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La  question  Je  la  prophylaxie  des  maladies 
vénériennes  est  une  de  relies  <pii,  à  l’heure 
arluelle,  préoccupent  au  plus  liant  point  les  mora¬ 
listes  el  les  sociologues,  .\ussi,  depuis  longtemps, 
rélude  des  voies  el  moyens  propi'es  à  réfréner  la 
prostitution  el  à  en  limiter  les  funestes  consé¬ 
quences  sociales  a-l-elle  fait  ridijel  Je  uoui- 
bi-euses  études  de  leur  part.  .Xouilii-euses  ont  élé 
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les  mesures  qui,  aux  diliV'i'cules  (■po(|ui's,  oui  élé 
prises  ou  proposées  dans  ce  luit. 

Draconiennes  soiivrnl,  —  Icllc  relli'  (ii'doii- 
iiaiire  royale  du  1  7  Novemlu-e  I  77.S,  qui,  sous  la  me¬ 
nace  de  sévères  ameniles  défriidait  à  loul  proprié¬ 
taire  ou  hôtelier  de  recevoir  che/.  lui  des  femmes  ou 
filles  do  déliauche,  de  h'ui- louera  hall  ou  en  garni, 
à  l'heure,  à  la  journée,  ou  au  mois,  un  logement 
quelconque,  el  ne  laissait  pai-  siiile  à  la  femme  de 
mauvaise  vie  d'autre  rcssoui'ce,  pour  abriter  sa 
lête,  ipie  d’èli'o  pi'oprit'laii'c  elle-même,  —  ces  or¬ 
donnances,  en  l'ai.son  même  de  leur  rigueur,  ne 
furent  jamais  sêi-iciiscmcnl  observées,  jias  plus 
d'ailleurs  ipie  ne  le  sont  pi’éseuleiiient  les  pres- 
ci  iplions  de  police  régissaiil  lu  malière. 

11  s'eil  suit  donc,  en  diqiil  de  l’évolulion  des 
mœurs,  que  la  question,  aujourd'hui  encore,  est 
demeiii'ce  enlière  el  (pi’elle  attend  une  solnlioneii 
liai'inonie  avec  nos  iiocessili’'s  moi'alcs  cl  sociales 
modernes.  Ll  cela  est  si  vi'ai  ipi’à  l’occasion  de 
la  «  deuxième  coufi'reucc  i uleiTialionale  pour  la 
pi'opbylaxie  de  la  syphilis  cl  des  maladies  vi'iié- 
rieuues  »  tenue  cel  éli-  à  lîi  iixelles,  le  (bimili'  d’oi’- 
gaiiisalion  posait  la  (|ucsli()n  suivante  :  u  (.Quelles 
sont  les  mesui'es  de  pi-opbylaxie  piibliipie  à  pren¬ 
dre,  sous  foi'uie  de  disposilions  légales,  contre 
les  maladies  véiiéi'icnnes,  en  ce  qui  concei'iie  la 
proslilulion  des  mineures  » 

Celle  quoslion  est  impoi  laiile  au  premier  chef. 
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Il  est  l'ii  ellel  iiianifesle  que  la  prostitution  des 
mineures  est  entre  toutes  déplorable,  puisqu’elle 
nécessite  pour  s’exercer  la  venue  au  vice  de 
recrues  nouvelles,  et  entre  toutes  funeste  puisque 
s’exerçant  essentiellement  de  façon  clandestine, 
elle  se  trouve  de  ce  chef  favoriser  au  plus  haut 
point  la  propagation  dns  inultiplcs  affections  vé- 


Lomment  eni'ayer  ce  mouvement  prostitution- 
nel  i'  D’après  M.  L.  .lullien,  le  savant  médecin  de 
Saint-Lazare,  dont  les  ojiinions  en  matière  de  vé- 
néorologie  font  partout  autorité,  les  causes  ame¬ 
nant  les  inineiii-es  à  se  ])rostituer  sont  multiples. 

'l'antét,  c’est  la  l(■gislation  même  qui,  par  ses 
exigences,  conduit  ces  inallieurcuses  à  embrasser 
leur  d(''plorable  carrière;  tantôt,  ce  sont  nos 
irncurs  pharisaïques,  nos  pri’jugés,  la  misère,  de 
tristes  concours  de  circonstances,  etc. 

Ainsi,  par  cx(UTq)le,  comme  le  fait  fort  juste¬ 
ment  remarcpier  iM.  .lullien,  il  est  certain  que  la 
disposition  de  notre  code  interdisant  la  r(;cbere,lie 
de  la  pati’rnité'  a  pour  ell'et  de  jeter  à  la  rue  nom¬ 
bre  de  jeunes  lillcs  abandonnées  par  leur  séduc¬ 
teur.  .ladis  la  loi  française  était  plus  libi'rale;  et 
c'est  à  Bonaparte,  qui  en  18t).'i  supprima  cette 
reclierclie,  (pie  la  prostitution  doit  cet  élément  de 


lallieureiiscs  nees  pour  une  vie  t 
Lue  autre  cause  qui  concourt 
es  prostitué-es  de  nombre  de  min 
ïconnaissamu!  |iar  notre  code  d. 


,  pour  tout  ('sprit  é(|uit. 
des  plus  injustes,  bit  poi 


n  étroite  qui 
trop  souvent 


11  faudrait  d'abord  pour  cela,  comme  le  réclame 
fort  généreusement  M.  .lullien,  que  des  disposi¬ 
tions  légales  assurassent,  en  dehors  du  mariage, 
des  garanties  sérieuses  à  la  maîtresse  légitime. 
Après  un  temps  suffisant  de  vie  commune,  cinq 
années  par  exemple,  iine  femme  ne  devrait  plus 
pmivoir  être  renvoyée  sans  ressources  par  son 
amant,  mais  devrait  avoir  droit  ;i  une  indemnité 
fixée  par  un  tribunal  et  basée  tant  sur  la  sitmition 
de  fortune  de  l’hommo  que  sur  les  besoins  de  la 
femme  délaissée  ;  et  de  même  en  cas  de  décès  de 

On  garderait  encore  de  la  prostitution  nombre 
do  mineures  en  les  garantissant  contre  des  parents 
indignes  ;  en  les  protégeant  plus  eflicacement 
contre  les  attentats  à  la  pudeur  sans  violeni'c  dont 
elles  sont  souvent  victimes  et  qui,  si  souvent,  dé¬ 
cident  de  leur  vie;  en  les  mettant  à  l’abri,  enfin, 
des  excitations  à  la  déb.auchc  qui  leur  viennent  de 
toutes  parts,  et  en  prenant  notamment  des  mesures 
sérieuses  contre  tous  ceux,  cabaretiers,  hôteliers, 
logeurs,  souteneurs  ou  autres,  qui  tirent  un  pro¬ 
lit  quelconque  des  débauches  d’autrui. 

'foutes  les  précautions  fort  judicieusement  pré¬ 
conisées  par  M.  .lullien,  ont  pour  olijet  de  pré¬ 
venir  la  prostitution  des  mineures.  îMais,  il  est 
manifeste  que  trop  souvent  elles  seront  impuis¬ 
santes  à  empêcher  les  mineures  de  se  prostituer. 


I  manifeste  que  trop  souvent  elles 
!  sautes  à  empêcher  les  mineures 
j  donc  inutiles. 

j  Que  convient-il  alors  de  fair 
duitc  tenirvis-à-vis  de  ces  malheu 
!  Prendre  contre  elles  des  mesuri 
I  siou,  mais  dis  protection;  et  celle 
j  variables  suivant  les  circonstanci 
!  Les  lilles  de  moins  de  seize  ai 
j  faits  de  prostitution,  seront  cou 


;  ayant  agi  sans  discer 
!  exemptéu.'S  do  toute  peii 


;  ans  arrêtées  jioiir 
considérées  comme 
t  et,  de  ce  chef, 
s  non  pour  cela  reii- 
premier  devoir  do 


l’autorité,  au  contraire,  doit  être  de  les  soustraire 
aux  influences  démoralisatrices  ;  soit  en  les  remet¬ 
tant  à  des  parents  honnêtes,  si  ceux-ci  sont  en 
état  de  les  surveilh-r;  soit,  dans  le  cas  contraire, 
en  les  envoyant  dans  des  établissements  spéciaux 
où  elles  recevront  une  éducation  capable  de  les 
régénérer  moralement,  et  où  elles  appren4ront  un 
état  capable  de  leur  assurer  dans  la  suite  l'exis¬ 
tence.  En  un  mot,  toutes  ces  malheureuses  doi¬ 
vent  être  traitées  comme  des  dévoyées  et  non 
comme  des  coupables. 

Pour  celles  âgées  de  plus  de  seize  ans  et  pour 
lesquelles  on  ne  peut  écarter  le  discernement,  il 
conviendrait  de  les  faire  comparaître  devant  un 
tribunal  spécial  appelé  à  décider  des  mesures  à 
prendre  pour  tâcher  de  les  ramener  à  une  vie  ré¬ 
gulière.  Voici,  du  reste,  les  dispositions  légales 
dans  lesquelles  M.  .lullien  propose  de  codifier 
la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  ces  filles  mi- 

Art.  i.  —  Les  filles  âgées  de  seize  à  vingt  et  un 
ans  qui  seront  arrêtées  pour  des  faits  de  prosti¬ 
tution  seront  traduites  devant  une  commission 
composée  d’un  juge  du  tribunal  civil  de  l’arron¬ 
dissement,  président,  désigné  par  le  président  du 
tribunal  civil,  d’un  avocat  désigné  par  le  conseil 
de  l’ordre  et  d’un  troisième  membre  désigné  par 
les  deux  premiers  sur  la  proposition  du  procu¬ 
reur  de  la  République,  mais  pris  en  dehors  des 
magistrats  du  parquet. 

Art.  2.  —  Les  femmes  qui  comparaîtront  devant 
cette  commission  pour  la  première  fois,  seront 
l’objet  d’une  sévère  admonestation. 

En  cas  de  récidive,  la  commission  pourra  dé¬ 
cider  qu’elles  seront  enfermées  dans  un  asile  do 
travail  pour  une  durée  qu’elle  déterminera  ;  mais 
cette  détention  ne  pourra  excéder  deux  années,  ni 
dans  aucun  cas  se  prolonger  au-delà  de  l’âge  de 
la  majorité. 

Les  filles  qui  auraient  di'jà  été  arretées  avant 
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celles  qui,  arrêtées  après  l’âge  de  seize  ans, 
seraient  en  état  de  récidive. 

Art.  3'.  — ^  L’internement  dans  un  asile  de  tra¬ 
vail  ne  constitue  pas  une  peine,  et  il  n’en  sera 
dès  lors  jamais  fait  mention  au  casier  judiciaire. 

Art.  4.  —  Les  femmes  qui  comparaîtront  devant 
la  commission  seront  assistées  d’un  avocat.  Le 
bénéfice  de  l’assistance  judiciaire  leur  sera  ac¬ 
cordé. 

Art.  5.  — Les  décisions  de  la  commission  n’en¬ 
traîneront  aucuns  frais,  et  ne  donneront  lieu  à  la 
perception  d’aucun  droit  quelconque. 

'l’el  est  le  règlement  vraiment  humain  que 
M.  .lullien  voudrait  voir  appliquer  aux  prosti¬ 
tuées  mineures  et  qui,  associé  aux  mesures  pré¬ 
ventives  qu’il  préconise,  parait  être  réellement 
propre  sinon  à  faire  disparaître  au  moins  à  allé^ 
nuer  dans  une  notable  proportion  le  mal  existant. 

Geouciîs  Vitoux. 


PRATIQUE  MSDIGALB 


ün  point  du  traitement  de  l'hypochlorliydrie. 
D’après  M.  Lemoine  (de  Lille),  quand  on  se 
trouve  on  présence  d’un  bypocblorhydriquc  l’in¬ 
dication  est  de  soulager  imniêdiateinont  le  malade. 

A  cet  elfet,  M.  Lemoine  prescrit  au  début  de 
cliacuu  des  trois  repas  une  cuillerée  à  soupe  de 


la  solution  suivante  : 

Acide  clilorliydriqno .  i  grammes. 

î^au  distillée .  1100  — • 

Gomme  cette  solution  est  très  acide,  il  ajoute 
pour  les  gens  du  monde  : 

Alcoolature  do  zestes  d’orange.  10  gr.ammcs. 


Si  l’on  veut  rendre  la  potion  meilleure  en(a)re, 
in  peut  la  modifier  ainsi  : 


Sirop  de  sucre .  âO  grammes. 

Eau  distillée .  250  — 

(La  modification  ne  porte  que  sur  la  quantité 
d’eau  distillée). 

En  outre,  M.  Lemoine  fait  prendre,  en  môme 
temps,  à  la  lin  de  chacun  des  trois  repas,  de  la 
pepsine,  et,  de  prélérence,  de  la  pepsine  amy¬ 
lacée.  Un  produit  meilleur  encore  que  la  pepsine, 
c’est  la  papaïne,  extraite  du  carica  papaïa. 
M.  Lemoine  se  sert  beaucoup  du  sirop  di' 
papaïne.  Le  malade  en  prend  une  cuillerée  à 
soupe  à  la  fin  du  repas. 

lin  même  temps  que  ce  traitement,  il  faut  ins¬ 
tituer  tout  de  suite  l’alimentation  suivante  :  les 
boissons  chaudes,  brûlantes,  pendant  le  repas,  le 
tilleul  par  exemple.  Si  le  malade  a  soif  entre  les 
repas,  qu’il  prenne  encore  du  tilleul  très  cliaud. 
Ces  boissons  stimuleront  la  musculature  et  les 
glandes  de  l’estomac.  Recommander,  en  outre, 
les  farineux  en  purée;  le  lait;  la  viande  crue  ou 
tout  au  moins  très  saignante. 


LIVRES  NOUVEAUX 


J. -A.  Sicard.  —  Ac  liqiiide  ccphalo-i-achidion, 
1  vol.  pelil  iii  S^de  l‘.)0  pages,  EiicycU>pcdic  scii.n- 
lifiquc  des  Aide- M émoire  (M.\sso.n  et  Gautiio  u-Yii- 
I.AIIS,  éditciiis,  l’ai-is,  t‘.i02). 

l’oiiclc^s  médecins  et  les  cliii'ui-glens,  l’aiialumie  ii'a 
d  iiilécct  (pic  si  elle  éclairé  un  point  de  rlinitpie, 
de  lliéi  apcu!i(|ue  ou  de  médecine  opéi  aloice.  .lusipi  ici 
l’éludiant  se  pcinicciipail  jieu  de  connaître  le  liquide 
céiilialo-racliidieu  et  il  anrait  eu  nue  tomlance  à  le 
considérer  comme  nu  produit  de  sécrétion  sans  grandi^ 
iinportaure. 

Anjourd'liui  le  médecin  liomine  de  science,  et  méine 
le  praticien,  ne  sauraient  se  désintéresser  de  1  élude 
du  liquide  eéplialo-racliidien. 

La  ponction  Xomhixwc,  la  rachiv.onlèse,  doit  prendre 
sa  place  dans  les  traités  de  petite  rliirurgie  à  roté  de 
la  thoi-accntèse  et  de  la  jiaraccntèse  de  r.ibdomen. 


Le  livre  de  Sicard  est  un  petit  traité  où  se  li'onve 
e.vjmsé  avec  précision  et  clarté  tout  ce  qn'il  importe 
de  connaître  sur  la  question  du  liquide  céphalo  racbi- 

Uans  la  préface,  le  professeur  Brissaud  expose 
comment  l'embryologie  donne  la  raison  d((  la  dispo¬ 
sition  et  de  la  topographie  de  l'espace  sous-arach¬ 
noïdien  chez  l'adulte. 

Sicard  étudie  successivement  la  technique  de  la 
ponction  lombaire,  qu  il  in'aliqnc  le  malade  étant  dans 
le  décubilns  latéral.  11  montre  qn((  sous  le  couvert 
de  l'asepsie  et  moyennant  (pielqiies  précautions  la 
rachiceulèse  est  nneoiiérationinolfensive.  La  deuxieme 
partie  du  livre  est  l'exposé  des  indications  thérajjeu- 
licpies  de  la  ponction  lon.haire  :  par  soustraction  du 
liquide  céphalo-rachidien  on  a  obtenu  des  résultats 
encourageants  dans  Ihydrocéphalio,  la  chlorose, 
l'nrémie,  les  néoplasmes  cérébraux  et  surtout  dans 
les  niéningiles  bactériennes  non  tuberculeuses.  Tout 
le  monde  a  présentes  encore  à  la  mémoire  les  dis¬ 
cussions  suscitées  par  la  rachicoraïnisalion.  Gui- 
nard,  Ravaut  et  Tuilier  exposaient  récemment  encore 
dans  La  Pressa  médicale  un  perfectionnement  apporté 
à  celte  méthode,  qui  est  eniri'e  maintenant  dans  la 
[irali(|ue  chirurgicale, 

I.a  plus  grande  partie  du  livre  de  Sicard  est  une 
nuigislrale  élude  du  liquide  céphalo-rachidien  au  point 
de  vue  physicine,  chiniique,  bactériologique,  cytolo¬ 
gique.  Sicard  .  traite  là  une  question  qu'il  connaît 
admirablement  et  à  laquelle  il  a  apporté  lui-même 
avec  M.  \à'idal  une  contribution  si  importante.  L'exa¬ 
men  cytologique  du  liquide  céphalo-riichidicn,  le 
rylodiagnoslic,  a  donné  les  résultats  diagnostiques 
les  (dus  favorables  dans  les  prort'ssns  méningés, 
aigus  ou  chroniques.  En  chirurgie  eomiue  en  méde¬ 
cine,  le  chroino-diagnoslir,  basé  sur  1  élude  de  la 
coloration  du  liquide  <  éphalo-rachiilicn,  a  donné 
égidement  des  r(-sultals  intéressants. 

Le  livre  de  Sicard  n  a  donc  pas  seulement  une 
haute  valeur  scicniiliqnr,  il  a  une  grande  iniportance 
pratique. 

V.  Drsiossi.s. 


Savon  doux  ou  put-,  S.  bygiônitiuo,  S.  Stit’grtis 
Beurre  de  cacao,  S.  à  la  glycérine  {pour  le  visage, 
la  poitrine,  la  coïc,  etc.).  —  Savon  Panama, 

S.  Panama  et  Goudron,  S.  Napblol,  S.  Naphtol 
soufré,  S.  Goudron  et  Naplitol  {pour  les  soins 
de  la  chevelure,  de  la  barbe,  pellicules, 
seborrée,  alopécie,  maladies  culances). 

—  Savon  Sublimé,  S.  Pbéniqué, 

S.  Boriqué,  S.  Créoline,  S.  Eu¬ 
calyptus,  S.  Eucalyptol, 

S.  Résorcine,  S.  Salicylé, 

S.  Salol,  S.  au  Solvéol, 

S.  Sulfate  de  cuivre, 

S.  Thymol  {accou¬ 
chements,  anthr 
rougeole, 

'laiinc, 


^  /  à  ITchthyol, 
/  S.  Panama  et 
Ichthyol,  S.  Sul¬ 
fureux,  S.  à  riiuile  I 
de  Cado,  S.  Goudron, 

.  Borate,  S.  Pétrole, 
Goudron  boriqué.  — 
Savon  iodé  à  5  ”/„  d'iode.  — 
Savon  mercuriel  à  33  de 
mercure,  — •  Savon  au  Tannoforme 
contre  les  sueurs. 


<ÿf 


SAVON  DENTIFRICE 

^  VZCS-IElJFt 

A  /  LE  MEILLEUR  DENTIFRICE  ANTISEPTIQUE 

/  pour  l’entretien  des  dents,  des  gencives,  des  muqueuses. 
/  Il  prévient  les  accidents  buccaux  chez  les  syphilitiques. 

PRIX  de  la  BOITE  PORCELAINE.  3  fr. 


IMiai'iiiaeic  VI 01  ER, 


12.  Iiüulcvai’d  llüiiiie^iNûiivcllc,  PARIS 


CAPSULES  DE  CORPS  THYROÏDE  ViOiER 

à  O  gr.  10  centigr.  de  Corps  Thyrçido  frais  de  nioutoa  par  capsule- 
Dose  obdinaihe  :  2  à  6  capsules  par  jour. 

Ces  Capsule»  no  se  ixrénueitt-  ‘tue  sixr  l’ordonnance  du  médecin. 


Poudre 


DIASTASÈE 

TEOUlTTÈ^mBlT 


Formule 

POUDRE  DE  VIANDE., 

lactine. . 

malt  de  lentilles. 


ürje  cuillerée. 


bouche 

nde 


Ce  produit,  qui  par  sa  prépG'- 
lation  et  son  action  constitue  un 
médicament  très  actif,  ne  doit 
être  empl(3yé  que  suivant  les 
indications  d'un  médecin 


Signature  ^ 

VCaiTi  CM  GROS  A  PARIS 


ies  Icmtetitles  Induslrifls. 
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PATHOGÉNIE  DU  TABES  DORSAi; 

Pai-  J.  NAGEOTTE 

Médecin  suppléant  de  l’hôpital  de  Bicôtre. 


Dans  un  article  précédent  “  nous  avons 
montré  la  constance  et  la  précocité  de  la 
méningo-myélite  syphilitique  dans  le  tabes, 
son  action  directe  sur  le  développement  de 
certaines  complications,  enfin  son  rôle  dans 
la  genèse  de  la  névrite  radiculaire  qui  est,  à 
notre  avis,  la  cause  immédiate  de  la  lésion 
principale  du  tabes,  c’est-à-dire  de  la  dégé¬ 
nérescence  des  cordons  postérieurs;  il  nous 
faut  maintenant  décrire  et  figurer  ce  foyer 
inflammatoire  qui  présente  des  formes  mul¬ 
tiples;  autant  la  méningite  est  simple  et  uni¬ 
forme,  autant  la  névrite  radiculaire  est  com¬ 
plexe  et  sujette  à  variation  d’un  cas  !i  l’autre; 
cette  diflérence  est  sans  doute  en  rapport  avec 
le  contraste  qui  existe  entre  la  simplicité  du 


une  névrite  totale.  Néanmoins  les  détails  de 
répartition  de  cette  névrite  sont  Intéressants 
parce  qu’ils  permettent  de  sc  (aire  une  idée  du 
mode  d’invasion  du  processus  inflammatoire. 

Sur  une  coupe  transversale  nous  distingue¬ 
rons  Vendonèvrite  ou  inflammation  du  tissu 
conjonctif  intra-fasciculaire  et  la  périnévrile 
ou  inflammallon  de  la  gaine  lamelleusc  qui, 
ainsi  que  nous  l’avons  indiqué  précédemment, 
provient  de  l’arachnoïde  par  transformations 
insensibles.  En  dehors,  l’inflammation  gagne 
le  tissu  péri  lasciculaire  ou  épinevre,  mais  c’est 
là  la  partie  la  moins  importante  de  la  névrite 
radiculaire  parce  que  Vépinévrite  ne  joue  aucun 
rcMe  dans  l’évolution  des  lésions  parenchyma¬ 
teuses.  D’ailleurs,  pour  peu  que  la  lésion  soit 
ancienne,  il  devient  impossible  de  faire  la 
part  de  ce  qui  représente  la  périnévrlte  pro¬ 
prement  dite  et  de  ce  qui  revient  à  l’éplné- 
vrite  ;  périnèvre  et  épinevre.  se  confondent 
en  une  menibrane  dense  et  épaisse  qui  ne  res¬ 
semble  plus  aux  tissus  nor¬ 
maux. 


encore  jeunes,  la  périnévrlte  s’accuse  par  un 
épaississement  considérable  de  la  gaine  arach¬ 
noïdienne  qui  perd  complètement  sa  struc¬ 
ture  normale  pour  se  transformer  en  un  tissu 
très  riche  en  cellules,  ce  <[ui  fait  que  sur  les 
coupes  colorées  à  l’hématoxyline  les  faisceaux 
nerveux  sont  entourés  d’un  anneau  violet 
(fig.  22  et  23).  Ces  cellules  sont  des  cellules 
fixes,  des  lymphocytes  et  des  cellules  épithé¬ 
lioïdes  (plasma/.ellen)  en  proportions  va¬ 
riables;  elles  prédominent  dans  les  régions 
les  plus  internes  de  la  membrane,  tandis  que 
la  périphérie  tend  à  devenir  fibreuse.  Les 
vaisseaux,  artères  et  veines,  présentent  des 
altérations  inflammatoires  ;  de  plus  on  voit 
souvent  dans  leur  voisinage  des  corps  amy¬ 
lacés  à  lamelles  concentriques. 

Parfois,  au  lieu  d'un  anneau  comph't,  il  se 
(orme  seulement  un  nodule  inflammatoire 
latéial,  qui  ressembli-  à  une  petite  gomme 
(fig.  10).  _  _ 

Du  périnèvre  l’inflammation  gagne  l’épl- 


Fiton-os  fi.  7 
dorsîtlc.  Lc; 
plus  niaiRpicc 

(fip  fi)  ■  ■ 


Figure 


*ig-urc  5. 


NcrI  i-adioiilairo  normal  (2®  sacrô).  Métliode  osmio -lannique  d’Azoulay 
sans  dôooloralion,  coloranl  la  inydline  en  noir. 

T'igure  1.  —  Schéma  monlrant  le  niveau  des  dilForcnles  coupes. 

Figures  2,  .'1,  4,  5.  — -  Coupes  suivant  les  lignes  1,  2,  3,  4  du  scheinn;  a,  ra¬ 
cine  antérieure;  p,  racine  postérieure  ;  ganglion  rachidien;  D,  D-M,  dure- 
mère;  A,  Ar,  arachnoïde;  NM,  nerf  mixte. 

;V.  li. —  Toutes  les  coupes  de  nerfs  radiculaires  sont  figurées  au  grossisse¬ 
ment  uniforme  de  10  diamètres. 


tissu  mésodermique  au  niveau  de  la  moelle  et 
sa  complexité  au  niveau  du  nerf  radiculaire. 

L’aspect  normal  de  la  région  est  représenté 
par  les  figures  2  à  5;  un  schéma  indique  le 
niveau  de  chaque  coupe.  Ou  remarquera  la 
minceur  des  enveloppes,  la  forme  régulière 
des  fascicules  nerveux  et  le  petit  nombre  de 
leurs  divisions. 


La  névrite  radiculaire  na  pas  de  limites 
nettes,  puisqu'elle  nest  que  V exagération  d'un 
processus  méningé  diffus  ;  pour  peu  qu’elle  soit 
Intense,  elle  envahit  le  nerf  dans  toute  son 
épaisseur  et  dans  toute  sa  longueur  :  c’est 


Nous  étudierons 
tout  d’abord  les  lé¬ 
sions  dans  les  pha¬ 
ses  jeunes,  pour 
indiquer  ensuite 
les  modifications 
qui  se  produisent 
dans  l’évolution  ul¬ 
térieure. 

La  pèrinévrite 
est  l’altération  qui 
paraît  être  la  pre¬ 
mière  en  date;  de 
l’espace  sous  ara¬ 
chnoïdien  rinllam- 
matlou  SC  trouve 
to.it  iiaturcllemenl 
amenée  dans  la 
gaine  lamelleusc, 
et  la  périnéviile 
fait  suite  à  l’ara- 
chnoïdito.  Elle  siè¬ 
ge  aussi  bleu  au¬ 
tour  de  la  racine 
antérieure  qu’au- 
tüur  de  la  posté¬ 
rieure.  Lorsque  la 
lésion  est  un  peu 
ancienne,  elle  tend 
à  envahir  toute  la  vo  eus. 
hauteur  du  nerf  l  a- 
dieulaire.  biais  dans  les  tabes 
tout  à  fait  récents  la  périné¬ 
vrile  occupe  seulement  une  portion  du  nerf 
radiculaire  et,  chose  remarquable,  ce  ii’cst 
pas  h  l’entrée  qu’elle  élit  domicile  en  premier 
lien,  mais  un  peu  plus  bas,  vers  le  tiers  moyen 
de  ce  nerf.  Elle  ne  descend  pas  non  plus  jus¬ 
qu’au  ganglion,  mais  laisse  au-dessous  d’elle 
une  portion  saine.  Enfin  l’étude  des  coupes 
sériées  permet  encore  de  reconnaître  que 
l’annean  de  périnévrlte  qui  entoure  la  racine 
antérieure  est  situé  à  un  niveau  plus  élevé  que 
celui  qui  entoure  la  racine  postérieure.  Toutes 
ces  particularités  de  distribution  se  rencon¬ 
trent  d’ailleurs  dans  les  névrites  radiculaires 
indépendantes  du  tabes,  dans  celles  des  tu¬ 
meurs  cérébrales  par  exemple;  elles  se  voient 
très  nettement  sur  les  figures  9,  10,  11,  lô, 
15,  IG,  17. 

Dans  les  tabes  en  pleine  évolution,  mais 


Figure  10. 


lloiniiie  (le  Ireiile-ciur]  ans. 
iagnoslic  clinùiue  :  pai-dljaie  gciié 
R. —  Moelle  il  la  cervicale,  à  la 
ion  syinétriquc  d’une  seule  pitiro  riidii 
i  droile,  nvee  dég(''néreseenee  de  la  b 
brauelie  deseendanle  (lig.  1 


L  11,  —  Coupes  a 


rf  rudiruluire  dorsal  droil.  Les  ba- 
nsiu'*  des  h'isions  ('onjonetives. 
niveau  des  lig-ries  1  et  2  du  schéma, 
pleine  évoliUiou,  coiisistaiil  surlout  en 
Inflltralioii  cellulaire  énorme,  romiunl  nu  nodule  uu 
UC  antérieure  (fig.  10;.  Filtre  la  lésion  conjonctive  cl 
e  médullaire,  les  fibres  des  racines  postérieures  pa¬ 
raissent  saines.  Kur  les  antres  rneiiies.  non  dégénérées  dans  la  moelle, 
il  n'existe  cpic  des  lésions  conjonctives  insignifiantes  au  niveau  des 
nerfs  rudiculaires  ;  le  2”  nerf  rudiculairc  sucré  représenté  plus  buiit, 
figures  2,  H,  't  et  à,  et  jiris  eomnie  type  de  nerf  normal,  appartient  il 


lièvre  et  y  amène  un  épaississement  fibreux 
considérable,  avec  formation  de  foyers  d'infil¬ 
tration  cellulaire  qui  se  disposent  en  traînées 
ou  en  lacs  daiisles  iiilcrstices  des  plans  fibreux. 

Le  processus  iiiflainmaloirc  tend  egalement 
à  se  propager  dans  l’intérieur  des  laisceaux 
nerveux;  mais  ceux-ci  sont  protégés  par  une 
ilisposilion  très  remarquable  sur  laquelle  nous 
devons  attirer  l’attention.  Nous  avons  précé¬ 
demment  indiqué  que,  dans  l’espace  sous- 
arachnoïdien,  les  faisceaux  radiculaires  sont 
enfourés  d’une  très  minée  membrane  limi- 
tanlc  qui  a  des  rapports  étroits  avec  le  tissu 
conjonctif  inlra-faseiculairc,  et  qui  s’insère' en 
haut  à  la  pie-mère,  dont  elle  diffère  au  point  de 
vue  histologiejuc.  Ct'ltc  membrane  est  (tn  réa¬ 
lité  une  très  niinrc  gaine  lamclleuse.el  d.ins  le 
iicri  radiculaire  normal  elle,  se  confond,  après 
un  très  court  trajet,  avec  la  gaine  lamelleusc 
proprement  dite'  du  nerf,  dont  elle  forme  la 


6 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  3  Janvier  1903 


N»  1 


lamelle  la  plus  interne  et  la  plus  fine.  Cotte 
membrane  reprend  son  individualité  à  l’état  pa- 
thologkpic  et  conserve  son  intégrité  alors  que 
le  reste  de  la  gaine  lamelleuse  est  envahi  par 
l’inllammation  ;  elle  semble  former  une  l.)ar- 
rière  qui  protège  le  nerf  contre  le  processus 
inflammatoire  ;  on  la  volt  s’épaissii'  par  places, 
tout  en  gardant  une  structure  régu¬ 
lière,  pour  former  plusieurs  lamelles 
superposées,  séparées  par  des  cellu¬ 
les  plates. 

Néanmoins  cette  barrière  finit  par 
être  rompue  et,  le  faisceau  nerveux 
étant  inoculé,  re/jf/o/iée/’f/e  s’installe. 
L’endonevrite  est,  croyons-nous, 
constante  dans  tous  les  cas  où  les 
tubes  nerveux  souHrent  au  (;ours  d’une 
névrili'  radiculalie  ;  mais  si  l’on  veut 
la  mettre  en  évidence,  il  faut  s’adres- 


quable,  elle  se  propage  surtout  du  côté  de  la 
périphérie,  c’est-à-dire  vers  le  ganglion,  dans 
lequel  elle  pénètre.  Celte  disposition  est  im¬ 
portante  à  connaître  parce  qu’elle  peut  expli¬ 
quer  pourquoi  la  dégénérescence  des  racines 
postérieures  descend  jusque  dans  le  ganglion, 
tandis  que  la  périnévrite,  qui  attire  l’œil  bien 


nerf  radiculaire,  dans  un  cas  favorable  à  cette 
étude,  on  trouve  d’abord  des  coupes  où  la  pé- 
rinévrite  existe  seule,  les  faisceaux  nerveux 
étant  sains  en  eux-mêmes,  puis  des  coupes  où 
la  périnévrite  et  l’endonévrite  coexistent, 
enfin  des  coupes  où  l’endonévrite  persiste 
seule  (fig.  15,  16,  17). 

L’endonévrite  peut  n’attàquer  que 
certains  fascicules  d’une  racine  et 
respecter  les  autres  (fig.  17).  Sur  la 
coupe  transversale  d’un  fascicule 
elle  peut  se  limiter  à  une  zone  ;  une 
mince  cloison  intra-fasciciilaire  suffit 
à  l’arrêter  dans  le  sens  transversal  et 
à  la  canaliser  dans  le  sens  longitudi¬ 
nal  (fig.  18).  Elle  se  manifeste  par  des 
lésions  du  tissu  conjonctil  et  des  élé¬ 
ments  nobles  ;  l’extension  plus  grande 


l''i(fül'0S  12  et  13.  —  Moelle  ù  lu  ti‘  loinhnIi'C  et  fi  lu  suetée.  Méthode  do  Weig-eel-Pul. 

üutiS  lu  l’égibn  cei'vicnle  lu  seléiose  du  cordon  de  Goll  et  du  cordon  de  Uurduch  est  h  peine  visible. 

Vlgures  11,  15,  1(1  et  17.  —  .Schéiuu  du  2"  licrr  rndienluire  sacre  et  coupes  suivutit  les  ligues  1,  2  et  3  du  schéma.  Les  lignes  pointillées  du  schéma  indiquent  le  siège  et  les 
limites  des  fuisceaüx  de  régénération  dans  la  racine  antérieure. 

Sur  la  figure  l.ü  la  moitié  gauche  de  lu  racllie  untéricure  est  plus  pale  parce  qu’fclle  contient  bcuucoup  de  faisceau*  de  régénération  (comp.  fig.  30,  40  et  41);  ceci  indique  que 
lu  destruction  des  tubes  nerveux  s’est  proptigée  en  reinontunt  un  peu  uu-dessus  du  foyer  inlluminutoire: 

Lu  figure  1(1  montre  le  foyer  inllummutoire  endo-périnévriliiiuc  de  lu  rueine  antérieure  et  lu  périnévrite  autour  do  la  racine  postérieure,  dont  les  fuscletiles  paraissent  encore 

Sur  lu  fig:ure  17  certuins  fascicules  do  la  racine  postérieure  sont  pénétrés  pur  des  foyers  celluleux  lilches  (périnévrite  cavitaire);  d’aUtres  fascicules  sont  très  pflles  par  Suite 
de  foyers  d’endonévritc,  suas  périnévrite  à  ce  niveau.  Le  fascicule  x,  entre  tiutres,  est  divisé  en  deu.x  moitiés  ;  lü  moitié  supérieure  est  intacte,  lu  moitié  inférieure  presque 
complètement  démyélinisée.  Méthode  d'.tzouluy  suns  décoloration. 


scr  aux  cas  rcceiils  cl  peu  iiilcnses,  où  la  né¬ 
vrite  a  attaqué  localement  les  tubes  nerveux 
sans  les  détruire  complètement.  Dans  ces  cas, 
les  racines  postérieures  sont,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin,  le  siège  d’une  dégénéres¬ 
cence  progressive  qui  débute  par  leur  extré¬ 
mité,  c’est-à-dire  par  leur  portion  inlra-mé- 
dullalre,  et  qiti  s’avance  en  descendant  vers 
le  ganglion  pour  rejoindre  le  foyer  inflamma¬ 
toire  initial  dans  une  période  tiltérieure. 
Lorsque  la  jonction  de  la  lésion  dégénérative 
et  de  la  lésion  inllammatoirc  causale  est  effcc- 
luéc  il  devient  difficile,  sinon  impossible,  dt^ 
reconnaître  le  foyer  d’eiidofiévritc,  qui  ne 
diflère  guère  de  la  sclérose  inlersliticlle  con- 
.eécutive  à  la  disparition  de  l’élément  noble, 
quelle  qu’en  soit  la  cause.  Nous  avons  repré¬ 
senté  (fig.  12  à  18)  un  cas  tout  particulièrement 
favorable  à  l’étude  de  l’endouévrile. 

L’endonévrlte  est  constituée  :  1“  par  l’en¬ 
vahissement  des  cloisons  intra-fascieulaires, 
qui  paraît  se  faire  le  long  des  «  mésos  »,  en 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux  sanguins,  et  qui 
aboutit  plus  tard  au  morcellement  des  fais¬ 
ceaux  secondaires;  2°  par  l’envahissement  du 
parenchyme  proprement  dit,  fibres  nerveuses 
et  gaine  fibriilaire  conjonctive.  A  partir  du 
point  d’inoculation,  qui  est  habituellement 
assez  bas  situé  par  rapport  à  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  ncrfradiculaire,  l’endonévrite  tend 
à  fuser  le  long  des  fibres  nerveuses.  Fait  rcmar- 


l'iguic  18.  —  Le  fusoiculo  x  de  la  figure  17  vu  ù  uu 
grossissement  de  90  diumèlres.  Ilématoxyliiic  cl  éosinë. 
Intègrilè  de  lu  moitié  supérieure.  Kndonévrilc  de  la 
moitié  inférieure,  formation  d’ilots;  dons  cette  moitié 
inférieure  les  cyliudres-a*es  sont  soit  dépouillés  complè¬ 
tement  de  myéline,  soit  recouverts  d'une  gaine  myélinique 
amincie.  Pas  de  périnévrite  en  ce  point;  dans  les  coupes 
fuites  un  peu  plus  près  do  la  moelle  l'endonévritc  est 
associée  îi  une  périnévrite  intense. 

,V.  B.  —  Entre  le  point  o(i  elles  sont  démyélinisées  au 
contuct  de  l’endonévrito  (fig.  17)  et  celui  où  elles  dégé¬ 
nèrent  dans  la  moelle  (fig.  12  et  13),  les  fibres  de  la  racine 
postérieure  ont  un  aspect  normal  (fig.  15  et  IC). 

davantage,  reste  souvent  à  distance.  Lorsqu’on 
suit  de  hatit  en  bas  la  série  des  coupes  d’un 


de  la  lésion  conjonctive  SUr  les  bords  laisse 
penser  qu’elle  est  la  première  en  date.  La 
lésion  interstitielle  consiste  en  une  hyper¬ 
plasie  du  tissu  conjonctif  qui  s’accompagne, 
à  l’état  jeune,  d’une  forte  augmentation  de 
nombre  des  cellules  fixes;  lorsque  la  lésion 
est  assez  avancée,  il  tend  à  se  former  des  îlots 
comprenant  8  à  10  fibres  nerveuses  mêlées  de 
fibres  conjonctives  longitudinales;  ces  îlots 
sont  séparés  par  des  travées  de  tissu  conjonctif 
beaucoup  plus  fin,  à  fibres  non  orientées. 
Nous  étudierons  plus  loin  la  lésion  de  l’élé¬ 
ment  noble  qui  est  en  rapport  avec  ce  foyer 
inflammatoire. 

Lorsque  la  maladie  est  ancienne  on  voit 
survenir  des  modifications  considérables  dans 
la  lésion;  le  foyer  d’inflammation  chronique, 
qui  végète  lentement  pendant  de  longues 
années,  aboutit  à  la  formation  d’une  cicatrice 
scléreuse  d’aspect  le  plus  souvent  atrophique, 
mais  parfois  aussi  il  survient  une  hypertrophie 
énorme  (fig.  49,  50).  Souvent  il  se  produit,  par 
périnévrite,  des  cavités  qui  communiquent 
avec  l’espace  sous-arachnoïdien  (fig.  35).  Ces 
cavités  ont  parfois  tendance  à  former  une 
poche  qui  gagne  le  centre  d’un  fascicule 
(fig.  40),  en  simulant  un  foyer  d’endonévrite, 
ou  bien  le  centre  d’une  racine  tout  entière, 
en  donnant  un  aspect  qui  rappelle,  dans  le 
nerf  radiculaire,  celui  de  la  syringomyélie 
dans  la  moelle  (fig.  45). 
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est,  l’organe  (ni  les  Icisions  j)arenehymatenses  sont 
toujours  exactement  propoi'tionnelles  aux  L'-sions 
inlei  slilicllcs Il  y  a  là  une  (jucstion  de  résistance 
individuelle  qui  l'ait  que  chez  certains  sujets  les 
libres  des  racines  postérieures  sont  plus  fragiles 
que  chez  d’autres;  parfois  ce  sont  b's  libres  des 
racines  antérieures  qui  sont  moins  résistantes. 
Dans  tous  les  organes  et  dans  toutes  les  maladies, 
nous  observons  ces  diirérences  individuelles  de 
résistance  des  éléments  nobles;  (dest  un  fait  gé¬ 
néral  qui  ne  peut  être  invoijué  contre  l’interpré¬ 
tation  que  nous  proposons,  car  les  racines  médul¬ 
laires  ne  sauraient  faire  exception  à  la  règle 


D’autre  part,  l’infection  syphilitique  n’est 
une  dans  ses  cU’ets  ;  les  lésions  qu’elle  pio 
témoignent  d’une  virulence  très  variable  hui 
les  cas.  f)r,  nous  savons  que  dans  toutes 
les  infections  le  volume  des  lésions  .K 
réactionnelles  n’est  nullement  en  rap-  | 
port  avec  la  virulence  de  la  cause  mor-  m 
bide  ;  c’est  môme  souvent  le  contraire  i 

qui  est  vrai  ;  telle  lésion  volumineuse 
peut  (’-lre  peu  toxique  pour  les  pareil-  v 

chymes,  taudis  qu’une  iu'oxication  pro-  l! 

fonde  peut  cire  la  conséquence  d’une  l'ii; 
infection  qui  ne  détermine  que  peu  de 
réaction  inllammaloire.  Par  consé¬ 
quent,  rien  ne  prouve  a  priori  (|uc  les  l'i( 
(ormes  hypertrophiques  de  la  névrite  ^ 
radiculaire  doivent  être  plus  nocives  ,|issc 
pour  les  fibres  nerveuses  que  les  formes  l«iiv 
atrophiques. 

Par  contre  l’étude  des  nerfs  radicu-  jouet 
laires  montre  que  dans  une  même 
moelle,  par  conséquent  au  coui’s  de  la 
môme  infection,  les  altérations  parenchyma¬ 
teuses  des  dill’érentes  racines  sont  très  exac¬ 
tement  proportionnelles  aux  alté’ralions  inter- 
slitielles  ([u’elles  li’aversenl  (fig.  28,  30;.  A.  ce 
point  de  vue,  les  cas  où  l’altération  est  limitée 
à  un  très  petit  nombre  de  racines  sont  parti¬ 
culièrement  instructifs  (lig.  2,  3,  5,  10,  1  I). 

Il  en  est  de  même  de  ceux  où  rtiltération  est 
inégalement  répartie  sur  plusieurs 
fasciculesd’une  meme  racine  (ig.  Ui, 

17,  33).  l.oi'stpie  l’on  voit  un  fasci¬ 
cule  radiculaire  qui  traverse  nu  fh 

foyer  inllammatoire  intense  être  rf/p' 

beaucoup  plus  dégénéré  que  scs  voi-  i  {'/PI' 
sins  qui  ont  été  plus  épargnés  par  à&M 
rinllammation,  on  ne  peut  s’empô-  i  wfiM 
cher  de  penser  ipic  le  foyer  inllam-  ' 

maloirc  est  la  cause  de  la  dégiMii-- 
rescencç  ;  tous  les  faits  que  nous 
avons  exposés  nous  permettent  d’ail-  «.SOT?;'  '■ 

leurs  d’allirmer  ipie  ce  n’est  pas  la 

viirisé  l’inlection  consécutive,  mais 
que  l’infcclion  est  bien  le  pliéno- 
mène  initial. 

Un  autre  argument  cou- 
tre  la  théorie  (juc  nous  4n 
exposons  est  le  suivant  :  UjJ  N 

la  dégénérescence  de  la  ,-1^1  P 

racine  antérieure  remonte  ra 

au-dessus  et  celle  de  la  * |® 

racine  postérieure  des-  Vn 

cend  au-dessous  du  foyer 
inllammatoire.  A  vrai  Fig-nre  68. 
dire  nous  ne  savons  pas  .le  s 

exactement  a  priori  ce 

,  .  ,  .  ,  l'iguros  60  et  67.  —  5 

(pie  doit  produire  sur  les  ij,.,d«oi.  lig.  6ü)  i,  , 
fibres  un  foyer  inllam-  Figures  68,  61)  et  .în. 


t  ans.  Diagnoslic  (■liiiu]ue  :  pnra/j'.si 
tropliie  lies  iicrja  oj)litjiies. 


lier  par  analogie  avec  d’autres  cas  plu: 
L)U  moins  comparables.  Or,  nous  sa 
vous,  par  l’élude  des  nerfs  des  moi 
gnons,  ([lie  lorsipi’un  tronc  iierveu: 
plonge  dans  un  foyer  inllammatoire 
les  tubes  dégénèrent  eu  remontan 


érienres  est  complète  :  .dlcs  sont  plon- 
rées  dans  un  foyer  inllammatoire,  leurs 
ubes  dégénèrent  en  r.'inontant  ius([u’:i 
111  certain  niveau,  juils  se  r.-génèrenl  ; 
a  seule  dill'éreiice  est  (pie  dans  un 
;as,  il  s’agit  d’un  foyer  d’i nllammalion 


loyer  d  inllammalion  chronique. 

l’our  les  racines  [lostérioures,  nous 
saxons  ([ue  Iors(|u’clles  sont  coupées 
au  voisinage  de  la  mo.dle,  danslasvrin- 
gomyélic,  par  exemple,  elles  ne  subis- 
seiil  pas  la  dégénéralion  rétrograde  et 
(dies  se  régénèrent.  Dans  le  tabes,  au 
contraire,  elles  dégénèrent  jusqu’au 
ganglion  et  ne  se  régénèrent  pas.  Mais, 
en  réaliti',  nous  ne  savons  pas  ce  i[uc 
font  les  racines  [loslérieuros  chez 
riiomme  lors.pi’idles  sont  détruites 
tout  près  du  ganglion  par  un  processus 
inllammatoire  clii  ()iii(|ui“  ;  cet  argumeiil 
n’a  donc  qu’une  valeur  hv|iothéli([ue 


g  i.iii.  basées  sur  les  laits  ipie  nous  venons 

i  rorw  d’exposer;  d’aulant  plus  que  nous  sa- 

isai.g  vous  d’autre  part  (pie  les  neurones  se 

t.ros-  comportent,  en  général,  d’une  façon 

diirércnle  suivant  le  point  où  leur 
axone  est  bl.'ssi'.  D’ailleurs,  il  est  fort  [los- 
sible  .pie  la  dcslriiclioii  des  lascicules  dans 
l’intérieur  du  ganglion  soit  due  à  un  proces¬ 
sus  d’endonévrite  propagée  de  proche  on 
j  proche. 

(juantîi  ce  fait  (pie  la  desti  uction  de  l’axone 
'  débute  par  son  exli  émilé  lcrminale.  ;i  distance 


ic  clinique  :  idhes  fruslc,  dilataiioi 
saciN’c.  Comparci’  la  bniidc  scK’tcijsc 


poiu'tanl  on  peut  raison- 
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du  j)oinl  où  il  esl  allaqiié,  il  nous  seinljle  loi  l 
liien  s’accorder  avec  les  notions  (|ue  nous  pos¬ 
sédons  sur  la  li'o|>liicilé  di's  neurones.  Lorsrjue 
le  neurone  souirre  par  suite  d’une  inloxicalion 
fi'énérale,  on  conçoit  volonlier  que  sa  destruc¬ 
tion  doit  commencer  par  les  parties  les  pins 
éloi"nées  du  centre  trophique,  les  moins  vi¬ 
vaces  par  «•onséquent  ;  pourquoi  n’en  serait-il 
pas  de  môme  lorsque  la  souirrance  du  neu¬ 
rone  est  provoquée  par  une  atteinte  localisée 
portée  sur  un  point  de  sa  substance  ?  Il  esl, 
lie  plus,  facile  de  comprendre  (jne  dans  ce 
dernier  cas  l’altération  portera  en  premier 
lieu  sur  le  membre  directement  atteint,  dans 
rcsj)èc(!  sur  la  (ibie  radiculaire  sensitive. 
Môme  dans  la  dégénérescence  wallérienne, 
])rocessus  beaucoup  plus  rapide,  l’observation 
a  démontré  que  les  premières  altérations  sont 
visibles  d’abord  à  la  périphérie  et  que,  en  la-a- 
lité,  la  destruction  progresse  de  l’extrémité 
de  la  libre  vers  le  point  de  section. 

De  (!cl  exposé  nous  concluons  que  le  tahes 
esl.  le  rèsnltnl  d' une  aUemlc  loriilisée  (jui  esl 
perlée  sur  les  ruci/ies  au  nieeuii.  des  /ler^s  ru- 
diculuircs  l't  qui  se  propage  jjarfols  jusipi’au 
ganglion.  Celte  atteinte  est  le  lait  d’un  loyer 
inllammatoire,  d’une  nèerile radiculaire  inlers- 
lilielle.  Iranseerse  qui  dt-rive  elle-môme  d’une 
méningite  sypbilititpie  cbronl(|ue  par  un  pro¬ 
cessus  (jue  règlent  les  dispositions  anatomi- 
([ues  des  voies  lympbalitpics  ;  comme  la  mé¬ 
ningite,  la  névrite  radiculaire  est  une  lésion 
sypbilllitpie.  Sans  doute,  rinllammation  géné¬ 
ralisée  ([lie  nous  avons  décrite  dans  l’espace 
sous-aracbnoïdicn  peut  jouer  un  r('ile  dans  la 
destruction  des  racines,  mais  l’élnde  histolo¬ 
gique  montre  que  ce  ri'ile  ue  saurait  être  con¬ 
sidérable  :  la  miMiingo-myélile  dili’use  précède 
le  tabes  et  cause  direclcment  ses  complica¬ 
tions,  mais  (die  ne  crée  le  tabes  lui-môme  (pie 
par  rinlermédialre  de  la  névrite  radiculaire'. 

I.a  palbogénie  ([uc  nous  proposons  est  bien 
en  harmonie  avec,  ce  que  nous  enseigne  la 
clinique  ;  une  lésion  inllammaloirc  variable 
dans  sa  virulence,  capricieuse  dans  sa  loca¬ 
lisation,  capable  de  subir  des  Ilucluallons 
comme  toutes  les  lésions  inllaminatoires,  ex- 
pli([ue  bien  la  multiplicité  d’aspect  de  la 
maladie,  ses  à-coup,  ses  temps  d’arrôt,  sa 
guérison  possible.  Elle  lient  compte  égale¬ 
ment  des  pri'dispositions  Individnclles.  Enlin, 
elle  n’exclut  jnis  lu  jiossibililé  de  causes  oc- 
(aisiolinelles  susci'ptiblcs  d’aider  à  la  locali¬ 
sation  du  processus  morbide  et  de  diminuer 
la  résistance  des  cléments  nerveux. 

Quelbïs  doivent  être  les  conclusions  jirati- 
([ues  de  celle  élude  ibéoriipie  Si  le  tabes  esl 
une  lésion  sypbilili([ue  ipii  ne  dill’ère  pas  es- 


I.  Nous  avons  laissL*  île  côté  les  du  sympathique 

et  eelles  des  nerfs  péripliêriijurfi.  Toutefois  nous  ferons 
roinarqm-r,  h  plopos  des  Usions  du  sympathique,  «pic  les 
grosses  libres,  «jui  sont  atteintes  dans  le  tabes  suivant 
lloux,  sont  prèï'lsénient  colles  qui  proviennent  de  la 
Mioellc  et,  par  eoiisétpiciit,  passent  par  les  nerfs  radicu- 


I  senliellemenlde  toutes  les  autres  lésions  syphi¬ 
litiques,  on  peut  espérer  que  le  traitement 
sjiécilique  aura  uik'  action  sur  elle.  Déjà  les 
cliniciens,  guidés  par  la  seule  notion  étiolo¬ 
gique,  se  sont  engagés  dans  cette  voie  et  ont 
obtenu  des  résultats  (pii  sont  encourageants  ; 
l’expérience  montrera  quelles  sont  les  doses, 
les  modes  d’administration  des  médicaments 
et  la  durée  du  traitement  qu’il  faut  en  pareil 
cas.  Mais  il  est  un  point  qui  est  tout  particu¬ 
lièrement  important  et  qui  me  parait  se  déga¬ 
ger  des  laits  que  lions  venons  de  passer  en 
revue  ;  si  la  méningite  syphilitique,  lésion 
de  l’appareil  conjonctif  seul,  précède  l’alté¬ 
ration  des  éléments  nobles,  ne  doll-on  pas 
s’ell’orcer  de  la  traiter  avant  l’apparition  du 
tabes  i’  JMus  tar(-l,  la  destruction  des  fibres 
nerveuses  est  irréparable  et  la  disparition  de 
l’élément  noble  met  les  tissus  en  mauvaise 
posture  pour  vaincre  l’infection  :  c’est  à  la  pé¬ 
riode  de  méningite  pure  qu’il  faut  agir.  Grâce 
aux  traiiiux  de  Widal  nous  avons  un  moyen 
sfir  de  dépister  cette  méningite  avant  tout 
sympUbne.  .Nous  croyons  que  l’on  ne  doit  pas 
hésiter  il  prati([uer  la  bénigne  opération  de  la 
ponction  londiaire  chez  les  syphilitiques  au 
moindre  symplénne  suspect,  peut-être  meme 
syslémaliquement  à  une  certaine  période  de 
leur  maladie  avant  toute  manifcslalion  ner¬ 
veuse. 


INDlCATIOiN’S  ET  HKSULTAÏS 

DE  LV  CllDE  GINGIYO-DENTAIIIE 

DANS  LA  PI'.LADE 

Par  F.  TRÉMOLIÈRES.  latcrnc  des  Hôpitaicv. 


La  tlu'oric  lr()])lion('vroti(|uo  de  la  [lelado  inau¬ 
gure  pour  cette  maladie  une  nouvelle  thérapeu¬ 
tique. 

Préparée  par  des  causes  foncières,  multiples 
et  complexes,  l’alopécie  esl  déterminée  et  fixée 
[)ar  des  iri'italions  locides  pjr étant  d’un  point  quel- 
con((ue  des  neurones  centripètes;  deux  sortes 
d'indications  s’imposent  donc  : 

1"  Combattre,  en  dehors  de  toute  alfeclion 
générale  prédisposante,  l’étal  de  nervosité  et  de 
dibmtrition  si  fréquent  chez  les  peladiques. 

Le  nqms  au  grand  air,  le  massage  et  les  fric¬ 
tions,  l'iijulrolhérapie,  l’alimentation  reconsti¬ 
tuante,  l’arsenic  et  ses  dérivés  (cacodylate,  ar- 
rbénal  i,  l’acide  pbospliori(jue  et  les  phosphates, 
seront  [U'escrits  suivant  les  indications  fouimies 
par  l'analyse  urologique;  les  injections  de  sérum 
(s('rum  de  llayein,  sérum  de  Ghéron)  ont  donné 
à  M.  .Iac(|uel  de  remarquables  résultats. 

2"  Siq)[)rimer  la  cause  locale  dont  la  jiolade, 
trouble  réllexe,  est  l’expression  trophique. 


De  toutes  les  causes  [leladogènes  les  [ilus  fré¬ 
quentes  et  les  mieux  connues  sont,  sans  contre¬ 
dit,  les  irritations  dentaires;  dans  sa  thèse  ins¬ 
pirée  par  M.  Jacquet,  .M.  Péchin  a  récemment 
étudié  les  indications  et  les  résultats  de  la  cure 
gingivo-dentaire  dans  la  pelade. 

Un  peladi([ue  vient  cotisuller.  Du  môme  c(')lé()ue 
son  aire  alopécique,  et  quelque  letiips  avant  son 
apparition,  il  asoulferlde  névralgies  dentaires  ou 
d’une  fluxion.  Cela  suffit  déjà  pour  qu’on  soup¬ 
çonne  l’origine  dentaire  de  l’aU’eclion.  D’autres 
signes  confirment  ce  diagnostic.  Associés  aux 
névralgies  et  aux  fluxions,  et  du  inôme  ct'ué 
qu'elles,  ils  conslituenl  un  syndrome  sympathique 
dit  odontopalhique  ou  néo-dentaire,  selon  qu’il 
traduit  l’altération  ou  l’éruption  d’une  dent  :  ce 
sont  la  névralgie  latente,  l’éryllirose  faciale,  l’iiy- 


perthertnie  ou  l’hypotbermio,  l’adénopathie,  l’hy¬ 
pertrophie  amygdalienne,  l’iiyperesiliésie  muscu¬ 
laire  plus  ou  moins  systématisée. 

La  recherche  de  ces  symplomos  n’est  pas  sans 
dilficultés.  11  faut  un  œil  exercé  pour  apprécier 
les  nuances  do  coloration,  un  tact  aiguisé  pour 
percevoir  les  différences  de  température;  la  re¬ 
cherche  de  la  névralgie  latente  exige  une  grande 
habitude;  enfin  ce  n’est  que  par  un  interrogatoire 
minutieux,  varié,  impartial,  que  le  médecin  solli¬ 
citera,  sans  les  forcer,  les  souvenirs  souvent 
hésitants,  imprécis  de  son  malade. 

Le  syndrome  établi,  il  faut  dépister  la  lésion 
qui  le  cause  par  un  examen  complet  de  la  bouche 
cl  des  dents. 

lin  dentier  défectueux,  reconnu  au  premier 
coup  d’(eil,  peut  être  incriminé  :  il  détermine  une 
gingivite  en  blessant  la  muqueuse  et  favorisant  la 
pullulation  des  microbes.  L’inspection  des  gen¬ 
cives  fait  souvent  reconnaître  des  fluxions,  des 
abcès  et  les  fistules  qui  leur  succèdent  :  toutes 
ces  lésions  résultent  de  caries  dentaires. 

Il  faut  rechercher  celles-ci.  Explorant  à  l’œil 
nu  et  au  miroir  toutes  les  faces  des  arcades  den¬ 
taires,  on  les  y  découvre  sous  forme  de  taches  ou 
de  cavités;  quelquefois,  les  dents  sont  réduites  à 
l’état  de  chicots,  ou  représentées  seulement  [lar 
des  débris  de  racines.  Mieux  que  la  vue,  le  stylet 
permet  d’appi-écier  l’importance  de  ces  altéra¬ 
tions  :  il  scrute  les  cavernes  des  caries  et  réveille 
la  douleur  des  inflammations  alvéolaires  ou  ostéo- 
périostiques. 

Dune  doit  pas  négliger  les  anomalies  dentaires, 
dents  vicieusement  implantées  ou  poussées  en 
surdenls,  qui  irritent  les  parties  voisines.  Les 
dents  branlantes,  douloureuses  ou  non,  méritent 
aussi  d’ôlre  notées. 

Ces  lésions  et  les  sympl(Mnes  ([u’elles  jirovo- 
quent  se  présentent  sous  trois  modalités  diffé¬ 
rentes.  Tanlfit  les  altérations  se  manihrslcnt  par 
dos  phénotnèn((S  aigus,  un  ensemble  de  réactions 
locales  et  générales  très  intenses,  et  notamment 
par  des  névralgies  spontanées.  Tanl(ît  subaigués, 
latentes,  elles  uc  se  traduisent  [lar  aucune  sensa¬ 
tion  subjective,  mais  seulement  par  les  troubles 
réflexes  du  syndrome  odontopalhique;  elles  sont 
aloi’s  essenliellemenl  peladogèues.  Quelquefois 
enfin,  de  vieilles  caries  semblent  silencieuses; 
mais  les  névralgies  latentes  les  accompagnent 
souvent,  et  la  formation  d’abcès  à  leur  niveau  peut 
montrer  ([ue  leur  activité  n’est  pas  éteinte. 

L’évolution  normale  de  la  seconde  dentition, 
en  dehors  de  tout  (accident,  est  aussi  facteur  de 
pelade  à  toutes  ses  étapes.  Parfois,  la  dent,  com¬ 
plètement  libérée  de  la  muqueuse,  n’a  pas  encore 
achevé  son  éruption.  Souvent,  elle  est  en  partie 
recouverte  d’un  capuchon  gingival  rouge,  tuméfié 
et  doulouiamx.  D’autres  fois,  le  capuchon  la  dissi¬ 
mule  îomplèlement  :  on  sent  à  travers  la  gencive 
enllammée  la  dent  prête  à  percer.  Enfin,  la  dent, 
tout  entière  encore  dans  l’épaisseur  du  maxillaire, 
peut  être  sur  le  point  d’émerger  :  le  doigt  recon- 
nait  la  surélévation  du  bord  alvéolaire  et  provoque 
sur  la  face  interne  du  maxillaire  une  douleur  au 
niveau  de  la  racine  de  la  dent  en  évolution. 

Telles  sont  les  difbh'entes  causes  d’irritation 
buccale  :  il  reste  à  les  faire  disparaître. 

Les  a|)pareils  prothétiques  défectueux  seront 
[lerfeclionnés,  ou  môme  momentanément  suppri¬ 
més. 

Les  altérations  dentaires  nécessitent  la  mise  eu 
état  de  la  bouche  :  obturation  des  dents  peu  at¬ 
teintes,  extraction  de  celles  qui  sont  profondé¬ 
ment  infectées;  suppression  des  dents  branlantes, 
des  chicots,  des  racines  et  de  leurs  débris;  après 
quoi,  les  gingivites,  les  abcès  et  fistules  consécu¬ 
tives,  disparaîtront  rapidement. 

Il  est  moins  facile  d’intervenir  dans  le  cas 
d’érUplion  dentaire;  on  peut,  du  moins,  débrider 
la  dent  au  thermocautère  lorsqu’une  gencive  trop 
résistante  s’oppose  k  son  issue. 

Les  observations  contenues  dans  la  thèse  de 
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M.  Péchin  vdrilienl  de  façons  diverses  la  théorie 
dentaire  de  la  pelade.  Elles  sont  au  nombre  de  21 , 
prescjiie  toutes  inédites,  et  concernent  des  pelades 
causées  soit  par  des  altérations  gingivo-dontaircs 
do  toutes  sortes,  soit  par  l’évolution  normale  de 
la  seconde  dentition. 

Pans  17  cas,  l’intervention  nécessaire  fut  pra¬ 
tiquée;  dans  les  4  autres,  les  accidents  disparu¬ 
rent  spontanément.  Dix-neuf  fois,  la  disparition 
de  l’épine  irritative  giiigivo-dentaire  entraîna  la 
guérison  complote  ou  presque  complète,  dans  un 
espace  de  temps  de  un  à  quatre  mois.  Deux  fois 
seulement,  la  repousse  manqua  ou  fut  insigni¬ 
fiante  au  bout  de  plusieurs  mois;  mais  l’existence 
de  plusieurs  dents  en  voie  d’évolution  peut  expli¬ 
quer  ces  deux  insuccès. 

Quelques  observations,  des  plus  topiques,  mé¬ 
ritent  d’ùtre  résumées. 

M™''  S...  présente  un  syndrome  nettement  sys¬ 
tématisé  à  droite,  comprenant  des  douleurs  né¬ 
vralgiques  faciales  et  fronto -temporales ,  une 
hyperesthésie  du  cuir  chevelu,  des  névralgies 
latentes  ;  une  carie  douloureuse  de  la  deuxième 
prémolaire  inférieure  droite  semble  être  la  cause 
de  tous  ces  troubles.  Trois  semaines  après  la 
crise  névralgique,  apparaît  une  pelade  fronlo- 
temporale  droite.  Elle  dépend  bien,  an  même 
titre  que  le  syndrome,  de  la  earie  dentaire;  en 
elfet,  l’obturation  de  la  dent  malade  est  suivie 
d’une  sédation  des  douleurs,  et,  au  bout  de  deux 
semaines,  d’une  repousse  serrée. 

M.  M...  porte  un  disque  mentonnier  g<inc/;e. 
avec  névralgie  latente  à  gmic/ie,  carie  et  effrite¬ 
ment  de  la  deuxième  gi'osse  molaire  supérieure 
gauche.  La  dent  malade  est  extraite.  J.a  guérison 
n’est  complète  qu’au  bout  de  plusieurs  mois,  iriais 
elle  est  régulière;  on  sait,  d’ailleurs  que  les  pe¬ 
lades  de  barbe  ont  une  marche  fort  lente. 

Peut-être  allèguera-t-on,  pour  expliquer  ces 
deux  cas  et  six  autres  analogues,  une  simple  coïn¬ 
cidence  entre  l’iiiterventioii  dentaire  et  la  re¬ 
pousse.  Deux  observations  sont  plus  probantes 
encore,  car  elles  montrent  l’évolution  parallèle  de 
la  pelade  et  des  accidents  dentaires. 

M.  F...  souffre  de  névralgies  dentaires  gauehes, 
causées  par  des  dents  cariées.  (Quelques  mois 
après  le  maximum  des  douleurs,  une  pelade  appa¬ 
raît  dans  la  région  rétro-auriculaire  gauche-,  elle 
ne  cède  à  aucun  traitement  local.  L’extraction  des 
dents  malades  est  suivie  d'une  repousse  rapide. 
Cependant  deux  ou  trois  petits  points  dépilés  per¬ 
sistent;  ils  s’agrandissent  (m  même  tmnps  que 
reparaissent  de  nouvelles  névralgies  du  même 
côté.  L’ablation  de  la  dent  cariéi’  qui  les  pro- 
voqu(‘  entraîne  une  guérison  complète. 

Chez  cinq  sujets,  l’intervention  dentaire,  ajou¬ 
tant  un(?  irritation  aiguî'  à  l’irritation  chronique 
préexistante,  provoque  une  aggravation  iiioinen- 
tanéc  avant  la  repousse  définitive. 

Tel  est  le  cas  de  M"'’  11...,  qui  présente  une 
héini-ophiasis  gauche  accompagnée  du  syndrome 
suivant  :  éqiistaxis  répétées  de  la  narine  gauche, 
érythrose  et  hyperthermie  auricnlo-faciales  gau¬ 
ches,  hypen^sthésie  latente  des  branches  gauche.s 
du  trijumeau.  Ce  syndrome  semble  lié  à  l’éruption 
incomplète  de  la  dent  de  sagesse  inférieure  gauche, 
jugulée  par  la  muqueuse;  on  lu  débride  au  gal- 
vano-cautère  ;  tous  les  troubles  redoublent  et  la 
pelade  s’étend  considérablement.  Cette  aggrava¬ 
tion  passagère,  suite  immédiate  de  l'intervention, 
n’est-ellc  pas  une  nouvelle  preuve  de  l’origine 
réllexe  de  lu  pelade?  L’irritation  aiguë  disparue, 
les  symptômes  régressèrent  rapidement,  et  l’alo¬ 
pécie  guérit  dans  le  temps  d’une  repousse  nor¬ 
male. 

Quatre  observations,  enfin,  nous  montrent  des 
pelades  guéries  sans  intervention,  à  la  suite  de  la 
disparition  spontanée  des  troubles  dentaires. 

Le  jeune  B...,  par  exemple,  est  atteint  d’une 
alopécie  bilatérale,  entretenue  pendant  de  longs 
mois  par  une  difficile  évolution  de  plusieurs  ])ré- 
molaires  et  molaires.  L’éruption  de  toutes  les 
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dents  s’acheva;  une  seule  à  gauche  resla  sous  la 
geueiv(^  :  aussitôt  tous  les  disques  droits  dispa¬ 
rurent;  un  seul,  à  gauche,  persista. 


En  somme,  la  guérison  de  la  pelade  après  dis¬ 
parition  des  accidents  dentaires,  sa  persistance 
quand  ceux-ci  résistent  à  l’intervention,  son  ac¬ 
croissement,  dans  quelques  cas,  après  l’irritation 
thérapeutique,  prouvent  la  relation  causale  des 
troubles  dentaires  et  de  l’alopécie. 

Ainsi  se  trouve  vérifiée,  dans  une  de  ses  moda¬ 
lités  étiologiques  les  plus  fréquentes  et  les  i)lus 
patentes,  la  théorie  trophonévrotique  de  la  pe¬ 
lade,  rénovée  et  précisée  par  INI.  .lacquet,  et  éta¬ 
blie  par  lui  sur  une  base  clinique  et  anatomo- 
physiologique  positive. 


EXA&ÉR.\TION  DES  RÉFLEXES 

DAN.S  LA  CARCINOSE 
NOUVEAU  SIG.NE  UE  DlAGNOSflC 
DES  TUMEUIIS  MAhlGNES 

Par  D.  DE  BOCK  et  0.  VAN  DER  LINDEN,  dr  Oan,!. 


La  cachexie  est  un  symptôme  d’intoxication 
profonde  et  continue  de  l’organisme.  En  des 
systèmes  organiques  les  plus  sensibles  à  l’aclion 
des  toxines  est  sans  conteste  le  système  nerveux. 
Celui-ci  est  atteint  plus  que  tous  les  autres  tissus 
dans  la  syphilis,  tant  acquise  qu’héri'dilaire, 
aussi  bien  par  les  syphilotoxines  que  par  les  pa- 
rasyphilotoxines.  11  n’existe  guère  d’infections  ni 
d’intoxications  qui  ne  donnent  lieu  à  des  compli¬ 
cations  nerveuses. 

Une  des  dyscrasies  sanguines  dont  on  ignore 
encore  le  plus  les  facteurs  étiologi(pies,  (jui  sont 
à  n’en  pas  douter  néanmoins  de  natui'e  toxique, 
l’anémie  pernicieuse,  s’accompagne  à  son  tour 
ti'ès  fréquemment  de  complications  du  côté  du 
système  nerveux,  auxquelles  on  a  reconnu  un 
caractère  dégénératif  et  qui  affectent  de  préférence 
la  forme  clinique  tabétique  ou  la  forme  d’une  sclé¬ 
rose  combinée  (cordons  postérieurs  et  cordons 
aiitéro-huéraux  de  la  moelle). 

Anatomiquement  les  lésions  médullaires  de  l’a¬ 
némie  pernicieuse,  se  présentent  sous  la  forme 
d’une  dégénérescence  diffuse  et  non  sous  foi-me 
d’une  affection  parenchymateuse  systématique. 

Non  seulement  la  moelle,  mais  le  système  ner¬ 
veux  périphérique  et  le  cerveau,  même  les  contres 
psychiques,  subissent  fréquemment  des  atteintes 
plus  ou  moins  profondes  dans  les  dyscrasies.  La 
carcinose  ne  fait  pas  exception  à  la  règle  générale 
et  à  part  les  métastases  proprement  dites  de  cel¬ 
lules  cancéreuses  au  niveau  du  système  nerveux 
périphérique  et  central,  la  dyscrasie  carcinoma¬ 
teuse  s’accompagne  encore  de  lésions  toxiques, 
dégénératives  de  ce  système,  qui  au  point  de  vue 
anatomique  ne  s’écartent  guère  des  lésions  y  pro¬ 
duites  par  les  autres  dyscrasies  et  notamment  par 
l’anémie  pernicieuse. 

L’un  de  nous  '  a  j)ublié  l’année  dernière  un  cas 
remarquable  de  dégénérescence  diffuse  de  la 
moelle  à  lu  suite  d’un  carcinome  du  sein,  oi'i  le 
tableau  clinique  ressemblait  à  s’y  nu'prendro  au 
tableau  de  la  compression  médullaire  jiar  um; 
métastase  cancéreuse. 

Depuis  lors  nous  avons  dirigé  particulièrement 
notre  attention  sur  l’étude  clinique  du  système 
nerveux  dans  tous  les  cas  de  carcinose,  et  nous 
nous  sommes  demandés  s’il  n’y  avait  pas  là  à 
glaner  l’un  ou  l’autre  caractère  diagnosti(]ue, 
qui  aurait  pu  avoir  une  certaine  valeur  dans 
les  cas  douteux,  surtout  de  carcinose  viscéi-ale, 
oh  nous  ne  possédons  guère  tn)p  d’éléments  de 
diagnostic. 


1.  I).  Di:  lîec.K.  —  <1  Altérations  nerveuses 
einose  n.  Journal  de  neuntlugie,  HtUl,  n»  l.'i. 
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L'étude  de  la  motilité,  de  la  coordination,  de 
l'équilibre,  de  la  sensibilité,  des  réactions  élec¬ 
triques  des  nerfs  et  des  muscles,  ne  nous  a  pas 
mis  en  mains  des  éléments  de  quelque  valeur. 
Niais  il  on  est  tout  autretnent  do  l'étude  des 
rê/fe.re.s,  comme  nous  voulons  le  démontrer  par 
l’histoire  succincte  de  quelques  malades. 

Un  homme  de  quai"ante-six  ans,  se  plaignant 
de  troubles  digestifs,  est  examiné  par  nous  au 
mois  de  Février  19(J2.  Dyspepsie,  ectasie  gas¬ 
trique.  (lei'tains  signes  de  sténose  pylorique. 

1  lypnchloi-hydrie.  Exagération  des  rêllexos  ten¬ 
dineux  aux  membres  inférieurs  et  supé'rieurs. 
Ilé'flexes  cutanés  normaux.  Pas  encore  de  ca¬ 
chexie  évidente.  Soupçon  grave  de  carcinome 
débutant  du  pylore.  On  lui  recommande  de  lais¬ 
ser  fair(!  Une  laparotomie,  suivie  de  pyloreclomie 
ou  de  gastro-entérostomie,  selon  les  circon- 

Lc  malade  se  représente  le  17  Octobre  1()U2  ; 
Cachexie  évidente.  Vomissements  de  marc  de 
café.  Sténose  pylorique.  Exagéi'ation  générale 
des  réllexes  tendineux,  clonus  du  pied  et  de  la 
rotule.  Réflexes  cutanés  normaux,  à  part  les  abdo¬ 
minaux  qui  sont  forts.  Aucun  ti'oiible  de  la  mo¬ 
tilité'  ni  de  la  sensibilité. 

Dame  de  quarante-six  ans,  atteinte  di'  carci¬ 
nome  utérin  (diagnostic  microscopique)  avancé', 
durée  environ  un  an.  Ri'llexes  aehilliens  exag('r(’s; 
réllexes  roluliens  très  exagérés.  La  percussion 
du  tendon  rotulien  provoque  une  véi-ilable  épi¬ 
lepsie  spinale.  Clonus  de  la  rotule.  Réllexes  ten¬ 
dineux  des  membres  supérieurs  exagérés.  Ri'flexe 
massétérin  exagéré  jusqu’au  clonus.  Le  fréile- 
mcnl  de  la  plante  du  pied  donne  li(‘n  au  |■('■llexe 
pai-adüxo-normal.  Pas  de  Babinski.  Réllexes 
abdominaux:  supérieurs,  peu  accusés  ;  inféi-ieurs, 
abolis.  Motilité  i-t  sensibilité  indemnes. 

Dame  de  trente-huit  ans.  Carcinome  i-ectal 
(diagnostic  anatomique),  i-emontant  à  huit  mois. 
Réllexes  tendineux  :  rotuliens  et  aehilliens  exa- 
géi'és,  surtout  à  gauche.  Clonus  des  rotules. 
Réllexes  tendineux  du  mcinbi-e  supé'rieur  exagé'- 
rés.  Réllexes  eutam'S  :  plantaire  faible  des  deux 
côtés;  pas  de  Babinski;  abdominaux  inférieurs  et 
supérieurs  exag(''r('s.  .Motilité  et  sensibilitc'  nor¬ 
males. 

Dame  de  cinquante-neuf  ans.  Cam  er  du  sein 
droit,  remai  <pi('  depuis  sept  à  huit  mois,  ’l’umeur 
adln'rente,  dilfuse,  s’accompagnant  de  gi'os  gan¬ 
glions  dans  l’aisselle.  Exag('ration  tri's  forte  des 
l'éllexes  tendineux  des  membres  inférieurs. 

Dame  de  quarantc-nn  ans.  Tumeur  du  volume 
d'un  poing  dans  le  sein  droit,  nombreux  ganglions 
à  l’aisselle;  début  il  y  a  quatre  mois,  hixagération 
des  réflexes  tendineux.  Opéi-ation.  Diagnostic 
anatomique  :  carcinome  glandulaire. 

Depuis  le  sixième  jour  après  l’opération,  la 
femme  se  plaint  de  douleurs  violentes  dans  le 
dos.  lén  même  tcnq)s  les  rc'llexes  rotuliens  et 
aehilliens  s’exagèrent  à  l’extrême. 

Etat  actuid  :  douleur  dans  le  dos  et  dans  les 
membres.  Réllexes  rotulien.s  exagérés;  réllexes 
aehilliens  idem;  pas  de  clonus.  Rêllexé  massé- 
téi-ili  exagéré.  Réllexes  cutanés  :  i)lantaire  faible, 
pas  de  Babinski;  abdominaux  normaux.  La  mar¬ 
che  est  possible. 

Nous  arrêtons  ici  cette  énumération.  Ajoutons 
seulement  que  dans  prescpie  tous  les  cas  de  can¬ 
cer  avéré,  quel  que  soit  le  siège  de  celui-ci,  nous 
avons  trouvé'  une  exagération  plus  ou  moins  forte 
des  réflexes  tendineux,  allant  jusqu’au  clonisine, 
et  un  état  vai-iable  des  réflexes  cutanés,  qui  ce¬ 
pendant  se  montraient  aussi  quelquefois  exagé¬ 
rés,  surtout  les  abdominaux.  Dans  aucun  cas, 
nous  n’avons  [>u  observer  le  plu'nomène  des  or¬ 
teils  de  Babinski. 

Mais  cette  exagération  des  réflexes,  surtout 
tendineux,  n'est  pas  une  propi-iété  exclusive  du 
cancer  ;  elle  appartient  aussi  au  sarcome.  A  preuve 
nous  citons  le  cas  d'un  jeune  homme  qui  portait 
un  sarcome  inopérable  de  la  tête  de  l’humérus 
di'oit.  L’évolution  du  processus  avait  été  très 
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I  apiJe,  et  cependant  la  caclioxie  sernidait  peu 
nonc.ée.  Urines  noriuales.  Aucuns  Irnuldes  de  la 
station,  de  la  marche,  de  la  sensibilité,  à  pai't 
ceux  détei'uiiné'S  locahuuent  par  la  lé'sinii.  El 
cependant  il  existait  dans  ce  cas  une  exagération 
des  rt•llexes  tendineux,  allant  jusqu’au  clonisine, 
et  également  des  réflexes  crémastériens  et  abdo¬ 
minaux. 

Nous  sommes  doue  d’avis  (]ue  l’examen  des  i-t'- 
llexes  dans  les  cas  de  tumeurs  malignes  mérite 
toute  ratteiitioii  du  clinicien,  et  nous  sommes  con¬ 
vaincus  (pie  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux, 
notamment  d’une  b'sioii  d’un  viscère  pi'ofond, 
r c.cagé.rdtion  des  réfle.vi-s  csl  un  rlùuicnt  prrricii.v 
ijiii  plaide  pour  la  lualipuité  de  rajj'cctinn. 

iNIais  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  celte  exagi'-- 
raliou  des  ii'llexes  n’est  pas  un  symplémie  d’une 
portée  trop  générale,  et  s’il  n’existe  pas  également 
dans  les  dysrrasies  et  loxiniiuiies  qui  prêtent  le 
plus  à  confusion  avec  la  carcinose  et  la  sarcoma- 
lüse,  [lar  exemple  la  seplici’-mie  chronique,  les 
dyscrasies  syiibililiquc  et  tuberculeuse,  l’anémie 
pernicieuse 

Pour  autant  que  nous  ayons  pu  1  observer  jus¬ 
qu  ici,  il  s’agirait  dans  l'espece  d  un  caractère  re¬ 
lativement  spécilupie,  en  ce  sens  ([u’il  ne  (ant  pas 
que  la  dyscrasie  cai’cinomaleuse  ou  sarcomateuse 
soit  très  pronouci’e  ou  ipie  la  tumeur  soit  vaste  et 
ail  déjà  infecli;  le  système  lympbalicpie.  Le  phé¬ 
nomène  existerait  dès  les  débuts  du  processus 
malin  et  cela  ne  se  retrouverait  pas  dans  les  antres 
dvsci'asies  pri'c liées. 

•Même  (piand  la  dysci'asie  carcinonialense 
devient  piolonde,  l’exagi'-i'alion  des  rellexes  fait 
jdace  à  la  diminution,  voii'e  l’abolition  des  réflexes 
d'aboi-d  rutaïu's  puis  tendineux. 

L’exagération  des  réflexes  serait  donc  un  symp- 
t("ime  d  agnoslic  précieux,  surtout  parce  fait  (pi’il 
appartient  en  pi'opre  aux  |)remières  phases  du 
processus  malin  et  cpi'on  ne  le  l'elronve  nulle¬ 
ment,  avec  la  même  intensité,  avec  la  même  régu¬ 
larité  et  la  même  constance,  au  dcduit  d’autres 
loxiuémies.  Ajoutons  que  l’élimination  de  ces  der¬ 
nières  pourra  gi'in-ralemenl  être  faite  en  se  basant 
sur  une  série  de  caractères  anamneslitpies  et  ob¬ 
jectifs. 

Quelle  est  la  pathogi'mie  de  celle  exagid'alion 
des  réflexes  ?  11  ne  peut  s'agi'',  nous  semble-t-il, 
([lie  d'une  action  stimulante  exerci'e  par  les  toxines 
des  néoplasmes  malins  sur  l'apj'areil  nerveux  ré¬ 
flexe,  action  ipii  se  rapproche  de  celle  de  la 
strychnine  et  d’autres  agents  excilo-réflexes.  Xous 
ne  pouvons  pas  admettre  une  diminution  de  l'inhi¬ 
bition  réflexe  par  altération  nutritive  du  faisceau 
pyramidal,  car  il  est  certain  ipie,  dans  celte  éven¬ 
tualité,  nous  aurions,  du  moins  dans  les  cas  avec 
clonisine,  dù  retrouver  le  syudrôme  du  Iroubledu 
faisceau  pyramidal  :  hypertonie  musculaire,  abo¬ 
lition  des  'réflexes  cutanés  (van  (’.ehuchlen),  phé¬ 
nomène  des  orteils  de  Rahinski.  Le  fait  clinique 
en  ipiestiou  conlirme  jiisipi'à  un  certain  point  le 
concept  analouiii]ue  d'a|irès  letpiel  raU'eclion 
carcinoloxique  du  système  nerveux  central  serait 
constitué  par  une  dégénérescence  diffuse  et  non 
une  soi-disant  sch'i'ose  conibin(''e  syslématicpie. 


SOCIE'rKS  FliAXÇAISES 

SOCIÉTÉ  D'OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

18  Décembre  ITO'J. 

Présentation  de  la  déclaration  notariée  de 
superfœtation  de  Benoite  Franquet.  —  M.  Boiicha- 
court.  Ce  cas  de  siipei  fu  laliuu,  qui  eut  un  retenlis- 
seiueul  cousidérable  à  la  (iii  (lu  xviu"  siècle,  fut  piè- 
seiitè  par  Dcsgi  auges  (de  Lyon),  en  1782. 

,1e  vous  prcsculc  l'acte  notarié  lui-mènie,  avec  deux 
copies  datant  de  la  luèinc  époque,  et  que  Desgraiigcs 
lit  passer  dans  l’assislauce,  lors  de  sa  couimuuica- 
tiou  au  Collège  de  chirurgie. 

Recherches  sur  la  superfœtation,  à  propos  du 
cas  particulier  précédent.  —  M.  Bouchacourt.  Il  ne 
parait  pas  douteux  que.  dans  certains  cas,  l'ovulation 


ne  continue  malgré  l’état  de  gravidilé  (Llirislophe, 
(iosentino,  Bruno  W'olll',  etc.). 

Dans  ces  conditions,  la  superfoelalion  n’a  rien 
d'invraiscnd'Iabie. 

(ùdle-ci  peut  être  extra-utérine  double,  ou  à  la  l’oi“ 
utérine  et  extra-utérine,  ou  enlin  bi-utèrinc  con¬ 
dition  que  la  première  fécondation  ne  remonte  pas  à 
plus  de  trois  mois,  car  idors  la  soudure  des  cacfiiques 
arrête  le  spermatozoïde).  Celte  dernière,  qui  n’est 
pas  admise  par  un  grand  nombre  d’auteurs,  est  évi¬ 
demment  favorisée  pjo-  la  bipidilé  de  l’ulérus. 

l’our  la  soutenir,  on  s’appuie  sur  les  cas  d’accou- 
chements  successifs  d’enlants  vivants  à  un  très  court 
intervalle  de  temps  (comme  dans  le  cas  de  lirnoilc 
Franquet),  et  également  sui'  la  naissance  do  junicanx 
de  développement  très  difl'éienl,  dans  les  cas  de 
grossesses  bi-vilcllines  sans  lésions  placentaires. 

Présentation  de  pièces  de  grossesses  extra- 
utérines  rompues.  -  M.  Blondel.  L'otuI  se  trouvait 
près  du  |)avillon  tubaire,  qui  a  cependant  pu  résister 
jusqu'à  trois  mois  et  demi. 

1/cxamen  microscopique  montre  la  coexistence  de 
franges  tubaires  avec  les  villosités  jilacenlaires. 

Considérations  sur  la  maladie  de  Barlow.  —  M. 
de  Bothschild.  Celte  maladie  est  très  rare  en 
France.  ])uisqu’on  n’a  guère  pu  en  réunir  que  23  cas  ; 
elle  est  fréquente  en  Allemagne,  oi'i  Baginslii  (de 
Berlin)  en  observe  8  à  lü  cas  ])ar  an. 

Mais  son  maximum  de  tréquence  est  incontestable¬ 
ment  en  Amérique,  où  on  a  déjà  réuni  plus  de 
.'(OO  cas. 

Quoiipie  celle  maladie  ait  surtout  été  observée 
avec  1  emploi  du  lait  stérilisé,  on  l’a  vue  à  la  suite 
d'allaitement  maternel  (Baginski). 

M.  Ti.'isier.  Ce  qui  est  ac(|uis,  c’est  que  celte 
alfeclion  est  d’ordre  alimentaire  et  s'observe  surtout 
chez  les  enfants  (pii  sont  nourris  au  lait  stérilisé,  et 
avec  des  bouillies  et  farines  (surtout  en  Angleterre). 

Mais  comme  le  lait  cru  lue  par  la  diarrhée,  ou  ne 

Un  fait  (|ui  paraît  incontestable,  c’est  que  les 
récliaull’ages  répétés  et  les  surebaulfages  du  lait 
exercent  une  action  puissante,  la  chaleur  à  un  degré 
constituant  un  agent  délétère  puissant. 

M.  Biidln.  ,1e  n'ai  jamais  observé  un  seul  cas  de 
maladie  de  Barlow,  ce  qui  prouve  bien  ipie  l’emploi 
du  lait  stéi-ilisé  ne  constitue  pas  le  seul  facteur  étio¬ 
logique  de  celle  alfeclion  encore  si  mal  connue. 

Il  me  semble  qu'un  rc'ïle  important  doit  être  attri¬ 
bué  aux  délecluosilés  de  l'alimentation,  et  surtout  à 
la  suralimentation. 

Les  médecins  (pii  observent  des  cas  de  maladie 
de  Barlow  devraient  bien  nous  dire,  non  seulement 
la  nature  du  lait  employé,  mais  la  (piantité  qui  en  a 
été  prise  ipiolidiennement  ;  en  un  mot  ils  devraieul 
nous  faire  connaître  les  conditions  diverses  de  l’ali- 
mcnlalion. 

Présentation  d'un  utérus  puerpéral  perforé.  — 
MM.  Maiiclaire  et  Macé.  Cel  utérus  provient  d’une 
femme  âgée  de  vingt  ans,  ipii  fut  conduite  à  1  In'qiital 
Bichat  dans  un  étal  très  grave,  jirésentanl  des  acci¬ 
dents  violents  de  péritonite  généralisée. 

A  l'autopsie,  on  Irotiva  une  plaipie  de  gangrène  au 
fond  de  rul(''ru.s,  précédée  d’une  poche  qui  contenait 
du  pus  ;  un  orifice  ayant  la  dimension  d’une  pièce  de 
vingt  ceulimcs  reliait  celte  poche  avec  la  cavité 
ahdominale.  11  est  probable  que  ces  h'-sions  ont  été 
lirodnilcs  par  un  traumatisme  dans  un  but  abortif,  et 
qu  il  est  survenu  consécutivement  de  la  gangrène  au 
voisinage  du  point  infecté  eu  même  temps  que  trau- 

M.  Mayprier  a  de  la  peine  à  croire  à  celle  étio¬ 
logie,  car,  dans  toutes  les  perfoi'ations  utérines  ron- 
sécnlivcs  à  des  tculalives  d'avorlement  criminel 
qu'il  a  en  l’occasion  d'observer,  la  perforation  exis¬ 
tait  toujours  à  l'union  du  segment  inférieur  avec  le 
corps  utérin,  sur  la  paroi  posférieure.  dans  cette 
région  (pii  présente  normalement  un  angle  ouvert  en 
avant,  contre  h  quel  l’instrument  vient  buter. 

Ne  s'agit-il  pas,  dans  le  cas  actuel,  d’une  gangrène 
localisée  de  l’utérus  consécutive  à  de  l’infection  du 


Mort  par  circulaires  du  cordon.  —  M.  Brindeau 
a  observé  3  cas  de  ce  genre. 

Dans  le  premier,  la  striction  avait  été  tellement 
serrée,  iiar  un  double  circulaire,  que  l’enfant,  (pii 
était  né  en  présentation  du  front,  avait  le  cou  forle- 

Dans  une  deuxième  observation,  il  s’agit  d’une 
femme  enceinte  de  cin(|  mois  et  demi  dont  l'entant 
naquit  entouré  de  cinq  circulaires. 

Le  troisième  cas  est  celui  que  je  présente.  Il  y  a 


cinq  circulaires  autour  du  cou,  plus  un  auloui-  du 
ti'Onc,  au  nivian  des  aisselles. 

Le  cordon  est  aplati  et  aminci,  ce  qui  explique 
sullisammcut  l’arrêt  de  la  circulation,  dans  sa  cavité. 

Dans  tous  ces  cas,  il  y  a  eu  des  douleurs  très 
vives,  surtout  au  niveau  de  l’iuserlion  placentaire, 
p,ar  suite  des  tiraillements  exercés  au  niveau  du  point 
d’implantation  du  cordon.  Le  diagnostic  pourrait 
peut-être  être  fait  en  tenant  compte  de  ce  symp- 

Observations  de  folie  puerpérale,  et  recherches 
étiologiques.  —  M.  Jeannin.  Il  s’agit  d’une  primi- 
))are  de  la  classe  qui,  aisée,  le  soir  même  de  son  accou¬ 
chement,  présenta  les  phénomènes  suivants  ;  insom¬ 
nie,  agitation  extrême,  craintes  pour  l’enfant,  inquié¬ 
tudes  mullii'les,  etc. 

Le  hiii'ième  jour  survint  du  délire  érotique  et  reli¬ 
gieux,  en  même  temps  que  la  température  montait  à 
3',)“;  hallucinations  auditives  et  optiques. 

L’ulèrus  étant  gros,  on  fit  un  curage  digital  et  un 
écouvillonnage. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  la  folie  puerpérale  la 
ra])portent  à  deux  facteurs  étiologi'pies  :  l'infcclion 
et  l’intoxication.  Or,  il  me  semble  que,  dans  ce  cas 
particulier,  aucune  de  ces  causes  ne  peut  être 
invoquée. 

Celle  femme  est  morte  dix  jours  après,  en  présen¬ 
tant  les  mêmes  phénomènes,  scs  urines  n’ayant  jamais 
contenu  de  l’albumine. 

L’autopsie  n’ayant  pas  été  faite,  l’étiologie  reste 
incertaine.  Peut-être  s’agit-il  de  mêningo-encéphalite 
d’origine  puerpérale. 

M.  Budin  croit  ([u’on  doit  incriminer  l’infection, 
d’autant  plus  que  l’ulérus  était  gros  le  builième  jour. 

Ces  cas  ne  sont  malbeureusement  pas  très  rares, 
et  M.  Picqué  s’est  plaint  à  plusieurs  reprises  qu’on 
lui  envoyait  à  Sainte-Anne  des  femmes  dites  atteintes 
de  mnuie  puerpérale,  (pii  étaient  en  réalité  des 
femmes  iufeelées,  et  qu’on  aurait  dù  traiter  comme 
telles  dans  le  service  où  avait  eu  lieu  l’accouclie- 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

P.  L.  Claes.  Etiologie  do  la  scarlatine  i  fiiler- 
siale  medical  jutirual,  vol  ix,  n"  7,  11)02,  .luillet, 
p.  301.)  —  li’auteur  décrit  un  microbe  qu'il  déchire 
être  le  diplocoqiie  spécilupie  de  la  scarlatine.  Sa 
forme  ra|)pi  lie  bien  plus  celle  du  gonocoque  que  celle 
du  streplocoipic ,  le  contour  étant  plus  arrondi 
qu’oval.  Se  multipliant  par  dédoublement  ce  microbe 
a  des  aspects  variables  suivant  le  moment  où  on  l'ob¬ 
serve  et  les  nouveaux  éléments  résultant  de  ce  dédou- 
bleiiient  n’ont  pas  au  début  l’apparence  des  diplo- 
coqiies  :  celle  apparence  existe  dès  le  début  sur  les 
cultures  de  sang  de  scarlatineux.  Ces  germes  ne 
présentent  ni  capsule  ni  spores  et  ils  sont  immobiles. 
A  quelque  niomenl  de  son  évolution  qu’on  prenne  le 
diplocoque  son  inociilalion  détermine  un  ensemble  de 
symptômes  rappelant  absoliiinenl  ceux  de  la  scarla¬ 
tine.  11  se  trouve  dans  la  gorge,  les  squames  é])ider- 
iiiiqiies  et  le  sang  des  scarlatineux. 

Si  la  culture  est  fraîche  et  si  elle  est  faite  avec 
les  squames,  elle  prend  diHicilenient  les  colorants,  et 
l’altcution  la  ])lus  miiiiilieiisc  est  nécessaire  pour 
distinguer  le  eoiilour  du  microbe.  Mais  à  mesure 
que  les  ciilliires  vieillissent,  l’allliiilé  pour  les  colo¬ 
rants  augmente  et  l’on  peut  obtenir  de  très  belles 
colorations  au  bleu  de  mélhylèiie.  Les  diplocoqiies 
pi  ovenani  de  la  gorge  se  colorent  iiliis  facilement. 

Le  meilleur  milieu  de  culture  pour  le  diplocoque 
de  la  scarlatine  est  1  agar-agar  glycériiié  additionné 
de  5  pour  100  de  terre  noire.  De  quarante-huit  heures 
à  une  seuiaiue  après  l'iiiociilatioii,  le  tube  étant 
mainlenu  à  une  Icmpératur.e  de  35",  ou  voit  apparaître 
des  colonies  grisâtres  demi-transparentes,  d'abord 
isolées,  puis  coiillucntes. 

Dans  le  lait,  le  diplocoque  se  multiplie  avec  rapi¬ 
dité  sans  cependant  altérer  ce  liquide.  Les  microbes 
dans  le  sang  sont  d’autaiil  jilus  nombreux  que  la  cul¬ 
ture  est  faite  de  fai'oii  plus  précoce.  A  mesure  que 
la  maladie  évolue  cette  abondance  diminue  de  façon 
très  notable  et  Unalement  devient  mille  par  suite 
de  la  formalion  d’une  antitoxine.  La  réalité  de  cette 
dernière  est  mise  boi  s  de  doute  par  l’expérience  siii- 

On  injecte  une  culture  de  diplocoque  scarlalin 
dans  la  veine  d’un  animal  :  il  se  ])ro(luit  une  éruption 
caractéristique  accoinpagnée  des  symptômes  clas- 
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TRAITEMENT  DS  U  CHLOROSE 
&  DES  ANÉMIES 


En  AMPOULES  dosées  à  0  gr.  03  par  cent.  cube. 
En  GRANULES  dosés  à  0  gr.  02  chaque. 


En  GOUTTES  dosées  à  0  gr.  05  par  25  gouttes. 


Marius  fraisse 
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SmOF  LâBOZE  A  lIOOOBE  de  FOTÂSSiUl 

IJiiu  cuillci'ce  il  i)0lagc  de  Sirop  contient  /  £’/'.  d'IOdUI'B,  coinplélement  cxenipl  d(î  CliIoi  inc.s.  de  Rionuircvs  cl  d'IodaP  s. 


SIROP  LÂROIE  alIQOUBë  de 


Une  cuillerée  :i  potage  de  Sirop  contient  e.xactciiKMit  /  gr.  d'iodure  Chimiquement  pur. 


^inijr  A  L’iyyyn^  DE  nyi^  i  lyifi 

Une  cuillerée  ii  ])otago  contienl  /  gr.  d'IOdure  Chimiquement  pur  coni])lèteinent  exeinj)!  de  Baryte. 

SIROP  LâBOIE  AU  FBOTO-SODUBE  de  FëB 

Une  cuilleiée  à  ])otage  coniicMii  (exactement  5  centigrammes  de  Proto-iodure  de  fer. 


ENVOI  de  ft 


acons  spécimens  à  MM.  les  Docteurs  qui  voudront  bien  nous  en  faire  la  demande 


MAISON  LAROZE,  2,  rue  des  Lions -Saint -Paul,  Paris. 
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siqucs  de  la  scarlatine.  Au  déeours  de  la  maladie  on 
prend  du  sérum  de  l’animal  eu  expérience  et  on  l’in¬ 
jecte  à  un  autre  animal.  Ce  dernier  peut  alors  être 
inoculé  du  diploeoque  searlalin  sans  ressentir  de 
troubles  ;  si  ces  derniers  surviennent  ils  sont  peu 
marqués  et  épliémères.  bit  raulenr  couclut  h  la  possi¬ 
bilité  d'nn  sérum  antisearlatineiix. 

Les  précauiions  suivantes  sont  nécessaires  si  l’on 
veut  obtenir  de  bons  résullals. 

1"  Il  faut  que  la  eultnre  injectée  soit  qlutineuse, 
c’est-à-dire  que  sr  l’on  trempe,  puis  qu'on  relire 
une  aiguille,  il  se  forme  des  filaments  adhérents  à 

2“  L’injection  doit  être  faite  dans  le  courant  circu¬ 
latoire  ,  de  préférence  dans  les  veines  de  l’oreille. 
Les  inoculations  faites  sous  la  peau  sont  invariable¬ 
ment  négatives. 

3"  Si  l’on  veut  obtenir  des  résullals  positifs  il  faut 
faire  l’inoculation  avec  d(^s  cultures  fraîches  prove¬ 
nant  d’un  cas  de  forte  intensilé. 


OPHTALMOLOGIE 

Fortin.  Do  la  myopie  acquise  dans  les  lésions 
cicatricielles  do  la  cornée  [Thèse,  l’aris,  1002). 
L’auleur  a  déicrmiué  l’état  de  la  réfraction  cbc/.  uu 


du  slrabisine  convergcul.  Dans  la  seconde  série, 
coinprcnanl  2  ras  de  laies  bilalérales  cl  10  cas  de 
laies  nnilaléralos,  la  myopie  existait  cinq  fois  sui-  les 
deux  yeux  et  deux  fois  seulement  sur  l’aùl  b'sé. 

Cetic  statistique  concorde  sensiblement  avec  celles 
qui  ont  déjà  été  tlonnées  sur  celle  question. 

On  explique  généralement  celle  grande  fi-équence 
de  la  myopie  dans  le  ras  de  taies  parce  qu’en  trou¬ 
blant  la  viK'  elles  obligent  davantage  à  la  vision  très 
rapproebée  qui  est  la  cause  de  la  myopie.  .M.  l'auas 


enveloppes  de  l’oeil  et  que  c’est  do  celte  propagation 
que  l’allongement  du  globe  est  résulté. 

A.  Ur.uAui.i. 

ODONTOLOGIE 

Vève.  Malformations  et  lésions  dentaires  chez 
les  rachitiques  {Thèse,  Paris,  1902).  —  1“  Le  rachi¬ 
tisme  frappe  le  massif  facial  avec  une  extrême  fré- 
iliicncc  y  délerminani  deux  ordres  de  lésions  :  pri- 

Les  lésions  primordiales  sont  ■représentées  : 

Au  maxillaire  supérieur  par  le  prognathisme,  l’asy¬ 
métrie  du  massif  facial,  la  profondeur  et  l’étroitesse 
du  voile  du  palais; 

Au  maxillaire  inférieur  par  la  saillie  antérieure 
(menton  en  galoche,  menton  espagnol),  par  l’asy¬ 
métrie. 

Les  lésions  consécutives  sont  l’inversion,  l’éversion, 
le  cliovaucbement,  l’articulation  défectueuse. 

Il  y  a  entre  les  lésions  primordiales  et  les  lésions 
consécutives  un  rapport  étroit  de  cause  à  effet. 

2“  Un  diagnostic  précoce  permettra  à  la  moindre 
apparence  de  localisation  faciale  du  rachitisme  d’ins¬ 
tituer  un  traitement  |)ropbylactique,  et,  en  cas  d’échec, 
uu  liaitcmonl  curatif,  c’est-à-dire  d’appliquer  îles 
appareils  de  prothèse  ;  ce  faisant,  «  le  medeein, 
(Icveiiii  spécialiste,  pourra  apporter  un  contingent 
précieux  non  seulement  à  l’eslhétiipio  de  la  bouche 
et  des  dents,  mais  encore  à  la  prophylaxie  des  nom¬ 
breuses  affections  ipii  trouvent  leur  origine  dans  des 
délàuts  de  la  mastication  normale  ». 

Ai.fhei)  Mautinet. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Bertrand.  Intoxication  quinique  anodine  {Àr- 
chives  de  médecine  navale,  1902,  Août  n"  H,  p.  12,ü). 
—  .M...,  a  vingt-cinq  ans,  il  est  soldat  rengagé  d’iiitan- 
lerie  coloniale;  il  lente  de  se  suicider,  dans  ce  but  il 
avale  le  contenu  d’un  flacon  de  pilules  de  sulfate  de 
quinine  ;  cette  ingestion  est  faite  pilule  par  pilule  et 
dure  de  huit  à  neuf  heures  du  matin.  Une  heure  après 
l’ingestion  de  la  dernière  pilule  le  malade  ressent  les 
premiers  symptùmes  do  l’intoxicalioii  :  bourdonne- 
inents  d’oreille,  diminution  progressive  de  l’acuité 


auditive,  vertige,  lipothymie,  sueur  froide,  ail’olcment 
du  cœur.  Le  malade  guérit,  du  reste,  en  quelques 
jours  sans  aucun  accident. 

La  quantité  de  quinine  absorbée  avait  été  de 
5  grammes  environ  (sulfate  do  quiuine).  L’, analyse 
chimique  (des  urines,  pratiquée  le  lendemain  de 
l’accident,  révéla  10  centigrammes  de  quinine  pour 
ÜO  centimètres  cubes  d’urine,  soit  4  grammes  en¬ 
viron  pour  les  deux  litres  émis;  ces  urines  étaient 
du  reste  d’aspect  normal,  il  n’y  availpas  trace  d’hémo¬ 
globinurie.  Celle  observation,  qui  a  tous  les  carac¬ 
tères  d’une  expérimentation  snr  le  vivant,  montre  que 
l'organisme  humain  peut  supporter  et  éliminer  des 
doses  considérables  de  sulfate  de  quinine. 

1>.  Dcsidsses. 


NOUIfELLES 

Paris  et  Départements 

Congrès  international  de  thalassothérapie.  —  La 
troisième  session  de  ce  congrès  anra  lieu  à  Biarritz, 
du  19  au  21  Avril  1903. 

Le  comité  d’organisation,  siégeant  à  Paris,  a  pour 
président  M.  Albert  Robin; 

Membres  du  comité  :  MM.  G.  Baudouin,  secré¬ 
taire;  Bouilly,  Paul  Dalché,  Ch.  Fiessinger,  llamo- 
nic,  Huchard,  Josias,  Labadie-Lagrave,  Lancercaux, 
Lereddc,  Charles  Leroux,  Albert  Mathieu,  Roehard, 
Paul  Segond,  professeur  agrégé,  chirurgien  des 
hôpitaux;  Seveatre. 

Président  du  comité  administratif  siégeant  à  Biar¬ 
ritz  :  M.  O’Shea;  secrétaire  général  ;  M.  Lobit. 

Dans  les  Facultés  de  province,  des  comités  locaux 
sont  organisés  sous  la  présidence  de  MM.  les  profes¬ 
seurs  Arnozan,  Bordeaux;  Lemoine,  Lille;  Renaut, 
Lyon;  Forguc,  Montpellier;  Spillmann,  Nancy;  Gar- 
rigou,  Toulouse. 

Les  trois  questions  suivantes  ont  été  données  à 
l’étude  par  le  précédent  Congrès  d’Oslendo,  avec  les 
noms  des  rapporteurs  : 

.  l"Quel  est  le  résultat  du  séjour  au  bord  de  la  mer 
sur  les  phénomènes  intimes  de  la  nutrition  1’ 

Rapporteurs:  MM.  Albert  Robin  et  Maurice  Binet 
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sans  morcuro,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  no  tache  pas  —  inaltérable. 

Désodorisant  universel 

Obstétriiiue  -  Chirurgie  -  Maladies  Vénériennes 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BACTÉRICIDE  A  l  ANiODOL  2°/o 

Antisepsie  des  Mains  de  i' Opérateur,  des  Champs  opératoires, 
Dentifrice  modèie. 
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2“  Quels  sont,  au  point  de  vue  de  la  généralisation 
de  la  tuberculose,  les  circts  de  la  cure  marine i’ 

lîapportenr  :  M.  Lalesque,  d'ArcacIion. 

3“  Quelle  est  l’influence  du  séjour  au  bord  de  la 
mer  et  du  traitement  marin  en  général  sur  l'appareil 
cardio-vasculaire  ? 

Rapporteurs  :  MM.  II.  ITuchard  et  Fiessinger. 

Sont  membres  dp  Congrès  tous  les  médecins, 
savants,  familles  de  congressistes,  étudiants  en  mé¬ 
decine,  qui  s’inscrivent  en  temps  utile  et  qui  payent 
leur  cotisation. 

Le  prix  de  la  cotisation  est  de  10  francs  et  donne 
droit  au  voliime  qui  publiera  le  compte  rendu  du 
Congrès. 

Les  adhérents  peuvent,  dès  à  présent,  adresser 
avec  leur  bulletin  d’adhésion  le  montant  de  la  cotisa¬ 
tion  à  M.  Raynaud,  pharmacien  à  Biarritz,  trésorier 
du  Congrès.  S’ils  le  i)réfèrenl,  une  quittance  leur 
sera  présentée  ultérieurement  par  la  poste,  aug¬ 
mentée  des  frais  de  recouvrement. 

Toutes  les  communications,  demandes  d’adhésion, 
de  renseignements,  etc.,  doivent  être  adressées  à 
M.  Lobit,  secrétaire  général  du  Congrès,  à  Biarritz, 
et  à  M.  Seguel,  secrétaire  pour  les  pays  éti'angcrs, 
()3,  boulevard  Malesherhcs,  l’ai-is. 

Les  titres  des  communications  que  désirent  faire 
les  adhérents  devront  leur  parvenir  avant  le 
I"  Avril  1903. 

Les  démarches  habituelles  seront  faites  auprès  des 
Compagnies  de  chemins  de  fer  pour  obtenir  la  réduc¬ 
tion  toujours  accordée,  ainsi  que  l’autorisation  de 
séjour  à  Biari'itz  pour  les  congressistes  qui  vont  à 
Madrid. 

Une  prochaine  circulaire  donnera  tous  les  rensei¬ 
gnements  complémentaires  et  détaillés  relatifs  au 
l)rogramme  scienliliquc,  excursions,  etc. 

Syndicat  des  médecins  de  Marseille.  —  Dans  son 
assemblée  générale  annuelle  le  syndicat  des  médecins 
de  Marseille  a  procédé  à  l’élection  de  sou  bureau 

Ont  été  nommés  ;  président,  M.  Georges  Brémond  ; 
vice-présidents,  MM.  Paul  Sicard  et  Galetti  père  ;  secré¬ 
taire  général,  M.  Henry  Beynès  ;  trésorier,  M.Uufour. 
—  Conseillers  :  MM.  Acipiaviva,  Chassy,  Coche,  Cril- 
lon,  Daremurt.  l’ayol,  Gravière,  Léna,  Périot,  Ray¬ 


naut  (Guillaume).  —  Commission  électorale  :  MM. 
Chaylau,  Gachon,  Félix  (Gabriel),  Roussy. 

Société  médico-chirurgicale  des  hôpitaux  de  Mar¬ 
seille.  —  La  Société  médico-chirurgicale  des  hôpi¬ 
taux  a  procédé  au  renouvellement  de  son  bureau  pour 
l’année  1903.  Ont  été  nommés  :  président,  P.  Louge; 
vice-président,  H.  Alezais;  secrétaire  général,  D, 
Sesquès;  secrétaire  annuel,  Ed.  Michel;  trésorier, 
E.  Dclanglade. 

Les  délégués  de  la  Société  auprès  de  l’administra¬ 
tion  des"  hôpitaux  sont  :  MM.  Ludovic  Michel  et 
Bidon,  délégués  titulaires  ;  MM.  Louge  et  Schnell, 
délégués  suppléants. 

Réunion  médico-chirurgicale’  des'  hôpitaux  de 
Bordeaux.  —  Le  Bureau  a  été  renouvelé  dans  la  der¬ 
nière  séance  :'M.  Moussons  a  été  nommé  président, 
M.  Pqussou,  vice-président,  'et  M.  Courtin,  secré¬ 
taire  pour  l’année  1903. 

Colonies  françaises. 

Société  des  sciences  médicales  de  Tunis.  —  Dans 
sa  dernière  réunion,  la  Société  des  sciences  médi¬ 
cales  do  Tunis  a  procédé  au  renouvellement  de  son 
bureau  pour  l’année  1903. 

Ont  été  élus  :  MM.  Braquohaye,  pia'sident;  Moica, 
vice-président;  Ciiénod,  secrétaire  général;  Moi- 
purgo,  bibllothi'cairc;  Santillana,  trésorier;  Schauld, 
Macotta,  conseillers. 

Étranger. 

Les  théâtres  et  l’hygiène.  —  A  Ncw-A'oi  k  on  a  pro¬ 
cédé  à  une  inspection  sanitaire  dans  53  théâtres. 
23  ont  satisfait  aux  conditions  d'hygiène,  dans  15  la 
ventilation  des  cabinets  de  toilette  a  ilté  défectueuse, 
dans  15  autres  la  propriété  où  l'hygiène  des  pièces  à 
costumes  ou  des  sous-sols  ont  laissé  ;i  désirer.  Les 
pro])riélaires  et  les  directeurs  des  théâtres  antihygié¬ 
niques  ont  été  mis  on  demeure  do  se  conformer  aux 
prescriptions  sanitaires. 


RENSEIGMEHEIIJS 


MM.  Rottenstein  et  Trémolipres,  internes  des  hôpi¬ 
taux,  commcncei'ont  dans  les  premters  jours  de  Jan¬ 


vier  une  conférence  privée  d'externat.  .S’adresser  à 
M,  Rottenstein  à  l’Ilôtel-Dieu. 

Conférence  publique  d’internat  de  l’Hôtel-Dieu. 
—  .MM.  Pierre  Descomps,  Rottenstein,  Aiitcfaye,  da 
Silva,  Faure-Beaulieu,  Thaou  et  Trémolières  com¬ 
menceront  les  conférences  le  vendredi  9  Janvier,  à 
2  heures,  dans  l’amphithéâtre  Trousseau,  et  les  con- 
tiiuieront  les  vendredis  suivants. 

Hôpital  Necker  maladies  des  voies  urinaires).  — 
.\1.  1’.  Cathelin,  chef  de  clinique  adjoint,  recoinen- 
cera  le  cours  pratique  de  chiiairgie  expérimentale 
des  voies  urinaires  (deuxième  année)  le  mercredi 
11  .lanviei-,  à  1  h,  1/2,  dans  le  laboratoire  annexe  de 
la  Clinique  à  l’hôpital  Necker,  et  le  continuera  les 
mercredis,  vendredis  et  lundis  suivants.  S’inscrire 
d’avance  à  la  Bibliothèque  de  la  Clinique,  Salle  de  la 
Terrasse,  les  élèves  opèi-ant  eux-mêmes  et  le  nombre 

A  prendre  de  suite  bon  poste  médical  à  2  heures 
de  Paris,  canton  de  G. 000  habitants,  chemin  de  fer, 
téléphone.  S’adresser  P.  M.,  u"  389. 

A  céder,  cabinet  dentaire,  grande  ville  du  Nord, 
frais  minimes,  clientèle  moyenne,  titulaire  de  plu¬ 
sieurs  établissements  d’éducation.  Conviendrait  à 
médecin.  S’adresser  P.  M.,  n"  882. 

Etudiant  ayant  terminé  sa  scolarité  désire,  place 
d’interne  dans  une  clinique  ou  maison  de  santé. 
S’adresser  P.  M.,  n»  H9L 

AVIS.  —  Il  ne  sera  répondu  qu’aux  lettres  conte¬ 
nant  un  timbre  de  0  fr.  15. 


Billets  directs  de  Paris  à  Royat  et  à  Vichy.  — 

La  voie  la  i)lus  coui-te  cl  la  plus  rapide  pour  se 
rendre  de  Paris  à  Royal  est  la  voie  Ncvers.Clermonl- 
l’errand. 

De  Paris  à  Royat:  l''“  classe,  \1  fr.  70;  2''  classe, 
32  fr.  20  ;  3“  classe,  21  francs. 

De  Paris  à  Vichy;  classe,  '.0  fr.  90;  2«  classe, 
27  fr.  GO  ;  3“  classe,  18  1’r.aucs. 


IfÉdiicur-Gerant  :  C.  Naud 


Parts.  —  k.  Maiistucux,  Imprimeur.  1.  rue  CuBsclle. 


iployè  avec  succès  dans  le  trai- 
lernent  des  Maladies  cutanées  cl 
les  ov^ane.s  génito-urinaives,  de 
i  Erysipèle,  des  Maladies  des 
femihcs,  des  Affections  rhumatis- 

udre 


_ _  froide  ou  chaude  ou  d.ans  la  glycérine.'  Le  meilleur  des  sels 

d’argent.  Moins  caustique  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d’argent. 

Dans  la  ISlcnnorrhagie,  pour  Lavages,  1  :  âOOO  à  t  ;  3000;  pour  Injections,  1  :  2000 
à  1  ;  300.  Pour  Instillations,  t-3  »/„.  En  (lyiiécotogie,  1  à  3  "/«  (dans  la  glycérine).  En 
Ophtalmologie  1  “Zoo  pour  les  affeclions  purulentes  et  1  à  3  “/□  pour  la  conjonctivite 
et  le  trachome. 

MARQUES  DÉPOSÉES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
.‘.adresser,  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons,  à  la  Société  Française  de 
Produits  Sanitaires  et  Autiseptiqnes,  35,  rue  dos  Francs-Bourgeois,  Paris. 


AFFEOTiOi^S  DU  ©ŒUR 

Troubles  de  la  Circulation.  Palpitations,  Intermittences,  Angine  de 
Poitrine,  Affections  névrosiques  du  Cœur,  Asthme,  Bronchite  chronique. 
Dilatation  des  Bronches,  Emphysème  çt  Affections  du  Cœur  droit 


aRANULES-iANT.IIVIONIAUXoTDfPAPILLAUD 


MEDICATION  ARSENICO-A 


1  m/m  par  Oranule) 


e  supérieur  a  l’Zodoforuie.  l'rosqu 
non  toziàuo  même  daii.s  l'admiiiis 
qiliquo  uUcblina 


IêIÊIÊÊIÊ^KÊ^ÊIIÊÊ 

PIFEnJkZEZi  £i 

2  à  6  mesures  par  jour. 
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GRAND  DISSOLVANT  connu  de  rACIDE  URIQUE 

MÉDICATION  SURRÉNALIENNE 

de  COUTURIEUX 

SOLUTION  AU  1,1000 

X-ie  fl^coxx .  5  fr.  ru  iniblic 

!  HÉMOSTASE  -  INTERVENTION  CHIRURGICALE 

LARYNGOLOGIK  —  OTOLOGl  G  -  RHINOLOGIE  —  OPHTALMOLOGIE  —  GYN  liCOLOGIE 
HÉMOPTYSIES  —  BLENNORRHAGIE,  etc. 
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Fournisseur  de  l’Assistance  publique 


GOMENDL 


Puissant  Antiseptique  uégétai 
NI  TOXIQUE  —  NI  CAUSTIQUE 

PLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

Remplace  le  Sublimé  et  l'Acide  phénique  partout  où  il  y  a  inflammation,  suppuration,  sécrétion  catarrhale,  etc. 

MALADIES  RESPIRATOIRES 

MALADIES  INTESTINALES 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 
MALADIES  DES  FEMMES  et  ACCOUCHEMENTS 
CREVASSES  DES  SEINS 

CHEZ  TOUS  LES  PHAHMACIEHS 


_■  VlîNTK  EN  Gnos  :  .==«-33,  OFlxie  des  r^etites-ÉcTiries,  I=ar-is  (X®  Arr‘).  _ 
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deCOUTURîEUX 

Poudre  et  enSolution  Injectable 

■  2  Cninerées  VU  Ml 

a  cale  de  Poudre  n^fri'=r=nr-  Ampoules  en 

ou  4- Cachets  par  Jour  %ijpJ  J  !i^  / Injecrintra  Muscul. 

Véritables  dérivés  de  la  Levure  de  Biere.  Présentes  à  l  Académie  de  Médecine 

CONTRE  Infect  à  Staphylocoques.  FuRONCLEs.ANTHnAx.GRippE.ENTÊRiTE.ETc 

CH.COUTURIEUX,Pharraacien-Chimis,te,  £x-/ntcrne  et  Chef  de  Laboratoire  des  Hôpitaux  de  Paris. 
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Introduction  à  l’Étude 

de  la  Médecine. 


!  Ia's  travaux  scicnlirK|iios  dn  Congrès  ont  t'ié 
divisés  |);ii-  les  orgaiiisalciirs  en  soelions  de  nié- 
dei'ino,  de  i  ldriii-gio  cl  d'o|)litalni()logic. 

La  prcinii're  avait  nommé  des  rapporteurs  pour 
un  coi'lain  nombre  de  ipiestions  tenant  parlicu- 
'  lièrcrncnt  .à  la  patliologie  des  |>ays  cliands  :  dy¬ 
senterie  et  abcès  du  foie,  li('palilc,  malaria,  clio- 
lé'i’a  et  pcsic;  d'autri'S  coniinunicalions  sur  des 
sujets  divci's  avaient  iHé  admises,  et  les  princi¬ 
pales  ont  poi'té  sur  la  Inbercniose,  la  fièvre  ly- 
plinïdc  et  les  népliriles. 

I  En  patbologie  externe,  c’esi  la  llilliarzia  Inemn- 
I  titia  et  les  aluès  du  foie  ipii  ont  eu  les  bonneiirs 
,  des  pins  importants  rapports;  et  une  collection 
i  de  pièces  analomitpies  et  de  coupes  niicrose.o- 
^  piques  renianinables  ont  vivenienl  intéressé  les 
.  congressistes. 

j  En  oplilalmo'ogie,  la  conjonctivite  granuicnse, 
si  fré(|\ienle  dans  les  pays  d'Orient,  a  été  l'objet 
I  de  nnrnbi'enx  et  inlé’rèssanls  travaux. 

I  Des  i-appnrts  coni|ilels  et  consciencieux  ont  mis 
au  point  des  ipiestions  (pii  inté'ressenl  les  savants 
j  de  toutes  nalionalité'S,  an joiird'liui  que  l’empire 
colonial  de  eliaciine  d'elles  les  oblige  à  tenir 
I  compte  d'aireclions  (pi  on  avait  rarement  occasiTin 
I  de  voir  dans  les  clini(pie.s  eiuxqié'cnncs. 
j  Nos  conIVères  égyptiens  ont  apporté  des  faits 
nombreux  bien  observés,  cliniipienienl  et  palho- 
géni(pienient  ;  et  les  discussions  avec  des  maîtres 
;  tels  que  MM.  lîoucliaid,  Notlinagel  et  Mara- 
[  gliano  n  ont  jias  peu  conlribm’'  à  meure  au  point 
des  inler|)rélalions  parfois  divergentes. 

Il  doit  forcément  résulter  d’une  telle  comnm- 
nion,  répétée  à  plnsiciirs  années  de  distance,  une 
meilleure  conipn'diensioii  de  la  [latliologie  exo¬ 
tique;  et  iiiiniédiatenient  s’imposent  les  consé- 
I  quences  ])rali(pies  d'une  telle  entente  sur  les 
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l'’uropü  des  séance  de  clôture  a  eu  lieu  dans  la  salle  du  théâtre 

et  arriver  à  khédivial,  sous  la  présidence  de  S.  E.  Hussein 

s  pays  ori-  Pacha  Fakhry,  ministre  de  l’Instruction  publique. 

Après  les  discours  du  jirésident,  du  secrétaire 
ingressistes  général  et  des  délégués  des  diflërentes  nations, 

t  nettement  deu.K  discours  scientifiques  importants  ont  été 

Il  séance  de  lus,  l’un  par  le  professeur  Nothnagel,  sur  la 

r  une  pro-  /’/-o/)//y/n.rië,  l’autre  par  le  professeur  Maragliano, 

dre  interna-  sur  la  Pathogénie  des  néphrites. 
eau  courant  Apres  quoi,  lecture  fut  donnée  des  vieux  émis 
ns  prises  à  et  adoptés,  et  le  Congrès  a  été  déclaré  dissous. 


s  délégués  des  dif- 
estion  a  été  posée 


mieux  ])lacée  que 
P  d'études  spé'cial 
li  pour  réunir  faci- 
iiys  d’Europe  inté- 
ille  ville  non  plus, 
lisée  pour  recevoir 

l’accompagnement 
onc  été  décidé  que 
Claire  un  nouveau 
ste  dans  les  mains 


les  médecins  français  établis  au  Caire  ou  à  Alexan¬ 
drie  :  assistés  de  leurs  femmes,  nos  compatriotes 
se  sont  multipliés  pour  nous  faire  passer  en  fa¬ 
mille  les  fêtes  de  Noël,  et  nous  donner  l’illusion 
que  cette  terre  d’Egypte,  si  imprégnée  de  science 
et  de  coutumes  françaises,  n’est  pas  destinée  à 
perdre  jusqu’au  souvenir  de  notre  pays  sous  l’in- 
liltration  continue  de  l’administration  anglaise,  à 
laquelle  notre  malheureuse  politique  a  livré  cette 
riche  proie. 

Ray.mond  Duiiaxd-Eaiidiîl. 


Les  travaux  des  sections  ont  été  coupées  de  vi¬ 
sites  à  l’Ecole  de  médecine,  dont  les  installations 
répondent  largement  à  l’instruction  d’étudiants 
ipie  les  tendances  actuelles  semblent  vouloir 
cantonner,  un  peu  trop  exclusivement  peut-être, 
dans  une  éducation  purement  pratique. 

.V  l’hôpital  ont  été  présentés  des  cas  variés  de 
lèpre,  de  pellagre,  de  hilharzia,  etc.,  du  plus 
haut  intérêt. 

L’hôpital  français,  dirigé  par  IM.  Brossard,  an¬ 
cien  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  renfermait  de 
remarquables  cas  chirurgicaux. 

Enfin,  le  côté  fêtes  et  excursions  n’a  pas  été 
oublié  dans  un  pays  où  les  cléments  d’intérêt  pit- 
loresque  abondent  ;  en  première  ligne,  il  faut  no¬ 
ter  une  visite  au  Musée  égyptien  où  notre  compa¬ 
triote,  M.  Maspero,  a  fait  comprendre  en  quelques 
heures  les  points  les  jdus  saillants  de  l’histoire 
monumentale  de  la  vieille  Egypte. 

Des  réceptions  ont  eu  lieu  au  palais  d’Abdine 
jiar  S.  A.  le  Khédive,  qui  a  témoigné  à  l’œuvre 
du  Congrès  et  aux  délégués  étrangers  une  bien¬ 
veillance  très  éclairée. 

Une  luxueuse  fête  arabe  olferte  par  le  prési- 
denl  Ibrahim-Pacha  et  le  seci-étaire  général, 
■M.  ^'oronofl‘,  une  fête  de  nuit  aux  Pyramides,  etc.. 


Nous  recevons  de  M.  Albert  Robin  la  lettre  sui- 
v.inte  relative  à  la  communication  du  professeur Rou- 
cliard  au  Congrès  du  Caire. 

Je  viens  de  lire  dans  La  Presse  Médiealc  du 
81  Décembre  le  discours  prononcé  par  ÎSL  Bou¬ 
chard  au  Congrès  du  Caire,  discours  en  lequel  il 
salue  l’aurore  d’une  thérapeutique  nouvelle  dont 
il  serait  l’inventeur  et  qui  se  résume  en  la  phrase 
suivante  : 

c  J’ai  eu  la  pensée  que,  dans  les  maladies  locales 
comme  aussi  dans  les  maladies  générales  qui  se  loca¬ 
lisent,  si  une  médication  générale  exerce  une  action 
spécifique  curative,  ou  pourrait  limiter  l’administra¬ 
tion  du  remède  exclusivement  au  tissu  qui  est  atteint  ; 
qu’on  pourrait  tenter  le  traitement  on  injectant  dans 
le  lieu  alfecté  le  médicament  qui  se  montre  efficace 
quand  on  le  répand  dans  toute  l’économie.  » 

Il  m’est  fort  agréable  de  voir  un  savant  de  la 
valeur  de  M.  Bouchard  faire  siennes  des  idées 
qui  font  la  base  de  mon  enseignement  depuis  de 
longues  années,  que  j’ai  exposées,  en  1895,  dans 
mes  Leçons  de  Ihérapeutique  à  l’hôpital  de  la  Pitié, 
et  reprises  dans  mon  Traité  des  maladies  de  l’cs- 
lomac  ti\)00].  Mais  il  m’est  permis  de  m’étonner 
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avant  les  siens  et  qui  ont  inauguré  cette  tendance 
nouvelle  de  la  thérapeutique. 

Je  vous  demande  la  permission  de  reproduire 
ici  le,  passage  de  mon  Traité  des  maladies  de 
l'estomac  où  j’expose  cotte  thérapeutique  fonc¬ 
tionnelle  locale  à  propos  du  traitement  des  dys¬ 
pepsies  (p.  2(;9). 

Il  On  peut  atteindre  le  but  de  deux  façons,  soit  par 
des  moyens  qui  agissent  par  l'intermédiaire  des 
centres  nerveux  et  circulatoires,  soit  par  des  médica¬ 
ments  dont  l’action,  purement  locale,  s’exerce  uni(|ue- 
ment  sur  la  circulation  et  l’innervation  de  la  mu¬ 
queuse  gasti’ique.  Quels  que  soient  les  médicaments 
employés,  à  la  première  façon  répondent  les  hautes 
doses  ne  produisant  d’effet  qu’après  absorption,  pé¬ 
nétration  dans  la  circulation  générale  et  influence 
exercée  sur  les  centres.  A  la  seconde  façon  corres¬ 
pondent  les  doses  faibles,  qui  ne  déterminent  que 
des  phénomènes  locaux,  pour  ainsi  dire,  par  simple 
contact  avec  la  muqueuse  stomacale.  En  d’autres 
termes,  on  peut  procéder  par  médication  générale  ou 
par  médication  locale,  par  médication  centrale  ou  par 
médication  périphérique. 

«  Cette  thérapeutique,  nouvelle  eu  soi,  suscitera 
nécessairement  de  nombreuses  objections,  sinon  des 
dénégations.  Ceux  qui  mettent  toute  la  maladie  dans 
la  lésion  matérielle  et  sont  Iiabitués  à  combattre 
celle-ci  avec  des  doses  médicamenteuses  massives 
tiendront  les  doses  minimes  pour  illusoires.  Ce  n’est 
point  ici  le  moment  de  rechercher  les  objections  et 
d’y  répondre.  Je  me  contenterai  de  dire  que  notre 
unique  but  est  de  modilicr  un  trouble  fonctionnel  et 
qu’un  trouble  de  la  fonction,  étant  d’ordre  purement 
dynamique,  est  modiliable  par  des  actions  souvent 
presque  insaisissables,  témoin  les  modilications  des 
échanges  sons  l’influence  de  doses  médicamenteuses 
infimes  ;  qu’on  peut  inhiber  uu  centre  nerveux  par  des 
actions  d’apparence  insiguiliaute  exercées  sur  l’extré¬ 
mité  des  nerfs  périphériques;  qu’on  fait  contracter 
une  veine  eu  injectant  à  coté  d’elle  quelques  gouttes 
d’une  solution  d’crgoti/ic,  etqu'eufln  il  sulfit  quelque- 
jois  d’une  à  deux  gouttes  de  laudanum  pour  arrétci’ 
des  vomissements  et  de  0  gr.  20  de  bicarhonale  de 
soude  pour  exciter  la  séci'étion  de  l’acide  chlorhy¬ 


drique  dans  l’estomac-  Voilà  des  exemples  pris  au 
hasard  qui  démontrent  le  bien  fondé  de  cette  théra¬ 
peutique  Ibnctionnellc  locale.  Elle  n’est  encore  qu’à 
ses  débuts;  mais,  si  l’on  en  juge  déjà  par  ses  résul¬ 
tats  elle  est  destinée  à  un  grand  avenir.  » 

Veuillez,  je  vous  prie,  insérer  cette  lettre  dans 
votre  prochain  numéro  et  agréer  l'expression  de 
nies  sentiments  les  plus  distingués. 

ALlilillT  lloiii.x. 


PRATIQUE  MÉDIGALË 


Le  Sapolan  en  Dermatologie. 

Le  sapolan  est  un  onguent  de  coloration  brun- 
noirâtre,  d’odeur  rappelant  celle  de  l’ichiyol,  et 
qui  est  composé  de  deux  parties  et  demie  de 
naphte  rectifié,  d'une  partie  et  demie  de  lanoline 
et  de  .'J  à  â  pour  100  de  savon.  Les  propriétés 
sont,  dans  leurs  grandes  lignes,  comparables  à 
celle  des  préparations  au  goudron,  avec  cette 
dilférence  que  le  sapolan  n'exerce  pas,  comme 
ces  dernières,  d'action  irritante  sur  la  peau. 

liC  professeur  Mraceck  (de  Vienne),  qui  a  in¬ 
troduit  le  sapolan  dans  la  thérapeutique  derma¬ 
tologique,  en  a  obtenu  les  meilleurs  résultats 
dans  l’eczénia  aigu  et  chronique,  le  pruiit  sénile, 
l’impetigo,  l’ecthyma,  l’urticaire. 

Lesser  (de  Berlin)  recommande  surtout  l'em¬ 
ploi  du  sapolan  contre  l’eczéma  chronique  et  le 
prurigo.  Sur  dO  cas  d’eczéma  chronique  ainsi 
traités,  cet  auteur  a  noté  25  guérisons  complètes 
survenues  en  fort  peu  de  temps  :  le  fait  sur  lequel 
tous  scs  malades  ont  attiré  l’attention,  c’est  la 
suppression  rapide  et  complète,  dans  les  pre¬ 
mières  quarante-huit  heures,  des  démangeaisons. 
Les  4  cas  de  prurigo  —  dont  deux  concernani 
des  enfants  âgés  de  trois  ans  —  furent  également 
traités  avec  le  plus  grand  succès  à  l’aide  du 
sapolan:  dès  le  troisième  jour,  les  démangeaisons 


avaient  disparu,  le  sommeil  redevenait  possible, 
et  l’étal  gémh-al  se  l'elevait  peu  à  peu. 

Sellei  (de  Budapest)  a  obtenu  de  même  de  bons 
effets  de  l’emploi  du  sapolan  dans  l'eczéma  chi'O- 
nique,  dans  le  psoriasis  superficiel,  dans  certaines 
dermatites  artificielles,  dans  reclhyma. 

Enfin,  |)lus  récernmenl.  Appel  a  eu  rc  'ours  au 
sapolan  dans  (j9  cas  d’eczéma  et  dans  Tl  cas  de 
dermatite  artificielle,  la  phipai’l  du  tem|i  ;  avec  les 
meilleurs  résultats,  (ici  auteur  encore  iu-iiste  sur¬ 
tout  sur  les  propriétés  c.ilniantes  de  celie  prépa¬ 
ration,  qui  siipprime  le  prurit  elles  dor.'.curs  dès 
la  première  application. 

Le  sapolan  s’étend,  à  l’aide  d’une  spatule, 
par  couches  de  1  millimètre  à  1  milliii  être  1/2 
d'i'paisseur  sur  toute  la  surface  malade.  Ces 
applications  ont  lieu  deux  (ois  par  jour,  ma¬ 
lin  et  soir,  et  sont  continuées  pendatil  trois  ou 
(]uatre  jours  sans  interruption  et  sans  jamais 
nettoyer  la  région  en  traitement.  Ce  n’est  (pie 
vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  cpi’on  pro¬ 
cède  à  ce  nettoyage,  — -,  il  sulfit  de  (pielques 
gouttes  d’huile  pour  enlever  ce  qui  re.ale  de  1  on¬ 
guent,  —  puis  on  recommence  les  applications 
comme  par  devant  jusqu’à  complète  guérison. 
Appel  recommande  de  ne  pas  employé:’  de  préfé¬ 
rence  l’onguent  pur,  mais  de  le  mélanger  soit  à 
l’acélale  de  plomb  seul  (parties  (’galc..-  de  sapolan 
et  d’acétate  de  jilonib),  soit  à  l’acétate  de  plomb 
et  à  l’oxyde  de  zinc  isa[iolan,  .’JU;  oxyde  de  zinc, 
20;  acétate  de  plomb,  .5(1). 
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1  Les  Pilules  de  Blancard  conviennent  spécialement  dans  les  affections  que  détermine  la  Cachexie  scrofuleuse  {tumeurs,  engorgements 
ganglionnaires,  litimeurs  froides,  etc.),  contre  lesquelles  les  simples  ferrugineux  sont  impuissants;  dans  la  Chlorose,  la  Leucorrhée, 
l’Aménorrhée.  —  Suivant  le  Professeur  Houchardat,  l’iodure  de  fer  est  doué  d’une  efficacité  véritablement  merveilleuse  contre  les  terribles 
accidents  de  la  Syphilis  constitutionnelle  {ulcères,  exostoses,  etc.) 

Ces  PiluliBs  rendent  aussi  de  grands  services  dans  le  traitement  du  Goitre,  des  Tumeurs  blanches,  du  Rachitisme,  de  l’Anémie. 

Enfin  elles  modifient  rapidement  les  constitutions  lymphatiques,  faibles  ou  débilitées. 

OJiSJE  '^Pi^Ul^S,  2  —  Sjroj,^  â_3  CUillPXÉB^par  Joj[r.  —  BLANCARD  &  C^“.  40,  Rue  Bonaparte,  PARIS. 
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LÉCITHINE  NATURELLE  CHIMIQUEMENT  PURE 

Extraite  du  Jaune  d’Œuî 

environ  4:  ^jo  de  Phosphore  entièrement  assimilable 


Se  prépare  sous  deux  formes  différentes 
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'  Contient  0gr.05  de  Lécithine  naturelle 
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petit  volumo  et  d’uno  DISSOLUTION  PARFAITE  DANS  L’ESTOMAC, 

dosées  à  O  gr.  OB  de  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure. 

Doses  journalières  j  5“  ;  J  ?  ^  pilules. 
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â§îl|loyies  stérilisées,  Un  cent,  cube  -  50  f  4"  Oosîîprîiîlés  dosés  à  25  inilligrainines. 
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S  U  R  M  E  N  A  G  K  P I U  )  F  E  S  S 1 0  N  N  E I , 

ET  DILATATION  HYPERTROPHIQUE  DU  CŒUR 

AVEC  ATI]  É  ROME' 

Pai'  Pierre  MERKLEN 


Je.  vous  prcsenle  uti  terrassier,  âgé  de 
soixante  ans  qui,  depuis  trois  ans,  a  fait  cinq 
si'jours  a  l’hôpital,  dont  un  de  sept  mois  de 
durée,  pour  des  troubles  dyspnéiques.  Il 
vient  encore  d’y  passer  trois  semaines,  et  h 
peine  remis,  il  a  voulu  quitter  le  service  pour 
reprendre  la  pioche  au  creusement  du  Mé¬ 
tropolitain.  Il  avait  pu  y  travaillci'  pendant 
huit  mois  consécutils  avant  la  mauvaise  sai¬ 
son.  Le  voici  de  nouveau  en  pleine  crise  de 
dyspnée,  avec  des  signes  manifestes  d’asys- 
tolie,  après  six  jours  d’un  tiaivail  excessif, 
prématuré,  et  surtout  intempestil,  étant  donné 
le  froid  rigoureux  ((ui  règne  en  ce  moment. 

Son  histoire  est  intéressante.  Fils  de  vi¬ 
gnerons  robustes  et  morts  à  un  àn-e  avancé 
lui-même  grand  et  bien  charpenté,  ü  a  rourni 
depuis  son  enfance,  une  somme  deti'avail  peu 
commune.  Dès  l'âgo  de  onze  ans,  il  va  aux 
champs  et  aux  vignes,  pendant  douze  à  qua¬ 
torze  heures  par  jour.  De  dix-huit  à  trente-cinq 
ans,  il  travaille  dans  les  carrières  à  détacher 
les  blocs  de  picu're,  à  les  transporter  sur  des 
civières,  a  porter  sur  ses  épaules  des  rails 
et  des  poutres.  A  partir  de  trente-cinq  ans. 
il  (-hange  plusieurs  fois  d’occupations,  tra¬ 
vaillant  à  la  fondation  des  piliers  do  ponts, 
revenant  ensuite  à  ses  carrières,  puis  faisant 
(les  terrassements  pour  la  construction  d’une 
ligne  de  chemin  de  fer.  Dans  ces  dernières 
années,  il  est  chel  de  chantier,  d’abord  à  la 
construction  de  la  gare  du  Ghamp-de-Mars, 
puis  au  Métropolitain  ;  mais,  tout  en  sur¬ 
veillant,  il  continue  à  manier  la  pelle  et  la 
pioche  pendant  ses  dix  à  douze  heures  par 
jour.  Le  travail  manuel  est  devenu  pour  cet 
homme  une  habitude  et  presque  un  besoin. 

11  y  suffit,  grâce  à  une  véritable  suralimen¬ 
tation,  surtout  en  pain  :  il  lui  en  faut  quatre 
livres  par  jour.  H  boit  relativement  peu  pour 
un  terrassier  :  un  litre  et  demi  de  vin  par 
jour,  et  de  temps  en  temps  une  goutte  d’eau- 
de-vie  de  marc.  Depuis  qu’il  est  malade,  il  a 
d’ailleurs  réduit  sa  ration  de  vin  ;  et  il  ne 
fume  plus,  alors  qu'il  dépensait  chaque  jour- 
dix  sous  pour  son  tabac.  F,n  résumé,  c’est  un 
gi-and  travailleur  et  un  gros  mangeu’r  dont  le 
cœur  s  était  naturellement  développé  en  pro¬ 
portion  du  li-avall  qu’il  avait  à  fournir,  mais 
qui  n’en  devait  pas  moins  subir,  l'âge  venant, 
les  conséquences  lâcheuses  d’un  surmenag(> 
prolongé. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  il  avait  des 
palpitations,  mais  il  n’y  prêtait  aucune  atten¬ 
tion.  C’est  il  y  a  trois  ans  qu’il  dut  inter¬ 
rompre  pour  la  première  lois  ses  occupa¬ 
tions,  quand  son  insuffisance  cardiaque  se 
manifesta  par  de  la  dyspnée.  Il  eut  d’abord 
une  hémoptysie,  puis  une  oppression  pi-o- 
gressive.  A  la  simple  dyspnée  d’elfort,  suc¬ 
céda  la  dyspnée  continue  avec  obligation  de 
passer  la  nuit  assis  sur  son  lit.  H  quitta  son 
travail  et  lit  un  premier  puis  un  deuxième  sé¬ 
jour  à  l’hépital.  C’est  dans  mon  service  qu’il 
vint  pour  sa  deuxième  hospitalisation.  D/*s  | 


1.  Hoi-iTAi.tLAENNEC.  — Leçon  fiiilc  le  7  iléeeinl.io  1<)02. 


mon  premier  examen,  je  l’avais 
était  il  y  a  peu  de  jours  et  que 
après  une  courte  période  de  repos  :  avec  un 
gros  cœur,  un  gros  foie,  une  aorte  dilatée  et 
athéromateuse,  des  artères  radiales  égale¬ 
ment  dilatées  et  rigides,  une  légère  hyperten¬ 
sion  artérielle,  de  la  iiolyurle  sans  albumi¬ 
nurie  ni  signes  d'insuffisance  rénale.  Il  avait 
de  plus  de  I  o-dème  de  la  base  des  [çoiinions 
et  un  pcui  d’œdème  malléolaire;  tpii  disparu¬ 
rent  par  le  séjour.  Ce  qui  ne  varie  guère, 
c’est  sa  matité  cardiaque  qui  ne  desci;nd  ja¬ 
mais  au-dessous  de  17  centimètres  comme 
diamètre  transversal,  de  12  à  13  comme  dia¬ 
mètre  vertical.  Elle  traduit  une  augmentation 
de  volume  (jui  porte  .à  la  fois  sur  les  deux 
ventricules.  Le  choc  de  la  pointe  est  exagéré 
comme  intensité  et  comme  étendue;  il  est 
perceptible  à  la  vue  et  au  palper  vers  Fais¬ 
selle,  dans  le  sixième  espace,  et  à  6  centimètres 
environ  du  mamelon,  f.a  matité  aortique  dé¬ 
borde  do  1  centimètres  le  bord  di-oit  du  ster¬ 
num. 

L  auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  de 
souille,  mais  quelques  irrégularités  de  rythme, 
sans  accélération  notable,  et  seulement  quand 
le  malade  est  (atigué  ;  la  seule  particularité  si¬ 
gnificative  est  l’éclat  clangoreux  du  deuxième 
bruit  aortique  dû  ii  l’athérome  de  l’aorte  (.-t  des 
valvules  sigmoïdes.  Le  foie  i-sl  toujours  gros, 
non  douloureux;  sa  matité  est  de  H!  à  17  cen¬ 
timètres  sur  la  ligne  mamelonnaire  ;  elle 
augmente  dans  les  jiériodes  d’asystolic.  f.c 
malade  est  polyurique  :  environ  2  litres  i-t 
demi  par  jour.  Sans  avoir  jamais  été  albumi¬ 
nurique,  son  urine  a  une  densité  normah; 
et,  mémo  dans  les  périodes  dyspnéiques,  le 
faux  de  son  urée  est  élevé,  atteignant 
.15  grammes  dans  les  vingt-cpiatre  heures. 
Cela  résulte  sans  doute  de  ses  habitudes  de 
suralimentation,  f.a  tension  artérielle  oscille 
de  LS  à  20  au  sphygmomonamètre  de  l'otain, 
chillre  (jui  n’a  rien  d’excessif  pour  un  gros 
mangeur  à  artères  dures  et  rigides,  à  cœur 
hypertrophié. 

I  ci  est  l’état  du  malade  dans  l’intervalle 
de  ses  crises.  Vous  le  voyez  aujourd’hui  en 
plein  accès  dyspnéique,  avec  tous  les  signes 
d’une  asyslolie  commciKjante.  fi  n’a  (piilté 
son  travail  qu’hier  soir  à  six  heures,  di-jà 
oppressé,  fin  rentrant  chez  lui.  saisi  sans 
doute  jiar  le  Irold  rigoureux,  il  s’est  senti 
plus  souirranl,  et  sa  dyspnée  a  été  telle  (jii'il 
n’a  pu  se  coucher  de  la  nuit;  de  plus,  il  n’a 
presque  pas  uriné,  f.a  coïncidence  de  For- 
thopée  et  de  l’oligiirie  sont  significatives  ;  cc 
sontles  signes  révélateurs  de  Fasystolie.  l-in 
effet,  le  cœur  et  le  foie  sont  dilatés.  La  matité 
cardio-hépaticiue,  toujours  considi-rable,  est 
encore  augmentée.  le  camr  mesurant  18  cen¬ 
timètres  dans  le  sens  transversal,  le  foie 
LS  centimètres  sur  la  ligne  verticale  iname- 
lonnaire.  I,e  cœur  est  accéléré  ii  120.  L’aus¬ 
cultation  révèle  des  râles  d’o-dème  pulmo¬ 
naire  aux  deux  hases,  et  le  malade  accuse 
de  la  tension  douloureuse  du  foie.  Il  présente 
enfin  un  léger  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Ces  accidents,  vous  le  verrez,  vont 
rapidement  céder  au  repos;  et  dans  peu  de 
jours  cet  homme  se  retrouvera  dans  son  état 
habituel,  celui  d  un  athéromateux  avec  un 
gros  cœur. 


Le  diagnostic  qui  vient  d’abord  à  l’esprit  ! 
est  celui  d’athérome  aortique  et  artériel  avec 


et  le  développement  exagéré  du  myocarde. 
Nombreux  sont  les  athéromateux  dontle  cœur 
est  h  peine  augmenté  de  volume;  la  perte  de 
l’élasticité  artérielle  impose  Inen  au  cn-ur  un 
petit  surcroît  de  travail,  mais  l'h vpertrophii- 
qui  en  résulte  est  gi'-néralement  modérée.  (»r 
il  s’agit,  chez  notre  malade,  d’un  très  gros 
cœur. 

Ce  volume  exagéré  ne  ticndrait-il  pas,  au 
moins  pour  une  part,  ii  une  hvpertrophie 
lonctionnel le  ?  Depuis  son  jeune  âge,  notre 
malade  a  loui  ni  un  travail  musculaire  consi¬ 
dérable,  ti-availlant  douze  et  quatorze  heures 
par  jour  du  méiler  dur  de  carrier  et  de  ter¬ 
rassier.  .Aujourd’hui  encore,  malgré  les  trou¬ 
bles  asystoliques  auxquels  il  est  sujet  de|mis 
trois  ans  et  qui  ne  cèdent  qu’incomplèle- 
ment,  il  produit  une  somme  de  labeur  peu 
commune,  comme  terrassier  et  chef  de  (diaii- 
tier,  puisqu’il  tient  la  pique  et  la  pelle  jien- 
dant  douze  heures  par  jour, sans  en  éprouver 
de  fatigue  notable.  Cette  rcmaïquable  capa¬ 
cité  fonctionnelle  d'un  cnuir  malade  ne  se 
peut  comprendre  (pie  par  la  persistance  au 
moins  partielle  des  effets  compensateurs  d’un 
myocarde  physiologLpiemen t  hvpertrophie, 
de  ce  (|ue  l'on  désigne  sous  le  nom  d’/zç/pw- 
lroj)lnc  cdrduKjuc  de  ti'asuiil. 

L’hypertrophie  de  travail  a  éli'.  simplement 
et  parlailc  inent  d(dinie  par  (iorvisart  :  ((  Le 
cœur,  ainsi  (jue  tous  les  autres  musçdes  du 
corps  humain,  est  susceptible  de  ])i-eudre  un 
accroissement  plus  maiapuL  une  consistance 
plus  solide,  une  lorce  plus  consich'rable.  par 
la  continuité  et  surtout  jiar  l’énergie  plus 
grande  de  son  action,  a  L’hyperactivité  du 
myocai’d(!  amène  son  hypcrnutritlon  cpii  se 
traduit,  anatomicpiement ,  par  l'épaisseur  plus 
grande  des  parois  cardi.'upies,  et  au  micros¬ 
cope,  par  un  diamètre  plus  grand  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  primitils  pouvant  altzdndre 
le  double  de  leur  diamètre  normal  (25  ;i  30  |a 
au  lieu  de  L)  a  2'i  rr).  Il  va  sans  dire  que  cette 
hypei’uutrition  n’est  possllçb;  que  si  la  santé 
générale  est  lionne,  et  si  l’.aliinentation  est 
régulière  et  .suffisante.  De  jilus,  elle  m;  se 
produit  que  sous  Finiluence  d'exercices  phy- 
sl(|ucs  progressivement  augmentés  et  non 
après  un  surmenage  accidentel  (|nl  dilate  le 
cœur  sans  faciliter  son  hyjiertiaqihie.  En  un 
mot,  elle  est  la  consé(|uenc(;  de  l'entraîne¬ 
ment,  c'est-ii-dirc  de  l'adaptation  du  muscle 
cardiaijue  aux  besoins  circulatoires  d’un  ap- 
jiarcil  moteur  particull(‘rement  actif. 

Quel(|ues  exemples  vous  montreront  tout 
l'intérêt  (|ui  s'attache  à  l'étude  de  l’hyper¬ 
trophie  cardiaejue  de  travail.  I, 'examen  du 
cœur  dans  la  série  animale  eu  démontre  la 
réalité  et  le  rc'de.  D'après  les  recherches  de 
Rergmann,  faites  ii  l’instigation  de  Hollinger, 
les  animaux  sédentaires,  ruimme  le  cochon  ou 
la  vache,  ont  un  cœur  r(;lalivenient  plus  jiotit 
(]nc  ceux  qui  se  livrent  à  la  course,  comme  le 
cheval,  le  (diien,  h;  lièvre,  le  cerf  et  le  cha¬ 
mois.  I.e  jioids  relatif  du  comr  du  cerf  est 
deux  (ois  plus  élevé  que  celui  de  l’homme, 
deux  fois  et  deu.I  jdns  (pie  celui  du  cochon. 
Les  oiseaux  il  vol  rapide  ont  le  coiur  quatre  :i 
cinq  fois  plus  gros  ([iic  celui  de  Fhomnu', 
relativement  à  la  masse  du  corps. 

Chez  l’homme  meme,  le  volume  et  la  puis¬ 
sance  du  myocarde  sont  manifestement 
augmentés  par  son  fonctionnement.  La  gyni- 


trouvé  tel  (ju’il  i  hypertrophie  du  cœur.  C’est  un  diagnostic 
vous  le  verrez  !  incomplet,  qui  établirait  à  tort  une  relation 
de  cause  à  cllet  entre  Fathéromasie  artérielle 


22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Janvier  1903 


N»  2 


naslique  entraîne  progressivement  le  déve¬ 
loppement  liypertrophique  du  cœur,  ainsi 
que  Potain  et  ^^•^quez  l’ont  élabli  en  mesu¬ 
rant  la  malité  eaiHlia(pie  des  soldats  faisant 
de  la  gymnasticpie,  le»  uns  avec  modération, 
les  autres,  comme  dans  ccriaiues  écoles  de 
régimenl,  avec  entraînement.  Ils  ont  ainsi  pu 
constater  fpie  le  volume  du  cœur  était  d’au¬ 
tant  plus  grand  ([ue  les  liommes  étaient  sou¬ 
mis  depuis  plus  longtemps  à  un  exercice  plus 
eonsidéralde  ctjilus  répété,  et  qu'il  croît  pro¬ 
portionnellement  à  rancienueté  de  la  pra- 
ti([ue  de  la  gymnastique. 

l-c  cœur  se  dévelojipe  aussi  sous  rinlluence 
des  exercices  sportiques,  toujours  sous  la 
réserve  d’un  enti'aînemcnt  jirogressif.  Ilen- 
schen  (d’Lqjsala)  l’a  constaté  (u\  examinant  les 
hommes  de  divers  âges  ([iii,  en  Suède,  pren¬ 
nent  part  aux  c(>urses  eu  patins  de  neige, 
au  skidlduf.  Chez  les  sujets  qui  s’y  livrent 
avec  excès  ou  sans  eut l’aîuemeut  préalable, 
on  jieut  observer  une  dilatation  aigui-  du 
cœur;  les  vieux  coureurs,  ceux  uotammeut 
(pii  arrivent  les  premiers  dans  les  courses, 
ont  normalement  de  gros  co'urs,  des  cœurs 
phvsiologiipienient  hv])ertro]ihiés. 

Si  les  coureurs,  les  gymnastes,  les  spor- 
tistes  ont  de  gros  cœurs,  il  n’est  pas  surpre¬ 
nant  qu’il  eu  soit  de  m('mc  pour  h,‘s  ouvriers 
dont  la  profession  exige  de  grands  efforts  ou 
des  exereiees  musculaires  répétés.  .Viiisi  eu 
est-il  des  bateliers,  des  eliarpeiitiers,  des 
boulangers,  .i’ai  deux  fois  observé  chez  des 
boiudiers  une  bypert riqibie  cardiaque  emusi- 
d(‘raide.  eu  l’absenee  de  tout  trouble  mor¬ 
bide.  Les  terrassiers  ont  aussi  de  gros  cœurs. 
IS'otrc  malade  eu  est  un  exemple;  je  m’em- 
jiresse  d’a  joutei- (pi’il  n ’y  a  pas  idiez  lui  simple 
byperlropbie,  mais  hypertrophie  avec  dilata¬ 
tion. 


I .’livpertropbie  cardi;u]ue  de  travail  n’est 
pas  une  nudadie,  mais  une  manière  d’étre 
(|ui  se- traduit  uni([uement  par  une  augmenta¬ 
tion  de  la  matité  du  eieur  et  par  sa  ])lus 
grande  eapainti'-  foiu^tioimelle.  Sans  que  l’on 
puisse  établir  à  cet  égard  aucun  chiffre  précis, 
la  matité  cardiacpie  n’est  augmenté>e  ([iie  dans 
des  limites  modérées;  elle  n’est  ni  doublée, 
ni  surtout  triplée.  Le  idioe  de  la  pointe  n’est 
ni  dé'vié,  ni  exagéré  comme  étendue  et  comme 
intensité.  D’autre  part,  l’byiiertropbie  de  tra¬ 
vail,  loin  de  donner  lieu  à  de  la  dvspnée 
d  (dlort,  et  a  plus  forte  raison  à  de  l’oppres¬ 
sion  nocturne,  ]>ermet  de  faire,  sans  malaise, 
des  efforts  ou  (b's  travaux  musculaires  irréa- 
lisabb's  jiar  des  sujets  non  entraînés. 

•le  crois  bien  que,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  notre  malade  a  de  I  bvpert ropbie  de 
travail;  mais  il  a  aussi  de  la  dilatation  car- 
diaipie  par  surmenage:  d’où  un  état  mixte  et 
complexe,  la  dilatation  bvpertriqdibpie  ipii  se 
traduit  par  plusieurs  signes. 

L'étendue  de  la  malité  cardiaipie  u’est  pas 
celle  de  l’hypertrophie  simjde,  mais  celle  de 
la  dilatation  (pii,  beaucoup  jilus  ipie  l’hyper¬ 
trophie,  augmente  les  dimensions  du  cœur, 
surtout  ses  dimmisions  transversales.  Par 
contre,  l’exagération  du  choc  de  la  pointe 
et  la  force  des  battements  du  cœur  prouvent 
l’existence  simultanée  d’une  notable  hyper¬ 
trophie.  La  dyspnée  d’effort,  les  r;îles  d’o’dème 
pulmonaire  antérieurement  constatés,  et  plus 
encore  la  congestion  permanente  du  foie,  in¬ 
diquent  un  certain  degré  de  stase  veineuse,  et 


parlant  de  stase  cardiaque,  c’est-à-dire  de 
dilatation.  Mais  s’il  y  avait  dilatation  sans 
hypertrophie,  le  malade  sei'ait  dans  l’impos¬ 
sibilité  absolue  de  travailler,  de  faire  des 
journées  de  travail  de  douze  heures.  11  est 
donc  légitime  de  considérer  que  l’augmenta¬ 
tion  de  volume  du  cœur  est  liée  à  la  fois  à  l’hy¬ 
pertrophie  et  à  la  dilatation. 

La  dilatation  hypertrophique  du  cœur  s’ob¬ 
serve  dans  divers  cas,  à  titre  de  lésion  conco¬ 
mitante.  L’insuffisance  aortique  en  est  une 
cause,  mais  la  dilatation  hypertrophique  est 
alors  limitée  au  ventricule  gauche.  Par  contre, 
elle  occupe  les  deux  ventricules  dans  la  sym¬ 
physe  cardiaque.  Notre  malade  ne  présentant 
aucun  des  signes  de  celle  affection,  l’on  peut 
penser  au  type  clinicpie  décrit  par  les  auteurs 
allemands  sous  le  nom  Impropre  à'Iiypertro- 
phie  idioputhique  du  cauir,  et  qui  comprend 
des  cas  assez  disscmlilables.  (l’est  le  gros 
cœur  des  surmenés,  assez  communément 
étudié  sous  la  dénominalien  de  surmenage 
(•lironi(]ue  du  c.œuv.  C’est  ensuite  le  gros  cœur 
des  buveurs  et  des  gros  mangeurs,  que  les 
médecins  de  Munich,  Rolllnger  et  Bauer,  ont 
appelé  ca’ur  de  bière  parce  qu’ils  l’ont  sur¬ 
tout  observé  chez  les  grands  buveurs  de 
bière. 

Notre  malade  a-t-il  un  cœur  de  bière,  ou, 
pour  (être  moins  exclusif,  une  dilaialion  Inj- 
perlr(iplii<iue  du  cœur  d’origine  plèthoro-alcoo- 
Vujuc'i  On  observe  celle  affection  chez  les 
grands  buveurs  de  bière  de  Munich,  qui 
absorbent  jusipi’à  12  litres  par  jour  ;  mais  elle 
se  développe  aussi  chez  les  grands  buveurs 
de  viu  et  les  gros  mangeurs  à  profession  sé¬ 
dentaire.  Deux  éléments  interviennent  pour 
produire  la  dilatation  et  l’hypertrophie  du 
cccur;  ï’ingeslioii  continue  et  immodérée  de 
boissons  et  d’aliments  qui  détermine  un  état 
de  jdéthore  habituel  de  l”apparell  circula¬ 
toire;  d’auti'c  part,  l’action  de  l’alcool  et  des 
poisons  alimentaires  sur  le  myocarde  et  les 
vaisseaux,  (iette  action  est  double  :  hyper¬ 
tensive  et  parésiante.  IMaximovilsch  et  lîieder 
ont  eouslati'  (pie  si  l’ingestion  de  tout  liquide 
aiigmcnle  momentaiuMuent  la  pression  arté¬ 
rielle  et  la  fréquence  du  jiouls,  celte  aug¬ 
mentation  ne  dure  (pi’une  demi-heure  (piaiid 
il  s’agit  d’un  litre  d’eau,  taudis  (ju’elle  ne  dis¬ 
paraît  (pi’au  bout  de  deux  heures  (piand  c’est 
uii  litre  de  bière  ou  un  mélange  à  parties 
égales  d’eau  et  de  vin.  Iluchard  considéré  que 
les  toxines  alimentaires  ont  celle  même  in¬ 
fluence  nocive. 

Les  grands  buveurs  de  bière  cl  de,  viu  et 
les  gros  mangeurs  soûl  donc  en  étal  presque 
permaneul  de  jiléthore  et  d’hypertensiou  ar- 
térielle;  d’où  pour  le  coMir  une  surcharge  cl 
un  sui'croil  de  travail.  Mais,  de  plus,  l’alcool 
agit  directement  sur  le  myocarde,  dont  il 
diminue  la  tonicité  cl  facilite  la  dilatation 
asthéuiipie.  Le  c(eur  des  grands  buveurs  se 
dilate  facilement  sous  celle  double  influence; 
mais,  en  môme  temps,  il  s’hypertrophie  pour 
lutter  eonti  e  l’obstacle  artériel  cl  le  ti'op  plein 
de  sa  cavité,  du  moins  autant  que  le  lui  pre- 
met  nue  bouue  nutrition  générale  et  ntyocar- 
diqtie.  Les  choses  se  passent  ainsi  pendant 
des  années,  dilatation  et  hypertrophie  aug¬ 
mentant  parallèlement  jus(pi’au  jour  où,  la 
nutrition  s’alli'-rant,  le  cœur  et  les  artères 
subissant  (pulque  dégénérescence,  la  sur¬ 
charge  devenaul  trop  grande  ou  les  poisons 
trop  asthénlauls,  la  dilatation  l’emporte,  en¬ 
traînant  à  sa  suite  les  stases  veineuse  pulmo¬ 


naire  et  générale,  c’est-à-dire  l’hyposystolic 
et  l’asyslolie. 

11  est  possible  que,  pour  une  certaine  part, 
notre  malade  ail  de  la  dilatation  hyperlio- 
phi(pie  par  pléthore.  Gros  mangeur,  il  l’a  été 
et  le  reste,  mais  surtout  gros  mangeur  d(> 
pain  ;  ce  qui  était  une  nécessité  pour  un  ter¬ 
rassier  travaillant  douze  et  quatorze  heures 
par  jour.  Or,  si  l’ingestion  immodérée  d’ali¬ 
ments  est  nocive  pour  le  sédentaire,  elle  ne 
l’est  pas  pour  l’ouvrier.  Par  contre,  il  buvait 
1  litre  J/2  de  vin  par  jour,  et  quelquefois  une 
goutte  d’eau-de-vie  de  marc,  ce  qui  était  moins 
inoffensifpour  son  appareil  circulatoire.  Enfin 
il  fumait  beaucoup,  ce  (jui  pouvait  contribuer 
h  affaiblir  son  myocarde,  le  tabac  étant  un 
poison  parésiant  du  cœur.  Toutefois,  ces 
influences  ne  semblent  avoir  été  qu’acces- 
soires,  et  je  crois  bien  que  la  cause  princi¬ 
pale  de  sa  maladie  est  le  surmenage. 

Le  surmenage  du  c(('ur  peut  être  violent  et 
accidentel,  et  produire  une  dilitatlon  «aigue  du 
cœur,  c’est-à-dire  une  asystolic  aiguë,  et 
môme  la  mort  rapide  ou  subite.  Chez  l’ou¬ 
vrier  qui  se  livre  à  des  travaux  pénibles,  il 
s’agit  plus  souvent  d’un  surmenage  prolongé, 
dont  les  effets  se  comldnont  avec  ceux  des 
intoxications,  des  maladies  et  de  l’àge,  pour 
déterminer  l’insuffisance  cardiaque,  puis 
l’asystolie  !i  répétition  ou  môme  l’asvstolie 
chronique.  Tout  effort  et  à  plus  forte  raison 
le  surmenage  produit,  pour  l’homme  non 
entraîné,  une  fatigue  du  cœur  (jui  rapidement 
amène  sa  dilatation.  Cela  est  facilement  dé¬ 
montrable  par  la  radioscopie,  comme  l’a  vu 
Th.  Scholt,  et  par  la  percussion  du  co'ur;  cela 
résulte  aussi  des  troubles  fonctionnels,  dvs¬ 
pnée,  cyanose,  faiblesse  du  ])ouls  qui  se  mani¬ 
festent  sous  riufluence  d’un  grand  travail 
musculaire.  Que  la  répétition  de  celte  dilata¬ 
tion  entraîne  une  hypertrophie  compensa¬ 
trice,  si  d’ailleurs  la  nutrition  générale  est 
satisfaisante;  (ju’à  la  longue,  l’excès  môme 
de  travail  ou  d’autres  causes  débilitantes,  âge 
et  intoxications,  donnent  la  prédominance  à  la 
dilatation,  d’où  des  troubles  fonctionnels  car¬ 
diaques  plus  ou  moins  graves,  cela  se  com¬ 
prend  aisément.  Ainsi  se  produit  la  dilata¬ 
tion  ]njpertroplii(]ue  du  cœur  par  surmenage 
profession nel  AonV  notre  malade  vous  présente 
un  exemple  net.  Cette  dilatation  hypertro¬ 
phique  est  depuis  longtemps  connue.  Corvl- 
sart  l’avail  décrite  sous  le  nom  à' anèvriisme 
actif  du  ca’ur  ou  avec  épaississement  doses  pa¬ 
rois,  et  il  en  avait  indiqué  l’étiologie  :  ((  L’ané¬ 
vrysme  actif  est  ordinairement  la  suite  d’une 
lésion  aiguë  ou  insensiblement  née  de  l’or¬ 
gane  central  de  la  circulation,  causée  par  uu 
effort  violent,  uu  exercice  inimodéré  long¬ 
temps  continué,  la  course,  la  lutte,  l’acte 
vénérien,  l’équitation,  le  port  des  fai'deaux, 
l’usage  des  instrumculs  à  vent,...  la  danse 
forcée,  une  contusion  extérieure,  les  aflec- 
lions  morales  vives,  les  aliments  suc¬ 
culents,  l’usage  et  l’abus  du  vin,  des  li¬ 
queurs,  etc.  ». 

Les  travaux  de  Bouillaud,  le  laile  prédomi¬ 
nant  qu’il  attribuait  aux  lésions  valvulaires 
comme  causes  des  maladies  du  cœur,  firent 
momentanément  oublier  ce  facteur  étiolo¬ 
gique  non  moins  important,  le  surmenage.  Il 
fut  remis  en  évidence  par  des  observateurs  qui 
vivaient  au  milieu  (J’ouvriers  particulière¬ 
ment  exposés  à  en  subir  les  efl’ets  elles  consé- 
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quences.  Peacock,  dès  1.865,  avait  décrit 
sous  le  nom  hypertrophie  du  cœur  des  mi¬ 
neurs  de  Cornouailles,  la  dilatation  hyper¬ 
trophique  observée  chez  des  mineurs  fatigués 
par  l’ascension  ininterrompue  d’échelles  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  par  jour,  et  sujets  à  des 
troubles  dyspnéiques  vulgairement  dénom¬ 
més  asthme  des  mineurs.  Plus  tard  Mnn- 
zinger  (1877)  signala  l'hypertrophie  du  cœur 
des  bûcherons  de  Tuhingue  (das  Tubinger 
Ilerz)  développée  sous  la  triple  influence  du 
surmenage  physique,  de  l’hérédité,  et  d’une 
hygiène  alimentaire  défectueuse.  Plusieurs 
observateurs,  da  Costa,  Myers,  O.  Fraentzel, 
avaient  déjà  étudié  1’  hypertrophie  du  cœur 
par  marches  forcées  en  temps  de  guerre, 
dilatation  simple  ou  hypertrophique  avec 
troubles  plus  ou  moins  accusés  d’insuffisance 
cardiaque,  qui  survient  chez  les  soldats  dé¬ 
biles  ou  épuisés,  sous  l’influence  de  marches 
prolongées.  Ces  divers  types  cliniques  ont 
été  synthétisés  par  Seitz,  sous  la  dénomina¬ 
tion  commune  de  surmenage  cardiaque 
(Ueberanstrengung  des  Hergens). 

On  pourrait  décrire,  à  côte  du  cœur  des 
mineurs  et  des  bûcherons,  le  cœur  des  ter¬ 
rassiers.  C’est  toujours  la  môme  afTection,  la 
môme  dilatation  hypertrophique,  combinaison 
d’hyperti-ophie  de  travail  et  de  dilatation  de 
fatigue.  Notre  terrassier  a  le  gros  cœur  des 
surmenés,  avec  ses  Inconvénients,  mais  aussi 
sa  tolérance  et  scs  immunités.  N’est-11  pas 
surprenant  qu’avec  une  cardiopathie  aussi 
accentuée,  il  puisse  manier  la  pioche  et  la 
pelle  pendant  douze  heures  par  jour?  Son  cas 
n’est  d’ailleurs  pas  exceptionnel.  J’ai  vu 
d’autres  terrassiers,  également  atteints  de 
dilatation  hypertrophique  du  cœur  par  sur¬ 
menage,  venant  de  temps  en  temps  se  reposer 
h  l’hôpital  parce  que  leur  dyspnée  devenait 
trop  gônante  ou  qu’ils  avaient  un  peu 
d’œdème  des  jambes,  se  remettant  après 
quelques  semaines  ou  quelques  mois,  pour 
reprendre  leur  dur  métier.  Ce  ne  sont  que 
de  demi-malades,  d('s  infirmes  Intcrmitlents, 
dont  la  survie  est  souvent  longue,  quand 
quelque  complication  rénale,  artérielle  ou 
pulmonaire  ne  vient  aggraver  leur  situation. 
Cela,  ils  le  doivent  à  l’hypertrophie  cardiaque 
de  travail  fini,  dans  une  certaine  mesure, 
compense  leur  dilatation  de  surmenage.  Mais 
ils  en  perdent  progressivement  le  bénéfice, 
quand  leur  myocarde  et  leurs  artères  s’altè¬ 
rent;  or,  CCS  altérations  sont  la  conséquence 
presque  fatale  de  leui-  surmenage  cardio- 
artériel  et  de  leur  genre  de  vie. 


I 


Notre  terrassier  présente,  avec  les  signes 
de  sa  dilatation  hypertrophique,  les  stigmates 
d’un  alhérome  artériel  évident.  .Son  aorte  est 
légèrement  dilatée  ;  ses  valvules  sigmoïdes 
aortiques  probablement  infiltrées  de  sels  cal¬ 
caires  déterminent,  quand  elles  s’abaissent, 
le  deuxième  bruit  dangereux  propre  à  l’athé- 
rome  aortifjue;  les  artères  radiales  sont  dila¬ 
tées  et  dures,  rappelant  la  comparaison  eJas- 
sique  avec  des  tuyaux  de  pipe. 

Cet  athérome  artériel  peut  être  envisagé 
comme  effet  et  comme  cause.  Parmi  les  fac¬ 
teurs  étiologiques  de  l’athérome,  le  surme¬ 
nage  physique  tient  une  despremières  places. 
C’est  une  loi  de  pathologie  générale  que  les 
dégénérescences  et  les  Inflammations  chro¬ 
niques  se  portent  avec  prédilection  sur 
les  organes  en  état  de  constante  hyperactivité. 


Or  la  première  conséquence  du  surmenage 
est  l’hyperactivité  circulatoire,  qui  déter¬ 
mine  à  la  longue  la  dilatation  et  l’hypertro¬ 
phie,  non  seulement  du  cœur  mais  des  ar¬ 
tères.  En  ce  qui  concerne  les  localisations 
de  l’atliérome  artériel,  c’est  une  antre  loi 
qu’elles  se  font  sur  les  vaisseaux  qui  président 
à  l’irrigation  des  muscles  ou  organes  soumis 
à  l’hyperfonctionnement  :  pour  le  manouvriei', 
ce  sont  l’aorte  et  les  artères  des  membres.  Il 
va  sans  dire  que  l’hypéractivlté  fonctionnelle 
n’est  pas  suffisante  à  elle  seule  pour  détermi¬ 
ner  la  sclérose  et  l’athérome,  mais  elle  favo¬ 
rise  et  appelle  l’action  des  poisons  autoch¬ 
tones  ou  héterochtones  toujours  charriés  par 
le  sang.  Parmi  les  poisons  hélérochtones, 
les  plus  nocifs  sont  l’alcool,  le  tabac,  les 
toxines  alimentaires.  Les  poisons  autochlones 
sont  les  déchets  et  les  produits  de  dénutri¬ 
tion  dus  à  la  fatigue,  aux  maladies  acciden¬ 
telles,  à  l’arthritisme,  à  la  sénilité.  En  éviter 
absolument  la  présence. dans  le  sang  est  chose 
impossible  ;  c’est  tout  au  plus  si  nous  pouvons 
en  réduire  la  quantité,  en  faciliter  l’élimina¬ 
tion,  en  prévenir  les  Injures.  Quoique  lada- 
tivement  sobre,  notre  terrassier  buvait  un 
litre  et  demi  de  vin  et  fumait.  Peut-être  tpiel- 
que  paludisme  ancien  n’est-il  pas  étranger  à 
sa  dégénérescence  artérielle?  11  ne  faut  pas 
oublier  enfin  qu’il  a  soixante  ans,  ce  qui  est 
un  âge  relativement  avancé  pour  un  terrassier. 
Son  athérome  n’a  donc  rien  cjul  doive  sur¬ 
prendre. 

SI  cet  athérome  est,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  la  conséquence  de  son  surmenage  cardio- 
artérlcl,  il  en  estdevenu  aussi  une  cause.  A  ce 
degré,  l’athéromasie  artérielle  impose  au  comr 
un  surcroît  de  travail.  La  physiologie  nous 
enseigne,  en  effet,  que  l’élasticité  artérielle  en 
fiicillte  le  fontionnement,  tandis  que  la  régi- 
dlté  des  artères  le  contrarie.  51  aïs  il  y  a  plus. 
L’anatomie  pathologique  nous  apprend  qu’une 
dilatation  hypertrophique  du  cœur,  ([uand 
surtout  elle  est  associée  à  l’athéromc  artériel, 
ne  va  pas  sans  une  sclérose  plus  ou  moins  dif¬ 
fuse  du  myocarde,  qui  en  diminue  la  substance 
active  et  par  conséquent  la  capacité  fonction¬ 
nelle.  Et  (dest  en  raison  môme  de  cette  asso¬ 
ciation  d’hypertrophie  vraie  et  de  sedérose  que 
l’adection,  que  j’analyse  avec  vous,  a  été  dé¬ 
crite  par  Pilgal  et  /.uhel-Rénoy,  sous  le  nom 
de  myocardite  chroniijue  hypertrophique,  dé¬ 
nomination  vraie  et  cependant  imparfaite, 
parce  qu’elle  ne  tient  pas  nu  compte  suffisant 
du  rôle  essentiel  de  l'hypertrophie  de  travail 
et  de  la  dilatation  par  surmenage.  Or,  il  est 
vraisemblable  que  rhy|>ertrnphie  précède  la 
sclérose,  et  que  celle-ci  n’intervient  ijiie  se¬ 
condairement  pour  en  diminuer  progressi¬ 
vement  le  bénéfice. 


Vous  attendiez  peut-être  que  je  prononce, 
à  propos  de  ce  malade,  le  nom  si  communé¬ 
ment  employé  aujourd’hui  d’artério-sclérose ? 
C’est  à  dessein  que  je  m’en  suis  abstenu,  et  je 
dois  vous  en  dire  la  raison.  Le  terme  artério¬ 
sclérose  a  une  signification  anatomicjue  et 
une  signification  clinique.  En  anatomie  patho¬ 
logique,  c’est  une  expression  générale  qui 
s’applique  à  toutes  les  inflammations  chro¬ 
niques  des  artères,  qu’elles  soient  partielles 
ou  généralisées,  localisées  aux  grosses  ou  aux 
petites  artères.  En  clinique,  il  faut  entendre 
sous  la  dénomination  d’artériosclérose  l’arté- 
rite  sténosantc  ou  oblitérante  des  petites  ar¬ 


tères  qui,  d’une  part,  entrave  le  libre  cours 
du  sang  au  point  d’entraîner  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  la  pression  dans  les 
grosses  artères,  l’hypertrophie  compensatrice 
du  cœur,  et  plus  tard  sa  dilatation,  d’autre 
part,  qui  peut  déterminer  des  dégénéres¬ 
cences  viscérales  d’origine  dystrophique. 
Ainsi  comprise,  l’artériosclérose  aune  symp¬ 
tomatologie  qui  consiste  esseullellement  en 
une  insuffisance  rénale  précoce,  avec  albu¬ 
minurie  légère,  hypertension  artérielle  no¬ 
table,  hypertrophie  venlricnlairc  gauche  et 
plus  tard  dilatation  des  deux  ventricules.  5Iais 
ce  gros  comr  de  l'artério-sclércux  est  un 
cœur  faible  qui  ne  permet  plus  les  efforts 
physiques,  qui  souvent  est  le  siège  de  bruit 
de  galop,  de  bruits  de  souffle  par  Insuffi¬ 
sances  relatives.  H  est  presque  toujours 
associé  à  des  signes  d’imperméabilité  rénale 
avec  ou  sans  albuminurie.  Je  ne  crois  pas 
que  notre  terrassier  soit  artério-sclércux  ; 
ou,  s’il  l’est.  Il  l’est  peu.  Je  vous  rappelle 
que  sa  tension  artérielle  n’est  que  de  18, 
que  son  cœur  est  relativement  fort.  Ses 
urines,  abondantes  en  l'aison  même  de  l’hy¬ 
pertrophie  fonctionnelle  de  ses  reins  ([ui 
doit  être  en  proportion  de  son  hypertrophie 
cardio-artérielle,  n'ont  jamais  été  albumi¬ 
neuses;  il  élimine  et  a  toujours  éliminé 
une  quantité  d’urée  supérieure  à  la  normale  ; 
il  ne  présente  enfin  aucun  signe  d’insuffi¬ 
sance  rénale  II  est  athéromateux  mais  non 
artérioscléi-eux.  Or,  cette  absence  d'artério¬ 
sclérose  proprement  dite  att('‘nue  le  jironostic. 
Elle  n’empôchc  pas  le  malade  de  se  nourrir, 
ni  même  de  travailler.  Elh'  lui  permettra 
même  une  survie  peut-être  longue,  si  quelque 
complication  accidentelle  on  la  répétition  trop 
fréquente  de  scs  crises  asystolif[iies  ne  vient 
aggraver  son  état  cai'ilio-artériel .  C’est  à  les 
prévenir  (jne  doit  s’applirjuer  la  thérapeu¬ 
tique. 


11  y  a  peu  à  dire  du  traitement  de  la  crise 
asvstüliqnc  qui  a  débute-  hier  soir.  Ce  qui  s’est 
passé  pour  les  accès  antérieurs  me  permet 
de  vous  prédire  ([uc  le  simple  repos  en  fera 
tous  les  frais.  Mais  encore  faut-il  que  ce  re¬ 
pos  soit  suffisant  pour  ([ue  le.  cœur  puisse 
faire  une  nouvelle  réserve  de  forces  et  subir, 
sans  réaction  de  fatigue  trop  grande  ni  trop 
Immédiate,  le  travail  <[ue  notre  terrassier  ne 
peut  SC  résigner  à  abandonner.  J’espère  qu’il 
(;onscntira  à  passer  l’hiver  il  l’hôpital,  comme 
il  l’a  fait  l’hiver  dernier.  La  saison  froide  est 
mauvaise  pour  les  cardiaques  et  augmente 
leur  insuffisance.  En  nous  quittant  en  Mars 
dernier,  le  malade  a  pu  retourner  à  son 
chantier  cl  y  travailler  pendant  huit  mois, 

saire  par  une  lymphangite  de  la  jambe.  Aura- 
t-il  la  môme  capacité  de  travail  au  retour  de 
la  belle  saison?  Je  ne  saurais  le  dire,  mais 
cela  ne  me  paraît  pas  improbable. 

Le  traitement  préventif  à  instituer  dans  un 
cas  de  ce  genre,  consiste  en  simples  pres¬ 
criptions  d'hygiène  alimentaire  et  profession¬ 
nelle.  A  vrai  dire,  un  surmené  à  gros  cœur 
et  à  artères  athéromateuses  aurait  tous  les 
droits  à  la  retraite,  cl  s’assurerait  ainsi  une 
survie  prolongée  avec  une  santé  physique 
très  acceptable.  Mais  notre  homme  a  charge 
de  famille  et  il  aime  le  travail.  Nous  n’avons 
pas  le  droit  de  le  lui  défendre,  et  nous  devons 
au  contraire  le  lui  rendre  possible.  C’est  une 
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des  lésions  artérielles  ou  cardiaques  fréquentes 
que  de  la  dénutrition  jirofonde  qu’il  est  suscep¬ 
tible  d’entraîner.  L’iodothyrine  nous  paraît  chez 
eux  particuliérement  recoumiandable. 

I.,a  posologie,  nous  l’avons  dit,  vai'ie  suivant  la 
maladie  et  même  au  •cours  de  celle-ci.  Dans  le 
myx(edètne,  quand,  par  une  saturation  progressive 
de  l'orgnnisine,  on  est  arrivé  à  supprimer  les 
derni(u-s  .syn]pté)mes,  une  dose  minime  à  inter¬ 
valle  fixe  suflit  il  en  cmpècbcr  le  retour;  c'est  la 
dose  d’entretien.  Cette  dose  diffère  suivant  les 
sujets  :  une  ca])sule  Vigier  par  jour,  2  ou  ii  ta- 
blctt(!S  de  Burrougbs  par  semaine,  un  demi-lobe 
ou  1  l()l)e  de  glande  fraîche  '  tous  les  quatre  ou 
cinq  jours.  Dans  l’obésité,  quand  on  est  arrivé  à 
un  amaigrissement  suffisant,  on  peut  par  le  régime 
et  l’exercice  seuls  maintenir  certains  sujets  au 
poids  obtenu  ;  dans  d’autres  cas  une  dose  d’entre¬ 
tien  ou  des  cures  de  tltyroidotliérapie  plus  ou 
moins  intensives  à  des  intervalles  variables  de¬ 
viennent  nécessaires.  Dans  les  dermatoses  on 
attend  la  ré'cidive,  quand  elle  se  produit,  pour  re- 
prcmdre  la  médication;  de  même  dans  le  goitre 
simitlc  et  les  divers  antres  affections  où  elle  a  été' 
employée. 

Comme  toute  médication  active  la  tliyroïdotbé- 
rapic  demande  à  être  surveillée.  On  donne  le 
nom  de  ihi/roïdismc  à  l’ensemble  dos  troubles  (pie 
son  emploi  peut  produire  dans  l’économie  ;  de 
ces  troubles,  les  uns  ne  sont  que  l’exagc'ration 
des  proprii'tés  physiologiques,  les  autres  tiennent 
à  une  susceptibilité  spéciale  du  sujet  ou  idiosyn¬ 
crasie. 

L’accélération  du  |)ouls  est  presque  de  règle, 
de  même  que  son  instabilité,  c’est-à-dire  son 
augmentation  notable  de  fn'upierice  au  moindre 
effort.  Pour  la  mémo  personne,  l’acci’lération  est 
en  rapport  avec  la  dose  de  médicament  adminis¬ 
trée,  et  d’une  fa(;on  gi'iiéi'ale  il  convient  de  sus¬ 
pendre  la  médication  cpiand  le  pouls  dépasse  121). 
Les  palpitations  ne  sont  pas  rares  et  on  a  signalé 
à  diverses  reprises  des  accidents  cardiaques  raj)- 
pclanl  l’angine  de  poitrine,  l’.nlin  des  cas  de 
morts  plus  ou  moins  siiliites  ont  été  rapportés 
par  Murray”,  Allan  .Star',  l'’oulis ‘,  lîéclère 
Vermeluen,  Stabel,  Chaulfard'' ,  et  .Scliultz ’, 
mais  la  lecture  des  observations  prouve  que  dans 
certains  cas  on  a  employé  des  doses  exagérées, 
que  dans  d’autres  on  n'a  ])as  tenu  coiu|)te  des 
contre-indicatimis.  On  a  j)u  ailleurs  incrindner 
l’emploi  de  glandes  profondément  altérées;  enfin 
quelquefois  on  peut  se  demander  si  la  médication 
est  bien  seule  en  cause  :  telle  l’observation  de 
Scliultz  où  la  tbyroïdino  avait  été  administrée 
pour  des  accidents  de  tétanie  consécutive  à  une 
thyro'îdectomic  partielle  pour  maladie  de  Hasedow. 

Dans  le  cas  de  mort  subite  rapporté  par  Chauf¬ 
fard  il  est  noté  que  le  malade  était  d’avance  tachy- 
cardiquo;  de  plus  il  avait  maigri  de  11  kilo¬ 
grammes  dans  les  quinze  premiers  jours  de  la 
cure.  A  C(’)té  de  ces  accidents  mortels  on  a  signalé 
des  cas  de  syncopes  assez  graves  (Lunder, 
Crary '),  etPolain''  a  (discrvé  des  accidents  car¬ 
diaques  qui  mirent  quelque  temps  avant  de  dis¬ 
paraître.  Carrière  a  vu  quatre  cas  d’accidents 
cardiaques  et  d’mdème  pulmonaire  survenus  chez 
des  obèses  (|ui  s’étaient  soumis  d’eux-mêmes  à  la 
thyroïdothérapie  ;  ils  cédèrent  rapidement  à  la 


t.  Mauie  et  Gciaii.AiN.  —  Aec.  mcd.  des  lidj)  ,  18'J'i, 
F(*vriei’. 

2.  Mukiiav.  —  llril.  mcd.  Joitni,,  18!I2,  27  .\oùt. 

3.  Allan  Ktah.  —  The  Amerieiin  praeli/ionrr  and  .Vrie.! 
Louiseille,  tS'J.'!,  23  Scplcinlue,  eiti-  clans  Wien.  klin.  M'oeh., 
18U4,  II'’  12. 

4.  Koci.is.  —  lùliml).  med.  J.,  in  Roos.  i:  loclotlijrin  n, 
18il7,  p.  >.)1. 

5.  Bécléuk.  —  Caz:  med.  de  Paris,  1833,  28  .lanvicr. 

G.  ClIAlil'l  AllD.  —  l.a  Presse  Medicale,  IStl'.l,  24  Mai. 

7.  SciniLTZ.  —  Wien.  med.  Waeh.,  lUOO,  7  .luiii;  Mé¬ 
decine  moderne,  lUOO.  27  Juin,  p.  375. 

8.  Chaut.  —  Med.  Iteeord,  J8U2,  17  Juin. 

U.  POTAIN.  —  .4cad.  mcd.,  18‘J'J,  10  Juin. 

10.  CAllHièHi:.  —  iVord  médical,  l'.tOl,  l-"  Nnveinlu-c, 
p.  245. 


cessation  du  médicament.  On  a  souvent  constaté 
une  réelle  hyperthermie,  et  dans  deux  cas  nous 
l’avons  même  vue  suivie  d’une  poussée  d’herpès- 
labialis. 

Du  c(ité  du  système  nerveux  on  a  signalé  du 
tremblement,  des  vertiges,  de  l’insomnie,  des 
douleurs  vives  dans  la  tête  et  les  membres  ;  Boi- 
net  '  et  Ferrarini  ont  observé  des  troubles  men¬ 
taux  s(‘rieux,  et  leurs  observations  méritent,  nous 
semble-t-il,  d’être  rajiprochées  des  vésanies  par 
iodure  de  Gautier’;  Goppez*  a  noté  plusieurs 
cas  do  névrite  optique  et  Rivière  '  deux  cas  d’im¬ 
puissance,  chez  des  surmenés  il  est  vrai. 

I.es  troubles  digestifs  ne  sont  pas  rares  et  nous 
en  avons  rapporté  ailleurs  ®  un  exemple  des  plus 
nets.  La  diarrhée  est  loin  d’être  exceptionnelle 
quoi  qu’en  disent  certains  auteurs  qui  l’attribuent 
uniquement  à  l’ingestion  de  produits  altérés; 
Bozzolo  en  a  observé  un  cas  en  ne  se  servant  que 
de  ihyradène;  expérimentalement,  Ballet  et  Enri- 
quez  '  l’ont  constatée  presque  constamment  chez 
des  chiens  auxquels  ils  faisaient  ingérer  des 
corps  thyro’idos  frais  et  même  chez  ceux  auxquels 
ils  injectaient  seulement  du  suc  thyroïdien.  La 
glycosurie  est  fréquente  mais  passagère.  Du  C(‘)lé 
de  la  peau  on  a  signalé  des  démangeaisons,  des 
sueurs,  des  éruptions;  Tiodothyrino  ne  mot  pas  à 
l’abri  do  ces  dernières  (Rhrman)'' 

Nous  pensons  qu’il  en  est  du  thyroïdisme 
comme  de  l’iodisme.  On  sera  d’autant  plus  exposé 
aux  accidents  et  ceux-ci  seront  d’autant  plus  vio¬ 
lents  que  la  préparation  employée  sera  plus  ac¬ 
tive  et  la  dose  donn('(,'  plus  forte.  Les  accidents 
sérieux  ne  sont  guère  à  craindre  si  on  surveille 
son  malade  avec  soin,  surtout  au  début  de  la  cure, 
et  si  on  tieni  compte  des  données  que  nous  avons 
indiqiK'es  à  propos  de  la  posologie.  Mabille  a  pré¬ 
conisé  l’arsenic  comme  préventif  et  curatif  du 
thyroïdisme;  nous  n’avons,  en  ce  qui  nous  con¬ 
cerne,  retiré  aucun  bénéfice  de  son  emploi,  mais 
d'autres  expérimentateurs  ont  été  plus  heureux. 
L’alcalinisation  du  sang  par  le  bicarbonate  de 
soude  est  inutile  et  nous  pensons  qu’en  cas  d’ac¬ 
cidents  graves  la  cessation  du  médicament,  le  ré¬ 
gime  lacté  et  le  repos  au  lit  s’imposent  avant 
tout  ;  (piant  aux  accidents  bénins,  c’est  une  ques¬ 
tion  de  doigté  dans  l’administration  des  doses  et 
le  choix  des  préparations.  Il  y  a  d’ailleurs  beau¬ 
coup  de  sujets  qui  tolèrent  admirablement  les 
pri’parations  thyroïdiennes.  Ainsi  J.anz  ’  et  deux 
de  ses  amis  mangèrent  chacun  en  une  fois  20  à 
20  grammes  de  glande  thyroïde  de  mouton  sans 
constater  autre  chose  qu’un  peu  d’accélération  du 
pouls;  Wcndelstadt  a  pris  chaque  jour  pendant  un 
certain  temps  12  à  18  pastilles  anglaises  à  .20  cen¬ 
tigrammes  sans  autre  inconvénient  qu’une  perte 
de  poids  ;  Becker  Gensingen  a  vu  un  enfant  de 
deux  ans  et  trois  mois  absorber  accidentellement 
90  pastilles  thyroïdiennes  de  Dopcher  à  20  centi¬ 
grammes,  soit  27  grammes  de  glande  sans  aucun 
dommage,  pas  même  de  l’amaigrissement  (ces 
pastilles  n’iHaient  pas  inactives  puisqu’elles  agis¬ 
saient  chez  des  obèses)  ;  Buschan  "  jirit  en  un 
laps  de  temps  relativement  court  2,ô0  tablettes  h 
20  centigrammes  (20  par  jour,  dès  le  hiiitièiiK!  jour) 
sans  ressentir  autre  chose  ijue  des  douleurs  dans 
les  membres,  un  peu  d’insomnie,  de  la  lourdeur 
de  tête  et  des  bouffées  de  chaleur  ;  il  avait  mai¬ 
gri  de  10  livres. 
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On  peut  ranger  parmi  les  contrc-indicatinn.i  de 
la  thyroïdothérapie  la  vieillesse,  les  néphrites,  le 
diabète,  la  cachexie,  la  tuberculose,  et  surtout  les 
cardiopathies;  mais  nous  croyons  que  l’emploi  de 
doses  très  faibles  peut  toujours  être  essayé  si 
l’affection  dont  le  sujet  est  porteur  rentre  dans  la 
catégorie  de  celles  qu’améliore  le  plus  souvent  la 
médication  ;  tel  serait  par  exemple  un  cas  de 
myxœdème  arrivé  à  la  cachexie  avec  albuminurie. 
Les  cardiopathies  elles- mêmes  ne  constituent 
pas  dos  contre-indications  formelles,  comme  le 
prouvent  les  observations  de  Weiss',  d’Affana- 
sieff”,  etc.  L’iodothyrine  nous  paraît  le  traitement 
de  choix  des  cas  où  il  s’agit  avant  tout  d’être 
particulièrement  prudent. 

Biiiqlet  (d’Armentières). 
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•UDEiniE  DES  SCIENCES 

2!)  Décembre  1‘.)02. 

L’argon  dans  le  gaz  de  la  source  Bordeu  à  Lu- 
chon  et  le  soufre  libre  dans  l’eau  sulfureuse  de  la 
grotte  et  dans  les  vapeurs  de  humage.  —  M.  Henri 
Moissan.  A  l'instigation  de  M.  de  Lavareime,  M. 
Henri  Moissan  ayant  procédé  à  un  examen  des  eaux 
.sulfureuses  de  Ludion  a  constalé  dans  les  gaz  se 
dégageant  de  la  source  Bordeu,  gaz  composés  pour 
la  presque  totalilé  d’azote  (94,22  jiour  100),  l’exis¬ 
tence  de  l’argon  (2,56  jiour  100)  et  celle  du  formène 
(1,22  pour  100). 

Daus  les  eaux  de  la  source  do  la  grotte,  le  même 
auteur  a  rencontré  du  soufre  en  solulion.  Il  a  de  plus 
constaté  que  la  vapeur  sortant  des  tubes  de  humage 
conlieut  une  très  petite  quantité  d’hydrogène  sulfuré 
et  d’acide  sulfureux,  ainsi  que  de  la  vapeur  de  soufre 
qui  semble  pouvoir  jouer  un  rôle  dans  l’action  ibéra- 
peuMque  du  humage,  soit  comme  antiseptique,  soit 
par  la  facilité  de  son  assimilation. 

La  cryogénine  dans  les  fièvres.  -  M.  Carrière. 
La  cryogénine  ou  métabonzaminosemicarbazide  dé¬ 
couverte  récemment  par  MM.  Lumière  et  Cbevrotier 
est  un  composé  toxique  doué  de  propriétés  antither¬ 
miques  manifestes.  M.  Carrière  qui  vient  d’étudier 
son  action  dans  diverses  lièvres  a  constaté  que  la 
cryogénine  jiaraît  surtout  avoir  une  action  élective 
sur  la  lièvre  des  tuberculeux.  En  somme,  ce  produit 
nouveau  paraît  constituer  un  antithermique  à  action 
variable,  mais  particulièrement  actif  dans  la  lièvre 
des  tuberculeux  et  dans  celle  des  dolliiénentériques. 

5  Janvier  1902. 

Le  taux  des  lécithines  dans  le  lait.  —  MM.  Bor¬ 
das  et  Hackowski.  Ces  deux  auteurs  se  sont  avisés 
de  recherclicr  comment  se  comportent  les  lécithines 
dans  le  lait  lorsqu’il  est  soumis  à  l’action  de  la  cha¬ 
leur.  Ils  ont  fait  cette  constatation  d’une  haute  im¬ 
portance  pratique  au  point  de  vue  notamment  de 
l’alimentation  des  jeunes  enfants,  a  savoir  que  le  lait 
chauffé  dans  un  vase  à  feu  nu  voit  diminuer  d’un 
tiers  les  lécithines  qu’il  renferme,  tandis  que  dans 
celui  chauffé  au  bain-marie,  la  réduction  en  lécithine 
est  seulement  d’un  sixième. 

La  conséquence  naturelle  de  ces  recherches  est 
qu’il  importe  de  chaulfcr  toujours  au  bain-marie  le 
lait  destiné  à  l’alimentation  des  jeunes  enfants. 


ACADÉMIE  DE  MEDECIHE 

6  Janvier  1903.  j 

M.  Richer,  président  de  l’Académie  eu  1902,  lit  le 
compte  rendu  annuel  des  travaux  de  l’Académie. 

11  annonce  la  mort  du  professeur  Panas,  membre 
de  l’Académie. 

Il  cède  ensuite  le  fauteuil  présidenliel  à  M.  Lance- 
reaux;  M.  Tillaux  prend  le  fauteuil  du  vice-pré- 

M.  Larré 


1.  Weiss.  —  Wien.  med.  Il  oc/i.,  1898,  8  Octobre,  n"  41. 

2.  Afeanasikff.  —  Klin.  Ther.  Woch.,  1898,  u"  G. 
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N»  2 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

E.  Bossuat.  Les  helminthes  dans  le  foie  {Archi¬ 
ves  de  parasitologie,  1902,  25  Septembre,  t.  YI,n“  2, 
p.  161).  —  Dillérents  helminthes  peuvent  se  rencon¬ 
trer  dans  le  foie  :  1“  les  uns  passent  une  partie  ou 
la  totalité  de  leur  vie  larvaire  dans  le  foie  ;  2“  les 
autres  y  vivent  à  l’état  adulte  et  font  du  foie  leur 
habitat  naturel  ;  3°  d’autres,  ayant  pour  habitat  na¬ 
turel  un  autre  organe,  se  rencontrent  dans  le  foie 
d’une  façon  accidentelle. 

1"  Parmi  les  vers  qui  passent  dans  le  foie  leur  vie 
larvaire,  l’auteur  étudie  principalement  un  cestode,  le 
floriceps  saccatus,  dont  la  forme  adulte  a  été  trouvée 
dans  l’intestin  d’un  squale,  et  dont  la  larve  habite  le 
foie  du  mille  du  poisson-lune.  Ces  larves  sont  logées 
dans  le  parenchyme,  jamais  dans  les  vaisseaux  ni 
dans  les  canalicules  biliaires.  Les  lésions  déterminées 
par  leur  présence  sont  peu  intenses  et  non  en  rapport 
avec  le  nombre  considérable  des  parasites;  il  se 
forme  autour  de  la  larve  une  réaction  conjonctive  qui 
l’enkyste  comme  un  hydatide  ;  eu  outre,  on  certains 
points,  il  se  fait  une  prolifération  du  tissu  hépatique, 
avec  formation  de  nombreuses  cellules  jaunes  ;  c’est 
une  sorte  d’hypertropliie  compensatrice  analogue  à 
celle  qu’on  trouve  dans  les  foies  atteints  de  kyste  hy¬ 
datique  ;  elle  ne  se  produit  que  si  une  grande  partie 
du  tissu  hépatique  a  été  détruite. 

Pour  la  majorité  des  parasites  qui  vivent  à  l’état 
larvaire  dans  le  foie,  l’infestation  se  fait,  non  par  les 
voies  biliaires,  mais  par  la  veine  porte. 

On  peut  encore  citer,  parmi  les  vers  vivant  à  l’état 
larvaire  dans  le  foie  :  le  tænia  serrata,  le  tamia  inar- 
ginata,  le  tænia  crassicollis,  le  tamia  echinococcus. 

2»  Les  vers  adultes  qui  ont  le  foie  pour  habitat  nor¬ 
mal  (fasciola  liepatica,  distomum  lanceolalum,  opis- 
thorchis  felineus,  opisthorchis  sinensis,  opistliorchis 
conjunctus,  trichosoma  hepaticurn),  et  qu’on  trouve 
ordinairement  dans  le  foie  de  certains  animau.x,  ex¬ 
ceptionnellement  dans  le  foie  de  l’Iiomme,  vivent  gé¬ 
néralement  dans  les  canaux  biliaires.  Ils  savent  très 
bien  résister  au  travail  d’enkystoment  que  leur  mode 
de  vie  ne  leur  permettrait  pas  de  supporler.  Ils  dé¬ 
terminent  une  formation  conjonctive  très  intense, 
progressive,  aboutissant  à  une  atropliic  fibreuse  du 
foie.  Il  y  a,  de  plus,  lésion  de  canaux  biliaires,  en¬ 
trave  au  cours  de  la  bile,  lin  résumé,  ces  vers  peu¬ 
vent  être  cause  de  cirrhose  hépatique, 

3“  Les  vers  qui  s’introduisent  à  l'état  adulte  dans 
le  foie,  comme  l’ascaris  lombricoïde,  y  pénètrent  par 
les  voies  biliaires.  Ils  déterminent  un  traumatisme 
considérable,  et,  comme  ils  proviennent  d’un  milieu 
éminemment  septique,  les  lésions  passent  rapide¬ 
ment  à  la  suppuration  et  entraînent  des  accidents 
très  graves. 

M.  LAmn':. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

M.  Schottelius.  De  la  transmission  de  la  tubercu¬ 
lose  humaine  aux  bovidés  {München,  med.  Wochens- 
c/tr., 1902,  n“39,p.  1610). — Dans  ce  travail,  M.  Schot- 
lelius  relate  les  expériences  qui  ont  été  faites  à  l’Ins¬ 
titut  d’iiygiène  de  Fribourg  en  vue  de  détermiuer  si 
la  tuberculose  humaine  est  transmissible  aux  bovi¬ 
dés.  A  cet  effet,  une  vache  et  deux  veaux,  chez  les¬ 
quels  on  avait  préalablement  établi  ral)sence  de  lé¬ 
sions  tuberculeuses,  recevaient  de  temps  en  temps 
une  nourriture  mélangée  avec  50  grammes  de  cra¬ 
chats  bacillifères  provenant  de  piitisiques.  Au  bout 
de  quatre  mois,  pendant  lesquels  les  animaux  prii-ent 
21  fois  leur  dose  de  50  grammes  do  crachats,  la  vache 
et  les  deux  veaux  furent  sacrifiés.  Los  lésions  trou¬ 
vées  chez  la  vaclie  consistaient  eu  une  entérite  tu¬ 
berculeuse  avec  pneumonie  tuberculeuse  et  caséifi¬ 
cation  des  ganglions  mésentériques  et  bronchiques. 

Chez  les  deux  veaux,  il  existait  seulement  une 
caséification  des  glandes  sous-maxillaires  et  une  tu¬ 
berculose  de  plusieurs  ganglions  mésentériques. 
L’examen  histologique  montra  dans  toutes  ces  par¬ 
ties  la  présence  des  bacilles  tuberculeux. 

D’après  l’autour,  ces  expérieuces  vont  à  l’encontre 
des  idées  de  Koch  et  prouvent  l’identité  de  la  tuber¬ 
culose  bovine  et  de  la  tuberculose  humaine. 

R.  Rom.m£. 

Winteniitz.  Le  bain  comme  source  d’infection 
chez  la  femme  enceinte  {Therapeiit.  Monatshefte, 
1902,  n“  9,  p.  451.)  . —  On  sait  qu'un  médecin  russe, 
M.  Stroganoff,  a  attiré  ratteution  sur  les  inconvé¬ 


nients  qui  peuvent  résulter  de  la  balnéation  chez  les 
femmes  enceintes.  D’après  ses  recherches,  l’eau  du 
bain  qui,  au  bout  de  quelques  instants,  renferme 
des  microbes  souvent  pathogènes  de  la  peau,  péné¬ 
trerait  dans  le  vagin,  infecterait  celui-ci  et  pourrait 
devenir  une  source  d’infection  pendant  l'accouche- 

M.  Winternitz,  qui  a  repris  ces  expériences,  est 
arrivé  à  U7ie  conclusion  opposée  à  celle  de  M.  Stro¬ 
ganoff.  Ayant  fait  prendre  à  des  femmes  enceintes 
des  bains  dans  l’eau  desquels  on  avait  dissout  soit  de 
l’éosine,  soit  de  l’encre  de  Chine,  soit  de  l’iodur'e  de 
potassium,  soit  du  carbonate  de  lilhine,  il  n'a  jamais 
pu  retrouver  la  moindre  trace  de  ces  substances  dans 
les  sécrétions  examinées  au  moyen  des  ré, actifs  cor¬ 
respondants  immédiatement  après  le  bain,  même  cliez 
les  multipares  à  vulve  largement  ouverte. 

M.  Winternitz  est  néanmoins  d’avis  que  de  grandes 
précautions  de  propreté  sont  nécessaiies  quand  on 
donne  des  bains  aux  femmes  enceintes.  Ce  qui  est  cer¬ 
tain,  c’est  qu’après  le  bain,  l’eau  pullule  de  microbes. 

11  faut  donc  nettoyer  soigneusement  les  baignoires  en 
métal,  d’abord  méc.aniquement,  puis  à  l’alcool.  Ce 
mode  de  nettoyage,  comme  M.  Winternitz  a  pu  s’as¬ 
surer,  stérilise  presque  complètement  la  baignoire. 
En  second  lieu  après  chaque  bain  il  est  indiqué  de 
procéder  à  un  lavage  ou  un  nettoyage  antiseptique 
des  organes  génitaux  externes  de  la  femme,  afin  de 
détruire  les  germes  qui  s’y  accumulent  après  le  bain. 

A.  lîOMMP,. 

MÉDECINE 

A.  Levy.  Congestion  aiguë  du  corps  thyroïde 
dans  l’exercice  dit  «  des  anneaux  »  {Arch.  de 
Med.  et  de  Phar.  Milit.,  octobre  1902,  p.  324).  — 

Voici  quelle  est  la  genèse  de  ce  cas  intéressant.  En 
soldat  est  au  gymnase,  opère  aux  anneaux  le  renver¬ 
sement  en  arrière,  la  tète  en  llexion  forcée,  quand, 
abandonnant  par  mégarde  les  agrès  il  tombe  lourde¬ 
ment  sur  le  sol.  11  se  relève,  et,  cinq  minutes  après, 
étant  assis,  il  sent  son  cou  augmenter  considérable¬ 
ment  de  volume;  sa  circonlérence  moyenne,  étant 
normalement  de  37  centiinèti'es,  atteint  brusquement 
43  centimèti'cs.  Le  corps  thyroïde  s’était  tuméfié  dans 
toute  sa  masse  ;  jamais  il  ne  lut  douloureux  sponta¬ 
nément,  ni  pulsatile.  Douleur  h  la  pression.  Quel<|iies 
troubles  passagers  de  la  phonation  et  de  la  déglu li- 

En  deux  mois  et  demi  la  glande  revint  à  son  volume 
normal  sous  l’iniluence  du  repos  et  de  l’administration 
quotidienne  de  25  centigrammes  d’iodure  de  potas- 

Eii  résumé,  les  lésions  jieuvent  être  ainsi  carac¬ 
térisées  : 

Congestion  aiguë  du  corps  thyroïde,  sans  inllam- 
mation  (pas  de  température),  provoquée  par  l’elfet  de 
la  flexion  forcée  de  la  tête  en  arrière,  accompagnée 
—  puisqu’il  y  a  eu  ecchymose  du  cou  et  du  tronc  — 
de  ruptures  vasculaires  et  d’exhalation  hémorragique 
dans  les  vésicules  closes  de  la  glande,  suivie  d’infil¬ 
tration  sanguine  au  dehors  par  éraillures  de  1  aponé¬ 
vrose  cervicale  superficielle.  L’auteur  estime  qu’il 
s’est  produit  :  1“  un  effort  ayant  amené  la  congestion 
brusque  de  la  glande  thyroïde  ;  2"  une  contusion 
ayant  provoqué  la  rupture  de  vaisseaux  superficiels 
sous-hyoïdiens. 

G.  Eisciiiiii. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Overman.  Sur  la  myosite  ossifiante  traumatique 
{Dent.  MiliUir.-Zcitschr.,  Novembre  1902,  j).  553).  — 
L’auteur  distingue  la  myosite  ossifiante  progressive 
et  la  myosite  ossifiante  locale.  La  première  est  une 
aff'ectiou  chronique,  débutant  souvent  dans  le  jeune 
ûge,  qui  gagne  peu  à  peu  beaucoup  de  groupes  mus¬ 
culaires,  à  l'exception  du  coeur,  du  diaphragme,  des 
sphincters,  des  muscles  de  la  mimique  faciale,  de  la 
langue,  des  musculatures  laryngiennes  et  génitales, 
La  myosite  ossifiante  locale,  ou  encore  traumatique, 
puisqu’elle  se  développe  le  plus  souvent  ai)rès  un 
traumatisme,  reste  localisée  à  l’endroit  du  choc. 

Celle-ci  est  consécutive  aune  contusion,  dont  la  cause 
est  continue,  ou  qui  est  répétée  fréqueniment(ostéonies 
des  cavaliers  siégeaut  dans  les  adducteurs,  ostéomes 
des  fantassins  siégeant  dans  le  deltoïdej. 

Cette  affection  est  plus  fréquente  qu’on  le  croit,  car 
elle  se  développe  parfois  sans  occasionner  une  grande 
gène  fonctionnelle.  Overman  rapporte  l’observation 
avec  examen  histologique  d’un  ostéome  situé  dans  le 
vaste  externe  de  la  cuisse  chez  un  cavalier. 

L’auteur  réunit  dans  un  tableau  synoptique  56  ob¬ 


servations  d’ostéomes;  il  indique  leur  cause,  l’âge  du 
sujet,  le  siège  do  l’ostéome,  le  traitement  et  ses  ré- 

Comment  expliquer  cette  formation  ossense  dans 
les  faisceaux  miisculaii-es  contusionnés,  souvent  dé¬ 
chirés;’  Les  uns  { Cahen-Ziegler-Lexci’ )  admettent 
qu’elle  est  liée  à  une  hyperactivité  du  tissu  conjonctif 
interstitiel,  avec  atrophie  et  dégénérescence  des  fais¬ 
ceaux  musculaires  consécutives  à  des  troubles  nu¬ 
tritifs  :  les  cellules  eoujouctives  se  ti-ausformei  aient  en 
cellules  grasses,  rondes,  puis  en  cellules  cartilagi¬ 
neuses  à  noyau  vésiculaire;  le  tissu  osseux  pourrait 
aussi  se  former  directement  de  la  même  façon  qu’il 
dérive  du  périoste. 

Four  d’autres  auteurs  (Grawitz-Bruiug),  le  proces¬ 
sus  débuterait  au  contraire  dans  les  faisceaux  muscu¬ 
laires.  Enfin  on  reconnaît  aussi  pour  origine  à  ce 
processus  l’arrachement  périosté  (lierthier). 

Les  ostéomes  peuvent  être  considérés  soit  comme 
des  tumeurs,  soit  comme  des  produits  inllamma 
toires,  suivant  qu’ils  récidivent  ou  non,  qu’ils  adhè¬ 
rent  au  périoste  ou  sont  isolés  dans  les  muscles. 

Comme  m('tliode  de  traitement,  Overman  préconise 
l’extirpation,  quoique  des  récidives  puissent  être 
observées  dans  les  cas  défavorables  (où  la  tumeur 
adhère  au  squeletlel. 


Paul  Germond.  Contribution  à  rétudedes  fistules 
congénitales  du  cou  {Thèse,  Paris,  19Ü2i.  —  L'au- 
teui-  divise  les  fistules  congénitales  du  cou,  affection 
où  l’hérédité  semble  jouer  un  grand  rôle,  en  deux 
groupes  :  1“  les  fistules  latérales  ;  2'>  les  fistules  mé¬ 
dianes. 

Dans  les  fistules  latérales,  l’orifice  siège  en  général 
au  niveau  du  cartilage  thyroïde,  du  cricoïde,  tout 
piès  de  l'articulation  sterno-claviculaire.  La  fistule 
est  quelquefois  bilatérale.  L’orifice  interne  est  toii- 
jouis  dans  le  phai'ynx  et  occupe  le  plus  souvent  la 
fossette  sus-amygdalienne.  Le  trajet  est  étroit,  si¬ 
nueux,  et  présente  queh[uefois  des  diverticules.  Les 
fistules  latérales  primitives  sont  com|iosi'es  de  deux 
couches  :  une  couche  externe  flbro-élastiquc,  souvent 
très  adhérente  aux  tissus  environnants  ;  une  couche 
formée  tantôt  par  do  1  épithélium  cylindrii|ue,  tantôt 
])ar  de  répithelium  pavimcnteiix  ;  on  y  trouve  aussi 
quelquefois  des  glaudiilcs  et  des  fibres  musculaires. 

Les  fistules  médianes  n’ont  |)as  d’oi  ilice  interne. 
L’orifice  exteinc  est  eu  général  situé  au  devant  du 
larynx.  Le  ])lus  souvent,  la  fistule  étant  secondaire  à 
l’ouverture  d’un  kyste  branchial,  le  tr.ajct  est  vertical 
et  ascendant  ;  le  trajet  s’arrête  d’ordinaire  en  arrière 
de  l’os  hyoïde. 

Les  fistules  latérales  borgnes  c.rteriics  se  produi¬ 
sent  lorsque  le  deuxième  arc  branchial  ne  se  soude 
pas  en  totalité  à  la  saillie  cardia(|ue  et  aux  troisième 
et  quatrième  arcs.  Quelqiu^s  fistules  borgnes  externes 
s’expliquent  par  l’ouverture  d’un  kyste  dermoïde. 

Les  fistules  latérales  borgnes  internes  rcconnais- 
scul  la  racine  jiathogéuie. 

Les  fistules  coiiijilètes  sont  plus  difficiles  à  expli¬ 
quer  :  l’auteur  invoque  un  arrêt  de  développement 
simultané  sur  la  fente  externe  et  sur  la  fente  interne, 
avec  disparition  de  la  mince  lame  de  tissu  représen¬ 
tant  la  lamelle  branchiale. 

Les  fistules  primitives  médianes  sont  dues  à  un 
développement  tardif  et  irrégulier  des  arcs  bran¬ 
chiaux. 

Les  fistules  mucoïdes  médianes  ou  para-médianes 
sont  consécutives  à  l’ouverture  d'un  kyste,  développé 
lui-même  dans  les  débris  de  la  thyroïde  médiane. 

Au  point  de  vue  fonctionnel,  ces  fistules  sont  indo¬ 
lentes  spontanément  :  une  exploration  du  ti-ajet  par 
un  cathéter  ou  à  l'aide  d'injections  provoque  souvent 
un  accès  de  toux,  de  dyspnée.  La  quantité  de  liquide 
qui  s’écoule  par  l’orifice  externe  est  variable  :  l'écou¬ 
lement  est  tantôt  continu,  tantôt  irrégulier. 

Le  diagnostic  différentiel  se  fait  facilement  avec  des 
fistules  succédant  à  une  adénopathie  tuberculeuse, 
à  une  périchondrite  sy|diilitique  ou  tubei'culeuse,  à 
une  ostéite  de  l’os  hyoïde;  avec  une  fistule  salivaire, 
une  fistule  dentaire,  avec  une  fistule  trachéale.  Four 
savoir  si  la  fistule  est  complète  ou  borgne  externe,  le 
chirurgien  a  à  sa  disposition  le  cathétérisme  pratiqué 
avec  une  sonde  molle  très  fine,  et  les  injections  pra¬ 
tiquées  avec  des  substances  sapides  (sels  de  (|uinine, 
sucre,  sel  marin)  ou  avec  des  substances  colorées 
(lait,  bleu  de  méthylène,  etc.). 

Le  diagnostic  des  fistules  borgnes  internes  est 
plus  dilficile,  et  elles  sont  le  plus  souvent  décou- 
I  vertes  par  hasard. 

Les  fistules  du  cou  sont  d’un  pronostic  bénin;  une 
1  tumeur  maligne  peut  toutefois  se  greffer  sur  leurs 
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parois  ;  tl’mie  pari,  la  guérison  en  est  difïinile,  el  la 
récidive  fréquente,  mêiue  après  une  opération  bien 
faite. 

Les  dill'érentes  inélliodes  de  trailemenl  sont  ; 

l”  Le.s  injections  irriliintcs  cl  les  cautérisations. 

■J"  l/élcctrolYse,  qtii  a  donné  If  succès  à  Le  l'orl 
dans  le  cas  des  fistules  borgues  externes. 
h'e.ctirpalion  sanpluntc. 

Dans  les  fistules  latérales,  l'inlervention  n’est  sou¬ 
vent  indit|uée  que  par  les  diuiciisious  considérables 
de  l’orifice  externe,  rabondance  des  sécrétions  qui 
peutdéterniiner  de  rinflaniniatioii  et <le  la  suppuration. 
])ans  ces  cas,  l’auteur  conseille  l'électrolyse  ou  l'in- 
tervention  sanglante  par  un  dos  procédés  nombreux 
qui  ont  été  jiroposés. 

Les  fistules  médianes  coininandent  toujours  l’inter¬ 
vention,  à  cause  des  .alternatives  répétées  de  réten¬ 
tion  en  arrière  de  l'orifice  externe. 

Dans  tous  les  cas  où  l'intervention  est  décidée,  il 
faut  faire  l’exérèse  totale  de  tous  les  éléments  cons¬ 
titutifs  de  la  fistule. 

L.  Louuct. 

Raymond  Riss.  De  la  luxation  congénitale  de  la 
tète  du  radius.  (  Thèse,  Paris,  1902).  —  L'auteur, 
dans  sa  thèse,  rapporte,  avec  radiographies  à  l'appui, 
deux  observations  inédites  de  luxations  congénitales 
de  la  tète  du  radins,  (les  observations  ont  été  re¬ 
cueillies  dans  le  service  de  M.  Dclangladc,  à  Mar¬ 
seille. 

De  l’étude  des  autres  observations  publiées  dans 
la  littérature  médicale,  l'auteur  conclut  que  toutes  les 
fois  que  l’impotence  fonctionnelle  est  prononcée  il  faut 
en  cas  de  luxation  congénitale  de  la  tète  du  radius 
pratiipier  la  résection  de  la  tète  radiale. 

P.  Desiosses. 


OBSTÉTRIQUE 

0.  Frederici.  Sur  l'influence  abortive  do  la  qui¬ 
nine  [Clinica  Osteirira,  avril  1902't. —  Lu  Italie  la 
quinine  est  rangéi'  avec  1  ergot,  la  rue,  etc.,  dans  la 
classe  des  drogues  qui  possèdent  le  pouvoir  de  dé¬ 
terminer  la  contraction  uti'u’iiie,  el  l’auteur  déclai'c 
que  celte  opinion  relative  au  pouvoir  abortif  de  la 
ipiinine  est  non  seulement  répandue  dans  la  classe 
ignorante,  mais  encore  prolessée  par  maints  cliiii- 

Pendanl  l’été  l'.llll,  l'auteur  étudiait  la  lièvre  mala¬ 
rique  dans  les  envii  ons  do  la  voie  ferrée  de  Civila- 
Veccliia  et  il  eut  de  ce  fait  l'occasion  d'observer  l’ac¬ 
tion  do  la  quinine  sur  les  femmes  enceintes.  La  qui¬ 
nine  fut  employée  dans  19  cas  de  grossesse,  les  pa¬ 
tientes  soiillrant  plus  ou  moins  de  fièvre  malarique  ; 
47  cas  se  terminèrent  normalement  par  la  naissance 
d'un  enfant  vivant;  deux  patientes  avortèrent.  L’au¬ 
teur  pense  que,  dans  ces  deux  cas,  il  est  exlrêiuoment 
probable  que  la  lièvre,  très  forte,  fut  la  cause  provo¬ 
catrice  de  l’avortement.  11  arrive  à  cette  conclusion 
que  les  doses  médicales  de  //iiinine  sont  tout  à  fait 
incapables  de  provoquer  T  avortement  et  que  la  drogue 
peut  être  donnée  avec  si’u  iirité  .4  de  telles  doses  pen¬ 
dant  la  grossesse. 

.\.  Maiitixut. 

Cistrier.  Contribution  à  l’étude  des  plaies  de  la 
région  vulvaire  lors  de  l'accouchement  chez  les 
primipares  i  Thèse,  Paris,  1902).  —  Les  plaies  delà 
région  vulvaire  lors  de  1  accoiicliement,  clie/.  les  pri¬ 
mipares,  sont  extrêmement  fréquentes  puisqu'elles 
alleiguent  le  eliill're  de  80  à  95  pour  100.  Klles  pré- 
seiitciil  de  nombreuses  variétés,  depuis  la  simple 
éraillure  de  la  inuqueiise  Jusqu’il  la  perforation  des 
petites  lèvres,  lîlles  peuvent  s’étendre  plus  ou  moins 
loin  sur  les  n  gions  voisines,  en  particulier  sur  le 
périnée. 

Les  plus  fréquentes  sont  celles  qui  siègent  sur  la 
fosse  naviculaire  et  la  face  interne  des  petites  lèvres. 
Le  plus  souvent,  elles  sont  complexes;  plusieurs 
points  de  la  région  vulvaire  sont  atteints  en  même 
temps.  Elles  peuvent  se  produire  suivant  deux  méca- 
tiisines  :  soit  par  compression  et  distension  de  l’ori¬ 
fice  vulvaire  de  dedans  eu  dehors  par  la  partie  fœtale, 
soit  par  prolongement  d’une  déchirure  préexistante 
de  l’orifice  vaginale,  qui  n’est  que  le  coup  de  ciseaux 
de  Ibijot,  ce  dernier  mécanisme  étant  de  beaucoup 
le  plus  fréquent,  luiuiédialement  après  raccoiichc- 
nient,  ou  ne  saurait  examiner  trop  miuiitieuscmeut 
les  régions  vulvaire  et  vaginale  do  l’accouchée;  il 
importe,  eu  effet,  de  ne  pas  abandonner  ù  elle-même 
une  lésion  qui.  méconnue,  peut,  même  très  légère, 
devenir  la  source  d’accidents  graves. 

On  doit  surtout  surveiller  attentivement  les  plaies 
de  la  région  vulvaire  postérieure  au  point  de  vue  de 


l'infection  el  de  la  cicatrisation,  el  les  plaies  de  la 
commissure  aiitéricnre  et  du  vestibule  au  point  de 
vue  de  l’hémorragie. 

Jja  base  du  traitement  des  [ilaics  de  la  région  vul¬ 
vaire  repose  sur  une  asepsie  soignée  des  organes  gé- 


GYNÉCOLOGIE 


F.  Jayle  etX.  Bender.  Cysto-épithéliome  primi¬ 
tif  des  deux  ovaires  développé  après  une  hystérec¬ 
tomie  abdominale  totale  pour  cancer  du  col  uté¬ 
rin  [ituU.  de  la  Société  anatomique.  Mars  1902). 
Les  auteurs  rapportent  une  observation  qui  confirme 
une  fois  de  plus  la  nécessité  d'enlever  tous  les  tissus 
paracancéreiix  —  ligaments  larges,  trompes  et  ovaires 
—  dans  les  cas  de  cancer  du  col  utérin.  Après  une  hys- 
léreclomie  abdominale  totale  pour  un  épithélioma  du 
col  de  l’utérus,  ils  ont  vu  se  développer,  quelques 
mois  plus  lard,  un  cysto-épithéliome  des  deux 


11  s'agit  d’une  femme  de  cinquante-sept  ans  chez 
laquelle  M.  Jayle  pratiqua  une  hystérectomie  vagino- 
abdomiuale,  le  9  Mai  1901,  pour  un  cancer  du  col  in¬ 
fecté.  Par  crainte  d’infection  du  péritoine,  l’opération 
avait  été  terminée  rapidement  et,  contrairement  à  sa 
conduite  habituelle.  M.  Jayle  avait  laissé  dans  l’ab¬ 
domen  les  annexes  qui  paraissaient  saines. 

Les  suites  0|)éraloires  furent  bonnes.  La  malade 
guérit.  Au  mois  de  Décembre  suivant,  elle  rentrait  à 
l’hôpital.  Le  ventre,  très  douloureux,  avait  beaucoup 
augmenté  de  volume  el  la  malade,  très  affaiblie,  avait 
maigri  d'une  façon  considérable.  Outre  l’existence 
d’une  ascite  abondante,  l’examen  révélait  la  présence 
dans  le  ventre  d’une  masse  volumineuse,  mal  limitée, 
remplissant  presque  complètement  la  cavité  pelvienne 
el  adhérente  au  pourtour  du  vagin. 

La  laparotomie  fut  faite  à  nouveau  le  12  Janvier 
1902.  M.  Jayle  enleva  en  partie  deux  grosses  tumeurs 
végétantes  développées  aux  dépens  des  ovaires  lais¬ 
sés  en  place  au  cours  de  la  première  intervention. 
Outre  CCS  deux  tumeurs,  il  existait  dans  le  cul-de-sac 
pelvien  résultant  de  l’ablation  antérieure  de  l’utérus 
deux  ou  trois  nodules  durs,  du  volume  d’une  noisette, 
indices  d'une  récidive  locale  du  cancer  du  col  ;  ces 
nodules  ('‘taienl  sous-péritonéaux  et  sans  connexion 
avec  les  tumeurs  ovariennes. 

L’examen  microscopique  pratiqué  sur  plusieurs 
fragments  prélevés  sur  l’une  et  l’autre  des  deux 
masses  néoplasiques  a  montré  nettement  qu'il  s’agis¬ 
sait  d'un  cysto-épithéliome  ovarique  primitif,  de  na- 


C.  lîimai  ïi  ii. 


PÉDIATRIE 

Kissel.  Le  diagnostic  de  la  tuberculose  du  péri¬ 
toine  dans  Tenfance  (.ireh.  fur  hlin.  Chirurgie, 
1902,  Bd  05,  lleft  2).  —  D’une  élude  de  54  cas  de 
tuberculose  du  péritoine  chez  des  enfants  âgés  de 
moins  de  treize  ans  l’auteur  tire  les  conclusions  siii- 

1“  La  tuberculose  péritonéale  est  plus  commune 
dans  l'enfance  qu’on  ne  le  croit  communément. 

2“  En  règle  générale,  tous  les  cas  dénommés  «  as¬ 
cite  spontanée  »  sont  dus  à  une  tuberculose  du  péri- 

Eréiiuemment  le  liquide  ascitique  disparaît  et  la 
guérison  s’affirme  complète  sous  la  simple  inllnence 
d'un  traitement  tonique  général. 

4"  Le  jilus  souvent,  le  début  de  la  maladie  passe 
inaperçu.  La  première  observation  des  parents  est 
que  l’enfant,  sans  cause  apparente,  maigrit  el  pâlit. 

5“  I.a  constatation  d’une  pleurésie  séreuse  conco¬ 
mitante  constitue  une  puissante  confirmation  de 
l'existence  d’une  tuberculose  péritonéale. 

6“  L’épaississement  du  péritoine  pariétal  est  le 
signe  le  plus  important  dans  le  diagnostic  de  la  tu¬ 
berculose  du  péritoine.  Ce  signe  peut  être  facilement 
constaté  avant  la  formation  d’adhérences  en  pinçant 
entre  le  pouce  el  les  autres  doigts  une  portion  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  en  palpant  ainsi  le 
péritoine,  l'n  clinicien  accoiiliimé  à  la  palpation  du 
|iéritoine  normal  appréciera  facilement  la  différence. 

7'*  Dans  la  tuberculose  péritonéale  exsudative  le 
liquide  obtenu  ])ar  ponction  est  très  riche  eu  albu¬ 
mine  et  sa  densité  est  élevée. 

8“  Chez  beancoup  de  patients  qui  ne  présentent 
aucun  symptôme  subjectil  el  des  symptômes  objectifs 
modérés,  le  péritoine  tout  entier  est  trouvé  couvert 
de  granulations  tuberculeuses. 

9"  C’est  seulement  dans  des  cas  très  rares  que  la 
tuberculose  du  péritoine  a  un  début  sévère. 

Ai.fkeu  Martinet. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Gabon.  Etude  sur  les  accidents  paralytiques 
(Thèse,  Paris,  1902).  —  L’auteur  étudie,  dans  une 
thèse  documentée,  avec  observations  originales  et 
personnelles  à  l’appui  des  idées  qu'il  soutient,  les 
accidents  paralytiques  post-chloroformiques. 

Ces  accidents  se  présentent  sous  deux  formes 
principales  :  l’une  atteint  les  membres,  de  préférence 
le  membre  supérieur,  localisée  au  radial,  au  cubital, 
au  médian  ou  au  plexus  brachial  en  entier;  l’autre  est 
caractérisée  par  do  l’hémiplégie,  de  la  monoplégie, 
de  la  paralysie  faciale  double  ou  unilatérale. 

Dans  le  premier  cas,  les  accidents  paralytiques 
paraissent  dus  à  de  la  compression  des  membres  sur¬ 
venant  pendant  l’opération  ;  dans  le  second  cas,  ils 
peuvent  être  l’indice  d'une  intoxication.  Ces  acci¬ 
dents  paralytiques  ont  généralement  un  pronostic  de 
peu  de  gravité  et  disparaissent  souvent  d’eux-mèmes. 


OPHTALMOLOGIE 

G.  Hideux.  Contribution  à  l’étude  de  V ophtalmie 
sympathique  (Thèse,  Paris,  1902).  —  L’auteur  a 
recueilli  à  l’IIôpilal  ophtalmologiipie  de  Rouen  9  ob¬ 
servations  d’ophtalmie  sympathique.  Dans  8  cas, 
l'ophtalmie  sympathique  fut  consécutive  à  une  plaie 
de  la  région  ciliaire  ;  elle  apparut  de  vingt  jours  à 
sept  ans  après  le  traumatisme,  avec  une  moyenne  de 
six  mois.  Presque  toujours,  il  s’agissait  d’irido-cho- 
roi’dite  plastique  ou  séreuse  s’accompagnant  de  papil- 
lite.  Un  seul  malade  ne  présenta  que  des  lésions  pa¬ 
pillaires.  Dans  tous  les  cas  où  elle  fut  acceptée,  on 
pratiqua  l’énucléation  de  l’œil  blessé.  Dans  5  cas 
d’irido-ciiiio'i'dile,  l’énucléation  fut  suivie  trois  fois 
de  l’arrèl  des  accidents  inflammatoires.  On  ne  sait  si 
l’amélioration  resta  définitive. 

Eu  se  basant  sur  les  faits  cliniques  qu’il  a  obser¬ 
vés,  l'auteur  admet,  pour  expliquer  les  accidents  sym¬ 
pathiques  constatés  chez  ses  malades  ;  1"  l’existence 
d’un  élément  infectieux  iiilra-ociilaire  ;  2“  l’influence 
de  l’irritation  ciliaire.  L’énucb'ation  étant  presque 
toujours  impuissante  dans  le  cas  d’ophtalmie  sympa¬ 
thique  constituée,  l’énucléation  jirévenlive  doit  être 
pratiquée  dans  les  traumatismes  de  la  région  ciliaire 
ayant  entraîné  la  perte  totale  de  la  vision. 

J.  CUAII.LOUS. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Kirkland.  Les  conditions  pathologiques  des  sinus 
crâniens  { The  Journal  of  I.aryngology,  Hhinology  and 
Olology,  1902,  Novembre).  —  Cent  sujets  furent 
étudiés  au  point  de  vue  sinusal,  tous  les  sinus  et 
leur  contenu  furent  examinés,  el,  dans  un  grand 
nombre  de  cas,  les  examens  bactériologiques  furent 
faits,  de  même  que  furent  explorés  l’oreille  moyenne, 
l’antre  mastoïdien  et  autres  cellules  mastoïdiennes, 
enfin  les  sinusveineux  latéraux.  Les  recherches  lurent 
faites  pendant  une  épidémie  de  grippe. 

D.ans  50  pour  100  des  cas  de  mort  par  pneumonie, 
il  y  avait  du  pus  dans  le  sinus  sphénoïdal  et  quelque¬ 
fois  un  liquide  clair.  .Sur  le  total  des  décès,  il  y  en 
avait  trente-cinq  dont  un  sinus  quelconque  contenait 
du  pus.  Comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
il  s’agissait  de  pneumonie,  on  peut  attribuer  au  pneu¬ 
mocoque  l'infection  des  sinus.  Erii'iikel  est  tout  fi  fait 
d’avis  que  l’infection  pulmonaire  est  ])riinilive  et 
décrit  une  forme  due  à  la  pneumonie  de  suppuration 
antrale  causée  par  le  u  diplocoqiie  Jancéolé  »,  microbe 
qu’il  trouva  également  dans  les  sinus  frontaux  et 
elhmoïdaiix.  D’après  Hajek,  on  trouve  le  pneumo¬ 
coque  à  l'état  normal  dans  le  sinus  maxillaire. 

'Fous  les  cas  de  l’auteur  n’étaient  pas  aigus;  il  y  eu 
avait  aussi  de  chroniques,  ainsi  qu’en  témoignait  la 
présence  de  fongosités. 

Dans  la  statistique  de  Harke,  sur  trente-sept  autop¬ 
sies  de  sujets  morts  de  causes  diverses,  la  suppura¬ 
tion  des  sinus  fut  trouvée  trente  el  une  lois. 

Les  sinus  sphénoïdaux  étaient  atteints  vingt-neuf 
fois,  parmi  lesquels  dix-neuf  contenaient  du  pus.  11 
faut  donc  considérer  comme  erronée  l’opinion  de 
M.  Stewart  qui  pense  que  les  siippiiralioiis  frontales 
el  sphénoïdales  sont  très  rares  ;  cette  opinion  ne  peut 
se  concilier  avec  les  recherches  posl  mortem. 

Les  sinus  elhmoïdaux  sont  moins  souvent  atteints  : 
l’auteur  les  cite  dans  treize  cas  dont  huit  de  suppu¬ 
ration.  D’après  Rosenberg,  c’est  entre  dix-neuf  et 
trente-cinq  ans  que  les  sinus  sphénoïdaux  sont 

G.  Dinsiiein. 
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I  ZÔBÆOK^  I 

y  F>I-,^&:SiÆJ^  nVEXJSG'CJIj^IiEï.iES  ^1 

y  (Suc  de  Viande  desséché)  g 

®  Renferme,  à  l’état  sec,  les  précieux  éléments  ^ 
^  auxquels  la  viande  crue  doit  ses  ])ropriétés  recons- 
1^  tituantes.  Héroïque  dans  la  Tuberculose,  l’Anémie,  ^ 
y  la  Chlorose,  la  Neurasthénie,  les  Convalescences,  ^ 
y  etc.,  il  ne  doitpas  être  confondu  avec  les  préparations 
^  culinaires  connues  sons  le  nom  d’extraits  ou  de  jus  ^ 
^  de  viande  et  qui  sont  dénuées  de  toute  action  théra-  ^ 
^  peutiqiie.  ^ 

^  VIAL,  !,  rue  Bourdaloue,  —  BÉRAL,  14,  rue  de  la  Puix.  ^ 


CAPSULES  DE 

LËCiTHINE  VIAL 

(PHOSPHORE  ASSIMILABLE  DE  L’ŒDF) 
à  Ogr.05  de  Lécithine  pure  par  capsule. 

La  lécithine,  prâce  à  son  action  s|ji;ci(iqne  sur  les  déperditions 
phosphatiques  et  à  son  inlluenco  remarquable  sur  les  échanges  nutri¬ 
tifs,  est  nettement  indiquée  dans  la  TuberCLllOSe,  Neurasthénie, 
Surmenage,  Conualescence ,  Chloro-Anémie,  Rachitisme, 
Croissance,  Diabète,  Phosphaturle. 

Les  CAPSULES  DE  LECITHINE  VIAL  qui  renrerment  la  lécithine 
à  ïétnt  Hoittbie,  ont  l’avantage  de  masquer  la  saveur  âcre  et 
écœurante  que  les  solutions  ou  sirops  de  ce  produit  ne  parviennent 
pas  à  atténuer. 

DOSES  :  Adultes  :  3  capsules  par  jour;  —  Enfants  :  1  capsule  par  jour. 

I=>lia,rncia,oi©  VIA-Ij,  1,  ru.©  Bourdalou©. 


Cette  ali'oolature,  faite  avec  la  fleur 
fraîche  du  Colchique,  est  exempte  des 
principes  drastiques  contenus  dans 
le  b  ilhj  où  les  semences,  qui 
forment,  généralement  la  basc^ 
de  toutes  les  préparations  , ,  - - - 

I  ^  ^  4L  '  Selon 

.malogues.  ..  pokmolf. 

DOSE  :  6  Capsules^xÿ^^rfL  .  , 

par  jour  en ®  , 

casd>accès.^.^i^  Çj  D'-  DEBOUT  d’ESTREES  | 

Contr exécute 

^’^confo  la  GOUTTE 

^  et  le  | 

Pharmacie  VIAL.  1.  rue  Bourdaloue,  PARIS. 


CYPRiPOL 

(Bull©  laiiodurée  au  oeutièm.©) 

Ce  produit  .se  présimte  .sous  deux  formes  ; 

1"  CAPSULES  DE  CYPRIDOL,  pour  lu  médiention  par  la  | 
voie  stomacale  {2  milligrammes  de  hiiodure  d’liydi'arg\ 
par  capsule. 

2°  INJECTIONS  INTRAMUSCULAIRES  DE  CYPRIDOL,  \ 

Spi'ciaiemcnt  recommandé  iiour  le  li-aili'inciit  de  la 
SYPHILIS,  ce  nouveau  produit,  préparé  à  froid,  avec  un 
excipient  rigoureusement  noulre.  asejiliqui;,  se  conserve 
d’une  manière  indélinie,  sans  dépôt. 

Son  grand  pouvoir  antise|)tique  peut  être  utilisé  contre  | 
toutes  les  alïections  d’origine  mici'obienne  ou  parasitaire.  I 
Pharmacie  VIAL,I,  rua  Bourdaloue,  Paris 


RHUMATISMES, NEVRALGIES, GOUTTE 

Traités  a-veo  Sxiccès 


LULMAROLILULMARÉÎNE 

iL.i3xra:m:Ei^T  |  bauj^e 


du  Docteur  Ji-udré  G-IG-OJV 

Préparés  avec  VUlmurène  du  Df  Paul  Bourget,  succédané  Inodore 
du  Salicylalo  de  Méthyle,  contenant  75  0/0  d’acide  salicyliqiie  combiné, 
la  Morfo  d'Emplol  aocompagno  chaque  Flacon.  —  Envoi  vl' Échantillons  à  MM.  les  Docteurs. 
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Ulmarène” 

i^NOM  DÉPOSÉ  POUR  TOUS  PAYS) 


(lu  D'  Paul  BOURGET. 
l'.iliri(|U('‘  |i.Ti  hi  Suciètô  pa- 
risianiw  vie  Produits  chi- 
inivjues.  h  Montereau. 

Siicc('(hiMi''  i.\oi>oiti': 
(1(1  s.liicyl.ilc  du  inéthylc 
pour  le  lrail(un(‘Ml  du  RHUMATISME  sous  toutes  ses  formes. 

I  ’lllmarèknia  inodoa'e.  mou  io,\i(|iu‘,  licaucoMy 

L.  UllIIClidlC;  plus  aclif  ([110  loiiios  les  aiilces  pc(‘pai-.il(ons  sali- 
cylées.  Il  contient  75  p.  100  d’.tcide  salic,\li(iii('  comldiié.  Il  peiil  ('Ice 
administre  à  l'iiUéricur.  (Voir  la  lll('■se  d<3  .M.'  le  IJ'  IIikkkt.  Miud.  nlllciir.) 


DÉPÔT  GÉNÉRAL  : 

Pharmacie  A.  GIGON.  7,  rue  Coq-Héron,  PARIS 

ET  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


PARIS 
92,  Rue  Vieilla-du-Temple 


LES  ÉTABLISSEMENTS 


SUCCURSALE  : 

122,  BouP’  Saint-Germain 


Société  anonyme  au  capital  de  4.000.000  de  fr. 

Usines  à  Ivry,  à  Montreuil  et  à  Thiais. 


FABRIQUE  DE  PRODUITS  CHIMIQUES 

POUR  LA  PHARMACIE,  LES  LABORATOIRES  D’ANALYSES  ET  DE  RECHERCHES 
Espoaition  Usiverselle  1900  :  2  Grands  Priz,  3  Médailles  d’Or 


30 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  7  Janvier  1903 


N»  2 


FACULTE  DE  PARIS 


Jamier  JOÛil,  à  1  heure.  —  M.  Juin: 
ploi-Hliou  de  rœsopliage  à  l’aide  des 
1.  Gariel,  Terrier,  Laudouzy.  llieliaiid. 
:  Le  Iraitemeul  des  fractures  du  uiaxil- 


ûAixr-l'i  ini  u  :  (.outrilnitiou  a  1  etude  de  1  emploi  Ihc- 
ra|)eiUique  des  courants  de  haute  fréquence  dans  les 
maladies  dues  au  ralentissement  de  la  nutrition; 
MM.  Landüuzy,  Gariel,  Terrier,  Richaud. 

Jeudi  15  Janvier  JUOd,  à  1  heure.  —  M.  Uu.mcxï  : 
L’ulcère  traiimaticiue  de  l’estomac;  MM.  Dieulafoy, 
Budin,  Uéuon.  Domeliu.  —  M.  Rogi:ii  :  l’r'Otectioii  de 
la  mère  dans  l’industrie;  .M.M.  Budin,  Dieulafoy,  Bé- 
iioii,  Demeliii.  —  M.  M.\iu:oiii:i.i.i;s  :  Coutribulion  à 
l’élude  du  kéi-alocoue;  MM.  Do  Lapersonne,  l’oirier, 
Langlois,  Marion.  —  M.  Biiissor  :  L’adrénaline  et  ses 
applications  en  ophtalmologie;  MM.  De  Lapersonne, 
Poirier,  Langlois,  Alarion. 


Lundi  12  Janvier  lOÜd.  —  5“,  Chirurgie  (Première 
partie),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Legucu,  Mau- 
claire.  —  5"  (Deuxième  partie)  (l'“  série),  Hôtel-Dieu  : 
MM.  Hayeui,  Gaucher,  Bezancon.  —  5“  (Deuxième 
partie)  (2“  série),  Hôtel-Dieu  ;  M.M.  Brissaud,  Dejc- 
riue,  Legry. 

Mardi  13  Janvier  1303.  —  il'  (Deuxième  partie), 
Nouveau  régime.  Ecole  praliipie  :  M.M.  Jolfroy,  Hu- 
linel,  Guiart.  —  2”,  Salle  Velpeau  :  M.M.  Pouchcl, 
Lauuois,  Langlois. —  '1'^,  Salle  Thouret  :  MM.  Pi-oust, 
Thoinot,  Vaque/..  —  5'',  Chirurgie  (Première  iiaitie) 
(l"  série).  Charité:  MM.  Guyon,  Hartmann,  Marion. 
—  5“,  Chirurgie  (Première  partie)  (2“  sériel.  Charité  : 
•MM.  Le  Dentu,  l'aure,  Auvray.  —  5“  (Deuxième 
partie),  Chaiilé  :  .M.M.  Raymond,  Achard,  Thiroloix. 

Mercredi  l'i  Janvier  1903.  —  4",  Salle  Richet  :  MM. 
Haycm,  Jolfroy,  Wurt/.. 

Jeudi  15  Janvier  1903.  —  M édeciue  opératoire.  Ecole 
pratique  ;  MM.  Berger,  Hartmann,  Thiéry.  —  d' 


(Première  partie).  Oral,  Salle  Richet  :  MM.  Le 
Dentu,  Bonnaire,  Auvray. 

Vendredi  16  Janvier  1903.  —  d'’  (Deuxième  partie), 
Nouveau  régime.  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique  :  MM.  Blanchard,  Widal, 
Legry.  —  2”,  Salle  Thouret  :  MM.  Richet,  Rémy, 
Desgrez.  —  5“,  Chirurgie  (Première  ])arlie)  (l‘'“  sé¬ 
rie),  N’ecker  :  M.M.  Tillaux,  Legueu,  Mauclaire.  — 
5“,  Chirurgie  (Première  partie)  (2“  série),  N'eeker  : 
MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.),  Gosset.  —  5‘',  Obsté¬ 
trique  (Première  partie).  Clinique  Baudelocque  :  MM. 
Pinard,  Lepage,  W’allich. 

Samedi  17  Janvier  1903.  —  Médecine  opératoire. 
Ecolo  pratique  :  M.M.  Berger,  Hartmann,  'l'hiéry.  — 
d“  (Deuxième  partie).  Oral,  Salle  Richet  :  MM.  De 
I.apersonne,  Marion,  Potocki. —  5*’  (Deuxième  partie) 
(D“  série),  Beaujon:  MM.  Cornil,  Achard,  Jeanselme. 
—  5":  (Deuxième  partie)  (2“  série),  Beaujon  :  MM.  Ray¬ 
mond,  Méry,  Gougel.  —  5“,  Obstétrique  (Première 
partie).  Clinique  Taruier  :  MM.  Budin,  Bonnaire, 
Demelin. 

Clinique  chirurgicale  infantile.  —  Un  cours  de 
chirurgie  orthopédique  sera  fait  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  l'hôpital  Trousseau,  par  M.  Grisel,  chef  de 

Ce  cours  comprendra  20  leçons. 

H  commencera  le  mercredi  14  Janvier  lOOd,  à 
9  heuies  du  matin,  et  se  continuera  les  vendredis, 
lundis  et  mercredis  suivants,  à  la  même  heure. 

Après  chaque  cours,  démonstrations  pratiques  à  la 
policlinique. 

HOPITAUX  ET  HOSPICES 

Hôpital  Cochin.  —  M.  Fernand  VVidal  commencera 
ses  leçons  de  clinique  médicale  à  1  hôpital  Cochin,  le 
lundi  12  Janvier  J90d,  à  10  heures  et  demie,  et  les 
continuera  les  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Hôpital  Broca.  —  Cours  complel  de  dcrinalolo- 
gic  el  de  syphiligraphic.  —  MM.  Brocq  et  Thibierge, 
médecins  de  1  hôpital  Broca,  inaugureront  au  mois 
de  janvici-  190d  un  enseignement  complel  delà  derma¬ 
tologie  el  de  la  syphiligraphie. 


Diîhmatolocie.  —  L’enseignement  dermatologique 
comprendra  :  1»  Un  enseignement  clinique  et  théori¬ 
que  fait  par  M.  Brocq  ;  il  sera  ouvert  à  tous  les  mé¬ 
decins  et  étudiants  en  médecine.  Les  lundis  et  mer¬ 
credis  matin  à  8  h.  1/2  examen  clinique  des  malades. 
Le  vendredi  matin  à  9  heures,  leçon  didactique  sur 
les  sujets  controversés  de  la  dermatologie.  Ouver¬ 
ture  du  cours  le  vendredi  23  janvier,  à  9  heures  pré- 

2“  Un  enseignement  pratique  permettant  aux  étu¬ 
diants  d’apprendre  en  deux  mois  el  demi  tout  ce 
qu’il  est  essentiel  de  savoir  en  dermatologie  ;  il  sera 
fait  par  les  assistants  de  M.  Brocq  et  sous  sa  direc¬ 
tion  les  lundis,  mercredis  el  samedis  matin  à  10  heu¬ 
res  ;  il  sera  complet  en  trente-trois  leçons. 

SYPiiii.iGUArniE.  —  L’enseignement  de  la  syphiligra¬ 
phie  comprendra  :  1"  Un  enseignement  clinique  fait 
par  M.  Thibierge,  pendant  toute  Tannée  le  mardi  à 
10  heures,  à  la  consultation.  Ce  cours  sera  ouvert  à 
tous  les  médecins  et  étudiants  en  médecine.  Les  au¬ 
diteurs  sont  priés  de  se  munir  d’une  carte  qui  sera 
délivrée  à  la  direction  do  l’hôpital. 

2“  Un  enseignement  pratique  permettant  aux  étu¬ 
diants  d’apprendre  en  deux  mois  tout  ce  qui  con¬ 
cerne  la  syphilis  à  ses  diverses  périodes.  11  sera  fait 
par  M.  Thibierge  les  dimanches  et  jeudis  malin  à 
10  heures;  il  sera  complet  en  dix-huit  leçons. 

La  première  leçon,  qui  sera  seule  publique,  aura 
lieu  le  dimanche  25  janvier. 

Le  nombre  des  élèves  admis  à  suivre  l’enseigne¬ 
ment  pratique  étant  limité  prière  de  s’inscrire  au¬ 
près  de  M.  Lenglct,  assistant  du  service  de  M.  Brocq, 
à  l’hôpital  Broca,  tous  les  malins  de  9  à  10  heures. 


Paris  et  Départements 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ou 
promus  dans  Tordre  de  la  Légion  d’honneur,  par  le 

Au  grade  de  commandeur,  M.  Dieu,  médecin  ins¬ 
pecteur,  directeur  du  service  de  santé  au  ministère 
de  la  guerre. 


traitées  par  la  CRÉOSOTE  à  hautes  doses 


hoie  1  Terre  à  mtdèremot  oa  eprès  cb&que  rep&s,!  verre  à  liqueur  eux  eof&nti.  duit  aucun#  B«nsation  d«  brûlure  lur  iei  e#to«  I 


est  soluble  dans  l'eau,  insipide  et  inodore. 
Calculé  chimiquement  :  1  gr.  THIOCOL  contient  0  gr.52  de 


CdMPRIMÉS 

deThîbcdifItacSe 


.'SUPPOSITOIRES  CH AIJIVI EL  JB 


TRAITEIVIENT 
DU  CANCER 


Semploie  1“  VERNIS  A  LA  DIACHUSINE  ARSENICALE  :  Canerdides  cutanés. 

2”  SOLUTION  DE  DIACHUSINE  :  En  injeelions  intra-tumorales,  ou 

encore  en  injections  sous-cutanées 
dans  les  cas  de  tumeurs  inacces¬ 
sibles. 

3"  POUDRE  DE  DIACHUSINE  :  Néoplasmes  ulcérés. 

OVULES  ET  SUPPOSITOIRES  A  LA  DIACHUSINE 

Dépôt  :  Pharmacie  centrale  de  France,  7,  rue  de  Jouy,  Paris. 


Envoi  franco  d'échantillons  au  choix  de  Tune  des  préparations 
écrire  à  M.  Ch.  RENOIR,  pharmacien,  à  NOMËNY  (Meurthe-et-Moselle). 


TABLETTES  de  CHAiX  & 

-  ii¥XCEDËM£gOB£{iKITfeCBÉTiil!8MEi  DERMATOSES. 
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Au  grade  d’officier,  MM.  Davignon,  médecin  prin¬ 
cipal  de  1'’“  classe;  (lils,  l’ouchet,  médecins  princi- 
l^aux  do  2“  classe;  Gremion  Menuau,  Le  Rouvillois, 
médecins-majors  de  !■'“  classe. 

Au  grade  de  chevalier,  MM.  Adriet,  Bernard, 
Bich,  Desprez,  Dommarlin,  Dupard,  Faveret,  Gauvin, 
Lajoue,  Maguin,  Odile,  Watier,  Guérin,  Renaud, 
médecins -majors  de  1™  classe;  Duco,  Foubert, 
Huguet,  Lairac,  l’ruvost.  Ping,  Zumbiehl,  Bouyssou, 
Morel,  médecins-majors  de  21;  classe. 

—  Sont  nommés  officiers  de  l’inslruclion  publique  : 
MM.  Moulier,  SiCfre,  Daumas,  médecins  à  Paris. 
Sont  nommés  officiers  d’Académie  :  MM.  Boubében, 
Rubinrot,  Bécart,  médecins  à  Paris;  Bourgogne, 
médecin  à  Cherbourg. 

Service  de  santé  militaire.  —  Sont  promus  :  Au 
grade  de  médecin  principal  de  D»  classe,  MM.  Cliii- 
pin,  Demandre,  Laudriau,  médecins  principaux  de 
2“  classe. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2“  classe,  M.M. 
Lafille,  di  Sanli,  Lallemanl. 

Au  grade  de  médecin-major  de  1’'“  classe,  MM. 
Guibal,  Filon,  Galland,  Arragon,  F’argin,  Folliasson, 
Mitry,  Robin,  Rouflignac,  Speckhohn,  Dieu,  méde¬ 
cins-majors  de  2“  classe. 

Au  grade  de  médecin-major  de  2”  classe,  MM.  De- 
jouany,  Grall,  Jacquemiu,  Camus,  Perrin,  Trutie  de 
Vaucresson,  Gantliier,  Fadeuilbe,  Séguinaud,  David 
de  Drézigué,  Duméry,  Cassau,  Bourcier,  Thiébaul, 
Boudriot,  Guignol,  Dubau,  Théaulou,  médecins 
aides-majors  de  1™  classe. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
promus  :  a\i  grade  de  médecin  principal  de  1™  classe, 
M.  Yayssc,  médecin  principal  de  2*^  classe. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  2'-  classe,  M. 
Laurent,  médecin-major  de  classe. 

Au  grade  de  médecin-major  de  1'"  classe,  MM. 
Berthier,  Coppin,  Depied ,  médecins  majors  de 


médecin  aide-major  de  l'°  classe. 

—  Sont  nommés  à  l’emploi  de  médecin  aide-rnaj 
classe  stagiaire  :  MM.  Levet,  Ilermant,  San 
Censollen,  Meslin,  Sallel,  Duperron,  Eberlé,  J' 
mschelti,  Poux. 


A  la  Guadeloupe,  M.  Levet. 

Eu  Indo-Cbiue,  MM.  Meslin,  Herraaul,  Sarraillié, 
Gcnsollen,  Sallet. 

A  Madagascar,  MM.  Eberlé,  Franceschelli,  Poux, 

En  Afrique  occidentale  française,  M.  Duperron. 

Cinquantenaire  de  la  Société  médicale  des 
bureaux  de  bienfaisance  de  Paris.  —  La  Société 
médicale  des  bureaux  de  bienfaisance  de  Paris  fêlera 
le  11  Janvier  190;î  le  cinquantenaire  de  sa  fondation, 
sous  la  présidence  de  M.  Chaumié,  ministre  de 
l’Instruction  ]jublique  et  des  Beaux-Arts,  assisté  de 
M.  le  préfet  de  la  Seine  et  de  M.  le  directeur  de 
l’Assistance  publique.  La  céi-émonie  aura  lieu  à 
deux  lieures  et  demie,  au  grand  ampliilhéàtre  de 
l’Assistance  publique,  d,  avenue  Victoria. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  M.  Albert 
Robin,  mernbi-e  de  l’Académie  de  médecine,  fera,  le 
7  Janvier,  à  5  li.  1/2  du  soir,  à  l'école  des  Hantes 
études  sociales,  1(5,  lue  de  la  Sorbonne,  une  confé¬ 
rence  suivie  d’une  discussion  ouverte,  sur  la  Lutte 
contre  la  tuhcrculosc. 


les  élèves  opérant  eux-mêmes  et  le  nombre  en  étant 
limité  à  0  ]jar  série. 

MM.  Ghika,  chef  de  clinique  adjoint,  et  Denis, 
interne  des  hôjjitaux,  commenceront  une  conférence 
|)i  ivée  d’internat  le  mercredi  l'i  Janvier.  S  inscrire  à 
Saint-Antoine  ou  à  Lariboisière. 

A  céder,  cabinet  dentaire,  grande  ville  du  Nord, 
Irais  minimes,  clienlèlemoyenne.  titulaire  de  plusieurs 


Pour  jeune  médecin  avec  petit  capital  et  intérêt 
pour  l'éleclrolhérapie  se  présente  l'occasion  d'obte¬ 
nir  une  bonne  ju-atique  en  entrant  dans  un  institut 
médical  à  Nice,  quia  l’intention  de  créer  une  succur¬ 
sale  à  Beaulieu  (à  dix  minutes  du  cliemin  de  fer  de 
Nice)  et  qui  possède  le  monojiole  pour  de  nouvelles 
inventions  électriques. 

Olires  sous  ><  Iii.--litiil  médical,  10,000  fr.  Poste 


Gnl  lu  :  MM.  Magnon,  4 
Camus,  10;  (ibochon-Lalt 
10;  Baldenweck,  G;  Magiti 
livier,  Beauregard,  Bouli 


Chemins  de  fer  de  Paris  à  Lyon  et  à  ia  Méditer¬ 
ranée.  —  La  Compagnie  P.-L.-M.  appliquera  désor¬ 
mais  les  apparcÀU  pardc-plarc  aux  voitures  directes 


in.  et  d  .Vix-les-Bains  à  12  li.  22  soir. 

L’emploi  de  ces  appareils  assure  aux  voyageurs  la 
jossession  indiscutée  de  la  place  <pi  ils  ont  choisie 


Hôpital  Necker  ^maladies  des' voies  urinaires).  — 
M.  F.  Catheliu,  chef  de  clinique  adjoint,  recommen¬ 
cera  le  cours  pratique  de  chii'urgie  expérimentale  des 
voles  m  iliaires  ^deuxième  année)  le  mercredi  l'i  Jan¬ 
vier,  à  1  h.  1  /2,  dans  le  laboratoire  annexe  de  la 
clinique  à  l’hôpil.il  Necker,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  ellundis  suivants.  S’iuscrired’avance 
à  la  bibliothèque  de  la  clinique,  salle  de  la  terrasse, 


.  —  L.  Mahf.thhux.  imprîntoiir,  1,  rue  Casaetle. 


Le  Numéro  :  10  CENTIMES 


Tome  /.  //“  3. 


Samedi,  10  Janvier  1903 


10  FRANCS 


PRESSE  MEDIO 

Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

TÉLÉPHONE  N»  SOV-S3  TÉLÉPHONE  N-  S07-e 


—  ADMlNlSlUATtON  — 

C.  NAUD,  ÉDITEUR 

ABONNEMENTS  ; 

Paris  et  Départements .  10  fr. 

Union  postale .  15  fr. 

Les  abonnements  partent  du  commencement 
(le  chaque  mois. 

3,  RUE  RACINE,  Paris,  VI'. 


—  DIRECTION  SCIENTUTQCE 


E.  BONNAIRE 


le  rhôp.  Lariboisière.  Méd 

E.  DE  LAVARENNE 


M.  LETUL^E 


M.  LERMOYEZ 


—  UÉUACTIO.N  — 

E.  DE  LAVARENNE 


Les  Bureaux  sont  ouverts  de  4  à  6  heures 
3,  Rl  i:  RACINE,  Paris,  VI'. 


SOIYIIYIAIRE 

ARTICLES 

Des  hernies  inguinales  graisseuses,  par  M. 

lleMi,  CArner  (avec  2  ligures  en  noir  .  .  .  . 

La  détermination  du  coefficient  nutritif  cel¬ 
lulaire,  par  M.  Ji'A.v  Mitclusco . 

CHRONIQUE 

Panas,  1831-1903,  par  M.  E.  De  Lavahenni:  favec 

un  portrait  en  noir) . 

Henri  Varnier,  1859-1902,  pur  M.  K.  Jayi.e  .... 


Iles, MM.  Gastou  etNicOLAu.  MM  duCastel,  I'ouh- 
NIEU. —  Sarcoïcle  de  lîirck  guéri  par  rarsenie,  M. 
Halloi'Eau.  MM.Daiuek.Du  Castel,  Le.nglet. — 
Sur  un  eas  de  toxi-luberciilidcs  bulbeuses,  M. 
Hallopeau.  M.  Hiiocq.  — Yégétaliou  eu  nnppc  de 
la  muqueuse  palatine  de  siruelure  lymphoïde, 
37  MM.  Du  Castel  et  Gastou.  M.  Hiioiui.  —  Trai¬ 
tement  de  l'ùpitliéliomu  pur  lu  teinture  d'iode, 
M.  Sal.mon.  M.M.  Dahieu,  Baudouin.  —  Polude 
d’origine  utérine  :  ulopéeies  peliidiques  Irophoiié- 
vrotiqiies  et  troubles  de  milrilion  d’origine  sym¬ 
pathique,  M.  Gastou.  —  Kuiil-il  employer  les 
frictions  dans  le  truilemeut  mercuriel  iuteusif.^ 
M.  Lebedde.  —  Idiudéiiome  éruptif  de  Juequct 
33  et  Daller,  M.  Mahcel  Sée. —  Brapliou  eu  bandes 
35  de  nature  iudélermiiiée,  M.  Balzeii . 


LIVRES  NOUVEAUX 


Bibliographie .  3.5 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  d'ophtalmologie  de  Paris  :  Tumeur 
vasculaire  de  la  région  orbitaire,  MM.  Ciievallk- 
HEAU  et  J.  Giiaillous.  —  Béti'acliou  congénitale 
do  la  paupière  supérieure,  MM.  Cuevalleueau 
et  .1.  Giiaillous.  —  De  l’utilisation  par  l’œil  des 
dill'érentes  sources  de  lumière  arlificielle,  M.  A. 
Bkoca.  — Présentation  d’iiistrumeiits,  M.  MoiiAX. 


Société  de  chirurgie  :  M.  Kib.misson.  —  Ap¬ 
pareil  à  Iraelioii  élnsliqiio  pour  fraeliires  de 
l’iiumérus,  M.  PiEiiiiE  Dei.het.  MM.  Aluakiian, 
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PANAS 


—  18;il-J003  — 


I.a  Médecine  française  vient  de  faire  une  grande 
perte.  Le  professeur  Panas  s’est  éteint  le  5  .lan- 
vier  1903  à  l’âge  de  soixante  et  onze  ans  :  il  meurt 
en  pleine  vigueur  intellectuelle,  emporté  par  une 
affection  lei’rible  dont  il  suivait  sloï(|iienient  de¬ 
puis  de  longs  mois  l’évolution  falale.  Avec  lui 
disparait  l’im  des  hommes  (pii,  an  cours  du  der- 


nier  .siècle,  ont  le  plus  liaulemeni  honoré  la 
P’acultc  de  médecine  de  Paris. 


l’anas  était  (irer  d’oi-igiiie.  Il  mupiit  dans  les 
Iles  ioniennes,  à  Céidialonie,  l’ancienne  Samos, 
le  30  .lanvier  LS3J  ;  mais  il  avait  été  amené  jeune 
en  notre  pays,  où,  gi’àce  à  de  merveilleuses  facultés 
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d’assiiiiilalion,  il  s’était  iiriprogné  de  bonne  heure 
du  caractère  et  de  l’esprit  français  qui  s’alliaient 
si  bien  en  lui  aux  traditions  do  finesse  et  de  dis¬ 
tinction  de  la  race  levantine. 

Grec  de  naissance,  Français  d’adoption,  aux 
jours  de  l’année  terrible,  en  l'iiiver  1870-1871,  il 
lit  discrètement,  sans  apparat,  (ouvre  d  ardent 
patriote;  plus  tard,  lors  de  la  guerre  gréco- 
turque,  il  n’oublia  pas  sa  première  patrie  lorsqu’il 
prit  la  direction  d’une  anibulanee  qu’il  avait  orga- 


Fixé  en  l''rance,  Panas,  dès  qu’il  eut  pris  la 
résolution  de  suivre  la  carrière  médicale,  se  fit 
naturaliser  Français.  Dès  le  début  de  ses  études, 
il  montra  combien  grands,  extraordinaires  même, 
étaient  la  puissance  de  travail,  l’esprit  de  suite, 
la  volonté  et  la  ténacité  dont  il  fit  preuve  durant 


Doué  comme  il  l’était,  travailleur  infatigable, 
Panas  devait  fatalement  se  placer  au  piamiier  rang 
des  boinnies  de  sa  génération.  En  18,ô'i,  il  fut 
nommé  interne  des  lli')pitanx  dans  une  promol  ion 
qui  abondait  en  sujets  distingués  :  il  eut  comme 
collègues,  pour  ne  citer  (pie  les  plus  marquants, 
Peter,  Lnton,  Lib-orrlié,  l''ournier,  IMarcy. 

lùitri'  en  fonctions  d’internig  il  s’orienta  vers 
la  Chirurgie  sans  négliger  ecp(mdanl  la  Méde¬ 
cine,  dont  l  eitiide  fit  de  lui  un  homme  de  science 
en  nu’nne  temps  (pi’un  praticien  complet,  imbu 
de  CCS  hautes  idées  de  Pathologie  générale  (jui 
dominent  toute  son  (cuvre.  11  fut  bientêit  nommé 
aide  d'anatomie,  puis  prosecleur.  La  façon  re¬ 
marquable  dont  il  soutint  scs  concours,  la  vaste 
érudition  dont  il  fit  preuve,  la  méthode  et  le  zèle 
(pi’il  apporta  dans  ces  [iremiièrcs  fonctions  d’en¬ 
seignement,  attirèrent  sur  lui  l’attention  de  Néla- 
ton  (pii  le  jirit  sons  sa  haute  protection  :  dès 
lors,  une  carrière  brillanle  lui  était  assurée. 

En  I8()d,  il  avait  alors  trente-deux  ans.  Panas 
était  nommé  agrégé  de  la  Faculté,  |)uis  chiiair- 


gien  des  Hôpitaux.  11  débuta  comme  chef  de  ser¬ 
vice  à  Bicêtre,  passa  ensuite  au  Midi,  puis  à 
Saint-Louis,  enfin  à  Lariboisière.  C’est  à  Saint- 
Louis  qu’il  était  en  1870;  il  s’y  prodigua  au 
cours  des  deux  sièges  que  Paris  eut  à  soutenir; 
non  content  de  son  service  de  chirurgien  des 
Hôpitaux,  il  remplissait  à  l'hôpital  Saint-Martin 
les  fonctions  de  chirurgien  militaire;  chaque 
jour  il  allait  au  Bureau  central  donner  des  con¬ 
sultations  pour  les  maladies  des  yeux  dont  il 
s’était  déjà,  depuis  quelques  années,  spécialement 
occupé.  Et  comment  se  délassait-il  alors  de  cette 
surchargeante  besogne?  Dans  ses  rares  moments 
de  liberté,  il  s’adonnait  à  l’étude  de  la  langue 
allemande  !  Rien  ne  peut  mieux  peindre  ce 
qu’était  l’homme,  ce  que  furent  en  lui  le  citoyen 
et  le  philosophe. 

Peu  apres  la  guerre,  alors  qu’un  souflle  de 
réformes  s’éleva  des  leçons  terribles  qu’en  toute 
choses  nous  avait  données  l’Allemagne,  au  point 
de  vue  des  études  et  de  la  pratitpie  de  la  méde¬ 
cine,  on  songea  enfin,  trop  peu.  hélas  !  aux  spécia- 
litcs,  si  en  honneur  de  l’autre  côt(‘  du  Rhin.  Fn 
elfort  timide  fut  tenté  en  faveur  de  V Op/ilalinologic 
et  Panas,  agrégé,  était  bientôt  chargé  d’un  cours 
eomplémentaire  à  la  b’aculté  de  Ibiris;  il  le  fit  de 
187:5  à  1878. 

Pour  montrer  ce  que  fui  ce  cours,  et  la  somme 
de  travail  que  dut  fournir  le  professeur,  il  n’est 
besoin  que  de  rajipelcr  avec  leurs  dates  de  publi- 
calion  les  ouvrages  dans  hisquels  Panas  formula 
sou  enseignement  :  en  187:i,  ce  sont  les  leçons 
sur  le  strabisme  ;  en  187(5,  les  leçons  sur  les  kéra¬ 
tites;  eu  1877,  les  leçons  sur  h;s  affections  de 
l’ajipareil  lacrymal;  en  1878,  les  leçons  sur  l(;s 
rétiniles  el  les  leçons  sur  les  maladies  inflamma¬ 
toires  des  membranes  internes  de  l’d'il.  Ce  furent 
là  les  débuts  de  l’enseignement  officiel  de  l’Oph- 


Panas  sut  alors  établir  vers  son  service  spécial 
de  Lariboisière  furent  des  arguments  décisifs  que 
le  professeur  Lefort,  en  1878,  put  faire  valoir 
aujircs  des  Pouvoirs  publies  pour  que  l’Ophtal¬ 
mologie  fût  comprise  au  nombre  des  nouvelles 
chaires  que  l’on  se  proposait  d’instituer  à  la  Fa¬ 
culté  de  médecine  de  Paris.  Par  un  décret  du 
28  Décembre  1878,  le  Gouvernement  créait  la 
chaire  de  Clinique  ophtalmologique  et  l’installait 
à  rriôtel-Dieu  ;  Panas  en  était  nommé  titulaire 
le  2  Février  1879. 

Nul  mieux  que  Panas  n’était  préparé  à  la 
lourde  tâche  d’organiser  ce  nouvel  enseignement 
auquel  pendant  plus  de  vingt  années  consécutives 
il  devait,  sans  rejjos,  se  consacrer  tout  entier. 
Titulaire  de  la  première  chaire  française  d’Oph- 
talmologie,  il  allait  démontrer,  par  l’exemple,  la 
place  considérable  que  cette  spécialité  occupe 
dans  la  science  et  dans  la  pratique  médicale. 
D’ailleurs,  sa  profonde  érudition,  sa  connais¬ 
sance  des  auteurs  anciens,  ses  recherches  anato¬ 
miques  et  physiologiques  dont  il  s’enorgueillis¬ 
sait  à  juste  titre,  ses  travaux  de  chirurgie 
générale,  autant  que  sa  vive  sagacité  clinique,  sa 
légendaii'c  habileté  opératoire  et  son  impertur¬ 
bable  sang-froid  chirurgical  l’avaient  suffisam¬ 
ment  désigné  d’avance  pour  les  hautes  fonctions 
d  educateur  qui  lui  étaient  confiées.  Aussi  bien, 
dans  l’histoire  de  l’Ophtalmologie,  lui  assignera- 
t-on  un  rôle  prépondérant  à  la  fin  du  xi.x"  siècle. 


Au  cours  de  sa  belle  carrière.  Panas  ne  fit  pas 
seulement  preuve  de  grandes  (jualités  scienti¬ 
fiques  et  ])rofessionnellcs,  il  fut,  en  outre,  un 
très  bon  maître. 

Oomme  pathologiste,  il  s’elforça  toujours  de 
rattacher  les  nombreux  faits  cliniques  observés 
aux  grandes  lois  de  la  Palhologie  générale;  tout 
ce  qu'il  a  dit  (d  écrit  est  exposé  dans  un  style 
impeccable,  d’une  parfaite  clarté  et  d’une  grande 


faites  dans  les 
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concision.  Il  sut  exposer  clairement  et  magistra¬ 
lement  les  questions  les  plus  obscures  et  les  plus 
délicates  de  l’Ophtalmologie.  Il  est  peu  de  ces 
questions  à  la  solution  desquelles  il  n’ait  apporté 
une  importante  contribution,  mais  il  en  est  qu’il 
traita  plus  particulièrement,  tels  les  principes  de 
l’opération  de  la  cataracte,  lapatbogénie  et  la  cure 
du  strabisme,  les  néoplasmes  du  globe  et  du 
limbe,  la  kératite  interstitielle,  le  glaucome,  dont 
il  étudia  si  bien  l’anatomie  et  la  pathogénie,  .le 
m’arrête  :  il  faudrait  énumérer  tout  l’ensemble  de 
son  œuvre  qu’il  a  synthétisé,  en  quelque  sorte, 
dans  les  deux  volumes  de  son  beau  Traité  d’ Oph¬ 
talmologie. 

Comme  professeur.  Panas  fut  un  tenace  ;  lors¬ 
qu’il  était  convaincu  de  la  vérité  d’une  chose,  il 
revenait  fréquemment  sur  son  sujet  pour  être 
bien  certain  de  l’avoir  fait  pénétrer  dans  l’esprit 
de  ses  auditeurs  ;  il  ne  craignait  pas  d’accumuler 
les  arguments  pour  entraîner  la  conviction  ;  ces 
arguments  étaient  toujours  aussi  judicieusement 
choisis  que  méthodiquement  exposés. 


Chirurgien  d’une  haute  probité,  clinicien 
avisé,  opérateur  habile,  professeur  éminent  par 
ses  belles  qualités  morales  et  la  dignité  avec  la¬ 
quelle  il  exerça  son  art.  Panas  sut  rapidement 
élever  l’Ophtalmologie  au  rang  qu’elle  devait  oc¬ 
cuper.  11  le  fit  à  une  époque  où,  pour  cela,  un  cer¬ 
tain  courage  était  nécessaire,  à  une  époque  où, 
on  France  du  moins,  les  spécialités  n’étaient  pas 
appréciées  du  corps  médical  comme  elles  avaient 
le  droit  de  l’être.  A  ce  titre,  on  peut  dire  qu’il 
fut  le  chef  incontesté  de  l’Ecole  ophlalmologique 
française  qui,  nous  pouvons  le  proclamer  fièi'e- 
ment,  ne  le  cède  plus  en  rien  aujoiird’liui  à  la 
fameuse  Ecole  ophtalmologique  allemande. 

Les  distinctions  honorifiques  n’avaient  pas 
manqué  à  Panas.  Membre  de  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  il  en  fut  président  en  1877  ;  l’Académie 


de  médecine  dont  il  était  membre  depuis  1877 
l'élut  président  en  1899.  Il  était  officier  de  la 
Légion  d’honneur. 

E.  De  Lwaiienne. 


HENRI  A^ARNIER 

—  1859-1902  — 


Prématurément  enlevé  à  l’affection  des  siens  et 
il  restime  de  ses  collègues,  Yarnier  laissera  le 
souvenir  d’un  travailleur  infatigable,  d’un  esprit 
cultivé  et  d’une  âme  d’une  parfaite  moralité. 

Né  a  Epernay  en  1859,  il  avait  été  nommé  in¬ 
terne  en  1882,  chef  de  clinique  en  1891,  agrégé  en 
1892,  accoucheur  des  hôpitaux  en  l<S9ô.  Le  pro¬ 
fesseur  Pinard  avait  su  le  distinguer  et  se  l’atta¬ 
cher.  Maître  et  élève  étaient  devenus  deux  colla¬ 
borateurs  intimes  qu’unissaient  à  la  fois  la  science 
et  l’amitié.  De  ce  commerce  était  résulté  pour 
Yarnier  une  large  place  dans  la  Clinique  lîau- 
delocquo  et  ce  lui  fut  utile,  car,  grifce  à  notre  ad¬ 
mirable  organisation  médicale,  N'arnier  n'eùt 
possédé  un  service  (|u';ï  l’àge  de  cinquante  ans  ! 
Mais  il  sut  si  bien  jn'ofiter  de  ses  suppléances 
que  son  nom  était  très  connu  à  l’étranger  et  qu’il 
put  compter  des  élèves  parmi  lesquels  :  Fieux,  de 
Bordeaux;  Oui,  de  Lille;  Pollosson,  de  Lyon; 
Wallich,  Funk-Brentano,  Couvelaire,  etc.  de  Pa¬ 
ris.  C’était  tout  à  l’honneur  de  Pinard  et  de  Yar¬ 
nier  de  voir  le  maître  laisser  à  son  jeune  collabo¬ 
rateur  et  ami  le  souci  et  l’avantage  de  parfaire 
l’é-ducation  do  ceux  qui  venaient  à  Baudelocque 
penser  sur  l’Obstélrique  moderne. 

Parmi  les  ouvi'ages  que  laisse  \  arnier,  je  mcii- 
tiounerai  en  [)remier  lieu  V liitroduclioii  à  l’éluilc 
clinique  et  à  la  pratique  des  accoucltcmcnls,  livi’e 
écrit  avec  la  haute  collaboration  du  professeur 
Farabeuf,  et  dont  le  succès  a  été  Ici  que  la  pi-e- 
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mièro  édition,  mallieureusement  restée  sans 
seconde,  est  depuis  louglcmjis  épuisée. 

l.,’  Obstétrique  journalière,  (pû  est  la  mise  au 
point  d’une  partie  de  ses  cours,  est  une  œuvre 
remarquable  de  clarté  et  de  précision.  .Sans 
insister,  je  rappelle  sa  thèse  de  doctorat  :  Détroit 
inférieur  musculaire  au  point  de  eue  nhsiôtrit.u.1  -, 
—  les  liiudes  d’ anatomie  obstccricale  normale  et 
pathologique,  en  collaboration  avec  Pinard;  — 
une  Etude  anatomique  sur  i insertion  vicieuse  du 
placenta,  en  collalioratiou  avec  Ghampetier  de 
Ribes;  ■ —  de  nombreuses  communications  sur  la 
Symphyséotomie-,  — des  recherches  importantes 
sur  la  Jîadiogruphic  appli(]uée  à  robstéti'i((ue,  etc. 

Yarnier  sut  enfin  comprendre  toute  l’impor¬ 
tance  du  journalisme  à  'notre  é-poque.  Depuis 
1889,  il  a  dirigé  les  Annales  de  gynécologie  où  il 
avait  succédé  :i  Pinard  comme  rédacteur  en  chef 
pour  la  partie  olisb' tricale.  Pu  au  auparavant,  en 
1888,  il  avait  foud(‘  avec  Lcgeudi'e  la  Jlevtie  pra¬ 
tique  d’obstétrique  cl  de.  piediatrie,  dont  pendant 
cinq  ans,  il  écidvit  tous  les  articles  obsli'iricaux. 

A  la  famille  de  cet  honliiie  de  savoir  et  de  bien, 
et  en  parliculier  à  l’épouse  dévouée  (jii'il  avait  si 
bien  idioisie,  Lu  Lresse  .Médicale  adresse  l'expres¬ 
sion  de  toute  sa  sympalliio. 
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I  fr.  50.  (Société  végétarienne  de  France.) 

Guide  de  thérapeutique  obstétricale,  par  I'.  l’ui  .ai, 
pi  ofcKSrur  agrégé  à  la  l'acuité  do  uu'deciuc  do  iMoiil- 
pellier,  avec  une  ]>rél'aco  de  .\1.  .1.  (li  yiil'olll.  jirofes- 
sour  de  clinique  (dtsléh  icale  cl  gynécologique  à  la 
l■'acuUé  de  médecine  de  .\loul pellior,  1  vol.  in-l(j, 
r.arloniic,  do  'doll  pages.  [Masson  et  6'"  éditeurs. 


Aifiss  qu’il  résulte  de  nombreuses  Expériences  faites  dans  les  Ilàpitau 


LES  CAPSULES  SËRâFGÜ 


de  Gaîacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé 

Dans  les  BRONCHITES  Aigües  et  Chroniques, 

la  DILATATION  des  BRONCHES  et  la  BRONCHORRÉE 

Amenant  la  Guérison,  déssèchent  les  Bronches  et  font  disparaître  la  fétidité  des  crachats. 

DOSES:  Uns  Uapside  ciuij  minutos  a' 


Dans  la  PHTISIE,  la  TUBERCULOSE  PULMOHÂIRE 

elles  Pleurésies  d’origine  Tuberculeuse 


LES  SOLUTIONS  SERAFON 


de  Gaîacol  lodoformé  et  de  Gaïacol  Eucalyptol  lodoformé 
EN  Injections  Hypodermiques 
Arrêtent  lOrement  l’évolution  de  la  maladie  et  peuvent  amener  la  Guérison  au  1  et  au  2'  de 

{ÜM  instruciiott  pour  /a  pratique  de  cc&  Injections  accompagne  chaque  j9aeon). 


Préparation  et  Vente  en  Gros  :  | 

'  SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  ADRIAN  et  C‘",  9  et  11,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


t  Cutanées,  traitéxavicsnccès  p^^oCo^ps Médical  parles  [| 


G  RA  N  U  L  E  S  AN  Tl  M  ON  I O  F  E  R  R  E  U  X 

du  Dr  pApillaud;  '  - 


Médicatiou  tarro-uraeziio&le  {anénmte  d’anttmoine,  0.001  œ/m  par  Granulo  et  Jor) 

Présence  simultanée  du  Fer,  Arsonlo  et  Antimoine  à  l’état  de  sel  le  plus 

assimilable.  —  Dose  :  a  à  8  granules  par  jour. 

Mpai OAn» :  Ph^ OIOOW, 7, rue Coq-Hèron,  PiEli el P"  Ph‘". -  lawl It «iciiii  jjml  IJIlUtBBMtwm 


KÉPHIR  SÂLm 


LAIT  DÏASTASE 
ÀGiiie  lactipe,  Âciile  camoniiiuG,  Diastase  et  Peptooes 


ALIMENTATION  DES  DYSPEPTIQUES 

ET  DES  TUBERCULEUX 

KÉPHIR  N°  I,  Laxatif.  —  N”  II,  Alimentaire.  —  N»  III,  Constipant 


UL¥0-^ÉPHIB 


Pour  préparer  soi-même  le  KÉPHIR  lait  diastasé. 


Le  PULVO-KÉJPHm  a  été  tait  pour  permettre  aux 
personnes  éloignées  de  Paris  de  préparer  elles-mêmes 
le  KEPHIR. 

PRIX  DE  LA  BOITE  DE  10  DOSES  :  3  FRANCS 


SOCIETE  D’ÂLIMEKTÂTIÛN  LACTEE,  28,  me  ÛB  Tfévise  -fonrnisseDr  fies  Hôpitaux 


NOUVELLE  mÉDICATION  CACODYLiaUE 


Pilules  MéttiilarsiuateiieOaïaool  Vip 


Chiique  pilule  contient  ü 


luuicnt  des  repa; 


OO.SE  :  ri  à  -5  pilules  parji 
du  médecin. 

Le  IMéU«yl!ii-»iii!iCo  <le  kuïsh-uI  est  un  inéd 
le  traileiucnt  de  lu  'B  ailn-i-etilone,  lu' 

<ii‘il>I>e,  icifivi-e»,  etc.  11  favorise  la  <Jr«>i»KMne 
Prix  du  ûucon  :  4  fr.  30 


Pharmacie  VIGIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  Paris. 


DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNË 

•ntiéreinaiiB  ph/nmfnrmo  Lî;..®.»’.“pJ«».Ê‘].?.soiuMon  de.sicitiuine  ni  tü  H  Un  fi  P.hlnmfnrmin/ia 


s  SI'  MKDUIALK,  San 


PILULES  êi  HBâMIesI 
imPRiiifiÊs  I 

delà  Maison  L,  FRERE,  A  Cliamiiiiiiiy  &  C",  8''“,  IS),  rue  Jacob,  Paris. 

Les  Pilules  et  Granules  Imprimés  de  la  Maison  FUEIfiE  sont  prépa-  ^ 
rés  au  pilulier,  dosé.s  d'une  façon  mathématique  et  colorés  en  nuances  diverses, 

Le  iioui  et  la  dose  du  médicament  sont  iiuprinics  très  lisiblement  sur  SB 
chaque  pilule  ou  griiniilc. 

AVANTAGES  DE  CES  PILULES  ET  GRANULES  ^ 

1°  Ils  pré.sentent  un  produit  parfait  au  triple  point  de  vue  de  l’aspect,  de  ^| 
la  rigueur  du  dosage  et  de  la  solubilité  dans  l’estomac; 

2“  Ces  pilules  et  graftules,  iréluiit  point  reeou verts  de  sucre,  n’adhè-  ^ 
rent  jamais  entre  eu.v,  conservent  iiidéliuinieiit  l'activité  des  matières 
premières  (|u’ils  renferment  et  restent  inaltérubles  sous  tous  les  climats. 

3“  Par  suite  de  l’inscription  du  nom  et  de  la  dose  du  médicament,  le  mé- 
lange  de  pilules  ou  granules  de  composition  différente  est  complètement  SH 
impossible. 

TOUTES  LES  CAUSES  D’ERREUR  SONT  DONC  ÉVITÉES  ^ 

En  vrille  dans  Iniilesles  lionnes  pliarmaoies.  Depot  général  liaison  FRERE,  ID,  r  Jacob,  P.aris.  ^ 

La  illui.son  FIsïlEltMÎ  a  l'honi^  |irévcnir  .MM.  les  Médecins  et 

Pharmaciens,  qui  veulent  spécialiser  leurs  formules  de  pilules  ou  de  gra- 
nules,  qu’elle  met  à  leur  disposition  ses  procédés  d’enrobage,  de  coloration  Sm 
et  d’impression  pour  une  quantité  minimum  de  deux  kilos  de  pilules  ou  m| 
granules  habillés.  —  Mlle  fournil  les  matières  premières  ;  et  celles-ci, 
toujours  de  premier  choix,  sont  comptées,  pour  la  fixation  du  prix  des 
pilules,  aux  prix  portés  sur  les  Prix-Courants  des  maisons  de  droguerie. 

La  Maison  FÏBEBBE  évite  avec  Le  plus  grand  soin  d’employer  pour  K 
un  autre  client  une  inscription  déjà  choisie,  ou  môme  une  inscription  ^ 
pouvant  prêter  à  confusion,  et  assure  ainsi  à  cliacnii  la  propriété 
(le  l’inscriplion  qu’il  a  elioisie  pour  ses  pilules. 


NEVRALGIES  -  MBGRAINES 

CA  T  ARRHES  chroniques  de  la  VESSIE  et  des  BRONCHES 


FERLES 


TÉRÉBENTHINE  CLERTAN 


APPROUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


ANTISEPSIE  GASTRO-INTESTINALE I 

Dyspepsie.  —  Gastralgie.  |  Pituites  — Diarrhée.  ( 
Flatulence.  Dysenterie.  ( 

Acidités.  |  Fièvre  Typhoïde. 

^ .  Pastilles  et  Poudre  Çj  S 

_ APPRDUVÉ  par  l’ ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS _ t 


i-RÉOSOTE 

icipe  nuisible.  C'est  la  plus 


A 


DÉRIVÉ  CACODYLIQUE  UTILISABLE  PAR 
VOIE  GASTRIQUE 


Méthïl-Arsinale 


Arrhanal 


en  AMPOULES  dosées  à  0  gr.  05  par  cent.  cube, 
en  GRANULES  dosés  à  0  gr.  025  chaque, 
en  GOUTTES  dosées  à  0  gr.  05  par  25  gouttes. 


MARIUS  FRAISSE 


83 J  rue  Mozart,  PARIS 


lit  titrée  à  îiSÎ  O/t»  «le  Oivïncol  cristallisé.  —  La  Créosote  Alpha, 
lèlangeant  en  proportions  invariables  les  éléments  uormaux  et  absolument  purs  des 
a  forcément  une  composition  constante.  Elle  est,  par  ce  tait  mê,me,  privée  de  tout 
Ber  facilement  son  titre.  La  Créosote  Alpha  est  particulièrement  recommandée  pour 
),  125,  250,  500  et  i.OOO  gr.  Maison  L.  F**ÈRE,  19,  rue  Janob.  Paris. 


AMPOULES 

CACODYLIQUES 

.tMÉTHYL-ARSINIQUES 

83,  Rue  Mozart,  Paris. 


Je  prépare  ég-ale 


JETHYL’ÂBSlNATE(.irrhénal) 

1°  en  Granules  à  O  gr.  025  chaque. 

Oo  iiri  gouttes  contiennent  I  centlgr.\ 

en  LrOUtieS  V.  de  Méthyl-Arslnate  de  Soude.  J 
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DES 

HERNIES  INGUINALES  GRAISSEUSES 

Par  Henri  CAÜBET 
Interne  des  Ilûpilaiix. 


Les  diverses  espèces  de  hernies  présentent 
des  caractères  anatomiques  communs;  mais 
ces  caractères  sc  modifient  suivant  la  région 
dans  laquelle  la  hernie  se  développe  :  c’est 
l’étude  de  ces  modifications  qui  a  permis  de 
décrire  pour  chaque  espèce  plusieurs  variétés 
de  hernies  plus  ou  moins  fréquentes,  et  chaque 
variété  emprunte  souvent  sa  caractéristique  à 
la  disposition  anatomique  de  la  région. 

C’est  ainsi  qu’on  a  décrit  depuis  longtemps 
des  hernies  graisseuses  caractérisées  par  un 
sac  herniaire  logé  au  sein  d’une  masse  de 
graisse  plus  ou  moins  abondante.  Ces  hernies 
graisseuses  sont  fréquentes  à  la  région  cru¬ 
rale,  où  le  sac  est  enfoui  au  milieu  d’un  pan- 
nicule  adipeux  quelquefois  très  volumineux. 
Les  hernies  de  la  ligne  blanche  sont  aussi, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  des  hernies 
graisseuses,  et  toutes  les  descriptions  clas¬ 
siques  attirent  l’attention  sur  ces  lipomes 
herniaires.  Mais  les  auteurs  ne  semblent  pas 
jusqu’ici  avoir  décrit  d’une  façon  spéciale 
cçs  tumeurs  graisseuses  dans  la  région  ingui¬ 
nale  ;  c’est  pourquoi  nous  nous  proposons 
d’étudier  dans  ce  travail  les  hernies  ingui¬ 
nales  graisseuses. 

Nous  relaterons  tout  d’abord  les  observa¬ 
tions  qui  ont  été  le  point  de  départ  de  ce 
travail;  elles  ont  été  recueillies  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître,  M.  Gérard  Marchant,  qui 
a  attiré  notre  attention  sur  l’intérêt  qu’elles 
présentaient. 

OiisEnvAïioN  I.  — Auguste  L...,  vingt-cinq 
ans,  cuisinier.  Entre  à  l’hôpital  Boucicaut  le 
24  Avril  1901. 

Le  malade  passe,  le  5  Mars  dernier,  une 
visite  médicale  pour  entrer  comme  employé  à 
la  Compagnie  des  tramways;  le  médecin  lui 
apprend  qu’il  a  une  double  pointe  de  hernie 
et  que,  pour  cette  raison,  il  ne  peut  l’admettre. 
Le  malade  ignorait  donc  sa  hernie  et  ne  peut 
pas  nous  renseigner  sur  la  date  de  son  appa¬ 
rition;  mais  ce  qu’il  affirme  c’est  qu’au  mo¬ 
ment  de  son  service  militaire,  c’est-à-dire  il 
V  a  deux  ou  trois  ans,  il  n’avait  pas  de  hernie. 
I.a  double  hernie  constatée  aujourd’hui  s’est 
donc  développée  récemment. 

Examen.  —  Aucune  tuméfaction  lorsque  le 
malade  est  couché.  Ce  n’est  qu’après  la  marche 
ou  bien  quand  on  le  fait  tousser  qu’on  aper¬ 
çoit  une  petite  tumeur  soulevant  la  moitié 
supérieure  du  canal  inguinal,  un  peu  plus 
volumineuse  à  gauche  qu'a  droite  :  ee  sont 
donc  deux  hernies  de  la  variété  Ingulno- 
interstitielle.  Les  deux  anneaux  Inguinaux 
externes  sont  dihatés  et  permettent  facile¬ 
ment  l’introduclion  de  l’index.  Impulsion  très 
légère  à  la  toux;  on  ne  peut  dire  s’il  s’agit 
d’épiploon  ou  d’intestin.  Réduclibilité  par¬ 
faite. 

Le  mala«de  est  assez  amaigri;  il  a  eu,  à  dix- 
neuf  ans,  quelques  hémoptysies;  depuis,  sa 
voix  est  couverte  et  il  tousse  un  peu.  A  l’aus¬ 
cultation,  légère  rudesse  de  la  respiration  au 
sommet  gauche. 

Opération  le  29  Avril.  Cure  radicale  par 
M.  Gérard  Marchant. 


L’épaisseur  de  la  couche  graisseuse  sous- 
cutanée  est  normale.  .1  droite,  après  inci¬ 
sion  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  on 
constate  que  le  canal  inguinal  est  occupé 
par  une  masse  adipeuse  qui  cache  en  partie 
les  éléments  du  cordon  ;  cette  masse  se 
présente  sous  l’aspect  d’une  tumeur  bien 
limitée,  du  volume  d’une  noix,  de  forme 
allongée  suivant  l’axe  du  canal  ;  en  bas,  elle 
n’atteint  pas  l'orifice  externe  du  canal  Ingui  ¬ 
nal;  en  haut,  elle  se  continue  nettement  avec 
la  graisse  propéritonéale.  Après  une  dissec¬ 
tion  assez  laborieuse,  on  trouve,  enfoui  au 
milieu  de  la  masse  graisseuse,  un  sac  très 
petit  et  à  parois  extrêmement  minces,  ne  con¬ 
tenant  ni  intestin,  ni  épiploon.  On  lie  le  sac 
au  niveau  de  son  collet,  et  l’on  résèque  à  la 
fois  la  masse  adipeuse  et  le  sac.  On  termine 
par  les  sutures  de  l’aponévrose  du  grand 
oblique  et  de  la  peau. 

.1  gauche,  la  disposition  est  sensiblement 
la  même;  la  tumeur  graisseuse  qui  entoure 
le  sac  est  plus  volumineuse  qu’à  droite;  le 
sac  est  aussi  plus  développé  que  du  côté  droit; 
il  renferme  un  bout  d’épiploon  que  l’on  résè¬ 
que.  On  termine  l’opération  de  la  même  façon. 

OusERVATioN  IL  —  Alcxandrc  B...,  trente 
ans,  employé  au  Bon-Marché.  Entre  à  l’hô¬ 
pital  Boucicaut  le  24  Juin  1901. 

Le  malade  est  porteur  d’une  hernie  Ingui¬ 
nale  droite  qui  est  apparue  il  y  a  quinze  jours 
dans  un  effort  violent  que  fit  le  malade,  en 
glissant,  pour  éviter  de  tomber.  II  ressentit  à 
ce  moment  une  douleur  vive  dans  l’aine  droite, 
puis,  deux  jours  après,  constata  une  petite 
tumeur.  Le  malade  essaie  de  porter  un  ban¬ 
dage,  mais  il  ne  peut  le  supporter;  la  hernie 
augmentant  chaque  jour,  il  décide  de  se  faire 
opérer. 

Examen.  —  La  hernie  déborde  légèrement 
l’orifice  externe  du  canal  inguinal  ;  elle  est 
facilement  réductible  et  donne,  au  touclier, 
l’impression  que  son  contenu  est  de  l’épi¬ 
ploon.  Elle  donne  au  doigt  une  impulsion 
très  nette;  rannea\i  admet  facilement  l’index. 

L'état  général  du  malade  est  excellent;  il 
est  assez  gras,  mais  non  obèse. 

Opération  le  2A  Juin.  Cure  radicale  par 
M.  Gérard  Marchant. 

Malgré  l’embonpoint  du  malade,  l’épais¬ 
seur  de  la  couche  adipeuse  sous-cutanée 
n’est  pas  considérable.  Après  avoir  Incisé 
l’aponévrose  du  grand  oblique,  on  trouve  le 
canal  inguinal  rempli  par  une  tumeur  grais¬ 
seuse  du  volume  d’une  grosse  noix,  qui 
cache  les  éléments  du  cordon  spermatique; 
cette  tumeur  graisseuse  est  enveloppée 
par  un  mince  fascla  celluleux  qui  l’isole 
des  organes  voisins  ;  après  avoir  rompu  cette 
lame  celluleuse,  on  voit  nettement  que  le 
lipome  se  continue  en  haut  avec  la  graisse 
propéritonéale  ;  en  bas,  il  ne  dépasse  pas 
l’orifice  externe  du  canal  inguinal.  En  dila- 
cérant  le  pannlcule  adipeux,  on  trouve  en  son 
milieu  un  sac  bien  formé,  assez  volumineux, 
mais  mince.  On  place  une  ligature  au  niveau 
du  collet  du  sac,  et  l’on  résèque  à  la  fois  la 
tumeur  graisseuse  et  le  sac.  On  termine  par 
les  sutures  de  l’aponévrose  du  grand  oblique 
et  de  la  peau. 

OnsEiivATioN  111.  — Eugène  D...,  vingt-six 
ans,  entre  à  l’hôpital  Boucicaut  le  14  août  1901, 
pour  se  faire  opérer  d’une  hernie  Inguinale. 
Cette  hernie  est  apparue  à  l’âge  de  dix-huit 
ans,  à  la  suite  d’un  effort. 


Examen.  —  La  hernie  n’est  guère  visible 
que  lorsque  l’on  fait  tousser  le  malade  :  à  ce 
moment,  la  région  Inguinale  est  soulevée  par 
une  tumeur  qui  acquiert  le  volume  d  un  petit 
œuf  de  poule  et  atteint  à  peine  l’orifice 
externe  du  canal  inguinal.  La  hernie  est  bien 
réductible  ;  elle  donne  au  doigt  une  impul¬ 
sion  très  nette.  L’anneau  du  côté  gauche  est 
à  peine  plus  large  que  l’anneau  normal  du 
côté  droit. 

L’état  général  du  malade  est  excellent. 

Opération  le  20  .\oul  :  cure  radicale. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  n’est  pas 
infiltré  de  graisse.  Après  avoir  incisé  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique,  nous  avons  immé¬ 
diatement  sous  les  yeux  une  masse  adipeuse 
formant  une  tumeur  de  la  forme  et  du  volume 
d’une  grosse  amande;  celte  tumeur  est  située 
en  avant  des  organes  du  cordon  spermatique. 
Disséquant  cette  graisse,  nous  trouvons  en 
son  milieu  un  sac  peu  volumineux  et  à  parois 
très  minces;  le  sac  ne  ;-enferme  ni  épiploon, 
ni  intestin.  La  tumeur  graisseuse  n’adhère 
pas  aux  éléments  du  cordon  et  II  est  facile  de 
î’en  isoler  par  simple  dissection  jusqu’à  la 
graisse  propéritonéale  avec  laquelle  le  lipome 
se  continue  nettement.  Après  ligature  au 
niveau  du  collet  du  sac,  nous  réséquons  à  la 
fois  le  sac  et  le  pannicule  adipeux  qui  l’en¬ 
toure. 

Cela  fait,  nous  nous  apercevons  qu’il  existe 
encore  dans  le  canal  Inguinal,  mêlé  aux  élé¬ 
ments  du  cordon,  un  autre  lipome  plus  petit, 
du  volume  d’une  amande  et  de  forme  allongée  ; 
en  haut  il  se  termine  par  une  extrémité  effilée 
et  nettement  séparée  du  péritoine  et  de  la 
graisse  propéritonéale.  A  ces  caractères, 
nous  reconnaissons  qu’il  s’agit  d’un  lipome 
du  cordon  spermatique;  il  adhère,  en  effet, 
aux  éléments  du  cordon  et  est  assez  vascu¬ 
laire  ;  nous  l’enlevons  entre  deux  ligatures. 
Enfin,  nous  terminons  l’opération  par  la 
réfection  des  parois  du  canal  inguinal  et  pâl¬ 
ies  sutures  de  la  peau. 


L’étude  de  ces  observations  va  nous  per¬ 
mettre  de  décrire  les  caractères  généraux  des 
hernies  inguinales  graisseuses. 

Anatomie  pathoi.ocioie.  —  Les  hernies 
graisseuses  de  la  région  Inguinale  sont  cons¬ 
tituées  par  une  tumeur  qui  occupe  le  canal 
inguinal  et  que  l’on  aperçoit  dès  que  l’on  a 
incisé  l’aponévrose  du  grand  oblique.  Cette 
tumeur  graisseuse  renferme  le  sac  herniaire. 

La  masse  adipeuse  est  grossièrement  lo- 
bulée,  et  peu  vasculaire  ;  elle  est  quelque¬ 
fois  entourée  d’un  mince  fascia  celluleux  qui 
la  sépare  des  organes  traversant  le  canal 
inguinal  ;  ainsi  sc  trouve  constituée  une  tu¬ 
meur  graisseuse  nettement  délimitée  :  c’est 
le  lipome  herniaire.  Sa  forme  est  généra¬ 
lement  allongée  suivant  l’axe  du  canal  Ingui¬ 
nal  ;  son  volume  est  variable:  le  plus  souvent. 
Il  se  rapproche  de  celui  d’une  noix  ou  d’une 
amande.  La  tumeur  graisseuse  ne  présente 
aucune  adhérence  avec  les  éléments  du  cor¬ 
don  spermatique,  de  sorte  qu  il  sera  toujours 
facile  de  l’en  isoler. 

Le  lipome  herniaire  ne  dépasse  pas  les 
limites  du  canal  inguinal  ;  il  est  même  rare 
qu’en  bas  il  atteigne  l’orifice  externe  du  canal  ; 
en  haut,  du  côté  de  l’orifice  profond,  il  est 
I  toujours  très  facile  de  sc  rendre  compte,  par 
I  simple  dissection,  qu’il  se  continue  nette- 
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inonl  avec  luf^raissc  jiropérilonéale  ;  en  lirant 
sur  la  tumeur,  on  alliro  le  péritoine  auquel 
elle  adhère;  le  péritoine  présente  alors  une 
sorte  de  dépression  inlundibulifornic  qui 
s’cngajrc  dans  l’anneau  iiiouinal.  Cette  dis¬ 
position,  qui  est  constante  dans  les  hernies 
inguinales  graisseuses,  ne  se  retrouve  pas 
toujours  dans  les  hernies  graisseuses  des 
autres  régions  :  c’est  ainsi  qu(‘,  dans  le  canal 


crural,  le  lipome  herniaire  forme  une  lumenr 
Isolée,  nellcment  distincte  du  péritoine  et  de 
la  graisse  propéritonéale.  Au  contraire,  les 
hernies  de  la  ligne  hlanche  sont  constituées, 
comme  l’a  montré  M.  'J'i'rrier  ',  par  une  masse 
adipeuse  se  rattachant  par  un  pédicule  plus 
ou  moins  grêle  au  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  cl,  on  tirant  sur  ce  lipome,  on  déter¬ 
mine  l’enlrainement,  au  travers  de  l’orifice 
herniaire,  de  la  partie  adi.icenle  du  péri¬ 
toine  pariétal.  Ces  hernies  graisseuses  de  la 


Fig-uro  2.  Schématique. 

Coupe  (lu  lipome^  montrant  le  sac  herniaire. 


ligne  hlanche  se  rapprochent  donc,  à  ce 
titre,  de  celles  qui  nous  occupent. 

Le  sac  des  hernies  inguinales  graisseuses 
présente  quelques  particularités  :  il  est  gé¬ 
néralement  peu  volumineux  ;  souvent,  c'est 
un  simple  diverticule  infundibuliforme,  à 
cavité  très  étroite  ;  il  est  toujours  d’une  min¬ 
ceur  extrême,  pellucide,  très  friable,  et  se 


1.  F.  Teannai.  —  .1  Remurqiies  sur  l’intei  venlioii  clii- 
rurginalo  clans  les  hernies  êpiguslriqucs  et  adombiliculcs 
non  élrunglécs  >■.  Hcfuc  tic  chirurgie,  1886. 


laisse  facilement  déchirer  au  cours  de  la 
dissection.  Le  sac  est  enfoui  complètement 
au  milieu  du  lipome  qui  l’enveloppe  de 
toutes  parts;  le  fond  du  sac  est  toujours 
loin  de  l’extrémité  inférieure  de  la  masse 
graisseuse  et  il  faut  souvent  traverser  une 
assez  grande  couche  de  graisse  pour  l’at¬ 
teindre. 

Douglas*,  dans  un  court  article  sur  les 
hernies  graisseuses  de  la  région  inguinale, 
décrit  tout  autrement  le  rapport  du  sac  et  du 
lipome  herniaire.  D’après  cet  auteur,  «  la 
masse  de  graisse  est  attachée  au  fond  du  sac, 
de  sorte  qu’elle  peut  passer  inaperçue  au 
cours  de  l’opération,  quand  l’attention  est  at¬ 
tirée  au  niveau  du  collet  du  sac.  »  Telle 
n’était  pas  la  disposition  dans  les  cas  que 
nous  venons  d’observer  ;  le  lipome  ne  pouvait 
pas  passer  inaperçu,  puisque  c’est  lui  qui  ca¬ 
chait  le  sac  enfoui  en  son  milieu  et  que,  pour 
atteindre  le  sac,  il  fallait  toujours  traverser 
une  épaisse  couche  de  graisse. 

Dans  les  cas  observés  par  Douglas,  la 
masse  de  graisse*,  dit  cet  auteur,  n’envelop¬ 
pait  pas  le  sac;  cependant,  ajoute-t-il,  «  elle 
peut  le  faire  y>. 

Douglas  admet  donc  à  priori  la  disposition 
([ue  nous  décrivons  comme  constante. 

I-e  sac  ne  fait  pas  corps  avec  la  graisse  qui 
l’entoure  :  il  lui  est  rattaché  par  de  minces 
filaments  celluleux  qui  se  laissent  facilement 
déchirer  ;  de  sorte  que  l’adhérence  du  sac  au 
lipome  est  pour  ainsi  dire  nulle. 

Au  niveau  du  collet  du  sac,  on  ne  trouve 
aucun  de  ces  plis  radiés  blanchâtres  que  Jules 
Cloquet  “  a  désignés  sous  le  nom  de  stigmates 
et  qui  seraient  l’indice  d’un  travail  spontané 
de  cicatrisation  pouvant  aboutir  à  l’oblitéra¬ 
tion  complète  du  sac.  Nous  reviendrons  sur  ce 
point  en  discutant  le  mode  de  formation  de 
ces  hernies  graisseuses. 

\, a  contenu  du  sac  est  presque  toujours  un 
bout  d’épiploon,  le  plus  souvent  seul,  quel¬ 
quefois  accomp.igné  par  de  l’intestin.  Quand 
le  sac  est  représenté  par  un  simple  diverti¬ 
cule,  il  ne  contient  ni  épiploon  ni  intestin. 

Enfin,  dans  certains  cas  beaucoup  plus 
rares,  le  sac  herniaire  peut  manquer  complè¬ 
tement  ;  on  est  alors  en  présence  d’une  her¬ 
nie  graisseuse  simple,  sans  participation  du 
péritoine.  Notre  maître,  M.  Géi-ard  Marchant, 
a  eu  l’occasion  de  rencontrer  cette  disposi¬ 
tion  une  fois  au  cours  d’une  opération  de 
cure  radicale  de  hernie  inguinale  ;  après  ou¬ 
verture  de  la  tumeur  graisseuse,  il  put  se 
rendre  compte  qu’elle  ne  renfermait  aucun 
sac  herniaire  :  le  lipome  faisait  corps  comme 
toujours  avec  la  graisse  propérltonéale,  et  c’est 
lui  seul  qui  donnait  au  doigt  une  impulsion 
quand  on  faisait  tousser  le  malade. 

Dans  ce  cas,  le  lipome  herniaire  est  tout; 
la  hernie,  à  proprement  parler,  n’existe  pas; 
c’est  pourquoi  M.  Gérard  Marchant  désigne 
volontiers  cette  variété  de  hernies  sous  le 
nom  de  fausses  hernies  inguinales.  Au  reste, 
nous  verrons  que  la  clinique  ue  permet  pas 
toujours  de  les  distinguer  des  hernies  vraies. 

Ces  hernies  graisseuses  simples  de  la  ré¬ 
gion  inguinale  peuvent  être  rapprochées  de 
ces  hernies  épigastriques  décrites  par  M.  Ter¬ 
rier,  qui  sont  constituées  uniquement  par 
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1.  .Iules  Cloquet.  —  Thèse  do  concours,  Paris,  1819. 


une  masse  graisseuse  rattachée  au  péritoine 
par  un  pédicule. 

Les  tumeurs  graisseuses  que  nous  venons 
de  décrire  ne  sont  pas  les  seules  que  l’on 
puisse  rencontrer  dans  le  canal  inguinal. 

En  effet,  quand  on  pratique  la  cure  radi¬ 
cale  d’une  hernie  inguinale,  il  n’est  pas  rare 
de  rencontrer  au-devant  du  sac  une  masse  de 
graisse  plus  ou  moins  considérable  que  l’on 
serait  tenté  de  prendre  à  première  vue  pour 
un  lipome  herniaire.  Mais  si  l’on  regarde 
avec  plus  d’attention  et  si  l’on  recherche  les 
connexions  de  cette  tumeur  graisseuse,  on  se 
rend  compte  qu’elle  se  prolonge  du  côté  de 
la  vessie  et  qu’elle  se  continue  avec  l’atmos¬ 
phère  graisseuse  qui  entoure  cet  organe.  Il 
s’agit  dans  ce  cas  d’une  lipocèle  prèeésicale', 
le  lipome  adhère  à  la  vessie  et  paraît  lui  .ap¬ 
partenir  :  quand  on  tire  sur  le  lipome,  on  peut 
attirer  la  vessie  à  sa  suite. 

Ces  faits  ont  été  bien  étudiés  par  Imbert  *, 
qui  a  insisté  sur  ce  point  qu’il  fallait  les  dl.s- 
tinguer  des  lipomes  herniaires  proprement 
dits. 

Ces  Iqjocèles  ont  d’ailleurs  donné  Heu  à  de 
nombreuses  discussions  et  on  a  voulu  leur 
faire  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  pa¬ 
thogénie  des  hernies  de  la  vessie. 

En  effet,  dans  un  degré  de  plus,  on  trouve 
la  paroi  vésicale  elle-même  dans  le  canal  in¬ 
guinal;  elle  adhère  au  lipome,  et  l’on  se  rend 
bien  compte  qu’ils  dépendent  l’un  de  l’autre. 
Aussi,  Monod  et  Delagénière  **  pensent  que  le 
lipome  est  le  premier  degré  d’une  cystocèle: 
la  graisse  périvésicale  pénétrerait  d’abord 
dans  le  canal  inguinal ,  et  attirerait  ensuite 
la  vessie  après  elle. 

Cette  discussion  ne  rentre  pas  dans  le 
cadre  de  notre  travail,  et  nous  n’avons  pas  à 
rechercher  si  la  théorie  de  Monod  et  Dela¬ 
génière  est  vraie  ;  mais  nous  devions  la  men¬ 
tionner,  car  elle  nous  montre  bien  en  quoi 
ces  lipocèles  prévésicales  diffèrent  de  nos 
lipomes  herniaires  :  les  premières  se  ratta¬ 
chent  à  l’atmosphère  adipeuse  périvésicale  et 
entraînent  la  vessie  ;  les  seconds  se  conti¬ 
nuent  avec  la  graisse  propéritonéale,  et  nous 
verrons  que  c’est  par  ce  mécanisme  qu’ils 
attirent  après  eux  le  péritoine. 

Enfin,  d’autres  tumeurs  graisseuses  peu¬ 
vent  encore  se  développer  dans  le  canal 
inguinal.  A.  Broca  ”  a  décrit  des  lipomes  du 
cordon  spermatique  qui  doivent  être  distin¬ 
gués  des  lipomes  herniaires. 

Ce  sont  des  tumeurs  qui  accompagnent 
le  cordon  spermatique  soit  à  la  fois  dans  le 
canal  et  en  dehors  du  canal  inguinal,  soit 
seulement  dans  le  canal  Inguinal  ;  lorsque  le 
lipome  est  intra-inguinal,  ce  qui  permet  de 
le  différencier  d’un  lipome  herniaire,  c’est 
qu’il  est  tout  à  fait  séparé  du  péritoine;  dans 
les  cas  où  il  se  prolonge  du  côté  du  péritoine 
par  une  extrémité  effilée,  il  n’y  adhère  pas; 
jamais  il  ne  se  continue  avec  la  graisse  pro¬ 
péritonéale.  Le  lipome  du  cordon  sperma¬ 
tique  constitue  donc  une  tumeur  bien  Isolée 
dans  le  canal  inguinal  ;  le  plus  souvent,  il 
entoure  le  cordon  spermatique  et  lui  adlièi-c 


1.  Imbert.  —  «  Do  la  cystocMc  inguinale  ».  Annales  des 
maladies  des  organes  génito-urinaires,  1890. 

2.  Cu.  Monod  et  DELAcèMÈHE.  —  »  Contribution  i\ 
l'élude  do  la  cystoefelo  inguinale  ».  Reçue  de  chirurgie, 
1889,  Septembre. 

3.  A.  Broca.  —  «  Lipomes  du  cordon  spermatique, 
épiplocèles  adhérentes  et  lipomes  herniaires  ».  Bulletins 
de  la  Société  anatomique,  1888. 
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plus  ou  moins;  ce  dernier  caractère  le  diffé¬ 
rencie  encore  des  lipomes  herniaires. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  dans  un  cas 
(observation  III),  de  constater  la  coexistence 
de  ces  deux  sortes  de  lipomes  :  lipome  du 
cordon  spermatique  et  lipome  herniaire,  et 
nous  avons  pu  vérifier  que  le  premier  n’avait 
aucune  connexion  avec  le  péritoine,  tandis 
que  le  second  se  continuait  nettement  avec  la 
graisse  propéritonéale  et  renfermait  un  sac 
herniaire.  De  plus,  le  lipome  du  cordon  était 
très  vasculaire  et  adhérait  aux  veines  sperma¬ 
tiques;  le  lipome  herniaire,  au  contraire, 
renfermait  peu  de  vaisseaux  et  se  séparait 
facilement  des  organes  du  cordon. 

Étioi.ogie  et  patuogénie.  —  Les  hernies 
inguinales  graisseuses  ne  sont  pas  très  fré¬ 
quentes;  tandis  que  la  présence  de  lipomes 
herniaires  est,  pour  ainsi  dire,  la  règle  autour 
du  sac  des  hernies  crurales  et  des  hernies  de 
la  ligne  blanche,  ces  tumeurs  graisseuses 
s’observent  beaucoup  plus  rarement  à  la 
région  inguinale.  Cependant,  il  ne  faut  pas 
exagérer  cette  rareté,  puisque  nous  avons  pu 
en  recueillir  quatre  cas  sur  un  total  de  qua¬ 
rante  hernies  inguinales  opérées  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Gérard  Marchant  du  1"'  Mars  au 
31  Décembre  1901. 

Nous  ne  saurions  donner  des  renseigne¬ 
ments  précis  sur  l’influence  du  sexe.  Nous 
n’avons  pas  eu  l’occasion  d’observer  de  her¬ 
nies  inguinales  graisseuses  chez  la  femme;  la 
hernie  inguinale  est,  Il  est  vrai,  beaucoup 
plus  rare  chez  la  femme  que  chez  l’homme; 
mais,  a  prioi'i,  nous  ne  voyons  pas  pourquoi 
cette  variété  ne  pourrait  pas  se  rencontrer 
aussi  chez  la  femme. 

Les  malades  qui  font  l’objet  de  nos  obser¬ 
vations  sont  des  adultes-,  nous  ne  pensons 
pas  que  la  variété  qui  nous  occupe  puisse 
être  réalisée  chez  le  vieillard;  chez  les  gens 
âgés,  en  effet,  la  dilatation  des  orifices  her¬ 
niaires  et  le  défaut  de  résistance  des  parois 
abdominales  permettent  le  développement 
rapide  de  hernies  volumineuses,  et  nous 
n’observerons  pas  ces  petites  hernies  grais¬ 
seuses  dont  le  sac  est  souvent  h  peine  marqué. 

Quel  est  enfin  le  rôle  de  Yclat  génèrall 
Les  sujets  que  nous  avons  observés  étaient 
bien  constitués  et  bien  musclés  ;  les  aponé¬ 
vroses  abdominales  avaient  leur  résistance 
normale  ;  leur  paroi  n’était  pas  infiltrée  d’une 
quantité  exagérée  de  graisse;  en  un  mot,  ce 
n’étaient  pas  des  obèses.  Nous  signalons  sim¬ 
plement  ce  fait;  mais  nous  aurons  à  revenir 
sur  ce  point  et  à  discuter  le  rôle  de  l’engrais¬ 
sement  dans  la  production  des  hernies  grais¬ 
seuses. 

Remarquons  enfin  que  c’est  à  la  suite  d’un 
faux-pas,  d’une  glissade,  que  la  hernie  s’est 
développée  ;  ce  sont  donc  des  hernies  de 
force,  et  elles  sont  généralement  de  date 
récente. 

Il  nous  reste  à  rechercher  quel  peut  être  le 
mécanisme  et  le  mode  de  production  des 
hernies  inguinales  graisseuses?  Plusieurs 
hypothèses  ont  été  émises  à  ce  sujet  : 

Velpeau*  pensait  que  ces  tumeurs  grais¬ 
seuses  déterminent  une  traction  qui  fait  tra¬ 
verser  au  péritoine  toute  la  longueur  du  canal 
inguinal. 

Tout  autre  est  la  théorie  de  Bcrnutz“; 


1.  Veli'iîaii.  —  ,<  Dictionnaire  de  médecine  ».  T.  1»'. 

2.  Bebnutz.  —  «  Recherche  sur  les  hernies  graisseuses  ». 
Thise,  Paris,  1846. 


pour  cet  auteur,  le  développement  de  ces 
tumeurs  graisseuses  résulte  d’une  évolution 
naturelle  qui  aboutit  à  la  guérison  spon¬ 
tanée  de  la  hernie;  la  graisse,  en  se  dévelop¬ 
pant  autour  de  la  hernie,  comprime  peu  à 
peu  le  sac  et  rend  sa  cavité  imperméable. 

A.  Broca  pense  aussi  que  les  lipomes 
herniaires  résultent  de  la  guérison  d’une 
ancienne  hernie. 

La  théorie  de  Douglas*  se  rapproche  de 
celle  de  Velpeau  :  pour  Douglas,’ le  processus 
de  la  hernie  graisseuse  commence  par  une 
augmentation  localisée  de  la  graisse  sous- 
péritonéale  ;  cette  graisse,  en  se  développant 
distend  l’anneau  inguinal  profond,  puis  pro¬ 
gressivement,  s’insinue  dans  tout  le  trajet 
inguinal  et  arrive  enfin  à  faire  saillie  à  l’an¬ 
neau  superficiel  ;  le  péritoine  est  attiré  à  la 
suite  de  la  graisse,  par  glissement  :  ainsi  se 
forme  un  cul-de-sac  prêt  à  recevoir  l’intestin 
ou  un  autre  organe.  Douglas  ajoute  que  la 
graisse  des  hernies  graisseuses  peut  dlspa- 
raîti-e  à  la  suite  de  l’amaigrissement  de  l’in¬ 
dividu,  et  alors  «  l’origine  graisseuse  de  la 
hernie  est  méconnue.  » 

M.  J.  Lucas-Championnière''  a  étudié  le 
rôle  de  la  graisse  dans  les  hernies.  Pour  cet 
auteur,  la  graisse  sous-péritonéale  est  ratta¬ 
chée  au  péritoine  par  des  filaments  cellulaires  ; 
si  la  graisse  est  chassée  vers  un  orifice  sous 
l’influence  de  la  pression  qui  la  pousse,  cette 
graisse  se  moule  et  traverse  l’orifice.  Puis 
«  le  tissu  cellulaire  entraîné  tiraille  le  péri¬ 
toine  )>;  le  péritoine,  entraîné  dans  l’orifice, 
vient  y  former  un  cul-de-sac.  Lucas-Chain- 
plonnière  ajoute  que  le  développement  de  ces 
hernies  est  en  relation  directe  avec  le  déve¬ 
loppement  de  l’obésité  ;  l’accumulation  de  la 
graisse  affaiblit  la  résistance  des  plans  fibreux, 
dilate  les  orifices  normaux  et  exerce  des 
tractions  sur  le  péritoine  pariétal  :  ainsi 
l’engraissement  rapide  est  la  cause  de  la  for¬ 
mation  de  ces  hernies  graisseuses. 

De  ces  diverses  théories,  quelle  est  celle 
qui  nous  paraît  la  plus  conforme  à  la  réalité 
des  faits  ? 

La  théorie  de  Bernutz  est  contredite  par  le 
simple  examen  du  sac  de  ces  hernies.  En 
effet,  si  ces  hernies  étalent  le  siège  d’un  tra¬ 
vail  de  cicatrisation,  leur  sac  serait  fibreux, 
plus  ou  moins  épais,  et  présenterait  au  ni¬ 
veau  du  collet  ces  stigmates  cicatriciels  dé¬ 
crits  par  Cloquet,  qui  marquent  la  tendance 
à  l’oblitération  spontanée  et  qui,  d’ailleurs, 
ne  s’observent  que  sur  la  paroi  de  sacs  her¬ 
niaires  anciens  ;  nous  savons  au  contraire 
que  le  sac  des  hernies  graisseuses  est  remar¬ 
quable  par  sa  minceur  et  sa  friabilité,  et  qu’il 
n’existe  aucune  marque  de  cicatrice  au  niveau 
de  son  collet.  D’autre  part,  si  l’on  admet  que 
le  développement  de  la  graisse  autour  du  sac 
est  un  phénomène  en  rapport  avec  la  guéri¬ 
son  spontanée  des  hernies,  il  faut  admettre  en 
même  temps  qu’il  s’agit  de  hernies  de  vieille 
date  car  cette  évolution  ne  peut  se  produire  que 
lentement  et  progressivement.  Or,  les  hernies 
graisseuses  que  nous  avons  observées  avaient 
fait  leur  apparition  récemment  ;  chez  un  de 
nos  malades  (obs.  Il),  le  début  de  la  hernie 
remontait  h  peine  à  quinze  jours. 


1,  K.  Douglas.  —  «  De  In  hernie  graisseuse  do  lu 
région  inguinale  »,  Edinburgh  medical  journal,  1890, 
Avril. 

2,  JusT  Lucas-Ghami‘ionnièue.  —  «  Le  rôle  delà  graisse 
dans  les  hernies  «•.  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie 
pratiquesy  18%. 


Pour  ces  raisons,  nous  ne  croyons  pas  que 
les  lipomes  herniaires  résultent  de  la  gué¬ 
rison  spontanée  d’une  ancienne  hernie. 

Nous  pensons  au  contraire,  avec  A'^elpeau 
et  Douglas,  que  la  graisse  propéritonéale,  en 
exerçant  des  tractions  sur  le  péritoine  parié¬ 
tal,  l’attire  progressivement  dans  le  trajet 
inguinal.  Comme  l’a  monti'é  Lucas-Cham- 
pionnlère,  la  graisse  sous-péritonéale  est  rat¬ 
tachée  au  péritoine  pariétal  par  des  filaments 
cellulaires  ;  sous  l’influence  des  effors,  cette 
graisse  est  chassée  à  travers  Panneau  ingui¬ 
nal  profond  et  entraîne  après  elle  un  diverti- 
culum  du  péritoine.  Il  est  en  effet  facile  de 
se  rendre  compte  qu’en  exerçant  des  tractions 
sur  ces  lipomes,  on  déprime  le  péritoine.  Au 
cours  d’une  opération  de  cure  radicale  d’une 
de  ces  hernies  graisseuses,  nous  avons  pu, 
pour  ainsi  dire,  saisir  sur  le  fait  le  méca¬ 
nisme  de  la  formation  de  ces  hernies  ;  la 
masse  adipeuse  qui  occupait  le  canal  ingui¬ 
nal  présentait  à  chaque  expiration  du  ma¬ 
lade,  et  surtout  dans  les  efforts  de  vomis¬ 
sement,  un  mouvement  très  net  d’expansion  ; 
la  tumeur  graisseuse  était  poussée  dans  le 
canal  inguinal.  Les  choses  doivent  en  réalité 
se  passer  ainsi  :  la  graisse,  chassée  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’augmentation  de  la  pression 
intra-abdominale,  entraîne  après  elle  le  péri¬ 
toine  dans  le  trajet  inguinal. 

Mais  nous  ne  pensons  pas  que  le  dévelop¬ 
pement  de  ces  hernies  graisseuses  soit, 
comme  le  dit  M.  Lucas-Champlonnière,  en 
relation  avec  l’engraissement  rapide  de  l’In¬ 
dividu.  Aucun  de  nos  malades  n’était  très 
gras  ;  la  couche  ccdlulaire  sous-cutanée  de  la 
paroi  abdominale  avait  chez  tous  nos  opérés 
une  épaisseur  normale  et  n’était  pas  infiltrée 
d’une  quantité  exagérée  d('  graisse  ;  un  de 
nos  malades,  même  (obs.  1),  était  assez  amai¬ 
gri,  et  présentait  d’ailleurs  des  lésions  avé¬ 
rées  de  tuberculse  pulmonaire. 

Les  obèses  ont  des  parois  flasques  et  des 
anneaux  distendus  ;  cliez  eux,  on  voit,  de 
préférence,  se  dévedopper  rapidement  des 
hernies  volumineuses;  nos  sujets,  au  con¬ 
traire,  avaient  des  parois  en  bon  état  et  des 
aponévroses  résistantes.  Et  ce  sontsans  doute 
ces  conditions  anatomiques  qui  doivent  être 
réalisées  pour  le  développeimmt  de  ces  her¬ 
nies  graisseuses  peu  volumineuses  et  bien 
contenues. 

Nous  sommes  portés  à  penser  qu’il  s’agit 
peut-être  d’une  disposition  particulière  à  l’in¬ 
dividu  ;  car  le  malade  de  notre  première  ob¬ 
servation  avait  une  double  pointe  de  hernie, 
et  les  deux  étalent  de  la  variété  inguinale 
graisseuse. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  symp¬ 
tômes  de  la  hernie  inguinale  graisseuse  dif¬ 
fèrent  peu  de  ceux  do  la  hernie  inguinale 
commune. 

La  hernie  se  présente  sous  l’aspect  d’une 
tumeur  peu  volumineuse,  soulevant  la  paroi 
antérieure  du  canal  inguinal  et  ne  dépassant 
pas  l’anneau  Inguinal  externe  :  c’est  une  her¬ 
nie  interstitielle. 

Souvent  le  sac  renferme  un  bout  d’épiploon, 
et  celui-ci  donne  aux  doigts  l’impression  d’une 
niasse  grenue,  qui  en  général  se  réduit  faci¬ 
lement  par  une  douce  pression.  Après  la  ré¬ 
duction  de  l’épiploon,  une  palpation  très 
attentive  peut  permettre  dans  certains  cas  de 
sentir  une  petite  masse  lobulée,  non  réduc- 
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Lîblc,  (jui  fait  penser  à  une  épiplocèle  adhé¬ 
rente,  mais  cjui  n’esl  autre  chose  que  la  tu¬ 
meur  adipeuse,  le  lipome  qui  enveloppe  le 
sac  herniaire. 

Enfin,  ayant  introduit  l’iiKh^x  dans  l’anneau 
inguinal  externe,  si  l’on  fait  tousser  le  ma¬ 
lade,  on  perçoit  le  plus  souvent  une  impul¬ 
sion  nette  fournie  par  l’épiploon  ou  par  l’in¬ 
testin;  mais  cette  Impulsion  peut  être  perçue 
alors  que  le  sac  ne  contient  ni  épiploon  ni 
intestin,  et  dans  ce  cas  il  faut  admettre  qu’elle 
est  produite  par  l’expansion,  au  moment  de 
l’elTort  de  toux,  de  la  tumeur  graisseuse  elle- 
même. 

Douglas'  dit  au  contrali'c  que  les  hernies 
inguinales  graisseuses  ne  donnent  pas  d’im¬ 
pulsion  à  la  toux,  et  ce  serait  pour  lui  un  ca¬ 
ractère  distinctif  de  la  hernie  graisseuse.  Ce 
signe  n’a  rien  d’absolu,  car  l’impulsion  à  la 
toux  était  très  nette  dans  plusieurs  des  cas 
({lie  nous  avons  observés. 

Le  diagnostic  de  la  variété  graisseuse  de  la 
hernie  inguinale  n’est  pas  toujours  facile. 

Lue  épiplocèle  non  adhérente  se  reconnaî¬ 
tra  aisément  à  sa  rédinîtlbilité  parfaite  :  après 
avoir  fait  rentrer  l’épiploon,  on  ne  sent  plus 
dans  le  canal  inguinal  aucune  masse  lobulée 
donnant  l’impression  d’un  pannicule  adipeux. 
L’impulsion  ii  la  toux  est  plus  nette  cl  plus 
forte  que  dans  les  hernies  graisseuses. 

Au  contraire,  il  sera  le  plus  souvent  très 
difficile  de  distinguer  un  lipome  herniaire 
d’une  petite  épiplocèle  adhérente.  Ce  dia¬ 
gnostic,  dit  Hr()ca%  est  impossible.  Cepen¬ 
dant  il  y  a  certains  signes  qui,  recherchés 
attentivement,  pourraient  permettre  de  faire 
le  diagnostic  :  d’après  Beinutz",  la  hernie 
épiploïque  irréductible  aurait  une  dureté  plus 
grande  que  le  lipome  herniaire;  son  pédicule 
serait  plus  volumineux  que  celui  de  la  hernie 
graisseuse. 

Il  est  un  autre  signe,  que  nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  de  trouver,  mais  cpil  pourrait 
peut-être  dans  certains  cas  conduire  au  dia¬ 
gnostic  ;  en  faisant  coucher  le  malade  sur  un 
plan  incliné,  les  pieds  plus  élevés  que  la  tête, 
s'il  s’agit  d’uiK!  épiplocèle  adhérente,  on 
pourrait  sentir  à  travers  la  paroi  abdominale 
la  corde  formée  par  l’épiploon  tendu  ;  il  ne 
peut  exister  rien  de  semblable  dans  les  her¬ 
nies  graisseuses. 

Une  cystocèle  Inguinale  sera  presque  fata¬ 
lement  confondue  avec  une  hernie  inguinale 
graisseuse,  car  elle  se  présente  avec  les  mômes 
caractères;  il  reste  toujours  dans  le  canal  in¬ 
guinal  une  petite  masse  que  l’on  ne  peut  ré¬ 
duire  et  qui  a  la  consistance  d’une  lumcur 
graisseuse.  Dans  quelques  cas,  on  pourrait 
être  conduit  au  diagnostic  par  rcxistcnce  de 
troubles  de  la  miction. 

Quant  aux  lipomes  du  cordon  spermatique, 
ils  forment  dans  le  canal  inguinal  de  petites 
tumeurs  bien  isolées,  irréductibles,  ne  don¬ 
nant  pas  d’impulsion  à  la  toux;  et  ces  carac¬ 
tères  permettent  de  les  distinguer  des  lipomes 
herniaires. 

TiiaitI'Miînt.  —  La  cure  radicale  des  her¬ 
nies  inguinales  graisseuses  ne  dlflère  en  rien 
de  celle  des  hernies  inguinales  communes. 
Après  avoir  incisé  l’aponévrose  du  grand 
oblique,  on  aura  sous  les  yeux  la  lumcur  grais- 

1.  Douglas.  —  /.oc.  dt. 
ï.  A.  tiitocA.  —  t.oe.  ait. 

3.  Uermutz.  —  /.oc.  ait. 


I  seuse;  il  sera  très  facile  de  l’isoler  des  élé¬ 
ments  du  cordon  Avec  des  ciseaux,  on  fen¬ 
dra  le  lipome  et  on  trouvera  en  son  milieu  le 
sac  herniaire  ;  celui-ci  étant  ouvert,  on  résé¬ 
quera  s'il  y  a  lieu  un  bout  d'épiploon.  Puis 
avec  une  compresse,  on  disséquera  facilement 
le,  sac  et  on  l’isolera  de  la  graisse  qui  l’enve¬ 
loppe  jusqu’au  niveau  de  son  collet  ;  on  pla¬ 
cera  une  ligature  au  collet  du  sac,  une  autre 
ligature  à  la  base  du  lipome  herniaire,  et  l’on 
réséquera  à  la  fois  le  sac.  et  la  masse  grais¬ 
seuse.  Enfin,  on  terminera  la  cure  radicale  par 
la  restauration  des  parois  du  canal  inguinal, 
suivant  le  procédé  généralement  adopté. 

LA  DÉTERMINATION 

Dli  COlîFFIClKNT  NUTRITIF  CELLULAIRE 

Par  Jean  MITÜLESCO  ;de  Bukarest). 

.tssialaiit  (honorifique) 
à  la  première  clinique  médicale  de  Berlin 
(Directeur  prof.  E.  Von  Lcydcn). 


Les  cellules  de  l’organisme  sont  oonlinuellement 
en  activité,  occupées  d’une  part  à  l’assimila¬ 
tion  des  éléments  nécessaires  à  leur  nutrition, 
d’autre  part  à  l’élimination  des  produits  de 
désassimilation  dont  l’agglomération  dans  l’or¬ 
ganisme  leur  serait  nuisible,  tandis  qu’au  con¬ 
traire,  pour  les  cellules  végétales,  ces  produits 
peuvent  devenir  d’un  intérêt  capital. 

En  déterminant  la  quanlit(''  d’éléments  simples 
(Az,  Ph,  .S)  contenus  dans  les  aliments  intro¬ 
duits  durani  un  temps  donné  (par  exemple  :  vingt- 
quatre  heures),  et  en  second  lieu  en  dosant 
la  quantité  des  mômes  éléments  dans  les  matières 
éliminées,  nous  aurons  l’image  lidèle  de  la  nutri¬ 
tion  cellulaire. 

Si  les  matières  éliminées  sont  en  plus  petites 
quantités  que  celles  introduites  avec  les  aliments, 
nous  en  concluons  que  la  partie  que  nous  n’avons 
pas  trouvée  dans  les  excrétions  est  restée  dans 
l’organisme,  fait  qui  se  retrouve  constamrnenl 
dans  la  première  période  de  la  vie. 

Si,  au  contraire,  la  quantité  des  substances  éli¬ 
minées  dépasse  celle  des  substances  introduites, 
ce  déficit  dénote  une  perle  de  la  part  de  l’orga¬ 
nisme,  qui  dans  ce  cas  se  trouve  dans  un  état  de 
délabrement. 

Enfin  on  peut  dire  que  l’organisme  se  trouve  à 
l’étal  d'équilibre  nutritif  quand  les  substances 
('■liminées  correspondent  exactement  aux  subs¬ 
tances  introduites. 

11  serait  donc  utile  cl  nécessaire,  afin  d’avoir 
une  image  fidèle  dos  changements  nutritifs  cel¬ 
lulaires,  de  déterminer  à  chaque  instant  les 
protéines,  hydrates  de  carbone  et  graisses  intro¬ 
duites,  et  en  second  lieu  les  produits  de  désas¬ 
similation  qui,  par  voies  différentes,  quittent 
l’organisme;  dosages  qui  seraient  bien  difficiles  et 
presque  impossibles  à  efl’ecluer  dans  une  série  de 
recherches.  Les  méthodes  analytiques  ont  été 
donc  bien  simplifiées,  comme  nous  allons  bientôt 
le  voir,  permettant  de  cette  manière  d’être  em¬ 
ployées  couramment  dans  la  clinique. 


1.  Analyse  quantitative  des  alimenta.  —  Pour 
maintenir  l’organisme  en  état  d’effectuer  ses 
différentes  fonctions,  il  est  nécessaire  de  lui 
fournir  une  quantité  déterminée  d’aliments  qui 
constitue  sa  ration  quotidienne.  Elle  a  été  établie 
approximativement  par  Voit  de  cette  manière  : 

Hydrates 

Prolèinos.  Graisses,  de  carbone. 

Pour  riiomme.  118  Si  500 

Pour  la  femme.  94  45  400 


1.  Travail  fait  dans  le  laboraloirc  de  chimie  do  l'Insti¬ 
tut  pathologique. 


Mais  ces  données  subissent  des  variations, 
môme  dans  l’état  normal  de  l’organisme. 

Gomme  unité  de  mesure  pour  les  diverses  subs¬ 
tances  alimentaires,  on  emploie  la  ealoric,  c’est- 
à-dire  la  quantité  de  chaleur  développée  par  la 
combustion  d’un  gramme  de  la  substance  à  ana¬ 
lyser. 

1  gramme  d’albumine  =  4,1  calories. 

1  —  d’hydrocarbure  =  4,1  — 

1  —  de  graisse  =  9,3  — 

Au  lieu  de  dire,  par  exemple,  qu’un  homme  a 
besoin  de  118  grammes  d’albumine,  56  grammes 
de  graisse  et  500  grammes  d’hydrates  de  carbone, 
on  peut  dire  qu’il  lui  faut  3054,6  calories.  Le 
nombre  de  calories  nécessaires  à  un  homme  bien 
portant  dépend  : 

1“  De  sa  propre  masse,  c’est-à-dire  qu’un  orga¬ 
nisme  bien  développé,  riche  en  cellules,  nécessite 
un  nombre  de  calories  supérieur  à  celui  utilisé 
par  un  organisme  moins  développé.  On  doit  re¬ 
marquer  qu’il  n’est  question  dans  ce  cas  que  des 
cellules  vivantes  et  nullement  des  cellules  mortes, 
comme,  par  exemple,  les  cellules  graisseuses.  On 
peut  donc  facilement  comprendre  qu’un  individu 
maigre,  de  65  kilogrammes,  assimile  beaucoup 
plus  qu’un  homme  gras  de  75  kilogrammes,  et 
cela  tout  simplement  parce  que  l’organisme  de  ce 
dernier  contient  10  kilogrammes  de  graisse 
comme  lest  inutile,  tandis  que  le  nombre  des 
cellules  actives  est  inférieur  au  nombre  de  celles 
de  l’organisme  de  l’autre. 

2°  Du  travail  ejfcctué  :  un  organisme  actif 
transforme  beaucoup  plus  de  substances  alimen¬ 
taires  qu’un  autre  se  trouvant  au  repos.  Durant 
le  sommeil,  par  exemple,  la  transformation  men¬ 
tionnée  est  très  réduite,  tandis  qu’elle  atteint 
son  maximum  après  une  activité  musculaire 
excessive. 

L’homme  adulte,  de  constitution  normale,  de¬ 
mande  par  jour  et  par  kilogramme  : 

ICn  étal  de  repos  environ  32-38  calories. 

—  d’activité  modérée  35-45  — 

—  de  pleine  activité  50-70  — 

3°  De  l'état  de  nutrition  anterieur.  Un  indi¬ 
vidu  mal  nourri  et  se  trouvant  par  suite  dans  un 
état  de  délabrement  physique  peut  contenter  son 
organisme  affaibli  avec  1.000-1.500  calories.  Si, 
au  contraire,  l’individu  fournit  à  son  organisme, 
au  moyen  de  la  ration  quotidienne,  exactement  le 
nombre  de  calories  exigées  par  sa  niasse  et  son 
activité,  on  dit  que  l’organisme  se  trouve  en 
équilibre  calorique. 

Les  substances  alimentaires  ont  une  constitu¬ 
tion  plus  ou  moins  compliquée,  étant  formées 
généralement  par  des  protéines,  graisses,  hydra¬ 
tes  du  carbone,  de  l’eau,  des  sels. 

Parmi  elles,  les  protéines  occupent  le  pre¬ 
mier  rang,  elles  servent  à  la  reconstitution  des 
parties  intégrantes  des  cellules;  et  par  suite,  le 
rapport  des  éléments  de  ces  substances  intro¬ 
duites  (Az,  S)  et  des  mêmes  éléments  éliminés 
nous  donne  l’état  de  la  nutrition  cellulaire. 

Pour  les  graisses,  les  hydrates  de  carbone  et 
l’eau,  on  se  contente  généralement  des  données 
moyennes  de  la  chimie  alimentaire. 

Le  tableau  suivant  dressé  par  Künig  contient 
la  composition  des  aliments  les  plus  importants. 

Les  substances  alimentaires  solides  à  examiner 
doivent  être  desséchées  ôt  réduites  en  poudre. 
Nous  employons,  pour  déterminer  l’azote  et  le 
phosphore,  les  mêmes  méthodes  que  nous  em¬ 
ployons  pour  le  dosage  des  mêmes  éléments  dans 
les  excrétions. 

En  étudiant  le  coefficient  nutritif  cellulaire  dans 
la  tuberculose,  nous  avons  dû  analyser  les  subs¬ 
tances  alimentaires  qu’on  administre  aux  malades 
dans  l’hôpital  de  la  Charité  à  Berlin.  Voici  les 
résultats  : 

Azote.  Phosphore. 

100  gr.  de  lait  contiennent.  0,55  0,198 

—  de  café  au  lait.  .  .  .  0,12  0,09 
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Azote.  Phosphore. 


100  gr.  de  soupe .  0,151  0,053 

—  de  soupe  au  lait  .  .  0,15  0,132 

—  de  pain .  1,12  0,132 

—  de  viande  de  bœuf.  3,04  0,41 

—  de  veau .  3,15  0,45 

—  do  jambon .  3,08  0,39 

—  de  légumes .  0,62  0,107 

uu  œuf  (43,5  grammes)  .  .  .  1,023  0,243 


La  quantité  de  protéines  s’obtient  en  multi¬ 
pliant  la  quantité  d’azote  trouvée  par  le  coeffi¬ 
cient  :  6,2r). 

II.  Analyse  quantitative  des  excrétions.  — 
Pour  ce  qui  concerne  les  produits  de  désassimi¬ 
lation,  et  afin  d’avoir  une  idée  complète  des 


tin  avant  l’expérimentation,  et  pour  déterminer 
une  élimination  plus  rapide  des  excréments,  sur¬ 
tout  chez  les  individus  à  la  péristaltique  intesti¬ 
nale  amoindrie,  on  peut  employer  un  lavement 
glycériné. 

D’après  les  recherches  de  Rubner,  on  peut 
encore  employer  avec  succès,  pour  la  séparation 
des  différentes  périodes,  le  lait  qui  —  excepté 
le  cas  d’une  diarrhée  —  fournit  des  excréments 
consistants  et  d’une  couleur  blanchâtre  caracté¬ 
ristique.  Un  jour  avant  l’expérience,  on  admi¬ 
nistre  au  malade  1  à  2  litres  de  lait,  la  dernière 
portion  seize  heures  avant  le  commencement  de 
l’expérience. 

Le  bleu  de  méthylène,  pris  en  petite  quanlili', 
1  à  2  centigrammes,  nous  donne  des  résultats  très 
satisfaisants,  ayant  encore  le  grand  avantage  de 


transformations  produites  dans  l’organisme,  il 
faut  déterminer  d’une  part  la  somme  des  excré¬ 
tions  des  reins  et  de  l’intestin,  et  d’autre  part  do¬ 
ser  les  différents  produits  gazeux  éliminés  par  la 
peau  et  les  poumons.  Les  derniers  nous  donnent 
la  mesure  de  la  transformation  des  graisses  et  des 
hydrates  de  carbone,  substances  oxydables,  tandis 
que  les  produits  azotés  éliminés  par  les  reins 
nous  donnent  surtout  la  mesure  de  désassimila¬ 
tion  des  protéines,  et  par  là  aussi  de  la  substance 
des  cellules  mêmes  :  c’est  ce  qui  nous  intéresse 

Lors  de  la  décomposition  des  protéines  dans 
l’organisme,  à  côté  de  l’urée  et  de  l’acide  urique, 
il  y  a  encore  d’autres  produits  azotés,  comme  la 
créatinine  et  les  bases  xantiques,  qui  sont  éli¬ 
minés  en  petite  quantité  par  l’urine.  Pour  avoir 
une  juste  idée  de  la  décomposition  des  protéines, 
il  faut  aussi  les  déterminer,  ce  qui  n’est  pas  facile 
et  exige  trop  de  temps  afin  d’être  pratiqué. 

C’est  pourquoi  nous  devons  nous  contenter  du 
dosage  de  l’azote  dans  l’urine  et  les  excréments. 
Jje  nombre  trouvé  représente  la  mesure  des  trans¬ 
formations  des  substances  azotées  dans  l’orga¬ 
nisme.  L’albumine  contenant  16  pour  100  d’azote, 
on  doit  alors  multiplier  le  nombre  trouvé  par 
=  6,25  pour  déterminer  la  quantité  des  pro¬ 
téines  transformées. 

a)  L’azote  trouvé  dans  les  excréments  provient 
des  différents  sucs  et  des  cellules  épithéliales  dé¬ 
truites  de  l’intestin,  mais  surtout  des  protéines 
alimentaires  non  résorbées.  A  l’état  de  faim,  on  éli¬ 
mine  par  jour  par  les  excréments  pour  un  régime 
animal,  de  0,7  à  1,2  gr.  d’azote,  pour  un  régime 
mixte,  de  1,2  à  1,7  gr.  et  pour  un  régime  végé¬ 
tal  de  2  à  4  grammes. 

Ces  chiffres  peuvent  varier  suivant  les  condi¬ 
tions  pathologiques.  Les  maladies  des  organes 
de  l’assimilation  et  celles  qui  sont  accompagnées 
d’une  faiblesse  générale  augmentent  la  quantité 
d’azote  des  excréments,  prouvant  par  là  que  la 
somme  des  substances  azotées  résorbées  est 
diminuée. 

Pour  bien  délimiter  les  excréments  devant 
servir  à  l’analyse,  on  doit  administrer  au  malade 
une  petite  portion  de  carbone  finement  pulvérisé, 
qui  colore  en  un  noir  plus  ou  moins  intense  les 
premières  selle.s. 

Pour  obtenir  un  dégagement  complet  de  l’intes¬ 


colorer  aussi  l'urine  qui  appartient  à  l'époque  de 
l’expérience.  Le  contenu  en  azote  du  bleu  de 
méthylène,  administré  à  cette  quantité,  est  trop 
petit  pour  entrer  en  considération. 

Les  excréments  servant  pour  l’analyse  doivent 
être  sécliés  au  bain-marie,  après  y  avoir  ajouté 
quelques  gouttes  d’acide  sulfurique  concentré,  ou 
bien  encore  d’acide  oxalique,  afin  de  retenir 
l'ammoniaque  qui  se  dégagerait  pendant  le  des¬ 
sèchement. 

h)  l'azote  de  ï urine  représente  une  mesure  de 
la  décomposition  protéique  dans  l’organisnie, 
tandis  que  l’azote  des  cxci'énients  —  abstraction 
faite  de  0,4  à  0,6  grammes  pour  le  régime  mixte  — 
représente  la  quantité  d’azote  des  aliments  non 
résorbés. 

Dans  l'équilibre  azoté,  la  quantité  d’azote  éli¬ 
minée  par  l’urine  et  les  excréments  doit  égaler  la 
quantité  introduite  avec  les  aliments. 

La  différence  entre  l’azote  contenu  dans  les 
aliments  et  l’azote  des  excréments  ne  représente 
autre  chose  que  l’azote  résorbé.  Il  est  clair  qu’on 
ne  peut  considérer  l’azote  éliminé  pendant  vingt- 
quatre  heures  comme  provenant  exclusivement 
de  la  nourriture.  I/activité'  continue  des  cel¬ 
lules  nécessite  forcément  une  déperdition  de  leur 
propre  substance,  surtout  une  destruction  des 
nucléo-protéides,  dont  les  produits  de  décompo¬ 
sition  passent  aussi  dans  les  excrétions.  I.es  cel¬ 
lules,  à  leur  tour,  régénèrent  les  parties  perdues 
moyennant  les  réserves  déposées  dans  l’orga¬ 
nisme  ou  circulant  dans  ses  liquides.  L’azote 
urinaire  représente  donc  non  seulement  l’oxyda¬ 
tion  do  l'albumine  circulante,  sous  l'action  des 
cellules,  mais  encore  le  résultat  de  leur  propre 
décomposition.  La  différenciation  de  ces  deux 
processus  étant  impossible,  nous  nous  bornerons 
à  la  définition  que  f azote  représente  une  mesure 
commune  de  V oxydation  des  protéines  accomplie 
dans  l’organisme  sous  l'influence  des  cellules. 

Si  donc  un  individu  mal  nourri  élimine  une 
quantité  d’azote  supérieure  à  celle  des  aliments 
introduits,  nous  devons  admettre  que  le  surplus 
provient  d’une  décomposition  organique  partielle. 
Si  la  quantité  d’azote  introduite  égale  la  quantité 
éliminée,  l’organisme  se  trouve  dans  l’équilibre 
azoté;  si  enfin  la  quantité  éliminée  est  inférieure 
à  la  quantité  introduite,  on  admet  que  l’orga¬ 
nisme  s’est  enrichi  en  produits  azotés. 

Nous  déterminons  l’azote  parla  Méthode  de 


Kjeldahl  modifiée  par  .Saikowski,  qui  consiste  à 
transformer  l’azote  des  substances  organiques  en 
ammoniaque  par  l’acide  sulfurique  pur  (10  c.  c.), 
en  présence  de  quelques  grains  de  sulfate  de 
cuivre. 

L’ammoniaque  transformée  en  sulfate  d’ammo¬ 
nium  est  mise  en  liberté  au  moyen  de  l’hydrate  de 
potasse  (40  c.c.)  et  distillée  ensuite  dans  un  excès 
d’acide  chlorhydrique  normal.  L’ammoniaque  est 
de  cette  façon  transformée  en  chlorure  d’ammo¬ 
nium,  et  l’excès  d’acide  chlorhydrique  est  dosé 
ensuite  par  de  la  soude  (1/10  normal).  La  diffé¬ 
rence  entre  les  centimètres  cubes  de  soude  et  les 
centimètres  cubes  d’acide  employé  (multipliés 
par  10),  multipliée  par  le  facteur  0,0014  repré¬ 
sente  la  quantité  d’azote  contenue  dans  la  subs¬ 
tance  à  examiner. 

Les  changements  des  protéines  dans  l’orga¬ 
nisme  peuvent  être  déterminés  encore  pard’autres 
éléments  présentant  des  variations  analogues  à 
l’azote,  comme  par  exemple  le  soufre.  Le  soufre 
résultant  de  la  destruction  des  protéines  est  oxydé 
et  transformé  surtout  en  acide  sulfurique  qui,  au 
moment  de  sa  naissance 'est  neutralisé  par  les  al¬ 
calins  de  l’organisme  et  par  l’ammoniaque  (soufre 
anorganique).  Une  autre  portion  d’acide  sulfu¬ 
rique  est  liée  aux  bases  aromatiques  (indol, 
skatol)  qui  résultent  de  la  destruction  bactérielle 
de  l’albumine  dans  le  tube  digestif,  devenant  de 
cette  manière  inoffensives  pour  l'organisme.  Mais 
le  soufre  n’atteint  pas  toujours  ce  point  de  com¬ 
plète  oxydation.  Dans  diverses  circonstances  et 
surtout  dans  les  cas  pathologiques,  une  petite 
quantité  de  soufre  est  éliminée  sous  forme  d’acide 
sulfo-cyanhydrique  (C.SAzIl),  ou  bien  sous  forme 
d'acide  thyo-sulfurique  (S-O^Na”).  La  détermina¬ 
tion  du  soufre  se  fait  généralement  en  précipitant 
l'acide  sulfurique  par  du  chlorure  de  baryum  à 
chaud.  La  solution  filtrée,  qui  ne  contient  plus 
que  du  soufre  lié  aux  bases  organicpies,  en  prt;- 
sence  d’un  excès  de  chlorure  de  baryum,  est  por- 
l(‘e  à  l’ébullition,  après  avoir  été  acidulée  d'une 
petite  quantité  d’acide  azotique  ou  chlorhydrique 
concentré.  Par  l’action  de  l’acide  en  excès,  le 
soufre  organique  est  désagrégé  et  l'acide  sulfu¬ 
rique  njis  en  liberté,  se  précipite  sous  forme  de 
SO‘Ba.  La  somme  de  ces  deux  diiterminations 
représente  la  quantité  totale  du  soufre  urinaire, 
qui  nous  donne  la  mesure  du  changement  protéi¬ 
nique  dans  l’organisme.  La  seconde  détermina¬ 
tion  représente  la  quantité  d’albumine  des 
aliments  détruite  dans  le  tube  digestif  sous 
riidluence  des  divers  microbes  et  par  conséquent 
celle  qui  n’est  pas  utilisée  et  même  nocive  pour 
l’organisme.  3°  Un  autre  élément  qui  nous  reste  à 
déterminer  dans  la  nutrition  cellulaire,  c’est  le 
phosphore.  II  s’élimine  par  l’urine,  surtout  à  l’état 
de  phosphates  alcalins  et  alcalino-terreux,  mono- 
et  biacides,  et  une  petite  quantité  seulement  à 
l'état  de  combinaison  organique. 

La  quantité  de  phosphore  éliminé  dépend  d’une 
part  de  la  quantité  du  phosphore  introduit  avec 
les  aliments,  d’autre  part  de  la  quantité  du  phos¬ 
phore  mis  en  liberté  par  la  destruction  des  tissus 
de  l’organisme.  Bischoff  a  démontré  le  parallé¬ 
lisme  parfait  qui  existe  entre  l'élimination  de 
l'azote  et  du  phosphore  :  à  l’état  d'équilibre  nu¬ 
tritif  la  quantité  de  phosphore  trouvée  dans  les 
excrétions,  de  même  que  celle  de  l’azote,  corres¬ 
pond  à  celle  introduite  avec  les  aliments.  Quand 
les  cellules  organiques  s’efforcent  de  compenser 
et  de  réparer  les  pertes  antérieures  soulfertes,  ou 
se  trouvent  dans  l’état  d’hypernutrition,  la  quan¬ 
tité  éliminée  est  moindre  que  celleintroduite.  Enfin 
quand  l’organisme  n'a  pas  la  possibilité  de  répa¬ 
rer  les  pertes  qu’il  a  subies,  la  quantité  du  phos¬ 
phore  des  excrétions  est  plus  grande  que  celle 
des  aliments,  en  suivant  la  même  trajectoire  que 
celle  représentée  par  l’azote. 

Forster  suppose  que  dans  les  cas  d’incompen¬ 
sation  nutritive  le  surplus  du  phosphore  urinaire 
est  donné  par  la  destruction  du  tissu  osseux. 
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Munk  suppose  que  c’est  plutiit  la  substance  mus¬ 
culaire  qui  doit  couvrir  cet  excès. 

Quant  au  phosphore  qui  s’élimine  sous  une 
forme  organique,  surtout  à  l’état  de  glycéro-plios- 
pliale,  dont  la  (|uaulit(',  d’après  Lépinc,  est  de 
5  centigrammes  par  jour,  son  origine  a  été  attribué 
par  Zuclzer  à  la  désassimilation  du  système  ner¬ 
veux,  (jui  contient  des  lécithines  en  plus  grande 
quantité  que  les  autres  tissus.  Il  fonde  son  hypo¬ 
thèse  sur  l’observation  que,  dans  les  états  où  la 
vie  intellectuelle  est  augmentée,  la  duanlité  de  ce 
phosphore  éliminée  est  plus  considérable.  Mais 
Fcder  a  démontré  que  pour  cela  il  devrait  être 
détruit  une  quantité  plus  grande  de  substance 
nerveuse  qu’il  ne  serait  compatible  avec  la  vie. 
llorbaczewsky  et  lîdlessen  supposent  que  le  phos¬ 
phore  organique  doit  provenir  du  changement 
nutritif  et  surtout  de  la  destruction  dos  leucocytes. 
Si  cette  hypothèse  était  vraie,  nous  aurions  dans 
la  quantité  du  phosphore  organique  la  mesure 
de  la  leucolyse  qui  se  produit  dans  un  cas  donné. 
P\iisque  le  phosphore  organique  se  trouve  en 
quantité  variable  dans  toutes  les  cellules  et 
surtout  dans  leur  noyau,  où  il  fait  partie  des  nu- 
cléines,  lécithines,  prolagon,  nous  devons  admet¬ 
tre  que  le  phosphore  organique  représente  le 
changement  nuti’itif  de  toutes  les  cellules  orga- 
nis(‘es  et  que  son  élimination  plus  prononcée 
dans  les  excrétions  dénote  une  plus  grande  des¬ 
truction  cellulaire. 

Pour  la  détermination  du  phosphore  total  de 
l’urine,  nous  nous  servons  de  la  méthode  létri- 
métrique  avec  l’acétate  d’urane  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  à  une  portion  de  50  centimètres  cubes 
d’urine,  nous  ajoutons  5  centimètres  cubes  d’une 
solution  composée  de  100  centimètres  cubes 
d’acide  acétique  .'iO  pour  100,  100  grammes  d’acé’- 
tate  de  soude,  000  centimètres  cubes  d’eau  dis¬ 
tillée,  et  nous  titi'ons  à  chaud  avec  une  solution 
connue  d’acétate  d’urane,  jusqu’à  ce  que  la  der¬ 
nière  goutte  d’urane  en  excès  puisse  êlri:  caracté¬ 
risée  par  une  goutte  d’une  solution  de  ferro- 
cyanure  de  potassium,  en  donnant  une  coloration 
brunâtre.  La  quantité  d’urane  employée,  multi¬ 
pliée  avec  son  litre,  nous  représente  la  quantité 
de  P'O"  contenue  dans  la  portion  d’urine  employée 
à  l’analyse.  Pour  la  détermination  du  i)hosphore 
organique  nous  avons  employé  une  méthode  indi¬ 
recte,  la  méthode  proposée  par  Lépine  étant  très 
complicpiée.  Exécutée  avec  soin,  cette  méthode 
donne  de  bons  résultats.  A  une  quantité  d’urine, 
par  exemple  200  centimètres  cubes,  nous  ajoutons 
20  à.'iO  centimètres  cubes  d’une  solution  contenant 

10  grammes  de  MgCl”,  14  grammes  d’AzIl''Cl. 
l.'ÎO  centimètres  cubes  de  IPf),  100  gramines 
d’AzIL';  après  vingt-quatre  heures  nous  filtrons 
et  lavons  le  précipité  avec  de  l'eau  ammoniacale. 
T,e  précipité-,  dissous  dans  de  l’acide  acétique 
(dO  pour  100)  et  avec  5  centimètres  cubes  du 
mélange  d’acétate  de  soude  mentionné,  est  titré 
à  chaud  avec  de  l’urane.  La  différence  entre  les 
deux  titrations  (phosphore  total  et  phosphore 
inorganique)  représente  la  quantité  de  phosphore 
organique. 

Pour  la  détermination  du  phosphore  contenu 
dans  les  aliments  et  dans  les  substances  orga- 
niipies  en  général,  nous  employons  comparative¬ 
ment  les  méthodes  de  Neumann  et  Pfeilfer. 

La  première  consiste  à  détruire  la  substance 

11  examiner  dans  un  lualras  de  Kjeldahl,  au 
moyen  de  l’acide  sulfurique  pur  (10  centiinclres 
cubes)  et  15  grammes  de  nitrate  d’aiumoniuin 
ajouté  en  trois  jiorlions  après  avoir  successive¬ 
ment  refroidi.  Une  fois  la  substance  à  examiner 
complètement  détruite,  nous  alcalinisons  avec  de 
l’ammoniaque  et  en  ajoutant  de  l’acide  acétique; 
nous  titrons  avec  de  l’urane. 

La  seconde  méthode  diffère  do  celle-ci  en  ce 
que,  au  lieu  d’azotate  d’ammonium,  nous  devons 
prendre  5  grammes  de  sulfate  de  potassium  ;  et 
après  l’alcalinisation  avec  de  l’ammoniaque  nous 
devons  précipiter  avec  la  mixture  de  magnésium 
mentionnée.  Après  avoir  ajouté  5  centimètres 


cubes  du  mélange  d’acétate  et  d’acide  acétique, 
nous  titrons  avec  la  solution  d’urane. 

Les  exemples  suivants  montrent  comment  s’éta¬ 
blit  le  coefficient  (Bilan)  de  la  nutrition  cellulaire. 


troublent  les  cellules  dans  leur  nutrition  et  par 
suite  dans  leur  vitalité.  Si  ce  déficit  persiste,  en 
étant  de  plus  en  plus  accentué,  il  dénote  que  les 
cellules,  profondément  touchées  dans  leur  exis- 


ALIMENTS  fpnr  j 

aur). 

EXCRÉTIONS 

BILAN  II 

Az. 

Ph. 

KXOKÉMENTS 

U 

K. NS 

Az. 

Ph. 

1.000  gr.  ùelail . 

80  —  de  viaiwle.  .  . 
100  —  de  légumes.  . 
100  —  de  ])aiii.  .  .  . 

5,  .5 
2,00 
0,62 

1,98 
0,  36 
0,107 

A/.. 

Ph. 

Date. 

5 

... 

^  1 

2,046 

0,  486 

1 .  400 
1 . 020 

.")00  gr.  de  rafé  au  lait. 
.400  —  de  soupe  .  .  . 

0,60 

0,755 

0,  45 
0,265 

1,123 

(par 

0,  905 

jour) 

28  Mars 

12,  041 

2,568 

0,  00 

-1-  0,077 

-|-  0,  067 

13,  241 

3,  06 

29  Mars 

fTôïô 

11,985 

2,  482 

0,05 

-j-  0, 133 

-f  0,162 

30  Mars 

1.420 

r7ÔÎ9 

12,102 

2.  581 

0,06. 

-(-  0,016 

-f  0,  054 

31  Mars 

1 . 300 
1 .019 

11,895 

2,  554 

0,06 

-f  0,213 

0,  081 

I.  J.  Stege,  ouvrier,  vingt-qiiatro  ans,  bronchite  tencc,  n’ont  plus  la  possibilité  de  réagir  et  de  se 

chronique.  (Charité-Berlin,  section  du  professeur  mettre  en  équilibre  nutritif. 

Loch.)  On  peut  voir  par  là  que  ces  déterminations  ont 


1  ALIMENTS  (par  jüu 

EXCRÉTIONS  1 

BILAN  II 

Az. 

Ph. 

eu.  N,.: 

Az. 

Ph. 

1.000 gr.  lait. 
500  —  soupe. 
500  -  -  café  au 

5,5 

0,  7.55 

1,98 

0,  265 

0,45 

0,  006 
0,  486 

Az. 

Date. 

5 

... 

si 

4 

50  gr.  pain. 

o',  .56 
2,040 

1,231 

1,195 

10  Nov. 

900 

ïTô^ 

9,385 

2,  462 

1,20 

0,125 

0,24 

-1,155 

—  0,  ,525 

9,  461 

2,  247 

(par 

jour) 

11  Nov. 

800 

1.022 

9,130 

2,381 

1,19 

0, 132 

0,19 

—  0, 906 

—  0,  468 

12  Nov. 

1.000 

1.018 

8,  980 

2,241 

1,12 

0,116 

0,25 

—  0, 750 

—  0,  305 

13  Nov. 

900 

1.019 

8,  825 

2,  325 

1,19 

0,100 

0,14 

—  0, 595 

—  0,379 

14  Nov. 

800 

8,  756 

2,  245 

1,13 

0,112 

0,19 

—  0, 526 

—  0,  305 

II.  K.  Marat,  dcsinfecteur,  Irenle-sept  ans,  tuber¬ 
culose  pulmonaire  très  avancée.  (Charité-Berlin,  cli¬ 
nique  du  professeur  E.  von  Leyden.) 

Le  premim’  tableau  représente  un  exemple  de 
nutrition  cellulaire  effectuée  dans  le  sens  et  dans 
les  limites  normales.  La  quantité  de  l’azole  des 
protéines  assimilées  est  de  12  gr.  118  et  celle  du 
PlqO“  de  2  gr.  095  ;  la  quantité  des  mêmes  subs¬ 
tances  éliminées  par  l’urine  est  de  11  gr.  892  à 
12  gr.  102  pour  l’azote  et  de  2  gr.  482  à  2,58  pour 
le  PhjO‘,  ce  qui  donne  un  coefficient  de  nutrition 
cellulaire  de  0  gr.  016  à  0,213  azote  et  0  gr.  054  à 
0,1  f)4  de  Ph.  Cette  quantité  constitue  une  petite 
réserve  qui  sera  employée  pour  le  remplacement 
des  perles  que  les  cellules  éprouvent  par  leur 
activité. 

Le  second  tableau  représente  un  exemple  de 
déficit  nutritif  cellulaire;  la  quantité  d’azote  ali¬ 
mentaire  dont  les  cellules  disposent  pour  la  ré¬ 
paration  de  leurs  pertes  et  de  8  gr.  23,  celle  du 
l’h  de  2,054.  La  quantité  de  l’azote  des  substances 
protéiques  désassimilées  est  de  8  gr.  750  à  9,385 
et  celle  du  Ph  de  2  gr.  249  à  2,402,  ce  qui  montre 
que  la  quantité  de  0  gr.  520  à  1,155  azote  et 
0  gr.  305  à  0,535  Ph  doit  être  fournie  par  lasubs- 
tanc(î  même  des  cellules. 

La  détermination  du  coefficient  nutritif  cellu¬ 
laire  par  les  méthodes  exposées  plus  haut  a  une 
grande  importance  pratique,  parce  qu’elle  nous 
montre  l’état  du  fonctionnement  et  de  la  vitalité 
des  cellules  à  un  moment  donné.  Quand  ce  coeffi¬ 
cient  est  négatif,  c’est-à  dire  quand  il  existe  un 
état  de  dénutrition  cellulaire,  on  peut  déduire 
qu’il  existe  un  état  maladif  provoqué  géné¬ 
ralement  par  des  causes  toxi- infectieuses  qui 


une  grande  importance  diagnostique  et  surtout 
pronostique.  De  plus,  elles  nous  permettent 
d’apprécier  justement  l’effet  produit  sur  l’orga¬ 
nisme  par  un  traitement  quelconque  et  c’est  seu¬ 
lement  en  déterminant,  de  la  manière  exposée,  la 
quantité  des  substances  qui  servent  à  la  répara¬ 
tion  et  celles  résultant  de  la  désassimilation  cellu¬ 
laire,  que  nous  pouvons  avoir  la  juste  mesure  do 
l’efficacité  d’une  médication  quelconque  ;  tandis 
que  seulement  le  dosage  des  substances  de  désas¬ 
similation  contenues  dans  l’urine,  — -  sans  déter¬ 
mination  préalable  des  substances  assimilées,  — 
ne  peut  nous  donner  une  indication  précise. 


En  dernier  analyse,  tous  les  moyens  thérapeu¬ 
tiques  ont  pour  but  de  modifier  le  coefficient  nu¬ 
tritif  cellulaire  ;  quand  h.s  cellules  ont  la  possibi¬ 
lité  de  réagir  sous  l’influence  de  ces  excitations 
de  plus  en  plus  grandes,  leurs  changements  nu¬ 
tritifs  deviennent  successivement  plus  accentués 
et  en  môme  temps  s’accroît  la  possibilité  de  ré¬ 
tention  des  substances  protéiques  dans  l’orga¬ 
nisme. 

Cette  rétention  va  jusqu’à  une  certaine  limite, 
au  delà  de  laquelle  le  surplus  introduit  est  oxydé 
et  éliminé.  Au  contraire,  s’il  existe  un  déficit 
cellulaire,  les  substances  employées  ont  généra¬ 
lement  pour  effet  d’agrandir  la  tendance  à  la  des¬ 
truction  cellulaire- 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

6  Janvier  1003. 

Tumeur  vasculaire  de  la  région  orbitaire.  — 
MM.  Cbevallereau  et  J.  Chaillous  présentent  une 
malade  atteinte  de  tumeur  vasculaire  de  l’angle  in¬ 
terne  des  paupières  gauches.  Celte  tumeur  est  con¬ 
génitale.  L'œil  gauche  est  myope  d’environ  22  diop¬ 
tries.  Une  tumeur  vasculaire  de  même  ordre  existe 
d.auB  la  moitié  gauche  de  la  langue.  Elle  est  du  vo¬ 
lume  d’une  grosse  noisette.  Ou  trouve  enlin  un  troi¬ 
sième  angiome  au  niveau  de  la  moitié  externe  du  pli 
de  l’aine  gauche.  La  ponction  des  tumeurs  de  l’orhite 
et  de  la  langue  a  montré  la  nature  vasculaire  de  ces 
formations. 

Rétraction  congénitale  de  la  paupière  supérieure. 
—  MM.  Cbevallereau  et  J.  Chaillous  présentent  un 
malade  atteint  de  rétraction  congénitale  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  gauche.  11  y  a  du  même  côté  asy- 
norgie  entre  les  mouvements  de  la  paupière  supé¬ 
rieure  et  les  mouvements  du  globe  dans  le  regard  en 
bas.  Le  malade  ne  présente  aucun  autre  trouble  ner¬ 
veux,  aucun  symptôme  de  goitre  exophtalmique.  Ce 
cas  est  à  rapprocher  de  celui  rapporté  par  les  mêmes 
auteurs  d.aus  l’uue  des  séances  précédentes. 

De  l’utilisation  par  l’œil  des  différentes  sources 
de  lumière  artificielle.  — M.  A.Broca.  —  L’obser¬ 
vation  clinique  des  expériences  nombreuses  démon¬ 
trent  que  les  radiations  rouges  et  ultra-violettes, 
émises  par  les  extrémités  du  spectre  lumineux,  ont 
des  inconvénients  sérieux.  Les  radiations  ultra-vio- 
leltcs  peuvent  produire  de  véritables  lésions  réti¬ 
niennes,  même  quand  l’arc  qui  les  produit  n’est  pas 
regardé  directement.  C’est  donc  aux  radiations 
moyennes,  vertes,  jbleues  et  jaunes  que  l'on  , devra 
donner  la  préférence. 

Pour  éclairer  un  grand  espace,  une  grande  salle, 
il  faudra  se  servir  d’une  lampe  à  arc,  à  cratère  infé¬ 
rieur,  placé  le  plus  près  possible  du  plafond  blanc, 
sur  lequel  la  lumière  se  diffusera  par  réilexiou.  Pour 
l’éclairage  ordinaire,  l’éclairage  de  bureau,  l’on  ne 
devra  pas  utiliser  les  lampes  à  pétrole  dont  la  source 
émet  des  radiations  rouges,  mais  soit  la  lampe  è 
huile,  soit  de  préférence  les  lampes  à  manchon  incan¬ 
descent,  à  gaz,  ou  à  alcool.  Dans  ces  cas,  le  meilleur 
diffuseur  sera  l’abat-jour  que  l’on  devra  choisir 
transparent,  de  teinte  blanche,  légèrement  nu.incéede 
jaune  ou  de  vert. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Morax  monti'e 
un  masque  h  chloroforme  aseplisahle  pour  l’anesthé¬ 
sie  dans  les  opérations  sur  la  région  orbito-palpé- 
brale  ou  faciale.  Le  chloroforme  est  versé  sur  une 
couche  de  toile  d’amiante  comprise  entre  deux  co¬ 
quilles  dont  la  forme  générale  est  celle  des  inhala¬ 
teurs  ordinaires.  L’appareil  peut  être  stérilisé  dans 
le  stérilisateur  h  air  sec. 

Il  présente  ensuite  un  slérilisafeur  à  air  soc  à 
cliauffage  électrique.  La  diffusion  égale  de  la  chaleur 
dans  la  cavité  du  stérilisateur  est  obtenue  par  la  dis¬ 
position  des  radiateurs  fixés  sur  les  quatre  parois  de 
la  caisse.  Le  modèle  présenté  consomme  de  2  am¬ 
pères  à  2  ampères  1/2. 

La  durée  du  passage  du  courant  doit  atteindre  une 
heure  pour  que  la  température  reste  comprise,  pen¬ 
dant  vingt  minutes,  entre  150“  et  lC0“.Lo  réglage  en 
est  des  plus  simples  et  l'on  ne  court  pas  le  risque, 
auquel  on  est  exposé  avec  les  stérilisateurs  h  gaz  où 
la  température  monte  parfois  à  190“  ou  200”,  de  voir 
altérer  rapidement  les  instruments  de  chirurgie  ocu¬ 
laire. 

M.  Darin  présente  au  nom  de  M.  Ascher  une 
lampe  électrique  portative  que  l’on  peut  utiliser  pour 
l’étude  des  réactious  pupillaires,  des  troubles  dys- 
chroraatopsiques  et  pour  l’éclairage  de  contact.  Cet 
électroscope,  d’un  petit  volume,  est  actionné  soit  par 
une  pile  sèche,  soit  par  le  courant  de  la  ville. 

J.  ClIAII.LOUS. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

7  Janvier  1903. 

M.  Kirmisson,  président,  annonce  la  mort  du 
professeur  Panas,  ancien  membre  et  ancien  prési¬ 
dent  (1877)  de  la  Société  de  chirurgie.  Il  propose  de 
lever  la  séance  en  signe  de  deuil.  Toutefois  auront 
lieu  les  présentations  de  malades  et  les  élections 
qui  ne  peuvent  être  renvoyées  à  une  autre  séance. 


Appareil  à  traction  élastique  pour  fracture  de 
l’humérus.  —  M.  Pierre  Delbet  présente  une  femme 
atteinte  de  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de  l’hu¬ 
mérus  qu’il  a  traitée  à  l’aide  d’un  appareil  à  traction 
élastique  composé  de  deux  tiges  d’acier  tendant  sans 
cesse  à  s’écarter  sous  l'action  d’un  ressort  métallique  : 
l’une  des  liges  prend  point  d’appui  sur  l’aisselle, 
l’iiutre  sur  l’avant-bras  mis  en  flexion  par  un  appa¬ 
reil  pliUré.  Le  résultat  obtenu  a  été  excellent,  ainsi 
qu’en  témoignent  les  radiographies  présentées  par 
M.  Delbet.  La  première,  faite  avant  la  mise  en  place 
de  l’appareil,  indique  un  déplacement  considérable 
des  fragments,  de  plus  de  4  centimètres  ;  la  seconde 
radiographie,  faite  après  l’application  de  l’appareil, 
montre  que  la  réduction  obtenue  est  parfaite. 

M.  Albarran  s’est  servi  de  l’appareil  de  Delbet 
dans  un  cas  de  fracture  de  l’humérus  chez  un  enfant  ; 
résultat  excellent. 

M.  Lucas-Championniore  s’étonne  qu’on  se  serve 
encore  d’appareils  pour  des  fractures  de  ce  genre  ;  on 
pareil  cas,  il  obtient  de  très  beaux  résultats  sans  re¬ 
courir  au  moindre  appareil. 

M.  Delbet  pense  que  si  l'on  peut,  à  la  vérité,  obte¬ 
nir  de  bons  résultats  fonctionnels  dans  les  fractures 
de  l’humérus-  sans  que  la  réduction  soit  parfaite,  il 
ne  s’ensuit  pas  qu’on  ne  doive  pas  toujours  chercher 
à  obtenir  cette  réduction  parfaite  quand  on  le  peut 
sans  compliquer  outre  mesure  le  traitement. 

Luxation  habituelle  incomplète  du  nerf  cubital.  — 
M.  Schwartz  présente  un  malade  qui  à  la  suite  d’un 
mouvement  brusque  des  bras  pour  soulever  un  fai- 
deau,  ressentit  une  douleur  subite  et  vive  dans  le 
bras  droit,  douleur  à  laquelle  succédèrent  les  jours 
suivants  des  fourmillements  dans  les  doigts  et  peu 
à  peu  de  l'impotence  fonctionnelle  du  membre. 
M.  Schwartz  vit  ce  malade  deux  mois  après  l’acci¬ 
dent  et  diagnostiqua  une  luxation  habituelle  incom¬ 
plète  du  nerf  cubital  au  niveau  de  l’épitrochlée.  Le 
traitement  consista  à  disséquer  le  nerf  cubital  au 
milieu  des  tissus  avoisinants  puis  à  le  replacer  et  à 
le  fixer  dans  sa  gouttière  à  l’aide  de  quelques  points 
de  suture.  Guérison  parfaite. 

Sarcome  à  myéloplaxes  du  tibia.  —  M.  Monod 
])résente  une  femme  sur  laquelle  il  avait  déjà  solli¬ 
cité  l’avis  de  ses  collègues  de  la  .Société  eu  No¬ 
vembre  1901  :  à  celte  époque  la  plupart  se  prononcè¬ 
rent  pour  un  ostéo-sarcome  de  la  partie  Bui)érieurc 
du  tibia  et  préconisèrent  l’amputation  du  membre. 
M.  Monod  toutefois  pensa  qu’il  y  avait  lieu  de  recou¬ 
rir  à  une  opération  moins  radicale  et  il  se  contenta  de 
faire  en  Juillet  dernier  un  curettage  minutieux  de  la 
région  malade.  Le  résultat  de  cette  intervention  fut 
excellent  ;  actuellement  plus  de  six  mois  après,  il 
n’y  a  pas  la  moindre  trace  de  récidive  ainsi  qu’en 
léinoigne  la  radiographie  présentée  par  M.  àlonod. 
L’examen  histologique  a  montré  (ju’il  s’agissait  d’un 
sarcome  à  myéloplaxes. 

M.  Schwartz  a  pratiqué  il  y  a  sept  ans  'pour  une 
tumeur  de  même  nature  la  résection  de  l’cxti-émité 
inférieure  du  fémur  ;  son  malade  est  resté  guéri 
depuis. 

M.  Reclus,  chez  un  malade  atteint  également 
d’osléo-sarcorne  de  l’extrémité  inférieure  du  hunur, 
s’est  contenté  de  faire  la  résection  du  coiidyle  interne 
de  l'os.  Au  bout  de  trois  ans  est  survenue  une  réci¬ 
dive  qui  a  nécessité  une  amputation  de  cuisse;  quatre 
années  se  sont  écoidées  depuis  et  le  malade  est  resté 
guéri. 

M.  Nèlaton  connaît  un  opéré  de  son  père  qui  a 
survécu  près  de  trente  ans  à  une  résection  partielle 
pour  ostéo-sarcome.  Il  ajoute  qu’il  ne  faudrait  cepen¬ 
dant  pas  se  fier  à  la  bénignité  de  ces  tumeurs  et  que 
s’il  convient,  dans  certains  cas,  de  se  contenter  d’opé¬ 
rations  partielles,  celles-ci  doivent  néanmoins  être 
faites  assez  largement. 

M.  Pierre  Delbet  rappelle  qu’il  a  présenté  jadis  à 
la  Société  de  chirurgie  un  enfant  de  sept  ans  qui  pré¬ 
sentait  une  grosse  tumeur  de  l’extrémité  supérieure 
de  l’humérus  pour  laquelle  il  avait  sollicité  l’avis  do 
ses  collègues.  La  grande  majorité  de  ceux-ci  avaient 
conclu  à  un  ostéo-sarcome  et  .à  la  nécessité  d’une 
désarticulation  de  l’épaule.  Seuls  MM.  Jalaguier, 
Kirmissou  et  Broea  avaient  soutenu  le  diagnostic  de 
cal  vicieux  (l'enfant  accusait  un  traumatisme  antécé¬ 
dent  et  avait  même  été  envoyé  à  M.  Delbet  avec  le 
diagnostic  de  luxation  récidivante  de  l’épaule).  En 
présence  de  celle  divergence  d’opinions,  M.  Delbet  se 
tint  dans  l'expectative.  Or,  précisément  pendant  le 
temps  où  l’enfant  fut  maintenu  en  observation,  il  se 
fil  une  fracture  spontanée  de  l’humérus  au  niveau  de 
la  portion  épaissie  et  soi-disant  néoplasique.  Celte 
fracture,  traitée  par  les  moyens  Imbituels,  non  seu¬ 


lement  guérit,  mais  dans  la  suite  on  constata  la  dis¬ 
parition  progressive  de  la  tumeur.  Aujourd'liui,  après 
trois  on  quatre  ans,  il  n’en  existe  plus  trace. 

Ce  sont  là,  conclut  .M.  Delbet,  des  faits  très  intéres¬ 
sants  qui  portent  à  croire  que  les  tumeurs  à  myélo¬ 
plaxes  ne  sont  pas  des  néoidasmes  vrais,  mais  des 
tumeurs  intermédiaii-es  entre  les  tumeurs  infiainnia- 
loires  pures  et  les  néoplasmes  vrais.  11  ne  faut  donc 
pas  les  Iraitei-  comme  des  tumeurs  malignes  et  leur 
appliquer  seulement  des  opérations  partielles  qui  se 
montrent  presque  toujours  suffisantes  quand  elles 
circonscrivent  bien  le  mal. 

MM.  Kirmisson  et  Broca  raj)pelleul  qu’ils  ont 
présenté  à  la  .Société,  au  moment  de  la  présentation 
du  malade  de  M.  Delbet,  des  radiographies  de  tu¬ 
meurs  absolument  analogues  à  celles  de  ce  malade  ; 

Enfin  M.  Berger  déclare  que  réreni ment  encore,  il 
y  a  <iix  mois,  il  a  curetté  une  tumeur  de  ce  genre 
chez  un  homme  chez  lequel  elle  était  a])parue  à  la 
suite  d’un  coup.  De])uis,  la  guérison  s’est  maintenue 
parfaite. 

Elections.  —  Dans  cette  même  séance,  la  Société  a 
procédé  à  l’élection  de  membres  coi-respondanls  na- 

Ont  été  élus  memhres  correspondants  nationaux  : 
MM.  Couteaud,  méderin  de  la  marine  cl  Guillet 
(de  Caen)  ;  memhres  correspondants  étrangers  ; 
MM.  Berg  (de  Stoekholui\  Gallet  (de  liiuxelles), 
Heresco  (d(‘  Biirarest)  et  Lonnander  (de  Upsal). 

J,  Dcmoxt. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

s  Janvier  1903. 

Lèpre  guérie  par  l’huile  de  chaulmoogra.  — 
M.  Hallopeau.  La  malade  que  voici  a  été  guérie  par 
l’ingestion  de  fortes  doses  d'huile  de  rhaulinoogra 
longuement  poursuivie.  On  ne  distingue  aujourd’hui 
le  siège  des  macules  primitives  que  jjar  le  plissement 
superficiel  de  répiderme  aux  pointa  qui  furent  le 
siège  des  lésions.  La  malade,  a  pris  2  à  300  gouttes 
par  jour  pendant  trois  ans. 

M.  Darier.  J’ai  obser-vé  une  guérison  parle  même 
traitement;  on  ne  pouvait  reconnaître  les  points  où 
siégeait  priinitiveinent  l’éruption  qu'à  l’époque  de  la 

liait  une  leiiite  légèrement  congestive  dans  ces  en¬ 
droits  dont  je  me  propose  de  faire  rexamcii. 

Syphllldes  Ilchéno’i’dcs  Icucoplaslques  bucco-la- 
biales.  —  MM.  Gastou  et  Nicolau.  Ce  fait  est  re¬ 
marquable  par  le  développement  d’niie  lésion  leuco- 
plasique  chez  un  non  -  fumeur  syphilitique.  Les 
lésions  sont  constituées  par  des  plaques  blnnch.'itrcs, 

muqueuse  biieeale.  Ces  jilaques  rappellent  à  la  fois 
le  lieheii  plan  cl  la  leiieoplasie.  L'Iiistologie  montre 
qu’elles  ii'oiil  pas  couinie  la  leiieoplasie  vraie  ees 
épaississements  épidermiques  avec  cellules  en  dejoké- 
lose  faisant  pressentir  l'évolution  vers  l’épithélium. 
Les  lésions  eonjoiiclives  dilfèrenl  aussi  notablement 
de  celles  qui  sont  ordinaires  à  la  syphilis  :  il  y  a  peu 
de  lésions  vasculaires,  on  remarque  une  infiltration 
cellulaire  très  polyniorplie  incluse  dans  le  tissu  réti¬ 
culé,  sans  systématisation  vasculaire.  Les  leucocytes 
monueléaircs  et  les  plasmazellen  prédominent.  L’élé¬ 
ment  cellulaire  le  plus  imporlanl  est  caractérisé  par 
de  larges  cellules  polygonales,  plates,  irrégulières, 
épithéloïdes  d’aspeel,  à  gros  noyaux.  Ces  cellules  sont 
en  certains  points  groupées  en  traînées,  mais  nulle 
part  elles  n’ont  l’aspect  de  cellules  épilhéliomateuses. 
Ces  lésions  se  sont  nolablemenl  améliorées  par  le 
traitement  qui  fut  seulement  l'administration  pendant 
trois  semaines  de  pillules  de  proloiodure. 

M.  Du  Castel.  Ce  malade  est  un  exemple  de  la  dis- 
soeiationdes  processus  de  sclérose  et  de  prolifération 
épithéliale.  La  sclérose  prédomine  chez  lui,  l’épithé¬ 
lium  au  conlraii-e  reste  inactif. 

M.  le  professeur  Fournier.  On  donne  le  nom  de 
leiieoplasie  à  des  alfeelions  multiples  ayant  entre 
elles  quelque  identité  d’aspect,  mais  sans  doute  de 
cause  et  de  nature  distinctes.  Ici  deux  faits  sont  remar¬ 
quables  ;  le  développement  de  la  leucoplasie  chez  un 
malade  qui  n’est  pas  un  fumeur,  fait  exceptionnel, 
mais  dont  j’ai  observé  un  exemple  chez  une  femme; 
l’amélioration  de  la  leucoplasie  par  le  traitement 
mercuriel. 

Sarcoïde  de  Bœck  guéri  par  l’arsenic.  —  M.  Hal- 
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lopeau.  Ce  iiialiKlo.  en  It-ailcmein  ilepiiis  1S'.)<S,  n'avail 
•subi  que  des  aniélioralious  passagères  ou  iiulli's  jus¬ 
qu'au  jour  où  je  lui  donnai  l'arsenic  à  1  inlérienr  en  y 
ajoutant  des  applications  de  ronipresses  de  perman¬ 
ganate  de  potasse.  L'éruption  était  très  coniluente  et 
très  intense  ;  iln  en  reste  pour  ainsi  ilire  presque  plus 
trace.  L'inOiience  de  ce  traitement  donne  à  |)enser 
qu'il  s'agit  dans  ce  ras  de  granulaires  inl'ectieu.v. 

M.  Darier.  J'ai  guéri  un  cas  de  ce  genre  par  des 
injections  de  calomel. 

M.  Du  Castel,  (le  malade  a  été  traité  par  l'arsenic 
a  l'intérieur,  en  LS'.i;),  lorsi|n  il  était  dans  mon  '-er- 
vice.  Ce  traitement  n'avait  produit  aucun  ed'et. 

M.  Lenglet.  11  avait  été  traité  à  l'Iièpital  lîicord 
sans  plus  de  résultat  par  les  injections  de  calomel 

Sur  un  cas  de  toxl-tuberculides  bulbeuses.  - 
M.  Hallopeau.  .\ons  avons  publié  en  ISDIi,  au  Ciongrès 
de  Londres,  un  rai)porl  sur  un  lait  semblable.  Cette 
nouvelle  observation  établit  qu’il  s’agit  bien  d’une 
forme  spéciale  de  tubereulides.  11  faut  en  clierclier  la 
patliogénie  dans  un  mode  de  réaction  spéciale  des 
tissus  lié  très  vraisemblablement  à  une  luodilication 
dans  leur  roustitution  chimique. 

M.  Brocq.  11  n’est  pas  imi)ossible  que  des  érup¬ 
tions  bulleuses  puissent  aj)paraître  au  cours  de  la 
tuberculose,  mais  dans  le  cas  actuel  il  faudrait,  pour 
aflirmcr  la  complète  e.vactitude  de  cette  liypotlièse, 
prouver  iju'il  s'agit  bien  ici  de  formations  bulleuses, 
et  que  le  sujet  n'a  pas  subi  une  poussée  <le  pempbigns 
épidémi(|ue,  de  pempbigus  infectieux.  Je  ne  vois  pas 
qn  actuellement  on  i)uisse,  cliez  ce  malade,  parler  de 
bulles:  les  quelques  lésions  (jii  il  présente  sont  intra- 
dcrmi(|ues;  l'épiderme  n’est  intéressé  que  secondai¬ 
rement,  et  l’analyse  élémentaire  en  fait  non  des  bulles, 
mais  des  pustules. 

Végétation  en  nappe  de  la  muqueuse  palatine  de 
structure  lympho'ide.  —  MM.  Du  Castel  et  Gaston. 
Le  malade  est  sans  antécédents  d’anenne  sorte;  il 
préscule  une  inliltration  diffuse,  granuleuse,  paidllo- 
mateiise,  couvrant  toute  la  surface  du  palais.  Le  trai¬ 
tement  antisypbilitiquc  n'a  rien  produit. 

L'examen  bistologii|ue  montre  un  tissu  lymplio'ide 
proliféré  avec  réticidum,  des  amas  de  cellules  ])las- 
inatiqucs  disséminés  cà  et  1;'(.  Quelques  abcès  micros¬ 
copiques  et  des  lésions  d'byi)erkératose  épithéliale. 

JVT.  Brocq.  J’ai  vu  récemment  à  l’bcipital  Hroca  une 
jeune  femme  atteinte  d'une  lésion  très  analogue,  mais 
plus  étendue  encore;  l’aspect  cliidqne  était  le  même, 
l’examen  histologique  montra  qu'il  s’agissait  d’épi- 
tliélioma. 

Traitement  de  l'épithélioma  par  la  teinture  d'iode. 
—  M.  Salinon.  frappé  de  l’abondance  du  glycogène 
dans  les  cellules  épitliélioiuateuses  de  la  bordure  de 
certains  épitliélioinas,  j’ai  traité  par  la  teinture  d’iode 
un  épitliélioma  du  nez.  L'amélioration  a  été  cousidé- 

M.  Darier.  Ce  malade  n’est  pas  guéri  et  nous  no 
saurions  trop  mettre  eu  garde  les  praticiens  contre 
le  traitement  de  l  épitliélioma  par  l'iode  et  les  dérivés 
iodés  que  la  pharmacopée  nous  offre  :  iode,  iodo- 
forme,  europliiue,  diiodoforme,  airol,  etc.  Le  jilus 
souvent,  l’action  de  ces  médicaments  est  de  donner 
un  COU])  de  fouet  aux  lésions  épithéliales.  J’ai  vu 
mourir  eu  quatre  mois  un  malade  atteint  d'un  petit 
épitliélioma  de  la  joue  yui  fut  traité  jiar  l’iodure  de 
potassium  à  la  dose  de  l'J  grammes  ])ar  jour. 

M.  Baudouin.  J'ai  mi  l’occasion  d’employer  un 
composé  iodé  qui  ne  m’a  |)as  paru  aggraver  la 
marche  d’un  néoplasme.  Sans  vouloir  rien  conclure, 
je  signalerai  le  fait.  11  s’agit  de  l’érythrol,  iodure 
double  de  bismuth  et  de  cinchonidine.  Ce  médicament, 
emiiloyé  eu  poudre,  est  un  merveilleux  désinfectant; 
il  n  a  jamais  eu  d’action  cicatrisante  dans  le  cas  où  je 
l'ai  employé,  mais  la  marche  du  néoplasme  n’a  j)as 
été  activée. 

Pelade  d’origine  utérine  :  alopécies  péladiques 
trophonévrotiques  et  troubles  de  nutrition  d’origine 
sympathique.  —  M.  Gastou.  Trois  malades  atteintes 
de  plaques  de  pelade  à  poussées  successives,  dont 
quelques-unes  remontent  ù  quinze  ans,  ont  présenté 
en  même  temps  des  troubles  de  nutrition  générale 
dont  l’origine  semble  i-emonler  à  la  constatation  de 
libromes  utérins  apparus  la  meme  date  que  les 
premières  plaques  péladiques. 

A  ce  sujet,  nous  ferons  remarquer  qu’en  dehors  de 
la  carie  dentaire,  on  peut  invoquer,  pour  expliquer 
Tapjjarition  des  plaques  de  pelade,  toutes  les  altéra¬ 
tions  viscérales  et  organiques  dont  la  ré])ercussion 
sur  le  système  nerveux  peut  entraîner,  par  l’intermé¬ 
diaire  du  grand  sympathique,  des  troubles  de  nutri¬ 
tion,  et  en  particulier  des  altérations  trophonévro- 


ti(]ues  du  cuir  chevelu  pouvant  faciliter,  prédisposer 
à  la  pelade  ou  aux  alopécies. 

Mais  cette  cause  ne  semble  pas  seule  efficiente 
dans  la  production  de  la  pelade,  qu’il  n’est  pas  pos¬ 
sible  encore  actuellement  de  définir  cliniquement, 
anatomiquement  et  étiologiquement. 

Faut-il  employer  les  frictions  dans  le  traitement 
mercuriel  intensif? 

M.  Leredde.  Si  l’on  admet  l’opinion  que  j’ai  émise 
le  premier  concernant  l’activité  thérapeutique  du 
mercure  seul  dans  les  lésions  de  la  syphilis,  à  l’e.x- 
clusion  dos  autres  corps  avec  lesquels  il  forme  des 
sels,  la  nécessité  d’élever  les  doses  do  mercure  dans 
les  formes  graves  rebelles  ou  de  gravité  inconnue, 
on  est  conduit  à  ne  plus  employer  les  frictions  dans 
celles-ci  et  à  ne  plus  leur  accorder  qu’une  valeur 

li  est  impossible  sans  danger  d’intoxication  d’in¬ 
troduire  plus  de  0,05  de  mercure  par  jour  dans  l’or¬ 
ganisme.  Je  considèi-e  d’autre  part  qu’on  doit  appe¬ 
ler  traitement  intensif  celui  qui  permet  d’introduire 
chaque  jour  une  qu.antité  comprise  entre  0,02  et  0,35. 
A  cet  effet  j’emploie  les  injections  solubles  de  bio¬ 
dure  ou  de  benzoate  (0,04  à  0,08)  par  jour,  ou  d’her- 
mopiiényl  (0,05  à  0,12). 

11  est  évidemment  impossible,  quand  on’’ fait  une 
friction  avec  G  grammes  ou  10  grammes  d’onguent 
napolitain,  de  savoir  quelle  dose  de  mercure  ou  fait 
exactement  pénétrer  dans  l’organisme. 

D’autre  part  il  est  certain  que  tous  les  jours  on 
n’introduira  pas  exactement  la  meme  dose.  Il  y  a 
donc  inégalité  de  traitement  d’un  jour  à  l’autre. 

Du  reste,  les  auteurs  classiques  emploient  dans  les 
syphilis  graves  des  doses  variant  entre  G  et  20  gram¬ 
mes  par  jour.  Ceci  suffit  à  montrer  combien  on  ignore 
ce  que  l’on  fait  exactement  avec  les  frictions. 

La  stomatite  mercurielle  n’existe  pas  dans  le  trai¬ 
tement  que  je  définis  :  traitement  mercuriel  intensif, 
aux  conditions  suivantes  ; 

1"  faire  nettoyer  la  bouche  à  fond  par  un  dentiste 
au  début  du  traitement; 

2»  Le  matin  et  après  chaque  repas  faire  brosser 
les  dents  avec  une  brosse  molle  et  au  savon  denti¬ 
frice,  et  rincer  la  bouche  avec  de  l’eau  additionnée 
par  verre  d’une  cuillerée  d’eau  oxygénée. 

Idradénome  éruptif  de  Jacquet  et  Darier.  — 
M.  Marcel  Sée.  Ce  cas  est  intéressant  parce  que  les 
localisations  y  sont  atypiques  ;  l’éruption  a  deux 
maximums,  la  pau])ière  inférieure  et  la  région  thora¬ 
cique  inférieure;  on  n’observe  pas  ici  la  lésion  cervi¬ 
cale  et  claviculaire  ordinaires  ;  les  papules  sont  dis¬ 
séminées,  elles  ont  2  5  3  millimètres  de  diamètre, 
leur  couleui'  est  rosée,  à  peine  différente  de  celle  de 
la  peau  normale. 

Eruption  en  bandes  de  nature  indéterminée.  — 
M.  Balzer.  L’éruption  occupe  tout  le  membre  infé¬ 
rieur  de  la  fesse  ou  talon;  elle  y  forme  deux  bandes, 
l’une  large  de  3  ù  4  tours  de  doigt,  l’autre  absolu¬ 
ment  linéaire.  Ces  bandes  ne  sont  en  rapport  avec 
aucun  territoire  nerveux  connu. 

E.  ZrXGl.KIl. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Haiumerschmidt.  Maladie  de  Basedow  aiguë 
consécutive  à  l’émotion  produite  par  les  exercices 
de  tir  {/)ciil.  Milil/ïr.-XcitscItr.,  Octobre  1902,  p.  528). 

L’observation  rapportée  par  llammerschmidt  est 
celle  d’nn  jeune  soldat  chez  lequel  on  vit  progres¬ 
sivement  se  développer  tous  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow. 

Cet  homme  possédait  des  antécédents  hérédi¬ 
taires  de  nature  cardiaque,  mais  n’accusait  personnel¬ 
lement  qu’une  crise  de  palpitations  dans  son  jeune  Age. 
C’était  un  émotif,  qui  fut  particulièrement  effrayé 
par  le  bruit  et  le  recul  de  l’arme  dès  qu’il  exécuta  ses 
premiers  exercices  de  tir.  Au  bout  de  quatre  jours,  il 
entra  à  l’infirmerie  avec  des  symptômes  cardiaques 
(dilatation  du  coeur,  bruits  mal  frappés,  pouls  fré¬ 
quent)  si  manifestes  que  l’on  crut  a  une  lésion  valvu¬ 
laire  traumatique,  avec  myocardite.  Malgré  un  régime 
et  un  traitement  appropriés,  l’hyperexcitabilité  car¬ 
diaque  devint  de  jour  eu  jour  plus  niiiuifeste  ;  les 
grosses  artères  périphériques  devinrent  le  siège  d’un 
souille  systolique.  Ces  manifestations  pathologiques 
étaient  sujettes  à  des  irrégularités  ;  parfois  elles 
étaient  plus  accentuées,  pour  devenir  ensuite  moins 
intenses.  Au  bout  d’un  certain  temps,  on  vit  se  pro¬ 
duire  une  tuméfaction  de  la  glande  tliyro’i’de,  qui  de¬ 


vint  pulsatile,  son  lobe  droit  étant  le  plus  hypertro¬ 
phié  (A  l’incorporation  on  avait  simplement  noté  un 
corps  thyro’ide  un  peu  gros).  L’exophtalmie  ne 
tarda  pas  à  se  manifester  surtout  à  gauche  ;  il  y  eut 
aussi  du  tremblement  digital.  Bref,  au  bout  de  six 
semaine»,  on  était  on  présence  d’une  maladie  de  Ba¬ 
sedow  dos  plus  nettes. 

Cette  affection  revêt  généralement  une  évolution 
chronique  ;  cependant  elle  peut,  rarement  il  est  vrai, 
ax’oir  une  marche  aiguë,  quand  elle  se  développe  en 
quelques  jours,  voire  même  en  quelques  heures,  à 
l’occasion  par  exemple  d’un  traumatisme,  d’une  émo¬ 
tion.  Le  cas  de  llammerschmidt  semble  apparlenir  à 
la  forme  aiguë;  c’est  d’ailleurs  l’avis  de  cet  auteur. 

Pour  expliquer  l’apparition  de  cette  maladie  chez 
cet  homme,  on  peut  invoquer  le  nervosisme  et  l’héré¬ 
dité  (car  les  cardiaques  de  sa  famille  semblent,  après 
enquête  de  l’auteur,  présenter  du  basedowisme). 

G.  Fischer. 

F.  Baudouin.  Un  cas  d’angine  de  Vincent  évo¬ 
luant  au  cours  d’une  syphilis  primaire  (Touraine 
médicale,  15  Juillet  1901).  —  Le  travail  de  Baudouin 
nous  montre  une  fois  de  plus  que.  en  présence  d’une 
ulcération  amygdalienne  d’aspect  chancriforme,  il 
faut  penser  à  la  possibilité  d’une  lésion  fuso-spiril- 
laire  dont  la  découverte  est  d’une  importance  extrême 
au  point  de  vue  du  traitement. 

Le  malade  on  question,  quarante  jours  après  un 
chancre  induré  de  la  verge,  présentait  sur  son  amyg¬ 
dale  g.mche  une  vaste  ulcération,  do  forme  générale 
ovalaire,  .avec  bords  taillés  à  pic,  très  profonde,  dont 
le  fond  était  tapissé  d’un  enduit  pultacé  grisAtre,  faci¬ 
lement  détachable,  recouvrant  des  bourgeons  char¬ 
nus  qui  saignaient  facilement.  Ganglions  sous-maxil¬ 
laires  légèrement  hypertrophiés.  Pas  de  ganglions 
cervicaux.  Seul  un  petit  ganglion  dur  et  non  doulou¬ 
reux  situé  en  arrière  de  la  branche  vertic<ale  du  maxil¬ 
laire. 

Le  diagnostic  ne  pouvait  hésiter  qu’entre  deux  cas  : 
chancre  syphilitique  de  l’amygdale  ou  angine  de  Vin¬ 
cent.  Etant  donné  le  chancre  primitif  de  la  verge, 
nous  aurions  eu  là  un  cas  de  chancre  multiple. 

Les  auteurs  font  reposer  le  diagnostic  du  cliancre 
lonsillaire  sur  trois  signes;  1“  l’unilatéralité  de  la  lé¬ 
sion  ;  2“  l’indui  ation  de  l’amygdale  ;  3"  la  pléiade  gan¬ 
glionnaire  cervicale.  Or,  quoique  la  lésion  du  malade 
fût  unilatérale,  les  deux  autres  signes  en  faveur  du 
chancre  manquent  chez  lui.  En  faveur  de  l’angine  de 
Vincent,  on  avait  ce  petit  ganglion  isolé,  non  doulou¬ 
reux,  situé  derrière  la  branche  verticale  du  maxil¬ 
laire,  et  dont  la  présence  a  été  plusieurs  fois  signalée 
au  cours  de  cette  affection.  En  outre,  l’examen  d’un 
frottis  de  l’ulcération,  coloré  au  Ziehl,  montrait  une 
abondance  extraordinaire  de  bacilles  lusiformes  et 
de  spirochites,  existant  à  l’état  de  symbiose  Irè.'ipure. 
Ces  spirilles  et  spirochites  ne  prenaient  pas  le  gram. 
Tous  ces  caractères  bien  définis  confirmaient  donc 
le  diagnostic  d’angine  de  Vincent,  et  de  plus  on  ne 
trouvait  aucune  bactérie,  alors  que  sur  les  ulcérations 
syphilitiques  les  bactéries  vulgaires  sont  nombreuses 
et  quelquefois  associées  à  de  rares  spirilles  ou  ba¬ 
cilles  spiriformes. 

Baudouin  fait  aussi  remarquer  combien  grande  est 
la  difficulté  quand  l’infection  fuso-spirilbnire  se  déve¬ 
loppe  sur  des  syphilides  ou  meme  des  plaques  mu¬ 
queuses.  Les  spirilles  et  spirochites  existent  alors 
en  grand  nombre,  et  le  diagnostic  doit  s’appuyer  sur 
le  traitement  par  la  teinture  d’iode  dont  l’efficacité 
rapide  (en  quelques  jours)  est  lout  à  fait  caractéris¬ 
tique  de  l’angine  de  Vincenl. 

G.  FlSCUEli. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Blanquinque.  Abcès  chauds  delà  prostate  {Thè.se, 
Paris,  1902).  —  Après  avoir  passé  rapidement  en 
revue  l’anatomie  p.athologique  et  le  diagnoslic  des 
abcès  chauds  de  la  prostiite,  l’auteur  montre  qu’il 
faut  ouvrir  ces  abcès  dès  que  le  pus  est  collecté. 
L’ouverture  par  l’urètre  avec  une  sonde  est  une  ma¬ 
nœuvre  d’exception;  l’incision  périnéale  est  facile, 
mais  demande  un  assez  long  temps  pour  guérir;  l’in¬ 
cision  anale  serait  pour  l’auteur  le  procédé  de  choix, 
11  décrit  la  technique  de  Routier  :  dilatation  de  l’anus 
avec  une  valve  de  Sims,  incision  verticale  de  4  centi¬ 
mètres  passant  sur  le  sommet  de  l’abcès,  évacuation, 
drainage  à  la  gaze.  Sur  26  observations,  jamais  celle 
incision  n’a  été  suivie  d’hémorragie,  n’a  donné  lieu 
à  des  phénomènes  infectieux,  n’est  passée  à  côté  de 
l’abcès  ;  toujours  la  guérison  a  été  rapide. 

Paui.  Df.lbet. 
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I  Maison  LÂROZE,  2,  rue  des  Lions-St-Paul,  Paris. 
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Spécifique  de  riCc/.éina  chronique,  des  Végélalions,  du  f’ilyriasis 
du  cuir  chevelu,  des  Verrues  pluies  séborrliéiques  du  visage 
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Dépôt  ;  Pharmacie  centrale  de  France,  7,  rue  de  Jouy,  Paris. 
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sur  demande  adressée  à  M.  Ch.  LENOIR,  pharm.,  à  NOMÉNY  (Meurthe-et-Mos.) 
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l>KUUljri'S  l’Il.lKAI.tCMII'nQlIi'IN.  —  .\n,lus:  plii  iiiiiMc,  .^_viUli<-l  saliryliiiiKî. 

—  l*yrazoliiio.  —  llvilruquinoiiu.  —  l'orinaUiùlivtio  lO  0  (i.  ’rrio.vvnnMIivlt'nü,  «qc.,  ok*.. 

PHOSPHOTAL  LACTANINE  GAIACOPHOSPHAL 


PJL'X.'CTXi.æSS 


A.r»i»itoxj"v:É:Es  p.a.x£ 


r>£:  ivEiËtrAscxpa-E 


Les  Pilules  de  Blancard  conviennent  spécialement  dans  les  affections  que  détermine  la  Cachexie  scrofuleuse  {tumeurs,  engorgements 
ganglionnaires,  humeurs  froides,  etc.),  contre  lesquelles  les  simples  ferrugineux  sont  impuissants;  dans  la  Chlorose,  la  Leucorrhée, 
l’Aménorrhée.  —  Suivant  le  Professeur  llouchardat,  l’iodure  de  fer  est  doué  d’une  efficacité  véritablement  merveilleuse  contre  les  terribles 
accidents  de  la  Syphilis  constitutionnelle  (uleéres,  exostoses,  etc.) 

Ces  Pilules  rendent  aussi  de  grands  services  dans  le  traitement  du  Goitre,  des  Tumeurs  blanches,  du  Rachitisme,  de  l’Anémie. 

Enfin  elles  modifient  rapidement  les  constitutions  lymphatiques,  faibles  ou  débilitées. 


DOSE  :  Pilules.  2  à  6  par  jour.  —  Sirop,  l  à  3  cuillepéBs  par  jour. 


BLANCARD  &  C*".  40,  Rue  Bonaparte, 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


La  lovurine  dans  les  états  diathésiques 
(arthritisme). 

La  pluparl  des  médecins  (]ui  oiU  expi'i-imonli- 
la  levuriue  se  sont  surloul  allacliés  à  en  démon¬ 
trer  la  spéeilicUé  dans  les  inilammations  du  lissn 
cellnlaire  sous-culané  et  dans  les  trouhles  gastro- 
intestinaux.  Mais  jusipi’ici  on  n’a  pas  encore,  que 
nous  sachions,  attiré  suffisamment  rattentiou  sur 
les  lions  résnllals  fournis  par  la  levuvine  dans  le 
traitement  d Claiu  dialhésiipies  très  répandus  : 
nous  voulons  parler  de  l’ai-l lii'ilisme  (ou  lier|)é- 
tisme  pour  Lancereau.x  i .  Comment  agit  la  levu- 
rine  dans  ces  cas  i’  Il  serait  li;méraii-e  d’émettre 
dés  maintenant  à  ce  sujet  des  hypothèses  rpie 
le  teuqis  seul  pourra  vérifier  et  conürmor,  et  il 
nous  parait  [dus  simple  de  nous  horneri  ri-snmer 
certains  faits  ijui  ont  déjà  été'  publiés;  ils  sont 
de  deux  ordres  : 

Lorsqu'on  donne  de  la  levurine  à  certains 
malades  atteints  de  diabète,  jiar  exeni|)le,  on 
constate  une  amélioration  manifeste  dans  les 
divers  symptéunes  de  1  alfection  ; 

Jiorsqu'on  administre  de  la  levuriue  à  un  rhu¬ 
matisant  chronique  sujet  à  des  poussé'es  aiguës, 
on  constate  l'galement  une  atténuation  marqui'o 
dans  la  violence  des  acciis,  et  si,  dans  la  suite,  ce 
rhumatisant  continue  à  prendre  de  la  levurine  aux 
épofiues  oii  se  produisent  hahituellement  les  cri¬ 
ses,  celles-ci  ne  se  produisent  plus,  ou  du  moins 
sont  très  alté'uuées.  En  pareil  cas,  ou  a  noté 
des  modifications  très  intéressantes  du  eéité  de  la 
sécrétion  urinaire  :  au  bout  de  ipiatre  à  cin(|  jours 
do  traitement  par  la  levurine,  on  a  vu  les  malades 
rendre  du  sable  dans  leur  urine,  et  celle-ci,  ana¬ 
lysée,  a  accusé  une  dilférence  île  composition  très 
nette  en  acide  iiriipie  :  avant  l’emploi  de  la  levu¬ 
riue, l’acide  urique ('limini''  eu  vingt-quatr'e  heures 


était,  par  exemple,  de  6  gr.  dO,  tandis  que,  après 
quatre  jours  de  traitement,  il  était  de  0  gr.  80. 

liCS  deux  ordres  de  faits  précités  nous  donnent 
le  droit  de  présenter  que  la  levurine  agit  chez  ces 
malades  comme  un  puissant  modificateur  d(?  la 
nutrition  chez  certains  malades  arthritiques.  Le 
fait  était  important  à  signaler. 


FACULTÉ  DE  PARIS 


Cours  d'anatomie.  —  Mercredi  dernier  le  profes¬ 
seur  l'oirier  prenait  possession  de  sa  chaire. 

Jj'ouvertnre  du  cours  a  été  pour  le  nouveau  niaitrc 
l'objet  do  la  part  des  étudiants  d’une  manifestation 
syinpatliique  sans  précédent.  I.a  foule  était  telle 
dans  le  firaiid  amphithéâtre  et  jusque  dans  la  cour 
de  la  ti’acullé  que  le  doyen,  craignant  des  accidents,  a 
dû  faire  évacuer  la  salle  après  que  le  professeur  Poi¬ 
rier  eut  adressé  avec  la  vibrante  éloquence  qui  le 
caractérise  ses  remerciements  à  tous  ceux  qui  avaient 
contribué  à  son  élévation  au  professorat. 

Après  cette  |)ri;iuière  cérémonie,  le  professeur  dut 
se  diriger  vers  le  grand  ampliil héâtre  de  l’iîcole  pra¬ 
tique  où,  dominaut  les  salves  d’applaudissements  et 
une  ovation  sans  pareilles  que  venaient  exciter  encore 
ipielipies  raies  protestations,  il  a  pu  reprendre  sou 
allocution  devant  un  notivel  auditoire  aussi  enthou¬ 
siaste  que  le  premier. 

Hier  vendredi,  au  second  cours,  l’afiluence  était 
telle  que  le  doyen  dut  faii'e  fermer  les  portes  de  la 
l■■ar.ulté  lorsque  1  amphithéâtre  fut  comble:  d’où  pro- 
leslatious  des  étudiants  contre  une  mesure  ipie  la 
prudence  imposait  à  ceux  qui  ont  charge  de  l’admi¬ 
nistration  et  de  la  discipline  de  l’Ecole. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Charité.  —  Un  cours 
praiiipie  de  cliirurgio  (traclures  et  luxations  indis¬ 
pensables  à  connaître)  sera  fait  à  la  clinii|UO  chirur¬ 
gicale  de  la  Charité  (service  de  M.  le  professeur 
'filiaux),  par  M.  VViart,  chef  de  clinique. 

Chaque  leçon  sei'a  suivie  d’exercices  pratiques 
(confection  par  les  élèves  d’appareils  plâtrés,  silica- 

I.e  cours  comprendra  dou'/e  leçons  ; 


Il  commencera  le  lundi  19  Janvier  1903,  à  5  heures, 
et  se  continuera  les  lundis,  mercredis  et  vendredis 
suivants  à  la  même  heure. 

Les  droits  à  verser  sont  de  50  francs. 

Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers, 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté  sur 
la  présentation  de  la  quittance  du  versement  des 
droits.  MM.  les  étudiants  devront  produire,  en 
outre,  la  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement,  relatifs  au  cours,  se¬ 
ront  délivrés  au  secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet 
11°  3),  les  mardis,  jeudis,  samedis,  de  midi  à  3  heures. 


NOUVELLES 

Paris  et  Départements 

Distinctions  honorifiques.  —  MM.  les  professeurs 
Lanuelougue  et  Landouzy,  membres  de  l’Académie 
de  médecine,  viennent  d’être  nommés  chevaliers  de 
l’ordre  royal  de  la  Couronne  de  Prusse,  à  l’occasion 
du  récent  Congrès  international,  tenu  à  Berlin,  contre 
la  tuberculose. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Ont 
été  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales,  à  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  l'“  classe 
stagiaire  :  MM.  Girard,  Lévicr,  Ilælewyn,  Bernoud, 
Léger,  Durand,  Lsserleau,  Maratray, 

Ces  officiers  sont  désignés  pour  servir,  savoir  : 

En  Indo-Chine  :  MM.  Girard,  Léger,  Bernoud. 

A  Madagascar  :  MM.  Lévior,  Ilælewyn  et  Esser- 

En  Afrique  occidentale  française  :  M.  Durand. 

Dans  l’Inde  (hors  cadres)  :  M.  Maratray. 

Société  d’odontologie  de  Paris.  —  La  Société 
d’odontologie  vient  do  renouveler  son  bureau  pour 
1903  de  la  façon  suivante  :  MM.  Choquet,  président; 
Loup, 'fouvet-Fanton,  vice-présidents  ;  Friteau,  secré¬ 
taire  général;  Blaltcr,  secrétaire  adjoint. 

Syndicat  des  chirurgiens  dentistes  de  France.  -  ■ 
Ce  syndicat  vient  de  procéder  au  renouvellement  de 
son  Conseil  d’administration.  Ont  été  élus  :  MM.  Bon¬ 
nard,  Paulme,  Briiel,  Guillot,  Itollin,  Bonnet,  Stéve- 
nin,  Pylmier,  Rou/.dc,  Fresnel,  Guimerot,  Male- 
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ine  Clin 


Phosphore  à  l’état  de  oombinaison  organisée  naturelle 


«  La,  Lécithine  naturelle,  extraite  du  Jaune  d’œuf,  renferme  le  phosphore  sous  cette  forme 
<r  organisée  éminemment  active,  qui  caractérise  les  médicaments  élaborés  par  les  êtres  vivants.  » 


à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

à.  Envelopiie 
DOSAGE  :  0  gr.  05  de  Lécithine  par  pilule. 


GBÂi^yLE  CLil 


à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

D’une  administration  facile,  convient  parfaitement  aux  Enfants, 
DOSAGE  :  0  gr.  10  de  Lécithine  par  cuillerée  à  café. 

SOLUTION  CLIN  pour  injections  Hypodermiques 

à  la  Lécithine  naturelle  chimiquement  pure 

Solution  huileuse  stérilisée  exactement  titrée  à  O  gr.  05  de  Lécithine  par  cent.  cube. 
Une  Injection  tous  les  deux  Jours. 

TEfniPATinEiQ  ^  [NEURASTHÉNIE,  FAIBLESSE  QÉNÉRALE 

llNHlLAllUlNb  j  SURPBIENAGE,  RACHITISME,  DIABÈTE,  etc. 

DOSES  :  Adultes,  de  Ogr.  10  à  Ogr.  25  par  jour;  Enfants,  de  Ogr.  05  à  Ogr.  10  par  jour. 

CUmI'N  COIVEAJlXS,  20,  Rue  des  Fossés-Saint- Jacques,  PARIS  ^ 


Fournisseur  de  l’Assistance  publique 


GOMËNOt 


Puissant  Antiseptique  oegetai 
NI  TOXIQUE  —  NI  CAUSTIQUE 

EBiPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

Remplace  le  Sublime  et  l’Acide  phénique  partout  où  il  y  a  inflammation,  suppuration,  sécrétion  catarrhale,  etc. 

MALADIES  RESPBFSATOIRES 

MALADIES  lE^TESTINALES 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 
MALADIES  DES  FEMMES  et  ACCOUCHEMENTS 
CREVASSES  DES  SEINS 

CHEZ  TOUS  LES  F"  HAHM  AC  lE  N  S 
iTlîNTE  EN  Gros  :  des  OF*otites-Ê:cTuii-ies,  I=*a.ris  (X»  Arr‘). 
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10  FRANCS 


PRESSE  HE 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 


TÉLÉPHONE  N"  807-S3 


TÉLÉPHONE  N"  807-63 


—  AUUINlMIK.Vi'ION  — 

C.  NAUD,  ÉDITEUR 

ABONNEMENTS  : 

Paris  et  Dé|>arteinents .  10  Tr. 

Union  postale .  15  fr. 

Les  abonnements  partent  du  commencement 

3,  nUE  RACINE,  Paris,  VR. 


—  DIRKC  TIOA  StlElMIFIQUE  — 

L.  LANDOUZY  H.  ROGER 

PrftfPKMPiir  do  mf'dicnlfi  Prol'ûSbeiii*  ai^rûpô 

riiûpital  (rAuboi 


F  BRUN 

Professeur  agr^^gô,  Professeur  do  clinique  médicale 

irurgien  do  l'hüp.  des  Enfants.  A  riiôpilal  Laeiiiie^.  Mèd. 

Membre  de  l'Acad.  do  T.iédceino. 


E.  BONNAIRE  M.  LETUL^E 

Professeur  agrépo,  _  Prol'csseur  s^répé. 

Accoucheur  do  l'hôp.  Lariboisihre.  Médecin  do  l'iiôi  .  lloucica 

E.  DE  LAVARENNE 


M.  LERMOYEZ 


—  ItliDAJ  Tl<».\  — 

E.  DE  LAVARENNE 


P.  .lAYI.IC,  Scer 
DUSPOSSKS  —  A. 


3,  RUIî  HACINK,  l'ai 


SOMIYIAIRE 


ARTICLES 

Les  étapes  du  processus  inflammatoire.  Intro¬ 
duction  générale  à  1  étude  des  maladies 
bryocytiques  (variole,  vaccine,  fièvre  aph¬ 
teuse,  clavelée,  syphilis,  cancer i,  par  .M. 


Cancer  primitif  du  poumon,  par  MM.  P.  Ra- 

.MOAD  et  L.  Roii.ix .  se, 

Recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le 
sang  par  homogénisation  du  caillot,  par  MM. 

F.  Rf.zanç.on,  V.  Giiii  iox  et  Piin.inian-  .  .  .  .^0 

MÉDECIME  PRATIQUE 

Un  ancien  traitement  du  coryza  aigu,  p.ir  M.  R. 

UOMMK .  i-.? 

Oécoctions  de  céréales.  Laits  végétaux,  par  M. 
Alpkiîd  Maktinkt .  57 


CHRONIQUE 

Les  réformes  de  l'Assistance  publique.  L’Auto¬ 
nomie  des  hôpitaux,  par  M.  M.  Lktl'i-lf.  .... 
Les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance,  par 


PRATIQUE  MÉDICALE 

Régime  d’un  enfant  rachitique  de  deux  5  six  ans. 

LIVRES  NOUVEAUX 

Bibliographie . 

SOCIÉTÉS  séantes 

Académie  des  sciences  ;  Sur  un  nouvel  ergo- 
mèlre,  M.Vl.  ïii.  Si.uoN  et  Y.-Cii.  Roux.  —  Con¬ 
tribution  à  l’élude  des  réflexes  locomoteurs,  M. 
Mauiiice  PiiiLirroN.  —  Sur  la  reviviscence  du 

heures  après  la  mort,  M.  A.  Kui.iako.  —  Rccher- 


PADADAMA  p®”*' «•ég™®- 

flonoestion.  Conntination. 


Vl«  Kl  1^1-  •>  Oui»» 


OUATAPLASME  Gerçures  ku  sein^Eczé- 

Du  Docuiir  ED.  LANOLEBEiiT  ma, Impétigo, Entorsos. 

ECHANTILLONS,  24,  RUE  SINGER,  PARIS. 


TRAITEMENT  DE  LA  TUBERCULOSE 


LÉCITHINE  ROGIER 

E:x.péi*liiioiilV>c  <inns«  Ich  Ilôpitaunc 

DRAGÉES  AMPOULES 

PARIS.  S,  boulevard  de  Courcelles. 


SOLUTION  PiiUTAUBEkGE 


EUPJSPTIQUJS  et  RECONSTITUANTE  i 

ANTICATARRHAE  "  et  ANTISEPTIQUE 


XI"  Année.  T.  I.  —  N»  <4,  14  Janvieii  1903. 


elles  sur  la  physiologie  de  la  peau  dans  un  cas 
d’auloplastic,  MM.  N.  Vasuhidi;  et  A.  Vuri'as.  — 
lîfl'els  produits  par  une  aseeusion  eu  ballon  sur 
l’activité  de  réduelîon  de  roxyliéiuoglobinc  cl  sur 
les  inodiflcalions  tle  la  pression  artérielle,  M. 


Société  médicale  des  hôpitaux  :  Lèpre  systé¬ 
matisée  nerveuse  à  niauilestatioiis  tardives,  MM. 
Behnaed  et  Bonnet.  —  Noie  sur  quelques  par- 
tieiilarilés  cliniques  des  paralysies  diptlicriqiies, 
M.  Cil.  AuBiitTiN.  MM.  CoMiiY,  Bahbieu.  —  Un 
cas  de  inéiiingile  atténuée  d'origine  olique  au 
cours  de  la  fièvre,  typhoïde,  MM.  Mahcei.  LAiiiifc 
et  GiîOiir.ES  Kboin.  —  Caractères  particuliers  du 
liquide  céphalo-rachidien  chez  un  paralyliciue 
général,  M.M.  lÎEi.iN  et  Raufii. —  Résultats  clini¬ 
ques  fournis  par  une  ■louvelle  méthofie  de  re¬ 
cherche  du  haeille  luhereulenx,  M.  Andké  .lous- 
SET.  —  Fièvre  typhoïde  exlrèmeinent  prolongée; 
niultiplieité  cl  bénignité  des  eomplieutions,  M. 
LÉoroi.D  LÉvi . 

Société  de  biologie  :  Des  relations  qui  existent 
entre  l'état  des  glandes  génitales  inities  et  le  dé¬ 
veloppement  du  squelette,  MM.  P. -F.  Launoi.s  cl 
P.  Roy. —  Procédé  de,  recherche  ilu  bacille  tuher- 
culcux  dans  le  sang  par  homogénisation  du 
caillot,  MM.  Bf-zançon,  Gbiifon  et  Piiilibeut. 
—  Méthode  de  mensuration  des  atrophies  du 
névrnxc,  MM.  Pif.rue  Mabie  et  Geobgi  s  Guii.- 
LAiN.  —  Sur  les  connexions  des  pédoncules  cé¬ 
rébelleux  supérieurs  chez  l’homme,  MM.  PiiîKliE 
Makie  cl  Gf.ohges  Guillain.  —  La  Icueocylose 
dans  l'urémie  expérimentale,  MM.  Docteb  et 
Goubaud.  —  Influence  du  travail  musculaire  sur 
l’activité  de  l’adrénaline,  MM.  P.  Cahnot  et  P. 
JossEKAND. —  Forme  d’iiivoliition  de  l’entérocoque, 
enlérn-bactérie,  M.  li.  Tiiieiicelin.  —  La  vaso- 
eonstrietion  déteiuninée  par  l’adrénaline  n’est  pas 
duc  aux  centres  sympathiques,  M.  0.  .losuÉ.  — 
Sur  l’origine  de  la  prosécrétinc,  M.  L.  Ca.mus  .  . 

Académie  de  medecine  :  La  prophylaxie  des 
maladies  infectieuses,  M.  JosiAs.  —  L’arrhénal 
dans  le  Iraitcnicnl  du  pnludisinc,  M.  Laveban. 
M.  Gautiek.  —  La  presse  à  l’Académie,  M.  La- 
IIOIIDE . 


AJULJSES 

Anatomie,  Histologie  et  Physiologie  nor¬ 
males  :  Présence  chez  l'eiuhryoïi  liuiuain  d’une 
glande  iuterseapuhiirc,  correspondant  à  la  glande 
58  hibernante  des  uiammiféees  inférieurs,  par  M. 

SlIINKISKI  IIataï .  (10 

Parasitologie  :  Sur  la  pénétration  des  feinrllcs 
d'oxviires  vrrmiealairrs  à  travers  li‘s  parois  de 
l'inlesliii,  par  M  P.  Vuii.i.f.min.  — Nouvelles  oh- 
servjiliiins  jsiir  le  pseuclo* parnsilisine  fies  niyria- 
podcHchez  l'homiue,  par  M.  Ka1'Iiai:i.  GO 

NOUVELLES 

Faculté  de  médecine .  02 

Hôpitoux .  02 

Nouvelles  :  Paris  et  départemcnls .  02 

Concours .  03 

Renseignements .  0:1 


LES  RÉFORMES  DE  L’ASSISTANCE  PURLIQL'E 

L’Autonomie  des  Hôpitaux. 


zVu  inoniiMil  oi’i  semble  ctiiimiencer  pour  elle 
lino  ère  nouvelle,  radiuinislialion  de  l’Assistance 
publique,  pourvue  d’une  partie  des  millions  né¬ 
cessaires  à  la  réfection  de  ses  hôpitaux,  va  pou¬ 
voir  aborder  quelques-unes  des  réformes  qui  lui 
paraissent  les  plus  urgentes,  l.e  bruit  court 
dans  le  monde  médical  que  l’on  songe  en  haut 
lien  à  réaliser  en  parliculier  raulonomic  des  hô- 

S'ii  est  un  rouage  défectueux,  menaçant  ruine, 
c’est  bien  le  service  des  hôpitaux  de  Paris.  A  cet 
égard,  l’avis  des  médecins,  des  cliirurgiens  et  des 
accoucheurs  de  l’Assistance  publique  est  à  peu 
près  unanime.  Par  une  centralisation  étroite  et 
tracassière,  la  vie  quotidienne  de  tous  les  hôpi- 
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"Ulmarène’  P.  BOURGET 

Succédané  l.xetUOHL  du  Salicylate  de  Méthyle  pour 
le  traitement  du  Rhumatisme  sous  toutes  ses  formes. 


I  É*  ^  I  LI  likl  I  dosée,  à  0,20  centigrammes  de 

Ltlwl  I  llInICL  L  tu  II  AN  U  lécithine  pure  par  cuillerée  à  café. 
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taux  et  hospices  relevant  de  l’Assistance  pul)lic|ue 
est  entravée,  faussée  niôine,  pourrail-nn  dire,  à 
un  degré  initnaginable.  Le  direcloui'  d'un  liôpilal 
n’est  qu’une  sorte  d’employé,  délégué  par  les  lui- 
reaux  de  l’avcuiue  Victoria,  sans  liberté,  sans  ini¬ 
tiative,  toujours  obligé  de  ne  ])enser  et  de  ne  dé¬ 
cider  que  de  seconde  main,  après  l’avis  des  bu¬ 
reaux,  et  cela  souvent  malgré  l'évidente  erreur 
commise  par  des  chefs  trop  éloignés  de  lui,  ou 
renseignés  d’une  manière  insuffisante. 

L’autonomie  de  I  hôpilal,  réglementée  confor¬ 
mément  à  l'état  actuel  de  nos  mœurs  et,  on  ne 
saurait  les  oublier,  do  nos  lois  encore  si  incom¬ 
plètes  en  matière  d’assistance,  ce  serait  peut-être 
le  salut  pour  la  lourde  et  anli((ue  machine  qu’est 
l’Assistance  publique  de  Paris. 

Le  jour,  en  effet,  où  chaque  hôpital,  muni  de 
son  budget  annuel,  libre  d'eirectiier  dans  son  or¬ 
bite  propre  presque  toutes  les  améliorations  et 
toutes  les  réformes  réclamées  par  l’expérience  et 
par  les  besoins  de  la  région,  pourra  fonction¬ 
ner  de  ses  propres  forces,  ce  jour-là  verra  une 
profonde  révolution  accomplie.  Les  mille  et  une 
paperasses  inutiles,  les  circulaires  et  les  régle- 
uientalions  générales  qui,  pour  être  coirmunes  à 
tous  les  centres  hospitaliers,  en  gênent  et  arrê¬ 
tent  le  plus  grand  nombre,  la  crainte  de  l’insiic- 
cés,  qui  brise  l’initiative  de  nos  directeurs  ac¬ 
tuels,  les  retards  invraisetnblables  (pti  résultent 
de  cette  existence  centripète  à  la(|uelle  les  hôpi¬ 
taux  sont  iictuellement  condamné-s,  tout  cesse, 
toute  entrave  dispariiissant.  Aon  ipie  les  es|)riis 
avides  de  réfortnes  detnaïulent  la  suppression 
radicale  et  brusque  de  tout  l'arsenal  central,  des 
bureaux  et  du  conseil  de  surveillance  de  l’Assis¬ 
tance  publi(|ue,  bouleversement  impraticable  et 
qui  créerait  le  chaos  là  oit  n'existe,  de  nos  jours, 
([ue  le  désordre.  Tous  les  hôpitaux  ont  des  inli'-réls 
communs  tpii  doivent  detneiirer  déftmdus  et  ca¬ 
nalisés  au  c(eur  même  de  l’o-uvre  d'assistance. 
Mais,  à  céité  des  intérêts  collectifs,  a[)[)araissent 


nombreux,  divers,  inconciliables,  les  intérêts  in¬ 
dividuels,  et  ce  sont  ces  intérêts-là,  les  seuls, 
qui  demanderaient  à  être  livrés  aux  mains  de  la 
commission  constituée  dans  chaque  centre  hospi¬ 
talier.  Tout  hôpital  aurait  donc  son  budget  an- 
nttel,  accordé  par  le  conseil  de  surveillance  et 
basé  sur  la  moyenne  des  dix  ou  quinze  dernières 
années,  par  exemple. 

L’administration  centrale  posséderait  une  ré¬ 
serve  annuelle  destinée  à  boucher  les  budgets 
partiels  autonomes  do  chaqtie  hôpital.  Avec  cette 
arme  puissante,  l’hôpital  autonome,  tel  que  beau¬ 
coup  d’entre  nous  le  rêvent,  serait  libre  de  fonc¬ 
tionner  au  mieux  des  intérêts  des  malades.  SMais, 
pour  cela,  il  faudrait  que  le  directeur  de  l’hopilul 
fût  entouré  d’un  nombre  variable  de  conseillers, 
parmi  lesquels  le  personnel  mé-dico-chirurgical 
et  obstétrical  de  l’hôpital  serait  choisi  et  auquel 
on  adjoindrait  plusieurs  personnes  connues  par 
leur  dévouement,  leur  bienfaisance  ou  leur  expé¬ 
rience  adtniiiistralive. 

Cotte  commission  hospitalière  serait  letiue  d’ad¬ 
ministrer  les  «  biens  de  l'hôpital  »■  ces  biens 
s’enrichiraient,  n’en  douions  pas,  bientôt  de 
dons  et  de  legs  spécialetiicnt  attribués  à  l’hôpital 
et  non  plus  à  l’adininistration  dans  sou  ensemble. 

De  cet  essor  nouveau  imprimé  à  l’assistance  à 
l’aris  résulteraient  de  nombreux  avantages  niaté- 
tériels  et  moraux. 

Ifhéipilal,  dans  sa  région,  redeviendrait  ce 
qu’il  lut  autrefois,  au  dire  de  nos  grands’pères, 
une  personnalité  sociale  connue,  aimée, à  laipielle 
les  citoyens  s’attacheraient,  où  l’on  sentirait, 
mieux  qu’aiijourd'hui,  vivre  et  fructifier  cet  esprit 
d’assistance  et  de  solidarité  qui  rejtri’-sente  comme 
l’àme  naissante  des  générations  prochaines. 

Le  l’iirisicn  ayant  près  de  lui  l'instrument 
m-cessaire,  voyant  mieux  comment  soulfrent  les 
déshérités  et  comment  on  lutte  pour  soulager 
leur  soull'rauce,  pour  obvier  à  leur  détresse,  cotn- 
premlrail  mieux  ses  devoirs  à  l’égard  de  l’assis¬ 


tance  publique.  Il  lui  rendrait  sa  sympathie  et  ne 
lui  marchanderait  plus  ses  subsides.  Le  public, 
l’administration  et  les  médecins  vivent  dans  un 
p(M-pétuel  malentendu.  On  bataille  parce  que 
l’on  ne  se  connaît  pas.  Ouvrez  l’hôpital  au  pu¬ 
blic,  forcez  les  médecins  à  devenir,  pour  leur 
part,  administrateurs  et  meilleurs  économes  des 
deniers  de  leur  maison  hospitalière,  condamnez 
l’administration  à  coopérer  de  fait  et  chaque 
jour  avec  son  personnel  médical.  Vous  réali¬ 
serez,  je  le  répète,  sans  rien  briser  et  sans 
fracas,  une  révolution  féconde,  et  vous  vous 
assurerez  la  reconnaissance  éternelle  de  Paris,  ce 
grand  enfant  senti tuental  et  bon,  qui  adore  ses 
pauvres,  mais  ne  les  connaît  pas. 

M.  Letullk. 


LES  MÉDECINS 

DES  BUREAUX  DE  BIENFAISANCE 

Dimanche  dernier,  11  Janvier,  la  Société  médi¬ 
cale  des  bureaux  do  bienfaisance  de  Paris  célé¬ 
brait  le  cinquantenaire  do  sa  fondation.  Cette  célé¬ 
bration  s’est  faite  avec  solennité.  M.  Chnumié, 
minisire  de  l’inslruclion  publique,  la  présidait  ; 
AlM.  de  Selves,  préfet  de  la  Seine,  Mesur.eur,  di¬ 
recteur  général  de  l'Assistance  publique,  Debove, 
doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  Ambroise 
Hendu,  pi-ésidenl  de  la  cinquième  Commission  du 
Conseil  municipal  dont  di-pendent  les  services 
d'assistance,  l’honoi-aient  de  leur  présence. 

Ces  hautes  personnalités  avaient  ainsi  voulu 
montrei-  en  quelle  estime  les  Pouvoirs  publics 
tiennent  les  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance 
en  raison  du  rôle  humanitaire  et  social  qu’ils  sont 
appelés  à  remplir. 

lœs  représentants  de  la  Société,  MM.  Billon, 
secri’-laire  général,  et  C.  Wcill,  présidemt,  ont,  à 
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Los  Pilules  de  Blancard  conviennent  spécialement  dans  les  affections  que  détermine  la  Cachexie  scrofuleuse  (tumeurs,  engorgements  , 
ganglionnaires,  humeurs  froides,  etc.),  contre  lesquelles  les  simples  ferrugineux  sont  impuissants;  dans  la  Chlorose,  la  Leuoorrhée,  ' 
1  Aménorrhée.  —  Suivant  le  Professeur  Bouchardat,  l’iodure  de  fer  est  doué  d’une  efficacité  véritablement  merveilleuse  contre  les  terribles  | 
M  accidimis  do  la  Syphilis  constitutionnelle  (ulcères,  exostoses,  etc.) 

9®®  Pilules  rcmlent  aussi  do  grands  services  dans  le  traitement  du  Goitre,  des  Tumeurs  blanches,  du  Rachitisme,  de  l’Anémie, 
fgf  Enfin  elles  modifient  rapidement  les  constitutions  lymphatiques,  faibles  ou  débilitées. 


_ 

Û0S£  :  Pilules,  2  à  6  p.ir  jour.  —  Sirop,  I  à  3  cuillerées  par  jour,  - 
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BLANCARD  &  40,  Rue  Bonaparte,  PARIS, 
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TUBERCULOSE,  MALADIES  de  la  CROISSANCE,  etc. 
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I  PWire  de  epéciûer  là  préparation 
■  eur  let  ordonnançai. 
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AMORPTION  FAO-LE  -  PAS  DE  BRULUNEa  -  PAS  DE  NAUSBSS 
KSOMÊAcO  Pouvoir  aibmorbaat  eonmidermbi» 

OIBESTIONS  PENIBLES  -  BALLONNEMENTS  -  DILATATIONS 

PANCRÉATO-KINASE 

mÉSTif  pu/sSamt, 

KÉPHIR  SALMON 

LAIT  DIASTASE 

SEUL  ADMIS  DANS  LES  HOPITAUX 

Société  D  alimentation  lactée,  îiN,  rue  de  Trévîsie,  Paris. 
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juste  titre  fait  valoir  la  haute  valeur  profession¬ 
nelle  du  personnel  médical  des  bureaux  de  bien¬ 
faisance  et  le  dévouement  dont  ces  médecins  font 
preuve  chaque  jour.  Les  paroles  du  président 
Weill,  prononcées  à  ce  propos,  méritent  d’ôtre 
i-apportées. 

«  Le  médecin  de  l’assistance  à  Paris,  dit-il, 
n’est  plus  le  débutant  sans  clientèle  en  quête 
d’une  petite  situation  pour  vivre  et  se  faire  con¬ 
naître;  c’est  un  médecin  trié  dans  un  concours, 
heureux  de  consacrer,  malgré  de  nombreuses 
occupations,  une  partie  de  son  temps  à  la  science 
et  à  la  solidarité  sociale.  Et  pour  cette  peine,  à 
laquelle  nous  nous  dévouons  si  volontiers,  nous 
ne  demandons  qu’un  peu  de  cette  considération 
que,  dans  une  démocratie,  on  ne  doit  pas  mar¬ 
chander  au  médecin  des  pauvres.  » 

Le  professeur  Debove,  en  sa  qualité  de  doyen 
de  la  Faculté,  avait  considéré  comme  un  devoir 
d’assister  à  cette  cérémonie.  De  sa  parole  autori¬ 
sée,  il  a  défini  le  rang  que  les  médecins  de  bu¬ 
reaux  de  bienfaisance  doivent  occuper  dans  la  fa¬ 
mille  médicale  ;  et  il  l’a  fait  en  termes  d’une 
éloquence  élevée. 

«  La  maladie,  dit  M.  Debove,  est  le  pire  des 
maux  qui  affligent  les  hommes.  Le  rcMe  du  méde¬ 
cin  est  de  la  guérir  ou  d’en  atténuer  les  effets;  ce 
rôle,  vous  l’ennoblissez  en  pratiquant  la  vertu, 
la  Grande  Vertu,  la  Bonté.  Vous  prodiguez  votre 
dévouement  aux  clients  les  plus  humbles,  vous  ne 
soignez  pas  seulement  leurs  maladies,  mais  leurs 
peines  morales  ;  car  si  on  ne  peut  niei'  le  bien¬ 
fait  d’une  médication  opportune,  vous  savez  par 
expérience  le  prix  d’une  parole  d’encouragement 
ou  d’une  marque  de  sympathie  adressée  à  un  in¬ 
digent  trop  porté  à  croire  qu’un  fossé  profond 
S(;parc  les  malheureux  de  ceux  qui  sont  favorisés 
de  la  fortune;  vous  êtes  pleins  d’indulgence  pour 
toutes  les  misères,  sachant  bien  que  toutes  sont 
dignes  de  pitié.  Vous  êtes  récompensés  par  la 


gratitude  de  vos  malades,  elle  vous  donne  sur  eux 
une  autorité  légitime. 

«  'Fous,  médecins,  professeurs,  médecins  dés 
hôpitaux,  médecins  des  bureaux  de  bienfaisance, 
nous  visons  le  même  but,  mais  s’il  fallait  nous 
ranger  par  ordre  de  mérite,  votre  pénible  fonc¬ 
tion,  votre  désintéressement,  vouB_désigneraient 
pour  le  premier  rang. 

«  Mais  ne  parlons'  point  de  préséance,  et, 
quel  que  soit  notre  poste,  n’oublions  jamais  que 
nous  sommes  tous  les  soldats  d’une  même  ai-rnée, 
combattant  des  ennemis  communs,  la  maladie  et 
la]  misère.  « 

J’ai  tenu  à  reproduire  exactement  cette  allocu¬ 
tion  du  professeur  Debove.  A  une  époque,  dit-on, 
où  se  développerait  plus  que  jamais  l'antique 
invicLia  medicorum,  à  une  époque  où  la  lutte 
pour  la  vie  mettrait  en  usage  des  procédés  d’une 
intransigeance  par  trop  absolue,  il  m’a  semblé 
que  ces  paroles  du  doyen  de  notre  grande  Faculté 
devaient  rester  gravées  dans  tous  les  esprits 
comme  un  symbole  d’union  et  de  concorde. 

E.  Dk  Lavahenne. 
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Régime  d'un  enfant  rachitique 
de  deux  à  six  ans. 

Les  Archives  de  médecine  des  enfants  viennent 
de  publier  la  description  de  l’hôpital  d’enfants 
de  Manchester;  voici  quel  est  à  cet  hôpital  le 
régime  des  enfants  rachitiques  de  deux  à  six 

Premier  repas,  1  heures  du  matin,  l’ain  et  lait, 
ou  bouillie  de  gruau,  potage  tiu  lait,  pain  et  beurre 
ou  œuf  à  la  coque,  un  peu  do  gras  de  porc  l'fai 
bacon). 


Deuxième  repas,  11  heures.  Tasse  de  lait  avec 
biscottes  ou  pain  et  beurre. 

Troisième  repas,  I  li.  .'iO.  Tartines,  purées  de 
pomme  de  terre,  poisson  frais  ou  viande  finement 
divisée,  pudding  au  lait,  pruneaux,  marmelade 
de  pommes. 

Quatrième  repas,  à  heures.  Luit  pur  ou  lait  et 

Cinfinième  repas,  une  detni-beure  avant  le  cou- 
cber.  Pain  et  lait. 

L’enfant  sera  dehors  tant  que  le  temps  le  per¬ 
mettra,  mais  il  ne  devra  se  tenir  sur  ses  pieds  ou 
marcher  (|u’avec  l’autorisation  du  médecin. 

Il  devra  avoir  le  jiis  d'imc  orange  ou  des  légumes 

.Si  des  appareils  ont  été  prescrits,  ils  doivent 
être  enlevés  le  soir  et  réappliqués  le  matin.  On 
prendra  toutes  les  précautions  pour  éviter  les 
plaies. 

Aucun  enfant  ne  prendra  de  thé  ou  de  café. 
Aucun  aliment  ne  sera  pris  en  dehors  des  repas. 
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TRAITEMENT  DES  MALADIES 
SPÉCIFIQUES 

Si«c 

Gaeodylate 

lodo-Hydraroïrip 

En  AMPOULES  dosees  à  0  gr.  03  par  ceni.  cube. 

En  GRANULES  dosés  à  0  gr.  01  chaque. 

En  GOUTTES  dosées  à  0  gr.  05  par  25  gouttes. 

MARIUS  FRAISSE 

Pharmaolon 

^  83j  rue  Mozart,  PARIS 
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CONTRE  LES  INFECTIONS 

en  nature,  ampoules  injectables,  pommade 

CH.  COUTURIEUX,  Pharmacien-Chimiste,  Ex- Interne  et  Chef  de  laboratoire  des  Hôpitaux  de  Paris,  Membre  du  Jury,  Ejposit.  univ.  Paris  1900 

TÉLÉPHONE  535-49  5V,  AVENUE  D’ANTIN,  PARIS 


TONIQUE  et  RECONSTITUANT  à  la  KOLA  et  à  la  COCA 

(Rigoureusement  dosé  à  UH  GRAMHIE  de  chaque  substance  par  verre  à  madère) 

DOSE  ;  Un  Verre  à  medùre  avant  ou  après  les  deux  principaux  repas,  pur  ou  additionné  d’eau.  —  Pour  las  Enfants,  un  verre  à  liqueur  suffit. 

- - -  BRUXELLES  1897 

Ce  Vin  préparé  avec  un  VEN  TANE^IQUE  d’un  degré  alcoolique  très  faible  est  le  plus  Is 
efficace,  le  plus  agréable  et  le  moins  irritant  des  toniques  et  des  stimulants.  11  ne  produit  ly 
aucune  sensation  de  brûlure  sur  les  estomacs  les  plus  délicats  et  facilite  la  digestion. 

MARQUE  DÉPOSÉE  p^x  :  4^50.  —  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  3S,  Rue  du  Rao,  PARIS. 


DIIODQMME  TAIHë 


TRAITEWIENT 
DU  CANCER 


Cancroidcs  cutanés. 


AYANT  TOUTES  lES  PROPRIÉTÉS  DE  L’IODOFORME 

is  en  avoir  les  Inconvénients  et  l'ovleisr  fls^uuyrduhla 


T  SOLUTION  DE  DIflCHUSINE 


iulni-lumorales ,  ou 
iclions  sous-cutanées 
de  tumeurs  inacces- 


injeclk 


ïàA  il  rvi  anesthésique,  désinfectant  et  antlscrothleux  ; 

r'ol  surliiiit  un  uucnl  cicatrisant  de  premier  ordre,  dont  l'efti- 
.  c.'irile  est  incoinpiiralile  dans  le  traitement  de  toutes  les  affections 

chancreiises  et  de  tontes  [es  piales  vives,  accidentelles  on  chirur- 
gicales,  en  un  mot  de  tout  ee  ipii  est  justieiable  de  ITodoforiiio. 

.Son  iiopliration  direete  sous  forme  de  poudre  ou  de  poiiimadc  est 
priMéralilc  1  tout  autre  mode  d'emploi  -■  Dans  ces  ronditioiis,  ou 
^  arrive  ù  réaliser  des  panseiiieiits  RIGOUREUSEMENT  INODORES. 
3SÉE  ce  qui  csl  impossible  avec  1  lodoformc  et  ses  préparations. 

70  spécialisé  do  B  gran/vnes  pour  être  délivré  au  public  sur  ordonnance  des 
pour  préparations,  par  divisions  de  1S,  30,  80,  I2S,  2B0  et  500  gr. 

Bien  Spéciuier  :  DIIODOFORME  TAINE 

:,  7,  Rue  du  Marsité- Saint- Honoré,  PARIS  cl  dans  toutes  les  Iqiarmii.  le» 

i;ro3  '  Société  Ft  aaçalse  de  Frodtilts  Pharmaceutiqoes,  9,  Rue  do  la  Perle,  Piiris. 


3"  POUDRE  DE  DIACHUSINE 


ulcérés. 


OVULES  ET  SUPPOSITOIRES  A  LA  DIACHUSINE 


Dépôt  :  Pharmacie  centrale  de  France,  7,  rue  de  Jouy,  Paris. 


Envoi  franco  d'échantillons  au  choix  de  l’une  des  préparations 
écrire  à  M.  Ch.  LENOIR,  pharmacien,  à  NOMÉNY  (Meurthe-et-Moselle) 
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LES  ÉTAPES 

DU  PROCESSUS  INFLAMMATOIRE 

INTRODUCTION  GÉNÉRALE 
A  L’ÉTUDE  DES  MALADIES  DRYOCYTIQUES 

(Variole,  Vaccine,  Fièvre  aphteuse,  Clavelée,  Syphilis,  Cancer) 

Piir  F.-J.  BOSC 

Profceseiii'  à  l’ITiiivcrsih-  do  Monlpellici-, 


A  mesure  que  l’on  étudie  mieux  la  symp¬ 
tomatologie  et  l’étiologie  des  maladies  can¬ 
céreuses,  l’on  se  convainc  qu’elles  revêtent 
les  caractères  essentiels  des  maladies  viru¬ 
lentes.  Elles  se  présentent,  toutclois,  avec 
des  caractères  histologiques  et  évolutifs  tel¬ 
lement  spéciaux  que,  pour  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  il  existe  toujours  une  barrière  infran¬ 
chissable  entre  les  maladies  inllammatoires 
et  les  tumeurs.  Mais  force  est  bien  d’avouer 
que  les  recherches  histologiques  les  plus  mi¬ 
nutieuses  demeurent  impuissantes  ii  révéler 
la  nature  intime  du  processus  tumoral. 

Abandonnant  donc  résolument  cette  voie, 
nous  nous  sommes  demandé  s’il  n’était  pas 
possible  de  combler  la  lacune  qui  existe  entre 
les  maladies  inflammatoires  et  le  cancer  ;  si, 
en  d’autres  termes,  il  n’existait  pas  un  type 
morbide  qui,  en  établissant  cette  transition, 
permettrait  de  faire  sortir  le  cancer  de  son 
isolement  histogénétique  pour  le  faire  entrer 
dans  le  cadre  des  maladies  inflammatoires 
d’un  type  spécial. 

Les  maladies  virulentes  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  le  résultat,  sur  l’économie, 
de  l’action  de  substances  qui  dépendent  les 
unes  du  virus,  les  autres  des  cellules  de  l’or¬ 
ganisme  suractivées,  c’est-à-dire  d’actes  vi¬ 
taux  antagonistes.  Nous  pourrons  par  suite 
définir  l’inflammation  «  l’ensemble  des  phé¬ 
nomènes  fonctionnels  et  lésionnels  qui  sont  la 
manifestation  des  actes  vitaux  intra  et  extra- 
oellulaires,  à  la  fois  toxiques  et  défensifs  n. 
La  signification  du  mot  inflammation  s’élargit 
donc  au  point  d’englober  toutes  les  réactions 
à  la  fois  oITensIvcs  et  défensives  qui  ont  pour 
théâtre  l’économie. 

Parmi  les  phénomènes  de  défense,  il  faut 
comprendre  non  seulement  les  modifications 
vasculaires  et  caloriques,  mais  encore,  ainsi 
que  le  soutenait  Virchow,  la  prolifération  et 
l’hypertrophie  des  éléments  cellulaires.  Cette 
prolifération  peut  porter  sur  les  cellules  mo¬ 
biles  et  elle  constitue  l’hyperleucocytose, 
mais  aussi  sur  les  cellules  fixes,  au  point  qu’il 
peut  en  résulter  des  néoformations  localisées 
ou  diffuses. 

Parallèlement  aux  phénomènes  de  défense, 
se  développent  les  actions  offensives  ou  toxi¬ 
ques,  passagèrement  ou  définitivement  prédo¬ 
minantes  ;  elles  produisent  des  troubles  vas¬ 
culaires,  des  œdèmes,  des  hémorragies,  mais 
elles  se  caractérisent  surtout  par  l’atteinte  ou 
la  destruction  des  cellules  mobiles  ou  fixes  de 
défense. 

Si  nous  passons  en  revue  les  différents 
types  morbides  connus,  nous  verrons  qu’ils 
présentent  tous  cet  ensemble  de  réactions 
offensives  et  défensives,  mais  avec  cette  par¬ 
ticularité  que,  suivant  les  qualités  du  virus, 
tel  phénomène  toxique  et  surtout  défensil 
pourra  être  plus  prononcé  ou  même  se  mani¬ 
fester  à  l’exclusion  plus  ou  moins  complète 
des  autres. 


Les  maladies  microbiennes  aiguës  présen¬ 
tent  des  actions  vaso-motrices  violentes,  une 
diapédèse  active  et  les  cellules  fixes  y  su¬ 
bissent  une  nécrose  rapide  et  parfois  sidé¬ 
rante  ;  la  prolifération  cellulaire  y  est  cepen¬ 
dant  très  développée,  mais  elle  porte  sur  les 
leucocytes,  en  particulier  sur  les  polynu¬ 
cléaires  d’ailleurs  atteints,  eux  aussi,  par  le 
processus  de  cytolyse.  Cette  allure  de  l’in- 
llammatlon  est  en  rapport  avec  la  i-apidité  de 
la  pullulation  et  de  la  généralisation  des 
germes  et  avec  la  virulence  de  leurs  toxines  ; 
les  cellules  fixes  étant  rapidement  paralysées 
ou  détruites  in  loco  par  les  poisons  micro¬ 
biens,  la  défense  revient  aux  éléments  ca¬ 
pables  d’accourir  en  grand  nombre  et  plus 
aptes  à  une  défense  rapide,  à  une  résistance 
plus  prolongée  de  par  leur  renouvellement 
incessant  et  la  quantité  de  diastase  de  défense 
qu’ils  contiennent. 

Dans  un  deuxième  groupe  entrent  des  ma¬ 
ladies  encore  microbiennes,  mais  dues  à  des 
espèces  dont  l’action  sur  les  cellules  est  plus 
lente  à  se  manifester  à  cause  de  leur  pullula¬ 
tion  moindre,  de  leur  localisation  plus  étroite 
et  de  la  qualité  de  leurs  poisons.  Leur  inva¬ 
sion  se  marque  bien  par  des  troubles  vaso¬ 
moteurs,  de  l’hyperleucocytose,  de  la  diapé¬ 
dèse  et  des  nécroses  ;  mais,  polynucléaire 
tout  à  fait  au  début,  l’hyperleucocytose  de¬ 
vient  rapidement  mononucléaire',  et  la  proli¬ 
fération  ne  reste  pas  limitée  aux  leucocytes. 
Contre  la  progression  lente  du  microbe  et  la 
diffusion  plus  difficile  des  toxines  s’élève, 
autour  du  point  envahi,  une  prolifération 
active  de  cellules  conjonctives  fixes  auxquel¬ 
les  se  mélangent  des  mononucléaires.  Les 
cellules  fixes  proliférées  s’hypertropbient  et 
constituent  les  cellules  épithélioïdes  et  les 
cellules  géantes  dont  l’origine  peut  être  leu- 
cocytique  et  dont  le  rôle  de  défense  n’est  pas 
douteux.  Ces  amas  de  cellules  en  suractivité 
élèvent  une  barrière  incessamment  renou¬ 
velée  à  la  périphérie  tandis  que  le  centre  se 
nécrose.  Ainsi  se  constitue  le  nodule  cellulaire 
délensif  tel  qu’on  le  voit  dans  la  tuberculose 
et  auquel  on  a  donné  le  nom  impropre  de 
granulome. 

Le  troisième  groupe  a  trait  aux  maladies 
mycosiques  qui,  capables  d’avoir  une  évolu- 
lution  aiguë,  ont  ordinairement  une  marche 
chronique  au  cours  de  laquelle  la  proliléia- 
tion  cellulaire  défensive,  due  aux  cellules 
fixes  et  aux  mononucléaires,  peut  dépasser  le 
granulome  ordinaire  et  aboutir,  comme  dans 
l’actinomycose,  à  la  lormation  de  masses  vo¬ 
lumineuses  d’aspect  tumoral.  Provoquées  par 
l’action  d’agents  presque  totalement  dépour¬ 
vus  de  toxicité,  les  prolilérations  cellulaires 
auront  une  vie  bien  plus  durable  et  un  plus 
grand  volume,  quoique  la  végétation  des 
masses  mycéliennes  puisse  entraîner,  par  as¬ 
phyxie,  la  mort  de  départements  cellulaires 
étendus.  Si  ce  volume  et  cette  durée  de  la 
prolifération  cellulaire  l’avaient  fait  assimi¬ 
ler,  à  un  moment,  aux  formations  sarcoma¬ 
teuses,  la  limitation  des  centres  mycosiques, 
l’évolution  d’une  partie  des  éléments  conjonc¬ 
tifs  proliférés  vers  le  tissu  de  sclérose  qui 
en  est  la  terminaison  normale,  l’absence  de 


1.  Si  des  rônclions  polynucléaires  sc  produisent  nu 
cours  de  ces  maladies,  elles  ne  paraissent  plus  constituer 
un  phénomène  défensif  dirigé  contre  la  couse  pathogène, 
mais  une  réaction  phagocytaire  en  rapport  avec  le 
ramollisseinnct  du  tubercule  et  une  infection  micro¬ 
bienne  surajoutée. 


la  vigueur  d’bypcrnutiltion  et  de  proliléra- 
lion  karyolvinélique  avec  renvabissemeiit  dif¬ 
fus  qui  caractérisent  le  sarcome,  doivent  la 
faire  rejeter  du  groupe  des  néoplasies  vraies. 
Ici  encore  la  défense  par  les  cellules  fixes 
est  aidée  par  une  mononucléose  assez  pro¬ 
noncée;  une  polynucléose  peut  sui  venir,  mais 
(die  est  en  rapport  (dans  bjs  cas  (dironiques; 
avec  une  dégénérescence  (jui  aboutit  a  1  ab¬ 
cès  cl  relève  d’une  infection  microbienne 
surajoutée. 

Le  processus  cellulaire  délensll  qui  est 
demeuré  jusqu’à  maintenant  limité  aux  cel¬ 
lules  conjonctives  fixes  et  aux  leucocytes  pa¬ 
raît,  dans  certaines  maladies  du  groupe  myco¬ 
sique,  vouloir  s’étendre  jus([u’aux  cellules 
épitbéthéliales.  Inoculées  sous  la  peau,  cer¬ 
taines  levures  produisent  des  néolormations 
conjonctives  de  grand  volume  (jui  lorsqu’elles 
évoluent  au  voisinage  des  tissus  glandulaires, 
sont  capables  de  |)rovoquer  des  formations 
adénomateuses  caractérisées. 

11  ne  nous  semble  pas  toutefois  qu  II  lailb' 
accorder  à  ces  néolormations  épithéliales  une 
signification  <[ul  dépasse  de  beaucoup  celle, 
par  exemple,  des  papillomes  développés  au 
niveau  de  la  mucjueuse  vésicale  par  les  omis 
de  Bilbarzia  (Albarran).  Ce  sont  la  des  irrita¬ 
tions  simples  de  voisinage  ;  les  levures  et  les 
œufs  n’agissent  pas  autrement  <juc  le  bacille 
de  Koch  sur  l’éplthélluin  des  alvéoles  pulmo¬ 
naires  voisins  du  tubercule  en  évolution  chro¬ 
nique.  11  y  a  cette  dillérence  toutefois  que  la 
toxine  tuberculeuse  tue  par  dégénérescence  et 
étoufle  par  sclérose  la  prolifération  épithé¬ 
liale,  tandis  que  l’absence  de  produits  toxiques 
des  levures  et  des  œufs  en  permet  l’accroisse¬ 
ment. 

Quoique  aboutissant  à  une  formation  adé¬ 
nomateuse  évidente,  ces  jjrolilérations  épi¬ 
théliales  ne  peuvent  donc  pas  être  considé¬ 
rées  comme  le  résultat  direct  et  essentiel  de 
la  cause  pathogène  ;  elles  sont  gouvernées 
par  la  lésion  avoisinante  qui  est  la  vraie  et 
qui  les  fait  varier  dans  leur  aspect  suivant  que 
les  propriétés  du  virus  sont  nécrosantes  ou 
simplement  Irritatives,  c’est-à-dire  excita¬ 
trices  de  la  vie  cellulaire,  l'.l,  de  fait,  on  ne 
trouve  pas  plus  de  levures  dans  les  cellules 
de  l’adénome  que  d’eeufs  de  Hilliarzia  dans 
les  cellules  du  papillome  ;  les  levures  et  les 
œuls  sont  dans  le  tissu  conjnnctil  voisin.  Itn- 
lin,  ces  proliférations  adénomateuses  provo¬ 
quées  i)ar  les  levures  ne  paraissent  pas  ca¬ 
pables  de  dépasser  ce  stade  de  l’adénome,  — 
que  l’irritation  méeanique  banale  de  l'œuf  de 
Bilbarzia  peut  aussi  bien  provoquer,  —  pour 
atteindre  un  type  plus  élevé  comme  l’adénome 
envahissant  ou  l’éplthéliome. 

Dans  le  cancer,  au  contraire,  la  proliféra¬ 
tion  épithéliale  est  non  seulement  intense  et 
étendue,  mais  elle  pénétre  les  tissus  voisins  ; 
elle  est  désorientée  mais  non  confuse,  elle 
progresse,  par  karyokinèse  ;  enfin  elle  cons¬ 
titue  la  lésion  primordiale  et  essentielle  qui, 
non  seulement  est  indépendante  des  lésions 
du  voisinage,  mais  en  est  la  cause  provo¬ 
catrice.  Itn  outre,  l’absence  d’hyperleucocy¬ 
tose  polvnucléairc  et  l’existence  d’une  mono¬ 
nucléose  très  légère  achèvent  de  faire  de  la 
cellule  épithéliale  proliférée  l’élément  essen¬ 
tiel  de  la  néoplasie  cancéreuse.  Aussi  a-t-on 
pu,  avec  quelque  vraisemblance,  considérer 
la  cellule  comme  l'élément  vir.dciil,  et  penser 
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qu’une  force  édifiealriee  demeurée  latente 
dans  quelques  restes  fœtaux  pouvait,  en 
s’éveillant,  donner  naissance  à  des  i’orma- 
tions  monstrueuses. 

Mais,  il  ne  nous  est  point  possible  d’ad¬ 
mettre  qu’une  cellule  embryonnaire  puisse 
acquérir  tout  à  coup  des  propriétés  virulentes 
qui  la  conduisent  à  la  formation  de  néopla¬ 
sies  atypiques,  eiivaliissantes,  transforma¬ 
trices  des  tissus  voisins  et  capables,  alors 
même  que  très  localisées,  de  produire  une 
intoxication  ffénéralc.  Déjà  notre  étude  pré¬ 
cédente  des  divers  groupes  morbides  devait 
nous  mettre  en  garde  contre  cet  entraînement  : 
la  prolifération  cellulaire  envahissante  et  dé- 
soricnti’c  est,  il  est  vrai,  la  caractéristique 
essentielle  du  (îanccr;  mais  n’avons-nous  pas 
constaté,  en  étudiant  les  types  morbides,  de¬ 
puis  le  type  Infectieux  aigu  d’origine  micro¬ 
bienne  à  réaction  polynucléaire,  jusqu’aux 
types  d’iulcction  plus  lente,  nilerobicns  et 
myi'osiques,  ([ue  les  prolilérations  des  cel¬ 
lules  fixes  prenaient  une  importance  de  plus 
en  plus  considérable,  et  que  ces  proliférations 
étaient  d’autant  plus  intenses,  plus  durables 
et  par  suite  plus  étendues,  que  l’agent  caus^d 
était  doué  de  propriétés  moins  nécrosantes? 
I.e  nodule  de  l’actinomycose  est  déjà  bien 
dillércut  du  nodule  tuberculeux,  et  nous  fai¬ 
sons  un  pas  de  plus  avec  les  levures  dont 
l’action  devient  celle  de  parasites  proprement 
dits,  c’est-à-dire  d’agents  qui  pendant  long¬ 
temps  ne  provoquent  qu’une  excitation  nutri¬ 
tive  des  cellules  aux  dépens  desquelles  elles 
vivent,  avant  de  les  tuer  par  épuisement. 

On  peut  donc  dire  (pie  de  l’étude  de  ces 
divers  groupes  morbides  et  en  particulier  des 
réactions  blaslomycétiques,  se  dégagent  des 
considérations  ejui  devaient  nous  permettre 
de  pressentir  l’existence  d’un  type  de  maladie 
parasitaire  encore  inconnu  et  capable  d’unir 
à  une  physionomie  franchement  infectieuse  et 
virulente  les  caractères  structuraux  et  histo- 
génétiques  le  rapprochant  de  la  néoplasie 
cancéreuse  vraie. 


Dès  ISIK),  l’étude  des  pustules  de  la  vac¬ 
cine  et  de  la  variole  nous  avait  ouvert  la  voie 
en  nous  permettant  de  constater,  comme  lésion 
essentielle,  une  prolifération  épithéliale  à  ten¬ 
dances  envahissantes,  désorientée  et  dégéné¬ 
rative,  avec  formation  de  globes  épidermiques. 

Ces  lésions  étant  trop  peu  étendues  et  trop 
fugaces,  nous  cherchâmes  parmi  les  maladies 
similaires  :  la  variole  ovine  ou  clavelée  nous 
frappa  par  le  nombre,  le  volume  et  la  durée 
des  lésions,  comme  par  l’intensité  des  phéno¬ 
mènes  infectieux  et  la  facilité  de  l’expérimen¬ 
tation. 

C’est  grâce  à  l’étude  de  la  clavelée  que 
nous  avons  pu  édifier,  dans  toutes  scs  parties 
fondamentales,  uu  groupe  morbide  capable  de 
servir  de  Irait-d’unloii  entre  les  maladies  in¬ 
flammatoires  virulentes  et  le  cancer. 

Dans  notre  mémoire  de  1901  [Archives  de 
médecine  e.ipérimenlalc,  mai),  nous  en  éta¬ 
blîmes  les  traits  essentiels.  Depuis  lors,  dans 
une  série  de  notes  à  la  Société  de  Biologie, 
nous  avons  complété  cette  œuvre  de  telle 
sorte  qu’il  nous  est  possible  maintenant  d’en 
exposer  une  synthèse  qui  en  montre  toute  la 
portée. 

La  clavelée  est  une  maladie  virulente  des 
mieux  caractérisées  ;  d’une  allure  violemment 


infectieuse,  elle  présente  une  lésion  volumi¬ 
neuse  d’inoculation  d’où,  après  quelque 
temps  de  localisation,  le  virus  envahit  le  sang 
dont  nous  avons  démontré  la  virulence 
[Comptes  rendus  de  la  Société  de  Biologie, 
février  1902),  pour  provoquer  une  éruption 
pustuleuse  généralisée  à  la  peau  et  aux  or¬ 
ganes. 

Toutes  ces  lésions  claveleuses  répondent  à 
un  môme  type  histologique  :  elles  sont  carac¬ 
térisées  par  une  prolifération  karyokinétique 
hypertrophique  des  cellules  fixes  surtout  épi¬ 
théliales.  11  ne  s’agit  pas,  comme  avec  les  le¬ 
vures,  d’une  prolifération  cellulaire  banale  et 
par  irritation  de  voisinage,  arrêtée  dans  les 
limites  étroites  du  paplllome  ou  de  l’adénome, 
mais  de  néoformations  primitivement  épithé¬ 
liales  qui,  débutant  au  niveau  de  l’épithélium 
normal,  se  déforment,  se  désorientent,  cons¬ 
tituent  des  masses  atypiques,  exubérantes, 
capables  d’envahir  les  tissus  voisins  et  de  re¬ 
vêtir,  au  niveau  de  la  peau,  le  type  de  l’épi- 
thélioma  malpighien  à  globes  épidermiques 
et,  dans  les  organes  (poumons,  estomac,  (oie, 
rein,  glandes),  les  aspects  successifs  de  l’adé¬ 
nome  et  de  l’épithéllome.  Au  niveau  de  la 
mamelle,  nous  avons  obtenu  de  véritables  tu¬ 
meurs  qui  sont,  macroscopiquement  et  histo¬ 
logiquement,  assimilables  aux  tumeurs  mam¬ 
maires  de  la  femme,  et  qui  nous  ont  permis 
de  constater  tous  les  stades  depuis  l’adénome 
acineux,  l’adénome  papilleux  et  dendritique 
jusqu’à  l’éplthélloma  typique  et  jusqu’au  car¬ 
cinome  [carcinome  claveleit.v).  Par  sa  struc¬ 
ture,  son  développement  et  son  histogénèse, 
la  néoplasie  claveleuse  doit  être  assimilée  à 
la  néoplasie  cancéreuse. 

L’étude  des  réactions  leucocytiques  dans  la 
clavelée  rend  cette  assimilation  encore  plus 
complète  :  pendant  toute  la  durée  d’activité 
véritable  des  lésions  claveleuses,  c’est-à-dire 
pendant  toute  la  période  d’édification  cellu¬ 
laire,  du  troisième  au  neuvième  jour,  il 
n’existe  dans  le  sang  qu’une  mononucléose 
progressive  quoique  modérée;  l’élude  des  lé¬ 
sions  permet  de  constater  également  l’absence 
de  toute  réaction  polynucléaire  dans  les  tis¬ 
sus  et  l’exIstcncc  d’une  infiltration  tardive  et 
légère  de  mononucléaires. 

Cette  quasi  absence  de  réaction  leucocy¬ 
taire  générale  et  locale  devait  faire  penser 
qu’il  n’existe  qu’une  faible  quantité  de  virus 
dans  le  sang  et  que,  dans  les  lésions,  ce  virus 
échappe  à  l’action  des  phagocytes.  Le  sang 
n’est  virulent,  en  elTet,  qu’à  des  doses  assez 
fortes  (d’après  nos  dernières  expériences,  le 
sang  peut  être  cependant  vliulent  à  5  et  même 
1  centimètres  cubes).  Etant  donné  cette  faible 
virulence  du  sang  on  peut  penser  qu’il  con¬ 
stitue  plul(it  un  simple  milieu  de  passage  pour 
le  virus  qui,  au  hasard  de  la  circulation,  va 
se  fixer  sur  son  milieu  favorable,  l’épithélium 
de  la  peau  et'des  organes,  pour  donner  nais¬ 
sance  à  des  prolilérations  épithéliales,  les 
pustules.  Et,  comme  en  dehors  du  sang,  la 
virulence  est  exactement  limitée  au  tissu  des 
pustules  l’on  peut  se  demander  si  le  virus 
n’est  pas  enfermé  dans  les  cellules  de  la  pro- 
lllération,  à  la  manière  d’un  parasite.  Nous 
avons  décrit,  dans  ces  cellules,  des  inclusions 
d’un  type  spécial  et  dont  les  caractères  per¬ 
mettent  de  penser  à  leur  nature  animée; 
d’autre  part,  la  faible  toxicité  du  sérum 
sanguin  des  animaux  clavelisés  indique  que 
le  virus  ne  possède  que  des  propriétés  toxi¬ 
ques  peu  marquées.  Si  ces  inclusions  repré¬ 
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sentent  le  parasite,  nous  pouvons  donc  penser 
que  les  cellules  épithéliales,  d’abord  excitées 
(îans  leur  nutrition,  vont  proliférer  et  s’hy- 
pertrophler,  pour  ne  dégénérer  qu’après  un 
laps  de  temps  considérable.  Après  cette  pé¬ 
riode  d’accroissement  de  la  tumeur  clave¬ 
leuse  vient,  en  effet,  la  période  de  régression: 
vers  le  dixième  jour,  la  pustule  cesse  de 
s’accroître,  sans  doute  parce  que  le  virus  a 
été  atténué  par  la  modification  des  humeurs, 
puis  subit  un  processus  de  vésiculation  et  de 
ramollissement.  Or,  dès  le  neuvième  jour,  la 
mononucléose  fléchit  et  il  survient  dans  le 
sang  et  dans  les  lésions,  une  polynucléose 
abondante  et  progressive,  qui  apparaît  nette¬ 
ment  eomme  une  réaction  phagocytaire  de 
nettoyage,  en  rapport  avec  l’atténuation  du 
virus,  l’infection  microbienne  surajoutée, 
mais  surtout  avec  la  désagrégation  des  cel¬ 
lules  dégénérées  et  qui  aboutit  à  la  dispari¬ 
tion  de  la  pustule. 

Ainsi  donc  la  clavelée  est  une  maladie  vi¬ 
rulente  dont  le  virus  d’abord  localisé  au  point 
d’inoculation  envahit  le  sang,  mais  ne  fait 
qu’y  passer  pour  aller  se  fixer  sur  des  épithé¬ 
liums  et  y  constituer  d’autres  centres  de  pro¬ 
lifération  épithéliale,  en  observant  toutefois 
que  le  passage  dans  le  sang  ne  se  fait  pas  né¬ 
cessairement  et  que  la  pullulation  du  virus 
peut  demeurer  limitée  à  la  tumeur  d’inocu¬ 
lation.  Celle-ci  nous  apparaît,  au  môme 
titre  que  les  granulomes,  et  aidée  aussi  par 
une  légère  monucléose,  comme  une  pullula¬ 
tion  cellulaire  défensive  opposée  par  l’orga¬ 
nisme  à  la  dissémination  du  parasite. 

Et  comme,  enfin,  l’étude  histologique  de 
ces  tumeurs  pustuleuses  nous  montre  les 
caractères  structuraux  et  histogénétiques  de 
la  néoplasie  cancéreuse,  nous  pouvons  bien 
affirmer  que  la.  clavelée  constitue  ce  type 
intermédiaire  particulier,  dont  les  caractères 
participent  à  la  fois,  et  avec  la  plus  grande 
netteté,  des  maladies  injlammatoires  viru¬ 
lentes  et  du  cancer. 

Après  avoir  ainsi  établi  les  caractères  fon¬ 
damentaux  de  la  maladie  qui  nous  apparais¬ 
sait  comme  le  type  d’un  groupe  morbide 
nouveau,  nous  avons  repris  l’étude  de  la 
variole  et  de  la  vaccine. 

Elles  présentent  non  seulement  les  carac¬ 
tères  cliniques  de  maladies  virulentes  à  loca¬ 
lisations  pustuleuses,  comme  la  clavelée, 
mais  l’cxprosslon  histologique  réelle  de  l’ac¬ 
tion  de  leur  virus  consiste,  encore,  comme 
dans  la  clavelée,  en  une  prolifération  épi¬ 
théliale  active,  désorientée  et  envahissante, 
quoique  voilée  par  la  rapidité  plus  grande 
de  l’évolution,  un  moindre  développement 
et  une  invasion  microbienne  secondaire 
précoce.  De  même  que  dans  la  clavelée,  il 
n’existe  qu’une  hypermononucléose  modé¬ 
rée,  dans  le  sang  et  dans  les  tissus,  de 
sorte  ([ue  la  prolifération  épithéliale  localisée 
qui  constitue  la  pustule  apparaît  encore  ici 
comme  le  véritable  moyen  de  défense  de 
l’économie.  Si  une  polynucléose  apparaît  en¬ 
suite,  tout  au  moins  dans  la  lésion,  elle  doit 
être  également  interprétée  comme  une  réac¬ 
tion  phagocytaire  dirigée  contre  le  virus  at¬ 
ténué,  contre  les  infections  microbiennes, 
mais  surtout  contre  les  restes  des  cellules  dé¬ 
générées  de  la  pustule  en  voie  de  disparition. 
Énlin,  dans  les  cellules  de  la  prolifération,  on 
trouve  des  inclusions  Identiques  à  celles  que 
nous  avons  signalées  dans  la  clavelée. 
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La  fièvre  aphleiise  rentre  dans  le  même 
cadre,  par  son  allure  inlectieuse,  son  chancre 
d’inoculation,  son  éruption  pustuleuse  géné-  ^ 
ralisée  et  les  caractères  de  ses  lésions.  I 

i 

Ainsi  donc  la  communauté  des  symptômes  1 
généraux  et  des  symptômes  plus  spéciaux 
pustuleux,  la  similitude  des  lésions,  la  for¬ 
mule  leucocytaire  et  la  présence  d’inclusions 
semblables  établissent  un  lien  étroit  entre 
la  vaccine,  la  variole,  la  fièvre  apthcuse  et 
la  clavelée;  et  celle-ci,  par  les  caractères 
précis  de  ses  lésions,  relie  ces  maladies  d’une 
façon  non  moins  étroite  au  cancer. 

Pour  les  premières,  c’est  la  netteté  de  la 
ressemblance  symptômatique  qui  force  l’assi¬ 
milation  avec  la  clavelée,  et  il  faut  étudier  de 
près  leurs  lésions  à  la  lumière  des  lésions 
claveleuses  pour  en  alfirmer  la  ressemblance; 
pour  le  cancer  au  contraire,  c’est  l’idendité 
des  lésions  qui  le  réunit  à  la  clavelée  tandis 
qu’il  nous  faut  rechercher  maintenant  l’exis¬ 
tence  d’une  ressemblance  symptômatique 
inlectieuse. 

La  localisation,  l’allure  lentement  progres¬ 
sive  de  la  tumeur  cancéreuse  et  l’absence  de 
symptômes  généraux  nettement  inlectieux 
paraissent  s’opposer  à  la  conception  de  la  na¬ 
ture  inflammatoire  et  virulente  du  cancer. 
Mais  ne  savons-nous  pas  que  la  clavelée  peut 
se  limiter  à  la  pustule  d’inoculation?  D’autre 
part,  à  côté  des  cas  de  cancer  les  plus  nom¬ 
breux  où  toute  la  symptôrnatologie  paraît 
se  limiter  à  l’accident  local,  il  en  existe  où, 
à  un  moment  donné  de  l’évolution  de  la  tu¬ 
meur  localisée,  il  se  produit  une  éruption 
pustuleuse  généralisée,  avec  tous  les  symp¬ 
tômes  généraux  d’une  infection  aiguë  :  la 
carcinose  aiguë  généralisée  reproduit  le  ta¬ 
bleau  symptômatique,  lésionnel  et  évolutif  de 
la  clavelée.  Il  peut  arriver  enfin  que  la  tumeur 
cancéi'euse  dégénère  et  subisse  une  translor- 
mation  kystique  qui  équivaut  à  une  guérison. 

La  durée  de  l’évolution,  la  localisation  per¬ 
sistante,  la  progression  par  continuité,  la 
guérison,  n’ont  donc  qu’une  valeur  restreinte 
qui  dépend,  sans  doute,  de  la  virulence  et  de 
la  durée  de  l’évolution  intracellulaire  du 
virus.  Ainsi  s’explique,  dans  le  cancer,  la 
persistance  des  proliférations  cellulaires  et 
leur  limitation  en  un  même  point;  mais  que, 
sous  l’inlluence  de  causes  Inconnues,  la  vi¬ 
rulence  et  la  pullulation  du  virus  s’accen¬ 
tuent  :  il  s’en  suivra  d’abord  une  proliléra- 
tlon  cellulaire  plus  Intense  qui,  incapable, 
à  un  moment  donné,  de  limiter  le  virus,  le 
laissera  passer  dans  le  sang  pour  produire 
une  éruption  généralisée. 

En  dernière  analyse,  la  tumeur  cancéreuse 
nous  apparaît  comme  une  pustule  d'inocu¬ 
lation  à  progression  indéfinie.  Le  processus 
local  de  prolilération  cellulaire,  aidé  par  une 
mononucléose  modérée,  suffit  à  limiter,  à 
englober  la  pullulation  parasitaire.  L’embolie 
cancéreuse  ne  doit  être  considérée  que  comme 
une  inoculation  secondaire  accidentelle. 


Il  existe  d’ailleurs  une  maladie  qui'doit  elle 
aussi  entrer  dans  notre  groupe  et  qui  établit 
une  transition  encore  plus  étroite,  au  point 
de  vue  symptômatique  et  évolutif,  entre  la 
clavelée  et  le  cancer  :  c’est  la  syphilis.  La 
symptomatologie  générale  de  la  syphilis  est 
nettement  infectieuse  quoique  moins  violente 
que  celle  de  la  clavelée  et  sa  symptôrnatologie 


spéciale  comporte,  comme  la  clavelée,  une  ^ 
pustule  ou  chancre  d’inoculation  et  une  érup¬ 
tion  pustuleuse  généralisée.  Mais  la  pustule  j 
d’inoculation  met  cinquante  jours  à  évoluer, 
c’est-à-dire  que  la  pullulation  du  virus  demeure 
limitée  bien  plus  longtemps  au  point  d’inocu¬ 
lation,  ce  qui  la  rapproche  de  la  tumeur  can¬ 
céreuse;  en  outre,  à  côté  de  cette  défense 
locale  prolongée,  il  existe  une  atteinte  gan¬ 
glionnaire  qui,  quoique  moins  intense  que 
dans  le  cancer,  est  bien  plus  marquée  que 
dans  la  clavelée  où  j’en  ai  montré  la  valeur 
[C.  I{.  Soc.  Biol.  26  avril  1902).  Enfin  la 
durée  si  longue  de  l’éruption  généralisée  qui 
peut,  sous  forme  de  poussées  répétées  et 
d’accidents  volumineux,  persister  toute  la 
vie  du  sujet,  montre  dans  la  syphilis  cette 
persistance  indéfinie  de  la  lésion  qui  est  con¬ 
sidérée  comme  le  caractère  essentiel  des  ma¬ 
ladies  cancéreuses.  Dans  la  syphilis  comme 
dans  les  autres  maladies  du  groupe,  on  trouve 
surtout  une  mononucléose,  l’augmentation 
des  polynucléaires  nous  paraissant  devoir 
être  attribuée  à  des  infections  microbiennes 
ou  à  la  désintégration  des  lésions  au 
même  titre  que  dans  la  clavelée  et  comme  on 
l’observe  dans  le  cancer  lorsqu’il  se  fait  des 
lésions  dégénératives. 

Si  l’on  objectait  que  le  virus  syphilitique 
localise  surtout  son  action  sur  les  cellules  con¬ 
jonctives,  nous  dirions  que  le  chancre  an 
moment  de  son  évolution  active  est  constitué 
par  une  prolifération  épithéliale  très  pro¬ 
noncée,  que  les  lésions  pustuleuses  des  organes 
sont  surtout  épithéliales  ;  et  que  la  partie  con¬ 
jonctive  de  la  prolifération,  avec  son  allure 
niitosique  et  son  endopérlvascularite  intense, 
est  nettement  assimilable  à  certiiines  des  lé¬ 
sions  conjonctives  de  la  pustule  claveleuse. 


Si  nous  jetons  maintenant  un  coup  d’adl 
sur  l’ensemble  de  nos  recherches,  nous  pou¬ 
vons  nous  convaincre  que  les  caractères  géné¬ 
raux  symptôinatiqucs,  lésionnels  et  histogé- 
nétiques  de  notre  groupe  morbide,  sont  assez 
précis  pour  unir  par  des  liens  étroits  des 
maladies  en  apparence  très  dissemblables  et 
pour  permettre,  à  l’avenir,  de  déterminer  les 
maladies  qui  seraient  susceptibles  d’en  faire 
partie. 

La  variole,  la  vaccine,  la  fièvre  aphteuse,  la 
clavelée,  la  syphilis,  le  cancer,  sont  les  an¬ 
neaux  d’une  môme  chaîne  dont  la  clavelée  est 
le  nœud  d’attache  essentiel  et  dans  laquelle 
le  cancer  n’apparaît  plus  comme  une  mons¬ 
truosité  mais  bien  comme  une  maladie  de 
môme  ordre,  c’est-à-dire  inflammatoire  et 
virulente.  La  néoplasie,  qu’elle  soit  syphili¬ 
tique,  variolique,  claveleuse  ou  cancéreuse, 
doit  être  considérée  non  plus  comme  une  for¬ 
mation  maligne  en  elle-même,  car  elle  ne  l’est 
que  par  le  virus  qu’elle  contient,  mais  comme 
le  processus  actif  de  défense  de  l’organisme, 
comme  un  effort  persistant  des  cellules,  suivi 
ou  non  de  succès,  pour  emmurer  la  parasite 
dans  son  point  de  pullulation. 

En  outre,  en  nous  faisant  pénétrer  dans  les 
diverses  modalités  du  processus  inflamma¬ 
toire  et  en  nous  permettant  de  montrer  que 
les  principales  étapes  sont  en  rapport  avec  le 
mode  des  réactions  offensives  et  défensives, 
nos  recherches  nous  ont  permis  de  déterminer 
la  place  que  doit  occuper  notre  groupe.  Elles 
nous  le  montrent,  dans  la  succession  des  types 
des  maladies  virulentes  bactérienners  et 


mycosiques  prolifératives,  comme  1  étape  la 
plus  élevée  et  la  plus  spécialisée  de  la  réac¬ 
tion  Inflammatoire  dont  le  cancer  est  le 
terme  ultime. 

Nous  n’avons  pas  seulement  mis  en  lumière 
les  cai'actères  généraux  symptomatiques,  lé¬ 
sionnels  et  histogénétiques  propres  à  l’en¬ 
semble  des  maladies  du  groupe:  nous  avons 
cherché  à  Indiquer  les  bases  d’une  étiologie 
et  d’une  thérapeutique. 

Nous  avons  acquis  des  àonnées  étiologiiiu es 
que  nous  indiquerons  prochainement. 

Au  point  de  vue  thérapeiuujue  nous  avons 
le  premier,  dès  le  26  avril  1902  [C.  B.  de  la 
Soc.  de  Biologie),  donné  les  résultats  d’une 
méthode  de  traitement  préventif  de  la  cla¬ 
velée;  peu  de  temps  après,  dans  une  note  à 
V .Xcadémie  des  sciences  (août  19U2),  nous 
avons  publié  notre  méthode  qui  découle  de 
la  notion,  établie  par  nous,  de  la  virulence 
du  sang  dans  la  clavelée  et  qui  nous  a  permis 
d’obtenir  un  sérum  aiiticlaveleiu:  d’une  grande 
activité.  Les  résultats  obtenus  pour  la  clavelée, 
coi-roborant  les  essais  de  sérothérapie  de  la 
vaccine,  de  la  syphilis,  entrepris  empirique¬ 
ment,  nous  laissent  penser  qu’il  ne  sera 
pas  impossible  d'aboutir  à  une  méthode  gé¬ 
nérale  de  traitement  applicable  à  l’ensemble 
des  maladies  du  groupe  et  déjà,  pour  le 
cancer,  nous  avons  obtenu  des  résultats 
appréciables. 

Resterait,  pour  avoir  une  connaissance 
complète  de  ces  maladies,  à  déterminer  la 
nature  précise  de  l’agent  pathogène.  Nos 
recherches  nous  ont  amené  à  accorder  la 
virulence  à  ces  inclusions  intracellulaires 
spéciales  que  nous-  avons  découvertes  dans 
la  clavelée  et  que  l’on  trouve  dans  la 
vaccine,  dans  la  variole,  dans  le  cancer.  Le 
fait  que  les  virus  aphteux  et  claveleux  passent 
à  travers  les  bougies  n’entraîne  pas  nécessai¬ 
rement  qu’il  s’agisse  de  microbes  invisibles; 
on  pourrait  faire  le  môme  raisonnement  pour 
des  chromatozoïtes,  d’autant  plus  qu’on  en 
connaît  qui  sont  situés  à  la  limite  de  la  visibi¬ 
lité,  avec  la  possibilité,  pour  ceux-ci, d’avoir 
des  formes  évolutives  volumineuses.  Comme 
nous  n’avons  pas  pu,  pour  nos  inclusions, 
constater  des  formes  de  reproduction  abso¬ 
lument  caractéristique  d’un  groupe  de  para¬ 
sites  connus,  il  nous  a  paru  préférable,  au 
Heu  de.  les  faire  entrer  hypothétiquement 
dans  une  classe  déterminée,  de  donner  à  ces 
agents  virulents  un  nom  en  rapport  avec  le 
caractère  essentiel  des  réactions  qu’ils  pro¬ 
voquent  dans  l’organisme,  et  qui  est  de 
faire  proliférer  les  cellules.  Nous  proposons 
le  nom  de  Bryocytolx's  '  ou  animal  vivant 
qui  fait  proliférer  les  cellules,  (de  SpuÉtv,  qui 
fait  proliférer,  et  auTo;  cellules),  et  plus  eu¬ 
phoniquement  Bryocytes.  Le  nom  de  Mala¬ 
dies  bryocytûjues  devient  ainsi  l’étiquette  du 
groupe  dans  lequel  nous  classons  actuellement 
la  vaccine,  la  variole,  la  fièvre  aphteuse,  la 
clavelée,  la  syphilis,  le  cancer,  et  que  nos 
recherches  les  plus  récentes  nous  permettront 
bientôt  d’augmenter  de  types  non  moins  inté¬ 
ressants. 


1.  Le  mol  [ipuliv  est  pris  lions  son  sens  trunsitit  qui  fait 
proliférer.  Qiiunl  an  mut  bryueylobc,  il  est  de  formation 
irrégulière;  il  faudrait  dire  cytobryobe,  mais  le  peu 
d’euphonie  du  mol  nous  a  engagé  à  former  un  mol  plus 
coulant,  nu  risque  de  commellre  nue  faute,  que  nous 
avouons,  contre  les  règles. 
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CAPs'CEll  PIUMITIF  DU  POUMON 

Par  F.  RAMOND  et  L.  BOIDIN 


Le  cancer  priiiiitir  d’un  organe  présente  d’or¬ 
dinaire  des  carai'tèrcs  anatomiques  particuliers, 
qui  permettent  de  le  distinguer  au  microscope 
des  autres  cancers  de  l’économie;  car  il  est  cons¬ 
titué  par  les  cellules  propres  à  cet  organe,  plus 
ou  moins  reconnaissables,  malgré  les  niodilica- 
tions  profondes  (|ue  leur  fait  subir  b;  processus 
cancéreux. 

Pareilles  considérai  ions  ne  sauraient  s’appli¬ 
quer  absolument  au  cancer  du  poumon.  En  effet, 
à  côté  du  cancer  classique,  à  cellules  cylindriques 
ou  polymorphes,  dérivant  par  transitions  insen¬ 
sibles  de  l’épithélium  bronchique,  glandulaire 
ou  de  l’épil hélium  alvéolaire,  il  existe  une  va¬ 
riété  de  cancer  primitif,  rappelant  par  ses  carac¬ 
tères  le  cancer  pavimenteux  de  la  peau,  ou  des 
organes  à  revêtement  épithélial  stratifié  ;  même 
orientation  concentri(|ue  des  cellules,  mômes 
réactions  colorantes  des  ébunents.  Celte  variété 
est  assez  rare  et  mal  connue;  cependant  M.  Mé¬ 
nétrier  en  a  cité  deux  cas  personnels,  Ernst  un, 
et  Kurt  Wolf,  en  LSDf),  onze  ‘. 

Aussi  nous  a-t-il  semblé  intéressant  de  rappor¬ 
ter  un  nouveau  fait  do  caticer  ])rimitif  du  poumon 
à  type  pavimenteux. 

L’observation  clinique  ('lait  celle  de  tout  cancer 
du  poumon;  cependant  le  malade  était  un  individu 
de  cinquante-cinq  ans,  vigoureux,  ii’ayant  jamais 
eu  jus(|ue-là  de  manifestations  morbides  pulmo¬ 
naires  pouvant  expli(|uor  la  localisation  initiale 
du  cancer.  L’expectoration  n’offrait  aucun  carac¬ 
tère  particulier,  et  les  cracbats  ne  renfermaient 
pas  de  bacilbis  de  Koch.  L’évolution  de  ce  can¬ 
cer  en  fut  assez  rapide,  puisque  le  malade  suc¬ 
combait  quatorze  mois  après  le  début  probable 
de  son  alfection 

A  l’autopsie,  on  constata  que  le  poumon  droit 
était  seul  atteint,  dans  toute  sa  moitié  supérieure, 
et  se  trouvait  à  ce  niveau  transformé  en  un  bloc 
blanchâtre,  lardacé,  nulbmient  raundli  à  son  cen¬ 
tre,  et  se  continuant  au  niveau  du  hile  avec  les 
ganglions  hypertrophiés  et  di'-géné-ré's  de  la  ré¬ 
gion.  Les  bronclnrs,  simplement  compriméïes  jiar 
cette  masse,  ne  semblaient  pas  participer  au  pro¬ 
cessus  cancéreux  du  voisinage.  Par  contre,  les 
plèvres  viscérale  et  pariétale,  soudées  rune  à 
l’autre,  étaient  épaissies,  faisant  corps  en  haut 
avec  la  tumeur,  et  en  bas  envoyant  des  tractus 
néoplasiques  et  scléreux  dans  réqiaisseur  de  la 
moitié  inférieure  du  poumon.  De  la  face  externe 
de  cette  coque  ])bmrale  partaient  des  bourgeons 
cancéreux,  dont  l’un  perforait  la  4“  côte,  et  venait 
en  avant  faire  saillie  sous  la  peau,  sans  lui  adhé¬ 
rer  cependant.  L’examen  minutieux  de  tout  le 
reste  du  corps  ne  révélait  aucune  autre  tumeur 
cancéreuse  |)riniitive  ou  secondaire. 

A  l’examen  microscopique,  le  cancer,  à  la  péri¬ 
phérie,  était  constitué  par  de  minces  trousseaux 
fibreux,  encerclant  des  îlots  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  de  grandes  cellules,  polyédri(|ues,  à  gros 
noyau,  à  protoplasnia  dépourvu  de  toutes  granu¬ 
lations,  sans  excepter  les  granulations  de  kérato- 
byaline  ou  d’éléidine.  Mais  progressivement,  de 
la  périphérie  au  centre  de  la  tumeur,  l’aspect  pa¬ 
vimenteux  se  jM’écisait;  et  dans  les  parties  pro¬ 
fondes,  le  cancer  se  présentait  sous  forme  d'al¬ 
véoles,  à  parois  fibreuses  épaisses,  tapissées 
immédiatement  par  de  larges  cellules  polyédri¬ 
ques,  en  voie  de  prolifération  intensive;  de  sorte 
que  plus  en  dedans,  elles  ne  tardaient  pas  à  s’ap- 
platir,  ])ar  tassement  réciproque;  si  bien  que  le 
centre  de  l’alvéole  était  constitué  par  des  cellules 
fusiformes,  puis  lamellaires,  s’imbriquant  les 

1.  'l'niile  tlf  iiifilrcinc  cl  ilc  l/ierii/)ciiti<jiic,  T.  VIII, 
p.  2Ü2. 

2.  OliM!r\  iitiuii  prise  iluiis  le  .service  <le  .M.  Ouluioiil. 


unes  sur  les  autres.  En  même  ttmips  le  noyau 
s’effilait  et  devenait  très  difficilement  colorable. 
i  Ces  diverses  cellules  ne  renfermaient  ni  kérato- 
I  hyaline  ni  éléide.  Cependant  celles  de  la  partie 
la  plus  centrale  de  l’alvéole  se  coloraient  souvent 
uniformément  par  les  colorants  nucléaires,  tels 
que  l’hématoxyline  et  la  thionine. 

L’examen  méthodique  des  diverses  coupes  prises 
à  la  périphérie  et  dans  les  parties  centrales  per- 
I  mettait  donc  de  suivre  les  diverses  transforma¬ 
tions  de  l’endothélium  alvéolaire,  d’abord  en 
,  large  cellule  cancéreuse  polyédrique,'^puis  en  cel- 
I  Iule  lamellense.  La  plèvre,  les  ganglions  hilaires 
I  et  médiastinaux  offraient  une  infiltration  cancé- 
'  reuse  du  môme  genre. 

I  L’explication  d’une  pareille  dégénérescence 
;  atypique  du  cancer  du  poumon  est  chose  malai- 
!  sée.  Cependant  certaines  considérations  peuvent 
I  nous  en  donner  une  interprétation  satisfaisante. 

:  Ifépithélium  pulmonaire  est  en  effet  d’origine 
i  ectodermique,  et  comme  tel  peut  revenir  à  son 
état  originel,  sous  l’influence  de  processus  ré¬ 
gressifs. 

Ne  voit-on  pas,  en  effet,  se  produire,  précisé¬ 
ment  dans  quelques  inflammations  broncho-pul¬ 
monaires  chroniques,  certaines  modifications 
cellulaires,  dont  la  transformation  pavimenteuse 
des  épithéliums  alvéolaires  ou  bronchiques?  Le 
fait  est  fréquent  dans  la  broncho-pneumonie  sy¬ 
philitique  par  exemple.  Pourquoi  le  cancer  ne 
réaliserait-il  pas  aussi  celte  régression  cellulaire  ? 
L’histoire  des  cancers  nous  en  offre  des  exemples; 
ainsi  le  cancernévroglique  n’eslpas  toujours  formé 
de  cellules  névrogliques  adultes,  mais  souvent 
par  des  cellules  atypiques  rappelant  tous  les  ca¬ 
ractères  objectifs  des  neuroblasles  du  fœtus. 

Ce  ne  sont  là  évidemment  que  de  simples  con¬ 
sidérations  théoriques,  par  suite  hypothétiques, 
qui  n’avancent  pas  beaucoup  la  solution  du  redou¬ 
table  problème  qu'est  le  cancer.  Mais  que  celui-ci 
soit  dû  à  une  évolution  cellulaire  spéciale  ou  à 
une  infection  d’un  genre  particulier,  tous  ces  faits 
nous  montrent  qu’il  ne  doit  pas  être  isolé  en  un 
cadre  à  part,  car  de  nombreux  points  le  ratta¬ 
chent  aux  processus  analomi(|ues  qui  nous  sont 
bien  définis. 


RECHERCHE 

DU  BACILLE  TUBERCULEUX  DANS  LE  SANU 
PAU  llOMüGllNlSATIüN  DU  CAILLOT 
Par  F.  BEZANÇON.  V.  GRIFFON  et  PHILIBERT 


La  tuberculose  pulmonaire  étant  envisagée 
d’ordinaire  comme  un  type  d’affection  locale, 
on  ne  s’est  pas  astreint  jusqu’à  présent  à  recher¬ 
cher  de  parti  pris  les  bacilles  dans  le  sang  de  la 
circulation  générale  par  les  différents  procédés. 

Instruits,  par  nos  recherches  expérimentales, 
de  la  constance  et  de  la  précocité  du  stade  d’in¬ 
fection  sanguine  généralisée  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  provoquée  du  lapin,  qui  rappelle  par 
tant  de  points  la  tuberculose  pulmonaire  de 
l’homme;  rapprochant  nos  constatations  des  ré¬ 
sultats  obtenus  par  MM.  L.  Fournier  et  Beau- 
fumé  ‘  avec  les  urines  des  tuberculeux,  nous  avons 
été  amenés  à  concevoir  la  présence  du  bacille  de 
Koch  dans  le  sang  comme  plus  fréquente  qu’on 
ne  l’a  pensé  jusqu’ici,  et  à  rechercher  un  procédé 
pratique  qui  permit  de  déceler  ce  microbe  dans  le 
sang. 

Le  bacille  de  Koch  ayant  des  réactions  colo¬ 
rantes  spécialesqui  rendent  possible  le  diagnostic 
bactériologique  par  le  seul  examen  microsco¬ 
pique,  la  méthode  la  plus  simple  pour  la  mise  en 
évidence  de  ce  microbe  sera  toujours  l’examen 
direct  après  ccdoration  par  la  méthode  de  Ehr- 


1.  L.  l'ouii.NiER  Kl  O.  l5i;AUFU.Mf:.  —  "  Rccheirbe  du 
bacille  de  Koeli  diiiis  l'ul'ine  Société  tic  biologie,  1902, 


lich-Ziehl,  toutes  les  fois  que  le  bacille  se  trouve 
en  assez  grande  quantité  pour  qu’on  ait  des  chan¬ 
ces  de  le  rencontrer  dans  un  champ  microsco¬ 
pique.  Ces  chances  sont  d’autant  plus  sérieuses 
qu’on  fait  porter  la  recherche  sur  une  plus  grande 
quantité  de  sang.  La  centrifugation,  qui  permet 
j  de  collecter  les  microbes  en  suspension  dans  les 
milieux  liquides,  trouve  ici  son  application. 

Mais,  le  sang  se  coagulant  dès  son  issue  des 
vaisseaux,  il  est  nécessaire,  avant  de  le  soumettre 
à  la  centrifugation,  de  dissoudre  le  caillot  et  de 
reconstituer  un  milieu  homogène. 

C’est  en  effet  dans  les  caillots  que  se  trouvent 
emprisonnés  les  bacilles.  Tous  les  observateurs 
sont  d’accord  sur  ce  point.  C’est  dans  le  caillot 
fibrineux  de  la  méningite  tuberculeuse  que  Cornil 
et  Babès  ont  rencontré  le  bacille  de  Koch.  C’est 
dans  les  caillots  fibrineux  de  l’endocarde  et  des 
vaisseaux  placentaires  (Weichselbaum),  dans  les 
caillots  des  veines  rénales  (^Benda)  que  les  pre¬ 
mières  constatations  positives  dans  la  granulie 
ont  été  apportées. 

D’autre  part,  les  expérimentateurs  qui  ont 
cherché  à  déceler  la  nature  tuberculeuse  des  épan¬ 
chements  pleuraux  se  sont  presque  toujours 
heurtés  aux  difficultés  engendrées  par  l’englobe- 
ment  des  bacilles  dans  le  caillot,  à  tel  point  que 
Al.  Le  Damany  ‘  se  demande  «  s’il  ne  vaudrait 
pas  mieux  n’injecter  au  cobaye  que  le  caillot  ». 
Nous-mêmes,  à  propos  de  la  culture  des  liquides 
pleurétiques  séro-fibrineux  sur  le  sang  gélose  gly- 
cériné,  avons  mentionné  ”  que  les  microbes  ense¬ 
mencés  peuvent  demeurer  isolés  de  la  surface 
nutritive  du  milieu  de  culture  parce  que  «  le  coa- 
gulum  fibrineux,  en  se  formant,  englobe  les  mi¬ 
crobes  ». 

Pour  liquéfier  le  caillot,  il  était  indiqué  de  re¬ 
courir  à  l’un  des  procédés  déjà  utilisés  pour  l’ho- 
mogénisalion  des  crachats  contenant  peu  de 
bacilles  (action  de  la  soude,  ou  de  la  potasse,  ou 
des  ferments  digestifs).  Le  procédé  de  Biedert-', 
basé  sur  l’action  liquéfiante  de  la  lessive  de  soude, 
nous  ayant  antérieurement  donné  d’excellents 
résultats  pour  l’analyse  bactériologique  des  cra¬ 
chats,  nous  en  avons  appliqué  le  principe  à  l’étude 
des  caillots. 

Technique  —  Nous  procédons  de  la  façon 
suivante  :  à  ô  centimètres  cubes  de  sang,  déposés 
dans  un  mortier  (caillot  et  sérum),  on  ajoute  5  cc. 
d’eau  distillée  et  5  gouttes  de  lessive  de  soude,  et 
l’on  broie  le  çailloljusqu’à  ce  qu’il  se  dissolve  dans 
h?  liquide.  On  additionne  alors  cette  masse  de 
20  centimètres  cubes  d’eau,  et  l’on  fait  bouillir  le 
tout  dans  une  capsule  de  porcelaine  pendant  dix 
minutes.  On  répartit  alors  le  liquide  dans  deux 
tubes  du  cenlrifugeur  à  tours  rapides,  et  l’on 
centi'ifuge  pendant  une  dizaine  de  minutes.  Le 
culot  obtenu  est  alors  déposé  sur  lame  et  traité 
par  la  méthode  de  Ziehl  pour  la  coloration  des 
bacilles. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  pu  déceler  le 
bacille  tuberculeux  par  examen  microscopique 
du  sang,  d’une  part  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale,  d’autre  part  dans  la  tuberculose  hu¬ 
maine. 

Nous  avons  pris  deux  lapins  qui  avaient  reçu 
la  veille  sous  la  peau  une  inoculation  de  culture 
de  bacille  tuberculeux  de  provenance  humaine, 
et  nous  avons  recherché  le  bacille  dans  le  sang 
recueilli  du  vivant  de  l’animal;  le  résultat  a  été 
positif  dans  les  deux  cas.  Nous  avons  inoculé  un 
cobaye  dans  les  mêmes  conditions  :  l’examen  du 


1.  Li!  Damant.  —  n  Reclicrchc.'i  sur  les  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  ».  Thèse,  Paris,  1897. 

2.  Bf.zançon  et  Griffon.  —  Société  de  biologie,  1901, 
5  .lanvicr. 

a.  Biudert.  —  Uerl.  klin.  Wocli.,  188(3,  n»»  42  et  48; 
1891,  ne  2. 

4.  Dans  la  séance  <le  la  Société  méilicule  du  9  Janvier 
dernier,  M.  Jousset  a  proposé  un  procédé  différent,  basé 
sur  l’action  d’un  suc  gastrique  arliliciél  fluoré.  11  a  pu 
ainsi  déceler  le  bacille  dans  20  épanchements  séro  -fibri¬ 
neux  de  In  plèvre,  dans  (i  péritonites  tuberculeuses  et 
2  fois  dans  le  sang  de  granuliqucs. 
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sang  du  cœur  décela  aussi  la  présence  de  bacilles. 

Chez  l’homme,  la  recherche  du  bacille  dans  le 
sang  ne  nous  a,  jusqu’à  présent,  donné  de  résul¬ 
tat  positif  que  chez  un  malade  atteint  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  localisée,  avec  hémoptysie. 
Renouvelée  deux  jours  après  la  première  prise 
de  sang,  une  seconde  épreuve  a  fourni  la  même 
donnée  positive. 

Dans  le  seul  cas  de  pleurésie  séro-fibrineuse 
qu’il  nous  a  été  donné  d’étudier,  la  recherche  du 
bacille  dans  le  caillot  traité  par  la  même  méthode 
que  le  sang  a  été  également  suivie  de  succès. 

Les  caractères  du  bacille  dans  nos  préparations 
sont  ceux  que  l’on  exige  pour  porter  le  dia¬ 
gnostic  de  bacille  de  Koch  :  bacilles  grêles  uni¬ 
formément  colorés  ou  granuleux,  disposés  paral¬ 
lèlement  ou  en  V  ou  en  petits  amas;  on  peut  en 
trouver  jusqu’à  trois  et  quatre  dans  un  champ 
microscopique.  Il  faut  savoir  que  certains  d’entre 
eux  peuvent  apparaître  plus  courts,  comme  gon¬ 
flés,  sous  l’action  de  la  lessive  de  soude.  Cette 
légère  déformation  s’observe  également  si  l’on 
prend  des  bacilles  provenant  d’une  culture  et  si 
on  les  soumet  comparativement  à  la  même  action 
de  la  soude  et  de  l’ébullition. 

Les  cas  expérimentaux  sur  lesquels  ont  porté 
nos  recherches  mettent  les  résultats  que  nous 
consignons  à  l’abri  des  causes  d’erreur,  les  ani¬ 
maux  ayant  été  inoculés  avec  des  cultures  pures 
et  leur  sang  prélevé  aseptiquement  dans  les 
cavités  cardiaques. 

La  recherche  systématique  du  bacille  de  Koch 
dans  le  sang  des  tuberculeux  par  ce  procédé 
simple  et  rapide  permettra  de  se  rendre  compte 
si,  dans  la  tuberculose  de  l’homme,  comme  dans 
la  tuberculose  expérimentale  du  lapin,  le  bacille 
se  trouve  de  bonne  heure  dans  le  sang  et  si,  par 
suite,  sa  recherche  peut  être  utilisée  pour  le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  maladie. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  ANCIEN  TRAITEMENT  DU  CORYZA  AIGU 

Un  médecin  viennois,  M.  Sternberg,  avait  à 
faire  une  conférence  sur  le  traitement  du  coryza 
aigu.  Comme  il  tenait  à  dire  quelque  chose  de 
nouveau  sur  un  sujet  aussi  connu,  il  eut  naturel¬ 
lement  l’idée  de  voir  ce  qu’avaient  écrit  sur  cette 
question  les  vieux  auteurs,  ceux  qu’on  ne  con¬ 
sulte  plus.  11  trouva  ainsi  dans  les  écrits  d’un 
médecin  anglais,  nommé  J. -B.  Williams,  la  des¬ 
cription  d’un  traitement  diététique  du  coryza. 
M.  Sternberg  essaya  ce  traitement  sur  lui-même 
et,  ayant  reconnu  son  efficacité,  il  nous  le  fait 
connaître  aujourd’hui.  Ce  faisant,  il  a  en  vue 
moins  le  malade  qui  consulte  rarement  pour  un 
rhume  de  cerveau,  que  le  médecin  lui-même  qui, 
malgré  un  coryza  compliqué  de  céphalalgie,  de 
larmoiement,  de  laryngo-trachéite  et  d’autres  | 
manisfestations  catarrhales,  ne  peut  interrompre 
ses  occupations  et  se  tiouve  dans  l’impossibilité 
de  se  soigner  convenablement.  Or,  le  traitement 
de  Williams  consiste  tout  simplement  à  réduire 
au  minimum  la  quantité  de  boissons  et  à  suivre 
pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
un  régime  sec. 

Voici  du  reste  comment  Williams  s’exprime  à 
ce  sujet  : 

«  J’appelerais  volontiers:  méthode  dessiccante 
[methodus  exsiccans),  le  procédé  qui  permet  de 
faire  rapidement  disparaître  le  catarrhe.  J’ai 
essayé  cette  méthode  sur  moi-môme  et  n’ai  eu 
qu’à  m’en  louer.  Dans  le  temps  j’étais  très  sujet 
aux  rhumes  de  cerveau  qui,  après  avoir  duré  huit 
jours,  se  terminaient  par  une  toux  grasse.  Or, 
j’ai  remarqué  que  lorsque  je  prenais  du  thé  ou 
une  autre  boisson  chaude,  ma  tête  devenait  plus 
lourde,  l’écoulement  nasal  augmentait,  l’expecto¬ 
ration  se  faisait  plus  abondante  et  le  larmoiement 


plus  intense.  J’ai  donc  eu  l’idée  de  m’abstenir 
presque  complètement  de  toute  boisson  pendant 
vingt-quatre  heures.  J’ai  constaté  alors  qu’au 
bout  de  quelques  heures  déjà,  le  flux  catarrhal 
commence  à  diminuer  et  que  l’on  est  moins  sou¬ 
vent  obligé  de  recourir  à  son  mouchoir.  Au  bout 
de  vingt-quatre  heures  il  ne  persiste  plus  qu’une 
légère  irritation  de  la  gorge,'  et  les  phénomènes 
catarrhaux  ainsi  que  la  toux  disparaissent  com¬ 
plètement. 

«  Cette  méthode  dessiccante  réussit  toujours  à 
la  condition  de  l’appliquer  dès  le  début  ou  pen¬ 
dant  la  période  d’irritation  du  rhume  de  cerveau. 

«  On  peut  manger  du  pain,  des  farineux  pré¬ 
parés  avec  du  beurre,  des  légumes  et  de  la  salade, 
du  poisson,  des  viandes  blanches,  du  pudding. 
Le  mieux  certainement,  c’est  de  ne  rien  boire 
pendant  les  repas  ni  en  dehors  des  repas.  Mais 
j’ai  constaté  qu’un  peu  de  thé  ou  de  lait  (une 
cuillerée  à  bouche)  pris  le  matin  et  un  verre  à 
dessert  d’eau  pris  avant  de  se  coucher  ne  compro¬ 
mettent  pas  les  effets  de  la  cure.  Ce  régime  doit 
être  suivi  pendant  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures,  et  si  les  phénomènes  catarrhaux  dimi¬ 
nuent  déjà  vers  la  fin  de  la  journée,  il  ne  faut  tou¬ 
tefois  considérer  la  cure  comme  terminée  que 
lorsque  l’obstruction  des  voies  respiratoires  est 
terminée  ;  à  ce  moment  il  ne  se  forme  dans  le  nez 
et  les  bronches  que  du  mucus  consistant,  et  sans 
irritation. 

«  Le  grand  avantage  de  la  méthode  dessiccante 
consiste  en  ce  qu’elle  ne  trouble  en  aucune  façon 
les  habitudes  du  malade  et  ne  l’oblige  pas  à  gar¬ 
der  la  chambre.  Quand  on  a  soin  de  se  vêtir 
chaudement  de  façon  à  se  garantir  contre  le  re¬ 
froidissement,  on  peut  sortir,  caries  mouvements 
au  grand  air  favorisent  les  sécrétions  naturelles 
et  rendent  la  méthode  dessiccante  encore  plus 
efficace.  Il  faut,  en  effet,  savoir  que  celle-ci  ne 
trouble  en  rien  les  sécrétions  naturelles,  mais 
qu’en  revanche,  en  diminuant  la  masse  du  sang, 
elle  arrête  la  sécrétion  des  membranes  irritées, 
parce  que  les  parties  disponibles  du  sang  étant 
prises  par  les  sécrétions  normales,  les  membranes 
irritées  se  trouvent  privées  de  matériaux  néces¬ 
saires  à  leurs  sécrétions  morbides .  » 


Nous  avons  dit  que  M.  Sternberg  a  constaté 
l’efficacité  de  ce  régime,  non  seulement  sur  lui- 
même,  mais  encore  chez  un  grand  nombre  de 
personnes  auxquelles  il  l’a  indiqué.  Sous  son 
influence,  écrit-il,  l’écoulement  nasal  se  tarit  ra¬ 
pidement  et  le  larmoiement  s’arrête  au  bout  de 
!  quelques  heures.  Comme  résultat,  on  se  mouche 
moins  souvent  et  moins  violemment,  si  bien  que 
l’otite  moyenne  toujours  à  craindre  en  pareil  cas 
est  évitée  presque  sûrement.  Même  la  soif,  qui 
est  généralement  très  vive  dans  le  coryza,  sem¬ 
ble  devenir  moins  intense,  et  les  deux  verres 
à  bordeaux  d’eau  rougie  qu’on  peut  se  permettre 
avec  le  régime  sec  suffisent  pour  la  calmer. 
M.  Sternberg  a.  du  reste,  simplifié  le  régime  en 
question  en  remplaçant  le  café  au  lait  du  matin 
par  deux  œufs  sur  le  plat  et  en  supprimant  le  po¬ 
tage  ou  la  soupe  au  repas  du  soir. 

R.  Ro.mmiî. 


DÉCOCTIONS  DE  CÉRÉALES 
LAITS  VÉGÉTAUX 

Je  ne  sais  qui  a  dit  :  «  Le  meilleur  médecin  est 
un  bon  cuisinier  »,  mais  celte  boutade,  digne  de 
Brillat-Savarin,  est  à  méditer  si  le  bon  cuisinier 
est  celui  qui  sait  trouver  dans  l’infinie  variété  des 
substances  alimentaires,  dans  leur  combinaison, 
dans  leur  préparation,  les  mets  adéquats  aux 
idiosyncrasies  nutritives  normales  ou  patholo¬ 
giques  de  ses  convives,  de  ses  clients. 

La  diététique  est  bien  certainement  la  branche 
la  plus  importante  et  la  plus  négligée  de  l’hygiène 
et  de  la  thérapeutique.  Les  ressources  qu’elle 
nous  offre  sont  — sans  exagération  —  plus  puis¬ 


santes  et  plus  efficaces  que  la  pharmacologie  tout 
entière;  mais  il  nous  faudrait  les  connaître  mieux 
encore  que  les  drogues  usuelles.  Il  n’est  donc  pas 
de  détails  qui,  en  l’espèce,  soient  négligeables. 
11  serait,  en  bien  des  cas,  désirable  de  pouvoir 
formuler  une  «  recette  alimentaire  »  au  même 
litre  qu’une  recette  pharmaceutique. 

Des  travaux  récents  principalement  de  M.  Sprin¬ 
ger  ont  attiré  plus  particulièrement  l’attention 
sur  les  décoctions  de  céréales,  vieilles  comme  la 
cuisine  même,  mais  dont  l’emploi,  jusqu’alors 
tout  empirique  et  traditionnel,  a  été  en  quelque 
sorte  légitimé,  régularisé,  systématisé.  11  n’est 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  rappeler  le  mode  de 
préparation  de  quelques-unes  d’entre  elles,  sus¬ 
ceptibles  de  rendre  les  plus  grands  services  en 
médecine  infantile  chez  les  dyspeptiques,  chez 
certains  typhiques,  etc. 


L’eau  d'orge  est  d’un  emploi  traditionnel  dans 
les  gastro-entérites  de  la  première  enfance.  On  la 
formulera  de  la  façon  suivante  : 

Orge  perlé  :  une  cuiller  à  soupe  dans  1  2  litre 
d’eau  ; 

Kaire  bouillir  vingt  minutes,  passer  sur  une  éta- 

Ajouter  eau  bouillie,  quantité  suffisante  pour 
1/2  litre; 

Conserver  dans  un  flacon  lavé  à  l'eau  bouillante  et 
bouché  avec  un  bouchon  lavé  de  même  à  l’eau  bouil¬ 
lante. 

La  décoction  d’acoine  se  préjiare  de  façon  abso¬ 
lument  identique. 

La  décoction  de  céréales  n’est  ([u'une  extension 
systématique  des  préparations  précédentes  ;  nous 
la  formulons  comme  suit  : 

Froment,  seigle,  avoine,  orge,  maïs,  son,  une 
cuiller  à  soupe  de  chaque; 

Torréfier  légèrement  au  four  ou  sur  une  tôle 

Moudre  au  moulin  à  café,  ou  broyer  et  réduire  eu 
pulpe  au  mortier  ; 

Ajouter  à  un  litre  d’eau,  faire  bouillir  et  réduire  à 
moitié  environ;  (l’ébnllitiou  doit  toujours  durer  au 
moins  deux  heures). 

Passer  sur  une  étamine  et  ajouter  eau  quantité  suf¬ 
fisante  pour  un  litre; 

Conserver  en  flacon  lavé  à  l’eau  bouillante. 

Toutes  ces  décoctions  doivent  être  de  prépara¬ 
tion  récente;  le  mieux  est  de  les  préparer  chaque 
jour,  car  ce  sont  des  milieux  éminemment  fer¬ 
mentescibles.  Leur  teneur  en  phosphates  naturels 
minéraux  et  organiques  facilement  assimilables 
est  considérable  et  en  fait  un  mode  de  choix  pour 
l’adtitinislration  des  phosphates.  Leur  teneur  en 
hydrates  de  carbone  et  en  albumines  végétales  en 
fait  de  véritables  aliments. 

Nous  ne  rappelons  que  pour  inéunoire  les  résul¬ 
tats  obtenus  jtar  leur  administration  chez  les 
enfants  comme  nourriture  complémentaire  ou 
corrective,  chez  les  dyspeptiques,  les  typhiques, 
les  convalescents,  etc. 


Nous  l’employons  couramment  comme  boisson 
à  l’instar  des  extraits  de  malt  qu’elle  peut  sup¬ 
pléer,  voire  remplacer.  Elle  se  prescrit  soit  pure, 
—  le  goût  un  peu  doucereux,  légèrement  sucré, 
en  est  très  agréable  à  certains  malades  que  nous 
l’avons  vu  adopter  comme  boisson  habituelle,  — 
soit  additionnée  de  thé  ou  de  café,  en  particulier 
dans  les  cas  de  défaillance  cardiaque.  Ses  pro¬ 
priétés  diurétiques  sont  manifestes. 

Elle  nous  a  souvent  rendu  service  dans  l’insti¬ 
tution  du  régime  lacté,  chez  des  typhiques,  par 
exemple,  qui  le  supportaient  mal  avant  celle  addi¬ 
tion.  Le  lait  additionné  d’un  tiers,  voire  de 
moitié  de  décoction,  semble  beaucoup  plus  faci¬ 
lement  digéré  par  certains  estomacs  affaiblis.  Au 
surplus,  il  est  de  constatation  courante  —  et  le 
bon  sens  suffirait  à  le  faire  prévoir  —  que  le  lait 
coupé  est  bien  mieux  supporté  dans  ces  cas. 
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Dans  lu  lièvre  typlioïde,  on  pourra  prescrire  ; 

Lail  de  vache,  frais,  bcniilü.  .  150  grammes. 

Décodion  fraicho  de  céréales, 

Buivanl  formule  sus-énoncée.  50  — 

A  prendre  loulea  les  deux  heures,  sauf  sommeil, 
par  cuiller  à  soupe,  l'iiigeslioii  totale  prenant  au 
moins  huit  à  dix  minutes. 

On  peut  en  adoucir  encore  le  goût,  soit  par 
l’addition  d’un  sirop,  soit  par  l'addition  de  sucre 
granulé,  suivant  le  goût  du  malade  et  les  indica¬ 
tions.  Si  les  fermentations  gastrn-inteslinales 
contre-indiquaient  de  façon  relative  les  hydrates 
de  carbone,  on  ferait  la  décoction  plus  faible  et 
on  remplacerait  le  sucre  par  de  la  saccharine.  En 
cas  de  constipation,  l’addition  de  glycérine  neutre 
combattrait  cet  inconvénient. 

Le  sucre  et  la  glycérine  relèvent  par  ailleurs  le 
pouvoir  nutritil  desdiles  décoctions;  car  il  ne 
faut  pas  oublier  qu’au  point  de  vue  calorigène, 

I  gramme  d’hydrate  de  carbone  égale  1  gramme 
d'albumine,  leur  combustion  respective  donnant 
naissance  à  quatre  calories. 

On  peut  en  augmenter  encore  la  valeur  nutri¬ 
tive  par  l’addition  d’un  ou  deux  blancs  d’œufs 
bien  frais  et  bien  battus,  auquel  cas  en  ajoutant 
quelques  morceaux  de  sucre  et  en  aromatisant 
avec  ([uelques  tranches  de  citron,  voire  une  ou 
deux  cuillers  de  champagne,  on  obtient  une  eau 
albumineuse  céréalée  vraiment  recommandable 
dans  les  diari'hées  infantiles  et  chez  les  typhiques. 

On  pourrait  de  niénie  y  ajouter  un  ou  deux 
jaunes  d'œuf  bien  frais  et  bien  battus  et  aromatisés 
de  même. 

Un  pas  de  plus  et  on  arrive  aux  soupes  véri¬ 
tables;  par  exemple  des  pois  concassés  bouillis 
avec  du  bœuf  ou  une  volaille  fournissent  par  fil¬ 
trage  et  expression  un  li(|uide  alimentaire  très 
riche  en  albumines  végétales,  en  sels  minéraux, 
en  substances  collogènes  (|u’on  peut,  en  bien  des 
cas,  subsiituerau  lail,  chez  les  malades  fatigués 
de  cet  aliment. 

Ceci  nous  amène  à  dire  un  mot  des  «  laits 
végétaux  »,  si  fréquemment  célébrés  par  les 
végétariens.  11  n’est  pas  douteux  qu’ils  oll’rent 
souvent  une  grande  i-essource  au  clinicien  comme 
substitutif  du  lait.  Le  lait  d’amandes  douces,  en 
particulier,  constitue  un  aliment  intéressant.  On 
le  préparera  comme  suit  : 

Prendre  GO  gramiiies  d’amandes  douces,  les  décor¬ 
tiquer,  ciilevaul  la  peau  avec  soin; 

Ajouter  250  gramiues  d’eau  et  réduire  en  pulpe 
par  un  broyage  prolongé  ; 

Faire  bouillir  pendant  vingt  minutes,  passer  sur 

Ajouter  eau  bouillie,  quantité  suffisante  pour 
1/2  litre; 

Garder  en  vase  lavé  à  l’eau  bouillante. 

On  obtiendra  ainsi  un  liquide  blanc  laiteux, 
légèrement  mousseux,  dont  l’aspect,  l’odeur,  et, 
dans  une  certaine  mesure,  la  saveur,  rappellent 
le  lait,  en  sorte  que  l’enlant  s’apercevra  difficile¬ 
ment  de  la  substitution.  Il  contient  une  faible 
quantité  de  protéides  végétales  (probablement  des 
nucléines),  une  quantité  considérable  de  corps 
gras,  ainsi  qu’en  témoigne  son  agitation  prolongée 
avec  l’éther,  une  quantité  appréciable  d’hydrates 
de  carbone. 

Employé  sucré,  il  donnera  à  l’enfant  l’illusion 
du  lait.  On  pourra  l’employer  pour  couper  le  lait 
au  même  titre  que  les  décoctions  sus-indiquées. 

II  rendra  des  services  dans  les  fermentations  in¬ 
testinales,  dans  les  urticaires  d’origine  digestive. 

Sa  teneur  très  élevée  en  corps  gras  en  lait  un 
liquide  d’un  pouvoir  calorigène  très  élevé,  car 
1  gramme  d’huile  fournit  près  de  10  calories, 
soit  2  fois  1/2  plus  qu’un  même  poids  d’albumine 
ou  d’hydrate  de  carbone;  le  fait  est  à  retenir  à 
l'occasion  de  maladies  telles  que  les  diarrhées 
infantiles  qui  déterminent  une  dénutrition  si 
rapide  et  une  tendance  si  marquée  à  l’hypo¬ 
thermie.  Alfred  Maiitinet. 
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IGIDEMIE  DES  SCIENCES 

5  et  12  .Tanvier  1903. 

Sur  un  nouvel  ergomètre.  —  MM.  Th.  Simon 
et  Y.-Ch.  Roux.  Les  auieurs  se  sont  occupés  do 
réaliser  un  appareil  permettant  de  déterminer  le 
travail  mécanique  ou  l'effort  fourni  par  un  muscle 
bien  isolé  de  l’organisme  humain.  C’est  le  premier 
interosseux  dorsal  qui  produit  l’abduction  de  l’index 
qui  a  été  choisi.  L’avanlage  de  ce  choix  est  que  par 
sa  situatiou  superUcielle  on  se  trouve  dans  des  con¬ 
ditions  assez  favorables  pour  étudier  le  travail  de 
ce  muscle  sous  l’influence  des  excitations  électri(|ues. 

Contribution  à  l’étude  des  réflexes  locomoteurs. 

—  M.  Maurice  Rhilippon.  .4yant  pratiqué  chez  le 
chien  la  section  transversale  totale  do  la  moelle  dor¬ 
sale,  M.  Fhilippon  a  fait  une  série  d  observations  qui 
démontrent  ou  confirment  l’influence  iiiliibitrice  des 
centres  supérieurs  et  du  cerveau  ainsi  que  l'impor¬ 
tance  des  rellexes  croisés  au  point  de  vue  de  la  coor- 
diualiou  des  mouvements  latéraux. 

Sur  la  reviviscence  du  cœur.  Rappel  des  batte¬ 
ments  du  cœur  humain  trente  heures  après  la  mort. 

—  M.  A.  Kuliako.  On  sait  depuis  longtemps  que  le 
cœur  d’un  animal  conserve  ses  battements  quelques 
temps  après  la  mort.  Eu  soumettant  le  cœur  d’ani¬ 
maux  à  sang  froid  à  une  inoculation  artificielle  avec 
du  sérum  physiologique,  ou  a  pu  obtenir,  et  main¬ 
tenir  durant  un  temps  assez  prolongé,  le  réveil  des 
mouvements.  M.  Kuliako,  étendant  cette  expérience 
aux  animaux  à  sang  chaud,  a  pu  également  ramener 
l’activité  ryihmique  du  cœur  eu  renouvelant  la  circu¬ 
lation,  et  cela  même  chez  des  animaux  morts  de  ma¬ 
ladie. 

Kn  présence  du  succès  de  cette  expérience,  il  fut 
conduit  h  la  tenlcr  sur  un  cœur  humain  et  sem¬ 
blablement  il  réussit  à  provoquer  des  pulsations  dans 
les  tissus  et  les  oreillettes  do  cœurs  enlevés  .5  des 
cadavres  vingt  et  trente  heures  après  la  mort. 

Recherches  sur  la  physiologie  de  la  peau  dans  un 
cas  d’autoplastie.  -  MM.  N.  Vaschide  et  A.  Vur- 
pas.  —  Ces  auteurs  arrivent  aux  conclusions  sui¬ 
vantes:  1"  La  peau  autoplastiée  a  gardé  sa  sensibilité 
propre,  tout  en  s  adaptant  aux  régions  sous-jacentes. 
Des  relalions  anatomiques  paraissent  s  être  dévelop¬ 
pées,  et  c’est  la  seule  manière  de  comprendre  qu’une 
excitation  tactile,  provoquée  sur  la  région,  arrive  k 
la  conscience  du  sujet  et  soit  traduite  par  une  réac¬ 
tion  sensorielle  de  même  nature  que  celle  des  autres 
régions  do  la  peau  qui  l’environnent.  En  dehors  de  la 
sensibilité  taciile,  le  sujet  a  conservé  et  adapté  sa 
sensibilité  thermique,  et  conserve  même  une  locali¬ 
sation  assez  précise  des  excitations  provoquées. 

2"  La  peau  autoplastiée  a  conservé  des  réactions 
vaso-motrices,  dans  une  grande  mesure  indépendantes 
de  celles  des  régions  environnantes. 

Il  semble  que  la  peau  transplantée  ait  gardé,  à  ce 
point  do  vue,  une  autonomie  vaso-motrice  qui  lui 
permet  d’avoir  scs  réactions  propres,  différentes  de 
celles  qui  se  produisent  sur  les  diverses  régions  de 
lu  peau  non  autoplastiée. 

Effets  produits  par  une  ascension  en  ballon  sur 
l’activité  de  réduction  de  l’oxyhémogloblne  et  sur 
les  modifications  de  la  pression  artérielle.  -  M. 
Tripet.  Les  examens  furent  faits  successivement  sur 
le  sol.  et  aux  altitude.-  de  1.000,  2.000,  3.000,  4.000 
mètres  pour  les  variations  dans  la  proportion  d’oxy- 
hémoglobine  et  dans  l’activité  de  sa  réduction;  et 
jusqu  à  5.000  mètres  pour  l’étude  delà  pression  arté¬ 
rielle. 

Le  procédé  d’examen  du  sang  employé  fut  celui  de 
.\1.  Albert  Hénocque,  au  moyen  de  1  hématospertros- 
cope  qui  porte  son  nom. 

Les  résultats  observés  amènent  aux  conclusions 

1“  Aux  grandes  altitudes,  la  durée  de  réduction  de 
l’oxyhémoglobine  diminue  au  point  d’atteindre  et 
même  de  dépasser  la  moitié  de  lu  durée  de  la  réduc¬ 
tion  normale. 

2»  Cette  diminution  est  presque  instantanée  en 
ballon  eu  l’absence  de  toute  fatigue. 

3°  La  proportion  d'oxyheinoglubine  augmente  d’une 
façon  maniteste  chez  les  sujets  observés. 

4“  .4u  retour  sur  le  sol,  cette  augmentation  de 
l’oxyhémoglobine  diminue  ainsi  que  I  exagéraiioii  dans 
l’activité  de  la  réduction,  pour  se  rapprocher  de  la 
normale.  Cependant  les  deux  facteurs  restent  encore 
supérieurs  à  l’état  observé  au  départ. 


Du. côté  de  la  pression  artérielle,  on  observe  un 
abaissement  progressif  de  19  centimètres  de  colonne 
mercurielle  k  11  centimètres  pour  deux  des  observa¬ 
teurs,  de  17  centimètres  à  13  pour  le  troisième. 

L’état  de  jeûne  ou  de  digestion  n’a  pas  influencé  la 
pression,  mais  k  une  altitude  de  5.000  mètres  le 
moindre  effort  détermine  une  ascension  brusque  et 
nomentanée  de  cette  pression. 

Geoiic.es  Vitoux. 
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Lèpre  systématisée  nerveuse  à  manifestations 
tardives.  —  MM.  Bernard  et  Bonnet(  Val-de-Grûce). 
En  1885,  un  zouave  a  été  blessé  à  la  racine  de  la 
cuisse  droite  par  un  coup  de  feu,  d’une  balle  qui 
a  passé  dans  le  voisinage  du  sciatique  sans  causer 
à  ce  nerf  un  dommage  appréciable. 

Dix-sept  ans  après  apparaissent  aux  confins  du 
territoire  sciatique  des  douleurs  paroxystiques,  de 
l’œdème,  un  mal  perforant,  d'autres  troubles  de  la 
sensibilité,  da  la  trophicité  et  de  la  motricité. 

Simultanément,  une  névrite  évolue  au  membre 
supéfieur  droit,  aboutissant  à  une  paralysie  com¬ 
plété  dans  le  domaine  du  cubital,  moindre,  mais 
manifeste  dans  les  autres  territoires  nerveux  de  la 

Se  superposant  à  ces  troubles  et  les  délimitant 
exactement,  une  dermatose  polycyclique  dont  on 
retrouve  t'i  distance  quelques  placards  aberrants. 

Y  a-t-il  une  relation,  et  laquelle,  entre  les  deux 
séries  d’accidents,  ceux  du  membre  supérieur  et  ceux 

MM.  Bernard  et  Bonnet  pensent  que  cette  relation 
existe  et  qu’elle  est  établie  par  la  lèpre,  cause  unique 
et  commune  de  ces  diverses  localisations  névritiques. 

Le  diagnostic  leur  paraît  sufllsamroent  démontré 
par  les  arguments  suivants  : 

1°  La  forme  clinique  des  accidents  trophiques, 
habituels  chez  les  lépreux  vulgaires; 

2“  Le  type  de  la  dermatose  érythémateuse  :  taches 
polycycliques  rouges  saumon,  k  évolution  lentement 
extensive,  efl'acées  ou  avivées  par  les  oscillations  de 
la  santé  générale  ; 

3"  La  thermo-analgésie  plus  ou  moins  nette  sur  la 
surface  de  ces  diverses  taches; 

4°  La  tuméfaction  des  troncs  nerveux  (cubital  et 
surtout  ralliai  à  droite); 

5”  Un  lépronie  noduleux  sur  le  dos  du  nez,  léprome 
qui  subit  lui  aussi  des  poussées  congestives; 

6“  Enfin,  le  séjour  dans  un  pays  contaminé,  le 
Tonkin. 

Ils  écartent  les  objections  qu’on  pourrait  tirer  de 
la  longueur  de  l’incubation,  en  l’absence  d’un  fait 
précis  de  contagion  hors  du  Tonkin,  —  et  du  résultat 
négatif  des  recherches  bactériologiques  :  le  tableau 
clinique  doit  suffire  au  diagnostic  de  la  lèpre  dans  la 
plupart  des  cas. 

Y  a-t-il  une  relation  entre  ces  faits  et  le  trauma¬ 
tisme  ancien  que  le  malade  croit  en  cause?  11  n’y  a 
sans  doute  15  qu’une  simple  co’îuoidenco,  —  ou  peut- 
être  uue  influence  prédisposaiile  du  traumatisme  qui 
a  localisé  les  premières  déterminations  infectieuses, 
au  même  titre  que  les  efforts  professionnels  ont  pré¬ 
disposé  la  main  droite. 

Quoi  qu’il  on  soit,  c’est  au  cours  d’une  expédilion 
militaire  au  Tonkin  que  1  affection  a  été  coutntclée. 

Note  sur  quelques  particularités  cliniques  des 
paralysies  diphtériques.  —  M.  Ch.  Aubertin.  Les 
paralysies  diphtériques  sont  généralement  consi¬ 
dérées  comme  dues  à  une  névrite,  bien  que  la  preuve 
anatomique  suit  loin  d’en  être  aussi  solidement  éta¬ 
blie  que  pour  les  paralysies  saturnine  ou  alcoolique. 
Nous  en  avons  étudié  les  caractères  cliniques  dans 
soixante-cinq  cas,  t.iut  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant, 
et  nous  avons  été  frappés  du  peu  d’intensité  des 
troubles  moteurs  et  de  1  absence  presque  absolue  des 
troubles  semnitifs  dans  ces  paralysies. 

Ainsi,  dans  la  forme  localisée,  il  est  exceptionnel 
que  la  motilité  du  voile  soit  complètement  abolie  et 
qu’on  observe  le  voile  pendant  et  flasque  décrit  par 
les  classiques  :  il  y  a  seulement  uue  légère  parésie 
portant  sur  la  totalité  des  muscles  du  voile,  sauf  dans 
quelques  cas.  Les  troubles  sensitifs  sont  exception¬ 
nel»  et  le  réflexe  pharyngien  persiste  toujours. 

La  paralysie  de  l'accommodation  frappe  le  muscle 
ciliaire  seul  et  respecte  1  iris.  Pourtant  dans  quel¬ 
ques  cas,  et  seulement  5  nue  certaine  période  de  la 
paralysie,  la  contractilité  pupillaire  5  la  distance 
peut  être  abolie.  On  a  là  un  syndrome  inverse  du 
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signe  «i’Argyll  Robertson,  car  le  réflexe  à  la  lumière 
est  toujours  conservé.  Quant  aux  paralysies  des 
muscles  extrinsèques,  elles  sont  toujours  parcel-  i 

La  paraplégie  est  légère  et  n’abolit  pas  complète¬ 
ment  les  mouvements  du  membre  :  pourtant  dans  , 
deux  cas  elle  s’accompagnait  d’une  atrophie  très  ! 
intense.  Les  troubles  portent  également  sur  tous  les 
groupes  musculaires  sans  prédominer  sur  certains 
groupes.  C’est  une  parésie  flasque,  avec  abolition 
constante  des  réflexes  tendineux,  conservation  rela¬ 
tive  des  réflexes  cutanés  et  sans  troubles  des  sphinc¬ 
ters.  Les  troubles  delà  sensibilité  sont  nuis  ou  à  peine 

Dans  certains  cas,  le  symptôme  dominant  est  une 
légère  maladresse  des  mouvements  qui  peut  en 
imposer  pour  de  l’ataxie,  mais  dans  aucun  de  ces  cas 
nous  n’avons  trouvé  d’incoordination  motrice  vraie, 
de  troubles  du  sens  musculaire,  ni  do  signe  de  Rom- 

Les  troubles  cardiaques  accompagnés  de  vomisse¬ 
ments  sont  fréquents,  mais  la  paralysie  bulbaire  telle 
que  la  décrivent  les  classiques  est  très  rare.  Nous 
avons  observé  un  cas  qui  pourrait  être  rattaché  à  des 
troubles  bulbaires,  et  où  un  ralentissement  considé¬ 
rable  du  pouls  (de  17  it  !Î2  battements  par  minute) 
avec  arrêts  régulier  du  cœur  dura  pendant  près  de 
trois  jours. 

En  somme,  ces  paralysies  ont  tantôt  les  caractères 
d’une  névrite  légère  sans  troubles  sensitifs,  tantôt 
ceux  d’une  polimyélitc  antérieure  très  diffuse  et  très 
légère.  Ce  sont  d’ailleurs  les  lésions  qu’on  trouve 
généralement,  sinon  dans  les  autopsies,  du  moins 
dans  les  cas  expérimentaux. 

11  est  bon  d'ajouter  que  dans  certains  cas  observés 
uniquement  pendant  la  période  de  paralysie  et  non 
pendant  l’angine,  l’action  du  sérum  antidiphtérique 
fut  nulle. 

JW.  Coinby  pense  au  contraire  que  le  sérum  peut 
avoir  une  action  sur  les  paralysies  diphtériques;  des 
cas  positifs  assez  notnbreux  le  démontrent;  il  est 
donc  de  toute  nécessité  de  continuer  à  employer  ce 
traitement,  mémo  lorsqu’il  ne  s’agit  plus  que  de 
paralysie,  toute  localisation  diphtérique  ayant  dis- 

JW.  Barbier  admet  également  l’action  efficace  du 
sérum  contre  la  paralysie.  Il  est  d’ailleurs  facile  de 
trouver  chez  les  enfants  atteints  de  paralysie  quel¬ 
ques  stigmates  de  l’intoxication  diphtérique  plus  ou 
moins  atténuée.  L’action  du  sérum  est  alors  très 
facile  à  constater  :  le  pouls  diminue  de  fréquence,  les 
phénomènes  toxiques  disparaissent. 

Un  cas  de  méningite  atténuée  d’origine  otique  au 
cours  de  la  fièvre  typho'ide.  —  JWJW.  Marcel  Labbé 
et  Georges  Froin  rapportent  l’observation  d’un 
malade  qui,  au  quatorzième  jour  d’une  lièvre  typho'ide 
avec  délire,  a  présenté  un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  insolites  :  de  la  céphalalgie  persistante,  une 
douleur  intense  de  la  région  temporale  et  auriculaire 
gauche,  de  la  constipation,  puis  un  vomissement,  un 
peu  de  raideur  de  la  nuque  et  des  membres.  L’en¬ 
semble  de  ces  symptômes  lit  penser  à  la  possibilité 
d’une  méningite,  mais  ils  étaient  trop  légers,  trop 
atténués  pour  que,  en  l’absence  de  signe  de  Keruig, 
de  trouble.-  du  pouls,  de  troubles  pupillaires,  de 
troubles  sphinctériens,  on  pût  allirmer  l’existence  de 
la  méningite.  La  ponction  lombaire  et  la  constatation 
d’une  leucocytose  polynucléaire  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  conlirmèrentle  diagnostic  de  ménin- 
gi'e. 

La  douleur  auriculaire  et  masto'idicnne  permit 
d’attribuer  la  méningite  à  une  infection  de  l’oreille; 
on  fit  une  paracentèse  du  tympan.  Le  malade  guérit 
de  sa  fièvre  typhoïde  et  de  sa  méningite. 

Dans  ce  cas,  le  cytodiagnostic  a  montré  qu’il  n’y 
avait  pas  seulement  une  irritation  méningée  banale, 
mais  une  vraie  réaction  inflammatoire  caractérisée  au 
début  par  une  leucocytose  polynucléaire,  plus  tard 
par  une  lymphocytose.  C’était  là,  mais  à  un  degré 
atténué,  la  formule  qu’on  observe  dans  le  cas  de 
méningite  aigue  non  tuberculeuse.  L’observation 
mérite  donc  d’être  rangée  dans  le  cadre  des  ménin¬ 
gites  séreuses. 

Caractères  particuliers  du  liquide  céphaio-rachi- 
dien  chez  un  paraiytique  générai.  —  JWJW.  Belin  et 
Bauer  rapportent  1  observation  d’un  paralytique 
général  chez  qui  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
louchect  renfermait  environ  90 polynucléaires  pour  100 
et  10  lymphocytes  pour  100,  cela  eu  l'absence  de  tout 
ictus.  A  noter  également  que  la  perméabilité  méningée 
pour  le  mercure  et  pour  1  iodure  de  potassium  était 
négative. 


Résultats  cliniques  fournis  par  une  nouvelle 
méthode  de  recherche  du  bacille  tuberculeux.  — 
2W.  André  Jousset  préconise  une  nouvelle  méthode 
permettant  de  retrouver  facilement  le  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  tous  les  liquides  tuberculigènes  de 
l’économie  en  quelque  petit  nombre  qu’ils  y  soient. 

L’inoscopie,  c'est  le  nom  du  procédé  (i;,  ivo;,  fibrine), 
s’ajqilique  notamment  au  sang  et  aux  épanchements 
séro-fibrineux  dos  séreuses  où  le  bacille  est  pour 
ainsi  dire  introuvable  jiar  l'examen  direct.  Elle  con¬ 
siste  essentiellement  à  pratiquerl’examen  du  coagulum 
fibrineux.  11  suffit  pour  cela  de  dissoudre,  à  l’aide 
d’un  sue  gastrique  artificiel  fluoré,  le  caillot  qui  a 
mécaniquement  englobé  par  une  sorte  de  collage 
toutes  les  particules  solides  suspendues  dans  le 
liquide,  et  de  centrifuger.  On  collecte  ainsi  sous  un 
très  petit  volume  toutes  les  substances  solides,  inat¬ 
taquables  au  suc  gastrique,  contenues  souvent  dans 
de  grandes  masses  do  liquide;  tous  les  bacilles  sont 
ainsi  rassemblés  dans  ce  dépôt  et  on  peut  les  y  colorer 
jiar  les  méthodes  usuelles.  Par  cette  méthode  qui 
fournit  en  quelques  heures  un  résultat  (|ue  les  inocu¬ 
lations  mettraient  jilusieurs  semaines  à  donner,  fau¬ 
teur  a  pu  déceler  vingt  fois  le  bacille  de  Koch  dans 
vingt  épanchements  séro-fibrineux  de  la  plèvre,  six 
fois  dans  des  péritonites  tuberculeuses  et  deux  fois 
dans  le  sang  de  granuliques. 

La  méthode  serait  particulièrement  précieuse  pour 
le  diagnostic  rajiide  des  tuberculoses  latentes  ou  à 
évolution  anormale. 

Fièvre  typho'ide  extrêmement  prolongée  ;  multi¬ 
plicité  et  bénignité  des  complications.  —  JW.  Léopold 
Lôvi.  Il  s’agit  d’une  fièvre  typhoïde  dont  la  période 
pyrétique  dura  quinze  jours,  chez  une  malade  de  qua¬ 
rante-six  ans.  Le  début  fut  brusque,  l’attention 
d’abord  attirée  sur  la  vésicule  biliaire.  Les  complica¬ 
tions  consistent  en  deux  hémorragies  intestinales,  une 
idilébite,  une  congestion  pulmonaire  avec  pleurésie 
séro-fibrineuse,  un  point  pneumonique  abortif,  une 
cholécystite  catarrhale,  un  point  appendiculaire  avec 
réaction  péritonéale,  une  cystite  hémorragique. 

La  brusquerie  du  début,  la  cholécystite  initiale 
sont  l’indice  de  la  difl'usinn  précoce  des  microorga¬ 
nismes  pathogènes  et  expliquent  la  multiplicité  des 
complications.  Quant  à  leur  bémignité,  elle  doit  être 
en  rapport  avec,  la  résistance  de  la  malade. 

La  forme  prolongée  est  à  la  fois  ici  à  type  continu 
et  à  rechutes,  mais  la  maladie  a  été  surtout  prolongée 
du  fait  des  nombreuses  complications. 

L’état  discordant  de  la  langue,  la  régularité  inva¬ 
riable  du  pouls  ont  été  des  ,^éléracnts  do  pronostic 
favorable  pendant  l’évolution  de  cette  longue  affec¬ 
tion. 

E.  nr.  Massauy. 
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Des  relations  qui  existent  entre  l’état  des  glandes 
génitales  mâles  et  le  développement  du  squelette. 
—  JWJW.  P.  E.  Launois  et  P.  Roy.  Nous  avons 
observé  l’allongement  disproportionné  des  membres 
inférieurs  et  la  persistance  des  cartilages  de  conju¬ 
gaison  (radiographie)  chez  un  anorchide  de  vingt- 
sept  ans,  mesurant  1"'86,  et  nous  rapprochons  ce  fait 
1“  de  l’allongement  du  train  postérieur  observé  par 
les  vétérinaires  sur  les  animaux  ayant  subi  la  cas¬ 
tration  dite  de  convenance  (bœuf,  chapon,  etc.).  2”  De 
l’allongement  du  train  postérieur  chez  le  lapin  castrié 
expérimentalement  (Poncel).  3“  De  l’allongement  des 
membres  inférieurs  sur  un  squelette  d’eunuque  égyp¬ 
tien  (Lortel),  sur  ceux  des  eunuques  orientaux  eu 
général  (E.  Godard)  et  sur  ceux  des  skoptzys  castrés 
volontaires  de  Russie.  (Teinturier).  4"  De  l’allonge¬ 
ment  des  membres  et  particulièrement  des  membres 
inférieurs  chez  les  géants  infantiles  (Woods  Hutchin- 
son,  Budet  et  .lansso,  Launois  et  Roy).  Nous  con¬ 
cluons  que  l’état  de  développement  plus  ou  moins 
complet  des  glandes  génitales  influe  directement  sur 
la  croissance  du  squelette,  en  particulier  sur  celle 
des  membres  inlérieurs,  et  que,  dans  le  cas  d’arrêt  de 
développement  génital,  la  croissance  exagérée  et  dis¬ 
proportionnée  des  membres  se  lait  par  le  moyen 
d’un  retard  dans  l’ossifii  ation  des  cartilages  juxla- 
épipbysaires  (hypercroissance ,  non  par  hypei-acti- 
vité,  mais  par  prolongation  de  l’ostéogenèse). 

Procédé  de  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans 
le  sang  par  homogénisation  du  caillot.  —  JWJW.  Bo- 
zaaçon,  Griffon  et  Philibert  (Y.  même  numéro, 
p.  56). 

Méthode  de  mensuration  des  atrophies  du  né- 


vraxe.  —  JWJW.  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain. 

11  arrive  souvent  qu’à  la  suite  de  lé.sions  du  cerveau, 
des  noyaux  gris  centraux  priucipaleiueni .  on  constate 
sur  les  coupes  microscopiques  du  pédoncule,  de  la 
protubérance  l’atrophie  de  certains  territoires. 

Cette  atrophie  coexiste  ou  non  avec  di-s  tractus  de 
sclérose.  11  est  important  de  pouvoir  déterminer  sou 
degré. 

Pour  cela  nous  photographions  les  coupes  micros- 

épreuves,  on  applique  un  papier  transparent  divisé 
en  millimètres  carrés,  tel  le  papier  dont  se  servent 
les  ingénieurs.  Ou  dessine  le  contour  des  régions 
dont  on  désire  connaître  la  surface;  il  snlllt  alors  de 
faire  la  numération  des  millimètres  carrés  à  l’intérieur 
de  la  ligne  de  contour  pour  connaître  la  surface. 

Ce  procédé  nous  parait  plus  pratique  que  ceux  que 
l’on  aurait  pu  adopter.  Le  planimétre  est  un  instru¬ 
ment  coûteux  et  d’une  technique  délicate. 

L’inscription  dans  le  contour  des  goupes  photogra¬ 
phiques  de  surlaces  géométi-iques  dont  on  fait  le 
total  est  un  procédé  long  et  nécessitant  des  correc¬ 
tions  à  cause  de  1  irrégularité  du  contour  des  coupes. 
Le  procédé  des  pesées  jirésente  des  difficultés  mul¬ 
tiples  et  des  causes  d’erreur  nombreuses. 

Avec  notre  procédé  on  peut  dire  très  facilement 
que  telle  région  du  névraxe  examinée  avec  un  gros¬ 
sissement  N  présente  une  surface  X,  X  étant  une 
valeur  indiquée  par  un  rhilfre  concret  et  parlant 
comparable  au  ehill’re  Y  indiquant  la  surface  symé¬ 
trique  du  côté  sain. 

La  méthode  que  nous  proposons  peut  être  impor¬ 
tante  pour  déterminer  indirectement  les  connexions 
de  certaines  régions  du  système  nerveux  entre  elles. 

Sur  les  connexions  des  pédoncules  cérébelleux 
supérieurs  chez  l’homme.  —  JWJVÎ.  Pierre  Marie  et 
Georges  Guillain.  La  constitution  des  libres  des 
pédoncules  cérébelleux  su  périeiirs  chez  riiomme  u’esi 

que  l’origine  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs 
est  dans  le  noyau  rouge  ;  d’autres,  au  contraire,  en 
plus  grand  nombre,  admettent  une  origine  cérébel- 

Quatre  autopsies  nous  ont  permis  d’apporter  une 
contribution  à  cette  question.  Dans  trois  cas  nous 
avons  constaté  des  lésions  de  ramollissement  récent 
du  noyau  rouge. 

L'exameu  des  dégénérations  fait  avec  la  méthode 
de  Marchi  nous  a  montré  des  corps  granuleux  dans  le 
pédoncule  cérébelleux  supérieur  opposé;  on  peut 
suivre  cette  dégénération  depuis  la  commissure  de 
Wernekink  jusqu'au  hile  du  noyau  deutelé.  Dans  un 
quatrième  cas  nous  avons  observé  une  destruction 
aucienne  d’un  noyau  rouge  par  un  angiome  ;  l'examen 
avec  la  méthode  de  Weigert  a  montré  une  atrophie 
considérable  d’un  pédoncule  cérébelleux  supérieur  et 
une  disparition  presque  complète  du  hile  du  noyau 
dentelé  du  côté  opposé. 

Par  ces  observations,  nous  croyons  pouvoir  con¬ 
clure  que  chez  l’homme  un  grand  nombre  des  fibres 
constitutives  des  pédoncules  cérébelleux  supérieurs 
proviennent  du  noyau  rouge  et  se  rendent  au  noyau 
dentelé  du  cervelet  du  côté  opposé.  Nos  conclusions 
s’appliquent  à  l’homme  et  nous  ne  généralisons  à 
aucune  des  autres  espèces  animales. 

La  leucocytose  dans  l’urémie  expérimentale.  — 
JWJW.  Dopter  et  Gouraud.  L  hyperleucocytose  est 
considérée  actuellement  comme  un  processus  de  dé- 
fi-nse  contre  les  inlections  et  les  iutoxications.  11  était 
naturel  de  penser  que  devant  l’imprégnatiou  toxique 
constituée  par  l’urémie,  l’organisme  pouvait  ne  pas 
rester  indill'éreut  et  que  le  système  leucocytaire  en 
particulier  pouvait  réagir.  Nous  nous  sommes  adres¬ 
sés  à  l’expérimentation  :  L’ablation  d’un  seul  rein 
chez  le  lapin  est  suivie  d’une  leucocytose  très  mar¬ 
quée  ;  le  chiffre  des  leucocytose  ne  retombe  à  la  nor¬ 
male  que,  en  moyenne,  cinq  jours  après  ;  l’ablation 
du  deuxième  rein,  suivant  de  quinze  jours  la  pre¬ 
mière  néphrectomie,  est  accompagnée  elle  aussi 
d’une  leucocytose  accusée,  mais  moins  cependant  que 
la  première  ;  elle  persiste,  en  général,  jusqu’à  la 
mort.  La  néphrectomie  bilatérale  d’emblée  entraîne 
encore  celte  même  hyperleucocytose,  qu’on  constate 
à  nouveau  après  les  injections  d’urine.  La  laparoto¬ 
mie  par  elle  même,  avec  issue  du  rein  hors  la  cavité 
péritonéale,  comme  s’il  devait  être  extirpé,  provoque 
bien  une  poussée  leucocytaire,  mais  très  minime, 
passagère,  eu  rien  comparable  à  celle  que  provoque 
l’opération  complète. 

Devant  l'accumulation  des  poisons  urémiques, 
l’organisme  ne  reste  donc  pas  passif,  il  réagit,  et  le 
système  leucocytaire  joue  so«  rôle  de  défense  habi- 
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luelle,  (^oinmc  il  lo  l'erail  en  lare  d  niie  inrccliim  ou 
d’une  inloxieatiun  exogène. 

Inllucnce  du  travail  musculaire  sur  l’activité  de 
l’adrénaline.  --  MM.  P.  Carnot  ot  P.  Josserand. 
Nous  avons  inonlré  |)i-éeéd<uninenl  que  I  adniiialine 
iujeelce  dans  I  artère  était  moins  active  (|ue  diins  la 
veine  et  ((u'il  fallait  une  <lose  deux  (dis  |dus  forte 
dans  l’artère  i|ue  dans  la  veine  |)Our  obtenir  le  inèiue 
ell’et.  L  adrénaline  perd  donc  de  son  aetivio;  en  tra¬ 
versant  les  muscles.  Nous  avons  alors  re(dierelié  si 
l’état  de  repos  ou  de  traviiil  du  muscle  agissait  sur  les 
ellets  de  1  adiamaliue  et  nous  avons  constaté  qu’une 
infection  tirtérielle  capable  de  donner  une  élévation 
de  pre-ssion,  alors  ipi’elle  était  faite  dans  l'artère  d'nn 
membre  au  repos,  ne  donnait  plus  d  augmentation  de 
pression  lorsqu’on  avait  (aligné  ce  membre  par  l’élee- 

L’adrénaline  est  donc  neutralisée  ou  détruite  pro¬ 
bablement  par  les  ])roduits  d’élaboration  du  travail 
musculaire. 

Forme  d’involutlun  de  l’entérocoque.  Entéro-bac- 
térie.  --  M.  E.  Thiercelin.  Nous  avons  déjà  insisté 
sur  le  polymorphisme  que  peut  jji-éscnter  ce  microbe  ; 
ses  (ormes  sont  extrêmement  variables  suivant  la 
composition  dn  milieu  dans  lequel  il  se  développe, 
suivant  l'àge  de  la  enlture  (pie  l’on  examine  et  aussi 
suivant  l’âge  de  la  culture  qui  a  servi  à  l’cnsemence- 

Toutes  ces  formes  d’involulion  réensemencées  re¬ 
viennent  à  l’enléroeoipie  qui  est  la  forme  jeune  d’une 
bactérie  (entéro-bactérie  . 

Dans  l’organisme  ces  formes  d’involution  existent 
en  grande  ipiantité  el  sont  prises  pour  des  espèces 
difl'érentes.  Dans  les  matières  lécalos  normales  la 
plupart  des  formes  micrtdiiennes  appartiennent  à 
cette  espèce  :  la  cullure  en  anaérobie  les  régénère  el 
les  ramène  à  la  forme  entérococciipie. 

Un  grand  nombre  de  microbes,  aérobics  et  auaé- 
robies,  considérés  comme  des  espèces  didérenles, 
dérivent  de  celle  bactérie. 

La  vasoconstriction  déterminée  par  1  adrénaline 
n’est  pas  due  aux  centres  sympathiques.  —  M.  O. 
Josué.  On  sait  ipi  à  la  suite  de  rarracbement  du  gan¬ 
glion  cervical  supérieur  du  grand  sympatliiipie  ipii 
fournit  les  nerls  vasomoteurs  de  l  oreille,  il  se  pro¬ 
duit,  du  côté  opéré,  du  myosis  et  une  vasodilatation 
intense;  l’oreille  devient  ronge,  Inrgide,  les  veines 
el  l'artère  sont  saillantes  et  gondées  de  sang  rouge. 

Or,  si  dans  ces  eonditions,  après  extirpation  dn 
ganglion  cervical  supérieur  du  grand  sympatbique, 
on  injecte  de  l’adrénaline  dans  la  veine  de  l’oreille 
de  ces  animaux,  on  voit  les  vaisseaux  du  côté  opéré 
qui  étaient  dilatés  au  maximum  se  conlraetcr  et  se 
vider.  Dientol  les  deux  oreilles  deviennent  tout  à  fait 
exsangues. 

Cette  expérience  prouve  i]ue  l’injection  d’adrénaline 
dans  les  veines  détermine  la  vasoconstriction  en  de¬ 
hors  de  toute  intervention  des  centres  vasomoteurs. 
Le  spasme  vasculaire  est  donc  d’origine  périplié- 

Sur  l’origine  de  la  prosécrétine.  —  M.  L.  Camus. 
J'ai  recberclié  quelle  est  l’origine  de  la  prosécrétine. 
blsl-elle  d’origine  iiniquemenl  intestinale  ou  bien  les 
aliments  et  les  sécrétions  stomacales  et  biliaires  (bur- 
iiissent-ils  une  partie  des  cléments  nécessaires  à  sa 
constitution 

Les  aliments  n’ont  aucune  |)arl  à  sa  formation  car 
la  rauqiteuse  intestinale  du  belus  renferme  déjà  de  la 
prosécrétine. 

Les  ferments  iiepliqucs  allèrent  la  sécré’tine,  ils  sont 
aussi  étrangers  à  sa  constitution. 

En(in  la  bile,  qui  ne  renferme  pas  de  prosécrétine, 
mais  qui  renferme  une  substance,  la  eboline,  qui  agit 
sur  la  sécrétion  pancréatique,  n’intervient  pas  non 
plus  dans  la  formation  de  la  prosécrétine. 

La  muqueuse  intestinale  d'animaux  porteurs  delis- 
lule  biliaire  est.  en  elfel,  aussi  riche  en  prosécrétine 
que  la  muqueuse  d’un  animal  normal. 

On  doit  donc  admettre  que  la  prosécrétine  est  d’ori¬ 
gine  uniquement  intestinale,  qu  elle  est  un  éléuieulde 
la  vitalité  propre  de  la  muqueuse. 

A.  SlCAKl). 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

i;i  Janvier  1902. 

Le  président  donne  lecture  du  discours  qu'il  a 
pi-ononcé  au  nom  de  l’Académie  sur  la  tombe  du 
professeur  Panas,  membre  de  l’.Vcadémie. 

La  prophylaxie  des  maladies  Infectieuses.  — 
M.  Josias  lit  un  rapport  au  nom  de  la  commission 


des  épidémies  sur  l’ajiplicalion  de  la  loi  du  15  Fé¬ 
vrier  1902. 

La  déclai-ation  des  maladies  et  la  désinfection  est 
obligatoire  pour  les  maladies  suivantes  :  lièvre  ty¬ 
phoïde,  typhus,  scarlatine,  variole,  variolo’ide,  dijib- 
léi  ie,  suclte,  choléra,  peste,  lièvre  jaune,  dysenterie, 
inleclion  jmerpcrale,  méningite  cérébrospiuale. 
o|)blalmie  des  nouveau-nés.  A  ces  maladies,  la  com¬ 
mission  propose  d’ajouter  la  rougeole. 

;  En  outre,  elle  propose  la  déclaration  el  la  désin- 
ieclion  facultative  pour  la  coqueluche,  la  grippe,  la 
pneumonie,  l’érysipèle,  les  oreillons,  la  lèpre,  la  con- 
:  jonctivite  purulente  des  adultes  et  la  tuberculose. 

I  Le  rapporteur  fait  remarquer  à  juste  titre  com¬ 
bien  il  est  regrettable  de  ne  pas  voir  inscrire  la  tu- 
,  berculose  au  nombre  des  maladies  soumises  à  la  dé- 
I  elaraliou  obligatoire.  Quand  fes  médecins  s’ed’orcent 
1  à  riieure  actuelle  de  répandre  la  notion  de  contagio- 
.  sité  de  la  tuberculose,  la  restriction  de  l’Académie 
I  qui  n’ose  imposer  la  déclaration  de  la  tuberculose 
!  aiii>arail  comme  un  non-sens.  On  fait  des  conférences, 

'  on  institue  des  ligues  contre  la  tuberculose,  on  mon- 
i  tre  à  chaque  instant  les  dangers  de  la  contagion  et 
,  l’on  n’ose  pas  encore  imposer  au  ])ays  la  mesure  qui 
I  serait  le  plus  ellicace  pour  combattre  ce  péril  social 
!  qu’est  la  tuberculose. 

I  Et  |)Ourlanl  l’on  n’hésite  pas  à  imposer  la  déclara- 
I  lion  obligatoire  pour  d’autres  maladies  beaucoup 
:  moins  dangereuses  et  moins  contagieuses. 

I  Le  rapport  fait  ressortir  les  quelques  objections 
I  pratiques  qu’on  fait  au  nom  de  l’opinion  publique  à 
I  la  déclaration  de  la  tuberculose.  11  n’y  a  plus  qu’à 
espérer  (|ue  les  mœurs  imposeront  à  l’avenir  aux 
médecins  des  mesures  d’hygiène  plus  efficaces  que 
celles  qu'ils  osent  prendre. 

L’arrhénal  dans  le  traitement  du  paludisme.  — 
M.  Laveran  communique  des  observations  de  Pa- 
IricU  .\Ianson  dont  il  résulte  que  l’arrbénal  ne  peut 
j  être  considéré  comme  un  succédané  de  la  quinine 
,  dans  le  traitement  du  paludisme. 

M.  Gautier  pense  ([ue  les  observations  qu’il  a 
citées  sont  sullisautes  à  prouver  l’efficacité  de  l’ar- 
rbénal  contre  le  paludisme. 

La  presse  à  l’Académie.  --  M.  Laborde  transmet 
à  l  Académie  une  requête  collective  d(,-s  membres  de 
la  presse  chargés  du  compte  rendu  de  l’Académie 
pour  obtenir  dans  la  salle  des  séances  une  place  plus 
convenable  que  celle  qui  leur  a  été  assignée. 

.Non  seulement  la  place  où  ils  ont  été  relégués  est 
inconfortable,  el  ne  leur  jierrnel  pas  d’entendre  les 
orateurs  ni  de  eommuni(|uer  avec  eux,  mais  la  salle 
qui  leur  a  été  donnée  pour  achever  leur  compte 
rendu  après  la  séance  est  dépourvue  de  chaises, 
d’encre,  et  déjà  fort  malpropre.  ^ 

Le  président  déclare  que  le  Qonseil  jirend  bonne 
note  de  cette  communication  cl  s’efforcera  de  donner 
satisfaction  aux  signataires. 

M.  Labiu’;. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Shinkiski  Hataï.  Présence  chez  l’embryon  hu¬ 
main  d’une  glande  interscapulaire,  correspondant 
à  la  glande  hibernante  des  mammifères  inférieurs 
[Analoinischer  Anzeiger,  X.\l  vol.,  i  Juillet  1902).  — 
L’auteur  a  rencontré  constamment  chez  l’embryon 
humain  (de  ;5  à  200  millimètres)  une  formation  glan¬ 
dulaire  allongée,  paire,  située  le  long  du  cou  et  dans 
la  région  scapulaire.  Elle  ne  présente  aucune  relation 
avec  le  tliymiis.  Elle  comprend  une  partie  antérieure 
assez  large,  eominemjant  au  voisinage  de  la  paro¬ 
tide,  logée  dans  l'espace  compris  entre  la  jugu¬ 
laire  interne  en  avant  et  les  muscles  angulaires  de 
l'omoplate  et  splénius  en  arrière,  et  recouverte  en 
haut  par  le  sterno-cléido-mastoïdien,  en  bas  par  le 
fascia  du  cou. 

De  cette  masse  principale  part  un  prolongement 
inférieur  étroit,  passant  sous  l’omoplate  ou  le  longde 
son  bord  vertébral  ;  il  est  en  rapport  avec  les  libres 
d’insertion  de  l’angulaire  de  l’omoplate  et  plus  bas 

Une  enveloppe  fibreuse,  en  envoyant  des  travées 
dans  l’intérieur  de  la  glande,  la  divise  en  lobes  et 
lobules  polygonaux  ;  à  ce  point  de  vue  elle  ressemble 
beaucoup  à  la  parotide. 

Le  tissu  propre  comprend  de  nombreux  nodules 
lymphatiques,  composés  de  tissu  adénoïde  très  riche 


en  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques,  et  ne  pré¬ 
sentant  pas  de  centres  germinatifs  de  Flemming.  Ces 
nodules  lymphatiques  sont  entourés  de  tissu  adipeux 
situé  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la  capsule 
fibreuse. 

L’auteur  homologue  cette  glande,  d’une  part,  par  la 
présence  de  tissus  adipeux,  à  la  glande  hibernante 
de  certains  mammifères  (chez  les  rongeurs,  cette 
glande  a  la  même  situation  interscapulaire),  d’autre 
part,  par  l’existence  de  formations  adénoïdes,  à  une 
glande  hémolympbatique. 

L’étude  de  cet  intéressant  organe  appelle  du  reste 
de  nouvelles  recherches. 

A.  POLICAUI). 

PARASITOLOGIE 

P.  Vuillemin.  Sur  la  pénétration  des  femelles 
d'oxyures  vermiculaires  à  travers  les  parois  de 
l’intestin  (Cenlralhlatt  fur  Raktcriologie,  1902, 
5  Septembre  t.  XXXII,  n'>  5,  p.  258;.  —  On  a 
déjà  signalé  à  plusieurs  reprises  la  formation  de 
kystes  ou  d’abcès  aux  dépens  des  oxyures  vermicu¬ 
laires.  R.  Kolb  a  vu  des  oxyures  vermiculaires 
femelles  dans  la  cavité  de  Douglas  d’une  femme  de 
quarante-deux  ans,  et  des  nodules  tuberculeux  autour 
de  ces  parasites.  Marro  a  trouvé  au  contact  de  la 
trompe  gauche  d’une  femme  de  trente-quatre  ans  un 
kyste  fibreux  contenant  de  nombreux  œufs  d’oxyures 
avec  un  détritus  granulo-graisseux  et  de  la  choles¬ 
térine. 

Frœlich  a  vn  survenir  chez  un  garçon  (de  onze  ans, 
souffrant  d’oxyures  intestinaux,  un  abcès  du  pli 
interfessier  qui  donna  issue  à  du  pus  renfermant 
une  (|uantité  énorme  d’oxyures  très  agiles;  ces  vers 
étaient  tous  femelles.  Sui’  la  muqueuse  rectale  il  y 
avait  un  piqueté  hémorragique  el  de  petites  ulcéra¬ 
tions  de  1  à  2  millimètres. 

11  est  probable  que  les  oxyures  femelles  qui 
seules  séjournent  dans  le  rectum  ont  perforé  la  paroi 
de  l’intestin  en  déterminant  des  ulcérations  el  ont 
pénétré  ainsi  dans  le  tissu  conjonctif. 

M.  Labiu';. 

Raphaël  Blanchard.  Nouvelles  observations 
sur  le  pseudoparasitisme  des  myriapodes  chez 
l'homme  {Archives  de  parasitolologie,  1902,  25  Sep¬ 
tembre,  t.  YI,  n“  2,  p.  245).  —  M.  Blanchard  a  déjà 
publié  une  série  de  faits  mettant  hors  de  doute  la 
possibilité  du  pseudoparasilisme  des  myriapodes 
dans  les  voies  aériennes  ou  digestives  de  l’homme.  11 
rapporte  encore  quelques  nouveaux  cas  montrant  le.s- 
phénomènes  pathologiques  qui  peuvent  être  déter¬ 
minés  par  ces  insectes. 

Le  premier  a  trait  à  une  femme  qui  avait  des 
rhumes  fréquents,  des  maux  de  gorge,  des  éternue¬ 
ments  et  une  céphalée  persistante  localisée  au  côté 
gauche  de  la  tète. 

Elle  rendit  un  jour  en  se  mouchant  un  myriapode 
vivant,  et  tous  les  troubles  cessèrent. 

Une  malade  de  Bergmann,  qui  souffrait  depuis 
longtemps  de  maux  de  télé  violents,  fut  aussi  sou¬ 
lagée  après  avoir  rendu  en  éternuant  une  scolo¬ 
pendre  vivante. 

Une  fillette  de  treize  ans,  vue  par  Focken,  souffrait 
de  troubles  gastro-intestinaux  qui  furent  guéris  lors- 
([u’elle  eut  rendu  par  l’anus  plusieurs  myriapodes 
vivants,  à  la  suite  de  la  prise  de  santonine  et  de  pur- 

Thébaull  cite  l’observation  d’une  lemme  qui  éprou¬ 
vait  de  violentes  coiislrictious  d’estomac,  une  cépha¬ 
lée  intense,  des  douleurs  dans  les  jambes  et  des 
éloufl’emenls  ;  elle  est  prise  de  douleurs  atroces 
dans  l’abdomen,  de  vomissements,  de  phénomènes 
péritonitiques  puis  d’une  véritable  débâcle  intestinale 
au  milieu  de  laquelle  on  trouve  un  myriapode  vivant, 
’l'ous  les  symptômes  cessent  alors. 

Ou  connaît  aujourd’hui  une  quarantaine  de  cas 
authentiques  de  ce  genre  ;  8J  fois  des  myriapodes 
occupaient  les  voies  aériennes,  9  fois  senlemenl  le 
tube  digestif. 

Tous  ces  parasites  sont  des  chilopodes,  c’est-à-dire 
des  myriapodes  très  agiles,  nocturnes  qui  s’introdui¬ 
sent  par  hasard  dans  les  fosses  nasales  de  personnes 
endormies,  y  trouvent  des  mucosités  et  dos  détritus 
épithéliaux  dont  ils  se  nourrissent,  et  peuvent  y 
séjourner  longtemps. 

Ce  parasitisme  des  myriapodes  est  indiscutable. 
Bien  plus,  Kœnikc  a  trouvé  un  myriapode  vivant 
dans  l’albumine  crue  d’un  œuf  de  poule. 

M.  Labuk. 
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CES  Capsules  renferment  l’essence 
de  Santal  pur  obtenu  par  la  distil¬ 
lation  du  Santal  de  Mysore.  Elles  sont 
toujours  bien  supportées  et  sup|)i'i- 
ment  l'iisago  répugnant  du  copaliu  et 
des  rubèbes.  —  Le  Santal  Midy  est 
très  efficace  dans  le  catarrhe  de  la 
vessie,  les  rétrécissements  do 
Lurèthre,  l'engorgement  de  la 
prostate,  la  cystite  du  col,  l'hé¬ 
maturie  et  la  néphrite  sup- 
purée;  l'iirine  redevient  l'aiiideiuent 
claire  et  limpide.  -  Dosi; :  (! .'i  l2Q|isiilc'S|i.irj(iiir. 
PARIS,  MIDY,  113,  Faubourg  St-Honoré. 


t PHOSPHATE  DE  FER 

♦  (Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude) 


CAPSULES 


Sulfate  je  Quinine 


PELLETIFdl 


Bisulfate  de  quinine, 

Broinhydrate  de  quinine, 

Lactate  de  quinine, 

Chlorhydrosulfate  de  quinine, 
Chlorhydrate  de  quinine. 


3  CACHETS 


Antiseptique  de  premier  ordre,  combat  les  microbes 
ou  germes  de  maladies  de  poitrine,  réussit  merveilleuse¬ 
ment  dans  les  Toux,  Rhumes.  Catarrhes,  Bronchites, 
Grippe,  Enrouements,  Influenza.  Dose  :  2  à  3  cuillerées 
par  jour  :  à  bouche  pour  les  grtindes  personnes,  à  dessert 
pour  les  adultes,  à  caf(‘  pour  les  enfants. 

Dépôt  :  Pharmacie  VIAL,  1,  rue  Bourdaloiie.  , 


mwfî  BE  npoTEÂST 


culose  pulmonaire  ii 


- _  ^ 

▼  (Pyrophosphate  de  Fer  et  de  Soude)  ❖ 

^  d.e  docteur  èts  sciences.  ^ 

♦  Sous  forme  de  snlulion  limpide  ou  de  sirop  incolore  sans  goût  de  fer 
^  n’ayant  aucune  action  sur  les  dénis,  ne  provoquant  pas  de  constipation’  ^ 
^  toujours  bien  supportées  par  ies  estomacs  les  plus  délicats,  ces  préparations  ^ 
Â  réunissent  les  principaux  éléments  des  os  et  du  sang,  fer  et  acide  X 
^  phosphoi'ique.  J 

^  Chaque  cuillerée  à  bouche  contient  20  centigrammes  de  pyropliosphale  X 
^  de  fer  et  de  soude.  —  Chlorose,  anémie,  appauvrissement  dit  sang.  X 

^  Dépôt;  Pharmacie  VI.A.L,,  1.  rue  Kourdaloue,  J 


yjaaiAhHJ 


AU  LACTO-PHOSPHÂTE  DE  CHAUX 

Le  procédé  de  di.ssolution  du  ]ihüs])hatc  de  chaux  dans  l’acide 
lactique,  qui  est  l’acide  du  suc  gasi cique,  est  dû  à  M.  UL'S.ART;  le 
corps  médical  a  coii.slalé  rcilicacité  de  cetic  combiimisoii  dans  tous 
les  cas  où  lu  nutrition  est  eu  soiilfranco.  Il  est  donc  indiqué  dtins  la 
phthisie,  la  grossesse,  l'aliaitement,  le  lymphatisme,  le 
rachitisme  et  la  scoliose,  la  dentition,  la  croissance,  les 
convalescences.  —  SIROP  —  V1P<J  —  SOLUTION. 

2  à  6  cuillerées  à  bouche  avant  le  repas.  -  Dépiit  :  ILi,  F^S'-Honoré  k  toutes Phar’“ 


I  ANEMIE 

[maladies  de  la  PEAU  ' 


LA  aOURBOUtE 

lE  LA  PEAU  '  ■  hé  VOIES  RESPIRATOIRES  iKQjliZQSQQ 


Goutte,  Gravolle,  Rhumatismes 


AHTISEPTigUE  DÊSIHEECTÂIIT 


LYSOL 


traitées  par  la  ORÊOS©TE  à  hautes  dose, 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore. 

Calculé  chimiqucmeul  :  1  gr.  THIOCOL  contientO  gr.52  de  dCtlf. 

-  DOSE  ;  2  à  S  gr.  par  jour.  — - - - - 

HERTtMANN  dé  BARRIÈRE,  IBS,  Rue  Saint-Antoine,  Paris. 


Spécifier  le  nom 
"LE  PERBRIEL" 
pour  éviter  la  subs- 
lltution  de  similaires 
mactils,  Impurs  ou 
mal  dosés. 

PRIX  DU  FLACON  5''Frâi*| 
w  MiNiiîrAffliosiji-LS 
•^fERDRlELt^C-  .  nip 


SÎ3p6p  Roche 


la  Neurasthénie, dei'Anémie, de  laTUBERCULOSEct  du  Lymphatisme. 


PSARINE  (Nucléine)  IVI  ÉTH  YLARSI  N  ATE  DISODIQUE 

réunissant,  combinées  à  l’état  organique,  tous  les  avantages,  san.s 
leurs  inconvénients,  de  la  médication  arsenicale  et  phosphorée. 
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FACULTE  DE  PARIS 


Mercredi  ?/  Jancier  1903.  «  1  lioure.  —  l.oniicu  : 
rrailcmi'iit  de  la  nHenlidti  idaci  nlaire  post-aborlive 
non  eoinpliqnéc  :  MM.  Pinard,  Tillanx,  Uroca  (Auir.), 
Polocki.  —  M.  Ai  imais  :  Plaira  de  riirlère  soiis-ela- 
vière  ;  MM.  Tillaiix.  Pinard,  üroea  (Aiig.),  Polocki.  — 
M.  Giii;i.li;y  ;  Alimonlation  artilieiello  des  nourris¬ 
sons  et  scorbut  infantile  ;  MM.  Tillaux,  Pinard, 
Hroca  (Ang.),  Potocki.  —  M.  Bai.n  :  De  l’auto-rcpré- 
senlation  des  organes  internes  clie/.  les  hystéri(|nes  ; 
M.M.  Brissanil,  Di'jrrine,  ^Vidal ,  Brzanron.  — 
M.  L,viiiii:  :  De  la  lièvre  liyslérique  ;  M.M,  Jîrissaiid, 
Déjerine,  Widal,  Brzaneon.  —  .M.  Li:  Mo.x.Miat  :  La 
pleiiiésie  béniorragiqnr  cancéreuse  :  conlmbutiou  A 
l'élude  eyloscopl.|ue  ;  -MM.  Brissard,  Déjeriue,  Wi¬ 
dal,  Bezançon. 

33  Janvier  1903.  à  I  lieure.  —  M.  Lu  Ci.kcii  : 
Prostatiles  d'origine  inlestioale;  MM.  Guyon,  Le 
Denlu,  Méry,  .Marion.  —  .M.  L.uiiié  :  Le  syndrome 
urinaire  dans  la  seaidaline  et  la  diplilérie  clie/.  l'en- 
faut;  MM.  Guyon.  Le  Dentii,  Méry,  Marion.  — 
M.  .loiiON  :  Coiilribution  à  rétude  <lea  suppurations 
pancréatiques  ;  MM.  Le  Denlu,  Guyon,  Méry,  Ma¬ 
rion.  M.  l'oiir.sT  ;  I.es  iuousli(|ueB  et  la  lièvre 
jaune  ;  .M.M.  Brouar-lel,  Prousl,  Jeanseline,  Guiarl. 
—  M.  L.uiuasii.iti:  :  De  l'hygiène  du  cliaull'age  et  en  par¬ 
ticulier  de  l'emploi  de  la  vapeur  h  basse  pression 
pour  le  cliaull'age  ;  MM.  Brouardel,  Prousl,  Jean- 
seliilo,  Giiiart.  . —  M.  Biiuiiiuo:  :  L’hémolyse  el  la  me¬ 
sure  de  la  résistance  globulaire ,  application  de 
l’éUude  de  la  résistance  globulaire  dans  Piclère  ; 


mycoses  chez,  les  animaux  el  chez,  l'homme  ;  .M 
uil,  Iluliml,  Blanchard,  Achard.  —  .M.  DliovN 
Des  vai'iatlous  de  la  pression  artérielle  au  c 
i|ucl(|ues  maladies  chez,  les  enfants;  MM.  1 
Gornil,  Blanchard,  .Vchard.  —  M.  Gaioo:/.  :  Ani 
viscérales  profondes  dans  le  tabes.  —  Auaigé 
gliale  ;  MiM.  Itaymoud,  Gilbert,  Vaque/.,  Jea 


—  .M.  VicQ  ;  La  mort  dans  la  chorée;  MM.  Raymond, 
Gilbert,  Vaquez.,  .leauselme. 


lundi  19  Janvier  1903.  —  3"  Salle  Richet  ;  M.M. 
Richet,  Rémy,  Broca  (André).  —  6»,  Chirurgie  (Pre¬ 
mière  partie)  (l'i  série',,  Hôtel-Dieu  ;  MM.  Terrier, 
Broca  (.Vugusle),  Gossel.  —  5“  (Deuxième  partie) 
(l'“  série),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Hayem,  Gaucher,  Be- 
zançon.  —  5“  (Deuxième  partie)  (2»  série),  Hôtel-Dieu  ; 
M.M.  Brissaud,  Dcjerine,  Legry.  —  5“  Chirurgie 
(Première  partie)  (2''  série),  Hôtel-Dieu  :  MM.  Kir- 
misson,  Walther,  Legueu. 

Mardi  20  Janvier  1903.  —  Médecine  opératoire, 
Kcole  pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann,  Thiéry.  — 
2“,  Salle  Pasteur  :  MM.  Launois,  Desgrez,  Chasse- 
vanl.  —  3“  (Deuxième  partie).  Oral,  Salle  Thouret  : 
MM.  Hulinel,  Rénou,  Guiart.  —  Salle  Béclard  ; 
MM.  Proust,  Gilbert,  Thoinol.  —  5«,  Chirurgie  (Pre¬ 
mière  parlie)(D‘i  série).  Charité;  MM.  Guyon,  Po/.zi, 
Marion.  —5",  Chirurgie  (Première  partie)  (2»  série). 
Charité  :  MM.  Le  Dentii,  Faure,  Auvray.  —  5” 
(Deuxième  partie)  (2"  série).  Charité  :  MM.  Raymond, 
Achard,  Goiigel.  —  5“  (Deuxième  partie)  (l''°  série), 
Charilé  :  MM.  Cornil,  Vaquez,  Dupré. 

Mercredi  21  Janvier  1903.  —  2"  (D-  série;.  Salle 
Béclard  :  MM.  Richet,  Rémy,  Broca  (André).  —2''. 

série).  Salle  Pasteur  :  MM.  Pouchet,  Retlerer, 
Gley.  —  3''  (Deuxième  partie).  Oral,  Salle  Thouret  : 
MM.  .lolfroy,  Blanchard,  Legry-,  —  5“  (Deuxième 
partie),  Laënnec  :  MM.  Hayem,  Landouz.y,  Wurlz. 

Jeudi  22  Janvier  1903.  —  Médecine  opératoire,  Kcole 
pratique  :  MM.  Berger,  Hartmann,  Thiéry.  —  2“  Salle 
Richet:  MM.  Pouchet,  Launois,  Desgrez.  —  3«  (Pre¬ 
mière  partie).  Oral,  Salle  Bi'clar<l  :  M.M,  Poz.zi.  Faure, 
Polocki. 

Vendredi  23  Janvier  1903.  —  3^  (Deuxième  partie), 
Nouveau  régime.  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
d'anatomie  palhologiquo  :  MM.  Blanchard,  Widal, 
Legry.  —  2»  (1'"  série)  Salle  Richet  :  M.M.  Gautier, 
Richet,  Rémy.  -  -  2»,  (2“  sériel.  Salle  Pasteur  :  M.M. 
Pouchet,  Réitérer,  Gley.  —  5",  Chirurgie  (Première 
partie)  (D'’  série),  Necker  :  MM.  Terrier,  Legueu, 
Gossel.  —  5",  Chirurgie  (Première  partie)  (2''  série), 
N'eeker  :  MM.  Kirmisson,  Broca  (Aug.),  Mauclaire. 


—  5",  Obstétrique  (Première  partie).  Clinique  Baude- 
locque  ;  MM.  Pinard,  Lepage,  Wallich. 

Samedi  2i  Janvier  1903.  —  2“  Salle  Corvisart  : 
MM.  Launois,  Broca  (André),  Desgrez. —  3”  (Pre¬ 
mière  partie).  Oral,  Salle  Broussais  :  MM.  De  La- 
personne,  Marion,  Potocki.  —  5°  (Denxième  partie, 
(D“  série),  Beaujon  ;  MM.  Raymond,  Achard,  Jean- 
selmc.  —  5“  (Deuxième  partie)  (2“  série),  Beaujon; 
MM.  Gilbert,  Rénon,  Gouget.  — •  5“,  Obstétrique 
(Première  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire.  Demelin. 


HOPITAUX  ET  HOSPICES 

Clinique  nationale  ophtalmologique  des  Quinze- 
Vlngts.  —  MM.  Trousseau,  Chevallereau,  Valude  et 
Kalt  commenceront  le  mardi  20  Janvier  A  2  h.  1/2 
des  leçons  cliniques,  avec  présentation  do  malades,  el 
les  continueront  les  mardis  suivants,  A  la  même 

La  leçon  sera  faite  alternativement  par  l’un  des 
quatre  médecins  de  la  clinique. 

Consultations  et  opérations  A  1  heure. 


Paris  et  Départements 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  ou  pro¬ 
mus  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur:  au  grade 
d’ollicier,  M.  Huchard  ;  au  grade  de  chevalier,  MM. 
Comby,  Cayla,  Delauuay,  Moreigne,  Natier,  méde- 
cin.s  A  Paris  ;  Rouslan,  médecin  A  Grasse  ;  Le  Rolland, 
médecin  A  la  Roche-Derrien  (Côtes-du-Xord)  ;  Des- 
vergnes,  médecin  inspecteur  des  enfants  assistés  de 
la  Gironde  ;  Rémond,  professeur  A  la  Faculté  de  mé¬ 
decine  de  l’oulouse  ;  Halmagi-and,  médecin  A  Or¬ 
léans  ;  Poz/.i,  médecin  A  Reims  ;  F’erré,  médecin  A 
Pau. 

Sont  nommés  :  officiers  de  l’Instruction  publique, 
•M.  Gourichon,  A  Paris  ;  officiers  d’Académie,  MM. 
Cangé,  Chaslanel,  Chaumont,  Mallet,  Rollin. 

La  propagation  de  la  vaccine.  —  Des  récompenses 
viennent  d'être  accordées  par  le  ministre  de  l’inté- 


Pommade  pour  Frictions  |  Injections  intra-veineuses 

eu  Capsules  de  3  fft-ammes,  j  Ampoules  de  S  o.  c. 

Pharmacie,  113,  Faubourg  Saint-Honoré,  PARIS. 


PARIS 

92,  Rue  Vîeillo-du-TempIo 


LES  ÉTABLISSEMENTS 


SUCemUE  ; 

122,  Boal<>  Saint-Germain 


v:aai^  - 
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FABRIQUE  DE  PRODUITS  CHIMIQUES 

POUR  LA  PHARMACIE,  LES  LABORATOIRES  D’ANALYSES  ET  DE  RECHEF 
E^osition  UsiveiseUe  1900  :  2  Grands  Fris,  3  Uédailles  d’Or 
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rieur  aux  personnes  suivantes  qui  ont  le  plus  contri¬ 
bué  i  la  propajjjalion  de  la  vaccine. 

Le  prix  (le  1.000  l'rancs  csl  répar-li  delà  façon  sui¬ 
vante  :  600  li  anes  à  M.  Ma.  tin,  médecin  aide-major 
de  1'"  classe  des  tio.ipcs  coloniales  à  l’nomh-l’enh 
et  400  francs  à  M.  Lalfage,  médecin  de  colonisation  h 
Dra-El-Mizan  (Alger). 

Des  médailles  d’or  ou  rappels  de  médailles  d'or 
sont  attribuées  à  MM.  Caussedebat,  médecin- major 
de  l'“  classe  ;  Aune,  Romari,  Bergasse,  Laforgue, 
Martin,  Rouget,  médecins-majors  de  2“  classe  ;  Rro- 
cliard,  médecin  aide-major  de  1''“  classe  des  troupes 
coloniales  ;  Sasteret,  à  Toulouse  ;  Ciaudo,  à  Nice  ; 
Jenot,  à  Dercy  (Aisne). 

Société  anatomique.  —  A  la  suite  des  élections 
qui  ont  eu  lieu  dans  la  séance  du  9  Janvier  dernier, 
le  Comité  de  la  Société  anatomique  se  ti-ouve  ainsi 
constitué  pour  l’année  1903:  Président,  M.  le  profes¬ 
seur  Cornil  ;  vice-président,  MM.  Riche  etGrilI'on; 
secrétaires,  MM.  Nattan-Larrier  et  Lefas  ;  trésorier, 
M.  Milian  ;  archiviste,  M.  Moreslin;  membres  titu¬ 
laires  du  Comité  :  MM.  Apert,  Mouchet  et  Labbc  ; 
membres  adjoints  du  Comité  :  MM.  Cunéo,  Lecèneet 
Robert  Proust. 

Corps  de  santé  militaire.  —  Sont  inscrits  au  ta¬ 
bleau  d'avancement  pour  l’année  1903  :  pour  le  grade 
de  médecin  principalde  !>■“  classe  :  MM.  les  médecins 
principaux  de  2“  classe  Trilaïul,  Baudouin,  Pévrier, 
Brisset,  Colnennc,  Billot,  Carayon,  Martin,  Gerbault, 
Testevin,  Choux,  Dnbiijadoux,  Villiè  ,  Reverchoii  ; 
pour  le  grade  de  médecin  principalde  seconde  classe, 
MM,  les  médecins-majors  de  1''“  classe  Cahier,  Le¬ 
moine,  Marty,  Béchard,  Massonnaud,  Lambert, 
Comte,  Toussaint,  Bassompierre,  Véron,  Bei'gou- 
gnioux,  llassler,  Vuillemin,  Debrie,  Collin,  Viguol, 
Descour,  LabH,  W'issemann, 

Service  de  santé  de  la  marine.  —  M.  b'ourgous, 
médecin  de  2“  classe,  est  désigné  pour  embarquer  sur 
la  Surprise  (escadre  de  l’Exlréme-Orienl). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Sont 
nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales, 
à  l’emploi  de  médecin  aide-major  de  1^“  classe  sta¬ 
giaire  ;  MM.  Martin,  Geichoux. 

Ces  officiers  serviront  ii  la  brigade  do  réserve  du 
corps  d’occupation  de  Chine  au  Toukin. 


Maladies  des  votes  urinaires.  —  M.  Desnos  re¬ 
prendra  ses  conjérenres  cliiiiqui  s  et  ihérapenliques 
à  sa  clinique,  15,  rue  Maleb.  anche,  le  mercredi  21  Jan¬ 
vier  à  4  heni-es,  et  les  continuera  les  mercredis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Le  titre  de  <.  docteur  a.  —  11  fut  imaginé  au 
XII"  si('î(de  et  couléré,  pour  la  pi'em-'ère  lois,  par 
rUniversilé  de  Bologne,  Le  premier  doctcui'  en  mé¬ 
decine  fut  Gulieimo  Gordinio,  qui  fut  revêtu  de  cette 
dignité  par  le  collège  d  Aoste  en  1220. 


CONCOURS 

Internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  0  Janvier. 
—  Ont  lu  :  MM.  Vidal  (Pierre),  3;  Monod  (Gustave), 
8;  Bloch,  10;  Opperl,  11;  Diiplay.  8;  Lebras,  9; 
Jeannel,  12;  Durand  (Gaston).  4;  Guerdcr.G;  Colard 
(Lucien-Henri),  7.  —  Absents  ;  MM.  Lemaistre,  Ho- 
vclacque,  Delmas,  Caron,  Loubier,  Pierre,  Singer, 
Baron.  Mourlhon,  Reimburg. 

Séance  du  11  Janvier.  —  Ont  lu  ;  MM.  Jouviii,  6; 
Dupré,  9  1/2;  VV'apler,  7  ;  Baudouin  (Émile),  13;  Le- 
groux,  2  ;  Biirgaiid  (Victor),  lü  ;  Bornait  Legueule.9; 
Monier,  7;  Baudouin  (Alphonse),  6;  Darcanne, 
Tl  1/2. 

Pathologie.  —  Séance  du  .9  Janvier.  —  Ont  lu  : 
MM  Longin,  8;  Leioux,  11;  Belgodère,  7;  Deglos, 
12;  Augé,  9;  Bing,  5;  Walter,  7  ;  Palhault,  12. 

Séance  du  10  Janvier.  —  Ont  lu  :  M.M.  Chaslagiiol, 
10;  Dupouy  (Roger).  8;  Destnoulins.  10;  Binet  ^.Vlco.), 
8;  Eernet,  Tl;  Buizard,  8.  --  Absents  :  MM.lleni- 
bert.  Pépin. 

Ecole  de  médecine  de  Reims.  —  Un  concours 
s'ouvrira  le  16  Juillet  prochain  devant  la  l’acuité  de 
médecine  de  TUniversité  de  Nancy  itour  l’emploi  de 
suppléant  des  chaires  d'anatomie  et  de  physiologie 
h  l’Ecole  préparatoire  de  médecine  et  de  pharmacie 
de  Reims. 

Le  registre  d’inscriplion  sera  elos  un  mois  avant 
l’ouverture  du  dit  concours. 

École  de  médecine  navale.  —  Les  jurys  des  con¬ 
cours  qui  auront  lieu  à  Brest  le  28  Janvier  courant, 
pour  quatre  emplois  de  professeur  dans  les  écoles 
de  médecine  tiavnle,  seront  composés  comme  suit  : 


1“  Concours  pour  les  chaires  de  séméiologie  médi¬ 
cale  à  Toulon,  et  de  physiologie,  hygiène  et  méde¬ 
cine  légale  à  l'école  de  Bordcaiii  ; 

MM.  1  in-pccleur  général  du  service  de  santé,  pré¬ 
sident;  Duval,  médecin  en  chet  de  2”  ri  sse;  Girard, 
méilecin  principal,  sous-directeur  a  Bordeaux,  mcin- 

2“  Concours  pour  la  chaire  de  chimie  biologique 
aux  écoles  de  Bre.'t  et  de  Rochefort  ; 

MM.  Tinsperteur  général  du  service  de  santé,  pré¬ 
sident;  Louvet,  itharinaclen  en  chef  dt;  D"  classe; 
Bourdon,  itbarmacien  principal,  membres. 

Les  noms  des  ollicicrs  du  corps  de  santé  de  la  ma¬ 
rine  désireux  de  prendre  part  à  ces  concours  d‘'Vroilt 
être  télégraphiés  au  ministère  au  moins  cinq  jours 
avant  la  date  d  ouverture  des  épreuves. 

En  l’absence  de  candidats,  un  avis  négatif  devra 


REHSEIONEHENJS 


Hôpital  Necker  (maladies  des  voles  urinalresl.  — 

M.  1'.  Catbelin,  chef  de  clinique  adjoint,  recommen¬ 
cera  le  cours  pratique  de  chirurgie  expérimentale  des 
voies  urinaires  (deuxième  année)  le  mercredi  14  Jan¬ 
vier,  à  1  heure  1/2,  dans  le  laboratoire  annexe  de  la 
clinique,  à  l'hôpital  Necker,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis.  vend  redis  et  lundis  suivants.  S'inscrire  d'avance 
à  la  bibliothèque  de  la  clinicpie,  salle  de  la  terrasse, 
les  élèves  opérant  eux-inènics  et  le  nombre  en  étant 
limité  à  G  par  série. 

MM.  Digne  etDuclaux.  inlernes  des  hôpitaux,  com- 
menceroul  une  conrécence  privée  d’internat  le  30  Jan¬ 
vier.  S’adresser  à  la  Pitié  ou  ;'i  Trousseau. 

AVIS  —  Il  ne  sera  répondu  qu’aux  lettres  conte¬ 
nant  un  timbre  de  O  fr.  15. 


VEdileur-Geranl  :  C.  Naud 


Parla.  —  L.  Mauftiikiix,  imprîmeiir,  1.  rue  Caaaptte. 


TABLETTES  d’OVAIIINE  CHAIX  St 


L.  I  B  A.  IV  O  X-. 

Produit  naturel  retiré  par  d'sliUalioti  du  Ceilrii»  Atlanlica,  l.o 
LIBANOL  BOISSE.donl  les  p  opiiétésoni  été  élinliécs  p  r  M.M. les 
Prof.  TUA  lili’l' et  LEM Y,  Uans  les  hôpitaux  d'Alger  el  de  Mustapha, 
itossede  les  mêmes  inuicalions  théi  apeuli'iucs  (|uc  le  Santal  auquel 
Il  est  sut  érieitt ,  l’ess  nec  de  Sautai  étant  souvent  falsiliée. 

Le  LIBANOL  BüISSE  s'emploie  pur, en  capsules  d.  0gr.2(l,  dans 
les  cas  d  UT'  tliriies  -ueucs  ott  chioni(pies  C  dans  Gmles  les  allcctions 
de  la  vessie  el  des  rj  ins;  il  s'emploie  aussi  comme  balsamique  dans 

cié  à  l'huile  de  l'oie  (b'  morue  doni  ii  masque  compLlement  l'odeur 
et  la  saveur  désagréables,  à  la  dose  de  io  à  bu  gr.  i>ar  btie. 

Dans  tous  les  ca-,  il  n'exorce  aucune  action  nuisible  ni  sur  l'ap 
makuue  oneusiii!  pareil  digestif,  ni  sur  les  relus. 

DOSE  ;  8  à  10  capsules  par  jour.  (Prescrire  “  Libanol  Baisse".) 

DÉPÔT  :  NAUSSAC,  8,  rue  Aubriot,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies. 

Pour  renseigneiiienis,  s'adresser  TOUIU.IÈIiE,  éO,  place  de  la  Sation,  Paris. 


CHEMINS  DE  FER  DE  PARIS  A  LYON  ET  A  LA  MÉDITERRANÉE 

Voyages  .circulaires  à 

SUR  LE  RÉS 

Il  est  délivré,  toute  l'année,  dans  tontes  les  gares  du  réseau  P.-b.-M.,  deS  carnets 
individuels  ou  de  lamillc,  pour  cllecluer,  sur  ce  réseau,  eu  Ir»,  2“  et  3"’clnsscs,  des 
yoy.ig.  s  circulaires  à  il inéraire  tracé  par  les  voyageurs  eux-mêmes  avec  parcours 
loliiux  d  au  motus  JOO  Udoniclrcs.  Les  pr.x  de  ce-  carnets  comporlent  des  n'-dne- 
lions  très  iiiijiorlantes  qui  peuvent  atteindre,  iiour  les  cariiels  collectifs,  50  O/O 
du  Tarif  gcnéi  al. 

La  yolidilc  de  ces  earucts  est  de  :  30  jours  jusqu'à  i..‘10Ü  kilom.,  tb  jours  de 
i.bUl  a  3.000  kilom.,  00  jours  pour  plus  de  3.000  kilom. 

Faculté  de  proliuigaiion  à  deux  repri-es  de  :  13  jours  pour  les  carnets  valables 
30  jours,  23  jours  pour  les  carnets  valables  -ib  jours  et  de  30  jours  pour  les  carnets 

itinéraires  facultatifs 

EAU  p.-L.-m. 

valables  60  jours,  moyénnant  le  pàicmcnl  d'un  suppléinettl  égal  au  10  0/0  du  piix 
total  dit  carnet  piiur  chaque  prolongation. 

Arrêts  facultatifs  à  toutes  les  gares  situées  sur  Titinérairc. 

Pour  SC  procurer  uli  carupt  individuel  oU  coMcclif.  il  suffit  de  tracer  sur  une 
carie  qui  esT  délivrée  gralttiieiUi  lil  dan.i  tottlos  les  gares  P  L.-M.,  bureaux  ‘le  0 

et  agcVices  de  la  Compegnic,  le  voyage  A  efi'cclucr  et  d’cnVo.Vcr  celle  'arle,  .Jouis 
avant  le  dép-irt,  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être  commencé,  en  joignant  a  cet  envoi 
une  coos'gnalinn  do  10  francs.  .  •  ■ 

Le  delai  de  demande  est  réduit  à  2  jours  (dimanche  el  fetes  non  compris;  pour 

CCI  laines  gi  andes  gares. 
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Un  Verre  à  Madère  de 

VIN  GIRARD  conti 

Iode  bi-sublimé .  0gr.07 

Tannin  pur .  Ogr.  5 

Lacto-Phosphate  de  Chaux .  Ogr.  7! 


|k  W  DE  LA.  OR.OIX:  DE  O-EISTÈVE 

A  ^  lodo-Tannique  Phosphaté 

Succédané  de  LHUILE  de  FOIE  de  MORUE 

APÉRITIF,  TONIQUE,  RECONSTITUANT 


Condé,  PARIS 


de  VIA  ODE  de  BŒUF 


COmiESCENCE, 

DÉNUTRITION, 

TUBERCULOSE, 
ANÉMIE,  CHLOROSE, 
SURMENAGE 


ÜH  DEJVLI-SIÉCLiE 


SUCCÈS  THÉRAPEUTIQUES 


^  véhiculé  npproprié,  c'est 

UN  VÉRITABLE  SUC  GASTRIQUE 
NATUREL,  mais  d'une  saveur  agréa- 


cR-'  mac,  Céphalées,  Inappétence,  etc.,  etc* 
PHARMACIE  DU  D'  MIALHE,  8,  RUE  FAVART.  PARIS 


ZïonvcOTiacÉïiî.-âLOF'iE: 


W4Wm 

mÀNDEl 

PURD 


Affections  dcsV oies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIROP  CROSNIER 


ERGOTINEBONilEAN 


MINERAL-SULFUREUX 

ONOSUUFURE:  do  sodium  INAUTéRABUC  et  COUD 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 


Le  Numéro  :  10  CENTIMES 


Tome  L  N"  5.  —  Samedi,  17  Janvier  1903. 


10  FRANCS 


PBËSSE  MEDICALE 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

TÉLÉPHONE  N“  S07-63  TÉLÉPHONE  N»  807-03 


—  AUHiNlSiKATlUN  — 

C.  NAUD,  ÉDITEUR 

ABONNEMENTS  : 


—  DIUEC'I’ION  StlENTIITyLE  — 
F-  BRUN  L.  LANDOUZY 

Chirurgien  do  l'hôpfclos  Enfants.  à  rhônilaM.aoiine;,  Mdd.  < 

Membre  de  VAead.  do  rjodecino. 


H.  ROGER 

■ofesseiir  agrégé, 
i'iiûpitai  d'Aubcrvillic 


Paris  et  Départements . lO  fr. 

Union  postale .  15  fr. 


Les  abonnements  partent  du  commenoemont 
de  chaque  mois. 

3,  RUE  RACINE,  Paris,  VP. 


E.  BONNÀIRE 

Professour  agrégé, 
jchour  do  i'hôp.  Lanboisifer 


E.  DE  LAVARENNE 

Médecin  dos  Eau.\  de  Luchon.  Chef 


M.  LERMOYEZ 

t.  de  l'hôpilai  Saiut-Autoino. 

F.  JAYLE 

ciin.  gyn.  à  l’impilnl  Broca. 


—  réü\<;tio.\  — 

E.  DE  LAVARENNE 


P.  J  A  Y  LIS,  Serrélaire 
P.  DlCSFOS.sES  -  A.  BICARD 
Seorétaires  adjoints. 

Les  Bureaux  sont  ouverts  de  4  à  6  heures 
3,  RUE  RACINE,  Paris,  VP. 


SOmiVIAIRE 


ARTICLES 

Principes  de  chirurgie,  par  M.  Faohk  .  . 
L'auto-représemation  chez  les  hystériques, 
par  M.  G.  Comaii  (avec  3  ligures  en  noir)  .  . 

MÉDECINE  PR  A  TIQUE 

La  suralimentation  des  tuberculeux,  par  M,  Al- 

CHRONIQUE 

Une  conférence  à  la  Sorbonne  :  Dominique-Larrey 

(1768  1842),  par  M.  lî.  De  Lavahenni! . 

La  défense  du  littoral,  par  M.  K.  Jayle . 


albuiuiniirir.s  perinanoiitos  ou  inconstantes,  par 
MM  Dahe.murkg  et  Mobiez.  —  Conlriliiitioii  à 
l'étiidr  de  l’odipnse  doiiIoiirruBC,  par  M.  Paiu.  — 
Coatribalion  à  l’élude  cli  iqiic  de  l'ary-tbinic  cbc/. 

le  vieillard,  par  M.  L.  Peyee . 

'Ihirnratr  :  Traitrinrnt  cliirurg-icnl  de  l’eslornac 

en  sablier,  par  M.  A.  SciiMtTT . 

Neurologie  et  Psychiâtrie  :  Les  aliénés  au 

Canada,  par  M.  Ciiacnon . 

Ophtalmologie  :  Conlribntion  h  l’élude  des  ma- 
iiifeslations  oral, 'lires  syphilitiques  à  la  troisième 

génération,  pur  M.  STif/.EMmsiii . 

Otologie,  Rhinologie,  Laryngologie  :  Dis- 


iirgiroles  pratiquées  : 


!l  Heiibeiit  Tilley. 

PRATIQUE  MÉDICALE 


r  .MM.  Marcel  Lermoyez 


LIVRES  NOUVEAUX 

Les  obsessions  et  les  impulsions,  par  MM.  Pitres 
et  Régis . 


Prophylaxie  et  traitement  de  l'ophtalmie  puru¬ 
lente  des  nouveau-iiés .  78 
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NOUVELLES 


SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  biologie  ;  Cytodingnoslie  dans  la 
syphilis  oeulairr,  M.  de  I.apehsonne.  M.  Widal.  74 
Société  de  médecine  légale  ;  Proposition  de  lu 
Commission  rhiirgce  de  l'cnide  du  ficlieide.  —  La 
Société  de  méderine  légale  njoiirne  le  vole  de  ces 
propositions  jusqu'il  In  proelinine  séance  où  MM. 

Biidin  cl  Brounrdel  sont  convoqués.  —  Nouvelles 
observations  d'uutonccusaleurs,  M.  Ehnlst  Du- 


ANALYSES 


Faculté  de  médecine .  78 

Hépit-ux  .  78 
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Concours.  79 
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UNE  CONFÉRENCE  A  LA  SORRONNE 


DOMINIQUE  LARREY 

1768- 18A2 


Médecine  :  Variations  de  l’albuniinG,  de  l'aeidc 
urique,  de  l’acidilé  totale  de»  urines  dans  les 


PAD/IDAKIA  Porgation  pour  régime. 

V/M  Fl  M  DM  rK  'InnansHon  Conntination 


iVO-LECITHINE  BiLLOi 

^XPBRIMBNTBB  DANS  DBS  JdSpiTAUX  DB  f  ARIS 

Ayaollail l'objBtde  Communications  i  la  Focié*é  de  Binlogit 
et  à  l'Académie  de  Médecine. 

Draséoi,  Granulé,  Injsctloiu  hypodermiques.-  46,fl.P/orfoCé«rfon,fsrli. 


BORICINE  MEISSONNiER 

AntiHopsIe  dp  In  ppan  p|  dex  mnqnennes. 


POUGUES  ToN'-ôicâi INI 


SERUM  DE  TRUNECEK 

GABBlOIi  et  G°,  54,  FanbOBrg  SalDt-HoDord,  Parle.  Tdaplioie  136-G4. 


0  f.  35  la  bonteille  de  225  cc.  (environ)  livrée  A  domicile. 
XI"  Année.  T.  L  —  N®  5,  17  Janvieh  1903. 


La  «  Société  des  amis  de  rUniversilé  de  Paris  » 
queM.CasimirPerierpréside  avec  tant  d’aulorilé, 
donne  chaque  année  une  série  de  conférences 
dont  les  sujets  sont  toujours  fort  judicicusenient 


DE  NAPHTE 

Rpécini|iic  dCH  priiritx  ICc/.émnx,  l.iehoiix, 
Impetltio,  PsoriuxiH,  cic.  —  5,  rue  viliedo,  Paris. 


adiiéwijm: 


Snliitloii  :iii  1  /'IOO»r  de  Mialiic 

Ph*'-  MI  LHE,  8.  rue  Favart  Paris. 


LECITHINE  LElVIftlTRE 

DRAGÉES  à  0,05  cg.  —  GRANULÉ  à  0,''5  p.  o.  à  café. 
Ph"«  R.  LEMAITRE,  18,  rue  Saiut-Sulpice,  Paris. 

HAMAMELINE  ROYA:  Tonhiue  vasculairp.. 


HISTOGENOL.  NALINE,  ph'"",  à  Saint-Denis. 

GRANULES 
SOLUTION 


DIGITALINE 

NATIVELLE 


MARTIGNAC  et  C%  24,  place  des  Vosges.  Échant.  gratuits. 


choisis.  Celle  année  la  Médecine  a  eu  les  hon¬ 
neurs  de  rinaiiguralion  :  .lendi  soir  15  .lanvier,  le 
professeur  Debnve,  doyen  de  la  Faculté  de  méde¬ 
cine,  faisait  la  première  conférence  sur  Domi¬ 
nique  Larrey. 

Tout  ce  qui  louche  à  l’hisloire  de  la  grande 
époque  de  la  Révolulion  et  de  rFmpire  a  le  don 

d'hiii  ;  aussi  ramphilhéàlre  Richelieu  de  la  Sor¬ 
bonne  était-il  eonible  d’andileurs  choisis,  apparte¬ 
nant  surtout  au  monde  universitaire  :  on  y 
remarquait  au  premier  rang  le  vice-reeleiir  Liard 
entouré  dos  doyens  et  de  nombreux  professeurs 
des  Facultés,  agrégés  de  la  Faculté  de  médecine, 
médecins  et  chirurgiens  des  Hôpitaux. 

Prenant  «  Larrey  »  pour  sujet  de  sa  confé¬ 
rence,  M.  Debove  ne  pouvait  faire  un  meillenr 
choix  ;  en  retraçant  la  vie  du  grand  chirurgien 
des  armées  républicaines  et  impériales,  en  mon¬ 
trant  ce  que  fut  celui  dont  Napoléon,  à  son 
lit  de  mort,  disait  qu’il  fut  riiomme  le  plus  ver¬ 
tueux  qu'il  ail  jamais  connu,  il  donnait  un  ensei¬ 
gnement  d’une  haute  portée  philosophique,  ré¬ 
pondant  absolument  au  but  d’éducation  morale 
que  se  propose  la  Société  des  amis  de  l’Univer¬ 
sité.  Mais  il  fallait  tout  le  savoir  et  tout  le  talent 
du  conférencier,  pour  mener  à  bien  la  lourde 
tâche  de  montrer,  en  un  rapide  coup  d’œil  d’en¬ 
semble,  tout  ce  qu’il  y  eut  de  beau  dans  la  vie  de 
celui  qui  fut  la  gloire  de  la  chirurgie  militaire 
française,  dans  la  vie  du  grand  Larrey. 

C’est  un  art  tout  spécial  que  celui  du  conféren¬ 
cier;  il  n’est  pas  donné  à  beaucoup  do  savoir  le 
pratiquer,  et  les  bons  conférenciers  sont  rares.  11 


LA  MÉDICATION  KÉRATINISÉE 

Prévient  odeur  et  goût  désagréables,  ménage  l’estomac 

PlLULE^  KÉRATIMSIES  PHILIPPE 

loduro.  For.  ugiiieuses,  Hancreutiiie,  Etc  ,  Ktc. 


SIROP  BHIAHT 


TOUX 

GRIPPE 

INFLUENZA 


PHTISIE  CREOSOTAL  SIMB 


Méaicatiun  Aicaline  économ  que. 

COMPRIMÉS  VICHÏ-ÉT&T 

f)  base  de  Sctc  Vichy-Etat  extrait  det  Eaux. 

3  ù  5  pour  un  verre.  —  12  à  15  pour  un  litre. 


purgative  df  VILLACABRAS 

PnrK«-  à  tri-h  polllo  clnhe.  n'oNt  pah  ami^ro. 


LÉCITHINE  CARTAZ 
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y  a  deux  ans,  dans  celU;  inênie  Sorbonne,  par  sa  | 
conréi'('iu:e  sur  «  le  Malade  imaginaire  )j,M.De-  i 
bove  avait  montré  (pi’il  exi'ellait  en  cet  ai't  ;  il 
vient  de  le  démontrer  à  nouveau,  en  li-ailant  avec 
toute  ram|)leur  et  l'élévation  (|u’il  comportait  un 
sujet  tout  dill'érent,  «  Larrey  ».  Après  la  conl'é- 
rence  sur  «  le  Malade  imaginaire  »,  M.  Gréard, 
alors  vice-recteur  et  cpii  avait  présidé,  exprimait 
à  M.  Debove  tout  le  plaisir  qu’il  avait  éprouvé  à 
l’entendre,  et  je  me  rappelle  alors  ces  ])arolos 
qui  m’avaieid,  frappé  :  «  Nous  avons  ici,  ii  la  Sor¬ 
bonne,  dit  M.  Gréard,  un  conférencier  rare,  qui 
exc(dle  dans  le  genre  et  tpie  )(;  ne  crois  ])as  que 
l’on  puisse  jamais  surpasser,  c’est  M.  Larroumet. 
Eh  bien,  vous  l’avez  égalé;  je  ne  puis  faire  de 
vous  un  plus  gi-and  éloge.  »  Ce  ((ue  disait 
M.  Gréard,  je  ne  crois  pas  que  le  vice-recteur 
actuel,  i\l.  Liard,  le  démentirait  après  la  confé¬ 
rence  sur  l.arrey. 

L’idéal,  pour  un  conférencier,  est  de  laire 
passer  sous  les  yeux  de  son  auditoire,  en  un  lan¬ 
gage  imagé,  une  série  de  tableaux  ([ui  frappent 
l’espi’it  et  restent  gravés  dans  la  mémoire.  ’J'ous 
ceux  qui,  jeudi  dernier,  ont  assisté  à  la  confé¬ 
rence  sur  Lai-rey,  ii’oublieiaint  jamais  les  grandes 
litapes  de  cette  vie  reruplie,  si  bien  mises  en 
valeur  par  le  c.oidérencier. 

11  est  impossible  de  domu’r  ici  un  vague  aperçu 
du  sujiM  traité,  mais  ce  (pie  je  puis  dire,  c’est  la 
façon  dont  il  a  (•li'  traité,  en  ex[)rimant  le  désir 
que  cette  conférence  soit  publii’e,  de  faç’on  à  ce 
(|uo  les  lecteurs  l'prouvent  à  la  lire  le  même  jdai- 
sir  (pic  les  auditeurs  ont  eu  à  l  enteiidre. 

Ils  y  verront  de  (piel  grand  enseignemenl  fut  la 
vie  de  Larrey,  preuve  éclatante  «  que  la  liante 
culture  (pie  donne  la  science  n’exclut  pas  l'Iié- 
roïsme  ». 

Courageux,  b(■ronple.  Larrey  le  fut,  toute  sa 
vie,  diqiuis  les  d,'b  d  t  1  s  médicales  à 

l'ouloiise,  en  ITtiO.  jiisiju  a  sa  mort  ii  Lyon,  en 
:1<S42.  En  lui,  comme  1  a  si  bien  montré  M.  De¬ 


bove,  s’alliait  au  plus  haut  point  le  courage  mili¬ 
taire  au  courage  civique.  Et  c’est  là  ce  qui  a  fait 
écrire  à  Paul  Triaire,  l’érudit  biographe  de  Lar¬ 
rey  ;  il  r('‘alise  le  lype  du  héros  que  rien  ne  peut 
abattre,  vaincre  ou  iiiéine  lasser,  et  qui  reste,  à  un 
degré  oxtraoédinaire,  la  personnification  vivante 
do  la  chirurgie  militaic  dans  tout  ce  qu’elle  a  de 
plus  noble  et  de  plus  élevé. 

Les  admirateurs  do  Larrey  et  tous  ceux  qui  ont 
souci  de  notre  passé  glorieux,  seront  reconnais¬ 
sants  à  M.  D(d)ove  d’avoir  pris  comme  sujet  de  sa 
conférence  une  aussi  belle  et  si  glorieuse  figure. 

E.  De  Lavaiœnne. 


L.\  DÉFENSE  DU  LITTORAL 

Dans  la  lutte  engagée  entre  les  peuples  pour  la 
conservation  et  le  développement  de  la  richesse 
publique,  il  est  du  devoir  et  de  l’intérêt  de  chaque 
individu  de  contribuer  par  tous  scs  moyens  d'ac¬ 
tion  à  assurer  la  prépondérance  de  la  nation  à 
laquelle  il  appartient.  Il  revient,  en  particulier, 
aux  intellectuels  de  diriger  les  masses  profondes 
des  artisans,  et  c’est  pourquoi  il  convient  que 
les  médecins,  guides  naturels  scienciliques,  met¬ 
tent  au  prolit  de  ceux  qui  les  entourent  toutes 
leurs  connaissances,  toute  leur  influence,  toute 
leur  autorité. 

Pour  ce  faire,  ils  doivent  sortir  do  leur  antique 
rêde  purement  scientifique  ou  humanitaire,  et  nq 
pas  craindre  d'user  de  leur  force  pour  le  dévelop¬ 
pement  d’intérêts  communs. 

Si  besoin  était  de  convaincre  quelqu’un  de 
1  importance  et  de  la  justesse  de  ces  idées,  il 
siiflirait  d'étudier  en  ce  moment  la  question  du 
littoral  méditerranéen.  l'''orte  de  son  passé  légen¬ 
daire,  mais  un  peu  trop  confiante  dans  la  puis¬ 
sance  de  son  soleil  vivifiant,  la  Riviera  française 
ne  prit  pas  garde  tout  d'abord  à  de  vagues 


attaques  insinuatrices  que  dirigeaient  contre 
elle  des  voisins  jaloux  et  rivaux.  Bientôt  les 
accusations  se  précisèrent,  et,  par  la  puissance  de  la 
presse,  se  répandirent  dans  le  inonde.  Des  esprits 
scientifiques  étrangers,  par  un  amournational  très 
naturel,  trouvèrent  à  l’antique  littoral,  loujour.s 
recommandé,  de  monstrueux  défauts  devant  le 
condamner  dorénavant  à  jamais. 

((  Les  tuberculeux,  disait  un  savant  allemand 
au  Congrès  de  îMoscou  en  1900,  ne  laissent, 
comme  souvenir  de  leur  passage  sur  le  littoral, 
que  des  piei’res  tumulaires!  »  Et  depuis,  en  ces 
deux  dernières  années,  la  raalechance  aidant,  fut 
organisée  une  superbe  campagne  contre  le  pays 
français,  contre  l’industrie  française,  contre  la 
science  française.  Le  résultat  désiré  fut  obtenu  : 
l’an  dernier,  le  littoral  a  perdu  plus  de  50  mil¬ 
lions  de  recettes,  cela  pour  le  pays;  tous  les  pro¬ 
duits  nationaux  se  virent  préférer  d’autres  pro¬ 
duits  par  les  étrangers  encore  venus,  cela  pour 
l’industrie;  des  médecins  allemands  ou  anglais 
furent  souventes  fois  appelés  à  la  place  des 
maîtres  français  de  Paris  et  de  Lyon,  cela  pour 
la  science.  Il  faut  réagir.  Pour  ce  faire,  que 
les  hôteliers  du  littoral  aident  à  la  chaleur  et  à  la 
lumière  du  soleil  par  l’établissement  immédiat 
de  tout  le  confort  moderne,  confort  que  l’on  trouve 
chez  leurs  rivaux  et  leurs  voisins;  pour  ce  faire, 
que  les  maîtres  de  Paris,  à  l’instar  du  professeur 
I^andoiizy,  proclament  hautement  et  sans  relâche 
toute  la  valeur  thcrapeuti()ue  de  nos  stations 
hivernales  dénigrées  comme  à  plaisir;  pour  ce 
faire,  que  tous  les  médecins  du  littoral  s’unissent 
et  fassent  converger  leurs  efforts  en  vue  du  relô- 
vemenl  prompt  et  définitif  de  la  fortune  publique 
de  leur  pays.  11  est  à  penser  que  ceux-là  donne¬ 
ront  leur  quote-part  d’effort;  en  tout  cas,  il  plaît 
de  dire  que  ceux-ci  se  sont  déjà  mis  résolument 
à  l’umvre.  En  elfel,  émus  de  tant  d’attaques  plus 
ou  moins  justifiées,  quelques  médecins  du  littoral 
ont  fondé  la  Société  médicale  du  littoral  méditer- 
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ranéen  dont  le  but  est  :  1°  d’assurer  sa  représen¬ 
tation  dans  les  congrès  scientifiques  par  un  ou 
plusieurs  délégués;  2“  de  préparer  des  communi¬ 
cations  à  faire,  au  nom  de  la  Société,  dans  l’inté¬ 
rêt  du  littoral;  3“  de  s’efforcer  de  répondre  aux 
attaques  dirigées  contre  la  Riviera  française, 
tant  dans  les  congrès  que  dans  des  publications; 
4"  de  centraliser  tout  ce  qui  peut  intéresser  le  lit¬ 
toral,  paraissant  en  France  ou  à  l’étranger,  dans 
ses  publications,  journaux,  congrès,  etc.,  et  d’en 
constituer  des  arcbives;  5“  de  faire  les  rechercbes, 
et  travaux  dont  l’opportunité  se  fera  sentir. 

Le  siège  de  la  Société  est  à  Nice;  les  stations 
de  Nice,  Cannes,  Grasse,  Juan-les-Pins,  Vence, 
Beaulieu,  Monaco,  Menton  y  sont  représentées. 

A  Paris,  la  Société  compte  comme  membres 
honoraires  :  MM.  Bouchard,  Budin,  Burlureaux, 
Duplay,  Huchard,  Hutinel,  Lancereaux,  Lan- 
douzy,  Landrieux,  de  Lapersonne,  Raymond  et 
Robin;  MM.  Lemoine,  de  Lille,  et  Pitres,  de  Bor¬ 
deaux,  en  font  également  partie. 

La  Société  fonctionne;  déjà  elle  a  étudié  un 
certain  nombre  de  questions  très  pratiques  ;  — 
elle  a  nommé  une  commission  qui  depuis  un  an 
s’occupe  de  grouper  les  stations  sises  à  l’Est  de 
Nice  pour  la  stérilisation  des  eaux  par  l’ozone; 
—  elle  cherche  à  publier  une  statistique  odicielle 
et  complète  de  la  mortalité  sur  le  littoral;  —  elle 
s’est  fait  représenter  au  Congrès  de  la  tubercu¬ 
lose  à  Londres  de  1001,  au  Congrès  de  Grenoble 
de  1902,  elle  le  sera  au  Congrès  de  Madiâd  de 
1903.  Ces  jours-ci,  enfin,  va  pai-aître  le  Bulletin 
médical  du  littoral  méditerranéen,  organe  de  la 
Société,  publié  par  elle,  contenant  ses  comptes 
rendus,  des  analyses,  des  travaux  concernant  le 
littoral,  des  revues  générales,  des  articles  sur  les 
questions  d’actualité  touchant  la  Riviera. 

L’effort  de  la  Société  est  donc  patent.  Tous  les 
médecins  français  donneront  leur  appui  moral  à 
leurs  confrères  méditerranéens;  tous  les  maîtres 
se  feront  honneur  de  les  protéger. 


La  France  possède  là-bas,  aux  pieds  des  Alpes, 
le  long  de  la  mer  bleue,  un  long  ruban  de  côtes 
toujours  ensoleillées  et  éternellement  fleuries  où 
les  malades  et  les  affaiblis  savent  trouver  i’es- 
poir,  la  force,  la  guérison.  Le  monde  entier  y 
venait  et  y  vient  encore  pour  se  reposer,  pour  se 
vivifier,  pour  se  guérir.  Mais  le  beau  pays,  devenu 
trop  beau,  suscite  l’envie  et  se  voit  attaqué  : 
défendons-le,  défendons-nous. 

F.  .lAYl.li, 


LIVRES  NOUVEAUX 


Pitres  et  Régis.  —  Los  obsessions  et  les  impulsions, 
f  vol.  de  la  «  Bibliothèque  de  psychologie  expéri- 
luentale  »  (O.  Doux,  éditeur,  Paris,  1902). 

Ce  dernier  ouvrage  de  MM.  Pitres  et  Régis  marque 
une  date  dans  l’histoire  des  obséssions  et  des  impul¬ 
sions;  c’est  l’exposé  élégant  et  documenté  de  leurs 
opinions,  déjà  publiées  dans  des  travaux  antérieurs, 
mais  d’une  façon  fragmentaire;  c’est  aussi  une  plai¬ 
doirie  éloquente  en  laveur  d’une  doctrine  psycho¬ 
pathologique  qui  semble  chaque  jour  gagner  plus  de 
terrain  et  conquérir  plus  de  défenseurs. 

En  effet,  deux  manières  de  voir  se  trouvent  en  pré¬ 
sence  à  propos  des  obsessions  et  des  impulsions  : 
pour  certains  auteurs,  ces  syndromes  morbides  sont 
des  états  primitivenieut  idéatifs,  accompagnés  secon¬ 
dairement  d’émotion  :  c’est  la  doctrine  de  Weslphal  ; 
pour  d’autres  auteurs,  ces  syndromes  sont  avant  tout 
des  états  foncièrement  émotifs  ;  c’est  la  doctrine  de 
Morel.  Après  la  lecture  du  livre  de  M.M.  Pitres  et 
Régis,  après  l’examen  des  cas  cliniques  nombreux  et 
significatifs  qu’ils  rapporUmt,  il  semble  bien  que  la 
réalité  des  faits  oblige  à  se  rallier  à  cette  dernière 
façon  de  voir  :  l'obsession  est  un  état  foncièrement 
émotif.  Tout,  dans  l’histoire  des  malades,  le  démontre 
et  le  prouve  :  le  début  de  l’affection  par  un  état  pano- 
phobique  d’angoisse  vague,  la  marche  de  l’aireclion, 
la  constitution  de  la  phobie,  la  détermination  de  sou 
objet,  son  passage  à  l’état  chronique,  enfin  parfois  la 
terminaison  par  un  état  émotionnel  pur  semblable  au 
stade  initial.  Tout  plaide  en  laveur  de  la  priorité  de 


l’élément  alfeclif  dans  la  formation  des  phobies  et  des 
obsessions. 

'Voici  la  définition  des  auteurs  :  ■  L'obsession  est 
un  sjmdrome  morbide  caractérisé  par  l’apparition 
involontaire  et  anxieuse  dans  la  conscience  de  senti¬ 
ments  ou  de  pensées  parasites  qui  tendent  à  s’imposer 
au  moi,  évoluent  à  côté  de  lui  malgré  ses  efforts  pour 
les  repousser,  et  créent  ainsi  une  variété  de  dissocia¬ 
tion  psychique  dont  le  dernier  terme  est  le  dédouble¬ 
ment  de  la  personnalité,  r  Ils  distinguent,  d'une  part, 
les  états  obsédants  phobiques  ou  phobies,  compren- 
nant  les  phobies  diffuses  et  les  phobies  systématisées, 
et,  d  autre  part,  les  étals  obsédants  idéatifs  ou  obses¬ 
sions,  comprenant  les  obsessions  diffuses,  multiples 
et  les  obsessions  spéciales  systématiques. 

Le  type  de  la  phobie  dilfuse  est  l’état  mental  de  la 
névrose  d’angoisse,  l’attente  anxieuse;  les  phobies 
systématisées,  elles,  ont  été  maintes  fois  décrites  et 
sont  bien  connues  de  tous  les  praticiens.  Quant  aux 
obsessions,  elles  ne  sont  le  plus  souvent  que  des  pho¬ 
bies  intellectualisées,  et  présentent,  en  somme,  la 
même  structure  psychologique  que  les  peurs  mor¬ 
bides.  Les  auteurs  distinguent  les  obsessions  idéa- 
tives,  impulsives,  hallucinatoires;  ils  tracent,  chemin 
faisant,  un  tableau  complet  de  l'obsession  de  la  rou¬ 
geur.  Le  côté  clinique  et  thérapeuli(|ue  de  la  question 
est  également  traité  avec  la  compétence  et  l’expé¬ 
rience  des  éminents  professeurs  de  Bordeaux. 

La  seconde  partie  du  volume  i  st  consacrée  aux 
impulsions.  L’impulsion  morbide  est,  d’après  les 
auteurs,  la  tendance  impérieuse  et  souvent  irrésis¬ 
tible  au  retour  vers  le  pur  réfiexe.  Ils  liassent  en 
revue  successivement  les  caractères  généraux  des 
impulsions,  les  types  impulsifs,  les  formes  clini(|ues, 
l’étiologie,  le  diagnostic,  le  traitement,  la  médecine 
légale. 

En  conclusion,  l'ouvage  de  MM.  Pitres  et  Régis  est 
une  mise  au  point  excellente  d  une  question  essen¬ 
tielle  de  psycho-pathologie. 

Sans  doute,  on  y  trouve  souvent  dos  opinions  per¬ 
sonnelles,  mais  elles  sont  toujours  appuyées  de 
raisons  judicieuses  qui  permettent  an  lecteur  de  les 
apprécier  et  d’en  discuter  la  valeur. 


arufoui-es 

CÂGOOYLEflUËS 

uMÉTHYL-ARSimUES 


Jfe  prépare  égalenaexxt 

itH£THYL-ABSlNATE(..Ârrliénal) 

I®  en  Granules  à  Ogf-  025  chaque. 

2°  en  Gouttes  (.^^XiSvlSlÜSSSri.'iSSSir) 


de  TROUETTE-PERRET 

coiitre 

AFFECTIONS  DES  VOIES  RESPIRATOIRES 


TOUX - 

-myf^ËS- 


■eHONOHITES  — 
—TUBERCULOSE 
- PHTISIE - 


CbaquQ  Capsule  contient  : 


Goudron  de  'Norwègo .  0.076  raill. 

Créosote  do  G  être  purifiée. . .  0,0.6  cent. 
Baume  de  Tolu .  0,075  mill. 


Dose  :  De  2  à  i  llonlles  Livimienoes  au  déjeûner  et  autant  au.  dîner. 


Gros  :  E.TROVSBTTE,  16,  n 


[iidustriela,  16  —  PARIS 
IIARMACIES 


combinaison  de  l’Arsci 


aiiiqiie 


Fer  Organiçtne  Vitalisé 

ANËMIE,  CHLOROSE, 
ÉPUISEMENT,  NEURASTHENIE 

8IROP,  2  ft  4  mil.;  VIN,  2  ïnnes  à  madère.  ÉCHANTILLONS  AUX  MÉDECINS. 


Des  liROIVCnirKS,  RHUMKS,  etc 


SUPPOSITOIRES  CHAUlVI  EL 


SOURCE  BADOIT 


I  fAUDE  TABLE  SANS  RIVALE  -  L« PluiLen^'^àl'EitonKC.  ' 


LiAÜÎ^ÉRT  OE  Lt’ITlSTITUT  ^ 

ANTISEPTIQUE  INODORE 

JVOJIf  ESCHAROTIQUE,  NON  TOXIQUE 

j  lo1iili;inc  cti  poudre  pour  pansements  secs. 

Liviif;  .si)i;s  ;>  roiiMii.s  J  Solut  on  concentrée  pour  pansements  humides. 

(  .Saccharurc  (pour  usas;c  interne). 

ivNvoi  A  TOUS  LES  DOC 

DÉPÔT  :  Pharmacie  MIALHE,  8,  rue  Faoart,  PARIS 


AMPOULES  G  AIACACODTLiQUES 

POUR  INJECTIONS  HYPODERMIQUES 


HiiDs  Vierge  de  Foie  de  Home 

VIGIER 

QUALITÉ  EXTRA  —  ASSIIVIILATION  FACILE,  RAPIDE  ET  COMPLÈTE 

Celle  huile,  spécialeiiieut  préparée  pour  mon  olTicine  el  exclusivemenl 
avec  des  foies  de  morue  frais,  est  Irès  riclie  eu  principes  actifs  :  Iode, 
Phosphore  el  Alcaloïdes;  die  esl  Irès  bien  supportée,  même  pendant 
l’été.  —  Prix  du  llaroii  ;  4  fruiics. 

Pharmacie  CHARLARD-VIGIER,  12.  boul.  Bonne-Nouvelle,  Paris 


Charpie  perléinc  contient  0  gr.  Oé.’i  de  CACODYLATE  de  GAIACOL 
DOSE  : 

2  à  -1  pci'léineèi  psii-  jour,  un  luoiiivul  des  repas 


Le  Vi.VI.VC.VCODYL  (cacodylate  de  gaïacol)  esl  un  médicament 
précieu.x  dans  le 

TRAITElViENT  DE  LA  TUBERCULOSE 


CHIMIQUEMENT  PUR 

Solution,  Une  ptte  représente  2  fflilliérainmes.  3«  SranuliS  d( 
&tîî|îOüles  stérilisées,  Un  cent,  cube  =  50  inillig.  i  ¥  CouiprsUlÉS 


DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  QUEVENNë: 

C^'oroforme,  Chloroformiqua. 


N»  5 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Janvier  1903 


PRINCIPES  DE  CÏIIRUR&IE 

Par  J.-L.  FAURE,  Agrégé, 

Chirurgien  des  Hôpitaux. 


Appelé  à  l’hoiineur  de  suppléer  le  profes¬ 
seur  Duplay,  je  crois  qu’il  est  bon  de  vous 
dire,  au  moment  de  commencer  ces  leçons, 
comment  j’entends  m’acquitter  de  la  tâche 
qui  m’est  confiée. 

Vous  venez  chercher  dans  un  service  de 
chirurgie  un  double  enseignement.  Vous 
venez  d’abord  examiner  des  malades,  ap¬ 
prendre  à  reconnaître  les  afTections  chirurgi¬ 
cales,  vous  familiariser  avec  leurs  aspects 
multiples,  vous  exercer  aux  méthodes  d’ex¬ 
ploration,  vous  instruire  en  un  mot  dans  les 
infinis  détails  que  présente  la  clinique.  C’est 
ce  que  nous  tâchons  de  faire  ensemble  chaque 
jour  au  Ht  des  malades,  suivant  le  hasard  des 
entrées.  C’est  ce  que  j’ai  l’intention  de  faire 
d’une  façon  plus  utile  encore  et  plus  profi¬ 
table  à  tous,  en  consacrant  deux  matinées  par 
semaine  à  l’interrogatoire  et  à  l’examen  d’un 
ou  de  plusieurs  malades  dans  cet  amphi¬ 
théâtre  même.  Rien  n’est  plus  instructif  que 
cet  examen  public  lait  par  l’un  des  élèves  du 
service  ou  par  ceux  d’entre  vous  qui  voudront 
bien  assister  à  ces  exercices  cliniques. 

Vous  connaissez  tous.  Messieurs,  l’impor¬ 
tance  de  cet  examen  des  malades.  C’est  auprès 
d’eux  et  non  pas  dans  les  livres  que  nous 
apprenons  tous  le  meilleur  de  ce  que  nous 
savons,  et  celui  d’entre  vous  qui,  le  malin,  à 
l’hôpital,  a  sérieusement  examiné  un  malade 
ou  bleu  pris  une  observation  peut  se  dire 
avec  satisfaction  qu’il  n’a  pas  perdu  sa 
journée. 

Mais  vous  venez  chercher  ici  un  autre  en¬ 
seignement,  celui  qui  constitue,  en  somme,  le 
but  suprême  de  vos  longues  études.  Vous 
venez  pour  apprendre  à  soigner  les  malades 
et  les  blessés.  Or  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  ne  consiste  pas  seulement,  Messieurs, 
dans  l’art  de  faire  des  pansements  ou  de  po¬ 
ser  des  appareils,  elle  demande  des  notions 
plus  hautes,  et  exige  de  celui  qui  veut  l’exer¬ 
cer  la  connaissance  parfaite  de  toutes  les 
règles  de  la  médecine  opératoire  et  de  l’in¬ 
tervention  sanglante. 

L’art  d’opérer  ne  s’apprend  pas  en  un  jour. 
•T’entends  l’art  de  bien  opérer  et  d’entre¬ 
prendre  cette  tâche  sacrée  qui  met  entre  nos 
mains  la  vie  et  la  mort  d’un  malade,  avec 
celte  tranquillité  d’âme  que  peut  seul  donner 
le  sentiment  qu’on  est  à  la  hauteur  de  ce 
grand  devoir  et  qu’on  a  le  droit  de  le  rem¬ 
plir. 

Il  faut,  avant  tout,  pour  profiter  d’une 
séance  opératoire,  bien  comprendre  les  opé¬ 
rations  auxquelles  on  assiste.  C’est  pourquoi 
j’ai  l’intention  de  consacrer  la  plupart  de  ces 
leçons  cliniques  h  l’e.xplicallon  technique  des 
détails  opératoires,  et  à  faire  passer  sous  vos 
yeux,  avant  de  l’exécuter  devant  vous,  les  di¬ 
vers  temps  de  chaque  opération.  Je  m’effor¬ 
cerai  de  varier  autant  que  possible  les  séances 
opératoires,  de  façon  à  vous  exposer,  pendant 
le  cours  de  ces  leçons,  la  plupart  des  opéra¬ 
tions  courantes,  et  j’espère  que  ceux  d’entre 
vous  qui  me  feront  l’honneur  de  les  suivre  en 
retireront  quelque  profit. 

Je  ne  puis  cependant  avoir  la  prétention  de 
vous  enseigner  foutes  les  opérations  que  les 


hasards  de  la  clinique  nous  forcent  chaque  jour 
à  exécuter.  Il  faut  pour  y  parvenir  une  longue 
expérience,  mais  il  est  en  revanche  quelques 
règles  générales  que  l’on  peut  appliquer  à 
toutes  les  interventions  et  dont  je  m’efforce¬ 
rai  de  vous  démontrer  l’importance  en  même 
temps  que  la  simplicité,  car  ces  règles  sont 
simples,  au  moins  pour  celui  qui  veut  bien  ne 
pas  prendre  la  peine  de  les  complic[uer  à 
plaisir. 

C’est  de  ces  quelques  règles,  je  dirais  vo¬ 
lontiers  de  ces  quelques  principes,  que  je 
désire  surtout  vous  entretenir  aujourd’hui,  en 
vous  montrant  comment  je  comprends  leur 
application  et  quelles  sont  les  qualités  que 
nous  avons  aujourd’hui  le  droit  de  demander 
à  la  chirurgie  moderne. 

La  première  de  toutes  ces  qualités,  c’est 
l’observation  des  règles  de  l’asepsie.  C’est  là 
une  vérité  devenue  tellement  banale  que  je 
ne  me  pardonnerais  pas  d’insister  sur  elle. 
Tout  au  plus  vous  dirai-je  quelques  mots  sur 
une  des  principales  conditions  de  sa  réalisa¬ 
tion,  parce  que  l’accord  est  encore  loin  d'être 
fait  parmi  les  chirurgiens  sur  ce  point  que 
je  considère  cependant  comme  très  impor¬ 
tant.  Je  veux  parler  de  l’usage  des  gants. 

f.a  question  me  semble  cependant  bien  fa¬ 
cile  à  résoudre,  aussi  bien  en  théorie  qu'en 
pratique. 

Il  est  de  toute  évidence  que  nous  ne  pos¬ 
sédons  qu’un  seul  moyen  de  détruire  avec 
certitude  tous  les  germes  et  tous  les  mi¬ 
crobes.  Ce  moyen,  c’est  la  chaleur.  Toute  sté¬ 
rilisation  qui  repose  sur  un  autre  principe 
que  la  destruction  des  agents  microbiens  par 
la  chaleur  est  illusoire  ou  insuffisante.  C'est 
un  fait  universellement  admis  pour  les  objets 
de  pansement,  les  soies,  les  calguls,les  com¬ 
presses  et  jusqu’à  l’eau  qui  sert  à  nous  laver 
les  mains. 

Or  c’est  précisément  le  seul  moyen  qu’il 
nous  soit  interdit  d’employer  pour  la  stérili¬ 
sation  de  nos  mains.  Le  savonnage  le  plus 
consciencieux,  le  brossage  le  plus  énergique, 
l’alcool,  le  sublimé  donnent  évidemment,  en 
pratique,  des  résultats  satisfaisants,  mais  ne 
parviennent  jamais  à  stériliser  complètement 
les  téguments  et  à  les  débarrasser  de  germes 
que  le  feu  seul  peut  anéantir. 

Dans  rimpossiblllté  où  nous  sommes  de 
désinfecter  parfaitement  nos  mains,  le  mieux 
est  donc  de  les  infecter  le  moins  possible,  et 
de  fuir  en  conséquence  toutes  les  contami¬ 
nations,  les  opérations  septiques,  les  touchers 
impurs,  les  contacts  douteux.  Voilà  pourquoi. 
Messieurs,  vous  me  voyez  mettre  des  gants 
pour  pratiquer  toutes  les  opérations  qui  por¬ 
tent  sur  des  foyers  suppurants  et  infectés, 
pour  faire  tous  les  pansements  et  aussi  pour 
faire  la  simple  visite  du  matin  pendant  la¬ 
quelle  se  multiplient,  au  cours  de  l’examen 
des  nouveaux  malades,  des  explorations  va¬ 
ginales,  des  investigations  de  toute  nature 
auxquelles  nous  sommes  contraints  de  nous 
livrer,  les  occasions  de  contacts  répugnants 
et  de  contaminations  septiques. 

De  celle  façon  nous  avons  le  plus  de  chances 
possibles  pour  garder  nos  mains,  sinon  com¬ 
plètement  aseptiques,  au  moins  suffisamment 
pures  pour  que  le  lavage,  le  brossage  et 
les  autres  moyens  de  désinfeelion  puissent 
ensuite  les  stériliser  d’une  façon  à  peu  près 
parfaite. 


Et  si  quelque  circonstance  fortuite  vient  à 
les  contaminer,  comme  il  arrive  par  exemple 
au  cours  de  certaines  laparotomies  dirigées 
contre  des  annexltes  suppurées,  si  nous  avons 
quelques  doutes  sur  l’elficacilé  de  leur  désin¬ 
fection,  au  moment  de  pratiquer  une  autre 
opération  peu  de  temps  après  la  première, 
les  gants  nous  restent  encore.  Mais  alors  ils 
servent  à  protéger  les  malades  contre  nous,  et 
non,  comme  dans  les  autres  cas,  à  nous  pro¬ 
téger  contre  les  malades. 

En  somme.  Messieurs,  je  crois  que  la  façon 
d’agir  la  plus  simple  et  la  plus  pratique  dans 
cette  question,  où  on  a  eu  le  tort,  au  cours  de 
discussions  récentes,  de  vouloir  apporter  des 
arguments  d’ordre  absolu,  consiste  à  se  scr- 
vli-  de  gants  pour  toutes  les  besognes  mal¬ 
propres,  pour  toutes  les  opérations  septiques, 
toutes  les  explorations  douteuses,  et  à  ne  con¬ 
server  les  mains  nues  que  pour  les  opérations 
aseptiques  ou  d’un  caractère  particulièrement 
délicat. 

Mais  il  faut  que  les  gants  soient  pratiques, 
faciles  à  mettre,  ne  gênant  pas,  ne  serrant, 
pas,  laissant  aux  doigts  toute  la  facilité  de 
leurs  mouvements  et  qu’ils  soient  suffisam¬ 
ment  solides  pour  ne  pas  se  déchirer  au 
moindre  effort.  Nous  possédons  de  nombreux 
modèles,  mais  il  en  est  un  qui,  à  mon  avis, 
les  dépasse  tous  et  de  beaucoup.  Ce  sont  les 
gants  en  caoutchouc,  à  doigts  larges  et  courts, 
construits  par  Galante  sur  les  indications  de 
mon  collègue  et  ami  Chaput. 

Depuis  que  je  les  connais,  je  n'en  souffre 
pas  d’autres,  et  l’habitude  de  ces  gants  se 
prend  si  vite  que  j’éprouve  actuellement  une 
invincible  répugnance  et  comme  une  gêne 
morale  à  me  livrer  à  quelques-unes  des  opé¬ 
rations  ou  des  explorations  dont  je  vous  par¬ 
lais  tout  à  l’heure  sans  m’être  muni  de  ces 
gants  admirables  qui  nous  protègent  contre 
nos  malades,  et  qui,  au  besoin,  protègent  nos 
malades  contre  nous. 

Mais,  Messieurs,  si  l’asepsie  est  la  pre¬ 
mière  des  qualités  que  l’on  est  en  droit  de 
demander  au  chirurgien,  elle  n’est  pas  la 
seule. 

Le  chirurgien  ne  choisit  pas  les  cas  qui  se 
présentent  à  lui  dans  un  service  d’hôpital,  et 
lorsque  le  hasard  lui  conduit  des  malades  qui 
ne  peuvent  être  guéris  qu’au  prix  d’opérations 
dilficiles,  périlleuses,  émouvantes,  il  faut  qu’il 
élève  ses  actes  à  la  hauteur  de  ces  émotions, 
de  ces  périls  et  de  ces  difficultés  et  qu’il  livre 
jusqu’au  bout  le  bon  combat  contre  la  mala¬ 
die  et  contre  la  mort.  Au  cours  de  ces  opé¬ 
rations  exceptionnelles  qui  se  rencontrent 
parfois  dans  les  affections  des  viscères  abdo¬ 
minaux,  mais  dont  les  exemples  sont  surtout 
communs  dans  l’extirpation  des  grosses  tu¬ 
meurs  de  la  face  et  du  cou,  le  chirurgien  doit 
faire  preuve  de  qualités  de  calme,  d’assurance 
et  do.  tranquillité  (jul  sont  indispensables  à 
leur  bonne  exécution.  11  faut  pour  gardei-  la 
pleine  possession  de  soi-même  dans  ces 
opérations  redoutables  et  parfois  tragiques 
que  le  chirurgien  ait  le  sentiment  qu’une 
complication  subite,  comme  une  hémorragie 
soudaine  ou  quelque  asphyxie  menaçante,  le 
trouvera  prêt  à  la  combattre  et  à  la  vaincre. 
Gr  ce  sentiment  de  sécurité  ne  peut  naître 
que  de  la  counaissance  exacte  de  l’anatomie 
de  la  région  sur  laquelle  on  opère,  et  aussi 
de  la  perfection  de  l’outillage  instrumental 
qu’on  a  sous  la  main. 
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Il  faut  que  le  chirurgien  ait  sans  cesse  la 
notion  précise  du  lieu  où  il  se  trouve  et  de  la 
situation  exacte  des  organes  dangereux  qu’il 
est  exposé  à  rencontrer.  A  cette  seule  condi¬ 
tion  il  évitera  les  hésitations,  les  pertes  de 
temps  et  cette  inquiétude  vague  qui  opprime 
et  paralyse  l’esprit  au  moment  où  il  a  le  plus 
besoin  d’ôtre  lucide. 

Quant  aux  instruments,  ils  doivent  être  par¬ 
faits.  C’est  là  une  notion  évidente,  mais  qui 
malheureusement  n’est  pas  toujours  réalisée, 
au  moins  dans  les  conditions  où  nous  nous  trou¬ 
vons  d’ordinaire  dans  la  pratique  hospitalière, 
où  les  meilleures  bonnes  volontés  ne  sont  pas 
toujours  secondées  comme  elles  mériteraient 
de  l’étre.  Avec  un  bon  outillage  et  de  bons 
instruments,  les  opérations  les  plus  compli¬ 
quées  peuvent  paraître  simples  et  faciles. 
Avec  un  outillage  défeclueu.x,  le  chirurgien  le 
plus  adroit  peut  rencontrer  au  cours  d’une 
opération  simple  d’insurmontables  difficultés. 

Sachez  donc  votre  anatomie  et  soyez  ou¬ 
tillés  d’une  façon  irréprochable  :  voilà  les 
conditions  premières  qui  vous  permettront 
d’aborder  avec  tranquillité  les  opérations  les 
plus  délicates. 

Telles  sont.  Messieurs,  les  conditions  prin¬ 
cipales  qui  donnent  au  chirurgien  la  con- 
(iancc  indispensable  dans  ses  propres  moyens. 
Avec  cette  confiance  en  lul-môme,  avec  du 
calme,  avec  de  la  patience,  il  pourra,  sans 
crainte  comme  sans  témérité,  entreprendre 
des  opérations  redoutables.  C’est  en  n’ayant 
pas  peur  du  sang  qu’il  se  rendra  maître  d’une 
hémorragie,  c’est  en  allant  droit  sur  les  gros 
vaisseaux  qu’il  évitera  île  les  blesser,  et  cette 
conduite,  qui  paraît  imprudente,  est  au  con¬ 
traire  la  plus  sage,  les  gros  vaisseaux  ne  cou¬ 
rant  quelque  danger  que  lorsqu’on  ne  les  a 
pas  sous  les  yeux. 

Ces  (jiielques  notions  constituent  à  mes 
yeux  des  vérités  évidentes,  et  je  ne  pense  pas 
d’ailleurs  qu’il  y  ait  sur  ce  point  entre  les  idii- 
rurglens  aucune  divergence  sérieuse. 

Il  n’en  est  penl-ôtre  pas  de  môme,  je  le 
crains,  pour  certains  autres  principes  opéra¬ 
toires  louéspar  les  uns,  blâmés  par  les  autres, 
et  au  sujet  desquels,  en  tout  cas,  l’accord 
entre  les  chirurgiens  est  loin  d’ôtre  parlait.  Je 
tiens  à  les  discuter  devant  vous  parce  qu’ils 
méritent  d’ôtre  discutés. 

Je  veux  parler  de  la  rapidité  plus  ou  moins 
grande  avec  laquelle  doit  ôtre  conduite  une 
opération. 

Autrefois,  Messieurs,  avant  le  miracle  do 
l’anesthésie,  avant  les  merveilles  de  l’hémos¬ 
tase,  le  meilleur  chirurgien  était  celui  qui 
épargnait  à  son  malade  le  plus  de  souH'rance 
et  le  plus  de  sang.  La  rapidité  était  la  pre¬ 
mière  des  qualités  chirurgicales,  et  nos  pères 
étaient  souvent  des  opérateurs  merveilleux  et 
d’une  admirable  élégance. 

Le  chloroforme,  les  pinces,  la  révolution 
de  Pasteur  et  Lister  sont  venus  modifier  de 
fond  en  comble  la  pratique  de  la'  chirurgie. 
Le  malade  ne  souffre  plus;  le  sang  ne  coule 

plus . pourquoi  se  presser?  Les  opérations 

les  plus  délicates,  les  plus  longues  sont  deve¬ 
nues  possibles. . .  pourquoi  ne  pas  prendre  son 
temps,  tout  son  temps?  Il  était  naturel,  il 
était  fatal  qu’une  réaction  se  fît  et  que  les 
chirurgiens,  tout  à  l’enthousiasme  que  susci¬ 
taient  en  eux  les  résultats  admirables  de  la 


chirurgie  moderne,  aient  fait  bon  marché  des 
qualités  d’élégance  et  de  virtuosité  qui  cons¬ 
tituaient  la  part  la  plus  noble  de  l’art  chirur¬ 
gical  de  leurs  prédécesseurs  immédiats.  Aux 
opérations  rapides  et  brillantes  ont  succédé 
les  opérations  longues  et  minutieuses,  et  les 
résultats  donnés  par  ces  dernières  n’étaient 
guère  de  nature,  il  faut  le  reconnaître,  à  faire 
regretter  les  autres. 

On  a  été  trop  loin  dans  cette  voie,  et  une 
réaction  nouvelle,  depuis  un  certain  nombre 
d’années,  me  paraît  se  dessiner  nettement.  Un 
certain  nombre  de  chirurgiens  pensent  qu’il 
est  souvent  plus  nuisible  qu’utile  de  prolon¬ 
ger  indéfiniment  certaines  opérations  qui  ga¬ 
gneraient  à  ôtre  faites  un  peu  plus  vite,  et  ils 
s’appliquent,  au  cours  de  leurs  opérations,  h 
perdre  le  moins  de  temps  possible.  Je  suis 
de  ceux-là,  et  c’est  parce  que  ce  n’est  pas 
seulement  par  tempérament  ou  par  nature 
d’esprit,  mais  bien  pour  des  raisons  qui  me 
paraissent  bonnes,  que  je  liens  aujourd’hui 
à  les  discuter  devant  vous. 

Et  d’abord,  il  est  de  toute  évidence  que  la 
durée  de  l’anesthésie  n’est  pas  indifférente. 
Un  malade  qui  dort  est  un  malade  qui  souffre. 
Le  chloroforme,  Téther  sont  des  poisons.  On 
peut,  en  les  donnant  bien,  réduire  à  leur 
minimum  les  inconvénients  de  leur  absorp¬ 
tion.  Mais  ces  inconvénients  existent.  Je  mets 
de  côté  les  accidents  subits  qui  peuvent  se 
produire.  Mais  il  me  paraît  certain  qu’un 
homme  sain  et  robuste  qu’on  maintiendrait 
pendant  dix,  douze,  quatorze  heures,  ou  peut- 
ôtre  beaucoup  moins,  sous  l’aiîtion  d’un  anes¬ 
thésique ,  finirait  par  mourir.  Il  est  donc 
bien  clair  qu’il  est  mauvais  pour  un  malade 
de  rester  de  longues  heures  sous  l’anesthésie. 
Sans  doute,  sous  ce  rapport,  quelques  mi¬ 
nutes  de  plus  ou  de  moins  sont  sans  impor¬ 
tance  aucune,  mais  il  me  paraît  impossible 
de  nier  qu’en  se  plaçant  au  point  de  vue  des 
troubles  biologiques  que  peut  produire  la 
seule  anesthésie,  un  malade  qui  ne  dort  que 
pendant  une  heure  souffre  moins  qu’un  ma¬ 
lade  chez  lequel  le  sommeil  se  prolonge  pen¬ 
dant  deux  heures  ou  même  davantage. 

II  n’est  pas  moins  évident  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  et  quelque  parfaite  que  soit 
l’asepsie  de  l’opérateur,  les  chances  ou  plu¬ 
tôt  les  occasions  d’infection  sont  directement 
proportionnelles  à  la  durée  de  l’opération. 
En  d’autres  termes,  un  malade  a  deux  fois 
plus  de  chances  d’être  infecté  au  cours  d’une 
opération  qui  dure  deux  heures  que  pendant 
une  intervention  qui  n’en  dure  qu’une. 

Enfin,  bien  qu’il  soit  impossible  de  donner 
à  ce  sujet  des  chiffres  précis,  je  suis  convaincu 
qu’au  cours  d’une  opération  longue,  le  suin¬ 
tement  sanguin  et,  somme  toute,  la  perle 
finale  de  sang,  est  également  plus  considérable 
que  dans  une  opération  courte.  Mais  il  est 
évident  que,  sous  ce  rapport,  les  opérations 
ne  sont  pas  comparables  entre  elles  et  que 
cela  dépend  beaucoup  de  la  façon  d’agir  du 
chirurgien.  11  est  évident  que  si  celui-ci,  pour 
gagner  quelques  instants,  laisse  ouverts  un 
certain  nombre  de  vaisseaux  de  calibre  appré¬ 
ciable,  il  perdra  plus  de  sang  que  s’il  a  con¬ 
sacré  quelques  secondes  à  les  pincer.  Je  ne 
puis  donc  parler  ici  que  d’une  façon  tout  à 
fait  générale,  et  je  crois,  je  le  répète,  en 
gardant  les  mômes  chifIVes,  qu’une  opération 
de  deux  heures  fera  perdre  à  un  malade  sen¬ 
siblement  plus  de  sang  que  la  môme  opéra¬ 
tion  qui  n’en  durera  qu’une.  | 
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La  dépression  causée  par  l’anesthésie , 
l’épuisement  dû  à  l’hémorragie,  le  choc 
enfin,  pour  employer  un  terme  dont  on  a 
beaucoup  abusé,  mais  qui  n’en  est  pas  moins 
parfait  pour  peindre  d’un  mot  bref  la  dé¬ 
pression  post-opératoire,  le  choc  qui  suc¬ 
cède  à  une  opération  longue  est  plus  profond 
que  celui  qu’on  observe  après  une  opération 
courte  et  le  malade  en  sort  avec  moins  d’éner¬ 
gie  vitale  et  de  puissance  réparatrice. 

Je  ne  crois  donc  pas.  Messieurs,  qu’il  soit 
possible  de  contester  qu’il  y  ait  avantage  à 
ce  qu’une  opération  dure  le  moins  longtemps 
possible.  Mais  il  est  certain  que  cela  n’est 
vrai  qu’autant  que  le  temps  que  Ton  écono¬ 
mise  n’est  pas  gagné  aux  dépens  de  la  sécu¬ 
rité  et  de  la  perfection  finale  de  l’opération. 
Et  la  rapidité  opératoire  n’est  autorisée  qu’au¬ 
tant  qu’elle  permet  de  ne  négliger  aucune 
des  conditions  qui  sont  indispensables  au 
succès  de  l’opération. 

Car,  s’il  est  vrai  de  dire  qu’une  opération 
courte  vaut  mieux  qu’une  opération  longue, 
il  est  encore  plus  vrai  qu’une  opération  trop 
prolongée  vaut  mieux  qu’une  opération  trop 
rapide.  Il  est,  en  effet,  certain  que  les  incon¬ 
vénients  qui  sont  liés  à  une  opération  trop 
prolongée  —  inconvénients  que  je  vous  énu¬ 
mérais  il  y  a  un  instant  —  sont  moins  consi¬ 
dérables  que  ceux  qui  découlent  d’une  opé¬ 
ration  trop  rapide. 

Ceux-ci  sont  plus  que  des  inconvénients,  ce 
sont  des  accidents,  et  la  blessure  ou  la  sec¬ 
tion  d’un  uretère,  l’ouverture  d’un  intestin, 
la  rupture  d’une  poche  suppurée  qui  aurait 
pu  ôtre  énucléée  sans  ôtre  ouverte  sont,  quand 
elles  sont  dues  à  des  manœuvres  précipitées, 
des  fautes  qui  rendent  inexcusable  cette  préci¬ 
pitation.  Il  est  des  cas  où  le  meilleur  moyen 
de  ne  pas  perdre  de  temps  est,  au  contraire, 
d’aller  avec  beaucoup  de  précaution  et  môme 
beaucoup  de  lenteur,  si  cette  lenteur  peut 
permettre  d’éviter  une  faute  souvent  fort 
longue  à  réparer. 

I.e  désir  de  gagner  du  temps  ne  doit  donc 
pas  faire  opérer  trop  vite.  Et  j’entends  par 
opérer  trop  vite  employer  des  manœuvres 
incertaines  ou  précipitées. 

Mais  si  les  manœuvres  incertaines  ou  pré¬ 
cipitées  sont  nuisibles,  quelquefois  funestes 
et  doivent  toujours  ôtre  évitées,  il  est  toute 
une  série  de  manœuvres  dont  il  faut  aussi 
savoir  se  passer,  car  c’est  précisément  ainsi 
que  l’on  gagne  beaucoup  de  temps  :  ce  sont  les 
manœuvres  inutiles.  Gagner  du  temps  en 
opérant,  c’est  évUer  de  se  livrer  à  des  ma¬ 
nœuvres  inutiles  ;  c’est  aussi,  c’est  surtout 
peut-ôtre,  employer  les  manœuvres  les  meil¬ 
leures  et  les  procédés  les  plus  simples. 

Un  exemple  entre  cent.  Pourquoi,  dans 
toute  laparotomie  médiane,  mettre  d’innom¬ 
brables  pinces  sur  des  capillaires  qui  ne  sai¬ 
gnent  pas,  ou  des  lèvres  péritonéales  qui  ne 
demandent  qu’à  rester  en  place.  Ces  pinces 
ne  servent  qu’à  encombrer  le  champ  opéra¬ 
toire,  quelquefois  môme  à  glisser  et  à  se 
perdre  dans  le  ventre.  Une  fois  sur  dix,  peut- 
ôtre,  il  est  utile  de  pincer  une  artériole  vers 
l’angle  inférieur  de  l’Incision,  près  du  pubis, 
et  c’est  tout.  Je  n’en  mets  pour  ainsi  dire 
jamais  et  ne  me  suis  jamais  aperçu  qu’il  y  ait 
quelque  inconvénient  à  n’en  pas  mettre. 
Voilà  une  simplification  opératoire  bien  élé¬ 
mentaire  et  qui  suffit,  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion,  à  faire  gagner  trois  ou  quatre  minutes 
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ou  môme  davantage,  car  il  n’en  faut  pas 
moins  pour  prendre  ses  pinces,  les  mettre 
en  place,  les  enlever  à  la  fin  de  l’opération, 
les  mettre  en  ordre  au  cours  de  celle-ci,  jeler 
parfois  sur  l’une  d’elles  une  ligature  parfai¬ 
tement  inutile,  mais  souvent  bien  tentante, 
lorsque  la  pince  est  là,  toute  prêle  à  la  rece- 

Pourquoi  s’acharner,  quelquefois  pendant 
des  minutes,  h  découvrir  et  aller  un  vaisseau, 
lorsqu’il  suffit  de  le  couper  et  de  mettre  le 
doigt  dessus  pour  arrêter  le  sang;  pourquoi 
s’épuiser,  sans  y  parvenir,  à  pincer  des  veines 
qui  donnent  du  sang  quand  il  suffit  d’un 
tampon  de  gaze  qu’on  enlève  plus  tard  pour 
tarir  toute  hémorragie;  pourquoi  tamponner, 
essuyer  et  tamponner  sans  cesse  des  surfaces 
qui  ne  saignent  pas;  pourquoi,  dans  bien  des 
cas,  mettre  une  inutile  bande  d’Esmarch,  qui, 
en  fin  de  compte,  fait  perdre  de  longues 
minutes  et  de  grandes  cuillerées  de  sang; 
pourquoi,  dans  des  plaies  qui  peuvent  ou  doi¬ 
vent  rester  ouvertes,  comme  au  niveau  des 
mâchoires  et  du  cou,  passer  un  quart  d'heure 
ou  vingt  minutes  à  mettre  des  ligatures  qui 
souvent  tiennent  mal,  à  la  place  de  pinces 
qui  tiennent  bien  et  ne  demandent  qu’à  rester 
où  elles  sont;  pourquoi  enfin  toutes  ces  ma¬ 
nœuvres  inutiles  qui  ne  servent  qu’à  faire 
perdre  du  temps,  beaucoup  de  temps,  et  qui 
vont  quelquefois  jusqu’à  doubler  la  durée 
d’une  opération? 

Ce  sont  là,  Messieurs,  des  habitudes  dont 
tout  chirurgien  ne  peut  que  gagner  à  se 
défaire,  et  dont  il  est  vraiment  bien  facile  de 
se  corriger. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  ce  point, 
qui  me  semble  criant  d’évidence. 

Mais  ce  n'est  pas  le  seul.  Il  en  est  un  autre 
qui  me  paraît  avoir  dans  la  question  qui  nous 
occupe  une  grosse  importance.  C’est  le  choix 
des  manœuvres  ou  des  procédés  opératoires. 

Il  m’est  impossible  d’entrer  dans  beaucoup 
de  détails.  Cela  m’entraînerait  trop  loin,  et  il 
me  faudrait  passer  ici  en  revue  toute  la  tech¬ 
nique  chirurgicale.  Mais  il  est  bien  des  opé¬ 
rations,  et  je  n’en  veux  pour  preuve  que  les 
hystérectomies,  pour  lesquelles  il  existe  des 
procédés  très  différents  les  uns  des  autres, 
comme  conception  et  comme  exécution.  C’est 
ainsi  que,  dans  l’hystérectomie  abdominale, 
par  exemple,  il  est  incomparablement  plus 
rapide  et  plus  laclle  d’enlever  l’utérus  en  l’at¬ 
taquant  de  bas  en  haut  qu’en  l’attaquant  de 
haut  en  bas.  Il  faut,  bien  entendu,  pour  l’at¬ 
taquer  de  bas  en  haut,  que  l’accès  vers  le  bas 
soit  possible.  Mais,  quand  celte  condition  est 
remplie,  l’extirpation  de  l’utérus  peut  deve¬ 
nir  d’une  rapidité  incroyable. 

Sans  doute  la  difi’érencc  entre  la  durée  de 
l’extirpation  de  l’utérus  par  ces  procédés 
rapides  et  celle  de  l’extirpation  par  des  pro¬ 
cédés  plus  lents  n’est  pas  en  elle-même  très 
considérable  et  peut  n’abréger  que  de  quel¬ 
ques  minutes  une  opération  assez  longue,  ce 
qui  est  de  peu  d’importance.  Aussi  les  pro¬ 
cédés  rapides  me  semblent-ils  devoir  être 
recommandés  pour  une  autre  raison  que 
leur  rapidité.  C’est  qu’un  procédé  ne  peut 
être  rapide  qu’à  condition  d’être  simple  et 
facile.  S’il  n’était  ni  simple,  ni  facile,  il  ne 
pourrait  pas  être  rapide.  Or,  c’est  précisé¬ 
ment  parce  qu’il  est  simple  et  facile  qu’un 
procédé  est  bon.  La  rapidité  est  une  qualité 
de  plus;  ce  n’est  pas  la  principale,  mais  c’est 


celle  qui  permet  de  montrer  d’une  façon 
frappante,  et  pour  ainsi  dire  brutale,  la  réalité 
des  autres. 

Choisissez  donc.  Messieurs,  les  procédés 
rapides,  non  pas  tant  parce  qu’ils  vous  feront 
gagncrquelques  minutes  qu’il  vous  serait  facile 
d’économiser  par  ailleurs,  mais  parce  qu’ils 
vous  permettront  de  faire  simplement  et  faci¬ 
lement,  avec  moins  de  risques  d’accidents  que 
dans  les  autres  procédés,  des  opérations  pour 
lesquelles  il  est  viaiment  bien  inutile  de 
choisir  les  procédés  lents  qui,  au  léger  incon¬ 
vénient  de  faire  perdre  un  peu  de  temps, 
ajoutent  le  désavantage  plus  sérieux  d’une  fa¬ 
cilité  moins  grande. 

II  est  bien  entendu,  Messieurs,  que  je  ne 
parle  qu’en  termes  très  généraux.  Il  est  des 
cas,  et  ils  sont  nombreux,  dans  lesquels  les 
procédés  rapides  ne  sont  pas  applicables.  Il 
est  bien  évident  que  ce  n’est  pas  dans  ceux-là 
que  je  vous  conseillerai  de  les  appliquer. 
C’est  alors  que  vous  vous  trouverez  bien  des 
autres  procédés  ou  des  combinaisons  d’autres 
procédés.  Mais  lorsque  vous  pourrez  mettre 
en  œuvre  les  procédés  rapides  et  faciles,  je 
vous  conseille  de  le  faire,  et  je  suis  con¬ 
vaincu  que  vous  n’aurez  pas  à  le  regretter. 

Et  puis,  Messieurs,  je  ne  puis  m’empêcher 
de  trouver  que  les  procédés  rapides  ont  une 
autre  supériorité. 

C’est  leur  application  opportune  qui  con¬ 
tribue  surtout  à  donner  à  la  chirurgie  ce  ca¬ 
chet  d’élégance,  de  gi'âce  et  de  hardiesse  ([ui 
fait  d’une  opération  brillante  et  sure  un  spec¬ 
tacle  profondément  artistique  et  souvent 
même  empreint  d’une  véritable  beauté. 

L’art  et  la  beauté  sont  des  puissances  sou¬ 
veraines  qui  transfigurent  tout  ce  qu’elles 
louchent.  Et  s’il  est  en  notre  pouvoir  de  faire 
passer  dans  la  chirurgie  un  peu  de  la  flamme 
éternelle  qui  illumine  les  belles  œuvres  et 
les  grandes  actions,  nous  n’avons  pas  le  droit 
de  priver  celle  noble  science  de  ce  surcroît 
de  splendeur.  Nous  n’avons  pas  le  droit  de 
laisser  s’éteindre  l’étincelle  sacrée  qui  seule 
peut  faire  d’une  opération  sanglante  un  acte 
vraiment  grand  et  qui  s’élève  bien  haut  au- 
dessus  de  l’œuvre  commune. 

Travaillons  donc  à  conserver  ces  nobles 
traditions  qui  ont  fait  la  gloire  de  nos  pères 
et  de  nos  maîtres. 

Débarrassons-nous  donc  des  manœuvres 
inutiles,  réfléchissons,  pénétrons-nous  des 
notions  anatomiques  qui  permettent  la  con¬ 
ception  claire  des  procédés  rapides,  et  nous 
pourrons  pratiquer  avec  élégance  et  facilité 
certaines  opérations  qui  passent  pour  dilfi- 
ciles,  en  réduisant  singulièrement  le  temps 
que  demande  ordinairement  leur  exécution. 

J’ai  vu  un  de  nos  maîtres  broyer  une  pierre 
en  sept  ou  huit  minutes.  Cela  ne  vaut-il  pas 
mieux  cent  fois  que  de  la  morceler  pénible¬ 
ment  en  une  heure  en  contusionnant  la  ves¬ 
sie  ? 

Pourquoi  donc  mettre  cinq  minutes  à  couper 
une  cuisse  lorsqu’on  peut  le  faire  aussi  bien, 
en  perdant  moins  de  sang,  en  trente  ou  qua¬ 
rante  secondes  ;  pourquoi  perdre  une  heure 
et  quelquefois  plus  à  enlever  la  langue  et  la 
région  sous-maxillaire  s’il  est  possible,  pour 
peu  que  le  cas  soit  favorable,  de  l’enlever  en 
vingt  minutes  ;  pourquoi,  lorsqu’on  veut  se 
donner  du  jour  vers  un  néoplasme  du  pharynx, 
passer  un  quart  d’heure  à  enlever  le  tiers  du 
maxillaire,  alors  qu’on  peut,  sans  se  presser. 


le  faire  sauter  en  moins  d’une  minute  ;  pour¬ 
quoi,  lorsqu’un  utérus  se  laisse  lacilement 
abaisser,  mettre  plus  de  vingt  minutes  à  l’ex¬ 
traire,  lorsqu’il  est  possible,  avec  un  peu  de 
bonheur,  de  le  faiie  quclquelois  en  deux; 
pourquoi,  enfin,  si  vous  avez  le  choix  pour 
enlever  par  l’abdomen  quelque  gros  fibrome 
utérin,  ne  pas  choisir  un  procédé  qui  vous  per¬ 
met,  comme  cela  m’est  arrivé,  dans  un  cas  fa¬ 
cile  il  est  vrai,  de  déposer  votre  tumeur 
dans  le  bassin  qu’on  vous  présente  soixante- 
quinze  secondes  après  avoir  plongé  le  tran¬ 
chant  de  votre  bistouri  dans  la  peau  de  la 
ligne  blanche  ? 


Messieurs,  la  chirurgie  est  un  art  admi¬ 
rable,  et  par  les  facultés  qu’elle  met  en  œuvre, 
et  par  les  résultats  qu’elle  permet  d’obtenir. 
L’ambition  de  tous  ceux  f[ui  ont  l’honneur  de 
la  servir,  de  nous  tous  cpii  avons  au  cœur 
l’amour  et  la  passion  de  celle  science  magni¬ 
fique,  doit  être  de  l’élcver  toujours  plus  haut 
dans  le  respect  et  l’admiration  des  hommes. 
Il  nous  est  difficile  de  la  rendre  plus  grande 
et  plus  puissante  que  ne  l’ont  laite  nos  prédé¬ 
cesseurs  et  nos  maîires.  EU’orçons-nous  donc 
de  la  rendre  plus  belle  et  cultivons  en  elle, 
avec  les  qualités  fondamentales  qui  font  sa 
force  et  sa  sécurité,  celles  qui  font  sa  grâce, 
son  élégance  et  sa  beauté. 

Telle  est,  Messieurs,  la  noble  tâche  à  la¬ 
quelle  je  consacrerai  mes  efforts,  convaincu 
que  c’est  en  nous  conlormant  aux  quelques 
principes  dont  je  viens  de  vous  entretenir 
que  nous  nous  approcherons  un  peu  de  cet 
idéal  rêvé  auquel  nul  d’entre  nous  ne  pourra 
jamais  parvenir. 


L’ALTO-REPIIÉSENTAÏION 

CHEZ  LES  IIYSTÉIUOUES 

l’ar  G.  COMAR 


Les  phénomènes  d’aulo-représenlation  que  j  ai 
signalés,  il  y  a  quelques  mois,  dans  la  7?ec(/e  neuro¬ 
logique,  ont  été  observés  de-puis  par  d’autres  au¬ 
teurs  qui  les  ont  décrits  sous  le  nom  d’aulnscopie 
interne  et  d’hallucination  cénesthésique  (Sollier) 
d’aulo-représentation  ou  hallucination  cénesthé- 
sique  (Buval ’). 

Quels  que  soient  les  noms  employés,  ces  nou¬ 
veaux  faits  viennent  absolument  confirmer  ceux 
que  j’avais  signalés,  .le  rappelle  pour  mémoire 
qu’il  s’agit  dans  tou-  ces  cas  de  la  faculté  qu'ont 
certaines  grandes  hystériques  de  «  se  représen¬ 
ter  »  et  de  décrire  dans  l’hypnose  leurs  organes 
internes  non  seulement  dans  leur  constitnlion  ex¬ 
térieure,  leur  forme,  leurs  dimensions,  mais  aussi 
dans  leur  structure  intime,  puisqu’elles  vont  jus¬ 
qu’à  percevoir  les  éléments  cellulaires  de  ces  or- 
ganes  cl  leur  conslilulioii  analoniiquc. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  toutes  les  hystéri¬ 
ques  peuvent  présenter  ce  phénomène;  je  ne  1  ai 
jamais  rencontré  pour  ma  part  que  chez  de  grandes 
hystériques,  complètement  vigilambules,  et  dont 
les  manifestations  hystériques  remontaient  à  l’en- 

'^J’en  apporte  aujourd’hui  trois  nouveaux  cas 
ayant  trait  à  des  malades  qui  m  ont  décrit  non 
seulement  leurs  organes  internes,  mais  aussi  des 
corps  étrangers  introduits  dans  ces  organes,  leur 


1  CoMAR.  —  Hrrnc  neurologique,  1901.  30  .Moi.  — 
RéNOS  cl  SOLI.IER.  Bulletin  merlicul.  1901,  9  Novcmbic. 
lîuVAT  Gnzeiie  des  hü/ntaux,  1902,  25  Novembre.  — 
3oi.i.ii:r.  Bulletin  de  l'Insl.  psyel,.  Internat.,  1902.  Jun- 
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parcours  dans  le  tube  digestif,  et  les  lésions  cau¬ 
sées  dans  l’organisme  au  cours  de  ce  trajet. 

Avant  de  citer  ces  faits,  je  crois  devoir  expli¬ 
quer  pourquoi  j’ai  choisi  et  conservé  le  mot  auto- 
représentation  pour  les  qualifier.  Il  me  paraît 
avoir  l’avantage  de  ne  rien  préjuger  sur  la  nature 
de  ces  faits,  ni  sur  l’explication  qui  pourrait  en 
être  donnée  le  jour  où  ils  seront  mieux  connus  ; 
il  donne,  en  outre,  par  lui-même  une  explication, 
en  ce  sens  qu’à  mon  avis  les  malades  se  représen¬ 
tent  plutôt  qu’ils  ne  voient  ce  qu’ils  décrivent. 
Or,  le  mot  autoscopie  implique  en  lui-même  l’idée 
de  voir.  11  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une  hallucina¬ 
tion,  laquelle  est  une  perception  sans  objet.  Là, 
au  contraire,  les  malades  décrivent  des  organes 
ou  des  objets  qui  existent...  Ceci  dit,  voici  les 
faits. 

Une  grande  hystérique,  que  je  soignais  par  le 
traitement  mécano-thérapique,  ayant  pour  but 
le  réveil  de  la  sensibilité,  était  prise  tout  à  coup 
de  lièvre.  La  température  monta  graduellement 
jusqu’à  40°,  la  malade  n’ayant  pour  tout  symp¬ 
tôme  qu’une  sensation  douloureuse  dans  la  région 
iliaque  droite.  Devant  l’absence  de  tout  signe 
pouvant  expliquer  cette  température,  je  restais 
dans  l’expectation  pensant  me  trouver  en  pré¬ 
sence  d’une  fièvre  hystérique,  avec  péritonisme 
localisé  dans  la  région  cæcale.  Je  me  contentai 
de  prescrire  par  précaution  une  alimentation 
liquide  et  de  la  glace  en  permanence  sur  l’abdo¬ 
men.  Cet  état  fébrile  dura  trois  semaines  avec 
défervescence  progressive.  Au  cours  de  cet  état, 
la  malade  étant  dans  l’hypnose,  me  parla  à  plu¬ 
sieurs  reprises  de  la  petite  peau  qui  entourait 
ses  intestins  et  qui  était  très  rouge,  surtout  à  un 
endroit.  Sous  l’inlluence  du  repos  et  de  la  glace 
les  phénomènes  s’étant  amendés,  la  malade  se  re¬ 
leva.  Par  prudence  je  la  laissai  au  régime  liquide, 
lorsque,  au  bout  de  quelques  jours,  les  mêmes 
faits  se  reproduisirent  avec  des  symptômes  celte 
fois  plus  nets:  nausées,  ballonnement  abdominal, 
constipation,  douleur  lancinante  au  niveau  de 
l’appendice  et  fièvre  dont  je  donne  la  courbe  ci- 
dessous  (fig.  1).  Le  jour  où  la  température  attei¬ 
gnit  40°,  je  fis  mettre  la  malade  dans  des  bains 
frais.  Les  mouvements  provoqués  occasionnèrent 


une  exacerbation  de  la  douleur  et  amenèrent  le 
troisième  jour  une  crise  paroxystique  au  cours  do 
laquelle  la  malade  me  dit  qu’elle  voyait  la  petite 
peau  plus  rouge  que  la  preitiière  fois,  et  que  sur¬ 
tout  le  petit  bout  de  l'intestin  était  très  malade. 
Je  profilai  de  son  état  d'hypnose  pour  la  ques¬ 
tionner  et  lui  demander  ce  qu’elle  voyait  ainsi  :  — 
«  Je  ne  vois  pas  très  bien  le  petit  bout,  je  ne  sais 
pas  où  il  finit.  »  —  «  Pourquoi  ne  le  voyez-vous 
pas  i'  »  —  «  Je  ne  peux  pas  le  voir  parce  que  je  ne  le 
sens  pas  ;  mon  intestin  et  la  peau  qui  l’enveloppe, 
je  les  vois  parce  que  je  les  ai  sentis  ;  mais  ce  petit 
boul-là,  je  ne  l’ai  jamais  senti.  »  —  «  lih  bien, 
dis-je,  sentez-lc.  »  Elle  fit  des  mouvements  ab¬ 
dominaux  accompagnés  de  vives  douleurs  et  en¬ 
trecoupés  de  cris  et  de  paroles  que  je  transcris. 
«  Ah  !  mais  ça  va  percer,  mais  c’est  très  mince; 
la  petite  peau  colle,  elle  est  double,  et  entre  ses 
faces  il  y  a  une  sorte  de  liquide  sale  et  épais  ;  ça 
se  colle  et  ça  se  décolle  quand  je  remue,  mais  ça 
va  tout  arracher;  c’est  comme  quand  on  a  un  mal 
blanc  au  doigt,  ça  suppure;  c’est  ce  qui  me  donne 


cette  fièvre,  et  tout  autour  de  ce  point-là,  c’est 
rouge,  toute  la  petite  peau  est  rouge  dans  tout  le 
ventre,  mais  surtout  du  côté  droit.  »  —  «  Sentez 
plus...  »  Les  mouvements  augmentent,  les  (  hé- 
nornènes  douloureux  paraissent  plus  intenses  et 
elle  me  dit  :  «  Oh  !  le  petit  bout  est  plein  de  sa¬ 
letés;  ah  !  que  c’est  sale  !  mais  il  y  a  longtemps 
que  c’est  là-dedans,  tout  ça;  c’est  ça  qui  m’a  fait 
mal,  et  ça  ne  peut  pas  sortir  ».  — «  Sentez  plus.  » 
— •  «  Ah  !  je  vois  le  bout  maintenant  ».  Elle  fait 
un  mouvement  plus  vif  et  s’arrête  tout  à  coup  en 
poussant  un  cri  :  «  Ah  !  ça  me  pique  ».  —  «  Quoi 
donc?»  —  Mais  il  y  a  quelque  chose  dans  le 
bout.  »  —  «  Quoi  ?»  —  Je  ne  vois  pas  très  bien, 
car  c’est  entouré  d’un  tas  de  saletés,  mais  ça  me 
fait  très  mal  ;  je  n’ose  plus  bouger,  j’ai  peur  que 
ça  ne  crève.  »  —  «  Quoi  ?  lui  dis-je.  »  —  «  Mais 
le  petit  bout;  il  y  a  dedans  quelque  chose  de 
pointu  qui  a  irrité,  mais  c’est  entouré  de  saletés 
et  je  ne  vois  pas  bien  ce  que  c’est,  alors  si  je  re¬ 
mue  j’ai  peur  que  la  pointe  ne  fasse  percer  mon 
intestin.  »  —  «  Eh  !  bien,  lui  dis-je,  continuez  à 
sentir  en  allant  doucement  et  en  faisant  attention 
à  ce  que  ça  ne  perce  pas.  »  Elle  continue  alors  à 
faire  doucement  et  comme  avec  précaution  les 
mouvements  abdominaux  qu’elle  avait  faits  jus¬ 
qu’alors,  et  me  dit  tout  à  coup  :  «  Mais  ça  remue, 
tout  le  petit  bout  de  l’intestin  se  tortille  comme 
un  ver,  et  ça  fait  remuer  ce  qui  est  dedans,  ça  se 
déplace...  ça  remonte...  mais  ça  m’écorche  en 
passant...  ah  !  ça  sort  du  petit  bout;  c’est  dans  le 
gros  intestin  !  » 

Elle  continue  à  faire  quelques  mouvements  et 
s’arrête  «  parce  qu’elle  a  trop  mal  au  ventre.  »  Je 
jugeai  inutile  de  pousser  plus  loin  ce  jour-là,  crai¬ 
gnant,  puisque  la  malade  s’arrêtait  d’elle-môme, 
d’amener  des  accidents  plus  sérieux,  et  jugeant 
prélérable  de  la  suivre  plutôt  que  de  la  guider. 
l..e  soir,  la  température  non  seulement  n’avait  pas 
augmenté,  mais  avait  baissé  de  deux  dixièmes.  Le 
lendemain,  je  mettais  néanmoins  la  malade  dans 
l’hypnose  et  lui  demandais  si  elle  voyait  toujours 
son  intestin.  «  Oui,  me  dit-elle,  et  la  petite  pointe 
qui  me  faisait  mal  est  toujours  au  même  endroit 
qu’hier.  »  —  «  Eh  !  bien,  lui-dis-je,  réveillez 
votre  intestin.  »  Elle  fait  alors  de  nouveaux  mou¬ 
vements,  me  dit  que  tout  son  intestin  remue, 
que  la  petite  pointe  se  déplace  et  que  les 
saletés  qui  sont  autour  sont  moins  épaisses.  »  ■ — 
«  Sentez  plus  ».  Elle  me  dit  un  instant  après  : 
U  Je  commence  à  voir  mieux,  mais  je  ne  vois 
qu’un  bout,  on  dirait  un  morceau  d’os.  G  est 
pointu  à  une  extrémité  et  plus  large  à  l’autre,  ça 
environ  1  centimètre.  »  Elle  m  indique  alors 
comme  situation  dudit  objet  la  région  correspon¬ 
dante  au  côlon  transverse.  —  «  Sentez  plus.  » 
Les  mouvements  continuent  :  «  Où  le  voyez-vous 
maintenant?  »  «  Là,  montre-t-elle  avec  son  doigt, 
en  indiquant  la  fosse  iliaque  gauche.  »  —  «  Vous 
êtes  sûre  !  lui  dis-je.  »  —  «  Mais  je  le  vois  très 
Ijien.  »  —  «  Eh  !  bien  alors,  arrêtez-vous  et  ne 
cherchez  plus  à  sentir.  »  Et  aussitôt  je  lui  fis 
administrer  un  lavement  d’eau  pendant  qu’elle 
était  endormie.  Je  fis  filtrer  les  matières  rendues, 
et  je  trouvai  dedans  un  petit  morceau  d’os  de 
forme  et  de  dimension  ci-dessous  (fig.  2,  1). 

Le  lavement  expulsé,  je  demandai  à  la  malade 
si  elle  voyait  encore  sa  petite  pointe.  —  k  Mais 
non,  me  dit-elle,  elle  est  partie  avec  l'eau  que  je 
viens  de  rendre.  » 

A  partir  de  ce  jour  la  température  baissa  pro¬ 
gressivement.  La  malade  questionnée  à  diverses 
reprises  dans  l’hypnose,  me  déclara  successive¬ 
ment  que  la  pet  te  peau  (le  péritoine)  était  im.ins 
rouge,  que  les  saletés  qui  en  collaient  les  deux 
surfaces  disparaissaient  petit  à  petit.  Elle  sem¬ 
blait  suivre  jour  par  jour  la  diminution  de  l’in¬ 
flammation  péritonéale  et  la  résorption  de  l’exsu¬ 
dât.  11  n'y  eut  une  légère  élévation  de  température 
que  le  jour  où  je  lui  fis  retrouver  la  sensibilité  de 
tout  le  cæcum. 

On  m’objectera  peut-être  que  la  malade  savait 
avoir  oublié  ce  bout  d’os.  —  Alors  pourquoi  ne 


m’avait-elle  pas  décrit  son  intestin  et  le  corps 
étranger  lors  de  sa  première  poussée  fébrile?  Car 
il  y  a  tout  lieu  de  supposer  que  c’était  le  même 
fragment  d’os  qui  avait  amené  la  première  pous¬ 
sée  d’appendicite,  puisque  la  malade  n’avait  re¬ 
pris  aucune  alimentation  solide  entre  les  deux 
poussées  successives.  Pourquoi  donc  aurait-elle 
attendu  cette  rechute  et  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  à  41“  ?  On  pourra,  je  le  sais,  invoquer  la 
mauvaise  loi  de  la  malade,  une  ruse  pour  tromper 
le  médecin,  se  rendre  intéressante,  et  me  dire 
qu’elle  avait  avalé  en  cachette  le  bout  d’os  en 
question.  Je  ferai  remarquer  que  je  la  faisais 
veiller  jour  et  nuit,  qu’elle  ne  faisait  aucun  mou¬ 
vement  et  n’avait  rien  à  sa  disposition.  Admettons 
cependant  cette  objection. 

Mais  alors  comment  a-t-elle  pu  me  dire  un 
jour  qu’il  était  à  tel  endroit  (en  désignant  le 
cæcum),  le  lendemain,  qu’il  ne  s’était  pas  déplacé 
et  me  le  décrire  successivement  à  telle  ou  telle 
place  de  son  intestin,  jusqu’au  moment  où,  m’ayant 
dit  qu’il  était  dans  l’S  iliaque,  j’en  ai  moi-même 
amené  l’expulsion  par  un  lavement?...  Enfin,  il 
faudrait  admettre  aussi  que  la  malade  ait  pu  faire 
baisser  sa  température  progressivement  après 
l’expulsion  du  fragment  d’os.  Elle  eut  pu  aussi 
bien,  si  on  admet  une  fièvre  d’aulo-suggestion, 
avoir  une  défervescence  brusque  ;  alors  qu’au 
contraire  cette  défervescence  est  logique  et  s’ex¬ 
plique  par  la  diminution  progressive  de  l’inflam¬ 
mation  péritonéale  après  l’expulsion  de  l'objet. 


Cette  observation  vint  recevoir  une  nouvelle 
confirmation  dans  le  fait  suivant,  survenu  avec  la 
môme  malade  quatre  mois  plus  tard. 

Un  jour,  après  avoir  mangé  à  son  repas  une? 
bombe  glacée,  la  môme  malade  accuse  une  sensa¬ 
tion  douloureuse  dans  l’estomac,  et  me  dit  elle- 
même  (elle  ne  cherchait  donc  pas  à  me  tromper) 
qu’elle  croyait  avoir  avalé  quelque  chose,  mais 
n’était  pas  certaine.  Je  l’endormis  aussitôt,  et  lui 
demandai  si  réellement  elle  avait  avalé  un  corps 
étranger.  —  «  Oui,  me  dit-elle,je  lecrois,  ilest  dans 
mon  estomac,  c’est  un  petit  morceau  de  plomb?  ». 
—  «  Gomment,  lui  dis-je,  voyez-vous  que  c’est 
du  plomb?  »  —  «  Ah!  cela,  je  ne  le  vois  pas; 
mais  c’est  lourd,  ça  ne  surnage  pas  dans  mon  esto¬ 
mac  et  en  faisant  des  mouvements  j’ai  du  mal  à  le 
faire  remuer;  alors  comme  j’ai  mangé  une  glace  et 
que  j’ai  failli  avaler  un  morceau  du  moule,  je  sup- 
poseque  ça  en  est  un  aulreque  je  n’ai  pas  vu  et  que 
j’ai  avalé.  Mais  ce  que  je  vois  très  bien,  c’est  la 
grosseur  de  celte  petite  pointe  et  sa  forme,  elle 
a  un  centimètre  de  long  environ  et  est  plus  pointue 
à  une  extrémité  qu’à  l’autre,  elle  est  dans  mon 
estomac.  »  —  a  Eh  bien,  lui  dis-je,  n’ayez  pas 
peur,  ça  s’en  ira  tout  seul.  »  Et  je  la  réveillai.  Le 
lendemain,  je  la  rendormis.  Je  lui  demandai  dans 
l’hypnose  si  le  petit  morceau  de  plomb  avalé  était 
parti  et  si  elle  le  voyait  toujours,  lui  disant  qu’il 
devait  être  maintenant  dans  l’intestin.  —  «  Non, 
il  est  encore  dans  mon  estomac;  il  était  trop 
lourd,  il  s’est  seulement  déplacé,  et  il  est  tombé 
entre  deux  petits  plis;  il  ne  bouge  plus,  il  ne  re¬ 
mue  un  peu  que  quand  je  fais  de  grands  efforts...  » 
Je  ne  dis  rien  à  la  malade,  et  je  lui  fis  avaler 
séance  tenante  1  gramme  d’ipéca,  toujours  en¬ 
dormie.  Je  restai  auprès  d’elle,  et  un  quart  d’heure 
après  elle  vomissait  devant  moi  le  petit  morceau 
de  plomb  en  question,  do  forme  ci-dessous  et  cor- 

■  i  i 

Figure  2.  —  1 ,  frngracnt  d’os  sorti  de  l’appendice. 

2,  petit  morceau  de  plomb  vomi. 

respondant  bien  à  la  description  faite  par  elle, 
(fig  2,  2). 

Questionnée  ensuite,  elle  me  répondit  qu'elle 
ne  voyait  plus  rien. 

On  nejpoiirra  pas  objecter  qu’elle  savait  qu’elle 
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''enait  de  l’avaler.  J’avais  attendu  au  lendemain 
avant  de  le  lui  faire  rendre.  Logiquement,  elle  eut 
dû  le  croire  passé  dans  l’inte.stin. 

Elle  le  sentait,  dira-t-on? Parfaitement,  mais  la 
sensibilité  de  l’estomac  est  physiologiquement 
assez  obtuse  pour  que  nous  ne  puissions  affirmer 
la  présence  d’un  si  petit  corps  étranger  à  un  endroit 
précis,  à  moins  qu’il  ne  se  révèle  à  nous  par  une 
douleur  violente,  brûlure,  piqûre,  etc...  Or,  ma 
malade,  sauf  le  premier  jour,  tout  de  suite  après 
l’avoir  avalé,  ne  s’était  pas  plainte  de  souffrir;  et 
pourquoi  m’aurait-elle  dit  le  lendemain  que  ledit 
objet  était  déplacé,  si  elle  ne  l’avait  pas  vu  ainsi  ? 
Enfin,  ses  réponses  dans  l’hypnose  prouvent 
qu’elle  ne  cherchait  pas  à  m’induire  en  erreur. 

Le  fait  le  plus  probant  me  paraît  être  dans 
l’expulsion  par  deux  voies  différentes  de  ces  deux 
corps  étrangers,  sous  l’influence  de  deux  agents 
thérapeutiques  différents. 


Enfin  j’apporte  une  troisième  observation  d’une 
autre  malade  que  j’ai  eue  en  traitement  chez  moi 
en  octobre  dernier,  et  qui  me  présenta  le  même 
phénomène  de  façon  encore  plus  caractéris¬ 
tique. 

La  malade  en  question  avait  avalé  au  mois  de 
mars  précédent  une  épingle  :  en  travaillant  elle 
l’avait  mise  dans  sa  bouche,  s’était  endormie,  et 
l’avait  avalée.  Toutes  les  tentatives  pour  la  lui 
faire  rendre  avaient  échoué  ;  ou  bien  l’épingle 
avait  été  rendue  à  l’insu  de  la  maladie  et  avait  passé 
inaperçue;  puis  la  malade  ne  se  plaignant  pas,  il 
n’avait  plus  été  question  de  l’épingle;  si  peu  ques¬ 
tion  que  lorsqu’on  me  l’avait  amenée  quatre  mois 
plus  tard,  pour  les  accidents  hystériques  qu’elle 
présentait,  on  ne  m’avait  même  pas  parlé,  ni  elle 
ni  les  siens,  de  l’incident  de  l’épingle. 

11  s’agissait  cette  fois  encore  d’une  grande  hys¬ 
térique  vigilarnbule,  chez  laquelle  je  n’hésitai  pas 
à  employer  la  méthode  de  traitement  qui  m’avait 
donné  de  si  bons  résultats.  Cette  malade  présen¬ 
tait  en  particulier  la  manie  d’avaler  dans  l’hyp¬ 
nose  tous  les  menus  objets  qui  lui  tombaient  sous 
la  main.  Un  jour,  où  je  lui  disais,  au  cours  d’une 
séance,  de  réveiller  son  intestin,  de  le  sentir,  elle 
s’arrêta  tout  à  coup  en  disant  qu’elle  ne  pouvait 
plus  continuer  «  parce  que  ça  la  piquait  ».  Je 
pensais  qu’elle  traduisait  ainsi  une  des  manifesta¬ 
tions  douKiureuses  causées  par  le  réveil  de  la 
sensibilité,  et  j’insistai.  Elle  fit  encore  quelques 
mouvements  et  s’arrêta  de  nouveau,  en  disant  que 
«  ça  lui  faisait  réellement  trop  mal,  que  ça  la 
piquait  trop.  —  Quoi  donc? —  Je  ne  vois  pas 
bien,  mais  c’est  pointu  ;  ça  doit  être  une  petite 
épingle  que  j’ai  avalée  il  y  a  deux  mois  ».  — 
«  Sentez  plus.  »  Elle  fait  alors  des  mouvements 
moins  étendus,  moins  rapides,  localisés  surtout 
d’un  côté,  et  me  dit  après  quelques  minutes: 
«  Mais  je  vois  très  bien;  ça  n’est  pas  la  petite 
épingle  que  j’ai  avalé  il  y  a  deux  mois,  c’est  celle 
que  j’ai  avalée  il  y  a  six  mois;  je  la  reconnais,  mais 
je  croyais  bien  ravt)ir  rendue  depuis  longtemps  ». 
—  Comment  la  reconnaissez-vous?  vous  la  voyez 
donc? —  Oh!  mais  oui,  elle  était  beaucoup  plus 
grosse  que  l’autre  et  je  la  reconnais  bien,  elle  est 
longue  et  a  près  de  3  centimètres;  mais  elle  est 
piquée  dans  mon  intestin  de  telle  façon  qu’elle 
ne  pourra  plus  partir,  et  je  vois  maintenant  qu’en 
faisant  des  mouvements  tout  à  l’heure,  je  l’ai 
enfoncée  davantage.  Je  souffre  beaucoup.  » 

J'interrompis  la  séance  ;  ceci  se  passait  un 
jeudi.  Au  réveil  la  malade  se  plaignit  de  souffrir 
beaucoup  dans  le  ventre,  d’un  côté,  et  de  ressen¬ 
tir  une  sensation  de  piqûre  très  douloureuse; 
elle  me  demanda  ce  qu’elle  avait,  et  ce  que  je  lui 
avais  fait,  et  ne  parla  nullement  de  son  épingle. 
Je  la  questionnai  alors  à  ce  sujet,  lui  demandant 
pourquoi  on  ne  m’avait  jamais  parlé  de  ce  fait; 
elle  me  répondit  que  c’était  sans  importance,  et 
que  depuis  sept  mois  il  devait  y  avoir  longtemps 
que  l’épingle  était  ressortie.  Je  la  laissai  étendue 
toute  la  journée  avec  une  alimentation  liquide  et 


de  la  glace  sur  l’abdomen.  Le  lendemain,  je  ren-  ' 
dors  la  malade  et  la  questionne  de  nouveau.  Elle 
me  décrit  comme  la  veille  les  dimensions  et  la  j 
situation  exacte  de  l’épingle.  Je  lui  demande  ' 
alors  si  elle  peut  la  déplacer.  Elle  fait  quelques  | 
mouvements  et  me  dit  que  c’est  très  difficile,  car 
chaque  mouvements  l’enfonce  davantage.  «  11  fau¬ 
drait,  me  dit-elle,  que  je  fasse  remuer  mon  intestin 
en  sens  inverse  et  c’est  très  dilficile.  —  Essayez.  » 
Elle  fait  d’autres  mouvements  et  me  dit  :  «  Elle 
bouge;  je  l’ai  fait  bouger  d’un  centimètre;  elle 
commence  à  remonter;  mais  ça  saigne  et  je  n’ose 
plus  bouger.  » 

J’arrête  la  séance.  Journée  mauvaise  avec 
hoquet,  nausées,  sensation  de  douleur  et  de  cha¬ 
leur  dans  l’abdomen. 

Le  troisième  jour,  je  la  rendors.  Elle  me  dé¬ 
peint  «  tout  l’intérieur  de  son  ventre  rouge,  et,  à 
l’endroit  de  la  piqûre,  la  tête  de  l’épingle  a  fait  un 
petit  trou  et  s’est  collée  dedans.  »  Je  lui  demande 
de  me  décrire  exactement  la  situation  de  l’épingle 
et  si  elle  la  voit  assez  bien  pour  me  dessiner  avec 
un  crayon  sa  situation.  «  Oui,  dit-elle.  »  Je  lui 
donne  un  crayon  et  du  papier  et  dans  l’hypnose, 
sans  hésiter  une  minute,  elle  fait  le  dessin  ci- 
dessous,  m’expliquant  que  la  tête  de  l’épingle  est 
en  haut  et  qu’elle  traverse  la  paroi  intestinale  sans 


cependant  en  prendre  toute  l’épaisseur,  puis  res¬ 
sort  de  l’autre  côté  d’un  centimètre  environ. 

Elle  prend  môme  son  drap  de  lit  et  le  replie 
sur  son  doigt  pour  mieux  m’expliquer  comment 
l’épingle  est  piquée  :  «  Elle  passe,  me  dit-elle, 
sous  la  petite  peau  mince  qui  entoure  l’intestin. 
Heureusement  qu’elle  ne  la  traverse  pas  aussi; 
sans  cela  mon  intestin  serait  crevé.  »  —  (L’épingle 
est  donc  piquée  dans  l’épaisseur  de  la  paroi;  elle 
a  traversé  la  muqueuse  et  la  musculeuse,  respec¬ 
tant  la  séreuse,  et  à  un  centimètre  au-dessous  elle 
rentre  dans  l’intérieur  du  tube  intestinal,  comme 
le  montre  bien  le  dessin  de  la  malade.)  —  Je  lui 
demande  encore  si  c’est  dans  le  gros  intestin. 
«  Vous  voyez  bien  que  non,  me  dit-elle,  en  me 
montrant  son  dessin.  »  Et,  en  effet,  elle  a  bien 
dessiné  une  anse  d’intestin  grêle. 

Je  m’arrête,  car  elle  soulfre  trop.  Je  la  laisse 
reposer  et  continue  dans  la  journée  l’alimentation 
liquide  et  la  glace  sur  l’abdomen. 

Le  lendemain  nouvelle  séance.  Je  lui  dis  de 
faire  partir  l’épingle  de  la  place  occupée  Elle  fait 
des  efforts  qui  paraissent  très  douloureux,  et  en 
allant  avec  beaucoup  de  précaution.  Je  comprends 
à  ses  explications  qu’elle  est  obligée  de  faire 
faire  à  son  intestin  des  mouvements  antipéristal¬ 
tiques.  Elle  dépeint  toutes  les  positions  succes¬ 
sives  que  prend  cette  épingle,  tous  les  mouve¬ 
ments  qu’elle  fait,  elle  se  repique,  elle  s’accroche, 
elle  tourne,  elle  bouge,  elle  se  heurte  à  la  paroi,  etc. 
Enfin  après  un  quart  d’heure  environ,  l’épingle  est 
sortie,  elle  est  maintenant  libre  dans  l’intestin. 
«  Mais,  ajoute-t-elle,  il  faut  que  je  la  fasse  des¬ 
cendre;  car  elle  est  restée  si  longtemps  à  cette 
place  qu’elle  pourrait  avoir  tendance  à  y  revenir, 
et  j’ai  eu  trop  de  mal  à  la  faire  partir  pour  recom¬ 
mencer.  »  Elle  me  dit  que  «  l’endroit  de  la  piqûre 
saigne  un  peu  et  que  ça  fait  une  plaie  ».  J’arrête 
la  séance.  Le  cinquième  jour  je  recommence; 
l’épingle  a  fait  du  chemin  avec  les  liquides  absor¬ 
bés  par  la  malade.  Elle  me  dit  qu’elle  est  passée 
dans  le  gros  intestin.  Enfin  le  sixième  jour,  je 


l’endors  et  lui  dis  de  faire  avancer  l’épingle.  Elle 
fait  toujours  les  mouvements  abdominaux,  mais 
me  dit  qu’elle  a  peur  que  l’épingle  se  pique  à  la 
fin  de  l’intestin.  Je  lui  fais  administrer  un  lavement 
pour  en  faciliter  l’expulsion.  Elle  me  dit  à  ce  mo¬ 
ment  que  l’eau  arrive  bien  jusqu’à  l’épingle  et 
l’entraîne;  et  elle  la  rend  enfin,  en  me  disant  : 
«  Ça  y  est,  elle  est  sortie!  »  L’épingle  était  bien 
conforme  à  sa  description,  dépolie  par  les  liquides 
intestinaux.  Je  réveille  la  malade,  lui  montre  son 
épingle;  elle  n’hésite  pas  une  minute  :  «  C’est 
bien  celle-là,  dit-elle  ». 

Cette  observation  me  paraît  la  plus  probante 
de  toutes  ;  pendant  six  jours  la  malade  m’a  décrit 
le  trajet  d'une  épingle  dans  son  intestin.  Or,  si 
elle  ne  l’avait  pas  vue,  pourquoi  en  aurait-elle 
parlé  ainsi  tout  à  coup  au  bout  de  six  mois  ?  Pour¬ 
quoi  m’aurait-elle  fait  son  dessin  ?  Pourquoi  au¬ 
rait-elle  accusé  la  sortie  de  l’épingle  le  sixième 
jour  plutôt  que  le  premier  ou  le  deuxième  ?  Pour¬ 
quoi  m’aurait-elle  parlé  de  cette  première  épingle 
avalée  et  non  de  la  deuxième  avalée  quatre  mois 
plus  tard  ?  Elle  savait  cependant  qu’elle  avait 
avalé  les  deux.  Enfin  cette  description  minutieuse, 
ce  dessin  précis,  tous  ces  faits  qui  se  sont  dérou¬ 
lés  devant  moi,  ne  me  laissaient  aucun  doute. 

Les  jours  suivants,  la  malade  me  décrivit  dans 
l’hypnose  les  pi’ogrès  de  la  cicatrisation  de  la  pe¬ 
tite  plaie  causée  par  l’épingle,  la  formation  d’une 
petite  croûte  molle,  la  diminution  de  l’inflamma¬ 
tion  péritonéale  voisine  ;  et  au  bout  de  quelques 
jours  elle  put  reprendre  l’alimentation  normale, 
me  disant  qu’il  n’y  avait  plus  qu’une  petite  cica¬ 
trice  et  une  petite  dépression  de  la  paroi  intesti¬ 
nale  à  l’endroit  où  la  tête  de  l’épingle  avait  appuyé 
si  longtemps. 

Depuis,  la  malade  a  repris  son  traitement  et  ne 
s’est  plus  jamais  plainte  de  son  intestin. 

Tels  sont  les  trois  faits  qui  se  sont  déroulés 
sous  mes  yeux.  J’ai  depuis  questionné  dans  l’hyp¬ 
nose  les  malades  chez  .jui  ces  faits  s’étaient  pré¬ 
sentés  poiirleur  demander  comment  elles  voyaient 
en  dedans  d’elles-mômes  et  si  elles  voyaient  réel¬ 
lement;  et  je  termnerai  cet  articleen  transcrivant 
les  explications  qu’elles  m’ont  données,  car  elles 
me  paraissent  de  nature  à  éclairer  cette  question 
nouvelle  de  l’auto-représentation. 

«  Comment  voyez-vous,  ai-je  demandé  à  la  pre¬ 
mière  malade,  ce  qui  est  en  vous,  corps  étranger 
ou  organe  ?  Le  voyez-vous  comme  vous  voyez 
avec  avec  vos  yeux  quand  vous  regardez  un  ob¬ 
jet  ?»  —  «  .4h  !  mais  non,  je  le  vois,  mais  pas  de  la 
même  façon;  d’abord  ça  me  fatigue  beaucoup  plus 
dans  la  tête  que  lorsque  je  vois  avec  mes  yeux. 
Quand  je  veux  arriver  à  voir  une  place  en  moi, 
les  nerfs  de  la  partie  que  je  veux  voir  me  tirent  à 
la  partie  correspondante  de  ma  tête.» — -«  Qu’est-ce 
que  vous  voulez  dire?  » —  «  Eh  !  bien,  toutes  les 
parties  de  mon  corps  ont  une  partie  correspon¬ 
dante  dans  ma  tête.  Si  l’une  dort,  l’autre  dort 
aussi,  .\insi  vous  savez  bien  que  quand  je  sens 
mes  jambes  ça  me  tire  den-ière  la  tête  ;  mon  cœur, 
ça  me  tire  au  milieu  de  ma  tête  ;  eh  bien  I  si  je 
veux  voir  mon  cœur,  il  faut  que  je  le  sente  en 
même  temps  dans  ma  tête.  Je  ne  vois  un  organe 
que  si  cet  organe  se  réveille  en  même  temps  dans 
ma  tête;  autrement  je  le  vois  très  mal,  et  même, 
s’il  est  bien  engourdi,  jene  le  vois  pas  du  tout.»  — 
«  Donc,  quand  vous  ne  sentez  plus  un  organe,  vous 
ne  le  voyez  plus  ?»  —  «  Ah  !  si,  quand  je  l’ai  déjà 
senti  bien,  je  le  vois  encore,  mais  moins  ;  il  est 
vrai  que  c’est  très  curieux,  ce  qui  se  passe  alors  : 
je  le  vois  sans  le  voir,  on  dirait  que  je  me  rap¬ 
pelle  plutôt  l’avoir  vu;  mais  toujours  quand  je 
veux  regarder  en  moi,  ça  me  fatigue  beaucoup.  » 
—  «  Mais  voyez-vous  les  couleurs?  »  —  «  Je  ne 
sais  pas,  il  me  semble  que  oui.  Ainsi  quand  la 
petite  peau  de  mon  ventre  (son  péritoine)  est  irri¬ 
tée,  je  vois  bien  qu’elle  est  rouge.  Quand  j’ai 
uriné  du  sang,  je  voyais  bien  que  dans  ma  vessie 
c’était  du  sang  qu’il  y  avait,  et  pas  autre  chose. 
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Tout  ce  que  je  sais  bien  c’est  que,  quand  je  re¬ 
garde  un  point  de  mon  corps,  ça  me  tire  tout  de 
suite  dans  ma  tête.  » 

Ma  deuxième  malade  questionnée  me  répondit 
ceci,  que  j'écris  texl uellement  à  mesure  qu’elle 
parle  :  «  Quand  je  veux  voir,  je  n’ai  qu’à  suivre 
les  nerfs  qui  pai'lent  du  point  de  ma  tête  corres¬ 
pondant  et  qui  descendent  dans  mon  dos  et  vont 
enfin  jusqu’à  l’endroit  que  je  veux  voir;  mais  je 
ne  les  vois  pas  comme  avec  mes  yeux...  Ily  a  dos 
endroits  que  je  ne  peux  pas  bien  voir:  il  faut  que 
ça  pai’te  de  ma  tôle  où  je  le  sens  en  môme  temps... 
Quand  je  sens  bien  un  organe,  je  ne  le  vois  plus  ; 
ainsi  vous  m’avez  fait  sentir  mes  jambes,  je  les 
voyais,  je  voyais  dedans;  mais  maintenant  que  je 
les  sens  bien,  je  ne  les  vois  i)lus  de  la  môme  fa¬ 
çon,  je  les  vois  seulement  dessus  avec  mes  yeux. 
Ce  que  je  ne  sens  pas  un  peu  je  ne  le  vois  pas,  il 
faut  d’abord  que  j’aie  trouvé  à  quel  endroit  de 
mon  corps  et  de  ma  tête  est  l’organe  que  je  veux 

«  —  Mais  quand  vous  avez  vu  l’épingle  dans 
votre  intestin,  comment  l’avez-vous  vue?  »  — 
«  Je  ne  sentais  pas  mon  ventre  avant,  je  ne 
voyais  rien;  quand  j’ai  coinineneé  à  sentii-,  j’ai 
commencé  à  voir.  Or  un  jour,  le  17  Octobre  (c’est 
en  effet  exactement  le  17  Octobre  qu’elle  m’a  dit 
voir  la  dite  épingle)  j’ai  mieux  senti  mon  intestin, 
alors  j’ai  bien  vu  l’i'pingle  en  entier.  »  — «  Vous 
l’avez  vue  ?»  —  «  C’est-à-dire  (jue  j’ai  senti  qu’il 
y  avait  quel(]uo  chose  dans  mon  intestin;  alors 
j’ai  regardé  dans  ma  tête  avec  les  nerfs  (pii  par¬ 
tent  en  arrici-e  de  mes  yeux,  et  à  l’endroit  qui 
dans  ma  tête  correspondait  à  mon  intestin,  j’ai 

ayant  la  forme  d'une  épingle,  et  en  môme  temps 
que  je  voyais  ça  dans  nia  tête  je  le  sentais  dans 
mon  ventre  !...  » 

J’ai  transcrit  textuellement,  je  le  répète,  les 
paroles  de  mes  lieux  malades.  Toutes  deux  m’ont, 
en  résumé,  dit  la  môme  chose.  Leurs  paroles  me 
semblent  fournir  une  explication  du  phénomène 
décrit.  Les  malades  sentent  d'aboi’d  et  interprè¬ 
tent  ensuite  les  phénomènes  de  sensibilité.  Peut- 
être  y  a-t-il  cependant  un  phénomène  pins  com¬ 
plexe  qui  reste  inexplii|ué,  et  qui  a  été  traduit 
imparfaitement  iiar  ma  deuxième  malade,  me  par¬ 
lant,  à  propos  de  l’épingle,  de  l’impression  qu’elle 
a  eu  de  la  jirojection  d  une  raie  noire  sur  un 
voile.  Y  a-t-il  là  les  éléments  d'une  autre  inter¬ 
prétation  de  ces  phénomènes  normaux?  Peut-être 
se  composeraient-ils  alors  de  deux  phases  suc¬ 
cessives  dont  la  premièi'e  serait  certainement  un 
trouble  de  la  sensibilité  périphérique  transmis 
aux  centres  cérébraux,  et  la  deuxième  phase  une 
interprétation  faite  par  la  malade  et  où  entrei’aient 
en  jeu  la  mémoire  et  les  notions  secondement 
acquises.  11  y  a  là,  en  résumé,  à  c()té  d’un  phéno¬ 
mène  de  sensibilité,  anesthésie  ou  hyperesthésie, 
un  phénomène  spécial  de  cénesthésie  cérébrale 
sur  lequel  j'ai  cru  de  nouveau  devoir  attirer  l’at¬ 
tention 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  SURALIMENTATION  DES  TUBERCULEUX 

a  Suralimentation  »,  tel  est  un  des  éléments, 
pour  certains  auteurs  le  plus  important,  de  la 
triade  diététo-thérapeutique,  base  indiscutée  du 
traitement  antituberculeux.  11  est,  en  elfet,  d'ob¬ 
servation  presque  constante  que  lorsipie,  celte 
suralimentation  est  possible,  le  pronostic  se  trouve 
singulièrement  amélioré;  mais  il  est  d’observa¬ 
tion  presque  aussi  fréquente  qne  les  tuberculeux 
sont  pour  la  plupart  des  dyspeptiques;  de  ce  fait 
la  suralimentation  présente  souvent  des  difficultés 


1.  Cet  niTiclc  était  déjà  bous  presse  quand  a  paru  dan.s 
la  Revut  /ihilotn/.hii/uc  de  Janvier  1'J03  un  article  de  Sol- 
lier  intitulé  :  s  1  Autuscopie  interne  ■>,  d.(nB  lequel  l’au¬ 
tour,  à  côté  do  faits  nouveaux,  donne  une  interprétation 
des  phénomènes  observés. 


presque  insurmontables;  instituée  malgré  tout, 
elle  constitue  dans  bien  des  cas,  et  cela  a  été  dit 
bien  souvent,  une  véritable  «  sur-intoxication  » 
se  traduisant  par  une  aggravation  évidente  de 
l’état  morbide.  Cliniquement  donc,  \e  régime  dié¬ 
tétique  des  tuberculeux  soulève  un  des  problèmes 
des  plus  délicats  de  la  thérapeutique  courante;  on 
ne  saurait  y  revenir  assez  et  recueillir  pour  le 
résoudre  assez  d’éléments. 


A  ce  point  de  vue,  le  rapport  fait  par  Bardwell, 
Goodbody  et  Chapman  à  la  Jîritisli  Medical  Asso¬ 
ciation  est  des  plus  instructifs  L  II  expose  le 
résultat  des  investigations  tant  chimiques  que 
physiques  relatives  à  un  certain  nombre  de  sujets 
sains  et  malades,  ces  derniers  atteints  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  Les  sujets  étaient  des  malades 
du  Brompton  Hospital  pour  les  maladies  de  poi¬ 
trine.  Avant  le  commencement  des  observations, 
la  nourriture  de  chaque  patient  était  pesée  sépa¬ 
rément  afin  de  déterminer  la  composition  quali¬ 
tative  et  quantitative  de  son  régime  ordinaire; 
une  liste  diététique  était  établie  sur  ces  données 
pour  une  semaine  et  modifiée  ensuite  suivant  les 
besoins. 

Le  nombre  des  cas  étudiés  est  un  peu  limité,  la 
durée  d’observation  un  peu  brève;  mais  ce  que 
l’observation  perd  de  ce  fait,  en  étendue  elle  le 
gagne  sans  doute  en  rigueur.  Les  conclusions 
auxquelles  arrivent  ces  observateurs  semblent  du 
plus  gi'and  intérêt  : 

Chez  les  bacillaires  :  De  l’élévation  considé¬ 
rable  du  taux  des  proteides  résulta,  dans  la  moitié 
des  cas  : 

1“  Une  excrétion  exagérée  des  substances 
azotées,  hors  de  proportion  avec  l’accroissement 
du  taux  des  protéides  alimentaires; 

2“  Une  diminution  dans  le  taux  de  l’urée  excré¬ 
tée,  et,  en  conséquence,  une  élévation  dans  le 
taux  des  substances  azotées  moins  oxydées  ; 

.1"  Une  diminution  dans  le  taux  des  nitrogènes 
assimilés  ; 

4“  Un  accroissement  du  taux  des  sulfates  aro¬ 
matiques  excrétés,  indiquant  un  accroissement 
de  la  putréfaction  intestinale. 

L'absorption  des  graisses  resta  satisfaisante 
dans  tous  les  cas,  môme  quand  de  grandes  quan¬ 
tités  furent  prises. 

Le  taux  des  nitrogènes  excrétés  avec  des  ré¬ 
gimes  comparables  fut  très  faible  chez  les  sujets 
d’un  poids  très  inférieur  à  la  normale,  très  élevé 
chez  les  sujets  d’un  poids  normal  ou  supérieur  à 
la  normale. 

Cliniquement,  on  observa  que  les  régimes  trop 
copieux  provoquent  l'anorexie,  la  dyspepsie,  voire 
môme  les  vomissements,  et  le  début  des  phéno¬ 
mènes  dyspeptiques  co'incidait  presque  toujours 
avec  les  figures  expérimentales  indiquant  un 
trouble  du  métabolisme. 

Dans  tous  les  cas  étudiés,  il  y  eut  gain  de  poids  ; 
le  gain  était  plus  considérable  avec  les  régimes 
plus  copieux,  mais  les  résultats  cliniques  et  expé¬ 
rimentaux  montrèrent  qu’il  était  acquis,  dans  ces 
cas  aux  dépens  du  bien-être  physique  du  patient. 

Chez  trois  individus  normaux,  de  poids  supé¬ 
rieur  à  la  normale  et  en  équilibre  azoté,  les  effets 
de  l’alimentation  forcée  furent  les  suivants  : 

1“  Un  accroissement  marqué  du  taux  des  nitro¬ 
gènes  urinaires  excrétés,  avec  un  accroissement 
proportionnel  du  taux  de  l’urée; 

2°  Aucune  diminution  dans  l’absorption  des 
nitrogènes  ; 

3”  U  ne  diminution  dans  l’absorption  des  graisses; 

4°  Un  accroissement  rapide  et  prononcé  du 
poids,  associé  dans  chaque  cas  à  une  altération 
marquée  de  la  santé  générale.  Les  principaux 
symptômes  notés  furent  l’anorexie,  les  nausées, 
la  dyspepsie,  l’assoupissement,  les  troubles  abdo¬ 
minaux,  la  diarrhée;  ' 
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5“  Le  poids  gagné  fut  rapidement  perdu  par  le 
retour  au  régime  ordinaire. 


Ces  résultats  sont  suggestifs. 

Puisque  des  régimes  très  copieux  donnent  des 
résultats  pires  que  des  régimes  plus  modérés, 
le  gavage  indistinct  et  systématique  de  tous  les 
tuberculeux  et  en  toutes  circonstances  doit  être 
remplacé  par  des  diètes  méthodiques  et  particu¬ 
lières.  C’est  en  médecine  surtout  que  le  célèbre 
aphorisme  renanien  :  «  Il  n’y  a  pas  de  vérité 
générale,  il  n’y  a  que  des  vérités  particulières  », 
est  d’une  incessante  application. 

Les  formules  métaboliques  sus-énoncées  nous 
«  réenseignent  »  l’utilité  un  peu  oubliée  des  corps 
gras  dans  la  diététique  tuberculeuse. 

Le  régime,  quant  à  son  taux  et  à  sa  constitution, 
devra  être  déterminé  méthodiquement  en  s’a[i- 
puyant  surtout  sur  les  quatre  facteurs  suivants  : 

1“  L’activité  et  l’étendue  de  la  lésion  pulmo¬ 
naire,  la  fébricité  et  les  localisations  extra-pul¬ 
monaires  ; 

2“  Le  rapport  du  poids  à  la  normale,  normale 
que  l’on  devra  chercher  à  dépasser  de  peu; 

3°  La  capacité  digestive  du  malade,  ses  tares 
gastro-intestinales; 

4°  Et,  dans  une  certaine  mesure,  les  préfé¬ 
rences  et  les  répugnances  personnel. os,  en  d’au¬ 
tres  termes  les  idiosyncrasies  alimentaires  dont 
les  régimes  systématiques  ne  tiennent  aucun 
compte. 

Alfked  Maiitinet. 
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Cytodlagnostic  dans  la  syphilis  oculaire.  —  M.  de 
Lapersonne  présente,  au  nom  de  MM.  Opin  et 
Etienne  Le  Sourd,  préparateur  et  interne  à  la  Clinique 
ophtalmologique  de  l'Hôtef-Dieu,  les  premiers  résul¬ 
tats  obtenus  en  pathologie  oculaire  par  l’examen  cyto¬ 
logique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  un  homme  atteint  de  syphilis  à  marche  rapide, 
mais  li’ayant  aucune  douleur  de  tête,  aucun  signe 
cérébral,  Tophtalmoscope  faisait  reconnaîire  une 
double  névrite  très  caractéristique.  L’examen  du 
liquide  céphalo-rachidien  a  montré  une  lymphocytose 
abondante  (20  à  30  lymphocytes  par  champ  d’im¬ 
mersion,  sans  polynucléaires).  Le  malade  a  été  sou¬ 
mis  à  un  traitement  intensif  au  moyen  des  injections 
intraveineuses  de  cyanure. 

Chez  un  autre  malade,  la  syphilis  datait  de  dix-huit 
mois;  il  y  avait  eu  de  l’iritis  discrète  et  il  existait 
d'un  côté  seulement  un  trouble  du  vitré,  voilant  la 
papille.  L'examen  ophtalmoscopique  laissait  quelques 
doutes  sur  l’existence  d’une  névrite  optique.  11  n’y 
avait  pas  de  céphalée.  On  a  constaté  une  lymphocytose 
peu  abondante,  mais  très  nette  (10  à  15  lymphocytes 
par  champ  d’immersion,  sans  polynucléaires). 

Par  contre,  chez  un  malade  traité  depuis  longtemijs 
pour  des  choi  iorétinites  spécifiques,  mais  qui  ne  pré¬ 
sentait  plus  dans  le  fond  de  l'oeil  que  des  lésions 
régressives,  l’examen  cytologique  a  été  négatif. 

Ces  premiers  résultats  méritent  d’être  retenus.  Ils 
diffèrent  de  ceux  décrits  par  'VS’idal,  Thibierge,  Ra- 
vaut,  dans  lesquels  la  syphilis  secondaire  s’accompa¬ 
gnait  d’une  violente  céphalée.  Ils  tendent  à  démontrer 
que,  dans  les  lésions  réceulcs  du  segment  postérieur 
de  l’œil,  portant  surtout  sur  la  terminaison  du  nerf 
optique,  il  se  produit  une  réaction  méningée  assez 
intense.  Le  nerf  optique  n’est  d’ailleurs  qu'une  éma¬ 
nation  de  l’encéphale,  et  ses  gaines  limitent  des 
espaces  séreux  qui  communiquent  avec  les  espaces 
cl  Avec  la  grande  cavité  sous-arachnoïdienne.  Depuis 
longtemps,  les  faits  pathologiques  font  démontré,  et 
les  expériences  récentes  de  Sicard  cl  Diipuy-Dulcmps, 
au  moyen  des  injections  d’encre  de  Chine,  sont  venues 
le  confirmer.  Ou  comprend  dès  lors  le  pronostic  tou¬ 
jours  sérieux  de  ces  névrites,  qui  marquent  si  fré¬ 
quemment  la  première  étape  de  la  syphilis  céré- 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  chez  une  fille  de 
quinze  ans,  atteinte  de  paralysie  de  la  troisième  paire, 
et  chez  laquelle  il  était  difficile  de  dire  s’il  s’agis- 
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sait  d'une  syphilis  acquise  ou  congénitale,  le  cylo- 
diagnoslic  positif  a  fait  pencher  pour  une  infection 
récente. 

Ces  recherches,  qui  seront  poursuivies,  montrent 
déjà  tout  l’intérêt  de  ce  mode  d'examen  en  pathologie 

M.  Widal.  Un  des  points  importants  à  retenir  dans 
la  très  intéressante  communication  de  M.  de  Laper- 
sonne  est  le  fait  de  la  disparition  de  la  lymphocytose 
rachidienne  dans  un  cas  de  névrite  optique  de  date 
ancienne.  On  sait,  qu’au  contraire,  la  lymphocytose 
est  permanente  au  cours  du  tabes.  Il  y  aurait  donc 
là  un  caractère  dilférentiel  en  plus  entre  les  névrites 
tabétiques  et  les  névrites  optiques  d’origine  syphili¬ 
tique  de  date  ancienne. 

Dans  le  môme  ordre  d’idées,  j’ai  constaté  l’absence 
de  lymphocytose  rachidienne  chez  une  femme  portant 
des  cicatrices  d’ulcérations  p.alatines  et  atteinte 
depuis  de  longues  années  de  paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  d’origine  syphilitique,  se  traduisant 
par  une  ptose  de  la  paupière  supérieure. 

A.  SioAnn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

12  Janvier  1903. 

Proposition  de  la  commission  chargée  de  l’étude 
du  fœticide.  —  1"  Dans  le  cas  où  la  vie  de  la  femme 
est  mise  en  danger  par  la  grossesse,  la  provocation 
de  l’avortement  est  légitime. 

2°  La  provocation  de  l’accouchement  est  encore  lé¬ 
gitime  lorsqu’il  est  reconnu  que  la  femme  ne  pourra 
être  délivrée  à  terme  que  par  l’opération  césarienne. 

3“  Lorsqu’il  est  question  do  pratiquer  l’opération 
césarienne,  la  femme  doit  être  prévenue  et  consultée. 
Si  la  femme  refuse,  le  médecin  peut  provoquer  l’ac¬ 
couchement  et  n’encourt  aucune  responsabilité. 

4“  Si  exceptionnelles  que  soient  devenues  aujour¬ 
d’hui  les  indications  du  looticide,  il  peut  se  rencon¬ 
trer  des  cas  au  cours  desquels,  dans  l’intérêt  de  la 
mère,  le  médecin  se  trouve  dans  la  nécessité  de  sa- 
crilier  l’enfant. 

5“  La  commission  a  préféré  laisser  la  discussion 
ouverte  sur  les  questions  suivantes  : 

a)  Lorsque  le  médecin  aura  proposé  la  césarienne, 
si  la  femme  s’y  refuse,  ne  lui  laissant  d’autre  alterna¬ 
tive  que  l’embryotomie,  le  médecin  pourra  sc  retirer. 
Mais  dans  le  cas  où  il  y  aurait  urgence,  le  médecin 
sera-t-il  responsable  légalement  des  accidents  qui 
pourront  survenir  ? 

h)  Quand  la  femme  est  inconsciente,  le  médecin 
est-il,  comme  ci-dessus,  responsable,  dans  les  cas  où 
les  volontés  exprimées  par  les  tiers  autorisés  ne  sont 
pas  conformes  à  son  opinion  personnelle  et  où  il  re¬ 
fuse  de  pratiquer  l’opération  uigente  réclamée  par 
les  tiers  autorisés  î 

La  Société  de  médecine  légale  ajourne  le  vote  de 
ces  propositions  jusqu  à  la  prochaine  séance  où 
MM.  Budin  et  Brouardel  sont  convoqués. 

Nouvelles  observations  d’autoaccusateurs.  — 
M.  Ernest  Dupré.  M.  Dupré  communique  trois  ob¬ 
servations  d’autoaccusateurs,  qu'il  iloit  à  M.  Dubous- 
quet-Laborderie  (de  Saint-Ouen).  Le  premier  cas  est 
une  autoaccusation  de  viol  par  un  dégénéré  mélanco¬ 
lique,  sujet  à  des  accès  épileptiques  ;  le  second  cas 
concerne  une  autoaccusaliou  de  vol  p.-.r  une  hystéri¬ 
que  ;  le  troisième  cas  est  une  autoaccusalion  d'assas¬ 
sinat  par  un  alcoolique.  Deux  de  ces  observations 
présentent  un  grand  intérêt  et  conlirment  les  lois  de 
la  pathologie  de  l’autoaccusation,  que  M.  Dupré  a 
établies,  dans  son  rapport  de  Grenoble,  sur  les  auto- 
accusateurs. 

En  eflet,  dans  la  seconde  observation,  l’hystérique 
non  seulement  s’accuse  elle-même  d’avoir  volé,  mais 
elle  accuse  son  amie  et  son  amant  d’avoir  reçu  et 
vendu  les  bijoux  vendus;  elle  se  montre  donc  aiito- 
hétéroaccusatrice.  Dans  la  troisième  observation, 
nous  assistons  à  l’autodénonciation  dramatique  aux 
autorités  d’un  crime  sanglant,  suivi  de  la  fuite  éper¬ 
due  du  malade,  et  des  réactions  tragiques  du  plus 
sincère  des  désespoirs  :  l’hallucination  persistante 
des  taches  de  sang  sur  les  mains,  la  netteté  de  la  vi¬ 
sion  de  la  scène  de  la  tuerie,  montrent  la  nature  oni¬ 
rique  du  processus  morbide.  La  guérison  rapide 
du  délire  sous  1  inlluence  d’un  sommeil  profond  et 
prolongé  démontre  une  fois  de  plus  que  ces  malades 
ne  guérissent  de  leui'  rêve  palhologiqiie  qu’en  dor¬ 
mant,  et  que  c’est  le  repos  du  dormeur  qui  dissipe  le 
cauchemar  de  l’homme  éveillé. 

Plus  ces  observations  se  multiplient,  plus  ressor¬ 
tent  la  netteté  et  la  constance  des  lois  étiologiques  et 


cliniques  du  processus  psychopathique  de  l’aulo- 
accusation. 

M.  Bizi;. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Daremberg  et  Moriez.  variations  de  l’albumine, 
de  l’acide  urique,  de  l’acidité  totale  des  urines 
dans  les  albuminuries  permanentes  ou  incons¬ 
tantes  [Uevue  de  médecine,  1902,  10  Septembre, 
797).  —  Des  nombreuses  observations  qu’ils  rap¬ 
portent  les  auteurs  croient  pouvoir  tirer  les  couclu- 
3I1S  suivantes  : 

Toutes  les  albuminuries  bien  supportées  sont  à 
minimum  ou  à  disparition  matinale. 

L'heure  de  l’élimination  maxima  de  l’albumine  est 
ès  variable  :  dans  le  cas  d’albuminurie  permanente, 
le  se  trouve  toujours  entre  midi  et  5  heures;  chez 
les  albuminuriques  à  disparition  matinale,  elle  a 
!U  entre  10  heures  du  matin  et  10  heures  du  soir, 
ais  le  plus  souvent  de  midi  à  G  heures. 

Dans  les  cas  d’albuminuries  inconstantes  que  'es  ont 
observés,  ce  n’est  pas  la  station  debout  qui  a  aug¬ 
menté  la  quantité  d’albumine. 

rmi  les  cas  d'albuminuries  à  disparition  mati¬ 
nale,  les  uns  étaient  influencés  par  l’alimentation,  les 
!S  ne  l’étaient  nullement  ;  les  premiers  étaient 
justiciables  des  alcalins,  les  autres  de  l'arsenic.  Le 
massage  s’est  montré  également  défavorable  à  ces 
deux  genres  d’albuminuriques. 

lUS  les  albuminuries  inconstantes,  les  quantités 
d'acide  urique,  d’acidité  totale  et  d'albumine  sont 
tantôt  proportionnelles,  tantôt  inversement  propor¬ 
tionnelles.  Les  écarts  entre  le  maxima  et  le  minima 
d’acide  urique  et  d'acidité  totale  sont  beaucoup  plus 
grands  chez  les  albuminuriques  à  disparition  mati- 
’e  que  chez  les  individus  saius.  Chez  ceux-ci. 
courbes  de  l’élimination  horaire  de  l’acide  urique 
de  l’acidité  totale  sont  concordantes;  elles  ne  le 
it  pas  chez  les  albuminuriques  à  disparition  mati- 
e.  Les  heures  de  l’élimination  maxima  et  de  l’éli¬ 
mination  minima  d’acidité  et  d’acide  urique  sont 
istantes  chez  les  individus  sains,  et  très  variables 
chez  les  albuminuriques. 

‘S  malades  atteints  d’albuminurie  inconstante 
peuvent  augmenter  de  poids  même  quand  leur  albii- 
;  augmente. 

M.  Gakkieu. 


Papi.  Contribution  à  l’étude  de  l’adipose  doulou¬ 
reuse  (^Gazette  degU  Ospedali  e  delle  Cliniclie,  1902, 

3  Mars,  n”  24,  p.  223).  —  Il  s’agit  d’une  femme  de 
quarante-quatre  ans  qui  soulfrit  de  violents  cha¬ 
grins  il  y  a  trois  ans.  Peu  après,  elle  s’aperçut  de 
l’augmentation  de  volume  delà  paroi  antérieure  de  la 
poitrine  et  des  seins,  après  quoi  il  y  eut  une  régres- 

des  membres  inférieurs,  puis  de  l’abdomen,  puis  des 
membres  supérieurs  et  de  la  face. 

Les  pieds  ont  été  remarquablement  épargnés;  les 
mains,  bien  peu  atteintes,  sont  redevenues  maigres  ; 
la  face  est  restée  bouifie,  ce  qui  est  exceptionnel  dans 
l’adipose  douloureuse. 

L’adipose,  procédant  par  ét.npes  successives,  est 
arrivée  à  iuliltrer  à  peu  près  tout  le  corps  ;  à  chaque 
étape,  la  région  qui  accumulait  la  graisse  devenait 
douloureuse. 

Comme  l’adipose,  les  douleurs  spontanées  se  sont 
généralisées,  mais  leur  siège  principal  était  la  région 
iuterscapulaire  et  la  région  sacrée  ;  de  là  parlaient  des 
irradiations  douloureuses  en  ceinture.  De  plus,  le 
plus  léger  attouchement  sur  les  téguments,  normaux 
d’apparence,  qui  recouvraient  les  masses  graisseuses 
réveillait  de  vives  douleurs  persistant  longtemps. 

On  soumit  la  malade  à  une  diète  lactée  sévère, 
puis  au  régime  des  œufs  et  des  légumes  verts;  iode. 
Dans  la  suite,  on  substitua  au  traitement  par  l’iode 
les  préparations  thyroïdiennes.  Sous  leur  i  llucnce, 
la  malade  commença  à  s’améliorer.  Les  troubles  dou¬ 
loureux  disparurent  d’abord,  puis  ce  fut  le  tour  de 
l’excès  de  corpulence.  On  peut  parler  de  guérison. 

E.  Fei.xdf,l. 


cipaiix  ;  arythmie  irrégulière  proprement  dite,  pouls 
bigéniiné,  inicrmiltenees,  association  du  pouls  bigé- 
miné  aux  intermittences  et  pulsations  lentes,  pouls 
lent. 

Ces  types  peuvent  s’observer  à  l  élat  isolé,  mais 

Qurlle  qu'en  soit  la  tonne,  l’arythmie  est  transi¬ 
toire  ou  permanente.  Transitoire,  elle  a  pour  causes 
occasionnelles  :  1“  des  affections  de  l’appareil  respi¬ 
ratoire  telles  que  bronchites,  broncho-pneumonie, 
œdème  du  poumon  ;  2°  des  troubles  de  l’appareil 
digestif  :  dyspepsies,  lithiase  biliaire,  diarrhée; 
3“  des  troubles  rénaux  :  poussées  de  néphrite;  4“  et 
des  troubles  fort  divers  tels  que  les  émotions,  efforts, 
fatigues,  excès  alcooliques. 

Dans  tous  ces  cas,  elle  n’est  qu’un  symptôme  sura¬ 
jouté  à  l'affection  causale,  cl  n’a  point  d'autre  pro¬ 
nostic  immédiat  que  celle-ci.  Les  vieillards  qui  of¬ 
frent  cette  arythmie  ont  presque  tons  des  signes 
cliniques  patents  d’angio-sclérose,  si  bien  qu  on  ne 
peut  s’empêcher  de  voir  en  celle-ci  une  cause  prédis¬ 
posante. 

Les  signes  fonctionnels  et  physiques  qui  accom¬ 
pagnent  l’arythmie  permanente  —  c'est-à-dire  celle 
qu’on  peut  observer  pendant  plusieurs  mois  —  ré¬ 
pondent  au  tableau  de  l’arlério-sclérose,  tel  que  le 
font  les  auteurs. 

Un  lien  de  cause  à  effet  semble  les  unir  Tune  à 
l’autre  fréquemment,  et  cotte  arythmie  sénile  est  le 
plus  souvent,  en  définitive,  un  stigmate  d’angio- 


CHIRURGIE 

A.  Scliraitt.  Traitement  chirurgical  de  l’estomac 
en  sablier  (München,  med.  Wochensch. ,  n“  37, 

p.  1520).  —  L’auteur  communique  dans  sou  travail 
trois  cas  d’estomac  eu  sablier  dans  lesquels  il  est 
intervenu  avec  succès. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  homme  de  trente- 
deux  ans  très  affaibli,  cachectique,  chez  lequel  on 
avait  admis  que  la  bride  divisant  l'estomac  en  deux 
poches  était  probablement  d'origine  canrérense. 
L’ouverture  de  la  cavité  abdominale  montra,  en  elTcl, 
Tcxistence  d’un  cancer  étendu  de  la  petite  courbure, 
ayant  envahi  le  foie;  parmi  les  adhérences  périto¬ 
néales  qui  entouraient  l’estomac,  une  avait  divisé  la 
cavité  de  celui-ci  en  d.-ux  parties  de  volume  inégale. 
Les  lésions  étaient  tellement  avancées  que,  renonçant 
à  toute  intervention  radicale,  l’auteur  pratiqua  une 
gastro-entérostomie.  Les  sniles  opératoires  furent 
simples,  et  le  malade  se  rétablit  assez  rapidement. 
Revu  six  mois  après  Topcratioii,  il  tut  trouvé  en  bon 
,  état,  sans  récidive,  ayant  gagné  dix-neuf  livres, 
j  La  seconde  observation  a  trait  à  une  fille  de  vingt- 
!  huit  ans  chez  laquelle  les  troubles  gastriques  remon- 
I  talent  à  Tifige  de  seize  ans.  La  laparotomie  montra 
!  l’existence  d'une  périgastritc  très  étendue,  relevant 
I  très  probablement  (d  après  les  symptômes  présentés 
par  la  malade)  d’un  ancien  ulcère  d’estomac.  La  ca¬ 
vité  de  cclni-ci  était  divisée  en  deux  parties  égales 
par  une  cicatrice  fibreuse,  mesurant  7  centimètres  de 
longueur  sur  5  de  largeur,  et  l’orifice  de  communi¬ 
cation  laissait  à  peine  uu  doigt.  L'auteur  pratiqua 
alors  une  sorte  de  gastroplaslie  ;  il  fit  une  incision 
longitudinale  (parallèle  au  bord  de  l’estomac)  qui 
traversa  la  cicatrice  et  sulura  ensuite  Tun  contre  les 
,  bords  de  l'incision. 

'  Cette  intervention  n’eut  qu’un  effet  palliatif,  elles 
!  troubles  dont  elle  souffrail  s'étant  peu  à  peu  repro¬ 
duits,  une  seconde  laparotomie  fut  faite  deux  mois 
après  la  première.  On  trouva  de  nouvelles  adhé¬ 
rences  autour  de  Teslomac,  lesquelles  adhérences 
furent  sectionnées.  La  malade  guérit  cette  fois  défi- 
niliveinent. 

Dans  le  troisième  cas,  enfin,  qui  se  rapporte  à  une 
femme  de  vingt-sept  ans,  Teslomac  était  divisé  en 
deux  par  une  ancienne  cicatrice  d’ulcère.  L’auteur 
fil  d’emblée  une  gastro-entérostomie  au  niveau  de  la 
plus  grande  cavité  de  l’estomac  aliénant  au  cardia. 
La  malade  guérit. 

R.  Romme. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 


L.  Peyre.  Contribution  à  l'élude  clinique  de 
l’arythmie  chez  le  vieillard  (Thèse,  Paris,  19U2).  — 
L’auteur  résume  de  la  façon  suivante  son  travail  fort 
bien  documenté  et  reposant  sur  pas  moins  de  soixante- 
dix  observations. 

L'arythmie  est  un  symptôme  assez  souvent  observé 
chez  les  vieillards.  Elle  peut  revêtir  cinq  types  prin- 


Chagnon.  Les  aliénés  au  Canada  (L’Union  médi¬ 
cale  du  Canada,  1902,  Avril).  —  Chagnon  publie 
des  statistiques  des  cas  d'aliénation  mentale  au  Ca¬ 
nada.  Son  étude  démontre  que  l’aliénation  mentale 
dans  ce  pays  a  augmenté  durant  les  trois  dernières 
périodes  décennales.  Il  a  réuni  le  nombre  des  aliénés 
internés  dans  chacune  des  provinces  du  Dominion. 
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De  1891  il  1901,  le  Manitoba  et  le  Nord-Ouest  pré¬ 
sentent  une  diminution  de  1  aliéné  par  10.000  àines; 
La  Colombie  anglaise  et  le  Yukon  sont  restés  sta¬ 
tionnaires  ;  an  contraire,  les  antres  provinres  ai  cusent 
une  augmentation  réelle  :  Ontario  ollre  une  aug¬ 
mentation  de  5  aliénés  par  10  000  âmes  ;  Qlnébec, 
1  par  10.000;  la  Nouvelle-lîrosse,  8  par  10.000;  le 
Nouveau  Brunswick.  3  par  10.000;  l'ile  du  Prince- 
Edouard,  5  par  10.000. 

Eu  comparant  ces  cliillres  à  ceux  des  deux  périodes 
décennales  précédentes,  1871-1881,  1881-1891,  on 
remarque  qn  Ontario  vient  en  première  ligne  avec 
une  augmentation  réelle  de  5  aliénés  par  10.000  Ames 
pour  cliaqne  période;  puis  (luébec,  qui,  après  avoir 
soull'ert  d'une  augmentation  réelle  dans  la  première 
période  1871-1881,  do  ü  par  10.000,  puis  de  5  par 
10.000  dans  la  seconde  période  1881-1891,  tombe  à 
une  augmentation  réelle  de  1  aliéné  seulement  par 
10  000  âmes  de  1891  à  1901  ;  ensuite  le  Nouveau- 
Brunswick  avec  une  augmentation  de  1  par  10.000  do 
1871  à  1881;  de  4  par  10.000,  de  1881  A  1891,  et  de 
3  par  10.000,  de  1891  à  1900.  La  Colombie  anglaise 
et  le  Yukon,  après  avoir  présenté  une  augmentation 
de  G  aliénés  par  10.000  âmes  de  1871  à  1881  ,  de  3 
par  10.000.  de  1881  à  1891,  reste  stationnaire  pour 
la  période  décennale  1891  à  1901.  Le  Manitoba  et  le 
Nord-Ouest  oUrent  une  augmentation  de  7  aliénés 
pour  10.000  âmes,  de  1881  à  1891  ;  et  utie  diminittion 
de  I  par  10  000,  de  1891  à  1901;  1  ile  du  Prince- 
Edouard,  une  augmentation  de  3  par  10.000,  de  1871 
à  1881;  de  4  par  10  000,  de  1881  à  1891,  et  de  5  par 
10.000,  de  1891  à  1901. 

En  somme,  la  Puissance  du  Canada,  moins  la  Nou¬ 
velle-Ecosse,  accuse  une  augmentation  de  G  aliénés 
par  10.000  àtnes  pour  la  |iérlode  s'étendant  de  1871 
à  1881,  une  augmentation  de  5  par  10.000  potir  la 
période  de  1881  à  1891,  et  une  augmentation  de  3  par 
10.000  pour  la  période  de  1891  à  1901,  ce  qui  repré¬ 
senterait  une  aiigineutatioti  de  13  aliénés  par  10.000 
âmes  pour  les  trois  dernières  ])ériodes  décennales. 

P.  DliSFOSSItS. 

OPHTALMOLOGIE 

Strzeminski.  Contribution  à  V étude  dos  manifes¬ 
tations  oculaires  syphilitiques  à  la  troisième 
génération  (Fou  Craelc’s  Arckiv  /.  Oplil.,  vol.  LUI, 
r.  2,  p.  3G0).  —  11  s’agit  d'un  enl'ant  de  douze  ans 
atteint  d'une  kératite  interstitielle,  de  eboriorélinite 
et  de  lésions  de>tructiveb  de  la  cloison  du  nez  ayant 
tous  les  caractères  de  lésions  sypbiliti(|ues.  Le  père 
de  l'entant  présentait  liii-niême  des  signes  d'hérédo- 
sypliilis,  et  il  avait  été  nettement  établi  que  le  grand’ 
père  avait  contracté  la  syphilis  avant  son  mariage. 
La  mère  du  petit  malade  n'avait  jamais  accusé  de 
symptèmes  sypliilitiqiies  ;  elle  a  eu  quatre  gros¬ 
sesses  la  premièie  s'étaut  terminée  par  la  naissance 
du  malade  en  question.  Les  autres  enlants  sont  bien 
portants  et  n’ont  pas  en  de  signes  d  bérédo-sypliilis. 
I,e  petit  malade  a  été  nourri  au  sein  par  sa  mère,  et 
les  soins  attentifs  dont  il  a  été  entouré  ne  permet¬ 
tent  pas  de  supposer  qu’il  ait  été  contaminé  après  sa 
naissance.  V.  Mokax. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYHGOLOGIE 

Marcel  Lermeyez  et  Herbert  Tilley.  Discussion 
sur  les  derniers  résultats  dos  opérations  chirur¬ 
gicales  pratiquées  sur  le  sinus  frontal  et  le  sinus 
maxillaire  { J’hc  Journal  of  l.aijngolugy,  Jlhinology 
and  Otulogy,  1902,  Novembre,  p.  571).  —  Pour 
M.  LnuMOYiiZ,  si  les  opérations  radicales  sur  les  si¬ 
nus  ne  sont  pas  acceptées  par  tous,  c’est  parce  que  : 

1“  Certains  chirurgiens  se  b.Uent  trop  d’interveuir 
sans  avoir  épuisé  les  ressources  du  traitement  con¬ 
servateur  ; 

2"  Les  résultats  des  opérations  sont  publiés  pré- 
luaturéineut. 

11  faut  établir  cependaut  que,  d’une  part,  les  sinu¬ 
sites  frontales  et  maxillaires  sont  des  all'ections  assez 
sérieuses  pour  réclamer  un  traitement  chirurgical, 
et,  d’autre  part,  que  les  sinusites  aiguës  peuvent 
guérir  spontanément;  de  plus,  les  sinusites  chroni¬ 
ques  ne  guérissent  jamais  sans  intervention. 

Sinusite  frontale  isolée.  —  La  sinusite  frontale 
isolée  est  rare  (quatre  fois  sur  trente-six),  elle  est 
toujours  une  ulfection  nasale  et  anatomiquement  com¬ 
binée  avec  une  etiimo'idite  antérieure  limitée.  Le 
début  est  aigu.  Quand  les  inhalations  de  vapeurs 
d’eau  meulbolée  n'ont  pas  amené  la  gnérisou,  le  trai¬ 
tement  consiste  à  cathétériser  le  conduit  naturel.  Ou 
y  réussit  le  plus  souvent  après  avoir  enlevé  la  tête 
du  cornet  moyen  et  débarrassé  le  méat  moyen  de  ses 


polypes.  En  cas  d’échec,  il  n’y  a  plus  que  l’opération 
radicale,  dont  le  seul  inconvénient  est  le  risque  d’une 

Méthode  de  Luc  (ou  d’Ogslon-Luc).  Cette  opéra- 

ouvert  de  l’exlérieur;  2“  sa  cavité  est  curettée;  3“  le 
drainage  est  assuré  par  l’élargissement  du  canal 
fronto-uasal  ;  4“  la  plaie  frontale  est  refermée.  Les 
avantages  de  l’opération  sont  les  suivants  :  elle  évite 
la  déliguralion  et  elle  ouvre  systématiquement  la 
cellule  elbmo’idale  antérieure.  Ses  inconvénients  sont 
les  suivants  :  risques  de  récidives  ducs  soit  à  la  parti- 
c.ijiation  du  sinus  opposé  ou  du  sinus  maxillaire, 
suptiurntion  du  cttir  chevelu. 

Méthode  de  Kunht.  Cette  méthode  a  pour  objet  de 
détruire  complètement  le  sinus  frontal,  ce  qui  garantit 
contre  toute  récidive.  Kunht  résèque  la  paroi  anté¬ 
rieure  et  quelquefois  une  portion  de  la  paroi  infé¬ 
rieure.  Il  fait  un  curettage  soigneux;  le  canal  fronto- 
nasal  n’est  pas  élargi  et  le  sinus  est  drainé  par  son 
ouverture  laissée  à  dessein  non  suturée.  Inconvé¬ 
nients  :  nécessité  du  drainage  externe  et  de  panse¬ 
ments  prolongés,  non  ouverture  des  cellules  etbmo’i- 
dales,  déliguratiou  prononcée,  diplopie  fréquente. 

On  tend  en  France  à  combiner  ces  deux  opérations). 

La  méthode  de  Kunht- Luc  est  à  recommander  dans 
tous  les  cas  de  sinusite  fronlo-nasale  non  compliquée, 
et  après  échec  du  traitement  conservateur. 

Formes  compliquées.  —  1“  Datis  les  sinusites  fron¬ 
tales  compliquées  de  fistule  orbitaires,  si  le  trajet 
listnleux  peut  être  disséqué  et  la  portion  osseuse 
nécrosée  et  excisée  totalement,  la  réunion  immédiate 
de  la  plaie  frontale  peut  être  essayée  par  la  méthode 
Kunht-Luc; 

2“  Dans  les  sinusites  frontales  avec  abcès  des 
parties  molles,  il  ne  faut  pas  fermer  la  plaie  immé¬ 
diatement,  mais  il  faut  pratiquer  le  drainage  externe; 

3“  Complications  cérébrales.  11  faut  opérer  immé¬ 
diatement  et  faire  de  vastes  incisions,  quitte  à  prati¬ 
quer  une  opération  atypique. 

Sinusites  maxillaires  isolées.  —  Au  rebours  de  la 
sinusite  frontale,  la  sinusite  maxillaire  est  plus  fré¬ 
quemment  isolée.  La  cause  est  soit  nasale,  soit  den¬ 
taire,  celle-ci  de  beaucoup  la  plus  fréquente. 

Dans  les  formes  simples,  le  traitement  consiste  en 
inhalations  mentholées  et  ablation  de  la  dent  malade 
(sans  toutefois  créer  de  commuuication  du  sinus  par 
l’alvéole).  Cependant,  si,  après  l’extraction,  il  existe 
une  communication  avec  le  sinus,  on  a  avantage  A  s’eu 
servir  pour  seriiiguer  le  sinus,  mais  sans  élargir  la 
communicaliou  ni  établir  de  drainage. 

Si  ce  traitement  échoue,  ou  doit  essayer  les  lavages 
soit  par  l’orifice  naturel  du  sinus,  soit  par  une  ouver¬ 
ture  artificielle. 

Lavages  par  l’orifice  naturel.  —  Il  ne  faudra  pas 
trop  compter  sur  ce  procédé  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  l'orifice  est  d’accès  difficile  en  raison  des 
polypes  qui  le  bordent,  et  le  lavage  s’évacue  dilfici- 
lement  en  raison  de  la  situation  élevée  de  l’orifice.  On 
aura  de  meilleurs  résultats  en  ponctionnant  le  sinus 
par  le  méat  inférieur,  et  ou  obtiendra  une  bonne  pro- 
inirlion  de  succès  eu  employant  de  trois  A  douze 
lavaues.  11  y  a  dix  ans,  le  drainage  par  la  bouche 
.s’obtenant  par  la  perforation  de  l’alvéole  était  fort  en 
vogue.  Bien  qu’on  puisse  obtenir  A  peu  près  les 
mêmes  succès  qu’avec  le  lavage  par  l'orifice  naturel, 
il  semble  intérieur  A  ce  traitement  pour  les  raisons 
suivantes  :  la  guérison  est  lente,  demandant  jusqu’A 
deux  ans  pour  se  compléter  ;  la  guérison  est  incer¬ 
taine  et  le  malade  est  condamné  A  porter  toujours 
un  tube  métallique  évacuateur  et  d  en  avoir  soin; 
l’infection  du  sinus  frontal  est  un  danger  possible 
polir  le  malade  qui  peut  se  pratiquer  des  injections 
trop  violentes. 

Opérations  radicales.  — Deux  restent  en  présence; 
l'opération  de  Desanlt  et  celle  de  Luc.  Desault  prati¬ 
quait  un  orifice  au  niveau  de  la  fosse  canine,  par  où 
se  taisaient  le  curettage  et  les  pansements. 

Les  suites  étaient  longues  (un  A  deux  ans)  et  la 
guérison  rare. 

La  niétiiode  de  Luc  (Caldwell-Luc)  emploie  la  voie 
buccale  comme  la  plus  commode  pour  le  curettage  du 
sinus,  puis  pratique  le  drainage  par  la  voie  nasale. 
Les  suites  de  l'opération  sont  simples,  la  plaie  buc¬ 
cale  est  guérie  au  huitième  jour,  le  malade  reprend 
ses  occupations  comme  s’il  n’avait  pas  été  opéré,  et 
l’ouverture  nasale  se  ferme  complètement.  La  guéri¬ 
son  est  très  rapide  et  s'obtient  dans  un  temps  moyen 

Sinusites  multiples.  -  -  La  sinusite  fronto-maxil- 
lairo  peut  exister  de  trois  façons  :  1“  les  deux  sinus 
peuvent  avoir  été  contaminés  par  une  cause  nasale; 
2“  le  sinus  maxillaire  primitivement  atteint  (le  plus 


fréquemment  par  une  cause  dentaire)  infecte  le  sinus 
frontal;  3“  enfin  le  sinus  frontal  primitivement  atteint 
inlecle  le  sinus  maxillaire.  On  procède  comme  il  suit 
pour  l’opération  de  ces  sinusites  :  opérer  d’abord  le 
sinus  maxillaire  parla  méibodede  Luc  avec  curettage 
hémostase  et  pansement  provisoire,  puis,  après  s’être 
relavé  les  mains  comme  pour  opérer  un  autre  malade, 
et  en  employant  d’autres  instruments,  opérer  le  sinus 
frontal  par  la  méihode  de  Kuubt-Luc,  et  enfin  revenir 
au  sinus  maxillaire,  vérifier  1  état  de  sa  cavité  et 
fermer  l'ouverture  de  la  losse  canine. 

La  conduite  à  tenir  dans  les  sinusites  front.iles 
doubles,  maxillaires  doubles,  fronto-maxillaires  dou¬ 
bles  et  les  pan-sinusites  est  également  examinée. 

—  La  même  étude  sur  le  môme  sujet  est  laite  en¬ 
suite  par  IliîuiiEHT  Tilley.  Cet  auteur  passe  en  revue  les 
causes  des  suppurations  frontales  aiguës  et  chroni¬ 
ques,  et  s’étend  avec  beaucoup  de  détails  sur  le  trai¬ 
tement  conservateur  par  cathétérismes  et  lavages. 

Différents  liquides  antiseptiques  sont  employés 
(solutions  boriquées,  boratées,  pbéniquées,  formaline, 
permanganate  de  potasse,  eau  oxygénée,  etc.).  Les 
lavages  doivent  être  praliqués  au  moins  de  quatorze 
A  vingt  fois,  et  de  préférence  journellement  par  le 
chirurgien  lui-même.  Ce  traitement  doit  être  le  pré¬ 
lude  d’un  traitement  chirurgical.  Quelles  en  sont  les 
indications  ? 

On  doit  opérer  :  1"  ouand  l’écoulement  continue 
aussi  abondant  et  accompagné  d’une  importante 
céphalalgie  eu  dépit  du  traitement  iutra-nasal; 
2“  quand  il  y  a  une  fistule;  3“  quand  l’écoulement 
alfecle  la  santé  générale;  4“  quand  les  malades 
doivent  être  en  dehors  de  la  surveillance  du  chirur¬ 
gien. 

L'opération  elle-même  comporte  un  certain  nombre 
d’indications;  ainsi,  dans  les  cas  de  sinus  de  moyen 
volume,  il  est  préférable  d’obtenir  la  disparition  de 
la  cavité,  la  petite  déformation  qui  en  résulte  étant 
longuement  compensée  par  la  guérison  rapide  et  sûre. 
Si  le  sinus  est,  au  contraire,  grand  et  large,  il  faut 
éviter  de  combler  la  cavité,  mais  assurer  le  curettage 
et  le  drainage. 

A  propos  de  l’opération,  l’auteur  insiste  sur  la 
nécessité  d’une  reclierclie  soigueuse  des  prolonge¬ 
ments  du  sinus  frontal  ou  des  cellules  elhmo'idales 
qui  souvent  s’étalent  sous  la  cavité  principale  et 
au-dessus  du  toit  de  l’orbite.  L’orifice  sinusal  de 
ces  prolongements  est  fréquemment  très  petit,  de 
sorte  qu’il  peut  aisément  échapper.  L’auteur  fixe 
un  dixiin  de  caoutebone  par  le  trajet  fronto-nasal, 
et  ne  sutnre  que  le  tiers  supérieur  de  l’ouver¬ 
ture  frontale,  laissant  le  tiers  ouvert  et  bourré  légè- 
reuieut  A  la  gaze.  Le  sinus  est  irrigué  avec  des 
solutions  aniiseptiques  chaudes  au  premier  panse¬ 
ment.  Le  point  le  plus  important,  étant  donné  la  faci¬ 
lité  dont  le  canal  fronto-uasal  se  bourre  do  granula¬ 
tions,  est  de  maintenir  l’écoulement  absolument  libre 
et  spontané. 

Comme  complications  opératoires  on  doit  men¬ 
tionner  :  le  strabisme  temporaire,  qui  peut  résulter 
de  l’exsudation  infianunatoire  siégeant  autour  de  la 
poulie  du  grand  oblique,  et  1  inflammation  sep¬ 
tique  du  froutal;  de  plus,  l'emploi  du  drain  en  enton¬ 
noir  employé  par  Luc  n’a  pas  donné  A  l'auteur  de 
bons  résultats.  11  semblerait  que  le  diploé  de  la 
paroi  antérieure  du  sinus  soit  particulièrement  enclin 
A  s'infecter;  aussi  l'auteur  ne  lait-il  que  des  panse¬ 
ments  absorbants  et  non  compressils. 

Yis-A  vis  de  la  sinusite  maxillaire,  Tilley  adopte 
une  dos  méthodes  suivantes  ; 

1“  Ouverture  maintenue  béante  dans  le  méat  infé¬ 
rieur  par  où  l’on  pratiquera  des  lavages  appropriés; 

2“  Maintenir  une  ouverture  dans  la  fosse  canine 
avec  établissement  d  un  drainage; 

3'  Perforer  l’alvéole  de  la  deuxième  prémolaire  ou 
celle  de  la  première  grosse  molaire  et  assurer  un 
drainage  ; 

4"  Eu  cas  d’échec  de  ces  méthodes,  ouvrir  la  paroi 
antérieure  du  sinus,  curetter  la  mu.iueuse  et  établir 
un  draiuagc  A  la  fois  par  la  bouche  et  par  le  nez. 

L’auteur  pense  que  la  perforation  alvéolaire,  étant 
la  plus  simple  de  toutes  les  opérations  et  donnant 
une  garantie  sullisante  de  guérison,  doit  être  choisie 
de  propos  délibéré. 

Dans  les  cas  de  combinaison  de  sinnsites  fronto- 
maxillaires,  il  est  plus  sage  d’opérer  d’abord  le  sinus 
le  plus  élevé,  car  inversement  un  sinus  maxillaire 
curetté  peut  être  réinfeclé  par  le  pus  provenant 

G.  Didsbury, 
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J.- P.  LAROZE 


SIROP  LAROZE  a  l  IODURE  de  POTASSIUM 

Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  coiilienl  /  gr.  d’/odiire, 

complètement  exempt  de  Chlorures,  de  liromures  et  d’iodates. 

SIROP  LAROZEal'IODUREde  SODIUM 

Une  cuillerée  à  potage  de  Sirop  contient  exactement 

/  gr,  d’Iodure  chimiquement  pur. 

SIROP  LAROZE  a  l  IODURE  de  STRONTIUM 

Une  cuillerée  là  potage  contient  /  gr.  d’Iodure  chimiquement  pur 
complètement  exempt  de  liaryte. 

SIROP  LAROZE  au  PROTO-IODURE  de  FER 

Une  cuillerée  à  potage  contient  exactement 

5  centigrammes  de  Proto-lodure  de  fer. 

ENVOI  fle  flacons  spéciniens  à  MM.  les  Docteurs  pi  vonilronl  Dion  nous  en  faire  la  ileiranfle. 

IVIAISON  LAROZE,  2,  pue  des  Lions-St-Paul,  Paris. 

ROHAIS  et  G”',  Pharmacion  de  l''»  cl.,  ex-interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Pommade 


Spécilique  de  l’Eczéma  chronique,  des  Végélalions,  du  Pityriasis 
du  cuir  chevelu,  des  Verrues  piales  séborrhéiques  du  visage 
dites  Classe  des  vieillards. 

Dépôt  :  Pharmacie  centrale  de  France,  7,  rue  de  Jouy,  Paris. 

Envoi  franco  d'échantillons  aux  Docteurs, 
sur  demande  adressée  à  M.  Ch.  LENOIR,  pharm.,  à  NO.V1ÉNY  tMeurthe-et-Mos.) 


h'iÊimit'iaÊiiaiTÆimalmW9 


I  Ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Pureté  —  Solubilité  —  Inaltérabilité  du  Sel  de  Fer. 

Dosage  :  Dragées,  0  gr.  05  d  Icdure  ds  Fer  par  Dragée.  —  Sirop,  0  gr  10  par  cuillerée  à  bouche. 
Monte  D’Emploi  j  s^™p;^■à^^uinî^éi°s“!^’bo“c“L"^  do7'’rL’K.». 

Entrepôt  :  73,  Rue  Sainte- Anne,  PARIS 


pjÆuiaadiiMrmliH 


I  B  R  O  M  U  R  f»E  A.  G  I  G  O  Ni 


I  SIROP. TRlBRCiMUfiÉ  OEy(;i.GjMiii 


ICHATËL-GUYONI 


CONSTIPATION  ML 
L  ENTÉRITES 
^  DYSPEPSIE 
OBÉSITÉ  j 
^APPENDICITE,  __ 
Il  TYPHLITE  IRGE  GUB 
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PRATIQUE  MÉDICALE 


Prophylaxie  et  traitement 
de  l'ophtalmie  purulente  des  nouveau  nés. 

Voici  coiriineiil  on  ap|)li(iii(;  à  la  Maloi'nilé  do 
Saint-Anloino,  dirigée  par  M.  Rar,  les  mesures 
propres  à  prévenir  et  à  combattre  l’oplilalrnie 
pui'iilente  des  nouveau- nés  ;  nous  empruntons 
cette  pralicpie  à  la  thèse  de  M.  P.  Sevray. 

Les  iiicsiire.i  pnU’ciilii'cs,  simples  et  faciles  à 
observer  et  presque  toujours  eflicaces,  se  ré¬ 
sument  dans  les  (juehpies  prescri[)tions  sui¬ 
vantes  : 

1"  Désinfecter  les  organes  giinitaux  de  la  mère 
avant  raecoucliement,  dans  les  cas  de  blennor¬ 
ragie,  de  bmcorrbée  ou  de  vaginite  granuleuse, 
au  moyeu  d’une  injectioti  iibondante,  faite  avec  un 
liipiide  antiseptique,  tel  c[ue  le  permanganate  ou 
le  sublimé  ; 

■J"  Dès  bîs  premières  douleurs  fain;  ju'endre  à 
la  |)arlui'ienle  un  gi'and  bain  stivonneux; 

.'i°  Pendant  le  travail,  protéger  l’entrée  du 
vagin  au  moyiui  d’une  compresse  de  gaze  antisep- 
ti(pte  placée  à  l’orilice  vulvaire,  et  recouverte 
elle-même  d'une  couche  d’ouate  (cette  précaution 
devra  surtout  être  |)rise  avec  grand  soin  lorscpie 
les  luembranes  sei'out  l'ompues)  ; 

4"  iNe  faii'e  le  toucher  (pi  après  une  désinfection 
soigneuse  des  mains  et  ne  le  répéter  que  le  moins 
souvent  possible; 

Té’  Inviter  avi'C  grand  soin  d'ouvrir  les  yeux  de 
l’enfant  dans  les  exploi'ations  et  mameuvres  obsté¬ 
tricales  ipii  peuvent  être  tentées; 

0“  Aussitê)!  après  la  naissance,  avant  la  section 
du  cordon,  alors  (pie  reniant  n’a  pas  encore 
ouvert  les  yeux,  les  lui  nettoyer  minutietisenient 
sur  toute  leur  surface  extérieure  avec  un  tampon 
d'ouate  eiiqiloyé  à  sec;  puis  laisser  tomber  entre 


les  paupières  entr’ouvertes  une  ou  deux  gouttes 
de  nitrate  d'argent  à  i  pour  150; 

7“  Après  la  section  du  cordon,  nettoyer  l’en¬ 
fant  avec  un  mélange,  à  parties  égales,  d’alcool 
à  00",  de  glycérine  et  d’eau,  supprimant  tout  bain, 
sauf  ceux  qui  auraient  un  but  thérapeutique; 

8°  Veiller  tout  spécialement,  pendant  les  pre¬ 
mières  semaines,  à  la  propreté  la  plus  ligoureuse 
des  objets  de  toilette.  Ne  jamais  se  servir,  pour  la 
face,  des  linges  et  éponges  utilisés  pour  le  reste 
du  corps.  La  propreté  la  plus  rigoureuse  sera 
également  exigée  do  tous  ceux  qui  donnent  des 
soins  à  l’enfant. 

—  Si,  malgré  toutes  ces  précautions,  l’ophtal¬ 
mie  vient  à  se  déclarer,  il  faut  agir  au  plus  tôt  et 
recourir  au  truilenicnt  suivant  ; 

1"  Faire  plusieurs  fois  par  jour  dans  l’œil  ma¬ 
lade  d’abondantes  irrigations,  au  moyen  de  l’en¬ 
tonnoir-laveur  de  Ivalt,  avec  du  permanganate  de 
potasse  à  1  pour  2.000,  suivant  la  virulence  du 
plis  et  la  tolérance  des  tissus  malades;  dans  cer¬ 
tains  cas,  on  devra  associer  à  ce  Iraiteineiil  quel¬ 
ques  cautérisalions  légères  au  nitrate  d’argent; 

2“  Si  l’all'ection  est  unilatérale,  protéger  l’œil 
sain  au  moyen  d'un  léger  pansement  occlusif 
[ilacé  sur  l’œil  malade  ; 

8"  Isoler  tout  enfant  atteint  cl  prévenir  son 
entourage  de  la  contagiosité  de  la  maladie. 

4“  Désinfecter  ou  détruire  tous  les  linges  et 
autres  objets  qui  ont  pu  se  trouver  souillés. 

Sur  4.917  enfants  nés  vivants  et  à  terme,  et 
traités  suivant  ces  règles  à  la  Maternité  de  l'Iiôpi- 
lal  Saint-Antoine  depuis  le  l"’Mars  1897,  date  de 
l’ouverture  de  cette  Maternité,  jusqu’au  D’''  .litil- 
let  1901,  il  y  a  eu  00  cas  d'ophtalmie  (24  pri¬ 
mitifs  et  80  secondaires),  ce  qui  donne  une  mor¬ 
bidité  de  1,22  pour  100. 

Sur  ce  chill're,  on  compte  plus  de  1/8  de  cas 
légers,  (pii  guérirent  en  trois,  quatre,  cinq  jours. 
Des  autres  cas,  9  seulement  ont  présenté  une 
réelle  gravité,  et  parmi  ceux-ci  la  cornée  a  été 


atteinte  4  fois;  un  de  ces  enfants  a  complètement 
guéri,  deux  autres  n’ont  conservé  que  de  petites 
taies  de  la  cornée;  le  quatrième  seul  est  parti 
avec  une  cornée  presque  complètement  opaque. 


FACULTÉ  DE  PARIS 

Clinique  médicale  de  l’hopital  Laënnec.  —  Le 
veudiedi,  à  10  heures,  après  la  visite,  Icijon  du  pro¬ 
fesseur  Landoiizy  A  rainpliilhéâlre. 

Le  iiiercredi  21  Janvier,  le  samedi  24,  les  mer¬ 
credis  et  samedis  suivants,  à  rampliilliéâtre,  après  la 
visite,  à  10  heures,  conférence  sur  la  nutrition  (ma¬ 
tériaux  alimentaires,  formes  et  mécanismes  d’assimi¬ 
lation  organique.  Produits  de  déchets  normaux  et 
paihologiques) ,  par  Henri  Labbé  chef  du  labora- 

Lc  jeudi  29  Janvier  et  les  jeudis  suivants,  à  l'am- 
philhéiUre,  à  10  heures,  après  la  visite,  conféi'ence 
sur  Ib  sang,  à  l’étal  normal  et  pathologique,  par 
M.  Marcel  Labbé,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique. 

Clinique  chirurgicale  Infantile.  —  Un  cours  de 
chirurgie  orlhopr dique  sera  lait  à  la  clinique  chirur¬ 
gicale  de  riiôpilal  Trousseau,  par  Al.  Grisel,  chef  de 

Ce  cours  comprendra  20  leimns. 

11  a  commencé  le  mercredi  14  janvier,  à  9  heures 
du  malin,  et  se  continuera  les  vendredis,  lundis  et 

Après  chaque  cours,  démonstrations  pratiques  à  la 
policlinique. 

Cours  libre.  —  M.  Kœnig  commencera  mardi, 
21  Janvier  Ji  5  licnres,  A  l’Fcolc  pratique,  amphi- 
lliéâlre  Gruveilliicr,  un  cours  sur  la  Sémiologie  ocu¬ 
laire  dans  les  maladies  nerveuses,  avec  présentation 
de  malades. 


HOPITAUX  ET  HOSPICES 

Hôpital  Saint-Louis.  —  AI.  Hallopeau  reprendra 
ses  conlérences  cliniques,  sur  les  maladies  cutanées 
et  syphilitiques,  le  jeudi  22  Janvier,  A  2  h.  3/4,  dans 


GRYOGENIN 


MlOg.») 

iROüm  AJfTITMMIIllJE  ÉNEReipE,  NON<TOXIIjDE 


^“Seyden”! 


lui  eiiiOaCes  la  Tuberculose,  Phtisie,  Bronchite,  Scrofules,  i 

txigsr  la  Marque  originale  :  “Ht.  YûEN".  i 

et  HenselgnemmUs  S  IS.  riiœs  ries  VosçreB.  [ 


üzitiBeptiqu©  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  no  tache  pas  —  inaltérable. 

Désodorisant  universel 

Obstétriç[us  -  Chirurgie  -  Maladies  Vénériennes 


SOLUTION  COHmCRCIALE  au  l/lOO 


SAVON  BACTÉRICIDE  A  t  ANIODOL  2  °/o 

Antlsepsiâ  des  Mains  do  l'Opérateur,  des  Champs  opératoires, 
Dentifrice  modèle. 


Procédé  THILLAT  E 


Dhinfertloii  rapide  et 
■ârorai  l'AUTOCLAVE 
FORMOGENE.ieiAppar- 


Pour  Renzeiffniments  et  Prix,  s'adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANpAiSE  DE  DÉSINFECTION 

14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 


LA  PRESSE  [MÉDICALE,  Samedi,  17  Janvier  1903 


79 


N“  5 


la  salle  des  conrérences,  et  les  continuera  les  jeudis 


HOUILLES 

Paris  et  Départements 

Distinctions  honorifiques.  —  Sont  nommés  dans 
l’ordre  de  la  Légion  d’honneur,  par  le  ministre  des 
Afl’aircs  étrangères,  au  grade  de  clievalier  :  MM.  Ro¬ 
bert,  médecin  à  Madrid  ;  Rouvier,  médecin  à  Bey¬ 
routh. 

Par  le  ministre  de  la  Guerre,  au  grade  d’oCficier  : 
M.  Labrousse,  médecin-major  de  1''“  classe  de  l'ar¬ 
mée  territoriale  ;  au  grade  de  chevalier  :  MM.  Régis, 
Balzer,  médecins- majors  de  classe  de  l’armée  ter¬ 
ritoriale  ;  Petit,  Dupau,  Billiaut,  Timal,  médecius- 
major  de  2“  classe  de  l’armée  territoriale;  Benoit, 
médecin  à  Dieulel  (Drôme);  Blanclieton,  médecin  à 
Sainl-Anthème  (Puy-de-Dôme);  Leclerc,  médecin  à 
Rouillac  (Cliarente)  ;  Pommier,  médecin  à  ïborigny 
(Manche). 

Par  le  ministre  de  l’Instruction  publique,  au  grade 
de  chevalier  :  M.  Prunier,  membre  de  l'Académie  de 
médecine. 

Sont  nommés  chevaliers  du  Mérite  agricole  : 
MM.  Rozier,  médecin  à  Benquet  (Landes)  ;  Yellu- 
liui,  médecin  à  Aggana  (Corse);  Vialelles,  médecin 
à  Montbaziu  (Hérault)  ;  Yilrac,  médecin  à  Sainte- 
Anne  (Guadeloupe). 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  M.  le  médecin 
de  2”  classe  Prigeut  est  désigné  pour  embarquer  sur 
la  Surprise  (escadre  de  rExlrcnie-Orient). 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  le 
médeciu-inajor  de  l'»  classe  Camail,  secrétaire  du 
conseil  de  santé  des  colonies,  a  été  placé  hors  cadres 
et  désigné  pour  occuper  les  touctions  de  chef  du  ser¬ 
vice  de  santé  dans  1  Inde. 

M.  le  médecin-major  de  2'’  classe  Morel  est  mis  à  la 
disposition  du  ministre  des  colonies  pour  rempl  icer 
M.  le  docteur  Camail  dans  les  fonctions  de  secrétaire 
du  conseil  de  santé  des  colonies, 

!M.  le  médecin  aide-major  de  classe  stagiaire 
Duporron  est  placé  hors  cadre  et  mis  à  la  disposi¬ 


tion  du  ministre  des  colonies  pour  être  adjoint  à  la 
mission  d’études  du  chemin  de  fer  de  la  Côte- 
d'Ivoire, 
sont  afiéctés  : 

En  Indo-Chine  :  MM.  Laurent,  médecin  principal 
de  2“  i-lasse;  Lalaurie,  médecin-major  de  2“  classe. 

Au  Toukin  :  MM.  Nielsen,  Matins  et  R-  y,  méde¬ 
cins-majors  de  2®  classe  ;  Margerie  et  Brachcl,  mé¬ 
decins  aides-majors  de  1*'®  classe. 

A  Madagascar  :  MM.  Neiret,  médecin-major  de 
2“  classe;  Brisemur,  médecin  aide-major  de  l''"  classe. 

En  Nouvelle-Calédonie  :  M.  Audibert,  médecin- 
major  de  2“  classe. 

A  la  Guadeloupe  :  M.  Sarrat,  médecin-major  de 
2“  classe. 

En  Erance  :  MM.  Reaucar,  Grognier,  médecins- 
majors  de  1'“  classe;  Delassus,  Lafonl,  Erdingor, 
Condé,  médecins-majors  de  l''”  classe  ;  Martin, 
Gibert,  Lorans,  médecins  aides-majors  de  1'“  classe; 
Percheron,  médecin  aide-major  de  1'’“  classe  auxiliaire. 

M.  Loubet  à  l’Hôtel-Dieu.  —  Jeudi  matin,  M.  Lou¬ 
bet,  président  de  la  République,  a  inauguré  la  série 
des  visites  qu'il  compte  (aire  dans  les  hôpitaux  pari¬ 
siens  en  se  rendant  à  1  Hôtel-Dieu,  apiôs  avoir  été 
reçu  d’abord  par  M.  Mesureur  à  l’administration  cen¬ 
trale  de  l'Assistance  publique. 

Le  président  à  1  Hôiel-Dieu  a  passé  dans  tous  les 
services  dont  il  s’est  fait  présenter  les  chefs. 

Avant  de  partir,  M.  Loubet  a  laissé  une  somme  de 
BOO  francs  pour  améliorer  l’ordinaire  des  malades. 

Service  médical  des  eaux  minérales.  —  Sur  la 
proposition  de  l'Académie  de  médecine  et  par  arrêté 
du  président  du  Conseil,  les  récompenses  suivantes 
ont  été  décernées  aux  personnes  ci-après  désignées 

sur  le  service  médical  des  eaux  minérales  en  1901  : 

Médaille  d'or:  M.  Cazaux,  médecin  consultant  aux 
Eaux-Bonnes. 

Médaille  de  vermeil  ;  M.  Forestier,  médecin  con¬ 
sultant  à  Aix-les-Bains. 

Médailles  et  rappels  de  médaille  d’argent  :  MM.  Bi¬ 
net,  médecin  consultant  ê  Saint-Honoré  (Nièvre)  ; 
Lamarque,  de  Bordeaux  ;  Félix,  de  Bruxelles. 

Médailles  de  bronze  ;  MM.  Goudard,  de  Pau  ;  Mau¬ 
rel,  de  Paris  ;  Gaiicliery,  interne  des  Hôpitaux. 


COHOOURS 

Internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  f4  Janvier  : 
Ont  lu:  MM.  Feuillié,  8;  Poisol,  12;  Jullich,  11; 
Maillard,  11;  Handelmann,  2:  Diinarque,  10  1/2: 
Brauchet,  6;  Pelletier,  9;  Ménard,  7.  —  Absents-, 
MM.  Cliallamel,  Daviau. 

Séance  du  lô  Janvier  :  Ont  lu  :  MM.  Hubert  (Ca¬ 
mille),  8;  Fruiclier,  6;  Monier-Vinard ,  9;  Vieilliard, 
11;  Perreaux,  12;  Coutelar,9;  Merry,  G  ;  Oiuiécinsky, 
7;  Béal,  11  1/2;  Laurence,  7.  —  Absents:  MM.  Le¬ 
duc  (Jean),  Collignon,  Labouré,  de  Nevrezé,  Ber- 

Pathologie.  —  Séance  du  13  Janvier.  —  Ont  lu  : 
MM.  Aynaud,  7;  de  Fourmestraux,  11;  Israël  de 
Joug,  12  ;  Pappa,  10;  Fayolle,  9;  Cottard  (Georges), 
12;  Paler,  12.  —  Absents  :  MM.  Abranii,  Albert, 
Poltet,  Galup,  Blanche. 

Séance  du  15  Janvier.  —  Ont  lu  :  MM.  Jollrain,  8  ; 
Eschbach,  11;  Martin  (Fernand),  7;  Riehou,  6; 
Kaulfuiann,  10;  Deuiker,  10.  —  Absents  :  MM.  lleu- 
zey,  Uhry. 

Prix  de  l'Internat.  —  Le  jury  des  concours  des 
prix  de  l'internat  eu  médecine  est  contposé  de  la 
laçon  suivante  : 

Médecine  .  M.M.  Yariot,  Auclair,  Déjeriue,  Siredey, 
Launey. 

Chirurgie  et  accouchements  :  MM.  Monod,  Otnbre- 
dantie,  Deinouliti,  Gouget,  Ribemont-Dessaignes. 


ftE»SElGf/EMEIII7S 


MM.  Darré  et  Bréchot,  itilernes  des  hôpitaux,  com- 
meneeiottt  utio  coitferetire  privée  d’intertial  datis  les 
prentiers  jours  tle  Février.  S’ittsciire  à  la  Charité. 

Clientèle  à  céder  à  Paris.  Rapport  atinuel  6  à 
7.000  Iranrs  touchés.  Indetttnilé  demandée  4.000  fr. 
coutpiaut.  S’adresser  P.  M.,  n”  901. 


L' Éditeur-Gerant  :  G.  Naud 


Pari».  —  L.  MABETitrux.  Imprimeur.  1.  rue  Cassette. 


PARIS 
92,  Rue  Vieill3-du-Temple 


LES  ÉTABLISSEMENTS 


Fü 

^  Société  anonyme  au  capital  de  4.000.000  de  fr. 

■  Usines  à  Ivry,  à  Montreuil  et  à  Thiais. 


SUCCURSALE  : 

122,  Boni''  Saint-Germain 


FABRIQUE  DE  PRODUITS  CHIMIQUES 

POUR  LA  PHARMACIE,  LES  LABORATOIRES  D’ANALYSES  ET  DE  RECHERCHES 
Exposition  Universelle  1900 :  2  Grands  Fris,  3  Médailles  d’Or 


A.N  OlLu 


IS  Alliinlirn.  I  e 

l'liérs  P  r  M.M.  les 
Cl  Ile  iMusiapha. 
;  le  Sant.'d  auquel 
falsilice. 

en  eapstOcs  d'  0  gr.  2(1,  dans 
cl  dans 

eoinnii-  bail 


riinile  do  foie  ih-  tnorue  diml  il  masque  complètement  l'odeur 
-  et  la  saveur  désagréables,  h  la  .lose  de  4ii  A  5U  gr.  imr  litre. 

■  '  ' .  ’’  *  *  Mine  action  nuisible  tti  sur  l'ap 


. .  s  les  l  a-,  il . .  . . . 

sunucb  e..i'.,.M.ii  pareil  digestif,  ni  sur  les  reins. 

DOSE  :  8  à  10  capsules  par  jour,  f  Prescrire  “  Libanol  Baisse".) 

DÉPÔT  :  NAUSSAC,  8,  rue  Aubriot,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies. 


Affections  dcsVoies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 

SIMP 


Adultes:  Une  I 


MINÉRAL- SULFUREUX 

MONOSUl-FURC  do  SODIUM  INAI.T£:RABI.E  et  GOUDRON 

Succédané  des  Eaux  Sulfureuses 

bouclie,  deux  ou  trois  fois  p.ir  jour,  1  licurc  avant  on  S  heures  aprts  les  repas. 


Praticiens  de  compter  s 

bien  dosé  et  ta 

^  rsonnes  Ira  plus  délicatet 

Elirait  du  Rappoti  otficiel  de  I  Académie  de  Médecine  de  Parie  (7Aoûll877). 


^réparation  de  Crosnier 

à  taire  accepter  par  lea 


Tbr:^ 


[  Fournisseur  de  l’Assistance  publique 

Puissant  Antiseptique  végétai 

NI  TOXIQUE  —  NI  CAUSTIQUE 

- EMPLOYÉ  DANS  LES  HOPITAUX 

Remplace  le  Sublimé  et  l'Acide  phénique  partout  où  il  y  a  inflammation,  suppuration,  sécrétion  catarrhale,  etc. 

MALADIES  RESPIRATOIRES 

MALADIES  INTESTINALES 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 
MALADIES  DES  FEMMES  et  ACCOUCHEMENTS 
CREVASSES  DES  SEINS 


diCOUTURIEUX 

en  Poudre  et  en  Solution  Injectable 

a  c aie  de  Poudre  tlv'nrxn  n  n  i  ti=  Ampoules  en 

ou  4- Cachets  par  Jour  Inject°."Mra  Muscul. 

Véritables  dérivés  de  la  Levure  de  Bière. Présentés  â  l  Académie  de  Médecine 

CONTRE  Infect  à  Staphylocoques.  furoncles-Anthrax. grippe.  Entérite. etc 

Ch.COUTURIEUX, Pharmacien-Chimiste,  Ex-Interne  et  Chef  de  Laboratoire  des  Hôpitaux  de  Paris. 

HORS  CONCOURS. MEMBREdu  JURY  INTERNATIONAL.PARIS. 1900  -  '  , 

'  -  57,  Avenue  dAntin  .PARIS  - 


de  Catillona 

à  1  Mi'liar.  d’Extrait  Titré  d# 


Médication 

Surrénalienne 

AVÂSINE 

DE 

COUTURIEUX 

Solution  au  1/10  0” 

Le  iCIîLcon  ....  5  fr.  au  public. 

Hémostase,  intervention  chirurgicale 

Laryngologie, 

Otologie, 

Rhinologie, 

Ophtalmologie, 
Gynécologie, 
Hémoptysies, 
Blennorrhagie , 


CH.  COUTURIEUX 

Membre  du  Jury,  Ezp.  Univ.  1900 

57,  avenue  d’Antîn,  57  —  PARIS 

TÉLÉPHONE  535-49 


STROfHANTUS 


C’est  avec  ces  Granules  qu’ont  été  faites  les  observations  discutées 
à  P  Académie  de  Médecine  en  isss.  Elles  on  t  démontré  que  !à4  par  jour 
donnent  une  diurèse  rapide,  relèvent  le  eœur  affaibli,  dissipent 

ASYSTOLIE,  DYSPNÉE,  OPPRESSION,  ŒDEMES 

*  Angine  dù  poitrine,  Cardiopathiesdol'Enfance. 


observations  discutées  ||  OBÉSITÉ,  MYXŒDÈME.  HERPÉTISME,  GOITRE 

lur  affaibli,  dissipent  I  Talslettes  de  Catilloa 

0-'~  25  de  corps 


THYRO-IDE 
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o|ir()ii voni  pour  l'un  <le-i  lioiiiriics  i]ui  coiitrihuc- 
roiil  le  plus  à  la  gloire  tie  la  .Mi'ileriiie  .à  noire 
l'poipie  ;  aussi  la  (■('■|■i■llPonie  liil-cllc  iinposaiile. 

.\iix  places  d'Iionncnr,  près  du  |■l•pr^■.scnlanl 
dos  l’oiivoirs  publics,  du  luioislre  (.duiuiuié,  .se 
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prolesseiirs  de  la  l'arnlli-  de  niédeidne,  des  débi- 
gnés  des  ]''aenlli’'S  de  jirovlnre.  des  diverses  So- 
eiéli's  savantes  et  .Vssocial ious  ;  les  noinbroiix 
disciples  el  amis  dn  niailre  se  pressaient  sur  les 
banc.s  de  l'ampliilliéàlre,  couvrant  de  leurs  applau- 
dissomeiUs  ri'giélés  les  lionimages  rendus  par  les 
ciivers  oralenrs.  linposanle  fui  la  céi-énionie,  di¬ 
sions-nous,  ajoutons  di;  siiili’  <pi'elle  fut  parfaiLc- 
iiicnl  réglée  grâce  à  la  uiélliodc  avec  laquelle 
I  organisateur  de  la  fêle,  le  professeur  Gilbert, 
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V»rv  OK  n  < 
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inalt.ér'alDle. 
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LE  ROLE 

DES  MICROBES  ANAÉROBIES 

DANS  L’INFKCTION  UIllNAIRE 

J.  ALBARRAN  et  J.  COTTET 

Ag-r^t^é  Ancien  interne 

chirurgien  des  IIoj)ilnux.  des  Hôpitaux. 


Les  travaux  rie  Veillon  et  de  ses  élèves  ont 
montré  le  rôle  important,  cjue  jouent  en  pa¬ 
thologie  les  microbes' strictement  anaérobies. 

Longtemps  et  arbitrairement  méconnus, 
ceux-ci  ont  pris  la  place,  qui  leur  appartient 
à  côté  des  germes  de  la  llore  aérobie.  Cette 
notion,  qui  modifie  profondément  l’histoire 
bactériologique  de  l’infection  en  général,  res¬ 
sort  de  plus  en  plus  des  recherches,  qui  se 
sont  multipliées  dans  ces  derniers  temps. 
.\ussi  nous  a-t-il  paru  intéressant  de  laire 
connaître,  dans  une  revue  d’ensemble,  les 
résultats,  que  nous  avons  obtenus  en  étudiant, 
à  ce  point  de  vue,  la  bactériologie  de  l’infec¬ 
tion  urinaire. 

C’est  en  1898  que  nous  avons  publié',  à 
l’Association  française  d’urologie,  notre  pre¬ 
mière  note  sur  le  sujet. 

Peu  après,  en  1899,  l’un  de  nous-  étudiait 
dans  sa  thèse  les  suppurations  péri-urétralcs. 

Enfin,  poursuivant  nos  recherches,  nous 
avons  pu  présenter  au  Congrès  international 
de  médecine  de  1900“  un  mémoire,  dans  le¬ 
quel  étaient  réunis  42  cas  appartenant  aux 
diverses  formes  de  l’infection  urinaire. 

Dans  cette  série  de  travaux,  nous  avons 
toujours  systématiquement  recherché  à  la  fois 
les  microbes  aérobies  et  les  microbes  anaéro¬ 
bies,  en  employant  pour  la  séparation  et  la 
culture  de  ces  derniers  les  tubes  de  Liborius 
(gélose  sucrée  en  couche  profonde),  suivant  la 
méthode  Indiquée  par  Veillon  et  Zuber. 

•  Ce  sont  ces  laits  que  nous  nous  proposons 
de  résumer  et  d’analyser.  Nous  envisagerons 
successivement  les  infections  rénales  et  péri- 
rénales,  les  infections  vésicales,  les  infections 
prostatiques,  les  infections  pérl-urétrales  et 
enfin  les  inlections  généralisées  ayant  pour 
origine  une  suppuration  de  l’appareil  uri¬ 
naire. 

Infections  rénales  et  péri- rénales.  —  Nos 
recherches  ont  porté  sur  10  malades,  dont  6 
étaient  atteints  de  pyonéphrose  simple  ou  cal- 
culeuse,  3  de  suppuration  tubei’culeuse  du 
rein  et  1  de  phlegmon  pérlnéphrétique. 

Dans  6  cas  de  pyonéphroses  simples  ou  cal- 
culeuses,  nous  avons  trouvé  ;  Une  fois,  les 
anaérobies  existant  seuls  ;  trois  (ois,  les  anaé¬ 
robies  associés  aux  aérobies  ;  deux  fois,  les 
aérobies  existant  seuls. 

Dans  nos  3  cas  de  suppuration  tubercu¬ 
leuse,  deux  fois  il  y  avait  Infection  secon¬ 
daire,  due  dans  un  cas  à  des  germes  aérobies, 
et  dans  l’autre  cas  à  un  bacille  anaérobie. 

Dans  le  seul  cas  de  phlegmon  périnéphré- 
tique  que  nous  ayons  étudié ,  nous  avons 


1.  Aliiauiian  et  COTTHT.  —  i(  .\i)le  sur  le  rôle  des  iiii- 

erobes  uiiuérobics  dans  les  inl'eclions  urinaires  >j.  Con"rès 
d'urologie,  tSUS.  '’ 

2.  COTTET.  —  Il  Recbcrchcs  baelériologiques  sur  des 
siippurulioiis  péri-urélhrales  >■.  Thèse,  Paris,  1899,  chez 
C,arré  cl  Naud,  éditeurs. 

3.  ALiiAiutAN  et  CoTTET.  —  il  Dcs  iiifcclioiis  urinaires 
anaernbies  i>.  XIW  Congrès  internuüonat  de  médecine, 
Paris,  1900,  Aoùl. 


!  trouvé,  il  l’état  de  pureté,  le  colibacille. 
Mais  il  est  intéressant  de  rappeler  ici  que 
c’est  dans  le  pus  d’un  phlegmon  pérlnéphré- 
tlque  que  Veillon*  a  isolé  pour  la  première 
fois,  en  1893,  le  microcoque  anaérobie,  dé¬ 
crit  par  lui  sous  le  nom  de  niicrococcus  fu;ti- 
das. 

De  ces  faits,  nous  pouvons  conclure,  en  ce 
qui  concerne  les  suppurations  rénales  et 
péri-rénales,  qu  elles  peuvent  être  dues  à  des 
microbes  aérobies  seuls,  à.  des  microbes  anaé¬ 
robies  seuls  ou  à  V aseociation  de  ces  deux 
ordres  de  microbess.  Les  uns  et  les  autres 
peuvent,  en  outre,  être  des  agents  d’inlection 
secondaire  dans  la  tuberculose  rénale. 

Infections  vésicales.  —  Les  infections  vési¬ 
cales,  objet  de  mémoires  aussi  importants 
que  nombreux,  n’avaient  jamais,  avant  nos 
travaux,  été  envisagées  au  point  de  vue- du 
rôle  que  peuvent  y  jouer  les  microbes  anaé¬ 
robies. 

C’est  à  ce  point  de  vue  que  nous  avons  mé¬ 
thodiquement  étudié  4  cas  d’infection  vési¬ 
cale. 

Chez  notre  premier  malade,  dont  nous 
avons  publié  l’observation  en  1898  à  la  So¬ 
ciété  française  d’urologie,  il  s’agissait  d’un 
néoplasme  secondaire  de  la  vessie  avec  phé¬ 
nomènes  de  cystite.  Dans  l’urine  extrême¬ 
ment  fétide  de  ce  malade,  nous  avons  isolé 
non  seulement  des  colibacilles  et  des  strep¬ 
tocoques,  mais  aussi  un  microcoque  anaéro¬ 
bie  (diplocoecus  renlformis). 

Nos  trois  autres  cas  ont  été  publiés  en  1900; 
ils  concernent  des  cystites  chroniques.  Dans 
un  cas,  l’infection  était  exclusivement  due  à 
des  microbes  anaérobies  (diplocoecus  reni- 
formis) ;  on  peut  en  dire  autant  du  deuxième 
cas  (diplocoecus  renilormls,  streplo-bacille 
anaerobie),  car  les  germes  aérobies  y  étaient 
en  si  Infime  minorité  qu’on  pouvait  considérer 
leur  présence  comme  négligeable. 

Dans  le  troisième  cas,  l’extrême  abondance 
et  la  variété  des  microorganismes  ne  nous 
permit  d’isoler  qu’une  partie  des  (ormes  mi¬ 
crobiennes,  aperçue  par  l’examen  direct  de 
l’urine  purulente  sur  lamelles  et  seulcmeni 
des  germes  aérobies. 

Dans  un  de  ces  cas,  l’urine  fut  examinée  ii 
quatre  reprises  dilférentcs  au  cours  du  traite¬ 
ment.  Nous  pûmes  ainsi  nous  rendre  compte  j 
des  modifications  importantes,  que  présenta  ; 
successivement  la  llore  microbienne,  puisque  i 
les  microbes  anaérobies  du  début  ont  disparu  ‘ 
au  bout  de  quelques  semaines  pour  laisser  la 
place  aux  germes  aérobics. 

Cette  substitution  de  la  llore  aérobie  à  la 
llore  anaérobie  est  un  exemple  intéressant  de 
la  variabilité  de  la  flore  microbienne  dans 
l’infection  vésicale.  Jusqu’à  présent,  cette  va¬ 
riabilité  avait  été  étudiée,  mais  seulement  au 
point  de  vue  des  espèces  aérobics,  par  Mel- 
chior,  Rovsing,  Maxwell  et  Clarke  et  plus 
récemment  par  h’alliiD. 

On  voit  par  cela  combien  l’étude  des  cys¬ 
tites,  et  particulièrement  des  cystites  chro¬ 
niques  est  complexe  et  combien  le  type  prlmi- 
til  de  l’infection  microbienne  peut  être 


1.  Veillon.  —  «  yur  un  niioroscopo  anuiTtibic  troiivô  \ 

dans  les  siippurnlinns  fétides  ».  .Soe.  de  hiol,  1893.  i 

2.  I'AETI,\.  —  Il  Rceberches  baclériologique.s  sur  l’infec- 
lion  vésicale,  nolainmcnt  au  point  de  vue  des  variations  ; 
de  la  flore  niiornhionne  n.  Ann.  org.  gen.-nrin.,  1902, 


secondairemeiiL  modifié.  Il  faul.  eu  ouli'c, 
tenir  compte,  dans  celle  élude,  delà  diflieulté 
technique  d’obtenir  l’iirine  purulente  à  l’état 
de  pureté,  sans  adjonction  de  germes  venus 
de  l’urèlre,  soit  normal,  soit  pathologique. 

Pour  notre  pai't,  nous  serions  portés  à  al- 
Iribuei-  à  celle  cause  la  présence  de  quelques 
rares  microlies  aérobies  t[ui,  dans  un  de  nos 
cas,  coexistaient  avec  un  microbe  anaérobie 
extrêmement  abondant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  malgi-é  le  nombre  res¬ 
treint  des  cas  que  nous  avons  étudiés,  ces 
faits  nous  permettent  de  dire  que  :  l’infection 
de  la  vessie,  avec  production  de  cjistite,  peut 
être  due  soit  à  des  microbes  aérobies,  soit  à 
des  microbes  anaérobies,  soit  à-  l’association 
des  uns  et  des  autres. 

Tout  récemment,  nos  résultats  publiés,  eu 
1900,  ont  été  confirmés  par  ceux  qu’ont  ob¬ 
tenus  MM.  Hartmann  et  Roger*  dans  l’élude  de 
6  cas  de  cystite.  Cinq  (ois,  en  eflet,  ces  auteurs 
ont  trouvé  dans  l’urine  des  microbes  anaéro¬ 
bies,  une  lois  seuls  et  quatre  fois  associés  à 
des  microbes  aérobies.  En  outre  du  staphy- 
lococcus  parvulus  et  du  niicrococcus  foitidus, 
ils  ont  rencontré  deux  fois  un  bacille  anaéro¬ 
bie,  qu’ils  appellent  streplo-bacillus  lusifor- 
mis,  et  qui  nous  paraît,  comme  à  eux,  répondre 
au  bacille  déjà  rencontré  et  décrit  par  l’un  de 
nous  '  dans  le  pus  d’un  abcès  urineiix. 

Infections  prostatitjucs.  —  Nous  avons  étu¬ 
dié  4  cas  “  de  prostatite  suppurée.  Trois  lois 
nous  n’avons  trouvé  dans  le  pus  que  des  mi¬ 
crobes  aérobies,  dont  une  fois  le  gonocot[ue  à 
l’i'lal  de  pureté.  Mais,  dans  un  quatrième 
cas  Ç  où  il  s’agissait  d’une  suppuration  pros¬ 
tatique  et  péri-prostatique,  le  pus  contenait, 
associé  au  staphylocoque,  un  bacille  anlié- 
robie  très  virulent,  le  bacillus  perfringens  de 
Veillon  et  Zuber.  Dans  un  cinquième  cas  iné¬ 
dit,  nous  avons  également  examiné  bactério- 
logiquement  le  pus  d’une  prostatite,  chez  un 
malade  porteur  de  calculs  dans  sa  prostate  : 
nous  y  avons  constate  la  présence  des  anaé¬ 
robies  en  quantité  prédominante. 

Donc,  là  encore,  nous  retrouvons  la  même 
loi  relative  au  rôle  jialhogèm'  des  anaérobies. 

Infections  péri  -  urétrales  {  in/illrations 
d'urine  et  abcès  urineu.r).  —  Ce  sont  les  in¬ 
filtrations  d’urine  cl  abcès  urineux  qui  nous 
ont  lourni  le  plus  grand  nombre  de.  faits. 
Nous  en  avons  réuni  2.5  cas  dont  les  12  pre¬ 
miers  font  l’cdjjet  de  la  thèse  de  l’un  de 
nous. 

Un  simple  coup  d’ieil  jeté  sur  la  statistique 
microbienne  de  ces  25  cas  donne  une  idée 
saisissante  de  la  place  qu’y  occupent  les  mi¬ 
crobes  anaérobies.  Sur  ces  ‘2n  cas,  en  effet, 
.sept  fois  les  anaérobies  e.ristaient  seuls:  seize 
fois,  ils  coexistaient  avec  les  aéndiics  ;  dru.r 
fois  seulement .  ils  faisaient  défaut. 

On  sait  la  constance  avec  laquelle  les  mi¬ 
crobes  anaérobies  se  rencontrent  dans  les 
suppurations  fétides  et  ilaiis  les  processus 
gangréneux.  Ce  double  caractère,  dont  la  fré¬ 
quence  est  remarquable  dans  les  suppura- 


1.  Hartmann  ol  Roger.  —  «t  Conlrihution  n  l’ùtude  bne- 
têrioloj^dqnc  des  rvtslitcy  Art  Pvvs.se  Mcdicah\  1902, 
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liuus  péri-urélralcs,  nous  est  expliqué  par 
l’intervenlion  prépondérante  des  prennes  anaé¬ 
robies.  bien  mieux  que  par  la  dill'usion  hypo¬ 
thétique  de  l’urine  dans  le  périnée.  L’un  de 
nous*  a  d’ailleurs  démontré  que  la  soi-disant 
infiltration  d’urine  n’est  qu’un  phlegmon  sep¬ 
tique  diffus. 

InfecUons  généralisées  ayant,  pour  point  de 
départ  une  suppuration  urinaire  locale.  — 
Parmi  les  observations  de  ce  dernier  groupe;, 
il  en  est  une  (ohs.  2  de  la  thèse  de  Cotlet' 
qui  doit  nous  arrêter.  11  s’agit  d’un  malade 
atteint  d’une  inliltration  d’urine  et  qui  secon¬ 
dairement  présenta  une  phlébite  de  la  jambe 
droite  avec  un  abcès  sous-cutané  au  niveau  du 
genou  droit.  Or,  des  deux  microbes  contenus 
dans  le  foyer  périnéal,  l’un,  le  colibacille, 
l’autre,  un  bacille  anaérobie  (baclllus  funduli- 
formis  de  .1.  llallé),  ce  dernier  seul  fut  re¬ 
trouvé  et  à  l  état  de  pureté  dans  l'abcès  niétas- 
tulique.  Ce  fait  clinique  nous  paraît  avoir  la 
valeur  d’une  expérience  et  mettre  en  vive  lu¬ 
mière  le  réle  que  jouent  les  microbes  anaé¬ 
robies  non  seulement  dans  les  suppurations 
locales,  mais  encore  dans  les  inicetions  géné-  | 
raies  par  voie  sanguine. 


Les  microbes  anaérobies  que  nous  avons 
isolés  appartiennent  à  plusieurs  espèces.  Les 
voici  classés  suivant  l’ordre  de  leur  fré¬ 
quence  dans  nos  cas  : 

Micrococcus  bciidus  (Vcillon)  .  I  I  fois. 
Diplococcus  reniformis  (Col¬ 
let)  .  10  _ 

Bacillus  fragilis  (Veillon  et 

Zuber) .  7  __ 

Bacillus  runduliCoriiiis  (.1.  l  lallé).  'i _ 

-.Siaphylococcus  parvuhis  (\'eil- 

lon  et  Zuber) .  /i 

Bacillus  nel)ulosus  (J.  Halle)  .  2  - 

Bacillus  bifidus  (IL  Tissier)  .  .  1  — 

Bacillus  perfringeris  (Veillon  et 

ZuLer] .  1  .  . 

Bacillus  raniosus  (Veillon  et 

Zuber) .  j  

Bacillus  fusiforrais  (Veillon  et 

Zuber) .  1  __ 

A  cette  liste,  nous  devons  ajouter  quel¬ 
ques  formes,  qui  furent  rencontrées  par  l’un 
de  nous  dans  les  abcès  urineux  et  qui  ne 
répondent  pas  à  des  espèces  décrites  anté¬ 
rieurement. 

ÎSous  n  avons  pas  à  etudier  ici  ces  diverses 
espèces.  11  sullit,  pour  les  connailre,  de  se 
rélérer  aux  mémoires  de  Veillon  et  Zuber,  et 
aux  thèses  de  J.  llallé,  de  Rist,  de  Guil¬ 
lemot,  de  11.  Tissier  et  de  Cottet. 

Nous  voulons,  cependant,  appeler  l’atten¬ 
tion  sur  un  point  :  c’est  la  ressemblance 
qu  ollrent  les  microbes  anaérobies  avec  ceux 
aérobics  au  point  de  vue  de  leur  aspect  mor¬ 
phologique  et  de  leurs  réactions  histo-ebi- 
miques,  ressemblance  d’où  résulte  l’impossi¬ 
bilité  de  recounaitre  leur  présence  par  le 
simple  examen  du  pus  sur  lamelle. 

Cette  similitude  entre  les  représentants 
des  deux  flores  oll're  un  intérêt  tout  particu¬ 
lier  pour  un  diplocoque  anaérobie,  le  diplo¬ 
coccus  reniformis,  que  nous  allons  décrire  en 
quelques  mots. 

Le  diplococcus  reniformis  Cottet»  est  un 


I  diplocoque,  constitué  par  deux  éléments  en 
,  grain  de  calé,  opposés  par  leurs  laces  planes 
;  et  séparés  par  un  intervalle  très  étroit. 

Ce  diplocoque  se  colore  bien  dans  le  pus  et 
dans  les  cullui'cs  par  les  couleurs  d’aniline; 
il  ne  se  colore  pas  par  la  méthode  de  Gram. 

Ce  microbe,  que  son  aspect  morpholo¬ 
gique  et  ses  réactions  histo-chl iniques  rap¬ 
prochent  du  gonocoque,  en  dilfèn;  absolu¬ 
ment  par  sa  fonction  biologique,  car  il  est 
strictement  anaérobie. 

11  })ousse  bien  dans  la  gélose  sucrée  en 
couche  profonde,  où  scs  colonies  apparais- 
simt  au  bout  de  tronle-six  heures  envii'on,  à 
la  température  de  37".  Même  très  espacées, 
ces  colonies  grossissent  peu;  en  vieillissant 
elles  prennent  une  apparence  mùriforme.  Ce 
microbe  ne  pousse  pas  :i  la  température 
ordinaire,  ni  dans  la  gélatine,  ni  dans  la 
gélose  sucrée.  Semé  dans  le  bouillon,  il 
trouble  le  liquide  au  bout  de  vingt-quatre 
heures;  puis,  il  se  lorme  un  dépêl  llocon- 
neux  et  le  bouillon  s’éclaircit.  Semé  en  sur¬ 
face  sur  la  gélose  d’après  la  méthode  de 
Roux,  il  donne  au  bout  de  quarante-huit 
heures  des  colonies  qui  rappellent  celles  du 
streptocoque,  inoculé  sous  la  peau  du  cobaye, 
il  provoque  la  lormation  d’un  abcès  dans  le 
pus  duquel  on  le  retrouve,  soit  à  l’état  libre, 
soit  intra-cellulaire. 

Ce  microbe  est  très  fréquent  dans  les  sup¬ 
purations  urinaires,  si  l’on  en  juge  par  nos 
observations.  Nous  l’avons,  en  effet,  ren¬ 
contré  dix  fois  dans  les  suppurations  rénales, 
dans  les  cystites  et  dans  les  abcès  urineux. 

II  existait  presque  à  l’état  de  pureté  dans 
deux  cas  de  cystite,  où  l’examen  sur  lamelle 
aurait  ])U  l'aire  croire  à  la  présence  du  gono¬ 
coque,  si  l’on  n’avait  pas  fait  de  cultures. 
C’est,  en  elfel,  l’un  des  points  les  plus  inté¬ 
ressants  de  riiisloire  de  ce  microbe  que  son 
extrême  ressemblance  avec  le  gonocoejue.  11 
y  a  là,  pour  le  diagnostic  bactériologique, 
une  cause  d’erreur  d’autant  plus  dillicile  à 
éviter  que  l’un  et  l’autre  de  ces  microbes 
exigent  pour  leur  culture  des  techniques  et 
des  milieux  spéciaux.  11  ne  semble  donc  pas 
exagéré  de  dire  que  l’étude  des  infections 
gonococciques  doit  être  reprise  en  se  pla¬ 
çant  à  ce  point  de  vue. 


L’ensemble  de  nos  observations  montre 
que,  dans  l’infection  urinaire,  de  l’urètre  au 
rein,  les  microbes  anaérobies  jouent  un  rêle 
très  important,  jusqu’ici  méconnu. 

De  cette  notion  découlent  plusieurs  consé¬ 
quences.  C’est  ainsi  qu’on  s’explique  bien 
maintenant  un  lait  en  apparence  contradic¬ 
toire,  dont  plusieurs  observateurs  avaient  été 
frappés:  c’est  la  dill’ércnce  qui  existe  entre 
les  résultats  obtenus  par  l’examen  direct  du 
pus  sur  lamelles  et  ceux  fournis  par  les 
cultures  de  ce  pus  sur  les  milicu.x  ordinaires. 

Ces  pus  sont,  le  plus  souvent,  d’un  poly- 
microbisine  marqué  et,  cependant,  il  arrivait 
que  les  ensemencements  restaient  stériles, 
ou  bien  ne  donnaient  que  quelques  colonies. 
La  raison  en  était  simplement  dans  ce  fait 
que  les  techniques  employées  ne  permet¬ 
taient  pus  aux  microbes  anaérobies  de  se 
développer. 

D’autres  fois,  au  contraire,  les  microbes 
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Dclbcl  ».  ISOO,  Vol.  IX.  p.  495. 
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anaérobie,  trouvé  dans  le»  suppurations  de  l'appareil 
urinaire  ».  Soc.  de  biol.,  1900,  5  Mai. 


I  sont  peu  abondants  dans  le  pus.  L’examen 
direct  peut  ne  pas  les  déceler;  d’autre  part, 
les  cultures  en  milieux  ordinaires  restent 
stériles,  alors  que  celles  en  milieux  appro¬ 
priés  révèlent  la  présence  de  microbes  anaé¬ 
robies. 

Ces  laits  montrent  avec  quelle  réserve  il 
faut  accepter  les  abcès  «  dits  stériles  ».  11 
semble  probable  que,  dans  beaucoup  de  cas, 
la  prétendue  stérilité  d’une  suppuration  est 
la  conséquence  de  l’Insuffisance  des  méthodes 
employées.  _ 

Ces  considérations  n’ont  pas  un  intérêt 
purement  théorique,  mais  elles  ont  encore 
d’importantes  applications  cliniques  et  peu¬ 
vent  permettre,  dans  la  pratique,  d’éviter  des 
erreurs  de  diagnostic,  soit  dans  le  domaine 
des  infections  gonococciques,  qui  peuvent 
être  simulées  par  le  diplococcus  reniformis, 
soit  dans  le  domaine  de  la  tuberculose,  qu’il 
est  de  règle  de  soupçonner  dans  les  suppura¬ 
tions  où  l’on  n’arrive  pas  à  déceler  de  mi¬ 
crobes. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il 
nous  semble  prématuré  d’essayer  d’établir 
des  rapports  absolus  entre  la  forme  clinique 
des  inleclions  et  la  nature  des  germes  qui  les 
provoquent. 

On  peut  dire  cependant  que  les  phéno¬ 
mènes  gangréneux  et  la  fétidité  du  pus  sont 
liés  surtout  à  la  présence  des  microbes  anaé¬ 
robies. 

D’auti'e  part,  ces  mêmes  microbes  peuvent 
se  rencontrer,  seuls  ou  associés  aux  aérobies, 
dans  les  suppurations  banales,  sans  phéno¬ 
mènes  gangréneux  et  sans  fétidité  du  pus. 

Enfin,  ils  peuvent,  à  l’exclusion  des  aéro¬ 
bies,  être  des  agents  d’infection  générale  par 
voie  sanguine. 

Nous  conclurons  donc  en  disant  que  l’étude 
bactériologique  de  l’inlection  urinaire  doit, 
pour  être  complète  et  conforme  à  la  réalité 
des  faits,  tenir  compte,  non  seulement  des 
microbes  aérobies,  mais  aussi  des  microbes 
strictement  anaérobies. 


FOIE  INFECTIEUX  AIGU 

SIMULANT  L’ABCÉS  HÉPATIQUE 

Par  M.  REMLINGER 

Dirucluur  do  l’InstiUil  Pasteur  de  Constantinople. 


.l’ai  eu  l’occasion,  il  y  a  deux  ans  ’,  d’atti¬ 
rer  l’attention  sur  un  syndrôme  qui  simule 
à  s’y  méprendre  l’abcès  hépatique. 

Un  malade  atteint  de  dysentérie  ou  conva¬ 
lescent  de  cette  aü’ecllon  ressent  brusquement, 
dans  l’hypochondre  droit,  une  douleur  vio¬ 
lente  en  forme  de  point  de  côté.  Cette  dou¬ 
leur  s’irradie  dans  l’épaule;  elle  s’exagère  par 
la  toux,  la  respiration,  les  mouvements;  elle 
peut  atteindre  une  intensité  considérable  et 
déterminer  une  véritable  sensation  d’angoisse 
avec  pâleur  de  la  face,  sueurs  froides,  peti¬ 
tesse  du  pouls,  dyspnée.,.,  etc.  En  môme 
temps,  la  fièvre  s’allume  et  oscille  autour 
de  39".  Il  y  a  de  la  céphalée,  une  courbature 
généralisée,  de  l’état  saburral  de  la  langue. 


1.  P.  ltE.Mi.iNGEK.  —  <c  L'bùpalitc  aiguë  dysentérique. 
Son  tinilcinenl  pur  In  saignée  du  foie  ».  Iteoiic  de  méde¬ 
cine,  19U0,  10  Août.  —  U  Lu  saignée  du  foie.  Son  application 
uu  traitement  des  hépatites  aigues  ».  Journal  des  prati¬ 
ciens,  1900,  10  Octobre. 
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de  I  anorexie.  Les  voinissenients  bilieux  sonl 
fréquents.  On  ob.serve  de  la  diarrhée  et  du 
méleorisme.  Les  conjonctives  peuvent  pré¬ 
senter  une  légère  teinte  subictérique.  L’ins¬ 
pection  de  1  hypochondre  droit  révèle  une 
voussure  manilesle.  La  palpation  et  la  per¬ 
cussion  sont  très  douleureuses.  En  procédant 
avec  ménagements,  on  arrive  néanmoins  à 
se  rendre  compte  que  le  foie  présente  une 
hypertrophie  considérable  et  que  cette  hyper¬ 
trophie  ne  porte  pas  sur  un  lobe  plutôt  que 
sur  un  autre  mais  intéresse  toute  la  glande 
de  laçon  uniforme.  Celle-ci  est  dure,  résis¬ 
tante,  lisse,  sans  aspérités  d’aucune  sorte; 
le  bord  tranchant  est  dilficile  à  percevoir; 
la  vésicule  n’est  pas  sentie  davantage.  L’aus¬ 
cultation  de  la  base  droite  révèle  en  général 
des  Irottements,  mais  il  peut  aussi  exister 
dans  la  plèvre  un  épanchement  séreux.  La 
rate  n’est  p.is  augmentée  de  volume. 

La  thérapeutique  ordinaire  des  affections 
hépatiques  peut  amener  la  régression  de  ces 
symptômes  et  la  guérison  peut  s’en  suivre. 
Néanmoins,  le  repos  au  lit,  la  diète  lactée,  les 
alcalins,  le  calomel,  demeurent  le  plus  souvent 
sans  ellèt.  La  température  continue  alors  à 
osciller  entre  38“  et  39".  Les  douleurs  sont  de 
plus  en  plus  fortes.  Le  malade  pâlit,  s’émacie, 
se  cacheclise.  Il  implore  un  soulagement  que 
la  morphine  est  impuissante  à  lui  procurer. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  d’abcès 
du  loie  est  posé  à  peu  près  fatalement  cl  une 
intervention  est  décidée.  Des  ponctions  sont 
pratiquées  en  tout  sens  dans  le  parenchyme 
hépatique,  mais  on  n’arrive  pas  à  ramener 
autre  chose  que  du  sang.  Si  la  quantité  éeou- 
lée  est  suffisante  (deux  à  trois  cuillerées  à 
soupe),  la  lièvre  tombe  rapidement,  les  dou¬ 
leurs  bépaliques  deviennent  moins-  vives,  la 
dyspnée  cesse,  les  vomissements  disparais¬ 
sent,  rinsomnie  fait  place  à  un  sommeil  répa- 
parateur...  Le  foie  demeure  augmenté  de 
volume  pendant  quelque  temps  encore;  peu 
à  peu  la  matité  diminue  et  la  glande  linit 
par  se  retirer  derrière  les  fausses  côtes.  Le 
malade  est  guéri.  Néanmoins  les  récidives 
sont  à  craindre. 


Tel  est  le  complexus  symptomatique  très 
particulier  que  je  crois  avoir  été  le  jiremier 
à  isoler  en  I90()  :  je  l’ai  décrit  sous  le  nom 
d’  «  hépatite  aiguë  dysentérique  ».  En  effet, 
chez  les  quatre  malades  sur  lesquels  il  m’a  été 
donné  dobserver  ce  syndrôme,  il  se  rattachait 
évidemment  à  la  dysenlérie  et  je  l’ai  cru 
spécial  à  cette  affection.  Il  ne  m’est  pas  venu 
a  1  idée  qu  il  pût  se  rencontrer  au  cours  d’au¬ 
tres  maladies. 

Récemment,  M.  le  professeur  Bozzolo  *  a 
publié  sous  le  titre  de  «  foie  infectieux  simu¬ 
lant  l’abcès  hépatique  »  l'observation  de  trois 
malades  atteints  l’un  de  fièvre  typhoïde, 
l’autre  d’une  iulection  par  le  tétragène,  le 
troisième  d’nne  septicémie  de  nature  indéter¬ 
minée  et  qui  ont  présenté,  à  l’intensité  près,  un 
ensemble  de  symptômes  (ort  analogues  à  ceux 
que  j'avais  décrits  au  cours  de  la  dysentérie. 

Sous  le  môme  litre  de  «  foie  infectieux 
simulant  l’abcès  hépatique  »,  M.  le  profes¬ 
seur  agrégé  Bérard*  a  communiqué  à  la 


1.  liozzOLO.  —  «  Kcgulo  infoUivo  simulünle  l’ascesso  «. 
Itivista  criliea  4i  clinica  weiUca.  l'J02,  là  .Mars.  p.  I(i9. 

2.  UcKAiiu.  —  Il  l'oie  infectieux  simnlanl  l’abeis  hépa¬ 
tique  »  Société  nationale  de  médecine  de  Lvon,  séance  du 
28  Avril  1902,  in  Lyon  médical,  18  Mai. 


Société  nationale  de  médecine  de  Lyon  une 
observation  de  dysentérique  exactement  su¬ 
perposable  à  mes  observations  personnelles. 
Je  résume,  aussi  succinctement  que  possible, 
l’histoire  de  ces  malades. 

OiiSKiivATioN  I  de  Bozzolo.— Femme  de  35  ans, 
entrée  à  la  Clinique  médicale  de  'l'urin  le  10  no¬ 
vembre  1805.  Trente-sept  jours  auparavant,  elle 
avait  accouché  à  la  Maternité  d’un  cinquième  en¬ 
fant  '4  Octobre).  Le  J 2  et  le  Jd,  die  avait  eu  un 
peu  de  fièvre  et  do  mal  de  tête,  puis  ces  symptô¬ 
mes  avaient  disparu  subitement  et  le  10  elle  avait 
quitté  la  Maternité  en  parfait  état.  Très  pauvre, 
elle  doit  se  remettre  de  suite  au  travail.  Le  8  No¬ 
vembre  elle  présente  de  la  céphalée,  de  l’anorexie, 
des  bouHées  de  chaleur,  un  malaise  général.  Le 
lendemain  la  lièvre  se  déclare,  et  s’accompagne  de 
douleurs  abdominales.  La  malade  doit  s’aliter. 
Le  (),  la  face  est  (cdématiée.  Entrée  à  la  Clinique 
le  10. 

A  ce  moment,  la  température  est  de  30,7. 
L’œdème  de  la  face  persiste.  L’abdomen  est  mé- 
téorisé.  Il  est  douloureux  au  niveau  du  flanc  et  de 
l’hypochondrc  droit.  Le  foie  et  la  ta  e  sont  nor¬ 
maux  ou,  tout  au  plus,  très  légèrement  augmen¬ 
tés  de  volume.  11  n’existe  ni  taches  rosées,  ni  gar- 
gouillennmt.  Constipation.  Traces  dans  l'iirine  de 
nu  ch  O -al  bu  mi  ne. 

Les  jours  suivants,  la  température  oscille  en¬ 
tre  39"5  et  -'iO".».  La  rate  s'hypertrophie.  Le  foie 
augmente  rapidement  de  volume.  11  remonte  jus¬ 
qu’à  la  cin(|uièmc  côte  et  descend  jusqu'à  une 
horizontale  menée  par  l’ombilic.  Etat  typhique. 
Des  cultures  faites  avec  de  la  pulpe  hé|)atiquo  et 
de  la  pulpe  splénique  demeurent  stériles,  fl 
n’existe  ni  taches  rosées,  ni  diarrhée,  ni  gargoiiil- 
lemenf  Rien  à  noter  du  côté  dos  organes  géni¬ 
taux. 

Au  début,  le  diagnostic  était  hésitant  entre 
une  lièvre  puerpérale  et  une  fièvi'e  typhoïde.  l“ar 
la  suite,  malgré  l’absence  des  taches  rosées,  on 
s’arrête  à  celte  dernière  hypothèse.  L'énorme 
hypertrophie  du  foie,  l’absence  de  taches  et  de 
diarrhée,  les  grandes  oscillations  de  la  tempéra¬ 
ture  (do  38“.7  à  4J“,3)  font  envisager  également 
la  possibilité  d’un  abcès. 

Mort  le  3  décembre.  L’autopsie  monti-e  les  lé¬ 
sions  classiques  de  la  dothiénenlérie.  Le  foie  est 
énorme  et  pi'ésenle  des  taches  décolorées  super¬ 
ficielles.  Un  exafnen  à  l'état  frais  du  parenchyme 
hépatique  obtenu  par  raclage  dénote  des  altéra¬ 
tions  profondes  des  cellules  hépatiques.  Les 
unes  sonl  en  étal  de  tuméfaction  trouble,  les  au¬ 
tres  en  voie  de  dégénérescence  graisseuse.  L’exa¬ 
men  de  coupes  pratiquées  après  montage  à  la  pa- 
raflne  révèle  les  mêmes  alterations.  A  noter  en 
outi’e  une  infiltration  leucocytaire  discrète  du 
tissu  cellulaire  inlersliciel. 

OissEiivATioN  11  de  Bozzolo.  —  Homme  de 
45  ans,  entré  à  la  Clinique  mé-dicale  de  Turin,  le 
20  mars  1901.  Dans  les  antécédents,  aucune  autre 
particularité  à  signaler  qu’un  peu  d’alcoolisme. 
Pas  de  syphilis. 

Au  mois  de  décembre  1900,  cet  homme  est  pris 
à  .Marseille  d’accès  fébriles  quotidiens  précédés 
de  tremblement  et  suivis  de  sueurs.  La  quinine 
demeure  sans  action.  L’appétit  est  conservé, 
mais  il  y  a  une  sensation  de  poids  sur  l’estomac 
et  de  la  flatulence.  Depuis  deux  mois,  teinte 
subictérique  des  conjonctives.  C’est  alors  que  le 
malade  revient  en  Italie  et  entre  à  la  Clinique. 

Homme  robuste.  Un  peu  d’œdème  des  mal¬ 
léoles,  mais  rien  au  cœur.  Diminution  de  la  res¬ 
piration  à  lu  base  gauche.  Abolition  de  la  respi¬ 
ration  à  la  base  droite.  Le  foie  commence  en  haut 
au  b  rd  supérieur  de  la  quatrième  côte;  en  bas, 
il  déborde  les  fausses  côtes  de  deux  travers  de 
doigt.  A  la  palpation,  il  est  lisse,  r.'sislant,  dur, 
douloureux.  Rate  légèrement  augiuentée  de  vo¬ 
lume,  dure  à  la  palpation.  Ganglions  inguinaux 
engorgés.  L’examen  de  l’urine  ne  révèle  aucune 
particularité. 


1903  87 


Une  ponction  cxjiloralrice  de  la  pli'vre  donne 
du  liquide  hémorragique.  L’examen  des  matières 
fécales  est  négatif;  celui  de  la  salive  montre 
beaucoup  de  coccus  en  tétrades.  L’examen  du 
sang  donne  3.600.000  globules  rouges,  11.150 
gloluiles  blancs,  polynucléaires  dans  la  propor¬ 
tion  de  ()8  à  70  pour  100.  Pas  d'hématozoaires. 

L’ensemencement  du  sang  extrait  d’nne  veine 
et  rensemenceiuent  du  liquide  pleural  dénotent 
la  présence  du  tétragène.  Ce  micronrganisme 
s’isole  indifféremment,  que  le  sang  soit  pré¬ 
levé  au  cours  des  accès  fébriles  ou  pendant  1  apy- 
rexie.  La  température  oscille  le  malin  entre 
37“  et  38".  Le  soir,  des  frissons  précèdent  l'as¬ 
cension  à  40".  Les  injections  sous-cutanées  de 
quinine,  les  hautes  doses  d’antijiyrine,  ne  modi¬ 
fient  pas  cette  courbe.  La  fièvre  ne  cède  qu’aux 
injections  intra-veineuses  de  sublinu’. 

L’état  général  n’est  ]jas  mauvais.  Le  malade  ne 
se  plaint  que  de  son  foie.  La  lualilé  de  celui-ci  a 
augmenté.  Quinze  jours  après  l’entrée  à  l’hêpilal, 
elle  mesurait  20  centimètres  sur  la  ligne  maxillaire. 
Quinze  jours  plus  lard  encore  et  sans  que  le  ni¬ 
veau  du  liquide  pleural  (  toujours  peu  abondant)  se 
soit  élevé,  on  note  du  côté  droit  une  ampliation 
thoracique  manifeste.  Maintenant  le  foie  s’étend 
de  la  troisième  ou  de  la  quatrième  côte  à  une  ho¬ 
rizontale  menée  par  l’ondjilic.  Toute  la  région 
hépalhique  est  le  siège  de  vives  douleurs  sponta¬ 
nées.  Urobiline  d’ans  l’urine.  Les  injections  in¬ 
tra-veineuses  ayant  étii  suspendues,  le  malade 
après  huit  à  neuf  jours  d’apyrexie,  recommence  à 
jiréseuter  des  accès  fébriles  i[uotidiens.  Ou  fait 
le  diagnostic  de  sejiticémie  à  tétragène.  1,’aug- 
mentalion  de  volume  du  foie,  les  douleurs  dont  il 
est  le  siège,  les  accès  de  lièvre  du  type  pyohé- 
miqiie,  répanchcuieul  pleur.il  hémorragique  et 
avant  tout  la  voussure  considérable  au  niveau  des 
dernières  côtes  droites  sonl  sufüsammenl  en  la¬ 
veur  de  l’abcès  du  foie  (à  lé-lragène  très  probable¬ 
ment),  |iour  ((u’on  ne  jmisse  pas  différer  davan¬ 
tage  la  laparotomie  exploratrice.  Elle  est  prati¬ 
quée  le  19  mai.  I.e  foie  apparaît  volumineux, 
coiigestionné.  mais  l’exploration  au  ]uiint  de  vue 
d'un  abcès  demeure  négative.  Ou  devait  proci'der 
ultérieurement,  après  rélablissemeul  des  adhé¬ 
rences,  à  une  exploration  plus  compli'le  et,  le  cas 
échéant,  à  une  iulerveulion  di'liuilive.  .Mais  des 
accidents  provoqués  du  côté  de  la  jilaie  pur  l’in¬ 
docilité  du  malade  retardèrent  ce  deuxiimie  temps 
de  l’opération.  Sur  ces  entrefaites,  une  améliora¬ 
tion  très  grande  se  manifeste  dans  l’étal  général 
et  l’état  local  du  sujet.  Le  foie  et  la  rate  diminuent 
jirogressivcment  de  volume  et  le  6  juillet,  bien 
qu'incomplètemenl  guéri,  il  demande  à  <|uillcr 
riiôpilal.  A  celle  date,  l’état  général  est  bon.  Il 
persiste  à  la  base  droite  un  épanchement  très  peu 
abondant.  Une  ponction  exploralrici:  peimiet  de 
retirer  quelques  gouttes  de  sérosité  sanguino- 
leule.  Le  foie  ne  dépasse  plus  les  fausses  côtes. 
La  rate  esta  peine  perceptible. 

OoiisuuvATiox  111  de  Bozzolo.  —  Un  jeune 
chirurgien  d’une  grande  ville  du  Milanais  est  pris, 
sans  aucune  localisation  fixée  sur  un  organe,  d’une 
affection  fébrile  procédant  par  accès  irréguliers 
et  au  sujet  de  laquelle  il  est  difficile  de  poser  un 
diagnostic  exact.  Il  ne  s'agit  pas  de  malaria 
Ifabsenci  de  taches  rosées,  de  phénomènes  inles 
linaux,  de  tuméfaction  de  la  rate,  permeltcnl 
d’exclure  la  dolhiénentérie.  On  pense  à  une  se]> 
licémie...  très  probablement  staphylococcique  et 
contractée  dans  l’exercice  de  la  chirurgie  septi¬ 
que.  Malgré  les  excellentes  conditions  hygiéni 
qiies  où  se  trouvait  le  malade,  la  température  se 
maintient  élevée  pendant  deux  mois. 

Un  distingué  confrère,  appelé  en  consulta 
tion,  trouve  de  l’obscurité  à  la  base  du  poumon 
droit;  il  constate  au  niveau  de  l’hypocon  ire  une 
voussure  d’origine  neltemcnl  sous-phrénique.  Le 
foie  est  dur  et  augmenté  de  volume.  11  pense  à 
un  abcès  hépatique.  Plusieurs  ponctions  explora¬ 
trices  sont  f^aites  sans  résultat.  La  lièvre  persiste 
et  on  appelle  le  professeur  Bozzolo  pour  discuter 
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avei;  lui  la  cjuestion  de  rinlcrvcntion  chinirgicale. 
BdzzoIo  eonslalo  chez  le  malade  les  mômes  parli- 
culai-ités  que  ses  eonfrères,  mais  le  souvenir  des 
doux  sujels  précédents,  lui  fait  rejeter  le  diag¬ 
nostic  d’abcès  du  foie  et  poser  celui  de  foie  in¬ 
fectieux  au  cours  d’une  soplicémie. 

De  fait,  ultérieurement  la  iîèvre  cessa,  le  foie 
diminua  de  volume  et  le  malade  guérit  fort  bien. 
Les  circonstances  ne  permirent  pas  malbetireu- 
stmient  de  laire  des  onseuiencements  de  sang  et 
d’(;tablir  de  quelle  infection  il  s’agissait. 

( )lisnu VA’fiox  de  Rérard.  —  Homme  de  trente 
et  un  ans,  (''vacué  le  lô  .lanvier  189!)  du  service  du 
professeur  fa’pine  sur  celui  du  professeur  l^oncet 
avec  le  diagnostic  d’abcès  du  loie.  Cet  bomme  a 
eu  l’anné'o  dernière  une  dysenterie  qui  a  duré  dix 
mois.  Il  n’en  est  débarrassé  que  depuis  deux 
mois.  11  y  a  trois  mois  (p:ir  conséqiuînt,  un  mois 
avant  la  guérison  de  la  dysenterie),  le  malade  a 
commencé  à  présenter  des  douleurs  persistantes 
de  l’hypochondre  droit,  véritable  point  de  côté 
avec  répercussion  scapulaire.  C’est  ce  qui  a  déter¬ 
miné  son  entrée  à  l’I lôtel-Dieu. 

^1.  Ri'rard  constate  <pie  la  ri'gion  hépatique  est 
le  siège  d'une  voussure  considé-rable.  Le  foie 
douloureux,  augmenti'  de  V(dume,  descend  jusqu’à 
l’ombilic.  A  l’auscultation,  on  trouve  des  signes 
nets  de  ])leurite  de  la  base  droite  ;  jjas  d’épanche¬ 
ment.  Pas  de  grands  frissons,  mais  des  oscillations 
tliermiques  qiu.tidiennes  de  88  à  .38''8  i  l  à  89". 
Llrobilinurie.  Ictère  b'ger. 

La  radioscopie  permet  di;  coiistalei-  ipie  la 
moitié  droite  du  dia[)bragnie,  presque  immobilisée, 
remonte  jusipi’à  la  ([uatrième  côte.  La  moitié 
gauche  ne  dépasse  jias  dans  l'expiralioii  le  rebord 
inférieur  de  la  cinipiième  côte;  elle  a  conservé'  sa 
mobilité',  (puiique  limitée.  Le  foie  très  gros,  pro¬ 
jette  sou  ombre  jusqu'au  niveau  de  l  ombilic,  avec 
un  maximum  d  opacité  dans  sa  partie  moyenne  et 
inférieure  où  on  localise  l’abcès. 

Antécédents  dysenti'i'iques,  sym|)téunes  pliy- 
siques  et  foiiLtionnels,  données  radiosco|)iques, 
tout  .'-enible  donc  concorder  en  faveur  de  l'abcès 
hépatique.  M.  lîiirard  pratiipie  la  laparotomie 
sus-ombilic;ile  mé'diane  et  arrive  sur  la  face  con¬ 
vexe  d’un  foie  congestionné',  très  ledé'matiég 
presque  Iluctuant.  (juatre  jionctions  sont  faiti'S 
dans  différents  sens  avec  le  trocart  n"  2  de  l’appa¬ 
reil  Potaiu.  'Une  incision  est  môme  jiratiipiée  au 
bistouri,  profonde  de  .o  centimètres,  longue  de 
7  à  8,  tant  le  diagnostic  d’alicès  du  foie  parait 
certain;  mais  il  ne  s’écoule  cpie  du  sang  noir.  Dès 
le  lendemain,  la  tempé'rature  commence  à  baisser 
graduellement.  Bientôt,  devenu  apyréticpie,  le 
malade  repasse  eu  mi'deciue,  et  le  28  Mars  (deux 
mois  et  demi  après  l’opération),  il  ipiitte  l’Ilôtel- 
Dicu,  sa  plaie  abdominale  cicatrisé'e,  avec  une 
éventration  peu  considérable,  très  améliori'  au 
point  de  vue  de  l'état  général,  n’é'pi'ouvant  plus 
aucun  malaise  local,...  etc.  ;  au  bout  d’un  mois  de 
convalescence  chez  lui,  il  peut  recommencer  à 
travailler.  A  la  lin  de  l'année  1899  (environ  dix 
mois  après  sa  sortie  de  l'hôpital),  il  succombe 
malheureusement  à  des  accidents  pulmonaires 
aigus  sur  lesipiels  il  fut  impossible  de  se  procurer 
des  renseignements  précis. 

Du  rajtproehemeuL  de  ces  observations  et 
des  nôtres  publiées  dans  ht  lieptu’  de  mé¬ 
decine,  il  résulte  ([ii’an  cours  des  mala¬ 
dies  inleetieuses  :  dysenterie,  lièvre  lyphui’de, 
septicémie  à  tétragène,  septicémie  à  microbe 
indéterminé  ...  probablement  trantres  inl’ec- 
tions  encore,  le  loie  peut  acquérir  un  volume 
considérable,  au  point  parfois  de  mesurer 
20  centimètres  de  hauteur  au  niveau  de  la 
ligne  mamelonaire.  Cette  tuméfaction  peut  se 
développer  rapiilement;  elle  peut  s’accompa¬ 
gner  tle  voussure  manifeste,  de  tlouleurs  vives 
irradiées  dans  l'épaule,  de  lièvre  à  grandes 
oscillîitions,  de  manilestations  du  côté  de  la  ' 


plèvre  (pleurite  sèche  ou  pleurésie  à  épanche¬ 
ment).  On  conçoit  <jue,  dans  ces  conditions,  le 
diagnostic  d’abcès  hépatique  s’impose  pour 
ainsi  dire.  Une  intervention  est  décidée;  on 
trouve  le  foie  énorme,  congestionné,  parfois 
Qîdématié  et  presque  fluctuant  (Bérard).  Mais 
les  ponctions  pratiquées  en  tous  sens  ne  don¬ 
nent  issue  qu’à  du  sang  noir.  11  n’existe  d’abcès 
nulle  part. 

Une  autopsie  de  Bozzolo  nous  apprend  à 
quelles  lésions  anatomiijues  correspondent 
ces  symptômes  et  nous  permet,  en  môme 
temps,  de  fixer  leur  pathogénie  au  microscope, 
f.es  lésions  s’observent  avec  une  prédilection 
marquée  au  niveau  des  cellules  hépatiques. 
Tantôt  celles-ci  sont  en  état  de  tuméfaction 
trouble,  et  leur  noyau  prend  mal  les  matières 
cmlorantes.  Tantôt  elles  sont  en  voie  de  dégé- 
rescence  graisseuse  très  accusée  :  le  proto¬ 
plasma  peut  être  envahi  par  la  graisse  de 
laçon  complète,  et  la  cellule  transformée  en 
une  véi’itable  vésicule  adipeuse.  La  dégéné¬ 
rescence  gi'aisseuse  est  plus  marquée  au  voi¬ 
sinage  des  espaces  portes,  mais  sa  distribution 
dans  les  dill’érents  lobules  est  très  irrégulière. 
A  côté  de  lobules  profondément  atteints,  on 
en  trouve  d’autres  on  ou  ne  note,  du  côté  de 
la  cellule  hépatique,  d’autre  particularité 
(pi’uue  multiplication  des  noyaux.  Les  capil¬ 
laires  Intralobulaires  sont  normaux  ainsi  qini 
leur  endothélium,  l'in  général,  les  espaces 
conjonctils  Interlobulaires  ne  sont  pas  épaissis 
et  ne  présentent  ni  foyei's  d’inliltration 
leucocytaire  ni  prolilération  des  capillaires 
biliaires;  quehjues-uns  seulement  montrent 
une  multiplication  des  noyaux  des  cellules 
conjonctives,  et  en  certains  points  des  nodules 
infectieux.  Les  parois  des  vaisseaux  ne  sont  ni 
épaissies,  ni  Inliltrées.  La  présence  de  mi(U'o- 
organismes  n’a  pas  été  recherchée. 

On  le  voit,  t'es  lésions  se  rapprochent 
beaucoup  de  celles  tpil  ont  été  ilécrlles  sous 
le  nom  le  loie  infectieux  et  il  n’y  a  guère  de 
doute  que  ce  ne  soit  à  l’infection  qu’il  faille 
les  attribuer.  Les  phénomènes  observés  du 
côté  des  espaces  interlobulaires  sont  il  est  vrai 
peu  accusés,  mais  il  semble  que  l’acuité  du 
processus  puisse  rendre  compte  de  cette  dis¬ 
crétion.  L’étiquette  de  foie  infecLieux  sous 
latjuelle  Bozzolo  et  Bérard  ont  décrit  ces 
accidents  paraît  donc  plus  logique  que  (udle 
à' hépulite  que  nous  avions  employée  tout 
d’abord;  elle  est  en  tout  cas  plus  moderne  et 
nous  n’hésitons  pas  à  l’adopter.  Toutefois  à 
cette  appellation  de  foie  infectieux,  nous 
ajoutei'ons  le  mot  uipii,  (|ui  a  l’avantage  de 
donner  la  caracléristique  clinique  à  côté  de 
la  caractéristique  pathogénique. 

.‘Vu  point  de  vue  lhérapeuti([ue,  l’observa¬ 
tion  de  Bérard  vient  coidirmer  ce  que  nous 
avons  dit  des  bons  ell'cts  île  la  saignée  du  foie. 

11  faut  savoir  cependant  (|ue  le  foie  infectieux 
aigu  est  susceptible  de  guérison  spontanée, 
ainsi  que  ré'lablissent  deux  observations  de 
Bozzolo  et  ainsi  que  nous  eu  avons  nous- 
môme  publié  un  cas.  Etant  données  enfin  la 
pathogénie  des  accidents  et  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  raHèctlon,  il  semble  que  l’expli¬ 
cation  des  bons  effets  de  la  saignée  doive  être 
cherchée  moins  du  côté  d’une  décongestion 
mécanique  de  l'organe  que  du  côté  d’une  sous¬ 
traction  directe  de  microbes  et  de  toxines. 
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Traitement  de  l'obésité  par  la  diète  lactée  réduite. 

—  M.  Le  Menant  des  Chesnais.  Les  points  les  plus 
importants  à  signaler  sont  les  suivants  : 

La  facilité  avec  laquelle  la  plupart  des  obèses  que 
j’ai  eus  à  soigner  ont  acccpt('  de  se  mettre  au  régime 
lacté  en  réduisant  au  strict  nécessaire  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  lait,  et  à  continuer  ce  ti'.ailemenl  pendant 
des  périodes  de  quatre  à  neuf  semaines. 

La  petite  quantité  de  lait  (1  litre  à  1  litre  1/2)  à 
laquelle  se  sont  tenues  d’elles-mêmes  toutes  ces 
obèses. 

L’amélioration  rapide  de  tous  les  malaises  dus  à 
l’obésité,  même  dans  les  cas  où  la  diminution  du  poids 
a  été  insigni  liante,  et  en  particulier  l'amélioration 
survenue  dans  les  fonctions  menstruelles. 

Ce  traitement  doit  être  prescrit  seulement  dans  la 
saison  chaude,  parce  qu’il  est  pénible  à  suivre  en 
hiver  à  cause  du  peu  de  calories  qu’il  fournit  à  l’or¬ 
ganisme. 

Une  distinction  sur  laquelle  j’insiste  et  qui  ne 
|)araît  pas  avoir  été  faite  jusqu’à  ce  jour  est  celle  de 
l’obésité  vraie  d’avec  la  polysarcie. 

L’obésité  vraie  serait  constituée  par  une  surcharge 
graisseuse  de  l’organisme,  tandis  que  ce  qui  caracté¬ 
rise  surtout  la  polysarcie  est  le  développemeni  exa- 
géi'é  du  tissu  musculaire. 

C’est  chez  les  obèses  vraies  que  la  diète  lactéi! 
réduite  a  donné  les  plus  remarquables  résultats. 

M.  Cazaux  croit  que  la  cause  principale  de  l’amai- 
grissement,  avec  une  si  petite  dose  de  lait,  doit  être 
attribuée  à  la  faim  qu’éi)i'OUvent  les  malades  par  ce 

M.  Liitaud.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  que  le 
traitement  échoue  en  hiver,  lorsqu’il  est  bien  supporté 

M.  Ozenne.  Certains  malades  ne  supportent  pas  la 
diète  lactée  ;  chez  eux,  d’autres  moyens  peuvent  être 
employés,  môme  en  hiver:  en  diminuant  les  heures 
de  sommeil,  en  augmentant  les  dépenses  physiques, 
et  en  ne  satisfaisant  pas  l’appétit  complètement,  on 
obtient  une  diminution  du  poids. 

M.  Dardel  demande  si  vraiment  le  régime  soc  est 
ellicace  pour  la  cure  de  l’obésité. 

M.  A.  Courtade.  C’est  là  un  fait  reconnu;  peut- 
être  l’abstensioii  de  boisson  diminue-t-elle  l'appétit. 

M.  Ozenne.  Même  à  ration  alimentaire  égale,  les 
aliments,  restant  plus  solides  dans  l’estomac,  sont 
probablement  moins  assimilables, 

M.  Lignât  ne  croit  pas  ipi’il  soit  possible  d’éta¬ 
blir  des  règles  générales  en  ce  qui  concerne  le  traite¬ 
ment  de  l  obésité,  dont  la  palhogénic  est  tiès  com¬ 
plexe. 

Se  basant  sur  deux  observations  qu'il  a  recueillies, 
il  serait  assez  disposé  à  penser  que,  chez  la  (emme, 
l'usage  du  corset  serré  outre  mesure  en  di’'terminant 
une  perturbation  de  la  nutrition  ayant  pour  consé¬ 
quence  la  lormation  exagérée  du  tissu  adipeux,  faci¬ 
literait  le  développement  de  1  obésité. 

M.  de  Crésanlignes.  Chaque  fois  que  j’ai  eu  à 
employer  la  diète  lactée,  j’ai  constaté  chez  les  malades 
de  la  ditliciilté  à  dépasser  la  quantité  de  1  litre  1/2  à 
2  litres  de  lait.  Ce  régime  amène  une  sorte  d'affais¬ 
sement  général  ;  ou  peut  y  adjoindre  quelques  toniques 
comme  la  kola. 

Un  semblable  traitement  doit-il  être  appliqué  à  tous 
les  cas  d’obésité?  11  y  a  difl'éreiils  types  d'obèses: 
d’abord  les  enfants,  chez  lesquels  il  n'est  pas  indiqué, 
puisqu’il  y  a  lieu  de  donner  des  matériaux  d’accrois¬ 
sement,  Chez  les  adultes  mêmes,  il  y  a  deux  catégo¬ 
ries  :  l’obèse  haut  ou  couleur,  gros  mangeur,  qui  pro¬ 
voque  l’admiration  des  gens  du  peuple,  qui  devient 
facilement  glycosui'ique;  la  diète  lactée  peut  lui  être 
applic|uée;  il  faut  distinguer  enliii  les  obèses  pAlcs, 
anémiques,  ralentis  dans  leur  nutrition,  chez  les¬ 
quels  ce  traitement  est  déprimant  et  peut  être  dange- 

M.  Le  Menant  des  Chesnais.  Ces  types  cliniques 
correspondent  presque  à  ce  que  j’entends  par  obésité 
et  polysarcie.  Je  n'ai  pas  cherché  à  discuter  la 
valeur  des  dilférents  traitements  proposés  contre 
l'obésité;  ce  que  j’ai  voulu  mettre  eu  lumière,  c’est 
la  tacilité  que  depuis  de  longues  années  j’ai  toujours 
rencontrée  à  laire  accepter  ce  régime  par  mes  malades. 

I  Ce  n’esl  pas  moi  qui  ai  fixé  le  chilfre  minimum  à 
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obtenir;  ce  sont  les  malades  eux-mèraes  qui  sont 
arrivés  à  celte  ration  sufiisante  de  un  litre  et  demi. 

Paul  Guillon. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

9  Janvier  190d. 

Etude  cytoscopique  de  deux  cas  d’hématome.  — 
M.  GriiTon  a  étudié  la  formule  leucocytaire  d'un  cas 
d’Iiémalome  traumatique  sous-cutané  de  la  cuisse 
(épanclieraent  traumatique  de  sérosité  de  Morel- 
Lavallée).  Les  globules  blancs  en  suspension  dans  le 
liquide  séro-trauinatique  étaient  presque  en  totalité 
des  lymphocytes  {97  pour  100).  On  ne  trouve  que 
2  pour  100  de  grands  mononucléaires  et  3  pour  100 
de  polynucléaires. 

Celte  constatation  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
vient  à  l’encontre  de  la  théorie  qui  met  la  production 
de  répanchemcnl  post-traumatique  sur  le  compte 
d’une  infection  qui  trouverait  son  point  de  départ  au 
niveau  des  excoriations  de  la  peau  contusionnée.  Un 
épanchement  infectieux  serait  à  polynucléaires. 

Ainsi,  dans  un  second  cas  d’hématome,  survenu 
celui-là  dans  le  muscle  grand  droit  de  l’abdomen  chez 
un  typhique,  l’examen  des  préparations  montre 
80  pour  100  de  polynucléaires,  disséminés  au  milieu 
d’une  grande  quantité  de  bacilles  d’Cberth. 

Ulcérations  tuberculeuses  chez  le  chat.  —  M.  Pe¬ 
tit  (d  Alfort)  apporte  des  têtes  de  chat  offrant  de 
larges  ulcérations  de  nature  tuberculeuse. 

Appendicite  calculeuse  perforante  rétro-cæcale. 
—  M.  Canstantin  Daniel  présente  l’appendice  d'une 
femme,  accouchée  à  sept  mois  et  demi,  n’ayant  pré¬ 
senté  pendant  sa  grossesse  aucun  trouble  abdominal, 
qui  fut  prise  immédiatement  après  l’accouchement 
de  quelques  coliques  dans  le  ventre  avec  de  l’éléva¬ 
tion  thermique  et  un  pouls  rapide.  On  fit  le  diagnos¬ 
tic  d’infection  puerpérale,  la  femme  mourut  le  cin¬ 
quième  jour,  et  l’autopsie  pci-mit  de  constater  l’exis¬ 
tence  d’une  appendicite  calculeuse  perforante  avec 
péritonite.  L’appendicite  vermiculaire,  eu  position 
rétro-cæcale,  verticalement  ascendant,  est  complète¬ 
ment  détaché  dn  cæcum. 

Lupus  de  l’oreille.  —  M,  Violet  montre  dos  coupes 
d’un  lupus  développé  au  niveau  de  l’oreille  d’un 
homme  de  soixante-quatre  ans.  La  lésion  guérit  en 
deux  ans.  Les  coupes  faites  après  biopsie  donnèrent 
à  penser  qu’un  épiihéliome  s’élail  grell’ésur  le  lupus. 
Eu  elfet,  d’une  part  l'inoculation  au  cobaye  détermina 
la  tuberculose,  et,  d’autre  part,  les  coupes  révèlent 
l’existence  de  globes  épidermiques. 

M.  Cornil  u’allache  pas  grande  importance,  dans 
le  cas  actuel,  aux  globes  épidermiques.  Ce  (|ui  carac¬ 
térise  1  épiihéliome  cutané,  ce  sonlles  boyaux  épiihé- 
liaux  prolongeant  le  corps  muqueux  vers  la  prolou- 
deur,  avec  leurs  globes  épidermiques.  Par  contre,  les 
globes  superficiels  n’ont  pas  une  valeur  pathogno¬ 
monique.  Or,  ici,  les  boyaux  cellulaires  sont  des  plus 
rares.  On  u  est  donc  pas  loudé  à  alfirmer  la  coexis¬ 
tence  d’un  épithéliomc. 

Mammites  tuberculeuses  expérimentales  chez  le 
cobaye.  —  MM.  Nattan-Larrier  et  Griffon  présen¬ 
tent  des  pièces  et  des  préparations  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  cas  de  tuberculose  de  la  mamelle,  provoquée 
expérimeulalemenl  chez  le  cobaye.  Au  cours  de  re¬ 
cherches  systématiques,  ils  oui  inoculé  dans  la  ghinde 
mammaire  de  la  femelle  en  lactation  divers  liquides 
suspectés  litberculeux  :  pus  d’abcès  froid,  liquide 
céphalo-raehidien,  épanchements  articulaires  et  pleu¬ 
raux,  pus  de  pyo-ptieiimothorax,  etc.  Ils  ont  ainsi 
obtenu  une  lésion  tuberctileuse  d’abord  localisée  à  la 
glande,  puis  hyperlrophiant  les  ganglions  inguinaux 
vers  la  troisième  semaine,  et  enfin  se  généralisant 

L’examen  quotidien  du  lait  extrait  du  mamelon 
permet  d’y  déceler  le  bacille  de  Koch  du  cinquième 
au  douzième  jour  après  l’inoculation. 

culatiou  de  bacilles  atténués  (culture  homogène  de 
Arloing  et  Courmoul  en  bouillon  glycérine)  est  un 
véritable  abcès  froid;  celle  qui  survient  à  la  sui'e 
d’injection  de  produits  très  virulents  constitue  une 
véritable  granultc  de  la  glande.  La  forme  habituelle 
est  la  tuberculose  fibreuse  à  petits  tubercules  dissé- 

Au  microscope,  les  follicules  apparaissent  déve¬ 
loppés  dans  les  acini,  les  gros  canaux  excréteurs  et 
dans  le  tissu  libreux  de  l'organe.  Les  bacilles,  exlrê- 
memcul  nombreux,  se  rencontrent  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif.  dans  les  tubercules  et  dans  l’épithélium  des 


acini  glandulaires,  même  quand  il  n’y  a  pas  de  lésion 
apparente. 

M.  Petit  (d’Alforl),  rapprochant  ces  résultats  de 
ceux  qu’a  obtenus  M.  Nocard  chez  la  vache,  conclut 
que  chez  le  cobaye,  comme  chez  la  vache,  la  glande 
mammaire  peut  être  considérée  comme  un  véritable 
milieu  de  culture  vivant. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que.  dans  les  coupes 
présentées,  de  même  qu’on  l’observe  chez  la  vache, 
les  tubercules  se  sont  développés  tant  au  niveau  des 
acini  que  du  tissu  conjonctif.  La  tuberculose  mam¬ 
maire  expérimentale  du  cobaye  est  en  tous  points 
comparable  à  celle  que  l’on  peut  étudier  chez  la 
vache. 

Elections.  —  .\u  cours  de  la  séance,  M.  Jolly  est 
nommé  membre  honoraire,  M.  G.  Petit,  membre  titu¬ 
laire,  et  M.  Zadok  membre  correspondant. 

D’autre  part,  il  est  procédé  à  l’élection  des  mem¬ 
bres  du  Comité.  Le  résultat  de  celte  élection  a  été 
publié  dans  La  Presse  Médicale  du  là  Janvier  1903, 
p.  63. 

16  Janvier  1903. 

La  névroglie  dans  le  cône  terminal.  —  M.  An- 
glade  (d’Alençon)  communique  un  travail  sur  l’his¬ 
tologie  fine  du  cône  terminal  et  du  /iliini  terminale  de 
la  moelle  chez  l'homme  adulte.  Par  une  méthode  de 
coloration  élective  de  la  névroglie,  il  a  constaté  à  ce 
niveau  un  étal  qui  rappelle  l  élat  embryonnaire. 

Pyohémie  à  point  de  départ  vaccinal  chez  un  nou¬ 
veau-né.  —  M.  Constantin  Daniel  présente  les  oi  - 
ganes  d'un  nouveau-né,  à  terme,  pesant  3.500  gram¬ 
mes,  qui,  vacciné  au  bras  gauche  six  jours  ajirès  sa 
naissance,  présenta  le  surlendemain  de  la  pseudo¬ 
paralysie  du  membre  supérieur  correspondant,  par 
impotence  fonctionnelle  avec  augmenlalion  de  volume 
du  coude.  Dix  jours  après  la  vaccination,  il  a[)parnl 
un  abcès  présternal  et  1  enfant  succomba  le  dix- 
septième  jour  après  sa  naissance. 

coude,  un  abcès  périostique  de  la  partie  moyenne  dn 
sternum,  de  la  broncho-pneumonie  vasculaire,  un  rein 
droit  suppuré;  2"  il  y  avait  en  outre  une  duplicité  de 

Kyste  dermoïde.  —  M.  Vinsonneau  apporte  un 
kyste  dermoïde  de  la  paroi  thoracique.  Du  volume 
d’une  orange,  il  était  mobilisable,  au  devant  du  ster¬ 
num.  11  contenait  des  touffes  de  poil. 

Cancer  de  l’œil.  —  M.  Vinsonneau  communique 
un  cas  de  néoplasme  de  l’œil,  sans  histoire  cliniclue. 
A  l’autopsie,  il  n’y  avait  ni  prolongements  ni  pro])a- 

Au  microscope,  il  s’agit  d’un  épiihélioma. 

M.  Cornil  insiste  sur  l’intérêl  qu’il  y  aurait  à  con¬ 
naître  le  point  do  départ  de  cet  épithéliomc. 

Corps  étranger  fixé  à  la  face  inférieure  du  foie. 

M.  Halbron  montre  le  foie  d’un  vieillard  mort  de 
pneumonie,  à  l’autopsie  duquel  on  trouva,  au  milieu 
d’adhérences  anciennes  unissant  le  foie  au  côlon 
Iransverse,  une  épingle  appeudue  à  la  face  inférieure 
du  foie,  la  tète  eufoucée  sons  la  capsule,  la  pointe 
libre  et  engainée  par  les  adhérences. 

M.  Petit  (d’Alforl)  a  rencontré  souvent  chez  le 
chien  des  aiguilles  implantées  dans  le  foie,  la  rate,  la 
paroi  du  côlon,  l’épiplooii. 

Chez  les  riiniinanls,  l’ingestion  de  corps  étrangers 
donne  lieu  à  des  phénomènes  très  graves,  nolaiumeul 
à  la  péricardite  suppiirée. 

Deux  cas  d’épithéllome  de  la  main.  —  MM.  Paul 
Alquier  et  Halbron  présentent  deux  pièces  prove¬ 
nant  d  ampuialions.  Dans  les  deux  cas,  1  épithéliomc 
présentait  ce  caractère  tout  à  fait  exceptionnel  d’avoir 

minant;  dans  un  cas,  il  y  avait  envahissement  de 
toute  la  paume,  destruction  du  bord  iuterne  et 
altciule  de  la  lace  dorsale  ;  daus  l’autre,  le  néoplasme 
siégeait  à  l'éi  -  iience  ihénar  et  à  la  base  du  pouce. 

Histologiquement,  la  tumeur  était  constituée  pai' 
de  répitholiome  lobule. 

Leucoplasie  linguale;  épithéliome.  —  MM.  Gas¬ 
ton  et  Tréinoliéres  montrent  une  pièce  de  Icuco- 
plasie  linguale  typique  qui  s’est  compliquée  d  épi- 
ihéliome,  avec  envaliissemenl  des  ganglions  et  de 
l’épiglotte;  la  mort  est  survenue  par  bronchopneu- 
mouie. 

Au  microscope,  il  s’agit  d’un  épithéliome  pavimen- 
lenx  siralilié  siégeant  au-dessous  de  la  muqueuse 
non  ulcérée. 

Ulcère  gastrique;  épithéliome.  —  MM.  Hartmann 
et  Lecène  a])portenl  un  estomac  cancéreux  provenant 
d’nn  opéré  de  gastro-entérostomie  qui  avait  présenté 


antérieurement  dos  signes  d’ulcère,  puis  de  sténose 
pylorique.  Le  malade  succomba  huit  jours  après 
l’opération,  par  peiforalion  d’une  large  ulcération 
située  à  une  certaine  distance  de  la  bouche  opératoire. 

Histologiquement,  on  constate  nu  épiihéliome 
cylindrique  dans  le  voisinage  de  la  région  ulcérée. 

Corps  étranger  de  l'appendice.  —  M.  Péraire 
présente,  au  nom  de  M.  Adda  et  an  sien,  un  appen¬ 
dice  enlevé  à  froid,  il  y  a  aujourd’hui  I reize  jours,  à 
un  jeune  homme  actuellement  presque  romplèlemcut 

L’appendice,  d’une  longueur  de  9  centimètres  1  '2, 
contient  un  certain  nombre  de  concrétions  noirâtres 
et  blancliAlres  mollasses,  ayant  l’apparence  du  maslir, 
et  de  plus  un  poil  de  hlairean  de  teinte  jaune  hru- 

Ce  poil  paraît  avoir  appartenu  soit  à  un  pinceau 
soit  à  une  brosse  à  dents. 

Sexdigitisme.  —  M.  Péraire  montre  ensuite  un 
cas  de  sexdigitisme  pour  lei|nel  il  a  dû  intervenir.  11 
s’agissait  d  un  enfant  de  six  semaines  présentant  à  la 
main  gauche  deux  pouces  parfaitement,  conformés. 

L’opération  a  consisté  en  une  désarticulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  de  l  un  des  opposants,  avec  réu¬ 
nion  immédiate  sans  drainage. 

Cancer  de  la  verge  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(d’Alforl)  inoniri'  nue  volumineuse  tumeur  végétante 
du  lôurrean  de  la  verge  chez  un  chien.  Les  ganglions 
inguinaux  sont  hypertrophiés. 

M.  Cornil  (;sl  d’avis  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à 
jietilcs  cellules  rondes. 

Endocardite  végétante  chez  le  porc.  M.  Petit 
apporte  le  cœui'  d’nn  porc  al  teint  de  rouget.  On  y 
voit  d’énormes  végétations  fibrineuses  à  la  surface  de 
l’endocarde. 

Sarcome  télangiectasique  chez  le  chien.  M.  Pe¬ 
tit  présente  une  giossc  Inmeur  qui.  chez  un  chien, 
orcn|iail  l’épaisscnr  de  1  épiploon  et  adhérait  à  la 
rate,  qui  elle-même  était  infiltrée  de  néoplasme.  Le 
foie  contenait  des  noyaux. 

U  s'agit  d’nn  sarcome  télangiectasique  à  point  de 
départ  difficile  à  préciser. 

Lésions  du  ganglion  semi-lunaire.  M.  Laignel- 
Lavastine  montre  un  exemple  de  néoplasme  des 
ganglions  semi-lunaires;  on  voit  d(‘s  noyaux  épilhé- 
liomateiix  en  plein  tissu  ganglionnaire.  H  n’y  avait 
aucun  symptôme  addisounien.  La  lésion  ('lait  secon¬ 
daire  à  un  cancer  du  pylore. 

D’autre  part.  M.  Laignel-Lavastine  fait  passer  des 
pré]iarations  de  tuberculose  du  ganglion  semi-lunaire 
chez  un  addisounien. 

Fibrome  de  la  joue.  —  M.  Morestin  présente  une 
tumeur  de  la  face  interne  de  la  joue,  évoluant  depuis 
qnatoi'ze  ans  chez  une  femme  de  soixante-dix  ans.  Du 
volume  d’un  œuf  de  pigeon,  encapsulée,  elle  faisait 
saillie  sons  la  imiqneiise.  L’anesthésie  locale  a  suffi 
]ionr  en  pi  atiquer  réiiucléalion  ;  la  guérison  s’est 
elfecluée  très  rapidement. 

L’examen  histologique  continue  la  nature  libi'ense 
do  la  tumeur. 

Hernie  étranglée  inguino  -  superficielle.  M. 
Foisy  aiiporte  une  pièce  de  hcinie  étranglée  chez  nu 
homme  de  vingt-cinq  ans  ipii  avait  antérieurement 
une  ectopie  testiculaire.  La  hernie  offre  uu  diverti¬ 
cule  en  avant  du  grand  oblique  et  un  rétrécissement 
du  conduit  périlonco-vaginal  au-dessus  du  testicule. 

Corps  étranger  de  la  vessie.  —  M.  Foisy  montre 
une  cannh;  rectale  qu  une  feinine  s'élait  introduite 
depuis  trois  semaines  dans  l’urèlre  et  la  vessie,  et 
qu’on  a  pu  retirer  par  les  voies  naturelles  après 
rachicocaïnisalion.  H  s’était  produit  une  cystite 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

12  et  19  Janvier  1903. 

Sur  la  glycolyse  dans  le  sang  ..  in  vitro  - 
MM.  P.  Lépine  et  Boulud.  Voici  les  conclusions 
auxquelles  arrivent  ces  deux  auteurs  ;  1“  Dans  les 
conditions  ordinaires,  le  sang  artériel  aseplique- 
ment  défibriné,  maintenu  une  heure  dans  une  éprou¬ 
vette  à  38“-39“  C.,  et  dans  lequel  barbotent  des 
bulles  d  oxygène,  perd  un  |)eu  plus  de  30  pour  100  de 

2“  Le  sang  artériel  d’nn  chien  bien  portant,  ayant 
reçu  sur  le  crâne  un  coup  de  maillet  assez  violent 
pour  produire  une  suspension  temporaire  de  la  respi¬ 
ration  et  des  troubles  cardiaques,  peut  renfermer. 


90 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  21  Janvier  1903 


N”  6 


aprùs  avoir  srjoiirné  une  licurc  à  ;J9“,  aulant  do 
matières  sucrées  qu’au  sortir  de  l'artère,  c'est-à-dire 
que  soti  pouvoir  f{lycolylique  est  nul. 

îi”  Le  sang  de  la  jugulaire  d'un  chien  asphy.vié  len¬ 
tement  depuis  une  demi-heure  par  le  mélange  d’air 
et  d'une  forte  proportion  de  gaz  d'éclairagi'  présente, 
avec  un  peu  d  liyprrglycémie,  uti  pouvoir  glycoly- 
tique  absoliiinetit  nitl. 

à"  11  en  est  de  même  du  sang  artériel  d’un  chien 
ayant  reçu  dans  tine  veine,  quelques  minutes  atipara- 
vatit,  dix  milligrainmes  d’adrénaline  par  kilogramrno, 
la(|uelle  a  passagèrement  amené  utie  forte  élévation 
de  la  tension  artérielle. 

5"  Ayant  ajouté  iii  vilru  à  GO  grammes  de  sang  défi¬ 
briné  d’un  chien  sain  ï  dix-milligramtnes  d'adréna- 
naliue,  les  auteurs  n’ont  pas  trouvé  que  la  glycolyse 
dan.s  ce  sang  fût  notablement  diminuée. 

0“  Elle  est  au  contraire  abolie  si  l'oti  ajoute  in  vitro 
1  pour  100  de  fluorure  de  sodium  à  du  sang  défibriné 
qu  oi!  tnaiutient  une  heure  à  38“,  alors  même  qtie 
cette  addition  n’a  lieu  qu’une  demi-heure  après  la 
défibritiatiou. 

Sur  la  formation  de  la  pourpre  de  purpura 
lapillus.  —  M.  Raphnül  Dubois.  I)  après  les  re- 
cherrhes  de  cet  auteur  le  mécatii.-mc  intime  fonda¬ 
mental  de  la  fotuuatiott  des  matières  purpurigèues, 
dans  le  genre  Piirjiiira.  aussi  bien  ([ue  dans  le' genre 
Mure.r,  résulte  de  l’activité  d  une  zytiiase  ;  la  piirpu- 

Etude  comparative  de  l'activité  productrice  de 
glycose  par  les  muscles  striés,  le  myocarde  et  les 
muscles  lisses.  —  MM.  Cadeac  et  Maittnon.  Ces 
attleitrs  de  leurs  recherclies  croient  potivoir  dégager 
les  conclusions  suivatites  :  1“  Le  cœur  est  I  organe 
de  1  écotiomie  (|ni  proditit  le  plus  de  sucre  après  le 
foie  ;  les  (|nantités  de  glycose  élaborées  par  cet  or- 
gatie  sont  tonjours  notahlenu  ni  supérieures  à  celles 
des  autres  muscles  striés  placés  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions. 

2"  Les  muscles  lisses  ne  produisent  qu'une  très  pe¬ 
tite  (|n:inliti'‘  de  suma;  après  un  temps  prolongé. 

3“  L;i  production  de  sucre  par  ces  tissus  est  eu  re¬ 
lation  avec  leur  teneur  normale  en  glycose  ;  ce  sont 
les  tissus  vivants  en  rentermanl  le  plus  qui  eu  élabo¬ 
rent  davantage  pendant  la  vie  asphyxique. 

Intensité  bactéricide  de  l’arc  électrique  à  char¬ 
bons  métalliques  de  Broca  et  de  l’arc  ordinaire. 
MM.  A.  Chatin  et  P.  Nicolau.  Ces  auteurs  com- 

qu’ils  ont  faites  à  1  hopit.il  Saint-Louis  sur  l’aelion 
bactéricide  comparative  de  l'arc  électrique  au  1er  et 
de  l’arr  ordinaire.  Les  auteurs  se  sont  sio-vis  pour 
leurs  expériences  de  l'appareil  IJroca-Chatin  qui 
fonctionne  pour  le  traitement  des  lupiques;  ils  ont 
soumis  aux  radiations  toute  une  série  de  microbes  de 
résistances  varitibles,  spornlés  ou  non,  tels  que  sta¬ 
phylocoques  divers,  pyocyanique,  coli,  diphtérie, 
tuberculose,  authracis  spornlés  très  résistants.  Dans 
tous  les  cas,  la  puissance  stérilisante  de  l'arc  charbon 
et  métal  s  est  montrée  de  beaucoup  supérieure  à  celle 
de  l’arc  à  charbons  ordinaires;  20  fois  pour  le  sta- 
phylocoqui-  doré.  15  fois  pour  le  pyocyanique,  l'2  fois 
pour  le  coli.  IG  fois  pour  la  diphtérie,  iS.'i  fois  |)onr 
la  tuberculose,  cl  4,5  pour  le  charbon.  On  doit  attri¬ 
buer  ces  résultats  à  la  richesse  photochimique  de 
l’arc  métallique,  très  fourni  en  radiations  utiles  vio¬ 
lettes  et  ultra-violettes,  1  action  caloriliqne  étant  net¬ 
tement  éliminée  |)ar  les  details  de  rexpérience. 

Sous  le  microscope,  les  auteurs  ont  noté  de  plus 
un  phénomène  A' agglulination  produit  par  la  lumière; 
en  étudiant  les  especes  mobiles  (coli  en  particulier\ 
on  voit  après  quelques  secouiles  les  mouvements  des 
bacilles  se  ralentir  ;  puis  ils  s’agglutinent  en  petits 
amas;  après  quinze  secondes,  les  mouvements  s'arrê¬ 
tent.  11  n’y  a  pas  de  Inictéiyutisc,  les  microbes  con¬ 
servant  leurs  allinilés  pour  l(;s  couleurs  d'aniline. 

GliOtlOKS  VlTOU.X. 
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A  propos  des  associations  néoplasiques.  — 

M.  Guinard  déclare  que  les  associations  néoplasi¬ 
ques,  dout  M.  Monod  a  rapporté  deux  nouveaux 
exemples  dans  la  précédente  séance,  ne  sont  p  ts  très 
rares.  En  feuilletant  scs  propres  observations  de  ces 
dernières  années,  il  eu  a  recueilli  onze  où  il  y  avait 
eu  même  temps  des  fibromes  utérins  et  des  kjstes 
ovariques.  Quant  à  la  question  de  savoir  quelle  con¬ 
duite  ou  doit  tenir  eu  pareille  circonstance,  il  semble 
à  M.  Guinatd  comme  à  M.  Monod  qu'elle  est  résolue 


délinitivement  :  aujourd’hui  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  et  surtout  la  subtotale  est  devenue  une  opéra¬ 
tion  si  simple  et  si  bénigne  qu’elle  ne  complique  pas 
outre  mesure  1  ablation  des  tumeurs  voisines  et 
qu  elle  doit  être  pratiquée  toutes  les  lois  que  1  indi¬ 
cation  s’en  présente. 

Sur  l’appendicite.  —  M.  Chaput.  On  prut  distin¬ 
guer  dans  1  appendicite  trois  variétés  prini-ipales  ; 
1“  Les  cas  très  graves  de  péritonite  généralisée  avé¬ 
rée  ;  2"  les  ras  manifestement  bénins  ;  3“  les  cas 
graves. 

1"  Pour  la  première  catégorie,  il  n’y  a  guère  de 
discussion  ;  tout  le  monde  reconnaît  la  nécessité  de 
l’opéralioii  immédiate  dans  la  péritonite  généralisée. 

2“  Pour  les  cas  luauilestement  bénins,  dans  les¬ 
quels  le  chirurgi'  n  a  la  certitude  que  le  malade  n'est 
pas  eu  danger,  M.  Chaput  accorde  que  la  conduite  à 
tenir  n  a  qu’une  importance  médiocre,  l'opéi  iition  à 
chaud  on  à  froid  dotinant  l'une  et  1  autre  d’excellents 
résultats. 

3»  lleslent  les  cas  sérieux  pour  lesquels  la  diver¬ 
gence  est  prolonde;  elle  réside  en  ceci,  que  les  inter- 
venlionuistes  appelés  pour  la  première  fois  auprès 
d’un  cas  grave  interviennent  immédiatement,  tandis 
(|ue  les  opportunistes  commencent  le  traitement  lué- 

Mais  d’abord  que  faiil-il  entendre  itar  cas  graves? 
Pour  M.  Chaput,  les  ras  graves  sont  tous  ceux  dans 
h  s(|uels  on  admet  ht  simple  possibilité  d'une  périto¬ 
nite  au  début  plus  ou  moins  latente,  de  gros  abcès 
uiiii|ues  ou  multiples  dans  ou  sous  le  péritoine,  d  une 
septicémie  plus  ou  moins  lati  iite.  En  pareil  cas,  si 
l'on  pratique  1  expectation  armée,  ou  perd  un  le  iijjs 
précieux  en  laissant  à  1  infection  une  avance  considé¬ 
rable. 

pi  rsonne  n’oserait  conseiller  l’expectation  avec  nue 
péritonite  généralisée,  avec  des  ulcères  disséminés 
dans  le  périiuiiu',  avec  nue  ap|)endicile  gaugreneuse, 
avec  une  perloration  intestinale,  avec  de  la  septicémie 
avérée,  si  ces  lésions  élaieutdiagnostitiuées  avec  cer¬ 
titude,  Lorsi]u'ellcs  sont  douteuses,  pourquoi  atten¬ 
dre?  iS'e  laisons-noiis  pas  la  la|)arotomie  exploratrice 
pour  les  plaies  du  l'abdomen  toutes  les  lois  que  la 
jn'Miétration  est  douteuse.  La  siluiilion  est  la  même 
ici  dans  beaucoup  du  cas. 

Li’opéralion  à  chaud  n'a  d’ailleurs  aucune  gravité 
par  elle-même  ;  M.  Chaput  n’ii  jamais  vu  mourir  que 
des  malades  ayant  un  état  général  grave,  ou  des  vis¬ 
cères  altérés,  ou  des  lésions  péritonéales  très  graves. 
11  n’a  jamais  perdu  uu  malade  ayant  nu  bon  étal  gé¬ 
néral  (.‘t  des  lésions  bénignes. 

.Vvec  l’expectation,  au  contraire,  on  laisse  s’aggra¬ 
ver  l'infecliou,  et  lorsque  l’on  opère,  ce  n'est  (|u’après 
un  retard  de  un  ou  plusieurs  jours  pendant  lesquels 
rinfecliou  s’est  installée  d  tine  manière  irrémédiable. 
La  lêihalilé  consiilérable  des  opérations  à  chaud  pra¬ 
tiquées  par  les  opportunistes  piirait  en  rapport  avec 
le  retard  apporté  par  eux  à  l’intervention. 

M.  Terrier  estime  que.  dans  celle  tliscussion,  ont 
s'appuie  eu  général  sur  des  faits  personnels,  ce  qui 
ne  prouve  pas  grand’chose,  et  que  chacun  restera  sur 
ses  positions,  gardant  son  opinion. 

11  apporte  la  statistique  des  opérations  faites  à  la 
Pitié  dans  son  service,  au  cours  des  années  1900, 
1901,  1902. 

Il  divise  ces  opérations  eu  :  opérations  d'urgence, 
opérations  à  chaud,  opérations  à  froid. 

Les  opérations  d’urgence,  au  nombre  de  39,  ont 
donné  4  morts,  soit  10,25  pour  100. 

Les  opérations  à  chaud,  aunomhrede  17,ontdonné 
1  mon,  soit  5,88  pour  100. 

Les  opérations  à  froid,  au  nombre  deGI,  ont  donné 
1  mort,  soit  1,80  pour  100. 

Au  total,  117  opérations  pour  apitcndicite  ont 
donné  G  morts,  soit  5,12  [tour  100. 

Lipome  volumineux  développé  aux  dépens  d'une 
frange  épiploïque  de  PS  iliaque.  —  M.  Ma'apert  lit 
l’observation  de  la  malade,  une  femme  de  Irenle-huil 
ans,  qui  présentait  celle  tumeur,  laquelle  avait  clini- 
quemciit  tous  les  caractères  d’un  kyste  multiloculaire 
de  l'ovaire  et  diugnosli(|uée  telle.  Celle  tumeur  très 
volumineuse,  nuillilobée,  pesait  G.G50  grammes  et 
était  constituée  par  du  tissu  adipeux.  L’ablation  en 
fut  des  plus  faciles  et  la  malade  guérit  parfaitement. 

,M.  .\lalapcrl  ajoute  qu'il  n’existe  que  quidques 
exem[)les  de  lipomes  do  ce  genre  dans  la  littérature, 
et,  dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  de  tumeurs  de 
petit  volume. 

Oblitération  de  l’urètre  par  une  valvule  congéni¬ 
tale  en  forme  de  diaphragme.  Résection.  Guérison. 
M.  Bazy  lait  uu  rapport  sur  cette  observation  due  à 
M.  Bonnet,  professeur  agrégé  au  Val-de-Gràce. 


Un  jeune  soldat  entre  à  l’hôpital  militaire  du  Val- 
de-Gràce  parce  qu’il  perd  constamment  son  urine  qui 
souille  son  linge,  ses  vètenicnls,  sa  literie.  Cette  in¬ 
continence,  qui  date  déjà  de  plusieurs  mois,  a  été  pré¬ 
cédée  par  une  dysiiric  qui  remonte  à  l’enlanco,  car  cet 
homme  dit  que  toujours  il  a  été  obligé  d'uriner  avec 
elfort  et  qu’il  a  toujours  mis  plus  de  temps  à  uriner 
(pie  ses  camarades.  Vers  1  âge  de  dix-huit  ans,  il  a 
rendu  de  petits  graviers  qui  s’arrêtaient  dans  le  Ciiiial, 
arrêtaient  le  jet  d’urine,  l’obligeaient  à  un  elfort  plus 
violent  qui  expulsait  le  calcul,  et  la  miction  se  réta¬ 
blissait.  Les  crises  de  rétention  se  reproduisaient 
depuis  quelque  temps  avec  beaucoup  de  fréquence  et 
c’est  même  pour  une  de  ces  crises  que  le  malade  est 
envoyé  dans  le  service  de  M.  Bonnet. 

L’exploration  du  canal  révèle  un  fait  important  : 
tous  les  instruments  sont  arrêtés  au  même  niveau, 
dans  la  région  bulbaire,  en  avant  de  la  portion  mem¬ 
braneuse.  M.  Bonuet  porte  le  diagnostic  de  rétrécis¬ 
sement  congénital  de  l’urètre  par  valvule  et  propose 
rouvcrlure  de  l’urètre,  la  mise  à  découvert  de  l’obs¬ 
tacle  et  sou  ablation.  A  l’opération,  il  trouve  une 
membrane  excessivement  mince  qui  occupe  toute  la 
lumière  du  canal,  se  continue  par  sa  périphérie  avec 
la  paroi  urélrale  et  en  oblitère  le  calibre,  comme 
ferait  un  diaphragme.  Pour  enlever  celle  valvule  il 
sulllt  de  la  ré-équer  à  la  limite  même  de  sou  inser¬ 
tion  périphérique.  Suture  de  l’urètre,  sonde  à  de¬ 
meure.  guérison;  deux  mois  après  1  intervention,  il 
n’y  avait  plus  trace  d  incontinence,  le  malade  pissait 
d'un  jet  vigoureux  et  son  caual  admettait  une  bougie 

L’existence  de  pareille  malformation,  ajoute  M. 
Bazy,  est  évidemment  un  fait  exceptionnel,  car,  s  il 
existe  nombre  d’observations  de  valvules  urélrales 
plus  ou  moins  dévelop|)ées  siégeant  à  l’union  du 
gland  et  (h;  la  portion  péuienne,  on  no  trouve  dans 
la  littérature  moderne  aucune  obs(rvation  suivie 
d’inlcrv(  nlion  pour  valvule  située  dans  la  partie  pro¬ 
fonde  de  l'urètre  antérieur.  11  faut  évidemment  con¬ 
sidérer  colle  valvule  comme  uu  vestige  de  la  partie 
auléri'  lire  de  la  membrane  cloacale,  qui  obture  le 
canal  iiro-génilal.  d'où  son  nom  de  membrane  uro¬ 
génitale. 

Résection  du  condyle  pour  ankylosé  de  la  mâ¬ 
choire.  —  M.  Legueu  présente  un  malade  qu’il  a 
opéré  |iour  une  aidcylosc  unibitérale  de  la  mâchoire. 
Lu  lésion  datait  de  treize  ans  et  était  consécutive  à 
une  chute  sur  le  ineulon.  Le  malade  ne  pouvait 
manger  que  par  petits  morceaux  qu'il  poussait  avec 
le  doigt  entre  les  arcadtts  dentaires.  L’opération, 
pralii|uée  en  Octobre  1901,  montra  uu  condyle 
hyperostosé,  fusionné  avec,  le  temporal  qu’il  fallut 
sculpter  au  ciseau.  Aujourd'hui,  après  (jualorze  mois, 
le  résultat  est  excellent  :  le  mal  ide  ouvre  largement 
la  bouche  et  peut  mastiquer  comme  un  autre. 

L’œsophagotomie  externe  appliquée  chez  l’en¬ 
fant  à  l’extraction  des  pièces  de  monnaie.  —  M.  P. 
Sebileau  a  eu  l’occa-ion  d'observer  en  quelques  mois 
chez  de  jeunes  enfants  cinq  exemples  de  pénétration 
accidentelle  de  pièces  de  monnaie  dans  1  œsophage. 
Bur  quatre  de  ces  petits  malades,  il  a  pratii|ué  1  œso¬ 
phagotomie  externe  :  tous  quatre  ont  guéri.  (Pour  le 
cinquième  les  parents  ont  reliisé  leur  consentement  à 
1  opération.)  Ces  faits  cliniques  oll’rent  à  M.  Sebileau 
l’occasion  de  développer  qnilques  considérations  sur 
rœsophagolomie  externe  chez  l’enfant,  considérations 
qui  ont  Irait  au  siège  du  corps  étranger,  aux  lésions 
qu  il  détermine,  aux  symptômes  qu’il  provoque  et 
sui  tout  à  1  intervention  chirurgicale  qu'il  commande. 
PI. .sieurs  radiographies  illuslrenl  les  observations 
de  M.  Sebileau. 

Ablation  de  l’appendice  et  d’un  diverticule  de 
l’intestin  grêle  chez  le  même  malade.  —  M.  Gabier 
présente  les  pièces  enlevées.  Le  diverticule  intes¬ 
tinal  —  et  c’est  là  le  point  intéressant  de  la  pré¬ 
sentation  ,  car  il  semble  qu’aucun  fuit  analogue 
n'ait  encore  été  signalé  jusqu’ici  —  s’était  enflammé 
déterminant  tous  les  phénomènes  caractéristiques 
d'une  appendicite.  Et  c’est  eu  opérant  à  froid  pour 
enlever  l'appendice  —  qui  était  d'ailleurs  saiu  — 
que  M.  Cahier  a  découvert  le  diverticule  intestinal. 
Ce  dernier,  du  volume  et  de  la  lorine  d'une  amande, 
était  situé  sur  l'intestin  grêle  à  quel<iues  cenliinèlres 
de  sou  ahouchemeut  dans  le  cæcum  Du  couleur  rouge 
foncé,  avec  un  piqué  ec(  hy mot ii]Ue,  il  renlermail  une 
cavité  cominuniquaut  avec  la  cavité  intcsliiiale  et  qui 
ne  contenait  d'ailleurs  ni  corps  élrauger  ni  matière 
fécale. 

L’opéré  a  guéri  sans  complication. 

J.  UuilOXT. 
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L’argent  colloïdal  en  thérapeutique.  —  M.  Netter. 
Depuis  notre  communication  du  12  Décembre,  nous 
avons  continué  à  employer  l’argent  colloïdal  et  nous 
disposons  aujourd’hui  de  plus  de  130  observations 
recueillies  à  l’iiopital  ou  en  ville.  Nous  voulons, 
aujourd'hui,  insister  plus  spécialement  sur  le  mode 
d’emploi  du  médicament  et  les  doses  à  employer. 

Nous  ne  parlerons  que  des  frictions  et  des  injec¬ 
tions  intraveineuses.  Les  injections  sous-cutanées  ne 
sont  pas  plus  actives  que  les  frictions  et  exposent  à 
des  abcès.  Les  injections  dans  la  trachée  ou  dans  le 
canal  rachidien  n'ont  été  pratiquées  qu’excoptionnel- 
lement  et  ne  paraissent  pas  devoir  être  conseillées. 
Quant  à  l’ingestion  en  solutions  ou  en  pilules,  elle 
répond  à  des  indications  dill'érentes  et  n’a  rien  à  voir 
avec  la  question  présente. 

L’argi-nt  colloïdal  est  absorbé  par  la  peau  après 
friction.  Cette  absorption  se  manifeste,  chez  beaucoup 
de  malades,  par  l'apparition  après  quelques  heures 
d  un  goût  métallique  qui  est  souvent  accusé  au  même 
moment  par  la  même  personne  qui  a  fait  la  friction. 

Pour  que  la  friction  soit  efiicace,  il  faut  laver 
d'abord  la  région  et  la  nettoyer  comme  si  on  la  pré¬ 
parait  à  une  intervention  chirurgicale.  Kilo  est 
ensuite  frottée  avec  la  brosse  jusqu’à  rubétiiction. 
L’onction  de  la  région  rubéfiée  est  prolongée  quinze 

Pour'chaque  friction,  suivant  l'âge,  on  emploie  1, 
2  ou  3  grammes  de  pommade  à  15  pour  100.  Los 
frictions  peuvent  être  répétées  deux  fois  par  jour,  et 
renouvelées  plusieurs  jours  de  suite  s’il  y  a  lieu. 

On  ne  saurait  rien  attendre  des  frictions  sur  une 
peau  non  vascularisée.  Ou  y  renoncera  chez  les  vieil¬ 
lards  quand  on  ne  peut  obtenir  la  rubéfaction,  chez 
les  sujets  trop  anémiques,  sur  les  régions  œdéma¬ 
tiées,  etc.  Beaucoup  d  insuccès  attribués  à  la  mé¬ 
thode  tiennent  sans  doute  à  l’une  do  ces  particu¬ 
larités. 

Quand  il  faut  agir  rapidement  et  énergiquement 
ou  quand  les  frictions  seraient  inutiles,  on  doit 
recourir  aux  injections  intraveineuses.  J'injecte,  dans 
ces  cas,  3,  5  et  même  10  centimètres  cubes  d'une  solu¬ 
tion  au  centième.  Ces  injections  ne  présentent  aucun 
danger.  Nous  en  avons  fait  plus  de  trente  sans  le 
moindre  inconvénient.  Nous  n’avons  relevé  que  deux 
fois  des  ascensions  de  température  passagère  après 
les  injections,  et  nous  doutons  qu’elles  aient  eu  ces 
injections  pour  cause. 

Nous  avons  employé  l’argent  colloïdal  dans  les  ma¬ 
ladies  les  plus  diverses.  Nous  avons  déjà  mentionné 
les  bons  résultats  dans  la  péricardite,  la  pneumonie, 
la  lièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  la  mé¬ 
ningite  cérébrospiuale,  la  tuberculose  pneumonique, 
l’infection  purulente. 

Nous  ajouterons  à  cette  énumération  l’infection 
puerpérale,  l’ostéomyélite,  l’appendicite,  l’endocar¬ 
dite  infectieuse,  l'endocardite  et  la  chorée  rhumatis¬ 
males  la  phlébite,  la  pleurésie  séroCbriiieusc  ou  puru¬ 
lente,  la  bronchopueumouie,  la  bronchite  gangre¬ 
neuse,  la  grippe,  etc.  Nous  reviendrons  sur  les  indi¬ 
cations  spéciales  à  ces  diverses  maladies. 

Il  nous  a  paru  que  l’action  favorable  du  médica¬ 
ment  se  manifeste  essentiellement  par  des  modilica- 
tions  rapides  et  profondes  de  l’état  général  :  retour 
des  lorces,  diminution  de  l’abattement,  du  caractère 
inicetant,  de  l'état  typhoïde,  sensation  de  bieu- 
èlre,  appétit,  soif,  diurèse. 

La  température  baisse  presque  toujours,  souvent 
très  rapidement,  par  détervescence,  surtout  après 
injections  intraveineuses.  Dans  des  cas  plus  nom¬ 
breux  l’abaissement  se  fait  avec  plus  de  lenteur  et 
demande  plusieurs  jours.  La  chute  se  fait  eu  lysis  et 
souvent  la  ligne  oblique  du  tracé  est  directe,  d’une 
seule  tenue,  dans  les  ascensions  vespérales  habi¬ 
tuelles.  La  durée  de  la  maladie  est  hubitucllemcut 
abrégée,  la  convalescence  plus  courte,  les  complica¬ 
tions  plus  rares. 

Nous  avons  dit,  dans  notre  première  communica¬ 
tion,  que  les  eflèts  si  remarquables  de  l’argent  col¬ 
loïdal  ne  nous  paraissaient  pas  pouvoir  être  expli¬ 
qués  exclusivement  par  le  pouvoir  bactéricide  et  em¬ 
pêchant  de  1  argent.  Nous  attachons  une  impor¬ 
tance  très  grande  à  son  état  colloïdal.  Des  tra¬ 
vaux  chimiques  des  plus  intéressants  dus  à  Brcdig  et 
à  ses  collaborateurs  ont  montré  que  les  métaux  à 
l’état  collo'ïdal  se  comportent  comme  de  véritables 
ferments  (ferments  inorganiques).  L’action  catalytique 
comme  l’avaient  presscnii  Berzélius  et  Schaeulein  est 
une  véritable  fermentation  dans  laquelle  un  corps  eu 
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proportion  inlime  accélère  par  sa  présence  les  modi¬ 
fications  chimiques  diverses.  Une  action  de  ce  genre 
rendrait  bien  compte  des  transformations  souvent 
soudaines  et  complètes  du  malade  après  l’emploi  de 

1  argent  collo'ïdal. 

Nous  faisons,  en  ce  moment,  des  expériences  qui 
montreront  si  cette  interprétation  est  bien  fondée,  et 
qui  nous  amèneront,  je  l’espère,  avant  peu,  à  élargir 
encore  singulièrement  le  champ  d’application  de 
l’argent  colloïdal  et  peut-être  aussi  d’autres  métaux  à 
l’état  colloïdal. 

Nouveaux  résultats  obtenus  par  l’inoscopie.  — 
M.  Béclère  apporte  trois  nouvelles  recherches  posi¬ 
tives  du  bacille  de  Koch  par  l’inoscopie  (procédé  de 
Joiisset),  Chez  trois  ascitiques  que  l'on  croyait 
atteints  de  cirrhoses  du  foie  (alcoolique,  paludéenne 
et  syphilitique),  l’inoscopie  démontra  qu’en  réalité  il 
s’agissait  de  tuberculeux. 

Chancre  syphilitique  du  cuir  chevelu.  —  M.  Jac¬ 
quet  présente  un  malade  ayant  un  chancre  syphili¬ 
tique  sur  le  cuir  chevelu. 

La  duodénite  ulcéreuse  urémique.  —  MM.  E. 
Barié  et  Paul  Dolaunay.  La  duodénite  ulcéreuse 
est  une  atlection  rare,  dont  une  vingtaine  de  cas  tout 
au  plus  ont  été  publiés  jusqu’ici.  Un  de  nos  malades, 
au  sortir  d’une  crise  urémique  à  forme  dyspnéique 
d’une  grande  violence,  fut  atteint  di^  diarrhée,  puis 
brusquement  d’une  hémorragie  intestinale  extrême¬ 
ment  abondante:  bientôt  il  est  pris  de  légers  jdiéno- 
mènes  convulsifs  et  meurt  en  quelques  heures  dans 
le  coma. 

A  l’autopsie  on  trouva  des  reins  granuleux,  un  foie 
gros,  un  cœur  volumineux  avec  traces  d’une  péricar¬ 
dite  brighlique  constatée  déjà  pendant  la  vie.  euliu 
un  épanchement  sous-arachnoïdien  assez  abondant, 
mais  non  localisé  en  foyer.  L'estomac  était  sain.  Mais 
la  lésion  la  plus  intéressante  existait  dans  l’intestin, 
dans  sa  première  moitié  l’intestin  grêle  renlermait  du 
sang  noirâtre  et  des  mucosités  visqueuses  ;  le  côlon 
dans  toute  son  étendue  était  rempli  de  sang  noir  brun 
très  épais.  Buoutre  ou  trouva  dans  le duodénumquatre 
ulcérations,  la  plus  grande  ovalaire,  taillée  à  l'em¬ 
porte-pièce  et  couronnée  d’un  piqueté  hémorragique, 
avait  un  diamètre  maximum  de  1  cent.  5  environ;  elle 
se  trouvait  dans  la  première  portion  du  duodénum  à 

2  centimètres  environ  au  delà  du  pylore  ;  une  deuxième 
ulcération,  plus  petite  et  moins  profonde,  se  rencon¬ 
trait  dans  la  deuxième  portion  du  duodénum  ;  enfin 
deux  autres  ulcérations,  siiperlicielles  et  de  petit  dia- 
n;èlre,  se  trouvaient  dans  le  voisinage  de  l’ampoule 
de  Yater. 

C’est  ainsi  que  se  présenlent  presque  toujours  les 
ulcérations  duodénales  de  nature  urémique, ainsi  qu’il 
résulte  d’une  viugtaine  de  faits  que  nous  avons  com¬ 
parés  au  nôtre  ;  leur  lieu  d’élection  est  la  première 
partie  du  duodénum  ;  elles  sont  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes,  pouvant  détruire  la  muqueuse  tout  entière, 
entamer  la  musculeuse  et  même  la  tunique  séreuso 
donnant  lieu  alors  à  une  péritonite  par  perforation. 
Dans  d’autres  circonstances,  ces  ulcérations  peuvent 
s’ouvrir  dans  le  pancréas,  la  vésicule  biliaire,  le  cho¬ 
lédoque,  enliu  ulcérer  les  artères  pancréatico-gastro- 
duodénalcs,  d’où  la  production  d’hémorragies  abon¬ 
dantes. 

La  symptomatologie  de  ces  ulcérations  est  très 

phrite  chronique,  mais  en  bon  état  de  santé  apparent, 
éclatent  brusquement  des  signes  de  péritonite  aiguë 
par  perforation;  tantôt  dans  le  cours  d’une  crise  uré¬ 
mique,  on  voit  survenir  des  douleurs  épigastriques 
irradiant  vers  l’hypocoudre  droit  ou  les  lombes,  et 
cola  deux  ou  trois  heures  après  l'ingestion  des  ali¬ 
ments;  ce  sont  encore  des  vomissemouts  et  de  la 
diarrhée,  mais  ce  qu’on  observe  surtout  c’est  le 
méléna  qui  est  le  symptôme  capital  de  l’ulcère  duo- 
dénal,  sans  avoir  rien  pourtant  de  pathognomonique. 

La  pathogénie  des  ulcérations  est  mal  élucidée; 
plusieurs  théories  ont  été  proposées,  mais,  quelle  que 
soit  leur  valeur,  il  reste  certain  que  dans  l'insuffi¬ 
sance  rénale  il  s’établit  des  voies  supplémentaires 
d’élimination  des  poisons  urinaires  ;  la  peau,  les  voies 
respiratoires,  le  tube  digestif  surtout  dans  toute  son 
étendue.  Eu  elfet  on  a  signalé  la  stomatite  urémique, 
dont  nous  avons  étudié  la  forme  ulcéreuse  il  y  a  plus 
de  dix  ans  déjà,  l'ulcération  de  Testomac,  eufiu  les 
ulcères  de  l’intestin  lui-même.  Le  duodénum,  quoique 
plus  rarement  atteint,  peut  également  participer  au 
processus  ulcéreux  sous  l’intluence  de  la  même  intoxi- 

Les  lésions  du  système  lymphatique  postérieur 
de  la  moelle  sont  i’orlglne  du  processus  anatomo¬ 
pathologique  du  tabes.  —  MM.  Pierre  Marie  et 


Georges  Guillain  insistent  sur  les  deux  faits  anato¬ 
miques  suivants  :  d'uue  part  la  méningite  exclusi¬ 
vement  postérieure  est  constante  dans  le  tabes,  d’autre 
part  la  topographie  des  lésions  n’est  pas  uniquement 
radiculaire,  mais  intéresse  en  plus  les  faisceaux  en¬ 
dogènes  du  faisceau  postérieur.  De  plus,  certains 
faits  anatomiques  et  expérimentaux  prouvent  que  le 
système  lymphatique  de  la  méninge  postérieure  est 
autoiionte ,  sans  communication  avec  le  système  lym¬ 
phatique  de  la  méninge  aniéro-latérale.  Us  concluent 
de  ces  constatations  que  ce  qui  crée  le  tabes,  ce  n  est 
pas  seulement  la  névrite  radiculaire  (Thomas  et 
Hauser),  ce  n'est  pas  seulement  la  lésion  de  la  racine 
à  sa  traversée  de  la  méninge  'Nageotte),  c'est  la  lésion 
de  tout  le  système  lymphatique  postérieur  de  l:i 
moelle.  La  formule  du  processus  tabétique  serait 
donc  la  suivante  :  Le  tabes  n’est  autre  chose  qu’une 
altération  syph  litique  du  système  lymphatique  posté¬ 
rieur  de  la  moelle. 

M.  Nageotte.  n’ayant  rencoiitré  de  lésions  des 
faisceaux  endogènes  que  dans  les  tabes  avancés,  croit 
que  ces  lésions  sont  secondaires,  et  persiste  dans  son 
opinion  que  la  lésion  initiale  est  exclusivement  radi- 

Anévrisme  de  l’aorte  thoracique  descendante.  — 
M.  Lemierre  résume  l’observation  d  un  malade  mort 
d’un  anévrisme  de  l’aorte  thoracique  descendante. 

Cirrhose  guérie:  mort  ultérieure  par  érysipèle; 
examen  histologique  du  foie.  —  M.  Apert  ivlaie 
1  histoire  d  un  homme  de  i|iiaraiilc-qnalre  ans  entré  à 
la  clinique  médicale  de  l'ilùlel- Dieu  avec  tous  les 
symptômes  de  la  ciri  hose  du  foie  :  ascite  ooiisidé- 
rahle,  circulation  collati  rale,  subicière,  œdème  mal¬ 
léolaire.  Le  malade  prenait  depuis  de  longues  années 
un  luiiiiiniiin  joiiriuilier  de  à  litres  de  vin.  Mis  au 
régime  lacté  absolu  il  s’améliora  rapidement.  Deux 
ponctions  seulement  furent  nécessaires  à  un  mois  d’in¬ 
tervalle  (22  litres  et  15  litres),  puis  le  liquide  ne  se 
reproduisit  plus,  et  six  mois  après  tous  les  symptômes 
morbides  avaient  disparu.  A  ce  moment  le  malade 
mourut  d’un  érysipèle.  L’examen  du  foie  a  montré 
un  épaississement  considérable  de  la  capsule  et  une 
cirrhose  ne  différant  pas  à  l'œil  nu  des  cirrhoses 
morti  lies.  Mais  au  microscope  on  notait,  outre  des 
ligures  de  régénération  liépatique  (Kahn),  une  vas¬ 
cularisation  considérable  dans  les  bandes  de  sclérose 
périlobulaire,  et  une  dilalation  presque  angioma¬ 
teuse  des  capillaires  de  certains  lobules.  Cette  dispa- 
ritiou  explique  comment,  malgré  la  persistance  du 
tissu  scléreux,  la  circulation  porloc.ave  avait  pu  se 
rétablir  intégralement. 

E.  ne  Massaut. 
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Les  globules  rouges  et  l’hémoglobine  chez  les 
sujets  atteints  d'affection  laryngée  dyspnéisante. — 
M.  M.  Labbo.  Toute  all'ection  apportaut  une  entrave 
à  l’hématose  a  pour  résultat  de  produire  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  globules  rouges  et  de  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  du  sang. 

Les  expériences  de  Vaquez,  de  Jolyel  et  Sollier, 
de  Quisertie  ctul montré  que  celte  hyperglobulie  était 

en  outre  constatée  chez  trois  malades  atteints  de  sté¬ 
nose  laryngée. 

J  ai  ob.servé  Thyperglobulic  avec  augmentation  de 
Théiiioglobine  chez  plusieurs  malades  atteints  d’all'ec- 
lion  laryngée  dyspnéisante:  Tune  avait  une  syphilis 
du  larynx  qui  avait  nécessité  la  trachéotomie  et  por¬ 
tait  depuis  un  an  une  canule  trop  étroite  ;  un  second 
était  atteint  de  cancer  de  Tœsophage  et  du  larynx  et 
présentait  une  dysphagie  extrême  et  un  état  de  ca¬ 
chexie  profonde;  les  deux  autres  avaient  été  trachéo- 
tomisés  pour  croup  dans  Tenfance  et  étaient  atteints 
de  tuberculose  pulmonaire  au  début. 

Cette  hyperglobulie  est  souvent  peu  considérable; 
le  maximum  atteint  dans  un  cas  était  6.107.000  glo¬ 
bules  rouges  avec  15  pour  100  d'oxy hémoglobine. 

Particulièrement  intéressante  est  l’hyperglobulie 
consécutive  à  une  trachéotomie  subie  dans  Tenfance  ; 
elle  est  l’indice  d’une  gêne  respiratoire  minime,  mais 
prolongée,  et  doit  être  rapprochée  des  observations 
du  professeur  Laudouzy,  qui  a  démontre  que  les 
sujets  trachéotomisés  dans  le  jeune  âge  étaient  des 
prédisposés  à  la  tuberculose  pulmonaire. 

Eu  résumé.  Thyperglobulie  est  un  réactif  très  sen¬ 
sible  du  la  gêne  apportée  à  Thematose  par  un  obs¬ 
tacle,  même  léger,  situé  au  niveau  du  larynx.  Elle 
apparait  comme  un  processus  de  défense  destiné  à 
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dos  glol)ulos  saiïi^uius  an  dovaiit  d(*s<[iiois  l'oxyi^ôni- 
se  porte  avec  plus  do  diKirullc. 

Méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  com¬ 
pliquée  d  endocardite.  -  MM.  Henri  Claude  et 
P.  Bloch  ('.lie/,  un  malade  atteint  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  évolution  aigue  et  terminée  par  la 
mort  nous  avons  retiré  par  ponction  lombaire  nn 
liquide  contenant  des  diplocoqnes  intralencocytaires 
assez  analogues  au  diploeoque  inlraeellulairc  de 
Weiclisi  lbaum,  mais  dill'érant  des  diverses  espèces 
de  méningocoques  par  quelques  caractères,  (le  micro¬ 
organisme  se  rapproclie  à  certains  points  do  vue  dn 
pneumocO(|ue,  mais  il  en  dillère  par  d'antres.  De 
même  il  jiossède  quelques-uns  des  caractères  attri¬ 
bués  au  diploeoque  du  tyqie  VVeicliselbanm  et  à 
celui  du  type  .lœger-lleubner,  ainsi  (|n’au  streptocoque 
de  Donoine,  mais  il  ne  [leut  être  identilié  cotnplète- 
metit  avec  aucun  de  ces  microbes.  Ce  cas  montre, 
comme  l'ont  iuditpié  Concetti,  Longo  et  .Sargenle,  que 
les  méningocoques  peuvent  présenter  de  nombreuses 
variétés,  le  même  type  pouvant  avoir,  suivant  les 
milicn.\,  siiivanl  la  durée  de  la  maladie,  des  caractères 
biologiques  assez  diHérents.  Ltdin  dans  notre  cas 
nous  avons  tiviuvé  à  l'autopsie  une  endocardite  végé¬ 
tante  dévidoppée  entre  deux  des  nids  sigmoïdiens 
lie  l’aorle  et  un  peu  au-dessous;  à  la  cou(ie  la  lésion 
i'ormée  d’un  magma  purulent  et  liémorragiipie  se  pro¬ 
longeait  dans  le  tissu  cellulo-mnsciilaire  de  la  base 
du  ventricule.  Sur  les  coupes  il  existait  des  diplocoqnes 
semblables  à  ceux  que  nous  avons  décrits  et  (pii  pa¬ 
raissent  avoir  été  les  agents  palliogènes  de  cette  endo- 
myoeardite  snppiirée. 

Un  cas  de  méningite  aiguë  cérébro-spinale. 

M.  V.  Balthazard.  Dans  nn  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  à  marelle  snraigne,  ayant  enirainé  la 
mort  du  malade  en  trois  à  (pial re  jours,  j'ai  isolé  nn 
microbe,  non  encore  décrit,  le  diplococcus  meuingi- 
tidis  aurens.  11  pousse  bien  sur  la  gélose  et  le  sérum 
en  donnant  des  colonies  jaunes,  arrondies,  vistpienses. 

Il  pousse  également  sur  pomme  de  terre,  dans  le 
bouillon  et  sur  la  gélatine  qu'il  liipiilie  lentement  à  IS". 
C’est  un  diploeoque  encapsulé  cpii  prend  le  Cram  et 
se  présente  dans  le  sérum  de  lapin  sous  l'orme  de 
courtes  cliaiiiettes  on  de  petits  amas.  Dans  le 
liipiide  céplialo-racliidien  retiré  jicndanl  la  vie  par 
ponction  lombaire,  on  le  rencontrait  inclus  dans  les 
leucocytes  polynucléaires.  Il  tue  la  souris  en  doii/.e 
heures  (pielle  (pie  soit  la  voie  d’introduction,  mais 
n'est  pas  patliogène  pour  le  lapin  et  le  cobaye  en 
injections  intriq)éritoniales.  Ces  caractères  le  dill'é- 
rencient  nettement  dn  pneunnuHxpic  des  méningo¬ 
coques  el  du  streptocoque  de  lionome. 

De  l'action  de  la  bile  sur  les  germes  hydatiques. 
—  M.  F.  Dévô.  DiHérents  laits  cliid(pies  semblent 
indi(|uer  que  la  notion  clinique  de  l'action  parasiti- 
cide  de  la  bile  à  l’égard  des  germes  bydatiques  est, 
sinon  complètement  inexacte,  du  moins  trop  absolue. 
C'est  ainsi  qu'on  peut  voir  la  greffe  éeliinococcique 
se  produire  dans  la  cavité  péritonéale  malgré  la  pré¬ 
sence  prolongée  d'un  épancliemcnt  bilieux  Iclolépéri- 
toiue  liydatiipiey 

Les  expériences  que  j'ai  instituées  à  ce  sujet  m’ont 
montré  que  b  s  scolex  résistaient  an  contact  d'un  li¬ 
quide  hydatique  contenant  I  5,  1  3  et  1  2  de  bile,  et 
qu'ils  pouvaient  poursuivre  leur  évolution  kystique. 

De  l'action  parasiticide  du  sublimé  et  du  formol 
sur  les  germes  hydatiques.  —  M.  F.  Dévé.  .l’ai 
conclu  de  rcclierclns  antérieures  que  le  sublimé  à 
1  pour  l.Oüt)  et  le  lormol  à  I  pour  200  paraissaient 
détruire  la  vitalité  des  germes  écbinococciqucs,  après 
un  contact  de  deux  à  trois  minutes.  De  nouvelles 
expériences  m'out  montré  que  le  temps  de  trois  mi¬ 
nutes  ne  snilit  pas  toujours  en  ce  qui  concerne  la  so¬ 
lution  formolée.  Un  contact  de  cinq  ininntos  avec  une 
solution  de  sublimé  è  1  pour  1.000  ou  de  formol  à 
1  pour  100  [injection  t;enicide  préalahlc)  semble  de¬ 
voir  assurer  la  destruction  des  germes  spécifiques  el 
mettre  à  l'abri  de  la  récidive  bydatique. 

Les  diverses  espèces  de  cellules  névrogllques 
dans  la  moelle  du  ca'iman.  —  M.  Anglade  (d  Alen¬ 
çon).  Les  reptiles  semblent  marquer  dans  le  dévelop¬ 
pement  phylogénique  de  la  névroglie,une  étape  intércs- 
saute.  Tandis  (|ue  chez  les  balraeicus  cl  les  poissons, 
elle  est  réduite  il  son  élément  primordial,  la  cellule 
épeudymaire, on  voit,  chez  les  reptiles,  les  astrocytes 
se  différencier,  timidement  d'abord  chez  (|uelques  nns, 
notamment  chez  le  lézard  étudié  par  Ilainon  y  Cajal, 
plus  l'rancbement  chez  le  ca'iinan  dont  nous  avons 
examiné  la  moelle  à  l’aide  de  notre  méthode  de  colo¬ 
ration  élective  de  la  névroglie.  Les  cellules  épendy- 
maires  y  sont  encore  développées  et  en  relation  évi¬ 


dente  avec  tout  le  réseau  névroglique  ;  mais  ce  réseau 
est  déjà  riche  en  éléments  différenciés  :  gros  astro¬ 
cytes  polynuclécs  dans  la  substance  grise,  astrocytes 
plus  délicats  à  noyau  le  plus  souvent  triangulaire 
dans  la  substance  blanche.  Il  est  évident  que  le  déve-  ' 
loppement  onlogénique  do  la  névroglie  chez  le  ca'iman  i 
marque,  phylogéniquemeul  un  progrès,  non  seule¬ 
ment  par  lapport  aux  batraciens  el  aux  poissons,  ' 
mais  encore  iiar  rapport  à  certains  reptiles. 

Sur  une  localisation  de  la  lécithine  dans  les 
capsules  surrénales.  -  M.  P.  Mulon.  Liiez  le  co¬ 
baye,  au  moyen  de  la  lumière  polarisée,  j’ai  pu  re¬ 
trouver  dans  les  capsules  snrri'nales  des  corps  biré¬ 
fringents  en  forme  do  croix  décrits  pour  la  première 
(ois  par  Dareste  chez  la  tortue  el  que  Dastre  a  dé- 
montré  être  de  la  lécithine. 

Celte  graisse  a  d’ailleurs  été  décelée  cliniquement 
par  Alexander  qui  en  a  trouvé  jusqu’à  1,80  pour  100 
du  poids  de  l’organe  chez  le  bceuf. 

Les  coiqiusculcs  de  licilhiue  apparaisseut  au  sein 
de  la  couche  spongieuse  qu’ils  constituent  en  partie. 
Us  sont  pins  ou  moins  nombreux  suivant  les  indivi¬ 
dus  et,  probablement,  suivant  les  phases  d’activité 
glandulaires.  Les  lemelles  pleines  en  moutrenl  davan¬ 
tage  i|ue  les  mâles. 

Ils  cor  respondent  à  certaines  des'goutleletles  grais¬ 
seuses  que  j'ai  décrites  dans  les  cellules  de  la  conclu' 
spongimise  du  cobaye. 

Les  couches  (ascic.nlée,  réticulée  et  médullaire’  ne 
renferment  aucun  corps  réfringent  eu  croix.  iNéan- 
moins  ce  fait  négatif  ne  doit  pas  permettre  d’allirmer 
que  ces  couches  sont  dénuées  de  lécithine,  car  la  biré¬ 
fringence  el  le  earaelère  de  la  croix  de  polarisation 
indi(|nent  une  slrnclnre  moléculaire  ])arlic,ulière  plu- 
t(')t  qu’une  consliliilion  chimique  précise. 

Toxicité  de  la  pllocarpine.  M.  J.  Noé.  Au 
point  de  vue  de  la  dose  mortelle  minima  de  jiilocar- 
pine,  on  peut  lapprochei'  d’une  part  le  cobaye  el  le 
hérisson,  d’autre  ])art  le  rat  cl  le  lapin.  Ces  derniers 
sont  environ  dix  fois  plus  résistants  et  présentent  en 
somme  vis-à-vis  de  la  pilocarpine  un  état  réfractaire, 
analogue  à  celui  qui  a  été  signalé  pour  l’atropine. 

.l  ai  vu  aussi  que  la  l'apidité  de  la  sialorrhée  n’est 
pas  un  indice  dn  degré  de.  toxiciti'.  Enlin,  tandis  que 
chez  tous  les  animaux  que  j’ai  étudiés,  la  sialorrhée 
est  presque  immédiate,  elle  est  au  contraire  tardive 
chez  le  cobaye. 

Sur  l’extraction  de  Toxyde  de  carbone  'du  sang 
coagulé.  —  M.  M.  Nicluux.  La  technique  do  l’extrac¬ 
tion  des  gaz  du  sang  liquide  est  celle  décrite  i>ar 
M.  le  protessenr  Créhant.  Elle  consiste  à  soumettre 
le  sang  à  l’action  du  vide  en  présence  d’acide  phos- 
phorique  à  la  température  de  100”.  (bitte  méthode 
devient  inapplicable  pour  le  sang  coagulé.  On  loui  ne 
la  dillicullé  en  extrayant  I  hémoglobine  du  caillot  par 
un  simple  lavage  à  l’eau  distillée  sur  un  linge  lin  en 
toile  dans  lec|nel  on  comprime  le  caillot.  Les  liquides 
sont  traités  ensuite  par  la  méthode  habituelle.  Les 
expériences  de  contrùle  faites  [larallèlemeut  avec  nn 
même  échantillon  de  sang  coagulé  ou  oxalaté  ont 
donné  le  même  résultat. 

Deux  cas  d’intoxication  mortelle  par  l’oxyde  de 
carbone.  Analyse  des  gaz  du  sang  —  MM.  Lacas- 
sagne ,  F.  Martin  et  Nicloux.  Une  femme  est 
trouvée  morte  dans  sa  chambre.  On  fait  le  diagnostic 
de  mort  subite.  Deux  jours  après,  jour  de  l’inhuma¬ 
tion,  une  s(eur  de  charité  vient  veiller  le  cadavre  à 
1 1  heures  du  matin.  On  la  trouve  morte  à  3  heures  de 
l’après-midi.  Les  deux  cadavres  sont  soumis  à  I  au¬ 
topsie.  Le  premier  ne  présente  aucun  des  signes  de 
l’empoisonnement  oxycarbonique,  mais  le  coeur  el  les 
reins  sont  lésés;  le  second,  au  contraire,  présente 
tous  le  caractères  de  cet  empoisonnement  ;  tous  les 
organes  sont  parfaitement  normaux.  L’analyse  des 
gaz  du  sang  doune  respectivement  CO  —  13,8, 
0  =  12,7  pour  le  premier  cadavre,  et  CO  =17,7, 
O  =  8,8  pour  le  second  cadavre.  L’examen  de  ces 
chill’res  est  intéressant  car  il  montre  ;  1”  que  le  sang 
peut  être  à  moitié  oxycarboné  sans  que  le  cadavre  ne 
présente  aucun  des  si.giies  de  1  empoisonnement  ;  ce 
lait  peut  avoir  une  imporlance  en  médecine  légale; 
2”  que  l'bomme  semble  présenter  une  sensibilité  par¬ 
ticulière  à  l’oxyde  de  carbone  cl  cela  d’autant  plus 
que  l’organisme  est  plus  atteint  pathologiquement. 

Expériences  de  contrôle  du  tube  cacheté.  — 
M.  Rosenthal  montre  par  une. série  d’expériences 
que  le  tube  cacheté  imperméable  aux  substances  co¬ 
lorante  ,  gaz,  microbes,  etc.,  très  rigoureusement 
privé  d’oxygène,  offre  avec  son  maniement  exlrème- 
meut  simjile  toute  la  rigueur  scientilique  désirablt). 

,  'A.  ^Îq/Tim.  ;  . 
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Prophylaxie  des  maladies  infectieuses.  —  M.  La¬ 
verai!  s'étonne  que  la  tuberculose  pulmonaire  ne  soit 
pas  inscrite  au  nombre  des  maladies  dont  la  déclara¬ 
tion  est  obligatoire  quand  la  pneumonie,  la  broncho- 
pneumonie,  la  dysenterie  y  sont  inscrites. 

M.  Brouardel.  Si  on  a  inscrit  la  pneumonie  el  la 
bronchopneumonie  dans  les  maladies  à  déclaration 
obligée,  c’est  qu’il  y  a  quelques  mois  l’Académie  a 
insisté  sur  la  contagiosité  de  ces  affections.  Pour  la 
dysenleric,  il  y  a  en  dans  un  certain  nombre  do  dé¬ 
partements  de  petits  foyers  épidémiques,  ce  qui  mon¬ 
tre  l’nlilité  de  la  déclaration  el  de  la  désinfection 

La  tuberculose  n’a  été  inscrite  parmi  les  maladies 
à  di'claralion  facultative  que  pour  des  raisons  prati¬ 
ques  qui  rendent  inapplicable  la  déclaration  el  la  dé¬ 
sinfection  obligatoires. 

M.  Cbauvel  demande  que  la  conjonctivite  puru¬ 
lente  ne  soit  pas  inscrite  sur  la  liste  des  maladies  à 
déclaration  obligatoire. 

M.  Lancereaux.  Les  pneumonies  et  broneho- 
puenmonies  qui  se  sont  montrées  contagieuses  el  épi¬ 
démiques  sont  survenues  à  la  suite  de  grippe  ou  de 
rougeole;  si  la  déclaration  de  ces  deux  maladies  est 
obligatoire,  la  déclaration  s’appliquera  forcément  à 
leurs  complications;  il  est  doue  inutile  d’ajouter  la 
pneumonie  el  la  broncho-pneumonie  à  la  liste  des 
maladies  à  déclaration  obligatoire. 

M.  Colin  demande  que  les  oi-eillons,  la  teigne,  la 
lèpre  et  l’érysipèle  ne  soient  pas  soumis  à  la  dé¬ 
claration  obligatoire. 

M.  Brouardel  fait  remarquer  i]u’il  y  a,  cependant, 
des  épidémies  d’oreillons  et  des  endémies  de  teigne. 

M.  Pinard  demande  que  la  conjonctivite  des  nou¬ 
veau-nés  et  l’infection  puerpérale  soient  soumises  à 
la  même  obligation  avec  la  même  restriction. 

M.  Lereboullet  juge  inutile  la  déclaraiion  obliga¬ 
toire  de  la  rougeole  si  la  pneumonie  el  la  broncho¬ 
pneumonie  sont  inscrites  sur  la  liste. 

Élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d'anatomie  et  de  physiologie.  —  Les  candidats  pré¬ 
sentés  étaient  :  en  première  ligne,  M.  Gley  ;  en 
deuxième  ligne,  MM.  llenneguy.  Poirier,  liémy, 
Kcllerer,  Ileynier. 

M.  Gley  a  éti'  élu  par  11  suffrages  contre  37  à 
M.  Ileygnior,  cl  2  bulletins  blancs,  sur  83  votants. 

.M.  LahuC. 


AxNALYSES 


MÉDECINE 

G.  Benoit  et  A.  Rouslacroix.  Nouvelles  courbes 
de  diazo  réaction  dans  la  lièvre  typhoïde  (Mar¬ 
seille  médical,  1902,  1“'’  Août,  !'■’■'  et  15  Septembre). 

-  -  Les  auteurs,  après  une  recherche  attentive  et 
journalière  de  la  diazo-réaction  dans  quarante  obser¬ 
vations  de  lièvre  typhoïde,  arrivent  aux  conclusions 

La  matière  chromogène  contenue  dans  les  urines 
des  typhiques,  el  qui,  combinée  avec  le  siilfo-diazo- 
benzol,  donne  naissance  à  une  matière  colorante 
azo'ique  rouge,  ne  préseute  pas  toujours  daus  son 
élimination  nue  marche  constante,  progressivement 
décroissante  et  parallèle  à  celle  de  la  température. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  malgré  l’intégrité 
de  la  fouclion  rénale,  la  diazo-réaction  présente  des 
disparitions  el  des  réapparitions  qui  s’échelouneni 
pendant  toute  la  durée  de  la  lièvre  typhoïde. 

Au  début  seulement,  ou  peut  aflirmer  l’existence 
d’une  diazo-réaction  constamment  positive  du  troi¬ 
sième  au  dixième  jours  environ  d,e  la  dolhiénentérie. 

L’étude  des  degrés  les  plus  inférieurs  de  la  diazo- 
réaction  :  lliz  d’Ehrlich  (colorations  orangée,  rouge 
briipie,  brun  rouge  clair)  ne  doit  pas  être  négligée. 
Elle  permet  de  constater  daus  les  derniers  septé¬ 
naires  de  la  fièvre  typhoïde  la  lin  de  l’élimination  de 
la  matière  chromogène  et  étend  la  courbe  de  diazo- 
réaction  de  sept  à  huit  jours  après  la  dispariliou  des 
colorations  carminées  positives. 

La  diazo-réaction  précède  de  dix  jours  environ  la 
séro-réaclion  de  Widal;  elle  donne  des  renseigne¬ 
ments  utiles  pour  le  diagnostic  el  le  pronostic,  mais 
ne  peut  faire  préx’oir  les  rechutes,  puisqu  elle  accom¬ 
pagne  l’ascensiou  de  température  au  lieu  de  la  pré¬ 
céder  d'une  manière  appréciable. 
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YIN  DE  PEPTONE  © 


ï>e  CÎÏÆPOTEÆUT 


Îi=*x-.^siiÆ^  3ve:xj®c::xje-.-a.iïî.e3  ^ 
(Suc  de  Viande  desséché)  yj 

Renferme,  à  l’état  sec,  les  précieux  éléments  M 
auxquels  la  viande  crue  doit  ses  propriéd'S  recons-  ^ 
tituantes.  Héroïque  dans  la  Tuberculose,  l’Anémie,  ^ 


rep.'is  iï  la  dose  de 
ÿ  do  viande  do  bœuf 


^  etc. ,  il  ne  doitpas  être  confondu  avec  les  préparations  g 
culinaires  connues  sous  le  nom  d’extraits  ou  de  jus  ^ 
^  de  viande  et  qui  sont  dénuées  de  toute  action  théra-  ^  ^ 
^  peutique.  ^ 

^  VfAL,  /,  rue  Bourdaioue,  —  BÉRAL,  14,  rue  de  la  Paix.  SM 


.TOC  |>ai'  la  |>opsiiio.  par  verre  do  liorde; 

La  Peptone  Chapoteaut.  va  sa  pai-elé,  c 
I'  riiistitut  Pasteur  ol  les  laliorutoires  d 
I(‘|■sll0^rl^ ,  V  iemie,  etc.,  pour  la  cal  lare  des  ai 


Pharmacie  VIAL,  I,  Rue  Bourdaloue,  PAR 


APIOLINE  CHAPOTEAUT 


MORRHDOl  DE  CHAPOTEAUT 


i-opas.  I  Apioliiie  rap|)c 


Le  Morrhuol  représente  les  principes  actifs  de  l’iinile  do  foie 
de  morne,  sauf  la  matière  grasse  ;  il  est  enfermé  dans  de  licdiles 
capsules  rondes  contenant  cliacune  20  centigrammes  écpiivalant  à 
25  fois  son  poids  ou  5  grammes  d'huile  de  foie  do  morue  brune. 

Principaux  effets  :  Auamenialinn  de  t'appétü,  diminution  de 
la  toux,  régularisation  des  digestions  et  des  selles,  retour  des 
forces  et  du  sommeil. 

Applications  thérapeutiques  :  nrouehites,  tuhereulose  au 
•premier  degré,  rachitisme,  scrofule,  iipnjdiatisme.  Deux  à  ([uatre 
capsules  par  jour  pour  les  enfants,  au  moment  des  repas;  pour  les 
adultes,  quatre  à  huit  capsules. 

Dépôt  :  Pharmie  VIAL,  1,  r.  Bourdaloue,  PARIS 


Mieux  tolérés  et  plus  actifs  que  les  Sels  de  Potassium. 


Bromure  ) 

de  Strontium.  '  nervou.ses. 

Mure  K,  ,  , 

de  Strontium.  1  Maladies  du  cccur 

Lactate  ) ,,,  .  . 

de  Strontium,  j 

Pliarmacio  VAUCHERET,  74,  rue  Rambuteau. 

ncahoiis  favorahlos  à  l Académie  de  Médecine. 


PARAF-JAVAL 


RHUMATISMES, NEVRSLSIES,GOUnE 

Tirai-tés  aveo  Sviccès 

ITuÏMROLTmMMiM 

Xj.IlSrXIÆSN'^  BAXJIMCB 


;  H  g  B  >  9)  du  D'  Paul  BOURGET, 

i  1 1  ni  ^  HA  I""' 

lil  E  h  i  E  B  risicnno  do  Produits  chi¬ 

miques,  à  Montereau. 

[NOM  DÉPOSÉ  POUR  TOUS  PAYS)  Siu'codane  I  <  1 1»  O  K  M 

du  .Salii'vlalo  de  inelliyle 

e  IrailoiiKuil,  du  RHUMATISME  sous  toutes  ses  formes. 


L’Ulmarène 

(•ylées.  Il  coiiticiil  75  p.  100  ( 


;i(le  salie, yliipie 


du  Docteur  J^ndré  G-IG-Oisr  .■Idminislro  à  l'iuléncur.  (VoIr  la  Uu'sc  de  M.‘  le  IJ'  llnu:ai.  Naud,  rdilcur. 

Préparés  avec  rf/Z/WÛ/’è/tfi  du  Dr  Paul  Bouucet,  succédané  Inodore  ^  ^  ,  . 

du  Salicylate  de  Méthyle,  contenant  75  0/0  d’acide  salicylique  combiné.  .  .  /-.TorMvr  n  tt  -nu -me 

Le  Mod0  d’Emploi  accompagno  chaquB  Flaoon.  —  Envol  d'Èchantillons  à  MM.  las  DoDtaurs.  PhamiaCie  A.  GIGON.  7,  rUe  Coq-Heron,  PARIS 


Dépôt  :  Pharmacie  A.  GS-xG-OIW,  7,  Bue  C. 


A.  FLOURENS 

PHAHMACIEN 

62,  Rue  Notre -Dame,  BORDEAUX 


roVAIRlNEl 


P  Anên„e.  ^  PROSTATINE  -  SEMINALINE  F 
r  Fulwestrgtofrafe.'  CAPSULAR/NE  -  HÊPATINE  ^ZTifret 

r  lînZissZœ.  NÉPHROSINE—SPLÈNINE  ’^PneuZn/ecL%gue.'* 

tORKITINE^  l^él^^tLOSSINE -  TUMOSINE  rPNEUNIQNINE: 

r  PILULES  EHCÊPHAUNE  —  MYOCARDINE  pilules 

■  dosées  a  30  cent.  |  So  trouvent  dans  toutes  Ica  Pharmacies.  I  dosera  à  30  cent,  d 


Sté  Fse  ie  produits  PHAEMACEUTIQUES,  9,  Bue  de  la  Perle,  Paris. 


ET  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


‘“"  ‘LA  .B0URB0ÜLE"“"“' 

MALADIES  Dt  LA  PE^Ij.;  VOIES.  RESPIRATOIRE^ 


TRAITEMENT 
DU  CANCER 


LA  DIACHUSINE 


mpioie  r  VERNIS  A  LA  DIACHUSINE  ARSENICALE  :  Cmu-rdides  cuUn.és. 

2"  SOLUTION  DE  DIACHUSINE  :  En  injections  intra-tumorales ,  ou 
encure  en  injections  sous-cutanées 
dans  les  cas  de  tumeurs  inacces- 


3“  POUDRE  DE  DIACHUSINE  ;  Néoplasmes  ulcérés. 


OVULES  ET  SUPPOSITOIRES  A  LA  DIACHUSINE 

Dépôt  :  Pharmacie  centrale  de  France,  7,  rue  de  Jouy,  Paris. 


Envoi  franco  d'échantillons  au  choix  do  l'une  des  préparations 
écrire  à  M.  Ch.  LENOIR,  pharmacien,  à  NOMÉNY  (Meurthe  ot-Moselle). 
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PRATTOIIK  MÉPTCAT.E 


La  levure  de  bière  dans  le  traitement  des 
éruptions  varioliques, 

Concile  et  S.  l’ii'lri  ont  eu  l'occasion  de  traiter 
des  malades  atteints  de  variole  par  l’emploi  de  la 
levure  de  liière.  Ils  administraient  tous  les  jours 
deux  à  trois  cuilleri'os  à  Imiiche  de  levure 
fraiclie  diMayi'O  dans  d('  la  liièi'e.  [i'cho  nnUlicnl  de 
Lyon],  Il  parailrail  que  sous  rindiience  de  ce 
traitement  les  pustules  entravées  dans  leurdéve- 
lo|)penient  subiraient  une  dessiccation  rapide  ;  les 
cicatrices  seraient  moins  jirofondes  que  d'habi¬ 
tude. 


FACULTÉ  DE  PARIS 


Actes  de  la  Faculté. 

TIIHBKS  DK  DOCTOHAT 

Jeudi  ‘?:i  Janvier  l'.tO'.i.  à  1  lienre.  M.  Li  joxxi:  : 
('.oiitribntiuM  à  l’étiulo  des  alro(iliies  miisculabes 
clans  la  sclérose  en  plaques;  M.\I.  Hayniond,  Herser, 

niéniiif;i|i  s  tiarlériennes  (  inéniiiqile  cérébro-spinale  et 
paialysie  inl'anlilci  ;  .\IM.  liaynioiid.  Ib  i-f^cr,  Méry 
Auvi-av.  --  M.  lînrriia,  :  Un  myxcesiéine  spontané 
chez  l'enlanl  ;  MM.  Ih  rijcr,  llayinond.  .Mery,  Aiivray. 
—  .M.  latl  .cNr.Kli  :  1/adrenaline  dans  le  trailcinent  d(;s 
métrorragies;  .M.M.  (îdliert,  PoiodoU,  (ihassevant. 
Vaquez.  —  .M  üi.a.nc  ;  Ibnde  1  liérapeiil ique  sur  le 
pyraniydon  ;  .M.M.  Gdbert,  Poucliet,  ( lliassevant , 

I'X.CMI;XS  DH  DOCTOHAT 

I.nndi  ?6‘  Janvier  IHDil.  —  Chirurgie  (Première 
parlie)(l''“  série\  Hôtel-Uien  ;  MM  Tio'rier,  llroca 
(Angnst' ),  I.egilen.  .Ic  (ihirnrgie  (Première  par¬ 
tie)  (-2"  série),  llôt.l-Uien  ;  M.M.  Kimiisson,  .Man- 
claire,  Gosset.  —  5"  (UeiixiètiK!  partie)  (l'u  série), 
Hôtel-Dieu  ;  M.M.  llayeni,  Déjerine,  llezançon.  —  5' 


(Deuxième  partie)  (2«  série),  Hôtel-Dieu  ;  MM.  Bris- 
sand,  Gaucher.  I,egry. 

Mardi  27  Janvier  1903.  —  Médecine  opératoire, 
Ecole  praliipie  ;  M.M.  Berger.  Hartmann,  Thiéry.  — 

(l’remière  parlie).  Oral,  Salle  Richet  ;  MM.  I,c 
Deniii,  Pozzi,  Demeün. —  3“  (Deuxième  partie).  Oral, 
Salle  Pasteur  :  MM.  Hutinel,  Vaquez,  Gniarl.  -- 
5',  Chirurgie  (Première  partie).  Charité  ;  MM.  Guyon, 
Marion,  Anvray. —  5"  (Deuxième  parlie)  (D'’  série). 
Charité  ;  MM.  Dienlaloy.  Acharcl,  Gonget.  —  •> 
(Deuxième  parlie)  (2''  série),  Charité  :  MM.  Gotrroy, 
•Méry.  .Icanselme. 

Mercredi  2S  Janvier  1903-  —  2'',  Salle  Richet,  MM. 
Richet,  Rémy,  Broca  (André).  —  3'  (Deuxième  par¬ 
tie),  Oral,  Salle  l’astenr  ;  MM.  Landouzy,  Blanidiard, 
Widal.  —  3''  (Première  parlie)  ( I ''''  série'.  Oral,  Salle 
Corvisart  ;  MM.  Terrii’r,  Broca  (Angusie),  Potocki. — 
3»  (l'remière  parlie)  (if'  série).  Oral,  Salle  Thonret  ; 
MM.  Kimiisson,  Legnen,  Lepage.  —  1',  Salle  Bé- 
clard  :  MM.  Ponchel,  .loU'roy,  Wnriz. 

Jeudi  99  Janvier  J903.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
pratique:  MM.  I,e  Deiiln,  Hartmann,  Thiéry.  —  3” 
1  l’remière  parlie).  Oral,  Salle  Pasteur  :  M.M.  Pozzi, 
Marion,  Potocki. 

Vendredi  30  Janvier  1903.  — 2”,  Salle  Richet  :  MM. 
Gautier,  Richet,  Rémy.  —  é».  Salle  Pasteur  :  MM. 
Pouchet,  Wurlz.  Richaud.  —  5”  (Première  partie) 
(D»  série),  Nerker  :  .MM.  Terrier,  Lcgueii,  Gosset  -- 
5»,  Chirurgie  (Première  partie),  (l'”  sériel,  A'erker  : 
MM.  Kirmisson.  Broca  (Aiig.).  Mauclaire.  —  5'  ,  Obs¬ 
tétrique  (Piemière  parlie).  Clinique  Baudelocque  : 
MM.  Pinard.  Lepage,  W’allich. 

Samedi  31  Janvier  1903.  —  3"  ^Première  parlie). 
Oral.  Salle  Richet.  MM.  De  Lapersonne,  Eaure,  Po¬ 
tocki.  --  3"  (Deuxième  partie)  (Dr  série),  Beaujon  ; 
MM.  Proust,  Thiroloix,  lîénon,  —  5‘'  (Deuxième  par¬ 
tie)  (2''  série),  Beaujon  ;  MM.  Raymond,  Vaquez, 
Jeanselme.  —  5'’,  Obstétrique  (Première  partie'),  Cli- 
ni(|ne  Tarnier  :  MM.  Budin,  Bonnaire,  Deraelln. 

Clinique  médicale  (hôpital  Laënnec).  —  Le  ven¬ 
dredi,  10  heures,  après  la  visite,  leçon  du  jjrofes- 
seur  Landouzy  à  l'amphilhétUre, 

Le  mercredi  21  Janvier,  le  samedi  2'i,  les  mer- 
eredis  et  samedis  suivants,  à  l’amphithétitre,  après  la 
visite,  à  10  heures,  conférence  sur  la  tiulrilion  (ma¬ 


tériaux  alimentaires,  formes  et  mécanismes  d'assimi¬ 
lation  organique.  Produits  de  déchets  normaux  et 
pathologiques),  par  Henri  Labbé  chef  du  labora¬ 
toire  de  chimie. 

Le  jeudi  29  Janvier  et  les  jeudis  suivants,  à  l’am¬ 
phithéâtre,  à  10  heures,  après  la  visite,  conférence 
sur  le  sang,  à  l’état  normal  et  pathologique,  par 
M.  Marcel  Labbé,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique. 

Clinique  ophtalmologique  (Hôtel-Dieu).  —  M.  le 

professeur  K.  de  Lapersonne.  assisté  de  :  .MM.  Weiss, 
professeur  agrégé  de  physique;  Monlhus,  chef  du 
laboratoire  de  la  clinique  ophtalmologique;  Scrini, 
chef  de  clinique:  Gellé,  chef  des  travaux  de  rliiuo- 
logie;  Pley,  chef  des  travaux  d’optique,  commencera 
le  mardi  10  Février  1903,  à  3  heures,  dans  l’amphi¬ 
théâtre  Dupuytren,  à  l’Hôtel- Dieu ,  un  cours  de 
technique  oplitabnologique,  avec  exercices  pratiques. 

Horaire  du  cours.  ■  -  Mardi  et  samedi  à  3  heures  ; 
médecine  opératoire.  Lundi  et  jeudi,  à  3  heures  : 
ophialmométrologie.  Mercredi  etve  dredi,  à  3  heures  : 
Anatomie  pathologique  et  bactériologie;  examens 
oto  rhinologi<|ues;  notions  de  thérapeutique. 

Le  cours  de  perfectionnement  durera  environ  six 

MM.  les  docteurs  et  étudiants  français  et  étrangers 
seront  admis,  après  immatriculation,  à  s’inscrire  en 

Le  montant  des  droits  à  acquitter  est  de  .50  francs. 

Les  bulletins  de  versement  des  droits  d'immatri¬ 
culation  et  de  frais  de  cours  seront  délivrés  au  secré¬ 
tai  iat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  les  mardis,  jeudis 

Clinique  gynécologique  (Hôpital  Broca).  —  Une 
série  de  quatre  cours  de  perleclionnemeut  de  gyné¬ 
cologie  aura  lieu  du  1(>  Févider  au  li  Mars  1903. 

Le  prix  de  chacun  de  ces  cours  est  de  .50  trancs. 
Pour  s'inscrire,  s’adresser  h  la  Faculté. 

Premier  cours  :  M.  Jayle.  Technique  gynécolo¬ 
gique.  Lundi,  mercredi,  vendredi.  2  h.  1/4. 

Deuxième  cours  :  M.  Beaussenat.  Diagnostic  et 
thérapeutique  opératoire.  Lundi,  mercredi,  ven¬ 
dredi,  4  Iieures. 

Troisième  cours  :  M.  Zimmern.  Thérapeutiquephy- 
si(|ue.  Lundi,  mercredi,  vendredi,  1  h.  1/2. 


est  soluble  dans  l’eau,  insipide  et  inodore.  N 

Calculé  cliimiqiicmcul  :  1  gr.  THIOCOL  contient  0  gr. 52  de  <70/ fl’Cf//',  | 

- ...  dose  :  2  à  s  gr.  par  jour. . . - — . — | 

HTSUTiM ANN  c6  BARHIÉRE,  ISS,  JRtte  Saint- Antoine,  Paria.  R 


l>iC|iaii'..  |ur  CH.  WxtlSU,  l’Ir"  ilo  1"  Classe. 

-INTERNE  des  HÔPITAUX  -  MÉDAILLE  d'OR 

30,  Bouluvaid  Maqentn,  PARIS 


TRAITEMENT  RATIONNEL  de 

laNeurasthénie, de  l'Anémie, de  laTUBERCÜLOSE  etdu  Lymphatisme. 


Nouvelle  Médication  Arsénio-Pliosphoréo  organique  à  base  de 

PSARINE  (Nucléine)  IVI  ÉTH  YL  A  RS  I  N  ATE  DISODIQUE 

réunissant,  combinées  à  l’état  organique,  tous  les  avantages,  sans 
leurs  inconvénients,  de  la  médication  arsenicale  et  phosphorée. 

UOS  E  F5  ;  _ 

F'orme  liquide  :  2  cuillerées  à  soupe  par  jour,  f 

—  granulée  :  2  mesures  par  jour.  | 

—  ampoule  :  Injecl.  une  ampoule  par  jour. 
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;oui's  :  M.  Diagnostic  liislolo-  | 

l(.gi(|nc.  Mardi,  jeudi,  samedi,  1  )i,  1/2. 


Paris  et  Départezaents 

inté  de  la  marine.  —  Sont  nommés  à 
aierin  anxiliaii'C  de  2“  classe  :  MM.  Le 
rand  du  Clia/.aud,  JjC  Maître,  Cristül, 


Hnppels  de  médailles  d'or:  MM.Iàertin,  à  Nantes;  née  srolaii’c  Itl02  l'I 
Blam|uin<|ne,  à  Laon  ;  Cliebi  nat,  à  La  Cliàtre  ;  Légée.  sont,  pai’  oi'dre  d  i 
i  Abbeville;  Le  Roy  des  Bancs,  à  Saint-Denis;  Ma-  à  llé.old;  llallop. 
aoiivriez.  à  Valenciennes.  interne  à  la  Salpèti 

Médailles  cl  rappels  de  médailles  de  vermeil  Renon,  interne  <à  t 

l'’oncaull,  à  Kontainebleau  ;  Gorez,  à  Lille;  l’iijos,  à  Grégoire,  interne  : 

\neb;  Rayer,  aux  Andelys  ;  André,  à  Toulouse;  Ba-  Pitié;  Dambrin,  inl 


lestre,  à  Nice  ;  Bo(|uin,  à  Antun  ;  Comte,  mérir 
major  de  P''  classe  à  riirrpilal  militaii'C  de  Na 
’  Ollé,  à  Saint -Gaudeus  ;  Vergelv,  à  Boi'dean.x. 


tral  météorologique.  —  M. 


Internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  II!  .lanvie 
Ont  In  :  MM.  Macé  de  Lépinay.  7;  Sanpbai-,  i 
Br-oea,  7;  Dnrand  (Léon),  7;  C'-rise,  II;  A'incei 
Raymondb  'r  ;  F  ilboulaud,  3;  Lew.  Il;  Blondii 
1 1  1/2;  Rotidct.  6.  —  Ahscnis  :  MM.  Zcntler,  Gilber 
Sebaeirer  (lleni-i).  Grostc.  Lévy-Valense,  (iailleu 

Séance  dn  !U  Janvier.  —  Ont  In  ;  MM.  F'age.  ; 


Accoucheur  des  hôpitaux.  —  l 
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Cette  Peptone,  fabriquée  d'après  les  dernières  données  scientifiques,  est  un  produit  remarquable  tant  par  ses 
qualités  organoleptiques  que  par  sa  richesse  en  matières  directement  assimilables.  Cette  Peptone  a,  en  outre, 
l’avantage  d'être  d'un  PX£Z2C  lMCOX>£:xz.£:  qui  en  permet  l’usage  prolongé. 

Échantillons  franco  sur  demande  à  M.  DAN  ÜOU,  Ph”  à  LILLE  (Nord).  —  Se  trouve  dans  toutes  les  pnarmà.ios. 
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GOMENOL 


Puissant  Antiseptique  üègêtal 
NI  TOXIQUE  —  NI  CAUSTIQUE 

~!=ii2=£j  EE«IPL.0YË:  dans  les  HOPITAUX 

Remplace  le  Sublime  et  l'Acide  phenique  partout  où  il  y  a  inflammation,  suppuration,  sécrétion  catarrhaie,  etc. 

MALADIES  RESPIRATOIRES 

MALADIES  INTESTINALES 

MALADIES  DES  VOIES  URINAIRES 
MALADIES  DES  FEMMES  et  ACCOUCHEMENTS 
CREVASSES  DES  SEINS 


ANTISEPTIQUE  DESIHI^ECTAHT 


I  ‘M  m  wmr.  fK j 


du  D*-  LANGLEBERT 

Emollient  A.septique  Stérilisé  à  130° 

Adopté  par  les  Ministères  de  la  Guerre,  de  la  Marine  et  des  Colonies. 


Pansement  humide  aseptique  se  préparant  instantanément  à  chaud  ou  à  froid,  avec  ou  sans 
addiiion  de  solutions  médicamenteuses;  à  employer  dans  le  TRAITEIVÎENT  des 


AIGUËS  ET  GHRONiQUES  (Eczéma,  Impétigo) 


PHLEGMÂSIES  DIVERSES 


Anthrax,  Abcès,  Phlegmons, 
Gerçures  du  Sein,  Phlébites,  Erysipèles. 


BRULURES  -  ENTORSES  -  PLAIES  CONTUSES 


2  francs  l’Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,50  sur  0,21  |  Uioisibles,  prêtes Ù appliquer  UOec protectioe 
|fr.25  la  Demi-Enveloppe  contenant  une  BANDE  de  OUATAPLASME  de  0,25  sur  0,21  i  Ue  Guttü  lununèe  (Bauüruche  Thompson). 
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Le  Nnméro  :  10  CENTIMES 


Tome  A  7. 


Samedi,  24  Janvier'  1903. 


10  FRANCS  per  A.». 


PRESSE  MEDICALE 


TÉLÉPHONE  N»  807-63 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 


TÉLÉPHONE  N«  807-63 


_ 
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F.  BRUN 

L.  LANDOUZY 

H. ROGER 

Professeur  agrège. 

Professeur  do  ciinique  m''dical 

0  Professeur  atrréüü, 

Chirurgien  do  l’hûp.  dobKuluu 

ts.  à  l'hôpital  Lacunes. 

Müinhro  do  VAcad.  de  »’.icdccin 

Méd.  de  l’hôpital  d’AuhcrvilIicrs. 

E.  BONNAIRE 

Kl.  LETUL^E 

Kl.  LERKIOYEZ 

Proiesseur  a/regô, 

Accoucheur  do  l’hôp.  Lariboisièr 

•e.  Médecin  do  l’hér .  Boucicaut. 

de  rhûpilal  î;^ainl-Antoinc. 

E.  DE  LAVARENNE 

K.  JAYLE 

1  MiMccin  dos  Kai 

.IX  de  Ludion.  Clief  de  c 

lin.  p-yn.  h  rhûpital  Broca. 

—  AU.UINIMIUA'I'IO.'M  — 

C.  NAUD,  ÉDITEUR 


ABONNEMENTS  ; 

Paris  et  Départements .  lO  fr. 

ünion  postale .  15  fr. 

3,  RUE  RACINE,  Pai'is,  VI’. 


—  KI'DACTIO.X  — 

E.  DE  LAVARENNE 


Les  Bureaux  sont  ouverts  de  4  à  6  heurCR 
nUK  RACINE,  Paris,  VP. 
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BRONCHITES  —  TUBERCULOSE 
INJECTIONS 

D  HUILE  GOMENOLEE 
CARABANA  Purge  Guérit 

ULlIldldl“  P.  BOURGET 
Succédané  l\<inORE  du  Salicylats  de  Méthyle  pour 
le  traitement  du  Rhumatisme  sous  toutes  ses  formes. 
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tm  Gerçures  du  sein,Eczé' 
_  _  d.  i.AN&LKnEii'i’  ma,lmpétigo,Entorses. 
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CHOSES  ET  AUTRI‘:S 


Les  cours  pralieiucs  cl  de  perfectionnement.  — 
.l’assistais  ce  iiiatinà  la  leçon  d'ouverture  du  cours 
de  dermatologie  que  M.  Brocq  inaugui’ail  à  l’hô¬ 
pital  Broca.  Nos  lecteurs  trouveront  celle  leçon 
reiTiai-quable  reproduite  dans  le  corps  du  journal, 
je  n’ai  donc  pas  à  en  parler  ;  mais,  ce  que  je  liens 
à  signaler,  c’est  l’enipresseinent  qu’ont  montré 
les  auditeurs,  après  la  leçon,  à  se  faire  inscrire 
pour  le  cours  payant  pratique  de  dermatologie 
que  vont  faire  les  assistanis  et  spécialistes  du  ser¬ 
vice  sous  la  direction  de  M.  Brocq. 

Le  nombre  de  ceux  qui  venaient  ainsi  se  faire 
inscrire  était  supérieur  au  nombre  de  ceux  qu’il 
était  possible  d’admellre.  .l’ai  remarqué  que  beau¬ 
coup  d’entre  eux,  la  plupart  peut-être,  étaient  des 


Ai)HÉ\’ALINE 


hinlutioii  :iu  1/1000'  de  IHiallie. 
Ph'“  MltLHE,  8.  rue  Favart,  Paris. 


I  iDAMni  supérieur  au  Santal,  mêmes  indie.ations. 
LIdAHUL  NAUSSAC,  8,  r.  Auhriel,  Paris  et  pharmi'=*. 

LECITHINE  LEMAITRE 

DRAGÉES  à  0,05  cg.  -  GRANULÉ  à  0,05  p.  c.  à  café. 
Ph"'"  R.  LEMAITRE,  18,  l'ue  Saint-Sulpice,  Paris. 


LEVURINE  DE  COUTURIEUX 

EN  POUDRE  et  on  solution  injectable. 

Ch.  COUTURIEUX,  ph'c".  chimiste,  57,  ay.  d'Antin,  Pans. 


Hygiène  de  la  Houclie  et  de  i'Estûinac 

PASTILLES  V’ICeiY'ËTAT 

Deux  nu  trois  .".nrès  obnauo  repas. 

BORICINE.  MEISSONNIER 

AntlNciisic  lie  la  pean  cl  cle.s  uiugncuses. 


élrangors.  Le  môme  fait  se  répète  d’ailleurs  pour 
les  autres  cours  de  perfectionnement. 

Ces  jours-ci  .Sicard  me  disait  tous  les  succès 
ipi’eurenl  les  cours  praliques  qu'il  fil  à  laeliniipie 
du  professeur  Baymond  ii  la  Salpétrière;  lui  aussi 
avait  constaté  l’allluence  des  étrangers. 

Même  remarque  a  é'ié  faite  lor.s  des  cours  qui 
ont  eu  lieu  cet  été  .i  l'Iiôtel  dos  Sociétés  savantes 
cl  lors  du  cours  fait  à  la  clinique  médicale  de 
Laënnec  par  les  chefs  de  clitiique  et  de  laboratoire 
(lu  professeur  Landoiizy,  MM.  Brouai’del,  Josiié, 
Labbé  et  Bernard. 

M.  Béclère,  dans  les  cours  de  radiologie  qu’il 
a  faits  avec  tant  do  succès  dans  son  service  de 
riiôpital  .Sainl-Anloinc,  a  constaté,  lui  aussi,  que 
les  étrangers  étaient  venus  en  grand  nombre.  El 
le  fait  est  important,  car  vraitnctil  l'installation 
matérielle  si  rudimentaire  que  l'administration 
n’a  pas  honte  de  tolérer  est  loin  d’être  compa¬ 
rable  à  ce  que  l’on  trouve  en  Alletnagne,  et  vrai¬ 
ment  il  faut  tonie  la  ténacité  cl  le  dévouement  de 
M.  Béclère  pour  obtenir,  avec  des  moyetis  aussi 
précaires,  les  excelletits  résultats  que  l’on  con- 

On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  le  succès 
de  ces  cours,  et  tnontrer  tous  les  services  qu’ils 
rendent  au  point  de  vue  de  riiifluence  de  la 
science  française  à  l'étranger. 

Du  reste,  le  succès  encourage  les  efforts  et  peu 
à  peu  une  excellente  tnélhode  s’introduit  dans 
l’organisation  de  ces  cours.  C'est  ainsi,  pat- 
exemple,  que  MM.  Lcrmoyez  et  Sebileau  ont, 
longtemps  avant  de  cotiimencer  leurs  leçons, 
publié  leurs  programmes  détaillés  avec  l’emploi 
du  tetnps  de  chaque  jour.  De  tm'me,  ces  jours-ci 
nous  recevions  le  programme  du  cours  qui  va 
commencer  en  Février  à  la  clinit|ue  ophtalmolo¬ 
gique  de  rilôlel-Dicu  sous  la  direction  du  profes¬ 
seur  de  Lapersonne.  Ce  |)rogratume  métbodique- 
menl  étudié  et  exposé  est  un  véritable  modèle 
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dont  tous  les  organisateurs  de  cours  pourront 

Il  ne  (aut  pas  oublier  f|ue  le  grand  renom  ac¬ 
tuel  de  la  médecine  allemande  est  dû,  en  grande 
partie,  au  mode  d'enseignement  adopté  dt^puis 
longtemps  dans  leurs  universités  ;  le  succès  des 
cours  de  pratique  et  de  perleclionnement  orga¬ 
nisés  en  France  nous  fait  présager  dans  l’avenir 
pour  la  médecine  française  un  renom  égal  à  celui 
de  la  médecine  allemande. 

Cet  enseignement  est  dû  tout  entier  à  l’initia¬ 
tive  privée  ;  il  ne  se  fait  pas  en  vertu  d’un  ri^gle- 
mcnt  administi-atif  universitaire  ;  son  indépen¬ 
dance,  par  l’émulation  qu’elle  éveille,  est  une 
garantie  de  son  succès. 

Mais  pour  faire  des  cours  pratiques,  il  faut  ma¬ 
lades  et  tnalériel;  il  faudrait  donc  aussi  (|ue  l’ad- 
minislration  prêtât  un  peu  plus  aide  et  nssislancc 
qu’elle  ne  le  lait  à  cette  œuvre.  C’est  ainsi  que  le 
Conseil  municipal  n’a  alloué  aucun  crédit  à 
M.  Récli'fe  pour  ses  installations,  alors  qu'à  peu 
de  frais  il  serait  possible  de  faire  de  son  service 
un  centre  d'enseignement  et  de  pratique  radiolo- 
logi(|ue  de  premier  ordre.  Le  jour  même  où 
M.  Brocq  commençiiit  ses  leçons,  il  apprenait  que 
le  Conseil  municipal  supprimait  cette  année  le 
faible  crédit  qui  lui  était  alloué  pour  ses  labo¬ 
ratoires  et  installations  électriques. 

C’ast  triste  à  dire,  mais  pareil  fait  ne  se  passe¬ 
rait  pas  à  Berlin! 

l'oiir  l' hôpital  de  ’l'onnerre .  —  Nous  avons  déjà 
attiré  l’attention  de  nos  lecteurs  sui’  les  projets 
d’aménagement  de  l’ancien  hôpital  de  Tonnerre, 
(jui  équivalaient  à  une  véritable  destruction.  La 
campagne  entreprise  par  M.  Cliaput  contre  cet 
acte  de  vandalisme  a  déjà  pi'oduit  un  résultat  :1a 
commission  des  monutnents  liistori(]ues  s’oppose 
à  toute  mutilation. 

Mais  ce  n’est  (lu’un  premier  pas  fait;  il  faut 


maintenant  de  l’argent,  soit  environ  30.000  francs 
pour  couvrir  le.s  frais  de  réparations  absolument 
nécessaires.  L'Ftat  ne  peut  fournir  légalement 
que  la  moilié  de  celte  somme,  au  plus;  l’autre 
moitié  incombe  au  propi'iéiaire  des  hospices.  Or, 
actuellement,  ni  la  ville  de  'l’onnerre,  ni  l’adminis- 
ti'ation  de  Thôpilal  ne  peuvent  subvenir  à  ees 
frais.  Force  est  donc  de  recourir  à  une  souscrip¬ 
tion  publique. 

Nous  ne  douions  pas  que  le  corps  médical  y 
prenne  part;  le  vieil  hôpital  est  digne  de  tout  son 
intérêt.  Nos  lecteurs  pourront  d’ailleurs  en  juger 
par  un  travail  très  documenté  avec  planches  à 
l’appui  dû  à  notre  confrère  Chapul,  que  nous 
publierons  sous  peu. 

Un  haut  patronage  est  acquis  à  celte  souscrip¬ 
tion  ;  le  comité  compte  MM.  Albarran,  Campenon, 
Blanchard,  Brissaud,  Brimon,  Chaput,  Cornil, 
Debove,  Déjerine,  Dieulafoy,  Iluchard,  Hérard, 
Ilutinel,  Labbé,  Lannelongue,  Mai-lan,  Michon, 
Muselicr,  Ch.  Périer,  Polherat,  Poz/.i,  Prieur, 
Richardiêre,  Robin,  Ricard,  Siredey,  Tillaux, 
Variot.  Les  souscripteurs  peuvent  adresser  leurs 
cotisations  à  Paris  à  M.M.  Chapul,  21,  avenue 
d’Eylau;  Michon,  28,  rue  Barbel-dc-Jouy  ;  Po- 
tlieral,  35,  rue  Barbel-de-Jouy  ;  Siredey,  80,  rue 
Taitbout. 

Es  lérons  que  les  20.000  fiMiics  nécessaires 
seront  facilement  réunis,  et  ainsi,  grâce  à  l’ini¬ 
tiative  de  quelques  hommes  de  goût,  au  premier 
rang  desquels  nous  comptons  un  confrère,  Cha¬ 
put,  riiôpilal  de  Tonnerre  sera  conservé. 

E.  De  Lavaiienne. 
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Les  Pilules  de  Blancard  conviennent  spécialement  dans  les  affections  que  détermine  la  Cachexie  scrofuleuse  (tumeurs,  engorgements 
lionnaires,  humeurs  froides,  etc.),  contre  lesquelles  les  simples  ferrugineux  sont  impuissants;  dans  la  Chlorose,  la  Leucorrhée, 
lénorrhée.  —  Suivant  le  Professeur  Boucliardat,  l’iodure  de  fer  est  doué  d’une  efficacité  véritablement  merveilleuse  contre  les  terribles 
ioiils  do  la  Syphilis  constitutionnelle  {ulcères,  exostoses,  etc.) 

Eüs  Pilules  rendent  aussi  de  grands  services  dans  le  traitement  du  Goitre,  des  Tumeurs  blanches,  du  Rachitisme,  de  l’Anémie, 
ünfin  elles  modifient  rapidement  les  constitutions  lymphatiques,  faibles  ou  débilitées. 

_R0S£  :_Piiuies.  2  à  6  par  joui’.  —  Sirop,  \  à  3  cuillerées  par  jour.  —  BLANCARD  &  C*”.  40,  Rue  Bonaparte,  PARIS. 
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90  planches,  contenant  207  figures  coloriées  et 
62  photogravures,  relié  maroquin  souple,  télé  dorée; 
20  francs  (Librairie  J.-M.  Baillière  cl  fils,  19,  rue 
Hautefeuil.e,  Paris). 

Le  Macrophage.  Etude  histologique  et  physiologi¬ 
que  de  la  Cellule  lympho-conjonciive,  par  G.  Laca.- 
riiiiE,  Thèse,  Paris,  1902  {C.  JVaud,  éditeur). 


Bains  de  mer  de  la  Méditerranée.  —  Billets  d'aller 
et  retour  valables  trente-trois  jours.  —  1“  Billots 
individuels  :  11  est  délivré,  du  l»''  Juin  au  15  Sep¬ 
tembre  de  chaque  année,  des  billets  d’aller  et  retour 
de  bains  de  mer  de  1'“,  2“  et  3“  classes,  à  prix 
réduits,  pour  les  stations  balnéaires  suivantes  : 

Agay,  Aigues-Mortes,  Antibes,  Bandol,  Beaulieu, 
Cannes,  Golfe-Juan-Vallauris,  Hyères,  La  Ciotat,  La 
Seyne-Tamaris-sur-Mer,  Menton,  Monaco,  Monte- 
Carlo,  Montpellier,  Nice,  Ollioules-Sanary,  Saint- 
Raphaël- Valescure,  Toulon  et  Villefranche-sur-Mer. 

Ces  billets  sont  émis  dans  toutes  les  gares  du 
réseau  P.-L.-M.  et  doivent  comporter  un  parcours 
minimum  de  300  kilomètres  aller  et  retour. 

2»  Billets  collectifs  pour  familles  :  11  est  également 
délivré,  du  15  Mai  au  1“'  Octobre  de  chaque  année, 
aux  familles  d’au  moins  deux  personnes,  des  billets 
d’aller  et  retour  collectifs  do  bains  de  mer  de  l'“,  2“ 
et  3“  classes,  à  prix  très  réduits,  pour  les  stations 
balnéaires  citées  plus  haut,  ainsi  que  pour  Cette  et 
Juan-les-Pins.  Ces  billets,  émis  dans  toutes  les  gares 
du  réseau  P.-L.-M.,  doivent  comporter  un  parcours 
simple  minimum  de  150  kilomètres. 

Le  prix  s’obtient  en  ajoutant  au  prix  de  deux  billets 
simples  (pour  la  première  personne)  le  prix  d'un 
billet  simple  pour  la  deuxième  personne,  la  moitié 
de  ce  prix  pour  la  troisième  et  chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billets 
quatre  jours  au  moins  avant  le  départ  à  la  gare  où  le 
voyage  doit  être  commencé. 

Villes  d’eaux.  —  Billets  d'aller  et  retour  collectifs. 
—  11  est  délivré,  du  15  Mai  au  15  Septembre,  dans 
toutes  les  gares  du  réseau  P.-L.-M.,  sous  condition 
d'effectuer  un  parcours  simple  minimum  de  150  kilo¬ 
mètres,  aux  familles  d’au  moins  quatre  personnes 
voyageant  ensemble,  des  billets  d’aller  et  retour 
collectifs  de  1''”,  2“  et  3“  classes,  valables  trente-trois 


jours,  pour  les  stations  thermales  suivantes  :  Aix-en- 
Provence,  Aix-les-Bains  (Aix-les-Bains,  Mariiez), 
Baume-les-Dames  (Guillon),  Besancon,  Bourbon- 
Lancy,  Carpentras  (Monibruu),  Cette  (Balaruc),  Cham¬ 
béry  (Challes),  Charbonnières,  Clermont-Ferrand 
(Royat),  Coudes  (Saint-Nectaire),  Digne,  Divonne- 
les-Bains,  Euzet-les-Bains,  Evian-les-Bains  (Am- 
phion),  Genève  (Champel),  Grenoble  (Uriage),  Groisy- 
le-Plot-la-Caille,  la  Bastide-Saint-Laurent-les-Bains, 
le  Fayet-Saint-Gervais,  Lépin-lac-d’Aiguebelette  (la 
Bauche),  Lons-le-Saunier,  Manosque  (Gréoulx),  Men- 
thon  (lac  d’Annecy),  Moutélimar  (Bondonneau),  Mont¬ 
pellier  iPalavas).  Montrond  (Montrond-Geyser),  Mou¬ 
lins  (Bourbon-l’Archambault),Moutiers-Salius  (Salins, 
Brides),  Pontcharra-sur-Bréda  (Allevard),  Pougues- 
les-Eiiux,  Rémilly  (Saint-Uonoré-les-Bains),  Riom 
(Châtelguyon,  Chûteauneuf),  Roanne  (Saint-Alban), 
Sail-sous-Couzau,  Saint-Georges- de- Gommiers  (la 
Motte-les-Bains),  Saint- Julien-de-Cassagnas  (les 
Fumades),  Saint-Martin-Sail-les-Bains,  Salins  (Jura), 
Santeuay,  Sarriaus-Montmirail,  Sauve  (Fonsauge- 
les-Bains),  'l’honon-les-Bains,  Yals-les-Bains,  Labé- 
gude,  Vandenesse- Saint- Honoré- les- Bains,  Vichy 
(Vichy-Cusset),  Villefort  (Bagnols).  Le  prix  s’obtient 
en  ajoutant  au  prix  de  six  billets  simples  ordinaires 
(pour  les  trois  premières  personnes)  le  prix  d’un 
billet  simple  pour  la  quatrième  personne,  la  moitié 
de  ce  prix  pour  la  cinquième  et  chacune  des  sui¬ 
vantes.  Arrêts  facultatifs.  Faire  la  demande  de  billet 
quatre  jours  au  moins  à  l’avance  à  la  gare  où  le 
voyage  doit  être  commencé. 

Voyages  circulaires  à  itinéraires  facultatifs  et  à 
coupons  combinables  sur  le  réseau  P.-L.-M.  —  11 
est  délivré  -  toute  l’année,  dans  toutes  les  gares  du 
réseau  P.-L.-M.,  des  carnets  individuels  ou  de 
famille  pour  effectuer  sur  ce  réseau,  eu  l''“,  2“  et 
3“  classes,  des  voyages  circulaires  à  itinéraire  tracé 
par  les  voyageurs  eux-mêmes,  avec  parcours  totaux 
d’au  moins  300  kilomètres.  Les  prix  de  ces  carnets 
comportent  des  réductions  très  importantes  qui  peu¬ 
vent  atteindre,  pour  les  billets  de  famille,  50  pour  100 
du  tarif  général. 

La  validité  de  ces  carnets  est  de  trente  jours  jus¬ 
qu’à  1.500  kilomètres;  quarante-cinq  jours  de  1.501  à 
3.000  kilomètres;  soixante  jours  pour  plus  de  3.000  ki¬ 


lomètres.  Faculté  de  prolongation,  à  deux  reprises, 
de  quinze,  vingt-trois  ou  trente  jours,  suivant  le  cas, 
moyennant  le  paiement  d’un  supplément  égal  au 
10  pour  100  du  prix  total  du  carnet  pour  chaque  pro¬ 
longation.  Arrêts  lacultatils  à  toutes  les  gares  situées 

Pour  se  procurer  un  carnet  individuel  ou  de 
famille,  il  suffit  de  tracer  sur  la  carte  qui  est  déli¬ 
vrée  gratuitement  dans  toutes  les  gares  P.-L.-M., 
bureaux  de  ville  et  agences  de  la  Compagnie,  le 
voyage  à  elfectuer,  et  d’envoyer  cette  carte  cinq 
jours  avant  le  départ  à  la  gare  où  le  voyage  doit  être 
commencé,  en  joignant  à  cet  envoi  une  consignation 
de  10  francs.  Le  délai  de  demande  est  réduit  à  deux 
jours  (dimanches  et  fêtes  non  compris)  pour  cer¬ 
taines  grandes  gares. 

N.  B.  —  Les  carnets  délivrés  aux  conditions  de  ce 
tarif  sont  constitués  par  une  série  de  coupons  repro¬ 
duisant  complètement  l’itinéraire  demandé  par  les 
voyageurs,  chacun  des  coupons  servant  de  billet 
pour  te  parcours  correspondant.  Cette  mesure  dis¬ 
pense  les  voyageurs  de  passer  au  guichet  avant  le 
départ  et  leur  permet  de  sortir  de  la  gare  sans  autre 
formalité  que  la  remise  à  la  sortie  du  coupon  corres¬ 
pondant  au  parcours  effectué. 

Billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Berne  et  à  In- 
terlaken  ou  réciproquement  et  de  Paris  à  Zermatt 
(Mont-Rose)  sans  réciprocité.  —  Prix  des  billets  de 
Paris  à  Berne  (viâ  Dijon-les  Verrières  ou  via  Dijon- 
les  Verriêi  es-Délémont- Belle  :  !’■“  classe,  98  francs  ; 
2“  classe,  73  francs  ;  3“  classe,  49  francs.  —  Inter- 
laken  (via  Pontarlier-Neuchâtel)  :  l''«  classe,  110  fr.  ; 
2“  classe,  82  francs  ;  S”  classe,  55  francs.  —  Zermatt 
(Mont-Rose)  viù-Uijon-Poularlier-Lausanne)  :  1'''^  cl., 
140  francs  ;  2‘  classe,  108  francs  ;  3“  classe,  71  francs. 

Valables  soixante  jours  avec  arrêts  facultatifs  sur 
tout  le  parcours. 

Trajet  rapide  de  Paris  à  Berne  et  à  Interlaken  sans 
changement  de  voiture  eu  1'“  et  2“  classe. 

Les  billets  d’aller  et  retour  de  Paris  à  Berne  et  à 
Interlaken  sont  délivrés  du  15  Avril  au  15  Octobre. 
Ceux  pour  Zermatt,  du  15  Mai  au  30  Septembre. 
Franchise  de  30  kilogrammes  de  bagages  sur  le  par¬ 
cours  P.-L.-M.  Arrêts  facultatifs. 
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L’ENSEIGNEMENT  DERMATOLOGIQUE 

A  PARIS 

Par  L.  BROCQ 

Médecin  de  rhôpital  lîroea. 


Nous  avons  rambltion  peu  vulgaire,  mon 
collègue  à  cet  hôpital  M.  Thibierge  et  moi, 
(le  doter  Paris  d’un  enseignement  complet  de 
la  Dermatologie  et  de  la  Syphillgraphie.  Je  dis 
((  ambition  peu  vulgaire  »,  car  si  la  Dermato¬ 
logie  et  la  Syphillgraphie  ont  été  depuis  fort 
longtemps  déjà  professées  à  Paris  par  les 
Maîtres  les  plus  éminents,  on  n’a  fait  encore 
(jue  de  bien  rares  et  bien  timides  tentatives 
pour  donner  aux  étudiants  et  aux  jeunes  doc¬ 
teurs  en  médecine  un  enseignement  pratique 
et  complet,  régulièrement  coordonné,  en  un 
laps  de  temps  rigoureusement  limité,  de  ces 
deux  branches  si  importantes  de  la  Médecine. 

Et  cependant.  Messieurs,  nous  ne  devons, 
nous  ne  pouvons  méconnaître  ce  qui  a  ét(' 
déjà  fait  dans  ce  sens  par  nos  illustres  devan¬ 
ciers;  aussi  ai-je  l’intention,  dans  cette  leçon 
d’ouverture,  de  vous  en  donner  une  idée  brève 
et  précise.  Je  ne  m’occuperai  aujourd’hui 
que  de  la  Dermatologie. 

Quand  on  jette  un  coup  d’œil  d’ensemble 
sur  l’histoire  de  la  Dermatologie  française, 
on  volt  qu’elle  présente  trois  grandes  pé¬ 
riodes.  La  première  commence  avec  le  siècle 
et  finit  vers  1868  :  elle  correspond  à  l’ancienne 
Ecole  dermatologique  française  qui  est  fondée 
par  Alibert  et  par  Biett,  qui  se  développe 
avec  Rayer,  atteint  son  apogée  avec  Bazin, 
puis  décline  rapidement.  I^a  deuxième,  qui 
s’étend  de  1868  à  1880,  est  une  période 
d’obscurité,  mais  de  recueillement  plutôt  que 
de  léthargie,  pendant  laquelle  des  hommes 
nouveaux  travaillent  en  silence  à  la  rénovation 
de  la  Dermatologie  française.  La  troisième 
enfin,  qui  est  la  période  actuelle,  correspond 
à  la  fondation  et  à  l’actif  développement  de 
l’Ecole  dermatologique  contemporaine. 

Voyons  d’abord  ce  que  l’enseignement  der¬ 
matologique  a  été  à  Paris  pendant  ces  trois 
périodes,  et  ce  qu’il  est  en  ce  moment;  puis 
nous  dirons  ce  qu’il  devrait  être  d’après 
nous. 

Ce  qu’a  été  l’enseignement  dermatologique 
à  Paris  avant  1868,  deux  épithètes  le  carac¬ 
térisent  :  il  fut  brillant  et  incomplet. 

Brillant!  il  l’a  été  plus  que  tout  autre  avec 
Alibert,  Biett,  Devergie,  Cazenave,  Bazin, 
Hardy.  Incomplet!  il  l’a  été  malheureuse¬ 
ment  presque  toujours,  car  ces  professeurs 
indépendants,  n’étant  astreints  à  aucun  pro¬ 
gramme  nettement  établi,  enseignaient  au 
gré  de  leur  fantaisie  et  d’après  les  malades 
([ui  se  trouvaient  dans  leur  service. 

Méridional,  plein  de  verve,  et  môme  élo¬ 
quent,  épris  de  littérature,  Ai.iiikut  fut  à  ses 
(ïébuts  le  professeur  aimé  des  élèves.  En 
plein  air,  sous  les  tilleuls  qui  ombrageaient  le 
pavillon  Gabrielle  de  l’hôpital  Saint-Louis,  il 
exposait  ses  idées  originales  et  parfois  bi¬ 
zarres,  cherchant  surtout  à  établir  l’étiologie 
et  la  nature  réelle  des  dermatoses  dont  il  ne 


1 ,  Leçon  d’ouverture  du  cours  complet  de  Dermatologie 
professé  à  riiépital  Broca. 


précisait  pas  toujours  avec  assez  d’exactitude 
la  symptomatologie.  Son  enseignement  eut 
tout  d’abord  un  grand  éclat.  Peu  à  peu  cepen¬ 
dant  les  auditeurs  devinrent  moins  nombreux  ; 


empoisonna  les  dernières  années  de  sa  vie. 


Biett,  qui  fut  en  France  le  chef  de  cette 
ficole,  était  d’origine  suisse:  froid,  compassé, 
méthodique  et  minutieux,  il  fut  d’abord  l’élève 
d’Alibert  avec  lequel  il  formait  le  contraste 
le  plus  frappant.  Il  rapporta  d’un  voyage  en 
Angleterre  les  idées  et  les  conceptions  de 


A’illan  et  de  Bateman  ;  il  les  étudia,  les  déve¬ 
loppa,  et  les  enseigna  à  l’hôpital  Saint-Louis 
avec  le  plus  grand  succès.  La  rigueur  appa¬ 
rente  du  système  willanique  ne  pouvait  que 
frapper  les  esprits  médicaux  à  une  époque 
où  l’Ecole  anatomo-pathologique  commençait 
à  prendre  son  prodigieux  essor.  Les  théo¬ 
ries,  la  nomenclature  d’Alibert  furent  dé¬ 
laissées. 

l’.n  dehors  de  l’h()pital  Saint-Louis,  Rayuii 


Rayer. 

adopta  dans  ses  grandes  lignes  le  système  de 
Willan  ;  mais  son  célèbre  ouvrage  n’est  pas 


une  copie  servile  de  ceux  qui  l’ont  précédé. 
On  y  trouve  établis  d’une  manière  magistrale 
les  rapports  étroits  qui  relient  certaines  affec¬ 
tions  cutanées  aux  maladies  Internes  et  aux 
troubles  généraux  ;  les  descriptions  des  der¬ 
matoses  y  sont  claires,  précises,  étayées 
sur  des  observations  personnelles.  Celui  qui 
veut  prendre  la  peine  de  lire  et  de  médi¬ 
ter  ce  merveilleux  traité  reste  confondu  de  la 
sagacité  et  de  la  pénétration  de  son  auteur. 
A  l’heure  actuelle,  le  livre  de  Rayer  reste  un 
des  plus  beaux  titres  de  gloire  de  l’Ecole 
dermatologique  française. 

Les  élèves  directs  de  Biett,  Cazenave  cl 
SciiEDEi.,  propagèrent  par  leurs  leçons  et  par 
leurs  écrits  la  parole  du  maître.  Professeui' 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  Cazenave  fit 
même  à  l’Ecole  un  cours  complet  de  Derma¬ 
tologie  dont  il  reste  comme  trace  durable 
l’admirable  ouvrage  avec  allas  que  cet  auteur 


fit  paraître  en  18.36;  mais  cette  Intéressante 
tentative  n’eut  pas  de  lendemain.  L’influence 
de  Biett  se  fit  môme  sentir  sur  Deveucif.  et 
sur  Bazin. 

En  somme,  chose  curieuse!  ce  fut  un  étran¬ 
ger,  un  Suisse,  rjui,  développant  les  systèmes 
étrangers  de  Plenck  et  de  ^Ylllan,  fut  le  véri¬ 
table  créateur  de  la  grande  Ecole  dermatolo¬ 
gique  française.  Prenant  pour  base  précise 
i’aspect  morphologique  des  lésions  cutanées, 
mais  s’inspirant  aussi,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  des  principes  d’.Mibert,  les  hommes  émi- 


Devergic. 

nents  ([ue  nous  venons  de  citer  élargireni  le 
cadre  des  dermatoses,  montrèrent  les  liens 
étroits  qui  les  unissent  à  la  constitution  géné¬ 
rale  des  sujets,  à  leur  mode  de  vie,  à  leurs 
diverses  affections  viscérales.  On  n’a  qu’à 
lire  la  Pathologie  générale  cutanée  deDEvr.it- 
GiE  pour  voir  avec  quelle  lucidité  le  célèbre 
créateur  des  a  Dermatoses  composées  »  com¬ 
prenait  dès  1854  la  pathogénie  si  complexe 
des  affections  cutanées. 
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Cette  conception  étiologique  et  pathogé¬ 
nique  des  dermatoses  atteignit  son  apogée 
avec  l’illustre  Bazin.  Pour  la  masse  des 
médecins,  Bazin  n’est  que  l’auteur  discuté  et 
aujourd’hui  honni  des  diathèses;  pour  nous, 
dermalologistes  français,  Bazin  est  le  plus 
merveilleux  génie  dermatologique  qui  ait 
jamais  existé. 

Ceux  qui  ne  connaissent  les  travaux  de  Bazin 
que  par  ouï-dire  ont  trop  de  tendance  à  ne  le 
considérer  que  comme  un  théoricien  déloï- 
mant  les  faits  à  plaisir  pour  les  mouler  sur  ses 
conceptions.  La  vérité  est  qu’il  lut  avant  tout 
un  observateur  sagace  et  minutieux,  guidé 
par  une  rigoureuse  méthode  scientifique. 
Voici  sa  profession  de  fol  telle  qu’il  l’expose 
dans  sa  belle  préface  de  la  première  édition 
de  scs  Loçuiis  sur  les  nffbclioiis  cutanées  para¬ 
sitaires  :  «  Le  vrai  nosologiste  ne  part  ni  de 
la  physiologie,  ni  de  l’anatomie  ou  de  l’ana¬ 
tomie  pathologique  pour  étudier  les  maladies 
et  les  classer  par  une  méthode  simple  et 
naturelle  :  il  pari  du  malade,  et  l’observation 
est  son  seul  flanibeau.  Inobservation  seule 
lui  apprend  l’évolution  et  la  succession  des 
symptômes,  les  rapports  des  symptômes 
entre  eux,  la  marche,  la  durée,  les  termi¬ 
naisons  de  l’état  morbide  :  il  arrive  ainsi  à 
la  connaissance  des  maladies  ou  des  unités 
pathologiques,  qu’il  partage  en  groupes  ou 


Bn/in, 

familles  naturelles  d’après  l’analogie  de 
causes,  de  symptômes,  et  de  traitement,  et 
non  d’après  le  siège  des  lésions.  Telle  est  la 
véritable  doctrine  médicale,  tels  sont  les  prin¬ 
cipes  que  j’ai  toujours  professés.  » 

Aussi  cette  étude  du  malade  devait-elle  le 
conduire  aux  plus  fécondes  découvertes.  C’est 
lui  qui,  en  1850,  rend  pratique  le  traitement 
de  la  gale,  en  inventant  la  méthode  des  fric¬ 
tions  générales  ;  lui  qui  fonde  définitivement 
la  classe  des  affections  cutanées  parasitaires 
en  faisant  paraître  ,  en  1853,  scs  /{eclierclies 
sur  la  nature  et  le  traitement  des  Teipnes,  et 
en  1857  ses  Leçons  théoriques  et  cliniques 
sur  les  affections  cutanées  parasitaires;  lui 
qui  décrit  le  premier  l’hydroa  vacciniforme, 
l’érythème  induré,  qui  ébauche  la  conception 
des  dermatites  polymorphes  douloureuses 
sous  les  noms  d’hydroa  bulleux  et  de  pem- 
phigus  arthritique  ;  lui  qui  pressent  l’eczéma 
séborrhéique  et  nos  séborrhéides,  etc.,  etc. 

De  1856  à  1868  se  succèdent  sans  relâche 
ses  leçons  magistrales  sur  la  séméiotique 
cutanée  de  nature  arthritique  et  dartreuse, 
sur  la  scrofule,  sur  les  affections  cutanées 
artificielles  et  sur  la  lèpre,  les  diathèses,  le 
purpura,  les  difformités  de  la  peau,  sur  les 
affections  génériques  de  la  peau,  sur  le  trai¬ 
tement  des  maladies  chroniques  en  général 
et  des  affections  de  la  peau  en  particulier  par 
l’emploi  comparé  des  eaux  minérales,  de  l’hy¬ 
drothérapie  et  des  moyens  pharmaceutiques. 


Jamais,  dans  aucun  pays,  dermatologiste  n’a 
édifié  un  monument  aussi  considérable,  aussi 
complet!  Faits  cliniques,  descriptions  pré¬ 
cises,  conceptions  générales,  rien  n’y  manque  ; 
et  l’on  se  demande  ce  qu’aurait  fait  ce  génie 
s’il  avait  existé  de  notre  temps,  alors  que  les 
découvertes  de  Pasteur  et  les  recberches 
histologiques  et  chimiques  actuelles  ont  révo¬ 
lutionné  les  bases  de  la  Pathogénie. 

Bazin  est  venu  trop  tôt  dans  un  monde 
médical  trop  occupé  de  la  seule  lésion  anato¬ 
mique  :  tel  a  été  son  malheur.  Aussi  cet  ensei¬ 
gnement  magnifique,  qui  nous  frappe  d’admi¬ 
ration,  n’a-t-il  pas  exercé  sur  les  générations 
médicales  toute  l’influence  qu’il  aurait  dû  avoir. 

A  côté  de  Bazin,  en  effet,  un  autre  médecin 
de  l’hôpital  Saint-Louis  voyait  les  élèves  se 
presser  à  ses  cours.  Du  plus  grand  talent, 
clair,  précis,  simple  dans  ses  descriptions, 
disciple  direct  d’AlIbert,  ayant  eu  le  bon  sens 
d’abandonner  la  terminologie  ampoulée  de 


son  maître  pour  adopter  celle  de  Plenck,  de 
Willan  et  de  Rayer,  mais  imprégné  d’une 
forte  éducation  médicale,  et  ne  dédaignant 
pas  lui  aussi  de  s’occuper  d’états  généraux, 
tel  était  le  rival  heureux  de  Bazin,  le  pro¬ 
fesseur  llAiioy.  Pendant  tout  son  long  ensei¬ 
gnement  à  Saint-Louis  d’abord,  puis  dans  la 
chaire  de  Clinique  interne  qu’il  occupa  à 
la  Faculté,  il  exerça  sur  les  élèves  le  prestige 
qu’exerce  toujours  sur  eux  un  esprit  net, 
simple,  peu  soucieux  des  difficultés,  servi 
par  une  élocution  mordante  et  facile. 

Pendant  que  l’Ecole  de  l’hôpital  Saint- 
Louis  prenait  ce  beau  développement,  une 
grande  révolution  dermatologique  se  prépa¬ 
rait  à  l’étranger,  et  cela  presque  à  notre 
insu. 

En  effet,  dès  18^4-1845,  FiuiniNAND  llnnnA 
se  faisait  connaître  par  sa  classification  ana¬ 
tomique  des  Maladies  de  la  peau,  par  ses 
travaux  sur  la  gale.  En  1852,  dans  un  travail 
célèbre  paru  en  France  dans  le  journal  de 
Cazen.ave,  Il  émettait  sa  conception  des  der¬ 
matoses  et  publiait  sa  classification  fondée 
sur  le  principe  de  l’anatomie  pathologique. 
La  fameuse  Ecole  de  Vienne  était  créée.  Les 
élèves  s’y  rendirent  ;  ils  y  trouvèrent  une 
organisation  supérieure,  des  cours  faits  d’une 
manière  suivie  permettant  d’y  apprendre 
complètement  en  quelques  mois  la  dermato¬ 
logie  et  la  syphiligraphie,  des  professeurs 
éminents,  des  répétiteurs  disciplinés  dont 
les  leçons,  échelonnées  à  toute  heure  de  la 
journée  dans  un  même  hôpital,  leur  évitaient 
toute  perte  de  temps  :  ce  fut  un  succès  sans 
précédent. 


Malgré  la  valeur  personnelle  d’hommes 
comme  Cazenave,  Devergie,  Bazin  et  Hardy, 
malgré  les  efforts  d’IIillairet  et  de  Gulbout 
qui,  eux  auss-i,  avec  une  sphère  d’influence 
de  moindre  imjiortance,  professaient  à  Saint- 
Louis,  notre  merveilleux  hôpital,  à  partir 
de  1865,  connut  peu  à  peu  le  délaissement. 


Ilcbvn. 

(D’apr&s  \m  jilAlre}. 


Les  jeunes  médecins  étrangers  se  rendirent 
dès  lors  à  Vienne  qui  leur  offrait  toute 
les  ressources  d’instruction  désirables,  et, 
graduellement,  l’École  française,  qui  avait 
atteint  son  apogée  de  1850  à  1860  avec  les- 
grands  Maîtres  dont  nous  venons  de  parler, 
perdit  son  influence  et  tomba  même  dans  un 
oubli  immérité. 

Les  causes  de  cette  déchéance  étaient  mul¬ 
tiples,  et,  ne  craignons  pas  de  le  dire,  des 
plus  rationnelles. 

D’abord  et  avant  tout,  il  n’existait  pas  à  Paris 
d’enseignement  régulier  de  la  Dermatologie. 
On  trouvait  à  Saint-Louis  de  remarquables 
efforts  isolés,  de  précieuses  ressources  clini¬ 
ques;  des  médecins  Intelligents  ou  môme  delà 
plus  haute  valeur  y  faisaient  tous  les  ans  une 
série  de  leçons  cliniques  ou  théoriques  sur  les 
sujets  dermatologiques  qui  les  intéressaient 
pour  le  moment  ;  mais  aucun  d’eux  n’avait 
jamais  organisé  un  enseignement  didactique 
complet,  bien  coordonné,  qui  pût  permettre 
à  un  élève  d’apprendre  en  quelques  mois  tout 
ce  qu’il  aurait  dû  savoir. 

A  cette  époque,  d’ailleurs,  la  Faculté  de 
médecine  se  désintéressait  totalement  des 
spécialités;  on  ne  pouvait  compter  sur  elle 
pour  grouper  et  coordonner  les  bonnes 
volontés  isolées.  Toute  la  grande  Ecole  der¬ 
matologique  française  de  la  première  moitié 
de  ce  siècle  a  été  une  École  indépendante, 
n’ayant  pour  ainsi  dire  aucun  lien  commun 
avec  le  monde  officiel.  Certes  Alibert,  Rayer 
et  Hardy  furent  professeurs  titulaires  à  la 
Faculté,  mais  le  premier  le  fut  de  Thérapeu¬ 
tique,  le  second  de  Médecine  comparée,  le 
troisième  de  Clinique  médicale.  Parmi  les 
professeurs  agrégés  de  la  Faculté,  il  n’y  eut 
que  Cazenave  qui  fut  charge  de  faire  à  l’École 
un  cours  de  Dermatologie,  et  nous  avons  vu 
que  cette  tentative  ne  fut  qu’éphémère. 

Cette  incurie  inexplicable,  cette  absence 
totale  d’organisation  eurent  donc  les  con¬ 
séquences  les  plus  déplorables. 

Èn  outre  l’Ecole  française  ne  s’était  pas 
suffisamment  préoccupée  de  ce  qui  se  faisait 
à  l’étranger.  Cazenave  avait  bien  créé  en  1844 
le  premier  journal  français  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie;  il  avait  bien  tenté  d’y 
vulgariser  les  travaux  allemands;  mais  cette 
intéressante  publication  disparut  en  1852,  et 
ne  fut  pas  remplacée. 
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Les  dermatologistes  français  prirent  dès 
lors  l’habitude  de  vivre  sur  leur  propre  fonds; 
ils  ne  s’occupèrent  que  de  discuter  entre  eux 
leurs  théories;  et,  leur  earactère  combatif 
aidant,  l’hôpital  Saint-Louis  ne  retentit  plus 
guère  que  de  vives  querelles  restées  légendaires 
entre  Cazenave  et  Devergie,  Bazin  et  Hardy. 
Plus  de  mémoires  originaux,  plus  d’études 
patientes  et  minutieuses  des  faits  cliniques, 
pas  de  recherches  histologiques,  alors  que 
cette  branche  de  la  Médecine  prenait  à 
l’étranger  une  Importance  capitale,  mais  des 
discussions  passionnées,  et,  disons  le  mot, 
quelque  peu  oiseuses,  quoique  parfois  admi¬ 
rables  de  dialectique,  sur  la  maladie,  sur  les 
diathèses,  sur  l’arthritisme,  l’herpéllsme,  la 
scrofule,  etc...  Malgré  l’incontestable  supé¬ 
riorité  des  personnes,  l’Ecole  française,  mal 
orientée  n’exerçait  plus  d’action  directrice; 
toute  l’influence  était  passée  entre  les  mains 
de  F.  Hebra  et  de  l’École  de  Vienne  :  c’était 
l’ell'ondrement,  après  une  période  d’un  éclat 
incomparable  ! 

Ce  fut  alors ,  Messieurs ,  que  parurent 
quatre  hommes  dont  nous  devons  saluer  les 
noms  avec  le  plus  profond  respect  et  la  plus 
vive  reconnaissance,  car  c’est  <à  eux  que  nous 
devons  la  rénovation  de  l’Ecole  dermatolo¬ 
gique  française  :  ce  sont  MM.  A.  Doyon, 
Lailler,  E.  Vidal,  E.  Besnier. 

La  tâche  qu’ils  avalent  à  accomplir  était 
immense;  il  fallait  :  1°  faire  connaître  en 
France  les  travaux  étrangers  pour  infuser  un 
sang  nouveau  à  la  vieille  Ecole  française 
épuisée  par  ses  querelles  intestines;  2"  re¬ 
prendre  l’observation  précise  et  minutieuse 
des  laits  cliniques  pour  permettre  à  notre 
clair  esprit  national  d’aborder,  puissamment 
armé,  les  luttes  nouvelles;  3°  étudier  |l’hlsto - 
logie  des  dermatoses  presque  complètement 
délaissée  jusqu’alors  dans  notre  pays;  4“  pas¬ 
ser  au  crible  de  notre  critique  les  travaux 
étrangers  et  les  équilibrer  ou  les  rectifier  par 
l’étude  parallèle  de  nos  descriptions  et  de 
nos  idées. 

Eh  bien,  Messieurs,  ce  magnifique  pro¬ 
gramme,  quelque  écrasant  qu’il  pôt  être,  ils 
l’ont  rempli! 

Vous  connaissez  tous  M.  A.  Dovox.  Bien 
qu’il  soit  Lyonnais,  bien  qu’il  n’ait  jamais 


médecins  français  ne  sachant  pas  l’allemand 
de  vivre  dans  l’intimité  de  ces  grands  maî¬ 
tres  et  de  se  pénétrer  de  leur  pensée.  Il  a 
été  le  vulgarisateur  par  excellence  en  France 
de  l’École  de  Vienne,  et  les  services  qu’il 
nous  a  rendus  de  ce  chef  sont  incalculables. 
Mais  il  a  fait  plus  encore  pour  notre  pays  : 
en  1869,  il  a  fondé  notre  grand  journal 
national  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie 
dont  il  a  été  l’unique  directeur  pendant  de 
longues  années  et  dont  il  est  toujours  l’actif 
collaborateur.  Son  influence  sur  le  relève¬ 
ment  de  la  Dermatologie  française  a  donc  été 
capitale,  et  nous  aurions  commis  la  plus 
criante  des  injustices  si  nous  ne  l’avions  pas 
signalée. 

Tout  autre  a  été  le  rôle  de  cet  homme  de 
bien  qui  s’appelait  Lailler.  Observateur  des 
plus  scrupuleux,  minutieux  et  sagace,  mis 
éternellement  en  défiance  des  autres  et  de 
lui-même  par  le  doute  «  fécond,  qui  examine, 
vérifie,  et  ne  cède  qu’a  l’évidence  »,  il  nous  a 
habitués  à  décrire  avec  précision  et  détails 
quasi-photographiques  les  éruptions  cuta¬ 
nées,  à  recueillir  des  observations  complètes, 
sans  parti  pris,  sans  diagnostic  établi  d’avance, 
des  observations  où  la  lésion  objective  est 
analysée  dans  tous  ses  aspects,  ses  groupe- 


professé,  et  que,  dans  cette  conférence,  je 
n’étudie  que  l’enseignement  de  la  Dermato¬ 
logie  à  Paris,  il  m’est  impossible  de  ne  pas 
vous  dire  toute  l’admiration  que  j’éprouve 
pour  cet  infatigable  travailleur,  pour  ce  tra¬ 
ducteur  des  ouvrages  de  F.  Hebra,  de  Moritz 
Kaposi,  d’Auspltz,  etc.  qui  ^a^ permis  aux 


ments,  ses  localisations,  et  qui  constituent 
ainsi  des  documents  de  premier  ordre,  do¬ 
cuments  impérissables,  parce  qu’ils  permet¬ 
tent  la  discussion  du  diagnostic  et  ne  donnent 
point  par  eux-mêmes  prise  à  la  discussion. 

Après  les  grandes  envolées  de  Bazin,  après 
les  leçons  par  trop  succinctes  de  Hardy,  il  a 
été  l’homme  nécessaire  pour  habituer  nos 
esprits  trop  facilement  éblouis  par  la  sim¬ 
plicité  schématique  et  factice  des  descriptions 
abrégées  et  par  l’ampleur  des  conceptions 
théoriques,  au  terre  à  terre  peu  séduisant, 
mais  Inébranlable,  de  l’observation  clinique 
minutieuse.  Aussi,  quelque  modeste  etquelque 
retiré  qu’il  fût,  son  enseignement  a-l-11  puis¬ 
samment  contribué  à  donner  sa  précision 
descriptive  à  l’Ecole  dermatologique  fran¬ 
çaise  contemporaine. 

Je  n’al  pas  à  vous  parler  de  ses  découvertes 
thérapeutiques;  elles  furent  réelles,  comme 
vous  pourrez  vous  en  convaincre  en  relisant 
la  notice  que  lui  a  consacrée  son  élève,  M.  le 
D'  Mathieu,  dans  les  Annales  de  Dermatologie 
de  1893.  Mais  je  dois  vous  rappeler  qu’en  dé¬ 
couvrant  cet  artiste  merveilleux  qu’est  M.  Ba- 
relta,  en  l’imposant  à  radminlstrallon  de  l’As¬ 
sistance  publique,  c’est  lui  qui  a  véritable¬ 
ment  fondé  l’admirable  musée  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  cette  mine  précieuse  où  nous 
allons  sans  cesse  puiser  pour  nos  recherches 


scientifiques  et  pour  notre  enseignement 
pratique. 

Mon  maître,  E.  'Vidal,  fut  avant  tout  un 
clinicien,  et  un  clinicien  de  race,  examinant 
le  malade  avec  une  acuité  de  regard  extra¬ 
ordinaire,  ne  laissant  rien  d’inexploré,  et 
découvrant  avec  une  Incroyable  sagacité  le 
point  décisif.  La  sûreté  de  son  diagnostic  est 
restée  légendaire  parmi  ses  élèves.  Comme 
Lailler,  il  exigea  de  ses  internes  des  observa¬ 
tions  minutieuses,  de  véritables  photogra¬ 
phies  des  lésions  cutanées,  et  il  contribua 
ainsi  à  développer  en  nous  le  goût  de  la  pré¬ 
cision  descriptive. 

Mais  le  savant  était  chez  lui  à  la  h.auteur 
du  clinicien.  Dès  1873,  avant  les  découvertes 
bactériologiques  modernes,  il  démontrait 
l’inoculabilité  des  pustules  de  l’eclhyma.  En 
1876,11  prouvait  que  les  bulles  du  pemphigus 
épidémique  des  nouveau-nés  sont  conta¬ 
gieuses  et  inoculables  à  r.adulle,  et  il  classait 
ainsi  dans  son  vrai  cadre  cette  curieuse  aflec- 
llon.  En  1877,  dans  une  communication  faite 
au  Congrès  International  des  sciences  médi¬ 
cales  de  Genève,  il  résumait  toutes  ses 
recherches  sur  l’inoculabilité  de  certaines 
dermatoses,  et  en  particulier  de  l’impétigo, 
de  l’ecthyma,  du  pemphigus  épidémique  des 
nouveau-nés  et  de  l’herpès. 

E.  Vidal  comprit  l’un  des  premiers,  en 
France,  l’importance  réelle  de  l’anatomie  pa¬ 
thologique  en  Dermatologie.  Dès  1872,  il  se 
mit  h  collectionner  des  préparations  histolo¬ 
giques;  son  plan  était  de  refaire  toute  l’ana¬ 
tomie  pathologique  de  la  peau  :  il  publia  soit 
seul,  soit  avec  le  regretté  professeur  Leloir 
(de  Lille),  soit  avec  d’autres  collaborateurs,  de 
nombreux  mémoires  sur  ce  sujet. 

Tous  les  ans,  il  faisait  une  série  de  leçons 
cliniques  et  théoriques  sur  les  questions  les 
plus  controversées  de  la  Dermatologie  qu’il 
s’efforçait  d’élucider  avec  sa  grande  origi¬ 
nalité  d’esprit.  Je  n’al  pas  ici  a  énumérer 
ses  travaux;  ils  sont  considérables  et  de  la 
plus  haute  portée  scieniifique.  Je  vous  dirai 
seulement  que  c’est  lui  qui,  l’un  des  premiers 
en  France,  a  affirmé  la  contagiosité  de  la 
lèpre,  la  nature  bacillaire  du  tubercule  anato¬ 
mique,  l’existence  du  lichen  simplex  aigu  et 
du  lichen  simplex  chronique  i 
morbides  bien  définies,  etc.. 


comme  form 


Le  nom  d’E.  Vidal  restera  surtout  définiti¬ 
vement  attaché  à  cette  merveilleuse  méthode 
thérapeutique  des  scarifications  linéaires  qua¬ 
drillées  que  l’on  délaisse  beaucoup  trop  à  notre 
époque.  Bien  que  l’idée  première  de  ce  pro¬ 
cédé  si  fécond  en  applications  pratiques  ne 
lui  appartienne  pas,  il  Ta  fait  sien  par  sa  per- 
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sévérance  h  réliidier,  a  le  inodilicr  sans  cesse, 
h  en  préciser  le  mode  opératoire  suivant  les 
diverses  dermatoses  et  suivant  leurs  l'ormes. 
Il  nous  a  appris  à  guérir  sans  rétractions 
cicatricielles  les  lupus  des  orifices,  à  arrêter 
la  marche  extensive  du  lupus  vorax  sans  dé¬ 
labrements  et  il  prévenir  ainsi  d’elTroyables 
mutilations  en  réduisant  en  véritable  bouillie 
le  tissu  morbide,  à  traiter  la  couperose,  les 
télangicclasies  faciales,  la  séborrhée  Iluente, 
l’impétigo  sycosiforme,  les  prurits  rebelles,  à 
assouplir  les  kéloïdes  et  à  les  rendre  indo¬ 
lentes,  etc....  Ceux  qui  n’ont  pas  assisté  dans 
son  service  à  ces  fameuses  séances  opératoires 
du  jeudi,  où  il  avait  chaque  lois  à  traiter  de 
00  à  SO  cas,  ne  peuvent  avoir  qu’une  vague 
idée  de  cette  méthode  et  des  résultats  qu’il 
en  obtenait.  C’était  là,  au  milieu  de  ses  ma¬ 
lades,  entouré  de  ses  élèves  et  de  médecins 
étrangers,  infatigable,  animé,  excité  par  ses 
succès  tbérapeutiques,  qu’il  fallait  le  voir 
pour  comprendre  toute  la  valeur  du  savant  et 
apprécier  son  dévouement  à  la  science. 

l'I.  Vidal  a  d’autres  titres  à  notre  recon¬ 
naissance  :  il  a  donné  un  corps  à  l’Ecole  der¬ 
matologique  française  contemporaine,  en 
créant  la  Société  française  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligrapbis  dont  il  a  été  le  premier 
secrétaire  général,  et, comme  Lailler,  l’un  des 
présidents. 

4’ous  le  voyez.  Messieurs,  l’œuvre  de  relè¬ 
vement  de  la  Dermatologie  française  s’accom¬ 
plit  graduellement  :  .\.  Doyon  vulgarise  les 
travaux  allemands  et  nous  donne  les  Annalas 
(to  Dermatologie-,  Lailler  nous  babitue  à  la 
précision  dans  l’observation  et  crée  le  musée 
de  l’hôpital  Saint-Louis;  E.  A  idai  étudie  les 
types  cliniques,  met  les  études  histologiques 
en  honneur  et  londc  la  Société  de  Dermato¬ 
logie.  11  lallait  encore  un  homme  de  grande 
expérience  et  de  haute  autorité  morale  et 
scientifique,  capable  de  réunir  dans  sa  main 
tous  ces  moyens  d’action,  ipii  pût  et  qui  sût 
les  mettre  en  jeu,  s’en  servir,  et  donner  la 
consécration  définitive  à  la  nouvelle  Ecole 
dermatologique  française  en  s’en  instituant  le 
chel  incontesté.  Cet  homme,  notre  pays  a  eu, 
il  a  encore  le  bonheur  et  la  gloire  de  le  pos¬ 
séder;  vous  l’avez  tous  nommé,  c’est  notre 
maître  :  E.  Busnieii. 

Vous  connaissez  scs  travaux  :  ses  recher- 
cherches  sur  les  tumeurs  de  la  peau,  sa  mo¬ 


nographie  du  pityriasis  rubra  pllaris,  ses 
études  sur  les  lupus,  sur  la  pelade,  sur  la 
lèpre,  sur  la  morve,  sur  les  all’ections  pruri¬ 
gineuses,  sur  la  galvauo-cautérlsation,  son 
magistral  article  sur  l’eczéma,  sa  féconde  pa¬ 
thogénie  des  érythèmes,  et  scs  étonnantes 


annotations  à  Kaposi  qui  sont  le  livre  prln- 
ceps  de  la  littérature  dermatologique  contem¬ 
poraine,  etc _  Je  n’insisterai  pas  sur  ses 

publications;  ce  n’est  pas  dans  notre  sujet. 
Mais  il  me  faut  dire  aux  jeunes  générations 
combien  a  été  fécond  son  enseignement  à 
l’bôpltal  Saint-Louis,  ces  jeudis  où  il  faisait 
sa  clinique  dans  son  modeste  laboratoire, 
entouré  de  jeunes  médecins,  parfois  de  ses 
collègues.  11  y  brillait  par  les  qualités  maî¬ 
tresses  du  chef  d’Ecole,  par  son  souci  de 
l’observ'ation  précise  et  complète,  par  sa 
préoccupation  constante  de  s’entourer  de  tous 
les  moyens  connus  d’investigation,  histologie, 
bactériologie,  chimie,  spécialités  diverses, 
par  l’opportunité  avec  laquelle  il  indiquait  les 
sujets  d’étude,  et  le  sens  dans  lequel  il  conve¬ 
nait  de  travailler. 

Brcl,  il  fut,  et  il  est  toujours,  le  «  Maître  » 
dans  toute  la  large  acception  de  ce  terme, 
imprégné  de  son  rôle,  servi  par  une  admi¬ 
rable  lucidité  d’esprit,  par  une  merveilleuse 
clarté  de  parole,  par  une  acuité  de  critique 
qu’admirent  les  dcrmatologistes  du  monde 
entier,  par  une  érudition  prodigieuse,  et  par 
une  inlassable  activité  cérébrale. 

Sa  prépondé-rance  en  France  s’est  définiti¬ 
vement  affirmée  en  1893  lorsqne  Lailler  et 
Vidal  nous  furent  prématurément  ravis.  11 
assuma  dès  lors  la  tâche  redoutable,  bien 
lourde  pour  tout  autre  que  pour  lui,  de  rester 
seul  parmi  nos  anciens  Maîtres,  et  de  concen¬ 
trer  dans  ses  mains  toute  la  direction  de 
l’Ecole  dermatologique  française  contempo¬ 
raine.  Ce  fut  alors  qu’il  prit  possession  de  la 
présidence  de  la  Société  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligraphie. 

Au  cours  des  séances,  d’une  aménité  par¬ 
faite,  il  savait  cependant  maintenir  l’ordre  et 
se  laire  écouter;  dirigeant  sans  cesse  les  dis¬ 
cussions,  relevant  les  desiderata  des  docu¬ 
ments  pr('‘sen  tés,  indiquant  avec  nn  impeccable 
discernement  les  suppléments  d’information 
à  prendre,  invitant  les  membres  qu’il  jugeait 
compétents  à  intervenir  dans  les  débats,  quand 
il  y  avait  utilité  à  le  faire,  résumant  ensuite  la 
question  avec  une  précision  et  une  lucidité 
admirables,  il  a  été  l’ânic  de  la  Société,  il  l’a 
élevée  au  rang  qu’elle  occupe  :  il  a  su,  en  un 
mot,  transformer  cette  présidence  en  un  en¬ 
seignement  de  la  plus  haute  portée  scienti- 
fique. 

7\ussl  E.  Besnier  a-t-il  le  bonheur  et  la 
gloire  d’avancer  dans  la  vie  en  voyant  grandir 
son  œuvre,  et  a-t-il  aujourd’hui  l’intime  satis¬ 
faction  de  se  dire  que,  grâce  à  ses  efforts, 
l’Ecole  dermatologique  française  a  largement 
reconquis  dans  le  monde  scientifique  la  place 
qu’avaient  nos  aînés.  ' 

■Nous  pouvons  l’alfirmcr,  il  n’est  pas  à 
l’heure  actuelle.  Messieurs,  une  autre  agglo¬ 
mération  de  dcrmatologistes  ([ul  présente  un 
loyer  de  production  supérieur  à  celui  de  l’Iv 
eole  de  Paris. 

Devenus  trop  nombreux  pour  les  quelques 
places  qu’offre  l’hôpital  Saint-Louis,  les  der- 
malologisles  français  ont  essaimé  un  peu  par¬ 
tout.  Semblahles  aux  élèves  de  l’Ecole  de 
Vienne  qui  se  sont  dispersés  dans  l’Alle¬ 
magne  tout  entière  et  dans  les  pays  étran¬ 
gers,  y  apportant  la  bonne  parole,  ils  ont  créé 
à  Paris  et  en  province  de  nombreux  foyers 
dermatologiques  que  vous  connaissez  tous, 
qui  constituent  des  centres  d’instruction  et 


d’active  production;  et  cette  marche  ascen¬ 
dante  ne  fait  que  s’accentuer. 

En  clinique,  en  histologie,  en  bactério¬ 
logie,  en  thérapeutique,  notre  jeune  École  a 
déjà  produit  des  travaux  de  premier  ordre.  Il 
n’y  a  pas  eu  depuis  vingt  ans  une  grande 
question  dermatologique  à  l’ordre  du  jour 
qu’elle  ait  négligée  et  dans  l’étude  de  laquelle 
elle  n’ait  exercé  une  action  considérable,  sou¬ 
vent  môme  prépondérante.  Au  cours  de  cet 
enseignement,  nous  aurons  l’occasion  de  vous 
le  démontrer  d’une  manière  éclatante  en  vous 
parlant  des  travaux  de  toute  cette  pléiade 
d’hommes  éminents  à  divers  titres  qui  la  cons¬ 
tituent. 

Et  en  ce  moment  môme,  sous  la  direction 
de  son  chef,  de  M.  E.  Besnier,  cette  jeune 
Ecole  dermatologique  française  ne  donne-t- 
elle  pas  une  preuve  éclatante  de  sa  vitalité  et 
de  sa  puissance  créatrice  en  publiant,  sans  le 
secours  d’aucune  personnalité  étrangère,  la 
Pratique  Dermatologique,  c’est-à-dire  l’ou¬ 
vrage  le  plus  important  et  le  plus  magnifique 
qui  ait  jamais  paru  en  aucun  pays  du  monde 
sur  cette  branche  de  la  Médecine?  Je  n’insiste 
pas;  mais  il  était  nécessaire,  en  ces  temps  bi¬ 
zarres  où  certains  Français  semblent  prendre 
plaisir  h  rabaisser  leur  patrie,  de  vous  rap¬ 
peler  qu’au  point  de  vue  scientifique  en  géné¬ 
ral,  qu’au  point  de  vue  dermatologique  en 
particulier,  nous  n’avons  à  redouter  de  com¬ 
paraison  avec  aucune  autre  école  étrangère. 

Et  les  étrangers.  Messieurs,  nous  rendent 
justice!  Notre  vénéré  maître  a  en  ce  moment 
la  suprême  satisfaction  de  se  voir  appelé  à  la 
présidence  d’honneur  jjar  les  membres  orga¬ 
nisateurs  du  Congrès  international  de  Derma¬ 
tologie  et  de  Syphiligraphie  qui  aura  lieu  à 
Berlin  en  1904.  Ce  sera  donc  un  savant  fran¬ 
çais  qui  sera  sacré  ce  jour-là  chef  de  la  Der¬ 
matologie  contemporaine,  et  nous  tous,  ses 
élèves,  nous  pourrons  lions  enorgueillir  de 
ce  magnifique  couronnement  de  la  belle  car¬ 
rière  de  notre  maître. 

On  a  pu  s’étonner  de  voir  E.  Besnier, 
encore  dans  toute  la  force  de  son  intelli¬ 
gence,  abandonner  volontairement,  il  y  a 
quelques  mois,  la  présidence  de  notre  So¬ 
ciété.  C’est  qu’il  a  voulu  nous  donner  un 
dernier  grand  exemple  de  désintéressement 
et  de  justice  en  appelant  à  lui  succéder  dans 
ces  délicates  fonctions  M.  le  prolessenr 


Eoi  iiNir.li,  au  moment  où  ce  maître  éminent, 
libéré  de  la  si  lourde  charge  de  ses  fonctions 
à  la  Faculté  de  Médecine,  allait  pouvoir  nous 
consacrer  tout  son  temps  et  tous  ses  soins. 
Certes,  si  quelque  chose  peut  nous  consoler 
de  la  retraite  prématurée  de  E.  Besnier,  c’est 
de  le  voir  remplacé  par  celui  qui  est  le  chel 
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incontesté  de  la  Syphiligraphie  française  et 
môme  mondiale,  qui  est  l’honneur  de  notre 
profession,  et  devant  lequel  nous  devons  tous 
nous  incliner  avec  respect. 

Bien  que  ses  études  et  son  goût  personnel 
en  eussent  fait  le  syphiligraplie  par  excel¬ 
lence,  M.  le  professeur  Fournier  s’est  efforcé, 
autant  qu’il  a  été  en  son  pouvoir,  de  favo¬ 
riser  le  développement  de  la  nouvelle  École 
dermatologique.  Il  a  largement  ouvert  les 
portes  de  son  service  à  son  agrégé  et  lui  a 
permis  de  faire  tous  les  dimanches  aux  étu¬ 
diants,  sur  la  Dermatologie,  des  leçons  qui 
ont  eu  un  grand  succès  ;  il  a  dirigé  les  tra¬ 
vaux  de  ses  nombreux  chefs  de  clinique,  et 
a  contribué  ainsi,  pour  une  large  part,  à  l’es¬ 
sor  si  remarquable  que  prend  la  jeune  Ecole 
française.  Il  serait  souverainement  injuste 
de  méconnaître  ces  louables  ellorts. 

Mais,  malgré  toute  sa  bonne  volonté,  l’en¬ 
seignement  dermatologique  oKicIel  n’a  pas 
encore  présenté  à  Paris  toute  l’ampleur  dési¬ 
rable. 

La  faute  en  est  surtout  à  la  Faculté,  qui 
n’a  pas  rendu  absolument  obligatoire  pour 
tout  étudiant  un  stage  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie  et  ne  l’a  pas  sanctionné  par 
des  examens,  qui  n’a  pas  organisé  des  séries 
de  cours  pratiques  complets  de  deux  à  trois 
mois  de  durée,  ce  qui  lui  aurait  été  facile,  si 
elle  avait  voulu  utiliser  cette  pépinière  de 
jeunes  dermatologistes  qui  sont  l’espoir  de 
la  jeune  Ecole  française. 

C’est  cette  énorme  lacune  que  nous  vou¬ 
drions,  mon  collègue,  M.  Thibierge,  et  moi, 
essayer  de  combler. 

Nous  savons  que  nos  moyens  d’action  sont 
beaucoup  trop  modestes  pour  pouvoir  y  par¬ 
venir,  mais  nous  convions  les  indépendants 
qui  ont  déjà  fait  des  tentatives  analogues  à 
les  renouveler  avec  plus  de  suite;  nous  adju¬ 
rons  nos  collègues  des  Hôpitaux  de  suivre 
notre  exemple  et  de  fonder  dans  les  divers 
centres  dermatologiques  et  syphiligraphiques 
parisiens,  des  enseignements  analogues  à  celui 
que  nous  inaugurons  aujourd’hui. 


RIÎCHIÎRCHES  NOUVELLES 

SUR  LA  “  SÉGRETINE  '  ” 

ACTION  SUR  LE  FOIE 

PAR  MM. 

Ed.  ENRIQÜEZ  L.  HALLION 

Médecin  des  Hôpilnux.  Chef  des  Iruvnux  do  Plij-sin- 
gic  pnlhologique  ou  Col- 
lège  de  Frnncc.  Ancien  in¬ 
terne  des  hôpilnux. 


Dans  l’élude  que  nous  avons  consacrée  der¬ 
nièrement  dans  ce  journal,  «  aux  acquisitions  ré¬ 
centes  sur  la  digestion  intestinale  »,  nous  avons 
exposé,  avec  tous  les  détails  qu’elle  comporte,  la 
lielle  découverte  physiologique  de  Bayliss  et 
Slarling  sur  la  sécréiine.  On  sait  que,  sous  ce 
nom,  ces  auteurs  désignent  le  liquide  obtenu  par 
une  macération  acide  (llGl  de  préférence]  de  la 
muqueuse  duodénale  d’un  mammifère  à  jeun,  ma- 
céi-ation  qui,  injectée  à  dose  relativement  faible 
dans  la  circulation  gém-rale  d’un  autre  animal  de 
même  espèce  ou  d’espèce  différente,  provoque 
aussitôt,  d’une  façon  spécifique,  une  sécrétion 
pancréatique  des  plus  manifestes. 

Comme  nous  l’avons  rappelé,  si  toutes  les 
recherches  de  contrôle,  entreprises  dans  divers 
laboratoires,  furent  unanimes  à  conCrraer  la  dé- 


1.  l'ravail  du  Lalinralnirc  de  Palliologic  inleine. 


couverte  des  auteurs  anglais,  par  contre,  l’expli¬ 
cation  du  mode  d’action  laissait  le  champ  ouvert 
à  une  double  hypothèse,  humorale  ou  réflexe. 

Or,  en  cherchant  à  vérifier  une  de  ces  deux 
hypothèses,  nous  sommes  arrivés  à  observer 
quelques  faits  qui  nous  paraissent  avoir  une 
certaine  importance,  à  la  fois  au  point  de  vue 
physiologique,  et,  nous  l’espérons  aussi,  au  point 
de  vue  clinique. 

à’oulant  comparer  expérimentalement  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  obtenue  par  l’introduction  d’une 
solution  d’HGl  dans  le  duodénum  (expérience  de 
Patvlow,  mécanisme  dit  réflexe]  avec  celle  obte¬ 
nue  par  l’introduction  dans  le  sang  de  quelques 
centimètres  cubes  de  sécréiine  (expérience  de 
Bayliss  et  Starling,  mécanisme  humoral),  nous 
avons  eu  l’occasion  de  constater  que  l’injection 
de  sécréiine  produit  des  effets  sécrétoires  pan¬ 
créatiques  très  variables  comme  intensité,  suivant 
la  voie  d’introduction.  Or,  fait  curieux,  l’injec¬ 
tion  par  une  veinule  porte,  qui  semblait  être  la 
voie  d’absorption  normale  de  la  sécréiine  formée 
au  niveau  de  la  muqueuse  duodénale,  ne  provo¬ 
quait  souvent  aucune  sécrétion  pancréatique,  et 
dans  tous  les  cas,  quand  elle  en  provoquait  une, 
cette  sécrétion  était  toujours  beaucoup  moins 
abondante  que  celle  produite  par  l’action  d’une 
môme  dose  de  sécréiine  injectée,  soit  avant,  soit 
après,  par  la  saphène.  —  Le  fait  s’est  toujours 
régulièrement  reproduit,  et  nous  avons,  à  ce  sujet, 
un  grand  nombre  de  tracés  graphiques  enregis¬ 
trant  le  nombre  de  gouttes  sécrétées,  qui  sont  des 
plus  démonstratifs  à  cet  égard. 

Ge  résultat  semble  évidemment  paradoxal  si 
l’on  admet  avec  les  auteurs  de  la  découverte  que  : 

1“  Que  la  sécréiine  est  un  agent  d’excitation 
spécifique  exclusivement  pour  le  pancréas; 2"  que 
la  sécréiine  élaborée  dans  rintimilé  des  parois 
intestinales  est  absorbée  par  les  radicules  portes 
pour  être  déversée  secondairement  dans  la  circu¬ 
lation  générale. 

Aussi  avons-nous  été  amenés  à  nous  demander 
si  les  rapports  anatomiques  étroits  du  duodénum 
et,  du  pancréas  n’étaient  pas  complétés  par  des 
rapports  histologiques,  si,  en  d’autres  termes,  il 
n’existait  pas  des  voies  sympathiques  directes 
qui  unissant  les  deux  organes  auraient  permis  a 
la  sécrétion  duodénale  d’impressionner  dirccle- 
inenl  le  pancréas  sans  passer  par  le  foie.  Nous 
avons  employé  à  cet  effet  la  méthode  des  injec¬ 
tions  interstitielles  do  liquide  osmiopicroargen- 
tique,  méthode  au  moyen  de  laquelle  le  profes¬ 
seur  Renault  a  étudié  les  lymphatiques  du  corps 
thyroïde.  Gette  recherche  nous  a  donné  un  résul¬ 
tat  absolument  négatif. 

D’autre  part,  nous  avons  poursuivi  d’une  façon 
méthodique  l’élude  des  effets  de  la  sécréiine  par 
les  autres  voies  d’absorption  :  la  voie  sous-cutanée 
no  donne  aucun  résultat  appréciable,  la  sécréiine 
semble  se  détruire  sur  les  tissus.  Par  contre,  la 
voie  artérielle  directe,  dans  le-pancréas  môme, 
nous  a  fourni  des  sécrétion  magnifiques,  bien  plus 
belles,  bien  plus  régulières,  et  surtout  bien  plus 
prolongées  que  celles  que  nous  a  fournies  l’injec¬ 
tion  dans  la  saphène.  Et  à  cet  égard,  nous  devons 
rappeler  que, lors  de  nos  premières  expériences, 
nous  avons  obtenu,  à  diîférenles  reprises,  des 
résultats  absolument  opposés,  quand  nous  injec¬ 
tions  directement  la  sécréiine  dans  le  pancréas, 
tantôt  dans  l’artère  splénique,  et  tantôt  par  une 
branche  de  l’artère  pancréalico-duodénale  :  dans 
le  premier  cas,  nous  obtenions  toujours  une  sé¬ 
crétion  pancréatique  très  exagérée,  tandis  que, 
dans  l’autre,  nous  observions  d’ordinaire  non  seu¬ 
lement  une  absence  complète  d’exaltation  de  la 
sécrétion,  mais  souvent  même  une  diminution. 
Gette  contradiction  apparente  lient  à  la  distribu¬ 
tion  artérielle  du  pancréas,  distribution  que 
M.  Robert  Proust,  prosccleur  à  la  Faculté,  a 
bien  voulu  vérifier  pour  nous  sur  le  chien  ;  la 
pancréalico-duodénale,  qui  est  la  plus  grosse  ar¬ 
tère  du  pancréas,  est  une  branche  de  l’artère 
hépatique,  —  et  quand  nous  injections  par  une  de 


ses  collatérales,  la  plus  grande  partie  de  l’injec¬ 
tion  filait  soit  par  les  branches  terminales  duodé- 
nales,  soit  môme  jusqu’au  foie  par  le  tronc  de 
l’artère  hépatique. 

Ainsi  donc,  de  cette  étude  comparative  des  dif¬ 
férentes  voies  d’introduction,  ressort  celle  con¬ 
clusion,  à  savoir  ;  que  la  sécréiine  injectée  par  la 
veine  porte  ou  par  l’artère  hépatique  ne  provoque 
qu’une  sécrétion  pancréatique  insignifiante  ou 
nulle,  —  comparée  aux  effets  sécrétoires,  toujours 
des  plus  nets,  obtenus  sur  les  mômes  animaux  par 
l’injection  des  mêmes  doses  de  sécréiine  dans  la 
circulation  générale,  ou  directement  dans  les  ar¬ 
tères  pancréatiques. 

La  sécréiine,  en  traversant  le  foie,  y  est-elle 
simplement  détruite  ?ou  bien  y_est-elle  utilisée  pai- 
l’organe  lui-même  pour  son  propre  compte Gc 
sont  ces  faits  qui,  logiquement,  nous  ont  amené 
à  étudier  l’action  de  la  sécréiine  sur  la  sécrétion 
biliaire. 

Aussitôt  après  la  découverte  de  Bayliss  et 
Starling,  quelques  auteurs  ont  recherché  si  la 
sécréiine  était  un  excitant  spécifique  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique,  ou  si,  an  contraire,  comme  la 
pilocarpine,  elle  était  plutôt  un  excitant  général 
de  toutes  les  sécrétions. 

Les  recherches  de  àlM.  à'iclor  Henri  et  Por¬ 
tier  établissent  déjà,  dès  le  mois  de  Mai  1901, 
l’action  très  réelle  de  la  sécrétine  sur  la  sécrétion 
de  la  bile.  Lambert  et  Meyer  peu  après  observent 
également  sous  l'influence  de  la  sécrétine  une 
accélération  de  la  sécrétion  salivaire  que  les  au¬ 
teurs  anglais  contestent  absolument,  et  que  Oley 
et  Gamus  ne  retrouvent  pas  toujours.  Ges  derniers 
auteurs  fournissent  une  élude  complète  des  effets 
comparatifs  de  la  pilocarpine  et  de  la  sécrétine 
d’une  part,  et  de  l’atropine  et  de  la  sécrétine 
de  l’autre,  élude  à  la  suite  de  laquelle  Gamus 
est  amené  à  conclure  (jiie  «  la  sccrétinc  ne  semble 
pas  avoir  une  aclion  absolument  spécip/jue  sur  le 
pancréas'.  Gamus  se  demande  même  si  ces  actions 
sécrétoires  diverses  sont  dues  à  la  sécrétine,  et 
si  elles  ne  sont  pas,  comme  le  pensent  Bayliss  et 
.Starling,  des  substances  qui  accompagnent  la  sé- 

la  conclusion  de  MM.  \  iclor  Henri  cl  Portier 
(pii  avaient  pourtant  expressément  affirmé  que 
l’injection  de  sécrétine  préparée  à  la  manière  de 
Bayliss  et  Slarling  agi’/  sur  le  foie  comme  elle  agit 
sur  le  pancréas  et  provoque  une  accélération  très 
notable  de  la  sécrétion  de  la  bile.  Mais  Bayliss  et 
Slarling  s’appuyaient  sur  ce  fait  que  la  sécrétine 
ainsi  préparée  contient  des  sels  biliaires,  n’accor¬ 
dent  que  peu  de  valeur,  c’est  leur  pro])re  expres¬ 
sion  aux  faits  observés  par  MM.  Henri  et  Portier, 
cl  niellent  sur  le  compte  des  sels  biliaires  l’effet 
cholagogue  observé  par  les  auteurs  français. 

Nous  avons  donc  repris  à  notre  tour  l’étude  de 
l’action  de  la  sécrétine  biliaire.  Dans  nos  expé¬ 
riences  au  nombre  de  quinze,  nous  avons  prati¬ 
qué  une  double  fistule  biliaire  et  pancréatique. 
La  fistule  biliaire  était  pratiquée  au  niveau  du 
cholédoque,  après  ligature  du  canal  cystique;  la 
fistule  pancréatique,  dans  le  canal  principal  pan¬ 
créatique,  après  ligature  du  canal  accessoire.  Au 
moyen  de  la  méthode  graphique  nous  prenions  les 
inscriptions  simultanées  des  deux  sécrétions,  en 
môme  temps  que  celle  de  la  pression  artérielle. 

D’autre  part,  les  doses  de  sécrétine  que  nous 
injections  étaient  toujours  des  doses  faibles  par 
rapport  à  celles  employées  par  MM.  Henri  et  Por¬ 
tier,  2  à  .3  centimètres  cubes.  Enfin,  dans  toutes 
nos  expériences  nous  injections  comparativement 
la  sécrétine  par  la  saphène  d’une  part,  et  jtar 
une  veinule  mésentérique  de  l’autre. 

On  sait  que  à  l’étal  physiologique,  la  sécrétion 
biliaire  est  une  sécrétion  continue,  qui  s’exagère 
pendant  la  digestion,  tandis  que  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  est  une  sécrétion  inlerinitlente,  provo¬ 
quée  par  l’acte  môme  d(>  la  digestion.  Or,  dans 


1.  Lucien  Cehnieu.  —  Journal  de  Physiologie  et  tir  Pa¬ 
thologie  générale, ^o\. ‘\ÿ02,  p.  lOOli. 
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toutes  nos  exp(5riences  qui  sont,  pour  ainsi  dire, 
ealqiiéos  les  unes  sur  les  autres,  rinjeelion  de 
quelques  ceiitiinètres  cubes  do  sccrétine  par  la 
veinule  inéseuléricpie,  aeeéli'rc  toujours,  dans  des 
propoi’lions  très  noiables,  allant  parfois  dusiitiple 
au  double,  le  débit  biliaire,  alors  que  la  sécrétion 
pancréatique  ne  subit  le  plus  souvent  aucune  trio-  | 
clification.  Par  contre,  l’injection  de  la  uièiiie  j 
sécréline,  aux  tnêuies  doses,  par  la  veine  saphène,  i 
chez  le  niôiiie  animal,  provoque  rogulièrenienl  à  la 
fois  une  belle  sécrétion  pancréatique,  et  uncaccc- 
lération  de  la  sécrétion  biliaire  très  réelle,  tuais 
rolativemetit  moins  accentuée,  cependatit,  que 
celle  provoquée  par  l'injection  directe  de  sécré¬ 
line  dans  le  réseau  porte. 

L’inscription  siiuultanée  de  la  pression  arté¬ 
rielle  nous  indiquait  toujours  l’exislence  de  la 
chute  de  pression  signaliie  par  Baj'liss  et  Starlirig, 
avec  cette  dilférence  toutefois  que  celte  chute  de 
pression  était  plus  considtb'ahle  dans  les  expé¬ 
riences  où  la  sécrélitie  était  injectée  directement 
dans  le  système  porte.  Nous  aurons  l’occa'ion  de 
revenir  sur  rinler|)rétation  de  ces  phétiomèues  en 
étudiant  avec  détails  les  modifications  vaso-mo¬ 
trices  auxquelles  ils  sont  liés. 

Ainsi  donc  nos  expériences  nous  permettent 
de  conclure  que,  contrairement  à  ropinion  sou¬ 
tenue  par  les  auteurs  anglais,  l'action  de  la 
sccrétine  n’est  pas  exclusivemetit  spécili(pie  vis- 
à-vis  de  la  sécrétion  paticréatitpie.  Comme 
M.M.  Henri  et  Portier  l’ont  établi,  elle  agit  éga¬ 
lement  sur  la  sécrétioti  biliaire.  D’après  nos 
('xpériences,  il  setnble  mrtne  fpi'elle  doive  agir 
d'abord  sur  cette  sécrétion  |)uisque,  à  ri'tal  nor¬ 
mal,  élaborée  dans  le  duodénum  et  absoi  lu'e  par  le 
systètue  jtorle,  elle  tirrive,  en  pretnier  lieu,  au 
contact  des  cellules  hépali(pies.  Ce  n’est  que  se- 
condairetnenl  l't  après  avoir  traversé  le  foie  que  la 
sécréuine  se  déverse  dans  la  circulation  générale 
pour  impressionner  la  sécrétion  pancréatitpie. 
La  sécrélitie,  produit  de  la  macération  acide  du 
duodénum,  est  bien  un  agent  do  sécrétion  spéci¬ 
fique  comtne  rentendcnl  MM.  lîaylisset  Starling; 
mais  cette  spécificité  d'action  il  faut  l’étetulre  aux 
deux  glandes  ipii  di’versent  leur  produit  dans  le 
duodénum,  au  l'oie  aussi  bien  qu’au  pancréas. 
Celle  connexion  physiologique  entre  les  deux 
organes,  loie  et  [lancréas,  n’a  rien  tpii  doive  sur¬ 
prendre  après  les  connexions  emhryologiques, 
anatomiques  et  physiohigi([ues  qui  les  relient  si 
étroitement  l'iin  à  l’autre. 

Mais  il  y  a  plus  encore  :  étant  donné,  d’après  les 
faits  qui  précèdent,  que  la  sécréline  agit  sur  le  (oie 
au  même  litre  que  sur  le  pancréas,  étant  donné, 
d’autre  part,  ipie  la  sécrétion  pancréatique  d'après 
les  expériences  de  Paxvloxv,  est  mise  en  branle 
par  l’arrivée  d’un  acide  au  contact  de  la  muqueuse 
duodénale,  il  était  intéressant  de  rechercher  si  la 
sécrétion  biliaire  s’exagérait  elle  aussi  sous  cette 
même  influence.  Or,  à  cet  égard,  nus  expériences 
personnelles  ne  nous  ont  laissé  aucun  doute  : 
quand,  après  avoir  établi  une  double  fistule  bi¬ 
liaire  et  paucréatiiiuo,  on  injecte  une  solution 
acide  dans  le  duodénum,  on  voit  la  bile  adluer 
très  abondamment,  en  même  temps  que  s’établit 
récoulemenl  paucréali(|ue.  A  des  nuances  près 
peut-être,  le  foie  et  le  pancréas  se  comportent 
donc  de  façon  identique,  aussi  bien  dans  l’ex¬ 
périence  de  Pawloxv  que  sous  l’influence  de  la 
sécréline. 

Enfin,  ainsi  que  nous  l’avons  maintes  fois  cons¬ 
taté,  l'expérience  de  Pawlow  s’accompagne  habi- 
tuelleiueut  d'une  baisse  légère  de  la  pression  gé¬ 
nérale,  qui  rappelle,  à  un  degré  atténué,  la  chute 
de  pression  qu’enlrainenl  les  injections  de  sécré¬ 
line  préparée  suivant  la  méthode  usuelle. 

Cet  étroit  parallélisme  celte  identité,  pourrions 
nous  dire,  entre  les  phénomènes  consécutifs  à 
l’introduction  d’une  solution  acide  dans  le  duo- 
dernum,  et  ceux  provoqués  par  l’injection  de  sé¬ 
créline,  nous  semble  constituer  une  très  forte 
présomption  en  faveur  d’un  mécanisme  humoral 


commun  qui  explique  à  la  fois  et  l’expérience  de 
Pawlow  et  les  effets  divers  de  la  sécréline. 

l’n  dernier  argument  renforce  encore  cette 
manière  de  voir  :  les  injections  do  carbonate  de 
soude,  qui,  d’après  Pawlow,  favorisent  la  sécré¬ 
tion  pancréatique,  agissent  également  bien, 
d'après  nos  constatations  personnelles,  et  sur  la 
sécrétion  pancréatique  et  sur  la  sécrétion  biliaire, 
que  celles-ci  soient  provoquées  par  l’injection 
d’acide  dans  le  duodénum,  ou  par  l’injection  ; 
intraveineuse  de  sécréline.  | 

Celle  action  d’exaltation  de  la  sécrétion  biliaire  I 
sous  l’inlluence  d  une  injection  alcaline  est  d’au-  j 
tant  plus  intéressante  à  relever,  qu’elle  est  en  ' 
contradiction  avec  certaines  données  antérieure-  | 
ment  formulées  par  divers  auteurs.  Celle  diver¬ 
gence  dans  les  résultats  tient  sans  doute  à  des 
dilférences  dans  les  conditions  expérimentales, 
dilférences  qu’il  y  aurait  avantage  pour  la  cli- 
ni<iue  à  analyser  de  près,  en  raison  de  l’impor¬ 
tance  de  la  médictition  alcaline  et  des  discussions 
des  médecins  iiu  sujet  de  ses  indications  eide  son 
o])porturiilé. 

Il  est  manifeste,  d’ailleurs,  que  ces  conclusions 
physiologiques  nouvelles  comportent  plus  d’une 
application  pratique.  C’est  ainsi,  par  exemple, 
que  radminislialioii  d’un  acide  à  un  sujet  hypo- 
peplique  n’aura  pas  seulement  pour  effet,  comme 
on  pourrait  le  croire,  de  favoriser  la  digestion 
gastrique,  ni  môme,  comme  permettait  de  le  pré¬ 
voir  la  di'couverle  de  Pawlow,  de  provoquer  la 
sécrétion  du  pancréas,  mais  encore  d'accélérer 
considérablement  la  sécrétion  biliaire,  comme 
nos  expériences  l’ont  établi. 

D'autre  part,  étant  donné  l’accélération  biliaire 
que  nous  avons  enregistrée  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  alcalines,  il  n’est  nullement  paradoxal 
d’aduieltre  que  l’acide  chlnrhydri(|ue  et  le  bicar¬ 
bonate  de  s  udt-,  en  dépit  de  leur  nature  chimiipie 
essentiellement  opposée,  puissent  tous  deux  en 
Ciinitiue  dans  des  conditions  qui  sont  à  détermi¬ 
ner,  avoir  sur  la  sécrétion  du  foie  et  du  pancréas 
un  résultat  identique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEIVIENT  DE  L’IRITIS 

Dans  toutes  les  formes  de  l’iritis  et  quelle 
qu  en  soit  1  origine,  le  traitement  consistera 
pres(pie  exclusivement  en  instillations  d’atro- 
])ine.  M.  'r rousseau  estime  notamment  qu'il  faut 
applicpior  le  traitement  atropinique  avec  énergie 
tirs  le  début,  car  le  succès  final  en  dépend.  On 
prescrira  donc  de  hautes  doses,  fréquemment  ré¬ 
pétées;  on  se  servira  de  la  solution  suivante  : 


Sulfate  neutre  d'atropine  ....  0  gr.  10 

lîan  distillée .  10  gr. 

Plus  tard,  lorsque  la  dilatation  devra  simple¬ 
ment  être  maintenue,  on  s’adressera  à  la  solution 
faible  : 

Sulfate  neutre  d’atropine  ....  0  gr.  0.') 

Eau  distillée . 10  gr. 


Il  importe,  on  effet,  au  plus  haut  point,  do  di¬ 
later  de  suite  largomonl  la  pupille  pour  éviter  les 
synéchies.  Or,  en  agissant  timidement  avec  une 
solution  l'-op  faible  ou  no  saurait  y  arriver. 

Quant  au  nombre  d'instillations,  M.  Trousseau 
veut  qu  on  en  fasse  trois  à  six  par  jour,  jusqu’à 
dilatation  complète  de  l'iris;  jamais  moins  de 
deux.  Pour  la  nuit,  si  on  ne  veut  pas  réveiller  le 
malade,  on  pourra  mettre,  dans  l’angle  externe 
de  l’œil,  un  peu  de  la  pommade  suivante: 

Sulfate  neutre  d’atropiiio  ....  0  gr.  10 

Vaseline  bien  neutre .  10  gr. 

On  continuera  le  collyre  jusqu’à  ce  que  la  rou¬ 
geur  ait  disparu,  sous  peine  de  rechutes.  Quand 
l'œil  sera  redevenu  blanc,  il  faudra  seulement 
faire  des  instillations  plus  espacées:  tous  les  I 


deux  jours,  puis  tous  les  trois  jours  et  ainsi  de 

Chez  certains  malades  pusillanimes  et  surtout 
chez  les  enfants  il  sera  parfois  impossible  de  (aire 
des  instillations.  Dans  ce  cas,  on  pourra  dépo¬ 
ser,  dans  l’angle  interne  de  l’œil  fermé,  quelques 
gouttes  d’atropine;  puis,  brusquement,  on  fera 
ouvrir  les  yeux,  ou  bien  on  usera  de  la  pommade 
ci-dessus  formulée. 

Contre  la  douleur,  on  prescrira  l’antipyrine, 
l’aspirine,  la  phénacéline,  les  sangsues  à  la  tempe 
et  à  l’apophyse  niaslo'ide,  les  frictions  bellado- 
nées  sur  le  front  et  les  tempes,  matin  et  soir, 
d’après  la  formule  suivante  : 


Onguent  hydrargj  rique .  10  gr. 

Exlr.-ût  de  belladone.  .  .  ....  5  gr. 


Peu  ou  pas  de  morphine  qui  s’oppose  à  la  dila¬ 
tation  pupillaire. 

On  complétera  le  traitement  en  mettant  au 
devant  de  l’œil  un  peu  d’ouate  stérilisé-e  sèche. 
Le  bandeau  est  inutile.  Mais  on  fera  porter  des 
lunettes  munies  de  verres  légèrement  foncés, 
plates  et  non  en  forme  de  coquille,  comme  on  a 
souvent  coutume  de  les  prescrire.  Cependant,  si 
le  malade  souffre  trop,  on  pourra,  sous  les  lu¬ 
nettes,  interposer  une  rondelle  de  lintboraté  re¬ 
couverte  de  colon  hydrophile  qu’on  changera 
plusieurs  fois  par  jour. 

.Si  la  douleur  est  très  vive  on  prescrira  le  repos 
à  la  chambre,  dans  une  demi-obscurité  :  l’obscu- 
rité  complète  est  déprimante. 

l'infin,  si  le  malade,  pour  une  raison  quelcon¬ 
que,  refuse  le  collyre  à  l'atropine,  on  pourra  le 
remplacer  par  un  collyre  à  la  duboisine,  aux 
mômes  doses. 

R.  Romme. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUé  DE  PARIS 

15  .Tanvier  1903. 

Deux  cas  de  rupture  de  cordon  ombilical.  — 

M.  Brindeau  rapporte  deux  observations  d’arcou- 
cheiiieiUs  précipités,  dans  lesqut  is  le  cordon  se  rompit 
au  inoinenl  où  la  femme  se  relevait  brusquement,  étant 
auparavant  dans  la  station  assise. 

Dans  un  cas,  l'cniaiit  étant  tombé  par  terre,  se  fil 
une  Iraelure  an  niveau  du  pariétal,  qui  devint  le  siège 
d’un  cépl.aleniatome. 

M.  Budin.  On  aurait  tort  de  croire  que,  parce- 
que  celle  rupture  du  cordon  ne  se  produit  que  très 
diliicilement  sur  le  cadavre,  il  en  est  de  même  sur  le 
vivant.  L’observation  démontre,  en  efl’et,  que  le  cor¬ 
don  frais  est  quelquefois  assez  friable. 

Quant  à  la  (raclure  du  crâne,  citez  l’enfant,  il  est 
certain  qu’elle  est  beaucoup  moins  grave  que  chez 
l’adulte;  le  lait  de  M.  llrindeau  le  prouve  une  fois  de 
plus. 

Un  cas  d’amputation  congénitale  des  doigts.  _ 

M.  Poirier  de  Clisson.  Il  s’agit  d  une  fennuc  qui 
avait  eu  autrefois  de  1  albiiuiinurie,  et  chez  laquelle 
on  ne  relève  aucune  trace  de  spécificité,  et  qui  mit  au 
monde  un  enfant  dont  les  doigts  de  la  main  droite 
sont  amputés  à  leur  racine,  saut  le  pouce. 

Uien  ne  permet  de  croire  que  cette  amputation  soit 
due  à  des  brides  amniotiques. 

Un  cas  d’imperforatlon  de  l’hymen.  —  M.  Budin 
présente  une  enfant,  citez  laquelle,  à  l’ouverture  de  la 
vulve,  ou  voit  saillir  un  petit  corps  arrondi  (suiToul 
pendant  les  cris  et  les  clfoiTs),  de  coloration  rosée, 
qui  est  le  vagin  imperforé.  Celle  enfant  n’a  donc  pas 
d’hymen,  celui-ci  étant  constitué  par  la  partie  infé¬ 
rieure  du  canal  vaginal,  dont  les  bords  viennent  plus 
ou  moins  à  la  rencontre  l’un  de  l’autre. 

Une  incision  pratiquée  sur  le  point  saillant  ouvrira 
la  vagin,  et  fera  ainsi  un  fiymen  artificiel. 

Grossesse  chez  une  femme  opérée  d’un  hémato¬ 
mètre.  —  M.  Budin.  Il  s’agit  d’une  lemme  réglée  à 
quatorze  ans,  qui  n'eut  d  abord  que  six  fois  ses 
règles  pendant  la  première  année;  puis  il  y  eut 
aménorrhée,  en  même  temps  que  son  ventre  grossis¬ 
sait.  Cette  malade  entra  alors  dans  le  service  de 
M.  Quéuu,  qui  reconuut  un  hémalomètre,  qu’il  ponc¬ 
tionna  avec  un  trocart  ;  il  s’écoula  un  sang  uoinàtre. 
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dont  l’écoulement  fut  facilité  par  la  pose  d’un  tube  à 
drainage. 

La  guérison  fut  à  tel  point  complète  que  cette 
jeune  femme  se  maria  et  devint  enceinte. 

Aujourd  hui,  on  sent  en  avant,  sur  le  segment  infé¬ 
rieur,  dans  le  fond  du  cul-de-sac  vaginal,  un  point 
cicatriciel  douloureux,  dans  lequel  le  doigt  pénètre, 
en  produisant  une  légère  hémorragie;  en  arrière  on 
sent  le  col  perméable,  diminué  de  longueur,  à  tra¬ 
vers  lequel  on  peut  percevoir  les  membranes  coiffant 
la  tète. 

Je  me  demande  ce  qui  va  se  passer  pendant  l’accou¬ 
chement. 

Ne  va-t-il  pas  se  produire  une  déchirure  de  ce 
point  ponctionné,  pouvant  aller  jusqu’à  la  vessie? 

Je  me  propose  de  surveiller  avec  soin  cet  accou¬ 
chement,  pour  intervenir  s’il  y  a  lieu,  peut-être  seu¬ 
lement  en  faisant  une  sorte  de  césarienne  vagin.alc, 
au  moyen  d’une  incision  réunissant  les  deux  orifices 
vaginaux. 

Quatre  utérus  recueillis  à  l’autopsie  d’infections, 
puerpérales.  —  M.  Tissier.  Les  quatre  utérus  que 
je  vous  présente  sont  remarquables  par  leur  peu  de 
lésions  macroscopiques,  alors  qu’il  s’est  agi  d’infec¬ 
tions  graves,  ayant  rapidement  entraîné  la  mort  (le 
septième  jour  dans  un  cas).  Il  semble  donc  que  ces 
observations  de  gangrène  et  d’abcès  de  l’utérus,  dont 
on  a  publié  plusieurs  fois  des  exemples,  sont  très 
rares,  et  que  les  femmes  meurent  souvent  d’infection 
généralisée,  sans  localisation  utérine  ou  péritonéale, 
l’omme  on  l’observait  si  souvent  autrefois. 

M.  Budin.  Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  fait 
de  la  rareté  des  abcès  de  l’utérus,  quoique  rien  ne 
permette  d’affirmer,  par  un  simple  examen  macros¬ 
copique,  qu’il  n’y  a  pas  de  pus  dans  un  tissu  utérin  : 
il  faut  de  toute  nécessité  faire  des  examens  histolo¬ 
giques.  Si  les  utérus  infectés  que  nous  observons 
aujourd’hui  ont  un  aspect  différent  de  ceux  qu’on 
observait  autrefois,  c’est  que  l’utérus  est  presque 
toujours  traité  directement  par  les  injections  utérines, 
écouvillonages,  curettages,  etc.,  de  telle  sorte  que, 
quand  la  femme  meurt,  c’est  par  un  empoisonnement 
de  l’organisme  à  point  do  départ  utérin,  ce  dernier 
organe  étant  lui-même  parfois  presque  guéri. 

M.  Jeannin  fait  remarquer  que,  dans  trois  cas 
d’hystérectomie  pour  iulection,  il  a  constaté,  sur 
l’organe  frais,  la  présence  de  microbes  sur  la  paroi 
utéi'ine  et  le  péritoine,  alors  que  les  examens  histo¬ 
logiques  ne  décelaient  rien  d’anormal. 

Do  l’état  du  bassin  chez  les  femmes  qui  ont 
subi  plusieurs  symphyséotomies.  —  M.  Poirier  de 
Clisson.  Il  s’agit  d’une  femme  rachitique,  dont  le 
diamètre  promonto-sous-pubien  mesure  9  cent.  6  et 
qui,  sur  9  grossesses,  a  subi  3  symphyséotomies. 

Sous  cotte  influence,  il  y  a  disjonction  des  pubis, 
qui  sont  séparés  par  un  intervalle  de  2  centimètres  à 
2  cent  1/2,  dans  lequel  on  peut  introduire  le  petit 
doigt;  une  bande  fibreuse  relie  les  deux  parties  sous 
forme  de  pont  membraneux.  Mais  ce  qui  est  très 
préjudiciable  à  cette  malade,  c’est  que,  par  suite  de  la 
mobilité  des  deux  parties  de  la  ceinture  pelvienne,  il 
y  a  boiterie  très  marquée  et  gêne  dans  la  marche. 

M.  Dubrisay  se  demande  si  ces  mauvais  résultats 
de  la  symphyséotomie,  ne  sont  pas  dus  au  caractère 
particulièrement  indocile  de  cette  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  SI  ction  des  pubis  faite  par  lui  en  1894, 
n’hésita  pas  à  se  lever  le  lendemain  et  à  se  promener 
dans  la  salle,  après  avoir  enlevé  ses  appareils  de 
contention. 

A  propos  de  deux  cas  de  grossesse  triple.  — 
M.  Thoyer-Rozat,  en  présentant  deux  placentas  de 
grossesse  triple  recueillis  à  Lariboisière,  insiste  sur 
ce  fait  que,  d’après  les  statistiques  de  M.  Bonnaire, 
celte  grossesse  est  moins  rare  que  ne  le  disent  les 
classiques  (1  sur  8500  pour  Puech),  puisque,  à  Lari¬ 
boisière,  cette  fréquence  est  de  1  pour  2850  depuis 

L’un  de  ces  œufs  est  univilellin,  avec  trois  poches 
amniotiques,  ce  qui  est  assez  rare. 

Dans  le  second  cas,  on  avait  cru  à  une  grossesse 
gémellaire  bi-vitalline,  lorsque,  entre  le  chorion 
membraneux  d’un  œuf  et  le  chorion  villeux  de  l’autre, 
on  découvrit  un  petit  œuf  atrophié,  clair,  du  volume 
d’un  œuf  de  pigeon. 

Malformations  du  cœur  chez  un  nouveau-né.  — 
MM.  Chéron  et  Jeannin.  A  l’autopsie  d’un  enfant 
paraissant  normal,  et  qui  était  mort  au  bout  de  qua¬ 
tre  jours,  on  découvrit  une  congestion  très  intense  du 
foie.  Le  cœur  volumineux  pesait  35  grammes,  et  pré¬ 
sentait  un  ventricule  droit  très  développé,  alors  que 
le  gauche  n'était  indiqué  que  par  quelques  petits 
tractus. 


Il  s'agit  donc  d’un  enfant  non  vi.ible,  qui  est  mort 
de  maladie  bleue  typique. 

Sur  une  cause  rare  de  mort  subite  après  l’accou¬ 
chement.  —  MM.  Chéron  et  Jeannin.  Une  femme 
étant  morte  quelques  heures  après  l’accouchement, 
alors  qu’elle  n’avait  présenté  aucune  hémorragie, 
qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  phénomènes  d’embnii'-s,  et 
que  l’auscultation  du  cœur  n  avait  rien  révélé  d’anoi'- 
mal,  l’aulopste  démontra  qu’il  s’agissait  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire. 

A  droite,  il  y  avait  symphyse  pleurale  complète, 
avec  granulations  crétacées  ;  à  gauche  on  trouva  un 
hydrothorax,  de  100  à  150  grammes. 

L.  BorcuAr.ouuT. 
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Sur  l’appendicite.  —  M.  Lejars  a  opéré  depuis 
1899,  date  de  la  dernière  discussion  sur  Tappendir.ile, 
112  malades  atteints  de  cette  alfection  ;  69  à  froid, 
sans  aucune  mort,  et  43  à  chaud,  avec  13  morts.  Au 
point  de  vue  des  indications  de  l’intervention,  il  se 
reluse  à  suivre  aucune  lormule  unique  ou  toute  faite. 
Il  estime  que  si  la  méthode  du  refroidissement  est 
légitime,  elle  n’est  applicable  que  dans  les  formes  bé¬ 
nignes  et  localisées,  sous  la  réserve  d’une  surveil- 
lauce  étroite  et  réelle  et  d’une  opération  immédiate  à 
la  moindre  alerte.  Les  formes  graves  doivent  être 
opérées  le  plus  tôt  possible  ;  l’opération  ne  doit  pus 
être  refusée  même  dans  les  cas  très  mauvais,  avec 
péritonite  généralisée,  car  il  est  possible  de  sauver 
encore  de  temps  en  temps  des  malades  dont  l’étal 
avait  été  considéré  comme  désespéré. 

En  résumé,  M.  Lejars  se  déclare  opportuniste,  mais 
non  opportuniste  mal  discipliné,  et  tout  prêt  à  aller 
de  l’avant. 

M.  Pierre  Delbet  a  toujours  été  et  reste  opportu¬ 
niste  en  matière  d'appendicite  ;  il  déclare  que,  loin 
de  se  laisser  gagner  à  la  cause  des  radicaux,  il  a,  au 
contraire,  une  tendance  toujours  plus  grande  à  s’abs¬ 
tenir  davantage.  Aucune  statistique  chirurgicale,  en 
effet,  sauf  celle  de  M.  Jalaguier,  —  le  moins  interven¬ 
tionniste  des  chirurgiens,  —  n’est  parvenue  jusqu’ici  à 
faire  descendre  la  mortalité  au  faible  taux  de  4  à  8  pour 
100  qu’elle  présente  dans  les  statistiques  anciennes 
(Gulhmann,  Leyden,  etc.),  dressées  à  une  époque  où 
il  était  question  du  seul  traitement  médical  de  Tap- 
pendicite  (pérityphlile). 

N’est-ce  pas  là  le  meilleur  des  arguments  à  oppo¬ 
ser  aux  interventionnistes?  Ceux-ci  nous  citent  sans 
cesse  des  exemples  de  malades  qui  sont  morts  parce 
que,  disent-ils,  ils  n’ont  pas  été  opérés;  mais  peu¬ 
vent-ils  nous  prouver  que  ces  malades  auraii  ni  guéri 
s’ils  avaient  été  opérés  ?  En  revanche,  ce  qui  paraît 
bien  moins  discutable  c’est  que  la  mort  est  quelque¬ 
fois  pour  ne  pas  dire  souvent,  la  conséquence  de  1  in¬ 
tervention.  Il  est  des  malades,  par  exemple,  en  puis¬ 
sance  d'infection  générale  grave  (grippe),  dans  la¬ 
quelle  Tinflanimalion  appendiculaire  est  secondaire 
et  accessoire,  chez  qui  l’opération  est  presque  fata¬ 
lement  suivie  de  mort,  alors  que  le  traitement  médi¬ 
cal,  suivi  à  quelques  semaines  ou  à  quelques  mois 
do  l’opération  à  froid,  donne  un  succès  à  peu  près 
certain. 

M.  Delbet  est  donc  abstentionniste  et  il  n’a  guère 
opéré  jusqu’ici  plus  de  10  pour  100  des  malades  qu’il 
a  observés  en  état  de  crise.  Dans  sa  statistique  de 
ces  dernières  années,  ces  opérations  atlcignenl  le 
chilfre  de  19,  avec  6  morts.  Au  contraire,  M.  Delbet 
ne  compte  qu’une  seule  mort  parmi  les  cas  qu’il  a 
traités  médicalement.  11  ne  regrette  donc  pas  sa  con¬ 
duite  d’abstention  ;  il  trouve  même  qu’il  opère  encore 
trop  et  il  espère  bien  voir  baisser  de  plus  en  plus  le 
chilfre  de  ses  opérations  pour  appendicite,  des  opé¬ 
rations  à  chaud,  s’entend,  la  nécessité  de  l’inlervcn- 
lion  à  froid  restant  admise  par  tous. 

M.  Quénn,  à  ses  premières  déclarations  sur  l’ap¬ 
pendicite  et  son  traitement,  vient  ajouter  quelques 
mots  sur  une  forme  particulièrement  grave  deraffec- 
lion,  sur  la  forme  loxémique.  Dans  ce  cas,  il  existe 
des  symptômes  généraux  d’intoxication  excessivement 
graves,  alors  que  la  réaction  locale  est  à  peine  ap¬ 
préciable.  A  l  opériftion,  on  trouve  un  appendice  le 
plus  souvent  libre,  légèrement  congestionné,  et  qui 
s’enlève  facilement,  mais  l’opération  n’est  suivie 
d’aucune  amélioration  dans  l’état  du  malade  et  celui- 
ci  succombe  bicniôt  aux  altérations  qui  se  sont  pro¬ 
duites  dans  les  différents  viscères  :  cœur,  rein,  foie. 

L’examen  microscopique  de  l'appendice,  dans  ces 
cas,  montre,  à  côté  des  lésions  banales  très  légères 


de  la  folliculite  appendiculaire,  une  infiltration  leu¬ 
cocytaire  à  peine  marquée  de  la  paroi,  au  contraire 
de  ce  qui  a  lieu  dans  la  majorité  des  cas  d'ajjpeudi- 
cile.  Cette  taible  diapédèse  qui  caracléi  ise,  en  géné¬ 
ral,  les  intoxications  graves,  et  qui  témoigne,  dans 
l’espèce,  de  rinsuflisance  de  l’organisiue  à  lutter 
ronlre  les  poisons  élaboi-és  au  sein  de  l’appendice, 
indique  bien  que  la  question  de  terrain  prime  celle 
de  virulence  et  nous  explique  les  échecs  que  nous 
éprouvons  pour  ainsi  dire  fatalement  dans  nos  inter¬ 
ventions  opératoires  sur  des  sujets  aussi  gravement 
atteints  et  aussi  peu  résistants. 

Cette  forme  loxémique  de  Tappeudicile  est  indé¬ 
niable  et  aisément  reconnaissable  :  M.  Quéiiu  eu 
apporte  une  observation  des  plus  nettes  où,  dès  les 
premières  heui'es  qui  suivirent  l’opération,  les  synqi- 
lômes  s’aggravèrent  considérablement;  le  malade  lit 
rapidement  et  successivement  de  remiocardilo  et  de 
la  né|)hrite  et  succomba  au  bout  de  quelques  jours. 
Aussi,  ajoute  M.  Quénu,  est-on  en  droit  de  se  de¬ 
mander  si,  dans  ces  cas  où  l’intervention  est  presque 
toujours  suivie  de  mort  rapide,  il  ne  vaudrait  pas 
mieux  se  contenter  du  traitement  médical. 

M.  Tuffier  pense  que  celte  aggravalion  subite 
dans  l'état  des  malades  qu’on  note  après  certaines 
opérations  d’appendicite,  aggravation  survenant  dès 
les  premières  heures,  est  probablement  due  aux  ma¬ 
nipulations,  aux  malaxations  que  subit  l’ajipendice 
au  cours  de  l’opération,  cl  qui  ont  pour  résultat  de 
chasser  brusquement  et  en  grande  quantité  dans  la 
circulation  les  toxines  élaborées  et  accumulées  au 
sein  de  l’appendice. 

M.  Reynier  se  demande  s’il  ne  s’agit  ])as  là  de 
véritables  appendicites  érysipélateuses  qui,  comme 
les  phlegmons  érysipélateux  des  autres  régions  du 
corps,  demandent  à  être  respectées  sous  peine  de 
donner  lieu,  sous  le  coup  de  bistouri,  à  des  acci¬ 
dents  excessivement  graves  d’inloxicatiou  générale. 

M.  Quénu  répond  à  M.  Reynier  que  les  formes  d’ap¬ 
pendicite  dont  il  est  question  dans  sa  communication 
n’ont  rien  à  voir  avec  l’érysipèle,  et,  d’autre  part,  à 
M.  Tuffier  qu’il  ne  saurait  admettre  son  interpréta¬ 
tion,  parce  qu’il  ne  s’explique  ni  les  malaxations  de 
l’appendice  au  cours  de  son  ablation,  ni  le  déverse¬ 
ment  dans  la  circulation  de  nouvelles  quantités  de 
toxines,  puisque  les  voies  de  pénétration  de  ces 
toxines,  c’est-à-dire  les  vaisseaux,  sont  liés  dans  le 
premier  temps  de  l’opération. 

M.  Chauvel  saisit  l'occasion  de  cette  discussion 
pour  faire  un  court  rajipori  sur  une  couiinunication 
de  M.  Moser  (médecin  de  l’année)  concernant  la  Iré- 
quence  de  l’appendicite  dans  rarniée.  Pour  M.  Moser 
celle  fréquence  serait  plus  grande  dans  le  milieu  mi¬ 
litaire  que  dans  le  milieu  cixil  et  elle  serait  due  à  la 
nourriture  plus  grossière  des  soldats  et  A  leur  habi¬ 
tude  de  manger  vile  et  d  avaler  leurs  aliments  sans 
les  mâcher.  Des  recherches  personnelles  auxquelles 
s’est  livré  M.  Chauvel,  il  résulte,  au  coulraire,  que 
la  proportion  des  cas  d’appendicite  dans  l’armée 
n’est  pas  plus  élevée  que  dans  la  population  civile 
(600  cas  sur  un  contingent  de 400.000  homines  eu  1901). 
Sur  ce  nombre,  1/5  seulement  (125)  a  été  opéré.  La 
mortalité  opératoire  a  été  de  12  pour  100.  la  mor¬ 
talité  totale  (cas  opérés  et  non)  de  7  pour  100,  c'est- 
à-dire  sensiblement  la  même  que  celle  qu’on  retrouve 
dans  la  statistique  des  hôpitaux  civils.  En  termi¬ 
nant,  M.  Chauvel  attire  l’aLleiition  sur  la  proportion 
beaucoup  moindre  des  ras  d  appendicite  observés  en 
Algérie  :  un  chirurgien  militaire,  M.  Dubujad.  ux, 
qui  y  séjourne  depuis  cinq  ans.  déclarait  récemmi  nt 
qu’il  n’avait  eu  l’occasion  d’opérer  qu’un  seul  cas 
d'appendicite.  La  population  arabe  est  à  peu  près 
indemne  de  cette  alfection.  11  y  a  là  une  série  de 
recherches  étiologiques  à  poursuivre  et  auxquelles 
M.  Chauvel  s’est  consacré  depuis  quelque  temps.  Le 
moment  venu,  il  en  fera  conn.aître  les  résultats. 

{A  suivre.)  J.  Dumont. 


ANALYSES 


PARASITOLOGIE 

Nathalie  Fédoroff.  L’anémie  botriocéphallque 
(Thèse  Paris,  1902). —  Albrecht  avait  noté  le  premier 
les  relations  de  l'anémie  pernicieuse  progressive  avec 
la  présence  du  tænia  botriocéphale  dansl'inlestin.  Holf- 
mann,  Botkine,  Beyher,  Runeberg  constatent  la  même 
co'încidence  et  voient  l’anémie  pernicieuse  guérir  par 
le  traitement  anihelminthique.  Cependant  Biernas, 
Quincke,  Liller  nient  toute  relation  entre  la  botrio- 
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céj)Iialic  ol  l'anâmie.  Ilayeni  doiilo  qu’il  s'agisse  vrai¬ 
ment  d’anémie  pernicieuse  dans  ces  cas-là. 

Di’puis,  un  certain  nombre  de  médecins  russes,  en 
particulier  Scliauman,  Natanson,  Deliio.  ont  établi  dé- 
linitivement  la  relation  étiologiqiK!  enire  l’anémie 
pernicieuse  et  le  botriocéphale,  et  expo.sé  les  carac¬ 
tères  de  l’anémie  de  façon  telle  qu  il  n'y  a  plus  à 
hésiter  pour  l’identifier  avec  le  syndrome  de  l’ané¬ 
mie  pernicieuse. 

Les  malades  présentent  une  pâleur  et  une  faiblesse 
extrêmes  ;  un  cerlaiii  nombre  d’entre  eux  ont  des  hé¬ 
morragies  rétiniennes.  Les  troubles  digestifs  sont 
très  marqués;  l’acide  eblorbydriquc  disparaît  pres- 
(pie  coinplèltnuent  du  suc  gastriqin*.  Le  nombre  des 
globules  rouges,  dans  les  observations  de  Sebauinan. 
varie  entre  îiilü.OOÜ  et  tl.LôO.OOO;  il  est  en  moyenne 
de  I.dOO.düO.  La  quantité  d’hémoglobine  s’abaisse 
entre  Itt  et  üî!  pour  lOU;  elle  est  en  moyenne  de 
:2'i  pour  lUO.  La  valeur  globulaire  oscille  entre  U, lit) 
et  1.0-  ;  elle  est  en  moyenne  légèrement  su|)érieureà 
la  normale.  Deliio  a  vu  le  diamètre  globulaire  varier 
entre  7  u.  .07  et  8  a  :j'.l  ;  le  diamètre  moyen  était  un 
peu  su])éi  leur  à  la  normale.  Le  nombre  des  micro¬ 
cytes  et  des  macrocytes  augmente  aux  dépens  de 
celui  des  moyens  ;  quebpies  globules  rouges  sont  po- 
lycbromatopbiles  ;  tous  sont  déformés.  On  trouve 
toujours  des  normoblastes  et  des  mégaloblastes  en 
proportion  variable  ;  quelques-uns  sont  en  karyoki- 
nèse.  Le  nombre  des  globules  blancs  est  variable, 
plus  souvent  iliininué  i|u’augmenté.  Les  plaquettes 
sanguines  sont  plus  rares  que  normalement. 

Lu  somme,  les  caractères  cliniques,  comme  l’exa¬ 
men  du  sang,  permettent  de  considérer  le  botriocé- 
pliale  l  oninie  une  des  causes  de  1  anémie  pernicieuse. 

L’anémie  botriocéplialique  sévit  surtout  en  l'in- 
laiide  et  dans  les  diverses  régions  baignées  par  la 
Baltique  (Suède.  Russie;  ;  on  la  ti  ouve  en  Roumanie, 
aux  Etats-L'nis  et  dans  la  Suisse  Irançaise. 

Cette  anémie  s’explbiuerait,  suivant  Sliapiro,  par 
une  action  toxique  du  parasite.  Cependant  l’iait^v,  en 
injectant  à  des  lapins  des  extraits  de  botriocépliale, 
n’a  pas  déterminé  d’anémie.  .Schauman  et  'l’alyviot 
ont  obtenu  des  résultats  positifs  clie/.  des  chiens,  né- 
gatils  chez  di's  lapins. 

Schapiro,  Viltsliur  pensent  que  le  botriocéphale. 
malade  ou  mort,  est  le  seul  capable  de  donner  nais¬ 
sance  à  la  substance  toxi(|ue  dont  la  résoi  ption  pro¬ 
voque  l’auémie.  ce  qui  expliquerait  que  beaueou|)  de 
sujets  ayant  des  boti'iocé|ihales  dans  l  intestin  ne  de¬ 
viennent  pas  anémiques.  Peut-être  aussi  y  a-t  il  des 
botrioeéphales  différents  Ainsi  1  anémie  est  rare  en 
Suisse,  où  cejiendant  le  botriocéphale  se  rencontrerait 
chez  10  pour  100  des  habitants,  tandis  qu'elle  est 
fréquente  et  grave  en  Finlande. 

.M.  Laiiiiî;. 

OBSTÉTRIQUE 

Picqué.  Traitement  de  l’infoction  puerpérale 
par  1  hystorectoinio  abdominale.  (Clinique  chirur¬ 
gicale  in  Bulletin  méd.,  7  Mai  1002,  n“  âO  )  -  -  A  pro¬ 
pos  d’un  cas  d’infection  puerpérale,  où  l’autopsie  dé¬ 
montra  l’existenee  d’un  abcès  de  la  paroi  utérine, 
aM.  Picqué  recherche  (]ucllcs  sont  les  indications  de 
l’hystércctomie  au  cours  des  infections  du  post-par¬ 
tum.  11  sépare  tout  d’abord  les  cas  en  deux  grandes 
variétés,  suivant  que  l’utérus  est  seul  en  cause  ou 
qu’au  contraire  les  annexes  sont  déjà  malades.  D’au¬ 
tre  part  l’auteur  remarque  qu’on  ne  peut  pas  logi¬ 
quement  opposer  riiystérectoinie  aux  autres  modes 
de  traitement.  Bien  des  cas  en  apparence  très  graves 
ont  guéri  par  l'écouvillonnage  ou  par  le  simple  curet¬ 
tage.  Mais  quand  cette  thérapeutique  a  échoué,  et 
M.  'lissier  cite  10  pour  100  comme  proportion  de 
mortalité,  le  chirurgien  est-il  en  droit  de  pratiquer 
l’ablation  de  l’utérus  ?  Certes  les  résultats  sont  jus¬ 
qu’à  présent  peu  encourageants,  mais  quelle  est  donc 
l’opération  qui  ii'a  [loint  compté  de  nombreux  échecs 
lors  de  ses  débuts  :  l’hystérectomie  pour  fibrome 
donnait  jusqu’à  80  pour  100  de  morts!  Pour  juger  les 
statistiques  il  importe  de  ne  point  confondre  les  cas 
sans  critique,  mais  bien  de  les  sérier,  et  M.  Denudin 
propose  justement  de  mettre  à  part  les  cas  de  curet¬ 
tage  suivis  d’insuccès  sans  intervention  ultérieure,  et 
les" cas  do  curettage  suivis  d’iusuccès  malgré  l’hysté¬ 
rectomie  consécutive.  L’auteur  considère  alors  1  échec 
du  curettage  comme  une  indication  d’une  intervention 
plus  radicale.  Il  croit  ne  pas  devoir  partager  la  ma¬ 
nière  de  voir  de  la  plupart  des  accoucheurs  qui  con¬ 
sidèrent  comme  une  contre-indication  formelle  l’exis¬ 
tence  de  sympiùmes  de  septicémie  généralisée,  e!  il 
cite  à  l’appui  de  sa  thèse  les  succès  obtenus  par  la 
chirurgie  en  présence  de  collections  pelviennes  sup- 


pui-'es  s’accompagnant  de  symptômes  d’infection  gé¬ 
néralisée.  La  question  n’est  pas  de  savoir  s’il  y  a 
septicémie,  mais  de  reconnaître  si  celle-ci  est  simple 
ou  compliquée  de  suppuration  viscérale.  Dans  cette 
dernière  hypothèse  la  raison  conseille  de  s’abstenir 
au  même  titre  qu’en  présence  d’une  malade  en  état 
d’hypothermie.  R.  .Ti; ANXi.x-Pmic.ic.nnwsKA . 

OPHTALMOLOGIE 

Fuchs.  Décollement  post- opératoire  de  la  cho¬ 
roïde  {Von  Graefe’s  Archiv.  fur  Opitl.,  l.  LUI,  f.  o, 
p.  87.Ô).  —  Le  décollement  de  la  choroïde  survenant 
après  les  interventions  sur  le  globe  oculaire  est 
beaucoup  plus  fréquent  qu'on  ne  le  croit,  ce  qui 
tient  à  ce  qu’il  faut,  pour  le  diagnostiquer,  le  re¬ 
chercher  attentivement. 

Pendant  nn  an,  Fuchs  a  examiné  le  fond  de  l’œil  de 
tous  ses  opérés  chez  lesquels  la  chambre  antérieure 
ne  s’était  pas  rétablie  ou  s’effacait  à  nouveau  après 
s’être  rétablie.  Il  a  pu  constater  ainsi  ; 

Sur  318  yeux  opérés  de  calaracte  avec  iridectomie, 

Sur  175  yeux  opérés  de  cataracte  par  extraction 
simple,  9  décollements; 

.Sur  111  yeux  opérés  d’iridectomie  pour  glaucome, 
1 'i  décollements. 

Cette  complication  n’a  jamais  été  observée  dans 
l’extraction  linéaire  simple  d’une  cataracte  molle  on 
membraneuse.  Fuchs  pense  que  trois  facteurs  inter¬ 
viennent  dans  sa  production  :  l’âge  avancé  des  ma¬ 
lades  qui  entraîne  la  rigidité  de  la  coque  sclérale,  la 
section  cornéenne  avec  le  couteau  de  do  Craefe  qui 
détermine  fréquemment  une  déchirure  du  bord  de 
l’iris  et  du  corps  ciliaire,  et  enfin  l’élévation  de  la 
tension  oculaire. 

Le  décollement  se  produit  le  plus  souvent  entre 
le  deuxième  et  le  huitième  jour  après  l'opération.  Sa 
durée  oscille  entre  un  et  trente  jours,  mais  elle  ne 
dépasse  pas,  en  moyenne,  sept  jours.  Lorsque  le 
décollement  est  étendu,  on  le  reconnaît  à  l’éclairage 
latéral,  à  la  saillie  arrondie  et  brunâtre  qu’il  forme 
en  arrière  de  l’iris.  A  l’ophtalinoscope,  les  saillies 
paraissent  noires.  Elles  sont  assez  régulièrement 
arrondies,  avec  parfois  des  sillons.  Le  décollement 
siège  habituellement  du  côté  temporal  ou  nasal  de 
l’œil,  exceptionnellement  en  haut  ou  en  bas.  Dans 
'i  cas  où  Fuchs  a  pu  faire  l’étude  anatomique  du  dé¬ 
collement  choroïdien,  il  a  constate  l’existenee  d’nn 
épanchement  séreux  entre  les  lamelles  de  la  supra- 
choroïde  et  des  déchirures  dans  le  tissu  délicat  de 
1  angle  de  la  chambre  antérieure.  11  y  a  lieu  de  diflé- 
reucier  ces  fails-là  de  ceux  qui  s’observent  à  la  suite 
d’une  infection  post-opératoire.  Dans  un  cas  de  ce 
genre,  le  liquide  de  l'épanchement  sous-choroïdien 
était  séro-sanguinolcnt  et  il  existait,  en  plus  du  dé¬ 
collement  choro'îdien,  nn  décollement  de  la  rétine. 

V.  Mokax. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

M.  Raymond  Glotard.  La  diphtérie  nasale  [Thèse. 
Paris,  19U2).  —  Ainsi  que  l'avait  autrefois  remar¬ 
qué  Bretonneau,  la  diphtérie  nasale  est  une  mani¬ 
festation  des  plus  fréquentes  de  cette  maladie  infec¬ 
tieuse,  manifestation  qui  passe  souvent  inaperçue. 

La  disposition  anatomique  dos  fosses  nasales  per¬ 
met  d’expliquer  la  prédilection  dn  bacille  de  Lœffler 
pour  ces  cavités  dont  les  sinuosités  aiusi  que  les 
fonds  lui  ménagent  un  asile  plus  sur  que  la  gorge  et 
où  il  peut  persister  et  pulluler  plus  longtemps  ;  l’ap¬ 
parition  d’une  maladie  intercurrente  est  souvent  pour 
ce  bacille  l'occasion  il’exalter  sa  virulence  et  de  créer 
le  tableî'.u  clinique  de  la  diphtérie  nasale. 

La  maladie  est  caractérisée  cliniquement  jiar  deux 
types  :  la  forme  bénigne  et  la  forme  maligne  qui  cor¬ 
respondent  respectivement  à  la  diphtérie  pure  et  à  la 
sirepto-diphtérie  de  Sevestre.  Chacune  de  ces  doux 
forincs  peut  rester  localisée  dans  les  seules  régions 
nasales  ou  coexister  avec  une  angine  qui  la  précède 

côté  de  ces  deux  types,  existe  une  antre  variété 

par  sa  tendance  à  la  chronicité  et  créant  ainsi  une 
diphtérie  prolongée  dont  le  caractère,  pour  être  moins 
grand,  n’est  pas  moins  réel.  . 

Lu  nature  de  cette  rhinite  fibrineuse  a  fait  le  sujet 
de  nombreuses  controverses  :  de  nature  diphtérique, 
pour  les  uns,  elle  reconnaissait,  pour  les  autres,  une 
origine  différente.  Avec  M.  Glotard,  il  faudrait  ad¬ 
mettre  que  lu  rhinite  fibrineuse  est  toujours  due  au 
bacille  de  Lœffler.  Après  avoir  rappelé  les  nombreux 
travaux  publiés  à  ce  sujet,  il  ajoute  :  En  résumé,  la 


question  est  jugée,  la  prétendue  rhinite  fibrineuse 
n’est  plus  qu’un  vain  fantôme  qui  doit  disparaître  du 
cadre  do  la  nosologie.  Peut-être  existe-t-il  parfois 
des  coryzas  pseudo- membraneux  qui  ne  sont  pas  de 
nature  diphtérique  ;  c’est  très  possible  puisqu’il  existe 
des  angines  pseudo-membraneuses  à  streptocoques, 
à  pneumocoques.  Mais  s’il  existe  en  théorie  un  coryza 
diphtérique  et  un  coryza  non  diphtérique,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l’un  par  rapport  à  l’autre  est  d’une 
extrême  rareté  et  que  pratiquement  c’est,  pour  le  nez 
comme  pour  la  gorge,  la  diphtérie  qu’il  faut  toujours 
suspecter  quand  on  y  rencontre  une  fausse  mem¬ 
brane.  La  difficulté  du  diagnostic  tient  à  l’extrême 
insidiosité  de  l’affection  ;  en  raison  de  fréquence  et 
de  latence  spéciales  à  la  maladie,  il  faut  s’habituer,  eu 
présence  d’nn  coryza  chez  un  enfant,  à  toujours  pen¬ 
ser  à  la  diphtérie,  ainsi  qu’on  a  déjà  coutume  de  le 
faire  pour  l’angine.  A.  Coton. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Boyer.  — Contribution  à  l’étude  du  traitement 
de  Tidiotie  {Thèse,  Paris,  1902).  —  On  sait  que 
l'idiotie  consiste  essentiellement  en  un  arrêt  de  déve¬ 
loppement  congénital  ou  acquis  des  facultés  intellec¬ 
tuelles,  morales  et  affectives,  accompagné  ou  non  de 
troubles  moteurs  et  de  perversions  des  instintes.  Elle 
n'est  plus  considérée  aujourd’hui  comme  une  entité 
morbide,  mais  seulement  comme  un  syndrome  con¬ 
sécutif  à  un  certain  nombre  de  maladies  de  l’cncé- 

Si  l’idiotie  n’est  pas  curable,  s’il  n’est  guère  pos¬ 
sible  de  faire  accomplir  au  cerveau  l’étape  de  déve¬ 
loppement  qui  lui  manque,  on  peut  en  revanche  pous¬ 
ser  toutes  les  fonctions  rudimentaires  qui  existent  on 
leur  faisant  donner  le  maximum  de  travail,  et  l’on  ob¬ 
tient  ainsi,  dans  certains  cas,  de  brillantes  améliora¬ 
tions.  Tel  est  le  rôle  du  traitement  médico- pédagogique 
<le  l’idiotie,  inauguré  au  xix”  siècle  par  Itarel,  Voisin, 
Séguin,  dont  M.  Bourneville  est  de  nos  jours  le  fer¬ 
vent  propagateur.  L’auteur  expose  dans  sa  thèse  les 
grands  principes  de  cette  thérapeutique.  Elle  se  di¬ 
vise  en  deux  sections  :  traitement  médical,  s'adres¬ 
sant  aux  fonctions  organiques,  par  l’hydrothérapie, 
le  massage,  l’électricité,  la  glande  thyroïde,  etc.,  sui¬ 
vant  les  cas  ;  traitement  pédagogique,  obstiné,  par 
des  exercices  systématiques,  à  développer  les  sens 
de  la  vue,  de  l’on’ïe,  du  toucher,  les  fonctions  de 
préhension,  de  marche,  de  jjarole,  enfin  l’activité  in¬ 
tellectuelle  au  moyen  d’appareils  ou  de  procédés 
spéciaux.  Avec  de  la  persévérance  et  une  bonne 
méthode,  on  obtient  des  résultats  infiniment  encou¬ 
rageants,  comme  ceux  que  M.  Bourneville  publie 
dejiuis  de  longues  années  et  comme  les  trois  cas  ins¬ 
tructifs  rappoi  tés  par  M.  Boyer  dans  sa  thèse.  Ces 
observations,  accompagnées  de  bonnes  photogra¬ 
phies,  offrent  ces  qualités  d’exactitude  et  de  préci¬ 
sion  habituelles  aux  travaux  divers  du  service  de 
M.  Bourneville.  1‘.  Hauti-nbeiio. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Rost.  L’acide  borique  et  son  emploi  dans  la  con¬ 
servation  dos  vivres  {Arheiten  ans  den  kaiserli- 
chen  Gesnndheitsamte,  1902,  T.  XIX,  fasc.  1).  — 
Depuis  1867,  on  se  sert  beaucoup  de  l’acide  borique 
pour  la  conservation  des  vivres.  Les  commerçants 
allemands  emploient  l’acide  borique  pour  conserver 
le  jambon,  le  lard,  la  viande  sèche,  les  saucissons,  les 
boudins,  les  poissons,  le  caviar,  les  crustacés,  le  lait, 
le  beurre,  la  margarine,  le  jaune  d’œuf,  le  blanc 
d’œuf.  Rost  a  trouxé  que,  même  en  lavant  ces  pro¬ 
duits,  nu  homme  adulte  peut  arriver  quelquefois  à 
avaler  avec  eux  3  grammes  d’acide  borique  par  jour... 
Or,  les  expériences  qu’il  a  enf reprises  sur  l’homme 
(5  personnes  adultes)  et  sur  les  animaux  (2  chiens) 
lui  ont  montré  que  1  absorption  d’une  telle  dose  est 
loin  d’être  sans  conséquences.  Un  demi-gramme 
d’acide  borique  pris  journellement  provoque  sous 
peu  la  diarrhée  ;  si  on  continue  malgré  cela  à  absorber 
ledit  antiseptique,  le  poids  du  corps  subit  une  dimi¬ 
nution  progressive  qui  se  transforme  enfin  en  dimi¬ 
nution  brusque.  De  l’avis  de  Rost,  cette  diminution 
provient  principalement  de  ce  que  la  digestion  des 
albuminoïdes  est  entravée  par  l’acide  borique;  à  la 
suite  do  quoi  la  graisse  de  réserve  de  l’économie  est 
détruite  progressivement  par  l’organisme. 

L’action  néfaste  du  borax  est  ideutique  à  l’acide 

L'auteur  conclut  qu’en  présence  des  faits  précités, 
l’emploi  de  l’acide  borique  et  du  borax  dans  la  con¬ 
servation  des  vivres  devrait  être  interdit. 

V.  Bug!f.i,. 
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Approbation  de  U  ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 

VIN  TONIQUE  -  FÉBRIFUGE  -  DIGESTIF 

Esactement  titré  et  dosé.  —  Contient  tous  les  principes  utiles  du  quinquina. 
(3  gr.  de  principes  toniques  et  1  gr.  50  d’alcaloïdes  par  litre.) 

DOSE.  —  Un  verre  à  liqueur  avant  ou  après  chaque  repas. 

Fontes  Pharmacies.  —  Maison  L.  FRERE  (A.  Chamoicnv  et  C'').  19.  rue  Jacob.  Paris 


ANÉMIE-CHLOROSE  b 

Pû/es  Couleurs,  Leucorrhée,  Lymphatisme  » 


VERITABLES  PILÜLES  sa  VALLET  î 

au  Sous-Carbonafe  de  Fer  inaltérable  g 

APPROUVÉES  par  l’ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS  Q 

Dissolution  rapide  dans  i'esiomac.— Ne  constipent  pas.—  Ne  noircissent  pas  les  dents  S 
Dose  :  2  à  6  par  jour,  avant  les  roi)u.s.  B 

Prescrire  les  VÉRITABLES  Pilules  de  Vallet  qui  sont  BLANCHES  /P.  y  S 

et  non  pas  argentées,  et  portent  cliacunc  imprimée  en  noir  la  signature  K 

Toutes  Pharmacies  —  maison  L.  FRERE  (A.  Champigny  et  C-‘),  19,  rue  Jacob,  Paris.  9 


DOULEUR  -  INSOMNIE  | 

guéries,  queiie  qu’en  soit  la  cause,  par  le 

SIROP  FOLLETS 

«  C’est  la  meilleure  forme  d’adminisiralion  du  cliloral.  » 

(rOIlMUI.AlIlE  DOUCIIAIIUAT.) 

Sommeil  calme  sans  Céphalalgie  au  réveil. 


3  d’admimstralion  du  cliloral.  > 


-  Conservation  Indéfinie.  —  Pureté  absolue. 


Maison  L.  FRERE  (A.  CHAMPIGNY  et  C'”),  19,  rue  Jacob,  PARIS. 


NIEDICATION  ANTISPASMODIQUE 

Vertiges.  ;  Hystérie. 

Etourdissements.  •  Spasmes  —  Syncopes. 

Crampes  d’estomac.  Convulsions. 

Vomissements  nerveux.  Coliques  hépatiques 


d’ETHER  CLER 


APPROUVE  par  L'ACADÉMIE  de  MÉDECINE  de  PARIS 


liiqae  dépolit  ^  ja  «y.,1 

HbQ  Ï»  j^QlT^TF  EL  I  OU  ^  préparée  en  mélangeant  en  proportions 

y/CtSÎi  I  Eâ  ir^  L.  t  n  W  créosotes  de  bois,  a  forcément  une  compost 

principe  nuisible.  C’est  la  plus  riche  en  gaîacol-,  l’analyse  permet  de  vérifier  facilement  son  titre, 
injections  sous-cutanées  en  solutions  huileuses.  —  Vente  en  flacons  de  30,  60,  125,  250,  500  et  1.000  gr 
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Ecole  de  médecine  de  Rouen.  —  iM.  Dévc 


École  de  médecine  d’Amiens.  —  M.  Mouloiu 


HOPITAUX  ET  HOSPICES 


Hôpital  Saint-Louis.  --  M. 


Hôpital  Saint  Joseph.  —  M.  l,orrain,  chef  de 
iiliDi  aloii  c,  a  c.immciicé  le  jomli  15  .lanvier  I‘.)03,  à 
i  lieiices,  nii  cours  cléiiienlaire  d  analoniic  patliolo- 


gique  i|ul  coni|ircndra  OU  leçons.  Ce  cours  aura  lieu 
les  niardis,  jeudis,  samedis.  Chaque  lecou  est  suivie 
de  travaux  praiiipies. 


Paria  et  Départements 

Service  de  santé  militaire.  —  Sont  i 


Pour  médcr  n-mujur  dr  i"'  cIus.m'.  :  MM.  les  inéde- 
cius-majors  di-  U"  classe  :  Bi'i-gasse,  Villiers,  Sabatier, 
Keiiard,  (licol  l.ichl.  Ib  iiaiid,  Maisons,  Robelin,  Jaii- 
bcrl,  Keiiii,  .Siidre,  Delporte,  l’iquot,  Tersen,  Bas- 
sères,  l’iijiou ,  Messerer,  l''erran,  Arnaud,  VValrin, 
Beigucu.x.  Arnould,  L)e  \iville,  Isiclot,  Rouget,  Boii- 

Poiir  niédecin-majur  de  2“  classe  :  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  1"  classe  ;  Dullan,  Lallbrgiie, 
Melzipier.  Rivel,  'l'arlavc/.,  Diichèiic-Marulla/.,  San- 


dras,  Jodry.  Viry,  Canel,  Doumeng,  Pellier,  Bounier, 
Demniy,  Fischer,  Carrive,  Daireau.x,  Mazellier. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  M.  Pou- 
mayrac,  uiédeciu-major  do  2“  classe  au  év  régiment 
d'inlanlerie  coloniale,  est  désigné  pour  servir  à  la 
brigade  de  réserve  du  corps  d’occupation  de  Chine. 
—  sont  inscrits  au  tableau  d’avancement  ; 

Pour  médecin  principal  de  1'“  classe  :  MM.  les 
médecins  principaux  de  2"  classe  :  Gallay,  Calmettc, 
Drevou,  Pelhellaz. 

Pour  médecin  principal  de  2°  classe  :  MM.  les 
médeciiis-nmjors  de  l‘'“  classe  :  Lafage,  Simond, 
Garnier,  Arami,  Cassagnoii,  Mareboux,  Capus,  F’or- 
tüul,  Dumas,  Lemoine,  Clavel,  llébrard,  Birolleau. 

J^our  médecin-major  de  P°  classe  :  MM.  les  méde¬ 
cins-majors  de  2'-  classe  :  Neiret,  Reboul,  Bellard, 
llaRcn,  Bonyssou,  Coiian,  Lasnet,  Rigollet,  Onimus, 
Bonneau,  Buisson,  Allain ,  Guilloteau,  Logerais, 
Braiizon- Bourgogne,  Mas,  Émily,  Dérober!,  Devaux, 
Jacqiiin,  Martel,  lliiot,  Legendre,  Doucet,  Bailly, 
Sadoiil,  Jourdan,  Ollivier. 

Pour  médecin-major  de  2‘'  classe  :  MM.  les  méde¬ 
cins  aides-majors  de  D"  classe  :  Laffay,  Mul,  Re¬ 
nault,  Chaguolleau,  Le  Strat,  Chartres,  Gauduehau, 
Sauzean  de  Puyberneau,  Martin,  Delabaude,  Crei- 
gnon,  Guitard,  Féraud,  Ferris,  Mariney,  Guillon, 
Portes,  Diipuy,  Chaze,  Jouvenceau,  Le  Moal,  Sam- 
buc,  Barot,  Vivie,  Pichon,  Rapin,  F'erdy,  Quesseveur, 
iMayer,  Broqiiet,  Dardenne.  Guiol,  Leinasle,  Régnier, 
Perrot,  Couderc,  Gilbert,  Chaumanet,  Andrieux,  Le 
Groignec,  Nédelec,  Vallet,  Cartron,  Margain,  Frais- 
sinet,  Grandmaire,  Cavazza,  Imbert. 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  M.  Lallcmant, 
médecin  de  2'  classe,  est  promu  au  grade  de  médecin 

Le  service  des  enfants  assistés.  — 'Dans  une  de 
ses  dernières  séances,  le  Conseil  général  de  la  Seine 
a  pris  la  délibération  suivante  : 

Article  ])remier.  — .  Létaux  des  honoraires  à  attri¬ 
buer  aux  médecins  du  service  des  Enfants  assistés 

Pour  les  enfants  de  six  à  dix  ans  révolus,  les  mé¬ 
decins  recevront  une  allocation  annuelle  de  G  fi-aucs 
par  élève  pour  une  visite  obligatoire  et  en  outre  pour 
soins  en  cas  de  maladie; 


Pour  les  enfants  de  dix  à  treize  ans,  les  médecins 
recevront  une  allocation  annuelle  de  1  franc  par 
élève  pour  une  visite  obligatoire  et  de  1  fr.  50  par 
chaque  visite  en  cas  de  maladie. 

Art.  2.  —  Ces  modifications  auront  leur  effet  à 
partir  du  l^r  Janvier  1903.  La  dépense,  évaluée  à 
18.000  francs  pour  1903,  sera  imputée  sur  le  cha¬ 
pitre  7,  article  5,  du  budget  dudit  exercice. 

La  propagation  de  la  vaccine.  —  Sur  la  propo¬ 
sition  de  1  Académie  de  médecine  et  par  arrêté  du 
ministre  de  l’Intérieur  les  récompenses  suivantes 
sont  décernées  aux  personnes  ci-après  désignées  qui 
ont  le  plus  contribué  h  la  propagation  de  la  vaccine  : 

Médailles  et  rappels  de  médailles  de  vermeil  ; 
-MM.  Boulet,  à  Saint-Didier-la-Séauve  (llaiite-Loire)  ; 
Bussière,  médecin-major  de  2“  classe  des  troupes 
coloniales  ;  Canabal,  à  Montevideo  (Uruguay)  ;  Dorain, 
à  Nantes;  Frémicoiirt,  à  Jaulgonne  (Aisne);  Gros, 
médecin  de  colonisation  à  Rébeval  (Alger);  Ilellet,  à 
Clichy  (Seine)  ;  Métin,  médecin-major  de  Iv"  classe 
des  troupes  coloniales;  Morvan,  à  Pleyben  (Finis¬ 
tère);  Pouthiou,  médccin-maior  de  l‘'‘  classe  des 
troupes  coloniales;  Bossion,  médecin  de  colonisation 
à  Châteauduu-de-RIiumel  (Constantine)  ;  Courtade,  à 
Outarville  (Loiret)  ;  Fuzet  du  F’ouget,  à  Casleljau 
(Ardèchel;  Le  Guével,  à  Pont-l'Abbé  (Finistère); 
Petiot,  au  Conquet  (Finistère;  Poujol,  médecin  de 
colonisation  Aïn-Bessem  (Alger);  Trolard,  à  Alger, 
(Alger)  :  De  Welling,  à  Rouen  (Seine-inférieure) . 

Médailles  et  rappels  de  médailles  d'argent  : 
MM.  Bachimont,  à  Nogenl-sur-Seiue  (Aube)  ;  Bascoul, 
à  Béziers  (Hérault;  Biaise,  à  Paris;  Boëll,  ù  Baugé 
(Maine-et-Loire);  Boquel,  à  Angers;  Camboulin,  à 
Port-Saïd  (Egypte);  Gart,  à  Paris;  Cartille,  à  Dijon; 
Chapoulot,  à  Buxières-les-Mines  (Allier);  Clarac, 
médecin  principal  de  2“  classe  des  troupes  coloniales; 
Contesse,  à  Lons-le-Saunier;  Cornet,  h  Terrenoire 
(Loire)  ;  Couder,  à  Alençon  ;  Daday,à  Bourg-d’Oisans, 
(Isère);  David,  à  Narbonne;  Delavalle,  à  Sailly-sur- 
la-Lys  (Pas-de-Calais);  Désirera  à  Paris;  F'auré,  à 
Loubens  (Haute-Garonne);  F’uzerot,  médecin  de  colo¬ 
nisation  à  Saint- Denis-du-Sig  (Oran);  Gaudelfroy,  à 
Vatan  (Indre);  Gilbert-Petit,  au  Mans;  Gilson,  à 
Augoulème;  Gougis,  à  Romilly  (Aube);  Uérail,  à 
Arengosse  (Landes)  ;  Hôtel  (d’),  à  Charleville  ;  Hugues, 
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11  ;  llnbort,  6;  Doury,  4;  Matry,  10  1/2;  Picüro,  4; 


nais  (Cliarenlc)  ;  Laia-ois  ide  ,  à  Ai^^ra  (Chai  eiiio  ; 
Laguarre,  à  Lavi  laiiat  (Ariègi);  Label,  à  Janville 
(Lurc-el-Loira)  ;  Li  bi  uii,  à  Bai-siir-Aube  ;  Lijomie, 
méclecin-tnajor  de  2“  classe;  Loupias,  à  Salies-dii- 
Salat  (Haute- Gai'onne)  ;  Mangin,  à  Ablois  (Marne); 
Manuel,  à  Toulon  ;  Manviez,  méclcin-niajoe  de  2'''  classe; 
Mendibonre,  à  Sainl-Klienne-dc-Baïgorcy  (llaule- 
Pyrcniles);  Miquel,  Nogué,  à  Pacis  ;  Nulle,  à  Mont¬ 
rouge,  (Seine);  Pitance,  à  Sainl-Moi-eil  (Creuse); 
Raullel,  à  Aumale  (Seine-Inférieure);  Régnault,  mé¬ 
decin  de  la  marine;  Rosière,  à  Villefraiiche  ;  lîourilau- 
dis,  médecin  aide-major  do  1"  classe  des  troupes 
coloniales;  Springer,  à  Alençon;  Thiroux,  méde¬ 
cin  de  1'=  classe  des  colonies;  Ullmann,  à  Chesler 
(Philadelphie)  (Etats-Unis);  Weydeumeyer,  à  Bour¬ 
ges;  Lereboullet,  Monod,  iuleriies  des  hôpitaux 


Faculté  de  médecine  de  Bahla.  —  M.  Ignacio 
Monteiro  de  Almeida  Gouvèa,  est  nommé  prolesseur 
de  clinique  chirurgicale. 

Faculté  de  médecine  de  Bâle,  —  M.  A.  Jaquet, 
est  noniiué  prolesseur  ordinaire  de  matière  médi- 

Facuité  de  médecine  de  Berlin.  —  M.  A.  Was¬ 
sermann,  est  nommé  professeur  extraordinaire  de 
thérapeutique  expérimentale. 

Le  litre  de  professeur  a  été  conféré  à  MM.  les 
pi-ivatdocenlcn  Wilhelm  Zinn  (médecine  inlerne).  Max 
Liihr  (neurologie  et  psychiatrie),  Ldmund  Y.  Meyer 
(laryugologie  et  olologie). 


Internat.  —  Anatomie.  —  Séance  du  21  Jaimer. 
—  Ont  lu;  MM.  Roussel.  5;  Tanon,  11;  Yillebrun, 
fl  ;  Clément,  12  1/2;  Raulos-Lapoiiite,  7;  Line, 
11  1/2;  Boulouneix,  ü;  Yamiier,  II  1/2;  Uupiiy 
(Pierre),  4.  —  AhsctUs  ;  MM.  Lasnier,  Hue,  Yincenl 
(Pierre),  Eck,  Mollet. 

Séance  du  22  Janvier.  —  Ont  lu  ;  MM.  Pricdel. 


{.lui.  s)  h;  Mocqiios.  lU  1/2. 
vergie.  Trannoy,  Ollier,  Bui 
Mii“  Tonfesco,  MM.  Poucan 


Pathologie.  —  Séance  du  20  Janvier.  —  Ont 
MM.  Amblard.O;  N'oi'éro,  10;  Chaix,  11;  Girain 
9;  de  Gaudl,  <J. 

Séance  du  22  janvier.  ■ — Ont  lu  ;  MM.  de  Martel 
Dubois.  9;  Le  Loiiël,  9;  Claude,  12;  Pabre  (.loae| 
12;  Lafossc,  10;  Ginibert,  9.  --  Ahscnl<i  :  M.M.  C 

Ophtalmologiste  des  hôpitaux.  —  Un  conco 
]iour  la  nomination  .à  une  place  d’ophlalniologisic 
hôpitaux  de  Pai'is  sera  ouvert  le  lundi  30  Mars  If 


Il  sera  deliwé  n  cepissé  de  la  déclui-alion  de  la 
caudid.itiire  et  du  dépôt  des  divers  pièces. 

Toute  demande  d  inscription  laiie  après  l'époque 
lixee  pai-  les  afliches  pour  la  clôture  du  registre  ne 

Suciété  belge  de  gynécologie  et  d’obstétrique.  — 
Celle  sociéié,  pour  son  concours  annuel  (prix  J.irobs), 
propose  la  (jueslioii  suivante  .■  Llude  critique  du  Irai- 
leineiil  actuel  de  l'éclamiisie  pucr|iérale. 

Les  travaux,  écrits  en  français  ou  accompagnés 


Assistance  médicale  à  domicile.  —  Un  concours 
pour  la  iiouiination  aux  places  de  médecin  de  l’Assis- 
(ance  médicale  à  domicile,  sera  ouvert  le  lundi 
18  Mai  1903,  .à  midi,  à  ramphilhef tre  de  l’Admiuis- 
Iraliou  centrale,  avenue  Yicloria,  n“  3. 

MM.  les  Uoclcurs  en  médecine  qui  voudront  con- 
coiirie  devront  se  faire  inscrire  au  secrétariat  générid 
de  l'Administration  de  l’Assistance  publique  {Bureau 
du  service  de  santé),  de  midi  à  trois  heures,  du 
lundi  IG  Mars  au  samedi  18  Avril  iiiclif.ivemenl. 

Les  candidats  doivent  réunir  les  condilious  sui- 

1“  Lire  de  nationalité  française  et  pourvus  du  di¬ 
plôme  de  docteur  en  médecine  délivré  par  une  des 
Pacullés  de  médecine  de  1  Liai  ; 

2“  S'ils  postulent  pour  le  service  du  traitement  à 
domicile,  s’engager  à  résider  dans  l’arrondissement 
où  ils  seront  appelés  à  exercer  leurs  fonctions,  ou 
dans  un  quartier  limitrophe. 

Les  candidats  devront  déposer  à  l'appui  de  leur 
inscription  ;  1“  Leur  diplôme  de  docteur  en  méde- 


con fort able ment  installée, 
ayant  déjà  de  la  clieiilèl 


n  français  cl  allcmaïul  ferait 
compte.  S'adresser  I‘.  M. 


W  Lymphatisme,  Scrofule,  Raebit  sme,  Affections  pulmo- 
lilfl  naires  chroniques.  Maladies  de  !’ Enfance, 

iiÈ  sont  guéris  par  la 


LE  EEilïlSUEia  ET  €” 


Affections  desVoies  Respiratoires,  Maladies  de  la  Peau 


Succéda  né  des  Eaux  Sulfureuses 

i:  Une  cuillerée  à  Louclie,  deux  ou  trois  fois  par  Jour,  1  heure  avant  ou  £  heures  après  les  rcpai. 
A  ces  divers  pointa  de  vue  In  préparation  do  Crosnier 
Vient  donc  combler  une  véritable  lacune  en  permettant 

méaicament  bien  dosé  et  facile  à  faire  accepter  pur  les 
personnes  lis  plus  délicates. 

Entait  du  Rapport  oiliciel  de  T  Academie  de  Médecine  de  Paris  (7  Août  1877). 


ADstiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable. 

Désodorisant  universel 

ObstétriqLTi©  -  Chirurgie  -  Maladies  Vénériennes 

SOLUTION  COMMERCIALE  au  1/100 

SAVON  BÂCTÉRIC!DiAL’ÂNI0D0L2°/o 

Antisepsie  des  Mains  de  l'Opérateur,  des  Champs  opératoires, 
Dentifrice  modèle.  1 


Désinfection  pninFORMOCHLOROL 

_ Proofetie  TRILt,AT  B»  S.  O.  D.  O, 

Pour  PeiiseiQiicmenCs  et  Prix,  s'narenser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION 

14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 


Désinrcrllou  rapide  et 
■ûro  nrf  AUTOCLAVE 
FORMOGENE.dai  Appar-  | 


donnes  dps  leniur.-t, etc. 

tiésiiilecllon  de  la  literie,  j 
d.'S  lauis,  du  mol. lier.  p.’.r  : 

l’ËTUVE  FORMOGËNF.  ! 
i  vide, da>ilerUsln.'sl«.. peur 
de  la  Soriélt,  à  Conrl.rvoie. 
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(Méthylarsinate  üisoaique  chimiquement  pur) 

Globules  de  Métharsinate  Clin 

doses  à  O  gr.  01  par  G 

Gouttes  de  Métharsinate  Clin 

dosées  à  O  gr.  oi  par  5  c 

Tubes  de  Métharsinate  Clin  ‘’°hypodermi 


r  LÊCiTHiiyi  am 

Phosphore  à  l'état  de  ComPinaison  organisée  naturelle. 

Pilules  Clin 

O  gr.  05  dé  LÉCITHINE  par  Pilule. 

Granulé  Clin 

0  gr.  10  de  LÉCITHINE  par  cuillerée  à  café. 

Solution  Clin  pour  IWTJECTIOWS  HVPODEKmK^TTE! 


^ NÉOQUININE  FÂLIÈRES 

Glycérophosphate  de  Quinine  pur  cristallisé. 

La  NÉOQUININE  EALIEHES  esc  le  véritable  Sel  de  Qui 
a  employer  en  thérapeutique. 

Cachets  Falières  0  gr.  25  de  NÉOQUININE  par  Caclict. 
Pilules  Falières  O  gr.  10  de  NÉOQUININE  par  Pilule. 

Suppositoires  Falières  pour  1rs  Enfants. 

O  gr.  15  do  NÉOQUININE  par  Supposil 
Amnnillf^s  FalièfÉ^^  injections  hypodermiques, 
/\IIipUUlCi>  ranci  c*  O^, . bOde.  NEOQUININE  pm-  cml.c 


^^URASTHÉNIE  -  FAIBLESSE  GENERALE  -  SURMENAGE  -  RACHITISME  - 

CAPSULES  et  DRAGÉES 

de  Bromure  de  Camphre 

du  Docteur  CLIN 

Les  Capsules  du  L''  CLIN  renferment  0.20  centigr.  \aFc°^Jbre 
Les  Lragées  du  D’’  CLIN  renferment  0.10  centigr.  |  pur 

indications:  Épilepsie,  Hystérie,  Chorée,  Insomnie, 
Palpitations  de  cœur,  Érections  douloureuses, 
k  Spermatorrhée,  Éréthisme  du  Système  nerveux.  k 


MALARIA  -  NEVRALGIES  -  INFLUENZA 


Z  O  IVC  O  T  H  3É3  DEÏ.  A  I»  I  El 


PLflSmfl  CONCENTRE 


CONVALESCEHCE, 

DYNATviiQUE  DÉNUTRITION, 

O.  TUBERCULOSE, 

CONSTITUANT  ANÉMIE,  CHLOROSE. 

___  SURMENAGE 

Lo  Placon  :  3  fi*. 

Pharmacie  IHIALHE,  8,  rue  Pavarî,  PARIS 


U  R  DEJVII-SIÈCIiE 


SUCCÈS  THÉRRPEUTIQUES 


»  o<'  véhicule  approprié,  c’est  R 
UN  VÉRITABLE  suc  ÛASTniQUE  I 
NATUREL,  mais  d’une  saveur  aèréa-  B 


W  Dyspepsies,  Gastralgies,  Digestions  | 

^,^0'''^  lentes  et  difficiles,  Lourdeurs  d’csto-  E 
o'^'  mac,  Céphalées,  Inappétence,  etc.,  etc»  | 

PHARMACIE  DU  0'  MIALHE,  8,  RUE  FAVART,  PARIS  J 


S.«  Numéro  >  10  CENTIMES 


Tome  /.  /y®  8. 


Mercredi,  28  Janvier  1903. 


10  (FRANCS  pur  A.U. 


Paraissant  le  Mercredi  et  le  Samedi 

TÉLÉPHONE  N»  S07-63  TÉLÉPHONE  N”  307-03 


—  AU.UlI\II^TlCA'ri(>.-V 

- 

—  UlUEC'l'IOA'  SCIE.V’l’llTyi'E  — 

—  ui:u.\t"i'io.\  — 

C.  NAUD,  ÉDITE 

UR 

F.  BRUN  L.  LANDOUZY  H.  ROGER 

K.  DE  LAVARENNE 

ABONNEMENTS  : 

Gliirui'f^ieuilürhûprtiosEulaiiU.  A  riiôpital  Lauiiiifj.  Mêd.  du  l'iiopilai  d'Auhervillicrs. 

Membre  de  VAcad.  do  Y.iédecinc, 

Paris  et  Déparleiiienls . 

Union  postale . 

10  fr. 
1.-Î  fr. 

E.  BONNAIRE  M.  LETUL-E  M.  LERMOYEZ 

1*.  DKSl-OSSKS  -  A.  SICARD 

de  chaque  mois. 

3,  RUE  RACINE,  l’aris. 

icement 

VI’. 

E.  DE  LAVARENNE  F.  JAYLE 

Mddecia  des  Kaux  de  Luchun.  Chef  de  clin,  à  l'iiùjiital  Kroea. 

Les  Bureaux  sont  ouverts  de  4  à  G  heures 
li,  IU:K  hÂcINK,  l'ar-is,  VI^ 

SOlYllYlAiRE 

ARTICLES 

Nosologie  générale  des  atrophies  muscu¬ 
laires  progressives,  par  M.  le  professeur 

F.  Kaimond  (avec  1  ligure  en  noir) .  117 

Importance  de  la  lécithine  dans  les  fonctions 
de  la  capsule  surrénale  et  sa  sécrétion  par 
cet  organe,  jiar  M.M.  Lùoa  Bi  uxaiu),  BiGAm- 
cl  Huniu  Laiibi; .  ll'J 

MÉDECINE  PRAmUE 

Bains  chauds  et  bains  froids  dans  la  fièvre  ty¬ 
phoïde,  par  M.  Aliked  Maiitiniît .  l  e 

CHRONIQUE 

Bureaux  de  renseignements  médicaux,  par  M.  K. 

De  Lavauenne .  113 

SOCIÉTÉS  SAVANTES 

Société  de  neurologie .  131 

Académie  des  sciences  :  Sur  la  présonrr  d’une 

cèles,  MM.  C. 'delezenm-  el  II.*^MouTON.  —  L’al¬ 
déhyde  acélique  dans  le  vicillissenicnt  et  les  al¬ 
térations  du  vin,  M.  A.  'riiii,i.AT.  —  Recherches 
sur  la  toxicité  du  Ksopo  ou  Tanghin  de  Menahé 
(poison  des  Sakalaves,  M.  Lucien  Camus.  —  Le 
ronetionnemcnt  des  liquides  de  l’oreille  interne, 

M.  Makage .  l’32 

Société  médicale  des  hôpitaux  :  Uémor- 

mrcure^s*dans*‘puréinîé7  MM.  “daecué  et^ïlENUi 
Claude.  -  Les  angines  hanales  chez  les  rongeo- 
leux  adultes  ;  élude  clinique  el  bactériologique, 

M.  Simonin.  MM.  liAitniuii,  Simonin.  —  Guérison 
d'une  cirrhose  atrophique  du  foie  soumise  «  in 
extremis  »  à  l’opothérapie  hépatique,  M.  L.  Gal- 
LIAUD.  —  Scoliose  sciatique  à  forme  atypique, 

MM.  Lanuiueux  et  Phulein.  —  Phlébite  sy¬ 
philitique,  MM.  Alex.  Renault  cl  Roussy. 

M.  Le  rs'oili.  —  'l’rnitcmcnt  des  gommes  syphili¬ 
tiques  par  les  injections  locales  d’iodiire  de  po¬ 
tassium,  MM.  Laiiadie-Lagiiave  et  Roi.i.in.  — 
lîtrnnglemcnt  hémorroïdaire  guéri  par  l’adré¬ 
naline,  M.  MossÉ .  i'2'2 

FOUGUES  Toai-OiGESTivf 

OVO-LECITHINEBiLLOi 

^XPÉnlMBNTÉB  DANS  DBS  JfoPlTAUX  DK  f  AUIS 

Ayantiaill'objetdB  Communications  à  la  Société  de  Biologia 
el  à  l'Académie  de  Médecine. 

Dragdei,  Granulé,  Injeclloni  hypodcrmlquss.-  46,/!.  Plern-Charnn, hAi. 

OUATAPLASlWEIsfESS 

Du  Docteur  ED.  LANbLEBEUT  ma, Impétigo, Eutorses. 

ECHANTILLONS,  24,  RUE  SINGER,  PARIS. 

PYRAMIDON 

G'°  Farislenne  île  couleiirs  d'asiliiie,  31,  ne  des  Fetites-Ecories,  Faris. 

LA  BOURBOULE  CHftUS°Y^PE'RmÈRE 

ANÉMIE.  FIÈVRE,  LYMPHATISME,  MALADIES  DE  PEAU 

XI'  Année.  ï.  I.  —  N“  8,  28  J-vxvieh  1903. 


Société  anatomique .  .  . 
Société  de  biologie.  .  .  . 
Académie  de  médecine  : 
ooolisme,  M.  Lauokde  .  .  . 


Anatomie,  Histologie  et  Physiologie  pa¬ 
thologiques  :  Coalrihiilion  à  l’élude  de  l'ce- 
troinélie,  par  M.  Paul  PAL.MiÉiti . 


Pathologie  chirurgicale  :  Des  adhéi 


PRATIQUE  MEDICALE 


NOUVELLES 

Faculté  de  médecine  . 

Hôpitaux . 

Nouvelles  :  Paris  et  dépa 
Concours . 


BUREAUX 

DE  RENSEIGNEMENS  MÉDICAUX 


IS'ous  avons  eu  plusieurs  lois  l’occasion,  dans 
la  création,  à  Paris,  d’un  Centre  de  renscigneincnts 


"Ulmarène’  P.  BOURGET 

Succédané  du  Salicylate  de  Méthyle  poul¬ 

ie  traitement  du  Rhumatisme  sous  toutes  ses  formes. 


i  ONGUENT 
DE  NAPHTE 
SiicciOqne  des  iiriirits.  EczcniaN,  Licheus, 
liii|ictié;o.  Psoriasis,  etc.  —  5,  rue  Villedo,  Faris. 


(Aiifrine  de  iinilriiie) 


PRINCIPE  ACTIF  des  Capsules  surrénales. 

VI\  lU.  HljGM.VLU.  Oiiiiiii  el  Cae: 


à  rasage  des  inédcciiis  (ran^-ais  el  étrangers 
venant  dans  notre  eajiilale  jioiir  parfaire  leur 
édueation  médicale  el  meltre  an  point  leurs  con¬ 
naissances  scienliliqnes  el  s]i(''ciales.  C'est  même 
dans  eel  ordre  d'idées  el  |)onr  comhler  mi  partie 
celle  lacune  <pie  nous  avons  imaginé,  .laylc  el 
moi,  de  piililier  un  giiiile  [iraliipie  à  l'usage  des 
étudiants  et  des  docteurs  en  médecine. 

is  lieu  el  conlimidra  tous 


e  guide  p; 


■nls  nécessaii-es  à  l'i'-l  iidiant  el  an 
’decin  pour  se  diriger,  a  l’aris  jirincipalement, 


lieiitiliipie  el  profession¬ 
nelle;  il  sera  le  eomplemenl  du  u  Rureau  de  ren¬ 
seignements  1)  dont  on  nous  aiiiioiiee  la  procliaine 


L'idée  premioi-e  du  Rureau  de  leiiseignemenls 
remonte  déjà  à  quelrpies  années  ;  elle  revient  à 
M.  Gi'n'iii-Lajoie  ipii  adressa,  en  IS'.I'.I,  à  M.  luiuis 
Jlerlielte,  conseiller  d'Elal,  qui  en  lit  iiii  rapport, 
un  mémoire,  intitulé-  ;  «  Notes  el  olisei-valions 
générales  el  compte  rendu  préseiilé  pai-M.  Gérin- 
Lajoie,  à  l’occasion  de  la  créalion  d'un  bureau  ou 
oflice  de  renseignements  seientiliques  à  l’Iiicole 
de  médecine  ». 

Depuis  deu-x  ans,  de  nouvelles  démarches 
étaient  eflecluées  en  vue  de  celte  création,  tant 
au  point  de  vue  de  sou  organisation  linancière 
que  de  son  oi-gunisalion  administrative,  pai- 
M.  Blondel,  agissant  en  ijualilé  de  secrétaire 
général  de  l’Association  inlernalioiiale  de  la  Presse 
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médicale.  Cos  démarches  viennent  d’aboulir,  pour 
la  partie  principale  du  projet,  du  moins;  et  il  y 
a  tout  lieu  d’espérer  (jue  les  détails  d’organisa¬ 
tion  ne  seront  pas  un  obstacle  à  sa  prompte  et 
complète  réalisation. 

Sur  le  budget  de  !!)().’>,  le  Conseil  municipal 
de  Paris,  sur  la  proposition  de  MM.  Dausset  et 
Félix  Roussel,  a  ouvert  un  crédit  de  3.000  francs 
pour  la  création  d’un  «  Pureau  de  renseignements 
médicaux  »,  en  exprimant  le  v(cu  que  ce  bureau 
soit  installé  à  la  Faculté  de  médecine,  à  la  Sor¬ 
bonne  ou  à  riléitel  do  ^'ille. 

Dès  l’année  dernière,  avant  le  vote  des  ('redits, 
la  Faculté  de  médecine  avait  été  saisie  du  projet 
d’installation;  le  conseil  des  professeurs  en  avait 
délibéré  et  nommé,  pour  l’éliulier,  une  commis¬ 
sion  dont  le  professeur  Pozzi  avait  été  ra[)por- 
teur. 

Puis(juc  maintenant  la  partie  princi|)ale  est 
réglée,  puisque  les  fonds  sont  votés,  nous  ne  pou¬ 
vons  mieux  faire,  au  point  de  vue  de  l’oi'ganisa- 
tion,  que  de  repi'oduii'c  le  rapjiort  ])i'ésenl(''  par 
M.  Pozzi  le  !)  janvier  l',)()2;  en  voici  textuellc- 


Anglo-Saxons)  possèdent  ordinairement  des  no¬ 
tions  incomplètes  do  notre  langue. 

Aussi  la  ])lupart  des  Américains  préfèrent  ac¬ 
tuellement  aller  compléter  leurs  études  à  Berlin 
ou  à  Vienne,  où  ils  trouvent  des  facilités  très 
grandes  pour  se  renseigner.  A  Berlin,  notam¬ 
ment,  les  secrétaires  de  chacune  des  trois  Sociétés 
de  prival-docent  font  l’office  d’un  bureau  perma¬ 
nent  d’information  polyglotte  pour  tous  ceux  qui 
désirent  suivre  des  cours  ou  visiter  des  établis¬ 
sements  scientifiques.  L’aflluence  des  médecins 
étrangers  dans  les  Universités  allemandes  assure 
et  perpélue  au  loin  l’influence  germanique  dans 
les  sciences  médicales.  C’est  ce  qu’ont  bien  com¬ 
pris  nos  voisins  et  ce  qui  nous  invite  à  améliorer 
au  plus  t(jt  notre  organisation  insuffisante. 


II.  Oli(;.\NtSATION  A 
tion  matérielle  de  ce  1 
peu  dispendieuse.  11  i 
qui  a  servi  de  secréta 


ACUI.TI5.  —  L’installa- 
u  serait  chose  facile  et 
à  la  Faculté  un  local, 
a'moment  du  Congrès 


Jlajiporl  (le  M.  le  l’rojessctir  Pozzi. 

I.  NiîCliSsi'i  fi  Dii  LA  ctiKA  i  lo.N.  —  Un  grand 
nombre  de  médecins  étrangers  viennent  à  Paris 
pour  y  visiter  les  hi'ipitaux,  les  collections,  les 
laboratoires,  les  établissements  scientifi([ues  de 
tout(:s  sortes  et  pour  s’y  mettre  en  rapport  avec 
les  médecins,  les  chirurgiens,  h^s  savants  dont 
les  études  les  intéressent  spécialemetit.  Or,  il 
leur  est  très  difficile,  dans  l’état  actuel  des  choses, 
de  SC  procurer  vite  et  bien  h;s  renseignements 
dont  ils  ont  besoin  pour  mettre  à  |)rofit  le  temps 
généralement  restreint  dont  ils  disposent.  Beau¬ 
coup  sont  donc  r(d)utés  par  ce  manque  [)resque 
total  de  moyens  d’informations,  (pii  devient  d’au¬ 
tant  plus  complet  (pic  les  étrangers  ^surtout  les 


international,  composé  de  trois  [lièccs  qu’on  pour¬ 
rait  afl’ecter  à  cette  nouvelle  destination.  Une 
salle  d'attente;  un  cabinet  jiour  l’employé;  des 
plans  de  Paris  et  des  divers  établissements  scien- 
tifi([ues  et  hospitaliers;  un  téléphone;  un  système 
de  fiches  contenant  tous  les  renseignements 
principaux  sur  les  institutions  et  sur  le  personnel, 
voilà  tout  ce  qu’il  faudrait  pour  créer  de  toutes 
pièces  le  Bureau. 

L’employé  qui  lui  serait  ali’ecté  devrait  être 

l’acullé  et  des  divers  établissements  scientilhpies 
pour  pouvoir  fournir  verbalement  les  premiers 
détails.  Il  devrait,  eu  outre,  parler  au  moins  une 
langue  étrangère,  et  de  préférence  l’anglais,  car 
presipie  toutes  les  autres  nations  que  celles  d’ori¬ 
gine  anglo-saxonne  parlent  plus  ou  moins  le  fran- 
i;ais.  Il  serait  probablement  possible  de  trouver 
un  jeune  médecin  ou  un  étudiant  de  notre  Faculté 
réunissant  ces  conditions  et  possédant  la  langue 


anglaise.  11  pourrait  accepter  un  pareil  emploi 
sans  que  cela  nuisît  à  ses  éludes;  sans  doute  il 
serait  heureux  d’y  rencontrer  des  ressources 
pour  l’i(ider  à  1(!S  conlinuer.  La  lâche  de  cet  em¬ 
ployé  consisterait  à  fournir  des  renseignements 
généraux  et  spéciaux.  Ces  derniers  compren- 
di'aient  tout  ce  qui,  do  près  ou  de  loin,  a  trait  aux 
sciences  médicales. 

Un  système  de  fiches  bien  coordonnées  et  mises 
à  jour  permettrait  de  réunir  tous  les  documents 
pratiques  que  pourrait  demander  un  étranger  et 
même  un  Parisien,  désireux  de  se  munir  des  ren¬ 
seignements  nécessaires  en  évitant  de  longues 
recherches  et  une  grande  perte  de  temps.  Les 
sujets  sur  lesquels  ces  l'enseignemeiUs  peuvent 
être  demandés  et  recueillis  ne  manquent  ni  de 
variété  ni  d’élendue.  Qu’on  en  juge  par  cette 
rapide  énumération  : 

1“  Faculté  de  Médecine  et  scs  divers  services. 
(A  la  vérité,  on  peut  déjà  obtenir  les  renseigne¬ 
ments  principaux  au  Secrétariat  do  la  Faculté; 
mais,  outre  que  beaucoup  de  personnes  l’igno¬ 
rent,  il  ne  semble  pas  fâcheux  qu’il  y  ait  sur  ce 
point  double  emploi.) 

2“  Assistance  publùjuc.  —  ILàpitaux  :  services 
généraux  et  spéciaux,  heures  de  visite,  dele(jons, 
d’opérations.  Répartition  des  chefs  de  service. 


3"  ]'illc  de  Paris  et  l'réfecturc  de  la  .Seine.  — ■ 
Services  d’aliénés.  Crèches.  Enfants-Assistés. 
.Services  des  eaux,  des  égouts.  Four  crématoire. 
Etuves  do  désinfection.  Ambulances  urbaines,  etc.; 

4  ’  Préfecture  de  l'olice.  —  Laboratoire  muni¬ 
cipal.  Service  des  épidémies.  Service  anthropo¬ 
métrique.  Service  des  nueurs.  La  Morgue.  Dis¬ 
pensaire  do  salubrité.  ILàpilal  Saint-Lazare,  etc.; 

5°  Ministère  de  l'Intérieur.  —  Prisons.  Aveu¬ 
gles  (Quinze-Yingis).  Sourds-muets,  etc.; 

(i“  Instituts  divers.  —  Muséum  d’histoire  natu¬ 
relle.  Institut  Pasteur.  Laboratoires  de  la  Sor¬ 
bonne,  du  Collège  de  France.  Ecole  des  llautes- 
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Etudes.  Ecole  d’anthropologie.  Académie  de 
médecine.  Sociétés  savantes; 

7“  Hôpitaux  libres.  Cours  libres.  —  A  ces  ren¬ 
seignements  scientiliques  on  pourrait  joindre 
ceux-ci,  d’ordre  purement  pratique  : 

8“  Liste  par  nationalité  des  médecins  étrangers 
habitant  Paris  (en  particulier  de  ceux  qui  auraient 
accepté  d’étre  les  correspondants  occasionnels  de 
leurs  compatriotes  et  de  leur  faire  bon  accueil). 

9“  lienseigneincnts  divers  (et  non  commerciaux) 
dus  à  l’initiative  privée. 

Une  question  doit  ici  être  posée  :  la  Faculté 
peut-elle  permettre  qu’un  de  ses  employés  four¬ 
nisse  des  indications  relatives  à  des  établissements 
privés  et  n'est-il  pas  à  craindre  qu’elle  ne  paraisse 
ainsi  donner  l’estampille  oliicielle  à  certaines  en¬ 
treprises  en  les  faisant  figurer  sur  ses  listes  ou 
sur  les  fiches  de  ses  cartons  1’ 

Il  me  semble  que  cette  appréhension  serait  ex¬ 
cessive.  11  s’agit  ici,  non  d’un  bureau  de  recom¬ 
mandation,  mais  d’un  bureau  do  renseignements, 
d’une  sorte  d’annuaire  vivant,  plus  commode  à 
consulter  qu’un  dictionnaire,  mais  impersonnel  et 
irresponsable  comme  lui. 

Ce  n’est  pas  tout.  Plus  large  on  sera  dans  la  dé¬ 
livrance  des  informations  et  plus  on  paraîtra,  plus 
on  sera,  en  réalité,  désintéressé. 

Se  limiter,  choisir  des  noms  et  des  personnes, 
ne  serait-ce  pas  donner  à  une  simple  indication  la 
valeur  ou  l’apparence  d’un  conseil.  Où  s’arrête¬ 
rait  un  pareil  exclusivisme  et  combien  n’offrirail- 
il  pas  do  dangers  et  d’inconvénients  !  Du  reste, 
pour  mettre  la  Faculté  à  couvert,  il  suffirait  d’un 
avis,  affiché  en  bonne  place  et  répété  sur  le  papier 
du  Bureau,  proclamant  que  la  responsabilité  de  la 
Faculté  ne  peut,  en  aucun  cas,  être  engagée  et 
que  les  indications  fournies  ne  donnent  aucune 
garantie  sur  la  valeur  scientifique  ou  profession¬ 
nelle  des  établissements  ou  des  personnes. 

La  rapide  énumération  que  j’ai  faite  plus  haut 
des  indications  que  le  Bureau  aurait  à  fournir  est 


loin  d’être  complète.  Elle  a  simplement  pour  but 
de  montrer  le  nombre  et  la  variété  des  informa¬ 
tions  utiles  qui  pourraient  être  instantanément 
mises  à  la  disposition  de  celui  qui  les  demande¬ 
rait.  La  réponse  lui  serait  aussitôt  donnée  ou  ver- 
balemeni,  ou  à  l’aide  du  téléphone,  ou  par  l’exa¬ 
men  des  séries  de  fiches,  ou  enfin  par  une  recherche 
immédiate  dans  les  publications  spéciales  qui 
constitueraient  la  petite  bibliothèque  du  Bureau 
(dictionnaires,  annuaires,  comptes  rendus,  docu¬ 
ments  officiels,  plans,  affiches,  etc.). 

L’employé  pourrait,  dans  une  première  période, 
se  tenir  à  la  disposition  du  public  pendant  très 
peu  de  temps,  par  exemple  trois  heures  chaque 
jour,  sauf  le  dimanche,  y  compris  les  vacances. 
Plus  tard,  il  deviendrait  peut-être  nécessaire  qu’il 
fût  là  pendant  plus  longtemps. 

Il  semble  préférable  d’ouvrir  le  Bureau  le  matin 
de  8  à  11  heures.  L’expérience  renseignera,  du 
reste,  sur  ce  point  comme  sur  bien  d’autres. 

Un  des  garçons  de  la  Faculté  devrait,  moyen¬ 
nant  une  indemnité,  être  affecté  à  l’entretien  et  au 
service  du  Bureau  des  renseignements.  Lui  et 
l’employé  seraient  sous  la  dépendance  directe  et 
exclusive  du  doyen  de  la  Faculté  de  médecine. 
Leurs  appointements  seraient  payés  à  la  caisse  de 
la  Faculté. 

111.  Dih'Exsiis.  —  Le  local,  chauH'i'  et  éclaii'é, 
ne  coûterait  rien,  d'après  ce  qui  a  été  dit  ci-des- 

La dépense  d’installation  serait  minime.  L’achat 
d’un  ameublement  sommaire  et  des  boites  à  fiches, 
l’établissement  d’un  poste  annexe  de  téléphone, 
atteindraient  à  peine  1.000  francs. 

Les  dépenses  annuelles  peuvent  être  ainsi  pré- 


Employé.  .  .  . 
Garçon  (indemn 


Elles  pourraient  être  couvertes  [jar  une  alloca¬ 
tion  du  ministère  de  l’insli-uction  publique  et  par 
une  subvention  de  la  ville  de  Paris.  L  une  et 
l’autre  ont  été  l’objet  de  négociations  récentes 
ipji  permettent  de  les  considérer  comme  certaines 
dès  (|ue  le  conseil  de  la  l'acuité  aurait  pris  une 
décision  conforme  à  ce  rapport. 

En  conséquence,  j’ai  l’honneur  de  soumettre  au 


Conclusions.  —  1°  Adopter  en  principe  la 
création  à  la  Faculté  d’un  bureau  de  renseigne¬ 
ments  médicaux  ; 

2"  Charger  une  commission,  de  concert  avec 
M.  le  Doyen  de  la  Faculté  de  médecine,  de  re¬ 
prendre  les  négociations  déjà  entamées  avec  le 
ministre  de  l’Instruction  pulcliquc  et  avec  le  Con¬ 
seil  municipal,  en  vue  d’obtenir  les  fonds  néces¬ 
saires  à  cette  création  avant  la  fin  de  l’annee  sco- 


Dans  son  rapjcort,  M.  Po/./.i  parle  d’une  allo¬ 
cation  provenant  du  minislcnac  de  l’Instruction 
publique  ou  du  Conseil  municipal,  alors  problé¬ 
matique  ;  elle  est  réelles  aujourd’hui  et  c  est  le 
Conseil  municipal  qui  s’est  monti'é  le  ])lus  libéral. 
Ce  n’est  d  ailleurs  que  juste.  A’est-ce  pas  la  ville 
de  Paris  surtout  qui  profite  uiatériellement  de 
ceux  pour  lesquels  le  Bureau  est  créé,  en  raison 
des  (léfienses  qu’ils  font  jiendant  leur  séjour  ?  lt.lle 
doit  donc  s’efforcer  de  leur  rendre  ce  séjour  le 
plus  utile  et  le  plus  agréable  possible.  A  ce  point 

de  vue,  elle  aurait  pu  se  montrer  encore  pluslarge  : 
car,  il  ne  faut  pas  se  dissimuler  <pie  l’eirqiloyé  qui 
sera  chargé  du  service  devra  posséder  des  quali¬ 
tés  tout  exceptionnelles  d’instruction  et  d’éduca¬ 
tion  et  surtout  être  dégagé  des  traditions  de  la 
routine  bureaucratique. 

F.  Di;  Lavauenne. 


Fer  inaltérable  (g 

^  AE*r»B:0'U”VS3E:S  far  ^ 

©Les  Pilules  de  Blancard  conviennent  spécialement  dans  les  affections  que  détermine  la  Cachesie  scrofuleuse  (tumeurs,  engorgements  ^ 
ganglionnaires,  humeurs  froides,  etc.),  contre  lesquelles  les  simples  ferrugineux  sont  impuissants;  dans  la  Chlorose,  la  Leucorrhée,  ^ 
®  l’Aménorrhée.  —  Suivant  le  Professeur  lîouchardat,  l’iodure  de  fer  est  doué  d’une  efficacité  véritablement  merveilleuse  contre  les  terribles  ^ 
A  accidents  de  la  Syphilis  constitutionnelle  (ulcères,  exostoses,  etc.)  A 

Ces  Pilules  rendent  aussi  de  grands  services  dans  le  traitement  du  Goitre,  des  Tumeurs  blanches,  du  Rachitisme,  de  l’Anémie. 

®  Enfin  elles  modifient  rapidement  les  constitutions  lymphatiques,  faibles  ou  débilitées.  V 

DOSE  :  Pilules.  2  à  6  par  jour.  —  Sirop,  I  à  3  cuillepéps  par  jour.  —  BLANCARO  &  C”.  40,  Rue  Bonaparte,  PARIS.  ® 
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NOSOLOGIE  GÉNÉRALE  | 

BES  ATROPHIES  MUSCUTAIRES  ! 
PROGRESSIVES  ! 

Par  le  Professeur  F.  RAYMOND  ! 


Je  me  propose  de  consacrer  une  série  de 
leçons  à  l’étude  des  atrophies  musculaires  | 
progressives  j 

Peu  de  chapitres  de  la  pathologie  nervedse  j 
offrent  un  intérêt  aussi  considérable  et  aussi  | 
varié.  Cela  tient  au  nombre  et  à  l’importance  j 
des  problèmes  de  nosologie  et  de  pathogénie  j 
que  soulève  l’étude  des  atrophies  musculaires  ! 
progressives.  Je  n’aurai  pas  de  peine  à  vous 
en  convaincre.  1 

Mais  d’abord  expliquons-nous  sur  ce  qu’il  j 
faut  entendre  par  ces  mots  A' aLrophies  mus¬ 
culaires  progressives  dans  le  sens  strict  des 
termes.  Cette  dénomination  s’applique  à  un 
groupe  d’affections  du  système  nerveux,  dont 
la  symptomatologie  se  résume,  à  peu  de 
choses  près,  dans  un  amaigrissement  muscu¬ 
laire  qu’on  peut  caractériser  ainsi  : 

Il  se  manifeste  d’abord  dans  un  petit 
nombre  de  muscles,  voire  dans  un  seul. 

Tout  en  s’accentuant  sur  place,  il  se  propage 
successivement  à  d’autres  muscles  contigus,  ou 
plus  ou  moins  voisins  des  premiers  atteints. 

Il  affecte  une  tendance  à  se  généraliser, 
mais  toujours  sa  marche  est  chronique,  et  sa  ! 
propagation  se  fait  souvent  avec  une  très 
grande  lenteur.  i 

L’insuffisance  fonctionnelle  qui  en  résulte  | 
est  adéquate  à  la  quantité  de  tissu  musculaire  | 
détruit.  ! 

11  ne  s’accompagne  ni  de  contractures,  ni  , 
d’incoordination  motrice,  ni  de  troubles  bien 
nets  de  la  sensibilité,  ni  de  troubles  des 
sphincters,  ni  de  réaction  fébrile  ou  autre. 

Les  lésions  dont  il  dépend  ne  franchis¬ 
sent  pas  les  limites  du  protoncurone  moteur  ; 
là-dessus,  il  importe  également  que  nous  nous 
expliquions  au  préalable. 

Je  vous  rappellerai  donc  que  dans  le  lan¬ 
gage  anatomique  contemporain,  on  entend 
piir  protoneurone  moteur,  par  neurone  spino- 
museulaire  (fig.  1),  la  portion  de  la  voie  mo¬ 
trice  qui  comprend  la  cellule  trophomotrice 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  la  racine 
antérieure  et  le  cylindre-axe  de  la  fibre  ner¬ 
veuse  motrice  qui  lui  fait  suite.  La  fibre  mus¬ 
culaire  à  laquelle  aboutit  ce  cylindre-axe 
n’est  qu’une  annexe,  une  sorte  de  prolonge¬ 
ment  de  ce  protoneurone  moteur. 

Supposez  qu’un  groupe  de  cellules  tropho- 
motrices  se  mettent  à  dégénérer,  lentement, 
progressivement.  Supposez  que  cette  dégé¬ 
nération  lente  et  progressive  gagne  du  ter¬ 
rain,  dans  le  sens  de  la  hauteur,  et  qu’elle 
envahisse  peu  à  peu  les  colonnes  antérieures 
de  la  moelle,  dans  une  étendue  croissante. 
Elle  entraînera  inévitablement  l’atrophie  des 
muscles  qui  tirent  leur  Innervation  trophique 
de  cette  môme  portion  de  la  moelle,  et  cette 
atrophie  évoluera  d’une  façon  lente  et  pro¬ 
gressive,  parallèlement  aux  progrès  de  la 
dégénération  des  cellules  spinales. 


1,  Hospice  (le  îa  Salpctrivre.  —  CHni([nft  des  mnlndic» 
du  système  nerveux. 

Ces  leeons  rnfui'cronl  dans  le  Tome  VI  de  la  Clinique 
des  maladies  du  système  nerveux,  sous  presse. 


Eh  bien,  les  choses  se  passeront  encore  de 
môme  quand  une  dégénération  lente  et  pro¬ 
gressive  s’empare  des  nerfs  moteurs  dont  les 
cylindres-axes  ne  sont  que  les  prolongements 
et  les  émanations  des  cellules  trophomotrices 
des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

Elles  ne  se  passeront  pas  différemment,  eu 
égard  aux  apparences  extérieures,  quand  une 
dégénération  à  marche  lente  et  progressive 
envahit  d’emblée  certains  muscles  du  sque¬ 
lette,  et  si,  tout  en  poursuivant  sur  place  son 
œuvre  destructrice,  elle  s’attaque  ensuite  à 
d’autres  groupes  de  muscles  voisins,  pour  se 
propager  de  plus  en  plus  loin  de  son  lieu  de 
départ. 

L’atrophie  musculaire  progressive  sera  qua¬ 
lifiée  de  myèlopulhUjue  dans  le  premier  cas, 
de  ncuropalliûiue  dans  le  second,  de  lujiopallu- 


ly^/edansle  troisième,  (.c 
Fesrer^  ccrcbralO' 


Figure  1.  —  ti.c.,  neurone 
central;  Vt.p.,  neurone  péri- 
pliérique  spino-muaculaire  ; 
C.p.s.,  cellule  pyramidale; 
C,m.,  cellule  molricc  des 


du  doigt  la  nécessité 


sont  là  les  trois  moda¬ 
lités  pathogéniques 
des  atrophies  mus¬ 
culaires  progressi¬ 
ves  proprement  di¬ 
tes,  de  celles  qui  ont 
pour  substratum  un 
processus  cantonné 
dans  le  protoneuro¬ 
ne  moteur,  ou  dans 
son  annexe,  la  fibre 
musculaire.  Elles 
peuvent,  du  reste, 
s’associer  l’une  à 
l’autre. 

Or,  la  dégénéra- 
tiou  d’uue  partie  ou 
(le  la  totalité  du  pro¬ 
toneurone  moteur  | 
peut  s’associer  à  la 
lésion  d’u  n  ou  de  plu¬ 
sieurs  autres  systè¬ 
mes  anatomiques  ; 
en  cccas,  elle  pourra 
se  traduire  par  une 
atrophie  musculaire 
à  marche  chroHi(|ue 
et  progressive,  mais 
(ju’il  y  a  lieu  de  dis¬ 
traire  du  groupe  des 
atroph ies  m useula i- 
res  progressives  pro¬ 
prement  dites.  Qiiol- 
([ues  exemples  vont 
vous  faire  toucher 
de  cette  distinction. 


Considérons,  par  exemple,  la  maladie 
connue  sous  le  nom  de  sclérose  latérale 
amyotrophique.  Une  atrophie  musculaire  des 
membres  supérieurs,  à  marche  lente  et  pro¬ 
gressive,  figure  au  nombre  des  manifestations 
essentielles,  cardinales,  de  sa  symptomato¬ 
logie.  Seulement,  la  dégénération  des  cellules 
trophomotrices  de  la  moelle,  dont  elle  relève, 
se  trouve  associée,  peut-être  môme  subor¬ 
donnée,  à  la  lésion  de  deux  autres  systèmes 
des  centres  nerveux  ;  à  la  lésion  des  fibres 
pyramidales,  et  à  la  lésion  des  cellules  et  des 
fibres  cordonalcs  qui  relient  les  différents 
étages  des  colonnes  antérieures  de  la  moelle. 
L’atrophie  musculaire  progressive  et  la  lésion 
qui  l’engendre  représentent  donc,  ici,  un  des 
fragments,  et  non  le  plus  important,  d’une 
espèce  morbide  complexe. 

De  môme,  dans  les  cas  de  syringomyélie, 
la  moelle  est  le  siège  d’un  processus  cavi¬ 


taire,  (pil  s’attaque  à  des  systèmes  très  variés 
du  névraxe  et  en  partieuliei'  aux  cellules  tro- 
pbomotrices  des  colonnes  antérieures  de  la 
moelle.  (Juand  cette  éventualité  se  réalise, 
l’atrophie  musculaire,  (pii  se  développe,  ne 
sera  jamais  qu’un  fragment  d’une  sympto¬ 
matologie  très  polymorphe  ;  je  vous  en  re¬ 
parlerai  dans  le  cours  de  celte  leçon. 

De  môme  encore,  dans  un  cas  de  polyné¬ 
vrite  lépreuse,  les  lésions  en  rapport  avec  la 
présence  d’un  bacille  spécial  dans  les  nerfs 
périphériques  pourront  occasionner  un  amai¬ 
grissement  lent  et  progressif  des  muscles,  qui 
se  propagera  des  mains  aux  autres  segments 
des  membres  supérieurs  et  à  d’autres  parties 
du  corps.  Seulement,  les  mêmes  lésions  s’at¬ 
taqueront  aux  nerfs  sensitifs  et  à  d’autres 
systèmes  analomi({ues,  pour  donner  naissance 
à  des  manifestations  corrélatives.  Consé¬ 
quemment,  l'atrophie  musculaire  progres¬ 
sive,  quand  elle  se  montre  en  tant  que  mani¬ 
festation  d’une  polvnévrile  lépreuse,  ne  sera 
toujours  que  l’un  des  éléments  d'un  syndrome 
complexe,  à  l’encontre  de  ce  (jui  a  lieu  dans 
un  cas  d’atrophie  musculaire  proprement  dite, 
on  ramaigrissement  des  muscles,  avec  sa 
tendance  à  s’accentuer  sur  place  et  à  envahir 
de  proche  en  proche  tous  les  muscles  du 
squelette,  résume  en  ([uelque  sorte  toute  la 
symptomatologie. 


Je  crois  superflu  de  mnltiplicr  ces  exem¬ 
ples.  ^'ous  devez  être  suffisamment  édifiés 
sur  cc  qu’il  faut  entendre  par  ces  mots  d’(7- 
t.rojtliies  musculaires  progressives  proprement 
dites. 

Au  demeurant,  l’évolution  historique  de  l’é¬ 
tude  des  atrophies  musculaires  progressives 
mérite  de  nous  retenir  quelques  instants.  Elle 
peut  se  ramener  à  trois  phases. 

Première  phase.  —  L’atrophie  musculaire 
progressive,  dont  l’existence,  en  tant  ([u’en- 
tlté  morbide,  avait  d('jà  été  enlia'vue  par  Cru- 
veilhler,  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
comme  une  maladie  autonome,  distincte  des 
paralysies  motrices  avec  lesquelles  on  la  con¬ 
fondait  jusqu’alors,  par  .Xran  et  Duehenne  de 
Boulogne. 

Duehenne  rattacha  à  la  nouvelle  maladie 
tous  les  cas  pathologiques  qui  se  traduisaient 
par  une  fonte  lente  et  progressive  des  mus¬ 
cles,  précédant  cl  occasionnant  une  impuis¬ 
sance  motrice  qui  lui  est  a(lé(junte.  Il  con¬ 
fondit,  dans  cette  nouvelle  espèce  morbide, 
les  cas  d’atrophie  musculaire  progressive  qui 
se  développent  chez  l’adulte,  sous  les  appa- 
lences  d’une  maladie  acquise,  et  les  cas  qui, 
se  développant  dès  l’enfance,  portent  l’em¬ 
preinte  d’une  maladie  familiale. 

La  maladie  fut  d’abord  considérée  comme 
ayant  son  point  de  dépai  t  dans  les  muscles. 

Cette  théorie,  née  sous  les  auspices  de 
Duehenne  et  d’Aran,  fut  partagée  par  Vir¬ 
chow,  par  Friedreich  (jul  s'attacha  particu¬ 
lièrement  à  la  faire  triompher. 

Dès  l’origine  de  cette  première  phase,  Cru- 
veilhicr  soutint  que  la  lésion  protopathique, 
dans  les  cas  d’atrophie  mus(;ulairc  progres¬ 
sive,  résidait  dans  les  racines  antérieures. 
Cette  théorie  également  rallia  les  suffrages 
de  pathologistes  autorisés. 

Schneevogt,  dont  r(qjinion  fut  partagée 
par  Remak,  par  Jaccoud,  prétendit  faire  de 
l’atrophie  musculaire  progressive  une  maladie 
du  grand  sympathique. 
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Entre  temps,  les  travaux  d’un  nombre  rela¬ 
tivement  consicléral)Ie  d’anatomo-patliologis- 
tes,  parmi  lesquels  je  vous  citerai  Leuhus- 
chcr,  Baei'winkel,  Loekail-Clarke,  Schüppel, 
Luys,  Duniénil,  Ilayem,  ’lroisier,  Charcot  et 
ses  élèves  .lollroy,  Pierret,  aboutirent  à  l'aire 
admettre,  par  la  grande  majorité  des  clini¬ 
ciens,  que  l’atrophie  muscnlaire  progressive 
a  pour  substratum  une  dégéncration  des 
cellules  Iropho-motrices  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle.  L’avènement  de  cette 
doctrine  clét  cette  première  phase. 

Detixiènir phase.  — Dès  1863,  Leyden,  dans 
son  Traité  des  maladies  de  la  moelle,  signa¬ 
lait  l’opposition  qui  se  révèle,  sur  le  terrain 
de  l’étiologie  et  sur  celui  de  la  symptomato¬ 
logie,  entre  V atrophie  niasculaire  progres¬ 
sive  (pii  se  développe  dans  le  jeune  dge, 
chez  plusieurs  sujets  d’une  môme  famille, 
c’est-à-dire  sous  l’inlluence  manifeste  d’un 
germe  héréditaire,  et  Vatrophie  niuseulaire 
progressive  ijut  .se  montre  en  tant  ipte  maladie 
de  l’dge  adulte.  11  relevait  les  analogies  qui 
existent  entre  l’atrophie  musculaire  progres¬ 
sive  héréditaire  des  enfants  et  la  paralysie 
pseudo-hypertrophique,  autre  maladie  du 
jeune  âge  et  maladie  essentiellement  fami¬ 
liale,  dont  la  nature  mijopathiijue  avait  déjà 
été  reconnue  à  celte  épotjue. 

Un  peu  plus  lard,  Mœbius  fit  triompher 
une  thèse,  universellement  acceptée  de  nos 
jours;  elle  représentait  l’atrophie  musculaire 
progressive  héréditaire  et  la  paralysie  pseudo- 
hypertrophique  comme  des  expressions  dif¬ 
férentes  d’une  seule  et  môme  maladie,  sus¬ 
ceptibles  d’ôire  réalisées  successivement  chez 
une  môme  personne. 

Or,  je  vous  1  ai  dit  à  l’instant,  la  preuve 
était  faite  de  la  nature  myopathique  de  cette 
paralysie  pseudo-hypertrophique.  Dès  lors, 
on  trouva  rationnel  de  considérer  l’atrophie 
musculaire  progressive  héréditaire  comme 
une  variété  de  myopathie  primitive,  qu’elle 
se  présentât  chez  des  enfants  ou  chez  des 
adultes.  Ainsi,  on  fut  amené  à  opposer  l’atro¬ 
phie  musculaire  progressive  miièlopatliupie, 
à  laquelle  on  réservait  la  dénomination  de 
type  Aran-Duchenne,  à  une  atrophie  muscu¬ 
laire  progressive  myopathiipie,  expression 
d’une  myopathie  primitive.  A  l’origine,  on 
ne  connaissait  de  celle-ci  que  deux  variantes: 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique  et  Witro- 
phie  musculaire  progressive  du  type  Leyden- 
Madiius. 

Dans  la  suite,  on  décrivit  d’autres  varian¬ 
tes;  elles  se  dillércnciaicnl  des  premières  et 
entre  elles  par  un  mode  spécial  de  début,  de 
propagation  et  de  distribution  de  l’atrophie 
musculaire  progressive  ;  type  Zimmerlin  ; 
forme  pivende  d’Lrh  ou  type  scapulo-humc- 
ral\  type  Landouzy-Dejerine  o\\  facio-scapulo- 
huméral. 

Une  tendance  se  manifesta  à  faire,  de  ces 
types  de  myopathie  primitive,  des  espèces 
morbides  autonomes  ;  le  professeur  Erb  en 
lit  prompte  et  sévère  justice.  11  montra  que 
les  barrières  établies  entre  ces  diflerents 
types  étaient  essentiellement  artificielles, 
qu’ils  se  fondaient  les  uns  dans  les  autres  et 
ressorlissaieut  à  une  seule  et  môme  affection,  ! 
la  dystrophie  musculaire  progressive.  Celle- 
ci  est  l’expression  d’une  myo/nithie  primitive 
qui  porte  très  souvent  le  cachet  d’une  mala-  , 
die  familiale-,  somatiquement  elle  se  carac-  , 
térlse  par  un  mélange  d’atrophie,  de  pseudo- 


■  hypertrophie  et  d’hypertrophie  vr,aie  des 
muscles. 

A  la  doctrine  uniciste  de  Duchenne,  on 
avait  ainsi  substitué  une  doctrine  dualiste. 
L’atrophie  musculaire  progressive  était  scin¬ 
dée  en  deux  grandes  variétés  ou  espèces  : 

atrophie  musculaire  progressive  myèlo- 
pathùjue,  du  type  Aran-Duchenne. 

La  dystrophie  musculaire  progressive,  myo¬ 
pathie  protopathUjue,  qui  embrassait  les  dif¬ 
férents  types  énumérés  à  l’instant,  y  compris 
la  paralysie  pseudo-hypertrophique. 

Troisième  phase.  —  Messieurs,  la  fusion 
des  différents  types  d’atrophie  musculaire 
progressive  myopathique  en  une  seule  et 
môme  dystrophie  découlait  d’une  constatation 
que  je  vous  ferai  en  quelque  sorte  toucher  du 
doigt,  dans  le  cours  de  nos  entrevues  ;  elle  se 
rapporte  aux  cas  de  transition,  qui  partici¬ 
pent  aux  traits  et  aux  caractères  de  deux  ou 
trois  types  différents  de  myopathie. 

Or,  déjà  au  cours  de  la  précédente  phase 
on  s’était  demandé  si  des  faits  cliniques  ne 
surgiraient  pas,  susceptibles  d’établir  un  lien 
de  transition  entre  les  deux  grandes  espèces 
d’atrophie  musculaire  progressive,  qu’on  en 
était  venu  à  opposer  l’une  à  l’autre  comme 
deux  maladies  absolument  distinctes. 

Cette  question,  je  l'avais  soulevée  dès  1888, 
dans  mes  conférences  de  pathologie  médicale 
à  la  Faculté  de  médecine. 

.l’avais  pris  comme  programme  une  étude 
d’ensemble  des  atroi)hies  musculaires. 

Je  n’hésitai  pas  à  j)rédire  que  la  question 
soulevée  se  résoudrait  par  raffirmatlve.  En 
d’autres  termes,  je  prévoyais  que  la  ligne  de 
démarcation  établie  entre  les  deux  grandes 
variétés  d’atrophie  musculaire  primitive  dis¬ 
paraîtrait  tôt  ou  tard,  et  que  l’unité  de  doc¬ 
trine  serait  rétablie  dans  le  domaine  des 
atrophies  musculaires  progressives.  Nos  pré¬ 
visions  se  sont  réalisées. 

I  A  un  moment  donné,  on  avait  cru  entrevoir 
un  lien  de  transition  entre  les  deux  grandes 
variétés  d’atrophie  musculaire  progressive 
dans  une  espèce  morbide  nouvelle,  décrite,  en 
1885,  par  Charcot  et  Marie,  et  connue,  de¬ 
puis  lors,  sous  les  noms  de  type  Charcot- 
Marie,  de  type  péronier  (auteurs  anglais) 
d’ atrophie  musculaire  progressive  neurotique 
ou  neurale  (auteurs  allemands).  L’événement 
a  démenti  ces  prévisions.  Il  s’est  fait  voir  que 
le  type  Charcot-iMarie  était  une  sorte  d’affec¬ 
tion  hybride,  tenant  à  la  fois  du  tabes  dorsal 
cl  de  l’atrophie  musculaire  progressive. 

Dans  ces  dernières  années,  deux  auteurs 
allemands,  Werdnig  et  Hoffmann,  nous  ont 
fait  connaître  une  forme  d’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  qui  fusionne  avec  les  deux 
grandes  espèces  d’atrophies  musculaires  pro¬ 
gressives,  considérées,  l’une  comme  étant 
l’expression  d’une  myélopalhie  primitive, 
l’autre  comme  étant  l’expression  d’une  myo¬ 
pathie  prolopalhique. 

Ainsi  se  trouve  reconstituée  l’unité  de 
doctrine,  qui  exclut  l’hypothèse  d’une  ligne 
de  démarcation  infranchissable  séparant  les 
diverses  modalités  cliniques  de  l’atrophie 
musculaire  progressive.  Vous  vous  impré¬ 
gnerez  donc  de  celte  notion  capitale,  direc¬ 
trice  :  l’atrophie  musculaire  progressive  n’en¬ 
globe  pas  des  espèces  morbides  distinctes; 
elle  comprend  un  certain  nombre  de  types  ou 
modalités  qui,  envisagées  dans  leurs  formes 
pures,  diffèrent  entre  elles  quant  à  l’étiologie 


et  quant  à  l’expression  clinique,  mais  qui  se 
fondent  les  unes  dans  les  autres  et  ont  toutes 
pour  substratum  une  dégénération  primitive, 
chronique  ou  progressive,  du  seul  protoneu¬ 
rone  moteur  ou  de  son  annexe,  la  fibre  mus¬ 
culaire. 

Messieurs,  ces  préliminaires  ne  sauraient 
avoir  pour  unique  résultat  de  satisfaire  la  cu- 
l’Iosité  de  ceux  d’entre  vous  qui  s’intéressent 
à  l’histoire  de  la  médecine.  Dans  mon  esprit, 
leur  but  est  tout  autre.  Ils  devront  en  quel¬ 
que  sorte  jalonner  le  programme  de  l’étude 
que  je  vais  entreprendre,  étude  éminemment 
clinique,  en  ce  sens  que,  dans  la  limite  du 
possible,  c’est-à-dire  des  ressources  du  ser¬ 
vice,  je  mettrai  sous  vos  yeux  des  échantil¬ 
lons  vivants  des  diverses  modalités  d’atrophie 
musculaire  progressive  qu’elle  comprendra. 
Or,  le  domaine  des  atrophies  musculaires  pro¬ 
gressives  est  devenu  à  la  fois  très  complexe  et 
très  disparate.  Pour  vous  mettre  à  môme  de 
l’embrasser  dans  son  ensemble  et  dans  ses 
détails,  il  importait  donc  d’adopter  un  plan  à 
la  fois  simple  et  méthodique.  Le  plus  sûr 
m’a  paru  de  procéder  dans  l’ordre  chrono¬ 
logique  suivant  lequel  ce  domaine  s’est,  en 
quelque  sorte,  constitué. 

Je  vais  donc  grouper  les  malades  que  je  me 
propose  do  vous  présenter,  de  façon  à  ce  que, 
en  étudiant  les  cas  pathologiques  qu’ils  réa¬ 
lisent,  je  fasse  successivement  revivre  devant 
vous  les  trois  grandes  phases  de  l’histoire  des 
atrophies  musculaires  sur  lesquelles  j’ai,  tout 
à  l’heure,  attiré  votre  attention.  Voilà  com¬ 
ment  les  préliminaires  de  cette  leçon  tien¬ 
dront  en  quelque  sorte  lieu  de  programme 
pour  l’étude  que  je  vais  entreprendre  et  que 
je  tâcherai  de  rendre  aussi  concise  que  pos¬ 
sible. 

11  est  un  dernier  point  sur  lequel  je  crois 
devoir  insister  auprès  de  vous,  avant  d’entrer 
dans  le  vif  de  mon  sujet. 

Vous  vous  assimilerez  d’autant  plus  facile¬ 
ment  la  substance  de  cet  enseignement  que 
vous  vous  serez  davantage  imprégnés  de  la 
valeur  de  certains  termes  qui  viendront  sans 
cesse  frapper  vos  oreilles.  Vous  voudrez  donc 
bien  vous  pénétrer  de  ces  laits  : 

1".  ■ —  Par  atrophie  musculaire  progressive 
spinale  ou  myèlopathique,  atrophie  musculaire 
type  Aran-Duchenne,  on  entend  la  forme 
d’atrophie  musculaire  progressive  en  rap¬ 
port  avec  une  dégénération  des  cellules 
tropho-motrices  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  On  lui  assigne  comme  caractères  cli¬ 
niques  : 

De  débuter  à  l’âge  adulte,  en  dehors  de 
toute  influence  familiale  apparente; 

De  s’attaquer  d’abord  aux  petits  muscles 
de  la  main,  exceptionnellement  aux  muscles 
périscapulaires  ; 

De  se  propager  dans  le  sens  centripète, 
avec  une  rapidité  relativement  grande  ; 

De  s’accompagner  de  tremblements  fibrll- 
laires,  de  modifications  qualitatives  des  réac¬ 
tions  électriques  (signes  de  la  R.  D.),  mais 
sans  lipomatose,  sans  pseudo-hypertrophie  et 
sans  hypertrophie  musculaire  vraie; 

De  respecter  les  muscles  de  la  face,  mais 
de  se  compliquer  assez  souvent  des  sym¬ 
ptômes  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée, 
par  suite  de  l’extension  de  la  myélopathie  au 
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bulbe ,  en  raison  de  quoi  son  pronostic 
quoad  vitam  est  relativement  grave. 

2“'  —  Par  dystrophie  musculaire  propres- 
swe,  on  désigne  l’ensemble  des  myopathies 
atrophiques  progressives,  dites  prolopathiqiies 
parce  qu’elles  ont  leur  point  de  départ  dans 
les  muscles  mômes  et  qu’elles  peuvent  évo¬ 
luer  sans  altérations  apparentes  des  nerfs  et 
des  centres  nerveux.  On  leur  assigne  comme 
caractères  cliniques  propres  : 

De  débuter  le  plus  souvent  pendant  l’en¬ 
fance,  au  plus  tard  pendant  l’adolescence; 

De  revôtir  souvent  le  caractère  familial,  en 
d  autres  termes,  de  se  montrer  chez  plusieurs 
membres  d’une  môme  lamille,  notamment 
chez  des  frères  et  sœurs  ; 

De  s’attaquer  d’abord  aux  muscles  des 
racines  des  membres; 

De  se  propager  dans  le  sens  centrifuge  et 
avec  une  extrême  lenteur  ; 

De  ne  comprendre,  dans  leur  symptoma¬ 
tologie,  ni  tremblements  fibrillaires,  ni  mo¬ 
difications  qualitatives  des  réactions  élec¬ 
triques  ; 

De  ne  pas  respecter  les  muscles  de  la  face, 
mais  de  ne  jamais  s’associer  aux  manifesta¬ 
tions  de  la  paralysie  glosso-labio-laryno-ée  ; 

De  se  concilier  avec  une  survie  très  longue. 
En  fait  de  variétés  de  cette  dystrophie 
musculaire  progressive,  on  distingue  :  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique-,  le  type 
Leyden-Ma'hius  et  le  type  Zimmerlin,  la 
forme  juvénile  d  Erb;  le  type  Landouzy- 
Dejerine,  espèces  éminemment  factices,  ar¬ 
tificielles,  rappelez-vous-le  bien. 

d“-  Par  atrophie  musculaire  progressive 
du  tyi)e  Charcot-Marie,  tyjye péronier,  ntroj)hie 
musculaire  progressive  neurotique  ou  neu¬ 
rale,  on  entend  une  forme  d’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive  qui  réalise  les  caractères 
suivants  : 

Elle  débute  indifféremment  pendant  l’en¬ 
fance  ou  à  l’àge  adulte; 

Elle  peut  revêtir  le  caractère  familial; 

Elle  s  attaque  d’abord  aux  petits  muscles 
des  pieds,  beaucoup  plus  rarement  à  ceux 
des  mains  ; 

Elle  se  propage  dans  le  sens  centripète, 
avec  une  extrême  lenteur; 

Elle  s’accompagne  de  tremblements  fibril¬ 
laires,  de  modifications  qualitatives  des  réac¬ 
tions  électriques  (signes  de  la  R.  D.),  de 
crampes  musculaires; 

Elle  peut  s’accompagner  de  manifestations 
tabétiques  :  abolition  des  réflexes  tendineux, 
troubles  subjectifs  et  objectifs  de  la  sen¬ 
sibilité,  troubles  oculo-pupillaires  :  signe 
d’Argyll,  inégalité  de  dilatation  des  pupilles, 
paralysies  dissociées  des  muscles  do  l’œil; 
incoordination  motrice  ; 

Elle  paraît  avoir  pour  substratum  ana¬ 
tomo-pathologique  une  double  lésion  systé¬ 
matique,  c’est-à-dire  : 

Une  dégénération  des  racines  et  des  cornes 
antérieures,  comparable  à  celle  qu’on  a  rcMi- 
contrée  dans  les  cas  d’atrophie  musculaire 
progressive  myélopathique. 

Une  dégénération  des  racines  et  des  cor¬ 
dons  postérieurs,  ainsi  que  des  colonnes  de 
Clarke,  comparable  à  la  lésion  spinale  du 

—  fîH’  atrojyhie  musculaire  du  tyjje 
Werdnig-Hofjniann,  il  faut  entendre  une 
forme  d’atrophie  musculaire  progressive,  de  ' 


connaissance  récente;  elle  a  pour  caractères 
cliniques  essentiels  : 

De  débuter  dans  la  première  enfance;  de 
revôtir  le  caractère  familial; 

De  se  manifester  d’abord  par  une  parésie 
motrice  des  membres  inférieurs  et  des 
,  muscles  du  dos,  qui  aboutit  à  une  impo¬ 
tence  complète  de  ces  parties,  avant  d’en- 
I  vahlr  les  membres  supérieurs,  les  muscles 
de  la  nuque  et  ceux  du  cou.  .^ux  quatre 
membres,  la  paralysie  motrice  débute  par 
la  racine;  elle  sc  propage  dans  le  sens  cen¬ 
trifuge.  Elle  se  double  d’une  atrophie  mus¬ 
culaire  a  marche  lente  et  progressive,  mas¬ 
quée,  en  partie,  par  une  adiposité  corrélative. 
Les  tremblements  fibrillaires  font  défaut; 
par  contre,  l’exploration  des  muscles  dévoile 
les  signes  de  la  R.  D.  partielle  ou  totale. 

Les  réflexes  tendineux  sont  abolis.  La 
maladie  suit  une  ,  marche  absolument  symé¬ 
trique.  Exceptionnellement,  elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  douleurs;  les  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective  ne  font  point  partie  de  sa 
symptomatologie. 

On  peut  en  dire  autant  des  manifestations 
bulbaires,  des  déviations  de  la  colonne  verté¬ 
brale. 

Son  pronostic  quoad  vitam  est  grave , 
car,  à  en  juger  par  les  faits  connus;  la  durée 
moyenne  de  la  maladie  peut  être  estimée  à 
quatre  ou  cinq  années. 

Son  substratum  anatomo-pathologi(pie  est 
représenté  par  une  atrophie  dégénératrice 
des  cellules  ganglionnaires  des  cornes  anté¬ 
rieures  de  la  moelle,  par  une  atrophie  ana¬ 
logue  des  fibres  des  racines  antérieures  et 
des  nerls  périphériques,  moteurs,  sensitifs 
et  mixtes,  par  une  atrophie  progressive  des 
muscles,  avec  adiposité  corrélative. 


Enfin,  il  importe  que  vous  vous  pénétriez 
de  ce  fait  ([a'aucune  des  formes  d'atrophie 
musculaire,  dont  nous  allons  avoir  à  nous 
occujier,  ne  possède  de  caractère  propre,  pa¬ 
thognomonique.  On  ne  saurait  plus  considérer 
comme  tels,  ni  l’éclosion  de  la  maladie  dans 
le  jeune  âge,  ni  le  caractère  familial,  ni  le 
lieu  de  début  et  le  mode  de  propagation  de 
l’atrophie  musculaire,  ni  la  constatation  de 
tremblements  fibrillaires,  ni  les  modifica¬ 
tions  qualitatives  des  réactions  électriques 
(R.  D.  totale  ou  partielle),  ni  l’iidiposlté  et  la 
pseudo-hypertrophie  des  muscles. 

N’empêche  que,  à' une  façon  générale, 
l’apparition  d’une  atrophie  musculaire  dans 
le  jeune  âge,  chez  plusieurs  sujets  de  la 
même  famille,  son  début  par  la  racine  des 
membres,  sa  propagation  centrifuge,  l’ex¬ 
trême  lenteur  de  sa  marche,  la  coexistence 
d’une  lipomatose,  d’une  pseudo-hypertrophie 
ou  d’une  hypertrophie  musculaire  très  ac¬ 
cusée,  1  absence  de  tremblements  fibrillaires, 
de  modifications  qualitatives  des  réactions 
électriques,  et  surtout  la  participation  pré¬ 
coce  ou  tardive  des  muscles  de  la  face  à  la 
myopathie,  plaident  en  faveur  de  la  nature 
myopathique  d’une  atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive. 

Inversement,  les  plus  grandes  probabilités 
sont  en  faveur  de  la  nature  myélopathique 
de  l’atrophie  musculaire  progressive,  quand 
la  maladie  éclate  en  plein  âge  adulte,  qu’elle  '■ 
ne  revêt  aucunement  le  caractère  familial,  j 
qu  elle  débute  par  les  petits  muscles  des  | 
mains,  qu’elle  sc  propage  dans  le  sens  ' 


centripète,  avec  une  rapidité  relativement 
grande,  qu’elle  s’accompagne  de  tremble¬ 
ments  fibrillaires,  de  modifications  qualita¬ 
tives  des  réactions  électriques,  mais  sans 
traces  de  pseudo-hypertrophie  ou  d'hyper¬ 
trophie  vraie  des  muscles,  qu’elle  respecte 
les  muscles  de  la  face.  Sans  compter  que  la 
coexistence  des  manifestations  de  la  para¬ 
lysie  glosso-labio-laryngée  et  d’une  atrophie 
musculaire  progressive  est  une  preuve,  quasi 
certaine,  de  la  nature  myélopathique  de  cette 
dernière. 


IMPORTANCE  DE  LA  LÉCITHINE 

DANS  LKS  FO.NCÏIONS  Dlî  LA  CAPSULE  SURRÉNALE 
ET  SA  SÉCRÉTION  PAR  CET  ORGANE 
Par  Léon  BERNARD.  BIGART  et  Henri  LABBÉ 

II  existe  dans  les  capsules  surrénales  deux 
variétés  de  subslaiices  grasses,  que  l’acide  os- 
iniquo  permet  de  dislinguer.  L’une  possède  les 
carai  tères  liislochimiipies  babil uels  des  graisses 
de  l’organisme  ;  elle  est  réparlie  dans  les  couches 
de  l’organe,  chez  le  cobaye,  selon  une  disposition 
assez,  constante  que  nous  avons  décrite  anlérieu- 
reinent';  en  particulier,  elle  constitue  une  zone 
graisseuse  à  la  limite  d('  la  couche  spongieuse  et 
de  la  couche  fasciculée.  L’autre  variété  de  o-j-aisse 
présente  cette  propriété  que,  fixée  par  l’acide 
osmique,  elle  reste  encore  soluble  dans  le  xylol  : 
cette  graisse,  que  nous  avons  appelée  provisoi¬ 
rement  pour  ce  fait  graisse  labitc,  nous  l’avons 
vue,  chez  riiommeL  dans  des  cellules  indistinc¬ 
tement  réparties  dans  toutes  les  couches  de  la 
substance  corticale,  cellules  qui  doivent  à  cette 
graisse  leur  texture  sjiongieusc;  chez  le  cobaye 
elle  est  également  localisée  dans  les  cellules  dites 
spongiocytes  ^ 

Guieysse*  a  reconnu  que,  sous  l'influence  de 
l’excitation  fonctionnelle  de  la  glande  par  la  pilo- 
carpine  et  sous  celle  de  la  grossesse,  le  nombre 
des  spongiocytes  .chez  le  cobaye  augmente,  ce 
que  nous  pouvons  traduire  en  disant  qu’il  se  fait 
une  sécrétion  exagérée  de  cette  graisse  labile. 
Nous-mêmes  avons  constaté  la  même  exagération 
de  la  sécrétion  au  cours  de  recherches  expéri¬ 
mentales  entreprises  à  l’aide  d’intoxications  mi¬ 
nérales  chez  le  cobaye  “.  l'insuite,  étudiant  le 
mode  de  réaction  des  surrénales  au  surmenage 
musculaire  nous  avons  observé  en  soumettant  des 
cobayes  à  l’électrofaradisatiou,  une  augmentation 
considérable  du  nombre  des  spongiocytes,  ma¬ 
nifestant  l’exagéiation  de  la  sécrétion  de  graisse 
labile;  celle-ci  s'épanchait  en  outre  entre  les 
cellules.  Donc,  il  s’agit  là  d’une  sécrétion  active 
de  certaines  cellules  surrénales,  qui  existe  à  l’état 
normal,  et  qu’on  peut  modifier  dans  des  condi¬ 
tions  expérimentales  déterminées. 

Dès  novembre  dernier’,  nous  appuyant  sur  la 
notion  connue  delà  présence  de  lécithine  dans  les 
capsules  surrénales,  nous  formulions  l’opinion 
que  cette  graisse  spéciale  devait  être  une  léci¬ 
thine.  Les  recherches  chimiques  que  nous  avons 
entreprises  depuis  dans  le  laboratoire  de  M.  le 
professeur  Landouzy  confirment  cette  opinion. 


1.  L.  Bi'hnahI)  et  UicAKT.  —  «  Note  sur  quelques 
points  do  riiisUitogic  normute  de  lu  cupsiilo  surrén.alo  du 
cobaye  ».  Soc.  anal.,  1902,  31  Oclobz-c. 

2.  luiîM.  —  Il  Note  sur  la  graisse  des  capsules  surrénales 
de  rbouinie  ».  Soc.  anal.,  1902,  28  Novembre. 

3.  P.  Mulon.  —  Soc.  de  biol.,  1902,  20  Novembre. 

4.  Guikysse.  —  Il  Lu  cajzsule  surrénale  du  cobaye  ». 
Thèse,  Paris,  1901. 

0.  L.  Beiinaku  et  Bioakt.  —  Journaldc physiologie  cl  de 
palhologic  generale,  1902,  Novembre;  Soc.  de  biol.,  1902 
8  Novembre. 

6.  L.  Ueiinaiid  et  Biüaiit.  —  «  Réactions  histologiques 
des  surrénales  au  surmenage  musculaire  ».  .Xoc.  de 
biol.,  1902,  5  Décembre. 

7.  /.CIC.  cil.  Soc.  anal.,  1902,  28  Novembre. 
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La  présence  des  lécilliinos  a  été  vérifiée  par  la 
formation  du  précipité  caractéristique  en  pré¬ 
sence  d’une  solution  alcoolique  do  chlorure  de 
cadmium  on  de  chlorure  de  platine,  précipité 
solnhle  dans  l’éther.  Les  dosages  ont  été  en'ectués 
avec  la  technique  suivante  :  l’organe  frais,  broyé 
immédiatement  avec,  du  sable,  est  soumis  à  la 
dessiccation  complète  à  la  température  de  .’fT", 
pour  éviter  toute  décomposition  possible  des  léci- 
thines  par  la  chaleur.  La  masse  pulvérisée  est 
ensuite  épuisée  par  un  mélange  de  2  volumes 
d’éther  à  05“  lî  pour  J  volume  d’alcool  absolu; 
après  deux  épuisements  successifs  pendant  qua¬ 
rante-huit  heures,  on  lave  le  résidu  sur  le  filtre 
avec  le  mélange  d’alcool  et  d’éther,  et  on  évapore 
le  volume  total  des  liquides  jusqu’à  poids  constant. 

Le  poids  d’extrait  donne  la  quantité  d’huile 
contenue  dans  l’organe.  Le  dosage  du  phosphore 
est  ensnile  efTectné  sur  une  pai'tie  aliqnote  de 
l’extrait  par  la  calcination  avec  un  mélange  de 
potasse  caustique  et  d'azotate  de  potassium  et  pré¬ 
cipitation  à  l’état  de  phosphate  ammoniaco-rnagné- 
sien,  suivant  la  méthode  habituelle  '. 

.Nous  avons  par  cette  méthode  trouvé  que  le 
rapport  de  la  graisse  phosphorée  à  la  gi’aisse 
totale  s’édève  à  à5,;i  pour  100  chez  le  cheval;  à 
à<S,.S  pour  100  chez  le  mouton;  à  52,7  pour  100 
chez  le  lapin.  Le  l'apport  de  la  graisse  phosphorée 
an  poids  total  de  la  glande  s’i'lève  chez  le  cheval  à 
0,77  pour  100.  l'in  ce  qui  concerne  riiommo,  la 
difficulté  de  se  pi'ocnrcr  des  glandes  fraîches  et 
normales  ne  nous  permet  pas  de  donner  des  chilfres 
définitifs  :  nous  dirons  seulement  que  dans  un  cas 
te  rapport  de  la  lécithine  à  la  graisse  totale  fut  de 
l.’î,l  pour  100;  le  ra|)port  de  la  lécithine  au  poids 
total  de  la  glande,  de  2,00  pour  100. 

L’analyse  chimiipie  nous  ajiprend  donc  ipi’il 
existe  dans  la  surrénale,  à  côt(’  de  la  graisse 
ordinaire,  une  gi'aisse  spéciale  dont  elle  révèle 
l’abondance  remai'quable  et  dont  elle  détei'mine 
la  natni'e  de  graisse  phosphorée.  (Confrontant 
cette  donnée  chimique  avec,  cette  auti'c  donnée 
histologique  de  l’abondance  d  une  graisse  à  cai'ac- 
tères  spéciaux  (graisse  labile),  nous  pensons  être 
en  droit  de  conclure  que  cette  gi-aisse  spéciale 
n’est  antre  qu’une  b'cithine  on  un  mélange  de 
lecithin(ïs,  et  que,  par  consi'-quent,  c’est  l/icn  de  la 
lécithine,  comme  nous  l’indiquions,  (|ue  con¬ 
tiennent  les  spongiocytes  des  surrénales,  dans  les¬ 
quels  riiistologic  décèle  cette  graisse  particulière. 

Par  conséi’picnt,  cette  graisse,  dont  nos  expé¬ 
riences  ont  montré  qu’elle  était  sécrétée  par  les 
surrénales,  est  une  lécithine.  A  la  notion  connue 
de  son  existence  dans  l’organe,  il  convient  d’ajou¬ 
ter  la  notion  nouv(dle  (pie  la  h'cithine  ne  s’y 
trouve  pas  en  dépi’it,  mais  (pi’elle  est  sécrétée  par 
lui.  Nous  ne  pouvons  encore  préciser  quelle  est 
la  série  des  mutations  chimiques  qui  aboutissent 
à  la  constitution  des  lécithines,  ni  par  quels  corps 
intermédiaires  leur  apparition  est  précédée;  mais 
nous  pouvons  dès  maintenant  dire  que  la  forma¬ 
tion  de  cette  substance  est  en  corrélation  physio¬ 
logique  avec,  la  fonction  des  surr‘''nalcs  vis-à-vis 
du  travail  musculaire;  c’est  ce  que  démontrent 
nos  expériences  sur  le  surmenage  ninsculaire.  Le 
mécanisme  de  celte  fonction  est  encore  obscur; 
on  l’explique  actuellement  par  une  neutralisation 
des  poisons  dérivant  de  l’activité  musculaire;  il 
est  possible  (pie  cette  interprétation  se  modifie 
parle  fait  que  la  sécrétion  de  lécithine  prend  une 
part  essentielle  à  l’exercice  de  cette  fonction. 

D’autre  part,  nos  recherches  sur  les  surrénales 
des  animaux  et  de  l’homme  nous  permettent  déjà 
d’avancer  qu’à  l’état  pathologique  cette  sécrétion 
de  lécithine  peut  être  modifiée.  Nous  reviendrons 
sur  ce  ])oint. 

l'intin,  si  l’on  connaît  bien  actuellement  la  ré- 


1.  Le  pliosplinre  ainsi  olilcnu  provient  pour  la  plus 
gruiide  part  des  lécithines.  11  n'est  pas  impossible  cepen¬ 
dant  (|u'il  evisie  de  petites  (piaiitilés  d'aeide  nueléi(pie  dans 
r(jr;;;ane.  èions  avons  entrepris  des  reeliereiies  il  l'etlet  de 
vitrifier  ou  d'inliriner  eette  liypnthi'se.  Mais  tout  le  phos¬ 
phore  ici  a  été  compté  ii  l'actif  des  lécithines. 


partition  des)  lécithines  dans  l’organisme,  on 
n’est  pas  encore  fixé  sur  le  siège  de  leur  formation  ; 
nos  recherches  montrent  que  les  glandes  surré¬ 
nales  sont  un  des  organes  où  il  s’en  fabrique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


BAINS  CHAUDS  ET  BAINS  FROIDS 
DANS  LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

Le  traitement  de  la  fièvre  typho'ide  est  actuelle¬ 
ment  à  l’ordre  du  jour  de  l’autre  c(")té  de  l’Atlan¬ 
tique.  La  question  des  bains  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  discussions;  d’une  communication  de 
ÎM.  Mare,  physician  to  the  Jefferson  Hospital  à  la 
Nevv-York  Ac.ademy  of  Medicine,  nous  extrayons 
les  lignes  suivantes  d’un  réel  intérêt  pratique. 


Il  y  a  cinq  ans  j’eus  la  témérité  de  lire  devant 
le  Collège  des  ((  Physicians  »  de  Philadelphie  un 
mémoire  dans  lequel  j’attaquais  l’usage  systéma¬ 
tique  des  immersions  froides  dans  tous  les  cas 
de  fièvre  typhoïde  indistinctement,  c’est-à-dire  la 
méthode  dite  de  P.rand.  Je  croyais  alors  et  je  crois 
encore  aujourd’hui  à  la  maxime  thérapeutique  qui 
dit  qu’aucun  moyen  thérapeutique  ne  peut  être 
applicable  dans  tous  les  cas  et  qu’il  doit  être 
modifié  suivant  les  indications  de  chaque  cas  par¬ 
ticulier.  Je  ne  reproduirai  pas  ici  les  statistiques 
produites  alors  et  les  conclusions  que  j’en  tirais. 
i..e  point  capital  est  que,  si  nous  provoquons 
réaction,  oxydation,  élimination  et  finalement  éga¬ 
lisation  de  la  circulation  par  l’usage  du  froid,  peu 
importe  la  fa(.'on  dont  le  froid  est  appliqué.  Je  dé¬ 
clarais  aussi  dans  l’article  sus  mentionné  qu’un 
jour  viendrait  on  nous  jugerions  l’usage  systéma- 
'ti(in('  de  l’immersion  froide  dans  tous  les  cas  de 
fièvre  typhoïde  comme  nous  jugions  aujourd’hui 
l’emploi  systématique  de  la  saignée,  savoir  :  que 
c’est  un  moyen  thérapeutique  précieux  en  bien 
des  cas,  mais  qui  n’est  ni  m'eessaire  ni  sage  dans 
tous.  Que  ma  prophétie  soit  devenue  une  vérité 
reconnue,  cela  est  prouvé  par  ce  fait  que  l’immer¬ 
sion  froide  n’est  plus  employée  aujourd’hui  systé¬ 
matiquement  par  bien  des  cliniciens  qui  au  début 
suivirent  l’rand  aveuglément,  et  absolument  ;  et 
Brand  lui-même  déclara  que  beaucoup  de  ses  imi¬ 
tateurs  ignoraient  les  règles  qu’il  posa  pour  pré¬ 
venir  l’usage  inconsidéré  des  bains. 

En  fait,  l’immersion  froide  ne  réali.se  pas  tou¬ 
jours  pour  le  mieux  ce  que  nous  recherchons 
dans  tous  les  cas.  Elle  exige  de  la  part  du  malade 
de  grands  mouvements  à  un  moment  où  l’ulcéra¬ 
tion  de  l’intestin  est  très  avancée  et  où  l’hémor¬ 
ragie  et  la  perforation  peuvent  se  produire;  elle 
ne  permet  pas  de  surveiller  avec  soin  la  tempé¬ 
rature  du  patient  pendant  qu’il  est  dans  le  bain  ; 
elle  provoque  des  frissons  d’une  violence  impre.s- 
sionnante. 

M.  Ilare  donne  souvent  la  préférence  au  bain 
froid  modifié,  à  la  lotion  froide,  à  la  friction  glacée 
au  besoin,  mais  il  reconnaît  que  leur  application 
correcte  est  encore  plus  difficile  et  exige  un  per¬ 
sonnel  encore  plus  entraîné  que  l’administration 
des  bains.  H  continue  comme  suit  : 


Non  seulement  je  crois  que  le  bain  froid  mo¬ 
difié  constitue  le  meilleur  moyen  thérapeutique 
dont  puissent  bénéficier  nos  patients,  mais  je  crois 
que  de  très  grandes  modifications  sont  oppor¬ 
tunes  en  bien  des  cas,  depuis  les  applications 
d'eau  chaude  jusqu’à  l’emploi  direct.de  la  glace; 
car  s’il  est  vrai  que  le  principal  efl’cl  du  bain  froid 
est  la  production  d’une  réaction  (nerveuse  et 
vaso-motrice),  on  peut  alors  concevoir  que  des 
conditions  puissent  exister  dans  lesquelles  la  réa(:- 
tion  provoquée  par  l’emploi  de  la  chaleur  soit 
meilleure  que  celle  provoquée  par  le  froid.  Ceci 
a  surtout  été  mis  on  évidence  par  Ilare  et  llirsch- 
feld,  cliniciens  australiens,  qui  obtinrent  d’ex- 
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cellents  résultats  par  l’usage  de  l’eau  chaude  qui 
leur  avait  été  imposé  par  les  conditions  atmos¬ 
phériques,  la  température  étant  si  élevée  que  de 
l’eau,  môme  simplement  froide,  était  difficile  à 
obtenir.  Leur  expérience  au  Brisbane  Hospital 
leur  donna  les  résultats  suivants  :  en  1897,  avec 
le  bain  froid,  la  mortalité  pour  260  cas  fut  de 
7,2  pour  cent  ;  en  1898,  des  bains  froids  et  quel¬ 
ques  bains  chauds  furent  employés,  la  mortalité 
fut  de  7,5  pour  cent;  en  1899,  avec  l’emploi  de 
bains  chauds  de  29  à  .32",  la  mortalité  tomba  à 
3,4  pour  cent. 

Les  conclusions  que  Hirschfeld  tire  de  plu¬ 
sieurs  milliers  de  bains  chauds  sont  les  suivantes  : 

1“  La  moyenne  de  l’abaissement  de  tempéra- 
rature  obtenue  par  ces  bains  est  de  un  degré  en¬ 
viron  (1,5  à  2“  Fahrenheit)  ; 

2"  Dans  un  grand  nombre  de  cas  un  bain  de  30“ 
produit  un  abaissement  thermique  plus  considé¬ 
rable  qu’un  bain  de  27“  de  même  durée; 

.3“  Chez  un  grand  nombre  de  malades  (principa¬ 
lement  les  vieillards,  les  enfants  et  les  chétifs)  un 
bain  de  32“  est  plus  efficace  qu’un  bain  à  30°; 

4“  Il  existe  un  petit  nombre  de  cas  dans  les¬ 
quels  la  résistance  à  la  réfrigération  par  les  bains 
chauds  011  tièdes  est  considérable. 

Quelle  est  la  raison  de  ce  fait,  en  apparence 
paradoxal,  qu’un  bain  tiède  produit  un  abais¬ 
sement  de  température  plus  considérable  qu’un 
bain  plus  froid?  Pour  élucider  ce  point,  dans 
quelques  cas  caractérisés  par  leur  résistance  à  la 
réfrigération,  Hischfeld  prit  la  température  toutes 
les  dix  minutes,  avant  et  après  le  bain,  et,  pour 
écarter  toute  cause  d’erreur,  il  la  prit  simultané¬ 
ment  dans  la  bouche  et  dans  l’aisselle. 

Il  dit: 

1“  La  première  raison  qui  peut  être  donnée  de 
ce  fait  qu’un  patient  abaisse  moins  rapidement  sa 
température  dans  un  bain  froid  que  dans  un  bain 
tiède  est  la  contraction  initiale  des  vaisseaux  cu¬ 
tanés  dans  le  bain  froid,  contraction  qui  laissant 
moins  de  sang  passer  par  la  peau  empêche  dans 
une  certaine  mesure  la  dissipation  de  la  chaleur 
par  la  surface  cutanée.  Ceci  explique  pourquoi, 
dans  un  bain  froid,  la  température  des  organes 
profonds  s’élève  pendant  les  quatre  premières 
minutes; 

2“  Plus  l’eau  est  froide,  plus  fréquemment  le 
bainpt  ovoque  des  frissons,  et  les  frissons  élèvent 
rapidement  la  température  du  corps  :  a)  en  res¬ 
treignant  la  circulation  cutanée,  b)  en  produisant 
de  la  chaleur  par  la  contraction  involontaire  et 
répétée  des  muscles  ; 

.’i“  La  température  du  corps  est  le  résultat  de 
deux  facteurs  :  a)  la  production  et  b)  la  dissipa¬ 
tion  de  la  chaleur.  En  admettant  que  la  dissipation 
de  la  chaleur  soit  plus  grande  —  disons  môme 
considérablement  plus  grande  —  dans  le  bain 
froid  (excepté  naturellement  pendant  les  premières 
minutes)  que  dans  le  bain  chaud,  il  est  indiscu¬ 
table  que  le  bain  froid  stimule  la  production  de 
chaleur  beaucoup  plus  que  le  bain  chaud. 

Hirschfeld  ajoute  que  par  l’usage  des  bains 
tièdes  le  sujet  n'est  pas  alarmé,  et  que  son  cœur 
n’est  pas  soumis  à  (le  grands  changements  dans 
la  pression  artérielle  ;  aussi  l’usage  de  tels  bains 
est  recommandable  chez  les  enfants,  chez  les 
vieillards,  et  dans  les  périodes  avancées  de  la 
maladie  quand  la  réaction  au  bain  froid  n’est  pas 
possible. 

Nous  avons  rapporté  ces  faits  parce  qu’ils  ne 
semblent  pas  avoir  reçu  toute  l’attention  qu’ils 
méritent  et  parce  qu’ils  enseignent  que  l’usage 
routinier  de  l’eau  d’une  seule  façon  et  à  une  seule 
température  est  irrationnel.  En  d’autres  termes 
reconnaissons  et  proclamons  la  haute  valeur  des 
bains  dans  la  fièvre  typhoïde  en  général,  mais  mo- 
difions-en  la  formule  d’application  suivant  les  indi¬ 
cations  de  chaque  cas  particulier. 

D  apivs  II.  A.  Haro.  M.  D. 

Ai.i'iiei)  MAnriNF.T. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

15  Janvier  1903. 

Autopsie  d’un  géant  acromégalique  et  diabétique. 
—  MM.  P.-E.  Launois  et  Pierre  Roy  apportent  les 
résultats  détaillés  de  l’autopsie  d’un  géant  de  2  m.  12, 
présenté  par  MM.  Acliard  et  Lœper  le  3  mai  1900,  et 
mort  dans  leur  service,  en  quelques  heures,  à  la  suite 
de  convulsions  généralisées  subiutrantes,  de  caractère 
épileptiforme,  lis  ont  constaté  notamment  : 

1"  Un  volumineux  épiihélioma  primitif  du  corps 
pituitaire,  ayant  considérablement  dilaté  la  selle 
turcique  (diamètre  transversal;  40  mill.),  se  prolon¬ 
geant  en  haut  par  un  pédicule  qui  passe  entre  les 
deux  nerfs  optiques,  sans  les  comprimer,  s’enfonce 
dans  la  scissure  interhémisphérique  et  pénètre  â  l’in¬ 
térieur  du  lobe  frontal  où  il  remplit  entièrement  la 
cavité  très  agrandie  du  ventricule  latéral; 

2“  Une  hypertrophie  simple  énorme  du  corps 
thyroïde  (250  grammes,  au  lieu  de  18  à  25)  qui  tend 
à  conCrmer  les  observations  de  Rogowitch,  Gley, 
Royce  et  Readles,  etc.,  sur  les  rapports  de  suppléance 
qui  existeraient  entre  les  deux  glandes  :  thyroïde  et 
pituitaire  ; 

3“  Un  gigantisme  viscéral  ayant  doublé  ou  triplé  le 
poids  de  la  plupart  des  organes  (foie,  rate,  reins, 
pancréas,  etc.),  mais  non  de  l’encéphale,  semblable 
à  celui  qui  fut  trouvé  chez  certains  géants  (Dana, 
Woods,  Hutchlnson,  Buday  et  Jansco,  etc.)  et  chez 
certains  acromégaliques  (Linsmayer,  Bourneville  et 
Régnault,  Chauffard  et  Ravaut,  etc.). 

La  constatation  d’une  tumeur  liypophysaire  con- 
lirme  ici  non  seulement  le  diagnostic  d’acromégalie, 
posé  pendant  la  vie,  mais  encore  celui  de  gigantisme  ; 
squelettes  d’anciens  géants  à  selle  turcique  très  agran¬ 
die  (Tarufii,  Cunningham,  Sternberg,  'l'amburini, 
Hinsdale,  etc.)  ;  autopsies  récentes  de  géants  à  tumeur 
pituitaire  (Dana,  Hutchinson,  Dallemagne,  Buday  et 
Jansco,  Caselli,  etc,).  Enlln  la  glycosurie  trouve  là 
également  son  explication. 

En  outre,  la  symptomatologie  relativement  res¬ 
treinte  (absence  de  troubles  visuels  et  de  signes  de 
compression  intra-cranienne),  pai-  laquelle  s’était 
traduite  pendant  la  vie  celle  énorme  tumeur  céré¬ 
brale,  montre  la  nécessité  de  pratiquer  l’examen 
radiographique  du  crâne,  non  seulement  chez  les 
acromégaliques  (Béclère),  mais  aussi  chez  les  géants; 
c’est  cet  examen  qui,  en  montrant  l’agrandissement  de 
la  selle  turcique,  a  permis  à  MM.  Launois  et  Roy 
d’affirmer  récemment  l’acromégalie  chez  un  géant 
infantile  de  2  m.  04,  avant  même  qu’il  eût  réalisé  les 
déformations  caracléristiques  de  la  maladie  de  Pierre 
Marie. 

Un  cas  d’atrophie  du  cervelet.  —  M.  Thomas 
rapportant  un  cas  d’atrophie  du  cervelet  appelle  l’at¬ 
tention  sur  l’analogie  des  symptômes  que  révèlent 
soit  la  sclérose  en  plaques,  soit  l’atrophie  du  cer- 

Forme  clinique  et  anatomo-pathologique  de  la 
méningo-encéphalite  tuberculeuse.  —  MM.  An- 
glade  et  Chocreaux  apportent  1  observation  d’un 
malade,  un  épileptique,  mort  pendant  une  attaque 
comitiale,  el  chez  qui  l’autopsie  démontra  l’existence 
de  foyers  de  ramollissements  corticaux  multiples  de 
nature  tuberculeuse. 

Les  stéréotypies,  aérophagisme,  catatonisme.  — 
MM.  Brissaud  et  Henri  Meige  présentent  une  malade 
de  cinquante-neuf  ans,  atteinte  de  mouvements  sin¬ 
guliers  de  la  tète,  du  tronc  et  membres.  Ces  mouve¬ 
ments,  à  première  vue,  semblent  indescriptibles  et 
n’avoir  aucune  signification  ;  cependant,  il  s’agit  de 
tics  et  de  mouvements  stéréotypés  en  relation  avec 
un  état  mental  particulier,  obsession  nosophobique 
qui  pousse  la  malade  à  exprimer  par  une  mimique 
extrêmement  dramatique  les  douleurs  dont  elle  se  dit 
atteinte.  En  réalité,  cette  malade  est  incapable  de 
préciser  le  siège  de  ses  douleurs,  qui  d’ailleurs  ne 
sont  que  l’hypertrophie  mentale  de  sensations  banales. 
Les  accidents  ont  débuté  par  des  clignements  d’yeux 
à  l’occasion  d’une  conjonctivite  ;  celle-ci  à  guéri,  le 
clignement  a  persisté  sous  forme  de  tic;  plus  tard, 
sont  survenus  des  mouvements  grimaçants  du  visage, 
des  hochements  de  tête  et  toutes  sortes  de  contor¬ 
sions  du  tronc  et  des  membres. 

Ces  mouvements  sont  tantôt  convulsifs,  de  forme 
tonique  ou  de  forme  clonique  ;  tantôt  ce  sont  des 
gestes  ou  des  attitudes  stéréotypés  non  convulsifs  ; 
ils  cessent  dès  que  l’attention  de  la  malade  est  attirée 
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ailleurs  ;  ils  s’exagèrent  dès  qu’elle  parle  ou  qu’on  lui 
parle  de  sa  maladie.  Sensibilité  cutanée  normale  ;  les 
réflexes  sont  impossibles  à  trouver  par  suite  d'un 
état  de  raideur  presque  calatouiqiie  des  membres; 
enfin,  cette  femme  est  atteinte  d’un  tic  aérophagique 
qui  se  manifeste  par  des  efforts  exagérés  de  dégluti¬ 
tion  de  l’air  suivis  d’éructations  sonores  et  inodores. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  de  montrer  la  coexistence 
chez  un  même  sujet  des  tics  toniques  et  cloniques 
avec  des  mouvements  stéréotypés,  et,  enfin,  avec  des 
phénomènes  de  catatonisme. 

L’état  mental  de  cette  femme  est  manifestement 
troublé  par  des  préoccupations  nosophobiques  ;  au¬ 
jourd’hui  tous  ses  mouvements  sont  compréhensibles 
et  n’ont  qu’un  but  :  traduire  scs  soufl'rances  (tics  ou 
stéréotypes  mimiques)  ;  ou  bien  ce  sont  des  gestes  de 
défense  pour  se  protéger  contre  la  douleur. 

On  peut  présager,  étant  donné  l’âge  de  la  malade, 
cinquante-neuf  ans,  que  son  désordre  mental  et 
moteur  ira  croissant  ;  peut-être  même  est-elle  menacée 
de  tomber  dans  la  démence.  Ce  jour-là,  un  observa¬ 
teur  qui  n’aurait  pas  assisté  au  début  des  troubles 
moteurs  de  la  malade,  et  qui  n’aurait  pu  entendre  les 
explications  qu’elle  donne  de  se.s  gesticulations  outran- 
cières,  aurait  grand  peine  à  les  interpréter. 

11  en  est  pourtant  ainsi  de  l’immense  majorité  des 
cas  de  tics  et  de  stéréotypies  observés  chez  les 

Les  psycliiatres,  M.  Seglas  en  particulier,  ont 
maintes  fois  et  avec  raison  insisté  sur  cette  pathogénie  ; 
mais  les  cas  où  celle-ci  apparaît  avec  évidence  sont 
assez  rares  encore  pour  que  les  deux  auteurs  aient 
cru  devoir  en  présenter  cet  exemple. 

Micropsie  chez  un  liqueur.  —  M.  Henry  Meige 
rapporte  l’observation  d’un  garçon  de  quinze  ans 
atteint  depuis  l’âge  de  sept  ans  de  tic  des  paupières 
et  de  bégaiements,  qui  présente  en  outre  un  trouble 
singulier  de  l’accommodalion.  De  temps  en  temps,  sans 
cause,  sans  avertissement  préalable,  il  voit  les  objets 
diminuer  de  grandeur,  et  demeurer  ainsi  plus  pe¬ 
tits  pendant  quelques  minutes  ;  puis  ceux-ci  repren¬ 
nent  leurs  dimensions  normales.  Malgré  leur  dimi¬ 
nution,  tous  les  objets  restent  ])arfaitenient  nets. 
Cette  micropsie  ne  se  produit  qn’à  la  lumière  artifi¬ 
cielle  el  surtout  lorsque  le  jeune  homme  fixe  un  cer¬ 
tain  temps  un  objet. 

Des  accidents  analogues  ont  été  signalés  chez  des 

Cependant  ce  j^une  homme  ne  présente  aucun 
signe  d’hystérie. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  là  A’un 
trouble  convulsif  de  foi-me  Ionique,  intermittent,  lo¬ 
calisé  sur  les  muscles  de  l’accommodation,  trouble 
comparable  à  ces  accidents  toniques  convulsifs  dont 
l’auteur  a  signalé  la  coexistence  ou  l’alternance  avec 
les  phénomènes  convulsifs  de  forme  clinique  présentés 
par  les  liqueurs.  Il  s’agit  assurément  d’un  trouble 
fonctionnel  de  l’accommodation,  et  l’on  sait  que  les 
liqueurs  sont  particulièrement  aptes  à  adultérer 
toute  espèce  d’actes  fonctionnels.  On  peut  dire  qu’il 
ont  autant  d’habileté  à  déformer  les  actes  moteurs 
que  d’autres  en  ont  à  les  perfectionner.  Aussi  ont-ils 
toujours  à  bénéficier  d’une  discipline  motrice  mé¬ 
thodique. 

Ponction  lombaire  dans  l’hémorragie  cérébrale. 
—  M.  Crouzon  fit  la  ponction  lombaire  à  trois  ma¬ 
lades  atteints  d’hémorragie  cérébrale.  Le  liquide 
retiré  fut  toujours  sanglant.  A  l’autopsie  on  trouva 
une  sulfusion  sanguine  très  notable  des  méninges; 
ces  hémorragies  pie-mériennes  furent  probablement 
causées  par  le  trouble  statique  apporté  par  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale. 

De  l’épilepsie  spinale.  (Procédés  pour  la  faire  ap¬ 
paraître  quand  elle  est  latente.  )  —  M.  Babinski.  A 
l’étal  normal,  il  y  a,  comme  on  le  sait,  de  grandes 
dilfércnces  individuelles  dans  l’intensité  des  réflexes 
tendineux,  qui,  faibles  chez  certains  sujets,  sont  tel¬ 
lement  forts  chez  d’aulrcs  qu’ils  peuvent  sembler 
anormaux,  exagérés.  Il  n’y  a  même  pas  de  critérium 
absolument  certain  permettant  de  séparer  à  ce  point 
de  vue  le  domaine  de  la  physiologie  de  celui  de  la 
pathologie. 

Néanmoins  on  admet  généralement  qu’il  y  a  véri¬ 
table  exagération  des  réflexes  tendineux  des  membres 
inférieurs  quand  on  constate  de  ia  trépidation  épilep¬ 
toïde  du  pied.  J’cslimc  aussi  que  c’est  là  un  des 
meilleurs  caractères  distinctifs,  pourvu  que  l’épi¬ 
lepsie  spinale  soit  facile  à  provoquer,  qu’on  puisse 
la  faire  apparaître  en  soulevant  simplement  le  pied  el 
en  lui  imprimant  une  petite  secousse,  sans  autre 
préparation. 

Cette  condition  me  paraît  essentielle,  car  autre¬ 


ment  il  s’agit  d’tin  phénomène  banal  qu’on  peut  pro¬ 
duire  chez  un  grand  nombre  de  personnes  dont  il  y  a 
tout  lieu  de  considérer  le  système  nerveux  comme 
absolument  sain,  l’oiir  s’en  convaincre  il  suffit  de 
choisir  quelques  individus  ne  présentant  aucun  signe 
d’affection  nerveuse,  ayant  simplement  des  réflexes 
tendineux  forts  el  chez  lesquels  le  soulèvement  du 
pied,  sans  aucun  artifice  préalable,  n’a  pas  provoqué 
de  tré])idation  ;  qu’on  invite  alors  les  sujets  en  expé¬ 
rience  à  étendre  le  pied  sur  la  jambe  et  à  résister  un 
peu  au  mouvement  de  flexion  que  l’expérimentateur 
cherche  à  imprimer  au  pied  pour  faire  apparaître 
l’épilepsie  spinale,  en  même  temps  qu’un  aide  pra¬ 
tique  sur  le  tendon  d’Achille  une  série  de  percus¬ 
sions  ;  en  procédant  ainsi  on  obtiendra  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  une  trépidation  réflexe 
du  pied  identique  dans  sa  forme  à  celle  qui  dépend 
d’un  état  pathologique. 

Ce  qui  distingue  celte  épilepsie  spinale,  qu'on  peut 
appeler  fruste,  c’est  que  pour  la  faire  naître  il  faut 
employer  des  manœuvi  es  plus  compliquées  que  dans 
le  cas  d’épilejtsie  spinale  ])arfailc,  que  l’intervention 
de  la  volonté  du  sujet  est  nécessaire,  enfin,  et  c’est 
là  une  conséquence  du  caraclère  précédent,  que  le 
])hénomcne  n’a  ])as  la  même  consislance,  la  même 
fixité  que  quand  il  s’agit  d’nne  trépidation  liée  à  une 
perturbation  dn  système  nerveux. 

L’épilepsie  spinale  fruste  qui  peut  être  considérée 
comme  physiologique  si  elle  est  bilatérale  me  semble 
pourtant  un  phénomène  pathologique  lorsqu’elle  est 
exclusivement  localisée  dans  un  côté.  Je  l’ai  observée 
du  côté  de  la  iiaralysic  dans  ])lusicur.s  cas  d’hémi¬ 
plégie  organique,  où  elle  faisait  défaut,  si,  pour  la 
provoquer,  on  se  servait  du  procédé  habituel. 

11  y  a  des  degrés  dans  l'épilcpsic  s|>inale  fruste; 
parfois  il  faut  beaucoup  de  patience  ]>our  l'obtenir; 
elle  consiste  seulement  en  quelques  mouvements  suc¬ 
cessifs  de  flexion  et  d’extension  et  elle  s'épuise  rapi¬ 
dement  ;  dans  d’autres  cas  on  arrive  facilement  à  la 
prodtiiie.  elle  dure  ]ongtem])S  el,  après  avoir  été 
provoquée  une  première  fois  par  les  procédés  que 
j’ai  indiqués,  on  peut  ensuite,  ])endaul  quelque  temps, 
la  faire  rejiaraîlre,  comme  l'épilepsie  ])arfaile. 

Il  existe  toute  une  série  d’intermédiaires  entre  la 
trépidation  épileplo'îde  ])liysiologique  el  la  tiépida- 
tion  pathologique.  SI  à  cela  on  .ajoute  que  l’épilepsie 
s])inale  parfaite  n’est  pas  forcément  la  conséquence 
d'un  trouble  nerveux,  qu’elle  peut  cire  sous  la  dé- 
|>cndauce  d’une  irritation  périphérique,  d’une  lésion 
osseuse  ou  d'uns  arlhrile,  tandis  que  le  phénomène 
des  orteils  dénote  toujours  l’exlslcnce  d’une  pertiir- 
balion  dans  le  système  pyramidal,  on  est  conduit  à 
conclure  que  ce  dernier  signe  a  une  valeur  séméiolo¬ 
gique  bien  ))lus  grande  que  le  premier  ;  l  iin  est  pa¬ 
thognomonique.  l’autre  ne  l’(  si  pas. 

Un  cas  de  cécité  avec  surdité  verbales  par 
lésions  de  l’hémisphère  droit.  —  M.  Joilroy  com¬ 
munique  un  cas  de  cécité  avec  surdité  verbales  par 
lésions  de  l’hémisphère  droit.  Le  malade  n’était 
cependant  pas  gaucher  dans  ses  actes  ordinaires  ;  il 
est  bon,  toutefois,  de  se  demander  si  ce  n’élail  pas 
nn  gaucher  rectifié  par  l’éducation. 

Trophœdème  acquis.  —  MM.  Sicard  et  Laignol- 
Lavastine  présentent  une  jeune  femme  de  vingt-huit 
ans,  alleinte  d’un  o’dème  chronique  segmentaire  qui 
se  développa  peu  à  peu  après  une  entorse.  Les  carac¬ 
tères  de  cet  œdème  le  rapprochent  de  Tœdèine  d’ori¬ 
gine  nerveuse;  il  faut  ceiiendaut  le  distinguer  des 
cas  de  Irophredèinc  décrits  par  M.  Meige,  parce  qu'il 
n’est  pas  congénilal. 

Contribution  à  l’étude  de  l'origine  centrale  de  la 
paralysie  saturnine.  —  MM.  Philippe  et  de  Gothard 
oui  pratiqué  l’examen  histologique  de  la  moelle  d’un 
malade  qui,  depuis  1893,  avait  eu  de  nombreuses 
rechutes  de  ])nralysic  saturnine;  dans  les  deux  der¬ 
nières  années,  les  améliorations  étaient  devenues  de 
plus  en  plus  incomplètes,  el  enfin  la  paralysie  amyo- 
lro])hique  s’installa  définitivement,  marquée  surtout 
aux  extrémités.  La  lésion  dominante  était  une  polio¬ 
myélite  subaiguë,  évoluani  sans  méningite,  el  ayant 
une  prédominance  très  nette  pour  les  renflements.  Les 
lésions  des  nerfs  étaient,  histologiquement  parlant, 
d'ordre  jturemenl  secondaire  et  dégénératif. 

Cette  observation  démontre  la  possibilité  de  l’ori¬ 
gine  centrale  de  certaines  formes  de  paralysie  satur¬ 
nine,  notamment  de  la  forme  généralisée  el  amyotro- 

Les  troubles  psychiques  dans  la  syringomyélie. 
MM.  Pierre  Mario  et  Georges  Guillain  ont  observé 
qu’arrivés  à  une  phase  avancée  de  leur  aH’cclion,  les 
syringomyéliques  présentaient  des  troubles  psy¬ 
chiques  (idées  de  persécution,  démence,  psychose 
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iMOlomaniaijue,  déliio  religieux).  Ces  Irotiblcs  ont 
une  valeur  pronostique  itnportaute  à  counailre,  car 
ils  n'apparaissent  qiu,'  quelques  mois  avant  la  inorl. 

Pathogénie  du  tabes.  —  MM.  Piorro  Mario  et 
Georges  Glüllain  pensent  que  la  rormnle  du  pro¬ 
cessus  tabétique  est  la  suivante  :  b;  tabes  n’est  autre 
chose  qu’une  altération  syphilitii]ue  du  système 
lynipliati(|ne  postérieur  de  la  moelle.  (Voir  :  com- 
municalion  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux, 
J.a  Pre.sxf!  médicale,  21  .hinvier  l'.tOü,  p.  91.) 

M.  Déjorine  alCrmo  que  la  systématisation  au 
système  radiculaire  est  trop  nette  pour  être  secon¬ 
daire  h  tine  lésion  lymphatique  dill'use. 

M.  Philippe  insiste  également  sur  la  systémati¬ 
sation  dti  processus  tabétique  et  appelle  l’attention 
sur  la  nature  même  du  processus  ('‘lémentaire  :  c’e.-l 
une  atrophie  des  libres  nerveuses  sans  lésions  inters¬ 
titielles,  sans  lyni|)hangite,  sans  vascularite  ni  péri- 
vascularite,  c’est  une  atrophie  parenchymateuse. 

JW.  Sicard  pense  ([ue  1  autonomie  du  système 
lymphatique  postérieur  n’est  pas  parlaite,  et  ([ii’il 
existe  des  coniiiuiuications  très  nettes  entre  ce  sys¬ 
tème  et  le  système  des  cordons  antéro-latéraiix. 

E.  ni:  M.xss.miv. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  et  20  .lanvier  lOOd. 

Sur  la  présence  d’une  kinase  dans  quelques 
champignons  basidiomycètes.  —  MM.  C.  Delezenne 
et  H.  Mouton  Ces  auteurs  ont  constaté  que  les 
liquides  ou  extraits  retirés  d'un  certain  nombre  de 
champignons  basidiomycètes,  liquides  inactifs  sur  la 
librine  et  l’albumine  d'œuf  coagulées  ])ar  la  chabtnr, 
sont  capables,  une  fois  ajoutés  è  des  sttes  patteréa- 
tlqttes  tütaletitent  inactifs  vis-à-vis  de  l’albntttitte,  dtt 
eoniérer  à  ces  sttes  ttn  pouvoir  digestif  des  |)ltts  évi¬ 
dents.  Cette  action  est  due  à  un  ferment  soluble 
atialogtte  à  l’etttérokittase. 

Ueclierchttttt  les  kitiases  dans  diverses  sortes  d’aga- 
riciiiées,  .MM.  Dele/.entie  et  .Motttott  ett  oitt  trouvé 
nue  fort  active  dans  Jmaiiila  muscaria,  la  fausse 
oronge,  et  datts  Amunita  cilriiia. 

L’aldéhyde  acétique  dans  ie  vieiilissement  et  les 
altérations  du  vin.  —  JW.  A.  Trillat.  1)  après  eet 
auteur,  1  abléhyde  acétiqite  parait  jouer  uu  rôle  itn- 
portant  dans  les  diverses  tttoilillcatiotts  du  vitt,  qu'il 
s’agisse  de  son  vieillissettiettt  ott  de  soti  allératiott. 
Le  vieillisseittent  correspottd  à  utie  oxydation  ttor- 
male  des  alcools  du  vitt,  c’est-à-dire  à  la  lortiiation 
il’aldéhydes,  à  leur  acétalisation  et  à  lettr  éthcrilica- 
tiou.  Sous  l  ittllttence  de  certaines  maladies,  la  pro¬ 
portion  d'aldéhydes  augmente;  selon  les  circon¬ 
stances,  elles  forment  une  combinaison  insoluble 
avec  la  matière  colorante  du  vin  on  sont  révitriliées 
par  les  sels  minéraux  du  vin. 

Recherches  sur  la  toxicité  du  Ksopo  ou  Tanghin 
de  Menabé  (poison  des  Sakalaves).  —  JW.  Lucien 
Camus.  L  extrait  alcoolique  de  Ksopo  ou  tanghin 
de  Menabé,  le  poison  il'éprenve  des  Sakalaves,  a 
reconnu  expérimeutalemeiit  .M.  Lucien  Camus,  est 
un  poison  violent,  notablement  plus  toxique  chez  le 
chien  que  chez  le  lapin.  Chez  ces  animaux,  comme 
chez  la  grenouille,  l’action  toxique  se  manifeste  sur 
dilléreiits  appareils,  mais  elle  agit  d’une  façon  pré¬ 
dominante  sur  le  système  nerveux  et  sur  le  cœur. 

Le  fonctionnement  des  liquides  de  loreille 
interne.  -  JW.  Marago.  Cet  auteur  démontre,  au 
moyen  d’expériences  très  précises,  <]ue  les  déplace¬ 
ments  de  l’étrier  transmis  par  la  périlymphe  im¬ 
priment  au  suc  cudolymi)hatique  des  variations  de 
pression  qui  sont  groupées  comme  les  tracés  des 
vibrations  arrivant  au  tympan;  on  pourrait  presque 
dire  que  l'ét’'ier  agit  à  la  façon  d  un  manipulateur 
de  télégraphe  Morse,  et,  dans  l’endolymphe,  il  n’y  a 
ni  vibrations,  ni  translations  de  liquide  en  totalité, 
mais  simplement  des  dilférences  de  pressions. 

Ce  qu’il  y  a  d'intéressant,  c'est  que  les  expériences 
de  M.  Marage  prouvent,  —  ce  qui  n’avait  pas  été 
admis  jusqu’ici,  —  que  le  nerf  auditif  est  aussi  sen¬ 
sible  que  les  autres  nerfs;  il  cesse  ainsi  d’étro  une 
exception  cl  rentre  dans  la  loi  commune. 

Gkokgcs  Yitoux. 
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23  Janvier  1903. 

Hémorragies  et  ulcérations  de  la  peau  et  des  mu¬ 
queuses  dans  l’urémie.  —  JWJW.  P.  Dalché  et  Henri 
Claude.  Dans  les  dernières  semaines  de  l’évolu¬ 


tion  d’une  néphrite  scléreuse  chronique  présentant  les 
symptômes  de  l’urémie  lente,  nous  avons  vu  appa¬ 
raître  des  hémorragies  et  des  ulcérations  de  la  peau 
et  deü  muqueuses  buccales  cl  linguales  qui  donnè¬ 
rent  un  aspect  clinique  vraiment  particulier  h  la  ma¬ 
ladie.  Dans  la  bouche,  les  hémorragies  se  firent 
d'abord  à  la  face  interne  des  joues,  en  regard  des 
dernières  gi-osses  molaires,  au  niveau  des  petites 
taches  purpuriques.  A  celles-ci  succédèrent  des  ulcé¬ 
rations  qui  s’épandirent  peu  à  peu,  creusèrent  des 
profondeurs,  se  recouvrirent  d’un  exsudât  diphté- 
roïde  et  donnèrent  naissance  à  un  suiutement  san¬ 
guin  continu.  Les  ulcérations  n'étaient  pas  doulou¬ 
reuses,  leurs  bords  étaient  saillants,  nettement 
découpés.  11  n’y  avait  pas  d'indamination  de  la  mu¬ 
queuse  buccale.  Sur  la  langue  on  voyait  sourdre  le 
sang  à  ti-avers  les  élevures  papillaires  formant  des 
sortes  de  rliajades.  Entre  les  végétations  papillaires, 
on  découvrait  de  petites  ulcérations  üssuraires  par 
lesquelles  le  sang  s’écoulait.  Des  taches  et  des  ma¬ 
cules  purpuriques  se  montraient  sur  d’autres  parties 
des  téguments,  mais  les  lésions  étaient  surtout  remar¬ 
quables  au  niveau  de  l’ombilic  et  de  l’anus.  L’hémor¬ 
ragie  se  lit  d’abord  tout  à  fait  dans  la  profondeur  do 
la  dépression  ombilicale,  puis  on  vit  deux  petites 
ulcérations  qui  s’agrandirent  progressivement,  dé¬ 
plissèrent  l'ombilic  et  atteignirent  bientôt  le  diamètre 
d’une  [)ièce  de  30  centimes.  Leur  fond  sanieux,  atone, 
d'où  le  sang  s’écoulait  d’une  façon  continue,  intéres¬ 
sait  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  leurs  bords  étaient 
nettement  circulaires,  taillés  à  pic  et  surélevés. 
Enlin  à  l’anus  on  vit  également  plusieurs  petites  ul¬ 
cérations  hémorragiques  qui  présentaient  les  mêmes 
caractères  et  étaient  surtout  remarquables  par  leurs 
bords  polycycliques  et  fortement  saillants.  L’examen 
histologic|ue  montra  que  le  lissti  qui  constituait  le 
fond  des  ulcérations  était  nécrosé  profondément.  A 
la  périphérie  des  parties  malades  il  n’existait  pas 
de  signes  de  réactions  inflamimtioires  notables.  Les 
artérioles  au  voisinage  de  la  zone  sphacélée  n'étaient 
pas  atteintes  d’eiido  ou  péri-artérite.  Certaines  étaient 
vides,  d’autres  contenaient  de  minces  coaguluuis  al¬ 
longés  ;  et  dans  la  région  mortifiée,  les  éléments 
constitutifs  des  artérioles  ou  des  capillaires  étaient 
plus  distincts.  11  n  y  avait  pas  d’épanchement  hémor¬ 
ragique  dans  le  tissu  dermique  ou  sous-dermique. 
Les  hémoi-ragies  qui  fiii-ent  le  lait  primordial  dans  ce 
cas  paraissent  s'éire  produites  par  ruptures  de  petits 
vaisseaux  du  derme,  elles  se  firent  jour  au  dehors 
par  suite  de  la  nécrose  des  tissus  sous-jacents,  puis 
elles  s’agi  andirent  probablement  par  suite  de  1  action 
irritante  des  poisons  urémiques  éliminés  avec  le  sang 
qui  suintait  à  la  surface  et  grâce  aussi  aux  frotteiueiils 
qui  s’exercent  nu  niveau  des  plis  des  régions  ombili¬ 
cales  et  anales,  comme  dans  la  bouche  au  contact  des 
dents.  Quant  à  la  rupture  vasculaire  elle  ])eut  être 
attribuée  à  des  coagulations  vasculaires  primitives, 
non  inflammaloires  (thromboses  agglulinalives).  La 
coagulation  du  sang  in  vitro  se  faisait  régulièrement. 
Les  caractères  du  caillot  et  du  sérum  étaient  uor- 

Les  angines  banales  chez  les  rougeoleux  adultes  ; 
étude  clinique  et  bactériologique.  --  JW.  Simonin. 
La  rougeole  de  l’adulte  se  complique  parfois  d’an¬ 
gines  dites  banales.  Je  les  ai  rencontrées  quarante- 
cinq  fois  sur  un  total  de  531  rougeoleux  observés, 
soit  une  proportion  de  8,45  pour  100. 

Rares  pendant  les  prodromes  et  la  période  érup¬ 
tive,  elles  se  montrent  de  pi'éléreiice  après  la  chute 
de  la  tempéralui’c  qui  suit  la  lin  de  l’exanthème. 

l’olymorphes  d’aspect,  elles  frappent  plus  volon¬ 
tiers  cepi-ndaul  les  amygdales  et  le  tissu  cellulaire 
du  voisinage,  s’airirmant  par  de  la  tuméfaction,  du 
catarrhe  cryptique  muqueux  ou  piillacé,  des  pseudo- 
membranes,  des  phlegmons  géuéralement  circons¬ 
crits;  l’angine  rouge  dtlluse  est  plus  rare. 

Presque  constamment  bénignes  et  de  courte  durée, 
les  angines  des  rougeoleux  peuvent  toutefois  se  com¬ 
pliquer  d’accidents  inflammatoires  du  côté  des  sé¬ 
reuses  articulaires,  des  synoviales  tendineuses,  de 
l’endocarde  ou  du  myocarde. 

Le  streptocoque,  sous  ses  aspects  morphologiques 
variés,  pur  ou  associé  à  diverses  bactéries  d’origine 
saprophytique,  le  staphylocoque  pyogène,  dépourvu 
de  sa  lonclion  chromogèue,  sont  les  ag  nts  micro¬ 
biens  le  plus  souvent  rencontrés;  le  staphylocoque 
doré,  le  pneumocoque,  le  colibacille  ne  font  preuve 
de  virulence  que  d  uue  façou  exceptionnelle. 

La  possibilité  et  la  gravité  éventuelles  de  ces  mani¬ 
festations  angineuses  imposent  l’obligation  de  pour¬ 
suivre  avec  uu  soin  méticuleux,  comme  on  le  fait 
pour  la  scarlatine,  la  désinfection  de  la  gorge  des 


rougeoleux,  afin  de  prévenir  les  accidents  pharyngés, 
épisodes  inconstants  de  la  convalescence. 

JW.  Barbier  fait  observer  que  ces  complications  pa¬ 
raissent  plus  fréquentes  dans  les  hôpitaux  militaires 
que  dans  les  hôpitaux  d’enfants,  et  demande  la  raison 
de  celle  fréquence  relative. 

JW.  Simonin  pense  que  ces  complications  sévissent 
surtout  chez,  les  cavaliers,  et  attribue  au  contact  des 
chevaivx  la  fréquence  des  infections  secondaires. 

Guérison  d’une  cirrhose  atrophique  du  foie  sou¬ 
mise  K  in  extremis  »  à  1  opothérapie  hépatique.  — 
JW.  L.  Galliard  apporte  1  observation  d  uue  malade 
âgée  de  cinquante-quatre  ans,  atteinte  d’une  cirrhose 
atrophique  du  foie.  Plusieurs  médications  avaient 
échoué,  quand  on  essaya  l’opothérapie  sous  la  forme 
de  150  grammes  de  foie  de  porc  comme  dose  quoti¬ 
dienne.  Peu  de  temps  après,  l’urine  devint  limpide  et 
abondante,  les  différents  symptômes  s’atténuèrent,  et 
aujourd’hui  on  peut  considérer  la  guérison  comme 

Scoliose  sciatique  à  forme  atypique.  —  MM.Lan- 
drieux  et  Phulpin  présentent  un  homme  atteint  de 
scoliose  sciatique  dont  la  déformation  est  bien  plus 
prononcée  qu’elle  ne  l’est  d’habitude.  Cette  scoliose 
est,  en  outre,  une  scoliose  croisée  atypique.  Le  ma¬ 
lade,  au  lieu  de  laisser  reposer  la  plante  du  pied  sur 
le  sol  dans  toute  son  étendue,  tient  presque  toujours, 
quand  il  est  debout,  le  talon  soulevé  de  4  à  5  centi¬ 
mètres,  bien  qu’il  ne  présente  pas  de  point  doulou- 

L’élévation  du  talon  dépend  surtout  de  l’ascension 
du  bassin  et  de  la  contraction  des  muscles  du  flanc. 
Cette  vaiiélé  d’attitude  atypique  paraît  être,  dans  ce 
cas  particulier,  la  conséquence  de  la  position  que  le 
malade,  qui  est  matelassier,  a  dû  prendre  pendant 
son  travail,  qui  l’oblige  à  se  tenir  presque  continuel¬ 
lement  accroupi,  uue  jambe  fléchie,  l’antre  à  demi 

Dans  une  autre  observation,  il  s’agissait  d’un  me¬ 
nuisier,  qui  avait  eu  l’énergie  de  continuer  à  travail¬ 
ler  durant  plusieurs  mois,  malgœé  la  grande  intensité 

rendre  ses  douleurs  à  peu  près  tolérables  eu  con¬ 
tractant  le  flanc  et  en  fléchissant  légèrement  le 

Dans  les  deux  nas,  l’attitude  anormale  a  été  d’abord 
un  phénomène  d’adaptation  pour  diminuer  la  douleur. 
Cette  déformation  irrégulière,  qui  a  eu  d’abord  un 
but  précis,  paraît  avoir  été  conservée  ensuite  par  le 
malade  à  l’état  d’habitude  pathologique,  à  laquelle, 
bien  qu’il  ne  lût  pas  entaché  d’hystérie,  le  prédispo¬ 
sait  son  tempérament  névropathique. 

Phlébite  syphilitique.  —  JWJW.  Alexandre  Re¬ 
nault  et  Roussy  communiquent  une  nouvelle  obser¬ 
vation  de  phlébite  syphilitique  chez  un  homme  de 
vingt-neuf  ans. 

JW.  Le  Noir  observa  doux  cas  semblables  et  in¬ 
siste  sur  l’influeuce  étiologique  de  la  fatigue  profes¬ 
sionnelle. 

Traitement  des  gommes  syphilitiques  par  les  in¬ 
jections  locales  d'iodure  de  potassium.  —  JWJW.  La- 
badio-Lagravo  et  Rollin  ont  employé  avec  succès 
les  injections  de  2  centimètres  cubes  d’une  solution 
d’iodure  de  potassium  à  3  pour  100  dans  le  traite¬ 
ment  des  gommes  syphilitiques.  Ce  traitement  amène 
la  disparition  des  gommes  en  quelques  jours. 

Étranglement  hémorro'i’daire  guéri  par  l’adré¬ 
naline.  —  JW.  Mossé  envoie  l’observation  d’un 
homme  att'  int  d’étranglement  hémorroïdaire  et  chez 
qui  les  applications  d’adrénaline  amenaieut  un  soula¬ 
gement  immédiat.  L’auteur  fait  suivre  sa  communi¬ 
cation  de  remarques  sur  l’action  physiologiqne  de 
l’adrénaline. 

E.  DU  Massarv. 
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Rétrécissement  calculeux  du  pylore.  —  JWJW.  Le 
Bec  et  Muller  présentent  une  vésicule  biliaire  ren¬ 
fermant  de  gros  calculs,  trouvée  au  cours  d’une  pylo¬ 
rectomie  pour  rétrécissenieul.  Le  pylore,  entouré 
d’adhérences,  communiquait  avec  la  vésicule  et  oQrait 
lui-même  un  calcul  dans  sa  cavité. 

Tumeur  du  gland.  —  JWJW.  Boisseau  et  Roussy 
montrent  nue  tumeur  du  gland  pour  laquelle  ou  a  pra¬ 
tiqué  l'auipulation  de  la  verge.  D’aspect  cartilagi¬ 
neux  ,  ulcéré  par  places,  le  néoplasme  envahit  le 
sillon  balano-préputial  et  se  propage  au  prépuce. 
Dans  l’aiue,  ou  a  trouvé  deux  ganglions  hypertro¬ 
phiés,  qu’on  a  enlevés. 
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M-  Cornil  fait  remarquer  qu’à  la  coupe,  ces  gan¬ 
glions  u’oUVcnt  pas  de  points  opaques  sur  la  surface 
de  section;  on  ne  peut  guère  penser,  par  suite,  à 
l’épitliéliome. 

L’examen  histologique  sera  ici  nécessaire  pour 
qu’on  puisse  se  prononcer  sur  la  nature  de  la  lésion 
de  la  vei'ge. 

Anencéphalie.  —  MM.  Lance  et  Langevin  ap¬ 
portent  un  fœtus  de  huit  mois  et  demi,  macéré,  anen- 
céphale.  On  ne  trouve  ni  cerveau  ni  moelle.  11  n’y  a 
pas  d’autres  malformations.  Les  nerfs  périphériques 
semblent  exister,  ainsi  que  le  sympathique. 

Kyste  parovarlen.  —  M.  Lance  montre  une  volu¬ 
mineuse  poche  à  contenu  séro-hématique,  qui  occu¬ 
pait  Je  ligament  large  et  était  enserrée  au  niveau  de 
sa  portion  pédiculée  par  la  trompe  adhérente  et  dis¬ 
tendue  elle-même  par  un  hydrosalpinx. 

Hernie  ombilicale  ;  malformations  viscérales  mul¬ 
tiples  —  M.  Roger  Voisin  présente  les  pièces  pro¬ 
venant  d’une  autopsie  d’une  petite  fille  de  vingt  mois. 
Elle  présentait  une  hernie  ombilicale  congénitale  et 
sus-ombilicale  (opérée  jadis,  mais  l’opération  a  été 
suivie  d’éventration)  où  la  main  sentait  la  présence  de 

La  dissection  a  montré  qu’elle  était  formée  par 
l’estomac  et  par  la  rate.  On  a  trouvé  de  plus  d'impor¬ 
tants  vices  de  conformation  des  organes  abdominaux. 
Le  foie  était  basculé  ;  sa  face  supérieure  était  deve¬ 
nue  antérieure  et  son  bord  antérieur  était  externe. 
Au  milieu  de  la  face  antérieure  pénétrait  la  veine  om¬ 
bilicale.  Pas  delobe  gauche,  mais  des  lobes  surnumé¬ 
raires.  Le  rein  droit  était  complètement  en  rapport 
avec  la  face  postérieure  du  foie. 

Le  gros  intestin  était  complètement  à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  allant  faire  un  angle  au-dessus  du 
bord  Inférieur  du  rein  gauche. 

Phlébite;  résection.  —  M.  Péraire  présente  une 
thrombo-phlébite  variqueuse  de  la  veine  saphène  in¬ 
terne  et  de  la  veine  poplitée  qu'il  a  extirpée  il  y  a  huit 
jours  à  un  liomnie  de  cinquante  cl  un  ans,  actuelle¬ 
ment  guéri .  Cette  pièce  est  remarquable  par  ses 
dimensions. 

Mieux  que  tout  traitement  médical,  l’intervention  a 
évité  au  malade  une  immobilisation  prolongée;  elle 
l’a  mis  à  l’abri  des  poussées  luflammaloircs  aux¬ 
quelles  il  était  exposé.  Enfin,  puisqu’il  a  été  possible 
de  supprimer  tout  le  territoire  veiueux  thrombosé, 
on  peut  lui  éviter  ainsi  pour  l’avenir  toute  complica¬ 
tion  d'ordre  embolique. 

Étude  du  tissu  conjonctif  injecté  de  paraffine.  — 
MM.  Mauclaire  et  Beauvy  ont  étudié  chez  l'homme 
du  tissu  cellulaire  qui  avait  reçu  antérieurement  de 
la  paralline  injectée  dans  un  but  plastique.  Le  pro¬ 
cessus  est  caractérisé  par  la  diffusion  de  la  paraffine 
injectée,  que  l’enkystement  parfait,  par  la  formation 
de  cellules  géantes  contenant  de  petits  blocs  de  pa¬ 
raffine.  D'après  les  auteurs  la  résorption  serait  donc 
réelle,  mais  très  peu  active,  comme  le  montrent  d'ail¬ 
leurs  les  faits  cliniques.  Observé  chez  une  malade 
atteinte  d’hémiatrophie  faciale  inférieure  chez  laquelle 
la  symétrie  laciale  a  pu  être  rétablie  en  grande  partie 
après  plusieurs  injections. 

M.  Cornil  pense  que  la  résorption  histologique 
n’est  pas  démontrée.  Les  vacuoles  qui  sont  creusées 
dans  certaines  cellules  géantes  ne  sont  pas  nécessai¬ 
rement  le  reliquat,  la  place  vide  de  fragments  de 
paraffine,  car  ces  vacuoles  s’observent  fréquemment 
dans  toute  cellule  géante. 

Goitre  vasculaire.  —  M.  Halbron  montre  un  goitre 
qui  s’est  développé  chez  une  lemme  à  l'Age  de  cin¬ 
quante  ans.  Il  existe  uue  coque  glanduluii'e  et  le 
centre  semble  hémorragique  avec  des  noyaux  col¬ 
loïdes.  Au  microscope  le  goitre,  folliculaire  et  libi  eux 
par  places,  est  formé  de  très  volumineux  capillaires 
dont  la  paroi,  comme  le  tissu  thyroïdien  voisiu,  est 
atteinte  de  dégénérescence  colloïde. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Prat  communique 
une  pièce  de  grossesse  tubaire  rompue  au  niveau  de 
la  portion  isthmique  de  la  trompe,  avec  hémorragie 
considérable  à  laquelle  a  succombé  la  malade.  La 
caduque  utérine  est  épaisse.  L’embryon  n'a  pu  être 
retrouvé  dans  les  caillots  du  petit  bassin, 

Élections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Lance 
et  Prat  sont  élus  membres  correspondants  de  la 
Société  anatomique. 

V.  Gkii-i-on. 
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La  proportion  de  I  hémoglobine  réduite  dans  le 
sang  à  l’état  normal  et  chez  les  cardiopathes.  — 
M.  Marcel  Labbé.  A  l'élat  normal,  le  sang  des  capil¬ 
laires  contient  une  laiblc  proportion  d'hémoglobine 
réduite  (0,5  à  1  pour  100).  Cette  proportion  augmente 
dans  les  états  pathologiques  où  l'hématose  se  fait 

Chez  les  sujets  atteints  d’une  affection  cardiaque 
compensée,  la  proportion  d’hémoglobine  réduite 
atteint  en  moyenne  1  pour  100;  après  un  effort  elle 
s’élève  à  1,5  ou  2  pour  100. 

Chez  les  cardiaques  ou  aortiques  en  asyslolic  la 
proportion  de  l'hémoglobine  réduite  varie  de  2  à 
3,5  pour  100;  quelquefois  même  elle  atteint  un  chiffre 
très  élevé,  7  pour  100. 

Chez  ces  sujets  la  quantité  d’hémoglobine  totale 
(oxydée  et  réduite)  s’est  montrée  en  général  un  peu 
inférieure  à  la  normale  (de  11  à  lï  pour  100). 

L’activité  de  réduction  de  riiémoglobine  était  en 
général  voisine  de  la  normale. 

Chez  les  sujets  atteints  d’une  alfeclion  congéni¬ 
tale  du  cœur,  avec  cyanose,  la  proportion  d’hémo¬ 
globine  réduite  est  élevée  et  atteint  en  moyenne 
3  à  4  pour  100;  après  un  effort,  elle  augmente  et 
[jcul  atteindre  10  pour  100.  La  proportion  d'hé¬ 
moglobine  totale  est  supérieure  a  la  normale  (10  !> 
17  pour  100),  ce  qui  coïncide  à  l’hyperglobulie  qu’on 
constate  en  même  temps  chez  ces  malades. 

Chez  des  malades  atteints  d'urémie  dyspnéique,  la 
proportion  d'hémoglobine  réduite  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’intensité  de  la  dyspnée  ;  dans  trois  cas  elle 
était  de  2  pour  100.  Ce  résultat  est  d'accord  avec  les 
notions  patbogéniques  qui  font  de  la  dyspnée  des 
urémiques  une  dyspnée  toxique,  tandis  que  celle  des 
cardiaques  est  plutôt  mécanique. 

Sur  la  sécrétion  de  lécithine  dans  les  capsules  sur¬ 
rénales.  —  MM.  L.  Bernard,  Bigart  et  H.  Labbé. 
(Voir  même  numéro  page  119.) 

Essai  de  sérothérapie  anti-échinococcique.  — 
M.  F.  Dévé.  Des  recherches  antérieures  m'avaient 
montré  que  le  lapin  présente  une  grande  réceptivité 
à  l’égard  des  ensemencements  hydatiques.  Dans  nos 
expériences  récentes,  c’est  d’une  façon  constante  que 
nous  avons,  chez  cet  animal,  obtenu  des  inoculations 
positives.  Au  contraire,  les  nombreuses  inoculations 
de  scolex  que  nous  avons  tentées  chez  le  cobaye  sont 
restées  constamment  négatives. 

Parti  de  celle  donnée,  nous  avons  recherché  s’il 
serait  possible  d’obtenir,  en  augmentant  la  résistance 
naturelle  du  cobaye,  un  sérum  qui,  injecté  au  lapin, 
rendit  cet  animal  réfractaire  aux  inoculations  échino- 
eocciques.  Plusieurs  expériences  à  ce  sujet  sont  res¬ 
tées  négatives;  par  contre,  dans  un  cas,  le  lapin  a 
présenté  à  la  suite  de  deux  injections  préventives  de 
sérum  uue  résistance  remarquable  à  des  inoculations 
échinococciques  très  abondantes.  L'intérêt  de  ces 
recherches  semble  d'ailleurs  devoir  rester  surtout 
théorique. 

Du  diagnostic  chimique  de  l’hyperchlorhydrie.  — 
M.  Léon  Meunier.  J’ai  cherché  à  déduire  un  dia¬ 
gnostic  chimique  de  l’hyperchlorhydrie.  J’ai  examiné 
à  ce  point  de  vue  un  certain  nombre  de  sucs  gastri¬ 
ques,  extraits  après  repas  d’Ewald,  chez  des  hyper- 
chlorhydriques  nettement  déterminés  par  la  clinique. 
De  ces  recherches,  je  crois  pouvoir  conclure  que  le 
dosage  de  l’acidité  totale  et  chlorhydrique  ne  peut 
caractériser  seul  un  suc  gastrique  hyperchlorhy- 
drique  ;  que  pour  faire  ce  diagnostic  chimique,  il  me 
paraît  nécessaire  de  faire  les  deux  essais  suivants 
sur  le  suc  gastrique  extrait  : 

Heclicrclie  dc.'sa  densité.  —  Celle  densité  a  toujours 
été  trouvée  au-dessous  de  1 .020  chez  tous  les  hyper- 
chlorhydriques  examinés. 

Dosage  du  glucose.  —  Celte  recherche  quantitative, 
faite  facilement  au  moyen  de  la  liqueur  de  Eehling,  a 
toujours  donné  des  chill'res  inférieurs  à  10  grammes 
par  1.000  centimètres  cubes  chez  tous  les  hyperchlor- 
liydriques  examinés. 

Ces  résultats  démontrent  qn’il  est  possible  de 
faire  chimiquement  le  diagnostic  d'hyperchlorhydrie, 
après  le  repas  d'Ewald  (60  grammes  de  pain  et 
250  centimètres  cubes  d’eau). 

Toxicité  du  ksopo  ou  tanghin  de  Menabé.  — 
M.  L.  Camus.  J'ai  étudié  l’action  toxique  du  ksopo, 
j)lanle  originaire  de  Madagascar,  employée  par  les 
Sakalavts  dans  la  confection  d’un  poison  d'épreuve. 
L’extrait  alcoolique  de  la  racine  séché  à  basse  tempé¬ 
rature  et  pulvérisé  est  une  poudre  blanc  jauiiAlre, 


très  amère,  légèi-ement  odorante  et  assez  soluble 
dans  l’eau.  La  dose  mortelle  minima  de  cet  extrait 
est  variable  avec  l’espèce  animale;  elle  est  voisine  de 
0  gi’.  04  par  liilogramme  d'animal  pour  la  grenouille, 
de  0  gr  003  pour  le  lapin  et  de  0  gr.  004  pour  le 
chien.  L'action  toxique  se  manifeste  avec  une  rapi¬ 
dité  et  uue  intensité  variables  suivant  la  dose  injectée 
et  suivant  la  voie  d'introduction,  mais  dans  tous  les 
cas  c’est  une  action  sur  le  système  nerveux  central  cl 
sur  le  cœur  qui  prédomine.  Dés  le  début  de  l’intoxi¬ 
cation  se  produisent  de  nombreux  vomissements, 
puis  peu  à  peu  apparaît  la  paralysie  des  membres, 
l’animal  devient  somnolent  et  sou  cœur  se  ralentit  en 
présentant  des  irrégularités.  La  sensibilité  et  l'intel¬ 
ligence  persistent  jtisqn  au  moment  de  la  mort.  Quand 
l’animal  survit,  les  phénomènes  de  paralysie  dispa¬ 
raissent  peu  à  |>eu,  après  avoir  persisté  dans  quelques 
cas  pendant  plusieurs  jours.  Si  la  dose  est  mortelle 
le  cœur  s’arrête  en  diastole  et  l’on  constate  alors  une 
congestion  intense  du  poumon,  du  loie  et  du  pancréas. 

A.  SicAitn. 
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Prophylaxie  de  l'alcoolisme,  —  M.  Laborde  lit  an 
nom  de  la  (louimission  de  l  ulcoolisme  un  rapport 
présentant  la  liste  des  essences  les  ]jlus  dangereuses 
qui  cnlrent  dans  la  compositioti  des  liquetirs  livrées 
à  la  eousommtitiou  publique  et  jmuvant  être  l'objet 
soit  d’une  jtroscription  absolue,  soit  d’une  réglemen¬ 
tation  spéciale,  atix  termes  tle  l’article  13  de  la  loi  du 
29  Décembre  1900. 

Dans  les  conclttsions  de  ce  rajtport  M.  Laborde  ins- 

Pre litière  catégorie  (l'’’'  liste.  —  1“  Parmi  les  es¬ 
sences  naturelles  ou  artificielles  <(  jtrésenlanl  un  carac¬ 
tère  partictiliérement  toxiqui'  »  et  pouvant  être  l’objet 
d'tine  j)roscri|ition  absolue:  les  essences  d’absinthe 
grande  et  petite,  de  génépi,  d'hysope,  de  badiane, 
d’aiigusture,  de  reine  des  ])rés,  de  winlcrgreen-gaul- 
theria,  de  noyaux  et  d  amandes  amères  (aldéhyde  ben- 
z.üïtpie,  acide  ijrussiqtie'l,  de  rue  Iriita  grareolens). 

Dcii.rlèiiic  catégorie  (2"  liste).  —  2“  Parmi  les  es¬ 
sences  d'un  degré  inlérietir  de  toxicité  relative,  dont 
a  l’abus  peut  être  dangereux  n,  et  pouvant  être  l’ob¬ 
jet  d'une  réglementation  spéciale,  les  essences  natu¬ 
relles  ou  artificielles  ;  de  menthe,  de  sauge,  de 
mélisse,  de  thym,  d'origan,  de  fenouil,  d'anis.  de  co¬ 
riandre,  decuniin.de  baies  de  genièvre,  de  muscade, 
de  laurier,  d’aloès,  de  girolle,  de  balsamite,  île  ca- 
lamus,  de  Colombo,  d  arnica,  de  santal,  de  card.a- 
mone,  de  macis. 

Les  déchets  extractifs  et  alcaloïdiques  des  quinqui¬ 
nas  :  quinine,  cinchouine,  cinchonidiue,  quinidine, 
quinone,  quinium. 

M.  LAniié. 
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HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Paul  Palmiéri.  Contribution  à  l’étude  de  l’ectro- 
mélie  {Thèse,  Paris,  1902).  —  Dans  le  travail  de 
Palmiéré  on  trouve  deux  observations  intéressantes 
inédites  d’hémimélie.  Dans  l'une  il  s’agissait  d’un 
cas  d’héniimelie  bilatérale  avec  absence  du  cubitus 
et  présence  du  ponce  cl  de  l’iudex  seulement  aux 

uielie  gauche  avec  absence  du  radius  et  du  pouce  et 
main  bote  radiale  ;  chez  celte  entant,  à  la  main  droite 
le  pouce  était  appeudu  par  un  pédicule  cutané  fili¬ 
forme  au  bord  radial  de  l’iudex.  A  l’appui  de  ces  ob¬ 
servations  sont  données  des  reproductions  retou¬ 
chées  de  radiographie.  Ce  travail  est  une  contribu¬ 
tion  intéressante  à  l’histoire  des  dilforrailés  congé¬ 
nitales.  J.  Dumon'J'. 

BACTÉRIOLOGIE 

H.  Scliattrauller.  De  la  présence  des  bacilles 
d  Ebertli  dans  le  sang  des  typhiques  {.tliinchen. 
med.  IPuclienschr,,  1902,  n“  38,  p.  1501).  —  L'au¬ 
teur  a  fait  1  examen  bactériologique  du  saug  chez 
119  typhiques  soignés  à  l'hôpital  de  Hambourg  en 
1899  et  1900.  Daus  84  pour  100  des  cas,  il  a  constaté 
la  présence  des  bacilles  typhiques  dans  le  sang  de 
ces  malades. 
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N»  8 


liC  sang  (20  c.c.)  éla 
temeiit  dans  une  veine 
peau  qui  élait  siniplei 
lures  élaienl  faites  su 
elialeur  et  sur  leqnr] 
propoi-tion  de  2  à  !>  n 


ri  préalalile  de  la 
■«  réll.er.  Les  c  ' 
nu  liquiile  par 


an  g  I 


ment  inédangé  l'aj: 

propriétés  baclérieides  de  celui-ci,  on  v 
liquide  dans  des  cellules  qu’on  jrlarail  c 
l'étuve  dont  la  température  était  maintenu 
C'est  à  cette  technique  <|ue  l'auteur  altrihue  la  pro¬ 
portion  des  résultats  positifs  que  lui  a  donnés  l'ei 
mencement  du  sang  des  typhiques. 

Dés  le  second  jour  de  la  lièvre  typhoïde  on  i)cnt 
déjii  trouver  des  harillcs  d'Lhertli  dans  le  sang  des 
typhiques.  I.es  résultats  positifs  deviennent 
plus  fréquents  pendant  les  troisième,  quatrièui 
quième  jours  et  sont  presque  la  règle  dans  le  c 
des  deu.vième  et  troisième  septénaires,  l’ai'  t 
pendant  lu  stade  amphiliole  et  surtout  api  ès  la  chute 
les  résultats  sont  toujours  négatifs.  Un 


fait  s 


tel  1' 


e  l’att 


particulière,  c'est  (|ue  souvent  on  trouve  des  bacilles 
typhi(|ues  ilans  le  sang  des  typhiques  convalescents 
pris  hrusc]uement  d'une  élévation  delà  tenq)érature, 
laquidle  élévation  est.  comme  on  sait,  généridement 
attribuée  à  une  infraction  au  régime  aliimmtairo. 

Dans  les  cultures  sur  agai-,  les  bacilles  typhiques 
forment  des  colonies  (|ui  parfois  deviennent  visibles 
déjà  au  bout  de  vingt  heures.  iMaisi  'est  généralement 
<lans  le  courant  du  drm.vième  jour  que  les  colonies 
ap]>araissi'ut  :  leur  nombi-o  augmente  ensuite  pendant 
les  jours  suivants  jusqu'au  r|uatriènie,  cin(|uièi 
voire  même  jusqu'au  si.vième  jour.  Ouelquefois  les 
s  n'apparaissent  qu'au  bout  de  qua- 


e-hii 


qu  1 


fait 

les  cas  or'i  le  sang  a  été  ]: 
ie  et  qui  s’explique  par  l'ex 
lans  le  saug,  des  subslau 
ricides.  Inversement,  l’appari- 
i  le  piemiei-  jour  r 
du  malade  ne  possèr 


au  nombre  de  colonies,  il  varie  parfois  d’r 
‘rtcon  très  apprérdabhr  chez  le  même  malade  quand 
même  deux  prises  de  sang  sont  faites  à  deux  heures 
d  intervalle  :  c'est  la  par  t  du  hasard  qui  fait  que 
1  examen  bactériologique  ilu  sang  ne  fournil  (|ue  des 
rionnées  appi'oximatives.  Mais  d’une  façon  générale 
on  peut  dire  que  le  nombre  des  colonies  qui  se  déve¬ 
loppent  est  en  rapport  direct  avec  la  gravité  de  la 
fièvre  typhoïde  et  l’élévation  de  la  température.  Ce 
f.'ppoi’t  est  tellement  constant  que  jiresque  toujours 
on  trouve  dans  le  sang  une  auginentation  du  nombre 
de  bacilles  typhiques  quand  la  température  aug- 


D’après  l’auteur,  cette  présence  constante  des  ba¬ 
cilles  dans  le  sang  doit  faire  envisager  la  fièvre 
typhoïde  comme  une  septicémie,  comme  une  bacté- 
rihémie  consécutive  à  la  pénétration  des  bacilles 
typhiques  dans  l’intestin  et  de  là  dans  les  lympha¬ 
tiques.  Celte  septicémie  présenterait  alors  dans  son 
évolution  deux  formes:  ou  bien  les  bacilles  typhiques 
seraient  arrêtés  dans  les  ganglions  mésentériques  qui 
finiraient  par  les  détruire,  et  l'on  aurait  alors  clini¬ 
quement  la  fièvre  typhoïde  abortive,  ambulatoire, 
apyrétique.  Ou  bien  les  bacilles  francbissenl  la  bar¬ 
rière  des  ganglions  lymphatiques,  pénètrent  dans  le 
sang  et  vont  exercer  leurs  effets  sur  les  organes.  On 
a  alors  la  forme  classique  de  la  lièvre  typhoïde,  dont 
les  ulcérations  intestinales  et  les  taches  rosées  ne 
sont  que  des  métastases  spécifiques  au  même  titre 
que  les  suppurations  multiples  dans  la  septicémie  à 
streptocoques. 

11.  Rommi:. 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Hamel.  Le  diagnostic  précoce  de  l’ictÔTe  (Deiil. 
med.  Woclieiischr.  11102,  n'’  OU,  p.  702).  —  Au  cours 
de  ses  recherches  sur  l’état  du  sérum  dans  les  alfec- 
lions  diverses,  1  auteur  a  observé  trois  malades  dont 
le  sérum  présentait  une  coloration  iclérique,  tandis 
que  la  peau  et  les  conjonctives  avaient  gardé  leur 
couleur  normale  et  que  l’urine  ne  renfermait  pas  de 
pigment  biliaire. 

Cette  constatation  a  fait  penser  à  l’auteur  que  le 
diagnostic  précoce  de  rictere  pouvait  être  facilement 
fait  par  l’examen  du  sérum.  11  suffirait  pour  cela 
d'aspirer  dans  un  tube  capillaire  quelques  gouttes  de 
sang  obtenues  par  la  piqûre  du  doigt  ou  du  lobule  de 
l'oreille.  En  laissant  reposer  debout  pendant  quelques 


heures  le  tube  dont  les  deux  orifices  seraient  obtu¬ 
rés  avec  de  la  cire,  il  serait  facile  de  constater  si  la 
colonne  de  sérum  garde  sa  coloration  normale  ou 
présente  une  teinte  iclérique. 

D’après  l’auteur  ce.  procédé  permctlrait  de  dépis¬ 
ter  les  ictères  les  plus  légers  et  voir  si  .dans  les  cas 
douteux  d’ictère  chroniques  guéri,  la  coloration  per¬ 
sistante  des  téguments  tient  simplement  au  dépôt  de 
pigment  biliaire  ou  bien  à  la  persistance  du  proces¬ 
sus  pathologique  ayant  amené  le  passage  du  pigment 
biliaire  dans  le  sang. 

U.  Rommi:. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Joseph  Rémon.  Des  adhérences  gastro-pancréa¬ 
tiques  consécutives  à  J’ulcère  de  l’estomac  (Thèse, 
Paris,  11)02).  —  Les  adhérences  gastro-pancréatiques 
sont  les  plus  fréquentes  parmi  les  adhérences  consé¬ 
cutives  à  l'iilcère  de  l’estomac  ;  elles  peuvent  détermi¬ 
ner  des  accidents  sérieux  du  côté  du  fonctionnement 
de  l’estomac.  Jusqu’ici  leur  traitement  de  choix  paraît 


MÉDECINE 

Chamaillard.  Maladie  de  Basedow  {'Thèse,  Paris, 
1902).  —  L’auteur  ne  fait  pas  une  élude  complète  de 
cette  alfection  ;  laissant  de  côté  sa  pathogénie,  il  étu¬ 
die  son  étiologie  ,  et  de  ces  données  étiologiques, 
fournies  par  l’observation  d’un  grand  nombre  de  ma¬ 
lades,  il  tire  quelques  conclusions  thérapeutiques. 

La  maladie  de  Hasedow,  dit-il,  n’est  pas  une  entité 
morbide,  mais  un  syndrome.  Ce  syndrome  répond 
toujours  à  une  excitation  du  sympathique,  mais  peut 
avoir  jioiir  point  de  départ  des  causes  très  dissem¬ 
blables. 

Chamaillard  distingue  trois  catégories  de  goitres 
exo|)hlalmiques.  1"  Ceux  d’origine  purement  nerveuse 
consécutifs  par  exemple  à  une  émotion  ;  2“  les  goitres 
réflexes,  qui  font  l'objet  d’un  chapitre  particulier; 
leur  point  de  départ  est  .aortique,  cette  origine  étant 
d'ailleurs  établie  par  le  mode  d’apparition,  l’évolu¬ 
tion  et  la  cessation  des  symptômes  ;  3“  les  goitres 
greffés  sur  une  maladie  infectieuse. 

Ces  différentes  causes,  névrose,  réflexes,  infection, 
peuvent  d'ailleurs  s’associer  ;  elles  ne  sont  certaine¬ 
ment  les  seules  origines  du  syndrome  basedowien, 
mais  ce  sont  les  seules  notées  dans  les  observations 
de  l’auteur. 

La  thérapeutique  rationnelle  exige  donc  non  pas  un 
Irailemenl  unique  de  maladie  de  Basedoxv,  mais  des 
médications  différentes,  variables  suiv.anl  l'origine  du 
syndrome. 

Les  basedowiens  nerveux  sont  des  hystériques,  et 
doivent  être  traités  comme  tels  ;  ils  sont  guérissables. 
Le  goitre  réflexe,  d’origine  aortique,  disparaît,  quand 
le  traitement  ioduré  a  supprimé  son  point  de  départ. 
Quant  aux  goitres  infectieux ,  probablement  nom¬ 
breux,  ils  sont  plus  difficiles  à  traiter  ;  ici  encore  la 
thérapeutique  causale  reste  la  seule  rationnelle. 

Les  divers  médicaments  employés  généralement 
dans  la  maladie  de  Rasedow,  ihyro'îdine,  thymus, 
ipéca,  belladone,  slrophantus  réussissent  plus  ou 
moins  suivant  l’espèce  probable  à  laquelle  ils  s’a¬ 
dressent.  Aucun  d’eux  ne  peut  être  considéré  comme 
un  spécifique  certain.  11  en  est  de  même  des  traite¬ 
ments  chirurgicaux,  thyroïdectomie,  sym|)alhicoto- 
mie,  qu’il  faut  employer  seulement  s’ils  répondent 
bien  aux  indications  du  cas  particulier. 

G.  Eiscukk. 

J.  Decker.  'Le  diagnostic  de  l’estomac  en  sablier 
[Miinchen.  med.  Wochcnschr.,  1902,  n»  07,  p.  L524). 
—  L’auteur  rapporte  dans  son  travail  trois  cas  d’es¬ 
tomac  eu  sablier  dans  lesquels  le  diagnostic,  vérifié 
plus  lard  par  l’opération,  a  été  fait  par  l’étude  ana¬ 
lytique  des  symptômes  présentés  ]>ar  les  nmlades. 
En  l’espèce,  le  diagnostic  diirérentiel  qu’il  importe 
d’établir  est  celui  avec  l’ulcère  rond.  L’auteur  pense 
qu’on  peut  y  parvenir  en  prenant  en  considération  les 
caractères  que  présentent  les  symptômes  subjectifs 
cl  objectifs  dans  ces  deux  maladies. 

Dans  l’estomac  en  sablier  la  douleur  dure  plus 
longtemps  que  dans  l’iilcèrc  et  ses  caractères  sont 
moins  ceux  d’une  crampe  que  d’une  distension  dou¬ 
loureuse.  En  second  lieu,  tandis  que,  dans  l’ulcère,  la 
douleur  disparaît  après  le  vomissement,  dans  l’estomac 
en  sablier  elle  persiste  encore  pendant  près  d’une 
demi-heure.  Enfin,  contrairement  à  ce  qui  se  passe 
dans  l’ulcère,  la  douleur,  dans  l’estomac  en  sablier, 
reparaît  presque  aussitôt  quand  après  quinze  jours  de 


repos  au  lit  et  de  diète  liquide  les  mtilades  se 
lèvent  et  prennent  une  nourriture  solide. 

Les  vomissements  se  présentent  également  avec 
dos  caractères  particuliers  dans  l’estomac  en  sablier. 
Comme  l’estomac  est  divisé  en  deux  compartiments, 
le  rejet  des  aliments  se  fait  non  pas  en  une  seule  fois, 
mais  à  plusieurs  reprises  et  par  petites  quantités. 

Le  moment  auquel  surviennent  les  vomissements 
est  un  autre  élément  de  diagnostic  qui  dépend  du 
siège  de  la  bride  qui  étrangle  l’estomac.  Si  le  rétré¬ 
cissement  siège  près  du  cardia,  le  vomissement  peut 
se  produire  comme  dans  la  sténose  de  l’œsophage, 
c’est-à-dire  très  peu  de  temps  après  le  repas.  Au 
contraire,  si  la  bride  se  trouve  tout  près  du  pylore, 
le  vomissement  ne  se  produit  que  vers  la  fin  de  la 
digestion  stomacale. 

Les  symptômes  objectifs  sont  plus  importants  et 
permettent  d’asseoir  solidement  le  diagnostic  : 

1“  En  cas  de  lavage  de  l’estomac  le  liquide  injecté 
semble  disparaître  comme  dans  un  puits;  puis  quand 
on  retire  le  liquide  injecté,  il  reste  d’abord  clair,  les 
aliments  (retenus  dans  la  seconde  cavité)  ne  venant 
qu’après  ; 

2"  En  cas  d’insufflation  de  l’estomac  celui-ci,  en  se 
dessinant  sous  les  parois  de  l’abdomen,  apparaît  net¬ 
tement  étranglé  à  peu  près  vers  son  milieu.  En  regar- 
d.ant  la  région  stomacale  pendant  l’insufflation  on  voit 
d’abord  se  dessiner  la  poche  attenante  au  cardia  et 
ce  n’est  qu’au  bout  de  quelques  instants  qu’apparaît 
la  cavité  du  côté  du  pylore; 

3“  Une  fois  que  l’estomac  est  insufflé  on  peut  par 
compression  de  la  portion  pylorique  faire  passer  les 
.aliments  dans  la  poche  du  cardia  ;  ce  passage  s'accom¬ 
pagne  d’un  bruit  de  clapotement  très  caractéris- 
tique;^ 

4“  En  pratiquant  l’éclairage  électrique  de  la  cavité 
stomacale  on  voit  nettement  se  dessiner  sur  la  paroi 
abdominale  une  ombre  ou  du  moins  une  bande  ma 
éclairée  au  niveau  du  rétrécissement. 

Tous  ces  symptômes  ont  été  trouvés  chez  les  trois 
malades  de  M.  Decker.  L’opération  (gaslroentéros- 
tomie)  a  confirmé  le  diagnostic  et  débarrassé  les 
malades  des  troubles  qu’ils  présentaient. 

R.  Rommi-. 


CHIRURGIE 

R.  Aupois.  Des  kystes  hydatiques  du  grand  épi¬ 
ploon  {Thèse,  Paris,  1902).  —  Les  kystes  hyda¬ 
tiques  (lu  grand  épiploon  ne  sont  pas  absolument 
rares  :  le  plus  souvent  il  s’agit  de  kystes  secondaires, 
mais  les  kystes  primitifs,  tout  en  étant  exceptionnels, 
le  seraient  ci’pendanl  moins  d’après  M.  Aupois  qu’on 
ne  l’a  supposé  jusqu’ici. 

Les  kystes  hydatiques  du  grand  épiploon  siègent 
dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  qui  sépare  les 
deux  lames  de  ce  repli  péritonéal.  Les  faits  de  kyste 
unique  sont  rares,  les  kystes  multiples  sont  la  règle. 

Généralement,  ces  kystes  forment  des  tumeurs 
superficielles  uniques  ou  multiples  plus  ou  moins 
grosses,  rénilentes,  males  à  la  percussion,  situées 
dans  la  région  ombilicale,  et  présentant,  comme 
caractère  principal,  une  très  grande  mobilité.  Quant 
au  frémissement  hydatique,  ce  signe  pathognomo¬ 
nique  des  kystes  h  échinocoques,  c’est  exception¬ 
nellement  qu’on  est  parvenu  à  le  constater;  il  n’a 
donc  ici  qu’une  valeur  médiocre  pour  le  diagnostic. 

Les  kystes  hydatiques  du  grand  épiploon  ont  une 
marche  progressive  qui,  sauf  intervention  heureuse, 
met  le  malade  sons  le  coiqj  d’accidents  graves  de 
compression  et  d’intoxication,  ou  le  conduit  à  la 
cachexie  et  à  la  mort. 

Ces  tumeurs  sont  facilement  confondues  avec  les 
tumeurs  de  la  paroi  abdominale  et  les  autres  tumeurs 
de  la  cavité  abdominale  et  de  l’épiploon,  mais  la  con¬ 
fusion  le  plus  souvent  faite,  et  celle  dont  il  faut  le 
plus  se  défier,  c’est  la  confusion  avec  les  kystes  de 
l’ovaire  ou  même  avec  les  fibromes  utérins. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  des  kyste»  hyda¬ 
tiques  du  grand  épiploon,  il  faut  avant  tout  rejeter 
absolument  toute  ponction  évacuatrice  suivie  ou  non 
d’injection  anliparasilicide.  Le  meilleur  traitement 
est  la  laparotomie  avec  ablation  de  la  tumeur  et  ré¬ 
section  de  l’épiploon,  si  la  tumeur  est  localisée  à  cet 
organe  et  n’a  pas  d’adhérences  trop  profondes  ;  avec 
réduction  sans  drainage  ou  marsupialisation  dans  le 
cas  contraire. 

J.  Dumont. 
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Cette  Peptone,  fabriquée  d’après  les  dernières  données  scientifiques,  est  un  produit  remarquable  tant  par  ses 
qualités  organoleptiques  que  par  sa  richesse  en  matières  directement  assimilables.  Cette  Peptone  a,  en  outre, 
l’avantage  d’être  d’un  3E>l£l2i:  IwxoDZâRilÉ:  qui  en  permet  l’usage  prolongé. 

Échantillons  franco  sur  demande  à  M.  i.  DANklOU,  Ph**  à  LILLE  (Nord).  —  Se  trouve  dans  toutes  les  Ftiamik.lus. 
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PRATTOÜK  MÉDICALE 


cliaiule  injcc-lés  Icntciiifiit 


loli-rance  du  iiiaiaJc. 

■O  prdcàd.;  d'un  grand 
■  2  litres  d’eau  bouillie  ,ie 

;l  gardés,  si  possible,  .\1 


FACULTÉ  DE  PARIS 


Jeudi  ,î  Février  J003,  à  I  heure.  —  M.  PABeer  : 
Du  léi  alotiio  (lu  tcsticide.  (ionlribulion  à  I  élude  de 
CCS  lunieurs;  MM.  Le  Donlu,  Ua3-inond,  Mauclaire, 
Diipt-é.  M.  Paiikot:  Vaiialioii  de  la  spasruodicilé 
dans  la"  sclérose  latérale  amyotrophique;  MM.  Kaj'- 
inond,  Le  Deiitii,  Mauclaire,  Dupré.  —  M.  Laisnky  : 
De  l'aueiueiilaliou  de  la  sécrétion  lactée  suivant  les 
deuiaiides;  MM.  Biidiii,  Poz/.i,  Bonnaire,  Demelin. — 
-M.  Liuiossl  :  Diagnostic  de  l’hydrocéphalie  lœlale 
peiulanl  la  grossesse  et  pendant  le  travail.  Son  im¬ 
portance  au  ])oinl  de  vue  du  jironostic  inateruel; 
M.M.  Budin,  Poz/.i,  Bonnaire,  Demelin. 


Lundi  2  Février  lOOd.  —  Médecine  opératoire. 
Ecole  pratique  :  M.M.  Kirmisson,  Legueu,  Cunéo. — 
:!•■  (Première  partie),  Oral,  Salle  Uichot  :  MJI.  Pi¬ 
nard,  .Mauclaire,  Gosset.  —  5”,  Chirurgie  (Première 
partie),  Il(jtel-Dieu  :  MM.  Terrier,  Broca  (Auguste), 
TiN  allIier.  —  5“  (Deuxième  partie)  Hôtel-Dieu  ;  MM. 


Aouveau  régime,  Lalioratoire  des  travaux  pratiques 
d’anatomie  pathologique  ;  MM.  Cornil,  Méry,  Jean- 
sebue.  —  2”  (Deuxième  partie).  Oral,  Salle  Thouret: 
M.M.  Il ul iuel,  Achard,  Guiart.  —  2"  (Première  partie) 
,  (P“  série).  Oral,  Salle  Pasteur;  M.M.  Budin,  de  La- 

liersonne,  Thiéry.  —  :>•'  (Première  partie)  (2'  série). 
Salle  Ilichet  :  .MM.  Pozzi,  Poirier,  Demelin.  — ■  5'-', 
Chii-urgie  (Première  partie)  (1>'“  série).  Charité:  MM. 
Guvou,  l'aure,  Marion.  — ■  5®,  Chirurgie  (Première 
partie)  ^2”  sériej.  Charité  :  MM.  Berger,  llartmaiiu, 
Aiivray. 

.  I  Mercredi  ’i  Février  lOOd.  —  1®'’,  Oral,  Salle  Richet  : 
M.M.  lerricr.  Réitérer,  Cunéo.  —  2'',  Salle  Pasteur: 
.M.M.  Ilichel ,  Rémy,  Desgrez. — H®,  Olllcial,  Laënnec  ; 
M.M.  Lauilouzy,  Broca  (Auguste),  Wallich. 

Jeudi  .~t  Février  lOOd.  —  Médecine  opératoire.  Ecole 
prali(|ue  ;  MM.  Poirier,  Hartmann,  Faure.  —  'i®. 
Salle  Pasteur  :  M.M.  Poiichet,  Thoinot,  ^V'urtz. 
Vendredi  0  Février  lOOiS.  —  (Deuxième  partie), 
:  1  A'onveau  légime.  Laboratoire  des  travaux  pratiques 
-  '  d  anatomie  (lathologique  :  .MM.  Gautier,  VVidal,  Le- 


gry.  — •  2®,  Salle  Thouret  :  MM.  Gariel.  Richet,  Ré' 
my.  —  5®,  Chirurgie  (Première  partie)  (1®®  série), 
NecUer  :  MM.  Terrier,  Legueu,  Gosset  —  5®,  Chi¬ 
rurgie  (Première  partie)  (2=  série),  Necker  :  MM.  Kir¬ 
misson,  Broca  (Aug.),  Walther.  —  5®,  Obstétrique 
(Première  partie).  Clinique  Baudelocque  ;  MM.  Pi¬ 
nard,  Lepage,  Wallich. 

Samedi  7  Février  1903.  —  5®  (Deuxième  partie) 
(D®  série),  Beaujon  ;  MM.  Proust,  Achard,  Dupré. 
—  5®  (Deuxième  partie)  (2®  série),  Beaujon  :  MM. 
Raymond,  Thiroloix,  Jeanselme.  —  5®,  Obstétrique 
(Première  partie).  Clinique  Tarnier  :  MM.  Budin, 
Bonnaire,  Demelin. 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Laënnec.  —  Cours 
pralitjue  sur  l  examen  du  sang  et  des  sérosités  patho¬ 
logiques.  —  M.  Marcel  Labbé  commencera  le  jendi 
12  Février  à  2  heures,  au  laboratoire  de  la  Clinique 
médicale  de  Laënnec,  un  cours  pratique  sur  l'examen 
du  sang  et  des  sérosités  pathologiques- 

Ce  cours  sera  continué  les  samedis,  mardis  et 
jeudis  suivants  è  la  même  heure,  et  sera  terminé  en 
dix  lecions. 

Programme  du  cours  ; 

1“  Les  éléments  du  sang  normal  et  leurs  fonctions; 

2®  îs'umération  des  globules  du  sang; 

II®  Préparations  de  sang  sec;  fixation;  coloration; 

■i“  L'hémoglobine  à  l’état  normal  et  pathologique. 
Dosage.  Activité  de  réduction. 

5®  Les  globules  rouges.  Hj'perglobulies  ;  hj'poglo- 
bulies;  anémies. 

6®  Les  globules  blancs.  Valeur  diagnostique  et 
pronostique  des  leucocytes.  Leucémies. 

7“  Coagulation  du  sang.  Réseau  fibrineux.  Densite 
du  sang.  Alcalinité  du  sang.  Résistance  globulaire. 

8"  Le  sérum.  Sérum  bilieux,  laqué,  laciosant.  Sé¬ 
rums  précipitant,  hémolysant,  agglutinant. 

SI"  Cystodiagnostic  des  sérosités  pathologiques. 

10"  Cytodiagnostic  du  liquide  céphalorachidien. 

Les  droits  à  verser  sont  do  50  francs. 

.Seront  admis  les  docteurs  français  et  étrangers 
ainsi  que  les  étudiants  immatriculés  à  la  Faculté. 

Les  bulletins  de  versement  relatifs  au  cours  seront 
délivrés  au  secrétariat  do  la  l'acuité  (guichet  n"  3), 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  3  heures. 


âFFËCTIOi^S 


tnitôes  par  la  GF5È©SOT^  à  hautes  doses 


^PHTISIE  PULMQNAiRE.SmCHITE.RHUr^ES.COqUElUCKE.dtfiA  ! 

I.»  Flaco»'4‘50  t  t  eu  K^rio  à  *uur>e.  1  fir  Th.r^ccl  ~  0  «  Gaheol  cflit  fl  . 
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I  PARIS  TPg  ÉTABLISSF.MF.NTR  succursale: 

>  g3_  Vîeillj-du-TempIo  122 ,  Boul*»  Saint-Germain  -<sS57î/>. 


POUR  LA  PHARMACIE.  LES  LABORATOIRES  D’ANALYSES  ET  DE  RECHERCHES 
Esposition  TTsiverselle  1900 :  2  Grands  Friz,  3  Uédailles  d’Or 
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Conférences  de  médecine  légale  psychiatrique 
(2"  Irimeslre  scolaire).  —  M.  l’mil  Gai  nier,  médecin 
en  ch'  f  île  rinllrmerio  spéciale,  chargé  du  cours 
de  niédcciiin  légale  psyriiiatriqiie,  cominciicci'a  la 
deu^iéme  série  do  ses  conrércnceB  le  samedi  1  lé¬ 
vrier  1903,  à  1  h.  1/2  cl  les  couliiiuera  les  mercredis 
et  les  samedis  h  la  meme  heure,  3,  quai  de  l'Horloge. 
(La  conlércnce  du  mercredi  sera  consacrée  à  des  exei-- 
ciccs  pratiques  de  diagnostic.) 

Des  caries  d  admission  sont  délivrées  au  Secréta¬ 
riat  de  la  l’acuité,  à  MM.  les  Docteurs  en  médecine, 
les  internes  des  hôpitaux  et  les  éludiauts  ayant  passé 
leur  quatrième  e.xamcn  de  docloi'at. 

Après  trois  mois  d  'assiduité  à  ce  cours,  un  cerlili- 
cat  de  présence  sera  régulièrement  délivré. 


HOPITAUX  ET  HOSPICES 

Hôtel  Dieu  (Maladies  du  système  nerveux).  — 
M.  G.  Ballet  reprendra  ses  li  çoiis  cliniques  (Traite¬ 
ment  des  maladies  nerveuses)  le  dimanche  1“''  lévrier, 
à  10  heures  (amphiihéâtre  Trousseau),  et  les  conti¬ 
nuera  les  dimanches  suivants  h  la  même  lieiire. 

Consultation  externe  et  policlinique,  le  samedi  ii 
9  h.  1/2  (salon  de  la  salle  Sainte-Anne). 


Paris  et  Départements 
Muséum  d’histoire  naturelle.  —  M.  Hdmond  1 
rier,  mcmhre  de  TAcadémie  des  sciences,  prol'esf 
de  zoologie  (annélides,  mollusipics  et  zoophytes 
Muséum  d  histoire  ualurellr,  est  nommé  iirolesi 


de  santé,  est  placé,  h  dater  du  2G  janvier  190:!,  dans 
la  2“  .section  (réserve)  du  cadre  des  médecins  ins¬ 
pecteurs 

Corps  de  santé  de  la  marine.  —  M.  Philip,  méde¬ 
cin  jii'incipal  de  la  marine,  du  port  de  Chcriiourg,  a 
été  admis  à  l'aiic  valoir  ses  droits  à  la  retraite  à  titre 
d’ancienneté  de  services  et  sur  sa  demande. 

M.  Uaiilec  (Alexandre),  médecin  pi'inci|)al  de  la  ma¬ 
rine  en  retraite,  est  nommé  dans  la  réserve  de  l’ai-- 
mée  de  mer  au  grade  de  médecin  principal  de  réserve. 

M.  Dentec  est  all'eclé  au  port  de  Hochelort. 

M.M.  Audihert  et  Laurent,  médecins  de  If'  cia  se, 
sont  désignés  pour  embarquer,  le  premier  sur  le  Li¬ 
llois  (escadre  de  la  Méditerranée),  le  second  sur  le 
croiseur  cuirassé  le  Sully  en  essais  à  Toulon. 

Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  Par  ar¬ 
rêté  ministériel  en  date  du  22  janvier  1903,  est  nom¬ 
mé  dans  le  corps  de  santé  des  troupes  coloniales  à 
l’emploi  de  médecin  aide-major  de  l'"  classe  sta¬ 
giaire  :  M.  Carayon.  Cet  ül'hcier  du  corps  de  santé  a 
été  désigné  pour  servir  en  Indo-Chine. 

—  M.  le  médecin  principal  de  If”  classe  Delricu 
est  désigné  pour  remplir  provisoirement  les  lonc- 
tions  de  directeur  du  service  de  santé  de  l’indo- 

M.  le  médecin  principal  de  1'“  classe  llénall’  est 
nommé  chef  du  seivice  médical  de  la  Cochinchine. 

—  Sont  nommés  dans  le  corps  de  santé  des  troupes 
coloniales,  à  l’emploi  de  médecin  aide -major  île 
1''“  classe  stagiaire  :  M.M.  Bourragué,  Koun,  Mou- 


I  cinolioiis  ohlif'iiloircs,  en  nppUraiiun  de  la  loi  sur  la 
proleclloii  de  la  saule  piihliijuc. 


d  anatomie  comparée  audit  eta 
cernent  de  M.  Kilhol,  décédé. 
M.  Boule,  docteur  es  science 


Association  corporative  des  étudiants  en  Méde¬ 
cine.  —  .M.  Cantonnet,  interne  des  Hôpitaux,  com- 
mcncei-a  au  siège  social  de  l’.Associatiou,  21,  rue 
Haiiti  feuille,  des  conférences  de  Pathologie  interne, 
le  vendredi  G  lévrier,  à  8  h.  1/2  du  soir,  et  les  conti¬ 
nuera  les  lundis  et  vendredis  suivants  à  la  même 


line  du  25  Janvier.  —  Ont  lu  :  .M.M.  Roland,  10; 

(Louis),  7;  Chénier,  i  ;  Bodclec,  9;  Cler- 
he,  3  ;  l•'rogul,  9  ;  Monod  (Octave),  5  ;  Bertrand, 
gollol-Simonnol.  10  ;  Gaillard,  12.  —  Altseiils  : 


Patliologiû.  Sciiitre  du  2.7  Jiiiteior.  ^  Ont  lu  : 
M.M.  Corlieii,  10;  N'auhnui'dolle,  8  ;  llnrlt'loup,  12; 
Bonniot  de  Ruisselet,  8;  ^Duval,  10;  Ribol,  12; 
Henri  (René),  1.- — Absents  :  MM.  Boudon,  iScinefer. 


Service  de  santé  de  la  Marine.  —  .Sont  autoiisés 
à  prendre  part  aux  concours  qui  s’ouvrent  à  Bi'csl, 
aujourd'hui  même,  pour  1  emploi  de  professeur  dans 
les  écoles  de  médecine  navale  : 

1"  Pour  la  chaire  de  jdiysiologie.  hygiène  et  méde- 


don  \  Gomhaud,  en  service  à  Toulon;  Pa 
Champeaux,  du  port  de  Brest:  -Vutric,  en  s 


Corps  de  santé  militaire.  —  M.  le  médecin  ins|)ec-  | 
Leur  Keisch,  directeur  de  THoole  d’application  du  ser¬ 
vice  de  santé  militaire,  membre  du  eoniité  teehuique 


La  propagation  de  la  vaccine.  - 

a  été  accordée  par  le  ministi'e  de 
Borne  pour  son  bel  ouvrage  :  Va 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable. 

Désodorisant  universel 

OTjstétriQtue  -  Chirurgie  -  Maladies  Vénériennes 

SOLUTION  COMIVIBBCIALE  au  lylOO 

SAVON  B&CTÉRI^al’ANI0D0L2°/o 

Antisepsie  des  Mains  do  l'Opérateur,  des  Champs  opératoires,  \ 
Dentifrice  modèle. 

Désiiifectionii.rt.FORSVIOdHLOROL 

Proc6dè  TRII.r.AT  S.  G  D.  G.  lem.  nls  s.'ins  ili'lPrior.Élion 


Pour  Jienseiffitements  et  Prix,  s'adresser  à  la 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DÉSINFECTION 

14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 


l'ÉTUVE  FORMOGËNE  ‘ 

à  vide, dans  l«sUsini'skv:i peur 
de  la  Société,  i  Courlirvoie. 


TRAITülWtNf  RAItülMtMiéL  de  | 

la  Neurasthénie,  de  l'Anémie,  do  lalll iEIGIlLOSE  ei  du  Lymphatisme.  1 


PSARINE  (Nucléine)  M  ÉTH  YL  ARSI  N  ATE  DSSÜDIOUE 

rÆiinîccnTit.  rornhini^pc  l’état  orrranîmiP.  Ions  los  n.vnnf.Mrros.  .c;nn< 


rx.  iipprimpTir,  1.  ruf*  CnnspHo 


Coutte,  Gravelie,  Rhumatismes 

Sels  de  Liine  ellerveseents 


Supérieurs  à 
tous  les  autres 
-ib  tffwk»?  dissolvants  de 
f-ï'.éSl'æ  lacido.rlqu. 

par  leur  action 
mààSÊk  curative  sur  la 


pg;xAAAAAAAAA 

“LE  PERDRIEL" 

pouv  evitGr  la  subs- 
tilution  de  similaires 
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P“'i3licr  toisés. 

M'fllX  OU  AAAAAAAAAAAA 
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BDIVIISE  DflIiS  liES  HOPITRUX 
iHSÉFjÉE  au  CODEX 


0«iENOL‘ 
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lajectioas  hypode5?miq,ues 

Journalières,  progressives 

L,uo  dépcéo  d’E^ÜSLE  GO^ES^OI-ËE  à  20  %  (i/5) 
Dose  initiale  2«o  —  Augmentation  journalière  1®®. 


E^e  Nnraéro  :  10  CENTIMES 


Tome  l.  /l/°  9.  ^ —  Samedi,  31  Janvier  1903. 


10  FRANCS  par  A». 
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Paraissant  lô  Mercredi  et  le  Samedi 
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sions  rénales  unilatérales,  M.  Uazy.  —  Fibrome 

utérin  dégénéré,  M.  Potiierat .  lU'.l 

Société  de  médecine  publique  et  de  génie 
sanitaire  :  Causes  de  lu  mortalité  dans  l’armée 

frnneiiise,  M.  Gran.»ux .  1U9 

Société  de  thérapeutique  :  luoorporation 
dans  lu  cire  des  médicaments  devant  agir  sur 


S^-LEGER  ToNi-fticiimE 
OUATAPLASIVIEtspïïSSt 

Du  Doci.ur  ED.  LANGLEiiERT  Uia, Impétigo, Eutorses. 
ECHANTILLONS,  24,  RUE  SINGER,  PARIS. 


LÉCITHINE  CARTAZ 


FOUGUES  Tohi-Dicestivi 

nieaicaîiun  Aicaüne  économ  que. 

eOMPglËS  ÏICHV^TAÎ 

il  base  de  Sels  Vichy-Etat  extrait  des  Eaux. 

■  3  ù  5  pour  un  verre.  —  14,  6  15  pour  an  litre. 


Solution  »ii  1  /1U00°  (le  Minllic. 
Ph>°  Ml&LHE,  8,  rue  Favart,  Paris. 


XI'  Année.  T.  I.  —  N'  î),  31  Janvier  1903. 


I.a  Presse  Médicale,  ii  plusieurs  l’oprises,  a  alliré 
l’allention  de  ses  lecteurs  sur  la  camjiagne  entre¬ 
prise  pour  conserver  un  nioniimeni  historiciue  de 
p»'emier  ordre  :  l’ancien  hôpital  de  Tonnerre.  La 
souscription  lancée  par  M.  Cliapiil  aiipi’ès  du  corps 
médical  a  déjà  pi’oduil  des  résultats  intéressants. 

Nous  publions  ici  la  liste  des  sommes  ver.sées 
à  la  date  du  28  janvier  1903. 


EAU 

purgatiie  de 

Pnntè  à 


VILLACABRAS 


SmOFBHIANT 


TOUX 

GRIPPE 

INFLUENZA 


LEGITHIWE  LEWAITRE 

DRAGÉES  à  0,05  cg.  —  GRANULÉ  à  0,05  p.  c.  à  café. 
Ph''"  R.  LEMAITRE,  18,  rue  Saiiit-Sulpice,  Paris. 


GRANULES 

SOLUTION 

AMPOULES 


DIGITALINE 

NATIVELLE 


MARTIG^AC  fit  C^.  94  p/acB  rtfis  Vosqes.  échanf.  gmUtifs. 


L’ALCOOL 

ET  L’ALCOOLISME 

D"  'fniBOULET  cl  .Mathieu.  Prix,  cartonné  :  5  fr. 


DiiboM' 

Mirbon 

J.  .  .  . 


1) . '.  .  . 

lîlanrlianl  .... 


Simon  (Seniiiri  . 

barlh . 

CliallaudLlluIrnl 
(Marsuillcj  .  . 
Arvillaux  (bri,- 

Illigeiisrliinidl.  . 
Cussine  fSaiul- 
Qninilin).  .  .  . 
!..  l.ubln-  .  .  .  . 


100  fr.  Marlaii .  2.')  fi-. 

100  -  -  Caslux .  20  — 

20  —  iMonin .  20  — 

20  —  Deiranre .  20  — 

211  —  IMosqncj'un  Sl- 

.'lOO  —  N’alery)  ....  1(1  — 

10  _  Violulte  (Manu-).  20  -- 

'>  —  Clia|Hit .  200 

lu  -  Gnillemain  .  .  .  'lO  — 

K»  —  Ualllies(|Mr.  ...  10  — 

.'^'0  —  l’onpiiiel .  .'lO  — 

10  —  l'ilfaut  (Moi'cC  .  — 

'l'illaiix.  !  .  .  .  .  '.0  — 

—  Ch.  Péi  irr.  .  .  .  il»  -  - 

l.elnlle .  20  - 

20  —  .Mil lard .  20  -- 

Gil.son  Aiigun- 

.'ill  —  bawdelol  Vcui- 

20  — 


’l'olal  .  1.042  francs,  à  la  date  du' 28  .lamier  l‘.»üU. 


I..\  LUTTE  CONTRE  L’ALCOOLISME 


Ces  tem])s  dcrniei-s,  .M.  Diiclaux,  l’éminent  di- 
reclenr  de  l'insiiiiit  Pasteui',  jmbliail  dans  les 
Annales  de  l' Institut  Pasteur  un  mémoire  fort  in¬ 
téressant  à  pi-opos  d’expéi'icnces  récentes  sur  la 
valeur  de  l’alcool  comme  aliment. 

Fort  mal  compris  par  les  vulgarisateurs  de  la 
pi'esse  quotidienne,  ce  li-avail  e.sl  présenté  au¬ 
jourd'hui  comme  une  démonstration  manifeste 
que  l’alcool  constitue  un  des  aliments  les  plus 
utiles  pour  l’homme. 


HEMÛNEUROL  COGNE! 

Oxyhemoololjlno.  Kolanlno  ot  ClycérophoBpljato  do  Chaux. 

RECONSTITUANT  ORGANIQUE  GËNÉRAU 


PHTISIE  CREOSOTAL  SIMB 


TUBERCULOSE,  BRONCHITES. EMULSION  MARCHAIS 


ONGUENT 
OE  NAPHTE 

iiiUN,  LiebciiN, 

Villedo,  Paris. 


SAINT  OÂLMIER  BADOÜ 


HEMOGLOBINE  DESCHIENS 

.VNÉ.AIIE  -  CHLOROSE  —  .XELHASriIÉiVIE 


130 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  31  Janvier  1903 


N“  9 


H  s'ensuit  que  l’autorité  scienlili(|uo  do  M.  Du- 
claux  se  trouve  aujourd’liiii  invoquée  pour  en¬ 
courager  l’alcoolisnie. 

En  tel  état  de  choses,  il  est  donc  de  la  plus 
haute  inqiortance  sociale  de  réagir  et  de  montrer 
que  la  lutte  antialeo(ili(|ue  poursuivie  avec  persé¬ 
vérance  depuis  plusieurs  anm-es  par  tout  le  corps 
médical  doit  être  continuée  ardemment. 

Et  c’est  parce  qu’il  en  est  ainsi  qu’il  est  bon  et 
utile  de  reproduire  ici,  in  c.rtcriso,  raffiche  que 
rAdministralion  de  l’Assistanc-e  publique  vient 
d(‘  faire  placarder  et  distribuer  partout. 

Administration  lénéraie  de  i’Assistanee  FoMipe  à  Paris. 


L’ALCiOOLISMK 

SES  DANGERS 


(Extrait  lia  procès-vsrlial  de  la  sËaace  da  Conseil  de  sarveillance 
de  l'Assistance  pablipe,  dn  18  décembre  1908.) 

M.  le  I’''  Di  iiovi:,  doyen  de.  In  FaciiUé  de  Médecine: 
M.  le  If  I  'aisa.ns,  médecin  n  l Ildtel-Dien,  Happorleurs. 

I.’alcoolisme  est  l’empoisonnement  chronique 
<pii  résulte  de  l  usage  habituel  de  l’alcool,  alors 
même  (pie  celui-ci  ne  jArodiiii'ait  pas  l’ivresse. 

C'est  une  erreur  de  dire  que  l'alcool  est  néces¬ 
saire  aux  ouvriers  ipii  se  livrent  à  des  travaux 
fatigants,  qu’il  donne  du  c(cur  à  louvragc  ou 
(|U  il  répare  les  forces;  l'cxcitalion  artilicielle 
<pi  il  pi'ocure  fait  bien  vite  place  à  la  dépression 
nerveuse  et  à  la  faiblesse  ;  en  réalité  l’alrool 
n dsl  utile  à  personne,  il  est  nuisible  pour  tout  le 
monde. 

L’habitude  de  boii-e  des  eaux-de-vie  conduit 
rapidemeut  à  l’alcoolisme,  mais  les  boissons  dites 
bygii'Tiiques  contiennent  aussi  de  l’alcool;  il  n’y 
a  (pi’unc  dilfi'rence  de  doses  :  l’Iiomme  (jiii  boit 
cbaipic  jour  une  (piautité  immodi'rée  de  vin,  de 


cidre  on  de  bière  devient  aussi  sûrement  alcoo- 
li(pie  que  celui  qui  boit  de  l’eau-de-vie. 

Les  boissons  dites  apéritives  (absinthe,  ver¬ 
mouth,  amers),  les  liqueurs  arornaliques  (vulné¬ 
raire,  eau  de  mélisse  ou  de  menthe,  etc.),  sont  les 
plus  pernicieuses  parce  qu’elles  contiennent,  ou- 
ire  l’alcool,  des  essences  qui  sont,  elles  aussi,  des 
poisons  violents. 

L’habitude  de  boire  entraîne  la  désaffection  de 
la  famille,  l’oubli  de  tous  les  devoirs  sociaux,  le 
dégoût  du  travail,  la  misère,  le  vol  et  le  crime. 
Elle  mène,  pour  le  moins,  à  l’hôpital,  car  l’al¬ 
coolisme  engendre  les  maladies  les  plus  variées 
et  les  plus  meurtrières  :  la  [paralysie,  la  folie,  les 
alfections  de  l’estomac  et  du  foie,  l’hydropisie;  il 
est  une  des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  tu- 
berculos(u  —  l'inlin,  il  conqilique  et  aggrave 
toutes  les  maladies  aiguf-s  :  une  fièvre  typho’ide, 
une  pneumonie,  un  érysipèle  qui  seraient  bénins 
chez  un  homme  sobre,  tuent  rapidement  le  buveur 
alcoolique. 

Los  fautes  d’hygiène  dos  parents  retombent  sur 
leurs  enfanis;  s’ils  dépassent  les  premiers  moi.s, 
ils  sont  menacés  d’idiotie  ou  d’épilepsie,  ou  bien 
encore  ils  sont  emportés,  un  peu  plus  tard,  par 
la  méningite  tuberculeuse  ou  par  la  phtisie. 

Pour  la  santé  de  l’individu,  pour  l’existence  de 
la  famille,  pour  l’avenir  du  pays,  l’alcoolisme  est 
un  des  plus  terribles  fléaux. 

N.  B.  —  !' administration  p;éncrale  do  l'Assis¬ 
tance  pnhliquc  à  Paris,  il,  avenue  Victoria,  service 
des  imprimés,  escalier  A,  rcz-dc-chausséc,  tient 
il  la  disposition  des  directeurs  île  chantiers,  maga¬ 
sins  et  ateliers,  des  exemplaires  de  l'a/'fielic 
«  L’Alcoolisme,  ses  dangers  »,  qu’ils 
voudraient  luire  placer  dans  leurs  établissements, 
/.es  demandes  peuvent  également  être  faites  par 
lettre  adressée  au  directeur  de  l’ Assistance  pu¬ 
blique. 


MEMENTO  DU  PRATICIEN 


Poudre  dentifrice. 

Voici  la  formule  de  la  poudre  dentifrice  em¬ 
ployée  par  les  marins  des  équipages  de  la 
flotte  : 


Chlorate  de  potasse; . 10  graninios. 

Acide  borique  pulvérisé  ...  10  — 

Craie  lavée,  pulvérisée  ...  00  — 

Essence  d’anis .  5  gouttes. 


Traitement  des  hématomes  par  l’huile 
comestible. 

D’après  .1.  Caraescasse,  quand  un  enfant 
tombe  et  se  fait  une  bosse,  il  existe  un  moyen 
simple  de  calmer  la  douleur,  de  faire  disparaître 
la  bosse  et  d’éviter  l’ecchymose  multicolore  ulté¬ 
rieure;  il  suffit,  en  effet,  d’enduire  d’huile  la 
région. 

11  n’est  pas  indispensable  que  l’huile  comes¬ 
tible  employée  soit  de  l’huile  d’olive. 

11  est  parfaitement  inutile,  et  inutilement  dou¬ 
loureux  pour  la  victime,  de  faire  uu  massage 
quelconque;  il  suffit  d’une  onction  légère.  Il  y  a 
intérêt  à  faire  l’onction  le  plus  tôt  possible  après 
l’accident  ;  mais  il  ne  faut  point  désespérer, 
même  après  plusieurs  heures,  d’avoir  un  succès 
complet.  Un  hématome  diffus  comme  un  héma¬ 
tome  collecté  peuvent  être  réduits  ;  la  réduction 
est  alors  partielle  au  lieu  d’être  complète. 


LIVRES  NOUVEAUX 


Journal  de  Physiothérapie.^ — lievuo  nicnsuellc  des 
applications  des  Agents  physiques  à  la  'l'iiérapeutiqiie, 
fondée  et  dirigée  par  ^I.  E.  Ai.man-AVEii.,  n“  I, 
I.'.  .lanvier  l'.IOii. 


Jldrénaline 

(Principe  actif  des  Capsuies  surrénaies). 

HÉMOSTATIQUE,  VASO-CONSTRICTEUR 

SOLUTION  D  ADRENALINE  CLIN  (Cblorliyârale) 

au  millième  (l'lOOOe) 

Celte  Solution  forte  trouve  sou  emploi  surtout  dans  les  interventions  chirurgicales.  —  Lii 

COLLYRE  dADRENALINE  CLIN  (Chlorliydrate) 

au  cinq  millième  (l/5000e) 

Celte  Solution  faible  est  indiquée  en  ophtalmologie,  suit  seule,  soit  en  association  avec  la  Coca'ine,  VAIropinc 

SOLUTION  dADRENALINE  CLIN 


ADRENALINE  CLIN 


En  HtûriIî.>4éM  jioiir  Injections  hypodermiques. 

Titrée  à  -1/2  milligramme  par  centimètre  cube.  —  La  CoIte  :  6  fr. 


Chimiquement  pure. 

-  En  divisions  de  cinq  centigrammes.  —  Le  Tube  ;  4  fr. 


INDICATIONS 


OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  (Ischémie  du  Champ  opératoire); 
OPHTALMOLOGIE  (Conjonctivites,  Glaucomes,  Ëpisclérite,  etc.); 
CHIRURGIE  VOIES  URINAIRES  (Rétrécissements,  etc.) 

MÉDECINE  GENERALE  (Hémoptysies,  Hématémèse,  Hémorroïdes,  etc.). 
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Toutes  les  publications  entreprises  dans  le  but 
patent  d’élevei  la  Pliysiotliérapie  au  rang  principal 
qu’elle  doit  tenir  en  thérapeutique  méritent  d’être 
connues,  lues  et  encouragées. 

Puisque  le  Journal  de  l ‘hysioüiàrapie  combat  le 
bon  combat,  prônaut  liant  le  moderne  pour  aclicver 
le  classique,  qu’il  soit  le  bienvenu. 

.<  Maintes  Ibis,  dit  Albert-Weil,  l’on  conseille  u  un 
peu  d’électricité,  un  peu  de  massage,  un  peu  d’hy- 
drotliéraiiie  »,  et  l’on  n’Iiésite  pas  à  confier  ces  inter¬ 
ventions  à  des  mains  inexpérimentées,  comme  si  le 
matériel  de  l’électricité  curative  se  réduisait  à  ces 
jietites  boîtes  faradiques  à  bobine  de  lil  lin,  dont 
l’usage  est,  le  plus  souvent,  aussi  douloureux  que 
nocif,  comme  si  le  massage  n’était  auti'c  que  le 
pétrissage  aveugle  et  brutal,  comme  si  l’hydrollié- 
rapie  n’avait  d’autres  armes  que  le  jet  à  haute  pres¬ 
sion  qui  assomme  et  fatigue.  » 

Tous  ceux  qui  trouvent  justes  ces  réllexio'ns,  et  ils 
sont  nombreux  parmi  les  jeunes,  féliciteront  M.  Al¬ 
bert-Weil  de  l'importante  contribution  qu'il  veut 
fournir  à  la  divulgation  de  la  Physiothérapie. 
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brairie  Jules  Dousset,  3<i,  rue  Sci-penle,  Paris.) 

La  tuberculose,  peste  moderne,  est  une  maladie 
contagieuse,  évitable  et  guérissable.  |)arM.\L  l■..Al.- 
m:ii  i-4\  chef  du  sei  vice  d'électrothérapie  de  la 
clinique  chirui-gicale  infantile  à  l'hôpital  Trousseau. 


gi'iii'i'al  delà  l'é'ili'i'alion  des  icu  vrcs  aul  il  ubci-culcuscs, 


Guide  pratique  des  exercices  physiques  ihygiciie 

84  pages,  avec  4  giaviiics  dans  le  texte,  2“  édition, 
brocln''.  2  fr.  50.  ^Société  d'éditions  scii  niilbpies  et 
littéraires.  J<\  II.  de  Dudeval  et  C'",  4.  rue  .\utoine- 
D'ibois,  4,  place  de  1  lOcolc-de-.Méileeinc,  Paris.) 

Nouveau  formulaire  magistral  de  consultations 
infantiles,  pai-  .M.  11.  1)mi:iii  z.  1  vol.  in-18  Jésus  de 
225  pages,  broché.  3  l'r.  i  Petite  encyclopédie  mc'dicale. 
Société  d' éditions  scientifii/ues  cl  littéraires,  4,  rue 
Antoine-Dubois,  Paris.) 
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GOiiîTtS  coiiienaiit  chacune. . .  2  iuilligN 
flftîPüULES  Stérilisées  conicnant  cbaeune.  50  - 

COtiiPRIffiÊS  dosés  à . 25  - 

GRANULES  —  .  1  ceniir. 


âl'rodiiit  naturel  retiré  par  distillalion  du  tednis  Atiàiilira.  Le 
LIBANOL  BOISSE.  dont  lés  p  opriélésonl  élé  étudiées  par  MAI. les 
l’ruf.  ThAlillT  et  GlîMY,  lUiiis  les  hépiluux  d'Alger  et  dé  Alusiaplia, 

l  e  LIBANOL  boiSSË  s’oinploio  pur, eh  capsules  di'  dgr.20,  dans 
,  les  cas  (1  urethriles  aiguës  ou  chroniqiifis  et  dans  toules  les  affections 
de  la  vessie  et  des  reins;  il  s’emploie  aussi  comme  balsamique  dans 

^  cié  à  rimile  de  foie  di-  morue  dont  ii  masque  complètement  Todeur 
i  et  la  saveur  désagréables,  à  la  dose  de  4il  à  5ü  gr.  (lar  litre. 
““'î'cr'r^"==i=iE'  Dans  tons  les  ras,  il  n'e.xerce  aucune  action  huisiblè  ni  sur  l’ap 
M.myuE  nneosnn  pureii  difteslif,  ni  sur  les  reins. 

DOSE  :  8  ù  10  capsules  par  jour.  (Prescrire  “  Libano!  Baisse”.) 

DÉPÔT  :  NAUSSAC,  8,  rue  Aubriot,  PARIS,  et  toutes  Pharmacies. 
Pour  rensei!/nemi-nls.  s'adresser  TOUItl.lÈltE,  -JO,  place  de  la  Naliou.  Paris. 


ANEMIERA  BOÜRBOÜLE 

MALADIES  DE  LA  PEAU  '  .  VOIES.  RESPIRATOIRES  | 


FAR  I.»  A  C  A  P  3é;  3VI I E  DE  JVX:É:DECX3SrE 

Les  Pilules  de  Blancard  conviennent  spécialement  dans  les  affections  que  détermihe  la  Cachezié  scrofuleuse  (tumeurs,  engorgements 
ganglionnaires,  humeurs  froides,  etc.),  contre  lesquelles  les  simples  ferrugineux  sont  impuissants;  dans  la  Chlorose,  là  Leucorrhée, 
l’Aménorrhée.  —  Suivant  le  Professeur  lioucliardat,  l’iodure  de  fer  est  doué  d’une  efficacité  véritablement  merveilleuse  contre  les  terribles 
acculenls  de  la  Syphilis  constitutionnelle  (ulcères,  exostoses,  etc.) 

Ces  Pilules  rendent  aussi  de  grands  services  dans  le  traitement  du  Goitre,  des  Tumeurs  blanches,  du  Rachitisme,  de  l’Anémie. 

Enfin  elles  modifienL  rapidement  les  constitutions  lymphatiques,  faibles  ou  débilitées. 


i:m;£s,op  ineiltéi-ellalé. 

ÛOSE  :  Pilules,  2  à  6  par  jour.  —  Sirop,  I  à  3  cuillerées  par  Jour.  —  &  C^“.  40,  Rue  Bonaparte,  PARIS. 


KEPHIR  SALMON 


LAIT  DIASTASE 


ALIMENTATION  DES  DVSPÈPTIQUËS 

ET  DES  tuberculeux 

KÉPHIR  N»  I,  Laxatif.  —  N”  II,  Alimentaire.  —  N*  III,  Éônstijiâat 

P  U  L  V  0-KÉ P  H  I  R 

Pour  préparer  soi-même  le  KÉPHIR  lait  diastdSé. 

Le  P  UL  VO-KÈPHIR  a  été  tait  pour  permettré  àux 
personnes  éloignées  de  Paris  de  préparer  elles-mêmes 
le  KEPHIR. 

PRIX  DË  LA  BOITE  DE  lO  DOSÉS  :  3  FRANCS 


NOUVELLE  MÉDICATION  CACObYLiaUE 


DtlSE  :  il  d!  pilules  par  jour,  au  moment  des  repas,  suivant  l'urdoimui 
du  médecin. 

1.0  ile  «tstïnciil  est  un  médicament  préoien.v  de 

le  trailemeni  de  la  S  iiln-i-eiiloHe.  IXeiii’Ji»!  Iti'oiac-liii 

«lii-ippo,  Fièvi-eis,  etc.  Il  favori  e  la 

Pris  du  flacon  :  4  fr.  60 

Pharmacie  VIGIER,  l2,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  Paris. 
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lÆS  ORIGINES  DE  L’HISTOLOGIE  ! 

Mj\LPlGni  (lG28-lf,'J4)  -  nUYSCII  (lOaSrlin))  | 


Vers  la  seconde  moitié  duxvn°  siècle,  l'ana¬ 
tomie  descriptive  avait  subi  une  transforma¬ 
tion  complète;  les  derniers  progrès  réalisés 
étaient  diis,  en  grande  partie,  aux  recherches 
du  Danois  Nicolas  Stenon  (1638-1686).  11  ne 
s'était  pas  contenté  d’enrichir  la  science  de 
données  nouvelles,  il  avait  encore  tracé  la 
voie  à  ses  successeurs  et  pris  la  défense  des 
anatomistes  «  contre  les  esprits  rétrogrades 
qui  ne  comprenaient  pas  que  des  médecins 
pussent  s'attacher  à  de  semblables  entre¬ 
prises  ».  «  Tout  le  monde,  écrivait-il,  a  cher¬ 
ché  des  remèdes;  peu  ont  cherché  à  connaître 
la  structure  de  la  partie  à  laquelle  ils  appli¬ 
quent  les  remèdes.  Or,  celui  qui  est  chargé 
de  rétablir  un  mouvement  perdu  dans  un  au¬ 
tomate  construit  par  un  autre,  doit  étudier 
avec  soin  la  structure  de  cet  automate;  de 
même,  celui  qui  ne  s’en  rapporte  pas  au  ha¬ 
sard  pour  guérir  des  symptômes  cjui  lèsent 
le  mouvement  naturel,  celui-là  devra,  autant 
qvt’il  pourra  le  faire  à  l’aide  de  l’industrie 
humaine,  étudier  la  nature  du  sapg,  de  la 
fibre  nerveuse,  de  la  fibre  motrice  ».  ] 

G’est  à  connaître  ces  choses,  c’est  à  établir  ' 
Vanatomie  de  texture  que  travaillèrent  les 
anatomistes  du  xyiG  siècle  et  du  commence¬ 
ment  du  xviii",  en  particulier  les  tfois  plus 
célèbres,  Tltalion  Malpigiii  (1628-1694),  les 
deux  Hollandais  Leeuweniioek  (1632-1723)  et 
Ruyscu  (1638-1731). 

De  ces  trois  savants,  dont  les  recherches 
ont  servi  de  bases  à  nos  connaissances  ac¬ 
tuelles,  il  est  difficile  de  dire  quel  fut  le 
plus  industrieux.  Leeuwenhof.k  *,  qui  est 
«  l’exemple  le  plus  éejatanf  de  ce  cjue  peu¬ 
vent  une  Yp|onté  inébranlable  et  un  travail 
opiniâtre  »,  fabriquait  lui-même  ses  nperos- 
copes  et,  avec  eux,  étudiait,  sans  ordre  ni 
m<îthode,  tout  ce  qu’il  reupontrait,  et  faisait 
les  découvertes  les  plus  inattendues. 

A  l’époque  où  il  viyait,  les  savants  idEa- 
rope  se  groupaient,  soit  pour  travailler  pn 
cornmun,  soit  pour  se  communiquer  et  discu¬ 
ter  ensemble  les  résultats  de  leur  recherches. 
Si  les  uns  habitaient  la  République  batave^ 
les  autres  s’assemblaient  en  Italie',  ces  deux 
pays  étaient  devenus  les  véritables  pentres  du 
mouvement  scientifique. 


MALPIGIR  (1628-1694) 

En  1649,  à  l’âge  de  vingt  et  un  ans,  Ma[,t 
piGiii,  ayant  perdu  en  quelques  jours  son  père, 
sa  mère  et  sa  grand’hière,  §e  sentit  fort  dé¬ 
couragé.  Il  abahdoqna  les  études  de  philoso¬ 
phie  péripatéticienne  qu’il  poursuivait  depujs 
trois  ans  sous  la  direction  de  Natalis,  et  ré¬ 
solut  8e  s’adonner  tqut  entier  à  la  médecine. 

Etant  venu  à  Padoue,  il  assista  aux  expé¬ 
riences  que  faisait  Massaiuas  sur  les  animaux 
vivants  et  aux  dissections  que  pratiquaient  les 
jilèves  de  ce  maître  sur  des  cadavres'  hupiains. 
Au  bout  de  {quelques  mois,  se  trouyant  suffi¬ 
samment  au  courant  des  procédés  de  latech- 
nlquealorsenusagc,  il  prit,  àson  tour,  en  main 
la  pince  et  le  scalpel,  et  comnienca  la  série  do 


1.  P.-E.  Launqis.  —  «  Les  prigiiics  du  microscope.  — 
Leeuwenhoek.  Sn  vie,  son  œuvre  ».  Bulletins  de  l’Asso¬ 
ciation  française  pour  l’avancement  des  sciences,  1898. 


recherches  anatomiques  qui  devaient  rendre 
son  nom  à  janiais  pélèbre.  Ne  se  contentant 
pas,  pomine  ses  devanciers  ou  ses  contempo¬ 
rains,  d’étudier  la  forme  et  les  rapports  gros¬ 
siers  des  organes,  il  aborda  résolument  le 
problème,  encore  inconnu,  de  leur  structure 
intiùie  et  chercha  à  interpréter  leur  îonption- 
nement  physiologique. 

Q’est  sur  le  poumon  que  portèrent  ses  pre¬ 
mières  investigations-  H  s’aperçut  bientôt 
que  la  masse  de  cet  organe,  qu’on  désignait 
sous  le  terme  vague  de  parenchynu’  (sang 
épanphé  à  côté),  différait  complètement  d’nn 
caillot  et  possédait  ime  structure  propre, 
tout  à  fait  délicate.  Après  avoir  lavé  le  pou¬ 
mon  par  des  injections  répétées  d’eau  pous¬ 
sée  dans  l’ai'lère  pulmonaire,  il  l’insulfle, 
Tpxamine  «  à  la  lumière  d’une  chandelle  »  et 
reppnnaît  que  les  rainifieations  bronchiques 
se  terminent  dans  des  cavités  particulières, 
les  lobules.  Cpux-ci  sont  accolés  les  uns  aux 
autres  et  donnent  à  la  surface  du  poumon  uii 
aspept  qui  se  rapproche  de  celui  d’une  pomme 
dp  pin-  De  même,  il  Injecte  du  mercure  dans 
Tarière  pulmonaire  et  démontre  que,  si  les 
artères  c(immuni(juent  avec  les  veines,  les 


Cliché  I.  M.K-.s. 


Figure  1,  —  Slnluc  de  Malpigbi,  h  Crevaieiiare, 

vaisseaux  sanguins  {cqpillaires)  ne  s’ouyrent 
pas  dircpteincnt  daps  les  yésicujes,  mais  ram¬ 
pent  PP  tous  seps  à  leur  surfape. 

Le  premipr,  il  a  rppours  aux  intrunieiUs 
grqssissants  pour  observpr,  dans  le  poumon 
dp  l’animal  vivant,  la  grpnouillp,  la  marche 
du  sapg  dans  'es  vaisseaux  fins  qpi  font  poiu- 
muniquer  Ics  arlèrps  ayec  les  veines.  )1  dé- 
pouvre  ainsi  un  des  plus  ipipoptanls  phépo- 
I  mènes  de  Ip  vie  animale,  le  phénopiènp  de  la 
'  çirculqtiop  capillaire,  qpi  (ait  cpcorc  aujour¬ 
d’hui  l’admiration  de  tops  cepx  qui  s'intéres¬ 
sent  apx  scippeps  biologiques. 

«  La  ihéoi-ie  dé  lUayEV,  écrit  Hanviei;  ',  sur 
la  cirpulalion  du  sang,  avait  soulevé  de  npinr 
breux  contradipteurs.  Le  jeu  des  valvides  du 
cœur  et  des  veines,  le  synchronisme  de  la  pul¬ 
sation  cardiaque  eide  la  pulsation  artérielle, 
le  gonllement  des  veines  au-dessus  d’un  point 
comprimé,  leur  laissaient  encore  des  doutes 
dans  l’esprit,  parce  qu’ils  ne  comprenaient 
pas  comment  le  sang,  poussé  dans  les  artères 
par  le  cœur,  pouvait  y  revenir  par  les  veines, 
il  fallait  supposer  une  communication  péri¬ 
phérique  entre  ces  deux  ordres  do  vaisseaux, 


1.  L.  Ranviiîr.  —  <1  Leçons  d'onnlomic  générale  sur  le 
système  musculaire  ».  Paris.  1880,  p.  R. 


et  cette  communication,  Hahvf.v  n  avait  pu 
l’établir.  Mais  ils  furent  à  bout  d’arguments, 
lorsqu’en  1661,  Mai.pigiii  fit,  du  même  coup, 
la  découverte  du  réseau  et  de  la  circulation 
capillaire.  » 

«  La  méthode  qu’il  a  suivie,  pour  y  arriver, 
méi’ilp  do  nous  arrêter  un  instant,  parce 
qu’elle  est  intéressante  en  ce  sens  que  le 
grand  anatomiste  italien,  qui  n’avait  à  sa  dis-r 
position  que  des  instruments  d’optique  très 
insuffisants,  n’a  pu  faire  une  observation  di¬ 
recte.  (1  s'est  vu  dans  l’obligation  de  tourner 
la  difficulté  et  de  faire  deux  observations  suc¬ 
cessives,  qu’il  a  ensuite  combinées  pour  at¬ 
teindre  d’une  manière  complète  l’objet  de  ses 
Recherches.  Ayant  ouvert,  par  une  Incision, 
la  cavité  abdominale  d’une  grenouille.  Mal-» 
riGHi  vit  le  poumon,  gonfié  par  Tair,  s’échap¬ 
per  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie.  L’exa¬ 
minant  alors  altenllvement,  à  Tonl  nu  et  à 
la  loupe,  il  put  reconnaître,  dans  les  artères, 
up  courant  sanguin  allant  du  tronc  vers  les 
petites  branches;  tandis  que,  dans  les  veines, 
le  cours  du  sang  était  en  sens  inverse.  11 
croyait  d’afiord  que,  au  sortir  des  artères, 
pour  gagner  |cs  veines,  le  liquide  sanguin 
traversait  un  espace  irrégulier,  une  sorte  de 
lac  creusé  dans  le  parenchyme  organique. 
Mais,  ayant  posé  une  ligature  a  la  base  du 
poumon  gorgé  de  sang  et  ayant  abandonné 
cetorn-ane  à  la  dessication,  il  put  en  retran¬ 
cher  des  lames  minces,  assez  transparentes 
et  assez  faciles  à  manier  poui'  les  maintenir 
an  moyen  d’une  pince  porlc-insccles  au  foyer 
de  son  microscope.  Les  examinant  alors  par 
transparence,  il  put  suivre  exactement  la  dis¬ 
tribution  des  vaisseaux  et  reconnaître  qu’entre 
les  artères  et  les  yeines  il  existe  un  réseau 
complet  et  admirable  de  vaisseaux  capillaires. 
De  ces  deux  observations,  il  a  conclu  que  le 
sang  traverse,  fiens  l’intérieur  des  organes, 
des  vaisseaux  extrêmement  fins  disposés  en 
réseaux  ».  . 

Les  microscopes  dont  se  servait  MALPiGUt 
étalent  du  type  de  ceux  qui,  inventés  par  Zac- 
charias  Janssex  et  Lef.gweniioek,  avaient  été 
importés  en  Italie.  Ces  instruments  étaient 
bien  imparfaits;  miiis,  maniés  par  d’habiles 
phercheors,  ils  leur  permettaient  d’obtenir 
des  résultats  inespérés. 

Daus  MAI-rioiii,  le  médecin  ne  pouvait  se 
séparer  de  Tanalomiste  ;  aussi  le  vr11-0U  tirer 
les  déductions  les  plus  logiques  des  décou¬ 
vertes  qu’il  yient  de  (aire,  et  les  appliquer  a 
Tétudp  des  maladies  du  poumon.  Comme  phy¬ 
siologiste,  il  cherche  à  expliquer  Tacllon  que 
Tair,  venant  du  dehors,  exerce  sur  le  sang 
dans  l’appareil  de  la  respiration.  D’après  Ipi, 
Tair,  qui  pénètre  dans  les  vésicules  pulmo¬ 
naires,  les  dilate  et  agile  le  contenu  des  vais¬ 
seaux  qui  cheminent  sur  leur  surface  exté¬ 
rieure.  11  eu  résulte  «  un  mélange  plus  complet 
des  liqueurs  qu’ils  renferment  ».  11  compare 
les  efl’ets  produits  par  Tair  sur  le  sang  à  ceux 
que  provoquent  les  mains  d’uu  boulanger 
pétrissant  de  la  farine  avec  dp  Teau  et  for¬ 
mant  une  masse  de  pâle  homogène.  <<  Siniile 
qui  in  die  cidemus,  duni  farina  ii\  massant  com- 
pingitur  »  et  plus  loin  <(  al  cnim  eam  e.vaçte 
misceauius,  crebia  tnndiinus  manu  ».  Mal- 
riGiii  ne  pouvait  mieux  interpréter  les  actes 
intimes  de  l’hématose  ;  la  chimie  n’était  pas 
née,  et  il  fallait  attendre  les  immortelles  dé¬ 
couvertes  de  Lavoisier  pour  comprendre  le 
rôle  que  joue  l’oxygène  dans  les  phénomènes 
les  plus  importants  de  la  vie. 
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EUidinnl  h;  plac.cnln  et  sa  circul alion,W \\.- 
i‘i(:iii  l’assimile  an  poumon  el  lui  allribue, 
avec  juste  raison,  les  niêines  fonelions. 

La  langue  parui  à  l’analomisle  italien  un 
organe  digne  ilc  ses  recheindies.  On  dis(!Utait 
encore,  en  elFet,  sur  la  constitution  de  ce 
prolongement  ;  les  uns  le  considéraient  comme 
un  muscle,  les  autres  comme  une  glande.  11 
lui  fut  facile,  en  en  étudiant  la  structure,  de 
distinguer  les  muscles  de  l’étui  qui  les  ren¬ 
ferme  et  de  constater  la  présence  de  foinna- 
tions  glandulaires.  Si  le  corps  charnu  est  for¬ 
mé  par  des  libres  longitudinales,  transver¬ 
sales  ou  obliques  plus  ou  moins  intriquées 
les  unes  dans  les  autres,  l’enveloppe  est  re¬ 
marquable  par  les  saillies  ou  papillex  qui 
hérissent  sa  surface.  Ces  papilles,  de  formes 
etde  dimensions  variées,  sont  recouvertes  par 
un  tissu  qu’il  appelle  pupillaire-,  les  nerfs 
viennent  s’y  terminer  et  se  rendent  dans  les 
organes  du  goût. 

La  découverte  des  papilles  de  la  langue  et 
de  leurs  fonctions  est,  pour  Mai.imcui,  l’occa¬ 
sion  de  l'ccherches  plus  étendues  sur  la  peau 
et  les  organes  du  tact.  La  surface  de  la  peau 
est  hérissée  de  saillies  entourées  et  recou¬ 
vertes  par  une  formation  comparable  à  cudle 
ipi’on  renconti’e  à  la  surface  de  la  langue,  le 
corps  réticulaire.  «  Ce  (mrps  réticuilaire  (  r(qAi- 
derme)  est  noir  chez  le  nègre  et  transparent 
chez  le  blanc;  la  ])eau  ([ui  est  au-dessous  (le 
d(M'me)  est  blaindie  chez  tous  les  deu.v  ».  La 
macération  permet  de  décomposer  le  corps 
réticulaii'e  en  coiudies  superposées  :  les  plus 
super(i(;iclles  sont  serrées  et  résistantes,  les 
plus  profoiuhïs,  moins  tassées,  deviennent, 
par  imbibition,  molles  et  diflluentes.  Ce  sont 
ces  dernières  qui  forment  les  assises  de 
l’épiderme  aux([uclles  nous  donnons  aujour¬ 
d’hui  le  nom  d(ï  corps  niuijucux  de  Malpighi 
ou  de  stratum  malpighien.  11  montre  aussi 
que  la  peau  rcnfei'tne,  dans  son  épaisseur,  des 
glandes  conglobées,  formées  de  canaux  excré¬ 
toires  et  sécrétoires,  «  destim-es  à  séparer 
d(>  la  masse  du  sang  h's  maté-riaux  de  la 
transpiration  ». 

La  moisson  do  découvcites  que  lit  M.m.- 
l'iciii  sur  les  autres  visci-res  <[u'il  observa,  fut 
non  moins  abondante  ([ue  (adh-  (jue  lui  avait 
procurée  l’étiuh;  du  poumon.  Le  foie,  par 
exmnple,  était  considéré,  depuis  Eiiasis  i  iia  i  i;, 

((  comme  une  masse  dt;  sang  épanché-  hors  de 
ses  couloirs  ».  (’iAi.irx  avait  cep(-ndant  remar- 
f[ué  qu’il  était  friabh;,  et  Cii.issqx  avait  cons¬ 
taté  sur  sa  surfat-e  l’existence  de  lignes  dis¬ 
posées  en  ai-éoles;  mais  on  ne  savait  rien  de 
sa  stru(-tur(-  intime.  L’ayant  dépouillé  de  son 
enveloppt-,  Mai.i-iciii  reconnaît  <|u’ou  |)eut 
facilement  le  subdiviser  en  un  grand  nombn- 
d(-  hd>ules  [in  <iuum  plurimos  lohulas  dividi- 
tur)  et  (ju'ils  forment,  par  leur  assemblag(-, 
une  véritable  glande  conglomérée.  Avant  in- 
je(-té-  les  vaisseaux  de  l’organe,  il  lui  est  facile 
de  les  distinguer  les  uns  des  autres  et  de 
(îonstater  qu’un  certain  nombre  d’entia-  eux 
se  terminent  autoui-  tics  lobuh-s.  Il  n-connait 
les  coinmunii-ations  ([ui  existent  entre  la 
veine-porte  et  la  veine-cave  /«/c/vV/z/  c  et  a n-i ve¬ 
illa  conclusion  suivante  :  glanduloses  aci/ios, 
tfuilins  hepatis  moles  e.vcilatur,  medium  esse 
inter  a.sjiortantia  et  déferentia  vasa  ». 

-Non  content  d’étudier  le  foie  sur  des  ca¬ 
davres  d’hommi-s  ou  d’animaux,  Mam-iciii  en¬ 
treprend  une  série  d’expé-rienees  physiolo¬ 
giques  les  plus  variées.  Chez  le  (-hien,  il  lie 
les  v(-ines  ipii  di-  rinleslin  se  rendent  au 


foie,  et  constate  qu’elles  ne  se  remplissent  pas 
de  chyle.  Ligaturant  le  canal  hépatique,  il 
voit  la  bile  s’accumuler  au-dessus  de  l’obs¬ 
tacle;  incisant  le  canal  cystique  ou  la  vésicule, 
il  remarque  que  la  bile  continue  à  s’écouler 
dans  l’intestin. 

Eustaciii  avait  étudié  la  structure  du  rein, 
mais  ses  descriptions  étalent  fort  incom¬ 
plètes.  Mai.piohi  les  reprend  et  remarque  tout 
d’abord  que  la  substance  de  l’organe  n’est  pas 
homogène  et  qu’on  peut  la  subdiviser  en  un 
nombi-e  variable  de  lobes,  distincts  les  uns 
des  autres  chez  le  fœtus  humain  et  demeurant 
séparés  chez  un  certain  nombre  d’animaux 
parvenus  à  l’âge  adulte.  A  la  périphérie  de 
chacun  de  ces  lobes,  il  constate  la  présence 
de  petites  glandes  qui  se  continuent  par  les 
conduits  urinaires  disposés  en  faisceaux  co- 
nl([ues  et  rayonnés,  allant  de  la  périphérie  à 
une  région  centrale  percée  d’orifices,  comme 
la  pomme  d’nn  arrosoir.  11  injecte  les  artères 
du  rein  et  voit  qu’elles  se  divisent  en  une 
forêt  de  rameaux;  à  l’extrémité  de  ces  ra¬ 
meaux  pendent,  comme  des  pommes  sur  les 
branches  d’un  arbre,  les  grains  glanduleux 
[i[ua‘  sanguineis  vasis  atro  Vujuore  turgidis  in 
speciosœ  arboris  formam  prodnetis,  veluti 
potna  appenduntur).  Ayant  pu,  en  poussant 
un  li((uide  coloré  par  l’artère  émulgente,  rem¬ 
plir  les  grains  glandulaires,  il  admet  <jue  les 
glandes  du  rein  communiquent  directement 
avez;  les  vaisseaux.  Connaissant  aujourd’hui, 
dans  ses  moindres  détails,  la  disposition  his¬ 
tologique  de  ces  grains  glandulaires  et  leurs 
relations  avec  les  vaisseaux,  nous  leur  con¬ 
servons  le  nom  de  glomêrules  de  Malpighi, 
en  souvenir  de  celui  qui  les  a  découverts. 

«  Dans  sa  description  de  la  rate,  écrit  Poit- 
TAi.',  Mai.i-iciii  procède  de  l’extérieur  à  l’Inté- 
rieur,  et  des  objets  qui  sont  fort  apparents  à 
ceux  qui  le  sont  moins;  ainsi,  il  va  du  connu 
à  l’inconnu,  méthode  judicieuse  et  qui  devrait 
servir  de  modèle  à  tous  ceux  qui  ont  de  nou¬ 
veaux  faits  à  nous  transmettre  ».  11  en  décrit 
tout  d’abord  la  membrane  d’enveloppe  et  les 
prolongements  qu’elle  envole  de  la  périphérie 
vers  le  centre,  prolongements  qui  servent  de 
points  d’appui  aux  vaisseaux  qu’ils  engaînent. 
SI  la  rate  renferme  du  sang  épanché,  elle 
contient  aussi  des  formations  ovales  ou  arron¬ 
dies,  com|)arables  à  des  grains  de  raisin,  for¬ 
mations  que  nous  ajipclons  corpuscules  de 
Malpighi.  Leur  couleur  demeure  blanchâtre, 
quelle  que  soit  la  teinte  du  liquide  qu’on  in¬ 
jecte  par  les  vaisseaux;  leur  substance  est 
molle  et  friable,  leur  cavité  ne  peut  s’aper¬ 
cevoir.  Elles  représentent  cependant  des 
glandes  baignant  directement  dans  le  sang. 
■Ayant  pratiqué  l’ablation  de  la  rate  sur  plu¬ 
sieurs  chiens,  il  constate  qu’ils  continuent  à 
SI-  bien  porter  après  l’opération,  cl  conclut 
(|uc  le  viscère  splénique  produit  certaines 
sécrétions  «  qui  s’écoulent  dans  les  veines  et 
servent  à  l’exaltation  de  la  bile  ». 

Les  travaux  de  IMai.i-iciii  sur  les  glandes  sont 
les  plus  importants  et  les  plus  fertiles  en  dé¬ 
couvertes  de  tous  c(-ux  qu’il  a  entrepris.  Alors 
que  de  nombreux  anatomistes  les  regardaient 
comme  de  simples  amas  de  vaisseaux,  il  les 
considère,  à  son  tour,  comme  des  formations 
nettement  dilî’érenc-iées.  Il  étudie  les  glandes 
conçilobées  et  montre  les  caractères  sli-uclii- 
raux  ipii  leur  sont  communs,  l’oiir  lui,  la 
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glande  conglobée  est  formée  par  la  réunion 
de  follicules  membraneux  ;  chaque  follicule 
possède  une  cavité  qui  se  continue  par  un  ca¬ 
nal  excréteur  ;  sa  paroi  est  doublée  par  une 
formation  musculeuse.  Cette  description,  suf¬ 
fisamment  précise,  ne  devait  être  complétée 
que  beaucoup  plus  tard  par  la  découverte  des 
revêtements  épithéliaux  et  celle  de  leur  fonc¬ 
tion  sécrétrice.  II  est  probable  que  le  revête¬ 
ment  cellulaire  du  cul-de-sac  glandulaire  ne 
lui  avait  pas  échappé,  puisqu’il  rapporte  que 
le  follicule  membraneux  est  pourvu  à  son  in¬ 
intérieur  d’un  duvet  tubuleux. 

La  méthode  de  la  macération  et  de  l’ébiil- 
lltion,  que  Mai.pkiiii  employait  volontiers  et 
à  laquelle  il  fut  redevable  de  nombreuses  dé¬ 
couvertes,  l’entraîna  cependant  dans  l’erreur. 
Il  fut  en  effet  amené  à  considérer  le  cerveau 
comme  formé  par  des  glandes  juxtaposées  et 
superposées,  et  à  décrire  des  agglomérations 
glandulaires  dans  des  tissus  qui  en  sont  com¬ 
plètement  privés. 

Beaucoup  plus  exactes  sont  les  observa¬ 
tions  qu’il  fit  sur  les  os,  sur  leurs  cavités  et 
sur  leur  développement.  Les  problèmes  d’em¬ 
bryologie  ne  le  laissèrent  pas,  en  effet,  indif¬ 
férent.  Dans  son  ouvrage  de  formatione  pulU, 
il  étudie  le  dévelojipemcnt  du  cœur  di;  l’em¬ 
bryon,  observe  ses  mouvements  rythmiques 
(-1  en  mesure  avec  pi'écision  la  révolution  et 
la  durée.  Dans  une  lettre  à  Oi.iihniiuhc,  il 
décrit  la  membrane  allantoïde  ([u’il  a  ob¬ 
servée  dans  l’embryon  du  poulet.  Mai.i-iciii 
était  un  défenseur  acharné  de  la  doctrine 
(le  Di;  Giiaai';  pour  lui,  il  n’est  pas  douteux 
que  les  ovaires  renferment  des  œufs  [cer¬ 
tain  est  in  fwmineis  lestibus  ova  reperiri)-, 
il  étudie  ces  œufs  renfermés  dans  les  folli¬ 
cules,  observe  leur  évolution  et,  le  premier, 
décrit  les  corps  jaunes. 

Né  à  Crevalculore,  localité  où  on  lui  a  élevé 
dernièrement  une  statue*,  le  10  Mars  1028, 
reçu  docteur  à  Padoue  en  1653,  Mai.i-iciii  fut 
tout  d’abord  professeur  de  médecine  à 
Le  grand  duc  de  Toscane,  Fkiidinani)  11,  dont 
la  famille  avait  toujours  protégé  les  sciences, 
le  nomma  professeur  de  médecine  théorique 
à  V Université  de  Pise.  Le  climat  de  cette  ville 
ne  lui  convenant  pas.  Il  ne  tarda  pas  à  aller 
se  fixer  à  Messine.  «  Les  étudiants  vinrent  en 
foule  pour  l’y  entendre  et  la  réputation,  qui 
l’avait  devancé,  augmenta  tous  les  jours  ».  Le 
cardinal  Axtoixh  Picxatiîi.i.i,  qui  avait  connu 
Mai.i-iciii  à  Bologne  pendant  sa  légation,  étant 
devenu  pape  sous  le  nom  d’iNNociiXT  XII,  l’ap¬ 
pela  à  Borne  et  en  fit  son  premier  médecin. 
Di'-jà  avancé  en  âge,  sujet  à  la  goutte,  aux 
palpitations  et  aux  coliques  néphrétiqu(-s, 
Mai.i-iciii  ne  put  remplir  scs  nouvelles  fonc¬ 
tions  que  pendant  trois  ans.  II  mourut  d’apo¬ 
plexie,  dans  le  Palais  du  Quirinal,  le  29  No¬ 
vembre  J69'i;  à  l’âge  de  soixante-six  ans. 
Baci.ivi,  célèbre  prob^sseur  de  médecine  dans 
le  Collège  de  la  Sapience,  fil  l’ouverture  de 
son  cadavre  ;  «  il  trouva  le  poumon  gauche  flé¬ 
tri,  principalement  à  sa  partie  postérieure  ;  le 
cœur  était  très  volumineux,  les  parois  du  ven¬ 
tricule  gauche  avaient  deux  doigts  d’épais¬ 
seur.  Le  rein  gauche  était  dans  l’état  naturel 
mais  le  droit  avait  la  moitié  moins  de  volume 
que  dans  l’étal  ordinaire  et  ses  bassinets 
étaient  fort  dilatés.  La  vessie  renfermait  un 
petit  calcul.  Dans  la  cavité  du  ventricule 
droit  du  cerveau,  deux  livres  de.  sang  caillé 
avaient  été  cause  de  l’apoplexie  et  de  la 
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etc  perfectionnés,  ses  résultats  lui  parurent 
beaucoup  plus  démonstratifs  :  dans  l'orga¬ 
nisme,  les  glandes  proprement  dites  n’exis¬ 
tent  pas,  elles  se  réduisent  toutes  à  des 
vaisseaux  plus  ou  moins  lins. 

Cette  affirmation  filt  combattue  par  l’illus¬ 
tre  BiEitHAAVF.,  défenseur  des  conceptions  de 
Malpiohi.  Une  polémique  assez  vive  s’éleva 
sur  ce  sujet  entre  les  deux  savants,  mais  elle 
demeura  courtoise.  11  n’en  était  pas  toujours 
ainsi  dans  les  querelles  scientifiques.  Ruysch 
eut,  en  effet,  au  cours  de  sa  longue  carrière, 
de  nombreuses  controverses  avec  les  cher¬ 
cheurs  de  son  temps;  les  plus  graves  accusa¬ 
tions  furent  lancées  contre  lui  par  Rau  et 
Bidi.oo.  a  ce  dernier,  qui,  prétendant  avoir 
déeouvert,  bien  longtemps  avant  lui,  le  secret 
de  préparer  et  de  conserver  les  cadavres, 
l’avait  traité  de  boucher  subtil  [lanio  subtilis), 
Ruyscii  répondit  qu’il  préférait  être  un  ha¬ 
bile  boucher  qu’un  leno  faniosus  (fameux 
maquereau).  «  Le  jeu  des  mots  latins  peut 
l’avoir  tenté,  dit  Fontf.xei.i.k  ;  mais  c’était 
aller  trop  rudement  aux  mœurs  de  son  adver¬ 
saire,  dont  il  ne  s’agissait  point  ». 

Les  autres  méthodes  d’investigation  alors 
en  usage  permirent  à  Ruvscn  de  faire  nombre 
d’autres  découvertes.  La  macération  l’amena, 
en  particulier,  à  reconnaître  et  à  décrire 
avec  assez  de  prépiatOO  le  cellulaire. 

Par  rébulUtinn,  il  put  détache;'  du  derme 
des  lèerea  ttne  fine  membrane  dè  recouvre¬ 
ment,  et,  ayant  reconini  que  la  atlffitce  du 
derme  est  hérissée  de  pupilles,  il  donna  à  la 
mince  eutlpule  qui  la  tapisse  le  notn  d'épilhé- 
lium  (e7î(  sor,  OeXï)  papille),  nom  qui  a  fidt  for¬ 
tune  et  qui  est  deveno  d’ou  usage  courant  en 
histologie. 

Si  l’œuvre  de  l'anatomiste  hollandais  est 
admirahloi  il  faut  regretter,  avpc  tous  ceux 
qui  l’ont  apprépiép,  qu’il  n’ait  pas,  à  l'exemple 
des  vrais  savants,  fait  ponnaUve  le  sepret  de 
ses  méthodes.  Il  l'avait  ponfié  |i  son  fils;  mais 
celui-ci  (Htffd  mari  jeune  (?),  la  formule 
et  le  modo  de  préparation  de  ses  masses  à 
injection  demeurèrent  ignorés.  Depuis,  on 
les  a  en  vain  recherchés  et  on  n’a  jamais  pu 
obtenir  de  résultats  comparables  aux  siens, 
résultats  qu’a  pu  apprécier  un  de  nos  maîtres 
en  histologie,  le  prolesseur  Rf.naut,  dans  le 
laboratoire  duquel  sont  parvenus  quelques 
fragments  de  pièces  injectées  par  Ruvscii  lui- 
môme. 

C’est  en  1720,  dans  sa  quatre-vingt-troi¬ 
sième  année,  qu’il  publia  son  dernier  travail, 
la  Seconde  Décade',  elle  est  écrite  avec  autant 
de  vigueur  et  de  précision  que  ses  premiers 
ouvrages  :  «  En!  aniice  leclor!  en  itoriim  me 
pradeunlem  in  scenam!  Nonne  foret  salins 
virum  octoginla  et  1res  an  nos  natnm  silere? ...  » 

Ruvscii  vécut  jusqu’à  l’âge  de  ([uatre-vingt- 
treize  ans;  il  mourut  le  22  Février  1731, 
n’ayaut  eu.  au  cours  d’une  si  longue  carrière, 
qu’un  mois  de  maladie;  il  s’était  fracturé  le 
fémur.  «  Beaucoup  de  grands  hommes,  dit 
l’historien  de  l’Académie  des  Sciences,  n’ont 
pas  assez  vécu  pour  voir  la  fin  des  contradic¬ 
tions  injustes  et  désagréables  qu’ils  s'élaient 
attirées  par  leur  mérite,  et  leur  nom  seul  a 
joui  des  honneurs  qui  lui  étaient  dûs;  pour 
lui,  il  en  a  joui  en  personne,  grâce  à  sa  bonne 
constitution  qui  l'a  fait  survivre  à  l’envie.  » 

Telle  est  l’œuvre,  telle  est  la  vie  de  deux 
des  plus  grands  anatomistes  des  xvii‘  et 
xviii'  siècles.  Ayant  imaginé  des  méthodes 
nouvelles  de  recherches,  et  les  ayant  portées 


!  à  un  haut  degré  de  perfectionnement,  ils  arri- 
j  vèrenl  à  des  conceptions  tout  à  fait  diffé-r 
i  rentes.  Les  progrès,  réalisés  peu  à  peu  par  la 
science,  ont  permis  de  concilier  leurs  deux 
opinions  qui  paraissaient  si  diamétralement 
opposées  ;  c’est  sur  elles  que  reposent  préci¬ 
sément  les  données  positives  que  nous  possé¬ 
dons  aujourd’hui  sur  la  structure  des  glandes, 
sur  leur  vascularisation,  et  aussi  sur  leur 
fonctionnement  physiologique. 

PiEimF.-EMii.F  Launois. 


L’ÉPHIDHOSE 

DANS  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

Par  ï).  MAHANUQtf  BE  MQJfTYEL 

Médecin  eij  chp-f  de  ViUe-lîiYïavd. 

L’éphidrose  dans  la  paralysie  générale  n’a 
pas  été  jusqu’ici,  à  ma  connaissance  du  moins, 
l’objet  d’une  étude  suivie.  Certes  on  a  observé 
et  signalé  chez  certains  paralytiques  une  hy¬ 
persécrétion  sudorale,  mais  je  ne  crois  pas 
qu’on  ait  eu  la  constance  de  suivre  ces  mômes 
malades  depuis  le  début  de  leur  afj'eclion 
jusqu’à  la  terminaison  par  la  mort.  Les  obser¬ 
vateurs  ont  vu  le  phénomène  et  l’ont  noté, 
mais  à  cela  ils  se  sont  bornés.  C’est  ce  qui 
ressort  des  recherches  bibliographiques  que 
nous  avons  faites  sur  ce  sujet.  En  France, 
MM.  Christian  et  Riltl,  parlant  des  sécrétions 
dans  la  paralysie  générale,  disent  que  pour 
la  sueur  elle  est  souvent  augmentée  pendant 
les  périodes  d’excitation.  M.  Solller  signale 
simplement  l’odeur  particulière  de  cette  sé¬ 
crétion  chez  les  paralytiques;  M.  Régis,  des 
alternatives  de  suppression  et  d’exagération. 
Pour  MM.  (îilbert  Ballet  et  Paul  Blocq,  les 
modifications  des  sécrétions  n’ont  rien  de 
caractéristique.  D’après  MM.  Magnan  et  Sé¬ 
rieux,  la  sueur  peut  être  sécrétée  plus  abon¬ 
damment  tantôt  au  niveau  de  la  face,  tantôt 
d’un  seul  côté  du  corps.  A  l’étranger,  M.  Mickle 
a  rapporté  trois  cas  d’éphidrose  unilatérale, 
mais  M.  Mendel  ne  voit  là  rien  de  bien  par¬ 
ticulier,  car  le  phénomène  se  présente  chez 
des  gens  bien  portants.  Voilà  tout  pe  que  nous 
avons  pu  trouver. 

Dans  ces  conditions,  il  n’est  peut-ôtre  pas 
sans  intérêt  de  publier  les  recherches  que 
nous  avons  poursuivies  sur  54  paralytiques 
généraux  hommes  depuis  leur  entrée  dans  le 
service  à  la  phase  initiale  du  mal  jusquà  leur 
mort,  d’autant  plus  que  nous  avons  eu  soin  de 
noter,  (!n  mêine  tenips  que  les  variations  de 
la  sécrétion  sudorale,  tous  les  symptômes 
physiques  et  psychiques,  et  de  nous  enquérir 
minutieusement  tjes  causes  de  la  périencé- 
phalite  chronique.  Il  s’ensuit  que  pous  nous 
trouvons  en  mesure  de  fournir  quelques  don¬ 
nées  exactes,  non  seulement  sur  la  fréquence 
de  l’hypersécrétion  sudorale  dans  la  paralysie 
générale,  mais  encore  aux  trois  phases  de  la 
maladie,  dans  les  diverses  variétés  mentales 


et  dans  les  périodes  de  calme  et  d’agitation,  | 
ainsi  que  sur  l’influence  de  l’étiologie,  de  I 


l’âge  et  des  saisons,  et  sur  les  rapports  du 
phénomène  avec  les  troubles  moteurs  et  sen¬ 
sitifs.  Enfin,  comme  nous  avons  ep  la  patience 
de  suivre  nos  54  paralytiques  du  début  à  là 
terminaison  de  la  périencéphaHte  chronique, 
nous  pouvons  connaître  quelle  fut  chez  eux 
l’évolution  de  l’éphidrose. 

Six  de  nos  54  paralytiques  eurent  de  l’hy¬ 
persécrétion  sudorale,  d'où  nous  avons  pour 
la  normalité  et  V anormalité  : 

Normalité.  ...  48  soit  88,9  pour  100. 

Anormalité  ...  0  —  11,1  — 

Total.  .  .  54 

Ainsi  c’est  chez  un  paralytique  général 
sur  9  que  nous  avons  observé  de  l’éphidrose. 
C’est  là  une  proportion  qui,  sans  être  exces¬ 
sivement  élevée,  prouve  que  le  phénomène 
est  encore  assez  fréquent,  et  c’est  certaine¬ 
ment  aux  soins  minutieux  que  nous  avons 
pris  de  suivre  de  très  près  les  mêmes  malades 
depuis  le  jour  de  leur  entrée  à  la  première 
période  jusqu'à  leur  mort  que  nous  devons 
de  l’avoir  trouvée.  Nous  avons  opéré,  en  effet, 
sur  eux  de  très  fréquentes  constatations  qui 
s’élèvent  à  1820  et  qui  se  décomposent  comme 
il  suit  : 

Normales  .  ,  1.763  soit  96,9  pour  IQO. 

Anormales.  .  ^  --  3,i 

Total.  ,  1,82(11 

Si  un  neuvième  do  nos  paralytiques  eut  de 
l’hyperséerètion  sudorale,  c’est  Sipulement 
dans  un  tl’PUlO'tlpuxièiue  de  UfiS  constata¬ 
tions  que  celle  nnomelie  n  été  notée  i  c’est 
que  tandis  que  cellesdà  se  sont  poursuivies, 
comme  nOUS  ravons  dit,  durant  tOUt  le  cours 
de  la  périencéphalile  chronique,  celle-ci  n’a 
été  qu’un  accident  d’une  durée  asse?  courte, 
car  elle  fut  de  deiBi  moîs  cltC?  troîs  sujets, 
de  trois  moîS  ches  deux,  et  une  fois  seule¬ 
ment  de  cinq  mois,  •l’ajouterai  que  tous  nos 
six  paralytiques  eurent  l'éphidrose  très  intense 
et  généralisée;  de  la  tête  auif  pieds  ils  étaient 
couverts  de  sueurs.  Chez  un,  j'hypersécré- 
tlon  sudorale,  très  abondante,  resta  ejçplusi- 
vement  limitée  au  front  lors  d’une  deuxième 
apparition. 

Mais  il  convient  de  ne  pas  se  contenter  de 
cette  étude  d’ensemble;  il  est  utile  d’étudier 
le  phénomène  aux  trois  périodes  de  la  para¬ 
lysie  générale.  De  nos  54  paralytiques,  ij  n’en 
est  que  21  qui  aient  parcouru  ces  trois  pé¬ 
riodes;  18  ont  succombé  à  là  phase  initiale 
et  15  à  l’intermédiaire;  il  en  résulte  que  si 
nous  avons  54  sujets  à  la  première  période,  jl 
ne  nous  en  reste  plus  que  36  pqnr  la  seconde 
et  21  pour  la  troisième.  J’ajouterai  que  cliez 
un  malade  l’hypersécrétion  sudorale  com¬ 
mencée  au  cours  de  la  seconde  période  s’est 
continuée  à  Iq  troisième,  et  qu’un  autre  eut 
deux  fois  de  l’éphidrose  avec  un  intervalle  de 
sécrétion  normale  entre  les  deux,  nnP  fpis  à 
la  phase  initiale  et  une  autre  fois  à  la  phase 
intermédiaire.  Ç’est  pe  qui  explique  pourquoi 
le  total  de  nos  hypersécrétions  aux  trois 
périodes  est  de  8  qu  lieu  de  fi  (tab,  j). 


A  en  juger  par  ce  tableau,  le  maximum  de 
fréquence  de  l’éphidrose  serait  à  la  seconde 


Tableau  n°  1 . 

i-rmopE 

2b  ,.ÉHIODE 

3'  PÉIUODE 

!  Normnfilé . 

50  soit  92,6  pour  100 

33  soit  91,7  pour  100 

20  soit  95,3  pour  100 

Anoriualilé . 

4  —  7,4  ■  —  100 

3  _  8,3  —  100 

1  -r  k.l  ~  100 

. 
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une  ininiilieuse  enquête  ([uo  j’ai  lieu  de  croire 
exacte  cl  un  exaiiieii  diiecl  approl'ondi.  J.’uu 
était  un  alcooli([ue  clironi<|ue  qui  s’était  : 
adonné  à  tous  les  oenrcs  d’excès;  les  deux  , 
autres  étaient  des  liérédilaires  congestifs  (|ui 
s’étaient  livi-és  à  un  surincnagc  céréliral  ex-  1 
cessif.  Cependant,  comme  le  montre  le  tableau  j 
n”  5,  ce  sont  les  paralytiques  qui  n’étaient  j 
ni  véroles  ni  arrosés  (|ui  nous  ont  fourni  la 
plus  forte  proportion  d’éphidrosc;  après  vien¬ 
nent  les  alcooliques  non  sypliililiqucs,  ces 
derniers  n’occupant  que  le  troisième  rang. 
Nous  n’avons  pas  trouvé  d’hvpersécrétion  su-  i 
dorale  dans  la  paralysie  générale  traumatique  ;  ; 
toulel'ois,  vu  la  grande  rareté  de  cette  vai'iélé,  i 
nous  u’en  avons  (mi  (pie  deux  cas  à  nolr((  dis-  j 
position  et  un  si  petit  nombre  de  sujiïls  n’au-  | 
torise  aucune  conclusion.  | 

(Juant  il  nos  1820  conslalalions  elles  nous 
donnent  le  tableau  n"  0,  dans  letpicl  les  j 
autres  causes  occujient  toujours  le  premier  j 
rang  ;  mais  l’écart  devient  insigniliant  entre  j 
les  svpliillti(pies  et  les  alcooli(jues  et  passe  j 
en  faveur  de  ceux-là.  L'iiilluence  des  causes,  . 
comme  on  voit,  n'apparail  pas  bien  mar-  ! 

Si  nous  passons  à  Viî^'c  nous  réalisons  le  j 
tableau  n"  7,  ([ui  établit  (pie  la  fréipience  de 
l’iiypersi'crétion  sudorale  s’est  montrée  en 
raison  inverse  de  l’àge,  dans  nos  recberebes, 
])our  disparaître  complèlemenl  dans  la  pé- 


lieiicéphi 

ililc  tardive 

après  eiiKjuanle 

Nos  cons 

talallons  c( 

infirment  le  fait  p 

tableau  n 

"  8. 

Ce  labi 

eau  confirm 

e,  en  eflel,  le  précé 

la  propor 

lion  (le  nos 

conslalalions  anori 

est  égideuient  en  raison  inverse  de  l’âge;  cela 
tient  à  ce  (pie  l’épbidrose  a  eu  une  durée 
d’autant  plus  longue  (pie  le  paralyticpie  était 
plus  jeune.  Ainsi  le  seul  (pii  l’ait  gardée  cinq 
mois  n'avait  pas  trente  ans  et  les  deux  (pii 
l’eurent  trois  mois  n’avaient  pas  (juarante  ans. 
Ainsi  fréipience  ('I  durée  ont  été  toutes  deux 
en  raison  inverse  du  nombre  des  années. 

Les  .•niisoim  dans  le  tableau  ii"  0  com¬ 
prenant  nos  conslalations,  car  il  est  arrivé  au 
même  paraly  liipie  de  conserver  son  épbidrose 
durant  deux  périodes  dill’éreiiles  de  l’année, 
les  saisons  auraient,  (ait  bi/.arri',  une  acti(,in 
iqjposée  de  celle  normale.  En  edet,  nous 
avons  constaté  l’bypersécrétion  sudorale  en¬ 
viron  deux  fois  plus  souvent  l’biver  (pie  l’été. 
Si  nous  rapjirocbons  cette  particularité  de  la 
l'réqucnce  signalée  plus  liant  de  l’épbidrose 
durant  les  périodes  de  calme,  il  apparaît  avec 
évidence  (pie  nous  sommes  bien  eu  présence 
d’un  trouble  secrétoire  et  non  d’une  action 
liée  il  la  température  et  aux  mouvements  mus¬ 
culaires  des  malades.  Disons  cpie  nous  avons 
considéri-  comme  saison  froide  :  Novembre. 
Décembre,  Janvier  et  Février  ;  comme  saison 
cbaude  :  Juin,  Juillet  et  Août;  et  les  einq  au¬ 
tres  mois  comme  saison  intermédiaire.  Celte 
division  eorresjiond,  en  ell'et,  assez  exacli'- 
ment  au  climat  parisien. 

Les  Iroiibles  nio/ciirs,  ou  le  sait,  sont  tou¬ 
jours  excessifs  à  la  troisième  période  de  la 
paralysie  générale  ;  il  n’en  est  plus  de  même 
aux  deux  premières  où  ils  varient  et  grande¬ 
ment  d’intensité  non  pas  seulement  chez  des 
malades  dillérenls,  mais  encore  ebez  le  même 
paralytique  d’un  moment  à  l’autre.  La  sécré¬ 
tion  sudorale  est-elle  plus  ou  moins  accrue 
selon  que  la  motilité  est  (dle-même  plus  ou 
moins  altérée  ?  La  réponse  fournie  par  le  ta¬ 
bleau  n"  10  comprenant  1575  constatations 


laites  durant  les  deux  premières  phases  est 
que  nous  avons  observé  de  l’bypersécrétion 
sudorale  avec  tous  les  degrés  d’altération  de 
la  motilité,  depuis  la  légère  jusqu’à  l’exces¬ 
sive,  mais  que  c’est  toutefois  avec  les  troubles 
modérés  qu’elle  a  été  le  plus  frérpicnte. 

Restent  les  sensibilités.  Le  sens  tactile  est 
très  rarement  altéré  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale  ;  cependant  un  malade  nous  a  présenté 
durant  deux  mois  une  épbidrose  excessive 
avec  un  aH'aiblissement  notable  du  tact;  dans 
tous  les  autres  cas  celui-ci  était  normal.  Ce 
fait  prouve  tout  au  moins  que  l’altération  en 
moins  du  toueber  n’est  pas  un  obstacle  à  l’by¬ 
persécrétion  sudorale. 

Le  sans  filgétiifjue  au  contraire  est  bien  plus 
souvent  perturbé  ([ue  normal.  Dans  1736  cons¬ 
tatations  nous  avons  réussi  à  nous  assurer  de 
l’état  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  d’où  le 
tableau  n"  1 1  ([ui  établit  ([ue  nous  avons 
observé  l’épbidrose  avec  tous  les  états  de  ce 
sens  et  que  la  fréquence  a  été  à  bien  peu  de 
ebose  près  la  même  avec  la  normalité,  l’ad’ai- 
blissement  et  l’abolition  ;  cependant  avec 
l’exagération  elle  a  été  un  peu  plus  grande 
qu’avec  la  normalité,  mais  si  peu,  f[uo  l’ab¬ 
sence  de  tout  rapport  semble  le  plus  pro¬ 
bable. 

Elus  encore  (pie  b'  sens  algésique,  le  sens 
génital  est  altéré  et  surtout  aboli  dans  la  pé- 
rieiicépbalite  cbroni([ue  ;  il  n’est  donc  pas 
étonnant  que  tous  les  malades  qui  eurent  de  ; 
l’éplildrose  étaient  totalemenl  impuissants. 

(pliant  il  l’ccolntion  de  cette  épbidrose  de  la 
paralysie  générale,  elle  n’est  pas  compliquée 
et  ne  demandera  pas  de  longs  développe-  | 
meiils.  D’ordinaire  les  troubles  de  la  périen-  j 
cépballte  ebronl([ue  sont  intermittents  ;  après 
une  durée  plus  ou  moins  longue  ils  s’atté-  . 
nuent  et  disparaissent  pour  revenir  au  bout  | 
d’un  certain  temps,  tle  telle  sorte  (pi’une  ■ 
phase  de  normalité  s’intercale  entre  deux  al-  , 
térations.  Or,  il  n’en  a  pas  été  de  même  pour  i 
ein([  de  nos  paralyli(pies  qui  eurent  de  l’by-  I 
persécrétion  sudorale.  Comme  nous  l’avons 
déjà  dit  plus  haut,  pour  ces  cinq  l’épbidrose 
ue  s'était  montrée  ([u’une  (ois,  et  après  sa 
disparition  ne  s’était  plus  montrée.  Un  seul 
eut  durant  deux  mois  à  la  première  période 
une  hypersécrétion  sudorale  généralisée  très 
abondante,  puis,  après  quatre  mois  de  nor¬ 
malité,  tandis  que  le  sujet  avait  passé  à  la 
seconde  période  du  mal  et  était  devenu  gâ¬ 
teux,  l’éphldrose  reparut,  mais  cette  (ois  elle 
resta  limitée  au  front. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  ([ue  j’ai  déjà 
dit  de  la  durée  du  phénomène  ;  cependant  il 
n’est  pas  sans  intérêt  de  rccbercber  ce  ([ue 
celle-ci  a  été  aux  diverses  périodes  de  la  para¬ 
lysie  générale,  ce  ([ue  réalise  le  tableau  sui¬ 
vant  où  nous  avons  huit  unités  pour  les  rai¬ 
sons  que  nous  avons  exposées  quand  nous 
avons  décrit  les  périodes  et  qui  ne  contient 
que  des  durées  de  deux  et  trois  mois,  car  le 
paralytique  r[ui  garda  son  épbidrose  cln([ 
mois  l’eut  tout  à  la  fois  à  la  phase  intermé¬ 
diaire  et  à  la  terminale. 


Ce  tableau  montre  que  si  la  seconde  jié- 
riode,  ainsi  qu’il  a  été  établi  d’autre  part,  est 
celle  (jui  nous  a  fourni  la  plus  forte  propor¬ 
tion  d’épbidrose,  elle  est  aussi  celle  où  cette 
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hypersécrétion  a  été  le  plus  persistante,  la 
durée  n’ayant  pas  excédé  deux  mois  pour  les 
(juatre  cas  de  la  phase  initiale  et  l’unique  cas 
de  la  phase  terminale  ne  permettant  pas  d’être 
alfirmatif. 

Nous  n’avons  observé  qu’un  cas  d’hypersé¬ 
crétion  sudorale  à  la  troisième  période,  et 
celle-ci  avait  commencé  déjà  à  la  seconde  et 
se  continuait  simplement.  Nous  n’avons  donc 
jamais  vu  l’éphidrose  débuter  à  la  période 
ultime. 

Nous  savons  ([ue  chez  nos  six  ^Jaralytiques 
l’éphldrose  fut  toujours  excessive  ;  c’est  dire 
qu’elle  n’a  jamais  ni  commencé  ni  fini  gra¬ 
duellement.  Du  jour  au  lendemain  on  cons¬ 
tata  l’apparition  et  la  disparition  du  phéno¬ 
mène.  Son  début  et  sa  terminaison  furent 
donc  toujours  brusques,  du  moins  en  appa¬ 
rence,  car  il  n’est  guère  permis  d’étre  absolu 
ment  affirmatif  en  l’absence  de  tout  contr(àle 
matbémati(jue,  impossible  dans  la  circons¬ 
tance. 

De  ces  recbcrcbcs  nous  tirerons  les  con¬ 
clusions  suivantes  que  nous  sommes  loin  de 
présenter  comme  définitives.  De  nouvelles 
constatations  sont  nécessaires  et  il  est  à  sou¬ 
haiter  i[ue  d’autres  aliénistes  veuillent  bien 
avoir  la  constance  de  suivre,  comme  nous 
l’avons  fait,  un  certain  nombre  de  paralyti- 
([ues,  depuis  l’éclosion  du  mal  jusqu’à  la 
mort.  Alors  seulement  on  aura  rassemblé 
une  masse  de  faits  assez  considérable  pour 
avoir  le  tableau  complet  de  l’éphidrosc  dans 
la  paralysie  générale. 

I.  Nous  avons  constaté  l’éphidrose  chez  un 
paralytique  général  homme  sur  neuf,  et  elle 
a  toujours  été  excessive. 

II.  Un  de  nos  malades,  ([uatre  mois  après 
la  disparition  d’une  épbidrose  généralisée 
très  intense,  présenta  durant  deux  mois  une 
hypersécrétion  sudorale  excessive  limitée  au 
front. 

III.  U’est  à  la  seconde  période  (jiie  nous 
avons  trouvé  le  maximum  d’hypersécrétion 
sudorale  et  le  minimum  à  la  troisième. 

IV.  Nous  n’avons  jamais  constaté  l’éphl- 
drose  ni  dans  la  forme  mixte  de  la  paralysie 
générale  ni  dans  la  rémission,  et  c’est  la 
forme  dépressive  (jui  nous  l’a  jirésentéc  de 
beaucoup  le  plus  souvent,  soit  quatre  fois 
plus  que  la  démentielle. 

V.  -Nous  avons  observé  l’éphldrose  pres¬ 
que  aussi  souvent  dans  les  états  de  calme  que 
d’agitation  ;  l’écart  en  faveur  des  périodes 
d’excitation  a  été  très  faible. 

VL  I7éliologie  ne  paraît  pas  avoir  une 
grande  Inducnce  sur  l’hypersécrétion  sudo¬ 
rale  dans  la  paralysie  générale  ;  disons  toute¬ 
fois  que  ce  sont  les  paralytiques  qui  n’étaient 
ni  syphilitiques  ni  alcooliques  qui  l’ont  sur¬ 
tout  présentée. 

VIL  La  fréquence  et  la  durée  de  l’éphi- 
drose  ont  été  en  raison  inverse  de  l’âge  et  nous 
ne  l’avons  jamais  observée  aprîis  cinquante 
ans. 

VIII.  Nous  avons,  contre  toute  attente, 
trouvé  l’hypersécrétion  sudorale  deux  fois 
plus  souvent  l’hiver  que  l’été  et  nous  ne 
l’avons  pas  observée  durant  les  saisons  inter¬ 
médiaires. 

IX.  Nous  avons  rencontré  l’éphidrose  avec 
tous  les  degrés  d’altération  de  la  motilité, 
mais  plus  particulièrement  avec  les  troubles 
moteurs  modérés. 
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X.  Il  semble  résulter  de  nos  constatations 
qu’il  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’hypersécré- 
tion  sudoralc  et  les  troubles  des  diverses 
sensibilités. 

XL  La  durée  de  rhypcrsécrélion  sudoralc 
la  plus  fréquente  a  été  de  deux  mois;  ce¬ 
pendant  une  fois  elle  a  pei'sisté  cinq  mois. 

XII.  Saul  chez  un  paralytique,  l’éphidrose 
ne  s'est  jamais  produite  qu’une  fois  au  cours 
do  toute  la  maladie,  et,  chez  le  sujet  qui  la 
présenta  deux  fois,  elle  resta  la  seconde  fois 
limitée  au  front. 

XIII.  C’est  à  la  seconde  période  que  la 
durée  de  l’hypersécrétion  sudorale  fut  la  plus 
longue. 

XIV.  Nous  n’avons  jamais  vu  rt-phidrosc 
d(ibut(!r  à  la  troisième  période. 

-W.  D’après  ce  qu’il  nous  a  semblé,  l’éphi- 
drosc  s’est  toujours  montrée  d’i-mblée  exces¬ 
sive  et  a  toujours  brusquement  pris  fin. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETE  DE  CHinUnGIE 

21  Janvier  lilOIÎ  [siiile). 

Tumeur  mixte  de  la  parotide  développée  vers  la 
fosse  amygdallenne;  extirpation;  guérison.  —  JW.  Le 
Dontu  jiréseiile  une  jeune  Icinnie  c|ni  élail  alleinle 
(111110  volnniinensc  Innunir  do  la  paiailide  di‘vel(i|i|i('o 
vers  la  fosse  ainy,i,olalionne  cl,  le  jiliarynx  ('liinicnr 
inixle)  el  i|ii'il  a  cxlirin-o  l'acilcinciil,  par  la  l■(•cion 
lahn-ale  du  con,  sans  perforer  la  |iai’oi  dn  pharynx  ni 
la  loge  ainygdalirniie.  Ginh-ison. 

Amputation  de  jambe  ostéoplastique  à  lambeau 
postérieur  —  JW.  Quénu  pn'senlc  nn  malade  rhc/. 
Iripiel  il  a  praliipiii  une  ani])Ulalion  ostcio-plasliipic 
de  janiho,  à  lambeau  poali'riclir  (lambeau  de  Marrc- 
lin-Duval),  pour  une  gangrène  du  pied  el,  de  la  parlie 
inlérienre  de  la  jambe  ronsiirulive  ii  nn  Iranmalisine 
gi'ave  ayant  int(‘ress(‘  les  vaisseaux  dn  inenibre.  An 
cours  de  relie  opin-alion,  M.  Qinnin  niodilla  l('g(''re- 
inenl  le  |n  oc(''d('  de  Bier  :  il  ne  crut  ])as  utile  de  recou¬ 
rir  à  la  snlure  osseuse  el  se  ronlenta  de  suturer  le 
p('‘rioste  au  pimioste  ;  en  onlre,  il  bd  parut  |)lns 
simple  de  ne  pas  s'occuper  du  pcTiosle  el  de  se  bor¬ 
ner  à  rerouvrir  la  tranche  tibiale.  On  jienl  roiislaler 
aujoni'd'hui  i[ue  le  moignon  de  ce  malade  est  indolent 
et  supporte  admirablement  toutes  les  pressions. 

JW.  Delbet  Irouve  qu’il  est  inutile  d’ajuster  la  pla- 
ipictle  osseuse  an  pi-rom'',  car  ret  os  s’atriqihie  el 
linil  pas  jierdre  contact. 

JW.  Ricard  a  fait  une  ampnlalion  do  jambe  dans  des 
rondilioiis  absolument  analogues  à  relies  de  M.  Qucmii, 
il  n’a  ])as  d’osiéoplaslie  el  le  malade  marche  fort  Lien 
sur  son  moignon  avec  nn  ajipareil  pi’OlIuTique.  Le 
procédé  ancien  peut  donc  donner  des  résultats  aussi 
bons  que  ceux  de  la  im'lhode  de  Bier. 

JW.  Tufüer  a  fail,  lui  aussi,  des  ampulalioiis  osléo- 
jdastiiiues  avec  de  bons  résultats,  mais  il  eu  a  eu  de 
non  moins  bous  avec  le  vieux  procédé  d'ampnlalion  ii 
lambeau  externe.  Il  y  a  là  à  la  fois  une  ([uestiou  de 
tissus  et  de  perfeclion  dans  la  prolhèse. 

Epithélioma  de  la  face  greffé  sur  un  lupus.  — 
JW.  Morestin  ])r('sente  nn  malade  qu’il  a  ojiéré  d'un 
épithélioina  de  la  face  grellé  sur  nn  lupus.  L’opéra¬ 
tion  fut  faile  en  deux  temps  :  le  premier  tenqis  con¬ 
sista  dans  l’extirpation  des  lésions,  d'où  la’snlla  une 
vaste  perte  de  siibslaure.  Dans  un  deuxième  lenqis, 
un  mois  après,  cette  perte  de  snbstanre  fut  rombb'e 
à  l'aide  de  grelfes  de  ’l’hierseh.  Le  résultat  est  su- 

Cancer  du  rein.  —  JW.  Lejars  présente  nn  rein 
néoiilasiqne  qn’il  a  enlevé  jnu-  la  voie  lombaire  el 
dont  l’observation  est  surlonl  intéressante  par  les 
résultats  de  la  séparation  et  de  l’examen  des  urines 
faits  avant  l’opération. 

La  séparation  des  urines  faite  avec  l'aj)|)areil  de 
Catheliu,  ajipareil  qui  fut  ])arfailcment  supporté, 
montra  que  dn  côté  gaiiehe,  siège  de  la  lunienr, 
Turine  s’écoulait  plus  vite  qu’à  droite  el  était  inaiii- 
fesleinenl  plus  claire.  Celte  urine  contenait  4  gr.  18 
d’nrée  senlement  par  litre  el  celle  du  j-ein  droit 
8  gr.  64.  Or,  douze  jours  après  la  néjdirertomie, 
l’nrine  sécrétée  par  ce  dei-nier  renfermait  23  gr.  54 


d’urée  par  litre.  Le  taux  de  l’urée,  si  réduit  avant 
l’opéralioTi,  avait  donc  tripb',  preuve  manifeste  que 
l’étal  g(‘n(‘ral  de  la  nnlidtion  avait  été  rapidement  et 
ronsidéridjlement  inflnenré  par  l’ablation  du  néo¬ 
plasme.  Il  ne  semble  ])as  douteux  que  relle-ri  n’ait  fail 
disparaître  du  même  coup  nue  source  d'intoxication 
]iour  l’organisme  dont  les  effets  se  faisaient  sentir  el 
sur  le  fonclionmnnent  du  l’ein  oppose'-  et  sur  les  ]Tro- 
cessus  nutritifs  généraux. 

Epithélioma  primitif  de  l'appendice.  —  JW.  Lejars 
])r('sente  un  éjiithélioma  de  l'appendice  qu’il  a  enlevé 
en  Juillet  dernier  chez  un  jeune  homme,  d’ailleurs  en 
très  mauvais  état  et  Irès  amaigri,  qui  lui  avait  clé 
adressé  pour  êire  (qu'ré  d’appendicite  à  froid.  Le 
diagnostic  d’appendicite  chronique  ne  semhlail  d'ail¬ 
leurs  pas  douteux.  A  l’opération,  on  trouva  un  ajqien- 
dice  long,  vadumineux,  blanchâtre  el  dur,  sans  adhé¬ 
rences,  qui  fut  enlevé  suivant  le  procédé  habituel.  Le 
cæcum  ne  présentait  rien  d'anormal  ;  le  m(''so-a]i|)en- 
dice  était  souple  et  mince  ;  il  n’y  avait  pas  de  gan¬ 
glions.  L’examen  de  l’appendice  monira  qu'il  (-lail 
l'-pilhéliomateux.  Dans  les  jn-cmiers  lemjis  qui  suivi¬ 
rent  l’ojiéralion,  le  malade  alla  d’abord  bien,  puis  les 
douleurs  abdominales  reparurent,  l’amaigrissement 
s'accentua  et  le  malade  revint  avec  une  r('cidive  ma¬ 
nifeste  en  Octobre  suivant.  Dans  la  fosse  iliaque 
droite,  on  percevait  une  série  de  grosses  masses  bos- 
sei(‘es,  dures,  immobib.-s,  occupant  toute  la  rc-gion. 
Laparolomie  i|ui  resta  exploratrice,  le  co-cuin,  le  côlon, 
le  mésentère,  le  péritoine  ])ariétal  ne  formant  qu’un 
bloc  m'-oplasique  inextirpable.  Le  malade  succomba 
quelques  semaines  après. 

L’observalion  de  M.  Lejars  est  inlérrssanle  à  cause 
de  son  exlrènui  rarel('-  ;  dans  les  qmdques  cas  pnbli(’‘S 
il  s’agissait  loujours  de  sujels  jeunes. 

A  propos  du  diagnostic  des  lésions  rénales  unila¬ 
térales.  ■ —  JW.  Bazy  jn-éscule  un  rein  alleini  de  d('- 
g(-uérescence  amylo'i’de  doni  il  a  pu  diagnoBli(picr 

rii-  au  cal hél ('-risme  de  l  urelèrc  ni  à  la  si'-paralion 
iniravésicalc  des  nriues.  C’est  à  ce  i-ein  qii  il  faisail 
allusion  dans  la  discussion  qui  a  suivi  la  présentai  ion 
de  pièces  faites  |)ar  M.  Ilariniann,  le  8  Ort(djre  der- 

Fibrome  utérin  dégénéré.  —  JW.  Potherat  ]ir('-- 
sente  nn  ub'-rus  libromaleux  ([u  il  a  enleva-  p;(r  la  voie 
abdominab-.  L'un  des  libronn-s,  sous-périlonéal,  est 
(-onsidérablenient  dégénéré  avec  une  caviti-  kyslicpie 
(-(-nlrah-,  el  cette  d('-généresc(-nc(-  s’(-sl  ('-lendm-  jusqu  à 
l'intestin  voisin  qui  était  devenu  lellcnn-nt  friabb- 
qu’il  se  di'-(-hira  au  i-oui-s  de  ld])éralion  (-t  qu’il  fallut 
le  réséquer  d’envir(vn  25  centimol r(-s.  11  y  a  là  une 
jiarticularilé  qui  se  ])i-ésente  assez.  rar(-m(-nl  et  qu'il 
('-lait  inb'-ressanl  de  signaler. 

J.  Di.moxt. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

Causes  de  la  mortalité  dans  l’armée  française.  — 
JW.  GranjiiX.  l’ont-  explitpier  la  grandt-  inorlalilé  ipn- 
M.  Lo\v(-nlhal  nous  a  signalée,  je  crois  qn’il  faut 
élndi(-r  de  jtrès  les  condilions  bygiéuitpies  de  la  vit- 
mililairt-.  Four  ma  itarl ,  j((  crois  (pi’on  doit  inri-imincr 
surtout  les  facleui-s  suivants  : 

I"  Surmenage.  —  Ce  (h-rnii-r  t-sl  dû  surlonl  aux 
nombnnix  servit-es  ainu-xés  il  l’i-xercice  régiilii-r  des 
I coupes  (gardi-s,  servii-e  des  grèvi-s,  t-lr.). 

Les  permissions  de  nuit,  b-s  jtc-rinissions  de  viugl- 
qiiatre  heures  sont  uite  cause  de  fatigue  an  lien  d'cire 
l’occasion  d’un  repos. 

2“  Encamhroniciii.  ■ —  Les  caserneinenis  sont  Iroj) 
élroils;  pour  trouver  la  place  des  logements  ib-  soiis- 
ofUciers.des  réferloii-es  jtour  les  hommes,  on  a  créé  ib-s 
chambrées  sons  les  toits  :  ce  sont  des  glacières  i-n 
hiver,  des  fournaises  i-n  été. 

3"  Infection  permanente  des  locaux.  —  Elle  est  dm- 
(-11  particulier  an  mauvais  l'-lat  des  jilam-iiers  qui  ne 
sont  jias  élanch(-s,  qui  souvent  sont  ]iotirris  t-l  consli- 
liK-til,  de  vét-ilabb.-s  ('-ponges  inibib(-(-s  de  liipiidi-s 
si-jiliipies. 

Il  fandrail  procéder  à  des  désinfections  rcgulièri-s 
])i-ndant  ipie  les  Iroiqies  soûl  en  manœuvre,  créer  des 
locaux  d’isolenieni ,  etc... 

4“  Mauvaise  installation  des  locaux  disciplinaires, 
régime  déplorable  des  prisonniers. 

5“  Alimentation  insuffisante  dn  soldat  qui  devrait 
avoir  une  armoire  à  jjrovisioiis  que  sa  famille  s’ein- 
pr(-sserail  de  garnir. 

li"  Maueaises  fréi/ucntations  du  soldat  hors  de  la 


caserne.  —  Il  sérail  néi-cssain-  (b-  iinilliplier  b-s 
“  maisons  du  soldtil  a  on  c(-bii-ci  tronv(-rail  (b-s  dis- 
Iractions  saiin-s,  (b-s  boissons  hygiéniques,  une  place 
pont-  S(-s  en'(-ls  civils.  cIc... 

7“  Incompétence  des  officiers  (pii  m-  r('(;oivcnt  pas 
une  éducation  siiffisaiili-  an  point  de  vue  analoiniqiie, 
]diyslologi(pi(-  (-t  ni('-dical, 

8“  Déjant  d'indépendance  des  médecins  militaires 
(pii  no  ])(-uvenl  enl  ri-r  (-n  (-onflil  avci- leurs  siipérii-iirs 

9“  Mauvaises  conditions  lirgiénit/ues  des  hôpitau.r. 
souvent  encombri'-s,  mal  plan'-s  el  sni-loiil  troppanvri-s 
en  inliriniers  (-xi-ri-és. 

M.  Biz.r. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

28  .lanvier  1903. 

Incorporation  dans  la  cire  des  médicaments  de¬ 
vant  agir  sur  l’intestin.  -  -  JW.  Maurel.  I.orsqu'on 

nii-nts,  il  suffit  di-  les  . . .  à  la  (-in-  fombn- 

à  45“.  On  obli(-nt  ainsi  (b-s  ]iréparal ions  (pii  travi-r- 
si-nt  intégralemi-nt  rcsiomac.  L(-.  nqiahn  ainsi  im-or- 
poré  ni-  |irovoqni-  aucun  Iroiible  gaslriqni-,  aucun 
arrièri--goùl ,  auriine  (-xrilalion.  L’ipéca  pi-ut  clri- 
adminislré  di-  la  nu'-ine  façon  quand  on  d(-siri-  agir 
i-xcbisivi-iiK-nt  sur  l’iiili-stin. 

Sur  la  non-toxicité  de  l'acide  phosphorique.  — 
M.  Cautru.  On  a  n-prochi-  à  l’acidi-  phosphoriipii- 
d'etre  toxi(]U(-  c-t  (b-  prodnin-  à  la  loiigm-  (b-  la  sti'-a- 
losi-  dn  foi(-.  (Jelli-  arrnsalion,  iiorli'-i-  sans  iirenves, 
ni-  li(-nt  |)as  deboni  quand  on  songe  que  ri-t  aciib-  n’a 

le  phosphori-,  avec  b-qni-l  on  a  si-mbli-  vouloir  b-  con¬ 
fondre,  qu'il  esl  loujours  saliin-  dans  le  Inbi-  digeslif 
el  absorbi-  sous  fornii-  di-  phos[ihal i-s  acides  ipii 
n'oni  jamais  en  la  proprii'-li'-  de  sli'-alosi-r  le  fine,  el 
rpie,  mèim-  lorsqu'il  passi-  i-n  naliin-  dans  la  rirciila- 
lion,  il  ne  peni  alli'-rer  aucun  organe,  élanl  salnn- 
d’oxygem-. 

(i’(-st  pour  dissiper  louh-  impiii-l  nde  à  ci-  sujel  qni- 

à  (los(-s  ('-noriiK-s  ])roporl ionm-llcmi-nt  à  (-(-Iles  tpn- 
l’on  peut  donner  à  riiouinn-  (  corres|)ondanl  à 
200  gramuii-s  d'acidi-  |)hosphoriqne  oflicinal  jiar 
jour  jnmi-  nn  homnn-  di-  70  kilogrammes-. 

Depuis  qnalri-  ans,  un  l'-leveur  (b-  chi-vanx.  di-  mes 
amis,  ilonni-  à  si-s  jenni-s  poulains,  chaque  jour,  de 
25  à  50  graninn-s  d’acidi-  |)hosphoi  iqne  oflicinal. 
.laniais  il  n’a  remarqui'-  ancnn  ])h('-nonu'-n(-  d’intoxica¬ 
tion,  (-1  il  se  (b'-clare  enchanli'-  des  ri-snllals  oblenns. 

L’aciib-  pliosphoriqiie  in-  nu'-rili-  donc  jias  les 
r(-]iro(-h(-s  qn’on  a  pu  lui  fairi-;  ji-  rccommanile  si-n- 
lenu-nl  ib-  m-  pas  donin-r  ce  niédicaini-nt  à  lori  i-t  à 
travers,  ni  surlonl  à  forli-s  dosi.-s  au  débiil.  11  faut 
làU-rla  sns(-(-|jlibilité  nerveuse  (-1  la  lidéranci-  gaslro- 
inli-slinab-,  '-1  b-  doiiiK-r  siiflisammi-nl  dibii'-,  car  il  i-st 
Irès  i-aiisl  iqiii-. 

révoliilion  d’nm-  gaslro-i-uti'-rile,  d Une  li('-|)alil(-,  d’une 
né|dii-ite,  snriout  cln-z.  b-s  goiilli-nx,  non  pas  en  sléa- 
tosant  l'organe  inalaib-  comme  on  l’a  dit  à  tort,  mais 
p.'ir  b-  im'-ranisim-  snivani  : 

La  jduparl  des  dysjn-iitiqnes.  des  goiillenx,  di-s 
maladi-s  dits  arlhriliqin-s  ont  eu  circnlalion  desacidi-s 
(11-  f(-rmcnlali(in  d’origine  gasiro-inli-sliiiab-,  i-n  lelle 
abotidtince,  quelquefois,  que  ces  acid(-s  masqin-nl 
riiyjioacidili-  sanguine  dont  les  malades  sont  réi-lle- 
nienl  alU-ints  i-t  dont  ils  oui  b-s  symplinm-s.  Si,  se 
basant  sur  b-sdils  symplômes  (fatigue,  m-nrasthénie, 
phénomèm-s  de  déphosjihatisme,  (le.),  on  ordonne 
d’i-mbb'-e  de  l’acide  ])hos])horiqne,  snrtonl  à  baules 
(losi-s,  roiiimi-  c.i-la  sc  lait  trop  souvint,  l’aciditi- 
sangnine  augnienle  encon-,  (-t,  comme  ces  inalaib-s 
ont  (-11  général  uni-  densilé  sangnine  i-xagérée,  b-s 
nrales,  les  acides  iiriqne.  oxaliipie  di-vii-niK-nl  inso- 
bibb-s.  11  SI-  lait  dans  les  organes  prédisposés,  foie, 
ri-in,  c(-rvean  peul-cire,  i-lc.,  dos  pr(-ci|)ilés  salins 
qui  amèm-nl  la  cougeslion  niomenlanée  di-  l’organe. 

Ces  accidents  sont  évités  si  ou  pri-nd  la  ])récantion 
de  di'-lrnire  les  acides  de  fermentation  ])ar  une  niédi- 
catiou  approitriéi-  i-l  d’en  empêcher  la  lormalioti  à 
nouveau  par  nn  n-gime  bien  coniju-is. 

Le  régime  alimentaire  (suite  de  ia  discussion). — 
JW.  Maurel.  Chez,  l'individu  iiormal,  la  i-alion  alimen¬ 
taire  peut  être  (-xactemi-nl  dosée  en  cabiries.  D’après 
mes  recherches  théoriques,  je  suis  arrivé  aux  con¬ 
clusions  suivantes,  qui  sont  conformes  aux  résultats 
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pmliqucs  des  cliniciens  :  chez  le  noureissoii,  il  faul 
doiMuic  7n  pa|ü|'ius  pac  hilograinme  de  poids.  Or,  le 
lait  de  |'(iinine  eonlieid  /ëû  caloides  pni'  lilpo. 

l.e  rêsfiine  normal  d’nn  iioiircisson  sera  donc  de 
100  grapiinei;  de  lai|  ]iar  kilograinme  de  |ioids.  Après 
le  sevrage,  le  réeiine  ali>i>e'llaiee.  devra  êlre  basé  sur 

l.’accroissenilînl  d'nn  noiirris.spn  doit  êlre  de  : 

0  granimes  i)ar  kilogramme  pendant  li'S  qnali-e 
premiers  mois;  2  gr.  .70  par  kilograinmo  pendant  les 
i|ua|re.  mois  snivan|s;  I  g.  2.â  par  kilogrammi^  ptoi- 
daid  les  qn.ilrc  mois  suivants. 

Chez  l'adnlli'.  I  gramme  de  snleslance  azotée  par 
kilogramme  snlïil  en  géni'ral.  On  [ienl  sans  incon- 

II  faut  tenir  compte,  dans  ces  chidVes,  de  l'in- 
lliience  des  saisoiis;  pendant  l’hiver,  ces  rations 

M.  Barbier.  La  tliiréi-enre  en  éléments  azoli's  de 
lait  de  lemine  (10  grammes  par  litre)  et  dn  lait  de 
vache  (OO  grammes  par  litre!  explique  ponr'f|noi  ce 
dernier  i‘st  gi'm'ralcment  mal  toléré. 

M.  Pizr. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

G.  Lacapére.  Le  macrophage  {Thèse,  Paris  1002).  | 
—  1,’étnde  (pie  M.  bacapère  a  laite  du  macrophage  ■ 
est  certainement  la  plus  comph'te  et  la  plus  parlaite 
ipii  existe  à  l'heure  aetmdle.  bile  envisage  rel  ('dc'- 
ment  an  double  point  de  vue  histologiipie  et  physio¬ 
logique,  et  apporte  des  notions  absolument  uouvidles 
déduites  avec  im'thode  et  exactitude.  C’est  une  couvre 
entièrement  originale  et  mm  nue  couipilatiou.  | 

l,e  macrcqdiage  est  une  r(dlnle  blamdie  douée  de  , 
la  ])ropri('té  d’englober  et  de  digérer  des  eidlules  et 
dos  dérivi's  ndiulaires.  Il  est  formit  par  l'adapt.ition 
fonctioiimdle  de  l'un  des  deux  l'di'ineuts  suivants  :  la 
cellule  conjonctivn-vasculaire  d'une  part,  de  l'autre  le 
monomicliniire  hémol ym pliât iipie. 

Dans  tous  les  tissus,  le  macrophage  peut  appai’aî- 
tre  sous  rinilueuce  de  l'iiillammation.  'l'oujours  il  a 
deux  origines  :  cidlule  coujonclivo-vasciilaire,  mono- 
nu  (déaire  hidu(dymphati(pie. 

apparaît  à  la  lin  des  inreelions. 

I,es  infections  (bdermiiu'ut  en  (dfel  des  modilica- 
tions  leucocytaires  importantes,  régies  par  la  loi  sui- 

Une  infection  étant  donnée,  les  leucocytes  du  sang  ! 
diminnent  momentanément  (hypolmieocytose).  Leur  | 
nombre  se  ridéve  bieut(')t  pour  (|(•passer  la  norm.ale  ! 
(leucorytose).  Cette  leiirorytose  l'st  d'abord  caracté-  | 
risée  par  raugmenlation  des  iiolynindéaircs  (polynn-  1 
cb'msel.  Puis  ceux-ci  diminueiil  et  on  voit  augmenter  1 

uiière  phase,  ce  soin  surtout  les  ]ietites  formes  de 
mouonindeaires  (lymphocytes!  (pii  abondent  et  plus 
tard  les  ('•raiides  lormes  (grands  mononiK  léaii-es  et 
macrophages)  deviennent  prédominantes.  Dans  un 
(.ertam  nombre  d  lutections,  le  nombre  des  ("'Osino- 
philes  s  (deve  au  moment  de  la  guérison.  Midin  la 
formule  leucocytaire  revient  à  la  normale. 

Dans  le  tissu  conjonctif,  l'irritation  fait  apparaître 
le  inacrophago. 

Si  on  détermine,  dans  le  but  d'étudier  cet  élé¬ 
ment,  la  lormation  de  tubercules  dans  l'('q)iploo|i  du 
cobaye,  on  constate  que  seuls  les  macrophages  pren¬ 
nent  une  part  durable,  délinitive  ii  la  constitution  du 
tubercule.  Les  polynucléaires,  qui  ont  fait  une  appa¬ 
rition  au  début  de  l'infection,  dégénèrent  rapidement 
et  sopt  détruits  par  les  macrophages. 

Ceux-ci  sont  formés  d'une  part  en  inajeiiri'  partie 
par  les  cellules  conjonctive  de  l’épiploon  transformées, 
(l'autre  part  en  minime  portion  par  les  mononu¬ 
cléaires  du  sang  tpii  ont  passi'  par  diapédèse  dans 
les  mailjcs  de  l'épiploon. 

La  double  origine  des  macrophages  se  retrouve 
partout  ;  dans  la  lymphe,  le  ganglion,  la  rate.  Peut- 
être  peut-on  rattacher  aux  macrophages  certaines 
cellules  spéciales  de  la  moelle  osseuse  :  les  méga¬ 
caryocytes. 

L'éiûde  physiologique  du  macrophage  noqs  mon¬ 
tre  que  cet  élément  est  doué  de  deux  propriétés  :  la 
mobilité  cl  la  sensibilité,  qui  peuvent  s’atténuer  ou  : 
disparaître  sous  l'iulluence  de  certains  agents  physi-  > 
ques  ou  chimiques;  elle  nous  montre  également  qu'il  | 


jiqssèile  doux  fonctions  :  l'absorption  et  l'élalto- 
ralton. 

Le  macrophage  est  c.apablo  d’absorher  toute  une 
série  (|g  corps  non  organisés  on  orjîanisés  (baetél  U'-^, 
cellules  et  dérivés  celliilairos).  J1  agU  sur  res  corps 
en  sécrétant  une  pertaine  (ptantité  do  forme.nts, 

L’un  de  rcs  fermculs  toujours  plcntiquo  l'osle  iu- 
clms  dans  le  corps  rellulaire  tant  (ine  rc.  corps  n  est 
pas  di'lruil .  C’est  la  macrocylase  do  Mr.lchuikolf.  en¬ 
core  nomiix'e  alexine.  L  autre.  (|ui  varie  suivant  1  olé- 
inenl  conipe  lequel  le  macrophage  agit,  a  etc  nominé 
lixateiir  ou  sensibilisatrice.  11  se  hxe  sur  1  élément  à 
détruire  et  le  rend  sensible  a  1  action  de  1  alexine. 

Suivant  le  corps  contre,  lequel  agit  le  macrophage, 
une  foule  de  feriiients  lixali'Urs  dilferoiits  peirveni 
prendre  naissance.  On  a  donne,  a  ces  ferments  le  noiq 
général  d’anticorps. 

Le  inaprophage.  lor.sque  sa  jiresence.  osf  neces¬ 
saire,  se  niiilliplio  par  la  di'isiiin  (lii'ecle  et  par  tlivi- 
sion  indirecle.  I,es  cellules  d'origiiie  (colliile  coii- 
jonclive  et  inonoiiiicléaire  du  sang)  se  multiplient 
également  avec,  rapidité  et  évoluent  ensuite  pour  se 
translormer  on  macrophages. 

Lorsque,  l’élément  est  hors  d’usage,  incapable 
d'exercer  ses  louctions,  il  peut  disparaître  par  une 
sorte  de  fonte  (plasmolyse  et  karyoliscj  ou  etre  dé- 

Qiiaiid  sa  présence  est  devenue  inutile,  mais  (|ue, 
l'éléiui'Ul  U  a  rien  iier(|u  de  sa  vitalité,  il  ii  est  pas 
(li'triiit,  il  passe  seulement  a  1  état  de  repos  pendant 
sa  fonetion  giganlo-phagocytaire  pour  rejirendre  le 
type  de  cellule  eonionel ive  ddlerenciee  nu  de  iiioiio- 
niicléaire  du  sang.  I•..t  ainsi,  un  luononucleairo  (In 
saiig,  ayant  jnisse  [nir  diapedcse  dans  le  tissu  con- 
joneiif  et  acipiis  les  fonplions  de  iiiacro])|iage,  peut. 

Iule  eonjonetive  dilli'reneiéc.  lléciproqueimnit  une  cel¬ 
lule  conjonctive  transformée  en  macrophage  et  (oni- 
bée  dans  le  courant  sanguin  peut,  en  revenant  au 
repos,  prendre  le  type  de  moiioiiucléaire  du  sang. 

Celte  faculté  de  transtormation,  l'identité  du  stade 
d’origiuc  (lvni|>hoevle!,  du  stade  sierininal  (inacro- 
phagi  )  de  la  cellule  coiijouctiyp-vasculaire  et  de  la 
cellule  héinolyinphatiipis,  leur  forinalion  aux  dépens 
d’un  même  plasmodium  primitif  permettent  de  les 
1  considérer,  non  comme  deux  éléments  différents, 
mais  comme  une  seule  el  même  eelliile  :  la  cellule 
lympho-corqoiictive. 

'  Ou  voit,  jiar  1  exjiose  de  ces  conclusions,  que  la 
j  thèse  de  liUeapere  aborde  el  résout  les  questions  les 
^  plus  controversées,  c  est-a-dire  les  plus  difficiles,  de 
!  la  morphologie  el  de  la  physiologie  cellulaires.  On  ne 
peut  (pie  leliciter  1  auteur  de  la  clarté  et  de  la  préci¬ 
sion  de  son  travail. 

MÉDECINE 

Camuset.  Çaniribiiiipp  4  l’artérite 

dite  spontanée  {Thèse,  l’aris,  1902).  —  Dans  celte 
étude,  basée  siir  q|ii|(p|'zo  pbs9*'Yaltot's,  l’auteur  éta¬ 
blit  que  l'artérite  dite  spontanée  est  une  maladie  de 
cause  générale,  une  farine  d’arlério-sclérose  à  ten¬ 
dance  progressivement  envahissante  et  ij  marche 
plus  on  moins  lente  et  très  persistante. 

elle  détermine  l'oblitération  des  petites  artères 
par  la  simple  prolifération  de  l’endartère  et  celle 
des  artères  moyennes  el  parfois  plus  grosses  par  la 
prolitération  de  l’endartère  associée  à  lu  formation 
de  thromboses,  d’où  le  nom  de  ihroinbo-arlérite  pro¬ 
liférante 

elle  a  pour  elfet  de  produire  la  gangrène  dep  extré¬ 
mités;  cette  gaqgrène  est  sèche  ou  humide  et  ellp 
peut  atteindre  en  même  temps  ou  successivement 
plusieurs  membres.  Quant  à  son  étiologie  elle  est 
obscure:  le  froid,  et  surtout  le  froid  humide,  parais¬ 
sent  être  l’iiii  des  principaux  facteurs  de  son  dévelop¬ 
pement.  lîlle  parait  duo  surtout  à  une  viciation  du 
sang  dépendant  soit  de  l’arlhrilisme  (plusieurs  obser¬ 
vations  de  l’auteur  en  témoignent),  soit  de  causes 
indélprmiuécs  qù  une  hérédité  morbide  peut  bien 
jouer  le  rôle  principal. 

NEUROLOGIE  ET  PSYOHIATRIE 

Dercum.  Les  maladies  mpptalps  dg  J’^i^fapc^ 
{Philadelphia  medical  Jpiiriial,  (2  et  21)  jgiilpt 'i902). 
—  L’aliéualioii  mentale  p’pst  p^s  ti’é?  (rpqppnle  pliez 
les  enfuiils  ;  pp  observe  bepqcoap  plug  gouypnl  f|es 
idiots  Pt  des  imbépiles  que  Decegn)  clagge  pp  qqptrp 
groupes  :  1»  ceux  qui  présentent  dp  grosses  mpdib- 
cations  morphologiques,  des  stigmates  manifestes 


d’arrêt  de  développement  pu  de  dégénérescence, 
comme  la  microcéphalie,  les  anomalies  du  palais,  des 
dents,  de  la  langue,  etc.  ;  2“  ceux  qui  présentent  de 
grosses  altérations  pathologiques  déterminant  de 
l’hémiplégie,  de  la  paralysie  de  l’hydrocéphalie  dps 
destructions  étendîtes  dp  la  substance  corljcale; 
3“  les  cfétins;  4“  les  idiots  amaurptiques. 

Chez  les  aliénés,  ce  sont  leg  types  délire,  confusion 
et  stupeur  que  l’on  observe  le  plus  fréquemment.  Le 
délire  est  extrêmement  fréquent  dans  les  maladies 
infectieuses  aiguës;  les  deux  autres  types  précités 
s’observent  également  avec  une  assez  grande  fré¬ 
quence.  Ces  formes  ne  diffèrent  d’ailleurs  pas  de 
celles  qu’on  observe  chez  les  adultes. 

Les  types  mélancolique,  maniaque  et  parano'iaque 
sont  rares  chez  l’enfant,  ce  qui  tient  sans  demie  au 
faible  développement  psychique  de  l’enfant-  Cepen¬ 
dant  quelquefois  les  enfants  présentent  des  symp¬ 
tômes  avant-coureurs  de  la  folie  qui  se  développera 
plus  tard. 

La  folie  neurasthénique  se  voit  dans  l’enfance, 
mais  elle  est  infiniment  plus  rare  que  cjiez  l’adiilte  : 
ses  fpi-mes  sont  njoina  nettement  iranchëes  et  il  est 
généralement  facile  d’incriminer  une  influence  hérédi¬ 
taire  névropathique. 

La  démence  de  la  puberté  (démence  précoce  de 
Kraepelin)  est  une  affection  aussi  intéressante  qu’im¬ 
portante.  C’est  essentiellement  une  démence  qui 
débute  insidieusement  et  qui,  d’habitude,  est  pro¬ 
gressive.  Son  évolution  est  caractérisée  par  deux 
phases  :  la  première  de  dépression,  la  seconde  d’ex.il- 
talion  avec  atteinte  de  l’intelligenee.  Il  en  existe  de 
nombreuses  formes  cliniques.  Ici  encore  il  y  a  lieu 
presque  toujours  d'ineriminpi’  une  influence  hérédi¬ 
taire,  mais,  en  outre,  ou  doit  qttl'lq’IPlôtS  penser  à 
une  aulQ-inloxication,  le  poison  étant  élaboré  par 
les  glandes  .è  sécrétion  interne  (mais  ceci  n’est  qu’une 
hypothèse)  DU  par  des  altérations  des  fonctions 
nutritives.  Il  faut  encore  tenir  grand  compte,  au 
point  de  vue  étiologique,  dit  surmenage  intelleçlqel 
assez  fréquent  à  cette  période  de  la  vie.  Les  para¬ 
lysies  sont  rares  dans  l’enfance;  elles  sont  presque 
toujours  causées  par  la  syphilis  héréditaire.  Quant 
à  la  folie  d’origine  hystérique  ou  épileptique,  elle  est 
exceptionnelle  chez  l’enfant. 

C.  J.vuvis. 

OPHTALMOLOGIE 

X.  Pasqviereau.  Contribution  à  l’étude  de  la 
kératite  bulleuse  et  de  ses  variétés  {Thèse,  Paris, 
1902).  —  L’auteur  rapporte  quatre  cas  do  kératite 
bulleuse.  Dans  les  deux  premiers,  la  lésion  succéda 
à  un  traiisatismc  et  lut  précédée  par  des  symptômes 
glaiicomateiix.  A  plusieurs  reprises,  la  bulle  fit  son 
apparition  et,  malgré  le  traitement,  l’amaurose  fut 
totale  chez  un  des  deux  malades  el  la  vision  très 
diminuée  chez  le  second.  11  s’agirait  dans  ces  cas 
d’une  irritation  traumatique  du  plexus  intra-épithé¬ 
lial,  cause  d’une  névrite  périphérique  sujette  à  réci¬ 
dives,  amenant  la  nécrose  des  couches  moyennes  de 
répiliiélium  cornéen,  Dans  les  deux  derniers  cas  que 
rapporte  l’auteur,  les  bulles  succédèrent  à  dos  symp¬ 
tômes  de  zona  ophtalmique  ou  d’herpès  de  la  cornée. 
L’affection  revêt  alors  upe  allure  tprpide  presque 
indolore.  D-ms  la  forme  donloiireuse,  M.  Pasquereau 
conseille  l’emploi  prolongé  du  hundeau  légèrenient 
compressif.  Quant  aux  infilfrations  qui  succèdent  à  la 
bulle  de  la  cornée,  ellps  peuvent,  en  partie,  d’après 
railleur,  disparaître  sous  l’influence  de  la  pommade 
à  l’oxyde  jaune  et  des  injections  soiis-conjoncli- 

J.  Cn^iLLOus. 

J.  IJpu^grt,.  ^tijde  sur  le  ^tTphi^rae  yextiçal  d’qri- 
gipe  fgpctiQppelle  {  Tjiçsç,  Paris,  19fl2).  —  L»  '•quêté 
des  egs  dans  lesqitgls  la  mpli||lé  de  chaqug  œjl  esf 
eonscrype  “  pp"  RfP^t  i'itq«tp(  •lyi'P  déviation  vçriîpaip 
indépendante  d’un  slrahispie  latéral,  rend  des  plus 
intéressantes  l’observation  qui  faille  sujet  de  la  thèse 
de  ,1.  Iloudart.  Il  s’agit  d’upe  jeune  fcni'no  de  vingt- 
t*-ois  ans,  atteinte  de  strabisme  siirsuni-vergent  de 
l’ccii  gauche,  dalapt  de  l’enfance.  L’auleur,  rejetant 
l’idée  d’un  spasme  ou  d’une  paralysie,  met  en  cause, 
chez  sa  malade,  un  défaut  de  coordination  des  mou- 
vpmenls  associés  ep  hqnt.  La  tpnolomip  dh  droit 
supérieur  n’ayant  pas  produit  un  résultat  ^itisfaisant 
on  fit  un  avancement  du  droit  inférieur,  et  |a  correc¬ 
tion  obtenue  fut  presque  parfaite.  Dans  les  cas  de 
strabisme  vertical  latent,  le  failemenl  par  les  prismes 
sera  sulfisant. 

.1.  CiiAirçoiis, 
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YIN  D'E  FEPTOME 

jya  OI-ïAl^O^rJEÆUT 


1E*x_.^saÆ^  nvixjsaxj'X-.^iï^Es 

(Suc  de  Viande  desséché)  Q 

Renferme,  à  l’état  sec,  les  précieux  éléments  ^ 
auxquels  la  viande  efue  doit  ses  propriétés  recolis-  ^ 
titLiantes.  liéroïqüé  dans  lâ  Tuberculose,  l’Anémie, 
la  Chlorose,  la  Neurasthénie,  les  Convalescences,  ^ 
etc. ,  il  ne  doit  pas  être  confondu  avec  les  préparations  ^ 
culinaires  connues  sous  le  nom  d’extraits  ou  de  juS  ^ 
dé  viande  et  qui  sont  dénuées  de  toute  action  théra-  'M 
peutique.  Jp 

V/AL,  1,  tue  Bourmioue,  —  BÉRAL,  f4,  rue  de  la  Paix.  Q 


b'uii  goût  très  agréable, 

1  ou  a  verres  à  Bordeaux.  — 
digérée  par  la  pepsine,  par  ven 
La  Peptone  Cliapoteaut,  vu 
par  l’Institut  Pasteur  el  les  la 


Ijosage  :  10  grammes  de 
e  de  Bordeaux. 


MDRRHÜOI  DE  CHAPOTEAUT 


ÂPiOLlNE  CHAPOTEAÜT 


L’ApioIiïlë  oxeire  son  act 
phéimmi'lii'S  de  congesllDii  va 
éiintritetihililt'  do  l:llllii-e  nuis 
leur  acajou,  est  renrermi’c  da 
éO  renligtammes.  Administré 
de  2  i\  H  (-apsides  par  jour,  ] 
le  llux  mensuel.  —  ï’iihi-inac 


il.  rappid-ilion  des  ri'gIrH,  û  la  dose 
l'Apioline  rappelle  el  régularise 

lli-  liUtit'dalUiie,  Pil  K  I  S  . 


Le  Morrhuol  rcpl-ésente  les  principes  actifs  de  l’huile  do  foie 
de  morue^  sauf  la  lihltière  prasse  ;  il  est  enfermé  dans  de  petites 
capsules  rondes  contenant  chacune  20  centigrammes  équivalant  à 
25  fois  son  poids  ou  5  grammes  d’huile  de  foie  de  hiorüe  brune. 

Principaux  effets  :  Aiinnieniation  de  i'appèlU,  diminution  de 
la  toux,  régularisation  des  digestions  cl  des  selles,  retour  des 
forces  et  du  sommeil. 

Applications  tbérapéütiqües  :  Éronchites,  tuberculose  an 
premier  degré,  rachitisme,  scrofule,  lymphatisme.  Deu.x  à  quatre 
capsules  par  jour  pour  les  enfautSj  au  moment  des  repas  ;  pour  les 
adultes,  quatre  à  huit  capsules. 

Dépôt  :  Phàrnaie  VÎÀL,  1,  r,  Boürdaloüe,  IPARIS 


tPAOS'oié)  i Nouvel  anUdiürrhvujHi: j 

LlX-f^ÉF»  ATURE  GRATIS 


Pommade 


Cinnamoiéine 


Spécifique  de  rEczéina  chfonicjue,  des  VégéiatibhSj  dii  Pityribsis 
du  cuir  chevelu,  des  Verrues  plates  séborrhéiques  du  visage 
dites  Classe  des  vieillards. 

Dépôt  :  Pharmacie  centrale  de  France,  7,  rue  de  Jouy,  Paris. 

EUŸOi  iraiito  a’ëbhaütillons  aux  Docteura, 
sur  demande  adressée  à  M.  Ch.  LENOIR,  pharm.,  à  NOMÉnX  |MeuHhé-et-MoS.) 


SOCIETE  CHlIWlaUE  DES  USINES  DU  RHONE 

1  ce  L  e  II  GJLUMID,  P.  .VON  NET  H  CAJITII-.JI 
Société  anonyiic  au  capital  de  3. 000. 00»  de  francs.  -  siî-KC  social  ;  SAIXT-roSS,  pres  LVON 

KELENE  :  Chlorure  d’ Ethyle  "pur' 

y  L7E NE~™^  '-K 

/  a  l„ _ .  ..  J  ,  ' 


W  ‘^NARCOSE  et  I’ÂNESTHÉSIE  LOCALE 

Se  vend  en  tubes  de  verre  et  de  métal  et  en  tubes  gradués  pour  la  Narcose 

1‘ltltlJtIITS  l«IIAl(Al.Vri':i;TIQ|(|àS.  —  Atri.lr's  :  )>lir!iilitno,  Svnthl-Uq'lls.  «allnvliquc. 
Siilic.vl.'ilcü  :  d6  iSoÙtlcs.  <Ib  mcHliylo.  -  .s.alnl.  _  Ki'süixiiic  inùd.  -  iUisu  de  iiKUli-vlIrno  indd. 
—  iqfiuiollnc.  —  ifjdrotjilihbilOi  —  ForHitildéliJao  40  0/lt.  —  rrKjUVduahJIèllb,  dle.i  élh. 
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FACULTE  DE  PARIS 

Clinique  médicale  de  l’hôpital  Laënnec.  —  Cours 
prnlii/uc  sur  icxnmr.n  du  sang  cl  des  sérosités  palho- 
logii/ues,  —  .M.  Marcel  i.ial)bé  coiiiiiieiicera  le  jeudi 
12  l'évrier  à  2  heures,  au  laboratoire  de  la  Clini(|uo 
médicale  de  Laëuuec,  un  cours  pratique  sur  t'e.raïucn 
du  sang  et  des  sérosités  pathologiques-  ^ 

Ce  cours  sera  continué  les  samedis,  mardis  et 


I"  Les  élémeiils  du  sang  normal  et  leurs  (onctions; 

2**  Numération  des  glolïulcs  du  sang: 

11“  l’réparations  de  sang  sec  ;  iitcation;  coloration; 

'|“  L’béiuoglobine  à  l'état  normal  et  ])athologique. 
JJosage.  Activité  (ie  réduction. 

.’>"  Les  globules  rouges,  llyperglobulies  ;  hypoglo- 
biilies  ;  anémies. 

G"  lies  globules  blancs.  Valeur  diagnostique  et 
pronostique  des  leucocytes.  Leucémies. 

7“  Coagulation  du  sang.  Réseau  iibrineu.x.  Densite 
du  sang.  Alcalinité  du  sang.  Résistance  globulaire. 

8“  Le  sérum.  Sérum  bilieux,  laqué,  lactosanl.  Sé¬ 
rums  précipitant,  hémolysanl,  agglutinant. 

‘.i"  Cystodiagnostic  des  sérosités  patbologiqiies. 

10“  Cytodiagnostic  du  li<]uide  cé|)lialoracbidien. 

I,es  droits  à  verser  sont  de  50  francs. 


Les  l)ulletius  de  versement  relatils  au  c 
délivrés  au  secrétariat  de  la  l'acuité  (gui 
les  mardis,  jeudis  et  samedis,  de  midi  à  11 
Amphithéâtre  des  hôpitaux.  —  Lue  sé 
vaux  pi'aticpii's  de  hactériologie  iiiédicalo  e 


Corps  de  santé  militaire. 


de  sauté  de  réserve. 

l'our  1(!  grade  de  médecin  principal:  MM.  Mai 
Durand,  Rartbélemy,  Rousseau,  médecins  de  D'  clas 


Pour  la  puériculture.  —  M.  le  professeur  Pierre 
Rudin  commencera,  le  9  Février  prochain,  à  la  poly¬ 
clinique  Henri  de  Rothschild,  199,  rue  Marcadet, 
un  cours  d’allaitement  et  d’hygiène  élémentaire  des 
nourrissons,  pour  les  dames,  les  jeunes  lilles,  les 
inlirmières  et  sages-femmes. 

Ce  cours  comprendra  huit  leçons  et  sera  fait  le 
lundi  et  le  mercredi  jusqu’au  4  Mars. 

Hospices  de  Lille.  —  La  Commission  administra¬ 
tive  des  hospices  a  atti-ibué  les  prix  d’externat  pour 
l’année  1902,  à  MM.  Caudron,  Coppens,  Descarpen- 


Un  heureux  coup  de  r 


Paris  et  Départements 

Distinctions  honorifiques.  —  M.  Laiq 


Corps  de  santé  des  troupes  coloniales.  —  So 

noiumi'S  tians  li:  corps  de  santé  des  troupes  coh 

Thésé.  *  ’ 


,es  oiliciers  sont  désignés  |)uur  servii'  :  M. 
i-e,  il  Madagascar;  MM.  Le  Roy  et  Le  Roiivie; 
ivelle-Calédoiiie,  et  M.  ’l'hésé  eu  Afriipie  , 


laipielle  jaillit  un  torre 
inillioii  de  litres  par  ■ 
vraie  fortune  liquide  qi 


Création  d’une  Société  médicale  française  en  Tu¬ 
nisie.  —  Les  médecins  et  pharmaciens  français  de 
Tunisie  ont  compris  la  nécessité  de  se  grouper  en  une 
association  amicale  et  scientilique. 

Voici  la  composition  du  bureau  élu  pour  1909  : 
;\1M.  Schoull,  médecin  de  l’iiôpilal  français,  prési¬ 
dent;  Lenianski,  médecin  de  l’hôpital  français,  et  Cor¬ 
net,  ])harniacien,  vice-présidents  ;  Brunswic-Le  Bihan 
chirurgien  de  l’hôpital  Sadiki,  secrétaire;  Planckc, 
trésorier;  Ducloux,  sous-directeur  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  et  Fataccioli,  pharmacien,  assesseurs. 

Étranger. 

Faculté  de  médecine  de  Breslau.  —  M.  Ceorg 
Cottsteiu  est  nommé  privatdocent  de  chirurgie. 

Faculté  de  médecine  de  Kazan.  —  M.  J.  Ilimmcl 
est  nommé  privatdocent  de  dermatologie  et  do  syphi- 
ligraphie. 

Faculté  de  médecine  de  Naples.  —  -M.  Filippo 
Rlio  est  nommé  privatdocent  de  pathologie  interne. 


’  H  g  i  99  du  D'  Paul  BOURGET, 

I  i  I  ^  rÀ  HA 

K  1  I  i  I  I  5  II  if.  H  I  ^  -  risienne  de  Produits  chi- 
-W'a.swr  ,„jquos,  à  Montereau. 

[NOM  DÉPOSÉ  POUR  TOUS  PAYS)  ,  Sun-édané  I  .\  O  l> O It  E 

du  Salicylato  de  methyle 

ir  le  traiteineiil  du  RHUMATISME  sous  toutes  ses  formes. 

I  llmcarono  iatxociox-e,  non  loxiquo,  hoaucoup 

Ull  liai  Clic  plus  actif  qtte  toutes  les  autres  préparations  stili- 
■■es.  Il  eonlieiit  75  p.  100  d’Acido  salicyliquo  coiubiné.  Il  peut  être 
uiriistré  à  l’intérieur.  (Voir  la  tlièso  de  M.  le  D-'  lliiiKirr.  Naud,  éditeur.) 


L’Ulmarène 


RHUMATISMES, IIS£VSlSLGIES,GOUnE 

'TTireiités  avec  Succès 


L’ULMAROL  LULMAREINE 


Pharmacie  A.  GIGON.  7,  rue  Coq-Héron,  PARIS 

ET  DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES 


du  Docteur  J^ndré  GlCrOJV 

Préparés  avec  VUlmarènB  du  Dr  Paul  Bourget,  succédané  Inodore 
du  Salicylato  de  Méthyle,  contenant  75  0/0  d’acide  salicylique  combiné. 
Lb  Mode  d'Bmplol  aocompesne  chaque  Flacon.  —  Envol  d' Échantillons  à  MM.  les  Docteurs. 
DÉpOt  :  Pharmacie  A.  GHO-OlVr,  7,  Hue  Coq-H6ron,  PARIS. 


A.  FLOURENS 


Aménorrhée. 

.  Ménopause.  . 
L  Chlorose.—  Troubles  .J 
r  Post-Ovarlotomiques.  1 

toVAÎRlNEl 


Antiseptique  Général 

sans  mercure,  ni  cuivre  —  ne  sent  pas,  ne  tache  pas  —  inaltérable. 

Désodorisant  universel 

0l3stétriQLiie  -  Chirurgie  -  Maladies  Vénériennes 


-ORKITINE. 


PROSTAT/NE  -  SEMINALIRE 
CAPSULARIRE  -  HÉPA  TIRE 
RÊPRROSIRE  -  SPLÉR/RE 
RIÉDULLOSSIRE  -  TUMOS/RE 
ERCÉPHAURE  -  MYOCARDIRE 

So  trouvent  dans  toutes  les  Pharmacies. 


P  Asthme.  ^ 
Emphysème. 

,  Bronchite  et 
Pneumonie  Chronique. 

pmeumoiiine: 


SAVON  BACTÉRICIDE  a  t  ANIODOL  2<>lo 

Antisepsie  des  Mains  de  l'Opérateur,  ües  Champs  opératoires, 
Dentifrice  moaèle. 

DUeciionpiriaFORMOCHLOROL 

Procédé  TRILLAT  B'*  S.  G.  D.  G.  tcim  nls  sans  détérioration 

-  aucune,  du  mobilier,  des 

'*°t)édnfe'cUo  d  I  *  1  c 

VétÏÏvé  FORMOGÈNE  I 

14,  Rue  des  Pyramides,  14  —  PARIS 


gté  Fso  io  produits  PHARMAOEÜTiaUES,  9,  Rue  de  la  Perle,  Paris. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  .il  Jai 


Faculté  de  médecine  de  Modène.  —  M.  Rafiicle 
J3rugia  est  nommé  priv.idocenl  de  neurologie  et  de 
psychiatrie. 

Faculté  de  médecine  de  Moscou.  —  M.  N.  Mamo- 
nov  est  nommé  privatdoeenl  de  pathologie  interne  et, 
de  thérapeutique. 

Faculté  de  médecine  de  Rlo-de-Janelro.  --  M.  l'.r- 
neslo  do  Nascimento  Silva,  est  nommé  professeur  de 
médecine  légale  et  de  toxicologie. 

Faculté  de  médecine  de  Berlin.  —  Sont  iioinniés 
professeurs  cxiraordiuaires  :  MM  R.  Krause  (anato¬ 
mie);  Karl  Postier  (médecine  interne);  Ericli  Bcn- 
necke  (chirurgie). 

Faculté  de  médecine  de  Bologne. — M.  Luigi  Mo- 
ncsi  est  nommé  privatdocent  d’ophtalmologie. 

Faculté  de  médecine  de  Buenos-Ayres.  —  Sont 
nommés  professeurs  suppléants  :  MM.  José,  T.  Borda 
(clinique  jjsychialrique)  ;  Leandro  Vallc  (inétlccine 
opératoire);  Juan  Carlos  Dellino  cl  Léopold  Uriarle 
(bactériologie). 

Académie  militaire  de  médecine  de  Saint-Péters¬ 
bourg.  —  Sont  nommés  jnivatdoccnten  ;  MM  W. 
Ojipel  (chirurgie);  S.  Lohanow  (ophtalmologie). 

Universlty  College  de  Liverpool.  —  M.  J.  W.  Slr- 


Les  femmes  médecins  en  Russie. 


hier  (Maurice),  ‘J;  Ameuille.  10;  Dreyfus, 
l'ay.  S;  Sigre,  7;  Lebiet,  9;  Chevallier, 
hardt,  10.  —  Absents  ■.  MM.  Unvoir,  Btuié 
veau,  Jonssel.  Poissenol,  ’l'ournay,  Tra|)cnai 
peyron.  Vidai  (Deni.s),  Mignon,  Ralliou, 
Haas,  Blain  (.Vndré),  Morange,  Dupont,  Ri 
Rohlès,  Gnyader,  Flamand,  Ciucin. 

Pathologie.  —  Séance  du  ‘il  Jain  ier.  — 
MM.  Lassann,  7;  Ahrand,  G;Moncanv,  9;  La 


nis),  9;  Gravidofte,  10;  Lnlaiid.  12;  liahinovilch,  8. 
--  Absents  :  MM.  Mallein,  Verncs. 

Internat  des  asiles  d’aliénés.  —  A  la  suite  du 
concours  ouvert  le  Décembre  dernier,  MM.  Dro- 
niai-d,  Bout-,  Ilalberchlad I ,  Danjean,  Charpentier, 
Privât  de  Fortunée,  Yiollet,  Dainaye,  Artaril  sont 
iiommé'S  internes  titulaires  en  nn'decine  des  asiles 
publics  d'aliénés  de  la  Seine  jjour  une  période  de 
trois  années  à  partir  du  1“''  Février  19011. 

M.  Audau  est  iiommé  interne  provisoire. 

Ecole  de  médecine  de  Grenoble.  —  Un  concours 
s'ouvrira  le  5  Novembre  prochain  devant  la  Faculté 
mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de  l’Université  de 
Lyon  pour  un  emploi  de  suppléant  des  chaires  de 
pathologie  et  de  clinique  médicales  à  l’Fcole  prépa¬ 
ratoire  de  médecine  et  de  pharmacie  de  Grenoble. 

Le  registre  d’inscription  sera  clos  un  mois  avant 


MM.  Revassu,  Dupuy,  Heitz-Boyer,  Lemierre, 

Louste,  Pécbarmant  et  Rostaine  . . . 

leurs  ('oïd’i'rcnccs  |)nl>li(pi(‘s  d  internat  le  vendredi 


réduits,  pour  les  stations  balnéaires  suivantes  : 

Agay,  Aigues-Mortes,  Antibes,  Bandol,  Beaulieu, 
Cannes,  Golfe-Juan-A'all.iuris,  Ilyéres,  La  Ciotat,  La 
Seyne-'l'amaris-sur-Mcr,  Menton,  Monaco,  Monte- 
Carlo,  Montpellier,  Nice,  Ollioiilcs-Sanary,  .Saint- 
Raithaél-V'alescure,  Toulon  et  Villefranche-sur-Mer. 

Ces  billets  sont  émis  dans  toutes  les  gares  du 
réseau  P.-L.-M.  et  doivent  comporter  un  parcours 
minimum  de  800  kilomètres  .aller  et  retour. 

2"  Ilillets  collectifs  jioni-  familles  :  Il  est  également 
délivre,  du  15  Mai  au  1"'  (jetobre  de  chaque  année, 
aux  familles  d’au  moins  deux  personnes,  des  billets 
d’aller  et  retour  collectifs  de  bains  de  mer  de  D',  2“ 
et  ib’  classes,  à  prix  très  réduits,  pour  les  stations 
balnéaires  citées  ])lus  haut,  ainsi  que  pour  Cette  et 
Juan-les-Pins.  Ces  billets,  émis  dans  toutes  les  gares 
du  réseau  P.-L.-M.,  doivent  com]iorter  un  parcours 
simple  minimum  de  150  kilomètres. 

Le  prix  s’obtient  en  .ajoutant  an  prix  de  deux  billets 
simples  (pour  la  ])remiére  personne)  le  prix  d’un 
billet  siin])Ic  pour  la  deuxième  personne,  la  moitié 
de  ce  [trix  pour  la  troisième  et  chacune  des  suivantes. 

Arrêts  facultatifs,  l’aire  la  demande  de  billets 
quatre  jours  au  moins  avant  le  départ  à  la  gare  où  le 


MM.  Bailieul,  Cafrette,  Desmarest,  Haibron,  La- 
I  casse,  Rose,  Touchard  et  Vitry,  internes  des  hô|)i-  | 


traiiementdc,  affections  nerveuses 

l>AtrtSÏRQ:PSlBR0MURES«  JvÉ  LAROZft 


Sine 

complôtemciit  c.vcmpl;  d’iodiires,  do  cliloi’iii’o.s;  of,  do  broiiiates;  conliont  oxticloinonl  /  gr.  par  cuillerée  ù  potage. 


^  Âu  Ëiiuiiyiik  DE  soyiuRis 

contient  oxiicif  int'iii  /  gr.  de  sel  Chimiquement  pur  par  cuillerée  a  potage. 


^in^yr  m  de  5 1  num  i  iyn 

complètement  exempt  de  Baryte,  contient  exactement  /  gr.  de  sel  par  cuillerée  a  potage. 

SIROP  LâROZë  FOLYBROÜIIBÉ  (POTASSIUM,  sodium,  AiviivioNiuM) 

Une  cnilleiTe  à  potage  de  Sirop  contient  exactement  3  gr.  de  Bromures. 

SIROP  LÂROZE  D’ÉCORCES  D’ORANGES  AMÈRES 

contre  les  accidents  neroeux  de  la  digestion.  Deux  ou  troi.s  cuillerées  à  potage  par  jour 
ENVOI  de  flacons  spécimen  à  MM'^’  les  Docteurs  qui  voudront  bien  nous  en  faire  la  demande 

liÆ-A_ISOIïT  Z-i-A-IROZIOIl,  2,  riae  cies  ILiiozi.s-St-IE^aA'u.l. 


KOI-IAIS  et  C”,  I*l»îii-iiiueîeii  do  classe,  i 


des  IlOpitaiix;  de  I?:ii’is. 
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SUCCÉDANÉ  de  VALÉRIANA  TE  ètdu  BROMURE 

SANS  ff^lAÜVAaSâ  OOEÜil  m  i^lAUVAiS  GOUT 


TUBERCULOSES 
ÂFF2CTI0PjS  BRONGO-PULMONAIRES 
SCfiOFULIES,  RÂGHITIStlÆË 

Chaque  cuillerée  dans  1/2  verre 
d’e?  J  sucrée. 


(  AU  chlobhydro-phosphate  de  chaux  créosotë  ) 

Par  cuillerée  à  potage,  10  centigr.  de  Créosote  et  50  centigr.,  de  Phosphate  de  Chaux. 
Bien  tolérée  et  complètement  ébsorbéei  elle  con; 

et  le  Phosphate  de  Chaux  et  d 
31^»  FATTTATTBHÎRt^E,  Qhi’  Ftue  Ln( 


SOïXÿüSf 


UPlÜHBRT  ÛË  LlMflSTITÜT 
ANTISEPTIQUE  INODORE 

NOIV  ESCHAROT/QUE,  NON  TOXIQUE 

(  lo  'nl"iriL'  O  DOuJre  pour 
K'  u,r>^:ii  UK.MKs  ’  Sohit  on  coMccMtro. 

ENVOI  EIIANEO  A  TOUS  LES  DOC 

DEPOT  :  Pharmacie  MIALHE,  8,  rue  Faoartt  PARIS 


males,  et  à  l'inlêrieur  clans  la  ’J uberculose  puli 


iP'.  employé  àvec  suécès  dans  le  trai- 
gi  tement  des  Maladies  cuianées  et 
des  organes  gênilo- urinaires,  de 
''Erysipèle ,  dés  Maladies  des 
femmes,  des  Àffeelions  rhamalis- 


s(‘plic|ue  intesliiial.  S'emploie  dans  les  Diarrhées  tuberculeuses,  la  Bysenleri", 
Eieore  Igi  boule.  Losi  s  pour  enfants,  t  à  2  gralnineS.  Adultes,  2  à  8  grammes  par  jour. 
irUTtf  APfAN  Combinaison  d'argent  (,t0  »/a)  et  d'Ichlhyol  solntde  dans  l’eau 
lün  I  OHriuMIl  froide  on  chaude  ou  dans  la  glycérine.  Le  meilleur  des  Sels 
d  argent.  Alidos  t,ausli(pie  et  plus  antiseptique  que  le  nitrate  d'argent. 

liaoS  la  lllennori  hagie,  pour  Lavages,  t  :  [iOOO  à  1  :  3000;  pour  Injections,  1  :  2000 
à  1  ;  .'juO.  Pour  Instilla  lions,  1-3  “/o.  En  Gynécologie,  1  à  3  “/o  (dans  la  glycérine).  En 
lalmologie  1  “loo  pour  les  a/feclions  puruienles  et  1  ci  3  o/o  pour  la  conjonctivite 


Iràcbome. 


MARQUES  DEPOSEES  CONFORMÉMENT  A  LA  LOI 
dresser,  pour  les  Monographies  et  les  Échantillons,  à  la  Société  Française 
Produits  Sanitaires  et  Autiseptiques,  35,  rue  des  Francs-Bourgeois,  Paris. 


CALLE 


TONIQUE  et  RECONSTITUANT  ^  à  h  KOLA  et  à  la  COCA 

(RigoUrcnsemeiit  dosé  à  UN  cnAItlME  de  chaqüe  substance  par  verre  à  madère) 

DOSE  :  Un  Verre  à  madàre  étant  au  epràt  les  deui  prinaipeuk  repas,  pur  ou  additionné  d’eau,  —  Pour  les  Enfants,  un  vérro  à  liqueur  suffit. 


Expbsitlon  Universelle 


BRUXELLES  1897 


Ce  Vin  préparé  avec  un  VIN  TANNIQUE  d’un  degré  alcoolique  très  faible  est  le  plus  I 
efficace,  le  plus  agréable  et  le  moins  irritant  des  toniques  et  des  stimulants.  Il  ne  produit  | 

aucune  sensation  de  brûlure  sur  les  estomacs  les  plus  délicats  et  facilite  la  digestion.  I _ 

Prix  :  4^50.  -  DÉPÔT  GÉNÉRAL  :  38,  Rue  du  Bac,  PARIS.  |H] 


MARQUE  DÉPOSÉE 


rTlSS!..?™")  MÉDICATION  SURRÉNALIENNE  C 


HÉMOSTASE 


de  COUTURIEUX 

SOLUTION  AU  1,1000'’ 

I_je  ftsicorx .  S  fr*.  au  public 

INTERVENTION  CHIRURGICALE 


'  LARYNGOLÜGIE  —  OTOGOGIE  —  RIItNOGÜGlE  —  OPHTALMOLOGIE 
iii-;aioptysies  —  BLONNORRMAGIL,  etc. 

<11.  <  O  l'Ti:  Il  I  l'IL'X  Membre  du  Jury,  Exp.  unlv.  1900),  57.  avenue  d’Anlin,  l'.-VItlS 


GYNECOLOGIE 


DIGITALINE  d  HOMOLLE  &  GUEVENNü: 

«alBiûeiajaui»  C^'oroformea  Digitaline  ClUoroformiquB.. 


a'’***®  /lia  S  1  Oranuies  Qtt’oiit  lté  faites  les  observations  discutées 

eu  U.tJ  Garcia  AA  àV  Académiede  Mtdecine  en  ISS9.  Biles  ont  démontréque  sà  (par  jour 

à  I  Hi'lior.  d'SstTArit  Titré  dé  donnent  me  aiurèso  rapide,  relèvent  U  coeur  affaibli,  dissipent 

l  asystolie,  dyspnée,  oppression,  œdéaaes 

^Jl  H  k  if *  Anginedepoltrlne,  Cardiopathlesdel'Enfance. 

Certains  .<iiropiianius  sont  i-.rrtos.  d'autres  tosiques.  les  tefn(r-s  jont  infidèles,  exiger  les  ÿtais  i§raanlesrte  QéléêêSSi  ê"ir,  3,  §oaler. 


OBÉSITÉ,  MYXCEDÈME.  HERPÉTISME.  GOITRÉ 

Tablettes  de  Gatillcn 

h  0  '-25  de  corps 

àilimLU- 

, —  Titré,  Siérillaé,  Ellioaoitû  certaine.  Fl.  3  Cr 


Paris.  —  L.  M.mcetiieu.v,  imprimeur,  1, 


Cassellc. 
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SECTIONS  MULTIPLES 

DES  NERFS  CRÂNIENS 

Pov  Ifi  Professeur  DEBOVE 


.le  vous  présente  un  malade,  que  mon  con¬ 
frère  M.  Caslex  a  bien  voulu  m’adresser  ;  les 
symptômes  que  l’on  constate  chez  lui  sem¬ 
blent  au  premier  abord  être  ceux  d’une  para¬ 
lysie  labio-glosso-larynjrée  unilatérale  ;  en  in¬ 
terrogeant  cet  homme,  vous  apprendrez  qu’ils 
sont  l’elFet  d’un  traumatisme  chirurgical,  ayant 
nécessité  la  section  de  nerfs  crâniens  impor¬ 
tants  (pneumogastricjue,  hypoglosse,  grand 
sympathique),  et  la  ligature  de  l’artère  caro¬ 
tide  interne.  Cette  très  délicate  opération,  a 
été  pratiquée,  il  y  a  cinq  mois,  par  M.  Re¬ 
clus,  pour  l’ablation  d’une  tumeur,  peu  volu¬ 
mineuse,  datant  de  dix-huit  mois,  située  sur 
la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Le  diagnostic 
clinique,  confirmé  par  l’examen  histologique, 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne, 
d’un  épithélioma  branchial  du  cou.  L’inter¬ 
vention  fut  faite  sous  le  chloroforme  et  dura 
un<i  heure  ;  elle  a  laissé  des  traci'.s  que  je  veux 
vous  montrer  aujourd’hui.  Ce  jeune  homme, 
Agé  de  vingt-neuf  ans,  porte,  comme  vous  le 
vovez,  sur  la  partie  latérale  gauche  et  supé¬ 
rieure  du  cou,  un  peu  au-dessous  de  l’angle 
de  la  mâchoire,  une  (ncatrice  profonde  et 
déprimée,  témoignant  de  l’importance  de 
l’acte  opératoire.  Passons  en  revue  les  symp¬ 
tômes  qui  eu  sont  le  résultat;  dans  ce  cas 
parliculier,  deux  méthodes  s’oU'rent  à  nous  : 
la  première,  habituellement  usitée  en  clinique, 
consiste  à  étudier  les  symptômes  et  à  en  re¬ 
chercher  ensuite  les  causes  et  le  mécanisme  ; 
la  seconde,  plutôt  physiologique,  consiste 
dans  l’examen  des  organes  lésés  et  dans  l’é¬ 
tude  des  troubles  produits  par  la  lésion  de 
chacun  d’eux  en  parliculier.  C’est  la  dernière 
méthode  qui  nous  semble  préférable,  pour 
exposer  l’histoire  de  ce  malade  d’une  façon 
chaire  et  méthodique.  Les  nerfs  sectionnés 
chez  lui  ont  été  le  sympathi([ue,  l’hypoglosse, 
le  pneumogastrique  ;  l’artère  carotide  interne 
a  été  liée  au  cours  de  l’opération. 

La  secLion  du  sympaLhique  gauche  n’a  pas 
donné  Heu  à  des  troubles  de  la  circulation 
de  la  face;  le  côté  gauche  de  la  face  semble 
paralysé  au  premier  abord,  mais  un  examen 
plus  attentif  permet  de  reconnaître  qu’il 
n’y  a  point  de  paralysie  vraie,  que  tous  les 
muscles  de  la  face  ont  conservé  leur  moti¬ 
lité,  mais  qu’il  y  a  simplement  une  légère 
atrophie;  ce  phénomène  a  d’ailleurs  été  déjà 
signalé  au  cours  de  difl’érentes  lésions  du 
sympathique. 

Le  globe  oculaire  est  plus  enfoncé  dans 
l’orbite  qu’îi  l’état  normal  ;  cela  tient  proba¬ 
blement  à  la  paralysie  du  faisceau  de  fibres 
lisses  qui  cheminent  dans  l’épaisseur  de  la 
capsule  de  Tenon  et  s’étendent  du  rebord 
orbitaire  au  globe  oculaire.  Ces  fibres  sont 
innervées  par  le  sympathique  ;  sous  l’iniluence 
d’une  excitation  du  nerf,  le  globe  de  l’cell  de¬ 
vient  plus  saillant,  c’est  probablement  à  une 
excitation  permanente  de  ce  genre  ([u’esl  i 
due  l’cxophtalmie  basdowlenne.  A  la  suite  j 
de  la  section  du  sympathique,  le  phénomène 
inverse  se  produit,  l’œil  est  rentré  et  comme  , 
affaissé.  La  fente  palpébrale  de  notre  malade 
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semble  plus  grande  à  gauche,  ce  fjui  doit 
tenir  à  l’action  de  fibres  lisses  formant  une 
sorte  de  sphincter  de  la  paupière  et  qui  sc 
trouvent  paralysées  par  suite  de  la  section  du 
sympathique.  Le  myosis  de.  la  pupille  ganclie 
est  facile  à  constalei-  quand  on  la  compare  à 
celle  du  côté  opposé.  Vous  savez  comment  se 
produit  ce  symptôme  ;  il  lient  à  ce  <|ue,  dans 
la  pupille,  les  fibres  radiées  sont  sous  l’in¬ 
fluence  du  sympathique,  les  fibres  sphincté¬ 
riennes  sous  l’iniluence  du  moteur  oculaire 
commun.  Ces  dernières  l’emportent  néces¬ 
sairement  lorsque  le  sympathique  est  coupé, 
d’où  rétrécissement  de  la  pupille.  L’accom¬ 
modation,  la  tension  oculaire  sont  normales; 
l’ophlalmoscope  ne  révèle  aucune  lésion  du 
fond  de  l’œil. 

Les  troubles  produits  par  la  section  de 
l’hypoglosse  sont  ceux  qui  résultent  de  la  sec¬ 
tion  de  tout  nerf  moteur,  paralysie  et  atrophie 
des  muscles  soumis  à  son  action.  11  y  a  hémi¬ 
paralysie  et  hémialrophie  de  la  langue  du 
côté  atteint.  Si  vous  faites  tirer  la  langue  ;i 
notre  sujet,  vous  verrez  qu  elle  est  diminuée 
de  volume  :i  gauche  et  qu’elle  est  déviée  de 

idée  assez  exacte  en  la  cavmparanl  à  une  vir¬ 
gule  à  concavité  gauche  (langue  en  virguled 
Cette  lésion  iimène  une  gène  légère  dans  l;i 
mastication  et  peut-être  dans  l’articulation 
des  mots;  nous  disons  peut-être  parce  que 
nous  verrons  que  plusieurs  causes  contri¬ 
buent  à  troubler  la  parole  et  qu’il  est  diflieile 
de  faire  la  part  revenant  à  chacune  d’elles. 

La  section  du  pneumogaslriifuc  a  produit 
de  la  raucité  de  la  voix.  Vous  savez,  en  effet, 
que  le  nerf  spécial  envoie  une  anastomose  au 
pneumogastrique  et  que  les  fibres  du  r('cur- 
rent  viennent  toutes  ou  presque  toutes  du 
spinal,  l.a  paralysie  du  récurrent  amène  une 
paralysie  de  la  corile  vocale  du  même  côté; 
celle-ci  n’est  point  une  hypothèse  :  dans  noli’c 
cas;  elle  a  été  constatée  directement  au  laryn¬ 
goscope;  la  corde  vocale  gauche  est  immobile 
et  plus  éloignée  de  la  ligne  médiane  qu’à  l’étal 
normal,  lorsque  le  malade  cherche  à  émettre 
un  son.  La  section  du  pneumogastrique  ne 
paraît  avoir  entraîné  aucune  autre  espèce  de 
complication.  Vous  savez  cependant  que  ce 
nerf  agit  sur  l’appareil  cardiaque  et  l’appareil 
pulmonaire  comme  le  montrent  les  acaddeiits 
graves  qui  suivent  la  section  simultanée  des 
deux  nerfs.  11  faut  croire  qu’il  y  a  une  action 
de  suppléanee  exercée  par  l’un  des  nerfs, 
lorsque  l’on  n’en  coupe  qu’un  seul.  Celte 
hypothèse  est  justifiée  par  le  fait  que,  bien 
que  l’opération  ait  eu  lieu  sous  le  chloro¬ 
forme,  on  n’a  pas  été  obligé  d’interrompre  la 
narcose  pendant  la  section. 

11  est  cependant  des  cas  dans  lesquels  la 
section  unilatérale  du  nerl  vague  a  produit 
des  lésions,  je  connais  un  fait  dans  lequel 
survint  au  vingt-cimjuième  jour  après  la  sec¬ 
tion  d’un  pneumogastrique  une  gangrène  pul- 
monaireopéré  succomba  du  côté  correspondant 
à  l’opération  :  Celle  gangrène  doit  être  rap¬ 
prochée  des  bronchites  graves,  quelquefois 
mortelles,  qu’on  observe  parlois  à  la  suite  de 
la  section  des  deux  pneumogaslri([ues  chez 
les  animaux,  et  qui  sont  attribuées  à  la  pém:- 
tralion  de  parcelles  alimentaires  dans  les 
voies  respiratoires.  Ces  débris  ne  sont  point 
aseptiques  ;  mélangés  à  des  microbes  sapro- 
gènes,  ils  produisent  facilement  des  lésions 
dans  un  organe  dont  la  vitalité  est  dimimi- 
nuée  par  une  innervation  défectueuse. 


Chez  i.otre  malade,  l’exploration  du  i  nmr 
ne  révèle  aucune  modification  dans  le  rythme 
cardiaque;  l’examen  de  l’appai'eil  respira¬ 
toire  n’a  donné  que  des  nisultats  négallts. 

La  ligature  de  la.  carotide  gauche  n’a  causé 
aucun  trouble  immédiat;  mais  vingt-qualri* 
heures,  après  apparut  progressivement  nue 
hémiplégie  droite;  peu  :i  peu  elle  s’améliora 
et  il  n’en  resta  plus  que  des  traces,  c[ui  sub¬ 
sistent  encore  maintenant. 

Ces  hémiplégies  ne  sont  pas  rares  à  la 
suite  de  la  ligature  de  la  carotide  interne  et 
s’observent  tardivement,  comme  dans  le  cas 
dont  je  vous  entretiens.  Leur  mécanisme  est 
facile  il  comprendre  :  la  ligature  produit  une 
Ischémie  d’un  lobe  cérébral,  qui  se  traduit, 
par  une  paralysie  du  côté  opposé  du  corps; 
puis  peu  à  peu,  la  circulation  collatérale  réta¬ 
blit  le  lonctionnemeril  plus  ou  moins  complè¬ 
tement.  11  est  naturel  que  l’hémiplégie  siège 
du  côté  opposé  à  la  ligature,  c’est-ii-dirc  du 
côté  opposé  à  l’hé'inisphère  ilonl  la  circulation 
est  plus  troublée.  Il  y  aurait  ce|)eiulant  des 
exceptions  à  celte  règle. 

L'bémiplégie  de  noli’e  sujet  a  suivi  une 
marche  ([ui  doit  attirer  notre  attention;  elle 
a  été  complète  et  totale,  inti'-ressani  les  tleux 
inenibres  et  la  partie  inférieure  de  la  lace  du 
côté  gauche;  il  y  eut  en  même  lemjjs  de 
l’aphasie,  l'oul  ce  qu’il  en  reste  aujourd’hui 
est  une  légère  paralysie  lacialc.  Intéressant 
le  facial  supérieur,  comme  cela  se  produit 
habituellement  dans  les  paralysies  faciales 
d’origine  centrale.  11  persiste  un  peu  d’apha¬ 
sie,  c’est  ainsi  que  le  malade  ne  peut  dire 
certains  mots;  quand  nous  l’avons  interrogé 
il  n’a  pu  désigner  par  leur  nom  divers 
objets  :  un  encrier  est  appelé  par  lui  «  jiorle 
d’encrii'e  Ce  trouble  de  la  parole  pourrait 
échapper  en  raison  de  la  dysarthrle  conco¬ 
mitante;  il  ne  saurait  y  avoir  aucun  doute 
sur  l’existence  d’une  aphasie  vraie.  Pourquoi 
l’aphasie  et  la  paralysie  faciale  n’onl  elles 
pas  régressé  en  même  lem|is  que  les  troubles 
moteurs  des  membres’;’  11  est  pro'bable  que 
lorsque  s’est  produite  l’ischémie  cérébrale, 
cause  de  la  paralysie,  certaines  parties  de 
l’encéphale  jilus  sensibles,  psur  des  raisons 
que  nous  ne  connaissons  pas,  n’oiil  pu  être 
restaurées  lorsque  rheureuse  inlluenec  d’une 
circulation  supplémenlaii’e  s’est  (ait  sentir. 

Si  je  vous  eusse  fait  celte  conlérence  un 
peu  plus  tôt,  c’est  tout  ce  que  j’aurais  pu  vous 
dire  des  ellels  attribués  à  la  ligature  de  la 
carotide  interne;  mais  il  s’est  jiroduil  il  y  a 
quatre  jours  nu  incident  nouveau  sui'  lequel 
il  nous  faut  insister. 

Le  29  novembre  à  9  heures  moins  cinq,  le 
malade  a  été  pris  en  parlant  d’un  étourdisse¬ 
ment  ;  il  fit  quelques  pas  en  arrière  portant 
la  main  dioite  à  la  région  cervicale,  puis  il 
tomba  à  la  renverse.  Il  n’avait  ressenti  aucun 
symptôme  pi-odromiqiie  ;  du  moins  il  nous  l’a 
affirmé-  lorsque  plus  lard  il  reprit  eonnais- 
sance.  En  même  temps  que.  la  perte  de  con¬ 
naissance  survinrent  des  mouvements  épilep¬ 
tiformes  du  côté  gauche;  des  lèvres  s’écoulait 
une  écume  sanguinolente.  Le  côté  droit  res¬ 
tait  immobile,  le  bras  et  la  jambe  retombaient 
inertes  lorsqu’on  les  soulevait.  Au  bout  de 
cinq  minutes  le  sujet  revint  ii  lui  ;  pendant  dix 
minutes  persista  une  hémiplégie  droite;  jiuis 
tout  rentra  dans  l’ordi  e,  c’est-à-dire  que  les 
symptômes  morbides  constatés  avant  l’altaqin- 
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.siiLsislèreiit  s(mi1s'.  Col  accidenl  ne  ]>eut  être 
mis  sur  le  comj)le  de  riiyslérie;  l’examen  n'en 
révèle  aiioun  stigmate  (diez  le  sujet.  Nous 
croyons  ([u’il  s’agit  d’une  alkujue  épilepti¬ 
forme,  due  aux  lésions  cérébrales  consécutives 
à  la  ligature  de  lacarolidc  interne.  Ace  j)oint 
de  vue,  le  lait  présente  nn  intérêt  particulier. 
Certains  médecins  ont,  on  effet,  prétendu  (jue 
l’attacpie  d’épilepsie  était  le  résultat  d’uue  con¬ 
gestion  cérébrale;  sur  cette  théorie  on  a  édifié 
un  traitement,  ayant  pour  but  d’évitei'  cette 
congestion  et  consistant  dans  la  ligature  des 
vertébrales  ou  des  carotides.  Des  cas  tels  que 
le  nrttre  montrent  comblent  cette  thérapeu¬ 
tique  peut  être  dangereuse.  Défiez-vous,  du 
reste,  de  tout  traitement  basé  sur  une  théorie  : 
c’est  bàtii-  sur  le  sable  (jne  voidoir  faire 
d’une  idée  tbéoriqne,  souvent  schématique,  le 
point  de  départ  d’indications  thérapeutiques. 

Vous  me  demanderez  quel  pronostic  nous 
devons  porter  chez  notre  malade  ?  Les  ellets 
de  l’opération  subsistent  en  très  grande 
])artie;  à  ce  point  de  vue  cet  homme  peut  être 
(Considéré  comme  un  infirme.  ÎNlais  il  est  un 
élément  (|ui  assombrit  le  pronostic;  c’est 
qu’il  a  été  opc'-ré  d’un  épitlndioma.  Ce  né'o- 
plasme  récidivera  pre^sque  ratalement,  espé-- 
rons  <[ue  ce  sera  tardivement  ;  car  si  cela  devait 
être  à  brève  échijance,  ce  jiauvre  homme  ne 
serait  pas  payé  des  ris(pies  (  hirnrglcaux  aux- 
([uels  il  a  été  exposé. 
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Dans  les  suites  de  phlébite  et  les  varices,  il 
existe  fré(pii'imiieiil,  en  dehors  de  toute  coinpli- 
eation  iidlaimiiatoire  aigui'  ou  suhaigué,  des  doii- 
hmrs  plus  on  moins  vives  à  forme  parfois  né- 
vralgmpie,  siégeant  les  unes  sur  les  branches 
nerveuses,  les  autres  sur  les  veines  variqiieustss 
ou  ant('rienrenient  enllanmiées.  Ces  douleurs  ont 
l'té  signalées  et  parfaitement  ilécrites  par  A'atpiez, 
<(ui  les  allrihne,  h^s  premières  à  une  névrite  |)ro- 
vo(iuéc  par  riidlainniation  des  petites  veines  des 
nerfs,  des  veina  ncrvuni/ii,  les  secoiuh’s  aux 
troubles  circulatoii'es  l'iigendrés  par  le  barrage 
vasculaire  et  mis  en  ('•vidence  ])ar  une  inarclie 
précipitée,  jirolongée,  on  une  longue  station 
debout. 

Dans  cette  l'tude,  je  m'occuperai  exclusive¬ 
ment  des  douleurs  siég-mant  sur  les  veines,  des 
douleurs  veineuses  sur  lescjuelles  il  a  le  moins 
insisté,  de‘  la  plilchalgic  (pii,  comme  son  étymo¬ 
logie  l'indicpie,  tpXcj/  veine,  aXyo;  douleur,  veut 
dire  simplement  douleur  veineuse,  mais  douleur 
veineuse  en  dehors  de  tout  (dat  inllammatoire 
aigu  ou  snliaigu. 

Ainsi  délinie,  la  pblébalgie  s'cdiserve  aussi  bien 
chez  les  névro|)albes  dont  les  veines  sont  simple¬ 
ment  irritables  et  non  altérées  cpie  chez  les  vari-  j 
queux  et  les  convalescents  de  phlébite,  variant 
d’intensité  deiniis  la  simple  douleur  distensive 
survenant  lentement  avec  la  fatigue,  jusqu  a  la 
pblébalgie  à  forme  névralgi([ne,  presque  caracté¬ 
risée  comme  la  névralgie  par  des  douleurs  pa¬ 
roxystiques  interndttentes,  on  rémittentes,  se 
faisant  sentir,  non  plus  sur  le  trajet  d’un  tronc 
ou  d’un  rameau  nerveux  sensitif,  mais  sur  le 
trajet  d'une  veine  avec  un  maximum  au  niveau  de 


1.  Depuis  le  iiialuiie  a  eu  une  nouvelle  ci  ise  d’épilepsie 
unaloKUo  à  la  première,  avec  morsure  de  lu  lanp-ue. 


certains  points  où  la  pression  exaspère  la  dou¬ 
leur.  On  la  rencontre  principalement  chez  les 
névropathes,  les  ncnro-arthritiqiies,  c’est-à-dire 
chez  les  sujets  à  tissus  irritafdes,  à  réactions 
vives,  à  excitabilité  ri'flexc  exagérée,  à  tendances 
congestives  et  névralgiques,  chez  lesquels  la 
moindre  lésion,  jouant  le  rtMe  d’épine  irritative, 
provoque  à  la  fois  de  la  congestion  et  de  la  dou¬ 
leur.  fille  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  chez  la  femme  jeune 
surtout;  on  l’observe  chez  elle  aussi  bien  à 
l’époque  de  la  ménopause  que  pendant  la  période 
de  pleine  activité  génitale;  son  maximum  de  fré¬ 
quence  est  do  vingt-cinq  à  trente-cinq  ans.  Sa 
cause  primordiale,  sa  véritable  raison  d’être,  ce 
n'est  pas  la  lésion  veineuse  qui,  chez  les  névro 
pathes,  n’existe  ])as,  qui,  chez  les  sujets  à  tempé¬ 
rament  torpide,  à  réactions  languissantes,  insuf¬ 
fisantes  ou  nullcs,  l'oste  le  plus  souvent  indolente 
ou  à  peu  près;  c’est  l’état  iiAropathique  du  sujet, 
c’est  l’irritabilité  des  tissus,  irritabilité  hérédi¬ 
taire,  innée  ou  acquise,  mise  enjeu,  soit  par  une 
maladie  générale  infectieuse  ou  diathésique, 
soit  par  le  reliquat  inflammatoire  d’une  affection 
ancienne  ou  récente. 

Chez  les  sujets  très  irritables,  la  lésion  maté¬ 
rielle  peut,  à  elle  seule,  en  dehors  do  toute  cause 
occasionnelle  appréciable,  déterminer  des  crises 
douloureuses  en  faisant  appel  aux  tendances  con- 
geslives  et  névralgiipies  de  la  diathèse;  mais,  le 
jiliis  souvent,  il  lui  faut  l’aide  d’une  cause  occa¬ 
sionnelle,  parfois  très  légère,  qui  agira  d’autant 
plus  facilement  que  l’iri'itabilité  veineuse  et  l’état 
névropathique  du  malade  seront  plus  prononcés. 
Cette  cause  occasionnelle  ou  plutôt  ces  causes 
occasionnelles  sont  toujours  les  mêmes,  que  la 
veine  soit  altérée  ou  simplement  irritable  :  ce 
sont  les  marches  prolongées,  les  longues  stations 
debout  qui  poussent  à  l’exci’S  la  stase  sanguine 
dans  les  veines  des  membres  inférieurs;  ce  sont 
les  temps  orageux,  les  temps  humides  et  froids, 
les  basses  pressions  barométriques,  les  grandes 
variations  atmosphériques  du  printemps  et  de 
l’automne,  qui  détendent  le  ressort  vasculaire  en 
exerçant,  comme  la  fatigue,  une  action  dépres¬ 
sive  ‘sur  le  muscle,  le  nerf  et  les  centres  vaso¬ 
moteurs;  c’est  la  congestion  utérine  qui,  chaque 
mois  chez  la  femme,  retentit  sur  les  veines  des 
membres  inférieurs;  c’est,  chez  les  nerveux  irri¬ 
tables,  l’excitation  produite  par  une  cure  thermale 
intensive;  c’est,  parfois,  une  violente  émotion 
morale  triste  ou  déprimante. 

Toutes  ces  causes  occasionnelles  n’agissent 
qu’en  provoquant  la  congestion  passive  ou  active 
des  veines,  dont  les  parois  se  laissent  distendre 
passivement  ou  réagissent  plus  ou  moins  forte¬ 
ment  sous  la  pression  excentrique  dont  elles  sont 
le  siège.  Dans  ce  derider  cas,  la  veine  dilatée  et 
rénitente  fait  saillie  sous  la  peau  comme  une 
corde  tondue,  et  donne  au  doigt  la  sensation  d’une 
artère.  C’est  à  la  distension  et  à  la  réaction  des 
parois  veineuses  irritables,  on  récemment  enflam¬ 
mées,  qu’il  faut  attribuer  la  douleur;  c’est  à  l’irri¬ 
tation  des  nerfs  vaso-sensibles  provoquée  par 
l’excès  de  pression  qui  s’exerce  sur  ces  parois,  et 
peui-être  aussi  à  la  compression  di;  ces  filets 
nerveux  par  les  fibres  musculaires  lisses  contrac¬ 
tées,  que  cette  douleur  semble  due. 


.l’étudierai  successivement  la  Pblébalgie  chez 
les  convalescents  de  phlébite,  chez  les  variqueux, 
et  enfin  chez  les  névropathes  qui  ne  présentent 
aucune  altération  matérielle  appréciable  d('s  parois 
veineuses. 

Les  convalescents  de  pidébite.  ■ —  La  pblébalgie 
est  d’autant  plus  Iréquonte  et  plus  intense  chez 
ces  malades  que  la  phlébite  a  été  plus  gi'ave, 
qu'elle  est  plus  récente,  que  la  veine  est  plus 
altérée  par  les  reliquats  inflammatoires  et  la  cir¬ 
culation  collatérale  plus  défectueuse  ;  elle  revêt 
assez  souvent  la  forme  névralgique.  Plus  tard, 
quand  les  dernières  traces  d’inflammation  sont 


éteintes  et  que  la  suppléance  veineuse  est  assurée, 
elle  diminue  de  fréquence  et  d’intensité  puis,  finit 
par  disparaître  complètement  si  le  malade  sait 
ménager  ses  veines  et  ne  pas  leur  demander 
l’excès  de  travail  qu’elles  ne  peuvent  plus  donner. 
C’est,  généralement,  après  une  marche  un  peu 
longue  que  la  phlcbalgie  apparaît  pour  la  première 
fois  chez  le  convalescent  de  phlébite,  quand  le 
malade  qui  a  retrouvé  en  partie  la  liberté  de  ses 
mouvements,  commence  à  reprendre  sa  vie  ordi¬ 
naire  et  cesse  de  s’astreindre  aux  ménagements 
que  réclame  son  état.  La  douleur  siège  exclusi¬ 
vement  sur  la  veine  enflammée,  mais  prédomine 
sur  certains  points.  C’est  la  partie  médiane  ou 
supérieure  de  la  saphène  externe,  c’est  le  tiers 
supérieur  ou  inférieur  de  la  saphène  interne,  dans 
sa  partie  fémorale,  dont  le  malade  souffre  le  plus. 
Le  modo  d’apparition  et  les  caractères  de  la  dou¬ 
leur  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  tous  les  cas;  ils 
varient  avec  le  tempérament  du  malade,  l’irrita¬ 
bilité  des  tissus  et  l’Age  de  la  lésion. 

Tantôt  elle  apparaît  subitement  très'  intense, 
dure  une  heure,  deux  heures,  trois  heures  et  plus, 
présentant  à  plusieurs  reprises  des  phases  de 
rémission  et  d’exacerbation,  puis  disparaît  len¬ 
tement  ou  subitement  comme  elle  était  venue. 

Tantôt  obtuse,  sourde,  distensive,  gravative  à 
son  début,  elle  augmente  graduellement  d’inten¬ 
sité,  devient  brûlante,  lancinante,  pulsative  môme 
au  plus  fort  de  l’accès,  puis  se  calme  peu  à  peu 
et  ne  disparaît  qu’avec  une  extrême  lenteur.  Ces 
accès  douloureux  surviennent  généralement  dans 
la  seconde  partie  de  la  journée,  parfois  la  nuit, 
s’accompagnent  de  bouffées  de  chaleur  à  la  face, 
d’angoisse  ou  de  palpitations  laissent  après  eux  une 
sensation  de  courbature  extrême.  Le  lendemain 
la  malade  jouit  d’un  calme  relatif  mais,  les  accès 
reviennent,  soit  à  intervalles  éloignés,  provoqués 
par  des  causes  bien  définies,  laissant  entre  eux 
des  périodes  d’accalmie  complète,  soit  à  la  suite 
d’une  cause  occasionnelle  insignifiante  se  repro¬ 
duisant  alors  avec  une  grande  fréquence,  de  sorte 
que  la  malade  est  plongée  dans  un  état  de  souffrance 
perpétuelle,  constitué  par  un  fond  douloureux 
permanent  sur  lequel  se  détachent  de  temps  à 
autre  des  paroxysmes  plus  aigus  déterminés  pâl¬ 
ies  causes  occasionnelles  provocatrices.  Pendant 
l’accès  les  muscles  de  la  jambe  sont  en  état  de 
semi-contracture,  ou  plutôt  en  imminence  de  con¬ 
tracture;  il  semble  à  la  patiente  que  la  partie 
dont  elle  souffre  est  crispée,  que  sa  jambe  est 
raccourcie;  la  veine,  à  la  fois  dilatée  et  tendue, 
douloureuse  au  moindre  attouchement,  plus  dou¬ 
loureuse  au  niveau  des  points  naguère  enflammés 
et  où  prédomine  maintenant  la  congestion,  fait 
parfois  saillie  sous  la  peau  comme  si  elle  était  le 
siège  d’une  poussée  congestive  intense.  Ces  dou¬ 
leurs  ont  bien  le  caractère  des  douleurs  névral¬ 
giques,  elles  peuvent  persister  pendant  des  mois 
sur  une  veine  ou  un  segment  de  veine,  puis,  à  la 
suite  d’une  cause  dont  le  mode  d'action  nous 
échappe,  disparaître  subitement  et  être  remplacée 
par  une  douleur  siégeant  sur  une  autre  partie  du 
corps;  douleur  dont  le  déplacement  coïncidera 
parfois  avec  le  retour  de  la  pblébalgie  disparue. 

Ces  deux  premières  formes  de  pblébalgie  se 
rencontrent  dans  les  suites  de  phlébite  récentes 
chez  les  jeunes  femmes  nerveuses,  à  tissus  très 
irritables,  où  le  reliquat  inflammatoire  provoque 
de  violents  appels  congestifs  et  la  distension  vei¬ 
neuse  une  vive  réaction  des  parois  vasculaires. 
Ce  sont  des  malades  chez  lesquelles  tout  mouve¬ 
ment  congestif  est  prétexte  à  névralgie.  Réactifs 
vivants  d’une  sensibilité  extrême,  elles  répondent 
vivement  à  toutes  les  causes  d’excitation;  elles 
font  de  la  congestion  et  de  la  douleur  comme  une 
pile  fait  de  l’électricité;  elles  ont  leurs  veines  con¬ 
gestionnées,  elles  font  de  la  névralgie  veineuse; 
elles  ont  leurs  règles,  elles  font  de  la  névralgie 
utérine  ;  elles  ont  le  sang  à  la  tête,  elles  font  de  la 
migraine  ;  une  émotion  morale,  une  contrariété 
font  naître,  chez  elles,  de  l’oppression,  de  l’an¬ 
goisse  précordiale  ou  des  palpitations  ;  une  légère 
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impression  de  froid  éveille  des  douleurs  muscu¬ 
laires,  donne  naissance  à  de  la  névralgie  faciale, 
intercostale  ou  sciatique;  elles  présentent  souvent 
sans  cause  appréciable  des  accidents  nerveux 
divers  qui  varient  de  siège,  d'intensité  et  souvent 
se  remplacent  les  uns  les  autres. 

Tantôt  enfin  la  douleur  reste  sourde,  tensive, 
gravative  comme  [elle  était  à  son  début,  sans 
jamais  prendre  le  caractère  d’une  véritable  crise. 
C'est  plutôt  une  sensation  de  pesanteur  doulou¬ 
reuse  qu’une  véritable  douleur;  c’est  la  variété 
de  pblébalgie  que  l’on  observe  communément 
chez  les  sujets  à  réactions  languissantes;  c’est 
celle  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  dans 
les  suites  de  phlébite  ancienne,  quand  les  pa¬ 
rois  veineuses  depuis  longtemps  forcées  se  lais¬ 
sent  distendre  passivement  sans  réagir.  Provo¬ 
quées  généralement  par  une  marche  prolongée, 
ces  douleurs  disparaissent  après  une  nuit  de  re¬ 
pos,  si  le  malade  s’est  arrêté  à  temps;  mais  per¬ 
sistent  beaucoup  plus  longtemps  s’il  est  allé 
jusqu’au  surmenage.  Souvent  ce  n’est  pas  le  soir 
même,  mais  le  lendemain  qu’elles  se  font  sentir; 
elles  siègent  sur  une  partie  d’autant  plus  limitée 
de  la  veine  que  le  début  de  la  phlébite  est  plus 
éloigné;  prédominant  toujours  sur  le  segment  du 
vaisseau  le  plus  atteint  jadis  par  rinflammation. 
Contrairement  aux  récidives  de  phlébite,  qui 
surviennent  assez  fréquemment  sur  des  veines 
collatérales  devenues  variqueuses  qui  n’ont  jamais 
été  le  siège  d’aucune  inllammation,  la  pblébalgie 
ne  se  rencontre  jamais  que  sur  des  veines  anté¬ 
rieurement  enflammées,  c’est-à-dire,  altérées  dans 
leur  structure  intime.  C’est  surtout  au  printemps 
et  à  l’automne  que  surviennent  ces  douleurs  con¬ 
gestives  provoquées  par  la  fatigue.  Los  saisons 
de  transition  sont  pour  nos  organes,  en  général, 
et  tout  spécialement  pour  nos  veines  en  état  de 
soulTrance,  des  saisons  d’épreuve  qui,  par  les 
brusques  modifications  circulatoii'es  et  parfois 
aussi  par  le  réveil  des  agents  infectieux  qu’elles 
produisent,  engendrent  bien  souvent  des  pro¬ 
cessus  congestifs  et  même  inflammatoires. 

Les  vaviqmuæ .  —  Chez  les  sujets  à  réactions 
languissantes,  les  varices,  comme  les  suites  de 
phlébite,  sont  le  plus  souvent  indolentes.  Les 
varices  internes  et  les  varices  externes  évoluent 
silencieusement,  à  l’insu  du  malade  qu’elles  ne 
font  pas  soufi’rir,  et  quand  ces  dernières  qu’il  n’a 
constatées  que  par  hasard,  deviennent  volumi¬ 
neuses  et  occupent  toute  l’étendue  des  saphènes, 
il  n’en  souffre  pas  plus  qu’au  début.  Chez  les 
névropathes,  chez  les  neuro-arthritiques,  au  con¬ 
traire,  elles  provoquent  des  réactions  congestives 
et  douloureuses  d’autant  plus  vives  que  les  tissus 
sont  plus  irritables  et  (jue  les  tendances  conges¬ 
tives  et  névralgiques  de  la  diathèse  sont  plus 
accentuées.  Comme  chez  les  convalescents  de 
phlébite,  la  pblébalgie  chez  les  variqueux  est 
provoquée  par  les  marches  prolongées,  jiar  les 
longues  stations  debout  ou  assis  les  jambes  trop 
fléchies,  par  la  congestion  menstruelle  chez  la 
femme;  c’est  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours 
qui  précèdent  les  règles  que  souffrent  de  leurs 
veines  les  malades  atteintes  de  varices  ou  conva¬ 
lescentes  de  phlébite,  et  ces  douleurs  duos  au  re¬ 
tentissement  du  molimen  menstruel  sur  les  veines 
des  membres  inférieurs  dont  elles  viennent  sou¬ 
vent  trahir  les  lésions  demeurées  jusque-là  la¬ 
tentes,  cessent,  on  général,  mais  non  toujours,  des 
que  les  règles  apparaissent,  c’est-à-dire  dès  que  la 
décongestion  se  fait.  Etendues  à  toute  la  région  du 
mollet  dans  les  varices  profondes,  localisées  au 
niveau  des  pointes  de  varicespu  des  paquets  vari¬ 
queux  dans  les  varices  superficielles,  ces  douleurs 
sont  très  variables  d’un  sujet  à  l’autre.  Eveillant 
tantôt  chez  le  malade  des  sensations  de  cuisson, 
de  briilure;  tantôt  semblant  provoquées  par  des 
milliers  d’aiguilles  que  l’on  enfoncerait  dans  les 
tissus,  elles  reviennent  par  crises  jjlus  ou  moins 
longues,  plus  ou  moins  pénibles,  analogues  à 
celles  que  l’on  rencontre  dans  les  suites  de  phlé¬ 
bite,  mais  moins  violentes  et  finissent  à  la  longue 


par  retentir  sur  l’état  général  du  sujet,  dont  elles 
augmentent  le  nervosisme  et  (jui  demande  à  être 
débarrassé  à  tout  prix  d’une  infirmité  qui  le  fait 
tant  souffrir. 

Ixs  névropathes.  —  Chez  les  neuro-arthritiques 
dont  les  veines  sont  simplement  irritables  et  non 
altérées,  la  pblébalgie  est  aussi  fréquente  que 
chez  les  variqueux  et  les  convalescents  de  phlé¬ 
bite.  Comme  chez  ces  derniers,  elle  semble  dui,‘ 
le  plus  souvent  à  des  mouvements  congestifs  et 
llnxionnaires,  dont  les  malades  ont  parfois  cons¬ 
cience  et  qu’ils  expriment  en  disant  qu’ils  sentent 
des  poussées  de  sang  dans  leurs  veines,  comme 
ils  sentent  des  poussées  de  sang  à  la  face.  Ces 
douleurs  qui  varient  d’intensité,  depuis  la  simple 
hypéreslhésie  qui  fait  dire  au  malade  qu’il  sent 
ses  veines,  jusqu’à  la  pblébalgie  véritable  à  forme 
névralgique,  sont  sous  la  dépendance  d’une  irri¬ 
tabilité  toute  spéciale  du  système  veineux;  irrita¬ 
bilité  héréditaire,  innée  ou  acquise,  propre  à 
certains  sujets,  qui  peut  rester  latente  pendant 
toute  la  durée  de  l’existence  faute  d’une  cause  oc¬ 
casionnelle  qui  la  révèle,  mais  qui  le  plus  souvent 
se  manifeste  après  un  surmenage  ou  une  maladie 
infectieuse  comme  la  grippe,  le  rhumatisme,  l'im- 
padulisnic,  la  syphilis  ou  la  blennorragie  que  l'on 
rencontre  fiéquemment  dans  les  antécédents  pa¬ 
thologiques  éloignés  ou  immédiats  des  malades 
qui  soulfrent  de  leurs  veines.  11  semble  que,  dans 
ces  cas,  l’infection  qui  n’a  pas  été  assez  forte  peut 
provoquer  une  inflammation  localisée  sur  un  point 
du  vaisseau,  il  laissé  cependant  son  empreinte 
morbide  sur  tout  le  système  veineux  qu’elle  a  mis 
à  mal  et  qui  est  resté  plus  vulnérable,  plus  sen¬ 
sible  à  l’action  des  causes  pathogènes,  plus  acces¬ 
sible  aux  manifestations  congestives  et  névral¬ 
giques  de  la  diathèse. 

Dans  tous  ces  états  congcstils  et  doii/oiircii.r  des 
veines,  toujours  liés  à  un  trouble  généi’al  de 
rinnervalion  vaso  moli-ice,  caractérisé  dans  l’és- 
pèce  par  une  vaso-dilatation  due  à  la  paralysie 
incomplète  des  vaso-constricteurs,  la  veine  est  à 
la  fois  dilatée  et  tendue.  Ils  diffèrent  donc  essen¬ 
tiellement  des  états  douloureux  des  veines  décrits 
piir  M.  Censier  sous  le  nom  d' éréthisme  veineu.r 
douloureux.  Dans  l’éréthisme  veineux  douloureux, 
type  clinique  à  part  qui  rentre  dans  la  grande 
classe  des  phlébalgies,  phénomène  d’ordre  pure¬ 
ment  nerveux  ayant  l’apparence  et  l’allure  d’une 
névrose  vasculaire  dans  lequel  la  congestion  ne 
semble  jouer  aucun  rôle  et  qui  parait  caractérisé 
par  le  spasme  primitif  des  parois  veineuses,  la 
veine  est  plutôt  contractée,  revenue  sur  elle- 
même  et  diminuée  de  volume.  C’est  un  état  rare 
dont  l’auteur  ne  rapporte  que  3  cas  absolument 
identiques  et  dont  je  n’ai  moi-même  observé 
qu’un  seul  cas  celte  année  chez  un  malade  pro¬ 
fondément  neurasthénique  qui  m’avait  été  adressé 
par  M.  Bourcy. 

Les  états  congestifs  et  doulourcu.r  des  veines 
dont  je  parle  sont,  au  contraire,  d’une  assez 
grande  fréquence  chez  les  névropathes.  Ils  ne 
sont  pas  d’origine  inflammatoire  et,  bien  qu’au¬ 
cune  autopsie  confirinalive  ne  soit  venue  révéler 
leur  véritable  nature,  tout  porte  à  croire  que 
l’élément  congestif,  étant  donnée  la  prédisposition 
existante,  en  est  le  seul  facteur  déterminant.  l)n 
ne  les  rencontre  jamais,  pour  ainsi  dire  dans  la 
clientèle  hospitalière,  mais  exclusivement  dans  la 
clientèle  privée.  11  est  absolument  indispensable 
de  les  bien  connaître,  le  médecin  qui  les  ignore 
étant  exposé  à  les  confondre  avec  une  phlébite  et 
à  prescrire  à  la  malade  un  séjour  au  lit  prolongé, 
complètement  inutile  en  pareil  cas. 

D’après  le  siège  et  l’intensité  de  la  douleur,  on 
peut  distinguer  trois  formes  ou  variétés  princi¬ 
pales. 

Dans  une  première  forme,  les  douleurs  sont 
étendues  à  tout  h;  système  veineux,  mais  elles 
sont  légères,  vagues,  mobiles,  fugaces,  sans 
localisation  durable,  et  tellement  variables  comme 
siège  qu’on  ne  peut  dire  qu’un  point  du  système 
veineux  soit  plus  atteint  qu’un  autre. 


Dans  une  seconde  forme,  les  douleurs  sont 
encore  généralisées  à  tout  le  système  veineux, 
mais  elles  ne  se  font  jamais  sentir  également  sur 
toutes  les  veines  à  la  fois;  elles  prédominent 
toujours  sur  une  ou  plusieurs  d’entre  elles;  ce 
sont  tantôt  les  veines  d’un  bras,  d’une  jambe,  des 
deux  bras,  des  deux  jambes;  tantôt,  et  très  fré¬ 
quemment  les  veines  de  toute  une  moitié  du  corps 
droite  ou  gauche,  tantôt  enfin,  seulement  les 
veines  secondaires  d’un  segment  de  membre  de 
la  face  externe  de  la  cuisse  ou  du  mollet,  par 
exemple,  dont  le  malade  souffre  le  plus.  Rare¬ 
ment  continue,  la  pblébalgie,  comme  la  mi¬ 
graine,  revient  par  crises  de  durée  et  d’intensité 
variables,  provoquées  par  la  fatigue,  l’approche 
de  la  congestion  menstruelle  chez  la  femme, 
l’état  hygrométrique,  barométrique,  thermomé- 
Irique  de  l’air.  Bien  plus  que  le  rhumatisant,  la 
malade  qui  souffre  de  ses  veines  est  un  baromètre 
vivant  d’une  sensibilité  extrême  qui  subit  l’in¬ 
fluence  des  moindres  variations  atmosphériques. 
C’est  à  la  phlébalgie  à  forme  névralgique  qu’il 
faut  rapporter  beaucoup  de  cas  décrits  sous  le 
nom  do  phlébite  névralgiciue  dans  lesquels  on 
n’observe  ni  œdème,  ni  induration  veineuse,  ni 
développement  de  veines  collalf-rales  et  dont  la 
douleur  est  le  seul  symptôme. 

Dans  une  ti'oisième  forme  enfin,  la  douleur 
siège  exclusivement  sur  les  veines  des  membres 
inférieurs,  c’est  une  forme  d’autant  plus  doulou¬ 
reuse,  que  très  souvent  la  poussée  congestive 
qui  la  produit  ne  poi'le  pas  uniquement  sur  les 
troncs  veineux  et  leurs  ramifications,  mais  qu’elle 
se  fait  sentir  également  sur  tous  les  organes  des 
membres  inférieurs,  sur  les  nerfs  sciatiques  et 
cruraux  sur  les  tissus  articulaires  et  péri-articu- 
laires,  éveillant  des  symptômes  douloureux 
partout  où  elle  se  fait. 

Ces  états  congestifs  et  douloureux  des  veines 
sont  également  très  fri'quents  chez  les  neuras- 
thi'miques;  ils  sont  pour  eux  un  sujet  de  préoccu- 
])alion  constante.  Les  yeux  fermés,  ils  indiquent 
exactement  avec  leur  doigt  et  cela  sans  jamais  se 
tromper  le  trajet  de  leur  veine  sensible. 

La  phlébalgie,  d’ailleurs,  coïncide  presque 
toujours  chez  eux  avec  d’autres  symptômes  qui 
viennent  trahir  l’insuffisance  du  potentiel  ner¬ 
veux  qui,  comme -le  dit  si  bien  Brissaud,  est  le 
fond  de  la  maladie  de  Beai'd. 

Les  malades  qui  soulfrent  de  leurs  veines,  souf¬ 
frent  également  de  la  tête,  de  la  nuque  ou  des 
l'eins;  quelques-uns  ont  de  l’insomnie  ou  des  ver¬ 
tiges,  d’autres  se  plaignent  de  troubles  dyspep¬ 
tiques,  de  palpitations  ou  d’angoissse  précordiale. 
La  plupart  d’entre  eux  quand  ils  viennent  nous 
consulter  ne  manquent  jamais  d’apporter  la  liste 
écrite  de  toutes  les  sensations  douloureuses  ou 
inquiétantes  qu’ils  éprouvent,  et  la  liste  en  est 
longue,  car  le  neurasthénique,  le  malade  do  soi- 
même  est  malade  de  tout  lui-même. 

La  sensibilité  veineuse  est  parfois,  chez  cer¬ 
tains  sujets,  tellement  exquise  et  tellement  géné¬ 
ralisée  qu'il  suffit  de  frôler  légèrement  une  veine 
iluelconquc  pour  provoquer  une  douleur  sur  un 
point  très  éloigné  du  système  veineux.  Une  jeune 
femme,  qui  m’avait  été  adressée  par  M.  Triboulet, 
ressentait  une  douleur  dans  la  veine  du  poignet 
correspondant;  une  autre  accusait  une  sensation 
douloureuse  au  niveau  de  la  jugulaire  du  même 
côté  quand  j’appuyais  légèrement  l’extrémité  des 
doigts  sur  la  saphène  jambière  ou  fémorale  ;  chez 
quelques  malades,  le  simple  attouchement  d’une 
veine  douloureuse  éveille  de  l’angoisse  ou  de  la 
tendance  à  la  syncope.  Quand  la  sensibilité  est 
poussée  à  ce  point,  la  malade  ne  peut  supporter  la 
moindre  pression,  ne  peut  sentir  le  moindre  frô¬ 
lement  sur  ses  veines,  sans  éprouver  de  la  dou¬ 
leur  ou  du  malaise.  Une  malade  de  M.  Chauflard 
atteinte  d’hypéreslhésie  des  veines  de  la  partie 
externe  de  la  cuisse  gauche,  était  forcée  de  prendre 
mille  précautions  pour  éviter  le  simple  contact 
de  la  personne  assise  à  côté  d’elle. 

Il  est  bon  de  remarquer  que  chez  beaucoup  de 
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malade.-!  (|iii  HmiHVenl  de  lemvs  veines,  ecdle.s-ci 
liiiis.seiit  à  la  longue  pai'  .se  dilater  et  inênie  par 
devenir  varif|neiises  sous  l’influenee  des  poussées 
congestives  dont  elles  sont  le  siège;  poussées 
congestives  .[ni  déterminent  peu  à  peu  dans  le 
tissu  eonjonelif  péri-vaseulaii-e,  des  lésions  irri¬ 
tatives  qui  aboutissent  falidement  à  la  sidérose. 
La  phlébalgie  qui,  pi-irnitivernenl,  était  d’oidgine 
[luroment  congestive,  ne  l’est  donc  j.lus. 

Le  diagnostic  de  la  j.hlébalgie  est  fa.-ile,  il  est 
poui-tant  des  cas  oii  l’Iiésitation  est  permise. 
Duand  la  douleur  siège  exclusivement  sur  une 
veine,  ([u’clle  apparaît  dans  la  e.onvali-scence  d’une 
maladie  infectieuse,  comme  la  gidppe,  qu’elle  est 
vive  et  [irédomiiiante  au  niveau  de  certains  points 
oii  la  pi-ession  l’exaspère,  on  se  demande  instinc¬ 
tivement  si  l’on  se  trouve  en  pi-ésence  d’une  veine 
enllamniée  ou  simplement  douloureuse,  si  l’on  a 
affaire  à  une  phlébite  à  foimie  névi'algique,  ou  à  une 
simple  [.bl.d.algie  :  mais  nous  sommes  pei-suadés 
que  lii  phlébite  à  forme  névralgique  .juand  elle  est 
caracléi-isée  exclusivement  par  la  douleur  n’est  pas 
une  phlébite  véritable,  c’est  une  fausse  phlébilc. 
c’est  nue  phlébalgie  à  forme  névi'algi(|ue.  Quand, 
le  soi.'  ou  le  lendemain  d’nne  grande  fatigue,  un 
malad.!  convalescent  de  ])hli''bite  ressent  une  vive 
douleur  ilans  une  veine  anti'rieurement  enllamniée, 
il  n’est  jias  loujoui's  facile  non  plus  de  dii'eimrné- 
dialement  si  l’on  se  Ironve  en  [ii'ésence  d’une 
l•echule,  d’une  i-écidive  de  jihlébite  ou  d’une 
simple  phh'balgie,  mais,  généralement,  riiésilalion 
n’est  pas  de  longue  durée.  Les  commémioratifs 
d’une  part,  les  caractèi-es  diU’é.-entiels  de  la  dou¬ 
leur  d’autre  part,  et,  enlin,  l’évolution  naturelle 
de  l’all’ection  ne  tardant  jias  à  éclairer  le  dia¬ 
gnostic. 


De  l’étude  qui  précède  je  crois  pouvoii-  for¬ 
muler  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  phlébalgie  est  fré.juente  chez  les  névro¬ 
pathes,  les  neuro-arthritiques  atteints  de  vai-ices 
ou  convalescents  de  phlébite; 

l'îlle  peut  exister  chez  eux  en  dehors  de 
toute  altération  matéri.dle  appréciable  des  pa¬ 
rois  veineuses  ; 

d”  Ivlle  revêt  souvent  ht  forme  névralgique 
chez  les  sujets  à  réactions  vives,  à  tissus  iri’ita- 
bles  et  peut  èti'e  confondue  avec  une  [ihlébite  à 
forme  névralgi.jue,  mais  la  [ihlébile  à  forme  né- 
vralgi(|né  ipianil  elle  est  caractérisée  exclusive¬ 
ment  par  la  douleur,  n’i;.st  pas  une  [ihh'-bile  véri¬ 
table  mais,  une  fausse  phlùliilr,  une  sinqile  [ilili’- 
balgie  à  lorme  névralgi.jue. 

4“  Dans  rimmens.' majorité  des  .-as,  elle  parait 
due  aux  congestions  passives,  ou  aux  poussées 
congestives  ai’tivcs  île  natnri’  diaihésique  dont 
les  veines  sont  si  fi'i'.juemmeut  le  siège,  chez  les 
neuro-arthritiques  ; 

.0"  Plus  rarement  elle  semble  survenir  im  de¬ 
hors  de  tout  mouvement  l’ongestif  et  n’étre  alors 
ipie  l’exjiression  .symptomatii|ue,  que  la  manifesta¬ 
tion  localisée  de  l’état  névropathi.jue,  du  nervo¬ 
sisme  du  sujet,  manifestiilion  qui  se  fait  sur  les 
veines  au  lieu  di;  se  faire  sur  les  nerfs  ou  tout 
autre  organe.  L’ér.'thisme  veineux  douloureux 
n’est  iju'un  ty|ii;  .■liui.jue  à  part  <jui  rentre  dans 
cette  dernière  variété  de  phlébalgie; 

0"  I-a  jihlébalgie  est  toujours  sous  la  dépen- 
’dance  d’un  trouble  de  l’innervation  vaso-motrice 
l  aractérisé,  en  général,  par  des  phénomènes  de 
vaso-dilatation,  [iliis  rarement  pardes  phénomènes 
de  vaso-contriction  et  dont  le  point  île  déqiart  ré¬ 
side  le  plus  souvent  dans  l'irritabilité  veineuse, 
irritabilité  héi'éditaire,  innée  ou  acipiise,  mise  en 
jeu  soit  |)ar  une  maladie  générale  infectieuse  ou 
diasthésiqne,  soit  jiar  le  reliquat  inllammatoire 
d’une  all’eetion  am-ienne  on  récente. 


LA  MYOlUlArillE  DUS  llELEYElIliS  DE  L’ANUS 

TK.MTOIEXT  DU  DHOL.ADSLIS  DU  HECTU.D 

Par  Charles  LEKORMANT 
Proscoleur  à  la  Faculté. 


L’emploi  de  la  suture  des  releveurs  de  l’anus 
comme  traitement  des  prolapsus  génitaux  vient 
d’ôtre  presque  simultanément  l’objet  d’une  commu¬ 
nication  de  M.  Delbet  à  la  Société  de  chirurgie  *, 
et  d’un  article  de  M.VI.  Dtival  et  Proust  paru  dans 
la  Presse  Médicale  du  22  Novembre.  Niais  il  est  en¬ 
core  une  autre  indication  de  cette  suture,  le  pro¬ 
lapsus  rectal,  sur  laquelle  mon  maître  M.  (iéi-ard 
Marchant  et  moi,  avons  attiré  l’attejition  à  propos 
d’une  malade  opérée  par  nous  et  présentée  à  la 
Société  de  chii'ui'gie Ayant  eu  l’occasion  d’opé¬ 
rer  un  second  malade  qu’a  bien  voulu  me  confier 
M.  Gérai-d  Marchant,  je  crois  intéi'essa.it  de  rap¬ 
porter  ces  deux  faits,  et  de  chercher  quels  services 
on  peut  attendi'e  de  cette  méthode  nouvelle. 

En  effet,  bien  que  la  suture  musculaire  agisse 
de  la  même  façon  dans  l’nn  et  l'autre  cas,  elle  a 
été  employée  dans  le  traitement  dos  prolapsus 
gémitaux  avant  qu’on  ne  l’ait  même  [iroposée  pour 
le  prolapsus  rectal,  pnisijue,  dès  1899,  Ziegens- 
peek  en  .‘apportait  [ilusieurs  obsei’vations  a.i 
eo.ig.‘ès  de  M..i.ieh  et  qu’en  Ei'a.iee,  MM.  Delbet, 
Pot  beat,  Ricard,  ont  déclaré  [i.-atiquer  depuis 
jilusieiirs  années  ce  mode  de  périnéori-aphie. 


L’idée  d’employei'  cette  méthode  dans  le  trai- 
teme.it  des  ch. .tes  du  rectum  ap|)artient  à  Napal- 
kolf  qui  l’a  proposée  en  1900  au  congrès  de  Mos¬ 
cou  ;  mais  le  chirui'gien  russe  n’avait  fait  au  ...oins 
à  cette  époq.ie,  que  des  essais  cadavériq.ies,  et  je 
n’ai  li’ouvé,  depuis  loi’s,  auc.ine  observation.  liCS 
de.tx  cas  opérés  dans  le  service  de  M.  Gérard 
Nlarchant  sont  donc  les  deux  pren.iers  publiés. 

La  s.itui'e  des  l'eleveurs  me  pai'aît  cepend;.nt 
trouver  dans  le  prolapsus  rectal  une  indiscutable 
i.idication;  ceci  peut  se  déduire  de  la  disposition 
anatomique  du  plancher  pelvien  dans  la  région 
i-eclale  et  des  con.iexions  même  des  releveurs 
avec  l’i.itestin. 

'fandis  qu'e.i  avant  le  luissin  est  fermé  inféi’ie.t- 
i-etnent  pai‘  un  double  étage  de  ...uscles  et  d’apo¬ 
névroses,  le  .‘eleveur  en  haut  et  le  diaphi'agme 
.iro-génital  au-dessot.s  de  lui,  en  ari-ière  de  la 
ligne  biischialiq..e,  au  contraii’e,  le  plan  des  rele¬ 
veurs  existe  seul  et,  entre  la  p.-oslale  ou  le  vagin 
et  le  rectum,  le  bo.-d  interne  de  ces  deux  muscles 
reste  séparé-  par  une  fe.ite  médiane  plus  ou  .noins 
large  suivant  les  sujets.  .Au-dessous  il  n’y  a  rie., 
de  riisistant,  il  n’y  a  pas  de  tiss.is  solides  po.ir 
donner  prise  a.ix  fils  d’une  périnéorraphie. 
D’autre  part,  on  sait  que  ces  releveui-s  alfeclenl 
avec  la  .nusculature  rectale  des  .-apports  très 
i.itinies,  et  qu’en  son..ne,  ils  constituent,  avec  les 
ai‘tères  hémorroïdales  t.ioyennes  et  les  aponi;- 
vroses  sacro-i‘ecto-génitales,  les  vrais  moye.is  de 

Or,  rinsuflisance  d.i  péri.iée  postérieur  est  ..n 
fait  que  j’ai  relevé  consta.nnient  dans  les  no.ii- 
breuses  observatiin.s  de  pi'olaps.is  rectal  que  j’ai 
ré.tnics;  je  cois  que  c’est  là  ..ne  ca.ise  essentielle 
dans  la  pathogé-nie  de  cette  afl’ection,  et  je  crois 
s.irtotU  q.tc  l;i  .‘econslitution  du  pé-rinée  est  un 
te.nps  indispensable  dans  la  cure  opératoire  du 
j)i-olapsus,  quelle  (jue  soit  l’intervention  ciiployée. 
Ijeaucoup  de  chirurgiens  avaient  déjà  vu  cette 
indication  et  s’étaient  effoi'cés  de  la  .■emplir  ; 
c’est  ce  qu’on  a  che.-ché  par  une  excision  eunéi- 
for.ne  faite  au  niveau  de  l'anus  et  suivie  de  sutu.-e, 
procédé  qui  a  été  t.'ès  fi-éq.temment  employé,  soit 
seul,  soit  com.iie  co.tipléinent  de  la  rectopexie 


t.  Iliill.  de  lu  Sue.  de  eliir.,  si'.ini-R  ilii  lit  KnvoiiiliVR  lOtri, 
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(Dieli’enbach,  Roux,  Schwartz,  Bazy,  Kœnig,  etc.), 
c’est  également  ce  qu’a  réalisé  M.  Du.-et  dans  les 
deux  cas  de  rectopérinéorraphie  qu’il  a  pi-atiqués, 
exacte.ucnt  de  la  même  (açon  qu’une  colpopéri- 
néorraphie.  Mais  tous  ces  procédés  ont  l’incon¬ 
vénient  de  ne  s’adresser  qu’à  des  tissus  sans 
gi‘ande  résistance  ;  c’est  plus  haut  qu’on  trouvera 
un  plan  musculaire  solide,  c’est  sur  les  releveurs 
qu’il  faut  placer  sa  sutui’e  :  on  reconstituera  ainsi 
la  véritable  fixation  anatomique  d.i  rectum  et  on 
supprimera  le  point  faible  du  diaphragnie  pelvien. 

Mais  il  est  une  autre  cause  du  prolapsus, 
presque  a.issi  i.upoi'tante  que  l’insuffisance  du 
périnée,  à  laquelle  on  poui‘ra  remédier  du  même 
coup.  On  sait,  depuis  Zuckerkandl  ',  le  rôle  des 
hernies  périnéales  médianes  dans  la  production 
du  prolapsus  vaginal  et  du  prolapsus  rectal  :  la 
procidence  d’anses  intestinales  dans  le  fond  du 
cul-de-sac  de  Douglas  (et  ceci  peut  être  favorisé 
par  la  profondeur  anormale  de  ce  cul-de-sac, 
reste  d’une  disposition  fœtale),  refoule  en  avant  la 
paroi  vaginale,  en  an-ièi’e  la  pai’oi  antéi’ieure  du 
rectum  qui  tend  à  s’invaginer  dans  la  lumière  de 
l’intestin  et  amorce  ainsi  unprolapsus,  qui,  con¬ 
tinuant  à  s’accroître  sous  l’influence  d’efforts  t.ou- 
veaux,  finira  par  sortir  par  l’anus. 

E.n  fin  de  co.npte,  tout  pi-olaps.is  rectal  serait 
donc  une  hernie  périnéale  primitive-,  c’est  la  théo¬ 
rie  qu’o.it  acceptée  'Ulllmanns  et  Waldeyer,  que 
f.udloff  “  a  longuement  exposée  et  défendue  et  à 
laquelle  s’est  rattaché  .M.  Gé.-ard  Marchant  ”, 
Certaines  observations  l’établissent  indiscuta- 
ble.nent  et,  en  admettant,  cotnme  je  le  cois, 
qu’elle  ne  soit  pas  toujours  en  cause,  il  n’en  est 
pas  moins  certain  q.ie  dans  nombre  de  cas  la 
hernie  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  est  un  facteur 
qu’il  ne  faut  pas  négliger,  q.i’il  existe,  en  d’autres 
ter.iies,  des  prolapsus  du  rectum,  où  l’opéi-ation 
rationnelle  serait  la  cure  radicale  de  cette  hei'nic 

Or,  la  cure  radicale  d’une  hernie  consiste  en 
deux  te.nps  essentiels  :  suppression  du  sac  et  fer- 
melu.-e  de  l’oi-ilice  herniaire.  La  mise  à  nu  des 
releveu.'s  par  une  incision  p.-érectale  conduit 
Jusque  sur  le  sac  herniaire,  c’est-à-dire  sur  le 
fond  du  cul-de-sac  de  Douglas,  puisque,  pour 
bien  isoler  la  face  interne  du  m.iscle,  on  doit 

pot. sscle  décolle. nent  j.isqu’à  ce  qu’on  ape.’eoive 
le  cul-de-sac  péritonéal  «  so.is  forme  d’.i..  bour- 
i-elet  blanc  et  saillant  ».  (Duval  et  Pi-oust).  On 

pou. 'rait  donc,  si  cela  pa.'aissait  utile,  en  dimi¬ 
nuer  la  profondeur  par  u.ie  suture;  M.  Delbet 
arrive  au  tnê.ne  résultat  en  l’ouvrant  sitnplemenl 
et  en  créant  ainsi  des  adhérences  artificielles.  Je 

c. -ois  que  dans  la  majorité  des  cas,  il  suffit  de  le 
refoiiler  en  haut  et,  au-desso.is  de  lui,  de  fei-mer 
l’anneau  herniaire,  c’est-à-dire  de  pratiquer  une 
sutui'e  her.né-tique  des  releveurs  ilans  tout  l’espace 
intervagino-rectal  ou  interprostato-reetal. 

La  myorraphie  des  releveui‘s  remplit  donc  deux 
indications  pathogéniq.ies  de  première  impor¬ 
tance  puisqu’elle  remédie  à  la  fois  à  l’insuffisance 

d. i  péi'inée  et  à  la  profondeur  anormale  du  cul-de- 
sac  pi'erectal. 

Je  ne  crois  pas  cependant  qu’il  faille  i-egai-der 
la  myorraphie  des  releveui’s  co.n.ne  suffisante  à 
elle  seule  dans  la  cire  de  la  plupart  des  pi-olapsus 
rectaux.  Les  cas  observés  en  clinique  sont  trop 
complexes  et  s’acco.npagnent  de  lésions  trop 
accentuées  po.ir  qu’on  y  .‘emédie  par  une  simple 
périnéori-aphie,  si  parfaite  quelle  soit;  l’opéra- 
lion  doit  satisfaire  à  des  indications  .nulliples  : 
il  faut  en  même  temps  suspendi‘e  l’intestin  par 
en  haut  et  le  soutenir  par  en  bas,  connue  on  com¬ 
bine  la  reconstitution  du  périnée  à  l’hystéi'opexie 
dans  le  li’ailement  du  pi-olapsus  utérin.  La  suture 
des  .‘eleveu.-s  est  donc,  à  mon  avis,  un  temps 
complémentaire  fort  utile  des  diverses  pexies 


1.  /ucKiiiiKAMii..  —  Deidsehc  Zeitsclir.  /.  (7i»V.,  1891, 
XXI,  p.  59.1. 

2.  Ludlüi  F.  —  .iruh.  /;  Idiu.  I  /lie.,  1899,  19ÜÜ,  LIX,  LX. 
:{.  r.ïiiAiii)  Mahchant.  --  Sue.  de  eliir.,  1900,  11  .Avril. 
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opposées  à  la  chute  du  l’ectuni  ;  il  ne  faut  pas  lui 
demander  plus,  mais  je  suis  persuadé  que,  bien 
exécutée  dans  ces  conditions,  elle  améliorera  con¬ 
sidérablement  les  résultats  obtenus  jusqu’à  pré¬ 
sent  et  évitera  nombre  d’échecs.  Je  la  crois  bien 
préférable  à  ce  point  de  vue,  pour  les  raisons  que 
j’ai  dites  plus  haut,  à  l’excision  cunéilorme  de 
DielTenbach,  à  la  rectopérinéori-aphie  de  Durel 
qui  a  l’inconvénient  de  laisser  des  sutures  intra- 
rectales  exposées  à  l’infection,  à  la  méthode  de 
ïhiersch  ‘,  malgré  la  vogue  dont  elle  jouit  en 
Allemagne.  File  est  indiquée  comme  complément 
des  deux  nu'thodes  qui  paraissent  actuellement 
se  partager  la  faveur  des  chirurgiens  dans  la  cure 
du  prolapsus  rectal,  la  rectopexie  et  la  colopexie. 

La  plus  juste  dos  objections  qui  ait  été  faite  à 
l’opération  de  Verneuil-Gérard  Marchant  est  de 
ne  pas  soutenir  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
Et  en  effet,  même  en  ayant  soin  de  placer  les  fils 
suspenseurs  aussi  loin  que  possible  sur  les  parties 
latérales  et  de  les  fixer  au  plan  résistant  des  liga¬ 
ments  sacro-sciatiques,  suivant  la  pratique  préco¬ 
nisée  par  Ghedini  (de  Ferrare)  et  par  MM.  Quénu 
et  Gérard  Marchant,  même  avec  cette  précaution, 
on  n’agit  pas  du  tout  sur  la  demi-circonférence 
antérieure  de  l’intestin,  d’où  une  cause  d’échec. 
Dans  un  cas  où  la  r(;ctopexie  donna  un  insuccès, 
j’ai  vu  la  récidive  commencer  par  la  partie  ant(''- 
rieuredu  prolapsus;  pareil  fait  est  noté  dans  une 
observation  ancienne  de  Verneuil  -  :  il  fallut  ulté¬ 
rieurement  une  résection  partielle  de  la  partie; 
antérieure  de  l’intestin. 

A  ce  défaut  de  la  rectopexie,  la  suture  muscu¬ 
laire  remédiera  en  reconstituant  une  sangle  résis¬ 
tante  et  ininterronqaue  soutenant  justement  la 
paroi  antérieure,  point  faible. 

La  reconstitution  du  périnée  n’est  pas  moins 
utile  pour  rendre  durables  les  résultats  de  la  colo¬ 
pexie.  Vo7i  Eiselsberg  cherche  à  l’obtenir  par  le 
massage,  et  son  élève  Liidloff  croit  même  que 
l’opération  de  Jeannel  n’agit  qu’indirectement  : 
elle  soulage  momentanément  le  périnée  du  poids 
de  l’intestin  prolabé  et  lui  permet  de  reprendre 
sa  tonicité;  la  fixation  du  c()lon  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  ne  serait  pas  définitive  et,  sur  des  pièces 
expérimentales,  Ludloff  aurait  constaté  le  rel.à- 
chement  assez  rapide  des  adhérences  pariéto- 
coliques.  En  totis  cas,  mieux  que  le  massage 
qu’elle  n’exclut  pas  d’ailleurs,  la  myorraphie  des 
releveurs  rendra  au  périnée  ses  qualités  physio¬ 
logiques. 

On  pourrait  de  même  employer  la  suture  mus¬ 
culaire  comme  complément  de  la  résection  à  la 
Mikulicz;  mais  je  crois  que  la  gravité  plus  grande 
de  cette  opération  (mortalité  d’environ  10  pour  100 
alors  que  les  pexies  n’ont  encore  donné  aucun 
décès),  et  surtout  lu  fi-équencc  des  rétrécissements 
consécutifs,  doivent  la  faire  aliandonner  pour  les 
opérations  conservatrices,  sauf  dans  les  pro¬ 
lapsus  compliqués  d’étranglement,  de  gangrène 
ou  d’infection. 

J’ai  fait  deux  fois  la  myorraphie  des  releveurs. 
Dans  le  premier-cas  \  il  s’agissait  d’une  femme 
de  quarante  ans,  ayant  depuis  trois  ou  quatre  ans 
un  prolapsus  du  volume  du  poing,  sortant  au 
moindre  effort  et  même  dans  la  station  debout;  la 
malade  avait  de  la  cystocèle  et  de  la  rectocèle;  le 
périnée,  à  peine  long  d’un  centimètre,  bombait  au 
moindre  effort;  l’anus  iHait  perm(-ablo  à  quatre 
doigts. 

M.  Gérard  .Marchant  pratiqua  le  ‘Ih  Juin  la 
rectococcypexie,  puis  me  confia  la  malade  pour 
lui  faire  la  suture  des  releveurs  ;  les  bords  internes 
des  deux  muscles  lurent  réunis  ])ar  trois  points 
de  catgut,  puis  la  plaie  cutanée  transversale  fut 


1.  Tiinmscii.  —  Cette  inéthodc  pulilicc  par  hou  auteur 
eu  1891  au  Conjfrès  de  Halle,  consiste  à  placer  autour  de 
l'anus  une  suture  circulaire  au  lil  d’aryent  qui  est  serrée 
et  nouée  sur  l'index  introduit  dans  le  rectum  ;  le  til  est 
laissé  en  place  iodériiiiiiieul,  si  passible, 

2.  Veumïuil.  —  Observation  XXVI  de  la  Thèse  de  Lyot. 

3.  Observation  publiée  i»  e.rleiisn  dans  les  HuH.  <U  la 
Soc.  </<■  chir.,  1901,  .30  .luillet. 


suturée  dans  le  sens  antéro-postérieur  pour 
allonger  la  distance  séparant  la  fourchette  de 
l’anus.  Les  suites  de  cette  opération  furent  bonnes 
et,  quand  la  malade  fut  présentée  le  30  Juillet  à 
la  Société  de  chirurgie,  le  prolapsus  n’avait  pas 
reparu  i‘t  on  pouvait  sentir  un  corps  périnéal 
épais  et  résistant. 

La  seconde  opération,  encore  inédite,  a  été 
pratiquée  chez  un  homme  de  soixante-cinq  ans, 
emphysémateux,  atteint  d’un  prolapsus  particu¬ 
lièrement  l'ebelle  aux  moyens  théra])euliques.  hhi 
effet  M.  Gérard  Marchant  a  fait,  sans  succès,  à  ce 
malade  une  rectopexie  en  Mai  1901;  moi-même, 
je  lui  ai  pratiqiK'  le  22  Juillet  1902  une  colopexie 
dont  le  résultat  ne  fut  pas  dui-able  ;  la  récidive 
survint  bientôt,  moins  volumineuse,  il  est  vrai, 
qu’avant  l’opération.  Nous  avions  eu  le  tort,  dans 
ces  dejix  interventions,  de  ne  pas  nous  occuper 
de  l’état  du  périnée  de  cet  homme  qui  avait  ce|)en- 
dant  un  sphincter  atone,  un  anus  perméable  à 
toute  la  main.  Aussi,  le  l.ô  Octobre,  je  lui  fis,  dans 
la  môme  S(';ance  un(;  résection  de  son  prolapsus 
suivant  la  technique  de  Mikulicz  et  une  myorra¬ 
phie  des  releveurs  de  l’anus.  Malgré  une  diarrht'e 
persistante  survenue  dès  le  li'oisième  jour,  le 
prolapsus  n'a  pas  reparu  depuis  et  l’anus  a  i-epris 
des  dimensions  plus  normales  :  il  ne  laisse  |}liis 
]>asscr  que  trois  doigts  et  on  sent,  en  avant  de  lui, 
un  plan  périni'al  bien  développé;  mais,  au  nivi-aii 
de  la  ligne  de  sutures  inlrareciales ,  le  doigt 
franchit  un  réti’écissement  annulaire,  qui  né'ces- 
siti;  une  dilatation  régulière. 

cas  de  prolapsus  rectal  qui  aient  été  traiié's  par  la 
suture  des  releveurs.  Ces  faits  sont  trop  peu 
nonibri;ux  et  surtout  trop  récents  pour  permetli'e 
d’apprt'cier  les  résultats  di;  cette  opération.  Je 
crois  cependant  que,  dans  les  conditions  exposi'cs 
plus  haut,  on  peut  en  attendre  de  très  labels  ser- 


J'ai  peu  de  choses  à  dire  de  la  technique,  après 
l’article  de  Dnval  et  Proust.  Dans  mes  deux  cas,  je 
me  suis  coutenté  de  découvrir  les  bords  iulernes 
des  releveurs  tendus  pas  la  traction  de  l’anus  en 
arrière,  de  les  isoler  et  de  les  réunir  par  des 
points  séparé;-  de  catgut.  Xapalkoff  avait  proposi>, 
outre  la  suture  transversah;  bord  à  bord,  de  faire 
une  siituia;  antéro-postérieure  de  raccourcisse¬ 
ment,  pour  cha(|ue  muscle; je  ne  l’ai  pas  enqiloyée, 
n’en  voyant  pas  la  nécessité  et  ayant  constaté  que, 
au  moins  sur  le  cadavre,  elle  dilacère  le  muscle. 
■Vctuellement  je  poursuivrais,  comme  le  recom¬ 
mandent  Duval  et  Proust,  le  décollement  prérce- 
tal  jusqu’au  péritoine,  el  je  réunirais  les  releveni-s 
par  leurs  faces  internes  et  non  par  leurs  bords; 
ch(;z  la  femme  en  particulier,  où  la  chute  rectale 
s’accompagne  si  souvent  de  chute  d(;  la  paroi 
postérieure  du  vagin,  le  procédii  de  ces  auteurs, 
réalisant  à  la  fois  la  myorraphie  el  la  vaginopexie, 
me  parait  répondre  à  toutes  les  indications. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ALCOOL  EN  THÉRAPEUTIQUE 

La  question  de  l’usage  thérapeutique  de  l’alcool 
est  toujours  d'actualité,  et  la  confusion  est  tou¬ 
jours  aussi  grande.  Les  grands  cliniciens  théra¬ 
peutes  du  début  du  xix’’  siècle,  fiaënnec,  Chomel, 
i^elit,  Pinel,  l’avaient  tranchée  par  l’affirmative,  et 
l’emploi  de  l’alcool  dans  la  pneumonie  des  vieil¬ 
lards  el  dans  l’adynamie  lyphique  avait  marqin'' 
une  tendance  heureuse  à  la  réaction  contrelcs  idées 
de  Droiissais.  Les  cliniciens  anglais.  Graves, 
Siokes  enli-e  autres,  elle  célèbre  Todd,  donlla  po¬ 
tion  alcoolique  est  encore  si  usuelle,  en  avaient 
fait  une  élude  attentive,  reconnu  les  écueils,  pré¬ 
cisé  les  indications.  Depuis  quelques  années,  sous 
l’influence  de  la  conception  théorique  de  Schmie- 
deberg  el  comme  conséquence  de  la  si  légitime 
campagne  anli-alcooliqne  menée  dans  le  pays. 
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l’alcool  tend  à  être  mis  au  ban  de  la  thérapeu¬ 
tique  ;  non  seulement  toute  vertu  miklicatrice  lui 
est  refusée,  mais  il  est  accusé  des  pires  méfaits 
et  sa  proscription  absolue  est  passionnément  ré¬ 
clamée.  11  semble  bien  qu’il  y  ail  là  quelque  (;xa- 
géralion. 

Los  auteurs  anti-alcooliques  absolus,  hypnoti¬ 
sés  par  l’abus  de  l’alcool  el  ses  conséquences  indi¬ 
viduelles  el  sociales  désastreuses,  ont  perdu  de 
vue  l'usage  tln^rapeulique,  rationnel,  méthodique 
de  l’alcool  el  ont,  de  ce  fait,  prononcé  un  arrêt 
formel  et  peu  équitable.  (>ne  dirious-nous  d’un 
auteur  qui  condamnerait  sans  appel  l’usage  de  la 
digitale,  sous  le  prétexte  que,  donnée  inconsidé¬ 
rément,  i;lle  peut  exagé'rer  l’asyslcdie  ou  la  provo¬ 
quer  si  elli;  n’existe  pas  ? 

Ils  ont  invoqué  de  nombreuses  expériences  de 
laboratoire  el  l'appelé  avec  complaisance  tous  les 
I  roubles  el  toutes  les  lésions  provoquées  expéri¬ 
mentalement  par  l'alcool.  Mais  les  doses  employées 
étaient  presque  toujours  des  doses  «  non  clini¬ 
ques  »,  des  doses  massives  ou  systématiquement 
répétées,  el  l’observation  précédente  leur  est  ap¬ 
plicable.  Au  surplus,  ces  expéi'iences  ont  conduit 
àdes  résultats  des  plus  conli'jidicloires;  c’eslainsi 
qu’à  s’en  lenir  aux  travaux  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  l’anné'e  1902,  nous  trouvons  à  côté  des 
conclusions  ncllenient  di'favorablcs  de  Ghauveau 
les  travaux  de  Glopatt  (pii  conclut  que  1  alcool 
économise  les  substances  azotées  el  non  azotées, 
ceux  de  llosenian  pour  lequel  90  pour  100  au 
moins  de  l’alcool  sont  brûlés  dans  rorganisme  el 
peuvent  servir  à  épargner  raibumino,  ceux  de 
l’oos  qui  expérimentant  sur  des  cochons  d'Inde 
aurait  vu,  le  poids,  la  force,  la  puissance  généra¬ 
trice  augineutm'  sous  l’influence  de  doses  modé- 
l'ées  de  vin,  ceux  de  Lee  el  Harold  constatant 
l’action  favorable  de  (piaulilés  modérées  d’alcool 
sur  le  travail  musculaire  de  la  grenouille.  La 
cause  est  donc  loin  d’être  entendue,  même  au 
point  de  vue  pui'ement  exjiéi'imental. 

Ils  ont  enliu  iuvmpié  des  arguments  d'ordre 
psychologique  se  résumant  au  fond  à  ceci  :  il  est 
dangereux  de;  prescrire  l’alcool  à  des  malades, 
alors  (pie  tous  nos  ell'orls  doivent  tendre  à  le 
|iroscrire  chez  les  individus  normaux,  pour  pré¬ 
venir  chez  eux  l'alcoolisme.  «  Il  existe  peu  de 
buveurs,  écrit  Hùnge,  (pii  ue  ]missenl  s’appuyer 
sur  une  autorilt'  médicale  pour  excuser  leur 
vice.  »  .Singulier  argument.  Le  fait  qu’il  existe 
des  morphinomanes  doit-il  absolument  nous  pri¬ 
ver  de  l’emploi  thérapeutique  de  ropiuni.  II  ap¬ 
partient  au  médecin  de  faire  com|)rendre  à  son 
malade  que  l’alcool  est  une  drogue,  el  une  drogue 
dangereuse,  toxique  au  même  litre  (pie  l’arsenic  ou 
la  strychnine. 

Nous  ne  rappelons  que  pour  mémoiri;  certains 
arguments  qui  montrent  à  (jiielles  étranges  rai¬ 
sons  peuvent  avoir  recours  certaines  mentalités, 
parfois  très  éminentes,  en  proie  à  l’idée  fixe. 
G’esl  ainsi  que  nous  cueillons  encore  dans 
llunge  la  phrase  suivante  :  ((  Croit-on  vraiment 
que  riionime  civilisé  el  le  champignon  de  la  le¬ 
vure  soient  liés  par  les  liens  de  la  symbiose  pour 
(pie  l’un  se  nourrisse  des  excn-meiils  de  l’autre  ?  » 
L’idée  est  amusante,  mais  il  serait  cruel  d’insis¬ 
ter  sur  sa  puissance  démonstrative. 

Nous  croyons  qu’il  est  temps  de  ramener  la 
(piestion  sur  le  terrain  positif  el  solide  de  la  cli- 
niipie  humaine  qu’elle  n’aurait  jamais  dû  quitter, 
c;ir  c’est  à  la  clinique  à  juger  en  dernier  ressort 
les  questions  de  thérapeutique;  il  est  pénihle 
(l’avoir  à  ra|ipeler  cette  l.a  Palissade. 


Au  lit  du  malade  fébricitant  —  el  nous  n’avons 
nullement  l'inlenlion  d'aborder  l’action  de  l’alcool 
sur  un  organisme  sain  soumis  à  des  travaux  di¬ 
vers,  action  qui  est  toute  diHérenlc  —  au  lit  du 
malade  féfiricilant,  sous  rinllueiice  de  faibles 
doses  d’alcool  l'un  demi-gramme  en  moyenne  par 
kilogr.  el  par  jour),  on  constate  assez  rapidement, 
au  bout  de  quelques  ndnules,  de  la  rougeur  de  la 
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face,  do  la  congestion  active  des  vaisseaux  cuta¬ 
nés,  une  accélération  marquée  des  battements  du 
cœur  et  partant  une  suractivité  évidente  de  la 
circulation  et  de  la  nutrition;  quant  à  la  tempé¬ 
rature,  elle  s’ébîve  d’ordinaire,  parfois  de  façon 
rapide  et  forte. 

A  fortes  doses  (plus  d’un  gramme  par  kilogr.  et 
par  jour)  on  constate,  au  conti-aire,  la  constriction 
vasculaire,  la  stase  veineuse,  le  refroidissement 
périphérique,  le  ralentissement  des  combustions 
organiques,  l’abaissement  de  la  température  cen¬ 
trale. 

On  a  proposé  de  ces  faits  l’interprétation  sui¬ 
vante  :  à  faibles  doses,  il  y  a  excitation  rapide  des 
filets  vaso-moteurs  rachidiens  plus  impression¬ 
nables,  surtout  vaso-dilatateurs;  à  fortes  doses,  il 
y  a  surtout  excitation  dos  filets  vaso-moteurs 
sympathiques,  surtout  vaso-constricteurs.  Pour 
Schmiodeborg,  au  contraire,  tous  les  phénomènes 
précités  sont  sous  la  dépendance  d’une  paralysie 
temporaire  des  centres  vaso-moteurs. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  l’interprétation  adop¬ 
tée,  les  faits  sont  indubitables,  d’observation  cou¬ 
rante,  banale,  et  thérapeutiquement  utilisables. 
Cette  action  extemporanée  des  faibles  doses  fait 
de  l’alcool  un  médicament  cai-dio-vasculaire,  sti¬ 
mulant  du  système  nerveux,  thermogène  en  quel¬ 
ques  circonstances. 

Lânder  lîrunton  ‘  a  résumé  avec  son  bon  sens 
habituel  les  conditions  cliniques  d’une  adminis¬ 
tration  rationnelle  de  l’alcool,  en  particulier  dans 
la  fièvre  typhoïde  à  son  déclin,  et  sa  règle  est  bien 
simple  :  «  11  faut  vous  asseoir  quelque  temps  au 
chevet  du  malade  et  l’observer  après  l’administra-- 
tion  d’une  dose  d’alcool  :  si  vous  constatez  que 
l’alcool  ramène  les  diffiirentes  fonctions  à  leur  état 
normal,  le  médicament  a  un  effet  heureux  ;  dans 
le  cas  contraire,  le  rmidicament  a  un  effet  nui¬ 
sible.  »  l'in  d’antres  termes,  si  le  pouls  ou  très  fré¬ 
quent  ou  très  lent  se  rapproche  de  son  rythme 
normal,  si  la  langue  sèche  devient  humide,  si  la 
p(;au  sèche  et  chaude  devient  plus  fraîche  et  plus 
moite,  il  sera  rationmd  de  prescrii'e  l’alcool;  il 
devra  être  rejeté,  dans  le  cas  contraire. 

A  ce  point  de  vue  l’indication  est  formelle  dans 
le  collapsus  post-fébrile  de  la  fièvre  typhoïde. 
C’est  ainsi  que  chez  une  petite  malade  convales¬ 
cente  d'une  rechute  grave  de  dothiénentérie  et 
d’une  maigreur  extrême,  nous  ffimes  appelé  un 
matin  dans  les  conditions  suivantes  :  la  petite 
malade  s’était  endormie  la  veille  au  soir  à  cinq 
heures  ayant  comme  température  rectale  .'i7'’iS  et 
72  pulsations;  elle  dormait  d’un  sommeil  si  tran¬ 
quille  que  les  parents  n’osent  pas  la  réveiller 
et  c’est  spontanément  le  lendemain  matin  à 
7  heures  qu’elle  sort  d’un  sommeil  qui  avait  duré 
quatorze  heures,  (piatoiv.e  heures  do  diète  natu¬ 
rellement  ;  la  malade  accuse  quelque  faiblesse  ;  à 
notre  arrivée,  la  t<!mpérature  rectale  est  tombée  à 
;{4"8,  le  pouls  est  petit,  fdiforme,  incomptable, 
l’adynamie  marquée  mais  pas  extrême,  la  situa¬ 
tion  sérieuse  ;  nous  faisons  simplement  adminis¬ 
trer  quatre  cuillerées  à  café  de  vieux  cognac  dans 
un  petit  lavement  (nous  avions  quelques  raisons 
de  craindre  uni;  intoléi-ance  stomacale  qui,  à  ce 
moment,  eiit  pu  être  fatale)  ;  en  quelques  minutes 
la  température  remonte  à  37°,  le  pouls  reprend 
quelque  force  et  bat  84,  l’adynamie  s’atténue  et 
tout  malaise  disparait  quand  la  malade  s’est  ali¬ 
mentée.  Si  la  comparaison  ne  semble  pas  trop  tri¬ 
viale,  l’action  thérapeutique  semble  ici  comparable 
à  celle  qu'on  exerce,  sur  un  feu  qui  s’éteint,  par 
l’addition  de  substances  extrêmement  combus¬ 
tibles  (éther,  alcool,  pétrole)  qui  raniment  la 
flamme  qu’on  entretient  ensuite  avec  des  aliments 
d’une  combustion  plus  lente. 

Sir  Samuel  Wilkes  rupporte  dans  le  Boston 
medical  and  sur^ical  Journal  le  cas,  sans  doute 
comparable  au  précédent,  d’une  petite  fille  atteinte 
de  fièvre  typhoïde  et  qui,  mourante  en  apparence 
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I  [apparcnlly  di/ing'),  fut  rapidement  améliorée  et 
guérie  à  la  suite  de  l’administration  de  doses 
énormes  de  Brandy. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’alcool  est  donc  sus¬ 
ceptible  d’agir  comme  un  puissant  toni-cardiaque, 
pyrétogène,  stimulant  du  système  nerveux,  et 
dont  l’action  est  extrêmement  rapide.  Gela  parait 
incontestable.  L’indication  est  donc  précise  dans 
le  collapsus  post-infectieux. 

f/emploi  de  l’alcool  dans  le  cours  de  la  pneu¬ 
monie  et,  en  général,  des  maladies  infectieuses 
adynamiques  est  traditionnel  —  et  nous  n’avons 
trouvé  de  son  action  aucune  explication  plus  sa¬ 
tisfaisante  que  celle  de  Todd.  «  Dans  la  pneumo¬ 
nie,  il  se  fait  dans  les  alvéoles  un  exsudât  parti¬ 
culier  qui  les  comble  bientôt,  le  poumon  devenant 
une  masse  dure  et  solide.  Pour  que  la  guérison 
ait  lieu,  il  faut  que  tout  cet  exsudât  se  résorbe  et 
que  les  alvéoles  reviennent  à  leur  condition  pre¬ 
mière.  Les  procédés  que  la  nature  emploie  pour 
amener  la  guérison  sont  très  compliqués,  et  per¬ 
sonne,  je  crois,  ne  soutiendra  que  nous  possédons 
quelque  drogue  capable,  par  une  action  directe 
sur  l’organisme,  de  réaliser  cette  guérison.  » 

«  Dans  l’accomplissement  de  ces  modifications, 
il  se  fait  une  dépense  considérable  do  force  ner¬ 
veuse  et  de  sang  ;  aussi  devons-nous  fournir  à 
1  organisme  un  genre  d'aliment  qui,  facilement  as¬ 
similable,  se  trouve  en  même  temps  capable  de  sou¬ 
tenir  les  forces  nerveuses  et  d'entretenir  la  chaleur 
animale.  L  alcool  est  cet  aliment  ;  il  est  assimilé 
par  un  simple  fait  d' endosmose  ;  il  e.vercc  une  in¬ 
fluence  spéciale  sur  la  nutrition  du  si/stcme  ner- 
veu.rct,parsa  combinaison  avec  T oxpgène  du  corps, 
il  fournit  du  combustible  pour  l'entretien  de  la  tem¬ 
pérature  animale,  w  Comme  le  rapporte  M.  'i’ala- 
mon  dans  son  commentaire,  on  n’a  jamais  rien 
dit  de  plus  sage  et  de  plus  précis. 

L’alimentation  pendant  ces  périodes  fébriles  est 
insuffisante  pour  fournir  les  2.500  calories  néces¬ 
saires  à  l’existence  d’un  individu  de  poids  moyen; 
le  sujet  vit  sur  son  capital,  combine  ses  graisses 
et  ses  albuminoïdes  ;  sa  force  vive,  sa  puissance  vi¬ 
tale,  son  énergie,  baissent;  dans  ces  cas,  la  théra¬ 
peutique  alimentaire  exerce  une  action  capitale. 

Un  gramme  d’alcool  fournit  7  calories  et  sa 
combustion  est  d’autant  plus  rapide  et  complète 
que  la  lièvre  est  plus  forte  ;  c’est  ainsi  que,  sui¬ 
vant  la  remai'que  de  Pouchet,  chez  un  pneumo¬ 
nique,  si  on  administre  40  à  00 grammes  d’alcool, 
on  ne  trouve  pas  trace  d’alcool  dans  les  urines  et 
il  est  absolument  impossible  de  percevoir  la 
moindre  odeur  de  l’haleine  si  l’on  a  fait  rincer  la 
bouche  du  malade  après  l’ingestion  et  fait  avaler 
un  peu  de  lait  pur.  Pour  Bunge,  de  même,  a  l’al¬ 
cool  est  bridé  en  grande  partie  dans  l’organisme; 
une  petite  portion  seulement  est  éliminée  telle 
quelle  par  les  reins  et  les  poumons.  L’alcool  est 
donc  à  n’en  pas  douter  une  force  vive  dans  notre 
corps  ». 

L’alcool  exerce  donc  une  action  d’épargne  sur 
les  substances  albuminoïdes  dont  il  permet  de 
réduire  la  ration  au  minimum  ;  c’est  un  «  ali¬ 
ment  d’attente  »  qui  permet  d’atteindre  desjours 
meilleurs. 

Mais,  dans  ces  cas,  nous  sommes  de  tous  points 
de  l’avis  de  Todd,  de  Béhier  et  do  Talamon  :  si 
l’on  veut  obtenir  un  effet  réellement  utile,  il  faut 
prescrire  l’alcool  à  doses  alimentaires  (dans  le  cas 
indiqué,  nous  le  répétons),  c’est-à-dire  prescrire 
au  moins  100  grammes  de  rhum  ou  de  cognac 
dans  les  vingt-quatre  heures,  la  dose  classique  de 
la  potion  dite  de  Todd  étant  absolument  insuffi¬ 
sante  ;  et  comme  c’est  une  stimulation  continue 
qu’on  veut  obtenir  ici,  on  devra  donner  la  potion 
par  doses  fractionnées  toutes  les  deux  heures,  par 
exemple  : 

Teinture  de  cauelle.  .  5  grammes. 

Rhum  vieux . J 

Sirop  simple _ j  “ 

Eau  de  tilleul .  10  — 

Une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  deux  heures. 


Le  rhum  titrant  environ  60  pour  100,  les 
100  grammes  représentent  60  grammes  d’alcool 
pur  correspondant  à  420  calories  (60  X  7), 
60  grammes  de  sucre  en  fournissent  (60  X  4)  240  ; 
une  potion  du  genre  de  la  précédente  représente 
donc  660  calories  ;  son  pouvoir  calorigène  est 
théoriquement  équivalent  à  celui  d’un  litre  de  lait; 
il  lui  est  pratiquement  supérieur,  car  sa  combus¬ 
tion  est  certainement  plus  complète  et  son  ab¬ 
sorption  nécessite  une  dépense  vitale  moindre.  Il 
est  bien  enlendu  que  nous  disons  son  pouvoir  ca¬ 
lorigène  et  non  son  pouvoir  nutritif,  ce  qui  est  tout 
à  fait  différent. 

Alfred  Martinet. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

26  .laiiviei'  et  2  Eéveier  1903. 

Cycle  évolutif  des  tissus  privés  de  leurs  rapports 
intimes  avec  les  nerfs.  —  M.  M.  Alberto  Barbiéri. 
Ou  sait  que  cerlaius  Irouble.s  aiipacaisseut  dau.s  les 
tissus  consécutivemeut  à  la  section  des  nerfs  corres- 
poiidauls.  D’après  1rs  rrcliorclirs  de  l’auteur,  il 
srrabir  l'csulter  que  les  urrfs  jouent  uu  rôle  ac6fet 
cousiilrrablo  dans  l’rvolulion  morphologique  et  dans 
l’i'vofuliou  chimique  de  tous  les  tissus. 

Sur  une  grotte  ossuaire  près  Châteauneuf-les- 
Martigues.  —  MM.  A.  Cotte  et  Ch.  Cotte.  Ces  deux 
auteurs  ont  découvert  dans  uu  vallon  voisin  do  Chà- 
teauueuf-Ies-MaiTigues  une  gi'otte  ossuaire  à  inciné¬ 
ration  paraissant  devoir  être  rattachée  à  la  fin  du 
néolithique  oii  au  début  de  l’age  du  bronze.  Parmi  les 
ossements  trouvés  jiar  eux  au  cours  de  leurs  fouilles 
nu  grand  nombre  pi'ésentaient  des  caractères  cora- 
muus,  ayant  notamment  do  grandes  ressemblances 
avec  ceu.x  des  races  de  Furfaoz.  A  côté  do  ce  type 
prédominant  MM.  Cotte  pensent,  du  reste,  qu’il  faut 
laisser  un  peu  de  place  à  d’autres  types. 

La  surface  du  cœur  et  l’albumine  fixe.  _ 

MM.  Bouchard  et  Balthazard.  On  sait  que  l’on 
jieut,  à  l'aide  de  la  radioscopie,  mesurer  exactement 
la  surface  du  cœur  au  moyen  do  su  projection  ortho¬ 
gonale. 

Eu  utilisant  cette  mesure,  ou  peut  eu  déduire  si  le 
cœur  est  à  l’iUat  normal,  non  eu  comparant  celte 
surface  au  volume  et  au  poids  de  l’organe,  mais  eu 
la  rapportant  à  la  quantité  existante  d’albumine  fixe. 

D’après  MM.  Houcharil  et  Balthazard,  le  rapport  ^ 

doit  pour  un  cœui'  normal  être  égal  à  9,5.  Dans  le 
cas  de  maladie,  ce  rapport  augmente,  sauf  cependant 
dans  le  cas  de  la  tuberculose  et  de  la  chloi’ose  où  il 
diminue. 

Dans  le  cas  d’un  hydropneumolhorax,  le  rapport 
augmente  encore  et  peut  alors  atteindre  13  ou  14,  par 
suite  (le  la  dilalalion  du  cœur  droit. 

C.  VlTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

28  Janvier  1903. 

Sur  l’appendicite.  —  M.  Bochard  estime,  avec  la 
majorité  des  chirurgiens,  que  les  appendicites  très 
graves,  menaçant  immédiatement  les  jours  du  ma¬ 
lade,  doivent  être  opérées  dans  le  plus  bref  délai  pos¬ 
sible. 

Mais,  h  côté  de  ces  appendicites  foudroyantes,  il 
en  est  d'autres,  beaucoup  plus  nombreuses,  qui  ne 
demandent  qu’à  refroidir  et  qu’on  doit  laisser  refroi¬ 
dir  ;  ce  sont  celles  dont  tous  les  symptômes  du  début 
sont  d’une  intensité  moyenne  et  s’atténuent  encore  au 
bout  de  quelques  heures  d’expectation.  Dans  ces  cas, 
il  ne  faut  pas  se  hâter  d’intervenir;  1°  parce  que  dans 
ces  circonstances  les  erreurs  de  diagnostic  sont  fré- 
,  queutes  et  qu'on  risque  d’opérer  des  malades  dont 
I  l’appendice  n’était  pas  en  jeu  ;  2°  parce  que  l’opéra- 
tiou  à  chaud  est  plus  dangereuse  que  le  traitement 
médical  ;  3“  enfin  parce  que  cette  opération  à  chaud 
donne  plus  d’éventrations  que  l’opération  à  froid. 

Quant  aux  casque  M.  Ricard  a  appelés  «  moyens  », 
ces  cas  dans  lesquels  on  se  demande  s’il  faut  opérer 
de  suite  ou  s’il  faut  tenter  le  traitement  médical, 
M.  Rochard  penche  plutôt  du  côté  de  l’intervention, 
préférant,  dans  le  doute,  opérer  trop  tôt  que  d’opé- 
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rer  trop  tard.  Ces  cas,  d’ailleurs,  il  faut  bien  le  dire, 
sont  la  grande  e.\ception. 

M.  Moty,  revenant  sur  les  formes  liypertoxiques  de 
l’appendicite  sur  lesquelles  M.  Quénu  vient  de  nou¬ 
veau  d’attirer  l’attention,  en  rapporte  deux  cas  qu’il  a 
réceinnient  observés  et  opérés  ;  ses  deux  malades 
sont  morts,  ce  qui  n’est  ])as  fait  pour  étonner,  car 
dans  ces  formes  liyjierloxiques  de  l’appendicite 
toutes  les  méthodes  de  traitement  paraissent  con¬ 
damnées  à  un  échec  fatal,  la  ra])idité  de  l'infection 
ne  permettant  pas  de  s’opposer  à  son  dévclop])oment 
par  une  intervention  immédiate,  et  le  défaut  de  ré¬ 
sistance  de  l’organisme  ne  permettant  pas  de  |)OUr- 
suivre  avec  chance  de  succès  le  refroidissement  de 
la  poussée. 

Tumeur  polykystique  périrénale  développée  aux 
dépens  du  corps  de  IVolff.  —  M.  Albarran  fait  une 
courte  communication  sur  cette  tumeur  qu’il  a  en¬ 
levée  par  la  voie  abdominale  chez  une  fillette  de  dix 
mois,  chez  qui  elle  avait  commencé  à  se  faire  reniar- 
qner  depuis  deux  mois  seulement.  L’enfant,  i)Ale, 
amaigrie,  ne  présentait  d’ailleurs  aucun  trouble  fonc¬ 
tionnel,  en  particulier  du  côté  de  l’appareil  urinaire. 
La  tumeur,  très  volumineuse  (elle  pesait  1  kilo¬ 
gramme),  et  qui  avait  l’aspect  d’une  môle  hydati- 
forme,  entourait  complètement  le  rein  droit  qui, 
petit,  aplati,  dut  être  enlevé  en  même  temps  qn’elle. 
Aujourd'hui,  plus  d’un  mois  a]nès  l’opération,  l’en¬ 
fant  a  engraissé  et  se  porte  bien. 

Cette  observation  est  la  seule  connue  à  ce  jour  de 
tumeur  polykystique  jiérirénale.  Etant  donné  son  in¬ 
dépendance  absolue  du  rein  et  l’absence  de  kystes 
dans  le  parenchyme  rénal,  il  est  iin])0ssible  de  conce¬ 
voir  le  développement  du  néoplasme  si  l’on  ne  fait 
intervenir  des  néoforinations  aberrantes  du  corps  de 
Wolfl’.  Cette  manière  de  voir  est  conlirmée  à  l'évi¬ 
dence  jiar  l’étude  des  kystes  les  plus  petits  et  par 
celle  des  nombreux  tubes  épithéliaux  de  la  tumeur. 

Cancer  de  la  portion  thoracique  de  l’œsophage 
enlevé  par  la  voie  médiastinale  postérieure  droite  ; 
mort.  —  M.  Demoulin  fait  un  rapport  sur  cotte 
observation  adressée  à  la  Société  par  M.  J.  Faure 
dans  la  séance  du  17  Décembre  1902  et  que  nous 
avons  relatée  à  cette  époque  (Voir  I.a  Presse  Médi¬ 
cale,  1902,  p.  1221).  Depuis,  M.  Faure  a  fait  une 
deuxième  int(‘rvinition  d('  ce  genre,  avim  plus  de 
difficulté  cependant,  car  il  n’avait  pas  réséqué  la  pre¬ 
mière  côte  :  8  centimètres  d’œsophage  furent  enle¬ 
vés.  Le  malade  succomba  dans  l’après-midi. 

M.  Demoulin  n’a  pu  réunir  que  quatre  interven¬ 
tions  faites  sur  riioinine  vivant  pour  atteindre  l’œso¬ 
phage  thoracique  cancéieux  rétréci  ou  contenant  un 
corps  étranger:  ce  sont  les  2  cas  de  Rehn,  celui  de 
Forgues  et  celui  de  Llobet.  Seul  ce  dernier  chirur¬ 
gien  eut  recours  à  la  voie  gauche  préconisée  par 
Quénu  et  Hartmann.  Dans  ces  4  cas  on  se  contenta 
d’inciser  l’œsophage.  M.  Faure  est  le  seul  qui  ait  pu 
réséquer  une  portion  de  ce  conduit. 

Relativement  au  côté  par  lequel  il  convient  d’iibor- 
der  l’œsophage  tlioracique,  MM.  Faure  et  Demou¬ 
lin  préfèrent  le  côté  droit,  qui  n’expose  pas  à  la  bles¬ 
sure  de  l’aorte,  taudis  que  MM.  Quénu  et  Hartmann 
conseillent  la  voie  gauclie,  en  dépit  de  la  présence  de 
l’aorte,  parce  que,  ce  qui  barre  la  route  A  droite, 
c’est  la  plèvre.  Or,  l'aure  et  Potarca  ont  constaté  que 
le  cul-de-sac  pleural  rétro-œsophagieii  droit  ne  les  a 
point  du  tout  gênés  non  plus  sur  le  vivant  que  sur  le 

En  somme,  il  résulte  des  observations  de  M.  Faure 
que  la  résection  de  l'œsophage  thoracique  cancéreux, 
résection  qui  avait  été  pratiquée  par  quelques-uns 
sur  le  cadavre,  est  possible  sur  le  vivant,  et  que 
c’est  à  M.  Faure  que  revient  incontestablement  l’hon¬ 
neur  d’avoir,  le  premier,  exécuté  cette  opération. 

Sur  les  amputations  ostéoplastiques.  —  JVÎ.  Kir- 
misson  déclare  qu  il  n’est  pas  partisan  de  ces  opéra¬ 
tions,  car  les  opérés  ne  paraissent  pas  en  tirer  grand 
bénéfice.  H  présente  à  l’appui  ôe  son  dire  un  homme 
opéré  ])ar  M.  Dcibet  qui,  pendant  deux  ans,  a  eu  un 
beau  moiguon  permettant  l’appui  pour  la  marche, 
mais  qui,  depuis,  a  été  atteint  d’un  hygroma  devenu 
listuleux,  et  exigeant  le  jjort  d'un  appareil  absolu¬ 
ment  semblable  à  celui  d’une  amputation  ordinaire, 
car  le  moignon  ne  peut  plus  supjiorter  le  , poids  du 
corps. 

Prothèse  de  la  mâchoire  inférieure.  —  M.  Mi¬ 
gnon  présente  en  son  nom  et  en  celui  de  M.  Frey 
un  malade  auquel  ce  dernier  a  fait  une  restauration 
partielle  d’une  mAchoire  inférienre  fracassée  par  un 
coup  de  feu.  L’appareil  de  prothèse  comprend  essen¬ 
tiellement  nnc  pièce  eu  caoutchouc  durci  surmontée 
de  dents,  qui  remplace  la  moitié  droite  enlevée  du 


maxillaire  inférieur.  La  |)ièce  est  fixée  par  un  arc 
nn'tallique  aux  dents  restantes  de  la  raoitii-  gaucho 
du  maxillaire.  Elle  s’articule  à  droite  par  un  ressort 
puissant,  en  or,  avec  un  appareil  supérieur  en  caout¬ 
chouc  noir  moulé'  sur  la  voûte  palatine  et  maintenu 
en  place  lui-même  par  des  crochets. 

(IrAce  à  cet  appareil,  la  mastication  est  assez 
bonne,  la  jiarole  est  normale,  et  au  |)oint  de  vue 
esthétique,  le  résultat  est  l'galement  satisfaisant. 

M,  Sebileau  rcjjroche  à  cct  appareil  de  manquer 
de  fixiti'  et  de  jiri'senter  une  articulation  dentaire 
iiniiarfaitc.  H  a  lui-même  dans  un  cas  de  i-éseclion 
de  la  mAchoire  fait  construire  par  .M.  Dclair  un  ap¬ 
pareil  in-othétique  en  porcelaine  qu’il  déclare  beau¬ 
coup  j)lus  jiarlait  et  qu'il  jirésentera  ultéi'ieuremcnt 
à  la  Société. 

Hydrocèles  dites  «  simples  »  contenant  des  ba¬ 
cilles  de  la  tuberculose.  —  M.  Tufber  présente 
deux  malailes  atteints  d'hydrocèle  vulgaire,  sans 
traces  de  lésions  testiculaires,  génitales  ou  générales 
tuberculeuses,  chez  qui  l’examen  bactériologique  de 
l’épanchement  vaginal  d’après  la  technique  de  .Ions- 
set  a  démontré  nettement  la  ])réseuce  de  bacilles  tu¬ 
berculeux.  On  sait  (|ue  grAce  à  cette  méthode  do 
Jousset,  on  est  jiarvenii  aujourd’hui  à  déceler  ces  ba¬ 
cilles  dans  des  lic|uldes  regardés  jusi|u’ici  comme 

.  Les  deux  observations  de  ,M.  ’fnffier  sont  des  ])lus 
intéi-essantes  ;  elles  ne  jieuvent  qu’appeler  de  nou¬ 
velles  recherches  daus  ce  sens,  et  peut-être  saurons- 
nous  bientôt,  grâce  à  ces  examens,  s'il  y  a  pas  lieu 
de  rayer  du  cadre  de  1  hydroclèle  simple  un  certain 
nombre  de  faits  qui  rentreraient  dans  l’ordre  déjà  si 
vaste  des  tuberculoses  des  séreuses. 

"Vaste  tumeur  gazeuse  du  cou  et  du  médiastin.  — 
M.  sébiloau  jirésenle  une  petite  fllh'  de  deux  ans 
qn’il  a  opérée  d’une  vaste  tumeur  gazeuse  du  cou 
plongeant  jtrofondément  dans  le  mi'diastin.  L’extir¬ 
pation  de  cette  jioche  fut  im|)ossible  à  cause  de  ses 
adhérences;  1\1.  Sébilean  n’en  put  extrairi'  quelles 
lambeaux.  Le  reste  fut  toiiclié  à  la  teinture  d’iode  et 
la  cavité  drainée.  La  guérison  se  fit  sans  complica¬ 
tion.  A  l’examen  microscojiiqne  la  paroi  de  la  poche 
se  montra  tonnée  de  tissu  conjonctif  tapissé  iutérieu- 
reini'iit  d’un  endothélinui  ti'ès  a|)lati  ;  nulle  trace 
d’épithélium  quelconque. 

La  pathogé'iiie  de  ce  kyste  reste  obscure  :  il  ne 
s’agit  pas  là  il'iiu  divei-ticule  respiratoire,  ]misqu’il 
n’y  a  pas  d’é|)ithélium  ;  il  ne  s’agit  pas  non  plus 
d’un  simple  épanchement  d’air  ajirès  rniitiire  de  la 
trachée  ou  des  bronches,  car  il  y  avait  eukysternent 
vrai  et  paroi  continue.  Ce|)endant  M.  Sébilean  dé¬ 
clare  que  la  tumeur  s’était  dévelo|)i)ée  ra|)idement  à 
la  suite  d’une  bronchite  grippale  et  de  ci-ls  répé¬ 
tées. 

Entéroanastomose  pour  tuberculose  cæcale  par 
le  procédé  des  agrafes  rondes.  —  M.  Chaput  |iré- 
sente  une  jeune  lille  atteinte  de  tuberculose  du 
cieciim  et  du  côlon  ascendant,  chez  qui  l’étendue 
des  lésions  ayant  couli-e-indiqué  la  résection,  il 
fit  une  antéro-anaslomose  iléo-colique  gauche  pai- 
le  jirocédé  des  agrafes  rondes.  L’exécution  des  su- 

immédiate;  guérison  rapide  et  parlait!'.  Actuellement 
an  bout  de  six  mois  la  malade  a  engraissé,  les  lésions 
sont  en  voie  de  l'égression,  les  agrafes  sont  très 
bii'ii  tolérées. 

.1.  Dt  MO.NT. 


SOCIÉTÉ  ANUTOMIQUE 

30  Janvier  1903. 

Cancer  de  la  plèvre.  —  JlîM.  Moslay  et  Lorrain 
apportent  les  pièces  d'un  cas  de  cancer  des  deux 
plèvres,  avec  épanchement  hémorragique  étudié  pen¬ 
dant  la  vie.  On  crut  d’abord  à  une  pleurésie  tubercu¬ 
leuse,  mais,  en  face  de  la  reproduction  rapide  du 
liquide,  on  pencha  pour  le  cancer.  Le  cylodiagnostic 
vint  appuyer  cette  opinion  :  outre  des  lymphocytes 
et  des  globules  rouges,  on  trouva  sur  les  prépara¬ 
tions  de  grandes  cellules  vacuolaires  qui  différaient 
des  cellules  de  l’endothélium  pleural  et  qui  ne  pou¬ 
vaient  être  que  des  cellules  néoplasiques. 

L’autopsie  a  confirmé  le  diagnostic  ;  au  devant  des 
vaisseaux  de  la  base  du  cœur,  les  deux  culs-di  -sac 
pleuraux  antérieurs  sont  occupés  par  une  masse  blan- 
chAtre,  lardacée,  sans  qu  il  y  ait  de  noyaux  dans  le 
parenchyme  pulmonaire. 

Histologiquement,  cette  tumeur  est  un  épithélioiue 
dont  le  point  d’origine  est  difficile  à  préciser.  Tout 


ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’on  n  a  pas  ici  l’impres¬ 
sion  d’un  néoplasme  sccondrtire  de  la  plèvi  c. 

Tuberculose  de  l’appendice.  —  M.  Bouglé  com¬ 
munique  un  cas  de  tnbi'rculose  de  l'appendice,  traité 
chirurgicalement.  L'opération  lut  laborieuse,  à  cause 
des  adhérences.  Il  v  avait  un  abcès.  L’appendice 
seul  fut  réséqué,  malgré  qu’il  y  eût  en  plus  quelques 
lésions  au  niveau  du  ca-cum. 

l.'n  fover  jrulmonaîi'e.  antérieur  à  l’opération,  et  à 
peu  près  éteint  lorsqu’on  est  intervenu,  s’est  rallumé 

La  pièce  montre  une  paroi  très  hypertrophiée;  la 
cavité  appendiculaire,  dilatée,  était  rétrécie  en  un 
point  en  forme  île  sablier. 

Tubercules  du  cervelet.  —  MM.  Nobécourt  et 
R.  Voisin  montrent  le  cervelet  d’un  entant  de  trois 
ans  qui,  après  avoir  pr(''sent(''  des  l'oraissements,  de 
la  rai  leui-  du  corjis  et  uue  démarche  ébrieuse  suc¬ 
comba  dans  le  coma. 

La  pièce  jiorte  trois  gros  tubercules. 

Des  |)onctions  lombaires  successives  avaient  mon¬ 
tré  un  lii|uide  céphalo-rachidien  sous  jiression,  avec 
une  lymphocytose  d'abord  discrète,  et  des  bacilles 
tuberculeux  décelés  par  l’inoculation  au  cobaye. 

Ganglion  à  siège  anormal.  —  M.  Morestin  fait 
passeï-  la  photographie  d'un  cas  de  bubon  chancrel- 
lenx  à  siège  anormal  (région  de  la  l'aeine  de  la 

Thrombose  de  l’artère  poplitée.  —  M.  Morestin 
apporte  une  jambe  dont  il  a  dû  pratiquer  l'amputa¬ 
tion  pour  gangrène  consécutive  à  une  oblitération  de 
l’artère  poplitée,  probablement  pai-  artérile. 

Cancer  mélanique.  —  M.  Tillaye  présente  un 
cancer  mélanique  de  la  gencive  avec  propagation  au 
ganglion  sous-maxillaire  qui  est  très  hyperti'ophié  et 
noir  comme  de  l’encre,  sur  les  coupes. 

Rétropéritonite  cancéreuse.  —  M.  Paisseau 
apiiorte  les  pièces  d'un  cancéreux  qui  a  succombé 
dans  le  service  de  M.  .Macaigue.  Le  néo|ilasme,  pre¬ 
nant  une  grande  étendue  de  la  jiaïui  gastrique,  s’est 
infiltré  sous  le  péritoine  le  long  de  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  l'abdomen,  descendant  jusqu'au  jietit  bassin, 
englobant  ainsi  les^  canaux  et^  les  vaisseaux,  en  parti- 

Poids  de  l’encéphale  dans  la  paralysie  générale  et 
la  démence  sénile.  —  M.  L.  Marchand,  à  la  suite 
de  statistiques,  propose  les  conclusions  suivantes  : 
L’ati'oiihie  de  l’encéphale  à  la  troisième  période  de  la 
jiaralysie  géné'rale  est  constante. 

Le  ])oids  ])hysiologique  de  l’encéphale  chez  la 
femme  est  de  1.210  grammes  ;  dans  la  ])aralysie  géné¬ 
rale  il  est  en  moyenne  de  LlOfi  grammes.  L’atro¬ 
phie  porte  surtout  sur  les  héinis))hèccs  et  elle  est 
aussi  accentuée  que  dans  la  démence  si'nile.  Dans  la 
paralysie  générale,  le  rapport  du  poids  de  l’hé'mis- 
phère  droit  à  la  taille  est  de  3,17  ;  le  ra|q)ort  de  l’hé¬ 
misphère  gauche,  de  3,12.  Dans  la  dc'incnce  sénile,  ce 
rap])ort  est  pour  1  hémisphère  droit  do  3,L5,  et  pour 
l’hé'iiiis])hère  gauche  de  3,16.  Le  piuds  moyen  du 
cerveau  est  dans  la  paralysie  géné'rale  de  346  gr.  85, 
et  dans  la  démence  sénile  de  344  gr.  36.  L’atrophie 
dn  inésocéphale  est  toujours  jilus  accentuée  dans  la 
démence  si'iiile  que  dans  la  démence  paralytique. 
Dans  cette  dernière  le  rapport  du  poids  du  luésocé- 
phale  à  la  taille  est  de  1.059;  daus  la  démence  sénile, 
de  0.989. 

Lipome  pelvien  chez  une  chienne.  —  M.  Petit 
(d'Alfoi't)  |)ré'seute  les  organes  génitaux  d’une  chienne. 
On  voit,  assez  faiblement  adhérente  au  vagin,  dont 
les  jiarois  peuvent  être  considérées  comme  intactes, 
une  tumeur  qui  s’est  développée  dans  le  tissu  con- 
jonctil  |)clvien.  Il  s’agit  d  un  assez  volumineux  lipome, 
creusé'  en  son  centre  d’une  vaste  cavité  vasculaire 
comblée  par  un  cadlot  sanguin. 

Sarcome  télanglectasique  de  la  mamelle  chez 
une  chienne.  —  M.  G.  Petit  montre  une  énorme 
tumeur  ulcérée  de  la  mami  lle  recueillie  chez  une 
chienne.  L'examen  macroscoiiique  et  microscopique 
démontreiil  qu'il  s’agit  d'un  .snreome  télaugieclasiquc. 
Malgré  le  volume  cousidérable  de  la  tumeur,  il  n’y 
avait  pas  de  généralisation  ganglionnaire  ni  viscé¬ 
rale. 

Invagination  du  cæcum  dans  le  côlon  chez  le 
chien.  —  M.  Petit  apporte  une  pièce  d’invagmation 
du  cæcum  dans  le  côlon.  Alors  que  l’invagination  de 
l’intestin  grêle  dans  lui-même  ou  dans  le  côlon 
s’observe  fréquemment  chez  le  chien,  1  invagination 
du  cæcum  daus  le  côlon  n’avait  pas  encore  été  si¬ 
gnalée. 

Tuberculose  de  la  paroi  auriculaire  chez  le  chien. 

[  —  M.  Petit  montre  le  cœur  d’un  chien.  En  outre  de 
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li-sioiis  li'i'S  proiioiici’cs  ili-  pi  rirai'dilc,  un  prnt  \oir. 
dans  la  eloisiiu  anriculaii'e,  iin  tuliurcule  de  Ki  Si'os- 
seiir  d'uiu'  noisellu. 

11  s'a^il  d'une  lésion  i-are  provenani  d  un  chien 
alteinl  de  lubei-eulose  ,!:;i;.|i,'.,alis('e. 

Adénopathie  tuberculeuse  mésentérique  sans  lé¬ 
sion  intestinale.  M.  Petit  luunlre  un  exemple  de 
tuberculisation  des  ean.tîlious  du  nii'-sentére  sans 
lésion  baeillairi'  visible  de  1  intestin.  l,a  pièce  pro¬ 
vient  d'un  jeune  chien  de  i|nalri‘  mois  qui  s'est  in- 
lerte  très  eerlaiiii'iiient  en  avalant  des  produits  tuber- 
culeu.x  d  origine  peut-être  humaine,  eomme  des  era- 

l.e  moindre  Irottis  ganglionnaire  renrernie  des 
quantités  eousiib  ra bles  de  bacilles. 

Anévrisme  traumatique.  -  M.  Guihal  pré'sente 
un  petit  anévrisme  traumatique  de  1  artère  eubi- 
t;ile.  1 1  ext irpat ion  a  inonlre  qu’il  avait  le  volume 

Tuberculose  rénale.  -  M.  Guihal  apporte  un 

M.  Tuilier  à  la  suite  d  hi'niat  u  ries  abondantes.  .\près 
une  amédioration  jiassagèie,  la  mort  est  survenue  et 
l  aiilopsie  a  luuntii''  i|ne  le  rein  gauche  s'était  pris. 

Fibrome  du  cubital.  M.  Guihal  montre  un 
libroine  du  nerl  mibital  du  bras  gauche  traité'  par 

Lymphadénome  lombaire.  —  M.  Guihal  eommu- 
niqiie  un  cas  de  lynqihadé'nome  des  gaugliotis  lom¬ 
baires  pris  pour  une  tubereiilose  du  n  in  ganehe  et 
eonsécutirà  un  lymphadénome  du  testicule- 

Epithéliome  du  gland.  —  MM.  Houssy  et  Bois¬ 
seau  ont  tait  des  coupes  de  la  tumeur  du  gland  pré¬ 
sentée  dans  la  dernière  séance.  11  s  agit  d'un  épithé- 
liome  pavimentenx  avec  globes  épidermiques;  mais 
les  ganglions,  bien  qu'hypertrophiés,  ne  paraissent 

Fracture  de  métacarpien.  — M.  Perreau  (iVivi-y) 
cimimiinKpie  l'épieuve  radiographique  d'une  Iracture 
du  cimpiième  métacarpien. 

Election.  —  .Vu  cours  de  la  séance,  M.  Guihal  est 
nomme  membre  correspondant. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

:i0  .lanvier  IhO.’i. 

Sur  un  cas  de  phlébite  syphilitique  des  veines 
superficielles  du  bras.  -  MM.  Gaucher  et  Chiray 
présentent  un  cas  de  phlébite  syphilitii|ue  des  veines 
superlicielles  du  bras.  Cette  phlébite  est  survenue  au 
cours  d'une  syphilis  ayant  débuté  par  un  chancre  de 
Tamygdale  et  pendant  la  période  secondaire.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  rabsencede  toute  antre  cause  ipie 
la  syphilis  pour  expliquer  la  thrombose  veineuse  et 
sur  l’évolution  entièrement  l’i'oide  de  cette  phlébite. 
Ils  concluent  à  l’existence  d 'une  phlébite  syphilitique 
il  évolution  spéciale,  exclusivement  due  à  la  toxi-in- 
l’ection  sanguine  spécilique. 

Paralysie  faciale  congénitale  par  agénésie  du  ro¬ 
cher.  —  MM.  Souques  et  Heller  présentent  un  en¬ 
fant  de  six  ans,  né  .’i  terme  et  dans  des  conditions 
absolument  normales.  Aussitôt  après  la  naissance  les 
parents  constatèrent  l’existence  d  une  paralysie  de  la 
face  et  de  maU'ormations  des  oreilles. 

Actuellement  il  existe  une  paralysie  faciale  du  côté 
droit,  ayant  tous  les  caractères  de  la  paralysie  péri¬ 
phérique.  La  musculature  des  yeux,  de  la  langue  et 
du  voile  est  normale  et  il  n'y  a  ni  strabisme  ni  nys- 
tagmus.  Du  côté  des  oreilles  on  trouve  des  malfor¬ 
mations  singulières.  L’oreille  droite  est  dépourvue 
de  pavillon;  l’orilice  du  coiuluit  auditif  externe  est 
réduit  à  une  lente  linéaire  masquée  par  deux  petits 
bourrelets.  En  avant  et  en  arrière  de  cet  orilice  se 
voient  deux  mamelons  charnus  rudimentaires  entre 
lesquels  apparait  une  ouverture  arrondie,  grosse 
eomme  une  tète  d’épingle,  par  où  s’écoule  un  peu  de 
pus.  L’oreille  gauche  olire  aussi  des  délormations  du 
pavillon  et  du  conduit  auditif,  mais  bitaucoup  moius 
prononcées.  Du  reste,  le  facial,  de  ce  côté,  fonctionne 
rcgulièreuieut. 

A  ces  malformations  il  faut  ajouter  des  déforma¬ 
tions  de  la  voûte  crânienne,  du  nanisme  dentaire, 
une  hernie  inguinale  cougénilale  double  avec  moiior- 
cmidie,  des  troubles  intellectuels  très  prolonds,  (Uc. 
L’üuie  est  conservée,  tout  au  moins  du  côté  gauche. 

Les  seuls  renseignements  étiologii|ues  sont  un 
traumatisme,  deux  émotions  subies  par  la  mère  peu- 
<luut  la  grossesse  et  la  consanguinité  des  parents  qui 


sont  consiiis  germains.  Il  n’y  a  ni  syphilis,  ni  alcoo¬ 
lisme,  ni  infection  connue,  ni  tare  névropathique. 

Il  s’agit,  en  résumé,  de  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique  d’origine  congénitale  ou  intra-utérine,  bien 
distincte  de  la  paritlysie  obstétricale  du  facial.  Ce 
sont  là  des  faits  très  rares.  Il  en  existe  une  vingtaine 
d’observations  itarmi  lesquelles  l’une,  due  <à  Marl’an  et 
.V.  Di.'lille.  tout  à  fait  superposable  à  celle-ci,  tenait  à 
l’absence  du  tronc  du  facial  périphérique  dans  son 
trajet  extra  et  intra-pétreux.  11  y  avait  —  l’autopsie 
l’a  prouvé  —  agénésie  du  rocher  qui  était  i-eprésenté 
jiarune  ])etite  masse  osseuse  dans  laquelle  on  ne  re¬ 
trouvait  pas  les  organes  (pi’il  renferme  normalement- 

Atrophie  d’une  oreille;  malformations  multiples 
de  la  face  et  du  crâne.  —  M.  Apert  apporte  l’ob¬ 
servation  et  présente  les  photograjjhies  d’un  nouveau- 
né  jnirtenr  de  nialformations  multiples  de  l’ex.trémité 
cc'phalique.  Ces  malformations  étaient  dues  à  un 
accident  de  la  vie  intra-uti'rine,  lésions  du  ca|)uehon 
céphalique  de  l’amnios. 

Recherches  sur  l’activité  de  ia  circulation  capil¬ 
laire  de  la  peau  dans  divers  cas  pathologiques  à  i 'aide 
d’un  procédé  nouveau,  procédé  de  la  «  tache  blan¬ 
che  ».  —  MM.  Hallion  et  Laignel-Lavastine  ont 
recherché  chez  400  malades  l’elhu  d'une  pression  lé¬ 
gère  sur  la  i)eau  do  la  midn.  La  tache  blanche  qui  se 
produit  ainsi  a  une  durée  variable;  cette  durée  ren¬ 
seigne  sur  l’activité  de  la  circulation  capillaire,  et  par 
suite  sur  la  pression  capillaire  ilans  la  région  explo¬ 
rée.  Cette  pi'ession  capillaire  dépend  de  1  état  de  la 
pression  artérielle  générale  et  de  1  état  de  vasocons¬ 
triction  ou  de  vasodilatation  des  artérioles  locales  ;  la 
pression  capillaire,  appriieiée  à  I  aide  do  la  tache 
blanche,  traduit  donc  et  décèle  ces  phénomènes  dont 
elle  dépend. 

Pour  des  valeurs  sensiblement  équivalentes  de  la 
pression  ai-lérielle  la  durée  plus  ou  moins  longue  de 
la  tache  blanche  reflète  les  variations  vaso-mo'rices 
locales;  elle  permet  de  distinguer  une  augioparésie 
(l’un  angiosjiasmo.  car  elle  est  courte  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  prolongée  dans  le  second. 

Par  contre,  pour  des  (’-tats  sensiblement  identiques 
des  conditions  qui  influent  sur  la  tonicité  des  arté¬ 
rioles  locales,  la  variabilité  de  la  durée  de  la  tache 
blanche  trahit  des  modilications  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  E.  OK  M.xssaky. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

:i  Eévrier  lHOd. 

Élection  d’un  associé  libre.  —  Les  candidats  ])ré- 
sentés  étaient:  eu  1"'  ligne,  M.  llamy  ;  en  S'’  ligne; 
M.M.  Capital.,  Caslex,  de  Eleiiry,  Ménière,  Voisin. 

.M.  llamy  a  éti-  nommé  par  77  voix  sur  84  votants. 

Prophylaxie  de  l’alcoolisme.  —  M.  Hanriot  fait, 
au  sujet  du  rapport  de  M.  Laborde  sur  la  proscrip¬ 
tion  et  la  réglementation  des  alcools  et  des  essences 
nuisibles,  les  remarques  suivantes  : 

Le  principal  intérêt  serait  de  réglementer  d’abord 
l’alcool  et  d’exiger  sa  pureté,  car  il  est  le  substra¬ 
tum  nécessaire  de  toutes  les  boissons  alcooliques,  et 
les  essences  Cju’on  y  mêle  viennent  seulement  y  ajou- 

La  toxicité  des  alcools  supérieurs  doit  les  faire 
rejeter  absolument;  l’alcool  méthylique  ne  pouvant 
être  dans  une  liqueur  qu’.à  titre  d’impureté  ou  de 
fal'ilication,  il  y  a  lieu  de  rejeter  les  liqueurs  qui  en 
contiennent. 

Pour  les  essences  il  y  a  lieu  de  discuter  leur  toxi¬ 
cité  spéciale. 

Les  essences  d’amandes  amères  n’ont  qu’une  toxi¬ 
cité  modérée  ;  il  vaut  donc  mieux  ne  pas  les  proscrire, 
de  peur  que  cette  mesure  ne  force  à  augmenter  la 
consommation  d’autres  essences  plus  toxiques. 

M.  llanriot  propose  d'interdire  la  labrication  et  la 
vente  de  tonte  liqueur  contenant  de  l’essence  d’ab¬ 
sinthe  ou  de  l’acide  cyanhydrique  dans  la  proportion 
de  plus  d’un  déeigramme  par  litre. 

M.  Daremherg  se  basant  sur  ses  expériences  pro¬ 
pose  de  modilier  légèrement  la  elassilication  des  es¬ 
sences  suivant  .M.  Laborde;  ainsi  l’essence  d’anis  est 
plus  toxique  que  l’essence  de  badiane;  elle  nnirite 
donc  d  être  proscrite;  l'essence  de  genièvre  n’est  pas 
toxique. 

M.  Bouchardat.  11  n’y  a  aucune  dill’érence  de  toxi¬ 
cité  appréciable  entre  les  essences  rie  badiane,  d’anis, 
de  fenuuil.  Les  fabricants  purifient  par  cristallisa¬ 
tion  et  obtiennent  des  produits  qui  reulerment  tous 
UO  pour  100  d’anéthol  ;  donc  il  faut  les  traiter  de  la 
même  façon. 

La  proscription  de  l’essence  d’absinthe  est  illu¬ 


soire,  car  l’absinthone  qu’elle  contient  peut  être 

M.  Laborde.  Le  rapport  de  la  Commission  de 
l’alcoolisme  a  été  fait  pour  répondre  directement  à  ia 
question  posée  par  les  pouvoirs  publics  sur  la  toxi¬ 
cité  des  essences. 

M.  Raymond  a  fait  la  statistique  de  tous  les  ma¬ 
lades  qui  ont  été  observés  à  la  clinique  de  la  .Salpê¬ 
trière  au  nombre  de  2,000  durant  l’année  1902-190:!. 
et  a  pu  relever  une  proportion  considérable  d’alcoo¬ 
liques. 

Les  00  pour  100  des  malades  hospitalisés,  hommes 
et  femmes,  sont  alcooliques  ;  10  pour  100  sont  très 
alcooliques  et  présentent  les  stigmates  de  cette 
intoxication.  L’alcoolisme  favorise  manifestement  le 
dévekqipement  du  tabes  et  de  l’épilepsie.  M.  Ray¬ 
mond  a  môme  observé  une  femme  chez  qui  l’épilepsie 
s’est  dévehqjpée  d’une  laeon  très  nette  à  la  suite  de 
l’absinthisme;  une  autre  a  été  prise  d’une  polynévrite 
à  la  suite  d  intoxication  par  l’eau  de  mélisse. 

Composition  des  eaux  de  Luchon.  —  M.  Moissan. 
Ou  a  montré  que  les  eaux  de  Luchon  contiennent  de 
1  argon ,  de  l’azote,  quel(|ues  gaz  carbonés,  mais 
aucune  trace  d’hydrogène  sulfuré;  à  sa  sortie  elle  ne 
renferme  que  du  uionosulfure  de  sodium. 

Les  eaux  de  humage  ne  contiennent  que  des  traces 
d’hydrogêne  sulfuré  ;  par  contre  elles  contiennent  du 
soufre  en  vapeur,  qui  se  dcqiose  et  se  condense  sur 
les  objets.  C  est  donc  le  soufre  lui-même  qui  agit  sur 
les  voies  respiratoires,  (lu  ne  retrouve  pas  ce  soufre 
dans  les  eaux  elles-mêmes  ;  il  paraît  donc  s’y  trouver 
à  un  état  tout  particulier. 

M.  Berthelot.  Le  soufre  à  la  température  ordi¬ 
naire  n’émet  pas  de  va|)eur;  à  .'iO"  sa  vapeur  a  une 
tension  sensible.  Si  l’eau  est  à  une  température  supé¬ 
rieure  elle  eontient  de  la  vapeur  de  soufre  et  se  con¬ 
dense  sous  tonne  de  souire  en  nature. 

l.es  gens  qui  soufrent  les  vignes  savent  très  bien 
que  les  vignobles  dégagent  une  odeur  do  souire  seu¬ 
lement  dans  les  cas  où  le  soleil  élève  d’une  façon 
considérable  la  température. 

M.  Gautier.  11  sutlit  do  traiter  certaines  roches 
anciennes  par  de  l’eau  à  une  haute  température  pour 
obtenir  des  eaux  sulfui'euses  ;  ces  eaux  ne  ronter- 
meut  pas  d’acide  sulthydrique  ni  de  sullhydrate  de 
sulfure. 

Diagnostic  de  la  tuberculose.  —  M.  Jousset  dé¬ 
crit  une  nouvelle  méthode  de  recherche  directe  du 
bacille  tuberculeux  qui  lui  a  fourni  pour  tous  les 
liquides  de  l’économie,  des  résultats  aussi  certains  et 
bien  plus  rapides  que  la  méthode  des  inoculations. 
Ce  procédé  général  semble  appelé  à  faciliter  consi¬ 
dérablement  le  diagnostic  de  lu  tuberculose  des  sé¬ 
reuses  ;  il  a  permis  à  l’auteur  de  dépister  des  tuber 
culoses  tout  à  fait  anormales  et  qui,  sans  son  pro¬ 
cédé,  seraient  demeurées  méconnues. 

Causes  du  développement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  dans  l’armée.  —  M.  Lemoine.  De  l’obser¬ 
vation  de  plus  de  a.OUO  ho  mines  Irailés  dans  les  hô¬ 
pitaux  militaires  de  Lyon  et  de  Paris  depuis  quinze 
ans,  il  résulte  que  le  plus  grand  nombre  des  soldats 
qui  deviennent  tuberculeux  au  régiment  sont  des 
hommes  qui  ont  été  contagionnés  dans  la  vie  civile  et 
principalement  dans  leur  famille. 

Eu  elfet  sur  ces  ,9.193  InYinnies,  784  avaient  vécu 
avec  leurs  parents  atteints  de  tuberculose  pulmo- 

nélle  suspecte  du  eôtc'  de  là  jioitrine.' 

Or,  sur  ces  785  hommes,  53(1  devinrent  tiibereu- 
leux  au  régiment,  soit  68  pour  100,  tandis  pie  le 
chitfre  des  hommes  devenus  tuberculeux  au  rég.ment 
sans  avoir  eu  d’antécédents  familiaux  n’est  ,  i'  de 
31  pour  100, 

Cette  étude  fait  donc  voir  qu’eu  somme  le  di've'op- 
pement  si  considérable  de  la  tuberculose  pulmo  mire 

de  1  intensité  d'uii  déveIo|)pement  parallèle  dans  la 
population  civile  et  que,  suivant  l’expression  de 
Colin  :  a  on  entre  tuberculeux  dans  l’armée  au  moins 
aussi  souvent  qu’on  l’v  devient  o. 

Cette  connaissance"  d’une  des  causes  les  plus  im¬ 
portantes  du  développement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  le  milieu  militaire  eomporte  une  conclu- 

soit  au  conseil  de  révision,  soit  à  la  visite  d’incorpo¬ 
ration,  les  médecins  devront  tenir  un  très  grand 
compte  des  antécédents  héréditaires  des  hommes 

Sérothérapie  antistaphylococciqne.  —  M.  Doyen 
communii|ue  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  le  trai¬ 
tement  des  iufeclioiis  staphylocoeciques  par  l’emploi 
de  son  sérum  aulitoxiqiie.  M.  Laubî: 


N» 


11 


LA  PRESSE  MÉDICAIÆ,  Samedi,  7  Février  1903 


1A9 


UN  HOPITAL  D'AUTRUFOIS 

NOTRE-DAME  DE  FONTENILLES 

DE  TONNERRE 

Par  H.  CHAPÜT 

Cliinir),Men  des  linpilnux  de  Paris.  , 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  ont  eu,  | 
à  diverses  reprises,  l’attention  attirée  par  | 
M.  De  Lavarenne  sur  l’ancien  hôpital  de  Ton-  | 
nerre  menacé,  par  la  Municipalité  de  cette  j 
ville,  d'une  transformation  qui  équivalait  à 
une  véritable  destruction.  | 

La  campagne  entreprise  contre  un  acte  si  j 
contraire  aux  principes  artistiques  aujour-  | 
d’hui  en  honneur  a  déjà  porté  ses  fruits.  La  j 
Commission  des  Monuments  historiques  s’op-  j 


pose  à  ce  qu’il  soit  touché  au  vieil  hôpital.  ' 
Mais,  pour  assurer  la  conservation  de  l’ancien  i 
monument  sans  en  altérer  le  caractère,  il  est 
nécessaire  que  d’importantes  réparations 
soient  efl'ectuées  d’urgence.  Afin  de  couvrir 
les  frais  des  travaux  qu’elles  entraîneront,  une 
souscription  a  été  ouverte  ;  celle-ci  a  déjà 
donné  d’excellents  résultats  ;  mais  un  nouvel 
elfort  est  nécessaire:  c’est  pour  encouragera  1 
y  participer  les  nombreux  médecins  qui  s’in-  * 
léressent  aux  choses  d’art  que  j’ai  pensé  ne  ! 
pouvoir  mieux  faire  que  de  les  conduire  dans  1 
ce  vieil  hôpital  de  Tonnerre,  après  celui  j 
d’yVngers  le  doyen  des  hôpitau.x  de  France,  si 
vaste,  si  beau,  si  attrayant  par  les  souvenirs 
historiques  qu’il  évoque. 

L’IIôtel-Dleu  de  Tonnerre  a  été  l’ondé  en 


l’an  1293  par  Marguerithe  de  Rourgogne, 
reine  de  Naples  et  de  Sicile,  comtesse  de 
Tonnerre.  Au  cours  de  plus  de  sept  cents  ans 
qui  se  sont  écoulés  depuis  la  fondation,  au¬ 
cune  modification  Importante  n’a  été  appor¬ 
tée  à  ce  monument  qui  ait  altéré  son  carac¬ 
tère  architectural  :  seule  une  superbe  flèche 
élancée,  garnie  de  lames  de  plomb  et  qui  sur¬ 
montait  la  toiture,  a  été  abattue  lors  de  la 
Révolution,  en  1793. 

C’est  un  immense  bi'itiment  longde  100  mè¬ 
tres,  large  de  20  mètres,  haut  de  20  mètres, 
à  l’aspect  quelque  peu  massif,  avec  son 
énorme  toit  et  ses  murs  peu  élevés,  mais 
d’une  allure  imposante  et  sévère  comme  il 
seyait  à  une  maison  de  charité. 

Ce  grand  vaisseau  ne  contient  à  l’intérieur 
qu’une  salle  unique  :  elle  est  immense.  Une 
large  voûte  en  berceau  lambrissée  la  couvre  ; 


s’élevant  à  18  mètres  du  sol,  elle  est  doublée 
d’une  merveilleuse  charpente  remarquable 
par  son  enfilade  d’énormes  poutres  en  chône 
mesurant  20  mètres  de  long  et  d’une  seule 
venue,  par  le  nombre  des  pièces  qui  la  com¬ 
posent  et  par  leur  assemblage  donnant  cette 
forme  de  T  renversé  si  curieuse,  qui  en  font 
une  véritable  œuvre  d’art,  unique  en  son 
genre.  Cette  voûte  est  percée  d’ouvertures  en 
forme  de  trèfle  qui  servaient  à  la  ventilation. 

Chacun  des  murs  latéraux  donne  jour  à  dix 
fenêtres  énormes,  à  baies  intérieures  ro¬ 
manes,  à  croisées  extérieures  gothiques.  Leur 
élévation  au-dessus  du  sol  est  à  noter  ;  aupoint 
de  vue  de  l’éclairage  elle  est  défectueuse,  car 
elle  enlève  assurément  beaucoup  de  jour  à  la 
grande  salle,  mais,  au  xiii"  siècle,  elle  était 
nécessaire,  tant  pour  empêcher  les  malades 
de  communiquer  avec  l’extérieur  que  pour 
protéger  l’hôpital  contre  les  attaques  des 
bandes  armées. 

La  porte  d’entrée  de  la  grande  salle  était 
primitivement  sur  la  rue;  la  façade  sur  rue 


formait  pignon  et  l’entrée  était  précédée  d’un 
porche.  Du  côté  du  porche  la  porte  était  sur¬ 
montée  de  l’image  du  Christ,  du  côté  de  la 
salle  d’un  groupe  sculpté  représentant  le  .lu- 
gement  dernier;  un  fragment  de  ce  groupe 
donne  une  idée  de  la  licence  que  les  anciens 
sculpteurs  religieux  ne  craignaient  pas  de  se 
permettre  en  art. 

La  grande  salle  se  termine  du  côté  de 
l’est  par  une  triple  abside  formant  chapelle. 

Le  sol  de  la  salle  est  dallé  presque  pai- 
tout  de  pierres  tombales  ;  c’est  que,  avant 
le  xviC  siècle,  on  y  enterrait  les  comtes  de 
Tonnerre  et  aussi,  par  exception,  des  per¬ 
sonnages  de  moindre  importance,  et  cela 
malgré  la  présence  des  malades.  Au  xvii“  cl  au 
xviiC  siècles  ce  fut  même  un  véritable  cime¬ 
tière.  11  est  vrai  qu’en  1650  la  grande  salle 
avait  été  désaffectée  pour  cause  d’humidité  et 
les  malades  dirigés  vers  un  nouveau  local  qui 
servit  jusqu’en  1848. 

De  1293  à  1650,  pendant  près  de  (piatre 
siècles,  l’Môtel-Dieu  de  Tonnerre  garda  sa 


(lestination  première  :  recueillir  et  soignei 
les  malades.  Ceux-ci  n’iHaient  guère  nom¬ 
breux  et  se  trouvaient,  par  conséquent,  dans 
des  conditions  d’hygiène  que,  sous  certains 
l  apports,  on  pourrait  envier  aujourd’hui. 

En  efl’et,  dans  cette  immense  salle  se  trou¬ 
vaient  seulement  40  alcôves  en  bois,  larges 
de  plusieurs  mètres  ;  on  peut  encore  en  me¬ 
surer  les  vastes  proportions  grâce  aux  traces 
laissées  sur  les  murs  par  les  cloisons  sépa¬ 
ratives;  nous  en  donnons  d’ailleurs  la  re¬ 
constitution.  Au-dess>is  des  alcôves  et  contre 
le  mur  courait  une  longue  galerie  en  bois  d’où 
l’on  pouvait  surveiller  les  malades  dans  leur 
Ht  sans  les  déranger,  les  alcôves  étant  décou¬ 
vertes.  Cette  galerie  donnait  accès  aux  fenê¬ 
tres  et  pouvait  servir  de  promenoir  et  d’élen- 
doir  pour  le  linge. 

D’après  les  comptes  de  l’hôpital,  on  ne  re¬ 
lève  que  rarement  la  présence  de  plus  de 
40  malades;  or,  comme  il  y  avait  40  alcôves 
dans  la  salle,  il  est  bien  probable  qu’il  n’y 
avait  qu’un  malade  par  lit,  lait  exceptionnel 
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pour  l’époque,  cl  chaque  malade  s’y  Irouvall  (ouvres  de  miséricorde  :  donner  à  manger,  à  cnlicr  comme  pouvant  encore  servir  d’ensei- 

isolé.  boire,  l'ecevoir  les  étrangers,  vêtir  les  nus,  gncment  :  a  Quant  aux  pauvres  qui,  au  sortir 

Le  cube  d’air  était  énorme  ;  Il  s’élevait  à  près  visiter  les  malades,  consoler  les  prisonniers,  des  lits  des  malades,  auront  recouvré  leur 

de l.OOOmclres cubes  par  personne.  Parcoiilre  ensevelir  les  morts.  Dès  l’entrée  on  s’oceu-  santé,  de  peur  qu’au  moyen  d’une  trop 

l’éclairage,  en  raison  de  l’élévation  des  fenê-  pait  aussi  des  soins  de  l’àine;  un  article  de  prompte  sortie  ils  retombent  en  (juclquc  état 

très,  laissait  à  désirer  ainsi  que  le  cbaulTage  la  charte  est  ainsi  concu  :  <(  Le  maître  ou  de  maladie.  Ils  seront  endurés  sept  jours  en 

(|ul  se  faisait  au  moyen  de  grands  réchauds  ([uel([uc  chapelain  en  sa  place,  lorsque  les  santé  dans  ladite  maison  et  n’en  sortiront  pas 

montés  sur  roulettes.  Cela  était  d’autant  plus  malades  viendront  en  la  maison,  les  visitera,  !  tout  nus.  » 

fâcheux  que  riu*(pital  s’étendait  dans  un  en-  leur  persuadant  qu’ils  aient  à  confesser  leurs  |  L’ilôtcl-Dieu  de  Tonnerre  fut  placé  sous 

droit  bas,  sur  des  terrains  humides  et  maré-  pécl\,és.  »  ,  la  protection  du  roi  do  France;  sa  charte  de 

cageux;  il  est  vrai  que  nos  ancêtres  se  sou-  La  reine  Marguerithe,  dans  la  charte  de  fondation  fut  approuvée  par  une  bulle  du 
ciaienl  peut-être  moins  du  froid  que  nous.  fondation,  availd’ailleurs  tout  prévu  :  elle  indi-  pape  Boniface  Vlll;  il  dépendait  de  la  juri- 

Relalivement  à  la  nourriture  des  malades,  (pialt  ce  que  devaient  être  l’iKipllal  et  ses  li-  |  diction  ecclésiastique  de  l’évêque  de  Ijangres. 

la  charte  de  fondation  de  l’hc^pilal  donne  cet  mites  :  le  cimetière,  le  bâtiment  du  person-  i  La  fondation  date  de  1293  ;  en  1295,  (Jeux 

intéressant  renseignement  :  ((  Le  maître  (our-  md ,  la  chapelle  avec  quatre  autels;  elle  ans  seulement  après,  la  chapelle  était  inau- 

nira  à  la  maîtresse  à  suffisance  des  chairs  sa-  énumérait  en  détail  les  biens  et  propriétés  gurée  par  le  cardinal  de  Preneste,  légat  du 

lées  pour  toutes  les  choses  necessaires  aux  qu’elle  laissait  pour  rcntrcticn;  elle  spécifiait  Pape,  qui  la  bénissait  en  présence  du  cardi- 

pauvres  dudit  In^pilal.  »  Jusqu’au  nal  d’Albanie.  A  cette  époque  du 


xvi''  siècle  on  abusait  du  porc  salé 
dans  l’alimcnlalion  des  malades 
et,  à  ce  propos,  G.  Dormois  écrit  : 
((  Au  xvP  siècle  la  nourriture  pa¬ 
raît  mieux  entendue  (ju’aiipara- 
vanl;  on  mange  moins  de  viandes 
salées,  on  lue  quelques  porcs  à 
la  maison  ,  mais  la  principale 
fourniture  de  viande  est  faite  par 
un  boucher  qui  soumissionne 
cette  lourniture.  » 

A  l’époque  de  loi  où  rin'ipllal 
fut  fondé,  les  soins  de  l’àme  do¬ 
minaient  les  soins  du  corps  :  à 
Tonnerre,  les  malades  pouvaient 
de  leur  lit  assister  aux  offices  di¬ 
vins.  Tant  ([ue  vécut  la  reine  Mar- 
gucrilhe,  ils  eurent,  en  outre,  de 
royales  consolations  :  la  reine  ha- 
hitall  un  château  contigu  îi  l’hê- 
pltal;  ses  appartements  commu¬ 
niquaient  par  une  galerie  avec  la 
salle  des  malades;  elle  y  passait 
la  plus  grande  partie  de  son 
temps. 

L’esprit  de  charité,  comme  ou 
le  comprenait  alors,  qui  animait 
la  reine,  ressort  clairement  des 
termes  par  lesquels  ,  dans  la 
charte  de  (ondation  de  l’Iuâpital, 
elle  s’exprime  sur  les  motifs  qui 
l’ont  inspirée  :  ((  Nous  ISIargue- 
rilhe,  par  la  grâce  de  Dieu,  reine 
de  Jérusalem  et  de  Si(Mle,  com¬ 
tesse  de  Tonnerre,  à  tous  ceux 
([ui  ces  présentes  verront,  faisons 
savoir  que  nous,  ayant  égard  aux 


xiii''  siècle,  la  fondation  de  l’hô¬ 
pital  de  Tonnerre  fut  considérée 
comme  un  événement  considéra¬ 
ble;  et  la  preuve  en  est  qu’en 
quelques  années  il  ne  fut  pas  pro¬ 
mulgué  moins  de  quinze  bulles 
papales  pour  assurer  l’indépen¬ 
dance,  les  prérogatives  et  les 
droits  de  l’hôpital  vis-à-vis  des 
autorités  ecelésiasliques  alors 
toute-puissanles. 

Le  tombeau  de  la  reine  Mar- 
guerilhe  de  Bourgogne  avait  été 
élevé  dans  l’hôpital  ;  détruit  en 
1793  il  fut  remplacé  en  1820  par 
un  beau  mausolée  en  marbre 
blanc,  dû  à  Bridan,  représentant 
la  Reine  soutenue  par  le  Roi  et 
tenant  en  mains  la  Charte  de  fon¬ 
dation  de  rhôpilal. 

Ce  monument,  qui  s’élève  au 
milieu  de  la  chapelle  occupant  le 
fond  de  l’hôpital,  est  l’un  des 
plus  beaux  ornements  actuels  de 
la  grande  salle  qui  contient  en¬ 
core  d’autres  œuvres  artistiques 
remarquables. 

Dans  la  chapelle  on  admire  un 
autel  corinlhien  édifié  en  1621 
par  Charles-Henry  Clermont, 
comte  de  Tonnerre,  et  surtout  la 
Vierge  en  bois  doré  qui  le  sur¬ 
monte,  dite  la  Vierge  au  Buisson 
parce  que,  à  ses  pieds.  Moïse  est 
agenouillé  devant  le  buisson  ar- 


paroles  de  l’Evangile  où  il  se  lit  ;  ''i»-''"'''  <'>'  vi(!il  (i'n,.rf.s  G.  Doemois.  dent;  elle  estdu  xv"  siècle  le  ph 

<(  Soyez  miséricordieux  tout  ainsi  pur. 


(■  (pie  votre  père  est  miséricordieux...  ». 
ayant  compassion  des  pauvres  de  .h'sus-Christ 
cl  voulant  obéir  au  saint  Evangile  de  Dieu 
non  autant  que  nous  le  devons,  mais  autant 
(pi’il  est  dans  notre  possible,  et  désirant  éten¬ 
dre  la  miséricorde  temporelle  envers  iceux 
avec  un  désir  d’acquérir  la  récompense  qui 
est  promise  en  l’I'hangile  à  tous  ceux  qui  font 
miséricorde,  savoir  la  vie  éternelle,  et  d’éviter 
la  peine  dont  sont  châtiés  ceux  qui  ne  font  pas 
miséricorde,  qui  est  le  feu  éternel...  nous 
fondons  un  hôpital...  » 

Nous  dirions  peut-être  aujourd’hui  que  la 
Reine  se  plaçait  a  un  point  de  vue  quehpie 
peu  égoïste,  puisqu’elle  faisait  le  bien  pour 
avoir  dans  l’autre  monde  la  vie  éternelle 
mais  le  bien  n’en  était  pas  moins  fait  et  bien 
fait. 

Dans  cet  hôpital  devaient  s’exercer  les  sept  ! 


(pie  le  personnel  et  les  biens  de  rhôpilal 
seraient  francs  et  libres  de  toute  redevance 
envers  l’autorilé  civile  ou  religieuse  ;  elle 
exemptait  rhôpilal  cl  son  personnel  de  toute 
juridiction  et  justice  temporelles,  tant  d’elle- 
même  que  de  ses  successeurs. 

Le  personnel,  aussi  bien  pour  le  spirituel 
(pie  pour  le  temporel,  avait  été  organisé  avec 
soin;  il  se  composait  ;  d’un  pcrsoniiel  homme 
comprenant  un  Maître,  homme  lettré,  avec 
(pialre  Chapelains  et  quatre  enfants  clercs 
pour  dire  tous  les  jours  la  messe  et  les  heures 
canoniales,  à  haute  voix,  de  façon  h  être  en¬ 
tendus  par  les  malades  ;  d’un  pcrsoiincl-femme 
comprenant  une  Maîtresse  avec  douze  femmes 
pour  soigner  les  malades. 

La  reine  avait  même  songé  aux  malades 
après  leur  guérison, et  l’article  de  la  charte 
concernant  les  convalescents  est  à  citer  tout 


Le  loinheaude  Louvoispar  Cirardon,  après 
de  nombreuses  vicissitudes,  a  trouvé  place 
dans  rhôpilal  de  Tonnerre.  Louvois  y  est 
représenté  en  grand  costume  avec  sa  femme 
assise  à  côté  de  lui;  ce  monument,  flanqué  de 
deux  grande  figures  en  bronze  représentant 
la  Sagesse  cl  la  Vigilance,  est  un  pur  chef- 
d’œuvre  de  sculpture  Irançaise. 

Mais  l’o'iivre  d’art  la  plus  intéressante  est 
le  Saiiil-Sépulcre,  l’un  des  plus  beaux  spéci¬ 
mens  assurément  de  l’aiT  religieux  qui  soit 
en  France. 

Ce  monument  qui  est  en  pierre  et  repré¬ 
sente  rensevelissement  du  Christ  par  ses 
disciples,  formant  un  groupe  de  huit  per¬ 
sonnages,  fut  édifié  en  1A53  aux  frais  d’un 
marchand  de  Tonnerre,  Ancelot  de  Buron- 
fosse,  par  deux  «  imaigeurs  »  élèves  de  Clans 
Sluter  et  qui  avalent  nom  l’un  Jean-Michel 
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l’autre,  Georges  de  la  Sonnette.  Un  descen¬ 
dant  de  cet  Ancelot  de  Btii'onfusse  a,  dans  la 
chapelle  du  Sépulcre,  sa  pierre  tombale  qui 
est  intéressante  pour  les  médecins  :  au  centre 
d’une  élégante  décoration  Renaissance  en 
forme  de  portique  est  un  cadavre  portant  une 
abondante  chevelure,  dont  les  membres  so 
presque  réduits  au  squelette  ;  sur  le  ventre 
porte  une  grande  incision;  des 
larmes  ou  des  gouttes  do  li¬ 
quide  sont  représentées  sur 
les  cuisses.  Notre  érudit  con¬ 
frère  Henri  Meige  pense  qu’il 
s’agit  là  d’un  putréfié;  on  peut 
se  demander  aussi  si  le  sculp¬ 
teur  n’a  pas  voulu  représen¬ 
ter  un  cadavre  embaumé  et 
momifié. 

Indiquons  enfin,  pour  termi¬ 
ner,  un  gnomon,  cadran  solaire 
à  trou,  tracé  sur  le  sol,  indi¬ 
quant  pour  tous  les  jours  de 
l’année  la  marche  du  soleil.  Il 
avait  été  établi  en  1786  par  le 
bénédictin  Camille  Ferrouillat, 
sur  les  indications  de  Lalande, 
au  moyen  d’une  souscription 
publique  ;  espérons  que  la 
souscription  actuelle  contri¬ 
buera  à  nous  le  conserver. 


enfin  par  des  barbiers  et  des  chirurgiens.  Or, 
sur  les  registres  de  l’hô('llal  le  mot  de  «  mires  m 
non  plus  que  celui  de  «  physicien  »  ou  autre 
appellation  n’existe.  Il  est  donc  probable  que, 
dans  les  premiers  temps,  on  faisait  appel  poul¬ 
ies  cas  graves  à  quelque  praticien  de  la  loca¬ 
lité.  C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’en  1.344  on 


il  !  note  que  Nicolas,  physici 


site  M.  8yn 


C’est  en  1507  qu'on  trouve  pour  la  pre- 
oière  (ois  la  déiiominalion  de  barbicr-chi- 
•ur^ien  ;  il  s’agissait  de  «  Droyn  Ilardot,  bar- 
:  hier  et  cyurgien  de  l’hépital,  chargé  de  vi¬ 
siter,  de  panser  les  malades  et  de  leur 


«  donner  des  remèdes.  »  11  i 
par  an  plus  du  blé. 

L’hôpital  faisait  appel  à  l’o 


ivalt  100  sols 


Dans  la  charte  de  fondation  de  l’hôpilal  de 
Tonnerre,  il  n’est  lait  aucune  mention  du 
se?'(>ice  médical,  alors  que  tous  les  autres 
services  étaient  prévus  ;  dans  son  testament 
la  Reine  fait  des  legs  à  plus  de  200  personnes 
attachées  à  son  service  ou  à  celui  de  l’hôpital 
et  ne  lègue  rien  à  des  médecins  ou  chirur¬ 
giens.  Comment  s’expliquer  cette  lacune? 

La  Reine,  femme  fort  instruite  pour  l’épo¬ 
que,  connaissait  certainement  les  Universités 
d’Italie  et  particulièrement  celle  de  Palermc 
qui  dépendait  de  son  royaume  de  Naples.  Ces 
Universités  étalent  alors  au  xin°  siècle  en 
pleine  gloire  et  possédaient  des  médecins  et 
chirurgiens  de  haute  valeur;  par  contre,  la 
France  était  à  ce  moment  fort  mal  pourvue 
de  médecins;  la  Faculté  de  médecine  de  Pa¬ 
ris  venait  à  peine  d’ôtre  fondée,  et  le  charla¬ 
tanisme  dominait  absolument  en  médecine. 

Dans  ces  conditions,  il  est  plausible  d’ad¬ 
mettre  que  la  reine  préférât  ne  pas  avoir 
recours  à  ces  charlatans,  d’autant  plus  qu’elle 
avait  certainement  des  connaissances  on  méde¬ 
cine  puisque,  aidée  de.  deux  princesses,  Mar¬ 
guerite  de  Beaumont,  princesse  d’Anliochc, 
et  Catherine  de  Coui-tenay,  impératrice  de 
Constantinople,  elle  se  consacrait  journelle¬ 
ment  aux  soins  dos  malades.  Nioolas  Gilles, 
dans  les  Annales  de  franco  de  13Ü0,  nous  a  à 
ce  sujet  transmis  un  document  certain  quand 
il  écrit  :  «  La  Reyne  logeait  .4  l’Ilôlel-Dieu  et 
là  servait  les  pauvres,  leur  lavait  les  pieds, 
pansait  leurs  plaies,  et  leur  rendait  tous  les 
services  les  plus  abjects  que  la  charité  peut 
inspirer  à  une  âme  vraiment  chrétienne.  » 

Dans  les  comptes  les  plus  anciens  de  l’hô¬ 
pital  il  n’est  d’ailleurs  fait  mention  d’aucun 
médecin.  On  sait  qu’à  la  fin  du  xiiF  siècle  la 
Médecine  était  exercée  en  France  par  des 
empiriques  qui  vendaient  des  drogues,  par 
des  astrologues,  par  des  médecins  hommes 
ou  lemines  qu’on  appelait  «  mires  »  ou  «  mir- 
gesses  »;  par  quelques  diplômés  de  la  Faculté 
de  Paris  qui  se  dénommaient  «  physiciens  », 


de  Laignes  ([ui  était  malade  et  reçoit  pour  sa 
visite  16  sols  et  8  deniers.  En  1.345,  il  visite 
le  maître  de  l’hôpital,  Pierre  Dougron,  ei  il 
reçoit  la  môme  somme. 

La  première  mention  d’un  praticien  attaché 
à  l’hôpital  date  de  1333;  il  s’agissait  d’un 
barbier  qui  figure  sur  la  liste  des  serviteurs 
et  reçoit  .30  sols  par  an. 


En  1496,  les  comptes  de  l’hôpital  Indiquent 
que  les  fonctions  du  barbier  consistaient  sur¬ 
tout  h  faire  la  barbe.  La  môme  année  on  paie 
12  deniers  à  r.\rticle  Jehan,  bai  hier,  pour 
avoir  aidé  Droin-Bardot,  barbier  de  l'hôpital, 
h  couper  une  jambe;  ce  Droin-Bardot  rece¬ 
vait  70  sols  par  an. 


rurgiens  de  la  ville:  ainsi  le  10  Oclolire  1562, 
une  somme  de  10  sols  tournois  est  jiayée  à 
((  Didier  U.aspin,  chirurgien  à  3’omierre, 

«  pour  avoir  visité  et  aidé  à  soulager  les  rc- 
«  ligicuses  de  l’hôpital  que  l’on  soupçonnait 
«  d’èlre  malades  de  la  peste  ». 

L’hôpital  s’adresse  môme  aux  opérateurs  ; 
l’opérateur  Pierre  Combart  est  appelé  à  dif¬ 
férentes  reprises  jiour  pratiipier  plusieurs 
opérations  non  spécifiées  ;  eu  15(i7,  il  reçoit 
«  3  escus  sols  pour  avoir  incisé  et  osté  la 
«  pierre  à  un  jeune  enfant  ». 

Un  certain  Jean  C.ombart  est  désigné  en 
1555,  non  pas  comme  barbier-chirurgien, 
mais  comme  (:hirnr"ion-barbicr,  aux  appoin¬ 
tements  tle  15  livi-es  par  an. 

Un  mot,  à  ce  propos,  de  l’histoire  des  chi¬ 
rurgiens. 

La  division  des  chirurgiens  en  chirurgiens- 
barbiers  et  en  barbiers-chirurgiens  date, 
pour  Paris,  de  1268.  Les  chirurgiens-bar- 
liicrs  étaient  des  hommes  instruits  ;  c’étaient 
les  viais  chirurgiens  ;  ou  les  appelait  aussi 
barbiers-clercs,  chirurgiens  de  robe  longue  ou 
chirurgiens  de  Sainl-dosmc.  I.es  barbiers- 
ehirurgieiis  étaient  encore  appelés  barbiers 
la'üiiies  ou  chirurgiens  de  robe  coiirle  ; 
c’étaient  îles  bai-biers  qui  laisaienl  la  saignée 
et  aussi  la  petite  chirurgie  ;  ils  exerçaient  en 
eonirebaude  la  médecine  et  toute  la  chirurgie. 

Giitrc  ces  deux  catégories  de  chirurgiens, 
il  y  avait,  encore  des  chirurgiens  ambulants 
appelés  opérateurs  ou  ineisenrs  ;  ils  prati¬ 
quaient  la  taille,  la  cure  des  hernies,  les  opé¬ 
rations  sur  les  yeux.  C’est  à  cette  catégorie 
qu’appartenait  Pierre  Combart. 

Nous  n’avions  pas  vu  apparaître  jusqu’ici 
les  chirurgiens-barbiers  parce  que,  du  xiii" 
au  xv"  siècle,  leur  nombre  était  assez  res¬ 
treint,  et  qu'on  n’en  rencontrait  guère  en  de¬ 
hors  des  grandes  villes. 

Dans  les  comptes  de  l’hôpital,  à  partir  de 
1578,  l’appellation  de  chiiurgien-barbier  est 
remplacée  par  celle  de  chirurgien  appliquée 
tout  d’abord  à  un  nommé  Edme  Giraudin. 

Nous  croyons  intéressant,  à  ce  propos,  de 
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publier  les  slaliils  des  eliinirj^iens  de  Ton¬ 
nerre  qui  avaient  été  rédif>és  à  l’instigation 
de  Didier  Caspin  et  de  Berthin  Lombarl,  l’un 
et  l’autre  chirurgiens  de  l’hépital  ;  ils  datent 
du  15  Septembre  1572. 

(  )ii  DONNA  NCI-;  roi  11  i.Ks  laiiiitncinNs 
DU  'roNM'.iuu; . 

i'  Celui  qui  sera  reçu  maître  paiera  .SO  sols  au 
Il  lieu  de  o  livres. 

(I  Celui  qui  voudra  ouvrir  boutique  ou  ouvroir 
Il  sera  approuvé  par  les  maîtres  chirurg-iens  jurés 
<(  et  avant  il  fera  un  chef-d’omvre  ; 

— ■  U  lequel  ehef-d’iruvre  sera  de  deux  ferre- 
«  ments  de  lancettes  prêtes  à  saigner,  desquelles 
«  lancettes  il  saignei'a  en  présence  des  jurés; 

. —  «  fera  aussi  expérience  sur  la  plaie  et  ulcère 
K  d'un  patient  qui  se  présentera; 

—  «  celui  qui  voudra  lever  boutique  paiera 
Il  .')  livres  qui  seront  employées  en  luminaire  et 
«  service  de  la  fête  de  saint  Cosme  et  saint  l)a- 

—  «  Tous  les  maîtres  pourront  être  appelés  en 
Il  justice  chaque  année  pour  élire  deux  d’entre 
Il  eux  ipiî  seront  maîlres  visiteurs  et  seront 
Il  tenus  de  ri'-véler  à  justice  les  iiifraclions  aux 
■1  |>ri''.senles  ordonnances; 

-  U  lie  pourront  lesdits  barbiers  besogner 
Il  dudit  métier  de  barberie  ès  jours  firiés  de 
Il  Pàipies  et  douze  autres  désignés,  plus  les 
Il  veilles  de  fêtes  des  apôtres  portant  5'igile,  soit 
Il  en  leur  boutique  ni  oiivroyr  ni  mettre  hors  bas- 
II  sins  ni  coiivre-cbefs  os  ditz  jours  à  peine  de 
Il  .")  sols  d’amende. 

—  -  Il  Item  ne  pourront  lesdits  barbiers  et  ebi- 
II  riirgicns  ni  leurs  vallets,  im'‘dicamenter  et  jiau- 
II  ser  méseaux,  méselles,  ladres,  ladresses  ‘  sinon 
Il  par  ordonnance  de  justice,  à  peine  de  privation 
«  de  métier  pendani  un  an  et  d'amende  de  JO  sols 
Il  tournois  pour  la  première  fois  cl  ensuite  arbi- 
II  Irairenienl  ; 

—  Il  de  même  avec  les  pestiférés;  ils  ne  pour- 
II  ronl  ensuite  exercer  que  deux  mois  après  la  lin 
Il  de  la  peste  ou  permission  de  justice  des  éidie- 

—  Il  Item  ne  retiendront  secrètement  en  leurs 
Il  maisons  ribaiix,  ribaudes,  boulier,  lioulière. 

Il  bordelièr  ni  maqiierelle,  à  peine  de  jirivalioii 
Il  d’état  pendani  un  an,  à  peine  d’amende  arbi- 
11  traire  ou  autre  peine  fixée  par  justice. 

—  --  Il  Dans  le  cas  où  ils  soigneraient  un  blessé 
Il  dont  justice  devrait  connaître,  ils  en  prévien- 
II  draient  vingt-quatre  heures  après; 

—  Il  ne  pourra  cba(|uc  maître  tenir  deux  va- 
K  lots  à  la  fois,  si  ce  n’est  la  dernière  année  du 
Il  premier,  et  ne  se  soustrairont  les  valets  les  uns 
«  aux  autres  à  peine  de  100  sols  et  le  valet  dé- 
II  bauebé  retournera  avec  son  premier  maître. 

—  «  Le  prix  d’une  saignée,  pansement  de 
Il  blessure  est  de  ,5  sols  tournois  et  s’il  faut  tirer 
Il  points  cl  aiguilles  7  sols  1,2; 

—  Il  Si  quelqu’un  prend  un  apprenti,  ledit  a|)- 
II  prenti  paiera  10  sols  tournois  pour  son  entrée 
<1  et  si  un  valet  qui  ait  dijà  commencement  de 
•I  travail  paiera  .‘i  sols,  lesdiles  sommes  em- 
n  ployéos  pour  le  service  divin  et  luminaire  de 
Il  saint  Cosme  et  saint  Damien; 

Il  —  Ne  pourront  lesdilsjiarbiers  et  chirurgiens 
Il  tenir  sur  leur  fenêlre  plus  d’une  lieiire  le  sang  , 

Il  d'une  saignée  faite  ni  le  jeter  dans  la  rue,  ni  ! 

Il  emplaslres,  drapaiix,  poil  ou  cheveux,  à  peine 
Il  10  sols  d’amende.  j 

—  -  Il  S’il  vient  à  Tonnerre  quebpi’un  pour  iii- 

II  ciser,  ôter  la  pierre  ou  rupture,  ne  fera  opéra-  , 
U  lion  qu’en  jircseuce  de  deux  maislres  jurés  pour  î 

Il  obvier  aux  abus  et  garder  le  droit  desdils 
Il  maistres  <pii  est  de  l.'i  blancs  et  le  couvre- 
<1  chef;  I 

—  Il  ne  ])ourront  bommes  ou  femmes  (|ui  n’aii- 


1.  («es  appeliations  des  varirlés  de  Irpreiix. 


IC  ront  pas  fait  le  serment  audit  métier  médica- 
II  rnenlci'  à'peine  d’amende  arbitraire. 


Depuis  sa  fondation  jusqu’au  milieu  du 
xvi"  siècle,  l’hôpital  resta  dépourvu  de  mé¬ 
decins.  C’est  en  155.5  seulement  qu’apparaît 
le  premier  médecin  en  titre,  Simon  Brichet, 
professeur  de  médecine. 

Le  titre  de  médecin  de  l’hôpital  semble 
avoir  été  pendant  un  certain  temps  purement 
houorifi(|uc,  car,  jusqu’en  1572,  les  visites 
des  malades  étaient  faites  par  le  chirurgien 
qui  était  alors  Jean  Combart;  et,  cependant, 
il  existait,  depuis  1565,  un  règlement  formel 
sur  le  médecin  et  sa  fonction  dont  voici  la 
tencu  r. 

«  11  y  aura  un  médecin  et  un  chirurgien 
«  à  gaiges  au  dict  hôpital,  de  ceux  qui  rési- 
<(  dent  en  ce  lieu  de  Tonnerre,  lesquels 
«  seront  tenus  toutes  les  semaines  de  visiter 
«  deux  fois  pour  le  moins  les  pauvres,  les 
«  jours  de  lundi  et  vendredi,  les  inédicamen- 
«  ter  et  soigner  si  métier  est  et  serti  tenu  le 
Il  dict  chirurgien  assister  à  la  réception  de 
Il  chacun  pauvre  reçu  au  dit  hôpital,  pour  les 
Il  visiter  tie  quelles  maladies  il  est  malade, 

Il  en  faire  avertissement  sans  (rande  ni  accep- 
'  Il  tiou  de  personne  pour  le  recevoir  ou  refu- 
:  Il  ser  et  si  d’aventure  II  était  malade  de  ma- 
'  Il  ladie  contagieuse,  de  lèpre,  vérole,  de 
Il  Saiut-Main,  de  la  gale  et  peste,  pour  ce 
Il  ipie  tels  malades  n’ont  accoutumés  d’être 
«  reçus  au  dit  hôpital.  » 

Simon  Brichet  avait  vraisemblablement  le 
litre  de  docteur;  il  u’est  pas  douteux  que  son 
successeur  Jacques  Ithlé  le  fut,  car,  sur  les 
registres  de  1.507,  Il  figura  avec  ce  litre.  Le 
fait  donne  une  idée  de  l’impoiiance  qu’avait 
alors  l’hôpital  de  'l’onnerrc  pour  qu’uu  doc¬ 
teur  y  fût  attaché.  Ce  titre  de  docteur  était 
alors  extrêmement  rare  et  très  considéré; 
Maurice  Raynaud  dit  qu’au  xvii''  siècle  on 
nommait  à  peine  quatre  docteurs  ])ar  an  à 
Paris,  et  encore  moins  au  xvi''  siècle. 

Parmi  les  médecins  de  riiôpllal  de  Ton¬ 
nerre,  nous  citerons  particulièrement  Rodol¬ 
phe  Le  Maistre  qui  naquit  à  Tonnerre  en 
1.545.  Il  fut  médecin  d’Henri  IV  et  Conseiller 
d’iitat.  De  1598  à  1600,  il  fut  appelé  à  soi¬ 
gner  quelques  malades  à  l'hôpital  de  Ton¬ 
nerre.  Élevé  dans  la  religion  catholique  II 
s’était  converti  au  calvinisme;  plus  tard,  sui¬ 
vant  l’exemple  d’Henri  IV  il  revint  au  catho¬ 
licisme.  Le  Roi  dit  à  son  sujet  en  plaisantant  : 

Il  La  religion  réformée  est  bien  malade;  les 
«  médecins  l’abandonnent.  » 

H  fut  appelé  à  assister  à  l’autopsie  d’Hen¬ 
ri  IV  en  1610  et  en  signa  le  procès-verbal 
avec  tous  les  médecins  et  chirurgiens  du 
Roi.  Il  fut  ensuite  médecin  de  la  Reine,  de 
Louis  .\1H  et  de  (iaston  d’Orléans. 

Le  Maistre  était  un  homme  fort  instruit;  Il 
professa  la  médecine  à  Paris  et  a  laissé  plu¬ 
sieurs  ouvrages  médicaux  très  estimés  de  son 
temps.  Il  connaissait  à  fond  le  grec  et  l’hé¬ 
breu,  il  lit  un  travail  sur  la  religion  réformée 
en  1600  et  traduisit  plusieurs  ouvrages  tirés 
de  l’I'.criture  sainte. 

Rodolphe  Le  Maistre,  qui  fut  l’ami  intime  ' 
de  Cuy  Patin,  mourut  eu  1637. 

Quelques  renseigueinents  intéressants  rela¬ 
tifs  à  la  Thérapeutique  et  à  la  Pharmacologie 
ont  pu  être  relevés  sur  les  registres  de  l’hô¬ 
pital. 

Au  xv'  siècle,  le.  traitement  des  syphiliti¬ 


ques  se  faisait  en  dehors  de  l'hôpital;  il  était 
confié  au  barbier  ou  à  des  empiriques  femmes 
que  l’hôpital  payait  spécialement,  et  auxquels 
il  donnait  pour  le  traitement,  «  bois,  javelles, 
paille,  huile,  onguents  ». 

Nous  trouvons  la  note  suivante  au  xv"  siècle  : 
«  Payé  à  Jehan,  J.esourt,  barbier,  et  à  la 
«  femme  Guillaume  Lambert,  qui  ont  méde- 
«  ciné  de  pauvres  malades  de  vérole  qu’ils 
«  ont  guéri  aux  dépens  de  l’hôpital  pour 
If  l’honneur  de  Dieu,  la  somme  de  10  livres, 
(I  7  sols,  6  deniers.  » 

Nous  avons  vu  plus  haut  que  les  affections 
contagieuses  (lèpre,  vérole,  peste)  n’étaient 
pas  reçues  à  l’hôpllal  ;  ces  malheureux  étaient 
soignés  hors  la  ville  dans  des  cabanes;  l’hô¬ 
pital  leur  envoyait  le  pain. 

Lors  des  épidémies  de  peste,  les  religieux 
se  retiraient  en  pleine  campagne,  au  village 
de  Vertault  ou  au  château  d’Argenteuil. 

Pendant  les  deux  siècles  qui  suivirent  la 
fondation  de  l’hôpital,  la  Thérapeutique  fut 
des  plus  rudimentaires;  elle  consistait  en 
tisane  d’orge,  miel,  sucre,  onguents,  safran, 
gisembre  (gingembre).  Les  médicaments,  on¬ 
guents,  emplâtres  et  cataplasmes  étalent 
fournis  par  les  barbiers. 

Eu  15.55,  les  médicaments  sont  fournis  par 
un  apothicaire  de  la  ville,  François  Morot, 
qui  prend  le  titre  à' apothicaire  de  l’hôpital 
avec  un  ti'ailement  de  6  livres  par  an,  sans 
compter  la  fourniture  des  drogues. 

En  1601,  Gabriel  Gavon  est  attaché  spécia¬ 
lement  à  l’hôpital  comme  apothicaire;  d’au¬ 
tres  apothicaires  lui  succédèrent  jusqu’en 
1707.  A  cette  époque  les  médicaments  lurent 
fournis  par  le  médecin;  cela  dura  quelques 
années;  ensuite  h's  drogues  furent  fournies 
par  l’apothicaire,  le  droguiste  et  le  ehirurgien 
réunis. 

Les  pharmaciens  de  ’l’onnerri' avaient  leurs 
armoiries;  elles  datent  du  xvii"  siècle  et  re¬ 
présentent,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  ei- 
jointe,  un  mortier  contenant  deux  vipères  au- 
dessus  d’une  branche  di'  sauge. 


l'i^'iii'C  .À.  —  Armes  des  pbnrmanieiis  de  'J'onnerre 
au  xvii"  siècle  (Vipères  dans  un  mortier). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L£  VULGAIRE  TUBE  A  DRAINAGE  POUR  FIXER 
LES  SONDES  A  DEMEURE,  BOUCHER  LES  ANUS 
CONTRE  NATURE,  ET  SERVIR  DE  CANULE  A 
TRACHÉOTOMIE. 

Lecteur  assidu  de  Im  Presse  Médicale,  je  suis 
.avec  intérêt  la  rubrique  Médecine  praliiiue  dont 
fait  partie  l’article  «  Fixation  dt;  la  sonde  à  de- 
lucure  )),  par  J.  Escat,  paru  dans  le  nimiéro  45 
de  l’année  courante.  Je  le  lus  avec  iiilérêl  et  je 
trouve  que  la  luêlhode  proposée  par  lui  a  fait  un 
pas  de  plus  vers  la  situplicilé  et  la  pratique.  Je 
dis  un  pas  seulement,  car  il  me  semble  qu’on  a 
fait  plus  et  que,  malgré  son  semblant  de  simpli¬ 
cité,  la  méthode  d’Escat  ne  me  semble  jias  par¬ 
faite  et  rnêmif  un  peu  inutilement  compliquée. 
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avec  ses  bandelelles,  boulons  et  rondelles,  elc. 
Parmi  ses  inconvénients,  je  pourrais  citer  la  né¬ 
cessité  presque  absolue  de  fixer  tout  l’appareil 
aux  poils  du  pubis,  ce  qu’on  ne  peut  faire  lors¬ 
qu’on  doit  raser  les  poils  pour  faire  une  taille 
hypogastrique  ou  une  lilholritie  par  exemple,  ou 
bien  chez  les  enfants. 

'fous  ces  inconvénients  peuvent  être  cornplèle- 


Figu™  1. 

1,  «onde  demeure;  2,  bout  non  fendu  du  diain  ; 
a  cl  uilelles  du  diuiu. 

ment  évités  par  la  méthode  du  /)'  Koiirnd  Dii- 
dinger,  agrégé  à  Vienne  (Auli'iclie),  mélliode 
publiée  en  1000  dans  le  Centralbldlt  fiir  C/iirurgie, 
n"  49,  et  que  je  pratique  dans  mon  service  depuis 
la  date  de  sa  publication.  La  méthode  consiste  à 
faire  passer  la  sonde  à  demeure  par  un  tube  à 
drainage  en  caoutchouc,  long  d’(mviron  10  centi¬ 
mètres,  et  d’un  diamètre  presque  égal  à  celui  de  la 
sonde,  fendu  en  deux  dans  environ  (i  à  S  centi¬ 
mètres  de  sa  longueur.  A  l’aide  d'une  pinc(‘  quel 
conque  passée  par  le  bout  non  fendu  du  drain,  on 
pêche  le  bout  de  la  sonde  et  on  fait  passer  celle-ci 
jusqu’au  niveau  de  la  portion  qui  sera  introduite 
dans  l’urètre.  On  met  la  sonde  dans  l’urètre  et  on 
fixe  les  deux  ailettes  du  drain  autour  du  gland  ou 
du  prépuce  à  l’aide  d’une  bandelette  de  diacliylon 
ou  bien  d’une  petite  bande  d(!  gaze.  S’il  s’agit  de 
l’urètre  de  la  femme,  on  étend  chaque  ailette  du 
drain  sur  la  grande  lèvre  droite  et  gauche  de  la 


Figure  2.  —  Siuule  ù  deincurc  cIicï;  l’Inuiimi-. 


vulve,  et  par-dessus  on  fixe  à  l'aide  de  deux 
bandes  de  gaze  passant  devant  la  vulve,  comme 
dans  le  bandage  en  T  après  toute  opération  gyné¬ 
cologique. 

A  la  rigueur,  on  pourrait  fendre  chaque  ailette 
encore  en  deux,  mais  je  n’ai  jamais  eu  besoin  de 
le  faire  jusqu’à  présent.  Depuis  deux  ans  que  je 
jiralique  cette  méthode,  je  n’.ii  eu  qu’à  m’en  louer 
et  mes  sondes  à  demeure  durent  beaucoup  plus 


longtemps,  n’étant  plus  trouées  par  les  épingles  à 
sûreté  comme  avant,  .le  fais  bouillir  mes  sondes 
avec  l’appareil  tout  monté  et  les  conserve  dans 
de  l’eau  phéniquée  à  2  pour  100. 

D’après  Biidinger,  on  pourrait  de  la  même 
manière  fixer  les  tubes  à  drainage  partout,  comme 
dans  les  empyômes,  les  cystostomies,  les  cholé¬ 
cystostomies,  etc.  Le  môme  auteur  emploie  avec 
succès  ce  même  système  pour  boucher  temporai- 


Figfuro  3.  —  Sonde  à  deincuic  elie/.  la  feiiiii 


remeiil  l’a/ïU-ç  contre  nature  latéral  mieux  qu’avec 
ii'imporle  quel  auire  a])pareil  compliqué  à  pelote, 
dont  la  multiplicité  prouve  le  défaut.  11  emploie 

un  bout  do  drain  ab  gros  . . .  le  petit  doigt,  à 

parois  de  moyenne  épaisseur,  long  d’environ 
7  centimètres,  auquel  il  fait  un  trou  juste  au  milieu 
d’une  des  parois. 

Un  second  drain  e,  de  la  même  grandeur,  est 
fendu  jus(]u’à  moitié  de  s.;  longueur,  et  l■hacune 


second  drain  la  lettre  'F.  Pour  boucher  l’orifice 
d'un  anus  contre  nature  en  pressant  et  introdui¬ 
sant  à  la  fois  ou  à  tour  de  rôle  chacune  des  bran¬ 
ches  du  drain  ah  oint  de  vaseline,  par  l’orifice 
anal  non  naturel,  dans  le  lumen  de  l’intestin 
abouché  à  la  jieau.  Les  branches  du  drain  se 
détendent,  reprennent  leur  position  en  angle 
droit,  et  on  bouche  à  l’aide  d’un  bouchon  de 
liège  1  le  drain  2  et  on  lire  légèrement  en  haut 


Figure  5.  —  Drnin  fendu. 


tout  le  système  et  met  l’épingle  de  sûreté  de 
manière  qu’il  bouche  complètement  l’orifice  anal 
contre  nature  et  ne  permette  la  sortie  des  ma¬ 
tières  fécales.  Pour  la  défécation,  on  n’a  qu’à 
enlever  tout  le  système,  pour  le  remettre  l’acte 
une  fois  accompli  et  les  soins  de  propreté  pris. 

Au  bout  de  deux  ans  de  pratique,  je  puis  re¬ 
commander  chaleureusement  à  l’allention  des 
confrères  ce  système  si  simple  et  si  ingénieux,  et 
je  suis  certain  que  «  l’essayer,  c’est  l'adopter  ». 

Puisque  nous  parlons  du  drain  et  pour  le  réha¬ 
biliter  complètement,  qu’il  me  soit  permis  d’in¬ 
diquer  encore  un  service  que  nous  pouvons 
attendre  de  ce  merveilleux  tube  en  caoutchouc; 
je  veux  dire  qu’on  peut  en  faire  une  admirable 


1.^3 


canule  à  trachéotomie  qn’on  peut  fabriquer  en  un 
clin  d’œil  et  de  tout  calibre.  C’est  à  un  confrère 
d'Odessa,  dont  le  nom  m’échappe,  que  nous 
devons  celte  canule  ingénieuse.  11  suffit  de  prendre 
un  tube  de  drainage  en  caoutchouc,  du  calibre  et 
de  la  longueur  voulus,  d’en  fendre  un  des  bouts 
dans  une  longueur  de  2  à  3  centimètres,  de  cou¬ 
per  l’autre  en  bec  de  flûte  si  l’on  veut,  et  l’on 
obtient  en  quelques  secondes  une  canule  élas¬ 
tique  ne  comprimant  pas  trop  la  trachée,  et  par¬ 
tant  ne  causant  plus  d’ulcérations,  décubitus, 
granulomes,  etc.,  bref  n’ayant  aucun  des  défauts 


Figui'C  fi.  — "Appareil  complet. 

1,  Ixmchon  de  liège;  2,  drain  fendu;  d,  épingle  desûreté; 

A,  drain  troué;  ailettes  du  drain  fendu. 

des  canules  métalliques.  On  la  fixe  en  trouant 
chacune  des  deux  ailettes  et  en  y  passant  deux 
fils  à  droite  et  à  gauche,  qu’on  lie  dei-i'ière  le  cou 
comme  à  l’oi-dinaire.  J’ai  employé  celte  canule 
avec  succès  dans  un  cas  de  trachéotomie  pour 
ci'oup  et  dans  une  lai-yngofissnre  pour  sténose 
trachéale  posl-lradu'otomique.  Elle  a  l’avantage 
de  pouvoir  coiuprimei'  et  fermer  hermétiquement 
la  Ii'ai-lnb-  pendant  ipi’oii  opère  cl  de  ri-ndre  le 


3,  l’intestin;  4,  parois  nhdoniinalcs. 


même  service  (pie-  la  canule-tampon  de  'l'rende- 
Icnburg;  il  suffit  de  choisir  le  drain  d'un  calibre 
un  peu  plus  grand  que  celui  de  l’orifice  de  la  tra¬ 
chée  et  d’introduire  la  canule  bien  tendue  sur  une 
sonde  ou  mandrin;  en  sortant  le  mandrin  le  tube 
se  détend,  augmente  son  calibre,  et  parlant  ferme 
lim’inéliquernenl  et  même  dilate  la  trachée.  Uclle 
dei-nière  propriété  me  la  fait  proposer  pour  dila¬ 
ter  graduelhnnenl  les  sténoses  du  larynx  aux  lieu 


et  place  des  bougies  ou  boules  de  Schrôller  et 
autres,  en  choisissant  graduellement  un  drain  de 
plus  en  plus  grand  et  en  l’inlroduisanl  tendu;  en 
se  détendant,  il  dilaterait  progressivement,  élas- 
liquement  et  d’une  manière  continue  la  sténose. 
C’est,  du  reste,  une  méthode  que  le  professeur 
von  Hacker  emploie  dans  les  sténoses  œsopha¬ 
giennes. 

Pour  finir,  je  dois  ajouter  que  les  tubes  en 
caoutchouc  se  stérilisent  facilement  par  l’ébulli¬ 
tion  dans  de  l’eau  ordinaire  ou  bien  sursaturée 
de  sel  de  cuisine  ou  de  sulfate  d’ammonium.  En 
employant  les  tubes  en  durite,  matière  analogue 
au  caoutchouc,  que  Détert  (de  Berlin)  fabrique. 
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on  peut  èti'e  sùr  (|iic  h's  drains  siipporloronl  Irs 
plus  liaiiles  roimne  les  plus  basses  (plus  de  —  40") 
lenipéralures  sans  s’allércr.  Avec,  un  pou  d'ima¬ 
gination,  comme  on  voit,  le  vulgaire  et  (pielqiic 
peu  délaissé  tube  de  drainage  en  caoulrhoiu:  peut 
nous  rendi-e  b;s  plus  grands  services. 

P.  S  roÏANOI  T. 

Cliiiiirgien  en  elief  île  l'iuipital  de  l"-  dusse 
d**  Lovolidi  ,  Iiiiljrario  . 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ 

DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE  PRATIQUES 

•->2  .lanvier  lOOlJ. 

Zona  ophtalmique  et  névrite  optique.  —  M.  Anto- 
nolli.  ba  coinplicalioii  d'une  névrite  optique,  après 
zona  ophlaliniqiie,  est  rare  (cas  (le  Ilulcliinson,  de 
•Tessop,  de  Kall.  de  (unild.  et  une  observation  rc'- 
cente  di^  1  anlenrl.  Il  s’agit  de  névrite  optique  péri- 
pliérique.  toxi-inlectiense,  qui  peut  évoluer  an  début 
siins  troubles  visuels,  à  rinsn  même  du  nnilade. 
l/e.\amen  oiililabnosropiqne  serait  donc  utile  dans 
tous  les  cas  de  zotiti  du  IVonl  on  de  la  face,  pour 
dépister  une  coiiiplirat ion  oculaire  profondi',  dont  le 
diagnoslir  précoce  peut  avoir  la  plus  grtinde  impor- 
lanri-  pour  le  pi-onostir  cl  le  Irailement. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

31  Janvier  /OO;!. 

Des  nævl  artériels  et  capillaires  dans  les  mala¬ 
dies  du  foie  et  des  voies  biliaires.  J/M.  Gilbert 
et  Hurseber.  Dans  les  maladies  du  foie  et  des  \oies 
biliairi's,  cirrhoses  alcooliipics.  biliaires,  lithiase  bi¬ 
liaire  et  rhüléniie  familiale,  on  peut  rencontrer  den.v 
types  d’angiomes  rntanés  :  angiomes  artériels  el 
angiitmes  capillaires. 

mains;  ils  sont  composés  d'une  éleviirc  centrale  vio¬ 
lacée  d  on  parlent  de  petits  vaisseaux  radiés;  ils  ont 
aussi  1  aspc'cl  d  étoiles  vasculaires. 

Les  angiomes  capillaires  ocriipenl  de  préférence 
le  tronc  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  |ietitrs 
étoiles  rarniinées  entonrées  d'une  étroite  aia'ole 
bl  inelie  à  |)eine  visible.  Des  angiomes  artériels  sont 
animés  de  baliements  perceiilibles  an  palper  ;  il  n  en 
est  ]>as  de  meme  des  tuigioines  capillaires;  les  pre¬ 
miers,  de  plus,  peuvent  donner  naissance  à  des  liémor- 
ragies  que  n'engmidreul  pas  les  seconds. 

llislologiqneinent,  les  angiomes  artériels  soni  rous- 
titnés  par  des  vaisseaux  conglomérés  .à  lumière  irri'- 
gulière  autour  desipiels  on  peut  trouver  des  granula- 
lioiis  mélaniques  d  origine  bémoplastique.  I.es  an¬ 
giomes  capillaires  sont  composés  de  capillaires  dila- 

Quoiipie  moins  vulgaires  que  les  angiomes  capil¬ 
laires,  les  angiomes  arti'o'iels  ne  sont  pas  rares 
rcpendanl.  Les  uns  et  les  autres  ont  la  même  valeur 
séméiologique,  (‘tant  en  connexion  avec  un  étal  patho¬ 
logique  avéré  ou  latent  du  foie  ou  des  voies  urinaires 
Le  microbisme  biliaire  normal.  MM.  A.  Gilbert 
et  A  Lippmiiiin.  Mous  cx|(osons  une  conception 
nouvelle  du  in  erobisme  hiliaire  physiologique  résul¬ 
tant  de  la  serin  dt;s  ri-rherehes  barlériologiipn-s 
poursuivies  sysiémaliipiemeut  par  nous,  en  aiiac'ro- 
1) ose.  Ces  travaux,  oit  se  trouve  rebilée  une  l'inde  en 
milieux  anaérobies  de  la  bile  pridevim  aux  divers 
('■tages  de  l’appareil  biliaire  et  sur  des  aiiirnanx  dilfé- 
rout.s  {chiens,  chats,  lapins,  bœufs,  porcsl,  établisseul 
les  poinls  suivants  : 

A  1  état  normal,  les  voies  biliaires  sur  la  presi|ue 
totalité  de  leur  parcours  exi ra-hi'paliqiie  sont  le 
siège  d  une  abondante  llore  microbieime  anaérobie. 
Ce  microbisme  latent  s'i'trnd  de  leur  cmboiirhurc  i 
intestinale  à  leur  division  eu  conduits  hépatiques,  | 
envahissant  ainsi  le  cholédoque,  la  vésicule  biliaire, 
les  conduits  hépatiques  dans  leur  portion  initiale 
tout  au  moins.  Les  ramilications  intra-hépatiques 
sont  stéril  s. 

Les  vérit.tbles  hôtes  normaux  des  voies  hiliaires 
sont  donc  les  germes  anaéi  obies  (11,  h'unduliformis, 

B.  Peririugeus).  Los  aérobies  les  plus  constants 
(Colibacille,  entérocoque)  ne  franchissent  qu'excep- 
tionuellomcnt  le  tiers  moyen  du  cholédoque, 


Aussi  peiil-on  considérer  l'arbre  biliaire  comme 
constitué  par  une  série  de  territoires  microbiens  sur- 
cessils  ;  infection  mixte  aéro-anaér<diie  tout  d’abord 
(moitié  inlér-iiiire  du  cholédoque);  infection  anaé¬ 
robie  pure  (moitié  sujiérienre  du  cholédoque);  vési¬ 
cule  biliaire  (portion  initiale  des  conduits  hépa¬ 
tiques);  slé'i’iliti'  absolue  enlin  (eouduits  hépatiiiues, 
\  .  intra-hépatiques). 

Ces  données  nouvelles  laissent  entrevoir  le  rôle 
prépondérant  ([ue  doivent  jouer  les  germes  autoch¬ 
tones  dans  la  genèse  des  affections  biliaires. 

Etat  du  pancréas  dans  certaines  glycosuries  toxi¬ 
ques.  -,  M.  Jean  Lépine  a  étudiii  histologii|uenient 
le  pancréas  d  une  série  de  cobayes  rendus  glycosu- 
riipies  par  injection  de  leuromaïues.  Même  dans  les 
ras  où  la  glycosurie  a  duré  plusieurs  semaines,  le 
pancréas  n’a  pas  présenté  de  lésions  appré'ciables. 
Les  îlots  de  Langerhans  étaient  sains,  fait  à  noter, 
en  lace  des  lésions  des  ilôts  que  l’on  a  constatées 
dans  ces  dernières  anni'os  chez,  un  certain  nombre  de 
cas  do  diabète  spontané  de  l’homme. 

I  Entéroklnase  et  digestion  tryptiqae.  —  M.  JDe'e- 
zeiine.  M.  Dastre  exposent  le  résumé'  de  recherches 
nouvelles  sur  l’aciion  du  ferment  hynasique  sur  les 
digestions  alhumino'ides. 

A.  Sm.Mu). 
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Autoplastie  à  lambeau  sans  pédicule  chez  un  sclé- 
rodermlque.  —  M.  Morax  présente  un  malade,  âgé 
de  Ircule-quatre  ans,  dont  l’observation  a  déjà  été 
publiée  par  .M.  Grasset.  I/homme-momio  est  atteint 
d’une  atrophie  généralisée  à  tous  les  tissus.  Par  suite 
de  l’atrophie  des  paupières,  de  leur  rétraction  et  de 
rciitropion  conséentits,  les  deux  globes  oculaires 
exoplitalmes  restaient  à  découvert.  11  s’ensuivit  une 
kératite  lagophlalmique  surtout  m.arquéo  à  gaucho, 
l  ue  opération  tentée  sur  la  paupière  gauche  infé¬ 
rieure,  il  y  a  sept  ans,  ne  lit  qu’aggraver  les  syinp- 
tômes.  M.  Morax  transplanta,  il  y  a  dix- huit  jours, 
un  lambeau  cutané  pris  à  la  l'are  interne  du  bras,  cl 
l’anloplastio  fut  suivie  d'une  bb'pharorraphje  .par¬ 
tielle.  Le  résultat  est  excellent,  la  cornée  a  déjà 
changé  d’aspect,  et  l'acuité  visuelle,  très,  alfaiblie 
avant  l’opératiou,  est  maintenant  de  1  '.ü..'' 

De  la  kératite  interstitielle  expérimentale  d’ori¬ 
gine  toxique.  —  M.  F.  Terrien  a  réussi  à  obtenir 
expérimeiilalrrncnt,  par  rinjectiou  de  toxines  divei  ses 
dans  le  corps  vitré  des  kératites  parenchymateuses. 

Celles-ci  sont  consécutives  à  des  lésions  du  tracliis 
uvéal  à  prédominance  vasculaire.  Elles  s’observent 
surtout  riiez  le  chien.  Le  lapin  semble  réfractaire. 
Inversement,  tandis  (pie  chez,  le  chien  la  lésion  locale 
tient  la  première  place  et  que  l’œil  .se  désorganise 
rapidement,  chez,  le  lapin,  Etcil  est  peu  altéré,  la 
cornée  demeure  transparente,  mais  l’animal  suc¬ 
combe  très  vile  à  l’intoxication  générale. 

Gommes  épisclérales.  —  M.  Kalt  présente  une 
malade  atteinte  d  épisclérile  boutonneuse  de  l’œil 
droit.  11  n’y  a  pas  de  ganglions  jn  éauric.ulaires.  T, es 
membranes  profondes  de  l'œil  semblent  intactes.  La 
amladc  a,  eu  même  temps,  des  lésions  diagnosl Iquées 
syphilldes  à  I  Inipital  Saint-Louis.  Le  début  de  l'af- 
feeiion  remonte  à  deux  mois. 

Ophtalmoplégie  et  artério-sclérose.  —  M.  Pé- 
chin  commuiii,|  io  au  nom  de  .M.  llollin  et  au  sien, 
l'olisi  rvalion  d  un  homme  de  soixante-quatre  ans, 
syphilitique,  artério-scléreiix  et  labéli  |uo.  Atteint  à 
gauche  d'ophlalmoplégie  externe  complète  cl  d'atro- 
[diie  du  nerf  optiipie,  à  droite  de  paralysie  incom¬ 
plète  de  la  3"  jiaire,  le  malade  succomha  subitement. 

.V  1  autopsie,  on  trouva  une  artério-sclérose  géné¬ 
ralisée,  et  dans  le  sinus  caverneux  gauche  une  caro¬ 
tide  dilatée  romprimant  la  |)aroi  de  ce  sinus.  L’au¬ 
teur  explique  rophtaliuoplégie  chez,  ce  tabétique  par 
la  compression  des  nerls  (|ui  cheminent  dans  la  paroi 
du  sinus  caverneux.  Ces  nerfs  et  les  noyaux  bul¬ 
baires  ii’ont  pas  été  examinés  histologiquement. 

Du  choix  de  la  méthode  pour  la  cure  chirurgi¬ 
cale  du  strabisme.  —  M.  Rochon-Duvignaud. 
(Ilapport  sur  un  travail  de  M.  lloudarti.  La  ténoto- 
tomie  double  dans  le  strabisme  convergent  a  donné 
des  incconiptos  à  raulour  qui  préfère  les  résultats 
ohlenns  par  ravaucenianl  musculaire  sans  léno- 

•T.  CuAIM.OfS. 
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Le  iirogrammc  do  lit  séance,  séance  annuollo  de  la 
Société,  comprenait  ; 

Une  Allocution  de  M.  Kiiimisson,  au  nom  de 
M.  Bouilly,  président  sortant; 

Le  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1902,  par  M.  B.\z,y,  secrétaire  sortant  ; 

y  Éloge  d’Édouard  Nicaise  paràl.  Skoo.nd,  secré- 

Enfin  la  Proclamation  dos  prix  décernés  en  1902 
par  la  Société.  I.a  liste  de  cos  prix  sera  publiée  dans 
le  prochain  numéro  de  l.a  Ib'esse  Médicale. 

.1.  Diixioxe. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

A.  Schmincke.  Contribution  à  l’étude  des  glandes 
de  la  portion  respiratoire  de  la  muqueuse  nasale 
de  l’homme  [Archiv.  /.  mitr.  Anatomie,  Bd.  61, 1902, 
J).  233).  —  Ges  glandes  sont  des  glandes  mixtes.  Elles 
sont  formées  de  deux  espèces  de  cellules  ;  cellules 
granuleuses  ou  séreuses,  cellules  muqueuses.  Lors 
de  la  sécrétion  normale,  il  existe  des  périodes  d’acti¬ 
vité  des  cellules  alternant  avec  des  périodes  de  repos. 
Pendant  ces  périodes  de  repos,  les  cellules  sont  pri¬ 
vées  de  leur  produit  de  sécrétion.  Elles  sont  donc 
morphologiquement  semblables. 

La  partie  la  plus  originale  du  travail  consiste  dans 
la  description  do  canalicules  spéciaux  intracellu¬ 
laires.  qui  sont  pour  l’auteur  des  prolongomouts  dos 
voies  lymphatiques  du  tissu  iniorsiiliel,  cl  qu’il  com¬ 
pare  aux  canalicules  décrits  parllolingren  dans  l’in¬ 
térieur  dt'  certaines  cellules  nervimscs. 

J.  Joi.i.v. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Otto  Lübeke.  Contribution  à  l’étude  de  la  thy¬ 
roïde  [Virchoe' s  Arcliic,  1902,  CL.XYII  B  l,  3  Hrl’t, 
p.  490).  —  L’iiuleur  s’est  surtout  attaché  à  IV'tude  de 
la  sub'lauce  colloïde.  Au  moyen  de  coupes  faites  au 
microtonie  à  congélation  sur  des  organes  frais,  il  a  pu 
se  rendre  compte  que  le  contenu  des  vésicules  thy¬ 
roïdiennes  est  un  liquide  homogène,  ne  présentant 
pas  un  brillant  partirniirr,  s'appliipiant  exactement 
contre  les  cellules  épithé'liales,  et  ayant  une  mobiliti' 
variable,  romparable,  suivant  les  cas,  à  colle  de  l’eau 
ou  à  celle  de  la  gélatine.  Si  l’on  examine  l'organe  non 
idiis  frais,  mais  un  certain  temps  après  1  ablation,  la 
limite  entre  répithi'Hum  dos  vésiriiles  et  le  contenu 
n’est  plus  nette,  les  cellules  sont  imbibées  par  la  col¬ 
loïde  qui  a  pris  elle-même  un  aspect  brillant.  Pour 
l'auteur,  les  cellules  colloïdes  décrites  par  Langen- 
dorlf  sont  des  cellules  pénétrées  par  la  substance 
collo'ide  après  la  mort;  el,  sur  les  glandes  fraîches 
examinées  en  do  bonnes  conditions,  on  ne  trouverait 
pas  d  éléments  semblables. 

La  collo'ide  se  coagule  par  la  chaleur  et  par  les  dif- 
fi'rents  réactifs  lixateurs,  si  bien  que  le  clioix  de  ce 
dernier  n’aurait  pas  l’iinporlaiice  que  les  dillérents 
ailleurs  lui  ont  attribuée.  Lhie  fois  coagulé,  le  con¬ 
tenu  des  vésicules  devit  «l  brillant;  il  se  rétracte  en 
donnant  lieu  à  la  lorinaliou  de  vacuoles. 

Plus  la  colloVilo  est  diluée,  plus  les  vacuoles  sont 
nombreuses;  celles-ci  représentent  en  quelque  sorte 
l’eau  de  condensation.  Quand  la  dilution  est  assez, 
grande,  le  contenu  coagulé  des  vésicules  se  présente 
sous  l’aspect  d’un  réseau  à  mailles  plus  ou  moins 
larges.  L’auteur  est  arrivé  à  ces  résultats  en  étudiant 
l’action  de  1  eau  courante  sur  la  glande;  il  a  vu  ainsi 
que  la  colloïde  à  1  étal  frais  était  soluble  dans  l’eau, 
el  qu’après  un  lavage  snflisammenl  prolongé  elle 
disparaissail  complèiemenl  do  la  glande. 

Il  est  aussi  en  désaccord  ,qvec  les  autres  hisfolo- 
gisles  qui  se  sont  occupés  de  la  thyroïde  au  sujet  de 
la  signilicalioudcs  masses  coagulées  quel  on  rencontre 
parlois  dans  1rs  espaces  conjonclils;  pour  lui  ce  serait 
du  plasma  sanguin  ou  lymphatique,  et  on  trouverait 
dos  aspects  semblables  dans  d’autres  tissus.  S.ins 
doute,  il  n’aurait  pas  soutenu  pareille  opinion  s’il 
avait  étudié  des  ihyro'ïdes  soumises  à  l’action  d’un 
excitant  glandulaire  comme  la  pilocarpine,  ou  prèle- 
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vées  sur  des  individus  morlsde  maladie  infeclieuse. 
D’ailleurs,  il  n'admet  pas  que  des  communications 
puissent  s’établir  outre  les  vésicules  et  les  espaces 
conjonclits. 

Enfin,  éludiant  la  résorplion  du  conl('uu  des  folli- 
enb  s  au  niveau  des  glandes  implant  es  expéi'imenta- 
Icmcnt  dans  le  périloiiie,  il  a  vu  que  ce  coulenii  élail 
dilué  pi'U  à  pou  par  du  liquide  pénéirant  dans  li:s  fol¬ 
licules,  ce  qui  explique  que  la  résorplion  esl  plus 
lente  et  exige  une  ré'artion  beaucoup  plus  forte  (|uauil 
la  colloïde  est  coagulée  au  moment  de  l’opéi'aliou. 

Une  dernière  série  d’expériences  a  permis  de 
recliercber  l’influence  de  la  section  des  nerfs  sur  la 
glande;  cette  section  est  suivie  d’une  auguientation 
de  volume  de  l’organe  déjà  perceptible  à  l'œil  nu  et 
due  surtout  au  gonflement  des  vitsicules,  par  suite 
d’iine  transsiidalion  de  liquide  venant  des  capillaires 
sanguins. 

M.  OAUMTOt. 


BACTÉRIOLOGIE 

M.  Barannikov.  Rapports  entre  le  bacille  du 
smegma  et  le  bacille  tuberculeux  de  Koch  (  Wratch. 
Gaz.,  1902,  n"  17).  —  Dans  le  rapport  qu'il  a  fait  à  la 
, Société  médicale  de  Kbarkov,  M.  Darannikov  a  ré¬ 
sumé  les  résultats  de  ses  recliercbes  sur  cette  ques- 

l.e  bacille  du  smegma  est  très  répandu  dans  la 
nature;  on  le  trouve  non  seulement  dans  le  smegma 
anal  et  préputial,  mais  aussi  sur  le  mamelon  des 
nourrices,  sur  le  pis  des  vaches  laitières,  dans  l’or¬ 
ganisme  d’un  grand  nombre  d’animaux  sains.  L’ino¬ 
culation  du  smegma  humain  aux  animaux  provoque 
(  liez  eux  les  mêmes  lésions  que  l’iuoculation  de  cra¬ 
chats  tuberculeux.  Dans  l’organisme  inoculé,  le 
bacille  du  smegma  passe  par  les  mêmes  stades  de 
développement  que  les  cultures  du  même  bacille, 
stades  analogues  à  ceux  du  bacille  do  Koch,  lequel, 
d  ailleurs,  ne  serait  pas  en  réalité,  d’après  Baran¬ 
nikov,  un  bâtonnet,  mais  une  forme  spéciale  corres¬ 
pondant  à  un  des  stades  de  développement  du  mi¬ 
crobe  du  smegma.  Les  deux  microorganismes  ont  un 
cycle  de  développement  complexe  au  cours  duquel  ils 
changent  de  forme,  de  dimensions  et  de  rapport  entre 
eux  ;  ils  changent  également  au  point  de  vue  du  degré 
de  leur  résistance  aux  acides.  Ce  qu'on  décrit  sous  le 
nom  de  lubercu  ose  du  pis  ou  du  mamelon  chez  la 
vache,  de  tuberculose  séreuse,  osseuse,  gangliun- 
naire,  viscérale  chez  l’homme,  ne  serait  en  réalité, 
pour  M.  Barannikov,  que  le  résultat  ''c  1  action  du 
bacille  du  smegma;  ou  trouverait,  en  cfl'et,ce  dernier 
dans  toutes  ces  lésions  à  des  stades  divers  de  son 
développement  et  de  sa  résistance  aux  acides,  et 
c’est  celle  foeme  qu’on  décrit  sous  le  nom  d(!  bacille 
tuberculeux.  Aussi  Barannikov  désigne-t-il  la  ])hase 
tuberculeuse  dans  laquelle  se  trouve  le  microbe 
décrit  par  Koch  sous  le  nom  de  bacille  tuberculeux 
comme  une  manifestation  partielle  d  une  aircclion 
d'ordre  plus  général  :  la  sniegwaloiiiyco.te.  La  lutte 
antituberculeuse  doit  et  peut,  selon  cet  auteur,  être 
basée  non  seulemout  sur  1  élude  des  formes  du 
bacille  du  smegma  à  résistances  diverses  aux  acides, 
mais  surtout  sur  l’élude  minutieuse  de  toute  la  philo- 
grnèse  de  ce  microbe. 

S.  Br.o'ïnn. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Gaetano  Finizio.  Contribution  à  ïétudo  de  la 
coagulation  du  lait  par  le  Bacteriiim  coli  (An  Pe- 
diatria,  Août  1902,  ÎS'>  8).  — -  De  recherches^  expé- 

Le  bacteriiim  '  oli  sécrète  une  diaslase  capable  de 
coaguler  le  lait,  ,u,  agissant  snr  la  caséine  à  la  h.çon 
de  la  p.ésnre.  Ce  phénomène  n,.  . . . 

rcnce  en  milieu  acide.  I.e  coagu  um  se  présenfe  en 
masses  difficilement  solubles  en  solution  alcaline, 
(■(•■dant  difficilement  les  sels  (|u’ll  contient  par  le 
lavage;  aussi  faut-il  le  regarder,  suivant  riiypolhèsi! 

substance  caséiogèiie  avec  les  stds  calciques.  D’ail¬ 
leurs,  s’il  est  vrai  que  le  colibacille  coagule  ri'el- 
lement  le  lait  au  lieu  de  le  précipifer,  on  ne  peut 
nier  cependant  que  ce  germe  n  agisse  sur  ce  liquide 
par  l'actioii  des  acides  de  la  fermentation  lactique 
sur  la  caséiu-.  Dans  certains  cas,  ces  deux  pouvoirs 
modificateurs  agiront  s  mnllauéinenl  ;  dans  d’autres 
un  seul  entrera  en  action,  et  ceci  dans  des  condi¬ 
tions  que  nous  ignorons  encore. 

CTRII.I.r.  JUANMN. 
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Gallet.  Sur  la  gastro-entérostomie  (  Hull.  de  la 
Soc.  roy.  des  sc.  médic.  et  uni.  de  Hiu.relles,  1902, 
p.  123).  —  Ijcs  chirurgiens  disculeni  (.‘ncore  sur  le 
point  de  savoir  si  oui  ou  non  il  est  utile,  au  cours 
d’une  gnstro-eiilérostomic,  de  taire  en  sorte,  grâci'  à 
umt  o])ération  conijihunenlaire,  de  ne  point  permettre 
à  la  bile  et  au  suc  jiancréatique  de  s'écouler  dans  l'es- 

Bien  que  ])lusieurs  jirétendent  que,  cet  écoulement 
de  bile  et  de  suc  panert'atique  dans  l’estomac  ne  soit 
pas  il  redouter,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  ipi’eii  cer¬ 
taines  circonstances,  le  phénomène  provoque  des 
symptômes  graves  qui  ont,  à  diverses  reprises,  né¬ 
cessité  des  interventions  secondaires.  Dès  lors,  il 
semble  qu’il  soit  bien  indiqué  d  intervenir  dans  des 
conditions  telles  que  le  phénomène  ne  puisse  pas  se 
produire.  Le  but  ii  atteindre  est  donc  de  taire  en 
sorte  que  la  bile  et  le  suc  pancréatique,  grâce  à 
une  anastomose  jiqiino-jéjiinale,  passi  nt  dans  l'in¬ 
testin.  '1  béoriquement,  cette  technique  opératoire  ne 
rencontre  pas  d'adversaires.  Pratiquement,  on  déclare 
que  la  gastro-entérostomie  est  une  opi'ratiou  qui  doit 
être  laite  rapidement,  vu  l  étal  précaire  dans  lequel 
se  trouvent  la  jilupart  des  ma  Indes  qui  la  subissent , 
et  que,  par  suite,  tonte  ojiération  complémentaire, 
utile  sans  doute,  mais  non  indispensable,  ne  doit 
pas  être  ]iratiqui'e  parce  qu'elle  allonge  notable¬ 
ment  la  durée  de  l  inlervenlion.  C Csl  I  iiniipic 
ou  tout  au  moins  le  jïcincipal  laqu'Oidie  que  l'on 
adressi'  à  la  gastro-entérostoniie  eu  Y  de  Boux  de 
liausanne),  o]iératiou  d'ailleurs  ])arfaite  .'t  tous  les 
autres  points  de  vue. 

C'est  pour  arriver  au  même  ri'-sullat.  mais  plus  ra¬ 
pidement  qu'avec  l’opération  de  Boux,  que. M.  Cal- 
lel  emploie  le  jiroci'di'  de  gast  ro-ent  (■rostomie  suivant  : 

Premier  temps.  —  Narcose  au  cblorolornie  ou 
anesthésie  locale  ii  la  cocaïne.  Cœliotomie.  Explora¬ 
tion.  Dés  qtie  l'on  n  connait  que  la  ])yloreclouiie  esl 
impossible,  on  ri.dève  le  côlon  Iransvm-se  et  l'épi¬ 
ploon,  on  incise  le  méso  tendu  sur  la  ])aroi  posli'- 
rieure  de  l’estomac,  on  attire  par  cette  brèi  be  la 
poclie  prépylorlque,  on  saisit,  dautre  part,  l'anse 
j('‘junü-duodi'‘nabi  et  l’on  praiiipte  une  anastivinose 
ga-t ro-Jc'jumde  si'ro-séreiisc  au  catgut.  Ou  |)lace  des 
pinces  à  copro'lase  quelconques  et  l’oii  incise  1  intes¬ 
tin  parallèlement  à  la  suture  séro-si’-reusc. 

Peii.rième  temps.  -  liumi'diatement,  ou  pratique  la 
ji'qiino-jéjunostomic.  Dans  ce  but,  M.  Caliet  se  sert 
d’une  véritable  pince  à  eiuponc-pièce,  dont  (diacuue 
des  deux  exiréuiités  est  armée  d’une,  des  deux  pièces 
d’un  petit  bouton  de  ÎSInrphy.  La  pince  esl  iniroduitc 
dans  la  plaii;  inli-stinale.  de  laçivu  (jUe  fun  des  u.ors 
pi'nètre  dans  rune  des  branches  d<*  l'anse  iiil<‘stinale, 
et  l'autre  mors  dans  l'autre  branche;  ou  iious-e  la 
pince  h  une  profondeur  de  fi  ;'(  7  cent iiiuO res  et  ou  la 
serre;  un  mouvement  de  d(*clie,  peruu*l  de  liln-ri  r  le 
bouton  de  Murphy,  qui  se  trouve  ainsi  placé  et  soli¬ 
dement  serré.  La  j('‘junoslomie  esl  faite  en  qnidipies 
secondes. 

Troisième  temps.  —  La  gastro-entérostomie  esl  Icr- 
mini''e  comme  d'habitude.  M.  Gallet  lait  trois  plans 
de  suture  au  catgut  et  se  sert  toujours  de  Laiguille 
de  tailleur. 

Quatrième  temps.  -  Sur  la  jioriiou  siijiérieure.  de 
l'anse  jcquiiale.  ccdle  comprise  entre  reslomac  et  la 
nouvelle  ampoule  de  Yaler  (pi’a  créée  le  boulon,  ou 
jette  une  ))ince  à  écrasement.  On  sectionne  et  l'on 
invaginé  par  un  plan  séro-séreux. 

^1.  Galb  I.  qui  a  eu  recours  plusieurs  fois  au  pro¬ 
cédé  en  Y  de  lloux,  déclare  (pi'il  lui  a  toujours  lallu 
environ  une  heure  à  une  heure  et  demie  ])our  l'exi'cii- 
ler;  M.  Boux  lui-même,  au  dernier  Congrès  Irancais 
do  Chirurgie,  a  avoué  qu  il  un  liait  lui-même  (|ua- 
raule-cinq  minutes  en  moyenne  |)Our  jiraliquir 
l’opération  qui  porte  son  nom.  Or  la  gaslro-eidc'ro- 
sloinie  par  li^  procédi-  de  Gallet  pourrait  s'exécuter, 
tous  temps  compris,  en  quarante  minutes. 

.T.  Dumoxt. 

George  R.  Fowler.  Le  circulus  viclosus  consé¬ 
cutif  à  la  gastro-entérostoinio  avec  la  description 
d'une  nouvelle  opération  destinée  à  en  empocher 
la  formation  {Aimais  of  Surgery,  1902,  N.ivembre, 
n“  119,  p.  1(95).  —  L’auteur  reserve  le  terme  de  cir¬ 
culus  viciosus  aux  cas  oii  le  conieiiu  stomacal  passe 
dans  le  segment  duodènal  de  l’anse  abouchée  et 
revient  ainsi  dans  l'estomac  augmenté  des  sécrétions 
diiodénales,  de  la  bile,  du  suc  pancréatique.  Le  mot 
de  régurgitation  ou  reflux  convient  mieux  aux  cas 
suivants  ;  1“  ceux  où  les  sécrétions  duodénales  seules 
refluent  dans  l’estomac  par  le  pylore  plus  ou  moins 


perméable  (opéialion  pour  sténose  non  cancéreuse, 
gastroptose,  dilaialion  de  reslomacl;  2''  ceux  où  la 
bile  et  le  suc  pancréatique  relluein  dans  reslomac 
par  le  segment  duodènal  de  l'anse  aboiudice;  3“  ceux 
où  le  contenu  |é)unal  reflue  dans  l  esiouiac  du  fait 
des  coiitcactions  anli-périslalii(|ncs  ou  i  ncore  par 
suite  de  la  pression  exercée  sur  le  jcjuniim  au  riio- 
nicnt  des  vomissements. 

A  vrai  dire,  le  circulus  est  plus  rare  qu'on  pour¬ 
rait  le  croire  :  la  statistique  de  Chernusky  coulicnl 
SIX  cas  qui  présentèi’cnl  le  syndrome  du  circulus  ;  de 
ces  six  cas,  un  seul  était  dû  au  circulus  vrai.  Mais  il 
est  du  devoir  du  chirurgien  de  |)révenir  le  reflux  des 
matières  jéjunales  dans  l'cslomac;  la  présence  d'une 
quautilé  même  minime  de  ces  matières  esl,  pour 
l'auteur,  une  des  causes  principab'S  de  persistance 
des  vomissements  cl  de  stercorémie.  Quant  aux 
effets  vomitifs  de  l’aueslhésie  générale,  l’auteur  les 
évite,  quand  la  chose  est  possible,  en  se  servant  de 
l’ancslbésie  locale  par  infiltration  cocaïiii(|ue.  Mais  le 
moyen  le  plus  efficace  de  rendre  parfaites  les  suites 
opératoires  est  évidemment  de  perl'eciiouner  la  tecli- 
uique  de  la  gaslro-enléroslomie  ;  voici  le  perfecliou- 
uemont  que  conseille  1  auteur  : 

Ayant  aboin  bé  l'anse  duodénale  à  l’eslomac,  il 
établit  une  anastomose  entre  le  segment  dundénal  et 
le  segment  j(''|uual  do  l'anse;  puis  il  oblitère  la 
lumière  du  segment  duodènal  entre  ranaslomose 
gastrique  et  l’aiiaslomose  inlcsliiude.  Celte  oblitéra¬ 
tion,  qui  constitue  le  point  original  de  la  méthode,  se 
fait  au  moyen  d'une  ligature  au  fil  d  argent;  les 
extrémités  sont  sullisamment  serrées  pour  oblitérer 
la  lumière  du  canal  intestinal,  pas  assez  ])Our  en 
altérer  les  parois,  l’ar  ce  moyen,  l’auteur  prétend 
empêcher  toute  possibilité  d'un  circulus  viciosus.  11 
a  appliipié  ce  procédé  six  fois  :  dans  cinq  cas  le 
résultat  immédiat  Int  satisfaisant;  datis  le  sixiètne 

sinage  de  retiléro-atiaslOinose;  celle  collection  coin- 
inttiiiqitail  avec  le  iéjuiiutii  eu  un  point  où  les  surfaces 
sérettses,  iustilïisamtttcnt  ittties,  s'élaieul  séparées.  Il 
en  était  résulté  ttne  péritonite  |iurulenle  rapidement 
mortelle.  La  ligature  ait  i  1  d'argent  et  rinictsiiu 
avoisinant  (''laieiit  eu  hou  étal. 


OBSTÉTRIQUE 

p.  Gauchery .  Ètudesur  lesocclusions  intestinales 
pendant  la  puerpéraliié  [llièsc.  l’aris.  1902).  — 
L'oeclusioii  iuleslinale  en  rapport  avec  la  pueiquo-a- 

M.Caiirhery  a  pu  i'U  ri'mnir  .')7  cas  au  cours  de  gros- 

piques.  Celle  complieallou  sembb'  avoir  deux  maxiina 
de  Iri'spience  :  ruii  j'i  I  ('qtotjm*  du  terme,  rttutre  vers 
la  fin  du  deuxième  Irinieslre  de  la  gestation;  (die  se 
tmmlre  de  pr(''l('‘r(mee  tdie/.  les  mulli{)ares. 

L'iiillueuce  de  la  grossesse  sur  rocclitsioti  semble 
rt'qtondre  it  trois  e((l(''gori('s  de  laits  :  occltisions  iult'S- 
litiales  purouu'ul  grueidii/ucs,  c'est-à-dire  provoqtn'-es 
|iar  la  grossesse;  oc(dusions  piirugrueidii/ues.  ou 
inllueiicées  par  (die.  eonslil  liant  la  majorili’'  des  occlti- 
sions  puerpérales  ;()rclusioii.s  e.rtrugravidii/ues ,  c’est- 
à-dire  compli(|uanl  la  grossesse  et  indépendantes 
(r(dle.  —  L’influence  nocive  de  l’occlusiou  iuleslinale 

simultanée  de  la  mère  et  du  fo>lus;  séparation  pré¬ 
malurée  (les  deux  êtres  avec  coiiservalion  de  la  double 
existence  ou  de  1(1110  d'idies  seiilemenl  ;  séparation 
préinaliiisb'  de  deitxêfrea  dont  l’exisli'm'e  esl  com¬ 
promise;  avorlmuetit  suivi  di»  la  mort  de  la  mère  ou 
de  sa  guérison.  Si  rocelusioii  survi(>nl  pendant  la  ges- 

c'esl  à  l'époipie  du  terme,  il  semble  y  avoir  une  jiro- 
vo('ali(vn  liâtive  du  travail, 

l’arini  les  causes  de  l’occlusion,  c’est  l'élrangle- 
nienl  interne  ipii  lient  b-  premier  rang;  puis  viennent 
les  compressions  larges  cl,  (qi  dernier  lieu,  les  vices 
de  jiosilion:  volviiliis,  torsions,  coiidures. 

Les  symptômes  sont  ceux  d(>s  oeeliisioiis  ordinaires. 
L'arrêt  des  gaz  (d  des  matières  esl  souvent  le  phéno¬ 
mène  initial  ;  les  voniisseinenis  ne  man((uenl  pn  sqtie 
jamais,  ainsi  (pie  la  douleur  (pii  esl  souvent  brusque 
et  iiellemeni  localisée  au  début  (signe  de  Bosnier);  le 
nn’qéoi  isme  abdominal  aei|uiot  I  iino  idus  gi  ande  valeur 
symplomalique  vers  le-  cinquième  et  sixième  mois; 
le  ventre  esl  pins  volumineux  (pi'il  no  doit  l'élre  à 
celle  péidode  de  la  grossesse  ;le  signe  de  Wahl  a  été 
noté  plusieurs  lois. 

Le  diagnostic  positif  se  basera  sur  les  mêmes 
signes  que  dans  les  occlusions  ordinaires.  I, 'arrêt  des 
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nialiiM'es  cl  Mirloiil  îles  conserve  ici  Ionie  sa  va- 

voinissinnenls  iiicoercil)Ii;s  de  la  jefossessi:  ;  les  dou¬ 
leurs,  par  leur  localisalioii  (signe  de  Hesniec),  linii-s 
cacaclèi'es,  en  iiiiposeni  rareinenl  pour  des  l'onli'ai'- 
tions  uti'-riiies.  I,e  diagnostic  diffcrcnticl  seml)le  di  - 

l’ois  dans  les  (d>si'rvalions  rapporli'-es  par  iM.  (lau- 
chery  :  coi)roslas(^  et  accidenis  (pt'elli’  peut  di'di'r- 
ininer  au  cours  de  la  pnerpi'raliir',  pécilonile.  appen¬ 
dicite,  éli-angleiiient  lieiniaii c,  perloi-alions  iiilesli- 

siou,  rupturi'  ulériiu^  peudaul  !(■  travail.  Le  diagnos¬ 
tic  étiologique  l’st  souvent  impossible,  surtout  avec 
les  pscmdo-occlusions  par  paralysie  intestinale, 
l/étranglenient  interne  pai’  hriili'S  ou  adliérences 
anciimiies  sera  soupcoiun-  parles  anaiiinesl iipios. 

Le  pronostic  esl  gi'ave  pour-  la  mère  et  ])OUr  l'eii- 
fant  :  la  morlaliti' malecnelle  esl  de  6!i  pour  100:  la 
morlalili’  inlanlili'  :  de  'l'i  pour  100. 

Le  traitement  palHati!  nn  sa  raison  d'èire  que 
dans  les  pseiido-occlusious  par  paralysie  iutesi iiiale. 
Toutefois,  on  sera  ieuti'  de  rcmij)loyer  au  début  : 
grandes  irrigations  inlestinales,  lavenienis  pucgalils, 
bains  chauds,  lavemenls  électricpies,  tant  est  di'ce- 
vaute  ralliire  cliiiitpie  des  occlusions  intesliiiali's. 
Le  traitement  chirurgical  seul  permet  de  lever  1  obs¬ 
tacle  ;  eu  cas  d'échec,  ou  |)raliquera  un  auusconire 
iiainre,  se  m'^servant  une  laparotomie  secomiaire,  s  il 
V  a  lieu.ipiand  les  acciilenis  iinnnnlialement  mi'iiaçanls 

rendeni  le  pi-onoslic  de  cette  lerrible  complicalion 
moins  sornbie,  piiiscpie  M.  (ianchecy  a  pu  évalnei'  la 
mortalité'  mati  rni'lle  à  50  pour  100,  la  luorlalilé  in¬ 
fantile  à  OS  pour  lui)  des  cas  opé'i'és.  taudis  (pi'elle  a 
été  de  70  pour  100  d  une  pai't  et  00  pour  100  de  1  aulre 

'  .1.  1JI.MOM. 


PÉDIATRIE 

André  Doscos.  Lo  sérodiagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  chez  los  enfants  {'ITièsc.  Lyon  lOOOi.  -  Très 
imporlani  travail  de  plus  de  OUI)  (jages  r(‘sumanl  les 
recherches  enli'eprises  p,\r  1  aul<'ur  pendant  nu  an  à 
riiôpilal  de  la  Ciharilé  île  Lyon  et  ipii  montre  bien 

li'lle  qn  elle  a  été  employé'e  pour  S.  Ai-loing  et  I’. 
Courmoiil,  appliquée  d  nue  lai-on  vé-citablemenl  cli- 

Daiis  mil- première  partie .  l  auleur,  après  avoir  rap¬ 
pelé  toute  la  difliculté  du  diagnostic  de  la  tuberculose 
elle/,  l'enfant,  et  riiisuflisance  ou  iiiènie  le  danger  des 
moyens  adjuvants  employé's  poui*  y  remédier  ^bacil- 
loscopie,  radioscopie,  injections  de  tuberculine,  d’io- 
dure  de  potassium,  de  sérum),  indique  tout  ce  que  I  on 
esl  en  droit  dallendre  de  la  séroréacliou  tubercu¬ 
leuse  —  étant  donnés  les  ré'sullals  obtenus  che/. 
1  adulte.  —  Il  donne  ensuite  une  description  dé-taillée 
de  la  lechni(|ue  employée  par  Arloiug  et  (iouriuonteu 
iiisislaiit  spécialement  sur  les  cultures  diluées  dont 
1  usage  constitue  un  progrès  et  une  simplilication  con¬ 
sidérables  de  la  méthode. 

Il  é'iiidie  eulin,  comme  préface,  la  séroi'é'action  chez, 
le  nouveau-né'  et  chez  l’eufant  normal  :  tandis  que  le 
nouveau-né  issu  ou  non  de  |iarents  tuberculeu.v,  ainsi 
que  l'enfant  au-dessous  de  huit  ou  di.v  ans,  u'aggluti- 
nenl  pas  du  tout  le  bacille  tuberculeux  d'Arloing,  il 
se  produit  uormaleineiil  au-dessus  de  cet  âge  nue  ag¬ 
glutination  légère,  plus  faible  que  celle  de  l'adulte 
normal,  mais  dont  il  faudra  tenir  compte  dans  l’inter¬ 
prétation  des  résultats. 

La  seconde  partie  est  consacré  à  Tétude  de  la  séro- 
réaclion  chez  1  enfant  atteint  de  tuberculose  médi- 

1“  Klle  esl,  en  général,  nette  et  d'un  taux  assez 
élevé  dans  les  formes  chroniques  :  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  (forme  commune)  ;  tuberculose 
des  séreuses  (])ériloniles,  pleurésies,  péricardites)  ; 
tuberculoses  dite-,  u  atypiques  «(ganglionnaires,  vis¬ 
cérales,  anémies  suspectes,  etc.).  D'une  façon  gé-né- 
rale,  elle  esl  très  faible  et  (leul  même  manquer  dans 
les  formes  graves.  Dans  les  cas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  chronique  que  l'on  peut  suivre  jusqu'à  la 
mort,  ou  voit  le  pouvoir  agglutinant  baissera  mesure 
que  progressent  les  lésions. 

2“  La  séroréaction  est,  au  contraire,  très  faible 
dans  les  tuberculoses  aiguës  :  bronchopueumonie  tu¬ 
berculeuse,  méningite  tuberculeuse  (granulie  ménin¬ 
gée).  Mais  ces  formes  étant  surtout  fréquentes  chez 
les  jeunes  enfants  dont  le  pouvoir  agglutinant  nor¬ 
mal  est  absolument  nul,  les  moindres  ébauches  d'ag- 
glulinalion  constituent  dans  ces  cas  des  indications 


précieuses.  Dans  la  granulie  généralisée  à  prédomi¬ 
nance  |)ulmouaire,  la  séroréaction  a  été  négative. 

Dans  les  tuberculoses  chirurgicales  de  l'enfant 
^troisième  partie  de  la  thèse  de  M.  Descos),  l’agglu¬ 
tination.  assez  forte  dans  les  tuberculoses  gangliou- 
iiaiccs,  viscérales,  etc.,  et  dans  rimmense  groupe  des 
tuberculoses  osléo-articulaires,  est  faible,  au  coii- 
I l'aire,  dans  les  localisations  purement  osseuses.  Elle 
esl  appelée  à  rendi-e  de  grands  services  dans  toute 
une  catégorie  d  all'cclions  articulaires  ou  osseuses 
des  enlanis  dont  la  nature  est  cncoi'c  actuellcmeiil 
mal  déterminée. 

La  quatrième  partie  comprend,  avec  l’e.xameii  des 
statistiques,  des  considérations  générales  sur  la  séro- 
l'éacliou  tuberculeuse  chez  l'cnfanl.  ainsi  qu’un  essai 
de  séropronostic. 

Eulin  la  cinquième  partie  est  réservée  aux  pièces 
jnslilicalives  :  on  y  trouve  suffisamment  détaillées 
toutes  les  observations,  au  nombre  de  170,  elles  très 
nombreuses  expériences  auxquelles  elles  ont  donné 
lieu.  L’ouvrage  se  termine  parla  bibliographie  com¬ 
plète  du  sérodiagnostic  tuberculeux. 

Eu  somme,  il  s’agit  là  d’un  travail  très  documenté 
et  tiès  consciencieux  dont  devront  se  pénétrer  tous 
ceux  qui  veulent  appliquer  sérieusement  à  la  clinique 
inlanlile  la  séroréaction  tuberculeuse. 

I’.  CoUll.MONT. 


VÉNÉRÉOLOGIE 

Bayet.  Recherches  préliminaires  sur  l’action  du 
mercure  sur  le  sang  des  syphilitiques.  ( llull.  de  la 
■.  roy.  des  Sc.  médic.  et  nalur.  de  Hru.rclles,  l'.)02, 
i0.)'_  I,,.s  ri'chcrchi'S  de  M.  Bayet,  laites  eu  col- 
laboi'allon  avec  M.  .Ncever,  avaient  pour  but  de  véri- 

.luslus,  parus  eu  ISOü  et  1807  dans  les  Archives  de 
Virchoic,  dans  lesquels  cet  auteur  étudie  l'action  du 

globiue  des  syphilitiques, 

sions  de  Jusliis.  c'est  ipii'  radmiuislratioii  de  mer- 
1'  à  un  individu  porteur  de  lésions  syphilitiques  a 
pour  premier  elfel  de  faire  tomber  bcusquemeul  la 
quantité'  d'hé'iuoglobine  parue  dans  le  sang,  puis, 
1  admiuistratiou  du  mercure  coiilinuaul,  à  relever  le 

qu  elle  alleiguail  avant  le  Irailemeul.  Celle  ehiile  Ini¬ 
tiale,  avec  le  relèvement  snbsé'i|nent,  ne  s  (d»sec\  ei-ail , 

I  après  .liislns,  qui-  chi'Z  les  individus  atteints  de  ma- 
dleslallons  svphilllicpies  lloridcs  (secondaires  ou 
l'cllaln's):  <'ll<'  ferait  .léfaiil  chez  h's  maholes  .-n 
qvpldlis  lali'iite  et  chez  les  lion  syidiililiipies. 

Les  l  echerches  auxquelles  sc  sont  livrés  M.M.  Bayet 
'I  .Na  ver  ont  pleinemcut  coiilirmé  la  majeure  partie 
les  conclusions  formulés  jiar  Jiislus.  Lorsque,  chez 
lu  individu  infecté  de  syphilis,  porleiir  de  lésions 
■11  progri'ssion  et  vierge  de  tout  I raitement ,  on  insti- 

oiit  d'abord  une  dimiiiiitloii  notable,  bciisqiie  ou  pro¬ 
gressive,  de  la  teneur  d'hémoglobine  du  sang;  puis, 
graduellement,  ci'lle-ci  se  relève  pour  atteindre  et 
ensiiile  dé'passer  son  niveau  aiilé-rieiir.  Chez  les 
syphilitiques  porteurs  de  lésions  en  régression  ou 
chez  les  syphililiipies  latents,  la  réaction  ne  se  jiro- 
diiitpas.  11  en  esl  de  même  dans  la  syjihilis  tertiaire, 
coiitrairement  aux  assertions  de  Jiislus.  Celui-ci 
admet  que  la  réaction  se  produit  dans  tous  les  cas  de 
liarisme;  or,  M.  Bayet  ne  l’a  jamais  observée  dans 
i  cas.  Il  en  conclut  que  la  règle  de  Jiislus  ii’esl  tout 
moins  jias  absolue.  La  réaction  fait  également  dé¬ 
faut  chez  les  non  syphilitiques;  cependaiil  M.  Bayet 
a  observé,  à  la  suite  d’une  injection  de  calomel  cl 
:  niala<le  alleinle  de  lupus  tuberculeux,  une  dimi¬ 
nution  graduelle  du  taux  de  l’hémoglobine  pendant 
cinq  joues. 

Là  s’arcèlent  pour  le  niomeiil  les  recherches  préli¬ 
minaires  de  MM.  Bayet  et  Xœver. 

àlaiiiteiiant,  (ptelle  esl  la  portée  de  semblables  re¬ 
cherches?  Il  serait  téméraire  de  le  prévoir  avec  trop 
di'  précision.  Cependant  on  peut  d’ores  et  di-ja  jire- 
dire  ipie  l’élude  de  cette  question  metica  entre  les 
lins  du  clinicien  un  moyen  simple  et  précis  de  juger 
l’action  intime  du  traitement  mercuriel  sur  la  ini- 
I  rit  ion  du  syphilitique  ;  peut-être  dans  cerlatiis  cas  ;el  la 
preuve  en  est  déjà  faite)  pourra-t-on  utiliser  1  analyse 
du  sang  comme  moyen  adjuvant  du  diagnostic,  l'.iihii. 

■eci  a  dans  l’espèce  une  luiporlance  capitale,  cette 
étude  montre,  au  point  de  vue  théorique,  un  jiroces- 
is  inattendu,  éiiiaiiaiit  il’iiii  médicamenl  specihipie 
ir  un  individu  spéciliquenient  inlecie.  Jiisliis  déjà, 
1  1897,  étudiant  celle  question,  avait  iiiontré  ipie 
était  l’héuioglobiiie  que  la  syphilis  alli'cail  et  que 


c  était  celte  hémoglobine  niodiliée  ipie  le  mercure 
chassait  du  liipiide  sanguin  tout  en  préparant,  par 
son  action  spécillque,  lu  guérison,  c'est-à-dire  la  for- 
iiiatioii  d’hémoglobine  normale.  El  dès  lors,  ou  com- 
jiceiid  la  chute,  puis  l’ascension  iléliiiitive  de  l’hénio- 

,1.  Di-mont. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

A.  Debidour.  Contribution  A  l’étude  du  pyra- 
midon  et  de  ses  sels  dans  la  lièvre  des  tuberculeux 
(  Thèse,  Paris,  1902).  —  Cette  thèse,  des  plus  conscien¬ 
cieuses,  apporte  l’appoint  de  23  observations  per¬ 
sonnelles,  dont  le  plus  grand  nombre  prises  au  sana¬ 
torium  d’Angicourt,  à  l'étude  d’un  si  haut  intérêt 
pratique  de  Tautipyrèse  chez  les  tuberculeux.  Quand 
on  sait  combien  souvent  ce  problème  thérapeutique 
est  insoluble  pratiquement,  il  y  a  lieu  de  recueillir 
avec,  soin  toutes  les  indications  de  ce  genre. 

Les  graphiques  très  clairs,  annexés  aux  observa¬ 
tions  cl  les  résumant  de  façon  précise,  démontrent 
nettement  que  les  sels  de  pyramidon,  le  camphorate 
en  particulier,  exercent  souvent  (8  fois  sur  23  cas) 
une  action  très  favorable  sur  la  lièvre  des  tubercu¬ 
leux,  très  souvent  (10  fois  sur  23)  une  action  partiel¬ 
lement  lavorable,  «pie  quelquefois  (5  fois  sur  23)  celte 
action  esl  iiisigniliante  ou  nulle.  Il  esl  d’ailleurs  digne 
de  remarque  que  cette  action  esl  très  variable  d’un 
sujet  à  l’autre,  à  lésions  identiques,  comme  s'il  fal¬ 
lait  faire  intervenir  quelque  idiosyncrasie;  en  sorte 
<|ue  l’expérience  clinique,  individuelle,  en  l’absence 
de  règles  indicatrices  géiti-rales,  doit  être  le  grand 
guide  dans  l’administration  du  pyramidon,  et,  croyons- 
nous,  de  toutes  les  drogues  antipyrétiques  chez  les 
tiibccculi'iix.  En  tout  l'Iat  de  cause,  les  proportions 
siis-rappcb'es  semblent  bien  indiquer  que  le  pyra- 
niidon  est  un  des  antipyrétiques  les  plus  puissants  et 
les  plus  constants  chez  les  bacillaires. 

Le  médicament  a  prestpie  toujours  été  bien  sup¬ 
porté'  par  les  malades,  aux  doses  moyennes  quoti¬ 
diennes  de  0  gr.  liO  à  1  gramme,  en  trois  prises. 
Comme  elfct  secondaire  désagré-able,  l’auteur  a  sur¬ 
tout  coiislaté  des  sueurs,  d’ailleurs  beaucoup  moins 
aboiidaiilcs  avec  les  camphorales  et  iiolamuieul  le 
caiiipliora'e  acide  qu’avec  le  pyramidon  pur. 

iiiidon  ont  semblé  à  l’auteur  exerci'r  une  action 
moins  ('uergique,  mais  plus  durable.  Ils  constituent 
indiibilableiiieiil  un  moyen  I  hé'cajieul ique  très  pré- 

On  les  prescrira  par  prises  de  0  gr.  20  à  0  gr.  'lO, 
deux  à  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures. 

Ai. rail)  M.viitixi:t. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Vaillard.  L’épuration  de  Teau  potable  en  cam¬ 
pagne  [Arch.  de  méd.  et  de  pharm.  milit. ,  1902, 
.luillet).  —  La  purilicalion  chimique  des  eaux  s’impose 
comme  une  méthode  de  choix,  parce  que,  seule  et 
sans  l’aide  d’appareils  encombrants,  contrairement  à 
la  chaleur  et  à  la  liltralion,  elle  peut  fournir  rapide¬ 
ment  de  grandes  quantités  d’eau.  Mais  encore  faut-il 
choisir  entre  les  procédés  proposés. 

Au  permanganate  de  potasse,  au  chlorure  de  chaux, 
au  brome,  il  faut  préférer  l'iode.  D’après  les  re¬ 
cherches  bactériologiques  de  Simonin,  l’iode  doit 
être  considéré  comme  un  procédé  de  choix.  Il  permet 
de  rendre  potable  en  quiuze  ou  vingt  minutes  de 
grandes  quantités  d’eau. 

Pour  appliquer  ce  procédé,  il  faut  avoir  d’une  part 
l’iode,  d’autre  part  l’hyposullile  nécessaire  à  sa  neu¬ 
tralisation.  L'iode  esl  employé  à  l’état  naissant  grâce 
à  l’emploi  simultané  de  deux  espèces  de  comprimés, 
iodure  de  potassium  sec,  iodate  de  soude  sec,  et 
acide  tarlrique,  qui  met  en  liberté  l’iode  :  6  centi¬ 
grammes  d’iode  libre,  dégagés  par  un  comprimé, 
purilieiit  un  litre  d’eau.  Ni  le  goût,  ni  l’odeur,  ni 
l’aspect  de  l’eau  ne  sont  modifiés. 

Le  procédé  deviendra  parfait,  si,  au  préalable,  on  a 
la  précaution  de  clarilier  l’eau  par  la  filtration,  si 
rudimentaire  soit-elle.  (Les  matières  terreuses  ou 
organiques  en  suspension  dans  l’eau  entraveraient  un 
peu  son  épuration,  et  nécessiteraient  l'emploi  d’une 
plus  grande  quantité  de  l’antiseptique.) 

G.  Eischeh. 
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L’AR&ENT  COLLOÏDAL 

(COLIARGOL) 

ET  SES  APPLICATIONS  THÉRAPEUTIQUES 

NETTER,  Agiég-é  SALOMON 

Méd.  de  l'hop.  Tn,usse;.u.  Inlerno  des  l.opitmix. 


I.  IIlSTOIlIQlJIÎ.  PoilVOIli  ANTISIÎI'TKJUIÎ  IIK  1,’aII- 
(;ent.  —  H  y  il  déjà  fort  loni>tenips  que  les 
propriétés  antilerinentescibles  de  l’urgent  ont 
été  constatées,  et  il  a  toujours  été  de  notion 
courante  dans  le  peuple  que  certains  mets  se 
conservent  mieux  dans  des  vases  d’argent  et 
que,  quand  on  met  de  l’argent  sur  une  plaie, 
on  ne  risque  pas  de  voir  s’y  mettre  la  suppu¬ 
ration.  Depuis  un  temps  immémorial  on  ap¬ 
plique  en  Thessalie  des  pièces  d’argent  à  la 
surlaee  des  plaies  (f’ioras)  et  une  jiareille 
pratique  aurait  cours  dans  certaines  régions 
de  l’Italie  pour  le  Iraitemcnl  de  l’érysipèle. 

Dans  le  domaine  scientifique,  les  pro¬ 
priétés  antiseptiques  de  l’argent  ont  égale¬ 
ment,  depuis  déjà  plusieurs  années,  attiré 
rattention  des  clierclieurs.  En  1869  Uaulin 
avait  montre  que  le  nitrate  d’argent  empê¬ 
chait  le  développement  de  l’aspergillus  niger 
à  la  dose  de  I  pour  1.600.000,  alors  que  le 
sublimé  n  arrêtait  ce  développement  que  pour 
une  proportion  de  I  pour  512.000.  Raulin  a 
vu  de  même  que  l’aspergillus  ne  donne  que 
des  traces  à  peine  appréciables  de  myci'dium 
dans  un  vase  d’argent.  Cette  particularité, 
dit-il,  s’explique  par  l’action  chimique  du 
liquide  artificiel  sur  le  métal,  qui  se  trans- 
lorme  en  proportion  très  minime  de  sel  d’ar¬ 
gent  lequel  réagit  à  son  tour  sur  le  dévelop¬ 
pement  du  mycélium.  Miller,  Behring,  Schill, 
Vincent,  Straus  avaient  étudié  les  propriétés 
antiseptiques  de  l’argent  au  point  de  vue 
expérimental.  En  France,  M.  Lamarre  (de 
St-Germain-en-Laye)  avait  remarqué  les  bons 
effets  de  l’argent  dans  un  grand  nombre  de 
maladies,  mais  c’est  surtout  à  Beyer  et  à  Crédé 
que  revient  le  mérite  d’avoir  introduit  dans 
la  thérapeutique,  et  d’avoir  vulgarisé,  l’emploi 
de  l’argent.  Hanté  par  l’idée  que  l’asepsie  en 
chirurgie  n’était  pas  toujours  réalisable  ri¬ 
goureusement,  et  qu’il  pouvait  résulter  les 
plus  graves  complications  de  la  moindre 
erreur  dans  cette  méthode  idéale,  il  s’attacha 
à  trouver  un  antiseptique  suffisamment  inof- 
lensif  et  non  irritant  qui,  sans  remplacer 
l’asepsie,  devait  la  compléter,  et  devait  être 
efficace  également  comme  désinfectant  pour 
les  plaies  septiques.  En  1895,  Credé  apprit 
de  Halxled,  chirurgien  de  Baltimore ',  les  pro¬ 
priétés  antiseptiques  de  l’argent  en  lames 
appliqué  sur  les  plaies;  à  cette  époque,  il 
avait  déjà  essayé,  mais  bien  vite  abandonné, 
outre  l’argonine  et  l’argentamine,  le  nitrate 
d’argent  déjà  préconisé  par  son  père  pour  la 


1.  .1.  Uaui.in.  —  Eludes  oiiiiiiiqiics  sur  le  végélalion  i.. 
Aniidles  lies  sciences  naturelles.  Ilutaniijnc,  ISüil,  .\l. 

2.  CIIEUI;  et  Uiniat.  —  Silber  und  Silbersul/.c  nls 
Aiitiscplica  ».  Leipzig,  ISUfl.  —  Cuiîdé.  «  Silber  als  Anli- 
septicum  in  ebirurgiselier  und  bnklcriologiscbcr  Uezie- 
biing  ».  Cnngrcs  des  chirurgiens  allemands,  18!I0. 

3.  Il  ii'cxiBtc  pas  a  noire  connaissance  de  publication 
spéciale  d’Halslcd  sur  l'ciuploi  de  l’argent  eu  chirurgie; 
mais  nous  savons  que  beaucoup  de  médecins  ont  vu  celle 
méthode  en  usage  ii  John  Ilopkin's  Hospital  et  en  ont 
constaté  les  bons  résultats.  La  pratique  de  llnlstcd  a  ins¬ 
piré  Lamouroiix  qui,  en  l.S'IG,  c'csl-ii-dire  la  même  année 
que  Credé  a  introduit  en  tbérapeuliipic  le  baume  d’argent, 
et  invoqué  également  l’autorité  du  cbiriirgien  de  Hal-^ 
timoro. 


prophylaxie  de  l’ophtalmie  des  nouveau-nés; 
aussi  accepta-t-il  cette  méthode  avec  enthou¬ 
siasme  et  s’attacha-t-il  à  la  perfectionner. 
Comme  llalsted,  il  obtint  de  bons  effets  de 
l’emploi  des  feuilles  d’argent  métalli((ue, 
mais  ayant  vu  que  celles-ci  se  dissolvaient 
au  contact  des  liquides  sécrétés  par  les  plaies 
et  expérimentalement  au  contact  des  sub¬ 
stances  sécrétées  par  les  microbes,  pour 
lormer  du  laetate  d’argent,  il  eut  l’idée 
d’employer  ce  sel  et  passa  également  en 
revue  la  plupart  des  composés  organiques  de 
l’argent;  il  s’arrêta  au  laetate  (laclol)  soluble 
a  I  pour  1.)  et  surtout  au  citrate  d’argent 
(citrol)  j)eu  soluble  (1  pour  .')80tV,  qui  lui 
donnèrent  de  très  bons  résultats  comme 
antiseptiques,  aussi  bien  dans  le  traitement 
des  plaies  que  pour  les  opérations  chirur¬ 
gicales  et  la  désinfection  des  mains  et  des 
instruments.  Mais  ces  deux  sels  coagulenl, 
dans  une  certaine  mesure,  les  liquides  albu¬ 
mineux;  ils  ont,  de  plus,  une  action  légère¬ 
ment  irritante,  et  ne  peuvent,  par  suite,  être 
employés  dans  les  affections  médicales  sous 
la  peau,  dans  le  tube  digestif  ou  dans  les 
veines;  et  c’est  alors  que  Grédé  s’adressa  à 
nue  lorme  allotropique  de  l’argent,  décou¬ 
verte  en  1889  en  .Amérique,  par  C'nraij-Lea , 
l’argent  colloïdal  tpie  l’usine  de  lieydeii 
fournit  depuis  1896.  sous  le  nom  .le  collar- 
golum  Credé. 

La  première  mention  de  ces  rechendies  fut 
faite  au  Congrès  de  Moscou,  en  1897',  et, 
depuis  cette  époque,  Credé  a  employé  l’ar¬ 
gent  colloïdal  dans  le  traitement  de  maladies 
infectieuses,  chirurgicales  et  médicales;  di¬ 
vers  médecins  à  sa  suite  préconisèrent  celle 
méthode,  elle  fut  môme  employée  en  méde¬ 
cine  vétérlntiire  ;  de  tous  côtés  furent  pu¬ 
bliées  des  observations,  les  unes  enthou¬ 
siastes,  les  autres  beaucoup  plus  réservées; 
nous  verrons,  chemin  faisant,  ce  qu’il  faut 
penser  des  unes  et  des  autres. 


11.  Etude  de  i.’aikiext  coi.i.oïdai..  Modes 
d’empi.oi.  —  L’argent  colloïdal  ou  collargol 
se  présente  sous  forme  de  petits  grains  noirs 
à  reflets  métalliques,  s’écrasant  facilement. 
11  n’a  pas  d’odeur  et  son  goût  n’est  pas  trop 
désagréable,  il  n’est  nullement  (;austique  ni 
irritant.  11  se  dissout  dans  l’eau  dans  une 
pro]mrlion  de  1  pour  25.  Les  solutions 
ont  une  couleur  brune,  olivâtre  ou  noirâtre 
rappelant  certaines  bières  foncées.  Nous  ne 
nous  attarderons  pas  à  l’étude  chimique  de 
ce  corps  ;  disons  seulement  qu’on  l’obtient 
en  mettant  en  contact  du  sulfate  ferreux  avet; 
du  citrate  d’argent;  il  se  fait  un  précipité 
noir  tpi’on  lave,  jtuis  qu’on  dessèche  dans  le 
vide. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  l’argent  col¬ 
loïdal  est  très  soluble  dans  l’eau  (1/25),  mais 
il  ne  s’agit  pas  là,  à  proprement  parler,  d’une 
solution,  mais  seulement  d’un  état  de  suspen¬ 
sion  de  particules  très  ténues,  puisqu’elles 
auraient  ()”’"'0()05  environ  et  ne  sont  pas  tou¬ 
jours  décelables  au  microscope.  Les  acides  et 
les  sels  précipitent  l’argent  des  solutions,  et 

1.  CiiF.Di:,  —  0  Silber  iniicrrs  miel  liusscrcs  Antisep- 
tieuiii  ».  Arch.  f.  htin.  Chir.,  18‘.)7.  —  «  Lüslielics  ineliil- 
liselics  Silber  iils  lleilniillcl  ».  AVih.  Therai,.  Woc/i.,  18118, 
.\vril.  —  (I  LüBlieher  Silber  uls  iiiiicrcH  Aiitise|>liemii  ». 
ItrrI.  I,lin.  Woeli.,  11)01.  —  «  Die  Debiiiiilliiiig  siqitiseber 
l'.rlininkiingcn  mil  iiitravenüseii  (InIbirguI  (iirg.  eiill.i 
liijei  li.mrii  ».  Arch.  f.  Uin.  Chir.,  lllo:i.  LXIX. 


celles-ci  soni  rendues  plus  faciles  et  jiliis 
stables  par  la  présence  d’une  petite  quantité 
d’albumine.  En  eflét,  l’addition  d'albumine, 
môme  en  petite  quantité  (1  pour  100),  em|)êche 
l’argent  colloïdal  de  se  précipiter  de  ses  com¬ 
binaisons  albumineuses  au  contact  des  sels 
et  de  se  laisse,)-  transformer  en  d’autres  com¬ 
posés,  et  l’on  eoni-oit  tout  l’inlérït  que  pré¬ 
sente  cette  propiii'-té-  pour  l’emploi  théi-a- 
peutitjue  du  collai-gol. 

Ci-edé,  iiprès  avoir  expérimenté-  |)our  l’in- 
troduetion  de  l’argent  colloïdal  dans  l'orga- 
iiisme,  les  voies  gastrique,  t-utanée,  sous- 
cutanée  et  intra-veineuse,  a  à  peu  priis  com¬ 
plètement  abandonné  la  voie  sous-cutanée;  il 
i-éserve  la  voie  digestive  pour  les  affections  du 
tube  gastro-intestinal,  et,  finaleinent,  s’en 
tient  à  peu  près  exclusivement  au  mode  d’ad¬ 
ministration  par  les  frictions  ou  par  les  injec¬ 
tions  intra-veineuses.  Credé  emploie  pour  les 
Irictions  un  onguent  contenant  15  parties  de 
(Tillargol  poui-  190  parties  d’axonge  benzoïuée 
avec  U)  pour  lOOde  cire  blanche;  ii  l’hôpital, 
nous  prenons  comme  excipient  un  mi-lang)'  tle 
vaseline  et  de  2(1  pour  lOt)  de  lanoline.  Ci-edé 
conseille,  pour  chaipie  fiiction.  1  gi-ammi-, 
2  grammes  ou  3  gi-ammes  de  pommade,  sui- 
viint  râge  du  sujet,  l’our  h-s  injeclious,  il  se 
sei-t  généralement  d’une  solution:)  I  inmi-  100 
ilans  d(‘  l’eau  distillé-c,  [lat  fois  seulement  une 
solution  à  I  pour  200,  parfois  aussi  une  solu¬ 
tion  à  2  pour  100;  il  i-ecommande  aussi  de  ne 
pas  faire  la  solution  à  chaud,  i-ar  le  collat-gol 
supporte  très  mal  la  chaleui-  et  se  précipiti*. 
Pour  l’administrer  p:ir  ht  voie  gastrique, 
Credé  a  recoui-s  à  une  solution  contenant 
0  gr.  .)  de  collargol,  0  gr.  5  d’albumine  de 
l’n'uf  pour  50  grammes  d’eau  distillée,  ou  à 
(b-s  pilules  contenant  0  gt-.  01  de  collai-gol 
pour  0  gr.  10  de  sucre  de  lait. 

Pour  prévenir  rinfcction  ;iprès  les  ojiéra- 
lions  chirui-gicales  sur  le  péi-iloine  cl  l’uté- 
rus,  Credé  introduit  dans  la  séreuse  ou  la 
cavité  utéi-ine,  à  la  fin  de  son  intervention, 
une  à  quatre  pilules  de  0  gr.  0.5  de  collar¬ 
gol'.  Cette  pratique  est  justifiée  par  des  ex- 
péi-iences  de  Schlossnninn,  dans  lesquelles 
eel  auteur  constate  que  des  cultures  micro¬ 
biennes  peuvent  cire  introduites  sans  incon¬ 
vénient  dans  le  péritoine  du  h)|)in,  si  on  y 
place  en  môme  temps  une  certaine  tpianlité 
de  collargol. 

Précisons  la  technique  employée  pai-  Credé, 
que  nous  croyons  très  importante  aussi  bien 
pour  /c.s-  frictions  que  pour  h-s  injrclions  inlni- 
cc  inc  uses,  à  tel  point  que  nous  sommes  con¬ 
vaincus  qu’une  gi-ande  partie  des  objections 
laites  i)  la  méthode  doivent  tenii-àdes  erreurs 
dans  celte  techniijne.  Credé  )-ecommande  en 
(-flet  pour  les  frictions  de  mettre  la  peau  dans 
un  ét:it  qui  lui  permette  d’absoibcr  facile¬ 
ment  ;  pour  cela  il  faut  préparer  la  région,  qui 
sera  frictionnée,  absolument  de  la  môme  façon 
qu’un  champ  opératoire  :  la  région  doit  ôlre 
savonnée,  brossée,  lavée  à  l’éther;  en  un  mol 
les  pores  doivent  être  rendus  perméables 
et  la  circulation  locale  doit  être  devenue  le 
plus  énergique  possible  pour  faeililei-  l’ab¬ 
sorption.  (juant  à  la  friction,  elle  ser;i  faite 
(■nergiquenient,  presque  comme  un  massage, 
|)endanl  quinze  à  A'ingl  minutes,  bien  que 
Beyer  ail  i-ap|)orté  des  cas  on  l’absorption  fut 


1.  Cman';.  —  »  Die  Dropliyliixe  ilei-  Si  |i»is  lioi  Liipio'o- 
tnniioii  nnd  bei  am  ITtei-ii»  ».  Menât.  Cch.  u. 
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conslalée  après  une  simple  onction.  Credé 
recommande  de  (aire  ces  (Viciions  ii  distance 
des  réf^ions  malades,  de  (aeon  à  n’élre  nulle¬ 
ment  gène  par  la  douleur  du  patient,  d’oiites 
les  peaux,  d’ailleurs,  ne  seront  pas  également 
susceptibles  d’absorber  et  ce  moyen  sera  inap¬ 
plicable  aux  obèses,  aux  peaux  Infiltrées,  ainsi 
qu’aux  peaux  trop  sèches  et  trop  ridées.  On 
choisira  de  préférence  pour  y  faire  les  fric¬ 
tions  les  plis  ai’tlculaires,  la  face  interne  des 
cuisses,  et  on  recouvrira  la  région  après  la 
friction  avec  une  toile  imperméable. 

Nous  avons  dit  déjii  que  les  injections  soics- 
ciiUinècs  devront  être  réservées  à  des  cas  ex¬ 
ceptionnels  et  nous  n’y  insisterons  pas.  Quant 
aux  injections  inlraoeincuses  on  les  pratiquera 
de  prélérence  au  pli  du  coude  ou  plutôt  encore 
sur  telle  veine  qui  sera  plus  apparente  et 
paraîtra  plus  facilement  abordable.  On  jjourra 
se  servir  pour  aborder  le  vaisseau  de  n’im¬ 
porte  quel  modèle  d’aiguille;  nous  avons  l’ha¬ 
bitude  chez  les  cniants  d’employer  une  ai¬ 
guille  à  biseau  très  court  ou  encore  un  petit 
trocart  avec  canule  s’adaptant  à  la  seringue 
de  lloux.  Quand,  après  avoir  pris  les  précau¬ 
tions  d’asepsie  nécessaires  et  avoir  placé  une 
ligature  élastique  ii  la  partie  supérieure  du 
membre  pour  rendre  la  veine  plus  saillante, 
on  a  (ait  pénétrer  l’aiguille,  on  s’assurera 
(pi’cllc  est  bien  dans  le  vaisseau  en  laissant 
s’écoulei'  un  peu  de  sang,  ce  qui  permettra  le 
plus  souvent  d’éviter  iin  petit  incident]  que 
nous  avons  vu  se  produii-e  quelquefois,  sur¬ 
tout  lorsque  nous  employions  les  aiguilles  à 
biseau  ordinaire,  c’est  la  distension  de  la 
gaine  périveineuse  avec  (’ormation  d’un  petit 
nodule  induré  qui  ne  se  résorbe  que  lente¬ 
ment.  La  quantité  de  liquide  injectée  sera 
variable  suivant  les  cas  et  l’age  du  malade, 
(’.redé  chez  les  adultes  et  dans  des  cas  li'ès 
glaives  n’a  guère  dépassé  10  centimètres  (uibes, 
et  la  quantité  de  collargol  injectée  habituelle¬ 
ment  est  de  2U  à  50  milligrammes  en  solution 
à  1  pour  100  ou  à  1  pour  200. 

Disons  de  suite  que  l’injection  intra-vei¬ 
neuse  est  très  bien  supportée  par  les  malades 
et  que  bien  que  son  emploi  ait  été  très  répandu 
à  l’étranger  on  n’a  pas  encore  signalé  d’acci¬ 
dents  du  côté  de  la  circulation  provoqués  par 
ces  injections.  D’ailleurs  Credé  ne  les  employa 
chez  l’homme  qu’après  avoir  vu  Dieckerhod’ 
les  pratiipier  chez  le  cheval  avec  succès;  et 
on  peut  employer  le  collargol  par  la  voie  vei¬ 
neuse  à  des  doses  bien  supérieures  aux  doses 
habituelles  puisqu’on  a  pu  sans  accident  intro¬ 
duire  en  une  fois  cinq  grammes  de  collargol 
dans  les  veines  d’un  (dieval  et  que  Cohn  a  pu 
en  injecter  J  décigramme  dans  la  veine  de 
l’oreille  d’un  lapin  de  2110  grammes. 

On  n’observe  jamais  d’intolérance  aux  doses 
recommandées;  et  jusqu’à  présent  personne 
n’a  signalé  d’argyrisme  apres  l’emploi  de  l’ar¬ 
gent  colloïdal.  A  peine  peut-on  mentionner  le 
goôt  métallique  ressenti  par  les  malades  cinq 
ou  six  heures  après  la  Iriction,  goût  qu’ont 
même  parlois  accusé  les  personnes  qui  avaient 
pratiqué  cette  Iriction,  preuve  que  le  médic.i- 
ment  est  absorbé  rapidement. 

Le  seul  incident  à  noter  après  l’injection 
intra-veineuse  est  l’ascension  passagère  de  la 
température,  parfois  accompagnée  d’un  fris¬ 
son,  déjà  notée  par  Credé,  plus  rare  depuis  que 
le  produitest  livré  sous  une  forme  plus  pure,  et 
qui  avait  surtout  été  observée  chez  les  ani¬ 
maux  par  les  vétérinaires  (Rüder,  Diecker¬ 
hod). 


HL  Emploi  du  i.’ahcunt  coi.loïuai.  un  patiio- 
i.ociu  vÙTÉRiNAinu.  —  Commc  le  (ait  remar¬ 
quer  avec  raison  Credé  les  vétérinaires  ont 
fait  dès  le  début  bon  accueil  au  collargol.  Ils 
ont  les  premiers  montré  le  parti  que  l’on  peut 
tirer  des  injections  intraveineuses  dont  ils 
établirent  l’innocuité.  Ils  ont  fourni  en  même 
temps  des  preuves  de  l’clficaclté  de  la  mé¬ 
thode  contre  des  maladies  réputées  jusque-là 
iiKuirables.  Nous  ne  citerons  pas  toutes  les  ma¬ 
ladies  des  animaux  contre  lesquelles  l’argent 
colloïdal  s’est  montré  efficace.  Nous  ne  nous 
arrêterons  qu’à  la  septicémie  hémorragique 
du  cheval,  au  charbon  et  à  la  diphtérie  des 
veaux.  En  189S,  le  professeur  DleckcrholF', 
de  Berlin,  emploie  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’argent  colloïdal  chez  des  chevaux 
atteints  de  septicémie  lièmorragujue,  maladie 
dos  plus  graves.  Il  obtient  une  guérison  très 
prompte.  La  dose  employée  est  de  0,50  centi¬ 
grammes,  et  il  convient  de  répéter  les  injec¬ 
tions  dans  les  cas  graves.  De  nombreux  vété¬ 
rinaires  confirment  les  heureux  ed’els  du 
collargol  dans  des  cas  analogues,  et  d’après 
Beyer  le  nombre  des  cas  traités  et  guéris  de 
la  sorte  était  en  1902,  de  plus  de  60. 

Nous  ne  connaissons  qu’un  cas  de  charbon 
chez  le  bonif  guéri  par  les  Injections  de  col¬ 
largol.  Il  est  clù  à  Kriigcr.  Ce  charbon  intes¬ 
tinal  des  plus  graves  guérit  après  une  in¬ 
jection  intraveineuse  de  5  grammes  de  col- 
lai'gol  (2.50  centimètres  cubes  d’nne  solution 
à  2  pour  1.00).  L’amélioration  a  été  des  plus 
promptes. 

Les  applications  du  collargol  au  traitement 
de  la  dysenterie  des  veaux  sont  plus  intéres¬ 
santes  encore.  11  s’agit  d’une  ad'ection  épi¬ 
démique  très  grave,  à  peu  près  constamment 
mortelle  qui  dans  certaines  étables,  frappe 
presque  tous  les  veaux  dans  les  jours  qui 
suivent  la  naissance. 

Le  vétérinaire  Evers*  a  le  premier  montré 
les  bons  effets  des  injections  du  collargol. 

Dans  des  étables  où  GO  à  90  pour  100  des 
veaux  succombaient  ainsi  à  la  dysenterie 
Evers  préserve  tous  les  veaux  en  (’aisant  pen¬ 
dant  les  trois  jours  qui  suivent  la  naissance 
des  injections  de  cinq  centigrammes  de  col¬ 
largol  dans  la  jugulaire. 

Dans  un  premier  domaine  infecté  22  ani¬ 
maux  sont  traités  de  cette  façon.  Aucun  ne 
devient  malade,  tandis  que  sur  les  veaux 
témoins  non  injectés,  3  prennent  la  dysen¬ 
terie  et  meurent. 

Dans  une  autre  exploitation.  15  veaux 
injectés  sont  également  respectés  alors 
qu’avant  l’emploi  du  collargol,  6  veaux  ve¬ 
naient  de  succomber  à  la  dysenterie. 

Evers,  employait  concurremment  aux  injec¬ 
tions  de  collargol,  l’administration  d’itrol  par 
la  bouche.  11  attribue  les  bons  résultats  à 
l’emploi  du  collargolum. 

Dans  les  cas  suivants  relatés  par  Stamplf^,  le 
collargol  a  été  employé  seul. 

Dans  une  exploitation  rurale  la  dysenterie 
des  veaux  régnait  à  l’état  endémique  du 
1.'''  Décembre  1898  au  30  Novembre  1901,  la 
proportion  des  veaux  morts  de  dysenterie 
a  varié  de  30  à  40  pour  100  toute  l’année  s’éle- 
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vaut  à  63  et  même  87  pour  100  dans  les  mois 
où  la  dysenterie  est  la  plus  fréquente. 

A  partir  du  28  novembre  1901,  tous  les 
veaux  sont  soumis  à  des  injections  intravei¬ 
neuses  d’argent  colloïdal  dans  les  24  heures 
qui  suivent  la  naissance.  La  dose  injectée  est 
de  0,05. 

Sur  79  animaux  traités  de  cette  façon 
aucun  ne  contracte  la  dysenterie.  L’immunité 
des  veaux  est  bien  due  aux  injections.  En 
effet,  deux  veaux  nés  dans  la  ferme  le 
13  décembre  1901  n’ont  pas  été  Injectés. 
Tous  deux  sont  pris  de  dysenterie  et  meurent 
le  premier  le  14,  l’autre  le  15  décembre. 

Deux  veaux  nés  en  dehors  de  l’établisse¬ 
ment  et  amenés  avec  leur  mère,  le  21  Janvier 
1902,  âgés  de  48  heures  et  parfaitement  bien 
portants  ne  sont  pas  inoculés.  Tous  deux 
prennent  la  dysenterie,  l’un  le  23,  l’autre  le 
24  Janvier  et  meurent  rapidement. 

Chez  deux  animaux  enfin  l’injection  du  col¬ 
largol  fut  faite  plus  tard,  28  et  36  heures 
après  la  naissance.  Ils  furent  tous  deux  at¬ 
teints  de  dysenterie,  mais  guérirent. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  autres 
maladies  des  animaux  dans  lesquelles  les 
injections  intraveineuses  de  collargol  ont 
donné  également  de  bons  résultats  :  les 
phlegmons,  la  gourme  des  chevaux,  la  fièvre 
catarrhale  maligne  des  bovidés,  la  septicé¬ 
mie,  la  paraplégie  des  poulains. 

IV.  Emploi  de  l’aiicent  colloïdal  chez 
l’iio.mme.  —  Les  cas  dans  lesquels  le  collar¬ 
gol  a  été  employé  avec  succès  chez  l’homme 
n’ont  pas  été  rapportés  en  moins  grand 
nombre.  Ils  sont  cependant  moins  démons¬ 
tratifs  pour  la  plupart  en  raison  le  plus  ordi¬ 
nairement  de  rinsuffisancc  de  détails. 

Credé  dans  sa  première  (mmmunication 
signalait  surtout  les  bons  résultats  obtenus 
dans  la  lymphangite,  les  phlegmons,  la  sep¬ 
ticémie,  les  processus  septiques  secondaires. 
Il  montre  que  l’on  peut  au  moyen  des  fric¬ 
tions  faire  avorter  les  phlegmons  traités  avant 
suppuration.  Là  où  le  pus  est  formé,  l’emploi 
du  collargol  ne  saurait  dispenser  de  l’interven¬ 
tion  chirurgicale;  mais  il  n’en  est  pas  moins 
utile  pour  hâter  la  guérison. 

Wolfrom,  Parsons,  Wcrier,  Greiner,  Cus- 
tom,  Jacobi,  Dworetzky,  Schlossmann,  Kron- 
feld,  etc.,  confirment  les  bons  effets  du  col¬ 
largol  dans  les  phlegmons,  lymphangites, 
érysipèle,  appendicite.  Des  observations 
nombreuses  montrent  l’efficacité  de  l’argent 
colloïdal  en  frictions  ou  injections  intravei¬ 
neuses  dans  les  infections  puerpérales.  En 
.\mérique.  Joues,  Polak,  Steiger,  Marx,  etc.; 
en  Allemagne,  lleinsheimer,  Peters,  llüU'el, 
Viett,  Muller,  Goldmann,  Mansbach,  Flatau; 
en  Autiiche,  Geiringer,  Woycr;  en  Rou¬ 
manie,  Toü’t. 

La  phlegmatia  alba  dolens  dont  la  parenté 
est  si  grande  avec  les  infections  puerpérales, 
a  bénéficié  maintes  fois  aussi  de  l’emploi  du 
collargol  (llerzfeld,  Peters). 

Dans  tous  les  cas  qui  précèdent,  il  s’agit  de 
maladies  plus  ou  moins  sous  la  dépendance 
des  agents  pyogènes,  staphylocoques  ou  strep¬ 
tocoques;  les  seuls  qui  au  début  paraissaient 
à  Credé  justiciables  du  traitement  par  l’ar¬ 
gent  colloïdal. 

Ces  mêmes  organismes  pouvaient  encore 
être  incriminés  dans  une  certaine  mesure 
dans  les  scarlatines  graves  (Credé,  Schloss- 
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mann),  les  pseudo-rhumatismes  infectieux  ou 
rhumatisme  persistants  (Credé,  von  Niessen), 
les  tuberculoses  avec  fièvre  hectique  (Credé). 

Schirmer  fit  connaître  dès  1898,  neuf  cas 
de  méningite  cérébrospinale  épidémique  gué¬ 
ris  par  les  frictions  de  collargol,  cas  auxquels 
il  faut  joindre  ceux  de  Devoe,  de  Kelly,  etc. 

Deux  cas  de  charbon  chez  riiomme  guéris 
par  les  injections  Intraveineuses  du  collargol 
ont  été  rapportés  par  Fischer  et  par  Schragge. 

Muller  de  Bütow,  signale  les  heureux  ell'ets 
des  injections  intraveineuses  chez  plus  de 
trente  malades.  A  côté  des  maladies  déjà 
mentionnées  nous  voyons  figurer  la  pneu¬ 
monie,  la  fièvre  typhoïde,  la  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
grave. 

Nous  mentionnerons  enfin  les  observations 
de  guérison  d’endocardite  infectieuse  grave 
rapportées  par  Wenckebach‘  et  par  KIotz. 
L’efficacité  des  injections  intraveineuses  dans 
ces  cas  ne  saurait  être  mise  en  doute,  et  les 
détails  suffisamment  précis  qui  accompagnent 
les  observations  permettent  de  se  rendre  un 
compte  très  précis  de  l’utilité  de  ces  inter¬ 
ventions. 

On  voit  que  la  méthode  do  Crédé  a  fait  du 
chemin  dans  ces  cinq  ans.  Les  progrès  n’ont 
(iependant  pas  été  aussi  prompts  qu’il  aurait 
été  désirable,  et  nous  ne  croyons  pas  qu’il  en 
ait  été  fait  usage  dans  notre  pays  ;  nous  cons¬ 
tatons  aussi  qu’en  Allemagne  la  médication 
n’a  trouvé  que  difficilement  accès  dans  les  uni¬ 
versités  et  môme  dans  les  grands  hôpitaux. 

Si  l’on  cherche  les  raisons  de  ces  diffi¬ 
cultés,  nous  les  trouvons  de  divers  côtés. 

En  premier  Heu  les  recherches  expérimen¬ 
tales  ne  donnent  pas  pour  la  plupart  des 
résultats  très  probants.  Sans  doute,  l’argent 
colloïdal  est  bactéricide;  mais  il  n’exerce 
cette  action  qu’à  dose  très  forte  et  au  bout 
d’un  temps  fort  long.  Son  action  empêchante 
est  certainement  plus  marquée,  mais  elle  ne 
suffit  évidemment  pas  à  expliquer  les  bons 
effets  signalés  en  clinique.  Dans  les  infections 
expérimentales  le  collargol  n’a  généralement 
donné  que  des  échecs. 

Ces  premières  objections  ont  certainement 
une  grande  valeur.  Elles  ne  doivent  pourtant 
pas  faire  renoncer  à  l’emploi  de  l’argent  col¬ 
loïdal.  Les  analogies  entre  les  maladies  expé¬ 
rimentales  des  petits  animaux  et  les  maladies 
spontanées  de  l’homme  sont  plus  spécieuses 
que  réelles.  La  pathologie  comparée  nous 
montre  au  contrali'e  que  dans  les  maladies 
des  grands  animaux  les  effets  de  l’argent 
colloïdal  ne  sont  pas  douteux.  —  Les  expé¬ 
riences  in  vitro  ne  peuvent  éclairer  que  sur 
les  propriétés  bactéricides  de  l’argent  col¬ 
loïdal,  et  nous  verrons  plus  loin  que  ces 
propriétés  n’expliquent  qu’une  partie  et  pro¬ 
bablement  la  moins  importante  de  l’efficacité 
de  la  médication. 

Un  certain  nombre  de  médecins,  après 
avoir  employé  le  collargol,  ont  éprouvé  des 
écbecs  qui  leur  ont  fait  considérer  le  médica¬ 
ment  comme  inutile.  Les  plus  notables  sont 
Raginsky,  Stromayer  et  Oslerloh. 

Baginsky  a  traité  par  les  friclions  au  col- 
largoi  treize  scarlatines  graves  et  a  eu  seule¬ 
ment  trois  guérisons.  Chez  quelques-uns  de 
ses  malades  les  applications  ont  ceijendant 
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été  suffisamment  répétées  dix-huit  jours  et 
môme  vingt-sept  jours. 

Stromayer  de  Halle  cite  un  grand  nombre 
de  cas  de  diverses  natures  ;  affections  puer¬ 
pérales,  suppurations  locales,  pleurésies  pu¬ 
rulentes,  scarlatine,  diphtérie,  phlegmon.  Il 
croit  que  toutes  les  fols  que  la  suppuration  est 
réalisée,  l’intervention  chirurgicale  est  néces¬ 
saire.  Le  collargol  ne  pourrait  arrêter  que 
les  Inflammatioris  dans  lesquelles  le  pus  n’est 
pas  encore  formé. 

Osterloh  cite  des  cas  d’infection  puerpé¬ 
rale,  ti’aités  sans  succès  par  les  injections 
intraveineuses.  Un  certain  nombre  des  in- 
suceès  des  auteurs  précédents  tient  peut-être 
à  ce  que  l’emploi  du  collargol  n’a  pas  tou¬ 
jours  été  fait  avec  assez  de  suite,  qu’on  ne 
s’est  pas  conformé  aux  règles,  qu’on  a  com¬ 
mencé  le  traitement  trop  tard. 

Nous  ne  pensons  pas,  du  reste,  qu’il  faille 
attribuer  à  la  publication  de  ces  insuccès  un 
rôle  considérable. 

Si  l’emploi  du  collargol  n’a  pas,  depuis  1897, 
fait  autant  de  progrès  qu’il  eût  été  désirable, 
c’est  surtout,  à  notre  avis,  parce  que  les 
observations  de  succès  publiées  n’ont  été  le 
plus  souvent  rapportées  qu’en  quelques  lignes, 
sans  permettre  au  lecteur  d’apprécier  assez 
exactement  la  part  de  la  médication  dans  les 
bons  résultats  obtenus. 

Ce  n’est  guère  qu’à  la  fin  de  1901  et  dans 
le  courant  de  1902  que  les  observations  mé¬ 
dicales  bien  complètes,  faciles  à  suivre  sont 
publiées.  Nous  citerons  tout  particulièrement 
les  deux  observations  de  charbon  chez 
l’homme,  de  Fischer  et  de  Schragge,  et  les 
observations  d’endocardite  infectieuse  guérie, 
de  Wenckebach  et  de  KIotz. 

V.  OiisaavATioNs  rnnsoNNELi.as,  liri'Eis  de 
LA  MÉDICATION.  —  Nous  avons  déjà  employé 
l’argent  colloïdal  dans  un  grand  nombre  de 
cas  et  nous  ne  pouvons  qu’être  fort  impres¬ 
sionnés  par  l’action  heureuse  de  ce  médica¬ 
ment  :  1°  chez  beaucoup  de  malades  qui  nous 
paraissaient  bien  difficilement  guérissables  et 
qui  ont  été  rétablis  rapidement  fendo(;ardlte 
infectieuse,  Infection  puerpérale,  diphtérie 
hypertoxlque)  ;  2°  dans  des  cas  moins  déses¬ 
pérés  où  la  convalescence  est  apparue  beau¬ 
coup  plus  rapidement  que  d’ordinaire;  enfin, 
3°  dans  des  cas  où  la  marche  de  la  maladie 
ne  nous  a  semblé  que  peu  modifiée,  mais 
où  l’état  général  s’est  amélioré  d’une  façon 
sensible. 

L’un  de  nous  •  a  rapporté  déjà  un  certain 
nombre  de  ces  cas  :  péricardite,  pneumonie 
avec  épanchement  pleural  purulent,  fièvre 
typhoïde,  scarlatine,  diphtérie  grave,  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  tuberculose  aiguë  pneu¬ 
monique,  infection  purulente.  Nous  avons 
traité  depuis  ou  vu  traiter,  avec  non  moins 
do  succès,  des  cas  de  suppurations  diverses, 
d’ostéomyélite,  d’appendicite,  d’infection 
puerpérale,  d’endocardite  infectieuse,  d’en¬ 
docardite  et  de  chorée  rhumatismale,  de 
grippe,  d’érythème  noueux,  de  phlébite,  de 
bronchopneumonie,  de  gangrène  à  forme 
bronchopneumonique,  do  dilatation  bron¬ 
chique,  de  pleurésies  séro-fibrineuses  et  pu¬ 
rulentes,  d’otites,  d’angines.  On  volt  qu’il 
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s’agit  de  maladies  très  diverses  dans  les¬ 
quelles  interviennent  des  agents  pathogènes 
variés,  et  qu’en  somme  le  collargol  paraît 
agir  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses. 
MM.  Bénon  et  Louste,  Moutard-iMartln  et 
Thaon,  Thiroloix  ont  fait  eonnaître  des  résul¬ 
tats  tout  aussi  heureux  dans  la  fièvre  typhoïde 
et  dans  la  pneumonie.  MM.  Bucquoy,  .lollVov, 
Darier,  lludelo,  Oninon,  Launois,  Marguet, 
Coudray,  Weil,  .Scligmann,  Dabout,  Bénard, 
Rosenthal,  Louis  Dupré  (de  Charenton)  etc. 
nous  ont  fait  part  de  résultats  également  favo¬ 
rables. 

Nous  n’hésitons  pas  à  en  conseiller  l’em¬ 
ploi  dans  la  plupart  des  maladies  infectieuses, 
qu’il  s’agisse  d’infections  franches  ou  d’in¬ 
fections  associées,  telles  que  les  pyohémies, 
les  septicémies,  l’infection  puerpérale  généra¬ 
lisée  ou  atténuée  (phlegmatia  albadolens,  etc,), 
l’endocardite  infectieuse,  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale,  les  scarlatines  graves,  les  diph¬ 
téries  associées  ,  les  fièvres  typhoïdes  sé¬ 
rieuses,  certaines  tuberculoses  à  forme  pneu¬ 
monique,  la  pneumonie,  les  bronchopneu- 
inonies,  les  rhumatismes  à  tendance  viscé¬ 
rale,  la  grippe,  l’appendicite. 

L’action  du  collargol  sera  marquée  dans 
certains  cas  par  un  abaissement  très  rapide 
de  la  température  ;  c’est  parfois  dans  la  jour¬ 
née  qui  suit  la  friction  ou  l’injection  intra¬ 
veineuse  que  l’on  verra  se  produire  cette 
chute,  mais  souvent  aussi  elle  ne  se  fera  que 
progressivement  par  lysis  et  peut  ne  se  dessi¬ 
ner  qu’après  plusieurs  jours. 

11  se  produit  en  outre  très  rapidement  une 
modification  heureuse  de  l’état  général,  et  le 
malade  accuse  une  sensation  de  bien  être  et 
de  l’appétit,  il  repose  et  ne  tarde  pas  à  pré¬ 
senter  tous  les  signes  de  la  convalescence. 
Crédé  a  bien  noté  ces  modifications  et  dit 
que  1rs  modifications  de  l’état  général  et  de 
l'état  local  en  vin^t-(jiiatre  heures  sont  souvent 
si  marfiiiécs  ijidelles  stupéfient  ceux.  <jui  les 
constatent  pour  la  première  fois.  Néanmoins 
il  faudra  bien  savoir  que  le  plus  souvent  les 
choses  SC  passeront  beaucoup  moins  rapide¬ 
ment,  on  n’attendra  pas  du  collargol  des 
effets  pour  ainsi  dire  miraculeux,  tout  en  con¬ 
sidérant  cet  agent  comme  un  médicament  des 
plus  utiles  qui  rendra  les  plus  grands  services 
dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  même  dans 
certains  de  ceux  qui  paraîtront  désespérés. 
Pour  obtenir  ces  résultats,  on  ne  craindra 
pas  de  répéter  les  frictions  pendant  un  certain 
temps,  il  sera  souvent  utile  d’en  faire  deux  ou 
trois  par  jour;  enfin  il  ne  faudra  pas  consi¬ 
dérer  rinjecllon  intra-veineuse  comme  un 
moyen  dangereux,  ne  pas  hésiter  à  y  avoir 
recours  dans  tous  les  cas  qui  paraîtront  vrai¬ 
ment  graves,  et  à  les  répéter  aussi  longtemps 
que  cela  sera  nécessaire. 

Credé  affirme  avec  Insistance,  qu'il  y  a 
avantage  à  ce  que  la  maladie  soit  traitée  dès 
le  début  par  cette  méthode  et  les  résultats 
nous  ont  semblé  d’autant  meilleurs  que  le 
collargol  awiit  été  administré  plus  tôt.  Son 
emploi  ne  dispensera  pas  d’ailleurs  des  autres 
traitements  habituels  consacrés  par  l’expé¬ 
rience;  et  comme  son  usage  n’a  jamais  été 
nocif,  puisqu’on  n’a  môme  jamais  noté  d’ar¬ 
gyrisme  il  pourra  presque  toujours  être 
donné  très  tôt. 

Mais  si  l’action  thérapeutique  de  l’argent 
colloïdal  ne  nous  paraît  pas  discutable,  nous 
serons  beaucoup  moins  aflirmatlls  pour  ce  qui 
est  de  la  nature  de  son  action. 
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VI.  Expi.iiime.ntation. - VlÉC.VMSMi;  DE  i.'ac- 

Tiox  DU  c.oi.i.AHCoi.. — -Au  poiiit  dc  vuc  expéri- 
inent.al  on  a  fait  des  recherches  bcaucoii|) 
plus  nombreuses  sur  l’argent  métallique  que 
sur  l’argent  colloïdal,  mais  les  résultats  obte¬ 
nus  in  vitro  ont  été  identiques  pour  les  deux 
formes  d’argent. 

Apres  que  Miller  eut  remarqué  le  premier 
l’action  empêchante  pour  le  développement 
des  microbes  des  préparations  d’or  qui  ser¬ 
vent  à  l’obturation  des  dents  cariées,  Behring 
eut  l’idée  de  rechercher  l’action  réciproejuc 
des  différents  métaux  et  des  microbes.  Ses 
expériences  portèrcuit  sur  les  bacilles  du 
charbon,  de  la  morve,  de  la  diphtérie,  du  cho¬ 
léra,  de  la  fièvre  typhoïde,  sur  le  bacille  pyo¬ 
cyanique  (|u’il  mil  en  présence  de  l’or,  de 
l’argent,  du  mercure,  du  cuivre,  ilu  nickel, 
du  zinc,  de  l’étain,  du  plomb  et  du  fer;  il  re¬ 
marqua  que  les  métaux  les  plus  actifs  au  point 
de,  vue  antiseptique  étaient  l’or,  l’argent  el  le 
mercure,  el  il  exj)liqua  celle  action  antisep¬ 
tique  par  la  formation  de  combinaisons  métal¬ 
liques  toxiques.  Schill  reprit  et  confirma  ces 
expériences  en  établissant  de  pins  le  pouvoir 
bactéricide  particulièrement  inlcuise  iln  thal- 
linm.  Pour  Poitou,  an  contraire,  le  platiiK', 
l’argenl  <!l  l’antimoine  étaient  inactifs,  tan¬ 
dis  ([ue  le  bismuth,  le  magnésium  el  le  cad¬ 
mium  ont  des  propriétés  bactéricides.  11  est 
admis  aujourd'hui  qu’au  point  de  vue  dc  l'ac¬ 
tion  antiseptique  l’argent  vient  au  (juatriiMiie 
rang,  après  le  thallium,  le  cadmium  et  le 
cuivre,  avant  le  sublimé. 

Si  l’on  place  une  lame  d’argent  métallitjue 
sur  une  couche  d’agar  ensemencée,  on  voit 
les  microbes  se  développer  sur  le  milieu  de 
culture  sauf  au  niveau  du  point  de  contact 
avec  le  métal  el  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  suivant  les  cas,  étendue  dont 
Peyer  a  même  proposé  de  tenir  compte  pour 
apprécier  la  virulence  des  microbes.  .Si  l’on 
enlève  la  lame  métallique  el  si  l’on  ensemence 
à  nouveau  les  régions  demeurées  stériles, 
celles-ci  resteront  indemnes;  il  persiste  donc 
une  substance  bactéricide  que  Crédé  et  Beyer 
otil  démontré  être  le  lactate  d’argent. 

D’ailleurs  si  la  lame  d’argent  est  suffisam¬ 
ment  mince  on  la  voit  sc  dissoudre,  alors  (jue 
si  le  milieu  est  stérile,  le  mél.al  reste  InlacH 
indéfiniment,  ce  qui  prouve  <|u’il  a  été  alla- 
([ué  par  uiK^  substance  sécu'étée  par  les  mi¬ 
crobes,  substance  (jni  d’après  (Irédé  ne  serait 
autre  ([ue  l’acide  lacliipie  et  (pil  se  formerait 
aussi  bien  an  niveau  des  j)laies  (|ue  dans  les 
bouillons  de  culture.  En  réalité,  il  n’est  pas 
absolument  |)ronvé  ([ue  (îclle  action  antisep¬ 
tique  soit  due  au  lactate  d’argent,  el  tout  ce 
([lie  l’on  peut  dire,  c’est  ([ue  la  formation  du 
lactate  d’argent  constitue  le  premier  stade 
d’un  processus  chimi<|ue  ipii  aboutit  à  la  des¬ 
truction  des  microbes  dans  les  cultures '. 

L’argenl  cidloïdal  a  également  une  action 
bactéricide  ainsi  r[ue  l’ont  montré  Paldoni, 
Prunner,  Peyer  et  Cohn.  Paldoni  a  pu  tuer 
le  slaphylococcus  albus  en  vingt  minutes, 
l’aureus  en  trente  inimités,  le  slreplococcus 
pyogenes  en  trente-deux  minutes  avec  une 
solution  à  1  pour  100.  Cohn  avec  une  solution 
il  1  pour  30  détruit  le  staphylococens  aureus 
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en  dix  heures,  le  streptocoque  pyogène  en 
huit  heures,  le  bacille  de  Lœffleren  six  heures, 
la  bactéridie  charbonneuse  non  spondée  en 
([ualre  heures.  Les  chiffres  de  Cohn  sont 
sensihlement  analogues  à  ceux  de  Prunner 
(douze  heures  pour  le  slaphylococcus  aureus 
avec  la  solution  à  1  pour  30). 

Nous  voyons  donc  en  somme  que  l’action 
bactéricide  du  collargol  n’est  pas  très  Intense, 
mais  il  n’en  est  pas  de  même  de  son  action 
empêchante  qui  est  considérable. 

Du  sérum  sanguin  ou  du  bouillon  de  viande 
dans  lesquels  de  l’argent  colloïdal  a  été  dis¬ 
sous  demeurent  stériles  pendant  des  mois, 
même  dans  les  conditions  les  [dus  défavorables 
(Peyer).  Le  slaphylococcus  aurons  ne  se  déve- 
loppe  pas  dans  des  milieux  ayant  reçu  1  de 
collargol  pour  2000  (Credé),  pour  .6000  (Cohn), 
pour  (iOOO  (Prunner).  Ces  résultats  sont  abso¬ 
lument  conformes  à  ceux  qu’a  obtenus  Paulin 
avec  le  nitrate  d’argent,  et  pour  Beyer  cette 
propriété  empêchante  jouerait  un  ride  dans  la 
lhérapeuli<(ue  quand  l’argent  colloïdal  se 
trouve  dans  l’organisme  vivant. 

Behring  a  obtenu  avec  les  sels  ^d’argent 
de  très  beaux  résultats  dans  des  infections 
expérimentales,  mais  nous  n’y  Insisterons 
pas,  car  nous  ne  nous  occupons  ici  ([ue  de 
l’argent  pur  et  même  seulement  sous  la  forme 
allolropi([ue  colloïdale'.  Pour  ce  qui  est  de 
l’argent  colloïdal,  Peyer  a  pu  avec  des  injec¬ 
tions  de  cette  substance  arrêter  l’infection 
d’animaux  inoculés  avec  des  slaphyloco([ues 
dorés  très  virulents.  Des  expériences  analo¬ 
gues  entre  les  mains  de  Prunner,  de  Cohn, 
(le  'frominsdorfl’  ont  donné  de  moins  beaux 
résultats. 

L’absorption  de  l’argenl  colloïdal  par  la 
peau  a  été  prouvée  expérimentalement  |puls- 
qu’on  a  pu  le  déceler  dans  les  couches  pro¬ 
fondes  de  l’épiderme  (Baginski)  et  môme  dans 
les  viscères  (Klimmer)  ;  en  injection  sous-cuta¬ 
née  le  collargol  est  absorbé,  mais  beaucoup  plus 
lentemeut,  bien  que  Peyer  rapporte  un  cas  où 
huit  jours  après  une  Injection  sous-cutanée 
chez  un  lapin  il  ne  put  déceler  le  collargol 
au  niveau  du  point  Injecté. 

La  plupart  des  auteurs  (Klimmer,  Peyer) 
admettent  que  l’argent  colloïdal  s’élimlnc  par 
la  voie  intestinale,  quel  que  soit  le  mode  d’in¬ 
troduction  dans  l’organisme. 

.\près  l’Injection  intra-veineuse  il  disparaît 
très  vile  de  la  circulation;  le  collargol  reste 
d’ailleurs  en  solution  parfaite  dans  le  sang  el 
ne  semble  y  provoquer  aucune  altération  du¬ 
rable.  Disons  cependant  que,  suivant  Prun¬ 
ner  %  on  observerait  une  Icucocytose  crois¬ 
sante  environ  après  six  heures,  qui  atteindrait 
son  maximum  au  bout  de  vingt-quatre  heures 
el  aurait  disparu  au  bout  de  deux  jours. 
D’ailleurs  on  ne  trouve  pas  non  plus  pendant 
très  longtemps  le  collargol  dans  les  organes; 
c’est  surtout  dans  la  rate,  le  relu  el  1  Intestin 
qu’on  peut  le  déceler  pendant  un  certain 
temps,  et,  si  l’animal  est  sacrifié  peu  de 
temps  après  rinjeclion,  on  en  trouve  de  no¬ 
tables  quantités  dans  le  foie  (Peyer). 

Nous  n’insistons  pas  d.avantage  sur  toutes 
ces  expériences,  car  nous  avons  déjà  cité  assez 
loim-uement  les  résultats  obtenus  en  médecine 
vétérinaire,  qui  nous  paraissent  infiniment 
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plus  intéressants,  puisque  ces  maladies  des 
animaux  domestiques  ressemblent  bien  plus 
à  celles  de  l’homme  qua  les  infections  expé¬ 
rimentales  des  rongeurs  de  nos  laboratoires. 

Mais  quel  peut  être  le  mécanisme  de  l’action 
de  l’argent  colloïdal  ?  Nous  croyons  qu’i^  ne 
faut  pas  V attribuer  exclusivement  aux  pro¬ 
priétés  anlibactériennes  de  l’argent  comme 
l’a  pensé  Credé.  Sans  doute  l’argent  est  un 
antiseptique,  mais  les  expériences  que  nous 
avons  déjà  signalées  de  Prunner,  de  Cohn  et 
môme  de  Peyer  semblent  établir  que  sous  la 
forme  colloïdale,  le  pouvoir  antibactérien  de 
l’argent  est  moindre  que  celui  des  diverses 
combinaisons  de  ce  métal. 

Nous  croyons  aussi  que  l’action  empêchante 
de  l’argent  colloïdal  n’est  pas  suffisante  pour 
expliquer  tous  les  effets,  et  nous  pensons  que 
pour  une  part,  sans  doute  bea.ucoup  plus 
grande,  il  faut  faire  intervenir  le  pouvoir  ca¬ 
talytique,  analogue  à  celui  des  ferments,  que 
présentent  les  métaux  à  l’état  de  division 
extrême  (mousse  de  platine)  ou  à  l’état  col¬ 
loïdal  (métaux  colloïdaux),  ainsi  que  l’a  déjà 
exprimé  Wenckebach. 

Il  existe  toute  une  série  de  travaux  des  plus 
Intéressants  sur  les  propriétés  particulières 
des  métaux  colloïdaux,  spécialement  étudiées 
par  Uredig  vX  ses  collaborateurs  depuis  1901), 
et  ([ue  nous  ne  pouvons  que  résumer. 

Bredig'  a  montré  que  le  platine  à  l’état  col¬ 
loïdal  se  comporte  à  tous  les  points  de  vue 
comme  un  véritable  ferment,  ferment  inor¬ 
ganique,  accélérant  par  sa  présence  à  doses 
infinitésimales  des  transformations  chimiques 
de  môme  ordre  que  celles  dans  lesquelles 
interviennent  les  ferments  figurés  et  les  fer¬ 
ments  organiques.  La  décomposition  de  l’eau 
oxygénée,  ce  réactif  classique  des  ferments, 
est  accélérée  par  la  présence  du  platine  colloi'- 
dal  dans  une  proportion  de  1  pour  70 millions. 

La  marche  de  la  décomposition  au  contact 
du  platine  colloïdal  est  hâtée  ou  retardée 
comme  celle  des  ferments  solubles,  suivant 
que  l’on  modifie  la  température,  la  lumière, 
la  réaction  acide  ou  alcaline. 

Chose  plus  surprenante  encore,  l’activité 
du  platine  colloïdal  est  paralysée  par  la  pré¬ 
sence  de  traces  infimes  de  substances  toxi([ues. 
Presque  tous  les  poisons  des  globules  rouges, 
qui  sont  des  poisons  pour  les  ferments  orga¬ 
niques  et  les  toxines,  empoisonnent  également 
le  platine  colloïdal.  11  suffit  d’une  proportion 
de  1  pour  21  millions  d’acide  cyanhydrique, 
de  I  pour  1 2. 800. 000  d’iodure.  de  cyanogène, 
de  1  pour  7  millions  d’iode,  de  1  pour  2.6  mil¬ 
lions  de  sublimé,  pour  réduire  de  moitié  la 
vitesse  de  décomposition  de  l’eau  oxygénée 
au  contact  du  platine  colloïdal.  11  s’agit  bien 
d’un  véritable  empoisonnement  et  non  de  la 
formation  d’une  combinaison  dc  platine  avec 
le  cyanogène,  dépourvu  de  pouvoir  cata¬ 
lytique,  car  Raudnllz  a  montré  que  si  l’on 
fait  disparaître  l’acide  cyanhydrique,  le  pla¬ 
tine  colloïdal  reprend  ses  propriétés. 

Ce  qui  est  vrai  du  platine  colloi'dal  l’est 
aussi  de  l’or  colloi'dal  cl  des  autres  métaux 
collo'ïdaux. 

On  ne  saurait  être  surpris  que  l’arrivée 
dans  le  sang  d’éléments  doués  de  propriétés 
aussi  actives,  entraîne  des  modifications  im¬ 
portantes  et  extrêmement  promptes,  et,  sans 
pouvoir  dire  encore  en  r[uoi  elles  consistent. 
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nous  sommes  eu  droit  d’affirmer  qu’elles  doi¬ 
vent  jouer  un  rôle  très  important  parmi  les 
effets  de  l’argent  colloïdal. 

Nous  avons  naturellement  porté  notre  at¬ 
tention  sur  les  modifications  présentées  par 
le  sang  de  nos  malades  à  la  suite  de  l’emploi 
de  l’argent  colloïdal,  soit  en  injections  intra¬ 
veineuses,  soit  en  frictions.  Ces  recherches 
ont  porté  aussi  bien  sur  la  teneur  du  sang  en 
bactéries  que  sur  le  nombre  et  la  qualité  des 
éléments  figurés.  Si  dans  certaines  circons¬ 
tances  nous  avons  pu  noter  une  disparition 
rapide  des  bactéries  (staphylococcus  albus 
dans  le  sang  d’une  endocardite  infectieuse), 
si,  dans  d  autres,  la  réaction  leucocytaire  est 
devenue  celle  de  la  convalescence,  nous  avons 
vu  d’autres  cas  dans  lesquels  ces  modifica¬ 
tions  ont  manqué.  Nos  recherches  ne  per¬ 
mettent  donc  pas  encore  de  préciser  le  mode 
d’action  de  l’argent  colloïdal. 
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Nous  apportons  ici  le  résultat  des  recherches 
avons  faites  à  la  consultation 
de  1  hôpital  Saint-Louis  sur  l’emploi  des  injec¬ 
tions  de  biiodure  de  mercure  en  solution  aqueuse 
dans  le  traitement  de  la  syphilis.  La  connaissance 
de  ce  médicament  n’est  pas  de  date  récente,  mais 
il  semble  en  ce  morhent  jouir  d’une  faveur  toute 
nouvelle,  et  cela  grâce  aux  travaux  de  MM  Bar¬ 
thélemy,  Lafay  et  Lévy-Bing  qui,  les  premiers, 

1  ont  expérimenté  sous  cette  forme  (Société  fran¬ 
çaise  de  dermatologie  et  syphiligraphie.  Mai  1902). 

Le  biiodure  de  mercure  était  jusqu’alors  injecté 
en  solution  huileuse  et  il  avait  ainsi  trouvé  entre 
autres  en  M.  Panas  et  ses  élèves  et  en  M.Dieula- 
foy,  d’ardents  défenseurs.  Ces  auteurs  préconisent 
une  solution  à  A  milligrammes  par  centimètre 
cube.  Le  courant  actuellement  régnant  en  syphi- 
hgraphie  étant  d’augmenter  notablement  les  doses 
de  mercure  autrefois  usitées,  il  faut,  si  l’on  veut 
se  servir  de  cette  formule,  introduire  dans  les 
tissus  plusieurs  centimètres  cubes  de  liquide 
huileux.  Aussi  M.  Lafay  a-t-il  préparé  des  huiles 
biioduréms  renfermant  1  centigramme  et  même 
1  cent.  ,o  de  biiodure  par  centimètre  cube  :  ces 
produits  sont  d’un  maniement  plus  difficile  en 
raison  de  leur  épaisseur  et  de  leur  densité  et 
d’autre  part,  ils  sont  souvent  l’occasion  de  sensa¬ 
tions  douloureuses  gênantes  pour  l’administrai  ion 
quotidienne  qu’ils  comportent. 

La  solution  aqueuse  de  biiodure  remédie  à  ces 
inconvénients.  Pour  l’obtenir  il  faut,  par  suite  de 
l’insuffisante  .solubilité  de  ce  sel  dans  l’eau  l’addi¬ 
tionner  d’un  poids  égal  d’iodure  de  sodiùm'des- 
séché  et  purifié  ;  on  injecte  dès  lors  un  iodure 
double  de  mercure  et  de  sodium.  De  plus  on  y 
ajoute  du  chlorure  de  sodium  dans  la  proportio'n 
de  0  gr.  7  par  100  centimètres  cubes  d’eau  ;  la 
solution  aimsi  obtenue  est  dite  isotonique.  La 
préparation  en  est  très  simple  et  facile. 

Nous  nous  sommes’servis,  dans  nos  recherches 
d’une  solution  à  2  centigrammes  par  cenlimètrê 
cube,  que  M.  Lafay  avait  eu  l’obligeance  de  mettre 
à  notre  disposition.  Parmi  le  grand  nombre  de 
syphilitiques  qui  fréquentent  la  consultation  de 
l’hôpital  Saint-Louis,  nous  avons  choisi  des  cas 
où  1  efficacité  du  médicament  pouvait  être  le  moins 


contestée  et  que  nous  jugions  à  même  de  lui  ser¬ 
vir  en  quelque  sorte  de  pierre  de  touche.  Nous 
avons  pris  dans  les  différents  stades  de  la  syphi¬ 
lis  des  accidents  de  forme  sévère  et  dont  certains 
nécessitent  habituellement  le  traitement  mixte, 
c  est-à-dire  larges  syphilomes  gommeux  tertiaires, 
accidents  papuleux  secondaires  lichenoides  et  ac¬ 
néiformes  d’ordinaire  tenaces  et  rebelles  au  trai¬ 
tement,  chancres  remarquables  par  leur  étendm 
et  leur  importance  constituant  du  véritable  plia 
gédénisme. 

Pour  la  lacilité  de  la  description  nous  groupe¬ 
rons  nos  malades  en  trois  catégories,  d’après  la 
nature  et  l’âge  relatifs  des  accidents  qu’ils  pré¬ 
sentaient. 

Accidents  primitifs  :  -i  cas.  Un  chancre  syphili¬ 
tique  phagédénique  de  la  verge,  guéri  complète¬ 
ment  après  21.  injections,  dont  15  de  2  centi¬ 
grammes  et  ü  de  3  centigrammes. 

Un  chancre  syphilitique  ulcéreux  (verge)  guéri 
après  10  injections,  dont  les  5  premières  de 
2  centigrammes  et  lés  autres  de  3  centigrammes. 

Deux  cas  de  chancres  syphilitiques  de  la  verge, 
dont  le  premier  guéri  après  (i  injections  et  lé 
dernier  après  8. 

Accidents  secondaires  :  5  cas.  Un  cas  de  syphi- 
lides  maculo-papuleuses  avec  périostite  spéci¬ 
fique  du  poignet  droit,  guéri  après  20  injections 
à  2  centigrammes. 

Un  (;as  de  .syphilides  acnéiformes  confluenles 
et  commencement  d'iritis,  guéri  après  10  injec¬ 
tions,  dont  8  de  2  centigrammes  et  11  de  3  centi¬ 
grammes. 

Un  cas  de  syphilides  papuleuses  lichenoides 
guéri  après  17  injections,  dont  5  de  2  centi¬ 
grammes  et  12  de  3  centigrammes. 

Un  cas  de  syphilides  acnéiformes  conlluentes, 
syplilides  érosives  des  bourses,  laryngite  spéci¬ 
fique  avec  aphonie  presque  complète,  guéri  après 
17  injections  de  3  centigrammes. 

Un  cas  de  syphilides  papuleuses  conlluentes, 
guéri  après  11  injections  de  3  centigrammes. 

Accidents  tertiaires  :  12  cas.  Une  syphilide  tu- 
berciilo-ulcéreuse  en  placard  de  la  région  frontale 
et  cervicale,  guérie  après  20  injections,  dont  les 
0  premières  de  2  centigrammes  et  les  autres  de 
3  centigrammes. 

Un  cas  de  .syphilide  tuberculo-ulcéreuse  du 
front,  amélioré  après  4  injections,  dont  2  de 
2  centigrammes  et  2  de  3  centigrammes.  Le  trai¬ 
tement  est  interrompu  à  cau.se  d’un  léger  début 
de  stomatite.  ” 

Une  gomme  profonde  j  de  la  région  paroti¬ 
dienne  j  guérie  après  10  injections,  dont  A  de 
2  centigrammes  et  (i  de  3  centigrammes.  Deux 
injections  à  3  centigrammes  ont  provoqué  une 
assez  forte  douleur;  l’une  d’elles  a  été  suivie 
d’induration.  Légère  stomatite. 

Une  syphilide  iilcéro-croùteuse  du  front,  du 
nez  et  des  coude.s,  améliorée  après  5  injections. 

La  malade  quitte  Paris. 

Un  cas  do  glossite  tertiaire,  forme  ulcéro- 
gommense,  guéri  après  9  injections,  dont  3  de 
2  centigrammes  et  (i  de  3  centigrammes.  Il  se 
produit  quelques  nodi  et  une  diarrhée  qui  nous 
a  obligé  d’interrompre  le  traitement  pour  (iiiel- 
ques  jours. 

Une  .syphilide  gommeuse  de  la  jambe,  guérie 
après  21  injections  de  2  centigrammes.  Une  diar¬ 
rhée  survenue  après  la  o'-  injection  nous  a  forcé 
d’interrompre  le  traitement  pendant  trois  jours. 

Deux  cas  de  syphilides  psoriasiformes  pal¬ 
maires  et  plantaires,  guéris  le  premier  après 
18  injections  de  2  centigrammes  et  le  second 
après  17  injections,  dont  7  de  2  centigrammes  et 
1^  de  3  centigrammes. 

Une  gomme  ulcérée  de  la  jambe,  très  améliorée 
après  12  injections  de  2  centigrammes.  On  in¬ 
terrompt  le  traitement  à  la  suite  d’une  entérite.  Le 
malade  ne  revient  plus. 

Un  cas  de  .syphilides  psoriasiformes  circinées 
de  la  paume  de  la  main,  guéri  après  12  injections, 
dont  7  de  0,02  centigrammes  et  5  de  0,03  ceiiti- 
graiiiiues. 


Une  syphilide  ulcéro-croùteuse  de  la  face,  du 
front,  des  avant-bras  et  des  jambes,  guérie  après 
6  injections,  dont  .1  de  0,02  centigrammes  et  3  de 
0,03  centigrammes.  Dentition  en  très  mauvais 
état;  il  s  est  déclaré  un  peu  de  gingivite. 

Ostéo-périostose  du  radius  guérie  après  7  in¬ 
jections  dont  3  de  0,03  centigrammes  et  12  de 
0,02  centigrammes. 

Les  doses  auxquelles  nous  avons  administré  le 
biiodure  eu  solution  aqueuse  —  2  ou  3  centi¬ 
grammes  par  jour  dans  la  presque  totalité  des 
cas  —  nous  ont  été  imposées  d’une  part  par  le 
.souci  d’obtenir  de  cette  méthode  tout  ce  qu’elle 
pouvait  rendre  comme  efficacité,  et  par  celui 
d’aller  jusqu’à  la  limite  de  tolérance  du  médica- 
luent.  S’il  est  possible,  comme  on  l’a  fait  jiarfois, 
d  aller  jus(|u’aux  doses  de  A,  5  et  même  (i  centi- 
graiiimes  par  jour,  ce  ne  peut  être  qu’exceptioii- 
uellernent  et  dans  des  cas  particulièrement  graves 
et  pressants.  Une  dose  quotidienne  de  0,03  cen- 
grammes  pour  un  homme  adulte  nous  paraît  peut- 
être  légèrement  exagérée  :  c’est  surtout  chez  les 
malades  auxquels  nous  l’avions  appliquée  que 
nous  avons  relevé  en  cours  de  traitement  les  pe¬ 
tits  incidents  dont  nous  parlons  plus  loin.  La 
dose  quotidienne  de  0,02  centigrammes  paraît 
beaucoup  mieux  tolérée,  donne  des  résultats  très 
appréciables,  mais  ne  dispense  pas  d’une  surveil¬ 
lance  rigoureuse  des  malades.  Ceci  s’applique  aux 
ccidents  qui  nécessitent  une  médication  éner¬ 
gique.  Comme  traitement  de  fond  la  dose  de 
0,01  centigramme  serait  pensons-nous  très  appli- 
=ar  quoique  l’ayant  fort  rarement  employée 
^  is  a  paru  remarquablement  bien  suppor- 

iis  passons  niainlcnant  à  la  discussion  des 

l'administration  de  ce  médicament  ne  va  leis 
sans  quelques  inconvénients  que  nous  tenons  à 
rappeler  tout  d’abord.  ]>ar  contre  nous  voulons 
Insister  sur  ce  fait  que  l’on  se  trouve,  aux  doses 
ou  nous  l’avons  employé,  sur  la  limite  de  tolé¬ 
rance  du  médicament.  Il  y  a  en  ell’el  un  intérêt 
majeur  dans  les  idées  actuelles  à  pousser  la  mé¬ 
dication  mercurielle.jusqu’àsa  limite  de  tolérance 
de  façon  à  en  obtenir  les  résultats  les  meilleurs  et 
les  plus  rapides.  Chose  remarquable,  ces  doses 
sont  de  5  a  10  fois  plus  fortes  que  celles  aux¬ 
quelles  on  s’arrêtait  il  y  a  peu  de  temps  encore. 

Si  elles  sont  bien  tolérées  dans  le  plus  g, -and 
nombre  des  cas,  il  n  est  pas  étonnant  <ju’à  côté 
de  succès  thérapeutiques  vraiment  appréciables 
on  ait  quelques  petites  déconvenues. 

Sous  ce  rapport,  nous  signalerons  tout  d’abord 
la  diarrhée  que  nous  avons  observée  à  plusieurs 
reprises  chez  nos  malades.  Içlle  est,  en  elfet, 
relevée  dans  trois  de  nos  observations  où  elle 
nous  força  a  interrompre  momentanément  la  imî- 
dication  biiodiirée.  Disons  de  suite,  du  reste,  que 
ces  diarrhées  ont  toutes  été  sans  gravité,  que 
l’interruption  du  traitement  y  a  rapidement  mis 
fin  et  qu’après  quelques  jours  de  repos,  —  trois 
on  quatre  an  maximum,  —  celui-ci  a  pu  être 
repris  sans  inconvénient  à  une  dose  légèrement 
inférieure.  Dans  doux  autres  cas  que  nous  n’avons 
pas  encore  cités  et  qui  ont  trait  à  des  malades  du 
.service  de:.M.  Iludelo,  suppléant  M.  Diicastcl, 
auxquels  nous  avions  essayé  de  faire  des  injei> 
tions  a  la  dose  de  A  centigrammes  par  jour  les 
phénomènes  diarrhéiques  furent  beaucoup  plus 
accentués.  Faisons  remarquer  d’ailleurs  qu’il 
s’agit  là  de  doses  que  nous  avons  classées  parmi 
celles  qui  |ne  nous  paraissent  pas  d’un  usage 
courant.  Cette  diarrhée  survient  habituellemenl 
à  l’exclusion  de  tout  autre  symptôme  d’intoxica¬ 
tion  mercurielle  et  constitue  le  seul  signe  d’in¬ 
tolérance  passagère  du  malade. 

En  plusieurs  circonstances  également,  nous 
avons  noté  l’influence  ptyalique  de  cette  médica¬ 
tion.  Nous  l’avons  rencontrée  à  six  reprises,  mais 
dans  aucun  cas  nous  n  avons  eu  de  stomatite  qui 
mérite  le  qualificatif  de  sérieuse,  et  tout  s’est 
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borné  :i  (|iicl(|ues  symplônies  localisés  do  peu 
d’importance,  Ici,  comme  pour  la  diarrhije,  la 
méthode  des  injections  cpjotidiennos  met  à  l'abri 
de  toute  complication  gi'ave  de  ce  côté,  l’arrêt  du 
traitement  amenant  avec  rapidité  la  guérison  des 
phénomènes  d’hydrargyric  buccale.  11  nous  a 
semblé  cpie  ces  accidents  étaient  caractérisés  sur¬ 
tout  par  de  la  congestion  linguale  avec  em¬ 
preintes  dentaires  et  salivation  légèrement  exa¬ 
gérée,  coiiséculivement  à  un  lég(M' agacemi'ut  et 
à  un  goût  métallique  persistant  de  la  bouche. 
Nous  devons  dire,  à  notre  décharge,  du  reste, 
que  nous  avons  expéi-imenté  sur  des  malades 
placés  au  point  de  vue  de  la  genèse  do  la  stoma¬ 
tite,  dans  de  tT'ès  mauvaises  conditions  par  suite 
du  défaut  de  soins  de  propreté  et  d'hygiène  buc- 
cali!  auxcpiels  ils  sont  accoutumés  ;  beaucoup 
d'entre  eux  avaient  leur  système  dentaire  en  très 
mauvais  état. 

Au  point  de  vue  de  l’administration  du  médica¬ 
ment,  nous  devons  rendre  h  MM.  Hartln'lemy, 
Lafay  et  Lévy-Bing  cotte  justice  qu’il  est  locale¬ 
ment  tri's  bien  toléré.  .Si  cluv,  nos  premiers  ma¬ 
lades,  certaines  in  jections  ont  été  douloureuses  et 
ont  provoqué  la  formation  do  rares  nodi  indurés, 
c'est  que  nous  les  faisions  trop  superüciellernent  : 
il  en  est  de  même  en  ce  qui  coiimu’ne  quebpies 
petites  ecchymoses  locales  cpii  furent  consécu¬ 
tives  à  certaines  d’entre  elles.  L’injection  pro¬ 
fonde  intra-musculaire  est  le  plus  souvent  bien 
supportée,  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas 
les  phénomènes  douloureux  sont  encore  assez  ap¬ 
préciables  et  nous  ne  partagi'ons  pas  pleinement 
l’optimisme  des  auteurs  précités.  Du  reste,  il  n’y 
aurait  pas  lieu  d’étre  découragé  jiar  la  gêne  ou 
la  douleur  provo(piée  par  rune  des  premières 
injections  ;  chez  un  même  malade,  une  injection 
peut  être  douloureusi^  aloi-s  que  dix  ou  douze  au¬ 
tres  sont  tout  à  fait  anodines.  Nous  n’avons  ob¬ 
servé  que  des  faits  de  cet  ordre,  exception  faite 
pour  une  seule  malade  chez lacpielle  les  in jeetions, 
quoique  pratiquées  en  partie  à  la  dose  de  1  cen¬ 
tigramme,  furent  pour  la  plupart  douloureuses. 
Sous  le  rapport  de  la  douleur,  d’ailleurs,  il  existe 
entre  les  diH’t'rents  sujets  une  certaine  inégalité 
sans  qu'il  soit  bien  possible  d’en  déterminer  la 

Si  nous  avons  tenu  à  signaler  par  le  détail  ces 
petits  inconvénients  de  la  méthode,  c’est  que, 
d'autre  part,  nous  trouvons  nos  observations  sin¬ 
gulièrement  l'Ioquentes  au  point  de  vue  de  son 
Ltion  curative.  Il  est  à  remarquer,  en  cil'et,  que 
les  malades  traités  de  la  sorte  étaient,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  atteints  de  lésions  le  plus 
souvent  s(''ri(!uses  ou  particulièrement  tenaces,  et 
sur  lesquelles  les  doses  moytvnnes  enqaloyécs 
habituellement  ont  une  action  curative  assez 
lente.  Notons  également,  (pi’on  maintes  circon¬ 
stances,  il  s’agissait  d'accidents  spécifiques  dans 
le  traitement  desquels  on  adjoint  communément 
l’iodure  de  jiotassium  au  mercure.  Pour  notre 
part,  nous  avons  tenu  h  réserver  le  bénéfice  de  la 
guérison  au  seul  biiodure,  et  nous  avons  inten¬ 
tionnellement  rejeté  la  médication  iodo-potas- 
sique.  Or,  nous  relevons  dans  notre  statistique, 
malheureusement  encore  trop  brève,  des  succès 
remarquables  à  l’actif  des  injections  aqueuses  de 
biiodure.  C’est  ainsi  qu’un  large  chancre  ulcéreux 
fut  guéri  en  10  injections,  et  qu’un  autre  chancre 
pliagedénique  fut  complètement  cicatrisé  en 
12  injections.  Dans  le  cadre  des  accidents  secon¬ 
daires,  nous  tenons  à  insister  surtout  sur  l’action 
rapide  du  biiodure  à  l’égard  de  certaines  syphi- 
lidcs,  qui  sont  réputées  comme  d’une  cure  dilfi- 
cile  et  prolongée;  nous  faisons  allusion  ici  à  deux 
cas  de  syphilides  acnéilormes  et  liclénoïdes  gé¬ 
néralisées,  qui  cédèrent  rapidement  à  17  et  19  in¬ 
jections.  Dans  le  môme  ordre  d’idées,  signalons 
trois  cas  de  syphilides  plantaires  et  palmaires 
psoriasiformes  guéries  en  18,  19  et  22  injections. 
L’action  du  biiodure  de  mercure  est  aussi  remar¬ 
quablement  efficace  sur  les  diverses  manifesta¬ 
tions  tertiaires  de  la  syphilis.  C’est  ainsi,  qu’entre 


autres,  nous  citerons  un  cas  de  syphilides  rupia- 
cées  guéries  en  fi  injections,  des  gommes  pro¬ 
fondes  de  la  jambe  et  de  la  région  parotidienne 
qui  nous  donnèrent  le  môme  résultat  heureux  en 
10  et  21  injections.  Notons  enfin  un  cas  de  glos- 
sitc  tertiaire  de  forme  ulcéreuse  guérie  eu  9  in¬ 
jections,  et  une  ostéo-périostose  considérable  du 
radius  disparue  en  l.o  injections. 

En  résumé,  nous  ne  prétendons  pas  discuter 
ici,  de  façon  générale,  le  traitement  de  la  syphi¬ 
lis,  encore  moins  mettre  en  opposition  la  solution 
aqueuse  de  biiodure  avec  les  sels  insolubles  dont 
nous  restons  absolument  partisans,  tels  que  le 
calomel  dans  certains  cas  particuliers,  et  l’huile 
grise,  dont  nous  proclamons  l’heureuse  efficacité, 
quand  besoin  est  d’un  traitement  prolongé.  Nous 
pensons  seulement  que  le  biiodure  de  mercure  est 
appelé  à  occuper  une  situation  des  plus  impor¬ 
tantes  parmi  les  préparations  mercurielles  so¬ 
lubles  qui  trouvent  leur  emploi  dans  des  cas  bien 
déterminés,  par  exemple  quand  on  veut  guérir 
rapidement  des  lésions  tenaces  ou  même  banales 
mais  affichantes,  ou  bien  quand  il  ne  s’agit  pas 
d’instituer  le  traitement  de  fond  prolongé  de  la 
maladie.  La  solution  aqueuse  de  biiodure  a,  sur 
les  autres  injections  solubles,  l’avantage  d’avoir 
été  expérimentée  à  des  doses  beaucoup  plus  éle¬ 
vées,  et  d’avoir  vu  reconnaître  sa  tolérance.  Elle 
est  d’une  préparation  beaucoup  plus  facile  que 
le  benzoate  et  d’un  emploi  beaucoup  plus  com¬ 
mode  que  le  cyanure;  nous  nous  bornons  à  lui 
comparer  ces  deux  préparations  les  plus  habi¬ 
tuellement  employées  parmi  les  injections  mercu¬ 
rielles  solubles,  car  l’importance  curative  des 
autres  est  bien  moindre  en  présen(m  d’un  effort 
thérapeutique  à  réaliser. 
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Contribution  à  i’histoire  des  hommes  fossiies.  -  - 
M.  Albert  Gaudry.  On  sait  que  les  restes  de 
l’inimnic  fossile  pruvicimenl  surtout  de  gisemenls 
coiileiuporains  de  l’Age  du  luaiumoulli  et  de  l'âge  du 
Rciiue.  A  Menton,  cependant,  dans  des  dépôts  da¬ 
tant  de  l'âge  cheliccn,  on  a  trouvé  des  débris  hn- 
niains.  Un  ciAnc.  de  celte  provenance,  étudié  par 
M.  Oandry,  a  inoulré  cpie  les  dents,  cite/,  1  homme  de 
Menton,  sont,  comme  chez  les  Australiens  actuels, 
I)lus  grandes  (pie  chez  les  Européens  vivant  aujour¬ 
d'hui.  Ce  fait  tend  à  taire  supposer  (|uo  nos  ancêtres 
directs  descendent  d'hommes  semblables  aux  indi¬ 
gènes  des  r('■gions  australes. 

Contribution  à  ia  morphologie  des  iigaments  ac¬ 
cessoires  de  l’articuiation  temporo-maxiiiaire.  — 
M.  J.  Chaino.  Dos  recherches  de  cet  anlcur,  il  sem- 
bh(  découler  t|Ue,  chez  les  manimifères,  jiar  suite  du 
dévelo|)pemenl  cousidc'rable  ipi’a  pris  le  muscle  di- 
gastri(|ue,  1  abaisseur  de  la  mandibule  des  vertébrés 
intérieurs,  dont  la  fonction  est  semblable  à  celle  du 
digasli  itpic,  a  progressivement  diminué  d’iinportauct! 
au  point  de  n’êirtt  plus  représenté,  chez  ([uehpnts 
esitéces,  (pie  par  un  grêle  faisceau  musculaire,  tau¬ 
dis  que,  chez  d  autres,  il  se  Iranstormerail,  par  une 
('■volnlion  ])ai  allèle  à  celle  (pii  existe  chez  les  oiseaux, 
en  une  formation  tendineuse  (ligament  spliéno-niaxil- 
lairc  et  ses  homologues). 

Observations  sur  la  genèse  des  'cellules  géantes. 
—  M.  V.  Babàs.  D’après  cet  auteur,  une  grande  par¬ 
tie  des  cellules  géantes  ne  serait  que  des  modifica¬ 
tions  de  bourgeons  tonnés  lors  de  la  proliléraliou  des 
tissus.  Pour  la  plupart,  les  cellules  géantes  sont  des 
bourgeons  vasculaiies  modifiés  à  la  suite  de  l’enipè- 
chenient  de  leur  dévehqipeineni  par  des  corps  ('trau- 
gers. 

Rapport  du  poids  du  foie  à  la  surface  totale  de 
l’animal.  —  JVÎ.  E.  Maurel.  Les  recherches  de  cet 
auteur  amènent  aux  conclusions  suivantes  :  1"  sauf 
tout  à  fait  dans  les  premières  périodes  de  la  vie,  pour 
la  même  espèce  animale,  mais  pour  des  sujets  d  âges 
dillércnts,  le  rapport  du  poids  du  foie  à  la  surlacc 
reste  constant  ; 

2“  La  même  constance  de  ce  rapport  existe  égale¬ 


ment  pour  les  diverses  variétés  de  la  même  espèce 
qui,  comme  celle  des  chiens,  présente  de  grandes 
(iifférences  de  volume  ; 

3»  Ce  rapport  varie  ou  peut  varier  tivec  chnqu(( 
espèce  animale  ;  mais,  je  viens  de  le  dire,  il  est  cons¬ 
tant  pour  chacune  d’elles  ; 

i"  D’iiutres  causes,  comme  le  rôh;  antiseptique  du 
foie,  peuvent  faire  varier  son  volume,  mais  la  nature 
de  l’alimentation  me  paraît  être  une  des  plus  impor¬ 
tantes. 

Sur  les  quantités  de  phosphore  contenues  dans 
les  farines.  —  M.  S.  Balland.  L’emploi  des  farines 
très  blutées  a  pour  effet  de  réduire  dans  celles-ci  en 
une  proportion  notable  le  phosphore  et  aussi  1  azote. 
Pour  remédier  à  cet  inconvénient,  il  faudrait  amener 
le  consommateur  à  se  contenter  d’un  pain  moins 
bl.anc,  mais  plus  riche  en  r(îvanche  en  ces  éléments 
mitritils. 

G.  ViToux. 
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Sur  un  cas  de  syphilides  tardives  généralisées  en 
foyers  Isolés.  —  MM.  Hallopeau  et  Oppert.  11  est 
de  règle  que  les  syphilides  tardives  se  localisent  en 
un  nombre  restreint  de  foyers  où  elles  prolilèrenl 
excentriquement.  La  malade  présentée  par  nous 
oll’re  une  remarquable  exception  à  cette  règle  ;  at¬ 
teinte  d’une  syphilis  qui  remonte  à  dix  ans,  elle  pré¬ 
sente  une  éruption  qui  intéresse  à  l’exception  de  la 
tête  toutes  les  parties  du  corps.  Les  éléments  érup¬ 
tifs  sont  particulièrement  abondants  aux  membres 
intérieurs  ;  presque  tous  restent  isolés  sans  tendance 
à  proliférer  localement  ou  à  se  grouper.  Leur  dispo¬ 
sition  est  presque  partout  celle  d'une  syphilide  se¬ 
condaire.  Le  traitement  consiste  comme  nous  avons 
l'habitude  de  l’instituer  en  applications  de  sublimé 
au  5  millième  en  même  temps  que  sont  faites  les 
frictions  et  que  l'iodure  est  administré. 

Traitement  de  la  syphilis.  —  M.  Hallopeau.  Les 
frictions  permettent  d  iulroduire  sans  dommage  des 
quantités  considérables  do  mercure  dans  l'organisme. 
On  en  a  pour  preuve  la  facilité  avec  laquelle  elles  pro¬ 
voquent  la  salivation  si  l’on  n’a  pas  recours  à  des 
soins  minutieux  de  la  bouche.  Cette  puissance  de  pé¬ 
nétration  atteint  son  maximum  si  l’on  pratique  ces 
frictions  sur  le  pubis.  Il  suffit  souvent  d’une  seule  onc¬ 
tion  sur  cette  région  avec  l’onguent  mercuriel  simple 
pour  donner  lieu  à  la  salivation.  11  n'est  pas  établi 
que  cotte  médication  ne  vaille  pas  les  injections  de 
calomel  dans  les  cas  graves.  Cette  cure  à  l’avantage 
de  ne  pas  nécessiter  incessamment  l'intervention  du 
médecin  et  de  pouvoir  être  continuée  pendant  des 
mois  ou  des  années  sans  inconvénient  sérieux.  Elle 
constitue  une  méthode  de  choix. 

M.  Leredde.  Les  frictions  sont  un  mauvais  mode 
de  traitement  parce  que  la  dose  de  mercure  qui  pé¬ 
nètre  ne  peut  cire  déterminée,  qu’elle  est  trop  faible 
ou  trop  forte. 

L’iulolérancc  buccale  n’indique  nullement  la  limite 
do  saturation  dn  malade.  Elle  dépend  essentiellement 
de  l’état  de  la  bouche  chez  les  malades  qui  sont 
soumis  au  Iraitemeul.  On  ne  saurait  sous  peine 
de  danger  regarder  la  salivation  comme  la  limite 
inférieure  de  la  tolérance  du  malade;  rechercher  h 
l’atteindre  serait  s’exposer  à  intoxiquer  le  patient. 
La  majorité  des  dermatologues  admet  que  le  calomel 
est  le  composé  électif  par  excellence  quand  on  l’em¬ 
ploie  à  la  dose  de  10  centigrammes. 

M.  Renault.  Les  frictions  ont  rendu  d'immenses 
services  de  temps  immémorial. On  ne  saurait  leur  (aire 
l’objection  qu’elles  ne  permettent  pas  de  graduer  la 
quantité  de  mercure  absorbéi;  et  utilisée,  car  la  même 
objection  s’adresse  aux  injections  intramusculaires. 
Les  travaux  de  Stonkomeukoff  ont  montré  que  l’effi¬ 
cacité  d’une  préparation  est  subordounée  à  l’absorp¬ 
tion,  à  l’assimilation  réelle  dn  médicament  et  à  son 
élimination.  Or,  ces  deux  termes  ne  sont  nullement 
établis  actuellement  et  il  n’est  pas  certain  que  les  fric¬ 
tions  soient,  à  ce  point  de  vue,  inférieures  aux  injec¬ 
tions. 

M.  Barthélemy.  Je  crois  à  la  justesse  des  re¬ 
marques  de  M.  Leredde.  Depuis  deux  ans  je  soutiens 
la  même  opinion. 

Langue  noire  villeuse.  —  MM.  Gastou  et  Nico- 
lau.  Dans  un  cas  de  langue  noire  villeuse,  nous  avons 
trouvé  une  variété  particulière  de  leplotbrix  reposant 
sur  les  papilles  hypertrophiées  recouvertes  d’une 
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couche  cpaifise  d’épiiliélium  corné  et  coloré  eu  noir. 
C’est  cet  épiihélium  seul  qui  présente  celle  coloralion. 

M.  Sabouraud.  M.  U).  Weil  poursuil  acluelhunenl 
sur  celle  quesliou  de  Irès  imporlanles  rerlierclies 
dans  notre  laboratoire.  Ces  reelierolies,  dont  j((  ne 
suis  pas  autorisé  à  parler,  out  été  accompagnées 
d'expériences  d’inoculation  aux  animaux  ([ui  ont  pro¬ 
duit  des  effets  rtimarquables. 

M.  Gaucher,  Deux  (ois  j’ai  inoculé  des  idiiens  sans 

M.  Dar/er.  Après  avoir  examiné  un  (certain  nombre 
de  langues  noires,  j’ai  acquis  la  conviction  que  la  co¬ 
loralion  siège  constamment  dans  la  couche  cornée  qui 
présente  une  disposition  remarquablement  arborisée. 
11  y  a  là  un  fait  à  rapprocher  de  celui  que  l’on  observe 
dans  certaines  ichlhyoses  avec  peau  noire.  Dans  le 
cas  de  langue  noire,  il  est  probable  que  la  transfor¬ 
mation  est  due  au  parasite  agissant  sur  répithelium. 

Leucodermie  syphilitique  post  -  papuleuse .  — 

MM.  Gaucher  et  MiJian.  Il  s’agit  d’une  malade 

sossc  terminée  par  une'fausse  couche  de  six  mois, 
d’une  mélanodermie  avec  taches  leucodermiques  déve¬ 
loppées  soit  autour  de  syphilides  papuleuses  on  ré¬ 
gression,  soit  enleurlieu  elplace.il  s’agit  réellement 
ici  d'une  leucodermie  analogue  à  celle  du  vililigo 
ou  de  la  syphilis  pigmentaire  et  non  île  cicatrices 
leucodermiques.  , 

Dermatite  herpétlforme  de  Duhring.  — •  MM.  Bal- 
zer  et  Faure -Beaulieu.  La  malade  que  nous  pré¬ 
sentons  est  remarquable  par  l’association  de  la  kéra¬ 
todermie  aux  lésions  de  la  dermatite  doulouleuse 
polymorphe  bulleuse  et  par  l'action  très  marquée  dn 
goudron  sur  l’évolution  des  bulles. 

La  malade  était  entrée  dans  le  service  avec  une 
poussée  bulleuse,  généralisée;  les  pommades  au 
goudron  à  10  pour  100,  les  bains  de  goudron  émul¬ 
sionné  et  d’huile  de  cade  modilièreul  rapidement 
l’éruption.  Aujourd  hui  la  malade  ne  présente  plus 
que  la  mélanodermie,  la  lichénilicalion  très  accentuée 
des  téguments  et  la  kératodermie. 

Actinomycose  du  maxiliaire.  —  JVÎ'AÎ'.  Gaucher, 
Combe  et  Gastou.  C'est  uti  malade  qui  a  vu  se  déve¬ 
lopper  une  ostéo-périostile  qui  fut  regardée  comme 
un  abcès  simple;  la  maladie  évolua,  et  depuis  cinq 
mois  elle  a  envahi  le  maxillaire  gauche  que  les  ra¬ 
diographies  montrent  très  hypertrophié.  Le  malade 
a  éli  .  iné  un  séquestre.  Le  diagnostic  lut  fait  par 
l’examen  microscopique  qui  montra  l'existence  de 
lllaraeuls  nombreux,  sans  massues,  sans  grains 
jaunes. 

M.  Gaucher.  Nous  avons  publié  un  autre  cas  où 
l’inonulalion  se  fit  à  la  peau. 

M-  Gastou.  Le  malade  que  nous  présentons  avait 
l’habitude  pour  nettoyer  ses  dents  de  se  servir  de 
fragments  de  bois  qu’il  trouvait  au  hasard. 

Chancre  de  la  gencive  supérieure.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Chiray.  Chancre  de  la  gencive  supérieure 
avec  adénopathie  sous-maxillaire  satellite.  L’intérêt 
de  celte  présentation  est  dans  la  rareté  relative  de 
cet  accident  initial  et  dans  l’étiologie.  La  malade 
avait  été  soignée  par  nn  dentiste  vei-s  l’époque  où 
son  chancre  est  apparu.  On  pouvait  se  demander  si 
elle  n’avait  pas  été  infectée  par  les  instrnmenls  ;  il 
semble  qu’il  n’en  soit  rien. 
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Anomalies  multiples.  —  M.  Langevin  monti'o  un 
foeius,  né  à  terme,  oll’ranldes  malfoi-nialions  diverses; 
microcéphalie,  rein  médian,  utérus  bicorne,  absence 
de  veine  cave  supérieure,  etc. 

Volumineux  calcul  biliaire  expulsé  par  l’intestin. 
-  -M.Charnauxjde  Vichyj  présente  un  très  gros  cal¬ 
cul  ovoi'de,  expulsé  spoulunémeut,  il  y  a  vingt  ans, 
par  une  malade  qui,  depuis,  s’est  toujours  bien  por¬ 
tée.  La  chute  dans  l'intestin  a  dû  se  faire,  non  parles 
voies  naturelles,  mais  par  une  communication  cliolé- 
cysto-inleslinale. 

Sarcome  mélaniquo  du  cœur.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Delherin  apportent  des  pièces  et  des 
coupes  relatives  à  un  sarcome  mélanique  secondaire 
du  coeur.  Ou  trouvait,  de  plus,  un  nodule  dans  l’ovaire, 
un  autre  sur  le  cuir  chevelu,  et  un  sur  la  joue.  Le 
point  de  départ  du  néoplasme  semble  être  au  niveau 

Persistance  du  trou  de  Botal.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  Delherm  montrent  un  cœur  dont  le  trou 


de  Dotal  est  demeuré  béant,  sans  qu’on  ait  constaté 
de  cyanose. 

Hémothorax  traumatique.  — M.  Mercadé  présente 
le  poumon  d  un  entant  qui  a  succombé  quatorze  jours 
après  un  traumatisme  violent  de  la  poitrine,  sans 
fracture  de  côtes,  et  après  avoir  offert  un  emphysème 
sous-cutané  presque  généralisé. 

La  plèvre  contenait  encore  du  sang  liquide,  s.ins 
caillots;  le  lobe  supérieur  du  poumon  s’était  secoii- 
dairouient  hépatisé  ;  le  lobe  inférieur  était  décliiré  eu 
deux  régions. 

Gangrène  par  artérite.  —  M.  Milian  a  fait  des 
coupes  dos  artères  de  la  jambe  présentée  jiar  M.  Mo- 
restin  dans  la  dernière  séance.  La  gangrène  du  pied 
avait  enti'aîné  l’amputation  au  niveau  de  la  ouisse. 
l  -’ai'tèro  tibiale  postérieure  est  mauileslement  oblitéi-ée 
par  un  processus  venu  do  la  paroi  vasculaire. 

Le  sang  dans  la  cirrhose  biliaire  de  Hanot.  — 
M.  Milian.  Du  laisaut  cette  réserve  qu  elle  est  sujette 
à  des  variations  chez  un  même  individu  suivant  les 
alternatives  de  la  maladie,  on  peut  dire  que  la  for¬ 
mule  hématologique  de  la  maladie  de  Hanoi  est  la 
suivante:  loucocylosc  modérée  à  type  polynucléaire 
avec  légère  lymphocytose  et  éosinophilie,  s’accompa¬ 
gnant  d'anémie  jiortanl  sur  la  teneur  eu  globules  et 
non  sur  la  valeur  globulaire. 

Dans  mes  ol  servalions,  il  n’y  a  jias  de  maslzelleii 
leucocytose.  11  est  môme  impossible  de  trouvei'  une 
seule  mastzelle  sur  toute  une  pré'paralion.  L'ob-er- 
vation  récente  de  Bigard  qui  rapporte  une  uiaslz.ellen 
leucocytose  de  12  pour  100  est  donc  assui  émciit  uni' 
exception;  l'iulerju-étaliou  est  bien  difficile  eu  l'ab¬ 
sence  d’autopsie. 

Il  n’y  a  pas  non  plus  dans  le  sang  de  la  maladie  de 
Hanoi  d’hématozoaires  de  Laveran,  ce  qui  est  abso¬ 
lument  contraire  à  l'bypolhèse  qui  veut  faire  de  cette 
allection  une  maladie  d  origine  jjaluslre. 

Les  troubles  de  la  coagulabilité  du  sang  sont  cons¬ 
tants  :  ils  se  traduisent  par  la  longue  durée  et  l'abon- 
dancQ  de  l’hémorragie  après  piqûre  au  doigt,  et  re¬ 
tard  considéi'able  de  la  coagulation  du  sang  extravasé. 
L’état  de  la  coagulabilité  est  variable  d’un  m'unent  à 
l’auli'c,  ce  qui  explique  la  variabilité  de  l'état  hémor¬ 
ragique  chez  ces  malades.  On  en  peut  dire  aulaul 
de  la  rétractililé  du  caillot. 

Le  sérum  exsudé  du  caillot  ilonne  la  plupart  du 
lenqis  la  réaction  de  Ginelin. 

Chirurgie  de  la  cavité  pleurale.  —  M.  Robert 
Lœwy  présente  le  poumon  droit  d’un  lapin  de  labo¬ 
ratoire  mort  d’une  liibercnlose  spontanée  de  la  paroi 
costale  gauche,  cl  auquel  il  avait  enlevé  le  poumon 
gauche  il  y  a  un  an.  Le  lobe  azygos  de  ce  poumon 
droit,  a,  selon  la  règle,  envahi  la  ])ailie  iulérieme 
gauche  de  la  cage  thoracique.  Le  présentateur  revient 
sur  quelques  jniinlsdesa  technique  exposée  antérieu- 
l'ement.  Lorsqu’il  est  obligé  de  drainer  la  cavité  pleu¬ 
rale,  il  dispose  des  drains  jnissanl  à  frottement  dur 
dans  la  paroi  costale,  qu’ils  débordent  largement  à 
l’extérieur.  Ces  drains  sont  fermés  par  des  pinces  hé¬ 
mostatiques  ou  des  ligatures  qu’on  peut  enlever  à 
volonté  pour  l’évacuation  des  sérosités  ou  l'aspira- 
tiou.  On  évite  ainsi  les  accidents  variés  dttsau  jeu  de 
l'air  dans  la  cage  thoracique. 

Ce  tttode  dn  draittage  ])ourra  être  lettlé  chez 
l’homme. 

Anomalie  génitale  chez  le  cobaye.  —  MM.  Relit 
et  Lesage  (d’AllorI)  montrent  titt  Iterntaphrodistttc 
externe  chez  un  cobaye.  Le  rectum  débouche  datis 
ttne  sorte  do  vulve  qui  s'étend  de  l’atttts  au  pénis. 

Tuberculose  caverneuse  du  poumon  chez  le  chien. 
—  M.  Petit  présente  des  pièces  de  tubercttlose  iho- 
raeiqite  jirovcnanl  d’un  chien.  En  outre  d’une  pleu¬ 
résie  chronique  double,  le  poumoti  gauche,  lolalcmetit 
hépatisé,  est  creusé  d’tiu  noittbre  ittvraisetttbiable  de 
cavetttes  et  présente  tous  les  caractères  de  la  pneu- 
tttonic  citséeuse  ardoisée.  Le  poumon  droit  est  moins 
alleinl  et  les  ganglions  bronchiqttcs  ]ieu  infiltrés. 

Les  lésiotts  sont  particulièrement  riches  en  bti- 
cilles. 

Lésions  de  l’oviducte  dans  la  diphtérie  aviaire.  — 
M.  PeL’f  présente  l’oviducte  d'une  poule  extraordinai- 
rctttenl  dilaté,  surtout  à  son  extrémité  antérieure,  par 
une  énorme  masse  fibrineuse  d’un  jaune  éclatant,  à 
couches  concentriques.  Les  cultures  out  permis  d’iso¬ 
ler  à  1  état  de  pureté  la  pastcii relia  qui  est  l’agent  de 
la  diphtérie  aviaire.  11  n’existait  cliez  cette  poule  au¬ 
cune  autre  localisation. 

Le  présentateur  ajoute  que  de  semblables  lésions 
de  l’oviducte  ne  sont  pas  extrêmement  rares. 

Sarcome  mélanique  de  la  plante  du  pied.  —  M.  H. 
Caubet  présente  une  tumeur  de  la  plante  du  pied 


(qiérée  par  M.  Bazy  chez  une  femme  de  cinquante- 
huil  ans.  Le  di’biil  reiuoute  à  deux  ans,  à  la  suite  de 
la  piqûre  du  pi<‘il  par  un  clou  de  la  chaussure;  opé¬ 
rée  une  premièr-e  fois  eu  Février  1901,  la  réel  liveest 
survenue  au  bout  de  six  mois.  La  tumeur  présentée 
est  compos(''e  de  deux  masses,  du  volume  d'une  peiitc 
noix  chacune,  lobiilées  à  leur  surface,  de  coloration 


L’exannm  histologique  a  montré  que  la  tumeur  est 
un  sarcome  m(’laniqne  ;  or,  cette  fcmini'  a  vu  se  dé¬ 
velopper  au  niveau  du  front  une  tache  pigmentaire  dn 
volume  d'un  petit  pois,  légèrement  saillante  et  qui 
s’accroît  lentement. 

M.  Cornil  fait  remanpier  qu’il  s’agit  ici  de  la  forme 
piqiillaire,  rare  dans  le  sarcome  cutané. 

Rétrécissement  aortique.  Tolérance  remarquable 
malgré  l’étroitesse  extrême  de  l’orifice.  —  MM.  P, 
Armand-Delille  et  Jean  Haitz  présentent  u 


s  hy, 

lojisie  d  U 


(G50  gi-ammesi,  |)rnvenanl  de  l’au- 
ade  de  quarante-neuf  ans,  atteinte 
laire  ty])e  Charcot-.M arie  ;  la  lésion  a 
ce  de  vingt-deux  ans.  lait  qui  joint 
1  signe  d’Argyll  appuie  l’origine  sy- 
blable  de  cette  lésion.  Des 


s  de  1 


demi 


aniu'e  jiai-  ischemie  myocardicjue-.'iine  coronair  e  obli- 
téi  éc'e  La  loh'rance  s  explique  par  la  coexistence  de 
la  paralysie  qui  confinait  la  malade  dans  un  fauteuil 
depuis  l’âge  de  vingt -huit  ans. 

Radiographies  d’artères  athéromateuses.  —  MM. 
Jean  Hoitz  et  Ch.  Infroit  moiilreiii  trois  radiogra¬ 
phies  de  membres  où  se  voient  distinctement  des 
artères  à  parois  calcifiées.  Il  n'y  a  pas  de  dilf.  rciice 
ajq)' é'cia ble  entre  le  coté  hémiplégié  et  le  côté  sain. 

Élection.  —  iM.  Langevin  est  élu,  au  cours  de  la 
si'ance,  membre  correspondant  de  la  Société  anato¬ 
mique. 

\'.  Ginnox. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

(1  Février  1909. 

Cause  d  erreur  dans  le  diagnostic  du  bacille  tu¬ 
berculeux  recherché  dans  les  caillots  par  l’examen 
microscopique.  —  MM.  F.  Bozançon,  V.  Griffon  et 
Philibert.  Dans  une  première  communication,  nous 
avons  avancé  qu’en  appliquant  à  1  homogénisation  des 
caillots  fibrineux  le  procédé  pioposé  antérieurement 
par  Diederl  pour  la  recherche  du  bacille  tuberculeux 
•pai-  homogénisation  des  crachats,  on  peut  déceler  le 
bacille  de  Koch  par  l’examen  micrnscopiqiie  du  dépôt 
obtenu  par cenlrifiigalion.  Far  cette  méthode,  en  ell'ct, 
nous  avons  rencontré  le  bacille  quatre  fois  dans  le 
caillot  sanguin  et  une  (ois  dans  le  caillot  pleuri’diqiie. 
11  s’agissait,  chaque  lois,  de  bacilles  grêles,  unifor¬ 
mément  colorés  ou  granuleux,  disposés  parallèlement 
ou  en  V  ou  eu  petits  amas,  au  nombre  de  trois  à 
quatre  an  maximum  par  champ  microscopique.  La 
préparation  était  traitée  par  la  méthode  de  Dhrlich- 
Ziehl  (  coloiatiou  à  chaud,  décoloration  par  l’acide  ni¬ 
trique  au  tiers). 

Depuis,  nous  avons  cotislalé  des  bacilles  dans 
quatre  nouveaux  cas,  une  lois  dans  le  sang  recueilli 
par  ventouses  scarifiées,  trois  fois  dans  des  épanche¬ 
ments  pleuraux  de  nature  tuberculeuse  (cylodiagnos- 
lic  ;  lymphocytes,  pas  de  placards  endothéliaux). 
Mais  les  caractères  présentés  par  un  certain  nombre 
de  ces  bacilles  nous  ont  rnis  eu  éveil  sur  l’existence 
possible  de  causes  d  erreur. 

Dans  les  préparations  du  caillot  sanguin  homogé- 
nisé,  à  côté  de  bacilles  grêles  et  isolés,  nous  avons  vu 
d’autres  bacilles,  plus  gros,  se  disposant  parfois  en 
amas  rappelatil  les  amas  classiques  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  les  cultures.  Ce  premier  fait  (apparence 
de  bacilles  en  colonies  dans  le  sang)  devait  déjà  nous 
suggérer  une  certaine  réserve  sur  la  légitimité  d’une 
telle  constatation. 

Les  résultats  obtenus  dans  nos  nouveaux  cas  de 
pleurésie  devaient  bientôt  nous  montrer  le  bien  fondé 
de  nos  hésitations.  Si,  dans  un  cas  de  pleurésie, 
nous  n’avons  observé  sur  nos  ]jréparations  que  des 
bacilles  rares,  grêles,  qu'on  peut,  à  juste  litre,  con¬ 
sidérer  comme  des  bacilles  de  Koch,  par  contre, 
dans  les  deux  aiitres,  à  côté  de  bacilles  grêles  et 
courts,  nous  avons  trouvé  en  Irès  grand  nombre  des 
bacilles  ayant  ])lus  de  10  p.  de  long,  parfois  épais, 
souvent  onduleux,  iiouvaul  )jrcudre  l'aspect  de  fila¬ 
ments;  ces  bacilles  étaient  les  uns  isolés,  les  autres 
intriqués  en  amas.  Le  nombre  de  ces  bacilles  appa¬ 
raissait  beaucoup  plus  considérable  sur  les  prépa¬ 
rations  décolorées  légèrement  par  la  méthode  de 
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ciublji;  Kiiiriii’i(]iie  au  (|uarl  i  que  sur  relies  i|ui 

élaieni  lU'eolorées  pai  l'aride  uilrique  au  liers. 

Dans  l’iiypoilièse  que  nous  pouvions  nous  trouver 
en  présence  il'une  haelérie  de  1  air  qui  aurait  eou- 
lamiué  les  liquides  au  <ours  <les  iiianipulalions, 
nous  avons  abandonné  à  la  lenipi'-raliu’e  des  salles  du 
laboratoire  uu  boi-al  routenaiil  un  de  res  épanehe- 
irienls  pleuraux;  et  nous  n'avons  pas  lardé  à  voir  se 
développer  à  la  stirfaee  du  liquide  un  voile  fornié  de 
bactéries  diverses,  et,  en  parlirulier,  de  bacilles 
filauieiiteux  conservant  la  roloi  alioii  de  Ziebl  a  pics 
action  de  laeide  siiiriirique  au  quart.  Il  ne  peut 
s'aqir,  en  respèee,  de  bacilles  lubereuleu.x. 

Pour  ce  ipii  est  donc  de  \  (Hude  du  sang  et  des  séro¬ 
sités,  et  en  dehors  des  ras  où  les  buiiieurs  ont  été 
prélevées  avec  la  plus  rigoureuse  asepsie,  on  n’est 
pas  autorisé  à  considérer  roiiiiuc  bacille  de  Koch 
tout  bâtonnet  qanlanl  la  coloration  après  action  de 
la  solution  de  Zielil  et  décoloration  par  l'acide  sulfu¬ 
rique  au  quart . 

(les  faits  n'iiiliriiient  en  rien  les  premiers  résultats 
que  nous  avons  publiés,  puisque  nous  nous  sommes 
trouvés  alors  eu  présence  de  microbes  ayant  l’asperl 
earactériblique  du  bacille  de  Koch,  résistant  à  la 
décoloration  par  l'aride  nitrique  au  tiers,  et  que  sur¬ 
tout,  dans  trois  cas,  il  s'agissait  de  lubcirulose 
expérimentale  laiiimaux  inoculés  avec  des  cultures 
pures;  sang  [irélevé  asepliquement ,  pendant  la  vieV 

Ils  nous  montrent  les  diflicultés  et  les  causes  d'er¬ 
reur  avec  lesquelles  il  va  falloir  compter  si  du  tei'- 
raiii  de  l'expérimentation  ou  veut  faire  passer  la  mé- 
ihoile  dans  li;  domaine  pr  atique. 

Action  comparée  des  microbes  et  des  toxines 
microbiennes  sur  le  sang  défibriné.  -  M.  Marcel 
Labbù.  I.i’s  mici'obes  luiltivés  dans  le  sang  exercent 
■sur  le  milieu  une  action  spéciliqiie  et  traiisfornient 
l'oxyhémoglobine  eu  |)roduits  dérivés  :  le  baiille 
iliphtérirpie  produit  rapidement  delà  mélliémoglobine. 
la  plupart  exercent  des  actions  réductrices;  le  coli¬ 
bacille  et  les  mii  robes  analogues  sont  fortement  ré¬ 
ducteurs  et  donnent  rapiileinent  di'  ritémoglobine 

(les  pliéiiomèiies  sont  dus  à  une  double  cause,  ainsi 
rpi  il  résulte  des  études  comparatives  sur  l’action  «les 
microbes  et  des  sécrétions  microbiennes. 

1“  IjCS  luiirrobes  exercent  par  riiiteriiiédiaire  île 
leurs  séci'élions  une  action  sur  roxyhémoglobiiie  qui 
la  transforme  eu  hémoglobiiii’  i-éduite  et  en  méthémo¬ 
globine.  1/aclion  de  la  toxine  est  comparable  à  celle 
du  microbe  correspondant,  quoique  moins  intense. 

2“  Les  microbes  exercent  en  outre  nue  action  réduc¬ 
trice  en  rapport  avec  leur  existence  même  ;  ils  em¬ 
pruntent  à  l’oxyhémoglobine  l’oxygène  dont  ils  ont 
besoin  pour  leur  développement  et  donnent  ainsi  nais¬ 
sance  il  de  l’hémoglobine  l'éduite. 

Recherches  sur  l’innervation  vaso-motrice  des 
capsules  surrénales.  — •  MM.  Hallion  et  Laignel- 
Lavastine.  Nous  présentons  des  tracés  démontrant 
l'existence  de  vaso-coiistrictions  dans  les  surrénales. 
Nous  avons  obtenu  ce  résultat  à  l'aide  de  la  méthode 
pléthysinographique  modiliée  par  l  un  de  nous.  Cette 
méthode  est  délicate,  mais  nous  a  pi  rmis  d’obtenir' 
des  résultats  positifs  là  où  nos  préilécesseurs  avaii'ut 
échoué  h  l’aille  d’autres  iirocédés.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  les  excitations  les  plus  diverses  out  montré 
l’existence  de  libres  vaso-coustrictives  destiné'es  à  la 
capsule  surrénale.  Mlles  pénèli-ent  la  partie  iuférieure 
de  la  moelle  dorsale  pour  aborder  le  cor-don  sympa¬ 
thique  thoracique  à  partir  du  H"  rameau  communi¬ 
cant;  elles  passent  de  li  dans  les  nerfs  splanchniques 
d’où  elles  gagnent  la  cairsule  du  côté  correspondant. 

Suc  gastrique  de  porc  extrait  de  l’estomac  exclu. 
—  M.  Hepp.  Je  présente  du  suc  gastrique  de  porc, 
que  j’extrais  de  l’estomac  de  cet  animal  dans  un  but 
thérapeutique. 

Mon  procédé  consiste  essentiellement  à  détourner 
le  bol  alimentaire  de  la  traversée  gasti  itiue  et  ù  lais¬ 
ser  le  pylore  ouvert.  Je  sectionne  l’cesophage  au-des¬ 
sus  du  cardia,  je  place  une  ligature  sur  le  cardia,  et 
j’implante  rœsophage  sectionné  sur  le  duodénum. 

J’ai  choisi  le  porc  parce  que  cet  animal  supporte 
parfaiteineiitl’opératioii.  Dans  ces  conditions,j’obtieiis 
des  i|uautités  relativement  considérables  de  suc  gas¬ 
trique,  dont  j’ai  pu  apprécier  les  résultats  thérapeu¬ 
tiques  dans  les  dyspepsies  atoniques  avec  insuflisance 
gastrique. 

Dosage  du  maltose.  --  M.  Grimbert  donne  un  jiro- 
cédé  perinellant  de  rechercher  de  petites  quautilés  di' 
maltose  en  présence  de  glucose.  Ce  procédé  est  basé 
sur  les  ])ropriétés  des  osa/oiies  de  ces  sucres. 

Le  glycose  du  liquide  céphalo-rachidien  .  — 
MM.  Grimbert  et  ConJaud  ayant  examiné  un  grand 


nombi'e  de  liquides  céphalo-rai'hidiens  out  pu  carac-  1 
tériser  le  corps  l'éducteui'  qu’ils  y  out  rencontré 
1'.)  lois  sur2‘2.Ce  corps  fournil  une  osazoue  identique 
il  la  glucosa/.one  et  présentant  toutes  ses  propriétés. 

Influence  des  variations  de  pression  sur  le  pou¬ 
mon.  Présentation  d’appareil.  —  M.  Dupont  pré¬ 
sente  un  appareil  ])ermettaut  au  malade  de  faire  à 
domicile  nue  gymiiastiriue  respiratoire  passive  qui 
peut  être  graduée  méthodiquement  pour  amélioi'Ci-  le 
lonctioiinement  du  poumon  ilans  le  cas  d’insnflisaucc 
rispiialoiri'. 

Cet  appareil  dilfére  des  autres  appareils  similaires 
par  ce  lait  que  le  même  agent,  la  pression  di-  l’eau, 
produit  l’aspii-ation  et  la  compression.  11  suflit  d'uti¬ 
liser  la  trompe  des  laboratoires  pour'  produire  la 
pression  positive  et  négative  altei'nativemeni  à  chaque 
monvemi'ut  respira toii  c. 

Rôle’desJeucocytes  dans  la  coagulation  du  sang.  — 
MM.  H.  Stassano  et  F.  Billon  rendent  compte  d'une 
série  d’expériences  et  de  travaux  qu’ils  ont  eiitre- 
pi'ise  en  vue  il’élucider  et  de  jrréciser  le  rôle  des  leu¬ 
cocytes  dans  les  phénomènes  de  la  coagulation  du 
sang. 

Dans  la  première  noti'  que  M.M.  Stassano  et  Millon 
communiquent  sur  ce  sujet,  ils  signalent  le  fait 
ipi’au  cours  d’une  saignée,  il  se  produit  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  des  leucocytes  circulant  dans  le 
sang.  Cette  hyperleucocytose  porte  priucipaleineut 
sur  les  leucocytes  polynucléaires.  Cette  circons¬ 
tance  et  le  fait  que  meme  une  très  faible  |ierte  de 
sang  pi'ovoque  cette  hypei'lencocylose  (par  exemple 
une  saignée  do  200  centimèti'es  cubes  de  sang  prati- 
ipiée  sur  une  vache  pesant  plus  de  500  lûlogi'ammes) 
monti'e  ipi  il  s’agit  d’une  aiigmeirlatioir  l'i'clle  du  iiom- 
bi'c  des  leucocytes  dans  la  cii'culation,  et  non  <1  une 
augmeiitalion  appai  eute  ilue  à  la  eoneentratiou  de  la 
lymphe  en  éléments  ligiirés.  S’il  en  était  ainsi,  eu 
elfet,  la  saignée  devrait  donner  lieu  à  une  lymphocy¬ 
tose  et  ù  une  polynucléose. 

Dans  une  seconde  note,  MM.  .Stassano  et  Millon 
établissent  ipie  les  leucocytes  polynucléaires  i-etirés 
di'  la  circulation  lorsque  la  per  te  de  sang  commence 
il  être  consiiléi'able  sont  très  fragiles  et  forment 
souvent  entre  eux  des  amas;  symptr'imes  qui  li-ahis- 
seut  vraiseniblablemeid  dans  ces  cellules  un  état  rie 
soulfi'auee,  de  phagolysc. 

Mar  contre,  à  ce  même  moment,  les  leucocytes  mo- 
iionucleaircs,  grands  et  petits,  se  laissent  par  faite¬ 
ment  lixer  et  colorer  sur'  les  lames  comme  à  l’état 
normal. 

A.  SicAiiii. 


ICADEMIE  DE  MEDECINE 

10  Lévrier  1902. 

L’analgésie  coca'i'nique.  —  M  Reclus  émimèri'  les 
avaiilagi's  de  l’analgésii'  eocaiiiique  et  moiilre  qui'  si 
les  dentistes  ont  eu  des  accidents  par  ce  mode  d’anes¬ 
thésie,  cela  tient  ii  ce  qu’ils  mi’-counaissaient  les  règles 
primordiales  rie  son  application. 

l'in  chirurgie,  l’analgésie  locale  par  la  eoca'ine  est 
extrêmenieiit  utile  pour  beaucoup  il’opérations,  eu 
particulier  pour  l’ouvi'i'liii'e  des  abcès. 

M.  Iteclus  répond  aux  objections  de  MM.  (ialippe. 
I.aboi'de,  Lucas-Champioimièi'e,  Duplay,  Merger,  qui 
ont  insisté  sur  les  dangers  de  la  coca'ini'  par  sa  sta- 
tistirpie  qui  porti-  sur  7.000  opi'-rés  de  liernies,  il'hi'- 
inorroi'iles,  di'  gastrostomie,  d’apjreiidicite.  sans  avoir 
il  déplorer  de  mort  ni  d'accident. 

La  vaccination  et  la  revaccination.  —  M.  Kelsch 
lit  au  nom  de  la  Commission  îles  épidi'iiiiirs,  un 
l'apport  sur  l’application  de  la  loi  sur  la  santé  ])U- 
bliqiie  au  sujet  de  la  vaccination  obligatoire. 

La  vaccination  et  la  revaccinalion  seront  pratiquées 
exclusivement  avec  du  vaccin  animal;  ilans  le  cas  ex¬ 
ceptionnel  où  il  serait  impossible  di-  si'  |irocurer  ilii 
vaccin  animal,  les  vaccinations  pourraient  êl ri-  faites 
avec  du  vaccin  liumain. 

M.  Landouzy  proteste  et  fait  remarquer' qu'en  vo¬ 
lant  cet  ai'lii'le,  l’Académie  va  assumer  une  gi-ave 
reponsabililé  morale  qui  pouri-a  peul-êli'e  domain 
ilevenir  une  responsabilité  civile. 

M.  Pinard  a  été  partisan  du  vaccin  humain  mais 
au  moment  où  la  vaccine  n’était  pas  obligatoire  ;  au¬ 
jourd’hui  qu’on  l’impose,  ou  ne  peut  rimposer  dans 
des  conditions  dangereuses. 

M.  Roux  pense  que  si  l’on  permet  au  vaccinalciii' 
qui  fait  des  vaccinations  obligatoires  de  se  siu-vir  de 
vaccin  humain,  cela  fait  supposer  que  le  service  est 
insuffisant.  Si  on  iiupose  la  vaccine,  il  faut  que  l’on 
fournisse  du  vaccin. 


A  la  suite  de  ces  pioleslalioiis,  l’.Vcadémie  vole 
l’abolition  de  l'article  incriminé. 

Le  vaccin  animal  ne  doit  piovi'iiir  que  des  lusliluls 
ofliciels  ou  reconnus  par-  l’Etal.  Il  no  doit  ])as  avoir 

Le  service  île  la  vaccine  de  l’Académie  i-st  trans¬ 
formé  en  Institut  supéi-ieur  de  vaccine  comporlant 
l  étiidi',  Ir-  choix  l'I  la  Siii'veillance  des  vaccins  par  les 
divei's  iiisliliils. 

Dans  l'Iiaqni'  l'ominiiiie,  il  sei-a  fait,  charpie  année, 
line  on  |ilnsieiirs  séanci's  de  vaccinalioii. 

Dans  loiili'  maison  l'oiilaiiiiiiée  ,  la  l'i'vaccinal ion 

Une  sé'i'ie  lie  p'i'esci'iplioiis  détaillées  ilaiis  2'i  arti¬ 
cles  l'ègleiil  les  détails  ili-  l’application  de  la  loi. 

L’enseinble  des  propositions  est  volé  par  l’Aca- 

M.  Laiiiii':. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Bleichrôder.  Épreuve  du  fonctionnement  de  la 
valvule  mitrale  à  l’autopsie  du  cœur  { Virchow  s 
Archiv.  /’.  path.  .inatomie.  Md  lt)9,  1902,  p.  159).  — 
L’oi'oilli'lle  ouverte  cl  débarrassée  ries  caillots,  on 
sei'lioniu'  le  bord  du  vent l'iciile  gauche  à  iiarlir  de  la 
moitié  lin  ventricule.  Le  coeur  est  tenu  ensuite  de  la 
main  gaiii'he.  l'enversé.  la  poinli'  en  haut.  t)n  écai'le 
avec  li'S  doigts  li'S  lèvres  rie  la  section  du  venli'iciile 
et  ou  piiice  l’aorle.  (Jii  versi-  alors  de  l’eaii  dans  le 
venli'iciile.  Ou  observe  ralfi'Oiilemenl  on  l'iiisiilllsance 
des  valves  exai'lemi'iit  comme  dans  l'épreuve  des  val- 
vuli's(signio’ides  del  aoi'li'.  vSi  l’eau  reste  dans  le  \eu- 
trii'iile,  c'est  que  la  valviili'  est  siillisaiili'. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Reverclion.  La  parésie  spasmodique  des  athé¬ 
romateux  (Thèse,  Lyon,  1902).  --  Sous  la  direction 
de  son  maître,  M.  Pic,  l’auteur,  exarainaiit  sysléma- 
tii|uenii'nt  tous  les  vieillards  athéromateux  du  service 
de  ce  dernier,  a  pu  isoler  uu  syndrome  clinique  spé¬ 
ciale  :  la  parésie  spasmoilique  des  athéromateux, 
dette  aflection  se  manifeste  jiar  une  parésie  des 
luembres  inférieurs,  la  démarche  à  petits  jias,  une 
légère  contracture,  de  l’exagérotion  ou  une  brus¬ 
querie  spéciale  des  réflexes  rotuliens  sans  trouble  de 
la  sensibilité,  et  des  signes  d’arlério-sclérose  céré¬ 
brale,  vertiges,  affaiblissement  de  la  iin'nioire,  etc. 
Elle  a  un  début  insidieux,  sans  ictus  ou  avec  un  ictus 
à  peine  ébauché;  une  fois  constituée,  elle  reste  long- 
leni|is  stationnaire.  Si  une  affection  intercurrente,  la 
pneumonie  le  plus  souvent,  ne  vient  pas  en  hâter  la 
terminaison,  elle  évolue  lentement  soit  vers  la  para¬ 
lysie  spasmodique  complète  (tahes  spasmodique  sé¬ 
nile),  soit  vers  la  démence  sénile;  enlin  sa  marche 
peut  être  interrompue  par  un  ou  plusieiii's  ictus, 
laissant  à  leur'  suite  des  jrhénomènes  de  riri'  et  de 
ideurer  spasmodique,  ou  de  jiai-alysie  labio-glosso- 
lai'yngée. 

Aux  autopsies  des  vieillards  porteurs  dr'  cette  alfec- 
tion,  l’auleiir  a  toujours  trouvé  de  l’alhérome  des 
vaisseaux  de  la  base  du  cerveau,  et  des  lacunes  rie 
désintégi'alion  dans  les  noyaux  gris  ou  la  capsule 
interne,  lacunes  si  bien  étmliées  récemment  par 
MM.  Marir.'  et  Eerraud.  Quant  aux  lésions  inédiil- 
lairi'S,  il  déclare  tout  d’abord  qu’elles  sont  incons¬ 
tantes;  ci'pendani,  tlans  la  majorité  de  ses  obsi'i  va- 
lions,  on  note  une  dégénérescence  du  faisceau  pyra¬ 
midal  visible  à  l'oeil  nu.  et,  dans  un  cas  où  il  n’y  avait 
aucune  lésion  médullairi'  ma,cro.scopii|ue,  il  a  cons¬ 
taté  au  microscope  uni'  sclérose  très  nette  des  arlêres 
mi'dullaires  avec  gêne  de  la  circulation  veineuse. 
Du  l'csti.',  il  conclut  avec  plus  de  raison  que  c'est 
l’association  de  ces  lacunes  de  désintégration  et 
d’un  trouble  oi'gani(|ue  ou  fonctionnel  du  faisceau 
pyramidal,  au<|uel  il  ajoute,  sans  grandi'  preuve, 
l’insuffisance  rénale,  qui  déti'rmine  les  li-oubles  dont 
l’ensemble  constitue  le  syndrome  de  la  jrarésie  s])as- 
modique  des  athé'x'omateux,  et  dont  l'artério-sclérose 
généralisée  et  i-n  particulier  celle  des  vaissi'aux  céré¬ 
braux  et  sirinaiix  est  le  gi-and  facli'Ur  étiologique. 

S.  MoXNAMOL’It. 
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niî  CRRTAÎNIÎS  ARYTIIMIMS  CARDIAOUKS 

EN  liAl-POUT 

AVEC  LES  DONNEES  NOUVELLES  DE  LA  l'MYSIüLOGIE 

Par  H.  VAQÜEZ,  Agrégé 
Modecin  île  l’hôpital  Saint-Antoine. 


Les  travaux  de  notre  maître  regretté  le  pro- 
lesseur  Potàin  ont  lait  faire  à  l’étude  des 
maladies  du  cœur  des  progrès  considérables. 
Nous  leur  devons  une  connaissance  plus  com¬ 
plète  de  la  sémiologie  cardiaque  et  du  dia¬ 
gnostic  dillérentlel  des  souffles  organiques  et 
anorganiques.  Ce  diagnostic  présentait,  on  le 
sait,  des  difficultés  qui  avaient  rebuté  Laënnec. 
Nous  leur  devons  aussi  une  conception  beau¬ 
coup  plus  exacte  de  l’évolution  des  cardiopa¬ 
thies,  du  retentissement  qu’elles  provoquent 
sur  le  système  vasculaire  périphérique  et  des 
divers  troubles  organiques  dont  elles  s’accom¬ 
pagnent. 

Si  ces  progrès  ont  pu  être  réalisés,  c’est 
grâce  à  la  connaissance  très  précise  de  la 
physiologie  cardiaque  que  possédait  Potain 
et  du  soin  attentif  avec  lequel  il  s’inquiétait 
de  toutes  les  recherches  relatives  à  cette 
science.  Sa  collaboration  constante  avec  des 
savants  comme  MM.  Marey  et  b’,  b'ranck  en  est 
une  preuve,  et  l’on  sait  que,  dans  les  années 
qui  ont  précédé  sa  mort,  c’était  encore  aux 
problèmes  de  la  physiologie  cardiaque  qu’il 
consacrait  ses  derniers  ell'orts. 

Cette  préoccupation  du  maître  de  ne  rien 
affirmer  qui  ne  fât  en  un  rapport  intime  avec 
les  données  de  la  physiologie  doit  nous  ser¬ 
vir  d’exemple  et,  en  inaugurant  une  série  de 
leçons  sur  les  maladies  de  l’appareil  circula¬ 
toire  et  du  sang,  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  d’étudier  les  acquisitions  nouvelles  de  la 
physiologie  cardiaque  et  les  déductions  cli¬ 
niques  qui  en  découlent.  Nous  verrons  qu’il 
en  résultei’a  pour  nous  la  conviction  que  nos 
travaux  ne  se  borneront  pas  seulement  à  con¬ 
trôler  l’œuvre  de  nos  devanciers  ou  môme  à 
à  la  compléter  sur  certains  points,  mais  que 
nous  serons  en  possession  de  méthodes  ori¬ 
ginales,  capables  de  diriger  nos  ell’orts  dans 
des  voies  nouvelles,  au  grand  profit  de  la 
science  en  général,  de  la  connaissance  plus 
complète  des  cardiopathies  en  particulier. 

Depuis  une  vingtaine  d’années,  nos  con¬ 
naissances  relatives  à  la  physiologie  du  muscle 
cardiaque  se  sont  complètement  modifiées.  On 
avait  jusque-là  tendance  à  comparer  le  cœur 
à  un  muscle  de  la  vie  volontaire  agissant  sous 
l’influence  de  ses  nerfs.  Cependant  on  avait 
noté  déjà  certaines  différences  qui  s’accommo¬ 
daient  mal  de  cette  analogie.  Le  cœur  sec¬ 
tionné,  môme  dans  la  région  de  la  pointe, 
continue  à  battre,  bien  que  dans  cette  région 
il  soit  dépourvu  de  fibres  nerveuses.  Cette 
objection  sembla  tomber  lorsque  l'on  décou¬ 
vrit  dans  le  canir  la  présence  de  ganglions 
nerveux,  et  l’on  fut  alors  satisfait  d’exjdlquer 
par  leur  action  raulomatisme  cïardiacjue.  De 
môme  aussi  on  rattachait  à  Une  action  réflexe, 
suivant  toujours  la  môme  voie  nerveuse,  les 
contractions  que  détermine  une  ii-ritation  ar¬ 
tificielle  du  cœur. 

Dès  1877,  avec  les  travaux  mémorables 
de  Gaskell  et  d’Engelinann,  le  revirement 
commença  h  se  procluire.  Ces  auteurs  mon¬ 
trèrent,  contrairement  à  l’observation  précé¬ 


dente,  que  Fonde  de  contraction  part  du 
point  directemenlexcité,  etquc,  sous  certaines 
conditions,  elle  peut  s’irradier  dans  des  sens 
variables,  ce  (jul  s’expliquerait  mal  avec  la 
seule  participation  du  système  nerveux.  On 
commença  dès  lors  à  penser  que  le  cœur  pou¬ 
vait  trouver  dans  son  muscle  môme  les  rai¬ 
sons  de  sa  contraction,  le  système  nerveux 
n’ayant  qu’un  rôle  accessoire.  A  la  théorie 
neurogène,  édifiée  et  défendue  encore  par  de 
Cyon,  allait  s’opposer  la  théorie  myogène  de 
l’aulomatisme  cardiaque. 

On  coordonna  alors  tous  les  faits  qui  pou¬ 
vaient  légitimer  la  nouvelle  théorie.  Mis 
n’avalt-il  pas  démontré  que,  dans  l’embryon 
du  requin  âgé  de  cln([  semaines,  les  pulsations 
sont  déjà  visibles,  alors  que  les  cellules  gan¬ 
glionnaires  n’apparaissent  (ju’à  quinze  semai¬ 
nes:’  Chez  l’homme,  les  pulsations  précèdent 
de  une  ou  deux  semaines  l’apparition  de  ces 
mômes  cellules.  Dès  l'ingelmann  avait 

démontré  que  les  contractions  de  l’uretère 
sont  d’origine  myogène,  le  système  nerveux 
n’y  ayant  aucune  part.  Schiff  de  son  côté 
avait  signalé  que,  dans  l’artère  de  l’oreille  du 
lapin,  là  où  il  n’y  a  pas  d’éléments  nerveux, 
on  constate  cependant  l’existence  de  contrac¬ 
tions  rythmiques.  Enfin,  pour  établir  et  forti¬ 
fier  l’analogie,  on  en  revenait  à  ce  fait  d’ob¬ 
servation,  en  contradiction  manifeste  avec  la 
théorie  ncurogène,  de  l’excitabilité  propre  de 
la  pointe  du  cœur,  privé  cependant  d’éléments 
nerveux. 

Toutes  ces  objections,  bien  que  capables 
d’éliranler  les  convictions  acquises,  n’étaient 
cependant  valables  que  si  l’on  parvenait  à 
prouver  par  Faction  seule  du  myocarde  l’auto¬ 
matisme  du  cœur  et  la  forme  péristaltique 
de  ses  mouvements.  E’est  à  cela  que  s’em¬ 
ploya  Engelmann,  dans  une  série  de  travaux 
remarquables  pidiliés  dans  les  trcnti'  années 
qui  viennent  de  s’écouler.  Ee  physiologiste 
montra  tout  d’abord,  en  s’appuyant  sur  les 
constatations  anatomiques  de  Paladino,  de 
Gaskell,  que  les  fibres  musculaires  cardiaques 
forment  un  réseau  inlntcrrom])u  dans  lequel 
la  contraction,  une  fois  produite,  peut  se 
conduire  de  la  base  à  la  pointe,  et  qu’il  existe 
notamment  des  fibres  de  passage,  entre  l’oreil¬ 
lette  et  le  ventricule  au  niveau  desquelles  la 
contraction  se  transmet,  bien  qu’elle  subisse 
là  un  temps  d’arrôt  à  cause  de  la  disposition 
môme  de  ces  fibres.  Le  rôle  de  ces  dernières 
(Blockfibern),  important  déjà  en  physiologie, 
peut  prendre,  comme  nous  le  verrons,  une  im¬ 
portance  considérable  dans  certaines  condi¬ 
tions  pathologiques.  Voici  donc,  d’après  ces 
constatations,  qu’une  propriété  nouvelle  est 
dévolue  au  muscle  cardiaque,  celle  delà  con¬ 
ductibilité,  possible  par  la  constitution  môme 
des  fibres,  réelle  aussi,  et  indépendante  de 
son  excitabilité,  car  on  peut  priver  l’oreillette, 
de  cette  dernière  qualité  par  l’immersion  dans 
l’eau  (Riedermann)  sans  qu’elle  perde  le  pou¬ 
voir  de  conduire  Fonde  de  contraction.  Gaskell 
enfin  apporta  un  faisceau  de  preuves  nouvelles 
en  montrant,  pai-  des  sections  faites  à  diffé¬ 
rentes  hauteurs  et  à  des  profondeurs  variables 
sur  l’étendue  du  myocarde,  (|ue  celles-ci  peu¬ 
vent,  suivant  les  circonstances,  retarder  ou 
supprimer  môme  le  ]>aasage  de  Fonde  de  con¬ 
traction,  ce  qui  ne  ])ourrait  s’expliquer  i)ar  la 
seule  participation  à  ce  rôle  des  éléments 
nerveux. 

Mais  pourquoi  alors  la  contraction,  une  fois 
mise  en  jeu,  celle-ci  :ilfecte-t-elle  cette  forme 


péristaltique  si  spéciale,  et  ([ui,  en  apparence, 
ne  peut  relever  que  d’un  conducteur  nerveux, 
suivant  un  trajet  connu?  Dr  ceci  n’est  qu’une 
apparence  et,  comme  nous  l’avons  dit,  dès 
1877  Engelmann  et  Gaskell  avaient  ruiné  par 
avance  l’objection  qui  en  pouvait  résulter,  en 
montrant  que  Fonde  de  contraction  ])ouvait 
partir  du  point  directement  excité.  Restait 
cependant  à  expliquer  par  la  seule  action 
myogène  le  péristaltisme  habituel  du  cœur. 
—  Dmgelmann  y  parvint,  grâce  à  des 
méthodes  extrômement  ingénieuses  de  re- 
cherclies.  Il  montra  (jiie  la  vitesse  rythmique 
de  la  contraction  est  au  maximum  à  la  base 
des  oreillettes,  au  ni\eau  môme  de  l’embou¬ 
chure  des  troncs  veineux,  qu’elle  subit,  en 
allant  vers  la  pointe,  un  retard  de  plus  en  plus 
considérable,  surtout  à  cause  des  fibres  de 
passage  (Rlocklibern)  allant  de  l’oreillette  au 
ventricule,  et  que  m'ccssairemenl  Fonde  de 
contraction  se  dirige  du  point  où  elle  a  son 
maximum  de  vitesse  vers  la  région  où  celle- 
ci  est  ralentie.  F.n  un  mot,  le  rythme  d(“  la 
partie  du  conir  douée  de,  la  plus  grande  auto¬ 
maticité  domine  celui  de  tout  le  eonir,  —  et 
celte  ]iarlie  se  lro\ne  justement  à  l’origine 
des  troncs  veineux  d’où  part  Fonde  de  con¬ 
traction  dont  l’effet  doit  conduire  le  sang  vers 
le  système  ai'tériel.  Le  rythme  des  troncs 
veineux  est  celui  de  tout  le  comr,  c’est  lui 
qui  crée  le  péristaltisme  de  l’automatismo 
eardia([ue. 

De  ce  court  exposé  de  recherches  d’Engel- 
mann  il  résulte  que  le  eieui'  peut  trouver  en 
lui-môme  les  raisons  de  sa  contraction  et  de 
la  forme  spéciale  de  sa  contraction.  Trois 
propriétés  sont  dévolues  au  myocarde  pour  y 
parvenir  :  1“  l’excitabilité  ou  pouvoir  de  se  con¬ 
tracter  sous  l’influence  d’une  excitation  quel- 
compic;  2“  la  eontraclililé,  consistant  dans  le 
pouvoir  d’exécuter  des  contractions  rythmi¬ 
ques  spontanées;  3"  la  conductibilité,  ou  pou¬ 
voir  de  transmettre  les  excitations. 

Dès  lors,  le  rôle  du  système  nerveux  perd 
de  son  importance  primordiale.  Nous  ne  pou¬ 
vons  l’exposer  tout  au  long  tel  tpi’il  apparaît 
à  la  suite  des  travaux  de  Gaskell  et  de 
Musken.  Disons  seulement  que,  pour  ces 
auteurs  et  la  plupart  des  physiologistes,  le 
système  nerveux  aurait  simplement  pour  effet 
de  modifier,  soit  directement,  soit  par  vole 
réflexe,  positivement  ou  négativement,  les  pro¬ 
priétés  précédemment  spécifiées.  Ainsi  donc 
son  influence  serait  positivement  ou  négati¬ 
vement  chronotropo  lorsqu’elle  s’exeree  sur 
le  pouvoir  d  excitabilité  du  myocarde  pour 
l’augmenter  ou  pour  la  diminuer,  positive¬ 
ment  ou  négativement  dromotropc  (pouvoir 
de  conductibilité),  positivement  ou  négative¬ 
ment  inotrope  (pouvoir  de  contractilité).  Ces 
dénominations  sont  à  retenir,  car  clics  re¬ 
viennent  constamment  au  cours  des  travaux 
des  physiologistes  et  des  |)athologlstes  ejui 
traitent  de  la  question  (pji  nous  occupe. 

Nous  voyons  qu’en  résumé  les  recherches 
récentes  des  exjiérimcniateurs  nous  condui¬ 
sent  à  cette  conclusion  (pie  le  cœur  trouve 
bien  en  son  muscle  môme  les  raisons  de 
son  activité  et  ipie  le  système  nerveux  est 
seulement  capable  de,  l’exagérer  ou  de  la 
refréner  dans  les  divers  modes  où  elle  se 
manifeste. 


De  telles  conceptions  ne  pouvaient  (ju’en- 
gager  les  cliniciens  à  reprendre  ;i  la  lumière 
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de  ces  données  nouvelles  l’élude  de  ecM’lains 
des  pliiMiomèiies  niorhides  de  la  pathologie 
cardiaque  ine.\plii|nés  jus(pi’alors.  Les  irré- 
gularilés  cardiacpies  nolamnierit,  résultant 
de  lésions  du  myocarde  ou  de  simples  trou- 
bl(!S  loniîtionnels  sans  imporlaïua;  apparente, 
ne  pouvaient-elles  pas  nous  révéler  leurs 
causes,  grâce  ii  ces  connaissances  nouvelles 
relatives  à  la  physiologie  du  muscle  cardia¬ 
que?  n’élait  il  ])as  possible  de  lauionnaître  un 
rythme  invariable  et  comme  nécessaire  :i  des 
ai'vlhmies  considéia-es  jusipi’alors  comme 
vraiment  incoordonnées  ?  Leur  groupement, 
que  l’on  (u-oyait  jusqu’alors  dû  à  une  sorte  d(‘ 
hasard,  N’élail-il  pas  en  rapport  direct  avec 
un  trouble  di'dini  de  la  fonction  du  cieui'?  Nos 
tlonnées  à  ce  sujet  é'ialeni  des  plus  éléunen- 
taires  et  l’on  s’élail  liorné  à  dislinguei'  gros¬ 
sièrement  les  allorythmies,  irrcgidarltés  se 
reproiluisanl  assez  régulii-rement,  des  ai'vth- 
mies,  Iri'égularllés  à  types  indélinls.  (Som- 
merbrodt). 

C’est  l’espérance  d’élucider  ces  probli'mes 
(|ul  a  guidé  les  observations  et  les  travaux  de 
llering,  de  \\  encLebach,  etc.,  et  nous  devons 
dire  que  la  moisson  (|ul  en  résulte  est  déjii 
des  plus  fruelueuses.  C.râi'c  à  ces  auteurs,  le 
grou[)e  indéterniiiu’  des  arylhmi(^s  tend  il  se 
«■lairsemer  de  plus  en  plus;  celui  des  allo¬ 
rythmies  s’enrichit  chai|ue  jour  en  méiiH' 
lemj)s  que  nous  pouvons  pi'indrer  plus  jiro- 
lomb'mient  les  causes  mêmes  <le  ces  irrégu- 
laril('s  et  leui'  véritable  signification. 

Si,  comme  l’a  lait  W'cnchcbach,  on  suit 
pas  à  pas  les  coniaqilions  d’Engelmann,  on 
s’apiu-coit  (pi’à  la  iliminulion  de  chacune  des 
trois  propriéti'-s  piimordiales  du  couir  (a)r- 
respond  un  lv|)e  défini  d’irrégularité  dont  le 
rythme,  jusipi’alors  obscur,  va  par  là  nous 
être  révélé. 

Parmi  les  allorythmies  ou  irrégularités 
régulières,  il  eu  est  une,  connue  depuis  long¬ 
temps  en  clinl([ue,  à  hupielle  rraube  avait 
donné  le  nom  île  higéminisme,  et  qui  parait 
être  en  i-apporl  avec  la  diiidiiii lion  de  l’c.rri- 
toliiiitr  r/irditKjiic.  (bi  l’observiî  dans  cer¬ 
tains  (-lats  pathologiques  et  c’est  jiar  exeel- 
lenee  le  pouls  dlgitali([ue.  Il  est  caractérisé 
par  ce  lait  i[u’une  pulsation  cardiaipie  est 
suivie  d’une  seconde  conlraïUion  anticipée,  et 
même  d’une  troisième  (trigéminisme),  ces 
pulsations  s’accompagnant  ou  non  d’une  ])ul- 
salion  radiale  correspondante.  Knoll  et  llei- 
denhaiii  avaient  montré  depuis  longtemps  que 
ces  contractions  anormales  peuvent  se  pro¬ 
duire  même  lorsque  le  cmlir  est  privé  de  ses 
éléments  normaux  on  que  ceux-ci  sont  para¬ 
lysés  par  l’atro|)lne.  Par  contre,  l’augmenla- 
lion  de  la  résistance  périphérique  pioviniue 
le  bigéminisme  cardiaque,  et  la  pidsation 
supplémentaire  qui  en  résulte  est  due  alors  à 
une  excitation  extérieure,  ii  une  c.rtra-nijslolc. 
^Venckebaeh,  qui  a  analysé  de  très  près  la 
nature  de  ces  extra-systoles  et  leur  rêle  dans 
le  bigéminisme  cardiaipie,  a  montré,  en 
s’appuyant  sur  les  travaux  d’I'ingelmami,  que 
leur  mode  de  production  s’expliipiait  très 
facilement  d’après  les  ilonnées  de  la  physio¬ 
logie. 

(’.haipie  systole  cardiaipie  est,  on  le  sait, 
d’après  les  traiaux  de  Marey  et  de  (’iley,  sui¬ 
vie  d’une  jdiasc  réfractaire  ou  d’inexcilabi- 
lilé  périodique,  jienilani  laquelle  le  niMicarde 
est  incxcilable.  La  coniracliou  nouvelle,  nor¬ 
male,  qui  sueci’de  à  la  pré'cédenle  trouve  le 
muscle  cardiaque  sorti  depuis  nu  certain 


temps  di'jà  de  la  phasi-  réfractaire.  Si  une 
excitation  périphérique,  toujours  en  éveil,  a 
pu  déterminer  une  contraction  anormale  im¬ 
médiatement  à  la  sortie  de  la  phase  réfrac¬ 
taire  du  myocarde,  deux  choses  en  résulte¬ 
ront  :  1“  une  systole  redoublée,  imparfaite  le 
jdus  souvent,  car  les  cavités  cardiaques  sont 
encore  à  peine  remplies  de  sang;  2"  l’impos¬ 
sibilité  pour  la  contraction  physiologique 
normale  qui  va  venir  à  son  moment  de  pro¬ 
duire  une  nouvelle  systole,  car  la  précédente, 
bien  qu’anormale  et  toute  avortée  qu’elle 
soit,  n’en  aura  pas  moins  plongé  à  nouveau 
le  myocarde  dans  une  phase  réfractaire  ou 
d’inexcitabilité  nouvelle.  Enfin,  phénomène 
très  important  et  qui,  sur  les  tracés  permet 
de  diagnostiquer  le  bigéminisme  et  l’extra¬ 
systole  qui  le  provoque,  la  pause  post-systo- 
lique  s’allongera  considérablement,  puis¬ 
qu’elle  résultera  de  celle  qui  a  suivi  la  sys¬ 
tole  redoublée  et  de  celle  qui  aurait  suivi  la 
systole  physiologique  normale  si  celle-ci  avait 
pu  se  produire.  Il  y  aura  à  la  suite  de  cette 
extra-systole  un  repos  compensateur  (Com- 
pensatorischc  Uuhe^  (‘quivalcnt  ou  à  peu  près 


Les  phénomiuies  perceptibles  à  l’ausculta¬ 
tion  du  coîur  ou  à  l’examen  du  pouls  seront 
naturellement  variables.  Parfois,  et  c’est  alors 
le  rytbme  couplé  typique ,  deux  pulsations 
cardiaques  se  suivront  à  très  bref  intervalle, 
et  le  pouls  pourra  témoigner  de  ce  redouble¬ 
ment.  D’autres  lois,  la  première  contraction 
normale  sera  suivie  d’on  seul  bruit  sourd  et 
prolongé;  c’est  qu’alors  l’cxlra-systole,  succé¬ 
dant  presque  immédiatement  a  la  contraction 
normale,  dès  la  lin  de  la  phase  rélractaire, 
aura  trouvé  le  ventricule  encore  ville  de  sang. 
Les  valvules  artérielles  ne  seront  pas  soule¬ 
vées,  et  dès  lors  il  ue  sera  pas  surprenant  que 
le  bruit  qui  résulterait  de  leur  fermeture  ne  se 
(u'oduise  pas.  La  révolution  cardiaque  supplé¬ 
mentaire  sera  privée  de  son  deuxième  bruit 
et  dans  ce  cas  le  pouls  radial  ne  l’accusera 
pas.  W'enckebach  pense  que  bien  des  obser¬ 
vations  des  auteurs  relatives  à  la  possibilité 
d’une  hi'unisystolle  (contraction  ventriculaire 
ilissocii'c)  trouvent  leur  explication  dans  l’exis- 
teuce  de  l’exlra-systole  et  du  rythme  couplé 
qu’elle  détermine. 

Les  conditions  pathologiques  qui  laiorisenl 
l’apparition  du  bigéminisme  sont  naturelle- 
miMil  dissemblables.  Nous  savons  que  l’aug¬ 


mentation  de  la  résistance  périphérique  est 
I  une  de  ces  conditions,  lel  e.xpérleuces  de  Knoll 
,  et  lleldenhaln  l’ont  prouvé.  Or,  bien  des  in- 
j  toxleatlons  agissent  dans  ce  sens  ;  c’est  ainsi 
I  que  le  bigéminisme  apparaît  à  la  suite  de, 
l’usage  de  la  nicotine,  de  la  digitale,  etc.  De 
même  peut-on  le  voir  au  cours  des  lésions 
chroniques  des  artères,  ou  au  cours  du  mal 
de  Bright  et  il  nous  a  été  donné  récemment 
de  l’observer  dans  un  cas  où  il  alternait  ma¬ 
nifestement  avec  un  bruit  de  galop. 

D’autres  lois,  le  rythme  bigéminé  coïncide 
avec  un  abaissement  de  la  tension  périphé¬ 
rique  et  alors  il  faut  plutêt  invoquer  une  di¬ 
minution  de  l’excitabilité  par  affaiblissement 
de  l’énergie  ventriculaire.  :\ussi  le  voit-on  au 
cours  de  certaines  myocardites  chroniques. 

Mais  il  faut  en  tout  cas  [l'etenir  que  ce 
rythme  si  spécial  n’est  pas  par  lui-même  une 
cause  de  fatigue  pour  le  cœur.  Comme  le  fait 
remarquer  AYenckebach,  il  ne  constitue  pas 
une  véritable  arythmie,  puisque  la  succession 
des  excitations  physiologiques  ne  s'en  pro¬ 
duit  pas  moins  au  moment  voulu.  Celles-ci 
ne  sont  pas  toujours  suivies  d’effet  il  cause 
de  l’extra-systole  antérieure  mais,  comme  l’a 
montré  Engelmann,  l’excitabilité  physiolo¬ 
gique  s’exerce  normalement  et  c’est  le  point 
important. 

La  cause  efficiente  prochaine  de  ce  rythme 
couplé  se  trouve-t-elle  dans  l’élément  muscu¬ 
laire  lui-même,  n’aglt-elle  sur  lui  qu’indirec- 
tement  par  rinterméiliaire  du  système  ner¬ 
veux  par  action  chronotrope  négative  (voir 
plus  haut)?  c’est  ce  qu’il  n’est  pas  possible  de 
déterminer  exactement.  Mais  il  paraît  vrai¬ 
semblable  que, suivant  les  cas,rune  ou  l’autre 
raison  peut  être  invoquée. 

A  la  diniinnliim  du  pouvoir  de  condaciUn- 
lilé  semble,  d’après  Wenckebach,  corres¬ 
pondre  une  série  d’irrégularités  jadis  encore 
rangées  parmi  les  arythmies  cardiaques  et 
qui  doit  désormais  être  comptée  au  nombre 
des  allorythmies  sous  le  nom  de  <t  pouls  régu¬ 
lièrement  intermittent  ».  Celui-ci  est  caracté¬ 
risé  par  ce  fait  qu’après  une  succession  de 
pulsations  normales,  bien  qu’à  intervalles  ir¬ 
réguliers,  une  pulsation  vient  à  manquer.  Or, 
en  étudiant  de  près  la  durée  des  pauses  inter¬ 
calaires  et  le  moment  où  la  systole  cardiaque 
ne  se  produit  plus,  Wenckebach  a  montré  que 
cette  succession  régulièrement  intermittente 
était  absolument  analogue  à  celle  que  l’on 
constate  sur  le  cœur  des  grenouilles  as¬ 
phyxiées,  c’est-à-dire  en  état  de  conductibi¬ 
lité  diminuée.  Engelmann  elMusken  ont,  on 
ell’ot,  signalé  l’inllueiice  de  la  privation  d’oxy¬ 
gène  sur  la  dimiiiiitlon  de  la  conductibilité 
musculaire. 

Toute  systole  normale  dans  un  cœur  sain  a 
pour  effet  de  suspendre  momentanément  l’ex- 
citablllté  (phase  réfractaire)  et  la  conductibi¬ 
lité.  bi  cette  dernlèi'e  est  déjà  diminuée  d’au¬ 
tre  part  du  lait  de  conditions  physiologiques 
ou  pathologiques  spéciales,  la  transmission 
de  l’onde  de  contraction  se  fera  encore  plus 
paresseusement  et  cela  se  manifestera  d’une 
façon  visible  en  calculant  la  pause  qui  sépare 
la  contraction  du  ventricule  de  celle  de  l’oreil¬ 
lette.  On  verra  cette  pause  augmenter  pro¬ 
gressivement  (voir  le  tracé  ci-dessous),  et,  à 
la  limite,  la  contraction  auriculaire  ne  pourra 
plus  être  transmise,  les  fibres  de  passage 
(Blocklibern)  n’ayant  pas  encore  retrouvé  le 
jmiivoir  de  la  conduire.  L’appel  de  l’oreillette 
restera  sans  effet  et  la  systole  ventriculaire 
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avortera.  Il  y  aura  dès  lois  un  groupement  de 
trois  ou  quatre  contractions  totales,  pendant 
lesquelles  le  retard  de  la  systole  ventriculaire 
s’accentuera  jusqu’au  moment  où  celle-ci  fera 
enfin  défaut.  Ce  groupement  est  connu  sous 
le  nom  de  «  période  de  I.uclanl  »  et,  comme  on 
le  sait,  il  se  constate  aisément  sur  le  cœur  de  la 
grenouille  en  état  d’asphyxie.  Si  la  dimluu- 
tion  de  la  conductibilité  s’accentue,  l’onde 
de  contraction,  au  lieu  d’être  arrêtée  seule¬ 
ment  au  passage  des  fibres  unissant  l’oreillette 
au  ventricule,  le  sera  dès  sa  production 
même,  à  la  base  de  l’oreillette,  et  il  y  aura 
pause  totale  du  cœur. 

Voilà  ce  que  nous  enseigne  la  physiologie 
pathologique.  Mais  la  clinique  peut  recon¬ 
naître  le  phénomène  par  l’examen  de  certaines 
irrégularités  du  pouls.  Si  l’on  examine  le 
tracé  ci-dessous,  où  sont  notés  les  temps  de 
durée  de  la  systole  ventriculaire  correspon¬ 
dant  à  ceux  des  pulsations  radiales,  on  verra 
que  ceux-ci,  progressivement  décroissants, 
aboutissent  enfin  à  une  pause  ou  à  un  faux 
pas,  et  que  pulsations  et  pauses  obéissent  à 
un  rythme  identique  à  celui  qui  constitue  les 
groupements  ou  périodes  de  Luciani.  Dans 
l’uu  et  l’autre  cas,  la  pulsation  nouvelle  qui 
suit  la  pause  présente  une  systole  plus  éner¬ 
gique  et  plus  prolongée. 


I••igul■e  2. 

I.  Tiac(!  compiiralif  de  l’oi-eilleltc  a  et  du  yentrieule  b. 

II.  Tracé  du  pouls  régulièreincnl  iuteriuUtciit.  Haccour- 
cisseiuent  progressif  des  temps. 

C’est  à  ce  groupement  particulier  et,  en 
môme  temps,  à  une  diminution  de  la  conduc¬ 
tibilité,  que,  selon  Wenekebach,  correspond  le 
rythme  spécial  de  bradycardie  que  provoque 
la  maladie  de  Stokes-Adams.  La  pause  pré¬ 
sente  alors  une  régularité  telle  qu’elle  se 
reproduit  à  la  suite  de  chaque  systole  nor¬ 
male.  Disons  cependant  que,  dans  un  récent 
travail,  llering,  sans  nier  la  possibilité  d’une 
pareille  interprétation  des  phénomènes, 
admettrait  plutôt,  pour  explique)-  l’irrégula¬ 
rité  régulière  du  pouls  lent,  une  prolonga¬ 
tion  périodique  de  la  phase  réfractaire. 

Ici  encore  se  pose  la  question  encore  non 
résolue  de  savoir  si  la  cause  efficiente  de  ces 
irrégularités  réside  dans  le  muscle  lul-mème 
ou  si  elle  se  manifeste  seulement  par  l’inter¬ 
médiaire  du  système  nerveux  (action  dromo- 
trope  négative).  Malgré  cette  Incertitude,  il 
faut  cependant  admettre  que,  du  mode  même 
de  production  de  ces  Irrégularités,  il  résulte 
des  indications  thérapeutiques  intéressantes. 
Certains  médicaments  seront  contre-indiqués, 
tel  la  digitale,  dont  l’effet  (Aubry)  s’exerce  tout 
d’abord  sur  le  nerf  vague  dont  elle  augmente 
rexcltablllté  et  le  pouvoir  dromotrope  négatil. 
Par  contre, l’oxygène,  l’alimentation  abondante 
et  le  repos  sembleraient  convenir  plus  parti- 
culièremenl  dans  ces  cas  où  les  ii  régulaiités 


sont  liées  à  une  dimliiulioii  de  lacouducllbillté 
musculaire  cardiaque. 

Tout  ré(;emment  4Yenckebach  a  cru  pouvoir 
rattacber  à  la  diniinution  du  pum’oir  de  con- 
traelililé  du  muscle  cardiaque  l’allorythmie 
désignée  sous  le  nom  de  pouls  alternant  cl 
caractéi-iséi;  par  ce  fait  qu’ii  peu  pri-s  réguliè¬ 
rement  une  pulsation  forte  est  suivie  d’uue 
pulsation  faible  ou  d’une  série  de  pulsations 
diminuées.  11  s’agit  donc  d’une  modilic^atlon 
dans  la  hauteur  des  contractions  plutôt  ([ue, 
dans  leur  rythme. 

Cette  forme  d’arythmie  avait  été  rattachée 
par  Engelmann  à  une  diminution  de  la  con¬ 
ductibilité  et  par  d’autres  auteurs  aux  mêmes 
causes  que  l’extra-systole,  c’est-à-dire  à  la  di¬ 
minution  de  l’excitabilité.  Mais  pour  Weuc- 
kebach  ces  interprétations  sont  inadmissibles. 
Jamais,  en  elïet,  le  pouls  alternant  ne  se  pro¬ 
duit  dans  des  cas  où  l’on  peut  être  sûr  que  le 
pouvoir  de  conductibilité  est  diminué.  En  se¬ 
cond  lieu,  la  régularité  même  de  cette  aryth¬ 
mie,  l’absence  sur  les  tracés  de  repos  com¬ 
pensateur  ne  permettent  pas  d’invoquer  pour 
la  produire  le  mécanisme  de  l’extra-systole 
ni,  par  conséquent,  la  diminulion  du  pouvoir 
d’excitabilité. 

Pour  Wenekebach,  ce  serait  seuleinenl  la 
contractilité  qui  serait  en  cause,  du  moins 
dans  la  grands  majorité  di-s  cas.  l-’.n  ell'cl, 
les  expériences  de  lloirmann  sur  la  dimi- 
mitiou  d(-  la  contractilité  myocardique  et  ses 
effets  sur  le  rythme  cardiaque  lui  permelteul 
tle  retrouver  des  analogies  frappantes  entri- 
les  arythmies  qm;  (Uît  auteur  a  pu  reprotluire 
et  celles  qui  se  voient  en  clini([ue  dans  le 
type  du  pouls  alternant.  Si,  à  l’exemple  de 
ce  physiologiste,  on  provoque  une  excitation 
anormale  ou  une  précipitation  du  rythme  sur 
un  cœur  en  état  d’excitabilité  diminuée,  ou 
verra  que  les  systoles  ultérieures  auront 
besoin  de  pauses  répétées  pour  pouvoir  récu¬ 
pérer  leur  énergie  moyenne.  Elles  se  i-arac- 
lériseront  entre  temps  par  un  abaissement 
marqué  du  sommet  de  la  pulsation.  Ces 
alternatives  de  pulsations  normales  et  de  pul¬ 
sations  Imparfaites  présentent  alors  le  rytbme 
parfait  du  pouls  alternant. 

Cette  constatation  a  sa  valeur,  car  les  irrégu¬ 
larités  cardiaques  qui  répondent  à  ce  type 
apparaissent  souvent  au  cours  et  au  déclin 
des  maladies  infectieuses,  de  la  grippe  notam¬ 
ment,  et  Indiqueraient  alors  un  trouble  louc- 
tionnel  du  cœur  dont  les  recherebcs  ulté¬ 
rieures  nous  permettront  de  préciser  l’évidu- 
tlou  et  l’importance  pronostique. 


Nous  n’avons  pas  eu  ici  l’intention  de  faire 
un  exposé  complet  des  irrégularités  car¬ 
diaques.  L’étude  de  certains  types  définis  n’a 
pu  être  abordée,  et  il  est  à  coup  sur  bien 
d’autres  arythmies  dont  la  signification  n’a 
pas  encore  été  établie.  Notre  but  a  été  de 
montrer  seulement  l’intérêt  que  présentaient 
pour  le  clinicien  les  lravau.x  récents  des  pbv- 
siologistes  et  tout  le  parti  qu’on  en  peut 
tirer.  Peut-être  certaines  conclusions  des 
auteurs  dont  nous  avons  rapporté  les  travaux 
seront-elles  modifiées  par  des  recberclie.s  en¬ 
core  plus  attentives.  Mais  il  ne  nous  parait 
pas  douteux  qu’un  vaste  cbamp  il’observaliou 
nous  soit  ouvert  par  ces  études  dont  nous 
avons  fait  connaître  l’objet.  La  connaissanee 
complète  des  eardiopalhies  et  des  troubles 
ilivers  ([u’elles  provmjuent  ne  pourra  être 


poursuivie  dans  l’avenii-,  comme  elle  l’a  été 
dans  le  passé,  que  par  l’union  intime  de  la 
physiologie  et  de  l’observation  clinique. 
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•Situées  à  la  partie  supérieure  et  latérale  des 
fosses  nasales,  au  coniluent  des  autres  sinus  de 
la  face,  les  cellules  etlmioïdales  s’infectent  avec 
la  plus  grande  facilité,  et  de  toutes  les  sinusites 
riiéiiioïdite  purulente  est  peut-être  la  plus  com¬ 
mune. 

Elle  complique,  en  effet,  le  plus  souvent  les 
sinusites  voisines,  frontales,  maxillaires,  sphé¬ 
noïdales,  mais  elle  peut  être  priniitive  et  isolée, 
d’origine  nasale  ou  consécutive  à  une  affection 
générale  (pneumonie). 

11  existe  donc  deux  grandes  classes  d’ethmoï- 
dites  :  priiiiitiecs  ou  iaulées,  et  aecu/idaircs  ou  iis- 
socices  à  d’aulres  sinusites;  celles-ci  sont  les  plus 
fn'quentes. 

Dans  les  deux  cas  la  lliérapciilique  est  sensi¬ 
blement  la  même,  pour  ce  qui  est  du  moins  de  la 
ciii'e  l'adicale  de  l'etlimoïdite  |mrulente. 

Au  point  de  vue  sy inploinalique,  1  etiimuïdite, 
de  même  ipie  toutes  les  autres  sinusili  s,  peut  être 
lei'iiiée,  les  orilices  des  cellules  etlmioïdales  étant 
complètement  oblitérés,  ou  bien  elle  peut  être 
ouverte  soit  dans  les  fosses  nasales,  circonstance 
la  plus  fréquente,  soit  dans  la  cavité  orbitaire, 
avec  abcès,  puis  (istiile  de  I  angle  interne  de 
r.eil, 

L  etlimoïdite  fermée  est  gi'iiéi'alement  localisée 
à  un  petit  nombre  de  cellules. 

li’ethmoïdite  ouvei'te  est  presipie  toujours  gé¬ 
néralisée.  Les  etlimoïdites  anciennes  sont  géné¬ 
ralisées  nar  infection  des  cavités  cellulaires  et 
pal' destruction  et  nécrose  des  cloisons  intercel¬ 
lulaires. 

A  ces  nouvelles  divisions  correspondent  des 
données  thérapeutitiues  et  des  jirocédés  opéra¬ 
toires  dissemblables. 

Li;  traitement  de  l’ethmoïdite  purulente  doit 
être  uniquement  chirui'gical  et  ressemble  à  celui 
do  toute  collection  purulente  de  tout  abcès  inti'a- 
osseux  :  l’ouverture  large  de  cavités  dont  les  ori- 
llces  sont  naturellement  é-troits,  rétrécis  encore 
par  des  ni'oformations  muqueuses,  s’inqjose  dans 

Ouvrir,  curetter  et  drainer  par  le  point  le  plus 
déclivé,  telles  sont  les  indications  à  remplir. 

Etant  donné  la  situation  de  rethmoïde  on  voit 
(pie  les  cellules  cpii  le  creusent  sont  accessibles 
uniquement  par  l'intermédiaire  des  cavités  voi- 

On  peut  les  ouvrir  : 

1"  Par  les  /osscs  nasales  dont  rethmoïde  con¬ 
tribue  à  former  la  paroi  externe; 

2“  Par  l'arbile,  l'os  plannin  constituant  en 
partie  sa  paroi  intei'iie. 

On  les  aboi'de  en  onti-e  plus  ou  moins  aisé¬ 
ment  après  rouverture  des  sinus  voisins  (pii  pré¬ 
sentent  avec  rethmoïde  d  s  r;q)ports  souvent 
très  étendus  : 

1"  Par  le  sinus  /ranlal  dont  elles  foinient  en 
partie  le  plancliei-  ; 

2“  Par  le  sinus  maxillaire  au  bord  supéi'o- 
iiuerne  dmpiel  elles  sont  contigmès. 

Mais  l'ouverture  piabilable  de  ces  sinus  n  est 
permise  (|ue  dans  les  formes  associées  aux  si 
nusites  fi'oiilales  ou  maxillaires. 

Nous  allons  donc  ('•tudler  successivement  : 

1"  Traitement  de  l’ctbinoïdite  isolée;  2“  traite¬ 
ment  de  rctlinioïdite  associée  aux  autres  sinu¬ 
sites. 
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1"  Tniitemont  de  l’othiuuïdite  isolée.  —  A.  ///- 
tcri‘eiitiùii  par  la  voie  orbilaire.  —  l'ilaiil  (Joiiné  la 
inarclio  fréquente  du  pus  vers  l\)rliite  et  la  tré- 
lianatiou  spontanée  de  lOs  })lanuni,  l’idée  d’ouvrir 
et  de  euretter  les  eellnles  elliinoïdales  par  l’orhite 
devait  uaturelleinent  venir  à  l'esprit  des  opéra¬ 
teurs. 

Kua|)p Knulit  '"  ( J.S'.l,'M,S!).')j  ont  einployi- les 
Itretuiers  d’uin;  façon  rationnelle  cette  nn’dliode 
iq)é'raloii-e.  Déjà  avant  eux,  eependanl.  ('.rünwald 


l'ie-io'c  (ii-liilairc  usseiisc. 


avait  décrit  un  ])rocéd(''  opén-atoire  par  rorliite, 
mais  ne  l’.avail  pas  a|)pli(pi('  sur  le  vivant. 

Cliipault  (loris*,  Laurens  reeoniinandent 
des  proc(’dés  o|)ératoires  assez,  seiuhlahles. 

\’oiei  la  technicpie  (pie  nous  avons  adoplé'c  : 

Ije  sourcil  étant  au  préalable  rasé,  la  ré’C'ion 
soigneusement  di'-sinfecté'e,  et  après  avoir  nettoyé 
aussi  parfaitement  que  possible  les  fosses  nasales 
à  l’eau  oxygénée,  on  pratiipie  l’opératioti  de  la 
manière  suivante  ; 

1“  Incision  de  la  peau  au  bistouri  jiartant  du 
(piart  intertie  du  sourcil,  puis  descendant  vers 
l’angle  interne  de  l'o'il  cpi’elle  contourne  en  pas¬ 
sant  à  quelques  millimi  tres  en  dedans  de  la  ca¬ 
roncule  lacrymale.  Cette  incision  se  recourbe 
ensuite  au-dessous  de  la  paupière  infiM-ieiire, 

longe  l’arcad . -bitaire  et  s’arrête  au  niveau  de 

son  quart  interne. 

Dans  ses  portions  initiale  et  terminale,  cette 
incision  ira  d’emblée  jiistpi’à  l'os;  dans  la  [lortion 
médiane,  vers  la  caroncule,  idle  sera  siijierlicielle, 
et  la  dissection  dans  cette  ré'gion  sera  un  peu  jdiis 
délicate. 

Avoir  soin  de-  sectionner  du  premier  coup  le 
nerf  sous-orbitaire  jmur  éviter  ((ii’il  no  soit  pris 
dans  la  cicatrice. 

2"  Dissi'ction  de  la  partie  moyenne  de  la  plaie 
couche  par  couche  en  r(■•clinant  en  dedans  la  lèvre 
interne  avec  un  émarteur  mousse. 

On  sectionne  sitccessivement  les  tondotis  de 
l'orbiculaire,  le  petit  muscle  de  llorner.  On  aper- 
(.•oit  dans  la  partie  inféritmre  de  la  plaie  le,  sac 
lacrymal.  Le  libérer  en  arriètv'  à  la  sonde  canne¬ 
lée  et  le  séparer  avec  précaution  de  sa  gouttière. 
Pousser  le  décollement  du  sac  le  plus  bas  pos¬ 
sible,  puis  le  récliner  eti  bas  et  en  dehors  pour 
éviter  sa  lésion  dans  les  temps  ultérieurs  de  l’opé¬ 
ration. 

Dans  ce  temps  de  l’intervention,  on  a  eu  soin 
d’éviter  la  section  ou  rarrachenient  des  artères 
(dhmoïdtlles  antérieures  dont  l’hémorragie  assez 
diflicile  à  arrêter  mas(|uerait  le  champ  opératoire. 
Ces  mOtnes  vaisseaux,  issus  ])ar  le  trou  orbitaire 
interne  et  antérieur,  servent  à  repèt-er  la  suture 
de  l'os  plamim  et  du  frontal,  limite  supérieure 
du  eham|i  d’intervention  osseuse. 

L’os  plauum  ainsi  di'nudc'  est  facilement  r(,•c,otmu 
de  im'-me  ipie  rnnguis. 

Sur  un  plati  un  pmi  plus  élevé,  on  apenpnt  la 
poulie  du  grand  oblique.  Pour  la  majorité  des  au¬ 
teurs,  la  lésion  de  cette  poulie  est  fatale  dans 


1.  KxAcr.  —  Arch.  «/  oioto^y,  1893. 

2.  Kuniit.  —  Weisb.  tierymann,  ISUri. 

3.  CiniMULT.  —  Il  Cliicm'gie  du  système  nei  veiix  u,  1890. 

4.  Goiiis.  —  Presse  medicale  belge,  1898. 
r>.  L.vuiiuns.  —  Congrès  de  1900, 


toutes  les  interventions  sur  etdte  région.  D’après 
Kiiap])  ce])endant,  on  jieiit  l’épargner  facilement. 
Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  disséqués,  il 
nous  a  paru  facile  d’éviter  la  lésion  du  grand 
oblique;  il  suflit  de  se  donner  du  jour  par  en  bas 
en  prolongeant  l’incision  c.utan(-e  suffisamment  en 
bas  et  en  dedans.  Puis,  décollant  le  globe  oculaire 
avec  prudence  en  procédant  de  bas  en  haut,  on 
peut  véritablement  isoler  le  muscle  grand  oblique 
avec  ses  deux  faisceaux.  Mais  le  travail  de  né¬ 
crose  qui,  dans  les  ethmoïdites  fistuleuses  a  envahi 
les  tissus  voisins,  a  bien  souvent  achevé  sa  désin- 
sertion  avant  l’intervention. 

.’i"  Lit  jtaroi  interne  de  l’orbite  étant  mise  à  nu, 
deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  les  os 
sont  intacts,  ou  bien  leur  trépanation  spontanée 
a  eu  lieu  auparavant. 

a)  Dans  le  premier  cas,  avec  la  gouge  ouvrira 
pi.-lits  coups  de  maillet  l’os  planum,  en  arrière  de 
la  suture  unguéale.  Agrandir  ensuite  cet  orifice  à 
la  pince-gouge  et  à  la  curette  et  faire  sauter  toute 
celle  mince  pai'oi  osseuse.  Puis,  revenante/;  avant 
avec  la  gouge  appli<po'e  sur  la  crête  de  l’iinguis, 
on  résèque  cet  os  en  entier  sans  crainte  de  léser 
le  sac  lacrymal  récliné'  en  dehors,  (in  peuf mê;me, 
])our  se  donner  du  jeu  en  dedans  et  en  avant,  enta¬ 
mer  un  peu  de  la  branche  montante  du  maxillaire 
supérieur.  j)n  se  donne  ainsi  du  jour  par  en  bas 
el  l’on  a  un  libre  acci's  vers  les  cellules  ethmoï- 
dales  postérieures  et  le  sphénoïde.  En  tout  cas, 
la  trépanation  de  l’unguis  est  tout  à  fait  néces¬ 
saire  pour  ouvrir  la  totalité  des  cellules  ethmoï- 
dales  et  en  particuliei'  les  cellules  ethmoïdo- 
uuguéales. 

arrière,  di'Coller  j)i‘udemment  le  globe  ocu¬ 
laire  jus(|U’à  ce  que  l’instrument  motisse  ou  mieux 
la  pulpe  de  l’iruh^x  (pii  procède  à  cette  opération 
sente  (pielque  résistance.  La  lésion  du  nerf  op- 
ti(pie  qui  est  entouK',  du  reste,  par  une  solide  gaine 
libreilsc,  seraparla  même  évitée.  L’artère  ophtal- 
mi(pie  est  facilement  refoulée  en  dehors. 

]in  haut,  ne  pas  dépasser  la  suture  elhmoïdo- 
fronlalegrAce  aux  points  de  repère  précédemment 
indiqué's. 

Kn  bar,  ro|)érateur  sera  averti  des  échappées  de 


la  gouge  sur  le  maxillaire  siiivéri(!tir  gr.Ac.e  à  la 
consistance  spéciale  de  cet  os. 

La  bi'èche  ouverte  dans  r(ïthmoïde  mesure  envi¬ 
ron  2  cent.  1/2  de  hauteur  sur  h  centimètn-s  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  l'bi  raison  de  robli(piité 
eu  arrière  et  en  dehors  de  la  paroi  orbitaire  interne, 
du  refoulement  en  dehors  du  globe  oculaire, 
l’on  agit  véritablement  dans  une  aire  opi-ratoire 
qui  mesure  au  moins  4  centimètres  de  hauteursur 
.’l  centimètres  de  large:  l’accès  vers  l’etlirnoïde  est 
donc  relativement  étendu. 

b)  Si  la  trépanation  spontanée  a  eu  lieu  aupa¬ 
ravant,  explorer  l’orifice  avec  un  stylet,  voir  la 


direction  suivant  laquelle  celui-ci  s’engage,  le 
remplacer  par  la  curette,  et,  s’aidant  des  points  de 
repère  précédemment  indiqués,  on  va  de  même 
pratiquer  aisément  le  temps  suivant  de  l’opéra¬ 
tion,  le  curettage  des  cellules  ethmoïdales. 

4“  Le  curettage  sera  prati(|ué  avec  le  plus 
grand  soin,  en  ayant  soin  de  maintenir  la  curette 
presque  horizontale.  Agir  surtout  en  bas  et  en 
dedans  pour  éviter  de  léser  en  haut  la  dure-mère, 
en  dehors  le  contenu  du  trou  optique  et  les  or¬ 
ganes  de  la  fente  sphénoïdale.  En  haut,  en  parti¬ 
culier,  la  curette  dans  la  voie  orbitaire  peut  rester 
facilement  au  moins  à  un  centimètre  de  la  dure- 
mère  ;  et  comme  elle  agit  toujours  parallèlement  à 
sa  surface,  elle  la  lésera  difficilement. 

A  l’aide  de  la  curette  on  a  bient()t  fait  d’évider  la 
toialiti'  des  cellules  ethmoïdales  et  de  les  trans¬ 
former  en  une  cavité  unique  largement  ouverte  à 
l’exlérieur. 

Dans  la  profondeur,  l’opérateur  limite  la  péné¬ 
tration  de  la  curette  dès  qu’il  pervoil  une  sensa¬ 
tion  spéciale  de  résistance  i-laslique  que  donne  la 
paroi  antéi'ieure  du  sinus  sphénoïdal. 

L’iu'iuorragie,  très  abondante  à  ce  moment,  es! 
combattue  par  un  tamponnement  serré  à  l’aide  de 
mèches  de  gaze  stérilisée  que  l’on  maintient  en 
place  pendant  quelque  temps*.  La  mèche,  retirée 
d’un  seul  coup,  laisse  voir  les  parois  de  la  cavité 
osseuse  et  permet  à  la  pince  et  aux  ciseaux  de 
réséquer  les  bouts  de  cloisons  (‘t  de  muqueuse  qui 
persistent  encore. 

L’évidement  ethmoïdal  terminé,  plusieurs  ques¬ 
tions  se  posent  :  faut-il  suturer  (î'emblée  après 
large  contre-ouverture  dans  le  nez  et  pratiquer 
des  pansements  intranasals  consécutifs,  ou  laisser 
largement  ouvert  à  l’extérieur? 

Nous  croyons  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  deux 
cas,  suivant  (jue  l’ethmoïdite  communique  ou  non 
avec  les  fosses  nasales. 

1"  (juand  on  constate  du  pus  dans  les  fosses  na¬ 
sales,  le  traitement  intranasal  doit  être  associé  au 
traiiement  orbitaire.  Le  nez  sera  débarrassé  des 
fongosités  et  polypes,  le  cornet  moyen  sera  résé¬ 
qué  au  moins  dans  sa  partie  antérieure,  et,  comme 
dernier  temps  de  l’opération  l’on  s’attachera  à  mé¬ 
nager  une  large  contre-ouverture 
dans  le  nez.  L’instrument  sera 
guidé  dans  le  curettage  ethmoïdal 
profond  et  même  l’ouverture  du 
sinus  sphénoïdal  par  le  petit  doigt 
introduit  dans  les  fosses  nasales. 
Ainsi  que  l’a  fait  remarquer  Low- 
throp,  le  petit  doigt  peut  être  in¬ 
troduit  dans  la  fosse  nasale  au  delà 
de  la  deuxieme  jointure,  do  telle 
sorte  que  son  extrémité  peut  at¬ 
teindre  le  sphénoïdal.  11  guidera 
donc  parfaitement  le  mouvemenl 
de  la  curette. 

La  large  eavité  ethmoïdale  est 
bourrée  d’iine  longue  mèche  de 
gaze  iodoformée  ciu  stérilisée  dont 
une  des  extrémités  est  ramenée 
par  la  narine.  La  fosse  nasale  est 
tamponnée  par  une  mèche  indé¬ 
pendante.  Suture  de  la  plaie  orbi¬ 
taire  avec  maintien,  pendant  qua- 
rante-huit  heures,  d’iin  tout  petit 
drain  lioiit'  évitel-  la  prodlicti'on 
d’un  hématome. 

La  mèche  ethmoïdale  est  enlevée  le  troisième 
jour.  Les  jours  suivants,  nettoyage  (piotidien  de 
la  fosse  nasale  avec  un  tampon  imbibé  d’eau 
oxygéni'e.  Insufllation  de  poudre  d’iodol  el  s’abs¬ 
tenir  de  tout  lavage  intranasal. 

Régulièrement  la  fosse  nasale  est  surveillée,  on 


1.  L’adi'ènaliiie  pourrait  être,  employée  utilement  dans 
ce  ras  ebmmc  liéiiiostatiqüc  puissant. 

2.  Lu  position  do  Ilose,  pour  éviter  la  cliutc  du  sang 
dans  les  voies  aériennes  supérieures,  n’est  pus  indispen¬ 
sable  si  l’on  U  pratiqué  auparavant  un  tamponnciiicnl 
serré  de  lu  fosse  nasale. 
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la  débarrasse  des  (•l'oâtes,  débris  de  cellules,  lam- 
beaiix  do  muqueuse  qui  ont  échappé  à  l’opéra¬ 
tion  orbitaire.  Souvent  un  léger  suintement  per¬ 
siste  pendant  plusieurs  semaines;  on  le  réduit 
facilement  à  l’aide  de  pansements  antiseptiques 
dans  le  nez,  attouchement  à  la  teinture  d’iode.  La 
muqueuse  qui  tapisse  toutes  ces  cellules  largement 
ouvertes  reprend  peu  à  peu  son  aspect  normal.  Au 
bout  de  plusieurs  semaines  (A  à  0)  de  pansements 
patients  et  réguliers  la  guérison  est  obtenue; 

2"  Quand  l’ethmoïdile  est  fermée  du  côté  du  nez 
et  présente  une  évolution  uniquement  orbitaire 
lorsque  la  muqueuse  nasale  est  saine  se  garder 
d'établir  une  communication  dans  le  nez.  ^lais  ce 
sont  là  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels.  Les  pan- 
s(;menis  se  font  alors  uniquement  par  la  plaie 
orbitaire  que  l’on  laisse  largement  ouverte. 

F.  —  JiUiu'ceiition  par  les  fosses  jiasales.  — 
Dans  l'ethmoïdite  purulente  ouverte  dans  les 
fosses  nasales,  la  muqueuse  du  cornet  moyen  et 
du  méat  subit  la  dégénérescence  polypoïde,  d’où 
l’hypertrophie  en  masse  de  ce  cornet  qui  vient 
masquer  complètement  les  cellules  (>thuioidales. 
Daiis  les  suppurations  ethuioïdales,  hi  première 
indication  sera  donc  de  l■(■séquer  ce  cornet  pour 
jmuvoir  agir  ensuite  lilireirieni  sur  les  cellules 
ethuioïdales. 

a)  La  résection  de  la  partie  antérieure  du  cornet 
moyen  suffit  dans  la  plupart  des  cas  pour  per¬ 
mettre  l’accès  des  cellules  ethmoïdalcs. 

Dans  les  cas  légers  cette  simple  extirpation  du 
cornet  moyen,  jointe  à  quelques  pansements 
antiseptiques,  suffirait  pour  enrayer  l’ethmoïdite 
dans  sa  marché  (Majek,  Bosxvorth). 

b)  Mais  l’ouverture  et  le  curettage  des  cellules 
ethmoïdales  sont  souvent  nécessaires  conimi' 
complément  du  traitement  intranasal. 

Pour  atteindre  ce  but,  différents  instruments  et 
procédés  ont  été  employés  par  les  auteurs. 

Si  l’on  a  affaire  à  l’empyème  d’une  cellule  ou 
d’un  groupe  de  cellules  bien  isolées  de  la  bulle 
ethmoïdale,  par  exemple,  on  se  servira  commodé- 

Mais  si  l’ethmoïdite  a  attiûnt  un  plus  ou  moins 
o-rand  nombre  de  cellules,  l’inslrumentàtion  se 
complique,  cela  d’autant  plus  que  l’intervention 
sera  menée  difficilement  à  bonne  fin. 

llajek,  pour  la  ponction  et  l’ouverture  de  la 
bulle,  se  sert  d’un  trocart  droit  sur  lequel  se  meut 
un  manchon  que  l’on  fixe  avec  une  vis  de  façon  à 
ne  laisserpasser  qu’un  demi-cenfimètre  de  pointe. 
On  peut  ainsi  être  garanti  contre  la  pénétration 
dans  l’orbite.  Pour  l’ouverture  des  autres  cellules 
il  se  sert  de  son  crochet  et  il  enlève  le  reste  des 
parois  cellulaires  à  la  pince  coupante.  Si  la  mu¬ 
queuse  est  rouge,  oedémateuse  <apolypeuse,  il  faut 
de  préférence  en  pratiquer  la  résection  avec  une 
curette  tranchante  ou  un  crochet  qui  en  arrache 
des  lambeaux;  si  elle  est  blanche,  résistante  et 
mince,  il  vaut  mieux  ne  pas  l’enlever  et  la  laisser 
en  place. 

Bosworth  recommande  l’usage  de  la  fraise  mue 
par  un  tour  électrique. 

Luc  a  très  bien  établi  la  façon  de  curetter  les 
cellules  ethmoïdales  par  le  nez.  Il  se  sert  de  cu¬ 
rettes  coudées  à  la  façon  des  instruments  intra- 
nasaux.  Une  curette  d’un  diamètre  aussi  fort  que 
possible  est  introduite  dans  la  cellule  ouverte  au 
préalable  à  l’aide  d'une  piiice  coupante. 

Elle  est  ramenée  ensuite  en  bas,  en  avant  et  en 
dedatis  pour  ne  pas  causer  de  dégâts  et  ne  pas 
léser  d’organes  importants.  «  C’est  là,  dit  Luc, 
tout  le  secret  du  curettage  ethmoïdal,  le  moyen 
d’éviter  de  léser  la  paroi  orbitaire  lU  la  base  du 
crâne.  » 

Par  celte  méthode  intranasale  on  peut,  suivant 
llajek,  ouvrir  la  totalité  des  cellules  ethmoïdales 
antérieures  lorsque  la  résection  du  cofnel  moyen 
a  été  faite  largement.  D’après  lui,  on  peut  en  outre 
à  l’aide  de  son  crochet  aller  trépaner  les  cellules 
ethmoïdales  postérieures  jusqu’à  un  centimètre 
au-dessus  du  bord  d’insertion  du  deuxième  cor¬ 
net,  sans  risquer  de  léser  la  lame  criblée. 


La  voie  nasale  semble  au  premier  abord  lapins 
rationnelle  pour  l'ouverture  ou  le  <',urettage  des 
cellules  ethmoïdales  qu’elle  aliorde  par  leur  point 
le  plus  déclive,  et  permet  de  se  servir  d’un  orifice 
naturel,  considération  qui  doit  toujours  guider 
l’esprit  du  spécialiste;  mais  si  elle  donne  un  assez 
libre  accès  vers  les  cellules  etmoïdalos  posté¬ 
rieures  cette  voie  ne  permet  pas  l’abord  des 
cellules  ethmoïdales  tout  antérieures.  Les  os  pro¬ 
pres  du  nez  gênent  l’ouverture  du  groupe  de 
cellules  ethmoïdo-frontales  et  ethmoido-ungueales. 
f)n  pourrait,  il  est  vrai,  se  servir  d'instruments 
courbes;  mais  les  rayons  visuels  étant  rectilignes, 
il  est  impossible  de  guider  par  le  contrôle  leur 
extrémité. 

Comme  le  dit  llajek  lui-mème,  l'opéraliou 
endo-nasale  a  une  limite  qui  est  atteinte  rapide¬ 
ment  par  le  rapprochement  de  la  cavité  cranieum’ 
dont  la  fo.sse  nasah^  est  séparée  seulement  par  la 
lame  criblée.  Dans  la  région  de  rinfundibiilum, 
on  risque  d’effondrer  la  paroi  postérieure  et  in¬ 
férieure  du  sinus  frontal.  L  effondrement  des 
cellules  qui  l’environnent  de  toutes  parts  dans 
cette  région  inaccessible  à  la  vue  expose  encori' 
plus  aux  lésions  de  la  dure-mère  (Moure). 

Dn  risque  au  moment  du  curettage  de  faire  des 
écliappées  vers  l’orbite,  à  travers  la  mince  la¬ 
melle  de  l’os  planum,  vers  h;  i-ràne  dans  lecpiel  la 
curette  peut  pénétrer  avec  la  plus  grande  facilite 
au  moindre  faux  mouvement  de  l'opi'n-ateur  et 
de  l’opéré  (Gorr). 

L’o'il  de  l’opérateur  se  dirige  difficilement  dans 
la  cavité  étroite  des  fosses  nasales.  La  vision  mono¬ 
culaire,  seule  possible,  ne  permet  pas  d’apprécier 
exactement  la  distance  à  laquelle  on  oitm-e,  et 
l’extrémité  de  l’instrument  peut  venir  léser  la 
lame  criblée  à  1  insu  de  1  operateur. 

L’hémorragie  est  très  gênante  et  cela  des  le 
premier  coup  de  curette  '. 

Le  curettage  intra-nasal,  comme  traitement  de 
l’ethmoïdite,  a  comme  partisans  (iriiinvald,  Nico- 
laï,  P.aumgarten  qui  l'emploient  dans  tous  les  cas 
l’exclusion  de  tout  autre  procédé. 

llajek,  tout  en  le  recommandant  et  en  consei- 
lant  de  l’employer  le  ])lus  longtemps  possible, 
n’hésite  pas  cependant  à  lui  préférer  la  voie  orbi¬ 
taire  quand  l'elbmoïdite  est  ancienne  ou  quand  elle 
tarde  trop  à  céder  au  traitement  intranasal. 

Pour  Moure,  elle  suffirait  dans  les  formes  lé¬ 
gères  ;  lorsqu’il  y  a  nécrose  osseuse,  dans  les  cas 
anciens,  il  vaut  mieux  agir  par  la  voie  orbitaire-. 

Sur  le  cadavre,  l’opération  nasale  nous  a  paru 
toujours  incomplète,  notamment  dans  la  région 
des  cellules  antérieures,  ou  de  nature  à  déterminer 
une  fissure  de  la  lame  criblée  ou  l’efl’ondrement 
du  toit  des  cellules  ethmoïdo  unguéales. 

Elle  ne  comporte  qu’un  certain  nombre  d’indi¬ 
cations  spéciales  et  ne  devra  être  employée  que 
dans  le  cas  d’empyème  limité  à  quelques  cellules, 
d’empyème  de  la  bulle,  par  exemple,  faciles  à 
atteindre  parla  voie  nasale. 

Mais  dans  tous  les  autres  cas  et  en  particulier 
dans  les  elhmoïdiles  anciennes,  on  lui  préférera 
la  voie  orbitaire. 

Intervention  pur  la  mobilisation  des  parties 
cartilagineuse  et  osseuse  du  nez.  —  Pour  suj)- 
priim-r  la  gêne  causée  dans  les  interventions  na¬ 
sales  par  la  portion  cartilagineuse  et  osseuse  du 
nez  un  certain  nombre  d’auteurs  ont  proposé 
pour  agir  plus  direcleuicnt  sur  les  fosses  nasales 
la  mobilisation  de  cet  organe.  De  là  les  procédés 
de  mobilisation  latérale  du  nez  (Chassaignac, 
Beckel,  Balin,  Quénu),  de  relèvement  di'  la  par¬ 
tie  mobile  du  nez  (Lawrence,  Bouge),  d’abaisse- 
iiiént  de  la  masse  totale  du  nez  (Ollier). 

De  toutes  ces  méthodes  sur  lesquelles  nous  ne 
pouvons  insister  ici,  l’oitération  de  Bouge  par 
relèvement  du  nez,  et  celle  d’Ollier  par  mobilisa- 


1.  Cet  inconvénient  n'cxislo  plus  aujourd  loi 
l’emploi  «le  l’acli-énalinc,  hémoslati(iue  inc:oinparal>le. 

2.  Aeluellenicnl,  et  grâce  à  radrénaline,  Moure  est  par¬ 
tisan  <lu  traitenicnt  intra-nusal  dans  tous  les  cas. 


tion  nalm-elle  du  squelette  fisseux,  sont  celles  qui 
donnent  le  jiliis  de  jour  vers  la  cavité  des  fosses 
nasales. 

Elles  ont  été  proposées  pour  intervenir  sur 
l’ethmoïde  et  employées  par  plusieurs  opérateurs 
dans  des  cas  d’ethmoïdite  purulente  (Ollier*, 
(,)uénu  -). 

'foutes  ces  opérations  donnent,  en  effet,  vers 
les  fosses  nasales  un  jour  beaucoup  plus  considé¬ 
rable  que  la  voie  nasale  proprement  dite.  Elles 
conviennent  surtout  pour  les  opérations  sur  la 
liartie  inférieure  ou  moyenne  de  la  cavité  des 
fosses  nasales.  Sauf  dans  l’opération  d’Ollier,  les 
os  propres  du  nez  gênent  pour  l'ouverture  des 
cellules  ethmoïdales  antérieures.  L’ostéotomie 
d'Dllier  laisse  du  reste  une  cicatrice  1  rès  visible 
et  une  difformité  bien  plus  accentuée  que  lasiiiqde 
incision  de  l’intervention  orbitaire. 

2"  Du  traitement  do  l'cthmoïdito  associée  aux 
autres  sinusites.  -  L'ethmoïdite  n  est  le  plus 
souvent  qu'une  complication  des  sinusites  voi¬ 
sines,  ethmoïdale,  frontale,  maxillaire. 

Le  ti’aitement  dans  ces  différents  cas  ne  diflère 
pas  sensiblement  de  celui  ipie  nous  venons  d’ex- 
])oser,  ])our  ce  qui  est  du  moins  de  1  ethmoïdite 
eu  ellc-nième. 

a)  Siniisilr  el/niioïihi  -  fronlalr.  -  -  l'.taiit  donné 
les  raiiports  aiiatomiipies  qui  existent  entre  l’eth- 
nioïde  et  le  sinus  frontal,  la  saillie  presque  cons¬ 
tante  des  cellules  ethmoïdales  au  niveau  du  plan¬ 
cher  du  sinus  frontal,  la  disposition  de  ces 
cellules  au  niveau  du  canal  naso-frontal ,  on  con¬ 
çoit  facilement  que  Vclliiiioïi/ilc  anlêririirr  accom¬ 
pagne  |iresf|ue  toujours  la  sinusite  (roiitalc. 

On  sait,  du  reste,  que  le  curettage  et  l’évide¬ 
ment  des  cellules  avoisinant  le  canal  naso-frontal 
doivent  tcrmin(U’  la  trépanation  du  sinus  frontal, 
établissant  par  là  même  un  large  drainage  dans 
les  fosses  nasales. 

La  presque  totalité  des  cellules  antérieures 
peut  être  atteinte  par  cette  voie,  ainsi  que  1  en¬ 
seigne  Luc. 

Suivant  cet  auteur,  on  pourrait,  parle  plancher 
du  sinus  frontal,  cui'etter  également  la  totalité  des 
ceiliiles  cllim(yt<ial('s  postérieures  eV  iiicnie  ouvrir 
le  sinus  sphénoïdal,  après  avoir  pi’is  toutefois  la 
précaution  de  réséquer  la  paroi  antérieure  du  si¬ 
nus  frontal  pisqii  fi  la  suture  frouto-nasale.  Celle- 
ci  correspond  à  une  sorte  de  gouttière  ou  d  angle 
rentrant  très  visible  chez  certains  sujets  à  la  par¬ 
tie  inférieure  de  la  ]iaroi  postérieure  du  sinus 
frontal  et  résultant  de  la  saillie  de  la  cellule  pos¬ 
térieure  ethmoïdale  à  1  intérieur  de  celte  cavité. 
C’est  l’angle  frouto-ethmoïdal  de  Luc.  «  L’on  peut 
se  rendre  compte  que,  en  dirigeant  scs  coups  de 
gouge  oblieiuement  en  arrière  et  en  bas,  à  partir 
de  l’angle  frouto-ethmoïdal,  l’opérateur  rencon¬ 
trera  successivement  sur  son  chemin  la  totalité 
des  cellules  ethmoïdales  antérieures,  puis  les  pos¬ 
térieures,  et  finira  par  aboutir  au  sinus  spliénoïdal 
dont  la  paroi  antérieure  pourra  être  au  besoin 
défoncée. 

Mais,  quelque  bas  (jue  l’on  ])ousse  la  résection 
de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal,  on  se 
trouve  toujours  limité  dans  l'abaissement  de  la 
curette  par  le  planclier  du  sinus  frontal  et  en  jiar- 
lic,ulii-r  par  sa  portion  externe,  la  voûte  orbitaire. 
Dans  ces  conditions  le  manche  de  l'instrument 
vient  faire  en  quelque  sorte  levier  sur  la  lame 
criblée  et  l’on  risque  de  la  léser.  Sur  un  malade 
atteint  de  sinusite  fi-onto-etlimoïdo-sphénoïdale 
nous  nous  sommes  servi  de  ce  procédé.  Le  nia- 
ladecpii,  au  moment  de  l’opération,  présentait  déjà 
des  pbénomènes  méningés,  mourut  cinq  jours 
après  l’intervention.  A  l’autopsie  il  existait  \iue 
légère  éraillure  de  la  lame  criblée.  Ce  procédé  est 
donc  défectueux. 

A  la  suite  d’une  série  d’opérations  sur  le  ca¬ 
davre,  pratiquant  ensuite  des  coupes,  nous  avons 
pu  constater  (pie  la  voie  fi'ontale  laissait  souvenl 


1,  Oi.i.iHK.  —  Lyon  wcdicaï,  1889. 

2.  Quknu.  —  linUcihts  de  la  Société  de  chirurgie^  1894. 
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iiiliicles  les  Cflliilrs  i  tliiimùliilos  |i().sléiifiire.s  cl 
supérieures,  n’alleiguail  pas  la  pai'oi  antérieure 
du  sinus  sphénoïdal,  la  ciirelle  glissant  sur  sa 
paroi  inférieure  sans  entrer  dans  sa  cavité. 

Il  nous  senilde  hien  j>lus  sûr,  dans  tous  les  cas 
de  sinusite  fronto-etliinoïdale,  et  lorsque  dans  le 
cours  de  l’interventiou.'on'diagnostitpie  ou  soup- 


lïylMV  ;i.  . Il 

.vift  A  rr 


eonne  seuleiuiuit  ralli'iatimi  de  la  liitalilé  dos 
|•ellules  etliuuïïdales,  de  reveuir  à  rinliu'Vi'Ulion 
orhitaire.  l'our  <-<-la,  ou  abaissera  iiu  piui  au- 
dessous  de  l'angle  iuteriit;  de  l’ieil  l’ineision  or¬ 
dinaire  ])our  ro|)i'iMtioii  de  Kunlil.  I.a  jioulie  du 


grand  oldicpi 
|)as  en  totalité  l’aia-ade  orhitaire  o 
ainsi  dire  isoli-e  sur  uiu!  sorte  de- 
pont  osseux. 

Far  cette  voie  on  curette  faci¬ 
lement  la  totalité  des  cellules 
etimioïdales  et  l’ou  ouvre:  siï re¬ 
nient  lesinus  sphénoïdal,  surtout 
si  l’on  a  niséqué  ipichpies  luilli- 
inètres  de  la  hranche  montante 
du  maxillaire  supérieur. 

.Siniixitt:  ethmoïdo  -/iia-Lilliiirr. 
—  La  sinusite  maxillaire  est  tou¬ 
jours  associée  lors(|u’elle  est  an¬ 
cienne  à  l’ethmoïdite  postérieure 
et  souventaussi  à  la  sinusite  splu-- 
noïdale. 

Certains  auteurs,  et  en  parti¬ 
culier  Laurent,  ont  conseilh- 
d'employer  la  voie  du  sinus  ma¬ 
xillaire  pour  le  drainage  des  cel¬ 
lules  ethmoïdales  et  du  sinus 
sphénoïdal  en  utilisant  les  rap¬ 
ports  intimes  qui  existent  entre 

du  sinus,  le  sinus  sphénoïdal  et 
les  cellules  ethmoïdales  jiosie- 
rieures.  La  paroi  auteneure  du 
sinus  maxillaire  éti  t  1 
reconnaît  facilement  1  e.xisieiice 
postéro-supérieur  de 


eseque 


Four  avoir  un  jilus  large  ac.i-ès  vers  la  i-égiou 
ethmoïdale  postérieure  et  sjdicnoïdalo,  .lansen  ;i 
conseillé  de  réséquer  complètement  la  paroi  in¬ 
terne  du  sinus  maxillaire,  mettant  ainsi  sous  hi 
vue  la  région  supérieure  des  choannes.  Furet  ‘  a 
repris  récemment  ce  procédé  opératoire.  «  On  ré¬ 
sèque  la  paroi  interne  jusqu’à  atteindre  au  fond 
l’angle  postérieur  et  supérieur 
et  la  paroi  du  sinus.  On  a  dès 
lors  sous  la  vue  toutes  les  parties 
profondes  des  fosses  nasales,  les 
choannes,  la  partie  postérieure 
de  la  cloison,  la  paroi  antéro- 
interne  du  sphénoïde.  Alors  lais¬ 
sant  en  dehors  le  labyrinthe 
ethmoïdal,  on  applique  la  gouge 
directement  au-dessus  de  la 
choanne,  et,  en  quelques  coups 
de  maillet,  on  ouvre  directement 
le  sinus.  » 

Cette  voie  maxillaire  ne  peut 
être  indiquée  que  dans  le  cas 
sinusite  maxillaire  concomitante. 
.\insi  que  le  conseillent. lansen  et 
Luc,  il  nous  a  paru  plus  logique 
d’aborder  en  premier  lien  par 
cette  voie  les  cellnles  ethmoïdales 
postérieures,  puis,  agissant  d’a¬ 
vant  en  arrière,  d’aller  ouvrir  le 
sinus  s[)hénoïdal  par  sa  paro 
antérieure;  cette  dernière,  beau- 
couji  plus  mince,  s’effondre  ti’és 
facilement.  Si  l’on  n’aborde  point 
le  sinus  sphénoïdal  par  cette  pu 
roi,  et  d’avant  en  arrière,  la  eu 
rette  glisse  facilement  sur  sa  fac 
,.i,-  inumite.  l.c  inférieure.  Le  doigt  introduit  a 
aiiU'i-ii-iiiua,  le  préalable  dans  les  fosses  nasales 

it  rase  la  laine  par  les  narines  guidera  la  curette 

et  rempêchera  de  faire  des  échap- 

(juoi  ipi'il  eu  soit,  et  même  par  cette  voie  com¬ 
binée,  l'on  atte-indra  toujours  très  difllcilement 
les  cellules  ethmoïdales  tout  antérieures. 

Aussi  nous  parait-il  nécessaire,  lorsque  le  dia¬ 
gnostic,  d'e’thmoïdite  totale  a  lité  posé,  l’opé¬ 
ration  de  Luc.  ])our  la  sinusite  maxillaire  ayant 
été  faite,  de  revenir  pour  le  i-iirettage  ethmoïdal 


l-'igiii-(ï  li. —  ï'nio  üi-l)itnii-e  et  maxilluii-e  coinpai-êes  pani’  I 
cellnles  ellinioïitales  pnsléi-ieni-es  et  du  sinus  spliénoïdat.  1 
long-  côté  du  triangle. 


en  totalité,  on 
'  du  cul-de-sac 
i.'u  peut  cureter 
par  là  la  totalité  des  cellules  ethmoïdales  posté¬ 
rieures  et  le  sinus  sphénoïdal. 

Cette  méthode  est  incertaine  et  dangereuse, 
expose  aux  lésions  de  l'orbite,  du  nerf  oplii|ue, 
des  organes  tpii  traversent  le  trou  sphéno- 


et  l’ouverture  du  sinus  sphénoïdal  à  la  v 
orbitaire.  La  ctirette  pourra  être,  de  même  que 
dans  le  procédé  indiqué  précédemment,  guidée 
par  le  doigt  introduit  dans  le  sinus  maxillaire. 

L’on  n'a  pas  de  la  sorte  couru  le  risque  de 
faire  une  opération  incomplète  ou  dangereuse. 


1.  Kuhet.  —  Suclfte  de  Innjnguloÿie,  1' 


Cette  voie  mène  directement  dans  le  sinus  sphé¬ 
noïdal.  Elle  est  plus  courte  que  la  voie  maxil¬ 
laire  (1  centimètre  en  moins)  et  que  la  vole 
nasale  (3  centimètres  en  moins).  Il  est,  en  outre, 
plus  logique  d’aborder  le  sinus  sphénoïdal  sui¬ 
vant  une  horizontale  ou  plutôt  une  verticale  (le 
malade  étant  dans  la  position  couché)  que  suivant 
une  oblique  dont  l’angle  est  toujours  difficile  à 
apprécier. 

Conclusions. 

L’intervention  chirurgicale  s’impose  donc  dans 
tous  les  cas  d’ethmoïdite  pui'ulente. 

bille  doit  avoir  un  double  but  ;  par  un  large 
drainage,  dans  lequel  elle  doit  parer  aux  phéno¬ 
mènes  de  rétention  qui  sont  le  principal  facteur 
des  complications  encéphaliques  ou  orbitaires, 
elle  doit  viser  à  la  cure  radicale  de  l’ethmoïdite 
purulente. 

La  voie  nasale  convient  nniquement  aux  sinu¬ 
sites  limitées  et,  en  particulier,  à  l’empyème  de 
la  bulle  ethmoïdale. 

L’intervention  orbitaire  avec  large  résection 
de  la  paroi  interne  de  l’orbite  et  abrasion  d’une 
partie  de  la  branche  montante  du  maxillaire  sui¬ 
vant  la  technique  exposée  plus  haut  est  indiquée 
dans  tous  les  cas  d’ethmoïdite  généralisée,  et  cela 
d’emblée  dès  que  le  diagnostic  est  fait. 

C’est  le  vrai  moyen  de  trépaner  sans  danger 
la  totalité  des  cellules  ethmoïdales,  que  l’ethmoi- 
dité  soit  isolée  ou  associée  à  d’autres  sinusites. 

Le  traitement  oi'bitaire  sera  ou  non  accompagné 
d'un  drainage  intra-nasal  suivant  ipie  l’ethmoi'dite 
communique  ou  non  avec  la  fosse  nasale. 

Les  soins  consé-cutifs  et  le  traitement  intra- 
nasal  ultérieur  ont  une  grande  importance.  Ils 
doivent  être  poursuivis  tant  que  persiste  encore 
le  plus  b'-ger  suintement  intranasal,  c'est-à-dire 
pendant  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs 

iJans  ()uatre  cas  nets  d’ethuioïdile  compliquée 
ou  non  de  s])hénoïdite,  nous  avons  employé  la 
voie  orbitaire  ;  dans  trois  cas  nous  avons  obtenu 
une  guérison  complète  suivie  pendant  plusieurs 
mois  après  l’opération  orbitaire.  Dans  un  cas 
opéré  par  nous  à  l’hôpital  Necker,  la  guérison 
a  été  partielle;  il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une 
polysinusite  très  ancienne,  avec  déviation  consi¬ 
dérable  du  globe  oculaire.  Le  malade  a  quitté 
l’hôpital  en  cours  de  traitement.  Feut-être  si 
nous  avions  pu  prolonger  encore  quelques 
semaines  les  pansements  externes  et  le  traite¬ 
ment  intranasal,  la  guérison  complète  eût-elle  été 
obtenue. 


RADIOLOGIE  MÉDICALE 


LA  RADIOGRAPHIE  STÉRÉOSCOPIQUE 
DES  CALCULS  URINAIRES 

Le  domaine  du  radio-diagnostic  comprend,  on 
le  sait,  trois  grands  départements  :  la  recherche 
des  corps  étrangers,  l’exploration  du  squelette  et 
l’exploration  des  viscères. 

Au  nombre  des  corps  étrangers  on  peut  comp¬ 
ter  les  concrétions  calculeuses  qui  se  forment 
dans  les  voies  urinaires.  Leur  recherche  constitue 
la  partie  la  plus  importante  de  l’exploration  ra¬ 
diologique  de  rabdomen., C’est,  en  même  temps, 
parmi  les  applications  médicales  de  la  découverte 
de  Uôntgen,  une  de  celles  qui  présentent  le  plus 
de  difficultés.  En  effet,  les  calculs  urinaires  ne  se 
révèlent  que  par  exception  à  l’examen  radiosco¬ 
pique  et  souvent  ils  échappent  à  la  radiographie. 

Trois  facteurs  principaux  entrent  en  jeu  pour 
en  rendre  la  découverte  plus  ou  moins  malaisée  : 
leurvolume,leur  composition  chimique  et  l’épais¬ 
seur  de  l’abdomen  qui  les  contient  ou,  plus  exac¬ 
tement,  l’épaisseurdes  parties  molles  interposées 
sur  le  trajet  des  rayons  à  la  plaque  sensible. 

Il  est  évident  que,  toutes  choses  égales  d’ail¬ 
leurs,  les  calculs  urinaires  sont  d’autant  plus  dif- 
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iicilenient  décelés  qu’ils  soûl  plus  petits,  et  qu’au- 
dessous  d’un  certain  volume  ils  se  dérobent  à  la 
recherche,  alors  même  qu’elle  est  pi'atiquée  sui¬ 
vant  les  meilleures  règles.  Quand  une  épreuve 
radiographique  de  la  région  du  rein  ne  montre 
aucune  opacité  normale,  on  n’en  peut  donc  pas 
conclure  qu’il  n’existe  pas  de  calcul,  mais  seule¬ 
ment  qu’il  n’existe  pus  de  calcul  dépassant  un  cer¬ 
tain  volume.  11  est  nécessaire  toutefois  que  celte 
épreuve  radiographique  satisfasse  à  certaines 
conditions.  D’après  le  docteur  Alhers  Schonberg, 
de  Hambourg,  dont  les  travaux  sur  la  recherche 
des  calculs  urinaires  ont  le  plus  largement  con¬ 
tribué  à  en  perfectionner  la  technique,  un  radio¬ 
gramme  de  la  région  lombaire  ne  doit  être  tenu 
pour  satisfaisant  que  s’il  montre  nettement  les 
dernières  côtes  et  les  apophyses  transverses  des 
vertèbres  lombaires,  de  préférence  avec  des 
détails  de  structure,  et  s’il  permet  de  distinguer 
le  contour  du  muscle  psoas.  Quand  toutes  ces 
conditions,  parfois  très  difficilement  réalisables, 
sont  obtenues,  M.  Albers  Schonberg  estime 
qu’un  calcul  ne  peut  échapper  à  la  recherche, 
s’il  atteint  au  moins  le  volume  d’un  pois '. 

A  volume  égal,  et  pour  une  même  épaisseur  de 
parties  molles,  la  difficulté  grandit  à  mesure  que 
le  poids  atomique  de  la  concrétion  calculeuse  di¬ 
minue.  Les  calculs  phosphati- 
ques  sont  ceux  dont  la  décou¬ 
verte  présente  le  moins  de  dif¬ 
ficultés  ;  puis  viennent  les  cal¬ 
culs  oxaliques,  et  enfin  les  cal 
culs  uriques  ou  uratiques,  les 
plus  difficiles  de  tous  à  déceler. 

11  va  de  soi  que  la  difficulté 
augmente  à  mesure  que  l’épais¬ 
seur  des  jiarlies  molles  inler- 
jiüsées  entre  l’ampoule  et  la 
plaque  devient  jilus  grande. 

Mais,  alors  même  qu’un  cli¬ 
ché  radiographique  montre  une 
tache  anormale  dont  le  siège 

l’existence  d’une  concrétion 
calculeuse,  il  n’est  pas  toujours 
facile  de  distinguer  avec  cer¬ 
titude  si  cette  tache  est  bien 
l’image  d’un  calcul  ou  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  tache  acciden¬ 
telle.  Un  défaut  de  la  plaque 
sensible,  une  faute  dans  l’opé¬ 
ration  du  développement  et 
surtout  le  phénomène  de  la 
production  des  rayons  secon¬ 
daires,  si  fréquent  au  cas  où 
de  grandes  épaisseurs  de  tissus  sont  traversées 
par  des  rayons  assez  pénétrants,  peuvent  facile¬ 
ment  déterminer  l’apparition  de  taches  de  ce 
genre. 

En  pareil  cas,  on  a  tout  avantage  à  jiralicpier 
la  stéréo-radiographie,  c’est-à-dire  à  obtenir  suc¬ 
cessivement  deux  clichés  dans  deux  positions  dif¬ 
férentes  de  l’ampoule  radiogène  couvenablemenl 
choisies,  de  telle  sorte  que  les  deux  images  exa¬ 
minées  au  stéréoscope  donnent  l’impression  d’un 
objet  unique,  avec  l’illusion  du  relief  et  de  la  pro¬ 
fondeur.  Il  existe  une  doubh;  raison  pour  que  la 
radiographie  stéréoscopique  donne,  plus  sûre¬ 
ment  que  la  radiographie  simple,  la  solution  du 
problème. 

La  première  raison,  c’est  qu’une  tache  repro¬ 
duite  sur  deux  clichés  différents,  sensiblement 
avec  le  môme  siège,  la  même  forme  et  les  mêmes 
dimensions  n’est  certainement  pas  une  tache  acci¬ 
dentelle. 

La  seconde  raison,  c’est  que  l’examen  au  sté¬ 
réoscope  des  deux  cliclu-s  ou  des  deux  épreuves 
correspondantes  fait  voir  manifestement  que  la 
tache  en  question,  si  elle  est  l’image  d’un  calcul, 
correspond  à  un  objet  situé  dans  un  plan  plus  an- 


plaque.  bille  monire  en  parliculiei-,  dans  le  cas 
de  calcul  rénal,  que  la  tache  occupe  un  plan  plus 
antérieur  que  les  apophyses  transverses  des  ver¬ 
tèbres  lombaires. 

Avant  de  vous  présenter,  à  l’appui  des  propo¬ 
sitions  précédentes,  des  sléréo-radiogrammes  de 
calculs  urinaires,  je  vous  montrerai  d’abord  trois 
épreuves  radiographiques  d’une  même  région 
lombaire,  prises  à  plusieurs  jours  d’intervalle 
chez  un  homme  de  vingt-sept  ans.  .Sur  la  pre¬ 
mière  de  ces  épreuves,  obtenue  avec  des  rayons 
trop  pénétrants,  on  voit  plusieurs  taches  à  l'on- 
lours  irréguliers  et  il  est  tout  à  fait  impossililc  de 
dire  si  l’une  d’elles  est  l’image  d’un  calcul.  .Sur 
les  deux  autres  (‘preuves,  obtenues  avec  des 
rayons  moins  pénétrants  et  à  l’aide  d’un  dia¬ 
phragme  de  plomb  destiné  à  restreindre  le  fais¬ 
ceau  de  rayons  divergents  qui  traversent  la  ré¬ 
gion  à  explorer,  vous  pouvez  voir  une  tache 
sombre  dont  les  contours  manquent  de  netteté, 
mais  qui  tranche  sur  le  fond  uniformément  plus 
clair  de  l’image.  IjC  siège,  la  forme  et  les  dimen¬ 
sions  de  celle  tache  sont  sensiblement  les  mêmes 
sur  les  deux  épreuves.  On  peut  donc  affirmer  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’une  tache  accidentelle,  et  toutes 


s  prec 


Mite  montre  dislinclcmcnl  que  la  tache 
I  question  correspond  à  une  concrétion 


ovalaire  c 

située  dans  la  profondeur  de  l’excavation  du  bas¬ 
sin  sur  le  plancher  même  île  cette  excavation  et 
à  peu  de  distance  de  l’épine  ischiatique  gauche.  Il 
est  vraisemblable  que  celle  concrétion  occupe 
l’uretère  gauche.  On  no  peut  cependant  l'affirmer 
sans  réserve,  d’après  les  seules  données  de  la 
radiographie  ;  car,  en  celle  région,  l'uretère  est 
croisé  à  angle  droit  par  le  canal  déférent  qui  est 
lui-niénie  en  rapport  par  son  côl(‘  externe  avec  la 
vésicule  séminale.  Mais,  d’après  les  données  de 
la  jiathologie,  il  n’y  a  pas  lieu  de  douter  du  siège 
du  calcul  dans  l’iirelère. 

.le  vous  présente,  pour  terminer,  des  épreuves 
radiograpliiqiies  qui  conslituont  ce  que  j’ai  ob¬ 
tenu  de  meilleur  jusqu’à  jirésinil  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  calculs  urinaires.  Il  s’agit  d’un  calcul  du 
rein  droit  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans.  La 
découverte  en  a  été  li-ès  facilitée  par  trois  condi¬ 
tions  :  la  grosseur  relative  du  calcul  dont  le  vo¬ 
lume  atteint  à  peu  près  celui  d'un  petit  noyau  de 
prune,  la  maigreur  du  malade,  enfin  l’eclopie  du 
rein.  Cet  organe  était  abaissé,  mobile,  doulou¬ 
reux,  et  il  a  été  fixii  chirurgicalement  à  la  paroi 
postérieure  de  l’abdomen  au  mois  d’Oclobre  der¬ 
nier.  C’est  pourquoi  le  calcul  apnarail  à  la  hau¬ 
teur  du  corps  de  la  quatrième 
vertèbre  lombaire,  et  même 
au-dessous  du  boi’d  inférieur 
de  son  apo[)hyse  Iransverse, 
au  lieu  de  correspondre,  comme 


il  . 
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le  calcul  eu  (picsiion  est  d'une 
ih'couverle  si  facile  que.  poiii- 

diogi'aphie.  Ce  calcul 
|)elil  iiombi’e  de  ceux 


l  du 


radioi 


Cette  gravure,  ( 
rûprcnve  de  droite  p 
j)lnrt  éloiyné  des  yen 


i  l’aide  d’un  stéréoscope,  l’épreuve  de  g^aiiclie  par  Td-il  gauche  ri 
oit,  donnera  l’illusion  du  S([uelettc  vu  de  dos  cl  le  calcul  apparaîtra 
rvaleur  (|uc  les  apopliyscs  Iransvcrses  des  vertèbres  lombaires. 


calcul  occupant  le  bassinet  du  rein  gauche.  Les 
troubles  fonctionnels  éprouvés  par  le  malade  r.t- 
diographié  avaient  permis  à  un  médecin  urologisle 
d’affirmer  l’existence  d’un  calcul  rénal.  Vous 
voyez  que  la  radiographie  confirme  ce  diagnos- 


elle  indique  e 
volume  du  calcul. 


Yo 


même  temps  le  sii’ge  et  le 


maintenant  une  épreuve  qui  représente 
le  bassin  d’un  homme  de  soixante-six  ans.  Quand 
je  le  soumis,  le  mois  dernier,  à  l’exjdoralion  ra¬ 
diologique,  il  avait  diijà  été  radiographié  trois 
fois,  d’abord  à  Marseille  en  IDÜl,  puis  à  Nice  et  à 
Genève  en  1902,  et  trois  fois  la  radiographie  avait 
montré,  au-dessus  de  l’image  de  la  branche  hori¬ 
zontale  gauche  du  pubis,  une  tache  ovalaire  évo¬ 
quant  invinciblement  l'idée  d’une  concrétion  cal¬ 
culeuse.  Celle  tache,  vous  la  retrouvez  sur 
l’épreuve  que  je  vous  présente.  Cependant  le  ca¬ 
thétérisme  vésical,  pratiqué  en  1001  par  le  jiro- 
fesseur  Guyoïi,  et  tout  réceiiiiiKMU  répété  par 
M.  Octave  Pasteau,  n’a  fait  découvrir  aucun  cal¬ 
cul  dans  la  vessie. 

La  radiographie  simple  déci’le  ici  l’existence 
d’une  concrétion  calculeuse,  mais  elle  ne  peut 
indiquer  son  siège  en  profondeur,  .l’ai  donc  eu 
recours  à  la  radiographie  stéréoscopique,  et  voici 
les  résultats  qu’elle  m’a  fournis.  L’examen  au  slé- 
réosco|)c  des  deux  sléri'O-radiogrammes  ipic  je 


pu|ue  cl  son  image  ap])arail 
sans  diliiciilté  sur  l’écran  lluo- 
rcscenl.  l’our  l'oblmiir,  il  n’est 
pas  besoin  d’un  matériel  très 
compliqué.  Deux  instruments 
sont  strictement  suffisants  : 
une  bonne  ampoule  et  une  ma¬ 
chine  statiipie  à  six  plateaux 
(pi’oii  fait  mouvoir  à  la  main 
au  moyen  d’une  manivelle. 
G’esl  ce  i|iie  j'ai  appel('‘  l'ap- 
jiarcil  radiogene  du  iiK'decin 
parce  cpi’il  n'exige  jias  d’autre 
source  d Ciieigie  (pie  l'('‘iiergie  mécanique  fournie 
pai'  le  bras  d’iiii  aide,  et  peut  tr(‘s  facilemeiil  être 
transporté  au  domicile  des  malades'.  Cepeiidaul 
il  y  a  tout  avantage,  pour  obtenir  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  l'image  radiosco])i(|ue  du  cal¬ 
cul,  à  faire  usage  eu  outre  d'un  diaphragme  de 
jiloiiib,  et  de  préférence  du  diaphragme-iris  que 
j’ai  imaginé 

Ces  trois  inslriiiucnls  ;  rampoule  à  osmo- 
régiilaleiir  de  Villord,  la  machine  statique  de 
Drault,  et  le  diaphragme-iris,  ont  été  apportés 
ici  ;  le  malade  est  présent,  et  je  vous  invite  à  ob¬ 
server  sur  l’écran  fluorescent  l’image  du  calcul 
r('nal  dont  il  est  porteur. 

G’esl  par  exception,  je  le  répète,  que  l’examen 
radioscopique  peut  révéler  l’existence  d’un  calcul 
rénal.  Presque  toujours  la  radiographie  est 
nécessaire,  et  la  stéréo-radiographie  l’emporte  sur 
la  radiographie  simple. 

Le  malade  que  vous  venez  de  voir  a  été  radio¬ 
graphié  sléréoscopiqu(Muenl.  Sur  chacune  des 
deux  épreuves  que  je  vous  ai  soumises,  la  tache 


1.  .1  Suc  une  uiiicliiiio  sli(ti(iii((  pcopce  (i  l'cxurnc 
(’opiquo  au  (Juiiiirilu  <les  iiialiulos  ».  Archives  il’ 

iiieiluule^  ir>  Juiliel. 

2.  «  L’aiiiplui  (lu  (lia|ihraj^in(î-iris  ou  r.-uHos 
Aichivcs  il'clcctt  icitc  /unlicn/c,  V.MKi,  1  Ti  Ocluhro. 


172 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  14  Février  1903 


N”  13 


iiiionnalo  (jiii  correspond  an  calcul  esl  si  r('‘g'iiliè- 
roinent  ai'rondie,  si  netlenient  déliinilée  qu’aucun 
doute  n’est  possilde  sur  sa  signiücalion.  Gi:peii- 
dant  rien  n’indique  le  siège  en  profondeur  de 
l'objet  qu’elle  reproduit.  .Si  vous  voulez  bien 
examiner  au  stéréoscope  les  deux  épreuves  sur 
vei'i’e,  de  dimensions  réduites,  que  je  vous  pré¬ 
sente,  vous  aurez  aussitôt  l’illusion  du  relief.  Sui¬ 
vant  que  vous  regarderez  le  côlé  inqii'cssionné de 
ces  épreuves  ou  le  côté  (qiposé,  en  les  laissant 
toujours  l’une  à  gauche  et  l’autre  à  droite,  comme 
je  vous  l’ai  fait  voir  il  y  a  doux  ans  le  scpieletto 
du  malade,  cidonne  lombaire  et  bassin,  vous  pa- 
raîti’a  vu  de  face  ou  vu  de  dos,  et.  dans  les  deux 
cas,  l’objet  re|)résenté  par  la  tache  anormale,  la 
concrétion  calculeuse,  se  montrera,  par  rapport 
au  malade,  dans  un  plan  plus  anii’rieur  (|ue  celui 
des  apophyses  transverses  des  vertèbres  lom¬ 
baires  (\'oir  la  ligure  1  ). 

C’est  ainsi  que  le  radio-diagnostic  doit,  suivant 
les  cas,  fiiire  appel  à  l’examen  radioscopique,  à  la 
radiographie  siiiqile  oit  à  la  stéréo-radiographie. 

A.  l’ÛCI.KIIK. 

(ir  Saihl-.AiitoiiiP, 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

:!i  lléccinbre  I‘.ltf2. 

Discussion  sur  la  fixation  de  la  ration  alimentaire. 

—  M.  F-  Dolôage.  Il  e.'^l  impossible  de  lixer  une 
ration  alimenlaiie  uiiiforinc.  Li‘  n'ginie  eu  quantité 
doit  diti'érer,  il  l  étal  di'  sauté,  siiivaiil  les  individus, 
leur  ilge,  leur  sexe,  leui-  poids,  liuir  profession,  le 
travail  (pi'ils  fouruisseni ,  sniv.iul  le  eliuiat  et  les 
iullueuces  I liei’uioiuél  ri(|ues.  (i  est  une  utopie  que  de 
voidoir  édicter  des  règles  lixes,  et.  sous  prétexte  de 
lutter  contre  les  abus  d'une  aliiueulaliou  trop  idrlie, 
de  vouloir  nous  id)liger  il  peser  eliaeuu  de  nos  aliiiieiils 
i  l  à  nous  livrer  poui-  cliacuu  d  eux  à  de.s  calculs  d’équi¬ 
valences  eu  calories. 

(ie  serait  une  faute  que  de  voulo'Ir.  d'après  le 
uonibri'  de  calories  fournies  par  un  aliment,  établir 
un  régime  eu  ipiaiililé  immuable,  lin  ell'el .  la  ration 
ifuti  liouime  de  liô  kilogramme  devrait  éipiivaloir  ii 
'FilO  calories,  qui  iieuveiit  être  fournies  par  il  lit  res  700 
de  lait  ;  or,  il  esl  de  toute  évidence  qu'un  liouiuie  se 
livrant  ii  nu  travail  un  peu  fatigant  ne  pourrait  long¬ 
temps  s’en  tenir  à  cette  ration. 

Quant  au  bcsidu  de  manger,  à  la  sensation  de  faim, 
elle  n’csl  pus  toujours  un  facteur  négligeable,  sur¬ 
tout  cbez  certains  dyspeptiques  liyperelilorbydriques. 

Bien  que  le  sucre  soit  un  puissant  calorigène.  Il 
ne  saurait  outrer  dans  notre  alimenlation  ii  une  dose 
élevée  qu'il  titre  exceptiouuel.  en  raison  de  son  action 
sur  l'estouiae  et  sur  le  foie. 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

f.  I•'é•vrier  lOOil. 

Injections  d’iodure  de  potassium  dans  les  gourmes 
syphilitiques.  M.  £.  Besnior  pratique,  depuis  JHHU, 
des  injections  d’iodnre  de  potassium  dans  les  gourmes 
sypliilitiipies  et  obtient  jiar  cette  méthode  des  résul¬ 
tats  satisfaisants.  Cependant  les  ras  traités  sont  en 
assez  petit  nombre,  car  i\i.  Besnier  n  employa  ce 
traitement  que  elle/,  les  malades  ipii  ne  pouvaient 
tolérer  l'iodiire  de  potassium  pris  par  ingestion. 

Les  nævi  artériels  de  la  peau  et  des  muqueuses 
dans  les  maladies  du  foie.  M.  Henri  Claude,  l’.u 
delior.s  des  angiomes  congénitaux  ou  séniles,  ou  ren¬ 
contre  chez  les  sujets  atteints  d'altération  hépatique, 
particulièrement  de  eirrliose  atriqdilipie,  des  nu’vi 
qui  ont  été  étudiés  pour  la  première  fois  parM.Bon- 
cbard,  et  qui  se  présentent  sous  deux  aspects  un  pou 
dilférents.  Les  uns  ont  l'aspect  lisse  comme  de  petits 
points  ou  taches  planes  ou  légèrement  saillantes  de 
couleur  rouge  rubis  ou  violacées,  non  entourées  d'une 
auréole  de  capillaires,  non  pulsatiles,  ne  disparaissant 
pas  à  la  pression  du  doigt.  Les  autres  sont  foi  niés 
par  un  petit  nodule  gros  comme  un  gi'ain  de  mil  ou  de 

1.  U  Présentation  de  radiographies  stéréoscopiques  »>. 
A'oc.  de  chir.,  ItlOI,  27  Mars,  et  Soc,  med.  des  hop.,  ItlOl, 
14  Mai. 


chénevis,  assez  régulièrement  ari'ondis.  Ils  se  ren¬ 
contrent  surtout  au  front,  sur  le  nez,  la  joue,  les  pom¬ 
mettes,  sur  le  dos  des  mains  et  des  doigts,  dans 
l'resophage,  le  pharynx,  sur  le  voile  du  palais.  Ils  sont 
généralement  animés  de  battement.s  synchrones  de 
ceux  du  pouls,  et  peuvent  donner  naissance  à  des 
écoulements  sanguins  très  abondants,  difficiles  à 
arrêter,  l't  dans  lesipiels  ou  voit  le  sang  sortir  par 
saccades  à  la  lacoii  des  hémorragies  artérielles.  Autour 
de  l  es  petites  lumeurs  existe  souvent  une  auréole  de 
caiiillaires  dilatés,  conlluenls,  formant  une  sorte  de 
tache  vineuse  qui  s’efface  sous  la  pression  du  doigt. 
L’étude  liistologique  d’une  de  ees  tumeurs  a  montré 
([u’elle  était  foi  niée  jiar  des  capillaires  dilatés  comme 
de  vastes  sinus  ou  communiquant  à  la  façon  d'un 
tissu  cavei'neux  et  séparés  les  uns  des  atitres  par  de 
fines  travées  conjonctives.  Les  artérioles  et  les  veines 
à  parois  épaissies  et  dilatées  devaient  communiquer 
largement  grâce  à  ce  réseau  capillaire  néoforiné.  ('.es 
vaisseaux  arrivaient  au  contact  de  la  couche  profonde 
de  I  é|)iderme  et  pouvaient  se  rompre  facilement. 
L’expression  impi’opre  an  point  de  vue  histologique 
de  n.vs'i  artériels  peut  être  c'ouservée,  cai'  elle 
exprime  assez  bien  les  caractères  anatomo-cliniques 
de  ees  angiomes  on  la  eirrulation  rapide  est  compa¬ 
rable  à  celle  des  artères.  La  constatation  de  ces 
lumeuis  doit  attirei-  l’attention  du  roté  du  foie  et  il 
semble  que  leur  augmentation  de  nombre  et  de  vo¬ 
lume  ou  bien,  au  contraire,  leur  élimination  ne  puisse 
donner  des  indications  sur  l'amélioration  ou  l’a.g.gi'a- 
valion  de  ralt(''ration  iié-pat iipie. 

M.  Hirtz  rencontra  fl•équemment  ces  mevi  sur  des 
malades  atteints  de  cirrhose  du  foie. 

M.  Achard  fait  de  ees  mevi  des  stigmates  de  dégé- 
néresecnce  de  la  peau  ;  ces  nu'vi  se  rencontrent  sur¬ 
tout  chez  les  hépatiqin  s. 

Syphilis  héréditaire  précoce  avec  splénographie, 
anémie  et  réaction  myélo’i'de  du  sang,  guérie  par  le 
traitement.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Armand 
Delille  rajiportent  Idbscrvation  d'un  nourrisson 
syphilitique  héréditaire  d’un  mois,  chez  lequel  se 
développèi'ent  simultanément  des  éruptions  syphili 
tiques,  du  coryza,  de  la  lièvre,  une  hy])ertrophie 
considérable  de  la  rate  et  du  foie,  et  une  anémie  très 
intense. 

Le  nombre  des  globules  rouges  tomba  à  1.1)84.000; 
ils  étaient  très  irréguliers  et  ti-ès  mal  colorés  et  il  y 
avait  des  liémalies  nueléées  assez  nombreuses  (800  par 
iiiillimètre  cube). 

Kn  même  temps,  il  se  lit  une  hyperleucocytose 
intense  avec  lormule  leucocytaire  li-ès  particulière 
(polynucléaires  8,  lymphocytes  82,  mononncléaires  50, 
éosinophiles  7,  mononucléaires  à  granulations  neutro¬ 
philes  8). 

Le  traitement  spécifique  jiai-  les  frictions  mei'cu- 
rielles  amena  la  guérison  des  accidents  syidiilitiques, 
jiuis  la  dispai'ition  de  la  splénomé.galie  et  le  retour 
lie  la  formule  leucocytaire  à  l’état  normal. 

L’association  des  symptômes  observés  chez,  ce  petit 
malade  :  anémie  intense,  réaction  myéloïde  du  sang 
(passage  de  myélocytes  et  d'hématies  nueléées  de  la 
circulation),  splénomégalie  et  hématomégalie  per¬ 
mettent  de  faire  rentrer  ce  cas  dans  le  groupe  des 
anémies  jisendolencémiques  infantiles. 

Le  développement  de  l'affection  chez  un  hérédosy- 
philitique,  en  même  temps  que  les  symptômes  de 
syphilis,  la  guérison  jiar  le  traitement  mercuriel, 
montreut  que  la  syphilis  doit  être  considérée  comme 
une  des  causes  cajiables  de  faire  jiroduii-e  le  syn¬ 
drome  de  l’anémie  psendolencémique  infantile. 

Cette  notion  ne  jiréseute  pas  seulement  un  intérêt 
théorique,  mais  pratique,  puis(|ne  la  guérison  pouri'a 
ilans  ces  cas  être  obtenue  par  le  traitement  spéci- 

M.  Barbier  fait  remarquer  i|ue  le  syndrome  dé’crit 
est  commun  à  un  certain  nombre  d’infections  on  d’in¬ 
toxications.  Dans  trois  ras.  par  exemple,  ce  syndrome 
fut  le  résultat  :  1"  d’une  infection  gastro-intestinale; 
2"  d  adénopalbie  trarhéo-broncbiqne  de  nature  Inber- 
enleuse;  8“  d’nn  ictère  probablement  syphiliti(|Ue. 

M.  Méry.  D.aus  la  première  enfance,  cette  anémie 
pseudo-leuréiniqne  n’est  qu’un  syndrome;  il  relève 
soit  de  la  syphilis,  soit  du  rachitisme,  par  exemple; 
mais  il  en  est  tout  auli'ement  dans  la  seconde  enfance; 
ces  anémies  ]isendo-leucémiques  sont  alors  beaneou]) 

M.  Chauffard  ra|ipelle  le  cas  qui  lui  a  jiermis  de 
décrire  la  forme  spléno-hépatique  delà  syphilis  liéré- 
ditaire;  dans  ce  cas,  la  guérison  parut  complète,  et 
cependant,  l'enfant  étant  mol-l  accidentellement  üh  an 
après,  on  put  constater  des  lésions  légères  de  cir- 
rhose  porto-biliaire. 


La  Société  médicale  des  hôpitaux  adresse  à  l’u- 
nanimité  ses  félicitations  à  M.  le  préfet  de  la  Seine  et 
à  .\I.  le  directeur  de  l’Assistance  publique  qui,  par 
leur  courageuse  affiche  snrlcs  dangers  de  l’alcoolisme 
viennent  puissamment  seconder  l’œuvre  entreprise 
depuis  quelques  années  par  la  Société  médicale  elle- 

E.  ni;  Massary. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

Miranov.  L’électrisation  comme  moyen  abortif 
{Joiirii.  Alioiich.  jeush.  bol.,  1902,  n"  11,  p.  895).  — 
.Ayant  recouru  à  plusieurs  reprises,  dans  le  traite¬ 
ment  de  diverses  aOections  utérines,  à  l’électrisation 
galvanique  d’après  le  procédé  d’.Apostoli,  l’auteur  a 
remarqué  que,  si  l’on  introduit  l'électrode  un  peu  au- 
dessus  de  l'orifice  interne,  on  provoque  une  contrac¬ 
tion  utérine  beaucoup  plus  énergique  que  celle  obte¬ 
nue  par  l’introduction  de  l’électrode  dans  la  cavité 
utérine.  Ce  fait  s’explique  d’ailleurs  facilement  :  la 
plupart  lies  ganglions  nerveux  et  des  nerfs  de  l’uté- 
rns  sont  en  etfet  disposés  au  pourtour  de  l'orifice 

"'cltle  observation  a  suggéré  à  AI.  Miranov  l’idée 
de  recourir  à  l’électrisation  pour  provoquer  le  début 
du  travail  dans  un  utérus  gravide.  Il  se  servait  à  cet 
effet  de  l'électrode  inira-ntérin  bipolaire  d’Apostoli 
qui  permet  de  faire  passer  le  courant  dans  un  espace 
limité,  notamment  entre  les  deux  orifices  du  col, 
r’est-.A-dire  près  du  siège  de  l’appareil  d'innervation 
utérine. 

On  commence  par  un  courant  faible  qu'on  aug¬ 
mente  progressivement  jusqu’à  75-100  milliampères 
et  même  au  delà  (180  et  200  dans  un  cas  de  l’auteur). 
La  durée  des  séances  esl  de  15  minutes;  on  les  répète 
tous  les  jours,  jusqu'à  effet.  Dans  le  cas  de  l’auteur 
le  nombre  des  séances  était  de  2  à  8. 

Ce  procédé  semble  avoir  de  sérieux  avantages  sur 
ceux  do  K  cause,  de  Tarnier,  de  Colleu,  de  I  nizare- 
vitch,  de  Peltzer. 

1“  Il  est  absolument  inoffeusif,  en  ce  sens  qu’il  n’ex¬ 
pose  point,  comme  les  antres  procédés,  à  l’infcctioii 
de  l’œuf,  puisipic  la  sonde  ('lectrodc  ne  dépasse 
point  le  segment  inférieur  et  ne  peut  par  conséquent 
pas  pénétrer  dans  l’œuf  ni  décoller  les  membranes. 
Et  si  la  sonde  n’était  pas  suffisamment  stérilisée,  le 
courant  quelque  peu  élevé  agit  sur  les  microbes  en¬ 
traînés  par  lui  comme  bactéricide; 

2"  L’autre  avantage  important  est  que  l’accouche- 
meut  ainsi  provoqué  se  fait  tout  à  fait  d’après  le  type 
physiologique,  les  contractions  se  produisant  sous 
l’influence  de  l’excitation  des  ganglions  et  filets  ner- 

8"  La  conservation  de  la  poche  des  eaux  et  du 
liquide  amniotique  permid  à  la  dilatation  do  se  faire 
graduellement,  comme  dans  l’accouchement  spon- 

4"  Après  la  séance  d’édectrisalioii,  les  femmes 
peuvent,  au  besoin,  continuer  à  vaquer  à  leurs  occii- 

S.  Bitoi’no. 

OPHTALMOLOGIE 

L.  Asslcot.  Contributiàn  à  l’étude  des  colo- 
bomes  du  nerf  optique  (Thèse,  Paris,  1902).  —  Le 
colobome  du  nerf  optique  est  une  anomalie  congéni¬ 
tale  caractérisée,  à  l’examen  ophtalmoscopique,  par 
une  augmentation  de  la  surface  et  une  excavation  du 
disque  optique,  et  par  une  disjiositiou  particulière  et 
variable  des  vaisseaux.  Parfois  inicrophtalraes,  [les 
yeux  atteints  de  colobomes  du  nerf  optique  et  du 
planclier  ])euvent  présenter  des  colobomes  irions  ou 
maculaires,  des  cataractes  congénitales,  des  lésions 
de  chorîo-rétinite.  L'auteur  rapporte  quatre  obser¬ 
vations  inédites  de  colobome  du  nerf  optique.  Bans 
iiil  seul  cas,  la  lésion  n’iitleinl  qu’un  œil.  'l'rois  des 
malades  présentent  en  même  temps  i[ue  le  colobome 
d’autres  lésions  oculaires. 

Ces  lésions  oculaires  que  l’on  rcti'ouve  dans  les 
autres  observations  rapportées  par  Assicot,  la  per¬ 
sistance  d’éléments  rétiniens  au  niveau  du  colobome, 
les  faits  observés  de  lésions  semblables  eu  dehors  de 
la  fente  oculaire  primitive,  «  tout  cela,  d'après  l’au¬ 
teur,  doit  porter  à  penser  qu’on  est,  en  présence 
d’une  chorio-rétinile  fœtale  survenue  après  fernie- 

J.  ClIAlLI.OUS. 
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LA  VALLliH  FONCTIONNLLLR  DLS  DLINS 

AU  POINT  DE  VUE  CHIRURGICAL 

PAU  MM. 

TUFFIER,  Ag-n'-gé.  MAUTÈ 

Chirurgien  de  l’hripital  Ancien  interne  des 

Brnnjnn.  IIApilniiv. 


Si  la  chirurgie  rénale  a  rapidement  atteint 
son  apogée  au  point  de  vue  opératoire,  elle  a 
beaucoup  à  gagner  encore  au  point  de  vue  du 
diagnostic.  Dès  nos  premières  études  expéri¬ 
mentales  en  1887,  nous  nous  heurtions  à  un 
problème  qui  a  préoccupé  tous  les  ehirur- 
glens  et  qui  n’est  pas  encore  résolu  :  Etant 
donné  une  aü'ection  chirurgieale  du  rein, 
quelle  est  la  valeur  fonctionnelle  de  chacun 
des  deux  organes  et  surtout  quelle  est  la  va¬ 
leur  du  rein  supposé  normal  ? 

Nombreuses  sont  les  méthodes  proposées 
pour  répondre  à  cette  question,  mais  aucun 
des  moyens  actuellement  employés  pour  l’é¬ 
tude  des  néphrites  médicales  n’est  oapahle  de 
nous  donner  des  résultats  scientifiquement 
applicables  à  la  chirurgie.  I.es  médecins  ont 
eu  surtout  pour  but  de  déceler  rinsuffisance 
rénale,  mais  en  chirurgie,  avant  do  pratiquer 
une  opération  nous  avons  besoin  beaucoup 
moins  d’étre  renseignés  sur  la  valeur  do  la 
dépuration  urinaire  globale  que  sur  le  travail 
respectif  de  chaijue  rein  en parliculicr .  II  est 
(certain  que  si  la  dépuration  globale  est  pby- 
siologi([ue  il  y  a  de  grandes  chances  pour 
qu’elle  se  lasse  par  le  rein  supposé  sain  ; 
mais  outre  que  le  côté  malade  no  ))eut  pas 
être  pré(nsé  dans  tous  les  cas,  le  problème 
reste  tout  entier  si  cette  dépui'ation  présente 
des  anomalies,  si  elle  est  pathologique.  Or,  ni 
l’examen  chimique,  ni  la  recherche  de  la 
toxicité,  ni  l’élimination  provoquée  par  le 
bleu  de  méthylène,  ni  la  glycosurie  phloryd- 
zlque,  ni  la  cryoscople  ne  peuvent  nous  don¬ 
ner  des  renseignements  précis  et  réellement 
scientifiques  sur  ce  sujet.  Les  résultats  four¬ 
nis  par  tous  ces  procédés  ne  sont  que  des  à 
peu  près  dont  il  faut  tenir  compte,  mais  qu’il 
faut  perfectionner  pour  arriver  à  une  appré¬ 
ciation  exacte  do  celte  valeur  fonctionnelle. 

Il  en  serait  autrement  si  nous  avions  un 
moyen  pratique,  incapable  d’apporter  une  per¬ 
turbation  momentanée  dans  la  sécrétion  uri¬ 
naire  et  enfin  sans  inconvénients  pour  le  ma¬ 
lade  de  recueillir  pendant  vingt-quatre  heures 
séparément  les  urines  de  chaque  rein.  La  di¬ 
vision  intra-vésicale  des  urines  nous  permet 
il  est  vrai  d’obtenir  facilement  pendant  envi¬ 
ron  une  demi-heure  les  urines  séparées,  mais 
il  est  un  principe  admis  par  tous,  c’est  ([u’une 
analyse  d’urine  n’est  valable  qu’à  la  condi¬ 
tion  de  porter  sur  l'urine  des  eingt-ejuatre 
heures.  II  en  est  ainsi  du  moins  lorsque  cette 
analyse  porte  sur  l’ensemble  de  la  sécrétion 
urinaire  des  deux  reins,  car  ici  nous  n’avons 
pour  nous  faire  une  opinion  aucun  ])oint  de 
comparaison,  et  pour  éclairer  notre  jngement 
nous  sommes  obligés  de  comparer  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  ceux  que  donne  une  ana¬ 
lyse  faite  chez  l’homme  sain  dans  les  mêmes 
conditions.  Au  contraire,  dans  le  cas  d’exa¬ 
men  portant  sur  des  urines  séparées,  repré¬ 
sentant  le  travail  séparé  de  chacune  des  deux 
glandes,  le  problème  est  tout  autre  et  devient 
le  suivant  ;  Etant  connue  la  dépuration  uri¬ 


naire  globale,  (juelle  est  la  part  ipii  revient  à 
chacun  des  reins  dans  cet  acte  phi/sinlogi/jue  .  ' 

Pour  répondre  à  celle  question  ainsi  net¬ 
tement  posée,  nous  avons  cherché  si  la  sépa¬ 
ration  des  urines,  faite  pendant  une'  demi- 
heure  à  l’aide  du  diviseur  peut  nous  donner 
des  résultats  comparables  à  ceu.x  que  nous 
donnerait  l’examen  fait  sur  les  urines  des 
vingt-quatre  heures;  nous  avons  donc  exa¬ 
miné  le  résnllat  fourni  chez  un  môme  malade 
par  l’examen  des  urines  recueillies  plusieurs 
lois  dans  un  même  jour  pendant  une  demi- 
heure  et  nous  l’avons  comparé  à  celui  que 
nous  donnait  dans  le  même  cas  l’examen  por¬ 
tant  sur  l’urine  de  chaque  rein  recueillie  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures. 

Si  l’on  pouvait,  en  effet,  opérer  sur  l’urine 
séparée  des  vingt-quatre  heures,  toutes  les 
méthodes  que  nous  avons  énumérées  précé¬ 
demment  reprendraient  leurs  droits,  en  par- 
liculler  l’élimination  provo([née  avec  le  bleu 
de  méthylène  suivant  le  procédé  d’.Achard  et 
Castaigne,  et  la  cnioscopie.  Celte  dernière 
méthode  notamment  ([ui,  bien  mieux  que 
l’examen  chimique,  nous  permet  de  nous 
rendre  compte  en  bloc  de  la  valeur  des  élimi¬ 
nations,  deviendrait  d’une  faemn  très  simple  ii 
l’abri  de  toute  critique,  l'in  cll'el,  les  varia¬ 
tions  de  la  concentration  moléculaire  de 
l’urine  sur  lesquelles  elle  est  basée  dé|mn- 
dent  de  deux  facteurs  :  l’état  du  rein  et  l'état 
lies  autres  fonctions  de  l'organisme  ([ui  pré¬ 
sident  à  la  genèse  de  l’urine.  Mais  lorsipi’il 
s’agit  d’urines  séparées  et  de  lésions  unila¬ 
térales,  comme  c’est  le  cas  le  pins  ordinai¬ 
rement,  ce  second  facteur  peut  être  considéré 
comme  négligeable,  puisque  les  condilious 
de  l’élaboration  de  l’urine  étrangères  à  la 
fonction  sont  ldentli|ues  pour  le  produit  de 
chaque  glande.  Seul  différé  l’état  du  rein. 
Nous  serions  donc  certains  que  la  diirérenco 
entre  la  concentration  moléculairi'  de  l’urine 
sécrétée  par  le  rein  malade  et  celle  du  rein 
témoin  sont  dues  à  une  modification  de  la 
fonction  rénale.  Gependant  la  recherche  de  la 
concentration  moléculaire  à  elle  seule  ne 
nous  donnerait  pas  une  idée  exacte  du  travail 
respectif  de  chaipie  rein,  car  celui-ci  dépend 
non  seulement  de  la  ipialité  de  la  sécrétion, 
mais  aussi  de  sa  quantité  dans  un  temps 
donné.  SI  donc  nous  désignons  par  Y  le  vo¬ 
lume  de  l’urine  des  vingt-quatre  heures,  par 
A  son  point  cryoscopique  (|ul  représente 
aussi  le  nombre  de  molécides  solides  dis¬ 
soutes  dans  l’unité  de  volume  de  l’urine,  le 
produit  A  V  nous  donnera  le  nombre  de  mo¬ 
lécules  éliminées  par  rurine  en  vingt-ipiat n- 
heures;  ce  produit  A  \  représentera  aussi  le 
travail  dn  rein  pris  dans  son  ensetnble. 

Cette  valeur  considérée  isolément  ne  nous 
serait  d’aucune  utilité;  mais  nous  pouvons 
supposer  que  celle  valeur  est  au  moins  nor¬ 
male  |)Our  l'un  des  deux  reins.  L’iRude  de  la 
dépuration  ui'inaire  globale  nous  renseigne 
du  reste  à  ce  sujet.  Si  donc  nous  dé-signous 
par  1  le  ti'avail  AV  effectué  par  le  rein  sain, 

,  AV  malade  ...  , 

le  rapport  —  nous  indiquera  le  rap¬ 

port  du  rein  malade  et  celui  du  rein  sain. 
Ce  rapport  variera  de  0,  à  1  selon  que  nous 
aurons  affaire  à  un  rein  malade  dont  la  ' 
sécrétion  est  nulle  ou  à  un  rein  dont 
la  sécrétion  est  égale  à  celle  du  rein 
témoin.  C’est  ainsi  que  si  nous  avons  ' 
AY  malade  j  |.  I  ^ 


deux  reins  ont  la  même  valeur  lonctionnelle. 


autorisés  à  dire  que  le  travail  du  rein  malade 
pris  dans  son  ensemble  équivaut  à  la  moitié 
du  travail  fourni  par  le  rein  sain.  Il  nous  sera 
aussi  facile  en  dosant  le  chlorure  de  sodium 
dans  l’iii’ine  de  chaque  rein  de  déterminer  le 
rapport  (jul  d’api'ès  Claude  et  Ral- 

thazard  traduirait  mieux  le  rajiport  ré-el  de 
l’étal  fonctionnel  des  reins.  Rappelons,  en 
ell’et,  cpic  d’après  ces  auteurs  A  représente  le 
nombre  de  molécules  solides  dissoutes  dans 
l’nrine,  tandis  que  o  représente  le  nombre  de 
molécides  élaborées  par  le  rein  lui-même. 


Mais  le  premier  fait  à  établir  pour  légi¬ 
timer  celle  formule,  c’est  do  savoir  si  les 
deux  reins  travaillent  normalement  d’une 
façon  sensiblement  égale  cl  surtout  si  dans 
les  conditions  pathologi(pies  le  rein  malade 
et  le  rein  sain  travaillent  dans  un  rapport  à 
peu  près  constant. 

Nous  avons  pu  vérifier  le  fait  chez  un  ma¬ 
lade  dont  l'état  pathologiipii'  réalisait  d’une 
l'acon  parfaite  la  si’paralion  |)ernian(‘nle  de 
rurine  de  chaque  rein.  Il  s’agissait  d’nn 
homme  chez  lequel  nous  avions  pratiqué  une 
néphrectomie  avec  fistulisation  lombaire 


pour  une  hydronéphrose  1 

lermée  du  ciilé 

droit.  Toute  l’nrinc  de  ce  i 

■('lié  passait  par  la 

fistule,  alors  que  celle  du  rei 

in  gaïuihc  descen- 

liait  normalement  dans  la 

vessie.  La  fistule 

lombaire  munie  d’une  sondi 

1  à  demeure  p(‘r- 

niellait  de  recueillir  sans 

aucune  perte  d(; 

liijuide  toute  l’urine  du  re 

in  droit  pendant 

vingt-quatre  heures  ;  nom 

s  avons  vu  (juc 

chez  ce  malade  le  rapport 

variait  très  peu 

d’un  jour  à  l'autre.  C’est 

ainsi  que  nous 

■  AV  ma 

Le  .Novemlire 

0 

laile 

la;  .Noveiidire 

A\  malade 

fa;  Il  Novemlire 

11  s’agissait  d’un  rein 

d’hydronéphrose 

que  l'examen  histologique 

1  montra  atteint 

(l’une  sclérose  légère  (h 

ivers  disséminés 

av(^c  îlots  embryonnaires). 
M.  Castaigne  a  bien 

voulu  jiraliquer 

l'épreuve  du  bleu  de  méthijlènc  chez  ce 

malade.  Il  a  constaté  que 

du  côté  du  rein 

lésé  le  bleu  jiassail  presque 

J  com|>lélenienl  :i 

l'idal  de  (diromogène,  et 

(pic  la  quantité 

totale  de  bleu  contenu  da 

ns  les  urines  de 

vingt-quatre  heures  était  ei 

iviron  (pialre  lois 

moindre  du  m'ite-  malade  (| 

ne  du  ('(Hé  sain. 

l.'épriMive  de  la  chlorurie 

alimentaire  expé- 

rimenlale  montra  (pie  ce  rei 

n  rentrait  dans  la 

première  variété  de  ('.laiidi 

•  et  Manl(-,  c'est- 

ii-dire  que  la  dépuration  ui 

linaire  de  ce  côté 

pouvait  être  considérée  con 

une  sulfisanlc  '. 

Il  II  somme,  d’après  cetti 

r  observation,  un 

premier  point  semble  ac(|ul 

Is  -.  c'est  (pie  si  les 

éliminations  changent  d’un 

jour  il  l’aut re,  les 

changements  se  font  sentir 

à  la  fois  et  d’une 

façon  proportionnelle  sur  le 

rein  sain  et  sur  le 

rein  malade. 
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En  scrail-il  de  môme  si,  au  lieu  de  consi¬ 
dérer  les  éliminnlions  pendanl  vingl-cjuatre 
heures,  nous  les  observions  seulement,  pendant 
un  temps  très  court,  une  domi-henre  par 
exemple  ? 

Tout  le  monde  sait  que  la  eoncentralion 
moléculaire  de  l’iirine  aussi  bien  que  sa  com¬ 
position  cliimi(jue  est  tiès  variable  d’nn 
moment  à  raulre.  I\lais  si  les  variations  se  font 
sentir,  non  d’une  façon  identique,  mais  d’une 
façon  proportionnelle  sur  cbacun  des  deux 
reins,  le  rapport  restera  le  même,  et  nous 
avons  vu  que  <;'cst  surtout  ce  qui  pouvait  nous 
intéresser.  Du  reste  des  observations  récentes 
de  Strauss  prati([uécs  cbez  l’bommc!  lui  ont 
montré  que  s’il  existait  des  variations  horaires 
tlans  la  sécrétion  urinaire,  ces  variations  cbez 
un  sujet  noimal  se  traduisaient  de  la  même 
façon  pour  chacun  des  deux  reins.  En  est-il 
de  même  à  l’état  palbolofrique? 

Pour  répondre  à  celte  question  nous  avons 
procédé  à  une  série  d’examens  sur  notre  ma¬ 
lade  il  la  fistule  rénale,  dont  nous  venons  de 
parler.  Nous  avons  recueilli  pendant  un  temps 
donné  variant  de  trente  à  ([uai'antc-cinq  mi¬ 
nutes  l’urine  de  la  fistule  en  même  temps  que 
nous  ramenions  par  la  sonde  rurine  de  la 
vessie  sécrétée  jiar  le  rein  sain  pendant  le 
même  temps.  Mous  avons  noté  pour  cbatpie 
échantillon  le  volume  d’urine  Y  le  point  cryos- 
copique  A  et  nous  avons  fait  le  dosage  d’un  des 
sels,  le  chlorure  de  sodium;  en  même  temps 

l’urine  des  vingt-quatre  heures  corresjxin- 
dantes. 

Le  tableau  suivant  nous  montre  les  résul¬ 
tats  obtenus: 

1.  —  Urine  recueillie  le  8  Novembre,  de 
9  h.  4.Ô  il  10  b.  30  du  malin: 

V  =  35  ce.  V  =  45. 

A  =  115.  A  =  1.59. 

NaCl  p.  I.OOOrr-:  NaCl  =  17,45. 

Urines  des  vingt-quatre  heures  correspon¬ 
dantes  ; 


V  =  ((00  ce.  4’  =-  900. 

A  =  109.  A  =  105. 

NaCl  ==  PPM  2.  NaCl  ==  126'8.S. 

Rapport  des  dill’érentes  valeurs  du  rein 
malade  et  du  rein  sain  pour  l’urine  fractionnée 
et  pourrurinc  des  vingt-quatre  heures: 


V  =  0,77. 
A  -  0,72. 


NaCl  =  0,75. 
VA  droit 
Va  gaïu'lie 


\  0,00. 

A  =  0,00. 
NaCl  =-  0,70. 
4  A  droit  _ 
Va  gauche  ~ 


II.  —  Urine  recueillie  le  8  Novembre,  de 
3  heures  à  3  h.  30  de  l’après-midi: 


lîI'IN  r.AlICIIK 


V  ==  20  ce. 
A  =  117. 
NaCl  =11. 


4  =  30. 

A  =  153. 

NaCl  =  12,88. 


Urines  des  vingt-quatre  heures  correspon¬ 
dantes  : 


Y  =  090. 

A  =  107. 
NaCl  =  8,75. 


Y  =  950. 

A  =  149. 

NaCl  =  11,04. 


4’  =  0,00. 


A  =  ÜJO. 
NaCl  =  0,t 
4'A  droit 
4’A  gauche 


=  0,.50. 


Y  =  0,72. 

A  =  0,71. 
NaCl  =  0,79. 


\’A  droit 
4^A  gauche 


=  0,52. 


III.  —  Urines  recueillies  le  El  de  G  h.  3/4 
à  7  h.  1/2  du  matin  : 


4’  =  30.  4'  =  40. 

A  =  MO.  A  =  1.59. 

NaCl  =  12,88.  NaCl  =  1.5,54. 

Urines  des  vingt  quatre  heures  correspon¬ 
dantes  : 


4'  =  050. 

A  =  112. 
NaCl  =  8,80. 


4'  ==  800. 

A  =  105. 

NaCl  =  12,40. 


NaCl  =  0,82. 

4  A  droit 
VA  gauche  ' 


Y  =  0,81. 
A  =  0,07. 


NaCl  =  0,7 
VA  droit 


Nous  voyons  que  bien  que  ces  trois  échan¬ 
tillons  d’urine  aient  été  recueillis  à  des  heures 
dilï’érentes,  les  rapports  des  différents  fac 
teurs  sont  sensiblement  les  mômes,  qu’il 
s’agisse  d’urines  Iraclionnées  ou  d’urines  des 
viiigt-ipiatre  heures.  Du  reste,  comme  nous 
l’avons  vu,  ces  lacteurs  pris  isolément  ne  nous 
donneiaient  qu’une  idée  imparlaite  du  fonc¬ 
tionnement  l'énal.  Ce  qui  imus  intéresse  sur- 
A  V  malade 


tout  e’est  le  rapport 


i  calculons  maintenant  cette  valeur 
~  pour  les  urines  fractionnées  nous 


voyons  que  les  chill'res  obtenus  sont  à  peu 
près  identiques  à  ceux  que  nous  donnait  tout 
à  l’heure  l’urine  totale  des  vingt-quatre 
heures. 

Premier  échantillon.  —  Urine  recueillie  le 
8  au  malin. 


4’A  malade  35  X  115 
4  A  sain  '  45  X  159 


Demvième  échantillon.  ■ —  Urine  recueillie 
le  8  dans  l’après-midi. 

4’A  malade  20  X  M7 
VA  saiir-^3(ôriM-»’^»’ 


Troisième  échantillon.  —  Urine  recueillie 
le  II. 

VA  malade  _  30  X  _  n  ri 
4'A  sain  40  X  ' 

L’urine  des  vingt-quatre  heures  correspon¬ 
dantes  nous  donnait  comme  nous  l’avons  vu 
précédemment  0,47,  0,.52,  0,,5.5. 

Comme  précédemment  Yexamen  des  urines 
fractionnées  nous  indique  au  moins  appro.ri- 
matieement  que  le  travail  du  rein  malade  cor¬ 
respond  à  la  moitié  de  celui  du  rein  sain.  Il  en 
résulte  qu’au  moins  dans  ce  cas  l’examen  des 
urines  fractionnées  nous  donnait  sur  l’état  du 
rein  des  renseignements  sensiblement  Iden¬ 
tiques  à  ceux  que  nous  fournissait  l’étude  des 
urines  séparées  des  vingt-quatre  licures. 


Bien  entendu  ces  constatations  sont  encore 
trop  peu  nombreuses  pour  nous  permettre  de 
dire  cju’II  en  est  ainsi  dans  tous  les  cas, 
quel  que  soit  le  degré  de  la  lésion  rénale  uni¬ 
latérale,  mais  le  fait  nous  a  paru  intéressant; 
car,  si  d’autres  observations  viennent  le  con¬ 
firmer,  la  division  intravésicale  des  urines 
[méthode  pratique  et  qui  n’est  que  le  catliété- 
l'isme  de  l’uretère  rendu  facile  et  à  peu  près 
inoll'ensif,  mais  non  durable  pendant  vingt- 
quatre  heures,  méthode  qui  nous  a  déjà  donné 
des  résultats  très  intéressants  dans  le  cas 
d’oblitération  unilatérale],  pourra,  combinée 
à  la  cryoscopie,  nous  renseigner  aussi  d’une 
laçon  très  utile  sur  la  valeur  fonctionnelle  de 
l’organe  sur  lequel  nous  nous  proposons 
d’intervenir,  et  sur  sa  valeur  respective  par 
rapport  à  celui  du  C(4té  opposé. 


UN  NOÜVKAU  SYNDRO.ME  BUUlîAÏRE 

P.ir  Pierre  BONNIER 


Une  des  combinaisons  symptomatologiques 
le  plus  souvent  réalisées  par  la  clinique  est 
certainement  le  syndrome  suivant,  que  j’at¬ 
tribue  au  noyau  de  Deiters,  un  des  princi¬ 
paux  noyaux  bulbaires. 

Vertige  avec  dérobement  partiel  ou  total  de 
l’appareil  de  sustentation  et  troubles  oculo- 
moteurs  réflexes,  étal  nauséeux  et  an.vieux, 
phénomènes  auditifs  passagers  et  manifesta¬ 
tions  douloureuses  dans  certains  domaines  du 
trijumeau. 

Ce  syndrome,  assez  peu  cohérent  au  pre¬ 
mier  aspect,  associe  à  des  phénomènes  céré¬ 
belleux  les  réactions  propres  aux  3%  4",  5", 
6%  8%  9'' et  10"  paires  crâniennes.  Il  est,  je  le 
répète,  extrômemeiit  fréquent  en  clinique  et 
transporte  l'ancien  syndrome  classique  de 
Ménière,  —  vertige,  bourdonnement  et  sur¬ 
dité  — ,  eu  pleine  protubérance,  au  foyer  de 
multiples  irradiations  qu’explique  l’anatomie 
et  qui  concordent,  en  partie  du  moins,  avec 
des  données  physiologicjues  bien  établies  au- 
jou  rd’hui. 

Ce  noyau  de  Deiters  est  vaste  et  sa  réaction 
totale  ne  se  rencontrera  que  rarement,  car  il 
ne  sera  le  plus  souvent  que  partiellement 
touché.  Comme  dans  tout  syndrome,  chacun 
des  troubles  composants  peut  se  présenter 
avec  des  formes  et  des  intensités  variables,  et 
le  syndrome  n’est  pas  toujours  explicitement 
complet;  mais  les  notes  essentielles  de  l’ac¬ 
cord,  vertige,  dérobement  et  troubles  oculo- 
moleurs,  fixent  sa  tonalité  propre. 

On  le  reneontre  en  clinique  surtout  à  l’oc¬ 
casion  de  troubles  périphériques  de  l’oreille, 
comme  le  syndrome  de  Ménière,  et  cela  s’ex¬ 
plique  aisémenl  puisque  le  noyau  de  Deiters 
est  avant  tout  un  centre  labyrinthique.  On  le 
trouve  fréquemment  aussi  dans  ce  que  j’ai 
nommé  la  phase,  la  forme  labyrinthique  du 
tabes,  caractérisée  précisément  par  les  symp¬ 
tômes  labyrinthiques  tels  que  bourdonne¬ 
ments,  surdité,  vertige,  dérobement  partiel 
on  total  de  l’appareil  de  sustentation,  signe 
de  Romberg,  incertitude  de  la  station  et  de 
la  marche  dans  l’obscurité,  troubles  oculo-mo- 
teurs  réflexes  et  plus  ou  moins  durables, 
bref,  tout  ce  qui  Indique  que  le  processus  ta¬ 
bétique  s’est  emparé  de  la  plus  grosse  et  de 
la  plus  active  des  racines  spinales  posté¬ 
rieures,  le  nerf  de  la  8"  paire,  .l’y  ai  longue¬ 
ment  insisté  ailleurs. 
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Ce  syndrome  apparaît  souvent  aussi,  com¬ 
plet  ou  non,  mais  se  complétant  parfois  en 
plusieurs  bonds,  dans  les  lésions  prolubéran- 
lielles  de  diverses  aireclions  générales,  et  par¬ 
ticulièrement  chez  des  sujets  dont  le  bulbe 
est  déjà  louché  au  niveau  des  centres  pneu¬ 
mogastriques,  comme  dans  l’anxiété  synco¬ 
pale,  le  pouls  ralenti,  les  affres  diverses  de 
l’asthme,  do  l’angine  de  poitrine  ou  des  crises 
viscéralgiques  sus  et  sous-diaphragmatiques, 
ou  simplement  dans  la  polyurie  avec  ou  sans 
glycosurie,  dans  les  crises  de  vomissements 
réflexes,  etc. 

Etudions  isolément  les  troubles  qui  le  com¬ 
posent. 

1“  Vertige.  —  Le  noyau  de  Dsiters  est 
tout  d’abord  en  rapport  avec  le  vestibule  de 
l’oreille  interne.  C’est  avant  tout  un  centre 
labyrinthique.  Sa  signification  morphologique 
et  physiologique  apparaît  dans  l’observation 
suivante  : 

Le  nerf  labyrinthique  est  la  plus  grosse  et 
la  plus  active  des  racines  spinales  posté¬ 
rieures,  et,  comme  ces  dernières,  on  peut 


schématiquement  le  considérer  comme  formé 
de  deux  faisceaux  de  fibres,  un  externe  et  un 
interne. 

d)  Dans  la  racine  rachidienne,  des  fibres 
grêles  externes  à  engainement  myélinique 
tardif  aboutissent  à  la  tête  des  cornes  posté¬ 
rieures.  Elles  véhiculent  surtout  les  impres¬ 
sions  en  rapport  avec  la  sensibilité  de  la  vie 
de  relation,  impressions  sensorielles  à  do¬ 
maine  objectif,  perceptions  cutanées  tactiles 
dépréssion,  de  contact,  dechaleur.—  Dans  le 
nerf  labyrinthique,  ces  mêmes  fibres  forment 
la  racine  cocliléaire  aboutissant  au  prolonge¬ 
ment  de  la  tête  des  cornes  postérieures,  noyau 
antérieur  et  tubercule  acousticjue  ;  elles  véhi¬ 
culent  ici  aussi  les  impressions  sensorielles, 
de  tactiles  devenues  auditives,  sensorialité  à 
domaine  objectif. 

b)  Des  fibres  grosses  internes  à  engaine¬ 
ment  myélinique  précoce  aboutissent  dans  la 
moelle  à  la  base  des  cornes  postérieures,  ré¬ 
gion  sous-épendymaire  et  colonne  de  Clarke. 
Elles  véhiculent  les  impressions  du  sens  dit 
musculaire,  en  réalité  des  informations  d’alti¬ 
tudes,  soit  vers  les  centres  moteurs  médul¬ 
laires,  soit  vers  le  cervelet,  soit  vers  le  cer¬ 
veau  pariétal.  Ce  sont  des  impressions  d’une 
taclilité  interne,  à  domaine  subjectif,  qui 
fournissent  les  notions  des  attitudes  segmen¬ 


taires  indispensables  à  la  motricité  appropriée, 
et  en  particulier  à  l’équilibration.  —  Dans 
le  nerl  labyrinthique,  ces  mêmes  fibres  cons¬ 
tituent  la  racine  s'cslibalaire  qui  aboutit  dans 
le  bulbe  aux  l’égious  sous  épendymaires  qui 
prolongent  la  base  des  cornes  postérieures,  le 
noyau  interne  et  le  noyau  de  Bechterev,  et 
au  prolongement  de  la  colonne  de  Clarke,  le 
nojiau  de  Deiterx.  Celte  racine  véhicule, 
elle  aussi,  des  informations  d’attitudes  du 
segment  céphalique  pris  en  bloc,  et  de  la  to- 
tiilité  du  corps,  vers  les  centres  moteurs  bul¬ 
baires,  vers  le  cervelet  par  un  faisceau  aussi 
direct  que  celui  de  Flechsig,  et  aussi  vers  le 
cerveau  pariétal.  Ici  encore,  il  s’agit  d’im¬ 
pressions  d’une  tactilité  interne,  à  domaine 
subjectif,  celles  que  fournit  l’appareil  des 
canaux  semi-circulaires,  indispensables  à  la 
motricité  appropriée  et  en  particulier  à 
l’équilibration. 

Il  y  a  donc  superposition  complète  de  l’ap¬ 
pareil  labyrinthique  central  à  celui  de  n’im¬ 
porte  quelle  racine  postérieure,  non  seule¬ 
ment  au  point  de  vue  anatomique,  mais  au 
point  de  vue  physiologique.  La  prédilection 
marejuée  <jue  montre  le  tabes  pour  cette  grosse 
racine  postérieure  indique  assez  qu’il  en  est 
de  même  au  pointde  vue  pathologitjue,  puisque 
sur  100  cas  de  tabes  cet  appareil  est  Inté¬ 
ressé  97  fois  (Collet). 

La  capitalisation  bulbaire  et  l’importance 
du  segment  céphalique  par  rapport  à  tous  les 
autres  segments  donnent  aux  troul)lcs  laby¬ 
rinthiques  une  valeur  considérable.  Ainsi, 
tandis  que  le  trouble  ou  la  suppression  d’une 
information  médullaire  quelconque  déleiv 
minent  une  désorientation  subjective  segmen¬ 
taire,  la  perte  du  sentiment  de  la  position 
de  tel  segment,  avec  incoordination,  défaut 
d’appropriation  motrice  pour  les  attitudes  de 
ce  segment,  les  troubles  de  l’information 
veslibulalrc  retentissent  sur  les  attitudes  cé¬ 
phaliques,  oculaires,  et  sur  notre  attitude 
totale  :  c’est  le  vertige  et  les  Irouldes 
irradiés. 

Le  vertige  est  donc  la  première  réaction  du 
noyau  de  Delters;  il  peut  affecter  toutes  les 
formes  clinic[ues  connues;  le  malade  se  sen¬ 
tira  tomber,  tourner,  s’effondrera,  ne  saura 
plus  où  il  est,  comment  il  se  tient;  il  perdra 
même  toute  notion  de  corporalité,  toute 
sensation  de  sa  propre  distribution  dans  l’es¬ 
pace,  et  ces  troubles  engendrent  par  asso¬ 
ciation  souvent  psychique  certaines  sensa¬ 
tions  tactiles  ou  autres.  Le  vertige  sera  on 
un  Ictus  vertigineux  intense  et  brutal,  ou  un 
simple  étourdissement  que  ])ourront  masquer 
des  troubles  Irradiés  tels  (jiie  l’elfondrement, 
les  troubles  de  la  vue,  la  nausée,  l’anxiété, 
l’oppression,  etc. 

Comme  tout  phénomène  nucléaire,  il  pourra 
avoir  ou  n’avoir  pas  sa  représentation  cons¬ 
ciente  sous  forme  de  sensation  certiginease, 
et,  ignoré  du  malade,  il  ne  se  trahira  alors  que 
par  les  irradiations  motrices  ou  autres  qui 
lui  sont  propres,  c’est-à-dire  soit  le  dérobe¬ 
ment  brusque,  soit  la  chute  ou  la  giration 
dans  un  sens  défini,  soit  des  troubles  oculo- 
moleurs,  comme  dans  le  vertige  labyrinthique 
banal. 

2''  Dérobement.  —  Le  noyau  de  Deiters  est 
également  en  rapport  avec  le  cervelet,  et  ces 
deux  appareils  se  pénètrent  réciproquement 
par  un  système  de  fibres  ascendantes  et  des¬ 
cendantes  :  ils  semblent  ne  pouvoir  se  passer 
l’un  de  l’autre  et  se  prêtent  leur  symptomato¬ 
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logie.  C’est  à  ses  rapports  avec  le  noyau  de 
Deiters  que  le  cervelet  doit  de  pouvoir  mani¬ 
fester  ses  lésions  par  des  troubles  oculomo- 
tcurs  ;  et  c’est  à  son  action  sur  le  cervelet  que 
le  noyau  de  Deiters  doit  de  pouvoir  faire  dé¬ 
vier  ou  suspendre  l’économie  de  la  dépense 
de  tonicité  musculaire.  Tout  ce  que  l’on  sait 
de  la  colonne  de  Clarke,  de  scs  rapports  avec 
les  racines  postérieures  et  avet;  le  cervelet, 
nous  pouvons  l’attribuer  au  noyau  de  Deiters, 
avec  cette  distinction  que  l’appareil  médul¬ 
laire  régit  la  motricité  des  attitudes  segmen¬ 
taires  du  corps  et  que  l’appareil  vestibulaire 
régit  la  motricité  des  attitudes  céphaliques  et 
totales. 

Aussi,  tandis  f[ue  la  faillite  d’une  portion 
des  centres  médullaires  ne  dounei'a  que  des 
ataxics  locales,  des  attitudes  Inconsidérées  et 
dos  mouvements  incoordonnés,  la  faillite  des 
CO ntrcsvestibulaircs  provoquera  l’alaxle  totale, 
c’est-à-dire  le  dérobement  de  toute  une  partie 
de  l’appareil  de  sustentation,  avec  chute  laté¬ 
rale,  giration  ou  effondrement,  selon  qu’il 
s'agira  d’une  suspension  hémiplégique  ou  pa¬ 
raplégique  de  toute  la  muscularité  de  susten¬ 
tation.  Le  cervelet,  par  l’Intermédiaire  de 
l’.appareil  nucléaire  Clarke-Deiters,  s’informe 
à  la  périphérie  des  nerfs  rachidiens  et  vcstl- 
bulaires  des  attitudes  totales  et  partielles  du 
corps  et  dépense  son  activité  dynamogénique 
sur  l’appareil  musculaire  consacré  à  la  motri¬ 
cité  appropiiée,  c’est-à-dire  au  maintien  ou  à 
la  variation  de  ces  attitudes.  Luciani  pour  le 
cervelet,  Ewaldpourle  labyrinthe  ont  montré 
celte  régie  vigilante  de  la  tonicité  musculaire  ; 
j’ai  Indiqué  de  mon  côté  les  variations  du  ré¬ 
flexe  patellaire  au  cours  des  troubles  labyrin¬ 
thiques.  Les  recherches  de  A.  'fhomas  asso¬ 
cient  pleinement  le  noyau  de  Deiters  au 
cervelet  dans  cette  contribution. 

11  est  évident  que  cette  capacité  dynamogé¬ 
nique  va  s’exercer  avant  tout  au  bénéfice  de 
l’appareil  d(^  sustentation  et  pour  le  maintien 
des  altitudes  d’équilibre.  Or,  toute  attitude 
qui  n’a  pas  de  tendance  à  varier  spontané¬ 
ment  dans  le  sens  d’une  chute  est  une  attitude 
d’équilibre,  et  cette  fonction  centrifuge  du 
cervelet  sera,  on  le  conçoit,  soumise  a  la  vigi¬ 
lance  du  sens  des  attitudes  ;  à  ce  titre,  on 
comprend  que,  plus  nellemenl  et  plus  immé- 
illatement  que  l’information  médullaire,  l’in¬ 
formation  vestibulaire  des  attitudes  céphali¬ 
ques  et  totales  régisse  l’équilibration. 

Ces  inl'ormations  d’altitudes  vont  aussi  se 
représenter  dans  l’écorce  pariétale  en  images 
conscientes,  d’où  sortira  la  motricité  volon¬ 
taire  qui  régira  elle  aussi  les  altitudes  seg¬ 
mentaires  et  totales,  et  leurs  variations,  c’est- 
à-dire  nos  gestes  et  déplacements,  mais  sans 
entrer  aucunement  dans  la  conscience  et  le 
détail  de  leur  exécution.  11  semble  donc  qm^ 
le  cervelet  connaisse  les  détails  de  l’informa¬ 
tion  d’altitude;  et  sur  cette  connaissance  des 
détails  de  la  demande  périphérique,  il  règle 
l’offre  et  la  dépense  des  tonicités  musculaires 
qu’il  distribue  dans  leurs  détails.  Le  cerveau 
connaît  les  attitudes  sous  forme  d’images  to¬ 
tales  et  c’est  aussi  sous  cette  forme  qu’il  en 
ordonne  la  réalisation.  Sa  conscience  ne  dé¬ 
taille  ni  l’image  ni  la  volilion. 

Quand  le  cervelet  fait  faillite,  le  cerveau 
encore  informé,  et  aidé  par  la  vue,  sait  régir 
les  attitudes  et  maintient  l’équilibration  cons¬ 
ciente.  Même  sans  la  vue,  il  n’y  a  pas  signe 
de  Romberg,  IMais  quand  c’est  l’information 
médullo-vcstibulaire,  et  surtout  la  vestibu- 
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lairc,  ([ul  inaiKjue,  le  signe  de  Roniljerg  appa- 
l'ail,  car  K;  cerveau,  (jiii  ne  cnnnaissail  plus 
guère  l’allilude  que  par  l’infornialion  visuelh' 
oljjective,  luauque  de  loule  Ijase  suhjeclive  el 
conscieiile  d’optuallon  dès  (pie  la  vue  lui  l'aiL 
délaul,  et  le  cervelet  n’est  pas  davantage  iii- 
furiué. 

Le  d('‘rol)ement  classique  du  laljéliquiq  si 
Iréquent  clu'z  le  lahyrlntliiipie  simple,  el  qui, 
avec  ou  sans  tabes,  appartient  au  noyau  de 
lleiters,  accompagne  avanl  tout  l’ictus  verti¬ 
gineux,  mais  peut  l’emporter  de  bcaucou]) 
sur  lui  en  valeur  symplomatologicpie  et  le 
masquer  complètement,  l.e  malade  s’ellbiidre 
et  peut  se  trouver  à  terre  sans  sentir  ni  ini'-me 
peut-être  avoir  (b^  vertigit. 

3"  'IrouhlcK  oriiloiiioleurs.  —  Le  noyau  de 
Deiters  est  en  lapports  directs  et  immédiats 
avec,  le  noyau  de  la  ()'  paire,  son  voisin  du 
même  cêité,  et  avec  les  noyaux  de  la  3''  paire 
du  C(')té  opposé,  l’.xiste-t-il  aussi  des  rapports 
commissuraux  directs  avec-  la  3'  paire  du 
même  (a'ilc-,  ou  rignorc  ;  mais  la  cliuicpie 
semble  l’indicpier,  car  il  existe  au  moins  un 
cas,  (pie  j’ai  publii-,  de;  li-oubb-  de  l'accommo¬ 
dation  à  la  distance,  immédialeuient  cousccu- 
lU'ii  une  irritation  de  l’oreille  du  même  (-('ilé, 
et  de  nombreux  cas  de  mydriase  du  côté  de 
l’oreille  b'-sée.  De  telle  sorte  cpie  tous  les  trou¬ 
bles  oculomolcurs  |ieuvent  se  voir,  —  et  se 
sont  vus,  —  à  l’occasion  du  trouble  auricn- 

iia  littérature  de  (u-lle  (piestion,  aujourd’hui 
considérable,  est  njalheureusement  trop  peu 
connue,  même  des  (qililalmologisles.  L’oreille 
el  son  importante  ronetioii  d’écpiilibratioii 
sont  peu  entrées,  semble-t-il,  dans  les  préoc¬ 
cupations  des  cliniciens,  et  l'on  cberclie  un 
peu  iiartout,  sauf  de  son  c<U('-,  l’explication 
d'une  Coule  de  phénomènes  clinicpies  ([ui  s’ex¬ 
pliquent  seulement  et  immédiatement  par 
rinlerventiou  des  centres  labyrintliicpics,  ,rai 
clicrché  à  diverses  reprises,  eu  lb!)3,  dans 
mon  I  cr/i^'t;,  dans  les  Ih'fla.res  aiiririilaires 
1  ISi)-^!),  dans  une  note  à  la  iSocit'/r  de  biologie 
el  dans  la  Hcenc  neuvoUi^itine  en  ^lai  et  Dé- 
eembre  IS!).),  dans  le  'Jubés  l<ibi/riiitltiijiie, 
Juin  I8!)(i  et  Mars  I8i)!),  el  dans 'mes  livres 
sur  l’tb-e/&,  à  lixer  l’attention  sur  celte  cpies- 
lion  qui  engage  tant  d’appareils  et  tant  de 
symptc'imes  ;  je  ne  la  rcl’erai  pas  ici  de  nou¬ 
veau.  Elle  se  trouve  exposée  dans  la  thèse  de 
Laurens  (1897)  dans  certaines  de  ses  iiarlics. 
'l’oules  les  (-xj)érimenlalious  sur  l'oreille 
iLyoïi,  Raginsky,  Ibigyes.  Lewall  cl  moi-même 
sur  les  poissons,  Delage,  cIc.L  tomes  les  in- 
tervenlious  lbi-rapeuli(|ues  ou  aulies  p-as  de 
Keller,  de  ISo-rue  Rellmanii,  Slyx,  l’rbanls- 
cbilscli,  Scbwabacb,  IMIuger,  Deleau,  Kipp, 
Burckner,  i\lo().s,  Jansen,  iMiebael  ticdin,  Cicllé, 
\erdos  cl  les  miens;,  toutes  les  all'eelioiis 
graves  ou  beuigucs  de  l’oreille  ont  produit 
des  troubles  oeulomoleurs,  les  mêmes  cpie 
l’on  trouve,  l'ugilil’s  ou  lenaccs,  dans  la  phase 
labyrinlbicpie  du  tabes.  Ou  sait  cpicls  sont  les 
rapports  cuire  l'appareil  de  la  vision  cl  l’ap¬ 
pareil  de  l’audiliou,  et  leurs  si//itfj(itliies  /r<>- 
/iliiijiies,  edso/iiotrices  et  sensorielles  ;  les  rap¬ 
ports  entre  roculomotricilé  cl  la  l'onction 
vestibulaire  sont  encore  plus  coliéreuls.  au 
point  que  Delage,  après  ses  expérimentations 
sur  les  (Miiaux  semi-circulaires,  en  a  pu  con¬ 
clure  ([lie  l'apiiareil  \  eslibiilaire  était  av  ant 
tout  un  or"anede  régie  ocnloniotrice.CSu  s’ex- 
pli([ue  les  déein/ions  conjuguées  de  lu  tête  el  ! 
des  neu.v,  par  le  noyau  de  Deiters,  et  par  lui 


seul,  bit  ces  rapports  sont  tels  t|u’un  malade 
interrogé  sur  sou  vertige  répondra  tout 
d’abord  oculoniotricité  :  il  a  vu  double, 
trouble  ;  il  a  vu  tout  danser,  tout  tourner. 
Meiidel  a  d’ailleurs  ainsi  été  porté  à  donner, 
dans  sa  théorie  sur  le  vertige,  une  importance 
capitale  aux  troubles  oculaires,  prenant  l’effet 
|)our  la  cause. 

.\  cêilé  de  la  paralysie  simple  de  la  6"  paire 
du  même  côté  que  l’oreille  atteinte,  fait  le 
plus  fréquent  de  tous,  et  de  la  diplopie  hima\e: 
([ui  en  résulte,  nous  voyons  le  tremblement 
paralytique  du  droit  externe,  secouant  sur  di¬ 
vers  jiointsde  la  rétine  une  même  image  dont 
le  ralentissement  au.x  sommets  de  la  courbe 
d’oscillation  et  la  persistance  des  impressions 
rétiniennes  font  une  double,  une  triple,  une 
multiple  image,  c’est-à-dire  de  la  diplopie,  Ae. 
la  polyopie  nionoealaire  exagérées  [lar  les  dé¬ 
viations  de  la  tête,  l^es  déciat.ions  conjuguées 
des  yeux,  le  nyslagmus  et  ses  diverses  formes, 
les  oseiUalions  exagérées  des  globes  à  l’occa¬ 
sion  des  mouvements  volontaires,  leurs  mou- 
eemenls  ineoUérents  sous  les  paupières  abais¬ 
sées,  le  retard  unilaléral  du  regard  el  de 
raccoinniodalion ,  le  myosis  et  la  mydriase 
d’un  côté  el  Vinégalilé  pupillaire,  les  stra- 
bismes,  les  paralysies  passagères  ou  durables, 
les  eouv  ulsions,  de  raccommodalion  à  la  lu¬ 
mière  ou  à  la  distance,  etc.,  tous  ces  troubles 
oui  été  reh-vés  au  cours  d’aU’ecllons  auri¬ 
culaires. 

Au  momi-nt  du  vertige,  les  troubles  visuels 
sont  de  règle;  le  plus  souvent  fugaces,  par- 
lois  ils  durent  des  lumres,  des  mois.  Dans  le 
tout  premier  âge,  ces  troubles  ociilomotcurs 
sont  durables  et  parfois  définitifs  sans  que 
nous  puissions  les  rattacher  à  d’autres  symp¬ 
tômes  sur  lesquels  il  est  impossible  de  nous 
renseigner.  (juel([uefois  ils  pourront,  comme 
le  dérobement  des  jambes  du  tabétique, 
apparaître  isolés. 

De  même  ([ue  le  vertige  peut  produire  la 
diplopie,  de  même  la  diplopie,  ou  l’effort  de 
correction  de  la  diplopie,  produira  le  vertige; 
et,  en  général,  tout  effort  exagéré  du  regard 
étourdit  le  noyau  de  Deiters. 

4"  létal  nauséeux ,  anxieux,  etc.  —  Les 
connexions  du  noyau  de  Deiters  avec  ceux  de 
la  neuvième  el  de  la  dixième  paires  expli- 
([uenl  suflisammeiil  la /((/(/A-(à',  le  eomissement, 
et  aussi  les  anxiélés,  ([ui  laissent  au  malade 
une  susceptibilité  parfois  excessive  à  la  peur 
des  chutes  ou  des  espaces  sans  soulicu  visuel 
ou  tactile  et  engendiciil  V agoraphobie.  Les 
troubles  respiratoires,  circulatoires,  sé(U'é- 
loires  et  lhermicjues  (pii  accompagnent  ci- 
syndrome  sont  des  irradiations  à  ces  mêmes 
(-entres  pneumogastriques. 

"  Troubles  audi/ij's.  —  (’.erlaines  libres  de 
la  racine  auditive  (Moiiakow,  lleld),  passant 
dei-i-i(-i-e  le  corps  n-stilorme,  allcigncnl  une 
partie  du  noyau  de  Deiters,  cl  fournissent 
jii-ul-êlre  le  bourdonnement  et  \i\.  surdité  per- 
sista/ite  de  certains  ictus  vertigineux  ipie  l’on 
pourrait  être  li-nli-  d’allribiier  à  un  trouble 
péi-iphéri([ue. 

()"  tdiénomènes  douloureu.c.  —  Rrobsl  a 
montré  ([ue  le  noyau  de  Deiters  avait  aussi  le 
privilège  de  reci-viiir  quehjues  collatérales 
de  la  racine  sensitive  du  trijumeau.  Or, 
nous  savons  (pie  certaines  paralysies  ociilo- 
motrices,  comme  l’a  montré  M.  Dieulafoy, 
sont  douloureuses,  ([ue  la  douleur  est  tempo¬ 
rale,  el  il  nous  est  didicih-  de  trouver  ailleurs 
une  explication  positive  de  ce  lait  clini([ue. 


J’ai  présenté,  en  1893,  à  la  Société  d’oto‘ 
logie  de  Paris  un  cas  de  zona  oplitalmo-lyni- 
punique  observé  dans  le  service  de  M.  Dieu¬ 
lafoy  à  l’hôpital  Nccker,  et  il  est  Intéressant 
de  retrouver  le  trijumeau  au  sein  du  centre 
bulbaire  qui  dessert  à  la  fois  l’appareil  auri¬ 
culaire  et  l’appareil  oculaire. 

Ce  syndrome  du  noyau  de  Deiters  est  très 
fréquent;  on  le  trouvera,  plus  ou  moins  com¬ 
plet,  en  approfondissant  la  plupart  des  cas  de 
vertige.  C’est,  par  excmjile,  un  polyurique 
glycosurique,  légèrement  sourd  à  gauche, 
qui  présente  une  série  de  vertiges  avec  déro¬ 
bement  subit,  bourdonnement  et  surdité 
passagères,  surtout  à  gauche,  et  troubles 
immédiats  et  douloureux  de  la  vue  ;  chaque 
crise  lui  laisse  une  anxiété  croissante  et 
de  l’agoraphobie;  une  dernière,  moins  vio¬ 
lente,  est  suivie  d’une  diplopie  de  l’œil 
gauche  qui  dure  plusieurs  mois  et  que  rem¬ 
place  pendant  plus  d’un  mois  une  triplopie 
monoculaire  très  nette.  Ces  [ihénomènes  ont 
presque  disparu  aujourd’hui,  il  ne  lui  reste 
qu’une  dilliculté  assez  [lerceptlble  à  se  servir 
longtemps  de  son  droit  externe  gauche,  qui 
tremble  dans  l’abduetiou  el  laisse  bientôt 
l’ceil  re|)reiidre  sa  position  moyenne. 

Un  autre  malade,  [lorteur  d’une  affection 
légère  de  l’oreille  gauche,  avec  un  peu  de 
surdité  et  de  paracousie  de  ce  côté,  est  pris  à 
deux  heures  après-midi,  en  travaillant,  d’un 
vertige  avec  dérobement  brusque;  il  tombe 
«  sans  voir  où,  car  il  lui  est  impossible 
d’ouvrir  les  yeux  pendant  un  moment»;  et 
le  soir  éclatent  des  vomissements  incoer¬ 
cibles  qu’on  arrête  quelques  jours  après,  à 
l’hôpitaL  11  porte  une  cicatrice  à  la  tempe 
gauche,  côté  de  sa  chute,  depuis,  il  a  des 
douleurs  temporo-tympani([ues,  et  de  la  po¬ 
lyurie.  Une  malade,  alleclée  de  migraines 
depuis  des  années,  est  prise  de  vertiges  vio¬ 
lents  avec  anxiété,  troubles  de  la  vue,  déro¬ 
bement,  bourdoiinemenls,  surdité  passagère, 
vomissements,  et  ces  vertiges  lui  sont  an¬ 
noncés  par  les  mêmes  symptômes  qui  annon- 
y-aient  auparavant  ses  migraines  et  s’y  sont 
exactement  substitués.  J’ai  publié  l’observa¬ 
tion  d’un  malade  qu’une  injection  d’eau 
dans  l’oreilh-  droite,  encombrée  de  céru¬ 
men,  rendit  pendant  plusieurs  heures  inca¬ 
pable  d’accommoder  de  l’œil  droit,  et  cela 
à  plusieurs  reprises,  sans  vertige,  ni  déro¬ 
bement,  à  peine  un  peu  d’anxiété.  I.es 
trois  premiers  cas  dont  je  donne  plus  haut 
requisse  ont  été  vus  par  mol  dans  l’espace 
d’une  semaine  ;  j’en  ai  observé  chez  moi  un 
autre  dans  h-qucl  le  vertige  provoipiait,  outre 
les  troubles  oculaires,  une  déviation  brusque 
de  la  tête,  et  laissait  le  malade  dans  un  état 
d’anxiété  el  d’oppression  exlrêmementpénible 
el  qu’il  redoutait  plus  que  les  autres  symp¬ 
tômes. 

La  com[)osillon  de  ce  syndrome  offre  donc 
une  grande  variété,  mais  il  se  formule  jiour- 
lanl  presipie  toujours  avec  une  netteté  suffi¬ 
sante  pour  qu’on  le  reconnaisse  dès  qu’on  y 
songe. 

IL  —  11  y  a  toujours  avantage,  en  clinique, 
il  cerner  au  plus  près  la  symptomatologie  et 
à  remonter,  sous  l’appareil  des  manifestations 
périphériques,  vers  une  définition  des  troubles 
centraux.  Celte  définition,  nous  devons  autant 
([ue  possible  la  formuler  en  termes  plutôt 
physiologiques  que  pathologiques,  et  plutôt 
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anatomiques  que  physiologiques,  et  nous  le 
pouvons  pour  le  syndrome  du  noyau  de 
Deiters. 

*  En  ellet,  les  phénomènes  pathologiques, 
que  nous  rencontrons  groupés  dans  un  môme 
cadre  nosologique,  n’ont  le  plus  souvent 
entre  eux  aucun  lien  salsissable  à  première  vue; 
aucune  donnée  d’entente  l'onctionnclle  ne  les 
associe  dans  la  plupart  des  cas.  En  revanche, 
là  où  la  clinique,  la  pathologie  et  la  physio¬ 
logie  ne  permettent  aucune  interprétation 
légitimement  cohérente,  il  arrive  souvent  que 
l’anatomie  nous  découvre  dans  la  distribution 
topographique  des  centres  Intéressés,  et, 
entre  ces  centres,  des  connexions  lormelles 
qui  s’imposent  d’elles-mèmes  à  l’attention  du 
clinicien. 

Pourquoi  les  troubles  oculomoteurs,  par 
exemple,  si  rares  au  cours  d’aflections  ocu¬ 
laires,  sont-ils  si  fréquents  dans  les  affec¬ 
tions  auriculaires?  Pourquoi,  en  voyant  un 
enfant  loucher  par  instants,  pensons-nous  qu’il 
a  peut-être  des  vers  intestinaux?  Pourquoi  un 
polype  du  nez  ou  ces  mômes  vers  intestinaux 
provoqueront-ils  de  l’asthme  ou  des  convul¬ 
sions,  de  l’épilepsie?  Pourquoi  la  nausée,  le 
vertige,  l’anxiété  troublent-ils  le  regard,  pour¬ 
quoi  «tourne-t-on  de  l’œil  «  avant  la  syncope, 
pourquoi  la  vue,  la  sensation  de  certains 
mouvements  donneront-elles  le  vertige,  la 
nausée,  ou  le  sommeil?  Pourquoi  une  peur 
subite,  l’anxiété  d’une  épreuve  provoque¬ 
ront-elles  de  la  polyurie,  de  la  diarrhée; 
pourquoi  l’émotion  fait-elle  trembler,  pour¬ 
quoi  dessèche-t-elle  la  gorge,  coupe-t-clle  la 
voix;  pourquoi  la  douleur  fait-elle  crier  et 
pleurer?  Pourquoi  une  simple  injection  d’eau 
dans  l’oreille  donnera-t-clle  du  nyslagmus, 
de  la  diplopie;  pourquoi  ferons-nous  tousser 
un  malade  en  explorant  ses  fosses  nasales  ou 
son  conduit  auditif  ;  pourquoi  une  esquisse  de 
(îolique  hépaticpie,  gastrique,  intestinale,  cys- 
tique,  une  crise  hémorroïdaire  feront-elles 
surgir  du  vertige,  de  la  diplopie,  des  palpita¬ 
tions,  de  la  pâleur,  de  la  sueur,  de  l’étourdis¬ 
sement,  de  l’éblouissement,  la  syncope,  les 
urines  nerveuses,  etc.?  Pourquoi  fait-on  rire 
en  chatouillant  la  plante  des  pieds  et  frissonner 
en  l’effleurant  seulement? 

Aucune  de  ces  questions,  et  de  mille  autres, 
ne  trouve  de  réponse  dans  la  pathologie  elle- 
même;  bien  peu  suggèrent  une  interprétation 
physiologique.  La  plupart  se  résolvent  immé¬ 
diatement  par  des  connexions  anatomiques 
connues,  sous  lesquelles  nous  entrevoyons 
toute  une  physiologie  topographique  à  définir 
et  à  exploiter. 

Les  centres  nerveux  réflexes  de  ces  asso¬ 
ciations  de  phénomènes,  à  manifestations  péri¬ 
phériques  si  divergentes,  sont  parfois  intime¬ 
ment  associés.  Et  ces  connexions  anatomiques 
ont  leurs  raisons  d’ôtre,  justifiées  par  une 
appropriation  physiologique  que  nous  ne 
soupçonnons  que  rarement,  mais  que  nous 
avons  tout  intérêt  à  envisager  de  confiance 
comme  la  seule  explication  de  presque  tout  ce 
qu’il  nous  reste  ii  connaître  de  la  physiologie 
pathologique. 

Le  système  des  centres  bulbo-protubéran- 
tlels,  cette  première  capitalisation  de  toute  la 
vie  organique,  nous  apparaît  comme  un  cla¬ 
vier  minuscule  au  sein  d’une  orgue  immense  ; 
la  moindre  de  ses  irritations  a  d’énormes 
retentissements  périphériques  ;  chaque  centre 
est  comme  la  touche  dont  le  simple  contact  v^a 
mettre  en  branle  de  vastes  sonorités  harmo¬ 


niques.  Si  nous  traduisons  en  termes  «  bul¬ 
baires)),  en  évocations  anatomiques  le  jeu  des 
symptômes  qui  définissent  telle  crise,  telle 
pathologie,  nous  saisissons  des  combinaisons 
consonnantes  ou  dissonantes,  avec  des  affinités 
ou  des  antagonisines  ;  tantôt  c’est  une  aura 
qui  d’un  trait  chromatique  éveille  successive¬ 
ment  les  réactions  de  centres  contigus  et 
aboutit  en  pleine  décharge  sur  quelque  gros 
centre  essentiel,  pour  se  rc'soudre  au  delà 
sur  d’autres  centres  où  s’éleint  son  action  ; 
tantôt  l'aura  est  explicite  et  s’étale,  tantôt  elle 
est  condensée,  ou  enjambe  certains  centres 
pour  effleurer  en  arpèges  certains  autres  ; 
tantôt  la  symptomatologie  se  combine  en 
accords  prolongés,  associant  divers  centres 
dans  une  harmonie  cohérente  et  progressive, 
avec  des  accidents,  des  figures  cliniques  diffé¬ 
rentes.  L’anatomie  du  bulbe  est  assez  faite 
aujourd’hui  pour  nous  permettre  souvent  de 
transposer  en  termes  bulbaires  l’écriture  cli¬ 
nique  telle  qu’elle  naît  toutd’abord  de  l’expres¬ 
sion  périphérique  des  caractères  extérieurs  de 
la  maladie.  Cela  guide  l’interrogation  et  l’in¬ 
vestigation,  et  formule  plus  intelligiblement. 

Les  centres  nerveux,  quel  cpie  soit  leur 
siège,  peuvent  être  Intéressés  d’une  façon 
légère  ou  brutale,  lente  ou  brusque  ;  ils  peuvent 
être  effleurés,  léchés  par  une  irritation  de 
voisinage,  par  une  onde  irradiée  qui,  partie 
d’une  région  parfois  lointaine,  viendra  mourir 
à  leur  seuil;  mais  ils  peuvent  aussi  être  vio¬ 
lemment  et  totalement  frappés  comme  d’un 
coup  de  massue.  Tel  sujet  porteur  d’une  légère 
affection  labyrinthique  n’accusera  même  pas 
de  vertige,  il  faudra  la  recherche  du  signe  de 
Romberg  pour  montrer  ses  défaillances  vesti- 
bulaires.  Il  sera  vertigineux  sans  le  savoir.  Tel 
autre  aura  des  crises  de  vertig<  ,  des  acct’s  avec 
paroxysmes;  tel  autre  sera  surpris  par  une 
ailat^ue  de  vertige,  c’est-à-dire  atteindra 
presque  d’eniblée  le  paro.xysmc  ;  chez  cet  autre 
r?67«.s- vertigineux  sera  tel  qu’il  tombera  à  terre 
avant  môme  d’éprouver  aucune  sensation  ver¬ 
tigineuse.  Ces  divers  termes  classent  la  dou¬ 
ceur,  la  lenteur  ou  la  brusquerie  du  trouble, 
nullement  ses  degrés  de  complexité  ou  de 
simplicité,  ni  sa  nature.  Une  absence  passa¬ 
gère  chez  certains  sujets  a  la  valeur  légitime 
d’une  crise  d’épilepsie,  un  léger  vertige  se 
substituera  à  une  colique  hépatique,  un  em¬ 
barras  momentané  de  la  parole  sera  l’équi¬ 
valent  symptomatique  d’une  apoplexie  géné¬ 
rale  chez  un  sujetdéjà  marqué  par  le  processus. 
Mais  il  faut  se  garder,  pensons-nous,  de 
laisser  à  ces  termes  leur  acception  courante 
qui  ne  s’adresse  qu’à  l’aspect  extérieur  et  (pii 
date  le  plus  souvent  de  conceptions  patholo¬ 
giques  sous  lesquelles  on  n’a  pas  encore 
cherché  à  définir  la  véritable  et  directe  expres¬ 
sion  symptomatique.  .le  l’ai  moiilia-  autrefois 
par  le  vertige,  que  dix  malades  et  dix  méde¬ 
cins  pris  au  hasard  définiront  différemment. 

Un  symptôme  nucléaire,  comme  le  vertige 
par  e.xemple,  n’apparaîtra  la  plupart  du  temps 
(pie  dans  le  cas  d’une  susceptibilité  particu¬ 
lière.  Le  vertige,  (pi’il  vienne  de  l’esloinac, 
de  la  vue,  de  l’oreille  ou  de  n’importe  (pielle 
irradiation  internucléaire,  sera  la  réaction 
propre  du  noyau  de  Deiters,  et,  si  celui-ci 
semble  réagir  hors  de  propos,  il  est  fort  pro¬ 
bable  qu’il  y  est  préparé  par  une  affection 
parfois  silencieuse  de  l’oreille  périphéricpie. 
Il  en  est  de  même  de  tous  les  centres  bulbaires 
de  la  nausée,  de  l’asthnie,  de  l’oppression,  de 
la  polyurie,  etc. 


Ou  le  noyau  est  simplement  susceptible  et 
sa  réaction  est  purement  symptoinallquc  : 
c’est  le  vertige,  l’asthme,  l’oppression,  l’an- 
gor,  la  migraine,  l’épilepsie  réflexes,  avec  les 
formes  larvées,  si  nombreuses,  de  ces  aO’ec- 
tions.  Ou  bien  le  noyau  Intéressé  semble  s’ir¬ 
riter  de  lui-même  ;  c’est  la  forme  adulte,  la 
forme  majeure,  le  vertige,  l’asthme,  l’angoi-, 
la  migraine,  l’épilepsie,  la  polyurie  essen- 
ticles,  avec  leur  tenue  clinic[ue  propre  et  en 
apparence  indépendante.  C’est  toujours  le 
même  noyau  ([ui  réagit  dans  la  forme  larvée 
ou  dans  la  forme  adulte,  dans  la  forme  fruste 
ou  essentielle,  car  il  n’y  a  qu’un  point  des 
centres  nerveux  ([ul  donne  l’asthme  et  nul 
autre.  Tel  sujet,  dans  sa  jeunesse,  fera  de 
l’asthme  réflexe  à  toute  heure  et  à  tout  propos, 
surtout  s’il  est  adénoïdien  du  pharynx  nasal 
ou  du  médiastin  ;  plus  tard  il  aura  le  grand 
asthme  nocturne,  l’asthme  essentiel,  adulte, 
’l’el  auti'c  changera  de  noyau  et  passera  des 
lithiases  à  la  migraine,  dç'  rasthineau  vertige; 
les  cas  ne  sont  pas  rai-es  de  migraines  remon¬ 
tées  c[ui  deviennent  du  vertige  paroxystique, 
de  la  fausse  angine  de  poitrine.  La  méno¬ 
pause  et  les  accidents  de  ce  ([u’on  a  appelé 
la  diathèse  sexuelle  favorisent  ces  substltu- 
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MOBILISATION 

DES  DEUX  BOUTS  DE  L’URÈTRE 
POUR  REMÉDIER  A  UNE  PERTE  DE  SUBSTANCE 
DE  CE  CONDUIT 

fi'idée  de  dl.s.sé(|iiei'  le  canal  de  l  u lèllirc,  de 
le  sé])arer  des  corps  caverneux  et  d’utiliser  son 
extensibilité  pour  l'allonger  appai'lienl  à  Cari 
Reck  et  von  Hacker,  (pii  font  ap|)li(pii''e  à  la  cure 
de  l'Iiypospadias  de  la  portion  balaniqiie.  Ces 
auteurs  font  une  sorte  d’avanceinent  de  l  urèlre. 

lîien  (pic  la  nn'tliodc,  à  coup  sûr  ingc'nicii.se  ne 
sendilo  pas  avoir  fait  fortune,  et  cela,  à  cause  des 
inconvénients  que  j’indiipierai  plus  loin,  j’ai 
pensé  qu’elle  pourrait  être  mise  dans  toute  jierte 
de  substance  du  canal,  notauunent  dans  deux 
circonstances  ;  1°  dans  les  ruptures  graves  de 
l’iiri'tre  périnéal  avec  écrasement  du  conduit  et 
écarlemenl  des  deux  bouts;  2“  dans  les  ré'lri'- 
cissements  cicatriciels  ipii  sont  lro]i  souvent  la 
consé(pience  de  ces  sortes  de  traniiialismes.  .le 
vais  en  (piebpies  mots  di'vclopjier  ma  jiensée. 


Premier  cas  :  Jliijitures  Kilalcs  ou  écrascuienls 
de  r urèthre  périnéal.  —  Les  ruptures  de  Lurèlre 
piu'inéal  peuvent  être  partielles  ou  totales.  Les 
premières, qui  n'intérossenl  quolaparoi  inférieure 
du  conduit,  guérissent  en  giùiéral  très  bien;  elles 
ne  nous  occuperont  donc  pas.  Il  n'en  est  pas  de 
même  des  ruptures  totales  avec  destruction  com¬ 
plète  de  la  portion  périnéale  du  canal. 

Dans  ces  graves  traumatismes  qui  succèdent 
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presque  toujours  à  une  cliute  à  califourehon  sur 
le  périnée,  non  seuleiiienl  les  di-ux  bouts  s’écar¬ 
tent  parfois  do  |)lusieurs  rentiuif't res,  mais  de 
plus,  ils  sont  contus,  màrhés,  aflilés,  réduits  à 
la  seule  muqueuse  (pii  se  reroipievillo  sur  elle- 
même,  comme  dans  l’observation  que  je  rapporte 
plus  loin  et  ainsi  (pie  le  montre  la  ligure  2. 

Dans  ces  conditions,  la  suture  immédiate  est 
vouée  à  un  insuccès  à  peu  près  certain,  parce 
qu’elle  porte  sur  des  tissus  altérés.  La  suture  para- 
urétrale  réussit  quelquefois,  mais  trop  souvent 
elle  échoue  également,  lîien  souvent,  plus  tard,  il 
se  forme  un  rétrécissement  incoercible,  si  bien 
que  j’ai  entendu  M.  le  professeur  Guyon  dire  qu’il 
valait  mieux,  dans  ces  cas,  se  contenter  d’ouvrir 
le  foyer  pi'u'inéal  et  reiiietlre  à  plus  tard  une  opé¬ 
ration  aiitoplasli(pio  ;  par  ce  procédé  il  a  obtenu 
un  canal  (pii  est  resté  souple  depuis  une  trentaine 
d’années  que  l’opération  est  faite. 

Mais  au  lieu  de  cette  opération  en  deux  séances 
qui  a  l’inconvénient  de  retarder  la  guérison,  ne 
vaut-il  pas  mieux  tenter  la  réunion  immédiate, 
après  avoir  ébarbé  toutes  les  parties  contuses  de 
l'urètre,  de  façon  à  faire  porter  la  section  en 
tissu  sain?  Comme  cette  résection  entraine  une 
perte  de  substance  qui  jiciit  atteindre  1  cent.  I  2 
et  nu'mie  davantage,  n'est-ce  |ioiiit  le  cas  d’essayer 
de  faire  la  imd)ilisation  de  riirètlire? 

Deuxif'ine cas  :  lirscrlion  rlcndtic  dans  les  rélré- 
cissciiienls  ciralricicis  graecs  de  l' urrilire  périnéal , 

■ —  Il  est  également  iiidiipié  de  combler  [larle  im'me 
procédé  la  perte  de  siib  lance  (pii  succède  aux  ré¬ 
sections  étendues  de  l’iirèlre  faites  pour  reim’- 
dier  aux  rétrécissements  infranchissables.  Dans 
l’idiscrvation  <pic  je  rapporte  plus  loin,  la  suture 
iiiimi’diate,  faite  sur  des  tissus  Ircqi  minces  et 
contus,  avait  échoué.  L*e  nouveau  canal  (pii  s’(''tait 
formé  autour  de  la  sonde  à  deimmre  avait  une 
tendance  invincible  à  la  coarctation.  Si  le  malade 
restait  viiigt-ipiatre  heures  sans  sonde,  il  devenait 
impossible  de  lui  passer  le  plus  petit  numéro.  Les 
tentatives  de  cathétérisme  étaient  si  douloureuses, 
qu’il  me  fallut  avoir  deux  fois  recours  à  l’anes¬ 
thésie  chloroforiiiiipie  (le  malade  était  un  enfant). 
Malgré  le  séjour  de  la  sonde  à  demeiiri',  loin  de 
gagner  du  l(>rrain  on  en  perdait.  Pour  nieltre  un 
terme  à  cette  situation  due,  ainsi  que  me  le  mon¬ 
tra  l’opération,  à  ce  que  les  deux  bouts  du  canal 


Kigiive  2.  —  Éernsement  de  1  m'f'lre. 
(Muqueuse  l•eeroquevill(^e  et  riMi'aelée.) 


s’étaient  écartés  et  regardaient,  l’un  en  arrière, 
l’autre  en  bas,  je  me  décidai  à  faire  la  résection 
du  rétrécissement  avec  suture  bout  à  bout  de 
l’urètre  sectionné  en  paroi  saine.  Je  trouvai  un 
urètre  réduit  à  un  canal  (ibreux  et  lardacé  sur 
une  étendue  de  1  cent.  1/2;  je  réséquai  tout  ce 
tissu  malade,  puis  pour  pouvoir  rapprocher  les 
deux  bouts,  je  lis  la  libération  de  l'urèthre  suivie 
de  sutures,  opération  qui  fut  suivie  d’un  plein 
succès. 

Manuel  opératoire.  —  Je  transcris  sans  y  rien 
changer  ce  manuel  (pie  j'ai  suivi  dans  le  seul  cas 
où  j’ai  |)U  mettre  mon  idée  à  exécution.  11  s’agit 
d’un  rétrécissement  cicatriidel. 

Le  petit  malade  est  endormi  au  chloroforine. 
Lavage  de  la  vessie.  Essai  infructueux  de  cathé¬ 


térisme  avec  des  sondes  en  gomme  et  des  Beniqué. 
Excision  de  la  cicatrice  périnéale  et  des  callo¬ 
sités  péri-urétrales .  Dissection  de  la  portion 
rétrécie  sur  une  longueur  de  22  centimètres.  Sec¬ 
tion  de  cette  portion  et  dissection  du  bout  anté¬ 
rieur,  qui  est  séparé  des  corps  caverneux  sur  une 
étendue  de  ."i  centimètres  (Fig.  o). 

Cet  isolement  est  pratiqué  en  partie  avec  des 
instrument  tranchants,  en  partie  avec  des  instru¬ 
ments  mousses.  Hémorrhagie  très  modérée.  Même 
mameuvre  du  céité  du  bord  postérieur  qui  est 
libéré  du  tissu  (ibreux  qui  l’entoure  et  notamment 


rîg’nro  3.  —  Dissoction  du^bout  antérieur  de  runitro. 


d’avec  le  ligament  sus-urétral  de  Carcassonne. 
Ce  ligament  est  mfnue  sectionné  (Fig.  .3),  ce  qui 
facilite  la  dissection  du  bord  postérieur  et  permet 
de  le  mettre  dans  la  direction  de  l’antérieur  (Un 
des  jirincipaux  obstacles  au  cathétérisme  venait 
de  ce  que  le.s  deux  bouts  du  canal  se  continuaient 
à  angle  droit,  l’antérieur  regardant  en  arrière  et 
le  postérieur  rétracté  au  ras  de  Carcassonne  re¬ 
gardant  directement  en  bas).  Au  moment  où  je 
sectionne  Carcassonne,  petite  hémorrhagie  venant 
de  l’artère  sns-urétrale  droite.  Grâce  à  la  dis¬ 
section,  le  bout  antérieur  s’est  laissé  allonger  de 
l.ô  millimètres  et  le  bout  postérieur  de  quelques 
millimètres  seulement.  Les  deux  bouts  sont  sec¬ 
tionnés  carrément  aux  ciseaux  en  paroi  saine. 
L’écartement  est  de  2  centimètres  environ,  mais, 
grâce  à  l’élasticité  de  la  portion  libérée,  les  deux 
bouts  arrivent  facilement  au  contact.  Le  bout 
antérieur  est  normal,  sa  muqueuse  est  partout 
doublée  de  tissu  spongieux,  ce  qui  donne  à  sa 
paroi  une  épaisseur  de  3  millimètres.  Le  bout 
postéri(mr  a  une  paroi  supérieure  très  mince  et 
iim;  paroi  inférieure  épaisse,  constituée  par  du 
tissu  libreux  qui  a  bien  4  millimètres  d’épaisseur. 
Les  deux  bouts  sont  suturés  d(!  la  façon  suivante  : 
D’abord  deux  catguts  00  reconstituent  la  paroi 
supérieure,  deux  autres  les  parois  latérales,  un 
la  paroi  inférieure.  A  eux  cim]  ils  constituent  une 
étoile  à  cinq  branches.  Chacun  d’eux  prend  envi¬ 
ron  2  à  3  millimètres  de  tissus  et  respecte  la  mu¬ 
queuse  en  sortant,  très  près  de  son  bord  libre. 
Les  fils  sont  passés,  puis  In  sonde  est  introduite 
et  en  dernier  Heu  les  fils  sont  serrés  et  noués. 
Quel(|ues  points  de  suture  réunissent  les  com¬ 
missures  antérieure  et  postérieure  de  la  plaie 
périnéale.  Le  reste  est  tamponné  à  la  gaze.  Une 
sonde  à  demeure  est  laissée  dans  la  vessie.  Natu¬ 
rellement  elle  sera  étroitement  surveillée,  lavée 
et  remplacée  au  bout  de  trois  à  cinq  jours,  sui^ 
vant  la  (jualité  des  urines  et  l’état  du  canal. 

Résultats.  —  Le  résultat  immédiat  dans  mon 
unique  observation  a  été  parfait.  La  réunion  pri¬ 
mitive  a  été  obtenue,  et,  à  la  sortie  de  mon  petit 
malade,  le  canal  admettait  le  n°  13  de  la  ülière 
Charrière,  ce  qui  me  paraît  sulfisant  pour  son 
âge. 

Malheureusement  il  m’a  été  impossible  de  le 
faire  revenir  pour  le  dilater  de  temps  en  temps  et 
on  peut  se  demander  si  ce  beau  résultat  restera 
acquis  d’une  façon  définitive. 


Objections  à  la  méthode.  —  Deux  objections 
peuvent  être  laites  à  cette  méthode  : 

1“  Le  sphacèle  possible  de  la  portion  libérée; 

2“  L’incurvation  de  l’urètre  vers  le  bas,  par 
suite  de  l’inégalité  de  longueur  de  l’urètre  et  des 
corps  caverneux. 

Evidemment  ces  deux  accidents  sont  possibles  ; 
ils  ont  été  observés  dans  la  cure  de  l’hypospa- 
dias  par  le  procédé  de  von  Hacker;  il  est  à 
redouter  qu’on  les  observe  dans  les  pertes  de 
substance  de  la  région  périnéale. 

Toutefois  je  ferai  remarquer  que  les  condi¬ 
tions  anatomiques,  ne  sont  plus  les  mômes  dans 
les  deux  cas.  Dans  l’hypospadias,  la  verge  a  déjà 
une  tendance  plus  ou  moins  grande  à  s’incur¬ 
ver;  souvent  on  a  dû  procéder  à  son  redresse¬ 
ment  dans  des  séances  antérieures;  rien  d’éton- 
nant  alors  à  ce  que  la  mise  en  tension  de  l’urètre 
reproduise  sa  position  défectueuse.  Le  cas  est 
durèrent  pour  les  pertes  de  substance  de  la  ré¬ 
gion  périnéale.  Ici  l’urètre  avait  sa  longueur 
normale  avant  la  résection.  De  plus  la  trac¬ 
tion  exercée  sur  la  portion  périnéale  sera  sans 
influence  sur  la  région  pénienne.  Enfin  je  puis 
dire  que  sur  mon  petit  opéré  je  n’ai  observé  rien 
d’analogue. 

Pour  ce  qui  est  du  sphacèle  possible,  je  dois 
dire  que  cet  accident,  noté  dans  le  cas  d’hypospa- 
dias,  doit  être  beaucoup  plus  rare  dans  le  cas  qui 
nous  occupe.  En  effet,  dans  l’hypospadias,  le  ca¬ 
nal  qu’il  s’agit  de  disséquer  d’abord,  d’allonger 
ensuite,  est  d’une  minceur  souvent  très  considé¬ 
rable  ;  il  est  lui-méme  frappé  d’arrêt  de  dévelop¬ 
pement,  sa  paroi  inférieure  est  souvent  mince  et 
cicatricielle.  Rien  d’étonnant  alors  à  ce  que  le 
nouveau  canal  se  sphacèle  plus  ou  moins  et  que 
l’opéré  soit  placé  dans  des  conditions  plus  défec¬ 
tueuses  qu’auparavant. 

Dans  notre  cas,  au  contraire,  les  parois  du  ca¬ 
nal  sont  épaisses,  bien  nourries.  En  le  disséquant 
on  est  amené  à  sectionner  d’assez  nombreux 
vaisseaux  artériels,  qui  prouvent  bien  la  vitalité 
du  segment  libéré.  Je  crois  donc  que  cet  accident 
est  relativement  peu  à  redouter. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  bien  que  le  succès  ait  cou¬ 
ronné  mon  unique  opération,  je  crois  qu’il  sera 
bon  de  tenir  compte  de  ces  deux  objections,  sur¬ 
tout  de  la  dernière,  et,  pour  cela,  réduire  au  mi¬ 
nimum  nécessaire  l’étendue  de  la  libération  du 
canal. 

OnsEnvATiON.  —  Rupture  traumatique  de  l'urè¬ 
tre.  —  Le  27  Décembre  1901,  on  amène  à  la  con¬ 
sultation  des  Enfants  Malades  un  gamin  de  huit 
ans  qui  l’avanl-veille  est  tombé  à  califourchon  sur 
un  banc.  Il  a  ressenti  une  vive  douleur.  Pas 
d’utrétrorragie.  Rétention  complète.  La  veille, 
ponction  hypogastrique.  Actuellement  l’enfant 
se  lord  dans  des  souffrances.  Globe  vésical  visi¬ 
ble  sous  la  paroi.  Ecchymose  du  périnée,  des 
bourses  et  du  fourreau.  Périnée  résistant.  Pas 
d’urélrnrragie. 

Chlorolorme.  Incision  médiane  de  4  à  5  centi¬ 
mètres  de  la  racine  des  bourses  à  un  doigt  de 
l’anus.  Au-dessous  des  fascias  périnéaux,  héma¬ 
tome  gros  comme  une  noix  verte;  on  l’évacue  avec 
les  doigts,  curette  et  compresses.  Débridcrnenl  de 
la  paroi  cutanée.  La  paroi  profonde  de  l’hématome 
apparaît  atussi  nette  que  dans  une  dissection.  Le 
bulbe  a  disparu  avec  l’urèthre  et  dans  le  fond  on 
aperçoit  le  ligament  de  Carcassonne  lisse  et  bril¬ 
lant;  sur  les  cêlés,  les  ischio-caverneux  (fig.  I). 
Une  sonde  n°  10  est  introduite  dans  l’urètre.  Elle 
vient  faire  saillie  dans  la  plaie;  son  e-rtremité  est 
coiffée  de  la  muqueuse  urétrale  très  mince  qui 
laisse  apercevoir  par  transparence  ta.  couleur  noire 
de  la  sonde,  ce  qui  donne  à  rurèthre  une  couleur 
bleu  foncé.  La  muqueuse  uréthrale  s’est  recro¬ 
quevillée,  ou  plutôt  repliée  sur  elle-même,  de 
sorte  que  la  sonde  n’arrive  pas  à  l’enfiler  et  bute 
dans  un  cul-de-sac,  en  forçant  ou  perforant 
rurèthre.  Pour  éviter  cet  accident  on  déplisse  la 
muqueuse  repliée  avec  une  pince,  et  aussitôt  le 
bout  de  la  sonde  se  dégage. 
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La  reclierclie  du  bout  postérieur  est  plus  labo¬ 
rieuse.  On  voit  bien  le  bord  posléi  ieur  de  Carcas- 
sonneet  on  cherche  à  ce  niveau,  maison  n’aperçoit 
pas  d’orifice.  A  distance  de  Carcassonne,  rien  que 
des  débris  informes  l'eprésentanl  les  restes  du  bul- 
bo-caverncux.  Le  sang  coule  en  nappe  et  en  jets 
minuscules  ;  il  est  dillicileou  plutôt  impossible  de 
tarir  celle  hémorragie  qui  vient  de  la  profondeur. 

Le  tanii'onnement  est  insuffisant.  Des  pinces  sont 
difficiles  à  poser  sur  ces  tissus  déchiquetés  et  in¬ 
filtrés  de  sang.  A  la  fin,  revenant  au  bord  posté¬ 
rieur  de  C  arcassonne,  on  aperçoit  comme  une 
fente  bordée  par  une  fine  muqueuse.  La  sonde 
cannelée  s’y  engage  sans  hésitation,  ia  sonde 
uréthrale  y  est  bientôt  introduite  sur  la  sonde  can¬ 
nelée  et  l'urine  s’écoule.  Il  y  a  bien  trois  quarts 
de  litre  dans  la  vessie. 

A  noter  un  fait  intéressant  :  dès  que  l’urine 
s’écoule  l'hémorragie  s'arrête  presque  complètc- 

Suture  faite  avec  une  aiguille  de  Reverdin  fine 
et  catgut  II”  00.  Trois  points  alfrontent  la  mu¬ 
queuse  uréthrale,  un  à  gauche,  un  deuxième  sur  la 
paroi  inférieure,  le  troisième  à  droite.  Les  deux 
bouts  qui  étaient  écartés  de  2  à  .3  centimètres 
viennent  facilement  au  contact.  La  ligne  de  su¬ 
ture  occupe  le  bord  postérieur  de  Carcassonne; 
c’est  donc  à  la  jonction  du  bulbe  et  de  la  portion 
membraneuse  qu’a  eu  lieu  la  rupture. 

Le  liulbo-caverneux  est  reconstitué  par  trois 
points  suivant  une  ligne  transversale. 

Par-dessus,  quatre  points  suivant  une  ligne  an- 
téro  postérieure  alfrontent  les  fascias  péi'inéaiix. 
Drain  debout  allant  jusqu'à  l'urèthre.  Cinq  points 
au  crin  sur  la  peau.  Sonde  à  demeure  ayant  long¬ 
temps  séjourné  dans  les  vapeurs  de  formol. 

Le  soir,  température  37".  Sonde  fonctionnant 
très  bien  sans  être  fixée. 

Le  lendemain,  écoulement  puriilonl  abondant 
par  le  méat. 

Le  2“  jour  29,  ablation  du  drain. 

Le  3“  jour  30,  on  est  obligé  de  le  remettre  à 
cause  d'élévation  de  lempéi  aturc  et  un  peu  d’em- 
pûtenicnl;  écoulement  de  séro-pus. 

Le  4'-'  jour,  ablation  de  plusieurs  points  de  su¬ 
ture,  désunion  partielle  de  plaie  périnéale. 

Le  5”  jour,  l’écoulement  urélhi'al  est  toujours 
très  abondant. 

La  sonde  s’étant  bouchée  est  changée  (celte 
sonde  était  coudée  au  niveau  de  l’œil)  ;  elle  était 
usée  et  dépolie  par  un  séjour  prolongé  dans  les 
vapeurs  de  formol. 

IjC  7'  jour,  la  sonde,  qui  n’était  pas  fixée,  est 
sortie  pendant  la  nuit.  Le  malin,  impossible  de  la 
remettre.  On  laisse  le  malade  uriner  par  la  plaie 
périnéale. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  on  essaie 
de  p.isser  une  sonde  par  la  plaie  périnéale,  mais 
celle-ci  s’est  rétrécie  et  on  n’y  arrive  pas,  pas 
plus  d’ailleurs  que  par  le  bout  antérieur. 

Le  IL' jour,  on  endort  le  malade,  on  débride  la 
plaie,  on  curette,  on  excise  le  tissu  fibreux  de 
nouvelle  formation.  Les  deux  bouts  sont  trouvés 
facilement.  Ils  sont  relativement  très  rapprochés 
l’un  de  l’autre  (1  centimètre),  preuve  (|ue  la  su¬ 
ture  n’a  pas  été  inutile.  On  les  rapproche  par 
deux  points  au  catgut  00.  On  rétrécit  la  plaie 
cutanée  et  on  draine  largement  par  le  p.  rinée. 
Celle  fois  on  fixe  solidement  la  sonde  à  demeure 
aux  cuisses  du  petit  malade. 

Le  12”  jour,  le  malade  va  très  bien. 

Le  IG”  jour,  rinlerne  voulanl  changer  la  sonde 
ne  peut  la  remettre;  le  malade  urine  par  le  périnée. 

Le  20"  jour,  j’endors  le  malade  et  j’ai  réussi  à 
passer  une  sonde  n”  1 1. 

Celle  sonde  esl  laissée  jusqu’au  10  Février.  A 
ce  momenl,  la  plaie  périnéale  est  à  jieu  près  com- 
plètemenl  cicatrisée  el  il  ne  passe  plus  d’urine 
pendant  la  miction. 

15  Février.  Je  réussisà  passersur  conduclcurle 
Beniqué  n‘"23  ei23.  Le  lendemain  rinlerne  échoue 
pour  réussir  le  surlendemain  et  échouer  le  jour 
suivant.  Le  petit  malade  redoute  énormément  ces 


séances  et  pousse  des  cris  effrayants  dès  cpi’on 
approche  de  lui.  Dans  ces  conditions,  je  di'cide 
d’intervenir  une  troisième  fois  par  résection  de 
l’urètre  el  suture  circonférencielle  après  libéi'a- 
tion  des  deux  bouts. 

21  Février.  Jlésaction  de  l'urètre.  Mobilisation 
des  deu.v  bouts,  suture  suivant  te  manuel  décrit  plus 

23  h’évrier.  La  sonde  est  bouebée  par  des  sels 
calcaires.  Impossible  de  la  déboucher.  On  la  re¬ 
tire  et  on  peut  la  remplacer  immédiatement  par 
une  autre.  Lavages  très  fréquents  de  la  vessie 
avec  une  solution  de  nitrate  à  1  p.  2.000. 

A  partir  de  ce  jour,  suites  absolument  norma¬ 
les.  Dilatation  poussée  jusqu’au  13  Charrière. 

.Sorti  guéri  vers  le  milieu  du  mois  de  mars. 

M.  S/VVAIIIAID, 
Cliiriirgicn  des  IIa|)iluiix  de  Palis. 
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SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

5  Février  1903. 

La  vitesse  de  réaction  sensorielle  chez  quelques 
aphasiques.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Vaschide  ont 
reclierclié  la  vitesse  de  réaction  seiisoi-iclle  riiez  les 
aphasiques,  el  ont  trouvé  un  retard  dans  la  transmis¬ 
sion  et  dans  l'élaboi  alion  de  la  piu  crption  consciente. 
L’attention  de  l'aphasique  esl  instable  el  rautouia- 
lisnie  joue  nn  rôle  plus  ^ri-and  <pi’à  l'étal  norinal. 

Ralentissement  extrême  de  ia  respiration  chez 
une  tabétique.  -  M.  Max  Egger  •  obsené  dans  le 
service  de  M.  Déjerine  une  labr'liqne  qui  n'avait  que 
trois  ou  quatr-e  inouveinrnls  respiratoires  par  minute  ; 
M.  Efiger  pense  qu  il  y  avait  en  ce  cas  une  double 
lésion  dos  pneumogastriques. 

Marche  de  flanc  chez  les  hémiplégiques.  — 
MM.  Crouzon  et  Campbell  ont  recherché  comment 
se  taisait  la  «  marche  de  liane  a  chez  les  hénriplégi- 
ques  du  service  de  M.  P.  Marie.  Cont laircinent  à 
l'opinion  de  M.  S.liulb-r,  les  auteurs  n'ont  jamais 
trouvé  que  la  marche  de  flanc  tîl  ressortir  une  héirri- 
plégie  qrte  la  inar  r  lie  eu  avant  n’avait  également 
dér-elée;  mais  d’accord  avvec  M.  Sidiuller.  ils  pensent 
que  la  marche  de  flanc  peut  aider'  à  établir  le  dia¬ 
gnostic  dilléienliel  de  1  héinijrlcgie  hystérique  el  de 
l'hémiplégie  orgauirpie. 

Dégénérescences  descendantes  consécutives  à  un 
ramollissementdu  pédoncule  cérébral.  — M.  Cestan. 
Chez  uu  malade  qui  avait  présenté  le  syndrome  de 
Weber,  l'anloji-ie  lit  trouver  un  loyer  de  ramollisse¬ 
ment  dans  le  pédoncule  cérébial.  Outre  la  dégénéres¬ 
cence  du  faisceau  pyramidal,  M.  Cestan  remai'rpia  la 
dégénérescence  d'nn  laisceau  longitudinal  postérieur 
de  fibres  situées  dans  la  couche  inleiolivaire,  de 
fibi'cs  do  la  calotte. 

Fracture  du  rachis.  Paraplégie  spasmodique. 
Laminectomie.  Guérison.  —  MM.  Raymond  et 
Sicard  préscnicnl  un  jeune  inabule  qui  s’est  Iracturé 
accidentellement  la  colonne  vertébrale  au  niveau  de 
la  12"  dor^ale.  Corrsécirtivcment,  il  s'esl  installé  une 
paraplégie  spasmodique,  avec  iroubb-s  de  la  vessie, 
et  ébauche  de  syrrdronie  de  lîrotvrr-Séquard,  ayant 
persisté  durant  plus  de  six  mois.  La  laminectomie 
a  été  suivie  rapidemeirl  de  la  disparition  de  tons  ces 
symptômes.  Ct;  fait  vient  à  l’appui  de  ceux  publiés 
di’jà  par  Philippe  el  Cestan,  Babinski.  Schitlize,  et 
nrontre  que  1  élrrl  spasmodique  n'est  pas  exclrrsive- 
inenl  el  nécessairement  sous  la  dépeudauce  de  la 
dégénéraiion  du  faisceau  pyramidal. 

M.  Babinski  cite  un  cas  anal..guc  où  la  guérison 
survirl  après  l’ablation  d'un  néoplasme. 

Clonisme  du  pied  chez  un  neurasthénique.  — 
MM.  Gilbert  Ballet  et  Louis  Dclherm.  Les  neuro¬ 
logistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  le  point  de  savoir  si 
le  clonisme  du  pied  ou,  comme  ou  dit  encore,  ia  tré¬ 
pidation  spinale  peut  s’observer  dans  les  névroses 
(l'hystérie,  la  neurasthénie)  et  en  dehors  du  faisceau 
pyramidal.  MM.  G.  Ballet  el  L.  Dclherm  présentent 
uu  malade  qui  permet  d'allirmer  que  sans  aucun  signe 
de  lésion  ou  d  irritation  permanente  de  ce  laisceau, 
on  peut  rencontrer  la  irépidaliou  spinale.  11  s'agit 
d  un  homme  de  quarante-six  ans  entré  à  l'Hôtel-Dieu 
au  mois  de  Décembre  dernier,  pour  une  céphalée  en 
casque  assez  vive,  prédominant  aux  régions  biparié¬ 
tales  et  occipitales,  remoulanl  à  près  de  trois  aus  el 
associée  à  une  sensation  de  lassitude  et  de  fatigue  géné¬ 


rale  habituelle.  On  ne  relève  chez  lui  aucun  signe  de 
1  sion  cé'ébrale  nu  spinale:  l  examen  du  liquide  cé- 
phalo-rarhidi.  n  n’a  ])hb  déi'elé  de  lymphncylose. 

Les  réflexes  teudiuenx  sont  uu  peu  loi'ts  partout, 
mais  égalemi'til  des  deux  côtés  ;  b-s  gros  orteils  réa¬ 
gissent  en  flexion.  Or,  lors  de  l’examen  pi-aiiqué  le 
b  ndemain  de  I  entrée,  on  a  constaté  les  pliénomèues 
suivants  : 

F.ii  relevant  foT'Iement  la  plante  du  p’ed  droit,  on 
détermine  un  clordsme  îles  plus  nets,  dont  la  durée 
était  pour  .-dusi  dire  indéterminée  el  ne  cessait 
qu’avec  la  cessation  du  relèvement  jiassif  du  |)  ed. 

Ce  clonisme  ressemblait  en  tout  point  .i  celui  que 
fou  rencouire  chez  les  mtdades  albclés  de  lésions 
oi'gauiques;  il  était  notamment  impossible  de  les  dif¬ 
férencier  par  ces  caractères  objeclils  du  clonisme  par¬ 
ticulièrement  imirqiié  qu’ou  coustalail  au  même  mo¬ 
ment  clii'Z  un  héiiuplégique  avec  contracture,  couché 
dans  le  service. 

Ce  clonisme  n’a  été  que  transitoire.  Trois  jours 
après  l’entiée  du  malade  on  ne  l’a  plus  noté,  ce  qui 
contribue  encore  à  établir  son  caractère  de  trouble 
indé'peiirlanl  d’une  lésion  organique. 

Ce  cas  pei'uiel  donc  d'allii'inei'  que  chez  uu  malade 
présentant  des  symptômes  de  neurasthénie  el  indemne 
de  lésion  oi-gauique  du  faisceau  pyramidal,  ou  peut 
rencontrer  le  cloidsme  du  pied  identique,  quant  à  ses 
caractères  objeclds,  à  celui  qui  se  rencontre  dans 
1  hé'inipb'gic  avec  lésion. 

11  convient  d'ajouter  que  si,  cliniquement,  le 
clonisme  esl  le  même  dans  les  deux  cas,  il  n’est  pas 
démouli'é  que  dans  les  deux  cas  sa  physiologie  patho¬ 
logique  soit  ideuliqiie. 

En  ell'el,  chez  le  malade  de  l’IIôtel  Dieu,  existait  el 
existe  encore  un  Iremblemeul  à  petites  oscdlalions 
des  imuiis  el  des  pieds  survi-naut  dans  1  extension  des 
membres,  el  avant  tous  les  car.ae.lères  d'un  tremble¬ 
ment  h vslé'i  o-m'ura'lhéniquc  ;  ce  tremblement  était 
plus  accusé  el  plus  dilliis  n  l’époque  où  le  malade 
|)résent.iit  la  Irépidaliou.  Il  poni-rail  se  faire  que 
colle  trépidation  ait  été  le  ré-ullal  d’une  sorte  de 
traumatisme  des  gasirocné'iiiii  us  En  tout  cas,  réserve 
faite  SUI-  ce  point  de  physiologie  palln  logique,  elle 

meilrcen  relief,  tous  les  caractères  cliniques  de  la 
li-épidation  par  lésion  organique. 

M.  Babinski  rappelle  ipie  le  clor.us  du  pied  se 
rencontre  dans  quehpies  iutoxicalions,  par  la  stry- h- 
niuc  par  exemple,  dans  1  épilepsie  vi'aie:  enfin  même 
chez  les  individus  normaux,  .M.  Babniski  a  démontré 
dans  la  dernière  séance  que.  par  certaines  excita¬ 
tions,  on  pouvait  taire  apparaître  ce  clouus.  Mais  ce 
clonus  peut-il  .être  sous  la  tlépi-ndance  exclusive 
irnne  iienra'ihéuie  ou  d  une  hyslt'rie  M.  Babinski 

M.  Brissaud  insiste  sur  la  dilficiillé  qu'il  y  a  à 
définir  la  uaiitre  organique  d  une  alfeclion  ;  il  ne  tant 
pas  taire  synonyme  maladie  organique  i  l  maladie 
définitive;  une  simple  irritation  sitlfil  pour  caracté¬ 
riser  iDrgaiiicilé  ;  dès  lors  pourquoi  I  by-térie  seule 
ne  pourrait-elle  produire,  par  irrilalioii  pyramidale, 
le  clonus  du  pied  ? 

M.  Raymond  vit  deux  hysié-riques  avec  contrac¬ 
ture  présenter  le  clonus  du  pied.  Ce  clouus  conserve 
cependanl  une  grande  valeur  clinique,  mais  non 
exclusive,  dans  le  diagnostic  de  di'génércscence  du 
faisceau  pyramidal. 

M.  Dejerine  observa,  cx"cplioiinellemenl  il  esl 
vrai,  le  clouus  du  pied  chez,  des  hystériques  avec 
conlracliircs. 

Paralysie  infantile  ou  myopathie.  —  M.  Pierre 
Marie  présente  un  malade  dont  1  atrophie  musculaire 
esl  poussée  à  1  extrême;  s’agil-il  dune  myopathie 
progressive,  d  une  paralysie  infantile  ou  d’une  forme 
spéciale  de  méningite  cérébro-spinale?  L’intégrité  du 
squelelie  pourrait  peut-être  jicrmellre  d’éliiuiiier  la 
paralysie  infantile. 

M.  Brissaud  ne  croit  pas  que  rintégrilé  du  sque¬ 
lette,  qui  d  ailleurs  n’est  pas  absolue,  puisque  les 
membres  intérieurs  sont  relativement  peu  développés, 
suffise  itoiir  faire  éliminer  la  paralysie  infantile. 
Dans  certains  cas  de  poliomyé'lite  aulérieure  aiguë, 
le  squelette  peut,  en  effet,  avoir  un  dé-velopperaent 
normal. 

Dégéncratlon  descendante  après  lésion  du  noyau 
rouge.  —  MM.  Pierre  .Marie  et  Guillain  présentent 
les  préparations  d  un  cas  de  lés'on  limiléi'  au  noyau 
rouge:  le  faisceau  rentrai  de  la  calotte  était  dé- 

Fracture  de  l’humérus  chez  un  myopathlque.  — 

M.  Crouzon  apjtorte  l'observation  el  les  radiogra¬ 
phies  d’un  malade  atteint  de  myopathie  primitive 
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j)ro^;ressivc,  clipz  f|iii  un  lianiiialisni,'  ir-i's  niininii" 
dc'lfinniiia  une  rracture  de  1  huiin  i-us.  I.es  ladioura- 
phies  dciiionircnt  d'ailleurs  (|ue  le  tissu  osseux  avait 
subi  une  atropliie  nolabic. 

Examen  cytologique  du  liquide  céphaio-rachidien 
dans  ie  tabes.  —  MM.  P.  Armand-De’illu  et  Jean 
Camus  oui  examiné  treize  ras  de  tabes  du  service  du 
prolesseiir-  itejeriue  (  I  ont  conslal<'  l'absence  de 
1\ iupliocylos(;  dans  deux  tiiu-s  des  ras.  l.’àge  du  tabes 
dans  ces  ras  n'a  pas  sembl(-  en  j'apport,  ni  avec  la 
pr<'-senri‘.  ni  avec  ralisence  de  la  lyniplioi  y losiu  l.a 
lympliocy tose  n’est  pas  non  plus  eu  relation  avec 

l'existence  ou  non  d'ataxie  ou  de  . . s  luleu- 

rantes  telle  ne  pourrait  donc  être  dans  ces  ctis  un 
i-l('inci]t  de  ditignoslic  ou  de  jjionostic. 

Un  cas  de  zona  à  topographie  radiculaire  suivi 
d’autopsie.  —  MM.  P.  Armand-Delillo  et  Jean 
Camus  ont  eu  l'occasion  île  l'aire  l'autopsie  d’une 
malade  du  service  du  iirol'essenr  Di-jeriue,  tiois  se- 
luaines  après  une  atteinte  de  zona  portant  siii-  les  ter- 

l’ar  la  mi'tliode  de  .Marclii,  ils  ont  coustati'  des 
libres  degeueiees  des  racines  posti'rieures  coi'res- 
pondantes.  I.es  lésions  (''taienl  extrêmement  nettes 
à  1  entre!'  di'  ces  racines  dans  la  moelle;  il  existait 
l'galement  des  b'-sious  des  cellules  di's  ganglions  cor- 
respoiulanlK. 

Ce  cas  apporte  donc  une  nouvelle  conlii  inatiou  à 
l’origine  ganglionnaire  <lu  zona. 

Pathogénie  du  tabes.  —  M.  Brissaud.  Dans  leur 
inti-ressanli'  communication  sur  le  pi-ocessns  ana- 
tomo-ijatbologiipie  du  tabes.  ,\l.\l.  Marie  et  Gnillain 
pi'i'teudenl  établir  i|ue  la  bsion  initiale  du  tabes 
n  est  autre  chose  ipi  une  b'siou  sypbilitii|ue  du  sys¬ 
tème  lymplialicpii'  posti'iieiir  de  la  moelle. 

S  il  en  est  réellement  ainsi,  nous  devons  renoncei' 
h  considérer  comme  relevant  île  la  maladie  de  Du- 
ebenne  la  pluptiit  des  symptômes  prétabétiipies,  et 
spi'cialemcul  les  paralv 


ligurci 
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■  fpi’à  titre  de  rom|)lications  pur-emeut  l'n 
tnili's,  la  m  vi  iti-  optique  et  la  ui'vriti-  auditive,  pour 
ni'  citer  que  celles-là. 

De  plus,  on  parle  de  lymplialii|ues  ;  oi-,  l’analomie 
n’a  pas  encore  di'inonti'i'  leur  existence.  Si  les  vais¬ 
seaux  de  la  moelle  sont  enveloppés  de  gaines,  pei'- 
soune  encori'  ne  les  a  une  bonne  t’ois  dini-rencii'es  îles 
gaines  sous-ai'.ichno’idiennes,  et  le  rôle  de  ce  prétendu 
système  lympbatiipie  ilemeui-e  mysti’-rieux.  l.a  patho¬ 
logie  elle-même  s’obstine  à  l’ignorer. 

En  elb'l,  dans  ipielle  maladie  iuilammaloiri'  aigue 
ou  chronique  <1  un  organe  c|nelrouque  a-t-ou  jamais 

Et  dans  ipielle  maladie  spinale  aigué  ou  rhi  onique 
a-t  im  jamais  vu  nue  ailénite  similaire:’  Si  le  tabes 
ri'siilte  d’une  lymphangite  spinale  posté'rieuro.  ji' 
demande  (pi’ou  me  montre  1  adi'iiopatliie  de  cetti' 
lyn.phangite.  je  deinanile  à  voir  le  bubon  du  tabes. 

La  symptomatologie  si  variable  de  la  maladie  de 
Duchenne  ne  peut  reb'ver  d  ailleui  s  d'une  b'sion  dil- 
fuse,  interstitielle.  En  attendant  que  de  nouvelles 
ilonnées  anatomo-pal hologiques  viennent  nous  im¬ 
poser  à  tous  une  conviction  uniipie,  je  tiens,  avec 
■Al.  de  Alassary.  pour  l'tablir  que  le  tabes  est  une 
afrection  aysiémati(|ue  de  l’ectoderme;  il  consisti'  en 
une  dégi'iiération  île  l'éb’ment  caiacti'risti(|ui'  île  la 
crête  neurale  pour  lequel  j’ai  proposé  le  nom  de  y;ro- 
loneiirone  centripète,  quel  que  soit  d’ailleurs  l’aflécta- 
tion  fonctionnelle  de  ee  neurone  suivant  les  ré-gions  : 
protoneurone  tactile,  protoneurone  auditif,  protoneii- 
roue  olfactif,  protoneiiroiie  optique  ;  que  l’Intoxiratinn 
syphilitique  est  la  cause  la  plus  certaine  de  cette 
di  genérescence,  et  que  le  degré',  la  forme,  1  é'teudue 

s  lésions  ainsi  produites  restent  subordonué'es  à  la 
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SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

1  I  Eévrier  1903. 

Sur  l’appendicite.  —  iVf.  Broca  déclare  que  s’il 
pi'i'iiil  la  parole  dans  cette  discussion,  ce  n’est  pas 
pour  proclamer  une  fois  do  plus  qu’il  est  resté  op¬ 
portuniste  et  pour  renouveler  les  arguments  qu’il  a 
développés  dans  son  rapport  de  Bruxelles,  mais  parce 
qu’il  lui  a  semblé  bon,  à  la  lin  de  cette  discussion  et 
avant  de  laisser  la  tribune  au  porte-parole  des  radi¬ 
caux,  M.  Legueu.  de  résumer  la  physionomie  du  dé¬ 
bat  en  le  comparant  à  celui  qui  eut  lieu  sur  le  même 
sujet  en  1899. 


Oi',  Al.  lîroe.a  constate  que  «  de  toute  évidence,  le 
parti  opportuniste  est  aujourd'hui  en  grande  majo¬ 
rité  dans  la  .Société;  quelques  radicaux  entrent  en 
l'oqui'liei  ic  avec  lui,  si  bien  que  les  mots  opportu¬ 
nistes  et  radicaux  tendent  à  perdre  un  peu  la  siguill- 
catiim  que  nous  leur  avions  donnée  en  1899;  les  ral- 
lié's  sont  venus  briseï' les  anciens  cadres,  et  à  ce  hloc 
d’un  nouveau  genre,  avec  concentration  à  droite, 
nous  ne  pouvons  plus  opposer  que  les  intrainiipcfints, 
l'i'iix  qui  adoptent  la  formule  donnée  par  Al.  Poirier 
en  1898,  reprise  par  lui  il  y  a  quelques  semaines  ; 
Sous  toutes  ses  formes  et  à  tous  ses  degrés,  l’appen¬ 
dicite  aigué  doit  être  opérée  le  plus  rapidement  pos¬ 
sible  ». 

(.e  parti  des  intransigeants  est  bien  réduit  aujonr- 
d  hui  ;  il  ne  compte  plus  guère  que  AlAl.  Poirier,  .Se- 
gond.  (diaput,  Charnpionnière,  le  seul  opportuniste 
qui  est  passé  à  renuemi.  Cette  défection  dans  le  camp 
ib-  1  opportunisme  a  été  d’ailleurs  largement  compen¬ 
sée  par  l’arrivée  de  nouvelles  recrues  :  u  la  convei'- 
sioii  de  Kiimisson.  do  Alichaux  est  éclatante;  celle 
de  lîeclus,  de  Potherat  est  nette  ;  nous  avons  vu  lîi- 
card,  Sclnvarlz,  Eejars,  Guinard  accentuer  leur  mou¬ 
vement  vers  l’opportunisme,  .l’en  dirai  autant  de  Tuf- 
fier.  exception  faite  pour  la  très  rare  indication  d’une 
opération  tout  à  fait  précoce,  sur  laquelle  nous  som¬ 
mes  cependant  d’accord  en  principe.  (Jiténu,  lui  aussi, 
tente  de  plus  en  plus  souvent  le  refroidissement,  et 
s  efforee  de  nous  enseigner  certains  symptômes  qui 
commandent  l’intervention  immédiate. 

t.ar  nous  ne  disriitons  pas  sur  la  possibilité  de 
eette  indication  urgente  :  tous  nous  v  obéissons  sou¬ 
vent,  trop  souvent.  .Nous  disons  seulement  qu’on 
1  exagère.  11  n’y  a  (las  dans  cette  enceinte,  il  n’y  a 
jamais  eu,  quoique  parfois  on  a  pu  le  laisser  croire, 
emporisateur  de  parti  pris.  Aux  plus  modérés 
tre  nous,  il  arrive  encore  assez,  souvent  d’opérer 
toute  all’aire  eessantc,  mais  nous  soutenons  que  plus 
souvent  eucoi'e  nous  pouvons  attendre  et  laisser  cal¬ 
er  1  orage  [joui'  intervenir  avec  plus  de  sécurité  »... 
M.  Picqué  que  Al.  liriira  a  oublié  dans  sou  dénom¬ 
brement  de  l'armée  ennemie  vient  rappeler  qu’il  est 
toujours  resté  fiilèli;  à  l'intervention  hâtive,  pour  les 
l'aisons  qu’il  a  déjà  énumérées  lors  de  la  première  | 
discussion  sur  le  traitement  de  l’appendicite  et  qu'il 
croit  inutile  de  reproduire  aujourd'hui;  depuis,  des 
faits  nouveaux  qu’il  a  pu  observer  n’ont  fait  que  con¬ 
firmer  son  opinion. 

M.  Mignon  se  déclare  également  partisan  de  1  in¬ 
tervention  hâtive  dans  1  ajiiiendicite  quelles  que 
soient  d  ailleurs  ses  formes  cliniques  ;  ])éi'itonitc 
appendiculaire,  appendicite  avec  tumél’actiou  de  la 
fosse  iliaque,  appendicite  sans  péritonite  et  sans  tu- 
mé'faction.  Si  le  malade  est  résistant,  Al.  Alignon  jiro- 
cède  toujours  à  l'ablation  de  cet  appendice  malgré 
li's  difficultés  et  les  complications  qu  elle  peut  pré¬ 
senter.  11  ne  renonce  à  cette  pratique  dans  les  cas  de 
jiéritonite  généralisée  ou  de  suppuration  péri-appen- 
diculaire  localisée  que  lorsque  le  malade  est  trop 
intoxiqué  et  qu'il  y  a  danger  de  rollapsus  cardiaque; 
il  se  contente  alors  de  drainer  une  seule  fosse  iliaque 
ou  les  deux  fosses,  suivant  l’abondance  de  l’éiianche- 

Ce  radicalisme  opératoire  absolu,  déclare  Al.  .Mi¬ 
gnon,  ne  signifie  pas  qu’il  ouvre  le  ventre  de  tout 
malade  qui  a  un  peu  de  malaise  et  de  douleur  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  11  tient  à  un  diagnostic  terme 
d’appendicite;  il  le  fait  quelquefois  a 
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longée.  .Mais  dès  que  le  diagnostic  est  jiorté',  il  le 
lait  suivre  de  l’intei  ventiou  ojiératoire. 

Grossesse  extra-utérine  rompue  ;  inondation  pé¬ 
ritonéale  datant  d  un  mois  environ;  laparotomie; 
guérison.  —  M.  Routier  présente  les  pièces  cimcer- 
nanl  cette  observation:  un  foitus  qui  doit  avoir  trois 
mois  environ,  le  jilaceuta  en  partie  greifé  sui'  1  épi¬ 
ploon,  1  ovaire  et  la  trompe  rompus. 

Ce  qu  il  y  a  de  remarquable  dans  ce  cas  est  qu  il 
a  été  pour  ainsi  dii'e  impossible  de  préciser  le  moment 
où  s’est  faite  la  rupture  qui  a  cependant  occasionné 
une  forte  inondation  péritonéale.  Le  diagnostic  de 
grossesse  extra-utérine  fut  porté,  mais  le  ventre, 
souple,  était  rempli  comme  par  une  ascite  qu’on  ne 
savait  comment  expliquer.  Les  dernières  règles 
avaient  eu  lieu  le  18  Octobre  1903  et,  après  un  inter¬ 
rogatoire  répété  et  minutieux,  il  semblait  que  dans  la 
nuit  du  30  Décembre  1903  la  malade  avait  eu  une 
douleur  avec  frisson,  un  vomissement  et  une  légère 
perte  vaginale.  On  trouve  dans  le  ventre  au  moins 
3  litres  de  sang  liquide,  noir;  ou  put  conserver  les 
droites.  La  malade  va  très  bien. 
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XCADÉIHIE  DE  MÉDECINE 

17  Février  1903. 

Rapport  sur  les  eaux  minérales.  —  M.  Hanriot 
lit  le  rappoi't  annuel  sur  les  eaux  miuérales. 

.\u  sujet  des  eaux  de  A'ichy,  il  montre  que  le  débit 
des  sources  de  l’Etat  a  considérablement  dimi¬ 
nué  depuis  quelques  années,  à  cause  des  nombreux 
forages  exécutés.  Il  se  produit  des  pertes  abondantes 
d  eau  et  d  acide  carbonique  pouvant  com|)romettre 
l’avenir  de  ces  sources. 

M.  Cornil  confirme  les  dires  de  M.  Hanriot. 

1.  .Académie  en  conséqui  nre  ado])te  une  réglemen- 
tatien  d’après  laquelle  tout  forage  sera  muni  d’un 
appareil  de  fermetu'.'e  empêchant  les  ijertes  d’eau  et 
d  acide  carbonique  eu  dehors  des  heures  d’embou¬ 
teillage;  toute  source  non  exploitée  depuis  deux  ans 
devra  être  fermée  jiour  empêcher  les  dé'[)erditions. 

Prophylaxie  de  l’alcoolisme.  -  L’.Vcadémie  ap¬ 
prouve  l’affiche  contre  l'alcoolisme  rédigée  par  le 
professeur  Debove  et  par  AL  Faisans,  signée  par  le 
préfet  de  la  Seine  et  par  le  directeur  de  l’Assistance 
publique,  et  placardée  dans  les  rues  de  Paris. 

M.  Lancereaux.  Depuis  vingt-cinq  ans,  la  consom¬ 
mation  des  boissons  à  essence  a  considérablement 
augmenté;  elle  a  passé  de  10.75,'')  à  37.133  hectolitres 
par  année.  L’usage  de  ces  boissons  est  particulière¬ 
ment  dangereux.  11  est  souvent  la  cause  de  paralysies 
névritiques  qui  peuvent  se  généraliser  et  causer  la 
mort  quand  le  nerf  pneumogastrique  est  intéressé. 
La  tuberculose  frappe  souvent,  et  d’une  façon  parti¬ 
culière,  les  sujets  intoxiqués  par  les  essences. 

Le  danger  de  boisson  à  essence  est  donc  terrible  : 

1  Académie  doit  jeter  le  cri  d’alarme  et  avertir  les 
pouvoirs  publics. 

’l’outes  les  essences  sont  dangereuses  si  on  en 
abuse;  il  ny  a  donc  pas  à  faire  de  différence  entre 
les  diverses  essences.  Il  faut  les  prohiber  en  masse, 
en  réserver  la  vente  aux  pharmaciens,  ou  bien  frapper 
do  taxes  exlrêmemcnt  élevées  foutes  les  essences  et 
toutes  les  boissons  à  essence. 

M.  Laborde,  répondant  aux  diverses  communica¬ 
tions  qui  ont  été  faites  au  sujet  du  rapport  de  la 
Commission  de  l’alcoolisme,  admet  comme  Al.  llan- 
riot,  qu’il  doit  être  tenu  compte  de  la  toxicité  do 
l’alcool  dans  les  boissons  à  essence  ;  mais  il  ne  pense 
pas  qu’on  puisse  imposer  une  composition  fixe  pour 
les  boissons  à  essence,  car,  jiour  retrouver  l’effet 
toxique  auquel  il  est  habitué,  le  cousommateur  se 
rontenfera  d’augmenter  la  dose  de  boisson  — ;  il 
insiste  sur  la  toxicité  très  grande  de  ressence 
d  amande  amère  que  AL  Hanriot  considé'rait  comme 
insignifiante.  H  croit  aussi  que  les  différentes 
essences  d’anis  et  que  l’essence  de  badiane  n’ont  pas 
une  toxicité  identique,  que  l’essence  d’anis  ef  que 
1  essence  de  genièvre  sont  véritablement  toxiques. 

Pour  répondre  à  une  objection  de  AL  Houchardat 
qui  craignait  que  la  proscriplion  des  essences  ne 
poussât  les  industriels  à  li'S  remplacer  par  des  prin¬ 
cipes  chimiques  qui  en  sirnl  extraits,  il  propose  de 
proscrire  les  essences  naturelles  et  artificielles  et 
les  substances  extraites  de  ces  essences. 

M.  Laborde  propose  de  modifier  légèremeuf  les 
conclusions  du  rappori  delà  Gommission  en  inscri- 
vaul  dans  la  première  catégorie  les  essences  d’ab¬ 
sinthe,  de  généjii,  d’hy.so])e,  de  badiane,  d'anis, 
d’angusfure  vraie,  de  reine  des  j.rés,  de  vvinlergreen, 
de  noyau,  d’amandes  amères,  de  rue;  et  dans  la  se¬ 
conde,  les  essences  de  menthe,  de  mélisse,  de  thym, 
d'oi'igan,  de  fenouil,  de  cumin,  de  carvi,  de  genièvre, 
d’aloès,  de  giiofli',  de  macis,  de  calamiis,  d’arnica, 
de  santal,  de  cardamome. 

(Jiiant  au  danger  résullani  de  la  ronsommalion  de 
l’alcool.  l’Académie  aura  à  dire  son  avis  à  la  suite  du 
rappori  de  M.  Alotais. 

M.  Hanriot.  L’Académie  ne  doit  pas  se  con- 
lenter  de  donner  la  liste  des  essences  à  proscrire  ou 
a  réglementer;  elle  doit  en’  même  temps  indiquer 
dans  quel  sens  et  comment  doit  être  faite  la  régle¬ 
mentation.  Or,  il  y  a  deux  choses  inséparables, 
l’action  de"  l’alcool  et  celle  des  essences;  il  ne  faut 
donc  point  se  contenter  de  proscrire  les  essences 
sans  insister  sur  le  danger  de  l’alcool  qui  est,  en 
somme,  le  principal  facteur  de  l’intoxication. 

M.  Prunier  pense  que  la  question  de  réglementa¬ 
tion  n’appartient  pas  à  l’Académie,  et  qu’elle  doil  se 
borner  aux  renseiguemenls  scientifiques. 

AL  LAiinf. 
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PSEUDAllïHROSE  FLOTTArsïE 

DE  LA  HANCHE 

CONSliCUTIVH  A  UNE  PYAIITIIRITE  ÜSTÉOMYÉLITIQUE 
DU  JEUNE  AGE 

Pi.r  DUCROQUET  et  Paul  BEZANÇON 


L’articulation  de  la  hanche  peut  être,  comme 
les  autres  jointures,  dans  les  premiers  temps  de 
la  vie,  le  siège  d’une  inflammation  violente,  d'une 
arthrite  suppurée  au  cours  de  laquelle  la  tête  fé¬ 
morale  et  le  col  lui-même  disparaissent,  détruits 
par  l’activité  du  processus,  en  même  temps  que 
la  collection  s’ouvre  au  dehors.  Ces  faits  nous  ont 
paru  peu  décrits  ;  Forgue  et  Maubrac  dans  leur 
intéressant  Traité  des  luxations  pat/iologifiucs 
(1886),  au  chapitre  :  Arthrites  infectieuses,  ne  men¬ 
tionnent  guère  que  les  lu.vations  par  arthrites  de 
la  fièvre  typhoïde  Or,  nos  faits  en  sont  bien  dis¬ 
tincts.  Il  ne  s’agit  pas  d’ailleurs  ici  du  phéno¬ 
mène  aigu  primitif  auquel  nous  n’avons  pas  as¬ 
sisté,  mais  de  ses  conséquences  lointaines  au  point 
de  vue  de  la  marche  de  l’enfant  ;  c’est  une  contri¬ 
bution  à  l’étude  du  diagnostic  des  luxations  de  la 
hanche  que  nous  avons  voulu  présenter. 

11  nous  est  arrivé,  en  effet,  parfois  le  cas  sui¬ 
vant  :  Un  enfant  est  amené,  dont  les  parents  disent 
qu’il  boite  depuis  la  naissance  ou  plutôt  depuis 
qu’il  se  sert  de  ses  Jambes  ;  en  l’examinant,  on 
lui  trouve  la  démarche  caractéristique  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale,  et,  a  priori,  c’est  ce  diagnostic 
qu’on  pose  parce  qu’il  semble  simple  et  indiscu¬ 
table.  L’enfant  étant  couché,  si  l’on  palpe  sa 
hanche  et  qu’on  cherche  à  se  rendre  compte  de  la 
grandeur  du  col  et  de  la  position  de  la  tête  fémo¬ 
rale,  on  est  frappé  de  leur  absence  à  tous  deux. 
Le  fémur  semble  se  terminer  en  haut  comme  un 
pilon,  ce  qu’on  ne  ti'ouve  jamais  chez  des  enfants 
atteints  de  luxation  congénitale  (quelle  que  soit 
l’atrophie  de  la  tête).  Quand  on  examine  l’enfant 
couché  sur  le  ventre,  on  est  frappé  de  l’existence 
d’une  cicatrice,  d’un  centimètre  de  long,  en  géné¬ 
ral,  vers  la  partie  moyenne  du  pli  fessier.  Si  on 
interroge  les  parents  sur  l’origine  de  cette  cica¬ 
trice,  on  trouve  qu’elle  est  la  suite  d’une  affection  i 
aiguë  survenue  dans  le  bas  âge,  vers  quatre  ou 
six  mois  en  général  :  l’enfant  a  présenté  à  ce  mo¬ 
ment  une  période  fébrile,  très  inquiétante,  qui 
s’est  terminée  pai-  l’apparition  d’un  abcès  venant 
se  faire  jour  de  lui-même  ou  incisé  par  le  médecin 
au  point  pi’écité.  Cet  abcès  a  duré  plusieurs  se¬ 
maines  (quatre  à  six),  puis  tout  rentre  dans  le 
silence.  Gomme  dans  la  luxation  congénitale,  on 
apprend  ([ue  l’enfant  a  marché  tardivement  et 
d’une  façon  défectueuse  d’emblée  ;  la  boiterie  est 
depuis  restée  constante,  sans  d’ailleurs  aucune 
douleur  ni  suppuration. 

La  radiographie  confirme  l’examen  clinique  et 
accentue  la  différence  entre  ces  faits  et  la  luxation 
congénitale  ordinaire.  En  effet,  dans  tous  les  cas 
de  luxation  congénitale  chez  t enfant,  il  est  une 
lésion  qui  ne  manque  jamais  et  qui  prime  les 
autres  :  c’(;st  l’atrophie  de  l’épiphyse  appelée  à 
former  la  tête  du  fémur”  ;  cette  atrophie  est  par¬ 
fois  si  marquée  que  l’épiphyse  repi-ésente  à  peine 
la  sixième  partie  de  celle  du  côté  sain  (fig.  1).  Le 
col,  si  on  sait  le  prendre  dans  des  conditions  de 
projection  déterminées  montrant  sa  plus  grande 
longueur,  c’est-à-dire  placé  dans  un  plan  paral¬ 
lèle  à  celui  de  la  plaque  de  gélatine,  existe  tou¬ 
jours  et,  jusqu’à  six  ans,  n’offre  le  plus  souvent 
que  fort  peu  de  diflerence  de  longueur  avec  celui 
du  côté  sain. 

Au  contraire,  dans  les  cas  que  nous  décrivons 


1.  Cf.  Kekn.  —  Il  Lcclurcs  Sinillis  ln»litutiun  u,  1877, 
Avril.  —  Gai'Icllk.  «  CoiisidéruLions  sur  les  luxations  du 
fémur  uu  cours  de  in  fièvre  typhoïde  n.  Bruxeltes,  18üt. 
—  Mouciiet  et  Audio.n.  u  Des  pynrthrites  de  l’eiifnuce  ». 
Progrès  Medical,  18S(9,  .Vvril. 

2.  C.  DuciiOQUET.  —  Sacicte  anatomit/iie,  1897,  Février, 
cl  Academie  de  médecine,  1898-1899,  Mni-Avril. 


pi-ésentemoiit,  non  seulement  l'épiphyse  a  disparu, 
mais  le  col  lui-même  se  trouve  à  l’état  de  vestige, 
il  est  des  plus  difficiles  à  reconnaître.  Le  fémur  est 
tout  à  fait  droit  et  coiffé  par  l’épiphyse  du  grand 
trochanter  qu’il  faut  se  garder  de  prendre  pour 
celle  de  la  tête  (fig.  2). 

Le  retentissement  de  l’afléction  sur  la  diaphyse 
fémorale  est  fort  variable.  Ollier  [Traité  des  ré¬ 
sections,  111,  p.  loti),  parlant  de  la  résection  de  la 
hanche,  dit  que  la  résection  de  la  tète  et  du  col 
arrête  tout  à  fait  l’accroissement  de  ce  dernier, 
mais  que  cela  occasionne  un  léger  arrêt  de  nutri- 


Lux.ition  coii(,i'énilale  ;  almphie  do  l’épiphysc. 

tion  dans  l’cnsendïle  de  l’os  ;  «  cet  arrêt  de  la  nu¬ 
trition  produit  un  raccourcissement  insignifiant 
pour  les  animaux  qui  marchent  à  quatre  pattes, 
mais  beaucoup  ])lus  important  chez  l'homme  pour 
lequel  la  moindre  différence  de  longueur  dans  les 
deux  membres  inférieurs  se  traduit  par  de  la 
claudication  ».  C’est  le  cartilage  sous-trochanté- 
rien  qui  règle  la  longueur  de  la  diaphyse,  et  ce 
cartilage  est  sain  dans  la  plupart  des  observa¬ 
tions  qui  nous  occupent.  Dans  l'une  d'elfes  fn"  Al 
il  n  y  a  aucune  différence  de  longueur.  Dans  une 
autre,  au  contraire  (n“  8),  il  y  a  un  racourcisse- 
ment  de  trois  centimètres  ;  et,  dans  une  troisième, 
(n"  2)  on  trouve  un  allongement  de  un  centimètre 
et  demi  ;  ce  dernier  cas  doit  se  rapprocher  des 
observations  citées  par  Ollier  sous  le  nom  d’al- 
longenicnt  atrophi<iue  dans  les  tuberculoses  de  la 
hanche. 

Si  l’on  met  l'enfant  debout  sur  ses  jambes,  il 
marche  d’une  façon  qui  rappelle  à  s’y  méprendre 
la  luxation  congénitale  dans  l’enfance  ;  abaisse¬ 
ment  de  l’épaule  du  côté  malade  et  du  bassin  du 


côté  opposé  ;  pas  de  mouvement  de  torsion  du 

Pour  faire  le  diagnostic,  il  ne  faut  donc  pas  se 
fier  à  cette  apparence  de  la  marche,  il  faut  recher¬ 
cher  l'état  du  col  du  fémur  ;  on  sera  surpris  de 
trouver  alors  ce  col  tout  à  fait  absent  et  le  fémur 
comme  décapité.  La  radiographie  confirme  l’exa¬ 
men  manuel  et  ne  montre  jamais,  même  à  l’état 
de  vestige,  l’épiphyse  supérieure  du  fémur;  ce 
qui  ne  se  voit  jamais  dans  la  luxation  congénitale. 

Il  n’y  a  pas  à  songer  à  la  tuberculose,  la  marche 
et  l'évolution  sont  absolument  différentes  ;  un 
abcès  tuberculeux  d’origine  articulaire,  ouvert, 
ne  se  termine  pas  aussi  aisément.  L’ostéomyélite, 


à  laquelle  MM.  Broca,  Delanglade  et  Barbarin 
viennent  de  consacrer  une  suite  d’intéressants 
articles  ',  donne  il  est  vrai  lieu  à  des  troubles  en 
général  plus  prolongés,  à  des  attitudes  vicieuses, 
à  la  formation  de  séque.stres,  etc.  De  plus,  elle  ne 
se  révèle  pas  d’emblée  par  un  abcès  articulaire  ; 
celui-ci,  s'il  se  produit,  n’est  qu’une  complication 
rare  et  n'est  pas  le  pbénomène  primordial. 

Pourtant  le  processus  que  nous  décrivons  sem¬ 
ble  bien  se  rattacher  à  l’ostéomyélite;  seulement 
la  forme  en  est  particulière,  puisqu’ici  le  début 
est  nettement  articulaire  et  que  l’abcès  paraît  ré¬ 
sumer  toute  l’affection.  Peut-être  celle-ci  trouve- 
t-elle  sa  cause  occasionnelle,  comme  tout  rhuma¬ 
tisme  infectieux,  dans  l’invasion  d’un  microbe 
pyogène  ;  nous  trouvons,  dans  plusieurs  de  nos 
observations,  ou  un  tibccs  du  sein  chez  la  mère, 
ou  une  vaccination  septique,  qui  ont  pu  être  la 
porte  d’entrée  du  mal. 

Nous  avons  eu  en  vue  dans  ce  travail  la  loca¬ 
lisation  sur  la  hanche  de  ces  pyarthiites  en  raison 
de  la  ressemblance  que  certains  symptômes  peu¬ 
vent  présenter  avec  la  luxation  congénitale;  mais 
il  faut  savoir  que  l’affection  peut  n  ôtre  pas  mono- 
articulaire  ;  notre  observation  11,  que  nous  ne 
pouvons  donner  ici  tout  au  long,  est  un  exemple 
des  désordres  que  peuvent  entraîner  ces  polyar¬ 
thrites  frappant  le  poignet,  l’épaule  et  entraînant 
des  difformités  considérables. 

Le  pronostic  de  ces  affections  même  monarticu- 
laires  est  très  sombre,  bien  plus  que  celui  des 
arthrites  sup|iurées  de  l’adulte,  lesquelles  don- 
mmt  plutôt  de  l'ankyloso  que  des  pertes  de  subs¬ 
tance  dans  l’épiphyse,  puist|ue  celle-ci  est  sou¬ 
dée.  Ici  jamais  d’ankylose,  les  mouvements  sont 
très  libres,  mais  l’absence  du  col  fait  que  le  fé¬ 
mur  n’a  aucune  tendance  à  se  creuser  une  néoca¬ 
vité  le  long  de  l'aile  iliaque;  il  est  au  contraire 
très  mobile  surcette  derniî're  et  de  cette  mobilité 
découle  un  manque  d’appui  pour  le  membre  et 
une  claudication  très  prononcée. 

'Traitement.  —  La  forme  même  des  lésions 
écarte  toute  idiie  de  réduction;  dans  un  de  nos 
cas  (obs.  1)  une  tentative  pour  réduire  faite  par 
un  chirurgien  expérimenté  qui  avait  cru  avoir 
afl’aire  à  une  luxation  congénitale  ne  donna  aucun 
résultat.  Le  seid  inoyen  de  pallier  les  troubles 
fonctionnels  serait  le  port  d’un  corset  léger  dans 
le  genre  de  ceux  que  l’on  fait  pour  les  luxations 
congénitales  inopérables  et  connus  en  France  sous 
le  nom  de  ceinture  de  üupiq/tren.  En  prenant  le 
moulage,  il  faut  faire  en  sorte  de  le  modeler  tout 
autour  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur,  de 
façon  à  créer  une  fossette,  sorte  de  loge  qui  se 
répétera  sur  l’appareil  lui-même  et  limitera  l’as- 
ci'usion.  Un  point  sur  lequel  on  doit  porter  son 
attention,  c’est  de  mettre  obstacle  au  mouvement 
de  rapprochement  de  l’épaule  et  du  bassin  du 
côté  malade  :  on  y  obvie  assez  facilement  en  fai¬ 
sant  remonter  le  corset  justpie  sous  l’aisselle,  un 
peu  plus  haut  de  ce  côté  que  de  l'autre. 

OiiSEiivATiox  1.  —  Fillette  habitant  le  Parc 
Saint-Maur  (que  nous  n’avons  pu  revoir  ces 
temps  derniers). 

Elle  a  eu  ilans  l’enfance  un  abcès  qui  s’est  ou¬ 
vert  à  la  partie  postérieure  d^  la  cuisse  près  du 
pli  fessier,  et  dont  il  reste  une  petite  cicatrice  qui 
en  est  la  trace.  L’enfant  a  marché  assez  tard,  et 
dès  le  début  avec  boiterie.  Actuellementla  marche 
est  tout  à  fait  disgracieuse  et  ressemble  à  s’y 
méprendre  à  une  luxation  congénitale.  A  la  pal¬ 
pation  on  sent  que  le  fémur  se  termine  en  mas¬ 
sue.  ]..e  col  fémoral  et  la  tête  ont  été  tout  à  fait 
détruits.  L'amplitude  des  divers  mouvements  du 
inendjre  est  normale. 

Sur  la  radiographie  (fig.  2)  nous  voyons  une 
épiphyse  d’un  côté  et  un  col  de  grandeur  nor¬ 
male;  de  l'autre  côté,  au  contraire,  ceux-ci  ont 
tout  à  fait  disparu  et  nous  voyons  le  fémur  sur¬ 
monté  directement  d'un  petit  point  d’ossification. 


1.  lifi'ur  iy02,  II'*»  4^  r>  el  R, 
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qui  est  celui  du  grand  ti'oclianler.  Ce  qu’il  y  a  de 
parliciiliùreiuont  inlérosHanl  dans  cotte  oliserva- 
tion,  c'esi  la  tentative  de  réduction  faite  par  un 
chirurgien  d'enfants  qui  avait  essayé  d'applicjiier 
la  méthode  de  Lorenz  et  qui  échoua,  on  le  con¬ 
çoit,  d’une  façon  complète. 

OlisEliVATiON  II.  —  M""  C...n,  âgée  de  dix 
ans  (juillet  1002).  Père  éth5diquo  et  syphilitique. 

A  huit  mois,  choléra  infantile  et  arthrites  multi¬ 
ples  suppurées,  ouvertes  spontanément  au  dehors, 
de  la  hanche  gauche,  du  poignet  droit  (avec 
luxation  du  coude)  et  de  l’épaule  gauche.  L’en¬ 
fant  est  restée  débile,  généc  dans  scs  mouvements 
et  n’a  marché  qu’à  quatre  ans. 

La  hanche  gauche  (la  seule  articulation  dont 
nous  voulions  nous  occuper  ici)  est  celle  qui 
donne  lieu  au  plus  de  troubles  fonctionnels. 

Couchée,  la  malade  laisse  voir  une  grande  diffé¬ 
rence  de  longueur  entre  les  membres  inférieurs. 
Si  on  cherche  par  la  palpation  la  tête  fémorale,  le 
doigt  déprime  le  triangle  de  Scarpa  sans  être  ar¬ 
rêté  par  le  plan  osseux  que  forme  cette  tète;  à 
l’a-il,  la  ri'gion  est  déprimée;  le  trochanter  est 
remonté  à  la  hauteur  do  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  mais  à  (1  centimètres  en  arrière, 
f.e  col  au  palper  fait  défaut,  il  sendde  avoir 
été  réséqué'  au  r;is  de  la  ligne  interti'ochanté- 
ricnne.  La  radiographie  confirme  cet  examen  : 
])lus  de  tète,  ni  de  col,  ce  qui  a  entraîné  la  dispa¬ 
rition  du  cartilage  de  conjugaison.  Cotyle  nor- 

La  mensuration  dos  segments  des  membres 
inférieurs,  faite  comme  l’a  enseigné  P.  Ilicher’ 
et  comme  l’a  emplovée  le  ])rofesseur  liudin-, 
donne  : 


l)ii  sol  à  la  jtoltitc  la 

Du  sol  au  milieu  tlo  la 

De  la  poiule  de  la  ro¬ 
tule  au  grand  tro¬ 
chanter  . 

Du  milieu  de  la  rotule 


Le  trochanter  est  peu  saillant,  le  col  ayant  dis¬ 
paru;  la  fesse  est  très  aplatie;  elle  présente  une 
petite  cicatrice,  non  adhérente  aux  tissus  pro¬ 
fonds,  qui  ne  semhle  pas  en  rapport  avec  les 
lésions  de  la  hanche.  Tous  les  mouvements  sont 
possibles  et  d’amplitude  normale;  tous  les 
muscles  se  contractent  normalement.  L’enfant 
marche  sur  la  pointe  du  pied  gauche,  boite  beau¬ 
coup;  chaque  lois  que  le  pied  appuie,  le  fémur 
remonte  et  semble  vouloir  percer  la  peau.  En 
même  temps  il  y  a  abaissement  du  bassin  du  cé)té 
.sain;  pour  retrouver  l’équilibre,  l'enfant  reporte 
vers  la  gauche  l’extrémité  supérieure  du  tronc; 
ces  mouvements  de  hascule  du  tronc  et  du 
bassin  donnent  à  la  démarche  cet  aspect  disgra¬ 
cieux  qui  rappelle  les  luxations  congénitales  de 
forme  postérieure,  non  arc-boutées  et  à  grand 
raccourcissement. 

OusEiivATio.x  III.  —  Lo...  (Edm.),  garçon  de 
onze  ans.  A  quatre  mois,  neuf  jours  après  avoir 
été  vacciné  de  bras  à  bras,  lièvre  avec  malaise  et 
plaintes.  Au  bout  de  six  semaines,  lièvre  plus 
forte,  gonllenient  de  l’articulation  coxo-fémorale 
gauche,  le  médecin  fait  une  incision  en  arrière; 
issue  d’un  liquide  abondant.  La  guérison  a  été 
rapide;  au  bout  de  quinze  jours,  plaie  à  peu  près 
fermée  et  état  général  bon.  Quand  l’enfant  com¬ 
mença  à  marcher,  on  vit  qu'il  boitait  de  la  hanche 
gauche;  cette  boiterie  s’est  toujours  accentuée 
depuis.  La  croissance  se  fit,  mais  la  différence  de 
longueur  des  deux  membres  alla  en  augmentant. 
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2.  UuDiN.  —  Il  A  propos  du  bassin  ilio-fémoral  ». 
oli.itetiii/iie,  istlli,  .tuuvier. 
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La  jambe  est  donc  un  peu  itlus  longue  du  côté 
malade;  ce  qui  s’explique  par  un  peu  de  pied 
creux,  l’enfant  marcluint  sur  sa  pointe. 

Le  fémur  est  plus  court  de  plusieurs  centi¬ 
mètres,  mais  il  est  surtout  remonté,  puisque  le 
segment  de  la  cuisse  donne  8  centimètres  de 
moins  qu’à  droite.  Enfin,  le  membre  inférieur 
dans  son  ensemble  est  plus  court  de  C  centi¬ 
mètres.  Les  muscles  sont  bons,  quoique  un  peu 

Au  ptilpcr,  on  ne  sent  /li  ictc,  ni  roi,  rien  qu’un 
fémur  finissant  en  massue.  Jj’enfant  couché,  la 
jaiidte  est  en  position  moyenne,  la  rotation  très 
facile,  très  étendue  surtout  en  dehors.  Ije  tro¬ 
chanter  est  à  la  hauteur  de  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure,  à  8  centimètres  de  celle-ci.  A  la  partie 
postéro-externe  do  la  cuisse,  à  4  centimètres  du 
trochanter,  cicatrice  iVoiivcrlnre  de  V abcès.  La 
fesse  est  tin  peu  aplatie.  Dans  la  station  debout, 
le  fémur  remonte  plus  que  dans  le  décubitus. 
L’enfant  peut  maintenant  se  tenir  sur  sa  cuisse 
malade;  il  résiste  assez  bien  aux  moiiveitients 
passifs  qu’on  imprime  à  celle-ci.  Malgré  la  clau¬ 
dication  très  forte,  il  peut  faire  plus  d'une  lieue 
sans  trop  de  fatigue. 

La  radiographie  (Août  li)02)  montre  d’un  côté  le 
col  et  l’é'piphyse  fémorale,  normaux;  do  l’autre, 
un  embryon  du  col,  une  disparition  complète  de 
l'épiphyse-,  la  diajthyse  plus  grêle,  le  cotyle 
normai. 


OiisiîHVA  i'iox  1\'.  —  M"'’  S...,  âgée  de  six  ans. 
l'âge  de  deux  mois,  en  même  temps  que  la 
mère  soulfrc  d’un  abcès  du  sein,  a  présenté  une 
forte  iidlammation  du  côté  de  la  hanche  avec  état 
général  fébrile,  très  grave;  la  région  postérieure 
de  la  cuisse  était  tuméfiée  et  la  jambe  énorme,  au 
dire  de  la  mère.  On  fit  une  incision  qui  laissa 
couler  beaucoup  de  pus;  mais  l’ouverture  était 
insuffisante,  la  plaie  se  referma;  fièvre,  dépéris¬ 
sement;  puis  nouvelle  incision.  L’abcès  a  duré 
eu  tout  un  mois  à  six  semaines.  .lusqu’au  moment 
où  l’enfant  marche,  rien  d’anormal;  mais  alors  il 
se  produit  du  dandinement,  puis  une  véritable 
boiterie. 
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On  voit  que,  dans  le  cas  présent,  le  corps  du 
fémur  n’est  pas  atrophié  en  longueur.  Le  pied 
est  en  position  normale  de  légère  rotation 
externe.  Trochanter  peu  saillant.  Derrière  le 
grand  trochanter,  à  deux  doigts  de  lui  et  vers  le 
bord  supérieur,  une  cicatrice  très  déprimée,  der¬ 
nier  vestige  de  l’ouverture  de  l’abcès. 

L’enfant,  en  marchant,  talonne  fortement  du 
pied  sain,  repousse  le  tronc  en  arrière  et  en 


dehors,  présente  en  somme  la  démarche  ordi¬ 
naire  de  la  luxation  congénitale  directe.  II  y  a  un 
léger  degré  de  scoliose  statique.  L’enfant  se 
fatigue  très  vite.  La  radiographie  montre  uii 
fémur  se  terminant  en  haut  par  une  saillie  peu 
accentuée  de  8  centimètres  de  haut  environ.  La 
diaphyse  est  continuée  ptir  le  point  d’ossification 
du  grand  trochanter. 


LES  ÉPIDÉMIES 

DE  COLIQUE  SATURNINE 

Par  Léon  MAC-AULIFFE 


Le  désir  de  signaler  à  ses  contemporains  une 
maladie  nouvelle,  le  plaisir  littéraire  qu’on 
peut  éprouver  à  décrire  la  symptomatologie 
d’une  alièction,  la  recherche  des  causes,  si  diffi¬ 
cile  et  si  déconcertante  pour  un  esprit  peu 
observateur,  expliquent  l’existence  au  cours  des 
siècles  passés  d’une  longue  liste  d’entités  mor¬ 
bides  que  la  science  moderne  a  fait  disparaître 
de  nos  classifications. 

C’est  ainsi  que  sous  le  nom  de  «  colique  du 
Poitou,  du  Devonshire  ou  des  Damnoniens,  de 
Madrid,  de  colique  intertropicale,  végétale, 
bilious-colic,  dry-belly-ache,  de  colique  sèche, 
de  Surinant,  de  névralgie  du  grand  sympa¬ 
thique,  etc.,  etc.  »,  les  auteurs  anciens  et  mo¬ 
dernes,  du  xvi“  au  xix“  siècle,  ont  décrit  des  épi¬ 
démies  dont  l’étiologie  a  été  longtemps  contestée, 
mais  qui  doivent  être  rattachées  à  la  colique 
saturnine. 

Les  propriétés  toxiques  du  plomb  étaient 
pourtant  connues  depuis  Dioscoride  qui  a  dit  de 
la  céruse  :  «  estautem  letalis  ejus  potus  »  (lib.  V, 
cap.  108,  Para.  1549,  294),  «  son  absorption  est 
mortelle.  »  Scribonius  Largiis,  Paul  d’Egine, 
Actuarius,  Celse,  Galien,  et  Aetius  avaient  classé 
le  plomb  parmi  les  poisons.  Nous  devons  môme 
à  Paul  d’Egine  la  description  d’une  colique  en 
apparence  épidémique,  qui  avait  causé  des 
iroublcs  épileptiformes  et  des  paralysies*.  Mais, 
si  l’on  en  croit  Augiist  Hirsch,  Oethaeus  est  le 
premier  qui,  au  xvC  siècle,  ait  signalé  une  colique 
endémique  iiyant  tous  les  caractères  de  la  colique 
de  plomb.  Cette  colique  avait  sévi  en  Franconie, 
on  Bourgogne,  en  Autriche  et  en  Rhétie.  Elle 
était  attribuée  à  la  consommation  de  certains 
vins  forts  et  soumis  à  une  préparation  artificielle 
par  le  soufre 

Les  premières  observations  auraient  pu  faire 
pressentir  la  cause  de  la  maladie,  et  des  milliers 
de  victimes  auraient  été  épargnées.  Malheureuse¬ 
ment,  un  médecin  plus  célèbre  et  plus  réputé 
qu’Oethaeus,  Citois,  médecin  de  Richelieu,  s’avisa 
vers  la  même  époque  de  décrire  une  épidémie  de 
coliques  qu’il  avait  étudiée  dans  les  environs  de 
Poitiers.  Soucieux  de  laisser  à  la  postérité  l’his¬ 
toire  d’une  maladie  nouvelle  à  laquelle  il  pensait 
peut-être  attacher  son  nom,  il  est  l’inventeur 
d’une  entité  morhide  dont  la  fortune  a  duré  deux 
siècles,  la  colique  du  Poitou. 

On  peut  résumer  en  quelques  lignes  la  descrip¬ 
tion  qu’a  donnée  Citois  de  la  maladie  qu’il  obser¬ 
vait. 

Vers  l’année  1572  ’,  avait  régné  en  Poitou  une 
épidémie  de  coliques  qui  frappaient  les  malades, 
subitement,  en  pleine  santé.  Depuis  quelque 
temps.  Indigestion  était  laborieuse;  puis  surve- 
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naieni,  de  la  flaliilencc  et  des  vomissements.  La 
douleur  était  continue,  atroce,  à  prédoiiiin.mco 
abdominale,  et  s’accompagnait  de  conslipalion. 
Les  urines  étaient  rares,  les  traits  tirés,  les 
extrémités  froides.  Celte  colique  était  souvent 
suivie  de  troubles  fonctionnels  du  système  ner¬ 
veux,  troubles  moteurs  surtout,  qui  laissaient 
((  les  mains  abattues  de  leur  propre  poids  sans 
pouvoir  les  lever  en  haut  »,  parfois  aussi  de 
troubles  convulsifs  qui  rappelaient  l’épilepsie. 
Citois  et  les  observateurs  qui  suivirent  cher¬ 
chèrent  la  cause  de  la  maladie  et  l’attribuèrent  à 
l’usage  de  vins  «  verts  et  austères.  »  Ni  Rivière  ', 
ni  Ramazjîini-,  ni  Bœrhaave-',  qui  décrivirent 
aussi  la  colique  du  Poitou,  n'ont  signalé  qu’elle 
ressortissait  au  saturnisme.  Jean  Grashiiis*, 
auteur  d’un  essai  sur  le  même  sujet,  indique 
comme  causes  de  l’affection  les  poisons  et  les 
vins  adultérés,  mais  sans  spécifier  qu’il  s’agit 
d’une  intoxication  par  le  plomb.  Il  faut  arrivera 
Bouvart,  à  Tronchin,  à  Combalusier',  et  surtout 
à  Baker  pour  que  les  médecins  français  et  anglais 
reconnaissent  l’étiologie  exacte  de  la  maladie. 
Tronchin  avait  mentionné  que  sur  les  bords  du 
Rhin  et  de  la  Moselle,  certains  vignerons  pour 
adoucir  le  vin  et  lui  donner  de  la  couleur  avaient 
la  détestable  habitude  de  l’additionner  de  sucre 
de  Saturne  (acétate  de  Pb)  ou  de  lilharge  (oxyde 
de  plomb).  Bouvart,  raisonnant  par  induction, 
avait  conclu,  des  observations  journalières  d’em 
poisonnement  saturnin  dans  les  hôpitaux  de 
Paris,  qu’il  était  possible  «  que  les  vins  doni 
parlait  Citois  au  xviiP  siècle  aient  été  altérés, 
sans  qu’il  l’ait  pu  découvrir,  avec  la  lilharge  ou 
quelque  autre  matière  semblable  ». 

Comme  pour  compliquer  la  question,  Tronchin, 
malgré  sa  clairvoyance,  avait  distingué  un  grand 
nombre  d’espèces  de  coliques  du  Poitou;  un 
médecin  de  Coulances,  Bonté”,  les  divisa  en  deux 
sortes  :  la  colique  mincralo  proprement  dite  causée 
par  les  sels  de  saturne,  la  colique  végétale  causée 
parles  boissons  «  abondantes  en  acide  tarlareux  ». 
11  est  le  créateur  d’une  entité  morbide  qui  vécut 
jusqu’aux  confins  du  xix"  siècle  sous  le  nom  de 
colique  végétale.  Une  enquête  approfondie  devait 
prouver  plus  tard  que  le  plomb  était  aussi,  dans 
ce  cas,  la  cause  de  la  maladie. 

La  colique  du  Devonsliii-e  ou  des  Dainnonieris, 
créée  par  Iluxham  en  Angleterre,  vécut  moins 
longtemps  que  la  colique  végétale.  Iluxham 
l’avait  observée  en  172/j,  et  la  description  qu’il  en 
avait  faite  n’aurait  dû  laisser  a\icun  doute  sur  la 
nature  de  l’affection  L  En  1767,  Baker  *  put 
démontrer  que  les  pierres  qui  servaient  à  la  cons¬ 
truction  des  pressoirs  à  cidre  chez  les  Damno- 
niens  étaient  liées  ou  avec  du  plomb  fondu,  ou 
avec  un  mastic  fait  avec  l’huile  et  la  céruse  ;  que 
d’autres  pressoirs  étaient  revêtus  de  lames  de 
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plomb;  qu’en  outre  les  paysans  faisaient  cuire  le 
suc  des  pommes  dans  des  chaudières  de  cuivre 
dont  la  partie  supérieure  était  de  plomb. 

Apparut  alors  la  colique  de  Madrid,  sur  laquelle 
l’attention  du  monde  savant  avait  été  allirce  par 
des  médecins  français.  Hernandez  ',  et  plus  lard 
Luziiriaga-,  ce  dernier  d’accord  avec,  l’Acadi'inie 
de  médecine  de  Madrid,  n’eurent  point  de  peine  à 
prouver  qu’il  s’agissait  encore  d’une  colique  cb^ 
plondj.  I.uzuriaga  avait  remarqué  la  fréquence  de 
l’affection  dans  la  classe  pauvre,  qui  employait 
des  vases  dont  l’émail,  à  base  de  plomb,  pouvait 
facilement  se  décomposer.  Plus  lard,  llisern  '  et 
Cuynat ''  établirent  que  la  colique  dite  de  Madrid 
existait  dans  d’autres  provinces  espagnoles  et 
particulièrement  dans  colles  où  l’on  commettait  le 
plus  de  fautes  contre  l’hygiène;  que  dans  ces  pro¬ 
vinces  le  plomb  se  rencontrait  dans  des  con¬ 
duites  d’eau  chargi’e  d’acide  carbonique,  dans  des 
vins  trafiqués,  dans  des  produits  de  conserve 
fabriqués  au  vinaigre,  cornichons,  câpres,  etc. 
D'ailleurs,  déclarait  llisern,  il  ne  pouvait  être 
question  d’une  colique  endémique  à  Madrid,  puis- 
qu’(m  neuf  ans  lui-même  n’en  avait  constaté  à  l’hô¬ 
pital  de  cette  ville  que  sept  ou  huit  cas. 

C’est  alors  que  certains  médecins  de  l’Ami'- 
rique  du  Nord  crurent  découvrir  la  dry-beUy-achc 
ou  hilious  colic.  Dans  une  lettre  dalée  d(>  l'année 
1766  Franklin  écrivait  à  N'aiighan  :  «  Je  me 
souviens  qu’à  Boston,  au  temps  oi'i  j’étais  encore 
un  enfant,  on  se  plaignait  dans  la  Caroline  du  Nord 
du  rhum  faln-iqué  dans  la  Nouvelle-Angleterre. 
On  disait  qu’il  enjpoisonnail  les  gens,  qu'il  bnir 
donnait  des  coliques  sèches  et  (pi’ensuile  ils  per¬ 
daient  l’usage  de  leurs  membres...  »  Des  recherches 
faites  dans  les  distilleries  par  la  police  sanitaire 
démontrèrent  qu’il  fallait  attribuer  la  }i]aladie  au 
pouvoir  toxique  des  sels  de  salurnin 

La  bitious  colic  qm;  Staley  ”  attribuait  à  la  ma¬ 
laria  fit  son  apparition  à  la  Nouvelle-Orléans  en 
1849  et  en  1850.  11  résulte  d'un  intéressant  rap¬ 
port  de  Fenner  '  qu'elle  relevait  d'un  empoison¬ 
nement  général  par  de  l’eau  de  .Seitz  contenant  du 
plomb,  et  peul  êlrc  aussi  d  un  em])oisonnemcnl 
par  l’eau  potable.  En  effet,  les  tuyaux  Je  plomb 
qui  prenaient  l’eau  dans  les  grosses  conduites  de 
fer,  pour  l’amener  dans  les  maisons,  avaient  à 
cette  époque,  pour  la  ville  dont  il  est  question, 
une  longueur  totale  de  80.000  mètres.  Plus 
réciunment  (186.5),  la  bilious  colic  était  conslalé'C 
à  Orange  (Etat  de  New- York).  L’enquête  permit 
de  reconnaître  qu’un  meunier  avait  bouché  les 
trous  de  ses  meules  avec  du  plomb  et  que  le 
poison  s’élail  répandu  dans  la  farine,  puis  dans  le 
pain. 

L’erreur  revécut.  Sous  les  tropiques,  et  surtout 
aux  Antilles,  les  médecins  affirmèrent  l’existence 
d'une  colique  sèche  endémique.  Smith  ",  par 
exemple,  admettait  une  analogie  entre  l’affection 
observée  et  la  colique  saturnine,  mais  il  refusait  de 
croire,  faute  de  preuve,  à  une  intoxication.  Clark, 
Ilunter  et  Turner''  apportèrent  celte  preuve;  en 
démontrant  qne  l'auteur  du  méfait  était  un  rhum 
jeune  trafiqué.  Corre*”,  de  son  côté,  s’appuyait 
sur  des  observations  prises  à  la  Martinique,  à  la 
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\  era-Cruz  et  au  Mexique  pour  déclarer  que  des 
cas  graves  de  colique  stcrcoralc  étaient  fréquents 
dans  ces  régions,  mais  ipie  la  colique  sèche  y  était 
toujours  produite  jiar  le  plomb. 

Segond  '  nia,  à  son  tour,  l’existence  de  la  co¬ 
lique  sèche  à  la  Guyane,  mais  il  voulut  expliquer 
les  ti'oiibles  intestinaux  nui  avaient  été  observés 
dans  celte  région,  par  une  névralgie  du  grand 
syiupalliique  produite  pur  le  froid.  Bien  avant  lui, 
jjourianl,  un  Allemand,  Rodschied  (1796),  avait 
signalé,  dans  la  meme  contrée-,  l’adultération  du 
rhum  et  du  vin,  et  les  enquêtes  de  Chapuis,  on 
186(1,  vinrent  corroborer  ses  observations. 

-Après  la  découverte  des  bateaux  à  vapeur, 
la  colique  sèche  se  montra  en  plusieurs  points 
ilu  globe ,  mais  presque  toujours  sur  des  na¬ 
vires  de  la  marine  de  guerre  française  [Colique 
des  vaisseaux)'-'.  La  connaissance  des  erreurs 
passées  aurait  dû  permettre  d’enrayer  la  ma¬ 
ladie.  Or,  l'hisloire  même  des  épidémiies  précé¬ 
dentes  n’était  pas  connue.  «  L’atmosphère  ma¬ 
rine  des  côtes,  écrivait  Dutroulau,  semble  être 
le  foyer  d’émergence  de  la  colique  sèche,  qui 
frappe  de  préférence  les  équipages  des  navires 
en  mouillage.  » 

G’est  à  Lcfèvi'e'  que  revient  le  mérite  d’avoir 
diagnostiqué  la  maladie  et  d’avoir  le  premier  jeté 
le  cri  d'alarme.  Sous  son  inspiralion,  des  mesures 
furent  prises  parle  ministère  ',  cl,  depuis,  les  co¬ 
liques  saturuines  sont  devenues  rares  dans  notre 
mai'inc  de  guerre.  .\  répo([ue  où  Lefèvre  était 
directeur  du  service  de  santé  de  la  marine  à  Brest 
(18.58),  la  construction  et  l'armement  d'un  navire 
de  96  canons  nécessitait  l'emploi  de  18.226  kilo¬ 
grammes  de  plomb.  ("îe  métal  servait  à  faire  des 
bassins,  des  tuyaux,  des  lames  pour  la  protection 
de  la  surface  interne  des  murailles  et  des  ponts 
des  navires.  L’étendue  de  cette  masse  métallique 
s  i';levail  à  plus  de  80  mètres  carrés.  De  plus,  de 
grandes  quantités  d'oxyde  et  de  sels  de  plomb 
(■■taiont  employées  à  la  préparation  des  mastics  et 
des  couleurs.  Enfin,  depuis  1840,  c’est-à-dire  de¬ 
puis  la  généralisation  de  la  maladie,  des  appareils 
de  distillation  très  défectueux  avaient  été  adoptés. 
L’eau  distillée,  ijui,  chaude  et  ai'rée,  attaque  par¬ 
ticulièrement  le  plomb,  était  amenée  des  appa¬ 
reils  par  des  tuyaux  faits  de  ce  métal.  Mais  l’une 
des  causes  les  plus  importantes  de  l’intoxication 
était  les  clianiicrs,  grands  réservoirs  de  bois 
pour  l’eau  potable.  Les  tuyaux  d'aspiration  de  ces 
charniers  où  les  hommes  de  l'éijuipage  venaient 
boire  étaient  en  plomb,  et,  ce  qui  augmentait  les 
chances  d’empoisonnement,  dès  l’arrivée  du  na¬ 
vire  dans  les  contrées  tropicales,  l'ordre  était 
donné  d’aciduler  l’eau  pour  la  rendre  plus  rafraî¬ 
chissante. 

L’abondance  et  la  précision  des  observations 
de  Lefèvre  que  nous  venons  do  résumer  auraient 
dû  convaincre  de  leur  erreur  les  partisans  de  la 
colique  sèche;  il  n’en  fut  rien.  Ils  firent  valoir 
que  la  colique  sèche  était  très  rare  sur  les  navires 
de  guerre  des  autres  nations  et  demandèrent  aux 
partisans  de  la  colique  saturnine  d’expliquer  ce 
fait. 

11  fut  malheureusement  facile  de  leur  répondre 
que  les  conseils  sanitaires  maritimes  étrangers, 
plus  avisés  que  les  conseils  de  santé  français", 
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veillaient  à  ce  que  l’emploi  du  plomb  fût  réduit 
au  minimum  pour  la  (instruction  des  vaisseaux. 

Ils  firent  alors  une  objection  plus  sérieuse.  Ils 
rappelèrent  (pie  dans  certains  cas,  l’intoxication 
n’avait  pas  ('té  établie,  et  que,  sur  un  grand 
nombre  d'individus  exposés  aux  influences  sus¬ 
pectes,  les  uns  ('■taient  restés  indemnes,  les  autres 
avaient  été  atteints  par  la  maladie. 

Or,  il  est  impossible  de  savoir  ainsique  le  fait 
remarquer  August  Hirsch,  si  les  enquêtes  médi¬ 
cales  ont  été  bien  conduites. 

De  plus  la  question  du  terrain  doit  être  envisa¬ 
gée  aussi  bien  pour  la  colique  de  plomb  que  pour 
les  autres  maladies.  Dans  le  cas  qui  nous  oc(‘upe 
le  terrain  peut  être  pr('‘par('-  à  l’intoxication  d(; 
deux  manières  : 

J"  Par  l’alcoolisme,  si  frc'uiuent  chez  les  marins; 

2"  Par  les  troubles  de  l’appareil  digestif,  si 
graves  rbez  les  élrangei's  dans  les  contrées  tro¬ 
picales.] 

Enfin  Segond  avait  signalé,  et  son  observation 
mérite  d’tHre  retenue  que  la  plupart  des  victimes 
delà  colique  sèche  appartenaient  à  la  classe  labo¬ 
rieuse  et  pauvre,  dont  la  résistance  à  la  maladie 
est  toujours  jtrécaire  dans  les  pays  chauds. 
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lier.  Terrier,  Dujarier,  etc.,  ont  (essayé  le  pro¬ 
cédé,  et  tout  récemment  de  nouvelles  interventions 
ont  été  faites  dont  nous  connaîtrons  plus  tard  les 
résultats.  Mais  c’estincontestablementà  M.  Quénu 
que  l’on  doit  d’avoir  institué  cette  méthode  de 
traitement  de  fractures  grâce  à  une  séries  d’appli¬ 
cations  heureuses  qu’il  communiqua  à  la  Société 
de  chirurgie.  11  perfectionna  la  technique  et  me 
donna  d(;  précieux  conseils  pour  le  jierfectionne- 
ment  de  l’agrab;. 

.le  modifiai  cette  dernière  au  fur  et  à  mesure  de 
l’expérience,  et  tout  récemment  ‘  je  transformai  la 
lame  horizontale  qui,  au  lieu  d’être  ronde  ou 
plate,  est  devenue  tranchante,  ce  qui  lui  permel  de 
s’enclaver  dans  l’os  et  de  s’opposer  à  la  déviation 
possible  des  fragments  sous  l’effort  des  muscles 

Quant  à  la  technique  de  son  application,  elle  est 
bien  simple  et  il  suffit  de  savoir  clouer  pour  réus¬ 
sir  ce  procédé.  On  peut  se  servir  de  préférence 
d’un  petit  marteau  de  vitrier  tout  en  fer  facile¬ 
ment  stérilisable  et  qui  convient  parfaitement  à  la 
chose.  M.  Quénu  a  fait  construire  un  marteau  chez 
Colin  et  qui  aide  beaucoup  au  clouage  en  bonne 
direction. 

Il  me  communiqua  aussi  d’utiles  conseils  sur 
certains  cas  particuliers  de  fractures  où  l’ap¬ 
plication  demande  quelques  détails  de  technique 
importants,  .le  relaterai  à  une  autre  occasion  ces 


ceux  des  devanciers  sur  lesquels  il  présentait  un 
perfectionnement  important. 

En  effet,  M.  Ollier  s’était  servi  d’agrafes  il  y  a 
plus  de  trente  ans,  et  M.  Colin  qui  les  a  cons¬ 
truites  nous  a  montré  le  modèle  très  primitif 
d’ailleurs  auquel  il  a  préféré  une  suture  perfec¬ 
tionnée  (Ollier,  Traité  des  résections).  11  s'est 
servi  d’agrafes  et  de  clous  non  seulement  pour 
maintenir  des  fractures,  mais  aussi  pour  exciter 
l’ostéogenèse  des  fragments  qu’une  paresse  nu¬ 
tritive  prédisposait  aux  pseudarthroses.  M.  Vin¬ 
cent,  professeur  agrégé  de  Jjyon,  a  bien  voulu 
nous  donner  des  détails  sur  les  travaux  de  son 
illustre  maître  sur  la  question. 

D’autre  part,  M.  Arbuthnot  Lane,  de  Londres, 
m’écrivait,  il  y  a  plusieurs  mois,  qu’il  s’est  servi 
il  y  a  déjà  quelques  années  d’agrafes  métalliques 
auxquelles  il  ne  pouvait  accorder  aucune  confiance 
d’ailleurs,  vu  leur  inaptitude  à  fixer  des  fragments 
ayant  tendance  à  se  déplacer.  11  ajoute  que  la  dis¬ 
position  que  j’ai  fait  adopter  à  la  lame  pénétrante 
pourrait  bien  être  la  solution  de  la  fixation  des 
fractures  par  agrafes. 

M.  Wolf,  de  Berlin,  s’est  également  servi 
d’agrafes  bien  antérieurement  à  M.  Anghel  et  on 
peut  voir  dans  le  catalogue  Windler  un  modèle 
d’agrafe  Wolf  qui,  à  quelques  légers  détails  près, 
réalise  le  modèle  exact  de  celui  que  M.  Reclus 
montre  comme  appartenant  à  M.  Anghel. 

Tout  en  ne  voulant  voir  dans  ce  fait  qu’une  co'in- 
cidence  de  hasard,  nous  tenons  à  montrer  qu’à 
vouloir  chercher  tous  les  précurseurs  on  va  plus 
loin  que  ne  l’avait  suppos(‘  M.  Reclus,  et  on  verra 
s’augmenter  progressivement  la  liste  de  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  la  question,  car  bien  des 
chirurgiens  ont  à  leur  connaissance  des  faits  où 
l’agrafe  a  été  incidemment  employée  un  peu  par¬ 
tout. 

Néanmoins,  il  nous  est  permis  de  croire,  du 
moins  jusqu’à  nouvel  ordre,  que  nous  avons  été  les 
premiers  à  réaliser  une  agrafe  ayant  la  propriété 
de  fixer  les  fragments  même  difficilement  coer- 
eihlcs.  C’est  d’ailleurs  ce  qu’ont  déclaré 
MM.  Quénu  et  'l’uffier  lorsqu’ils  ont  eu  à  commu¬ 
niquer  les  résultats  de  l’application  des  nouvelles 
agrafes. 

C’est  aux  dentelures  en  forme  d’épi  et  réalisant 
chacune  un  hameçon  que  réside  la  vertu  de  fixité 
qui  est  seule  à  considérer  dans  un  appareil  dont  le 
seul  but  est  de  contenir  des  fragments  fracturés. 
De  plus,  ces  dentelures,  par  une  diffusion  de  vi¬ 
brations  dont  la  mathématique  est  trop  longue 
pour  pouvoir  être  décrite  ici,  s’opposent  à  l’écla¬ 
tement  de  l’os  pendant  la  pénétration. 

Ces  deux  propriétés  nouvelles  font  de  mon 
agrafe  un  appareil  nouveau  et  M.  Anghel,  lui-même 
me  d(!clare  loyalement  dans  une  lettre  que  mon 
instrument  est  plus  pratique,  grâce  à  la  disposition 
apportée  aux  lames  pénétrantes. 

Tout  en  reconnaissant  la  part  de  mérite  qui  re¬ 
vient  à  M.  Anghel  pour  son  effort  isolé  à  tenter  la 
réalisation  du  procédé  tant  cherché  avant  lui,  il 
est  néanmoins  juste  de  dire  que  c’est  à  l’applica¬ 
tion  méthodique  raisonnée  et  très  démonstrative 
de  M.  Quénu  ainsi  qu’aux  eflbrts  ingénieux  de 
^I.  Dujarier'  que  l’on  doit  la  réalisation  définitive 
de  l’agrafage  des  os  qui,  jusqu’à  eux,  n’était  qu’une 
opération  de  rares  occasions,  vite  délaissée  et  ou¬ 
bliée  après  d’infructueuses  tentatives. 

On  doit  beaucoup  également  à  M.  'Puffier  qui, 
dès  le  début,  adopta  l’agrafage  Quénu-Dujarier 
parce  qu’il  est  de  ceux  qui  pensent  avec  Arbuth¬ 
not  Lane,  de  Londres,  qu’un  mal  qui  atteint  le 
plus  souvent  et  en  pleine  jeunesse  la  partie  la 
plus  intéressante  de  l’humanité,  la  classe  ouvrière, 
doit  bénéficier  de  tous  les  perfectionnements 
d’une  chirurgie  plus  active. 

.Iacoel. 
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AGRAFES  OSSEUSES 

Dans  un  article  paru  à  J.a  Presse  Médicale  du 
25  Décembre  li)()l,  je  décrivais  un  appareil  de 
contention  pour  les  fractures  destiné  à  simplifier 
et  améliorer  les  sutures  osseuses. 

C'étail  une  simple  agrafe  composée  d’une  lige 
transversale  ronde  ou  plate  de  2  à  5  centimèti-cs, 
reliée  à  angle  droit  av(!c  deux  tiges  pénétrantes 
pourvues  de  denleluiacs  divei'gentes  en  haul  cl 
servant  à  assurer  la  fixité  et  empêcher  l’éclate¬ 
ment  de  l’os  sous  les  coups  de  maillet  micessaires 
à  la  pén('‘tration  de  l’appareil. 

A  cette  époque  aucune  intervention  n’avait  été 
faite  sur  le  vivant.  M.  'Phiéi-y,  à  qui  je  montrai 
mou  agrafe  en  pi'emier,  l’avait  essayée  sur  le  ca¬ 
davre  et  en  conclu!  qu’(‘lle  présenterait  sur  les 
fils  d’argent  l’avantage  d’une  ajiplication  facile  et 
son  extraction  ra[)ide  à  la  moindre  suppuration 
tout  en  assurant  une  fixité  plus  rigide  des  frag¬ 
ments.  Cette  d(M'nière  particularité  faisait  préju¬ 
ger  des  résultats  jilus  heureux  ([u’avec  les  fils 
malléables  (pii  permettent  souvi'nt  une  l(■gère  mo¬ 
bilité  suffisante  pour  retarder  la  consoli(lation. 

Pendant  (pie  je  continuais  mes  expériences  à 
Clamart,  M.  Dujarier,  prosecteur  à  la  Faculté, 
s’intéressa  particulièrement  au  nouveau  procédé 
et  montra  en  mon  nom  à  la  .Société  anatomi(pie 
différents  modèles  d’agrafes  ainsi  que  des  pièces 
suturées  avec  elles. 

Mais  toutes  ces  expériences  sur  le  cadavre  ne 
pouvaient  avoir  aucune  valeur,  car  elles  ne  ren¬ 
seignaient  jioint  sur  toutes  les  particulariti'S  avec 
lesquelles  il  faut  compter  sur  le  vivant  et  les  dif¬ 
férentes  causes  d’i'chec  possible. 

Cet  agrafage  que  je  préconisais  allait  rester  à 
l'état  de  projet  tlu'-oriipie,  quand  51.  Quénu  '  eut 
l’heureuse  initiative  de  l’appliquer  dans  son  ser- 

A  cette  même  cpoipic,  M.  Lévêque,  de  Saint- 
Germain-en-Laye,  me  faisait  manderpourassister 
à  son  essai  de  l'agrafe  sur  une  fracture  oblique  de 
la  jambe  où  le  plâtre  fut  insuffisant  pendant  plus 
de  trois  semaines  à  maintenir  les  fragments  qui 
chevauchaient  considérablement.  Il  appliqua  faci¬ 
lement  l’instrument  et  le  résultat  fut  favorable. 

D'autres  chirurgiens  après  Quenu,  comme  'l’uf- 


du  choix  dc.s  s(il)>l(>iiccs  (|u'its  emploient,  du  dej,o-é  de 
pureté  des  éluniuge.s  et  de  celui  des  ulli(àges  des  vases 
d’éUiiu  destinés  ù  contenir  ou  ii  mesurer  les  boissons.  >. 
Cf.  llibl.  Nat.,  Td  ■"/«. 

t.  H,  Quésu.  —  O  Traitement  des  fractures  de  jaml)es 
avec  les  agrafes  de  .laeo»'-!  ...  liait.  .Voc.  de  eltie.,  2.S  (')e- 
tobre. 


particularités,  mais  il  estime  règle  générale  for¬ 
mulée  par  M.  Quénu  et  qui  consiste  à  appliquer 
chaque  agrafe  perpendiculairement  au  trait  de 
fracture. 

Le  schéma  i  montre  que  l’application  de 
l’agrafe  en  OB  permet  à  cette  dernière  de  pivoter 
autour  du  point  üet,  par  conséquent,  de  déplacer 
le  fraguient  osseux  lorsque  celui-ci  est  sollicité 
par  uue  contraction  musculaire  dans  la  direction 
de  la  llèche. 

Dans  le  schéma  2,  on  voit  que  ce  déplacement 
est  itnpossible. 

M.  Reclus  a  soulevé  à  la  Société  de  chirurgie’, 
une  discussion  de  priorité  et  me  met  en  demeure 
de  rendre  justice  à  mes  précurseurs. 

11  apporte  la  réclamation  d’un  chirurgien  rou¬ 
main,  M.  Anghel,  qui,  dès  1898,  a  publié  sur  les 
agrafes  un  article  dans  la  Revue  de  .Tonnesco  dont 
le  num('‘ro  en  question,  absent  d’ailleurs  de  la  bi¬ 
bliothèque  de  notre  Faculté,  avait  échappé  à  nos 
recherches. 

Mais  M.  Quénu  a  répondu  que  le  procédé  des 
agrafes  est  de  date  très  ancienne  et  bien  antérieur 
à  la  publication  de  M.  Anghel. 

Ge  qui  constituait  la  chose  nouvelle  dans  mes 
agrafes,  c’était  le  modèle  personnel  différant  do 


1.  .Iacoci..  —  Soc.  anat.,  1902,  11  Niivcmliic. 

2.  Uegi.us,  —  «  Aj^'rafes  osseuses  ».  iiuH.  Soc,  Chir., 
)  Déeoiubre  RH>2. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

9  Février  190.9. 

Absence  congénitale  du  vagin,  hématométrle, 
hématosalplnx.  —  M.  Oui  (do  Lille).  11  s’agit  d’une 
jeuue  (ille  de  dix-huit  ans,  eliez  laquelle  on  avait 
eonstali'  une  imperforation  vaginale,  et  qui  se  jilai- 
gnait  de  douleurs  de  ventre  avec  ballonnement,  le 
■  tout  accompagné  de  vomissements. 

Le  doigt  fut  enfoncé  dans  la  fossi^  naviculaire,  et 
on  fit  une  incision  postéro-latérale,  qui  fut  suivie  de 
l’i-coulement  d’une  grand»'  quantité  de  sang  do  cou¬ 
leur  chocolat,  à  travers  cet  oi-iiice  pratiqué  artificiel¬ 
lement. 

Le  col  étant  très  élevé  et  les  petites  lèvres  peu 
développées,  on  ne  fit  pas  d’autoplaslie,  pensant 
recourir  à  la  dilatation  de  ce  vagin  rudimentaire. 

Mais  la  malade  n’ayant  pas  voulu  se  soumettre  à  la 


dilatation,  les  phéne 


rcapparur 


i  fut 


obligé  de  faire  une  hystérectomie  subtotalc, 
permit  de  constater  la  présence  d’un  volumineux 
hématosalplnx  gauche. 

M.  Pinard.  Cette  observation  montre  une  fois  de 
plus  que,  dans  les  cas  d'hématométrie,  l’accumulation 
du  sang  dans  les  trompes  par  reflux  du  sang  est  à 

Un  autre  fait  intéressant  dans  ce  cas,  c’est  l’absence 
d’accidents  septiques  malgré  l’abondance  du  sang 
collecté. 

Sur  un  cas  de  «  genu  recurvatum  »  congénital  avec 
autopsie.  —  MM.  Broca  et  Delanglade.  L'examen 
anatomique  permit  de  constater  l’existence  d’une 
subluxation  en  .avant  du  tibia  sur  le  fémur,  cbe/.  une 
enfant  née  à  huit  mois  dans  le  service  de  M.  Queirel, 
et  qui  présentait  un  double  genu  recureatum  [avec 
spina  hifida)  fixant  les  deux  jambes  sur  le  tronc. 

Une  jambe  ayiant  été  disséquée,  et  l’autre  étudiée 
par  eoupes  après  congélation,  on  reconnut  que  le 
maintien  de  la  luxation  était  détiu-miné  par  la  tension 
des  parties  molles. 

Cette  constatation  anatomique  plaidant  en  faveur 
de  la  i'éduction  de  ces  subluxations,  au  moyen  de 

tractés,  M.  Delanglade  n’Iiésita  pas  à  opérer  ainsi 
chez  une  enfant  de  deux  mois,  atteinte  de  cette  affec- 

II  constata  que  la  réduction  était  facile,  mais  que 
la  subluxatiou  se  reproduisait  non  moins  facilement 
avec  un  ressaut  caractéristique  comme  dans  le  doigt 

Aussi  le  membre  fut  immobilisé  à  angle  droit  dans 
un  appareil  plAtré  qui  ne  fut  retiré  qu’au  bout  d’un 
mois;  la  guérison  était  alors  complète. 

M.  Kirmisson.  Ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  de 
cette  observation,  c’est  que  l’autopsie  a  été  faite 
comme  dans  un  cas  rapporté  pri'cédemment  par 
Barth. 

Celte  difl'ormilé  est,  en  réalité,  assez  difficile  à 
guérir,  et  son  pronostic  est  beaucoup  moins  bon  que 
ne  l’avait  pensé  M.  Guéniol. 

De  plus,  comme  aucun  de  ces  enfants  guéris  n’ont 
été  suivis  jusqu’à  l’âge  adulti',  ce  point  n'est  pas 

Un  cas  d’appendicite  perforante  compliquant  la 
puerpéralité.  -  MM.  Porak  et  Daniel.  Il  s'agit 
d’une  primipare  de  vingt-huit  ans,  sans  passé  abdo¬ 
minal,  qui  entra  en  travail  à  sept  mois  et  demi  de  sa 
grossese,  sous  l’influence  probable  de  surmenage 

Immédiatement  après  l'accouchement,  fait  en  ville, 
on  constata  une  tcmipérature  de  :19“. 

Cette  femme  fut  envoyée  à  la  Maternité  avec  le 
diagnostic  d’infectiou  puerpérale  au  deuxième  jour 
des  suites  de  couches,  la  température  étant  élevée 
avec  frissons,  pouls  rapide,  ventre  douloureux  et 
tendu. 

Ou  fit  un  curettage  qui  lut  suivi  d’un  grand  frisson. 

La  mort  survint  cinq  jours  après  l’accouchement, 
la  malade  présentant  un  faciès  excavé  avec  des  phé¬ 
nomènes  de  péritonite. 

L’autopsie  montra  qu’il  y  avait  péritonite  puru¬ 
lente,  due  à  une  appendicite  calculeuse  perforante 
rétro-cæcale,  l’appendice  étant  perforé  et  amputé  eu 
totalité. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  difficulté  de  diagnostic 
dans  ces  cas  où  la  grossesse  et  le  travail  sont  tout 
à  fait  normaux. 


M.  Pinard.  Cette  observation  confirme  ce  qu’a  dit 
M.  Potocki,  que,  à  l’heure  actuelle,  beaucoup  de 
suites  de  couches  pathologiques  sont  mises  à  tort 
sur  le  compte  de  l’infection. 

Il  faut  en  conclure  que  les  femmes  doivent  être 
observées  de  très  près  après  l’accouchement,  l’appen¬ 
dicite  évoluant  alors  très  rapidement. 

Quant  à  la  cause  de  cet  accouchement  pi'imiaturé, 
est-ce  le  surmenage  diurne  i»t  nocturne  invo(iué  par 
les  auteurs?  ,1e  ne  le  pense. 

On  ne  peut  pas  affirmoi-  que  tout  a  ét»'  normal 
pendant  la  grossesse»  et  le  travail,  puisque  cette 
femme  est  arrivée,  deux  jours  après. 

11  me  semble  que  cette  accouchement  prématuré 
doit  être  attribué  à  l'inl'ection  appendiculaire;  et  si 
b»  fœtus  a  été  expulsé  vivant,  c'est  que  les  toxines 

Rupture  traumatique'de  la  symphyse  pubienne  au 
cours  d’une  basiotripsie.  —  M.  Binder.  Une  basio- 
tripsic  ne  présentant  rien  de  spécial,  ayant  été  faite 
chez  une  rachitique  de  l'"40  de  taille,  on  constata  au 
cours  de  la  délivrance  artificielle  qu’il  y  avait  déchi¬ 
rure  du  col  utérin,  et  hernie  de  la  vessie  à  travers 
une  plaie  de  la  paroi  antérieure  du  vagin.  On  fil  un 
tam])onnement  vagiuo-cervical. 

Les  jours  suivants  tout  fut  normal. 

Mais  quand  la  femme  se  leva,  on  constata  que  les 
pubis  étaient  réunis  par  des  trousseaux  fibreux^épais  ; 
malgr»'  cela  il  n’y  a  pas  de  claudication. 

Il  y  a  lieu  de  laire  remarquer  que  cette  rupture  de 
la  symphyse  pubienne  a  dû  être  facilitée  par  un  état 
palliologique  antérieur,  car  ([uelqiies  jours  aupara¬ 
vant  cette  femme  s'était  plainte  de  douleurs  violentes 
au  niveau  du  pubis. 

L.  Boucmvcoim. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

9  et  16  Février  1903. 

Sur  la  présence  du  glucose  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  — MM.  L.  Grimbertet  V.  Con- 
laud.  On  sait  que  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
l’homme  renferme  un  (»orps  réducteur.  Aux  fins  de 
déterminer  la  nature  de  celui-ci,  MM.  Grimb.'rt  et 
Coulaud  ont  soumis  à  l’action  de  la  plnuiylliydrazine 
un  certain  nombre  d’échantillons  de  liquide  (céphalo¬ 
rachidien  préalablement  déh'qué  par  le  réactif  au 
nitrate  mercurique  de  M.  Patein,  en  suivant  la  tech¬ 
nique  décrite  par  cet  auteur. 

Dans  19  cas  sur  32,  MM.  Grimbert  et  Coulaud  ont 
obtenu  à  la  suite  de  celte  opération  une  osazone  inso¬ 
luble  dans  l’eau  chaude  et  à  Iroid  dans  l’alcool  mé- 
thylique  et  l’acétone  étendue.  Dissoute  à  chaud  dans 
une  petite  quantité  d’alcool  à  60“  cette  osazone  a 
laissé  déposer  par  refroidissement  des  cristaux 
caractéristiques  de  glucosazoue. 

Les  deux  auteurs  eu  concluent  donc  que  la  subs¬ 
tance  réductrice  de  leurs  échantillons  de  liquide 
céphalo-rachidien  est  constituée  par  du  glucose. 

Contribution  expérimentale  à  la  connaissance  de 
la  vie  et  de  la  réaction  musculaire.  —  MM.  Ed. 
Toulouse  et  Cl.  Vurpas.  D’après  ces  deux  auteurs, 
il  semble  que  d.ans  les  réactions  musculaires  il 
faille  distinguer  deux  vies  :  l’une,  vie  propre  et 
autonome,  qui  se  manifeste  après  une  excitation,  par 
une  contraction  étroitement  localisée  aux  points 
directement  excités  :  c’est  la  vie  musculaire  la  plus 
rudimentaire,  mais  aussi  la  plus  profonde  cl  la  plus 
intime;  l’autre,  vie  barmouique  et  traduisant  dé-jà 
une  synthèse  supérieure,  se  manifeste  ])ar  une  con¬ 
traction  proprement  dite,  qui,  à  un  premier  degré, 
est  limitée  aux  fibres  directement  excitées,  et  qui,  à 
un  second  degré,  s’élève  cl  se  perfectionne  en  se 
généralisant  à  la  totalité  du  muscle  après  une  excita¬ 
tion  localisée. 

Ces  deux  vies  se  superposent  et  évoluent  hanuoni- 
qucmcnl,  se  pliant  aux  nécessités  et  aux  exigences  de 
l’organisme,  la  vie  supérieure  commandant  il  la  vie 
propre,  et  empêchant  ses  manifestations  particu¬ 
lières. 

Lorsqu'un  trouble  physiologique  survient  dans 
l’organisme,  il  en  résulte  une  désharmonie  qui  pro¬ 
voque  un  déséquilibre  réaclionnncl. 

Il  en  résulte  une  arythmie  dans  la  contraction  du 
muscle,  et  la  vie  rudimeutairc  manifeste  alors  ses 
mod,alilés  réactionnelles  aux  excitations. 

Sur  l’implantation  de  l'os  mort  au  contact  de  l’os 
vivant.  —  MM.  Cornil  et  Coudray.  La  rondelle 
crânienne  détachée  par  le  Iri'pan  (os  vivant),  immé¬ 
diatement  réimplantée,  est  peu  à  peu  résorbée  et 


remplaci'C  par  un  tissu  osseux  entièrement  nouveau 
au  lioul  de  trois  ii  quatre  mois. 

Un  clou  d’os  mort  introduit  dans  le  tibia  d’un 
lapin,  d’ajirès  les  expériences  de  Launelongue  et 
Yignal,  est  en  partie  résorbé  au  bout  de  soixante- 
trois  jours  et  remplacé  par  de  l’os  nouveau. 

Les  expériences  des  dc'ux  auteurs  sur  l’os  mort 
ont  porté  sur  le  cr;’ine  du  chien,  de  même  que  celles 
relatives  à  l'os  vivant.  Les  n'sultats  en  sont  très 
dilférents. 

La  rondelle  d’os  nuirt  s’entoure  d’un  capuchon  de 
tissu  conjonctif,  et  les  ossifications  qui  naissent  en 
dehors  d’elle,  sur  le  bord  et  à  la  face  postérieure  de 
l’os  ri'cejtteur,  ne  le  ])éuètrent  pas.  Au  bout  de  six 
mois,  on  la  retrouve  à  peu  prés  telle  qu’elle  a  été 
impl.iuti'C,  présentant  seulement  un  di'bul  de  frag- 
mcntiilion  sur  l’une  de  ses  parties. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

9  Février  1903. 

Discussion  du  rapport  de  M.  Maygrier  sur  le 
fœticide.  Conclusions  de  la  Commission.  —  1“  Le 
médecin  ne  peut  encourir  de  responsabilité  que  dans 
les  termes  du  droit  commun  lart.  1382  et  1383, 
C.  civ.),  c'est-à-dire  s'il  est  possible  de  relever  ii  sa 
charge  uue  faute,  une  imprudence  ou  iiue  négligenc»» 
eu  dehors  même  de  toute  questiou  scientifique. 

2“  Le  médecin  ne.  peut  procéder  à  uue  opération 
quelcoiKpie  contre  la  volonté  formelle  d’un  malad»» 


decin  lui  impo: 


faire  que  dant 


s  d’une 


te  par 
règle 


3“  Lu  cas  d'iucunscieuce  du  malade, 
générale  s’inqxise  jiar  rapport  aux  personnes  ayant 
autorité  légale  sur  lui.  sauf  les  cas  d  uue  urgence 
exceplionuelle  ou  d'autres  conditions  (|ui  sont  iinpos- 

nombreuses. 

4"  Dans  aucun  cas  le  médecin  ne  [icul  être  tenu  de 
substituer,  à  uue  opération  jiar  lui  proposée,  une 
autre  opération  exigée  par  le  malade  ou  par  les  per¬ 
sonnes  ayant  autorit»'  légale  sur  lui,  si  lui-même  la 
juge  daugereusi»  ou  inopportune.  Le  refus  d’accepter 
sou  int(»rvenlion  dans  les  conditions  j)ar  lui  proposées 
le  délie  de  tout»»  obligation  et  de  tout»»  responsabilité 
quant  aux  consi'quences  de  son  absleiiliou.  L’huma¬ 
nité  seule  pourra  lui  faire  un  devoir  d’intervenir. 

Ces  conclusions  ont  été  volées  <’»  V ununimité  par  les 
membres  ])rés»»nts  de  la  Société. 

Élections.  —  MM.  Chassevaut,  G.  Brouardel  et 
Deheime  sont  nommés  membi-es  titulaires  de  la 
Société. 

M.  Bizr. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 


1  l'é.xri 


1903 


Des  oblitérations  congénitales  de  l'intestin  grêle 
et  de  leur  traitement.  M.  Tufiler  à  l’occasion 
d’une  observation  d’oblitération  congénitale  de  l’in¬ 
testin  grêle  adressée  à  la  Société  pai-  M.  LetOUX 
(de  Vannes),  ayant  trait  à  une  occlusion  par  bride 
congénitale  jiorlant  sur  la  fin  de  1  iléon,  avec  atrophie 
consécutive  de  tout  le  reste  iln  tube  digestif  jusqu’à 
l’anus,  étudie  daus  un  rapport  très  documenté  tous 
les  faits  de  ce  genre  qui  se  trouvent  rapportés  dans 
la  littérature.  M.  Tuilier  étudie  successivement  la 
palbogénie,  l’anatomie  pathologii|ue,  la  symptomato¬ 
logie,  le  diagnostic  et  surtout  le  traitement  opératoire 
de  ces  rares  et  très  intéressantes  malformations  ; 
nous  ne  pouvons  le  suivre  daus  les  détails  de  cette 
élud»».  Disons  scul»»mcnt  qu'au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement,  M.  Tufiler  préconise  l’établissement  d’un 
simple  anus  contre  nature,  sans  trop  fonder  d’espoir 
d’ailleurs  sur  les  résultats  définitifs  de  l’opération, 
tous  les  petits  malades  opérés  jusqu'ici  (il  y  en  a 
32  cas)  étant  morts  dans  les  premières  heures  ou  les 
premiers  jours  qui  suivirent.  11  en  fut  du  reste  ainsi 
dans  le  cas  de  M.  Leloux. 

Anus  contre  nature.  —  M.  Tufiler  présente  deux 
malades,  un  homme  et  une  femme,  chez  lesquels  il  a 
pratiqué  un  anus  artificiel  avec  exclusion  partielle  du 
bout  inférieur  par  un  procédé  un  peu  spécial.  Ce  pro¬ 
cédé  consiste  à  suturer  partiellement,  après  avive¬ 
ment,  un  repli  muqueux  pris  le  long  du  bord  mésen- 


186 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  21  Février  1903 


N»  15 


li’i  iqui’  (lu  bout  infi’iieur,  à  l  une  (li  s  Ic'vres  de  la 
])laie  eulaiiée.  De  la  socle  ce  bout  iurécieuc  se  trouve 
à  coup  sur  à  l'abri  de  la  péuétraliou  des  niatiè'res 
veiiaul  du  bnul  supérieur,  et  rrprudaiil  il  présente 
eiirorr  un  li'Kcr  orilire  ipii  sert  de  dérharqc  aux 
sérrétioMs  et  aux  amas  (•pitbeliaux  (|ui  eoulinuout  à 
s’autassiM'  dans  sou  iutérimir. 

Iles  deux  malades  pré,seutés,  l’iuie  est  opérée 
depuis  un  an,  l’autre  depuis  quatre  mois  :  riiez  tous 
les  deux  l'obturation  partielle  du  bout  intérieur  rem¬ 
plit  parlaitement  le  double  but  (|U('  s'esi  projiosé 

Af.  ftoutier  ciûil  que  le  résultat  obtenu  par.M.  Tuf- 
lier  est  surtout  du  à  re  qu’il  a  sor  ti  et  suturé  le  mé¬ 
sentère. 

M.  Qiiénii  partage  l’avis  de  M.  Uoulier.  11  [lense 
qu'on  peut  ar-r-iver  à  un  très  bon  résirllat  plus  siin- 
pleinerit,  en  attir'ant  au  deboi-s  l’anus,  en  (ixant  de 
eliaque  rôté  le  rnesentère  non  arr  péritoine,  mais  à 
l’apnnévr'ose,  et  en  sutrir’ant  l’irn  à  l’aritr-e  les  derrx 
rylindr'rs,  Le  jir'orr-dé  de  M.  'rirl'lier-  peut  avoir'  l’in- 
eouvi'uient  de  gêner'  l'expulsiDri  des  rrratières  quel¬ 
quefois  (lirres  et  volumineuses  formées  dans  le  bout 

M.  Schwartx  est  d'avis  i|ne  le  meilleur  anus  contre 
natur'e  di'linilif  est  relui  qui  a  un  bon  éperon.  11 
enrploie  depuis  norirbro  d’années,  |)oirr  lixer-  l'éperon, 
le  pr'Orédé  de  la  baguette  de  verr'e  et  de  la  languette 
de  pearr  qui  traver'se  le  rnéso.  allant  d'urre  lèvre  de 
l’inrision  rniauée  rarrtre. 

M.  Waftber  cr-oit  rornrne  MM.  (tui'nn  et  Srbwar'tz 
que  le  procédé  qrre  vient  d’exposer  .M .  'l’uflier  a  un 
inconvénient,  l'obstacle  à  l’évacuation  du  borrt  infé- 

arrurnrrb'cs  dans  le  colon  pelvien  au-dessorrs  de 
l'obstacle  r'ectal.et  le  boni  infér'ieur’  rnrît  par'fois  buit , 
dix,  (prinzo  jours  et  plus  à  se  vider'.  Deprris  Itt'.l^, 
M.  W  rillber  emploie  un  pr  océdé  qui  corrsiste  à  lixer 
soirs  l’intestin  une  languello  de  peau.  11  se  conti'ute 
sirtrplernenl  de  lair’e  passer'  h  Ir'aver’s  irne  boutonnière 
du  nrésociMon  la  langrrelle  de  peau  qiri  est  lixée  au 
bord  opposé  de  l'incision  par'  tr'ois  points  de  catgut, 
bille  r'enrplare  la  birguelle  de  ver-re  de  lleclus,  or'r  la 
mèche  de  gaze,  et  elle  a  l’avaulage  d'établir'  un  obs¬ 
tacle  (b'Iinilil  à  la  renir'ée  de  I  intestin.  L’ojrér'alion 
est  très  simple  et  très  r-apide. 

Kystes  dermo'r’des  des  deux  ovaires.  — M.  Pothe- 
rat  ]ir'ési'nte  derrx  volnrnineirx  ky  stes  derrrrordes  déve¬ 
loppés  dans  les  deux  ovair'es  d  irne  fenrrne  (|u'il  a 
opér'ée  il  y  a  (|Uelqiies  Jorrrs  et  (|ui  est  guérie.  Ce 
qu’il  y  a  d’irilér’essant  dans  celle  oirservation,  c'est 
que  cette  rnaladi',  alfectée  d’un  kyste  dertiroïdo  volu- 
minerrx  de  ses  derrx  ovaires,  est  devenrre  enceinte,  a 
eu  une  gr  ossesse  sans  incidents  et  a  arcouebé  nor-rna- 
lernenl,  il  y  a  seize  mois.  La  grossesse  sur'venani 
riiez  nue  teinine  atteinte  de  kystes  der'ino'i'des  des 
deux  ovaires  n'est  pas  exceptionnelle;  elle  se  trouve 
conlir  ruée  par-  jilusieirrs  observations. 

.1.  Di'.xroNT. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Février  l'.IOil. 

Traitement  des  tuberculoses  locales  par  T'Iodo- 
forme  en  dissolution  dans  le  naphtol  [i  camphré.  — 
M.  DesosqiioIIe.  \  pr-opos  d’une  r-i'cciite  publication 
de  M.  Van  Langendoneb,  dans  laquelle  cet  auteur 
signale  la  possibilité  de  dissoudr  e  1  iodoforrac  dans 
le  naphtol  carnplir'é,  je  cr-ois  devoir  rappeler'  que  dès 
1877  M.  le  pi'olesseur  Her-ger  a  présenté  en  mon 
nom  il  la  Société  de  cliirur'gie  une  note  sur  le  napli- 
tol  camphré  iodofor-rné  et  les  avantages  (|ue  la  rlii- 
rurgie  pouvait  en  r-elin  r. 

L’anesthésie  en  rhino-laryngologie.  —  M-  A. 
Courta.de.  J’ai  expé'iinrenté  dans  la  pratique  i  lrino- 
laryngologique  un  anesthésique  local  encore  jieu  ré¬ 
pandu  qui  au  point  de  vue  cliirniqiio  est  un  étlier  para- 
ainidobenzo'ique  et  qui  est  connu  dans  le  cormnerce 
sous  le  nom  d'auestliésiue. 

Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  eu  recours  à  ce 
médicaniout,  nous  l’avons  employé  à  l’état  pulvéru¬ 
lent,  soit  en  application  simple,  à  la  surface  de  l’or¬ 
gane  il  anesthésier,  soit  en  projetant  la  poudre  avec 
un  iusufllateur  ;  dans  aucun  cas  il  n’y  a  eu  le  moin¬ 
dre  syruptrirue  d’irritation  ou  d'intolérance. 

Ainsi  employée  l'anestliésine  nous  a  donné  d’excel¬ 
lents  résultats,  particulièrement  contre  les  ulcéra¬ 
tions  douloureuses  du  pharynx  ou  du  larynx. 

Note  sur  les  effets  thérapeutiques  de  l’extrait  In¬ 
testinal  total  dans  diverses  modalités  d’insufFisance 
intestinale.  —  MM.  Hiiïlioa  etSardou.  L'extrait  soc 


en  ingestion  agit  moins  puissamment  que  l’extrait 
liquide  en  injection  sous-culanée ;  le  premier  sulllt 
souvent  pour  les  cas  simples;  (luand  il  a  échoué  on 
ne  produit  pas  d’elfet  [lorsistant,  l’injection  sous- 
culanée  permet  eu  général  d'obtenir  un  résultat  plus 
niar(]ué  et  plus  durable. 

Dans  les  cas  simples,  do  constipation  caractérisée 
liai- révaciiation  ililllcile  ou  impossible,  sans  moyens 
arlificirls,  de  matières  dures  ovilléos,  l'extrait  ainimc 
au  bout  d’un  ti  inps  variable  le  rétablissement  pro¬ 
gressif  (le  la  sécrétion  intestinale,  le  retour  de  la 
consistance  et  de  la  forme  normale,  permettant  la 
si'lle  spontanée  si  l’elfort  expulsil  est  sullisant. 
Quand  il  s’y  joint  de  l’entérite  muco-meinbraneuse, 
les  peaux  et  les  glaires  diminuent  peu  à  peu  Pt  dis¬ 
paraissent  dans  un  ordre  variable. 

11  n’y  a  pas  d’action  directe  sur  la  musculature  de 
l’intestin;  l’atonie  n’est  pas  motUliée  d’abord,  mais  il 
a  paru  que  l’amélioration  des  autres  facteurs  do  la  cnns- 
lipatiou  OH  de  l’entérite  amenait  à  la  longue  une  mo- 
dilicaliou  secondaire  de  cet  élément  dans  certains  cas. 

Les  doses  ont  varié  ;  1“  entre  une  pilule  de 
0  gr.  :iü  d'extrait  sec  et  12  pilules  de  0  gr.  éO;  2“  en¬ 
tre  une  ampoule  d’extrait  liquide  de  8  centimètres 
cubes  tous  les  deux  jours  et  trois  ampoules  de 
."i  ceiitimèlres  cubes  par  jour, 

A  propos  du  traitement  de  la  paralysie  générale 
par  l’iodure  de  potassium.  —  M.  A.  Robin.  11  ar¬ 
rive  li'i'ipiemmeiit  que  I  nduré  de  potassium  donne  de 
mauvais  résultats  dans  la  paralysie  générale.  D’après 
mon  expérience  personiii'lle  je  pense  qu’il  peut  provo¬ 
quer  des  ictus  a|)oplectiformes  et  épileptiformes.  Je 
donne  la  prélérencc  aux  injections  mercurielles,  à 
l’an  bénal  ;  qu(d([uefois  même  j’ai  recours  à  l’emploi 
du  classique  sé'tou  de  la  nuque. 

M.  Hizr. 


SOCIÉTÉ  ANATOIÏIPQUE 

13  Février  1903. 

Exostose  de  la  cuisse.  —  MM.  Wagon  et  Bou¬ 
chet  présentent  une  volumineuse  exostose  osléogé- 
nique  (le  la  partie  inférieure  de  la  cuisse;  cette  pro¬ 
duction  était  encapsulée  dans  le  muscle  droit  externe 
et  ollrait  un  ])édicule  inséré  sur  la  partie  postérieure 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  l’exostose  est  coiffée 

Il  y  aura  lieu  d’eu  pi'ali(|uer  l’examen  bistolo- 
gique. 

Phlébite  variqueuse;  excision.  — MM.  Wagon  et 
Bouchet  moutrent  un  gros  paquet  de  veines  vari¬ 
queuses  ibrombosées,  enlevé  cbirurgicalement. 

Végétations  anales.  —  MM.  Le  Filliatre  et  Lo¬ 
fas  présentent  de  volumineuses  végétations  papil¬ 
laires  péri-aualcs  développées  à  la  suite  de  pratiques 
sodomiques.  Au  microscope,  ou  voit  qu’il  s’agit  do 
papilloiue  corné  simple. 

Tumeur  du  péritoine.  -  ■  M.  Lorrain  montre  une 
rate  hypertrophiée  ù  laquelle  était  annexée  une 
énorme  tumeur  qui  remplissait  tout  le  liane  gauche, 
chez  une  jeune  lille  de  dix-huit  ans. 

L’autopsie  a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome 
péritonéal,  tébingiectasique,  à  petites  cellules  roudes. 

Grosse  rate  tuberculeuse.  —  M.  Lorrain  apporte 
une  énorme  rate  de  l.GüO  grammes,  farcie  de 
musses  caséeuses  dans  lesquelles  on  a  trouvé  quel¬ 
ques  bacilles  de  Koch.  La  pièce  provient  d’uu  ancien 
paludéen,  dont  le  sang  ne  présentait  pas  de  leuco- 
cyloso.  Le  foie  était  gros  et  parsemé  de  tubercules; 
les  poumons  olfraieiil  des  lésions  on  apparence 

M.  Lofas  a  |)ublié,  avec  M.  Moutard-Martin,  un 
cas  analogue,  mais  sans  tuberculose  pulmonaire  et 
sans  paludisme  antérieur.  Il  eût  été  intéressant  ici 
de  pratiquer  la  numération  des  globules  rouges  du 

Perforations  du  côlon  ascendant.  —  M.  H.  Cau- 
bet  présente  le  ca-cuin  et  le  côlon  ascendant  d’un 
enfant  de  treize  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Lan- 
nelougne.  Cet  enfant  fut  opéré  d’un  gros  phlegmon 
stercoral  de  la  fosse  iliaque  droite,  que  l’on  crut 
d’origine  appendiculaire.  .Mais,  à  l’autopsie,  l’appen¬ 
dice  fut  trouvé  sain  cl  l’on  constata  qu’il  existait  sur 
la  portion  initiale  du  côlon  ascendant  deux  petites 
perforations  à  l’emporte  pièce,  sans  lésions  appa¬ 
rentes  de  la  muqueuse.  Il  est  pi'obable  que  ces  per¬ 
forations  avaient  pour  origine  des  ulcérations  primi¬ 
tives  de  cette  partie  du  gros  intestin.  L'évolution 
cliuique  fut  colle  de  l’appendicite  aiguë, 


Cancer  du  cholédoque  ou  de  l’ampoule  de  Vater. 

—  M.  Chevassu  communique  l’observation  d’un 
malade  chez  lequel  M.  lleclus  pratiqua  une  cholécys- 
tentérostomie  pour  parei-  à  des  accidents  d’ictère 
chronique  par  rétention  totale.  L’opération  n’avait 
jias  permis  d’élucider  le  problème  diagnostique 
entre  la  nature  calculouse  ou  la  nature  néoplasique 
do  l’obstruction. 

L’autopsie,  elle-même,  n’a  pas  fourni,  tout  d’abord, 
plus  de  renseignement.  Ce  n’est  qu’en  examinant 
minutieusement  les  voies  biliaires  que  M.  Cornil  a 
constaté  des  végétations  épithéliales  au  niveau  de  la 
terminaison  dq  cholédoque.  11  s’agit  d’une  lésion  néo¬ 
plasique  à  sou  début. 

M.  Coi'nil  décrit  les  caractères  histologiques  de 
la  néoplasie.  On  se  trouve  eu  présence  d’un  épithé- 
liorae  cylindrique  primitif  du  cholédoque;  les  cavités 
tapissées  d’épithélium  s’avancent  jusque  dans  la 
couche  musculeuse  du  canal.  T,e  cancer  occupe  une 
région  très  restreinte,  au  point  même  d’abouchement 
du  cholédoiiue  dans  l’ampoule  de  Vater,  et  respecte 
le  canal  de  Wirsung,  la  tète  du  pancréas  et  la  mu¬ 
queuse  duodénale. 

Les  voies  biliaires  extra  et  intra-hépatiques  sont 
considérablement  dilatées.  On  trouve  des  petits  cal¬ 
culs  dans  les  voies  intra-bépatiques. 

L'ampoule  de  Vater  faisait  une  forte  saillie  dans  la 
cavité  duodénale,  mais  elle  avait  gardé  sa  consis- 

Anomalie  artérielle.  —  M.  Bouchet  montre  une 
pièce  de  dissection  sur  la(|uelle  on  constate  que 
l’artère  sous-clavière  droit  naît  isolément  de  l’aorte 
et  passe  en  arrière  de  l'œsophage.  L’artère  verté¬ 
brale  gauche  jirésente  également  une  anomalie. 

Gastrostomie  par  le  procédé  de  Pontan.  —  M. 
P.  Predet  montre  une  pièce  de  gastrostomie  pur  le 
procédé  de  l'onlau,  datant  de  vingt-huit  jour-:.  La 
bouche  était  parfaitement  continente.  L’estomac 
semble  bilobé  au  niveau  de  la  bouche.  Il  persiste  un 
canal  étroit,  entouré  de  plis  muqueux  qui  expliquent 
aisément  la  continence. 

M.  Mauclaire  a  obtenu  de  bons  résultats  par  le 
procédé  do  Marvedell  qui  réalise  également  la  con¬ 
tinence  en  lixaut  l’estomac  sur  une  plus  grande 
étendue. 

Pièce  d'hystérectomie.  —  M.  Péraire  jirésente  au 
nom  de  M.  Weinberg  et  au  sien  des  coupes  de  paroi 
utérine  provenant  d’une  femme  Agée  de  cinquante- 
deux  ans,  arrivée  au  dernier  degré  de  la  cachexie, 
par  suite  des  métrorragies  abondantes  qu’elle  pré¬ 
sentait  depuis  dix-huit  mois.  Le  col  utérin  était 
bourgeonnant,  très  volumineux,  très  friable.  FH'ace- 
ment  des  culs-de-sac.  Pensant  qu’il  s’agissait  d’un 
épitliélioina,  M.  Péraire  a  pratiqué  l’hystérretomie 
abdominale  totale.  La  malade  est  actuellement 
guérie.  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  la  présentation,  c’est 
qu’il  u’y  avait  pas  de  cancer.  M.  'Weinberg  a  trouvé 
sur  les  coujies  utérines  de  la  métritc  hémorragique 
du  col  avec  quelques  petits  fibromes  isolés  intersti¬ 
tiels  dans  le  corps  utérin. 

Corne  cutanée.  —  M.  Laignel-Lavastine  apporte 
une  corne  cutanée  de  la  cuisse.  Au  microscope,  on 
perçoit  le  mode  de  dévelopiiement  de  celte  produc¬ 
tion  aux  dépens  de  l’épiderme. 

Hématome  surrénal.  —  M.  Laignel-Lavastine 
montre  des  coupes  d’un  hématome  central  et  symé¬ 
trique  des  capsules  surrénales.  On  note  la  destruc¬ 
tion  de  la  substance  médullaire  et  la  compression 
excentrique  de  la  substance  corticale.  Il  existe  des 
altérations  cellulaires  dans  le  ganglion  semi-lunaire, 
analogues  à  celles  qui  suivent  l’extirpation  des  sur- 

Rate  tuberculeuse.  —  M.  Rollin  apporte  une 
rate  légèrement  hypertrophiée  et  parsemée  de  gros 
tubercules.  La  pièce  a  été  prélevée  à  l’autopsie  d’une 
femme  morte  de  méningite  tuberculeuse  de  la  con¬ 
vexité,  consécutive  à  des  adénopathies  caséeuses 
abdominales. 

M.  Griffon  demande  i|iie  l’on  recherche  les  bacilles 
de  Koch  dans  les  tubercules  de  cette  rate,  et  par 
l’exaraen  bactérioscopique  dus  coupes,  et  par  l'ino- 
ciiliition  au  cobaye,  —  uii  certain  nombre  du  cas  de 
tuberculose  primitive  de  la  rate  (Rendu  et  Widal, 
.Moutard-Martin  et  Lefas,  etc.)  ayant  offert  cette  par- 
ticulai'ité  curieuse  de  ne  pas  présenter  de  bacilles 
dans  les  masses  caséo-tuberc.uleuses. 

Perforation  de  l’appendice  chez  un  tuberculeux. 

—  M.  Rollin  montre  une  perforation  appendiculaire 
qui  avait  entraîné  une  péritonite  généralisée.  On  a 
trouvé  sur  l’intestin  grêle  une  ulcération  tubercu¬ 
leuse  unique.  L’examen  histologique  des  bords  de  la 
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pcrfor.ilion  sera  iiâcessaira  pour  savoir  s’il  s’af;il 
d’uno  ulcération  liiberruleusc  ouverte  dans  lo  péri¬ 
toine,  ou  bien  d'une  appeiidicilo  simple  «'liez  un 
tuberculeux. 

Grossesse  tubaire.  —  M.  Raymond  Petit  com¬ 
munique  un  cas  de  grossesse  tubaire  ronqnie,  ayant 
])rovoqué  une  bémorragie  iulra-péritoiiéali'  considé- 
rablo,  et  opérée  d'urgence.  L’accumulation  du  sang 
dans  la  partie  supérieui(>  de  l’abdonum  au  cours  de 
rinterv(>ution  dans  la  position  inclinée  lit  croire  un 
moment  à  une  recrndescence  do  l'hémorragie. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

LT  Février  lOO.'i. 

Leucémie  aiguë  à  forme  hémorragique  (non-ré- 
tractilité  du  caillot  sanguin).  —  MM.  Hayam  et 
Bensaude  apportent  l’observation  d’une  l'ernme  de 
soixante  ans,  probablement  syphilitique;  après  une 
phase  d’abattement  que  rien  n’explique,  cette  malade 
soufl'rit  de  troubles  digestifs  nombreux  ;  à  ce  mo¬ 
ment,  son  état  suscita  de  nombreuses  (>rieurs  de 
diagnostic.  Eulin  pendant  les  derniers  quûi/.r  jours 
apparui'ent  de  la  lièvre  et  des  hémori'agies  abon¬ 
dantes  et  multiples  ;  une  liématurie  fut  l’accent  ter  ¬ 
minal.  Certes  toute  cette  symptomatologie  i-.rppellc 
le  jmrpura  infectieux  primitif;  il  s’agissait,  erpen- 
rlaut,  l’examen  du  sang  le  dr'montra,  d’une  leucémie 

l'ait  intéi'Cssant,  il  y  avait  dans  ce  cas  uirc  ab¬ 
sence  totale  de  la  réli-actilité  du  caillot,  et  une  dinri- 
nution  considéi'able  du  nombre  des  hématoblastes. 
La  leucémie  aiguë  hémorragique  doit  donc  s’.rjoulcr 
à  la  liste  des  maladies  produisant  cette  non-rét i-acti- 
lité  du  caillot  et  cette  absence  d’hémaloblastes  (pui'- 
pura  hémorragique,  anémie  progressive,  vrrr'ioh'  hé- 
nior’r'agique). 

Paraplégie  flasque  guérie  par  les  Injections  de 
benzoate  de  mercure  et  d’iodure  de  potassium.  — 
M.L.  Gaillard  présente  nn  liommr‘  de  tr’cirtc-quatrc 
ans  ayant  eu  peirdant  quatr'c  mois  irite  |)araplégic 
flasque  avec  paralysie  vésicale  et  prrrrtiysie  drr 
sphincter  aual,  sans  trouble  de  ht  sensibilité  géné¬ 
rale.  Ce  malade  niait  la  syphilis.  Cependant  il  grrérit 
ttprès  46  injections  sous-cutanées  de  h(.'n/.r):rle  de 
mercure  (fornnrle  de  M.  Gaucher)  et  ajjrès  avoir  pris 
4  grammes  d’iodure  de  polassittrn  par  jrtur. 

Anévrisme  aortique  dans  la  région  sous-clavicu- 
laire  gauche.  Mort  par  perforation  broncho-pleu¬ 
rale.  —  M.  Chauffard  apporte  les  pièces  d’un 
homme  de  cinquante-cinq  ans,  mort  d’iitt  rrnévrisrne 
de  l’aorte.  Cet  homme  avait  été  pris,  en  pleine  santé 
rrpparente,  d’une  première  hérrroptysie  ;  il  entra  ir 
l'hôpital  Cochin,  où  il  fut  aisé  de  coirstalor  une  pul¬ 
sation  expansive,  anévrismale  certainement,  siégeant 
dans  la  partie  externe  do  la  région  sous-claviculaire 
gauche  ;  cette  localisation  si  anormale  n'était  pas 
d’une  interprétation  facile  ;  on  ne  pouvait  admettre 
une  ectasie  d’une  des  branches  de  l’artère  ])ulmo- 
naire  ;  il  était  plus  vraisemblable  de  croire  à  un  ané¬ 
vrisme  de  l  angle  descendant  de  l'aorte,  et  d(‘velop|)é 

met  du  poumon  gauche,  siège  très  rare,  non  encoi'e 
observé.  Quinze  jours  après  son  entrée  à  l'hôpital 
une  nouvelle  hémoptysie,  accompagnée  d’état  synco¬ 
pal  et  d’asphyxie  aiguë,  enlevait  le  malade  ru  nn 
quart  d’heure. 

A  l’autopsie,  on  trouva  uue  poche  anévrismali'  in¬ 
sérée  sur  le  côté  gauche  de  la  crosse  transvei'se,  po¬ 
che  formant  uu  diverticule  globuleux,  refoulant  le 
sommet  du  poumon,  s’y  iuvaginant  pour  ainsi  diia;  et 
devenant  intra-pulmonaire.  A  la  partie  moyenne  de 
cette  poche  existait  une  déchirure  qui,  à  tiavers  le 
tissu  pulmonaire  refoulé,  faisait  communiquer  l’ané¬ 
vrisme  et  la  plèvre  ;  il  y  avait  trois  kilogrammes  de 
sang  dans  la  cavité  pleurale. 

Donc  dans  un  pi-eiuier  temps,  phase  fissurale,  le 
sac  s’était  ouvert  dans  le  lobe  supén  ieur  du  poumon 
gauche,  mais  par  un  pertuis  assez  étroit  ])Our  que 
l'hémoptysie  ne  fût  pas  mortelle  ;  une  seconde  fois  la 
perloration  fut  plus  large  et  fit  éclater  la  plèvre  vé¬ 
sicale  ;  le  malade  succomba  moins  par  hémoptysie 
que  par  hémorragie  interne  et  inondation  pleurale. 

Radiographie  stéréoscopique  des  calculs  uri¬ 
naires.  —  M.  Béclére  applique  lu  radiographie  au 
diagnostic  des  calculs  urinaires  (voir  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  14  Février  1903,  n»  13,  p.  170). 

Tuberculose  de  la  rate  et  de  l'endocarde.  —  MM. 
Jean  Ferrand  et  Rathery  apportent  des  pièces  de 


tuberculose  de  la  rate  et  de  l’endocacdr.  La  malade, 
(|ui  présentait  une  giosse  rate,  un  gros  foie  et  des  si¬ 
gnes  de  lésion  mitrale  sans  lièvre,  a  succombé-  dans 
un  (’-tat  de  cachexie  profonde.  L’antojisie  a  montré 
(|u  il  s’agissait  d  une  tuberculose  piimitive  di-  la  rate 
et  d’une  endocardite  végétante  dont  I  examen  histo- 
gii|nr  a  montré  la  natur-e  tuberculeuse.  Les  auteui  s 
montrent  (|ue  c’est  la  preuiière  lois  qu’une  endoi  ar- 
dite  tuberculeuse  se  voit  sans  lésion  pulmonaire  dr 
même  nature.  Les  très  rares  observations  coiinnes 
avec  inoculation  on  examen  histologique  mentiounent 
tontes  des  lésions  jmlmonaircs,  tandis  (|ne  dans  ce 
cas  les  poumons  étaient  absolument  sains.  S<'nle,  la 
rate  jirésenle  les  lésions  tuberculeuses  devenues 
classiques  depuis  la  discussion  qui  a  eu  lii-u  à  la  Ho- 
ciété  des  hôpitaux  il  y  a  deux  ans.  (l’est  donc  là  le 
])oint  de  départ  de  la  maladie.  Il  y  a  en  secondaire¬ 
ment  endocardite  de  même  nature.  L’examen  des 
caillots  du  cœur  par  la  méthode  inoscopique  a  i-évéh- 
la  ])résence  du  bacille  de  Koeb.  f.es  auteurs  con¬ 
cluent  aune  septicémie  tuberculeuse. 

E.  ni:  Massauv. 
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Réflexe  acide  de  Pawlow  et  sécrétine.  Mécanisme 
humoral  commun.  —  MM.  Enriquez  et  Haliion. 
On  sait,  dcjiuis  les  rechci  ches  de  l'awlow,  que  1  in¬ 
troduction  d’un  acide  dans  le  duodé-miin  jn'ovoqur 
régulièrement  une  sécrétion  pancréatique  abondante, 
l’awlow,  aju-ès  une  série  d’expériences,  ariive  à  cette 
conclusion  que  cette  excitation  de  la  séci-étion  pan¬ 
créatique  est  secondaire  à  un  véritable  «  réflexe 
acide  »  dont  le  point  de  départ  est  la  muqueuse 
dnodéuale. 

D’autre  ]>act,  lîayliss  et  Slacling  injectant  dans  la 
circulation  géuéiale  leur  sécrétine,  c'est-à-dire  le 
liquide  obtenu  par  une  macération  acide  de  la  mu¬ 
queuse  duodénale,  provoquent  également  une  sécj-é- 
tion  pancréatique  des  plus  manilestes. 

La  secrétion  pancréatique  provoquée  par  l'i-xpé- 
rience  de  l’awlow  rclève-l-ellc  d’un  mécanisme  humo¬ 
ral  identique  à  celui  de  la  sécrétine,  ou  bien  est-elle 
réellement  secondaire  à  un  réflexe?  C’est  ce  que  ni 
les  expériences  de  Uayliss  et  Slacling,  ni  celles  de 
4Vertheimer  et  Lepage,  n’oul  pu  établir  jusqu’à 
présent. 

An  cours  de  recherches  que  nous  poursuivons  sur 
ce  sujet,  nous  avons  remarqué  que  si  la  sécrétine 
agit  sur  la  sécrétion  biliaire  autant  que  sur  le  itan- 
créas,  comme  l’orlier  et  Henry  l’avaient  déjà  observe-, 
dans  l’expéi-ience  de  l’awlow  également  la  sécrétion 
biliaire  s'accélère  en  même  temps  que  s’établit  la 
sécrétion  jtanci-éatique.  De  pbis,  1  expérience  de 
l’awlow  s’accompagne  habituellement  d’uni-  baisse 
légère  de  la  pression  artérielle,  qui  rappelle  à  un 
degré  atténué  la  chute  de  la  pression  accompagnant 
les  injections  de  macéi-ation  duodénale.  Cet  étioil 
parallélisme,  cette  identité  entre  les  elfets  de  deux 
expériences  consliluait  pour  nous  une  très  lorte 
présomption  en  faveur  d’un  même  mécanisme  humo¬ 
ral  dans  les  deux  cas.  Or,  l'expérience  suivante,  que 
nous  avons  vu  réussir  trois  fois  sur  trois,  nous 
semble  ajiporter  jusqu’à  l’évidence  la  di-monstration 
do  cette  manière  de  voir. 

On  jiratiqiie  une  fistule  pancréatique  à  deux 
ebiens.  On  injecte  à  l’un  d’eux  une  solution  chlorhy¬ 
drique  dans  le  duodénum,  et  peu  après  la  fistule 
pancréatique  sc  met  à  couler.  Si  immédiatement  on 
pratique  la  transfusion  d’une  certaine  quantité  de 
sang  de  ce  chien  à  l’autre,  au  bout  de  quelques  mi¬ 
nutes  une  très  belle  sécrétion  pancréatique  s’établit 
également  chez  le  second  chien. 

Recherche  du  bacille  tuberculeux  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  parla  culture  sur  --  sang  gélose  r- 
—  MM.  F.  Bezançon  et  V.  Griffon.  La  méthode, 
récemment  préconisée,  de  recherche  du  bacille  tu¬ 
berculeux  dans  les  humeurs  de  l’organisme  par  l’exa¬ 
men  microsco])i(|ue  direct  après  dissolution  de  la 
fibrine,  soit  par  la  digestion  artificielle  (Joussoti, 
soit  par  la  lessive  di-  soude  i  Bezançon,  Grilfon  et 
Philibert),  ne  peut  que  gagner  à  être  corroborée  par 
les  procédés  antérieurement  usités  i  inoculation,  cul¬ 
ture),  qui,  par  le  caractère  macroscopique  ajiju-é- 
ciabie  à  l’œil  nu,  de  leurs  résultats,  ont  le  mérite 
d'emporter  plus  fermement  la  conviction. 

Pour  ce  qui  est  du  liquide  céphalo-rachidien  re¬ 
cueilli  par  jionction  lombaire  au  cours  d’une  ménin¬ 
gite  soupçonnée  tuberculeuse,  MM.  Widal  et  Le 
Sourd  ont  fait  remarquer,  Lan  dernier,  la  constance 


des  i-é-suliats  positifs  fournis  jiar  rinociilation  d’une 
])c-tilr  dose  ih-  ce  liijuide  daus  la  cavité  péritonéale 
du  cobaye. 

Nous  a))portous  aujourd'hui  les  résultats  i|ue  nous 
avons  obte  nus  par  la  culluie  du  liipiide  cé|)halo-ra- 
c.hidi(-n  piéh-vé  pi-ndant  la  vie  rlans  dix  cas  de  luénin- 
gitr  I  uln-i-cuh-use  de  1  adulte.  Us  conlirmenl  la  note 
préliminaii-e  que  nous  avons  déjà  présentée  à  la  So¬ 
ciété-  de  Biologie.  Ensi-nn-nci-  sur  sang  gélosé,  b- 
liqiiide  a  donné  des  culonii-s  bacillaires  daus  les  dix 
cas,  (|u’on  i-n  ait  simph-ment  i-épandii  (]ueh|ucs 
gouttes  il  la  surface  <lu  milieu  de.  culture,  ou  bien 
ipi'on  ait  si-iné  h-  culot  obti-nii  par  centrifugation  de 
(|uelques  centimètres  cubes.  L  addition  d(-  glycéi-ine 
il  la  gélose  sang  gélosé  glyci'-riné!,  n’est  jvas  indis¬ 
pensable.  niais  elle  favorise  l’accroissement  des  co¬ 
lonies.  Gelles-ci  peiivcul  déjà  ètci-  très  visibles  ii 
l’o-il  nu  au  bout  de  douze  à  ipiinze  jours;  dans  un 
cas  |iarliculièr(-inenl  riche  en  bacilles,  1  ensenience- 
iiient  du  dépôt  produit  par  la  centrifugation  de  5  i-en- 
timètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  a  donné 
au  bout  de  deux  semaines  90  colonies  à  la  surface 
d’un  mèiiii-  tube  de  sang  gélosé. 

Fxaiiiiné-cs  au  luici-oscope,  ces  colonies  appa- 
raiss(-nt,  après  dissociation  et  coloration,  formées 
de  bai-illi-s  isoh'-s  lui  en  amas  caraciécist iipies  ;  ino- 
culi'-s  au  cobave  ou  au  lapin,  elles  se  sont  montrées 
très  viciili-ntL-s. 

La  ciiltiii-.-  a  toujours  été-  siii\ie  de  succès  que  nous 
ayons  cn-emencé-  sur  sang  gélose  avant  ou  ajirès  la 
foi-uialion  du  caillot  llbrineiix.  Ainsi,  le  filament  ou 
le  voile  vertical  de  fibrine  qui  se  produit  au  ci-.itre 
du  liquide  laissé  en  tube,  au  rejios,  n'emprisonne  pas 
tous  h-s  bai-illi-s,  puisque  l'eusi-meiicenieul  en  décèle 
dans  la  coin-he  anibiaute. 

Dans  un  autre  oi-dre.  de  faits,  1  iodiire  de  potas¬ 
sium  ingéré  par  le  malade,  sel  qui  |)eut  passer  en 
ivareil  cas,  comme  ou  sait  W  idal,  Sicard  et  Monod; 
Grilfon)  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  n  (-mpêclie 
pas  le  bacille,  (|ui  a  subi  son  action,  de  cultiver  siii- 
sang  gélosé-. 

Les  i-ésultats  coiistainmcnt  piositifs  fournis  jvar  la 
culture  et  par  l'inociihition  ninntrenl  que,  dans  la 
méningite  tuberculeuse,  si  les  lé-sions  jji-é-dominent 
sur  le  cerveau,  le  processus  dilluse  i-n  ré-alité  à  la 
surface  île  tout  l'axe  cncé)dialo-rachidien,  jiiiisqu’il 
est  jiossihle  d(-  iléccler,  à  tout  coup  f-t  en  quantité 
ciinsidi-rable,  des  bacilles  virulents  dans  la  région 
déclive  de  l'espace  sons-arachno'i'dien  médullaire. 

Recherche  de  la  nature  tuberculeuse  d  un  exsu¬ 
dât  par  l’inoculation  dans  la  mamelle  d  un  cobaye 
en  lactation.  —  MM.  L.  Nattan-Larrier  et  V.  Grif¬ 
fon.  —  Aux  deux  voies  d  inoculation,  sous-cutanée 
et  iiitra-iiérilonéale,  habituellement  suiv  ies  lorsipi'on 
veut  mettre  en  évidence,  par  l’expérimentation  chez 
le  cobaye,  la  nature  tuberculeuse  d  une  collection  pa¬ 
thologique  séreuse  ou  purulente,  nous  proposons 
d'.-ijoulcr  la  voie  mammaire,  qui  nous  paraît  avoir, 
dans  certains  cas,  sur  les  deux  autres,  des  avan¬ 
tages  intéressants  au  point  de  vue  pratique. 

Si  l’on  injecte  eu  pleine  glande  mammaire  d’un  co¬ 
baye  en  lactation  une  petite  quantité  de  jiroduit  pa¬ 
thologique  tenant  en  suspension  quelques  bacilles 
tuberculeux,  ceux-ci  se  multiplient  au  sein  de  la 
glande  comme  dans  uu  véritable  milieu  de  culture 
vivant,  et  on  jieul  les  déceler  au  bout  de  peu  de  jours 
daus  le  produit  de  sécrétion  de  la  mamelle.  Ce  pro¬ 
cédé-  réalise  l’application  aux  recherches  cliniques 
des  ré-sullats  obtenus  par  M.  Nocard  dans  la  tuber¬ 
culose  mammaire  expérimentale  des  bovidés,  et  d’au¬ 
tre  part  par  nous-mêmes  dans  la  tuberculose  mam¬ 
maire  expérimentale  du  cobaye. 

L’animal  de  choix  est  la  femelle  qui  a  mis  bas  de- 
])uis  (|uatre  à  cinq  jours  seulement  ;  la  mamelle  est 
alors  en  pleine  activité-  fonctionnelle;  mais  tout  le 
temps  (]ue  dure  l’allaitement  et  même  avant,  d.ans 
les  derniers  jours  de  la  gestation,  la  glande  est  sus¬ 
ceptible  de  recevoir  l'iujecliou.  Celle-ci  est  pratiquée 
avec  une  petite  aiguille  de  2  centimètres  enfoncée 
obliquement  (-n  dedans  du  mamelon  daus  la  direction 
du  centre  du  sac  glandulaire,  ce  sac  s'étendant 
comme  on  sait  du  mamelon  à  la  vulve.  La  quantité 
de  liquide  à  inoculer  peut  varier  de  1  à  3  centimètres 
cubes.  Sous  l’action  de  l’injection,  la  glande  déjà  an¬ 
térieurement  gorgée  de  lait  se  distend;  et  si  l’exsu- 
dat  injecté  est  en  trop  grande  abondance,  il  se  pro¬ 
duit  un  léger  reflux  par  le  mamelon. 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  glande  s’indure,  se 
tuméfie;  la  sécrétion  lactée  se  modifie,  devient  sé¬ 
reuse  et  jaunâtre,  puis  puriforme;  une  adénopathie 
inguinale  apparaît  à  la  deuxième  ou  à  la  troisième 
semaine  ;  puis  la  mammitc  tuberculeuse  s’ulcère  et 
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s'ouvre  A  la  peau,  et  le  cobaye  llnit  par  succomber  à 
la  géiicralisalioii  du  processus  tuberculeux. 

Mais  riutcrèt  de  la  uu'-tbodt*  découle  de  la  jiossibî- 
lité  de  suivre  i(û  luclbodiquciiieut  l^’voluliou  de  la 
lésion  cx])crilllcutal(^  eu  puisant  cbaque  jour  à  la 
source  le  licpiide  sccrcli'  au  niveau  du  luauiebiu  et 
en  y  recherebant  b  s  bacilles  pai'  1  cxaiueu  mieroseo- 
pique.  Les  préparalious  sont  colorées  par  la  luélbode 
ordinaire  (Ziebl  à  ebaud,  décoloi  atioii  par  l'acide  ni¬ 
trique  au  tiers,  recoloratiou  du  loiid  par  le  bleu  de 
Kuhne),  (tu  note  d'abord  l'ap[>ariliou  de  iioinbiamx 
leucocytes  polynucléaires  et  ib'  uiacropbaqes  dans  le 
lait  qui  coulieul  eiieore  à  ce  luoiuenl  <lc  la  praisse  en 
abondance,  mais  pas  eiieore  île  bacilles:  puis,  du 
builième  au  (piîuzbuue  jour,  ou  décèle  des  Inacilles  de 
Koeli  isolés  ou  eu  petits  groupes,  libres  ou  inclus 
dans  les  polynucléaires.  Il  est  impossible  de  les  eon- 
l'ondre  avec  des  pouttidettes  de  lait  pbapocytées,  (pii 
conservent  parfois  la  eidoratioii  roupe,  mais  qui  ont 
une  forme  spbi'u  itpie  et  ne  peuvent  simuler  nu  bâton¬ 
net.  li'erreur  viendrait  plutôt  d'un  bord  cellulaire 
relevé  et  demeuré,  mais  elle  est  facile  h  éviter. 

Nous  avons  iiioenlé,  par  ce  procédé,  à  la  dose  d'un 
centimètre  cube  envii'oii.  des  épanebemeuts  d'oi-ipi- 
nes  diverses,  avec  résultats  positifs  (pus  d'abcès 
froid,  de  tumeur  blanebe,  de  pleurésie  puruleuto,  de 
pym-pneumotliorax  ;  liipiide  cépbalo-raebidien,  etc,). 
Le  licpiide  recueilli  par  ponction  lombaire  dans  la 
inéninpite  tuberculeuse  a  provoipié  bapiiarition  de 
bacilles  moins  d'une  semaine  après  1  injection. 

ciilation  piu-itonéale  cet  avantape  qu'elle  permet  au 
elinicieu  de  ne  pas  attendre  l'ép(H|ne  de  la  mise  à 
mort  de  1  animal  pour  constater  les  lésions  de  tuber¬ 
culose  provo(jU('*<‘.  Son  iuun'èt  praticpie  la'-side  en  la 
précocité  ladative  de  sa  l'éponse  microscopi(|ue. 

Toxicité  de  l'alcool  éthylique.  M.  Grchant. 
.l'ai  cherclié  à  démontrer  la  toxicité  de  l'aleocd  éthy¬ 
lique  par  de  nouvelles  expériences  dont  il  est  impos¬ 
sible  de  contester  l'exaelilude. 

.l'injecte  à  nu  lapin  dans  l’estomac  nu  mélanpe 
d'eau  i.'t  d’alcool  étbyli(pie  à  -0  pour  lÜU.  léauiiual 
pesant  |{  kilopraïuiiies  a  reçu  'J.2Ô  centimètres  cubes 
de  cette  solution,  ce  cpii  fait  15  centimètres  cubes  d'al¬ 
cool  absolu  par  kilopra 'n un;.  Au  bout  de  six  heures 
vingt-six  minutes,  l’animal  a  succombé  :  la  tempéra¬ 
ture  rectale  s’était  abaiss('e  de  ll‘’5.  D'autre  part,  à 
un  chien  du  poids  de  7  kilogrammes,  j’iutroduis  dans 
l’estttniac  iîüO  centimètres  cubes  d’alcool  à  10  pour  lOÜ 
ou  5  centimètres  cubes  d'alcool  absolu  par  kilo- 
pramine.  Trois  injections  semblables  ont  été  faites 
de  quatre  heures  en  (pialre  heures,  et  ont  deteeininé 
la  mort  de  Taiiinial  pendant  la  nuit. 

A  l'autopsie,  le  sang  recueilli  dans  le  e(tnir  ren¬ 
fermait  I  e.  c.  li  d’alcool  absolu  dans  100  ceutimèires 
cubes.  L’nriue  recueillie  dans  la  vessie  contenait  un 
])eu  plus  d'alcool,  1  c.  c.  â  d’alcool  dans  100  centi- 
inèlres  cubes. 

Action  de  l’ozone  sur  le  bacille  diphtérique  et  sur 
sa  toxine.  MM.  F.  Arloing  et  M.  Troude.  Nous 
avons  constaté  (|u  en  faisant  traverser  des  cultures 
liquides  de  bacilles  de  I. cellier  par  un  courant  d'air 
ozonisé  à  0  inilligr.  ,25  jiar  litre,  le  bacille  dipbti'- 
rique  n’était  milleiucnt  cb-triiit.  Seul  sou  pouvoir 
végétatif  est  un  |)eu  diminué,  tandis  que  sa  virulence 
est  considérablement  atténuée,  au  point  de  permettre 
une  survie  prolongée  du  cobaye  inoculé. 

IjU  toxine  dipbli'-ricpte  u'est  nullenuuit  inlluenci'o 
par  le  barbotage  d  une  quantité  d’air  ozonise'  infé¬ 
rieure  il  150  litres.  -V  cette  dose,  son  activité  est  très 
diminuée,  et  au  delà  de  200  litres  on  (leut  inoculer 
iinpuiK'ment  une  dose  de  toxine  supi'ericure  dix  fois  à 
la  dose  mortelle. 

.\.  Sit;.viin. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

£.  Suchard.  Observations  nouvelles  sur  la  struc¬ 
ture  des  veines  {.Irchivfs  d'anatomie  microscopiriae, 
l.  V,  fasc.  1,  1002,  p.  1).  —  Le  tronc  de  la  veine  porte 
hépatique,  chez  l’homme ,  le  rat,  le  lapin  et  le  chien, 
est  formé  par  une  tunique  interne  endothéliale,  une 
tunique  externe  élastique  et  connective  munie  de  deux 
couches  de  cellules  musculaires,  la  première  trans¬ 
versale,  la  deuxième  longitudinale.  Au  contraire,  dans 
la  veine  porte  du  poulet  et  du  pigeon,  les  cellules 
musculaires  sont  obliques  par  rapport  à  Taxe  du 


vaisseau.  .\  celte  diü’ércnce  de  structure  corresjioud 
une  dilférenec  intéressante  dans  la  disposition  des 
cellules  endothidiales.  Dans  la  veine  porte  du  poulet 
et  du  pigeon,  les  cellules  endothéliales,  sur  les  pré¬ 
parations  imprégnées  d'argent,  revêtent  la  forme  de 
pentagones  ou  d’hexagoiies  assez  réguliers.  Dans  la 
veine  polie  du  rat.  les  cellules  endothi’lialcs,  loin 
d  être  allongées,  suivent  l’axe  du  vaisseau,  comme 
dans  la  plupart  des  veines,  sont  allongées  transver¬ 
salement.  Or,  chez  le  rat,  ce  sont  les  libres  muscu¬ 
laires  longitudinales  ipii  sont  de  beaucoup  les  jdus 
nombreuses  ;  les  cellules  musculaires  transversales, 
au  lieu  de  former,  comme  les  jirécédentes,  une  couche 
dense  et  continue,  sont  disposées  en  laisecaux  assez 
écartés  les  uns  des  autres.  Chezle  lapin  et  le  cobaye, 
les  cellules  endol  bi’liales  sont  tantôt  transversales, 
tantôt  polygonales  comme  celles  des  oiseaux. 

La  forme  des  cellules  endotlu'liales  est  donc  en  rap¬ 
port  avec  la  disjiosilion  des  cellules  musculaires 

Il  semble  que  les  cellules  endothéliales  des  veines 
s'allongent  perpendiculairement  à  la  direction  des 
cellules  musculaires  qui  sont  en  quantité  dominante 
dans  la  tunique  externe  de  ces  vaisseaux. 

,1.  .Toi.i.v. 

CHIRURGIE 

J.  Laborde.  Le  cancer  de  la  langue  et  son  traite¬ 
ment  curateur  actuel.  (Thèse,  l’aris,  l'.)02.)  —  11 
serait  illusoire,  à  l’heure  actuelle,  de  compter  sur  un 
traitement  médical  du  cancer  eu  général  et  de  celui 
de  la  langue  en  part iculier.  Le  seul  traitement  ration¬ 
nel,  lorsipie  le  néoplasme  n’a  pas  acipiis  une  trop 
grande  extension  et  ipie  1  état  gi'iiéral  du  sujet  n’est 
pas  compromis,  c'est  le  traitement  chirurgical pi-écocc, 
ipii  enlève  le  cancer  tout  enti(;r,  dans  sa  masse,  les 
pridongemenls  faisant  corps  avec  la  massi;,  enliu  sa 
colonisation  ganglionnaii-e. 

Le  meilleui’  procéilé  chirurgical  actuel,  adéquat  au 
mal.  sans  opérations  préliminaires  aggravant  l’inter¬ 
vention,  procédé  vraiment  anatomo-pathologique,  ca¬ 
pable  de  soulager  le  malade,  de  prolonger  ses  jours 
et  (|ueb|uefois  de  le  guéi  ir,  c'est  le  proci'dé  de  Koeber 
sim))lilie  récemment  par  Moi'estiu.  Voici  comment  le 
décrit  l’élève  de  ce  dernier,  M.  .1.  Laborde  : 

L'opération,  visant  le  cas  le  plus  fréquent  où  le 
cancer  est  limité  à  une  moitié  de  la  langue,  comprend 
quatre  temps. 

1“  Incision  des  légnnicnts.  —  Des  deux  incisions 
téguinentaires ,  Tune  longe  le  bord  antérieur  du 
sleriio-clcido-masto'idien  ;  l’autre,  s’appuyant  sur  la 
première,  coupe  li  ansvcrsalemeiil  la  rt'gion  sus-hyoï- 
dienue  à  égale  distance  du  bord  de  la  mâchoire  et  de 
l’os  byo'ide. 

2"  Curage  de  la  région  sus-hyoidienne  latérale  et 
de  la  région  carotidienne  dit  même  côté.  —  Les  lam¬ 
beaux  étant  réclinés,  les  aponévroses  excisées,  on 
met  à  nu  le  digastrique  pour  le  faire  servir  de  reiière 
dans  le  curage  des  deux  régions  sus-hyo'idienne  et 
carotidienne.  La  glande  sous-maxillaire  est  tirée  et 
saisie  avec  une  pince  de  .Mnseiix,  la  sous-mentale  liée 
en  avant  d'elle,  la  linguale  en  arrière.  Le  canal  de 
Wharlon  étant  seclionni',  la  glandi;  et  les  ganglions 
sont  enlevi'-s.  Le  bisloui'i  sent  le  tronc  veineux  thyro- 
linguo-facial  ipi’il  supprime  avec  le  tissu  cellulaire 
ipii  l’entoure  et  arrive  ainsi  à  la  ri'gion  carotidienne. 
(Jn  s'altiupic  avec  grand  soin  aux  ganglions  depuis  le 
ventre  de  Tomo-b voïdien  en  bas  jusipi  au-dessous  du 
digastrique,  où  il  y  a  IVeipieinment  uii  ou  deux  gan¬ 
glions.  Ou  supprime  tout  ce  ipii  est  malade  et  sus¬ 
pect  :  sterno-masloïdien,  veine  jugulaire  interne,  si 
elle  adbère  aux  gauglious,  pneumogastrique;  ce  qui 
se  fait  sans  inconvénient,  à  condition  que  ce  soit  d  un 
seul  côté,  dette  partie  de  l'opération  est  essentielle; 
elle  doit  être  minnlieusc,  car  c’est  elle  qui  garantit 
l’avenir,  qui  est  curatrice. 

d"  Ouverture  du  plancher  de  la  houehe  et  section 
de  la  langue.  —  La  plaie  du  cou  est  protégée  ])ar  un 
lit  de  compresses  et  Ton  procède  à  Touverture  de  la 
bouche  et  à  la  section  de  la  langue.  Un  premier  coup 
de  ciseaux  débride  la  sangle  mylo-byro'idienne  ;  un 
second  coupe  la  muqueuse.  La  langue,  saisie  avec  une 
pince  de  .Museux,  est  attirée  par  la  brèche  à  l’exté¬ 
rieur  et  fendue  en  deux  selon  sa  longueur  jusqu  à  la 
racine.  I.a  section  se  lait  à  blanc,  même  lorsipi  on  a 
omis  de  pincer  la  linguale.  Transversalement,  en  ar¬ 
rière,  on  sépare  de  ses  attaebcs  postérieures  la  moitié 
malade  ([ui  tombe  aussitôt. 

4“  Hcparation  de  la  plaie  opératoire. 

a)  Ou  isole  avec  soin  la  région  carotidienne  de  la 
région  sus-hyo’idienne,  celle-ci  étant  infectée  par  sa 


communication  avec  la  bouche.  Pour  cela,  le  slerno- 
masto'idicn  est  rapproché  du  bord  postérieur  du  di¬ 
gastrique  et  suturi'  avec  lui.  De  plus,  des  crins  pas¬ 
sés  dans  le  bord  antérieur  du  ventre  postérieur  du 
digastrique  traversent  la  ])eau  et  reçoivent  entre  eux 
un  bourrelet  de  gaze  sur  leipiel  on  les  noue  de  ma¬ 
nière  à  appliquer  exactement  |)ar  compression  la  peau 
sur  le  muscle  et  à  produire  ainsi  entre  les  deux  ré¬ 
gions  une  nouvelle  barrière  isolaute.  Un  drain  sort 
au  point  le  jilus  déclive  de  la  région  carotidienne. 

/;)  Ou  passe  à  la  réparation  de  la  langue.  La  partie 
libre  est  reconstituée  par  suture  à  la  soie  line  des 
deux  bords  de  la  tranche  de  section.  La  partie  adhé¬ 
rente  de  la  base  est  libérée  par  une  incision  transver¬ 
sale,  alliri'e  au  contact  du  maxillaire  et  maintenue 
par  quelques  points  également  à  la  soie  line.  Pour 
plus  de  précaution,  deux  crins,  traversant  la  base  de 
la  langue,  passent  à  travers  les  parties  molles,  sous 
ou  derrièri;  la  mâchoire,  poui-  venir  se  lier  sur  une 
lanière  de  gaze  placée  extéi  ieurcmenl. 

c)  .\  la  région  sus-byoi'dienne,  suture  de  l’incision 
aux  crins  de  l'Torence  en  ménageant  au  milieu  un 
orilice  par  leipiel  on  introduit  un  drain  et  une  mèche 
de  gaze  iodoformée  qui  bourre  mollement  la  plaie. 

—  Les  soins  consécutifs  réclament  de  la  discrétion 
et  de  la  jirudeuce  : 

Le  premier  jour,  il  faut  se  borner  à  faire  de  petites 
injections  de  sérum,  à  donner  des  lavements  d’eau 
bouillie.  Des  lavages  fréquents  de  la  bouche  à  l’eau 
bouillie  sont  ordonnés.  Le  malade  doit  garder  une 
diète  absolue.  Le  deuxième  jour  il  en  est  de  même. 
Le  pansement  est  refait,  le  drain  carotidien  enlevé. 
Du  huitième  au  dixième  jour  ou  enlève  les  lils.  De  la 
troisième  à  la  sixième  semaine  une  cicatrisation  par¬ 
faite  est  obtenue. 

Le  procédé  que  nous  venons  d’exiioser  s’applique, 
avons-nous  dit,  aux  cas  où  le  cancer  reste  cantonné  à 
la  moitié  antérieure  de  la  langue.  Tairsque  le  cancer 
envahit  toute  la  langue,  (pi  il  sicge  a  la  partie  pos¬ 
térieure  ou  sur  la  ligne  médiane,  M.  Morestiii  spé¬ 
cifie  foi't  nettement  qu’il  faut  enlever  toute  la  langue 
et  faire  le  curage  des  régions  gauglioniiaires  des 
deux  côtés. 

Quant  aux  résultats  que  ce  procédé  a  donnés  entre 
ses  mains,  voici  comment  M.  Morostin  les  exposait 
au  Congrès  de  chirurgie  de  1901.  Sur  19  opérés, 
:i  l’étaient  depuis  trop  peu  de  t(;nips  pour  pouvoir 
entrer  en  discussion;  4  avaient  été  perdus  de  vue; 
;!  avaient  récidivé  immédiatement,  et  la  mort  était 
survenue  entre  deux  et  quatre  mois  après  l’intcrveu- 
lion;  (j  avaient  succombé  au  bout  do  six  mois  à  un 
an;  2  étaient  en  voie  de  récidive  après  un  an  passé; 
enlin,  2  étaient  sans  récidive,  Tiin  depuis  vingt-sept 
mois,  l'autre  depuis  trente  mois. 

.1.  Du.moxt. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Pélicier.  Transposition  opératoire  du  testicule. 
Méthode  et  procédé  de  Longuet  (Thèse,  l’aris,  1902). 
—  Le  procédé  de  Longuet  peut  être  employé  dans  le 
traitement  de  Tbydrocèle  et  dans  celui  de  Thémalocèle. 

Dans  les  bydrocèles,  le  procédé  consiste  à  faire  sur 
la  partie  antérieure  des  bourses  une  incision  verticale 
de  5  centimètres  conipreiiaiit  tonte  l’épaisseur  des 
enveloppes  justpi’à  la  vaginale  inclusivement,  luxer  le 
testicule,  retourner  la  vaginale  et  en  coill’er  le  cordon, 
fermer  l’incision  de  la  vaginale  derrière  celui-ci,  puis 
creuser  dans  la  celluleuse,  près  delà  cloison,  une  loge 
dans  laquelle  ou  engage  le  testicule,  suturerle  scrotum. 
20  malades  opérés  par  ce  procédé,  revus  deux  ans 
après,  étaient  restés  radicalement  guéris. 

Dans  les  cas  de  varicocèle,  on  fait  sur  la  racine  des 
bourses  très  près  de  la  verge  une  incision  verticale 
antérieure  ne  comprenant  que  le  peau.  On  luxe  testi¬ 
cule  et  enveloppes,  on  incise  la  vaginale,  et,  en  la 
retournant,  on  constitue  au  coi'dou  une  gaine  séreuse 
phlébopexiquc  ;  on  replace  le  testicule  en  lui  creusant 
très  haut  contre  la  cloison  une  loge  cellulaire,  puis 
on  suture  transversalement  l’incision  scro taie  verticale. 
Sur  C  opérés.  3  ont  été  revus  à  une  période  éloignée, 
complètement  guéris. 

Le  procédé  de  Longuet  est  ingénieux,  en  même 
temps  qu’excessivement  simple;  il  peut  s’exécuter  à  la 
cocai’ne,  n’oll're  pas  de  danger  et  s’est  montré  radical. 
Il  a  été  adopté  par  un  grand  nombre  de  chirurgiens 
français  et  étrangers. 
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IMPORTANCE  DE  CERTAINS  SIGNES 

(itlIUMATISMIi  MONOARTICULAinn) 
i:t  réactions  (éprf.uvks  des  vésicatoires) 

DANS  LE  DIAGNOSTIC 

DE  LA  TUBERCULOSE  LATENTE 

Pni'  J.  HOBBS 

Pi'ofesseui-  agivfré  de  l’Univci-sité  do  Bor  deau  v 
M^dorin  des  hôpitriiix, 

Alalgré  la  précision  et  la  variété  des  mé¬ 
thodes  de  recherches  dont  dispose  actuelle¬ 
ment  la  clinicpie,  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  est  quelquefois  hérissé  de  difficultés. 

Dans  la  majorité  des  cas,  les  doutes  cli¬ 
niques  disparaissent  par  la  découverte  mi¬ 
croscopique  de  bacilles  dans  les  crachais  dont 
on  doit  inoculer  une  parcelle  au  cobaye,  en 
cas  de  résultat  négatil  persistant. 

Souvent  rexamen  méthodique  des  organes, 
appareil  par  appareil,  révélera,  dans  un  coin 
non  soupçonné,  la  cause  d’un  état  général  mau¬ 
vais  sans  allures  nettes,  et  on  n'hésitera  plus  à 
déclarer  tuberculeux  tel  sujet  à  faciès  suspect, 
porteur  d  un  petit  noyau  épididymaire  ou 
prostatique.^  La  diü'érenciation  si  ardue  jadis 
avec  la  dothienentérie  est  devenue  toute  sim¬ 
ple  le  jour  ou  Widal  a  reconnu  au  sérum  du 
typhique  la  propriété  d’agglutiner  exclusive¬ 
ment  les  bacilles  d’une  culture  d’Ebcrth. 

La  méningite  cérébro-spinale  s’affirme 
tuberculeuse  si,  après  une  ponction  lombaire, 
on  trouve  des  amas  bacillaires  dans  la  couche 
inférieure  du  liquide  céphalo-rachidien  cen¬ 
trifugé. 

Certains  cas  d’asthme  et  de  pneumothorax 
anormaux  par  leur  apparition  et  leur  marche, 
et  dont  la  nature  doit  fixer  le  sort  du  patient, 
sont  justiciables  de  la  tuberculine  inoculée  à 
la  close  de  quelques  milligrammes.  Une  élé¬ 
vation  thermique  d’un  degré  à  un  degré  et 
demi,  survenant  deux  ou  trois  heures  après, 
trahit  l’origine  bacillaire  du  mal,  tandis  que 
le  slalu  (juo  ou  une  élévation  insignifiante  de 
c[uelques  cli.xièmcs  permet  de  rassurer  les 
malades  en  disant  à  l’un  que  son  asthme 
raccompagnera  jusqu’à  un  âge  avancé,  tandis 
qu  a  1  autre  on  peut  assurer  l’innocuité  rela¬ 
tive  d’un  pneumothorax  par  rupture  de  vésl-  , 
cille  emphysémateuse.  * 

Nous  avons  aussi  à  notre  disposition  le  ! 
séro-diagnostlc  d’Arloing  et  P.  Courmoiit, 
méthode  délicate  et  susceptible  de  fournir  un 
appoint  au  diagnostic.  ‘ 

Mais,  dans  certaines  circonstances,  ces  ’ 
moyens  ne  seront  pas  à  notre  disposition,  ou  ^ 
ils  échoueront.  Des  malades  viennent  ainsi 
nous  consulter,  très  inquiets  d’accès  fébriles  • 
vespéraux,  précédés  de  (risson.  On  a  vite 
constaté  chez  eux  de  l’amaigrissement,  de  la  " 
tachycardie  et  une  anorexie  prolongée.  A 
distance,  en  quelque  sorte,  on  devine  la  " 
tuberculose,  et,  cependant,  après  une  revue  ^ 
ininutieuse  de  tous  les  organes  répétée  plu-  î’ 
sieurs  fois,  contrôlée  même  par  un  confrère,  ' 
aucune  lésion  appréciable  ne  percera,  aucun 
signe  stèl.hoscoimiiie  ou  autre  ne  se  montrera 
entraînant  derrière  lui  la  notion  de  tiibercu-  „ 
ose  On  a.  en  quelque  sorte,  le  sentiment  du  }• 
aacille  probable,  sans  aucune  certitude  pour  „ 
iffirmer  sa  présence,  et.  de  ce  doute,  peut  d 
•ésulter  un  conseil  néfaste,  une  thérapeutique  b 

Ces  malades  ne  crachent  pas;  rien  à  tirer.  b 
lar  conséquent,  d’un  examen  microscopique  cl 
mpossibic.  ^ 


L’épreuve  de  la  tuberculine,  môme  à  dose 
extrarninima,  est  périlleuse,  car  la  réaction 
thermique  immédiate  risque  d’être  formi¬ 
dable  et,  après,  les  choses  peuvent  ne  pas 
s  arrêter  la,  des  désordres  considérables 
suivre  le  réveil  de  foyers  bacillaires  mal 


Cet  exemple,  pris  au  hasard,  démontre  la 
possibilité  de  grandes  difficultés  et  la  néces¬ 
sité  de  ne  négliger  aucune  recherche  cli¬ 
nique  pratique,  aucun  signe  dont  l’apparition 
dans  des  circonstances  spéciales,  a  pris,  de  ce 
fait,  une  valeur  diagnostique  capable  d’ar¬ 
rêter  ratteiillon,  de  la  diriger  sur  la  vraie 

C’est  ainsi  que  certains  signes  ont  revêtu, 
peu  à  peu,  une  individualité  propre.  Telle, 
par  exemple,  l’hypertrophie  amygdalienne’ 
sans  ou  avec  adénopathie,  marquant  alors  une 
nouvelle  étape  selon  l’expression  de  Dieu- 
la  foy. 

Ce  signe  a  passé  longtemps  inaperçu,  ou 
plutôt  était  tombé  dans  l’oubli,  car  les  vieux 
médecins,  réduits  à  la  seule  ressource  de 
1  observation  clinique,  se  méfiaient  des  ar¬ 
rière-gorges  _  à  grosses  amygdales  anfrac¬ 
tueuses  aussi  bien  que  des  hypertrophies 
cervicales  ganglionnaires. 

Le  tout  était  pour  eux  manifestation  scro¬ 
fuleuse,  d’avenir  incertain,  capable  cependant 
d’être  améliorée  par  l’air  salin.  On  ne  peut 
s  empêcher  de  constater  à  quel  point  les  re¬ 
cherches  modernes  ont  légitimé  leur  opinion 
et  donné  une  base  expérimentale  solide  à 
leurs  hypothèses  édifiées  sur  le  terrain  de 
l’observation  clinique.  Tous  ces  emrnri^e- 
mcnls ,  selon  l’expression  d’alors,  sont  en 
efli’ct  de  nature  bacillaire.  I.a  preuve  en  est 
facile  :  si  d’emblée,  sur  le  frottis  d’une  par¬ 
celle  de  cette  amygdale  coloré  au  Ziehl,  on 
ne  trouve  pas  de  bacilles,  l’apparition  d’un 
chancre  survenant  trente  jours  après,  chez  le 
cobaye,  au  lieu  même  de  l’inoculation  (avec 
une  parcelle  de  la  même  amygdale)  sera  la 
preuve  indéniable  de  la  tuberculose. 

On  connaît  également  la  valeur  de  ces  scia¬ 
tiques  SI  spéciales  par  leur  début  insidieux, 
leur  durée  interminable  et  leur  symétrie  fré¬ 
quente.  Ce  dernier  caractère  fera  vite  attri¬ 
buer  la  maladie  à  une  compression  médul¬ 
laire  ou  au  diabète.  Au  cas  contraire,  il  faut 
encore  penser  à  la  tuberculose  dont  la  scia- 
tique-névrite  est  souvent  un  signe  d’avant- 


par  ce  seul  fait  rpie,  permettant  d’évaluer  le 
déchet  du  fonctionnement  vital  intime  des 
tissus,  elles  en  traduisent  souvent  la  première 
souffrance. 

Je  passe  sur  les  rayons  X  —  ils  nécessitent 
un  gros  matériel,  une  compétence  sncciale  — 
et  ne  fiiis  que  citer  également  la  cytologie  des 
pleurésies,  trop  longue  à  décrire,  mais  voi¬ 
sine  d’une  recherche  moins  connue,  l'épreuve 
du  vésicatoire,  décrite  pour  la  première  fois 
par  Roger  et  .losué,  renouvelée  par  Humbert, 
et  où  l’examen  cytologique  de  la  sérosité 
phlycténulaire  aide  le  diagnostic  en  nous  ren¬ 
seignant  sur  le  degré  d’imprégnation  infec¬ 
tieuse  ou  toxique  des  centres  hématopoié¬ 
tiques 

En  somme,  la  nécessité  de  connaître  à  fond 
tous  les  signes,  toutes  les  réactions  capables 
de  dépister  la  tuberculose  s’impose  au  méde¬ 
cin  consciencieux. 

On  dit  que  la  tuberculose  augmente,  qu’elle 
est  partout  :  c’est  malheureusement  exact; 
mais  celte  déclaration  comprend  un  correctil 
propre  à  consoler  rhiimanilé  et  à  flatter  notre 
amour-propre  professionnel  :  les  statistiques 
se  sont  accrues  de  beaucoup  de  cas  mécon¬ 
nus  autrefois,  et,  parmi  eux,  quelques-uns  ont 
pu  être  enr.ayés  par  un  diagnostic  précoce. 

L  histoire  clinique  que  je  vais  retracer  est 
un  de  ces  exemples  d’interprétation  difficile 
où  on  doit  faire  arme  de  tout,  user  de  tous 
les  moyens  d  Investigation,  essayer  les  plus 
récents  si  les  autres  échouent. 

Notre  malade.  S...  (Jean),  âgé  de  trente- 
sept  ans,  manœuvre,  entra  le  15  Alars  1902  à 
l’hôpital  Saint-André,  de  Bordeaux,  salle  15, 
lit  n“  1,  pour  une  raideur  (?)  du  genou  droit, 
constamment  douloureux  depuis  une  crise  de 
rhumatisme  survenue  l’année  précédente. 


Inutile  d’insister  sur  l’étroite  union  de  la 
pleurésie  avec  la  tuberculose,  si  bien  qu’on 
peut  admettre  comme  principe  qu’en  dehors 
de  la  plein  ésie  rhumatismale,  suffisamment 
différenciée  par  son  égale  rapidité  d’éclosion 
et  de  disparition,  on  peut  tenir  comme  sus¬ 
pect  tout  épanchement  pleural  séro-fibrineux 
n  ayant  pas  lait  sa  preuve,  — -  et  la  seule  va¬ 
lable  est  celle  du  temps. 


Abandonnons  un  instant  la  séméiotique 
purement  clinique  pour  les  recherches  de 
laboratoire  élémentaires  à  la  portée  de  tous, 
praticables  sans  instrumentation  compliquée, 
dans  un  petit  coin  voisin  de  la  salle  des  ma¬ 
lades.  Nées  d’hier,  elles  sont  déjà  nombreuses 
et,  en  plus  de  celles  énumérées  plus  haut,  il 
faut  savoir  évaluer  le  taux  des  sels  urinaires, 
chlorures  et  phosphates,  dont  les  variations 
prennent  une  singulière  valeur  diagnostique 


Les  antécédents  héréditaires  spécifiques 
étaient  nuis  :  sa  mère  succomba  à  cinquante- 
huit  ans  de  diabète  compliqué  de  cardiopathie 
et  son  père  à  soixante-cinq  ans,  usé  par  le  tra¬ 
vail.  .\i  frères  ni  sœurs. 

.Son  enfance,  a  part  une  rougeole  bénigne, 
n’avait  été  marijiiée  par  aucun  incident  patho¬ 
logique.  Malgré  son  apparence  un  peu  ma¬ 
lingre  et  quelques  rhumes  facilement  contrac¬ 
tés  pendant  l’hiver,  son  adolescence  se  passa 
sans  encombre.  Du  reste,  à  vingt  et  un  ans, 
il  fit  son  service  militaire  et  depuis  n’eut 
jamais  de  maladie. 

Jusque  il  y  a  un  an,  il  jouissait  donc  d’une 
bonne  santé,  quand,  une  nuit,  il  fut  pris  brus¬ 
quement  d’un  gonflement  du  genou  droit 
atteignant  d'emblée  des  proportions  considé¬ 
rai)  es.  Ce  gonllemcnl  s’accompagnait  de 
douleurs  très  vives,  surtout  après  de  légers 
mouvements,  et  d’une  fièvre  assez  intense.  I,a 
fièvre  se  maintint  quinze  jours  environ  ;  vers 
la  troisième  semaine,  le  gonllemcnt  commença 
à  disparaître;  mais  le  malade  resta  étendu 
pendant  trois  mois,  le  membre  inférieur  im¬ 
mobilisé  dans  rexlension,  et  déjà  cette  durée 
insolite  est  à  retenir.  A  celte  épo([uc.  la  dou¬ 
leur  ayant  tout  à  fait  cessé  et  les  mouvements 
étant  redevenus  possibles,  il  fut  autorisé  à  se 
lever  et  à  marcher  progressivement,  si  bien 
que,  trois  autres  mois  après,  il  se  trouvait 
complètement  guéri  et  reprenait  son  métier 
assez  pénible. 

Tout  alla  bien  pendant  <dnq  mois,  jusqu’au 
soir  du  15  Février  lfK)2  où,  après  une  journée 
assez  dure,  notre  homme  se  plaignit  d’une 
douleur  au  même  genou,  exagérée  par  les 
mouvements  de  flexion  et  d’extension.  Malgré 
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•un  repos  complet  do  trois  jours,  la  douleur 
augmentant  et  les  mouvements  se  reslrcignaul 
jusqu’il  l’impotence  complète,  le  malade  se 
décida  à  entrer  à  l’liô|)ital.  Un  premier  exa¬ 
men  nous  met  eu  face  d’un  homme  de  taille 
moyenne,  un  peu  amaigri,  aux  traits  pâles  et 
aux  muqueuses  décolorées.  Il  se  plaint  de  ne 
pouvoir  étendre  sa  jambe  droite  eu  demi- 
llexiou  sur  la  cuisse.  Les  mouvements  volon¬ 
taires  de  tension  et  d’extension  sont  pénibles 
même  dans  une  certaine  limite  que  le  malade 
ne  peut  dépasser  sans  ressentir  de  vives  dou¬ 
leurs. 

F-n  palpant  soigneusement  la  région,  on  ne 
trouve  ni  liquide  intra-articulaire,  ni  craque¬ 
ment,  ni  gonllement,  ni  fausse  (luetnation, 
mais  une  légère  contracanre  des  muscles  péri- 
arliculaires. 

L’examen  dos  antres  appareils  ne  révèle 
rien  d’important.  Les  urines,  de  quantité  nor¬ 
male  (1,200  c.  c.  par  jour  avec  10  grammes 
d’urée  par  litre),  ne  contiennent  ni  sucre,  ni 
albumine. 

Rien  an  coMir  ne  rappelle  une  localisation 
rhumatismale  actuelle  on  ancienne.  Seule, 
l’auscultation  du  poumon  droit  laisse  entendre 
de  la  rudesse  respiraUnvo  au  soiumel ,  et  c’est 
tout.  Pas  de  fièvre. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile  et,  au  premier  abord,  on  est  tenté  de  con¬ 
sidère)'  cette  demi-ankylose  du  genou  di’oit 
comme  une  suite  de  crise  rhiDualismale  de 
l’année  pi'éeédentc.  Les  phénomènes  aigus 
sont  pour  ainsi  dire  nuis,  il  n’y  a  tii  hydar- 
trose,  ni  rongeur,  et,  cecjni  est  li'ès  impoi’tanl, 
pas  de  fièvre. 

Cette  absence  complète  de  tous  les  signes 
faisant  habituellement  cortège  au  rhumatisme 
articulaire  aigu  l'ranc  nous  autorise  à  en  dis¬ 
traire  cette  manifestation  bâtarde.  An  début 
do  cette  enquête  pathogénique,  il  importe  de 
bien  préciser  cette  iinici/é  de  localisa/io/i -, 
dans  la  maladie  ac.luelle,  seul  le  genou  droit 
est  pris,  comme  l’année  dernière  on  l’on  nota 
en  plus  un  très  léger  gonllement  de  l’arlicn- 
lation  fémoro-tibiale. 

La  localisation  à  une  seule  jointure  n'est 
pas  beaucoup  le  fait  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  franc,  de  la  fièvre  polyarticulaire 
aiguë,  terme  synonyme  rappelant,  celui-ci, 
tous  les  caractères  nosologirpies.  Elle  est,  au 
contraire,  habituelle  dans  le  rhumatisme  go¬ 
nococcique,  remartpiable  en  sus  par  sa  téna¬ 
cité,  sa  lenteur  à  disparaître  etsa  terminaison 
fréquente  par  l’ankylose,  surtout  quand  le 
genou  est  en  cause. 

Notre  homme  présente,  il  est  vrai,  tous  ces 
caractères,  mais  ses  dénégations  formelles  île 
tout  accident  l)Iennorragi([ne  survenu  il  y  a 
un  an  ou  même  longtemps  avant  nous  obli¬ 
gent  h  chercher  ailleurs,  fin  présence  d’une 
difficnllé  de  diagnostic,  le  seul  moyen  pour 
la  résoudre  est  de  prendre  un  h  un  chaque 
symptôme,  d’en  apprécier  la  valeur  sous  tous 
ses  aspects  et  de  le  relier  à  d’antres. 

F,n  dehors  de  la  localisation  articulaire 
unique,  un  fait  nous  frappe  :  c’est  la  dispro¬ 
portion  des  accidents  articulaires  avec  les 
signes  généraux,  la  fièvre  en  particulier. 
Celle-ci  inanque  totalement,  alors  que  le  pro¬ 
cessus  inllammatoire  a  été  assez  intense  et 
a  duré  assez  longtemps  pour  amener  l’anky- 
lose  ou  tout  au  moins  une  demi-ankylose.  Ce 
fait,  qui  ressort  très  nettement  du  présent 
examen,  marque  souvent  l'évolution  des 
pseudo-rhumatismes  infectieux. 


1  Nous  voilà  donc  autorisé  à  établir  un  lien 
'  de  parenté  entre  cette  manifestation  articu¬ 
laire  et  les  pseudo-rhumatismes  infectieux. 
Qui  dit  rhumatisme  infectieux  dit,  en  somme, 
arthi'ite  toxique,  survenant  comme  épiphéno¬ 
mène  an  milieu  de  symptômes  généraux  plus 
ou  moins  graves,  révélant  l’imprégnation  de 
l’organisme  par  un  poison  quelconque.  Le 
plus  fréquent  de  tons  est  le  rhumatisme  gono- 
I  coceique.  Du  fiiit  de  son  élimination,  le  choix 
i  devient  d’autant  jdus  restreint  que  le  malade 
n’avone  aucune  infection  antérieure,  à  part  la 
crise  articulaire  de  l’année  précédente.  Bien 
plus,  nous  devons  nous  demander  si  cette 
localisation  articulaire,  de  nature  toxique  pré¬ 
sumée,  n’est  pas  l’indice  révélateur  d’une  in¬ 
fection  cachée,  puisqu’on  ne  peut  la  rattacher 
à  une  maladie  antérieure? 

Quelque  chose  va  nous  guider  dans  cette 
voie  nouvelle.  Suivant  toujours  la  même  mé¬ 
thode,  c’est-à-dire  reprenant  chaque  symp- 
lômc  observi'  et  nous  eU'orcant  de  lui  donner 
sa  valeur  propre,  nous  nous  rappelons  avoir 
perçu  à  l’auscultation  du  sommet  droit,  en 
avant,  une  certaine  rudesse  respiratoire  assez 
nette  pour  ne  pas  échapper  à  un  premier 
examen.  Ce  fait  est  important  et,  après  l’avoii' 
vérifié,  nous  sommes  tout  naturellement 
portés  à  le  faire  dépendre  d’une  infection 
bacillair(^.  L’aspect  fatigué  de  notre  malade 
s’explique  alors  de  suite,  et,  du  môme  coup, 
voilà  une  paternité  pour  ce  malheureux  rhu¬ 
matisme  qu’aucune  infection  n’a  voulu  recon¬ 
naître.  Les  travaux  du  professeur  Poncet,  de 
Lyon  ',  nous  ont  en  ofTel  appris  que  certaines 
tuberculoses  viscéi-alcs  peuvent,  avant  l’appa¬ 
rition  d’ancnn  symptôme  tiré  des  organes 
atteints,  être  annoncées  par  des  arthrites 
échappant,  comme  la  nôtre,  à  toute  oi  igine.  Le 
plus  souvent  le  processus  n’atteint  qu’une 
articulation,  ou  Iden,  après  en  avoir  effleuré 
d’autres,  se  localise  uniquement  à  la  première 
atteinte.  Le  genou  est  aloi’s  son  siège  pi  éléré. 
L’intensité  de  la  réaction  inflammatoire  va 
du  gonflement  jusqu’à  la  suppuration,  et  ainsi 
s’explique  la  diversité  d’aspect  clinique,  bien 
mise  en  évidence  par  Poncet  et  son  élève 
Maillard.  A  côté  de  la  simple  arthralgie,  on 
rencontrera  des  gonflements  polyarticulaires 
considérables  et  douloureux,  des  formes  rap¬ 
pelant  le  rhumatisme  déformant,  des  ankylosés 
terminales  fréquentes.  Si,  dans  nne  de  ces 
formes,  on  note  la  réunion  de  deux  ou  plu¬ 
sieurs  des  caractères  suivants,  début  brusque, 
localisation  unique,  fièvre  nulle  ou  légère, 
échec  du  traitement  salicylé,  la  tubei'culose 
doit  être  soupçonnée. 

Telle  est  la  genèse  du  rhumatisme  bacillaire 
de  Poncet  dont  les  trois  premières  observa¬ 
tions  furent  absolument  confirmées  par  l’ap¬ 
parition  consécutive  de  tuberculoses  viscé¬ 
rales. 

Depuis,  d’autres  cas  ont  été  publiés  par  ses 
élèves,  par  Bezançon’,  etc...  Je  rapporte  le  cas 
de  ce  dernier,  extrêmement  intéressant  et  très 
analogue  au  nôtre,  tant  par  l’évolntion  clinique 
que  par  la  méthode  probatoire  employée  :  une 
jeune  femme  de  vingt-quatre  ans,  après  avoir 
présenté  pendant  six  mois  une  simple  hydar- 
throse  du  genou,  eut  de  la  fièvre  assez  forte. 
Une  pleurésie  apparut  sur  ces  entrefaites,  et 
la  tuberculose  soupçonnée  à  ce  moment  comme 


1.  PoNCFT.  —  AcikI.  (le  iiKÎdccine,  23  .Juillet  1901. 

2.  F.  UrzAxçoN.  —  SociiHf  médicnio  des  liOpitnui  do 
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cause  des  deux  accidents,  fut  affirmée  par  le 
cytodiagnostic  du  liquide  pleural.  Une  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  vint  bientôt  vérifier  ce  dia¬ 
gnostic. 

Par  exclusion  des  autres  rhumatismes 
pseudo-infectieux,  tenant  compte,  en  plus,  de 
l’état  général  médiocre  et  de  la  rudesse  res¬ 
piratoire  observée  à  un  sommet,  je  posai  donc 
le  diagnostic  de  rhumatisme  bacillaire.  Pour 
moi,  cette  arthrite  légère  cachait  autre  chose 
et  je  ne  croyais  pas  être  si  bon  prophète  en 
prédisant  pour  bientôt  des  accidents  viscé¬ 
raux.  N^oulant  avoir  une  probabilité  de  plus, 
c’est  alors  que  je  pensai  à  l’épreuve  de  Roger 
et  Josué. 

Très  rapidement,  je  rappelle  son  principe 
et  sa  technique  d’exécution.  Tandis  que  Pex.a- 
men  microscopique  du  liquide  extrait  de  la 
bulle  du  vésicatoire  montre,  chez  l’homme 
normal,  une  proportion  de  polynucléaires 
oscillant  entre  65  et  78  pour  100  avec  .3  à 
8  pour  100  de  mononucléaires  et  20  à  25  pour 
100  d’éosinophiles,  ces  derniers,  au  contraire, 
diniinuent  considérablement  dans  les  infec¬ 
tions,  notamment  dans  la  tuberculose,  jus¬ 
qu'au  chiffre  de  3  pour  100  habituel  et  quelque¬ 
fois  môme  jusqu’au  zéro.  Au  moment  de  la 
convalescence,  le  taux  remonte,  de  môme 
dans  les  tuberculoses  bénignes,  telles  cer¬ 
taines  pleurésies,  et  dans  le  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  où  Humbert  a  rencontré  le  chiffre 
élevé  de  27  pour  100. 

Cette  dernière  donnée,  dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  est  très  importante,  car,  en  faisant  la 
numération  des  cellules  blanches  de  notre  ma¬ 
lade,  nous  relevâmes  les  chiffres  respectifs  de 
quatre-vingt-cinq  polynucléaires,  ilouze  mo¬ 
nonucléaires  et  deux  éosinophiles  seulement. 
Du  même  coup,  le  diagnostic  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  grave,  déjà  si  ébranlé,  deve¬ 
nait  de  moins  en  moins  probable.  L’éprouve 
du  vésicatoire,  répétée  deux  jours  de  suite, 
nous  donna,  à  quelques  dixièmes  près,  les 
mômes  chifires,  et,  par  le  lait  de  l’état  station¬ 
naire  des  éosinophiles,  il  y  avait  lieu,  suivant 
les  cas  antérieurs  de  Roger  et  Josué,  notam¬ 
ment,  de  pronostiquer  une  infection  profon¬ 
dément  ancrée,  sans  tendances  vers  la  conva¬ 
lescence.  L’évolution  do  la  maladie  vint  abso¬ 
lument  confirmer  cette  hypothèse  établie  sur 
des  bases  un  pou  théoriques. 

En  effet,  huit  jours  après  son  entrée  à  l’hô¬ 
pital,  le  malade,  dont  les  facultés  cérébrales 
semblaient  plongées  dans  un  état  do  torpeur, 
fut  pris  brusquement  de  fièvre  :  38"51e  matin. 
39“  le  soir,  avec  eomissements,  en  môme  temps 
que  son  état  de  prostration  s’accentuait  et  que 
les  signes  stéthoscopiques  si  peu  nets  quelques 
jours  avant,  disparaissaient  complètement. 

Cette  transposition  des  signes  somatiques 
ne  devait  pas  rester  inaperçue  et  indiquait 
une  localisation  anatomo-pathologique  céré¬ 
bro-médullaire  primant  les  manifestations 
pulmonaire  et  articulaire,  car,  disons-le  en 
passant,  toute  douleur  de  ce  côté  avait  dis¬ 
paru. 

La  maladie,  une  fois  entrée  dans  cette  phase, 
ne  fit  que  s’aggraver;  et  juste  cinq  jours  après 
le  début  de  la  fièvre,  le  malade  succombait  en 
plein  coma  après  avoir  présenté  pendant  trois 
jours  un  délire  des  plus  violents.  Le  malin 
môme  de  la  mort,  la  température  qui  ne  s’était 
jamais  abaissée  au-dessous  de  39“  depuis  le 
début  de  la  crise,  était  de  40“1. 

L’autopsie,  pratiquée  moins  de  vingt  heures 
après  la  mort,  vint  confirmer  notre  diagnostic 
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sur  tous  les  points.  Pour  la  résumer  en  un  ! 
mot,  nous  dirons  qu’il  s’agissait  d’une  tuber¬ 
culose  polyviscérale  généralisée  à  forme  gra¬ 
nuleuse  sans  excavation. 

JiC  péritoine,  parsemé  de  granulations  tant 
sur  sa  lace  pariétale  qu’intestinale,  imntcnalt 
une  assez  notable  quantité  de  liquide  clair  ci- 
trln  tendant  vers  la  teinte  louclie  dans  cer¬ 
taines  zones  où  les  agglutinations  intestinales 
avalent  ébauché  des  logettes.  T;Cs  plèvres,  le 
péricarde  présentaient  les  mêmes  granulations 
dont  la  surlace  extérieure  des  deux  poumons 
de  couleur  rougeâtre  était  également  hérissée. 

A  la  coupe,  les  deux  poumons  se  montraient 
absolument  farcis  de  ces  mômes  granulations 
blanchâtres,  grosses  comme  une  tête  d’épingle, 
extrêmement  dures,  criant  sous  le  couteau  et 
manifestant  par  là  leur  stade  d’évolution  qui 
ne  dépassait  pas  la  période  de  crudité.  Nulle 
part  on  ne  rencontrait  ni  traces  de  suppura¬ 
tion  ni  formations  cavitaires.  11  s’agissait 
donc  très  nettement  d’une  tuberculose  géné¬ 
ralisée  suraiguë  à  forme  granulique  survenue 
chez  un  sujet  ayant  cependant  déjà  une  tare 
spécifique  antérieure  reconnaissable  par  de 
vieilles  adhérences  pleurales  au  sommet  du 
poumon  droit,  adhérences  qui  venaient  à  leur 
tour  expliquer  les  signes  stéthoscopique  notés 
à  l’entrée  du  malade  à  l’hopltal. 

•Te  passe  rapidement  sur  le  foie  très  volu¬ 
mineux  pesant  1.800  grammes,  d’aspect  gras, 
jaunâtre,  et  parsemé  de  granulations  visibles 
à  l’œil  nu,  sur  les  reins  également  gros  mais 
sans  granulations,  très  nombreuses,  au  con¬ 
traire,  sur  la  rate  hypertrophiée,  pour  arriver 
à  l’appareil  cérébro-médullaire.  ^ 

A  rouverluré  du  canal  rachidien,  il  s’écoule 
un  liquide  làgèrement  louche  où  l’examen  mi¬ 
croscopique  ultérieur  démontra  l’existence  de 
bacilles  à  foison. 

La  convexité  du  cerveau  présente  un  aspect 
trouble,  jaunâtre,  œdémateux.  Le  long  des 
vaisseaux  et  principalement  de  l’artère  syl- 
vlenne,  on  rencontre  une  quantité  de  petites 
granulations  translucides  qui  existent  égale¬ 
ment  plus  ou  moins  confluentes  sur  les  mé¬ 
ninges  cérébrale  et  médullaire. 

Nulle  part  on  ne  rencontre  d’abcès  ou  de- 
formation  néoplasique  pas  plus  que  d'hydro- 
plsie  ventriculaire.  En  somme,  il  s’agit  ici 
encore  d’une  méningite  cérébro-médullaire 
tuberculeuse  qui  explique  le  délire  et  le 
coma  présentés  par  le  malade,  si  bien  que  cet 
homme,  ancien  tuberculeux  (adhérences  pleu¬ 
rales),  en  puissance  de  tubei’culose  pendant 
longtemps,  luttant  mal  contre  elle,  témoin  les 
épisodes  articulaires  survenus  depuis  un  an  et 
l’amaigrissement  provoqué  par  les  poisons 
tubercullniens,  s’est  vu  de  nouveau  infecté 
par  son  système  séreux,  ce  qui  prouve  bien 
que  le  bacille  était  son  hétc  habituel  et  ([u’il 
ne  s’agit  pas  là  d’une  tuberculose  d’origine 
respiratoire.  L’infection  commencée  a  marché 
à  pas  de  géant  et  donné  lieu  à  une  véritable 
tuberculose  suraiguë  sans  que  les  lésions 
aient  pu  dépasser  le  stade  de  crudité. 

L’autopsie  a  confirmé  notre  diagnostic  dans 
ses  plus  petits  détails  et  si,  comme  nous,  on 
juge  le  cas  difficile,  on  reconnaîtra  toute  l’im¬ 
portance  qu’a  revêtue  d’abord  ce  rhumatisme 
anormal  qui  n’était  ni  le  rhumatisme  franc  ni 
susceptible  d’être  rattaché  à  un  quelconque 
des  pseudo-rhumatismes  infectieux.  Son  uni¬ 
cité,  l’absence  de  fièvre,  l’amaigrissement 
nous  firent  penser  à  la  tuberculose  et  celle-ci 
devint  encore  plus  probable  quand  l’examen 


cytologique  de  la  bulle  \éslcante  nous  eut 
montré  l’absence  presque  complète  d’éosino¬ 
philes.  Il  s’agissait  bien  d’une  Infection  et 
d’une  infection  grave  ne  marchant  pas  vers  la 
convalescence,  n’ayant  en  particulier  rien  de 
commun  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
franc.  Nous  pûmes  don(^  à  l’aide  de  ces  deux 
signes,  affirmer  presque  une  tuberculose  la¬ 
tente  que  la  suite  des  événements  se  cliargea 
de  mettre  complètement  en  lumière. 
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Dans  un  article  précédent,  j’ai  étudié  les  dou¬ 
leurs  veineuses  que  l’on  observe  si  fréquemment 
chez  les  névropathes  variqueux,  convalescents  de 
phlébite,  ou  dont  les  veines  sont  simplement  ii'ri- 
tablos  et  non  altérées  ;  j’ai  dit  que  la  véritable 
cause  de  cette  plilébalgie,  apanage  presque  ex¬ 
clusif  des  neuro-arthritiques,  était  non  pas  la  lé¬ 
sion,  mais  l’irritabilité  veineuse  qui  semblait 
provoquer  la  douleur  en  faisant  appel  aux  ten¬ 
dances  congestives  et  névralgiques  de  la  diathèse, 
.l’ai  décrit  ses  différentes  formes  symptomatiques; 
il  me  reste  à  exposer  son  traitement. 

Les  bains  tièdes,  légèrement  au-dessous  de  la 
normale,  et  l’effleurage  des  veines  constituent  le 
traitement  de  la  phlél)algie  chez  les  variqueux  et 
les  convalescents  de  phlébite.  A  ces  deux  modes 
de  traitement,  il  faut  on  .ajouter  un  troisiiuno, 
quand  la  douleur  survenue  en  dehors  de  toute  !(•- 
sion  veineuse,  est  sous  la  dépendance  d'un  état 
neurasthénique  caractérisé  surtout  par  des  plié- 
nomi'mes  de  dépression,  comme  il  arrive  fi’é- 
quemment  dans  la  convalescence  de  la  grippe  : 
ce  sont  des  injections  hypodermiques  de  cacody¬ 
late  de  soude  qui  donnent  dans  ces  cas  d’excel¬ 
lents  résultats  ;  elles  atténuent  et  souvent  font 
disparaître  la  douleur  en  modifiant  l’état  général 
dont  elle  n’était  que  rexprc.ssion  symptomatique. 

Les  bains  doivent  être  donnés  avec  prudence 
à  une  température  inférieure  à  .'iù”,  et  ne  pas  dé¬ 
passer  une  demi-heure  de  duré'e;  le  malade  qui 
souffre  de  plilébalgie  ne  doit  éprouver  dans  son 
bain  ni  sensation  de  froid,  ni  sensation  de  chaud  ; 
c’est  le  bain  neutre,  le  bain  calmant  par  excel¬ 
lence  :  il  est  au  phlébalgique  ce  que  la  douche  en 
rosée,  bien  administrée,  est  au  malade  atteint  de 
prurit  généralisé  ;  les  bains  chauds  exaspèrent 
toujours  la  douleur. 

L’effleurage  des  veines  est  le  traitement  par 
excellence  de  la  plilébalgie.  Employé  seul,  ou  as¬ 
socié  à  la  cure  thermale  dont  il  corrige  les  effets 
légèrement  excitants  chez  les  névropathes,  il  fait 
disparaître  la  douleur  dans  l’imniense  m.ajorité 
des  cas  et  facilite  la  résolution  des  exsudats  in¬ 
flammatoires  qui  en  étaient  la  cause. 

Qu’est-ce  donc  que  l’erfleurage  des  veines  i' 

(juand  on  promène  doucement  la  main  enduite 
de  vaseline  sur  une  veine  douloureuse,  en  suivant 
les  règles  que  je  vais  énumérer  tout  à  l’heure,  on 
perçoit  au  bout  d’une  quinzaine  de  minutes  une 
sensation  do  chaleur  qui  va  augmentant  peu  à 
peu,  tandis  que  la  douleur,  suivarjl  une  marche 
inverse,  s’atténue,  puis  disparaît  insensiblement. 
La  malade  se  croit  guérie  ;  elle  ne  l’est  que  mo¬ 
mentanément,  car  la  douleur  revient  après  une 
accalmie  de  quatre  ou  cinq  heures  de  durée,  mais 
les  jours  suivants,  si  l’on  continue  l’effleurage, 
elle  reparaît  de  plus  en  plus  faible,  à  intervalles 
de  plus  en  plus  éloignés,  et  finit  enfin  par  dispa¬ 
raître  complètement.  11  faut  de  10  à  1.5  séances, 
selon  les  cas,  pour  obtenir  ce  résultat. 

Tel  est,  en  résumé,  l’effleurage  des  veines.  En 
quoi  diflère-t-il  de  l’effleurage  ordinaire,  de  l’ef¬ 


fleurage  des  téguments,  quel  est  son  but,  son 
mode  d’action,  son  iiiodiis  faciendi,  quelles  sont 
scs  indications  ? 

L’cfllenrage  ordinaire  d.ins  la  pldébile  se  pra¬ 
tique  dès  le  début  dc'  la  convalescence,  c’est-à- 
dire  du  quinzième  au  vingtième  jour  de  la  pé¬ 
riode  apyiv'tique,  sur  toute  la  péripluirie  du  mem¬ 
bre,  à  l'exclusion  complète  des  régions  vasculaires 
que  l’on  l'vite  toujours  avec,  le  plus  grand  soin.  Il 
a  pour  but,  en  d<'terminant  l’excitation  des  extré¬ 
mités  sensitives  cutanées  et  la  contraction,  par 
action  réflexe,  des  fibres  musculaires  lisses  des 
petits  vaisseaux,  d’activer  la  circulation  sanguine 
dans  les  réseaux  veineux  superficiels  et  profonds, 
de  faciliter  la  résorption  de  rredème,  qui  rentre 
dans  le  torrent  circulatoire  pour  être  éliminé  par 
les  reins,  de  faire  disparaître,  en  un  mot,  les 
effets  à  distance  de  l’inflammation  veineuse  et  du 
barrage  vasculaire. 

L’effleurage  des  veines,  au  contraire,  se  prati- 
tique  exclusivement  sur  les  veines  douloureuses 
et  les  parties  adjacentes  à  une  époque  relativement 
éloignée  du  début  de  la  phlébite,  quand  tout  phé¬ 
nomène  inflammatoire  a  depuis  longtemps  dis¬ 
paru,  que  le  caillot  est  depuis  longtemps  adhé¬ 
rent  aux  parois  de  la  veine,  que  toute  crainte 
d’embolie  est  écartée  :  c’est  le  cas  des  malades 
qui  viennent  à  Raguoles.  A  ce  moment,  l’effleu¬ 
rage  des  veines  doit  être  employé  de  pi-i'férence 
à  l’effleurage  ordinaire;  il  lui  est  infiniment  supé¬ 
rieur;  il  fait  disparaître,  non  plus  les  effets  :i  dis¬ 
tance  du  barrage  vasculaire,  mais  les  effets  immé¬ 
diats  de  l’inflammation  veineuse,  la  douleur  et  les 
exsudats  inflammatoires  épanchés  dans  les  parois 
vasculaires  elles-mêmes.  Avant  d’expliquer  son 
mode  d’action,  je  dois  rappeler,  très  brièvement, 
quel  est  le  mécanisme,  le  mode  de  productionde 
la  douleur  dans  la  phlébalgie. 

Pendant  les  crises  douloureuses  dont  souffrent 
les  névropathes  variqueux,  convalescents  de  phlé¬ 
bite,  ou  dont  les  veines  sont  simplement  irrita¬ 
bles  et  non  altérées,  la  veine  est  augmentée  de 
volume,  renitente,  tendue,  en  étal  d’éréthisme, 
en  érection,  pour  ainsi  dire;  il  est  tout  naturel  de 
penser  (pie  l’i'réthisrne  et  la  douleur  sont  dus  à 
une  congestion  active  ou  passive,  selon  les  cas, 
qui.  en  provoquant  la  distension  et  la  réaction  des 
parois  veineuses  antérieurement  enflammées,  pro¬ 
voque  en  même  temps  l’irritation  des  nerfs  vaso- 
sensibles  que  ces  parois  renferment.  L’effleurage 
des  veines  fait  cesser  l’éréthisme  et  la  douleur, 
soit  en  déterminant  l’épuisement  de  ces  nerfs 
vaso-sonsibles  irrités,  soit  en  agissant  directe¬ 
ment  sur  la  fibre  musculaire  elle-même  qu’il  ra- 
mîme  an  repos,  comme  un  muscle  en  état  de  con¬ 
tracture.  C’est  là  son  effet  immédiat  ;  il  fait  plus  : 
en  activant  la  circulation  dans  les  vaisseaux  nour¬ 
riciers  des  parois  veineuses,  il  les  décongestionne, 
il  facilite  la  résolution  des  exsudats  interstitiels, 
il  supprime  des  foyers  d’irritation  permanents 
faisant  sans  cesse  appel  à  la  congestion  et  à  la 
douleur,  il  déplace  le  mouvement  congestif  qui, 
n’étant  plus  sollicité  par  aucun  point  d’appel, 
perd  l’habitude,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  de 
se  porter  vers  la  veine  jadis  enflammée.  Faire 
refflouragcdes  veines  douloureuses,  ce  n’est  donc 
pas  seulement  supprimer  la  douleur  et  l’éré¬ 
thisme  du  vaisseau,  c’est  aussi  supprimer  la  con¬ 
gestion  et  la  cause  qui  la  provmpie  ou  l’entretient. 

L’effleurage  des  veines  est  indiqué  dans  tous 
les  cas  de  plilébalgie  simple  ou  à  forme  névral¬ 
gique,  c’est-à-dire  dans  toutes  les  douleurs  vei¬ 
neuses  qui  surviennent  en  dehors  d’une  lésion 
inflammatoire  aiguë  ou  subaiguë  chez  les  vari¬ 
queux,  les  convalescents  de  phlébite  et  les  névro¬ 
pathes  dont  les  veines  sont  simplement  irritables, 
que  ces  douleurs  soient  déterminées  par  une 
marche  prolongée,  de  longues  stations  debout, 
par  des  variations  atmosphériques  ou  par  l’ap-i 
proche  do  la  congestion  menstruelle  chez  la 
femme,  qu’elles  soient  passagères,  ou  qu’elles 
aient  pris  droit  de  domicile,  pour  ainsi  dire, 
comme  cela  arrive  si  souvent  chez  certaines  neu- 
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rastlu'niques  ((ni  .souffrent  continuellement  de 
leurs  veines.  11  est  conlre-indiqini  dans  toutes  les 
douleurs  veineuses  d’origine  inflammatoire;  on 
doit  seulement  y  avoir  recours,  d-iins  les  suites  de 
phlébite  et  dans  tes  varices  congestives,  doulou¬ 
reuses,  récemment  enflammées  lorsque  toute  trace 
d’inflammation  a  complètement  dis[taru. 

Le  modus  jaciendi  de  reflleurage  des  veines 
diffère  légèrement  selon  que  la  douleur  siège  sur 
toute  l’étendue  de  la  veine,  ou  sur  une  partie  li¬ 
mitée  de  celle-ci. 

(^tuand  la  douleur  siège  sur  toute  l’étendue  de 
la  veine,  sur  une  ou  sur  les  deux  saplnènes,  par 
exemple,  ou  (iromène  doucement  et  alternative¬ 
ment  de  bas  en  haut  les  deux  mains  sur  les  par¬ 
ties  interne  et  ])Ostéi-ieure  de  la  jambe,  au  ni¬ 
veau  de  la  OU  des  veines  douloureuses.  11  faut 
que  la  pression  soit  nulle  ou  excessivement  douce, 
le  contact  intime,  jamais  interrompu,  le  mouve¬ 
ment  continu,  régulier,  lent  et  uniforme;  une 
main  ne  doit  jamais  abandonner  les  téguments 
avant  que  l’autre  n’ait  repris  contact  avec  eux. 

Quand  la  douleur  siège  sur  un  segment  limité 
de  veine,  sur  le  tiers  supérieur  ou  inférieur  de  la 
sa|)bènc  fiouorale,  il  est  |)référable  de  n’emjtloyer 
qu’une  main  que  l’on  (tromène  de  bas  en  haut  sur 
la  veine  douloureuse,  mais  en  ayant  bien  soin  de 
ne  pas  revenir  au  point  de  départ  en  refaisant  le 
même  trajet,  sans  quoi  la  main,  refoulant  le  sang 
de  haut  en  bas,  réveillerait  la  douleur  qu’elle 
eberebe  à  calmer  et  détruirait  à  chaque  instant 
l’elfet  apaisant  produit;  il  faut  que  dans  ce  mou¬ 
vement,  elle  décrive  une  (dlipse  allongée  dans 
le  sens  vertical  et  dont  les  contours  reposent 
moitié  sur  la  veine,  moitié  sur  les  juirlies  voisi¬ 
nes,  traj(!t  de  retour  de  la  main.  Dans  les  cas  où 
la  [(bb'balgie  est  vive  et  où  le  moindre  attouebe- 
menl  est  douloureux,  ou  doit  [irocéder  av(>c  une 
grande  douceur  et  surtout  avec  une  grande  pa¬ 
tience;  c'est  alors  ((ue  s’im[iose  l  ellleurage  dans 
le  bain,  si  l’on  veut  en  obtenir  tous  les  elfets  cal¬ 
mants  qu’il  peut  donner. 

Au  bout  de  dix,  quinze  à  vingt  minutes  au 
plus,  la  main  qui  opiu'e  (’qtrouve  une  sensation  de 
chaleur,  perruie  également  par  le  malade,  qui 
augmente  rapidement  à  mesure  <[ue  la  douleur 
diminue.  Celle-ci  disparait  subitement  ou  lente¬ 
ment  :  subitement  (piand  elle  est  due  à  une 
simple  congestion  d<'s  parois  veineuses  ou  qu’elle 
ii’est  que  l’impression  symptomatique  du  nervo¬ 
sisme  du  sujet  ;  lentomenl  quand  la  veine  a  déjà 
(■té  altén’o  dans  sa  structure  intime  soit  par  une 
inflammation  aiguè  ou  chronique,  soit  par  des 
poussées  congestives  répétées  dont  elle  a  été  le 
siège.  Tant(')t  l'effleurage,  pratique  sur  un  segment 
limité  de  la  veine,  sur  le  segment  le  plus  dou¬ 
loureux,  suffit  pour  faire  disparaître  la  douleur 
qui  siégeait  sur  toute  l’étendue  de  ce  vaisseau; 
taut(’)t  il  faut  le  pratiquer  successivement  sur 
toutes  les  parties  de  la  veine  dont  souffre  le  ma¬ 
lade  ;  tantôt  enfin  il  faut  (loursuivre  la  douleur, 
qui  se  déplace  sans  cesse  sous  la  main,  partout 
où  elle  siège  à  nouveau.  En  même  temps  que  la 
douleur  disparait,  se  produit  une  sensation  (le  dé¬ 
tente  caractéristi((ue,  non  seulement  au  niveau 
des  parties  douloureuses,  mais  encore  dans  toute 
l’étendue  du  metubre  malade,  et  cet  heureux  ré¬ 
sultat  est  dû  aux  modifications  physiologiques 
déterminées  par  l'effleurage  dans  les  tissus  sous- 
jacents.  La  veine  (hait  en  vaso-constriction,  elle 
est  maintenant  en  vaso-dilatation  ;  ses  (tarois 
étaient  tendues,  elles  sont  relâchées;  les  muscles 
voisins  de  la  veine  douloureuses  étaient  en  (‘tat 
de  semi-contracture,  formai(înt  même  par  places 
des  meuds  musculaires,  ils  sont  maintenant  en 
résolution  conqtlète;  il  semblait  au  malade,  quand 
il  souffrait,  ()ue  sa  jambe  était  raccourcie,  il  lui 
semble  maintenant  qu’elle  (!st  allongée,  il  ti’a  plus 
cette  sensation  de  corde  tendue  qu’il  avait  pen¬ 
dant  l’accès  douloureux  ;  il  était  arrivé  marchant 
péniblement  et  soulfrant  de  sa  veine  :  l’ellleurage 

franee. 


Cette  sensation  de  soulagement  immédiat, 
d’apaisement,  de  détente  est  très  caractéristique  : 
elle  est  accusée  par  tous  les  malades  indistincte¬ 
ment  ;  d'abord  peu  prononcée  et  transitoire  après 
les  premières  séances,  elle  finit  (lar  s’accentuer 
chaque  jour  davantage  et  par  devenir  perma¬ 
nente.  Le  malade  une  fois  guéri,  peut  rester  très 
longt('mps  sans  souffrir  de  ses  veines,  s’il  a  la 
sagesse  de  se  rappeler  que,  pendant  quelque 
temps,  il  doit  éviter  autant  que  possible  les 
causes  qui  provoquaient  le  retour  de  ses  dou¬ 
leurs.  Les  10,  15  ou  20  séances  d’effleurage  n’ont 
certainement  pas  fait  disparaître  immédiatement 
les  exsudats  interstitiels,  les  reliquats  inflamma¬ 
toires  des  parois  veineuses,  mais  elles  ont  dé¬ 
congestionné  ces  parois  et  les  exsudats  inllam- 
maloires  eux-mêmes,  elles  ont  déplacé  le  mou¬ 
vement  congestif  pour  lequel  ces  exsudats  étaient 
des  points  d’appel;  il  faut  j)our  le  rappeler  des 
causes  bien  plus  prononcées,  bien  plus  fortement 
agissantes,  et,  quand  ces  exsudats  auront  com¬ 
plètement  disparu  (c’est  l’effet  ultérieur  de  l’effleu¬ 
rage),  la  phlébalgie  n’a  plus  de  raison  d’être. 

.l’ai  pratiqué  l’effleurage  des  veines  dans 
presque  tous  les  cas  de  phlébalgie  que  j’ai  ren¬ 
contrés  ;  presque  toujours  il  a  amené  soit  la 
disparition  complète  des  douleurs,  soit  une  amé¬ 
lioration  considéralile.  Dans  trois  cas  seule¬ 
ment,  l’insuccès  a  été  complet;  la  douleur  dis¬ 
paraissait  sous  la  main,  mais  revenait  dès  le 
soir  ou  le  lendemain.  L'un  des  malades  auquels 
je  fais  allusion  est  un  peintre  âgé  de  soixante- 
cinq  ans  environ,  restant  constamment  debout 
dans  son  ateliei’ et  atteint  d’angio-sclérose  depuis 
longtemps  déjà;  chaque  séance  d’effleurage  pra¬ 
tiquée  le  matin  lui  redonnait,  disait-il,  ses  jambes 
de  vingt-cinq  ans;  mais  le  soir,  les  douleurs  repa¬ 
raissaient  avec  la  fatigue.  L’autre  est  une  femme 
jeune  encore  qui  souffrait  d’une  névralgie  de  la 
veine  fémorale  gauche,  réremment  atteinte  de 
phlébite:  là  encore  l’amélioration  immédiate  se 
produisait,  mais  n'était  qu’épbérnère  :  les  dou¬ 
leurs  revenaient  le  lendemain,  (irovoqiK'es  par  les 
mêmes  causes  (fatigue,  station  debout).  I.a  troi¬ 
sième,  enfin,  est  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  la 
fille  d’un  confi-ère,  qui,  dc])uis  l’age  de  cinq  ans, 
souffre  copstamment  de  douleurs  musculaires 
dans  les  quatre  membres.  Depuis  un  an  ces  dou- 
leui's  <(ue  l’on  soup(;onnc  être  d'origine  goutteuse, 
mais  (iont  on  n’a  jamais  pu  établir  la  véritable 
nature,  siégeaient  plus  spécialement  sur  le  trajet 
des  saphènes.  Deux  séances  d’effleurage  n’ont 
donné  aucun  résultat,  elles  ont  même  exaspéré 
les  douleurs:  il  est  vrai  de  dire  que,  dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agit  beaucoup  plus  d’une  péri- 
phb'bilc  de  nature  congestive  que  d’une  phlé- 
l)algie  (iroprement  dite. 

L’effleurage  peiit-il  (irévenir  les  rechutes  ou 
les  laicidives  de  phlébite  qui  surviennent  dans  les 
suites  plus  ou  moins  éloignées  de  cette  affection 
après  une  journée  de  fatigue,  une  longue  excur¬ 
sion,  une  pai’tie  de  chasse?  etc.  .le  suis  tenté  de 
répondre  par  l’affirmative.  Dans  tous  ces  cas,  en 
en  effet,  la  congestion  active  ou  passive  joue  un 
rôle  considérable  :  elle  est  le  facteur  déterminant 
du  retour  de  l’affection  veineuse.  Qu’elle  agisse 
par  elle-même,  qu’elle  ne  fasse  ([ue  réveiller  des 
foyers  microbiens  à  demi  éteints,  ou  préparer  un 
terrain  de  culture  favorable  à  la  localisation 
d'une  infection  nouvelle,  évidente  ou  passée  ina- 
pengie,  c'est  là  une  question  de  doctrine  que  je 
ne  veux  pas  examiner  ici;  je  me  contente  de  faire 
remarquer  qu’il  n’y  a  pas  de  récidive  de  phlé¬ 
bite  sans  congestion  pi-éalable,  que  les  premières 
douleui-s  sont  d’origine  congestive,  et  que,  pra¬ 
tiqué  dès  le  début,  l’eflleurage  fait  cesser  ces 
douleurs  et  la  congestion  veineuse  qui  leur  donne 
naissance  avant  ((u’elle  n’ait  pu  produire  les 
lésions  irritatives  qui  seraient  devenues  le  point 
de  départ  d’une  inflammation  nouvelle,  llirtz 
dans  son  article  «  Phlébite  »,  du  Dictionnaire  de 
Robin,  cite  le  cas  d’une  malade  qui,  tourmentée 
depuis  de  longs  mois  par  des  retours  de  phlébite 


rhumatismale,  parvenait  à  les  prévenir  en  faisant 
l’effleurage  de  ses  jambes  dès  qu’elle  ressentait 
la  moindre  douleur  le  long  de  ses  veines.  Moi- 
même,  j’ai  eu  bien  souvent  des  récidives  légères 
de  phlébite  provoquée  par  la  fatigue;  je  n’en  ai 
plus  depuis  que  je  pratique  l’elfleurage  de  la 
veine  douloureuse  dès  l’apparition  de  la  douleur. 

Tel  est  l’effleurage  des  veines  douloureuses 
chez  les  névropathes,  les  variqueux  et  les  conva¬ 
lescents  de  phlébite;  c’est  l’effleurage  que  j’ai 
décrit  dans  une  autre  étude  sous  le  nom  de  «  vaso¬ 
dilatateur  »  ou  calmant  de  la  douleur,  mais  pratiqué 
exclusivement  au  niveau  des  veines  douloureuses 
et  non  pas  sur  toute  la  périphérie  du  membre. 
Dès  ma  première  année  d’exercice  à  Bagnoles-de- 
rOrne,  j’avais  remarqué  que  l’effleurage  pratiqué 
loco  dolenti,  c’est-à-dire  au  niveau  de  la  veine 
douloureuse,  produisait  une  amélioration  beati- 
coup  plus  accentuée  et  beaucoup  plus  durable. 
Il  ne  pouvait  en  être  autrement.  Quand  on  veut 
obtenir  la  résolution  d’un  muscle  en  état  de  con¬ 
tracture  ou  la  disparition  de  douleurs  névral¬ 
giques  légères,  on  ne  pratique  pas  l’effleurage  en 
dehors  du  muscle  contracturé  ou  des  nerfs  dou¬ 
loureux,  on  entre  en  contact  direct  avec  eux.  Les 
nombreuses  guérisons  que  j’ai  obtenues  par  ce 
procédé  n’ont  fait  que  confirmer  mon  opinion 
première,  et  l’étude  spéciale  que  j’en  ai  fait 
m’a  permis  d’en  détei-miner  les  indications,  le 
mode  d’action  et  le  modus  laciendi. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

nu  PALUDISME  EN  ALGÉRIE 

Étiologie  et  Prophylaxie 
Par  M.  H.  SOULIÉ 

Prafessciic  à  l’Keole  de  nKidorine  d’Alger. 


.1  e  me  suis  livré  récemment  à  quelques  recherches 
concernant  le  paludisme  en  Algérie.  Elles  ont 
()oi'té  :  1"  sur  le  rôle  du  paludisme  dans  la  mor¬ 
bidité  générale  ;  2"  sur  la  répartition  des  nious- 
liques  et  sur  des  essais  de  transmission  expé¬ 
rimentale  du  paludisme  par  l’intermédiaire  de 
ces  insectes  ;  .’!“  sur  l’observation  de  quelques 
foyers  malarigcnes  dans  lesquels  l’Anopheles  n'a 
pii  être  découvert;  à"  sur  la  prophylaxie  parla 
protection  des  habitations  contre  les  moustiques 
et  par  l’emploi  préventif  de  la  quinine.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  sont  bien  imparfaits  ;  j’ai  pensé 
qu’il  ne  serait  cependant  pas  inutile  (le  les  pu¬ 
blier.  • 

I.  — ■  Rôle  du  paludisme  dans  la  morbidité  gé¬ 
nérale.  —  Lorsqu’on  examine  la  répartition  du 
paludisme  en  Algérie,  on  voit  que  son  aire  d’ex¬ 
tension  a  considérablement  diminué  gr.âce  à  l’as¬ 
sainissement  (lu  sol  par  la  culture.  Cette  consta¬ 
tation  ressort  avec  netteté  sur  la  carte  du 
paludisme  en  Algérie  présentée  récemment  au 
Congrès  de  géographie  d’Oran’.  Malgré  cette 
diminution,  on  assiste  tous  les  étés  à  des  endémo- 
épidémies  palustres  d’intensité  variable. 

Il  est  bien  difficile  d'évaluer  avec  précision  la 
part  du  paludisme  dans  la  morbidité  et  dans  la 
mortalité  de  la  population  algérienne.  Le  palu¬ 
disme  échappe,  en  effet,  en  majeure  partie,  à  l’ob¬ 
servation  médicale  ;  presque  tous  les  Européens 
qui  contractent  la  malaria  ne  font  appeler  un  mé¬ 
decin  que  dans  les  cas  graves  et  se  traitent  géné¬ 
ralement  eux-mêmes. 

L’évaluation  est  plus  difficile  encore  pour  les 
Indigènes.  Cette  difficulté  ne  provient  p.as  du 
manque  d’assistance  médicale  chez  les  musul¬ 
mans'’;  elle  provient  de  leur  incurie,  de  leur  fata- 


1.  L.  Moueac  ol  II.  Soulié.  —  a  Carte  de  la  répartition 
(1(1  paludisme  en  Algérie  >■.  Congrès  de  Géographie 
d'Oran,  1902. 

2.  H.  Soulié.  —  <■  Hygiène  et  assistance  chez  les  indi¬ 
gènes  d’.Mgérie  ",  in  brochure  de  iM.  le  professeur  Briicli 
(Exposition  de  1900). 
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lisme,  qui  les  empêche  d’y  avoir  recours.  D’ail¬ 
leurs,  dans  l’organisation  actuelle,  il  serait  maté- 
riellementimpossibleaux  médecinsde  colonisation 
d’aller  traiter  à  domicile  tous  les  malades  à  cause 
de  l’énorme  étendue  des  circonscriptions  médi¬ 
cales. 

Les  registres  de  l’état  civil  ne  peuvent  donner 
aucun  renseignement  utile;  sauf  dans  les  grandes 
villes,  en  effet,  ils  se  bornent  à  enregistrer  la 
date  des  décès,  sans  en  mentionner  la  cause. 

Puisqu’il  est  impossible  d’avoir  des  chiffres 
exacts  représentant  le  rôle  joué  par  le  paludisme 
dans  toute  la  colonie,  j’ai  cherché  à  comparer  la 
morbidité  malarienne  à  la  morbidité  totale  d’un 
groupe  d’habitants  soumis  à  une  comptabilité 
médicale,  .le  me  suis  adressé  dans  ce  but  au  per¬ 
sonnel  du  P.-L.-M.  (ligne  d’Alger  à  Oran). 

.Sur  les  000  agents  employés  à  l’exploitation  de 
cetle  ligne,  j’ai  relevé,  pendant  l’année  1901,  qui 
a  été  une  année  moyenne  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
démie  palustre,  12.986  journées  de  maladie  dont 
5.G02  ont  été  causées  par  la  lièvre  intermittente. 
Le  maximum  des  journées  de  maladie  s’est  pro¬ 
duit  en  été  ;  le  chiffre  le  plus  élevé  (1..374  jour¬ 
nées  dont  788  pour  malaria)  a  été  atteint  en  sep¬ 
tembre.  Cette  élévation  de  la  morbidité  générale 
est  due  à  l’augmentation  du  nombre  des  fiévreux. 
Le  nombre  d’agents  malades  a  été  de  151  en  juin, 
de  17.9  en  juillet,  de  207  en  août,  do  188  en  sep¬ 
tembre;  il  est  descendu  à  144  en  octobre,  et  à  117 
et  118  en  novembre  et  en  décembre. 

En  établissant  dos  moyennes,  on  trouve  que 
chaque  agent  a  été  indisponible,  dans  le  cours  de 
l’année,  pendant  un  peu  plus  de  20  jours  ;  sur 
ces  20  journées,  la  moitié  environ  est  imputable 
au  paludisme.  Cette  évaluation  n’est  pas  rigou¬ 
reusement  exacte,  parce  que  dans  les  gares  les 
plus  Importantes,  Alger,  Blida,  Oran,  on  ne  con¬ 
tracte  jamais  la  fièvre.  Par  contre,  dans  beaucoup 
de  stations  de  la  Miiidja  ou  du  Chéliff,  tous  les 
malades  portent  le  même  diagnostic  :  malaria. 

Ces  chiffres  nous  montrent  que,  dans  le  per¬ 
sonnel  du  chemin  de  fer  d’Alger  à  Oran,  le  palu¬ 
disme  entraîne  à  lui  seul  autant  d’incapacité  de 
travail  que  toutes  les  autres  maladies  réunies.  En 
étendant  cette  proportion  aux  populations  agri- 
lîoles,  on  est  certainement  au-dessous  de  la 
vérité. 

II.  --  Répartition  des  moustiques.  Essais  de 
transmission  du  paludisme  par  ces  insectes.  — 
Le  fait  général  relevé  dans  mes  observations  est 
l'existence  des  Anoplieles  dans  presque  toutes  les 
régions  où  l’on  contracte  le  paludisme.  Dans  l’en¬ 
quête  à  laquelle  je  me  suis  livré,  j’ai  trouvé  quel¬ 
ques  exceptions  à  cette  règle;  je  ne  crois  pas 
devoir  les  passer  sous  silence  et  je  les  expose 
un  peu  plus  loin.  .l’ai  constaté,  par  contre,  que 
dans  une  même  localité,  Maison-Carrée,  les  par¬ 
ties  basses,  malarigènes,  contiennent  V Anoplieles 
maculipennis ,  tandis  que  les  parties  élevées 
(quartier  de  Belfort)  ont  constamment  fourni  des 
Culex. 

Les  expériences  entreprises  pour  transmettre 
expérimentalement  le  paludisme  ayant  ou  lieu  à 
la  prison,  située  précisément  dans  ce  quartier,  il 
n’y  a  rien  d’étonnant  qu’elles  aient  donné  des  ré¬ 
sultats  complètement  négatifs.  On  trouvera  la 
répartition  des  moustiques  et  la  description  de 
ces  expériences  dans  une  note  antérieure  ' 

La  population  de  l’Hôpital  civil  de  Mustapha 
comprend  toute  l’année,  mais  principalement  pen¬ 
dant  l’été,  un  grand  nombre  de  malariques.  11 
existe  beaucoup  de  moustiques  dans  les  arbres  du 
jardin  ou  dans  les  s.illes.  Cependant,  on  ne  cons¬ 
tate  pas  de  transmission  intérieure  du  paludisme 
d’un  malade  à  un  autre,  .l’ai  examiné  pendant 
deux  étés  les  moustiques  de  l’Hôpital;  parmi  le 
très  grand  nombre  de  sujets  capturés,  je  n’ai 
trouvé  que  des  Culex,  sans  jamais  constater  la 
présence  d’aucun  Anoplieles. 


1.  U.  SouLif:.  —  ..  Sur  la  rép.arlilion  des  moustiques  eu 
Algérie  ».  C.  U.  He  l’Acail.  rfe.s  1902,  1.9  .luillel. 


IL  —  Observation  de  quelques  foyers  malari- 
gènes  exempts  d’Anopheles.  —  Lorsqu’on  se 
borne  à  observer  les  malariques  à  l’hôpital,  on  a 
sous  les  yeux  les  manifestations  de  la  maladie, 
mais  les  conditions  dans  lesquelles  elle  a  été 
contractée  échappent,  .l’ai  cherché  à  étudier  ces 
conditions  dans  les  localités  malarigènes.  .le  me 
suis  installé  dans  ce  but  à  Marengo,  où  j’ai  sé¬ 
journé  pendant  presque  tout  le  mois  de  septembre  ; 
de  là,  j’ai  r.ayonné  dans  les  localités  voisines, 
Montebello,  Bourkika,  Ameur-el-Aïn,  Meurad, 
Marceau,  Zurich,  Chcrchel,  Desaix,  Tipaza,  etc. 
.l’ai  pu  ainsi  relever  quelques  faits  intéressants. 

Le  plus  typique  a  été  recueilli  près  du  village 
de  iMontebello.  Ce  centre  est  installé  d’une  ma¬ 
nière  bien  malenco.itreuse  sur  les  bords  du  lac 
Halloula,  qui  n’est  pas  à  proprement  parler  un 
lac,  mais  un  réservoir  recevant  les  eaux  pluviales 
de  riiivcret  se  desséchant  entièrement  en  été.  La 
superficie  occupée  par  les  eaux  est  variable  sui¬ 
vant  l’abondance  des  pluies  d’automne  et  d’hiver, 
mais  elle  ne  descend  jamais  au-dessous  de  300  hec¬ 
tares.  L’existence  de  ce  réceptacle  pluvial  est  une 
cause  puissante  d’insalubrité  pour  les  régions  qui 
l’environnent. 

Actuellement  le  dessèchement  du  lac  Halloula 
s’opère  de  d(Mix  façons  :  par  un  canal  conduisant 
ses  eaux  dans  le  lit  de  l’Oued  Djer  et  dans  le 
lit  de  l’Oued  Bou-Boumi,  et  par  évaporation. 
Ce  canal,  long  de  plusieurs  kilomètres,  s’en¬ 
vase  très  facilement  à  cause  de  sa  faible  pente; 
aussi  les  eaux  ne  se  retirent  que  petit  à  petit, 
en  laissant,  au  fur  et  à  mesure  du  retrait,  un 
limon  exhalant  des  odeurs  de  tourbière  fort 
désagréables,  portées  par  les  vents  à  d’assez 
grandes  distances.  Pendant  les  derniers  jours  de 
mai,  tout  le  mois  de  juin,  et  la  plus  grande  partie 
de  juillet,  les  moustiques  pullulent  autour  du  lac 
avec  une  invraisemblable  fécondité. 

Pour  éviter  l’envasement  complet  du  canal  de 
dessèchement,  on  est  obligé  de  le  nettoyer  tous 
les  ans.  Pendant  l’été  1901.  on  a  procédé  à  un  tra¬ 
vail  plus  complet,  qui  a  commencé  au  mois  de  mai 
pour  pi'cndre  fin  en  octobre.  Une  centaini'  d’ou¬ 
vriers  étaient  quotidiennement  employés  à  cette 
besogne.  Pi-esquc  tous  ont  été  impaludés.  Le  tra¬ 
vail  auquel  ils  se  livraient  était  des  plus  insa- 

gluante  contenant  des  débris  de  plantes  et  d'ani¬ 
maux  (poissons,  batraciens,  tortues)  en  voie  de 
décomposition.  Au  moment  où  j’ai  visite  le  canal, 
les  chantiers  occupaient  quatre-vingt  à  quatre- 
vingt  dix  ouvriers.  La  plupart  d’entre  eux  avaient 
contracté  la  fièvre  au  début  des  travaux;  chez 
presque  tous  ceux  qui  ont  été  embauchés  dans  le 
cours  de  l’été,  elle  survenait  i-égulièreinenl  huit 
à  dix  jours  après  leur  admission  au  chantier.  Les 
derniers  venus  l’avaient  contractée  au  mois  d’août 
et  de  septembre,  .l’ai  relevé,  dans  cette  dernière 
catégorie,  l’observation  de  quatre  malades,  deux 
européens  et  deux  indigènes,  qui  n’avaient  jamais 
eu  antérieurement  la  fièvre,  et  chez  lesquels  les 
accès  avaient  éclaté  dans  les  premiers  jours  de 
septembre  ;  j’ai  assisté  à  quelques  accès  :  ils  ('talent 
tellement  nets,  tellement  francs,  qu’il  ne  saurait 
régner  aucun  doute  au  sujet  du  diagnostic.  Les 
ouvriers  que  j’observais  étaii  nt  bien  atteints  de 
paludisme  de  première  invasion.  11  m’était  donc 
facile  d’analyser  avec  soin  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouvaient  placés  ces  malades  et  de 
rechercher  par  quelle  voie  l’infection  palustre 
avait  pu  se  produire.  Tous  ces  hommes  avaient 
vécu  sur  le  lieu  même  où  étaient  survenus  les 
premiers  accès;  ils  couchaient  sous  la  tente,  dans 
un  camp  dressé  au  pied  de  l’arête  sahélienne  qui 
sépare  la  plaine  de  la  Mitidja  de  la  mer,  et  que 
domine  le  grandiose  et  mystérieux  monument  dé¬ 
signé  sous  le  nom  de  Tonihenu  de  la  Chrétienne. 
L’eau  qu’ils  consommaient  provenait  de  la  fon¬ 
taine  du  village  de  Montebello.  Cette  eau  ne  sau¬ 
rait  être  incriminée,  parce  que  les  habitants  de 
ce  centre  déshérité,  bien  que  très  largement  im¬ 
paludés,  présentaient  un  nombre  de  malariques 


proportionnellement  beaucoup  plus  faible  que 
les  ouvriers  du  canal,  .l’ai  interrogé  beaucoup 
de  colons  du  village;  chez  presque  tous,  les  accès 
n’avaient  pas  reparu  depuis  le  commencement  de 
l’été. 

Le  rôle  de  l’eau  devant  être  écarté,  je  me  suis 
demandé  quelle  était  la  part  prise  par  les  mous¬ 
tiques  dans  cette  petite  épidémie  palustre,  sévis¬ 
sant  dans  un  foyer  très  circonscrit.  11  était  indi- 
qu('',dès  lors,  de  vérifier  l’hypothèse  émise  depuis 
longtemps  par  Laveran  relative  au  rôle  des  nuius- 
tiques  dans  l’infection  palustre.  Les  travaux  de 
Bonald  Boss  sur  l’évolution  do  Htcnianirrba  re~ 
lictn  du  moineau,  ceux  de  Mac  Callum  sur  Pro- 
te.osonia  du  corbeau,  ceux  enfin  de  (Irassi  sur 
Iheniaiiix'hn  niahiri;e  lui  donnaient  une  base 
scientifique  certaine.  Elle  avait  été  vérifiée  en 
quelque  sorte  expériment.alemenl  par  (èrassi  et 
ses  collaborateurs  à  riiôpilal  Saint-Esprit  de 
Borne,  et  par  P.  Manson  à  Londres.  La  mission 
do  Koch  en  Italie,  en  Océanie  et  sur  la  côte  orien¬ 
tale  de  r.ôfrique,  les  recherches  de  la  mission 
anglaise  dirigée  par  Bonald  Boss  lui-même  à 
.Sierra-Lcone,  les  brillants  résultats  obtenus  en 
Italie  par  Orassi,  Celli,  etc.,  en  instituant  la  pro¬ 
phylaxie  du  paludi-sme  suivant  cette  donnée  nou¬ 
velle,  venaient  de  donner  une  démonstration 
éclatante  à  l’iiypothèse  de  Laveran. 

•l’ai  donc  recberebé  avec  soin  les  moustiques  sur 
losf  chantiers  et  sous  les  tentes.  Malgré  des  ob¬ 
servations  minutieuses  plusieurs  fois  renouvelées, 
je  n’ai  pas  trouvé  un  seul  moustique.  Les  ou¬ 
vriers  interrogés  m’ont  répondu  que  les  mous¬ 
tiques  avaient  disparu  depuis  le  mois  de  juillet. 

A  Marengo,  j’ai  relevé  également  un  certain 
nombre  do  faits  int('ressants.  Ce  village  est  lar¬ 
gement  irrigm!'  par  les  eaux  captées  jiar  un  bar¬ 
rage  construit  au-dessus  de  Meurad.  Chaque 
maison  possi'de  un  jardin  dans  lequel  se  trouve 
tantôt  un  petit  bas  in,  tantôt  de  nombreuses  fla¬ 
ques  d’eau.  Les  mousti(|ues  abondent  et  rendent 
le  séjoui- de  certaines  habitations  fort  jiénible. .l’ai 
recueilli  ou  fait  recueillir,  dans  difl'ércnts  points 
du  village  ou  des  environs,  plus  de  ,500  mousti¬ 
ques.  L’Anopbeles  a  constamment  fait  d('raut  au 
village  mémo;  j’ai  trouvé  un  seul  Anoplieles  iiiaen- 
lipcnnis  dans  toute  la  région  :  il  a  été  capturé,  à 
qu(!l(|ues  kilomètres  de  àlarcngo,  dans  une  ferme 
placée  près  de  l’Oued  Ibdla.  Malgr(''  cette  absence 
d'Anophelas  à  Marengo,  on  y  rencontre  pourtant 

observé  trois  cas  de  paludisme  de  première  inva¬ 
sion  chez  des  enfants  qui  ne  s’étaient  pas  éloi¬ 
gnés  du  village  et  tiui  n’avaient  pu  contracter 
ailleurs  la  maladie. 

On  peut  se  demander  si  l’hématozoaire  du  pa¬ 
ludisme  aune  existence  exclusivement  parasitaire 
se  di'i'oulant  dans  l’organisme  de  riiomnie  et  dans 
celui  du  moustique;  ou  bien  si,  à  côté  de  cette 
phase  parasitaire  incontestable,  il  n’existe  pas 
une  forme  de  résistance  susceptible  de  se  conser¬ 
ver  dans  le  sol.  L’état  actuel  de  nos  connais¬ 
sances  ne  permet  pas  de  repotisser  formellement 
cette  dernière  hypothèse. 

L’étiologie  du  paludisme  est  trop  complexe,  la 
période  d’incubation  trop  variable  les  manifesta¬ 
tions  initiales  trop  diverses  ])our  que  je  cherche 
à  tirer  des  faits  qui  précèdent  des  conclusions 
prématuré(!s.  .le  les  ai  observés  avec  soin;  je  me 
contente  de  les  verser  au  débat  à  titre  siiiqde- 
ment  documentaire. 

IV.  -  -  Prophylaxie  du  paludisme.  —  On  peut 
se  préserver  de  la  fièvre  paludéenne  d(;  deux  fa¬ 
çons  :  1“  En  s’opposant  à  la  [ténétration  de  l’hé¬ 
matozoaire  dans  l’économie  ;  2“  En  modifiant  le 
milieu  intérieur,  de  manière  à  empêcher  sa  multi¬ 
plication. 

En  supposant  que  la  malaria  se  propageât 
exclusivement  par  les  njoustiques,  serait-il  pos¬ 
sible  de  protéger  les  habitants  des  régions  mala¬ 
rigènes  en  les  préservant  des  piqûres  de  ces  in¬ 
sectes  ?  Une  telle  prophylaxie  est  d’une  réalisa¬ 
tion  très  difficile  en  Algérie.  La  cause  tient  à  la 
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fois  à  la  façon  dont  les  maisons  sont  constriiitos 
et  à  la  nature  des  Iravaiix  des  liahilants. 

Dans  les  régions  (|iie  j’ai  visitées,  les  maisons 
sont  petites,  et  ont  licsoin  de  prendre  avec  l'exté¬ 
rieur  le  plus  larg(‘ ciintarl  possible,  .l’ai  essayé  de 
ré-aliser  l.i  pi’oleciion  mécanirpie  de  deux  habita¬ 
tions.  .le  n'ai  pas  réussi  à  empêcher  les  personnes 
qui  les  habilaient  d’enlever  les  tulles  que  j’avais 
placés  aux  fenêtres;  elles  m’objectaient  que  l’air 
ne  se  renouvelait  pas  assez,  et  qu’elles  préféraient 
s’exposer  à  une  iuv.ision  incertaine  de  la  fièvre 
pbilêd  fpie  de  soud’rir  ainsi  du  manque  d’air. 

Les  essais  que  j  ai  enti'cpris  à  l’aide  de  mes 
seules  ressources  sont  trop  peu  importants  pour 
comporter  une  conclusion.  Ils  seront  repris  ulté¬ 
rieurement.  Les  résultats  obtenus  ailleurs,  toutes 
les  fois  que  la  protection  méctinique  a  pu  être 
réali.sée,  sont  trop  éloquents  pour  ne  pas  nous 
engager  .4  entrer  dans  cette  voie. 

En  protégeant  leurs  habitations  contre  l’inva¬ 
sion  des  moustiques,  les  habitants  des  rf.gions 
fiévreuses  diminueront  dans  des  proportions  con¬ 
sidérables  les  chances  d’infection  juilustre,  en 
même  teiiqis  (|u’elles  se  procureront  un  repos 
nocturne  réparateur,  jiuisipi’il  ne  sera  pas  troublé 
par  la  piqûre  insupportable  de  ces  insectes. 

Dans  son  récent  voyage  en  Corso,  Laveran  a 
pu  se  |■eudre  conqile  des  bienfaits  que  procure 
l’emploi  des  toiles  mé'talli(pies  aux  fenêtres'.  ^ 

On  a  réalis('  en  Italie  la  protection  mécani((ue 
des  indiviilus  en  recouvrant  la  tête  d’une  sorte 
de  masipie,  et  les  mains  de  gants  suffisamment 
épais  pour  ne  pouvoir  être  traversés  par  les  pi¬ 
qûres  des  moustiques,  (’n  t(d  dis[)ositif  est  a|q)li- 
cable  à  des  hommes  chargés  d’un  service  de  sur¬ 
veillance;  il  est  complètement  irréalisable  pour 
<[uicoiK|ue  est  oblig(’-  de  se  livrer  si  un  travail 
manuid;  tous  nos  ouvriers  agricoles  se  trouvent 

Di'truire  les  larves  des  moustiques  est  un  prf)- 
blèmo  relativement  facile,  lorsque  ces  larves,  ]iar 
exemple,  se  développent  dans  un  réservoir  ou 
dans  un  bassin  facilement  ac{'essibles  à  l’adl  et  à 
la  main. 

11  suffit  alors  de  verser  à  la  surface  une  cer¬ 
taine  quantité'  de  pétrole  et  de  goudron  !  10  cen¬ 
timètres  cubes  par  mèti'e  cari'éi  s’il  s’agit  d’eau 
d’arrosage,  et  de  remplacer  le  jiéti-ole  par  une 
quantité  égale  d’huile  si  l’on  est  en  pia'Sence 
d’eau  de  bidsson.  Dans  un  très  grand  nombre  de 
cas  il  est  malaisé  de  dé'couvrir  les  endroits  oii  se 
développent  les  larves;  il  est  parfois  nécessaire 
de  se  livrer  à  des  investigations  minutieuses  ])nur 
trouver  la  llacpie  d’eau  alimentée  par  un  canal 
d  irrigation  ou  par  le  maigre  lilet  d’une  source  où 
elles  vivent.  Xous  ne  devrons  pas  perdre  de  vue 
que  cette  lutte  contre  les  larves  devra  être  tentée 
toutes  les  fois  qu’elle  sera  possible. 

Si  la  prophylaxie  par  la  protection  mécanique 
des  habitations  et  des  individus  est  d’une  réali¬ 
sation  difficile,  il  u’en  est  pas  de  môme  de  la  qui¬ 
nine  employée  à  titre  préventif.  .l’ai  relevé,  après 
beaucoup  d’autres,  des  observations  nombreuses 
qui  démontrent  avec  la  dernière  évidence  l’effi¬ 
cacité  de  petites  doses  de  quinine  soit  contre  le 
paludisme  de  jM-emière  invasion,  soit  contre  les 
recbntes. 

Lors  de  mes  visites  au  campement  des  ouvriers 
du  lac  Ilalloula,  je  n’ai  pas  l’-té  peu  surpris  de 
voir,  .4  cé)té  des  provisions  de  table,  un  nombre 
considérable  de  (laçons  de  (piinine.  On  la  distri¬ 
bue  libéralement;  à  doses  massives,  elle  sert  ;’i 
traiter  les  accès  déclarés;  à  petites  doses,  elle  est 
prise  à  titre  prophylactique.  Elle  n’empèche  pas 
toutes  les  rechutes,  mais  elle  en  diminue  consi¬ 
dérablement  le  nombre;  sans  elle,  les  travaux  de 
nettoyage  du  canal  auraient  été  complètement 
impossibles. 

La  quinine  est  souvent  accusée  de  ne  pas  pré¬ 
venir  la  fièvre;  elle  est  accusée  aussi  parfois  de 


1.  A.  Laveuan.  —  ..  L'asaninissonicnt  de  lu  Corso  ... 
BhU.  lie  l’Acact.  île  méi!.,  1902,  7  Octobre. 


ne  pas  la  couper  une  fois  déclarée.  l’eauconp  de 
personnes  confondant  l’action  de  la  maladie  avec 
celle  du  médicament,  l’accusent  de  provoquer  le 
gonficmenl  de  la  rate.  Cela  provient  de  ce  que  la 
plujtarl  du  temps  les  colons  se  soignent  eux- 
mêmes  et  qu’ils  SC  soignent  très  mal.  Ils  prennent 
la  (piinine  sur  la  pointe  du  couteau,  sans  la  peser; 
les  doses  qu’ils  absorbent  ainsi  ne  dépassent  pas 
0  gr.  .’ÛO  à  0  gr.  (10.  Jj’cxpérience  nous  a  appris 
(pie  pour  coiqier  un  accès  de  fièvre,  il  fallait  don¬ 
ner  d’emblée  I  gr.  ou  !  gr.  .ôO  do  chlorhydrate  de 
quinine,  quelquefois  même  davantage.  Les  doses 
employées  sont  inefficaces  parce  qu’elles  sont 
trop  faibU-s. 

D’une  manière  beaucoup  plus  générale  qu’on 
ne  le  pense,  on  ne  sait  pas  se  servir  de  la  quinine. 
On  ne  la  donne  pas  à  dose  assez  forte  et  on  ne  la 
prolonge  pas  assez  longtemps.  Il  arrive  très  sou¬ 
vent  (pi  on  administre  de  petites  doses  de  quinine 
à  des  malariques  non  guéris.  C’est  l’action  pré¬ 
ventive  que  l’on  vise,  mais  c’est  en  réalité  l’action 
curalive  que  l’on  devrait  rechercher.  Les  doses 
sont  trop  faibles;  les  accès  reparaissent  et  on  en 
déduit  que  la  (piinine  n’a  rien  fait. 

Dans  ses  expériences  récentes  sur  la  colonie 
agricole  d’Osiie,  Crassi  parait  avoir  laissé  au  se¬ 
cond  plan  la  prophylaxie  par  les  toiles  iiiélal- 
liipies.  Il  s’esl  adresse’-  à  la  prophylaxie,  chimique. 
Il  a  obtenu  de  remarquables  succès  en  adminis¬ 
trant  à  titre  préventif  un  ]iroduil  composé  de 
bichlorliydrale  de  quinine,  d’acide  arsénieux  et 
d’amers,  dont  un  chimiste  de  Milan  a  fait  une  spé¬ 
cialité  sous  le  nom  d’(;.sa/io/j/(êù;  pour  les  adultes, 
et  à'ésanophclinc  pour  les  enfants  '. 

La  quinine  est  tellement  indispensable  dans  un 
pays  exposé  au  [laliidisme  (jue  les  Italiens  ont 
ri'ccinmenl  voté  une  loi  pour  mettre  libéralement 
ce  jiroduit  à  la  portée  du  public  '-’.  L’Acadi-mie  de 
médecine  a  émis  le  vieil  ipi’une  loi  pareille  soit 
également  promulguée  en  l’raucc. 

Depuis  plusieurs  années,  l’Algérie  est  déjà 
entrée  dans  celte  voie.  Le  sulfate  de  quinine  est 
mis  à  la  disposition  du  public  jiar  rinlermédiaire 
des  communes.  L’approvisionnement  s’effectue 
par  la  ])harmacie  centrale  de  l’Ilêipital  civil  de 
Mustapha.  La  quinine  est  livrée  par  llacons  de 
10  grammes  cédés  au  prix  de  0  fr.  Vi  le  llacon, 
soit  un  peu  moins  de  cinq  centimes  le  graniuie.il 
va  sans  dire  que  le  sulfate  de  quinine  fourni  par 
rib'ipital  est  d’excellente  qualiti'.  lieaucoiip  de 
jier.sonries  lui  jiriifcrcnl  cependant  le  chlorhydrate 
coinnie  plus  actif  et  mieux  toléré  par  l'estomac. 

Pour  parfaire  la  bonne  leiivre  accomplie,  il 
reste  au  ( iouvernement  gémirai  den.x  améliora¬ 
tions  à  réaliser  :  livrer  la  quinine  sous  une  forme 
titri’-e.  mettre  à  la  disposition  des  populations  le 
chlorhydrate  de  quinine,  concurreuiiiient  avec  le 
sulfate. 
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IClDEniE  DES  SCIEKCES 

te  et  •::!  Février  lOOti. 

De  l’action  pathogène  des  rayons  et  des  émana¬ 
tions  émis  par  le  radium  sur  différents  tissus  et 
différents  organismes.  --  M.  J.  Danysz.  On  sait  que 
les  rayons  de  tîeo.cpierel  pi'oduisent  sur  la  peau  une 
action  physiologique  très  nelle  et  très  intense. 
M.  Danysz.  s'est  employé  .’i  reelierelier  avec  précision 
quelie  est  exactement  la  valeur  de  cette  action.  11  a 
reconnu  en  particulier  que  des  divers  tissus,  la  peau 
est  plus  spécialement  impressionnée.  Si  l’on  pince  en 
effet  un  tube  renfermant  du  radium  sous  la  peau 
d’un  animal  vivant,  on  n’obtient  qu’une  réaction  rela¬ 
tivement  faible  dans  l’épiderniect  pas  davantage  dans 
les  tissus  conjonctif  et  musculaire  environnants. 

SC  trouvent  influencés  par  les  radiations  du  radium. 


1.  GctAiiT.  —  Archives  de  parasitologie,  1902,  l.'i  Avril. 

2.  On  trouvera  le  tcxlc  de  cette  loi  dans  les  Archives  de 
parasitologie,  1902.  1.%  ,luin. 


Ce  tissu  nerveux,  chez  les  adultes  au  moins,  est 
I  merveilleusement  protégé  par  le  tissu  osseux;  le 
'  tissu  cartilagineux  des  jeunes  sujets,  lui  laisse,  aisé- 
i  ment  passer  les  radiations  de  liccqucrel. 

I  De  mêmes  actions  physiologiques  sont  du  reste  pro- 
i  duites  chez  les  êtres  les  plus  divers,  .\insi,  .M.  Danysz 
a  reconnu  que  non  seulement  les  animaux  vertébrés, 

I  mais  encore  des  invertébrés,  tels  par  exemple  des 
larves  d'insectes,  et  de  nombreux  microbes  sont  in- 
(biencés  par  les  radiations  du  radium,  àlcme,  les  éma¬ 
nations  provenant  des  dissolutions  de  sels  de  radium 
exercent  pareillement  une  action  énergique  et  amè¬ 
nent  rapidement  la  paralysie  et  la  mort  chez  dos  che¬ 
nilles  et  empêchent  le  développement  de  certaines 
cultures  microbiennes,  du  charbon  en  particulier. 

Mécanisme  de  l'action  de  la  sécrétine  sur  la  sé¬ 
crétion  pancréatique.  —  M.  C.  Flerg.  11  résulte  des 
recherches  de  cet  auteur  que  la  sécrétine  ne  paralyse 
pas  les  ganglions  fréno-secréloires,  inlra-pancréali- 
ques,  mais  qu’elle  agit  en  excitant,  ou  bien  directe¬ 
ment  la  cellule  pancréatique,  ou  bien  les  éléments 
cxcito-sécréloires  ;  en  faveur  de  cette  dernière  con¬ 
clusion,  on  peut  peut-être  citer  ce  fait  qu’un  certain 
degré  d’antagonisme  entre  la  secrétine  et  l'atropine  a 
été  constaté  par  Camus  et  Cley,  au  moins  pour  des 
doses  faibles  de  sécrétine. 

La  secrétine,  contrairement  à  l'opinion  de  Popielski, 
offre  un  exemple  de  substances  chromiqiics  spéciales 
qui,  par  leur  diffusion  dans  le  courant  sanguin,  éta- 
biissent  des  rapports  infaillibles  entre  certains  or¬ 
ganes  déterminés. 

Action  surroreille,  à  l’état  pathologique,  des  vi¬ 
brations  fondamentales  des  voyelles.  — M.  Marage. 
Cet  auteur  a  reconnu  que  les  vibrations  fondamen¬ 
tales  des  voyelles  transmises  à  l’oreille  par  une  mem¬ 
brane  vibrante  ne  sont  ni  douloureuses,  ni  dange¬ 
reuses  ;  jusqu'ici  on  se  trouvait  presque  désarmé 
dans  les  cas  de  surdité  due  à  l’otite  sciéreuse;  par 
la  méthode  des  vibrations  fondamentales  des  voyelles 
on  peut  obtenir  sinon  une  guérison,  du  moins  une 
amélioration  très  notable  (88  pour  100;,  dans  des  cas 
ayant  résisté  à  tous  les  autres  procédés  médicaux  ou 

M.  Marage  a  pu  suivre  certains  malades  soignés  il 
y  a  cinq  ans,  chez  lesquels  l’acuité  auditive  est  restée 
au  point  où  elle  se  trouvait  à  la  fin  du  traitement;  il 
semble  donc  que  l’on  puisse  regarder,  du  moins  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  l’amélioration  oljteniie 
comme  définitive,  surtout  si  le  sujet  continue  à  faire 
fonctionner  lul-mèmc  son  oreille,  en  se  servant  des 
vibrations  que  cet  organe  est  destiné  normalement  à 
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18  Février  1908. 

Fin  de  la  discussion  sur  le  traitement  de  l’ap¬ 
pendicite.  —  La  longue  discussion  sur  le  traitement 
de  l'appendicite  s’est  terminée  aujourd’hui  par  un 
dernier  plaidoyer  en  faveur  du  traitement  exclusive¬ 
ment  cliirurgical.  Ce  plaidoyer  prononcé  par  M.  Le- 
giicii,  d'une  part  résume  les  arguments  invoqués  pâl¬ 
ies  partisans  de  l’intervention  chirurgicale  et,  d’antre 
part,  réfute  les  raisons  mises  en  avant  par  les  par¬ 
tisans  du  traitement  médical. 

«  Je  veux,  a  dit  M.  Legueu,  opposer  une  dernière 
fois  les  unes  aux  autres  vos  raisons  d’attendre  et  nos 
raisons  d’agir. 

«  Nous  invoquons  une  raison  de  principe  en  ce 
sens  que  nous  appliquons  à  l’appendicite  les  règles 
qui  nous  guident  dans  la  thérapeutique  de  toutes  les 
infections  à  point  de  départ  local.  Or  l’appendicite 
est  faite  d’un  élément  infectieux  connu  depuis  long¬ 
temps  et  d’un  élément  toxique  bien  mis  en  relief  par 
les  travaux  de  Al.  Dieulafoy.  Le  point  de  départ  ini¬ 
tial  do  la  maladie  est  dans  l’appendicite  et,  par  con¬ 
séquent,  en  l’enlevant,  nous  voulons  supprimer  le 
germe  de  la  toxi-infection  clle-mèmc. 

«  Nous  invoquons  ensuite  une  raison  d'expérience'. 
l’appendicite  est  grave  et  tue  par  toxémie  ou  par 
péritonite;  les  faits  le  démontrent  chaque  jour,  et  les 
vieilles  statistiques  invoquées  par  Delbel  n’oul,  h. 
mon  avis,  aucune  valeur,  parce  que  l’appendicite  est 
aujoiird’hni  .à  la  fois  plus  fréquente  et  souvent  plus 
maligne  et  surtout  parce  que  nous  savons  mainte¬ 
nant  i-attacher  à  l’appendicite  des  formes  qui,  autre¬ 
fois,  lui  paraissaient  étrangères. 

«  Par  ailleurs,  l’expérience  nous  démontre  chaque 
jour  les  difficultés  du  diagnostic  ;  les  abcès,  on  les 
méconnaît.  La  forme  clinique,  elle-même,  no  peut 
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loiijoura  êlrc  exaclement  appréciée,  et  la  tliHérctice 
entr'fi  les  cas  moyens  et  les  cas  graves  est  sou¬ 
vent  indéfinissable.  A  ce  point  de  vue,  ecpendnnl, 
l’examen  du  sang  peut  rendre  de  grands  services  : 
lorsqu'au  troisièra(‘  jour  la  réaction  leucocytaii-e  se 
maintient  à  un  taux  très  élevé,  c’est  l’indice  d'une 
gravité  qui  ne  peut  guérir  sans  opération. 

«  Quoi  qu'il  en  soit,  les  difficultés  du  pronostic 
sont  démontrées  par  ces  méfaits  de  la  temporisation, 
dont  un  grand  nombre  de  nos  eollègiies  ont  rapporté 
ici  de  terribles  exemples. 

«  C’est  pour  éviter  ces  erreurs  et  ces  surprises 
regrettables  que  nous  sommes  opérateurs,  et,  d  ail- 
leui'S,  l’expérience  nous  montre  (|ue  la  bénignité  de 
l’opération  est  en  raison  directe  de  sa  précocité. 
Dans  les  premièi'es  beures  l'opération  est  presque 
sans  gravité,  et  si,  au  lieu  de  considérer  les  statis¬ 
tiques  en  bloc,  on  fait  le  départ  des  cas  anciens  et 
des  cas  récents,  on  voit  que,  pour  ces  d('rnicrs,  la 
proportion  des  guérisons  est  considérable.  J’ai  opéré 
211  appendicites  aiguës  dans  les  trois  premiers  jours  ; 
résultats,  22  guérisons  et  1  mort.  J’ai  opéré  42  alicès 
localisés  ou  paraissant  tels,  entre  le  troisième  et  le 
septième  jour;  résultat  :  37  guérisons  et  5  morts. 
Knfin,  21  péritonites  généralisées  ont  été  opérées,  la 
])lnpart  dans  le  service  de  garde,  ilu  cinquième  au 
treizième  jour,  et  j’ai  eu  là  2  guérisons  et  Itl  morts. 

'<  Knfin.  nous  invoquons  encore  une  raison  de  sen- 
timent,  en  ce,  sens  qu’il  nous  parait  cruel  d'attendre, 
pour  opérer,  que  le  malade  soit  guéi-i  et  de  rinimo- 
biliser  pendant  un  temps  souvent  très  long,  avant  de 
pouvoir  l’opérer  dans  do  bonnes  conditions. 

K  Nos  adversaires  reproclient  à  l'opération  ses 
orreurs,  ses  iiicnnvihnents,  sa  "ravilé. 

a  Ses  erreurs'.  Mais  le  défaut  d’application  n  a 
jamais  prévalu  contre  la  légitimité  d’uneintervention. 
Kt  quand  le  diagnostic  est  incertain,  nous  aussi  nous 
attendons. 

«  Ses  iiicniu'énicnlsl  Ce  sont  les  fistules  par  déi  bi- 
rure  d'intestin,  l’impossibilité,  quelquefois,  de 
trouver  l’appendice.  Mais  cola  ne  se  voit  que  dans 
les  opérations  déjà  tardives,  avec  d(îs  adliérences 
étendues.  Kl  quant  à  l'éventration,  elle  n’est  pas 
fatale  ;  et  le  drainage,  ([ue  vous  faites  toujours  dans 
les  opérations  à  froid,  peut  aussi  la  produire. 

«  Sa  gravité  enfin!  Voilà  le  gros  reproclie  que 
vous  laites  à  l’opération.  Elle  généralise,  dites-vous, 
une  infection  localisée:  mais  alors,  pourquoi  la  faites- 
vous,  vous-même,  dans  ces  abcès,  dans  ces  périto¬ 
nites  commençantes  c’est  donc  qu('  vous  reconnais¬ 
sez  que  vous  avez  plus  de  chances  do  circonscrire 
que  de  dilliiser  1  nilection. 

dice;  mais,  pour  le  dire,  vous  no  tenez  pas  compte 
de  la  dose  déjà  versée.  Kt  quand  un  tétanique  meurt 
à  la  suite  d'une  amputation  pour  tétanos,  on  n’a 
jamais  osé  incriminer  l'opération. 

a  Pour  légitimer  ces  reproches,  vous  vous  basez, 
sur  les  statisliques.  Les  vôtres  prouvent,  sans  doute, 
qu’entre  ces  mains  très  prudentes  qui  sont  les  vôtres, 
(les  appendicites  de  qualité  variable  peuvent  être 
conduites  au  refroidissement.  Mais  il  faut,  pour  cola, 
une  surveillance  constante  et  de  tous  les  instants,  cl 
qui,  entre  vos  mains  même,  fut  quelquefois  prise  en 

«  Vous  invoquez  ensuite  les  statisliques  des  opé¬ 
rateurs,  sans  tenir  eompte  qu’il  y  a  des  cbirui'giens 
qui  opèrent  tout  sans  compter,  qui  ne  rejettent 
jamais  une  péritonite  généralisée  sous  prétexte: 
qu’elle  peut  charger  sa  statistique.  Kl  il  suffit  cepen¬ 
dant  de  quelques  faits  de  celte  nature  poui'  modifier 
cnmplèlement  le  sens  d’une  statistique. 

«  D’ailleurs,  à  part  quelques  cxcc])tions,  les  tem¬ 
porisateurs  opèrent  dans  les  formes  hypertoxiques, 
quand  il  y  a  péritonite  généralisée,  quand  il  y  a 
abcès,  quand  il  y  a  doute,  quand  la  siii-vcillance  est 
difficile. 

(c  Pour  les  autres  cas,  nous  nous  séparons  de  vous, 
et  nous  sommes  encore  ici  un  certain  nombre,  comme 
Terrier,  Routier,  Segond,  Championnière  et  d  antres, 
pour  reconnaître  les  avantages  de  l’opération  A 
temps;  et  qu’en  présence  d'une  appendicite  aiguë  de 
diagnostic  certain,  en  présence  d’une  attaque  qui 
n’est  ni  légère,  ni  insignifiante,  nous  pensons  encore 
que  l'opération  est  la  meilleure  sauvegarde  contre  les 
accidents  à  venir.  » 

Note  sur  deux  tumeurs  présentant  l’apparence  de 
la botryomycose  humaine.  — M.Pjoqué  a  eu  l’occasion 
d’observer  dans  cesderniers  temps,  chcz.deux  femmes, 
des  tumeurs  qui  cliniquement  présentaient  tous  les 
caractères  assignés  par  Poucet  et  Dor  à  la  bolryo- 
mycose  humaine  (siège,  aspect  de  champignon  pédi- 
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cillé,  saignement  au  moindre  contact,  etc.l,  mais  dont  j 
l’élude  bactériologique  et  histologique  a  donné  dos 
résultats  qui  ne  concordent  pas  avec  l’idée  d’un 
agent  botryocoque  et  de  lésions  spécifiques  libro- 
adénome  siidoripare  émise  ])ar  les  aiiteui-s  lyonnais. 
Dans  les  ras  de  .M.  Picqné.  en  cil'et,  rexanien  bacté¬ 
riologique  a  révélé  le  présence  de  deux  staphylo¬ 
coques  différents.  cl  l’examen  histologique  a  déinoutré 
nettement  qu’on  se  trouvait  en  présence  de  vulgaires 
angiomes.  M.  Picqné  en  conclut  que  la  botryomycose 
humaine,  si  tant  est  qu'elle  existe,  doit  être  bien 

De  la  suture  transversale  et  de  l’hémlcerclage  de 
la  rotule  dans  les  fractures  de  cet  os.  —  M.  Quénu 
décrit  deux  nouveaux  modes  de  conleiitiQH  qu'il  a 
imaginés  pour  les  fractures  de  la  rotule,  et  qui  s’ap- 
pli(|uent,le  premier  aux  fractures  à  deux  fi'agments 
de  dimensions  à  peu  près  égales,  le  second  aux  cas 
où  il  existe  un  grand  fragment  et  un  petit  ou  bien 
trois  ou  quatre  petits  fragments.  Le  premier  consiste 
à  creuser  un  tunnel  parallèlement  à  la  tranche  do 
fracture  à  un  peu  plus  d'un  1  2  centimètre  de  celle-i  i, 
d’en  creuser  un  autre  sur  le  fragment  opposé  et  d’y 
passer  un  fil.  Ce  fil  métallique,  en  passant  du  côté 
externe,  s’enfonce  donc  parallèlement  au  trait  de 
fracture  dans  l’épaisseur  lu  tissu  osseux  du  Irag- 
menl  supérieur,  apparaît  sur  le  bord  interiu'  pour 
s’enfoncer  de  nouveau  de  dedans  en  didiors  dans  le 
fragment  inférieur,  cl  ressortir  en  dehors  à  côté  du 
premier  chef.  On  tire  sur  les  deux  chefs,  ou  les  lord, 
et  la  coaptation  se  fait  presque  d’elle-mème. 

M.  Quénu  qualifie  cette  suture  de  tiansversale. 

L  lu‘micerclage  (‘st  une  combinaison  tic  sutiii-e  el 
de  cerclage  que  M.  Qni'mu  exécute  de  la  laron  sui¬ 
vante.  Supposons  une  Iraclure  à  trois  fragments  doni 
un  gi'and  inférieur.  Ou  perfoi  e  d'abord  celui-i'i  trans¬ 
versalement  d’un  bord  à  l'autre  comme  dans  le  [uo- 
réd('  piM'cédent),  puis  on  passe  le  fil  qui  a  ainsi  un 
chef  interne  et  un  chef  externe.  On  jjerfore  ensuite  le 
tendon  rolulien  directement  au-dessus  des  fragments 
supérieurs  ;  le  chef  interne  du  fil  déjà  passé  dans  le 
fragment  inférieur  est  attiré  à  travers  le  nouveau  trou 
de  foret  et  amené  au  contact  du  cl.ef  externe,  puis 
les  deux  chefs  sont  tordus  et  sectionnés. 

Ce  procédé  |iaraît  à  M.  Quénu  plus  facile  à  prati¬ 
quer  que  le  cei-clagc  total  el  plus  apte  à  assurer  la 
coaptation  parfaite  des  fragments. 

Prostatectomie  périnéale.  —  M.  Pierre  Delbet 
pi’ésenle  un  malade  qu'il  a  opéré  rl’■rennnenl  avec 
l’idi'C  (]u’il  existait  une  hypertrophie  sinon  totale,  du 
moins  partielle  iobe  moyen  de  sa  prostate  —  les 
signes  cliniques  ('■tant  des  plus  positifs  —  el  clnv. 
lequel  il  n'a  trouvé  à  l'opération  que  <|uelques  forma¬ 
tions  fibreuses  entourant  et  ensevelissant  la  i)Ortion 
]>roslatique  de  l’urètre;  la  prostate  avait  sou  xadume 
normal,  et  il  n'existait  pas  de  lobe  moyen.  Néan¬ 
moins,  l’ablation  de  la  prostate  a  fait  cesser  tous  les 
accidents  de  ])roslalisme. 

Fibrome  kystique  de  l’utérus.  —  M.  Monod  pré¬ 
sente  celte  pièce  qu’il  a  enlevée  pai-  hysléreetomie 
;ibdomiiiale  chez,  une  femme  de  cinquante  ans.  C'est 
une  tumeur  vérilablemeiil  kystique  rouslituée  pai- 
une  série  de  poches  à  parois  minces  el  renfermant 
un  licpiide  séreux,  le  tout  contenu  dans  la  cavitr' 
nt<'rine  el  faisant  largement  corps  avec  la  |)aroi 
utérine.  La  mollesse  el  le  dévolopi)emcnt  rapide  île 
cette  tumeur  auraient  pu  faire  croire  à  l’existence 
d’un  kvste  de  l’ovaire  si  des  métrorragies  abon¬ 
dantes  et  le  siège  médian  postérieur  de  la  tumeur 
n’avaient  dérelé  sa  véritable  nature.  L'examen  histo¬ 
logique  de  la  jiiècc  sera  d'ailleurs  fait  ultérieurement. 

Calcul  vésical.  —  M.  Monod  présente  un  calcul 
vésical,  du  volume  d’un  neuf  de  poule,  qu'il  a  extrait 
par  la  taille  hypogastrique  cliez.  un  malade  ayant 
subi,  il  y  a  un  an.  la  cure  radicale  d’une  hcruie  ingui¬ 
nale.  opération  au  cours  de  laquelle  la  vessie  avait 
été  intéressée.  Au  rentre  du  calcul  il  est  facile  de 
reconnailro  un  petit  bout  de  soie  (provenant  proba¬ 
blement  d’iiii  point  de  suture  profond  de  la  paroi  in¬ 
guinale  qui  avait  embrassé  la  vessie)  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  la  concrétion. 

Corps  étranger  du  rectum.  -  M.  Moty  présente 
un  flacon  de  18  centimètres  de  long  el  de  ü  centi¬ 
mètres  de  diamètre  qu’il  a  extrait  du  rectum  d’un 
aliéné  où  il  séjournait  depuis  quarante-huit  heures. 
L’extraction  se  fil  assez,  rapidement  parles  voies  na¬ 
turelles,  sous  l'anesthésie  chloroformée. 

Dégénérescence  de  fibrome  utérin.  —  M.  Pothe- 
rat  présente  un  gros  fibrome  de  1.200  grammes  en¬ 
levé  ])ar  hystérectomie  siipravaginale  chez,  une  femme 
de  quarante  ans.  Ce  fibrome  qui  était  absolument  in- 
tersliliel  offre  dans  sa  totalité  une  coloration  feuille 


morte,  indice  d'une  dégénéi’csccncc  par  sphacèle.  La 
muqueuse  utérine  ne  présente  aucune  altération. 
L’examen  histologique  ri  ayant  pas  encore  été  pra¬ 
tiqué.  il  est  impossible  de  dire  par-  qml  processus 
iidéclion  on  altéi'nlion  vnsculaii-e)  la  dégénérescence 
s’est  produite. 

M.  Pozzi  fait  i-emarquer  que  le-  cas  de  ce  genre 
ne  sont  pas  absolnnient  rni'cs.  11  en  a,  jionr  sa  part, 
obsei-vé  plusieuis  exemples.  11  ne  faut  pas  les  appe¬ 
lai'  gangrène  du  fibrome,  mais  iiinrli/irnlioii  nseptiijue. 
l’énétré  de  celte  idée,  M.  l’oz.z.i  n'a  pas  hésité,  dans 
un  cas  de  ce  genre,  à  faire  la  simple  énucléation  du 
fibrome  par  voie  abdominale,  puis  à  refermer  l’abdo¬ 
men  sans  drainage;  la  guéi  ison  eut  lieu  sans  incident. 

.1.  Dumont. 
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Anomalie  cardiaque.  -  -  M.  Grosse  présente  un 
cfcur  do  noiivean-né,  offrant  une  inocclusion  de  tout 
le  septum  interventriculaire  et  de  la  cloison  interaii- 
riculaire.  Le  canal  artériel  persiste,  volnuiineux. 

Kyste  hydatique  ancien-  —  M.  Halberstadt 
montre  un  kyste  hydatique  du  foie,  de  date  ancienne, 
à  [laroi  calciliée. 

Duodénite  ulcéreuse .  —  M.  Paul  Delaunay 
apporte  une  pièce  de  duodénite  ulcéreuse  ■,  la  malade 
succomba  il  nue  hémorragie  intestinale  an  cours  de 
l’urémie  comateuse. 

Cœur  tuberculeux.  — M-  P.  Delaunay  montre  le 
rieur  d’un  tuberculeux  mort  de  pyo-pneumothorax. 
l'n  dépôt  pui'ifüi'ine  tapisse  intérieurement  la  ri'gion 
de  la  pointe,  el  de  très  fines  et  rares  granulations 
aceom|iagnent  l’artère  coronaire  antérieure. 

M.  Cornil  fait  remarquer  que  l'exanieu  microsco- 
|)ique  delà  paroi  ventriculaire  el  du  caillot  puriforme 
est  ici  de  toute  né'cessilé.  11  peut  s  agir,  non  de  pus, 
mais  de  fibrine  dégénérée. 

Cylindrome  du  bras.  —  MM.  Bender  et  Daniel 
présentent  une  tnuieiir  pédlculée  qui  s’était  déve¬ 
loppée  dans  la  région  du  coude.  Les  coupes  montrent 
des  amas  de  cellules  cubiques  el  cylindriques  dis¬ 
posés  dans  un  stroma  fibreux.  L’aspect  est  celui  du 
cylindrome. 

'  M.  Cornil  croit  à  l’origine  malpighienne  de  ce 
cylindrome. 

M.  Brault  est  d’avis  que  le  meilleur  procédé  pour 
étudier  le  cylindrome  est  celui  de  la  dissociation. 
Presque  Ions  les  cas  de  cylindrome  ('ludiés  intéressent 
les  régions  céphalique  et  cervicale  suiiérieure;  au 
niveau  des  membres,  c’est  une  exception. 

Organisation  du  thrombus  phlébitique.  —  M.  Cor¬ 
nil  a  fait  des  coupes  de  la  jihlébitc  réséquée  par 
M.  Riche  et  présentée  dans  une  si'ance  antérieure, 
r.onime  il  est  de  règle  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
de  caillots  rouges  et  denses,  cl  non  de  caillots  blan¬ 
châtres.  l'examen  microscopique  montre  que  l'orga¬ 
nisation  est  réalisée.  Denombreiix  é'Iéinenls  néoformés 
se  voient  dans  la  paroi  de  la  veine;  des  cellules 
allongées  ,  plates  el  minces ,  d’aspect  fîbro-plas- 
tique,  pénètrent  tout  le  caillot,  à  côté  de  néo-capil¬ 
laires  limités  |)ar  des  cellules  endothéliales  placées 
bout  à  b  'Ut.  Ces  capillaires,  terminés  par  des  pointes 
d’accroissement  et  anastomosés  parfois  entre  eux,  se 
forment  isolément  sur  ])lace:  ce  n’est  que  plus  lard 
qu'ils  se  mettent  en  rapport  avec  les  vaisseaux  de  la 
paroi.  Dans  les  cas  plus  anciens,  comme  organisa¬ 
tion,  que  le  cas  actuel,  on  peut  trouver  des  amas  de 
pigment  sanguin  ou  d’hémalo’îdlne. 

Occlusion  d’aspect  cicatriciel  et  probablement 
syphilitique  du  naso  pharynx.  —  M,  Trenel  a-  porte 
une  pièce  inovenaul  de  1  autopsie  d'une  malade  qui 
vient  de  succomber  dans  un  asile  à  une  myélite  syphi¬ 
litique,  et  qui  avait  déjà  été  traitée  en  181)7  pour  une 
lésion  syphilitique  du  voile  du  palais. 

l'out  l’isthme  du  gosier  a  un  aspect  fibreux  cicatri¬ 
ciel,  plissé;  il  n’y  a  plus  trace  d’amygdale,  ni  de 
pilier  antérieur.  La  communication  entre  l’arrière- 
cavité  des  fosses-nasales  elle  pharynx  est  complète¬ 
ment  interceptée  par  la  membrane  cicatricielle  qui 
représente  les  vestiges  du  voile  du  palais  et  qui  est 
allée  s’accoler  cl  se  fusionner  avec  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  pharynx. 
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Leucémie  aiguë  à  forme  hémorragique.  Énorme 
hématome  de  la  région  sous-scapulaire  droite.  — 
MM.  Bario  et  Salmon  comiiiiiiiiinieiit  robsci  vatimi 
d'un  liiJinine  de  trente-ciiiq  ans,  malade  depuis  six 
semaines  lorsqu’il  entra  à  l'iiôpilal,  et  ayant  tons  li'S 
symptômes  il'nne  leiKn'mie  extrême  :  un  globule 
i-ouge  |)oui’  trois  globules  blancs;  deux  millions 
d  liématies  d(■■formées  par  millimètre  cube;  airgmen- 
tatlon  considi'rable  du  nondtre  des  lenrorytes  |iorlant 
surtout  sur  les  éosinopliiles  (0  sur  les  leneorvl''S 
giUints  &  noyaux  multiples  ou  unique. 

l'n  hématome  se  développa  an  niveau  de  l'omo¬ 
plate;  rel  bi  uialome  acquit  i  n  trois  jours  le  volume 
d  une  tête  d  ('niant.  11  fut  ouvert,  dans  l'espoir  de 
trouver  la  source  de  l  liémorragie  et  de  la  tarir; 
mais  on  dut  se  eonlenlor  de  bourrer  la  poelie  de 
ga/e  iodol'orim'-e  et  de  f.iire  la  compression,  ouatée. 
I.’lnunorragie  eontinna  et  le  malade  mourut. 

]>e  sang  contenu  dans  la  poe.be  était  pâle,  presque 


Intoxication  par  ingestion  accidentelle  de  ben¬ 
zine.  Erythème  polymorphe.  Éosinophilie.  —  M. 
Simonin .  lion  dissolvant  des  graisses  et  du  eaout- 
rbom;,  la  ben/.iue  est  largement  utilisée  dans  l'in¬ 
dustrie.  et  donne  assez.  rré(piemment  naissance  à  des 
intoxications  ju'oressionnelles  (pie  provoque  l'inbala- 
tion  (le  ses  vapeurs,  et  (pii  se  traduisent  par  des 
troubles  du  systéiue  uerieux  central  ou  périphé¬ 
rique.  Beaucoup  plus  rares  et  moins  bien  étudiés 
sont  les  accidents  qui  résultent  de  l’absorption  par 
voie  stomacale.  Dans  le  cas  ipie  non  i  venons  d'ob- 
seever,  l'ingestion  de  I grammes  de  benzine  lut 

tation  et  de  (lèvre,  de  eatarriies  des  divei'ses  mu¬ 
queuses;  puis  on  vit  apparaître  une  ('ruidion  pruri¬ 
gineuse  polymorphe  (■om|ios(''e  de  maeiiles,  de  papules, 

gi(|ues.  I)u  observait  eu  même  ten(p.s  du  subietère 
des  (■onjonrtiM.’s,  de  l'oligurie  avec  urobiliiiurie, 

bumiue  et  de  pln'-nols  dans  les  urines.  L'ccpiilibre 
leucocytaire  tnt  momentanément  t ronbb'- comme  dans 

les  inl'eelious.  par  une  leueorytose  . dérée  avec 

])r(''dominanre  des  polynucléaires,  et  proportion  con¬ 
sidérable  des  relliiles  ('osiiuqdiiles  (‘J,')  p.  lOOi.  La 
convalescence  fut  maiapii’e  p.ir  de  la  destpiamation 

cures.  Ij'absenee  de  troubles  du  ci'ité  du  svslè(i(e 
nerveux  est  vraisemblablement  due  à  ce  l'ait  (|ue  la 
benzine  ('lanl  l'orl  peu  soluble,  son  absO(piioii  par 


sorte  que  les  sympt('i(uea  se  loraliseut  au  niveau  des 
organes  anti toxi(p(Cs  ou  éliminateurs. 

Cyanose  congénitale  malformations  cardiaques 
sans  signes  d’auscultation.  -  M.  Variât  appnrte  le 
cœur  d  nu  eutani  mort  dans  sou  service  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  (let  cillant  était  atteint  de  cyanose 
congénitale,  mais  rausrultation  du  rame  ne  ri'vélait 
rcxlstence  (raiicuii  souille  de  mairoruiations.  Ci  pen¬ 
dant  l'autopsie  lil  découvrir  une  |>erl'orat ion  inter- 

mouaire.  C'est  b;  Iroisième  cas  qu'observe  M.  Variot 
de  inallormations  eardiaipies  sans  signes  slétboseo- 
piques;  dans  ces  trois  cas  les  parois  vent rieulaires 
droites  cl  gauches  avaient  la  mémo  épaisseur  ;  peut- 
être  faut-il  chercher  dans  ce  fait  l'abseiiee  de  souille, 
car  la  tension  étaiil  la  même  dans  les  deux  ea'ilés 
ventriculaires  le  sang  ne  i>as.se  pas  de  l'une  dans 

Application  de  la  cryoscople  à  la  recherche  des 
falsifications  du  lait.  -  M.  Parmoniier  lit  sur  ce 
sujet  un  mémoire  qui  sera  publie  ultérieurement. 

K.  ni:  M.vss.vin 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2'i  Février  1903. 

Prophylaxie  de  l’alcoolisme.  Le  président 
souiuel  à  l'Académie,  qui  le  vote  A  l'unaniinité.  le 
vœu  que  l’instruction  indiquant  les  dangers  de 
l'alcoolisme  signée  du qiréfet  de  la  Seine  et  du  direc¬ 
teur  de  1  Assistance  jiublique  soit  afiiehée  dans  toutes 
les  coininuncs. 

M.  Laborde  proteste  contre  les  objections  qui  ont 
été  faites  au  rapport  de  la  Commission  de  l’alcoolisme 
et  inainlient  ses  conclusions  dans  leur  intégrili'. 


11  ne  pense  pas  que  personne  puisse  croire  que  la 
Commission  ne  voit  ((ue  les  dangers  des  essences  et 
oublie  ceux  de  l’alcool. 

M.  Daremberg  propose  d'élablir  une  surtaxe  très 
élevée  pour  l'alcool  entrant  dans  la  composition  dos 
liqueurs  à  essence. 

M.  Laveran,  [ilntôt  que  do  les  répartir  en  deux 
catégories,  propose  de  classer  les  essences  par  ordre 
de  toxiciti'  déci-oissante,  cl  d'imposer  dos  taxes  d’au¬ 
tant  plus  élevées  sur  les  liqueurs  qu’elles  sont  plus 
riches  eu  alcool  et  eu  essences. 

M.  Magnan.  L'Académie  doit  se  borner  à  signaler 
les  siibslances  les  plus  dangereuses  au  gouverne¬ 
ment  et  à  demander  une  surtaxe  pour  ces  substances; 
il  serai;  dangereux  de  formuler  d’une  façon  précise 
la  dose  d’alcool  on  d’essences  que  peuvent  contenir 
les  liqueurs,  car  l’Académie  assumerait  ainsi  la  res¬ 
ponsabilité  des  accidents  causés  jtar  ces  boissons 
autorisées.  Il  montre  en  outre  la  progression  crois¬ 
sante  de  l’aliénation  parallèle  à  la  jirogression  de 
l’alcoolisme. 

M.  Joffroy.  L’Académie  ne  doit  indiquer  aucune 
mesure  de  réglementation  sur  le  degré  d'alcool  et 
d’essence  contenu  dans  les  boissons,  pour  éviter 
ipi’ou  ne  s’alcoolise  suivant  les  préceptes  et  avec  l’au¬ 
torisation  de  1  Académie.  Mlle  doit  surtout  répéter 
(pie  toutes  les  essences  sont  dangereuses,  et,  si  elle 
fait  une  liste  d’essences  ])rohibées,  elle  doit  pouvoir 
l’augmenter  chaque  aimée. 

M.  Bouchardat.il  est  impossible  d'établir  scienli- 
liqiieiucnt  deux  classes  diirérenles  d’essences,  la  com¬ 
position  de  ces  siibstaiires  n’étant  pas  encore  sulfi- 
sainnient  délerininée  au  point  de  vue  chimique. 

M.  Prunier.  L’Académie  doit  donner  son  opinion 
sur  ralcoolisme  et  sur  les  boissons  à  alcool  et  à  es¬ 
sence  liai-  avis  et  par  voie  d’alliche,  sans  indiquer 
aucune  mesure  de  réglementation. 

M.  Hanriot.  11  est  nécessaire  que  l’Académie  fasse 
allusion  à  1  alcool  en  même  temps  qu’aux  essences 
dans  sou  rapport.  C  est  parce  qu’on  ne  connaît  jias 
exartemeiit  la  composition  des  essences  qn  il  vaut 
mieux  réglementer  leur  ipiantilé  que  leur  qualité. 
Que  r.Arailéinie  décide  si  elle  veut  ou  non  indiquer 
une  I  églenientalion. 

M.  Laborde.  Le  projet  du  gouvernement,  destiné 
à  combler  un  délicit  important,  est  appuyé  sur  les 
surtaxes  à  apporter  aux  boissons  à  essences;  le  gou¬ 
vernement  consulte  1  Académie  sur  la  liste  à  prohiber; 
elle  doit  réiiondre  li  cette  question,  et  sans  plus 
tarder,  mais  elle  n’a  pas  à  réglementer. 

L’.Vcailémie  consultée  par  vole  repousse  la  propo¬ 
sition  de  .M.  Ilaiiriol  sur  la  réglementation. 

M.  Lancereaux.  Si  la  Cominission  a  établi  deux- 
listes,  c’est  (pie  le  gouvernement  le  lui  a  demandé. 

M.  Laborde  propose  de  modilier  les  conclusions 
delà  (bmimissioii  suivant  le  vœu  de  l’Académie. 

I/’Académie  vole  le  renvoi  à  la  Commission  de 
toutes  les  propositions  qui  ont  été  laites  dans  la 

Hôpital  de  Tonnerre.  —  M.  Labbé.  Fondé  en 
1293  par  iMargiieritc  de  Bourgogne,  reine  de  Naples, 
l’IiApiial  de  Tonnerre  est  encore  dans  un  état  de  con- 
servalion  parfaite.  Classé  en  lS'i2  comme  monument 
historique,  il  est,  d’après  ViolIct-le-Diic,  un  des  plus 
beaux  exemples  d’arcbilecture  de  lu  lin  du  xiii'' siècle. 
11  est  le  plus  vaste,  le  plus  curieux  et,  après  celui 
d’.Xngers,  le  plus  ancien  des  hôpitaux  de  Fiance. 

L’ilôtel-Dieii  de  Tonnerre  possède  des  œuvres 
d’art  (les  plus  intéressantes  :  un  gnomon  établi  sur 
les  indicalions  de  M.  de  Lalande,  do  nombreuses 
statues  du  xv”  siècle,  un  su|>erbe  tombeau  de  Loii- 
vois  par  Girardoii  et  un  inecveilleiix  sépulcre  de 
l’école  bourgiiiguoime  qui  fait  l’admiration  de  tous 
les  artistes. 

Des  réparations  sont  nécessaires,  et  une  souscrip¬ 
tion  a  été  ouverte  qui  a  di'jà  réuni  13.000  lianes.  En 
présence  de  ce  grand  mouvement  d’opinion  il  est  tout 
à  lait  désirable  que  le  goiivcrnemeut  favorise  tontes 
les  mesures  nécessaires  pour  assurer  définitivement 
la  conservation  de  ce  merveilleux  édifice. 

AI.  Laiiiii':. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

L.  Asclier.  Les  leucocytes  comme  formateurs 
de  complément  dans  Imfection  cholérique  \Cen- 
traiblalt  fiir  Baktcriologic,  1902,  25  Septembre, 
t.  XXXIl,  n"  6.  p.  4^i9).  -  Buchner  a  désigné  sous 


le  nom  d’alexines  des  subslances  eu  circulation  dans 
le  sang  qui  jouissent  de  propriétés  bactéricides. 
Melclinikolf  a  moniré  quela  dest riiclion  des  bactéries 
était  duo  îi  l’action  combinée  de  la  substance  lixatriee 
qui  circule  dans  le  plasma  el  de  l’alexine  ou  cytaso 
qui  provient  des  leucocytes  et  qui  est  mise  en  liberté 
dans  le  sérum  par  la  destruclion  des  li.utcocytes.  11 
appuie  sou  0|iinion  sur  les  lails  suivanis  :  la  dissolu¬ 
tion  extra-ci'llulaire  des  bactéries  ne  se  produit  ni 
dans  riiumeur  aqueuse,  ni  dans  le  liquide  d’œdème, 
ni  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  dépourvu  de 
leucocytes  ;  elle  ne  se  produil  pas  dans  le  péritoine 
quand  on  a  préservé  les  phagocytes  de  la  pliagolyse 
par  une  injeclion  de  Iioiiillon  frais,  un  jour  aupara- 
xani  •  les  amas  de  leucocytes  tués  contiennent  plus 
de  cylase  ou  siibslance  l■onlplément  qne  le  sérum  qui 
leur  corresponil. 

Asclier  a  repris  l’élude  de  ces  Irois  points  et  de  ses 
ex])eriences  il  résulterait  des  lails  absolument  con- 
Iraires  a  ceux  de  Metcliniliolf,  prouvant  que  les  leu- 
rocvles  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  production  de 
complémenl. 

Al.  Labbi':. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

H.  Luc.  La  méthode  de  Killian  pour  la  cure  ra¬ 
dicale  de  l'empybme  frontal  chronique  [Annale.’: 
de.'i  maladie.':  de  l’oreille,  du  larynx,  du  nez  et  du 
pharyn.x.  Décembre  1902.  t.  XXVIII,  n”  12). 

L’auteur,  avec  sa  franchise  babitiielle,  commence 
par  faire  la  critique  de  sa  propre  méthode  (procédé 
d'Ogston-Luc)  qui  ne  lui  a  pas  donné  satisfaction 
dans  Ions  les  cas  où  il  l’a  employée  et  qui  ne  lui  pa¬ 
raît  être  parfaite  que  :  1°  lorsque  le  sinus  Irontal 
étant  de  petites  dimensions,  surtout  dans  le  sens  trans¬ 
versal,  le  canal  naso-frontal  est  sullisamment  spa¬ 
cieux;  2"  quand  le  labyriiilhe  ethmoi’dal  est  indemne 
de  suppuration  ;  3“  quand  la  sinusite,  sans  être  posi¬ 
tivement  aigiiê,  ne  remonte  pas  au  delà  de  quelques 
mois.  11  relate  ensuite  les  observalions  de  trois  ma¬ 
lades  guéris,  présentés  le  14  Novembre  1902  à  la 
Société  de  laryngologie,  de  rliiiiologie  et  d’otologie 
de  Paris,  et  opérés  par  lui  suivant  la  méthode  de  Kil- 
lian,  avantageuse  eu  certains  points,  et  dont  voici  la 
description  résumée  : 

1“  Incision  cutanée,  longeant  le  sourcil  non  rasé, 
puis  le  dos  du  nez,  et  descendant  sur  le  côté  de  cet 
organe  jusqu’à  la  joue  ; 

2"  Création  de  deux  brèches  osseuses:  Tune  au 
niveau  de  la  jiaroi  antérieure,  l’autre  au  niveau 
du  plancher  du  sinus  et  descendant  jusqu’à 
l'extrémité  supérieure  de  l’apophyse  montante  du 
maxillaire  inclusivement.  Les  deux  brèches  sont  sé¬ 
parées  par  un  pont  de  tissu  osseux  correspondant  à 
1  arcade  orbitaire  et  destiné  à  soutenir  les  téguments 
et  à  empêcher  une  déligiiration  choquante; 

3"  Curettage  du  foyer  et  du  labyrinihe  ethmo’idal 
et  élargissement  du  canal  tronlo-nasal.  Luc  conseille 
l’introduction  du  petit  doigt  dans  la  narine  pour  faci¬ 
liter  cette  dernière  manœuvre  ; 

4“  Suture  immédiate  de  la  plaie. 

Luc  reconnaît  à  cette  méthode  l'avantage  sur  ses 
devancières  de  diminuer  dans  la  mesure  du  possible 
la  cavité  sinusienne,  en  entraînant  le  minimum  de 
dêliguration  pour  le  malade,  la  destruction  du  plan¬ 
cher  sinusien  ayant  pour  elfet  l’ascension  du  tissu 
graisseux  de  1  orbite,  ce  qui  diminue  d’autant  la 
cavité  du  sinus  dans  le  sens  vertical.  Eu  outre,  grâce 
à  l'ouverture  pratiquée  aux  dépens  de  l’apophyse 
montante,  la  ini'ihode  de  Killian  permet  d’opérer 
mieux  qu’aucune  autre  la  d' slructiou  des  cellules 
elhmoïdales  el  d  établir,  entre  le  foyer  el  la  fosse 
nasale,  une  large  communication  mettant  l’opéré  à 
1  abri  du  danger  de  rétention  purulente  posl-opéra- 

Toutefois,  1  incision  cutanée  exigée  par  celte  mé¬ 
thode  laissant  une  cicatrice  plus  apparente  que  celle 
inhérente  à  la  méthode  Ogstou-Luc;  en  outre,  la  pre¬ 
mière  de  ces  deux  méthodes  étant  d’une  exécution 
plus  longue  cl  plus  laborieuse  que  la  seconde.  Lue 
croit  que,  sauf  dans  les  cas  de  dimensions  e.xceplion- 
nellemenl  vastes  du  sinus  ou  de  participatiou  évi¬ 
dente  des  cellules  ethmo'idales  à  la  su ppuraliou,  il 
sera,  en  général,  logique  de  recourir  d’abord  à  sa 
méthode  et  de  ue  s’adresser  à  celle  de  Killian  qu’en 
cas  d’échec  de  la  première. 

G.  AIauu. 
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CAPACITÉ  FONCTIONNELLE  DU  CŒUR 

DANS  LIiS  AFFECTIONS  VALAUL41KES  ‘ 

Par  Pierre  MERKLEN 
Médecin  de  l'hôpiUil  Laënnec. 


Parmi  les  questions  que  soulève  l’étude  cli¬ 
nique  des  affections  orificielles  et  valvulaires 
consécutives  à  l’endocardite,  la  plus  impor¬ 
tante  est  celle  de  leur  influence  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  cœur.  Dans  quelle  mesure  di¬ 
minuent-elles  ou  modifient-elles  sa  capacité 
fonctionnelle  et  quelles  sont  les  règles  d’h)'^- 
giène  physique  et  professionnelle  dont  l’obser¬ 
vation  mettra  le  malade  à  l’abri  des  accidents 
qn’elles  peuvent  déterminer  ? 

Nous  avons  à  résoudre  ce  problème  pour  le 
malade  couché  au  n°  5  de  la  salle  La  Roche¬ 
foucauld.  Son  cas  est  d’autant  plus  digne  d’in- 
térét  qu’il  est  atteint  d’une  double  lésion  val¬ 
vulaire,  d’une  insuffisance  aortique  et  d’un 
rétrécissement  mitral. 


11  s’agit  d’un  valet  de  chamb)  e  âgé  de  vingt- 
sept  ans,  fils  d’une  mère  tuberculeuse  et  d’un 
père  alcoolique,  élevé  comme  enfant  assisté. 
Sa  santé  générale  avait  été  parfaite  jusqu’à  il 
y  a  deux  ans  et  demi,  et  sa  vigueur  était  suf¬ 
fisante  pour  lui  permettre  de  subir  sans  dom¬ 
mage  les  fatigues  du  métier  de  domestique  dans 
une  pension-bétel,  avec  travail  ininterrompu 
pendant  tout  le  jour.  11  dut  quitter  ces  occu¬ 
pations  à  cause  d’un  rhumatisme  articulaire 
aigu  compliqué  d’endocardite  qui  survint  à 
l’occasion  d’une  blennorragie,  (luéri  de  cette 
maladie,  il  ne  se  sentit  pas  en  état  de  re¬ 
prendre  son  ancienne  besogne,  et  il  se  plaça 
comme  valet  de  chambre.  Ce  sont  de  petites 
crises  successives  de  rhumatisme  articulaire 
subaigu  et  apyrétique  qui  l’ont  obligé  à  se 
reposer  et  à  entrer  de  nouveau  h  l’hépital.  11 
avait  des  douleurs  articulaires  erratiques,  et, 
de  plus,  il  se  sentait  fatigué,  se  plaignait  de 
troubles  dyspeptiques  et  de  palpitations.  Ses 
douleurs  ont  rapidement  cédé  au  repos  et  au 
traitement  salicylique.  Mais  son  état  général 
reste  imparfait,  et  ne  saurait  uniquement 
s’expliquer  par  sa  maladie  rhumatismale.  Ce 
qui  domine,  c’est  l’atonie  stomacale  avec  dila¬ 
tation,  qui  n’est  que  la  traduction  d’une  as¬ 
thénie  générale. 

L’examen  du  cœur  révèle  tout  d’abord  une 
insuffisance  aortique  qui  se  caractérise  par 
trois  signes  :  un  souffle  diastolique,  doux  et 
aspiratif,  parlant  de  la  base  pour  se  propa¬ 
ger  derrière  le  sternum  où  il  présente  son 
maximum  ;  un  choc  en  dôme  des  plus  nette¬ 
ment  perceptibles  ;  enfin,  le  double  souffle 
crural  de  Duroziez.  Mais  le  syndrome  phy¬ 
sique  habituel  de  la  maladie  de  Corrigan  est 
incomplète;  ce  qui  manque,  c’est  l’hyper- 
pulsatilité  artérielle.  Le  malade  ne  présente 
ni  danse  des  artères,  ni  pouls  bondissant  et 
dépressible,  ni  pouls  capillaire.  Il  a  d’ailleurs 
une  tension  artérielle  faible,  de  14  à  15  cen¬ 
timètres  au  sphygmoinanomètre  de  Polain, 
tandis  qu’elle  s’élève  facilement  au-dessus  de 
la  normale  dans  l’insuffisance  aortique  com¬ 
mune.  L’explication  de  cette  dissociation 
symptomatique  est  fournie  par  une  exploration 
physique  complète  et  renouvelée.  Dès  le  pre¬ 
mier  examen,  l’on  constate  une  configuration 


1.  Leçon  clinique  faite  à  l’hôpilal  Laënnec. 


de  matité  cardiaque  qui  n’est  pas  celle  d’une 
simple  insuffisance  aortique  d’origine  rhuma¬ 
tismale.  Au  lieu  d’être  augmentée  dans  le 
sens  vertical,  ainsi  qu’il  arrive  quand  le 
ventricule  gauche  est  seul  en  état  de  dilata¬ 
tion  et  d’hypertrophie,  la  matité  précordiale 
est  surtout  exagérée  transversalement  :  son 
diamètre  est  de  12  centimètres  dans  ce  sens, 
tandis  que  son  diamètre  vertical  n’est  que  de  8. 
Au  lieu  d’être  abaissé,  le  choc  de  la  pointe 
est  dévié  vers  l’aisselle  où  il  bat  en  dôme  à 
2  centimètres  environ  en  dehors  du  mamelon. 
Ce  sont  les  signes  de  percussion  d'une  aug¬ 
mentation  de  volume  du  venlricmle  droit,  plus 
que  du  ventricule  gauche.  Or,  le  ventricule 
droit  n’ayant  aucune  raison  de  se  développer 
anormalement  dans  une  simple  insuffisance 
aortique,  nous  devions  chercher,  par  une  aus¬ 
cultation  attentive,  s’il  n’existait  pas  quehjue 
autre  affection  valvulaire.  Le  résultat  de  cette 
recherche  a  été  positif  :  l'insuffisance  aor¬ 
tique  est  associée  à  un  rétrécissement  mitral 
dont  les  signes  d’auscultation,  d’ailleurs  va¬ 
riables,  consistent  en  un  souffle  présystolique, 
une  exagération  du  deuxième  bruit  pulmo¬ 
naire  et  une  accentuation  également  mani¬ 
feste  du  claquement  de  fermeture  de  la  val¬ 
vule  mitrale. 

11  s’agit  doned’une  affection  valvulaire  com¬ 
binée  ou  complexe;  cela  explique  les  ano¬ 
malies  apparentes  révélées  par  la  première 
exploration.  De  l’insulfisance  aortique  le  ma¬ 
lade  n’a  que  les  signes  physiques  qui  résultent 
du  reflux  diastolique,  c’est-à-dire  le  souffle  du 
second  temps,  le  choc  en  dôme,  le  double 
souille  crural  ;  il  n’a  ni  l’hyperpulsatilité,  ni 
l’hypertension  artérielle,  parce  que  le  débit 
du  ventricule  gauche  est  réduit  par  la  sté¬ 
nose  mitrale.  La  colonne  sanguine  de  reflux 
qui  pénètre  dans  le  ventricule  gauche  au  com 
inencement  de  la  diastole  ne  compense  pas 
l’insuffisant  apport  qu’entraîne  le  rétrécisse¬ 
ment  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire,  et  les 
artères,  au  lieu  de  recevoir  plus  de  sang  que 
normalement,  comme  cela  se  produit  habi¬ 
tuellement  dans  l’insuffisance  aortique,  en 
reçoivent  moins  ;  aussi  la  pression  artérielle 
est-elle  notablement  inléricure  à  la  normale. 

Cette  analyse  physique  fait  pressentir  qu’au 
point  de  vue  fonctionnel,  c’est  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral  qui  est  au  premier  plan.  Le  cœur 
du  rétrécissement  mitral  est  un  cenur  à  faible 
débit,  un  cœur  réglé  pour  un  petit  travail.  Le 
cœur  de  l’insuffisance  aortique  est  un  cunir 
hyperexcltable,  mais  dont  la  force  et  le  débit 
sont  presque  toujours  normaux.  Notre  malade 
a  bien  quelques  palpitations  qui  traduisent  un 
certain  degré  d’hyperexcitabilité;  mais  ce 
qui  domine  dans  son  état,  c’est  l’asthénie, 
c’est-à-dire  la  faiblesse  organique  et  phy¬ 
sique. 

La  capacité  fonctionnelle  du  cœur,  dans  les 
aO'eclions  valvulaires,  doit  être  appréciée 
d’après  les  réactions  physiques  et  fonction¬ 
nelles  de  son  travail;  mais  certaines  considé¬ 
rations  générales  sont  utiles  pour  leur  déter¬ 
mination. 

Il  importe  de  savoir,  en  effet,  comment  les 
insuffisances  valvulaires  et  les  rétrécissements 
orifieiels  troublent  la  circulation.  Leur  con¬ 
séquence  commune  est  une  modification  du 
débit  du  cœur,  puisque  les  insuffisances  cons¬ 
tituent  de  véritables  fuites,  et  que  les  rétrécis¬ 
sements  sont  des  barrages,  les  unes  et  les 


autres  diminuant  l’ondée  sanguine  artérielle 
Mais  une  fuite  est  réparable,  tandis  qu’un 
barrage,  quand  il  est  créé  par  une  sténose 
cicatricielle,  est  irréductible.  11  semble  doue 
que  le  rétrécissement  soit  une  lésion  plus 
grave  que  l’insuffisance;  et  c’est  bien  ce  que 
démontre  l’observation  clinique. 

Soit  une  Insuffisance  mitrale.  L’ondée  san¬ 
guine  lancée  à  chaque  systole  par  le  ventri¬ 
cule  gauche  est  tout  d’abord  diminuée  de  la 
quantité  de  sang  qui,  par  la  fuite  auriculo- 
ventriculaire,  reflue  dans  l’oreillette  gauche; 
mais  comme  celte  cavité  est  dilatable  et  (|ue 
ses  parois  sont  susceptibles  d'hypertrophie, 
comme  le  ventricule  droit  lui-même  lutte,  avec 
elles,  contre  la  surcharge  sanguine  qui  résulte 
de  la  régurgitation  vcntricnlo-auriculaire,  le 
ventricule  gauche  finit  par  recevoir  la  quantité 
de  sang  (pii  représente  son  débit  normal, 
plus  la  colonne  de  reflux.  L’insulfisance  est 
donc  compensée;  elle  peut  être  tolérée  et 
latente  tant  (]ue  se  maintient  la  force  normale 
du  myocarde.  La  même  compensation  se  pro¬ 
duit  dans  l’insulfisance  aortique,  grâce  à  la 
dilatation  et  à  l’hypertrophie  du  ventricule 
gauche.  Aussi,  l’une  et  l’autre  de  ces  lésions 
ne  diminuent-elles  pas  la  pression  artérielle, 
ni  l’irrigation  sanguine  des  organes  et  des 
tissus. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  ainsi  dans  les 
rétrécissements  orifieiels.  Quelle  que  soit  la 
puissance  motrice  du  myocarde,  elle  ne  peut 
empêclu-r  la  réduction  du  débit  que  détermine 
la  sténose  des  orifices  artériels  ou  aurieulo- 
vcntriculaires.  La  quantité  de  sang  qui  à 
chaque  révolution  cardiaque  traverse  l’orifice 
rétréci  est  moindre  qu’à  l’état  normal.  L’hy¬ 
pertrophie  du  ventricule  gauche  dans  le  rétré¬ 
cissement  aortique,  de  rorelllelte  gauche  dans 
le  rétrécissement  mitral,  en  accélèrent  bien 
le  passage,  lui  aident  à  surmonter  le  barrage. 
Mais  cette  compensation  a  des  limites  et, 
malgré  tout  le  débit  cardiaque  est  diminué  : 
les  artères  reçoivent  moins  de  sang  qu’à  l’état 
normal.  Aussi  la  pression  artérielle,  mesurée 
au  sphygmoinanomètre,  est-elle  abaissée,  et 
les  conditions  générales  de  la  nutrition  sont- 
elles  modifiées.  La  capacité  fonctionnelle  du 
cœur  est  donc  infériorisée. 


Le  diagnostic  anatomique  précis  de  la  lésion 
valvulaire  est  un  premier  élément  d’apprécia¬ 
tion  de  la  capacité  fonctionnelle  du  cœur. 
Mais  il  n’en  résulte  qu’une  induction  qui  doit 
être  soumise  au  double  contrôle  des  réactions 
physiques  et  fonctionnelles  de  son  travail. 
Cela  est  d’autant  plus  nécessaire  que  les  in¬ 
suffisances  peuvent  être  trop  larges  pour  être 
complètement  compensées,  ou  compliquées, 
comme  les  rétrécissements  d’ailleurs,  d’alté¬ 
rations  du  myocarde  qui  diminuent  sa  force 
motrice. 

Les  réactions  p/n/sifiiies  de  travail  qui 
peuvent  aider  à  mesurer  la  capacité  fonction¬ 
nelle  du  cœur  sont  malheureusement  incer¬ 
taines,  contestables,  d’une  recherche  souvent 
malaisée.  Elles  ne  sont  (juc  peu  utilisables  en 
cllnl(jue. 

Je  ne  parle  que  pour  mémoire  des  procédés 
acoustiques  destinés  à  mesurer  Vintensité  des 
bruits  du  cwur,  car  tout  le  monde  sait  que 
battement  fort  ne  veut  pas  dire  cœur  fort.  Les 
bruits  dus  à  des  contractions  frustes  sont  par¬ 
fois  singulièrement  éclatants.  L’impulsion  car¬ 
diaque  peut  être  exagérée  alors  que  la  force 
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niolrice  cL  le  débil  du  cœur  sont  diminués, 
ainsi  qu’en  témoignent  la  l’alblcssc  du  pouls 
et  rabaissement  de  lu  pression  artérielle.  Cette 
sorte  d’antagonisme  et  d’opposition  entre  la 
violence  du  (dioc  et  la  petitesse  du  pouls,  qui 
s’observe  surtout  dans  la  tachycardie  paroxys¬ 
tique,  est  même  considérée  par  Martlus  comme 
un  syndrome  d’insullisance  cardiaque. 

\  'accélération  des  haUcnicnls  du  cœur  sous 
rinfluence  du  travail  physique,  et  surtout  sa 
persistance  plus  ou  /nains  durable  après  le 
/■epos,  paraissent  avoir  plus  de  signllication. 
Tout  travail  actif  et  inaccoutumé  détermine 
Immédiatement  une  exagération  des  contrac¬ 
tions  cardiaques.  Telle  la  tachycardie  que 
déterminent  une  course,  une  ascension  de 
montagne,  les  premiers  essais  de  cyclisme. 
Il  semble  a  priori  que  ces  deuxéléments,  inten¬ 
sité  et  durée  de  la  réaction  d’accélération, 
puissent  donner  de  très  utiles  indications  sur 
la  valeur  d’un  cœur  sain  ou  malade,  sur  sa 
force  plus  ou  moins  grande. 

Eu  ce  (jui  concerne  le  degré  de  l’accéléra¬ 
tion,  il  n’y  a  que  peu  à  en  tirer.  Les  obser¬ 
vateurs  qui  s’en  sont  occupés  ont  pu  cons¬ 
tater  que  c’est  une  réaction  des  plus  variables 
non  seulement  suivant  les  Individus,  mais 
chez  le  même  individu  suivant  les  moments. 
C’est  affaire  d’hyperexcitabilité  des  centres 
nerveux  cardiaques.  Cette  hyperexcitabilité, 
mise  en  jeu  par  les  mouvements  des  muscles 
qui  excitent  leur  sensibilité,  varie  avec  les 
dispositions  générales  de  la  santé  et  surtout 
avec  l’habitude.  L’accoutumance  se  lait  en 
peu  de  jours,  si  bien  que  le  même  travail 
qui  accélérait  le  co'ur  Unit  par  ne  plus  ti'ou- 
bler  son  rythme.  .Stiihelin  a  d’ailleurs  cons¬ 
taté  que  l’accn'dération ,  dès  le  début  d’un  ti’a- 
vail  intensif,  atteint  un  maximum  qu’elle  ne 
dépasse  plus,  environ  ItiO  par  minute  (le 
chill’re  extrême  signalé  par  l'rautvvein  est  170). 
La  continuation  de  l’elfort  détermine  des  pal¬ 
pitations  et  lie  l’oppi'esslon  qui  bientôt  en 
exigent  l’interruption,  mais  le  cœur  ne  bat 
pas  plus  vite  qu’il  le  faisait  avant  ces  réactions 
lonctidnnelles  de  fatigue. 

En  somme,  l’accéh'ration  du  travail  estime 
réaction  d’excitabilité  plus  qu’une  réaction  de 
faiblesse,  et  cette  réaction  d’excitabilité  peut 
s’observer  chez  des  sujets  sains  et  à  coMir  fort. 
Mais  elle  est  certainement  exagi-rée  idiez  les 
sujets  laibles  et  fatigués.  Stiiheliu  a  constaté 
qu’elle  est  très  marquée  chez  les  convales¬ 
cents  de  lièvre  typhoïde,  puisqu’un  travail  de 
1000  kilogrammètres  exécuté  en  trois  minutes 
détermine  chez  eux  une  accélération  de  10  à 
50,  au  lieu  de  8  à  20  chez  l’homme  sain.  La 
réaction  d’accélération  est  également  aufr- 
montée  chez  certains  cardiopathes  à  cœur 
faible;  mais  cela  n’a  rien  d’absolu,  et,  chez 
quelques-uns,  le  co'ur  se  ralentit  sous  l’in- 
fliiencc  de  la  fatigue. 

Il  faut  tenir  compli'  non  seulement  du  degré, 
mais  de  la  durée  de  l’accélération.  Le  rvthiue 
du  cœur  revient  a  sou  chilfre  normal  au  bout 
do  peu  d’instants  chez  les  sujets  sains,  mais 
cela  dépend  naturellement  de  l’importance  du 
travail  accompli.  D’après  les  recherches  de 
Stahelin,  l’accélération  dure  deux  minutes 
après  un  petit  travail,  dix  à  quinze  minutes 
après  un  travail  moyen,  vingt  à  trente  après 
un  grand  travail.  Mais  cette  durée  dépend 
naturellement  de  l’habitude,  (’.hcz  les  en¬ 
traidés,  elle  est  réduite  à  zéro.  Le  pouls  des 
coureurs  japonais,  comme  l’a  observé  Haeltz 
(de  Tokio),  tombe  au  chill're  normal  dès  l’in- 


tei'ruption  de  la  course.  L’accélération  peut 
durer  au  contraire  des  jours  et  des  semaines 
chez  des  sujets  non  entraînés  qui  font  des 
ascensions  longues  et  difficiles.  C’est  donc 
une  question  d'accoutumance  des  centres  ner¬ 
veux  cardiaques.  Mais  cette  adaptation  ne 
peut  se  faire  chez  les  sujets  faibles,  chez  les 
convalescents  ;  chez  eux  aussi  la  durée  de 
l’accélération  est  prolongée. 

La  réaction  d’accélération  est,  en  tout  cas, 
plus  en  rapport  avec  l’excitabilité  des  centres 
nerveux  qu’avec  la  force  du  cœur.  Mendelsohn, 
qui  a  cherché  à  tirer  parti  de  sa  durée  pour 
la  mesure  de  la  capacité  fonctionnelle  du 
cœur,  est  arrivé  à  des  résultats  peu  concluants. 
11  est  bien  certain  que  le  fonctionnement  d’un 
organe  est  d’autant  meilleur  qu’il  retrouve 
plus  rapidement  sou  équilibre  après  une  fa¬ 
tigue,  et  que  le  cœur  faible  reste  anormale¬ 
ment  accéléré  après  un  travail  souvent  mi¬ 
nime.  Mais  cela  n’a  rien  d’absolu  ni  de 
spécial.  Mendelsohn  a  appelé  l’attention  sur 
une  autre  particularité  qui  aurait  plus  de 
valeur  si  elle  était  constante.  C’est  un  fait 
d’observation  banale  que  le  passage  de  la 
position  verticale  à  la  position  horizontale 
ralentit  le  pouls.  Ce  ralentissement  ne  se 
produirait  pas  quand  le  cœur  est  faible.  Par¬ 
fois  même  il  serait  remplacé  par  de  l’accélé¬ 
ration. 

L’accélération  facile  et  durable  du  cœur 
n’est,  en  somme,  qu’un  signe  incertain  et 
infidèle  de  son  insuffisance.  Il  en  est  de 
même  do  sa  facile  dilatalion  sous  l’inllue/ice 
de  l'effort,  que  l’on  peut  constater  soit  par  la 
radioscopie,  soit  par  la  percussion.  Cette 
dilatation  est  réelle  et  souvent  en  rapport 
avec  la  faiblesse  du  cœur.  Mais  elle  dépend 
souvent  aussi  de  la  faiblesse  générale  et 
du  délaut  d’accoutumance.  Les  observations 
faites  par  llenschcn  chez  les  Suédois  qui  font 
des  courses  en  patins  de  neige  (Skidlauf)  lui 
ont  permis  de  constater  que  la  dilatalion  car¬ 
diaque  se  produit  surtout  chez  les  sujets  non 
entraînés.  Les  variations  de  la  matité  du  cœur 
sont  d’ailleurs  inlluencées  par  tant  de  cir- 
(îons lances  qu’il  n’est  pas  possible  d’en  tirer 
parti  en  clinique  pour  l’appréciation  de  son 
fonctionnement. 

11  y  a  plus  à  espérer  de  la  sphygnioniano- 
niélrie  et  des  indications  qu’elle  fournit  sur 
l’étal  de  la  pression  artérielle.  La  pression 
artérielle  traduit  le  degré  de  la  distension 
des  artères,  la  poussée  plus  ou  moins  forte 
du  sang  contre  leurs  parois.  Elle  résulte  de 
trois  facteurs  principaux  et  varie  comme  eux  : 
1"  de  l’énergie  des  systoles  cardiaques,  de  la 
force  avec  laquelle  elles  font  progresser  le 
sang  dans  les  artères  et  mettent  en  tension 
leurs  parois;  2"  du  volume  de  l’ondée  san¬ 
guine  qu’elles  propulsent,  c’est-à-dire  de  la 
quantité  de  sang  que  le  ventricule  gauche 
i-eçoit  cl  débile;  dos  résistances  périphé- 
riijues  dues  ii  des  obstacles  accidentels  ou 
aux  variations  de  la  contractilité  des  arté¬ 
rioles.  La  part  égale  de  ces  trois  facteurs 
empêche  de  considérer  la  pression  artérielle 
comme  uniquement  dépendante  de  la  force  du 
cœur.  Son  abaissement,  dans  toutes  les  ma¬ 
ladies  déprimantes  tient  plus  à  l’atonie  vaso¬ 
motrice,  à  la  diminution  des  résistances  péri¬ 
phériques  qu’il  la  faiblesse  du  cœur.  El 
réciproquement,  son  exagération,  chez  cer¬ 
tains  nerveux  excitables  résulte  du  spasme 
des  artérioles  et  de  l’augmentation  des  résis¬ 
tances  périphériques,  non  d’une  action  ren¬ 


forcée  du  myocarde.  A  ces  causes  possibles 
d’erreurs  d’appréciation  s’ajoutent  et  la  déli¬ 
catesse  du  maniement  des  appareils  sphyg- 
momanométriques,  et  leurs  résultats  parfois 
contestables.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que 
leur  emploi  répété,  et  la  comparaison  des 
chllfres  qu’ils  fournissent,  donnent  d’utiles 
indications  en  clinique.  Les  chiffres  faibles, 
toutes  choses  égales  d’ailleurs,  indiquent  la 
diminution  de  force  ou  de  débit  du  cœur.  Les 
chiffres  élevés  traduisent  un  cœur  énergique 
le  plus  souvent  en  lutte  avec  des  obstacles 
périphériques.  C’est  à  peu  près  le  seul  signe 
physique  dont  il  y  ait  lieu  de  faire  état  pour 
l’appréciation  de  la  capacité  fonctionnelle  du 
cœur. 


En  réalité,  la  force  ou  la  faiblesse  du  cœur 
ne  se  peuvent  déterminer  que  par  la  somme 
de  son  travail  et  ses  réactions  fonctionnelles 
d’insuffisance.  Un  sujet  atteint  ou  non  de 
cardiopathie  valvulaire,  dont  les  organes  ont 
un  fonctionnement  régulier,  et  qui  peut,  sans 
oppression  ni  fatigue  notable,  accélérer  le 
pas,  monter  des  étages,  porter  un  fardeau  de 
poids  moyen,  a  un  cœur  de  force  normale. 
S’il  est  capable  de  courir,  de  faire  des  ascen¬ 
sions,  de  se  livrer  à  des  efforts  intenses  et 
prolongés  sans  en  éprouver  de  malaise,  on 
peut  penser  que  son  cœur  est  plus  fort  que 
la  moyenne.  Quand,  au  contraire,  la  dyspnée 
d’effort  et  la  fatigue  des  membres  se  mani¬ 
festent  sous  l’influence  d’un  travail  physique 
qui  n’a  rien  d’excessif,  par  exemple  après  une 
marche  un  peu  précipitée,  en  montant  une 
côte  ou  un  escalier,  c’est  que  le  cœur  n’a  pas 
une  capacité  fonctionnelle  suffisante. 

A  cela  ne  se  bornent  pas  les  réactions  de 
l’insuffisance  cardiaque.  Le  travail  du  cœur 
est  double,  comme  l’a  bien  distingué  Rosen- 
bach.  11  y  a  le  travail  exté/deur  ou  physique, 
c’est-à-dire  la  marche,  les  exercices  spor- 
llques,  le  transport  de  fardeaux,  le  manie¬ 
ment  de  la  pelle,  du  rabot,  du  marteau.  C’est 
celui  qui  détermine  de  l’oppression  quand 
le  cœur  est  faible.  Mais  il  y  a  aussi  le  travail 
intérieur  ou  oi-ga/iique,  celui  qui  préside  à  la 
digestion,  la  nutrition,  l’innervation,  etc.  Ces 
diverses  fonctions  ne  peuvent  normalement 
s’accomplir  que  si  les  organes  et  les  tissus 
reçoivent  du  sang  en  quantité  suffisante. 
Or  leur  irrigation  artérielle  est  en  proportion 
de  la  force  et  du  débil  du  cœur;  quand  le 
cœur  est  faible,  tout  l’organisme  s’en  ressent. 
Le  travail  musculaire  est  réduit  à  peu  de 
chose;  les  digestions  sont  imparfaites  et  la 
nutrition  générale  se  fait  mal  ;  le  système 
nerveux  souffre  et  manifeste  son  anémie  par 
la  douleur,  l’irritabilité,  l’hyperexcitabililé. 
Bref,  c’est  l’asthénie  générale  qui  traduit  l’in¬ 
suffisance  du  travail  intérieur,  comme  la  fa¬ 
cile  dyspnée  d’eflbrt  accuse  la  diminution  du 
travail  extérieur. 

Ces  deux  modes  de  réaction  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque  n’ont  ni  la  même  significa¬ 
tion,  ni  la  même  valeur  :  Ils  peuvent  être 
associés  ou  exister  simultanément.  L’insuffi¬ 
sance  cardiaque  pour  le  travail  extérieur  ou 
physique  peut  se  manifester  alors  que  le 
cœur  a  un  fonctionnement  suffisant  pour  le 
travail  intérieur  ou  organique.  Dans  les  pre¬ 
mières  périodes  de  certaines  maladies  de 
cœur,  la  dyspnée  d’effort  est  le  seul  malaise 
éprouvé  et  constatable.  La  malade  mange,  di¬ 
gère,  SC  sent  dispos  d'esprit,  et  se  trouverait 
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bien  portant,  s’il  ne  se  sentait  entravé,  dès 
le  moindre  effort  physique,  par  l’oppression. 
Cela  prouve  que  son  cœur  a  une  énergie  suf¬ 
fisante  pour  le  travail  organique,  mais  qu’il 
manque  d’énergie  de  réserve  pour  le  travail 
extérieur.  Or  cette  énergie  de  réserve,  on 
peut  la  lui  rendre  par  des  procédés  thérapeu¬ 
tiques  divers  ;  repos  quand  il  y  a  eu  fatigue 
ou  surmenage  ;  exercices  réglés  quand  au  con¬ 
traire  il  y  a  insuffisance  d’action  ;  cardiotoni¬ 
ques  quand  ces  moyens  échouent  ou  ne  suf¬ 
fisent  pas.  Tout  autre  est  la  signification  de 
l’asthénie  générale.  Elle  traduit  la  diminution 
de  la  force  ou  du  débit  du  cœur,  môme  pour 
le  travail  organique.  Elle  accompagne  la  dys¬ 
pnée  d’effort  dans  les  cardiopathies  graves  où 
le  myocarde  n’a  pas  seulement  perdu  son 
énergie  de  réserve,  mais  môme  sa  force  ac¬ 
tuelle.  Elle  peut  se  montrer  isolément  dans  le 
cas  où  le  débit  du  cœur  est  diminué  par  suite 
de  la  réduction  de  l’apport  sanguin,  par 
exemple  chez  les  oligémiques  ou  dans  les  ré¬ 
trécissements  orificlels. 

Le  rétrécissement  mitral  est  le  type  des 
cardiopathies  qui  peuvent  être  asthénisantes 
avant  d’étre  dyspnéisantes.  11  semble  se  faire 
dans  cette  maladie,  une  sorte  d’accommoda¬ 
tion  entre  la  réduction  de  la  masse  totale  du 
sang  en  circulation  et  le  débit  diminué  de 
l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Aussi 
le  ventricule  gauche  subit-il  une  véritable 
atrophie  en  proportion  de  son  moindre  tr.a- 
vall.  Qu’en  résulte-t-il  au  point  de  vue  du 
fonctionnement  du  cœur  et  de  la  santé  gé¬ 
nérale  ? 

Le  cœur  conserve  sa  force  normale,  ou  du 
moins  celle  qui  suffit  à  son  travail.  Mais,  sui¬ 
vant  l’expression  de  Potain,  il  n’est  plus  réglé 
que  pour  un  petit  travail,  et  les  conséquences 
en  sont  la  dystrophie  et  l’asthénie.  I^es  ma¬ 
lades  atteints  de  rétrécissement  mitral  ont 
plus  souvent  l’apparence  d’anémiques  ou  de 
neurasthéniques  que  de  cardiaques.  Ils  sont 
pâles,  chétifs,  nerveux,  à  tendance  hystérique, 
mélancolique  ou  hypocondriaque;  leur  esto¬ 
mac  est  atone,  dilaté,  et  les  troubles  dyspep¬ 
tiques  qui  en  résultent  provoquent  facilement 
des  palpitations  réflexes.  Ils  ne  peuvent  four¬ 
nir  des  journées  complètes  d’une  tâche  exi¬ 
geant  quelque  vigueur.  Tout  cela  traduit  l’in- 
suffisance  cardiaque  par  diminution  de  son 
débit,  qui  compromet  plus  encore  le  travail 
organique  que  le  travail  extérieur. 

Ces  généralités  sont  rintroduction  néces¬ 
saire  à  l’étude  de  la  capacité  fonctionnelle  du 
cœur  dans  les  affections  valvulaires.  Elles 
trouvent  leur  application  à  propos  du  malade 
dont  je  vous  ai  rappelé  l’histoire. 

11  est  atteint  d’une  insuffisance  aortique  lé¬ 
gère  qui,  vous  l’avez  compris,  n’est  guère 
capable,  étant  donné  son  âge,  de  diminuer 
l’énergie  de  son  cœur.  Mais  il  présente  en 
môme  temps  plusieurs  signes  physiques  qui 
sont  de  nature  à  nous  faire  soupçonner  la 
coïncidence  d’un  rétrécissement  mitral.  Or  il 
en  a  aussi  les  réactions  fonctionnelles.  Cet 
homme  qui,  avant  sa  première  crise  rhuma¬ 
tismale,  faisait  le  dur  métier  de  domestique 
dans  une  pension-hôtel,  dut  y  renoncer  pour 
prendre  les  occupations  moins  fatigantes  et 
moins  astreignantes  de  valet  de  chambre.  Il 
n’éprouvait  aucune  dyspnée  d’effort,  mais  ne 
se  sentait  plus  en  état  de  travailler  comme 
autrefois.  Il  est  dyspeptique  et  palpitant. 


comme  le  sont  la  plupart  des  malades  atteints 
de  rétrécissement  mitral.  Sa  tension  arté¬ 
rielle  esta  15  ou  IG.  Bref, c’est  un  asthénique 
dont  le  travail  organique  est  insuffisant  par 
suite  d’une  insuffisante  irrigation  artérielle. 

Peut-être  faut-il  faire  la  part,  en  ce  mo¬ 
ment,  d’un  certain  degré  de  faiblesse  et  de 
dilatation  cardiaque  d’origine  rhumatismale. 
Le  rhumatisme  articulaire  aigu,  môme  dans 
sa  forme  subaiguë,  peut  Intéresser  le  myo¬ 
carde  autant  que  l’endocarde  ;  Il  en  déter¬ 
mine  la  dilatation  par  une  sorte  d’inhibitlon, 
et  parfois  môme  porte  atteinte  à  son  Intégrité 
anatomique.  Ce  pourrait  ôtre  une  cause  sura¬ 
joutée  de  faiblesse  du  cœur,  plus  réparable 
que  celle  due  à  une  sténose  mitrale.  Mais 
nous  ne  devons  pas  oublier  que,  antérieure¬ 
ment  môme  à  la  crise  rhumatismale  actuelle, 
notre  malade  n’avait  plus  sa  santé  d’autrefois, 
et  il  faut  en  tenir  compte  pour  l’hygiène  pro¬ 
phylactique  qui  doit  ôtre  ici  la  base  du  trai¬ 
tement. 


Les  lésions  valvulaires  consécutives  à  l’en¬ 
docardite  sont  des  séquelles  cicatricielles  que 
la  médecine  est  impuissante  à  guérir.  SI  par¬ 
fois  les  signes  physiques  en  disparaissent, 
c’est  qu’il  s’est  fait  une  adaptation  nouvelle 
de  l’appareil  valvulaire  à  sa  fonction,  ou 
encore  parce  que  les  souffles  attribués  à 
ces  lésions  étaient  plus  fonctionnels  qu’or¬ 
ganiques.  Ce  n’est  pas  à  dire  f[ue  la  thérapeu¬ 
tique  soit  désarmée  ou  stérile  devant  les  affec¬ 
tions  valvulaires  d’origine  endocarditique. 
Elle  peut  beaucoup  pour  en  prévenir  les 
conséquences,  d’autant  plus  que  la  nature 
fait  tous  les  frais  de  leur  compensation. 
Toutefois,  nous  l’avons  vu,  cette  compensa¬ 
tion  n’est  que  rarement  parfaite  et  suffisante 
pour  les  rétrécissements  dont  le  pronostic 
est  toujours  plus  fâcheux  que  celui  des  Insuf¬ 
fisances.  Aussi  l’hygiène  prophylactique 
n’est-clle  pas  la  môme  pour  ces  deux  ordres 
de  lésions. 

La  première  conditlou  d’une  bonne  direc¬ 
tion  thérapeutique  est  la  complète  guérison 
de  la  crise  rhumatismale  qui  a  déterminé  ou 
aggravé  les  lésions  endocarditiques  ou  mo¬ 
mentanément  asthénié  le  myocarde.  Le  rhu¬ 
matisant  a  besoin,  à  ce  double  point  de  vue, 
d’une  convalescence  et  d’une  surveillance 
prolongées.  Une  autre  condition  non  moins 
essentielle,  est  un  ti'aitemcnt  préventif  des 
récidives  rhumatismales  dont  la  conséquence, 
pres(jue  inévitable,  serait  une  aggravation 
des  altérations  des  valvules  et  peut-ôtre  une 
atteinte  grave  du  myocarde.  C’est  affaire  de 
bonne  hygiène,  de  vie  régulière  sans  fatigue 
ni  refroidissement,  à  l’abri  surtout  du  froid 
humide,  de  port  de  vêtements  de  laine  plus 
nécessaire  encore  dans  les  saisons  de  transi¬ 
tion  qu’eu  hiver.  Quand  la  situation  de  for¬ 
tune  permet  au  rhumatisant  de  faire  une  ou 
plusieurs  cures  thermales,  cela  augmente  ses 
chances  de  résistance,  et  le  conir  lui-même, 
s’il  est  afl’aihll,  s’en  trouve  parfois  tonifié 
d’une  manière  surprenante. 

C’est  à  prévenir  le  surmenage  du  cœur,  et 
à  en  supprimer  tous  les  agents  ou  poisons 
asthéniants  ou  altérants,  que  doit  non  moins 
s’appliquer  la  direction  thérapeutique.  L’hy¬ 
giène  professionnelle  doit  ôtre  la  première 
préoccupation  du  médecin.  Un  malade  atteint 
d’une  affection  valvulaire  ne  doit  prendre  ou 
continuer  un  métier  qui  exige  une  dépense  de 


force  ou  do  fatigue.  Ce  qdl  lui  convient,  c’est 
un  travail  ml-sédenlairc,  à  l’abri  des  intem¬ 
péries  de  l’atmosphère.  Il  faut,  enfin,  veiller 
à  la  bonne  administration  de  sa  santé  phy¬ 
sique  et  morale.  Une  alimentation  réconfor¬ 
tante  et  saine,  l’abstinence  des  boissons 
alcooliques  et  du  tabac  ;  des  exercices  phy¬ 
siques  suffisants  pour  entretenir  l’activité  et 
l’énergie  du  cœur  sans  dépasser  la  mesure  ; 
une  existence  régulière  et  tranquille,  sans 
excès  sexuels,  sans  préoccupations  ou  émo¬ 
tions  vives,  telles  sont  les  prescriptions 
hygiéniques  qu’on  ne  saurait  assez  préeiser. 
Mais  encore  faut-II  que  le  médecin  n’aggrave 
pas  la  situation  du  malade  en  l’effrayant,  en 
prononçant  ce  mot  de  maladie  de  cœur  qui 
serait  pour  lui  un  arrôt  d'infirmité  ou  de  mort. 
Ce  serait  en  faire  un  névrosé  en  même  temps 
qu’un  cardiaque;  ce  serait  aussi  le  déprimer 
et  hâter  l’échéance  des  accidents  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Reste  une  dernière,  mais  importante  re¬ 
commandation.  11  importe  de  ne  pas  unique¬ 
ment  voir  la  lésion,  mais  aussi  le  malade, 
et  de  ne  pas  rapporter  à  l’affection  valvulaire 
ce  qui  souvent  dépend  d’un  trouble  géni'ral 
de  la  santé.  I..a  dépression  nerveuse,  la  dys¬ 
pepsie  sont  souvent  la  cause  de  troubles 
foncliounels  cardiaques  chez  les  cardiaques, 
troubles  fonctionnels  qui  résistent  à  la  médi¬ 
cation  cardio-tonique,  tandis  qu’ils  cèdent  à  un 
traitement  neuro-tonique  ou  antidyspeptique. 
C’est  le  secret  de  bien  des  cures  merveil¬ 
leuses  faites  par  des  médecins  bien  inspirés, 
favorisées  par  des  cures  d’air  ou  hydro-miné¬ 
rales. 

Nous  devons  nous  inspirer  de  ce  primdpe, 
et,  avant  de  considérer  définitivement  notre 
malade  comme  un  asthéui<[ue  à  cause  de  son 
rétrécissement  mitral,  voir  s'il  n’est  pas 
en  état  d’insuffisance  neuro-gastrique  pour 
fjuelque  autre  raison.  Aprf-s  la  médication 
anllrhumatismalc,  nous  avons  commencé  la 
médication  neuro-tonique.  D’après  ses  résul¬ 
tats,  nous  verrons  s’il  est  apte  ou  nou  à 
reprendre  sou  métier  de  valet  de  chambre, 
et  s’il  ne  vaudrait  pas  mieux  qu’il  fasse  un 
nouveau  sacrifice  en  se  plaçant  simplement 
comme  garçon  de  bureau.  Nous  lui  ferons,  à 
son  départ,  les  prescriptions  d’hygiène  qui 
répondent  à  sa  lésion  et  ii  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  de  son  cœur. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


DES  TROUBLES  CARDIO-VASCULAIRES 
D’ORIGINE  DIGESTIVE 

La  ihérapcutique  doit  s’adapter  étroileinenl  à 
fa  pathogénie;  elle  doit,  d’autre  part,  puiser  ses 
ressources  presque  exclusivement  dans  les 
moyens  physiques  et  liygiéniques,  en  se  garant 
de  toute  intervention  médicamenteuse  intempes¬ 
tive  :  l’élude  des  troul)les  cardiaques  d’origine 
digestive  peut  servir  utilement  de  coininenlaire 
à  ces  considérations  générales;  en  effet,  comme 
on  le  verra  plus  loin,  les  troubles  fonctionnels  du 
cœur  des  dyspeptiques  sont  souvent  d'origine 
médicamenteuse  ;  ils  guérissent  avec  la  suppression 
des  médications  intempestives,  sous  la  seule  in- 
fliicnce  de  la  diététique  et  dos  agents  physiques,  ce 
qui  justifie  celle  affirmation  de  Sydenham  que 
«  dans  les  maladies,  certains  symptômes  sont 
moins  l’effet  du  mal  que  des  remèdes  ». 

La  connaissance  des  troubles  fonctionnels  du 
cœur  est  d’origine  ancienne;  même  avant  Stokes, 
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qui,  le  premier,  appela  nettement  l’attetion  sur 
eux,  on  trouve  dans  les  auteurs  du  xvii'  siècle 
quelques  brèves  indications  prouvant  que  l’ori¬ 
gine  fonctionnelle  de  certains  de  ces  troubles  ne 
leur  avait  pas  échappé.  Sénac,  en  1740,  admet 
que  la  dyspepsie  peut  causer  des  palpitations, 
qu’elle  est  même  une  des  causes  les  plus  ordinaires 
de  ce  trouble;  il  en  esquisse  d’ailleurs  la  patho- 
génie,  et  l’on  trouve  dans  ses  écrits  une  ébauche 
des  théories  mécanique,  réflexe,  toxique;  en  effet, 
il  émet  ro]>inion  que  les  palpitations  peuvent 
procéder  ;  d’une  influence  mécanique  par  rcplétion 
exagérée  de  l'estomac  ;  d’une  action  réflexe,  les 
nerfs  poiwant  être  mis  en  jeu  par  l'action  tpti  suit 
la  plénitude  de  V estomac-,  ou  bien  être  d’origine 
toxique,  lorsque  l’estomac  ne  se  eide  pas  aisément, 
que  les  aliments  y  prennent  de  mauvaises  qualités. 

En  17(18,  Sauvages  (Nosologia  medica)  parle 
de  la  syncope  gastrique.  C’est  à  Stokes  que  l’on 
doit  les  premiers  exemples  bien  siguilicatifs  de 
troubles  cardiaques  d’origine  gastrique.  Cet 
auteur  cite  le  cas  d’une  femme  qui  éprouvait 
des  palpitations  violentes  et  extraordinaires, 
revenant  sous  forme  d’accès  très  prolongés,  et 
chez  qui  plusieurs  médecins  avaient  diagnostiqué 
une  affection  valvulaire  d’une  haute  gravité,  en 
raison  de  l’existence  d’un  bruit  de  souffle  très 
fort  perçu  à  la  région  précordiale.  Cette  malade 
guérit  complètement  et  l’on  ne  put  notamment 
retrouver  chez  elle,  plusieurs  années  après  le 
premier  examen,  le  souffle  qui  avait  été  constaté, 
car  la  malade  était  parvenue  à  faire  disparaître 
chaque  crise  de  palpitations  en  s’administrant  un 
vomitif. 

Les  auteurs  de  la  seconde  moitié  du  siècle 
dernier  ont  tous  signalé  les  troubles  cardiaques 
d’origine  gastri(|uo,  notamment  Chomel  (1857), 
Beau  (18()()),  Potain  (1878),  'reissi(u-,  Barié, 
(1.  Sée,  Ilucliard,  etc... 

Si  l’état  dyspeptique  crée  les  troubles  car- 
diatjues,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  le  plus 
souvent,  la  dyspepsie  n’agit  que  comme  cause 
provocatrice  de  ces  troubles  chez  un  sujet  prédis¬ 
posé;  par  le  nei'vosisme  héréditaire. 

Cette  cause  prédisposante  se  retrouve  d'ail¬ 
leurs  à  l’origine  de  tous  l(;s  troubles  à  distance 
que  l’on  observe  chez  les  dyspepti(|ues,  tant  il 
est  vrai  que  l’hérédité  nerveuse  est  la  cause  des  1 
causes,  suivant  l’expression  de  Trélat  père...  j 

Les  troubles  cardiaques  peuvent  se  manifester  ' 
au  cours  de  toutes  les  gastropathies;  mais,  ainsi  ■ 
que  Lasègue  l’avait  remarqué,  ils  sont  surtout 
marqués  chez  les  dyspeptitpies  qui  souffrent  peu 
de  l’estomac,  dont  la  gastropathie  est  plus  ou  ' 
moins  latente  ;  ils  sont  exceptionnels,  au  contraire, 
dans  les  gastropathies  organiques  graves,  comme  ' 
l’ulcère  et  le  cancer.  Cette  particularité  est  en 
concordance  avec  la  loi  de  Lasègue,  à  savoir 
qu’une  lésion  superllcielle  ou  de  simples  troubles  j 
fonctionnels  des  organes  exaltent  les  réflexes,  I 
tandis  que  les  lésions  organiqu(;s  plus  ou  moins  ' 
profondes  les  suppriment.  Ensommi-,  les  troubles  ' 
cardiaques  surviennent  d’ordinaire  chez  les  dys-  ' 
peptiques  nerveux,  quel  cpie  soit  le  type  chi-  | 
inique  de  la  dyspepsie;  on  les  observe  également 
dans  les  gastropathies  d’origine  statique,  c’est-à-  ' 
dire  la  dislocation  verticale  de  l’estomac,  les 
ptoses...  j 

Quant  il  leur  pathogénie,  elle  parait  complexe; 
trois  théories  ont  été  émises,  qu’il  suflira  de 
rappeler  brièvement  :  | 

La  théorie  mécanique  (l’estomac  distendu  pâl¬ 
ies  gaz  refoule  le  diaphragme  et  compi-ime  le  | 
cœur);  la  théorie  toxique,  attribuant  les  troubles 
aux  poisons  qui  proviennent  des  fermentations 
et  qui  agiraient  sur  les  centres  nerveux  ou  direc¬ 
tement  sur  le  myocarde  et  les  nerfs  du  cœur; 
d’autre  part,  au  thé,  au  café,  à  l’alcool  i|ui  entrent 
dans  l’alimentation;  la  théorie  réflexe,  soutenue 
principalement  par  Botain  qui,  prenant  en  consi-  | 
dération  la  dilatation  du  cœur  droit,  l’augmenta¬ 
tion  de  pression  dans  la  petite  circulation,  admet¬ 
tait  que  cette  augmentation  est  due  à  un  obstacle 


à  la  circulation  intra-pulmonaire  déterminé  par 
un  spasme  des  capillaires;  le  point  de  départ  du 
réflexe  serait  le  pneumogastrique  stomacal,  dé¬ 
terminant  le  spasme  et  par  suite  l’augmentation 
de  la  pression... 

Rappelons  pour  mémoire  que  Beau  attribuait 
les  troubles  cardiaques  <à  l’anémie  consécutive  à 
la  dyspepsie. 

De  ces  diverses  théories,  la  théorie  toxique  est 
encore  hypothétique;  la  théorie  réflexe  est  en 
partie  fondée,  mais  ne  peut  être  généralisée  à 
tous  les  cas.  Dans  un  grand  nombre  de  circons¬ 
tances  en  effet,  les  troubles  cardiaques  sont 
d’origine  mécanique.  La  distension  excessive  de 
l’estomac  par  des  liquides  et  des  gaz  agit  en 
refoulant  le  cœur  et  peut  aller  jusqu’à  déterminer 
l’asystolie,  ainsi  que  le  prouve  une  intéressante 
observation  publiée  par  M.  Hayein  (Médecine 
moderne,  n"  50,  1895).  D’ailleurs  les  résultats 
du  traitement  confirment  le  bien  fondé  de  cette 
théorie  :  en  combattant  la  flatulence,  en  suppri¬ 
mant  le  régime  lacté  qui  l’exagère  lorsqu’il  est 
mal  toléré,  on  obtient  le  plus  souvent  la  dispari¬ 
tion  des  troubles  cardiaques...  Naturam  morbo- 
rum  curationes  ostendunt. 

Ce  qui  démontre  d’autre  part  l’influence  du 
système  nerveux  dans  l’éclosion  des  troubles  car¬ 
diaques,  c’est  le  fait  que  l’absorption  d’une  quan¬ 
tité  minime  d’aliments  ou  plutôt  de  certains  ali¬ 
ments  peut  la  provoquer  :  une  cuillerée  de  bouil¬ 
lon,  un  fragment  d’œuf  dur,  quelques  lentilles 
peuvent  en  être  la  cause;  à  cet  égard  on  a  relevé 
de  nombreuses»  idiosyncrasies  ». 

Rappelons  en  quelques  mots  la  séméiologie 
des  troubles  cardiaques  :  les  palpitations  sont  à 
citer  en  premier  lieu,  car  ce  sont  elles  qui  sur¬ 
viennent  le  plus  fréquemment  et  qui  sont  les  pre¬ 
mières  en  date;  communes  également  sont  les  mo¬ 
difications  du  pouls  :  bradycardie,  tachycardie, 
irrégularités,  intermittences.  Les  palpitations 
d’origine  gastrique  se  distinguent  en  ce  qu’elles 
surviennent  pendant  la  période  digestive,  et  prin¬ 
cipalement  pendant  la  nuit.  Elles  s’accompagnent 
do  sensations  douloureuses  à  caractère  lancinant 
ou  constrictif,  siégeant  à  la  pointe  du  cœur  ou  s’ir¬ 
radiant  de  divers  côtés.  En  mémo  temps  que  le 
cœur  bat  avec  violence  contre  la  paroi  thora¬ 
cique,  les  gros  vaisseaux,  notamment  l’aorte 
abdominale  au  niveau  de  la  région  épigastrique, 
sont  animés  de  battements. 

11  n’en  faut  pas  plus  pour  que  les  malades 
soient  convaincus  qu’ils  sont  atteints  d’une  affec¬ 
tion  cardiaque  organique  et  incurable;  aussi  de¬ 
viennent-ils  promptement  neurasthéniques.  Du 
fait  de  la  neurasthénie  intercurrente,  les  troubles 
gastriques  deviennent  plus  marqués,  ce  qui  exa¬ 
gère  encore  les  palpitations;  il  y  a  là  un  cercle 
vicieux. 

L’arythmie  que  Lasègue  a  signalée  est  cons¬ 
ciente  ou  inconsciente,  c’est-à-dire  perçue  ou 
non  par  le  malade;  dans  le  premier  cas,  celui-ci 
éprouve  une  brève  sensation  d’angoisse  pendant 
la  suspension. 

La  tachycardie,  la  bradycardie  sont  des  phé¬ 
nomènes  bien  connus,  mais  qu’il  faut  rechercher, 
car  ils  ne  déterminent  aucune  sensation  subjec¬ 
tive.  La  tachycardie  est  permanente  ou  paroxys¬ 
tique  et  s’accompagne  dans  le  premier  cas  de 
troubles  vaso-moteurs  :  sueurs,  bouffées  de  cha¬ 
leur. 

La  bradycardie,  plus  rare,  serait  surtout  en 
rapport  avec  les  all'ections  graves  de  l’estomac. 

L’augmentation  de  tension  dans  la  circulation 
pulmonaire  se  traduit  par  l’accentuation  du 
deuxième  ton  pulmonaire  et  aussi  par  un  bruit 
do  galop  droit,  indice  d’un  défaut  de  synchro¬ 
nisme  dans  l’occlusion  des  valvules  aortiques  et 
pulmonaires;  la  palpation  et  l’auscultation  le 
révèlent. 

A  un  degré  de  plus  le  cœur  droit  fléchit  :  Bo¬ 
tain  et  ses  élèves  ont  constaté  de  la  dilatation  aiguë 
du  cœur  droit,  l’insuffisance  tricuspidienne.  La 
pathogénie  des  souffles  que  l’on  peut  entendre  est 


sujette  à  controverse  ;  pour  Botain,  il  s’agirait  de 
souffles  extra-cardiaques.  On  peut  même  observer 
une  véritable  asystolie  avec  cyanose,  petitesse  du 
pouls,  œdème,  diminution  des  urines  (Hayem). 

Quant  à  la  pseudo-angine  de  poitrine,  nous 
ne  l’avons  constatée  que  chez  de  grands  névro¬ 
pathes  ;  elle  se  distingue  aisément  de  l’angine 
vraie  par  la  longue  durée  des  accès  et  leur 
allure  moins  dramatique  leur  relation  avec  la 
période  digestive,  l’état  nerveux  du  sujet,  l’ab¬ 
sence  habituelle  de  signes  d’artério-sclérose  etc. 

Le  diagnostic  des  troubles  cardiaques  est  aisé 
quand  les  troubles  digestifs  sont  manifestes  et  ont 
nettement  précédé  l’apparition  des  troubles  car¬ 
diaques;  mais  souvent  ils  sont  peu  marqués  et 
les  troubles  cardiaques  concentrent  l’attention  : 
«  chez  quelques  sujets,  les  palpitations  sont  le 
seul  symptôme  de  la  dyspepsie  »  (Chomel).  En 
pareil  cas,  on  remontera  à  la  source  des  accidents 
grâce  à  un  examen  et  à  un  inicrrogatoire  minutieux 
et  méthodique,  en  constatant  l’absence  des  causes 
habituelles  de  cardiopathie,  l’absence  de  dyspnée 
permanente,  de  souffles  organiques,  etc. 

Les  divers  accidents  cardiaques  qui  viennent 
d’être  mentionnés  revêtent  une  intensité  plus 
grande  encore  lorsque  l'état  gastrique  retentit 
non  plus  sur  un  cœur  sain,  mais  sur  un  cœur 
déjà  malade  antérieurement,  atteint  notamment 
d’une  lésion  mitrale.  Le  fait  suivant  se  présente 
souvent  dans  la  pratique  ;  un  malade  atteint  d’un 
rétrécissement  mitral  par  exemple,  d’ailleurs  par¬ 
faitement  compensé,  se  plaint  de  quelques  troubles 
digestifs,  tels  qu’éructations  gazeuses,  pyrosis, 
état  nauséeux,  on  lui  prescrit  le  régime  lacté  qui 
pour  beaucoup  de  médecins  résume  encore  toute 
la  diététique  des  dyspeptiques.  Rapidement  se 
produit  une  intolérance  complète  pour  le  lait  qui 
fermente  dans  l’estomac,  donne  lieu  à  une  dis¬ 
tension  gazeuse  excessive  de  cet  organe  et  l’on 
assiste  alors  à  des  accidents  d’asystolie  aiguë 
d’apparence  très  sérieuse  :  affolement  cardiaque, 
pouls  petit,  dyspnée  excessive  et  cyanose,  oli- 
gurie,etc.  La  preuve  que  ces  accidents  sont  bien 
dus  à  l’emploi  intempestif  du  régime  lacté,  c’est 
qu’il  suffit  d’en  supprimer  l’usage,  d’instituer  un 
régime  composé  d’œufs  mollets,  d’un  peu  de 
viande  grillée  ou  rôtie,  finement  divisé,  de 
quelques  purées  et  bouillies,  et  de  boissons  en 
quantité  restreinte  pour  amener  la  disparition 
complète  des  troubles  cardiaques,  sans  interven¬ 
tion  médicamenteuse. 

Il  est  bien  évident  que  pour  amener  la  dispari¬ 
tion  des  différents  troubles  cardio-vasculaires  qui 
viennent  d’être  rappelés,  il  faut  modifier  l’état 
gastrique  qui  en  est  le  point  de  départ.  Le  trai¬ 
tement  gastrique  d’ailleurs  devra  être  complété 
dans  certains  cas  par  l’emploi  des  moyens  phy¬ 
siques  et  médicamenteux  propres  à  modérer  l’hy- 
perexcitabilité  nerveuse. 

Avant  d'indiquer  ce  qu’il  convient  de  faire,  rap¬ 
pelons  avec  Chomel,  ce  qu’il  convient  de  ne  pas 
faire.  «  L’emploi  de  la  digitale,  écrivait  Chomel, 
aggrave  souvent  les  troubles  de  l’estomac,  et 
comme  conséquence,  les  palpitations  elles-mêmes 
qui  sont  liées  à  la  dyspepsie  ».  Que  se  passe-t-il 
souvent?  Un  médecin  inexpérimenté,  accordant 
plus  de  créance  aux  renseignements  tirés  de  l’in¬ 
terrogatoire  du  malade  qu’à  ceux  qu’il  pourrait 
puiser  de  son  examen,  attribue  la  cause  primi¬ 
tive  des  troubles  cardiaques  à  une  lésion  orga¬ 
nique  du  cœur  et  proscrit  la  digitale.  Celle-ci  ne 
produisant  pas  les  efl’ets  accoutumés,  il  emploie 
tour  à  tour  les  autres  médicaments  cardiaques, 
c’est-à-dire  la  caféine,  la  théobromine,  la  spar- 
téine,  le  muguet,  le  strophantus  pour  revenir  fina¬ 
lement  à  son  point  de  départ,  c’est-à-dire  à  la 
digitale;  or  le  résultat  le  plus  clair  de  ces  médi¬ 
cations  successives  est  d’augmenter  les  troubles 
digestifs,  car  l’on  sait  combien  est  irritante  pour 
l’estomac  l’action  de  la  plupart  de  ces  médica¬ 
ments  et  notamment  celle  de  la  digitale;  ces 
troubles,  à  leur  tour,  continuent  à  retentir  sur  le 
cœur,  d’où  un  cercle  vicieux  que  l’on  ne  peut 
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briser  qu’à  la  condition  d’instituer  la  seule  thé¬ 
rapeutique  rationnelle,  c’est-à-dire  celle  qui 
s’adresse  à  l’estornac.  Que  faut-il  donc  faire, 
après  avoir  supprimé  les  médicaments  car¬ 
diaques? 

Tout  d’abord  instituer  un  régime  approprié. 
L’analyse  préalable  du  suc  gastrique  intervient 
utilement  dans  la  direction  du  régime,  bien  que 
les  résultats  de  la  pratique  ne  soient  pas  toujours 
en  accord  avec  la  théorie.  Le  régime  qui  convient 
est  celui  que  l’on  doit  proscrire  dans  les  cas  où 
prédominent  les  fermentations,  celui  qui  combat 
la  flatulence  ; 

On  recommandera  donc  les  bouillies  très  cuites, 
les  potages  maigres  ou  au  lait  (avec  discrétion), 
les  viandes  grillées  ou  rôties,  bien  cuites,  le  pou¬ 
let  rôti  ou  bouilli,  le  maigre  de  jambon,  les  pois¬ 
sons  à  chair  maigre,  mangés  au  naturel,  les  œufs 
mollets,  les  féculents  en  purée,  quelques  fruits 
cuits,  en  compote;  on  n’autorisera  le  pain  (très 
cuit)  qu’en  très  petite  quantité  (50  gr.  par  repas), 
ou  bien  on  lui  substituera  les  biscottes.  Comme 
boisson  l’eau  pure,  et  après  les  repas  une  infusion 
chaude. 

On  interdira  tous  les  potages  relevés,  les  hors- 
d’œuvre,  les  champignons,  les  truffes,  les  épices, 
les  graisses,  le  chocolat,  les  sauces,  les  fritures, 
les  viandes  marinées,  la  charcuterie,  le  gibier, 
les  poissons  gras,  les  crustacés,  les  crudités 
(salades,  radis),  etc.,  les  fruits  crus,  les  fromages 
fermentés,  les  pâtisseries  et  sucreries,  le  vin,  la 
bière,  le  thé,  le  café  (ces  deux  dernières  boissons 
en  raison  de  leur  action  excitante  sur  le  cœur  et 
sur  le  système  nerveux).  Le  lait  peut  entrer  en 
petite  quantité  dans  le  régime,  sous  foi-ine  de  po¬ 
tages  notamment,  et  constituer  le  déjeuner  du 
matin.  Mais  il  ne  doit  pas  constituer  l’alimenta¬ 
tion  prépondérante. 

En  somme  ce  régime  est  le  régime  banal  qui 
convient  à  la  majorité  des  dyspeptiques  et  dont 
les  caractéristiques  sont  la  division  extrême  des 
aliments  qui  favorise  l’action  du  suc  gastrique  et 
d’autre  part  la  suppression  de  tous  les  aliments 
fermentescibles  ou  à  résidus  inutilisés. 

Le  rationnement  modéré  des  boissons  est  une 
mesure  utile  qui  concourt  au  même  but,  c’est-à- 
dire  qui  favorise  le  travail  digestif:  les  malades 
boiront  peu  au  cours  des  repas,  ils  boiront  de 
préférence  dans  leur  intervalle;  les  boissons 
chaudes  sont  à  la  fois  excito-rnotrices,  favorisant 
l’évacuation  gastrique,  et  en  même  temps  modé¬ 
ratrices  de  l’hypéresthésie  gastrique. 

Dans  certains  cas  il  est  nécessaire  d’instituer 
un  régime  plus  sévère,  à  la  fols  restreint  comme 
quantité  et  variété  d’aliments.  Le  régime  à  con¬ 
seiller  dans  les  cas  graves,  où  l’évacuation  de  l’es¬ 
tomac  est  très  ralentie,  où  l’insuffisance  motrice 
est  très  marquée,  est  le  suivant  : 

Lait  au  premier  déjeuner  avec  thé  léger  ou 
potage  au  lait  avec  tapioca,  .semoule,  vermicelle 
fin. 

Au  deuxième  déjeuner  :  deux  œmfs  à  la  coque  à 
peine  cuits  ou  brouillés  à  la  crème  ou  au  bouillon, 
80  à  100  grammes  de  viande  crue  pulpée. 

A  à  heures,  une  tasse  de  lait. 

A  7  heures,  un  potage  ou  une  bouillie,  deux 
œufs,  une  compote. 

Le  plus  souvent  le  régime  suffit  à  modifier  à  la 
fois  les  troubles  gastriques  et  les  troubles  car¬ 
diaques  qui  en  dépendent,  mais  il  est  des  cas  où 
l’on  doit  compléter  l’action  du  régime  par  celui 
de  moyens  adjuvants  : 

I.e  lavage  de  l'estomac  combat  utilement  les 
fermentations,  il  évacue  les  produits  toxiques,  les 
gaz,  et  d’autre  part  exerce  une  action  excito- 
motrice  sur  l’estomac;  il  convient  seulement  de 
ne  pas  en  prolonger  l’emploi.  Une  série  ininter¬ 
rompue  de()  à  12  lavages  esten général  suffisante; 
pour  chaque  lavage  on  emploiera  un  litre  d’eau 
bouillie,  à  la  température  de  38“  environ. 

Lorsque  la  flatulence  domine  et,  si  nous  insis¬ 
tons  sur  ce  point,  c’est  que  la  flatulence  paraît 
louer  un  rôle  prépondérant  dans  un  grand  nombre 


de  cas,  le  seul  traitement  médicamenteux  qui 
donne  des  résultats  nets  et  rapides,  consiste  dans 
l’emploi  du  sel  de  Carlshad  ou  d’un  mélange  ana¬ 
logue.  Nous  prescrivons  le  matin  à  jeun,  l’inges¬ 
tion  d’un  verre  d’eau  de  Vichy  tiédie  additionnée 
d’une  ou  deux  cuillerées  à  café  du  mélange  salin 
suivant  : 


Bicarbonate  do  sonde  . 
Sulfate  de  soude .  .  .  . 
Chlorure  da  sodium.  . 
Phosphate  de  soude.  . 


L’eau  de  Saint-Nectaire  ou  celle  de  Sanlenay,  à 
la  dose  de  deux  verres  par  jour,  l’un  le  matin  à 
jeun,  l’autre  avant  le  repas  du  soir,  donnent  des 
résultats  comparables  à  ceux  du  sel  de  Carlshad 
ou  du  mélange  dont  la  formule  est  donnée  plus 
haut. 

On  doit  s’abstenir  rigoureusement  de  prescrire 
les  médicaments  qui  ont  la  prétention  fallacieuse 
d’exercer  une  action  antiseptique  sur  les  voies 
digestives  :  naphtols,  bétol,  salol,  etc. 

Dans  nombre  de  cas,  le  massage  de  V estomac 
pratiqué  par  des  mains  expertes,  complète  utile¬ 
ment  le  traitement  gastrique. 

La  constipation  disparaît  souvent  d’elle-mêmc 
sous  l’influence  de  ce  traitement.  On  veillera  au 
fonctionnement  régulier  de  l’intestin  par  le  seul 
emploi  des  lavements,  des  suppositoires  glycé- 
rinés,  des  laxatifs  doux  employés  à  rares  inter¬ 
valles  (psyllium,  magnésie,  poudre  de  réglisse 
composée,  infusion  de  rhamnus  frangula,  etc.) 

Il  va  sans  dire  que  l’on  doit  supprimer  les 
agents  toxiques  qui  peuvent  influencer  le  cœ'ur 
directement  ou  bien  indirectement,  en  troublant 
les  fonctions  digestives;  on  interdira  donc  l’a/- 
cool,  le  thé,  le  café,  le  tabac. 

Le  repos  absolu  est  une  mesure  utile  à  conseiller 
lorsque  les  troubles  cardiaques  se  manifestent  à 
intervalles  rapprochés  sous  forme  de  crises 
pseudo-angineuses,  ou  lorsque  le  cœur  se  laisse 
forcer. 

Contre  ces  crises  on  peut  employer,  avec 
quoique  avantage,  les  révulsifs  cutanés  (frictions 
avec  un  linirnent  alcoolique),  les  inhalations  d'oxy¬ 
gène,  d'éther,  voire  même  d'iodure  d'éthyle.  On  se 
gardera  d’administrer  des  médicaments  «  cal¬ 
mants  »  par  la  voie  sîomacale,  mais  on  pourra 
prescrire  les  bromures,  l'extrait  de  valériane  ou  le 
valérianate  d’ammoniaque  en  lavement;  cepen¬ 
dant,  dans  certains  cas,  on  pourra  prescrire 
quelques  gouttes  de  liqueur  d' Hoffmann  dans  de 
1  eau  sucrée,  ou  la  potion  antispasmodique  du 
Codex  dont  ce  mélange  éthéro-alcoolique  con¬ 
stitue  le  principe  actif  : 


Sirop  de  fleurs  d’oraiigcs  .  .  tiO  graimncs. 
Eau  distillée  de  tilleul.  .  .  .  t)0  — 

Eau  de  fleurs  d’orauges  .  .  .  liO  — 

Liqueur  d’Hoirinauu .  -i  — 


L  application  de  compresses  mouillées  froides 
sur  la  région  précordiale,  le  massage  de  la  même 
région  peuvent  calmer  l’éréthisme  cardiaque. 

L  enveloppement  dans  le  drap  mouillé  ruisselant 
ou  les  douches  tiédes  à  3à“-3()“,  en  jet  brisé,  con¬ 
tribuent  à  modérer  l’érélliisme  cardio-vasculaire; 
il  en  est  de  même  du  bain  statique  avec  souffle  sur 
la  région  précordiale. 

G.  Lyon. 


TRAITEMENT  DE  L’HYDROCÈLE 
PAR  LE  PROCÉDÉ  DE  DOYEN  MODIFIÉ 

La  méthode  sanglante  est  incontestablement, 
depuis  l’antisepsie,  la  meilleure  méthode  de  trai¬ 
tement  de  l’hydrocèle  vaginale.  Les  ponctions, 
suivies  d  injections  iodées  ou  autres,  ont  des  in¬ 
convénients  multiples  tels  que  ;  lenteur  de  la  gué¬ 
rison,  fréquence  des  récidives,  douleurs,  dangers 
d’hématocèle,  de  phlegmon,  etc.,  etc. 

Parmi  les  divers  procédés  employés  :  pro¬ 
cédé  de  Volkmann  (incision  simple),  procédé  de 
Julliard  (incision  avec  résection  partielle  de  la 
vaginale),  procédé  de  Bergmann  (incision  avec 


excision  totale  de  la  vaginale),  procédé  de  Doyen 
(inversion  de  la  tunique  vaginale),  ce  dernier  est 
le  plus  élégant,  le  plus  rapide,  le  plus  efficace, 
surtout  si  l’on  prend  soin  d’y  apporter  la  petite 
modification  que  nous  avons  imaginée  et  que  nous 
allons  décrire. 

Voici  comment  s’applique  noti'e  procédé  : 

Le  malade,  purgé  la  veille,  est  conduit  sur  la 
table  d’opéiation  où  l’on  pratique  l’anesthésie 
locale  :  la  cocaïne  en  injections  sous-cutanées  suffit 
parfaitement.  Le  scrotum  est  rasé  et  soigneu¬ 
sement  antiseptisé  par  un  brossage  au  savon, 
suivi  d’une  friction  au  sublimé  à  1  pour  1000  et  à 
l’alcool  ou  à  l’éther  à  00“.  Après  ces  précautions 
préliminaires,  la  partie  antérieure  des  bourses 
est  incisée  sur  une  longueur  de  deux  centimètres 
et  demi  et  divisée  jusqu’à  la  vaginale.  Celle-ci, 
que  l’on  reconnaît  à  sa  coloration  bleuâtre,  est 
séparée  des  tuniques  fibreuse,  musculaire  et 
cellulaii'e  qui  la  recouvrent,  par  un  décollement 
avec  le  doigt  ou  le  stylet.  Ensuite  on  la  fend,  et 
pendant  que  le  liquide  s’écoule,  on  pince  chaque 
lèvre  avec  une  pince  à  forcipressure,  on  hernie 
la  séreuseà  travers  l’ouverture  scrotale  en  entraî¬ 
nant  le  testicule,  puis  on  l’énuclée  de  son  enve¬ 
loppe  conjonctive. 

Arrivé  à  ce  moment  de  l’opération,  pour  pré¬ 
venir  toute  récidive  par  déroulement  de  l’inver¬ 
sion  (Legueu  en  a  vu  quelques  cas),  nous  fixons 
la  vaginale  retournée  par  un  capitonnage  pra¬ 
tiqué  au  voisinage  de  l’^pididyme.  Ce  pi'océdé  me 
parait  pn'd'érable  à  celui  (jue  Legueu  préconise, 
à  savoir  ;  la  fixation  sim|de  de  la  vaginale  re¬ 
tournée;  il  a  pour  double  effet  d’empêcher  le  dé¬ 
roulement  possil)le  de  l’inversion  et  la  formation 
d’un  espace  mort  et,  par  suite,  do  prévenir  toutes 
les  conséquences  fâcheuses  que  celle-ci  pourrait 

Cette  jiri'caiition  importante  prise,  on  remet  le 
tout  en  ])laco  et  ou  réunit  par  trois  crins  de 
Florence  la  petite  incision  cutanée. 

La  plaie  est  simplement  recouverte  de  gaze 
iodolorméc,  et  les  bourses  entourées  d’ouate 
hydrophile.  On  assure  la  compression  par  un 
spica  double  à  la  tarlatane;  on  isole  le  pansement 
et  on  le  (U-otège  de  toute  souillure  par  l’urine  à 
l’aide  d’une  lame  do  gutta-percha. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Le 
pansement  est  enlevé,  ainsi  que  les  crins,  au 
sixième  ou  septième  jour,  époque  à  laquelle  la 
réunion  est  complète. 

G.  h'Aur.KiiE. 
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SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

21  l  évrier  I'.)0:î. 

Recherches  sur  le  degré  de  virulence  des  liquides 
de  la  pleurésie  franche  et  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse.  —  MM.  F.  Bezançon  et  V.  Griffon.  Si  l’on 
se  propose  d'étudier  le  degré  de  virulence  d’un  pro¬ 
duit  tuberculeux,  on  doit  renoncer  à  utiliser  le 
cobaye,  animal  réactif  excellent  pour  le  diagnoslic, 
mais  insuffisant  ici  à  cause  précisément  de  sa  trop 
grande  rériqjlivilé.  11  est  jjossible  parfois,  jusqu’à  un 
certain  point,  de  déduire  de  l’aspect  des  lésions  dé¬ 
terminées  chez  le  cobaye  quelques  notions  approxi¬ 
matives  sur  le  plus  ou  moins  de  virulence  du  produit 
inoculé  ;  mais  on  n’a,  en  réalité,  de  données  solides 
que  si  l’on  prend  pour  champ  d’expérience  un  animal 
relativement  réfractaire. 

Du  fait  de  la  résistance  qu’il  est  capable  d’opposer 
à  l’infection  tuberculeuse  expérimentale,  le  lapin  est 
tout  indiqué  pour  servir  aux  recherches  des  diffé¬ 
rents  degrés  de  virulence  que  peut  offrir  le  bacille  de 
Koch  ;  et  il  y  a  déjà  longtemps  que  M.  Arloing  a  mis 
en  valeur  ce  fait  d’observation  et  proposé  d’en  tirer 
parti  pour  vérifier  la  diversité  de  virulence  que 
peuvent  présenter,  d'une  part  les  localisations  scro¬ 
fuleuses,  et  d’autre  part  les  lésions  de  tuberculose 
viscérale. 

Nos  études  en  cours  sur  la  tuberculose  expérimeu- 
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laïc  du  lapin  nous  ont  également  donné^mainles  fois 
l'occasion  de  constater  le  peu  de  sensibilité  de  cet 
animal  vis-à-vis  d’un  bacille  de  faible  virulence. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  d’appliquer  ce  pro¬ 
cédé  d’apprcciei'  la  virulence  aux  sérosités  patholo¬ 
giques  de  nature  tuberculeuse,  et  en  particulier  à 
relies  de  la  i)lrurésie  franche  et  <le  la  méningite  tuber¬ 
culeuse,  alferlions  qui,  bien  que  sous  la  dépendance 
d’un  même  agent  ijatbogène,  offrent  cliniquement  un 
si  vif  contraste  au  point  de  vue  de  leur  gravité  res¬ 
pective. 

Nous  communiquons  aujourd’hui  les  résultats  ob¬ 
tenus  dans  huit  cas  :  trois  méningites  tulnu-culeuses 
de  l’adulte  et  cinq  pleurésies  franches  eu  apparence 
primitives  à  cylodiagnostic  de  formule  tuberculeuse. 
En  même  temps  que  les  lapins,  nous  avons  inoculé 
à  chaque  fois  plusieurs  cobayes  témoins,  pour  que, 
dans  les  cas  négatifs  sur  le  lapin,  la  nature  bacillaire 
du  liquide  fût  cependant  dûment  établie. 

Dans  les  cas  de  méningite,  le  liquide  cépbalo-raclii- 
dicn,  recueilli  pendant  la  vie  par  ponction  lombaire, 
a  tuberculisé,  d’une  part,  tous  les  cobayes,  et  d’autre 
part,  dans  les  trois  cas,  tous  les  lapins.  La  virulence 
du  liquide  est  telle  qu’uu  quart  de  centimètre  cube, 
inoculé  sous  la  peau  d’un  cobaye,  a  donné  des  lésions 
tuberculeuses  viscérales  déjà  visibles  à  l’œil  nu 
moins  d’un  mois  après  l’injection. 

Dans  le  cas  de  pleurésie,  la  tuberculisation  du  ro- 
bavc  s’est  elfectuèe  ^  fois  sur  5.  Le  cas  négatif  con¬ 
cerne  un  épanrbement  qui,  inoculé  à  trois  reprises,  à 
quelques  jours  d'intervalle,  n’a  tuberculisé  ni  le  lapin 
ni  le  cobaye  ;  la  pleurésie  était  parvenue  à  sa  période 
de  résolution,  et  il  n’est  pas  étonnant  que  les  bacilles 
aient  fait  alors  défaut.  Sur  les  quatre  cas  qui  se  sont 
inontrés  bacillaires  à  l’égard  du  cobaye,  et  qui  tous 
ont  fait  l'obji  t  d’inoculations  au  lapin,  un  seul  a  pré¬ 
senté  une  virulence  suflisante  pour  que  le  lapin  ait 
manifesté  des  lésions.  La  pleurésie,  dont  l’épanclie- 
ment  tuberculisa  ainsi  l’animal  résistant,  fut  de 
longue  durée  et  entretint  pendant  plusieurs  semaines 
une  température  élevée.  Les  trois  autres  cas  lais¬ 
sèrent  le  lapin  indemne,  malgré  l’abondance  de  la 
quantité  de  liquide  injecté  dans  le  péritoine  (.lO  à 
60  centimètres  cubes). 

Ainsi,  tandis  qu’une  dose  de  !1  centimètres  cubes 
suflit  pour  tuberculiser  le  lapin  lorsque  le  liquide 
provient  d’une  méningite  tuberculeuse,  une  dose 
vingt  fois  plus  forte  n’amène  généralement  ])as  la 
production  de  tubercules  lorsqu’il  s’agit  de  l’épan¬ 
chement  de  la  pleurésie  franche.  Ce  résultat  con¬ 
corde  avec  la  notion  aujourd’hui  acceptée  parles  cli¬ 
niciens  que  la  pleurésie  primitive  sérofibrineuse  est 
une  tuberculose  atténuée  ^Landouzy). 

D’autre  part,  pour  nous  en  tenir  au  cobaye,  les 
liquides  pleuraux  se  sont  montrés  d’autant  plus  viru¬ 
lents  qu’ils  ont  été  préb^vés  à  une  épo(|uo  plus  rap¬ 
prochée  du  début  de  la  maladie.  Le  liquide  était  tou¬ 
jours  inoculé  aussitôt  après  la  prise,  au  lit  même  du 
malade. 

Eu  injectant  comparativement  à  des  cobayes,  d'une 
part  l’épancliement  tel  quel  à  sa  sortie  de  la  plèvre, 
d’autre  part  le  culot  obtenu  par  centrifugation  immé¬ 
diate  d’une  (piantité  égale  de  liquide  pleural,  nous 
avons  obtenu,  dans  trois  cas  sur  quatre,  un  résultat 
positif.  Ainsi,  conlrairemenl  à  l’opinion  généralement 
admise,  se  trouve  démontrée  la  j)Ossibilité  de  réunir 
dans  le  dépôt  provoqué  par  la  ceutrifiigation  les  ba¬ 
cilles  en  suspension  dans  répanebement  pleurétique. 

Rôle  des  éléments  figurés  du  sang  dans  la  glyco- 
lyse.  —  MM.  Doyon  et  Morel  communiquent  le 
résultat  de  leurs  expériences  sur  le  rôle  dos  élé¬ 
ments  figurés  du  sang  dans  la  glycolysc.  Ces  reclicr- 
ebos  viennent  à  l’appui  de  celles  d’Artlius  et  démon¬ 
trent  que  le  ferment  glycolytique  ne  préexiste  pas 
dans  le  plasma. 

Procédé  de  coloration  des  hématozoaires.  — 
M.  V.  Gillot  recommande  liour  la  coloration  des 
hématozoaires  l'emploi  d  un  liquide  colorant  composé 
de  deux  gouttes  do  bleu  azur  11  et  de  vingt-cinq  gouttes 
d’une  solution  aqueuse  d’éosine  à  5  centigrammes 
pour  1000. 

Cette  coloration  est  facile  à  employer  et  présente 
une  grande  fixité. 

Sur  un  nouvel  Infusoire  parasite  de  1  homme.  — 
M.  J.  Guiart  annonce  qu’il  a  découvert  un  iufusoire 
dans  des  matières  dysentériformes  et  diarrhéiques. 
C’est  le  premier  infusoire  parasite  observé  eu  l'ranco 
dans  l’intestin  de  l'homme.  Il  s’agit  du  cbilodon  den- 
talus. 

Dosage  et  analyse  organique  de  petites  quantités 
de  glycérine  pure.  -  -  M.  Nicloux.  J’ai  indiqué,  il  y 
a  plusieurs  aunées,  une  méthode  générale  d’analyse 


de  petites  quantités  de  substances  organiques  régu¬ 
lièrement  oxydables.  Je  présente  aujourd’hui  à  la 
Société  le  petit  appareil  très  simple  qui  permettra 
de  faire  l’analyse  organique  de  très  petites  quantités 
de  ces  mêmes  substances.  Les  expériences  de  con¬ 
trôle  faites  sur  la  glycérine,  en  particulier,  montrent 
la  parfaite  exactitude  de  la  méthode. 

Sur  l’action  de  quelques  composés  phosphorés 
organiques  naturels  et  synthétiques.  —  MM.  F. 
Billon  et  H.  Stassano  communiquent  les  premiers 
résultats  d’une  série  d’expériences  qu’ils  ont  entre¬ 
prises  pour  étudier  comparativement  les  actions  des 
composés  organiques  naturels  et  de  synthèse  riches 
en  phosphores. 

Leui's  premiers  essais  ont  porté  sur  des  animaux 
adultes.  En  cherchant  à  mettre  en  relief,  sur  les  ani¬ 
maux  adultes,  les  effets  des  produits  dont  ils  se  pro¬ 
posaient  d’étudier  comparativement  l’influence  sur  la 
nufritioii,  MM.  Dillon  et  Stassano  ont  anémié  leurs 
sujets  d’expériences  par  l’administration  de  sels 
biliaires  et  par  la  saignée.  Ils  ont  ensuite  abandonné 
ce  procédé  expérimental,  observant  que  la  régénéra¬ 
tion  du  sang  dans  ces  cas  se  complique  d’une  forme 
d'auto-intoxication  qui  rappelle,  dans  une  certaine 
mesure,  les  anémies  pernicieuses  de  l’homme. 

MM.  Billon  et  Stassano  se  sont  alors  adressés  aux 
jeunes  animaux  chez  lesquels  l’enrichissement  du 
sang  en  hématies  et  en  hémoglobines,  enrichisse¬ 
ment  parallèle  à  l’accroissement  du  poids  de  l’ani¬ 
mal,  se  fait  très  rapidement  et  régulièrement  par  le 
procédé  physiologique  de  la  ci’oissance. 

C’est  ainsi  que  ces  auteurs  sont  arrivés  à  répéter, 
en  les  confirmant,  les  expériences  classiques  de 
Danilevsky,  concernant  l’action  stimulante  de  la 
lécithine  sur  la  croissance,  en  les  étendant  dans  ces 
premiers  essais  à  l’acide  nucléinique  du  thymus  et 
au  méthylphosphinate  de  soude.  Il  semble  résulter 
de  ces  premières  expériences  que  l’action  des  com¬ 
posés  phosphorés  naturels  et  de  synthèse  n’est  pas 
proportionnelle  à  leur  teneur  en  phosphore. 

Élection  d'un  membre  titulaire.  —  M.  Achard  est 
élu  menibi'e  titulaire  de  la  Société  de  biologie. 

A.  Sic.Aiiu. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

25  Eévrier  IfiOli. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Bricard.  La  se¬ 
ringue  que  je  présente  possède  les  avantages  sui¬ 
vants  ;  un  ajutage  spécial  permet  de  traverser  di- 
rcclcment  le  contenu  des  ampoules.  Si  le  liquide  à 
injecter  n’est  pas  aseptique,  il  suffit  do  remplir  la 
seringue,  de  la  boucher  avec  un  bouchon  spécial 
annexe  à  l’appareil  et  de  faire  bouillir  le  tout  au 

On  a  ainsi  une  injection  toute  prête,  stérilisée,  qui 
grâce  à  la  fermeture  étroite  de  la  seringue  peut  se 
couserver  lougtemps,  être  même  injectée  en  plu- 

Procédé  pour  éviter  la  confusion  des  médica¬ 
ments.  —  MM.  Berger  et  R.  Lœwy  proposent  de 
classer  les  médicaments  en  trois  catégories  :  médica¬ 
ments  inoffeusifs,  médicaments  devant  être  maniés 
avec  précaution,  médicaments  dangereux  que  le  mé¬ 
decin  seul  doit  appliquer.  A  chacune  des  catégories 
correspondrait  une  étiquette  colorée  comme  les 
disques  avertisseurs  dos  chemins  de  fer,  en  blanc, 
vert  et  rouge. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l’emploi  com¬ 
biné  de  la  tuberculine  et  des  sels  éthérés  de 
créosote.  —  MM.  Samuel  Bernheim  et  Quentin 
(de  Paris).  Les  auteurs  ont  expérimenté  dans  les  dis¬ 
pensaires  antituberculeux  une  méthode  nouvelle  de 
traitement  appliquée  d’abord  par  M.  Maréchal,  mé- 
dcciu  des  hôpitaux  de  Bruxelles.  Cette  méthode  con¬ 
siste  à  administrer  par  voie  sous-cutanée  aux  tuber¬ 
culeux  pendant  trois  jours  du  phosphate  de  créosote 
et  un  quart  de  ceutiniètre  cube  de  tuberculine  le 
quatrième  jour.  Les  malades  reçoivent  ainsi  àO  à 
60  injections  consécutives  dont  un  quart  de  tubercu¬ 
line  et  les  autres  de  phosphate  de  créosote.  Vingt- 
neuf  tuberculeux  out  été  traités  ainsi  et  les  auteurs 
tirent  les  conclusions  suivantes  de  leurs  observa- 

Dix-sept  malades  se  sont  améliorés  avec  une  rapi¬ 
dité  telle  qu’il  faut  attribuer  cette  modification  à 
l’influence  de  la  tuberculine  injectée.  Les  autres 
malades  sont  restés  stationnaires. 

L’injection  préliminaire  du  sel  éthéré  do  créosote 
augmente  la  puissance  agglutinante  des  humeurs 


sanguines  (Arloing  et  Courmont)  et  prépare  ainsi 
l’organisme  à  recevoir,  sans  aumtne  réaction,  l’in¬ 
jection  de  tuberculine  qui  est  très  bien  tolérée. 

Sans  rien  affirmer  de  définitif,  MM.  Bernheim  et 
Quentin  déclarent  que  la  tuberculine  de  Maréchal 
est  facile  à  manier  et  ne  provoque  aucun  des  phéno¬ 
mènes  l'éactifs  si  redoutés  des  [praticiens,  à  [la  condi¬ 
tion  de  n’injecter  que  des  doses  raisonnables  et  aug¬ 
mentées  graduellement. 

Traitement  de  la  glossite  exfoliatrlce  marginée 
par  le  sublimé  en  bain  local.  —  M.  Paul  Gallois. 
J’ai  eu  l’occasion  de  guérir  plusieurs  cas  de  glossite 
exfoliatrice  par  le  procédé  suivant  :  Je  fais  prendre 
au  malade  une  cuillerée  à  soupe  de  la  liqueur  de 
van  Swieten  qu’il  ne  doit  pas  avaler.  Gardant  le  li¬ 
quide  dans  la  bouebe,  le  malade  penche  la  tête  eu 
avant  et  fait  baigner  sa  langue  dans  la  liqueur  de  van 
Swieten.  Quand  le  médicament  produit  une  sensation 
de  picotement  désagréable,  le  malade  le  cracbe.  Le 
traitement  est  renouvelé  une  fois  par  jour,  et  très  ra¬ 
pidement,  en  une  semaine  au  plus,  la  maladie  est 
guérie.  Le  procédé  n’est  applicable  sous  cette  forme 
qu’aux  adultes.  Il  y  aurait  lieu  de  voir  comment  le 
modifier  pour  l’utiliser  chez  les  enfants.  Ce  résultat 
thérapeutique  semblerait  indiquer  que  la  glossite 
exfoliatrice  raargiuée  est  de  nature  parasitaire. 

M.  Bizi;. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

25  Février  1903. 

Analyse  rapide  du  lait  au  domicile  des  nourris¬ 
sons  ;  résultats  pratiques.  —  M.  Ledé.  Eu  pratique 
le  lait  doit  être  au  moins  bouilli,  sinon  stérilisé  scien¬ 
tifiquement. 

Far  l’ébullitiou  le  lait  perd  une  partie  de  son 
oxygène  qu’il  s’empressera  de  récupérer  si  ou  y 
verse  quelques  gouttes  d’eau  oxygénée. 

Au  contraire  le  lait  cru,  n’ayant  pas  perdu  d’oxy¬ 
gène  par  le  fait  de  l’ébullition,  contiendra  un  excès 
d’oxygène  si  l’on  y  verse  de  l’eau  oxygénée. 

11  suffit  donc  d’ajouter  au  lait  suspect  quelques 
gouttes  d’eau  oxygénée,  puis  d’y  verser  quelques 
centimètres  cubes  de  la  solution  suivante  : 

lodure  de  potassitim.  .  2  grammes. 

Amidon .  2  . — • 

Eau  distillée .  100  cc. 

Si  le  lait  n’a  pas  été  bouilli,  l’oxygène  libre  pro¬ 
duira  une  coloration  bleue  d'autant  plus  intense  que 
la  quantité  de  lait  cru  sera  plus  considérable. 

Si  le  lait  a  été  bouilli,  il  ne  contiendra  pas  d’oxy¬ 
gène  libre  et  la  réaction  n’aura  pas  lieu. 

Grâce  à  ce  procédé,  la  surveillance  du  lait  des  bi¬ 
berons  est  facile,  et  la  statistique  particulière  de  ma 
circonscription  ne  comporte  que  3,63  de  mortalité 
pour  100  enfants  soumis  à  l’inspection. 

Mortalité  de  l’Armée  française  en  1900.  — 
M.Lowenthal.  Je  tiens  à  protester  contre  le  préjugé 
qui  attribue  au  rajeunissement  de  la  troupe  et  à  la 
réduction  du  service  militaire  la  morbidité  effrayante 
de  notre  armée.  Contrairement  à  l’opinion  do  MM. 
ICclsch  et  Granjux,  il  est  facile  de  démontrer  que  la 
résistance  des  vieux  soldats  est  inférieure  à  celle  des 
jeunes  troupes. 

En  1806,  la  mortalité  par  tuberculose  chez  les  sol¬ 
dats  ay.ant  moins  d’un  an  de  service  était  do  1,02. 

Celle  des  sold.àts  ayant  de  dix  à  quatorze  .ans  de 
service  était  de  3,32. 

La  morbidité  tuberculeuse  depuis  1890  a  diminué 
sensiblement  dans  l’armée  allemande  où  les  troupes 
sont  jeunes  et  où  fonctionue  le  service  de  deux  ans, 
tandis  qu’elle  a  sensiblement  augmenté  en  France  ou 
fonctionne  le  service  de  trois  ans. 

Enfin,  dans  l’armée  anglaise  le  mode  de  recrute¬ 
ment  n’a  pas  changé  depuis  un  siècle  et  la  durée  du 
service  est  des  plus  prolongées.  Or  la  mortalité,  qui 
est  de  3,08  pour  les  soldats  de  vingt  à  vingt-cinq 
ans,  atteint  10,13  pour  les  soldats  de  trente-cinq  à 
quarante  ans.  En  1900,  la  mortalité  et  la  mise  à  la 
réforme  ont  été  plus  considérables  que  les  aunées 
précédentes,  parce  que  les  Anglais,  guidés  par  l’idée 
fausse  du  la  résist.auce  supérieure  des  vieux  soldats, 
oui  pris  un  plus  grand  nombre  d’hommes  Agés  pour 
les  envoyer  au  Transvaal. 

En  terminant  je  liens  à  m’associer  à  M.  Granjux 
pour  formuler  les  vœux  su'vanis  ; 

Casernement  salubre,  l’immense  m.ijorité  des  ca¬ 
sernements  étant  insalubre  ; 

Nourriture  bonne  et  abondante  ; 
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Sélection  rigoureuse  à  l’entrée  dans  l’armée  dont 
impitoyablement  doivent  être  exclus  tous  les  éléments 
faibles  ou  suspects;  aujourd’hui  la  sélection  est  dé¬ 
fectueuse  au  plus  haut  point,  demain  elle  le  sera 
inliniinent  plus  lorsque  nous  aurons  incorporé  les 
services  auxiliaires,  c’est-à-dire  des  bons  avec  infir¬ 
mités  Ou  des  demi-bons. 

Ces  remèdes  ne  suffisent  pas;  l’armée,  en  eiret,ne 
retirera  que  peu  de  bénéfices  des  mesures  d’hygiène 
et  de  prophylaxie,  qui,  entre  parenthèses  demandent 
des  centaines  de  millions,  si  l’état  sanitaire  des 
agglomérations  en  contact  avec  l’armée  —  lisez  la 
l' rance  entière  —  reste  dans  l’état  précaire  qu’il 
présente  à  l’heure  actuelle. 

M.  Granjux.  M.  Lovvenlhal  a  visé  surtout  la  tuber¬ 
culose  dans  sa  statistique  ;  or,  le  vieux  soldat  devient 
tuberculeux  parce  qu’il  devient  alcoolique. 

Pour  la  lièvre  typhoïde,  quoiqu’on  disent  les  sta¬ 
tistiques,  je  reste  convaincu  qu’elle  atteint  surtout 
les  jeunes  soldats. 

Fonctionnement  de  l’hôpital  Pasteur.  —  L’hôpital 
tel  que  nous  l’avons  compris  est  un  hôpital  cellulaire 
où  chaque  malade  est  isolé  ;  nous  avons  cherché 
avant  tout  à  faii-e  œuvre  d’asepsie  et  d’antisepsie. 

La  dépense  en  nourriture  a  été  en  moyenne 
de  0  fr.  90;  la  dépense  totale  de  5  francs  par  jour  et 
par  malade. 

Les  résultats  statistiques  ont  été  les  suivants  : 

Variole  :  522  cas  traités,  18  pour  100  do  mor¬ 
talité. 

Diphtérie  :  286  cas  traités,  13,9  pour  100  de  mor¬ 
talité,  et  10  pour  100  seulement  si  on  élimine  les 
morts  dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 

Rougeole  ;  91  cas  traités,  pas  de  morts. 

Scarlatine  :  54  cas  traités,  1  mort. 

Nous  n’avons  eu  à  enregistrer  que  4  cas  de  con¬ 
tagion  variolique,  dont  une  douteuse,  car  le  malade 
avait  été  en  contact  avec  des  varioleux  avant  son  en¬ 
trés  à  l’hôpital. 

Nous  devons  y  ajouter  3  cas  de  contagion  d’érysi¬ 
pèle  chez  deux  convalescents  de  variole. 

M.  Bizn. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  l’évrier  1903. 

Cerclage  et  suture  de  le  rotule.  —  La  récente 
communication  de  M.  Quénu  sur  l’hémicerclage  et  la 
suture  transversale  de  la  rotule  a  eu  le  don  de  soule¬ 
ver  une  discussion  qui  a  occupé  à  elle  seule  toute  la 
séance  d’aujourd’hui. 

M.  Lejars  se  déclare  tout  prêt  à  essayer  à  l’occa¬ 
sion  le  procédé  nouveau  de  suture  imaginé  par 
M.  Quénu,  mais  il  ne  voit  pus  les  avantages  que  ce 
procédé  peut  oll'rir  sur  le  procédé  de  suture  habituel 
et  sur  le  cerclage  de  la  rotule.  Les  indications  n’en 
sont  certes  pas  plus  étendues,  la  facilité  d’exécution 
pas  plus  grande,  l’affrontement  des  fragments  plus 
parfait,  et,  quant  à  la  solidité  de  la  contention,  il  ne 
suffit  pas  de  la  juger,  comme  l’a  fait  M.  Quénu, 
d'après  des  expéiûences  sur  le  cadavre  :  c’est  à  l’essai 
sur  le  vivant  qu’on  pourra  estimer  sa  valeur  et  voir 
si  elle  égale  ou  dépasse  celle  de  la  suture  ordinaire 

Pour' sa  part,  M.  Lejars  reste  fidèle  aujcerclage 
qu’il  a  pratiqué  jusqu’ici  dix-sept  fois,  toujours  avec 
les  meilleurs  résultats,  l.a  suture  de  la  rotule  est 
certes  une  excellente  opération,  mais  M.  Lejars  lui 
préfère  le  cerclage  :  1“  parce  qu’il  est  d’une  exécu¬ 
tion  plus  facile  ;  2“  parce  que,  tout  en  donnant  des  ré¬ 
sultats  an  moins  aussi  bous  que  la  suture,  il  est  ap¬ 
plicable  dans  un  plus  grand  nombre  de  cas  (fracture 
avec  fragments  multiples  ou  très  inégaux  ). 

Il  faut  d’ailleurs  bien  se  convaincre,  ajoute  M.  Le¬ 
jars  après  avoir  décrit  la  technii[ue  du  cerclage,  que 
le  point  capital  du  traitement  ne  consiste  pas  dans 
une  réunion  aussi  parfaite  que  possible  :  les  soins 
post-opératoires  (massage,  mobilisation  précoce 
dès  le  dixième  ou  douzième  jour)  jouent  un  rôle  au 
moins  aussi  important  dans  le  résultat  définitif  de 
l’opération. 

M.  Berger  préfère  également  le  cerclage  —  dont 
il  est,  nous  le  rappelons,  l’inventeur  —  aux  dilférents 
procédés  de  suture  de  la  rotule.  Ce  sur  quoi  il  tient 
surtout  à  attirer  l’attention  aujourd’hui,  ce  sont  les 
accidents,  parfois  très  graves,  que  peuvent  occa¬ 
sionner  même  entre  des  mains  expérimentées  l’une  et 
l’autre  de  ces  méthodes  de  traitement  opératoire  des 
fractures  de  la  l’Otule.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas 
personnel,  M.  Berger  a  (assisté  à  une  nécrose  de  la 


rotule  suturée,  complication  qui  s’est  terminée  par 
une  ankylosé  du  genou.  Il  a  en  outre  connaissance  de 
2  cas  de  suppurations  du  genou  survenues  à  la  suite 
de  la  suture  de  la  rotule, suppurations  qui  ont  néces¬ 
sité  dans  les  deux  cas  une  amputation  de  cuisse,  dont 
l'une  a  guéri  et  dont  l’autre  s’est  terminée  par  la 
mort.  La  suture  de  la  rotule  et  le  cerclage  • —  qui 
soulève  les  mêmes  restrictions  —  ne  sont  donc  pas 
toujours  des  opérations  bénignes,  et  il  ne  faudrait 
pas  enseigner  qu’elles  sont  du  domaine  de  la  pra¬ 
tique  courante.  La  chirurgie  articulaire  exige  une 
asepsie  des  plus  rigoureuses  et  des  manipulations 
réduites  au  strict  nécessaire  :  M.  Berger  pousse  la 
précaution  jusqu’à  ne  jamais  introduire  dans  l’articu¬ 
lation  qu’un  doigt  ganté  de  caoutchouc. 

11  pense  que  la  première  contre-indication,  contre- 
indication  formelle,  au  traitement  opératoire  de  la 
fracture  de  la  rotule,  ce  sont  de  mauvaises  conditions 
d’asepsie,  qu’elles  dépendent  du  milieu,  du  blessé  ou 
du  médecin.  Dans  ces  cas  il  est  préférable  de  recourir 
au  traitement  ancien  par  les  appareils  :  contention  à 
l’aide  de  bandes  de  diaebylon,  avec  massage  et  mobi¬ 
lisation  à  partir  du  vingt-cinquième  jour. 

M.  Berger  présente  à  la  Société  un  malade  qu’il  a 
traité  de  cette  façon  et  qui  a  parfaitement  guéri  :  il 
existe  encore  une  raideur  très  accentuée  du  genou, 
mais  il  n’y  a  pas  de  doute  que,  dans  quelques  se¬ 
maines,  l’articulation  n’ait  repris  toute  sa  souplesse. 

M.  Schwartz  pense,  comme  M.  Berger,  que  quand 
les  conditions  d’asepsie  laissent  tant  soit  peu  à  dési¬ 
rer.  il  faut  s’abstenir  de  toute  intervention  opératoire 
dans  les  fractures  de  la  rotule  el  recourir  aux  anciens 
procédés.  M.  Schwartz  a  eu  personnellement  à  déplo¬ 
rer  une  suppuration  du  genou  à  la  suite  de  la  suture, 
suppuration  qui  a  entraîné  une  ankylosé  de  l’articu- 

Bn  ce  qui  concerne  le  nouveau  procédé  de  M.  Quénu, 
M.  Schwartz  estime  qu’il  ne  présente  pas  de  garanties 
suffisantes  de  contention,  et  que  le  déplacement  des 
fragments  semble  plus  facile  qu’avec  la  suture  an¬ 
gulaire. 

M.  Schwartz  a  toujours  obtenu  de  bons  résultats 
aussi  bien  avec  la  suture  qu’avec  le  cerclage  de  la 
rotule  :  il  réserve  cette  dernière  opération  aux  cas 
où  il  existe  des  fragments  multiples. 

Dans  la  suture,  il  importe  non  seulement  de  réunir 
les  fragments  osseux  entre  eux,  mais  encore  les  aile¬ 
rons  latéraux  et  les  tissus  fibreux  prérotuliens.  Les 
opérés  ne  doivent  pas  se  lever  tro]i  tôt  :  à  partir  du 
quinzième  ou  du  vingtième  jour  seulement;  et  quant 
aux  mouvements  de  flexion  d(?  l'ai'ticiilatiou,  il  ne  faut 
les  autoriser  que  progressivement,  à  partir  du  vingl- 
ciuquième  jour.  Dans  ces  conditions,  M.  Schwartz 
n’a  jamais  observé  de  disjonction. 

M.  Reynier.  Les  expériences  de  M.  Quénu  n’ont 
guèi'e  d’intérêt  pratique,  car,  actuellement,  il  faut 
tendre  à  ne  plus  employer  de  fils  métalliques  dans  la 
suture  de  la  rotule.  Ce  qu’il  importe  avant  tout,  c'est 
de  fermer  la  brèche  des  ailerons  ligamenteux  de  la 
rotule;  cette  suture  à  elle  seule  suffit  à  rapprocher 
les  fragments  rotuliens  ;  on  la  renforcera  par  la  suture 
des  tissus  fibreux  prérotuliens.  Rien  n'cnipêche  d’ail¬ 
leurs  de  suturer  les  fragments  rotuliens  entre  eux  à 
l’aide  de  deux  gros  fils  de  catgut.  L’immobilisation 
sera  faite  pendant  vingt-cinq  jours,  puis  seulement 
ou  commencera  le  massage  et  la  mobilisation. 

M.  Routier  a  fait  jadis  une  suture  transversale  de 
Is  rotule  absolument  semblable  à  celle  décrite  par 
M.  Quénu,  sans  qu’il  ait  vu  là  l’occasion  de  publier 
une  méthode  nouvelle.  Comme  MM.  Schwartz  et 
Reynier,  il  insiste  sur  l’importance  de  la  suture  des 
ailerons  ligamenteux  ainsi  que  sur  le  nettoyage  niinu- 
tieux  de  l’articulation  et  le  grattage  des  surfaces  de 
fracture. 

M.  Nimier  présente  deux  radiographies  d’hémi¬ 
cerclage  de  la  rotule  datant  déjà  de  1899.  Le  i-ésultat 
a  été  excellent  dans  les  deux  cas. 

M.  Lucas-Cbampionnière  itcnse  que  si,  à  la  suite 
de  la  suture  de  la  rotule,  on  a  pu  observer  des  acci¬ 
dents  comme  ceux  t|u’a  signalés  M.  Berger,  c’est 
parce  qu’on  a  renoncé  à  la  chirurgie  antiseptique  en 
faveur  de  la  chirurgie  aseptique,  manifestement  insuf¬ 
fisante. 

Pour  sa  part,  et  grâce  à  l’antisepsie,  il  n’a  jamais 
observé  d’élimination  de  fil  ni  d’accident  quelconque 
sur  68  cas  de  suture  de  la  rotule  que  comprend 
aujourd’hui  sa  statistique.  Et  pourtant,  M.  Chani- 
pionnière  fait  toujours  l’ouverture  large  de  l’articu¬ 
lation  avant  de  procéder  à  la  suture. 

M.  Cliampionnière  ne  fait  pas  la  suture  complète 
des  ailerons  ligamenteux  pour  permettre  l’écoulement 
facile  du  liquide  intra-articulaire.  Par  contre,  il  insiste 


sur  la  nécessité  d’une  suture  soignée  des  tissus  fibreux 
prérotuliens  pour  enfouir  les  fils  osseux  profonds. 

M.  Cliampionnière  ne  fait  pas  le  massage,  qui  est 
parfaitement  inutile  ici,  sauf  dans  les  cas  d’atrophie 
musculaire  très  considérable,  mais  il  préconise  la 
mobilisation  précoce  dès  le  quatrième  jour.  Les  mou¬ 
vements  doivent  être  au  début  très  peu  étendus. 

Dans  les  cas  où  la  suture  esl  impraticable  (sujets 
trop  âgés  ou  cachectiques),  M.  Championuière,  loin 
de  recourir  au  Irailenienl  ancien  par  l'immobilisation, 
s’applique  au  contraire  à  instituer  un  massage  et  une 
mobilisation  précoces  :  c’est  le  seul  moyen  d’obtenir 
une  guérison  rapide  et  sans  complication. 

Election  d’un  secrétaire  annuel.  —  An  cours  de 
celte  séance,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  d’un 
secrétaire  annuel  en  remplacement  de  M.  Delorme, 
démissionnaire.  M.  Tiiffier  a  été  élu  par  23  voix  sur 
32  votants. 

.1.  Dr  MONT. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

G.  Pieraccini.  L’écriture  en  miroir  et  le  centre 
moteur  graphique  autonome  (Itoinla  di  patolo- 
gia  iien’Hsa  e  mentale,  vol.  4  11,  fasc.  12,  p.  529-547, 
1902,  Décembre).  —  Le  sujet  de  l’observation  est 
une  fillette  de  douze  ans,  n’ayant  d’autre  anomalie 
que  l’absence  congénitale  de  la  main  droite.  Elle  se 
sert  d’ailleurs  aussi  adroitement  que  possible  de  son 
moignon  (radius  el  cubitus  bien  conformés)  dans  ses 
jeux  comme  dans  ses  travaux. 

K  l’école,  à  l’Age  de  sept  ans,  elle  apprit,  ainsi  que 
ses  compagnes,  à  lire  et  à  écrire.  Seulement,  comme 
elle  n’était  pas  particulièrement  surveillée,  comme 
elle  tenait  sou  porte-plume  de  la  main  gauche,  elle 
écrivit  de  la  façon  qui  lui  était  plus  aisée,  de  droite  à 
gauche;  elle  traça  d'abord  des  bâtons,  eu  leur  don¬ 
nant  une  inclinaison  inverse  de  celle  qu'ils  avaient 
sur  le  modèle.  Plus  tard,  elle  copia  aussi  à  rebours 
les  lettres  et  les  mots. 

Cependant,  grondée  par  la  maitresse  d'école  et  par 
sou  père,  elle  apprit,  mais  avec  quelque  difficulté, 
l’écriture  normale.  Actuellement,  elle  écrit  d’une 
écriture  normale  quand  elle  vent  se  faire  com])ren- 
dre  ;  mais  (|uand  elle  écrit  pour  elle-mème,  ses  petits 
comptes,  par  excnnple,  elle  préfère  écrire  en  miroir. 
Pendant  sou  séjour  à  l'hôpital,  uu  matin,  ou  fixa  sur 
son  moignon  un  jiorte-pliane  à  l’aide  d’une  bande. 
Aussitôt,  elle  put  écrire  correctement  de  gauche  à 
droite  ;  clh^  écrivit,  mais  assez  mal,  en  miroir,  de  ce 
bras  droit.  Pareille  exj)éi-ience  n’avait  jamais  été 

'Pelle  est  cette  observation  d’écriture  primitive  en 
miroir.  La  fillette,  infirme,  ne  pouvait  apprendre  à 
écrire  que  de  la  main  gauche  ;  laissée  à  peu  près 
libre  à  l’école,  elle  choisit  —  et  elle  ne  pouvait  faire 
autrement  —  le  mode  d’écriture  qui  lépoudait  à  sa 
constitution  physique.  Elle  écrivit  «  eu  miroir  », 
écriture  normale  de  la  main  gauche. 

Elle  cul  d’abord  des  bâtons  à  faire.  Elle  copia  le 
modèle  mentalement  retourné  ;  elle  inclinait  les  bâ¬ 
tons  non  pas  à  droite,  mais  à  gauche  ;  elle  poussait, 
sur  son  pn])ier,  la  main  de  droite  à  gauche,  et  non 
pas  de  gauche  à  droite.  Ces  manœuvia'S  étaient  plus 
faciles  pour  la  main  gauche  qui  écrivait. 

Des  bâtons  ])assant  à  la  cojiie  des  lettres,  la  fil¬ 
lette  n’hésita  pas  à  les  faire  à  rebours.  Le  trait  simple, 
le  bâtou,  constitue  plus  des  deux  tiers  de  l’écriture  ; 
elle  savait  déjà  renverser  le  Irait.  Pas  davantag('  d’hé¬ 
sitation  pour  tracer  à  l’envers  les  mots  entiers.  Eu 
somme,  la  lillelle  n’apprit  pas  à  écrire  en  miroir  avec 
plus  d’elfort  que  ne  font  les  autres  enfants  pour  ap¬ 
prendre  à  écrire  normalement. 

Ou  peut  profiler  de  cette  observation  pour  tenter 
de  résoudre  une  question  d’ordre  g<'néral  :  existe-t-il, 
oui  ou  non,  un  centre  moteur  graphique? 

Supposons  d’abord  que  son  existence  soit  démon¬ 
trée  :  chez  la  fillette  siège-t-il  sur  l’hémisphère  gau¬ 
che  ou  sur  le  droit  ?  Eu  d’autres  termes,  peut-on  le 
localiser  à  droite  sous  prétexte  qu  elle  est  gauchère? 
Mais  la  fillette  est  adroite  de  son  bras  droit  privé  do 
main  ;  c(!  bras  droit  est  plus  fort  que  le  gauche.  Elle 
est  droitière  de  son  pied  droit  qui  frappe  son  ballon; 
elle  part  du  pied  droit  pour  marcher,  courir,  monter 
un  escalier.  Enfin,  la  première  fois  qu’elle  eut  à  écrire 
du  bras  droit,  elle  le  fit  sans  hésitation.  L’absence 
de  sa  main  droite  ne  suffit  donc  pas  à  la  faire  consi¬ 
dérer  comme  gauchère,  en  toute  certitude. 
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Considc'rant  cependant  (pie  la  main  gauclie  seule  a 
appris  à  écrire,  on  peut  ])enser  tpi’uii  centre  graplii- 
(pii'  unique,  celui  do  riii'miispliére  droit,  est  assez 
perreclionné  pour  pouvoir  commander  les  mouve- 
inonts  de  l  é'crilure  dans  les  deux  sens,  do  l'écriture 
normale  aussi  bien  quode  l’écriture  on  iniroirlorsque 
la  main  gauche  écrit.  C’est  j)0ssible,  mais  il  est  <lii'- 
licile  d’admettre  que  le  centre  de  droite  règle  et  com¬ 
mande  aussi  les  mouvements  du  bras  di'oit. 

Môme  difficulté  si  on  localise  leceiiire  inolcurgi'a- 
phique  sur  l’Iiéinisphére  gauche  ;  placer  à  gauche  un 
l  entre  actionnant  la  main  ga\iche,  cela  est  coni  faire 
aux  lois  de  la  physiologie  cérébrale. 

Alors  on  pourrait  admettre  deux  centres  moteurs 
graphi(|ues  :  l’un  sur  l’hémisphèi’e  droit,  pour  la  main 
gauche,  a  reçu  son  éducation  à  l'école.  L’autre,  celui 
du  bras  droit,  est  tout  fornu' ;  il  a  pu  agir  sans  avoir 
jamais  reçu  aucune  espèce  d’éducation.  Cette  hypo¬ 
thèse  no  saurait  satislaire  l'esprit  :  l’existcmco  d’un 
ou  do  deux  centres  moteurs  graphii|ues  mt  peut  nul¬ 
lement  être  utile  pour  la  compréhension  dos  choses. 

Au  contraire,  il  semble  (|ue  tout  s’c^xpliipie,  et  très 
facihmient,  si  l'on  rejette,  avec  VVeriiicke  et  Dc'jerine, 
l’existence  d’un  centre  moteur  graphic[uc  autonome. 
L'écriture  n’est  (|uo  la  copie  d’images  mentab's  ;  on 
les  copie  avec  n’importe  (pioi,  la  main,  le  coude,  la 
pointe  du  pied  et  d(^  chacpie  ])ied. 

La  fillette,  à  l’école,  voyait  des  modèles  droits  ; 
elle  les  renversait  mentalement.  Puis  <dle  ccquait  ces 
modèles  symétriques  et  renversés  (|u’elle  s’était 
créés  pour  la  plus  grande  commodité  de  reproduc¬ 
tion  avec  la  main  gauche.  Mais  elle  apprit  aussi  à 
copier  les  images  réelles  droites  de  sa  main  gauche. 
Lnfin,  quand  on  le  lui  demanda,  elle  copia  du  bras 
droit  et  l’image  mentiile  droite  et  l’image  mentale  de 
l’écriture  spéculaire. 

Un  autre  fait  de  M.  Picraccini  vient  à  l’iq)pui  de 
cette  opinion  :  un  gaucher  de  soixante-dix  ans,  ayant 
toujours  écrit  de  la  main  droite,  fut  invité  à  écrire  de 
la  main  gauche.  A  la  première  tentative  il  put  ('crire 
couramment  de  la  main  gauche,  et  en  écriture  iior- 
intile,  et  en  écriture  spéculaii’e.  On  est  donc  mal 
fondé  à  parler  d’nn  centre  uinipie  de  l’écritnia^  (|ui 
commanderait  les  mouvements  tantôt  de  l'une,  tantôt 
de  1  autre  main;  il  est  encore  plus  difficile  d’admettre 
l'existence  de  deux  centres,  un  dans  chaque  hémis¬ 
phère,  l'un  des  deux  pouvant  être  créé  d’emblée  de 
toutes  pièces  sans  éducation  préalable. 

Donc  l’écriture  n’est  autre  chose  que  la  copie  de 
l’image  mentale  deslettres  et  des  mots,  et  il  n'en  csti)as 
autrement  ])Ourl  écriture  spéculaire  (|ue  pour  l’écri¬ 
ture  normale.  On  a  ilit  (|ue  l’image  mentale  des  lettres 
et  des  mots  était  un  obstacle  à  l’exécution  de  l’écriture 
en  miroir,  surtout  pour  les  visuels  -,  or  ce  sont  peut- 
être  les  visuels  qui  ont  le  ])lus  de  facilité'  fi  écrire 
renversé,  précisément  parce  (ju'ils  disposent  d'un 
plus  grand  nombre  d’images  mentales.  Léonard  de 
A'iuci  écrivait  en  miroir;  il  écrivait  d'ailleurs  aussi 
eu  écriture  droite,  quand  il  le  voulait.  Quel  plus 
grand  visuel  imaginer  que  ce  mathématicien,  cet  ar¬ 
chitecte,  ce  peintre  de  génie  !  La  vérité,  c’(;st  (|ue 
l’aptitude  à  conserver  les  impressions  visuelles  ne 
peut  (|ue  favoriser  la  tendance  à  l’écriture  en  miroir. 

E.  PKiM.m,. 

P.  Fr.  Arullani.  Tabes  dorsal  et  aortite  (Itiferma 
iiiedica,  1902,  0-7  Novembre,  u»'*  31-32,  p.  360-377). 
—  L'auteur  a  récemment  observé  deux  tabétiques 
aflèctés  d’aortite.  Chez  le  premier  il  s’agissait  d'aor¬ 
tite  aiguë,  à  évolution  rapide  et  avec  lièvre  «'levée; 
h  l’autopsie  ou  constata  des  plaques  gélatineuses  et 
des  végétations  faisant  saillie  dans  la  lumière  des 
vaisseaux.  Dans  le  deuxième  «'as  il  existait  une  forme 
chronique  d'aortite,  manifestation  de  rathérome  ;  il 
y  eut  des  poussées  subaiguës  suivies  de  retour  à  un 
état  de  santé  assez  satisfaisant. 

Ces  deux  sujets  n'étaient  pas  syphilitiques  ;  mais 
le  premier,  buveur,  chiquenr,  membre  d’une  famille 
où  le  suicide  était  fréquent,  avait  été  fortement 
éprouvé  par  une  variole  grave  et  prolongée.  Le  se- 
coud  avait  eu  également,  mais  plus  récemment,  la 
variole  ;  il  avait  aussi  subi  des  refroidissements.  On 
trouve  donc  dans  leurs  antécédents  des  raisons  suffi¬ 
santes  pour  légitimer  rapparilion  de  la  maladie  aor¬ 
tique,  dans  l’nn  comme  dans  l’autre  cas. 

Mais  la  chose  intéressante  c’est  que  ces  deux  ma¬ 
lades  étaient  tabétiques  :  l’uii  préataxique,  l'autre  au 
coniinciicement  de  la  période  ataxique.  Alors,  comme 
ils  n’étaient  pas  syphilitiques,  c’est  que  le  tabes 
avait  d’autres  causes,  notamment  la  variole  qui  fut 
vraiscmblablcnient  aussi  le  niomcnl  étiologique  à  in¬ 
fluence  prépondérante  pour  le  développement  de 
l’aortite.  . 


Ce  n’est  pas  d’ailleurs  un  fait  exceptionnel  que 
cette  coexistence  du  tabes  avec  une  lésion  de  l’aorte, 
et  depuis  longtemps  les  auteurs  ont  signalé  que,  s’il 
ajiparait  chez  les  tabétiques  un  vice  cardiaque,  c’est 
])res(|ue  toujours  d’insu Ifisance  aortique  qu’il  s’agit. 
Et,  chez  les  deux  malades,  il  y  avait  aussi  une  insuf¬ 
fisance  aortique  fonctionnelle  dépendant  de  la  dila¬ 
tation  de  l’artère  par  l’aortite. 

De  plus,  étudiant  l’état  anatomique  de  l’arbre  arté¬ 
riel  des  tabétiques,  M.  Arullani  a  pu  se  convaincre 
do  la  fréquence  de  ses  altérations  chez  les  tabétiques. 
Au  point  de  vue  clinique,  sur  68  cas,  il  a  trouvé 
'lO  fois  des  signes  d’aortite  à  tous  les  degi'és,  «lont 
Il  avec  insuffisance  aortique  et  2  avec  anévrisme 
de  l’aorte.  77  ])Our  100  de  ces  tabétiques  avaient 
certainement  eu  la  syphilis. 

En  somme,  dans  le  tabes,  l’aortite  est  très  fré¬ 
quente;  celte  aortite  explique  inmrqiioi,  s’il  apparaît 
chez  un  tabétique  une  lésion  du  coeur,  c’est  une  in- 
sullisanee  aorliciue.  L’insuffisance  est  presque  tou¬ 
jours  relative  et  liée  h  l’augmentation  du  calibre  du 
vaisseau;  elle  ])eut  j)asser  inaperçue,  le  souffle 
diastolique  n’étant  souvent  appréciable  qu’après  un 
ell’ort  du  sujet.  L’aortite  donne  aussi  la  raison  d’êti'e 
de  l’anévrisme  de  l’aorte  qui  s’observe  aussi  quel¬ 
quefois  chez  les  tabétiques. 

Il  faut  donc  admettre,  entre  le  tabes  et  la  b'sion  de 
l’aorte  (aortite,  insulfisance,  anévrisme),  un  rapport 
entendu  dans  ce  sens  que  la  même  intoxication  qui 
protluit  une  maladie  produit  aussi  l’autre.  Et  comme 
la  syphilis  est  la  cause  fréquente  du  tabes,  c’est 
aussi  une  cause  de  l’aortite.  On  en  peut  dire  autant 
de  l’alcoolisme,  de  la  malaria,  du  saturnisme;  d’après 
les  (leux  ])remières  observations,  il  convient  d'ajouter 
la  variole  aux  loxi-iufectious  attaquant  le  système 
des  grosses  artères  et  de  l’aorte. 

Eu  termiuaut,  M.  .‘\rullani  rappelb^  que  récemment 
quelques  observateurs  (.loffroy,  Erenkel)  ont  observé 
des  ras  d’anévrisme  de  l’aorte  avec  inégalité  pupil¬ 
laire  et  signe  d’.'Vrgyll.  M.  Babinski  ayant  constaté 
chez  ces  sujets  l’absence  des  réflexes  a  voulu  établir 
l’existence  d’nu  syndrome  à  part  avec  ces  trois 
termes  :  ectasie  aortique,  j-igidité  de  la  pupille  ù 
la  lumière,  ])erte  des  r('llexes.  11  donne  aux  troubles 
de  la  pupille  une  origine  centrale  et  ne  les  explique 
pas  par  la  compression  ou  l’excitation  du  sympa- 
thi(pic.  M.  Vaquez  en  a  publié  trois  cas  :  dans  les 
deux  premiers,  les  ri'llexes  étaient  abolis;  dans  le 
troisième  le  syndrome  de  Babinski  était  réduit  aux 
troubl((S  de  la  i)U])ille  (d  à  la  lésion  aortique.  Les 
cas  de  MM.  Vaquez  et  Babinski  confirment  la  frt'- 
qnenc((  de  l’aortile  dans  les  cas  de  tabes,  même  tout 
à  fait  au  début.  Mais  M.  Arullani  dit  ne  pas  com¬ 
prendre  pourquoi  l’on  veut  faire  un  syiidrom((  à  part 
du  tabes  avec  lésions  de  l’aorte;. 

E.  EmM.i;i.. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

John  Sendziak.  Importance  de  Texamen  du 
larynx  dans  les  cas  d’anévrismes  de  l’aorte  (  The 
Journal  of  I.aryngology,  Rhinology  and  Olology,  1902, 
Août,  p.  'il9).  —  Dans  un  précédent  travail,  l’auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  1“  que  la  paralysie 
totale  ou  partielle  du  récurrent  est  très  fréquente  et 
que,  dans  bien  des  cas,  elle  constitue  un  signe  précoc(; 
d’anévrisme  de  l’aorte;  2“  que  les  rayons  lîœnigen 
permettent  de  confirmer  le  diagnostic  déjà  fait  par 
l’examen  laryngoscopique. 

Un  nouveau  cas,  dont  l’observation  est  très  détaillée 
confirme  en  tous  points  les  conclusions  précédentes. 

G.  Dinsm-uY. 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Antoine  Blanc.  Etude  thérapeutique  sur  le  pyra- 
midon  (Thèse,  Paris,  1903).  —  Le  pyramidon  est  un 
dérivé  méthylé  et  aniidé  de  l’antipyrine. 

C’est  un  pbényldiinéthylamidodiméthyllisopyrazo- 
loue;  les  deux  formules  ci-dessous  font  bien  saisir  la 
parenté  chimique  de  l’antipyrine  et  du  pyramidon  : 


CIP  — 

CIP  — 
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c==-cii 


Az  —  cnp 


Antipyrine. 


l’yi'.iini(lon. 
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La  loi  de  Dujardin-Beaumelz  et  Bardet  lui  est 
applicable  :  dérivé  amidé  de  la  série  aromatique  il 
est  antiseptique,  dérivé  méthylé  il  est  analgésique-, 
c’est  une  antipyrine  plus  antipyrétique  et  plus  anal¬ 
gésique  que  l’antipyrine  ordinaire;  mais  il  s’en  difl’é- 


rencie  par  les  trois  propriétés  suivantes  :  1“  il  aug¬ 
mente  les  échanges  nutritifs  (élévation  du  rapport 
azoturi(]ue)  ;  2“  il  augmente  les  échanges  respira¬ 
toires;  3"  il  augmente  la  pression  sanguine.  Il  pos¬ 
sède  donc  les  indications  générales  de  l’antipyrine, 
et  les  propriétés  sus-énoncés  ([ui  lui  sont  propres,  le 
contre-indiquent  dans  le  diabète,  mais  le  rendent  par¬ 
ticulièrement  précieux  dans  les  maladies  infectieuses 
où  il  favorise  la  dépuration  urinaire,  ce  qui  le  diffé¬ 
rencie  de  la  majorité  des  antilhermiques. 

Comme  analgésique,  il  s’est  montré  égiil  ou  supé¬ 
rieur  à  l’antipyrine  dans  la  migraine,  les  névralgies, 
les  douleurs  fulgurantes  des  tabétiques. 

Comme  antipyrétique,  il  a  été  employé  avec  succès 
dans  la  fièvre  (les  tuberculeux  et  de  diverses  maladies 
infectieuses  f'dotliiénentérie,  fièvres  éruptives,  grippe, 
érysipèle). 

Une  de  ses  actions  secondaires  qui  jiourraient  bien 
en  certains  eas,  chez  les  tuberculeux  par  exemple, 
constituer  nue  contre-indication  au  moins  relative  est 
la  production  de  sueurs  parfois  profuses.  On  évitera 
cet  inconvénient  eu  employant  le  campborate  de 
pyramidon  ou  plus  simplement  en  ajoutant  à  chaque 
cachet  de  pyramidon  une  certaine  quantité  d’acide 
camphorique  suivant  le  conseil  de  Bertherand. 

11  agit  à  dose  relativement  faible;  son  action  est 
rapide  et  assez  durable. 

Ou  l’administrera  soit  eu  cachets,  soit  en  potion, 
La  dose  moyenne,  efficace,  pour  un  adulte,  est  de 
0  gr.  00  à  1  gramme,  qu’il  sera  bon  de  fractionner 
par  prises  de  0  g.  20  à  0  gr.  30;  pour  éviter  les  sueurs 
on  pourra  l’associer  à  une  quantité  égale  ou  supé¬ 
rieurs  d’acide  camphorique. 

Ai-fuki)  MAitTixii-r. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Golombet.  Traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  par  ïhistogénol  (étude  clinique) 
(Thèse,  Paris,  1902.  Nand,  éditeur).  —  a)  L’iiistogénol 
est  une  préparation  d’as])ect  blanchâtre  qui  renferme 
comme  principes  actifs  par  cuillerée  à  soupe: 
2  cent.  1/2  de  mélhyl-arsinate  disodique  et  10  centi¬ 
grammes  d’acide  nucléinique  extrait  de  la  laitance  de 
hareng.  L’auteur  rapporte  avec  beaucoup  de  soin  les 
observations  de  33  malades  bacillaires  traités  par 
l’bistogéuol  à  la  dose  quotidienne  de  deux  cuillères  à 
soupe  par  jour,  une  cuillerée  une  heure  avant  chaque 

ù)  De  CCS  33  sujets,  5  étaient  atteints  de  tubercu¬ 
lose  au  premier  degré,  lü  avaient  des  lésions  au 
deuxième  degré,  10  portaient  des  cavernes,  3  étaient 
des  bacillaires  douteux,  l’examen  bactériologique 
ayant  été  plusieurs  fois  négatif. 

Le  résultat  global  a  été  le  suivant;  l’amélioration 
a  été  très  sensible  chez  20  sujets  (ceux  qui  étaient 
bacillaires  au  premier  ou  au  deuxième  degré);  dans 
les  autres  cas,  chez  les  cavitaires,  l'amélioration  a  été 
médiocre  ou  nulle,  deux  sont  morts. 

L’améiioration  quand  elle  s’est  produite  a  été  mar¬ 
quée  :  par  le  retour  de  l’appétit  (au  bout  de  huit  à  dix 
jours  en  moyenne),  la  disparition  des  sueurs,  la  dimi¬ 
nution  de  la  toux,  la  diminution  de  l’expectoration 
dans  laquelle  les  bacilles  ont  disparu  dans  quehpies 
cas,  l’abaissement  de  la  température  revenant  à  la 
normale  au  bout  d’un  temps  variable,  l’augmentation 
au  poids  parfois  considérable  (elle  a  atteint  7  kil.  500 
en  07  jours  dans  une  dos  observations),  l’élévation 
du  rapport  azoturique. 

c)  Il  est  digne  de  remarque  que  ces  résultats  ont 
été  obtenus  sans  que  les  malades  fussent  soumis  à  un 
régime  spécial,  sans  suralimentation  systématique  eu 
tout  cas,  les  malades  se  contentant  de  la  nourriture 
dite  du  quatrième  degré. 

Enfin  un  certain  nombre  d’améliorations  ayant  été 
obtenues  chez  des  malades  soumis  antérieurement, 
sans  succès,  au  repos,  h  l’alimentation  régulière  et 
parfois  à  la  médiation  cacodylique,  ces  améliorations 
doivent  donc  bien  être  portées  à  l’actif  de  l’iiistogénol 
et  non  à  la  simple  cure  de  repos  et  d’amélioration  si 
efficace  à  elle  seule  en  bien  des  cas. 

d)  La  médication  a  été  bien  supportée  dans  la  grande 
majorité  des  cas  ;  toutefois  elle  a  parfois  provoqué  de 
la  diarrhée  et  des  hémoptysies.  A  notre  avis,  l’appa¬ 
rition  de  CCS  accidents  commande  la  suppression  de 
la  médication. 

Quoi  <[u’il  en  soit,  les  résultats  précédents  sont 
inconlestableinent  encourageants. 

Alfiii'd  Mautinst. 
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L’ALCOOL 

CONSIDÉRÉ  COMME  ALIMENT 

Pa.'  H.  ROGER 


Un  mémoire  récent  deM.  Diiclaux  vient  de 
provoquer,  tant  dans  le  public  (jue  dans  le 
monde  savant,  une  émotion  ([ni  est  loin 
d’être  calmée.  L’éminent  chimiste,  s’ap¬ 
puyant  sur  d’importantes  recherches  pour¬ 
suivies  en  Amérique,  a  soutenu  ce  que  non 
seulement  l’alcool  n’est  pas  un  poison,  mais 
qu’il  doit  être  placé  à  côté  de  l’amidon  et  du 
sucre  qu’il  dépasse  même  par  sa  valeur  ali¬ 
mentaire,  car,  à  poids  égal,  il  contient  plus 
d’énergie  ».  Continuant  l’éloge  de  l’alcool, 
M.  Duclaux  nous  conseille  d’en  user,  sans  en 
abuser  toutefois,  et  il  prévoit  le  moment  où 
pour  les  animaux  comme  pour  l’homme, 
«  l’alcool  entrei’a  dans  tous  les  tableaux  de 
rations  alimentaires...  Nous  devons  donc  lui 
faire  nos  excuses  pour  la  fac'on  dont  nous 
l’avons  traité  jusqu’ici  »,  et  par  conséquent 
faire  nos  excuses  aux  débilants  qui  fournis¬ 
sent  au  peuple  une  substance  aussi  utile. 

De  pareilles  conclusions  ont  eu  une  réper¬ 
cussion  rapide.  Un  patron  d’usine  m’affirmait 
récemment  que  ses  ouvriers,  un  moment 
effrayés  par  les  leçons  qu’on  leur  avait  faites, 
et  par  la  campagne  anti-alcooli([ue  qu’on  avait 
menée,  étaient  maintenant  [)lelncment  ras¬ 
sures  et,  encouragés  par  la  stûenee,  fréquen¬ 
taient  avec  une  nouvelle  ardeur  les  bars  et 
les  cabarets. 

La  question  est  de  celles  qui  méritent 
d’arrêter  le  sociologue  et  le  médecin.  Mais  il 
me  semble  qu’avant  de  discuter  sur  les  bien¬ 
faits  et  les  méfaits  de  l’alcool,  il  est  utile  de 
rechercher  quels  sont  les  faits  nouveaux  sur 
lesquels  on  se  liasc  aujourd’hui  pour  prôner 
une  substance,  ([u’on  condamnait  hier. 

Le  travail  de  AUvater,  qui  a  soulevé  la 
tempête,  conduit  à  cette  simple  conclusion  ; 
l’alcool  peut  fournir  des  calories  à  l’orga¬ 
nisme.  Si  on  s’était  contenté  d’une  pareille 
affirmation,  nul  doute  que  le  public  fût  resté 
indifférent.  C’est  le  mot  ((  aliment  »  qui  a 
produit  un  effet  magique,  tant  est  grande  sur 
l’esprit  la  puissance  du  mot. 

Au  moyen  d’un  dispositif  ([ul  semble  par¬ 
fait,  Atwater  et  scs  collaborateurs  étudient, 
sur  des  hommes  sains,  la  quantité  de  calories 
dégagées  sous  l’inlluence  d’un  régime  alimen¬ 
taire  dont  l'alcool  est  exclu.  Puis,  ils  rempla¬ 
cent  certains  aliments  par  une  dose  d’alcool, 
en  tenant  compte  évidemment  de  la  quantité 
d’énergie  que  les  diverses  substances  peuvent 
fournir.  Or,  l’alcool  a  parfaitement  rempli 
son  rôle;  il  a  fourni  les  calories  ([u’on  lui 
demandait.  Autrement  dil,  il  s’est  comporté 
comme  un  bon  combustible. 

Dès  lors,  la  conclusion  est  très  simjjle,  et  je 
la  trouve  nettement  et  exactement  formuh'e 
par  M.  Duclaux  :  «  Dans  le  régime  alimentaire 
de  trois  hommes  solides,  ou  a  pu,  sans  incon¬ 
vénient,  remplacer  du  beurre,  des  légumes 
ou  autres  aliments  analogues,  par  de  l’alcool 
sous  forme  de  vin  ou  d’cau-de-vic  ». 

Supposons  qu’au  lieu  d’étudier  une  ques¬ 
tion  biologique,  nous  nous  occupions  de 
mécanique.  Si  on  venait  nous  proposer  d’uti¬ 
liser  de  l’alcool  dans  un  moteur,  nous  nous 
demanderions  quels  sont  les  avantages  de  ce 
combustible.  Nous  devons  raisonner  de  même 
pour  la  machine  humaine,  et  rechercher  s’il 


y  a  intérêt  à  remplacer  certains  aliments  par 
de  l’alcool. 

On  nous  répond  d’abord  que  l’alcool,  pour 
un  même  poids,  dégage  [dus  de  calories  que 
les  autres  aliments.  Cet  argument  a  beaucoup 
frappé  le  public.  En  réalité,  il  Intéresse  sur¬ 
tout  les  voyageurs.  Quand  on  doit  faire  une 
course  longue  et  fatigante,  je  comprends 
([u’on  tienne  à  se  charger  le  moins  possible. 
Pour  se  sustenter  pendant  la  route,  on  devra 
donc  emporter  de  préférence  les  aliments  ([ui, 
pour  un  môme  poids,  fournissent  la  plus 
grande  somme  d'énergie.  C’est  justement, 
nous  dit-on,  un  des  grands  avantages  de 
l’alcool. 

Un  calcul  très  simple  établit  en  effet  que 
pour  dégager  100  calories,  il  faut  24  grammes 
de  sucre,  28  grammes  de  riz,  100  grammes 
de  pommes  de  terre  ou  150  grammes  de  lait; 
tandis  qu’il  siilfit  de  17  grammes  d'alcool. 
Mais  il  s’agit  d’alcool  absolu,  c’est- à-dlre  d’un 
liquide  caustique  qui  brûlerait  cruellement 
l’imprudent  qui  voudrait  y  goûter.  Le  voya¬ 
geur  devra  donc  chercher  une  source  ou  un 
ruisseau  pour  étendre  d’eau  le  précieux  ali¬ 
ment  qu’il  a  emporté.  Le  breuvage  ainsi  pré¬ 
paré  sera  fort  désagréable,  et  je  doute  qu’il 
satisfasse  le  pahds,  même  le  moins  rafliné. 
Mieux  vaut  se  charger  un  peu  plus  et  empor¬ 
ter  une  boisson  moins  insijiide.  Le  vin  con¬ 
tient  8  à  y  pour  100  d’alcool,  il  faudrait  donc, 
pour  fournir  100  calories,  en  prendre 
150  grammes.  Or,  le  lait,  pour  un  poids  égal, 
donne  exactement  la  même  ([uantité  d’énergie. 
C’est,  de  plus,  un  aliment  azoté.  Ce  serait  vé¬ 
ritablement  une  folie  de  lui  prélérer  le  vin. 

I leureusemei?t,  nous  avons  l’cau-de-vie  qui 
renferme  de  55  à  58  pour  100  d’alcool  ; 
25  grammes  nous  donneront  les  100  calories 
désirées.  Mais,  si  nous  nous  l’eportons  aux 
chifl'res  consignés  ci-dessus,  nous  ne  trouvons 
plus  aucun  avantage  à  utiliser  une  boisson 
alcoolique,  car  24  grammes  de  sucre  pi'odui- 
sent  le  même  effet  ([ue  25  grammes  d’eau-de- 
vie. 

La  théorie  conduit  donc  ;i  ce  conseil  pi’a- 
tique  :  Quand  vous  entreprendrez  nue  course 
longue  et  fatigante,  si  v(nis  voulez  emporter 
avec  vous  un  aliment  capable  de  vous  fournir 
de  l’énergie,  ne  prenez  pas  une  boisson  alcoo¬ 
lique  ;  mettez  simplement  dans  votre  poche 
quelques  moi-eeaux  de  sucre.  C’est  ce  (ju’on 
fait  aujourd’hui  dans  l’armée  allemande,  et  les 
résultats  sont  excellents. 

L’alcool,  même  l’alcool  absolu,  ne  supporte 
pas  la  comparaison  avec  les  aliments  gras, 
l’our  fournir  lOt)  calories ,  au  lieu  de 
17  grammes  d’alcool,  il  suffit  de  12  grammes 
de  bourre.  Quand  nous  voyagm-ons  dans  un 
pays  froid,  nous  emporterons  des  graisses  : 
ce  sont  les  substances  ([ui  nous  lourniront  le 
plus  de  (dialcur.  La  prati([ue  a,  d’ailleurs,  pré¬ 
cédé  la  théorie  :  tous  ceux  qui  ont  vovagé 
dans  les  contrées  septentrionales,  savent  que 
les  graisses  rendent  les  plus  grands  services  ; 
et  ils  connaissent  aussi  les  accidents  (jue  dé¬ 
termine  l’ingestion  de  l’alcool. 

Je  trouve  une  confirmation  des  remarques 
que  je  viens  de  présenter  dans  les  chiffres 
mêmes  rapportés  par  M.  Duclaux  :  ((  Dans  un 
cas,  on  a  remplacé  par  79  gr.  5  d’alcool, 
ayant  en  tout  512  calories  pour  chaleur  de 
combustion,  37  grammes  de  coi-ps  gras  et 
45  grammes  d’hydrates  de  carbone,  représen¬ 
tant  520  calories.  »  Ce  qui  revient  à  dire  que 
79  gr.  5  d’alcool  ont  remplacé  82  grammes 


d’aliments  et,  c(»nime  dans  le  deuxième  cas, 
le  nombre  de  calories  dégagées  était  supérieur, 
il  n’y  a  aucun  motif,  au  point  de  vue  ([ui 
nous  occupe,  de  faire  la  substitution. 

S*  les  voyageurs  ont  intérêt  à  délaisser  les 
boissons  alcoolir[ues,  les  gens  sédentaires  au¬ 
ront-ils  avantage  à  les  utiliser? 

Einisageons  d’abord  la  question  au  point 
de  vue  budgétaire.  L’alcool  doit-il  être  consi¬ 
déré  comme  un  combustible  bon  marché? 
.\utrcment  dit,  combien  fant-il  dépenser  pour 
obtenir  100  calories  ? 

Si  nous  considérons  les  aliments  que  nous 
avons  dtqà  étudiés,  nous  trouvons  ([iie  la  dé¬ 
pense  est  de  2  centimes  avec  le  riz  ou  les 
pommes  de  terre,  2  1/2  avec  le  sucre,  -4  avec 
le  beurre,  0  :i  7  avec  l’cau-de-vie,  7  à  8  avec 
le  lait,  12  avec  le  vin  (à  OO  centimes  le  litre). 
La  conclusion  s’impose:  une  bonne  ménagère 
fera  bien  mieux  do  nous  servir  un  plat  do  riz 
ou  de  pommes  de  terre,  (juc  de  nous  verser 
du  vin  ou  de  reau-de-vi('. 

(^ncl  avantage  reste-t-il  donc  à  l’alcool, 
considéré  comme  aliment?  J'avoue  ne  pas  le 
découvrir.  Je  vois  bien  qu’il  peut  remplacer 
une  certaine  dose  de  graisse  et  surtout  d’hy¬ 
drates  de  carbone.  Mais,  je  ne  saisis  j)as  l’uti¬ 
lité  de  cette  substitution.  Je  me  demande 
même  si  elle  peut  se  faire  sans  inconvénient. 
M.  Duclaux  raflirmc.  Mais  dans  l'expérience 
qu’il  invoijue,  les  individus  absorbaient  par 
jour  une  dose  d’alcool  ('■([uivalanl  tout  au  plus 
:i  celle  ([ui  est  cont(Miue  dans  1  litre  de  vin 
léger.  Comme  ce  régime  ne  durait  (jue  trois 
ou  ([uatre  jours,  j'admets  parlaitcment  (|ue 
l’usage  (juotidieu  d’un  litre  de  vin  était  bien 
supporté.  Point  n’était  besoin  de  recherches 
compIi([uées  pour  nous  donner  une  telle 
démonstration.  Mais  on  (h'passerait  les  por¬ 
tées  de  re.\p<'‘i  i(Mice  si  on  coin  luait  que  l’ab- 
sor[)lion  ([uotidicune  d’un  litie  de  vin  est 
recommandable  on  même  inoffensive.  De 
nombreuses  recherches  poursuivies  en  An¬ 
gleterre,  tant  dans  l’armée  ([ue  dans  la  nia- 
l'inc,  établissent  (|ue  les  houimi's  snpport('nt 
bien  mieux  la  fatigue  ([uand  on  leur  supprime 
complètement  l’alcool,  et  les  statisti(|ues  des 
compagnies  d’assurances  prouvent  ([ue  les 
abstinents  vivent  [)lus  vieux  (|ue  les  fniveurs 
modérés,  (i’est  f|n’en  elfct  les  boissons  alcoo- 
li([ues  (b’tcrnnncnt,  même  à  faibles  doses,  des 
troubles  et  des  b'-sions  dans  l’organisme.  Ce 
résultat  est  établi  sur  des  recherches  im'- 
branlables. 

11  semble  donc  en  dernif-rc  analyse,  ([ue  la 
([uestion  se  pose  de  la  façon  suivante.  ,\-t-on 
avantage  :i  cmplover  un  combustible  ([ui  à 
poids  égal  ne  dégage  pas  |)lus  de  calories 
([ue,  les  autres,  ([ui  coûte  [dus  cher  et  (h’ié- 
riore  assez  rapidenicnt  le  moteur,  ou  même, 
si  ou  lorce  la  dose,  v  [)rovo(|ue  des  troiddcs 
dangereux  et  des  lésions  i  rréqnu  abh's  ?  La 
réponse  ne  semble  pas  douteuse. 

tioncluons  donc  ([ue  l'alcool  est  un  aliment, 
si  on  appelle  aliment  toute  substance  CH[)al)le 
de  fournir  des  calories,  mais  c’est  un  aliment 
coûteux  et  dangereux.  M.  Duclaux  nous  dit 
que  si  on  le  supprime,  on  doit  le  remj)lacer 
par(|uelquc  chose  ;  d’accord  :  Nous  prendrons 
à  nos  repas  un  peu  plus  de  beurre  et  de  sucre 
i  et  nous  pourrons,  sans  aucune  crainte,  aban- 
I  donner  complètement  l’usage  des  boissons 
I  alcooliques. 
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LA  CRYOSCOPIE  PU  T.AIT 

ET  SES  APPLICATIONS 

Pmi-  Émilo  PARMENTIER 
Méilccin  ilo  riiApitiil  Tenon. 


La  con.sonnriation  annuelle  du  lait  à  Paris  dd- 
passo  350  millions  de  lili-es  et  la  part  qui  revient 
à  l’Assistance  publique  atteint  près  d(!  5  millions. 
Certains  hôpilau.x,  tels  que  Lariboisière  et  Saint- 
Antoine,  reçoivent  plus  de  1.000  litres  par  jour, 
quelques  crèches  distribuent  20.000  à  30.000  li¬ 
tres  par  an.  Rien  n’est  donc  plus  légitime  que 
l’intérêt  porté  par  le  corps  médical  à  la  question 
du  lait,  question  vitale  pour  les  enfants  et  les  ma- 
liides,  et  toujours  d'actualité. 

Les  falsilications  sont  si  fia'quentes,  les  consé¬ 
quences  d(.‘s  fraudes  même  les  plus  bénignes  en 
apparence,  telles  que  le  mouillage,  sont  si  fâ¬ 
cheuses  en  tout  temps,  si  meurtrières  en  été,  que 
toute  donnée  sur  les  (pialités  pliysi(|ues  et  chi¬ 
miques  ayant  un  but  pratique  doit  être  accueillie 


La  ci'yoscopic  du  lait  et  ses  applications,  qui 
fait  l’objet  de  la  communication,  que  j’ai  faite  le 
20  l'évrier  à  la  Société  médicale  des  J/ôpilaii.r, 
n’est  pas  chose  nouvelle. 

Le  il  Novembre  IX!)5,  M.  Winter  publiait  à 
l’Académie  des  sciences  une  note  sur  la  constance 
du  point  de  congélation  de  (piebpies  liquides  de 
l’organisme  et  son  application  à  l’analyse  du  lait. 
La  constance  de  la  tompéu-aturc  de  congélation  du 
lait  lui  paraissait  appeb'e  à  servir  de  contrôle  sim- 
])le  et  sûr  de  son  état  de  pureté  et  de  conserva¬ 
tion,  en  mêtne  temps  que  d(^  sa  valeur  alimentaire 
en  vertu  de  son  isotonie  avec  le  sérum. 

Ce  point  de  congélation  oscille,  dans  les  exem¬ 
ples  cités,  entn!  0''r)r)  et  0'’57,  0,r>,"i  étant  le  chiU're 
le])lus  souvent  rencontré. 

L'était  là  un  fait  nouveau,  très  rcmar<|uable, 
(pie  les  variations  dc.s  éléments  chimiques  du  lait 
ne  pouvaient  faire  prévoir. 

Dans  un  ti'avail  publii'  (piebpics  jours  aupara¬ 
vant  (Octobre  ISO.'i!,  E.  Reckmann,  étudiant  les 
proprii’tés  pbysiipics  de  ipieltpies  matières  ali¬ 
mentaires,  trouvait  également  0,5.5â  comme  point 
de  congélation  de  quebpies  échantillons  de  lait  et 
même  0,5(1. 

L’année  suivante.  Hamburger  arrivait  aux 
mômes  conclusions  et  indiquait  comme  ])oints 
extrêmes  0,574  et  0,556,  et,  comme  moyenne, 
0,561. 

Mais  tandis  que  ces  dernières  publications 
n’avaient  en  vue  que  le  lait  ou  d'autres  aliments, 
c’est-à-dire  la  constatation  d’un  fait  isolé,  les 
travaux  de  M.  Winter  poi'taient  à  la  fois  sur  le 
sérum,  le  lait,  le  suc  gastricpie,  la  bile,  etc.,  et  lui 
permettaient  d'établir  une  loi  biologique  que  per¬ 
sonne  ne  sou])çonnail  l't  (pii  a  pour  princi|)e  ridi’‘e 
de  limite.  Liiez  les  êtres  vivants,  riiarmonie  gé¬ 
nérale  des  fonctions,  harmonie  nécessaire  au 
maintien  des  caractères  de  l’individualité  et  de 
l’espèce,  ne  peut  se  concevoir  et  se  réaliser  que 
parce  que  ces  fonctions  .se  limitent  elles-mêmes. 

Rour  le  sérum  sanguin,  comme  pour  le  lait. 
Taxe  d’oscillation  limite  est  de0"555;  les  oscilla¬ 
tions,  pour  le  lait  particulièrement,  sont  très  res¬ 
treintes  à  Vétal  pitijsiologique.  ^ 

En  Eranci',  ces  résultats  furent  vivement  criti¬ 
qués  par  MM.  Rordas  et  (îénin,  dans  deux  notes 
successives,  d’ailleurs  contradictoires. 

Ayant  déterminé  le  point  de  congélation  de 
50  laits  de  vaelie  de  races  diverses,  laits  «  pré¬ 
levés  dans  les  meilleures  conditions  possibles 
d’authenticité  »,  ces  auteurs  trouvèrent  0,52  pour 
22  laits,  0,53  [mur  11,  et  des  écarts  do  0,44  à 
0,56  pour  les  autres  échantillons  '. 


1,  Comptes  rendus  de  l’Academie  des  sciences,  1800, 
31  Août. 


Puis,  dans  un  second  travail  paru  quelques 
mois  plus  tard  ',  MM.  Rordas  et  Génin  s’efforcè¬ 
rent  de  justifier  leurs  premiers  résultats  et  leurs 
singulières  variations.  Mais,  cette  fois,  opérant 
dans  le  Laboratoire  de  M.  Lippmann  avec  les  ap¬ 
pareils  et  le  concours  de  M.  Ponsot,  ils  trouvè¬ 
rent,  toutes  corrections  faites,  0,529  comme  point 
de  congélation  le  plus  bas,  et  0,512  comme  point 
le  plus  élevé,  soit  0,017  comme  écart  maximum. 

«  Ces  chiffres,  disent-ils,  sont  bien  différents 
du  chiffre  0,55  indiqué  par  M.  Winter  comme 
Taxe  d’oscillation  du  point  de  congélation  du  lait. 
Nous  considérons  nos  chiffres  comme  absolus, 
toutes  corrections  ayant  été  faites,  notamment 
celles  de  surfusion.  11  nous  est  donc  impossible 
d’admettre  la  constance  absolue  du  point  de  con¬ 
gélation  du  lait.  » 

M.  44’inter  refit  une  nouvelle  série  de  détermi¬ 
nations",  toutes  confirmatives  de  sa  première 
note,  prouvant  une  fois  de  plus  que  «  tout  lait 
alimentaire  non  suspect  ne  doit,  au  cryoscope, 
s’écarter  que  de  un  ou,  au  plus,  deu.v  eenticmes  de 
son  axe  d’oscillation,  qui  est  0,55,  chiffre  lu,  sans 
correction.  Qu’on  multiplie  la  dernière  moyenne 
de  M.M.  Rordas  et  Génin,  0,52,  par  un  nombre 
voisin  de  1,06  (coefficient  de  correction  d’après 
M.  Ponsot),  et  elle  donnera  également  0,55,  nom¬ 
bre  lu  1).  Leurs  premiers  résultats  n’en  restaient 
pas  moins  inexplicables. 

l)e|mis  lors,  les  auteurs  français  qui  ont  écrit 
sur  le  lait  ou  sur  l’allaitement  ont  gardé  le  silence 
sur  celte  question  ou  n’ont  fait  que  citer  en  pas¬ 
sant  les  o[)iiiions  contradictoires. 

Ouvrez  les  traités  de  physiologie  les  plus  ré¬ 
cents,  le  grand  Traité  dos  altérations  et  falsifica¬ 
tions  alimentaires  de  MM.  Yilliers  et  Collin  ', 

cryoscopio  du  lait  et  ses  ap[)lications. 

Est-il  donc  vrai  que  les  résultats  sont  variables 
d’un  échantillon  à  Taiilro,  comme  l’écrit  M.  Léon 
Hernard  dans  sa  revue  sur  la  cryoscopie*? 

Est-il  donc  vrai  que  l’individualité,  le  moment 
de  la  traite,  la  race,  l’époque  de  Tannée,  la  nour¬ 
riture  des  animaux  sont  autant  de  facteurs  impor¬ 
tants  capables  de  modifier  le  point  de  congéla¬ 
tion  du  lait  au  même  titre  qu’ils  modifient  la 
densité,  l’extrait,  la  quantité  de  beurre,  etc. 

Voilà  ce  que  j’ai  voulu  rechercher  en  multipliant 
les  exemples,  en  opérant  sur  des  échantillons  de 
provenances  les  plus  diverses,  suivant  le  V(cu 
formulé  par  Hamburger. 

.le  diviserai  cette  étude  en  deux  parties  :  la  pre¬ 
mière  sera  consacrée  au  lait  pur  intégral,  au  lait 
altéré  ou  falsifié;  la  seconde  aux  applications  pra- 
ti((ues  de  la  cryoscopie  et  à  la  répression  de  la 
fraude;  elle  fera  l’objet  d’un  article  spécial. 


plus 


Lait  pur  intégral. 

,a  dénomination  de  lait  pur  intégral  n’est  p..., 
simple  pléonasme,  car  le  lait  peut  être  et  pa¬ 
re  pur  cl  ne  pas  être  intégral  ;  il  suffit  pour 
i  qu’on  ail  enlevé  une  certaine  quantité  de 
rre,  par  exemple,  ou  qu’on  ait  ajouté  i 
ne  ([uaiitilé  d’eau.  Nous  nous  expliquer! 

(lin  sur  ce  dernier  point. 

eprésenle  l’abaissement  observé  du  point 

igélation. 


ace  nocniancle. 

ace  liollaiidaisc 


ment  de  la  traite. 
Coininenceinent  de  la 


1.  Comptes  rendus  de  l’.Acadc'mic  des  sciences,  1898, 

2.  Tous  les  laits  c.xaiiiiiié9  ont  été  recueillis  au  pis 
même  de  la  vaelie  olardiii  d’ucelimntalion). 

3.  A.  Vii.i.iEiis  cl  lî.  C01.LIN.  —  «  Truité  dos  allérnlions 
cl  fulsificalioiis  iilimeiiluircs  »,  1900,  p.  llü". 

4.  Léon  Beknaiiu.  —  «  La  cryoscopio  et  scs  applications 
cliniques  ».  Revue  de  médecine,  1902,  p.  210. 


Onze  autres  échantillons  de  lait  provenant  des 
vaches  de  race  normande  ou  hollandaise,  (la  lon- 
gueurde  l’article  m’oblige  à  résumer)  avaient  pour 
A  0,55,  0,555,  0,50.  Un  mélange  de  lait  de  toutes 
races  avait  pour  A  0,55. 

B.  —  Périodes  de  laetation.  Age  du  lait. 

Quatre  échantillons  de  colostrum,  examinés  par 
M.  Winter  et  par  moi,  avaient  un  point  de  congé¬ 
lation  de  0,55  ou  0,56. 

D’autre  part,  13  échantillons  de  lait  provenant 
de  Paris,  du  Perche  ou  de  Garches  avaient  pour 
A  0,55,  0,555,  0,56,  quelque  fût  Tâge  du  lait, 
c’est-à-dire  l’époque  du  vêlage  (9  jours,  12  jours, 
2  mois,  3  mois,  4  mois,  5  mois,  10  mois). 

G.  —  Age  de  la  vache. 

L’âge  de  la  vache  n’a  pas  plus  d’importance. 
Qu’elle  soit  jeune  ou  vieille,  qu’elle  ait  trois  ans, 
six  ans,  dix  ans  ou  quatorze  ans,  le  point  de 
congélation  reste  toujours  dans  les  limites  pré¬ 
cédentes  0,55  ou  0,56,  exceptionnellement  0,54  ou 
0,  57. 

D.  —  Influence  du  rut. 

Le  seul  échantillon  que  j’ai  examiné  avait  pour 
A  0,50.  J’aurais  tout  aussi  bien  pu  trouver  0,55, 

E.  —  Influence  de  la  grossesse. 

Lait  d’une  vache  pleine  de  huit  mois  examiné 
vingt-quatre  heures  après  la  traite  (16  Avril  1902), 
A  =  0,575.  Le  lait  contenait  quelques  grumeaux 
et  avait  subi  un  commencement  de  fermentation. 

F.  —  Influence  de  l'individualité. 

l.e  lait  d’une  vache  déterminée  a  pour  A  0,545 
une  première  fois  et  0,55  ou  0,50  les  autres  fois, 
ou  inversement.  Le  point  de  congélation  oscille 
dans  des  limites  très  étroites. 


G.  —  Influence  des  différents  pis. 

Les  échantillons  de  fin  de  traite  ont  pour 
A  0,55  ou  0,56.  I,a  fin  de  traite  des  quatre  pis 
d’une  même  vache  a  donné  pour  A  0,57.  Ces 
échantillons  ont  été  recueillis  en  été  et  examinés 
trois  heures  environ  après  la  traite. 


IL  . —  Choit:  des  aliments. 

Que  les  vaches  soient  au  pâturage,  au  régime 
du  vert,  ou  en  stabulation  cl  soumises  à  l’alimen¬ 
tation  commune  des  mois  d’hiver,  le  point  cryos- 
copique  est  toujours  de  0,55  ou  0,,56,  très  excep¬ 
tionnellement  0,54  (un  seul  cas)  ou  0,57. 

Quoi  qu'on  en  ait  dit,  de  tous  ces  faits  on  peut 
conclure  que  le  lait  intégral  frais  —  quelle  que 
soit  son  origine  —  a  un  point  de  congélation  de 
0.55  ou  voisin  de  0,55;  0,.56  est  le  point  le  plus 
fréquemment  trouvé  après  0,55,  et  0,54  cl  0,57 
représentent  les  limites  extrêmes  d’oscillation 
exceptionnellement  rencontrées  et  déjà  sus¬ 
pectes. 

Ajoutons  que  le  lait  de  femme  et  le  lait  de 
difl’drentcs  espèces  animales  (chèvre,  jument, 
ânesse)  présentent  le  môme  axe  d’oscillation  li¬ 
mite  (W'inter). 

Parallèle  entre  le  point  de  congélation,  le  ré¬ 
sidu,  le  poids  spécifique,  le  beurre.  —  Mettons 
maintenant  côte  à  côte  les  résultats  de  ces 
différents  examens  pour  un  môme  lait,  comme 
Ta  fait  M.  Winter  ('28  Décembre  1896)  et  nous 
verrons  qu’il  n’y  a  point  de  parallélisme  entre  le 
point  de  congélation  du  lait,  la  densité,  la  quan¬ 
tité  de  beurre  et  les  autres  éléments  du  lait  consi¬ 
dérés  isolément.  Je  choisis  à  dessein  les  trois 
exemples  présentant  les,  écarts  les  plus  grands. 


D 


Lait  (le  Paris.  Coramen- 

Lait  de  Paris.  Coiimieii- 
cenienl  de  la  traite  .  . 

Lait  de  Paris.  Tin  de  la 
traite  . 

Lait  de  Louveciemies. 

Lait  (le  Louveciemies. 
Lait  d’une  vache  spé¬ 
ciale . 


0,55  10,55  1,0311 

0,55  12.50  1.0419 

0,55  18,90  1,0253 

0,55  Beurre  :  44,7  0/0 

0,55  Beurre  :  60  — 
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Le  point  de  congélation  du  lait  peut-il  être  re- 
gai'dé  comme  pratiquement  constant  ? 

Avant  de  répondre  à  cette  question,  je  voudrais 
insister  sur  rextrème  variabilité  des  éléments  du 
lait  et  montrer  que  la  fixité  relative  du  point 
cryoscopique  n’a  aucun  rapport  avec  les  autres 
caractères  physiques  ou  chimiques  du  lait  inté¬ 
gral  considérés  isolément. 

Est-il  besoin  de  i-appeler  que  la  densité  prise  à 
15“  oscille  entre  1.020  et  1.0419,  que  le  résidu 
varie  entre  10  et  18,9  pour  100,  que  le  beurre  peut 
tomber  à  2,32  pour  100  (Duclaux)  et  au-dessous 
au  début  de  la  traite  (Lajoux)  ‘,  et  atteindre  5,5  et 
6  pour  100,  que  le  sucre  de  lait  descend  parfois  à 
4  pour  100  et  au-dessous  et  s’élève  à  5,8  pour  100, 
que  la  caséine,  les  sels,  l’eau  sont  sujets  aux  mêmes 
écarts. 

Que  l’on  compare  ces  écarts,  ces  variations 
avec  la  fixité  du  point  cryoscopique  dans  les 
mômes  conditions,  et  l’on  admettra  sans  peine 
que  le  point  de  congélation  du  lait  peut  être  con¬ 
sidéré  comme  constant. 

Sans  doute,  il  ne  s’agit  pas  d’une  constance  i 
absolue  et  personne  ne  l'a  jamais  prétendu.  Mais  ! 
le  point  de  congélation  oscille  dans  des  limites 
très  étroites.  De  toutes  les  qualités  pliysiques  et 
chimiques  du  lait,  il  n’en  est  pas  de  plus  fixe 

Cette  fixité,  surprenante  au  premier  abord,  se 
comprend  cependant  ti'ès  bien.  Le  point  de  con¬ 
gélation  dépend  ici,  comme  partout  ailleurs,  des 
éléments  constitutifs  du  milieu.  Peu  importe  que 
ces  éléments  varient  individuellement  si  la  somme 
de  leurs  influences  sur  l’abaissement  reste  inva¬ 
riable.  «  La  compensation  constitue,  en  effet,  un 
mécanisme  puissant  dont  l’organisme  dispose 
pour  le  maintien  de  son  homogénéité  et  la  coor¬ 
dination  de  ses  multiples  fonctions.  »  (Wintcr) 

Lait  pasteurisé,  stérilisé,  bouilli.  —  Ni  la  pas¬ 
teurisation,  ni  la  stérilisation,  qui  s’opèrent  en 
vase  clos,  ne  modifient  le  point  cryoscopique. 

Les  laits  stérilisés  des  difléi-eiites  marques 
(Gallia,  Nicolas,  Val-Brenne,  Le  Lion,  Parc 
Civiale)  ont  toujours  donné  0,55  ou  0,50. 

L’ébullition,  par  contre,  s’opérant  en  vase  ou¬ 
vert,  change  le  A  et  produit  un  abaissement  pro¬ 
portionnel  à  l’évaporation,  c’est-à-dire  à  l’aug¬ 
mentation  de  la  concentration  moléculaire.  Dans 
plusieurs  expériences  le  A  a  passé  de  0,55  à 
0,58  ou  0,00.  Un  litre  de  lait  marquant  0,55,  mis 
à  bouillir  pendant  dix  minutes  dans  une  casse¬ 
role,  donne  ensuite  0,00  comme  point  cryosco¬ 
pique.  Ces  ciiiffres  n’ont  évidemment  rien  do 
fixe. 

Lait  de  dépôt.  —  Le  point  de  congélation  du 
lait  —  quelle  que  soit  son  origine  —  élantconstant, 
et  la  pasteurisation,  qui  s’opère  en  vase  clos,  ne  le 
modifiant  en  rien,  il  s’ensuit  que  le  lait  de  dépôt 
doit  avoir  un  A  de  0,55  ou  0,50. 

Les  limites  extrêmes  (A  0,54  ou  0,57)  sont  trop 
exceptionnelles  pour  qu’on  puisse  les  observer 
dans  un  lait  do  dépôt  normal. 

Le  lait  sortant  du  pis  de  la  vache  avec  un 
A  de  0,55  ou  0,50  doit  entrer  au  dépôt  avec  le 
même  A.  Ce  n’est  pas  pour  avoir  franchi  le  seuil 
du  dépôt  qu'il  doit  être  transformé  en  0,52.  Si  le 
point  de  congélation  du  lait  prélevé  dans  les  pots 
a  souvent  0,52,  soyez  sur  qu’il  y  a  eu  mouillage. 


1.  Lajoux,  in  Vh.mkhs  cl  Collin.  —  I.uca  citalo. 

2.  Depuis  les  tnivuux  de  .M.  Winler  sur  lu  eoiisluiiec  du 
point  de  eongélutioii  du  luit,  on  u  reelierehé  d'nutres 
noiislantos. 

MM.  Villicrs  et  13ci’tiiuU  {RuU.  de  la  Soc.  chimique,  1.SU8, 
T.  XIX,  p.  1105)  oui  examiné  le  pouvoir  réfrin^'-ent  du  petit 
lait  5  l'aide  du  réfrnetornotre,  procédé  qui  a  l’inoonvé- 
nient  d’étre  basé  sur  l'examen  d’un  liquide  artificiel. 

L’an  dernier,  MM.  Lesa^^e  et  Dongicr  ont  communiqué 
ù  rAeadémie  de  sciences  (10  Mars  1002)  une  note  intéres¬ 
sante  sur  la  résistance  électrique  du  lait  frais  et  fer¬ 
menté,  mesurée  par  le  procédé  de  Kuhlraiisch  avec  l'appareil 
d’Oslwald.  La  résistivité  est  sensiblement  constante  dans 
le  lait  frais,  mais  rapidement  modifiée  par  toute  altération 
artiûcîclle  ou  spontanée. 

Ce  procédé,  qui  parait  très  sensible,  nécessite  malheu¬ 
reusement  l’emploi  d’un  appareil  coûteux  et  d’une  mani¬ 
pulation  délicate. 


Que  le  prélèvement  soit  fait  à  la  surface,  au 
milieu  ou  sur  le  fond  du  pot,  le  A  ne  varie  pas. 
C’est  à  peine  si  on  trouve  un  écart  de  5  iiiilliùmes 
dans  plusieurs  expériences. 

Lait  altéré  ou  falsifié. 

Jusqu'ici,  je  n’ai  considéré  que  le  lait  intégral, 
non  altéré. 

En  dehors  de  toute  falsification  voulue,  le  lait 
peut  être  altéré  par  suite  de  la  fermentation  ou 
de  la  maladie  de  la  vache. 

Lait  jcrmr.nté.  —  Le  lait  a  un  point  cryosco¬ 
pique  d’autant  plu.s  élevé  que  la  formenlalion  lac¬ 
tique  est  plus  avancée.  Celle-ci  est  plus  ou  moins 
rapide.  Suivant  les  circonstances  (saisons,  tem¬ 
pérature,  propreté  des  vases,  etc.). 

Un  lait  pasteurisé  ayant  pour  A  0,55  a  pu  être 
porté  à  l’étuve  à  35“  pendant  quatre  heures  dans 
un  ballon  fermé  et  conserver  son  point  cryosco¬ 
pique. 

Un  autre  échantillon  ayant  primitivement  pour 
A  0,56  a  donné  0,54  après  un  séjour  de  vingi- 
'  quatre  heures  à  l’étuve  à  35“  dans  un  ballon 
fermé. 

D’après  Winter,  il  faut  au  moins  vingl-qnatre 
heures  pour  que  le  lait,  par  altération  sponlamb', 
modifie  sensiblement  son  point  cryoscopii|ue.  ICi 
été,  le  A  ci’oît,  au  coniraire,  rapidement,  et,  vers 
le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  peut  atteindre 
0,80. 

Mais  un  lait  ainsi  fermenté  se  coagule  à  l'ébul¬ 
lition,  en  général,  à  partir  de  0,58. 

Lait  pathologique.  —  J’ai  eu  l’occasion  d’en 
examiner  quelques  échantillons. 

Une  vache  est  atteinte  de  mammitc  dès  le  part 
(15  Avril).  Ije  colostrum,  obtenu  avec  peine, 
donne  0,56.  Cinq  joui's  après,  un  second  échan¬ 
tillon  marque  0,86.  Le  21  Avril,  un  nouvel  échan¬ 
tillon  donne  0,62,  et  un  quatrième  (5  Mai)  0,555. 
Tous  CCS  échantillons  n’avaient  rien  de  l’aspect 
du  lait.  Iis  étaient  formés  par  un  liquide  troiibb; 
tenant  en  suspension  une  masse  gi'iimeleuse,  jau- 

La  teneur  en  NaCl  de  l’échantillon  dn  21  Avril 
(A=0,62)  était  de  0,409  pour  100. 

Dans  un  autre  cas,  le  lait  provenant  d’un  seul 
pis  malade  avait  pour  point  de  congélation  0,00. 
Sa  richesse  en  NaCl  était  de  0,358  pour  100.  Une 
autre  fois,  le  A  fut  de  0,58. 

J’ai  pu  me  procurer  plusieurs  fois  du  lait  d’une 
vache  tuberculeuse  amaigrie,  destinée  à  l’ahalloir. 
Cette  vache,  qui  avait  été  traite  quelques  heures 
auparavant,  fut  traite  de  nouveau  sur  ma  de¬ 
mande.  Le  A  fut  de  0,48. 

Trois  jours  après,  un  échantillon  de  la  traite 
du  matin  donna  0,54,  et  celui  de  la  traite  du  soir 
0,55. 

Le  point  de  congélation  cesse  donc  d'être 
constant,  normal,  dans  le  cas  d’inllammalion 
locale,  de  mamniite,  et  môme,  sans  doute  plus 
exceptionnellement,  dans  la  tuberculose  grave 
de  la  vache. 

A  n’en  pas  douter,  ces  données  sont  appli¬ 
cables  au  lait  de  femme. 

Lait  écrémé.  —  Le  bourre  étant  en  suspension, 
et  non  en  dissolution,  l’écrémage  du  lait  ne  mo¬ 
difie  en  rien  le  point  cryoscopique.  Exemples  ; 

a)  La  partie  crémeuse  su|)erticiclle  d’un  fl.icon 
de  lait  donne  comme  point  cryoscopique  0,56,  la 
pai-lie  non  crémeuse  0,56  également.  Or,  le  litre 
de  la  matière  grasse  de  la  couche  superficielle  est 
de  95  pour  1000. 

Le.s  deux  parties,  crémeuse  et  non  crémeuse, 
sont  mélangées;  elles  donnent  également  0,50. 
Après  centrifugation  pendant  soixante  minutes, 
le  A  est  encore  de  0,56. 

i  b)  Un  lait  ayant  pour  A  0,57  est  mis  à  centri¬ 
fuger  pendant  sept  heures  et  demie.  Le  beurre  est 
alors  rassemblé  à  la  surface  du  tube  sous  forme 
de  pellicule  solide  qu’on  peut  facilement  écarter. 

I  Le  lait  écrémé  à  fond,  puisque  la  recherche  du 


beurre  est  complètement  nt'galive,  conserve  son 
poids  cryoscopique  primitil,  0,57. 

Lait  mouillé.  —  Procédé  de  Wintcr. 

Si  1  é cri' mage  ne  peut  être  découvert,  il  n’en 
est  pas  de  même  du  mouillage. 

I.ia  dilution  des  ch'-inents  constitutifs  du  lait 
ayant  pour  ell'el  de  relever  le  point  cryoscopique, 
il  devient  pos.sible  de  reconnaître  le  mouillage  et 
d’en  déterminer  l’importance,  comme  M.  ^\’inle^ 
l’a  montré  le  premier  en  1895  *. 

C’est  un  yirocédé  excellent,  dont  on  n’a  pas 
jnsqu'iei  tiré  tout  le  parti  désirable. 

Si  l’on  admet  que  l’addition  d’eau  est  propor¬ 
tionnelle  à  la  dilférence  d'abaissement  observé,  on 
peut  immédiateineul  écrire  la  formule  suivante 
donnant  le  poids  de  l’eau  E  contenu  dans  le 
volume  V  de  lait  examiné  ; 


a]  étant  l’abaissement  noi-mal  0,55  et  A  l’abais¬ 
sement  observé-.  Pour  plus  de  détail.s,  voir  le 
mémoire  de  4\'inlei'. 

Celle  formule  est  li'ès  suffisante.  Les  diver¬ 
gences  avec  la  réalité  s’aéciisenl  avec  les  grandes 
dilutions,  mais  elles  sont  relativement  faibles  et 
on  peut  ne  pas  en  tenir  compte  dans  la  pratique. 

Pour  vc-rilier  l'exaellliide  du  procédé,  on  |)eut 
soit  calculer  le  mouillage  pour  un  A  di  lerniiné, 
faii-e  la  dilution  indupiée  et  voir  si  le  point  cryos- 
eopique  de  ce  rnouillage  correspond  bien  au  A ipii 
a  servi  de  base  au  calcul;  soit  laii'e  une  dilution 
di'tei'ininée,  en  ehei-eher  le  point  cryoscopupie 
(U,  à  l’aide  de  la  lormule  préei-denle,  faire  le 
calcul  du  mouillage  jiour  s'assurer  ipio  Péear'l  est 
insignifiant,  l'ixeiuples  : 


Meniltnge 


l'n  A  de  0,.j:i  eori-es- 

|ioiid  à .  pour  10(1 

Un  A  île  0,52  eoeces- 

Ui!  A  (le  0,.50  eoi-ees- 

lioiid  à .  9,ü0  — 


0,50 


Ces  mouillages  ont  cli'  faits  aussi  exactement 
fpie  jiossible. 

Inversement,  voici  qnebpies  mouillages  avec  le 
calcul  du  mouillage  pour  le  A  trouvé  : 

Calent 

A  trouvé.  (lu  mouilliigc. 


:i0 

10 


=  'lO 


0.40 


0,27 

0,13 


10,00  (q.  d'eau). 


30,54 


Enfin,  M.  Lexlreit,  pharmacien  de  l'hôpital 
Saint-Antoine,  a  eu  l’obligeance  de  laire,  avec  un 
lait  de  source  si'ire,  plusieurs  échantillons  de 
mouillage  (pi'il  nous  a  soumis,  et  il  a  tou  jours  été 
facile  de  lui  dire  la  proportion  d’eau  ajoutée  au 
lait. 

Dans  la  recherche  dn  mouillage,  la  cryoscopie 
peut  donc  rendre  les  plus  grands  services  ;  elle 
est  même  supéi-ioiirc  à  tout  autre  procédé  comme 
exactitude  et  rapidité  d’exi'culion. 

Comment,  en  eil’et,  recherehe-t-on  le  mouillage  ? 
Si  l’on  a  all'aire  à  un  lait  falsifié  ])ar  une  simple 
addition  d’eaii,  et  si  l’on  dispose  d’un  éclianlillon 
du  lait  non  falsifié,  on  juge  de  la  falsification  par 
la  dilférence  de  proportion  des  élomenls  dans 
chacun  d’eux.  Dans  ce  cas,  rien  n’est  plus  simple 
en  apparence,  et  cependant  aucun  procédé  ne  sera 
plus  rapide  que  la  reciierche  du  point  de  congé¬ 
lation. 

Or,  il  est  très  rare  que  l’on  dispose  de  ce  se¬ 
cond  échantillon  qui  supprime  toute  inexactitude 
dans  les  conclusions,  cl  l’expert  est,  en  général, 


1.  J.  WiNTEIi.  —  Bulletin  de  la  Société  cliim!i}uc.,  189.4, 
T.  Xiri-XlV,  3'  Béric,  n»  24,  p.  1102. 
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appelé  à  se  prononcer  sui-  iin  lait  sans  avoir,  en 
même  temps  un  type  de  comparaison  (Villicrs  et 
Colin).  Il  ne  lui  reste  alors  d’autre  ressource  que 
de  se  servir  des  quantités  minima  et  des  moyennes 
ofllcielles  pour  constater  et  pour  évaluer  le  mouil¬ 
lage.  «  Nous  rappellerons,  disent  M.M.  ^■illierset 
Collin,  que  l’on  devra  utiliser  de  préf(’rence,  pour 
les  comparaisons,  r(îxtrait  moins  le  beurre,  ou  le 
sucre  de  lait,  plutôt  que  le  beurre  et  l’extrait 
total.  On  ne  devra  pas  non  plus  mjgliger  le  résul 
tat  relatif  à  la  caséine,  dosée  directement  ou  par 
dilférence.  Un  laitmouilb’  jiourrait,  en  ell'el,  avoir 
été  additionné  de  sucre.  Ün  pourra  conclure  au 
mouillage  au-dessous  de  30  grammes  de  caséine 
par  litre.  » 

Deux  cas  se  présentent  d’ailleurs  :  ou  le  lait 
provient  de  chez  un  nourrisseur,  ou  le  lait  est  un 
lait  de  dépôt. 

Premier  cas.  Lait  provenant  de  chez  un  nour¬ 
risseur.  «  L’expert  devra,  disent  MM.  ^■illiers  et 
Collin,  prélever  lui-même  un  type  de  comparai¬ 
son.  Il  caractérisera  encore  de  même  le  mouillage, 
et  en  calculera  les  proportions,  sinon  cette  fois 
d’une  manière  rigoureuse,  du  moins  très  approxi¬ 
mativement.  »  Mais  supposons  que,  pour  une  rai¬ 
son  quelconque,  le  jtrélèvemeut  ne  puisse  être 
fait,  <pie  le  lait  subisse  quelque  variation  subite, 
alors  les  difficultés  commencent. 

Rien  n’est  plus  propre  d'ailleurs  à  montrer  la 
difficulté  ou  l’impossibilitédo  reconnaitre  le  mouil¬ 
lage  dans  certains  cas  déterminés,  que  le  passage 
suivant  emprunté  à  M.  Duclaux  ',  (ît  tiré  de  son 
étude  sur  un  nouveau  procédé  d’analyse  du  lait. 

Un  lait  donne,  le  11  août  (vacherie  de  l'’ati,  Can- 
tal),  3  gr.  22  de  matière  grasse  et  h  gr.  Lj  de  ca¬ 
séine  pour  100.  Sa  richesse,  normale  à  cette 
époque,  baissa  tout  d'un  coup.  Huit  jours  ])lus 
tard,  on  trouva  seulement  2,32  pour  100  de 
beurre,  et,  doux  jours  ajtrès,  2,7.ô  de  beurre  et 
3,30  pour  100  de  caséine.  «  Cette,  pauvreti'  per¬ 
sista  pendant  plus  d’uu  mois  sans  (pi'on  ])ùt  lui 
trouver  une  cause.  Aucun  changement  dans  le 
mode  ou  les  heures  de  traite,  dans  l’alimentation 
et  l'é’tat  de  santé  apparente  de  l’animal.  I,e  vo¬ 
lume  do  chaque  traite  est  resté  normal;  la  pi'o- 
porlion  de  sucre  de  lait  est  restée,  dans  cet  inter¬ 
valle,  à  peu  près  ce  qu’elle  était  avant  et  ce  qu’elle 
a  été  apres;  seule  ta  proportion  de  beurre  et  de  ca¬ 
séine  a  atteint  un  niveau  t/tti,  dans  une  e.tpcriisc, 
aurait  prcsi/uc  sûrement  fait  eonelure  à  une  addi¬ 
tion  d'eau.  Or,  c'était  sûrement  du  lait  naturel. 
Ceci  témoigne  combien  on  doit  êtr<!  prudent  dans 
ses  cf)nclusions  relatives  à  la  fraudi-,  tant  qu’une 
ordonnance  de  police  n’interviendra  pas  pour  dé¬ 
finir  les  proportions  de  beurre,  de  ca.s<une  et  do 
sucre  qui  doiv(mt  enti  er  dans  le  lait  à  vendre  sur 
le  marché.  Lejouroii  l’on  saura  qu’un  lait  mar¬ 
chand  doit  contenir  tant  de  beurre  et  do  caséine, 
les  producteurs  se  tiendront  sur  leurs  gardes.  S’ils 
ont  dans  leur  exploitation  un  animal  (|ui  ne  donne 
pas  le  taux  voulu,  ils  le  supprimro-ont  ou  supjiti- 
meront  son  lait,  toutes  les  ambiguïtés  et  les  dif¬ 
ficultés  disparaîtront,  cl  on  ne  sera  pas  exjxisé  à 
consommer,  sous  la  protection  de  la  loi,  du  lait 
écrémé  ou  additionné  d’eau,  vendu  comme  |)ur, 
et  sacré  tel  par  la  force  des  choses,  attendu  (ju  au¬ 
cun  moyen  ne  permet  d'atteindre  sûrement  la 
fraude,  et  iju'il  faut,  dès  lors,  soit  la  punir  à 
l'aveuglette,  soit  la  laisser  s'étaler  en  liberté. 

Or,  en  pareil  cas,  la  cryoscopie  imrnn.-ll rait 
sûrement  de  découvrir  la  fraude  ou  d’affirmer  la 
pureté  du  lait. 

Deuxième  cas.  Le  lait  est  un  lait  de  dépôt.  S'il 
s’agit  d’un  lait  do  dépôt,  résultant  d’un  nudano-o 
d’uu  grand  nombre  do  laits  provenant  d’origines 
diverses,  et  c’est  le  cas  ordinaire,  l’expert  «  sera 
en  droit  de  se  servir  des  quantités  minima  et  dos 
moyennes  indiquées  ci-dessous  pour  constater  et 
pour  évaluer  le  mouillage  »  (Yilliers  et  Collin). 
Voici  pour  les  laits  de  dépôts,  les  nombres 


1.  b  Duclaux. — «  Le  luit,  «'tucles  cliimiques  etjmicro 

bioUnfiques  »,  18S7,  p.  188. 


publiés  par  le  Conseil  d’hygiène  publique  et  de 
salubrité,  et  adoptés  par  le  laboratoire  municipal, 
représentant  la  composition  moyenne  du  lait 
pour  100  parties  en  poids  : 


Densité  du  lait  à  15“ .  1033 

(à-éiiioinètre .  10“ 

l'uu .  87,00  < 

Matières  fixes .  13,00 

Cendres .  0,60 

Deurre .  6,00 

Sucre  de  lait .  5,00 

Caséine .  3,40 

et,  eomme  quantités  minima,  les  nombres  suivants 
indiqués  par  le  Conseil  d’hygiène  : 

Kan .  88,50 

Extrait .  11,50 

Beurre .  2,70  à  3 

Sucre  de  lait .  6,50 


Mais  un  pareil  lait  peut  avoir  été  écrémé  forte¬ 
ment  et  mouillé. 

Même  le  dosage  du  sucre  de  lait,  qui  varie  dans 
des  limites  plus  restreintes,  ne  renseignera  que 
très  imparbiitement  sur  la  fraude,  car,  entre  le 
maximum  possible  et  le  minimum  admis,  il  peut  y 
avoir  un  écart  do  1,30  pour  100  équivalant  à  un 
mouillage  de  22,61  pour  100.  L’écart  n’est  plus, 
il  est  vrai,  que  de  0,,50  pour  100  entre  la  compo¬ 
sition  moyenne  admise  pour  les  laits  de  dépôts  et 
le  minimum.  Cet  écart  suffit  toutefois  à  permettre 
l’additiou  de  10  pour  100  d’eau.  Et  quel  travail 
pour  faire  ces  dosages  et  pour  obtenir  des  résul¬ 
tats,  en  définitif  incertains  ! 

Lait  mouillé  et  fermenté.  —  \é altération  spon¬ 
tanée  du  lait,  dira-t-on,  augmente  la  valeur  de  A. 
Il  pourrait  donc  se  produire  une  compensa¬ 
tion  de  la  dilution  par  une  altération  consécu¬ 
tive.  A  cet  égard,  M.  Winter  a  déjà  fait  observer 
que  le  fait,  possible  dans  la  limite  de  1  à  2  cen¬ 
tièmes  de  degré,  serait  au  delà  facile  à  déceler. 
Un  semblible  lait  perdrait  de  ce  chef  sa  valeur 
marchande,  car  il  suffirait  de  le  faire  bouillir 
])our  le  voir  se  coaguler  immédiatement.  C’est 
donc  une  précaution  accessoire  à  ajouter  à  la 
détermination  cryoscopiqiie. 

/.ait  pur  ou  mouillé  additionné  de  matières 
salines  ou  sucrées.  —  Lait  pur  additionné  de  ma¬ 
tières  salines.  L'addition  d'un  centimètre  cube 
de  la  solution  dite  «  conservateur  du  lait  »  à 
200  centimètres  cubes  de  lait  —  proportion  des 
crémiers  —  fait  passer  le  jioint  cryoscopique  de 
0,55  à  0,575  et  l’abaisse  donc  de  2  centièmes  1/2. 

L’addition  à  100  centimètres  cubes  de  lait  d’un 
centimètre  cube  d’eau  et  de  5  centigrammes  de 
bicarbonate  de  soude  abaisse  le  A  d’un  centième 
de  degré,  soit  0,5(5  au  lieu  de  0,55. 

.Mais  il  est  une  falsification  à  laquelle  on  n’a  pas 
eu  recours  jusqu’ici  et  qu’on  pourrait  être  tenté 
d’emploju.'r.  Elle  consisterait  dans  le  mouillage 
avec  une  solution  de  matières  sucrées  ou  salées 
titrée  de  manière  à  conserver  le  point  de  congé- 
lalion  normal  du  lait,  .le  n’irai  pas  jusqu’à  dire 
que  c’est  une  falsification  de  laboratoire;  ce¬ 
pendant,  je  dois  prévenir  que  la  solution  doit 
être  très  exactemeni  titrée,  quoi  que  soit  le 
corps  employé.  Le  point  cryoscopique  varie  en 
effet  très  facilement,  et,  dans  la  pratique,  cette 
fraude  me  parait  difficile  à  réaliser  avec  chances 
de  succès,  même  dans  les  grands  dépôts  de  lait 
mieux  outillés  à  tous  points  de  vue  que  les 
nourrisseurs  ou  les  crémiers  pour  procéder 
avec,  exactitude. 

l'in  supposant  qu’on  puisse  conserver  le  point 
cryoscopique,  b-  goût  du  lait  s’altère  vite,  et 
facilement  la  fraude  est  reconnaissable. 

Uu  lait  marquant  0,55  est  additionné  d’uue 
solution  de  sucre  isotonique  dans  la  proportion  de 
1/10;  le  point  de  (■ong(dation  ne  se  modifie  pas, 
mais  le  lait  a  une  saveur  franchement  sucrée.  A 
plus  forte  raison,  si  la  proportion  d’eau  sucrée  est 
augmentée.  Si  on  .ajoute  16  centimètres  cubes  de 


1.  Oii  90,30  pour  100  (Luborntoirc  municipal). 


la  solution  à  35  centimètres  cubes  de  Lait,  le  mé¬ 
lange  donne  un  A  de  0,555,  mais  il  est  très  sucré. 
Déjà  le  mélange  à  1/20  a  une  saveur  douceâtre. 

D’autre  part,  si  on  ajoute  au  lait  (A  =  0,55)  une 
solution  de  chlorure  de  sodium  pur  ayant  pour 
A  0,57  dans  la  proportion  6  pour  60,  le  point  de 
congélation  du  mélange  est  de  0,5(5.  Ce  mélange 
à  1/10  a  un  goût  légèrement  salé. 

Le  mélange  au  1/5  a  pour  A  0,56,  mais  la  saveur 
est  salée  et  fraîche. 

b5nfin,  on  mélange  du  lait  (A  0,55)  avec  une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  pur  (A  0,56) 
dans  certaines  proportions. 

1°  Addition  à  une  quantité  de  lait  déterminée  de 
6  centimètres  cubes  de  la  solution  de  bicarbonate 
de  soude  (soit  addition  de  0,05  centigrammes  de 
bicarbonate  de  soude  comme  dans  la  solution  des 
crémiers)  :  A  =  0,56. 

2"  Addition  de  15  parties  de  la  solution  à 
85  parties  de  lait,  mélange  ayant  pour  A  =  0,56. 

3°  Un  premier  mélange  composé  d’une  partie 
de  la  solution  et  de  10  parties  de  lait  a  pour  point 
cryoscopique  0,55.  Un  second  mélange  dans  la 
proportion  d’une  partie  de  la  solution  pour  5  par¬ 
ties  de  lait  a  pour  A  0,56.  Les  deux  mélanges  sont 
laissés  dans  un  tube  fermé  à  la  température  du 
laboratoire. 

Après  quarante-cinq  heures,  le  point  cryosco¬ 
pique  du  premier  mélange  s’abaisse  deO,55àO,57 
et  d’ailleurs  le  lait  se  coagule  à  l’ébullition. 

Le  point  cryoscopique  du  second  mélange  est 
encore  de  0,56  ;  le  lait  ne  se  coagule  pas  à  l’ébul¬ 
lition. 

Sept  jours  après  le  premier  examen,  les  deux 
mélanges  ont  pour  point  de  congélation  0,76. 

6“  L’addition  de  35  parties  de  lait  à  16  parties 
de  la  solution  fournit  un  mélange  aj'ant  pour 
A  0,56,  mélange  ayant  une  saveur  urineuse  désa¬ 
gréable. 


L(‘s  recherches  qui  précèdent  ne  représentent 
qu’une  faible  partie  des  examens  cryoscopiques 
qui  ont  été  faits.  Plus  de  deux  cents  laits  normaux 
ont  été  examinés  et  ont  toujours  donné  les  mêmes 
résultats. 

I.e  zéro  du  thermomètre  a  été  vérifié  avant  et 
après  chaque  série  d’opérations. 

Les  points  de  congélation  trouvés  représentent 
les  chiffres  lus,  sans  correction.  Si  je  me  suis  servi 
du  cryoscope  usuel  et  non  d’un  appareil  de  préci¬ 
sion,  c’est  avec  intention.  Ayant  en  vue  un  but 
pratique,  j’ai  tenu  à  employer  un  appareil  peu 
coûteux  et,  somme  toute,  d’une  précision  très 
suffisante,  appareil  dont  on  se  sert  d’ailleurs  cou¬ 
ramment  dans  les  laboratoires  pour  faire  la 
cryoscopie  de  l’urine  et  du  sérum  sanguin. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


AFFECTIONS  DES  OREILLES 
ET  APTITUDES  AU  SERVICE  MILITAIRE. 

Nous  extrayons  des  feuilles  d’un  ouvrage  en 
cours  d’impression  de  MM.  Ghavasse,  professeur, 
et  Toubert,  professeur  agrégé  à  l’Ecole  d’applica- 
tiou  du  Val-de-Gràce,  le  tableau  synoptique  sui¬ 
vant  qui  présente,  sous  une  forme  concise,  les 
(•ons('quences  que  les  affections  de  l’oreille  sont 
susceptibles  d’entraîner  au  point  de  vue  de  l’apti¬ 
tude  au  service  militaire.  Cette  publication  sera 
certainement  iitile  à  un  grand  nombre  de  nos  con¬ 
frères  en  leur  permettant,  le  cas  échéant,  de 
donner  une  réponse  satisfaisante  aux  questions 
que  leur  posent  parfois  des  clients  sur  le  point 
de  passer  devant  le  conseil  de  révision,  ou  bien 
appelés  comme  réservistes  ou  territoriaux  pour 
une  période  d’exercices. 

Les  indications  portées  sur  ce  tableau  sont  en 
concordance  .avec  l’instruction  ministérielle  du 
31  .lanvier  1902  sur  l’aptitude  physique  au  ser¬ 
vice  militaire. 
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Hypertrophie  considéra-  '\ 
rahle  et  diffuse  du  juivillon  j 
de  l’oreille,  'humeurs  niali-  f 
gnes  ou  volumineuses;  ni-  J  txemplion. 
cères  ehroniques  do  mau-  \ 

Perte  totale,  atro])hie,  N 
déformation  ou  malf'oi-ma-  / 
tion  du  pavillon  ;  son  adhé-  >  Service  auxiliaire, 
ronce  étendue  aux  i)arois  du  \ 
crâne.  ) 


Affections  de  l’oreille  in-  1 
terne  avec  surdité  pro-  >  Réforme, 
nonréo.  ^ 

Surdité  bilatérale.  Réforme. 

Surdité  unilatérale  ah-  ) 
solue.  i  Reforme. 

Guoiittiîs  Mahh. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


Atrésie,  oblitération  com]>lète,  déviation  du  con¬ 
duit  auditif  externe  : 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

19  Février  1903. 


a)  Si  l’audition 
plètement  abolie. 

//)  Si  l'audition 
ment  diminuée. 


■ulc-  ^ 
du  conduit  auditif. 


Service  auxiliai 

l'ixem]ition. 


Polyp, 

Corps  étrangers  du  con¬ 
duit  auditif,  .si  l’extraction 
en  pai-aît  dangereu.se  on 
s’ils  ont  déterminé  de  graves 
désordres.  j 

Affections  chroniques  et  \ 
rebelles  du  conduit  auditif  / 
externe  avec  propagation  à  l  '■■''''l'pRon. 
la  inembi  ane  du  tympan.  ) 

Affections  chroniques  de  'i 
l’oreille  moyenne,  avec  on  / 
sans  écoulement  purulent,  S  Exemption, 
avec,  ou  sans  perforation  du  [ 
tympan.  ) 

Perforation  du  tympan 
sans  complication  d’otor-/ 
rbée  (et  jjai'  conséquent  l  Service  auxil 
l’évidement  j)étro-mastoï-  I 
dien  après  guérison).  1 

Mastoïdite  chronique  sup-  ) 
purée.  ^  Exemption. 

Affections  de  l’oreille  in-  1 
terne  avec  surdité  pro-  Ç  Exemption, 
noncée.  > 


Minimum  de  Vacuité  t 
ditive  compatible  avec 


'  >1  mètres  pour  la  ta 

\  ordinaire. 

ï  12  mètres  pour  la  r( 
1  haute. 


Affaiblissement  de  l'ouïe  ] 
permettant  encore  d’enten-  / 
dre  la  voix  ordinaire  â  une  i 
petite  distance.  ' 

Surdité  bilaférale. 

Surdité  unil.itérale  absolue. 
Surdi-mutilé  de  notoriété  ) 
]iubliquo.  ^ 

H.  -  Mll.riAlUKS  KN  Al 


Serviee  auxiliaii 


Exenqition. 


|■|:l!l^rI■oaIAl.l■:. 


'Tumeurs  malignes,  ul¬ 
cères  chroniques  de  mau- 

du  pavillon  acconqiagnée  de 
dispai-ition  de  Tonie. 

.\lrésie  et  oblitération  ac¬ 
cidentelle  des  conduils  au¬ 
ditifs  externes  avec  perte  de 
l’ouïe. 

Polypes  du  conduit  au¬ 
ditif  suivant  le  degré  de  gra¬ 
vité  et  de  curabilité  de  f  Réforme  temporaire  ! 
l’otite  moyenne  dont  ils  f  ou  définitive.  | 

sont  généralement  le  ré-  I 
sultat.  j 

Affections  chroniques  du  conduit  auditif  exierne  et  i 
de  l’oreille  moyenne.  i 

«)  Si  elles  sont  suscepti-  1 
blés  de  s'amender  par  la  V  Réforme  temporaire. 

b)  Si  elles  sont  particu-  1 
lièrement  graves  et  rebelles  ï  Réforme  définitive, 
à  tout  traitement.  \ 

Mastoïdite  chronique  après  ) 
échec  du  traitement  appro-  >  Réforme, 
prié.  ) 


Consultation  de  nourrissons  à  Thôpitai  Tenon. — 

M.  Devê.  Ce  ([ui  fait  la  caractéristique  de  cette 
clientèle  de  quartier  très  pauvre,  c’est  la  fâcheuse 
tendance  qu’ont  les  mères  de  sevrer  prématurément 
leurs  enfants  (quand  elles  ne  les  abandonnent  pas  à 
T.\ssistance  publique  pour  reprendre  plus  vile  leur 
travail)  et  la  difficulté  qu’on  rencontre  à  leur  donner 
des  soins  réguliers,  la  consultation  étant  surtout, 
pour  elles,  une  distribution  de  lait. 

Aussi  les  statistiques  de  cette  consultation  sont- 
elles  assez  mauvaises,  malgré  les  efforts  qui  ont  été 
faits. 

Consultation  de  nourrissons  au  domicile  du  mé¬ 
decin.  —  M.  Legrand.  11  existe  un  moyen  tiès 
simple,  et  à  la  portée  de  tous  les  médecins,  pour 
lutter  contre  la  mortalité  infantile  ;  c'est  d’ouvrir 
une  consultation  gratuite  de  nourrissons,  comme  je 
Tai  fait  à  Issy  depuis  un  au. 

Les  enfants,  amenés  une  fois  [lar  semaine,  par  leur 

leur  alimentation  soit  sérieusement  dirigé'e. 

constituée  par  les  distributions  de  tonte  sorte,  aux¬ 
quelles  on  a  recours  dans  les  consultations  des  hôpi¬ 
taux. 

Sur  un  cas  de  méningite  purulente  à  pneumo¬ 
coques  chez  un  nouveau-né.  —  MM.  Bouchacourt 
et  Jeannin.  11  s’agit  d'un  enfant  né  à  terme  et  sans 
incidents  du  travail,  qui  présenta  le  dixième  jour 
une  petite  plaie  sans  importance  du  cuir  chevelu, 
qui  guérit  rapidement  sous  un  pansement  collodioné 

Vingt  jours  api-ès,  des  convulsions  apparurent  et 
l’enfant  succomba  en  quaraute-bnit  heures,  l’alimen¬ 
tation  étant  de  plus  en  plus  difficile. 

L’autopsie  démontra  l'existence  d'une  méningite 
purulente  à  pneumocoques,  dont  la  porte  d’entrée 
paraît  avoir  été  la  plaie  cutanée,  car  il  y  avait  à  ce 
niveau  uii  petit  hématome  intracrânien. 

La  contamination  se  serait  faite  par  la  mère  atteinte 
de  grippe,  ou  ]>ar  la  malade  du  lit  voisin,  qui  avait 
]irésenté  une  affection  pulmonaiie  à  pneumocoques. 

Résultats  lointains  de  la  symphyséotomie  observés 
depuis  1898  à  l'Asile  de  Fontenay-aux-Roses.  — 
M.  Tissier.  .Tai  observé  20  femmes  ayant  subi  la 
symphyséotomie,  et  les  résultats  que  je  vous  apjjorte 
prouvent  une  fois  de  ])lus  que  cette  ojiéraliou  n'est 
nullement  bénigne. 

Sur  ces  20  femmes,  4  seulement  sont  sorties 
indemnes  de  l'épreuve,  IG  ont  conservé  des  troubles 
fonctionnels  très  marqués  ;  dans  ce  nombre,  il  en  est 
qui  sont  restées  tellement  amoindries,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  marche  et  de  la  persistance  des 
troubles  urinaires  i incontinence  d'urine  10  fois), 
qu’on  s’explique  Tabaudou  actuel  de  la  symphyséo¬ 
tomie  par  beaucoup  d’accouidiciirs  qui  eu  étaient 
très  partisans  il  y  a  quelques  années. 

Hérédo-syphilis.  Conception  syphilitique  alter¬ 
nante.  —  M.  Boissard.  Il  n’est  pas  douteux  que 
l'action  nocive  exercée  par  une  conception  syphili¬ 
tique  paternelle  puisse  se  prolonger  pendant  long¬ 
temps  chez  la  mère,  alors  même  que  celle-ci  ne  pré¬ 
sente  aucun  accident  et  qu’elle  s'est  remariée  avec 
un  iiomnie  parfaitement  indemne. 

C’est  ainsi  que  j’ai  observé  une  femme  de  vingt- 
trois  ans  qui  eut  un  premier  enfant  mort  et  macéré, 
le  père  étant  nettement  syphilitique,  puis  un  deuxième 
enfant  également  mort  et  macéré,  alors  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’un  second  père  non  syphilitique. 

Lors  delà  troisième  grossesse,  un  traitement  intensif 
fut  institué,  et  on  eut  un  enfant  vivant  et  bien  con- 

En  présence  de  cet  heureux  résultat,  cette  femme 
ne  subit  aucun  traitement  pendant  sa  quatrième  gros¬ 


sesse,  qui  se  termina  par  la  naissance  d’un  enfant 
mort  et  macéré. 

Ces  faits  prouvent  donc  qu’une  femme  ne  portant 
trace  de  sy])hilis  peut  être  profondément  infectée,  et 
que  le  traitement  doit  être  continué  iiendant  un  temps 
très  long. 

M.  Bar.  L’nbservation  rapportée  par  M.  Boissard 
ne  me  parait  nullement  |irobante,  d'autant  plus  qu’il 
n’a  pas  observé  les  pères  de  ces  grossesses  si 

D'ailleurs,  une  femme  peut  être  infectée  et  devenir 
syphilitique  contagieuse  par  le  seul  fait  de  son 
enfant,  sans  qu'il  soit  nécessaii'c  d'invoquer  une 
action  aussi  lointaine. 

M.  Porak.  Rien  ne  pi-oiive  ipie  eellc  femme  n'a 
pas  eu  une  syphilis  ignorée,  à  la  suite  d'un  chanrie 
du  col  par  exemple. 

D'autre  part,  il  est  certain  que  la  syphilis  présente 
souvent  de  véritables  oscillations  chez  le  même  indi- 

C’est  ainsi  que  j'ai  observé  un  homme  dont  la  vie 
était  une  succession  de  bonnes  et  de  mauvaises  for¬ 
tunes;  or,  quand  il  était  dans  la  misère,  sa  syphilis 
se  manifestait  par  dos  accidents,  lesquels  disparais¬ 
saient  ])Cndant  ses  périodes  de  prospérité. 

Secret  médical  et  déclaration  des  naissances.  — 
M.  Tissier.  Les  femmes  enceintes  doivent  cln;  assu- 
ri'cs,  quand  elles  se  confient  ii  leur  mi'‘decin,  qu'un 
secret  absolu  sera  gardé,  et  que  les  démai-ches  que 
celui-ci  pourra  faire  ne  seront  ])as  une  cause  de 
divulgation  de  leur  étal. 

Or,  je  viens  de  me  trouver  aux  jiriscs  avec  des  diffi¬ 
cultés  telles,  on  voulant  faire  une  déclai'al ion  anonyme 
d'avoi'temeul  (provenant  d’une  de  mes  clienles),  en 
a]iplicalion  du  règlement  de  la  préfecture  de  police, 
que  je  tiens  ii  vous  soumettre  le  cas. 

L’employé  de  la  inaii-ie  (VUl''  arrondissement)  n’a 

laissé  le  lu'Ius  —  qui  était  macéré  —  sur  le  bureau 
de  l'état  civil,  j'ai  reçu  une  lettre  sévère  du  maire,  me 
disant  que  les  mairies  n'étaient  pas  un  dé'pôt  moi- 
tuairc.  Je  me  demande  ce  qu'on  doit  faire  en  pareil 

M.  Budin.  Deux  cas  distincls  peuvent  se  pré- 

.Si  le  foetus  a  ])lus  de  six  mois,  la  déclaration  est 
exigée  ])ai'  la  loi.  Mais  si  le  fœtus  a  moins  de  six 
mois,  c'est'ii-dire  n’est  jias  consirli'ré'  comme  viable, 
un  règlement  de  police  sanitaire  oblige  le  père  à  aller 
déclarer  le  fœtus  eu  le  portant  h  la  mairie,  d’où  les 
))omi)es  funèbres  viennent  le  ])rendre,  et  le  porter  au 
four  crématoire. 

On  a  d'ailleurs  le  droit  de  s’insurger  contre  ce 
simple  règlement  de  ]iolice,  qui  a  l'.té  établi  pour 
ménager  le  monopole  des  pomjjcs  funèbres,  et  inuii- 
limiter  le  nombre  des  avortements. 

Sur  la  présence  de  Turobiiine  dans  le  sang  du  nou¬ 
veau-né.  — •  M.  Bar.  Sur  une  malade  avant  présenté 
de  Téclampsie  sans  attaques,  je  viens  d’observer  de 
Turobiiine  dans  le  sang  et  dans  Tnriue,  et  également 
dans  le  sang  de  TeufanI  inimédialeinent  après  sa  nais- 

Deux  hypothèses  peuvent  être  invoquées  pour 
expliquei'  ce  fait  ;  on  bien  Turobiiine  a  ti  aversi''  direc- 
temeutle  filtre  |)laccntaire,  ou  bien,  les  toxines  mater¬ 
nelles  étant  passées  dans  le  fcelns,  ont  détruit  chez 
lui  une  grande  (pianlilé  de  globules  ronges,  douuaut 
lien  à  la  production  d’urobiline;  cette  seconde  hypo¬ 
thèse  me  parait  de  bcaucou])  la  pins  probable. 

Avantages  de  la  section  osseuse  dans  la  sym¬ 
physéotomie.  —  M.  Gigli  (de  Florence)  lait  présenter 
un  instrument,  sorte  d' aiguille  com  be  à  jioinle  mousse, 
qu'on  passe  derrière  la  sym]diyse  pubienne,  sans  se 
préoccuper  de  la  situation  de  Tinlerlignc  articulaire; 
à  son  extrémité  on  fixe  un  fil  de  fer-scie,  au  moyeu 
duquel  on  sectionne  le  tissu  osseux,  avec  une  ra])idité 
et  une  sûreté  vraiment  remarquables. 

L.  BoiiciiAcoi  irr. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

23  Février  et  12  Mars  1903. 

Sur  la  tuberculose  de  la  diaphyse  des  grands  os 
longs  des  membres  et  son  traitement.  —  M.  Lan- 
nelongue.  Celle  affection  est  surtout  fréquente  chez 
les  enfants  de  huit  à  quinze  ou  seize  ans.  Elle  revêt 
deux  formes,  sous-périostée  interstitielle,  ou  intra¬ 
médullaire,  celte  dernière  étant  la  plus  commune.  Le 
traitement  des  abcès,  s'ils  sont  d  un  très  gros  vo¬ 
lume,  relève  delà  méthode  des  injections  successives. 
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Après  avoir  vidé  et  lavé  soigneusement  la  poche  à 
l’eau  stérilisée,  au  moyen  d'un  trocart,  l’on  procède 
à  une  injection  iodoforinée  pratiquée  de  telle  sorte 
qu’il  reste  dans  la  pociie  environ  2  a  3  grauiines  d’io- 
dolorme.  Voici  la  rorinule  du  liquide  à  utiliser  :  liuile 
d’amandes  douces,  90  grammes  ;  éther,  10  grammes  ; 
iodol'orme,  10  grammes  ;  créosote,  2  grammes.  En  lais¬ 
ser  de  30  à  40  grammes  environ  dans  la  poclie. 

Ij’abcès  peut  guérir  après  une  seule  inj'ection, 
mais  il  en  faut  en  général  plusieurs.  En  cas  d  insuc- 
sès  et  quand  la  tumeur  ne  dépasse  pas  le  volume 
d’une  pomme  d'api,  on  recourt  à  l’intervention  san- 

Daiis  ce  cas,  après  avoir  enlevé  h  la  curette  tran¬ 
chante  les  parois  de  la  poche,  on  s’assure  si  les  fon¬ 
gosités  osseus(îs,  ce  qui  est  le  cas  ordinaire,  ne 
s’eidlammeut  ])as  profondément  et  jusque  dans  le 
canal  médullaire. 

Dans  ce  cas,  au  lieu  simplement  de  ruginer  l’os  dé¬ 
nudé,  on  devra  le  trépaner  largement. 

Recherches  expérimentales  sur  l’hyperplasie  épi¬ 
théliale  et  sur  la  transformation  de  l’épithélium  en 
tissu  conjonctif.  —  M.  Ed.  Rettorer.  Des  recherches 
de  cet  auteur,  il  ressort  (]ue  l  irritation  que  produit 
sur  l'é(iiderme  le  décollement  de  la  peau  provoque 
des  phénomènes  évolutifs  qui  rappellent  de  très  près 
ceux  du  cartilage  en  voie  d'ossilication.  Les  cellules 
s’hypcrlrophient,  prolitèrent  et  donnent  nîiissjtuce  à 
des  générations  C(dlulaire.s  tpii  se  Iranstormenl  en 
tissu  conjonctif  réticulé  et  vasculaire.  L’expérimen¬ 
tation  conlirme  le  <léveloppcment  :  outre  les  cellules 
qui  sont  ri-poussées  <à  la  surface  épidermique,  qui  se 
kératiuisent  cl  tombent  liiialoment  par  desquamation, 
les  éléments  épithéliaux  engendrent  des  générations 
cellulaires  (|ui  continuent  de  s'organiser  et  se  trans¬ 
forment  finalement  en  couche  papillaire  du  derme. 

Élection  d'un  associé.  —  En  cours  de  séance  l’Aca¬ 
démie  a  nommé  M.  Robert  Ixor.h  associé  étranger  en 
remplacement  de  .M.  R.  4  irebow. 

Gi-oar.r.s  Vrroux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

27  Eévricr  1903. 

Grossetsse  extra-utérine.  —  M.  Lo  Filliâtre  pré¬ 
sente  une  pièce  de  grossesse  tubaire,  rompue  dans 
le  péritoine  et  enlevée  par  laparotomie.  Un  vaste 
épanrbement  sanguin  oeeupait  la  cavité  péritonéale, 
remontant  jusipi  aux  parages  du  diapragme,  et  pour¬ 
tant  les  dimensions  de  la  ru])lure  étaient  tort  res- 

Exostose  costale  consécutive  à  une  fistule  pleu¬ 
rale.  —  M.  Lo  FiUiâtro  montre  les  fragments  de 
résection  de  deux  côtes  eonligiiés,  qui,  à  l.t  suite 
d’une  fistule  d’mnpyème  ebroniipie,  s’étaient  soudées 
par  une  sorte  de  pont  osseux.  Sur  riiiie  des  côtes  se 
voit  l’empreinte  laissée  par  la  sonde  de'  Nélalon.  ap- 
pliipiéee  h  demeure'. 

Fracture  unlcondyliennc  du  fémur.  —  M.  Vinson- 
neau  fait  leasser  les  épreuve's  radiographiques  el'une 
fracture  du  fémur,  limitée  aei  conelyle  interne,  sur¬ 
venue  par  arrarhenu'ul  che  /.  une  femme  de  vingt-six 
ans.  Ou  ne  voit  epi'une  simiile  lisstire  avec  très  léger 
écartement. 

Kystes  hydatiques  du  foie  et  du  poumon.  - 
M.  Brelot  ajeporte  un  kyste  hydatique  multiloculaire 
elc  la  face  convexe  du  foie,  trouve  à  l'autopsie  il  nne 
femme  aortique,  et  eoi'iicidant  avec  un  semond  kyste 
hydatique  occupant  le  lobe  supérieur  du  poumon 

Cyllndrome  de  la  face.  -  M.  Bouder  montre  les 
coupes  d’uu  cylindrome  de  la  face,  d  origine  mal¬ 
pighienne. 

Sarcome  du  cuir  chevelu.  --  MM.  Boniissonat  et 
Bender  ont  observé,  à  la  suite  de  l'ablaliou  d'un 
kyste  sébacé  du  cuir  cbi'vcln,  um'  récidive  in  situ 
dont  l'élude  microscopique  révèle  la  nature  sarcoma¬ 
teuse.  En  certains  [loiiits,  ou  dirait  de  1  épitheliome 
pavimentenx  lubulé. 

M.  Cornil  pense  ipi  il  faut  écarter  l’épithéliome, 
malgré  les  apparences,  car  il  y  a  des  vaisseaux  en 
plein  lobule.  11  s'agit  bien  de  sarcome  fuso-cellu- 
lairc. 

Salpingite  tordue.  —  MM.  Beaussenat  et  Bender 
apporteul  une  pièce  de  salpingite  tordue  et  sphacélée. 
Il  y  a  plusieurs  tours  en  vrille.  L'ovaire  est  lusiouué 
avec  la  lioinpe. 

Kyste  séreux  ganglionnaire.  —  MM.  Coudray  et 
Loewy  présealenl  un  kyste  séreux  d’un  ganglion  du 


cou,  dont  l’origine  est  un  tuberculome  ganglion- 

M.  Cornil  rappelle  le  cas  d’un  kys'e  parotidien 
présenté  l’an  dernier  par  M.Rouglé;  la  paroi  mince 
apparut,  au  microscope,  riche  en  cellules  géantes. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Vinson- 
neau  est  élu  membre  correspondant. 

Y.  GlIllFON. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALé  Dés  HOPITAUX 

27  Eévricr  1903. 

Saturnisme  des  sertisseurs  de  perles.  Colique  de 
plomb  et  appendicite.  —  M.  Apert  a  observé  des 
accidents  saturnins  cite/,  des  ouvriers  dont  le  métier 
consiste  à  sertir  îles  jierles  Hues  dans  des  montures 
en  or.  Pour  que  l’or  ue  transpar  aisse  pas  a  travers  la 
perle,  ce  qui  en  altère  la  blancbeur,  on  interpose  un 
enduit  blanc  qui  est  fait  de  gomme  arabique  et  do 
blanc  de  céruse.  Les  deux  apprentis  observés  par 
4L  Apert  avaient  la  mauvaise  habitude  d'enlever  d'un 
coup  de  langue  l’excès  d’enduit  débordant  la  mou¬ 
ture.  Chez  ces  deux  entants,  les  premières  crises  dou¬ 
loureuses  abdominales  avaient  été  considérées  comme 
des  crises  d'appendicite,  sans  que  la  possibilité  d'in- 
loxicatioii  saturnine  ait  été  soupçonnée. 

L’un  d’eux  lut  même  opéré  etl  a|)pendice  fut  trouvé 
sain.  Ce  n'est  que  par  rexamen  attentif  des  malades, 
par  la  constatation  du  liséré  gingival,  par-  l’enquête 
étiologique  que  dans  les  deux  cas  le  diagnostic  put 

MM.  Mathieu,  Triboulet,  Florand  apportent  plu¬ 
sieurs  observations  dans  lesquelles  le  diagnostic 
entre  l’appendicite  et  la  colique  do  plomb  fut  parti¬ 
culièrement  délicat. 

M.  Lamy  insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  du 
sang  dans  les  cas  douteux,  l’appeudicite  s’aceompa- 
guant  toujours  de  leucocylose. 

M.  Galiiard  pense  qu'un  lavement  électrique  très 
prudemment  donné  peut  servir  à  élucider  le  diagnos- 

MM.  Moutard-Martin  et  Faisans  s’élèvent  contre 
une  semblable  pratique  qui  peut  donner  lieu  à  des  ac¬ 
cidents  mortels  (pertoratiou  de  l'appendice). 

M.  Le  Gendre  pense  que  le  traitement  habituel  de 
la  coliipie  de  plomb  par  des  purgatifs  violents  peut 
irriter  1  intestin  et  lavoriser  1  éclosion  d  une  appendi- 

M.  Soupault  calme  la  douleur  de  la  colique  satur¬ 
nine  par  des  injections  sous-ciilanées  de  morphine 
avant  d’administrer  des  purgatifs. 

M.  Mathieu  combat  la  colique  saturnine  par  la 
bi'lladone  h  doses  élevées,  qui  remplit  les  deux  indi¬ 
cations  itrinripali's  :  contre  le  spasme  et  contre  la 

Endocardite  aiguë  polymlcroblenne.  —  MM.  Wi- 
dal  et  Lemierre  rapportent  uni'  observation  d’endo¬ 
cardite  inlectieuse  aiguë  ayant  évolué  en  un  mois 
chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans.  Malgré  l’examen 
le  plus  ininutie'tx,  il  fut  impossible  de  trouver  le 
point  de  départ  de  l’infection.  Au  cours  de  la  mala¬ 
die.  survint  un  épanchement  pleural  double,  dô  à  la 
gêne  de  la  circtilalioii  |)ulmonairo.  La  malade  suc¬ 
comba  aux  progrès  de  l’infection  et  de  1  asystolie. 
L’autopsie  révéla  l’existence  de  lésions  nicéreuses  et 
végétantes  locaiisées  à  l’orilice  aortique  ;  on  notait 
l’existence  d’une  perforation  établissant  une  commu¬ 
nication  entre  les  deux  cœurs,  et  d’un  abcès  situé  en 
plein  myocarde.  L’examen  bactériologique  montra 
la  présence,  au  niveau  des  lésions,  de  trois  agents  mi 
crobii'ns,  le  staiihyloeoque  doré,  le  colibacille,  et  un 
grand  b.ltonnet,  probablement  un  saprogène  venu  de 
la  bouche.  L’ensemencement  du  sang,  jii  atiqné  pen¬ 
dant  la  vie,  n'avait  donné  que  du  staphylocoque  doré. 
11  s'agissait,  eu  somme,  d  une  endocardite  ulcéreuse 
primitive,  endocardite occasionuée  par  trois  microbes 
dill'érents,  sans  qu'il  soit  possible  de  décider  le([uel 
des  trois  était  l’agent  primitil  de  la  lésion. 

Paralysie  faciale  congénitale  avec  agénésie  de 
l’oreille.  —  MM.  Léopold-Lévi  et  H.  do  Rothschild. 
Les  cas  do  coexistence  de  paralysie  faciale  congéni¬ 
tale  avec  agénésie  de  l’oreille  se  comptent  encore 
y.Marfan  et  Armand-Delille.  Souques  et  Âctteri. 

U  .  nourrisson,  dont  le  développement  iutra-utérin 
s’est  fait  dans  des  conditions  défectueuses,  et  dont  la 
naissance  a  été  prématurée,  présente  actuellement  à 
la  lois  une  paralysie  faciale  gauche  et  diverses  mal¬ 
formations,  en  particulier  de  i'oreille  gauclie. 

La  paralysie  faciale  est  à  type  périphérique.  Elle 
est  légère  et  ne  s’accompagne  pas  de  troubles  do  la 
contractilité  électrique. 


.  Les  malformations  sont  multiples.  L’oreille  gauche 
a  subi,  à  une  période  où  le  conduit  cartilagineux  et 
lo  pavillon  étaient  déjà  formés,  un  aecolement  en 
avant  sur  la  joue  avec  soudure  des  parties  libres.  Le 
I  maxillaire  iulérieur,  dans  sa  jiartie  gauche,  légère- 
!  mont  atrophié,  a  subi  comme  une  luxation  qui  porte 
en  arrière  et  en  dehors  la  branche  montante. 

Il  existe  une  bride  fibro-élastique  dans  la  région 
mentonnière  gauclie.  La  suture  occipito-pariétale 
n’est  pas  ossifiée  à  gauche.  A  son  extrémité  existe  un 
petit  os  supplémentaire. 

On  peut  supposer  qu’au  moment  où  la  m.alformalion 
s’est  produite,  l’oreille  externe  était  déjà  en  voie  do 
déveliqipemont  assez  avancé,  11  s’est  agi  vraisembla¬ 
blement  de  malformation  allant  de  dehors  en  dedans 
avec  participation  sans  doute  légère  de  l’oreille 
moycune. 

Note  sur  un  cas  d’intoxication  mortelle  par  la 
colchiciiie  à  dose  thérapeutique.  —  MM.  Courtois- 
Suflit  et  Trastour  rafiporlent  l’observation  d’uu 
homme  de  quarante-trois  ans,  robusie,  ayant  eu  plu¬ 
sieurs  atlaipios  de  goutte  soignées  par  la  teinture  de 
colchique  ;  dernièrement,  cet  homme,  craignant  une 
nouvelle  attaque,  prit  douze  capsules  contenant  cha¬ 
cune  uii  quart  de  milligrarame  de  colchicine  et 
20  conligrammes  de  salicylale  de  méthyle,  soit  3  mil¬ 
ligrammes  do  colchicine.  11  faut  noter  d’ailleurs  que 
cette  dose  est  indiquée  comme  dose  thérapeutique 
dans  les  traités  classiques  qui  permettent  même  4  et 
ô  milligrames  de  ce  médicament.  Dès  l’absorption  des 
3  milligrammes,  en  douze  capsules,  le  malade  tomba 
;  sans  connaissance;  il  sortit  de  ce  sommeil  le  lende- 
j  main  matin,  et  remarqua  sur  ses  draps  des  taches  de 
sang;  immédiatement  il  se  mil  à  vomir  deux  verres 
de  liquide  glaireux  et  sanglant  ;  ces  vomissements  se 
répétèrent  le  lendemain  ;  les  urines  étaient  abon¬ 
dantes,  et  contenaient  du  sang.  Enfin,  signe  particu¬ 
lier,  l’articulation  du  coude  droit  devint  tout  à  coup 
douloureuse  et  empâtée.  Les  jours  suivants,  des  hémor¬ 
ragies  se  firent  partout,  par  le  rein,  par  la  bouche,  par 
l’anus,  des  ecchymoses  multiples  apparurent  ;  des 
phénomènes  nerveux,  tremblements,  secousses  con¬ 
vulsives,  délire,  furent  les  symptômes  terminaux. 
Pendant  les  derniers  jours,  l’examen  des  urines  pra¬ 
tiqué  par  M.  Maillard,  interne  en  pharmacie,  montra 
(|u’il  existait  encore  do  la  colchicine;  cotte  lougue 
élimination  du  médicament  (six  jours'  devait  être  ex¬ 
pliquée  par  l’autopsie,  ipii  lit  découvrir,  outre  des 
phénomènes  congestifs  sur  les  dilféreuts  viscères,  une 
néphiite  atrophique  goulleuse  typique, 

11  faut  donc  être  très  prudent  dans  l’emploi  de  la 
colcliicine,  car  on  ne  sait  jamais,  ou  plus  exactement 
on  sait  trop,  dans  quel  état  déplorable  peuvent  être 
les  reins  des  goutteux. 

M.  Le  Gendre  confirme  ces  conclusions,  et  a  re¬ 
noncé  complètement  à  l’usage  de  la  colchicine  dans 
le  traitenieut  de  la  goutte. 

Un  cas  de  laryngo-typhus  ulcéreux.  —  M"“  Fran- 
cillon  commuiiiipie  une  observation  de  lai-yngo-ty- 
phus  ;  cette  couqilication  est  survenue  au  dix-sep¬ 
tième  jour  d’une  lièvre  typhoïde,  et  s’est  manifestée 
par  ses  symptômes  habituels  de  dyspnée  et  de  tirage  ; 
l’état  général  de  la  malade  était  tellement  grave  que 
la  trachéotomie  ne  fut  pas  pi-atiquée.  L’autojisie  mon¬ 
tra  les  lésions  ulcéreuses  du  laryngo-ly])hus. 

E.  DF  M.vss.vut. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Eévrier  1902. 

Influence  de  la  castration  ovarique  sur  la  nutri¬ 
tion.  —  M.  Lambert.  L'engiaisseuK'ul  des  animaux 
castrés  est  depuis  longtemps  un  fait  d’observation 
courante..  On  n  a  cependant  tenté  qu’un  nombre  res¬ 
treint  de  recherches  scieutill(]ucs  jiour  en  trouver 
l’explication.  11  existe  dans  l’ovaire  des  celliiies  gor¬ 
gées  d’enclaves  graisseuses.  Je  me  suis  demandé  si 
cette  graisse  ne  contiendrait  pas  de  lécithine,  et  si 
l'ovaire  n’enlèverait  pas  à  l’organisme  une  certaine 
quantité  de  lécithine,  qui  après  castration  s’accumu¬ 
lerait.  Mes  recherclies  ne  me  permelleni  pas  de 
résoudre  le  problème  jiosé,  la  castration  chez  des 
lapines  ou  chez  des  chiennes  m’ayant  fourni  à  ce 
point  de  vue  des  résultats  contradictoires. 

Note  sur  l’action  physiologique  du  bromo-valé- 
rianate  de  soude.  —  M.  Ch.  Féré.  Lo  produit  que 
nous  avons  expérimenté  nous  a  été  fourni,  sous  le 
nom  de  valérobromine  par  la  maison  Legrand. 

Nous  avons  étudié  son  iulluence  sur  le  travail  vo¬ 
lontaire  à  l’aide  do  l’ergographe  de  Mosso,  comme 
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lorsque  nous  avons  étudié  d’autres  médicaments  an¬ 
tispasmodiques  qui  peuvent  lui  être  comparés. 

On  travaille  avec  le  médius  droit  qui  soulève  le 
poids  de  3  kilogrammes  chaque  seconde  jusqu’à 
épuisement  complet;  on  recommence  après  un  repos 
de  une  minute  pour  constituer  une  série  de  quatre 
ergogrammes.  Après  un  repos  de  cinq  minutes,  on 
reprend  une  nouvelle  série.  On  ne  fait  qu’une  expé¬ 
rience  par  jour  à  la  même  heure,  comprenant  un 
même  nombre  de  séries  de  quatre  ergogrammes.  Une 
première  expérience  a  été  faite  sans  aucune  inter¬ 
vention  pour  étal)lir  un  terme  de  comparaison.  Dans 
les  expériences  suivantes,  on  a  travaillé  une  minute 
après  l’ingestion  de  0  gr.  50  de  liquide,  de  1  gramme 
de  1  gr.  50  d’acide  alpha  hromo-valérianique  neutra¬ 
lisé  à  la  soude,  pour  éviter  tout  goût. 

Or,  l’on  voit  neitementque  le  travail  de  la  première 
série  est  à  peu  près  uniforme,  le  médicament  n’a  pas 
encore  eu  le  temps  d’agir.  Avec  la  dose  de  0  gr.  50. 
le  travail  au  lieu  de  décroître  à  partir  de  la  première 
série  croît  jusqu’à  la  quatrième,  puis  descend.  Avec 
la  dose  de  1  gramme,  l’ascension  du  travail  est  plus 
brusque,  mais  plus  vite  terminée. 

Avec  la  dose  de  1  gr.  50,  c’est  une  dépression  ini¬ 
tiale  du  travail  que  l'on  observe. 

Cet  effet  est  à  peu  près  celui  qu’on  observe,  avec 
la  valériane  ou  les  valérianines  ou  avec,  les  bromures, 
mais  avec  des  doses  deux  ou  trois  fois  moins  fortes. 

Cette  combinaison  du  brome  et  de  l’acide  valcria- 
nique  paraît  facile  à  tolérer;  il  y  a  de  bonnes  raisons 
d’espérer  qu’elle  pourra  rendre  des  services  spéciaux 
dans  les  conditions  où  la  valériane  et  le  bromure  et 
leurs  composés  sont  utiles.  .T’ai  déjà  pu  vérifier  ses 
avantages  comme  calmant  antispasmodique. 

Contribution  à  l’étude  de  la  fatigue  mentale  des 
neurasthéniques.  —  MM.  Vaschide  et  Vurpas. 
Dans  une  séi-ie  de  recherches  expérimentales  et  cli- 
niquc.s  entreprises  sur  des  sujets  normaux  et  sur  des 
neurasthéniques,  nous  avons  examiné  l'attention  et  le 
travail  intellectuel  dans  leurs  rapports  avec  les  divers 
troubles  sensoriels,  principalement  ceux  de  la  sensi¬ 
bilité  tactile.  De  ces  recherches,  il  semble  résulter 
que  tout  état  d’attention  provoque  des  modifications 
semblables  à  celles  du  travail  intellectuel.  Les  mêmes 
modilirations  s’observent  également  chez  les  neuras¬ 
théniques  et  chez  les  sujets  sains. 

11  faut,  en  conséquence,  tenir  toujours  compte  de 
l’atlenlion,  lor.sque  l’on  étudie  l'influence  delà  fatigue 
meulale  sur  le  travail  intellectuel.  L’attention,  et 
même  la  distraction,  cette  dernière  arrivant  à  pro¬ 
voquer  un  véritable  état  d’attente  comme  les  neu- 
rastliéiiiques  en  fournissent  des  exemples  typiques, 
sont  des  états  psychologiques  qui  agissent  soit 
directement,  soit  indirectement  sur  l’état  mental,  et 
produisent  une  fatigue  aussi  grande  que  celle  d’un 
travail  soutenu,  ainsi  que  semble  en  témoigner  la 
fatigue  d'une  part  des  oisifs,  d’autre  jjart  des  neuras- 
théiiiciues. 

Antagonisme  fonctionnel  entre  l’ovaire  et  le 
corps  thyro’ide.  —  MM.  Parhon  et  Goldstein  (de 
Bucarest)  envoient  une  note  synthétisant  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  et  biologiques  du  corps  thy- 
ro'ide  et  de  l'ovaire. 

Ils  cliercheut  à  démontrer  que  la  fonction  de  ces 
deux  glandes  est  essentiellement  antagoniste,  l’une 

Action  de  l’adrénaline  sur  les  vaisseaux.  — 
M.  Livon  (de  Marseille)  communique  le  résultat  de 
ses  expériences  sur  les  injections  intra-veineuses 
d’adi'énaline  sur  les  lajvins.  De  même  que  l’extrait 
frais  de  capsules  surrénales,  l’adrénaline  produit  de 
l’hypertension  artérielle,  et  cette  modilication  de 
pression  se  fait  grâce  à  une  action  périjihérique. 

A.  SlCAUl). 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Mouisset  et  Tolot.  Hématologie  du  cancer  de 
l’estomac  (Hcviie  de  médecine,  10  Octobre  1902, 
p.  84'|).  —  Les  atitcurs  ont  recherché  le  nombre  des 
globules  rouges  et  blancs  au  moyen  de  l’iiématimèlre 
d  Ilayem,  la  proportion  d’hémoglobine  avec  l’héma- 
chromoinètre  de  Malasscz;  ils  ont  étudié  la  formule 
leucocytaire  sur  des  préparations  de  sang  sec  fixées 
à  l'alcool  éthéré  et  colorées  à  l’hématoxyliue-éosine. 
Leurs  examens  ont  porté  sur  huit  cas  de  cancer  de 
l’estomac  dans  lesquels  le  diagnostic  clinique  fut  con¬ 


firmé  soit  par  1  autopsie  soit  par  la  constatation  d’une 
tumeur  pylorique  faite  au  cours  d'une  intervention 

Les  hématies  ont  été  trouvées  disséminées  dans 
une  proportion  assez  considérable.  Pourtant  l’hypo- 
globulie  n’est  pas  constante;  lechillre  de  globules  est 
normal  tant  que  l’état  général  reste  bon;  il  en  était 
ainsi  dans  quatre  cas,  dans  lesquels  les  examens  ulté¬ 
rieurs  montrèrent  la  diminution  des  globules  rouges 
à  mesure  que  l'état  général  s’altérait.  D'autre  part, 
les  examens  répétés  chez  le  même  malade,  à  quelques 
jours  d’intervalle,  montrent  des  fluctuations  assez 
étendues  dans  le  nombre  des  hématies  sous  l’influence 
du  repos  et  du  régime  amenant  une  amélioration  pas- 

La  valeur  globulaire  est  diminuée  d’une  façon  gé¬ 
nérale,  et  elle  peut  devenir  aussi  faible  que  dans  les 
chloroses  giaves.  Cette  opinion,  déjà  soutenue  par 
Lépine,  n’est  pas  admise  jjar  tous  les  auteurs,  ce  qui 
s’explique  parce  que  ce  signe  n'apparaît  pas  d  une 
façon  précoce  et  que,  d’autre  part,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  étant  sujet  à  des  variations  considérables,  la 
valeur  globulaire  peut  augmenter  passagèrement.  11 
semble,  en  effet,  que  le  titre  de  l’hémoglobine  du 
sang  ne  présente  pas  les  mêmes  variations  que  le 
nombre  des  globules. 

La  leucocytose  n'a  qu’une  valeur  très  relative  poui' 
le  diagnostic  du  cancer  de  l’estomac;  elle  n’ajiparaît, 
en  effet,  que  tardivement,  à  la  période  de  cachexie,  à 
moins  qu’elle  ne  relève  d’une  complication  iiillamm.i- 
toire.  Quant  à  la  formule  leucocytaire,  elle  [ne  peut 
pas  non  plus  servir  à  établir  le  diagnostic  :  la  poly¬ 
nucléose  semble  caractériser  la  cachexie  avancée, 
mais  il  n’y  a  pas  là  une  règle  absolue  ;  la  mononu¬ 
cléose  se  rencontre  parfois  chez  le  caucéreux  non  ca- 
cliectique,  mais  elle  manque  aussi  très  souvent  dans 

M.  Gauxifr. 

CHIRURGIE 

M.  J.  Letvis  et  R. -G.  Le  Coûte.  Infection  de  kystes 
ovariques  an  cou2’s  d’une  fièvre  typhoïde  [  Ameri¬ 
can  Journal  of  llic  Medical  Science.'!,  1992,  Ortohre). 

—  Lewis  et  Le  Coûte  en  ra|)porl('nt  deux  cas  (pii 
furent  opérés  quelquesj^semaiues  après  ^le  début  do 
la  lièvre  typhoïde. 

Dans  les  autres  cas  qu’ils  purent  rassemhler,  les 
malades  avaient  été  opérés  trois  à  huit  mois  aitiès 
(VVerth,  Pitha,  AVallgren,  Englemann,  Widal  et  Ba¬ 
vant,  Sudec,  àValker). 

Des  deux  cas  qu’ils  rajtporlenl.  le  premier  e.st  une 
fouime  de  vingt-huit  citez  la(|uelle,  au  treutc-stqvtième 
jour  d’une  lièvre  typhoïde  apparut  une  tiiinétaction 
abdominale.  La  tumeur  fluctuante  fut  incisée  ])ar  le 
cul-de-sac  de  Douglas;  c’était  un  kyste  dermoïde 
dans  le  pus  duquel  on  trouva  du  bacille  lyjtique.  La 
malade  quitta  l’hôpital  cinqu.inte-deux  jours  après. 
Le  kyste  tnt  enlevé  plus  tard  par  uue  laparotomie 
mi'diauc.  L’examen  microscopique  démontra  qut;  la 
tumeur  était  un  tésatomc  de  1  tu  aire. 

La  deuxième  malade,  âgée  de  trente  ans,  présenta 
au  vingt-quatrième  jour  d’une  fièvre  typhoïde  une 
tumeur  abdominale  pour  laquelle  ou  fit  une  laparo¬ 
tomie.  C’était  un  kyste  dermoïde  avec  pus,  dont  la 
culture  révéhi  la  présence  du  bacille  typique. 

SAI.VA-Ml;llCAI)é. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Joseph  Blake.  De  «  l’état  lymphatique  >•  au 
point  de  vue  chirurgical  {.Innals  oj  Surgery.  1902). 

—  Dans  cet  article,  1  auteur  cht'rclu'  à  déinonlrcr  qut' 
nombre  de  mort  subites  attribuées  à  une  hypertro- 
jthie  du  thymus  (d'où  compression  de  la  trachée  et 
des  gros  vaisseaux  et  ncris  de  la  partie  supérieure 
du  thorax)  sont  dues  eu  réalité  à  uue  maladie  géné¬ 
rale  du  système  lymphatique,  m.aladic  qu’il  désigne 
du  nom  d  élai  lymphatique.  Cette  affection  se  ca¬ 
ractérise  par  l’hyperplasie  des  éléments  lymphoïdes 
de  tout  l’organisme,  y  compris  la  moelle  osseuse  et 
la  rate.  Le  cœur  et  l’aorte  sont,  au  coutrairc,  en  état 
d’hypoplasie  et  fréquemment  le  malade  est  rachi¬ 
tique. 

Dans  la  plupart  des  cas,  la  mort  s’est  produite  sous 
1  influence  d  un  anesthésique,  presque  toujours  le 
chloroforme,  et  1  auteur  pense  qu’il  y  a  lieu  d’iurrimi- 
ncr  moins  une  liypertrophie  du  thymus  qu  un  affai¬ 
blissement  ou  une  rupture  d'équilibre  des  forces 
vitales.  A  l’appui  de  cette  opinion  Blake  relate  sept 
observations  personnelles  avec  autopsie.  Trois  fois 
le  malade  est  mort  pendant  le  sommeil  clilorolor- 
mique.  Sur  les  sept  opérés  en  question,  il  y  avait 


trois  nègres;  mais  l’auteur  ne  pense  pas  qu’on  puisse 
tirer  de  ce  tait  une  conclusion  au  sujet  d’une  influence 
do  race.  On  prétend  que  la  maladie  est  1  apanage  do 
l'cnfancc  ;  or,  six  malades  étaient  des  adultes.  Dans 
aucun  cas  il  n’y  avait  trace  do  compn  ssion  trachéale 
par  le  thymus,  bien  que  cette  glande  fïil  hypertro¬ 
phiée.  Un  des  malades  était  un  basedowicn,  et  l’au¬ 
teur  pense  que  l’état  lynipliatique  est  responsable  de 
bien  des  morts  subites  au  cours  d’une  opération, 
morts  que  1  on  att  ribue  au  goitre  exophtalmique.  Lt 
il  conclut  que  la  présence  de  l’état  lynq)liati(|ue  chez 
un  goitreux  doit  faire  hésiter  le  chirurgien  devant 
uue  opération  grave. 

Malheureusement  l'auteur  ne  dit  pas  comment  on 
peut  taire  le  diagnostic  de  l’état  lynipliatique  et  com¬ 
ment  on  jM'ut  en  éviter  les  conséquences  fatales  an 
cours  de  1  opération.  11  dit  senleineut  qu  il  faut  exa¬ 
miner  la  langue  et  le  naso-pharynx  ainsi  que  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  suju  rliciels.  On  sent  quelquefois 
les  ganglions  mésentériques  ;  l.i  rate  est  en  général 
légèrement  hypertrophiée.  L'examen  du  sang  est  né'- 
gatil.  Les  entants  présentent  souvent  des  crises  de 
laryngite  siriduleuse  ou  de  dyspnée,  filiez  les  adultes 
on  sera  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  jiar  des  syneo- 
l>es.  par  le  rachitisme,  enfin  par  I  hypertrophie  du 
cor|)s  thyroïde. 

DERMATOLOGIE 

Freund.  Dermatomyosis  muscosa  [IPiener  der- 
inaloliig.  Ge.sell.'ich.,  'i  Décembre  1992).  —  L’affection 
cutanée  à  laquelle  l'i-eund  apporte  une  contribution 
n’a  été  que  li'ès  rarement  décrite.  Hile  n’est  cepen¬ 
dant  pas  exirêmeinent  rare.  A  la  campagne  en  parti¬ 
culier,  les  inéderins  ont  l’occasion  d’observer  di's  ma¬ 
ladies  produites  par  des  larves  de  mouches.  Dans  les 
villes  cependant  elles  sont  de  la  plus  grande  rareté. 
Le  cas  que  Freund  a  eu  récemment  1  neeasiou  d'ob¬ 
server  a  offert  au  début  des  dillicnllés  de  diae-noslic. 

Une  petite  fille  de  cinq  ans,  qui  sonllrait  depuis 
longtemps  d’nn  eczé-ma  suintant  de  la  tele.  tomba 
inaiade,  présentant  une  forte  fièvre,  de  1  agitation  jour 
et  nuit,  des  douleurs  de  tète  violentes,  l  u  médecin 
consulté  attribua  tous  ces  syniploines  a  I  eczéma. 
Mais  l’affection  s'aggravant,  leiilant  fut  amenée  à 
rhô|)ilal.  Freund  conliriiia  d’abord  le  diagnostic  posé; 
ou  observait  en  ell'et  un  eczéma  iinpéligliieux  du  cuir 
chevelu,  dont  l’origine  s’expliquait  par  la  présence  de 
nombreux  jioux.  Une  seule  chose  était  elonuanlC'  la 
mauvaise  odeur  pé'iiétraiile,  uauseabonde,  <[ue  rejian- 
dail  la  malade. 

A  1111  exameii  supcrlii'iel  ou  ii'on  trouvait  pas  de 
cause  exjilirable  ;  mais  avec  plus  d’alleiilion.  on  obser¬ 
vait  sur  le  vcriex  deux  croûtes  d’un  blanc  sale,  dont 
rasjiecl  ne  rori'espoudail  pas  à  des  croûtes  d’eczéma. 
Freund  en  détacha  une;  elle  obsli  liait  un  trou  creusé 
dans  la  peau,  trou  qui  n'était  que  l'ouvi'rliiro  exté¬ 
rieure  d’une  anfractuosité'  où  fourmillaient  des  vers. 
Sous  les  ri'hords  on  voyait  sourdre  nu  pus  épais,  fé¬ 
tide.  Sous  la  seconde  croûte  on  trouvait  le  même  état. 

lin  sondant  avec  nu  stylet,  on  s’apercevait  (juc  la 
peau  était  creusée  au  loin  jusque  sur  les  os  du  crâne. 
Les  ganglions  de  la  région  l'I, aient  très  enflés  et  dou- 
lourt'iix.  .\vecune  pince,  Freund  relira  une  larve.  F.lle 
mesurait  1  centimètre  de  long  et  1  épaisseur  d’un 
crayon.  Le  diagnoslii'  zoologiipie  fut  lait  par  le  direc¬ 
teur  du  Muséum,  qui  reroiinul  uni'  larve  de  Sarco- 
])hila  Wohllarli.  21  larves  fureul  reliri'cs de  la  graude 
ulcération  et  12  di'  la  petite.  .Après  quatorze  jours 
de  lavage  au  siililimé  et  de  tamponnement  à  la  gaze 
iodolbrmée,  la  petite  malade  était  giii'iie. 

La  porte  d  t  nlrée  avait  éli'  l'videmmciit  les  excoria¬ 
tions  du  cuir  chevelu,  dues  à  l’impé'iigo,  sur  lesquelles 
des  moiiclu's  adultes  avaient  di-posé  leurs  œufs.  Les 
larvi's  s  étaient  rapidement  dé'vcloppées  dans  la  peau. 


E.  Lcnglct.  Vue  d’ensemble  sur  quelques  derma¬ 
toses  congénitales  [Thè>,e,  Taris,  1992).  —  Bntro- 
prise  sur  les  conseils  de  M.  Brocq,  celte  thèse  est 
une  élude  générale  des  modifications  cutanées  con¬ 
sécutives  aux  anomalies  du  développement  inlra- 

Procédant  du  simple  au  composé,  M.  Lenglel  rap¬ 
pelle  d’abord  l'embryologie  de  la  peau,  jniis  étudie 
les  lésions  de  développeineul  des  phaiiéres  et  des 
glandes,  ensuite  les  kératodermies  iialuiaires  et  plan¬ 
taires  congénitales  avec  leurs  associations,  les  apla¬ 
sies  dermo-épidermiques,  les  lésions  généralisées 
(desquamation  des  nouveau-nés,  irhlhyose  sébacée, 
ichthyose  fœtale,  érythrodermies  congénitales  ichihyo- 
siformes  avec  hyperépidermolrophie),  et  enfin  les 
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lésions  congénitales  à  prédominance  symptomatolo- 
gk,uo  Imlleuse.  _ 

M.  Lenglet,  conformement  d  aillei 


naître  M.  lirocq, 


celles  de  M.  Tlii- 


bierge,  inonlro  combien  ou  a  lait  du  terme  ielitliyose 
un  véritable  abus  :  on  a  rapproché  des  iehthyoses 
vulgaires  des  variétés  de  dermatoses  cougénilales  qui 
n'ont  avec  elles  que  les  rapports  gr,)ssiers  de  l’hyper- 
liératose  des  tégumenls. 

Il  y  a  un  groupe  d'alleclions,  les  jjariehlhyoses  de 
Besnier,  qui  n’ont  rien  de  commun  avec  riehlhyose 
vulgaii’c  et  avec  le  kératome  malin  dill'os  congénilal. 
11  ne  faut  pas,  en  parlieulier,  eonsidéi-er  comme  des 
variétés  d'iehlliyose  les  kéralodcrmies  palmaires  et 
plantaires,  congénitales  symétriques,  les  érythro¬ 
dermies  congénitales  iehlhyosüormcs,  la  kératose 
pilaire,  le  kératome  malin  difl'us  congénilal. 

Les  termes  qui  composent  les  entités  moibidcs 
résultant  de  vices  de  l’évolution  embryologique  ou 
betale  poi  teul  :  1"  sur  l’épilhélium  commun  et  donnent 
naissance  au.\  variétés  multiples  des  dyskératoses  ; 
2»  sur  les  glandes  dont  l’évolution  est  arrèloe  à  un 
stade  quelconque  de  leur  formation;  sur  les  pha- 
nères  qui  subissent  les  mêmes  troubles  de  keraténisa- 
tiou  et  d'évidutioii;  i'’  sur  le  eborion  dont  le  réseau 
élaslitine  ouïe  tissu  eonjonetif  eommnn  peuvent  man¬ 
quer  ou  être  insullisants  ;  5"  sui-  h's  vaisseaux  dont 
les  parois  subissent  de  véritables  dysplasies.  Cos 
termes  varient  doue  avec  l'époepte  delà  vie  einbi  yon- 
naire  pendant  bopielle  se  produit  1  action  pathogène: 
tantolles  glandes,  tantôt  les  phanéres  on  répillieliurn, 
tantôt  les  vaisseaux  ou  le  tissu  eonjonetif,  sont  frappés 
avec  prédilection.  Mais  l’action  pathogène  peut 
exercer  son  inllmmri'  une  seule  fois  ou  la  réiti’rer  ou 
la  poursuivre;  tout  autant  de  vires  do  formation  de  la 
peau  en  résultent .  dillérenls  les  uns  des  antres.  Le 
facteur  de  la  loealisiition  de  l'agent  pathogène  entre 
en  jeu  pour  conqjlitluer  encore  le  syndrome  morbiche 
ici  les  plis  articulaires  sont  frappés  parce  (pi’ils  sont 
en  pleine  tratisforniation  au  moment  de  1  action 
pathogène;  lit  le  systèimyles  phanéres  du  euir^rhe- 

d’aiitres  cas,  les  glandes  sudoripares  sont  seules 
atteintes.  11  faut  tenir  compte,  im  outre,  des  |ii-edispn- 
sitions  individuidles,  îles  prédispositions  locales  pour 
un  individu  donné,  et  eidin  de  la  nature  du  ]iüison 


|•■ré.litail 

ariable. 


,  dan 


leiitairc  liréd 


cliisii’c  ou  /Jt-odoiiniiunlc  dos  plianùrc 
•nitale  totale  on  partielle  (Ziegler,  lia 
-  Krratosi*  pilaire.  Monilrtlirix.  Dy 


Idiis,  Sclu'tKO.  - 
trophies  unguéales  (.Montgomery-borrhleimer).  — 
Dystrophies  pilaires(l)aidos,Lesser,  l’inkiir,  Boiinet'i. 

_ Lé'sions  des  sudoripares,  sebarées,  et  hyiierhydrose. 

Lésions  associées  de  diverses  phanéres  (Lejeard, 
White.  Nicolle  et  llalipré). 

2“  Usions  (■pillii'diules  pures  ;  n]  ^’onéralisrcs  :  ex- 
fediation  des  nonveau-nés  physiologique,  desqnania- 

superlirielles,  kératodermies  symétriques  des  extré- 

3"  l.rsious  associées  de  l'épilhéUuui  des  pliauères 
cl  des  pdundes:  «1  locales  :  kératodermies  ]ialmaires 
et  plantaires,  hyperkéi'atose  des  plis,  hyperhydrose. 
alopécie,  séborrhée,  onyrhoses  ;  /d  séuérulisees  : 
Irsioiis  lrlilliy<»sH\)nm-s  assorit-t's  à  dey  lésions  glaii- 
diilairey- 

Usions  tjssociécs  de  l épithélium  et  des  ^-aisseaux: 
a)  locales  :  exlidiation  et  hyperkératoses  avec  érythro- 
diMunie  (du  Castel  et  Baudoin,  Millard,  lîavogli,  l’en- 
dred,  lleuss,  etc.).—  ilpidermolyse  bulleuse  (Bliimer, 
Cidumbini,  Kobner).  -  -  Kry throderinies  exfoliatrires 
congénitales  le  plus  souvent  inferlieusos  (Ballantyne 
et  Milléganl. 

5"  Lésions  associées  de  l'épithéliuni,  des 

des  phanéres  et  des  glandes  :  a)  presque  gé.. - 

a]  pemphigus  surcessif  et  formes  compliquées  d 
l'épidermolyse  bulleuse  (Hallopeau,  Vidal,  Beltmam 
Brorq,  Besnier.  ller/.feld);  (i) érythrodermies  congén 
taies  irtliyosilormes  de  Brorq  avec  ou  sans  bulle 
avec  ou  sans  lésion  palmaire  et  plantaire,  avec  ou 
sans  alopécie  (Vidal,  Brorq,  Carini,  Giovannini,  Thi- 
bierge,  Neuburger,  Ilaseh,  Kona.  Saugster,  Hallo¬ 
peau,  Jeauselme,  Llliot,  etc.). 

6“  Keratomes  ;  a)  généralisés  :  kératome  malin  diffus 
congénital  (iehthyose  fœtale);  ô)  localisés  :  tumeurs 
cougéuitalcs  do  la  peau. 


7“  .Iplasies.  Atrophie  cutanée  partielle  ou  totale, 
avec  ou  sans  lésion  du  squelette  (Audry,  Dalous, 
Csalkai,  .Vnber,  Bospelow,  Taendlan). 

G.  Mii.ian. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Louis  Chenais.  Recherches  sur  les  symjytômes 
physiques  de  la  démence  précoce  à  forme  catato- 
nique  {Thèse,  Paris.  1902).  —  A  côté  de  la  paralysie 
générale  s’est  édiliée,  dans  ces  dernières  années, 
sous  l’impulsion  de  Krœpiin,  l’histoire  d’une  maladie 
mentale  |)arfaitement  distincte,  dontl’étude,  avee.lof- 
froy.  Sérieux,  Christian,  etc.,  prend  une  importance 
de  plus  en  plus  grande.  Son  évolution,  très  nette, 
permet  de  considérer  cette  affection  comme  une 
entité  clinique  dont  le  substratum  anatomique  est 
encore  à  trouver.  Le  polymorphisme  de  la  démence 
préroeo,  qui  a  nécessité  la  distinctiou  de  plusieurs 
formes  (simple,  délirante,  catalonique,  parauo’îde), 
est  plus  apparent  que  réel  si  l’on  ne  se  contente  pas 
d’un  examen  unique;  et  si,  au  contraire,  on  suit  les 
malades  pendant  toute  l’évolution  de  la  maladie,  on 
voit  alors  que  les  symptômes  dominants  qui  avaient 
permis  d’établir  une  division  ne  sont  pas  exelusils  les 
uns  des  autres,  et  qn  ils  se  retrouvent  à  peu  prés 
tous  aux  dilférentes  périodes  de  la  démence  précoce. 
L’imité'  de  cette  affection  semble  donc  tout  à  lait 

M.  Chenais  a  cependant  limité  son  étude  à  la 
forme  ratatouique,  et  il  a  agi  sagement  ;  car  il  n’a  pu 
observer  ses  malades  que  pendant  une  période  de 
deux  ans,  laps  de  temps  insuflisant  pour  aflirmer  le 
diagnostic  de  rerlaines  formes.  Son  effort  est  très 
louable,  car  il  a  cherché  à  doter  la  clinique  de 
signes  physiques  facilement  dé'relables  et  de  nature 
à  aider  le  diagnostic.  Sagement  d’ailleurs,  il  na 
attribué  à  aucun  nue  valeur  palhoguomonique. 

Les  attitudes  eatatouii|ueB  sont  constantes;  les 
mouvements  stéréotypés  très  fréquents  ;  le  négati¬ 
visme  allerne  souvent  avec  les  attitudes  catatoniques, 
les  deux  symptômes  pouvant  même  se  superposer. 
Dans  la  sphère  du  langage,  on  retrouve  les  dille- 
rentes  raraetéi-istiques  de  la  sphère  motrice  :  mu¬ 
tisme  volontaire,  verbigération. 

La  sensibilité  gi'iiérale  est  généralement  diminuée 
ou  tout  au  moins  parait  telle,  car,  ainsi  que  le  fait 
observer  le  [irofessenr  .loffroy,  il  est  impossible  de 
conclure  de  la  réaction  nulle  que  la  sensation  est 
abolie.  11  faut  donc  corriger  la  conclusion  de  Che¬ 
nais  et  dire  :  la  rerherehe  des  dilférentes  sensibilités 
ne  donne  lieu  qu’à  des  réactions  nulles  ou  dimi- 

Les  réllexcs  tendineux  sont  gi'iiéralemcnt  exagérés, 
et  les  réllexcs  cutanés  diminués  ou  abolis,  .l’avais 
antérieurement  cherché'  à  établir  le  syndrome  ré- 
Ih'xe  de  la  démence  précoce.  Les  troubles  tro- 
phyques  (cyanose,  o'démes,  derinograiihisine),  sont 

Les  rerherrhes  urologiques  avaient  été  publiées 
dans  un  travail  précédent  (Dide  et  Chenais),  où 
établissions  que  l’iirée  est  dimimiée,  les  rhloi 
augmentés,  les  phosphates  en  quantilé  vari 
Chenais  reproduit  ces  eonrlnsions.  Ce  travail  «le 
Chenais  est  à  consulter,  et  il  est  certain  que  s 
auteur  poursuit  ses  lerherrhes  et  les  précise,  il 
a|>porté'  une  très  intéressante  ronirihution  à  l’étude 
de  rune  des  maladies  mentales  les  plus  importanles. 


_ Le  troisième  cas  se  rapporte  à. un  enfant  de  six  ans 

chez  lequel  l’œil  devint  rouge,  douloureux,  et  plus 
volumineux  à  la  suite  d'une  chute.  La  sclérotique 
était  ectasiée  en  plusieurs  points  ;  le  champ  pupil¬ 
laire  présentait  un  réseau  vasculaire  à  la  surface  du 
cristallin  ;  immédiatement  en  arrière  de  celui-ci.  on 
apercevait  une  masse  claire.  On  diagnostiqua  un 
gliome.  H  s’agissait  d’une  infiltration  tuberculeuse 
diffuse  de  la  choroïde  et  de  la  retine  ;  cette  dernière 
était  très  épaissie  au  voisinage  du  nerf  optique. 

Dans  la  discussion  du  diagnostic  dillérentiel,  Ema- 
niiel  fait  remarquer  que  la  plupart  des  signes 
doiiné's  peuvent  se  trouver  en  défaut.  Ou  ne  peut  se 
baser  sur  la  multiplicité  des  foyers  néoplasiques 
pour  établir  le  diagnostic  de  tuberculose,  car,  si  le 
me  est  ronstammenl  solitaire,  il  n’en  est  pas  de 
;  du  gliome  ;  et  d’ailleurs,  à  un  certain  stade,  la 
■culüse  peut  se  présenter  sous  l’aspect  d  une 
tumeur  unique,  comme  dans  les  deux  premières  ob¬ 
servations  citées.  De  même,  dans  ces  deux  pas,  les 
iptômcs  d’inflammation  générale  de  1  œil  man¬ 
quaient,  ce  qui  est  exceptionnel  dans  la  tuberculose 
oculaire. 

l'iiilin,  on  attribue  beaucoup  de  valeur,  pour  le 
diagnostic,  à  l’étal  de  la  tension,  augmentée  dans  les 
Inineurs.  diminuée  dans  les  pseudo-tumeurs.  Le  lait 
est  vrai  eu  général,  mais,  dans  aucune  des  trois  ob¬ 
servations  citées,  il  n'existait  d’hypotonie  ;  l’hyperlonio 
signalée  dans  certaines  observations  de 
tuberculose  et  l’hypotonie  jieut  exister  à  un  moment 
de  révolution  des  néoplasmes  rétiniens. 

A.  Duuault. 


Maihici;  Dini; 

OPHTALMOLOGIE 

Einauucl.  Tuberculose  intra-oculaire  chez  l’en¬ 
fant  IKlinischc  Monalsl/Uïtter  jur  AugenheUkundt 
1902,  Octobre,  p.  210  i.  —  Certaines  tonnes  de  la 
tuberculose  de  l'œil  offrent  de  grandes  diflicullés  de 
diagnostic  avec  les  tumeurs  de  la  rétine  ou  de  la  cho¬ 
roïde.  Kmanuel  rapporte  trois  de  ces  cas  observes 
chez  des  eiifanls  et  discute  la  valeui-  des  signes  don¬ 
nés  pour  le  diagnostic  différentiel  de  ces  affections, 
particuliérement  par  Wintersteiner  et  par  Lagrange. 

Le  iiremier  cas  concerne  un  enfant  de  cinq  ans  chez 
Icipiel  uni'  néoplasie  tuberculeuse  «le  11  à  12  milli- 
mètres  de  «liamèlre  s'était  développée  dans  la  partie 


c  de  la  choroïde.  La  rétine  était  décolléi'. 


les  milieux  de  l’œil  avaient  conservé  leur  transpa¬ 
rence.  Ou  porta  le  diagnostic  de  gliome.  — Le  deuxième 
cas  est  celui  d  un  entant  de  dix  ans  préseutanl  au  , 
pôle  posté,  ieur  une  saillie  irrégulière.  Les  milieux  ;  mod.l.cat.ons 
étaient  également  clairs.  Le  diagnostic  resta  eu  sus-  | 
pens.  L’œil  énucléé  présentait  une  masse  lubercu-  j 
leuse  développée  dans  l’épaisseur  de  la  sclérotique, 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 
E.  Fonnanek.  Action  du  chlorhydrate  de  choline 
!ur  la  circulation  [Arch.  de  pharmaeodyn.  et  Ihé- 
■apie,\.  X,  p.l77, 1902). —  L’injection  de  chlorhydrate 
de^  choline  pro.luit  un  abaissement  de  la  pression  san¬ 
guine.  puis  une  élévation  de  cette  tension.  H  y  a  en 
incnie  Uiiiips  accélération,  puis  raleulisscinenl  du  pouls, 

expériences  de  l’auteur  montrent  que  ces  phéno¬ 
mènes  ne  sont  pas  sous  la  dépendance  des  centres 
nerveux  du  bulbe  ui  de  la  moelle.  La  section  et  la 
destruction  de  ces  centres  n’influent  pas  sur  les  modi- 
llcations  que  produisent  le  chlorhydrate  de  choline 
circulation. 

dilorhydrale  do  choline  agit  directement  soit 
i  vasomoteurs  périphéiiques,  soit  sur  le  miis- 
■diaque  par  1  intermédiaire  des  centres  nerveux 
intracardiaques,  l/abaissement  de  la  pression  san¬ 
guine  et  l’accélération  du  pouls  est  dû  à  1  action  di¬ 
recte  de  la  choline  sur  le  cœur.  Le  ralentissement 
du  pouls  dépend  de,  l’excitation  des  centres  du  vague, 
et  l'élévation  de  la  pression,  de  l’excitation  dos  vaso- 
constricteurs  périphériques. 

A.  CllASSrVANT. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Ohlmüller  et  Prall.  La  purification  des  eaux  po¬ 
tables  à  l’aide  de  l’ozone  {Arheiten  ans  dent  kaiser- 
lichen  Gesundheitsamte,  1902,  l.  XVIII,  lasc.  3).  — 
Plusieurs  auteurs  ayant  trouvé  que  l’ozone  peut  ser¬ 
vir  à  purifier  les  eaux  potables,  la  maison  Siemens  et 
Halske,  de  Berlin,  désireuse  de  mettre  au  point  la 
question,  a  eonstruil  à  cet  effet  «les  appareils  spé¬ 
ciaux  et  élevé  une  station  d’essai.  C’est  à  cette  station, 
située  à  Martinikenfeld,  près  de  Berlin,  que  la  com¬ 
mission  sanitaire  .«  Gesundheitsamte  e  de  l’empire  al¬ 
lemand  entreprit  une  série  d’expériences  décrites  par 
Ohlmiillcr  cl  Prall.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

!>’  L’ozone  «lélruit  une  quantité  notable  de  microbes 
de  l'eau  ;  son  action  purifiant.'  est  plus  énergique 
que  celle  de  la  filtration  «les  eaux  à  l’aide  du  sable. 

2“  L’ozonisation  tue  les  bacilles  du  choléra  et  de  la 
lièvre  typhoïde. 

3“  Au  iioiiil  de  vue  chimique,  l’eau  est  influencée 
dans  ce.  sens  que  son  pouvoir  d'être  oxydée  diminue 
et  que  la  quantité  d’oxygène  libre  qu’elle  renferme 
augmente.  Ces  deux  modifications  contribuent  à 
l’amélioration  de  l’eau. 

1“  L’ozone  qui  se  dissout  dans  l’eau  pendant  1  ozo¬ 
nisation  n’csl  nuisible  ni  au  point  de  vue  technique 
ni  au  point  d.'  vue  hygiénique,  car  il  se  transforme 
très  vite  en  oxygène. 

5“  L’ozonisation  améliore  aussi  1  eau  eu  détruisant 
les  matières  colorantes. 

G»  Ni  la  saveur  ni  l’odeur  de  Peau  ne  subissent  de 
l’influence  de  l’< 


V.  BuGlIiL 
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ASSURANCES  SUR  DÉCÈS  D’ENFANTS 

Par  le  Professeur  P.  BUDIN 


Dans  la  dernière  sèanee  de  l’Académie  de  iné- 
deeine,  le  professeur  Budin  a  fait  sur  le  fonction¬ 
nement  en  France  de  certaines  assurances  belges 
sur  la  vie  des  enfants  une  fort  intéressante  commu¬ 
nication  qui  doit  attirer  l’attention  de  tous  ceux 
qui  s’intéressent  à  la  grosse  question  de  la  dépo¬ 
pulation. 

La  mortalité,  infantile  étant  particulière¬ 
ment  considérable  dans  certains  départements 
du  nord  de  la  France,  j’ai  voulu  en  étudier 
les  causes  sur  place.  Pendant  les  vacances  de 
1900,  je  me  rendis  à  Halluin,  et,  en  compa¬ 
gnie  d’un  excellent  et  très  digne  confrère  de 
cette  ville,  M.  Pierchon,  je  fis  des  recherches 
sur  les  registres  de  l’état  civil  et  je  compulsai 
les  leuilles  de  décès.  L’employé  qui  s’était 
obligeamment  mis  à  notre  disposition,  très 
surpris  des  chiffres  inquiétants  que  nous  re¬ 
levions,  nous  signala,  comme  pouvant  jouer 
un  rôle,  les  nombreuses  assurances  faites  sur 
décès  d’enfants  par  des  Compagnies  belges. 
M.  Pierchon  me  déclara  que  souvent,  en  effet, 
les  parents  venaient  demander  au  médecin  un 
certificat  attestant  la  mort  d’un  de  leurs  bébés, 
sans  qu’il  eût  été  appelé  à  le  soigner.  Ce  cer¬ 
tificat  leur  permettait  de  toucher  une  prime 
en  argent. 

Depuis  cette  époque,  j’ai  poursuivi  mon 
enquête.  Ayant  réuni  de  nombreux  documents, 
grâce  en  particulier  au  concours  de  mon  élève 
et  ami,  M.  Keiffer  (de  Bruxelles),  et  ayant  en 
mains  des  preuves  indiscutables,  je  me  décide 
à  vous  entretenir  de  ce  sujet. 

Dans  un  travail,  qui  vient  d’être  publié, 
M.  Galissot,  de  Roncq  (Nord),  rappelle  qu’il 
a,  en  1899,  écrit  ce  qui  suit  : 

«  Dans  la  région  fonctionnent  plusieurs  as¬ 
surances  étrangères  dont  la  spécialité  inté¬ 
resse  les  enfants  en  bas  âge,  payant  une  prime 
aux  parents  en  cas  de  décès  de  leur  progéni¬ 
ture.  Plusieurs  milliers  d’enfants  sont  ainsi 
assurés.  Qu’arrive-t-il  alors?  c’est  qu’on  voit 
des  parents  qui,  soit  par  négligence,  soit  par 
convoitise,  n’appellent  pas  leur  médecin  pour 
leur  enfant  malade.  11  advient  même  que 
plusieurs  remportent  le  billet  de  décès  avec 
plus  de  contentement  que  si  c’était  pour  une 
naissance.  »  (Rapport  inédit*.) 

M.  Dupureux  (de  Gand)  a  fait,  sur  le 
même  sujet,  en  1901,  une  très  importante 
communication  ii  la  Société  royale  de  mé¬ 
decine  publique  de  Belgique. 

Les  faits  signalés  par  lui  ayant  été  eonfir- 
més,  cette  Société,  en  Novembre  1902,  a 
prié  les  Pouvoirs  publics  d’y  mettre  un  ternie. 

Voici,  en  résumé,  de  quoi  il  s’agit. 

Dans  le  département  du  Nord,  des  Compa¬ 
gnies  belges  font  des  assurances  sur  décès 
d’enfants.  J’ignore  le  chiffre  total  de  ces  com¬ 
pagnies,  mais  je  possède  le  nom  de  huit 
d’entre  elles. 

Les  assurances  sont  de  plusieurs  ordres. 

1°  Les  enfants  peuvent  être  assurés  direc¬ 
tement. 

Les  parents  versent  chaque  semaine  une 


1.  Galissot.  —  Rapport  à  M.  le  Préfet  du  Nord  sur 
la  mortalUe  infantile,  l.^  Novembre  1U02.  Voici  la  pre¬ 
mière  phrase  de  ce  rapport  :  ..  Au  mois  de  Novembre  1900, 
M.  le  professeur  Budin,  membre  de  l'.Vcadémie  de  méde¬ 
cine,  venant  à  Ilalluin  relever  la  statistique  de  l’état  civil, 
jetait  le  cri  d'alarme,  n 


très  faible  somme  et  touchent  une  prime 
lorsque  l’enfant  meurt. 

Voici  le  texte  d’une  police.  11  s’agit  de 
100  francs  d’assurance. 

<c  Pour  les  assurés  mourant  avant  l’âge  de 
SIX  ans,  les  indemnités  seront  liquidées 
comme  suit  : 

-Vu-dessous  d'un  au.  .  . 

—  de  deux  ans 

—  de  cinq  ans. 
lit  jusqu’à  six  ans  .  .  . 

2°  Les  parents  ne  se  bornent  pas  toujours 
à  laire  une  seule  assurance.  J’ai  entre  les 
mains  deux  polices  qui  concernent  un  enfant, 
mort  à  trois  mois,  lequel  était  assuré  simul¬ 
tanément  à  quatre  Compagnies. 

Pour  expliquer  ces  assurances,  on  invoque 
les  dépenses  nécessitées  par  l’enterrement. 
Voici  ce  qu’on  lit  dans  la  police  d'une  autre 
Compagnie  : 

«  Les  enfants  au-dessous  de  cinq  ans  peu¬ 
vent  être  assurés  par  leurs  parents  moven- 
nant  une  prime  hebdomadaire  de  cinq  cen¬ 
times,  payable  à  l’avance,  pour  laquelle  il  est 
payé  en  cas  de  décès  ; 

.Avant  3  mois.  .  .  10  fr.  ainsi  qu’une  voit,  à  1  che  v. 

De  3  m.  à  1  an.  .  20  fr.  — 

De  I  à  2  ans  ...  30  fr.  — 

De  2  à  3  ans  ...  40  fr. 

Do  .î  a  4  ans  ...  50  fr.  ainsi  qu’une  voit,  à  2  cliev. 
De  4  à  5  ans  ...  75  fr.  ainsi  que  2  voit,  à  1  chev. 

Au-dessus  do  cinq  ans,  la  totalité  de  la  soniine  cl 
2  voitures  à  2  chevaux  ou  4  à  1  cheval. 

«  Dans  les  localités  où  le  transport  du 
corps  se  lait  au  moyen  de  civière,  il  sera  al¬ 
loué  une  somme  de  2  francs  au  lieu  de  chaque 
voiture  à  un  cheval.  » 

En  réalité,  les  frais  d’enterrement  ne  sont 
généralement  qu’un  prétexte. 

Ecoutez  ce  que  m’écrit  M.  Galissot  :  «  Un 
homme  m’apporte  en  souriant  un  billet  de 
décès  d’un  enfant  de  quatre  mois.  Voyant  sa 
bonne  humeur,  je  lui  demande  si  son  enfiiiit 
était  assuré.  —  «  Ah  !  oui,  monsieur,  à  trois 
assurances.  »  —  «  Combien  recevez-vous  ?  <> 
«  Quinze  francs  par  assurance.  »  Fl  comme 
cet  homme  faisait  partie  de  l’assistance  mé¬ 
dicale,  son  enlant  est  enterré  pour  rien.  » 

3°  La  mort  des  enfants  peut  être  une  source 
de  bénéfices  pour  les  parents,  sans  que  ceux- 
ci  aient  rien  à  payer;  il  suffit  qu’ils  soient 
assurés  à  certaines  Compagnies.  Le  décès  des 
enfants  constitue  alors  une  véritable  prime. 
En  voulez-vous  la  preuve  ?  Voici  l’article 
d’une  police. 

«  Dans  les  ménages  où  les  deux  parents 
sont  assurés  et  paient  la  prime  suivant  le  ta¬ 
rif  X,  il  y  aura,  si  les  lois  ne  s’y  opposent 
pas,  paiement  gratuit,  en  cas  de  décès  d’en¬ 
fants  de  moins  de  sept  ans,  à  savoir  :  par 
100  francs  assurés,  il  sera  payé  8  francs  poul¬ 
ies  cas  de  moins  de  trois  ans,  et  10  francs 
pour  les  cas  de  plus  de  trois  et  jusqu’à  sept 

Et  celte  Compagnie  va  encore  plus  loin  : 
«  Si,  en  cas  de  décès  d’un  des  parents,  l’aîné 
des  enfants  assurables  paie  la  prime  du  dé¬ 
funt,  le  paiement  gratuit  continue  à  subsisler 
pour  tous  les  enfants  de  moins  de  sept  ans.  n 

4°  Les  enfants  peuvent  être  assurés,  en 
dehors  des  parents,  par  des  personnes  étran¬ 
gères.  Ecoutez  encore  M.  Gallissol  : 

«  Malluin,  une  nourrice  a  eu  sept  nour¬ 
rissons  qui  sont  tous  morts,  je  ne  dis  pas  par 


malveillance,  mais  par  négligence.  J’ai  appris 
qu’elle  les  assurait  tous  à  l’insu  des  parents. 

«  J’ai  été  mis  sur  la  piste  de  cette  ma¬ 
nœuvre  par  un  fait  qui  s’est  passé  à  Roncq 
dans  le  courant  de  l’é-lé  dernier.  Un  enfant 
placé  en  nourriiœ  était  \emi  à  mourir.  Son 
père,  un  matin,  vint  me  trouver  pour  me 
demander  s’il  ne  pourrait  avoir  une  partie 
de  la  somme  versée  par  l'assurance.  Je  ne 
savais  de  quoi  II  était  question,  mais  II  m’ex¬ 
pliqua  que  la  nourriee  avait  assuré  son  enfant 
pour  une  assez  forte  somme.  » 

f.’arliele  suivant  d’une  des  polices  que  nous 
avons  entre  les  mains  nous  donne  la  preuve 
([ue  ces  faits  peuvent  exister. 

«  Le  paiement  des  capitaux  assurés  se  lait 
dans  les  quatre  jours  qui  suivent  la  remise  à 
la  direction  de  la  Compagnie  des  documents 

«  L’ayant  droit  est  tenu  de  donner  une 
iluitlance  de  chaque  paiement. 

«  Si  le  nom  de  l’aiianl  droit  n  est  pas  in¬ 
diqué,  la  Compagnie  a  le  droit  de  payer  au 
porteur  de  la  police.  » 

On  comprend  ainsi  que  les  nourrices  puis¬ 
sent,  à  l’insu  du  père  cl  de  la  mère,  assurer 
les  enfants  qui  leur  sont  confiés,  et  leur  mort 
devient  jiour  elles  une  source  de  profil. 

.b"  Certaines  Compagnies  font  plus.  Elles 
assurent  l’enfant  avant  sa  naissance,  et  sa 
mort  in  utero  rapporte  aux  parents. 

«  Un  confrère  d’IIalluin,  écrit  iM .  Galissot, 
assiste  une  femme  poui-  un  accouchement 
laborieux,  et  craint  d’amener  un  enfant  mort. 
Ilcureusement  le  bébé  arriva  vivant,  l.e  père, 
très  attrlslé,  s’écria  qu’il  eût  mieux  valu  que 
l’enfant  fût  mort,  car  il  aurait  pu  loucher  la 
prime  d’assurance.  " 

Un  imprimé,  fourni  par  une  compagnie  à 
scs  agents  est  ainsi  formulé  ; 

de  soussigné. _  médecin,  demeurant  à . 

cerli/ie  avoir  accouché .  le .  . , 

d'un  enfant  mort-né,  ujiunl .  mois  de  pes- 

talion,  lu  nommée . .  épouse  de . 

l'ail  à .  le .  IS'.l.... 

Du  reste,  les  pidices  de  deux  Compagnies  ne 
laissent  subsister  aucun  doute.  Sur  l’une  de 
ces  polices  on  Ht  :  «  Paiement  gratuit  pour 
un  capital  assuré  de  JOO  francs  en  cas  de  un 
ou  plusieurs  mort-nés,  ayant  au  moins  six 
mois  de  gestation  :  G  francs.  » 

Une  autre  Compagnie,  quand  elle  assure 
les  deux  époux,  accorde  à  la  femme  accouchée 
à  terme  d’uu  enfant  mort-né  une  indemnité 
gratuite  de  12  francs.  On  peut  prévoir  à 
quels  résultats  conduisent  de  semblables  as¬ 
surances;  elles  n’encoiirageul  guère  les  pa¬ 
rents  et  les  nourrices  à  bien  soigner  leurs 
enfants. 

Déjà  M.  Bertillon  père,  dans  le  Dictionnaire 
cncuelopédique  des  Sciences  médicales,  avait 
signalé,  d’après  le  président  du  Congrès  des 
sciences  sociales  tenu  à  Glasgow  en  1874, 
l'existence  en  .Angleterre  de  mutualités  dites 
d'cnlerremenl .  I.es  statistiques  prouvaient 
C|ue  la  mortalité  infantile  était  plus  considé¬ 
rable  dans  CCS  mutualités  que  chez  les  en¬ 
fants  de  parents  de  la  même  classe  sociale, 
mais  non  mutualistes. 

M.  Dupureux,  de  Gand,  a  publié  une  sta¬ 
tistique  portant  sur  141  enfants  en  bas  âge 
ou  in  utero. 

En  considérant  la  date  de  la  survie,  à  partir 
du  momeul  où  l’assurance  avait,  été  laite. 
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140  enfanls  avaient  succombe;  avant  la  fin  de 
l’année;  un  seul  n’était  pas  mort,  mais  il  ne 
tarda  pas  à  être  emporté,  treize  mois  api'ès 
la  signature  de  la  police. 

Il  est  évidomnu'nt  diriicilc  d’établir  des 
statistiques  absolument  indiscutables  ;  il  lau- 
drait  pour  cela  que  les  Compagnies  belges 
permissent  d’établir  des  recherches  dans 
leurs  archives  et  leurs  dossiers.  On  ne  doit 
guère  y  compter. 

Cependant  les  laits  que  je  vous  ai  rapportés 
me  semblent  assez  convaincants  et  sulfisam- 
ment  graves  pour  mériter  votre  sollicitude. 

Vous  consentirez  peut-être  à  voter  une 
proposition  dans  le  genre  de  celle-ci  ; 

L’Acad(Mnie  de  médecine  signale  ii  M.  le 
ministre  de  l’Intérieur,  président  du  (ionseil, 
les  assurances  sur  décès  d’enfants  pratiquées 
dans  le  département  du  Nord,  par  des  Com¬ 
pagnies  étrangères;  elle  appelle  sur  ces  faits 
toute  la  vigilance  du  Convernement. 


r.LlNIOUE 

DES  MAl.ADIES  CUTANÉES  ET  SYPlllElTlQUES 

POLYCLINIQUE  DU  MERCREDI  ' 

Par  le  i.rofcsseui-  E.  GAÜCHER 


Conformément  à  la  coutume  hebdomadaire, 
renouvelée  de  mon  illustre  prédécesseur,  le 
professeur  h’ournier,  je  vais  vous  présenter, 
aujourd’hui  mercredi,  un  certain  nombre  de 
malades  atteints  d’alTectlons  syphilitiques  on 
cutanées  variées.  Ces  présentations  sont  bien 
diir(';rentes,  comme  vous  l'avez  déj;i  pu  voir, 
du  cours  dldacti<[ue  que  vous  suivez  le  di¬ 
manche,  et  où  je  vous  enseigne  la  dermatolo¬ 
gie  cl  la  sy|)hilis  suivant  un  plan  déterminé, 
d’après  l’ordre  d’un  programme  complet. 
Elles  sont  faites  suivant  le  hasard  des  obser¬ 
vations  journalières,  dans  le  but  essentielle¬ 
ment  pratique  de  vous  faire  voir  le  plus  de 
malades  possible,  de  vous  indiquer  succincte¬ 
ment  les  traits  principaux  de  leur  alTeclion 
et  leurs  particularités  Intére.ssantes,  en  ayant 
soin  de  ne  jamais  négliger  le  côté  thérapeu¬ 
tique,  si  important  pour  le  praticien. 

A’oIcI  d’abord  une  première  malade  âi>éc 
de  vingt  et  \in  ans.  \ous  la  reconnaissez,  au 
premier  coup  d’o'il,  avec  son  front  olympien, 
son  nez  écrasé  à  la  base,  scs  dents  striées  et 
atrophiées,  pour  une  lih-cdo-siipliiliti<i.ne. 

L’enquête,  d’ailleurs,  conlirme  en  partie 
ce  diagnostic  :  le  père  est  mort  jeune,  et  la 
mère  a  fait  deux  fausses  couches  swr  cinq 
grossesses. 

Mais  ce  n’est  jias  stir  celte  symptomatolo¬ 
gie  que  je  veux  attirer  votre  attention.  Cette 
lemme  présente,  outre  les  stigmates  que  je 
viens  d’énumérer,  une  syj)hilis  en  pleine  ac¬ 
tivité,  récemment  acquise,  (|ui  se  traduit  par 
des  plaques  muqueuses  vulvaires,  une  érup¬ 
tion  papuleuse  disséminée  et  une  syphillde 
pigmentaire  du  cou  des  plus  nettes.  Son 
chancre  remonte  à  (juatre  mois...  Voilà  donc 
une  hérédo-syphilitique  qui  vient  de  con¬ 
tracter  la  syphilis  ! 

Est-ce  là  un  lait  anormal,  extraordinaire, 
contraire  à  tout  ce  que  nous  savons?  Ou  bien, 
commettons-nous  une  erreurPNon,  Messieurs, 

I.  Lcroii  recueillie  cl  réiligce  pur  M.  Miliun,  elief  do 


je  me  hâte  de  le  dire,  il  n’y  a  rien  là  qui 
doive  vous  étonner,  et  cette  observation 
m  amène  à  vous  présenter  quelques  considé¬ 
rations  relatives  à  la  préservation  (pie  peut 
conférer  la  syphilis  héréditaire  vis-à-vis  une 
nouvelle  infection  syjihilitlque. 

Plusieurs  éventualités  peuvent  se  présen¬ 
ter;  nous  allons  juger  chacune  d’elles  parmi 
exemple  : 

Premier  cns.  —  U  y  a  quelque  temps,  je 
voyais  chez  moi  un  de  mes  clients,  syphili- 
thpie  depuis  vingt-six  ans  environ.  Cet  homme 
s’était  traité  convenablement,  s’était  marié 
dans  les  délais  requis,  et  avait  eu  trois  beaux 
enfants,  tous  très  bien  portants,  sans  la 
moindre  tare.  Sa  syphilis  était  restée  silen¬ 
cieuse  pendant  des  années,  mais  elle  venait 
de  se  réveiller  sous  la  forme  d’une  exostose 
du  frontal  qui  guérit  d’ailleurs  facilement 
sous  riniluencc  du  traitement  spécifitpie.  Or, 
curieuse  coïncidence,  au  moment  où  je  soi¬ 
gnais  cet  homme  pour  son  exostose  du  crâne, 
son  fils  aillé,  âgé  de  vingt  ans,  venait  me 
consulter  pour  un  chancre  syphllltiipie  de  la 
vergiq  et,  peu  de  temps  après,  son  deuxième 
(Ils,  âgé  de  dix-huit  ans,  me  montrait  un  ac¬ 
cident  identique. 

N’oilà  donc  un  premier  fait  :  un  père  syphi¬ 
litique  engendre  des  enlants  sains  capables 
de  contracter  la  syphilis.  La  syphilis  du  père 
n'a  donc  pas  immunisé  les  enfanls. 

Den.rieme  cas.  —  ,Ie  vous  ai  montré,  à  une 
précédente  leçon,  un  jeune  garçon  de  quinze 
ans  chez  lequel  l’hérédo-syphilis  est  certaine. 

I.  empiète  lamillale  nous  l’a  révélée,  et  cette 
hérédité  syphilitique  se  traduit  chez  lui  par 
sa  très  petite  taille  et  par  des  lésions  den¬ 
taires  dont  l’atrophie  cuspidienne  des  mo¬ 
laires  est  la  plus  saillante.  Or  ce  garçon 
était  atteint  d’une  syphilide  papuleuse  dis¬ 
séminée,  c’est-à-dire  d’une  syphilis  récente 
dont  l’accident  primitif  remontait  à  trois 
mois.  Voilà  donc  un  homme,  dystrophié  par 
l’hérédo-syphilis,  qui  contracte  la  syphilis. 

Troisième  cas,  représenté  jiar  la  malade 
que  vous  venez  de  voir.  Cette  femme  est  bien 
aussi  une  dystrophiéc  (lar  la  syphilis,  puis¬ 
qu’elle  a  le  front  olympien,  des  altérations 
dentaires  caractéristiques,  le  crâne  asymé¬ 
trique;  mais  elle  n’est  pas  seulement  une  dys- 
trophlée,  elle  a  reçu  de  ses  parents  la  syphilis 
en  nature,  car  l’écrasement  de  la  liase  du  nez 
n’est  pas  le  fait  d’un  trouble  de  nutrition, 
mais  le  résultat  d’une  ostéite  locale,  c’est-à- 
dire  d’une  lésion  syphilitique  tertiaire.  Et 
cependant,  cette  femme  vient  aussi  de  con- 
lra(;ter  la  syphilis.  C’est  là  un  cas  plus  rare, 
très  rare  même.  J’en  connais  très  peu  d’exem¬ 
ples.  M.  Edmond  Fournier  m’en  a  commu¬ 
niqué  deux  retrouvés  en  compulsant  les  notes 
de  son  père.  La  syphilis  héréditaire  tardive, 
tei’tlairo,  ne  paraît  pas  suffisante  pour  pré- 
scu'ver  d’une  contagion  syphilitique  ultérieure. 
Vous  voyez  donc  que  l’hérédo-syphills  ne  con¬ 
fère  pas  à  ses  victimes  l’immunité  à  l’égard 
de  la  syphilis  acquise.  Les  enfants  issus  de 
parents  syphilitiques,  qu’ils  soient  sains  ou 
dystrophiés,  ou  même  atteints  de  lésions  ter¬ 
tiaires,  peuvent  contracter  la  syphilis. 

Les  seuls,  parmi  les  hérédo-syphillticjucs, 
qui  doivent  vraisemblablement  bénéficier  de 
l’immunité  envers  la  syphilis,  sont  ceux  qui 
sont  atteints  de  syphilis  infantile  proprement 
dite,  ceux  qui  présentent,  à  la  naissance  ou 
peu  de  temps  après,  les  accidents  secondaires 
caractéristiques  de  la  syphilis  hérédlt.iire,  de 


l’infection  syphilitique  in  utero.  Ceux-là  doi¬ 
vent  être  véritablement  vaccinés  ou,  au  moins, 
il  faut  l’admettre  jusqu’à  preuve  du  contraire, 
jusqu’à  ce  qu’un  rnédeedn  observateur,  comme 
il  y  en  a  tant,  vienne  nous  montrer,  j^orleur 
d’un  chanm-e  induré,  un  jeune  homme  qu’il 
aurait  observé  lui-même  à  sa  naissance  et  qui 
aurait  été  atteint  vingt  ans  plus  tôt  de  syphilis 
infantile. 

Sans  m’attarder  plus  longtemps  à  ces  con¬ 
sidérations  doctrinales,  j’arrive  aux  autres 
malades  que  j’ai  à  vous  présenter. 

Voici  successivement,  pour  que  vous  y  jetiez 
un  coup  d’œil  rapide  :  un  psoriasis,  avec  ses 
éléments  squameux  qui  deviennent,  quand 
on  les  gratte,  micacés,  blanc  nacré,  comme 
«  une  tache  de  bougie  »,  pour  employer  la 
comparaison  classique;  une  acné  du  dos,  faci¬ 
lement  reconnaissable  à  ses  éléments  pustu¬ 
leux  et  à  ses  comédons. 

Descendez  maintenant  les  degrés  de  l’am- 
phitbéâtre  et  venez  par  petits  groupes  exa¬ 
miner  sur  le  lit  à  spéculum  la  lésion  vulvaire 
dont  est  atteinte  cette  jeune  femme.  Ne  diriez- 
vous  pas  un  chancre  de  la  grande  lèvre? 
L’interne  du  service  l’avait  prise  pour  tel. 
Elle  est  ronde,  infiltrée,  sans  bords,  à  peine 
ulcérée,  uniejne.  11  y  manque  pourtant  l’indu¬ 
ration  cartilagineuse,  en  carte  de  visite.  Elle 
j  est  violacée,  couleur  jambon,  etnon  rouge  vif, 
j  chair  musculaire,  comme  l’accident  primitif. 
Enfin,  signe  distinctif  capital,  il  n’y  a  pas 
d’adénopathie  inguinale  correspondante.  Cette 
lésion  n’est  pas  un  chancre,  mais  une  platjue 
muiiueuse.  S’il  vous  restait  le  moindre  doute, 
il  vous  suffirait  d’apprendre  que  cette  lésion 
date  de  six  jours  et  de  constater  (jue  la  ma¬ 
lade  est  en  pleine  roséole,  pour  être  définiti¬ 
vement  convaincus. 

Voici  maintenant  une  jeune  femme  de  vingt- 
deux  ans  dont  la  pâleur,  la  mine  souffrante, 
le  mauvais  état  général  vous  frappent  certai¬ 
nement  au  premier  abord.  Elle  nous  a  été 
envoyée,  il  y  a  quelques  jours,  par  M.  Castex 
qu’elle  était  allée  consulter  pour  la  gorge  à  la 
clinique  spéciale  d’oto-laryngologle  de  la 
Faculté.  Elle  souffre  depuis  six  semaines 
(^retenez  ce  laps  de  temps)  à  chaque  mouve¬ 
ment  de  déglutition;  elle  crache  sans  cesse 
pour  éviter  d’avaler  sa  salive.  Vous  voyez 
comme  il  lui  est  difficile  d’ouvrir  la  bouche  et 
d’écarter  les  mâchoires  ;  on  y  arrive  cepen¬ 
dant  en  procédant  avec  douceur,  et,  dès  lors, 
vous  pouvez  voir  les  deux  amygdales  rouges 
et  augmentées  de  volume.  L’amygdale  gauche 
est  deux  fois  plus  volumineuse  que  la  droite; 
elle  est  exulcérée,  et,  lorsqu’on  introduit 
l’Index  dans  la  bouche,  on  la  sent  infiltrée  et 
dure.  Il  s’agit  d’un  chancre  de  V amygdale 
gauche  ;  vous  pouvez  constater  d’ailleurs,  dans 
la  région  sous-maxillaire  et  au  niveau  du  bord 
anterieur  du  sterno-cléido-mastoïdien  corres¬ 
pondant,  l’adénopathie  dure,  multiple,  à  peu 
près  indolore,  pathognomonique. 

En  confirmation  du  diagnostic  que  nous 
avons  porté  sans  hésitation  il  y  a  trois  jours, 
est  apparue,  ce  matin,  une  éruption  érythé- 
mato-papuleuse  encore  discrète  qui  ne  tar¬ 
dera  sans  doute  pas  à  augmenter.  Cette 
éruption  vient  à  son  heure,  puisque,  ainsi 
que  je  vous  le  faisais  remarquer  en  commen¬ 
çant,  le  mal  de  gorge,  c’est-à-dire  le  chancre, 
est  apparu  il  y  a  six  semaines. 

Cette  malade  présente,  en  outre,  au  milieu 
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du  front,  empiétant  sur  la  hase  du  nez  et  les  ; 
paupières,  ua  œdème  blanc  très  marqué, 
développé  depuis  une  dizaine  de  jours.  A  la 
palpation,  on  constale  que  col  œdème,  très 
douloureux,  recouvre  une  infiltration  périos- 
tique  très  étendue  ;  il  y  a  là,  en  un  mot,  une  . 
périostite  gommeuse  du  Ifontal.  | 

Nous  trouvons  encore  chez  cette  femme,  ' 
à  la  partie  supérieure  et  interne  de  l’avant-  | 
bras,  un  petit  cordon  bleuâtre  entouré  d’une  ; 
zone  O'démateuse  rouge,  développé  sur  le 
trajet  de  la  veine  cubitale,  cordon  doulou-  ! 
roux,  que  je  vous  recommande  de  ne  pas  i 
toucher  de  crainte  d’accident.  C’est,  à  n’en  I 
pas  douter,  une  phlébite  de  la  veine  cubitale. 
On  observe  assez  rarement  la  phlébite  au 
cours  de  la  syphilis;  quand  elle  existe,  elle 
atteint  toujours  les  veines  superficielles 
comme  ici;  elle  est  souvent  multiple,  dissé¬ 
minée  aux  membres  supérieurs  comme  aux 
membres  inlérieurs,  mais  sans  jamais  obli¬ 
térer  le  vaisseau  d’une  manière  complète,  car 
il  est  exceptionnel  qu’elle  s’accompagne 
d’œdème. 

Enfin,  pour  en  finir  avec  l’énumération  des 
accidents  que  présente  cette  malbeureuse,  je 
vous  dirai  qu’elle  a  un  peu  de  fièvre  ([ui  se 
traduit  par  une  température  de  38'>5  et  une 
albuminurie  notable,  mais  sans  symptôme 
brightiqne  ou  urémique,  ainsi  que  cela  s’ob¬ 
serve  fréquemment  au  cours  des  pyrexies, 
fièvre  typhoïde,  rhumatisme,  etc. 

En  résumé,  chancre  de  l’amygdale,  érup¬ 
tion  secondaire,  périostite  gommeuse,  phlé¬ 
bite,  albuminurie,  fièvre,  abattement  et  mau¬ 
vais  état  général,  voilà  tous  les  symptômes 
que  nous  relevons  chez  notre  malade.  C’est 
là  une  énumération  impressionnante  et  qui 
témoigne  chez  elle  de  l’intensité  et  de  la  gra¬ 
vité  de  l’infcctlon  syphilitique.  Le  siège  extra- 
génital  du  chancre  pcut-il  être  incriminé 
pour  expliquer  cette  évolution  anormale? 
Cela  est  possible,  car  nous  ne  trouvons  chez 
elle  aucun  des  facteurs  habituels  de  gravité 
de  la  syphilis,  c’est-à-dire  l’alcoolisme,  le 
tabagisme,  le  paludisme,  le  saturnisme  et  la 
misère. 

.le  vais  vous  montrer,  maintenant,  des  ma¬ 
lades  hommes. 

Voici  un  mal  perforant  du  talon  chez  un 
tabétique  à  la  période  pré-ataxlquc.  Il  est 
superflu  de  vous  dire  que  cet  homme  est 
un  ancien  syphilitique.  Le  suivant  est  atteint 
d’eczéma  pilaire  suppuré,  de  folliculite  du 
menton,  dont  vous  voyez  les  pustules  iso¬ 
lées,  centrées  par  un  poil.  En  voici  un 
autre  atteint  à' ulcère  varujucux  avec  eczéma 
environnant. 

Il  me  reste  à  vous  faire  voir  deux  malades 
d’un  très  grand  intérêt  :  le  premier  est 
atteint,  comme  vous  voyez,  de  cim|  plaies 
régulières,  rondes,  de  la  dimension  d’une 
pièce  de  2  francs  et  davantage,  siégeant  au 
menton. 

11  y  a  cinq  semaines  que  ces  lésions  sont 
apparues,  et  le  médecin  traitant  nous  l  a 
adressé  pour  nous  demander  notre  dia¬ 
gnostic.  Malgré  leur  siège  anormal,  aous 
avez  reconnu  des  chancres  syphilitiques.  Le 
malade  est  d’ailleurs  atteint  d’une  roséole 
papuleuse  généralisée  et  disséminée.  Ces 
chancres  se  sont  montrés  trois  semaines 
environ  après  une  rasure  de  la  barbe  faite 
par  un  perruquier,  alors  que  d’habitude  le 
malade  se  rase  lui-môme. 


hitant  donné  cette  circonstance  et  la  | 
chronologie,  il  est  vraisemblable  que  le 
rasoir  du  barbier  est  l’auteur  de  cette  con¬ 
tamination  extra-génitale.  Je  vous  fais  remar¬ 
quer,  (;n  outre,  qu’ici  nous  sommes  en  pré¬ 
sence  de  plusieurs  chancres  syphilitiques,  et 
que  cet  accident  n’est  pas  toujours  isolé 
comme  on  l’écrit  quelquefois.  i\lais  il  y  a  une 
particularité  plus  curieuse  encore  :  cet  homme 
porte  un  autre  chancre  syphilitique,  celui-ci 
siégeant  à  la  verge,  et  développé  quinze  jours, 
approximativement,  après  ceux  du  visage. 
C’est  là  un  exemple  de  chancres  successifs, 
analogue  à  celui  que  j’ai  présenté  à  la  .Société 
de  dermatologie  en  Février  dernier,  et  dont 
on  m’a  d’ailleurs  contesté  la  réalité  sans 
raison  sérieuse. 

Il  s’agissait  dans  ce  cas  de  deux  chancres 
syphilitiques,  l’un  siégeant  à  la  verge,  le  se¬ 
cond  à  la  face,  ce  dernier  apparut  environ 
trois  semaines  après  le  premier.  On  com- 
jjrend  fort  bien  la  possibilité  de  ces  laits  ;  la 
généralisation  de  la  toxl-inlection  syphili¬ 
tique  peut  mettre  un  temps  variable  à  s'eirec- 
tuer  ;  elle  est  habituellement  très  rapide, 
mais,  tant  que  la  roséole  n’est  pas  apparue, 
il  n’est  pas  certain  que  l’infection  soit  totale; 
celle-ci  peut  être  retardée  par  l’envahisse¬ 
ment  successif  et  plus  ou  moins  lent  du  sys¬ 
tème  lymphatique. 

Dès  lors,  l’apparition  de  chancres  nou¬ 
veaux^  par  auto-inoculation,  est  possible  sur 
des  points  plus  ou  moins  éloignés  du  siège 
de  l’inoculation  primitive. 

Notre  dernier  malade  est  atteint  de  leuco- 
plasie  linguale.  11  souffre  de  cette  affection  de¬ 
puis  douze  ans.  11  a  été  traité  localemeiit  par 
toutes  les  méthodes  et  par  plusieurs  méde¬ 
cins,  entie  autres  un  médecin  des  hôpitaux 
qui  s’occupe  spécialement  de  syphiligraphie  ; 
il  n’a  jamais  été  mis  au  traitement  spécili<juc. 
Cela  se  comprend,  d’ailleurs,  car  bien  des  au¬ 
teurs  ne  reconnaissent  pas  l’origine  syphili- 
ticjue  constante  de  la  leucoplasie,  et  ceux 
môme  qui  l’admettent  pensent  que  la  leuco¬ 
plasie  n’est  pas  de  nature  syphilitique,  ([uolque 
d’origine  syphilitique,  parce  qu’elle  résiste  au 
traitement  mereurlel,  ce  qu’ils  expriment 
en  la  ([ualllîant  d’affection  parasyphilltique. 
D’ailleurs,  chez  cet  homme,  la  syphilis 
n’était  pas  facile  à  déeouvrir  :  le  malade  niait 
tout  antécédent  vénérien;  il  n’avait  aucun 
accident  suspect  à  part  sa  leucoplasie,  et, 
marié,  il  était  père  de  deux  enfants  très  bien 
portants,  sans  que  sa  femme  eût  jamais  fait 
de  fausse  couche. 

Or  cet  homme  s’est  présenté  à  notre  con¬ 
sultation  il  y  a  deux  mois;  il  venait  non  pour 
sa  langue,  mais  pour  de  superbes  syphilides 
papulo-tuberculeuses  du  bras  et  de  l’avant- 
bras  droit.  La  syphilis  se  réveillait  donc 
ainsi  Inopinément,  après  un  long  sommeil, 
révélant  du  même  coup  l’origine  de  la  leu- 
eoplasie  linguale  du  malade.  Eu  présence 
d’accidents  syphilitiques  aussi  nets,  le  ma¬ 
lade  fut  mis  au  traitement  spécifique  et  reçut 
chaque  semaine  une  Injection  d’huile  grise. 
A  la  quatrième  injection,  les  syphilides 
étalent  entièrement  disparues,  mais  la  leuco¬ 
plasie  n’avait  pas  encore  bougé.  Aujourd’hui, 
cet  homme  a  reçu  huit  injections  d’huile 
grise,  et  la  lésion  linguale  a  diminué  des 
trois  quarts.  11  n’a  jamais  eu  sa  langue  en 
aussi  bon  état.  Quand  il  s’est  présenté  à  no¬ 
tre  observation,  la  face  dorsale  de  [l’organe 


était  recouverte  d’une  véritable  carapace  leu- 
coplasiquc,  les  mouvements  étaient  doulou- 


reux  au  point  de  gêner 

la  parole  et  la  mastl- 

cation.  Aujourd’hui,  ce 

s  symjiUïmes  fonetion- 

nels  ont  considérable 

ment  diminué  et  la 

leucoplasie  a  disparu 

en  grande  partie,  ne 

persistant  plus  que  sou 

s  forme  d’ilots  isolés. 

Le  traitement  mereui 

■ici  va  être  interrompu 

pendant  une  quinzaine  de  jours  ;  il  sera  re¬ 
pris  ensuile  sous  la  môme  forme,  car  de 
semblables  lésions  réclament  un  traitement 
intensif  et  prolongé.  C’est  sans  doute  à  cause 
de  l’insuffisance  des  méthodes  thérapeutiques 
(puis(pi’on  n’usait  pas  alors  des  injections 
sous-cutanées)  qu’on  considérait  autrefois 
ces  lésions  comme  rebelles  au  traitement 
mercuriel  et  que,  par  suite,  on  les  appelait 
parasyphilititpies.  .Vujourd’hul  nous  pouvons 
sans  crainte  les  appeler  syphillti([ues. 

J’ai  reçu  hier  chez  moi  la  visite  d’un  mé¬ 
decin,  syphiliti([ue  avéré,  (|ue  je  connais  de¬ 
puis  longtemps  et  qui  est  atteint  également 
de  leucoplasie  depuis  des  auné-es.  Un  peu 
malgré  mol  il  s’est  lait  lui-môme  des  injec¬ 
tions  mercurlclh^s  et,  ii  ma  grande  stupéfac¬ 
tion,  il  m’a  montré  hier  s;i  langue  presque 
complètement  guérie.  Je  connais  un  troisième 
cas  d’amélioration  très  sensible  d’une  leuco¬ 
plasie  après  un  traitement  spéei(i([ue  pro- 

.le  termine.  Messieurs,  sur  ees  résultats 
thérapeutiques  encourageants,  et  je  vous 
donne  rendez-vous  ii  dimanche  proi'.hain  pour 
notre  cours  didacîtique  sur  le  traitement  de 
l’eczéma. 


RÉTRÉCISSEMENT  CONGÉNITAL 

DE  i;i!KÈTKE  CHEZ  L’HOMME 

t'a.-  P.  BAZY, 

Cliiringicn  lin  l’iiôpital  Ucaujon. 


yion  attention  avait  été  attirée  depuis  long¬ 
temps  par  uiu'  partieularit(‘  que  j’avais  cons¬ 
tatée  (diez  certains  sujets  jeunes  se  plaignant 
de  troubles  urinaires,  (h  en  jiartieulier  d’in¬ 
continence  nocturne  d’urine. 

Cette  particularité  consistait  dans  la  con¬ 
statation,  quand  j’explorais  le  canal  avec  la 
bougie  à  boule,  d’un  ressaut  situé  à  une 
distance  variable  en  avant  du  sjthlneter 
membraneux,  mais  distance  n’excédant  pas 
I  centimètre  à  1  cent.  J/2,  ressaut  caractéris¬ 
tique,  comme  (diacun  sait,  du  n'-trécisse- 
ment. 

J’avais  i''ti(pieté  ces  cas  ;  rétrécissement  con¬ 
génital,  car  je  n  avals  pas  trouvé  dans  les  an¬ 
técédents  de  (juoi  justifier  un  autre  diagnostic, 
et  notamment  celui  de  rétrécissemcnl  trau¬ 
matique  ;  car,  pour  certains  sujets,  11  ne  sau¬ 
rait  être  question  de  blennorragie. 

J’attendais  donc,  quoique  l’embryologie 
pût  me  donner  l’explication  de  ces  faits, 
(juand  M.  Bonnet,  professeur  agrégé  au  Val- 
de-Gràec,  me  parla  d’un  cas  qu’il  avait  opéré 
et  (pii  se  rapportait  pleinement  à  mon  sujet; 
c’était  la  i  onfirmation  de  mes  idées;  aussi 
lui  demandai-je  de  le  lire  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  où  j’en  al  fait  l’objet  d'un  rapport  *. 

J’ai  joint  à  ce  rapport  les  cas  auxquels  j’al 
fait  allusion  et  qui  reçoivent  de  la  constata¬ 
tion  anatomique,  faite  pendant  l’opération 
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pi-atiquée  par  M.  Roiinel,  une  comlirmalion 
complète  et  indispensable. 

La  malformation  constatée  par  M.  Bonnet 
est  prescpie  le  maximum  de  ce  qu’on  peut 
observer  en  dehors  de  l’oblitération  com¬ 
plète. 

Elle  est  absolument  exceptionnelle  et  je  n'en 
connais  pas  de  cas  publiés  '.  Les  malfor¬ 
mations  que  j’ai  constatées  sont  au  contraire 
relativement  fréquentes,  ([unique  rares  elles- 
iiHunes,  mais  peut-être  moins  rares  ([ue  je  ne 
le  pense  ;  en  tout  cas,  aucun  auteur  n’en 
parle.  J’y  ai  fait  allusion  dans  mes  livres  de 
V Encin-lopèdie  des  aide-mèwoires. 

Je  dis  qu’elle  est  peut-être  moins  rare  que 
je  ne  le  pense  :  car  il  ne  faut  tenir  compte 
que  des  sujets  indemnes  de  blennorragie 
antérieure  ;  d’autre  part,  les  sympt(')mes  que 
peut  présenter  le  sujet  atteint  de  ce  vice  de 
conlormation  peuvent  être  nuis  ou  si  atté¬ 
nués  qu’il  ne  vient  pas  consulter,  et,  en  outre, 
d’anciens  blennorragiens  peuvent  être  por¬ 
teurs  de  rétrécissements  (mngénitaux  qu'on 
met  sur  le  compte  de  la  blennorragie,  alors 
que  celle-ci  n’y  est  pour  rien. 

Le  but  de  ce  travail  est  d’étudiei'  la  patho- 
génie  de  ces  rétrécissements,  leur  siège,  leur 
symptomatologie  quand  elle  existe,  et,  enfin, 
les  accidents  auxquels  ils  peuvent  donner 
lien. 

Les  rétrécissements,  tout  au  moins  ceux 
que  j’ai  vus,  donnent  lieu  à  une  sensation  de 
ressaut  très  nette  qui  traduit  l’existence  d’une 
bride  ou  d’un  relief  plus  ou  moins  prononcé 
et  assez  court. 

II  ne  m’a  pas  été  jiossible  de  pratiquer  des 
mensurations  sullisamment  exactes  et  pré¬ 
cises  pour  dire  si  ce  rétrécissement  consiste 
en  une  simple  valvule  plus  ou  moins  sail¬ 
lante,  ou,  au  contraire,  s’il  existe  une  saillie 
d’une  certaine  épaisseur  ayant  une  base 
d’étendue  appréciable,  de  fai;on  à  déterminer 
un  rétrécissement  inlundibuliformc  analogue 
aux  rétrécissements  blennorragiques. 

Si  je  ni’cn  rapporte  au  fait  de  Bonnet,  et 
aussi  aux  explorations  cllni([ues  que  j’ai  faites 
et  ([ui  ne  m’ont  pas  permis  de  constater  que 
les  explorateurs  s’enfoncaient  d’autant  pins 
qu’ils  étaient  plus  petits,  comme  cela  a  lieu 
pour  les  rétrécissements  blennorragiques,  je 
conclurai  qu’il  doit  s’agir  de  brides  plus  ou 
moins  saillantes;  peut-être  reposent-elles  sur 
une  base  plus  large,  mais  cela  est  impossible 
à  dire. 

Avant  d’aller  plus  loin,  je  donnerai  quel¬ 
ques  observations  typiques  ([ue  j’ai  retrouvées 
dans  mes  fiches. 

Onsiîiiv.vTiox  I.  — 1)...,  Maurice,  quatorze 
ans,  h(>pital  'l’enon,  ISiltî,  n"  3'i  de  mon  re¬ 
gistre  des  entrées. 

V ient  consulter  pour  Incontinence  nocturne 
d’urine  datant  de  la  naissance;  urine  toutes 
les  nuits.  Il  est  porteur  d’un  [ihimosis  imn- 
génital. 

L’explorateur  n"  1 'i ,  passe  facilement  dans 
toute  la  région  antérieure  du  canal.  Douleur 


en  franchissant  la  jiortion  membraneuse. 

Au  retour,  ressaut  très  net  paraissant  siéger 
à  1  centimètre  environ  en  avant  du  sphincter 
membraneux  qui  a  donné  à  la  main  la  sen¬ 
sation  spéciale  de  préhension  de  la  boule. 

OiisKiiVATiox  II.  —  Q...,  Eugène,  sept  ans 
et  demi,  hêpital  Saint-Louis,  1898,  n”  90,0  du 
registre  de  la  consultation. 

l'ist  amené  [lour  incontinence  nocturne 
d’nrine  (|ui  daterait  de  trois  ans,  au  dire  des 
parents. 

L’urine  tache  quelquefois  la  chemise  en 
rouge.  Ex[)lorateur  n"  11  filière  Charrière. 
Méat  étroit  mais  dilatable.  Sensation  de  res¬ 
saut  à  l’aller  et  au  retour  en  avant  de  la  por¬ 
tion  membraneuse.  La  boule  est  légèrement 
serrée  dans  la  traversée  du  sphincter  mem¬ 
braneux. 

OiisuiivATiox  111.  —  'r...,  Eugène,  vingt- 
sept  ans,  n®  997  du  registre  de  la  consultation. 
Poussées  de  blennorragie. 

Incontinence  nocturne  intermittente. 

La  plus  longue  jiériode  a  été  de  cinq  mois. 
A  ])u  faire  son  service  militaire,  quoique  son 
incontinence  n’ait  pas  été  arrêtée. 

Urine  an  lit  à  nouveau  depuis  quelques 
jours;  n’avait  pas  uriné  depuis  trois  ans. 

Le  jour,  urine  toutes  les  deux  heures. 

Exploration,  ressaut,  perceptible  au  n"  16 
en  avant  de  la  région  membraneuse. 

OiisiîiivATio.x  IV.  — ■  F...,  Albert,  charre¬ 
tier,  vient  consulter  le  6  Février  1899  (Beau- 
jon),  pour  gêne  dans  la  miction  et  envies  d’uri¬ 
ner  fi'équentes,  et  dit  être  obligé  de  faire  des 
efforts  violents  pour  uriner. 

N’a  d’autre  lésion  extérieure  qu’un  varico¬ 
cèle  gauche.  Réllexes  rotuliens  et  crémasté- 
rlcns  normaux. 

Réflexes  pharyngiens  abolis. 

Pas  d’antécédents  urinaires,  ni  écoulement, 
ni  échaufrenient. 

A  l’exploration,  le  canal  paraît  normal  jus¬ 
qu’à  la  région  membraneuse. 

y\près  cocaïnisation  on  peut  introduire  le 
n"  18,  et  au  retour  on  a  deux  sensations  dis¬ 
tinctes  : 

1"  La  sensation  du  passage  à  travers  le 
sphincter  membraneux  ; 

2"  une  sensation  de  ressaut  par  vive  arête. 

OiisniiVATioN  V.  -  -  T...,  journalier,  qua¬ 
rante-six  ans,  m’est  envoyé  par  mon  collègue 
Lacombe  pour  une  bacillose  urinaire. 

N’a  jamais  eu  de  blennorragie,  ni  écoule¬ 
ment,  ni  échaufl’eincnt. 

Néanmoins,  le  n"  19  passe  avec  un  jietit 
ressaut  en  avant  de  la  portion  membra¬ 
neuse. 

OiisHiivATiox  VI.  —  C...,  Paul,  pâtissier, 
quinze  ans,  n"  19ü.b  du  registre  de  la  consul¬ 
tation  des  voies  urinaires,  Beaujon.  Vient 
consulter  le  b  Janvier  1903. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ni  person¬ 
nels. 

Vient  pour  Incontinence  nocturne  datant  de 
son  enfance. 

Le  jour  il  est  parfaitement  maître  de  son 

Aucun  symptiime  ni  du  côté  de  la  vessie  ni 
du  côté  des  reins.  Pas  d’écoulement  urétral 
^'er<rc  volumineuse. 

Réllexe  papillaire  normal. 

Réllexe  rolulien  paraît  un  peu  exagéré. 

Pas  de  réllexe  pharyngien. 

li.rploration  du  canal.  —  Le  n"  17  passe 


bien.  Mais,  au  retour,  le  talon  de  la  boule 
exploratrice  après  avoir  senti  la  pression  du 
sphincter  membraneux  perçoit  un  ressaut 
bulbaire  assez  brusque. 

Revient  le  6  Janvier.  On  le  dilate  jusqu’au 
n»  20. 

N’est  plus  revenu,  ce  qui  nous  a  laissé  pen¬ 
ser  qu’il  était  guéri. 

Tels  sont  les  faits  que  j’ai  pu  retrouver  et 
sur  lesquels  j’ai  basé  mes  idées  sur  ce  sujet 
tout  nouveau. 

T, a  pathogénie  de  ces  brides  est  assez  fa¬ 
cile  à  établir,  il  me  semble,  si  nous  voulons 
tenir  compte  des  données  de  l’embryologie. 

11  suffit  de  se  reporter  aux  figures  données 
par  Tourneux  dans  son  Précis  d’ embryologie 
humaine  et  dans  ses  travaux  antérieurs  et 
par  Vialleton  dans  son  article  des  Archives 
provinciales  de  Chirurgie,  1892. 

Les  figures  ci-dessous  font  comprendre  du 


Ca.In,  canal  intestinal;  Ca.Al,  canal  allantoïdien  ;  R. P, 
Repli  périnéal;  M.C,  membrane  cloacale;  I.C,  intestin 
caudal. 


n"  1  au  n"  h  les  différents  stades  de  l’évolu¬ 
tion  et  du  développement  des  organes  génito- 
urinaires  au  point  de  vue  spécial  qui  nous 
occupe. 

C’est  donc  la  persistance  de  la  membrane 
uro-génitale,  la([uelle  n’est  que  la  partie  an¬ 
térieure  de  la  membrane  cloacale  et  du  bou- 


Même  liigcnde  snuf  (jue  le  bouchon  cloncal  B.C.  épaissit 
la  membrane  cloacale.  Le  pointillé  indique  comment  va 
SC  faire  la  séparation  entre  le  rectum  et  l’urètre,  et  la 
position  que  va  occuper  le  repli  ou  éperon  périnéal. 

chon  cloacal  qui  va  déterminer  le  rétrécis¬ 
sement  congénital.  Suivant  que  la  résorption 
de  cette  membrane  sera  plus  ou  moins  com¬ 
plète,  on  aura  un  rétrécissement  plus  ou 
moins  large. 

Valvule  presque  complète,  comme  dans  le 
cas  de  Bonnet  ',  valvule  perceptible  aux  ins¬ 
truments  de  calibre  diÜérent  dans  les  autres 


1.  Et  prol)nbleinent  complète  dans  celui  de  Lanne- 
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cas  et  en  particulier  dans  ceux  que  j’ai  si¬ 
gnalés. 

La  situation  de  cette  membrane  telle  que 
les  embryologistes  la  décrivent,  correspond 
d’une  façon  exacte  à  la  position  occupée  par 
la  valvule  enlevée  par  M.  Bonnet  et  aux  res¬ 
sauts  que  j’ai  constatés  au  moyen  de  la  boule 
exploratrice. 

Du  reste,  on  conçoit  que  cette  situation  no 
soit  pas  toujours  la  môme,  le  développement 


Figure  3. 

Stade  plus  avancé.  Le  houcbnii  cloacal  se  résorbe. 

de  nos  organes  n’étant  pas  le  môme  chez  tons 
les  individus.  La  taille  n’est  pas  la  môme  chez 
tous,  et,  chez  des  individus  de  môme  taille,  les 
proportions  entre  les  dillérentes  parties  du 
corps  ne  sont  pas  les  mômes. 

Il  suffit  d’une  modifiealion  de  i/20,  tle 
1/15,  de  1/10  de  millimètre  chez  l’embryon 


S.U.,  sin  us  uro-génilal;  U,  rectum;  M.U.G,  mem¬ 
brane  uro-génitnlc  ;  M.A,  membrane  anale  proprement 
dite;  T. G,  tubercule  génital. 

Aux  dépens  de  ce  tubercule  va  se  former  toute  lu  por¬ 
tion  pré-bulbaire  de  l’urètre;  en  arrière  de  M.U.G,  va  se 
former  toute  la  portion  de  l’urètre  qui  comprend  les 
régions  bulbaire,  membraneuse  et  prostatique,  sans 
compter  la  vessie.  Cette  figure  4  représente  un  moment 
sebematique  où  le  canal  intestinal  et  le  canal  allantoïdien 
sont  encore  obturés  par  une  membrane. 

pour  avoir  des  différences  de  5,  10,  15  mil¬ 
limètres  chez,  l’adulte. 

Le  rétrécissement  se  trouvera  donc  plus  ou 
moins  profondément  dans  la  région  bulbaire 
et  plus  ou  moins  voisin  de  la  portion  mem¬ 
braneuse. 

La  symptomatologie  de  ces  rétrécissements 
congénitaux  est  très  pauvre. 

Peut-ôtre  s’enrlchira-t-elle  un  peu,  main¬ 
tenant  que  l’attention  est  attirée  vers  ce  sujet. 

Un  certain  nombre  de  troubles  dits  psycho¬ 
pathiques  relèvent  peut-ôtre  de  cette  cause. 

Les  rétrécissements  dits  larges  ont  peut- 
ôtre  une  origine  congénitale  et  non  une  ori¬ 
gine  blennorragique  chez  les  blennorra- 
giens.  Je  veux  dire  par  là  que  le  proeessiis 
blennorragique  n’est  peut-ôlre  pour  rien  dans 
la  production  de  cette  variété  de  rétrécis¬ 
sement. 

Pour  le  moment  je  ne  retiendrai  qu'un 
fait: 


C’est  la  coïncidence  de  l’incontinence  noc¬ 
turne  d’urine  avec  le  rétrécissement  congé¬ 
nital  que  j’ai  notée  dans  quatre  cas  (obs.  I,  H, 
III,  IV). 

La  coïncidence  de  l’incontinence  nocturne 
d’urine  avec  le  rétrécissement  congénital 
bulbaire  n’a  rien  qui  puisse  nous  étonner  si 
l’on  songe  à  l’incontinence  d’urine  liée  soit 
à  l’étroitesse  du  prépuce,  soit  au  rétrécisse¬ 
ment  congénital  du  méat,  comme  j’en  al  rap¬ 
porté  deux  exemples  dans  la  thèse  de  Larron- 
mets  (Paris,  1898),  et  reproduit  dans  mon 
rapport. 

Sans  doute  le  rétrécissement  bulbaire  con¬ 
génital  n’est  pas  suffisant  à  lui  tout  seul  pour 
créer  l’incontinence  d’urine,  pas  plus  que  le 
rétrécissement  du  méat  ne  la  crée.  Nous 
voyons  souvent  des  méats  rétrécis,  sans  qu’il 
y  ait  incontinence  d’urine  ;  certains  méats 
d’hypospades  sont,  à  ce  point  de  vue,  tout  à 
l'ait  remarquables;  ils  sont  d’une  étroitesse 
excessive,  et  cependant  les  sujets  qui  en  sont 
porteurs  n’ont  pas  d’incontinence  :  il  faut  évi¬ 
demment  une  autre  condition,  et  cette  condi¬ 
tion  c’est  l’état  nerveux  particulier  du  sujet. 
Mais  ce  qui  prouve  bien  que  le  rétrécissement 
a  besoin  de  se  greffer  sur  ce  substratum,  c’est 
que,  le  rétrécissement  du  méat  incisé,  l’incon¬ 
tinence  d’urine  disparait. 

L’incontinence  nocturne  d’urine  me  paraît 
donc  un  symptôme  de  rétrécissement  congé¬ 
nital,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  cette  incon¬ 
tinence  soit  toujours  causée  par  le  rétrécisse¬ 
ment  congénital  ;  mais  il  faudra  y  songer 
quand  on  se  trouvera  en  présence  de  cette 
infirmité.  C’est  actuellement  le  seul  symptôme 
que  je  puisse  donner  du  rétrécissement  bul¬ 
baire. 

Quand  l’attention  aura  été  appelée  da- 
vanlage  sur  ce  point,  quand  II  sera  permis, 
grâce  aux  données  acquises,  de  porter  plus 
souvent  le  diagnostic  de  rétrécissement  con¬ 
génital,  on  pourra  mettre,  avec  (juelque 
apparence  de  vérité,  cette  étiquette  sur  le 
rétrécissement  large  blennorragique. 

Au  demeurant,  ces  rétrécissements  peu¬ 
vent  donner  lieu  aux  complications  des  autres 
rétrécissements. 

.le  ne  peux  m’expliquer  qu’en  admettant  son 
existence  le  phlegmon  dillus  périurétral  qui 
a  atteint,  à  l’âge  de  sept  ans,  un  malade  de 
mon  service  aujourd’hui  âgé  de  vingt-trois 
ans,  et  un  phlegmon  circonscrit  (un  abcès 
périurétral  survenu  dans  la  convalescence 
d’une  blennorragie)  chez  un  jeune  homme 
entré  dans  mon  service  le  9  Octobre  dernier, 
et  qui  avait  eu  cinq  mois  auparavant  une 
blennorragie  dont  il  était  mal  guéri  du  reste. 

Or,  exploré  le  10  Décembre,  je  trouve  un 
rétrécissement  bulbaire  n"  lâ.  Quoique  ce 
rétrécissement  ne  soit  pas  très  étroit,  il  est 
difficile  d’admettre  qu’il  se  soit  constitué  en 
cinq  mois  :  c’est  contraire  à  ce  que  nous 
voyons.  Cette  exception  a  donc  besoin  d’ôtre 
expliquée  :  elle  l’est,  si  l’on  admet  (jue  ce 
rétrécissement  existait  déjà,  et  on  explique 
en  môme  temps  l’existence  d’un  abcès  péri¬ 
urétral  périnéal,  qui  est,  lui  aussi,  rare  dans 
le  eours  de  la  blennorragie. 

La  conception  du  rétrécissement  congé¬ 
nital  bulbaire  de  l’urèlrc  n’a  rien  qui  doive 
nous  surprendre.  Je  vais  môme  plus  loin  : 
alors  que  tous  les  autres  canaux  ou  conduits 
de  l’économie  sont  lé  siège  de  mallormations 
diverses  et  notamment  de  brides  ou  de  rétré¬ 
cissements,  il  eût  été  extraordinaire  que 


l’ui'ètre  seul  fût  à  l’abri  de  ces  malformations. 

Bien  loin  de  nous  surprendre,  l’existence 
des  rétrécissements  congénitaux  doit  être 
accueillie  avec  faveur. 

Pourquoi  l’urètre  aurait  II  été  à  l’abri  de 
malformations  dont  le  rectum,  qui  a  tant  de 
points  communs  avec  lui,  présente  encore 
assez  souvent  des  exemples? 

Cette  conception  ne  doit  donc  pas  nous 
choquer  :  il  y  avait  là  une  lacune,  elle  devait 
être  comblée;  elle  nie  parait  l’ôtre  actuelle¬ 
ment. 

De  môme  que  pour  le  rectum,  nous  trou¬ 
vons  ici  des  membranes  complètes  ou  presque 
complètes,  et  des  brides. 

L’analogie  est  complète,  de  sorte  qu’il  n’y 
a  rien  qui  puisse,  dans  cette  conception  des 
rétrécissements  congénitaux  bulbaires  de 
l’urètre,  froisser  nos  idées. 

Ce  qui  a  peut-ôtre  empôché  ces  idées  de 
se  faire  jour,  c’est  l’obscurité  qui  a  régné 
pendant  longtemps  sur  le,  développement  des 
organes  génito-urinaires,  et  dont  nous  voyons 
un  reflet  dans  un  article  tout  récent  de 
MM.  Halle  et  Molz,  ([ui,  à  propos  de  la  tuber¬ 
culose  de  rurèlrc,  écrivent  [Ann.  des  mal. 
des  organes  ÿén .-urinaires,  1"  Déc.  1.9Ü2, 
p.  1165)  :  ((  La  dualité  de  l’urètre,  établie 
par  l’embryologie,  confirmée  par  la  physio¬ 
logie,  est  prouvée  encore  par  la  pathologie.  « 

11  y  a  là  une  erreur  qu’il  importe  de  ne  pas 
laisser  se  perpétuer,  tout  au  moins  au  point 
de  vue  spécial  où  je  me  place. 

Cette  dualité  est  trop  vraie  au  point  de  vue 
chirurgical,  et  renseignement  de  notre  maître 
le  professeur  Guyon  m’a  été  trop  utile  à  ce 
point  de  vue  pour  <jue  je  n’en  reconnaisse 
pas  les  bénéfices;  mais  ce  n’csl  point  une  rai¬ 
son  pour  dépasser  la  vérité. 

Au  point  de  vue  physiologique  aussi,  eette 
dualité  de  l’urètre  est  impoi'tanle  à  connaître. 

La  séparation  des  deux  urètres  est  moins 
nette  au  point  de  vue  pathologique,  ear  l’uré¬ 
trite  blennorragique  respecte  peu  la  barrière 
formée  par  le  sphincter  membraneux,  et  en 
tout  cas  ne  la  respecte  pas  longtemps. 

.l’ai  montré',  en  outre,  (jue  le  processus 
qui  aboutit  :i  la  j)roiluction  des  rétrécisse¬ 
ments  peut  atteindre  la  portion  membra¬ 
neuse,  prouvant  ainsi  que  la  conception  de 
la  dualité  de  l’urètre  au  point  de  vue  patholo¬ 
gique  n’csl  pas  toujours  exacte. 


11  me  semble  donc  bien  démontré  qu’il 
existe  dans  la  région  bulbaire  de  l’iirèlre  des 
brides  ou  valvules  formant  des  rétrécissements 
congénitaux,  et  (jul  sont  un  reliquat  de  la 
membrane  uro-génilale  plus  ou  moins  dis¬ 
parue. 

Les  rétrécissements  de  l’urèlrc  peuvent 
donc  être  congénitau.r,  paUiologicjiies,  Irau- 
inatûiues. 

Il  y  a  là  une  division  parallèle  à  celle  qu’on 
décrit  pour  des  altérations  analogues  dans 
tous  les  autres  canaux  ou  conduits  de  l’éco¬ 
nomie,  et  notamment  dans  le  rectum,  qui  a 
tant  de  points  de  contact  au  point  de  vue 
philogénétique  avec  le  canal  de  l’urètre. 


1.  P.  lUzv.  —  Socielcdr  c/iirurgie,  lil02,  p.  740,  et  An- 
nales  des  ma/adtes  des  organes  gcnito-urinaircs,  1903 
p.  241. 
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SOCIÉTÉ  D'OPHTALIVIOLOGIE  DE  PARIS 

Mars  loo:!. 

vésicule  post-cristalllnienne.  -  M.  Terrien 
préseiUe  nu  lualadr  de  (nialorze  ans  qui,  sept  à  liuil 
mois  au|),iiavanl,  roniai'(|ua,  par  liasard,  une  diuiinu- 
lion  de  raruilé  visuelle  de  I  œil  gaurlie.  A  l'éclaii  age 
oldique,  on  i-onslale  dans  le  rliaïup  pupillaire,  à  peu 
près  exarleiuenl  au  renlie  de  la  rrislalloïde  poslé- 
rieiire,  une  pelile  vésicule  paid'aileinent  Irausparenle, 
brillaule,  ayant  l'aspert  d'iiiie  goutte  d'iiuile. 

Celle  vésicule,  qui  mesure  environ ‘2  millimèt res  de 
diamètre,  o,sl  adhérente  A  la  cristalloïde  postérieure, 
lin  ce  point,  il  e.viste  une  pelile  opacité  capsulaire 
centrale. 

Le  diagnnstic,  de  la  nature  de  celle  vésicule  est  à 
peu  près  impossible.  1 1  s’agit  probablement  d’une 
anomalie  coiigo-uilale,  mais  la  loriue  régulièrement 
arrondie'  de  celte  vésii  ule  est  peu  en  rapport  avec 
riiypollièse  il'ioie  persistance  du  canal  de  (iloquet  on 
de  l’acliou  liyaloïde.  f)n  peut  penser  aussi  fi  l’e.vis- 
tenc.e  d’uu  cy si iceripu'  du  coi-ps  vitré. 

Sur  un  cas  de  tuberculose  conjonctivale  chez  le 
vieillard.  —  M.  A.  Torson.  Les  inoculations,  laites 
au  cobaye,  de  la  lésion  enlevée  chez  le  malade  (pie 
j’ai  pi'éseulé  en  Décembre  dernier  oui  prouvé  qu’il 
s’agissait  de  tuberculose,  et  non  de  lésion  sy|>hili- 

Depuis  relie  époque,  l’ulcération  a  pris  l’aspect 
cliniipie  d’une  ulcéraliou  tubercnleuso,  elle  est 
rasi'ieuso  et  entourée  d’nii  semis  de  granulations. 
L’âge  du  malade,  et  l’absence  chez  lui  de  tout  anté¬ 
cédent,  reudeut  ce  cas  des  plus  intéressants, 

La  pérlslnusite  frontale.  —  MM.  Kalt  et  Goles- 
ceano.  Il  peut  se  développer  un  abcès  au  voisinage 
du  sinus  rronlal  sans  que  ce  sinus  contienne  du  pus, 
ou  bien,  s’il  contient  du  pus,  sans  que  la  muqueuse 
soit  nolablemeut  allcu-c'C,  sans  (pt’nne  opération  radi¬ 
cale  d’ablation  de  la  paroi  antérieure  s’impose.  Ou 
peut  donc  imiter  la  pratique  aucieune  qui  consistait  à 
opérer  par  incision  simple  les  soi-disant  osléo- 
périostiles  du  rebord  orbitaire.  On  y  ajoutera  sim¬ 
plement  la  trépanation  exploratrice  du  sinus  au 
niveau  de  la  tète  du  sourcil. 

Sarcome  développé  dans  un  moignon  d’œil  chez 
un  enfant  rapport  sur  un  travail  de  M,  de  Laper- 
sonne).  —  M.  Abadie.  Sur  un  moignon  d’œil  résul¬ 
tant  d'une  staphylectomie,  il  se  produisit,  chez  un 
entant,  une  néoiormation  dont  révolution  rapide 
nécessita  l’ablation  complète  du  moignon.  L’opéra- 
lion  fut  suivie  d((  récidive  du  néoplasme.  Il  fallut 
évider  l’orbite.  Oetle  seronde  intervention  n’em|)ècha 
pas  une  récidive  locale  et  une  généralisation  sarco¬ 
mateuse. 

Deux  observations  d’hyperplasie  de  la  conjonc¬ 
tive  (rapport  sur  un  travail  de  M.  Urnchi.  — 
M.  Wuillomenet. 

Montures  de  lorgnons  et  lunettes  à  bascule  qn-e- 
sentatiou  d’inslrnmenls;.  M.  Ghovalloreaii . 

Un  nouveau  relevcur  Injecteur  (présentation 
d’instruments  1.  M.  Antonelli. 

Modifications  au  blépharostat  présentation  d  ins¬ 
truments).  —  M.A.  Terson. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Mars  1903. 

Sur  la  prostatectomie.  M.  Tuffier.  depuis  son 
rapport  sur  la  prostatectomie,  en  Octobre  1901,  n’a 
en  que  (>  fois  l’occasion  de  faire  l'ablation  de  la 
prostate  :  dans  ces  0  cas.  il  a  eu  fois  reronrs  â 
la  voie  hypogastriipie,  et  4  fois  ii  la  voie  péri¬ 
néale.  Celle-ci,  il  faut  le  déclarer  délinitivemeut,  est 
inconleslablement  beaucoup  plus  facih(  que  la  pre¬ 
mière  ;  le  seul  avantage  qu'oifre  la  voie  hypogastrique, 
c'est  de  permettre  un  cathétérisme  plus  facile  après 
l’opération. 

La  techni<pie  de  Proust  et  Go.sset  est  excellente, 
mais  leur  inslrumoutation  spéciale  n’est  jias  absolu¬ 
ment  nécessaire  pour  assurer  une  bonne  exécution  de 
l’opération  :  M.  'ruflier,  dans  2  cas,  a  pu  mener  celle- 
ci  à  bien  avec  l’outillage  ordinaire  des  salles  d’opé- 

En  ce  qui  concerne  le  morcellement  delà  prostate, 
M.  Tufller  estime  que  ce  n'est  qu’un  pis  aller,  qu'on 


est  obligé  de  subir  dans  les  cas  de  prostate  particu¬ 
lièrement  Iriable  ;  le  plus  souvent,  il  est  possible 
d’enlever  les  lobes  en  deux  ou  trois  fragments. 

L’ouverture  systématique  de  l’nrètre  est  une  excel¬ 
lente  pratique,  mais  M.  'ruflier  pense  qu’il  serait 
bon  de  chercher  à  refermer  le  canal  après  l'opéra¬ 
tion,  c’est-à-dire  à  supprimer  le  di'ainage  (d  le  pan¬ 
sement  du  périnée  avec  tons  les  inconvénients  qu’ils 
entrainent.  M.  ’l’ufller  a  tenté  dans  un  cas  celte  su¬ 
ture  de  l’urètre,  mais  il  a  échoué;  il  estime  néan¬ 
moins  qu’elle  est  possible  et  que  les  recherches  à 
venir  coulirmeront  son  opinion.  Sur  les  G  opérés  de 
M.  ’l’ulilcr,  5  ont  guéri,  l  est  mort  :  c’était  un  vieux 
prostatique  gravement  infeidé.  Tous  ces  malades 
avaient  des  rétentions  chroniipies  datant  do  deux  à 
dix  ans,  G  incomplètes,  I  absolue,  tontes  compliquées 
(cathétérisme  difficile  on  douloureux,  accès  fébriles'. 
Actuellement,  des  ô  malades  guéris,  4  vident  complè- 
t('mcnt  leur  vessie,  i  seul  garde  un  résidu  de 
100  gi'ammos.  Quant  aux  cathélérisinc,  il  se  fait  nor- 
malumcul  et  facihuneut  chez  4  d’entre  eux  (dont 
2  opérc's  par  la  voie  hypogastrique);  il  est  un  peu 
dillicile  chez  les  deux  antres. 

Sur  les  microbes  contenus  dans  l’air  des  salles 
d’opération  et  de  malades.  —  M.  L.-Championnièi'e 
se  lélicile  des  conclusions  auxquelles  en  est  venu 
M.  Quénu  à  la  suite  de  ses  minutieuses  recherches 
sur  la  teneur  en  microbes  de  l’atmosphère  des  salles 
d’opération  et  de  malades  et  sur  les  meilleurs  moyens 
de  se  débarrasser  de  ces  germes.  11  voit  là  une  soi  te 
de  l'ovanche  pour  lui  :  les  pulvérisations  d’eau  oxy¬ 
génées  lu'éconisées  par  M.  Qui'iin  ne  ressuscitent- 
elles  pas  le  ÿpray  anlisepliipie  dont  M.  L.-Gham- 
pionnière,  à  la  suite  de  Lister,  s’était  fait  Tardent 
propagateur  il  y  a  quelque  vingt  ans,  et  qu’on  avait 
laissé  tomber  depuis  dans  un  oubli  aussi  complet 
qu’injuste':’  L’eau  oxygénée  a  rem|)lacé  Taeide  phé- 
niqiie,  mais  M.  L.  Ghampionnière  n’a-t-il  pas  lui- 
mème,  et  nu  des  premiers,  monli'é  toute  la  valeur  de 
l’eau  oxygénée  comme  agent  antiseptitpie On  re¬ 
verra  donc  bientôt  M.  Ghampionnière  n’en  doute 
pas  —  les  pulvérisations  ani isepli(ptes  eu  honneur 
dans  les  hôpitaux,  sinon  dans  les  salles  d’opération 
où  les  germes  atmosphériques  sont  rares  et  pas  ou 
peu  virulents,  du  moins  dans  les  salles  de  malades 
où  les  agents  pathogènes  pullulent  et  où  leur  dissé¬ 
mination  est  favorisée  par  le  va-et-vient  continuel  du 
personnel. 

M.  Walther,  à  propos  de  la  désinfection  jjai-  le 
formol  critiquée  par  M.  Quénu,  déclare  qu’il  siilllt  de 
répandre  sur  le  sol,  après  la  désinfection,  une  cer¬ 
taine  quantité  d’ammoniaque  pour  faire  disitaraîlre 
rapidement  les  vapeurs  de  formol  et  rendre  Tair  res- 
pirable  :  on  peut  opérer  généralement  une  demi-heure 
après,  M.  Walther  ajoute  qu’il  a  d’ailleurs  également 
obtenu  de  bons  résultats  avec  les  pulvérisations  d’eau 
oxvg'''ni''e. 

M.  Bazy  constate  ipTen  somme  les  conclusions  de 
M.  Quénu  sont  rassuraates  :  les  germes  de  Tair  des 
salles  d’opi'ration  et  même  de  malades  sont  en  géné¬ 
ral  faiblement  pathogènes,  donc  négligeables,  cl  c’est 
surtout  comme  nous  le  faisons  tous  actuellement  sur 
la  peau  du  malade,  sur  nos  mains,  sur  nos  instruments 
et  objets  de  pansement  ipTil  faudra  continuer  ;i  voir 
et  chercher  à  supprimer  la  source  principale  do  con¬ 
tamination  des  plaies. 

Thrombo  phlébite  du  sinus  latéral  consécutive  à 
une  otite;  guérison.  M.  Broca  rapporte  une  ob¬ 
servation  de  M.  Molinier  (de  Mai'Seille)  concernant 
nn  homme  de  soixante-six  ans  qui,  à  la  suite  d'une 
grippe,  lit  une  otite,  puis  une  mastoïdite  qui  nécessita 
la  trépanation.  Au  cours  de  celte  opération,  le  sinus 
latéral  fut  mis  à  nu  et  perfori'  accidentellement  d’un 
coup  de  curette.  A  la  suite  de  celle  complication  il  se 
lit  une  thrombose  du  sinus  latéral,  s’accompagnant 
de  phénomènes  septiques  graves,  (pie  M.  Molinier 
traita  par  la  ligature  de  la  veine  jugulaire  correspon¬ 
dante.  Guérison. 

Corps  étrangers  de  l’œsophage  et  de  l’estomac. 
—  M.  Tuffier  rapporte  deux  observations,  Tune  de 
M.  Kallionzis,  l’autre  de  M.  ’Tsakona,  professeurs  à 
TUniversilé  d’Athènes,  qui,  tontes  deux,  montrent 
une  fois  de  plus  la  grande  tolérance  des  voies  diges¬ 
tives  pour  les  corps  étrangers.  La  première  a  trait  à 
un  enfant  de  six  ans  qui,  depuis  six  mois,  portait  un 
sou  dans  l’œsophage,  sans  autres  symptômes  qu’une 
gène  à  peine  douloureuse  et  l’impossibilité  de  la 
déglutition  des  aliments  solides.  La  radiographie 
montra  que  le  corps  étranger  était  situé  vers  le  milieu 
de  Toisophage.  L’extraction  se  lit  sans  diflicnlté  pâl¬ 
ies  voies  naturelles,  à  l’aide  du  panier  de  Grœfe. 

Dans  le  cas  de  M.  'Tsakona,  il  s’agit  d’une  jeune 


lille  de  dix-sept  ans  qui,  quatre  moisauparavant,  avait 
avalé  une  fourchette.  Ici  encore  les  douleurs  étaient 
très  supportables  et  la  digestion  à  peine  troublée.  Le 
corps  étranger,  qui  mesurait  19  centimètres,  fut 
extrait  par  la  gastrotomie.  La  guérison  eut  lieu  sans 
complications. 

Luxation  complète  du  coude  en  dehors  datant  de 
deux  mois;  résection  du  coude; guérison.  —  M.Le- 
jars  fait  un  rapport  sur  celle  observation  adressée 
à  la  .Société  pai-  M.  Launay.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
soixante-six  ans  qui,  à  la  suite  d’une  chute  sur  le 
coude,  se  Ht  une  luxation  complète  en  dehors  des 
deux  os  de  Tavanl-bras.  Quel  fut  le  traitement  suivi 
On  l’ignore.  'Toujours  est-il  que,  deux  mois  après, 
quand  M.  Launay  le  vit,  cet  homme  avait  toujours  sa 
luxation  complète,  ainsi  que  le  montre  une  très  belle 
radiographie  prise  à  ce  moment  ;  Tavant-bras  était 
coudé  à  angle  obtus  sur  le  bras,  et  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  était  à  peu  près  absolue.  M.  Launay  se 
décida  à  faire  d’emblée  la  résection  large  de  l’articu¬ 
lation;  à  la  suite  de  cette  opération,  il  n’appliqua 
aucun  appareil,  mais  commença  la  mobilisation  dès 
le  sixième  jour.  La  réunion  se  lit  sans  incident;  au 
dix-huitième  jour,  l’extension  complète  du  membre 
était  possible  et  le  malade  pouvait  [lorlcr  la  main  à 
sa  bouche.  Les  résultats  ultérieurs  sont  moins  con¬ 
nus  :  deux  mois  après,  le  malade  annoiujail  qu’il  éprou¬ 
vait  toujours  une  diflicullé  assez  grande  dans  les 
monvemenis  du  coude,  et  depuis  il  a  été  perdu  de 

On  ne  peut  que  féliciter  M.  Launay,  ajoute  M.  Le- 
jars,  de  la  conduite  qu’il  a  suivie  :  au  coude  plus 
encore  qu’à  l’épaule,  la  résection  est  le  seul  procédé 
(pii  soit  capable,  dans  les  luxations  anciennes,  de 
rendre  au  membre  des  capacités  fonctionnelles,  sinon 
complètes,  du  moins  satisfaisantes.  A  Tépaulc,  on 
peut  encore,  à  la  rigueur,  essayer  patiomnienl  du 
massage  et  de  la  mobilisation  qui,  dans  certains  cas, 
ramènent  un  certain  fonctionnement  de  la  jointure  ; 
mais  au  coude,  où  il  s’agit  d’ankyloses  ou  de  senii- 
ankyloses  douloureuses,  avec  impotence  complète  du 
membre  placé  à  angle  obtus  ou  même  dans  la  recti¬ 
tude,  il  faut  do  toute  nécessité  intervenir  opératoire- 
menl.  Deux  procédés  sont  eu  présence  :  Tarlhroto- 
mie  suivie  de.  réduction  de  la  luxation,  et  la  résection. 
L’arthrotomie,  très  en  honneur  en  Allemagne,  où 
elle  aurait  donné  de  très  bons  résultats  entre  les  mains 
de  certains  chirurgiens,  ne  jouit  pas  en  l'rance  de 
la  même  vogue.  M.  Lejars  y  a  eu  personnellement 
recours  dans  3  cas  de  luxation  du  coude  datant  respec¬ 
tivement  de  2,  21  et  47  jours  :  dans  les  3  cas,  les  ré- 
snllals  ont  ('lé  des  plus  médiocres  et  sensiblement 
les  mêmes  que  ceux  que  Ton  peut  obtenir  par  la  ré¬ 
duction  forcée.  Et  cela  se  comprend  :  en  pareil  cas 
il  existe  presque  toujours  une  fracture  articulaire 
dont  les  fragments  s’oiiposenl  à  toute  réduction,  au 
moins  conqilèle,  delà  luxation.  Dans  ces  conditions, 
la  ('('Section  i-esle  la  seule  ressourci'.  Il  faut  se  déci¬ 
der  à  la  faire  d’emblée  cl  très  large,  les  l'éseclions 
modelantes  n’ayant  jamais  donné  ici  i|uc  de  très  mé- 
dioci  es  ou  même  de  très  mauvais  i-ésullals.  La  l'ésec- 
lion  ne  doit  être  suivie  de  l’application  d’aucun  ap- 
paieil  et  la  mobilisation  de  la  jointure  doit  être  pra¬ 
tiquée  (Tune  fa(;.on  très  précoce. 

Helativement  à  la  technique  delà  résection,  M.  Le¬ 
jars  insiste  spécialement  sur  la  nécessité  de  conseï'- 
vei'  intacte  l’attache  du  li-iceps,  agent  principal  de 
mobilisation  et  de  soutènement  de  Tarliculaliou. 
Le  meilleur  moyen  pour  cela  consiste  à  faire  non  pas 
une  incision  postérieure,  comme  Ta  fait  M.  Launay, 
mais  une  double  incision  laléi-.ale  de  l’articulation 
d’api'ès  le  pi'océdé  d’Ollier-lIueler.  Getle  double  in¬ 
cision,  tout  en  ménageant  complètement  le  triceps 
et  le  nerf  cnbilal,  pei'inet,  tout  aussi  bien  que  la  pos¬ 
térieure,  d’aborder  largement  l’articulation  et  de 
faire  une  i-éseclion  aussi  étendue  qu’on  le  juge  né- 

M.  L. -Championnière  appnio  les  conclusions  de 
M.  Lejars  quant  à  la  nécessité  de  la  résection  dans 
les  luxations  anciennes  du  coude  ;  mais  il  ne  partage 
pas  son  opinion  sur  le  siège  de  Tiucision  qui  ouvi-e  la 
jointure.  l'otir  sa  part,  il  préfère  l’incision  posté¬ 
rieure  qui  donne  plus  de  cbamp  et  permet  d’éviter  à 
coup  sùr  le  nerf  cubital;  l’incision  du  triceps  n’em¬ 
pêche  pas  ce  muscle  d’cxei  cer  toute  son  action  plus 
lard. 

M.  Quénu  se  déclare  également  partisan  de  l’inci¬ 
sion  médiane,  qui  permet,  d’ailleurs,  de  pratiquer 
l’interposition  musculaire  dans  les  eas  où  celle-ci  est 

I  indiquée. 

I  M.  Nélaton  se  demande  pourquoi  M.  Lejars,  qui 

'  adopte  les  incisions  d’Ollier,  ne  fait  pas  non  plus  la 
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réseclioii  semi-ai-liculaire  de  ce  chirurgien,  résec¬ 
tion  qui  conserve  le  crochet  culiilal  el  altaque  large¬ 
ment  l’humérus.  Elle  a  donné  à  M.  Nélalon  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Incisions  esthétiques  pour  l’ablation  de  tumeurs 
bénignes  du  sein.  —  M.  MoresUn  présente  deux 
jeunes  femmes  cliez  lesquelles  il  a  pratiqué  avec  un 
succès  parfait  ce  genre  d’opération  qu’il  a  décrit  l’an 
dernier  dans  La  Presse  médicale. 

J.  Du.mo,m. 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 

3  Mars  1<)03. 

Assurances  sur  décès  d’enfants.  —  M.  Budin.  La 
couimunicaliou  est  publiée  in  extenso  (voir  même 
numéro,  page  213). 

Syphilis  osseuse  héréditaire,  maladies  de  Parrot 
et  de  Paget.  —  M.  Launelongue.  A  chacune  des 
étapes  de  la  vie  de  l’homme,  la  syphilis  héréditaire 
semble  imprimer  au  squelette  une  modalité  patholo¬ 
gique  différente  des  formes  habituelles  de  la  syphilis 
contractée;  elle  revêt,  en  outre,  aux  divers  ûges,  des 
caractères  très  particuliers. 

Il  existe  trois  modalités  cliniques  distinctes  et 
représentées  ;  l'une  par  les  accidents  osseux  de  la 
syphilis  héréditaire  chez  le  nouveau-né;  l’aulre  par 
des  troubles  palhologiques  qui  atteignent  les  os  et 
les  déforment  durant  la  période  de  croissance  chez 
l'enfant  et  l’adolescent  ;  la  troisième,  enfin,  parle  ta¬ 
bleau  clinique  olfert  par  l’adulle  et  le  vieillard,  dont 
la  maladie  dite  de  Paget  est  le  type  le  plus  complet, 
mais  nullement  exclusif,  tant  s’en  fant. 

M.  LAimé. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

M.  Limon.  Étude  histologique  et  histogénique  de 
la  glande  interstitielle  do  l’ovaire  {Archives  d'ana¬ 
tomie  microscopique,  1902,  T.  N ,  fasc.  2,  p.  155).  — 
On  trouve,  dans  le  tissu  conjonctif  intei-stitiel  de 
l’ovaire,  en  dehors  des  éléments  épithéliaux,  des  cel¬ 
lules  volumineuses,  de  forme  plus  ou  moins  régulière¬ 
ment  polyédrique,  souvent  bourrées  d’enclaves  grais¬ 
seuses,  et  ne  rappelant  en  rien  les  cellules  conjonc¬ 
tives.  Ces  cellules  se  rapprochent  beaucoup  de  cellules 
semblables  qu’on  trouve  dans  le  stroma  conjonctif 
du  testicule,  et  dans  les  deux  organes,  on  leur  a  donné 
le  nom  de  cellules  interstitielles. 

L’auteur  conclut  de  ses  recherches  que  ces  cel¬ 
lules  sont  de  nature  glandulaire.  Leur  orientation 
spéciale  autour  des  vaisseaux  sanguins  indique  une 
fonction  de  sécrétion  interne.  Elles  sont  disposées 
avec  ordre  en  nids  ou  en  lobules  individualisés.  Leur 
ensemble  repi-ésente  un  véritable  organe  qu’on  peut 
appeler  glande  interstitielle  de  l’ovaire. 

Cet  organe  glandulaire  se  développerait  pourtant, 
suivant  l’auteur,  au  moyen  d'éléments  conjonctifs 
spéciaux,  les  cellules  de  la  thèque  des  follicules  do 
de  Graaf,  mais  après  que  ces  éléments  se  sont  diffé¬ 
renciés  en  un  organe  d’aiiparence  épithéliale,  le  faux 
corps  jaune. 

,1.  .ÎOI.I.T. 

ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A.  Schlesinger.  Sur  les  plasmazellen  et  les  lym¬ 
phocytes  (Virchow’s  Arcliiv  f.  palh.  Anatomie, 
1902,  Bd.  169,  p.  428).  —  L’auteur  étudie  les  cellules 
])lasmatiquos  dans  de  nombreuses  pièces  patholo¬ 
giques,  dans  le  tissu  lympho'ide  de  la  muqueuse 
intestinale  normale,  dans  le  tissu  lympho'ide  de  la 
lyiuphocytémie.  11  trouve  les  formes  de  passage  entre 
les  cellules  de  Unna  et  les  lymphocytes,  et  conclut  en 
disant  que  les  cellules  plasmatiques  sont  en  grande 
partie,  sinon  plus,  des  formes  modifiées  de  gros  et 
petits  lymphocytes;  mais  il  n’apporte  à  cette  opi¬ 
nion,  soutenue,  comme  on  le  voit,  par  beaucoup 
d’auteurs  contre  Unna,  aucun  nouvel  argument. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

L.  Van  den  Bulcke.  Contribution  à  l'étude  de  la 
tuberculose  expérimentale  chez  le  lapin.  [Arch. 
de  Pharmacodynamie,  1902,  l.  XI,  p.  101).  —  A  la 


suite  do  nombreuses  expériences,  décrites  en  délail 
dans  ce  tr'avail,  et  que  nous  ne  pouvons  ri'sumcr  ici. 

Iransfusion  sanguine,  pratiquée  de  n’importe  quelle 
manière  et  aussi  abondante  qu’elle  soit,  il  n’est  pas 
possible  d’arrêter  l’évolution  fatale  de  la  tuberculose. 
Ce  n’est  donc  pas  un  moyen  curatif.  Le  sang  d’ani¬ 
maux  tuberculosés  depuis  de  longues  dates,  et  dont  le 
poids  s’est  relevé,  n’est  pas  plus  efficace  que  le  sang 
de  lapins  normaux.  Le  sérum  ou  le  sang  d’animaux 
qui  ont  été  ou  sont  encore  tuberculeux  ne  paraît  pas 
antituberculeux. 

L’hyperleucocytose  n’est  pas  la  règle  chez  le  lapin 
tuberculeux,  mais,  au  contraii-e,  l’hypoleucocytose, 
qui  parfois  est  très  considérable.  Le  lapin  résiste 
mieux  et  plus  longtemps  à  l’infection  tuberculeuse 
malgré  l’hypoleucocytose.  L’hyperleucocytose,  et 
spécialement  l’augmentation  des  polynucléaires,  n’est 
pas  utile,  et  peut  être  nuisible  au  cobaye  dans  sa 
lutte  contre  l’infection  tuberculeuse. 

A.  ClIASSrVA.NT. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Prof.  Diakonov.  Affections  du  cæcum  chez  des 
sujets  ayant  subi  l’ablatioir  de  l’appendice  vermi- 
forme  [Khirurgia,  1902,  '1'.  XI,  f.  66,  p.  786).  —  L’auteu.' 
a  observé  deux  fois  des  douleurs  violentes  dans  la 
région  cæcale  chez  des  sujets  qui  avaient  antérieure- 
rcmenl  subi  l’ablation  de  l’appendice  enflammé.  Dans 
un  de  ces  cas  les  douleurs  se  sont  montrées  peu  do 
temps  après  l’opération,  pendant  la  convalescence , 
et,  dans  l’autre,  quelques  mois  plus  tai-d.  11  en  a, 
en  outre,  observé  encore  nu  certain  nombre,  mais  le 
pliénomène  douleur  y  était  moins  prononcé. 

Si,  parfois  ces  douleurs  peuvent  s’expliquer  par 
des  adhérences  établies,  M.  Diakonov  pense  que 
cette  cause  est  loin  de  pouvoir  être  toujours  invoquée, 
et  qu’il  est  plus  probable  que  lu  douleur  est  due  à  un 
processus  inflammatoire  nouveau,  développé  dans  lu 
paroi  camale.  Le  mode  opératoii’e  par  lequel  on  pro¬ 
cède  à  l’ablation  de  l'appendice  pourrait  peut-être 
rendre  compte  des  troubles  nouveaux  :  entre  le  moi¬ 
gnon  appendiculaire  et  la  séreuse  ca'cale  suturée  sur 

queuse  appendiculaire  contient  un  grand  nombre  de 
microorganismos  que  ni  le  thermocautère,  ni  les 
antiseptiques  ne  ]ieuvent  détruire,  il  faut  toujours 
considérer  comme  possible,  dit  l’auteur,  la  j)ullulation 
de  ces  organismes.  Cotte  pullulation  peut  meme 
aboutir  à  des  résultats  graves  et  à  une  issue  latalc, 
comme  dans  le  cas  publié  par  Herman  (Przeglad- 
Icharsli,  1901,  n-  37). 

Pour  éviter  cette  réinfection  secondaire,  M.  Dia¬ 
konov  propose  la  modification  suivante  de  la  tech¬ 
nique  opératoire  de  l’ablation  de  l’appendice  : 

L’appendice  étant  détaché  des  adhérences  el  du 
méso,  ou  applique  une  pince  à  forcii)ressure  au  point 
d’origine  de  cet  appendice;  puis,  à  1  centimètre  de 
cette  ])remiére  pince,  on  en  applique  une  autre  des¬ 
tinée  à  empcclier  l’écoulement  du  contenu  appendi¬ 
culaire  api  ès  la  section  el  la  souillure  du  moignon  et 
du  péritoine.  On  applique  ensuite  sur  l’appendice  à 
1  centimètre  environ  de  sa  base  une  suture  eu  colle¬ 
rette  intéressant  la  muqueuse  et  la  séreuse.  On  sec¬ 
tionne  ensuite  l’appendice  le  plus  près  possible  de  la 
première  pince  ;  on  essuie  la  surface  de  section  avec 
do  la  gaze  stérilisée,  et,  tandis  qu’un  aide  serre  b;  fil, 
le  chirurgien  enfonce  le  moignon  dans  la  cavité  cte- 
cale  ;  c’est  après  seulement  qu’on  enlève  la  pince. 
Grâce  à  cette  modification  la  lumière  du  canal  cujcal 
se  trouve  parfaitement  oblitérée. 

S.  Bnoïno. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Bauby.  Néphrite  purulente  consécutive  à  un 
anthrax  de  la  main,  phlegmons  périnéphrétiques. 
parotidite  suppurée.  Guérison  (Archives  médicales 
de  Toulouse,  Novembre  1902).  —  L’auteur  relate 
l’observation  d’un  homme  de  cinquante-deux  ans 
qui,  à  la  suite  d’un  phlegmon  anthraco'i'de  de  la  main, 
traité,  il  est  vrai,  par  des  applications  d’acide  j)hé- 
nique  en  excès  (urines  noires),  présenta  les  signes 
d’une  néphrite  purulente. 

Après  une  série  d  abcès  périnéphrétiques  des  deux 
côtés  qui  furent  successivement  ouverts,  le  malade; 
finit  par  guérir. 

L’intérêt  de  celle  observation  réside  dans  la  rareté 
des  néphrites  purulcnles  consécutives  à  une  inocula¬ 
tion  septique  des  extrémités  el  indépendantes  de  toute 
autre  cause,  dans  la  bilatéralité  des  lésions  de  né¬ 
phrite  et  abcès  périnéphrétiques,  el  dans  l’action 


(oxii|UC  de  l'acide  phéniqiic  qui,  s’oxcrcani  sur  les 
deux  reins  à  la  fois.  Us  rendit  favorables  au  déve¬ 
loppement  des  agents  infectieux  partis  de  l’anthrax 
de  la  main. 

D.  Esiuaiiaut. 

MÉDECINE 

Fernand  Arloing.  Des  ulcérations  tuberculeuses 
de  l’estomac.  Etude  clinique,  expérimentale  et 
anatomo-pathologique.  (Thèse.  Eyon,  1902).  — 
Les  ulcérations  tuberculeuses  de  l'estomac  sont 
reléguées,  dans  les  traités  classiques,  au  rang  des 
curiosités  rares. 

Gu  doit  revenir  de  cette  opinion,  car,  dans  sa  thèse, 
M.  l'ernand  Arloing  a  rapporté  140  observations 
d’ulc('i'alioiis  tuberculeuses  de  l’estomac  auxquelles 
il  a  ajouté  7  observations  inédites. 

L’auteur  a  rlivisé  son  sujet  en  trois  parties  :  l’une 
clinique  et  anatomo-pathologique;  l’autre  expérimen¬ 
tale;  la  troisième  est  consacrée  à  la  pathologie  com- 

I.  -  De  l’important  ensemble  des  dociintents  qii  il  a 
recueillis,  l'auteur  s’est  efforcé  de  d.'gager  des  notions 
étiologiques  et  cliniques  aussi  précises  que  possible. 
Jusqu  à  présent,  on  avait  cru  les  ulcérations  tuber¬ 
culeuses  plus  fréquentes  chez  1  enfant;  pourtant, 
celui-ci  n'est  pas  plus  atteint  que  l’adulte.  Quant  au 
sexe  féminin,  il  est  moins  frappé  que  le  sexe  mas- 

Les  conditions  l'tiologiques  générales  semblent 
n’avoir  qu’une  faible  importance  dans  la  itrodiiclion 
de  ces  lésions,  roiirtant.  toute  proportion  gardée,  la 
tuberculose  miliaire  causerait  des  ulcérations  gas¬ 
triques  plus  souvent  que  la  phtisie  pulmonaire  chro- 

Sauf  l’hématémèse,  qui  ne  se  produit  que  rare¬ 
ment  Q4  fois  sur  1.50  cas',  les  symptômes  gastriques 
que  l'on  peut  observer  chez  les  sujets  atteints  de  cette 
alfectiou  si  curieusement  silencieuse  ne  sont  nulle¬ 
ment  caractéristiques.  11  ne  saurait  en  être  autrement 
sur  des  malades  le  plus  souvent  tubcrcideux  avancés, 
chez  qui.  par  conséquent,  le  clinicien  l'st  hahitué  à 
observer  (tes  formes  infiniment  variées  de  troubles 
gastriques,  vomissomeuls,  douleurs,  anorexie,  etc., 
cortège  classi(|ue  de  la  période  ultime  do  la  phtisie 
])ulmonaii-c.  Celle  absence  de  synqttômes  gastriques 
caractéristiques,  unie  à  la  fréquence  considérable  des 
troubles  stomacaux  chez  les  tuberculeux,  font  que 
souvent  on  néglige  à  l'autopsie  d'examiner  soigneiise- 
nienl  el  syslémaliqiienient  1  estomac,  l  u  examen  né¬ 
cropsique  plus  attentif  ferait  certainement  découvrir 
un  plus  grand  nombre  d’ulcérations  tuberculeuses. 

Harenicnt  aussi  la  perforation  de  1  estomac  vient 
compliquer  la  maladie  et  causer  une  ju'rilonitc  mor¬ 
telle.  Le  diagnostic  clinique  est  presque  toujours 
impossible.  Seule  l'hémalémèse  peut  mettre  sur  la 

Le  traitement  de  celle  affection,  sauf  une  tentative 
de  l’i'Iruschky  où  la  tuberculine  a  (''lé  employée,  n’a 
rien  de  spécifique;  le  plus  souvent,  il  est  dirigé  par 
les  indications  qui  se  présentent. 

En  face  de  ces  incertitudes  cliniques,  l’anatomie 
pathologique,  au  contraire,  se  dresse  commt;  une 
réalité  précise.  La  région  pré'pyloriqiie  est  le  siège 
de  pia'dilection.  1  labiluellemeiil  unique,  l’ulcère  tu¬ 
berculeux  typique  de  l’estomac  se  pia'scnie  avec  une 
forme  ari-ondic  ;  il  succède  à  un  foyer  tuberculeux 
inlrapari(''tal.  Ses  bords  épaissis,  «  en  remparts  », 
dentelés,  minés  en  dessous  par  le  processus  ulcératif, 
ont  ainsi  une  allure  S])éciale.  Il  peut  s'accompagner 
de  tubercules  de  la  muqueuse.  Microscopiquement, 
il  a  tous  les  caractères  d’une  ulcération  creusée  en 
plein  tissu  caséeux  tuberculeux.  Les  oblitérations 
vasculaires  par  cndartérilc  sont  fréquentes  au  niveau 
delà  lésion.  On  trouve  de  rares  bacilles  de  Koch  au 
niveau  de  la  jterle  de  substance.  Au  voisinage,  on 
note  assez  régulièrement  une  augmentation  de  vo¬ 
lume  des  formations  lymphoïdes  de  la  muqueuse, 
’l’oujours  ces  ulcérations  s’accompagnent  de  la  tu¬ 
berculisation  des  ganglions  lymphatiques  péri- 
gastriques. 

Cos  ulcérations  typiques,  caractérisées  par  des 
lésions  tuberculeuses  incontestables,  ne  sont  pas  les 
seules  ulcérations  de  celle  nature  que  l’on  ])eul  ren¬ 
contrer  dans  l'estomac.  M.  Fernand  Arloing  insiste 
sur  la  possibilité  de  trouver  dans  l'estomac  d’un 
tuberculeux  d’autres  ulcérations  d’origine  tubercu¬ 
leuse.  Ces  perles  de  substance  peuvent  être  parfois 
d’origine  toxique  ou  tuberculineiise,  au  même  titre 
que  les  nombreuses  ulcérations  gastriques  des  toxé¬ 
mies;  ou  bien,  primitivement  semblables  aux  ulcé¬ 
rations  typiques,  elles  se  sont  dépouillées  do  Jeurg 
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signes  eiiracli'Tisliiincs  an  cnnlact  iln  sue  ga si rii-jnc. 
Ces  divei'ses  nlian-al Ions,  tonies  engeiulrécs  parla 
luberciilose,  amènenl  l  anleni-  à  appeler  idccrtiliDU 
tuberculeuse  de  l  esluiiioe  luute  perte  de  subsUince 
de  la  iiiur/ueuse  /fuslrit/ue  produite  sons  l'inllnence 
de  l'iiircrlion  Inberrnlense. 

II,  “  -JjCs  données  cliniques  précédentes  sont  i-nvl- 
ssgées  au  point  de  vne  ])alliogéni(pie  dans  une  se¬ 
conde  partie  très  importante,  l’onr  résoudre  ce  pro¬ 
blème  délicat  de  pailiogénio,  M.  l'ernand  .\rloing  se 
base  sur  une  série  d'expériences  pcrsonmdles,  an 
nombre  de  liO,  pratiquées  sur  des  veaux.  di'S  mon¬ 
tons,  des  chiens,  di’s  lajiins  et  des  cnibaçe.s,  oii  il  a 
tenté  de  produire  des  ulcérations  tnbercnlensrs  par 
divers  modes  d'inocnlation  (ingestions  de  bacilles  de 
Koch  avec  modilications  simnllanées  artilicielles  do 
la  mnqnense  gastrique),  inoculations  inlravascnlaircs 
(aorte,  veine  anricnlaire,  artère  coi'onaire  stoma- 
cbiqnc  i,  inoculations  dans  la  paroi  de  1  estomac  ajiros 
laparotomie,  (iliaque  expérience  est  suivie  d'une  des¬ 
cription  anatomo-patliologiqiie  détaillée  des  résultats 
des  inocnlalions  ;  de  nombreuses  jiliotograpliies  mi¬ 
croscopiques,  des  coupes  liislologiqncs  racililiiit  la 
lecture  de  retle  partie  originale  et  nouvelle  de 
1  ouv  rage. 

Grâce  à  ces  reclierclies  expérimentales,  l'aiilenr  a 
pu  réduire  è  leur  juste  valeur,  c'est-à-dire  au  rang 
de  causes  palliogéniqtics  exrepliounelles,  1  intection 
directe  de  la  muqueuse  par  les  cracliats  bacillifères, 
."insi  que  l'extensiou  à  la  muqueuse  stomacale  d'une 
tuberculose  péritonéale.  Par  contre,  il  a  reproduit 
des  ulcérations  tuberculeuses  typiques  lorsqu  il  a 
tiiberciilisé  l'aiiiiiuil  par  la  voie  sanguine. 

I, 'identité  dos  lésions  expérimentales  avec  les  trois 
variétés  d’ulcérations  tuberculeuses  obsiu  vées  (die/ 
riiomme  est  complète.  1 1  islologiquemcnt ,  les  carac¬ 
tères  sont  les  mêmes,  et  les  lésions  vasculaires  occu- 
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(le  l'ulcération  de  la  muqueuse. 

U  ne  faut  pas  oublier  que  restoniac  normal  est 
admirableuicut  protège',  en  raison  de  scs  délenses 
naturelles,  contre  riufertiou  tuberculeuse  d’origine 
digestive  alimentaire,  d  où  la  rareté  extrême,  presi|ue 
l'impossibilité  d’une  liibercnlose  gastrii|ue  primitive. 
Il  semble  aussi  (pi’ait  point  de  vue  patliogéuicpie, 
l'infection  dii'cctc  de  la  paroi  à  travers  une  miupiense 
altérée  soit  très  exc'  ptiouni  lie.  Il  eu  est  de  même  de 
la  propagation  d’une  tuberculose  péritonéale  à  la 
paroi  gastrique  et  de  1  infertion  par  la  voie  lyiiijilia- 
tiqtie  qui  ne  |>cuvent  se  réaliser  que  dans  certaines 
conditions  très  rares. 

La  voie  sanguine  répond,  seule,  au  déterminisme 
des  iilrérations.  Les  bacilles  de  Kocli  et  les  toxines 
tuberculeuses  emportés  par  le  courant  .sangu'm  engen¬ 
drent  des  lésions  qui  deviennent  facilemenl  ulcé¬ 
reuses,  à  raison  des  eiidartérites  créées  par  1  infec¬ 
tion  tuberculeuse,  11  est  donc  légitime  d’admettre,  au 
triple  point  de  vue  cliiiicpie,  ])at liogénicpie  et  expéri- 
ineiilal,  des  variétés  d’ulcérations  tuberculeuses  gas¬ 
triques  typiques  et  toxi-inicetieuses. 

111.  —  Kniin,  dans  une  troisième  partie,  l  autenr  a 
demandé  des  matériaux  à  la  pathologie  com|)arée. 
L’absence  de  symptomatologie  gastriiptc  se  retrouve 
également  cbe/.  les  animaux  où  pourtant  existent  des 
ulcérations  tuberculeuses  de  restoniac,  princi|)ale- 
meut  dans  la  caillette  des  ruminants. 

Aux  10  observations  d'ulcères  tuberculeux  de 
l’estomac  recueillies  antérieurement  en  médecine 
vétérinaire,  presque  toujours  clie/.  des  bovidés  très 
tuberculeux,  .M.  l'ernand  .\rloinga  été  assez  lieureux 
pour  joindre  une  observation  personnelle.  11  s'agit 
d’un  ulcère  tuberculeux  typiiiue  de  la  caillette,  trouvé 
chez  un  banif  atteint  de  tuberculose  généralisée, 
saisi  à  l’abattoir  de  Lyon.  Les  couiies  de  l’nlcération 
ont  montré  une  fois  de  pins  l'importance  des  lésions 
vasculaires.  M.  l’ernand  Arloing  conclut  que  l'ulcé¬ 
ration  de  la  mu(|ucuse  gastrique  infectée  ou  profon¬ 
dément  altérée,  à  raison  de  la  bacillé'mie  ou  de  la 
toxémie  préexistante,  s’achève  sous  l’inllnence  des 
altérations  des  vaisseaux  (endartérite  oblitérante). 

Ainsi  se  trouve  expliqué  par  cette  palbogéuic  san¬ 
guine  et  vasculaire  le  fait  clinique  que  les  ulcérations 
de  l’estomac  no  sont  jamais  les  p’^emières  ni  les 
seules  lésions  tuberculeuses  chez  le  malade.  (Atliii-ci 
est  toujours  atteint  de  phtisie  pulmonaire  ou  d’une 
autre  localisation  tuberculeuse. 

Ainsi  se  trouve  expliquée  aussi  la  fréquence  plus 
grande  des  lésions  ulcéreuses  gastriques  dans  les  cas 
de  tuberculose  miliaire  généralisée  où  l’infection  par 
l’intermédiaire  de  la  voie  sanguine  est,  ou  le  sait. 

L'ouvrage  se  termine  par  une  bibliographie  très 
complète  de  la  question.  P.  Couk.mont. 


OBSTÉTRIQUE 

F.  Lorier.  Ti-aitement  de  la  rétention  placentaire 
post  abortive  non  compliquée  (  Thèse  Paris,  1903). 
-  -  L’autour  est  partisan  de  l’évacuation  assez  ra¬ 
pide  —  au  bout  de  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  de  la  cavité  interne,  en  eas  do  rétention 
placentaire  post-abortive,  même  non  compliquée 
d’accidents.  Ceux-ci,  en  olfet,  sont  toujours  à  craindre 
si  l'on  s’abstient  d’intervenir;  et,  d'autre  part,  on 
intervient  dans  de  meilleures  conditions  si  on  le  fait 
avant  l'éclosion  de  ces  accidents.  La  méthode  d'expec¬ 
tation,  au  reste,  a  1  inconvénient  d’obliger  les  femmes 
ù  rester  an  lit  pendant  un  temps  trop  long  souvent. 

Le  ballon  de  Chanqietier  de  Itibes,  petit  modèle, 
appliqué  dans  le  cas  de  rétention  placentaire,  déter¬ 
mine  des  contractions  utérines  dont  le  résultat  est 
non  seulement  la  dilatation  du  col,  mais  aussi  le  dé¬ 
collement  du  placenta.  Ce  ballon  est  donc  à  la  fois 
dilatateur  cl  excitateur,  son  enqiloi  est  absolument 
indiqué  dans  la  rétention  placentaire,  dans  l’avorte- 

Le  plus  souvent,  l’expulsion  spontanée  du  placenta 
est  provoquée  par  le  b,illon. 

.Si  le  décollement  n’est  que  partiel  ou  si  une  com- 
jdication  surgit,  la  dilatation  produite  par  le  ballon 
permet  l’exploration  digitale  de  la  cavité  utérine  et 
le  curage  digital,  c’est-à-dire  permet  de  vider  l’ulérus 
complètement  et  en  toute  sécurité. 

A.  Scnw.Mi. 

Charpy.  Formes  rares  de  phlébite  pendant 
la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  (  Thèse, 
l’aris,  190,’i).  L’autour  a  pu  recueillir  un  certain 
nombre  d’observations  d’une  forme  rare  de  phlé¬ 
bite  ou  ])lnt6t  de  phlegmatia  alba  dolens  présentant 
les  caractères  suivants  :  elle  apparaît  brusquement, 
soit  pendant  la  grossesse,  soit  dans  les  premiers 
jours  des  suites  de  couches,  soit  à  la  fin  du  puerpé¬ 
rium;  elle  est  de  tous  points  analogue  à  la  phlegma¬ 
tia  alba  dolens  classi([ue  comme  sympténnes  (œdème 
blanc,  dur,  doulonieux,  hydarlhrosc ,  impotence 
fourtionm  lleî,  mais  elle  s'en  distingue  par  l'absence 
de  tout  phénomène  infectieux  jirémonitoire  et  par 
l’absence  des  phénomènes  généraux  (lièvre,  ma¬ 
laises,  etc.).  Cette  phlegmatia  se  montre  donc  chez 
des  femmes  ayant  toutes  les  apparences  d’une  bonne 

Celte  phlegmatia  est  sans  doute  produite  par  une 
infection  autogène  légère  dont  le  développement  est 
favorisé  par  l’état  gravidique  ou  puerpéral. 

Le  ju'onostic  de  celte  forme  de  phlébite  est  le 
môme  ([ue  celui  de  la  phlegmatia  classique. 

A.  .ScilW.Ml. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M""’  Marie  Klimowicz-Drzewiiia.  Etude  sur  les 
pseudo-contractures  [  Thèse,  l’aris,  1902).  —  Les  li¬ 
vres  classiipies  ne  menlionnenl  qu’exceplionnellemenl 
les  fausses  contractures  survenant  dans  le  cours  des 
atrophies  musculaires  progressives,  .\ussi  l’auteur, 
dans  son  travail  fait  à  la  Salpétrière,  s’est  proposé 
de  réunir  dans  un  travail  d’ensemble  les  faits  de  ce 
genre.  Les  conclusions  qui  résultent  de  celle  élude 
couscicnrieusc  sont  que  les  pseudo-contractures  et 

fréquemment  rencontrée  au  cours  de  l’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  quel  que  soit  le  type  myopa- 
thique  observé. 

.\u  point  de  vue  palhogénique,  deux  théories  prin¬ 
cipales  ont  été  omises  :  la  théorie  de  la  contraction 
paralytique  et  la  théorie  d’après  laquelle  du  tissu 
libreux  se  substitue  au  tissu  contractile  et  se  rétracte. 

J.-A.  SlCAUD. 

OPHTALMOLOGIE 

Eloni  Bey.  Contribution  à  l’étude  de  la  granula¬ 
tion  conjonctivale,  de  sa  nature  et  de  sa  prophy¬ 
laxie  dans  les  écoles  [Commun,  à  la  Sect.  d'Ophtal. 
du  7'”'  Congr.  égypt.  Le  Caire,  1902).  —  Le  signe 
|)athognomonique  du  trachome  conjonctival  est  la 
granulation,  ipii  présente  avec  le  tubercule  une  cer¬ 
taine  analogie.  Elle  en  dilfère  loulelois  par  sa  ter¬ 
minaison  eu  un  tissu  dense  librillaire  et  rétractile.  La 
granulation  peut  iivoluer  sans  phénomènes  inllanima- 
loires  et  se  terminer  par  la  cicatrice,  stigmate  exis¬ 
tant  chez  les  anciens  granuleux.  Le  trachome  relève 
de  causes  générales  :  irritation  mécanique  de  l’œil, 
chaleur,  changement  brusque  de  température,  humi¬ 
dité,  âge,  lymphatisme,  encombrement;  de  causes 


particulières  ;la  malpropreté  individuelle  et  certains 
jiréjugés,  h.'s  mouches,  les  poussières  et  les  bassina 
des  mosquées  où  viennent  se  laver  dans  la  même  eau 
des  centaines  d’individus.  Le  trachome  évolue  sous 
doux  formes:  l’une  typique  où  le  seul  symptôme  est 
la  granulation;  l’autre  où  riiypertrophie  papillaire 
accomjiagne  la  granulation.  A  côté  de  ces  deux 
formes  de  trachome,  M.  Eloui  Bey  admet  l’existence 
d’une  hypertrophie  papillaire  simple  due  aux  inflam¬ 
mations  de  la  conjonctive  qui  ont  passé  à  la  chroni¬ 
cité.  Ces  fausses  granulations  seraient  souvent  cou- 
t’ondues  avec  les  vraies  granulations.  Il  n’y  a  aucune 
relation  du  cause  à  elfet  entre,  les  ophtalmies  puru¬ 
lentes  et  le  trachome.  I.a  granulation  conjonctivale 
n’est  cependant  contagieuse  que  par  sa  forme  sécré¬ 
tante.  Eloui  Bey  termine  son  mémoire  par  une  sta¬ 
tistique  des  granuleux  dans  les  écoles  du  Caire. 

Les  écoles  du  gouvernement,  alimentées  par  les 
élèves  appartenant  aux  classes  élevées  de  la  société, 
ont  donné  en  1902  une  proportion  de  118  pour  100  de 
granuleux,  alors  que  pour  les  écoles  nationales,  fré¬ 
quentées  par  les  élèves  des  classes  moyennes  de  la 
population,  la  proportion  atteint  65  pour  100.  Dans 
les  écoles  primaires  ou  koullahs,  la  proportion 
s’élève  à  75  pour  100. 

Dans  les  écoles  du  gouvernement,  la  proportion 
était,  en  1881, do  85  pour  100  ;  en  1893,  de  42pourl00; 
en  1890,  de  3'i  pour  100.  Dans  les  écoles  nationales, 
la  proportion  était  de  71  pour  100  en  1893,  de  61 
pour  100  en  1900.  Enlin,  dans  les  kouttabs,  elle  s’est 
abaissée,  de  96  pour  100  en  1898,  à  85  pour  100 
en  1900,  et  à75  pour  100  en  1902. 

Celle  diminution  dans  la  proportion  des  granuleux 
tiendrait  d’après  l’antciir  aux  mesures  hygiéniques 
appli(|uées  depuis  le  début  de  son  inspectorat. 

V.  Moii.vx. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

S.  Amberg.  La  toxicité  du  principe  actif  des 
capsules  surrénales  (Areh.  de  pharmacodynamie, 
1902,  T.  XI,  p.  57).  —  Dans  ce  travail  très  impor¬ 
tant  et  très  intéressant,  l’auteur  commence  par  faire 
un  historique  minutieux  des  travaux  tant  chimiques 
que  physiologiques  faits  sur  le  principe  actif  (les 

dications  bibliographiques.  11  identifie  le  principe 
aclit,  découvert  par  Abel  à  l’état  cristallin,  et  appelé 
épinéphrinc,  et  celui  préparé  industriellement  par 
Takarnine  sous  le  nom  d’adrénaline. 

Dans  ses  recherches  il  a  employé  tantôt  l’un  tantôt 
l’autre  de  ces  produits  d’origine  différente  ;  l’épiné- 
phrine,  plus  pure,  s’est  montrée  peut-être  un  peu  plus 
active.  Itlles  ont  toutes  deux  les  mêmes  propriétés 
vaso-constrictives. 

11  a  expérimenté  par  voie  intraveineuse,  sons-cuta- 
née,  péritonéale  et  intra-rachidicnne.  L’ensemble  des 
résultats  lui  a  montré  que  V épine phrine,  vendue  dans 
le  commerce  sons  le  nom  A' adrénaline  est  un  poi- 

A  dose  suffisamment  forte  elle  provoque  des  vo¬ 
missements  et,  après  une  période  courte  d’excitation 
apparaît  l’abattement  qui  s’accompagne  d’une  diar¬ 
rhée  sanglante,  puis  de  prostration  jusqu’à  la  mort. 
La  mort  dans  l’empoisonnement  aigu  est  due  soit  à  la 
paralysie  de  la  respiration,  soit  à  celle  du  cœur.  En 
injection  intraveineuse  la  dose  de  99  milligrammes 
par  kilogramme  permet  la  survie,  tandis  que  2  mil- 
iigrammes  amènenl  toujours  la  mort.  La  dose  toxique 
est  donc  conqirise  entre  1  et  2  milligrammes  par 
kilogramme. 

L’injection  sous -cutanée  n’est  toxique  qu’à  plus 
forte  dose  :  4,89  milligr.  permettent  la  survie,  6  milli¬ 
grammes  amènent  la  mort.  La  dose  toxique  par  voie 
intrapéritonéale  varie  entre  5  et  8  milligrammes.  Pour 
établir  définitivement  la  dose  toxique,  il  faudrait  un 
plus  grand  nomlire  d’expériences  ;  mais  l’auteur  pu¬ 
blie  ces  résultats,  car  il  pense  utile  de  signaler  la 
toxicité  de  ce  composé. 

Chez  l’homme,  qui  est  plus  sensible  que  le  chien 
on  doit  s’abstenir  d’injections  intraveineuses  d’adré¬ 
naline  qui  ont  été  cependant  proposées  par  Gerbault 
dans  les  cas  de  collapsus  ;  l'auteur  a  observé  le  cas 
d’un  homme  auquel  on  a  (ait  lentement  une  injection 
do  8  centimètres  cubes  d’une  solution  commerciale 
d’adrénaline  dans  un  demi-litre  de  solution  salée 
physiologique,  et  qui  a  présenté  des  symptômes  in- 

A.  ClIASSF.VANT. 
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VISITE  AUX  MUSÉES  D’ITALIE 

—  IMPRESSIONS  MÉDICALES  — 

Par  F.  JAYLE  et  A.  GOTTSCHALK 

Art  et  Médecine  ont  tou  jours  tenu  commerce 
ensemble,  se  complétant,  se  vivifiant,  s'har¬ 
monisant  l’un  par  l’autre.  11  semble  cju’un 
artiste  ignorant  l’Anatomie  et  la  Pathologie 


admirer  sous  un  ciel  moins  pur  et  dans  une 
lumière  plus  crue. 

Au  cours  de  nos  visites,  trop  courtes  mal¬ 
gré  leur  durée,  nous  avons  noté  une  série  <le 
tableaux  dont  quelques-uns,  peu  connus,  se 
rattachent  tout  particulièrement  à  la  .Méde¬ 
cine.  Nous  les  avons  détaillés  et  nous  avons 
cru  pouvoir  les  signaler,  comme  nous  avions 
déjà  mentionné  les  particularités  d’ordre 
scientifique  qui  nous  avalent  frappés'.  Notre 


lico,  1387-14.0,5).  Ces  deux  saints  étaient  aussi 
les  patrons  de  la  puissante  famille  des  Médi- 
cis,  dont  le  nom  et  les  armes  révi-lent  suffi¬ 
samment  l’origine  médicale.  Lu  ])lupart  des 
petits  tableaux  conservés  aujourd’hui  à  l’Aca¬ 
démie  de  Florence  proviennent  du  couvent 
de  San-Marco  où  Cosme  de  Médicis  «  le  Père 
de  la  Patrie  »  s’était  réservé  une  chambi-e 
])articulière.  Parmi  ces  tableaux  qui  repré¬ 
sentent  les  diirérents  miracles  accomplis  par 


humaine  ne  puisse  exister,  et  il  ne  paraît 
pas  moins  qu’un  médecin  de  vocation  soit 
oublieux,  partout  où  il  passe,  de  s’affiner  le 
goût  et  de  s’élever  l’esprit  par  l’étude  et  la 
contemplation  du  beau.  Les  artistes  ont  eu 
garde,  en  tous  temps,  d’étudier  toutes  choses 
médicales  :  il  suffit  de  les  interroger  dans 
les  musées  d’Europe  pour  avoir  telles  répon¬ 
ses  que  Paul  Richer  ‘  a  pu  par  elles  édifier 
récemment  une  œuvre  remarqua¬ 
ble,  à  laquelle  il  est  permis  à  cha¬ 
cun  d’apporter  une  pierre 
velle.  Les  médecins  savent  aussi 
tenir  leur  rang  en  matière  artis¬ 
tique  ;  dans  les  voyages  organisés 
chaque  année  à  l’étranger  par  La 
Presse  Médicale*,  on  les  voit  suivre 
leur  Instinct  et  se  perdre,  entre 
deux  visites  hospitalières,  dans 
les  palais  et  les  galeries  enrichies 
des  chefs-d’œuvre  de  l’art.  Ainsi 
nous  avons  fait,  lors  de  notre  excur¬ 
sion  dans  les  cités  florentine  et  ro¬ 
maine,  encombrées  de  tant  de  ri¬ 
chesses  qu’on  se  prend  à  envier 
un  tel  amoncellement,  alors  qu’il 
faudrait  seulement  applaudir  à  la 
sagesse  de  la  loi  italienne  qui  dé¬ 
fend  la  diffusion  de  tant  de  beau¬ 
tés,  comme  si  elles  devaient  perdre 
à  changer  d’heureux  voisinages  ou  à  se  laisser 


1.  Paul  Uiuiieh.  —  ..  L’Art  et  lu  Médecine  ».  Paris,  1002. 

2,  E.  Du  Lavahesni;.  —  «  Le  voyage  aux  Universités  «. 
La  Presse  Medicale,  1901,  'i  Mai.  —  Javle  et  Gottsciialk. 
La  Presse  Medicale,  1902,  17  Scplcrabrc. 


voyage  fut  médico-artistique  ;  de  même  l’aura 
été  notre  description  et  ainsi  se  trouve  justifié 
le  vieil  adage  que  nous  prîmes  pour  enseigne  : 
utile  dulci. 


A  tout  seigneur  tout  honneur  :  commençons 
par  nos  vénérables  patrons,  saint  Cosme  et 
saint  Damien,  qui  ont  trouvé  à  l'Morcnce  un 


Iconographe  en  la  personne  de  Fiia  Axmu.ico 
[Fra  Cioyanni  de  licsole  dit  l'ra  IScalo  An^c- 


I.  .Iaïle  et  Gottsciialk.  —  La  Presse  Medicale,  1902, 
no*  75,  p.  889  ;  70,  p.  901  ;  78,  p,  92G  ;  80,  p.  9'i9  ;  81 ,  p.  901 . 


les  deux  saints,  deux  seuls  oui  un  Intérêt  pro¬ 
fessionnel,  si  l’on  peut  s’exprimer  ainsi.  Dans 
l’un  (fig.  1),  Cosme  et  Damien  remettent  à 
un  malade  amputé  une  jambe  de  nègre;  le 
miracle  vient  d’être  fait  et  nous  ne  pouvons 
plus  discerner  la  technique  opératoire.  Ceciest 
l’explication  du  catalogue  et  se  rapporte  à  une 
vieille  légende.  11  nous  faut  dire  cependant 
que  M.  Richerdans  son  ouvrage  sur  «  l’Art  et 
la  Médecine  '  c  donne  une  autre 
explication  :  pour  lui,  les  deux 
saints  amputent  une  jambe  atteinte 
de  gangrène  sèche.  Sans  vouloir 
trancher  la  question,  l’explication 
florentine  nous  semble  plus  mira¬ 
culeuse  et  se  rapportant  mieux 
au  tableau  et  à  l’état  d’esprit  du 

les  deux  saints 
costume  flo- 
;de  ,  avec  une 
ue  à  celle  de 
me  eux  seuls 
ill'ure  parmi  les 
saints  auxquels  le  divin  moine  de 
Ficsolc  a  toujours  donné  le  cos¬ 
tume  deson  époque  quand  il  n’exls- 
lait  pas  de  tradition  spéciale,  on 
])eut  admettre  qu’il  nous  a  repré¬ 
senté  un  costume  médical  ou  pro¬ 
fessoral  de  son  temps,  cl  cela  d’autant  plus 


1.  Riciiek.  —  «  L'Ai-l  et  lii  méliccine  »,  p.  897. 

2.  Lai  ekestio;  cl  Iîiciiteniieugek.  —  >•  La  pciiilurc 
en  lànopc  ».  l  lorcncc,  p.  21,5. 
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nier  réduit  à  l’état  de  carcasse  méconnais¬ 
sable,  tous  emplis  de  vermine,  tous  rongés  par 
des  reptiles;  un  cheval  allonge  la  tête  en  re- 


A  propos  d’hôpitaux,  signalons  I’Osi-edaix 
DEi  Innocenti  de  Florence  (piazza  SS.-An- 
nunziata)  fondé  en  1421,  dont  le  portique  est 


fait,  deviennent  tout  autant  de  documents 
intéressants  sur  la  layette  de  cette  époque 
(fig.  20). 


niflant,  d  autres  vont  se  cabrer;  un  des  cava-  du  Brunellesco  et  a  été  curieusement  décor( 
liers  porteur  d’une  couronne  ducale  se  bouche  de  panneaux  ronds  en  terre  cuite  émaillée 
le  nez,  pendant  que  sa  compagne  pensive  Œuvres  d’AxDiiEA  dei.i.a  Roiiiiia  (  I  i44-l527) 


laisse  tomber  mélancoliquement  son  mentor 
sur  sa  main  *.  Ferait-on  de  nos 

jours  tableau  plus  réaliste  pour  _ 

montrer  l’affolement  des  gens  du  , 

monde  devant  le  spectre  de  la 

A  l’Académie  de  Florence,  citons  ||alMr 
un  tableau  d’ANiuiE  dei.  Saute  [An-  • 
drea  d'Agnolo  dei  Sarto,  1489-  V 

1531)  pelntà  fresque,  intitulé  l’ilo- 
l’iTAL  San  Matteo  (fig.  3),  resté  ||îilnL, 
dans  la  muraille  du  monument  qui  ,  a 
servait  autrefois  d’hôpital  pour  les 
femmes.  11  représente  sur  le  pre- 
mier  plan  un  groupe  de  quatre 
(emmes,  deux  debout,  la  troisième 
lavant  les  pieds  à  la  quatrième  ; 
au  milieu,  une  religieuse  vue  de 
dos  et  une  petite  fille  ;  à  droite, 
deux  personnes  entrant  par  une 
porte  au  fond;  dans  quatre  lils  * 

séparés  *  par  des  arcs  en  plein 
cintre,  des  malades  et,  devant  la 
statue  de  la  Ylera:e,  une  relieieuse  agenouillée, 


menton  |  ces  panneaux  représentent  des 


Pitli',  un  tableau  nous  arrête  par  le  chanm 
son  coloiis,  par  le  calme  et  l’harmonie  di 
composition  tout  autant  que  par  h'  choix 
suj<‘t.  11  s'agit  d’un  portrait 

_  jeune  inconnue,  assise,  lournéi 

trois  quarts  vers  la  droite,  les  c 

J  veux  roux  enfermés  dans  un  I 
net  d’éloll'e  tissé  d’or,  en  r 
jaune  garnie  de  broderies  noi 


liauteur  de  la  ceinture  s  appuj 
sur  lin  ventre  notablemnni  dis 
du  qui  a  fait  donner  au  port 
son  titre  :  La  C.iiamda  (fig.  19). 
portrait  est  une  œuvre  de  jeuin 
(le  RAriiAr.L  {/inf/'ned/o  Siinzio 
.S'a/;/(  1 '183-1.020).  Comme  dan 
magnifique  portrait  de  Maddal 
Strozzl-Doni  on  reconnaît  1 
Iluence  de  Léonard  de  Vinci.  ]\ 


emmalllottés  de  dive 
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LA  MEDECINE  Eï  L’ART 

EN  NORMANDIE 


Nombre  de  médecins,  depuis  quelques  luslres, 
consacrent  volontiers  une  partie  de  leurs  loisirs 
à  rechercher  ce  qui,  dans  les  œuvres  artistiques 
et  littéraires  du  passé,  offre  quelque  rapport  avec 
la  Médecine  et  avec  la  Chirurgie. 

Ce  mouvement  actuel  en  faveur  des  recherches 
documentaires  et  archéologiques  semble  avoir  eu 
son  point  de  départ  dans  les  beaux  travaux  de 
Charcot  et  de  Richer  sur  les  «  Démoniaques 


les  représentations  ai’- 
tistiques  des  Maladies 
et  de  la  Mort.  Con- 


1 1 .  Meige,  dans  la  .\oii- 
vellc  iconographie  tic 
la  Salpctriére,  en  étu¬ 
diant  spécialement  les 


mands  et  hollandais, 

s’est  attaché  à  établir  les  liens  de  parenté  étroits 
qui  unissent  l’Ai't  et  la  Science. 

Tuilier,  dans  son  rapport  sur  le  musée  rétros¬ 
pectif  de  Médecine  et  de 
Chirurgie  à  l’hixposi- 
tion  universelle  en  1900, 
a  montré  combien  les 
collectionneurs  savaient 
s’intéresser  aux  choses 
de  Médecine  et  d’Art. 

médicaux  consacrent 
une  grande  partie  de 
leur  texte  à  des  docu¬ 
ments  iconographiques 
ethistoriques.  La  Chro¬ 
nique  médicale,  le  Cor¬ 
respondant  médical,  la 
France  médicale,  etc., 
sont  lus  avec  intérêt  par 

Enfin,  ces  temps  der¬ 
niers,  vient  de  naître  à 
Paris  une  Société  nou¬ 
velle  :  la  Société  d’his¬ 
toire  de  la  .Médecine. 


ycnx^ 

'K-Dctvhw 


t»«î^r^T7c 


P  <r^(yî; 

vt  i-Hovt  *MtUe  1^ 

/Z  U>  CtrfdiV 
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Ce  mouvement  n’est 
pas  resté  limité  à  la  ca¬ 
pitale,  il  s’est  propagé 
en  province. 

Certains  confi’ères  de 
Normandie,  MM.  De- 
rocque,  llalipro,  llélot, 
Nicolle,  Panel,  Petit, 
Poussier,  Trenel  ont  re¬ 
cherché  dans  les  œuvres 
ai-listiques  de  Rouen  et 
de  la  province  rouen- 
naise  ce  qui  offrait  quel¬ 
que  rapport  avec  l’objet 
de  leurs  études  profes¬ 
sionnelles.  La  Norman¬ 
die,  vieille  province  si 
riche  en  monuments  an¬ 
ciens  et  en  souvenirs 
historiques,  a  fourni 
une  riche  moisson  de 
représentations  docu¬ 
mentaires  intéressan¬ 
tes.  11  serait  à  souhaiter 
3  chaqi 


e  de  r 


e  Er 


ÿ  comcncc  un  niiracle  de  Nosirt 
s  qui  pour  la  rébellion  de  ses  ii 
'crièrent  cl  devindrent  religieux. 


dans  Par 
médico-t 
les  difformités 

Après  la  mort  de  Charcot  ces  travi 
continués  par  Richer  qui  vient  de  puhlii 
remarquable  sur  l’Art  et  la  Médecine  où  se  trou¬ 
vent  reproduites  en  de  nombreuses  illustrations 


»  et  dans  leurs  communes  recherches 
istiques  sur  la  «  grande  Névrose  et 


IX  furent 
■  un  livre 


surgissent  de  pareils 
chercheurs  pour  exhu- 
C/o-  I,,,.,.  niainles  perles  en-^ 

e  les  ïamors,  iioni  aepias  fouies. 

Dans  les  documents 

(DovEus  Hoï.  historiques  ,  dans  les 

rnitcs  m  en  ci  devis,  ,  '  , 

tous  direz  orinv  sculptures  des  maisons, 

en  (f’i  entcnderiiv.  dans  les  vitraux  des  ca¬ 

thédrales,  les  médecins 
rouennais  vont  cher¬ 
cher  des  sujets  à  chro¬ 
nique;  Deroc<|ue  étudie  la  fondation  de  l’Hospice 
général,  les  statuts  pour  la  communauté  des  bar¬ 
biers  de  la  cille  de  Rouen,  l'iconographie  nor¬ 
mande  de  \a.  saignée;  P.  Petit  nous  relate  au  point 
de  vue  médical  la  légende  des  Fnercés  de  jumièges  ; 
Halipré  nous  décrit  le  citrail  de  saint  Pierre  à 
l’égUsc  Saint-Vincent  ;  René  llélot  nous  exhume 


un  arrêt  inédit  de  Henri  H'  nommant  Roch  le. 
baillif  de  la  Rieière  premier  surintendant  général 
des  eaux  minérales  et  médicinales  du  Royaume. 

La  Reçue  médicale  de  Normandie  a  ainsi  pu¬ 
blié  une  série  de  mémoires  d’un  très  vif  intérêt 
qui  viennent  d’être  réunis  en  un  volume  sous  le 
titre  :  «  La  médecine  et  l’art  en  Normandie.  » 


L’abbaye  de  Jumièges  fut  célèbre  en  Norman¬ 
die.  La  tradition  porte  que  ce  sont  deux  fils  aînés 
de  Clovis  11  qui,  pour  s’être  révoltés  contre  leur 
père,  eurent  les  nerfs  des  pieds  et  des  jarrets  cou¬ 
pés  ou  brùlé-s,  d’où  le  nom  A’ F.nercés  qu’on  leur  a 
donné.  Les  Enervés  s’étaient  réfugiés  à  Jumièges. 

Sur  la  miniature  ci-jointe  se  trouvent  le  titre  du 
miracle  de  Notre-Dame  et  de  sainte  Hautheuch  at¬ 
tribué  à  un  auteur  du  xiv“ 
siècle.  IL  Ijanglois  l'a  repro¬ 
duite  en  entier,  ainsi  que  la 
miniature  dans  son  livre  sur 
les  Enervés. 

Nicolle,  qui  est  mainte¬ 
nant  directeur  de  l’Institut 
PasteurdejTunis,  a  retrouvé 
au  portail  des  Libraires  de 
la  cathédrale  de  Rouen  et 
dans  un;montant  d’une  mai¬ 
son  de  la  rue  des  Bouchers, 
à  Lisieux,  d’anciennes  re¬ 
productions  d’urologues 
normands  et  a  montré  le  rôle 
charlatanesque  joué  par  ces 
urologues. 

En  examinant  les  pièces 
relatives  à  un  procès  intenté 
par  les  apothicaires  et  les 
médecins  à  un  urologue  du 
nomde  llermerot,  Derocque 
nous  a  fait  voir  que  dans  le 
bon  vieux  temps  l’exercice 
illégal  de  la  médecine  n’était 
pas  sans  inconvénients  et  que  «  les  testons  »  qui 
affluaient  dans  la  poche  des  charlatans  avaient  par¬ 
fois  de  fâcheux  revers. 

llermerot  exerçait  illégalement  la,  médecine 
sur  la  paroisse  Sainl-Maclou.  Les  apothicaires 
envoient  des  gardes  au  domicile  du  «  médecin 
à  l’urine  »  et  le  trouvent  en  train  d’écrire  une 
ordonnance  tandis  qu’autour  de  lui  s’entassaient 
des  drogues  accusatrices  :  opiat  pour  provoquer 
les  menstrues,  onguents  digestifs,  suc  de  Gombar 
de  Ptisannes,  vinaigre  des  quatre  voleurs  de!Mar- 
seille,  etc.,  etc.  Des  poursuites  s'emsuivirent. 
llermerot  fut  condamné  à  1.000  livres  d’amende 


La  Palpation.  «  Miséricorde  de  la  cathédrale  de  Roi 


applicables  aux  apothicaires,  500  livres  applica¬ 
bles  aux  médecins  ;  les  drogues  et  remèdes  saisis 
chez  lui  furent  brûlés  ;  défense  fut  faite  à  «  l’apro- 
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eh(5  n  de  vendre  et  de  dislrihuer  des  remèdes, 
de  faire  profession  de  médecin. 

S’ils  pouvaient  ol>lenir  de  pareilles  condamna¬ 
tions,  c’est  (pie  les  apothicaires  de  llouen  for¬ 
maient  une  corporation  puissante  et,  dans  le 
pays  processif  (pie  fut  toujours  la  Normandie,  ils 
veillaient  avec  soin  à  la  défense  de  leurs  intérêts 
professionnels.  Poussier  a  étudié  les  statuts  de 
leur  corporation,  statuts  rédigés  avec  autant 
d’équ  it(5  (pie  de  prévoyance,  et 
qui  délimitaient  les  droits  et  le; 


]  Aristote  lève  le  nez  de  dessus  ses  livres,  aper- 
(■oit  la  belle  au  «  cler  vis  de  lis  et  de  rose  »  et, 

!  tandis  qu’elle  approche  sans  paraître  l’avoir 
aperçu,  il  la  saisit  par  son  vêtement  et  lui  dé- 
'  clare  sa  flamme.  Après  quelque  coquetterie,  la 
jeune  ülle  demande  au  philosophe  de  se  mettre  à 
([uatre  pattes  sur  l’herbe  dans  le  verger;  elle 
lui  met  une  selle  sur  le  dos,  un  mors  dans  la 
bouche  et  le  conduit  comme  un  cheval,  tandis 


devoi 


conditi  ons  de 
corpo  ration.  E( 
fût  fondée  la  Iti'-publiqui 
A’ankee,  les  aiiolhi 


■utement  de  la 
jtemps  avant  (pu 


lent 


Pour 
ils  av; 


1  foi 


1  tarif  honiiête- 


approuver  par  le  College  des 


(  de  la  ( 


bu. 


oralioii  et  distri- 
t  dans  toutes  let 


.  Uichespa 


g  ratiiileiiie 
ofiieines  ;  tous  étaient 
conformer  si  rie temeiit 
leurs  privilèges,  et  h 
union,  les  apothicaires  ne  iiian- 
(piaient  point  d’argent  pour  soute¬ 
nir  des  procès  contre  la  concur¬ 
rence  déloyale  des  épiciers,  des 
cmpiriipies,  voire  même  contri 
certains  couvents,  l'ii  des  prociu 
le  plus  retentissants  fut  celui  qii'ih 
engagèrent  vers  contre  lei 

Carmes  (les  cr.’uiteurs  de  l’iine  dei 
plus  du  rallie: 

Mélisse).  Le  procès  dura  deux  an 
et  se  termina  par  le  triomphe  de: 
apothicaires. 


de 


Une  des  plus  intéressantes  des 
chroniques  de  la  Jia’uc  medicale 
de  Normandie  est  celle  que  Trenel 
a  consacrée  au  lai  d’Aristote.  L’un 
des  thèmes  le  jiliis  souvent  répé¬ 
tés  par  les  imagiers  des  cathédra¬ 
les  montre  un  singulier  groupe 
représentant  un  Jiomiue  portant 
une  femme  à  cheval  sur  son  dos. 

C’est  là  rilluslration  d’un  gra¬ 
cieux  fabliau  du  xiii'’  siècle,  le  lai 
d'Aristote  <pii  a  pour  auteur  un 
trouvère  normand,  Henri  d’.Vn- 
deli,  et  qui  a  fait' le  sujet  de  nombi  cux  contes. 


A  R  R  E  S  T 

DE  LA  COUR 
DE  PARLEMENT» 

Confirmatif  (Tune  Sentence  de  la  Police  de  Rouen. 

PORTANTE  Defenfes  au  nommé  HERMEROT  ,.yôf  difant 
Médecin  aux  Urines,  défaire  laProPifluon  de  Médecin  ,  &  de  Ven¬ 
dre  à  l’avenir  ,  &  Débiter  aucuns  Remèdes  ,  à  peine  de  Punition' 
Corporelle  i  &  qui,  fur  les  plus  amples  Condufions  de  Monfleur» 
le  Procureur  du  Roy  .  a  ordonné  la  Confilcacioii  des  Drogueries. 
&  Remèdes  fur  lui  faifis,  pour  être  icelles  brûlées  en  préfence  de- 
l'Hailfier  de  Service  ,  ÔCc. 

(/  Novembre  mil  fept  cens  quarante  -  trois, 

’AN  DE  GRACE  MIL  SEPT  CENS. 
Quarante-Trois,  le  Samedy  neu- 
vie'me  jour  de  Novembre  En  Juge¬ 
ment  devant  Nous  J  A  C  QJJ  E  S 
BILLARD  DE  NAINVILLE, 
Ecuyer ,  Conreiller  du  Roy ,  Lieutenant  Gene'ral 

A 


Dans  son  autobiographie,  le  malade  dit  ;  «■  Je 
m’appuyais  des  deux  mains  sur  une  chaise,  je 
mettais  mon  dos  dans  une  position  horizontale  et 
elle  l’enfourchait  comme  les  hommes  ont  l’habi¬ 
tude  de  monter  à  cheval.  Je  contrefaisais  alors 
autant  que  possible  tous  les  mouvements  du 
cheval,  et  j’aimais  à  être  traité  par  elle  comme 
une  monture  et  sans  aucun  égard.  Elle  pouvait 
me  battre,  pi(juer,  gronder,  caresser,  tout  faire 

selon  son  bon  plaisir .  Quand 

c’était  possible,  je  préférais  avoir 
le  torse  nu  pour  mieux  sentir  les 
coups  de  cravache.  Ma  souveraine 
était  obligée  d’être  décente.  Je  la 
préférais  av(;c  de  belles  bottines, 
de  beaux  bas,  des  pantalons  courts 
et  serrant  aux  genoux,  le  torse 
complètement  habillé,  la  tête 
coiffée  d’un  chapeau  et  les  mains 
gantées.  » 

De  telles  aberrations  ne  sont 
pas  rares  chez  les  anormaux 
sexuels;  elles  semblent  avoir  été 
dessinées  trait  pour  trait  par  les 


Toute  la  description  clinique  se 
retrouve  dans  les  bas-reliefs  des 
monuments  gothiques;  les  sculp¬ 
teurs,  semblant  s’inspirer  de  la 
pathologie,  habillent  richement 
leur  héroi'ne  comme  le  voulait 


pour  sa  i 


’teerainc  le  malade  d(! 


kraffl-Ebing;  dans  une  sculpture 
de  Rouen  la  femme  est  décolletée 
et  coiffée  du  hennin;  dans  le  mé¬ 
daillon  du  pilastre  de  Gaillon  la 
robe  semble  bordée  de  fourrures. 
Aristote,  dans  ce  médaillon,  porte 
un  vêtement  doctoral  bordé  d’her¬ 
mine  et  un  bonnet  de  forme  vague¬ 
ment  orientale;  unebride  est  passée 
dans  sa  bouche. 

Des  cas  de  masochisme  pouvaient 
être  connus  au  Moyen  âge.  Krafft- 
Ebing  cite  comme  «  portant  une 
empreinte  bien  visible  du  carac¬ 
tère  masochiste  les  menées  de  la 
confrérie  des  Galois  dans  le  Poitou 
au  xiV-  siècle,  qui  cherchaient  le 
martyre  par  amour  et  se  soumet¬ 
taient  à  toutes  sortes  de  tortures  ». 


A.-i 


se  venger  et  promet  i 
r  Aristote 


arrache  Al(;xaiidre  à  sa  maitr 
jure  de  se 
pouill( 

De  sou  sens  et  de  sa  cleigie 
Le  lendemain  matin,  elle  dénoue 

Sa  belle  tresse  longue  et  blonde 
et  va  se  promener  dans  le  verger  er 


(c  ;  la  jeune  femme 
.Alexandre  de  dé- 


([u'Alexandre,  du  haut  d’une  tour,  contemple,  i 
leur,  son  pédagogue  métamorphosé  en  cours 

.Alloue  que  par  dessus  moula 
ht  vainquit  des  niaislres  le  maislre 
.Au  cliief  luy  inist  frein  et  clievestre 
Mené  il  fut  h  silogisme 

Son  cheval  en  fist  la  moynesse 
ht  le  poingnait  coin  une  asnesse. 

{f.c  liere  de  Mathéolus). 


Trenel  compare  celte 
scène  ou  Femme  chcvalchat 
Aristote  à  ce  que  Kralft- 
hihing  a  dénommé  «  maso¬ 
chisme  »,  singulière  afl’ec- 
lion  moniale  (pii  consiste  à 
no  chercher  et  à  ne  trouver 
de  satisfaction  amoureuse 
que  dans  l’abaissement  de¬ 
vant  l’objet  aimé.  Un  des 
malades  de  Kraffl-Ebing  se 
faisait  chevaucher  par  sa 
maîtresse,  il  contrefaisait 
alors  tous  les  mouvements 
(lu  cheval  et  aimait  à  être  trai¬ 
té  par  elle  comme  une  mon¬ 
ture,  à  coups  de  cravache. 


Il  est  probable  cependant  que 
les  sculpteurs  de  nos  cathédrales 
n’en  cherchaient  pas  si  long,  ils 
se  souciaient  peu  de  représenter  un  syndrome 
d(;  perversion  sexuelle  ;  mais  bons  observateurs 
de  la  nature  humaine,  ils  avaient  vu  que  la 
femme  peut  dompter  aussi  bien  les  sages  que 
les  fous  et  que,  comme  l’a  dit  La  Rochefou¬ 
cauld  :  «■  toutes  les  passions  nous  font  faire 
des  fautes,  mais  l’amour  nous  en  fait  faire  de 
plus  ridicules  ». 

P.  DliSFOSSliS. 
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l.A  LUTTE 

CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

ET  L’ANARCHIE  MÉDICALE 

Pur  Maurice  LETULLE 


La  lutte  engagée  contre  la  tul)erculose  en 
France,  depuis  plusieurs  années  déjà,  est  sou¬ 
tenue  par  une  année  do  volontaires  dont  le 
courage  et  le  dévouement  sont  au-dessus  de 
tous  les  éloges,  mais  dont  les  ellorts,  dé¬ 
pourvus  de  direction,  laissés  à  l’initiative 
essentiellement  sentimentale  des  combattants, 
risquent,  si  l’on  n’y  prend  garde,  de  nous 
conduire  aux  pires  désastres. 

A  en  juger,  en  effet,  par  les  événements 
qui  se  déroulent  depuis  quelques  semaines, 
rien  qu’à  Paris,  le  plus  grand  désordre  règne 
dans  nos  rangs.  La  campagne  est  menée  au 
hasard  ;  nous  marchons  isolés  ou  en  ordre 
dispersé,  sans  nous  sentir  les  coudes  et,  cons¬ 
tatation  grave,  sans  nous  entr’alder.  Les  cir¬ 
constances  ont  fait  que  les  rivalités  d’opinion 
ont  surgi  de  tous  côtés;  nous  commençons 
même  à  tirailler  les  uns  sur  les  autres,  poul¬ 
ie  plus  grand  dommage  de  l’élan  populaire, 
sans  lequel  toute  victoire  serait  vaine  et  tout 
effort  demeure  stérile. 

Alors  que,  comme  en  matière  d’anti-alcoo- 
lisme,  toutes  les  bonnes  volontés,  sans  dis¬ 
tinction  d’origine,  devraient  s’unir  et  faire 
bloc,  les  antituberculeux  en  arrivent  à  s’atta¬ 
quer  les  uns  les  autres,  à  préconiser  telle 
méthode  au  détriment  de  telle  autre,  à  déni¬ 
grer  telle  tactique,  au  lieu  de  coopérer  à 
l’œuvre  commune  et  de  ne  rivaliser  qu’en 
vue  d’un  seul  et  identique  résultat  :  l’écrase¬ 
ment  de  la  tuberculose.  Bientôt,  sans  doute, 
nous  allons  en  venir  aux  coups.  Un  duel  n’a- 
t-il  pas  failli  résulter,  naguère,  d’une  ques¬ 
tion  de  priorité  terminologique  ! 

Une  fois  de  plus,  les  Gaulois,  nos  ancêtres, 
revivent  dans  nos  querelles  intestines,  peu-  , 
dant  que  l’ennemi,  le  bacille,  s’étend  par-  ' 
tout  et  décime  nos  cités.  j 

A  riicurc  actuelle,  il  n’est  peut-être  pas 
de  question  où  l’anarcble  règne  d’une  ma¬ 
nière  plus  saisissante  que  dans  celle  des  sa¬ 
natoriums  populaires.  Le  monde  médical  et, 
à  sa  suite,  le  grand  public,  celui  qui  fournit  le 
nerf  de  la  guerre,  s’hypnotisent  sdir,  non  pas 
même  une  idée,  mais  sur  un  mot,  un  simple 
mot,  vaguement  latin  :  TTi  SANATORIUM  ! 

Faut-il  des  sanatoriums,  ou  n’en  faut-il  pas'.’ 
Les  sanatoriums,  ou  les  sanatorla  !  guéris¬ 
sent-ils  les  tuberculeux?  Sont-Ils  bous  seule-  ; 
ment  pour  les  tuberculeux  riches  ou  aisés  ; 
en  laut-Il  aussi  pour  les  pauvres?  Combien  ! 
y  guérit-on  de  tuberculeux  pour  cent?  En  j 
vérité,  nous  sommes  à  Byzance  ! 

Et  pendant  ce  temps,  alors  que  nous  ba-  ! 
taillons  sur  des  détails,  sur  des  arguties,  les  ! 
Pouvoirs  publics  impuissants,  heureux,  si 
l’on  peut  s’exprimer  ainsi,  de  pareilles  dl-  j 
vergences,  en  profitent  pour  ne  rien  oser  ! 
faire,  et  se  contentent  d’attendre  la  fin  de 
nos  interminables  discussions. 

Me  sera-t-il  permis,  s’il  en  est  temps  en¬ 
core,  de  remettre  un  peu  les  choses  au  point  ' 
et  de  pousser,  au  milieu  de  la  mêlée,  mon  cri 
d’alarme  avec  quelque  chance  d’être  entendu  ? 
Pour  aujourd’hui,  car  la  question  de  la  lutte 
contre  la  tuberculose  est  vaste  et  complexe. 


et  puisque  le  sanatoriiun  popidaira  est  l’ob¬ 
jet  de  nos  litiges,  c’est  à  lui  que  je  veux 
consacrer  quelques  remarques. 

Le  sanatorium  populaire  ou,  pour  parler 
français,  la  «  maison  de  santé  »,  P  «  asile  » 
pour  le  traitement  des  tuberculeux  pauvres, 
comporte  une  double  question,  l’une  médi¬ 
cale  à  proprement  pai-ler,  et  l’autre  sociale, 
ayant  trait  au  mode  spécial  d’assistance  qu’en¬ 
traîne  le  placement  temporaire  d’un  néces¬ 
siteux  malade  dans  un  établissement  public 
ou  privé.  Ces  deux  questions,  bien  que  corré¬ 
latives,  sont  distinctes  et  ne  doivent  pas  être 
confondues  quand  il  s’agit  de  résoudre  les 
multiples  (aces  du  problème  offert  aux  socié¬ 
tés  modernes  par  la  conception,  très  neuve, 
du  «  sanatorium  populaire  ».  Envisageons 
tour  à  tour  ces  deux  ordres  d’idées. 


Le  sanatorium  populaire,  au  point  do  \>ue 
médical,  est-il,  oui  ou  non,  une  innovation 
utile?  En  d’autres  termes,  est-il  bon  de  créer 
pour  les  pauvres,  à  quelque  classe  de  prolé- 
I  taires  qu’ils  appartiennent,  des  établisse¬ 
ments  consacrés  à  la  cure  hygiéni([ue  de  la 
tuberculose  pulmonaire? 

Tout  médecin  qui  a  vu  ne  seralt-<^e  qu’un 
tuberculeux  riche  bénéficier  d’une  manière 
extraordinaire  de  son  exil  aux  champs  et  de 
ce  qu’on  appelle  la  «  cure  hygIéno-diététI(|ue  » 
de  la  tuberculose  repos  pi'olongé  du  corps  et 
de  l’esprit,  à  l’air  jjur,  aidé  d'une  alimen¬ 
tation  généreuse  et  variée)  répondra,  sans 
hésiter,  par  l’affirmative.  Assurément,  la 
tuberculose  pulmonaire,  en  ce  moment,  ne 
connaît  pas  de  remède  plus  héroïque  :  c’est 
la  méthode  la  plus  simple,  la  plus  sûre,  mais 
c’est  aussi,  ajoutons-le,  la  plus  coûteuse  pour 
les  travailleurs,  car  l’immobilité  comporte  la 
suppression  du  travail  et,  par  suite,  du  sa¬ 
laire. 

De  là,  à  réunir  en  commun,  dans  des  éta¬ 
blissements  pourvus  d’une  hygiène  parfaite, 
un  certain  nombre  d’ouvriers  tuberculeux,  au 
lieu  de  les  envoyer,  isolés,  chez  l’habitant  des 
campagnes  ou  des  champs,  la  conséquence 
est  formelle  :  il  y  a  dans  cette  façon  de  pro¬ 
céder  réelle  économie,  sécurité  thérapeutique 
plus  grande,  bref,  avantage  certain  pour  V in¬ 
dividu  tuhcrculiné . 

Gomment  donc  expliquer  le  tollé  formi¬ 
dable  poussé  par  certains  médecins  contre 
la  iondatlon  de  sanatoriums  populaires,  met¬ 
tons  de  maisons  populaires  de  traitement 
antituberculeux?  Mon  rôle  ici  n’est  pas  de 
critiquer,  ni  d’allumer  les  brandons  de  dis¬ 
corde. 

Une  des  plus  sérieuses  objections  formu¬ 
lées  contre  le  sanatorium  populaire  est  la 
dépense  considérable  d’argent  exigée  par  un 
pareil  établissement. 

Or,  pour  ne  parler  que  de  Paris,  où  les 
tuberculeux  encombrent  les  hôpitaux,  les 
bureaux  de  bienfaisance  et  les  œuvres  d’assis¬ 
tance  ou  de  charité  dues  à  l’initiative  privée, 
l’argent  coûte  cher  et  l’Assistance  publique 
est  pauvre.  De  plus,  l’inlliativc  privée,  .“ol- 
licitée  de  toutes  parts,  insullisamment  éclai¬ 
rée,  hésite  à  risquer  des  millions  pour  un 
efl’ort  social  dont,  semble-t-il,  elle  ne  com¬ 
prend  pas  encore  toute  la  portée.  La  tuber¬ 
culose  représente  avouons-le,  un  problème 
terrifiant,  proposé  par  les  médecins  d’une 
façon  un  peu  brutale  aux  classes  françaises 
riches,  (|ui  reculent  en  face  de  la  note  for¬ 


midable  qu’on  leur  demande  d(“  régler.  Bien 
d’autres  raisons  encore  ont  ralenti  le  zèle 
des  gens  fortunés,  raisons  <|u’il  n’est  pas 
utile  de  dévelopjier  en  ce  moment. 

Et  cependant,  la  situation  est-elle  assez, 
menaçante  pour  nous,  Parisiens!  La  tuber¬ 
culose  pulmonaire  ravage  nos  populations  ou¬ 
vrières  et  s’abat  violemment  sur  les  classes 
aiséi's  :  tous  les  médecins  de  Paris,  je  crois, 
sans  exception,  sont  prêts  à  l’alfiriner  et  à  en 
lournir  la  démonstration.  Pour  ce  ipil  est  des 
hôpitaux  ressortissant  à  radmliilstration  de 
l’Assistance  publique  de  Paris,  l’encombre¬ 
ment  homim’de  où  nous  nous  débattons  est  la 
preuve  la  plus  complète  et  la  plus  décisive 
qu’on  puisse  exiger  :  les  ouvriers  parisiens 
des  deux  sexes  encombrent  nos  services  aussi 
bien  en  chirurgie  qu’en  médecine.  Bien  que 
la  statistique,  dressée  conformément  à  la  for¬ 
mule  proposée  par  notre  collègue  Béclère,  ne 
soit  pas  encore  publiée,  on  peut  affirmer  que 
plus  de  .50  pour  100  des  lit, s  consacrés  dans 
nos  hôpitaux  aux  maladies  aiguës  sont  occupés 
par  des  tuberculeux.  Parmi  eux,  le  plus  grand 
nombre  sont  des  tuberculimx  chroniques, 
qui  seraient  incomparablement  mieux  dans 
un  asile  d’incurables,  ou  dans  un  établisse¬ 
ment  hospitalier  de  eure  suburbain  où  ils 
pourraient  courir  les  chances  du  traitement 
hygiénique  ;  quelques-uns  seulement  arrivent 
dans  nos  salles  encore  .<  candidats  bons  poul¬ 
ie  sanatorium  »,  susceptibles  de  trouver  là- 
bas  tous  les  éléments  d’une  guérison  du- 
i-able. 

Mais  l’on  sait  avec  quelles  difficultés  les 
tuberculeux  encore  peu  atteints  se  décident 
à  cesser  tout  travail  et  :i  se  soigner  d’une 
(açon  prolongée;  on  n’ignore  pas  non  plus 
combien,  quand  la  misère  les  force  enfin  à 
venir  à  l’hôpital,  ils  ont  de  peine  à  y  trouver 
un  Ht  :  il  leur  faut,  souvent,  attendre  des 
semaines  et  des  mois. 

A  cette  déplorable  situation  quelle  solu¬ 
tion  trouver,  dans  l’état  actuel  de  nos  res¬ 
sources  ?  Aucune  ;  le  problème  est  inextri¬ 
cable,  si  nous  continuons  à  piétiner  sur  place. 

Voici  comment  se  pose  la  question  :  la  tu¬ 
berculose  est-elle,  au  point  de  vue  social,  un 
danger  menaçant,  et  Paris  en  soiid’re-t-il  d’une 
façon  patente?  Inutile,  je  pense,  de  citer  de 
nouveaux  chlllres  .ajoutés  aux  statistiques 
déjà  publiées;  la  vérité  est  là,  écrasante  : 
Paris  est  décimé  par  le  bacille  de  Koch  ;  tout 
le  monde  le  reconnaît. 

Eh  bien,  puisqu’il  en  est  ainsi,  Paris  se 
doit  à  lui-même  de  soigner  ses  tuberculeux 
pauvres,  en  même  temps,  bien  entendu, 
qu’il  s’ed’orcera  de  préserver  les  sujets  encore 
sains?  Si  Paris,  menacé  par  sa  «  lèpre,  mo¬ 
derne  »,  doit  tenter  un  grand  ed’ort;  s’il  se 
reconnaît  engagé  en  vers  ses  victimes  —car,  quel 
(jue  soit  le  procédé  d’infection  employé  par 
le  bacille  pour  éclore  dans  ses  poumons,  l’ou¬ 
vrier  parisien  touché  par  la  tuberculose  est 
avant  tout  une  viclinu;  — (|uiî  doit  faire  Pai'is? 

Tout  d’abord,  qu’a  déjà  lait  Paris?  Depuis 
cinq  années  ipie  la  lutte  a  été  officiellement 
engagée  dans  nos  murs,  trois  manifestations 
se  sont  produites. 

I.e  département  de  la  Seine  a  fermé  aux 
convalescents  même  seulement  suspects  de 
tuberculose  les  portes  des  asiles  de  Vin- 
cennes  et  du  Vésinet.  De  son  côté,  l’admi- 
ntstration  île  r,\ssislance  publique  a  ouvert 
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le  sanaloriiiin  d’Angicoiivl  (llS  lils  d'iiom- 
ines)  ;  ensuite  elle  a  essayé  d’organiser  dans 
les  liôpilanx  de  l’ai'is  V isolemnil  dos  luhcrou- 
loii.r  et  a  installé,  à  eel  ell’et,  (|ualre  salles  à 
Lai'ilioisière  (l'i'i  lits  dont  72  d’iioniines  et 
72  de  l'eininesi  et  deux  jiavillons  à  Roueieaut 
itin  lits,  dont  .'!!)  d'iiommcs  et  2()  île  femmes), 
ec  (jui  donne  un  total  de  357  lits  all'eetés  à  la 
lutte  anti-tuhereuleusc. 

•Ne  parlons  pas  de  la  mano-uvre  inquali¬ 
fiable  qui,  lepoussanl  les  tuberculeux  de  ^'i^- 
cennes  et  du  A'ésinet,  a  «  oublié  »  de  leur 
offrir  au  moins  la  compensation  d’un  asile 


qjécial  lie  convalosi'cnce  ; 
■este. 

mais  parlons  du 

Toul  le  m 

onile  sait  ipi 

i’.\ngicourl  n’i'st 

[u’un  saualor 

ium  populaii'e 

!!  approximatif  »  ; 

omlé  sans  pri 

incipe,  puisqu 

’il  ne  s’occupe  pas 

de  l’assistance  intcjrrale  à  la  famille  du  sana- 
lorié,  il  fonctionne  de  plus  à  faux,  n’ayant  pas 
un  Inidfict  sul'fisanl  pour  assurer  aux  malades 
uni'  cure  alimentaire  aussi  généreuse  rpie  va¬ 
rice.  Do  ce  côté  donc,  l’expéinence  ne  siqnilie 
rien,  et  tous  les  reproebes  tliéoi-iques  adressés 
à  Anoicoiirt  n’ont  aucune  valeur  à  propos  de 
U  la  maison  de  satité  pour  tuberculeux  »  par¬ 
faite,  qu’il  est  possible  et  même  facile  ib^  réa¬ 
liser  ipiand  on  a  réuni  les  fonds  nécessaires. 
On  ne  peut  donc  aifiuer  d’.Vnj^ricourt  ;  mais 
on  peut,  hélas!  reprocher  à  Paris  di*  n’avoir 
pas  encore  tenté  l’idfort  d’un  essai  lovai  de 
rinstrument  antituherculeux  noineau,  (|ui 
IbtKîtionne  ailleurs,  en  Suisse,  en  .Vllemaoiie 
('t  en  Angleterre,  selon  une  formule  variable, 
adapti'o  aux  besoins  cl  aux  nneurs  de  chaque 
nation  ipii  l’ulilisc. 

Donc,  en  matière  de  tubcrcidose  pulmo¬ 
naire,  Paris  n’a  pas  essayé  de  sortir  di‘  l’or- 
nii'rc  hospitalii-re  ancestrale,  et  le  sanatorium 
populaire  est  encore  un  mythe  poui'  nos  pau¬ 
vres.  Dans  ([uehpies  jours,  l’iiiitialivc  privée 
iuauffurera  un  sanatorium-type  :i  Dliirnv, 
fomb'  pour  h's  Pai'isiens.  I.’avenii'  signalera 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  cette 
(cuvre  ;  auparavant,  il  faut  la  laisser  vivre. 

Pour  ce  qui  est  de  P  «  isolement  hospitalier 
des  tuberculeux  »,  l’épreuve  tentée  par  l’.\s- 
sistanee  publique  est  malheureusement  jugée. 

Ij' isolo/i/ont  stiiis  euro  est  une  manilestation 
(hqilorable,  condamnée  d’avance;  elle  repi'é- 
sente,  pour  le  publie,  une  mesure  policière 
dont  la  cruauté'  éclate  aux  yeux  des  moins 
clairvoyants.  (!('rtes,  il  faut  isoler  les  tubercu¬ 
leux  dans  les  In'qaitaux,  coin  me  il  v  faut  isoler 
toutes  les  maladies  contagieuses;  mais  c’est 
au  prix  de  la  certitude  pour  les  malades  de 
trouver  dans  cct  isolement  tous  les  éléments 
de  la  cure  hygiéniipie  parfaite  et  conscien¬ 
cieusement  pratiqué!',  .lusqu’à  présent,  cct 
essai  loyal  d’un  isidcment  curatif  n’a  jias  été 
tenté  à  Paris,  dans  les  hôjdtaux,  mémo  à  Hou- 
cicaut  où  cependant  l’.\dministratlon  a  fait  un 
elfort  réel  pour  améliorer  la  situation  des 
malades  tuberculeux  (prdle  m’y  confiait. 
L’allluence  des  phthisiques  avancés  dans  mes 
pavillons  de  tuberculeux  a  toujours  été  telle 
qu'il  s’est  agi  bien  plutôt  d’un  (b'pôl  de  mori¬ 
bonds  que  d’un  pavillon  de  cure  :  ma  statis¬ 
tique  est  terriblement  éloquente  à  cet  égard. 

Que  conclure  de  ce  (jui  précède?  Ceci,  sans 
aucune  exagération  :  l’ouvrier  parisien  n’a 
pas  encore  pu  bénéfier  d’un  moyen  nouveau, 
la  maison  de  cure  antituberculeuse  organisée 
à  la  campagne.  Et  cependant  la  cure  d’air 
pur  a  été,  est  et  restera  longtemps  encore  le 
meiih'ur,  le  plus  sur  moyen  de  traitement 


pour  les  poumons  adultérés  par  le  bacille. 
La  réunion  d'un  petit  nombre  de  tuberculeux 
curables  dans  une  «  maison  de  santé  »  appro- 
juiéc  est  un  moyen  économique  supérieur, 
mille  fois,  à  la  mise  en  état  de  cure  dans  nos 
services  hospitaliers  urbains.  Nos  hôpitaux, 
entourés  de  hautes  maisons,  regorgent  et 
regorgeront  toujours  de  tuberculeux  chro¬ 
niques.  L’aménagement  y  est  défectueux, 
l’espace  libre  manque  autour  des  pavillons; 
d’ailleurs,  dans  Paris,  les  arbres  eu.x-mômes 
disparaissent,  comme  les  jardins;  la  cité  de 
jiierre  qui  s’élève  de  toutes  parts  et  emplit 
nos  poumons  de  poussières  pathogènes  rend 
le  séjour  à  Paris  dangereux  pour  tous,  à  plus 
forte  raison  pour  les  bronches  infectées  par  le 
bacille  de  Koch.  11  faut  donc  exporter  le  tuber¬ 
culeux  auquel  on  veut  donner  toutes  les 
chances  de  guérison  et  l’éloigner  de  la  ville. 

Et  ce  point  m’amène  à  la  question  sociale 
que  pose  la  tuberculose  pulmonaire  consi¬ 
dérée  au  point  do  vue  de  son  ti'ailement. 

La  tuberculose  pulmonaire,  considérée  au 
point  de  vue  social,  est  un  problème  aussi 
simple  que  douloureux.  Puisque  la  cure  idéale 
actuelle  est  la  cure  d’air,  de  repos  et  do  nour¬ 
riture,  puisque  le  traitement  hygiénique  pré¬ 
conisé  par  tous  les  médecins  et  tous  les  hy¬ 
giénistes  du  monde  entier  est  un  «  traite¬ 
ment  do  luxe  ».  la  société  est  dans  l’obliga¬ 
tion  de  fournir  à  l’ouvrier,  au  prolétaire  tou¬ 
ché  par  le  bacille  toutes  les  ressources  mo¬ 
dernes  jugées  efficaces,  non  dangereuses  et 
susceptibles  d’assurer  sa  guérison,  tous  les 
éléments  de  ce  traitement  île  luxe. 

E,sl-ce  que,  sous  la  puissant!'  poussée  des 
idées  lie  Pasteur,  l’humanité  hésita  à  enlre- 
prcnilie  la  merveilleuse  révolution  hygié¬ 
nique  qui  a  transformé  de  fond  en  comble  la 
leehniipie  des  opérations  chirurgii'ales  ? 
I.’asi'psie  chirurgicale  coùle-t-elle  trop  cher? 
Plus  près  lie  nous,  est-ce  que  la  ténacité  tou¬ 
chante  cl  quasi  géniale  d’un  Tarnicr  n’a  pas 
bouleversé  les  maternités  parisiennes  enchâs¬ 
sant  la  lièvre  puerpérale  de  nos  tables  de 
mortalité  hospitalière?  Cet  homme  de  bien  fut 
un  grand  médecin  et  un  admirable  philan¬ 
thrope;  qui  saurait  dire  combien  de  milliers 
de  femmes  et  d’enfants  lui  doivent  la  vie? 

La  vie  îles  ouvriers  et  des  ouvrlèi'es  vic¬ 
times  de  la  lubei'culose  ne  méritc-t-elle  pas 
une  l'él'ormiî  identique?  Songez  aux  louables 
pi'ogrès  réalisés  en  laveur  des  aliénés  qui  ont 
trouvé  enfin  des  asiles  propres,  clairs,  enso- 
leilh's,  où  leui-  lamentable  existence  s’cirorcc 
de  reprendre  pied?  La  ih'fense  ilu  sanatorium 
populaire  antituberculeux  n’est  plus  à  faire; 
il  a  cause  gagnée  d’avance  auprès  du  grand 
public.  Il  suffira,  pour  qu’il  produise  son 
maximum  il’aclion,  de  découvrir  à  temps  le 
tuberculeux  curable.  Le  sera  là  l’oiuvre  des 
iiisi'unsaiiiks  installés  sur  le  modèle,  de  celui 
lie  Calmelte  à  Lille.  Sitôt  dépisté,  le  can¬ 
didat  à  la  guérison,  qui  n’a  pas  de  foyer,  ou 
dont  le  logement  misérable  ne  permet  pas 
à  son  médecin  d’escompter  les  chances  d’une 
cure  sérieuse  à  domicile,  doit  bénéficier  du 
sanatorium  :  tel  est  le  thème. 

Et  surtout,  qu’on  n’aille  pas  parler  de 
traitement  à  l'hôpital  et  de  guérison  de  ces 
pauvres  diables  dans  nos  services  urbains! 
.le  répondrais  à  celte  proposition  fantaisiste  ; 
votre  femme  ou  votre  fils  deviendrait  tu¬ 
berculeux.  !'l  l’on  vous  proposerait  le  choix 


entre  un  lit  dans  un  hôpital  à  Paris  ou  un  lit 
dans  une  maison  de  santé  aux  champs,  hésite- 
l'iez-vous?  Vous  l’enverriez  sur  l’heure  loin  de 
Paris.  Pourquoi  donc  ne  jias  donner  au  pauvre, 
parce  iju’il  est  pauvre  et  qu’il  vous  a  confié 
sa  vie,  toutes  les  chances,  sans  exception, 
que  vous  reconnaissez  bonnes?  Pourquoi  res¬ 
treindre  son  droit  à  la  guérison? 

Du  reste,  rhôpilal  urbain  actuel  est  par 
trop  défectueux;  nous  l’avons  tous  reconnu 
et  nous  l’avons  proclamé,  à  la  Commission  de 
la  Tuberculose  instituée  par  l’Assistance  pu¬ 
blique.  Les  aménagements  coûteux,  en  vue  de 
transformer  quelques  salles  ordinaires  en 
salles  de  cure  hygiénique,  ont  donné  leur 
preuve  à  Lariboisière,  et,  pour  tant  faire  que 
de  dépenser  des  millions,  j’aime  mieux  les 
voir  employés  à  l’érection,  hors  de  Paris  et 
loin  du  périmètre  homicide  de  la  Ville,  des 
maisons  de  santé,  mettons  le  mot  de  Brunon, 
des  «  sanatoriums  de  fortune  »,  élevi's  sans 
luxe  et  administrés  sans  coulage.  Là,  du 
moins,  nos  tuberculeux  iront  vivre,  ou,  deve¬ 
nus  chroniques,  mourir  en  paix,  sans  risquer 
d’ôlre  tués  par  l’encombrement  et  par  les  ma¬ 
ladies  inlei'i'urrentes  apportées  par  des  voi¬ 
sins  atteints,  eux,  île  maladies  aiguës  trans¬ 
missibles. 

Paris,  libéré  de  quelques  milliers  de  phti¬ 
siques  qui  y  errent,  misérables  abandonnés, 
verrait  peut-être  bientôt  diminuer  ses  cas  de 
contamination  bacillaire  par  les  crachats  ex¬ 
pectorés.  Le  millier  d’enfants  au-dessous  de 
quinze  ans  qui,  chaque  année*,  de  la  sorte, 
payent  leur  tribut  à  la  méningite  tubercu¬ 
leuse,  échapperait  sans  doute  à  la  contagion 
du  bacille  tuberculeux;  notre  mortalité  tuber¬ 
culeuse  diminuerait  d’une  façon  surprenante, 
et  les  Parisiens  bien  portants  commence¬ 
raient  à  pouvoir  l'esplrer. 

Par  la  force  des  choses,  nous  voilà  encore 
ramenés  à  la  question  du  placement  des  tu¬ 
berculeux  étaux  dépenses  qui  eu  découleront. 
Le  problème  ainsi  posé,  il  n’y  a  plus  d’hésita¬ 
tion  possible,  li’ouvrier  tuberculisé  devient 
une  charge;  son  rendement  social  disparaît; 
sa  valeur  se  trouve  singulièrement  amoin¬ 
drie,  au  point  de  devenir  môme  négative. 
Mais  en  quoi  celle  constatation  pourrait-elle 
retarder  la  solution  du  problème  ?  Est-ce  que 
les  cancéreux,  les  ataxiques  et  les  hémiplé¬ 
giques  incurables  ont  une  valeur  sociale  su¬ 
périeure  aux  tuberculeux  chroniques?  Nos 
phtisiques,  au  moins,  suscitent  cette  re- 
mar([uc  lnl!!rcssante  que,  d’une  part,  leur 
maladie et,  d’autre  part,  qu’elle 
est  contagieuse,  donc  évitable,  et  que  Pl'itat 
doit  garantir  ses  unités  encore  saines. 

Quelle  !pie  soit  donc  la  façon  dont  on  exa¬ 
mine  le  redoutable  problème  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse,  tous  les  raisonnements,  comme 
tous  les  faits,  amènent  les  esprits  libres 
d’idées  préconçues  aux  mômes  conclusions  : 
la  lutte  contre  la  tuberculose  en  France  doit 
se  poursuivre  envers  et  contre  tous;  il  faut 
qu’elle  s’organise  d’une  matière  méthodique 
et  tous  ses  efforts  ont  besoin  d’ôlre  coor¬ 
donnés. 

Sitôt  tuberculisé,  l’ouvrier  doit  être  consi¬ 
déré,  par  ce  fait  seul,  comme  un  nécessiteux 


1.  Kn  1000,  à  Paris,  OOG  cnfanls  de  moins  de  quinze 
ans  ont  succombé  i\  la  méningite  liibcrculeiiso  ou  j't  la 
lubevculose  généralisée. 
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temporaire,  c’est-à-dire  qu’il  a  droit  à  l’assis¬ 
tance  antituberculeuse  sous  toutes  ses  for¬ 
mes  :  le  traitement  hy^rlénlque  par  la  vie  à 
l’air,  au  repos,  avec  une  alimentation  déter¬ 
minée,  constitue  le  pi'eraler,  le  plus  urfreut 
des  moyens  d’assistance  que  la  société  soit 
tenue  de  lui  fournir  gratuitement. 

Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
en  matière  d’assistance  antituberculeuse,  à 
Paris,  l’armement  antituberculeux,  selon 
l’expression  lieureuse  de  Landouzy,  pour 
être  suffisant,  comporte  :  1”  le  dépistage  du 
tuberculeux  et  son  éducation  hygiénique  pro¬ 
phylactique  au  moyen  du  dispensaire;  2"  le 
placement  du  nécessiteux  curable  dans  une 
«  maison  de  cure  «  hors  de  la  ville;  3“  eurin 
l’admission  dans  un  asile,  lorsque  l’état  de 
l’indigent,  devenu  chronique,  demande  de 
longs  mois  de  repos  et  de  traitement  sans 
chance  ])rochaine  de  guérison. 

Pour  la  lutte,  des  ressQurccs  sont  néces¬ 
saires.  Les  sacrifices  d’argent  seront  assuré¬ 
ment  considérables.  Les  classes  dirigeantes 
et  ceux  qi\i  possèilent  peuvent-ils  entrepren¬ 
dre  l’ellort  formidable  et  soutenu  que  tout  le 
monde  attend?  L’inlliallve  privée  s’en  sent- 
elle  la  force  et  le  courage?  Si  oui,  qu’on  se 
mette  vite  à  l'œuvre  et  qu’on  ne  regarde  pas 
à  la  peine  :  il  y  va  de  l’avenir  de  notre  patrie. 
Sinon,  qu'on  laisse  la  parole  au  législateur  : 
l’impuissance  de  l’initiative  privée  obligeia 
l’Etat  à  imposer  à  toutes  les  collectivités  so¬ 
ciales  la  loi  de  l’assurance  obligatoire  con¬ 
tre  la  tuberculose,  qui  rentrera  d’une  façon 
générale  dans  l’assui'ance  contre  la  maladie 
et  les  infirmités. 

En  matière  do  tuberculose,  toute  nation 
civilisée  se  trouve  acculée  h  une  douljle  né¬ 
cessité  de  plus  on  plus  inéluctable  :  préserver 
par  tous  les  moyens  possibles  ses  réserves 
humaines  et  soigner  à  temps  ses  victimes. 


L’EXriRPATlON 

m  [;(ES0PHÂ&E  THOllACIQUE 

Par  J.-L.  FAURE 

Ai'iégc.  cliivurg-ien  des  llôpil.nix. 


Si  l’opération  que  je  désire  tenter  aujour¬ 
d’hui,  Messieurs,  est  d’une  difficulté  et  aussi, 
il  faut  bien  le  dire,  d’une  gravité  exception¬ 
nelles,  elle  me  paraît  légitimée  par  la  situa¬ 
tion  du  malade  qui  doit  la  subir,  et  aussi  par 
les  conditions  relativement  favorables  dans 
lesquelles  elle  se  présente. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  cinquante-deux 
ans  auquel  j’ai  pratiqué,  il  y  a  trois  semaines, 
une  gastrostomie  pour  un  néoplasme  de 
l’œsophage  datant  de  plusieurs  mois. 

L’exploration  de  l’œsophage,  faite  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  indique  l’existence  d’un  obs¬ 
tacle  infranchissable  situé  à  22  centimètres 
de  l’arcade  dentaire.  Quand  je  dis  inlran- 
chlssable,  j’exagère  :  je  n’ai  pu  le  franchir, 
même  avec  une  petite  olive,  mais  mon  chef 
de  clinique,  M.  Fredet,  l’a  franchi;  il  est  vrai 
qu’il  a  été  arrêté  de  nouveau  plus  bas,  non 
loin  du  cardia;  il  se  demande  s’il  n’y  a  pas, 
à  ce  niveau,  un  nouvel  obstacle  de  même 
nature.  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois  pas.  Je 
ne  dis  pas  qu’il  soit  impossible  de  voir  deux 


1.  Clinûjitc  chirurgicale  de  VUdicl-Dieu.  —  Leçon  fnite 
le  12  D^'ccmbre  lît02. 


foyers  néoplasiques  différents  sur  le  meme 
œsophage.  Cela  s’est  vu.  INlais  le  l'ait  est  si 
rare,  il  est  si  peu  coufoi-nie  à  tout  ce  (pic 
nous  connaissons  sur  le  mode  de  développe¬ 
ment  et  de  propagation  du  cancer  que  je 
pense  que  nous  avons  le  droit  d'éliminer 
cotte  hypothèse.  Je  ne  sais  au  juste  à  quoi 
est  dû  l’arrêt  du  cathéter  constaté  par  M.  Fre¬ 
det,  s’il  est  dû  à  un  spasme,  à  quelque  com¬ 
pression  ganglionnaire,  à  quelque  repli  mu¬ 
queux  dans  lequel  l’olive  est  venue  buter;  : 
mais,  ce  ([ue  je  sais,  c’est  que  je  me  ci'ois  en  j 
droit  de  no  pas  le  considérer  comme  un  I 
second  néoplasme,  et  que  j’agis  en  consi'*-  : 
c[uence.  i 

I.e  néoplasme,  dont  l’étendue  est  assez  dil-  ; 
ficile  à  ajiprécier,  commence  donc  à  7  cen-  : 
limètres  environ  au-dessous  du  bord  inl'éi  ieur  i 
du  cricoi'de,  puisque  nous  savons  que  de  ce 
point,  qui  marque  l’origine  conventionnelle  | 
de  rœso|)hage,  aux  arcades  dentaires  la  dis-  J 
tance  moyenne  est  de  1.3  centimètres  environ.  î 
11  est  donc  situé  au-dessous  du  plan  passant  j 
par  la  première  côte,  dans  le  thorax,  à  la 
partie  la  plus  élevée  du  médiastin,  mais  il 
l'este  certainement  au-dessus  du  pédicule 
jmlmonaire.  L’exploration  de  la  hase  du  cou, 
assez  facile  chez  notre  malade,  nous  donne 
d’ailleurs  un  renseignement  important  :  il  n’y 
a  à  ce  niveau  aucune  turnélactiou  profonde, 
mais  on  sent,  dans  la  partie  interne  du  creux 
sus-claviculaire  droit,  un  petit  ganglion  dur 
et  mobile  qui  semble  bien  être  un  ganglion 
malade.  Du  côté  de  l’aorte  et  des  autres 
organes  intra-thoraciques  nous  n’avons  rien 
trouvé  qui  pût  nous  faire  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  autre  diagnostic,  et,  tout  en  fai¬ 
sant  les  queh[ucs  réserves  (jn’implique  tou¬ 
jours  la  détermination  d’une  lésion  invisible, 
je  ne  crois  |)as  que  nous  puissions  avoir 
d’hésitation  sur  la  nature  de  la  maladie. 

Le  malade,  qui  s’alimente  à  merveille 
grâce  à  sa  gastrostomie,  est  un  homme  (pii, 
malgré  sa  maigreur,  semble  vigoureux, 
résistant,  nullement  cachectique.  11  est  en 
somme  dans  les  conditions  les  plus  favora¬ 
bles,  et  comme  on  en  rencontre  rarement, 
pour  supporter  une  opération  redoutable,  et, 
malgré  la  présence  d’un  petit  ganglion  d’ail¬ 
leurs  parfaitement  accessible,  je  ne  crois  pas 
(|ue  nous  puissions  trouver  de  longtemps 
une  occasion  meilleure  de  tenter  la  cure  opé¬ 
ratoire  d’un  cancer  de  l’œsophage  caché  dans 
les  profondeurs  du  thorax. 

(i’est,  qu’en  effet.  Messieurs,  si  l’on  s’en 
lient  à  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  celle  ques¬ 
tion,  l’exlirpalion  de  l’œsophage  cnclolhoi'a- 
cique  paraît  non  seulement  hérissée  de  diffi¬ 
cultés,  mais  en  réalité  à  peu  près  impos¬ 
sible.  11  y  a  bien  eu  du  côté  de  l’o'sophage 
cervical  quehpics  extirpations  de  la  partie 
supérieure,  acconijiagnant  en  général  des  mu¬ 
tilations  plus  étendues  du  côté  du  larynx  et 
du  corps  thyroïde,  comme  dans  les  deux  cas 
de  Roux,  mais,  dans  le  thorax  lui-même,  je  ne 
sache  pas  que  l’extirpation  ait  pu  jamais  être 
pratiquée  d’une  façon  satisfaisante,  et  la  ten¬ 
tative  de  Rehn,  malgré  la  valcui-  et  la  har¬ 
diesse  de  ce  chirurgien,  n’a  été  ([u’une  tenta¬ 
tive. 

Je  pense  cependant,  IMessicurs,  puisque  je 
me  décide  à  la  faire,  que  cette  opération  peut 
être  entreprise  avec  de  sérieuses  chances  de 
succès,  et  si  je  le  pense,  c’est  parce  (pie  ([uel- 


(jues  recherches  aiiatomi([ues  tpie  j’ai  faites  à 
propos  du  cas  qui  rous  occupe  aujourd’hui 
m’ont  montré  qu'on  pouvait  mieux  faire  pour 
aborder  Lœsophage  que  ce  «pii  a  été  fait 
jusqu’ici. 

On  n’a,  en  effet,  dans  les  recherches  anté¬ 
rieures,  cherché  à  aborder  l’œsophage  que  de 
deux  façons,  soit  au  niveau  du  cou,  soit 
directement  au  niveau  du  thorax.  Au  niveau 
du  cou,  on  ne  peut  évidemment  songer  à 
aborder,  et  à  plus  forte  raison  à  extirper  que 
sa  partie  supérieure.  i\u  delà  des  trois  ou 
quatre  premiers  centimètres  de  la  portion 
intrathoracique,  on  ne  peut  plus  rien,  môme 
en  attirant  fortement  l’œsophage  vers  le  haut, 
si  les  adhérences  ne  s’y  opposent  pas,  comme 
l’a  fait  Quervain.  On  peut,  il  est  vrai,  et  je 
m’eu  suis  assuré,  se  donner  un  peu  jdus  de 
jour  en  enlevant  la  moitié  interne  de  la  cla¬ 
vicule  gauche  et  en  résénpiant  le  tronc  brachio- 
eé])haliquc  veineux  du  même  côté.  Mais, 
malgré  cette  opération  préliminaire  rpii  n’est 
pas  sans  inconvénients,  on  y  volt  encore  fort 
mal,  ou  est  dans  l’lm]K)ssibillté  de  s’occuper 
sérieusement  du  bout  inférieur  de  l’(Vsophage 
après  la  section  de  ce  conduit,  cl  je  suis 
convaincu,  pour  ne  pas  dire  certain,  qu’il  est. 
par  celte  voie,  impossible  de  rien  faire 
avec  quehpie  méthode  et  (piehpie  sécurité. 

A'ous  savez  que  les  travaux  de  XasilolL  de 
llarimanu  et  (.tuéiiu,  de  Potarca  nous  ont 
montré  (pion  pouvait  aborder  l'œsophage 
dans  sa  portion  thoracique,  soit  à  gauche, 
comme  le  préfèrent  Qm'iiu  et  Hartmann,  soit 
à  droite  comme  le  conseille  Polarca.  En  cou¬ 
pant  les  3",  4",  .3'',  G"  côtes,  et  en  décollant 
la  jilèvro  di'  la  gouttière  costo-vertébrale, 
on  arrive  en  ell'et  assez  facilement  sur  l’œ¬ 
sophage  ihoraciijuc.  On  peut  l’explorer,  on 
peut  l'inciseï',  mais  je  suis  convaincu  qu’il  est 
également  impossible,  par  celte  voie  étroite, 
prolonde,  et  où  H  est  extrêmement  difficile  de 
se  mouvoir,  d’exécuter  aucune  résection  satis¬ 
faisante  de  rœsophage  cancéreux. 

D'autre  part,  des  recherches  bibliographi¬ 
ques  postérieures  à  mes  investigations  sur  le 
cadavre  m’ont  appris  que  Lévy  avait  fait  sur 
des  chiens  des  expériemœs  satisfaisantes.  11  est 
parvenu,  non  sans  difliculli',  à  leur  résétpier 
une  portion  de  l’o'sojdiagc  ihoracicpie  en  com¬ 
binant  la  voie  postérieure  avec  une  incision 
pci-meltant  la  section  de  l’cusophage  dans  le 
cou  et  l’abouchement  de  son  bout  supérieur 
au  dehors.  Mais  il  n’a  rien  l'ait  sur  l'homme, 
et  CCS  expériences,  bien  que  (mnsliluant  un 
progrès  sensible  sur  ce  qui  avait  été  fait 
avant  lui,  ne  Font  pas  conduit  à  pratiquer  la 
seule  mannmvrc  ([ui  puisse,  ii  mon  avis,  por- 
mellre  de  faire  entrer  dans  la  pratique  chi- 
rurn-icalc  l’exploration  du  médiastin  posté- 
ricu  r. 

En  elfet.  Messieurs,  ce  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  soit  par  la  voie  cervicale, 
soit  par  la  voie  thoraci([ue,  je  suis  convaincu, 
{[u’à  moins  de  dil’ficultés  tenant  aux  adhé¬ 
rences  palho]ogi([ues  de  l’organe  et  cpi’il  n’est 
pas  en  notre  pouvoir  de  préciser,  il  est  rela¬ 
tivement  facile  de  le  faire  et  de  la  façon  la 
plus  simple.  Et  je  suis  quelque  peu  surpris 
que  les  recherches  cadavériques  ne  l’aient 
pas  montré  plus  tôt  aux  chirurgiens  cpii  ont 
été  conduits  à  s'occuper  de  celte  ([uestion. 

11  suffit,  en  effet,  pour  se  donner  un  jour 
extraordinaire  sur  le  médiastin  postérieur  et 
les  organes  qui  v  sont  contenus,  à  commencer 
par  Fœsophage,  de  couper  tout  ce  qu'il  y  a 
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enlrc  lu  prdu  et  ces  o/-^tiites.  Il  l'aul,  pour 
y  j)arveiiir,  (mmbiner  la  voie  eervieale  avec 
la  voie  thoracique,  mais  eu  laisant  sauter  la 
partie  postérieure  des  côtes  supérieures,  i/ 
compris  la  première,  religieusement  respectée 
jusqu'ici. 

'Faut  que  la  première  côte  est  iuta(!te,  eu 
elï(ît,  il  est  impossible  d’écarter  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  le  sommet  du  poumon  et 
d’agir  à  la  fois  sur  la  portion  cervicale  de 
l’o'sophagc  et  sur  sa  portion  thoracique.  l'Rle 
s’oppose  invinciblenient  à  toute  tentative 
d’e.vploratlon  sérieuse  des  organes  du  iné- 
dlastln  postih'ieur,  et,  à  plus  forte  raison,  à 
louti!  maiKcuvre  chirurgicale  un  peu  déli- 
(aile.  Dès  que  la  première  côte  est  section¬ 
née,  au  contraire,  lien  n’est  plus  simple 
(|ue  d’écarter  de  la  colonne  vertébrale  le 
moignon  de  l’épaule  tout  entier,  de  repousser 
en  dehors  le  sommet  du  poumon  fet  de  pé¬ 
nétrer  dans  le  médiastin  postérieur  pourl’ex- 
plorer  en  entier  jusqu’au  pédicule  imlmo- 
nalre,  et  même  beaucoup  plus  bas,  si  on  le 
jug(^  nécessaire.  Rien  n'est  plus  l'acile,  en 
prolongeant  son  incision  vers  le  cou,  i|ue  de 
combiner  les  manœuvres  (n-rvicales  avec  les 
manœuvres  ilans  le  médiastin  et  d’enlever 
ainsi  la  plus  grande  partie  de  riesophage 
lhoraci<|ue. 

Il  est,  en  ellel.de  tonte  m'-eessité  d’agir  à  la 
lois  du  côté  du  imn  et  du  côté  du  médiastin, 
puisque  le  bout  supérieur  tie  l'œsophage 
devra  être  li.xé  :i  la  plaie  cervii'ale  pour  l’é¬ 
coulement  de  la  salive  et  ([ue  c’est  à  ce  ni¬ 
veau  (pie  devra  se  faire  la  section  supérieuin' 
de  l’œso|)hage.  (juant  à  la  partie  principale 
de  l’opération,  à  risolenient  et  à  l’extirpation 
du  néoplasme,  il  est  (‘vident,  puisque  celui-ci 
siège  dans  le  médiastin,  que  c’est  par  le  mc- 
diastin  (pi’il  devra  être  attaipié. 


Mais  Ici,  Messii'iirs,  une  première  (piestlon 
SC  pose  :  faut-il  passer  à  droite  ou  ii  gauche 
de  la  colonne  vertébrale?  Du  côté  du  cou 
rœsophage  est  plus  facilement  accessible  et 
isolable  du  côté  gauche,  et,  s’il  s’agissait  uni- 
(piement  d’une  opération  dans  le  cou,  c’est  ce 
((ôté  qu’il  faudrait  choisir.  Mais,  pour  les  nia- 
no-uvres  Intra-thoraci([ucs,  il  est  de  beau¬ 
coup  prélérablc  de  passer  à  droite  et  les  quel- 
(pies  (liflicult('‘s  qu’il  peut  y  avoir  à  isoler 
l’o'sophage  cervical  par  le  côté  droit  ne  sau¬ 
raient  entrer  en  balance  avec  les  avantages 
multiples  que  présente  l’attaque  de  l'u'so- 
phage  intra-thoraci(pie  par  ce  même  côté. 

Si  l'on  était  sûr  que  le  néoplasme  fût  cir¬ 
conscrit  à  la  partie  supérieur(î  de  l’œsophage 
et  (ju’Il  n’atteignit  pas  la  crosse  de  l’aorte.  Il 
serait  aussi  simple  d’opérer  à  gauche  (ju’à 
droite,  peut-être  même  un  peu  plus,  r(eso- 
phage  à  ce  niveau  étant  un  peu  plus  à  gau- 
(die.  iSlais  la  crosse  de  l’aorte,  (jui  est  située 
assez  haut  et  passe  à  gauche  de  l'o'sophage, 
lorme  un  obstacle  invincible  et  (|u’on  ne 
peut  tourner.  Ivlle  empêche  toute  mameuvre 
directe  sur  la  partie  moyenne  de  l’o'sophage, 
qui,  il  ce  niveau,  passe  à  droite  et  est  dès 
lors  masqué  par  l’aorte  thoracique.  11  est  donc 
à  peu  |)rès  impossible  de  faire  aucune  ma- 
meuvre  o|)ératoire  sérieuse  sur  l'œsophage, 
et  surtout  de  le  sectionner  et  de  fermer  son 
bout  inl'érieur,  si  ces  manœuvres  doivent  être 
laites  au-dessous  de  la  crosse  de  l’aorte, 
c’est-ii-ilii'c  sur  la  moitié  au  moins  de  sa  lon¬ 
gueur. 


•V  droite,  au  contraire,  il  est  presque  aussi 
simple  à  atteindre  à  la  partie  su|)érieure  du 
médiastin,  et  peut  être  suivi  très  bas,  pres¬ 
que  jusqu’au  diaphragme,  car  ici  la  crosse  de 
la  veine  azygos  apporte  seule  quelque  gêne, 
et  rien  n’est  plus  simple  (jue  de  la  couper. 
Il  est  donc,  à  droite,  aussi  facile  d’agir  sur 
les  néoplasmes  de  la  région  moyenne  (jue  sur 
ceux  de  la  région  supérieure  de  Lœsophage, 
et  l’aorte  ne  gêne  en  rien  ;  on  peut  môme  ne 
pas  l’apercevoir. 

Quant  au  cul-de-sac  plcui'al  rétro-œsopha¬ 
gien  signalé  adroite  par  Quénu  et  Hartmann, 
outre  qu’il  est  situé  très  bas,  au-dessous  de 
la  bifurcation  des  bronches,  il  est,  facile  à 
décoller  et  à  repousser  en  dehors  en  décou¬ 
vrant  ainsi  l’oîsophage. 

Du  reste,  à  droite  comme  à  gauche,  dans 
la  partie  supérieure  du  médiastin,  on  arrive 
sur  l’œsophage  sans  rencontrer  aucun  vais¬ 
seau,  et,  à  moins  d’adhcren((es  et  de  dé¬ 
chirures  pathologiques,  toute  cette  explora¬ 
tion  doit  se  faire  sans  perdre  une  goutte  de 

Il  est  encore  un  détail  anatomique  qui 
m’engagerait  à  passer  à  droite  si  les  précé¬ 
dentes  raisons  ne  suffisaient  pas.  C’est  la 
présence  du  canal  thoracique  qui,  venant  de 
derrière  l’o-sophage,  longe  son  bord  gau¬ 
che  pour  se  porter  ensuite  en  haut  et  en 
avant  et  se  jeter  dans  le  coniluent  de  la  sous- 
clavière  et  de  la  jugulaire  gauches.  11  (isl 
mince,  fragile,  difficile  avoir,  et  je  suis  con¬ 
vaincu  (ju’on  est  beaucoup  plus  exposé  à  le 
blesser  en  passant  par  le  côté  gauche.  .le  sais 
bien  que  sa  blessure  n’est  pas  très  grave,  ou 
])asse  pour  ne  pas  l’être,  mais  j’cstime  cepen¬ 
dant  ([u’il  est  préférable  de  le  respecter  et 
j'aime  mieux,  pour  y  parvenir,  m’en  éloigner 
en  opérant  il  droite.  A  la  partie  inférieure  du 
médiastin,  le  canal  thoracique  est,  lui  aussi,  à 
droite,  mais  il  est,  il  ce  niveau,  contre  la  co¬ 
lonne  vertébrale  dont  Lœsophage  s’éloigne 
de  plus  en  [ilus,  et  II  est  dès  lors  à  l’abri  de 
toute  atteinte. 

Quant  aux  pneumogastriques.  Ils  n'entrent 
en  contact  avec  Lœsophage  que  très  bas, 
au-dessous  du  pédicule  pulmonaire,  vers  son 
tiersinférieur.  Ilspeuventcn  êtred’allleurs  sé¬ 
parés,  et  leur  section,  si  elle  avait  lieu  en  ce 
point,  n’aurait  pas  de  très  grands  inconvé¬ 
nients,  puisqu’ils  ont  alors  fourni  leurs  filets 
cardiaques  et  pulmonaires.  .le  crois  que  de 
<;e  côté  il  n’y  a  rien  à  craindre. 

(’.’est  donc  à  droite  qu’il  faut  passer  et 
c’esi  à  droite  que  je  passerai. 


\'oici  donc,  .Messieurs,  comment  j  ’al  l’in¬ 
tention  de  conduire  mon  opération  : 

Je  commencerai  par  pratiquer  dans  la  ré¬ 
gion  cervicale,  le  long  du  bord  antérieur  du 
sterno-mastoi'dien,  une  Incision  assez  longue, 
que  je  recourberai  un  peu  vers  le  haut,  de 
façon  à  couper  au  besoin  le  sterno  inastoi- 
dien.  l’ar  cette  Incision  j’irai  derrière  la  tra¬ 
chée  à  la  recherche  du  Imrd  droit  de  I’qîso- 
phage  que  je  dégagerai  et  que  j'isolerai  de 
mon  mieux  en  m’elFori-ant  de  bien  séparer  le 
nerf  récurrent.  L’œsophage  isolé,  je  pas¬ 
serai  au-dessous  de  lui  un  double  fil  de  soie, 
(|uo  j'abandonnerai  ainsi  de  {ai;on  à  m’en  ser¬ 
vir  plus  lard,  s’il  y  a  lieu,  pour  lier  l’œso¬ 
phage  et  le  sectionner  entre  deux  ligatures, 
fin  même  temps,  j’explorerai  avec  le  doigt 
la  partie  sous-jacenle  de  l’œsophage  et  je 


tâcherai  de  me  rendre  compte  de  la  situation 
exacte  du  néoplasme. 

Mettant  alors  le  malade  sur  le  côté  gauche, 
j’aborderai  l’opération  thoracique.  J’inciserai 
la  peau  au  niveau  de  l’angle  des  côtes,  depuis 
la  sixième  côte  environ  jusqu’au  trapèze,  et 
je  sectionnerai  sans  doute  une  partie  de  ce 
muscle,  de  façon  à  permettre  l’écartement 
complet  de  l’épaule  pendant  l’opération. 
Peut-être,  dès  ce  moment,  prolongerai-je  mon 
incision  de  faijon  à  rejoindre  l’incision  cervi¬ 
cale,  mais  je  m’efforcerai  cependant  de  lais¬ 
ser  entre  les  deux  un  intervalle  de  peau  in¬ 
tacte.  J’arrêterai  le  sang  et  je  commencerai 
alors  à  dénuder  la  sixième  côte  avec  beaucoup 
de  soin,  à  la  rugine,  depuis  son  apophyse 
trans verse  jusqu’à  >3  ou  4  centimètres  en 
dehors;  j’enlèverai  alors  la  sixième  côte,  et, 
passant  les  doigts  sous  la  paroi  costale,  j’irai 
décoller  la  plèvre  des  cinquième  et  quatrième, 
puis  des  premières  côtes  qui  seront  facile¬ 
ment  réséquées  sans  qu’il  soit  besoin  de  les 
ruginer  et  de  les  dénuder  sur  toute  leur  éten¬ 
due.  Au  niveau  de  la  pi'emière  côte,  je  re¬ 
doublerai  d’attention,  afin  d’éviter  toute 
effraction  de  la  plèvre.  Je  n’aurai  d’ailleurs 
p(‘Ut-être  pas  besoin  de  la  réséquer  et  je 
pense  qu’il  me  suffira  de  la  sectionner  pour 
voir  le  moignon  de  l’épaule  s’écarter  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  le  médiastin  s’entr’ou- 
vrlr.  Pendant  ce  temps  un  aide,  tenant  le  bras 
droit,  sera  chargé  d’empêcher  un  écartement 
complet  de  l’épaule,  de  faijon  à  éiitcr  le  ti¬ 
raillement  du  plexus  brachial,  puis  je  régu¬ 
lariserai  la  section  osseuse  à  la  pliuie-gouge 
du  côté  extérieur  et  du  côté  vertébral.  Je 
serai  alors  sur  le  feuillet  postérieur  de  la  plè¬ 
vre  recouverte  par  les  vaisseaux  et  nei’fs  in¬ 
tercostaux  que  je  sectionnerai  entre  deux  li¬ 
gatures. 

J’écarterai  ensuite  le  sommet  du  poumon  et 
à  sa  partie  moyenne,  en  ayant  soin  de  protéger 
la  plèvre  pour  que  les  mouvements  respira¬ 
toires  ne  viennent  pas  la  déchirer  contre  les 
fragments  costaux.  Le  décollement  progres¬ 
sif  do  la  plèvre  costo-vertébrale  me  conduira 
dans  le  médiastin. 

Il  me  sera  alors  facile,  j’en  ai  la  conviction, 
d’explorer  le  néoplasme  et  de  me  rendre 
compte  de  son  étendue  et  de  ses  adhérences. 
S’il  me  paraît  extirpable,  j’abandonnerai  mo¬ 
mentanément  mes  manœuvres  dans  le  mé¬ 
diastin,  je  reviendrai  au  cou  afin  de  lier  l’œso¬ 
phage  au  moyen  des  deux  fils  laissés  à  cet 
effet  dans  la  première  partie  de  mon  opéra¬ 
tion,  et  je  sectionnerai  l’œsophage  entre  les 
deux  ligatures,  en  stérilisant  la  muqueuse  au 
thermocautère. 

Saisissant  alors  aviœ  une  pince  le  lil  du 
bout  inlérieur  de  l’œsophage,  il  me  sera  facile 
de  le  faire  passer  de  haut  en  bas  dans  le  mé- 
dastln  où  j’irai  le  saisir  en  attirant  avec  lui 
le  bout  inlérieur  qui  viendra  ainsi  apparaître 
au  niveau  de  la  brèche  thoracique.  J’Isolerai 
alors  de  mon  mieux  le  conduit  œsophagien, 
en  ayant  le  plus  grand  soin  de  ne  blesser  ni 
les  plèvres  ni  la  trachée;  je  sectionnerai,  si 
besoin  est,  entre  deux  ligatures,  la  crosse  de 
l'azygos  et  j’irai  jeter  un  fil  sur  l’œsophage 
au-dessous  de  la  limite  inférieure  du  néo- 
])Iasme.  Immédiatement  au-dessous  de  cette 
ligature,  je  sectionnerai  l’œsophage  au  ther¬ 
mocautère,  abandonnant  ainsi  le  bout  infé¬ 
rieur,  proche  du  cardia,  dans  les  profondeurs 
du  médiastin. 

Il  ne  me  restera  plus  ((u’ii  faire  l’hémostase. 
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et  à  lermer  ma  plaie  thoracique  en  en  recons¬ 
tituant  de  mon  mieux  les  différents  plans. 
J’ai  l’intention  d’y  laisser  un  drain  d’assez 
fort  calibre. 

Lorsque  la  plaie  thoracique  sera  suturée, 
et  que  le  malade  aura  été  couché  de  nouveau 
sur  le  dos,  je  fixerai  par  des  points  de  suture 
le  bout  supérieur  de  l’œsophage  à  la  plaie 
cervicale,  en  ayant  soin  de  mettre  dans  sa  lu¬ 
mière  un  drain  assez  long  destiné  h  conduire 
loin  de  la  plaie  la  salive  incessamment  déglu¬ 
tie. 

Telle  est.  Messieurs,  l’opération  que  j’ai 
l’intention  d’entreprendre.  Je  ne  crois  pas 
{[u’elle  puisse  présenter,  si  elle  est  conduite 
avec  méthode,  de  difficultés  bien  sérieuses. 
Mais  il  est  évident  qu’elle  peut  être  compli¬ 
quée  par  divers  accidents  d’ailleurs  d’inégale 
importance.  Je  ne  crois  guère  à  l’hémorragie 
ou  tout  au  moins  à  une  hémorragie  sérieuse. 
L’azygos  est  le  seul  vaisseau  important  que 
nous  ayions  à  rencontrer,  et,  comme  elle  est 
située  au  fond  d’une  large  brèche  nous  per¬ 
mettant  de  la  bien  voir,  elle  ne  me  fait  pas 
peur.  Je  (U'ois  le  pneumothorax  beaucoup 
plus  à  craindre.  Les  mouvements  du  poumon, 
qui  tendent  à  chaque  instant  à  précipiter  la 
plèvre  contre  les  côtes,  risquent  lort  de  la 
déchirer.  Mais  un  pneumothorax  n’est  pas  un  : 
accident  bien  redoutable  en  lui-même,  et  les 
(!as  sont  nombreux  dans  les([uels  il  s’est  pro-  | 
duit  sans  que  le  malade  paraisse  en  souIlVir.  | 

11  faut  avoir  soin,  l’opération  linlc,  de  liicn  j 
suturer  la  plèvre,  si  on  le  peut,  au  cas  où  elle  | 
aurait  été  blessée  ;  et  si  les  accidents  d’inlcc-  j 
tion  de  la  cavité  pleurale  peuvent  être  évités, 
le  malade  pourra  n’en  pas  souU’rlr  d’une  fa¬ 
çon  bien  sérieuse.  Il  en  serait  tout  autrement 
si,  à  la  suite  d’adhérences  du  néoplasme  à  la 
plèvre  gauche,  il  se  produisait,  en  môme 
temps  qu’une  perforation  de  la  plèvre  droite, 
une  déchirure  de  la  plèvre  gauche.  Un  dou¬ 
ble  pneumothorax,  qui  surviendrait  fatale¬ 
ment,  pourrait  être  suivi  d’accidents  presque 
immédiatement  mortels.  Mais  c’est  là  une 
éventualité  bien  improbable  et  qul,je  l’espère, 
ne  se  produira  pas. 

Je  vous  al  déjà  dit  tout  à  l’beurc  pourquoi 
je  pense  que  nous  n’avons  ii  redouter  aucune 
blessure  des  pneumogastriques,  qui  ne  rejoi¬ 
gnent  l’œsophage  qu’au-dessous  du  pédicule 
pulmonaire  et  lorsqu’ils  ont  déjà  abandonné 
les  filets  qu’ils  envoient  au  cœur  et  au  pou¬ 
mon. 

En  revanche,  je  pense  que,  si  quelque  adhé¬ 
rence  venait  fusionner  le  néoplasme  et  la  face 
postérieure  de  la  trachée,  une  ouverture  du 
conduit  aérien  devrait  être  considérée  comme 
très  grave,  h  cause  de  la  difficulté  qu’il  y  au¬ 
rait  sans  doute  à  oblitérer  d’une  façon  efficace 
cette  ouverture  et  des  risques  d’infection  qui, 
dans  ces  conditions,  menaceraient  le  médias- 
tin. 

Il  est  de  toute  évidence.  Messieurs,  que 
c’est  là  une  opération  au  cours  de  laquelle 
nous  devons  nous  attendre  à  des  accidents. 
J’espère  qu’ils  ne  se  produiront  pas.  Mais  si 
le  malheur  voulait  qu’ils  survinssent,  je  serais 
prêt  à  les  accepter  sans  étonnement  et  à  y 
parer  avec  énergie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  je  ferai  tout  ce  qui  est 
en  mon  pouvoir  pour  mener  ii  bonne  fin  cette 
opération  difficih-.  Je  m’arrêterai,  s'il  le  faut. 


mais  j’ai  le  ferme  espoir  de  pouvoir  atteindre 

nouvelle  va  nous  être  ouver  te  vers  la  partie 
supérieure  du  médiastin  postérieur  et  que 
nous  allons  pouvoir  enfin  pénétrer  dans  ce 
territoire  inaccessible  et  jusqu’à  ce  jour  in¬ 
violé,  où  nul  chirurgien  n’a  pu  encore  porter 
sa  main  libératrice. 
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Cl  Mars  ItlOo. 

Méningite  tuberculeuse  en  plaque.  M.  Brelet 
montre  le  cerveau  d’un  homme  de  t|narante  ans,  al¬ 
coolique,  luberculeux  du  poumon  avec  hvdro-pneu- 
inollioru.v.  Le  malade  mourut  daus  le  coma,  avec 
liémiplégie  gauche.  Sur  la  conve.xité  de  riiéniisphère 
gauclie,  au  niveau  de  la  zone  motrice,  ou  voit  nue 
plaque  de  méningite  tuherculense  avec  granulations 

Bronchite  membraneuse.  —  MM.  Theuveny  et 
Daniel  présentent  les  pièces  de  l’autopsie  d’une 
femme  qui,  au  milieu  de  phénomènes  de  lièvre,  de 
dyspnée  et  d’enrouement ,  ex])ulsa  un  moule  bron¬ 
chique  renfermant  le  bacille  diphtérique  et  du  strep¬ 
tocoque.  Larynx  et  pharynx  furent  trouvés  indemnes  ; 
tout  l’arbre  bronchic|ue,  au  contraire,  était  obstrué 
de  fausses  membranes,  ainsi  que  les  deux  tiers  infé¬ 
rieurs  de  la  trachée.  Le  poumon  était  hépatisé  des 
deux  côtés,  et  1  on  notait  un  épanchement  pleural. 

Abcès  du  testicule.  —  M.  Bassnei  montre  des 
coupes  d’un  testicule  enlevé  par  castration  par 
M.  Guelliot  ^de  Reims)  à  un  malade  atteint  d  hyper¬ 
trophie  de  la  prostate.  Ce  teslicnle  se  mil  nu  jour  à 
suppurer.  Comme  le  malade  se  sondait  Ini-mème  ré¬ 
gulièrement  depuis  trois  ans,  on  porta  le  diagnostic 
d’orchite  d’origine  iirétrale  Jiar  cidhétéu-isine  seji- 

I/exaineu  microsco|)ique  décèle  des  abcès  miliaires 
et  de  grands  abcès  du  testicule  développés  an  sein 
de  lésions  anciennes  de  sclérose.  L’épididyme  est  in¬ 
demne;  la  lumière  des  tubes  séminifères  ne  contient 
pas  de  leucocytes.  L’infection,  qui  peut  avoir  |)Our 
origine  le  cathétérisme,  s’est  donc  faite  jiar  une  autre 
voie  (lue  la  voie  canaliciilaire. 

Sarcome  ossifiant  télangiectaslque  des  côtes  gé¬ 
néralisé  au  diaphragme,  au  foie,  à  la  rate  et  à 
l’épiploon,  chez  le  chien.  --  M.  G.  Petit  i^d’Alfort) 
montre  les  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un  (  bien 
de  deux  ans  et  demi,  l'n  sarcome  ostéoïde  dn  volume 
du  poing  englobe  les  dernières  côtes  gauches  et  se 
propage  au  diaphragme.  Le  loin  offre  un  volume  ex¬ 
traordinaire;  il  est  farci  de  tumeurs  de  toutes  dimen¬ 
sions,  les  plus  grosses  télangicctasiques  et  kystiques. 
La  rate  renferme  quelques  nodules  saillants  et  1  épi¬ 
ploon  est  recouvert  de  granulations  ressemblant  à 
des  tubrcules  miliaires  ou  plus  jietites  encore. 

L’examen  histologique  du  foie  montre  des  embolies 
sarcomateuses  dans  les  capillaires  intralobulaires, 
des  nodules  déjii  importants  télangicctasiques  et, 
entre  les  foyers  sarcomateux  extrêmement  nombreux, 
une  congestion  passive  dn  foie  très  exagérée,  avec 
atrophie  des  cellules  épithéliales. 

M.  Corail  croit  qu’eu  certains  points  il  y  a  réten¬ 
tion  biliaire. 

Trois  cas  d’appendicite.  —  M.  Péraire  montre 
trois  appendices.  Le  premier  appartenait  à  un  en¬ 
fant  de  quinze  ans,  atteint  depuis  six  ans  de  troubles 
gastro-intestinaux  attribués  à  de  la  dyspepsie.  Ces 
troubles  ont  disparu  depuis  l'intervention.  Le  second 
a])pendice,  chroniquement  ennaminé,  a  été  enlevé  à 
une  femme  de  trente-cinq  ans,  laparotomisée  i>our 
des  adhérences  de  brides  épiplo'iques  et  intestinales 
douloureuses,  consécutives  à  uue  ancienne  cicatrice 
d’hystérectomie  vaginale.  Les  deux  appendices  étaient 
pleins  de  matières  fécales  agglomérées.  Luiin,  le 
troisième  appendice  appartenait  à  ttne  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans  et  demi.  Celle-ci  a  été  o/ié;ée  à  chaud, 
au  sixième  jour  d’une  première  crise.  M.  Péraire  se 
contenta  de  drainer  la  losse  iliaque.  Les  jours  sui¬ 
vants,  l’appendice  s’élimina  avec  des  débris  de  tissus 
sjihacélés  baignant  dans  du  pus  franchement  phleg- 
inoneux.  Les  trois  malades  sont  aujourd’hui  guéris. 

Ouverture  de  la  trompe  dans  le  rectum  dans  un 
cas  de  salpingo-ovarite  tuberculeuse.  MM.  Wein¬ 


berg  et  Arnal  présentent  les  pièces  et  les  coupes 
d'nn  cas  de  salpingo-ovarite  tuberculeuse.  11  s'agit 
d’une  femme  atteinte  depuis  longtemps  d  annexite  et 
qui,  depuis  trois  mois,  présentait  des  pertes  inter¬ 
mittentes  de  pus  par  l  aniis.  A  l’opération,  on  cons¬ 
tate  que  l’utérus  est  intact,  mais  cpie  les  annexes 
sont  le  siège  de  lésions  chroniques  considérables. 
La  trompe  droite  contietit  un  gros  kyste  suppuré  à 
paroi  caséeuse.  Les  annexes  gauches  présentent  trois 
kystes,  l’un  à  contenu  clair  et  logé  dans  l’ovaire,  les 
deux  autres  dans  la  trompe.  Un  des  deux  kystes  de 
la  trompe,  rempli  de  pus,  était  en  communication 
avec  le  rectum.  Malgré  cette  circonstance,  on  n’a  pu 
trouver  aucune  espèce  microbienne  intestinale  dans 
le  pus  de  ce  kyste. 

L’étude  histologique  de  la  trompe  gauche  présente 
deux  points  intéressants  :  uue  lymphangite  très  éten¬ 
due,  et  la  présence  de  cellules  géantes  accompagnées 
d’un  grand  nombre  de  mononucléaires  dans  l’intérienr 
même  de  la  cavité-  de  la  trompe,  au  niveau  où  celle- 
ci  parait  indemne  de  lésions  tuberculeuses.  Les 
coupes  en  séries  montrent  que  ces  cellules  géantes 
proviennent  de  très  petits  foyei’S  tubei'cnleux  sous- 
muqueux  et  au  niveau  desquels  la  muqueuse  est  par¬ 
tiellement  déti'tiile. 

Gomme  de  l’artère  pulmonaire.  —  M.  Weinberg 
]iréscnte.au  nom  de  K.  Tcharourhiue  iile  Ka/.an  .une 
gomme  de  l'artère  pulmonaire  de  la  gi'osscur  d'un 
pois  que  ce  dernier  a  trouvée  à  rautopsie  d'une 
femme  syphilitique  âgéi;  de  ciu(|uante  ans.  La  mènu- 
malade  a  |)réseutc  une  cirrhose  et  la  dégéiu'resccnce 
amyloïde  de  la  pluiiart  de  ses  oi  gaues. 

Sur  l’épithélium  qui  recouvre  le  glomérule  du 
rein  chez  le  nouveau-né.  M.  Cornil  a  observé 
fréquemment,  au  niveau  du  rein  îles  uouveau-ués,  une 
disposition  particulière  dont  il  montre  un  exemple 
très  net.  L’épithélium  qui  tapisse  le  bouquet  glomé-- 
l  ulairc,  au  lii-u  d’ètrc  aplati  comme  chez  l’adulte,  est 
au  contraire  l'onstitué  par  des  cellules  hautes,  i  vlin- 
driiiues,  rangées  eu  palissade. 

La  capstilc  qui  contient  le  glomérule  oll'i-e  à  sa  face 
interne  des  cellules  plates  (]ui  contrastent  par  leur 
aspect  lamellaire  avec  les  cellules  élevé-es  du  bouquet 

(iette  cousialation  l'eu  1  diftlcilo  àadmctlie  la  théo¬ 
rie  du  refoulement  de  la  capsule  par  le  glomérule. 
qui  viendrait  s'en  coiffer,  car  alors  les  deux  ordres 
de  cellules  ne  devraient  jias  èt re  d issemlilables. 

Tumeur  de  l’ovaire.  —  MM.  Bender  et  Heitx  a]i- 
porlent  deux  grosses  tumeurs  contigués,  soudées 
entre  illes,  dévelo|ipces  dans  les  ovaires  d’une 
femme  de  la  Salpétrière,  à  l'autopsie  de  laquelle  elles 
ont  été  prélevées.  11  s’agit  de  (Ibromvomcs,  dont  ruii 

M.  Cornil  constate  des  cristaux  de  cholestérine 
dans  les  coupes  des  portions  sphacélées. 

Appendicite.  —  MM.  R.  Picqué  et  Bender  inon- 
lrl■td  des  jiréparations  d’un  cas  d’apiiendieile  opé-ré 
au  milieu  de  phénomènes  graves,  mais  pas  dès  le  dé¬ 
but  des  aceidenls.  La  mort  survint  malgré  une  se¬ 
conde  intervention,  qui  ne  révéla  pas  de  eolleclioii 
purulente  secondaire. 

L’appendice  olfre  des  lésions  considérables,  avec 
tiite  phujue-  di-  sphacèle. 

Pseudo-tumeur  de  l’avant-bras.  MM.  Péraire 
et  Bender  font  passer  des  coupes  d’une  production 
qui  occupait  l’avant-bras  chez  une  enfant,  et  qui 
olfre  au  premier  abord  l’aspect  d’un  angiome  dégé¬ 
néré  avec,  par  places,  une  ap]iarence  libro-sarroma- 

M.  ConJJf  pense  qu’il  s’agit  d’un  processus  inllam 
matoire  simple,  ün  note  un  traumatisme  dans  l’étio¬ 
logie  de  cette  lésion. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HDPITAUX 

(i  Mars  lltO;!. 

Diagnostic  de  l’appendicite  par  l'examen  du  sang. 
---  M.  Lamy.  Les  recherches  de  Ctirshmanti,  de 
Sonuenburg  et  Tedderinann,  de  Cazin  montrent  ([ue 
la  leucocytose  n'ajiparlient  pas  exclusivement  aux 
formes  sup]iurées  de  l’appendicite.  Dans  les  formes 
légères  ou  moyennes  qui  se  terininenl  par  la  n'  solution 
le  nombre  des  globules  blancs  s'élève  à  15.0Ü0, 
20.000  par  millimètre  cube  au  moment  de  la  crise 
aiguë.  Cette  hyperleucocytose  est  très  éphémère,  elle 
peut  ue  durer  que  deux,  trois  ou  quatre  jours.  An 
contraire,  dans  les  formes  graves,  au  moment  où  la 
suppuration  s’établit,  le  notnbre  des  lencoeyles 
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(1l'():issü  •J.'i.ODO,  aüeinl  ISO.  'lO,  liO.OOO  fil  |)ersiste 
Eli  tout  fias,  la  loiifioiiylosfi  iiiilialo  est  dp 
rfii;lfi  dans  loiiti's  Ips  Ibrincs  I  saiif  dans  Ips  pas  dp 
sfiplifiinnifi  snraif;ni' si  liipn  qiifi  l'on  fist  ])i'fisr|ne 
aulcrisfi  il  nifilli'O  pn  iloulfi  le  diap-nosiic  d'aiijifindi- 
cilo  (|nand  illp  l'ail  dclaut  dans  iiliisienrs  psaniens 

Malformations  osseuses  multiples.  —  M.  Vnriot 

ossonsfis  nin!li(dcs  ;  il  csl  pi-obalile  qu'il  s'aqil  d’un 
cas  li'.'ifiliondfioplasifi,  quoique  cei’lainps  dêioi'inal ions 

Dysostose  cléido-cranlenne.  —  MM.  Edgar  Hirtz 
et  Lniisto  pn'Scnlcnl  un  malade  repondaiit  an  lypP 
dfifiiii  par  .M.  l’irn-fi  .Marie  sons  le  nom  dp  dysosi'osp 
filéido-ci  anienne  liéi-pdilaifie. 

Ci'fisi  nn  liomme  dp  qnaran  le-npiit  ans,  bipii  pro- 
porlionné,  mesuranl  1  m.  el  piespnlanl  dns  li-oublps 
d'ossilialion  an  niveau  du  crâne,  de  la  lace  et  des  cla- 


de  la  pesanteur  dans  le  conduit  laryngo-trachéal, 
sans  que  le  patient  réagisse  en  rien. 

Ce  mode  de  Iraileiuent  coasislo  le  plus  souvent  eu 
injecliou  quolidienne  de  9  cenliinèlres  cubes  d'une 
solulion  à  5  pour  100  d  essence  d  eucalyptus  dans 
riinile  d’olive  stérilisée;  la  durée  du  traitement  est 
d'un  mois;  ajirès  une  période  de  repos  de  quelques 
semaines,  il  peut  être  repris,  et  ainsi  de  suite;  il  ne 
préscnie  rien  de  pénible  pour  les  malades  qui  le 
réclament  d'emv-mèmes,  ni  aucun  inconvénient.  Les 
résnllals  sont  l'cmarquables.  Ou  uote  dans  la  plupart 
des  cas  raniélioralion  de  la  respiration,  la  diminu- 
lion  ou  la  cessation  de  la  tou.v  et  de  l’expectoration, 
et  l'amendeineat  considérable  des  signes  stétliosco- 
piques. 

Kniln,  l’i'lal  général  est  le  plus  souvent  Ires  amé¬ 
lioré  fil  le  poids  augmente, 

E,  ni;  IMass.miy, 


|j;i  sntni’o  tnélopiqno  csl  représenlée  par  une 
soudi'c,  le  lambda  semble  l'avoii’  i'‘l(''  lardivemenl  el 

Ic's  yeux  à  (leur  de  lêlr.  .Ariêl  de  dévcloppcmenl  des 

ibisnic  du  maxillaire  inléi'irur.  La  voùlp  palatine  est 


pingouin. 
Les  deio 


La  elavirnb-  di’oite  est  cneoi’O  carlilagineuse, 

d’ailleurs  ronservés,  ' 

Les  anires  parties  dn  sqnelello  paiaiisseiil  normales 

du  malade  qui  puisse  expliquer  ces  miornalics.  Li  s 

de  .M.  Pier're  .Marié,  il  y  a  b’i  une  anomalie  bérédi- 


Orcliite  dans  la  fièvre  typho’ide,  M.  Bergoii- 
nioiix  envoie  les  observalilins  de  Irois  lypbiqucs  elle/, 
(pii  é\oluérenl  des  eompliralions  lestieulaires. 

Un  cas  d  hystérie  mâle.  M.  Bernard  préscnie 
un  soldat  alleini  d'bémiplégie  ;  il  esl  li  és  probable 
(pie  rrlte  bi'uilplégde  csl  de  nature  bysiérique  ; 
rependani  cerlaines  parlieularilés  rappellent  1  bémi- 
plégit'  organiqmn 

Cholécystite  lithiasique  suppurée  simulant  les 
vomissements  de  la  grossesse  et  terminée  par  le 
syndrome  de  la  méningite  cérébro  spinale.  M.Lo 
Gendre  ajiporli  1  observation  d  nue  l'emine  de  Ircnle- 
qiialre  ans  ipii  eut  au  rouis  du  deuxieme  mois  d’une 

lard  apparurent  des  symplômes  de  niéningile  cérébro- 
spinale,  cl  la  malade  siicfiomba. 

L’autopsie  luonlra  du  rôlé  des  ecnires  nerveux  une 

racliidiciincs,  mais  sans  exsudais  piiriilenls,  .Mais  la 
surprise  lui  la  fioiislalalioii  d  une  i  liolécy.stile  lilliia- 
sique  suppurée. 

Ce  cas  prouve  (pic  la  grossesse  qui  favorise  les 
inlectioiis  et  les  inloxiralions  niodilie  égalemenl  les 
réactions  nerveuses  de  manière  à  troubler  la  syni|)lo- 
nialol.)gie. 

M.  Achard  regrelle  que  l’exaincn  bactériologique 
du  liquide  céplialo-racliidicn  n’ail  pas  été  praliqin'; 
il  devait  s’agir  d'une  méningile  séreuse  loxiiiiipie. 

Thérapeutique  locale  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  —  M.  Monde!  présente  la  descriplion  et  les 
résulials  du  Iraileiiienl  de  la  liiberciilose  jiar  les 
injertioiis  Iracliéales  médicamenteuses,  traitement 
appliqué  par  lui  dans  le  service  de  iM.  le  pmlesseur 
Brissaiid  à  l’IK’itel- Uieii.  La  pratique  de  riiijeclion 
est  cxtrèmemenl  simple,  car  elle  ne  nécessite  nulle¬ 
ment  le  disposilil  laryiigologiqiie  qui  était  de  rigueur 
auparavant.  lÀn  elfet,  de  multiples  expériences  sur 
le  cadavre,  sur  les  animaux  et  sur  riiomnie  prouvent 
que  si  la  langue  est  maintenue  en  deliors  de  la 
bouche,  tout  liquide  versé  dans  le  sillon  glosso-cpi- 
glottiquc  descend  spoulanénieni  sous  la  seule  action 


fCJSOÈRIlE  DES  SCIENCES 

2  el  7  Mars  1903. 

Méthode  de  dosage  de  la  glycérine  dans  le  sang. 
-  iW  Maurice  Nicloiix.  La  mélliode  proposée  par 
rel  auteur  comprend  les  ditrércnies  opérations  sui¬ 
vantes  ;  1’  l’ri'cipilalion  et  séparation  des  matières 
albiiininoides  du  sang;  2“  sé|)aralion  de  la  glycérine 
par  eniralnenient  par  la  vapeur  d'eau  à  100“  dans  le 
vide;  3“  dosage  par  lemploi  du  bicbroniate  du  po¬ 
tasse  el  l'acide  siilt'uriqiie. 

Les  avantages  de  la  inétbodo  sont  ;  1"  Séparation 
de  la  glycérine  par  une  métiiode  mettant  en  jeu  une 
de  ses  |)rnpriélés  physiques  tout  à  fait  spéciale; 
2“  possibilité  de  rideiililioalion  de  la  subslanre  sé¬ 
parée  et  dosée  avec  la  glycérine,  el  cela  sur  quelques 
inilligrammes  ;  3“  extrême  sensibilité  de  la  méthode. 

Sur  la  structure  de  la  cellule  trachéale  d'Œstre 
et  l’origine  des  formations  ergastoplasmiques.  - 
M.  M.  A.  Comte  et  C.  Vaney.  U  après  ces  auteurs, 
la  ('(dliile  trachéale  d  Uistre  montre  nettement  des 
relations  étroites  mxislanl  enlie  la  substance  chro- 
inalii|n('  cl  le  proloplasnia,  et  l’élude  de  sa  membrane 
iiiifiléaire  permet  de  comprendre  l’origine  chrom.a- 
liqiie  des  fornialions  considérées  par  Preniint  comme 
proloplasnia  supérieur.  L’accrois-emenl  considérable 
du  volume  de  ces  lormaiions  conduit  à  supposi'r  qu'il 
se  fait  aux  dépens  du  prolophisma. 

Les  ganglions  nerveux  des  racines  postérieures 
appartenant  au  système  du  grand  sympathique.  - 
M.  Alberto  Barbiéri.  Il  semble  à  cet  auteur  que  l’on 
peut  adiiiellre,  à  l’heure  présente,  que  toutes  les  ra¬ 
cines  mi'diillaires  sont  centriliiges  an  point  de  vue  de 
leur  r(ile  morphologiipie.  chimique  el  troiihique. 


SOCIÉTÉ  DE  BI0L09IE 

:  Mars  1903. 

Action  de  la  peptone  comme  cholalogue.  — 
M.  Doyon.  On  .sait  (pie  la  peploiie  i  st  un  cholalogue 
puissant,  acréléraut  1  écoulement  de  la  bile.  , l  ai  rc- 
rhcrché  li;  méranisine  inlinie  de  ce  phéiiomêne,  cl  me 
suis  assuré  qii  il  n'élail  pas  dû  fi  nue  suractivité  de 
production  biliaire,  mais  l'i  une  contraction,  une  ex¬ 
pression  éiK'rgique  de  la  vésicule  biliaire.  Il  s’agit 
doue  (1  un  phénomène  physiipie  et  non  chimique. 

Plasmolyse  des  cellules  animales.  —  M.  Cahi- 
gareanu.  Jusqu  ici  ou  n’avail  pu  déinonlrer  expéri- 
moiilalouient,  sur  la  platine  du  microscope,  que  la 
plasmolyse  des  cellules  végétales,  il  sullit  pour  ap- 
|)ri''cier  objectivement  la  plasmolyse  des  cellules  de 
l  animal,  de  laire  choix  de  la  cellule  cartilagineuse. 
On  ])eiil  ainsi  à  volonté  observer  les  modillcalions 
qu’elle  subit  au  contact  de  solutions  non  isoloniques. 

Hématologie  du  purpura  chez  les  enfants.  — 
AÎM.  Paris  et  Salomon.  Au  cours  d’examens  hé- 
malologiipics  praliqmts  (  liez  des  enfants  atteints  de 
diverses  tonnes  de  purpuras,  nous  avons  examiné 
systéinaliqueineni  la  rési^lance  globulaire.  Dans  tous 
nos  c;is,  nous  avons  pu  constater  un  caractère  com¬ 
mun  ;  raiiginenlalion  de  la  résistance  globulaire,  très 
légère  [unir  la  ré-islaiice  maxiina  (de  0,30  .â  0,32), 
bcaucoii])  plus  notiible  pour  la  résistance  mininia 
pie  0.38  il  O.'i'i). 

Action  de  quelques  composés  phosphorés  sur  la 
nutrition.  —  MM  Bilton  et  Stassano.  Nous  avons, 
chez  de  jeunes  animaux,  expérimeulé  divers  produits 
phosphorés,  lécithine,  nucléine,  mélliylphosphinate 


de  soude,  el  analysé  ,  les  résultats  obtenus  au 
point  de  vue  de  la  croissance.  11  semble  ressortir 
nelleiiienl  de  ces  exjiérienccs  que  rinilueuce  favo¬ 
rable  des  composés  phosphorés  sur  la  nutrition  n’est 
pas  proportionnelle  à  la  qiianliti-  de  phosjdioiu;  qu’ils 
contiennent , 

A.  SiCAllD. 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

9  Mars  1903. 

Appendicite  au  cours  de  la  grossesse,  opération, 
mort.  —  M.  Oui  (de  Lille).  11  s’agit  d’une  secondi- 
pare  de  trente-deux  ans,  qui  fut  prise,  dès  le  début 
de  sa  grossesse,  do  douleurs  abdomiiiales  avec 
vomissements  verdâtres;  puis  tout  rentra  dans  l'ordre. 
Mais  bicnlèit  survint  une  nouvelle  crise  beaucoup 
]ilus  violente  ;  les  vomissements  devinront  noirâtres; 
ventre  très  ballonné,  distendu,  douloureux  surtout  à 
droite,  faisant  porter  le  diagnostic  d’appcncicile. 

L'intervention,  pratiquée  seulement  le  quatrième 
jour,  montra  l’existence  d’un  abcès  péri-cæcal,  con¬ 
tenant  un  pus  très  lélido,  dont  on  assura  1  écoulement 
par  deux  drains.  La  malade  mourut  de  péritonite. 

M.  Lepage.  Celle  observation  montre  bien  com¬ 
bien  il  est  quelquefois  dilTicile  d’interpréter  la  douleur 
de  la  fosse  iliaque  droite. 

M.  Pinard.  Elle  prouve  aussi  que  le  traitement 
médical  de  l’appendicite  est  insuffisant.  Celle  femme 
a  eu  d’abord,  il  esl  vrai,  plusieurs  poussées  d’appen¬ 
dicite  (pii  ont  guéri;  mais  bienlèil  sont  survenus  des 
accidents  très  graves  qui  ont  entraîné  la  mort.  Donc, 
quand  le  cortège  symptomatique  de  l’ajipendicile 
ajiparaîl  an  début  d’une  grossesse,  il  faut  intervenir 
sans  hésiter,  car  si,  il  trois  mois,  l’appendicectomie 
est  une  opération  facile,  elle  devient  très  dilllcile  ii 
sept  on  huit  mois. 

M.  Schwartz.  J’ai  pu  me  convaincre  que,  à  six 
mois,  la  découverte  de  l’appendice  esl  déjii  dilllcile, 
d’autant  plus  qu’il  y  a  souvent  péritonite,  el  disten¬ 
sion  consécutive  des  anses  intestinales. 

Observation  d'abcès  de  l’utérus,  opération,  mort. 
—  M.  Lepage.  11  s’agit  d’une  femme  qui,  â  la  suite 
do  son  quatrième  accouchement  à  terme,  présenta  au 
bout  de  (pialre  jours  une  éh'valion  brusque  de  tem¬ 
pérature,  avec  vomissements,  pouls  fréquent,  douleur 
au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  pensa  à  une 
appendicite  el  on  lit  mettre  de  la  glace  sur  le  ventre 
do  la  malade,  dont  l’étal  s’améliora  rapidement  les 

Mais,  quinze  ioiirs  après,  la  température  s’éleva  de 
nouveau  ;  puis,  brusquement,  des  phénomènes  périlo- 
niliqucs  éclatèrent,  avec  frissons,  dissociation  du 
pouls  cl  de  la  température,  attestant  l’évolution  d’une 
péritonite. 

M.  Wallher  pratiqua  alors  la  laparotomie  et  trouva 
un  abcès  localisé  au  niveau  de  la  corne  utérine  droite, 
s’élanl  oiivei  t  spontanément.  La  mort  survint  dans  les 
vingl-(iualre  heures. 

Peut-être  y  a-t-il  eu  simultanément  aiipondicile  et 
annexile.  les  deux  foyers  s’élanl  séparés  au  moment 
du  retrait  de  l’utérus. 

Cette  observation  comporte  un  autre  enseignement  ; 
CO  sont  les  avantages  de  1  intervention  dans  les  suites 
de  couches  pathologiques;  il  est  probable,  en  effet, 
que  si  on  avait  lait  l’hystérectomie,  cette  femme  ne 
serait  pas  iii  'rle. 

M.  Pinard  relève  plusieurs  lacunes  dans  cette 
observation,  qui,  pour  lui,  ne  vient  nullement  à  l’appui 
des  interventionnistes,  puisqu’on  ne  peut  prouver  que 
cet  abcès  soit  d’origine  utérine. 

11  no  ]>oiivail  être  question  un  seul  Instant  de  pra¬ 
tiquer  riiystércctomic  vaginale,  puisqu’il  pouvait 
s’agir  d’annexilc  ou  d’appendicite. 

M.  Ghampetier.  Je  n’ai  vu  qu’un  seul  cas  d’abcès 
de  la  paroi  utérine.  C’était  une  femme  multipare  qui 
a  été  infectée  dens  le  service. 

La  malade  semblait  guérie,  quand  survint  un  fris¬ 
son  violent,  avec  accidents  graves,  qui  cédèrent  brus¬ 
quement,  pour  reparaître  avec  pins  de  violence  le 
vingl-deiixièrne  jour  après  raccouchcment,  emportant 
la  malade  en  vingt-quatre  heures. 

A  l'autopsie,  on  constata  l’existence  d’un  abcès 
gros  comme  une  noix  sur  la  paroi  utérine,  abcès  qui 
s’était  ouvert  dans  le  péritoine. 

M.  Porak.  Ces  faits  d’abcès  de  l’utérus  sont  très 
rares.  J'en  ai  observé  un  chez  une  femme  qui  est  ar¬ 
rivée  avec  des  lochies  très  fétides  à  la  suite  d'un 
avortement,  el  chez  laquelle  on  a  pratiqué  le  curel- 
lage. 
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L'autopsio  a  monli  é  qu’il  y  avait  dans  1  lUtjrus  une 
série  d'aljcés,  dont  l’un  s’était  ouvert  dans  le  péri- 

M.  Schwartz,  .l’ai  fait  une  liystéi'eetornie  abdomi¬ 
nale  riiez  une  leniuie  qui  présentait  une  douleur  pré¬ 
cise  et  persistante  au  niveau  du  fond  de  l’utérus  ;  or, 
il  y  avait  à  ce  niveau  un  abcès  utérin  enkysié,  f;ros 
comme  une  noisette,  et,  en  outre,  une  annexite. 

Les  abcès  utérins  sont  peut-être  moins  rares  qu’on 
ne  croit,  puisqu’une  thèse  allemande  eu  a  réuni 
IC  cas. 

M.  Pinard.  Le  cortège  symptomatique  de  l’abcès 
])cut  être  n'soluo. 

Présentation  d’un  fœtus  de  six  mois  dans  l'œuf  ; 
circulaires  du  cordon.  —  M.  Lepaga.  La  pièce  que 
je  vous  présente  provient  d’une  Icmme  morte  d’uré¬ 
mie  dans  un  service  de  médecine.  11  y  a  brièveté  ac¬ 
cidentelle  du  cordon,  qui  fait  trois  circulaires  autour 
du  fœtus. 

Il  est  évident  que,  en  jiareil  cas,  la  version  par 

M.  Pinard.  Ceci  n’est  nullement  démontré,  les 
circulaires  jiouvant  glisser  au  cours  de  la  version. 

Deux  observations  de  basiotripsie  avec  dilatation 
incomplète.  —  MM.  Lepage  et  Grosse.  11  s'agissait 
de  primipares  ilgées,  en  travail  depuis  plusieurs 
jours,  avec  foetus  mort  et  utérus  rigide  ;  l’utérus  était 
très  rétracté,  tout  le  liquide  s’étant  écoulé;  la  dilata¬ 
tion  était  inférieure  à  une  pièce  de  5  francs. 

Ktant  donnée  l’urgence  de  l’intervention,  on 
n’essaya  pas  d’avoir  recours  à  la  dilatation  à  l’aide 
d’un  ballon;  on  lit  la  perforation  du  cr.'ine,  puis  on 
essaya  d’introduire  les  deux  cuillères. 

Mais  en  présence  de  la  difficulté  provenant  de 
rinsuffisance  de  l’orifice  cervical,  on  retira  le  perfo¬ 
rateur,  et  on  se  servit  du  basiotribe  à  la  façon  d’\in 
céphaloti-ibe ,  ce  qui  permit  un  broiement  siitfisant 
pour  pouvoir  extraire  la  tête. 

M.  Pinard.  Ce  qui  a  été  fait  dans  ces  deux  cas 
n’est  qu’une  réédition  de  ce  que  nous  faisions  avant 
l’invention  du  basiotribe  :  craniotomie,  puis  céplialo- 

Le  basiotribe  a  été  inventé  pour  évitci-  la  mobi¬ 
lité  de  la  tète  ;  or  on  conçoit  que,  dans  ces  deux  ob- 
servatione,  la  tête  immobilisée  par  l  utérus  coiitrac- 
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De  la  déclaration  et  du  dépôt  dans  les  mairies 
des  embryons,  fœtus,  etc.  —  M.  Tissier.  Dans  le 
cas  d'avortement,  si  le  secret  nous  est  demandé, 
nous  sommes  tenus  de  porter  le  foetus  la  mairie  et 
de  faire  notre  déclaration.  Mais  une  fois  celle- ci 
elfectuée,  que  faire  de  l’embryon  ?  Les  mairies  re¬ 
fusent  de  le  recevoir  ;  il  nous  semble  cependant  que 
la  seule  solution  pratique  consisterait  à  déposer  les 
fœtus  dans  un  local  de  la  mairie  où  les  pompes  fu¬ 
nèbres  viendraient  ensuite  les  pi-endre  pour  les  iu- 

M.  Rocher.  La  question  a  étéétudiéc  en  1882.  Après 
une  déinarclie  faite  par  une  commission  de  la  Société 
de  médecine  légale  auprès  du  Préfet,  celui-ci  avait 
officieusement  demandé  aux  maires  qu’il  soit  déposé 
chez  les  concierges  des  mairies  des  caisses  desti¬ 
nées  à  recevoir  les  fœtus  non  viables.  Un  certain 
nombre  de  mairies  ont  émis  un  avis  défavorable.  La 
question  n’est  pas  encore  résolue. 

M.  Le  fuel,  lün  18G5,  le  Tribunal  de  la  .Seine  a 
rendu  un  jngemeutdéclarantqu’en  pareille  occurrence, 
lorsque  le  médecin  se  retranchait  derrière  le  secret 
professionnel,  le  maire  devait  accepter  le  dépôt  du 
fetiis  aux  conditions  suivantes  :  Le  médeciu  devait, 
1"  déclarer  l'heure  et  le  jour  de  la  naissance;  2“  atlir- 
mer  que  l’avortement  s’était  produit  dans  l’arrou- 
dissement. 

M.  Lutaud.  Je  suis  d’avis  d’élargir  la  question  et 
de  viser  non  seulement  les  fœtus  au-dessous  de  six 
mois,  mais  encore  tous  les  lœtus  viables  ou  non 

En  conséquence  je  propose  le  vœu  suivant  : 

La  Société  émet  le  vœui  que  les  médecins  soient 
autorisés  à  déposer  dans  les  mairies  ou  dans  tout 
autre  lieu  désigné  par  l’administration,  en  faisant  les 
déclarations  nécessaires,  les  embryons  et  fœtus, 
viables  ou  non  viables,  dans  le  cas  où  ils  ne  peuvent 
faire  connaître  le  nom  et  le  domicile  de  la  mère. 


De  l’Intervention  chirurgicale  chez  les  aliénés.  — 
M  Picqué.  Parmi  les  aliénés,  il  tant  distinguer  les 
malades  il  jiériodes  lucides  et  les  inconscients. 

I.es  ]iremiers  ont  le  droit  de  signer  des  actes,  de 
tester  pendant  les  périodes  de  lucidité.  Pourquoi  leur 
refuser  le  droit  de  se  soumettre  à  une  opération, 
pourquoi  faut-il  demander  l’autorisation  d’un  fils  qui 
lui-nième  devra  demander  îi  sa  mère  lucide  son  con¬ 
sentement  jiour  un  mariage? 

Je  soumets  donc  à  la  .Société  les  pi'opositions  siii- 

1“  Parmi  les  aliénés  il  faut  faire  une  distinction 
entre  ceux  à  période  lucide  et  les  inconscients. 

Les  premiers  ont  le  droit  de  signer  un  acte,  ils  ont 
le  droit  d’accepter  ou  de  reluser  une  opération  sans 
être  soumis  au  préalable  à  l’avis  plus  ou  moins  bien 
intentionné  des  familles.  Mais  le  médecin  traitant 
devra  donner  au  chirurgien  un  avis  conforme. 

2"  Pour  les  inconscients  la  loi  est  muette,  le  médecin 
se  trouve  dés  lors  désarmé.  Si  la  thén  pentique  médi¬ 
cale  est  acceptée  sans  conteste,  il  n’en  est  pas  do 
même  de  la  chirurgie. 

Il  y  a  lii  une  lacune  a  combler.  Aux  progi-ès  nou¬ 
veaux  il  faut  des  l'èglements  nouveaux. 

La  Société  de  médecine  légale  émet  le  vœu  : 

1°  Que  la  loi  nouvelle  proclame  le  droit  qu’elle  a 
de  ])rotéger  l’aliéné  dans  sa  santé  comme  dans  ses 

2“  JjCs  rapports  entre  les  chirurgiens  et  l'adminis- 
trateur  des  biens  seront  l'objet  d’un  règlement  s|)é- 
cial.  Jusqu'alors  le  médecin  se  trouvera  eomme  par 
le  passé  dans  l’obligation  de  recourir  à  l'autorisation 
préalable  des  familles. 

M.  Bi/.r. 
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Résultats  de  la  rééducation  dans  le  traitement 
des  troubles  du  mouvement.  —  M.  Maurice  Faure. 
L’Institut  de  lééducation  motrice  de  La  .\Ialou  a 
reçu,  pendant  la  saison  de  1902,  120  malades,  dont 
8'i  ataxiques.  Les  é2  autres  malades  peuvent  être 
divisés  en  deux  groupes,  Le  jiremicr  groupe  est 
formé  de  malades  atteints  de  tics,  ci-ampes,  spasmes, 
chorée,  astasie,  abasics,  contractures  secondaires 
aux  arthrites,  aux  atrophies,  paralysies  succédant 
aux  contusions,  aux  fractures,  aux  immobilisations. 
Tous  ces  malades  ont  été  très  largement  améliorés 
ou  guéris.  Le  deuxième  groupe  est  formé  par  les 
hémijilégiques,  les  pai-aplégiques.  les  paralytiques 
agitants.  Ces  malades  sont  peu  ami'liorcs  pai'  la 
tbéra])eutique  mécanique;  mais  cependant,  celle-ci 
leur  donne  quelques  avantages  appré-ciablcs  jiar  rap¬ 
port  à  la  pauvreté  des  autres  moyens  thérapeutiques 
ù  leur  égard. 

Parmi  les  SI  ataxiques.  G  ne  présentaient  pas  d'in¬ 
dications  bien  nettes  de  la  rééducation  ou  présen¬ 
taient  des  contre-indications.  Ils  n’ont  pas  été  traités 
et  on  n’en  tiendra  pas  compte  dans  les  résultats, 
llesle  :  ';8. 

Dix-neuf  n'ont  pu  acceplei-  une  thérapeutique  suivie 
et  méthodique,  soit  par  défaut  de  volonté  ou  d'intel¬ 
ligence,  soit  par  manque  de  forces  ou  de  temps. 
Peste  :  .GO.  Ainsi,  en  raison  des  ditlicullés  et  de  la 
duré’C  de  ce  traitement,  il  faut  prévoir  un  déchet  de 
2.G  ])Our  100  parmi  les  malades  qui  viennent  s’y  sou- 

Dix-neuf  malades  ont  pu  obtenir  la  disparition 
complète  de  leurs  accidents  et  une  amélioration  de 
leur  état  général  équivalant  à  la  guérison.  L’expé¬ 
rience  montre  que  ces  rémissions  de  l'ataxie  sont 
durables,  et  qu’elles  peuvent  être  définitives  si  le 
malade  reste,  à  l’avenir,  dans  une  ligne  do  conduite 
thérapeutique  sage.  Donc,  32  pour  100  de  succès 
complet. 

Quarante  malades  ont  obtenu  des  améliorations 
variables,  suivant  l’intensité  de  leur  maladie  et  la 
durée  de  leur  traitement,  .Succès  incomplet:  G8p,100. 
Mais  33  d’entre  eux  n’avaient  pu  taire  qu’un  iraite- 
ment  insulfisant.  L’amélioration  est  donc  proportion¬ 
nelle  h  la  régularité  du  traitement,  et  la  durée  de 
celui-ci  est  proportionnelle  ,^  l’élenduo  et  à  l  inten- 
sité  de  l’ataxie. 

Les  ataxiques  améliorés  ou  guéris  avaient  des 
troubles  moteurs  variés  :  troubles  des  mouvemeuts 
des  yeux,  des  mouvements  respiratoires  et  digcslits, 
do  la  miction  et  de  la  défécation,  etc.  Principalement 
ils  avaient  des  troubles  de  la  station  debout  et  de 
la  marche,  parfois  légers,  parfois  d'intensité  très 
grande.  Ainsi,  14  avaient  complètement  perdu  la 


possibilité-  de  se  tenir  itebout  et  de  faire  un  seul  [las, 
et  LG  ne  ]iouvaicnt  marcher  qu’à  grand’pcinc  et  avec 

En  aucun  cas  il  n'y  a  eu  d'accident  ou  d’aggravation 

de  la  maladie.  I.a  durée  maximum  des  traite . .  a 

été  de  quatre  mois;  l,i  durée  minimum,  d’un  mois. 
L’importance  des  résultats  obtenus  se  mesure  non 
seulement  à  l'amélioration  ou  à  la  disparition  du 
trouble  inotenr.  mais  encore  au  changement  de  l’état 
général  dn  sujet  qui,  sous  l'intluence  de  l’cxei-cice  et 
de  l'amélioration  morale  qui  accompagne  naturelle¬ 
ment  raniélioralion  physique,  se  remet  à  se  nourrir, 
à  respirer,  augnienie  de  poids,  et  retrouve  peu  à  peu 

I.c  pronostic  de  l'ataxie  locomotrice  qui,  du  reste, 
est  beaucoup  moins  pessimiste  qu’aulrct’ois,  peut 
donc  èti-e  con.sidéré  comme  très  amélioré,  dans 
7.)  pour  100  des  cas.  par  la  thérapeutique  rééduca- 
trice.  Mais  celle-ci  exige  un  tiaitement  sérieux,  une 
technique  difficile  et  encore  liés  peu  connue,  et  une 
longue  sui-veillance.  C'est  ce  qui  explique  les  échecs 
ou  les  résultats  médiocres  que  <-ette  thérapi'utique 
peut  donner  quand  elle  est  mal  ou  insut lisamment 
appliquée. 

Contribution  à  l'étude  des  moyens  propres  à  em¬ 
pêcher  les  altérations  de  la  teinture  d'iode  et  à  mo¬ 
dérer  son  action.  — M.  A.  Claret.  Il  m'a  semblé  ipio 
le  problème  de  la  conservation  de  la  teinture  d'iode 
serait  résolu  si  l'on  pouvait  y  ajouter  un  cor])S  dont 
les  propriétés  soient  telles  que.  sans  atllnité  pour  le 
métalloïde  dissous,  il  s Cmpare  de  l'acide  iodhydriqne 
au  fui-  cl  à  mesure  de  sa  foi-mation  poui- donner  nais¬ 
sance  à  des  composés  dont  la  présence  ne  modifie 
pas  les  jvropi'iétés  du  médicament. 

Le  borax  ou  tétraborate  de  soude  m'a  paru  ré¬ 
pondre  le  mieux,  théoi-iipiement,  à  ces  desiderata,  le 
métalloïde  iode  ne  pouvant  di'qilacer  l’acide  de  la 
combinaison  15'0'NaL  en  revanche,  l’acide  iodhy- 
drique,  acide  énergique,  devant  éliminer  B'O’-Il’ 
selon  la  formule  : 

B‘OL\a’  ^tétraborate  -l-2111-vr 
2>ial -j- B'ÜMD  (acide  tétraboriqiie). 

L'expérience  m’a  paru  confirmer  sur  ce  point  la 
théorie.  Lue  teinture  d'iode  ancienne,  donnant  au 
tournesol  une  réaction  fortement  acide,  a  élé  essayée 
de  nouveau  api-ès  addition  de  borax  et  n’a  plus  donné 
au  tournesol  bleu  qu’une  faible  coloration  vineuse 
indiquant  la  présence  de  l’acide  borique  conformé¬ 
ment  .4  la  réaction  ci-dessus. 

Je  proposerais  donc  de  formuler  ainsi  la  teinlurc 
d’iode  du  Codex  pour  en  assurer  la  conservalion  ; 

Iode .  I  gramme. 

Alcool  à  90'> .  12'  — 

Borax  ollicinal .  2 

Présentation  d'appareil  destiné  à  faciliter  le 
transvasement  du  liquide  des  ampoules  dans  la 
seringue  à  injection.  —  M.  Henry. 

Modilications  de  certaines  préparations  arse¬ 
nicales.  —  M.  Danlos.  Pour  l'iisage  interne  je  pré¬ 
fère  les  arsénites  aux  arséniales.  La  liipieur  de 
l’ovvler  est  généralemeni  mal  tolérée  quand  on  pres¬ 
crit  une  dose  élevée,  soit  XV  gouttes  représentant 
G  milligrainines  environ  d’acide  arsénieux. 

Les  piluh-s  asiatiques  sont  mieux  supportées.  On 
peut  preseriro  sans  inconvénient  2  pilules  par  jour, 
soit  1  centigi-amme  d'acide  arsénii-ux.  Mais  on  pour¬ 
rait  objecter  que  ces  pilules  trop  dures,  ne  sc  dis¬ 
solvent  pas. 

Pour  éviter  ce  reproche,  je  fais  préalablement  dis- 
soudre  l’aeîde  arsé-nieux  dans  la  glycérine. 


La  formule  est  donc  la  suivante  : 

.keide  arsenieux  iiorphyrisé.  ,  ,  .  0  gi-,  O.û 

Clycérine . ’ .  Q,  s. 

l’oudre  de  poivre  noir .  0  gr.  ,Gll 

Poudre  de  gentiane .  0  gr.  10 


Les  avantages  de  la  glycérine  sont  les  suivants  : 

1“  L'acide  arsénieux  étant  lacilcment  soluble  dans 
la  glycérine  est  mieux  préparé  pour  l’absor])tion  ; 

2“  La  causticité  de  l’aciüo  aiséuicu.x  est  atténuée; 

3“  Les  pilules  durcissent  li-ès  jveu  et  très  leutc- 

Püur  l’usage  externe  j'ai  souvent  recours  aux  cau¬ 
térisations  par  les  pûtes  arsenicales.  Or,  celles-ci 
sont  très  douloureuses.  J'ai  remjvlacé  alors  les  pou¬ 
dres  inertes  formant  l’excipient  par  des  poudres 

anesthésiques. 

La  formule  est  la  suivante  : 

Acide  arsénieux .  1  gramme. 

Cocaïne  (chlorhydrate  i .  1  — 

Orthoforme- .  8 
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l.a  ciicaïiK;  ai^lt  sur  la  douleur  iinniidliate,  l'orllio- 
l'oi  iue  sur  la  dfuileur  prolongc'e. 

M.  Bi/r. 
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Sur  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule.  — 
M.  Bazy  préseiilo  uii  liomiue  âgé  de  ciuquanle-liuit 
ans  qui  s’esl  rracluré  la  rolule  à  1  âge  de  d ix- se|)t  ans. 
L’examen  montre  (pi'il  existe  enlreles  deux  fi  agmenls 
rotuliens  nu  intervalle  d'au  moins  10  eeiitimèlres  qui 
n’est  comblé  par  aucun  tissu.  Or.  cet  homme,  qui  est 
charretier,  marche  beaucoup,  court,  porte  de  lourdes 
charges,  monte  des  étages  sans  difficulté,  et  c'est  à 
peine  s'il  bidte.  l’our  se  rendre  compte  de  la  façon 
dont  triceps  crural  agit  sur  la  jambe,  il  n’y  a  qu’à 
faire  étendre  celle-ci  :  on  sent  alors  du  côté  externe 
une  petite  bandelette  qui  transmet  à  la  jambe  les  con¬ 
tractions  de  rextenscur. 

(ict  exemple  montre  donc  que  la  marche  est  pos¬ 
sible,  et  dans  de  bonnes  conditions,  même  avec  une 
fracture  de  l.i  rotule  non  traitée  et  non  consolidée.  11 
ne  faudrait  ce]iendaul  pas  en  conclure  (pie  le  meilllciir 
mode  de  traitement  des  fractures  de  la  rotule,  c’est  de 
les  abandonner  à  elles-mêmes.  Les  fractures  doivent 
être  traitées,  mais  comment  faut-il  les  traiter  ':’ 

.M.  lia/.y  distingue  à  ce  point  de  vue  les  fractures 
indirectes  où  l'écarlcmcnt  des  fragments  est  la  règle 
des  fractures  directes  où  l'écartcment  est  souvent 
nul  ou  peu  tirrentué.  Ces  dernières  peuvent  être  trai¬ 
tées  ]i:ir  l'expcrt:itiou  ou  l’application  simple  d'ajipa- 
reils  inamovibles  ;  les  autres,  au  contraire,  peuvent 
exiger  une  intervention  opératoire,  suture  ou  cerclage. 
.M.  Ua/.y  préfère,  dans  ces  cas,  recourir  au  cerclage, 
qui  olfre  moins  de  difliriiltés  dèxéciition  que  la  su¬ 
ture,  ou  même  à  la  simple  suture  des  ailerons  rolu- 
liens  et  des  tissus  libro-périostitpies  pré-rotulietis. 
Ce  dernier  mode  lui  a  donné  de  très  bons  résultats. 

Ce  qui  est  important,  dans  ce  traitement  sanglant 
des  fractures  de  la  rotule,  c’est  non  seulement  le  rap¬ 
prochement  et  la  coaptation,  atissi  exacts  qtie  pos¬ 
sible.  des  fragments,  mais  surtout  le  nettoyage  de 
rarlirulation,  l'évacuation  du  sang  qu  elle  contient. 
Ce  nettoyage  doit  être  fait  non  avec  le  doigt,  mais 
avec  des  conqtresses  montées,  ce  qni  écarte  tout  dan¬ 
ger  d’infection  de  l  article. 

M.  Quonu,  résumant  la  discussion  à  linpielle  a 
donné  lieu  sa  communication  sur  la  suture  transver¬ 
sale  et  riiémiccrclagc  dans  les  fractures  de  la  rotule, 
pose  en  principe  que  le  traitement  de  choix  de  ces 
frtictttres  consiste  dans  le  rapprochement  chirurgical 
des  fragments,  quel  que  soit  d'ailleurs  le  mode  de 
coaptation',  suture  ou  cerclage.  Ce  mode  de  traite¬ 
ment  ne  connaît  guère  de  contre-indications,  en  dehors 
d’un  état  général  mauvais  s’opposant  à  une  interven¬ 
tion  de  cette  imi)Ortance.  L’àge  n'en  est  pas  une  et 
M.  Qiiénu  cite  un  de  ses  opérés.  Agé  de  soixante-trois 
ans,  chez  qui  l'opération  a  parlaitement  réussi. 

Le  malade  que  vient  de  présenter  M.  Bazy  est  une 
preuve  que  la  marche  est  [lossiblc  avec  une  fracture 
de  rotule  non  traitée  et  non  consolidée;  mais  c'est  là 
un  fait  exceptionnel  et  il  serait  insensc'  d’en  tirer  des 
couclusions  en  faveur  de  l'abstention.  M.  Berger  a 
prétendu  (|u'oii  pouvait  obtenir  de  bons  résultats  du 
traitement  par  les  appareils;  en  dehors  de  certains 
cas  où  l’écartcment  des  fragments  est  insignifiant, 
M.  Quénii  n’est  pas  de  cet  avis  et  il  n’espère  pas 
grand’chose,  pour  l’avenir,  de  rotules  ainsi  traitées 
et  de  jointures  ainsi  immobilisées  pendant  des  se¬ 
maines.  Le  traitement  par  les  appareils  n’est  ([u’iin 
pis  aller  auquel  il  ne  laut  recourir  que  dans  des  cas 
exceptionnels. 

Ln  réalité  l'intci  venlion  opératoire  est  le  seul 
traitement  logique  des  fraclures  de  la  rotule  dans  la 
grande  majorité  des  cas.  Sans  doute,  comme  l’a  dit 
M.  Berger,  c’est  toujours  une  opération  sérieuse, 
plus  sérieuse,  à  la  vérité,  qu’une  laparotomie. 

Aussi  ne  la  faut-il  mener  qu’avec  certaines  pré¬ 
cautions  si  l'on  veut  se  mettre  à  l’abri  de  tout  acci¬ 
dent  et  de  tout  échec.  11  faut  d’abord,  comme  l’a  dit 
M.  Chainpionnière,  attendre  quelques  jours  avant 
d’intervenir,  à  cause  de  l’injection  considérable  de  la 
synoviale  et  du  suintemeut  qui  suit  invariablemcul 
le  traumatisme,  et  qui  constitue  une  condition  des 
plus  favorables  à  l’infection  de  l’article.  En  atten¬ 
dant  quelques  jours,  on  permet  à  cette  congestion  et 
à  ce  suintement  de  se  dissiper  ou  au  moins  de  s’atté¬ 
nuer  et  on  se  place  dans  de  meilleures  conditions 
pour  intervenir.  Ou  profitera,  d’ailleurs,  de  ce  laps  de 
temps  pour  nettoyer,  .c’est-à-dire  décaper,  laver  et 
désinfecter  à  fond  la.  peau  du  genou,  si  sale  chez  la 


plupart  des  gens  de  la  clientèle  hospitalière,  et  on  se 
mettra  ainsi  à  l’abri  de  loute  complication  opératoire 
partie  de  cet  endroit.  Au  cours  de  l’opération, 
d’ailleurs,  les  manœuvres  articulaires  seront  rédui¬ 
tes  au  mininiiiin;  l’articulation  sera  débarrassée  et 
nettoyée,  non  avec  les  mains,  mais  avec  des  ins¬ 
truments.  L’antisepsie  préconisée  par  M.  Champion- 
nière  est  non  seulement  inutile,  mais  plutôt  nui¬ 
sible.  M.  Quénu  n’a  jamais  eu  recours  qu’à  l’asep¬ 
sie,  et,  en  fait,  sur  ([uinzo  interventions  sanglantes 
|)Our  fractures  de  la  rotule,  —  suture  ou  cerclage, 

—  il  n’a  jamais  vu  qu’une  petite  suppuration  super¬ 
ficielle. J  Le  rapprochement  des  fragments  doit  tou¬ 
jours  être  fait  à  l’aide  de  fils  d’argent  que  M.  Quénu 
a  toujours  vus  parfaitement  tolérés  par  les  tissus. 
L’emploi  de  fils  de  catguts  préconisé  par  M.  llcy- 
nier  ne  peut  donner  que  de  mauvais  résultats,  ces 
flls|se  relAchanl  infailliblement  et  se  résorbant  d’ail¬ 
leurs  au  bout  de  quelques  jours. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  les  soins  post-opéra¬ 
toires,  M.  Quénu  est  opposé  à  la  mobilisation  pré¬ 
coce  de  la  jointure  qui,  dit-il,  produit  presque  à  coup 
sûr  l’écartement  plus  ou  moins  accentué  des  frag- 
im  nis  et  compromet  ainsi  la  bonne  suture;  il  faut  se 
contenter  de  masser  le  triceps  pendant  tout  le  temps 
de  l’immobilisation,  et  prolonger  celle-ci  pendant 
dix  à  vingt-cinq  jours. 

Pour  terminer,  M.  Quénu  i-épond  en  quelques 
mots  aux  critiques  qu’on  a  faites  à  son  procédé  de 
suture  transversale  et  d’hémicerclage  de  la  rotule, 
[u-océdé  qu'il  avait  présenté  à  cause  de  la  facilité  do 
son  exécution  et  de  la  perfection  de  la  coaptation.  11 
n'y  a,  dit-il,  qu’un  moyen  de  vérifier  le  bien  ou  le 
mal  fondé  de  son  opinion  à  ce  sujet,  c’est  d'essayer 
le  procédé;  la  discussion  sera  j)lus  fructueuse  après. 

Hépatocotomie  pour  calculs;  extraction  des  cal¬ 
culs;  guérison.  —  M.  Delageniére  (du  Mans).  Dans 
cette  observation,  il  s’agit  d'une  femme  de  quarante 
et  un  ans,  ayant  eu  depuis  douze  ans  plusieurs  crises 
de  coliques  hépatiques,  très  amaigrie  et  all'aiblie, 
chez  laquelle  .M.  Delageniére  se  décida  à  intervenir 
opératoirement  en  Eévricr  dernier.  Laparotomie  laté¬ 
rale,  suivant  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit. 
On  trouve  une  vésicule  petite,  adhéiente,  mais  vide; 
le  cholédoque  est  également  libre;  mais  une  explo¬ 
ration  plus  profonde  fait  di'couvrir,  vers  le  hile  du 
foie,  la  ])résenre  d’un  calcul  que  le  doigt  perçoit 
nettement  et  qui  est  mobile.  M.  Delageniére  incise 
alors  la  vésicule,  puis  le  canal  cyslique,  arrive  sur  le 
cholédoque  et  peut  se  convaincre  que  le  calcul  siège 
dans  le  canal  hépatique. 

Dans  ces  conditions,  M.  Delageniére  se  décide  ! 
alors  à  fendre  directement  le  canal  hépatique  sur  le 
calcul  et  à  extraire  celui-ci  par  la  brèche  ainsi 
obtenue  ;  cette  extraction  se  fait  sans  difficulté;  un 
second  calcul  est  ensuite  extrait  à  la  suite  du  pre¬ 
mier  :  l’un  mesurait  Bi  millimètres  sur  11,  l’autre 
10  millimètres  sur  10.  I.e  canal  hépatique  fut  alors 
suturé,  et  les  voies  biliaires  accessoires  (vésicule  et 
canal  cystique)  drainées  à  l’aide  de  drains  et  de 
mèches.  Les  suites  opératoires  furent  des  plus  sim¬ 
ples  :  il  y  eut,  pendant  les  premiers  jours,  un  peu 
d'écoulement  de  bile  par  la  plaie,  mais  cette  fistule 
biliaire  se  referma  rapidement  (au  dix-neuvième 
jour).  Aujourd’hui,  la  malade  va  très  bien  ;  dès  le 
quinzième  jour,  elle  avait  pu  reprendre  un  régime 
alimentaire  normal. 

Sur  un  cas  d’exploration  intracérébrale.  —  M.  J.- 
L.  Faure-  L’étrange  lettre  que  M.  Bousselle,  con¬ 
seiller  municipal  de  Paris,  a  publiée  dans  l.a  Presse 
Medicale  (28  Eévricr  1903,  n"  17)  commence  à  pro¬ 
voquer  des  protestations.  M.  J.-L.  Eaure,  après  avoir 
montré  tout  ce  qu'a  de  puéril  l’accusation  portée 
contre  les  chirurgiens  de  vouloir  cacher  leur  erreurs 
alors  qu’ils  demandent,  au  coutrairc,  la  multiplication 
des  laboratoires  (|ui  permettraient  de  les  reconnaître, 
vient  apporter  une  observation  qui  prouve  que  les 
chirurgiens  peuvent  parfois  avoir  raison  contre  les 
radiographes. 

11  s’agit  d’un  malade  qu’il  a  soigné  en  Octobre  1900 
pour  une  tentative  de  suicide.  Ce  malade  portait  dans 
la  région  temporale  droite  une  petite  plaie  nette  et 
arroedie  produite  par  le  projectile.  Celui-ci,  logé 
sous  le  cuir  chevelu,  avait  été  extrait  sans  difficultés. 
Le  malade,  se  plaignant  de  vives  douleurs  de  tête, 
fut  envoyé  à  M.  Contremoulius,  qui,  après  examen 
radiographique,  reconnut  et  repéra  un  projectile  d.ins 
la  région  du  lobe  temporal.  Malgré  ces  conclusions 
précises,  M.  J.-L.  Eaure,  ne  pouvant  admettre  que 
deux  balles  eussent  pénétré  par  le  même  trou,  et  peu 
convaincu  par  la  tache  à  contours  peu  précis  qu’il 
voyait  sur  l'épreuve  radiographique,  continuait  à 


penser  que  la  balle  n’existait  pas.  Devant  les  alllrma- 
tions  réitérées  de  M.  Contremoulius  et  avec  l'aide  de 
celui-ci,  qui  employa  l'appareil  qu’il  a  inventé  avec 
M.  Rémy,  M.  Faure  lit  l'opération.  La  balle  ne  put 
être  découverte,  et,  six  semaines  après,  M.  Contre- 
moulins,  ayant  fait  une  seconde  radiographie,  recon¬ 
nut  lui-même  fort  loyalement  que  sa  première  inter- 
prétationavaitétéerrouée  et  quele  projectile  n’existait 

Voilà  donc  un  cas  dans  lequel  l’interprétation  d’une 
épreuve  radiographique  a  donné  lieu  à  une  erreur. 
Mais  ce  n’est  pas  le  chirurgien  qui  l’a  commise,  et 
c’est  lui  qui  a  eu  raison  contre  la  radiographie. 

I.f  suivre.)  J.  Dumont. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

A.  Monsseaux.  Etude  anatomique  et  clinique  des 
localisations  cancéreuses  sur  les  racines  rachi¬ 
diennes  et  les  nerfs  périphériques  (Thèse,  Paris, 
1902).  —  Les  altérations  d’ordre  toxique  que  provo¬ 
quent  sur  les  nerfs  périphériques  les  tumeurs  cancé¬ 
reuses  ont  été  décrites  par  Auché,  Klippel,  Dop- 
ler,  etc.  L’auteur  rappelle  ces  divers  travaux  et 
montre  qu’il  veut  faire  oeuvre  originale  et  personnelle 
en  étudiant  un  point  nouveau  de  la  question.  Ce  sont 
les  lésions  mécaniques  créées  au  niveau  des  nerfs 
périphériques  par  l’extension  ])rogressive  du  néo¬ 
plasme,  ou  par  des  localisations  secondaires  métasta¬ 
tiques,  qu’il  a  décrites  avec  grand  soin,  fixant,  d’après 
quelques  cas,  la  pathogénie,  la  symptomatologie  et 
l’anatomie  pathologique  de  tels  troubles  nerveux. 

Les  lésions  histologiques  surtout  sont  étudiées 
minutieusement.  Le  mode  de  réaction  des  nerfs  varie 
selon  leur  volume  et  leur  structure.  Les  troues  volu¬ 
mineux  ne  se  laissent  pas  pénétrer  par  les  cellules 
ctincéreuses  ;  ils  sont  le  siège  d'une  hyperplasie  con¬ 
jonctive  qui  enserre  les  tubes  nerveux,  fragmente  la 
myéline,  altère  les  cylindres-axes  dont  un  certain 
nombre  finit  par  disparaître.  Les  nerfs  d’uuo  texture 
plus  délicate  et  les  racines  rachidiennes  sont,  au 
contraire,  facilement  envahis  (Oberthür)  par  les  élé¬ 
ments  cancéreux  qui  s'infiltrent  directement  dans  les 
espaces  conjonctifs  ou  y  sont  apportés  par  les  capil¬ 
laires  sanguins;  ils  prolifèrent  dans  les  tissus  inter¬ 
et  intral’asciculaires,  dans  la  gaine  lamelleuse,  et  tra¬ 
versent  même  la  gaine  de  Schwaim;  la  myéline  se 
fragmente,  les  cylindres-axes  sont  hypertrophiés, 
œdémateux,  vacuolaires,  déformés,  souvent  détruits. 
Au-dessous,  il  existe  de  la  dégénérescence  wallé- 
rienne  ;  au-dessus,  il  se  fait  une  réaction  à  distance 
des  cellules  des  centres. 

Eu  étudiant  les  lésions  des  racines  rachidiennes, 
l’auteur  pense  que  le  cancer  vertébral  ne  commence 
pas  toujours  par  le  corps  des  vertèbres.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  où  il  existe  au  devant  ou  sur  les  côtés  du 
raebis  des  masses  cancéreuses  ganglionnaires  ou 
autres,  l’invasion  se  fait  d'abord  au  niveau  des  trous 
de  conjugaison,  des  lames  et  des  pédicules,  jjar  l’in- 
termé(liaire  des  plexus  veineux  et  surtout  des  lym¬ 
phatiques  ;  les  racines  sont  donc  bien  plus  rapide¬ 
ment  lésées  que  par  l’affaissement  toujours  tardif 
des  vertèbres,  et  ainsi  peuvent  s’expliquer  la  préco¬ 
cité  et  l'intensité  des  douleurs  pseudo-névralgiques 
et  le  début  par  des  syndromes  radiculaires.  On  pour¬ 
rait  grouper  cos  cas  sous  le  nom  de  «  forme  radiculo- 
méningéo  du  cancer  vertébral  ».  Enfin  on  peut  par¬ 
fois  observer  un  véritable  syndrome  polynévritique 
très  douloureux  dans  la  carcinose  miliaire  aiguë  où 
un  grand  nombre  de  terminaisons  nerveuses  sont 
détruites  par  les  nodules  cancéreux. 

A  la  base  du  crâne,  les  nerfs  sont  surtout  lésés 
par  les  métastases  siégeant  au  voisinage  du  rocher; 
le  début  de  ces  lésions  est  le  plus  souvent  brusque,  et 
les  syndromes  cliniques  sont  très  variables  suivant 
les  nerfs  atteints. 

L’auteur,  dans  cette  question  complexe  des  locali¬ 
sations  nerveuses  du  cancer,  a  apporté  une  méthode 
et  une  précision  dont  il  faut  lui  savoir  gré.  De  nom¬ 
breuses  figures  illustrent  le  texte  de  ce  travail  ori¬ 
ginal  et  personnel. 

J. -A.  SiC.VRD. 
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VALEUR  CLINIQUE 

L’ÉXAMEN  CYTOSCOIMQUE  DES  [IIIINES 

Pnr  Léon  BERNARD 
Chef  de  clinique  adjoint  fi  la  Faculté. 


L’examen  microseopiqne  des  urines  per¬ 
met  d’y  reconnaître  la  présence  :  1"  d’élé¬ 
ments  figurés  de  nature  cellulaire;  2°  de 
parasites  microbiens  ou  non  microbiens  ; 
3"  d’éléments  non  figurés,  constituant  les 
sédiments  non  organisés,  de  nature  cbimi([ue, 
organique  ou  minérale.  L’examen  cytosco- 
pique  ne  comprend  que  l’étude  de  la  pre¬ 
mière  catégorie  d’éléments,  et  fera  seul  l’ob¬ 
jet  de  ce  travail. 

Cette  méthode  repose  sur  ce  fait  que  cer¬ 
taines  altérations  des  voies  urinaires  entraî¬ 
nent  la  desquamation  des  cellules  qui  les  ta¬ 
pissent,  ou  le  passage  dans  l’urine  de  cellules 
qui  leur  sont  étrangères. 

La  technique  est  sensiblement  la  même  que 
celle  qu’emploie  l’étude  cytoscopique  d’autres 
liquides  de  l’organisme.  On  recueille  l’urine, 
et,  autant  que  possible,  on  l’examine  immé¬ 
diatement.  Pour  obtenir  la  sédimentation  des 
éléments  figurés  qui  y  sont  en  suspension,  on 
peut,  soit  laisser  reposer  l’urine,  soit  la  cen¬ 
trifuger.  La  première  méthode  a  l’inconvé¬ 
nient  de  laisser  échapper  parfois  des  éléments 
peu  abondants.  La  seconde  méthode,  la  plus 
rapide,  est  aussi  la  plus  sûre;  mais  cette  sé¬ 
curité  peut  être  trompeuse,  car  on  peut  croire, 
après  centrifugation,  à  rabondance  d’élé¬ 
ments,  qui  sont  au  contraire!  rares,  mais  qui 
ont  tous  été  précipités  dans  le  culot  du  tube 
à  centrifuger;  il  suffit  d’élre  averti  de  celle 
cause  d’erreur  d’appréciation  pour  l’éviter. 

L’examen  porte  sur  le  dépôt  obtenu  par 
l’une  ou  l’autre  méthode,  et  dont  une  parcelle 
est  étalée  sur  une  lame  ])orte-objet.  II  est 
indispensable  ici  d’étudier  le  déjnU  entre 
lame  et  lamelle,  sans  coloration.  En  efifet,  les 
procédés  habituels  de  fixation  ne  sont  guère 
applicables  aux  éléments  cellulaires  de  l’urine. 
Lorsqu’on  fixe  une  préparation  de  dépôt  uri¬ 
naire  soit  par  la  chaleur,  soit  par  le  sublimé, 
soit  par  l’alcool  éther,  soit  par  tout  autre 
réactif,  et  qu’on  la  colore  à  rhémateine 
éosine,  la  plupart  du  temps  les  éléments 
figurés  sont  complètement  altérés,  déformés, 
méconnaissables,  d’un  diagnostic  beaucoup 
moins  net  que  par  rt^xamen  direct  d’une 
goutte  du  dépôt  non  coloré.  Ce  fait  tient  sans 
doute  il  l’altération  préalable  par  l’urine  de 
ces  cellules,  qui  ne  leur  permet  plus  de  pren¬ 
dre  les  réactifs  fixateurs;  ceux-ci  achèvent  de 
les  détruii’c. 

A  coup  sûr,  rexamen  diiect  est,  avec  un 
peu  d’habitude,  beaucoup  jilus  démonstratif; 
il  permet  facilement  de  reconnaître  les  leuco¬ 
cytes,  dont  les  noyaux  restent  invisibles,  de 
certaines  cellules  éjiilhéliales  de  môme  dimen¬ 
sions,  dont  on  aperçoit  le  contour  des  noyaux; 
or,  ce  diagnostic,  qui  semble  cependant  bien 
simple,  peut  être  impossible  sur  des  prépa¬ 
rations  fixées  et  colorées.  Cependant  l’exa¬ 
men  direct  a  un  inconvénient  :  il  ne  permet 
pas  d’étudier  la  nature  des  noyaux  dos  leuco¬ 
cytes,  puisque  ceux-ci  restent  invisibles. 

Aussi  pratiquons-nous  souvent  un  procédé 
particulier  de  coloration ,  qui  consiste  à  dé¬ 
poser  une  goutte  de  bleu  de  méthylène  sur 
le  bord  de  la  lamelle  qui  recouvre  le  dépôt 


urinaire.  Le  bleu  s’insinue  sous  la  lamelle 
et  colore  sans  fixation  les  noyaux  de  toutes 
les  cellules,  qu’on  peut  ainsi  étudier.  Mais  il 
est  indispensable  de  procéder  toujours  con¬ 
jointement  cà  l’examen  direct,  car  ce  mode 
de  coloration  introduit  parfois  des  causes 
d’erreur  :  il  colore  en  bleu,  d’une  manière 
massive,  les  noyaux  de  certaines  cellules  épi¬ 
théliales  qui  prennent  alors  un  aspect  voisin 
de  celui  des  leucocytes  mononucléaires;  c’est 
l’examen  sans  coloration  qui  permet  dans 
ces  cas  d’attribuer  leur  véritable  signification 
à  ces  noyaux  et  à  ces  cellules. 

Nous  reviendrons  sur  cette  confusion,  qui 
explique  peut-être  qu’on  ait  pu  allégner  dans 
certains  cas  la  présence  de  nombreux  mono¬ 
nucléaires. 


Les  éléments  cellulaires  qu’on  trouve  dans 
l’urine  se  ramènent  à  quatre  espèces  :  ce 
sont  :  i°  les  cylindres;  2"  des  cellules  prove¬ 
nant  de  l’épithélium  de  revêtement  dos  voies 
urinaires;  3"  des  cellules  du  sang  ou  de  pus; 

des  cellules  étrangères  à  ces  quatre  caté¬ 
gories.  Nous  les  passerons  successivement  en 
revue. 

Cylhidves.  —  L’étude  des  cylindres  a 
été  l’occasion  de  controverses  sans  nombre 
portant  sur  leur  nature,  leur  origine,  leur 
signification  ;  laissant  ici  toute  discussion 
théorique,  nous  nous  occuperons  seulement 
des  renseignements  qu’ils  peuvent  fournir  au 
médecin. 

On  donne,  depuis  Vigla,  Rayer,  Renie, 
le  nom  de  «  cylindres  n  à  des  formations 
qu’on  trouve  dans  certaines  urines  patholo- 
logiques,  formations  plus  ou  moins  réguliè¬ 
rement  cylindriques,  de  dimensions  variables, 
de  nature  diverse,  et  dont  le  seul  trait  com¬ 
mun  est  qu’elles  sont  moulées  par  les  der¬ 
nières  portions  des  tubes  urinilères.  C’est  en 
raison  de  ce  fait  que  certains  auteurs  leur 
ont  relusé  toute  aptitude  à  Indiquer  l’état 
anatomique  des  portions  supérieures  des 
tubes  urinifères  ;  car,  en  admettant  que  la 
substance  qui  les  constitue  proviennent  des 
portions  supérieures,  elle  est  obligée  de  se 
dissocier  pour  cheminer  <à  travers  les  seg¬ 
ments  de  calibre  inégal  du  tube  urinifère;  et 
finalement  c’est  toujours  au  niveau  du  dernier 
segment  que  se  forme  le  cylindre.  Il  n’em¬ 
pêche  que  cette  formation  peut  se  constituer 
aux  dépens  d’une  substance  venue  de  plus 
haut,  et  qu’en  ce  cas  la  présence  de  celle 
substance  garde  toute  sa  signification.  Laissons 
donc  celte  manière  d'envisager  la  question 
pour  nous  borner  à  l’étude  clinique  des  faits. 

A  ce  point  de  vue,  on  peut  (^lasser  les 
cylindres  rencontrés  dans  les  urines  patho¬ 
logiques,  en  plusieurs  espèces. 

a).  Certains  67/7/«(7/-es,  dits  cpühéliaii.T,  sont 
constitués  par  l’agglomérat  de  cellules  épi¬ 
théliales,  à  protoplasma  clair,  à  noyau  bien 
dessiné,  accolées  les  unes  aux  autres  et  sem¬ 
blant  réunies  par  une  substance  qui  leur  sert 
de  soutien;  ces  cellules  présentent  les  carac¬ 
tères  morphologiques  de  celles  qui  tapissent 
les  tubes  collecteurs  du  rein;  elles  naissent 
de  la  desquamation  de  l’épilhéllum  de  ces 
tubes. 

l>).  A  côté  de  ces  cylindres  il  nous  faut  ran¬ 
ger  des  cylindres  dits  cylindroïdes  muqueux 
de  Royida  ;  ils  sont  ordinairement  d’un  cali¬ 
bre  plus  faible  que  les  autres,  un  peu  longs 


et  grêles,  pâles  et  transparents;  leurs  réac¬ 
tions  inonlienl  ipi’ils  sont  constitués  par  du 
mucus. 

Ces  deux  variétés  de  cvlindres,  dont  l’ori¬ 
gine  est  dans  les  tubes  collecteurs,  se  ren¬ 
contrent  lorsqu’il  existe  un  catarrhe  desqua¬ 
matif  des  dernières  voies  excrétrices  du  rein. 
Elles  n’indiquent  donc  rien  concernant  l’étal 
des  voies  supérieures.  Et  même  les  cylin¬ 
droïdes  muqueux  peuvent  se  rencontrer  sans 
grande  altération  des  tubes  de  Rellini;  c’est 
ainsi  que  leur  présence  a  été  signalée  chez 
des  ictériques  sans  lésions  rénales  (Eich- 
horsl;  I. écorché  et  Talamon). 

c) .  Plus  importants  à  connaître  sont  les 
cylindres  granuleux.  Ce  sont  des  formations 
d’un  assez  fort  calibre,  à  contours  nets,  et 
dont  le  contenu  est  formé  de  granulations 
inégales,  qui  lui  donnent  une  couleur  plus  ou 
moins  sombre.  Ces  granulations  viennent  de 
la  désintégration  des  cellules  épithéliales  : 
ce  sont  des  débris  de  cellules  détruites, 
agglomérés  par  une  substance  exsudée  dans 
le  tube  urinifère.  11  faut  être  averti  de  la  si¬ 
militude  que  présentent  ces  cylindres  avec 
certains  pseudo-cylindres,  sur  lesquels  nous 
reviendrons,  et  constitués  par  l’aggloméra- 
rallon  d’origine  inlra-tubulaire  de  microbes 
ou  de  sédiments  inorganisés;  l’inégalité  de 
dimension  et  de  répartition  des  granulations 
du  cylindre  granuleux  suffirait  seule  à  l’en 
distinguer.  En  outre,  celui-ci  prend  les  réac¬ 
tifs  colorants  du  prntoplasma  :  il  se  colore 
faiblement  en  rose  par  l’éosine,  en  rouge  par 
le  carmin. 

d) .  11  faut  en  rapprocher  b's  cylindres  ilils 
colloïdes  ou  cireu.r.  Ils  sont  réfringents,  di! 
contours  nets  et  ii'régullers,  de  couleur  bru¬ 
nâtre  ou  un  peu  jaunâtre,  ne  se  dissociant 
pas  dans  l’eau  pure;  ils  sont  brunis  par  l’acide 
osmique  et  colorés  en  rose  par  le  picrocarmin  ; 
ils  sont  formés  d’une  substance  qui  n’est  ni 
la  fibrine,  ni  la  gélatine,  ni  la  chondrine,  ni 
la  mucine.  Le  professeur  Cornil  a  démontré 
formellement  qu’ils  sont  produits  par  une 
sécrétion  des  cellules  des  tubes  de  lleiden- 
liain  :  ils  se  forment  aux  dépens  des  boules 
protéiques  qu’excrètent  ces  cellules  sous  l’in- 
(luence  de  l’inllammalion. 

Ces  deux  variétés  de  cylindres,  cylindres 
granuleux  et  cylindres  cireux  ou  colloïdes, 
doivent  être  rapprochées  :  en  elfel  ils  sont 
issus  de  rinllaiumalion  des  portions  sécré¬ 
trices  (tube  de  lleidenhain)  des  tubes  urini¬ 
fères,  comme  les  deux  variétés  précédentes, 
cylindres  épithéliaux  et  muqueux,  naissaient 
du  catarrhe  des  jiortions  exm’élrices  (tubes 
collecteurs  de  Rellini). 

De  fait,  on  ne  les  rencontre  que  lorsqu’il 
existe  une  lésion  Inllammaloire  assez  pro¬ 
fonde  du  rein;  leur  présence  indique  un  état 
pathologique  des  tubes  de  lleidenhain.  Mais 
on  ne  les  rencontre  pas  souvent;  à  cet  égard, 
les  cylindres  granuleux,  plus  fréquents,  sont 
d’une  ressource  plus  précieuse  que  les  cylin¬ 
dres  cireux.  On  les  trouve  dans  des  urines 
rendues  par  des  Individus  allelnls  d’affections 
chirurgicales  destructives,  même  partielles, 
du  rein  :  hydronéphrose,  tuberculose,  can¬ 
cer.  Le  médecin  les  voit  également  dans  les 
urines  des  néphrites  épithéliales;  c’est  là  sur¬ 
tout  qu’on  a  noté  aussi  la  présence  des  cylin¬ 
dres  colloïdes.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  ces 
diverses  allèclions  peuvent  se  développer 
sans  s’accompagner  de  cylliulrurie,  et  epTà 
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côté  crolles,  il  csl,  une  nuire  ndeclioti  ])ro- 
l'onde  el  ^rave  du  rein.  In  iiéplirile  iiilers- 
liliello,  au  cours  de  laquelle  on  ne  reucoiiLre 
pre.s(jue  jamais  d('  cylindres,  (hianl  ii  la  di'gé- 
nt'reseenee  amyloïde,  ell<!  se  manifesle,  d’après 
eerlains  ailleurs,  |)ar  des  cylindres  colloïdes 
prèseulanl  les  riuielious  hislo-cliimiques  ordi¬ 
naires  de  celte  dcgénérescenec  ;  il  ne  nous  a 
pas  élé  donné  de  vérilier  ce  l’ail. 

e).  Il  ne  nous  reste  plus  à  parler  cpie  de 
deux  variélés  de  cylindi'es  qui  sont  (ormes 
non  de  matière  issue  de  la  paroi  du  tube 
urinll'èie,  mais  bien  du  conlenu  même  de  ce 
lubc,  dans  eerlains  cas  |)athologiqiies  :  ce 
sont  les  cylindres  bémali([ues  el  b's  cylindres 
hyalins. 

Les  <:>/liii(lres  comme  leur  nom 

l’indique,  sont  composés  de  plobules  l'wuges 
du  sang-  réunis  et  accolés  ;  ils  sont  de  tous 
les  ])Ius  reconnaissables.  Leur  présence  n’a])- 
porle  en  général  pas  un  grand  secours  au  dia- 
gnoslic,  car  elle  n’a  pas  d’autre  signilication 
que  celle  des  hématies  (dies-mémes;  elle  loi-a¬ 
lise  seuleincnl  riiémaluric  au  nivi-au  du  i-eiu, 
mais  ne  peut  indiquer  la  cause  de  celle  héma- 
luric  :  tonies  les  liémaluries  rénales  pcuvcnl 
en  ell'el  s’accompagner  de  cylindres  béma- 
liques. 

Enfin,  les  ci/lindres  lii/ali/is  sont  cons- 
tilués  par  de  ralbumine  coagulée  ;  ils  se 
l'ormenl  parfois  lorsque  la  vessie  laisse  passer 
une  urine  albumineuse,  el  leur  signilication 
par  conséijuenl  n'esi  pas  plus  claire  ipie  celle 
de  l'albuiniuiirie,  à  laipielle  leur  présence 
n’ajoute  i-ien.  Ils  sonl  pâles,  Irauspai-enls  cl 
non  rcfringenls,  incolores  el  non  brunâtres, 
non  eolorables  par  le  carmin;  mais  ils  sonl 
moins  longs,  plus  gros  que  les  cylindroïdes 
muqueux,  el  ne  présentent  ])as  les  réaelious 
de  la  mucine. 

(âbemin  faisant,  nous  avons  indiqué  les 
caraelères  diirérenliols  de  ces  variolés  de 
cylindres,  sur  lesquels  nous  ne  reviendrons 
pas.  Amis  insisterons  sculeinenl  à  nouveau 
sur  ce  fait  que  d’autres  corps  jieuvent  afl'ecler 
celte  disposition  cylindrique,  et  amener  la 
formation  de  véritaldes  pseudo-cylindres  :  les 
microbes  de  l’urine  sonl  souvent  réunis  en 
amas  allongés,  cvlindriques  ;  leurs  caractères 
morphologiques  et  leurs  propriétés  coloranles 
évitent  facilement  toute  imnfusiou.  De  même, 
les  orales  et  d’autres  sédiments  non  organisés, 
jetés  dans  l’urine  au  niveau  du  rein,  peuvent 
prendre  la  lorine  de  cylindres;  mais  leurs 
caractères  jiarliculicrs  permettent  toujours 
de  les  reconuaiire.  El  vi'-rilablement  il  suflil 
d’èlre  averti  de  celle  cause  d’erreur  pour  ne 
pas  y  tomber. 

Si  nous  résumons  tout  ce  qui  précède,  nous 
voyons  que  la  valeur  générale  de  la  cylin- 
drurie  doit  être  distinguée  suivant  qu'on 
constate  l’absence  ou  l’exislenoc  de  ce  signe. 
L’absence  de  cylindrurie  n’infirme  nullement 
le  diagnostic  ni  la  présomption  de  lésions 
rénales.  Toutes  les  aU’ections  du  rein,  les 
plus  légères  comme  les  plus  graves,  les  plus 
aigiit'.s  comme  les  plus  chroniques,  peuvent 
évoluer  sans  cylindrurie.  Et  lu  fréquence  de 
ces  cas  est  telle  que  l’intérêt  qui  s’attache  ii 
la  recherche  des  cylindres  est  bien  entamé. 

Quant  à  la  présence  des  cylindres,  sa  signi¬ 
fication  csl  dill’érenle  suivant  leur  nature  :  il 
ne  faudra  pas  attribuer  une  très  grande  impor¬ 
tance  aux  cylindres  cellulaires  et  muqueux, 
qui  peuvent  exister  en  dehors  de  toute  lésion 


sérieuse  du  rein.  Nous  avons  dit  que  les 
cylindres  hématiques  et  hyalins  coexistent 
toujours  avec  deux  phénomènes,  riiémaluric 
ou  l’albuminurie,  bien  plus  saisissants  et  qu’ils 
n’éclairent  guère.  Restent  les  cylindres  gra¬ 
nuleux  el  cireux;  ce  sont  en  cU’et  les  seuls 
dont  la  présence  soit  importante  :  ils  indi- 
<|uenl  toujours  une  lésion  destructive  pro¬ 
fonde  du  rein,  à  laquelle  participent  les  tubes 
de  llcidenhain.  Mais  ils  sonl  inconstants,  et 
particulièrement  exceptionnels  dans  au  moins 
une  néphropathie,  la  néphrite  interstitielle. 
y\ussi,  si  leur  présence  est  susceptible  de  con¬ 
firmer  un  diagnostic,  qui  la  plupart  du  temps 
aura  pu  cire  posé  en  dehors  d’elle,  on  conçoit 
(ju'il  ne  faille  pas  l'attendre  pour  faire  ce  dia¬ 
gnostic.  Il  résulte  de  tout  ce  qui  précède  que 
la  valeur  de  la  cylindrurie,  envisagé  d’une 
manière  géni'-rale,  est  assez  faible. 

Cellules  de  F  épithélium  des  voies  uri- 
iiaii’es.  —  Lorsqu’on  examine  au  microscope 
la  paroi  des  divers  segments  des  voies  uri¬ 
naires,  on  distingue  des  caractères  din’érenls 
pour  les  cellules  épithéliales  qui  revêtent  le 
tube  de  llcidenhain,  les  deux  branches  de 
l'anse  de  llenlc,  le  tube  de  Sclnveigcr-Seidcl, 
le  tube  de  llellini,  le  bassinet  et  l’urclère,  la 
vessie.  11  semblerait  donc  que  lorsque  les 
cellules  qui  appartiennent  à  ces  diverses 
parties  tombent  dans  l’iirine,  il  soit  extrême¬ 
ment  facih-  do  les  reconnaître  et  de  les 
différencier.  En  réalité  il  n’en  est  rien  ;  cela 
est  dé  sans  doute  à  ce  que  la  chute  des 
cellules  ne  se  produit  que  lorsque  celles-ci 
sont  très  altérées,  et  que  celte  altération  sc 
poursuit  encore  dans  l’urine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ce  diagnostic  est  des 
plus  malaisés;  el  nous  nous  plaisons  à  citer 
ici  l’avis  d’un  auteur  particulièrement  auto¬ 
risé,  Nof'l  llallé  ',  il  qui  rexamen  d’un  nom¬ 
bre  considérable  d’urines  a  fait  l’opinion 
suivante  :  «  Si  la  forme  et  les  altérations  des 
cellules  desquamées  nous  permettent  de  juger 
de  la  profondeur  des  lésions  épithéliales,  leurs 
caracli-rcs  ne  nous  fournissent  aucune  indi¬ 
cation  sur  le  siège  de  ces  lésions.  Il  est 
impossible  d’affirmer  qu’une  cellule  épithé¬ 
liale  provient  de  la  vessie  plutôt  que  des  ure¬ 
tères  el  des  bassinets .  Los  cellules  rénales 

sont  dilficiles  à  distinguer  des  épithéliums 
altérés  d’autre  provenance.  »  Comme  on  le 
sait,  cette  opinion  n’a  pas  toujours  élé  ensei¬ 
gnée;  c’est  elle  cependant  qu’impose  l’expé- 

Nous  essaierons  pourtant  de  distinguer 
quelques  types  cellulaires. 

Dans  une  première  variété,  on  peut  décrire  de 
larges  cellules  à  contours  polygonaux,  apla¬ 
ties  ou  parfois  partiellement  repliées  sur  elles- 
mêmes,  à  protoplasma  clair  el  lineiuenl  granu¬ 
leux,  à  noyau  très  net  ;  ce  sont  des  cellules 
pavimenleuses,  qui  appartiennent  à  la  mu¬ 
queuse  des  voies  urinaires  inférieures;  les 
plus  larges  proviennent  souvent  du  vagin;  les 
autres,  de  rurèlrc  ou  de  la  vessie. 

Une  autre  variété  comprend  des  cellules  de 
dimensions  moyennes;  les  unes  sont  poly¬ 
morphes,  irrégulières,  cyliudro-coniques, 
souvent  en  raquettes;  les  autres  sont  rondes 
ou  arrondies,  avec  un  beau  noyau  vésiculeUx 
et  un  proloplasma  plus  ou  moins  abondant. 
C’est  de  ces  cellules  dont  on  ne  peut  dire  si  , 
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clics  proviennent  du  bassinet,  de  l’uretère  ou 
de  la  vessie;  les  cellules  rondes  nous  ont  paru 
être  souvent  en  rapport  avec  une  desquama¬ 
tion  pyélique;  c’est  presque  exclusivement 
elles  que  contient  la  première  urine  ramenée 
par  une  sonde  urétérale  ;  et,  associées  aux  leu¬ 
cocytes,  à  l’exclusion  de  tout  autre  élément 
épithélial,  elles  nous  ont  semblé  indiquer  une 
suppuration  du  bassinet;  elles  peuvent  cepen¬ 
dant  se  trouver,  à  côté  de  leucocytes,  dans  les 
suppurations  vésicales  ;  mais  alors  elles  coexis¬ 
tent  avec  d’autres  cellules,  plus  polymorphes  et 
plus  Inégales,  n’ayant  pas  l’aspect  régulier  et 
les  dimensions  constantes  de  ces  cellules 
rondes  pai'licullèrcs.  Ces  dimensions  sont  à 
peine  supérieures  à  celles  d’un  leucocyte;  à 
l’examen  direct  on  les  distingue  facilement 
de  leucocytes  par  la  netteté  de  leur  noyau; 
mais,  par  la  coloration  sans  fixation,  ce  noyau 
se  colore,  et  ces  cellules  ressemblent  alors  à 
un  leucocyte  mononucléaire;  la  couche  proto¬ 
plasmique  périnucléaire  est  seulement  plus 
considérable  que  dans  les  lymphocytes  ;  ce¬ 
pendant  comme  il  n’y  a  là  que  des  diffé¬ 
rences  de  degré  et  variables  d’un  cas  à  l’au¬ 
tre,  on  conçoit  que  parfois  la  distinction  soit 
malaisée  et  la  confusion  facilement  laite. 

La  troisième  variété  réunit  des  cellules  de 
dimensions  plus  petites,  et  de  formes  diffé¬ 
rentes;  elles  sont  ordinairement  cylindriques 
ou  cylindro-coniques,  à  proloplasma  granu¬ 
leux  et  noyau  bien  dessiné.  Elles  proviennent 
des  tubes  urinifères  et  sont  en  rapport  avec 
une  altération  rénale.  Elles  s’accompagnent 
en  général  de  cylindres,  cellulaires  ou  gra¬ 
nuleux,  et  la  coexistence  de  ces  deux  sortes 
d’éléments  vient  consolider  leur  signification. 
On  les  rencontre  plutôt  dans  les  néphropa¬ 
thies  d’ordre  chirurgical  que  dans  les  né¬ 
phrites  médicales.  Mais,  lorsqu’il  n’existe  pas 
de  cylindrurie  concomitante,  leur  interpréta¬ 
tion  devient  hésitante  ;  en  effet,  tous  les  in¬ 
termédiaires  existent  entre  les  petites  cellules 
cl  les  cellules  moyennes,  précédemment  étu¬ 
diées,  et  dont  la  provenance  est  autre;  aucun 
caraclère  important  ne  permet  de  les  diffé¬ 
rencier;  il  en  résulte  qu’en  l’absence  de  cy¬ 
lindres,  et  surtout  en  présence  d’autres  élé¬ 
ments  épithéliaux,  on  sera  souvent  bien  em¬ 
barrassé  de  localiser  l’origine  de  ces  petites 
cellules  cylindriques. 

Tels  sont  les  différents  types  de  cellules 
épithéliales  des  voies  urinaires  que  peuvent 
conlcnir  les  urines.  On  les  rencontre  dans  les 
diverses  inflammations  des  muqueuses  de  ces 
voies.  Elles  sont  constantes  dans  les  cystites, 
où  l’on  trouve  le  polymorphisme  cellulaire  le 
plus  marqué.  Dans  les  pyélites,  les  hydroné¬ 
phroses  cl  les  pyonéphroscs,on  trouve  surtout 
les  cellules  moyennes,  rondes,  dont  nous 
avons  déjà  parlé,  et  qui  se  confondent  au  mi¬ 
lieu  des  leucocytes.  Leur  présence  nous  a  été 
parfois  utile  pour  localiser  au  rein  unè  tuber¬ 
culose  urinaire,  reconnue  par  la  présence  du 
bacille  de  Koch  dans  des  urines  purulentes. 

Dans  les  néphrites  médicales,  la  présence 
de  cellules  épithéliales  joue  un  rôle  insigni¬ 
fiant;  on  les  rencontre  rarement  ;  lorsqu’elles 
existent,  elles  accompagnent  ordinairement 
la  cylindrurie,  et  possèdent  la  môme  valeur. 

Cellules  du  sang  ou  du  pus.  —  Nous 
étudierons  à  part  l’érylhrocyluiie  (hématies 
dans  l’urine)  et  la  Icucocylurie  (leucocytes 
dans  l’urine) 
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Erytlirocylurie.  —  Celte  expression  est 
justifiée,  car  on  peut  trouver  des  globules 
rouges  (érythrocytes)  dans  l’urine  sans  qu’il 
y  ait  hématurie  à  propretnbnt  parler.  La  pré-  ' 
sence  de  ces  cellules  y  est  facilement  recon¬ 
naissable;  cependant  il  faut  savoir  (ju’cllcs  n’y 
présentent  pas  toujours  leur  aspect  habituel 
de  disques  ovales  à  contours  réguliers  et  de 
couleur  jaunâtre.  Les  altérations  que  les 
hématies  subissent  par  leur  immersion  dans 
l’urine  leur  donnent  des  aspects  dill'érenls  : 
quelquélois  normaux,  ils  sont  souvent  défor¬ 
més,  à  bords  crénelés,  ou  bien  plus  ou  moins 
dissous;  mais  on  peut  toujours  se  convaincre 
de  leur  véritable  nature. 

Les  hématies  peuvent  se  trouver  dans 
l’urine  en  nombre  extrêmement  minime;  on 
ne  peut  guère  leur  attribuer  dans  ces  cas  une 
signification  quelconque.  Mais  tous  les  inter¬ 
médiaires  existent  entre  ces  cas  et  ceux  où 
leur  abondance  est  un  peu  plus  marquée,  satis 
que  pourtant  la  quantité  de  sang  contenue  I 
dans  l’urine  soit  suffisante  pour  la  colorer  en  i 
rotlge  ;  ce  sont  Ces  cas  qUe  l’on  désigne  soiis 
le  nom  d’hématuries  histologiques.  On  les 
rencontre  dans  tous  les  cas  de  congestions 
des  voies  urinaires,  qu’il  s’agisse  de  la  con¬ 
gestion  passive  du  rein  cardiaque,  de  la  con¬ 
gestion  active  du  rein  des  néphrites,  de  la 
congestion  vésicale  des  cystites.  Comme  on  le 
voit,  la  présence  seule  des  hématies  dans 
l’urirte  n’apporte  pas  une  grande  contrlhution 
àü  diagnostic  ;  et  l’érylhroCyturie  emprunte 
sa  valeur,  dans  ces  cas,  a  la  Coexistence  d’aU- 
très  éléments  de  diagnostic,  uro-cytoscopiques 
ou  exlra-urlnalres. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  casoù  l’érylhro- 
cylurie  n’est  que  la  (mnfirmation  microsco¬ 
pique  d’un  phénomène  clinique  plus  éclatant, 
l’hématurie,  qui  se  manifeste  par  des  urines 
rouges,  nettement  sanglantes.  Dans  ces  cas, 
la  constatation  de  l’érythrocytUrie  est  souvent 
précieuse,  car  elle  pérmet  de  spécifier  la 
nature  de  certaines  urines  i-oUges,  dont  on 
pourrait  à  première  vue  se  demander  si  elles 
doivent  leur  couleur  à  la  présence  de  sang, 
ou  d’urates  ;  il  ne  faut  jamais  négliger  alors 
l’examen  microscopique,  qui  lève  tous  les 
doutes. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire,  il  est  véri¬ 
tablement  superllu,  l’urine  sanglante  rcnler- 
mant  du  sang  en  nature  avec  des  caillots,  qui 
ne  permettent  aucune  hésitation.  Dans  tous 
ces  faits,  la  signification  de  l’érythrocylurie 
est  celle  de  l’hématurie,  dont  cc  n’est  pas  le 
lieu  ici  de  faire  la  séméiologie.  Remarquable¬ 
ment  développé  dans  les  leçons  du  profes¬ 
seur  GuyoU,  eCt  exposé  nous  écarterait  dit 
cadre  de  cet  article. 

Lencocylurie.  —  La  présence  de  leuco¬ 
cytes  dans  l’urine  offre  un  intérêt  variable 
selon  le  nombre  de  CCs  éléments.  A  l’élat 
normal  on  peut  y  observer  quelques  leuco¬ 
cytes,  accompagnés  ou  non  de  quelques  héma¬ 
ties;  et  on  ne  peut  guère  leur  attribuer  de 
signification  précisé.  Dès,  aU  contraire,  que 
les  leucocytes  sont  en  quantité  plus  notable, 
ce  fait  est  l’indice  d’un  état  pathologique.  Ils 
peuvent  n’exister  que  comme  participant  h 
Une  hématurie  ;  dans  ce  cas  le  nombre  des 
hématies  est  bien  pluS  considérable,  présen¬ 
tant  avec  les  leucocytes  leur  proportionnalité 
normale  de  nombre  ;  ou  bien  les  leucocytes 
se  voient  it  côté  d’hématies,  mais  en  nombre 
notoirement  plus  considérable  que  dans  le 


sang  normal  ;  c’est  qu’il  existe  de  la  pyuric 
en  même  temps  que  de  riiémaluric;  enfin  la 
pynrie  peut  exister  seule  ou  accompagnée 
d’un  léger  degré  d’éryllirocyturie.  La  pyui  ic, 
un  peu  abondante,  est  marquée  habituelle¬ 
ment  par  des  modifications  macroscopiques 
de  l’iirihc,  qui  sont  bien  connues.  Mais  il  ne 
laut  jamais  négliger  de  pratiquer  l’examen 
microscopique,  car  les  phosphates  et  d’autres 
corps  peuvent  donner  aux  urines  un  aspect 
lotit  à  (ait  purulent,  que  seule  peut  démentir 
leur  élude  cy toscopi(|ue.  11  est  donc  indis¬ 
pensable  de  bien  connaître  l’aspect  qu’allcc- 
lent  les  leucocytes  dans  l’urine. 

Les  leucocytes  de  l’urine  sont  le  plus  sou¬ 
vent  des  cellules  de  pus  et  non  pas  des  cel¬ 
lules  du  sang;  ils  sont  de  ce  fait  altérés,  cl  le 
sont  encore  du  fait  de  leur  immersion  dans 
l’urine.  Sanscoloralion,  ils  se  montrentcomme 
de  petits  corps  arrondis,  à  bords  crénelés, 
dont  la  masse,  plus  ou  moins  rélringente,  pré¬ 
sente  de  fines  granulations,  qui  semblent 
bourrer  son  contenu;  on  n’apeicoil  pas  lie 
noyau.  Leurs  dimensions  sont  un  peu  supé¬ 
rieures  à  celles  des  hématies.  Les  colorations 
après  fixation  donnent  de  très  mauvais  résul¬ 
tats  :  rhémaléine-éosine,  à  plus  forte  raison 
des  colorants  plus  électifs  tels  que  le  tri- 
acide,  ne  révèlent,  pour  le  noyau,  que  des 
figures  ininlcrprélablcs  :  la  coloration  au  bleu 
par  diffusion,  sans  fixation,  que  nous  avons 
indiquée  au  début  de  cet  article,  donne  au 
contraire  une  belle  élection  nucléaire;  elle 
montre  qiie  le  plus  souvent  ces  leucocytes 
sont  polynucléaires.  Dans  ccriains  cas,  oit 
voit  au  milieu  de  ceux-ci  un  cerlain  nombre 
de  cellules  de  même  dimensions,  de  même 
forme,  dont  le  noyan  se  colore  uniformément 
et  d’une  manière  homogène;  on  pourrait 
croire  que  ce  sont  des  mononucléaires  ;  en 
réalité,  si  l’on  compare  ces  préparations  avec 
celles  qui  ne  sont  pas  colorées,  on  se  convainc 
que  ces  Cellules  sont  des  Cellules  épithéliales. 

C’est  surtout  pour  des  pus  ttibercilleux 
d’origine  rénale  que  nous  avons  eu  l’occasion 
de  constater  ces  faits,  qui  pourraient  facile¬ 
ment  induire  en  erreur.  Nous  ne  prétendons 
pas  pourtant  qu’on  ne  rencontre  pas  de  mono¬ 
nucléaires  dans  l’urine;  on  y  reconnaît  par¬ 
fois  des  lymphocytes,  grâce  à  leur  pauvreté 
en  protoplasma,  dont  la  couche  périnncléaire 
est  plus  mince  que  celle  qu’on  voit  dans  les 
cellules  rondes  épithéliales.  Mais,  si  l’on  peut 
affirmer  la  nature  leucocytaire  de  certaines 
de  ces  cellules  mononncléees,  il  faut  bien 
savoir  qu’il  est  le  plus  souvent  très  difficile  de 
les  dlflcrenciel-  avec  certitude. 

Enfin  nous  avons  vu  parfois  des  Icncocytcs 
à  granulations  éosinophiles  :  ils  se  sont  mon¬ 
trés  dans  des  pus  tuberculeux,  mais  d’une 
manière  inconstante  ;  et  leur  rareté  leur  enlève 
toute  valeur  diagnostique, 

Au  point  de  vue  de  leur  signification  cli¬ 
nique,  il  faut  distinguer  les  leucocyluries 
décclaliles  seulement  à  l’examen  microscopi¬ 
que,  qu’on  rencontre  dalis  les  congestions 
rénales  et  les  néjjhrites,  dès  pyuriCs  plus 
importantes.  Celles-ci  sont  la  conséquence 
soit  d’une  suppuration  de  voisinage  ouverte 
dans  les  voles  urinaires,  soit  d’une  suppura¬ 
tion  de  celles-ci  mêmes.  Que  celte  suppuration 
soit  rénale,  pyélique,  ou  vésicale;  qu’elle 
soit  tuberculeuse  ou  non  tuberculeuse,  elle  se 
présente  au  microscojie  de  manière  sensible¬ 
ment  identique. 

Parfois  la  présence  d’éléments  épithéliaux 


particuliers  ou  de  cylindres  localisera  le  siège 
originel  de  la  pyuric;  rétude  bactériosco- 
picjue  en  éclaircira  souvent  la  nature  :  lors¬ 
qu’on  y  décoléra  le  bacille  de  Koch,  on  pourra 
affirmer  rjiie  la  pynrie  est  tuberculeuse; 
lorsque  la  pynrie  apparaîtra,  par  les  procédés 
ordinaires,  aseptique,  on  pouria  présumer 
fortement  son  origine  tuberculeuse;  lorsqu’au 
contraire  on  y  découvrira  des  microbes  ba¬ 
naux,  il  ne  faudra  rien  conclure,  la  pyurie 
pouvant  alors  résulter  d’une  lésion  non  tu¬ 
berculeuse,  ou  d’une  lésion  tuberculeuse 
infectée  secondairement. 

Comme  on  le  voit,  au  point  de  vue  du  siège 
de  la  lésion,  l’examen  cyloscopi(|ue  de  la 
pyurie  donne  rarement  des  indications;  ou 
tirera  souvent  plus  de  profil  des  autres 
méthodes,  l’examen  fractionné  des  urines 
dans  trois  verres,  l’examen  cytoscopique, 
le  cathétérisme  urétéral  ou  la  division  vésicale 
des  urines. 

Quant  à  la  nature  de  la  lésion,  l’élude 
cytoscopique  ne  nous  a  pas  paru  pouvoir  don¬ 
ner  ici  les  renseignements  jirécieux  qu’elle  a 
apportés  ailleurs  en  établissant  des  formules 
leucocytaires  particulières  aux  diverses  affec¬ 
tions.  Nous  connaissons  déjà  les  difficultés 
lecluiiqucs  qui  entravent  celle  recherche  dans 
Lurine.  Nous  l’avons  pourtant  entreprise,  en 
nous  entourant  de  toutes  les  précaillions 
possibles.  Mais  cette  prudence  dans  l’inler- 
prélallon  nous  a  mené  à  celle  conviction  qu’il 
est  impossible  d’attribuer  actuellement  aux 
variations  des  leucocytes  dans  l’urine  une  signi¬ 
fication  précise  et  constante. 

Cellules  étrangères  ou  anormales.  — 
Comme  ce  11 U  les  él  rangé  res  aux  voies  urinaires, 
nous  comprenons  les  spermatozoïdes,  qu’on 
rencontre  assez  souvent  dans  ruriile,  où  ils 
sont  foujours  très  aisément  reconliaissables. 
Ils  sont  l’indice  soit  d'un  coït  récent,  soit  de 
spermatorrhée.  ’Qn  les  voit  le  plus  souvent 
chez  des  Individus  névrojialhes. 

Quant  aux  cellules  anormales,  cc  sont  des 
cellules  provenant  de  ni'oplasics  épithéliales 
de  la  vessie  oit  du  rein.  M.  llallé  les  a  fort 
bien  décrites  dans  l'article  que  nous  avons 
déjà  cité;  elles  sOlit  sotivenl  difficiles  à  distin¬ 
guer  des  cellules  épithéliales  ilorninles  ;  mais 
cii  général  elles  sOiil  plus  polymorphes  et 
plus  altérées,  leur  proloplasmà  ayatlt  stibi  des 
altérations  dégénératives  marquées;  certaines 
d’entre  elles  sont  particulières  :  cellules 
kératinisées  dans  les  Icucoplasics  des  mu¬ 
queuses  urinaires;  cellules  cornées  des  épi- 
t héliomas  à  globes  cornés  de  la  vessie.  Enfin 
elles  attirent  l’attention  par  leur  nombre  : 
même  lorsqu'elles  s’accoinpngnent  d’héma¬ 
ties  ou  de  lellcocytes,  leur  prépondéranee 
est  toujours  telle  qu’on  doit  écarter  l’idée 
d’une  lésion  Inllammaloirc,  où  elles  ne  pré¬ 
sentent  jamais  celle  abondance,  pour  penser 
à  rexistencc  d’un  néoplasme  épithélial. 


Telles  sont  les  principales  données  de 
Texanten  cytoscopique  des  urines;  on  voit 
qu’elles  sont  importantes,  plus  peut-être, 
en  chirurgie  qu’en  médecine  urinaire.  Elles 
sont  obscurcies  et  restreintes  par  certaines 
difficultés  techniques  et  n’acquièrent  toute 
leur  valeur  que  grâce  à  l’habitude;  cela  est 
une  raison  de  plus  pour  le  médecin  de  ne  pas 
négliger  cette  partie  très  particulière  de  la 
microscopie  clinique. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  18  Mars  1903 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L'ARRHÉNAL 

DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FIÈVRES  PALUSTRES 
A  TANANARIVE 

deux  :uTi(:l(^s  jiuldiés,  le  luènie  jour,  dans 
J.a  Presse  Médicale  du  27  août  181)2,  signés  l’un 
do  INI.  le  professeur  Coclicz,  d’Alger,  ell’aulre  de 
inoi-inêtiie,  roncernanl  les  olfels  ihéi'apeutiqucs 
de  l’ari'hénal  dans  les  fièvres  palustres,  en  s’ap¬ 
puyant  l’un  et  l’autre  sur  des  faits  d'observation 
dont  l’autlientieité  ne  ])Ourrait  être  iniso  en  doute, 
concluaient  d’une  manière  si  différente  cpi’il  me 
parut  intéressant  de  poursuivre  l’expéi-imentation 
et  de  donner  l’arrhi'mal  dans  tous  les  cas  do 
fièvre  paludéenne  où  cela  me  fût  possible,  do 
façon  à  préciser  le  modo  d’action  et  i’etnploi  de 
ce  s(d  arsenical. 

Pour  moi,  il  est  évident,  à  l’Iieure  actuelle,  que 
l'arriiénal,  de  même  que  la  quinine,  a  ses  indica¬ 
tions  et  ses  contre-indications,  et  que,  si  chacun 
d’eux  agit  efficacement  dans  certains  cas,  chacun 
d’eux  aussi  n’agit  pas  dans  d’autres.  D’ailleurs, 
le  paludisme  n’a(fecte-t-il  pas  des  formes  telle¬ 
ment  diverses  suivant  b^s  climats,  b;s  conditions 
de  milieu,  de  température,  suivant  les  races,  que 
la  médication  ])uisse  elle  aussi  souvent  différer? 

Un  des  faits  qui  doivent  frapper  tous  ceux  qui 
rencontrent  des  palud(:ens  à  Madagascar  (et  cela 
d’ailleurs  se  j)asse  dans  la  ])lu|)art  des  pays  tro¬ 
picaux)  est,  d’une  jiart,  la  différence  de  l'éaction 
entre  l’Iùiropéen  et  l’indigène;  d’autre  part,  la 
dillércnce  si  grande  existant  entre  les  descriptions 
de  nos  ('crivains  les  plus  classiques  et  la  réalité. 
Chez  riùii'opéen  ne  se  rencontre  ijue  très  rare¬ 
ment  la  lièvre  paludéenne  avec  ses  périodes  clas¬ 
siques  lie  tremblement,  de  chaleur,  de  sueur,  et 
surtout  ses  accès  arrivant  à  des  intervalles  très 
réguliers.  Les  lièvres  bi-ipiotidiennes,  quoti¬ 
diennes,  tierces,  ipiartes  décrites  dans  tous  les 
livres  de  Pathologie  ne  se  rencontrent  que  très 
rarement  chez  l'Européen;  elles  sont,  au  con- 
ti'aire,  la  règle  chez  l’indigène. 

Pourquoi  cette  diiférence  ?  Probablement,  me 
semble-t-il,  parce  ipi’il  y  a  à  considi'rer  dans  le 
paludisme  comme  dans  toute  autre  maladie  infec¬ 
tieuse  deux  facteurs  :  un  germe  virulent  (dans  le  cas 
présent  un  parasite)  et  un  organisme,  soumis  tous 
deux  aux  conditions  les  plus  différentes  de  lutte 
pour  rada|)talion  et  pour  l’existence;  en  d’autres 
termes  une  graine  et  un  terrain.  Lorsque  l'orga¬ 
nisme  bumain  se  ti-ouve  dans  les  conditions  ordi¬ 
naires  auxquelles  il  s’est  adapté,  le  paludisme 
tend  à  jirendre  une  allure  intermittente.  l’Iiis  cet 
organisme,  au  contraire,  se  trouve  en  quelque 
sorte  dépaysé,  jilus  il  a  à  s’adajiter  à  un  nouveau 
milieu,  ])lus  le  paludisme  perd  scs  caractères  d’in¬ 
termittence  et  de  régularité  jiour  jirendri^  un  ca¬ 
ractère  de  continuité  ou  d’irrégularité  :  ce  qui 
peut  expliquer. 

Pouripioi  à  .Madagascar  les  accès  survenant  chez 
l’Européen  sont  ou  liien  continus  ou  bien  irrégu- 
liers,  pourquoi  ils  ne  tendent  à  devenir  i-éguliers 
que  lorsipie  racclimatemeni  est  ari-ivé ;  à  ce  mo¬ 
ment,  les  accès  francs  sont  l•emplacés  par  des 
formes  larvées,  d’une  intermittence  très  ré'gu- 
lière,  en  particulier,  par  des  névralgies  de  toutes 
sortes  localisées  soit  aux  nerfs  de  la  sensibilité 
générale,  soit  au  système  nerveux  splanchniipie. 

Pourquoi  les  accès  redeviennent  francs  et  inter¬ 
mittents  quand  nous  rentrons  en  Europe  et  que 
nous  nous  retrouvons  dans  le  milieu  auquel  si 
longtemj)s  et  dès  l’enfance  notre  organisme  s’était 
ida|)t(‘. 

l’ourquoi,  enlin,  l’indigène  des  hauts  pla- 
eaux,  rAntemyrne,  acclimaté'  depuis  do  longues 
muées  au  pays  et  quoiipio  restant  ti'ès  sensible 
t  1  hématoz.oaire  et  a  ses  poisc'ns,  ne  présente 
^pendant  presque  exclusivement  que  des  accès 
rancs  et  intermittents. 

Ces  prémisses  étant  posées,  il  ne  parait  pas 


étonnant  qu’il  soit  possible  d’obtenir  dos  résul¬ 
tats  analogues  en  s’adressant  tantôt  à  la  graine, 
tantôt  au  terrain.  C’est  ce  que  nous  faisons  par  les 
deux  médications  quinique  et  arrhénique. 

Dans  la  médication  quinique  nous  agissons  di¬ 
rectement  sur  le  parasite  et  les  poisons  par  lui  se¬ 
crétés,  tiès  peu  sur  l’organisme.  Dans  la  médi¬ 
cation  arrhénique,  au  contraire,  nous  agissons 
très  peu  sur  le  parasite,  mais  beaucoup  sur  l’or¬ 
ganisme  lui-même,  en  régularisant  les  fonctions 
du  tube  digestif  et  de  ses  annexes,  en  modérant 
la  désassimilation,  en  augmentant  l’état  de  résis¬ 
tance,  c’est-à-dire  les  efforts  de  la  phagocytose. 

Pour  qui  envisagera  ainsi  l'action  de  l’arriiénal, 
il  ne  s’agira  aucunement  d’opposer  les  uns  aux 
autres  les  sels  de  quinine  et  les  sels  arsenicaux, 
mais  bien,  au  contraire,  de  les  metlre  côte  à 
côte,  de  faire  de  la  thérapeutique  éclectique,  en 
ayant  recours  tantôt  à  l’un  des  médicaments,  tan¬ 
tôt  à  l’autre.  Souvent  aux  deux  simultanément. 

Depuis  plusieurs  mois  je  donne  très  fréquem¬ 
ment  l’arriiénal  et  la  quinine  quotidiennement  et 
simultanément;  je  m’en  suis  toujours  trouvé  fort 
bien  et  j’ai  vu  des  cas  rebelles  à  la  quinine,  de  ces 
formes  paludéennes  caractérisées  par  des  névral¬ 
gies  tenaces  accompagnées  de  réactions  fébriles 
légères  souvent  vespérales  et  surtout  d’un  état 
profond  d’anémie  et  de  neurasthésie,  céder  rapi¬ 
dement  au  traitement  associé.  Dans  certains  cas 
où  les  deux  médications  données  successivement 
n’ont  jamais  suffi  à  elles  seules  à  enrayer  les  accès 
paludéens,  j’ai  vu,  au  contraire,  la  guérison  ou 
une  atténuation  très  prolongée  (car  chacun  sait 
condiien  longtemps  peuvent  persister  à  l’état  en 
quelque  sorte  latent  des  germes  paludéens)  se  pro¬ 
duire  quand  la  quinine  et  l’arriiénal  étaient  don¬ 
nés  simultanément.  Ce  ne  sont  d’ailleurs  là  que 
des  effets  bien  souvent  signalés  par  les  médecins 
habitués  à  la  Pathologie  exotique  et  qui,  de  tout 
temps,  se  sont  vus  parfois  obligés  d’associer  à  la 
quinine  do  la  liqueur  de  Eoxvler  ou  de  la  liqueur 
de  Doudin  pour  voir  se  produire  l’amélioration 
cherchée. 

l'in  observant  les  effets  pi-oduits  par  les  deux 
médications  données  séparément  j’ai  toujours  pu 
m’assurer  que  la  quinine  et  l’arriiénal  agissaient 
différemment,  l’action  do  rari'hé'nal  étant  bien 
moins  brusque  que  celle  de  la  quinine.  .lamais  une 
prise  unique  de  sol  arrhénique  n’a  été  capable 
d’enrayer  un  accès  paludéen,  alors  qu’il  n’est  pas 
rare  de  voir  le  fait  se  produire  pour  la  quinine. 
l*m  revanche,  l’arriiénal  ayant  à  son  actif  une 
action  plus  jirofonde  et  plus  durable,  l’accès  de 
üi'vre  n’est  ])as  seulement  enrayé,  l’organisme  tout 
entier  est  fortifié  et  l’anémie  consécutive  bien 


Etant  admis  le  fait  que  la  médication  arrhéni¬ 
que  est  un  succédané  de  la  médication  quinique  et 
qu’elh'  doit  trouver  sou  emploi  dans  les  fièvres 
palustres,  il  i-este  à  savoir  à  quel  moment  cette 
substitution  se  trouve  justifiée.  Elle  l’est,  selon 
moi,  chaque  fois  que,  pour  une  raison  quelconque, 
la  quinine  ne  peut  pas  être  employée. 

1“  Dans  la  gnnssesse,  surtout  lorsque  cette 
grossesse  estpi-nible  avec  menaces  d’avortement. 

2"  (liiez  les  jiersonnes,  et  elles  sont  assez  nom¬ 
breuses,  que  la  quinine  intoxique  rapidement. 

.’i"  (liiez  les  musiciens,  chanteurs,  gens  de  théâ¬ 
tre  que  la  quinine  a.ssourdit  et  rend  impropres  à 

à"  (liiez  ceux  que  la  surdité  menace. 

5"  Chez  ceux,  et  le  nombre  en  est  beaucoup 
plus  grand  qu’on  ne  le  pense,  ipii,  imbus  de  théo¬ 
ries  fausses  et  intimement  persuadés  que  la  qui¬ 
nine  les  empoisonnera  lentement,  se  refusent  à 
accepter  la  médication  quinique  alors  qu’ils  accep¬ 
tent,  au  contraire,  avec  empressement,  la  médica¬ 
tion  arrhéniipie. 

()”  Chez  ceux  pour  lesquels  une  médication 
aux  sels  de  quinine  n’a  donné  aucun  résultat  et 
dont  l’anémie  suit  une  marche  nettement  progres¬ 
sive,  avec  cette  différence  (toutefois,  dans  ce  der¬ 


nier  cas,  qu’il  y  aura  intérêt  à  associer  les  deux 
produits,  quinine  et  arrhénal. 

7“  Enfin,  chez  les  enfants  indociles  qui  ne  veu¬ 
lent  pas  prendre  la  quinine  et  dont  les  parents 
acceptent  difficilement  l’idée  d’une  injection  sous- 
cutanée.  11  est,  en  effet,  utile  de  savoir  que  les 
enfants  supportent  fort  bien  la  médication  arrhé¬ 
nique. 

En  revanche^  je  suis  de  plus  en  plus  per¬ 
suadé  que  dans  des  cas  très  graves,  où  ce  qui  do¬ 
mine  la  scène  est  l’intoxication  générale,  où'  la 
localisation  des  hématozoaires  dans  un  organe 
essentiel,  le  cerveau,  par  exemple,  doit  être  en- 
l'ayée  au  plus  vite,  dans  les  accès  pernicieux,  en 
un  mot,  où  la  médication  doit  agir  instantané¬ 
ment  sous  peine  d’être  inefficace,  la  quinine  re¬ 
prend  tous  ses  droits  et  seule  peut  sauver  le  ma¬ 
lade.  Quitte  par  la  suite,  une  fois  les  premiers 
accidents  graves  écartés,  à  parachever  la  guérison 
en  ordonnant  l’arrhénal. 


.l’envisagerai,  pour  terminer,  la  question  des 
doses  et  je  ferai  remarquer  que  si  l’arrhénal  n’est 
pas  toxique  à  proprement  parler,  il  n’en  existe 
pas  moins  ce  fait  que  certaines  personnes  éprou¬ 
vent  après  une  forte  dose  de  légers  malaises. 
Quelques  femmes,  en  particulier,  ont  facilement, 
quand  on  dépasse  et  même  atteint  la  dose  de 
0  gr.  10  par  jour,  des  coliques  et  do  la  diarrhée, 
.le  me  suis  toujours  trouvé  bien  de  proscrire  l’ar- 
rhénal  à  la  dose  de  10  centigrammes  par  jour  en 
cas  de  forts  accès  paludéens  ou  d’anémie  pro¬ 
noncée,  à  la  dose  de  5  à  0  centigrammes  seule¬ 
ment  dans  les  accès  légers  et  les  formes  larvées 
ou  à  titre  préventif.  De  plus,  il  est  bon  de  ne 
donner  la  médication  que  pendant  une  période  de 
dix  jours  et  de  la  reprendre  ensuite  pendant  une 
période  de  durée  égale,  après  avoir  laissé  entre 
les  deux  une  semaine  de  repos.  Si  aucune  amélio¬ 
ration  n’est  survenue  au  dixième  jour,  il  faut  em¬ 
ployer  la  quinine  seule  pendant  quelques  jours 
et  reprendre  quinine  et  arrhénal  concurremment. 

Ces  réflexions  sont  celles  que  m’a  suggérées  une 
étude  attentive  pendant  plusieurs  mois  des  cas 
extrêmement  nombreux  de  paludisme  aux  formes 
les  plus  diverses  qu’il  m’a  été  donné  d’observer  à 
Tananarive  tant  dans  la  population  européenne 
que  dans  la  population  indigène,  aussi  bien  dans 
ma  clientèle  privée  que  dans  les  différents  ser¬ 
vices  publics  qui  me  sont  confiés. 

M.  Eontoynont. 

Profcsseiii-  l'i  TEcolc  ife  médecine 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Mars  1903. 

Troubles  fonctionnels  de  la  moitié  droite  de  la 
région  cervicale  de  la  moelle,  consécutifs  à  une  lé¬ 
sion  chirurgicale  de  l’index  du  même  côté.  — ^ 
M.  Monier-Vinard  coinmimique  l’observation  d'uue 
malade  en  traitement  dans  le  service  de  M.  Ballet. 
Au  mois  de  Février  1902,  se  développe  au  niveau  de 
l’index  droit  une  ostéomyélite  de  la  première  pha¬ 
lange  qui  nécessite  au  bout  de  deux  mois  l’ablation 
des  deux  ])reiniéres  phalanges.  Actuellement,  l’exa¬ 
men  direct  du  membre  supérieur  droit  révèle  toute 
une  série  de  troubles.  Tandis  que  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  très  forts  aux  membres  inférieurs  et  au 
membre  supérieur  gauche,  ils  sont  au  contraire  ab¬ 
sents  au  niveau  du  membre  supérieur  droit.  En 
même  temps,  on  observe  une  diminution  de  la  con¬ 
tractilité  musculaire,  sans  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Troubles  vaso-moteurs  (cyanose  légère  de  la 
main.  Diminution  de  la  sécrétion  sudorale  à  droite). 
Enfin  bypoesthésie  à  la  piqûre  au  contact  et  aux 
impressions  thermiques  à  topograpliie  spéciale  (mem¬ 
bre  supérieur  droit,  moitié  droite  de  la  face  du  cou 
et  de  la  partie  supérieure  du  thorax). 

Il  y  a  en  somme  réalisation  du  syndrome  due  à  une 
réaction  delà  moitié  droite  de  la  portion  cervicale  de 


N»  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  18  Mars  1903 


241 


)a  moelle.  Kn  dehors  des  troubles  sensitifs  de  nature 
franchement  hystérique,  les  autres  doivent  être  rap¬ 
portes,  sernhle-t-il,  à  une  «  réaction  à  distance  »,  à 
coup  sûr  très  légère,  de  la  lésion  périphérique  sur  la 
moitié  droite  de  la  moelle  cervicale. 

M.  P.  Marie  a  observé  dans  trois  cas  de  trauma¬ 
tisme  périphérique  léger  des  névrites  ascendantes 
terminées  par  des  lésions  syringomyéliques. 

M.  Déjerine  cite  plusieurs  faits  de  névrites  ascen¬ 
dantes  apres  traumatismes  périphériques. 

M.  Gilbert-Ballet  insiste  sur  l’absence  de  névrite 
ascendante  dans  le  cas  présenté,  il  s’agit  d’une  simple 
réaction  médullaire. 

Recherches  expérimentales  sur  la  mémoire  Im¬ 
médiate  des  aphasiques.  —  MM.  P.  Marie  et 
M.  Vaschide  ont  établi  que  la  mémoii'c  immédiate 
des  chilfres,  des  syllabes,  des  sons,  des  notes  est 
sérieusement  atteinte  chez  les  aphasiques. 

Paraplégie  flasque,  intégrité  de  la  sensibilité, 
abolition  des  réflexes  tendineux  et  exagération  des 
réflexes  cutanés.  Signe  de  Babinski.  —  M.  Déje¬ 
rine  présente  une  jeune  femme  atteinte  de  paraplégie 
flasque  d’origine  syphilitique;  fait  curieux,  chez  cette 
femme  dont  la  sensibilité  est  intacte  il  y  a  abolition 
des  réflexes  tendineux,  et  par  contraste  exagération 
des  réflexes  cutanés  ;  le  signe  de  Babinski  est  très 

Il  y  a  évidemment  une  certaine  difliculté  à  expli¬ 
quer  cette  dissociation  des  réflexes. 

M.  Babinski  rappelle  que  dans  les  scléroses  com¬ 
binées  atteignant  le  faisceau  pyramidal  et  le  faisceau 
supérieur  on  peut  observer  l’abolition  du  réflexe  ro- 
tulien,  en  même  temps  que  l’extension  des  orteils  par 
réflexe  cutané  plantaire. 

M.  Brissaud  pense  que  l’abolition  du  réflexe  ten¬ 
dineux  chez  la  malade  de  M.  Déjerine  résulte  d’une 
atrophie  des  muscles  de  la  cuisse. 

Etude  clinique  de  la  forme  tabétique  flasque  des 
scléroses  combinées.  —  MM.  P.  Marie  et  Crouzon 
ont  cherché  quels  étaient  les  signes  permettant  de 
faire  le  diagnostic  de  cette  forme  des  scléroses  com¬ 
binées  qui  est  le  plus  souvent  une  trouvaille  d’au¬ 
topsie,  alors  que  la  forme  spasmodique  de  celte 
même  affection  correspond  à  une  description  précise 
et  peut  être  souvent  diagnostiquée. 

La  démarche  d’un  de  leurs  malades  était  caracté¬ 
ristique  :  il  ne  pi-ésentait  ]>as  d’incoordination,  mais 
avançait  ses  jambes  lentement  en  les  traînant  der¬ 
rière  lui  comme  s’il  avait  eu  à  tirer  un  poids  lourd. 
Les  auteurs  ont  retrouvé  cette  démarche  avec  traî¬ 
nement  de  jambes  chez  un  malade  atteint  d’hérédo- 
ataxie  cérébelleuse.  L'autopsie  du  premier  malade  a 
montré  des  lésions  dos  cordons  postérieurs  combi¬ 
nées  à  des  lésions  du  faisceau  cérébelleux  direct. 

Les  auteurs  attribuent  aussi  une  grande  impor¬ 
tance  diagnostique  à  la  paraplégie  compliquant  le 
tabes.  Ce  signe  mentionné  pour  la  première  fois  par 
Leyden  et  Bouchard  en  1863  et  en  1865  semble  avoir 
été  perdu  de  vue.  Les  auteurs  ont  pu  vérifier  son 
exactitude  dans  plusieurs  autopsies. 

Le  phénomène  des  orteils  do  Babinski  chez  les  ta¬ 
bétiques  a  pu  leur  jjerinettre  de  faire  dans  plusieurs 
cas  le  diagnostic  de  sclérose  combinée.  Ils  ont  pu, 
par  une  autopsie,  vérifier  dans  un  cas  la  valeur  de 
ce  signe. 

Les  auteurs  signalent  la  fréquence  de  la  cécité 
dans  la  sclérose  combinée;  ils  signalent  enfin  chez  un 
de  leurs  malades  un  début  subaigu  qui  jirésentait  les 
signes  d’une  infection  cérébrospiuale. 

MM.  Marie  et  Crouzon  ont  pu,  par  l’ensemble 
symptomatique  qu’ils  décrivent,  dépister  quatre  fois 
la  sclérose  combinée  chez  cinquante-cinq  tabétiques 
de  l’Iiospice  de  Bicêtre,  soit  daus  une  proportion 
de  1/13. 

Cette  affection  est  donc  plus  fréquente  qu'on  ne  le 

A  propos  de  la  trépidation  épileptoïde.  — 
MM.  Léopold  Lévi  et  Bauer.  La  tréjiidation  , épi¬ 
leptoïde  ])eut  exister  exceptionnellement  daus  la 
neurasthénie  et  l'Iiystérie.  L'embarras  peut  donc  être 
grand  quand,  chez  un  malade  nerveux,  dégénéré,  une 
trépidation  épileptoïde  à  caractères  typiques  et 
presque  néonosymjitomatiquc  existe  d'une  façon  cons- 

C’est  le  cas  d’un  malade  de  quarante  ans,  chez  qui 
l’association  de  clonus  du  pied,  de  flexion  combinée 
de  la  cuisse  et  du  tronc,  et  peut-être  du  signe  de 
Babinski  permet  néauiuoins  d'admettre  une  afl'ection 
organique  :  probablement  une  plaque  de  sclérose 
d’origine  rhumatismale. 

Note  sur  les  altérations  de  la  sensibilité  et  leur 
rapport  à  la  perception  de  l’espace  dans  un  cas  de 


sclérose  combinée.  —  MM.  Vaschide  et  Rousseau 
ont  étudié  chez  un  malade  atteint  de  sclérose  combi¬ 
née  les  divers  troubles  de  la  sensibilité  et  les  modi¬ 
fications  que  ces  troubles  sensitifs  entraînent  dans  la 
perception  de  l’espace. 

La  lymphocytose  rachidienne  dans  le  tabes.  — 
MM.  Widal,  Sicard  et  Ravaut  ap])ortent,  en  ré¬ 
ponse  à  la  statistique  dressée!  par  M.  Armand-Dc- 
lile  et  Camus  au  sujet  de  la  lymphocytose  rachi¬ 
dienne  dans  le  tabes,  37  nouveaux  cas  de  tabes  où 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  été  fait  d’uiilî 
façon  systématique.  II  résulte  de  ces  recherches  et 
contrairement  h  celles  de  MM.  Arinand-Delille  et 
Camus,  que  la  lymphocytose  est  la  règle  au  cours  du 
tabes,  et  son  absence  l'exception.  Sur  ces  37  cas,  uni! 
seule  fois,  en  effet,  la  réaction  méningée  faisait  dé¬ 
faut. 

M.  Brissaud  a  recherché  la  lymphocytose  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  huit  tabétiques  ;  sejjt 
fois  cette  lymphocytose  était  abondante,  une  fois 
discrète. 

MM.  Gilbert  Ballet  et  Delherm  ont  trouvé  une 
réaction  positive  abondante  chez  cinq  tabétiques, 
négative  chez  trois  autres;  sur  huit  paralytiques  gé- 
ni'raux,  six  avaient  une  réaction  nettement  positive, 
deux  une  réaction  négative.  Ln  somme,  sur  seize 
examens,  onze  résultats  positifs,  cinq  négatifs.  Ces 
cinq  derniers  cas  ont  été  examinés  deux  fois,  avec  le 
même  résultat,  à  quinze  jours  de  distance. 

MM.  P.  Marie  et  Crouzon  ont  examiné  le  liquide 
céjihalo-rachidien  de  vingt  tabétiques. 

Ils  ont  constaté  dans  tous  les  cas  la  présence  de  la 
lymphocytose.  Une  seule  fois  la  lymphocytose  a  été 
discrète  ;  il  s’agissait  d'un  malade  tabétique  depuis 
huit  ans,  aveugle,  ayant  peu  de  douleurs  et  sans  in¬ 
coordination  marquée.  Dans  les  autres  cas,  il  n’y 
avait  pas  de  relation  entre  le  degré  de  lymphocytose 
et  la  symptomatologie. 

M.  Souques  observa  trois  tabétiques  qui  tous  cu¬ 
rent  de  la  lymphocytose  rachidienne.  Incidemment 
M.  Souques  cite  le  cas  d’un  syphilitique  atteint  d'éqii- 
lejisie  jocksonnienne  et  ayant  le  signe  d’Argyll-Uo- 
bert.son,  mais  dont  le  liquide  rachidien  ne  possédait 
pas  de  lymphocytes. 

M.  E.  Dupré  trouva  une  lymphocytose  rachidienne 
abondante  chez  deux  tabétiques,  discrète  chez  un 
troisième. 

MM.  Achard  et  H.  Grenet  ont  observé  deux  cas 
de  paralysie  générale. 

Le  premier  concerne  un  homme  d(!  i|uarante-deux 
ans,  syphilitique  avéré,  présentant  des  symptômes 
très  manifestes  de  paralysie  générale  dont  le  début 
paraît  nnnouter  h  trois  ans,  et  entré  à  l'hôpital  à  la 
suite  d’une  attaque  convulsive.  Une  première  ponc¬ 
tion  lombaire  ne  montra  aucun  leucocyte.  Même  ré- 
sultat  négatif  à  la  deuxième  ponction  faite  quinze 
jours  plus  lard.  Une  Iroisièiiie  ponction  faite  de  nou¬ 
veau  quinze  jours  après  montra  quelques  rares  lym¬ 
phocytes.  Enfin,  lors  d’une  quatrième  ponction,  après 
un  nouvel  intervalle  de  vingt  jours,  les  lymphocyli's 
étaient  confluents. 

La  seconde  observation  est  celle  d’une  femme  de 
quarante-cinq  ans,  paraissant  atteinte  depuis  six 
mois  seulement.  Deux  ponctions  lombaires  à  quinze 
jours  d’intervale,  avaient  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs.  La  mort  survint  par  infection  i  la  suite  d’une 
escarre  sacrée,  et  l’autopsie  vérifia  le  diagnostic  de 
paralysie  générale  :  les  méninges  épaissies  adhé¬ 
raient  très  intimement  à  l’écorce  cérébrab;  et  pre-- 
sentaient  une  infiltration  lymphocytaire  assez  mar¬ 
quée. 

11  est  iiossible  que  la  lymphocytose,  dans  la  para¬ 
lysie  générale  et  le  tabes,  ne  subisse  que  des  éclipses 
temporaires.  11  n’eu  est  pas  moins  vrai  que  ces  laits 
d’exception  méritent  d’être  signalés.  Ils  montrent 
qu’en  cas  de  doute  il  est  nécessaire  de  répéter  la 
ponction  lombaire,  et  qu’on  ne  saurait  se  fiiu’  exclu¬ 
sivement  à  l’absence  de  lymphocytose  arachnoïdienne 
pour  rejeter,  s.ans  iinformation  plus  ample,  le  dia¬ 
gnostic  de  (laralysie  générale. 

M.  Froin  a  examiné  dans  le  service  de  M.  Chauf¬ 
fard  7  cas  de  tabes,  et  a  constaté  la  présence  de  la 
lymphocytose  rachidienne  daus  tous  ces  cas  :  2 
s’accompagnaient  d’une  lymphocytose  abondante,  3 
d'une  lymphocytose  moyenne,  et  2  d'une  lymphocy¬ 
tose  légère. 

Dans  un  de  ces  cas,  le  malade  présentait  seulement 
du  myosis  et  de  l’abolition  des  réflexes  achilléeus;  il 
était  entré  à  l'hôpital  pour  une  diarrhée  séreuse,  in¬ 
coercible.  La  constatation  des  lymphocytes  daus  le 
liquide  céphalo-rachidien  vint  confirmer  le  diagnostic 
de  tabes. 


MM.  Gombault  et  Halbron  communiquent  les  ré¬ 
sultats  fournis  par  la  ponction  lombaire  d-ans  11  cas 
de  tabes.  Ces  cas  étaient  très  variables,  quant  à  1  ège 
des  sujets,  à  l'ancienneté  de  l'aflection,  aux  formes 
cliniques  et  à  la  gravité  de  la  maladie.  Daus  8  cas,  il 
existait  une  abondante  lymiihocy tosc  ;  daus  2  cas,  la 
leucocytose  était  discrète  ;  dans  un  cas,  elle  manquait 
complètement.  La  forme  de  la  maladie,  les  crises 
douloureuses  semblent  sans  influence  sur  la  production 
de  la  lymphocytose  ;  les  cas  de  lym|jhocytose  discrète 
survenus  chez  des  tabétiques  déjà  anciens,  à  l'état 
stationnaire,  le  cas  négatif  qui  est  celui  d'une  tabé¬ 
tique  atteinte  depuis  trente-cinq  ans  sembleraient  in¬ 
diquer  un  rapport  entre  l'âge  de;  la  maladie  et  la 
réaction  lymphocytaire. 

MM.  Babinski  et  Nageotte  ont  trouvé  chez  dix 
tabétiques  et  chez  sept  malades  atteints  de  méningo- 
cucéphalite  diffuse  iiue  lymphocytose  rachidienne 
constante  avec  de  simples  variations  dans  l’intensité 
de  cette  lymphocytose. 

MM.  Arinand-Delille  et  Jean  Camus  reprennent 
point  par  point  les  différents  temps  de  leur  technique 
et  démontrent  qu'il  ne  peut  y  avoir  d’erreur  ni  dans 
la  centrifugation,  ni  dans  la  fixation,  ni  dans  la  colo¬ 
ration  ;  reste  la  question  de  l’étalement.  Ils  fout  re¬ 
marquer,  à  ce  pr  opos,  que  leur  étalement  plus  grand 
est  justifié  en  partie  par  ce  fait  qu’ils  prennent  le 
double  de  liquide  de  M.  ^ô'idal,  et  que,  d'autre  part, 
eu  cherchant  sur  toute  l’éteuilue  de  certaines  prépa¬ 
rations,  il  n’ont  trouvé  que  i|uelques  rares  lympho¬ 
cytes.  (les  cas  resteraient  négatifs  même  avec  un  éta¬ 
lement  plus  petit.  Peut-être  qu’en  étalant  moins, 
quelques  auti'es  cas  lentreraient  dans  ceux  ipie 
M.  ïVidal  classe  actuellement  comme  cas  de  Ivmpho- 
cylose  discrète  ;  il  serait  donc  nécessaire  d’établir  la 
ligne  de  démarcation  entre  la  lymphorylose  discrète 
de  certains  cas  de  tabes,  et  la  lymphocytose  ertréme- 
ment  discrète  qui,  d’après  M.  ÔN'idal.  peut  se  rencon¬ 
trer  chez  des  individus  normaux. 

En  terminant,  ils  citent  un  cas  inexpliqué  de  lym¬ 
phocytose  nette  chez  une  malade  m;  iiréscntant  aucun 
symptôme  de  lésion  nerveuse  organique. 

Paralysie  Infantile  et  lymphocytose.  —  MM. 
Achard  et  Grenet.  La  recherche  des  globules 
blancs  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  su¬ 
jets  atteints  de  paralysie  infantile  a  donné  des  résul¬ 
tats  variables  à  M.M.  Uaymond  et  Picard  :  tantôt  le 
liquide  ne  contient  pas  de  leucocytes,  tantôt  il  con¬ 
tient  dos  lymphocytes  ou  des  polynucléaires.  Ces 
différences  s’expliquent  à  la  fois  par  la  date  plus  ou 
moins  éloignée  du  dé-but  et  par-  le  siège  variable  des 
altérations  qui  intéressent  ou  non  les  méninges. 

Nous  avons  obsei-vé  la  pi-éseuce  de  lymphocytes 
chez  un  enfant  de  quatorze  mois,  atteint  de  paralysie 
infantile  dont  le  début  remontait  à  six  semaines  et 
paraissait  être  le  reliquat  d’uue  méningite  cérébro- 
spinale  à  foi-me  légère  :  toutes  conditions  qui  expli- 
quent  aisément  la  lymphocytose. 

Syphilis  et  lymphocytose.  —  MM.  Achard  et  Gre¬ 
net.  La  pi-ésence  de  globuh-s  blam-s  daus  le  liquide 
céphalo-rachidieu  des  syphilitiqrres  pai-aît  assez  fré¬ 
quente,  surtout  lorsqu’il  y  a  des  signes  plus  ou  moins 
nets  d’une  atteinte  du  système  nerveux,  tels  que  cé- 
ph.alée,  hémiplégie,  méningo-rayélites,  troubles  ocu¬ 
laires.  Nous  avons  trouvé  des  lym|)hocytes  très  con¬ 
fluents  chez  une  femme  dont  la  syphilis  remontait  à 
(|uatre  ans,  et  qui  présentait  une  mydriase  paraly¬ 
tique  unilatérale,  des  douleurs  r-t  quelques  zonr-s 
d’anesthésie  dans  les  membres,  sans  symptômes  nets 
de  tabes  et  sans  céphalée. 

Le  faisceau  pyramidal  dans  l’hémlpIégle  Infantile. 
Hypertrophie  compensatrice  du  faisceau  pyramidal. 
—  MM.  Pierre  Marie  et  Georges  Guillain  présen¬ 
tent  une  lésion  destructive  corticale  de  toutes  les  cir¬ 
convolutions  de  la  face  externe  de  1  hémisphère 
gauche,  ayant  entraîné  la  dégénératiou  du  faisceau  de 
Turck,  du  faisceau  interne  et  du  faisceau  moyen  du 
pédoncule  ainsi  que  du  pes  lemniseus.  La  pyramide 
bulbaire  a  presiiue  totalement  disparu  ainsi  que  toute 
la  voie  jiyramidale  médullaire,  mais  on  lie  constate 
que  de  l’atrophie  cl  non  pas  de  la  sclérose.  Lesdégé- 
iiératious  semmdaires  du  faisceau  pyramidal  se  coni- 
poi'lenl  donc  difl’éremmenl  dans  l’hémiplégie  infantile 
et  dans  1  hémiplégie  de  l’ailulle. 

Le  pied  du  pédoncule,  la  pyramide  bulbaire,  tout 
le  faisceau  pyramidal  du  côté  sain  sont  hypertrophiés. 
Cette  hypertrophie  compensatrice  n’a  été  signalée 
qu'une  seule  fois  par  M.  et  M'"'  Déjerine  chez 
rhomme. 

MM.  Marie  et  Guillain  insistent  sur  ce  fait  que  leur 
malade,  malgré  ces  vastes  b'-sious  destructives,  mal¬ 
gré  l'absence  du  faisceau  pyramidal,  ne  présentait 
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qu'un  niiiiiiiiuin  de  s\ inptdnies  pai  iilyliqnes.  ’l'oUs  les 
1111)11  veliuMits  du  iiieiiihi  e  siipérii  iii-  et  du  iiieiiibie  iti- 
férieiir  élaieiil  l'iieili's.  Aussi  soiilieiiiieiit-ils  de  iiou- 
veuu  cette  opinion  que  le  laiseeiiu  pyeaiiiidsl  n  est 
pas  iiidispensalile  à  la  traiisiiiiasioii  des  inoiiveinenls 
voloiuaiit'.s.  que  des  voies  iiiotiiees  existent  dans  lu 
e.iilolle  du  pndoneitle  et  de  la  peoliiliéeanee.  et  que  les 
siippléaiiees  sont  lueiles  à  lu  voie  pyi'uinidale  détfiiite. 

Hystérie  mâle  sénile.  Hémiplégie  liystérlqtie  chez  ] 
un  octogénaire.  —  MM.  Encst  Ditpré  et  Pater. 
lloniine  de  qualre-vingts  ans,  d’une  parruile  santé 
géliéfale,  dont  Ions  les  organes  sont  dans  nu  élut 
d'iniégrité  ri'in.nrqtialile.  be  déliiil  de  l'iiyslérie  eut 
lieu  h  soixanle-qnalor/.e  ans,  par  une  paraplégie  tpii 
guérit  au  bout  de  cinq  mois  ;  iilio  liéiniplégie  ganelie 
observée  par  Souques  a[)parul  cinq  ans  après,  il  la 
Biiile  d'un  ielus  apoplertiqne  et  d  un  eonia  de  dix- 
littit  benres  :  elle  guérit  en  cinq  mois  ;  eiiliu,  à  qiialre- 
vingls  ans,  tiouvid  ictus  suivi  d'une  seconde  liéiiiiplé- 
gie  pareille  à  la  preinièi'e.  T,  examen  révéle  riiez  le 
malade  tous  les  signes  d’une  liémiplégie  liysli'oiipie, 
sensitivo-iiioirire  ;  il  existe  aussi,  depuis  rictus,  du 
bégaiement  liyslérique.  I,e  malade  est,  aciuelletneni, 
en  voit'  île  guérdsou. 

l/observation  est  inléressallte  en  raison  de  la  rareté 
de  1  hystérie  sénile,  réremmetil  signalée  par  I’.  Marie 
et  Aidiard,  de  l'ége  avancé  de  notre  itialade,  et  do 
l'Iiistoire  paradoxale  di'  rei  bomme,  dont  toute  la  vie 
n’a  été  ipi'une  suite  ininterrompue  d'émolinns,  de 
Burnienage  et  de  traumatismes  '‘JO  eampagnes,  de 
18V.t  A  18711;  dix  blessures  de  guerre,  etc.'  iniplitié- 
nient  supportés,  et  ipii,  ii  la  (in  d’une  existence  si 
inouveinentée,  inaugure,  pour  la  première  Cois,  saiia 
Bubslratnm  organique  saisissable,  sans  altération  de 
la  santé  pliysiipie  et  morale,  les  grands  aceidimts  pa- 
ralytiiptes  d'une  /lysléiie  sriiile  e.ilntordiiiairement 
litrdii'fl. 

Hémorragie  cérébrale.  Inondation  ventriculaire. 
Hémocytose  achromatique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  -MM.  Ernest  Duprô  et  Sobilean.  Ictus  apo¬ 
plectique  brusque  clii'z  une  feiniue  de  soixante  ans, 
avec  coma  1res  prolongé,  liémipiégii’  Ilasque  A  droite, 
livperllmrmie,  escarre  sacrée,  mort  au  dix-linitlèlnc 
jour.  Diagnostic  :  l'oyer  d  liémorragie  cérébrale  A 
gatielie,  probablement  étendit.  Ponction  lombaire  :  li¬ 
quide  limpiileet  incolore  ;  après  eeniril'ugation,  dépôt 
d'un  clilel  Incolore  d'un  millimètre  et  demi,  rouge 
dans  sa  prescpie  totalité,  et  surmonté  d'im  petit 
disque  blancliAlre.  An  microscope,  béinaties  très 
abondantes,  presque  inalti'réi'S  ;  lynipbocytes  assez 
nombreux.  Diagnostic  ;  inomlation  ilti  ventricule,  se¬ 
condaire  A  l'eUraction  de  la  paroi  de  celui-ci  par  le 
foyer  hémorragique.  Vérilieation  romplète  dit  dia¬ 
gnostic  paria  néeropsie.  Du  outre,  lésions  dill'uses  et 
légères  de  méningite  chronique,  jirobablenicnt  fes- 
])onsables  de  ia  lymphocytose  constatée. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  d’abord  dans  la  préci¬ 
sion  du  diagnostic,  fondé  ici  sur  l’accord  parfait  des 
données  cliniques  et  cytologiques  ;  et  elisuite,  dans  la 
teneur  liéinocytique  et  l'aspect  aeliromalique  du  li¬ 
quide  céphalo-racliidien,  qui  démontrent  le  caractère 
liistologiqueinent  bémorragiipto  de  cette  bumeiir,  au 
cours  des  inondations  sanguiues  des  cavités  de  l’en- 
cépbale. 

Ramollissement  de  la  substance  noire  de  Lœm- 
merlttg.  —  MM.  Pierre  Mario  et  G.  Giüllain  pré- 
seiilent  les  coupes  microsco])lques  <rnn  ramollisse¬ 
ment  limité  au  locus  iiiger  du  pédoncule  gauche.  Ce 
ramollissement  intéresse  légèrement  quelques  libres 
de  la  capsule  du  noyau  rouge,  quelques  libres  pro¬ 
fondes  du  pied  du  pédoncule  et  le  faisceau  do ’l'urck. 
Dans  la  protubérance  on  observe  la  dégétiération  du 
faisceau  de  ’rurclc,  une  atrophie  rétrograde  du  ruban 
de  lleib,  celle-ci  due  aussi  A  la  dégénération  des 
libres  descendantes  du  pes  InmuiseUS  profond.  On 
observe,  de  plus,  dans  la  proltibéranee  et  dans  la 
bulbe,  une  dégénération  dilfuse  et  une  atrophie  de 
toute  la  voie  pyramidale  gauche. 

Le  cas  est  intéressant  parce  que  l’on  peut  d’ahord 
80  demander  si  la  ilégénératlon  de  la  voie  ])yrainldalc 
est  sous  la  dépendance  de  libres  venant  du  locus 
nlgor  qui  se  mélatigeraicut  A  elle.  D'atitro  part,  il  pa¬ 
rait  plus  vraisemblable  que  c’est  la  lésion  des  libres 
profondes  du  pied  du  pédoncule  qtii  a  déterminé  la 
dégénération  dilfuse  do  la  pyramide  bulbaire.  MM. 
Marie  et  Ctuillain  ont  déjA  itisisté  sur  ce  fait  que  les 
lésions  limitées  du  faisceau  pyraïuiilal.  dans  la  cap¬ 
sule  interne,  par  exemple,  entraîuaielit  une  dégénéra¬ 
tion  dilfuse  de  celui-ci. 

lî.  tu:  M.vSs.Vut. 
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Entéro-colite  aiguë  consécutive  à  l’injection  Intra¬ 
veineuse  de  cyanure  d’hydrargyre.  —  M.  Baiser. 
11  s'agit  d  un  malade  habitant  depuis  longtemps  les 
pays  chauds,  venu  en  Europe  pour  s’y  faire  soigner 
de  syphilis  tertiaire  comfdiquée  d’accidents  névro- 
palhiipies,  on  particulier  de  neurasthénie  t^ès  accen¬ 
tuée  avec  troubles  de  la  vue  :  inégalité  pupillaire, 
paralysie  de  l’accommodation.  Pour  cette  paralysie  de 
l’aecommodation,  le  malade  reçut  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  cyanure  d  hydrargyre  que  lui  lit  M. 
Diipuy-Dulemps.  Ces  injections  de  nu  centigramme 
chacune  étaient  répétées  tous  les  cinq  jours.  Cette 
piip'ire  lui  était  f.iite  régulièrement  de  1!  A  .5  heures  du 
soir,  et  invariablement  A  11  heures  du  soir  le  malade 
é’iait  pris  de  diarrhée.  A  la  dixième  injection  des 
acriib  nis  graves  se  déclarèrent,  la  diarrhée  devint 
sanglante  et  pendant  di.x-hiiit  heures  il  y  eut  de  quart 
d'heure  en  quart  d'heure  des  selles  hémorragiques. 
Après  ce  temps  les  phénomènes  se  calmèrent. 

Ce  traitement  fut  le  seul  qui  réussit  à  ce  malade. 
■Aussi,  malgré  ces  accidents  remarquables  où  se 
révèle  A  la  fois  une  idiosyncrasie  si  remarquable  et 
une  inllueiiee  si  singulière  de  si  petites  doses  de 
merrure  administrées  par  voie  circulatoire,  le  malade 
est-il  ilécidé  A  continuer  ce  traitement  qui  seul  lui  a 
procuré  une  amélioration. 

M.  Barthélemy.  Il  faut  tenir  compte  sans  doute 
dans  la  production  <le  cette  diarrhée  de  l’induence 
particulière  du  groiiiiement  cyanogène.  .Te  crois  que 
de  semblables  accidents  ne  se  produisent  pas  an  cours 
des  injections  d’autres  sels  île  mercure. 

M.  Danlos.  Le  cyanure  peut  être  une  occasion 
ordinaire  de  la  diarrhée,  mais  tous  les  autres  sels  de 
mercui  e  la  donnent  le  cas  échéant. 

M.  Baiser.  Je  n’ai  souvenir  que  d'un  seul  cas  où 
j'ai  eu  de  la  diarrhée  après  l’usage  d’autres  sels  mer- 

Leucoplasie  ou  psoriasis  vrai  de  la  langue.  — 
M.  M.  Sée.  Le  malade  que  nous  présentons  est  inté¬ 
ressant  par  la  coexistence  d  un  iisoriasis  avec  une 
lésion  rappelant  la  leilcoplasie  linguale.  Doit-on 
admettre  qu’il  s’agit  de  la  coexistence  do  deux  affec¬ 
tions,  ou  que  le  psoriasis  a  favorisé  l’apparition  de 
la  leilcoplasie,  on  enfin  (pie  nous  avons  alfairo  à  un 
psoriasis  lingual  vrai  ?  nous  sommes  tenté  de  nous 
ranger  A  celle  conclusion. 

M.  Besnard  La  coïncidence  de  la  leilcoplasie  et 
du  psoriasis  n’est  pas  un  fait  rare;  il  me  semble  pro¬ 
bable  que  la  lonction  ('■pidermiqiie  ehsz  les  psoria- 
siqiies  est  altérée  de  telle  sorte  que  les  lésions  du 
geiii’c  de  celle-ci  peuvent  évoluer  beaucoup  plus  faci- 
lemciit  chez  eux  que  chez  d’aiiti'es  sujets. 

M.  Hallopeau.  Ce  malade  est  une  preuve  de  la 
nécessité  qii  il  y  aurait  de  distinguer  par  les  signes 
objectifs  qu  elles  peuvent  fournir  les  diverses  variétés 
de  la  leilcoplasie  d'après  leur  nature.  Nous  croyons 
que  le  fait  est  possible  et  qu'il  y  n  des  caractères 
(listinctifs  de  la  leilcoplasie  postsyphilitique  et  de  la 
leuco|)lasio  ])ar  abus  du  tabac,  pour  prendre  un 
exemple. 

Actinomycose  du  maxillaire  Inférieur.  Traitement 
local  de  l’actinomycose.  —  M.  Gastou.  Le  cas  qui 
fait  l’objet  de  cette  préseiitaliou  est  intéressant  parce 
qu'ici,  comme  dans  un  antre  cas  que  nous  avons 
récemment  présenté  à  la  Société,  il  n’y  avait  pas  de 
massues  dans  le  pus,  mais  seulemcnl  d'abondants  lila- 
iiients  mycéliens. 

M.  Gaucher.  A  propos  de  ce  cas  nous  voulons 
indiquer  l'heureux  résultat  (pie  nous  avons  obtenu  on 
employant  on  injections  dans  les  listtiles  de  lâ  tuineiir 
et  en  badigeonnant  les  parties  malades  avec  une 
solution  A  parties  égales  d'iode  et  d'iodure  dans  dix 
fois  leur  poids  d'eau.  Bien  entendu  l’iodure  fut  en 
même  temps  administré  par  voie  interne. 

’VItiligo  et  pelade.  —  M.  Du  Castel.  Le  malade 
que  voici  est  remarquable  par  la  coexistence,  sans 
cause  appréciable,  du  vitiligo  et  de  la  pelade.  Il  s’agit 
sans  aucun  doute  d  un  cas  de  pelade  tropiioneiirotique 
et  non  contagieuse,  Le  malade  n’olfre  pas  de  lésions 
dentaires. 

Cas  de  scorbut.  —  M.  Danlos.  Il  s’agit  d’iiii 
malade  figé  de  soixante  ans,  atteint  de  scorbut  clas¬ 
sique,  caractérisé  par  des  bosses  sanguines  intra¬ 
musculaires  siégeant  surtout  dans  lu  région  fessière 
et  la  luuiéliicliou  purpurique  typique  des  gencives. 

Echéance  écourtée  de  la  roséole  après  le  chancre 
des  lèvres.  —  MM.  Gaucher  et  Milian.  La  roséole 


syphilili((ue  apparaît  beaucoup  plus  tôt  après  les 
chancres  des  lèvres  ou  peut-être  do  la  muqueuse 
buccale  en  général  qu’après  les  chancres  des  autres 
régions.  Il  est  fréipieul  d’observer  un  intervalle  de 
quinze  jours  ou  trois  scraaiues  entre  le  début  du 
chancre  lahial  et  l’apparition  de  la  roséole,  alors 
qn’habitiielleineiit,  pour  les  chancres  deS  autres  ré¬ 
gions,  ci't  intervalle  est  do  quarante-cinq  jours.  Gela 
tient  probablement  A  la  richesse  vasculaire  de  la  mu¬ 
queuse  buccale  qui  permet  une  inleetion  à  la  fois 
lymphatique  et  sanguine,  d’où  invasion  générale  plus 
rapide  de  l’organisme. 

A  propos  d  un  cas  de  sarko'i'd  de  Bbeck.  Leur 
traitement  arsenical.  —  MM.  Hallopeau  et  Eck. 
Les  nodules  extrêmement  nombreux  qui  existaient  il 
y  a  quelques  mois  chez  ce  malade,  et  dont  le  volume 
variait  de  ceilii  d'un  grain  de  eliéiievis  A  celui  d’un 
marron,  ont  subi  l’évolution  régressive  sous  l'in- 
lllience  do  la  liqueur  do  Eowler  alors  que  les  autres 
préparations  arsenicales  avaient  échoué, 

JW.  Danlos.  U  est  possible  et  pr-obiible  qu’il  y  a 
lA  comme  potir  le  mercure,  une  question  d’état  chi¬ 
mique  du  médicament  administré,  comme  le  fait  pa¬ 
raît  exister  jioiir  le  mercure.  Ge  malade  avait  été 
traité  dans  mon  service  par  des  injections  massives 
de  cacodylate  de  soude,  et  jamais  le  moindre  phéno¬ 
mène  de  régression  n’avait  pu  être  noté  chez  lui.  Il 
est  possible  aussi  que  la  coïncidence  ait  joué  dans 
ce  cas  un  rôle  plus  grand  que  la  médication. 

JW.  Brocq.  La  remarque  ’eM.  Danlos  est  do  la  plus 
haute  importance  pratique;  il  serait  utile  de  chercher 
A  préciser  pourquoi  et  comincul  certaines  fo;-nies  de 
la  médication  arsenicale  agissent  mieux  que  d’autres. 

11  me  paraît  hors  do  contestation  que  les  méthodes 
ancieiiiies  sont,  dans  l’adinlnistralion  de  l’arsenic, 
supérieures  aux  métliodes  nouvelles. 

Dermatose  bulleuse  apparue  à  la  naissance.  Es¬ 
sai  de  diagnostic.  —  MM.  Lenglet  et  JWantoux. 
Nous  attirons  ratlentiou  des  membres  de  la  Société 
sur  l’éruption  et  sur  l’ensemble  des  symptômes  que 
présente  ce  petit  malade  que  nous  itvOnS  observé  dans 
le  service  de  M.  Brocq. 

G’est  un  enfant  de  quatre  ans  et  demi  chez  lequel 
on  remarqua,  an  moment  de  la  naissance,  un  soulève¬ 
ment  épidermique  au  Uienloh.  Dans  les  vingt-quatre 
premières  heures  de  la  vie,  les  bulles  se  généralisè¬ 
rent  et  elles  n’ont  cessé  d’exister  depuis  lors.  Ges 
bulles  ont  sous  nos  yeux  alfecté  deux  dispositions 
prédomiiiailtcs  :  elles  se  sont  d'abord  produites  an 
voisinage  des  grands  plis  des  membres  et  des  sur¬ 
faces  articulaires;  plus  tard  elles  ont  paru  prédomi¬ 
ner  an  tronc  bien  que  les  régiolis  articulaires,  en 
particulier  celle  du  poigliet  et  celle  du  coU-de-pied, 
soient  restées  parliculièreiiietit  frappées.  La  raison 
de  cotte  variation  lions  a  paru  très  aisément  explica¬ 
ble  :  tant  qiie  l’enfant  a  été  enveloppé  dans  des  paii- 
setiients  un  peu  serrés  et  très  méthodiques  des  mem¬ 
bres,  les  bulles  so  solit  produites  aux  points  de 
pression  et  de  frottement  maximum,  c’est-A-dire  au 
voisinage  des  articulations.  Plus  tard,  un  pansement 
très  Lâche,  non  consirictif  ayant  été  siibslitué  au  pre¬ 
mier,  elles  se  sont  maiiil’eslées  avec  moins  d’abon- 
datlcc  aux  plis  et  le  troue  a  paru  en  être  le  si(Vge  le 
plus  ordiuaire.  Ges  bulles  se  développent  sur  un 
fond  érythémateux  ;  leur  évolution  ne  s’accompagne 
d’aucune  sensation  siibjective  bien  qu’il  ait  paru  en 
exister  A  l’origine.  H  n’y  a  pas  de  signe  do  Nikolski. 

L’examen  du  liquide  des  bulles  y  dénote  une 
abondante  éosinophilie  et  l’on  compte  dans  le  s.ang 

12  ])Our  100  de  ces  globules  blancs. 

L’eufant  est  atteint  en  outre  de  kératodermie  p.al- 
niaire  et  plantaire  évoluant  depuis  la  naissance. 
L’extrémité  des  doigts  et  des  orteils  est  engainée 
d’une  lame  cornée  épaisse.  Le  petit  malade  est  en  ou¬ 
tre  remarquable  par  l’exagération  de  la  croissance 
des  cheveux  et  des  ongles  qui  doivent  être  taillés 
beaucoup  plus  souvent  que  rhez'aucub  do  ses  frères. 
Il  est  atteint  encore  do  kératose  pilaire  intense  des 
sourcils  et  des  joUes  et  de  kératose  pilaire  blanche 
de  la  face  postérieure  des  bras. 

Gel  étisemble  symplotnaliquo  complexe  rapproche 
ce  cas  de  plusieurs  deriiialoses,  mais  il  empêche 
(jU’on  puisse  le  regarder  comme  caractéristique 
d’atieune  d’elles.  l'>  La  dermatite  polymorphe  doü- 
loiireiise  de  Brocq-Diihring  louche  A  ce  cas  par  un 
certain  degré  d’herpéliformité,  de  polymorphisme  des 
lésions,  par- l’évolution  des  bulles  sur  fond  érythéma¬ 
teux,  par  l’éosiiiopiiilie,  par  l’absence  de  kystes  épi¬ 
dermiques  et  de  cicatrices.  Elle  s’ed  éloigne  par 
l'existence  de  symptômes  siirajouiés  :  tendance  A  la 
formation  do  bulles  d.ins  les  points  traumatisés, 
croissance  rapide  des  chèvcüx  et  dés  ongles  et  àilr- 
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loul  pai’  l’aliseiice  do  sensalions  douloiiroiise;!  ; 

2“  riiydroa  pucroi-um  Irôs  prüi'lio  i)aroiit  do  la  dernia- 
tilc  polyiiioi'plio  doiiloui-euso  osl  une  alleolioii  liôrô- 
diluire  ;  il'‘  lo  pcinpliigns  li'auiiialique  liôr-édilairo, 
dans  sa  vai  iélé  sini|)Io,  non  cioaf l'iciollo  so  lapjuoolie 
de  nolie  cas  par  la  rorinaliou  dos  Inillos  aux  poiiils 
traumalisés,  par  l’absonoe  de  sensalions  subjoolivos,  ^ 
par  l’amélioration  progressive  des  l(’'sions.  Il  s’on  j 
éloigne  par  la  notion  d’IiérédilS,  ol  ])0\il-ôlre  par  l'ab¬ 
sence  d’éosinophiles  dans  les  bulles,  comme  M.  Darior 
l’avait  vu  dans  un  cas;  mais  dans  un  autre  cas  cette 
éosinophilie  est  notée  ;  4“  les  éryllirodi  innios  congé¬ 
nitales  iclilliyosiformes  de  ]Jroo(|  avec  rormalion  de 
bulles  ont  i)lusieurs  symptômes  communs  avec  notre 
cas  :  les  bulles  y  sont  pr  édominantes  au  voisinage  des 
plis,  il  y  a  de  la  kératodermie  palmaire  et  plantaire, 
les  cheveux  et  les  oitglcs  croissent  plus  rtrpidenient 
que  normalement,  la  kératose  pilaire  y  existe  souvent  ; 
mais  an  revanche  on  y  trouve  de  la  rougeur  diU'usc, 
des  productions  cornées  périarticulaii-es  et  souvent 
généralisées. 

Il  y  a  donc  dans  notre  observation  des  symptômes 
importants  pr-opres  à  chacune  des  entités  morbides 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  mais  cet  assem¬ 
blage  de  symptômes  est  la  raison  même  de  la  dilfi- 
culté  qu'il  y  a  à  rapporter  ce  fait  à  nue  vai-iété  plutôt 
qu'Ji  l’autre.  Dans  ces  conditions,  nous  sommes  ame¬ 
nés  à  le  regarder  comme  une  sorte  de  carrefour,  de 
lieu  de  passage  entre  les  diverses  formes  morbides 
que  nous  venons  de  signaler.  11  se  i-approcbe  toute¬ 
fois  surtout  des  dermatites  polymorpbes  douloui-euses 
de  Drocq-Dubring. 

JW.  Brocq.  Nous  attirons  l’attention  des  membres 
de  la  Société  sur  ce  fait  rcmartpiable  en  les  priant  de 
bien  vouloir  nous  donner  leur  avis. 

JW.  Gauchor.  C’est  un  pemphigus. 

JW.  Brocq.  Le  terme  de  pemphigus  étant  à  peu 
près  synonyme  delà  désignation  «  all'octiou  bulleuse  a 
est  assez  peu  précis  pour  qu’il  soit  aisé  d’aller  plus 
loin  dans  la  déliuition  <!e  la  maladie  que  nous  avons 
sous  les  yeux.  Nous  croyons  pouvoir  regarder  ce  cas 
comme  un  de  ceux  qui  apjtaraisseut  comme  trait 
d’union,  fails  de  passage,  suivant  l’cxpressiou  que 
nous  employons  do  préférence,  entre  divers  types 
dermatologiques  acluollem  nt  reconnus  et  classés. 
Ce  petit  malade  est  à  la  limite  do  tyjies  divers  ol  ils 
les  unit  en  combinant  quelques-uns  de  leurs  symp¬ 
tômes  cardinaux.  Ces  lypes  sont  la  dermatite  poly¬ 
morphe  douloureuse,  le  ])einpliigus  lranmali(|uo,  va¬ 
riété  non  cicatricielle,  les  érylln  odermics  congénitales 
ichlbyosiformes  à  poussées  bulleuses. 

E.  Lrxr.i.rr. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

9  et  16  Mars  1909. 

Sur  une  forme  anormale  du  parasite  de  la  fièvre 
du  Texas.  —  JW.  Laveran.  Cet  auteur  décrit  des  hé¬ 
matozoaires  qui  sont  la  cause  d'une  épizootie  très 
grave  en  Rhodésia;  il  a  pu  étudier  ces  parasites  sui¬ 
des  préparat'ons  qui  lui  ont  été  envoyées  parM.  Thei- 
1er,  vétérinaii-e  à  Prétoria,  et  par  M.  Loii-. 

Les  hématozoaires  ont  souvent  l’aspect  de  bacilles 
qui  se  seraient  introduits  dans  les  globules  du  sang; 
mais  à  côté  do  ces  formes  anormales  qui  dominent  de 
beaucoup,  on  trouve  des  formes  typiques  du  parasite 
de  la  lièvre  du  Texas  ou  Piroplasmose  bovine.  M.  La¬ 
veran  conclut  que  les  hématozoaires  de  l'épizootie 
de  la  Rhodésia  constituent,  non  une  espèce  particu¬ 
lière,  mais  une  variété  du  ])arasitc  de  la  fièvre  du 
Texas,  variété  qui  a  une  virulence  plus  granile  que 
la  forme  ordinaire. 

Sur  la  cause  de  certaines  affections  du  système 
nerveux.  —  MM.  Charrin  et  André  Léri.  Dans  le 
plus  grand  nombre  des  moelles  d'eufauts  nés  de- 
mères  malades  que  ces  deux  auteurs  ont  examinées, 
ils  ont  trouvé  au  microscope  des  lésions  dont  les  prin¬ 
cipales  étaient  des  hémorragies.  Elles  n’étuienl  pas 
d’origine  traumatique,  car  l’accouebemeut  avait  été 
facile,  mais  résultaient  des  intoxlcalions  du  foetus 
dans  le  sein  maternel  sous  l'inilucucc  des  substances 
toxiques  fabriquées  chez  la  mère  malade  par  les  mi¬ 
crobes  ou  les  cellules  organiques  altérées,  ou  encore 
des  intoxications  ou  des  infections  développées  t-.liez 

posé  par  la  maladie  de  la  mère.  Ces  enfanta  sont 
morts  do  causes  tout  ft  fait  indé])endaulc8  de  leurs 
lésions  médullaires,  mais  on  conçoit  (|ue  s’ils  avaient 
vécu,  les  foyers  hémorragiques  auraient  pu,  suivant 
leur  siège,  soit  s'opposer  au  développement  ultérieur 
des  faisceaux  de  la  moelle,  soit  détruire  les  fibres  déjà 


formées,  soit  déterminer  la  production  de  sclé-roses 
ou  de  cavités  in  diillaires  :  oi-,  lit  création  île  cc.s  dé¬ 
sordres  entraîne  l’aj^parilion  de  tares  cérébro-inédul-  ; 
lairos  qui  se  nioutr-int  dès  la  naissance  ou  se  déve¬ 
loppent  pinson  moins  longtemps  après  (  paralysies 
sjjasniodiipies  de  l’eutance,  etc,).  Ainsi  la  pathologie 
des  centres  nerveux  eonimc  celle  des  dilférenls  vis- 

but  même  de  la  vie  intra-utérine;  les  hémorragies 
sont  particulièrement  fréquentes  dans  ces  centres  à 
cause  de  leur  grande  mollesse  avant  la  naissance; 
elles  oxiiliquent  des  arrêts  de  développement,  des 
scléroses  dill'uses  ou  localisées  et  des  excavations  qui 
constituent  une  grande  partie  des  imiladies  de  la 
moelle  et  du  cerveau. 


SOCIÉTÉ  MÉDlCeiE  DES  HOPITAUX 

13  Mars  1903, 

Cholécystite  calculeuse  et  angiochollte  suppu- 
rées  ;  valeur  diagnostique  de  I  examen  du  sang.  — 
JW.  Henri  Claude.'  Dans  ce  cas  les  symptômes  con¬ 
sistèrent  en  un  ictère  récent  avec  décoloration  des 
selles,  un  léger  état  fébrile,  un  gros  foie  sans  aug¬ 
mentation  de  volume  de  la  rate,  sans  douleur  spon¬ 
tanée  ou  provoquée,  sans  vomissements. 

Rien  dans  les  antécédents  de  la  malade  ne  permet¬ 
tait  de  penser  .à  la  lithiase  biliaire.  Après  quelques 
jours  d'observation,  on  jjorta  lo  diagnostic  de  cholé- 
lilhiase  avec  infection  des  voies  biliaires,  u-ais  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  ne  fut  décidée  (]u'après 
l’examen  du  sang  qui  confirma  l’hypolbèse  d'une 
suijpuration  des  voies  biliaires.  On  trouva,  en  ell’el, 
une  leucocylose  notable  avec  90  pour  100  de  jiolynii- 
cléaires.  L’opération  permit  de  découvrir  une  cholé¬ 
cystite  calculeuse  suppurée  avec  perfoi-alion  de  la 
vésicule,  et  péricyslite. 

L'examen  répété  du  sang,  dans  les  alfeclions  des 
voies  biliaires,  peut  donner  des  indications  impor¬ 
tantes,  comme  dans  l’appendicite,  sur  le  degré  de 
l'infoctiou  et  sur  les  complications  de  la  lithiase 
(abcès,  péritonite,  angiocholile  suppurée). 

Un  cas  de  leucémie  aiguë.  —  JW.  Millard 
apporte  une  observation  recueillie,  dans  son  service, 
en  1892,  par  le  regretté  Girode.  Cette  observation, 
dont  tous  les  détails  sont  minutieusement  étudiés, 
concerne  une  femme  do  quaraute-buit  ans  enlevée  en 
trente-huit  jours  par  les  hémorragies  multiples  et 
abondantes  d’une  leucémie  aiguë. 

Des  examens  du  sang,  fréquemment  répétés,  mon¬ 
trèrent  toujoui  s  une  anémie  exti'ème,  et  une  augmen¬ 
tation  considérable  du  nombre  des  globules  blancs; 
il  était  de  plus  facile  de  constater  l’hypertrophie  des 
ganglions  et  de  la  rate. 

L’autopsie  précisa  cette  hypergenèse  du  tissu  adé- 
no'îde,  fil  voir  des  lésions  dans  tous  les  organes  lym- 
jrho'îdes.  Enfin,  fait,  plus  important.  M.  Girode  trouva 
dans  les  ganglions  des  staphylocoques  en  abondance; 
après  une  discussion  très  serrée,  Girode  conclut 
qu  il  ne  fallait  pas  chercher  dans  la  présence  de  ce 
microbe  l’explication  de  la  leucémie,  mais  qu'il 
s’agissait  simplement  d'une  infection  banale. 

E.  lu;  Mass.mît. 


SDCIEtE  anatdmique 

13  Mars  1903. 

Luxation  de  l’épaule  avec  fracture.  —  M.  Léo 
ju-ésente  une  pièce  de  luxation  ancienne  de  1  épaule 
avec  fracture  de  riiumOrus.  Il  s’est  constitué  une 
pseudarllirose.  La  luxation  est  sous-coraco'idiennne. 
Un  véritable  collier  osseux  entoure  l'os  au  niveau 
du  trait  de  fracture. 

JW.  Cornil  fait  remarquer  qu’une  portion  de  ce  qui 
constitue  actuellement  la  capsule  est  ossifiée,  avec, 
jiar  places,  un  peu  de  cartilage.  La  consolidation  de 
la  fracture  a  produit,  comme  toujours,  un  bourrelet 
d’os  nouveau  en  dehors  du  trait  de  solution  de  conti¬ 
nuité  de  l’os. 

Désarticulation  pour  coxalgie.  —  JW.  Morestin 
montre  une  pièce  de  désarticulation  de  la  hanche  pour 
ancienne  coxalgie  suppurée  avec  impotence  absolue 
et  fistules  multiples. 

Cure  esthétique  des  hernies  inguinales  chèz  la 
femme.  —  JW  Morestin  décrit,  avec  photographies 
à  l’ajipui,  un  procédé  de  cure  radicale  des  hernies 
inguinales  de  la  femme,  dans  lequel  l’opération  laisse 
le  minimum  de  traces,  Tincision  de  la  peau  étant 


masquée  ]>ar  les  jioils  de  la  partie  supérieure  du 

Lobe  postérieur  du  poumon.  --  JW.  JDevé  apporte 
des  poumons  de  lapin  i  l  de  rhii-n  sur  lesquels  on 
constate  nue  petite  iticisure  délimilaut  un  véritable 
lobe  pulmouaire  postérieur. 

Il  a  trouvé,  d  autre  liai  t,  le  lobe  cardiaque  du 
]iuuiuun  de  1  (-ulaut  reproduit  chez  le.  gibbon  et  le 

Anomalies  de  la  vésicule  biliaire.  —  M.  Dévé 
moiilre  nue  dis|)Osilion  anormale  de  la  vésicule 
biliaire  sur  des  loies  d  eiifanl;  le  fond  du  r.bolérysie 
est  eiilouré  de  toutes  parts  de  parriirliyme  bépa- 

II  tqiporle  égalemeut  des  ]iièces  où  la  vésiriilo 
subit  (les  courbures  multiples  :  cette  disposition 
hélicoïde  est  normale  chez  le  gorille. 

La  vésicule  peut  èlri-,  d’autre  part .  complètemcnl 
cloisouuée  li  ausvcrsalcment ,  cl  oll'rir  alors  deux 
cavités,  dont  l  une  eu  quelque  sorte  kystique. 

Eiillu.  une  dernière  piiéce  montre  une  cclopie  de  la 
vésicule,  dont  le  fond  ptissc  .à  la  face  supérieure  du 
foie,  comme  dans  un  cas  préseiilé  aiiticfois  par 
M.  Grillon. 

JW.  Cornil  a  vu,  après  les  sériions  expérimentales 
de  la  vésicule,  le  loie  se  souder  d'une  lèii'e  de  l'iiici- 
sion  .1  l’uuire  en  foriiiaut  un  vi'rilable  |ionl  de  tissu 
béiialique. 

Le  glycogène  dans  le  foie  cardiaque.  —  JW.  Riba- 
deau  Dumas  mimlve  deux  couiiesde  loies  cardiaques, 
où  les  cellules  liépaliqiies  groupées  autour  de  l’es- 
jtace  |iorle  jiiéseulcul  les  réactions  du  glycogène. 
Gelte  ré-aclioii  souligne  ainsi  le  rentre  du  lobule 
inverti  de  Saboiiriu. 

JW.  Brault  fait  remarquer  que  l’exjtliratioii  de  ce 
fait  est  dans  rabsence  de  Ibiicliou  des  cellules  centro- 
lobulaires;  mais  pour  qu'il  so  ]iroduise  il  faut  une 

Grossesse  tubaire  gémellaire.  —  JW.  Jacquemin 
jiréseiile  une  |)ièce  de  grossesse  exira-ulérinc  qui 
avait  déterminé  une  iuoudation  péritonéale  par  filp- 
tiirc  des  vaisseaux  rampaiil  sur  la  iiocho,  sans  déchi¬ 
rure  de  celle-ci.  La  Irouqie  gravide  conleiiail  deux 
feelus.  L'ovaire  corrcs]ioudaut  portait  uii  énorme 
coi-its  jaune. 

Myélite  osseuse  chez  le  cheval.  —  JW.  Fayet 
apporte  quelques  os  d'un  cheval  qui  a  succombé  à 
une  jiaralysie  du  train  jiosléric-ur  avec  cystite.  La 
moelle  osseuse  est  jautiâlre  et  dililueule. 

Tumeur  du  pharynx.  —  JW.  Péraire  présente  une 
tumeur  du  phai-yux  du  volume  d'une  grosse  amande 
enlevée  à  une  femme  de  cinquante- cinq  ans;  celle 
tumeur  était  sessile,  irrégulière,  aplatie,  de  coiisis- 
laiice  é-lastique,  d'apparence  gèlaliiiiformc,  se  laissant 
déchirer  facileiuenl,  et  saignant  beaucoup  au  moment 
de  l'ablation. 

Elle  lui  paraît  èire  un  myxome. 

Salpingo-ovarite  double  avec  hémorragies  abon¬ 
dantes.  —  JW.  Pérai'ro  apporte  les  annexes  et  l'ulé- 
riiB  d'une  tomme  de  Ireiile-six  ans  dont  les  liémorra- 
gies  iilérincs  étaient  incessanles. 

L'utérus  i-s  tassez  volumineux,  sans  être  fibromateux. 
Les  Iroiiqies  élaieiil  adliéreutes  aux  parois  du  petit 
bassin;  elles  éluieul,  de  plus,  augmeiilécs  de  volume 
cl  fortement  vascularisées.  Ces  lésions  de  salpingo- 
ovnrile  chronique  parenchymateuse  paraissent  seules 
la  cause  des  méiiorragies. 

Rupture  du  cœur.  —  JW.  Halbron  montre  un 
cœur  provenant  d'une  femme  de  soixanlc-neuf  ans 
morte  dans  le  service  de  M.  Gombaull.  A  l’aulopaie, 
on  a  trouvé  des  cnillols  reinplissaul  le  péricarde.  La 
rupture  siège  sur  la  face  nulérioiire  du  ventricule 
gauche  près  do  la  cloison. 

11  V  a  de  la  sclérose  tlii  myocarde  et  un  infarctus 
de  la  paroi  antérieure.  Le  péricarde  ati  niveau  de  la 
rupture  était  épaissi  et  uni  nu  myocarde  par  des  adhé¬ 
rences  aitrienncs. 

Y.  Guiffon, 


SDCIETE  DE  BIDLOGIE 

\h  Mars  1903. 

Sécrétine  et  acide  dans  la  sécrétion  pancréatique. 

—  JW.  Fleig.  J'apporte  quelques  faits  cxpcrimeniaux 
sur  le  rôle  joué,  soit  par  la  sécrétine,  soit  par  un 
acide  déposé  sur  la  muqueuse  inlesliiiale,  vis-à-vis 
de  la  sécrétion  pancréatique.  Je  crois  que  la  pioduc- 
tion  de  sécréliue  n’est  pas  seule  à  activer  l’écoule- 
inenl  du  suc  paucrcaliquc.  L'acide,  surtout  l'acide 
chlorhydrique,  peut  avoir  une  action  par  lui-même, 
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rt-floxe,  inili'-jienilantp  de  la  sérrétine.  Certains  acides 
qui  ne  fonm  iit  pas  <le  sécréline  provoquent  repen- 
(iant  la  sécrétion  pancréatique  lorsqu’on  les  injecte: 
dans  le  diiodénuin,  La  sécrétion  pancri'atiqne  par 
arrivée  de  1  acide  dans  rinlcstin  relève  donc  d’nn 

sur  le  jtanci'éas  et  une  action  rédiexe  diu'  à  l’acide  en 
tiint  qu’acid 

Réflexe  ac’dc  de  Pawlow  et  sécrctine;  nouveaux 
faits  expérlnvntaux.  —  MM.  Enriqaez  ot  Hallion. 
A  propos  de  la  coniniunication  précédente,  nous 
tenons  à  siqi  'i  r  dès  anjonrd’liui  un  enseniblo  de 
faits  qui  conco  :a  nt  à  établir: 

C'est  ess  ti(db‘niont  par  production  île  sécré- 
tine  que  l’acide  et rodiiit  dans  le  duodénuni  provoque 
une  sécrétion  p  incréalique  dans  l’expérience  do 
l’awlow  et  l'opie  sLi,  ainsi  (|ue  vous  l’avez  démontré  ; 

2“  C’est  dans  le  pancréas  lui-nièine  que  la  sécré- 
tinc  exerce  direetement  son  action; 

3“  Le  inccanisme  nerveux,  s'il  existe,  n’a  qu’une 
importance  fonctionnelle  accessoire. 

Sur  le  mécanisino  du  vertige  voltaïque.  — M.  Ba¬ 
binski.  Les  pbysiob'qi:  tes  ont  discuté  aiitretbis  sur 
la  question  de  savoir  si  le  vertige  volta'fque  étai t  du  à 
une  excitation  du  labyrintbe  ou  à  une  irritation 
dir.ccte  des  centres  iiei  vi  iix. 

On  démontrait,  au  meyen  de  faits  qui  ont  été  con- 
llrmés  pai-  plusieurs  aurisles,  (pie  les  lésions  auricu¬ 
laires  exercent  sur  le  Mitige  voltaïque  une  inlluencc 
pertiirbative ;  je  crois  avoir  prouvé  que  c’est  bien  à 
l’excitation  électrique  de  1  oreille  qu’est  due  lïncliua- 
tiou  latérale  de  la  tète. 

Mais  pouripioi  la  tète  s’incline-t-elle  du  cc’ité  du 
jxMe  positif.’  Il  est  impossible  de  le  dire  en  s’ap¬ 
puyant  sur  les  résultats  des  ex])ériences  classiques 
dans  lesquelles  l’électrisation  porte  sur  les  deux 
oreilles.  Dans  ces  condiliems,  on  peut  supposer,  soit 
ipie  le  pèle  ni'gatif  est  |)ccpondéranl  et  que  le  pas¬ 
sage  du  courant  par  le  l.ibyrinllie  fait  incliner  la  tète 
du  côté  opposé  à  l'on  ille  excitée,  soit  que  l'action 
du  pôle  positif  prédomine  sur  celle  du  négatif  et  que 
l'électrisation  de  l'oreille  donne  lieu  à  nu  mouvement 
d’inclination  du  côté  excité. 

De  nouvelles  observations  sur  l'boinine,  pratiijuées 
de  telle  sorte  qu’une  seule  oreille  semble  soumise  à 
l’action  de  l’électricité,  et  surtout  des  expériences 
sur  le  jiigeon.  cliez  Icipicl  il  est  facile  de  mettre  fi  nu 
le  labyrintbe,  de  u’ag'c  (pie  sur  une  oreille  et 
d’appliquer  directement  suc  les  canaux  semi-circu¬ 
laires  ainsi  que  sur  le  vi  tibiile  l  une  ou  l'autre  des 
deux  électrodes,  m’ont  m  iitré'  que  les  liypotbèses 
|irécédentes  n  étaient  pas  i  xacles.  Voici  ce  que  j’ai 
constaté  sur  le  pigeon  :  à  la  fermeture  du  courant,  la 
tête  s’incline  du  côté  du  1  byrintlie  excité  si  l’élec¬ 
trode  avec  laquelle  il  se  tiouve  en  contact  est  posi¬ 
tive,  et,  lorsqu’elle  est  ni'vative,  la  tète  s’incline  du 
côté  opposé;  j’ajoute  qii  ■  le  mouvement  produit  par 
le  pôle  négatif  est  plus  in' ruse  et  plus  brusque. 

Ainsi  donc  l’excitation  d  une  même  partie  du  laby¬ 
rinthe  par  la  fermeture  du  rouranl  voltaïque  donne 
lieu  tour  ïi  tour  è  deux  nionvenients  en  sens  inverse 
suivant  que  l’édectrode  eu  contact  avec  cette  partie 
est  positive  ou  négative. 

Chez  l’animal  chlorolormisé,  on  ne  peut  plus  pro¬ 
voquer  le  vertige  vollaïipie;  l’excitabilité  électrique 
du  labyrinthe  reparaît  immédiatement  après  le  r('■veil. 

Insuffisance  surrénale  expérimentale  par  Injec¬ 
tions  intracapsulaircs.  —  MM.  R.  Oppenheim  et 
M.  Lwpor.  .Nous  avons  cherché  à  réaliser  1  insufli- 
sance  surrénale  aigue  et  chronique  par  injection 
intracapsulaire  de  poisons  divers  et  de  bacilles  tuber¬ 
culeux.  La  destruction  directe  des  glandes  surrénales 
chez  le  cobayt’  au  moyen  de  l’alcool,  de  l’acide  chro- 
niique,  du  chloi  iirc  de  zinc  (\  doses  très  minimes  au 
moven  même  du  thermocautère  n’ont  déterminé  que 
des  accidents  aigus,  vraisemblablement  dus  il  la  su|)- 
pression  brusque  du  fonctionnement  glandulaire,  et 
ayant  entraîné  la  mort  en  un  espace  de  temps  d'un  ïv 

Dans  aucun  ras  nous  n’avons  obtenu  l'insuflisance 
chronique  avec  sclérose  des  capsules. 

L’injection  de  bacilles  tuberculeux  détermine  la 
tuberculose  massive  des  glandes  surrénales,  mais 
aux  syiiiptôines  et  aux  lésions  d’origine  surrénale  se 
joignent  des  symptômes  d'intoxication  et  d’infection 
tuberculeuse  générales. 

Par  contre,  eu  se  servant  des  poisons  du  bacille 
tuberculeux  humain,  isolés  par  Aiiclair,  et  dont 
l’action  est  toute  locale,  les  auteurs  ont  obtenu  des 
scléroses  et  des  caséoses  dilfuses  des  deux  glandes 
avec  anesthésie,  amaigrissement  progressif,  diarrhée, 
troubles  digestifs  et  diminution  de  la  résistance  aux 


in*'ections,  aboutissant  à  la  mort  en  quinze  jours. 

Ce  tableau  de  l’insuflisance  lente  et  progressive 
expérimentale  est  superposable  à  celui  que  réalisent 
en  clinique  les  lésions  tuberculeuses  limitées  de  ces 

Sur  quelques  réactions  bulbaires.  —  M.  P.  Bon- 
niei’.  J’attire  l’attention  sur  ([uelqucs  phénomènes 
nucléaires  qui  encadrent  dans  certains  cas  le  syn¬ 
drome  que  j’attribue  au  noyau  de  Deiters.  Je  veux 
étudier  spécialement  ces  réactions  qui  sont  l’inverse 
des  réactions  habituelles.  Soif,  anorexie  paroxys¬ 
tiques  au  lieu  dcjUausées,  —  alacrité  respiratoire  au 
lieu  d’op])ressiou,  état  d’allégement,  d’entrain  phy¬ 
siologique  au  lieu  d’anxiété,  —  lixatiou  du  regard, 
redressenicnt  des  paupières,  vigilance  extrême  au 
lieu  (le  perle  du  regard,  chute  des  paupières  ot  som¬ 
nolence  ;  rougeur  et  chaleur  de  la  face  et  des  extré¬ 
mités  au  lieu  de  la  pi'deur  et  du  refroidissement  ob¬ 
servés  d’ordinaire  dans  la  nausée,  l’anxiété  syncopale 
le  vertige,  l’oppression,  etc. 

Expériences  sur  le  vaccin.  —  MM.  Chaumier  et 
Rehns.  L'inocnlalion  de  vaccin  glycériné  dans  le 
trayon  d’une  vache  en  lactation  entraîne  la  , formation 
de  pustules  inira-mammaires,  décelées  par  l’élimina¬ 
tion  dans  le  lait  du  septième  au  onzième  jour  de 
masses  pulpeuses  virulentes.  I.e  sérum  d’un  âne  vac¬ 
ciné  et  l’éfraclaire  peut  être  injecté  il  doses  même 
éiioriiies  à  des  lapins  ou  des  chevreaux  sans  modilier 
leur  ri'-ceptivilé. 

Les  lapins  vaccinés,  par  quel(|iie  voie  que  ce  soit, 
ne  préseiileiit  jamais  d'éruption  généralisée  ;  nul  arti- 
lice  n’en  jirovixpie  l’apparition.  Leur  sang  n'est  viru¬ 
lent  à  aucun  moment,  même  ipielques  minutes  après 
l’injection  intraveineuse  de  vaccine. 

Les  princijiaux  organes  piilpés  et  injectés  à  des 
lapins  normaux  ne  leur  confèrent  pas  davantage  l’im¬ 
munité. 

Présence  du  bacille  d’Eberth  dans  l’urine  des 
typho'ïdlques  guéris  —  M.  H.  Vincent.  Le  bacille 
typhiipie  existe  assez  fréipicmment  dans  l'urine  des 
malades  atteints  de  lièvre  typhoïde.  Je  l’ai  trouvé 
dans  19  pour  100  des  cas.  Il  apparaît  en  général,  du 
onzième  au  dix-septième  jour,  et  parfois  dans  une 
urine  dépourvue  d’albumine,  ou  n’eu  renfermant 
(pi’iiuc  faible  (piantité.  Eu  même  temps  que  le  bacille 
d’EbertIi,  on  peut  trouver  d’antres  microbes  jiatho- 
gènes  ;  j’ai  isolé,  une  fois,  le  bacille  pyocyanique, 
bieiiipiele  malade  ne  présentât  aucune  complication 
due  à  ce  microbe. 

La  persistance  du  bacille  d’Eberlh  dans  les  urines, 
longtemps  après  la  giu-rison,  est  un  phénomène  [dus 
singulier,  en  apparence,  mais  qui  n’est  [las  douteux. 
Chez  deux  sujets  ([ue  j’ai  observés  à  ce  point  de  vue, 
la  bactériurie  éberthique  a  duré  dix-neuf  et  trente- 
se[)t  jours  après  la  guérison.  Cette  persistance  peut 
être  [larfois  beaucoH|)  plus  prolongée. 

Le  bacille  oll’re  (les  variations  très  grandes  de 
quantité  d'un  jour  à  l’autre.  A  certains  jours,  il  s’est 
trouvé  en  pro|)ortions  considérables,  comme  s’il  y 
avait  une  véritable  décharge  bactérienne  ;  d’autres  fois 
il  est  très  rare  dans  l’urine.  Ce  phénomène  paraît 
être  eu  rapport  avec  la  réaction  plus  ou  moins  acide 
de  l’iirine.  Celte  élimination  du  bacille  d’Eberlh  par 
l'urine  après  la  guérison  ne  peut  s’expliquer  par  son 
passage  à  travers  le  rein,  car  les  sujets  ne  présentent 
aucun  troiibb;  morbide,  aucune  trace  d’albumine, 
auruu  cylindre  urinaire. 

J’ai  trouvé  [larfois  (pielques  cellules  de  l’é])ithéliuni 
vésical.  D’autre  part  la  désinfection  de  la  vessie  à 
l’aide  du  permanganate  de  potasse  a  réussi  îi  débar¬ 
rasser  un  de  mes  malades  de  son  bacille  typhique. 

Dieu  que  les  bacilles  puissent  sans  doute  s'entrete¬ 
nir  aussi  dans  les  bassinets  et  les  uretères,  c’est  sur¬ 
tout  dansla  vessie  qu’ils  se  cultivent,  comme  en  vase 
clos.  Ils  se  niulti[)lienl  et  se  conservent  â  la  faveur 
de  l'urine  qui  constitue  pour  eux  un  bouillon  de  cul¬ 
ture  régulièrement  renouvelé,  grâce  aussi  îi  la  tein- 
[lératiire  et  à  des  coudilions  d’anaérobiose  relative 
favorable  (i  leur  persistance. 

Parfois,  ainsi  que  je  l'ai  sign.alé,  ils  peuvent  sus¬ 
citer  au  début  de  la  convalescence  une  réaction 
locale  violente  et  une  cystite  hémorragique  à  la  suite 
de  laquelle  on  ne  les  trouve  plus  dans  l’urine. 

M.  Cbantoinesse.  Les  faits  rapportés  par  M.  Vin¬ 
cent  sont  très  intéressants.  J'ai  moi-mèiue  observé  la 
puissance  du  bacille  typhique  dans  les  foies  des 
ty|diiques  longlein|)s  après  leur  convalescence  com¬ 
plète.  Ce  sont  Là  des  observations  qui  intéressent 
1  hygiène  et  montrent  la  possibilité  d’une  contagion 
longtemps  a|)rès  la  guérison. 

A.  SicAHU. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

10  Mars  1903. 

Extraction  de  projectiles  logés  dans  l’encéphale. 
—  M.  Ch.  Péi-ier  lit  un  rapport  sur  doux  Iravaiix  do 
MM.  Iléiiiy  et  Peugnioz,  relatifs  à  une  méthode  radio¬ 
logique  ayant  pour  but  de  déterminer  la  position  des 
projectiles  de  l’encéphale  et  de  guider  jusqu’à  eux 
une  sonde  à  résonnateur  disposée  pour  servir  en 

De  l’adénopathie  axillaire  au  début  de  la  tuber¬ 
culose  du  poumon.  —  M.  Ch.  Fernot.  Les  adéno¬ 
pathies  axillaires  sont  assez  communes  dans  les 
phases  initiales  de  la  tuberculose  pulmonaire  pour 
mériter  d’être  considérées  comme  un  des  signes  de 
diagnostic  importants  à  rechercher. 

Souvent  unilatérale  celte  adénopathie  coïncide 
habituellement  avec  une  adénopathie  cervicale  du 
côté  correspondant  à  la  lésion  pulmonaire  ;  elle  est 
latente,  petite,  indolente,  mobile,  et  ne  suppure  pas. 

Quand  chez  un  sujet  suspect  de  tuberculose  com- 
nieiKuante,  cet  engorgement  ganglionnaire  existe  et 
qu’il  n’y  a  d’ailleurs  aucune  lésion  du  membre  thora¬ 
cique  ou  du  côté  correspondant  du  thorax  qui  puisse 
y  donner  lieu,  on  est  conduit  à  admettre  la  présence 
d’une  lésion  tuberculeuse  dans  le  sommet  du  pou- 

Prophylaxie  de  l’alcoolisme.  —  M.  JoiTroy  au 
nom  de  la  commission  de  l’alcoolisme,  vient  à  la 
place  de  M.  Laborde  apporter  les  conclusions  pro¬ 
posées  en  réponse  à  la  lettre  ministérielle. 

1°  L’Académie  déclare  ([ue  toutes  les  essences  na¬ 
turelles  ou  artilicielles  sans  excejition,  ainsi  qnc  les 
substances  extraites  incorporées  à  l’alcool  ou  au  vin, 
coustitueiit  dos  boissons  dangereuses  et  nuisibles  ; 

2”  L’Académie  déclare  que,  le  danger  de  ces  bois¬ 
sons  résultant  tout  à  la  fois  des  essences  et  de  l’al¬ 
cool  qu’elles  renferment,  elles  mériteraient,  quelles 
que  soient  leurs  bases,  d’être  proscrites,  et  que,  tout 
au  moins,  il  y  a  lieu  de  les  surtaxer  de  telle  manière 
que  la  surtaxe  devienne,  en  quelque  sorte,  prohibi¬ 
tive  ; 

3“  L’Académie  signale  en  particulier  les  dangers 
des  api'-ritifs,  c’est-à-dire  les  boissons  à  essences  et 
à  alcool  prises  à  jeun.  Le  fait  que  cos  boissons  sont 
prises  avant  les  repas  rend  leur  absorption  plus  r.a- 
pide  et  leur  toxicité  plus  active. 

Enllii,  pour  terminer  cette  discussion,  la  commis¬ 
sion  de  l’alcoolisme  propose  à  l'Académie  d’émettre 

«  Ij’Acadéniie  émet  le  vœu  qu’il  soit  pris  des  me¬ 
sures  eflicaces  pour  diminuer  le  nombre  des  débits 

Les  conclusions  et  le  vœu,  mis  aux  voix,  sont  adop¬ 
tés  à  l’unanimité. 

M.  Laiiiiù. 


ANALYSES 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

y/.  Browning  et  Brooklyn.  Pseudo-épilepsies 
et  amélioration  de  quelques  formes  par  le  corps 
thyroïde  {Thejourn.  ef  nervous  and  mental  diseases, 
1902,  Oclobre,  vol.  XXIII,  n»  10,  p.  010-013). 
—  A  l’occasion  de  trois  cas  de  convulsions  sur¬ 
venues  chez  des  enfants  de  trois  à  cin([  ans,  et  qui 
cédèrent  au  traitement  thyroïdien,  les  auteurs  se  de¬ 
mandent  le  rôle,  que  peut  jouer  la  ini'-dication  thyroï¬ 
dienne  dans  répile|)sic  dite  essentielle,  les  attaques 
convulsives  symptomatiques  et  le  rachitisme.  Ils 

tre  des  observations  de  rachitiques  aim'diorés  par  le 
corps  thyroïde  et  discutent  dans  quelles  variétés 
d’attaques  convulsives  l’opothérapie  thyroïdienne 
donne  des  résultats. 

Leur  premier  malade  qui  fut  guéri  était  rachitique  ; 
le  second  avait  un  myxœdènie  léger  :  le  corps  thyroïde 
n’était  pas  perceptible  ;  le  troisième  était  rachitique, 

sè  basant  sûr  ces  faits,  les  auteurs  [lenscut  pouvoir 
conclure  que  souvent  existent  entre  le  rachitisme  et 
le  mauvais  fonctionnement  ou  même  la  suppression 
de  la  fonction  thyroïdienne  des  relations  plus  étroites 
qu'on  ne  l’avait  pensé.  Cette  insullisance  thyroïdienne 
paraît  être  la  cause  des  convulsions  (ju’ils  ont  ob¬ 
servées  chez  leurs  trois  pelils  malades.  L’améliora¬ 
tion  produite  par  l’opothérapie  donne  une  certaine 
valeur  à  celle  opinion. 
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Si  l’hypertrophie  des  extrémités,  connue  sous 
le  nom  de  «  doigts  hippocratiques  »,  se  distingue 
assez  de  celle  de  l’acromégalie,  elle  n’en  apparaît 
pas  moins  sans  analogie  avec  elle,  si  l’on  consi¬ 
dère  qu’il  s’agit  au  fond  d’un  trouble  de  la  trophi- 
cité  aboutissant  à  une  augmentation  du  volume 
de  l’ensemble  des  tissus,  en  particulier  des  parties 
molles  et  parfois  du  squelette. 

Il  n’est  pas  rare  d’observer  ces  dernières  lé¬ 
sions  chez  des  malades  atteints  de  cirrhoses,  et 
des  travaux  récents  en  ont  donné  des  preuves 
incontestables,  en  particulier  ceux  de  Gilbert  et 
de  ses  collaborateurs,  pour  ce  qui  est  des  cir¬ 
rhoses  biliaires. 

Mais,  déjà  en  1890,  Bouchard  ‘  décrivait  un 
cas  d’hépatite  alcoolique  chronique  avec  teinte 
terreuse  des  téguments,  légère  coloration  jaune 
des  sclérotiques,  ascite,  glycosurie  expérimen¬ 
tale,  foie  dépassant  les  fausses  côtes  sur  un  large 
espace,  maladie  au  cours  de  laquelle  se  développa 
une  déformation  hippocratique  des  doigts. 

Il  faut  faire  remarquer  avec  l’auteur  qu’il  n’exis¬ 
tait  aucune  lésion  des  poumons  ni  du  cœur,  et 
que  le  symptôme  précédent,  comme  tant  d’autres, 
ne  pouvait  être  rapporté  qu’à  la  lésion  hépatique. 

Plus  tard,  Taylor”  devait  publier  une  observa¬ 
tion  fort  analogue.  Plus  fréquentes  encore  sont 
ces  mêmes  lésions  dans  les  cirrhoses  biliaires. 

En  1895,  Gilbert  et  Fournier"  ont  signalé  dans 
les  cirrhoses  biliaires  primitives  l’existence  de 
déformations  hippocratiques  des  doigts,  associées 
ou  non  aux  lésions  articulaires  décrites  par  Marie 
dans  les  affections  pulmonaires. 

Plus  récemment,  Gilbert  et  Lereboullet  *  ont 
apporté  do  nouveaux  documents  confirmatifs  et 
réuni  les  différents  cas  analogues  observés  par 
d’autres  auteurs. 

Le  nombre  des  cas  actuellement  connus  est  de 
quarante.  L’aspect  de  l’hypertrophie  est  variable 
suivant  l’ancienneté  de  la  cirrhose.  Souvent  on 
trouve  des  doigts  carrés  qui  seraient,  d’après 
Gilbert  et  Lereboullet,  le  premier  degré  de  la 
déformation  typique  du  doigt  hippocratique.  Des 
radiographies  et  des  autopsies  ont  montré  aux 
auteurs  précédents  que  la  lésion  hypertrophique 
portait  surtout  sur  les  parties  molles,  et  parfois 
exclusivement  sur  elles.  Dans  l’un  des  cas  cités, 
il  existait  une  exostose  de  la  phabingette  de 
l’index. 

Dans  l’observation  de  Ghatin  et  Gade“,  concer¬ 
nant  une  cirrhose  biliaire  par  rétention,  les  pha¬ 
langettes  de  l’index,  du  médius  et  de  l’auriculaire 
étaient  renflées  à  leur  extrémité  libre  et  recou¬ 
vertes  de  productions  ostéophytiques. 

Pour  revenir  à  notre  malade,  nous  croyons 
pouvoir  retenir  l’attention  sur  un  cas  de  symp¬ 
tômes  acromégaliques  se  développant  dans  ces 
mêmes  conditions  où  les  auteurs  précédents 
signalent  des  lésions  hypertrophiques  des  extré¬ 
mités,  bien  que  ces  dernières  lésions  soient  assez 
distinctes  de  celles  de  l’acromégalie. 

Et  cependant  Gilbert  et  Lereboullet,  on  vient 
de  le  voir,  parlent  des  doigts  carrés  comme  d’une 
forme  ou  d’un  degré  du  doigt  hippocratique  des 
cirrhoses.  Or,  ces  doigts  carrés  constituent  une 
déformation  plus  analogue  à  celle  de  l’acromé¬ 
galie. 

Les  lésions  du  foie  seraient-elles  cause  d’un 
développement  hypertrophique  sous  deux  aspects 
différents  suivant  les  cas  :  les  doigts  hippocra¬ 
tiques  dans  l’un,  les  déformations  en  type  acromé- 
galique  dans  l’autre? 

L’acromégalie  est  une  maladie  si  spéciale  et  si 
rare  par  rapport  à  l’iiippocratisme  qu’il  convient 
d’en  établir  le  rapprochement  avec  des  réserves. 

Une  auto-intoxication  spécifique  dérivant  des 
lésions  de  la  pituitaire  est  généralement  admise 


1.  Bouchard.  —  Soc.  clinique  de  Paris,  1890. 

2.  Taïlor.  —  Guy’s  Hôpital  Reports,  1895. 

3.  Gilbert  et  Fournier.  —  Soc.  de  biol.,  1895,  Juin. 

4.  Gilbert  et  Lereboullet.  —  Gaz.  hcb.,  190-,  Janvier. 

5.  CiiATiN  et  Cade,  cité  par  Gilbert  et  Lereboullet. 
—  Loc.  cit. 


à  l’origine  de  l’acromégalie.  Il  faut  reconnaître 
combien  l’hypothèse  d’une  lésion  si  spéciale  est 
en  harmonie  avec  une  maladie  dont  les  caractères 
sont  eux-mêmes  si  tranchés. 


En  raison  de  tous  ces  faits,  nous  serions  portés 
à  croire  que  le  rôle  du  foie  dans  les  déformations 
acromégaliques  de  notre  malade  est  certain, 
mais  peut-être  non  suffisant  à  les  expliquer  abso¬ 
lument. 

La  cellule  hépatique  altérée  et  perdant  les 
propriétés  qui  garantissent  l’intégrité  du  milieu 
organique,  peut  sans  doute  perdre  en  même 
temps  son  action  vis-à-vis  de  toxines  très  spé¬ 
ciales.  Si,  en  général,  elle  entre  en  lutte  contre 
l’auto-intoxicaiion  banale,  son  rôle  peut  aussi 
s’étendre  éventuellement  à  des  intoxications  très 
particulières. 

On  pourrait  admettre  que  chez  notre  malade 
la  lésion  hépatique  ait  privé  le  foie  de  ce  dernier 
rôle,  et  que  par  là  les  symptômes  acromégaliques 
se  fussent  développés  à  la  faveur  du  trouble  bio¬ 
logique  créé  par  l’atropbie  du  foie. 

L’insuffisance  du  foie  ne  fait,  probablement  pas 
à  elle  seule,  l’hippocratisme  des  doigts.  C’est  très 
justement  que  Gilbert  et  ses  collaborateurs  in¬ 
voquent  la  toxi-infection  biliaire,  rapprochant 
ainsi  les  troubles  de  la  trophicité  des  doigts  et  des 
articulations  des  cirrhoses,  de  ceux  qui  comman¬ 
dent  les  lésions  suppuratives  des  poumons,  agis¬ 
sant  elles  aussi  par  toxi-infection  chronique  pro¬ 
longée. 

Chez  notre  malade  nous  signalons  une  h'gère 
augmentation  de  volume  de  la  glande  pituitaire  et 
de  la  thyroïde. 

^'int-on  à  considérer  que  ces  glandes  fussent 
frappées  d’inactivité  vis-à-vis  de  toxines  à  dé¬ 
truire,  ou  au  contraire  que  leurs  produits  d’éla¬ 
boration  fussent  en  excès,  l’asphyxie  hépatique, 
mise  en  parallèle  avec  ces  troubles,  n’en  serait 
pas  moins  un  facteur  pathogène  important. 

Cette  impossibilité  de  la  cellule  hépatique  à 
intervenir  par  une  action  spéciale  aurait,  dans  le 
premier  cas,  son  rôle  pathogène  en  ne  détruisant 
plus  les  toxines  laissées  libres  par  l’arrêt  de  la 
fonction  de  la  pituitaire,  et  dans  le  second,  en  ne 
neutralisant  plus  les  produits  sécrétés  en  excès 
par  cette  dernière  glande. 

Ces  conclusions  étant  acquises  en  ce  qui  con¬ 
cerne  notre  malade,  il  nous  reste  à  nous  deman¬ 
der  quelle  importance  peut  avoir  eue  le  foie  insuf¬ 
fisant  dans  les  observations  d’acromégalie  publiées 
jusqu’ici. 

Tout  d’abord  nous  trouvons  cités  dans  un 
bon  nombre  de  cas  le  diabète  ou  la  glycosurie. 

On  sait  le  rôle  du  foie  dans  la  glycogenèse  et 
les  relations  établies,  notamment  par  Roger,  entre 
la  glycosurie  et  le  degré  d’adultération  de  la 
cellule  hépatique. 

Les  observations  de  Hanrot,  de  Levy,  de  Ma- 
rinesco,  de  Lancereaux  concernent  des  acromé¬ 
galiques  glycosuriques. 

Haussmann  a  donné  une  statistique  dans  la¬ 
quelle  sur  87  malades,  il  en  trouva  17  atteints  de 
diabète  sucré. 

Huchard  signale  l’urobilinurie  constatée  dans 
un  cas. 

Dallemagne  note  un  gros  foie  et  une  grosse  rate. 

Labadie-Lagrave,  un  foie  cardiaque  avec  cir¬ 
rhose  au  début. 

Marie  indique  la  présence  de  la  dégénérescence 
graisseuse  de  la  cellule  hépatique. 

Et  enfin,  on  trouve  noté  l’alcoolisme,  dont  on 
sait  les  affinités  pour  le  foie,  comme  cause  de 
la  maladie,  ce  qui  chez  notre  malade  existait  très 
probablement. 

Nous  rappellerons  encore,  en  terminant,  que  le 
rôle  du  foie  a  pu  déjà  être  invoqué  à  l’occasion  de 
la  pathogénie  d’autres  maladies,  comme  le  goitre 
exophtalmique  et  le  myxœdème,  maladies  qui, 
elles  .aussi,  relèvent  de  troubles  de  sécrétion  des 
glandes  closes. 


Déjà  Bronner,  de  Lyon,  avait  signalé  l’in¬ 
fluence  des  affections  du  foie  sur  le  développe¬ 
ment  des  ti’oubles  nerveux  dépendant  du  corps 
thyroïde. 

R.  Vigouroux  cite  les  expériences  de  llurthle 
qui  par  la  ligature  de  la  veine  porte,  a  pu  déter¬ 
miner  des  symptômes  nettement  basedowiens. 

R.  Vigouroux*,  étudiant  de  son  côté  la  patho¬ 
genèse  du  goitre  exophtalmique  et  trouvant  à  son 
origine  l’arthritisme  ou  les  maladies  infectieuses, 
a  pensé  qu’une  lésion  du  foie  devait  être  mise  en 
cause.  L’insuffisance  hépatique,  une  fois  établie, 
deviendrait  ensuite  la  cause  immédiate  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow,  et,  suivant  les  cas,  avec  ou 
sans  association  de  symptômes  myxœdimateiix. 

Si  les  faits  que  nous  venons  de  signaler  com¬ 
portaient  une  conclusion  générale,  touchant  les 
maladies  par  lésion  des  glandes  closes,  elle  serait 
pour  indiquer  que  à  l’occasion  des  troubles  de 
l’une  d’elles,  l’intégrité  des  autres  glandes  peut 
jusqu’à  un  certain  point  parer  à  ces  troubles  et 
que,  réciproquement,  leur  insuffisance  peut  favo¬ 
riser  le  développement  de  la  maladie  première. 

L’observation  que  nous  publions,  ainsi  que  les 
arguments  qni  précèdent,  nous  semblent  destinés 
à  montrer  quel  rôle  peuvent,  en  ces  circonstances, 
jouer  les  troubles  de  la  fonction  liépalique,  rôle 
sur  lequel  nous  avons  voulu  fixer  l'attention  en 
vue  des  observations  qui  pourraient  être  faites 
ultérieurement  dans  le  même  sens. 


L’ALCOOL 

Agent  d’alimentation.  —  Agent  d’intoxication. 
L’alcool  et  les  liqueurs. 

V:„-  H.  LABBÉ 

Iiigéiiicur  eliiniisle, 

Chef  (le  lahoiHliiire  à  la  Gliniiiuo  Laeiiiieo. 


La  science  et  le  bon  sens  semblaient  avoir 
obtenu  gain  de  cause  dans  la  question  de  l’alcool  et 
ses  problèmes  connexes,  l’intoxication  alcoolique 
ou  parles  essences.  Tout  est  remis  à  nouveau  sur 
le  tapis,  et,  suivant  la  spirituelle  expression 
d’Emile  de  Girardin,  «  le  pi-ogrès,  décidément, 
n’avance  qu’en  spirale  ». 

Une  expérience  sensationnelle  peut  être  irré¬ 
prochable  en  elle-même,  mais  prêtant  à  de  fausses 
interprétations,  fait  la  joie  de  ceux  qui,  de  près  ou 
de  loin,  ont  un  intérêt  pratique  à  voir  grossir  la 
consommation  alcoolique  sous  toutes  ses  formes. 

Pourquoi  donc  une  question  en  apparence  si 
simple,  si  facile  à  résoudre,  aulorise-t-elle  tant 
de  controverses,  laisse-t-elle  subsister  tant  d’in¬ 
décision,  prête-t-elle  enfin  à  tant  d’ambiguïtés  à 
la  fois  si  profitables  à  ses  défenseurs  et  si  nui¬ 
sibles  à  la  santé  et  à  l’hygiène  publique  ?  C’est 
que,  comme  toutes  les  questions  de  la  biochimie 
moderne,  elle  emprunte  les  éléments  de  ses  solu¬ 
tions  à  des  sciences  diverses,  qui  utilisent  des 
méthodes  bien  diflérentes  et  des  raisonnements 
souvent  opposés.  Le  problème;  dans  son  ensem¬ 
ble,  est  à  la  fois  chimique,  biochimique,  physio¬ 
logique  et  médical.  Du  même  poids  pèsent  ici  les 
notions  chimiques  qui  en  sont  le  fondement  et  les 
données  cliniques  d’observation  courante,  pra¬ 
tique  et  prolongée,  qui  l’éclairent,  en  le  mettant 
à  sa  vraie  place  dans  les  préoccupations  hygié¬ 
niques  modernes.  Enfin  la  question  n’a-t-elle  pas 
sa  grande  importance  sociale  ? 

En  réalité,  à  la  lumière  d’une  critique  rigou¬ 
reuse,  ces  aspects  divers  du  même  problème 
s’harmonisent  aisément,  et,  dans  le  procès  de 
l’alcool,  tous  les  faits,  même  nouveaux,  lui  sont  à 
charge. 

Reprenons  la  cause  à  ses  origines.  Qu’est-ce 
que  l’alcool?  L’ambiguité  commence,  chacun  pré- 


1.  R.  Vigouroux.  —  ..  Le  goitre  eiopbtalmique.  Sa 
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tend  adorer  ou  délester  un  Dien  difTérenl.  L’a¬ 
lcool  des  houilleurs  de  crûs  n’est  pas  celui  des 
distillateurs  du  Nord;  quant  à  celui  qui  est  con¬ 
tenu  dans  les  boissons  dites  Hygiéniques,  (-’est  le 
meilleur  de  tous,  le  seul  qui  blanchisse  en  vieillis¬ 
sant  :  ce  qui  veut  dire  que  le  vin  vieux  est  le 
meilleur  des  reconstituants,  le  tonique  et  le  répa¬ 
rateur  par  excellence. 

Chimiquement  parlant,  il  n’y  a  qu’un  seul 
Alcool  ;  en  tous  cas  celui  que  l’on  vise  ici  est-il 
l’alcool  éthylique,  C^IF'O  :  c’est  lui  qui  forme  les 
95  pour  100,  au  moins,  de  tout  alcool  industriel. 

Les  divers  procédés  mis  en  œuvre  pour  l’ob¬ 
tenir  dans  l’industrie,  ne  le  donnent  jamais  pur. 
L’alcool  naturel  et  chimiquement  pur  n’est  qu  un 
mythe. 

Tout  alcool  se  tire  d’un  produit  végétal  inoffen- 
sif,  l’amidon  :  celui-ci,  parla  ferni  entât  ion  est  trans¬ 
formé  en  glucose  que  les  ferments  de  la  levure  dé¬ 
composent  à  leur  tour  en  alcool  et  acide  carbonique. 

Mais  il  n’existe  pas  que  dos  ferments  (ithyliques 
purs.  Il  se  rencontre,  mélangés  à  ceux-ci,  des 
ferments  de  toutes  sortes  qui  transforment  l’ami¬ 
don,  la  dnxtrine  et  le  suci-o  en  un  certain  nombre 
d’autres  alcools  dits  supérieurs,  parce  que  leur 
complexité  moléculaire  est  plus  grande  que  celle 
de  1  alcool  oialinaii'e.  Dans  ce  ci’euset  naturel  que 
sont  les  cellules  de  levure,  des  actions  oxydantes 
SC  produisent  qui  donnent  naissance  à  diverses 
aldéhydes,  furfurol,  aldédiyde  l'thylique,  œnan- 
thol,  etc.,  puisa  des  acides  et  enfin,  grâce  aux  fer¬ 
ments  de  synthèses  avides  d’eau,  à  des  éthers, 
combinaisons  des  acides  formés  avec  l’alcool  éthy¬ 
lique  et  les  alcools  supérieurs  pi-ésents. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  seule  une  rec¬ 
tification  parfaite,  et  dans  celle-ci  le  couir  mémo 
de  la  rectification,  pourront  fournir  un  jirodiiit 
à  peu  près  complètement  exempt  d’iniimretés 
étrangères.  Or,  l’alcool  é'thylique,  à  composition 
définie  et  avec  un  minimum  négligeable  d’impui-e- 
tés,  ne  peut  s’obtenir  que  par  les  procédés  les 
plus  parfaits  de  la  distillation  moderne;  il  n’existe 
pas  d’alcool  chimiquement  pur,  mais  seulement 
des  alcools  physiquement  purifiés. 

L  alcool  de  vin,  l’alcool  de  brûlage  convenable¬ 
ment  rectifié,  le  cognac  en  un  mot,  ne  mérite  pas 
le  titre  d’alcool  pur.  Il  contient  tous  les  produits 
étrangers  déjà  cités  et  dont  la  proportion  atteint 
environ  3  pour  100  do  la  quantité  totale.  La 
comparaison  de  quatre  analyses  portant,  l’une  sur 
un  alcool  du  Nord  moyen,  la  seconde  sur  un 
cognac  et  les  deux  auti'es  sur  un  kirsch  et  une 
eau-de-vie  de  cidre,  permet  de  tranchei-  la  ques- 


de  l’absinthe  nu  d’autres  liqueurs  on  se  servait, 
soit  do  cet  alcool  impur  de  vin,  soit  d’alcool  dé¬ 
naturé  :  les  distillateurs  le  nient  énergiquement. 

S’il  est  vrai  que  l’alcool  d’industrie  du  Nord, 
parfaitement  rectifié,  constitue  une  grande  part 
de  la  consommation,  il  n’en  coûte  pas  moins  sen¬ 
siblement  plus  cher  que  l’alcool  de  vin.  L’alcool 
du  Nord  (betteraves,  mélasses,  grains),  ne  peut 
devenir  rémunérateur  qu’à  un  prix  de  revente 
oscillant  entre  30  et  40  francs  l’hectolitre.  Cer¬ 
tains  alcools,  les  plus  purs  peut-être,  obtenus 
par  le  procédé  de  fermentation  sélectionnée  de 
1  amidon,  dite  en  culture  pure,  au  moyen  de 
VAmylomyces  Rouxii  «  procédé  Calmelte-Boidin  », 
ne  peuvent  se  fabriquer  en  ce  moment;  ils  ne 
rapportent  que  si  l’on  peut  les  vendre  45  francs 
l’hectolitre  au  moins.  L’alcool  du  bouilleur  de  crûs 
ou  l’alcool  du  Midi,  obtenu  en  brûlant  des  vins  qui 
n’ont  aucune  valeur  marchande  et  méritent  à 
peine  le  travail  de  la  vendange,  ne  coûte  guère 
que  le  combustible.  L’alcool  dénaturé  exempt  de 
droit  est  encore  plus  économique  :  il  est  certain 
que  de  petits  marchands,  sinon  les  grands,  le 
lont  servir  de  base  à  une  préparation  liquoreus(- 
où  la  saveur  spéciale  est  masquée  par  l’ensem¬ 
ble  et  l’intensité  de  bouquet  des  parfums  étran¬ 
gers. 

Des  expériences  faites  depuis  longtemps  par 
MM.  Magnan,  Laborde  et  Lancereaux  ont  démon¬ 
tré  que  :  1"  Jj’alcool  était  un  produit  toxi(jue  par 
lui-même,  un  véritable  poison  actif,  capable  de 
tuer  sur  le  champ  un  poids  respectable  de  tissu 
animal  vivant:  1000  centimètres  cubes  d’alcool 
éthylique  peuvent  tuer,  d’après  M.  .loffroy, 
12iS  kil.  204  d’animal;  2“  les  impuretés,  éthers, 
alcools,  etc.,  ont  un  pouvoir  toxique  beaucoup 
plus  élevé  :  2  fois  plus  grand  pour  les  éthers,  0  fois 
plus  pour  les  alcools  supérieurs. 

On  pourrait  croire,  a  priori,  qu’il  n’y  a  pas  de 
relation  directe  entre  les  impuretés  des  eaux  de 
vie,  alcools  dits  naturels  ou  d(!  fruits,  et  les 
essences  proprement  dites  :  il  n’en  est  rien.  Les 
essences,  au  point  de  vue  chimique,  sont,  comme 
ces  impuretés  elles-mèiTies,  composées  d’alcools 
supérieurs  et  complexes,  de  combinaisons  de  ces 
alcools  avec  des  acides  gras  plus  ou  moins  éle¬ 
vés,  c’est-à-dire  des  éthei's,  enfin  des  aldéhydes, 
des  cétones,  etc.,  etc.  Leur  origine  est,  du  reste, 
la  môme.  Lorsqu’on  distille  dos  fruits  fermentés, 
on  obtient  do  l’alcool  mélangé  à  ces  essences  vola¬ 
tiles  qui  se  trouvent  toujours  en  petite  quantité 
dans  les  fruits  ou  les  graines.  .Si  l’on  distillait  les 
Heurs  des  fruits  ou  les  mêmes  fruits  non  fermen- 


(Hnrli  lira  lion  iri(i(islriolIr>). 
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KIRSCH 

(le  cidre. 

par  1 .000  cc. 

Acides .  O.OtiSC) 

Aldéhydes .  'l'races  indosables, 

Ftbers .  (1,1.50(3 

Alc{u)ls  su j)ôri<*iirs,  1  iidosablcs. 

.  0,0005 

'l'olal .  0,2107 

(Fn  supposant  que 
l'alcool  priniitit  a  |■•té 
(■•tendu  à  50“). 

par  1.000  ce. 

Flliers  ....  0,738 

Aldéhydes  .  .  0,110 
Furlurol  .  .  .  0,010 

Alcools  supér.  1,988 
Total.  .  .  .  2,850 

par  1 .000  t'<’. 

F.lhers  ....  0,3(39 

Aldéhydes  .  .  0,0(30 

Furfurol..  .  .  0,005 

Alcools  supér.  0,472 
To(al.  .  .  .  0,900 

2  gr.  400 

0  --  270 

0  —  010 

1  —  004  1 
Total  4  gr.  350 

Ces  exemples  authentiques  '  montrent  que  la 
quantité  d’impuretés  d’un  cognac  ou  d’une  eau- 
de-vie  surpasse  de  13  à  22  fois  la  quantité  con¬ 
tenue  dans  un  alcool  du  Nord  rectifié. 

(juant  aux  alcools  de  bouilleurs  proprement 
dits,  il  n’en  existe  pas  d’analyses.  Leur  compo¬ 
sition  ne  peut  être  que  celle  des  cognacs  encore 
aggravée;  car  vu  les  appareils  primitifs  employés, 
il  n’y  a  même  pas  commencement  de  rectificaùon. 
Il  a  été  alfirmé,  à  ce  propos,  que  dans  la  fabrica- 


1.  Cos  oliilVros  sont  oinpritntès  nu  rapport  tlo  In  Com¬ 
mission  tcehniqne  <ln  Symlicnt  ronlral  dos  No^'ooiants  on 
liqueurs  et  spiritueux  ilc  Franre  et  des  colonies. 


tés,  il  ne  passerait  à  la  distillation  que  ces  es¬ 
sences  elles-mêmes. 

Ceci  posé,  il  y  aura,  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  identité  d’action  entre  les  eaux-de-vie  et 
les  liqueurs  aromatisées  d’essences.  Il  y  a  parlie 
liée  entre  les  eaux-de-vie,  si  fines  qu’elles  puis¬ 
sent  prétendre  être,  et  les  liqueurs  artificielles 
préparées  en  incorporant  par  un  procédé  quel¬ 
conque  des  essences  à  un  alcool  ou  à  une  eau-de- 
vie.  Une  anisette  commerciale  titrant  23"  d’al¬ 
cool,  et  contenant  0,5  à  0,  G  pour  1000  d’essence 
d’anis  peu  dangereuse,  est  infiniment  moins  no¬ 
cive  qu’une  eau-de-vie  de  vin  naturelle  titrant 
50  à  55“  et  contenant  plus  de  1  gr.  5  d’éthers. 


d’alcools  supérieurs,  et  du  dangereux  furfurol. 
Le  nombre  des  huiles  essentielles  employées  à 
l’aromatisation  et  à  la  confection  des  liqueurs 
est,  du  reste,  relativement  restreint.  Ce  sont  les 
huile  d'absinthe,  d’anis,  de  badiane,  de  coriandre, 
d  hysope,  de  fenouil,  d’angélique,  de  mélisse,  de 
genièvre,  de  menthe,  de  cumin,  de  carvi,  etc., 
pour  ne  citer  que  les  plus  importantes. 


Le  produit  sur  lequel  se  sont,  de  tous  temps, 
portés  le  gros  effort  et  l’intérêt  des  hygiénistes 
et  des  anti-alcooliques  est  la  liqueur  d’absinthe,  en 
raison  de  sa  consommation  effrayante  et  de  sa 
forte  teneur  en  alcool  et  en  huiles  essentielles.  La 
bataille  qui  vient  de  s’engager  à  son  sujet  a  été 
malheureusement  réduite  à  une  question  de  for¬ 
mules  qui  risque  d’égarer  le  débat.  .Si  une  es¬ 
sence,  dans  une  liqueur,  est  substituée  à  une 
autre  de  goût  et  d’effets  sensiblement  Identiques, 
ce  n’est  qu’une  question  de  formule  et  il  n’y  a 
rien  là  qui  vienne  affaiblir  les  arguments  de  ceux 
qui  attaquent  l’absinthe  et  l’alcoolisme  essentiel, 
si  l’on  veut  accepter  ce  néologisme. 

M5I.  Cadéac  et  Meunier  ont  d’ailleurs  étudié 
toute  la  gamme  des  essences  qui  peuvent  exister 
ou  se  substituer  dans  un  type  d’absinthe  quel¬ 
conque,  et  ont  pu  les  ranger  ainsi  en  deux  caté¬ 
gories  distinctes  : 

1“  Absinthe,  fenouil  et  hysope,  qui  sont  à  la  fois 
épileptisantes  et  convulsivantes,  et  constituent 
les  vrais  poisons  essentiels  de  l’absinthe.  Comme 
elles  sont  dangereuses  au  même  titre,  la  question 
de  dose  relative  n’a  aucune  importance,  et  tout 
consommateur  de  n’importe  quelle  absinthe  reste 
aussi  exposé  que  son  confrère  dégustateur  habi¬ 
tuel  d’une  autre  marque; 

2"  Il  y  a  un  autre  groupe,  dit  stupéfiant,  com¬ 
prenant  l’oMi.s-,  la  badiane,  V angéliiiuc,  Vorigan, 
la  melisse ,  la  menthe,  et  le  coriandre.  De  ces 
essences,  seules  l’anis  et  la  badiane  peuvent  pré¬ 
tendre,  sinon  à  une  réhabilitation,  du  moins  à 
une  révision  de  leur  procès.  Des  expériences 
récentes  de  M.  Lalou,  qui  attendent  une  confir¬ 
mation,  ont  tendu  à  démontrer  que  ces  essences, 
à  doses  relativement  considérables,  restaient  très 
anodines. 

Surcharger  enfin  une  liqueur  d’absinthe  en 
l’additionnant,  comme  on  le  fait  presque  tou¬ 
jours,  d’une  macération  ou  «  sauce  »  qui  donne  à 
l’émulsion  sa  couleur  verte  caractéristique,  est 
la  rendre  gratuitement  plus  toxique  encore.  Des 
traces  d’un  colorant  vert,  végétal  ou  organique, 
fourniraient  le  même  résultat. 


De  cette  analyse  des  liqueurs,  ressort  une  con¬ 
clusion  des  plus  importantes  :  c'est  que  toute  li¬ 
queur  synthétique,  faite  d’essences  pesées  à  la 
balance  et  dissoutes  dans  un  alcool  du  Nord  pur, 
est  toujours  moins  toxique  qu’un  produit  des  élé¬ 
ments  naturels  copulés  ensemble.  A  fabriquer  des 
liqueurs  avec  des  essences  pures  ou  artificielles, 
que  le  commerce  en  gros,  français  ou  mieux  étran¬ 
ger,  fournit  actuellement  très  pures,  il  y  a  toute 
la  série  d’avantages  résumés  comparativement 
dans  le  tableau  ci-contre  : 


Fabrication  dite  par 
macération  nu  distUla- 


]"  Impossibilité  d'un 
dosage  rigoureux  en  al- 

2“  Inqiossibililé  d’un 
dosage  rigoureux  en  hui¬ 
les  esseuliclles  ; 


3“  Impossibilité  d’em- 
pêcber  la  présence  d'al- 
calo'ides  des  plantes  en 
plus  ou  moins  grande 
grande  quanlilé,  —  sui¬ 
vant  que  la  macérai  ion 


Fabrication  synt  h  éti¬ 
que  par  essences  pures 
et  alcools  purs 

1»  Facilité  d’un  do¬ 
sage  rigoureux  en  alcool  ; 

2»  Facilité  d'un  do¬ 
sage  rigoureux  en  huiles 
(‘ssentiellcs,  qui  ])ermet, 
en  ))ralique,  d'en  inlro- 
ibiirc  deux  ou  trois  fois 

3»  Absence  rigoureuse 
d  .'dcaloi'des.Les essences 
étant  obtenues  pardislil- 
laliou  ou  entraînement 

de  vapc-ur  d’eau,  —  qui 
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constitue  le  fond  organo¬ 
leptique  incinc  de  la  li¬ 
queur,  ou  seulement  une 
partie  constituante  plus 
ou  moins  importante  ; 

4“  U  habitude  d’em¬ 
ployer  de  mauvais  alcools 

cause  du  «  fondu  »  des 
liqueurs  obtenues  par  ce 
procédé,  et  qui  fait  dis¬ 
paraître  le  goût  acces¬ 
soire  dans  le  bouquet 
principal. 


ne  peut  transporter  trace 
d’alcaloïde  ; 


4“  Nécessilé  d’em¬ 
ployer  des  .alcools  purs, 
«  aveu  de  rectification  «, 
les  liqueurs  fabriquées 
par  ce  procédé  n’ay.ant 
pas  un  fondu  qui  per¬ 
mettrait  d’absorber  le 
goût  désagréable  dans  le 
bouquet  principal. 


Il  faut  détruire  enfin  cette  réputation  usurpée 
qui  s’attache  au  produit  dit  «  naturel  ».  La  chimie 
sait  analyser  les  mélanges  complexes  que  forment 
les  constituants  des  essences,  et,  mieux  encore, 
elle  fabrique  ceux-ci  de  toute  pièce,  à  l’état  chi¬ 
miquement  pur.  Leur  dosage  s’en  trouve  facilité, 
et  leur  emploi  rendu  souvent  plus  inoffensif. 

C’est  ainsi  que  le  constituant  organoleptique 
principal  de  l’essence  d’amandes  amères  ou  du 
laurier-cerise  est  l’aldéhyde  benzoïque  qui  s’y 
trouve  mélangée  et  combinée  plus  ou  moins  lâche¬ 
ment  à  un  terrible  toxique,  l’acide  cyanhydrique. 
Ne  vaut-il  pas  mieux,  à  tous  égards,  consommer 
une  liqueur  de  «  noyaux  »  faite  avec  une  aldé¬ 
hyde  benzoïque  artificielle  et  pure  ? 


Il  n’y  a  donc  aucune  raison  plausible  d’at¬ 
teindre,  comme  d’aucuns  l’ont  demandé,  le  com¬ 
merce  des  essences  naturelles  ou  artificielles. 
La  parfumerie  absorbe  une  quantité  d’essences 
bien  plus  considérable  que  la  distillerie  liquo- 
riste,  et  c’est  une  des  rares  branches  de  l’ac¬ 
tivité  commerciale  où  la  France  tienne  un  rôle 
honorable.  Mettre  à  ce  commerce  de  pareilles  en¬ 
traves  ou  de  pareilles  surcharges  serait  le  tuer  ou 
le  paralyser.  Au  reste,  pareille  réglementation 
prohibitive  n’atteindrait  nullement  en  retour  la 
fabrication  des  liqueurs  ;  le  commerce  de  la  dis¬ 
tillerie  revendique  bien  hautement  la  fabrication 
de  ses  produits  par  macération  et  distillation  en 
partant  des  plantes  elles-mêmes.  Ce  n’est  pas 
une  prohibition  de  la  culture  même  et  de  la  ré¬ 
colte  de  ces  plantes  sauvages  ou  demi-sauvages, 
que  l’on  prétend  innover  :  on  ne  commande  ni  aux 
Alpes,  ni  à  la  nature. 

Le  seul  moyen  pratique  pour  atteindre  la  fabri¬ 
cation  des  liqueurs,  est,  non  seulement  l’augmen¬ 
tation  ad  libitum  des  droits  sur  l’alcool  de  con¬ 
sommation,  mais  encore  et  surtout  la  création  de 
droits  sur  les  liqueurs.  Los  droits  seraient  pro¬ 
portionnels  au  degré  de  ces  dernières,  et  aussi  à 
leur  teneur  en  éléments  essentiels  et  alcaloïdi- 
ques.  De  très  fortes  amendes  pécuniaires  attein¬ 
draient  les  déclar.ations  inexactes,  et  celles-ci, 
gr.âce  à  la  technique  bien  assise  de  la  recherche 
et  du  dosage  des  principaux  éléments  des  essen¬ 
ces,  seraient  des  plus  aisées  à  contrôler  dans  les 
laboratoires  officiels. 

S'il  est  juste,  au  nom  de  la  santé  et  de  l’hygiène 
publique,  de  préconiser  des  mesures  draconiennes 
contre  la  consommation  et  l’abus  des  liqueurs 
spiritueuses  ou  «  essentielles  »,  en  dérogeant  au 
salutaire  principe  de  la  liberté  de  l’échange  qui 
fait  l’industrie  puissante  et  le  commerce  pros¬ 
père,  il  devient  de  toute  nécessité  d’attaquer 
aussi  le  mal  rongeur  de  l'alcoolisme,  sous  une 
forme  plus  dangereuse  peut-être  parce  qu’elle  est 
plus  insidieuse  et  plus  enracinée  dans  les  préju¬ 
gés  séculaires  du  peuple  :  le  vinisme  ou  abus  dans 
la  consommation  du  vin.  Le  paradoxe  de  l’alcoo¬ 
lisme  hygiénique  n’est  pas  nouveau.  Il  existe 
depuis  que  l’homme  s’enivre  en  buvant  du  vin. 
S’il  était  resté  latent  et  comme  un  peu  honteux, 
dans  le  cours  des  siècles,  il  a  reçu  depuis  deux 
ans  la  consécration  officielle  et  il  est  devenu  raison 
d’I'ilat.  La  loi  néfaste  qui  a  favorisé  l’absorption 
des  boissons  dites  hygiéniques,  a  plus  fait,  en 
quelques  mois,  pour  la  propagation  du  flé.iu,  que 
ne  pourront  sans  doute  faire,  en  cinquante  ans. 


les  apôtres  passionnés  de  la  sobriété.  Il  y  a  là  une 
équivoque  détestable  qui  ne  doit  pas  subsister. 
L’alcool  est  aussi  toxique,  aussi  désorganisant  1 
sous  la  forme  dite  de  vin  qu’il  l’est  sous  la  forme 
même  d’alcool  plus  ou  moins  coupé.  Toutes  choses 
supposées  égales  d’ailleurs,  il  n’y  a  plus  là  qu’une 
questions  de  doses  :  elle  est  loin  d’être  à  l’avantage 
du  vin. 

Cette  boisson  renferme  en  moyenne  10  à 
11  pour  100  d’alcool  compté  à  100"  ;  de  telle  sorte 
qu’en  avalant  1  litre  de  vin  on  absorbe  110  gram¬ 
mes  d’alcool  environ,  ce  qui  correspond  approxi¬ 
mativement  à  un  quart  de  litre  d’eau-de-vie.  Si 
l’on  prétend  que  l’alcool  est  ainsi  plus  foi’tement 
dilué,  il  est  intéressant  de  remarquer  que  cette 
consommation  moyenne  et  normale  d’un  litre  de 
vin  par  jour  coi-respond  à  l’absorption,  à  dilution 
égale,  d’un  quart  de  liti’e  de  cognac,  sous  la  forme 
de  quatre  à  cinq  grogs  de  200  centimèti-es  cubes 
chacun,  —  c’est-à-dii-e  un  grand  verre.  — Songe- 
t-on  d’ordinaii'e  à  traiter  d’ivi’ogne  le  boui’geois 
qui  boit  son  liti’e  quotidien,  et  au  conti-aire  n'ac¬ 
cuse-t-on  pas  d’intempérance  le  buveur  de  grogs  ? 
Rien  ne  justifie  cette  différence  d’appréciation. 
Le  désavantage  reste  encore  au  vin,  car  il  semble 
prouvé  qu’il  expose  l’organisme  à  des  déchéances 
spécifiques  d’une  nature  particulièrement  grave. 
Le  préjugé  du  vin  doit  disparaître,  et  la  partie 
sobre  de  la  nation  ne  doit  pas,  par  une  dîme 
spéciale,  favoriser  la  consommation  des  ivrognes. 

Il  faut  que  la  campagne  reprise  à  nouveau,  ne 
sauve,  par  une  spécieuse  diversion,  ni  l’alcool, 
ni  le  vin  en  usage  immodéré,  ni  les  eaux-de-vie, 
ni  les  liqueurs. 


lin  syndicat  américain,  la  Commission  dite  des 
.00,  poussé  par  des  mobiles  scientifiques  désinté¬ 
ressés,  a  démontré,  grâce  à  des  expériences  fas¬ 
tueuses  au  service  desquelles  on  avait  mis  toutes 
les  ressources  de  la  technique  moderne,  que  l’al¬ 
cool  est  un  aliment.  Il  n’y  a  pas  là  de  fait  nou¬ 
veau;  le  tout  est  de  s’entendre  sur  cette  signifi¬ 
cation  alimentaire  qu’on  ne  contestait  pas,  et  sur 
sa  portée  pratique. 

L’alcool  est  un  aliment  respiratoire,  capable 
de  brûler  à  peu  près  intégralement  dans  l’orga¬ 
nisme,  en  fournissant  comme  déchets  de  transfor¬ 
mation  de  l’acide  carbonique  et  de  la  vapeur  d’eau, 
et  en  dégageant  dans  cette  combustion  un  nombre 
détermimi  de  calories  par  unité  de  poids.  C'est 
un  rôle  analogue  ou  identique  que  jouent  quoti¬ 
diennement  tous  ces  autres  aliments  qui  sont,  en 
première  ligne,  le  sucre,  l’amidon  ou  leurs  suc¬ 
cédanés.  On  a  dit  que  l’alcool  était  un  aliment 
pur,  dosable  par  conséquent.  Le  sucre  n’en  est-il 
pas  un  au  même  titre?  L’alcool  ne  présente,  pour 
toute  décharge,  que  cet  immense  désavantage 
d’avoir,  parallèlement  à  son  rôle  respiratoire, 
une  fonction  toxique  dont  il  s’acquitte  trop  bien. 

On  ne  peut  prétendre  à  introduire  l’alcool  dans 
l’organisme  sous  une  dose  physiologique  :  cette 
dose,  comme  toute  ration  alimentaire,  est  essen¬ 
tiellement  contingente  et  astreinte  à  un  coefficient 
personnel  impossible  à  évaluer  dans  la  pratique. 
Laissons  à  l’alcool  son  rôle  respiratoire,  mais 
gardons-nous  d’en  user  et  de  le  prescrire  :  le 
sucre  et  l’amidon  ne  sont  pas  près  de  manquer. 

Il  n’est  que  trop  facile  au  clinicien  de  se  rendre 
tous  les  jours  compte  des  tristes  résultats  qu’a¬ 
mène  l’ingestion  de  l’alcool,  à  dose  môme  alimen¬ 
taire,  ou  du  moins  para- alimentaire.  Il  suffit  de 
rappeler  les  états  pathologiques  qu’aggrave  ou 
ciée  directement  l’usage  de  l’alcool ,  les  tares 
organiques  et  les  dégénérescences  descendantes 
dont  il  est  responsable,  pour  rejeter  un  aussi  dan¬ 
gereux  aliment. 

Si  plusieurs  routes  conduisent  à  un  même  but, 
on  ne  prend  pas  de  gaieté  de  cœur  celle  qui  côtoie 
le  précipice.  Laissons  l’alcool  llambei-  dans  la 
gloire  de  ses  calories. 

Si  l’on  y  touche  ou  qu’on  le  prescrive  à  dose 
très  modérée,  il  peut  enfin  n’être  pas  inutile  au 


praticien  de  savoir  que  l’alcool  absorbé  dans  les 
trop  fameuses  expériences  américaines  corres¬ 
pondait  à  peine  à  la  quantité  d’un  quart  de  litre 
de  vin  à  10°,  absorbé  dans  les  vingt-quatre  heures 
par  un  homme  moyen  ! 

Aucune  dose  plus  élevi-e  ne  saurait  être  déco¬ 
rée  du  titre  d’alimentaire.  La  physiologie  nous 
l’apprend,  et  c’est  le  triomphe  définitif  de  la 
sobriété. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CONDUITE  A  TENIR  A  L’ÉGARD  DE  LA  DENT 
DE  SIX  ANS 

(PREMIÈRE  MOLAIRE  PERMANENTE) 

Le  praticien  sera  souvent  consulté,  sui'lout  à 
la  campagne,  au  sujet  de  la  dent  de  six  ans  qui, 
de  toutes,  est  la  plus  sujette  à  la  carie,  et  celle 
qui  cause  presque  exclusivement  les  rages  de 
dents  et  les  abcès  dentaires  des  enfants  entre 
cinq  et  douze  ou  treize  ans. 

Cette  dent  «  repoussera-t-elle  ?  »  Doit-elle  être 
sacrifiée  ou  convient-il  de  la  conserver?  Telles 
sont  les  deux  questions  auxquelles  le  praticien 
aura  le  plus  souvent  à  répondre. 


Une  première  difficulté  se  présente  :  recon¬ 
naître  la  dent  de  six  ans,  la  première  molaii-e 
définitive,  et  ne  pas  la  confondre  avec  la  deuxième 
molaire  temporaire  qui  extérieurement  lui  res¬ 
semble  pai-  plus  d’un  point. 

On  sait  que,  d'une  façon  générale,  les  dents 
temporaires,  ou  dents  de  lait,  se  distinguent  des 
dents  permanentes  par  une  couleur  plus  blanche, 
une  taille  plus  petite  en  tous  sens,  un  collet  plus 
étranglé,  une  convergence  plus  marquée  de  leurs 
faces  latérales.  Mais  le  véritable  signe  caracté-i 
ristique,  celui  qui  ne  trompera  pas,  c’est  le  siège 
de  la  dent  :  elle  occupe  la  si.rième  place  sur  l’ar¬ 
cade  dentaire,  en  comptant  à  partir  de  la  ligne 
médiane,  de  l’interstice  des  deux  incisives  cen¬ 
trales;  en  cas  de  perte  de  dents,  les  espaces  vides 
comptent  naturellement 
pour  les  dents  qui  les 
occupaient. 

Lorsque,  vers  six  ou 
sept  ans,  l’arcade  est  en- 
core  garnie  de  toutes  les 
molaires  temporaires, 
augmentées  de  la  pre¬ 
mière  permanente,  aucu¬ 
ne  hésitation  n'est  pos¬ 
sible,  la  dernière  grosse 
dent  est  définitive  (sché- 

Mais  la  situation  peut  être  moins  nette. 

Entre  sir  et  di.r  ans  :  derrière  la  canine  tem¬ 
poraire  les  dents  sont  réduites  à  des  racines 
sans  caractères,  ou  ont  complètement  disparu  ; 
puis  vient  une  grosse  dent  que  la  cai'ie  avancée 
rond  méconnaissable.  Conqilez  :  est-ce  la  cin- 


Si-liéinn  2.  Scliéma  .t. 

quième?  c’est  la  deuxième  molaire  temporaire 
qui  sera  remplacée  entre  dix  et  douze  ans  par 
la  seconde  prémolaire  (schéma  n“  2).  Est-ce  la 
sixième  ?  c’est  la  première  définitive  qui  ne  sera 
pas  remplacée  (schéma  n°  3).  N’oubliez  pas  en 
comptant  que,  si  les  deux  molaires  temporaires 
ont  complètement  disparu,  l’espace  qu’elles  occu- 


250 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  21  Mars  1903 


N»  23 


paient  n’a  pas  gardii  toute  son  étendue  et  s’est 
plus  ou  luoins  rétréci. 

Entre  (lie  et  donze  ans  :  derrière  la  canine, 
la  première  prémolaire  a  di’jà  remplacé  la  pre- 
mièi'e  molaire  tem|)oraire  ;  derrière  elle  vien¬ 
nent  deux  grosses  molaires  assez  semblables  et 


d’un  organe  utile,  qu’à  cet  âge  nous  créons  une 
perturbation  dans  le  remplacement  des  dents  et 
que,  par  suite,  nous  mitravons  peut-être  le  déve¬ 
loppement  normal  du  maxillaire. 


qui  peuvent  être  défigiiia'os  jiar  la  carie.  Comptez, 
et  vous  ne  risquerez  |ias  de  prendre  la  première 
dent  pour  la  dent  de  six  ans  et  la  seconde  pour  la 
dent  de  douz(!  ans  (sebéma  n"  à). 

Autre  cas  :  derrière  la  canine  existe  un  grand 
espace  vide  de  dents  (les  molaires  de  lait  ont  dis¬ 
paru  et  ré'volution  des  |)ré'molaires  délinitives 
tarde),  puis  vient  une  grosse  dent  cariée,  et  iminé'- 
diatement  derrière  celle-ci  une  autre  dent  qui 
c.ommence  à  sortir'  drr  la  gencive.  Comptez  et 
vous  l'ci'onuaiti'ez  rpi  il  s'agit  non  pas  de  la  se¬ 


conde  molaire  tempo- 


Scliciiia  .s.  d'bésital ion,  la  com- 


paraison  avec  l’autre 
côti'  de  la  nrâcboire  sera  souvent  utile,  l’éruption 
des  dents  se  faisant  généralement  par  gi'oupes 
liomologucs,  et  leur  dr.'struclion  (’-tant  loin  di'  se 
faire  avec,  le  même  parallélisme. 

De  cette  fai.'on  nous  aiti-ons  détci'uiiné  si  la 
K  grosse  deirt  du  fond  »  ipii  donne  des  cnnitis 
«  rejroussera  »  ou  «  ne  l'ejroussera  pas  «. 


litant  donné  (ju’il  s’agit  bien  de  la  première 
molaire  définitive  et  qu’elle  est  carii'O,  ([uelle  sera 
la  conduite  à  tenir  i* 

Sur  ce  point  les  avis  sont  ti'ès  divisés;  les  uns 
préconisent  l’extraction  presque  systémali(|ue  de 
celte  dent,  les  autres  sa  conservation  à  tout  prix. 
Voyons  les  faits  qui  dicteront  notre  conduite. 

La  première  molaire  délinitive,  dont  le  volume 
est  le  plus  important  de  toutes  les  dents,  dont  la 
calciiication  commence  au  cimpiième  mois  de  la 
vie  intra-utérine,  dont  réru])tion  se  fait  entre 
cinq  et  sept  ans,  est  inorpliologit/iieincnt  une  dent 
de  première  dentition  puistpi'clle  n’est  précédée 
d'aucune  autre  dent  (ce  qui  est  le  cas  de  toutes 
les  molaires),  et,  à  cause  de  sa  longue  période 
d  évolution,  elle  subit  le  contre-coup  des  troubles 
de  la  nutrition  ipii  jreuveut  se  produire  entre  le 
cinquième  mois  de  la  vie  fœtale  et  la  cinquième 
année  et  auxquels  bien  peu  d’enfants  échappent 
complètemenl.  En  fait,  c’est  ht  plus  vulnérable  de 
toutes  les  dents  et  souvent  la  seule  qui  manque 
on  qui  soit  altérée  dans  une  bouclie  tout  entière. 
Entin,  et  ceci  est  général,  c’est  un  autre  fait  que  : 
plus  le  début  de  la  carie  dentaire  est  précoce, 
plus  sa  niarcbe  est  rapide  et  sa  récidive  fréquente 
—  et  nous  parlons  ici  de  sujets  n’ayant  pas 
dépassé  treize  ans. 

D’un  autre  côté,  n’oublions  pas  trop  facilement 
qu’en  enlevant  une  dent  nous  privons  le  sujet 


Deux  qmestions  sont  à  résoudre  :  la  dent  est- 
elle  ou  non  conservable  ?  est-il  réellement  utile  ou 
non  qu’elle  soit  conservée  ? 

La  niîNT  liST-iîLLi;  coNStîitVAni.E  ?  Pour  l’appré¬ 
cier,  il  faudra  tenir  compte  des  symptômes  accu¬ 
sés  par  le  sujet,  et  surtout  des  rtmscignements 
fournis  par  l’examen  direct  d(?  la  dent  par  l’œil  (U 

Si  b^  sujet  n’accuse  guère  qu’une  sensibilité 
plus  ou  moins  vive,  mais  toujours  provoquée  par 
le  froid,  le  sucre,  la  mastication,  disparaissant 
avec  la  cause  provocatrice  et  u’affeclant  pas  la 
forme  de  crises  douloureuses,  il  y  a  de  grosses 
chances  pour  que  la  pulpe  ne  soit  pas  directement 
atteinte,  c’est-à-dire  pour  que  la  carie  soit  relati¬ 
vement  peu  étendue  et  par  suite  la  dent  conser- 
vable. 

.Si,  par  contre,  il  s’agit  de  véritables  rages  de. 
dents,  de  douleurs  spontanées  et  continues,  la 
carie  est  très  avancée  et  la  jmlpe  malade;  —  à  for¬ 
tiori  s’il  existe  des  accidents  inflammatoires  de 
voisinage,  la  pulpe  est  morte,  infectée  ainsi  que 
l’alvéole,  la  carie  extrêmement  étendue,  et  par 
suite  l’avenir  de  la  dent  primaire. 

Cette  opinion  par  induction  ne  suffit  pas.  Ren¬ 
dez-vous  compte,  excavateur  ou  curette  en  main, 
des  dégâts  causés  par  la  carie.  N’oubliez  pas  que 
l’émail  est  plus  résistant  que  la  dentine  et  que 
souvent  un  perluis  relativement  exigu  recouvre 
un  goulfre.  'franeliez  la  dentine  ramollie  et  voyez 
quelle  épaisseur  reste  de  tissu  sain,  car  tout  est 
là.  Une  dent  réduite  à  une  coquille  d’émail  et  dé¬ 
pourvue  de  presque  toute  sa  dentine  n’a  aucune 
chance  sérieuse  de  durée.  S’il  existe  au  contraire 
une  cavité  jiafailemenl  limitée,  des  bords  d’ivoire 
encore  sains  et  solides,  le  traitement  conserva¬ 
teur  peut  donner  encore  un  résultat  sérieux. 

Esr-II.  I1KIÎM.E.MENT  UrlI.E  DU  CONSI'KVKli  I.A 
DlîNT  ?  c’est-à-dire  la  conservation  (reconnue 
possible)  rendra-t-elle  au  sujet  un  service  plus 
grand  ipie  la  suppression  ou  vice  versa  ? 

Question  exclusivement  d’opportunité  et  de 
moment,  dont  la  solution  sera  dans  la  double 
constalation  de  l’étal  propre  de  la  dent,  déjà 
mentionné,  et  de  l’éruption  de  la  seconde  mo¬ 
laire  permanente  ou  dent  de  douze  ans.  En  effet 
l'observation  montre  que  si  la  première  molaire  a 
disparu  avant  l'éruption  de  la  seconde,  celle-ci 
viendra  prendre  la  place  de  celle-là  et  se  substi¬ 
tuera  à  elle,  d’a\itanl  plus  parfaitement  que  la 
place  lui  en  aura  été  cédiie  plus  tôt.  Ultérieure¬ 
ment  l.'i  troisième  molaire  fera  son  éruption  à  la 
place  de  la  seconde,  ce  qui  permettra  d’éviter 
presque  toujours  les  accidents  dits  de  dent  de 
sagesse,  et  ce  qui  amènera  une  utilisation  plus 
ell'eclive  de  cette  dernière  dent  que  cela  n’a  lieu 
ordinairement  sur  une  arcade  complète.  Au  con¬ 
traire,  si  l'extraction  de  la  première  molaire  (;st 
pratiquée  après  l’éruption  complète  de  la  seconde, 
il  persiste  une  lacune  dans  l’arcade. 


Ceci  étant,  voici  la  conduite  que,  suivant  les  cas, 
le  praticien  devra  suivre  : 

1"  Si  la  seconde  molaire  n’a  pas  fait  son  érup¬ 
tion  (avant  douze  ans)  et  si  la  première  ne  semble 
|>as  susceptible  d’une  conservation  pour  ainsi  élire 
indéfinie,  il  y  aura  avantage  indiscutable  à  Venlc- 
ver  immédiatement. 

2”  Si  la  seconde  molaire  a  pris  sa  place  et  a 
fait  son  éruption  à  peu  près  complète  (après 
douze  ans)  il  faudra  au  contraire  tenter  toutes  les 
chances  possibles  de  conservation ,  sans  cependant 
rien  faire  de  systématiquement  exagéré  dans  ce 
sens,  un('  très  mauvaise  dent  restant  malgré  tout 
un  organe  compromis. 

3“  Si  très  prématurément  (vers  huit  ans  par 
exemple)  la  première  molaire  semble  déjà  perdue 


(luant  à  l'avenir,  mais  susceptible  encore  d’une 
conservation  de  deux  ou  trois  ans,  on  pourra  ten¬ 
ter  celte  conservation  qui  assurera  un  organe 
utile  jusqu’à  l’éruption  de  la  seconde  molaire. 
Mais  il  conviendra  d’avertir  les  parents  de  V utilité 
de  sa  suppression  dès  que  cette  dernière  commen¬ 
cera  son  éruption . 

f|“  Si  le  début  de  la  carie  est  postérieur  à  l’âge 
de  quatorze  ou  quinze  ans,  les  indications  de 
traitement  ne  se  difrér(!ncient  en  l'ien  de  celles 
qui  s’appliquent  aux  autr(!S  dents. 

G.  Mamé. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

I  l  Mars  1903  (suite). 

Fistule  Intestino-vésicale;  guérison.  —  M.  Wal- 
tber  présente  une  femme  de  einqui.nte-quatre  ans  qu’il 
a  opérée,  à  trois  reprises  dilTérentes,  en  l’espace  de 
deux  ans,  pour  une  lislule  intestino-vésicale  consé¬ 
cutive  à  une  pelvipéritonite  probablement  d’origine 
annexielle,  primitivement,  l’écoulement  des  matières 
intestinales  à  travers  la  vessie  était  très  abondant  et 
avait  provoqué  une  cystite  intense  horriblement  dou¬ 
loureuse.  Après  la  première  laparotomie  —  qui  ne 
permit  d’ailleurs  de  découvrir  ni  l’orilice  vésical  ni 
l'orilice  intestinal  de  la  fistule  —  la  malade  eut,  en 
outre,  une  fistule  inlestino-cutanée  qui  résista  à  tous 
les  drainages  et  curettages.  Enfin,  dans  une  dernièi-e 
intervention,  M.  'Waltiier  put  isoler  complètement 
l’intestin  de  la  vessie  et  constater  qu’il  existait  deux 
larges  fistules,  l’une  sur  le  rectum,  l’autre  sur  l’in¬ 
testin  grêle.  Celle-ci  étant  trop  large  et  présentant 
des  bords  trop  friables  pour  être  suturée,  fut  traitée 
par  l’invagination  du  bout  supérieur  dans  l’inférieur, 
après  abrasion  large  de  la  muqueuse  pour  avoir  uu(! 
bonne  surface  d’affrontement;  puis  à  points  de  catgut 
en  U  fixèrent  cette  invagination.  Un  tamponnement  et 
un  large  drainage  furent  ensuite  placés  dans  le  bassin 
entre  les  fistules  vésicale  et  rectale.  Comme  il  fallait 
s’y  attendre,  les  matières  passèrent  d’abord  en  abon¬ 
dance  par  la  plaie,  puis  l’écouleiuent  diminua  et  enfin 
au  bout  de  deux  mois  la  fistule  se  ferma  complète¬ 
ment.  Aujourd’hui  la  vessie  fonctionne  normalement 
et  la  malade  est  en  excellent  état  de  santé. 

M.  Delbet  saisit  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  'VVallher  pour  rapporter  un  cas  de  fistule  vésico- 
iiitestinale  consécutive  fort  probablement  à  une  gomme 
syphilitique  ulcérée  de  l'intestin.  I.e  malade,  un 
homme  de  trente-neuf  ans,  avait  déjà,  au  moment  où 
M.  Delbet  le  vit,  été  opéré  deux  fois  sans  succès  par 
le  taille  hypogastrique,  en  sorte  qu’il  présentait  une 
large  fistule  sus-pubienne  qui  donnait  passage  à  la 
totalité  des  urines  et  à  la  majeure  partie  des  ma¬ 
tières  fécales.  Le  malade  n’urinait  pas  du  tout  par 
la  verge  et  il  déféquait  en  grande  partie  par  sa  paroi 
abdominale  au  travers  de  sa  vessie.  La  laparotomie 
permit  à  M.  Delbet  de  décoller  le  côlon  pelvien  de  la 
vessie  et  de  suturer  tant  bieu  que  mal  les  orifices  in¬ 
testinal  et  vésical;  la  paroi  hypogastrique  fut  ensuite 
refermée  sans  drainage.  Tout  alla  bien  pendant  treize 
jours,  puis  survint,  au  milieu  de  douleurs,  une  pous¬ 
sée  de  température,  et  la  cicatrice  abdominale  se  dé¬ 
sunit,  donnant  naissance  à  du  pus  et  à  des  matières 
intestinales  ;  puis,  quelque  temps  après,  des  gaz  et 
des  matières  passèrent  par  la  vessie.  Actuellement 
le  malade,  amélioré  mais  non  guéri,  urine  parla  verge 
et  défèque  par  l’anus,  mais  de  temps  à  autre  il  passe 
encore  des  gaz  et  même  des  parcelles  de  matières 
fécales  par  la  fistule  hypogastrique  et  par  la  verge  ; 
l’urine  ne  sort  jamais  ni  par  la  fistule  ni  par  l’anus. 

M.  Tuf/ior  a  également  observé  un  cas  de  fistule 
intestino-vésic.ale  superposable  à  celui  deM.  Delbet; 
mais  ici  le  résultat  fut  moins  heureux. 

M.  Tuflier  avait  d’abord  essayé,  à  deux  reprises  et 
vainement,  de  suturer  l’orilice  intestino-vésical  par  la 
taille  hypogastrique.  D.ans  une  troisième  interven¬ 
tion,  il  lit  une  laparotomie,  libéra  l’intestin  (anse 
oméga)  de  la  vessie,  sutura  la  perforation  intestinale, 
mais  se  contenta,  sur  le  conseil  de  M.  Terrier  qui 
l'assistait,  de  placer  un  tamponnement  et  un  drainage 
au  niveau  de  la  fistule  vésicale.  Le  malade  succomba 
quarante-huit  lieures  après  à  une  péritonite  généra¬ 
lisée. 

M-  Bazy,  dans  un  cas  de  ce  genre,  fit  d’emblée  la 
laparotomie,  put  séparer  la  vessie  du  rectum  et  su¬ 
turer  séparément  les  deux  organes;  le  malade  mourut 
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au  bout  de  quelques  jours  d’accidents  infectieux  uri¬ 
naires. 

M.  Terrier  estime  qu’en  pareil  cas  la  eonduilo  lu 
plus  sage  serait  d'établir  tout  d'abord  un  anus  arti¬ 
ficiel  en  amont  des  lésions;  on  pourrait  ainsi  espérer 
obtenir  une  asepsie  relalive  du  foyer  et  l’on  diminue¬ 
rait  d’autant  les  risques  d’infection  au  cours  de 
l'intervention. 

Ectopie  testiculaire  abdominale.  Orchidopexie. 

—  M.  Walther  présente  un  jeune  garçon  de  dix-sept 
ans  chez  lequel  il  a  pratiqué  cette  opération  il  y  a 
environ  six  semaines.  Aujourd’hui,  on  peut  se  con¬ 
vaincre  que  le  testicule  est  en  bonne  position,  bien 
libre,  au  même  niveau  quele  testicule  droit.  M.  Wal¬ 
ther,  qui  se  propose  de  représenter  son  opéré  dans 
un  an,  espère  que,  d’ici  là,  ce  résultat  se  sera  main- 

Ulcère  calleux  de  la  région  pylorique  de  l’esto¬ 
mac;  pylorectomie  par  le  procédé  de  Rocher;  gué¬ 
rison.  —  M.  Lejars  présente  une  malade  de  trente- 
quatre  ans  qu’il  a  opérée  d’un  vieil  ulcère  calleux, 
formant  tumeur,  de  la  région  pylorique  de  restoiuac. 
Les  signes  cliniques  et  l’aspect  macroscopique  étaient 
tout  à  fait  ceux  d’un  néoplasme  malin.  La  pylorecto¬ 
mie  fut  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Kocher,  c’est- 
à-dire  suivie  de  l’abouchement  du  duodénum  à  la  pa¬ 
roi  postérieure  de  l’estomac.  Actuellement,  quatre 
mois  après  l’opération,  la  malade  a  augmenté  de 
18  kilos;  ses  digestions  sont  excellentes  et  son  aspect 
général  des  plus  florissants. 

Extirpation  de  la  totalité  d’une  veine  saphène 
interne  variqueuse.  —  M.  Ricard  |)réseute  la  pièce 
extirpée. 

Grossesse  extra-utérine  gémellaire.  —  M.  L.- 

Championnière  présente  les  pièces  d’une  grossesse 
gémellaire  de  trois  mois  pour  laquelle  il  est  inter¬ 
venu  récemment.  L’o])ération  fut  faite  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite  :  il  n’y  avait  pas  de  tumeur  an¬ 
nexielle  sensible,  perdue  qu’elle  était  au  milieu  de 
l’épanchement  sanguin  abdominal;  il  existait  des 
syuqtlômes  abdominaux  Irès  accentués.  A  l’ouverture 
du  ventre,  on  s’aperçut  que  la  poche  tubaire  n’était 
pas  rompue,  mais  qu’elle  saignait  fortement  ])ar  la 
périphérie.  Cette  poche  se  ronijjit  seulement  au  cours 
lie  l’opération,  donnant  issue  à  deux  fœtus.  Ablation 
des  annexes  correspondantes.  Guérison. 

.1.  Di  nnxT. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Pierre  Guiserne.  Des  polyglobulies  (  These,  Paris, 
1902.)  La  polyglobulie  ou  hyperglobulie,  c’est-à-dire 
l’augmentation  du  nombre  des  globules  rouges  du 
sang  au-dessus  de  la  normale,  peut  résulter  de  deux 
conditions  différentes:  la  diminution  du  plasma  san¬ 
guin  et  la  concentration  du  sang,  ou  bien  l’augmen¬ 
tation  réelle  des  globules  rouges  dans  le  sang.  De  là 
deux  variétés  de  polyglobulie,  la  première  relative, 
la  seconde  absolue,  se  produisant  dans  des  circons¬ 
tances  dill’érentes  et  ayant  des  caractères  héinatolo- 
giques  distincts. 

La  polyglobulie  relalive  peut  être  due  à  une  modi¬ 
fication  physiologique  ou  pathologique  de  la  circula¬ 
tion  :  ainsi,  la  vaso-constrictiou  produite  par  une  in¬ 
jection  de  sérum  artiliciel  amène  une  polyglobulie 
passagère;  à  la  même  cause  se  rattachent  la  polyglo¬ 
bulie  observée  par  Vaquez  dans  les  parties  cyano¬ 
sées  chez  un  sujet  atteint  d’asphyxie  locale  des 
extrémités,  et  la  polyglobulie  cutanée  chez  certains 
myxœdématcux.  Elle  relève  le  plus  souvent  d’une 
concentration  du  sang,  ’fellcs  sont  :  la  polj-globulie 
des  nouveau-nés  qui  cesse  quand  l’enfant  com¬ 
mence  à  se  nourrir  et  reprend  du  poids  ;  la  polyglo¬ 
bulie  observée  à  la  suite  des  sudations  abondantes, 
de  la  diarrhée  profuse,  des  évacuations  intestinales 
provoqués  par  un  purgatif,  des  diurèses  excessives, 
de  l'évacuation  d'une  ascite;  ces  polyglobulics  re¬ 
latives  sont  toujours  de  moyenne  intensité,  par¬ 
viennent  d’emblée  au  chiffre  maximum,  disparaissent 
avec  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance  et  ne 
s'accompagnent  d’aucun  changement  dans  la  forme, 
le  volume  ou  la  composition  chimique  des  éléments 
du  sang. 

Les  polyglobulies  vraies  sont,  au  contraire,  plus 
intenses,  permanentes,  souvent  progressives.  Eu  der¬ 
nière  analyse,  leur  pathogénie  se  résume  en  une  réac¬ 


tion  de  l’organisme  pour  lutter  contre  un  obstacle 
physiologique  ou  pathologique  apporté  .à  la  fonction 
de  1  hématose-  Dans  cette  classe  l'cntre  la  polyglobu¬ 
lie  des  altitudes,  très  inléressanle  à  étiidiei’  :  elle 
débute  très  rapidement,  augmente  progressivement  et 
pendant  longtemps,  pour  atteindre  son  maxinnim  quel¬ 
ques  mois  après  que  le  sujet  a  été  transporté  dans  un 
lieu  élevé;  elle  persiste  ensuite  tant  que  l’individu 
reste  à  la  même  altitude  et  cesse  dès  qu’il  redescend 
de  la  montagne  dans  la  plaine.  G’est  nne  réaction  très 
sensible  :  une  petite  dillérenre  de  niveau  crée  une  dill'é- 
renee  appréciable  dans  le  chiffre  moyen  des  globules 
rouges.  11  s’agit  là  d’un  phénomène  d’acclimatement 
aux  altitudes  par  lequel  l'organisme  lutte  en  aug¬ 
mentant  la  surface  respiratoire  contre  l’insulfisance 
de  la  teneur  de  l’oxygène. 

La  polyglobulie  se  produit  lapidemenl  quand  il 
s’établit  un  obstacle  à  la  pénétration  de  l’air  dans  les 
poumons  :  Vaquez  et  .Sellier  l’ont  obtenue  en  compri¬ 
mant  la  trachée  d’animaux;  .\uscber  et  l.apicque  en 
déterminant  un  pnoumothorax  partiel  ;  Guiserne, 
M.  Labbé  l’ont  notée  cbez  des  malades  atteints  de 
sténose  laryngée  tuberculeuse,  raneéreuse  ou  sypbi- 
litique.  Elle  diminue  après  la  trachéotomie.  —  l’ai- 
un  mécanisme  analogue  se  produisent  les  polyglo¬ 
bulies  des  sujets  atteints  de  cyanose  congéniiale,  et 
des  cardiaques  atteints  de  cyanose  persislante  :  ces 
polyglobulies  ne  se  produisent  souvent  qu’à  une  pé¬ 
riode  avancée  de  l’alfection  ;  elles  peuveni  être  inl  enses. 
Leur  constatation  a  surtout  une  valeur  pronostique; 
elle  indique  la  laiblesse  du  cœur  qui  devient  insufli- 
sante  à  lutter  contre  l'obstacle  circulatoire  et  doit 
faire  présager  une  terminaison  fatale  |)rorliaine.  — 
On  a  encore  observé  la  polyglobulie  vraie  chez  des 
sujets  atteints  de  cyanose  chronique  avec  splénomé¬ 
galie  luberculense,  sans  qu’on  puisse  d  ailleurs  four¬ 
nir,  de  la  polyglobulie  qui  de  jiroduit  dans  ce  cas, 
une  explication  rationnelle. 

Les  polyglobulies  vraies  s'accompagnent  en  géné¬ 
ral  d’altération  des  globules  rouges:  dans  la  polyglo¬ 
bulie  des  altitudes  leur  diamètre  moyen  est  diminué, 
et  on  trouve  de  véritables  microcytes  dans  le  sang, 
surtout  au  début  de  raccliniatcnient.  An  contraire, 
dans  la  polyglobulie  des  cardiaques,  le  diamètre 
moyen  dos  globules  est  généralement  augmenté. 

Les  polyglobulies  des  altitudes,  de  la  cyanose 
congénitale  et  des  cardiopathies  chroniques  ne  sont 
jias  ducs  à  une  concentration  du  sang  par  évajiora- 
tion  ;  elles  paraissent  dues  à  une  néoforinat ion 
globulaire  active  en  rapport  avec  les  besoins  nouveaux 
de  l’organisme:  la  constatation  des  cellules  vaso- 
formatives  très  abondantes  dans  le  thymus  de  deux 
sujets  atteints  de  cyanose  congénitale  (E.  Weil),  le 
fait  que  les  lapins  spléneclomisés  et  transporti’-s  ,'i 
une  grande  altitude  ont  une  polyglobulie  inférieure 
à  celle  des  lapins  nornianx  (Guiserne)  en  sont  des 
preuves. 

M.  L.timé. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Federico  Levy.  Étiologie  et  pathogénio  do  la 
rage  [Coniptes  rendus  de  T  Académie  de  médecine  de 
Turin,  Décembre  1902,  p.  531-5G.'5).  —  Cbez  des  la¬ 
pins  rabiques,  inoculés  soit  avec  du  virus  fixe,  soit 
avec  le  virus  de  la  rage  des  rues,  l'auteur  a  réussi  à 
isoler  un  microbe  des  glandes  salivaires,  du  pancréas, 
et  i)lus  particulièrement  du  système  nerveux  cérébro- 
spinal.  Ce  microbe  a  été  surtout  obtenu  après  ense¬ 
mencement  de  fragments  de  méninge  et  tout  spécia¬ 
lement  de  la  toile  choro’idienne.  Le  résultat  positif 
est  d'autant  plus  certain  que  l'incubation  a  été  plus 
longue  et  le  décours  delà  maladie  plus  avancé. 

Ce  microorgauisme  a  été  isolé  par  ensemencement 
sur  la  betterave  rouge  sur  laquelle  il  pousse  en  trois 
jours,  mais  on  jieul,  par  repiquage,  le  cultiver  sur  dif¬ 
férents  milieux,  surtout  l'agar  glycériné,  en  aérobic 
ou  en  anaérobie. 

Se  colorant  par  le  bleu  de  Liiffler,  le  Zichl,  etc.,  il 
se  ju-ésente  sous  un  aspect  polymorphe,  mais  surtout 
sous  la  forme  cocco-barillaire.  Les  cultures  sur  bet¬ 
teraves  rappellent  l'o'idium  albicaus.  En  raison  de 
cette  apparence  et  de  ce  polymorphisme,  l'auteur  eu 
fait  un  blastoinycète  qii  il  propose  d’appeler  Blasto- 
myccs  on  Saccharomyces  aureus  byssae. 

L’inoculatiou  dans  la  chambre  antérieure  de  l’œil 
du  lapin  des  cultures  de  deuxième  ou  troisième  repi¬ 
quage.  amène  la  mort  des  animaux  en  nn  temps 
variable  (ordinairement  moins  de  huit  jours),  avec 
des  troubles  respiratoires  et  cardiaques  dominants. 

Le  mécanisme  des  accidents  serait  dû  à  la  produc¬ 
tion  d’oxyde  de  carbone  par  l’agent  causal  prolifé¬ 
rant  eu  anaérobie  au  niveau  des  méninges  et  à  l’ac¬ 


tion  toxique  directe  de  re  gaz  sur  les  centn  s  bul¬ 
baires  et  cérébraux. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 
Carré  nviinigsbergg  Scoliose  causée  par  la  pré¬ 
sence  de  côtes  cervicales  [/.eilsritr.  f.  Orllioi).  Chi¬ 
rurgie,  1902,  vol.  XI,  fasc.  f,  p.  19  .  —  Encore  un 
cas  pathologique  élucidé  par  la  photographie  Rœnt¬ 
gen.  On  rencontre  parfois  une  scoliose  à  localisation 
rare,  constituée  par  la  déviation  des  dernières  ver¬ 
tèbres  cervicales  et  des  premières  dorsales,  sans 
qu’il  y  ait  rachitisme,  ni  torticolis,  ni  élévation  con¬ 
génitale  d’une  omoplate.  Dans  quatre  cas  de  cette  es¬ 
pèce,  Garré  a  pu  constater,  pai-  la  photographie  Rœnt¬ 
gen.  la  présence  d'une  côte  cervicale  du  côté-  de  la 
convexité  de  la  déviation.  D'autre  part,  dans  plusieurs 
cas  de  côtes  surnuméraires  cervicales  étudiés  anato¬ 
miquement,  divers  auteurs  ont  noté  l’existence  d  une 
déviation  correspondante  de  la  colonne  vertébrale. 
Les  sujets  observés  par  Garré  avaient  dix.  seizi-,  dix- 
sept  et  vingt-huit  ans;  le  dernier  seul  était  du  sexe 
masculin.  La  scoliose  est  d'un  type  bien  marqué  : 
déviation  à  court  rayon,  gibbosité  bosselée  et  irréduc¬ 
tible,  asymétrie  des  lignes  de  la  nuque. 

M.  XaGIIOI  I  1  -  W'il.llOlCili  \vi  I  cil. 

MÉDECINE 

Luigi  Ferrannini.  Glycosurie  et  lovulosurie  ali¬ 
mentaires  dans  les  maladies  du  foie  [Ccnlralblnlt 

fiir  innere  Medicin,  13  .Septembre  1902,  p.  921).  _ 

Lépiue  a  montré  l’année  dernière  que  1  épreuve  dite 
de  la  glycosurie  ou  mieux  de  la  glycnrie  alimentaire 
doit  être  faite  avec  la  lévulose  et  non  avec  la  glvrose 
pour  donner  les  résultats  qu'on  est  eu  droit  d'en 
attendre.  L'intégrité  fouet ionnelle  du  (oie  est  en  elfot 
indispensable  pour  que  la  lévulose  soit  assimilée;  et 
l'insuffisanee  hépatique  pour  la  lévulose  apparaît 
bien  avant  celle  pour  la  glycose.  Ainsi  s'expliquent 
les  résultats  différents  obtenus  par  les  auteurs  qui 
ont  rerberché  la  glycosurie  alimentaire,  les  uns,  et  en 
liarticnlier  les  Allemands  enqilovant  toujours  la  glv- 
eosc  pure,  les  autres  surtout  en  Erance  se  servant  de 
sucre  de  canne  qui  est  nn  médange  de  glycose  et  de 
lévulose. 

Eerrannini  a  rc)n  is  celte  question,  et  ses  conclu¬ 
sions  conlirment  coinplètenient  les  idées  de  Lépine. 
11  taisait  absorber  à  ses  malades,  à  quelques  jours 
d  intervalle,  100  grammes  de  glycose  et  100  grammes 
de  lévulose.  Partiii  les  l(i  cas  de  maladies  de  foie 
ainsi  examinées,'  une  seule  lois  on  constata  l  absence 
complète  de  glycosurie  cl  de  lévnlosurie  :  il  s'agissait 
d’un  ictère  par  stase  chez  un  syphilitique.  Dans  les 
15  autres  cas,  l’épreuve  de  la  lévnlosurie  fut  positive, 
tandis  que  la  glycosurie  ne  se  montra  que  10  fois  ; 
les  5  ras  où  la  glycose  ne  jiassa  pas  dans  l  urine  se 
rapportaient  à  trois  observations  de  paludisme  chro¬ 
nique  et  deux  d’ictère  chez  des  syphilitiques.  Dans 
les  10  cas  on  la  glycosurie  se  montra,  7  lois  la  quan¬ 
tité  de  suere  était  si  minime  ipi’il  tallut,  pour  la  met¬ 
tre  en  évidence,  recourir  au  procédé  de  Réale  (préci¬ 
pitation  par  l'acétate  de  plomb,  addition  au  liltrat 
de  10  pour  100  d  ammoniaque,  dissolution  du  préci¬ 
pité  dans  une  solution  aqueuse  de  25  pour  100  de  tar- 
trate  de  soude,  et  recherche  dans  cet  le  solution  alca¬ 
line  des  réactions  de  'rrominer,  Rntlger  et  Nylander)  ; 
si  ce  procédé  n'avait  été  appliqué  systématiquement  à 
tous  les  cas  où  le  résultat  était  uégalil  avec  les  mé¬ 
thodes  ordinaires,  la  glycosurie  aurait  échappé  7  lois 
de  plus.  Par  contre,  jiour  la  lévnlosurie,  ce  n’est  que 
dans  h  cas  que  l’auteur  dut  recourir  au  procédé  de 
Réale  (2  cas  de  paludisme  chronique  avec,  hypertro¬ 
phie  du  foie  et  de  la  rate,  un  cas  de  tumeur  du  foie 
et  du  mésentère).  Enlin,  chez  les  malades  qui  présen¬ 
taient  de  la  glycosurie  et  de  la  lévnlosurie  alimen¬ 
taires,  la  quantité  de  lévulose  était  toujours  plus 
marquée  que  celle  de  glycose. 

M.  Gaumeii, 

CHIRURGIE 

'Vulpius  (Heidelberg).  Les  résultats  éloignés  du 
redressement  de  la  gibbosité  spondylitique  [Zeit- 
schrift  f.  orlliapà'disclic  Chirurgie,  1902,  vol.  XI, 
fasc.  1 ,  p.  115).  —  La  méthode  de  Calot,  qui  rendit  sou 
auteur  si  rapidement  célébré,  (ut  si  rapidement  aussi 
décriée  et  abandonnée,  qu'on  n’eut  jias  seulement  le 
temps  de  se  rendre  compte  de  sa  valeur  réelle  et  de 
ses  résultats  déllnitifs  ;  personne  ne  pouvait  apporter 
son  expérience  clinique  à  l’appui  de  ces  atllrmalions 
anatomo-pathologiques  en  vertu  desquelles  le  re- 
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dressemeiit  (lovait  roroôtnOMl  créer  à  la  l'aco  aiilérioiire 
(le  la  roloiino  verti'bralc;  une  cavité  bi'-anto.  incapable 
(le  se  oombler  par  suite  des  tendances  destructives 
(lu  processus  tuberculeux.  Après  un  loup;  silence  g('- 
néral,  Joseph  essaya  de  démontrer  en  1901,  clinique¬ 
ment  et  anatoinii|ueinent,  que  la  guérison  de  la  gib¬ 
bosité  redressée  se  faisait  par  enfoncement  des  ver¬ 
tèbres  ramollies,  le  segment  supérieur  de  la  colonne 
vertébrale  entrant  dans  le  foyer  inllaminatoire,  de 
telle  sorte  que  la  perte  do  substance,  au  lieu  de  de¬ 
venir  béante,  est,  au  contraire,  en  partie  comblée  et 
que  les  conditions  deviennent  plus  l'avorables  à  la 
consolidation. 

L’auteur  ii’a  presque  rien  trouvé  dans  la  litt('rature 
sur  les  résultats  éloignés  du  redressement;  aussi  ses 
deux  observations  datant  de  cinq  ans  présentent-elles 
un  ré(d  intérêt  : 

Oiis.  1.  —  (iarcon  de  liiiit  ans,  cacbectii|ne  ;  mal  de 
l’ott  au  niveau  dos  premières  vertèbres  lombaires, 
volumineux  abcès  par  cougestion  dans  la  fosse  ilia- 
([ue  droite  et  llexion  de  la  cuisse  droite.  La  collection 
iucisé('  donne  1.500  centimètres  cubes  de  pus  et  laisse 
une  lisliile  qui  se  ferme  au  bout  d’uu  an.  Un  mois 
après  l’ouverture  de  l'abcès,  on  procède  au  redresse¬ 
ment  de  la  gibbosité  dans  1  extension  bori/.onlale  :  la 
réduction  se  fait  sans  peine  ;  elle  est  com|dète  par  la 
résection  de  (piatre  apophyses  é]>incuses  et  l’enfant 
est  immobilisé  dans  un  corset  plâtré  qui  s  (■tend  de 
l'occiput  jusqu'au  genou  droit  à  cause  du  redresse¬ 
ment  siuiultaui'  de  l'articulation  coxo-fémorale  droite. 

Le  premier  corset  fui  remplacé  au  bout  de  deux 
mois  ;  le  second  corset  resla  trois  mois  et  demi  en 
place  et  l'enfant,  photographié  à  ce  moment,  jicésentait 
un  dos  droit.  .Après  c(  la,  le  traitement  est  continué 
dans  le  lit  (goutlièr(')  plâtri'  à  extension  ;  un  an  après 
le  début  du  Iraitemeul,  on  fait  lever  l’enfant  avec  un 
corset  eu  cellulo'ide  qu  il  porte  pendant  un  an.  Au 
bout  de  ce  temps,  il  peut  èire  considéré  comme  abso¬ 
lument  guéri  :  il  partage  l’existence  des  enfants  de 
sou  Age  en  tout,  tant  à  l’écide  (|u'â  la  gymnastique  et 
auxjeux.  A  trei/.e  ans,  les  cicalriims  seules  rappel¬ 
lent  la  maladie  antérieure.  La  iiiohitilô  (/c  In  colonne 
verléhrale  est  normale.  L’élat  généiail  est  excellenl. 

Oiis.  11.  —  (larron  atteint  d'un  mal  de  l’ott  avec 
gibbosité  énoi-uu'  inipli(|uanl  une  dizaine  de  vertè¬ 
bres.  Depuis  l’Age  de  quatre  ans  jus(|u'A  huit  ans, 
l’enfanl  a  porté  les  différents  corsets  en  usage,  ce  qui 
n’a  pas  empêché  l'aggravai  ion  continuelle,  ni  la  for¬ 
mation  de  deux  volumineux  abcès  par  cougeslion. 
L’auli'ur  incise  d'abouil  les  abcès  et  les  sutures  api'ès 
injection  d’nne  émulsion  iodofoi'inée  ;  l'un  des  abcès 
guérit  ainsi  sans  incident,  l'autre  restir  llstuleux  du- 
l’ant  un  an.  (Jiiinze  jour  s  apr  ès  cette  intervention,  on 
pi-ocèd(r  au  redressenieut  ;  l'extension  rrrécaniqrre  di¬ 
minue  la  gibbosité  dans  une  mesure  ini|)or  lan(e,  la 
pi-ession  manuelle  la  fait  disparaîti-e  après  une  série 
de  ci’aquements  ;  on  ter-mine  par-  la  i-ésection  de  quit- 
li-e  apo]>byses  épineuses  et  la  lixatioir  drr  ti-ourr  dans 
une  attitude  de  loi-dosc  pr-onom-ée.  L’(-nfirrrt  |)ut 
s’asseoir-  dans  son  lit  le  jour-  rrrème  et,  huit  jours  plus 
tard,  il  coui-ait,  tandis  qu’il  était  à  peine  capable  de 
se  tenir  debout  avant  l’opération.  Le  pr-emier-  cor-set 
fut  porté  deux  mois  et  demi  ;  au  bout  de  huit  mois, 
le  plAti-e  fut  i-emplacé  par  uu  coi-set  en  celluloi'de 
pour  le  jour,  un  lit  plâtré  pour  la  nuit  ;  tout  Iraite- 
ment  cessa  au  bout  de  deux  ans.  L'enfant  a  conlinné 
à  vivi-e  de  la  vie  commune  et  sa  santé,  à  quatrrr-/.e  ans, 
est  llorissante.  La  colonne  ver-tr'-brrrle  est  droite  et 
nnkvlosce  Isix  pliotogi-apbies). 

M.  .N.(Oi:o-ii-i:-\Vii.ir(.i,;ur(vrr.;rr. 

OBSTÉTRIQUE 

Bergholm.  Bactériologie  do  la  sécrétion  vagi¬ 
nale  chez  la  femme  enceinte  (Archie.  /.  (lyn.  1902, 
Bd.Oli,  lift.;!,  p.  197).  —  C’est  une  nouvelle  contribu¬ 
tion  à  la  bactériologie  du  vagin  pendant  la  gros¬ 
sesse,  et  l’auteur  a  essayé,  par  une  tecbnique  très 
minutieuse,  de  s’assurer  de  l'existence  des  formes 
communes  de  pyogènes,  tels  que  le  staphylocoque,  le 
streptocoque  et  le  colibacille,  et  de  quelle  ua(ut-e 
étaient  t-.es  diverses  formes  microbiennes. 

La  sécrétion  vaginale  contient  des  cellules  épilbé- 
liales,  des  leucocytes  et  des  microorganismes  en 
((uantité  variable.  Bien  que,  dans  certains  cas,  la 
couleur,  la  consistance  et  la  réaction  de  cette  sécré¬ 
tion  aient  pu  faire  prévoir  la  richesse  en  cellules 
épithéliales  et  en  leucocytes,  elles  n’ont  jamais  eu  la 
même  signification  au  point  de  vue  de  la  richesse  en 
microbes.  Ces  caractères  ne  permettent  donc  pas  de 
dilférencier  la  sécrétion  normale  de  la  sécrétion  pa¬ 
thologique. 

Les  microbes  du  vagin  de  la  femme  enceinte  sont 


pour  la  plupart  des  anaérobies;  cependant  beaucoup 
d’entre  eux  poussent  également  sur  les  milieux  de 
culture  ordinaires,  surtout  des  milieux  très  alca¬ 
lins;  un  petit  nombre  seulement  est  anaérobie 
obligé. 

La  forme  ordinaire  est  celle  de  la  bactérie;  il  y  a 
peu  de  microcoques.  Tons  ne  sont  pas  pathogènes 
pour  les  animaux.  Ou  ne  trouve,  en  effet,  dans  la  sé- 
créliou  vaginale  de  la  femme  enceinte  ni  le  staphylo- 
pyogène  blanc  ou  doré,  ni  le  streptocoque  pyogène 
ou  le  colibacille. 

La  flore  microbienne  de  la  vulve  est  différente  de 
celle  du  vagin.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  existe  dans 
la  sécrétion  vulvaire  dos  bactéries  qui  poussent  bien 
sur  des  milieux  alcalins  aérobies.  Les  bactéries  les 
plus  communes  au  niveau  de  la  vulve  sont  le  sta¬ 
phylocoque  blanc  et  le  baclerium  coli  commune. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Lapinsky.  État  des  réflexes  dans  la  moitié 
paralysée  du  corps  apres  les  sections  totales  de  la 
moelle  (’firage  A  part  de  Voprossi  nervno  psykhi- 
Ichestioi  Medilz.,  19U2,  t.  VI,  100  p.,  2  pl.).  —  L’étude 
détaillée  des  nombreux  cas  publiés  A  l’appui  de  la 
théorie  de  Bastian  sur  l'état  des  réflexes  après  sec¬ 
tion  totale  de  la  moelle  amène  .M.  Lapinski  à  la  con¬ 
clusion  qu’aucun  de  cos  cas  ne  i-épondant  atix  condi¬ 
tions  posées  par  Bastian,  ils  ne  sont  nullement 
probants.  L’absence  totale  des  réflexes  dans  ces  cas 
n’est  pas  démontrée,  leur  recherche  ayant  été  faite 
soit  incomplètement,  soit  dans  des  conditions  défa¬ 
vorables  (agonie,  haute  tenqjératnre,  etc.  j. 

Les  observations  cliniques  personni-llcs  et  les 
expériences  de  l'auteur  l'anif-nent  à  la  conclusion 
que  la  loi  de  Bastian  concernant  les  paralysies  flas¬ 
ques  conséi-utives  A  la  section  totale  de  la  moelle 
n’est  nullement  contraire  à  la  physiologie  de  la 
moelle,  mais  (pie  son  hypothèse,  que  dans  tous  ces 
cas  de  paralysie  flasque,  les  arcs  réflexes  des  par¬ 
ties  paralysées  restent  normaux,  n’est  nullement  (bi- 
rnontrée.  De  même  on  n’esi  pas  encore  autorisé  à 
considérer  comme  démouiré  le  rôle  ex(-ito-réflexe  du 
(-er\elet,  ni  ])ar  conséquent  A  altriliuer  A  la  jierte  de 
celte  action  du  cervelet  la  disparition  des  réflexes 
dans  la  partie  iiaralysée.  Très  souvent,  la  cause  doit 
enèlre  cliercliée  dans  une  lésion  organiipie  (b-s  parties 
constituantes  de  Tare  réflexe,  y  compris  les  racines 
autérieures  et  postérieures,  la  substance  grise,  les 
nerfs  ])ériphériques  et  les  muscles,  l'arfois  l’absence 
de  réflexes  doit  être  attribuée  à  une  cause  d’ordre 
dynamique  tenant  A  l’excitation  générale  ou  A  l’élat 
d  irritation  dans  lequel  se  ti-onve  la  partie  sec- 
lioniiée. 

La  cause  de  celle  excitation  doit  théoriquement 
être  (-herchée  dans  Taltéralion  de  la  continuité  des 
voies  (-oudiictrices  et  de  la  substance  grise,  ainsi  que 
dans  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  moelb', 
même  loin  des  centres  réflexes  déprimés.  Le  pince¬ 
ment  des  racines  postérieures  et  leur  tension  près  de 
la  ])laie  ou  du  néoplasme  qui  amime  l’interruption 
fonctionnelle  de  la  moelle  peut  également  faire  dis¬ 
paraître  les  réflexes  même  dans  des  segments  médul¬ 
laires  éloignés  de  la  racine  irritée. 

L’irrilalion  des  segments  médullaires  provoquant 
une  dépression  des  centres  sous-jacents  d’aulanl  plus 
éncrgi(pie  que  ce  centre  est  plus  éloigné  du  segment 
irrité,  la  dépression  étant  dirccleineul  proportion¬ 
nelle  A  la  distance  enire  le  contre  n'dlexe  et  le  seg¬ 
ment  irrilé  et  A  l’intensili-ylirrilalion,  l’intensilé  delà 
dépression  des  réflexes  dans  les  sections  totales  des 
segments  médullaires  supérieurs  pourrait  s'expli¬ 
quer  par  leur  distauee  des  arcs  réflexes  de  la  moelle 
lombaire.  S.  Biio'iuo. 

DERMATOLOGIE 

Velitchko  Gueorguieff.  La  Pellagre  en  Bulgarie 
[Meditzinski  Napredk,  1900,  n»’ 5,  li,  7,  et  1902,  n»*  9, 
10,  11,  12).  —  Le  travail  de  .M .  Valilchko  GueorguielT 
repose  sur  plus  de  ÜOO  observations  qu'il  a  lui- 
inème  prises  dans  l'espace  de  trois  ans,  de  1899  A 
1902,  dans  le  district  d'Orhanié,  peuplé  d’environ 
:i2.000  habitants. 

L’auteur  a  constaté  que  la  jiellagre  était  toujours 
liée  A  l’alimenlatioii  par  le  mais  et  A  la  misère. 
Comme  |)renve  A  l’appui,  il  fait  ressortir  la  grande 
fréquence  des  jtellagreux  dans  la  Bulgarie  du  nord 
et  dans  les  pays  montagneux  on  la  population  est 
pauvre  et  mange  du  mais  au  lieu  de  blé.  11  n’ac¬ 
corde  aucun  n'ile  dans  la  palhogénie  de  la  pellagre 
au  climal,  au  sol  et  A  l’eau.  Jjcs  agriculteurs  cl  les 


bergers  (25  pour  100  des  cas  notés)  constituent 
presque  la  lotalité  des  malades  observés,  parce  qu’ils 
sont  les  plus  pauvres  gens,  les  plus  malpropres  et 
les  plus  exposés  aux  rayons  solaires,  aux  intempé¬ 
ries  et  autres  excitants  exlei-nes.  Les  femmes  sont 
quatre  fois  plus  atteintes  que  les  hommes.  Cela  tient, 
d’api-ès  l’auteur,  au  fait  que  les  hommes  émigrent  en 
grande  partie  soit  eu  lloumanie,  soit  dans  les  pays 
environnants,  où  ils  exercent  leur  métier  de  jardinier 
et  par  conséquent  changent  la  nourriture  de  leur  pays 
qui  est  constituée  par  le  mai's. 

Un  point  sur  lequel  l'auteur  attire  le  plus  parti¬ 
culièrement  l’attention,  c’est  que  dans  la  pellagre  ce 
sont  toujours  les  productions  ectodermiques  (sys¬ 
tème  nerveux,  peau,  dents,  poils,  ongles,  eic.)  qui 
sont  le  plus  souvent  et  le  plus  profondément  tou¬ 
chées.  Il  a  constaté  un  autre  fait  curieux  :  les  selles 
de  quebjues  pellagreux,  nourris  de  mais,  surtout  au 
début  do  la  maladie,  ressemblent  A  s’y  méprendre 
aux  fèces  des  cochons  nourris  de  la  même  façon. 
Ces  selles  sont  sans  odeur  ;  cela  tient  probablement 
au  mauvais  état  du  tube  digestif.  Un  autre  symptôme 
particulier  et  peu  étudié  encore,  c’est  l’abolition  de 
l’odoral  et  du  goût  que  Tautenr  a  rencontrée  assez 
souvent  ;  les  malades  ne  jieuvent  pas  sentir  les 
odeurs,  ni  distinguer  le  goût  d’une  solution  saline, 
sucrée  on  ainèi-e.  11  faut  remarquer  que  l’hystérie 

arrêt  général  dans  le  développement  de  l’organisme, 
une  sorte  d’infantilisme  pellagro'ide  chez  les  jeunes 
])ellagreux.  Si  le  traitement  inti-rvient  avec  une  meil¬ 
leure  hygiène,  tout  rentre  dans  l’ordre  et  l’infantile 
atteint  son  complet  développement,  quoique  tardive- 

La  pellagre  peut  coexister  avec  toutes  les  maladies 
et  tous  les  états  pathologiques.  L’auteur  a  observé 
des  enfants  A  la  mamelle  pellagreux,  dont  les  mères- 
nourrices  étaient  atteintes  de  la  même  maladie.  Il 
admet  une  prédisposition  héréditaire,  mais  elle  ne 
siilfll  pas  jioiir  exjdiquer  les  cas  cités.  11  est  évident 
que  la  prédisposition  ne  peut  pas  A  elle  seule  consti¬ 
tuer  la  maladie  :  il  faut  l’intervention  de  la  cause  pro- 
vocalrice  (|ui  doit  être  cherchée,  semble-t-il,  dans 
le  passage  du  même  principe  toxique  dans  le  lait  qui 
occasionne  la  maladie  chez  la  mère. 

L'auteur,  après  trois  ans,  a  revu  250  de  ses  malades 
et  a  trouvé  112  morts,  dont  15  A  16  directement  de  la 
pellagre.  D'après  ces  chiffres,  le  pronostic  de  la  pel¬ 
lagre  est  bien  plus  f'avarablc  que  ne  le  disent  les 

Comme  moyens  pro|)hylacliques, l’auteur  donne  des 
conseils  et  des  procédés  de  culture  du  maïs  que  nous 
trouvons  inulile  de  reproduire  puisqu’ils  ont  été  dé¬ 
crits  avant  lui.  Il  a  trouvé  que  le  pain  de  ma'is  et  de 
pomme  de  terre  était  moins  nuisible  que  le  pain  de 
maïs  pur.  D.  lUxiiAeoFi-. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

N.  Boston.  Réaction  rapide  pour  la  recherche 
de  la  Bence-Jones  albumose  [American  Journal 
of  ihc  Medical  Sciences,  1902,  Octobre).  —  Les  dif¬ 
férentes  méthodes  employées  pour  reconnaître  dans 
l’urine  la  Bence-.Tones  albumose  et  la  distinguer  des 
autres  albuinoses  iiécessitont  un  temps  considérable. 
Aussi  Boston  donne  un  moyen  A  la  fois  rapide  et  fa¬ 
cile  pour  reconnaître  cette  albumose  ; 

1"  Mettre  dans  un  tube  A  essai  15  A  20  centimètres 
culies  d’urine  filtrée  et  une  égale  quantité  de  solu¬ 
tion  saturée  de  chlorure  de  sodium,  et  secouer  |)Our 
les  mélanger  ; 

2"  Ajouter  2  A  .2  centimètres  cubes  d’une  soliilion 
de  soude  caustique  A  HO  pour  100  et  agiter  vigou¬ 
reusement  ; 

3“  Le  quart  supérieur  de  la  colonne  liquide  est 
cbaufl’i''  graduellement  A  la  flamme  d’un  Bunsen.  On 
ajoute  goutte  A  goutte  un  peu  d’acétate  de  plomb  en 
continuant  A  faire  bouillir; 

'i“  Quand  la  goutte  de  la  solution  de  plomb  arrive 
au  contact  du  liquide,  un  nuage  abondant,  perlé  on 
crémeux,  apparaît  A  la  surface;  quand  Tébullilion  est 
prolongée  d'une  demi-minute  A  une  minute,  la  coiicbe 
supérieure  montre  une  teinte  brune  légère  qui  fonce 
jusqu’au  noir  épais.  La  zone  inférieure  du  liquide 
chauffé  est  d’un  noir  moins  épais  et  va  eu  se  dégra¬ 
dant  A  mesure  qu’on  descend. 

La  réaction  s'accentue  eu  prolongeant  l’expérience. 

Si  la  réaclion  est  prolongée  pendant  plusieurs  heures, 
le  précipité  noir  tombe  A  travers  la  couche  claire  du 
liquide,  au  fond  du  tube.  Sai.va-Mehcadï:. 
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LES  INJECTIONS  MERCURIELLES 

INTRA-MUSCULAIRLS 

dans  la  syphilis 

Par  F.  TRÉMOLIÊRES 

Inleriie  des  llf, pilaux. 


Vieille  de  quarante  ans  à  peine,  la  méthode 
des  injections  mercurielles  sous-cutanées  a 
conquis  dans  le  traitement  de  la  syphilis  une 
place  importante.  Cependant,  si  la  plupart 
des  auteurs  en  admettent  le  principe,  ils  en 
discutent  les  modes  d’application  ;  malgré  de 
fréquentes  discussions,  d’innombrables  tra¬ 
vaux,  l’accord  ne  s’est  pas  encore  fait  à  ce 
sujet.  Entre  tant  d’opinions  émises,  de  pro¬ 
cédés  et  de  produits  jDréconisés,  le  praticien 
hésite  à  choisir.  Dans  une  remarquable  thèse 
qu’il  a  récemment  soutenue  devant  la  Faculté', 
M.  A.  Lévy-Bing  vient  d’exposer  l’état  actuel 
de  la  question  et  de  préciser,  par  des  re¬ 
cherches  personnelles  conduites  avec  sagacité 
et  minutie,  un  certain  nombre  de  points  en 
litige,  ,1e  profite  de  l’occasion  pour  donner 
aux  médecins  une  vue  d’ensemble  sur  l’état 
actuel  de  la  question. 

De  plus  en  plus,  la  méthode  des  Injections 
mercurielles  tend  à  constituer  le  traitement 
usuel  de  la  syphilis.  Elle  possède,  en  elfet, 
de  nombreux  avantages  :  elle  rend  l’absorp¬ 
tion  du  mercure  plus  sûre,  plus  rapide  et 
plus  Intense  que  les  autres  modes  de  traite¬ 
ment  :  elle  ne  lèse  pas  le  tube  digestif  comme 
l’ingestion  le  fait  souvent,  et  n’est  pas,  comme 
les  frictions,  incertaine  et  malpropre. 

La  méthode  hypodermique  enti'aînc,  il  est 
vrai,  quelques  inconvénients.  I^a  stomatite, 
la  diarrhée,  les  érythèmes  et  l’albuminurie 
sont  des  accidents  communs  à  tous  les  pro¬ 
cédés  de  mercurialisation,  mais  qui,  grâce  à 
elle  peuvent  être  fort  atténués  ;  par  contre  il 
en  est  d’autres  qui  lui  appartiennent  en 
propre. 

Les  injections  sont  très  souvent  suivies 
de  phénomènes  douloureux  immédiats,  pro¬ 
chains  ou  lointains  :  les  premiers,  dûs  à  la  pi¬ 
qûre,  sontinsigniriantsetpassagers;lcsautres, 
variables  selon  les  sujets,  sont  parfois  très. 
Intenses  et  durables;  mais,  dépendant  en 
grande  partie  de  l’habileté  de  l’opérateur  et 
de  la  nature  du  sel  employé,  ils  ne  consti¬ 
tuent  pas  un  véritable  obstacle  à  la  pratique 
des  injections. 

Celles-ci  déterminent,  en  outre,  une  irri¬ 
tation  locale  qui  peut  aboutir  à  la  formation 
in  silu  de  nodosités  assez  souvent,  d’abcès . 
parfois,  et,  par  exception,  de  sphacèles. 

Les  nodosités,  que  provoquent  surtout  les 
injections  de  sels  insolubles,  sont  plutôt  rares 
quand  on  pousse  celles-ci  en  plein  muscle; 
quant  aux  abcès,  l’emploi  des  sels  solubles 
ne  les  rend  plus  possibles  (pie  par  une 
technique  défectueuse. 

La  piqûre  d’un  filet  nerveux  peut  occasion¬ 
ner,  par  névrite,  une  sciatique,  des  atrophies 
musculaires,  une  paralysie  des  extenseurs  du 
pied  ou  des  péroniers;  mais  ces  troubles, 
d’une  rareté  extrême,  résultent  d’injections 
faites  en  des  réglons  dangereuses  et  sont,  par 
suite,  facilement  évités. 


1.  A.  L/iVY“BiNG.  —  <1  Les  iiijcelions  mercurielles  intrn- 
uiusculuires  duns  la  syphilis  ».  Thcsc^  Paris,  1902. 


Il  en  est  de  même  des  embolies,  accidents 
graves,  toujours  entraînés  par  une  faute  opé¬ 
ratoire  ;  on  les  prévient  en  s’assurant,  avant 
d’introduire  le  liquide,  que  l’aiguille  n’a  pas 
pénétré  dans  un  vaisseau. 

Les  deux  seuls  inconvénients  réels  des  in¬ 
jections  mercurielles  sont  donc  la  douleur  (>t 
les  nodosités  :  ils  peuvent  être  évités,  ou  tout 
au  moins  réduits  au  minimum,  par  une  tech- 
nicpie  soigneuse  et  le  choix  d’une  bonne  pré¬ 
paration. 

I.a  méthode  hypodermique  subsiste  donc 
avec  ses  avantages  :  emploi  sûr  et  discret, 
l'apidité  d’action,  constance  des  résultats  ; 
mais  ce  n’est  pas  à  dire  qu’elle  absorbe  toutes 
les  Indications  des  autres  procédés.  Les  ma¬ 
lades  pusillanimes,  ceux  que  le  médecin  ne 
peut  suivre  régulièrement,  par  ex(-mple,  doi¬ 
vent  recourir  aux  frictions  ou  aux  ingestions. 
Mais  chez  tous  les  sujets  dont  l’état  exige  un 
traitement  énergique  (début  de  la  période  se¬ 
condaire,  accidents  nerveux  graves)  ou  dont 
les  (onctions  digestives  doivent  être  ména¬ 
gées  (tuberculeux,  dyspeptiques,  femuK's  en¬ 
ceintes  ou  anémiques,  enfants)  l’emploi  des 
injections  mercurielles  s’impose  absolument. 


Ainsi  adoptée  en  primdpe,  la  méthode  hy¬ 
podermique  comporte  deux  modes  d’applica¬ 
tion  dliférenls  :  ou  bien  injeclions  frc([ucn- 
tes,  à  doses  fractionnées,  de  préparations 
solubles;  ou  bien  injections  rares,  massives, 
de  préparations  insolubles.  Un  procédé  n’ex¬ 
clut  pas  l’autre;  les  cireonslanees  guideul  le 
(du)ix  du  praticien. 

Par  les  injeetions  de  sels  soluhles,  on  inlro- 
duit  chaque  jour  élans  l’organisme  la  dose  de 
mercure  jugée  nécessaire,  et  celte  dose  est 
aussitôt  absorbée  et  éliminée.  Ainsi  le  méde¬ 
cin  proportion  ne  l’intensité  du  traitement  à  la 
gravité  de  l’infection,  en  surveille  et  régula¬ 
rise  les  efl’ets.  L’enqdoi  des  sels  solubles  est 
tout  indifjué  lorsqu’on  doit  réaliser  une  mer¬ 
curialisation  active  ou  qu’il  faut  éviter  l’appa¬ 
rition  d’accidents,  tels  que  la  slonialile,  l’en¬ 
térite,  favorisés  par  l’état  antérieur  du  malade. 
11  ne  reconnaît,  d’ailleurs,  aucune  contre- 
indication.  Mais  la  pratique  quotidienne  de 
l'injection  astreint  médecin  et  malade  à  une 
assiduité  fort  gênante  pour  le  premier,  tou¬ 
jours  coûteuse  pour  le  second;  la  douleur, 
même  minime,  de  la  piqûre,  par  sa  répétition 
peut  devenir  bientôt  insupportable  à  celui- 
ci.  En  somme,  la  méthode  des  Injections  fré¬ 
quentes,  excellente  en  théorie,  occasionne 
dans  l’application  de  réels  inconvénients. 

D’un  tel  reproche  est  exempt  l’emploi  de 
sels  insolubles.  A  des  intervalles  ])lus  ou 
moins  éloignés,  l’organisme  reçoit  une  certaine 
dose  mercurielle,  qu’il  absorbe  de  façon  lente 
et  continue.  Ce  traitement  n’est  pas  enchaî¬ 
nant;  il  possède,  de  plus,  une  action  fort  in¬ 
tense;  très  rarement,  la  préparation  injectée 
s’enkyste  et  reste  inerte,  inefficace.  ]\lais,  en 
cas  d’intoxication,  on  ne  peut  supprimer  sur- 
le-champ  l’effet  du  mercure  ;  c’est  là  le  grand 
inconvénient  de  la  méthode.  Quant  aux  abcès, 
rares  aujourd’hui,  ils  suivent  surtout  les  in¬ 
jections  de  calomel,  que  l’huile  grise  peut 
suppléer  souvent.  Ainsi  que  la  douleur  et  les 
nodi,  ils  sont  réduits  au  minimum  par  l’em¬ 
ploi  d’une  bonne  préparation  et  l’observation 
d’une  technique  rigoureuse. 

Le  sel  mercuriel,  de  constitution  chimique 
bien  délinle,  de  conservation  facile,  doit  être 


soluble  dans  l’eau  ou  facilement  atta([uabl(? 
par  les  liquides  de  l’organisme  avec  lesquels 
il  ne  doit  pas  formel-  de  précipité.  11  est  dis¬ 
sous  ou  émulslomié  dans  un  véhicule  soi¬ 
gneusement  stérilisé,  à  réaction  neuli-e  ou  al- 
callné;  moins  le  volume  du  véhicule  injecté 
est  considérable,  plus  la  douleur  est  atténuée. 

Une  seringue  de  Uüer  ou  de  Mathieu,  faci¬ 
lement  démontable  et  stérlllsable  dans  toutes 
ses  parties,  ou  bien,  cpiand  l’injection  n’est  que 
d’une  fraction  de  centimètre  cube,  la  serin¬ 
gue  de  Barthélémy,  constitue,  avec  des  ai¬ 
guilles  en  platine  iridié,  longues  de  â  à  5  et 
()  eenlimctres,  toute  l’inslrumcntation. 

C’est  en  plein  muscle  qu’on  doit  pousser 
rinjcclion;  on  évite  ainsi  la  formation  de 
nodi  cjuand  on  emploie  les  sels  solubles,  et 
d’un  grand  nombre  d’abcès  ([uand  on  use  de 
sels  insolubles.  La  région  de  choix  pour  la 
piqûre  est  la  l'esse  :  son  tiers  supérieur 
lEoiirnler),  la  région  rélr(t-lrochanlériennc 
Smirnoff  I  et  le  milieu  d’une  ligne  ([ul  joint  le 
sommet  du  j)ll  interfessier  à  l’épine  ilia([uc 
anléi'o-supéri(‘ii  re  (Barlhébuny' ,  sont  les  points 
d'élection. 

Il  est  inutile  d’exposer  ici  les  soins  d'asep¬ 
sie  et  le  mode  opératoire;  ils  doivent  être 
connus  de  tous  les  praticiens. 

Dans  tous  les  cas,  avant  de  pratiquer  l’iii- 
jeclion,le  médecin  devra  rechercher  chez  son 
sujet  ralbuminurie,  la  glycosurie  et  s'enqiu-- 
rir  de  la  pei-méabilité  rénale;  il  visitera  soi¬ 
gneusement  sa  bouche;  enfin,  tenant  compte 
de  son  poids,  de  son  âge  et  de  son  sexe,  il  ne 
débutera  dans  l'adminislralion  du  sel  mercu¬ 
riel  (|ue  piu-  des  doses  inférieures  à  la 
moyenne,  pour  essayer  sa  susceptibilité  :i  ce 


Sous  l'influence  du  traitement  mercuriel, 
la  nutrition,  ralentie  comme  dans  toutes  les 
infections  chroniiiucs,  redevient  normale; 
l’excrétion  de  l’iiréc  augmente,  les  malii-res 
azotées  sont  (■laborées  en  plus  grande  (juan- 
tilé  ;  le  malade  reprend  scs  forces  et  son  em¬ 
bonpoint.  Les  injections,  élevant  la  pression 
sanguine,  accélèrent  la  circulation  et  provo¬ 
quent  une  diurèse  salutaire. 

Cos  effets  sont  plus  tôt  réalisés  par  la  voie 
hypodcrmicpie  que  par  la  voie  gastricjue  ou 
cutanée,  l’imprégnation  de  l’organisme  par  le 
mercure  étant  plus  rapide  dans  le  premier 
cas  que  dans  le  second.  Le  mercure,  en  effet, 
apparaît  dans  les  urines  deux  à  ([ualre  heu¬ 
res  aprîis  rinjcclion;  il  ne  s’y  montre  (|ue 
vingt-quatre  heui'csavec  les  frictions,  trois  à 
cin([  jours  seulemimt  après  l’ingestion  de  pi¬ 
lules. 

Quel  (juc  soit  le  sel  mercuriel  injecté,  il  sc 
transforme  toujours  dans  l’organisme,  par 
réduction,  en  mercure  inlininKînt  divisé  et 
en  sels  alcalins.  Le  mercure  s’accumule 
dans  tous  les  tissus,  mais  en  grande  ((uanllté 
surtout  dans  le  foie  et  les  reins.  C’est  par 
celui-ci  ([u’il  s’élimine  en  majeure  partie  ; 
aussi  la  surveillance  des  urines  renseigne- 
t-elle  sur  l’état  d’imprégnation  de  l’orga¬ 
nisme  et  permet-elle  de  régler  la  médica¬ 
tion. 

L’examen  hémo- leucocytaire  révèle  aussi 
l’opportunité  du  traitement.  L’infection  syphi¬ 
litique  provoque  une  anémie  notable  et  une 
leucocytosc  abondante.  I.e  nombre  des  héma¬ 
ties  et  la  ([uantilé  d’hémoglobine  augmentent 
dès  le  début  du  traitement,  tandis  que  les 
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•globules  blancs  rcvicnncnl  au  taux  normal. 
Mais  les  aeciclenls  sjiécilifjnes  disparus,  le 
merenre  pr()vo(|iic  un  certain  clc^ré  d’intoxi¬ 
cation  qui  se  traduit  par  une  liypoglobulic. 
L’apparition  de  celle  dernière  doit  faire  sus¬ 
pendre  aussildt  le  trailemcnt. 

Les  sels  mercuriels,  se  transformant  tous 
dans  l’organisme  en  mercure,  possèdent  une 
action  curatrice  proportionnelle  à  la  quantité 
de  métal  qu’ils  renferment.  L’acide  ou  le  ra¬ 
dical  mis  en  liberté  par  la  décomposition  n’a 
d’importance  que  par  son  influence  sur  les 
divers  éléments  anatomiques. 

11  est  donc  utile  de  connaître  la  teneur  hy- 
drargyrique  des  principaux  sels  usités  pour 
les  injections. 

Le  salicylate  est  un  des  sels  solubles  les 
moins  riebes  en  mercure  ;  il  n’en  renferme 
que  pour  100  ;  le  biiodure  et  le  ben- 

y.oaté  en  renferment  le  premier  44,0.5,  le  se¬ 
cond  4.5, 2.5  pour  100.  Parmi  les  préparations 
insolubles,  riiuile  grise  (dassiqui*  est  titrée  à 
40  pour  100;  le  salicylate  basique,  reconnu 
pauvre,  contient,  pour  100,  50,52  de  base 
mélallicjue;  dans  le  calomel,  beaucoup  plus 
riche  encore  la  proportion  de  mercure  atteint 
H4,0  pour  100. 

IVIais  si  le  pourcentage  en  mercure  des  dif¬ 
férents  sels  règle  leui's  cfFets  thérapeutique, 
leur  radical  acide  intervient  dans  le  choix 
qu’on  en  fait  en  prali((ue.  Le  composé  1(>  plus 
riche  en  mercure  peut  être  en  effet,  par 
l’acide  tpii  le  caractérise,  trop  irritant  poul¬ 
ies  tissus,  provmpier  des  nodosités  ou  des 
douleurs.  D’autre  pai't,  un  produit  moins 
riche  peut  être  très  bien  toléré  et  sous  une 
dose  plus  forte,  suflisamment  efficace,  f/ex- 
périmentation  seule  établit  les  avantages  et 
les  inconvénients  de  chacun  des  sels  cm- 
ployés. 

D’ordinaire  chaque  auteur  limite  son  ob¬ 
servation  à  un  nombre  très  restreint  d’entre 
eux.  Pour  que  la  question  fut  au  point,  il  fal¬ 
lait  qu’un  seul  observateur,  utilisant  à  la  lois 
toutes  les  principales  préparations,  en  fit 
une  étude  comparative.  M.  Lévy-Bing  l’a  ten¬ 
tée  et  réussie.  Sur  500  malades  de  Saint- 
Lazare,  femmes  la  plupart  jeunes,  toutes 
soumises  à  un  régime  identique,  suivies  au 
jour  le  jour  jus([u’:i  guérison  complète  et 
même  revues  longtemps  après,  il  a  pratiqué 
en  l’espace  de  deux  ans  plus  de  6.000  injec¬ 
tions  de  nombreux  composés  mercuriels.  Pour 
ne  pas  fausser  les  résultats,  il  a,  de  parti 
pris,  supprimé  l’iodure  de  potassium,  adju- 
v.int  habituel  du  li-aitement  hydrargyrique,  et 
réduit  au  strict  minimum  les  pansements  lo¬ 
caux.  'l’ous  les  résultats,  bons  ou  mauvais, 
ont  été  consignés  avec  la  plus  grande  exac¬ 
titude,  en  toute  impartialité.  Comparant  ainsi 
l'efficacité  et  le  mode  d’action  des  diff’érents 
sels  employés,  il  a  pu  étudier  leur  valeur  thé¬ 
rapeutique  respective  et  déterminer  la  dose 
efficace  moyenne  à  laquelle  on  doit  les  admi¬ 
nistrer.  L'expérience  a  porté  sur  vingt-six 
préparations,  solubles,  insolubles  ou  mixtes. 
Nous  ne  retiendrons  que  celles  utilisées  le 
plus  couramment  dans  la  pratique. 

Parmi  les  préparations  insolubles^  les  meil¬ 
leures  semblent  être  le  calomel,  le  protoio- 
dure,  le  salicylate  basique  et  riuiile  grise. 

Le  calomel  présente,  il  est  vrai,  de  sérieux 
inconvénients  :  il  est  très  douloureux,  expose 
à  des  réactions  inflammatoires  intenses,  à  des 


empâtements  et  à  des  indurations,  cjuelquc- 
fois  même,  malgré  toutes  les  précautions,  à 
des  abcès.  Mais  c’est  un  médicament  hé- 
ro'ique,  d’une  action  particulièrement  rapide 
et  puissante.  Si  son  choix  ne  paraît  pas  indi- 
([ué  dans  le  traitement  prolongé  et  métho¬ 
dique  de  la  syphilis,  il  s’impose  dans  tous  les 
cas  où  il  faut  fi-apper  fort  et  vite  :  chancres 
phagédéniques,  syphilis  malignes  précoces, 
lésions  sèches  des  téguments,  ulcérations  cu¬ 
tanées  ou  muqueuses,  syphilis  viscérales  et 
nerveuses. 

Entre  les  diverses  formules  préconisées, 
c’est  celle  de  Balzer  qu'il  faut  retenir  : 

Oalomel  à  la  vapeur.  ...  1  f^ramme. 

Iliiile  de  vaseline . 10  cent,  cubes. 

Elle  est  la  mieux  supportée  par  les  tissus 
et  donne  Heu  aux  réactions  locales  les  moins 
intenses.  Cintj  à  six  centigrammes  injectés 
tous  les  huit  jours,  pendant  cinq  à  six  se¬ 
maines,  produiront  des  résultats  excellents.  Il 
est  très  important  ([ue  la  préparation  soit 
fraîche  et  préparée  le  jour  môme  de  l’injetv 
tion,  si  possible. 

Sans  posséder  sur  la  syphilis  la  puissante 
Iniluence  du  calomel,  le  protoiodnre  de  mer¬ 
cure  paraît  avoir  une  action  énergique  sur  les 
accidents  spétdliques,  tant  secondaires  que 
tertiaires.  Il  est,  en  outre,  moins  douloureux 
([ue  le  chlorure  mercureux  ;  il  provoque  ra¬ 
rement  une  réaction  inllammatoirc  ou  des  in¬ 
durations;  il  est,  en  somme,  bien  toléré. 
Telles  sont  les  conclusions  que  suggère  à 
M.  Lévy-Bing  une  élude  encore  incomplète, 
qu’il  se  propose,  du  reste,  de  poursuivre,  les 
premiers  résultats  ayant  été  assez  encoura¬ 
geants. 

Le  salici/lale  basirpie  est  très  bien  sup¬ 
porté,  sans  douleurs,  ni  accidents  toxiques  ; 
mais  il  ne  possède  qu’une  action  lente  et  peu 
énergique;  il  ne  sulfit  pas  pour  combattre 
un  accident  menaçant,  mais  il  peut  être 
employé  avec  avantages  pour  un  traitement 
d’entretien. 

], '/mile  grise  à  40  pour  100  de  mercure  est 
de  toutes  les  préparations  insolubles  celle  qui 
semble  la  meilleure.  Son  action  curative  est 
intense.  Elle  est,  en  outre,  parfaitement  tolé¬ 
rée  ;  le  plus  souvent  indolore,  elle  n’expose  à 
aucune  réaction  inflammatoire  et  ne  provoque 
jamais  d’indui-ation,  tout  au  plus  de  petits 
nodi.  Elle  n’occasionne  pas  de  diarrhée,  et, 
aux  malades  pourvus  de  dents  bonnes  et  bien 
entretenues,  ne  donne  jamais  de  stomatite. 
Son  efficacité  et  son  innocuité  la  désignent 
pour  le  traitement  chronique  intermittent  de 
la  syphilis  par  les  injections. 

('.erlaines  précautions  doivent  être  cepen¬ 
dant  observées  dans  son  emploi  ;  l’émulsion 
utilisée  doit  être  bien  homogène  et  complète¬ 
ment  stérile  ;  hors  de  ces  conditions  on  n’a¬ 
boutit  qu’à  des  mécomptes  dont  ou  accuse  la 
méthode  et  qui  ne  sont  imputables  qu’à  la 
qualité  du  produit.  D’une  manière  générale, 
à  moins  d'indication  exceptionnelle,  les  injec¬ 
tions  hebdomadaires,  de  6  à  12  centigrammes 
de  mercure,  doivent  être  faites  par  séries  de 
6  à  8,  séparées  par  deux  mois  d’intervalle. 


Les  préparations  solubles  sont  plus  nom¬ 
breuses  que  les  insolubles.  Les  plus  usitées 
sont  le  biiodure,  le  lactate,  le  salicylate  neu¬ 
tre  et  le  benzoate.  Le  cyanure,  peu  efficace, 
môme  à  dose  de  1  centigramme,  est  très  dou¬ 


loureux  et  expose  à  des  accidents  toxiques 
fdiarrhéc,  stomatite,  éruptions  hydrargyrl- 
ques),  non  seulement  comme  sel  mercuriel, 
mais  encore  par  son  radical  cyanogène. 

Le  biiodure  s’emploie  en  solutions  hui¬ 
leuses  et  aqueuses. 

\ /huile  biiodurée,  autrefois  administrée  à 
dose  quotidienne  de  4  milligrammes,  et  pré¬ 
conisée  par  les  ophtalmologistes  à  la  suite  de 
Panas,  a  été  employée  par  M.  Lévy-Bing 
en  solution  de  15  milligrammes  par  centimè¬ 
tre  cube  dont  il  Injectait  2  centimètres  cubes. 
11  a  obtenu  avec  elle  d’excellents  résultats 
thérapeutiques.  Elle  ne  provoque  ni  diar¬ 
rhée,  ni  stomatite,  ni  phénomènes  d’intolé¬ 
rance.  Mais  elle  est  parfois  douloureuse  et 
laisse  très  souvent  des  nodosités. 

La  solution  aejueuse  de  biiodure  mercuriel 
solubilisé  par  l’addition  d’une  égale  quantité 
d’iodure  de  sodium  n’entraîne  pas  ces  incon¬ 
vénients.  Son  injection  est  peu  douloureuse 
généralement  et  produit  peu  de  nodosités; 
avec  elle,  on  n’a  pas  à  redouter  d’embolies. 
Elle  est,  cependant,  remarquablement  effi¬ 
cace,  comme  le  montrent  après  les  essais  de 
M.  Lévy-Bing  ceuxplus  récentsde  MM.  Emery 
et  Druelle’  ;  à  la  dose  de  4,  5  et  môme  6  cen¬ 
tigrammes;  elle  dissipe  rapidement  des  acci¬ 
dents  graves,  sans  provoquer  des  phénomènes 
toxiques  ;  la  diarrhée  [seule  peut  apparaître, 
qui  cesse  dès  l’arrôt  du  traitement.  Mais  la 
dose  ordinaire  est  de  2  à  .3  centigrammes.  On 
peut  avec  elle  guérir  toutes  les  lésions  spéci¬ 
fiques,  môme  sérieuses  ou  particulièrement 
tenaces.  L’innocuité  et  l’efficacité  du  biiodure 
aqueux  en  font  une  des  meilleures  prépara¬ 
tions. 

Introduit  en  thérapeutique  par  le  Profes¬ 
seur  (iauchcr-,  le  lactate  mercurique,  à  la 
dose  journalière  de  3  centigrammes,  permet 
d’obtenir  de  bons  résultats.  Son  action  est 
rapide  et  efficace  ;  mais,  s’il  ne  provoque 
aucun  phénomène  d’intolérance,  il  est  dou¬ 
loureux  et  laisse  souvent  des  indurations. 
Pour  remédier  à  ces  inconvénients,  M.  le 
Professeur  Gaucher  vient  do  faire  compose)' 
par  son  chef  de  laboratoire,  le  docteur  Des¬ 
moulins,  un  lactate  double  de  mercure  de 
cocaî'ne,  qui  possède  tous  les  avantages  de 
l’ancienne  pi’éparalion,  sans  en  présenter  les 
inconvénients. 

Tout  aussi  actif  que  le  lactate  est  le  salicy¬ 
late  neutre  de  mercure.  Une  série  de  20  à 
25  injections  de  2  centigrammes  fait  dispa- 
l'aître  les  lésions  spécifiques.  Une  dose  quo¬ 
tidienne  de  3  centigi'ammcs,  plus  active  en¬ 
core,  est  exempte  de  dangers. 

Le  benzoate  de  mercure  ne  cède  pas  au  sa- 
llcylale  en  action  curative.  De  toutes  les  foi'- 
mules  jjroposées,  la  meilleure  est  celle  du 
professeur  Gaucher,  où  le  benzoate  pur  et 
fraîchement  préparé  est  dissous  dans  le  sé- 
runi  artificiel  chloruré  isoionique.  Celte  solu¬ 
tion  injectée  à  la  dose  de  2  à  3  centigrammes 
csf  très  bien  supportée;  bien  qu’elle  ne  con¬ 
tienne  pas  de  cocaïne,  elle  n'oce.aslonne 
qu’une  douleur  minime  ;  elle  ne  cause  que 
peu  de  nodosités,  et  jamais  de  diarrhée,  ni  de 
stomatite. 

De  ces  quelques  sels,  solubles  ou  insolu- 


1.  Emeut  et  Druei.le.  —  «  Les  injections  de  biiodure 
de  mercure  en  solution  aqueuse  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  ».  La  Presac  Médicale,  1903,  11  Février. 

2.  Gaucher.  — Soc.  wéd.  des  hôp.,  1901,  29  Novembre, 
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blés,  dont  la  pratique  a  montré  les  avantages 
et  les  inconvénients,  au(;un  ne  saurait  être 
préconisé  à  l’exclusion  des  autres. 

Jj’urgence  de  l’intervention  thérapeutique, 
la  période  de  l’infection,  l’état  somatique  et 
psychique  du  malade,  les  conditions  maté¬ 
rielles  du  traitement,  détermineront  le  choix 
du  médecin. 

Celui-ci,  d’ailleurs,  n’ouhliant  pas  les  avan¬ 
tages  respectifs  des  diverses  méthodes,  saura, 
tout  en  recourant  aux  injections  hypodermi¬ 
ques  dans  la  plupart  des  cas,  leur  préférer 
soit  les  frictions,  soit  la  méthode  par  inges¬ 
tion  et  alors  de  prél'érencc  les  solutions  aux 
pilules  selon  les  indications  du  moment. 


BACTÉRIOLOGIE  ET  HISTOLOGIE 

URINAIRES 

TECHNIQUE  MICltOSCOPlQUE  ET  CLINIQUE 
Par  G.  BORNE  et  Ph.  VADAM 


La  partie  de  l’urologie  qui  traite  de  l’examen 
bactériologique  de  l'urine  est  généralement  pré¬ 
sentée  d’une  façon  brève  et  succinte  dans  les 
livres  et  les  manuels  qui  s’occupent  de  la  ques¬ 
tion. 

Serait-ce  à  dire  que  cette  branche  de  l'urologie 
n’a  que  peu  d’intérêt  ?  Nous  réfutons  cette  id(;e 
et  nous  afiirinons  que  ce  genre  de  recherches 
offre,  au  point  de  vue  clinique,  des  données  capi¬ 
tales;  tout  en  reconnaissant,  il  est  vrai,  que  l’exa¬ 
men  bactériologique  de  l’urine  est  souvent  sujet  à 
caution  et  présente  des  difficultés  indiscutables 
avant  de  pouvoir  fournir  au  clinicien  des  indica¬ 
tions  précises. 

Rappelons  d’abord  avant  d’aborder  la  question 
dans  ses  détails  : 

1“  Que  l’urine  prélevée  par  sondage  de  la  ves¬ 
sie  avec  toutes  h^s  précautions  d’asepsie  détermi¬ 
nées  ne  doit  contenir  aucun  microorganisme  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  sujet  sain  n(!  présentant  pas 
d’affection  des  organes  génitaux-urinaires  ; 

2“  Que  la  présence  des  bactéries  dans  l’urine 
provient  de  deux  origines  différentes  :  les  bacilles 
suivraient  la  voie  descendante,  la  circulation  les 
amènerait  dans  le  rein,  ils  seraient  éliminés  par 
l’urine.  Dans  d’autres  cas,  l’invasion  se  ferait  par 
voie  ascendante,  et  du  canal  de  l’urètre  se  pro¬ 
pagerait  à  la  vessie  et  au  rein. 

De  ces  considérations,  se  déduisent  des  faits 
importants  ; 

1“  II  n’y  a  d’analyse  bactériologique  possible 
de  l’urine  qu’à  condition  d’opérer  une  prise  d’essai 
en  s’entourant  de  toutes  les  précautions  asepti¬ 
ques  (toilette  des  organes,  sondages  et  récipients 
stériles)  ; 

2°  L’examen  doit  être  effectué  séance  tenante 
pour  éviter  le  développement  de  germes  surajou¬ 
tés,  car  on  doit  tenir  compte  que  l’urine  constitue 
un  excellent  terrain  de  cultures  pour  les  bacté- 

Les  espèces  microbiennes  signalées  dans 
l’iirine  dont  la  présence  offre  un  intérêt  particu¬ 
lier  sont  des  plus  nombreuses  :  staphylocoque, 
streptocoque,  gonocoque,  pneumocoque,  bacille 
de  Koch,  bacille  du  smegraa,  bacille  de  la  lèpre, 
de  la  diphtérie,  bacille  d’Eberth,  colibacille,  ba- 
cillus  ureæ  liquefacicns,  proteus  vulgaris,  diplo- 
bacille  de  Teissier,  ont  été  tour  à  tour  rencontrés 
et  signalés. 

Certains  de  ces  bacilles  n’ont  pas  grand  intérêt 
à  être  recherchés  dans  l’iirine  ;  ainsi  le  bacille 
d’Ebertli  n’y  apparaît  que  lorsque  l’examen  cli¬ 
nique  du  malade  a  démontré  depuis  longtemps 
l’infection  typhique.  Par  contre,  la  présence  du 
bacille  de  Koch  donnera  toujours  de  précieuses 
indications  et  dénotera  la  localisation  du  bacille 


tuberculeux  sur  un  des  points  d(;  la  filière  génito- 
urinaire. 

Le  gonocoque  demande  à  être  recherché  sou¬ 
vent  ;  sa  présence  ou  son  absence  dans  l’urine  mo¬ 
difie  considérablement  l’attitude  à  tenir  vis-à-vis 
du  malade. 

Enfin,  il  n’est  pas  sans  importance  que  les  mi¬ 
crobes  pathogènes  particuliers  que  nous  venons 
de  citer  soient  ou  non  accompagnés  de  bactéries 
telles  que  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  voire 
môme  de  microbes  saprophytes. 

En  ce  qui  concerne  les  recherches  des  éléments 
histologiques  de  l’urine,  nous  pensons  qu’il  y  a 


Dépendant  l’examen  de  préparations  effectuées 
directement  pourrait  renseigner  sur  la  présence 
de  microbes  tels  que  le  gonocoque,  le  bacille  de 
Koch,  le  streptocoque,  le  staphylocoque. 

L’objection  importante  que  l’on  peut  poser  à  la 
méthode  des  cultures  est  qu’elle  sort  du  domaine 
des  recherches  pai’ticuliî’res,  qu’elle  est  trop 
longue  à  effectuer  dans  la  pratique  courante. 

L’expérience  nous  a  montré  qu’en  suivant  une 
technique  appropriée  et  une  raarclie  mé’thodique, 
on  obtient  par  les  préparations  directes  de  très 
bons  résultats. 


lieu  d’examiner  attentivement  ceux  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  les  dépôts  urinaires,  et  surtout  d’en 
noter  l’abondance  ou  la  rareté  et  la  façon  dont  ils 
se  trouvent  envahis  par  l’élément  microbien. 

11  y  a,  en  effet,  souvent  une  importance  capitale 
à  savoir  si  les  cellules  sont  indemnes  ou  envahies 
de  microbes,  si  les  leucocytes  sont  abondants, 
rares,  contiennent  ou  non  des  bacilles. 

La  méthode  qui  permet  le  plus  sê remont  d’ar¬ 
river  à  reconnaître  les  différentes  espèces  est 
basée  sur  l’ensemencement  des  plaques  de  géla¬ 
tine  et  de  gélose. 

Les  colonies  obtenues,  examinées  séparément 
et  soumises  à  l’action  des  colorants,  renseignent 
d’une  façon  certaine  sur  la  nature  des  bactéries 
contenues  dans  l’urine. 


1.  Se  reporter  nu  tableau  synoptique  u“  2. 


l’oici  les  conditions  qu’il  faut  remplir  et  les 
précautions  à  satisfaire  pour  effectuer  avec  fruit 
l’étude  bactériologique  d'une  urine  : 

1"  On  doit  noter  tous  les  caractères  de  l’urine 
ainsi  que  ceux  du  dépôt  qui  peut  être  : 

(  Faible. 

Quantité .  .  .  .  j  AIjondant. 


/  Jaunâtre. 

I  Verdâtre. 

[  Rougeâtre. 

(  Léger  ou  lourd. 

(  ’l'ransparent  ou  npaqut 
I  Homogène. 


i  Floconnci; 


couches 


1  Glaireu... 

2“  Le  dépôt  doit  être  isolé  dans  un  délai  mini- 
num  après  l’émission,  pour  éviter  la  contamina¬ 
tion  par  les  germes  surajouti's  et  par  la  trans¬ 
formation  des  éléments  minéraux  sous  l’influence 
des  phénomènes  résultant  de  l’acidité  ou  de  1  al¬ 
calinité  de  l’urine  ; 

Le  dépôt  doit  être  effectué  intégralement;  à 
cet  effet,  il  n’y  a  (pi’un  moyen  qui  consiste  dans 
la  centrifugation  du  litpiide.  Cette  opération 
doit  être  faite  longuement,  sans  brusquer  les 
réactions,  en  équilibrant  rigoureusement  les  tubes 
de  la  centrifugeuse,  de  façon  à  é;viter  les  trépida¬ 
tions  qui  retardent  le  dépôt  des  éléments  solides; 

/|"  Un  examen  microscopique  sans  coloration 
et  un  examen  histologique  sommaire  à  l’aide  du 
réactif  de  Lugol  doivent  précéder  l’examen  bac¬ 
tériologique  ; 

5"  Une  fixation  parfaite  doit  assurer  l’action 
efficace  du  colorant  et  le  maintien  de  la  prépara- 
n;  nous  exposerons  plus  loin  le  moyen  d’ob- 
lir  cette  fixation  avec  les  dépôts  d’urine  tou¬ 
jours  hygrométriques. 

Toutes  ces  conditions  indispensables  pour 
rriver  à  un  examen  parfait  ne  ^sont  générale¬ 
ment  pas  satisfaites.  Quelques-unes  de  ces  pré¬ 
cautions  sont  recommandées  isolément  dans  l’un 
ou  l’autre  des  nombreux  traités  d’urologie. 

Pour  notre  compte,  voici  la  marche  métho¬ 
dique  que  nous  avons  adoptée  en  ce  qui  concerne 
l’étude  des  dépôts  plus  denses  que  l’urine. 

1"  Nous  vérifions  la  réaction  de  l’urine  et,  si 
elle  est  alcaline,  nous  l’acidifions  par  un  léger 
excès  d’acide  acétique  qui  élimine  la  présence 
possible  de  carbonates  ou  de  phosphates  dans  le 
dépôt. 

2"  L’urine  est  centrifugée  avec  soin,  le  dépôt 
est  agité  dans  le  tube  de  la  centrifugeuse  avec 
deux  ou  trois  centimètres  cubes  du  réactif,  sui¬ 
vant,  dont  nous  avons  établi  la  formule  dans  le 
but  d’assurer  la  fixation  des  éléments  figurés  et 
crobiens  et  de  dissoudre  les  iirates  qui  gênent 
la  fixation  et  la  coloration  par  leurs  propriétés 
hygrométriques,  et  l’examen  microscopique  par 
lc\ir  présence  : 

Borax .  2  pour  100. 

Acide  borique .  2  — 

Blanc  d’œuf . 2  — 
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)P1QUH  ET  IIACTKKIOLOCIQUE  DES  DÉPÔTS  UlUiNAlllES, 


Ui’iili'ite  gonococcique  aigue. 

I  Uréirite  nii.\le  aigiii'. 

.  Urélrile  non  gonococcique  aigue. 

'  .  .  . 

IJi-éliiti;  Mibaigui'. 

lirclrile  aigiii’  à  la  pci-iodc  ili-  (ll'■(■lin. 


I  rclrilc  clironiquc  anlticicnce. 


IfOiiblcs. 


J. CS  lésions  siègenl  plus  haut. 
Inllammation  de  la  vessie  qui  sci'a 
conlirnii'c  ])ar  les  i-eclierehes  des 
éléments  histologiques  de  la  ves- 


pôt  trouble,  pâle, 

Le  dépôt  et  l’iirine 
sont  imparfaitement 


l’yolit.-. 

Pyélonéphrite. 

Inllammation,  supjmralioii  du  rein 
qui  sera  eoullrmée  jiar  la  reeher- 
rhe  des  éléments  histologicpies 


Llles  ])(mvent  lenfermer  tous  les  éléments  anormaux'  :  des 
nrates,  phosphates,  etc;  il  n'y  a  jias  lieu  ici  de  les  dé¬ 
crire;  on  devra  cependant  toujours  les  recherehei’. 


l'illes  sont 


Les  premiers  jets  sont  colorés. 

Le  sang  est  visible  à  la  lin  di‘ 

Le  sang  contient  des  caillots 
ayant  le  moulage  des  uretères. 

Le  sang  est  mélangé  à  l  urine 
pendant  tonte  la  durée  de  la 
miction . 


lCTÉHl()l,Ot;i(1UE  ET  HISTOLOGIQUE. 


)dc  de  déhiit  :  gonoroipies  rares,  isolés,  bordant  les  ci  Unies, 
ueorylcs  rares  non  intéressés  jiar  les  bacilles. 

’jde  d’état  :  gonocoques  abondants;  les  cellules  sont  envahies, 
irocyles  nombreux  contenant  des  gonoroi|ues;  luirrobes 

i(/e  de  déclin  :  cellules  indemnes,  leucocytes  rares  eonlenant 
i  gonoco(|ues. 

de  de  tcriiiinaison  est  cararlérisée  jiar  la  disparition  des 
cocytes. 

'iiconlre  le  gonocoque,  le  streptocoque,  le  slapliylocoipie  et 
bactéries  banales  abondantes. 


Ce  réactif  doit  être  fraîchement  préparé  pour 
chaque  manipulation. 

Le  dépôt  agité  avec  le  réactif  est  de  nouveau 
centrifugé  à  fond,  et  le  liquide  surnageant  est 
décanté  avec  soin. 

liC  dépôt  reste  adhérent  au  tube. 

Ce  dépôt  servira  à  monter  des  préparations 
microscopiques. 

Les  unes  seront  examinées  sans  coloration;  on 
devra  y  constater  : 

La  présence  ou  l’absence  de  sédiments  cristal¬ 
lisés  (les  oxalates  ont  pu  résister  à  l’action  des 
réactifs  acétiques  et  boratés  albumineux). 

lia  présence  ou  l’absence  de  cellules,  de  leuco¬ 
cytes,  de  cylindres,  de  spermatozoïdes,  de  glo¬ 
bules  rouges;  on  devra  noter  soigneusement  la 
rareté  ou  l’abondance  de  ces  éléments. 

D’autres  lamelles  seront  traitées  par  le  réactif 
de  Lugol  dont  nous  rappelons  la  formule  : 

Iode .  1 

lodure  de  K .  2 

Eau  distillée . 300 

11  suffira  de  déposer  une  goîte  de  dépôt  sur  une 
lame  porte-objet,  d’ajouter  une  goutte  de  réactif 
et  d’examiner  la  préparation  humide. 

Enfin,  d’autres  lamelles  seront,  après  séchage 
immédiat  à  température  modérée  sur  la  table 
chauffante,  soumises  à  l’action  des  colorants. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  sera  effectuée 
comme  toujours  par  double  coloration  au  rouge 
de  Zichl  et  au  bleu  de  mélhylône. 

Les  autres  bacilles,  gonocoques,  streptocoques, 
staphylocoques,  saprophytes  de  l’urine,  etc., 
feront  l’objet  d’une  recherche  spéciale. 

On  utilisera  avantageusement,  à  cet  eflet,  le 
bleu  alcalin  de  Lœffler  qui  donne  de  très  bons 
résultats  en  ce  sens  que  les  microorganismes 
fixent  la  matière  colorante  avec  plus  d’intensité 
que  les  éléments  cellulaires  ou  protoplasmiques. 

Le  violet  de  gentiane,  colorant  vigoureux,  ne 
donne  pas  de  mauvais  résultats,  mais  ne  présente 
pas  autant  d’avantages  que  le  précédent. 

Le  bleu  de  Unna,  colorant  dont  la  composition 
exacte  est  encore  la  propriété  de  l’auteur,  donne 
de  bons  résultats  ;  le  gonocoque  en  particulier 
fixe  bien  ce  colorant,  mais,  plus  que  tout  autre,  il 
perd  sa  teinte  franche  et  semble  virer  au  brun  au 
contact  des  restes  de  matières  hygrométriques 
de  l’urine. 

Par  l’emploi  de  la  technique  méthodique  qui 
précède  nous  avons  pu  arriver  à  obtenir  les  ca- 

1°  apparents;  2“  histologiques  principaux; 
d“  bactériologiques  des  écoulements  de  l’urètre. 

L’examen  clinique  des  écoulements  de  l’urètre 
et  des  urines  elles-mêmes  peut  fournir  des  don¬ 
nées  de  la  plus  haute  importance. 

11  est  indispensable  de  ne  pas  s’égarer  dans 
l’exposition  de  détails  et  de  particularités  trop 
spéciales  ;  aussi,  allons  nous,  sous  forme  de  ta¬ 
bleau  synoptique,  signaler  les  conclusions  cli¬ 
niques  importantes  qui  découlent  de  ces  examens. 


La  méthode  simple  et  rapide  que  nous  venons 
d’exposer,  confirmée  par  les  données  cliniques 
précédentes,  permet  d’opérer  avec  beaucoup  de 
précision  et  de  sécurité.  Pour  notre  propre 
compte  elle  nous  a  toujours  donné  d’excellents 
résultats  en  nous  permettant  d’opérer  avec  toutes 
les  garanties  nécessaires. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


i  NOUVEAU  PROCÉDÉ  D’ANESTHÉSIE 

!  DES  TISSUS  ENFLAMMÉS 

j  (Injection  d’un  mélange  de  coca'ïue-adrénaline). 

L’anesthésie  locale  des  tissus  enflammés  est 
I  difficile  à  réaliser.  La  pulvérisation  de  chlorure 
'  d’éthyle,  procédé  le  plus  employé,  a  l’inconvénient 
I  de  durcir  les  tissus  et  de  ne  fournir  qu’une  ânes- 
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ihésie  toute  superficielle.  Les  injections  de  cocaïne 
en  tissus  enflammés  donnent  des  résultats  très 
infidèles. 

Nous  avons  montré  à  la  Société  de  Biologie  le 
14  Février  dernier  que  l’adjonction  de  quelques 
gouttes  d’adrénaline  à  une  solution  de  cocaïne 
donnait  une  anesthésie  réelle  et  prolongée. 


Solutions  employées.  —  La  solution  qui  nous 
a  donné  les  meilleurs  résultats  est  la  suivante  ; 

Solution  de  cocaïne  au  1/200.  10  cc. 

Solution  de  chlorhydrate 

d’adrénaline  au  1/1000.  .  .  X  gouttes. 

Cette  solution  peut  être  préparée  à  l’avance  et 
stérilisée  en  tubes  scellés  ou  faite  au  moment  de 
s’en  servir  en  ajoutant  à  10  grammes  d’une  solu¬ 
tion  de  cocaïne  au  1/200  les  X  gouttes  d’adré¬ 
naline.  Cette  solution  peut  être  employée  en 
totalité  ou  en  partie  selon  le  nombre,  l’étendue, 
la  profondeur  des  incisions  à  pratiquer. 

Pour  certains  cas  spéciaux  nous  avons  modifié 
cette  formule. 

a)  S’il  est  nécessaire  de  faire  de  très  larges  in¬ 
cisions  ou  d’extirper  du  tissu  morbide  (extir¬ 
pation  d’anthrax,  ablation  d’adénites  suppurées), 
on  pourra  employer  en  totalité  le  mélange  sui¬ 
vant  : 

Solution  de  cocaïne 

au  1/200  .  20  à  2,5  cc. 

Solution  d’adrénaline 

au  1/1000 .  Xlll  à  XV  gouttes. 

b)  S’il  s’agit  d’ouvrir  un  panaris  ou  un  furoncle 
particulièrement  douloureux,  pour  éviter  la  dis¬ 
tension  des  tissus,  employer  le  mélange  suivant  : 

Solution  de  cocaïne  au 
1/100 .  1  cc. 

Solution  d’adrénaline  au 
1/1000 .  IV  à  Y  gouttes. 


Technique  de  l’injection.  . —  Pour  éviter  tout 
accident  il  est  absolument  indispensable  de  pla¬ 
cer  le  malade  en  position  horizontale.  1°  Il  faut 
tout  d’abord  faire  une  injection  intradermique  sur 
le  trajet  de  la  ligne  d’incision  (Reclus).  Pour  cela 
on  remplit  du  mélange  une  seringue  de  Pravaz  et 
on  adapte  une  longue  aiguille.  L'aiguille  est  en¬ 
foncée  progressivement,  toujours  parallèlement  à 
la  peau,  en  ayant  bien  soin  que  l’infiltration  du 
derme  précède  toujours  la  pointe  de  l’aiguille 
(1  à  2  centimètres  cubes  de  mélange  suffisent). 

2°  L’aiguille  est  retirée  et  enfoncée  plus  pro¬ 
fondément.  On  procède  de  la  môme  façon  à  l’in¬ 
filtration  du  tissu  cellulaire  et  de  la  paroi  de 
l’abcès  avec  trois  ou  quatre  seringues  du  mélange. 

Si  l’anesthésie  est  correctement  faite,  le  malade 
ne  doit  percevoir  que  la  piqûre  du  début. 

3“  Enfin  un  ou  deux  centimètres  cubes  sont 
injectés  à  l’intérieur  de  l’abcès. 

Effets  de  l’injeetion.  —  La  rougeur  de  la  peau 
disparaît  très  rapidement;  elle  est  remplacée  par 
une  teinte  blanche  due  à  une  vaso-constriction 
très  intense  :  d’abord  limitée  à  la  ligne  d’infiltra¬ 
tion  elle  s’étend  rapidement  de  proche  en  proche. 
Bientôt  à  la  rougeur  des  tissus  morbides  fait 
place  une  blancheur  très  marquée  de  toute  la 
région.  L’anesthésie  est  obtenue  au  bout  de  trois 
à  quatre  minutes. 

Qualité  de  l’anesthésie.  —  L’anesthésie  est 
parfaite  si  l’on  a  soin  de  n’effectuer  ni  pression 
exagérée  ni  traction  sur  les  tissus.  L’incision 
devra  être  faite  couche  par  couche.  Il  faut  rejeter 
le  procédé  de  la  transfixion,  ainsi  que  celui  de  la 
ponction  au  bistouri  suivie  de  l’incision  en  un 
seul  temps.  Si  l’on  doit  extirper  du  tissu  morbide, 
il  faut  le  saisir  avec  une  pince,  tout  en  se  gardant 
bien  d’effectuer  une  forte  traction  :  la  section  au 
bistouri  ou  aux  ciseaux  est  indolore,  l’arra¬ 
chement  serait  nettement  perçu. 

L’incision  des  tissus  est  presque  exsangue; 


aussi  faut-il  inspecter  la  plaie  avec  gi'and  soin 
avant  de  faire  le  pansement.  Tout  vaisseau  qui 
suinte  doit  être  pincé;  les  vaisseaux  qui  ne  don¬ 
nent  pas  mais  dont  on  voit  la  tranche  de  section 
doivent  être  liés  :  cela  pour  éviter  l’hémorragie 
secondaire  qui  surviendrait  après  disparition  de 
la  vaso-constriction  due  à  l'adrénaline.  Le  pan¬ 
sement  lui-même  doit  être  bien  compressif. 

Soins  consécutifs.  —  Pour  éviter  tout  accident 
(pâleur,  vertige,  syncope),  il  est  prudent  de 
laisser  le  malade  étendu  sur  le  dos  plusieurs 
heures  après  l’opération.  En  procédant  de  la 
sorte  nous  n’avons  jamais  eu  le  moindre  ennui. 


Avantages,  de  cette  méthode.  —  L’anesthésie 
ainsi  obtenue  est  bien  supérieure  à  celle  que 
donnent  les  autres  procédés  locaux.  Nous  avons 
pu  ouvrir  sans  aucune  douleur  des  panaris,  des 
furoncles;  des  bactholinites  ;  des  abcès  du  sein, 
du  bras,  de  la  nuque,  du  cou  ;  des  phlegmons  de  la 
main,  de  l’aisselle  de  la  fosse  iscliiorectalc...  etc... 
Dans  plusieurs  cas  2  à  â  incisions  ont  été  néces- 

Enlin,  nous  avons  pu  pratiquer  l’extirpation 
totale  d’un  volumineux  anthrax  de  la  nuque  et  de 
ganglions  suppurés  de  l'aine  et  opérer  sans  dou¬ 
leur  dos  fistules  à  l’anus  ’. 

IL  Foisy. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

16  et  23  Mars  1903. 

Le  cœur  à  l’état  pathologique.  —  MM.  Bouchard 
et  Balthazard.  Des  reclierches  de  ces  auteurs,  il  ré¬ 
sulte  que  si  le  cœur,  dans  certains  états  pathologi¬ 
ques,  peut  avoir  des  dimensions  normales,  dans  tous 
les  autres  —  parmi  ceux  étudiés  —  tuberculose 
exceptée,  soit  du  fait  de  l'hypertrophie,  soit  du  fait 
de  la  dilatation,  ces  dimensions  sont  toujours  supi'- 
rieures  et  jamais  inférieures  à  la  normale. 

Sur  le  collargol.  —  M.  M.  Hanriot.  D'après  ce 
savant,  l’on  peut  considérer-  le  collargorcomme  le/sel 
soluble  d'un  acide,  l’acide  collargolique,  quijest  assez 
énergique  pour  déplacer  l’acide  carbonique.  Lct 
acide  sei-ait  vraisemblablement  uni  à  do  l’ammonia¬ 
que,  dont  l’ou  peut  du  i-este  constater  la  préseirce 
constante  dans  le  collargol  du  commei-ce. 

11  y  a  donc  lieu  de  considérer  le  collai-gol  comme 
un  sel  ammoniacal  de  l’acide  collargolique. 

De  la'idistribution  dans  l’organisme  et  de  l’éli- 
mlnatlon  [de  il  arsenic  médicamenteux  à  l’état  de 
méthylarsinate  de  soude.  —  M.  A.  Mouneyrat. 
D’après  les  expériences  de  cet  iruteur,  le  méthylarsi- 
uate  de  soude  ir’a  aui-uiie  tendance  à  s’emmagasiner 
dans  les  organes,  si  bien  que,  quelle  que  soit  la  dose 
absoi-hée,  l’oi-ganisme  en  retient  seulement  une  quan¬ 
tité  très  faible.  Cette  quantité,  par  exemple,  ne  s’éli¬ 
mine  complètement  qu'au  bout  du  ti-eiitième  jour  sui¬ 
vant  l’ingestion. 

Sur  les  transformations  et  les  végétations  épi¬ 
théliales  que  provoquent  les  lésions  mécaniques 
des  tissus  sous-cutanés.  —  M.  Ed.  Retlerer.  Les 
modifications  et  les  altéi-ations  évolutives  pi-oduiles 
expérinientalement  sur-  les  épithéliums,  en  agissaut 
sur  les  tissus  sous-cutanés,  créent,  cirez  les  animaux, 
des  états  organiques  et  des  néoforrrtalions  qui  sont, 
au  poirrt  de  vue  histologique  au  moins,  l’image  de 
nombreux  processus  morbides  et  de  certains  uéo- 
jrlasmcs  à  leur  début  (leucoplasie ,  métaplasie, 
adénomes,  hyperplasies,  papillomateuses,  épitliélio- 

Augmentation  réflexe  de  sécrétion  biliaire  par 
l’introduction  d'acide  dans  le  duodéno- jéjunum. 

—  M.  C.  Floig.  Suivant  cet  expérimentateur,  l'aug- 
rrrentation  du  flux  de  bile,  consécutive  à  l’introduc¬ 
tion  d’acide  dans  l'intestin,  semble  au  moins  particl- 


1.  Nous  udressorrs  nos  remcrcicurcrrts  à  rrotre  martre, 
M,  Clraprrt,  qui  u  bien  voulu  rrous  autoriser  lï  essuyer  cette 
méthode  dans  son  service,  et  au  directeur  de  ht  Société 
fédérale  qui  a  mis  à  rrotre  disposition  lu  solutiorr  de 
«  Rénalirtc  française  »  qui  a  été  employée. 


lement  résulter  d’utt  réllcxe  qui  aurait  jrour  voies 
cerrtripètes  les  nerfs  mésentériques,  pour  cenlrcs  les 
plexus  urésentérique  supérieur,  cœliaque  et  hépati¬ 
que,  ou  simplement  les  ganglions  intrahépatiques,  et 
pottr  voies  cerrtrifuges  des  libres  excilo-sécrétoires 
vraies  :  réflexe  sécrétoire  et  nou  excrétoire  ou  vaso- 

Actlon  du  zinc  sur  les  microbes  de  l’eau.  — 
M.  F.  Dienert.  Les  expériences  de  cet  auteur  ont 
porté  sur  le  bacille  d'Ebcrtb  cl  sur  le  hacillus  coli- 
commuriis.  Il  a  constaté  que  de  l’eau  renfermant 
des  quantités  plus  ou  moitrs  considérables  de  ces 
bacilles  était  stérilisée  complètement  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures  qiuand  l’on  ajoute  au  liquide  une 
quantité  convenable  de  zinc  en  grenaille. 

Le  mécanisme  de  la  stérilisation  serait  le  suivanl. 
Sous  l’influence  du  zinc  dissous  par  l’eau  les  bacté¬ 
ries  se  déposeraient  dans  le  fond  du  vase  et  vieu- 
draieut  ainsi  au  contact  du  métal  qu’elles  attaque¬ 
raient.  Les  sels  de  zinc  produits  à  la  suite  de  cette 
action  cliimiqiie,  eu  pénétrant  à  l’intérieur  du  proto- 
plasma  des  bactéries,  amèneraient  leur  mort. 

Appareils  régulateurs  de  la  circulation  du  sang 
chez  l'animal  nouveau-né.  —  M.  Edouard  Meyer. 
La  régularisation  de  la  circulation,  note  cet  auteur, 
ne  se  ftiit  pas  chez  le  cliien  nouveau-ué,  quelle  ([u’eii 
soit  la  raison  :  ou  développement  incomplet  de  la 
dynamique  cellulaire  des  ai)i)areils  intéressés  dans 
cette  régularisation,  ou  durée  iusuffisaulc,  depuis  la 
naissance,  des  stimulations  destiiii'-cs  à  provoquer 
l’activité  fonctionnelle  dans  la  cellule. 

L’action  [de  régulation  vaso-motrice,  eu  ])arliculicr, 
précise  la  cause  de  l’iusuffisauce  de  la  régulation 
thermique  chez  le  nouveau-né,  qui,  quelle  que  soit  la 
valeur  de  sa  tbermogenèse,  conserve  mal  la  chaleur 
qu’il  a  produite  et  se  refroidit  facilement. 


SDCIETE  ANATOMIQUE 

20  Mars  1903. 

Kystes  hydatiques  du  foie.  -  M.  Delaunay 
montre  deux  kystes  byilatiqucs  enlevés  en  totalité 
chez  un  bonimc.  11  s’agissait  de  kystes  hépatiques 
volumineux  dont  l’un  était  pédiculé  et  luobilisabU-,  et 
l’autre  offrait  des  portions  de  capsule  calcifiées.  Dieu 
qu’au  cours  de  l’opération  la  vésicule  n'ait  pas  été 
intéressée,  il  y  eut  ultérieurement  ('coulemenl  biliaire 
passager  dans  le  pansement. 

Rapports  des  kystes  hydatiques  du  foie  avec  les 
veines.  —  M.  Dàvà  expose,  avec  pièces  ,’i  l’appui,  le 
résultat  de  scs  rerberebes  sur  les  rapports  (|u'airec- 
tent  les  kystes  liydatiqucs  du  foie  iivec  le  système 
veineux  cave.  Le  tronc  de  la  veine  cave  inférieure 
adhère  parfois  à  la  capsule  fibreuse  du  kyste,  ce  qui 
rend  possible  ht  rupture  dans  la  cavité  veineuse, 
d’autant  plus  que  la  j)liléblte  oblitérante  n’est  pas  réa- 

M.  Petit  a  vu  chez  les  animaux  des  kystes  saillants 
dans  b-s  vaisseaux,  mais  n’a  pas  observé  de  rup¬ 
ture. 

M.  Mauclaire  fait  remarquer  que  ces  rapports  de 
la  jiaroi  des  kystes  avec  les  troncs  veineux  doit  rendre 

tirpation  totale  de  la  ]K)che. 

Les  rapports  avec  les  voies  biliaires  expliquent 
les  fistules  biliaires  assez  fréquentes  après  les  iuter- 
veutions.  Dans  un  c:is,  il  a  dû  obturer  la  fistule  avec 
une  greffe  d’épiploon. 

M.Cornil  a  vu  chez  les  animaux  les  plaies  expéri¬ 
mentales  des  canaux  biliaires  se  réparer  très  facile¬ 
ment.  L’épiploon  joue  très  souvent  un  rôle  en  venant 
obturer  les  solutions  de  continuité. 

Arthrite  chronique  du  genou.  —  MM.  Coriül  et 
Paul  Delaunay  montrent  les  jiièces  d’un  cas  d’ostéo- 
artlirite  chronique  du  genou,  consécutive  à  un  rhu¬ 
matisme  déformant.  Les  extrémités  osseuses  sont  très 
élargies,  et  des  exostoses  se  voient  à  la  limite  des 
surfaces  articulaires.  11  y  a  abrasion  partielle  du  re¬ 
vêtement  cartilagineux.  D.ans  les  points  où  le  cartilage 
persiste,  il  a  subi  la  transformation  muqueuse. 

Le  crâne  de  la  malade  jjréscutait  à  sa  face  interne 
plusieurs  exostoses  au  niveau  desquelles  la  dure- 
mère  était  adhérente. 

Volumineux  reins  calculeux  ;  latence  des  lésions. 
—  M.  Pasfeau  apporte  deux  rcius  volumineux  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  d'un  malade  chez  lequel  le 
palper  de  l’abdomen  n’avait  donné  aucun  résultat 
positif.  Or,  les  organes  sont  distendus  par  une  hydro- 
néphrose  considérable  due  à  la  présence  de  très  gros 
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calculs.  Les  poclies  ii'élaiil  pas  sous  tension,  on  un 
pouvait  pei  cevuii'  ces  masses  molles  dans  la  cavité  de 
lahdomcu. 

Cancer  vésical  avec  anurie.  —  M.  Pasteau  montre 
une  pièce  de  eancei'  de  la  portion  inicrieure  de  la 
vessie,  (|ui  s'était  accompagné  il'anurio.  Or,  les  ure¬ 
tères  UC  soid  millemeni  rétrécis  ptir  le  néoplasme. 

Malformation  crânienne.  • —  MM.  Bourneville  et 
Régnault  tipportcnt  un  crâne  avec^  voussure  très 
marquée  de  l'os  brcqniatique.  Ils  présentent  à  la 
Société  un  support  do  collection  pour  crânes,  très 
pratique  pour  les  musées. 

Sarcome  costal  chez  le  bœuf.  -  M.  Petit  (d’Al- 
forl)  montre  une  énorme  tumeur  développée  citez  un 
bœuf  au  niveau  de  ])lu.sicurs  côtes  contieui  s.  Il  s'agit 
d’iiii  sarcome  à  myélopla.vcs. 

Sarcome  chez  la  chatte.  —  M.  Petit  montre  un 
sarcome  à  cellules  fusiformes  développé  au  niveau  de 
la  vulve  chez  une  chatte. 

Intoxication  phéniquée.  Anomalie  musculaire  du 
cardia.  -  M.  Rihadcau-Diimas  présente  l’estomac 
d'une  femme  ayant  absorbé  dix  grammes  d'acide 
pliéni(|ue  eu  solution  :  la  paroi  gastrique  est  réduite 
par  places  à  une  lame  de  tissu  excessivenieut  mince  ; 
les  reins,  déitolorés,  présttnttmt  des  lésions  de  nécrose 
aigue  portant  sur  bts  tubes  contournés. 

Au  niveau  du  cardia  existe  un  aniKtau  à  peu  jirès 
complet  formé  par  des  libres  musculaires  lisses  for- 

Un  procédé  rapide  d’urétéro-cysto-néostomie.  — 
M.  F.  Catholin  préstmte  un  ebien  de  forte  taille  ii 
qui  il  a  lait  une  grefl'e  urétéro-vésicale  par  un  pro¬ 
cédé  très  simple  et  très  rapide.  l’our  être  sûr  du  bon 
fonctiotinement  de  la  nouvelle  bourbe,  .M.Latbelin  lit 
à  l'animal  quinze  jours  avant  une  né|)brectomio  lom- 
biiire  du  côté  opposé.  Or,  ce  ebien  qui  n'a  plus  qu’un 
seul  rein,  dont  rurelère  est  gridi’é,  va  très  bien,  urine 
facilement,  a  des  urines  claires  et  enlin  a  augmenté 
de  poids.  I. Upération  date  de  ilcux  mois.  La  pièce  sera 
moutrée  ultérieurement,  après  que  l’animal  aura  été 
sacrifié. 

Gommes  du  rein.  — ■  M.  Halbron  montre  le  rein 
d'un  tabétique  mort  datts  le  service  de  M.  Oombault. 
Au  pôle  supérieur  existe  itne  tutm  iir  du  volume 
d'uue  mandarine  ilans  laquelle  sont  contenues  six 
masses  caséeuses,  l’our  des  motifs  d’ordre  clinitjue, 
anatomi(|ue  et  bistologiquc.  on  peut  faire  le  dia¬ 
gnostic  <le  gommes  du  rein.  Les  gommes,  très  rares, 
sont  exceptionnellement  localisées  au  rein  comme 
dans  le  cas  actuel. 

Cancer  du  rectum  avec  généralisation  à  un  gan¬ 
glion  adhérent  à  1  estomac.  --  M.  Halbron  a  trouvé 
à  r.'iutopsie  .d  un  malade  mort  d’un  cancer  du  rectum 
nue  tumeur  du  volume  d'une  orange  appendue  â  la 
grauilo  couidmrc  de  l'cstomac  et  soiilevatit  la  mu- 
<|ueuse  satis  y  adbéror.  Cette  tumeur  était  formée  par 
de  l'épithélioma  cylindrique,  comme  le  cancer  du  rec¬ 
tum,  et  s'était  d(''vcloppéc  dans  un  ganglion. 

Il  existait  au  milieu  de  la  rate  un  kyste  séreux  du 
volume  d’une  noix  ;  ce  kyste  a  nue  paroi  conjotictive 
avec  épithélium  nuidéaire.  Il  u'y  a  que  peu  de  cas  de 
ces  kystes,  dont  la  patbogénie  est  mal  connue.  Dans 
ce  kyste,  il  n’y  avait  pas  trace  d  béinorragie,  comme 
c’est  le  cas  le  plus  fcéc|uent. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  M.  Dévé  est 
nommé  membre  correspondant  de  la  Société  anato- 


SOCIÉTÈ  MÉDICULE  DES  HOPITAUX 
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Traitement  de  la  colique  de  plomb  par  le  lave¬ 
ment  électrique.  —  M.  L.  Galliard  apporte  quatre 
observations  de  malades,  saturnins  jtar  leur  profes¬ 
sion,  qui  eurent  des  coliques  de  plomb  tYpii|nes  et 
qui  guérirent  après  l’administration  de  un  ou  plusieurs 
lavements  électriqitcs.  Ce  traitement  permet  de  sup¬ 
primer  les  purgatifs  dont  les  moindres  inconvénients 
sont  ;  d’être  mal  tolérés,  de  ne  pas  triompber  toujours 
de  la  constipation;  de  provoquer  des  irritations  in¬ 
testinales. 

M.  Moutard-Martin  admet  ce  traitement  de  la  co¬ 
lique  de  plomb,  mais  seulement  quand  le  diagnostic 
est  certain,  et,  notamment,  lorsqu’il  ne  peut  s’agir 
d’appendicite. 

Observations  nouvelles  de  scorbut  infantile  dû 
au  lait  stérilisé.  —  M.  Comby  a  observé  récemment 
deux  enfants  atteints  de  scorbut  infantile;  dans  ces 


cas  les  accidents  furent  la  conséquence  d’une  alimen¬ 
tation  exclusivement  faite  par  le  lait  stérilisé,  et  non 
par  le  lait  maternisé.  AL  Comby  insiste  sur  ces  faits, 
pour  faire  connaître  le  scorbut  infantile  auquel  on  peut 
remédier  facilement,  mais  non  pour  critiquer  l’ali¬ 
mentation  parle  lait  slc'iilisé. 

E.  Di:  Mass.xhy. 


SOCIETE  DE  eiOLOGIE 
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Glycosurie  et  hypophyse.  —  MM.  Launois  et  Roy. 
A  l’occasion  de  l’autopsie  d’un  géant  de  2"'12  acro- 
mégalique  et  diabétique  (980  grammes  de  sucre  par 
vingt-i|uatre  beui'cs  q  cbez  lequel  nous  avons  constaté, 
entre  autres  lésions,  l’existence  d’un  volumineux 
épitbélioma  du  corps  pituitaire  à  prolongement 
intra-ventriciilaire  du  lobe  frontal  droit,  nous  insis¬ 
tons  sur  les  rapports  étroits  (]ui  unissent  le  diabète 
et  les  tumeurs  de  rbypo])byse,  rapports  étudiés  en 
ces  dernières  années  parLœb  i'1898)  et  Caselli  (1900). 
Nous  rappelons  que  dans  l’acromégalie  la  glycosurie 
a  été  notée’  fréi|ueinment  :  12  cas  sur  97  (llansc- 
mann',,  lâ  cas  sur  lüO  (llinsdab",  et,  qu’en  réalité, 
Pierre  Marie  dit  l’avoir  observée  dans  la  moitié 
environ  des  cas  où  elle  a  été  recberebée.  Dans  les 
15  observations  avec  autopsie  d’acromégaliques 
diabétii|ncs  que  nous  avons  pu  réunir,  nous  avons 
relevé  l’existence  d’une  tumeur  du  corps  pituitaire, 
l'.t,  si  q\ieb|ues-uns  des  cas  de  tumeur  hypophysaire 
sans  aci-omégalie  ne  s’accompagnaient  pas  de  glyco¬ 
surie,  cela  prouve  seulement  que  la  tumeur  est  inca¬ 
pable,  à  elle  seule,  de  la  produire  iLœbô  II  faut,  en 
outre,  une  compression  |)ar  cette  tumeur  des  parties 
voisines  dc!  l’encéphale,  compression  qui  s’exerce  sur 
un  centre  glycogénique  voisin,  probablement  le  tuber 
cinereiim  Casellii. 

Des  effets  antitoxiques  de  l’hyperchloruratlon. 

—  MM.  Lesno  et  Richet  fils.  Si  l’on  injecti’  dans 
les  veines  de  deux  ebiens  une  même  solution  d’iodurc 
de  potassium,  mais  (|ue  pour  l’un  de  ces  ebiens  on 
ait  mélangé  à  la  solution  injectée  une  certaine  quan¬ 
tité  de  cbloriire  de  sodium,  l’iodnre  de  potassium 
diminue  de  toxicité.  .\u  lieu  d’être  de  0  gr.  IPi  par 
kilogramme,  elle  est  de  1  gr.  10  (11  expériences). 

Ces  phénomènes  avaient  été  mis  en  évidence  pour 
le  bi-omure  de  potassium  dans  une  étude  antéi-ieurc 
de  lîicbct  et  Toulouse.  Nous  avons  généralisé  ce 
phénomène  d  bypoloxicité  en  expérimentant  avec  le 
(  blorbydrat(^  d’ammoniaque  mélangé  à  du  sel  marin. 
Le  résultat  est  comparable;  la  toxicité  est  diminuée 
de  moitié'. 

Nous  avons  aussi  <'ssayé  avec  la  coca'înc.  En  ])ré- 
sencc  d’un  grand  excès  de  sel,  la  coca'ine  ne  produit 
la  mor-t  c|u'â  dose  doux  fois  plus  forte;  la  mort,  dans 
les  2  cas,  n’est  pas  pri'cédée  des  mêmes  symptômes. 

Quand  la  solution  contient  du  sel,  les  convulsions 
sont  moins  nettes,  et  une  période  de  sédation  remar¬ 
quable  ajrparaîl  après  la  production  des  premières 
convulsions.  Le  cblorure  de  sodium  diminue  donc  la 
toxicité  deriodnre  (sel  isomor|)be)  des  sels  ammonia¬ 
caux  (sels  non  isomorphes)  et  de  la  coca'ine  t'alcalo’idc). 

Le  cblorure  de  sodium  injecté  n'agit  pas  en  favo¬ 
risant  la  diurèse,  c'est-à-dire  l’élimination  du 
toxique,  comme  nous  l’ont  montré  le  dosage  de  l’iodure 
dans  le  sang,  et  les  résultats  identiques  obtenus 
quand  la  toxicité  est  recberebée  après  ligature  bila¬ 
térale  des  vaisseaux  du  rein  an  niveau  du  bile.  Il 
s’agit  très  ])robabIement ,  non  pas  d’un  phénomène 
chimique,  mais  d’un  phénomène  physique  de  satura¬ 
tion  cellulaire. 

Tout  porte  à  croire  ipie  cette  loi  pourra  être  géné- 

M.  Richet.  Ces  expériences  sont  conlirinatives,  par 
un  autre  côté,  des  faits  que  j’ai  établis  avec  M.  Tou¬ 
louse  dans  le  traitement  de  l’é-pilepsie  par  le  régime 
bvpocbloruré  ailministré  concurremment  avec  le  bro- 

M.  Dastre.  Chez  les  animaux  soumis  à  l’hypo- 
cbloriiration,  la  quantité  dc  suc  gastrique  diminue 
dans  des  proportions  notables. 

M.  Dejérine.  Je  crois  que  Ton  a  beaucoup  exagéré 
les  dangers  de  Tbypocbloruration  dans  le  traitement 
de  l’épilepsie  suivant  la  méthode  de  MM.  Richet  et 
Toulouse.  J'ai  obtenu,  soit  en  ville,  soit  à  Tliopital, 
des  résultats  remarquables  par  ce  procédé. 

JW.  Férà.  Je  pense  que  Tou  arrive  aux  mêmes  ré¬ 
sultats  thérapeutiques  dans  Tépilepsie  essentielle  en 
augmentant  suffisamment  suivant  la  réaction  de 
chaque  malade  les  doses  de  bromure  de  pcHassium 
sans  avoir  recours  à  Thypochloruration. 


Passage  de  Talcool  dans  l’estomac.  -  -  JW.  JV.  Gre- 
hant.  J’ai  démontré  le  passage  dans  l’estomac  conte¬ 
nant  de  Teau,  de  Talcool  éthylique  injecté  dans  le 
sang. 

Cbez  un  chien  qui  avait  reçu  5  centimètres  cubes 
d’alcool  absolu  par  kilogramme  ou  cin<|  fois  plus 
d’alcool  à  20  pour  100  dans  le  sang  veineux,  j’ai 
introduit  dans  l’estomac,  à  plusieurs  reprises,  de 
demi-heure  en  demi-heure,  500  grammes  d’eau  dis¬ 
tillée,  et,  en  reprenant  ce  liquide  avec  la  sonde  œso¬ 
phagienne,  j’ai  obtenu  en  tout  2  c.  c.  4  d’alcool 
absolu. 

Je  conclus,  do  ces  recherches,  que  pour  accélérer, 
chez  l’homme  ivre,  l’élimination  de  Talcool  qui  se 
fait  par  les  poumons,  par  la  peau,  par  les  reins,  il 
est  utile  dc  pratiquer,  en  outre,  plusieurs  lavages  dc 
Testomac  avec  de  Teau  pure. 

Musée  phonographique.  —  JW.  Gellê,  à  propos  de 
la  création  du  «  musée  phonographique  »,  montre  les 
difficultés  tant  de  la  récolte  que  de  la  conservation 
des  inscriptions  sur  les  cylindres  de  cire.  Il  recom¬ 
mande  l’emploi  d’une  vitesse  de  rotation  moyenne, 
uniforme,  convenue,  pour  que  les  changements  de 
vitesse,  de  rotation  ne  puissent  altérer  les  sons,  les 
timbres  et  la  physionomie  typique  du  morceau  et  lui 
ôter  toute  ressemblance  avec  la  réalité. 

A.  SicAnn. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

1  7  Mars  1903. 

La  tuberculose  dans  Tétiologie  des  maladies 
mentales  et  nerveuses.  —  JW.  Raymond  lit  un  rap¬ 
port  sur  un  mémoire  de  MM.  Anglade  et  Choraux 
sur  ce  sujet. 

Durée  de  Tallaltement  des  enfants  des  nourrices 
et  des  enfants  protégés.  —  JW.  Pinard.  La  commis¬ 
sion  permanente  dc  Thygièuo  de  l’enfance  a  proposé 
de  inodiCer  ainsi  le  deuxième  paragraphe  dc  l’arti¬ 
cle  8  de  la  loi  de  Roussel  :  <c  Toute  personne  qui  veut 
SC  placer  comme  nourrice  sur  lieu  est  tenue  de  se 
munir  d’un  certificat  du  maire  de  sa  commune,  indi¬ 
quant  si  son  enfant  est  vivant  ou  décédé,  et  s’il  est 
vivant  constatant  qu’il  est  âgé  de  sept  mois  révolus, 
ou,  s’il  n’a  pas  atteint  cet  âge,  qu’il  est  allaité  par 
une  nourrice  n’ayant  pas  d’autre  nourrisson. 

Je  considère  cette  proposition  comme  mntilatrice 
de  la  loi  Roussel.  En  effet.  Al.  Roussel  disait  dans  un 
rapport,  en  1851,  que  tout  ce  qui  éloigne  l’enfant  de 
la  mère  le  met  en  état  dc  souffrance  et  en  danger  de 
mort.  Los  enquêtes  de  la  Commission  à  cette  époque 
avaient  abouti  à  faire  ressortir  déjà  la  situation 
malheureuse  des  enfants  de  nourrices  placées.  C’est 
pour  y  remédier  qu’on  fit  la  loi  Roussel.  Cette  loi  a 
depuis  lors  été  constamment  violée.  Les  efforts  du 
ministère  de  l’Intérieur  et  les  circulaires  adressées 
aux  maires  et  aux  préfets  ont  donné  réceinimuit  de 
bons  résultats  :  le  nombre  des  nourrices  sur  lieu  a 
diminué;  et  il  n’y  a  aucune  raison  nouvelle  pour  ar¬ 
rêter  lus  autorités  dans  leur  effort  salutaire  en  mo¬ 
difiant  la  loi  Roussel. 

JW.  Guéniot.  11  ne  suffit  pas,  pour  assurer  la  vie 
des  enfants,  de  les  alimenterait  sein  maternel  ;  il  faut 
que  la  mère  puisse  vivre,  et  pour  cela  on  doit  lui 
laisser  le  droit  de  se  placer  comme  nourrice. 

24  Mars  1903. 

Un  cas  de  blastomycose  intra-péritonéale.  — 
JWJW.  Blanchard,  Schwartz  et  Binaud  communi¬ 
quent  lin  cas  de  blastomycose  intrapéritonéale  ob¬ 
servé  chez  un  homme  de  trente  ans.  La  tumeur  abdo¬ 
minale  a  été  enlevée  chirurgicalement.  On  a  trouvé 
des  lésions  appendiculaires  caractérisées  par  de  la 
folliculite  hypertrophique,  avec  corpuscules  formés 
par  une  réunion  do  blastomycètes. 

Les  levures  oui  été  isolées  en  culture  pure  ;  elles 
ont  été  inoculées  avec  succès  à  différents  animaux,  et 
ont  reproduit  des  formes  localisées  ou  généralisées, 
dc  blastomycose  avec  cultures  secondaires  dans  les 
organes.  Les  infections  localisées  ont  donné  des 
formes  cellulaires  de  levure;  les  formes  généralisées 
ont  donné  des  lilamants  pseudomycéliens. 

L’analyse  chimique  faite  par  AI.  Gautier  a  montré 
que  les  tumeurs  étaient  constituées  par  delà  cellulose, 
des  nucléines  et  des  proléides  analogues  à  celles  des 
kystes  colloïdes. 

AI.  LABBé. 
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ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

G.  Vassale  et  Zanfroguinj.  Sur  les  effets  de  l'évi¬ 
dement  de  la  substance  médullaire  des  capsules 
surrénales  [Itifurma  medica,  1902,  31  Octobre, 
vol.  IV,  n»  27,  p.  310).  —  A'oici  le  résumé  d’une 
série  de  recherrlies  laites  sur  les  efl'ets  de  l’évide- 
raent  de  la  substance  médullaire  des  capsules  surré¬ 
nales  chez  le  chat  et  chez  le  lapin. 

Ijorsque  l’évidement  de  la  substance  médullaire  est 
complètement  réussi,  et  que  la  substance  corticale 
reste  à  peu  près  intègre  et  par  conséquent  apte  à 
fonctionner,  les  animaux  meurent  avec  des  symp¬ 
tômes  aigus,  ceux  qu’on  observe  après  l’extirpation 
totale  des  capsules  surrénales. 

Au  contraire,  lorsque  l’évidement  n’est  que  partiel, 
lorsqu’il  reste  quelques  petits  fragments  de  subs¬ 
tance  médullaire,  les  animaux  meurent  au  bout  de 
trois  ou  quatre  semaines  avec  une  cachexie  particu¬ 
lière  (anorexie,  abattement  psychique,  asthénie,  abais- 
sement  de  la  température,  amaigrissement);  c’cst  là 
un  fait  nouveau  el  qui  tend  à  démontrer  l’existence 
d’une  fonction  spéciiiqtie,  d’importance  vitale,  do 
l'écorce  des  capsules  surrénales. 

Ces  résultats  expérimentaux  sont  parfaitement 
d’accord  avec  les  données  emhryologiques  (origine 
épithéliale  de  la  stibstance  corticale,  origine  sympa¬ 
thique  de  la  substance  médullaire,  l'tisari,  Kohn,  etc.  - 
avec  V anatomie  comparée  ichez  les  Sélaciens  le  corps 
interrénal  est  l’homologue  de  la  substance  corticale, 
et  les  corps  surrénaux  de  Ijallbur  sont  les  homologues 
do  la  substance  médullaire,  ces  deux  corps  étant 
absolument  séparés);  avec  les  recherches  sur  les 
anomalies  (surrénales  aceessoires  faites  uniquement 
de  substance  corticale  ou  de  substance  médullaire); 
enfin  avec  les  actions  différentes  de  l’extrait  d'écorce 
et  de  l'extrait  de  substance  médullaire. 

Après  ces  expériences,  la  question  de  la  fonction 
des  capsules  surrénales  se  présente  de  la  même  façon 
que  s’était  présentée  à  Vassale  et  Generali  la  ques¬ 
tion  de  la  thyroïde;  ees  auteurs  ont  réussi  à  démon¬ 
trer  l’indépendaneo  d’une  fonction  nouvelle,  la  fonc¬ 
tion  parathyroïdienne.  Après  la  thyroïdectomie,  les 
auteurs  voyaient  une  tétanie  rapidement  mortelle 
qu’ils  rapportaient  à  l’abolition  de  la  fonction  thy¬ 
roïdienne  alors  qu’elle  n’était  que  la  conséquence  de 
l’abolition  de  la  fonction  parathyroïdienne  ;  dans  ces 
conditions,  ils  ne  pouvaient  voir  la  cachexie  strumi- 
prive;  celle-ci  ne  pouvait  être  conslatée  que  long¬ 
temps  après  l’opération,  dans  les  cas  où  les  parathy¬ 
roïdes  externes  avaient  été  épargnées. 

De  même,  à  la  suite  de  l’extirpation  des  capsules 
surrénales,  les  physio-pathologistes  jusqu'ici  ont  con¬ 
sidéré  les  phénomènes  aigus  comme  apparaissant  à 
cause  de  l'abolition  de  la  fonction  surrénale  ;  mais  il 
s’agit  d’accidents  rapidement  mortels  consécutifs  à 
l’abolition  de  la  fonction  spécifique  de  la  substance 
médullaire  (organe  sui  generis,  paraganglion  de 
Kohn). 

Maintenant,  il  reste  à  considérer  les  phénomènes 
plus  ou  moins  ('doignés  dus  à  l  ablation  de  la  subs¬ 
tance  corticale  des  capsules  surrénales;  les  auteurs 
se  proposent  d’entreprendre  cette  nouvelle  étude 
expérimentale  dans  un  bref  délai. 

K.  FriNniu.. 

J.  Camus  et  P.  Pagniez.  Recherches  sur  les  pro¬ 
priétés  hémolysantes  et  agglutinantes  du  sérum 
humain  {Arch.  de  pharmacodynamie,  1902,  t.  X, 
p.  369).  —  Les  auteurs  publient  avec  détails  leurs 
nombreuses  ex])ériences  sur  l’action  des  sérums  hu¬ 
mains  normaux  et  pathologiques  vis-à-vis  des  glo¬ 
bules  sanguins  du  lapin  (propriétés  normales)  et  de 
l'homme  (propriétés  anormales).  Ils  ont  constaté  que 
le  sérum  humain  peut  renfermer  en  quantité  et  in¬ 
tensité  variables  des  substances  mulliitlcs,  capables 
d’agir  les  tines  sur  les  globules  du  lapin,  les  autres 
sur  les  globules  d’antres  individus. 

Ils  divisent  ces  substances  en  agglutinines,  qui  ré¬ 
sistent  à  la  chaleur  (58“),  hémolysines,  détruites  à  cette 
température,  et  antihémolysines  non  vulnérables  par 
le  chauffage. 

Agglutinines.  — Certains  sérums  possèdent  la  pro¬ 
priété  d’agglutiner  les  globules  d'un  autre  indi¬ 
vidu  de  même  espèce  ;  l’origine  do  cette  propriété 
échappe,  mais  sa  fréquence  est  assez  considérable. 

Hémolysines.  —  L'action  destructive  exercée  sur 
les  globules  de  lapin  est  analogue  à  celle  qu’exercent 
tant  de  sérums  d’animaux  sur  les  globules  d’autres 
animaux;  sa  disparition  à  58“  permet  de  l’attribuer  à 


une  alexine.  L’action  hémolysanle  de  certains  sérums 
humains  pathologiques  sur  les  globules  d’homme 
normaux  est  plus  obscure.  Les  auteurs  proposent 
plusieurs  hypothèses  :  existence  d'une  insensibili¬ 
sation,  ou  bien  existence,  dans  le  sérum,  de  produits 
globulicides  d'origine  hexagène  sécrétions  micro¬ 
biennes)  appartenant  à  la  classe  des  ferments. 

Antihémolysines.  —  Le  sérum  humain  chaiifié 
exerce  une  action  autihémolysante  très  nette  lors¬ 
qu'on  le  mélange  au  sérum  frais.  L’action  des  sérums 
chaulfés  provoque  l’agglutination  en  même  lenqis 
qu’elle  immunise  les  globules  vis-à-vis  de  l’hémo¬ 
lyse;  il  est  impossible  de  démontrer  actuellement 
l'existence  d’une  antihémolysine. 

Les  sérums  isolysinanis  se  retrouvent  surtout  chez 
les  malades  atteint  d’affections  graves,  presque  toutes 
connues  comme  plus  ou  moins  déglobulisantes. 

A.  ClIASSF.VAXÏ. 

CHIRURGIE 

St.  Barba.  Sur  la  glycosurie  surrénale;  essais 
tendant  à  la  provoquer  chez  l’homme  {lli/orma 
medica,  1902,  vol.  IA’,  n“  19,  p.  218).  —  De  la  phvsio- 
logie  des  extraits  de  capsules  suri  énales  on  n’avait 
guère  étudié  jusqu’à  l’an  dernier  que  l’action  sur  la 
pression  du  sang. 

Dlum,  le  premier,  eut  l’idée  de  rechercher  quels 
pourraient  être  les  troubles  delà  nutrition  provoqués 
par  la  substance  surrénale.  11  constata  que,  taudis  que 
1  ingestion  de  fragments  de  capsules  en  quantité 
notable  ne  causait,  chez  les  chiens,  autre  chose  que 
d.es  troubles  gastriques,  l’injection  hypodermique  ou 
intraveineuse  d’une  petite  quantité  d’extrait  surrénal 
entraînait  la  glycosurie. 

Zuelzer  confirma  les  expériences  de  Rlum.  Il  eut 
toujours,  chez  le  chien  et  le  chat,  une  glycosurie  de 
vingt-quatre  ou  vingt-huit  heures  après  l’injoction 
d’extrait  capsulaire;  dans  l’urine  il  trouva,  en  outre, 
quelquefois  de  l’albumine  ou  de  l’albumose,  jamais 
d’acétone.  Ayant  pu  constater  l'hypei-glycémie  après 
l’injection  d’extrait,  il  ne  croit  pas  que,  dans  ses  expé¬ 
riences,  il  ait  pu  s’agir  d’une  forme  rénale  de  diabète, 
comme  dans  la  glycosurie  phloridzique. 

Au  commencement  de  cette  année  1902,  llerter  et 
Uichards  ont  obtenu  une  glycosurie  plus  abondante 
en  injectant  l’extrait  dans  le  péritoine  des  animaux. 
Ils  sont  d’avis  qu’elle  n’est  pas  sous  la  dépendance 
de  quelque  ferment  sécrété  par  les  glandes  surré¬ 
nales,  mais  qu’elle  est  la  conséquence  de  lésions 
gastro-entériques  et  pancréatiques  qu’ils  purent 
déceler. 

Prenant  en  considération  ces  faits  expérimentaux, 
M.  Barba  a  cherché  à  provoquer,  chez  trois  malades, 
la  glycosurie  surrénale.  L’une  de  ees  malades  était 
affectée  de  maladie  d’Addison.  Chez  cette  addiso- 
nienne,  les  injections  d’extrait  surrénal  n’ont  produit 
aucun  effet  favorable  sur  la  marche  de  la  maladie, 
et  même  l’état  général  a  empiré  (cette  même  aggra¬ 
vation  a  été  constatée  par  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs,  et  encore  récemment  par  Burghart,  par  Allaria 
et  A’aranini).  D’autre  part,  il  ne  réussit  jamais  à 
obtenir  la  moindre  trace  de  glycosurie;  le  fait  pouvait 
être  expliqué  en  remarquant  que  chez  l’addisoniennc 
la  fonction  capsulaire  normale  n’existait  ])lus  et 
qu’on  ne  se  trouvait  pas  dans  les  conditions  des 
expériences  de  Bluin. 

Dans  les  deux  autres  cas  (un  tabes  an  début,  une 
paralysie  bulbaire  chronique),  les  capsules  surrénales 
étaient  probablement  en  état  d’intégrité.  Les  injec¬ 
tions  n'eurent  aucun  effet  nuisible,  et  môme  les 
malades  accusèrent  une  augmentation  de  leurs  forces 
et  une  sensation  de  bien-être,  effet  soit  des  pro])riétés 
hypertensives  de  l’extrait,  soit  de  la  suggestion  indi- 

D’autre  part,  la  glycosurie  ne  fut  jamais  con.statéc, 
malgré  de  très  nombreuses  expériences  et  malgré 
qu’il  fût  introduit  une  dose  assez  considérable  d’extrait 
dans  l’organisme.  Mais,  dans  ces  cas,  dès  la  ])remière 
injection,  on  eut  à  noter  une  augmentation  de  la  quan¬ 
tité  de  l'urine  journalière,  et  la  diurèse  continua  à 
s’accentuer  parallèlement  à  l’administration  de  doses 
progressivement  croissantes  d’extrait  surrénal.  Ou 
sait  que  cette  diurèse,  étudiée  par  Abelous,  Charrin, 
Langlois,  Bordier  et  Frenkel,  doit  être  rapportée  à 
des  modifications  circulatoires,  à  l’élévation  de  la 
pression  du  sang  consécutive  à  l’injection  d'extrait. 

En  conclusion,  M.  Barba  croit  ])ouvoir  dire  que  les 
injections  hypodermiques  d’extrait  de  capsules  sur¬ 
rénales  ne  déterminent  pas,  ni  chez  l’homme  à  surré¬ 
nales  normales,  ni  chez  l’addisonien,  la  glycosurie 
qui  avait  pu  être  conslatée  chez  l'animal  par  Blum, 
Zuelzer,  llerter  et  Richards. 


Les  effets  se  sont  horués,  dans  un  cas  de  maladie 
d’Addison,  à  une  aggravation  de  l’état  général,  et,  dans 
deux  autres  cas,  à  une  amélioration  de  l  étal  général 
el  à  l’augmentation  de  la  diurèse. 

E.  Fiiximi.. 


Maurice  Patel.  —  Les  tuberculoses  chirurgi¬ 
cales  de  l’intestin  grêle.  [Thèse,  Lyon,  1902). 

Dans  cet  ouvrage.  M.  Fatel  étudii'  certaines  formes 
de  tuberculoses  intestinales  demeurées  pendant  très 
longtemps  dans  le  domaine  purement  médical,  mieux 
connues  depuis  les  interventions  chirurgicales  que 
l’on  a  dirigées  contre  elles. 

Quatre  variétés  peuvent  devenir  chirurgleales  : 
1“  tuberculose  stenosante  cicatricielle  ;  2“  la  tuber¬ 
culose  siénosante  hypertrophique  ;  3“  la  tuberculose 
enléro-péritonéale  -,  ')“  les  rétrécissements  multiples. 
Chacune  d’tdles  répond  à  des  descrijilions  anatomo¬ 
pathologiques  dill'érenles,  que  l'on  s’explique  bien,  à 
l’heure  actuelle,  depuis  que  l’on  reconnaît  le  poly¬ 
morphisme  des  manifestations  tuberculeuses  dans 
l’organisme,  et  leur  localisation  possible. 

La  symptomatologie  de  ces  fbr-mes  est  très  com¬ 
plexe  ;  d  une  façon  générale,  la  constatation  d’un 
accès  douloureux,  la  présenci-  d'une  tuméfaction  abilo- 
minale,  l’existence  de  signes  xle  sténose  chronique 
fournissent  les  éléments  du  çliagnostic  et  comman¬ 
dent  l’intervention. 

.M.  Patel  a  réuni  Gï  interventions  pour  tuberculose 
intestinale.  Dans  quelques-unes,  ou  a  dû  se  borner  à 
la  laparotomie  d(,'v.iut  l'étendue  des  lésions  ;  fait  re¬ 
marquable,  les  signes  de  sténose  ont  semblé  dimi¬ 
nuer.  L'entéroplastie  n’est  pas  à  conseiller.  Les  deux 
interventions  principales  sont  l’entérectomie  et  l'en- 
téro-anastomose.  Comme  l'auteur  l'établit,  chacune 
ont  leurs  indications  précises  et  leurs  indications  dis¬ 
cutables  ;  avec  M.  le  professeur  agi-r'gé  .laboulay,  il 
recommande  l'emploi  de  rentr'ro-anastomoso,  opéra¬ 
tion  peu  gi-ave  par  sa  durée  et  sa  simplicité,  suffi¬ 
sante,  (|ueI([uefois,  à  assurer  la  guérisou. 

L’ouvrage  se  tei-miue  par  une  étude  de  l'exclusion 
unilatérale  dans  les  tuber  culoses  fer  mées  et  surtout 
dans  h's  fistules  pyostercorales  ;  suivant  M.  le  pi'o- 
fesseiir  Poucet,  il  faut  pratiquer'  l'abouchement  de 
l’iléon  dans  PS  iliaqrrc  sous  peine  de  voir  la  fistule 
récidiver. 


Ict  ouvi'age  établit 
qu’il  est  important  de 
pour  le  médecin.  Les 


mbre  de  données 
r'onuaîlr'e  pour'  le  chirurgien  el 
srtccès  ne  sont  pas  etteore  très 
ais  une  conclusion  se  dégage  de  la  lec- 
rvations  :  e'est  l’opportrrnité  d’un  dia- 
cee.l  la  nécessité  d’une  intervention  hâ- 
la  ihér'rrpeutique  rrrédicale  aura  été 
Le  traiterrrent  médical  ne  pour'ra  agir 
des  matières 


P.  Coi 


GYNÉCOLOGIE 

H.  Hübl.  De  la  stérilisation  artificielle  de  la 
femme  {.Vonatschr.  f.  Geburtsch.  u.  Gyndh.,  Août 
1902.  Bd.  XA’I.  IL  2). —  Celte  revite  générale  Ir-aile 
les  divers  (roirtls  de  la  question  et,  en  irarticulier,  le 
nrantrel  operattrire.  En  ee  qui  concerne  les  indica¬ 
tions  de  la  stér-ilisation  artilieielle  de  la  fenrme,  l'au- 
letrr  pense  qtre  les  méthodes  de  castration  ne  doivent 
êtr'c  employr'cs  que  dans  les  cas  où  il  est  uécessair'O 
d’errlever  l’utérus  ou  l’ovair-e  malades.  D’après  Cotl- 
st'halk,  lor'squ'il  est  indiqué  d'enlever  les  ovaires,  il 
serait  égalemerrl  itrdiqué  d’enlever  l’utérus. 

(.friand  on  fait  une  opi'ration  césarienne  pour  ostéo¬ 
malacie,  il  suffit  le  plus  souvent  de  stériliser  hr  femme, 
au  lieu  d’employer  les  méthodes  do  caslr'ation.  Ce¬ 
pendant,  pour  quelques  cas  d’ostéomalacie,  il  par-aît 
indiqué  d’intci'ronrjrre  |)r'ématurément  la  grossesse 
et  d’enlever  1  uléi-us  par  la  voie  vaginale  pour  éviter 
de  nouvelles  grossesses. 

Pour  stériliser  préventivement  une  femme,  on  peut 
lui  conseiller  le  port  d’un  pessaire  occlusif,  ou  le 
port  d’un  préservatif  pour  le  mari. 

La  stérilisation  n’est  assurée  d’une  façon  absolue 
que  par  l’excision  des  trompes  et  la  résection  com¬ 
plète  des  ovaires. 

C.  Krixi. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Pierce  Clark.  Pseudo-hypertrophie  para¬ 
doxale,  suite  d’hémiplégie  cérébrale  infantile  (  The 
Joiirn.  of  Nervous  and  Mental  Diseases,  Nov.  1902, 
V.  29,  n“  11,  p.  641-656).  —  Ajoutant  3  observa¬ 
tions  nouvelles  à  deux  publiées  antérieurement  [Ar- 
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chiv.  iif  JVciirultiÿy  and  PsychuiinthutonY,  IS'.I'J),  l'au- 
teuj-  l'ail  iiue  revue  générale  clos  7  ras  publiés  de 
pscudo-hyperlropliie  du  côté  i)ai-alysé  dans  1  liéiui- 
plégie  cérébi'ale  iuraiilile.  Ils  s’accoinpagiiaieut  tous 
d’Iiémialhétose  (Berabardl ,  Clowers,  Ouliiiout,  Gon- 
dard,  Scbicber  et  Kaiser).  Dans  ses  n  observations, 
Clark  note  uue  lois  seulement  1  atbétose  et  tpialre 
fois  l’épilepsie  jacksoiinieiiiie.  Comme  ou  b^  voit  sur 
les  photographies  adjointes  au  mémoire,  l'hypertro¬ 
phie  prédomine  aux  membres  supérieurs,  surtout  au 
niveau  du  deltoïde,  du  biceps  et  du  ti'iceps. 

L’examen  histologique,  (|ui  fut  fait  dans  2  cas  et 
tlont  le  détail  sera  donné  plus  lard,  montre  que  non 
seulement  le  tissu  cellulo-graisseux  est  augmenté  de 
(juantité,  mais  que  les  libres  musculaires  elles- 
mêmes  sont  accrues  eu  nombre  et  en  volume;  hyper¬ 
trophie  et  hyperplasie  marchent  de  pair;  il  n’y  a 
donc  pas  seulement  toujours  pseudo-hyperti'ophie, 
mais,  dans  certains  cas  et  dans  certaines  régions,  hy¬ 
pertrophie  véritable. 

L’examen  l'adioscopique  montre  de  plus  qu'il  y  a 
byperti'ophie  osseuse  du  coté  pai'alysé. 

Laiom;i.-Lavas  1  INI- . 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

H.  Mazet.  Diagnostic  et  traitement  des  prosta- 
tites  mixtes  [Thèse,  l’aris,  1902  .  —  l.’auteui- eirtcnd 
sous  ce  nom  les  pi-ostatitcs  qui  ne  sont  plus  gonococ¬ 
ciques  et  ire  sont  pas  encore  manil'esterm  iit  tuber¬ 
culeuses  :  les  a  cas-lirniles  ». 

L’évolution  tubirrculeuse  de  la  pi’ostatiti'  chronique, 
surtout  chez  les  sujets  eu  puissance  de  bacilles,  est 
relativement  lï  équiuite  et  si'  déclare  le  irlus  souvent 
api'ès  la  blcnnoi'r*agie. 

Les  symptômes  de  la  irrostatite  ehi  oiiii|ue  et  de  la 
prostatite  tuberculeuse  se  l•onfoudent.  En  dehors  des 
cas  rar-es  ofr  la  bactériologie  est  positive  (bacillir  de 
Koch  dans  les  sécrétions  urétrales)  et  où  les  cultures 
et  les  inoculalions  sont  eoncluantes,  c’est  rexamen 
cliui(|ue  atleiitif  et  minutii'nx  qui  perineltra  le  dia- 

l'arini  les  signes  les  plus  pi'obaitls,  on  peut  citer'  : 
a)  les  nodosités  des  vésicules  séminales  ;  h]  les  héma¬ 
turies,  petits  lilets  terminaux  avec  ou  sans  ilonlcurs 
posl-mictionnelles  ;  c)  l’atonie  vésicale.  M.  .Mazet 
indique  eu  outre  detrx  petits  signes  (|u’il  a  observés 
chez  des  lubercirlcux  pr-ostaliques.  Ce  sorti  :  1“  Tap- 
paritiun  de  pellicules  légères  /luttant  à  la  surface  de 
l'urine,  irnlice  d’itrtc  di's(|riantatiott  irtsigiiillarttc  ; 
2“  une  atrophie  teslirnlaire  en  Tahsenec  de  nuyau.r 
épididy  maires. 

La  précocité  du  diagrrostic  revêt  tittr;  itirporlaticrr 
capitale,  car  a  ces  formes  de  prostatite  bacillaire 
guérissent  d’airtitnt  plus  aisément  (|u  elles  sont 
traitées  de  bonne  heure.  » 

I. e  traitement  géttéral  tienilra  ttne  plai'c  cottsidé- 
rable.  On  rt  jrrecouist'  irrt  grand  rtotttbri;  de  topiques 
sous  forttro  d’irtstillalious  isobrtiorts  de  fortttol  à 
1  pour  100;  de  sublimé,  1/1000  à  1/100;  d’acide  pi- 
crique,  6  à  12  pour  100;  d’acide  pyrogallique,  2  à 
4  pour  100). 

Lorsque  la  tuberculose  reste  localisée  à  ht  pros- 
lalc  et  qtte  le  diagnostic  est  établi  de  botrne  beure, 
que  l  étal  général  est  bott,  la  jrroslatectonrle  pourra 
être  justiliée.  Le  ])rocédé  de  choix  sera  rirteisiott 
pr-oposée  par  Gosset  cl  Proust  datts  la  |)rostali  c- 
loririe  pour  hyperlro])hie. 

11.  l•:stt!.ulAel. 

OPHTALMOLOGIE 

Sidler-Huguenin.  Lésions  du  fond  do  l'œil  dans 
la  syphilis  héréditaire  (lleitrdgc  zar  Angcnhcil- 
kundc,  1902,  n*'  51).  —  Cette  question  a  été'  étudiée 
dans  de  nombreux  travaux,  notainmmit  ceux  de  lliil- 
chinson,  llirschberg,  .'Vutonelli,  mais  presque  tou¬ 
jours  d’une  façon  partielle.  Sidler-Huguenin  s’efforce, 
au  contraire,  de  l'éludier  dans  son  ensemble,  et  ro- 
cberche,  eu  outre,  ses  rapports  avec  les  autres  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  héréditaire. 

Le  travail,  très  important,  est  basé  sur  125  obser¬ 
vations  uouvelb;8  dont  un  certain  nombre  concernent 
des  malades  suivis  pendant  plusieurs  années.  Les  lé¬ 
sions  ophtalmoscoj)iques  du  fond  de  l’œil  qui  out  été 
observées  préseuleul  uue  grande  variété,  iiuiis  elles 
peuvent  se  raïuenerà  quatre  types  principaux  ;  1”  un 
semis  de  petites  taches  jaune-rougeâtre  ou  jaunes 
avec  un  pointillé  de  taches  pigmentaires  ;  2“  des 

taches  jaune-rougeâtre  ou  jaunes  comme  les  précé¬ 
dentes,  entremêlées  de  nombreuses  taches  pigmen- 
luiros  ;  O»  des  taches  jauiie-roiigeâtre  qui  deviennent 


de  plus  en  ])lus  claires  et  quelquefois  se  pigmentent  ; 
1“  la  pigmentation  générab:  du  fond  de  l’œil  est  aug¬ 
mentée  en  ai'i'iêre,  diminuée  enavaut,  et,  sur  ce  fond, 
sont  disséminées  des  taches  pigmentaires  de  formes 
très  variées.  Ces  différents  types  peuvent  encore  se 
trouver  associés.  Sur  l’ensemble  des  eas,  un  petit 
nombre  seulement  présentait  le  <(  cadre  pigmen¬ 
taire  »  d’Antonelli  autour  de  la  papille.  Kn  outre, 
rautenr  conteste  qu’il  s’agisse  là  d’un  signe  patho- 
gnomonitjue  de  syphilis  héréditaire. 

Sur  ces  125  cas,  l’auteur  a  noté  la  kératite  inters¬ 
titielle  diffuse  71  fois,  les  dents  d’Ilutchinson  55  fois, 
une  mauvaise  audition  20  fois,  la  triade  d  Hufehinson 
11  lois,  du  nyslagmns  13  fois,  du  strabisme  18  fois, 
do  ranioindrissement  ou  de  l’absence  dos  réflexes  pu¬ 
pillaires  15  fois  et  des  réflexes  patellaires  13  fois,  etc.  ; 
11  malades  étaient  rachitiques,  38  scrofuleux  et  3  tu¬ 
berculeux. 

L’auteur  considère  que  le  traitement  antisyphili- 
tiipie  ne  donne  pas  toujours  les  résultats  désirés  dans 
la  syphilis  héréditaire  et  qu’il  doit  être  accompagné 
il’un  trailemenl  niconstituanl. 

UiteAi;i.i'. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

G.  Kilian.  Endoscopie  directe  des  voies  aérien¬ 
nes  supérieures  et  de  l’œsophage;  son  impor¬ 
tance  diagnostique  et  thérapeutique  dans  la  re¬ 
chercha  et  l’extraction  des  corps  étrangers.  (  'The 
Journal  of  Laryngology.  Ithinology  and  Otology,  1902, 
Septembre).  —  La  sonde  œsophagienne  et  l’explora¬ 
tion  aux  rayons  X,  eu  dépit  de  leur  valeur,  ne  soyl 
j)as  toujours  suflisantes  dans  la  recherche  des  corps 
étrangers.  L’œsophagoscopie  leur  est  bien  supé¬ 
rieure  :  elle  permet  d’explorer  l’œsophage  dans  toute 
son  étendue,  de  bien  relever  la  place,  la  forme,  la 
position  des  corps  étrangers,  et  de  choisir  la  pince 
longue  et  mince  qui  sert  à  l'extraction.  La  méthode 
de  lœsophagoseopie  a  pmmis  même  d’éviter  de 
graves  opérations  en  facilitant  l’enlèvement  d’amas 
de  matières  ;ilimcnlaires  au-tlessus  d’un  rétréciss(;- 

l’our  éviter  li  s  blessures  des  pai'ois  a'sophagicnnes 
dans  les  cas  de  présence  de  corps  irréguliers  et 
pointus  comme  des  pièces  dentaires,  l’œsophagos- 
c.opio  permet  d’introduire  uue  anse  électrique  avec 
laiinelle  on  coiqie  le  corjis  étranger  en  deux,  et 
l’extraction  s’en  trouve  ainsi  facilitée. 

Les  mêmes  principes  d’œsophagoscopie  trouvent 
leur  emploi  pour  l’examen  de  la  trachée  et  des 
bronches,  sans  compter  les  procédés  laryngologiqnes 
ordinaires.  L’autoscope  de  Kirstein  rend  les  meil- 
h'iirs  services  chez  les  enfants  après  trachéotomie 
préliminaire  en  cas  de  dyspnée  importante. 

L’anesthésie  locale  chez  l’adulte  est  obtenue  à 
l’aide  d’une  solution  alcoolique  de  cocaïne  à  25  p.  100 
précédée  d  une  injection  sous-cutanée  de  morphine. 
Le  tube  I  rachéoscopiqne  est  snllisanuneut  étroit 
pour  franchir  la  glotte.  L’insti-nment  est  guidé  seu¬ 
lement  jiar  le  contrôle  de  la  vue  ;  l’emploi  du  man¬ 
drin  on  du  doigt  comme  conducteur  est  rejeté.  Avec 
ce  jirocédé,  les  corps  étrangers  sont  iacilemeul 
découverts  et  extraits. 

Gelte  méthode  s’applique  également  à  la  recherche 
des  corps  étrangers  par  la  plaie  trachéale  d’une  tra- 
chi'Olomie  anterieure,  et  permet,  en  introduisant  des 
tubes  d'une  ])lus  grande  longueur,  d'explorer  les 
bronches  préalablement  cocaïnisées.  Les  arbres  brou- 
cliiques  droit  et  gauebe  penveiil  être  explorés  en 
dépit  de  l’éperon  de  la  bronche  gauche  ;  la  sécrétion 
doit  être  essuyée  au  fur  et  à  mesure,  soit  par  dus 
tampons,  soit  iiar  une  petite  pompe  spéciale.  Pour 
tous  ces  examens,  on  emploie  la  lami>e  frontale  de 
Kirstein  comme  éclairage  et  le  manche  de  Kaspar 
pour  la  recherche.  La  présence  ou  l’absence  du  corps 
étranger  peut  être  prouvée  en  toute  certitude. 

L’auteur  termine  son  travail  en  donnant  vingt 
observations  dont  onze  personnelles,  statistique  qui 
olfre  une  riche  propoi-lion  de  succès. 

G.  lIlUSUlUY. 

M.  Toubert.  Relations  entre  les  parotidites  et 
les  otites  au  point  de  vue  pathogénique  [lieeue 
hehd.  de  Laryngologie,  d'ütologie  et  Jlhinologie,  1903, 
7  Kévrier).  —  A  l'occasion  d’un  cas  personnel,  l’au¬ 
teur  cherche  à  démontrer  la  possibilité  d’une  rela¬ 
tion  pathogénique  étroite  entre  l’otite  et  la  paro¬ 
tidite. 

Etiologi<iucmcnt ,  les  maladies  infectieuses  ont  un 
rôle  important  dans  la  genèse  des  parotidites.  Or 
l’otite  est  une  cause  possible  de  pyohémie  et  une  des 
conséquences  fréquentes  des  maladies  infectieuses. 

Anatoniii/ueinent,  il,  y  a  entre  l’oreille  et  la  paro¬ 


tide  des  relations  immédiates,  qui  s’établissent  par 
contiguïté  ou  continuité  des  tissus;  médiates,  qui  se 
font  par  l’intermédiaire  des  lymphatiques. 

Il  est  donc  aisé  de  comprendre  les  relations  réci¬ 
proques  entre  les  otites  et  les  parotidites  ; 

'l’antôt  Votile  et  la  parotidite  sont  concomitantes, 
et  sont  deux  manifestations  simultanées  de  la  même 
infection  ;  l’agent  pathogène  suit,  dans  ce  cas,  soit  la 
voie  des  conduits  naturels,  soit  la  voie  vasculaire; 

Tantôt  la  parotidite  précède  l'otite  :  ici  l’infection 
glandulaire  gagne  l’oreille  par  effraction;  les  germes 
passent  au  travers  des  incisures  de  Sanloriui  ; 

Tantôt  la  parotidite  suit  l’otite  ;  il  peut  y  avoir 

a)  Propagation  par  contiguïté  ;  un  abcès  de  la 
paroi  inférieure  du  conduit  membraneux  inocule  la 
partie  adjacente  de  la  parotide  ; 

h]  Propagation  par  voie  lymphatique.  C’est  la  voie 
la  plus  normale  ;  l’infection  auriculaire  retentit  sur 
la  parotide  par  l’intermédiaire  de  l’adénite  et  de  la 
liériadénite  ;  tel  est  le  cas,  publié  par  l’auteur,  de  pa¬ 
rotidite  consécutive  à  une  otite  externe; 

c)  C’est  encore  par  l’intermédiaire  de  la  circula¬ 
tion  lymphatique  sanguine  que  se  produisent  les  paro¬ 
tidites  qui,  succédant  à  une  otite,  débutent  en  plein 
tissu  glandulaire,  et  non  dans  le  tissu  conjonctif  pé¬ 
rilobulaire. 

L’auteur  conclut  à  la  nécessité,  en  présence  d’un 
plilegmon  parotidien,  précédé,  accompagné  ou  suivi 
d’otite,  d’examiner,  non  seulement  la  muqueuse  buc¬ 
cale,  l’origine  du  canal  de  Sténon,  les  dents,  mais 
aussi  les  oreilles,  même  eu  l’absence  de  symptômes 
auriculaires. 

L.  Loum-.r. 

HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

G.  Lafargue.  La  prétuberculose  et  le  sanatorium 
de  Banyuls-sur-Mer.  (Extrait  de  L.a  Lutte  antitu- 
hcrculeuse,  X"»  de  Septembre  et  Octobre  1902).  -- 
Cette  monographie,  consacrée  au  sanatorium  de 
Banyuls  |)ar  son  foudateur,  fait  à  nouveau  toucher 
du  doigt  tout  le  parti  que  la  thérapeutique  pourrait 
tirer  des  sanatoria  marins,  jusqu’ici  un  peu  délaissés, 
exception  laite  pour  Berck. 

L'anémie,  le  lymphatisme,  les  engorgements  gan¬ 
glionnaires,  les  scrofulides  et  le  rachitisme  y  guéris¬ 
sent  ou  s’y  améliorent  «  dans  des  proportions  de 
100  pour  100  on  très  voisines  de  100  pour  100  avec 
des  moyennes  de  durée  de  traitement  qui,  de 
241  jours  seulement  pour  l’anémie  et  le  lymphatisme, 
s’élèvent  à  391  pour  les  engorgements  ganglion¬ 
naires,  à  450  ])our  les  scrofulides,  et  à  071  pour  le 

Pour  les  tuberculoses  osseuses,  la  proportion  des 
gnérisotis  est  de  71  pour  100  et  celle  des  améliora¬ 
tions  de  22  pour  100,  eu  chiffres  ronds,  ce  qui  donne 
encore  le  joli  jiourcentage  de  93  pour  100  de  résul¬ 
tats  utiles;  la  durée  moyenne  dans  ces  eas  a  été  de 
583  jours.  Pour  les  arthrites  vertébrales,  on  compte  ; 
guérisons,  00  pour  100  ;  améliorations,  18  pour  100  ; 
durée  moyenne  du  traitement,  502  jours. 

Mais,  suivant  la  remarque  de  l’auteur,  les  résul¬ 
tats  seraient  bien  meilleurs  si  Ton  se  conformait  aux 
deux  conditions  suivantes  ;  1“  envoyer  les  enfants  à 
la  inei'  dès  le  début  de  l’alfeclion;  2“  les  y  laisser 
jusqu’à  complète  guérison,  ce  qui  est  souvent  diffi¬ 
cile  à  obtenir  des  faniilles. 

Quoi  qu’il  on  soit,  cos  résultats  sont  déjà  exlrême- 
meiuonl  satisfaisants  et  le  sanatorium  do  Banyuls 
mérite  vraiment  d’être  appelé,  «  sans  trop  d’exagéra¬ 
tion  »,  le  Berck  du  Midi. 

Ai.i'iœu  MAinixnr. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

M""'  Ferchlandet  E.  Wahlen.  Différence  entre  les 
empoisonnements  parle  gaz  d’éclairage  et  l’oxyde 
de  carbone  (Arch.  f.  e.eper.  Palh.  u.  I‘harm.,  1902, 
t.  XLYIll,  p.  100).  —  Les  auteurs,  étudiant  compara¬ 
tivement  l’action  toxique  de  l’oxyde  de  carbone  et  du 
gaz  d’éclairage  répandu  dans  une  atmosphère  confinée, 
ont  constaté  que  le  gaz  d’éclairage  avait  uue  toxicité 
plus  considérable  que  celle  correspondant  à  la  pro¬ 
portion  d’oxyde  de  carbone  qu’il  renferme.  L’oxyde 
de  carbone  ne  serait  donc  pas  le  seul  élément  toxique 
du  gaz  d’éclairage.  Ces  expériences  ont  été  faites  sur 
le  chien  et  sur  la  grenouille. 
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LES  SOCIÉTÉS  1)1':  SECOURS  MUTUELS 
ET  LA  LUTTE 

CONTRE  LA  TUBERCULOSE 

Par  A.  CALMETTE 

Uirocleur  de  l'inslitul  Paslrur  de  Lille. 


La  lutte  contre  la  tuberculose  constitue 
l’une  des  préoccupations  les  plus  graves  des 
Sociétés  de  secours  mutuels,  en  raison  des 
charges  financières,  chaque  année  plus  lour¬ 
des,  que  cette  maladie  fait  peser  sur  leur  bud¬ 
get.  Aussi  tous  les  mutualistes,  aujourd'hui  si 
nombreux  en  France,  suivent-ils  avec  un  vif 
intérêt  les  discussions  de  nos  organes  scien¬ 
tifiques  ou  politiques  et  de  nos  Sociétés  sa¬ 
vantes,  attendant  avec  anxiété  la  «  formule  n 
idéale  qui  leur  permettra  d’entreprendre  à 
leur  tour  le  bon  combat. 

■Te  crois  qu’ils  auraient  tort  d’attendre  cette 
formule  plus  longtemps.  Ils  auraient  tort  aussi 
de  se  laisser  émouvoir  par  les  contradictions, 
plus  apparentes  que  réelles,  qui  se  manifestent 
dans  les  conférences  et  dans  les  écrits  des 
savants  au  sujet  des  meilleurs  moyens  de 
lutte  antituberculeuse  auxquels  il  convient  de 
donner  la  préférence. 

On  s’imagine  volontiers,  dans  le  grand  pu¬ 
blic,  que  l’accord  est  loin  d’être  fait  entre  ces 
grands  pionniers  de  la  lutte  antituberculeuse 
qui  portent  les  noms  de  Bhocaiidhl,  U.iianchiîh, 
Landou/.v,  RoiiiN,  Peyiiot,  Letci.i.e,  Ah.main- 
OAUi),  Léon  Petit  ;  que  les  uns,  partisans  con¬ 
vaincus  de  la  nécessité  de  l’isolement  des  ma¬ 
lades,  affirment  que  seuls  les  sanatoriums, 
multipliés  dans  toutes  les  régions  de  la  France, 
comme  en  Allemagne,  parviendront  à  enrayer 
la  propagation  du  fléau  ;  que  les  autres  préco¬ 
nisent  la  cure  libre  par  le  placement  des  ma¬ 
lades  à  la  campagne,  ou  V assistance  à  domi¬ 
cile  par  le  dispensaire  urbain  de  prophylaxie. 

Sur  cette  mer  agitée  de  l’opinion,  où  le 
vent  souffle  parfois  en  tempête,  le  navire  qui 
porte  nos  espoirs  reste  en  panne,  et  c’est  la 
faute  de  ses  pilotes  qui  passent  leur  temps  à 
discuter  sur  la  meilleure  route  à  suivre,  au 
lieu  de  tenir  la  barre  droite  dans  la  direction 
qu’il  s’agit  d’atteindre. 

Que  nous  importe,  en  somme,  que  les  Alle¬ 
mands  aient  eu  trop  de  confiance  dans  l’effi¬ 
cacité  des  sanatoriums  et  que  les  résultats 
soient  moins  brillants  que  ceux  qu’ils  avaient 
escomptés  ? 

Nous  répétons  aux  tuberculeux  que  leur 
maladie  est  curable,  et  nous  ne  faisons  rien 
pour  les  guérir  ! 

Nous  leur  reprochons  de  cracher  partout, 
d’habiter  des  logements  malsains,  de  semer 
la  contagion  dans  leurs  familles,  dans  leurs 
ateliers,  dans  tous  les  endroits  qu’ils  fré¬ 
quentent;  nous  leur  crions  qu’ils  sont  un 
danger  pour  la  société,  et  nous  négligeons  de 
les  mettre  hors  d’état  de  nous  communiquer 
leur  maladie  ! 

En  vérité,  nous  sommes  très  coupables. 

Laissons  donc  ces  dissertations  théoriques  : 
disons-nous  seulement  que  le  temps  presse, 
que  la  tuberculose,  maladie  contagieuse, 
donc  évitable,  et  souvent  curable,  fait  dans 
les  rangs  de  l’armée  mutualiste  des  ravages 
de  plus  en  plus  grands  ;  que  nos  finances 
s’épuisent  et  qu’il  est  urgent  d’aviser. 

Aucune  Société  de  secours  mutuels  n’a 
encore  dressé  la  statistique  des  causes  de 
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maladie  (|ul  ont  nécessité  rattributlon  d’in¬ 
demnités  à  ses  membres  participants  :  il  est, 
par  suite,  impossible  d’étaljiir  par  des  chiffres 
exacts  le  nombre  moyen  des  malades  atteints 
de  tuberculose  qui  grèvent  actuellement  le 
budget  de  la  Mutualité.  Mais  si  l’on  s’en  rap¬ 
porte,  d’une  part,  au.x  renseignements  fournis 
par  les  médecins,  et,  d’autre  part,  aux  statis¬ 
tiques  des  hêpitaux  et  des,bureaux  municlpau.x 
d’hygiène,  on  doit  admettre  que  la  tubercu¬ 
lose  entre  pour  un  cinquième  dans  le  total 
des  frais  de  maladies  répartis  chaque  année. 

Prenons  pour  exemple  une  Société  de  se¬ 
cours  mutuels  de  Lille,  qui  compte  590  mem¬ 
bres  participants.  Pendant  l’année  1901,  cette 
Société  a  secouru  172  de  ses  membres  pour 
cause  de  maladie  ;  elle  a  payé  ; 

4.547  franes  d’indemnités  en  espèces  ; 

1.604  francs  d’honoraires  aux  médecins  ; 

1.898  francs  de  frais  pharmaceutiques; 

Soit  au  total  8.049  francs,  alors  que  le  mon¬ 
tant  des  cotisations  .13  francs  par  an  pour 
chaque  participant)  n’a  été  que  de  9.216  fr. 

Dans  cette  Société,  le  nomlire  moyen  des 
malades  pour  cause  de  tuberculose  a  dû  être 
d’environ  3.5. 

Ces  35  malades  ont  probablement  occa¬ 
sionné  à  eux  seuls  beaiicou|)  plus  de  dépenses 
que  les  137  autres,  en  raison  de  la  nature 
même  de  leur  affection.  Admettons  (cependant 
qu’ils  n’aient  coûté  qu’une  quote-part  de  frais 
égale  à  celle  de  tous  les  malades  secourus. 
Nous  trouvons  alors  que  chacun  d’eux  revient 
à  la  Société  à  4()  francs,  alors  que  sa  cotisa¬ 
tion  annuelle  ne  s’élève  (ju’à  13  francs!... 
C’est  donc  une  charge  de  33  francs  qui  in¬ 
combe  aux  autres  sociétaires  et,  pour  ses 
35  tuberculeux,  la  Société  en  question  grève 
chaque  année  ses  finances  d’une  somme  d’au 
moins  1.155  francs  pour  un  budget  total  de 
recettes  de  9.216  francs. 

Or,  si  la  tuberculose  est,  comme  tous  les 
hygiénistes  le  proclament,  une  maladie  con¬ 
tagieuse,  par  conséquent  évitable;  si,  d’autre 
part,  on  veut  bien  se  rappeler  que,  soignée 
dès  l’apparition  de  ses  premiers  symptômes, 
elle  est  assez  facilement  curable  sans  médi¬ 
cation  spéciale  et  seulement  par  ce  qu’on  ap¬ 
pelle  le  régime  hijgiéno-diélétique,  c’est-à-dire 
par  le  repos  forcé  dans  un  air  aussi  pur  que 
possible  comme  celui  de  la  campagne  et  par 
une  alimentation  plus  abondante  et  plus  subs¬ 
tantielle  que  celle  que  les  ouvriers  peuvent  se 
procurer  dans  les  villes  avec  leur  maigre  sa¬ 
laire,  demandons-nous  comment  les  Sociétés 
de  secours  mutuels  doivent  s’organiser  ; 

1”  J^our  éviter  que  leurs  membres  partici¬ 
pants  soient  atteints  de  tuberculose  ; 

2"  Pour  rendre  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  possibles  leur  capacité  de  travail  à  ceux 
de  leurs  affiliés  qui  viennent  à  être  l’rappés 
de  cette  maladie. 


L’ouvrier,  obligé  de  vivre  et  de  faire  vivre 
sa  famille  du  produit  de  son  travail  quotidien, 
n’est  presque  jamais  en  mesure  de  se  choisir 
un  logement  salubre;  il  ignore  les  principes 
les  plus  élémentaires  de  l’hygiène,  que  per¬ 
sonne  ne  lui  apprend  d’ailleurs,  ni  à  l’école 
ni  à  l’atelier.  11  est,  en  conséquence,  le  plus 
souvent  incapable  de  se  défendre  contre  les 
causes  multiples  de  contagion  qui  le  guettent. 
Le  surmenage  physique,  l’Intoxication  alcoo¬ 
lique  trop  fréquente,  la  cohabitation  sans 
précautions  d’aucune  espèce  avec^  des  mahnles. 


les  (•liômages,  les  grèves  et  les  misi'res  qui  en 
résultent,  lui  préparent  un  terrain  éminem¬ 
ment  propice  au  développement  des  germes 
tuberculeux. 

Il  n’csL  donc  pas  surprenant  que,  dans  les 
grandes  villes  industrielles  surtout,  la  tuber¬ 
culose  fasse  tant  de  victimes  dans  la  classe 
ouvrière  et  que,  sur  cent  ouvriers  ([ui  meu¬ 
rent  de  maladies  (juelcon([ue.s,  vingt  meurent 
tuberculeux  entre  dix-huit  et  cinquante  ans, 
à  l’àge  oïL  ils  sont  le  plus  utiles  :i  la  société  et 
à  leur  famille,  au  moment  où  ils  se  trouvent 
dans  leur  plein  rendement  social. 

Les  Sociétés  de  secours  mutuels,  grâce  à  la 
visite  médicale  et  au  stage  qui  précèdent  obli¬ 
gatoirement  l’admission,  s’efforcent  d’élimi¬ 
ner  tous  les  sujets  déjà  tuberculeu.v  ou  sus¬ 
pects  de  tuberculose.  Mais,  outre  que  ce  filtre 
très  imparfait  présente  certainement  de  nom¬ 
breuses  fissures,  il  faut  remarquer  qu’un  très 
grand  nombre  d’ouvriers  deviennent  tuber¬ 
culeux  vers  l’àge  de  \ingt-cinq  à  trente  ans, 
lorscpi’ils  sont  déjà  membres  participants 
depuis  plusieurs  années.  Le  stage  et  la  visite 
médicale  ne  constituent  donc  pour  les  Socié¬ 
tés  (ju’une  garantie  factice  en  matière  de  tu¬ 
berculose.  .l’ajouterai  même  qu’au  point  de 
vue  social,  cette  garantie  devrait  disparaître  ; 
elle  présente  un  caractère  d'égoïsme  i[ui  jure 
avec  V idée  altruiste  àc  la  Mutualité. 

De  (piel  droit  un  grou|ie  d’hommes  assez 
intelligents  et  instruits  pour  s’unir  eu  vue  de 
s’assurer  contre  la  maladie  et  contre  la  misère 
rcfuse-t-11  à  certains  camarades  toute  partici¬ 
pation  au.x  avantages  comme  au.x  charges  de 
leur  association,  sous  prétexte  que  ces  cama¬ 
rades  préseiitenl  une  tare  physique  suscep¬ 
tible  d’entraîner,  à  plus  ou  moins  bref  délai, 
des  frais  qui  grèveraient  trop  lourdement  la 

De  quel  droit  les  Sociétés  de  secours  mu¬ 
tuels  n’admetteut-elles  donc  aux  bénéfices  de 
la  Mutualité'  que  ceux  i[ul  sont  supposés  en 
avoir  le  moins  besoin  et  laissent-elles  à  la 
charge  de  la  «  Société  )).  tout  court,  les  pos¬ 
tulants  (pi’clles  considèrent  comme  de  mau¬ 
vais  i'is([ues  ?  Ceux-là  n’auront  d’autre  res¬ 
source,  s’ils  tombent  malades,  que  d’aller 
frapper  à  la  porte  du  bureau  de  bienfaisance 
ou  des  hôpitaux. 

Je  reconnais  immédiatement  que  rien  ne 
peut  être  changé  à  cet  état  actuel  des  choses, 
quelque  anormal  et  en  quelque  sorte  inhu¬ 
main  qu’il  puisse  paraître,  jusqu’à  ce  que  le 
principe  de  Vobligationà  l' assurance  contre  la 
maladie  soit  entré  dans  nos  mœurs  et  dans 
nos  lois.  .Mors  seulement,  lorsque  tout  ouvrier 
français  dont  le,  salaire  moyen  annuel  ne  dé¬ 
passera  pas  1.800  franes,  par  exemple,  sera 
obligatoirement  aflilié  à  une  Société  de  secours 
mutuels  de  son  clioi.v,  l’assurant  contre  la  ma¬ 
ladie,  avec  la  collaboration  financière  de  son 
patron  et  de  l' Etat,  l’exception  si  malheureuse 
dont  je  viens  de  parler  n’aura  plus  de  raison 
d’exister. 


Admettons  ([u’actucllemcnt  la  sélection  des 
membres  admis  à  la  particûpatiou  est  aussi 
parfaite  que  possible  et  que,  seuls,  les  affiliés 
devenus  tuberculeux  après  leur  admission 
constituent  déjà  une  trop  lourde  charge  pour 
la  Société  de  secours  dont  ils  font  partie. 

l’eut-on  espérer  réduire  leur  nombre  et  tli- 
minuer  les  frais  de  maladie  dont  ils  grèvent  le 
budget  de  la  mutualilé? 
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Je  crois  que  la  chose  est,  possible  et  môme 
assez  facilement  réalisable;  mais,  pour  y  par¬ 
venir,  il  faïulrail  entrepreiulre  une  réforme 
complcle  tl(^  loiil  ce  qui  concerne  les  rapports 
des  Sociétés  de  secours  mutuels  avec  leurs 
médecins  et  envisager  d’une  manière  entière- 
hient  nouvelle  le  rôle  du  médecin  de  mut\ia- 
lité. 

Actuellement,  on  le  sait,  la  plupart  des 
Sociétés  mutucllistes  règlent  leur  service  mé¬ 
dical  d’après  deux  systèmes. 

Tantôt  la  Société  dresse  une  liste  de  méde¬ 
cins  parmi  lesquels  chaque  membre  partici¬ 
pant  pcul  choisir  celui  qui  lui  inspire  le  plus 
de  conlianee.  Chaque  visite  ou  consultation 
est  payée  directement  par  la  Société  suivant 
un  tarif  uniforme,  généralement  tri-s  peu 
élevé. 

Tantôt  la  Société  s'abonne  à  un  médecin 
au([uel  elle  garantit  un  traitement  fixe  annuel, 
le  plus  souvent  insuflisant. 

L’un  et  l’autre  système  présentent  des 


convénlents  qi 


les  rendent  Insupportables 
aux  deux  parties.  Les  Sociétés  de  secours 
mutuels,  généralement  pauvres,  se  plaignent 
d’avoir  à  paver  des  honoraires  médicaux  trop 
élevés  pour  leur  budget;  les  médecins  se 
plaignent  eux  aussi,  avec  raison,  de  ce  (pu- 
les  Sociétés  mettent  leur  dévouement  à  une 
trop  rude  épreuve  en  exigeant  d’eux  un  ser¬ 
vice  pénible  pour  une  rétribution  trop  faible. 
De  là  une  source  de  condits  Incessants  qui 
ont  fait  couler  des  Ilots  d’encre,  tant  dans  les 
oro-ancs  de  la  Mutualité  (pie  dans  ceux  des 
Syndicats  professionnels  médicaux. 

Si,  au  lieu  de  considérer  le  médecin  comme 
un  fonctionnaire  salarié,  au([uel  le  participant 
mutuelliste  s’adresse  e.vclusieenient  lorsqu'il 
esUlcjà  malade,  on  admetlait  cette  idée,  pour¬ 
tant  très  rationnelle  aux  yeux  de  tout  le 
monde,  qu’il  vaut  mxexw  prèeenir  guérir, 
il  suffirait  de  trouver  une  combinaison  qui 
solidarisai  les  intérêts  des  médecins  aecc  ceux 
des  Sociétés  mutnellistcs,  de  manière  à  en 
faire,  en  quehpie  sorte,  des  coassociés. 

Et  voici  quel  pourrait  être,  à  mon  sens,  le 
principe  de  celte  combinaison. 

Dans  chaque  Société  de  secours  mutuels, 
et  suivant  l’importance  de  celle-ci,  le  Conseil 
d’administration  choisirait  un  ou  plusieurs 
médecins  présentant  les  meilleures  garanties 
de  compétence  scientifique  et  sociale  et  d’ho- 
norahililé  professionnelle.  Ce  ou  ces  méde¬ 
cins  devraient  assurer  le  service  médical  de 
toutes  les  familles  des  mutucllistes.  Chaque 
famille  aurait  nu  dossier  sanitaire  tenu  à  jour, 
sur  lequel  on  mentionnerait  tous  les  faits  re¬ 
latifs  il  la  santé  de  chacun  de  scs  membres, 
aux  moyens  d’existence,  à  la  salubrité  du  lo- 
frement,  aux  risques  de  la  profession,  à  l’état 
hygiénique  de  l’atelier,  etc...  Ainsi  docu¬ 
mentés,  les  médecins  veilleraient  à  ce  que 
les  lamilles  ne  s’entassent  pas  dans  des  lo¬ 
caux  malsains;  ils  deviendraient  pour  elles 
ce  qu’était  autrefois  le  médecin  pour  les  fa¬ 
milles  bourgeoises,  l’ami,  le  confident  éclairé 
auquel  on  s’adresse  Vlans  toutes  les  circons¬ 
tances  pénibles  ou  heureuses  de  la  vie;  Ils 
éviteraient  les  prescriptions  de  médicaments 
inutiles;  ils  signaleraient  aux  autorités  les 
ateliers  insalubres  ou  dangereux  pour  la 
santé  de  leurs  muluelllsles,  et,  à  ce  seul 
point  de  vue,  ils  rendraient  les  plus  signalés 
services  à  leur  Société;  ils  feraient  enfin  de 
l’hygiène,  de  la  médecine  préventive,  et  col¬ 
laboreraient  ainsi  de  la  manière  la  plus  effi¬ 


cace  à  la  lutte  sociale  contre  la  tuberculose 
et  à  l’œuvre  de  la  mutualité. 

Quant  à  leur  rétribution,  on  renoncerait  à 
prendre  pour  base  l’un  des  deux  systèmes  si 
défectueux  dont  j’ai  parlé  plus  haut,  hono¬ 
raires  à  l’abonnement  ou  à  la  visite  :  on  pré¬ 
lèverait  tout  simplement  pour  les  rémunérer 
un  cinquième  ou  un  quart  des  recettes  brutes 
de  la  Société,  les  quatre  autres  cinquièmes  ou 
les  trois  autres  quarts  restant  alïectés  aux  in¬ 
demnités  pour  maladies,  aux  frais  funéraires, 
aux  Irais  pharmaceutiques  et  aux  dépenses 
J  de  gestion*.  (Jn  leur  attribuerait,  en  outre, 

!  en  fin  d’exercice,  un  superbénéfice,  calculé 
!  d’après  un  barôme  à  établir,  et  prélevé  sur 
[  les  économies  réalisées  sur  l’ensemble  des 
frais  pharmaceutiques  et  des  Indemnités  pour 
maladies. 

Les  médecins,  ainsi  solidarisés  par  leurs 
propres  intérêts  avec  ceux  de  la  Société  mu- 
luelliste  qu’ils  auraient  à  servir,  n’auraient 
aucune  raison  de  se  plaindre,  puisqu’ils  ne 
risqueraient  plus  de  se  croire  exploités,  et, 
d’autre  part,  les  Sociétés  trouveraient  un 
immense  avantage  à  ce,  que  chacun  de  leurs 
‘  membres  fût  ainsi  réellement  assuré  contre 
j  la  maladie,  c’est-à-dire  assuré  qu’on  fera  tous 
I  les  efforts  possibles  pour  le  préserver  de  la 
;  maladie,  tandis  qu’à  l’heure  actuelle  il  a  seu- 
I  lement  l’assurance  d’être  secouru  en  cas  de 
j  maladie,  ce  qui  est  hien  différent  pour  lui  et 
;  sa  famille! 

j  Un  bouleversement  aussi  complet  des  idées 
I  généralement  admises  ne  sera  sans  doute  pas 
j  accueilli  sans  difficultés  ;  mais  si  les  muluel- 
i  listes  veulent  bien  y  réfléchir,  j’ai  la  convic- 
j  lion  qu’ils  admettront  avec  moi  qu’une  ré¬ 
forme  s’impose  dans  le  sens  que  je  viens  d’in- 
j  diquer. 

(’.’est,  àmon  avis,  le  vrai  moyen’de  réaliser 
I  prall([ueinent  hygiénique  des  mem- 

bi-es  des  Sociétés  de  secours  mutuels,  de  les 
préserver,  eux  et  leurs  familles,  des  mala¬ 
dies  contagieuses  et  évitables,  par  conséquent 
de  réduire  au  minimum  pour  eu.x  les  chances 
de  contagion  tuberculeuse. 

Je  ne  crois  pas  que  les  Sociétés  inutuel- 
listes,  telles  qu’elles  sont  organisées  actuel¬ 
lement,  disposent  de  ressources  suffisantes 
pour  créer  des  sanatoriums  de  cure  ni  môme 
pour  entretenir,  dans  les  établissements  de  ce 
genre  construits  par  rinllialivc  privée,  tous 
leurs  malades  tuberculeux.  Il  ne  faut  pas  ou¬ 
blier,  en  effet,  qu’un  tuberculeux,  pour  sor¬ 
tir  guéri  ou  très  amélioré  du  sanatorium, 
doit  y  rester  de  trois  à  six  mois,  mettons 
quatre  mois  en  moyenne;  qu'il  coûtera  pen¬ 
dant  ce  long  temps  au  moins  quatre  francs 
par  jour,  soit  -480  francs,  et  qu'il  sera  néces¬ 
saire  d’assurer  en  outre  l’existence  matérielle 
de  la  famille  pendant  l’absence  de  son  chef. 
C’est,  au  bas  mot,  une  dépense  de  600  francs 
pour  chaque  malade. 

On  ne  peut  pas  admettre  non  plus  qu’en  lais¬ 
sant  le  tuberculeux  dans  sa  famille,  en  l’obli¬ 
geant  au  repos  absolu  et  en  lui  fournissant 
la  suralimentation  dont  il  a  besoin  pour  se 
guérir,  il  soit  possible  de  le  soigner  et  de 
l’assister  efficacement  avec  rindemuilé  jour¬ 
nalière  de  1  franc,  1  fr.  50,  et  même  2  francs 
par  jour  que  peut  lui  servir  sa  Société  pen- 


1.  Dcj(^,  iicliicllemcnt,  clans  la  plupart  des  Sociétés 
mutucllistes,  le  montant  des  bonoruircs  médicniix  s'élève 
à  environ  1/5  Hu  budj^ct  total  des  dépenses, 


dant  trois  ou  six  mois.  Une  somme  de  3  fr.  50 
ou  même  de  4  francs  par  jour  est  un  mini¬ 
mum  strictement  nécessaire. 

Il  faut  donc  ({ue  les  mutualités  s’entendent 
pour  organiser  à  frais  communs  une  œuvre 
d' assistance  de  leurs  participants  tuberculeu.v 
qui  prenne  ces  malades  à  sa  charge  dès  le 
début  de  leur  maladie  et  qui  les  assiste  jus¬ 
qu’à  leur  complète  guérison  ou  jusqu’à  ieur 
mort. 

Toutes  les  Sociétés  de  secours  mutuels 
d’une  même  région  ou  d’un  môme  départe¬ 
ment  devraient  se  grouper  pour  créer  une 
Caisse  régionale  de  secours  pour  tuberculeux 
ou  d’assurance  contre  la  tuberculose. 

Cette  caisse  pourrait  être  alimentée  par  des 
cotisations  des  Sociétés  adhérentes,  des  pa¬ 
trons  et  de  membres  protecteurs,  par  des 
dons  et  legs  et  par  des  subventions  des  com¬ 
munes,  des  départements  et  de  l’Etat. 

Elle  assurerait  à  tous  les  mutualistes  qui 
viendraient  à  être  atteints  de  tuberculose 
soit  le  placement  dans  un  sanatorium,  soit 
l’assistance  complète  à  domicile  par  l’alloca¬ 
tion  de  secours  en  nature  et  en  espèces  jugés 
nécessaires  pendant  toute  la  durée  de  la  ma¬ 
ladie. 

Une  organisation  de  ce  genre  existe  déjà 
dans  un  pays  voisin  du  nôtre  :  la  1<Y!dkiution 

NKUTUJÎ  DIÎS  SoCIKTliS  DE  SECOUIIS  Ml'ïtJEI.S  d’.'Vn- 

VEIIS  ET  DES  FAunouiics  a  constitué  le  13  Avril 
1902,  une  Caisse  fédérale  de  secours  pour  tu¬ 
berculeux  ayant  pour  but  d’allouer  des  secours 
extraordinaires  aux  tuberculeux  des  Sociétés 
affiliées  à  la  dite  Fédération. 

Aux  termes  des  statuts,  «  les  Sociétés  affi¬ 
liées  s’engagent  à  payer  une  cotisation  an¬ 
nuelle  de  60  centimes  par  membre,  payable 
par  anticipation  par  des  versements  mensuels 
semestriels  ou  annuels  ;  elles  s’engagent  à 
tenir  la  Caisse  fédérale  au  courant  des  chan¬ 
gements  de  domicile,  démissions  ou  exclu¬ 
sions  des  membres,  admissions  de  nouveaux 
membres,  etc.,  et  à  prévenir  immédiatement 
le  Président  ou  son  fondé-de-pouvoirs  lors¬ 
qu’un  de  leurs  membres  est  déclaré,  par  un 
médecin  de  la  Fédération,  atteint  de  tuber¬ 
culose.  Elles  s’obligent  ensuite  à  tenir  le  Con¬ 
seil  d’administration  au  courant  de  la  situa¬ 
tion  et  de  l’état  du  malade.  La  Caisse  fédérale 
est  administrée  par  un  Comité  composé  de 
trois  délégués  de  chaque  Société  affiliée.  » 

Si  nos  Sociétés  de  secours  mutuels  fran¬ 
çaises  se  décidaient  à  créer  des  Caisses  régio¬ 
nales  semblables,  auxquelles,  sans  aucun 
doute,  rittat,  les  départements,  les  com¬ 
munes,  les  patrons  et  les  grandes  Sociétés 
industrielles  ou  commerciales,  n’hésiteraient 
pas  à  affecter  d’importantes  subventions,  elles 
réaliseraient  de  ce  chef  une  économie  très 
appréciable. 

Je  reprends  l’exemple  de  la  Société  dont 
j’ai  parlé  en  commençant,  qui  compte  590 
membres  versant  chacun  13  francs  par  an,  et 
qui  dépense  annuellement,  au  minimum, 
1.155  francs  pour  ses  tuberculeux. 

Ceux-ci  n’étant  plus  à  sa  charge  dès  le  dé¬ 
but  de  leur  maladie,  la  somme  de  1.155  francs 
deviendrait  disponible.  On  pourrait  prélever 
sur  ce  boni  réalisé  un  franc  par  sociétaire  et 
par  an,  soit  590  francs,  qui  seraient  versés  à 
titre  de  part  contributive  à  la  Caisse  fédérale 
pour  la  constitution  du  fond  commun.  Les 
autres  Sociétés  mutnellistcs  de  la  région  effec¬ 
tuant  des  versements  égaux  pour  chacun  de 
leurs  membres  affiliés,  il  en  résulterait  que, 
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sans  quil  soit  nécessaire  à’ augmenter  le  taux 
des  cotisations  et  par  le  simple  jeu  du  sys¬ 
tème  d’accumulation  de  primes,  chaque  So¬ 
ciétaire  se  trouverait  assuré  de  recevoir,  s’il 
venait  à  être  atteint  do  tuberculose,  les  se¬ 
cours  indispensables  à  sa  guérison  et  à  l’en¬ 
tretien  de  sa  famille  pendant  toute  la  durée 
de  sa  maladie. 

En  quelques  années,  la  Caissiî  iuîdiîhace  se¬ 
rait  vraisemblablement  en  mesure  de  créer 
elle-môme  des  établissements  de  cure,  ou  de 
subventionner  à  la  fois  les  sanatoriums  et  les 
dispensaires  urbains  dont  elle  utiliserait  les 
services  il  son  profit. 

On  objectera  peut-être  qu’il  n’est  pas  ra¬ 
tionnel  d’attribuer  aux  seuls  tuberculeux  le 
bénéfice  de  dette  assistance  prolongée  et  plus 
complète  ;  que  les  cancéreux,  les  paralyti¬ 
ques,  les  ataxiques,  devraient  avoir  les  mômes 
privilèges. 

A  cela,  je  réponds  immédiatement  :  non-, 
parce  que,  comme  le  fait  observer  M.  Lelulle', 
les  cancéreux,  les  paralytiques,  les  ataxiques, 
ne  sont  jamais  curables,  tandis  que  les  tu¬ 
berculeux  peuvent  être  guéris  très  souvent, 
qu’ils  représentent  un  capital  dont  la  valeur 
se  trouve  simplement  amoindrie,  et  qu’ils 
constituent,  pour  les  membres  sains  du  corps 
social,  un  danger  de  contagion. 

Que  nos  Sociétés  de  secours  mutuels,  en¬ 
traînées  déjà  par  l’élan  de  solidarité  qui  les 
a  poussées  à  s’unir  en  une  vaste  fédération 
française,  se  mettent  donc  résolument  à  l’œu¬ 
vre  ;  qu’elles  modifient  d’abord  leur  organi¬ 
sation  médicale  en  vue  de  procurer  à  chacun 
de  leurs  participants  tous  les  soins  hygiéni- 
qués  préventifs  qui  peuvent  le  mieux  les  pré¬ 
server  des  maladies  évitables  ;  qu’elles  se  dé¬ 
cident  à  envisager  leur  fonction  principale, 
je  dirais  même  exclusive,  comme  devant  être 
l’assurance  contre  la  maladie,  car,  avec 
beaucoup  d’autres  mutuellistes  convaincus, 
je  considère  comme  une  faute  de  leur  part  la 
constitution  des  pensions  de  retraite;  qu’elles 
se  groupent  ensuite  par  régions  ou  par  dépar¬ 
tements  et  qu’elles  se  hâtent  de  constituer 
une  Caisse  iiégionai.e  d’assistance  aux  mu- 

TUEI.I.ISTIÎS  TUnEIlCULEUX. 

Elles  collaboreront  ainsi  d’une  manière 
vraiment  pratique  et  efficace  à  la  grande 
lutte  mondiale  contre  la  tuberculose,  et  elles 
accompliront  pleinement  l’œuvre  admirable 
de  prophylaxie  sociale  et  de  prévoyance 
qu’elles  se  sont  donné  la  mission  de  réaliser. 


URIÂGE 

—  STATION  D’ENFANTS  — 
Pnr  A.  DOYON 

Ansocié  nalionul  de  l’Académie  de  médecine 
Médecin  inspecteur  des  eaux  d’Uriuge. 


L’eau  de  la  source  d’Uriage  est  une  eau 
chlorurée  sodique  forte  en  môme  temps  que 
sulfureuse.  Les  éléments  principaux  qui  en¬ 
trent  dans  sa  composition  sont,  d’après 
M.  Wilm  ;  6  pour  lUOO  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  1,5  pour  1000  de  sulfate  de  sodium, 
0,48  pour  1000  de  sulfate  de  magnésium, 
6  volumes,  64  pour  lOOO  d’hydrogène  suKuré, 


1.  Letullk.  —  «  La  lutte  contre  la  tuberculose  et 
'•nnrehio  ...  La  Presse  Mériicale,  1903,  14  Mars. 


et,  en  outre,  des  traces  d’arséniate  de  sodium. 

La  sulfuration  de  l’eau  d’Uriage  parait  être 
due  à  de  l’hydrogène  sulfuré  libre,  peut-être 
avec  un  peu  de  sulfure  de  sodium.  Elle  offre 
une  grande  constance.  Le  principe  sulfuré 
parait,  en  outre,  présenter  une  grande  sta¬ 
bilité  (Wilm).  Cette  eau  est  onctueuse  au  tou-  | 
cher,  grâce  à  la  présence  d’algues  dont  la 
nature  est  encore  indéterminée;  sa  saveur 
est  à  la  fols  sulfureuse  et  salée.  ! 

Prise  en  boisson  à  petite  dose,  un  demi- 
verre  à  un  verre,  cette  eau  réveille  l’appétit,  ' 
stimule  les  premières  voles  digestives  et,  par 
suite,  imprime  une  plus  grande  activité  à 
toutes  les  fonctions  de  1.4  vie  nutritive,  réali¬ 
sant  dans  l’organisme  des  modifications  pro¬ 
fondes  et  salutaires  dues  à  ses  propriétés  al¬ 
térantes;  à  dose  purgative,  elle  exerce  une 
action  dérivative  utile  chez  beaucoup  d’en¬ 
fants  lymphatiques  et  scrofuleux  atteints  d’en¬ 
gorgements  ganglionnaires,  d’inflammation 
chronique  des  muqueuses.  Elle  est  diurétique 
et,  à  ce  titre,  elle  favorise  l’élimination  des 
sels  uratiques  et  constitue  une  dérivation 
favorable  sur  les  organes  génitaux  urinaires. 
L’état  saburral  est  très  heureusement  modifié 
par  l’eau  d’Uriage  prise  à  dose  laxative;  elle 
m’a  toujours  paru  contre-indiquée  dans  les 
autres  formes  de  dyspepsie. 

Les  bains  sont  toniques  et  fortifiants;  c’est 
là  un  fait  bien  démontré  et  sur  lequel  j’ai 
insisté  à  plusieurs  reprises.  De  plus,  ils  ne 
sont  pas  irritants  pour  les  tissus  cutanés; 
chez  les  enfants  atteints  de  maladies  de  la 
peau  ils  le  sont  moins  que  des  bains  d’eau 
ordinaire,  ce  qui  paraît  tenir  à  l’isotonie  de 
l’eau  d’Uriage. 

Le  A  de  congélation  de  l’eau  d’Uriage  est 
de  —  0'’48  à  (1/50  de  degré  près)  ;  11  est  donc 
relativement  voisin  de  celui  du  sang  qui  est 
de  —  ü‘’56  en  moyenne. 

L’eau  d’Uriage  est  par  conséquent  à  peu 
près  Isotonlquc  au  sérum  sanguin.  Mise  en 
contact  avec  des  globules  rouges,  elle  ne  les 
altère  pas;  on  peut  même  diluer  15  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  d’Uriage  avec  If)  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  distillée  sans  provoquer 
la  diffusion  de  l’hémoglobine.  I.c  laquage, 
c’est-à-dire  la  dissolution  des  globules  ne 
devient  manifeste  que  si  on  ajoute  10  centi¬ 
mètres  cubes  d’eau  distillée  à  10  centimètres 
cubes  d’eau  minérale.  Ces  faits  ne  doivent 
pas  surprendre,  ear  on  sait  que  les  solutions 
minérales  qui  altèrent  le  moins  les  éléments 
anatomiques,  et  en  particulier  les  globules 
rouges,  sont  les  solutions  minérales  isoto¬ 
niques  au  sérum  sanguin,  c’est-à-dire  en  so¬ 
lutions  qui  ont  le  même  point  de  congélation 
que  ce  liquide  '. 

La  proportion  de  chlorure  de  sodium  qu’elle 
renferme  fait  done  de  l’eau  d’Uriage  une  so¬ 
lution  Isotonique  de  composition  â  peu  près 
semblable  à  celle  du  sérum  sanguin  et  nous 
verrous  dans  le  eours  de  ce  travail  les  avan¬ 
tages  réels  qui  résultent  de  cette  isotonie 
native. 

Ceci  explique  que  le  bain  d’eau  d’Uriage 
n’exerce  aucune  influence  irritante  sur  les 
cellules  de  l’épiderme  dans  les  maladies  de 
la  peau.  En  outre,  l’action  utile  des  algues 
pourrait  être  paralysée  dans  une  eau  dont 
l’isotonie  serait  éloignée  de  celle  du  sérum 


1.  Celte  (Stude  sur  l'isolonic  de  l’eau  d’Uriage  a  été 
faite,  à  mon  instigation,  par  mon  fils,  M.  Maurice  Doyon, 
professeur  agrégé  i»  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


sanguin.  On  peut  sc  demander  si  des  algues 
vivant  dans  une  eau  d’un  degré  Isotonique  à 
peu  près  égal  à  celui  du  sérum  sanguin  ne 
posséderaient  pas  de  ce  lait  une  action  plus 
efficace  que  des  algues  d’une  espèce  analogue 
vivant  dans  des  eaux  d’une  isotonie  dilférente. 

Ce  fait  empirique  avait  été  tout  d’abord 
constaté  par  Gerdy  ;  depuis  longtemps  j’ai  pu 
reconnaître  la  justesse  de  l’observation  de 
mon  éminent  prédécesseur;  comme  lui,  j’ai 
attribué  cette  action  à  la  composition  parti¬ 
culière  de  l’eau  d’Uriage,  tout  à  la  fois  saline 
et  sulfureuse.  On  peut  dire  que  le  chlorure 
de  sodium  modifie  dans  un  sens  régressif  l’ac¬ 
tion  phlegmasigène,  substitutive  des  éléments 
sulfurés  sur  les  surfaces  malades.  Cette  exci¬ 
tation  de  la  peau  est  nécessaire;  elle  ravive 
les  inllammations  chroniques  ou  subaigucs 
de  cette  membrane  et  favorise  leur  guérison. 
Mais  grâce  à  ses  éléments  salins  elle  exerce 
en  même  temps  une  action  sédative  par  suite 
de  leur  influence  tonique  sur  toute  l’éco¬ 
nomie. 

J’ai  vu  bien  des  fols  des  enfants,  affectés 
d’eczéma  humide  aigu,  éprouver  plus  d’irri¬ 
tation  après  des  bains  d’eau  ordinaire  ou  des 
bains  d’eau  minérale  mitigée  qu’après  l’usage 
de  bains  d’eau  minérale  pure.  Dès  les  premiers 
bains,  il  se  produit  une  amélioration  sen¬ 
sible;  elle  est  suivie  parlois  d’un  certain  de¬ 
gré  d’irritation  cutanée  qui  se  calme  sous 
l’induence  de  la  continuation  du  traitement. 

On  ne  voit  jamais  à  Uriago  les  bains  don¬ 
ner  lieu,  dans  l’eczéma,  aux  inllammations 
vives,  aux  poussées  aiguës  que  produisent 
parfois  les  eaux  sullureuses.  La  présence  du 
chlorure  de  sodium  par  son  action  régressive, 
rindiience  isoloniqiic  de  l'eau  contribuent, 
pour  la  plus  grande  part,  à  contrebalancer 
l’action  excitante  des  éléments  sulfureux. 

Les  bains  d’eau  d'Uriage  déterminent  une 
augmentation  des  forces,  une  activité  muscu¬ 
laire  plus  grande  avec  sensation  de  bien- 

Après  les  premiers  bains,  il  se  produit 
assez  souvent  une  légère  excitation  de  la 
peau,  poussée  thermale.  Cette  poussée  est 
caractô’isée  par  une  augmentation  de  la 
transpiration,  de  la  chaleur  à  la  pc.au,  des 
démangeaisons,  des  picotements  plus  ou 
moins  prononcés,  quelques  rougeurs  érythé¬ 
mateuses. 

Cette  irritation  à  la  peau,  toutefois,  sur¬ 
vient  principalement  chez  les  enfants  alfectés 
de  maladies  de  la  peau,  d’eczématisations, 
chez  les  hypernerveux.  Ces  derniers  ne  doi¬ 
vent  pas  être  envoyés  à  Uriage.  Celte  irri¬ 
tation  est  du  reste  très  variable  comme 
intensité  et  comme  durée;  elle  n’est  jamais 
assez  prononcée  pour  nécessiter  une  inter¬ 
ruption  dans  le  traitement  balnéaire.  Elle 
est  moins  accusée  chez  les  sujets  lympha¬ 
tiques  et  strumeux  dont  la  peau  est  blanche, 
décolorée,  torpide,  souvent  bouffie  ou  flasque. 
Sous  rinflucnce  du  coup  de  louet  provoque 
par  les  bains  et  les  douches,  la  vitalité  semble 
renaître  dans  le  tégument  externe  des  lym¬ 
phatiques.  Celte  action  me  paraît  être  iden¬ 
tique  à  l’action  déterminée  par  dos  agents 
réducteurs  quand  ils  sont  employés  à  doses 
appropriées. 

Les  douches  constituent  un  moyen  éner¬ 
gique  de  traitement.  A  Uriage,  la  douche 
d’eau  minérale  est  toujours  accompagnée  de 
massage,  sauf  contre-ordre.  De  plus,  la 
douche  se  donne  le  malade  étant  étendu  sur 
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une  table  inclinée,  analooi 


l>c  (louche 


de  camp 


diiio-e  reau  perpendiculaire¬ 


ment  sur  les  dilJérentes  régions  du  cmrps 
tout  en  pratiquant  le  massage.  Tous  les 
muscles  sont  ainsi  à  l’état  de  relâchement,  ce 
qui  rend  le  massage  heaucoup  plus  facile  et 

plus  ellicace  que  si  le  m.nl.-wle  ét-i.'i  . 

un  tabouret. 

Le  plan  Incliné,  dont  l’extrémité  inférieure 
est^  entourée  d’un  rebord  assez  élevé  pour 
maintenir  l’eau  chaude  aux  pieds,  est  percé 
de  deux  trous  qu’ou  débouche  pour  laisser 
écouler  l’eau  alternativement  chaude  et  froid 
de  la  douche  écossaise. 

ti’esl  à  V.  (lerdy  que  revient  le  mérite  de 
('Cite  installation  dont  les  avantages  sont 
incontestables.  Nous  désignerons  cette  douche 
sous  le  nom  de  , louche  Cardii  ou  de  doitche- 
niassuge  d' U ria"e . 

Nous  n’avons  à  nous  occuper  ici  que  de  la 
douche  écossaise  ou  à  température  alternée 
qui  nous  a  toujours  rendu  de  très  grands 
services  chez  les  enfants  qui  s’enrhument 
ou  sont  disposés  aux  bronchites.  Par  leur 
action  Ionique  sur  rorganisme  et  sur  la  peau 
(|u  elles  lortilient,  elles  rendent  ces  petits 
malades  moins  impressionnables  et  plus  ré¬ 
sistants  a  l’influenee  des  causes  extérieures, 
des  variations  de  température,  etc.;  elles 
ont,  par  suite,  une  action  directe  sur  le  lym- 
phatisnie  en  sliniulant  les  fonctions  d’assimi¬ 
lation  et  en  révcillani  lous  les  échanges  iiu- 
tritils  de  l’organisme.  L’action  de  la  douche 
à  lenip.-.ralure  alternée  peut  varier  beaucoup 
suivant  la  lenipérature,  la  forme  ou  la  force 
du  jet. 

La  d()uche  tiède,  tempérée,  est  sédative;  on 
1  emploie  avec  succès,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin,  contre  les  dermatoses  prurigi¬ 
neuses,  le  prurit  en  général.  ^ 

Les  douches  chaudes  sont  particulièrcinent 
indiquées  chez  les  jeunes  sujets  atteints 
d’cngorgeuieiils  ganglionnaires  de  la  région 
cervicale,  si  fréquents  chez  les  striimeux. 

L  eau  d  l  nage  employée  en  gargarismes, 
en  irrigations  naso-phari/ngicnnes  rend  aussi 
de  très  grands  services;  mais  ces  irrigations 
doivent  être  employées  avec  beaucoup  de  pru¬ 
dence,  sans  pression,  et  ajirès  examen  préa¬ 
lable  des  fosses  nasales.  Dans  les  catarrhe 
naso-pharyngiens,  le  trailement  de  Maia  est 
le  bain  nasal  dont  l.ernioycz  a  depuis  long¬ 
temps  lait  ressortir  tous  les  avantages.  Avec 
ce  procède,  l’eau  ne  pénètre  ni  dans  1 
trompes  ni  dans  l’oreille  moyenne. 

pidcérisalion  nasale  a  un  mode  d’action 
s  doux;  elle  est  surtout  utile  pour  débar- 


<>  On  se  rend  compte,  en  effet,  que  la  diffé¬ 
rence  de  tension  entre  l’eau  employée  et  les 
liquides  de  l’organisme  produit  une  sorte 
de  traumatisme  qui  peut  ne  pas  être  sans 
danger’.  » 

Enfin,  les  pulvérisations,  les  lotions,  les 
pansements  permanents  donnent,  dans  cer¬ 
taines  dermatoses,  dans  les  eczématisations 
localisées,  de  très  bons  résultats. 

L  eau  d  Uriage  employée  sous  ces  diverses 
lormes  a  une  action  essentiellement  résolu¬ 
tive  et  astringente;  elle  peut  aussi  remplacer 
les  meilleurs  topiques  comme  antiprurigi¬ 
neuse. 

A  Uriage,  les  plus  grandes  précautions 
sont  prises  contre  les  (mntacts  dans  les  divers 
traitements  ;  dans  les  cabines  de  douche,  la 
table  inclinée  sur  laquelle  se  placent  les  ma¬ 
lades  est  recouverte  d’une  toile  cirée  qui  per¬ 
met  un  lavage  très  complet,  et,  par-dessus,  on 
étend  un  drap  qui  est  changé  après  chaque 
douche. 

I  oiitesles  baignoires  sontlavées  à  la  brosse 

l'ant  de  jiréparer  les  bains. 

Inutile  de  dire  que,  dans  les  pulvérisations, 
les  malades  ne  sont  jamais  en  contact  direct 
avec  les  appareils. 

Lion  qu'à  Uriage  ou  n’ait  pas  l’occasion 
de  traiter  la  tuberculose  pulmonaire,  la  sta¬ 
tion  est  ai  niee  pour  la  désinfection  ;  depuis 
huit  ans,  elle  possède  l’appareil  Ceneste  et 
flerrscher  qui,  en  cas  de  maladie  infectieuse 
accidentelle,  permet  de  répondre  à  toutes  les 
exigences. 

Ajoutons  (pie  nous  avons  un  système  d’é¬ 
gouts  très  complet  avec  chasse  d’eau.  Dans 
CCS  conditions,  nous  pouvons  dire,  une  fols 
de  plus,  que  toutes  les  précautions  aseptiques 
existent  dans  les  iiratiques  balnéaires  et  que 
la  station  hydiomlnmade,  éloignée  de  tout 
village,  se  trouve  ainsi  dans  d’excellentes 
conditions  de  salubrité. 


lu-emler  précepte  de  l’hygiène  puérile  :  ving 
fols  tomber  et  vingt  fols  reprendre  sa  course 
remplir  1  air  de  leurs  cris  joyeux,  sans  avoi: 
jamais  à  appréhender  un  caillou  ni  un  cou 
rant  d  eau,  sous  l’œil  des  parents  qui,  au  be 
soin,  de  la  fenêtre  voisine,  peuvent  suivre 
leurs  interminables  ébats.  Ah!  certes,  nom 
croyons,  —  et  comment  ne  croirions-nous 
y  —  l’efficacité  puissante  des  eaux 
d  Uriage,  à  la  vertu  des  bains,  de  la  douche 
hydro-minérale,  d’où  nul  ne  sort  sans  se  sen¬ 
tir  en  (juelque  sorte  régénéré.  Mais  pour  les 
principaux  tributaires  de  nos  sources,  pour 
les  pauvres  petits  êtres  que  le  lymphatisme 
ou  la  scrofulosc  a  marqués  de  son  empreinte, 
les  séances  de  la,  prairie  n’exercent  pas  moins 
que  les  séances  balnéaires  une  salutaire  et 
décisive  influence;  elles  sont  le  complément 
obligé  de  l’exercice  hydrlatique. 

Depuis  longtemps  je  me  suis  élevé  contre 
la  fâcheuse  tendance  des  malades  de  croire 
(pie,  partout  et  toujours,  la  durée  de  la  sai¬ 
son  doit  être  de  vingt  et  un  jours,  ni  plus  ni 
moins.  Rien  ne  peut  justifier  une  formule 
aussi  exclusive,  qui  correspond  peut-être  à 
l’époque  iiitermenstruelle  ch(?z  la  femme.  On 
doit  comprendre  que  le  séjour  d’un  malade 
dans  une  station  thermale  doit  varier  suivant 
l’état  plus  ou  moins  réfractaire  des  lésions, 
suivant  le  tempérament,  etc. 

Chez  les  enfants  dont  il  est  ici  (piestion, 
chez  lesquel  il  faut  lutter  contre  le  lympha¬ 
tisme  et  ses  multiples  manifestations,  un 
trailement  prolongé  est  seul  capable  de  mo¬ 
difier  un  état  général  vicié  et  de  faire  dispa¬ 
raître  dos  lares  héréditaires. 


casser  la 
(miiibreiil  ( 


où  tes 


n'iés  qui  l’eii- 
r  le  ramollissement  dei 


Le 


rendr 


’iiillement ,  fait  avec  jiriuh 
pirer  l’eau  bruyamment,  peut 
des  services  dans  certains  cas. 

Les  applications  d’eau  de  cette  station  sur 
la  pituitaire  coiigcslionnée  ou  enllammée  ne 
sont  jamais  douloureuses.  Les  eiifanls  les  ae- 
:;eptenl  très  bien.  C’est  encore  à  l’isolouie  de 
eau  d  Uriage  ipi  est  dû  cet  heureux  résultat. 

«  t.’est  par  la  notion  de  l’isotonie  et  de  la 
ensioii  osiiiiipie  ipi’oii  peut  expliquer  poiir- 
pim  les  lavages  de  certaines  muqueuses, 
mmiiie  de  la  pituitaire  enflammée,  sont  ex- 
rêmement  douloureux  lorsqu’ils  sont  prati- 
[Ués  avec  iR-  l’eau  simple,  bouillie  ou  non,  et 
esseiil  de  l’être  (piaïul  ils  sont  faits  avec  une 
(ilulion  sahie. 


La  source  d’Uriage  s’applique  tout  parlicu 
lièremenl  au  lymplialisme,  ce  qui  tient  san 
doute  à  la  présence  du  chlorure  de  sodium 
l'ille  se  rapproche  par  là  de  l’eau  de  mer;  elle 
contient  en  plus  de  l’hydrogène  sulfuré.’  J’a 
donc  cru  pouvoir,  dès  IScSâ,  qualifier  le 
bains  d’Uriage  de  bains  de  mer  sulfureux  n 
montagne. 

(.Ik'z  les  enfants  lympbaliques,  les  résultats 
obtenus  avec  l’emploi  des  eaux  d’Uriage  sont 
des  plus  remarquables.  Ces  enfants  trouvent 
a  nos  thermes  tout(î  une  gamme  d’agents 
curateurs  destinés  à  les  stimuler,  à  les  re¬ 
monter,  à  reconstituer  leur  organisme  débi¬ 
lite.  Une  part  du  succès  obtenu  aux  stations 
hydrominérales  lient  à  coup  sur  aux  condi- 
lioiis  hygiéniques  nouvelles,  mais  elles  ne 
représentent  que  des  moyens  auxiliaires  à 
1  action  plus  rapide  et  plus  efficace  des  eîlux 
miuerales,  ainsi  (pie  nous  pouvons  le  constater 
cinupie  année  à  Uria(rc. 

Uriage  a  la  clientèle  des  enfants.  Et  c’est 
un  attrait  pour  le  .speetaleur  le  plus  indill’é- 
leiit,  comme  c  est  une  joie  pour  leurs  heu¬ 
reuses  mères,  de  les  voir  folâtrer,  gambader, 
se  poursuivre  sur  l’herbe,  y  aecomplir  en 
toute  liberté,  comme  en  loiile  sécurité,  ce 


üous(jui:t.  —  , 


Après  ce  rapide  aperipi  sur  la  source 
d’Uriage,  ses  effets  physiologiques  et  ses 
divers  modes  d’emploi,  voyons  quels  sont, 
parmi  les  enfants,  ceux  qui  (doivent  être  plus 
particulièrement  dirigés  sur  cette  station. 

h.n  prenner  lieu,  les  enfants  lymphatiques, 
a  la  face  pâle,  bouffie,  d’autres  fois  fortement 
colorée,  par  plaques  disséminées  ;  leurs  lèvres 
sont  volumineu.ses,  épaisses,  fendillées;  le 
nez  est  gros,  tuméfié,  le  nasopharynx  est  le 
siège  d(î  végétations  adénoicliennes  qui  gênent 
la  respiration  et  sont  par  suite  un  obstacle 
au  développement. 

Ces  enfants  sont  ordinairenieiit  gros,  ont 
le  ventre  volumineux,  les  mains  llasipies,  les 
extrémités  saillantes.  ’ 

Combien  ne  voit-on  pas  de  ces  enfants 
atteints  de  lymphatisme  jloride  qui,  sous  l’in- 
lluence  d’une  cause  occasionnelle  quelconque, 
sont  frappés  d’éruptions,  d’engorgements 
ganglionnaires,  de  flux  persistants  des  mu¬ 
queuses,  etc. 

C’est  précisément  contre  ces  étals  encore 
indéterminés  (ju’Il  est  urgent  de  recourir  à 
une  hygiène,  à  des  modificateurs  énergiques 
de  rorganisme  ;  dans  ces  conditions  la  médi¬ 
cation  sullosaline  est  appelée  à  rendre  de 
grands  services  en  prévenant  de  graves  dé¬ 
sordres  (|ui  pourraient  survenir  dans  l’avenir 
et  contre  lesquels  il  serait  alors  bien  difficile 
de  réagir. 

La  plupart  des  enfants  qui  sont  envoyés  à 
Uriage  sont  des  enfants  de  grandes  villes,  à 
vie  sédentaire,  surmenés  par  leurs  étudiés, 
exposés  à  des  excitations  nerveuses  d’ordre 
variable,  etc.,  et  chez  lesquels  la  thérapeu¬ 
tique  hydrominérale  interviendra  sûrement 
pour  remonter  ces  organismes  débilités,  anè- 
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miés,  entachés  de  lymphatisme  ou  de  dia¬ 
thèses  héréditaires.  Dans  celte  thérapeu¬ 
tique  il  importe,  quand  il  s’agit  de  l’enlance, 
de  se  préoccuper  avant  tout  de  la  médication 
préventive.  Scrofule  et  lymphatisme  repré¬ 
sentent  une  déchéance  de  l’organisme,  une 
diminution  dans  la  force  organique.  Cet  état, 
fréquemment  héréditaire,  peut  survenir  aussi 
sous  l’influence  de  conditions  hygiéniques 
mauvaises  telles  que  nous  les  avons  déjà  men¬ 
tionnées.  En  outre,  chez  les  enfants  de 
souche  tuberculeuse,  chez  les  hérédo-syphi¬ 
litiques,  etc.,  la  prédisposition  h  des  malfor¬ 
mations  organiques  s’observe  assez  souvent. 

Mais  si  les  eaux  d’Uriage  constituent  une 
médication  adaptée  plus  spécialement  à  la 
guérison  du  lymphatisme  sous  toutes  ses 
formes,  nous  ne  saurions  oublier,  après  les 
petits  scrofuleux,  les  enfants  atteints  de  sy¬ 
philis  héréditaire  avec  leurs  tares  multiples  : 
kératites,  otites,  rhinites,  adénites,  lésions 
du  squelette,  lésions  cutanées  souvent  re¬ 
belles,  retard  de  développement,  etc.  Le 
traitement  spécifique,  associé  aux  bains,  aux 
douches,  aux  pulvérisations,  aux  lotions,  aux 
applications  locales,  ilonnera  dans  ces  cas  des 
résultats  qu’on  ne  saurait  obtmiir  par  un 
traitement  isolé.  Grâce  aux  bains  d’Uriage, 
l’hydrargyi'e  pourra  être  administré  à  des 
doses  qui  pourraienl  paraître  énormes,  et 
cela  non  seulement  sans  inconvénient,  mais 
pour  le  grand  bien  des  petits  malades.  Uriage 
constitue  donc  pour  l’hérédo -  syphilitique 
eomme  pour  le  lymphatique  une  station  de 
choix. 

C’est  au  médecin  et  à  l’hygiéniste  qu’in¬ 
combe  le  soin  de  prendre  les  mesures  pré¬ 
ventives  nécessaires  pour  metti'c  l’cnfaut  à 
l’abri  des  conséquences  du  lymphatisme.  Tous 
ces  enfants  sont  exposés  à  la  déchéance  orga¬ 
nique,  préparés  par  l’hérédité  à  subir  toute 
une  série  d’influences  morbigènes.  Dans  ces 
cas  les  eaux  d’Uriage,  grâce  à  leur  teneur  en 
chlorure  de  sodium,  poui'ront  rendre  les  plus 
grands  services. 

Les  localisations  du  lynqrhalisme  sur  l’ap¬ 
pareil  oculaire  se  traduisent  par  de  la  blépha¬ 
rite  ciliaire,  de  la  conjonetivite  pustuleuse,  de 
la  kératite  vasculaire  superficielle  qui  n’est 
souvent  qu’une  suite  de  la  conjonctivite  pus¬ 
tuleuse  (ces  diverses  lésions  sont  souvent 
aussi  des  reliquats  d’impétigos),  du  blépha- 
rospasme. 

Les  manifestations  du  lymphatisme  chez 
les  enfants  se  présentent  eneoia;  sous  forme 
d’otorrhée,  de  rhinite  chronique,  de  catarrhe 
nasal. 

La  vulvite  et  la  vaginite  des  petites  filles 
sont  souvent  aussi  sous  la  dépendance  du 
lymphatisme. 

Les  bains,  les  douches  écossaises,  l’eau  en 
boisson  sont  dans  tous  ces  cas  applicjués  d’une 
façon  utile.  Mais,  outre  l’action  tonique  el 
reconstituante  de  l’eau  chlorurée  sodique 
sulfureuse  d’Uriage,  il  l'aut  aussi  avoir  recours 
aux  lotions  et  aux  pulvérisations  cpii  contri¬ 
buent  à  modifier  l’inflammation  de  la  peau  et 
à  faire  disparaître  le  prurit  qui  est  souvent 
une  des  complications  les  ])lus  pénibles. 
Mais,  tout  en  attribuant  aux  eaux  d’Uriage  la 
plus  grande  part  dans  les  résultais  si  favo¬ 
rables  qu’on  obtient  dans  le  lymphatisme  et 
ses  manifestations  multiples, —  surtout  dans 
l’enfance,  —  il  ne  faut  pas  méconnaître  la  part 
qui  revient  au  climat  alpestre,  à  l’altitude, 
aux  conditions  hygiéniques  nouvelles  dans 


lesquelles  se  trouvent  ici  les  enfants.  Le  sé¬ 
jour  à  la  montagne,  un  exercice  régulier  dans 
un  air  salubre,  en  un  mot  une  hygiène  meil¬ 
leure,  rationnelle,  seront  toujours  de  puissants 
auxiliaires  de  la  cure  thermale.  Il  est  facile  de 
comprendre  les  modifications  salutaires  et 
radicales  que  de  semblables  conditions  de 
traitement  et  de  séjour  peuvent  imprimer  :i 
l’organisme  en  neutralisant  les  prédisposi¬ 
tions  morbides. 

Si,  même  avec  ces  moyens,  on  n’obtient  pas 
la  guérison  complète  du  lymphatisme,  on 
peut  toutefois  arriver  à  en  retarder  indéfini¬ 
ment  les  manifestations,  à  en  diminuer  l’in¬ 
tensité,  à  en  atténuer,  à  en  guérir  les  di'- 
terminatlons  locales  et  enfin  à  préserver 
l’économie  de  désordres  graves  et  de  consé¬ 
quences  funestes. 

Ces  résultats  sont  très  appréciables  chez 
les  enfants  qui  ne  présentent  pas  de  localisa¬ 
tions  pathologiques,  mais  dont  les  fonctions 
sont  languissantes  et  dont  le  développement 
normal  s’opère  lentement  ou  imparfaitement. 

«  Les  enfants  à  prédisposition  tubercu¬ 
leuse,  les  enfants  mal  soignés,  mal  alimentés, 
en  état  de  mauvaise  assimilation,  mal  oxygé¬ 
nés,  anémiés,  sont  dans  une  condition  parti¬ 
culièrement  propre  à  favoriser  toutes  les  ino¬ 
culations  et  infections  bacillaires  ou  mlcro- 
eocelques,  et  au  premier  rang  les  inoculations 
et  Infections  buccales,  pharyngées  et  nasales 
avec  adénoïdisme ,  adénopathies  cervicales  et 
sous-maxillaires,  avec  tuinélaction  pâle  des 
régions  inférieures  de  la  face. 

a  C’est  cet  ensemble  de  lésions  et  de  mani¬ 
festations  secondes  qui  donne  aux  enfants  qui 
les  présentent  le  type  dit  «  lym])hatique  », 
«  strumeux  »  ou  «  scrofuleux  »  (Sabouraud). 

Mais  il  est  d’autres  enfants  atteints  de  ma¬ 
ladies  de  la  peau  chez  lesquels  on  peut  cons¬ 
tater  les  résultats  heureux  que  produit  l’em¬ 
ploi  judicieux  de  l’eau  de  notre  source.  Ce 
sont  ces  enfants  aU’ectés  d'impétigos  persis¬ 
tants  qui,  bien  que  l’origine  de  la  maladie 
soit  toujours  extéi-ieure,  c’est-à-dire  ici  micro¬ 
bienne,  se  développent  de  préférence  sur  un 
terrain  strumeux  ou  lymphatique.  C’est  au 
visage,  où  la  peau  est  plus  fine,  l’épiderme 
corné  moins  épais,  que  l’impétigo  est  le  plus 
fréquent.  A  côté  d’un  vice  général  physiolo¬ 
gique  et  profond,  il  faut  encore  tenir  compte 
d’une  prédisposition  superficielle  et  anato¬ 
mique  (Sabouraud).  Les  enfants,  chez  cjul 
l’impétigo  est  constitué  à  l’état  chronique, 
présentent  aîissl  de  la  blépharite,  de  la  kéra¬ 
tite,  du  coryza  impétlglneux,  reliq\iats  d’im¬ 
pétigos  antérieurs  et,  par  suite  de  ces  infec¬ 
tions,  des  engorgements  ganglionnaires. 

Ils  oU’rcnt  précisément  l’ensemble  sympto¬ 
matique  du  strumeux  ou  du  lymphatique.  11 
ne  s’agit  pas,  comme  l’a  si  justement  fait  re¬ 
marquer  Sabouraud,  d’une  prédisposition 
diathésique  à  l’impétigo,  mais  bien  tlu  reli¬ 
quat  microbien  des  impétigos  passés. 

11  existe  aussi  une  prédisposition  Intime  à 
l’Impétigo  chez  des  enfants  sains,  mais  pré¬ 
sentant  une  peau  trop  bouffie,  trop  fine  et 
trop  rose,  ayant  l’aspect  et  les  caractères  de 
cet  état  général  ([ue  nous  avons  décrit  déjà 
sous  le  nom  de  lymphatisme  floride.  Toute¬ 
fois  il  est  actuellement  bien  difficile  de  pré¬ 
ciser  l’influence  du  tempérament  dans  l’éclo¬ 
sion  d’une  maladie  microbienne. 

Les  causes  qui  conduisent  l’enlànl  à  l’im¬ 


pétigo  sont  surtout  la  misère  physiologique. 
La  peau  d’un  enfant  mal  nourii  se  défend 
imparfaitement  contre  les  germes  pathogènes 
de  l’extérieur,  surtout  quand  elle  est  irritée 
en  permanence  par  le  grattage. 

L’impétigo  s’ajoute  souvent  à  l’eczéma;  sa 
localisation  est  presque  toujours  narinaire. 
L’enlant  malade  a  du  catarrhe  nasal  et  de 
l’obstruction  ;  il  respire  mal;  il  ronfle,  rejette 
des  croûtes  Impétigiueuses  en  se  luouehant. 
Les  yeux  comme  les  narines,  les  commis¬ 
sures  buccales,  le  cuir  chevelu,  les  plis  rétro- 
articulaires,  sont  atteints. 

11  est  des  impétigos  récidivants  qui  ne  sont 
que  des  eczémas  déguisés  ;  ils  résultent  de 
rimpctlginlsalion  rapide  des  lésions  sous- 
jacentes. 

Mais  do  toutes  les  maladies  de  la  peau 
celle  qu’on  observe  le  plus  fréquemment  à 
Uriage  chez  les  enfants  est  l’eczéma.  Il  faut 
donc  tout  d’abord  compter  les  prédisposés  à 
cette  dei'iuatose.  Cette  prédisposition  peut 
être  directement  héréditaire  :  «  c’est-à-dire 
quand  les  ascendants  des  sujets  eczémateux 
sont  eux-mêmes  eczémateux;  elle  indique  la 
transmission,  des  générateurs  aux  produits, 
d’une  modalité  plastique  constitutionnelle  » 
(l'I.  Besnier')  ;  toutes  les  fois  (jue  des  conditions 
pathogènes  internes  ou  externes  toucheront 
les  prédisposés  de  cette  catégorie,  il  y  aura 
imminence  d’eez(-ma. 

Los  enfants  prédisposés  à  l’eczéma  témoi¬ 
gnent,  ainsi  que  l’a  dit  iSI.  E.  Besnier,  d’une 
orientation  anormale  de  leur  vie  organique, 
de  leur  nutrition  interstitielle,  d’une  intolé'- 
rance  tégumentaire  spéciale  et  d'une  aptitude 
morbide  à  éventualités  multiples,  dont  les 
circonstances  individuelles  déterminent  la 
particularisation.  Ils  ont  un  état  permanent, 
latent  ou  démas([ué,  que  représente  le  terme 
de  diathèse. 

La  majorité  des  conditions  inconnues  qui 
amènent  l’apparition  et  favorisent  le  dévelop¬ 
pement  des  eczémas  diathésiqiies  est  consti¬ 
tuée  par  toute  la  série  des  maladies  de  la  nu¬ 
trition,  par  la  plupart  des  prédispositions 
individuelles  et  par  un  étal  particulier  de  la 
peau. 

Les  ti’oubles  matériels  ou  fonctionnels  des 
voies  digestives  peuvent  mettre  en  action  ces 
prédispositions  à  l’eczéma, —  surtout  dans 
renfanee. 

Les  dyspepsies  sont  fréquentes  chez  les 
eczémateux;  — la  seule  forme  justiciable  des 
eaux  d’Uriage  est  la  forme  catarrhale. 

Les  fermentations  intestinales  provoquent 
les  pruriginoses  (urticaire,  prurigo,  etc.),  qui 
préludent  si  souvent,  même  dans  l’enfance, 
au  développement  des  altérations  eczéma- 
tiques.  H  est  bien  d’autres  allecllons  pré-eczé- 
inateuses,  mais  leur  élude  nous  entraînerait 
trop  loin,  et  l’eau  d’Uriage  ne  saurait  être  uti¬ 
lisée  dans  ces  cas,  chez  les  sujets  dont  la 
peau  présente  un  état  inférieur  de  résistance, 
inné,  de  source  incertaine  ou  par  condition 
plasmicjue  originelle,  souvent  héréditaire,  ou 
encore  chez  les  sujets  qui  présentent  des 
anomalies  ou  des  iriilallons  préalables  de  la 
peau,  les  altérations  externes  provoquant  ré¬ 
gulièrement  un  processus  eczématique  réel. 

On  peut  parler  aussi  de  celte  constitution 
particulière  de  la  peau,  décrite  parUnna  sous 
le  nom  de  peau  lymphophile.  La  peau  est, 
dans  ces  cas,  en  général  anémique,  facilement 
vulnérable,  recouverte  d’un  épiderme  mince 
el  réagit  à  une  légère  irritation  avec  hyper- 
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hernie  porsislanle.  I.cs  eezéinas  ciiii  se  déve¬ 
loppent  sur  eelle  peau  jjrésenlenl  de  la  para- 
kératose  et  de  la  spoiif^iose  an  premier  plan 
et  ont  de  la  lendanee  à  la  formation  d’un 
eczéma  hnniide.  ;  L’nna,  «  llandhneli  der  llant- 
kraidvliciton  a,  Mraeck). 

Unna  sijrnale  aussi  l’abus  des  savons  (jid, 
en  enlevant  la  graisse  de  la  peau,  favorisent 
l’extension  des  eczémas.  Seul  le  dégraissage 
exagéré  de  la  peau  permet  de  comprendre 
l’anginentation  continue  îles  eczémas,  puisque 
au  contraire,  la  propreté  devrait  amener  leur 
diminution.  Les  Grecs  et  les  Romains  se  ser¬ 
vaient  après  le  bain  de  pommades  et  d’builcs 
parlumées  ;  on  devrait  donc,  tout  au  moins 
pour  l’usage  journalier,  employer  des  savons 
surgras.  ^ 

Ceci  s’appliipie  surtout  aux  enfants  à  peau 
fine  et  délicate  chez  lesquels  l’abus  du  savon¬ 
nage  à  outrance,  comme  il  est  pratiqué  dans 
ipiclques  lamillcs,  est  souvent  une  cause 
d’eczéma.  Luc  prédisposition  aux  détermina¬ 
tions  eczématiques  réside  encore  dans  les 
régions  qui  conlinent  immédiatement  aux 
orifices  naturels,  en  raison  de  l’altération  des 
sécrétions  ou  des  excriitions  provenant  des 
surlaces  ou  des  cavités  ipi’ils  terminent 
(E.  Resnicr). 

De  toutes  les  formes  de  l’eczéma,  les  formes 
sécrétantes,  bumides,  impétiginisées,  sont 
celles  qui  guéiissent  le  mieux  cl  le  plus 
promptement  aux  thermes  d’Lriagc.  Ces 
lésions  s’observent  très  souvent  chez  les  en¬ 
fants,  notammeiil  au  niveau  des  joues,  des 
oreilles,  à  l’origine  des  fosses  nasales,  vers 
les  commissures  buccales  où  il  se  produit 
(réipiemmenl  des  fissures  douloureuses.  11 
s’agit  en  général,  dans  ces  cas,  de  prurigos 
infantiles  avec  eczématisation  secondaire. 

Chez  ces  petits  malades  on  prescrira,  outre 
les  bains,  l’eau  à  dose  li'gin  ement  laxative.  Le 
prurit  accompagne  fort  souvent  ces  variétés 
d’eczéma  ;  les  douches  lièdes  amènent  l  api- 
demcnl  nue  sédation  de  l’étal  prurigineux. 
Les  pidvérisations,  ra|)plicalion  décompresses 
imbibées  do  l’eau  sulfo-salinc  donnent  aussi 
d’excellents  résultats  et  sont  îles  auxiliaires 
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dialbésique  du  sujet.  Bien  ([u’cllc  ne  soit 
utilisable  que  pour  une  catégorie  l'eslrcinlc 
de  malades,  elle  n’en  a  pas  moins  une  impor- 
laticc  pratique  considérable  au  point  de  vue 
réel,  au  point  do  vue  de  la  suggestion  théra¬ 
peutique,  et  en  raison  des  conditions  de  tout 
ordre  que  réalise  la  cure  exécutée  aux  sta¬ 
tions  bydrominérales  ». 

Uriage  convient  surtout  aux  eczémateux 
précoces,  aux  béréililaires  lymphatiques.  L’eau 
chlorurée  sodique  sulfureuse  d’Uriage  ab¬ 
sorbée  par  la  voie  buccale  remplit  un  rôle 
important  comme  modificateur  général, 
tonique  et  reconstituant  et  comme  agent  spé¬ 
cifique  selon  qu’elle  est  administrée  à  dose 
altérante,  laxative  ou  purgative. 


Dans  les  eczématisations  localisées  nous 
prescrivons,  outre  les  bains,  des  pulvérisa¬ 
tions,  des  lotions  fréquentes,  des  pansements 
moites.  Employée  sous  ces  diverses  formes, 
l’eau  d’Uriage  a  une  action  résolutive  et  astrin¬ 
gente.  Elle  peut  remplacer  les  meilleurs 
topiques,  soit  comme  antiprurigineuse,  soit 
comme  résolutive. 

Chez  les  jeunes  filles  atteintes  de  sébor¬ 
rhée  du  cuir  chevelu,  des  lavages  faits,  dans 
les  raies,  avec  des  boulettes  de  coton  hydro¬ 
phile  imbibées  d’eau  d’Uringe,  donnent  de 
très  bons  résultats.  Chez  les  enfants  eczéma- 
meux  à  alternances  morbides,  emphyséma¬ 
teux,  bronchitiques,  ou  atteints  d’insuffisanoe 
hépatique  ou  rénale,  ses  propriétés  diuré- 
ti([ues  et  laxatives  peuvent  être  employées 
utilement  avec  prudence  et  surveillance. 

La  tolérance  individuelle  des  différents 
sujets  est,  comme  pour  toute  médication,  très 
variable  cl  exige  de  grandes  précauiions  dans 
les  premières  applleallons.  Chez  les  enfants, 
des  atténuations  au  traitement  bulnéaire  sont 
parfois  nécessaires. 

Si  le  prurit  s’étend  au  delà  des  surfaces 
eczémalisées,  les  douches  tièdes,  brisées,  sur 
tout  le  corps,  avec  réserve  des  points  ma¬ 
lades,  telles  que  Jacquet  les  a  indiquées  pour 
le  traitement  du  piurit  en  général,  rendent 
de  réels  services  en  combattant  les  sensations 
douloureuses. 

Nous  ne  saurions  mieux  terminer  cette 
rapide  élude  sur  Uriage,  station  d’enfants, 
qu’en  reproduisant  les  considérations  émises 
l’année  dernière  par  notre  éminent  confrère, 
le  professeur  Landouzy,  dans  la  conférence 
qu’il  a  faite  à  Uriage  au  coui's  du  Voyage 
il’l'iludos  médicales  aux  Eaux  minérales. 

«  A  Uriage,  les  malades  parviennent  souvent 
à  se  défaire  de  leurs  tares  lymphatiques.  A 
ce  litre,  c’est  à  litre  de  médication  spéciale¬ 
ment  adaptée  au  lymphatisme  qu’Uriage  est 
une  station  d’enfants.  Combien  de  petits  scro¬ 
fuleux  qui  améliorent  ici  rhinites  hypertro- 
phlipies,  coryzas,  amygdalites,  pharyngites, 
adénoïdes,  conjonctivites  phlyclénulaires , 
eczémas  impétigineiix,  etc...,  désolation  des 
mères!  Combien  d’enfants  parviennent  à 
s’évader  de  lares  ancestrales,  pour  peu  qu’ils 
viennent  ici,  tôt,  longtemps,  souvent.  Pour 
modifier  le  terrain,  le  fond,  la  forme,  la  cons¬ 
titution,  le  dynamisme  du  scrofuleux,  ce  n’est 
pas,  à  l’àge  adulte,  une  saison  de  vingt  jours 
qu’il  faut  faire;  c’est  mettre  la  charrue  avant 
les  bœufs;  c’est  à  l’aurore  de  l’adolescence 
qu’il  faut,  chaque  année,  faire  ici  deux  fois 
les  vingt-huit  jours  du  hjmphatuiùe. 

«  11  se  mêle  à  la  médication  chlorurée 
d’Uriage  un  autre  élément  singulièrement 
important  :  l’atmosphère;  la  médication  ther¬ 
male  est  loin  d’ètre  représentée  tout  entière 
par  la  minéralisation  de  l’eau  ;  la.  médication 
thermale  est  une  mixture  thérapeutique  dont 
Veau  n’est  qu’un  des  e.vcipients. 

«  Je  sais  que  les  enfants  passent  ici  chaque 
année  par  bataillons,  mais  c’est  par  légions 
que  devraient  venir  ici  les  lymphatiques.  Je 
voudrais  les  voir  aussi  nombreux  que  les 
fleurs  dans  la  prairie.  Nous  ne  répéterons  ja¬ 
mais  assez  quel  bien  peut  faire  à  un  enfant  la 
médication  chlorurée  en  montagne;  nous  ne 
dirons  jamais  assez  les  services  rendus  à  toute 
la  gent  infantile,  anémique,  lymphatique  et 
scrofuleuse,  par  l’association  thérapeutique 
que  représente  la  cure  d’Uriage. 


«  Quand  on  sait  le  bien  que  l’on  fait  aux 
enfants  simplement  fatigués  ou  anémiés  par 
la  seule  pratique  des  colonies  de  vacances,  en 
plaine  ou  en  montagne,  quand  on  voit  ce  que 
les  enfants  gagnent,  en  un  mois,  en  poids, 
en  force,  en  taille,  on  ne  s’étonne  plus  de  ce 
qu’ils  peuvent  acquérir  ici  au  contact  d’une 
eau  chlorurée  sodique,  agissant  sur  eux  à 
400  mètres  d’altitude. 

«  Pour  ce  qui  est  d’Uriage,  c’est  dès  l’en¬ 
fance,  c’est  pour  les  enfants,  c’est  pendant 
toute  l’adolcscencc  qu’il  faudrait  savoir  re¬ 
courir  à  sa  spécialisation  ». 
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19  Mars  1903. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  ectopique 
non  rompue  avec  sa  radiographie.  —  M.  Demelin. 

Il  s’agit  (l’iiiio  malade  qui  présentait  des  signes  non 
douteux  de  grossesse,  et  clu-z  laquelle  on  sentait,  à 
côté  d’un  utérus  fiypertrophié,  une  tumeur  ronde, 
faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  diagnostic  de  grossesse  ectopique  me  parais¬ 
sant  certain,  je  lis  la  laparotomie  avec  l’aide  de 
M.  Rochard.Nous  trouvâmes  cette  tumeur  annexielle 
adjacente  .â  rutérus,  absolument  libre  dans  l’abdomen, 
entièrement  enveloppée  par  le  péritoine,  et  semblant 
formée  aux  dépens  de  la  trompe  gauche. 

Je  vous  présente  cette  masse  telle  qu’elle  a  été 
extraite  très  facilement  de  la  cavité  abdominale;  son 
volume  est  celui  d’une  tète  de  fœtus  à  terme,  et  son 
enveloppe  extérieure  qui  est  intacte,  est  très  épaisse, 

La  radiographie  faite  par  M.  Bouchacourt  montre 
que  cette  tumeur  renferme  un  fœtus  normal  Agé  de 
quatre  mois  environ. 

M.  Bar.  Étant  donné  l’épaisseur  de  la  poche,  sa 
situation  contiguë  h  l’utérus,  et  son  enveloppement 
complet  par  le  péritoine,  je  pense  que  M.  Demelin 
nous  présente  là  une  pièce  de  grossesse  intersti¬ 
tielle. 

D’ailleurs,  si  on  remarque  que  le  segment  de 
trompe  qui  est  adjacent  à  cette  tumeur  a  la  lon¬ 
gueur  d’une  trompe  entière,  on  ne  peut  admettre  que 
ce  soit  lâ  une  grossesse  tubaire  vraie. 

Occlusion  intestinale  due  à  la  compression  de 
l’utérus  gravide.  —  M.  Brindeau.  Ayant  été  appelé 
auprès  d’une  femme  enceinte  de  huit  mois  et  demi 
avec  fœtus  vivant,  chez  laquelle  on  avait  fait  le  dia¬ 
gnostic  d’appendicite,  je  constatais  les  symptômes 
suivants  :  cnuslipation  opiniâtre,  vomissements  verts, 
pouls  fréquent,  et  faciès  nettement  péritonéal. 

La  constatation  d’une  douleur  abdominale  très 
vive,  particulièrement  au  niveau  de  la  losse  iliaque 
droite,  me  conduisit  à  partager  le  diagnostic  qui 
avait  été  fait  par  le  médecin  traitant,  et  h  conseiller 
une  intervention  immédiate. 

Mais  l’incision  pratiquée  par  M.  Arrou  dans  la 
fosse  iliaque  droite  n’ayant  révélé  rien  d’, anormal, 
l'abdomen  fut  reformé,  et  on  donna  une  série  do 
lavements  purgatifs,  on  pensani  à  une  occlusion 
intestinale. 

L’état  général  do  la  femme  étant  de  plus  en  plus 
mauvais,  je  lis  nue  opération  césarienne  pour  avoir 
un  enfant  vivant,  ce  qui  me  permit  de  constater  quo 
le  gros  intestin  seul  était  dilaté  par  dos  gaz  et  des 
matièi  cs  fécales. 

Quelques  heures  après  l’intervention,  il  y  eut  des 
évacuations  abondantes ,  ce  qui  tend  à  me  faire 
croire  que  tous  ces  phénomènes  n’ont  pas  eu  d’autre 
cause  quo  la  compression  de  l’intestin  par  l’utérus 

La  mère  et  l’enfant  sont  sortis  vivants  do  l’hôpital. 

Traitement  des  métrites  par  le  bain  antiseptique 
prolongé.  —  M.  Manson  présente,  par  l’intcrmé- 
diairc  de  M.  Brindeau,  une  sonde  ù  double  courant 
du  volume  d’une  bougie  de  Hegar  n“  4,  et  qui  est 
construite  de  façon  à  empêcher  le  reflux  du  liquide 
introduit. 

Ce  résultat  est  obtenu  par  un  petit  ballonnet  de 
caoutchouc  qu’on  gonfle  dans  le  col,  au  moyen  d’une 
injection  stérilisée,  après  avoir  introduit  dans  l'uté¬ 
rus  l’extrémité  de  la  sonde,  par  laquelle  on  injecte 
un  centimètre  cube  de  liquide  antiseptique. 

r.tant  donnée  la  petite  quantité  de  liquide  injecté, 
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il  n’y  a  pas  lieu  do  craindre  que  l'orifice  des  Ironipcs 
soit  forcé,  et  qu’il  y  ait  pénélralion  dans  le  péritoine. 

Un  œuf  à  deux  jaunes  peut-il  donner  lieu  à  un 
monstre  double.  —  M.  Bar.  liu  m’nppuyaiil  sur  ce 
docunieul  inédil  que  je  vous  ])résente,  et  qui  m'a  élé 
légué  par  M.  Dareste  —  qui  lui  contestait  d’ailleurs 
toute  signilicatiou  —  je  crois  pouvoir  réjjoiidre  par 
l’affirmative. 

Il  s’agit  d’une  jilanclie,  se  rapjiorfant  à  un  fait 
observé  par  Geolfroy  Saint-Hilaire,  et  qui  devait 
faire  la  base  d’un  niéiiioire,  lequel  n’a  jamais  été 
publié,  pour  des  raisoii.s  que  j’ignore. 

L’étude  de  ce  document  m’a  conduit  à  penser 
qu’il  représentait  des  ligures  se  rapportant  à  plu¬ 
sieurs  sujets. 

En  ne  conservant  que  trois  de  ces  ligures,  le  fait 
qu’un  œuf  à  deux  jaunes  jjeut  donner  lieu  à  un 
monstre  double  me  paraît  avoir  été  démoidré  par 
Geoffroy  Saint-Hilaire,  malgré  l’opposition  formelle 

D’ailleurs,  la  série  des  figures  scliéraatiqnes  que 
je  vous  présente  établit  la  filiation  de  cette  mons- 
truosilé. 

Deux  observations  d’hématomes  multiples  chez 
le  nouveau-né.  —  MM.  Boucbacourt  et  Jeanin. 
11  s’agit  de  deux  nouveau-nés,  qui  ont  présenté  des 
phénomènes  d'infection  mal  déterminée,  avec  icière, 
et  chez  lesquels  on  a  trouvé,  à  l’autopsie,  une  série 
d’hématomes. 

Le  premier  enfant  était  hémophile,  et  probabh^- 
ment  syphilitique,  il  présenta  des  hémorragies  ombi¬ 
licales  répétées,  qui  ne  purent  être  arrêtées  jjar 
aucun  traitement  (même  par  l’adrénaline)  et  une 
série  d’hématomes  et  d’ecchymoses  sur  tous  les 
points  sur  lesquels  une  compression  quelconque 
avait  été  exercée.  La  mort  surviut  rapidement. 

Sur  le  second  enfant,  qui  présentait  une  éruption 
d’aspect  érysipélateux,  mais  qui  n’était  pas  due  au 
streptocoque,  on  trouva  à  l’autopsie  un  énorme 
hématome  du  psoas  gauche,  dont  l’origine  reste  in¬ 
connue,  l'accouchement  ayant  eu  lieu  spontanément 
par  le  sommet. 

Alors  que,  dans  le  premier  cas,  l’infection  est  cer¬ 
tainement  d’origine  ombilicale,  on  ne  peut  être  aussi 
affirmatif  pour  le  deuxième  enfant. 

Présentation  d’une  pièce  d’inversion  utérine  com- 
piète.  —  M.  Demelin.  Un  médecin,  ajtpclé  auprès 
d’une  femme  accouchée  depuis  plusieurs  jours  et 
présentant  des  phénomènes  graves  d’infection,  n’ayant 
pu  introduire  une  sonde  intra-utérine  dans  le  vagin, 
pratique  le  toucher,  et  constate  l’existence  d’une  in¬ 
version  utérine. 

Cette  femme  est  transportée  dans  un  étal  Irès  grave 
à  la  clinique  Tarnier,  où  on  essaye  en  vain  de  réduire 
l’inversion  par  le  taxis,  et  au  moyen  d’un  ballon  de 
Barnes  introduit  dans  le  vagin. 

L’autopsie  démontra  que  la  réduction  n’aurait  pu 
être  pratiquée  qu’au  moyen  d’un  large  débridoment 
de  l’anneau,  ce  qui  n’a  pas  été  tenté,  la  malade  étant 
moribonde,  par  le  fait  des  hémorragies  répétées  et 
do  l'infection. 

Observation  d’enfant  mort-né  pesant  9  kll.  900  gr. 

—  M.  Thoyer-Rozat  communique  au  nom  de  M.  Del- 
camp  (de  Saiut-.Tcan-de-Luz)  une  observation  dans 
laquelle  le  poids  énorme  du  fœtus,  et  ses  dimensions 
tout  à  fait  anormales,  ont  été  contrùlés  i  plusieurs 
reprises,  et  cela  devant  des  témoins  différents  ;  ce  fait 
curieux  revêt  ainsi  un  caractère  d’authenticité  indis¬ 
cutable. 

Le  fœtus  géant  a  été  extrait  mort-né  par  une  ap¬ 
plication  de  forceps. 

La  tête  a  pu  être  dégagée  assez  aisément,  malgré 
son  volume;  quant  aux  épaules  leur  extraction  a  été 
très  laborieuse,  le  diamètre  bisacromial  mesurant 
19  centimètres.  C’est  au  cours  de  ces  manœuvres  que 
le  fœtus  a  succombé. 

D’après  l’époque  des  dernières  règles,  et  la  date 
d’apparition  des  premiers  mouvements  actifs,  la 
grossesse  était  à  peine  à  terme.  Ce  n’est  donc  pas  à 
une  durée  anormale  de  la  gestation  qu’on  peut  attri¬ 
buer  cet  excès  de  volume  du  produit  de  conception. 

L.  BoueiiAcoviiT. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

2.5  Mars  1903. 

Présentation  d’un  inhalateur.  —  M.  Rochon. 
Notre  inhalateur  est  presque  une  pipe  ordinaire, 
adaptée  seulement  à  ses  nouvelles  fonctions.  En 
verre  on  en  cristal,  il  suffit  pour  stériliser  cet  appa¬ 


reil  de  le  passer  à  l’eau  bouillante.  Pour  inhaler,  on 
le  remplit  d’un  tampon  peu  serré  d’ouate  hydrophile 
que  l’on  imbibe  de  quelques  gouttes  du  liquide  mé¬ 
dicamenteux  choisi  ;  on  recouvre  d’un  autre  tampon 
d’ouate  hydrophile  sèche  pour  empêcher  l’évapora¬ 
tion  extérieure  et  filtrer  l’air. 

Présentation  d’un  siphon  de  chlorure  d’éthyle.  -• 
M.  Kraus  présente  un  siphon  en  verre  à  fermeture 
métallique  permettant  un  maniement  très  facile  du 
chlorure  d’éthyle. 

L’obésité  avec  surcharge  graisseuse  du  cœur.  — 
M.  Fiessinger.  A  côté  des  obèses  hypotendus,  il 
faut  bien  savoir  qu’il  y  a  des  obèses  hypertendus 
avec  signes  d’artério-sclérose.  En  pareil  cas,  le  ré¬ 
gime  carné  en  faisant  maigrir  le  malade  le  soulage 
beaucoup  mieux  que  le  régime  lacto-végétarien  ;  il 
semble  que  les  malaises  sont  dus  à  l’obésité  plutèt 
qu’il  l’artério-sclérose.  Mais  il  va  sans  dire  que  ce 
traitement  ne  peut  convenir  qu’à  certains  obèses 
dont  les  organes  éliminateurs  sont  sains,  dont  les 
reins  en  particulier  sont  normaux,  ce  que  les  recher¬ 
ches  de  laboratoire  ne  permettent  pas  toujours  de 
préciser,  hin  réalité,  pour  résoudre  cette  question,  il 
convient  avant  tout  d'interroger  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  enregistrés  par  la  clinique  ;  la  dyspnée  et  la 
céphalée. 

On  peut,  en  l’absence  de  ces  symptômes,  prescrire 
le  régime  carné,  mais  on  insistant  sur  cette  recom¬ 
mandation  :  à  la  moindre  dyspnée  nocturne,  au  moin¬ 
dre  mal  de  tête,  le  régime  carné  sera  interrompu. 

I.e  régime  le  meilleur  à  ordonner  en  pareil  cas 
sera  le  régime  de  Sclnvenninger  modilié  par  A.  Ito- 
bin  :  7.5  grammes  de  pain,  environ  un  litre  de  thé, 
viandes  et  légumes  verts  cuits  à  l’eau  îi  volonté,  l’as 
de  farineux,  de  graisse,  ni  de  sucre.  Les  boissons 
chaudes  favorisent  la  digestion  et  calment  la  soif  à 
dose  faible. 

Quand  il  existe  des  phénomènes  de  toxémie  rénale 
ou  d’insniiisancc  cardiaque  accompagnée  de  gros 
œdème,  le  régime  lacté  semble  prélérable.  Il  donne 
souvent  d’excellents  résultats,  un  amaigiissement 
notable  et  une  longue  survie,  surtout  lorsque  le  foie 
déborde  notablement  le  rebord  co.stal,  car  cette  hy¬ 
pertrophie  du  foie  paraît  influencer  favorablement  le 
pronostic. 

A  propos  d'un  cas  de  tympanisme  abdominal 
causé  par  l’aérophagie.  -  M.  A.  Mathieu.  Depuis 
environ  trois  ans,  ji'  me  suis  aperçu  que  raéro])ha- 
gisme  est  un  idiéuomêne  Irès  fréquent  chez  les  dys¬ 
peptiques.  .le  viens  d’observer  un  fait  qui  démontre 
que  l’aérophagie  peut  êli-e  la  cause  mécoimue  d’un 
tympanisme  très  analogue  au  tympanisme  abdominal 
des  hystériques.  La  malade  dont  il  s’agit  présentait 
des  crises  de  déglutition  spasmodique  qui  existaient 
depuis  le  début  du  tympanisme  abdominal.  Cette 
déglutition  était  silencieuse,  contrairement  à  ce  (pii 
s’observe  généralement.  C'est  pourquoi  elle  passa 
pendant  quelque  temps  inaperçue. 

Dès  que  j’eus  constaté  cette  aérophagie,  la  malade 
fut  sermonnée,  il  lui  fut  enjoint  de  cesser  les  mouve¬ 
ments  de  déglutition,  et,  dès  le  lendemain,  le  tympa¬ 
nisme  abdominal  avait  presque  complètement  dis¬ 
paru. 

Ce  fait  paraît  démontrer  que  le  tympanisme  analo¬ 
gue  au  lymjianisme  hystérique  peut  être  dû  à  la  dé¬ 
glutition  de  l’air  atmosphérique. 

bien  d'étonnant  à  ce  que  rinsuffisanec  de  rinlcstin 
puisse  se  faire  par  ce  mécanisme  aussi  bien  que 
l’insuffisance  stomacale  que  certains  sujets  exécutent 
sous  vos  yeux  en  quelques  instants.  En  effet,  l’air 
introduit  s’échappe  en  partie  par  l'intestin,  et  le  nom¬ 
bre  des  émissions  gazeuses  par  l’anus  auquel  se 
trouve  amené  nombre  d’ai'u-ophnges  trouble  souvent 
leur  quiétude  et  celle  de  leurs  voisins. 

Appareil  destiné  à  la  recherche  du  réflexe  lumi¬ 
neux.  —  M.  Dupont.  L’appareil  se  compose  d’une 
lampe  électrique  portative  contenue  dans  un  tube  cy¬ 
lindrique.  On  éclaire,  un  des  yeux  au  moyen  de  cette 
lampe  et  l’on  observe  les  réflexes  sur  l’œil  du  côté 
opposé. 

_ _  M.  Bizr,. 

SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  PUBLIQUE 
ET  DE  GÉNIE  SANITAIRE 

2Ü  Mars  1903. 

La  sélection  des  jeunes  soldats  au  moment  de 
leur  entrée  dans  l’armée.  —  M.  Lemoine.  C’est 
sur  les  tuberculeux  que  cette  sélection  doit  surtout 
porter;  les  deux  tiers  possèdent  des  autécédents 
héréditaires  et  personnels.  Il  serait  nécessaire  de  les 


connaître  le  jour  du  conseil  de  rcvlsinn.  MM.  Lan- 
douzy  et  Granjiix  ont  eu  l'idée  pour  chaque  conscrit 
d’un  carnet  sanitaire  qui  permettrait  d’ciilevcr  toute 
hésitation  en  cas  de  faiblesse  de  constitution  et  d'opé¬ 
rer  avec  plus  de  cei  litudc  des  réformes  temporaires 

Avec  une  sélection  jdus  rigoureuse,  il  estime  foule 
d’emplois  qu’on  pouirait  laisser  aux  douteux.  H 
s’agirait  d’instituer  de  nouvelles  instructions  concer¬ 
nant  les  aptitudes  physiques  de  chaque  homme.  Les 
hernieux,  les  variqueux,  les  myopes,  etc.,  pourraient 
être  employés  dans  les  Imrcaux,  les  magasins,  les 
ateliers. 

Une  meilleure  sélection  et  la  création  d’un  livret 
sanitaire  permettront  d’écarter  tous  les  prédisposés 
et  de  faire  une  dislincliou  entre  les  faibles  et  les 
tarés.  Le  taux  de  la  morbidité  et  de  la  mortalité  par 
tuberculose  dans  l’armée  diminuera  ainsi  cerlaine- 

Recrutement  et  mortalité  dans  l’armée .  —  Gran- 
jnx.  11  serait  néce.ssaire  d  exiger  à  l’entrée  dans  l’ar¬ 
mée  le  maximum  de  résistance  physique  et  de  dimi- 
nuerle  rôle  joué  encore  par  les  organes  des  sens.  Le 
carnet  sanitaire  pourrait  être  à  cet  elfet  d’une  grande 
utilité.  Le  recrutement  n’est  pas  le  principal  lacteur 
lie  mortalité  dans  l’arinée  coinnie  on  l'a  dit  au  Sénat. 

rient  de  robusticité  et  de  résistance  physique  ;  les 
plus  solides  employés  pour  les  armes  les  plus  pé¬ 
nibles. 

l’ar  ordre  de  force  et  de  résistance  ou  recrute 
d’abord  ; 

Les  sapeurs-pomiiiers,  le  génie,  l’artillerie  de  for¬ 
teresse,  de  pied,  l’artillerie  ordinaire,  le  train. 

Par  ordre  de  taille  et  de  résistance  : 

La  cavalerie,  les  chasseurs  à  pied,  l'infanterie  de 
ligne. 

Par  sélection  professionnelle  :  Les  soldats  d’admi- 
nistratiou  d'état-major,  les  inlirmiers. 

■’'loi'i.  |).  i.ono. 

Ouvriers  d’artillerie .  2.77 

Sapeurs  -  pompiers . .'i  (JC 

Gavalerie . ,  .  , 

Gardes  républicains .  .1,7 

Ghasseurs  à  pied .  ',.69 

Infanterie .  L79 

‘lénie.^ .  ',.1)3 

Administration .  5.I', 

Train .  5,21 

Artillerie .  5,3] 

Artillerie  de  forteresse .  7,04 

Infirmier  ....  : .  8.60 

Gc  tahleau  montre  claircsuent  qu’il  n’y  a  aucun 
rapport  entre  la  mortalité  et  le  recrutement,  et  qu’il 
y  a  des  facteurs  beaucoup  plus  importants  incomb.anl 
aux  armes  particulières.  Les  ouvriers  d’artillerie 
tous  très  jeunes  se  recrutent  par  engagement  volon¬ 
taire  ;  ils  travaillent  de  leurs  métiers  dans  de  bons 
ateliers,  couchant  dans  de  bons  casernements  ;  ce  sont 
des  pseudo-militaires. 

Le  .génie,  l’artillerie  de  forteresse,  soigneusement 
sélectés,  ont  des  travaux  pénibles  et  une  mortalité 

L'administration  est  recrutée  parmi  les  jeunes 
gens  ayant  de  1  instruction,  sortant  do  bonne  famille; 
l’argent  leur  est  facile,  ils  augmentent  ainsi  leurs  fa¬ 
tigues  et  leur  mortalité. 

Les  inlirmiers,  qui  sont  recrutés  sans  aucune  sélec¬ 
tion,  présentent  la  plus  grande  mortalité. 

M.  Berthod.  11  est  un  facteur  important  qui  tient 
au  mode  de  fonctionnement  du  recrutement.  On  ne 
devrait  pas  envoyer  dans  l’Est,  par  exemple,  des  sol¬ 
dats  recrutés  dans  le  Midi  ou  à  Paris  ;  le  changement 
do  climat  les  met  eu  moindre  résistance  et  augmente 
leur  mortalité, 

M.  Granjux.  On  pourrait  tout  au  moins  modifier 
ces  causes  en  changeant  les  époques  d’incorporation  ; 
en  faisant  partir  les  conscrits  pendant  la  belle  sai¬ 
son,  ils  auraient  le  temps  de  s'acclimater.  Cette  idée 
qui  est  à  l’étude  arrivera  très  probablement  .à  être 
mise  à  exécution. 

M.  Lacan.  Je  ne  veux  pas  critiquer  le  règlement 
sanitaire  encore  en  discussion  aujourd’hui,  cepeudaul 
je  veux  signaler  un  fait  particulier.  Le  siphon  de 
pied  avait  été  définitivement  proscrit  de  nos  règle¬ 
ments  sanitaires  parisiens,  nous  le  retrouvons  dans 
les  règlements  sanitaires  do  province;  il  s'agirait  de 
le  faire  disparaître  comme  dangereux.  Sa  coudurc 
arrête  la  vitesse  des  eaux,  la  ventilation  et  accumule 
les  Immondices  ;  ce  sont  des  raisons  élémentaires  et 
I  suffisantes. 
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Au  nom  (le  la  Société  de  iiH'deeijie  ))iibli((iie  et  de 
y:éuie  sanitaire,  j’émets  le  vceu  que:  «  Le  siphon  de 
pied  adapté  aux  égouts  collceleurs  soit  définitive- 
ment  aboli  d’niie  l'aeou  générale.  » 

(1.  13ii;.\i:. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

:!r.  Mars  IDOli. 

Sur  le  traitement  opératoire  des  luxations  Irré¬ 
ductibles  du  coude.  —  M.  Picqiw  i-appelle  (|iio,  tléjh 
en  ISii"),  lors  d'une  discussion  qui  eut  lieu  sur  ce 
sujet,  il  s'était  montre  partisan  de  la  résection  et  ad¬ 
versaire  de  rarlliroloinie  dont  les  résultats  sont  géné¬ 
ralement  mauvais.  .M.  l’icqué  a  toujours  eu  recours  à 
l'incision  médiane  postérieure,  qui  divise  le  triceps 
id  nécessite  sa  désiuserlion  au  sommet  de  l’olécrane  ; 
jamais  il  n’en  (tst  résulté  d’inconvénieni s  au  point  do 
vue  du  ronctionnement  ullérieiir  du  membre.  11  est 
vrai  que  la  teclinique  opératoire  ollre  des  diHicultés 
un  jteu  plus  grandes  avec  retle  incision,  car  il  est 
très  dil'Iieile  dtî  dégager  par  cette  voie  l'extrémité  in- 
lérieure  de  Miumérus  encliéssée  dans  des  tissus 
fibreux  très  résistants,  l’eul-étre,  à  cet  égard,  le  pro¬ 
cédé  des  incisions  latérales  idlrirait-il  certains  avan- 

A  propos  des  germes  de  l'air  dans  les  salles  d’opé¬ 
ration.  —  M.  Tuffior.  Les  moyens  dont  nous  dis¬ 
posons  potir  atténuer  la  jiréseuee  des  germes  de 
l'atuiosjilière  sont  de  deux  ordres  :  cbimiqui's  et  iné- 
i  aui<[ues.  .M.M.  Quénu  et  (ibampionuière  préconisent 
les  premiers,  dont  l'eau  oxygénée  serait  le  prototype  ; 
j\l.  ful'tier  se  contente  «les  seconds  qu'il  emploie  de¬ 
puis  fort  longtemps  déjà  sous  forme  de  simples  pttl- 
vérisations  d'eati  bouillie  :  la  vajicur  d'eau  agglutine  - 
et  entraîne  les  poussières  contenues  dans  l’air  ou 
déposées  sur  les  parois  des  salles  d'opération  id  les  ! 
débarrasse  ainsi  mécani(|uement  de  ces  sources  d'in¬ 
fection. 

l’oiir  établir,  à  ce  point  de  vue,  la  valeitr  exacte  de  j 
ces  pulvérisations  d’eau  simple,  et  pour  la  comparer  ■ 
à  celle  des  moyens  cbimi(|ues  pulvérisations  d'eau  j 
oxygénée)  euiployé'S  par  M.  Quéuiu,  M.  ’rufiler  a  éta-  ' 
bli  une  série  d’expériences  à  l’aide  de  boîtes  de  l'etri 
préalablement  stérilisées  et  maintenues  ensuite  ou¬ 
vertes,  pendant  un  temps  et  dans  des  conditions  don-  | 
nées,  au  milieu  d’une  même  salle  d’opération.  Les  j 
observations  ont  été  faites  dans  les  trois  conditions  | 
suivantes:  1"  .-ans  (|u  aucttne  précatttion  spéciale  eût  ! 
été  prise  ;  2"  après  avoir  rendu  l'atmospbère  humide  ' 
par  de  la  vapeur  sous  pression  ;  îî"  après  pulvérisa-  j 
tionde  qitantités  données  d'eau  oxygénée.  Les  boites  ; 
sont  restées  ouvertes,  dans  ces  dilférents  cas,  peu-  | 
dant  une  deini-beurc.  Les  autres  conditions  de  la  salle  . 
étaient  d’ailleurs  les  conditions  liabituelles  où  se  pra-  i 
tiquent  les  opérations  :  personnel,  ameublement,  ou¬ 
tillage  ordinaires,  nombre  d'assistants  variant  de  lüà 
20,  les  portes  de  la  salle  d'oiiération  n'étant  ouvertes 
que  pour  les  besoins  stricts  du  service. 

Nous  ne  suivrons  pas  M.  Tuflier  dans  le  détail  des 
expériences  et  des  réstiltats  (|u’elles  ont  donnés  et 
nous  nous  contenterons  de  résumer  ses  conclusions. 
Ces  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

Lorsqu’une  salle  d’opérations,  ordinairement  ré¬ 
servée  aux  opérations  aseptiques,  reste  close  pendant 
longtemps,  le  nombre  des  germes  en  suspension 
dans  l'air  s’abaisse  beaucoup; 

Le  nombre  des  microorgauismes  augmente  d'au¬ 
tant  plus  que  les  assistants  sont  plus  nombreux  ; 

üaus  une  même  séance  opératoire,  et  toutes  condi¬ 
tions  restant  d'ailleurs  les  mêmes,  le  nombre  des 
germes  n’est  pas  beaucoup  plus  grand  à  la  lin  qu’au 
commencement  ; 

Les  germes  diminuent  considérablement  île  nom¬ 
bre  dans. une  atmosphère  luimidc,  qu'il  s'agisse  de 
pulvérisations  simples  i  vapeur  d’eau  sous  pression 
ou  de  pulvérisations  antiseptiques  (eau  oxygénée  ; 
dans  les  deux  cas,  la  diminution  est  à  jieu  près  la 
même,  l’eau  oxygénée  semblant  agir  surtout  par  Vbu- 
inidité  qu’elle  ]>rovoque  ; 

Quels  que  soient  les  moyens  employés,  il  parait 
iinjiossible  d’obtenir  un  air  absolument  privé  de  mi- 
eroorgauismes  ;  mais  les  dangers  d’infection  de  ce 
côté  n’en  restent  pas  moins  très  petits,  car  les  mi¬ 
crobes  sont  presque  toujours  de  simples  saprophytes 

M.  Quonu  est  heureux  de  voir  ipie  les  expériences 
de  M.  'ruflier  confirment  les  siennes.  Avec  lui,  et 
avec  presque  tout  le  monde,  il  admet  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  l’iuliuenee  del’«ir.est 
négligeable  au  cours  d’une  opération,  d'une;;, j^rt,' f; 


parce  que  les  germes  qu’il  renferme,  se  modifiant 
rapidement  au  contact  de  l’air  et  du  soleil,  ont  une 
virulence  considérablement  atténuée,  et,  d’autre  part, 
parce  que  les  poussières  que  contiennent  ces  germes 
les  entraînent  en  se  déjiosanl  ;  mais  il  importait  pré¬ 
cisément  de  formuler  en  les  appuyant  sur  des  dé¬ 
monstrations  scientifiques  les  conditions  qui  peuvent 
favoriser  cette  innocuité  de  l’air  des  salles  d’opéra¬ 
tion.  Lt  si  l’asepsie  de  la  plaie,  l’antisepsie  de  tout 
ce  qui  doit  ou  peut  la  loucher,  constituent  les  condi¬ 
tions  primordiales  et  nécessaires  de  toute  opération 
eliiriirgicale,  il  ne  jiaraît  pas  qu’il  ait  été  superllu  de 
compb'ler  notre  teclinique  actuelle  en  prenant  égale¬ 
ment  quelque  souci  du  milieu  opératoire. 

Un  cas  de  suture  artérielle.  —  M.  Pierre  Delbet 
fait  un  laqiport  sur  une  observation  de  suture  arté¬ 
rielle  communiqué  à  la  Société  par  M.  Wiart.  11 
s’agissait  d’une  blessure  accidentelle  de  l’artère 
iliaque  externe  au  cours  d'une  cure  radicale  de  her¬ 
nie  inguinale.  La  plaie  longue  de  4  à  5  millimètres 
et  longitudinale  siégeait  au  niveau  de  la  naissance  de 
la  circonllexe  iliaque.  Après  bémoslase  provisoire  à 
l'aide  de  pinces  de  Koeber  caouleboutées  M.  4Yiart 
procéda  à  la  suture  de  la  plaie  artérielle  :  son  inten¬ 
tion  était  do  faire  des  points  non  perforants,  mais  iln’y 
put  réussir  et  plaça  en  conséquence  trois  points  per¬ 
forants  à  la  soie  line  ;  par-dessus  ces  points  il  fit  une 
suture  soignée  de  la  gaine  adventice.  Les  pinces  do 
Koeber  étant  enlevées,  l  liémoslase  se  montra  par¬ 
faite.  Suites  o|)ératoires  troublées  par  une  légère  sup¬ 
puration  do  la  plaie  ;  guérison  complète  au  trente- 
cinquième  jour,  sans  la  moindre  trouble  circulatoire, 
les  battements  de  l'artère  féunorale  blessée  étant  aussi 
forts  que  ceux  du  côté  sain. 

Le  malade  a  été  revu  huit  mois  après  l’opération  : 

1  artère  fémorale  battait  sur  une  longueur  de  4  à 

.0  centimètres  de  sa  naissance  elle  ne  battait  plus 
d’une  façon  sensible.  Il  est  donc  certain  que  l’artère 
febuorab;  s’est  oblitérée  secondairement  au  niveau  de 
sa  bifurcation. 

L’observation  de  M.  Wiart  est  intéi'cssante  à  deux 
points  de  vue  : 

1“  Ce  chirurgien  a  obtenu  une  hémostase  parfaite 
avec  des  points  perforants,  alors  ([ue,  dans  de  nom¬ 
breuses  expériences  de  ce  genre  faites  sur  des 
chiens,  M.  Delbet  a  toujours  vu  le  sang  jaillir  par  les 
petits  orifices  faits  par  l’aiguille  et  agrandis  par  la 
traction  des  fils.  S’il  n’en  a  pas  été  ainsi  dans  le  cas 
lie  .'\L  Wiart,  c’est  peut-être  que  la  plaie  artérielle 
était  très  petite)  et  que  ])ar  suite  la  traction  exercée 
par  les  fils  était  très  faible.  Lu  tout  cas  il  ne  faudrait 
pas  s’autoriser  de  ce  cas  pour  préconiser  les  points 
perforants  dans  la  suture  artérielle  ; 

2“  Les  fils  perforants  sont  en  ouire  un  appel  pour 
la  coagulation  :  l’observation  de  M.  AViart  nous  en 
donne  une  nouvelle  preuve.  Il  y  a  eu  dans  ce  cas, 
oblitération  à  distance  de  l'artère  fémorale,  au  ni¬ 
veau  de  sa  bifurcation,  par  un  coagiilum  qui  s’est 
formé  évidemment  au  niveau  de  la  suture  artérielle 
et  qui  s’est  détaché  ensuite  ])Our  venir  enfourcher 
l’éperon  de  bifurcation  de  la  fémorale  primitive. 

(A  suivre).  ,T.  Du.mont. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 
Goldstein.  Tuberculose  primitive  de  Toreüle  ' 
suivie  de  mastoïdite.  Quatre  observations  {The  | 
Journal  uf  /.aryngulopy,  Ithiiwlogy  and  Ofo/ogj-,  1903,  j 
Marsh  —  La  tuberculose  de  l’oreille  secondaire  est  ' 
assez  fréquente,  et  d’après  la  statistique  de  Scliwa-  j 
bacli,  sur  139  tuberculeux  jiulmonaires,  il  \  avait  j 

139  malades  scmblables.il  y  en  avait  11.  j 

A’oilà  pour  les  faits  cliniques.  Aualouio-patbologi- 
qiiemenl,  sur  70  tuberculeux,  llabcrmann  trouva  des  ; 
lésions  tuberculeuses  du  rocher  dans  la  proportion 
de  33  pour  100,  et  Sclivvabach  dans  la  proportion  de 
61  pour  100.  Parmi  un  certain  nombre  de  cas  de  tu¬ 
berculose  de  l’oreille,  on  ne  peut  en  citer  que  trois  de 
primitifs  ;  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile  ;  il 
se  base  principalement  sur  l’intc'-grité  de  la  santé  an¬ 
térieure  cl  la  présence  du  bacille  de  Koch  dans  les  ' 
granulations  et  les  masses  caséeuses  trouvées  lors  de 
l’ouverture  des  cavités  maslo'îdicniies,  et  également 
sur  les  inoculations  positives  aux  animaux  de  ces 
mêmes  débris  Dans  les  quatre  cas  de  l’auteur  les 
cctllule^  mastoïdiennes  s'étaient 'prises  .avec  une  ra- 
pidilé'partiétilière.'  .• 


Dans  trois  cas  la  tuberculose  était  localisée  .4 
l’oreille  et  la  cicatrisation  se  fit  rapidement  par  des 
granulations  fermes;  tout  soupçon  de  tuberculose 
disparut  une  fois  le  foyer  local  guéri.  Un  quatrième 
malade  mourut  de  granulie. 

G.  Dinsimiiy. 


G.  Killian.  L’ opération  radicale  do  Killian  dans 
l'empyème  chronique  du  sinus  frontal  [Arch.  f. 
J.aryugol.,  1902,  Bd.  13,  Ut.  1.  p.  59).  La  modifica¬ 
tion  proposée  par  Killian  à  la  méthode  habituelle 
d’ouverture  large  du  sinus  frontal  atteint  de  suppu¬ 
ration  chronique  a  pour  but  d’éviter  une  trop  grande 
déformation  consécutive,  tout  en  permettant  de  cu- 
relter  complètement  la  cavité  malade. 

La  paroi  antérieure  du  sinus  étant  largement  résé¬ 
quée,  Killian  s'attaque  à  sa  paroi  inférieure  en  res¬ 
pectant  le  rebord  sus-orbitaire;  à  cet  effet,  il  prolonge 
l’incision  cutanée  depuis  la  partie  interne  du  sourcil 
jusqu’à  l’apophyse  montante  du  maxillaire  et  au  re¬ 
bord  sous-orbitaire  en  contournant  l’angle  interne  de 
l’œil  ;  le  périoste  est  décollé  sur  toute  l’étendue  du 
plancher  du  sinus.  L’opérateur,  se  plaçant  derrière  la 
lèle  du  malade,  et  s’éclairant  avec  une  lampe  élec- 
triipie,  cllondre  alors  avec  le  ciseau  et  le  marteau  la 
oi  inférieure  du  sinus  jusqu’à  la  partie  postérieure 
du  pont  sus-orbitaire.  On  résèque  ensuite  l’apophyse 
frontale  du  maxillaire  supéi-ieur  et  l’on  agrandit  et 
régularise  les  bords  de  l’orifice  à  l’aide  d’une  pince 
coupante,  ün  peut  alors,  tout  en  ménageant  la  mu¬ 
queuse  nasale,  ouvrir,  ciirelter  et  réséquer  les  cel¬ 
lules  cthmo'id.ales  antérieures  et  les  cellules  frontales  : 

n  doit  obtenir  un  espace  à  parois  lisses,  conduisant 
largement  dans  le  sinus  frontal.  L’extrémité  anté¬ 
rieure  du  cornet  moyen  étant  réséquée,  on  peut  péné¬ 
trer  dans  les  cellules  ethmoïdales  postérieures  et 
dans  le  sinus  sphénoïdal. 

La  partie  nasale  de  la  plaie  ainsi  créée  est  recou¬ 
verte  par  un  lambeau  de  pituitaire  ;  à  cet  effet,  la  mu¬ 
queuse  est  transfixée  près  du  bord  de  l’os  nasal, 
puis  incisée  obliquement  de  haut  en  bas  jusqu’à  un 
li-centiniètre  au-dessous  de  la  lame  criblée.  Ce 
lambeau  est  retourné  en  dehors,  et  la  plaie  intra- 
iiasale  se  trouve  recouverte,  la  voie  du  sinus  frontal 
l■estanl  libre. 

l’n  drain  fenêtré  est  placé  dans  le  sinus  ;  il  doit 
aller  de  l’angle  externe  de  la  plaie  jusqu’à  l’orifice  de 
la  narine  :  il  est  maintenu,  ainsi  que  le  lambeau  de 
pituitaire,  par  un  tampon  de  gaze.  Suture  des  tégu- 
its.  l’anseinenl;  celui-ci  doit  être  changé  tous  les 
jours.  Le  tampon  nasal  est  enlevé  le  deuxième  jour, 

'rain  le  troisième  ou  le  quatrième,  les  sutures  le 
e  cinquième.  Boulay. 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

G.  Spineanu.  Recherches  expérimentales  sur 
Taconitine  amorphe  [Arch.  de  Pharmacodynamie 
et  Thérapie,  t.  X,  p.  281,  1902).  —  Ou  retire  de  l’aco¬ 
nit  trois  alcaloïdes  ;  l’aconitine  cristallisée,  l’aconi- 
line  amorphe  et  la  napelliiie. 

Dans  le  commerce,  on  fait  facilement  une  confu¬ 
sion  entre  ces  divers  alcalo'ïdes,  de  toxicité  cependant 
très  différente.  La  napelline,  en  raison  de  ses  pro¬ 
priétés  analgésiques,  a  été  proposée  par  M.  Rodel 
comme  agent  de  démorphinisation. 

Un  médecin  de  Bucarest  prescrit  la  napelline  à 
un  client  morphinomane,  on  délivre  de  l’acoiiitine 
amorphe,  étiquetée  par  la  fabrique  allemande  «  Na- 
pellin  »  ;  il  y  eut  intoxication  mortelle. 

L’auteur  a  identifié  la  napelline  allemande  avec 
Taconitine  amorphe  par  ses  réactions  chimiques  et 
physiologiques.  Il  a,  en  outre,  déterminé  la  dose 
toxique  de  Taconitine  amorphe  ;  0,01  en  injection  sous- 
cutacée  et  0,028  par  voie  gastrique;  la  dose  théra¬ 
peutique  ;  0,0014  en  injection  sous-cutanée,  0,0021  par 
voie  gastrique. 

L’aconiline  amorphe  abaisse  la  pression  sanguine, 
élève  la  température,  dilate  la  pupille;  à  dose  toxique, 
elle  provoque  la  paralysie  du  train  postérieur,  para¬ 
lysie  qui  gagne  les  membres  antérieurs;  puis  la  mort 
survient  par  arrêt  de  la  respiration. 

Note  du  rédacteur.  —  Se  méfier  des  aconitines, 
préférer  l’emploi  de  Taconitine  cristallisée,  à  doses 
de  1/10  de  milligramme.  La  toxicité  des  divers  al¬ 
caloïdes  de  l'aconit  est  toujours  très  iucoiislautc  et 
variable. 

A.  CllASSKVAXr. 
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LA  CRYOSCOPIE  DU  LAIT 

SES  APPLICATIONS  A  LTIYCIÉNE 

Par  Emile  PARMENTIER 
Médecin  de  l’iiftpitnl  Tenon. 


La  cryoscopie  du  lait,  comme  je  l’ai  e.Kposé 
dans  un  précédent  article  paru  dans  La /'/•esse 
Médicale  An  4  Mars  dernier,  a  pour  base  le  fait 
suivant  signalé,  en  1895,  par  M.  J.  Winter:  la 
constance  de  la  température  de  congélation  du 
lait.  Ce  principe,  il  en  a  fait  un  procédé  qui 
lui  paraissait  appelé  à  servir  de  contrôle 
simple  et  sûr  de  son  état  de  pureté  et  de  con¬ 
servation. 

Je  me  rappelai  ce  procédé  à  propos  d’une 
fraude  commise  dans  mon  service  d’hôpital 
et  ce  fut  là  le  point  de  départ  de  recherches 
sur  le  lait  pur  intégral,  sur  le  lait  altéré  ou 
lalsifié,  dont  je  puis  aujourd’hui  affirmer  les 
résultats.  Leur  grande  importance  pratique 
ne  doit  plus  être  ignorée  des  hygiénistes  et 
des  médecins. 

Successivement  j’examinai  le  lait  des  diffé¬ 
rentes  races  bovines,  du  commencement,  du 
milieu  ou  de  la  fin  de  la  traite,  le  colostrum  et 
le  lait  d’âge  plus  ou  moins  ancien,  le  lait  de 
vaches  jeunes  ou  vieilles,  le  lait  de  vaches  au 
pâturage  ou  en  stabulation  et  soumises  au 
régime  commun  des  mois  d’hiver,  et  j’arri¬ 
vai  aux  mômes  conclusions  que  M.  Winter  : 

Le  lait  intégral  frais  —  quelle  que  soit  son 
origine  —  a  un  point  de  congélation  de  — 0'’.5r) 
ou  voisin  de  0°55;  est  le  point  le  plus 
fréquemment  trouvé  après  0"55;  et  0'’.54  et 
0°57  représentent  les  limites  extrêmes  d’os¬ 
cillation  exceptionnellement  rencontrées  et 
déjà  suspectes  pour  un  mélange. 

Ni  la  pasteurisation  ni  la  stérilisation,  qui 
s’opèrent  en  vase  clos,  ne  modifient  le  point 
cryoscopique.  L’ébullition,  par  contre,  s’opé¬ 
rant  en  vase  ouvert,  change  le  A  (point  de 
congélation)  et  produit  un  abaissement  pro¬ 
portionnel  à  l’évaporation,  c’est-à-dire  à  la 
concentration. 

Le  lait  fermenté  a  un  point  cryoscopique 
d’autant  plus  élevé  que  la  fermentation  lac¬ 
tique  est  plus  avancée,  0,60,  0,74,  0,80; 
mais,  en  général,  il  se  coagule  à  partir  de  0,58. 

D’autre  part,  le  point  de  congélation  cesse 
d’être  constant,  normal  lorsque  la  vache  est 
atteinte  d’une  inflammation  locale,  d’une 
mammite,  et  môme,  sans  doute  plus  excep¬ 
tionnellement,  lorsqu’elle  est  atteinte  de  tu¬ 
berculose  grave. 

Le  beurre  étant  en  suspension  et  non  en 
dissolution  dans  le  lait,  l’écrémage  ne  modifie 
en  rien  le  point  cryoscopique.  Par  contre,  ce 
point  se  relève  par  l’addition  d’eau  au  lait,  si 
bien  que,  pour  la  recherche  du  mouillage,  la 
cryoscopie  est  très  supérieure  à  tout  autre 
procédé  comme  exactitude  et  rapidité  d’exé¬ 
cution. 

L’étude  raisonnée  des  faits  démontre  jus¬ 
qu’à  l’évidence  l’Intérêt  de  la  cryoscopie  du 
lait,  soit  qu’on  considère  le  procédé  en  lui- 
même  comme  moyen  rapide  d’analyse,  de 
découverte  de  certaines  altérations  et  falsifi¬ 
cations  du  lait,  soit  qu’on  l’envisage  dans  ses 
conséquences  au  point  de  vue  de  riiyglène 
publique. 

Les  expertises. 

Evidemment  ce  procédé  ne  peut  ni  ne  doit 
constituer  à  lui  seul  toute  l’analyse  du  lait. 


Qui  d’ailleurs  l’a  jamais  soutenu  !  Il  doit  mar¬ 
cher  de  pair  avec  la  recherche  du  beurre.  Et 
s’il  me  fallait  faire  un  choix  de  tous  les  pro¬ 
cédés  d’analyse  pratique,  je  n’hésiterais  pas 
à  choisir  le  dosage  du  beurre  et  la  cryosco- 
pie.  La  combinaison  de  ces  deux  procédés 
d’examen  peut  suffire  à  la  rigueur,  puisqu’ils 
renseignent  sur  l’écrémage  et  le  mouillage, 
les  deux  fraudes  les  plus  fréquentes. 

Veut-on,  au  contraire,  pratiquer  une  ana- 
lifse  complète,  alors  la  cryoscopie  donne  aux 
résultats  une  certitude  Inconnue  jusqu’à  ce 
jour  en  affirmant  l’Intégralité  du  lait,  malgré 
les  variations  Individuelles  dos  éh-monts  dis¬ 
sous,  ou  son  mouillage  et  le  titre  du  mouil¬ 
lage,  certitude  particulièrement  précieuse 
dans  les  cas  où  l’on  n’a  pas,  comme  point  de 
comparaison,  d’échantillon  du  lait  primitif, 
avant  toute  fraude  possible. 

Une  analyse  simple  devrait  donc  toujours 
comporter  le  dosage  du  beurre  et  la  recher¬ 
che  du  point  de  congélation. 

a).  Le  point  de  congélation  est  il  plus  petit 
que  ü°55,  c’est-à-dire  |)lus  rapproché  du 
zéro,  .‘dors  le  lait  est  mouillé  dans  une  jiro- 
portion  facile  à  calculer  en  se  servant  de  la 
formule  suivante  suffisante  de  IM.  \\  inter,  en 
pratique,  comme  nous  l’avons  vu. 


E  étant  le  volume  d’eau  ajoutée  frauduleu¬ 
sement  dans  le  volume  V  de  lait  examiné,  a 
l’abaissement  normal  0,55  et  A  l’abaissement 
observé. 

à’oici,  d’après  cette  formule,  un  tableau 
des  mouillages  correspondants  aux  abaisse¬ 
ments  compris  entre  (),5;î  et  0,36.  11  suffira 
d’y  chercher  le  A  trouvé  et  de  lii’e  dans  la  co¬ 
lonne  «  mouillage  »  le  mouillage  centésimal 
coi'respondant.  Ce  tableau  renferme  à  peu 
près  tous  les  cas  ([ue  l’on  est  susceptible  de 
rencontrer  dans  la  pratique.  Les  mouillages 
seraient,  au  delà,  visibles  à  l’œil  nu. 


A  trouvé.  pour  100. 


Mouill.-igp 
pour  100. 


t),5-2 

Ü.51  IXi 

0,.50  '.t.O'.i 

u.'i'.l  to.ùu 

Ü,'i8  12,70 

0,47  14,. 44 

o,4c>  i6,:i(; 

0,4.4  1S.IH 


0,4  4  20,00 

0,4:!  21,81 


0,42  23, 68 


0,38  30. OO 
0,37  32,72 
0,36  34, .44 


//).  Le  point  de  congélallon  est-il  plus  éleeé 
que  0,57  (limite  maximum  à  l’état  physiolo¬ 
gique  acceptable  pour  un  cas  particulier, 
mais  non  pour  un  mélange'),  alors  le  lait  est 
altéré  soit  par  suite  de  la  fermentation,  soit 
par  suite  de  l’addition  de  substances  étran¬ 
gères  solubles,  spécialement  de  borate  de 
soude  ou  de  bicarbonate  de  soude  qu’ajoutent 
encore  certains  nourrisseurs  et  crémiers, 
surtout  pendant  la  saison  d’été. 

SI  rabaissement  plus  considérable  est  le 
fait  de  la  fermentation,  le  lait  contiendra 
quelques  grumeaux  et  se  coagulera  à  l’ébul¬ 
lition,  en  général,  à  partir  de  0,58  (Winter  et 
Parmentier). 

Si  cet  abaissement  est  la  conséquence  de 
l’addition  de  bicarbonate  de  soude,  le  lait  ne 
se  coagulera  pas  à  l’ébidlition,  on  se  coagii- 


1.  Tn  mehingo  de  liiils,  rns  oïdimiîrc.  ne  doit  mar¬ 
quer  que  ou  \  U.ô'r  (*f  0,57  sont  îdnr.s  déjA  do»» 
olnfTros  snspocl.H. 


Icra  plus  tardivement  que  le  lait  naturel; 
son  goût  sera  plus  ou  moins  savonneux  cl 
la  recherche  alcalimctrique  lèvera  les  doutes, 
s’il  est  besoin.  La  cryoscopie,  :i  elle  seule, 
permettant  d’affirmer  qu’il  est  falsifié,  il 
n’est  pas  nécessaire  parfois  de  poursuivre 
l’examen. 

Rappelons  que  le  lait  bouilli  peut  donner 
0,58,  (1,60  ou  davantage,  suivant  la  durée  de 
l’ébullition  et  le  degré  de  l’évaporation. 

c)  Enfin,  le  point  de  congélation  se  trouve-t- 
il  dans  les  limites  normales  ,0,54  minimum 
exceptionnel  et  0,57  maximum  très  rare,  li¬ 
mites  extrêmes  non  acceptables  pour  un  mé¬ 
lange),  on  |)eut  dire  ([uc  le  lait  a  toutes  les 
apparences  d’un  lait  normal,  —  dosage  du 
beurre  mis  à  part.  Dans  l’état  actuel  de  l’in¬ 
dustrie  du  lait,  on  peut  affirmer  qu’il  est 
normal,  car  personne  ne  songe  aujourd’bul 
à  la  recberche  du  point  de  congélation  du 
lait,  à  ses  conséquences  pratiques  et  aux 
moyens  de  tourner  la  difliodté  nouvelle  ren¬ 
contrée  par  les  fraudeurs  qui  veulent  mouil¬ 
ler.  Craint-on  une  fraude,  a-t-on  des  raisons 
de  la  soupçonner,  alors  l’analyse  compliôe,  la 
récherche  alcalimétricpie,  le  dosagi-  de  la  ca¬ 
séine,  des  sels  et  du  sucre  permettront  de  la 
découvrir. 

J’ai  déjii  montré  par  des  exemples  avec 
quelle  précision  il  fallait  opérer  et  préparei' 
les  solutions  salines  et  sucrées  destinées  au 
mouillage.  Croit-on  si’rieusemenl  que  les  1er- 
miers  et  nourrisseurs,  les  garçons  laitiers 
puissent  faire  du  mouillage  isoto/iiyue,  c’est- 
à-dire  du  mouillage  avec  une  solution  ayant 
un  abaissement  de  0,55  ou  U.5G?  Non,  n’est- 
ce  pasi’.Vloi's,  restent  les  entrepositaires  ; 
mais,  même  pour  eux,  la  chose  n’est  pas  si 
aisée  qu’on  pourrait  le  croire,  Irlen  que  cer¬ 
tains  aient  un  chimiste  spécial  à  leur  dispo¬ 
sition.  Pour  réaliser  la  fraudi',  en  effet,  je  me 
suis  servi  de  solutions  pures.  Je  ne  suppose 
pas  qu’en  Industrie  on  essaie  d’y  recourir, 
(lu  prendrait  des  substances  du  commerce  et 
non  des  substances  pures,  premii’re  condi¬ 
tion  capable  de  faire  varier  chaque  fois  le 
point  de  congélation.  De  plus,  les  substances 
pouvant  être  ajoutées  au  lait  doivent  encore 
remplir  les  conditions  suivantes:  1"  ne  pas 
changer  le  goût  ;  2°  ne  pas  provo(pier  d’alté‘- 
ration  chiml<|ue  du  lait. 


La  cryoscopie  du  lait,  procédé  simple,  fa¬ 
cile,  raplile,  peut,  dans  V industrie  (Uimme  en 
hygiène  publitpie,  donner  des  renseignements 
pr(‘cienx  sur  une  matli-re  où  tout  varie.  Les 
grands  dépôts  de  laiterie,  les  crèches,  les  hô¬ 
pitaux,  les  laboratoires  municipaux,  les  ex- 
'  perts  devraient  en  faire  usage.  Elle  apporte¬ 
rait  ici  plus  de  certitude  dans  l’expertise, 
c’est-à-dire  plus  de  justice,  là  plus  de  facilité 
dans  la  découverte  de  la  fraude,  par  consé¬ 
quent  une  crainte  salutaire. 

Quelle  simplification,  puisque  l’éch.-intil- 
lon  de  comparaison  est  inutile!  Que  de  fois 
déjà  n’a-t-on  pas  criticjué  l’emploi  exclusif  du 
thermo-lactodcnsimèlre  et  de  l’acidimètre 
dans  les  sociétés  coopératives  de  laiterie  et  de 
fromagerie.  Sous  prétexte  que  la  densité 
1  moyenne  des  laits  normaux  varie  de  1.029  à 
!  1.034  et  que  leur  acidité  est  de  17"  à  19",  on 
I  a  vu  certains  contrôleurs  ou  gérants  de  fro¬ 
magerie  poursuivre  et,  ce  cpii  est  jdiis  grave, 
i  faire  condamner,  sans  autres  preuves,  des 
soçiétaii-es  ou  vendeurs  dont  le  seul  (u-Iiue  est 
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(le  llviiM'  un  lail  inai([uanl  :102(>  ou  1027,  lail 
i[ui,  dans  ccrlains  cas,  csl  peul-éli'c  le  plus 
riche  de  tous  ceux  qui  sont  apportés  au  chalel 
l'in  veiil-ou  des  exemples  ; 
h'.n  Septembre  1900,  à  Crcvaiis  (Ilaute- 
Saôiie),  le  lait  d'une  vache  ayant  un  veau  d’un 
mois  donna  les  résultats  suivants  :  densité, 
1.023;  acidité  11".  Le  inouilla<re  était  pro¬ 
bable,  mais  un  second  échantillon  pris  à 
l’étable  du  rournisseur  cl  à  la  traite  cories- 
pondante  du  lendemain,  fut  trouvé  identique 
au  premier;  ils  renferniaienl  l’un  3, S,  l’autre 
3,9  pour  100  de  matière  grasse. 

En  .Iiiin  1900,  à  Abenans  (Doubs),  une  va¬ 
che,  huit  jours  avant  le  part,  donna  un  lait 
ayant  une  densité  de  1.02'1  et  une  acidité  de 
11".  Or,  les  deux  échantillons  rcnlerniaient 
0,.3  pour  100  de  matière  grasset 

('.omme  l’a  dit  M.  Duclaux,  à  défaut  de 
lait  normal,  de  même  origine  et  de  la  même 
date,  servant  de  point  de  comparaison,  on 
retombe  sous  le  régime  des  moyennes,  et, 
comme  la  variation  moyenne  de  densité  dans 
des  laits  tout  à  fait  noi'inaux  est  de  ,3  unités 
au  moins,  c’est-à-ilire  correspond  il  1.3  p.  100 
d’eau  environ,  on  voit  que  du  lait  à  1.029 
peut  être  indilTéremment,  au  regard  de  la 
densité,  du  lait  pur,  ou  du  lait  à  1.031  avec 
1.3  pour  100  de  mouillage. 

On  peut  même,  eu  enlevant  de  la  crème, 
relever  une  densité  diminuée  pai'  l’addition 
de  l’eau 

Le  crèmomètre  Chevalier,  qui  vise  non 
plus  à  porter  un  jugement  général  sur  la 
constitution  du  lait,  mais  à  évaluer  l’un  des 
éléments  du  lait,  est  tout  aussi  sujet  à  cau¬ 
tion,  même  loi'squ’il  n’est  pas  (aussement  gra¬ 
dué,  car  il  n’y  a  aucune  proportion  entre  la 
quantité  de  matière  grasse  et  l’épaisseur  de 
la  crème  montée  à  la  surface  (Duclaux). 

Avec,  les  méthodes  d’analyse  scienliliquc, 
cl  non  plus  simplement  industrielle,  les  dif¬ 
ficultés  commencent  dès  qu’on  n’a  pas  à  sa 
disposition  d’échantillon  de  lait  primitif  in¬ 
tégral,  indiscutable  :  on  n’a  plus  alors  d’autre 
ressource  que  de  se  servir  de  la  composition 
moyenne. 

Le  premier  reproche  qu’on  peut  lui  adres¬ 
ser,  c’est  de  n’être  valable  (|ue  pour  un  lait 
moyen,  c’est-à-dire  pour  un  mélange. 

Le  second,  c’est  que  ce  lait  à  composition 
moyenne  et  pris  nécessairement  jusipi’à  ce 
jour  pour  terme  de  comparaison  est  un  lail 
artificiel,  variable  avec  les  laboratoires  qui 
peuvent  adopter  chacun  un  type  diirérenl.  Le 
troisième  reproche,  le  plus  grave  sans  doute, 
c’est  que  ce  lait  pris  pour  type  officiel  peut 
être  déjà  mouillé,  j’en  ai  la  preuve. 

Quant  à  l’écart  entre  les  compositions 
moyenne  et  minima  déjà  indiipiées,  il  per¬ 
met  un  mouillage  au  dixième  pour  le  moins. 
.Avec  sa  grande  autorité,  M.  Duclaux  a  lail 
justement  le  procès  des  moyennes  ; 

«  Du  moment,  dit-il,  que  le  chimiste  ne 
peutasseoir  son  jugement  sur  la  comparaison 
du  lait  suspect  avec  un  lait  de  même  origine, 
ce  jugement  est  incertain  et  caduc,  paice 
qu’il  ne  peut  reposer  que  sur  des  moyennes, 
et  que  les  questions  de  moyenne  n’entrent 
pas  dans  la  définition  du  «  lait  pur  »*. 


1.  V.  lIoUDiîT.  —  <•  A  propos  dos  fiiuides  du  luit  i.,  I.n 
l.aUeric,  ISll»,  7  Koplcmbre. 

2.  M.  ItcAU.  —  Il  t.o  coiilrbtc  du  lail  dans  le  Jura  »,  irt 
La  Laiterie,  1903,  17  .lunvicr. 

.'î.  K.  DuClau-k.  —  U  Principes  de  laiterie  »,  p.  145. 

4.  I.a  seule  définition  que  le  bon  sens  et  In  loi  puissent 


A  défaut  de  la  recherche  dti  point  de  con¬ 
gélation,  on  n’a,  en  fin  de  eompte,  aucune 
certitude  absolue  sur  le  titre  réel  du  mouil¬ 
lage.  Ou  devrait  donc  désormais  se  servir  de 
la  cryoseopie  dans  toutes  les  iwpitrlises  de 
lait. 


Lu  jour,  j’allai  demander  à  un  propriétaire 
de  dépôt  un  échantillon  de  lait  de  source 
sûre  pour  en  faire  l’examen.  Il  fit  ouvrir, 
devant  moi,  un  pot  de  20  litres  arrive  le  malin 
même  et  encore  cacheté.  C’était  un  lait  du 
Câlinais,  d’apparence  superbe.  Après  l’avoir 
'  bien  mélangé,  il  en  préleva  deux  échantillons 
j  et  m’en  remit  un.  Quelle  ne  fut  pas  sa  sur- 
'  prise,  lorsque  je  lui  appris  que  ce  lait,  qui 
contenait  ^2  grammes  de  beurre  par  litre, 

1  était  additionné  de  :3  pour  100  d’eau. 

'Très  intrigué  par  ce  fait,  il  me  fit  prier,  à 
1  quelques  jours  de  là,  d’examiner  huit  flacons 
!  de  lait  numérotés,  recueillis  chacun  dans  une 
'  ferme  différente  le  jour  de  la  paye.  Sur  ces 
1  huit  échantillons,  trois  seulement  n’étaient 
I  jias  mouillés,  le  troisième  était  un  mélange 
'  des  deux  autres,  les  seuls,  paraît-il,  qu’il 
j  avait  vu  traire  devant  lui.  .\’étail-ce  pas 
plutôt  une  épreuve,  au  moins  dans  une  cer¬ 
taine  mesure? 

En  tout  cas,  la  fraude  avait  été  découverte 
en  quelques  minutes,  sans  terme  de  lîom- 
paraison. 

Les  dépôts  de  Paris  peuvent  trouver,  dans 
la  cryoseopie,  un  moyen  dé  contrôler  leurs 
I  dépôts  de  province  d’une  manière  très  exacte 
et  complète,  s’ils  joignent  à  la  recherche  du 
point  de  congélation  le  dosage  du  beurre. 

Il  leur  suffirait,  en  effet,  de  faire  pra¬ 
tiquer  un  prélèvement  dans  le  mélangeur 
chaque  fois  qu’il  est  rempli,  de  réunir  tous 
ces  prélèvements  dans  un  pot  et  de  faire 
renvoyer  au  dépôt  de  Paris,  avec  la  livraison 
du  jour,  un  échantillon  de  ce  mélange.  Le 
dosage  du  beurre  et  la  recherche  du  point 
de  congélation  serviraient  de  contrôle  très 
simple  du  lait  distribué,  si  l’on  tenait  à  être 
fixé  sur  sa  qualité.  Ni  écrémage,  ni  mouillage 
à  l’origine,  à  la  ferme  ou  au  dépôt,  ne  pour¬ 
raient  passer  inaperçus. 

iMalheureusemenl,  dans  certains  dépôts, 
on  mélange  du  lail  de  la  veille,  écrémé  à  la 
centrifuge  et  chauffé,  à  du  lail  frais  du  jour 
ou  écréme  partiellement  et  on  ajoute  de 
l’eau.  «  On  lâche  d’obtenir  du  lait  riche, 
pouvant  supporter  de  larges  affusions  d’cail, 
sans  ([ue  la  densité  tombe  au-dessous  des 
limites  indiquées  par  les  arrêts  des  tribunaux 
de  la  région,  et  ce  sont  ces  mélanges  plus  ou  j 
moins  habilement  laits  qu’on  apporte  sur  le  ! 
marché  »  | 

On  cherche  à  se  procurer  un  lait  capable  j 
de  dissimuler  le  mouillage  par  la  richesse  de  ' 
ses  éléments  constitutifs.  Or,  la  cryoseopie 
permet  de  reconnaître  facilement  an  mouil¬ 
lage  à  3  pour  100. 

Actuellement,  en  mouillant  ou  en  écré¬ 
mant  avec  une  prudente  discrétion,  on  peut 
être  sûr  de  l’impunité,  sauf  le  cas  de  fla¬ 
grant  délit.  Et  on  ne  se  fait  pas  faute  de  le 
faire,  comme  nous  allons  voir. 


doiinor  du  lait  pur  est  la  suivante  :  lail  tel  qu'il  sort  de  ' 
la  iiiatiielle  d'une  vache  saine.  Mais...  il  v  a  vache  et  . 
vache...  (Duclaux.  Loc.  cii.y  p.  139). 

1.  Duclaux.  —  «  Principes  de  laiterie  >»,  p.  145.  j 


L’Hygiène. 

Muni  de  ces  renseignements,  j’ai  poursuivi 
depuis  quinze  mois  mon  enquête  officieuse¬ 
ment.  .l’ai  eu  ainsi  toute  facilité  pour  exa¬ 
miner  h  loisir  le  lait  des  hôpitaux,  des  crèches, 
de  la  ville,  des  quartiers  riches  et  ouvriers 
et  de  faire  de  navrantes  constatations. 

Dans  la  pratique  médicale,  la  cryoseopie 
du  lait  peut  aussi  trouver  son  application. 
Deux  exemples  le  feront  comprendre  d’une 
manière  saisissante. 

Deux  enfants,  de  quatre  et  deux  ans,  bien 
portants  la  veille,  sont  pris  subitement,  et 
sans  raison  apparente,  de  vomissements  répé¬ 
tés,  de  coliques  et  de  selles  glaireuses.  Comme 
ils  n’ont  pris  qu’un  peu  de  lait  au  réveil,  je 
soupçonne  immédiatement  une  intoxication. 
Une  heure  après,  le  lait  est  examiné  et  nous 
trouvons,  M.  Winter  et  moi,  0,64  comme 
point  de  congélation.  Or,  l’ébullition  ne  pro¬ 
voque  aucune  coagulation,  son  goût  est  dé¬ 
testable.  Le  lait  est  donc  additionné  d’un 
alcalin  à  dose  irritante,  probablement  de 
potasse  servant  au  nettoyage  des  pots.  Très 
rapidement  la  falsification  est  reconnue  et  le 
diagnostic  fixé.  11  s’agit  d’une  gastro-entérite 
aigui-  toxique  par  le  lait  frelaté.  Le  fait  est 
d’autant  plus  intéressant  qu’à  plusieui's  re¬ 
prises,  et  tout  récemment  encore,  j’avais 
constaté  la  bonne  qualité  du  lait  de  cette 
provenance. 

Quelques  jours  après,  je  vois  un  enfant  de 
cinq  ans  atteint  de  diarrhée  dyscntérllorme 
fébrile  (39"),  affection  d’autant  plus  sérieuse 
que  par  trois  fois  déjà  il  a  été  atteint,  les 
années  précédentes,  d  entérite  très  grave. 
Rien  à  incriminer,  sauf  peilt-êlre  le  lait. 
ICxaminé  au  cryoscope,  ce  lait  a  un  A  de  9,48, 
correspondant  à  12,72  pour  100  d’eau.  De 
quelle  eau  le  lait  avait-il  été  additionné? 

J’ai  eu  bien  des  fois  l’occasion  d’examiner 
le  lait  des  hôpitaux. 

Je  dois  à  la  vérité  de  dire  que  souvent, 
trop  souvent,  le  lait  renferme  .3  pour  100 
(A—  0,52).  Dans  les  salles  de  malades  de 
divers  hôpitaux,  dans  les  salles  de  garde  des 
internes,  j’ai  trouvé  des  laits  mouillés  à 
7  pour  100,  à  12  pour  lOO. 

Dans  mon  service,  le  19  Février  19''2,  j’ai 
trouvé  du  lait  mouillé  à  25  pour  100  dans 
une  salle,  à  34  pour  100  dans  une  autre. 
I.e  lendemain,  le  mouillage  était  de  3,63 
pour  100,  de  5  pour  100,  de  12,72  pour  100 
dans  les  trois  salles,  alors  que  le  lait  de  la 
pharmacie  destiné  à  l’analyse  quotidienne 
était  pur  (A  =  0,55).  Ce  fut  là  d’ailleurs  le 
point  de  départ  de  mes  recherches.  Les 
plaintes  réitérées  dés  malades  m’en  avalent 
fourni  l’occasion.  Quarante-huit  heures  plus 
tard,  le  lait  redevint  bon.  Pas  n’est  besoin 
d’ajouter  qu’il  fut  surveillé  depuis  avec  un  vif 
Intérêt. 

Ainsi  s’expliquent  par  le  mouillage  avec 
une  eau  impure  les  petites  épidémies  de 
diarrhée,  avec  ou  sans  vomissements,  dont 
sont  atteints  de  temps  en  temps  les  malades 
au  régime  lacté,  fébricitants  ou  non. 

Sans  doute,  il  peut  arriver  que  le  lait  soit 
pur,  mais  trop  rarement.  Une  exception  doit 
être  faite  pour  le  lait  provenant  de  la  ferme 
de  Châllllon,  ferme  appartenant  à  l’.Assis- 
tance  publique.  Plusieurs  échaulillons  mar¬ 
quèrent  tous  0°55.  Ce  lait  n’est  donc  pas 
mouillé. 

Entre  les  mains  des  médecins  des  hôpi- 
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taux,  la  cryoscopie  du  lait  peut  donner  | 
d’excellents  résultats.  Aux  chei's  de  service  1 
appartient  le  pouvoir,  je  dirai  plus,  le  devoir  : 
d’aider  l’Administration  —  qui  ne  demande 
qu’à  être  renseignée  —  dans  la  recherche  i 
des  Iraudes  dont  elle  est  victime  au  détri-  j 
ment  des  malades.  11  faut  lui  prouver  que  sa 
surveillance  est  illusoire,  que  son  procédé 
essentiel  de  vérification,  le  dosage  du  beurre, 
est  insulfisant,  alors  même  (|u’il  ne  porte 
pas  sur  des  échantillons  spéciaux  destinés 
à  l'analyse  du  pharmacien  de  l’hopilal. 

Qu’exige,  en  ell'et,  le  cahier  des  charges, 
que  M.  le  Secrétaire  général  a  eu  l’obli¬ 
geance  de  me  communiquer  ? 

«  Le  lait  à  lournir  sera  de  bonne  qualité, 
pur  et  sans  mélange. 

«  Il  devra  : 

«  1®  Marquer  ail  moins  30"  au  lacto-densi- 
mètre  Quevetme,  à  la  température  de  15"  cen¬ 
tigrades  ; 

«  2"  Contenir  au  minimum  38  grammes 
de  beurre  par  litre  de  lait  éprouvé  au  galacto- 
timètl'e  donnant  la  quantité  de  beul-re  en 
poids  ;  le  heu  Ire  devra  avoir  la  composition 
chimique  et  les  propriétés  physiques  des 
beurres  naturels  ; 

«  3°  Donner  à  l’analyse  chimique,  en  de¬ 
hors  du  beurre,  un  total  de  matières  sèches 
qui  ne  soit  pas  au-dessous  de  90  grammes  ; 

((  4“  Pouvoir  supporter  l’ébullition  sans  se  , 
coaguler  ».  1 

A  part  cette  dernière  épreuve  qui  doit  être  ; 
faite  au  moment  de  la  livraison,  les  autres  : 
sont  pratiquées  par  le  pharmacien  en  chef  de 
l’Établissement. 

Ce  cahier  des  charges  paraît  très  bien 
composé. 

Eh  bien,  il  permet  la  fraude  dans  une  cer¬ 
taine  mesure.  En  voici  la  preuve  : 

Le  lait  reçu  par  l’Asslslaucc  publique  est 
un  lait  de  dépôt.  Mettons  les  chiirres  acceptés 
par  l’Administration  eu  parallèle  avec  les 
chilïres  publiés  par  le  Conseil  d’hygiène  pu¬ 
blique  et  adoptés  parle  Laboratoire  municipal 
pour  la  composilion  moyenne  des  laits  de  dé¬ 
pôt  (voir  l’article  précédent). 

Les  30“  (au  lieu  de  33  de  la  composi¬ 
tion  moyenne)  permettent  un  mouillage  de 
9  pour  100  environ. 

Les  38  grammes  de  beurre  (au  lieu  de  40) 
permettent,  au  choix,  un  écrémage  ou  un 
mouillage  de  5  pour  100*. 

Quant  aux  matières  sèidies,  moins  le  beurre, 
elles  ne  sont  dosées  que  très  exceptionnelle¬ 
ment. 

Peut-on  s’étonner  après  cela  de  me  voir 
trouver  fréquemment  0,52  comme  point  de 
congélation,  soit  un  mouillage  de  5  pour  100? 

Par  contre,  un  luit  pourrait  ne  pas  remplir 
les  conditions  requises  et  être  parfaitement 
pur. 

Pour  empêcher  toute  tentative  de  falsifica¬ 
tion  et  de  mouillage,  ne  convient-il  pas  de 
demander  à  M.  le  Directeur  de  l’Assistance 
publique,  que  cette  question  intéresse  à  juste 
litre,  de  bleu  vouloir  ajouter  au  cahier  des 
charges  la  clause  suivante  : 

«  Le  iwinl.  de  cotv^èlation  du  lait  ne  pourra 
être  injerieur  à  Ü°i)5,  ni  supérieur  à  » 

Comme,  d’autre  part,  le  lait  devra  être  de 


1.  Celle  propoi'lioii  de  lieiirre,  modérée  en  élé,  Cül  forte 
en  hiver,  ilmis  les  fournisseurs  s'iipprovisionneiit  de  lait 
dans  des  régions  où  le  lait,  riche,  peut  renfermer  40, 
42  grammes  de  beurre  cl  davantage  en  hiver. 


bonne  qualité,  pur,  sans  mélange  et  indemne 
de  substances  étrangères,  cela  sulfit;  car  il 
ne  pourra  être  additionné  ni  de  sels  alcalins 
étrangers,  ni  de  sel,  ni  de  sucre,  avec  les¬ 
quels  on  Serait  tenté  peut-être  de  laire  une 
solution  isoionique  destinée  à  cacher  le 
mouillage.  Les  premiers  seraient  aisément 
reconnus  et  les  seconds  augmenteraient  trop 
la  richesse  du  lait  en  chlorure  de  sodium  et 
èn  sucre  pour  ne  pas  être  décelés. 

Qu’on  ne  dise  pas  que  cette  clause  ne  pour¬ 
rait  être  exécult-e. 

Pourquoi  serait-il  impossible  d’avoir  du 
lait  pur  à  riiôpilal?  N’est-cc  pas  la  jiremière 
condition  du  cahier  des  charges?  Ou  l’ae- 
cepte-t-on  pour  ne  pas  la  remplir  —  cli  toute 
sécurité? 

Aussi  bien,  l’expérience  est  faite.  Après  la 
découverte  de  la  fraude  dans  mon  service,  le 
point  de  congélation  est  revenu  subitement 
à  0,55  ou  0,56,  dans  les  salles  voisines  comme 
dans  les  miennes. 

.l’ai  eu  ainsi  la  satisfaction  de  constater  sa 
régularité  pendant  une  grande  partie  de  l’an¬ 
née  et  de  procurer  aux  malades  du  bon  lait, 
même  pendant  la  saison  chaude. 


Ai-je  besoin  d’ajouter  que  les  constatations 
qui  précèdent  lie  sont  pas  faites  dans  un  cou¬ 
pable  esprit  de  critique?  La  fraude  du  lait 
est  un  mal  universel  (jui  sévit  en  ville  comme 
à  l’hôpital,  bien  plus  eu  ville  certainement. 


s  point. 


Tout  le  monde  est  d’accor 

Du  lait  cacheté  pris  sur  la  table  d 
lade,  dans  une  maison  de  santé,  contenait 
18  pour  100  d’eau,  .le  me  plaignis  à  la  direc¬ 
trice  et  un  second  échantillon  prélevé  quel¬ 
ques  jours  après  contenait  encore  10  pour  100 
d’eau.  La  malade  était  au  régime  lacté. 

Des  crèches  distribuent  du  lait  mouillé  à 
12  pour  100.  Qu'on  s’étonne  après  cela  du 
nombre  considérable  de  gastro-entérites  et 
de  la  mortalité  infantile,  paiTiculièremenl  en 
été. 

j  J’ai  eu  la  curiosité  d’examiner,  l’an  der- 
!  nier,  dix  échantillons  de  lait  prélevé  di 
(juarlier  ouvrier.  Un  seul  avait  pour  A 
=  0,55.  Tous  les  autres  marquaient  0,52, 

'  0,.50,  0,19,0,48,  0,47,  0,40;  ils  étaient  mouil¬ 
lés  dans  la  [iroporiion  de  5  pour  100,  9,  10. 

I  12,  14  pour  100  et  même  27  pour  100. 

Depuis  lors,  une  vingtaine  d’échantillons 
I  pris  dans  diH'érents  quartiers  étaient  tous 
:  mouillés  à  5  ou  10  pour  100. 

Le  prix  de  vente  du  lait  n’assure  pas  contre 
!  la  fraude.  Les  plus  chers  ne  sont  pas  toujours 
les  meilleurs.  Dill'érents  laits  vendus  0  fr.  30 
le  litre  étaient  mouillés  à  9,  10,  27  pour  100, 

,  du  lait  à  0  Ir.  25  était  mouillé  à  9  pour  100  et 
,  du  lait  à  0  Ir.  20,  servant  de  réclame  dans  une 
I  épicerie,  était  mouillé  à  7  pour  100. 
j  Qu’on  n’aille  pas  croire  que  je  suis  tombé 
I  sur  une  série  malheureuse.  «  .l’ai  examiné, 

!  dit  ôl.  Winter,  quelques  hiits  de  (ruiterie  de 
Paris.  Ils  contiennent  tous  un  cinquième  ou 
un  di.rième  d’eau.  Je  n’en  ai  pas,  jusqu’à  ce 
jour,  trouvé  d’autre.  Pour  une  même  maison, 
ou  retrouve  toujours  sensiblement  le  même 


mouillage.  » 

Le  lait  de  Paris  est  d’ailleurs  tout  aussi 
I  pauvre  en  beurre  que  riche  en  eau,  et  la 
pauvreté  en  beurre  n’est  pas  toujours  pro¬ 
portionnelle  au  mouillage. 

I  En  1897,  sur  la  proposition  de  M.  Paul 
!  Strauss,  M.  le  professeur  Budin,  rapporteur 


de  la  Commission  du  lait  nommée  par  le  Con¬ 
seil  municipal,  demanda  à  M.  Girard  de  pré¬ 
lever  le  même  jour,  1“''  J-'in,  dans  tous  les 
arrondissements,  tles  écbaiilillons  de  lait  vendu 
par  les  crémiers  et  d’en  faire  l’analyse. 

Pas  un  seul  n'avait  échappé  à  l’écrémage, 
dit  .M.  Budin'.  Six  fois  seulement,  il  y  avait 
plus  de  30  grammes  de  beurre  ;  (juatorze 
fois,  il  y  en  avait  moins  de  30  grammes,  et 
dans  certains  arrondissements  on  ne  trouva 
que  19,  17  et  même  15  grammes  ;  10  laits  sur 
20  étaient  mouillés. 

Des  recherches  analogues,  ajoule-t-il,  ont 
élé  faites  dans  un  quartier  pauvre  de  Paris, 
où  le  lait  était  payé  entre  20  et  30  centimes  le 
litre.  Sur  45  analyses.  Une  seule  fois  on  a 
trouvé  plus  de  32  grammes  de  beurre  ;  il 
s’agissait  d’un  crémier  qui  venait  d’ouvrir  sa 
boutique  ;  six  autres  de  ces  laits  ne  conte¬ 
naient  qu’entre  15  et  20  grammes  de  beurre. 

Paris  n’a  pas,  d’ailleurs,  le  monopole  du 
lait  frelaté -. 

En  France,  dans  certains  départements, 
particulièrement  dans  le  Nord,  un  grand 
nombre  d’éleveurs  écrément  leur  lait  à  la  tur¬ 
bine  cl  ne  livrent  à  la  consommation  que  des 
laits  contenant  0,5  à  0,7  pour  J 00  de  beurre. 

Les  statistiques  publiées  par  M.  Staês- 
Brame",  le  distingué  directeur  du  bureau 
d'hygiène  de  Lille,  sont  vraiment  édifiantes  à 
cet  égard. 

En  1900,  la  presque  totalité  des  échantil¬ 
lons  prélevés  étaient  reconnus  comme  mau¬ 
vais  ;  2,3  pour  100  étaient  bons  et  0  pour  100 
passables.  Saul  ces  derniers,  tous  étaient  lar¬ 
gement  écrémés  ;  une  grande  partie  ne  con¬ 
tenait  pas  1  pour  100  de  beurre. 

Fait  qui  montre  bien  la  nécessité  d’avoir 
un  procédé  pour  reconnaître  facilement  le 
mouillage,  on  ne  signale,  pour  la  môme  année, 
que  21  laits  mouillés  ! 

J’emprunte  à  M.  Budin  '  le  fait  suivant  ra¬ 
conté  par  un  journal  local.  La  munieipalilé  de 
Tourcoing,  ayant  décide  d’imposer  une  régle- 
menlatiou  pour  la  vente  du  luit,  lit  faire  un 
beau  matin  des  prélèvements  dans  la  ville  ; 
puis,  l’après-midi,  elle  convotpia  les  fermiers 
et  les  marchands  et  leur  mcrtitra  avec  quelle 
facilité  on  peut  doser  la  quantité  de  bcurrfc 
contenue  dans  le  lait.  Les  analyses  furent 
faites,  salis  parler  delà  provenance  du  liquide  : 
pas  un  échantillon  ne  contenait  15  grammes 


1.  P.  liCDiN.  —  I.  Le  Nom-risuon  »,  IhOü.  —  «  L’nltni- 
tonienl  ».  in  tlri’iie  scierili/ii/iie,  lUOl,  1,4  Juin,  4'  série, 
T.  -W.  n»  24. 

2.  J'ui  (lit  plu.s  hünl  (]iie  la  flnude  du  lait  était  un  tildl 
loiirersct. 

D'une  étude  puldiée  par  le  tieichs  Aii~cigcr,  étude  basée 
Biir  les  analyses  effeetuées  par  le.  laboratoire  pendant 
l'année  1411)1-1902,  il  résulte  que  lierlitl  n’est  p-uére  iniclix 
partagé  que  Paris. 

Sur  1.249  échantillons  de  lait,  528  étaient  fraudés. 

Les  laits  prélevés  phr  un  surveillant  et  un  agent  do 
police  ont  été  reconnus  défectueux  dans  la  proportion  do 
24,3  pour  lOÜ;  les  laits  achetés  perdes  femmes,  inconmifes 
des  vendeurs,  étaient  falsifiés  dans  lu  proportion  de 
31, "fi  pour  100.  En  général,  on  peut  lidnlcttre  <Ju’un 
acheteur  sur  trois  a  reçu  du  lait  écrémé  pour  du  lait 
pur.  Voilà  pour  lu  première  calégoric  de  laits,  smitnis  ù 
l’analyse  sans  avoir  été  l’objet  d  un  examen  préalable. 

La  seconde  catégorie  comprend  les  laits  prélevés 
couinio  suspects.  Dans  la  plupart  des  c.iii,  Ils  étalent 
mauvais  :  85  échantillons  sur  100  étaient  falsifiés,  qu'ils 
continssent  trop  ou  trop  peu  de  matière  grasse.  Les 
premiers  renfermaient  4,5  à  7,8  pour  100  de  crème; 
celle  ci  provenait  évidemment  de  matière  g-rasse  ajoutée 
au  dernier  moment  au  lait  falsifié,  mais  en  trop  grande 
quantité,  bien  au  delà  de  la  normale. 

3.  Statistiques  très  obligeamment  communiquées  par 
M.  liudin. 

4.  P.  Dudin.  —  »  L’ullnilemenl  ».  Ucriie  scientifique, 
1901,  15  Juin,  p.  740. 
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(le  l)f‘wi  ]'(‘  ;  cl  cci  laitis  (l'cnirc  eux,  ccrénics  à 
la  turbine,  ne  rcnlei  inaienl,  pour  ainsi  dire, 
plus  aucune  matière  grasse,  1  gr.  50  par  litre, 
autant  dire  rien.  Rt  le  mouillage  ? 

11  en  est,  paraît-il,  ainsi  dans  tout  le  depar¬ 
tement  du  Nord. 

La  Mortalité  infantile. 

Ru  lace  de  tels  résultats,  nous  devons  dres¬ 
ser  1(‘S  tables  de  ïnmor/ali/c  i/ipuililc.  Rlles  sont 
inséparables  de  la  (piestion  du  lait  :  un  lien 
fatal  les  unit. 

I.e  récent  rapport  tle  .M.  le  professeur 
Biulin  '  sur  la  mortalité  infantile  de  0  à  i  an 
est  des  plus  instructifs  à  cet  égard,  .le  lui 
ferai  de  nombreux  emprunts.  D’après  les 
chiffres  commnnicpiés  par  M.  Bertillon,  de 
1806  à  1000,  il  est  mort  en  France,  par  an, 
en  moyenne,  13'i.l3'i  enfants  de  0  à  1  an;  on 
peut  prcscpie  dire  que  c’est  la  période  de  la 
vie  où,  relativement  au  nombre  de  personnes 
d’un  âge  déterminé,  on  meurt  le  plus;  car, 
chose  singulière,  il  n’y  a  eprune  période  où 
l’on  succombe  davantage,  (fest  après  00  ans. 

MM.  Balestre  et  Gilletta  de  Saint-.losepb 
de  Nice),  portant  bmr  enquête  sur  cinq  an¬ 
nées  successives  (1802-1807),  ont  montré  que 
sur  I.OOO  individus  qui  succombent,  il  y  a 
pour  les  villes  de  France  167  enfants  de  0  à 
I  an. 

Sur  1.000  individus  de  tout  âge  cpii  siie- 
combenl,  il  meurt  : 

A  l’aris .  l 'iTj  l'nfanls  de  0  à  I  an. 

A  Houon .  :'r)l  — 

A  lâllo .  2t)'. 

A  Diiiikertiue .  '.Wl  — 

A  Mari  q-en-Harenl  .  'i  I 'i  — 

A  Saint -Pol-sui'-Mei-.  âO') 

A  llallnin .  .â07 

la  moitié  des  dta-i-s  ! 

Quelles  sont  les  en  nues  de  ccNr  niorledilv  P 

Sur  1 .000  enfants  (pii  meurent,  381,70  sont 
emportés  par  la  gastro-enlérile  et  la  dinrrhpc. 

La  mortalité  par  ditirrbée,  disent  MM.  Ba- 
leslre  et  (iillella  de  Saint-.losepb,  dépasse  la 
moitié  de  la  mortalité  infantile  dans  12  villes  : 
Bouen  anIOdéeès  par  diarrhée  sur  1 .000 décès 
d’enbinls;  Lille*  en  a  511;  Nantes.  555;  Le 
Havre,  5,58;  Beims,  .561;  Amiens,  518;  Bou- 
logne-sur-Scine,  .567;  Dijon,  .581;  f.c  Alans, 
525  ;  Bennes,  571  ;  Avignon,  530  ;  enfin  'l’royes 
en  a  682  (nous  disons  :  six  cent  quatre-vino-t- 
deux  !) 

l'.n  six  ans  et  dans  .lO  villes  représentant 
une  population  de  7.300.000  habitants,  le 
ci/ifjiiiPnic  de  la  population  française.  In  diar¬ 
rhée  a  lue  enfants,  soit  plus  de  10.1)0(1 

par  an 

D’autre  part,  sur  0,031  enfants  assistés  au- 
dessous  d'un  an,  2.116  sont  morts  en  1000. 
l'.t  sur  ces  2.1111  d(‘cès,  I.Oül  sont  dus  à  la 
diarrhée,  à  la  gastro-entérite,  à  la  dysen¬ 
terie,  aux  maladies  cholériformes,  plus  de 
11  pour  100.  Rn  1001,  10  pour  lOO  des  dé¬ 
cès  sont  dus  aux  mêmes  causes -. 


Bevenons  à  Lille  dont  nous  venons  de  par¬ 
ler.  Rn  1000,  sur  6.228  naissances,  1.162  en¬ 
fants  succombent  avant  d’avoir  atteint  1  âge 


d’un  an,  réduisant  ainsi  considérablement  la 
natalité. 

Or,  sur  1.162  décès,  868  sont  imputables 
à  l’athrepsie  et  à  la  gastro-entérite.  C’est 
dans  les  quartiers  ouvi'iers  qu’elles  sévissent 
le  plus  cruellement,  dans  les  quartiers  que 
l’office  de  vérification  signale  comme  ayant 
les  plus  mauvais  laits.  Tandis  qu’elles  occa¬ 
sionnent  35  à  25  pour  100  de  décès  au  sud, 
à  Moulins,  à  Wazemmes,  à  Fives,  elles  n’en 
occasionnent  que  8  à  9  pour  100  à  Yauban  et 
il  Saint-Maurice,  quartiers  riches  où  le  lait 
est  meilleur  (Staes-Brame). 

f.e  journal  la  Nature  du  21  Mars  dernier 
donne  le  résumé  d’une  étude  singulièrement 
suggestive  sur  la  mortalité  infantile  à  Madrid. 

Dans  un  laps  de  temps  de  six  ans,  de  1896 
à  1901,  il  est  mort  à  Madrid  22.195  enfants 
âgés  de  moins  d’un  an,  alors  que  la  mortalité 
parmi  les  enfants  du  môme  âge,  à  Paris,  n’a 
été  que  de  41.069.  Rn  tenant  compte  du  chif¬ 
fre  de  population  des  deux  villes,  la  morta¬ 
lité,  à  Paris,  aurait  dû  être  de  220.345  pour 
égaler  celle  de  Madrid. 

D’après  M.  Ulecia,  directeur  de  la  Heeisla 
Medicinn,  la  principale  cause  de  ce  triste  état 
de  choses  est  la  mauvaise  qualité  du  lait  qui 
se  vend  à  Madrid.  Sur  100  échantillons  de 
lait  examinés  au  laboratoire  municipal,  on  a 
trouvé  ((ue  88  étaient  impropres  :i  l’alimen¬ 
tation. 

Naturellement,  la  diarrhée  est  plus  fré- 
(|uente  en  été.  Minlma  en  janvier,  février,  elle 
augmente  du  double  et  ilu  triple  en  juin, 
juillet,  août  et  septembre. 

A  Paris,  en  1898,  550  enfants  sont  morts 
en  deux  semaines  pendant  les  grandes  cha¬ 
leurs  du  mois  d’août.  Or,  493  sur  ces  550 
étaient  élevés  au  biberon. 

A  Boulogne-sur-Mer,  sur  69  enfants  ayant 
succombé  à  la  diarrhée,  8  seulement  étaient 
élevés  au  sein. 

Sur  100  déi'ès  d’enfants  par  diarrhée,  on 
en  compte  90.  en  moyenne,  chez  les  enfants 
élevés  au  biberon. 


(juclle  est  donc  la  rause  de  cette  diarrhée, 
de  celte  gastro-entérite,  de  ces  maladies  cho¬ 
lériformes,  sinon  la  mauvaise  qualité  du  lait? 

Rst-ce  Vécrémaf^e  ou  le  inouillacje  qu’il  faut 
incriminer  ? 

,\  mon  avis,  on  a  mis  sur  le  compte  de 
l'écrémage  bien  des  décès  dont  il  est  inno¬ 
cent.  I.e  lait  écrémé  a  encore  une  certaine  va¬ 
leur  alimentaire,  et  même,  dans  certains  cas, 
est-ce  le  seul  que  puissent  tolérer  les  malades 
avant  des  troubles  digestifs  ou  hépatiques. 

L’écrémage,  seule  falsification,  pour  ainsi 
dire,  à  laquelle  on  ait  prêté  attention  jus¬ 
qu'ici,  a  cependant  deux  graves  inconvé¬ 
nients  ;  c’i'st  d'aboi’d  de  diminuer  trop  souvent 
il  l’excès  —  on  a  vu  ce  que  permet  la  force  cen¬ 
trifuge —  la  quantité  de  beurre  contenue  dans 
le  lait  et,  par  conséquent,  sa  valeur  nutri¬ 
tive;  c’est  ensuite  de  faciliter  au  |)lus  haut 
degré  la  fermentation  du  lait.  De  tous  les  laits 
non  pasteurisés  que  j’ai  reçus  de  province, 
les  laits  écrémés  à  la  turbine  étaient  les  seuls 
qui  fussent  fermentés.  Comme  on  n’opère 
pas  avec  des  appareils  stc-rilisés,  ces  résultats 
n’ont  rien  de  surprenant. 

L'écrémage  favorise  donc  la  fermentation. 

Mais  la  grande  fraude  révélée  par  la  cryos- 
copie,  fraude  dont  personne  ne  soupçonnait 
l’intensili'  et  hi'lendue,  à  en  juger^par  les  i 


[  stalisti(|ues  officielles  des  laboratoires  de  Pa¬ 
ris  ou  de  province,  c’est  le  mouillage . 

De  quelle  eau  le  lait  est-il  additionné? 

D’eau  polluée  et  insalubre  de  toute  ori¬ 
gine  sans  doute  :  à  la  campagne,  eau  de  puits 
dont  la  nappe  est  voisine  de  fosses  à  purin 
ou  à  vidange  mal  étanches,  eau  de  sources 
infestées;  à  Paris,  eau  des  ruisseaux,  eau  des 
bassins  de  la  ville,  eau  de  Marne,  eau  de 
Seine,  eau  de  l’Ourcq. 

Dans  cet  excellent  bouillon  de  culture 
qu’est  le  lait,  les  germes  se  multiplient  à  l’in¬ 
fini  en  quelques  heures,  surtout  en  été,  et 
«  une  boisson  de  vi('  »  devient  «  un  breuvage 
de  mort  »  '. 

Qui  dira  le  nombre  de  ceux  qui,  ayant  été 
atteints,  n’ont  pas  succombé? 

«  Un  fait  est  acquis,  dit  éloquemment 
M.  P.  Strauss,  c’est  que  le  lait  ordinaire,  le 
lait  vendu  à  bon  marché,  le  lait  du  commerce, 
plus  ou  moins  pur,  plus  ou  moins  salubre, 
peut  être  un  engin  de  mort,  un  instrument  de 
dépopulation. 

«  Il  est  donc  criminel  de  laisserdes  enfants 
c.xposés  à  un  véritable  empoisonnement,  sans 
que  toutes  les  précautions  aient  été  prises 
pour  les  soustraire  au  (langer.  » 


A  PROPOS  DE  LA  PHLÉBALGIE 

Par  E.  CENSIER 

Mudeciii  aux  oaiix  de  IJapiioles-de-l’OnH*. 


J. a  Presse  Médicale  du  4  Février  ;lt)03  a 
publié  un  article  sur  la  pldéhalgic  qui  nous  a 
d’autant  plus  intéressé  que  les  faits  qui  en  sont 
la  base  sont  de  ceux  sur  lesquels  nous  avons 
déjà  plus  d’une  fois  attiré  l’attention.  «  Chez  cer¬ 
tains  sujets,  disions-nous,  en  effet,  dans  un  mé¬ 
moire  adressé,  en  1897,  à  l’Acadéinie  de  méde¬ 
cine’,  l’ectasie  simple  du  vaisseau  semble,  tout  au 
moins  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
s’associera  un  autre  phénomène  :  la  turgescence, 
et  une  turgescence  douloureuse,  à  paroxysmes. 
Le  vaisseau  est  dilaté,  ficxueux  souvent,  mais 
moins  que  dans  la  varice  scléreuse,  moins  am- 
poulaire  aussi.  La  paroi  au  lieu  d’être  épaissie, 
indurée,  semble  plutc'it  mince  et  flasque.  Gonflé 
par  le  sang  au  point  de  pai'aître  souvent  tendu, 
fe  vaisseau  semble,  à  d’autres  moments,  contenir 
moins  de  sang;  la  turgescence  n’est  pas  continue; 
elle  nous  a  paru  souvent  en  rapport  avec  l’étal 
gastrique  des  sujets  dyspeptiques,  avec  l’ap¬ 
proche  de  la  période  menstruelle,  même  avec 
l’état  barométrique.  La  peau  est  très  üne  et  très 
sensible  à  la  moindre  pression;  les  veines  se 
rompent  avec  une  facilité  extrême  sous  le  plus 
léger  traumatisme.  Une  très  faible  pression 
éveille  souvent  une  douleur  vive,  mais  les 
paroxysmes  douloureux  sont  ramenés  par  la 
simple  turgescence.  Nous  sommes  tentés  de  rap- 
proeber  cet  état,  que  nous  avons  surtout  re¬ 
marqué  aux  membres  inférieurs,  de  certains 
autres  faits  d’éréthisme  veineux  que  nous  avons 
observés  aux  bras  et  même  à  la  main,  et  caracté¬ 
risés  aussi  par  de  la  turgescence  douloureuse  des 
vaisseaux.  » 

C’est  cette  dernière  forme  di éréthisme  vcineu.r 
doiilniireii.r  qui  a  fait  le  sujet  de  notre  communi¬ 
cation  à  la  Société  médicale  des  hi'ipitaux  en 
1897  ^  et  à  laquelle  fait  allusion  M.  Ilannequin 


1.  Paui.  Stkauss.  —  «  Dcpopiilnlioii  cl  piK'i'inilturc  », 

mot,  p.  109. 

2.  K.  Ci'SsiER.  C(cui-,  v((isseanx,  jxilhogcnie,  p.atbolo- 
f-ic,  th(îrnpcnliquc  hydro-inincrnlc.  Oiivrnpc  cmironnÇ 
par  l’Académicile  in<-(iecinc  (prix  Capuron  1Sil7),  G.  Carrti 
cl  Naud.  ('•dilciirs.  Paris,  1898,  p.  200. 

8.  l'i.  ClîSSiF.R.  Ilullrtins  et  mémoires  de  ta  Société  me- 
diente  des  hôpitaux,  s'^ancc  (la  'Ih  Mai  1897. 
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en  classant  ret  éréthisme  veineux  comme  «  type 
clinique  à  part  rentrant  dans  la  variété  de  phlé- 
balgie  »  qu’il  caractérise  :  k  semblant  venir  en 
dehors  de  tout  symptôme  congestif,  et  n’étant 
alors  que  l’expression  symptomatique,  que  la 
manifestation  localisée  de  l’état  névropathique, 
du  nervosisme  du  sujet,  manifestation  qui  se  fait 
sur  les  veines  au  lieu  de  se  faire  sur  les  nerfs  ou 
tout  autre  organe  »,  alors  qu’il  reconnaît  comme 
nous  que  la  majorité  des  faits  sont  des  états  eon- 
gestifs  et  douloureux . 

Donc,  étant  d’accord,  comme  on  vient  de  le 
voir,  sur  la  pathogénie  do  ces  accidents  si  inté¬ 
ressants  de  la  clinique  des  maladi(‘s  des  veines, 
que  M.  Hannequin  qualifie  très  justement  en  bloc 
du  terme  do  phléhalgie  et  que  nous  dénommions 
antérieurement  :  eetasic  veineuse  douloureuse 
congestive  ou  éréthisme  veineux  douloureux  sui¬ 
vant  les  modes  différents  de  la  manifestation, 
c’est  simplement  sur  la  classification  à  donner  à 
ces  processus  que  nous  désirons  insister  très 
rapidement. 

Nous  nous  trouvons,  en  effet,  en  présence  de 
deux  modes  de  réaction  douloureuse  du  tissu  vei¬ 
neux  :  l'hypotonie  et  l' hypertonie.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  la  phlébalgie  se  produit  chez;  un  sujet 
dont  le  tissu  veineux  réagit  insuffisamment  à  la 
congestion  et  parait  céder  devant  l’effort  conges¬ 
tif,  faire  preuve  de  faiblesse,  d’hypotonie.  Dans 
le  second  cas  le  tissu  veineux  hypertonique  réagit 
trop,  produit  le  spasme  connu  des  chirurgiens 
dans  l’opération  du  varicocèle.  Et,  comme  nous 
le  disions  ailleurs'  :  «  En  dehors  des  accidents, 
nerveux  qui  accompagnent  ou  qui  survivent 
plus  ou  moins  longtemps  à  certaines  phlébites 
(troubles  nei’veux  tardifs  de  Vaquez),  et  qui  peu¬ 
vent  être  d’ordre  moteur  sensitif,  trophique,  et 
sans  relation  directe  avec  la  gravité  et  la  durée 
de  la  phlébite,  le  tissu  veineux  peut  être  solidaire 
de  certaines  influences  nerveuses;  quelquefois  il 
subit  une  sorte  de  parésie  individuelle  plus  ou 
moins  généralisée  à  d’autres  organes,  et  se  mon¬ 
tre  à  notre  observation  avec  un  état  d’ectasie  ori¬ 
ginelle;  d’autres  fois  il  manifeste  une  réaction  de 
vitalité  exagérée  qui  se  traduit  par  de  l'éré¬ 
thisme.  »  La  phlébalgie  complique  ces  réactions 
du  tissu  veineux  des  organes. 

Pour  ce  qui  est  de  la  forme  hypertonique,  aux 
trois  observations  que  nous  avons  citées  en  1897 
nous  en  pourrions  aujourd’hui  joindre  quelques 
autres,  et  nos  collègues  de  Bagnoles  nous  ont  dit 
en  avoir  aussi  eu  parfois  connaissance  ;  mais  il 
est  bien  certain  que  ces  faits  sont  infiniment 
rares  comparés  à  la  multiplicité  de  ceux  qui  | 
s'accompagnent  d’hypotonie. 


En  résumé,  nous  voudrions  que,  conservant  le 
terme  très  ajiproprié  de  phlébalgie  pour  englo¬ 
ber  tous  ces  phénomènes  dont  l’élément  doideur 
forme  très  généralement  le  point  de  contact  avec 
le  praticien  et  domine  la  situation,  on  adoptAt  le 
classement  suivant,  d’ailleurs  très  simple  et  très 
réel  :  phlébalgie  avec  hypotonie  ou  avec  hypertonie  ! 
vasculaire.  M.  du  Castel,  pour  la  première  forme,  ! 
M.  le  professeur  Oddo,  de  Marseille,  pour  la  se-  ' 
conde,  entre  autres,  n’y  contrediront  sans  doute  j 
pas,  ayant  eu  sous  leur  observation  des  types  ' 
remarquables  et  généralisés  d(î  ces  deux  formes 
différentes.  Il  restera  autour  de  ce  classement  ' 
type  tous  les  intermédiaires  habituels  de  la  cli¬ 
nique.  I 

Nous  ajouterons  un  seul  mot  relatif  à  l’hypo-  ' 
tonie  veineuse  :  c’est  qu'elle  est  souvent  partie  ! 
d’un  syndrome  d’hypotonies  multiples  au  sujet  | 
desquelles  nous  venons  justement  de  remettre  ' 
une  étude  publiée  dans  le  .Journal  de  physiothéra-  ' 
/j//i'edeM.  Albert  Weil.  '  , 


1.  K.  Cknsirii.  Affections  des  veines.  Notes  de  clinique 
et  de  thcrnpcutiqne.  Mémoire  i»  VArademir  tir  niedeciiie, 
1901,  ]).  20,  Mnininc,  éditeur. 
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NOUVEAU  PROCÉDÉ  DE  RHINOPLASTIE  PAR¬ 
TIELLE  POUR  LA  RESTAURATION  DE  LA  SOUS- 

CLOISON  NASALE. 

La  plupart  des  procédés  employés’par  les  opéra¬ 
teurs  pour  restaurer  la  sous-cloison  nasale,  nous 
ont  paru  avoir  un  grand  inconvénient  :  c’est  celui 
de  laisser  au  point  où  a  été  pris  h:  lambeau  des¬ 
tiné  à  reformer  la  sous-cloison,  une  porte  de 
substance  qui  ne  peut  être  obturée  que  par  une 
suture  de  ses  bords.  11  se  forme  dès  lors  en  ce 
point  un  pincement  des  tissus  qui  produit  à  son 
tour  une  difformité  presque  aussi  grande  que 
l’absence  de  sous-cloison.  D’autre  part,  le  plus 
grand  nombre  de  ces  procédés  n’emploient  que 
les  parties  molles  pour  former  cette  partie  anté¬ 
rieure  de  la  cloison  nasale,  et  la  rétraction  cica¬ 
tricielle  non  soutenue  par  un  squelette  osseux  ou 
cartilagineux,  produit  dans  la  suite  une  traction 
sur  la  lèvre  ou  sur  le  lobule.  C’est  d’ailleurs  à 
cet  inconvénient  qu’ont  voulu  obvier,  au  moyen 
de  leurs  procédés  périostiques  ou  ostéo-cartila- 
gineux  :  llueter  et  Ch.  Nélaton. 

Nous  étudierons  rapidement  chacun  des  diffé¬ 
rents  systèmes  de  restauration  de  la  sous-cloi¬ 
son,  pour  nous  rendre  compte  de  leurs  résultats. 
Parmi  ces  procédés  :  les  uns  prennent  le  lambeau 
uniquement  dans  les  parties  molles;  les  autres, 
comme  nous  l’avons  vu  constituent  un  lambeau 
périosté  ou  ostéo-cartilagineux. 

Lambeau  constitué  uniquement  par  les  par¬ 
ties  molles.  —  Ce  lambeau  peut  être  formé  aux 
dépens  de  la  lèvre  ou  de  la  peau  du  nez. 

1"  Lambeau  formé  aux  dépens  de  la  lèvre  supé¬ 
rieure.  Certains  autours  ne  prennent  ce  lambeau 
que  sur  une  partie  de  la  lèvre;  d’autres  dans  toute 
son  épaisseur. 

Les  premiers  arrêtent  l’incision  du  lambeau  en 
bas  à  la  muqueuse  de  la  lèvre.  Ce  lambeau  ne 
comprend  en  épaisseur  que  la  peau,  le  tissu  con¬ 
jonctif  et  parfois  l’orbiculaire.  'fanlôt  il  est  uni- 
tfue  et  médian.  Dans  le  procédé  de  Diipuytren,  la 
partie  libre  est  en  bas,  le  pédicule  est  en  haut,  et 
celui-ci  est  tordu  pour  que  l’autre  exti'éniité  du 
lambeau  soit  suturée  au  lobule,  la  face  cutanée  en 
avant.  Celle  torsion  laisse  une  surface  irri'gu- 
lière;  d’autre  part,  la  suture  de  l.i  jierte  de  subs¬ 
tance  labiale  prodtiit  un  pincement  de  la  lèvre  et 
une  saillie  en  avant  du  lobule  médian  de  la  li'vre 
supérieui-e.  Chalot  emploie  le  même  lambeau, 
mais  ne  lord  pas  le  pédicule  et  laisse  la  hme 
cruentée  en  avant;  celle-ci  doit  prendre  peu  à  peu 
les  caractères  de  la  peau.  On  petit  apjiliquer  à  ce 
procédé  le  même  reproche  qu’au  précédent  au 
point  de  vue  de  la  difl'ormité  de  la  lèvre;  de  jilus, 
avant  que  la  cutanisation  du  lainlieau  soit  effec¬ 
tuée,  il  s’écoule  un  temps  assez  long.  Monod  et 
N’anverts  proposent  de  faire  le  lambeau  obliipie  ; 
la  torsion  du  pi'dicule  est  moins  marquée  que 
dans  le  procédé  de  Dupuytren  ;  mais  la  suture 
de  la  perte  de  substance  produit  une  ascension 
de  la  lèvre  d’un  côté. 

Enfin  dans  le  procédé  de  Serre,  la  restauration 
se  fait  en  deux  temps,  temps  ;  le  bord  libre  du 
lambeau  est  en  haut,  au  niveau  du  bord  inférieur 
de  la  narine;  ce  lambeau  est  disséqué  et  suturé  au 
lobule  avivé;  —  2'’  temps  :  lorsque  la  réunion  est 
forte,  on  sectionne  la  Itase  du  lambeau  et  ce  nou¬ 
veau  bord  libre  est  suturé  au  bord  inférieur  de 
la  narine.  La  même  perte  de  substance  existe 
comme  dans  les  procédés  de  Dupuytren  et  de 
Chalot. 

Démons  au  lieu  d’un  seul,  taille  2  lambeaux 
parallèles  de  4  à  5  millimètres  de  largeur,  séparés 
par  le  sillon  médian  de  la  lèvre  supérieure,  lam¬ 
beaux  à  pédicule  en  haut,  à  bord  libre  au  niveau 
de  la  muqueuse  labiale.  Puis  chaque  lambeau  est 
relevé,  à  demi-tordu  et  suturé  au  lobule;  ■•.atta¬ 
ché  aussi  au  voisin,  puis  au  bord  |inférieur  de  la 


narine.  Dans  ce  procédé,  la  lèvre  inférieure  pré¬ 
sente  deux  pertes  de  substance  au  lieu  d’une;  le 
pincement  de  la  lèvre  doit  être  néanmoins  moins 
marqué  que  dans  celui  de  Dupuytren,  cai'  le  ti¬ 
raillement  porte  surtout  sur  la  joue. 

Les  chirui'giens  qui  ont  pratiqué  l’incision  du 
lambeau  dans  toute  l'épaisseur  et  tonte  la  hauteur 
de  la  lèvre  sont  au  nombre  de  deux.  Gensoul 
forme  un  A  base  supérieni'e,  qui  est  l'elevé  hori- 
zontaleinenl  puis  inséré  comme  une  greffe  dans 
l’intervalle  desd(.‘ux  faces  de  la  cloison  nasale  dis¬ 
séquées  et  écartiîes  l  une  de  l  aulre.  La  suture 
destinée  à  obturer  la  perle  de  subslance  de  la 
lèvre,  à  sa  parlie  supérieure,  |)roduit  un  tiraille¬ 
ment  très  gi-and,  et  par  suite  le  lobule  de  la  li’vre 
foi-nie  une  pointe  disgracieuse.  Dans  le  procédé 
de  Blandin,  le  lambeau  à  bords  parallèles  est 
relevé  comme  dans  celui  de  Chalot;  le  pince¬ 
ment  de  la  lèvre  est  encore  plus  marqué  dans  ce 
dernier,  puisque  la  pei-te  de  substance  comprend 
toute  l’épaisseur  de  la  lèvre. 

2“  Lambeau  formé  aux  dépens  de  la  peau  du 
nez.  Dieffenbach  trace  un  lambeau  quadrilatère 
sur  le  dos  du  nez,  à  sommet  supérieur,  puis  il  lui 
fait  subir  une  torsion  à  sa  base,  au  niveau  du 
lobule,  l't  le  suture  à  la  partie  supérieure  de  la 

giilièi'c  au  niveau  du  point  de  torsion,  qui  se 
trouve  jusie  au  niveau  du  lobule  du  nez. 

Lambeau  périoste  ou  ostéo-cartilagineux.  — 
Ces  ]irocédés  ont  l’avantage  de  donnerà  la  nou- 

Dans  celui  de  llueter  le  lambeau  est  pris  sur 
une  des  parois  latérales  du  nez,  le  pi'dicule 
répondant  à  la  partie  latérale  du  lobule  et  s’i’de- 
vant  obliquement  jusqu’à  la  racine  du  nez.  A  sa 
partie  supérieure  on  conserve  le  pi'rioste;  il  esl 
ensuite  l'abattu,  puis  tordu  sur  son  pédicule  et 
réuni  à  la  partie  supérieure  de  la  gouttii'i'c  sous- 
nasale.  La  perte  de  substance  d’emprunt  est  fer¬ 
mée  par  des  sutures;  ])ar  là  même,  le  nez  devient 
asymétri([ue,  car  la  cicatrice  tend  à  tii-er  du  côté 
où  a  été  faite  cette  brc'che. 

Ch.  Nélaton,  après  avoir  fait  une  incision 
semi-circulaire  dans  la  base  de  la  l(■vre,  intéres¬ 
sant  toutes  les  parties  molles  jusqu'au  maxillaire 
supérieur,  fait  sauter  au  moyen  d'une  gouge 
introduite  de  bas  en  haut,  l’épine  nasale  antéro- 
inférieure  et  ce  qu'il  est  possible  de  la  cloison 
nasale.  Cette  portion  osseuse  est  ensuite  attirée 
en  avant  et  sulurée  au  lobule  avivé.  Dans  une 
intervention  nltéi'ieure,  on  recouvre  ce  squelette 
]iar  le  procédé  de  .Serre.  Il  y  a  justement  dans  ce 
procédi',  qui  est  parfait  au  point  de  vue  de  la 
réfection  du  squelette  de  la  sous-cloison,  l’ennui 
d’une  opération  en  deux  actes  plus  ou  moins 
éloignés. 

La  plupart  de  ces  méthodes ,  comme  nous 
l'avons  vu,  ne  donnent  pas  un  ré'sultal  manifeste¬ 
ment  esthétique.  La  cicatrice  qui  résulte  de  la 
brèche  d'emprunt  est  presque  aussi  disgracieuse 
(pie  l'absence  de  sous-cloison.  Plusieurs  chirur¬ 
giens  se  sont  ])cu  préoccupés  de  la  restauration 
de  cette  dernière  et  ont  trouvé  que  celle  opération 
(■lait  de  minime  importance. 

Ccqiendant,  lorsqu’il  s’agit  d’une  jeune  fille,  il 
est  nécessaire  d’obvier  à  cette  difformité  qui  laisse 
un  trou  béant  an  niveau  de  l'orifice  des  narines, 
.l’ai  dû  il  y  a  quebpie  temps  pratiquer  celle  res¬ 
tauration  chez  une  fillette  de  treize  ans,  dont  la 
sous-cloison  avait  été  détruite  par  un  lupus.  Il  ne 
restait  qu’une  lame  de  cartilage  représentant  la 
partie  siipéi'ieure  du  cartilage  de  la  sous-cloison 
et  cachée  en  arrière  du  hdiule.  Les  différentes 
méthodes  que  j'ai  retracées  rapidement  plus 
haut,  ne  me  donnant  jias  complètement  satisfac¬ 
tion  au  point  de  vue  esthétique,  j'ai  employé  le 
procédé  suivant  dont  le  résultat  a  l'té  excellent  à 
ce  dernier  point  de  vue. 

Voici  les  différents  temps  de  celle  opération  : 

1°  Deux  incisions  AC  et  A'C  parlent  en  haut 
de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  l’épine  nasale. 
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se  clirigenl  en  l):is  :1c  eli:i(|iii;  eôh'  du  sÜlnti  sous- 
nasal,  eu  suivaul  les  saillies  (|ui  le  l.oideut.  Ces 
ineisioris  vont  jus(ju'à  la  uiui|ueuse  de  la  lèvl'e; 
elles  eireuusei-iveiil  uu  li’iaugle  à  hase  iulei'ieuro 
re|)féseul(''  pai'cc  silhiu  sous-nasal.  La  section  des 
pai'lies  niolles  est  pouss.'c  à  la  pai'li.'  sup.’rieufe 
de  l’iurision,  jus(|ii'au  p.u'ioste.  Ces  deux  iuel.sions 
foi-ineiU  donc  un  'l'  l'euvei-sé. 

2"  Désinserlion  des  ailes  du  nez,  au  niveau  du 
sillon  (pii  les  eii-eonseràl  ;  ces  incisions  parlent  de 
H  et  de  IV,  suivent  ensuite  le  hord  inléi'ienr  do 
renti'ée  des  narines,  mais  s'aiu-èlent  en  dedans  à 
envii'on  .ô  millimètres  de  la  ligne  médiane,  c’esl- 


à-dii'e  de  rexlii'niité'  supérimire  des  incisions 
pri'ccdentes. 

.'i"  l''.nli'e  ces  deux  points  exti'émes  des  inci¬ 
sions  Il  et  C  et  IV  C',  la  section  est  i.i-olongée  en 
ra((nette  sur  le  plancln'c  même  du  vestihlile  de  la 
(’ossc  nasale;  celt<!  l'aipietle  vient  roi’lner  l'exlri’- 
miti'  de  c.liaipie  lamheau  eli  réunissant  H  à  C  en 
.'V  et  IV  :i  C'  en  'Ces  ra.pietles  sont  re.ir.’sen- 
tées  en  pointilli'  sui-  la  ligni'e  1). 

Cliaipie  landieau  1?  A  C  et  B'  A'  C  est  donc 
comiJosé  :  (a)  d  iiii  irapi'ze  li'ace  aux  dépens  de  la 
lèvi'e  snpéi-ienre;  [h)  d'une  i-aipiette  pi'olongeant 
la  liasn  supioieure  du  tiMiièze  pi-écé'dent ,  et  tailhW' 
dans  la  mnipien--e  du  plancher  du  vcsiihule  nasal. 
Ces  deux  himheanx  sont  disséipiés  avec  soin,  en 
pi'cnant  le  pins  d  l'paisseili"  possible  de  tissus. 

4“  .Avivement  du  hoid  inlérieur  du  lohiile  dti 
nez,  eu  pointe;!  sommet  infcMMeui-;  puis  di’sinscr- 
tiou  de  la  lamelle  di;  cartilage,  .•eprésenniut  les 
restes  de  cai’tihige  de  la  sous-cloison.  Cette  la¬ 
melle  est  placée  liorizonlaleinent  diMudère  le  lo¬ 
bule.  On  hi  dissèipie  avec  soin  d’arrière  en  avant, 


en  lais.s:int  sa  p;irlie  antérieure  adhérente  au 
lobule.  Ce  lamheau  cartilagineux  est  rah;ittu 
d’ari'ière  en  avant,  et  pre.id  la  position  verticale 
D  ;  il  servira  ;i  foimier  le  scpielette  de  la  sous- 
cloison  nouvelle.  La  mu(]ueuse  qui  le  recouvre 
est  .soigneusement  avivée  sui-ses  faces. 

5"  Les  laudieaux  B  A  C  et  B'  A'  C’  sont  attirés 
en  haut  et  en  dedans.  Une  hroclie  11  est  placée  à 
peu  pi'ès  vei-s  le  milieu  de  la  lèvi-e  supéi-ieure. 
Elle  travei’se  ;i  la  lois  les  lamheaux  et  le  triangle 
médian  E,  en  passant  au  niveau  de  ce  deimiei" 
jusqu’au  périoste.  Celte  bi’oche  sert  à  immobi¬ 
liser  les  lambeaux  attirés  en  haut,  et  évite  les 
tiraillements  qui  pourraient  se  faire  sur  le  lobule; 
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,  elle  prend  un  point  d’appiti  Solide  sur  les  tissus 
,  profonds  au  niveau  du  triangle  E.  Cette  broche 
est  maintenue  par  un  lil  eni'oulé  en  8. 

()“  Suture  des  extrémités  A  et  A'  pi’ovenant  de 
la  muqueuse  nasale  à  l’exti'érnité  du  lobule  ; 
suture  médiane  des  hirnbeaux  entre  lesquels  est 
jdacée  la  laïuelle  caitilagineuse  I)  adhérente  au 
lobule.  On  place  encore  quelques  points  de  su- 
tui'o  au  catgut,  de  façon  ;i  bien  appliquer  l’un 
contre  l’autre  les  deux  lambeaux  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  puis  entre  le  liord  supérieur  du  lambeau 
cutané  et  le  bord  antérieur  de  la  mllqucUse  du 
plancher  du  vestibule.  Enlln,  les  ailes  du  nez  sont 
rcpoi'tc'es  un  p.m  plus  en  arrièi’e  et  suturées  à  la 
poi'lion  horizontale  la  plus  reculée  du  lambeau. 

Les  résultats  de  cette  restaiil’alion  de  là  sous- 
cloisoti  sont  excellents.  Il  reste  seulement  un 
léger  abaissement  de  l’extrémité  du  nez,  auquel  il 
est  possible  de  remédier  par  une  injection  sous- 
cutanée  de  paixifllnc.  Les  cicatrices  sont  .à  peine 
visibles,  car  elles  se  confondent  avec  les  sillons 
liordant  les  ailes  du  nez,  ou  avec  les  saillies  si¬ 
tuées  de  cha([ue  c(“)té  du  sillon  sous-nasàl,  avan¬ 
tage  que  ne  peuvent  donner  les  autres  procédés. 
L'élév;ilion  de  la  lèvre  supéi'ieure  est  :’i  peine  sen¬ 
sible  et  encore  ne  se  lalt-elle  sentir  que  sur  les 
pai'ties  latéi'ales,  puis(|ue  la  partie  médiane  n’est 
pas  compi'ise  dans  les  lambeaux,  et  reste  im 
muable. 

De  plus  la  partie  supérieure  des  lambeaux 
obtenue  en  pi’olongeanl  ceux-ci  sUr  la  muqueuse 
du  i.lancher  n;isat,  leur  donne  une  longueur  stifll- 
santc  pou.'  éviter  les  tirailleinents.  Cette  portion 
inli-a-nasale  a  perdu  l’aspect  de  muqueuse  et  a 
pi-is  les  caractèi’es  extérieui's  de  la  peau.  Enfin 
la  lamelle  de  cartilage  (reste  du  cartilage  de  la 
sous-cloison),  donne  un  soutien  aux  lambeaux 
dont  elle  forme  le  squelette. 

Aimah  Uaoult  (de  Nancy). 

Ancien  inlerlie  hôpitaux  de  Paris. 


LA  COMPOSITION  DU  SÉRUM  DE  TRUNECEK 

L’emploi  du  sérum  de  Trunecelc  passe  de  plus 
en  plus  dans  la  pratique  courante;  il  est  denc  né¬ 
cessaire  de  prendre  toutes  les  précautions  jiour 
en  assurer  non  seulement  la  sté.-ilisation,  mais 
encoi'e  la  conservation.  A  ce  point  de  vile  cer¬ 
tains  détails  de  la  technique  de  fabrication  sont 
utiles  à  faire  connaître  aux  médecins. 


Le  sérum  de  'rruneeek  a  pour  formule  (compo¬ 
sition  rapportée  il  1.000  ceiitiiiiètres  cubes  d’eau)  : 


Cliloi'iire  do  sodium . 49  gr.  20. 

Subaie  de  potasse . 4  grammes. 

Sullate  de  soude .  4  gr.  40. 

IMiospliute  de  soude .  1  gr.  .'lO. 

(iarbouale  de  soude .  2  gr.  40. 


Or,  lorsqu'on  fait  bouillir  cé  Sérum  dans  Un 
ballon,  en  vue  de  le  stériliser,  on  l'crnarque,  après 
reiroidisseuielit,  qu’il  s’est  formé  un  abondant  pl'é- 
cipité  (pli  modilie  sensiblement  la  proportion  das 
sels  en  dissolution.  Si,  apt-ès  avoir  liltrécc  sérum, 
sur  de  l’ouate,  on  l’iiitroduit  dans  des  tubes  de  2, 
r>  ou  10  centimètres  cubes  etqil'oh  cherche  à  sté¬ 
riliser  ces  tubes  à  l’autoclave,  on  obtient  un  nou¬ 
veau  précipité  de  même  nature  que  le  premier  cl 
qui  est  d’autant  plus  abondant  que  la  température 
a  été  plus  élevée.  Enfin  cè  précipité  s’observe 
également  lorscjil’oti  introduit  du  séruiti  de  'l'ru- 
neeek  dans  des  tubes  stérilisés  :1  sec  ;  il  est  vrai 
que,  dans  ce  cas,  la  réaction  met  plusieurs  mois 
:i  s’ell’ectiler. 

lAl.  Ei'aisse  a  diimontré  qite  cette  altération  du 
sérum  de  'rruneeek  est  imputable  au  veiU'e  dans 
le<|uel  on  le  renferme.  Roür  s'en  convaincre,  il 
siillit  de  répéter  ses  expériences  et  de  prépai-er  : 
1“  Une  série  de  tubes  A  contenant  du  séi-uiii  de 
'rruneeek;  2°  une  série  de  tubes  B  contenant  de 
ce  mèiiiè  sérum  dans  leipiel  le  phosphate  de  soude 
a  été  remplacé  par  du  glycéfo-phospliate  de 
solide;  enfin  3®  une  Série  G  contenant  du  Sériina 
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de  Truneeek  glycérophosphaté  sans  carbonate  de 
soude.  On  autoclave  ces  tubes  à  120“  pendant 
vingt  minutes.  Après  refroidissement,  on  constate  : 
1“  Que  les  tubes  de  la  série  A  coiiliennenl  un  pré¬ 
cipité  manifeste  ;  2°  que  dans  les  tubes  de  la  série 
B,  il  existe  encore  un  précipité  sensible;  3“  enfin 
que  les  tubes  de  la  série  G  n’oU’renl  aucune  trace 
d’altération.  Les  réactions  dont  les  tubes  A  et  B 
Sont  le  siège  s’expliquent  aisément  si  l’on  veut 
bien  se  rappeler  que  le  verre  est  un  silicate 
double  do  potasse  (ou  de  soude)  et  de  chaux  (le 
cristal  dill'ère  du  verre  ordinaire  par  la  substitu¬ 
tion  du  silicate  de  plomb  au  silicate  alcalin).  Le 
phosphate  de  soude  et  le  carbonate  de  soude  du 
sérum  de  Truneeek  décomposent  le  silicate  de 
chaux  du  verre  en  donnant  du  phosphate  de  chaux 
insoluble  d’une  part  et  du  carbonate  de  chaux 
également  insoluble  d’autre  part.  Avec  le  glycéro- 
phüsphale  de  soude,  la  molécule  phosphorique  est 
plus  dillicilernenl  détruite,  surtout  à  la  faible  tem¬ 
pérature  de  120“,  ce  qui  explique  l’indilférence 
de  ce  sel  par  rapport  au  silicate  de  chaux.  Pour 
obtenir  une  décomposition,  il  faut  dépasser  de 
beaucoup  la  température  de  120“. 

Etant  donné  cos  réactions  chimiques  des  phos¬ 
phates  et  carbonates  alcalins  sür  le  verre, 
RL  Eraisse  propose,  d’une  part,  de  remplacer 
dans  tous  les  sérums  phosphatés  le  phosphate 
de  soude  par  le  glycérophosphate  de  soude  qui 
est  neutre  et  cristallisé;  et,  d’autre  part,  dans  le 
sérum  de  'l’runecek,  de  faire  non  seulement  cette 
substitution,  mais  encore  de  supprimer  le  carbo¬ 
nate  de  soude. 

.1.  Dü.noNt. 


SOCIÉTÉS  FllANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

23  et  30  Mars  1903. 

Les  défenses  de  l’organisme  chez  le  nouveau-né. 
—  MM  Charrin  et  G.  Delainarre.Chcy.  lesnouveau- 

gravile  |jarticulières.  Los  ailleurs  ont  elirrehé  à  siibs- 
liluer  au.x  inotiis  jii.squ'ici  Un  peu  vagues  par  lesquels 
OU  explique  ces  jilléiloiliènes  des  causes  plus  précises. 
1)  après  eux,  il  no  semble  pas  qU’oh  puisse  faire  in- 
lerveuir  la  coulagion  qui  s’exerce  moins  Coltnuiiné- 
iileut  il  cet  fge  qu’à  l’époque  des  jeux,  de  l’école,  de 
la  caserne;  cl,  d’autre  part,  les  défenses  extérieures 
n’agissent  pas  d'une  façon  spéciale  ii  l'égard  du  nour¬ 
risson.  Eu  revanche,  on  découvre  d’intéressaiiles  par- 
ticularilés  quand  on  envisage  les  protections  placées 
au  niveau  des  portes  d  entrée  ou  dans  la  prolondcur 
des  tissus. 

Pendaut  les  premières  semaines,  de  préférence 
avant  le  quinzième  jour  et  surlout  les  rejetons  de 
femmes  tnabides,  la  fonction  stidorale  est  des  plus 
ruditueUlaires.  Or,  par  son  acidité  et  son  écoulement 
de  la  prufondeilr  4  la  siirl'aed,  la  Siieue  éonslilue  une 
défense  ii  la  fois  cliimique  et  mécanique.  L  insuftl- 
sauoe  de  celte  sécrélioii,  sans  parler  des  troubles  gé¬ 
néraux  qu  elle  peut  provoquer  dans  la  tliermogenéSe, 
explique,  sans  doule,  en  pai  lie  la  fréquence  des  in- 
feetioiis  culaiiées  si  eommunc  meul  d’origine  externe. 
D’autre  part,  dans  les  voies  digestives,  sans  être  dis¬ 
tribué  d'une  façon  régulièreiiienl  diseoiuinuo,  comme 
le  soutient  Disse,  le  mucus  apprécie  cliimiquemenl 
et  liistologiqiiemenl  nous  a  paru  moins  abondant  que 
chez  l'adulte.  Eréquomtliènt  il  SC  borne  à  tapisseries 
sommets  elles  parties  lalér.lJes  des  villosités.  Celle 
distribution  elcélle  minime  qiiautitc  font  comprcndl-c 
pourquoi  certaines  subslauces  (IK,  toxines,  etc.) 
empiisomiées  dans  des  anses  iiUesliuales,  fermées 
aux  deux  bouts,  s’eu  écliappeni  plus  vite  si  ces  anses 
appariii  iineiil  à  de  jeunes  sujets.  Celle  sorlic  hors 
du  cüudiiil  aliiiienlairc  est  laeililée  par  le  développe¬ 
ment  proportiotmelleiiielil  assez  parlait  des  organes 
d'absiirplioti  (valvules  Conlitvcilles,  villosilés,  réseaux 
Viisculaires).  A  1  inverse  dé  cès  forinatiims,  la  iliusCUe 

blés,  concourt  à  la  défense,  est  plutôt  moius  épaisse. 
Il  coiivicul  d  ajouter  que  les  diastases  qui  atténuent 
les  toxines  sont,  au  moment  de  la  naissance,  moins 
abondantes  et  moins  variées.  Ainsi,  an  uiveau  des 
portes  d’entrée,  chez  le  nourrisson,  les  défenses  de 
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l'organisme  sont,  à  plusieurs  égards,  déferliienses. 
Au  delà,  dans  les  tissus  profonds,  en  parlieiilier  clicz 
les  descendants  de  mères  malades,  res  déienses  lais¬ 
sent  parfois  à  désirer;  les  auleiirs ont,  en  elfet,  établi, 
chez  ces  descendants,  la  réalité  du  surmenage  cellu¬ 
laire,  de  la  diminution  de  ralcalinité  humorale  habi¬ 
tuellement  parallèle  à  l'état  bactéricide,  de  l’hypo¬ 
thermie,  de  l’auto-intoxication  mise  en  évidence  par 
l’accroissement  de  la  toxicité  urinaire.  Nul  n’ignore 
que,  parmi  les  procédés  capables,  en  modinani  l’éco¬ 
nomie,  défavoriser  l’évolution  des  agents  palhogenes, 
figurent  précisément  ce  surmenage,  cette  dyscrasie 
acide,  cotte  hypothermie,  cette  auto-intoxication. 
Constatations  qui,  au  mot  vague  de  variations  du 
terrain  substitueiil  des  états  précis,  définis. 

Il  résulte  de  ces  faits  que  fréquemment,  dans  la 

niveau  des  portes  d'entrée,  chez  le  nouveau-né,  les 
défenses  de  l’organisme  sont  insultlsantes.  Ces  faits 
permettent  tout  au  moins,  en  paidie,  de  comprendre 
et  la  fréquence  et  ht  gravité  de  certaines  maladies  à 
(;otte  période  de  la  vie. 

Sur  les  ferments  solubles  déterminant  l’hydrolyse 
des  polysaccharides  —  M.  Em.  Bourquelot.  Des 
recherches  de  cet  auteur  il  résulte  que  les  lermenls 
solubles  ou  enzymes  sont  en  plus  grand  nombre  qu’on 
ne  le  pense  généralement  et  que  I  intervantion  de  ces 
enzymes  dans  les  phénomènes  naturels  d’hydrolyse 
est  soumise  à  des  lois  relativement  simples. 

La  glycérine  dans  le  sang  normal.  —  M.  Maurice 
Nicloux.  D  après  ce  savant,  la  glycérine  cxist<‘  nor¬ 
malement  dans  le  sang,  mais  en  quantité  fort  petite. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

25  Mars  1903  [Huile). 

Sur  la  suture  des  artères.  —  M.  Ricard,  commen¬ 
tant  le  rapport  de  M.  Uelbel  sur  l'observation  de 
suture  artérielle  adressée  à  la  Société  par  M.  Wiart, 
fait  remarquer  que  si  les  sutures  artérielles  sont 
souvent  perforantes,  quoi  qu’on  lasse,  la  formation 
d’un  caillot  sanguin  oblitérant  n’en  est  cependant  pas 
nécessairement  la  conséquence.  Duna  un  cas  person¬ 
nel  de  suture  de  l’artère  axillaii-e  nécessitée  par  une 
déchirure  survenue  au  cours  d’une  extirpation  de 
ganglions  cancéreux,  l’aulopsie  démontra,  quelques 
mois  plus  tard,  que  l’artère  était  pai'faitcment  per¬ 
méable. 

Les  petites  blessures  des  grosses  artères  .sont, 
d’ailleurs,  susceptibles  d’une  hémostase  spontanée 
ainsi  qu’en  témoigne  une  seconde  observation  de 
M.  Ricard  concernant  un  cas  d’extirpation  des  an¬ 
nexes  au  coui's  de  laquidle  l’artère  iliaque  externe  lut 
blessée  par  les  grilles  d’une  pince  de  Musmix  ;  il  se 
fit  d’abord  nue  hémorragie  assez  notable  par  les 
points  de  perforation,  mais  cette  hémorragie  s’arrêta 
spontanément  après  un  léger  tamponnement. 

JW.  Lejars  pense  qu’il  est  impossible,  au  cours 
d’une  suture  artérielle,  de  ne  pas  faire  de  points  per¬ 
forants.  Or  ces  points  perforants  ne  sont  pas  inof¬ 
fensifs,  et  souvent  ils  déterminent  la  formation  de 
caillots,  et,  ultérieurement,  d’embolies  avec  leurs 
conséquences  de  gravité  variable.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  c’est-à-dire  étant  donné  la  dilliculté  que  pré¬ 
sente  la  suture  non  perforante  des  parois  artéi  ielles, 
M.  Lejars  se  demande  si  la  simple  ligature  de  l'ar¬ 
tère  lésée  ne  vaudrait  pas  mieux,  coite  ligature 
n’ayant,  la  plupart  du  temps,  aucune  suite  filcheuse. 

JW.  Delbet  partage  l’avis  de  M.  Lejars  :  le  danger 
des  embolies  à  la  suite  des  sutui-es  artérielles  perfo¬ 
rantes  lui  paraît  très  sérieux,  et  il  croit  qtn;  dans 
bien  des  cas  on  fait  courir  plus  de  risques  au  malade 
en  faisant  une  suture  qu’en  faisant  une  ligature  de 
l’artère  lésée. 

JW.  Bazy  rapproche  des  sutures  artérielles  les 
ligatures  latérales  qu’on  est  parfois  obligé  de  faire  à 
la  suite  de  certaines  dissections  au  voisinage  de  gros 
troncs  artériels.  Lu  pareil  cas,  le  calibre  du  vaisseau 
se  trouve  parfois  tellement  rétréci  que  cliniquement 
il  faut  envisager  ce  rétrécissemei  t  comme  une  véri¬ 
table  oblitération.  .Mors  ne  vaut-il  pas  mieux,  se 
demande  M.  Bazy,  faire  d’emblée  la  ligature  totale 
qui  olfre  moins  de  diflicultés  et  pas  plus  do  dangers? 

Mémirésectlon  du  coude  pour  luxation  ancienne 
irréductible.  —  JW.  Kirmisson  présente  une  jeune 
lille  de  quatorze  ans  chez  qui  il  a  pratiqué  il  y  a  en¬ 
viron  un  an  une  hémirésccilon  du  coude  droit  polir 
une  luxation  ancienne  datant  d’un  mois.  Chez  cette 
jeune  lille  l’avant-bras  était  en  extension  complète 
sur  le  bras  et  les  mouvements  de  flexion  ne  dépas¬ 


saient  pas  25“.  M.  Kirmisson  lit  une  longue  incision 
externe,  enleva  plusieurs  fragments  osseux  représeii- 
taiil  l’épicondyle  écrasé,  réséqua  toute  1  extrémité 
intérieure  de  l’humérus,  mais  conserva  intacts  les 
os  de  l’avant-bras.  Diaiuage,  immobilisation  à  angle 
droit,  pendant  quinze  jours,  dans  une  gouttière  plâ¬ 
trée. 

Actuellement  le  ré.sullat  est  le  suivant  :  la  malade 
n’arrive  pas  à  étendre  (mmplèti  tneiit  son  avant-bras, 
niîiis  la  flexion  s’exécute  bien  et  les  niouvemrnls  de 
prouation  et  de  supination  sont  intacts.  La  radiogra¬ 
phie  montre  qu’il  tend  à  se  former  une  nouvelle  ca¬ 
vité  olécranienne  sur  la  face  postéiieure  de  l’hu¬ 
mérus. 

JW.  L.-Championnière  déclare  que,  quoi  qu’en 
dise  M.  Kirmisson,  son  opérée  reste  une  inlirme,  qui 
ne  jouit  que  de  inouveincnls  très  incom[)lcts  ;  il  n’en 
serait  pas  ainsi  si  M.  Kirmisson  s’énait  décidé  à  la 
résection  complète. 

JW.  Montproût  (d’Angers)  a  en  l’occasion  de  prati¬ 
quer  trois  fois  la  résection  du  coude  à  la  suite  de 
traumatismes.  Il  a  toujours  eu  recours  à  une  incision 
longitudinale  postéro-iuterue  avec  mise  à  nu  inimé- 
diate  du  nerf  cubital  qui  est  ensuite  récliné,  cette 
manière  de  faire  étant  la  meilleure  pour  évitera  coup 
sûr  la  blessure  de  ce  nerf.  Les  autres  temps  de  l’opi'-- 
ration  comprennent  successivement  :  la  mise  à  nu  de 
l’épitrochlée  ou  de  ses  fragments,  la  luxation  pro¬ 
gressive  de  l’extrémité  humérale  hors  de  la  jilaio,  la 
résection  de  cet  os  (qu’on  peut  faire  aussi  haut  que. 
l’on  veutl,  la  réduction  de  l’os,  eulln  la  suture  avec 
drainage,  l’as  d’appareil  contentif,  mais  senlemeni  un 
pansement  ouaté,  l’avant-bras  étant  ])lacé  eu  supina¬ 
tion  et  eu  extrême  llexion.  Au  bout  de  huit  jours,  la 
plaie  étaut  guérie,  on  commence  la  mohi  isation. 

M.  Moiilprollt  insiste  sur  ce  point  (pi  il  faut  serrer 
de  jirès  la  llexion  pour  ne  rien  perdre  de  ce  côté-; 
l’extension  s’obtient  phis  facilement  :  en  tout  cas  il 
est  moins  gênant  d'avoir  une  extension  incomplète 
qü’utic  flexion  limitée.  Dans  scs  trois  cas,  M.  Mont- 
2)rolit  a  obtenu  ainsi  d’excellents  résultats  fouciion- 

JW.  Nélaton  rappelle  qu’il  faisait  la  même  incision 
que  M.  Moniprolit,  mais  en  dedans  de  l’ai  ticiilalion. 
Il  ])ense,  coutrairement  à  M.  Monl|)rolit,  que  la 
flexion  est  moins  dillicile  à  ramener  que  l’extension: 
Quant  au  résultat  obtenu  par  M.  Kii  inisson  il  le  con¬ 
sidère  comme  très  suillsaul,  une  plus  grande  exten¬ 
sion  ne  jiouvant  s’obtenir  qu’aux  déiiens  de  la  lorce 
du  membre. 

JW.  Quènu.  Celle  question  de  l’extension  totale  ou 
de  la  llexion  lorcée  déjjend  avant  tout  de  ce  que  le 
malade  veut  obtenir  par  sou  opé-ration  :  un  membre 
ajite  à  1  exercice  d’une  prolcssion  ou  seulement  des¬ 
tiné  aux  louctions  usui  lles  de  la  vie. 

Résection  partielle  de  la  branche  horizontale  de 
la  mâchoire  inférieure  pour  une  épulis  récidivante  ; 
prothèse  immédiate  par  un  appareil  de  porcelaine. 
JW.  Sébileau  présente  la  malade  qu’il  a  opéiée  et 
rajiparcil  jiroibéiique  en  question.  Cri  a|)pareil,  le 
jiremier  du  genre,  construit  par  Itl.  Delair,  est  en 
jiorcelaine  cuite;  il  est  inaltérable  [tar  les  liquides 
buccaux,  se  stérilise  facilement,  se  prête  à  lotis  les 
modelages  et  jouit  en  outre  d’une  très  grande  soli¬ 
dité. 

Chez  cette  malade,  il  s’ajtplique  solidement  sur  la 
mâchoire,  grâce  à  une  artiimlal loti  sjiéeiale.  La  ma¬ 
lade  ])eut  ouvrir  largement  la  bouche,  serrer  assez 
fortement  les  mâchoires  ;  rariicnlatioii  dentaire  est 
bonne  et  la  mastication  possible  et  lacile. 

Résultats  éloignés  d'une  orchidopexie.  — JW.  XVaJ- 
ther  présente  un  jeune  homme  chez  qui  il  a  fait  il  y 
a  deux  aas  uni;  orchidopexie  ])Our  ectopie  lesticil- 
laire.  Le  résultat  s’est  maintenu  tel  qu'il  se  ])rés,eutait 
aux  jtreraiers  jours  après  l’opération  :  le  testicule 
est  resté  fixé  an  fond  du  sci'otum  il  jieu  près  au 
même  niveau  que  son  congénère  du  côté  opposé. 

Anévrisme  de  l’artère  fémorale  ;  extirpation  ;  gué¬ 
rison.  —  JW.  Pierre  Delbet  présente  un  auévrisme 
de  l'artère  lémorale  qii  il  a  extirpe  chez  une  femme  de 
soixante-cinq  ans.  L'opérat'Ou  lut  l•CIlllue  assez  dilll- 
cilo  par  la  présence  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  ané- 
vrismale  de  deux  troncs  nerveux,  dont  le  dégagement 
nécessita  une  dissection  minniicuse.  Les  suites  opé¬ 
ratoires  lurent  simples,  et,  à  aucun  moment,  la  ma¬ 
lade  ne  présenta,  ultérieurement,  de  troubles  circula- 

Grossesse  interstitielle  probable  de  quatre  mois. 

JW.  Rochard  présente  une  [toxe  de  grossesse  extra- 
utérine  qu  il  a  enlevée  réceiumcnt.  Il  s’agit  d'une  gros¬ 
sesse  d’environ  quatre  mois.  Fait  rare,  la  tumeur,  du 
volume  du  poing,  était  absolument  Intacte  et  libre  de 


tonte  adhérence  ;  elle  était  unie  à  l  uiérus  par  un 
coiii't  pcdiriile;  sa  sép.'M'ation  fut  d’ailleurs  des  plus 
faciles.  M.  Rochard,  qui  a  joint  ii  la  pi- ce  une  radio¬ 
graphie  nioniratit  la  présence  d  un  fo’lus  tians  l’inté¬ 
rieur  de  la  poche,  pense  qu  il  s’agit  fort  probable- 

JW.  Ricard  partage  ci-tie  opinion  (|u’il  trouve  jns- 
tilié'C  par  :  1"  1  absence  complété  d’adhérences  ; 
2"  l’absence  de  rupture  à  un  âge  aussi  avancé  de  la 
grossesse;  3“  l’existcnre  de  la  trompe  normale  au- 
dessus  de  la  tumeur  ;  V'  onlin  la  présence  île  libres 
musculaires  très  développées  ;i  la  surlace  de  la 

.1.  Dt.Moxr. 


SOCIÉTÉ  iïlEDlCJLE  DES  HOPITAUX 

27  .Mars  Rio;). 

Ostéoarthropathie  hérédo-syphilitique  chez  un 
enfant  de  sept  ans.  —  MM.  H.  Méry  et  L.  Guille¬ 
mot  présenicnl  uu  petit  garçon  ayant  aux  deux  ge¬ 
noux  des  déloi'iualious  globuleuses  l'appclant  colles 
de  la  tumeur  blanche  et  diic.s  à  l'hyperosiose  des 
épiphyses  ar-liculaires  associées  à  des  bydarihroses 
inodéi’ées.  La  coexistence  d'une  kératite  iulerslitielle 
|)ei'init  d  iiicriiidncr  la  syphilis  héréditaire,  (;l  le  trai¬ 
tement  par  les  injections  de'biiodure  de  mercure  en 
solution  aipieusearneua  unea  ■  élioratiou  i;ousidérable. 
Ce  cas  est  l  omparableà  ceux  que  Kirmisson  et  .lacob- 
son  ont  réuni  dans  un  niémoii'e  pai  u  en  1897.  Il  y  a 
eu  cependant  une  réaction  douloureuse  ])lus  marquée 
que  dans  les  cas  de  ces  auteurs. 

Ostéoarthropathie  des  mains  chez  une  fillette  de 
sept  ans.  Iridochoro'i'dite  double.  —  JWM.  H.  Méry 
et  L.  Guillemot.  —  Ce  lait,  que  les  auteurs  rappro¬ 
chent  du  précédent,  conreriie  une  petite  lille  sans  an¬ 
técédents  spéclliques,  ayant  présenté  du  rachltlsltio 
qui  a  laissé  dt;  la  scoliose  et  des  nouures  des  poignets. 
Kn  1902,  appar  ition  iitsidieiise  de  rléfor  rtrations  au  ni¬ 
veau  des  articulaliorrs  pbalarrgii'niros.  l’as  de  réaction 
doubrureuse.  Au  mois  d  .\rrûi,  dirrritruritrrr  de  la  vision 
à  gauche  due  à  une  cataracte  qui  pi-ogresse  rapide¬ 
ment  ;  en  Octobrr',  perle  complète  et  br'usqrie  rie  la 
vue.  Artuellenrenl  oir  constate  d  une  part  des  lésions 
articulaires  limitées  aitx  rirains  et  r.•rppr•lanl  celles  de 
la  pitlyar  lbrile  défor  rrrairte  des  enfitrtis,  et  de  I  autre 
une  ir  ido-r  horrijdilr;  dorrbb-  avec  cataracte  et  heinor- 
ragic  (lu  vitr  é.  Celle  double  lésion  estdrre  sansaur-un 
doute  à  la  même  cause  génerab;,  mais  Irrqru-lle  ?  rhu¬ 
matisme  ou  syphilis  héréditairr'  ?  Les  os  prerrneul 
une  part  prépon .rérante  à  la  déformation,  comme  le 
nroutre  la  radiogr-aphie,  et  cela  ir’est  pas  habituelle¬ 
ment  le  fait  du  i  hurrtalisme.  Mais,  d  autrr;  part,  le 
tr'aderrrrort  par  les  irrjeçtions  de  biiodure  n’a  amené 

JW.  Barbier  cr-oil  que  les  déformations  des  mains 
re-seurblent  plus  au  spina  ventosa  qu'au  r  humatisme 
chronique  des  entants.  Kn  elfel.  les  os  sont  hyperlro- 
])hiés  ;  l’ex.rmen  direct  et  les  radiogr-apbes  le  dérnou- 
Ireut  ;  s’il  s  agissait,  au  contraire,  de  rhnrnallsme 
chi-onique,  les  délormations  serairmt  simph'inént 
libreuses. 

Infarctus  volumineux  du  rein.  Séparation  des 
urines.  —  MM.  Acbard  et  Grenet  pr  ésentent  uu  iu- 
laratus  très  vrrliturirreux  de  l’un  des  reins,  survenu 
cbez  un  cardiaque,  et  dont  l’apparirion  avait  provo- 
qité  une  ci-ise  de  dorrlr’ur  vive  ressemblant  à  une  co¬ 
lique  néphrélirprr;.  La  séparidion  (b;  l’irrine  àl  aide  de 
l'itppareil  de  Lrrys  avait  motriré  que  ce  ri  in  sécrétait 
ciiri|  fois  nroiuS  d’urine  que  1  antre  ;  mais  la  teneur 
de  rur  iiie  en  tii'ée  était  à  peu  près  la  nrême  des  doux 
côtés.  Kn  elfel,  l’infar  ctus  abolit  srinpiement  la  sécré¬ 
tion  d’un  territoire  plus  ou  moins  étendu,  mais  le 
reste  forrclionne  à  peu  près  sans  changement.  ,\u  con¬ 
traire,  les  lésions  dilfuses  et  progressives  non  seule¬ 
ment  diminuent  la  (|uanlilé  de  parenchyme  sécrétant, 
mais  encore  modilieni  les  qualités  sécrétantes  de  ce 
|)arenc,hvrae.  Aussi,  lorsque  ces  lésions  sont  irrégalc- 
ment  réparties  dans  les  deux  reins,  comme  dans  Cer¬ 
tains  cas  de  lubr  rculose  rénale,  peut-on  constater  des 
dillércnces  de  composition  dans  l'urine  de  chaque 
côté. 

Nouveau  cas  de  myxoedème  congénital.  —  MM. 
Raymond  et  Roubinovitcli  préseuK  ul  un  myxoedé- 
inateux  congénital  âgé  de  vingt-six  ans.  Le  cas  est 
très  earaetér  istir|Ue  et  tous  les  sympiôrlies  du  myxœ- 
dèrne  sont  prtrrssés  à  l’extrêmr-  ;  point  parliculiêre- 
mciil  étudié,  l(;s  noyaux  épiphysail-cs  sont  absents 
sur  les  radiographies.  Ce  inyxicdématerix  n’a  pas 
encore  été  soumis  à  1  action  du  corps  thyroïde;  il 
sera  inléressani  de  constater  ultérieuremenl  l'ell'et  de 
ce  traitement. 
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Pacliyménln^ite  hémorragique  avec  chromo-dia 
gnostic.  Hyperthermie  terminale.  — MM.  Chauffard 
et  Froin  rapportent  l'observation  d’une  rciiiine  de 
ciucpiante  ans  morte  dans  le  coma,  après  avoir  en 
deu.v  ictus  à  quelques  mois  d'intervalle  ;  la  mort  sur¬ 
vint  onze  jours  après  le  .second  ictus.  A  l'autopsie,  on 
trouva  un  foyer  hémorragique  avec  caillots  compri¬ 
mant  toute  la  face  externe  île  l'Iiémisplière  gauche, 
et  siégeant  exclusivement  sous  la  dure mère..  Le  dia¬ 
gnostic  avait  pu  être  fait  parla  ponction  lombaire  qui 
permit  de  constater  <lans  le  liquide  céphalo-rachidien 
une  faible  quantité  de  pigment  appelé  luséiue  par  llé- 
nocque.  Lnlin,  fait  important,  une  hyperthermie  con¬ 
sidérable  il”.')  précéda  la  mort  ;  celte  hyperthermie 
ne  peut  être  que  sous  la  dépendance  d’une  excitation 
des  centres  tliermogèncs  cl  non  le  résultat  de  fer¬ 
mentations  microbiennes. 


SOCIETË  ANATOMIQUE 

27  Mars  190.'!. 

Kyste  de  la  cuisse.  Af.  Léo  montre  nn  kyste 
développé  à  la  partie  externe  de  l'artère  fémorale;  il 
n’y  avait  pas  de  tuberculose  voisine. 

L’amygdale  chez  les  tuberculeux.  —  M.  Escoinel 
a  étudié  les  lésions  de  1  amygdale  et  de  la  luette  chez 
les  tuberculeux.  Sur  les  coupes  d'amygdale  on  cons¬ 
tate  une  inliltralion  leucocytaire  formée  surtout  de 
mononucléaires;  on  ne  voit  pas  <le  tubercules  h  l'œil 
nu,  mais  le  microscope  en  décèle  au-dessons  de  l'épi¬ 
thélium  des  cryptes  avec  cellules  géantes  et  bacilles, 
l’arfois  des  [cellules  géantes  font  elfraction  à  travers 
l’épithélium  et  deviennent  libres  dans  les  cryptes. 

M.  LetuIIo  met  en  ndief  celte  fréquence  des  lésions 
tuberculeuses  dans  les  amygdales  des  malades  at¬ 
teints  de  bacillose  pulmonaire,  sans  que  rien  à  l'œil 
ne  puisse  les  révéler. 

M.  Cornil  a  fait  récemment  des  coupes  il'amygdale 
d’un  tuberculeux  dont  la  gorge  avait  un  aspect  pâle 
et  la  surface  amygdalicnne  semblait  di'cliiipicli'C, 
avec  un  point  caséeux.  11  a  constaté  des  cellules 
gc'.antes,  dont  deux  se  trouvaient  libres  dans  une 
crypte,  bien  que  l’épithélium  fût  pour  ainsi  dire  in¬ 
tact. 

Sarcome  du  genou.  —  M.  Magon  montre  nn 
ostéo-sarcome  du  genou.  (|u’on  avait  pris  d’abord 
pour  une  arlhro])athie  syphilitique.  L'échec  du  trai¬ 
tement  pierre  de  touche  lit  décider  ranipiitation. 

Corps  étranger  de  l'œsophage.  —  AT.  Katz  ap¬ 
porte  une  pièce  de  prothèse  dentaire  qu’il  a  dû  extraire 
par  œsophagotomie. 

Greffe  d’uretère.  —  M.  Katz  présente  une  pièce 
d'anastomose  des  uretères  dans  le  côlon  iliaque  pour 

ment  par  pyonéphrose,  mais  les  sutures  étaient  réiis- 

Lobe  erratique  du  poumon.  —  M.  Roger  Voisin 
a  trouvé  dans  le  cul-de-siic  j)leural  gauche  d’un  en¬ 
fant  de  deux  ans  et  demi,  mort  du  croup,  un  organe 
aplati  d’un  centimètre  d'épaisseur,  de  ü  cent.  7  de 
largeur  sur  'i  cent.  !!  de  hauteur.  Cet  organe,  com¬ 
plètement  séparé  du  poumon  sus-jacent  qui  présen- 
sentait,  comme  uornialemcnt,  deux  lobes,  d’iiiii'  den¬ 
sité  comparable  è  celle  du  foie,  était  réuni  è  l'aorte 
par  un  pédicule.  Dans  ce  pédicule  se  trouvaient  deux 
artères  venant  de  l'aorte  au  niveau  de  la  septième  côte, 
une  veine  se  réunissant  ft  I  hémiazygos  et  des  nerfs. 
La  plèvre  entourait  complètement  l'organe  et  le  pé¬ 
dicule;  il  n'existait  que  de  faibles  adhérences  entre 
lui  et  le  diaphragme. 

L’examen  histologique  permit  de  reconnaître  du 
tissu  pulmonaire. 

11  s'agissait  d’une  anomalie  de  développement  du 
cœur,  séparant  du  poumon  une  partie  de  son  tissu 
pulmonaire. 

Kystes  du  bassinet.  —  Af.  Halbron  montre  un  rein 
atteint  de  néphrite  interstitielle  dont  le  bassinet  pré¬ 
sente  de  nombreux  petits  kystes  séreux  miliaires. 

Sur  les  coupes  on  voit  que  la  muqueuse  du  bassi¬ 
net  est  épaissie  et  infiltrée  de  cellules  rondes.  Les 
kystes  ont  une  paroi  conjonctive  avec  nn  revêtement 
épithélial  stratilié'.  On  trouve  en  outre  des  amas  'cel¬ 
lulaires  d’apparence  glanduliforme.  On  peut  se  de¬ 
mander  si  ces  kystes  se  sont  dévelo[)pés  dans  les 
glandes  du  bassinet  dont  l’existence  est  douteuse  ou 
si  ce  sont  des  transformations  kystiques  d’adénomes. 

Plaie  du  maxillaire.  —  AfÀf.  Katz  et  Infroit 
présentent  une  épreuve  radiographique  d'esquilles  du 
maxillaire  inférieur  par  balle  de  revolver. 


Luxation  congénitale.  —  AÎAf.  Caiibot  et  Duval 
montrent  une  pièce  de  luxation  congénitale  de  la  han¬ 
che,  provenant  d’un  adulte. 

Anomalie  génitale.  —  Af.  R.  Voisin  apporte  un 
cas  d'abouchement  congénital  de  l’anus  au  niveau  de 
la  partie  posté.rienre  de  la  vulve,  en  arrière  de  l'hy- 

Anomalle  du  foie.  —  AfAf.  Kirmisson  et  Hébert 
présentent  un  foie  auquel  manquent  totalement  les 
voies  biliaires  exira-bépatiques.  La  pièce  provient 
d'un  enfant  d'un  mois,  atteint  d’ictère. 

Tumeur  de  l’ovaire.  —  AfAf.  Mauclaire  et  'Wein¬ 
berg' apportent  une  lunieur  bilatérale  de  l’ovaire,  en¬ 
levée  chirurgicalement.  Au  microscope,  on  voit  de 
grosses  cellules  vésiculcuses  dues  probablement  à  un 
épithéliome  intestinal  généralisé.  An  cours  de  1  opé¬ 
ration,  on  constata  l'envahissement  du  jiéritoine.  On 
n’a  [lu  faire  l’autopsie. 

Af.  Cornil  connaît  trois  cas  d'épilhéliome  primitif 
de  l'ovaire,  rappelant  l’aspect  actuel. 

Af.  Brault  fait  remarquer  que  dans  les  cas  de  gé¬ 
néralisation  d’épithéliomes  intestinaux,  à  côté  de 
nappes  de  cellules  vésiculenses,  on  peut  voirde  l’épi¬ 
thélium  cylindrique. 

Filariose  Inguinale.  -  Af.  Cornil  montre  un  des¬ 
sin  et  des  préparations  d’un  cas  de  lymphangiectasie 
inguinale  lilarienne,  présenté  jadis  à  la  Société  ])ar 
M.  Bonglé.  .Au  lieu  d’amas  leucocytaires,  comme  on 
1  avait  cru  d’abord,  on  voit  de  vé'citables  follicules 
lymphatiques  avec  sinus  périjihériques  très  dilatés, 
tapissés  d’endothélium,  mais  pas  de  centres  germina¬ 
tifs.  f)n  trouve  aussi  au  sein  du  tissu  librenx  de 
larges  dilatations  lymphatiques. 

Malformation  du  bassin.  -  Af.  AfaRy  communique 
une  observation  d  absence  de  sacrum  et  de  coccyx, 
constatée  |)ar  la  radiographie,  chez  un  enfant  de  neuf 
ans  atteint  de  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche. 

Cancerjdu  maxillaire  chez  le  cheval.  AfAf.  G. 
Petit  et  Drouin  prc'sentent  un  cancer  du  maxillaire 
supérieur  chez  le  cheval,  avec  j)erforalion  du  sinus 
maxillaire  et  de  la  voûte  ])alalino.  Il  s’agit  <run  épi- 
ihéliome  pavimenteiix  stratilié. 

Ostéosarcome  chez  le  chien.  Af.  Petit  apporte 
un  ostéo-sarcome  de  l’extn'mité  intérieure  du  fémur 
chez  un  chien. 

Elections.  — •  An  cours  de  la  séance.  AfAf.  Esco- 
mel  et  Mally  sont  nommi's  memhres  correspondants 
de  la  Société  anatomique. 


ACADÉMIE  DE  MEDECINE 

2'i  Mars  190.’!. 

Sur  l'alimentation  des  enfants  des  nourrices  et 
des  enfants  protégés.  —  A  la  suite  d’une  discussion 
à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Lannelongue,  Porak, 
Mudin,  Pinard,  l’.Acadi'inie  émet,  sur  la  proposition 
de  M.  Pinard,  le  vœu  : 

Que  le  second  paragraphe  de  l'article  H  de  la  loi  de 
’l’h.  lioussel  soit  modilié  par  la  suppression  du  der¬ 
nier  membre  de  phrase  et  soit  formulé  ainsi  : 

’l'onte  personne  qui  veut  se  placer  nonrricç  sur  lieu 
est  tenue  de  se  munir  d’un  certificat  du  maire  de  sa 
commune  indiquant  si  son  dernier  enfant  est  vivant 
ou  décédé,  et,  s’il  est  vivant,  constatant  qu’il  est  âgé 
de  sept  mois  révolus. 

Considérant  que  l’allaitement  maternel,  loi  de  na¬ 
ture,  favorable  à  la  santi'  de  la  mère  et  nécessaire  à 
la  vie  de  l’enfant,  est  nn  droit  de  celui-ci  et  un  de¬ 
voir  pour  celle-là;  qu’il  a  été  allégué  que  certaines 
mères  sont,  par  suite  du  manque  de  ressources,  dans 
l’impossibilité  d’accomplir  ce  devoir,  que  cet  argu¬ 
ment  est  le  seul  qui  ait  été  produit  contre  l’obligation 
de  l’allaitement  maternel,  et  que  la  valeur  en  fait  de 
cet  argument  ne  peut  être  contestée;  niais  considé¬ 
rant  qu’il  est  conforme  à  la  justice,  non  moins  qu’à 
l’intérêt  social,  que  la  collectivité  vienne  en  aide  à 
ces  mères,  que  le  dénuement  empêche  de  remplir 
leurs  fonctions  maternelles. 

L’.Xcadéinie  émet  le  vœu  :  que  des  secours  d’allai¬ 
tement  soient  institués  en  faveur  des  mères  au  sujet 
desquelles  il  sera  établi  que  le  défaut  de  ressources 
leur  rend  impossible  l’allaitement  de  leur  enfant. 

30  Mars  1903. 

Maladie  de  Paget  et  syphilis  héréditaire.  —  Af. 
Fournier.  .M.  Lannelongue,  dans  une  intéressante 
cominunication,  a  posé  la  question  de  savoir  si  la 


maladie  de  Page!  est  une  forme  de  syphilis  hérédi- 

M.  Fournier  accepte  cette  hypothèse  en  se  fondant 
sur  ce  que  bi  maladie  de  Paget,  comme  les  détermi¬ 
nations  osseuses  indiscutables  de  la  syphilis  hérédi¬ 
taire  présente  un  certain  nombre  de  caractères  essen¬ 
tiels  communs,  prédilection  pour  certains  os  longs, 
tibia  surtout;  multiplicité  des  manifestations;  pé¬ 
riode  de  début  douloureux;  et  enlin  développement 
marqué  de  l’os  qui  Unit  par  prendre  un  volume  con¬ 
sidérable  et  se  déformer;  c’est  ainsi  que  dans  les 
deux  raalatlieson  retrouve  le  même  tibia  en  forme  do 
lame  do  sabre. 

11  est  vrai  que  la  syphilis  n’a  pas  été  relevée  dans 
les  antécédents  héréditaires  des  sujets  atteints  de 
maladie  de  Paget.  Cependant  quelques  faits  appor- 
lent  un  commencement  de  démonstration  :  tel  est  le 
cas  de  deux  frères,  dont  l’un  est  atteint  d’hyperostose 
des  tibias  ayant  les  caractères  de  l’osléite  syphili¬ 
tique  héréditaire,  et  dont  l’autre,  âgé  de  cinquante- 
deux  ans,  présente  des  signes  non  moins  évidents  de 
maladie  de  Paget  avec  hyperostose  des  deux  tibias  et 
du  radius;  ces  deux  frères  sont  de  petits  hommes  à 
développement  retardé,  à  membres  grêles,  ayant  eu 
somme  l'aspect  des  hérédosyphilitiquos  ;  ils  ont  perdu 
doux  frères  en  bas  âge;  leur  père  est  mort  d’une 
affection  cérébrale. 

On  peut  à  la  nature  hérédo-syphilitique  de  la  ma¬ 
ladie  de  Pagel  objecter  que  celle  maladie  ne  débute 
que  tardivement  et  qu  elle  est  rebelle  au  traitemeni 
spécilique.  Mais  n’en  esl-il  pas  ainsi  pour  toul  un 
groupe  d’alfections  parasyphilitiques  dont  M.  Four¬ 
nier  a  établi  les  rapports  avec  la  syphilis 

On  doil  donc  dans  nn  cas  de  ce  genre  prévenir  le 
malade  de  la  nature  de  son  alfeelion  et  des  d.ingers 
qui  peuvent  en  résuller  pour  lui  et  pour  les  siens, 

Af.  Robin.  Si  les  caractères  cliniques  rapprochenl 
la  maladie  de  Paget  des  manifestations  osseuses  de 
la  syphilis  héréditaire,  les  caractères  chimiques  des 
altérations  osseuses  les  distinguent. 

Ainsi  le  tibia  syphilitique  contient  53  pour  lÜU 
d’eau,  tandis  que  le  tibia  de  Paget  n’en  contient  que 
û'i.S.  Pour  les  matières  minérales  il  n’y  a  pas  de  dif¬ 
férences;  en  inatièi-e  azotée  le  tibia  syphilitique  con¬ 
tient  21,  (),  le  tibia  de  Paget  IG  pour  100. 

De  matières  grasses  le  tibia  syphilitique  contient 
0,17  à  1,5,  le  tibia  de  Paget  13,19  pour  100. 

Les  maladies  infectieuses  dans  les  colonies  fran¬ 
çaises.  --  Af.  Kermorgant  lit  un  rapport  sur  les 
maladies  infec.tieiises  dans  nos  colonii'S. 

La  cryoscopie  du  lait.  -  -  Af .  Parmentier.  N'oir 
même  numéro,  p.  209.) 

iAsuUu-e.)  M.L.vim,’:. 


ANALYSES 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE  GÉNÉRALITÉS 

S.  G.  Hurtado.  Sur  le  cancer  {El  Siglo  medico, 
1902,  30  ISovombre).  —  L’auteur  déclare  que  le 
cancer  est  une  maladie  des  nations  civilisées  :  quand 
Livingstone  pénétra  pour  la  première  fois  dans  les 
régions  sauvages  et  inexplorées  de  l’Afrique,  il  trouva 
que  cette  maladie  y  était  entièrement  inconnue;  l't 
Davidson  écrivait  en  1893  que  celle  alfeelion  est 
sinon  inconnue,  du  moins  très  rare  eu  Arabie,  en 
Perse  et  dans  le  centre  <le  l’.Vfrique. 

Le  cancer  cst-il  à  l’heure  actuelle  une  maladie 
curable';'  La  réponse  doit  être  négative,  excepté  dans 
les  cas  fort  rares  dans  les(|uels  la  récidive  ne  se  pro¬ 
duit  pas  après  l’ablation;  et  la  récidive  se  produit 
dans  90  à  97  pour  100  des  cas  opérés.  L’auteur 
remarque  (jue  les  nouvelles  méthodes  de  traitement 
ii’ont  pas  donné  de  résultats  fort  encourageants, 
i|Uoi(|ue  la  méthode  de  Finsen  et  les  rayons  .\'  aient 
été  employés  de  façon  utile  dans  l’ulcère  rodens. 

Une  méthode  de  traitement  en  une  certaine  mesure 
nouvelle  a  été  expérimentée  à  .Séville  dans  le  milieu 
du  xi.x’’  siècle.  Les  patients  soulfrant  de  canci-r  sont 
soumis  à  une  véritable  cure  de  famine,  »  punger 
cure  ».  Une  très  petite  qti.inlité  de  pain,  de  viande  et 
di'  vin  leur  est  accordée  chaque  jour.  Des  guérisons 
ont  été  rapportées  comme  étant  le  résnltat  de  cette 
diète  draconienne.  Des  investigations  attentives  sem¬ 
blent  démontrer  que,  sous  son  influence,  la  tumeur 
maligne  subit  une  transformation  scléreuse:  le  stroma 
devient  plus  ferme  et  plus  abondant;  les  ulcérations, 
si  elles  existent,  tendent  à  se  cicatriser.  Enlin  et  sur¬ 
tout  les  douleurs  très  atténuées  rendent  la  vie  sup¬ 
portable  et  évitent  l'usage  de  la  morphine. 
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LÀ  TUBERCULOSE 

MALADIE  SOCIALE 

Pur  le  Professeur  L.  LANDOUZY 


«  La  question  de  la  tuberculose  a  pris  de¬ 
puis  quelques  années  de  telles  proportions 
qu’elle  est  devenue  une  véritable  question 
sociale. 

«  Mise  en  éveil  par  les  médecins,  l’opinion 
publique  commence  à  s’émouvoir  du  danger 
que  fait  courir  à  tous  ce  véritable  lléau  des 
temps  modernes.  On  se  préoccupe,  —  insuffi¬ 
samment  encore,  —  des  moyens  de  l’enrayer, 
avec  l’espoir  convaincu  d’arriver  à  un  heureux 
résultat,  puisqu’il  est  aujourd’hui  scientifique¬ 
ment  établi  que  la  tuberculose,  maladie  con¬ 
tagieuse,  est  évitable  et  curable. 

«  Ces  notions  d’évitabilllé  et  de  curabilité 
commencent  à  se  répandre  et  à  pénétrer  l’es¬ 
prit  public.  Mais  par  quels  moyens  éviter, 
d’abord,  la  tuberculose  ?  Puis,  quand  elle  est 
déclarée,  comment  la  guérir? 

«  Voilà  ce  ([lie  l’on  se  demande  de  toutes 
parts. 

«  Voilà  le  grand  problème  à  résoudre,  pro¬ 
blème  des  plus  complexes  en  ce  qu’il  relève 
plus  encore  de  la  Sociologie  que  de  la  Méde- 

<c  Cependant  les  médecins  l’ayant,  les  pre¬ 
miers,  soulevé,  ce  sont  eux  qui  d’abord  de¬ 
vaient  être  appelés  à  en  chercher  la  solution. 
C’est  ainsi  qu’à  la  tête  de  toutes  les  œuvres 
fondées  pour  la  lutte  conti'e  la  tuberculose, 
nous  voyons  des  médecins. 

«  Etudiant  la  question,  les  médecins  se 
sont  bien  vite  pénétrés  de  l’idée  qu’en  h'rance 
les  œuvres  diverses  entreprises  pour  lutter 
contre  la  tuberculose  n’avaient  chance  de  suc¬ 
cès  qu’autant  que  l’opinion  publique  serait 
d’abord  pénétrée  de  leur  utilité  :  d’où  la  né¬ 
cessité  première  d’une  sorte  d’éducation  so¬ 
ciale. 

«  Dans  cet  ordre  d’idées  le  professeur 
Landouzy  faisait  ces  temps  derniers  à  la  Sor¬ 
bonne,  devant  un  public  choisi,  empressé  h 
s’instruire,  une  conférence  dans  laquelle  il 
exposait  dans  une  admirable  vue  d'ensemble 
ce  qu’est  la  tuberculose  et  comment  il  faut  la 
combattre. 

«  Tout  en  se  plaçant  surtout  d’un  point  de 
vue  social,  le  savant  conférencier  ne  pouvait 
oublier  qu’il  s’adressait  à  un  public  dont  il 
avait  à  faire  l’instruction  autant  que  l’éduca¬ 
tion.  Aussi  la  première  partie  de  sa  confé¬ 
rence  fut-elle  consacrée  à  l’exposé  de  ce 
qu’est  la  tuberculose  considérée  comme  mala¬ 
die  contagieuse. 

«  Ce  sont  là  des  notions  dont  les  médecins 
doivent  tous  être  instruits;  aussi  ne  croyons- 
nous  pas  nécessaire  de  reproduire  ici  ce  que 
le  conférencier  en  a  dit  pour  le  grand  public. 

«  Après  avoir  montré  les  ravages  que  fait 
en  notre  pays  ce  véritable  fléau  dont  la  mor¬ 
talité  s’élève  en  France  à  1.50. OUÜ  par  an,  le 
professeur  Landouzy  a  exposé  les  divers 
moyens  de  lutte  que  la  science  et  l’observa¬ 
tion  ont  mis  entre  nos  mains. 

«  En  ce  moment  même  il  en  est,  de  ces 
procédés  de  lutte,  dont  la  puissance  semblait 
aequise,  qui  sont  mis  à  nouveau  en  discus¬ 
sion  :  le  sanatorium,  par  exemple.  En  pré¬ 
sence  de  certaines  contradictions,  plus  appa¬ 
rentes  que  réelles,  mais  brillamment  défen¬ 
dues  le  doute  pourrait  entrer  dans  l’esprit  des 


médecins,  inspirateurs  nés  de  la  campagne 
anti-tuberculeuse,  et  amener  chez  eux  cer¬ 
taines  hésitations  fâcheuses. 

«  C’est  pour  éviter  cet  écueil  que  nous 
avons  jugé  utile  de  mettre  sous  les  yeux  de 
nos  lecteurs  ce  que  pense  des  moyens  sociaux 
de  lutte  contre  la  tuberculose  l’iin  des  hommes 
([ui,  en  France  ont  le  plus  fait,  dès  la  pre¬ 
mière  heure,  pour  arriver  à  une  solution  du 
problème,  appropriée  à  nos  mœurs  et  à  notre 
état  social,  n  n.  n.  i..  n. 


Cruels  sont  nos  moyens  de  lutte  contre  la 
tuberculose,  f.èau  social?  Ils  sont  nombreux. 
Nous  les  disons  médicaux  et  sociaux  :  médi¬ 
caux,  ils  s’appliquent  d’urgence  au  traitement 
des  tuberculeux;  sociaux,  ils  s’appliquent 
aux  causes  de  da  tuberculose. 

Au  premier  rang  des  moyens  médicaux 
sont  les  dispensaires. 

Les  dispensaires  sont  des  offices  sanitaires, 
disposés  en  grand’garde,  si  l’on  peut  ainsi 
parler,  disséminés  partout  d’où  vient  l’en¬ 
nemi,  d’où  vient  la  coalition  des  causes  pré¬ 
parantes  et  occasionnelles.  Ce  sont,  comme 
on  l’a  dit  encore,  des  postes-vigies  destinés 
à  dépister  la  tuberculose  et  à  répandi  e  l’hy¬ 
giène  et  l’éducation  antituberculeuse  au  lover 
dom(‘stique  d’abord,  à  l’atelier,  au  magasin, 
à  l’usine  ensuite. 

La  mission  du  dispensaire  est,  particu¬ 
lièrement,  de  guetter  l’éclosion  de  la  tuber- 
cidose  chez  toute  une  légion  de  prédestinés 
que  leurs  attributs  de  constitution  (stigmates 
de  variole,  coloration  rousse  du  système 
pileux,  taille  précocement  ei  démesuréiiKmt 
allongée,  cicatrice  de  trachéotomie,  etc.),  et 
leurs  réactions  de  tempérament,  dénoncent 
aux  médecins  avisés  comme  étant,  de  parleui' 
terrain  inné  ou  acquis,  manières  de  terre  pro¬ 
mise  à  la  contagion  bacillaire. 

La  mission  du  dispensaire  est  de  dépister, 
de  reconnaître  et  d’avertir  le  néo-tubercu¬ 
leux;  de  l’assister  chez  lui,  si  possible,  et 
cela  de  toutes  façons  :  subsides  alimentaires 
en  nature;  prêts  de  lit,  de  linge  et  de  cou¬ 
vertures;  bons  do  chauflage;  conseils  d’hy¬ 
giène  donnés  en  langage  approprié;  distri¬ 
bution  de  crachoirs;  désinfection  du  linge 
emporté  contaminé  et  rendu  blanchi;  désin¬ 
fection  de  la  chambre  sous  prétexte  de  la 
laver  et  de  la  blanchir. 

La  mission  du  dispensaire  doit  être  encore, 
suivant  des  cas  bien  déterminés,  de  convoyer 
sur  l’heure  certains  des  malades  reconnus 
tuberculeux,  soit  au  sanatorium,  soit  aux 
hôpitaux  spéciaux. 

Nombre  de  ces  dispensaires,  depuis  quatre 
ans,  se  sont  fondés  :  à  Paris;  dans  plusieurs  de 
nos  grandes  villes  ;  à  Lille,  par  exemple,  à  l’ins¬ 
tigation  du  professeur  Calmetle  ;  à  Reims,  el(\ 
Ces  jours-ci,  à  Paris,  le  XYIP  arrondisse¬ 
ment  ouvrira  son  dispensaire  antituberculeux 
rationnellement  conçu  et  pourvu  de  tous  les 
organes  indispensables.  Dans  le  XX'  arron¬ 
dissement,  sous  l’égide  de  la  Ville  de  Paris, 
sur  terrain  communal,  avec  les  fonds  du  legs 
de  deux  femmes  généreuses,  M™'"  Jouyve  et 
Taniès,  s’édifierait  déjà  un  dispensaire  anti¬ 
tuberculeux  modèle  sa  construction  a  été 
décidée  en  1902,  sur  le  rapport  au  Conseil 
municipal  de  M.  Ambroise  Rendu  sans  des 
lenteurs  administratives  infinies. 

Les  dispensaires  antituberculeux  paraissent 
s’adapter  si  bien  à  leurs  fonctions  de  iiuiii;aux 


de  prcyoïiance.  A' éducation  et  A' assistance 
sanitaires,  que  le  tieriiier  Congrès  Britan¬ 
nique  (Londres,  juillet  1001),  en  a  volé  l’appli¬ 
cation  désirable  à  la  défense  antilubei'culeuse 
de  tonies  les  villes  ouvrières.  C’est  ce  qu’en 
pense  aussi  la  Commission  parlementaire 
d’ilygiène  publif[ue  pai'  la  bouche  de  son  rap- 
porleui-,  M.  Amodrii,  «jui  juge  u  les  dispen¬ 
saires,  comme  les  sanatoriums  interdéparte¬ 
mentaux  ou  communaux,  devoir  être  parmi 
les  mesures  les  plus  opportunes  à  prendre 
pour  arrêter  les  progrès  de  la  tuberculose  ». 

Le  dispensaire,  ih-pistanl  la  tuberculose 
commençante,  aveilil  de  la  gravité  du  mal 
<[ul  l’envahit,  l’ouvi'Ier  (jui  se  croyait  atteint 
d’un  rhume  vulgaire  ou  seulement  défaillant 
par  simple  fatigue  de  métier. 

Le  tuberculeux  bronchitique,  inscrit  au 
dispensaire,  assisté  par  lui,  la  tâche  du  dis¬ 
pensaire  n’est  (jue  commencée;  il  faut,  au 
plus  tôt,  arracher  la  poitrinaire  à  son  étroit 
logis,  où,  en  dépit  de  tous  les  secours,  en 
dépit  de  toutes  les  mesures  d’hygiène  recom¬ 
mandées,  insurfisammenl  ou  inintelligeinmcnt 
appliquées,  en  dépit  de  toutes  les  charités, 
il  resti-  en  mauvaise  posture;  sans  compter 
que,  s’il  demeure  dans  sa  famille,  le  tousseur 
peut  devenir  uii  foyer  de  eoutage,  en  même 
temps  qu’une  cause  il’aeci'oissement  de 

C’est  qu’il  Importe,  en  matièie  de  tidjer- 
eulose  pulmonaire  commençante,  il’aglr  vile, 
si  l’on  veut  qui',  dans  quelques  semaines,  dans 
quelques  mois,  le  dispensaire  ne  se  voie  pas 
obligé  d’acheminer  son  elieiiL  vers  l’un  de  ces 
grands  hôpitaux,  où  les  poitrinaires  n’entreni 
guère  que  pour  y  longuement  mourir. 

Pour  exe.ellents  donc  cjue  soieni  les  dis¬ 
pensaires,  leur  lâche  est  limitée,  aussi  faut-il 
([ue  les  dispensaires,  groupés  ou  fédérés,  puis¬ 
sent  se  doubler  d’organes  de  cure,  de  sanato¬ 
riums,  dont  la  fonction  soit  de  réaliser  immé¬ 
diatement  le  trailement  approprié  ii  certaines 
catégories  de  poitrinaires  qu’il  apiiartient  aux 
médecins  de  déterminer. 

Le  sanatorium,  instrument  de  cure,  est  un 
organe  de  prompt  secours  qui  devrait  pou¬ 
voir  s’offrir  aux  tout  nouvellement  atteints, 
à  ceux  (piI  sont  iléchlssanls  plus  <[ue  malades,* 
à  ceux  (}ul  sont  prévenus  plus  que  convaincus 
de  tuberculose  ;  car  c’est  à  ceux-là  surtout 
qu’il  profilera  le  plus  d’avoir  été,  immédia¬ 
tement,  placés  en  dehors  de  toutes  les  cir¬ 
constances  qui,  après  avoir  fait  éclore  les 
lésions,  les  étendraient,  les  continueraient. 

Parmi  les  justiciables  du  sanatorium,  y  doi¬ 
vent  entrer,  d’abord,  ceux  dont  les  titres 
à  leur  admission  sont  faits  ;  de  la  misère  qui 
les  a  tubcrculisés  ;  de  l’âge  et  de  la  forme  de 
leur  tuberculose  ;  de  la  qualité  des  réactions 
défensives  de  leur  organisme  qui  promettent 
le  plus  pour  la  guérison. 

Ceux-là  auront  d’autant  plus  de  chances  de 
guérir  que,  leur  phtisie  menaçante  étant  faite 
des  conditions  déplorables  de  milieu  dans 
lesquelles  ils  ont  vécu,  il  y  a  plus  de  raisons 
pour  que,  vile  placés  en  toutes  autres  condi¬ 
tions,  ils  échappent  aux  premières  étreintes 
du  mal. 

Toute  cure  de  tuberculeux  bien  comprise 
entend  que,  justement,  les  plus  misérables  et 
les  plus  guérissables  de  ces  néo-tuberculeux 
trouvent  un  sanatorium  (quelle  qu’en  soit  la 
forme,  pourvu  que  le  principe  en  soit  gardé. 
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l'I  la  maison  de  euro  soil  ralionnellemeiil 
jiourvue  de  scs  organes  indispensaldcs),  qui 
les  reçoive,  les  Iraile,  les  éduque,  les  gué¬ 
risse,  les  assiste;  un  saiialovium  qui,  les 
ayant  guéris,  apprenne  :i  tous,  famille,  com¬ 
pagnons,  patrons,  mulualilés,  syndicats  pa¬ 
tronaux  et  ouvriers,  grand  puldi(!  enfin,  que 
la  tuberculose  pulmonaire,  qui  s’arrête  et 
guérit  fort  exceptionnellement  chez  l’ouvrier 
cl  s’arrête  et  guérit  assez  souvent  chez  le 
riche,  peut  être  moins  dure  au  populaire, 
pourvu  que  l’ouvrier  soit  averti  et  soigné, 
pourvu  qu’on  s'y  prenne  à  temps,  pourvu  que. 
par  altruisme  ou  par  égoïsme,  on  consente  à 
y  mettre  le  prix. 

Parle  sanatorium  (véiitable  leçon  de  choses 
médicales  et  sociales  encore  mal  comprises), 
on  doit  se  convaincre,  que,  si  nombre  de 
tuberculeux,  dans  le  peuple,  deviennent  phti¬ 
siques,  en  dépit  de  tant  de  sommes  dépensées 
par  l’Assistance  publifpie  et  privée,  on  dépit 
de  tant  de  bonnes  volontés  charitaldes,  c’est 
([ue,  maladroitement,  trop  tard,  on  applicpie 
aux  phtisiques  ce  ([u’il  aurait  fallu,  sans  mar¬ 
chander,  faire  pour  toute  une  catégorie  de 
sujets,  alors  qu’ils  étalent  encore  plus  sus¬ 
pects  que  convaincus  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

l.e  rêle  curateur  du  sanatorium  populaiie 
s’affirme  d’ailleurs  déjà  chez  nous  par  les 
résultats  ol)tcnus  à  llauteyille  ;Ain),  dans  le 
sanatorium  de  l'Assistance  lyonnaise  :  des 
.b()8  malades  reçus,  lors  de  la  pi'emière  cam¬ 
pagne,  pêle-mêle,  sans  choix,  sans  triage, 
poitrinaires  de  diverses  formes,  de  divers 
Ages,  de  divers  degrés,  21)  pour  100  sont 
sortis  remis  en  santé,  remis  en  validité. 

T.e  sanatorium  est  assurément  le  meilleur 
traitement  actuel  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  dans  ses  jdiases  de  moins  difficile  cura¬ 
bilité  ;  par  la  cure  d’air  salubre,  par  la  cure 
de  repos  physique  et  moral,  par  la  cure  d’ali¬ 
mentation  rationnelle  qu’il  réalise. 

C’est  ce  traitement  que  les  malades  for¬ 
tunés  vont  chercher  hors  les  villes  et  qu’ils 
suivent  ;  soit  en  cure  libre  de  home-sanato¬ 
rium  ou  de  villa-sanatorium  avec  tous  les 
avantages  et  tous  les  bénéfices  que  j’ai  si  sou¬ 
vent  proclamés,  soit  en  établissement  fermé. 

T.à,  parmi  ces  malades,  assez  sages  et 
assez  avisés  pour  se  laisser  discipliner,  pour 
se  soigner  dès  qu’avertis,  la  plupart  récupè¬ 
rent  bientôt  l’appétit.  GrAce  à  une  hygiène  et 
à  une  alimentation  rationnelles  conférant  à 
leur  économie  une  énergie  qui  les  avait  aban¬ 
donnés,  ils  coiupiièrent  une  supéi'iorité  de 
résistance  organi([ue  et  fonctionnelle,  gage  et 
secret  de  leur  prochaine  guérison.  La  cure 
ainsi  comprise  appliquée  aux  tuberculeux,  for¬ 
tunés  de  Davos,  fait  que,  sept  ans  après  leur 
sortie  du  sanatorium,  31  pour  100  d’entre 
eux  avaient  conservé  complète  leur  capacité 
de  travail! 

Ce  traitement,  (pii,  jusqu’à  ces  derniers 
temps,  n’était  accessible  qu’aux  heureux  de 
la  fortune,  on  devait  rationnellement  tenter 
de  le  mettre,  chez  nous,  à  la  portée  des 
pauvres  et  des  peu  fortunés. 

Dans  une  Société  qui  se  pique  de  vouloir 
pratiquer  la  solidarité,  n’était-il  pas  légitime, 
qu’à  défaut  d’assistance  légale  des  tubercu¬ 
leux  (comme  cela  se  pratique  en  Allemagne), 
l’ouvrier,  l’artisan,  le  petit  employé  eôt  pos¬ 
sibilité  de  se  soigner,  en  dépit  que  son  bud¬ 
get  lui  refusât  le  mode  de  traitement  par  le¬ 
quel  avaient  été  guéris  les  patrons  ? 


C’est  de  cette  pensée  de  justice  sociale  et 
de  préoccupations  thérapeutiques,  que  sont 
nés  les  quelques  sanatoriums  populaires  émer¬ 
geant  du  sol  français;  c’est  de  celte  pensée 
(pi’cst  née  l’ouivrc  des  sanatoriums  popu¬ 
laires  parisiens  (ouvrant,  en  Juin  prochain, 
aux  tuberculeux  adultes  pauvres,  le  sanato¬ 
rium  de  Bligny),  comme  le  sanatorium  phi¬ 
lanthropique  du  Mont  des  Oiseaux,  près 
Ilyères,  destiné  à  cette  catégorie  si  intéres¬ 
sante  d’employés  et  de  petits  bourgeois  pour 
lesquels  ne  sont  faits  ni  les  sanatoriums  coû¬ 
teux  ni  les  sanatoriums  populaires. 

C’est  donc  essentiellement  à  des  préoccu¬ 
pations  thérapeutiques,  c’est  à  des  préoccu¬ 
pations  de  cure  des  tuberculeux,  bien  plus 
que  de  prévention  de  la  tuberculose,  f|ue, 
médecins,  nous  avons  obéi,  sous  l’égide  du 
professeur  Potain,  de  mémoire  vénérée,  avec 
l’aide  et  sous  le  patronage  de  philanthropes 
et  de  maîtres;  c’est  à  des  préoccupations  thé¬ 
rapeutiques,  dis-je,  que  nous  avons  obéi, 
(juand,  d’initiative  privée,  participant  aux 
charges  publiques,  nous  avons  voulu  doter 
les  poitrinaires  pauvres,  d’un  sanatorium  mo¬ 
dèle,  qui  manquait  à  l’armement  antitubercu¬ 
leux  parisien. 

Par  ce  tem])s  de  division  du  travail  qui 
gouverne  toutes  choses,  nous  avions  besoin 
d’un  organe  antituberculeux  rationnel,  per¬ 
fectionné.  machine  d'hygiène  thèrapoiituiue, 
faite  pour,  avec  un  maximum  de  rendement, 
ouvrager,  si  on  peut  ainsi  parler,  certaines 
(îatégories  de  tuberculeux  choisis  parmi  les 
plus  capables  de  guérir. 

Ce  que  nous  procurons  le  plus  à  nos  sana- 
torlés .  c’est  ce  que  les  dispensaires  urbains 
peuvent  le  moins  leur  donner  :  l’air  pur, 
Pair  débarrassé  de  poussières  et  de  fumées 
particulièrement  nocives  aux  tuberculeux 
pulmonaires.  Dans  le  sanatorium,  à  l’action 
de  l’air  s’ajoutent  le  repos,  la  discipline  respi~ 
ratoire,  Vnliinentalion  rationnelle  et  appc- 
tente,  V éducation  hygiénique  -,  qui,  avec  la 
contagion  de  l’exemple,  procurent  aux  poi¬ 
trinaires  le  réconfort  physique  et  moral  qu’ils 
ne  peuvent  obtenir  en  d’autres  milieux. 

Pour  coûteux  que,  ainsi  compris,  soit  le 
traitement  des  tuberculeux,  la  remise  en  gué¬ 
rison  et  en  valeur  de  certains  d’entre  eux, 
produira  pour  la  communauté  un  réel  béné¬ 
fice. 

Dans  celle  conception  du  sanatorium,  or¬ 
gane  rationel  de  cure  du  tuberculeux  guéris¬ 
sable,  nous  nous  entendons,  économistes  et 
médecins,  à  ne  pas  vouloir  du  sanatorium 
pour  tous  les  tuberculeux.  C’est  donc  à  titre 
thérapeutique,  que,  en  France,  nous  voulons, 
pour  certaines  catégories  particulières  de  la 
malades,  faire,  en  sanatorium,  application  de 
la  méthode  à  laquelle  recourt  l’Empire  alle¬ 
mand  à  titre  économique. 

En  Allemagne,  la  Loi  fait  aux  travailleurs 
obligation  de  s’assurer  contre  l’invalidité  et 
la  maladie.  L’application  de  cette  loi,  ayant 
démontré  que  la  principale  cause  d’invalidité 
et  de  maladie  était  la  tuberculose,  les  Caisses 
d’assurances  ont  reconnu  l’indlspensabilité  de 
traiter  la  tuberculose,  pour  remettre  en  vali- 
tlilé  le  plus  grand  nombre  possible  de  leurs 
assurés.  Les  Caisses  d’assurances  créèrent 
des  sanatoriums,  et  dès  1899,  elles  purent 
réaliser  un  bénéfice  de  l.OÜO.OOU  de  marks! 
Bientôt,  sous  la  direction  d’un  comité  cen¬ 
tral,  palroné  par  l’Impératrice  et  le  Chance¬ 
lier  de  l’Empire,  s’étaient  élevés  près  de 


GO  sanatoriums  auxquels  l’Allemagne  doit,  en 
partie,  la  diminution  de  sa  mortalité  par  tu¬ 
berculose.  Cependant  qu’en  France,  à  côté  du 
sanatorium  d'ANoicomiT  (appartenant  à  l’As¬ 
sistance  publique  parisienne),  et  de  Haute- 
viLLE,  dans  l’Ain  (appartenant  à  l’Assistance 
lyonnaise),  s’élevaient  uniquement  des  fonda¬ 
tions  particulières,  des  œuvres  d’initiative 
privée:  le  sanatorium  René-Sadran,  à  Ilyères  ; 
I’asile  de  Villepinte;  I’CLIuvre  des  enfants 

TUDERCUI.EUX  J)’OkMESSON  ;  le  SANATORIUM  NAN- 
CÉEN  ;  le  SANATORIUM  DU  LoiRET  ;  lo  SANATO¬ 
RIUM  PHILANTHROPIQUE  du  MoNT  DES  OiSEAUX  ; 

le  SANATORIUM  de  Bliony. 

hîconomique  en  Allemagne,  c’est  thérapeu¬ 
tique  que  veut  être  le  sanatorium  populaire 
français.  Ce  sont  des  médecins  qui  se  mettent 
à  la  tête  du  mouvement;  ce  sont  eux  qui, 
fondant  le  sanatorium  populaire  rationnel, 
jugent  nécessaire  que  l’CFîuvre  des  sanato¬ 
riums  ,  après  avoir  procuré  la  cure  de  sa¬ 
natorium,  fournisse  aux  tuberculeux  guéris, 
les  moyens  de  ne  pas  retomber  dans  les  con¬ 
ditions  de  milieux,  qui  furent  causes  prépa¬ 
rantes  et  occasionnelles  de  la  maladie.  A  cela 
s’appliqueront  nos  bourses  de  santé,  qui,  en 
une  manière  d’assistance  familiale  continuée 
par  delà  le  sanatorium,  pourvoiront  à  libérer 
vraiment  de  la  tuberculose  l’ex-sanatorié  et 
ses  enfants.  Grâce  à  nos  bourses  de  santé 
attribuées,  à  temps,  à  ces  rachetés  de  la  tu¬ 
berculose,  nous  aurons  fait  œuvre  de  rende¬ 
ment  économique;  nous  aurons  fait  bonne, 
complète  et  durable  besogne. 

Ainsi  compris,  le  sanatorium  (maison  de 
cure  pour  les  gens  curables)  constitue  un  des 
moyens  ayant  sa  place  nettement  définie 
parmi  les  modes  de  traitement  des  poitri¬ 
naires  guérissables  :  son  rang  est  tout  mar¬ 
qué  dans  l’armement  antituberculeux. 

Si  l’Allemagne  a  édifié  plus  de  sanatoriums 
—  l’an  dernier  encore  nous  l’avons  vue  en 
élever  de  nouveaux  —  qu’elle  n’en  construira 
désormais,  ce  n’est  nullement,  comme  on  l’a 
dit,  qu’elle  renonce  à  l’emploi  do  cet  engin 
antituberculeux,  c’est  que,  sur  ce  point,  son 
armement  étant  jugé  complet,  elle  peut 
s’orienter  —  avec  une  dépense  de  30  millions 
de  marks  sortis,  en  1898,  des  caisses  d’assu¬ 
rances  !  —  vers  les  méthodes  de  Prophylaxie 
générale,  dans  lesquelles  la  France  l’avait 
précédée  avec  ses  hôpitaux  marins,  et  l'An¬ 
gleterre,  avec  les  logements  salubres. 

Inversement,  la  France  et  l’Angleterre, 
tout  eu  poursuivant  leur  campagne  de  Pro¬ 
phylaxie  générale,  commencent  à  construire 
les  sanatoriums  qui  manquaient  à  leur  outil¬ 
lage  thérapeutique.  On  semble  ignorer  tota¬ 
lement  chez  nous,  que  si  l’Angleterre  appli¬ 
que  ses  lois  et  ses  règlements  sanitaires  à  la 
prévention  de  la  tuberculose,  elle  met  pour  le 
traitement  des  tuberculeux  sa  confiance  dans 
la  cure  par  les  sanatoriums  dont  le  roi 
Edouard  VII,  l’an  dernier,  décidait  et  surveil¬ 
lait  l’édification. 

Dans  la  lutte  antituberculeuse  par  le  sana¬ 
torium,  la  Croix-Rouge  allemande,  depuis 
sept  ans  déjà,  a  pris  une  place  considérable, 
utilisant,  en  temps  de  paix,  toutes  les  forces 
et  toutes  les  ressources  préparées  pour  la 
guerre.  La  première  campagne,  dirait-on,  si 
on  parlait  le  langage  militaire,  la  première 
campagne  antituberculeuse  pour  laquelle  se 
mobilisa  la  Croix-Rouge  allemande,  fut  l’ins¬ 
tallation,  en  1896,  du  sanatorium  de  Gra- 
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bowsee,  dans  la  forêt  d’Oranienliurg,  à  deux  | 
heures  de  Berlin.  C’est  là  que,  par  une  jour-  ' 
née  de  neige  de  Janvier  189t),  j'ai  vu  80  tu¬ 
berculeux  confortablement  installés,  en  plein 
bois  de  sapins,  dans  des  baraques  apportées 
et  montées  par  la  Croix-Rouge. 

Dans  la  lutte  antituberculeuse  par  le  sana¬ 
torium,  il  faut  que  nos  Cnoix-RoncEs  im 
France,  s’inspirant  de  cet  exemple,  nous  ai¬ 
dent,  elles  aussi,  de  leurs  ressources,  de 
leurs  forces  et  de  leur  matériel;  il  faut 
qu’elles  apprennent  à  se  mobiliser  pour  se¬ 
courir  bien  d’autres  blessés  que  ceux  de  la 
guerre  :  les  blessés  de  la  tuberculose. 

Le  troisième  moyen  médical  dont  il  nous 
faut  disposer  est  Yhospicp.  ouvert  aux  phtisi¬ 
ques. 

Je  dis  hospice  et  non  hôpital,  car,  en  fait, 
il  s’agit  de  reluges  destinés  à  ceux  de  nos 
malades  pour  lesquels  la  guérison  est  aussi 
improbable  que  leur  contagiosité  est  évi¬ 
dente. 

Il  s’agit  de  refuges  semblables  à  ceux  que 
toute  société  pitoyable  doit  à  ses  invalides  ; 
et  nous  ne  savons  que  trop  combien  les  inva¬ 
lides  de  la  phtisie  sont  plus  nombreux  encore 
que  les  infirmes  par  la  tuberculose  des  mem¬ 
bres  ou  de  la  colonne  vertébrale,  les  coxal- 
giques  et  les  bossus  ! 

Dans  des  hospices  suburbains  ou  ruraux 
les  phtisiques  (d’abord  tous  les  phtisiques  qui 
le  demandent)  devraient  pouvoir  trouver  place. 

Aux  phtisiques,  pareils  refuges  devraient 
être  grands  ouverts  :  d’abord,  par  humanité, 
pour  que  les  poitrinaires  y  reçoivent  des 
soins;  ensuite, parinlérêtcommunautaire,  pour 
que,  ne  contaminant  pas  d’autres  malheureux, 
ils  contribuent  moins  à  la  propagation  indéfi¬ 
nie  de  la  tuberculose. 

Le  quatrième  moyen  de  défense  auquel, 
médecins,  nous  recourons,  peut  être  dit 
médico-social,  car  servant  à  la  fols  les  inté¬ 
rêts  de  prévention  et  de  cure,  il  compte  parmi 
les  meilleures  armes  préventives  que  nous 
opposons  à  la  tuberculose. 

11  est  lait  de  toutes  les  Œuvres,  qui,  pre¬ 
nant  en  tutelle  l’enfant  candidat  à  la  tuber¬ 
culose,  ou  déjà  suspect,  le  placent  momenta¬ 
nément,  ou  à  longs  termes,  en  telles  condi¬ 
tions  que  le  changement  de  milieux  lui  assure 
une  vie  hygiénique  meiricurc. 

Nombreuses  sont,  chez  nous,  les  Œuvres 
qui,  par  le  placement  d’enfants  et  d’adoles¬ 
cents  à  la  campagne,  se  donnent  la  mission 
de  les  éloigner  des  contacts  bacillaires,  au¬ 
tant  que  d’assoler  leur  terrain,  de  robusli- 
licr  leur  constitution,  de  changer  leur  tem¬ 
pérament. 

C’est  à  cette  fonction  de  puériculture, 
d’hygiène  thérapeutique,  médecine  préven¬ 
tive,  que  pourvoient  les  Colonies  rurales, 
les  Colonies  de  vacances,  les  Colonies  agri¬ 
coles,  dont  le  nombre  se  développe  chaque 
jour,  et  par  lesquelles,  pour  ne  parler  que 
des  Colonies  de  vacances,  l’an  dernier,  plus 
de  8.000  enfants  de  Paris,  de  Saint-Etienne, 
de  Reims  (entre  autres  principales  grandes 
villes),  ont  pu  être  envoyés  à  la  campagne,  à 
la  montagne  ou  à  la  mer,  pour,  jouant  au 
petit  paysan,  y  vivre  de  la  vie  de  lumière, 
d’air  pur,  de  liberté,  dont  nous  les  avons  vu 
revenir  transformés. 


Si  plusieurs  semaines  passées  à  la  campa¬ 
gne  ou  à  la  montagne  sont  une  excellente 
hygiène  thérapeutique  pour  nos  écoliers  dé¬ 
biles,  fatigués,  que  ne  fait  pas  le  séjour  à  la 
mer  pendant  quatre,  six  ou  douze  mois,  pour 
les  enfants  des  villes,  délicats,  lymphatiques 
ou  convalescents  de  fièvres  éruptives,  candi¬ 
dats  à  la  tuberculose  ? 

Une  conlérence  entière  suffirait  à  peine 
pour  vous  exposer  dans  son  principe,  dans 
sa  genèse,  dans  son  fonctionnement,  dans 
ses  merveilleux  résultats,  l’assisiance  marine, 
telle  que  de  si  intelligentes  et  généreuses 
initiatives  l’ont,  chez  nous,  organisée  il  y  a 
longtemps  déjà. 

C’est  comme  organes  de  médecine  curative 
et  préventive  que  se  sont  fondés  les  établisse¬ 
ments  célèbres  ;  de  Berck,  de  Saint-Pol, 
d’AiicAcuoN,  d'IlENDAYE,  dc  GiEN,  etc. ,  nos 
beaux  hôpitaux  marins  de  Saint-Tiiojan,  de 
Banyuls. 

Dans  plus  de  20  stations,  échelonnées  le 
long  du  littoral,  sur  la  mer  du  Nord,  sur  la 
mer  d’emeraude,  sur  l’Atlantique,  comme  sur 
la  mer  bleue,  notre  assistance  marine,  orga¬ 
nisée  mieux  qu’en  aucun  pays  du  monde,  dis¬ 
pose  de  4.000  lits. 

C’est  sur  ce  terrain  que  la  France,  depuis 
longues  années  déjà,  a  su  engager  victorieu¬ 
sement  pour  scs  enfants  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse.  C’est  par  ce  côté  qu’elle  a  commencé 
l’orientation  de  sa  prophylaxie  générale,  pen¬ 
sant  avec  raison  qu’elle  ferait  toujours  excel¬ 
lente  prévention  et  souvent  bonne  cure.  Ils 
sont  légion  les  enfants  qui,  par  l’assistance 
marine,  sont,  chaque  année,  remis  sur  le 
chemin  de  la  santé. 

11  ne  dépendrait  que  des  Conseils  munici¬ 
paux  et  des  Conseils  généraux  que  tant  d’en- 
fants  scrofuleux  —  au  lieu  de  lairc  dans  les 
salles  et  dans  les  jircaux  de  nos  hôpitaux 
urbains  d’interminables  et  de  coûteux  séjours 
—  lussent,  nombreux,  acheminés  vers  nos 
hôpitaux  marins,  dont  un  certain  nombre  de 
lits  restent  inoccupés  (juand  sont  encombrés 
nos  hôpitaux  d’cniants! 

Il  sullirait  que  villes  et  départements  vo- 
tassentopportunément  des  bourses  de  santé  à 
la  mer  pour  tels  ou  tels  lymphatiques  |)auvrcs, 
tels  ou  tels  débiles  et  malingres,  comme  sou¬ 
vent  municipalités  et  départements  votent 
des  bourses  d’apprentissage  ou  de  voyage  à 
leurs  écoliers  les  plus  méritants. 

Ce  ne  sont  pas  seulement  des  maisons  de 
cure,  mais  aussi  des  établissements  de  puéri¬ 
culture  que  nos  sanatoriums  marins,  puisque, 
par  eux,  s’amende  le  terrain  de  la  gent  in¬ 
fantile,  débile  et  délicate;  puisque,  par  eux, 
se  combattent  ou  s’atténuent  le  rachitisme,  la 
scrofule,  le  lymphatisme;  puisque,  par  eux 
se  transforment  maintes  cunslllutions  et  se 
rénovent  maints  tempéraments  ;  puisque,  par 
eux,  maints  enfants  nés  de  parents  tubercu¬ 
leux  sont  rachetés  de  leur  dégénérescence 
et  de  leur  misère  si  propices  à  la  contagion 
bacillaire. 


Moyens  sociaux.  Prévention  de  la  tuber¬ 
culose.  —  J’en  ai  fini  avec  le  traitement  des 
tuberculeux,  affaire  médicale. 

J’en  arrive  aux  moyens  sociaux  appliqués  à 
la  prévention  de  la  tuberculose. 

Il  ne  s’agit  ])lus  de  soulager  et  de  guérir, 
il  s’agit  de  prévoir  et  d’empêcher  :  mieux 
vaut  prévenir  que  guérir. 


L’importance  dos  moyens  sociaux  vous 
apparaîtra  considérable,  si  vous  vous  rendez 
compte  que  nous  serons  forts  contre  le  péril 
commun  le  jour  seulement  où  par  l’éducation 
hygiénique  reçue,  par  les  mæurs  devenues 
sanitaires,  par  les  principes  de  solidarité  In- 
(mlqués,  nous  aurons,  avec  l’instinct  du  mal  à 
éviter,  la  conscience  des  devoirs  à  pratiquer. 

Les  moyens  sociaux  s’attaquent  aux  causes 
occasionnelles  dont  rinlluence  est  prépondé¬ 
rante,  trop  de  terrains  s’offrant  à  la  graine 
tuberculeuse  partout  essaimée. 

Le  premier  des  moyens  sociaux  est  Véclu- 
cation:  premier  en  date,  comme  en  impor¬ 
tance,  puisque,  prenant  l’enlant  aux  impres¬ 
sions  naissantes  des  sens  et  de  l’esprit,  il 
créera,  chez  l’enlaiit,  l'instinct  et  les  habi¬ 
tudes  hygiéniques. 

Education  hygiénique  à  l’école,  à  l’école 
primaire  comme  aux  écoles  secondaires, 
comme  aux  collèges  de  garçons,  comme  aux 
lycées  de  filles,  comme  aux  écoles  supérieures, 
comme  à  l’école  ménagère,  comme  à  l’école 
du  soldat,  dans  toutes  les  écoles. 

Dans  cette  grande  école  qu’est  Varnice, 
olficicrs  et  sons-oKiciers  seront,  eux  aussi, 
instruits  en  hygiène  pour  les  préparer  ii  leur 
rôle  d’éducateurs:  rôle  délicat  et  complexe, 
puisque  nous  leur  confions  nos  grands  en¬ 
fants  de  fils,  pour  en  faire  des  soldats  en 
même  temps  que  des  hommes. 

Itducatiou  pleine  de  difficultés  comme  dc 
périls,  puisque  la  vie  militaire  (nous  ne  nous 
lassons  pas  de  le  répéter)  devient  une  cause 
surenchérissante  d’éclosion  tuberculeuse  ; 
puisque,  par  les  exigences  croissantes  du 
commandement  prenant,  en  conseil  de  révi¬ 
sion,  les  moins  mauvais  de  nos  conscrits,  là 
où  devraient  être  incorporés  seulement  les 
bons  ;  par  le  moment  le  plus  défavorable  dc 
l’année  auquel  se  fait  l’appel  dc  la  classe;  par 
l’entraînement,  non  calculé,  toujours  hâtif 
des  recrues;  par  l’encombrement  et  l’insalu¬ 
brité  des  casernes;  par  la  nourriture  quel- 
([uefois  insuffisante,  s’abîme  le  terrain  des 
jeunes  soldats,  chez  lesquels,  soudain,  lèvent 
trop  d('  tuberculose,  dont  les  semailles  bacil¬ 
laires,  souvent  faites  avant  l’entrée  à  la  ca¬ 
serne,  n’auraient  pas  germé,  peut-être,  en 
autres  conditions  de  vie  plus  rationnelles. 

Vraiment,  on  peut  la  dire  deux  Ibis  rui¬ 
neuse  la  paix  armée  dc  l'Ituixqie,  puisque 
encore,  par  la  vie  de  caserne,  s’entretient  et 
grandit  la  phtisie!  N’est-il  pas  terrifiant  de 
voir,  par  exemple,  qu’en  France,  en  huit  an¬ 
nées,  réformés  ou  morts,  par  tuberculose 
seulement,  36.000  jeunes  soldats  ont  disparu 
du  contingent  ! 

A  l’éducation  hygiénique  générale,  à  l’édu 
cation  antituberculeuse,  il  faut  donc  préparer 
les  maîtres,  tous  les  maîtres,  dc  façon  que 
l’instituteur  soit  éducateur  aussi  en  hygiène. 

11  faut,  également,  qu'à  l’école,  comme 
dans  la  famille,  la  morale  civile  cl  religieuse 
soit  mise  au  service  de  l’hygiène. 

Il  faut  que  la  santé  et  la  force  —  c’est-à- 
dire  la  résistance  au  travail  comme  aux  mala¬ 
dies  —  soient  enseignées,  pratiquées  et  ho¬ 
norées  comme  des  vertus,  puisque  vigueur 
morale  et  vigueur  physique  sont  au  premier 
rang  de  nos  devoirs  familiaux  et  sociaux. 

Ne  sont-ce  pas  des  vertus  sociales,  dans  le 
sens  propre  du  mot,  la  santé  et  la  vigueur, 
puisque  la  faiblesse,  comme  l’invalidité  de 
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l’iiii  ([uelcoiujue  des  incinbres  d’une  famille, 
d’une  mutualité,  d’une  corporation,  accroît 
les  charges  de  la  communauté  ? 

Le  maître  enseignera  ce  cjue  doit  être  la 
salubrité  du  lieu  dans  lecjuel  nous  vivons,  et 
ce  que  doivent  être  la  propreté  et  la  sobriété 
sans  lesquelles  il  n’y  a  de  sécurité  pour  per¬ 
sonne.  Je  voudrais  que  dans  toutes  les  écoles, 
à  côté  de  notre  devise  républicaine  :  Liberté, 
Egalité,  Fraternité,  lussent,  en  grosses  let¬ 
tres,  écrits  les  mots  :  Sai.uiiiuti’:,  PnoritKTK, 
SoitimVrj';...  devise,  chaque  semaine,  lue,  ex¬ 
pliquée,  développée  h  toute  la  gent  scolaire. 

De  même,  dans  toute  classe  de  filles,  par 
des  leçons  d’éducation  ménagère,  l’enfant  se¬ 
rait  pratiquement  instruite  sur  ce  ([lu;  doit 
être  la  propreté  du  corps,  la  propreté  de  la 
maison,  alincjue,  dès  l’école,  la  fillette  prenne 
des  habitudes,  dont,  jeune  femme,  elle  fera 
bénéficier  sa  nouvelle  famille.  Chaque  fois 
(pie  l’on  Instruit  une  femme,  n’est-ce  pas  une 
petite  école  que  l’on  fonde  ? 

Ce  sont  ces  jeunes  mères,  qui,  pour  les 
soustraire  à  la  tuberculose,  sauront  garer  les 
enfants  de  la  promiscuité  et  des  caresses  des 
tousseurs,  (jui  feront  aérer  et  ensoleiller  le 
lit  et  la  chambre  des  bébés,  se  souvenant  du 
proverbe  —  à  l’école  dix  fois  commenté  — 
f[ue,  là  oii  H  entre  pas  le  soleil  entre  le  mé¬ 
decin. 

fie  sont  (;cs  mères,  qui,  demain,  en  vou¬ 
draient  aux  édiles  parisiens,  s’ils  persistaient 
(ne  craignant  pas  de  tirer  de  l’air  pur  et  du 
soleil  autant  d’impi'its  somptuaires)  à  vouloir 
taxer  lourdement  les  terrains  de  Paris  encore 
laissés  en  jardin  ! 

Pour  le  dire  en  passant,  c"  ne  sciaient  pas 
les  édiles  de  Londres  qui  eomineltraienl  pa¬ 
reille  faute  contre  l'hygiène.  Nos  voisins 
d’outre-Manche,  qui  ont  tant  fait  pour  la  sa¬ 
lubrité  de  leur  capitale,  loin  de  taxer  les 
plates-bandes,  d’imposer  les  parterres  fleuris, 
donneraient  plutôt  une  prime  à  <|ui  raserait 
sa  maison  pour  planter  un  jardin!  Ne  savons- 
nous  pas  que  les  Anglais  ne  parlent  jamais 
de  Ilyde-Park,  de  Uegent-Park,  de  Victoria 
Park,  sans  les  appeler  les  poumons  de  Lon¬ 
dres  ! 

Des  poumons,  meilleurs  et  plus  amples 
(jiie  ceux  que  nous  avons,  à  Paris,  il  ne  tien¬ 
dra,  demain,  c|u’à  nos  édiles  de  nous  en  don¬ 
ner.  Demain,  là-bas,  vers  l’ouest,  ou  va  jeter 
bas  plusieurs  secteurs  des  fortifications;  que 
nos  édiles  ne  plantent-ils,  que  ne  fleurissent- 
ils  pas  ce  i|ui  fut  la  zone  militaire  ;  que  ne 
créent-ils  pas.  avec  le  mol,  la  chose,  les  ser- 
s'itudes  sunitiiires  ! 


Si  nous  voulons,  ([u’à  l’école,  (|u’aux  écoles 
méuagiu'es  surtout,  soit  enseignée  la  propreté 
et  la  salubrité  du  logis,  i^’est  que  nous  savons 
combien  les  poussières,  respirées  ou  avalées, 
sont  les  grandes  vectrices  des  germes  de  ma¬ 
ladies  évitables,  notamment  de  la  tubercu¬ 
lose. 

Des  milliers  de  bacilles  tuberculeux,  chaque 
jour,  sont  essaimés  par  les  tousseurs,  qui, 
dans  la  rue,  craehent  au  vent  ;  dans  les  lieux 
publics,  crachent  sur  le  sol  ;  dans  les  maisons, 
crachent  sur  le  parquet  ou  le  carrelage  des 
cheminées  !  Voilà  pour([uol  nous  faisons  la 
guerre  aux  crachats,  et  voulons  que,  de  même 
qu’on  se  mouche  dans  un  mouchoir,  on  crache 
dans  un  crachoir,  et  pas  même  dans  une  ser¬ 
viette. 


Nous  ne  savons  que  trop  combien  le  linge 
des  poitrinaires  peut,  derrière  lui,  laisser  une 
traînée  pestilentielle;  la  preuve  en  est,  entre 
mille,  que  les  blanchisseurs  et  les  blanchis¬ 
seuses  fournissent  l’un  des  plus  forts  contin¬ 
gents  des  tuberculoses  professionnelles. 

Nous  ne  savons  que  trop  combien  les  pous¬ 
sières,  par  les  crachats  desséchés  qu’elles 
portent,  remuées  et  piétinées  par  le  public, 
balayées  et  transportées  par  les  traînes  de  vos 
robes.  Mesdames,  sont  un  danger,  surtout 
dans  les  milieux  mal  tenus,  tels  les  couloirs 
et  les  escaliers  des  ministères,  les  bureaux  de 
rilotel  de  Ville,  les  salles  de  ventes  publiques, 
les  bureaux  de  poste,  les  banques,  les  ate¬ 
liers,  les  magasins,  les  hôtels  meublés. 

En  voulez-vous  un  funèbre  exemple.  Dans 
un  bureau  parisien,  par  lequel,  en  cinq  ans, 
passent  22  employés,  entrent  deux  pbtisi- 
(|ues,  phtisiques  toussant,  crachant  sur  le 
plancher  d’une  pièce  exiguë,  mal  aérée.  Les 
employés  arrivaient,  de  bonne  heure,  au  mi¬ 
lieu  d’un  air  chargé  des  poussières  du  ba¬ 
layage  à  SCC  du  matin  :  13  succombèrenl  à  la 
phtisie,  de  1884  à  1889,  soit  2  morts  par  an  ! 
.V  l’instigation  du  médecin,  l’Administration 
fit  évacuer  le  bureau,  brûler  le  plancher,  ré¬ 
parer  et  peindre  la  pièce  ;  plusieurs  années 
se  sont  écoulées:  depuis  lors  aucun  nouveau 
cas  de  tuberculose  ne  s’est  manifesté.  Com¬ 
bien  de  pareilles  mesures  de  salubrité  sont, 
chaque  jour,  à  prendre  dans  nombre  d’im¬ 
meubles  et  de  logis  de  nos  grandes  villes  et 
de  nos  centres  industriels,  où  la  tuberculose 
règne  en  maîtresse  ? 

Le  logement  insalubi'e,  mal  aéré,  mal 
éclain-,  mal  tenu,  dans  lequel  le  balayage  à 
sec,  n’appropriant  rien,  ne  fait  que  déplacer 
les  poussières  bacillifères,  voilîi,  à  notre  épo¬ 
que  d’agglomération  humaine,  run  des  plus 
grands  facteurs  d(;  la  progression  de  la  tu¬ 
berculose  ! 

La  preuve  en  est  dans  ce  qui  s’est  passé  en 
,'Vngleterre.  Les  Anglais,  par  leur  législation 
sanitaire  sévèrement  exécutée,  portant  leurs 
efl’orls  sur  l’aménagement  des  logements  et 
des  ateliers,  sur  la  déclaration  des  maladies 
contagieuses,  ont  vu  leur  mortalité,  notam¬ 
ment  la  mortalité  tuberculeuse,  s’abaisser 
plus  qu’en  aucun  autre  pays  de  l’Europe. 
C’est  ainsi,  qu’en  quinze  ans  l’Angleterre  dé¬ 
pensait  3  milliards,  dont  une  grande  partie 
était  employée  à  la  destruction  de  quartiers 
et  de  logements  insalubres,  en  même  temps 

([u’aux  mesures  de  désinfection .  il  serait 

juste  de  dire  aussi,  qu’à  ces  garanties  sani¬ 
taires  s’ajoutait  un  régime  économique  meil¬ 
leur  que  le  nôtre,  par  lecjuel  souvent  l’ouvrier 
anglais  touche  de  plus  gros  salaires  (jue  l’ou¬ 
vrier  fraiK^ais,  en  même  temps  cpi’il  jiaie  la 
viande  moins  icher. 

Quel  enseignement  pour  nous  que  l’exem¬ 
ple  de  l’Angleterre,  jioiir  nous  (jui,  mettant 
en  ajjplication  la  nouvelle  i.oi  uii  i.A  s.\xti; 
i'uui.i(.nju,  avons  tant  à  faire,  par  la  salubrité 
des  agglomérations  urbaines,  pour  poursui¬ 
vre  la  tuberculose  dans  ses  foyers  les  plus  in¬ 
tensifs  ! 

Nulle  part,  mieux  qu’à  Paris  (comme  Fa 
bien  montré  le  professeur  Brouardel,  Raj)- 
jAorteur  général  de  la  Commission  extrajjar- 
lemcntaire  de  la  Tuberculose),  ces  foyers 
n’apparaissent  :  la  mortalité  moyenne  pari¬ 
sienne  par  tuberculose  est  annuellement  de 
.ht)  pour  lO.OUO;  eh  bien,  dans  certains  quar¬ 
tiers  pauvres  et  ouvriers, '^Ics  Epineltes,  Plai¬ 


sance,  Grenelle,  Javid,  par  exemple,  cette 
mortalité  s’élève  à  104  pour  10.000,  tandis 
qu’elle  s’abaisse  dans  les  quartiers  aérés  ri¬ 
ches  :  à  20  pour  la  Madeleine,  à  11  pour  les 
Champs-Elysées  ! 

Dans  la  lutte  antituberculeuse,  combien  les 
Pouvoirs  publics  n’ont-ils  donc  pas  le  devoir 
d’associer  leur  action  aux  Œuvres  de  cons¬ 
tructions  salubres,  économiques,  qui,  sur  ce 
point  encore,  ont  pris  l’initiative  ! 

C’est  j)ar  le  logement  salubre,  aéré,  con¬ 
fortable,  que  la  Société  i>hilanthiioi>I(,iuk  du 

PaUIS,  l’fEuVIŒ  «ES  IIAIilTATIONS  A  HON  MAIl- 

CHÉ,  la  Société  anonyme  «es  logements  éco- 

NOMKJUES  ET  «’aLIMENTATION  «E  LyoN,  los 
Cooi'ÉiiATivEs  «E  LOGEMENT,  et  d’auties,  ont 
déqà  tant  servi  l’hygiène  populaire. 

N’est-cc  pas  pour  fuir  les  logements  tristes, 
froids,  inconfortables,  que  les  travailleurs 
(ceux  qui  paient  le  plus  lourd  tribut  à  la  tu¬ 
berculose)  s’en  viennent  au  cabaret,  où,  in¬ 
sensiblement,  fatalement,  ils  deviennent  al¬ 
cooliques  ? 

Or,  l’alcoolisme  est  le  grand  pourvoyeur 
de  la  tuberculose.  Tandis  qu’en  réalité,  la 
sobriété  sauvegarde  la  vigueur  et  la  santé, 
l’alcoolisme  constitue  l’agent  le  plus  formi¬ 
dable  de  faiblesse  et  de  dégénérescence, 
laissant  l’individu,  comme  sa  descendance, 
sans  résistance  aux  maladies,  à  la  contagion 
tuberculeuse  tout  particulièrement. 

J’ai  pu  dire  familièrement  que  V alcoolisme 
fait  le  lit  à  la  tuberculose  :  les  chiffres  sont 
là  pour  me  donner  raison. 

Dans  les  hôpitaux  de  Paris,  sur  lOU  tuber¬ 
culeux  se  rencontrent  70  à  80  alcooliques. 
C’est  1.229  alcooliques  <jue  M.  Lancereaux 
comjite  sur  2.000  de  ses  tuberculeux! 

D’une  facjon  générale,  d’après  le  Rapport 
de  M.  De  Lavarenne  à  la  Commission  extra¬ 
parlementaire  de  la  Tuberculose,  il  est  in¬ 
contestablement  établi  :  1“  que  les  pays  eon- 
sommant  le  plus  d’alcool  fournissent  le  plus 
à  la  tuberculose;  2“  que,  en  France,  les  dé¬ 
partements,  (jui  perdent  le  plus  de  tubercu¬ 
leux,  sont  ceux  qui  consomment  le  plus  d’al¬ 
cool. 

Le  fait  est  frappant  dans  certains  centres 
et  dans  certaines  villes  Industriels,  foyers 
d’alcoolisme  où  la  mortalité  par  tuberculose 
atteint  une  proportion  terrifiante  :  dans  le 
Rhône  et  la  Seine,  par  exemple,  la  tubercu¬ 
lose,  sur  1.000  décès,  en  réclame  pour  sa 
part  plusMe  255,  plus  du  quart  !  Les  statisti- 
(jues  de  l’armée  sont,  à  ce  sujet,  des  plus 
probantes  :  les  corps  d’armée  qui  ont  le  plus 
de  soldats  atteints  de  tuberculose  correspon¬ 
dent  aux  réglons  de  la  France  où  l’on  con¬ 
somme  le  jjIus  d’alcool. 

Encore,  pour  grandes  ijue  soient  les  héca¬ 
tombes  tuberculeuses  de  l’alcoolisme,  ne 
sont-elles  (ju’iine  partie  du  mal.  L’aleool  ne 
détruit  pas  seulement  l’individu,  il  pervertit 
sa  descendance;  des  fils  d’alcoolicjues,  il 
ne  fait  pas  seulement  des  éjjileptiques,  des 
idiots,  des  arriérés,  il  en  fait  aussi  des  candi¬ 
dats  à  la  tuberculose  :  plus  du  tiers  des  en¬ 
fants  d’alcooliques  meurent  de  tuberculose  ! 

Je  n’insiste  pas,  il  est  de  toute  évidence 
que  la  lutte  contre  l’alcoolisme  est  un  des 
éléments  dominants  de  la  lutte  contre  la  tu¬ 
berculose. 

Nul  ne  devant  Ignorer  la  loi,  inutile  de 
rajijielcr,  dans  cette  enceinte,  que,  dejniis 
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19  Février  1903,  la  loi  sur  la  sauté  pu¬ 
blique,  si  longtemps  attendue  en  France,  est 
rendue  exécutoire. 

Incontestablement  la  morbidité  et  la  mor¬ 
talité  tuberculeuses  ne  pourront  que  se  res¬ 
sentir  des  mesures  légales  que  vont  appliquer 
les  Pouvoirs  publics. 

A  ces  Pouvoirs,  État,  Départements,  Com¬ 
munes,  incombent  de  grands  devoirs;  il  leur 
faudra,  au  budget  général,  inscrire  l’Hygiène 
publique  ;  il  leur  faudra,  au  chapitre  de  la  tu¬ 
berculose  humaine,  péril  permanent  et  gran¬ 
dissant,  ouvrir  un  fort  crédit,  comme  on  ne 
l’a  pas  marchandé  au  phylloxéra,  cette  autre 
phtisie,  alors  qu’il  ravageait  nos  vignobles, 
comme  on  ne  le  marchande  ni  au  choléra, ni  à  la 
peste,  périls  lointains  et  sans  cesse  atténués. 

Mais,  il  est  à  craindre  que  les  charges  de 
l’Etat  —  formidables,  nous  n’avons  pas  à 
nous  le  dissimuler  —  ne  lui  permettent  pas, 
avant  longtemps,  de  consacrer  à  la  défense 
de  la  santé  publique  les  sommes  énormes 
qui  seraient  nécessaires,  sommes  que  l’An¬ 
gleterre  a  su  Inscrire  à  son  budget  général, 
sommes  que  l’Allemagne,  au  point  de  vue 
spécial  de  la  tuberculose,  s’est  procurées  pui¬ 
ses  Caisses  d’assurances  obligatoires.  Force 
sera,  donc,  en  France,  de  compter,  demain 
comme  hier,  et  longtemps  encore  sans  doute, 
sur  l’initiative  privée. 

Certes,  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose, 
ce  ne  sont  ni  les  bonnes  volontés,  ni  les  œu¬ 
vres  qui  manqueront. 

Ce  qu’il  faut,  c’est  grouper,  coordonner  les 
elTorts  ;  c’est  fédérer,  en  une  véritable  coo¬ 
pérative  sanitaire,  les  œuvres  déjà  existantes  : 
les  œuvres,  les  fondations  et  les  ligues  anti¬ 
tuberculeuses,  les  ligues  antialcooliques,  les 
ligues  d’assistance,  les  univres  maternelles, 
les  œuvres  de  puériculture,  les  sociétés  de 
logements  économiques,  les  coopératives  ali¬ 
mentaires.  A  cette  vraie  fédération  sanitaire, 
dans  un  but  de  solidarité  sociale  devront  ap¬ 
porter,  au  point  de  vue  moral  et  matériel, 
leurs  concours  :  les  Associations  syndicales, 
patronales  et  ouvrières,  les  Mutualités  et  tous 
les  groupements  sociaux. 

Ces  énormes  efforts,  faits  en  commun,  dans 
le  but  d’éteindre  la  tuberculose,  le  mal  social 
de  notre  époque,  ne  peuvent  manquer  d’abou¬ 
tir  :  ils  constitueront  la  plus  haute  expres¬ 
sion  des  idées  de  solidarité  qui  doivent  gou¬ 
verner  la  société  moderne. 


L’ADllÉNALINE 

UEM  K  DF,  DU  CANCER 
G.  MAHU 

Ancien  a  ssislanl- suppléa  ni  d'olo-rljîno-laryn^olog’ie 
à  rhôpital  Saint-Anloiiio. 


Suppression  des  hémorragies  cancéi-euses,  sé¬ 
dation  de  la  douleur,  et,  par  suite,  amélioration 
rapide  et  persistante  de  l’état  général,  tels  sont 
les  résultats  que  nous  venons  d’obtenir,  à  l’aide 
de  simples  badigeonnages  à  l’adrénaline,  d’épithé- 
lioinas  ulcérés  chez  trois  malades  dont  nous  résu¬ 
mons  ci-dessous  les  observations. 

Hâtons-nous  de  dire  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un 
traitement  curatif  du  cancer,  mais  que,  dans 
chaque  cas,  le  néoplasme  a  paru  être  arrêté,  au 
moins  pendant  un  certain  temps,  dans  sa  marche 
envahissante,  et  que  nous  avons  pu  donner  ainsi 
l’espoir  à  des  malades  déjà  découragés  et  leur 
rendre  moins  affreuse  l’ascension  du  douloureux 
calvaire  qui  les  sépare  du  tombeau. 


Depuis  le  mois  de  Septembre  1901,  nous  don¬ 
nons  nos  soins  à  M.  L...,  âgé  de  soixante-quatre 
ans,  pour  un  épithélioma  du  côté  gauche  de  la 
langue,  qui  s’est  développé  à  l’origine  sous  la 
forme  rare  d’une  tumeur  pédiculée,  villeuse  et 
papillomateuse,  sur  l’emplacement  d’une  leuco- 
plasie  buccale  datant  d’une  quinzaine  d’années. 

!M.  L...  a  toujours  été  grand  fumeur  et  grand 
mangeur.  Il  est  appelé,  de  par  sa  profession,  à 
mener  la  vie  au  grand  air.  Plein  d’activité,  l’ceil 
vif,  le  teint  clair,  la  mine  fleurie,  il  paraissait 
jouir  d’une  parfaite  santé  et  son  entourage  fut 
stupéfait  en  apprenant,  à  la  suite  de  l’examen  his¬ 
tologique  de  la  tumeur,  que  le  malade  était  atteint 
d’une  maladie  grave  et  incurable. 

A  cette  époque  on  notait  seulement  une  adénite 
sous-maxillaire  extrêmement  légère,  n’ap[)arais- 
sant  cpi’aii  loucher. 

Au  bout  de  quelques  mois,  presque  toutes  les 
parties  blanches  bourgeonnèrent,  la  langue  prit 
l’aspect  bosselé  caractéristique,  puis  s’ulcéra. 

La  salive  devint  abondante,  l’haleine  fétide.  La 
parole  s’embarrassa;  la  déglutition  fut  plus  dif¬ 
ficile. 

Plus  tard,  au  mois  d’Octobre  1902,  les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires,  cervicauxet  trachéo-bron¬ 
chiques  furent  envahis.  Toutes  ces  régions  de¬ 
vinrent,  ainsi  que  la  langue  et  l’oreille  corres¬ 
pondante,  le  siège  de  douleurs  très  vives  pendant 
le  jour  et  pendant  la  nuit.  Le  malade  pâlit,  jaunit, 
perdit  le  sommeil  et  l’appétit,  maigrit  et  se  déses¬ 
péra. 

La  situation  devint  encore  plus  alarmante  par 
suite  de  l’apparition  d’hémorragies  abondantes  et 
fréquentes,  qu’il  était  très  difficile  d’arrêter  et 
qui  se  répétaient  jusqu’à  trois  et  quatre  fois  dans 
les  vingt-quatre  heures. 

C’est  à  celte  époque  —  1,’f  Novembre  1902  — 
que  nous  eûmes  la  bonne  fortune  de  voir  M.  Alb. 
Robin,  qui  voulut  bien  nous  faii-e  savoir  qu’il 
employait  dans  son  sei-vice  de  la  Pitié  l’adréna¬ 
line  dans  le  traitement  du  cancer. 

Le  lendemain  nous  fîmes,  sans  perdre?  de  temps 
et  en  dehors  de  toute  hémorragie,  un  badigeon¬ 
nage  soigné  des  parties  ulcérées  à  l’aide  d’une 
solution  d’adrénaline  à  1  pour  1.000. 

Aussitôt  après,  toute  la  surface  badigeonnée 
pâlit  et  le  malade  accusa  pendant  sept  ou  huit 
minutes  une  douleur  violente,  non  seulement  à  la 
langue,  mais  aussi  dans  la  région  sous-maxillaire. 

Ces  badigeonnages  furent  répétés  quatre  fois 
pendant  les  deux  premières  semaines,  trois  fois 
les  deux  suivantes  et  depuis  ce  temps  deux  fois 
la  semaine,  —  en  ayant  soin,  à  chaque  fois,  de 
badigeonner,  à  plusieurs  re[)rises,  tous  les  points 
de  la  surface  ulcérée. 

Le  résultat  immédiat  fut  merveilleux.  'Fout 
d'abord,  il  ny  eut  plus  une  seule  hémorragie 
depuis  le  premier  badigeonnage.  Les  douleurs 
cessèrent.  La  gêne  de  la  parole  et  celle  de  la  dé¬ 
glutition  disparurent  en  grande  partie.  Le  malade 
recouvra  son  excellent  appétit  et  sa  gaieté;  il  put 
marcher,  se  promener  et  même  reprendre  ses 
occupations,  et,  à  part  une  douleur  assez  vive 
qu’il  ressent  tantôt  dn  côté  du  cou,  tantôt  du 
côté  du  slernmn,  et  due  au  développement  des 
ganglions  qui  s’est  accentué,  le  malade  a  mainte¬ 
nant  les  apparences  d'une  bonne  santé. 

La  tumeur,  dont  le  volume  a  très  légèrement 
augmenté,  est  plus  propre,  moins  granuleuse,  et 
le  tissu  ulcéré  paraît  comme  resserré. 

C’est  dans  cet  état  que  nous  eûmes  le  plaisir  de 
présenter  M.  L...  à  la  Société  de  laryngologie, 
d’olologie  et  de  rhinologie  de  Paris  le  20  Février 
dernier  ei  c’est  à  peu  près  dans  ce  même  état 
qu’il  se  trouve  encore  aujourd’hui. 

Pareils  résultats  nous  encouragèrent  à  essayer 
ce  traitement  avec  l’autorisation  de  M.  Lermoyez, 
sur  des  maladies  de  son  service  à  l’hôpital  .Saint- 
I  Antoine. 


Le  premier  est  un  nommé  G...,  marchand  am¬ 
bulant,  âgé  de  cinquante-trois  ans,  hospitalisé  le 
2  Novembre  1902  et  trachéotomisé  le  môme  jour 
pour  un  épithélioma  volumineux  du  larynx,  im¬ 
planté  sur  la  partie  postérieure  gauche,  masquant 
entièrement  les  cordes  vocales,  obturant  la  glotte 
par  recouvrement  et  empêchant  presque  com¬ 
plètement  la  déglutition. 

A  l’examen  laryngoscopique  on  voyait  émerger, 
à  la  base  de  la  langue,  une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  noix  et  couverte  d’un  enduit  sanieux. 

La  trachéotomie  soulagea  le  malade  sous  le  rap¬ 
port  de  la  res])iralion,  mais  la  déglutition  ne  de¬ 
vint  pas  plus  facile  et  le  malheureux,  se  trouvant 
dans  l’impossibilité  de  s’alimenter,  s'affaiblit  de 
plus  en  ])lus. 

Le  22  Novembre  1902,  nous  commençâmes 
les  badigeonnages  à  la  solution  d’adr<;naline  à 
1  pour  1.000  et  chez  ce  malade, où  il  n’y  avait  pas 
d’hémorragie  à  arrêter,  le  i-ésultal  se  lit  attendre 
davantage.  La  tumeur  devint  seulement  moins 
turgescente,  moins  sanieuse,  plus  propre. 

Toutefois,  au  bout  d’une  semaine,  la  gène  de 
la  déglutition  d(!vinl  beaucoup  moindre.  Dès  le 
;{  D(‘cembre,  le  néoplasme, moins  enllammé,  avait 
diminué  de  volume  et  le  malade  nous  déclarait 
qu’à  une  douleur  d’une  durée  de  sept  ou  huit 
minutes  qui  suivait  immédiatement  le  badigeon¬ 
nage,  succédait  un  bien-être  de  toute  la  journée. 

Une  vingtaine  de  badigeonnages  furent  ainsi 
faits  au  mois  de  Décembre  et  l’on  vil  pendant 
cette  période  G...  engraisser,  son  teint  se  colo¬ 
rer  et  son  moral  devenir  excellent. 

En  .lanvier  et  en  Février,  (piinze  jours  de  irai- 
teiiient  consécutif  et  quinze  jours  de  repos  chaque 
mois. 

Actuelleuii-nl  —  10  Mars  —  le  volume  de  la 
tumciii'  nu  pas  augmenté  depuis  les  premiers 
jours  du  ti'aitement  et  la  marche  de  l’épilhélioma 
parait  avoir  été  momentanément  entravée.  Le 
malade  jouit  en  ajipareuce  d’une  santé  parfaite,  il 
mange  avec  grand  appétit  et  la  dé'glulition  ii’est 
])lus  gênée.  Il  peut  maintenant  ])ai'Ier  en  bom'haut 
roi’ilice  de  sa  canule  trachéale. 

Fas  de  douleurs  —  pas  d'hémorragie.  —  A 
peine  de  temps  en  temps  quehjues  petits  filets 
sanguinolents  dans  les  crachats. 

Le  nommé  G...  aide  les  infirmiers  à  faire  quel- 
([ues  petits  travaux  dans  le  service  et  occupe  salle 
Itard,  n“  18,  un  lit  qu’il  se  dispose  à  quitter  bien¬ 
tôt  pour  aller  reprendre  ses  occupations. 

Le  second  malade,  L...,  gardien  de  musée,  âgé 
de  ciiK|uanle-deux  ans,  est  traité  à  la  consultation 

Le  10  Février  dernier,  on  aperçoit  à  l'examen 
laryngoscopique  une  tumeur  mamelonnée  et  ul¬ 
cérée  ayant  son  siège  dans  le  vestibule  laryngien, 
à  droite  et  immédiatement  au-dessous  de  l’épi¬ 
glotte. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la  déglutition 
et  crache  fréquemmeul  de  petites  quantités  de 
sang.  11  a  maigri  et  a  perdu  l’appétit. 

On  commence  aussitôt  les  badigeonnages  du 
néoplasme  à  l’aide  de  la  solution  d’adrénaline  à 
1  pour  1.000  et  ces  badigeonnages  sont  continués, 
à  raison  de  trois  par  semaine,  depuis  un  mois. 

Aujourd’hui  le  malade  souffi'c  moins.  Les  hé¬ 
morragies  ont  cessé.  La  tumeur  n’a  pas  diminué 
de  volume;  elle  est  seulement  moins  sanieuse. 
La  gêne  de  la  déglutition  i-esle  la  même.  L’état 
général  s’est  nolableuicnl  amélioré. 

En  somme,  voici  trois  malades,  très  gravement 
atteints  et  déjà  cacheclisés  —  les  deux  premiers 
surtout  —  chez  lesquels  l’étal  local  et  par  suite 
l’état  général  ont  été,  d’une  manière  certaine,  fa¬ 
vorablement  modifiés,  au  moyen  d’un  traitement 
simple  et  sans  danger. 

D'autre  part,  ]\L  Alb.  Robin  a  bien  voulu  nous 
communiquer  le  7  Mars  quelques  observations, 
savoir  :  1  cancer  de  la  face,  2  cancers  du  rectum, 
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l  cancer  du  sein,  et  sn  rapporlanl  à  des  malades 
chez  lesquels  la  indine  ihérapeutique  a  roussi  <à 
des  degrés  divers. 

C'est  plus  qu’il  n’en  faut  pour  engager  le  pra¬ 
ticien  à  recourir  à  ce  trailmneut. 

Pendant  coinhien  de  temps  peut-on  ainsi,  sui¬ 
vant  les  cas,  soidager  le  patient  et,  en  quelque 
sorte,  paralyser  la  marche  de  la  maladie?  Nous 
n’en  savons  rien  encore,  mais  nous  espérons  |)ou- 
voir  suivre  nos  malades  jusqu'au  bout  et  puis(!r 
là,  ainsi  que  ilans  les  essais  que  nous  comptons 
faire  toutes  les  fois  que  l'occasion  s  on  présen¬ 
tera,  le.s  renseignements  nécessaires  pour  ré¬ 
pondre  à  la  question, 

h’,st-il  permis  d’aller  ])lus  loin  dans  celte  voie 
et  de  tenter  la  destruction  de  certains  épitliélio- 
mas  circonscu'ils  pai'  les  in|ections  d'adrénalim^ 
dans  la  masse  même  des  tumeurs  ?  Des  expé- 
ritmees  de  celle  nature  ont  déjà  été  tentées  à 
l’étranger;  nous  les  reprenons  noiis-mème  et 
nous  nous  proposons,  s’il  y  a  lieu,  d'en  conimu- 
nitpier  ultérieurement  les  résultats. 


MÉDECINE  PRA'l'lQUE 


LA  MÉDICATION  KÉRATINISÉE 
ENROBAGE  SPÉCIAL  DE  PILULES 
MÉDICAMENTEUSES 

l,es  anciens  médecins  connaissaient  admirable¬ 
ment  leur  Matière  médi(uile  et  leur  Pharmaeolo- 
gio:ils  eounaissaienl  les  médicatuenis  et  la  fa(,on 
de  les  pri'parer.  Ne  se  eonlenlant  pas  di:  formuler 
machinalemtml,  mais  saehanl  explitpier  ce  tpi’élail 
le  mi'dicameni  et  comment  il  se  présentait, — 
toutes  rhosi's  tpie  le  malade  naluridlmuenl  curieux 
demande  aujourd’hui  au  phariuacicm,  —  ils  inspi¬ 
raient  aux  malades  plus  de  coidiance  et  prenaient 
sur  eux  grande  auloril('. 

Le  médecin  d’aujourd’hui,  il  faut  bien  l’avouer, 
à  quel(|ues  exceptions  près  est  ignorant  de  toutes 
choses  delà  l'harmacie.  Comment  les  connaitrail- 
il  i'  on  ne  les  lui  apprmid  pas.  Le  jeune  médecin 
(|ui  formule  sa  piauuière  pilule,  jiarexeniple,  serait 
bien  eiidiarrassé  pour  dire  comment  elle  est  pré- 
ptirée,  pourapioi  elle  ne  se  désagrège  jias,  pour- 
fjuoi  elle  se  conserve  :  toutes  choses  sur  lesqiudles 
cependant  le  malade  ne  mampiera  pas  de  l’inter- 

11  y  a  là  une  lacune  à  combler  cl  c’est  dans  nU 
ordre  d’idées  cpic  j’ai  cru  utile  d'ex|)os(!r  aux  lec¬ 
teurs  de  ce  journal  les  la'usultats  d'une  étude  phar- 
macologitpie  fort  intéressante  que  M.  l^hili[)po 
vient  d'exposer  dans  une  thèse  de  médecine  sou¬ 
tenue  devant  la  Faculté'  de  médecine  de  Lyon; 
thèse  fort  bien  étudiée  scienliliipiement,  et  em¬ 
preinte  de  cet  esprit  i>rali(|uo  que  l’on  trouve  si 
développé  ehe'/.  les  Lyoïiiiais. 

De  toutes  les  méthodes  employées  en  thérapi'u- 
titpie  ayant  pour  but  de  faire  pé'iiélrer  des  mé'di- 
camenls  dans  l'organisme,  celle  qui  utilise  ht  voie 
buccale  (voie  gaslri([ue)  est,  sans  conteste,  la  plus 
frétiuemmenl  suivie.  Elle  a  pour  objet  d’assurer 
l'absorption  du  médicament  par  les  voies  natu¬ 
relles  et  aussi,  jtarlbis,  d’agir  d'une  façon  topiqin? 
sur  telle  ou  telle  jtorlion  du  tractus  digestif. 

l'in  ce  qui  concerne  l’absorption,  la  physio¬ 
logie  a  établi  nettement  qu'elle  se  fait  bien  peu 
dans  l’estomac;  celte  fonction  appartient  par 
excellence  à  l'inleslin  grêle.  Par  conséquent,  à 
part  les  médicaments  <[ui  visent  spécialement 
resloniac  et  qui  doivent  avoir  sur  la  luuqueuse  do 
ce  dernier  une  action  topique  {hicarlntnate  do 
soude,  acide  chlorhydrique,  vomitifs,  par  exem¬ 
ple),  tous  les  autres  devraient  donc  être  trans¬ 
portés  directement  et  mis  en  liberté  seulement 
dans  l’intestin. 

Le  contact  direct  des  médicaments  avec  l’esto¬ 
mac  n’est  pas  seulement  inutile,  il  est  encore  le 
plus  souvent  nuisible. 


Laissant  de  côté  la  question  de  goût,  —  ques¬ 
tion  qui  n’est  cependant  pas  négligeable  (odeur 
alliacée  des  préparations  au  cacodylate,  saveur 
métallique  désagréable  des  préparations  au  mer¬ 
cure,  renvois  pénibles  des  composés  de  créosote 
et  de  goudron,  etc.),  —  il  existe  certains  produits 
qui  exercent  sur  la  muqueuse  gastrique  une  action 
irritante  plus  ou  moins  intense,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  douleur  et  au  vomissement  (arsenic, 
acide  salicylique,  bichlorure  de  mercure,  fer, 
phosphore,  créosote,  etc.),  ou  qui,  par  leur  com¬ 
binaison  avec  le  suc  gastrique,  font  perdre  à 
celui-ci  scs  propriétés  essentielles  (tannin,  ni¬ 
trate  d’argent,  sublimé,  etc.).  Or,  on  sait  combien 
il  importe,  chez  les  malades,  et  spécialement  chez 
certains  d'entre  eux,  de  conserver  l’intégrité  des 
fonctions.  Enlin,  il  est  une  catégorie  de  médica¬ 
ments,  comme  la  trypsine,  la  pancréatine,  qui 
sont  altérés  par  leur  passage  au  contact  du  suc 
gasiri<|ue,  et  qui  perdent  ainsi  une  grande 
partie  do  leurs  propriétés  avant  d’arriver  là 
où  doit  s’exercer  leur  action,  c’est-à-dire  dans 

(i'est  de  cette  nécessité  do  préserver  la  plupart 
des  médicaments  du  contact  do  l’cstomac  et  de 
^es  sucs.  (U  réciproquement,  (|u’est  née  l’idée  de 
la  kératinisation  des  pilules  médicamenteuses. 

La  kératinisation  consiste  à  enrober  d’une  façon 
spéciale  les  pilules  médicamenlouses  dans  une 
coque  de  kératine,  substance  inattaquable  pat¬ 
ios  sucs  de  l’estomac,  et  d’ailleurs  sans  action 
sur  eux,  et  susceptible,  au  contraire,  de  se  dis¬ 
soudre  facilement  et  promptement  dans  l’intestin. 
Le  nom  du  professeur  Unna  (de  Hambourg)  est 
resté  attaché  à  cette  méthode  dont  il  a  été  le  pro¬ 
moteur.  Toutefois,  les  pilules  préparées  à  la 
manière  d’Unna  n’étaient  point  parfaites;  elles 
ont  été  fort  avantageusemont  modiliées  dans  ces 
derniers  temps  par  M.  Philippe  à  la  thèse 
duipiel  nous  faisions  allusion  plus  haut. 


liant  de  rognures  de  cornes,  sabots  de  cheval, 
tuyaux  do  plume  d’oie  divisés,  etc.,  qui  a  subi 
plusieurs  pri'paralions  avant  d’être  utilisée.  Elle 
est  d'abord  dégraissée,  puis  dessi'-chée  avec  soin, 
puis  elle  est  soumise,  dans  une  étuve  à  J8",  à  une 
digestion  artilicielle  avec  un  mélunge  de  pepsine 
et  d’acide  chlorhydrique. 

Ainsi  rendue  réfractaire  au  suc  gastrique,  la 
kératine  est  réduite  en  poudre  très  line  et  prêle 
à  être  utilisée  pour  la  confection  de  pilules  médi- 
cameiileiises.  Mais  il  lui  faut  un  soutien,  un  lien 
capable  de  la  maintenir  adhérente  à  la  masse  pilu- 
laire.  Dans  ce  but,  M.  Philippe  emploie  une 
mixture  oh’o-balsamiqiie.  (bî  mélange,  dont  le 
nom  indi((ue  la  composition  exacte,  constitue 
l'iiiiiovation  de  sa  formule.  11  remplit  toutes  les 
données  du  problème  :  il  forme  une  enveloppe 
insoluble  dans  la  partie  a(|ueuse  du  liquide  sto¬ 
macal,  puisqu’il  renferme  de  l'huile;  il  est  inatta¬ 
quable  par  l’acide  chlorhydrique  et  par  la  pep¬ 
sine,  puistjue  la  kératine  est  insensible  à  ces 
agents  de  peptonisation. 

Les  expériences  et  les  faits  cliniques  nombreux 
que  M.  Philippe  rapporte  montrent  que  ce  mode 
de  kératinisation  —  dont  nous  avons  seulement 
indiqué  les  temps  essentiels  —  est  parfait,  c’est-à- 
dire  (|ue  les  pilules  ainsi  préparées  présentent 
toutes  les  conditions  qu'on  exige  d’elles.  11  n’est 
pas  inutile  d’ajouter  que  ces  pilules  ne  sont  pas 
trop  grosses,  qu’elles  plaisent  à  l’œil,  qu’elles 
n'ont  pas  de  goût  spécial  désagréable,  toutes 
qualités  qui  les  font  facilement  accepter  par  les 
malades. 

Actuellement,  on  trouve,  en  pharmacie,  une 
variiTé  di-jà  grande  de  pilules  médicamenteuses 
kératinisées  ;  jtilules  au  méthylarsinale  de  soude 
ou  arrhénal,  pilules  aux  arséniales  et  cacody¬ 
lates  de  soude,  de  fer,  de  strychnine,  pilules 
à  la  pancréatine,  jiilules  à  la  lécithine,  pilules 
hydrargyriques,  ferrugineuses,  purgatives,  etc. 


11  y  a  lieu  de  croire  que  la  méthode  ne  tardera 
pas  à  se  généraliser  à  tous  les  médicaments  qu’il 
importe  de  pouvoir  porter  directement  et  de  faire 
agir  uniquement  dans  l’intestin, 

.1,  ]3umont 
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Sur  les  cellules  sldérophlles  de  l’hypophyse  de  la 
femme  enceinte.  —  M.  E-  Laimois.  Suc  des  prépa- 
ratious  colorées  par  riiémaloxyliiie  au  fer  de  Hei- 
clcuhaiu  après  fixation  par  le  liquide  de  Bonin,  on 
constate  que  tonies  les  cellules  dites  jusqu’à  présent 
chroniophobcs  sont  plus  ou  moins  colorées  en  noir. 
Aussi  pent-on  leur  donner  le  nom  de  sidéiophiles. 

Pour  la  plupart  elles  forment  des  amas  assez  con¬ 
sidérables  —  elles  peuvent  atteindre  lüO  g  —  dans 
lesquels  les  limites  cellulaires  sont  ordinairement 
tort  peu  visibles  lorsqu'on  a  employé  l’hémaléine. 

La  coloration  par  riiémaloxyliue  au  fer,  en  faisant 
apparaître,  au  sein  de  chaque  cellule,  des  granulations 
noires  spécifiques,  permet  de  se  rendre  compte  de  la 
forme  des  cellules  et,  par  suite,  de  les  classer  en 
diverses  catégories. 

Les  unes,  très  foncées,  assez  petites  (8  à  10  g)  et 
régulières,  possèdent  un  noyan  foncé  et  rond  qui 
rappelle  celui  des  cellules  éosinophiles  de  1  hypo¬ 
physe;  elles  sont  généralement  situées  en  bordure 
des  gros  amas  on  sont  mélangées  à  d'autres  élé¬ 
ments  dans  des  tubes  gb.ndulaires  plus  étroits, 

IJ'aiitres  cellules  sidérophiles  plus  ou  moins  riches 
en  granulations  possèdent  un  noyau  qui  peut  être 
fort  gros  (10  à  10  p).  pâle,  où  les  nucléoles  sont 
visibles,  sans  réticulum  bien  net.  I.a  forme  du  corps 
cellulaire  est  extrêmement  irrégulière  ;  les  cellules 
se  modèlent  les  unes  sur  les  autres  ou  sur  les  élé¬ 
ments  voisins,  et  peuvent  ainsi  prendre  les  appa¬ 
rences  les  plus  variées.  On  a  la  sensation  que  leur 
corps  est  semi-fluide.  Au  milieu  de  ces  amas  cellu¬ 
laires  on  trouve  des  gouttes  de  sécrétion  plus  ou 
moins  grosses  et  colorées  en  noir  d’encre. 

Enfin,  une  dernière  espèce  de  cellules,  dont  le  pro- 
topla.sma,  jteu  Ibtirni,  entoure  un  noyati  petit,  régulier 
et  jilus  coloré,  forment  de  petits  amas  isolés  ou  se 
trouvent  en  bordure  des  gros  tubes. 

(les  trois  types  de  cellules  sidérophiles  corres¬ 
pondent  à  un  même  élément  avant,  pendant  et  après 
la  sécrétion. 

Sur  les  cellules  cyanophlles  de  l’hypophyse  de  la 
femme  enceinte.  --  MM.  E.  Launois  ot  P  Mulon, 
Nous  avons  étudié,  cbe-z  la  femiiio  enceinte,  les  cel¬ 
lules  de  la  glande  hypophysaire  que  l’iiématoxyline 
colore  en  violet. 

(les  éléments  sont  répartis  dans  toute  l’étendue  de 
la  glande,  mais  n’oirreiit  pas  partout  la  même  cons- 

Sur  les  côtés  de  la  glande,  les  cellules  cyanophiles 
présentent  un  petit  noyau  (à  p)  rond  fortement  coloré 
ot  situé  laléritleinenl  par  rapport  au  corps  celbtlaire; 
leur  protoplasnia,  légèrement  gr.iniileux,  se  colore  en 
violet  nui.  Leur  taille  oscille  entre  12  et  14  p. 

Dans  toute  la  portion  médiane  du  globe  glandulaire 
les  mêmes  éléments  présentent  tantôt  utt  noyau  rond 
fortement  coloré  de  4  p,  tantôt  un  noyau  plus  grand 
(de  ü  à  10  p)  ]iàle,  montrant  nettement  des  nucléoles 
et  un  réseau  chromatique.  Ce  noyau  peut  être 
déformé,  courbé,  étiré.  Le  protoplasma  est  bourré 
de  granulations  dont  la  grosseur  varie  entre  1/10  et 
1  p;  ees  grauulatious  peuvent  être  rares  ou,  an  eoii- 
traire,  lellemcut  nombreuses  qu’elles  masquent  le 
noyau.  Elles  se  colorent  en  violet  par  l’hématéine  ou 
le  violet  demélliyle;  en  violet  métachromatique  ]>ar 
la  thionine. 

Ou  observe  en  outre  dans  le  corps  de  ces  cellules 
des  vacuob-s  on  mieux  des  taches  claires  le  plus  sott- 
veiit  juxtanucléaires. 

Ces  taches  semblent  bien  correspondre  à  des  gouttes 
d'un  liquide  iulraprotoplasmiquo  et  certaines  con- 
lienncnl  un  corpuscule  ayant  l'aspect  et  les  réactions 
d’un  nucléole. 

Ces  deux  catégories  d’éléments  cyanophiles  cor¬ 
respondent  à  deux  phases  successives  du  processus 
sécrétoire  d'une  même  cellule. 

Action  des  préparations  iodées  sur  le  sang  et  les 
I  séreuses.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Léon  Lortat- 
\  Jacob.  Les  réactions  produites  dans  le  sang  des 
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fiobayes  sous  rinnucnce  des  injections  d'huile  de  va¬ 
seline  iodée  passent  par  plusieurs  phases.  L’injec¬ 
tion  est  suivie  rapidenieiil  d’une  période  d’hypoleu- 
coçytose  légère,  bientôt  reuiplacée  par  une  hyperleu¬ 
cocytose  durant  cinq  heures  environ.  Puis  de  nouveau 
la  l'ormule  leucocytaire  se  modilie  pour  faire  place  à 
une  hyperleucocytose  polynucléaire  éphémère.  Après 
ces  oscillations  apparaît  enlln  une  hyperleucocytose 
avec  mononucléose  très  intense,  791,  qui  dure  plus 
de  soixante-dix  heures,  à  la  suite  de  laquelle  la  for¬ 
mule  revient  progressivement  à  la  normale. 

Les  éosinophiles,  rares  pendant  la  période  aiguë 
des  réaclious,  reparaissent  au  moment  de  la  mononu¬ 
cléose  déliuitive.  Les  grands  mononucléaires,  absents 
avant  1  injection,  apparaissent  au  moment  de  la  mo¬ 
nonucléose,  persistent  pendant  toute  la  réaction,  et  à 
la  fin  de  celle-ci  présentent  encore  un  pourcentage 
élevé. 

L’examen  du  sang  fait  à  des  périodes  éloignées  de 
l’injection,  douze  jours,  un  mois,  révèle  une  modi¬ 
fication  persistante  de  la  formule  leucocytaire,  carac¬ 
térisée  par  une  hyperleucocytose  avec  mononucléose. 
En  outre,  chez  des  .animaux  soumis  depuis  trois  mois 
et  demi  à  des  injections  répétées  d'iode,  la  réaction 
se  produit  de  la  même  l'açon  après  chaque  iujectiou, 
et  la  formule  leucocytaire  revient  ensuite  à  la  nor¬ 
male. 

De  ces  faits,  il  résulte  que  les  injections  de  prépa¬ 
rations  iodées  déterminent  dans  le  sang  une  hyper¬ 
leucocytose  avec  mononucléose. 

Par  ces  réactions  l’iode  apparaît  comme  un  'agent 
excitateur  des  fonctions  lym])lioïdcs,  producteur  de 
lymphocytes  et  de  gros  mononucléaires  doués  de 
propriétés  phagocytaires.  Ainsi  peut  s’expliquer  le 
rôle  favorable  de  l’iode  dans  les  affections  chroniques 
où  l’organisme  se  défend  surtout  par  une  mononu¬ 
cléose  locah’,  aussi  bien  que  par  une  mononucléose 

Les  solutions  iodées  injectées  au  niveau  des  sé¬ 
reuses  provoquent  également  un  alfhix  leucocytaire 
avec  prépondérance  marquée  des  mononucléaires. 
Cette  mononucléose  doit  être  opposée  .=«  la  polynu¬ 
cléose  provoquée  au  contr.airo  par  la  plupart  des 
substances,  bouillon,  sérum,  etc. 

Des  hémorragies  du  système  nerveux  central  des 
nouveau-nés.  —  M-  A.  Couvelaire.  Sur  un  total 
de  51  autopsies  comprenant  des  enfants  morts  dans 
les  premières  heures  ou  dans  les  premiers  jours  qui 
ont  suivi  leur  naissance,  j’ai  rencontré  11  cas  d’hé¬ 
morragies  du  système  nerveux  central,  5  intra-céré- 
brales,  6  intra-médullaires.  Pas  un  des  315  enfants  nés 
prématurément  et  pes.int  au  moment  de  la  naissance 
moins  de  3.000  grammes  ne  présentait  d'hémorra¬ 
gies  centrales,  ni  au  niveau  du  tronc  cérébral,  nijuu 
niveau  de  la  moelle. 

Par  contre,  sur  ces  33  enfants,  M.  Couvelaire  a  noté 
5  cas  de  lésions  cérébrales,  1  fois  au  niveau  du 
centre  ovale  et  des  noyaux  gris  centraux  (enfants  de 
1,900  grammes  2  fois,  de  1.420  grammes  et  de 
1.850  grammes),  2  fois  au  niveau  du  cortex  et  du 
centre  ovale  (enfants  de  1.900  grammes  et  de 
2.270  grammes). 

Les  6  cas  d'hématomyélie  se  rapportent  i  des  en¬ 
fants  qui  pesaient  plus  de  3.000  grammes  et  dont  la 
naissance  avait  été  particulièrement  laborieuse  (trois 
forceps,  une  extraction  du  siège,  deux  accouchements 
spontanés,  mais  avec  compression  du  cordon  vicieu¬ 
sement  inséré).  Dans  ces  cas  les  foyers  hémorra¬ 
giques  bilatéraux  siégeaient  d.aus  la  substance  grise, 
au  niveau  des  deux  cornes,  mais  surtout  dans  la  zone 
intermédiaire  ;  le  sang  a  tendance  à  fuser  vers  le 
sillon  médian  antérieur  le  long  des  vaisseaux  spinaux 
antérieurs  et  vers  la  substance  blanche,  sur  le  flanc 
interne  du  faisseau  pyramidal. 

Inflammation  épithéliale  pseudo-néoplasique.  — 
M.  F.  Ramond.  L’injection,  dans  l’uretère  du  lapin, 
de  poivre,  charbon,  talc,  sous-nitrate  de  bismuth  ou 
naphtol  finement  pulvérisés,  suivie  de  la  ligature  du 
canal,  amène  des  réactions  dans  le  rein  très  diffé¬ 
rentes  de  celles  qu’obtinrent  Slraus  et  Germont  par 
la  ligature  simple.  En  certains  points,  en  effet,  il  y  a 
une  prolifération  épithéliale  pseudo-néoplasique  in¬ 
dubitable  ;  mais  celte  prolifération  ne  dépasse  pas  la 
barrière  du  canalicule  ;  elle  n’est  donc  pas  infec¬ 
tante  et  se  comporte  vis-à-vis  du  cancer  vrai,  comme 
le  pseudo-tubercule  par  corps  inertes  se  comporte 
vis-à-vis  du  tubercule  vrai  cellulaire. 

Du  siège  des  anesthésies  cutanées  chez  ies  tabé¬ 
tiques  dans  ieurs  reiations  avec  ies  crises  gas¬ 
triques.  —  M.  J.  Heitz.  J'ai  constaté  que  pendant  la 
crise  gastrique  tabétique,  l’anesthésie  cutanée  occu¬ 
pait  d’une  façon  régulière  les  4",  5',  6”,  7",  8'  et  9' 


territoires  dorsaux,  et  que  cette  zone  d'anesthésie 
n’existait  ])as,  en  dehors  de  quelques  rares  excep¬ 
tions,  chez  les  malades  n’ayant  pas  eu  de  crises  gas¬ 
triques.  Pendant  la  crise  intestinale,  l'anesthésie  cu¬ 
tanée  occu])e  les  7“,  8“,  9",  10''  11".  et  12"  territoires 
dorsaux.  Ces  relations  s’expliquent  par  les  origines 
des  nerfs  sympathiques  de  l’estomac  et  de  l'intestin, 
dans  les  racines  correspondant  à  res  territoires. 

Argent  collo'i'dal.  —  M.  Chassevant  relate  une 
série  d’expériences  sur  les  propriétés  île  l’argent 
colloïdal. 

A.  SicAiin. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Mars  1903  {Suite). 

Le  rachitisme  considéré  comme  maladie  de  dé¬ 
générescence.  —  MM.  Galippe  et  H.  Mayet.  A 
l’aide  de  nombreuses  observations  MM.  Galippe  et 
H.  Mayet  ont  mis  en  lumière  un  certain  nombre  de 
faits  importants  sur  l’étiologie  du  rachitisme,  rap¬ 
portée  jusqu’ici  presque  exclusivemeul  à  la  mauvaise 
.alimentation,  et  ils  ont  particulièrement  insisté  sur 
l’hérédité  du  rachitisme. 

Ils  concluent  que  l’on  doit  considérer  le  rachi¬ 
tisme  comme  une  maladie  de  dégénérescence.  Que  si 
les  anomalies  maxillo-denlaii-os  sont  très  fréquentes 
chez  les  rachitiques  comme  chez  les  autres  dégénérés, 
elles  n’ont  aucun  caractère  qui  soit  propre  au  rachi- 

La  tr.ansmissiou  des  stigmates  du  rachitisme  est 
soumise  aux  lois  régissant  l'hérédité  morbide,  aussi 
bien  pour  les  anomalies  affectant  les  maxillaires  et 
les  dents  que  pour  celles  ayant  pour  siège  d’autres 
points  du  squelette;  cette  transmission  peut  être 
homotypique  ou  hétérotypique.  C'est  ainsi  que  l’on 
peut  expliquer  que  des  parents  rachitiques  puissent 
transmettre  d'autres  lares  que  celles  qu’ils  possèdent 
et  que  leurs  enfants  soient  aptes  à  leur  tour  à  repro¬ 
duire  des  rachitiques  alors  qu’ils  ne  l’étaient  pas 
eiix-mèmes. 

M.  LaiiuC 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Avril  1903. 

Sur  les  associations  néoplasiques.  —  MM.  Po- 
therat,  Lejars  et  Routier.  La  question  des  associa¬ 
tions  néoplasiques  soulevée  par  une  |)résentatiou  de 
pièces  faite  il  y  a  quelques  mois  par  M.Monod,  a  sus- 
citéquclques  observations  et  réflexions  que  MM.  Po- 
therat,  Lejars  et  Routier  ont  apportées  à  la  tribune. 

De  cette  discussion  il  ressort  que  si  nous  ignorons 
tout  quant  aux  relations  pathogéniques  qui  peuvent 
exister  entre  certains  néoplasmes  anatomiquement  et 
cliniquement  différents  qui  occupent  une  même  région 
ou  plusieurs  régions  de  l’organisme  (fibrome  et  can¬ 
cer  utérins,  fibrome  de  l’utérus  et  kyste  de  l’ovaire, 
tumeurs  utérines  et  ovariennes  et  tumeurs  intesti¬ 
nales,  etc.),  nous  possédons  déjà  des  notions  plus 
précises  qu.anl  à  d’autres  associations  néoplasiques 
(kystes  végétants  de  l’ovaire  et  cancer  utérin,  par 
exemple!,  et  que  surtout  notre  conduite  chirurgicale 
est  nettement  tracée  en  pareil  cas  :  il  faut  enlever 
toutes  les  tumeurs,  quels  que  soient  leur  nature,  leur 
nombre  et  leur  siège,  si  elles  sont  extirpables,  si 
l’état  des  malades  le  permet  et  si  l’opération  doit  leur 
assurer  une  survie  appréciable.  L’ablation  des  néo¬ 
plasmes  peut  d’ailleurs  se  faire  eu  une  ou  plusieurs 
opérations  plus  ou  moins  rapprochées. 

De  la  jéjunostomie  et  en  particulier  de  la  jéjunos¬ 
tomie  en  Y.  —  M.  Riche.  Cette  coinmunicaliou  don- 
nnera  lieu  à  un  rapport  qui  a  été  confié  à  M.  Dazy. 

Résultats  éloignés  d’une  résection  du  genou  pour 
tumeur  blanche.  —  M.  L.-Championnière  présente 
un  homme  de  trente-neuf  ans  chez  lequel  il  a  pratiqué 
il  y  a  dix-huit  ans  une  résection  du  genou  pour  tu¬ 
meur  blanche.  Cet  homme  est  toujours  resté  bien 
portant  depuis.  11  marche  en  boitant  d’une  façon  très 
notable, ayant  un  raccourcissement  de  10  centimètres. 

Hémlccrclage  de  la  rotule  pour  fracture  de  cet 
os.  —  M.  Lejars  présente  un  homme  qu  il  a  opéré  il 
y  a  dix-huit  jours  d’une  fracture  de  la  rotule  en  em¬ 
ployant  le  procédé  de  l’hémicerclage  récemment  dé¬ 
crit  par  M.  Quénu.  L’os  était  divisé  en  deux  frag¬ 
ments  ;  un  supérieur  petit,  un  inférieur  nolableineut 
plus  grand.  L’opération  a  été  pratiquée  le  deuxième 
jour  après  l'accident,  elle  a  été  des  plus  faciles.  Le 
malade  s’est  levé  au  douzième  jour  ;  depuis  il  a  con¬ 
tinué  à  marcher.  Actuellement,  il  peut  fléchir  sa 


jambe  presipie  à  angle  droit.  M.  I.ejars  fait  d’ail¬ 
leurs  remarquer  que  ce  résultat  est  dû  non  au  pro¬ 
cédé  employé,  mais  à  la  mobilisation  précoce  imposée 
à  l’articulation. 

Tumeur  de  l’intestin  à  pédicule  tordu  ayant 
donné  lieu  à  des  crises  douloureuses  simulant  l’ap¬ 
pendicite.  —  M.  Poirier  itcc.-ente  la  pièce  qu’il  a 
enlevée  l'e  matin  chez  une  jeune  femme  de  vingt-trois 
jtns,  enceinte  de  trois  mois  et  demi,  et  qui,  dans  le 
cours  de  ces  six  derniers  mois,  avait  présenté  à  plu¬ 
sieurs  rejtrises  des  crises  douloureuses  avec  lièvre, 
et  localisation  très  nelte  au  niveau  du  |)oint  de  Mac 
Burney.  C’est  sous  ce  diagnostic  que  l’opération  fui 
faite.  Elle  montra  que  l’appendice  était  sain,  mais 
qu'il  existait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une  tumeur 
arrondie,  lisse,  congestionnée,  du  volume  du  poing, 
laquelle  s’implantait,  jjar  un  pédicule  gros  comme 
l’index,  sur  la  portion  terminale  de  l’iléon,  à  environ 
30  centimètres  du  cjeciim.  Le  pédicule  est  tordu  d’un 
demi-tour  de  spire.  Cette  particularité  explique  la 
coloration  de  la  tumeur  et  les  crises  douloureuses 
accusées  par  la  malade.  Il  s’agit  tort  piobableineut 
d’une  formation  néoplasique. 

Présentation  de  fibromes  utérins.  —  M.  Pothe- 
raf  présente  :  Dun  énorme  utérus  farci  de  fibromes 
|)lus  ou  moins  volumineux  dont  l'un,  très  gros, 
est  en  voie  de  gangrène.  La  malade  chez  qui  cette 
pièce  a  été  eidevée  par  hysté-rectoinie  sublotale  pré¬ 
sentait  dans  son  histoire  clinique  une  particularité 
intéressante.  Atteinte  de  métrorragies  abondantes  et 
incessantes,  elle  vit  soiirlain  il  y  a  trois  mois,  ci,‘S  mé- 
trorragii's  s’arrêter  complètement  en  même  temps  que 
son  ventre  augmentait  progressivement  de  volume  et 
que  ses  seins  se  goiillaienl,  donnant  lieu,  à  la  pres¬ 
sion,  à  un  écoulement  de  colostrum.  Ce  ipti  contri¬ 
bua  encore  à  faire  croire  qu'il  ])ouvait  s'agir  tl  une 
grossesse,  c'est  que  la  femme  fut  prise  subitement 
de  contractions  douloureuses  dans  la  zone  utérine 
avec  écoulement  d’une  certaine  quantité  de  liquide 
sanguinolent  mêlé  de  caillots.  Les  signes  physiques 
fournis  ])ar  le  loucher  et  la  palpation  combinés 
n’élaieul  cependant  pas  on  faveur  d’une  grossesse  ; 
aussi  M.  Polherat  avait-il  pu  porter  le  diagnostic  de 
libromatose  avant  l’ouverture  du  ventre; 

2“  Un  utérus  enlevé  également  ])ar  la  voie  abdomi¬ 
nale  et  présentant  à  la  lois  un  cancer  du  col  et  un 
polype  fibreux  du  fond. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale  chez  un  homme. 

—  M.  Potherat  présente  un  llbrouie  du  volume  d’un 
œuf  de  ])oule,  llbromequi  a  tout  I  aspect  d’un  fibrome 
utérin  et  qui  provient  cependant  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  antérieure  d’un  homme  où  il  s’était  développé 
dans  l’épaisseur  de  l’iin  des  muscles  droits  au  niveau 
d’une  insertion  aponévrotiqiie.  Le  malade  u’aceusait 
pas  de  traumatisme  dans  ses  aniécédeuls. 

Corps  étranger  de  l  appendice.  —  M.  Quénu  ju  é- 
sente  une  épingle  qu’il  a  trouvée  dans  l'appendice 
d’un  cadavre  de  l’amphithéâtre  di-  Claniart.  L'appen¬ 
dice,  libre  de  toute  adhérence,  paraissait  absoliiiucnt 
sain.  Le  corps  étranger,  dont  la  iioiute  était  tournée 
vers  l'extrémité  distale  de  l'appendice,  était  encroiïté 
de  matières  fécales  durcies,  ce  qui  indiquait  un  long- 
séjour  dans  la  cavité  appendiculaire. 

Ce  fait  montre  une  lois  de  plus  que  l'appendice 
peut  se  montrer,  comme  le  reste  de  l'intestin,  fort 
tolérant  vis-à-vis  des  corps  étrangers  dont  la  pré¬ 
sence  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  réactionnel. 

Ostcome  du  moyen  adducteur.  —  M.  Picqué  pré¬ 
sente  celte  pièce  qu  il  a  enlevée  chez  un  aliéné  sur 
riiisloire  clinique  duquel  on  n’a  pu  obtenir  le  moin¬ 
dre  renseignement. 

Tumeur  du  lobe  frontal.  -  -  M.  L.-Champion- 
nière  présente  une  tumeur  du  lobe  frontal  droit,  tu¬ 
meur  du  volume  d'une  mandarine,  qu'il  a  extirpée 
chez  un  homme  qui  présentait  des  phénomènes  d’épi¬ 
lepsie  localisés  au  membre  supérieur  gauche.  Celte 
localisation  des  phénomènes  portait  à  croire  que  le 
siège  des  lésions  devait  se  trouver  au  niveau  des  cir¬ 
convolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  ;  or  il 
n'en  était  rien,  ces  circonvolulions  étaient  parfaite¬ 
ment  intactes  et  c’est  sur  la  première  et  deuxième 
frontales  que.  s'implantait  le  néoplasme. 

Celte  observation  démontre  donc  une  fois  encore 
que  1  épilepsie  partielle,  que  l’on  dit  d'ailleurs  à  tort 
jacksonieune,  u  indique  pas  du  tout  nécessairement 
et  précisément  une  lésion  de  lu  région  motrice,  mais 
plus  probablement  une  lésion  voisine  des  rentres 
moteurs. 

L’opéré  de  M.  L.-Championnière  est  mort  quel¬ 
ques  heures  après  l  intervenlion,  très  probablement 
par  suite  de  l’hémoi-ragio  excessivement  abondante 
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qu  il  avait  ('•prouvée,  (i'est  là  d’ailleurs,  sinon  la  prin¬ 
cipale,  du  moins  l’uue  des  principales  causes  d'échec 
dans  les  opérations  de  ce  genre. 

J.  Dii.mo.nt. 


ANALYSES 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

Hippolyte  Rémignard.  La  parasitologie  au  XVr 
et  au  XVII‘  siècles.  Étude  historique  et  clinique 
(Thèse,  Paris,  l'.iOi).  Kneore  l'réqinMiimeiit  mal 
connue  aujourd’hui,  l’hisloire  naturelle  et  clinique 
des  unimau.v  parasites  de  rhomuic  a  donne  lieu 
naguère  aux  erreurs  les  plusgraudes.  Xou  seulement, 
le  plus  souvumt,  les  médecins  anciens  ignoraient  la 
nature  réelle  de  ces  parasites,  mais  ils  proh^ssaicml 
à  leur  égard,  sur  leur  origine,  sur  les  oll'ets  i|u’ils 
peuvent  exercer  sur  l’organisme,  sur  le  mode  de  trai- 
temeut  qu’il  convenait  d’apjdiquer  aux  malades  pour 
les  débarrasser  de  leurs  In’jtes  incommodes,  les  idées 
les  plus  fantaisistes. 

Kt  c’est  justement  ce  que  M.  11.  llémignard,  en 
s’appuyant  sur  de  nombreux  text(.'S  d’auteurs  anciens, 
établit  de  façon  fort  nette,  tout  en  indiquant  eu 
même  temps  comment  peu  à  peu  se  sont  modiliées 
certaines  opinions,  et  comment,  avec  l’éveil  de  l’esprit 
d’observation,  certaines  notions  erronées  anciennes 
se  sont  peu  à  peu  pri’cisécs  au  grand  bén(''lice  de  la 
thérapeiiticpie. 


BACTÉRIOLOGIE 

Ainley  'Walker.  Le  microcoque  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  (The  Hiaclitiuner,  Février  ItlOIF.  — 
L'auteur  considère  a  priuri  le  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  comme  une  maladie  infectieuse  évoluant 
suivant  un  cycle  dc'-lcrmiué  en  déjjit  de  tout  traitc- 

11  n’admet  pas  la  théorie  de  1  infection  mixte  et 
prétend  qu’un  microorganisme  particulier  est  le  prin¬ 
cipal  agent  du  rhumatisme  et  doses  complications. 

Beatoii  et  lui  ont  cultivé  du  sang,  de  l'urine  et 
même,  dans  nu  cas,  un  exsudât  articulaire  provenant 
de  rhumatisants  aigus,  et  ils  ont  obtenu  des  cultures 
pures  d’iiu  microco<|uc  i)articulier. 

Le  microorgauisme  en  question  est  nu  microcoque 
petit  qui  s’observe  en  paire  ou  en  chaînette.  11  se  co¬ 
lore  bien  par  le  bleu  de  méthylène,  la  théonine  et  la 
fuchsine.  11  prend  le  (Irain. 

Les  auteurs  l’ont  cultivé  dans  les  milieux  suivants  : 
bouillon,  peptone,  dextriue,  saccliarose,  glycérine, 
gélatine,  agar-agar,  sérum,  lait  et  pomme  de  terre. 
11  forme  une  quantité  considérable  d’acide,  mais  pas 
de  ga/,,  pas  d'indol,  pas  d'hydrogène  sulfuré.  Il 
pousse  aussi  bien  en  milieu  anaérobie  qu'en  milieu 
aérobic. 

Par  inoculation  intra-veineuse  chez  le  lapin,  Beaton 
et  Walker  ont  obtenu  les  clfets  suivants  :  septicémie 
aigue,  péricardite,  endocardite  végétante,  pleurésie, 
mono  et  périarthrites  ;  ils  ont  en  outre  retrouvé  le 
même  microorganisme  dans  le  sang,  dans  les  urines 
et  dans  les  lésions  produites  parles  complications. 

Walker  préfère  aux  termes  do  streptocoque,  de 
diplocoque,  le  terme  plus  général  de  microcoipic  du 
rhii  matisme. 

Singer  pensait  que  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
était  une  septicémie  streptococcique  altéuiiée.  Beaton 
et  Walker  opinent  vers  la  spécificité  du  microcoque, 
sans  toutefois  pouvoir  eu  fournir  des  preuves. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Maurice  Lœper.  Mécanisme  régulateur  de  la 
composition  du  sang  Thèse,  Paris,  lyOli).  — Le 
sang,  à  l'état  physiologique,  garde  une  composition  à 
peu  près  invariable  malgré  la  multitude  des  échanges 
dont  il  est  le  siège  ou  le  moyeu.  Comme  le  faisait 
remarquer  i\L  Achard  Presse  médicale.  Juillet  1901 1 
U  cette  fixité  suppose  nécessairement  l’existence  d’un 
mécauisme  régulateur  qui  proportionne  les  sorties 
aux  entrées,  les  entrées  aux  sorties  ••. 

C’est  à  l’étude  de  cette  régulation  qu’est  consacrée 
la  thèse  très  originale  et  très  documentée  de  Lœper. 
Cherchaut  à  éclairer  la  physiologie  par  la  pathologie 
et  l’cxpérimeutatiou,  l’auteur  aborde  ce  difficile  pro¬ 
blème  pur  plusieurs  cùtés.  Il  étudie,  d’une  part,  soit 
dans  des  conditions  expérimentales  déterminées  — 
injections  de  solutions  hypo-  ou  hypertoniques,  saignée 


ligature  des  reins  — ,  soit  dans  certaines  maladies,  les 
variations  subies  dans  le  sérum  par  les  matériaux 
fixes  du  sang  :  le  chlorure  de  sodium,  l'albumine, 
l’urée,  le  glycose.  D’autre  part,  il  rechcrebe,  dans 
les  mêmes  conditions,  le  sort  des  matériaux  étran¬ 
gers  introduits  dans  des  proportions  connues,  les 
entrées,  comme  le  chloruie  de  sodium,  le  bleu  de 
méthylène,  l’iodure  de  potassium,  etc.  Parallèle¬ 
ment  à  ces  déterminations  chimi(]ues  est  là  faite  la 
détermination  hémo-histologique  qui  contribue  sur¬ 
tout  à  contrôler  l’état  de  dilution  ou  de  concentration 
du  saiig,  le  rapport  du  plasma  aux  globules,  ladéter- 
minaliou  physique  par  la  cryoscopie  qui  fixe  l'état 
moléculaire.  Les  sorties,  eau  et  matériaux  cristal¬ 
loïdes,  sont  connues  par  l’analyse  détaillée  de  l’urine, 
dans  (|uelques  cas  des  fèces,  de  l’exhalaison  pulmo¬ 
naire,  etc.  Finfin,  (pielquefois,  le  dosage  de  NaCI  dans 
les  tissus  permet  de  retrouver  la  dilféreuce  entre  ce 
qui  a  été  inli'oduil,  n’est  pas  sorti  et  manque  dans  le 

Commes  suivant  ce  plan  général  dont  on  no  peut 
forcément  ici  qu’indiquer  les  grandes  lignes,  les 
recherches  de  l’auteur,  très  nombreuses  et  très 
détaillées,  sont  groupées  eu  quatre  chapitres  con¬ 
sacrés  à  l’étude  de  la  régulation  à  l’état  normal, 
dans  l'imperméabilité  lénale,  l’asystolie,  les  mala¬ 
dies  infectieuses. 

—  A  Vétat  normal,  la  fixité  de  l’équilibre  sanguin 
est  maintenue  par  une  sorte  de  balancement  entre 
les  phénomènes  osmotiques  des  tissus  et  les  phé¬ 
nomènes  osmotiques  des  émonctoircs.  La  circula¬ 
tion  lymphatique  interstitielle,  dont  le  rôle  est  capital 
dans  ces  phénomènes,  se  comporte  à  la  fois  comme 
une  réserve  et  comme  une  sécrétion  :  réserve,  quand 
il  s’agit  de  remédier  à  une  spoliation  quelconque  par 
l'envoi  dans  le  sang  d’eau  ou  de  chlorure;  sécrétion, 
quand  il  s'agit  de  suppléer  à  l’insuffisance  des  sécré¬ 
tions  des  émonctoircs  par  une  formation  exagérée  do 
lymplie.  Dans  ces  échanges,  le  chlorure  de  sodium 
intervient  pour  une  grande  part,  en  raison  surtout 
de  la  facilité  de  sa  dissociation  électrolytique;  les 
cellules  de  tous  les  tissus  (globules,  cellules  nobles, 
endothéliales...:  sont  susceptibles  d’abandonner  au 
milieu  qui  les  baigne  ou  de  lui  prendre  l’eau  néces¬ 
saire  au  maintien  de  l’équilibre  osmotique. 

Si  le  rôle  des  courants  osmotiques  des  tissus  vers 
le  sang,  du  sang  vers  les  émonctoircs  est  prédomi¬ 
nant,  il  ne  faut  pas  négliger,  toutefois,  les  forces 
hydrostatiques,  c’est-à-dire  la  vitesse  et  la  pression 
dont  les  variations  modifient  sans  doute  la  perméa¬ 
bilité  des  cellules,  l’activité  des  échanges,  et  prolon¬ 
gent  ou  diminuent  la  durée  du  contact  des  molécules 
chlorurées  et  des  produits  élaborés. 

Quel  ([ue  soit  le  procédé  employé  pour  le  modi¬ 
fier,  cet  éciuilibre  du  sérum  a  teudauce  à  se  rétablir 
toujours  à  1  état  normal  i)ar  une  synergie  remar¬ 
quable  entre  l’élimination  glandulaire  surtout  rénale, 
et  l’accumulatioii,  la  répartition  dans  les  tissus,  la 
lixalion,  la  destruction  même  dans  les  cellules. 

—  Dans  l’imperméahililé  rénale  expérimentale,  par 
ligature  des  pédicules  rénaux,  le  sang  a  tendance  à  se 
débarrasser  des  produits  retenus,  normaux  ou  arti- 
riciellement  introduits.  Il  les  répartit  en  les  diluant 
dans  tout  l’organisme,  et  ces  i)roduits,  faisant  d’abord 
du  sang  dans  les  plasmas  interstitiels,  aboutissent  aux 
cellules  où  les  uns  sont  simplement  fixés,  d’autres 
trausformés,  d’autres  éliminés  par  les  sécrétions 
glandulaires  supplémentaires  ;  ainsi  le  ferrrocyaniire 
est  éliminé  par  le  foie,  le  sucre  fixé  à  l’état  de  glyco¬ 
gène  sur  les  muscles,  le  cœur,  probablement  aussi 
le  foie.  Les  substances  qui  ne  s’éliminent  que  lente¬ 
ment  sont  d’abord  accumulées  dans  les  tissus. 

L’examen  du  sérum  sanguin  au  cours  des  lésions 
rénales  chez  l’homme  ne  peut  donner  autant  de  pré¬ 
cision,  car,  dans  la  majorité  des  cas,  le  processus 
morbide  n’est  pas  limité  au  rein,  et,  dans  les  né¬ 
phrites,  la  rétention  est,  en  quoique!  sorte,  élective, 
ne  portant  pas  sur  tous  les  matériaux  de  l’urine. 

'l’outefois,  l’on  constate  qu’une  partie  des  molé¬ 
cules  non  éliminées  par  le  rein  s’accumulent  au 
cours  de  l’im])erméabilité  dans  le  sérum  sanguin. 
Le  sang  faisant  appel  à  l’eau  des  tissus  se,  dilue 
comme  le  montrent  l’hypoglobiilic  et  l’hypoalbuiui- 
nose.  Le  système  circulatoire  fait  effort  pour  lutter 
contre  cette  pléthore  et  le  cœur  s’hypertrophie. 

Une  partie  des  produits  retenus,  particulièrement 
l’eau  et  l’urée,  s’éliminent  par  les  sécrétions  supplé¬ 
mentaires,  et,  par  une  sorte  de  mouvement  en  sens 
inverse,  les  substances  non  éliminées  par  le  rein  sont 
chassées  et  disséminées  dans  les  tissus  ou  diluées 
proportionnellement  au  nombre  de  leurs  molécules  ; 
elles  contribuent  à  augmenter  la  masse  des  liquides 


■ —  Dans  les  états  asystoliepies,  dans  les  maladies 
infectieuses,  l’équilibre,  compromis  par  les  troubles 
mécaniques  de  la  circulation,  les  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  la  diminution  des  échanges  glandulaires  qui 
en  résulte,  se  rétablit  encore  par  l’intervention  de  la 
circulation  interstitielle  où  s’accumulent  l’excès 
d’eau  et  de  substances  non  éliminées,  en  particulier 
les  chlorures  dans  les  affections  fébriles. 

Lorsque  survient  la  crise,  tous  ces  produits  rete¬ 
nus  passant  dans  le  sang  amènent  sa  dilution  et  une 
série  de  phénomènes  hématologiques  précritiques, 
puis  dans  l’urine. 

'l’outes  ces  recherches,  conclut  l’auteur,  montrent 
que  les  phénomènes  de  suppléance  les  plus  impor¬ 
tants  de  la  sécrétion  rénale  se  passent,  à  l’état  patho¬ 
logique,  dans  la  circulation  interstitielle  des  tissus, 
l’ar  uiH!  synergie  remarquable,  et  grâce  à  leur  sensi¬ 
bilité  exquise  vis-à-vis  des  plus  minimes  variations 
de  l’équilibre  physico-chimique  du  sérum,  le  rein  et 
la  sécrétion  lymphatique  sont,  de  toutes  les  glandes, 
celles  qui  concourent  le  jdus  manifestement  à  la 
régulation  de  la  composition  du  sang. 

P.-L.  P.VGNII-Z. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Scheppegrell.  Un  cas  de  cancer  du  larynx  guéri 
par  les  rayons  X  (The  Journal  of  Laryngology, 
lihynology  and  Olology,  1903,  Février,  p.  70).  —  Un 
cas  si  grave  et  si  habituellement  justiciable  d’opéra¬ 
tion  sérieuse,  dont  on  a  obtenu  la  guérison  par  ce 
procédé,  mérite  certainement  l’attention,  et  l’observa¬ 
tion  de  Schep]>egrell,  très  longue  et  très  détaillée,  doit 
(être  signalée. 

L’aut(!ur  commence  par  établir  son  diagnostic  d’une 
façon  indiscutable.  La  tumeur  est  décrite  minutieuse¬ 
ment  avec  son  volume,  sou  odeur,  sa  couleur,  ses 
connexions,  les  troubles  mécaniques  qu’elle  provoque 
dans  le  larynx,  puis  les  signes  subjectifs,  enroue¬ 
ment,  dysphagie,  douleur,  etc. 

L’intervention  par  les  voies  naturelles  ne  pouvait 
être  que  palliative,  le  malade  refusait  toute  grosse  iu- 
tervenliou,  et,  sachant  que  Scheppegrell  avait  ett 
(juelques  succès  avec  les  rayons  X  dans  la  tubercu¬ 
lose,  il  réclamait  l’essai  de  ce  traitement. 

Une  ampoule  à  rayons  pénétrants  fut  choisie,  la 
face  et  le  cou  furent  protégés  par  un  papier  spécial 
paraffiné.  Peiubintle  premier  traitement,  le  réflecteur 
de  platine  (anticathode)  fut  placé  à  une  distance  de 
30  centimètres,  distance  qui  fut  ultérieurement  ré¬ 
duite  de  moitié.  Fendant  vingt  jours,  les  séances 
furent  de  dix  minutes.  La  peau  était  soigneusement 
surveillée.  Le  réflecteur  de  platine  était  porté  au 
rouge  sombre  et  le  vide  de  l’ampoule  était  surveillé 
pour  qu’il  se  maintint  sans  augmentation. 

Au  bout  de  la  troisième  semaine,  rien  d’encoura¬ 
geant  n’était  survenu  ;  il  y  avait  davantage  de  rougeur 
et  la  tumeur  ue  montrait  aucun  signe  de  diminution. 
Cependant  le  seul  point  favorable  était  la  disparition 
de  la  douleur,  (|ui  ne  se  montra  plus  dès  la  seconde 
séance,  et  ceci  malgré  la  rougeur  plus  accentuée. 

Au  bout  de  ces  vingt  séances,  le  malade  fut  mis  au 
repos  pour  dix  jours,  étant  averti  que  si  l’on  ne  voyait 
rien  au  bout  de  ce  temps  qui  fut  encourageant,  on 
renoncerait  à  ce  traitement.  Six  jours  s’étaient  à  peine 
écoulés  que  la  maladie  s’était  considérablemeul 
aggravée;  il  y  avait  do  la  fièvre,  une  expecloration 
plus  abondante  avec  des  caillots  de  sang,  la  douleur 
était  plus  vive.  Mais  quelques  jours  après,  change¬ 
ment  complet  et  fout  à  fait  incroyable  : 

La  masse  de  la  tumeur  intra-laryngée  avait  dispa¬ 
ru  ;  plus  de  douleur,  plus  de  difficulté  de  respira¬ 
tion,  plus  d’expectoration  purulente,  plus  de  lièvre. 
Les  accidents  précédents,  d’après  l’auteur,  étaient 
manifestement  dûs  à  l’élimination  d’une  escarre.  Le 
traitement  par  les  rayons  X  fut  immédiatement  re¬ 
commencé  pendant  dix  jours,  au  bout  desquels  l’ulcé¬ 
ration  d(!la  corde  vocale  gauche,  auparavant  englobée 
dans  la  tumeur,  était  complètement  cicatrisée.  Un 
mois  après,  le  malade  fut  revu:  le  larynx  était  eu 
parfait  état,  il  n’y  avait  aucun  signe  de  récidive.  Deux 
mois  après  le  malade  fut  encore  revu  :  il  était  en  si 
parfait  état  qu’un  nouveau  traitement  ne  fut  pas  jugé 
nécessaire.  L’aphonie,  due  à  la  disparition  d’un 
important  fragment  de  la  corde  gauche,  était  en  partie 
réparée  par  l’activité  compensatrice  de  la  corde 

G.  DiDsimuY. 
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L’ÀDIPOSE  DOULOUREUSE 

(MALADIE  DE  DERCUM)  ‘ 

Par  GILBERT  BALLET 

Profeseur  ugréjjé  à  la  Facullo 
Médecin  do  l’Hotcl-Dicu 


En  1888  Dcrcum  a  fait  connaître,  dans  une 
communication  à  la  Société  de  neurologie 
américaine  réunie  à  Washington',  une  afléc- 
tion  nouvelle  qu’il  désigna  de  la  façon  sui¬ 
vante  ;  Dystrophie  du  tissu  connectif  sous- 
cutané  du  bras  et  du  dos  associée  à  des  sym¬ 
ptômes  analogues  à  ceux  du  myxædème. 

Cette  dénomination  n’était  pas  très  heureuse 
et  cela  pour  deux  raisons  :  tout  d’abord,  la 
dystrophie,  si  tant  est  qu’on  puisse  conserver 
ce  terme,  alors  qu’il  s’agit  plutôt,  comme 
vous  allez  le  voir,  d’une  hypertrophie,  n’est 
pas  limitée  au  tissu  conjonctif  du  bras  et 
du  dos  ;  d’autre  part,  s’il  existe  entre  le 
myxædème  et  l’alTection  nouvelle  quelques 
analogies  assez  superficielles,  on  relève  sur¬ 
tout  entre  ces  deux  maladies  des  dissem¬ 
blances. 

Dercum  fut  mieux  inspiré,  lorsqu’on  1892, 
revenant  sur  le  même  sujet,  il  proposa  la 
qualification  A' adipose  douloureuse,  appella¬ 
tion  satisfaisante  par  sa  simplicité  et  son  exac¬ 
titude. 

■  C’est  de  cette  allection  curieuse,  qu’on 
désigne  encore  aujourd’hui  sous  le  nom  de 
maladie  de  Dercum,  dont  je  désire  vous  mon¬ 
trer  un  remarquable  exemple. 

Depuis  les  premières  publications  de  Der¬ 
cum,  un  assez  grand  nombre  d’observations 
en  ont  été  relatées.  Sans  vouloir  les  passer 
toutes  en  revue,  je  vous  signalerai  seulement 
celles  d’Henry,  de  Col¬ 
lins,  d’Eshner,  de  Pc- 
terson  et  Loweland,  de 
Nells  en  Amérique  ;  de 
Kaplan  et  Fédoroü’  en 
Russie;  celles  d’ilale 
White  en  Angleterre, 
d’Ewald  en  Allemagne, 
de  Gludlceandrea  en 
Italie.  En  France,  à  la 
fin  de  1898,  M.  F’éré  en 
publiait  deux  cas  dans 
la  Médecine  moderne. 

Depuis,  les  faits  se  sont 
multipliés  ;  il  me  suffira 
de  vous  rappeler  celui 
de  MM.  AchardetLau- 
bry  communiqué  à  la 
Société  de  neurologie 
le  30  Avril  1901  et  qui 
a  fait  quelque  temps 
après  l’objet  d’une  le¬ 
çon  clinique  de  M.  le 
professeur  Debove  ;  un 
second  cas  de  MM 
Achard  et  Laubry  ;  pui; 
les  observations  de  Si- 
mionesco,  de  Kénon  et 
lleilz,  d’Oddo  et  Clias- 
sy,  de  Johanny  Roux 
également  communi-  (Adipos 

quées  h  la  Société  de 

neurologie.  Je  dois  enfin  vous  signaler  l’ob¬ 


servation  et  l’article  que  le  dernier  auteur  a 
publié  en  collaboration  avec  M.  Vilaut  dans 
la  Revue  neurologique  du  30  septembre  1901. 

Tels  sont  les  documents  à  l’aide  desquels 
on  peut  aujourd’hui  édifier  Fhistoire  de  Fadi- 
pose  douloureuse.  La  malade  que  je  vous  pré 
sente  va  me  permettre  d’ailleurs  de  vous  faire 
saisir  vile  et  bien  les  caractères  de  l’aflee- 
tlon. 


Il  s’agit  d’une  femme  et  d’une  femme  déjà 
d’un  âge  avancé,  soixante-huit  ans  ;  vous  verrez 


1.  Hôtel-Dieu.  —  Leçon  i-ccuoillie  pur  M.  Oppenheim, 
interne  des  hôpitaux. 

2.  DEiinu.M.  —  U  A  suhciitnncoiis  connective  tissiic  d_vs 
trophy  of  tlie  arm  and  hack  aasociated  witli  syniploiu.' 


t'iguro  2.  —  Adipose  douloureuse. 

:  de  l’avant-bras,  du  bras  et  du  thorax,  int%ritc  d 


tout  à  l’heure  pourquoi  j’insiste  sur  cette 


l'cascinbliinf  inyxædcuui  ».  American  neurnluÿical  as^ 
ciation,  1S88,  18  Septembre,  et  Hostnii  medical  and  ai 
tjic.al jaunial,  1888,  4  Octobre,  ii°  14. 


double  particularité.  Les  renseignements  fort 
incomplets  que  nous  avons  pu  recueillir  sur 
le  début  de  sa  maladie  se  bornent  à  peu  de 
chose  :  il  y  a  sept  ou  huit  ans  la  malade  aurait 
éprouvé  pour  la  première  fois  de  violentes 
douleurs  dans  les  inembres  inférieurs  et  supé¬ 
rieurs;  c’est  plus  laril  et  postérieurement  à 
ces  doideurs  qu’elle  aurait  eommeneé  à 
engraisser. 

f.orsque  nous  la  découvrons,  ce  f[ui  nous 
frappe  tout  d’abord,  c’est  le  volume  considé¬ 
rable  de  ses  membres  :  les  membres  inférieurs 
sont  énormes  (fig.  1),  cylindriques,  semblables 
à  des  colonnes;  le  pli  du  jarret  n’est  pas 
marqué;  c’est  à  peine  si  l’on  devine  le  relief 
de  la  rotule;  le  mollet  est  absolument  effacé. 
,\u-dessus  du  genou,  la  circonférence  de  la 
cuisse  est  de  (iO  centimètres;  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe,  elle  est  de  50.  Au 
niveau  de  la  cheville,  le  manchon  adipeux 
disparait  brusquement  et  II  v  a  un  contraste 
frappant  entre  l’aspect  éléphanliasique  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  et  la  gracilité  relative 
du  pied.  Vous  pouvez  voir  que  le  segment  du 
membre  affecté  d’adipose  est  séparé  du  pied 
normal  par  un  sillon  des  plus  nets,  qui  existe 
et  se  trouve  à  la  même  hauteur  des  deuxc(Més. 
11  convient  de  vous  iliri'  ([ue  depuis  (juehjues 
jours,  le  contraste  <|uc  je  viens  de  vous  indi¬ 
quer  est  moins  frappant  qu’il  n’était  au  mo¬ 
ulent  de  l’entrée  de  la  malade;  en  effet, 
dans  les  dernières  semaines,  nous  avons  vu 
appai-aître,  à  la  lace  dorsale  du  pied,  un  œdème 
d’abord  léger  et  très  mou,  puis  plus  marqué 
et  plus  dur,  qui  cède  actuellement  difficile¬ 
ment  à  la  pression  du  doigt,  si  bien  que  nous 
aurons  à  nous  demander  si  nous  n’assistons 
pas  en  ce  moment  à  l’envahissement  par  l’adi¬ 
pose  d’un  segment  de  membre  qui  est  d’habi¬ 
tude  respecté  dans  l’af¬ 
fection  et  qui  de  fait 
l'était  jusqu’à  ces  der¬ 
niers  jours. 

Si  nous  examinons 
maintenant  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  nous 
constatons  ce  qui  suit  : 
des  deux  côtés,  la  main 
est  à  peu  près  normale; 
je  dis  à  peu  près,  car 
ici,  comme  au  pied, 
nous  avons  vu  ces  der¬ 
niers  jours  se  produire 
de  l’œilème,  moins  ac¬ 
cusé  toutefois  qu’aux 
extrémités  inférieures. 
.Au  contraire,  l’avant- 
bras  cl  le  bras  sont  très 
gros  ;  tout  relief  iniis- 
culaire  y  à  disparu;  le 
pli  du  coude  est  à  peine 
marqué.  sa  partie  su- 
oéricure  le  pourtour  de 
l’avant-bras  ne  mesure 
pas  moins  de  35  centi¬ 
mètres;  au  niveau  du 
poignet  l’adipose  dis¬ 
paraît  brusquement  et 
l’on  y  voit  un  sillon  pru- 
fond  comme  celui  du 
cou-de-pied. 

Chez  cette  malade,  il  y  a  également  un  cer¬ 
tain  degré  d’adiposité  de  l’abdomen  et  du 
thorax  :  le  ventre  est  celui  d’une  personne  très 
obèse,  la  cicatrice  ombilicale  est  déplissécï; 
la  peau  forme  :i  la  partie  inlérieure  de  l’ab- 
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'«Ionien  nn  large  bourrelet  qui  retombe  sur  les 
cuisses.  Mais  ce  ejui  (rappe  tout  do  suite,  ce 
qui  diderencie  nettement  cette  malade  d’une 
obèse  vulgaire,  ccsiVinlcgritc  duhifacc  et  du 
cou  :  le  visage  est  plutiH  émacié,  les  l’ossi^s  sus- 
claviculaircs  bien  dessinées,  la  région  sous- 
clavieulaire  normale;  (fig.  3)  de  même  que  les 
mains  et  les  jiieds  contrastent  avec  les  avant- 
bras  et  les  jambes,  de  même  l’amalgrisse- 
ment  de  la  face  contraste  avec  l’adiposité  des 
membres.  L’intégrité  de  la  face  et  des  extré¬ 
mités  constitue  l’un  des  caractères  les  plus 
saillants  de  l’airectlon  :  «“lie  est  signalée  dans 
toutes  l(>s  observations,  et  c’est  elle,  nous  le 
verrons,  qui  permet  de  distinguer  l’adipose  de 
Dcrcum  de  l’obésité  vulgaire.  11  convient  de 
noter  toutefois  (|ue,  dans  un  cas,  Dcrcum  a 
«ibservé  «juelqucs  dépiUs  adipeux  à  la  face. 

.Si  maintenant.  Messieurs,  nous  venons  à 
palper  la  peau  au  niveau  des  réglons  adipeuses, 
((ue  sentons-nous? 

En  certains  points,  notamment  à  la  jambe 
et  à  l’avant-bras,  nous  avons  rinqiression  de 
bdjules  graisseux  circonscrits.  Indépendants 
les  uns  des  autres,  comme  s’il  s’agissait  de 
petits  lipomes  isob'-s  et  juxtaposés.  En  d’au¬ 
tres  points,  au  contraire,  la  graisse  est  répar¬ 
tie  d’une  la(;on  diffuse;  on  dirait  d’un  membre 
œdématié,  si  l’absence  de  godet  à  la  pression 
du  doigt  n(>  permetlait  d’éviter  la  confusion. 
La  graisse,  en  effet,  dans  la  maladie  de  D«;r- 
cum,  n’est  pas  loujours  distribuée  de  la  même 
fav'on,  ce  qui  a  fait  admettre  diverses  formes  : 
une  lipomatose  diffuse  generale,  une  lipoma¬ 
tose  diffuse  localisée,  enfin  une  lipomatose 
nodulaire,  comme  dans  les  observations  de 
Rénon  et  lleitz,  de  Roux  et  N'itaut. 

Mais  l’adipose  ne  constitue  qu’un  des  symp- 
Ujines  de  l’affection,  et  Dcrcum  avait  été  bien 
inspiré  en  donnant  à  cette  dernière  le  nom 
A'adipose  douloureuse.  C’est  qu’en  effet,  le 
deuxième  caractère  qui  différencie  cette  ma¬ 
ladie  de  l’obésité  vulgaire,  c’est  l’existence  de 
douleurs.  Les  douleurs  sont  de  deux  ordres  : 
il  y  a  d’abord  les  douleurs  spontanées  qui, 
fréquemment,  semble-t-il,  précèdent  l’appa¬ 
rition  de  l’adipose;  comme  dans  le  cas  de 
Giudiceandra,  où  il  y  eut  des  douleurs  extrê¬ 
mement  violentes  au  niveau  de  la  fesse  gau¬ 
che,  et  seulement  longtemps  après,  do  l’adi¬ 
pose  de  cette  même  région.  La  môme  particu¬ 
larité  est  notée  dans  d’autres  observations. 
Chez  notre  malade,  les  douleurs  spontanées 
paraissent  également  avoir  précédé  l’apparl- 
tionde  l’adipose  ;  toutefois,  la  mémoire  de 
pauvre  femme  est  si  afl’aiblie  que  nous  ne 
cette  pouvons  faire  grand  fond  sur  ce  qu’elle 
nous  dit  à  ce  sujet. 

Quant  au  caractère  de  ces  douleurs  spon¬ 
tanées,  ce  sont  tanti^t  des  élancements,  tantiU 
des  sensations  de  brûlures.  Lorsque  l’adipose 
apparaît,  les  sensations  pénibles  persistent; 
quelquefois  même,  elles  s’exaspèrent,  sous 
forme  de  crises  qui  s’accompagnent  de  pous¬ 
sées  aidématcuses  au  niveau  des  masses  adi¬ 
peuses.  11  arrive  souvent,  toutefois,  qu’après 
une  période  plus  ou  moins  longue,  les  dou¬ 
leurs  spontanées  disparaissent,  et  c’est  ce  qui 
s’est  produit  chez  notre  malade. 

Plus  caractéristiques,  peut-être,  sont  les 
douleurs  provoquées,  que  l'on  retrouve  dans 
tous  les  cas.  C’est  surtout  en  palpant  profon¬ 
dément,  ou  en  pressant  le  tissu  cellulaire 
entre  deux  plis  de  la  peau,  qu’on  les  détermine 


1.  Dkrcu.m.  —  Phitadetphia  mcd.  Journal,  l'r  .Mars  1902. 


chez  cette  femme  ;  le  glissement  superficiel 
de  la  peau  sur  les  masses  adipeuses  est  beau¬ 
coup  moins  pénible.  La  sensibilité  est  d’ail¬ 
leurs  ici  beaucoup  plus  vive  au  niveau  des 
membres  inférieurs  qu’au  niveau  des  bras. 
Ces  douleurs  provoquées  par  la  pression  sont 
aussi,  «[uelquefois,  réveillées  par  la  contrac¬ 
tion  musculaire,  par  la  marche,  par  les  efforts  ; 
au  contraire,  elles  se  calment  par  le  repos,  et, 
si  notre  malade  souffre  actuellement  beau¬ 
coup  moins  que  par  le  passé  c’est,  sans  doute, 
parce  que,  depuis  plusieurs  mois,  elle  est  con¬ 
damnée  à  une  immobilité  presque  absolue. 

Existe-t-il,  en  dehors  de  ces  douleurs,  des 
troubles  objectifs  de  la  sensibilité  ?  Excep¬ 
tionnellement,  on  en  a  mentionné,  notam¬ 
ment  dans  l’observation  de  Dercum  et  dans 
la  première  observation  de  MM.  Achard  et 
Laubry,  mais  le  plus  souvent  ces  troubles 
font  défaut.  Notre  malade  a  conservé  toute 
l’intégrité  de  sa  sensibilité  au  contact,  à  la 
piqûre,  au  chaud  et  au  froid.  Tels  sont.  Mes¬ 
sieurs,  les  caractères  constitutifs  du  syndrome 
décrit  par  Dercum.  —  Il  serait  intéressant  de 
connaître  l’évolution  de  l’alfcction  et  d’avoir 


l'igure  3.  —  My.xœdème. 


pu  suivre  un  cas  par  le  menu,  depuis  le  dé- 
luit  des  premiers  accidents  jusqu’au  déve¬ 
loppement  complet  de  l’adipose.  Dans  les 
observations  que  j’ai  parcourues,  je  n’ai  pas 
trouvé  de  renseignements  précis  relatifs  à  ce 
point;  mais  notre  malade  a  présenté,  depuis 
son  entrée  dans  le  service,  quelques  particu¬ 
larités  qui  peuvent  nous  aider  h  combler  cette 
lacune.  Au  premier  examen,  nous  avons 
trouvé,  comme  c’est  la  règle,  les  pieds  et  les 
mains  parfaitement  intacts;  mais  au  bout  de 
quelques  semaines,  nous  avons  vu  apparaître 
à  la  face  dorsale  du  pied  un  œdème  d’abord 
très  mou,  puis  de  plus  en  plus  dur;  nous 
avons  songé  d’abord  à  rapporter  cet  œdème 
à  une  lésion  cardiaque  :  il  existe,  en  effet,  un 
prolongement  systolique  à  la  pointe  ;  mais 
bientiU,  nous  avons  dû  abandonner  cette  in¬ 
terprétation,  quand  nous  avons,  au  bout  de 
quelques  jours,  constaté  que  le  doigt  enfoncé 
au  niveau  de  la  tuméfaction  ne  formait  plus 
de  godet  et  que  le  tissu  cellulaire  y  avait  la 
même  consistance  et  offrait  la  môme  résis¬ 
tance  qu’au  niveau  des  masses  adipeuses  de 
la  jambe.  En  fait,  nous  avons  assisté  à  la 
formation  de  masses  adipeuses  nouvelles, 
qui  ont  successivement  passé  par  les  phases 
d’œdème  mou,  d’œdème  dur  et  enfin  d’adipo¬ 
sité  ;  si  bien  que  nous  sommes  porté  h  nous 


demander  si  l’oîdème  léger  que  nous  consta¬ 
tons,  depuis  quelques  jours  seulement,  au  ni¬ 
veau  des  mains  n’est  pas,  lui  aussi,  le  premier 
stade  d’une  formation  adipeuse  nouvelle.  Si 
notre  interprétation  est  exacte,  ce  cas  présen¬ 
terait  une  particularité  intéressante,  l’envahis¬ 
sement  par  l’adipose  des  extrémités  des  mem¬ 
bres  inférieurs  et  supérieurs,  phénomène  qui 
n’a  encore  été  relevé  dans  aucun  des  cas  pré¬ 
cédemment  publiés,  à  ce  point  que  l’inté¬ 
grité  du  dos,  des  mains  et  des  pieds,  comme 
je  vous  l’ai  dit,  a  été  jusqu’à  ce  jour  consi¬ 
dérée  comme  l’un  des  caractères  de  l’affcctlon. 

A  côté  des  symptômes  essentiels  que  nous 
venons  de  passer  en  revue,  on  a  décrit  dans 
la  maladie  de  Dercum  quelques  phénomènes 
accessoires,  les  uns  habituels,  les  autres 
exceptionnels. 

Parmi  les  plus  fréquents,  je  vous  mention¬ 
nerai  tout  d’abord  Y a.'tthénie  nerveuse,  l’état 
de  lassitude  constante,  d’abattement  physique 
et  moral  signalés  chez  la  plupart  des  malades. 
Nous  retrouvons  ces  phénomènes  marqués  au 
maximum  dans  notre  cas;  notre  malade  peut 
à  peine  se  tenir  debout;  au  Ht,  le  plus  léger 
mouvement  lui  est  pénible  et  elle  reste  des 
journées  entières  immobile,  ne  pouvant 
changer  de  position  qu’avec  le  secours  des 
infirmières. 

De  môme  on  a  relaté  dans  un  certain 
nombre  d’observations  l’existence  de  trou¬ 
bles  mentaux  :  ces  troubles  peuvent  se  borner 
à  des  modifications  du  caractère,  à  de  l’insta¬ 
bilité  d’humeur,  à  de  la  tristesse.  Quelque¬ 
fois,  ils  sont  plus  accusés  :  dans  le  cas 
d’Eshner,  il  y  eut  des  idées  de  persécution. 
Malheureusement,  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations,  la  description  de  ces  troubles  est  des 
plus  vagues  et  il  est  bien  difficile  de  s’en  faire 
une  idée  précise. 

Chez  notre  malade,  l’existence  de  troubles 
mentaux  est  indéniable  et  c’est  môme  en 
raison  de  ces  troubles  qu’elle  est  entrée 
dans  le  service.  En  effet,  peu  de  jours  avant 
sa  venue  ici,  elle  avait  été  amenée  par  sa  fa¬ 
mille  à  l’infirmerie  spéciale  du  Dépôt  et  c’est 
de  là  qu’elle  nous  a  été  adressée.  Voyons  donc 
de  quels  troubles  il  s’agit. 

Des  renseignements  qui  nous  ont  été  fournis 
par  ses  gendres,  il  résulterait  que,  depuis 
plusieurs  années,  le  caractère  s’est  modifié  ; 
la  malade  est  devenue  émotive,  «mléreuse, 
d’humeur  acariâtre;  H  y  a  quatre  ans,  elle  a 
eu  une  forte  émotion;  son  fils  âgé  de  vingt- 
six  ans  a  dû  être  interné  à  Villejuif  pour  une 
paralysie  générale.  Depuis  cette  époque  la 
tristesse  de  la  malade  s’est  encore  accrue  au 
point  de  revêtir  le  caractère  d’une  véritable 
mélancolie.  Dans  ces  derniers  mois,  les  trou¬ 
bles  mentaux  se  sont  aggravés  plus  encore, 
la  mémoire  a  considérablement  baissé;  la 
malade  donnait  à  sa  femme  de  ménage  des 
ordres  étranges  et  «îontradictoires,  elle  se 
levait  la  nuit,  se  promenait  en  chemise,  un 
jour  avec  un  billet  de  ban(jue  à  la  main, 
qu’on  dut  lui  retirer,  pour  qu’elle  ne  le 
détruisit  pas. 

Le  2  janvier  de  cette  année,  l’un  de  ses 
gendres,  allant  lui  porter  un  des  quartiers  de 
la  pension  qu’il  lui  sert,  lui  a  trouvé  l’air 
étrange,  l’œil  plus  abattu.  Ce  jour-là,  elle 
tenta  de  se  suicider  en  se  jetant  par  la 
fenêtre  ;  puis  renonça  à  son  impulsion,  se 
trouvant  trop  grosse  pour  franchir  l’ouver¬ 
ture.  Un  autre  jour,  seule  chez  elle,  elle 
ferma  la  porte  avec  la  chaîne,  et  ouvrit  les 
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robinets  u  gaz  pour  s’asphyxier.  Dans  la  nuit 
du  16  au  17  janvier,  elle  fut  très  agitée, 
poussa  des  cris  qui  réveillèrent  les  voisins, 
SC  leva  et  voulut  faire  lever  son  mari,  aveugle 
et  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  pour  danser 
avec  lui.  C’est  à  la  suite  de  cette  crise  qu’elle 
fut  conduite  à  l’infirmerie  du  Dépôt. 

Comme  vous  le  vous  le  voyez,  ^lessleurs, 
ces  renseignements  sont  un  peu  vagues. 
Notons  d’ailleurs  qu’ils  nous  sont  lournis  par 
les  gendres  de  la  malade,  qui  ne  vivaient  pas 
avec  elle,  ne  la  voyaient  que  de  loin  en  loin 
et  n’ont  pu  suivre  de  près  toutes  les  phases 
de  l’all’eetion.  Toutefois,  en  analysant  d’un  pou 
près  les  laits  tels  qu’ils  nous  sont  racontés, 
nous  notons  d’abord  une  tendance  indéniable 
aux  idées  mélancoliques,  avec  les  tentatives  de 
suicide,  qui,  vous  le  savez,  sont  souvent  la 
conséquence  de  ces  idées,  une  certaine  in¬ 
cohérence  dans  les  actes,  un  peu  d’obnubi¬ 
lation  de  l’intelligence.  Voilà  la  notion  qui 
résulte  du  récit  qu’on  nous  a  lait;  mais  voyous 
ce  que  l’observation  directe  nous  révèle. 

Ce  qui  frappe  avant  tout  chez  la  malade, 
au  moins  depuis  qu’elle  est  dans  le  service, 
c’est  une  tristesse  proloude,  continue.  Sans 
doute,  la  pauvre  lemme,  a  des  raisons  d’ètrc 


triste;  l’état  de  son  fils,  sa  propre  maladie 
expliquent  dans  une  certaine  mesure  cette 
disposition  d’esprit.  Mais  la  tristesse,  cela 
n’est  pas  douteux,  dépasse  ici  la  mesure  d’uii 
chagrin  normal  ;  elle  est  assez  marquée  pour 
justifier  l’épithète  de  dépression  mèlanco- 
luiue. 

Une  autre  particularité  importante,  c’est  la 
torpeur  de  la  mémoire;  lorsqu’on  questionne 
la  malade  sur  son  histoire,  elle  ne  se  souvient 
de  rien  ;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  passé  à 
Tlnfirmerle  spéciale;  elle  ne  sait  pas  depuis 
tjuand  elle  est  à  l’hôpital.  Cependant,  quand 
nous  insistons  et  quand  nous  la  pressons  de 
questions,  elle  finit  par  retrouver  le  souvenir 
des  faits  qu’elle  paraissait  d’abord  avoir  com¬ 
plètement  oubliés.  C’est,  qu’en  effet,  il  ne 
s’agit  pas  ici  de  perte,  mais  plutôt  comme  je 
viens  de  vous  le  dire,  de  torpeur  de  la  mé¬ 
moire. 

.Te  n’oserais  affirmer  qu’il  n’existe  pas  un 
certain  degré  d’affaiblissement  intellectuel, 
mais,  ce  qui  me  paraît  dominer  à  la  fois  l’état 
céuesthétiquc  et  l’incohérence  des  actes  notés 
avant  l’entrée,  c’est  un  degré  accusé  de  con- 
fusion  mentale. 

Il  me  reste  à  vous  signaler,  Messieurs,  quel¬ 
ques  autres  symptômes  de  moindre  impor¬ 
tance.  On  a  signalé  quelquefois  dans  l’adipose 
douloureuse  des  hémorragies  (épistaxis,  hé- 


matémèses,  métrorragies,  ecchymoses  cuta¬ 
nées).  Dans  deux  cas  (observations  de  Rénon 
et  lleltz,  d’Oddo  et  Chassy),  ou  a  noté  des 
arthr opalines,  arthropathies  dont  nous  aurons 
à  discuter  tout  à  l’heure  la  pathogénie,  mais 
qui  cliniquement  ont  tous  les  caractères  des 
arthropathies  rhumatismales;  on  a  relevé 
encore  des  troubles  vasomoteurs,  des  modifi¬ 
cations  de  la  séerétion  sudorale,  tantôt  exagé¬ 
rée,  tantôt  diminuée;  Oddo  et  Chassy  ont  vu 
la  sclérodermie  coexister  avec  la  maladie  de 
Dercum. 

Enfin,  dans  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions,  on  a  noté  des  signes  de  sénilité  préma¬ 
turée  :  induration  des  artères,  gérontoxons. 
Chez  notre  malade  nous  ne  relevons  aucune  do 
ces  manifestations,  sauf  cependant  un  cercle 
sénile  de  la  cornée  plus  marqué  que  ne  le 
comporte  l’âge  de  cette  femme,  soixante-huit 
ans. 

Tels  sont.  Messieurs,  les  symptômes  de  la 
maladie  de  Dercum.  Avec  quelles  affections 
pourrions-nous  confondre  ce  syndrome? 
ïlohéisité  banale  en  sera  facilement  distin¬ 
guée,  grâce  à  la  répartition  difluse  de  la 
graisse  et  à  l’absence  de  douleurs.  On  a  relevé 
des  analogies  entre  Tadlpose  douloureuse  et 
le  migeœdème  et  je 
vous  ai  dit,  en  com¬ 
mençant,  quelle  im¬ 
portance  Dercum  at¬ 
tachait  à  ces  analo¬ 
gies.  Et  pourtant, 
regardez  cette  niyxœ- 
démateuse,  que  j’ai 
fait  venir  ici  pour  la 
comparer  à  notre  ma¬ 
lade,  et  voyez  com¬ 
bien  elle  en  diffère. 

Ce  qui  attire  tout 
d’abord  l’attention 
chez  la  myxœdéma- 
teuse,  c’est  la  bouf¬ 
fissure  de  la  face  avec 
épaississement  de  la 
peau  et  état  mucoïde 
du  tissu  cellulaire.  La  répartition  des  lésions 
est  donc  toute  différente  ;  prédominante  à  la 
face  dans  un  cas,  elle  la  respecte  au  contraire 
dans  l’autre. 

Dans  le  myxo^dème,  il  n’y  a  pas  de  dou¬ 
leurs.  Enfin  l’état  mental  n’est  pas  le  même  : 
les  myxœdémateux  présentent  sans  doute  de 
la  torpeur  Intellectuelle,  mais  susceptible  de 
se  dissiper  ou  au  moins  de  s’atténuer  sous 
l’influence  du  traitement  thyroïdien;  en  tout 
cas,  on  ne  constate  pas  chez  eux  de  phéno¬ 
mènes  délirants  analogues  à  ceux  qui  ont  été 
notés  chez  la  malade  avant  sa  venue  à  l’hô¬ 
pital. 

Une  autre  affection  présente  avec  l’adipose 
douloureuse  ([uelques  ressemblances;  c’est  le 
trophædeme  dont  je  puis,  grâce  à  l’obligeance 
de  M.  I\Ieige,  vous  montrer  quelques  photo¬ 
graphies.  Mais  le  trophœdème  est  une  affec¬ 
tion  du  jeune  âge  ;  l’oedème  y  est  d’ordinaire 
unilatéral  ;  la  main  et  le  pied  sont  intéressés 
aussi  bien  que  la  jambe  et  l’avaiit-bras,  con¬ 
trairement  à  ce  qui  se  voit  presque  constam¬ 
ment  dans  la  maladie  de  Dercum. 

Quelles  sont  les  conditions  étiologiijues 
dans  lesquelles  se  développe  l’adipose  dou¬ 
loureuse?  Tout  d’abord  c’est  une  affection 
qui  frappe  presque  exclusivement  la  femme. 
11  n’y  a  jusqu’à  présent  que  trois  ou  quatre 
exceptions  à  cette  règle,  notamment  celles 


rapportées  par  Roux  et  Vilaut  et  par  Dercum 
lui-même. 

Elle  se  développe  dans  l’âge  adulte  et  sur¬ 
tout  dans  la  vieillesse  ;  notre  malade  a  soixante- 
huit  ans  ;  les  premiers  symptômes  ont  apparu 
chez  elle  à  soixante  ans.  11  est  exceptionnel 
de  voir  la  maladie  débuter  chez  des  sujets 
jeunes  ;  pourtant  Male  Whlto  en  rapporte  un 
cas  dont  les  premiers  symptômes  apparurent 
à  douze  ans. 

Une  autre  particularité  intéressante  a  trait 
à  l’hérédité.  Les  obèses  vulgaires  descendent 
d’habitude  d’obèses,  de  migraineux,  de  gout¬ 
teux,  d’asthmatiques,  en  un  mot  d’individus 
appartenant  à  la  famille  des  ralentis  de  la 
nutrition;  rien  de  semblable  chez  les  malades 
atteints  d’adipose  douloui'euse.  Chez  ces  der¬ 
niers,  par  contre,  on  a  noté  quelquefois  l’hé¬ 
rédité  nerveuse,  que  d’ailleurs  nous  n’avons 
pu  dépister  dans  notre  cas. 

Dans  les  antécédents  personnels,  on  a  re¬ 
levé  plusieurs  fois  l’alcoolisme  et  la  syphilis  ; 
notre  l'emme  u’est  certalnemeut  pas  alcoolique 
et  je  ne  pense  pas  qu’elle  soit  syphilitique; 
il  me  faut  cepeudaut  faire  quelques  réserves 
à  ce  dernier  point  de  vue.  La  malade,  en  effet, 
a,  comme  je  vous  l’ai  dit,  un  fils  de  vingt-six 
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ans  Interné  à  Villejuif,  pour  paralysie  géné¬ 
rale.  Or,  la  péricncéphalite  est  rare  à  cet 
âge  et  parait  le  plus  souvent,  quand  elle  s’y 
montre,  une  manifestation  de  la  syphilis  hé¬ 
réditaire;  ou  pourrait  dès  lors  se  demander 
s’il  u’y  a  pas  là  un  indice  d’inlectiou  possible 
chez  ia  mère. 

Enfin,  on  a  mentionné  dans  quelques  cas 
le  traumatisme  à  l’origine  de  la  maladie  de 
Dercum.  Nous  n’en  relevons  pas  trace  chez 
notre  malade. 

11  me  reste  à  vous  dire  quel([ues  mots  do 
la  nature  et  de  la  pathogénic  de  l’affection. 
Mais  ici  tout  est  hypothèse. 

L’existence  de  douleurs  spontanées  ou  pro¬ 
voquées  démontre,  à  n’en  pas  douter,  que  les 
nerfs  sous-cutanés  sont  Intéressés.  Ce  qu’éta¬ 
blit  la  clinique  à  ce  point  de  vue,  l’anatomie 
pathologique  tend  à  le  confirmer.  Dercum 
ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie  d’une 
de  ses  malades  a  examiné  avec  soin  les  nerfs 
périphériques.  Il  n’a  rien  trouvé  au  niveau  des 
gros  troncs,  mais  les  petits  nerfs  sous-cutanés 
présentaient  des  lésions  très  nettes  de  névrite 
périaxile. 

Il  n’est  pas  inadmissible  que  l’adipose  soit 
sous  la  dépendance  de  cette  polynévrite  des 
petits  filets  sous-cutanés.  Nous  savons  depuis 
longtemps,  en  effet,  que  des  altérations  du 
système  nerveux  peuvent  entraîner  la  pro- 
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diiction  de  l’adipose  soiis-cntanée.  M.  le  pro¬ 
fesseur  Landouzy  a  signalé,  vous  le  savez, 
l’adipose  du  cdté  paralysé  chez  les  hémiplé- 
gicpies,  l’adipose  consécutive  à  la  sciatique 
rebelle  ou  à  d’autres  névralgies,  et  celle 
qu’entraînent  les  blessures  des  nerls.  Rien 
n’einpôebe  d'admettre  que,  dans  la  maladie 
de  Dercum,  le  développement  du  tissu  grais¬ 
seux  soit  également  lié  à  une  lésion  des  nerfs 
périphériques. 

Cette  polynévrite  expliquerait  de  môme  les 
symptômes  accessoires,  les  troubles  vasomo¬ 
teurs  et  la  sclérodermie,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  de  Oddo  et  Cbassy,  l’atrophie  muscu¬ 
laire,  les  artbropathies.  En  d’autres  termes, 
d’après  cette  manière  de  voir,  la  maladie  de 
Dercum  serait  due  aune  polynévrite  des  filets 
nerveux  sous-cutanés,  polynévrite  (jul  déter¬ 
minerait  toute  une  série  de  troubles  tropbl- 
(|ues  dont  le  principal  est  le  développement 
de  l’adipose. 

Reste  à  nous  demander  quelle  serait  la 
cause  de  cette  polynévrite.  S’aglrait-il  d’une 
névrite  il’origine  centrale  en  relation  avec 
une  lésion  médullaire?  Rien  n’autorise  pa¬ 
reille  supposition.  Dercum  a  bien  signalé  dans 
la  moelle,  au  niveau  de  la  région  dorsale,  une 
raréfaction  des  tubes  nerveux  des  cordons 
de  Goll,  ce  qui  indiquerait  (jue  quelques-unes 
des  libres  ascendantes,  dans  son  cas,  avalent 
été  lésées  mais  la  figure  (ju’il  donne  ii  l’aj)pul 
de  sa  description  n’entraîne  pas-  la  convic¬ 
tion. 

11  semble  donc  qu’il  faille  pour  (expliquer 
la  polynévrite  invoquer  la  cause  la  plus  habi¬ 
tuelle  des  névrites  périphériques,  ï’iutoxica- 
tion.  Mais  de  quelle  intoxication  s’agirait-il? 
D’une  intoxication  exogène,  l’alcoolisme,  par 
exemple?  Non,  à  coup  sûr,  car  nous  connais¬ 
sons  bien  les  polynévrites  alcooliques  et  leur 
symptomatologie  n’a  rien  de  commun  avec 
celle  de  la  maladie  de  Dercum.  Serait-ce  la 
syphilis?  C’est  invraisemblable,  car  les  anté¬ 
cédents  spi'cifiques  n’ont  été  relevés  que  dans 
deux  ou  trois  des  observations;  et  comment 
expliquer  d’ailleurs  si  la  syphilis,  dont  on  sait 
la  fréquence,  était  susceptible  d’engeudi-er 
l’all’ectiou,  ([ue  l’adipose  douloureuse  ne  soit 
pas  plus  fréquente? 

D’autre  part,  la  marche  progressive  de  l’al- 
fection  tend  à  prouver  qu'il  s’agit  d’une  in- 
toxic^aliou  lente,  continue,  constante  et,  par 
<;on.S(-([uent  d’une  inloxi(;ation  endogène  , 
d’uue  véritable  anto-intoxication. 

Dercum  avait  admis  (|u’il  s’agissait  il’un 
empoisonnement  d’origine  thyroïdienne  :  le 
corps  thyroïde,  dans  l’affection,  serait  altéré, 
sa  sécrétion  modifiée  ;  et  de  l’intoxication 
iléterminée  par  les  produits  anormaux  résul¬ 
terait  la  polynévrite.  A  l’appui  de  cette  hypo¬ 
thèse,  Dercum  a  lait  valoir  de  prétendues 
analogies  cllnl([ues  entre  l’affection  cju’il  ve¬ 
nait  de  décrire  et  le  myxicdème  ;  mais  nous 
avons  vu  déjà  ce  qu’il  faut  penser  de  ces  ana¬ 
logies.  D’autre  part,  l’examen  du  corps  thy¬ 
roïde  dans  le  cas  dont  il  a  eu  l’otuMsion  de 
faire  l’autopsie  lui  aurait  montré  des  lésions  : 
calcification  de  la  glande;  distension  des  al¬ 
véoles  par  la  matière  colloïde.  Ces  lésions,  à 
en  juger  par  les  figures  qui  les  représentent, 
ne  semblent  pas  bleu  décisives.  On  pourrait 
encore  invoquer  en  faveur  de  l’origine  thyroï¬ 
dienne  de  l’affection  l’observation  de  Roux, 
dans  laquelle  la  maladie  s’associait  à  un  goitre  ■ 
basedowilié.  Mais  celte  observation,  très  la¬ 
conique,  est  Insuf'lisammeut  démonstrative. 


.lusqu’à  présent,  ni  les  analogies  cliniques, 
ni  les  lésions  anatomiques,  ni  la  coïncidence 
fortuite  d’un  goitre  avec  la  maladie  de  Der¬ 
cum  ne  nous  paraissent  suffisamment  pro¬ 
bantes  pour  qu’on  soit  en  droit  de  faire  d’ores 
et  déjà  de  l’adipose  douloureuse  une  affec- 
tlond’origine  thyroïdienne.  11  en  est  de  môme 
des  résultats  du  traitement  thyroïdien,  qui  a 
suffi  à  faire  maigrir  quelques  malades.  Et 
d’abord  ce  résultat  n’a  pas  été  obtenu  d’une 
façon  constante;  d’autre  part,  les  obèses  vul¬ 
gaires  maigrissent  aussi  quand  ils  absorbent 
du  corps  thyroïde,  ce  qui  ne  prouve  pas  que 
l’obésité  reconnaisse  pour  cause  une  lésion 
de  cet  organe.  Pour  toutes  ces  raisons,  l’opi¬ 
nion  de  Dercum  nous  paraît  contestable. 

Si  les  troubles  mentaux  présentés  par  cer¬ 
tains  malades  avaient  été  mieux  analysés, 
peut-être  c^cs  troubles  pourraient-ils,  sinon 
nous  éclairer  sur  la  nature  de  l’intoxication 
en  cause,  tout  au  moins  nous  fournir  une 
preuve  de  plus  de  la  réalité  de  celte  intoxi¬ 
cation. 

Vous  savez,  en  effet,  que,  dans  les  polyné- 
vi'iles,  il  est  fréquent  d’observer  des  troubles 
mentaux;  on  les  a  décrits  sous  le  nom  de  psy¬ 
chose  polynévrilique,  terme  défectueux  auquel 
on  devrait  substituer  celui  d’encéphalopathie 
toxique.  Ces  troubles  sont  en  effet  sous  la 
dépendance  de  la  môme  intoxication  que  la 
polvnévrile.  C’est  ainsi  que  l’alcoolisme  dé¬ 
termine  à  la  fols  des  lésions  des  troncs  ner¬ 
veux  et  des  troubles  mentaux  qui  relèvent 
eu.x-mômcs  de  lésions  des  cellules  corticales, 
comme  je  l’ai  établi. 

Au  point  de  vue  clinique,  ce  qui  domine 
dans  le  tableau  de  ces  psychoses,  c’est  un 
état  de  confusion  mentale  très  analogue  à  celui 
qu’a  présenté  notre  malade,  ce  qui,  par  ana¬ 
logie  nous  amène  à  voir  dans  les  troubles  que 
je  vous  ai  décrits  une  nouvelle  preuve  de 
l’origine  toxique  de  cette  affection. 

En  résumé,  la  maladie  de  Dercum  nous 
paraît  résulter  d’uue  intoxication  sur  la  nature 
de  laquelle  nous  ne  sommes  pas  encore  ren¬ 
seignés,  mais  qui  n’est  ni  l’alcoolisme,  ni  la 
syphilis,  (jul  ne  semble  pas  ôire  une  intoxi¬ 
cation  thyroïdienne.  Peut-ôtre  l’empoisonne¬ 
ment  esl-il  Hé  au  fonctionnement  défectueux 
d’une  glande  à  sécrétion  interne,  mais  nous 
ignorons  laquelle.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans 
notre  hypothèse,  celte  intoxication  détermi¬ 
nerait  à  la  fois  des  lésions  nerveuses  pérl- 
|)hériques  et  de  l’encéphalopathie. 

C’est  ainsi,  du  moins,  qu'à  mon  avis  et  jus¬ 
qu’à  plus  ample  Informé,  on  peut  envisager 
l'affection  que  nous  venons  d’étudier. 

Je  voudrais.  Messieurs,  en  terminant, pou¬ 
voir  m’étendre  sur  le  traitement.  Malheureu¬ 
sement,  ce  que  j’ai  à  vous  dire  à  cet  égard 
se  réduit  î»  peu  de  chose,  à  des  essais  infruc¬ 
tueux  et  à  des  tentatives  sans  succès.  On  a 
prôné  sans  raisons  bien  décisives  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne. 

Nous  allons,  saus  grande  espérance,  en  es¬ 
sayer  les  effets,  si  toutefois  les  événements 
nous  en  laissent  le  temps  '. 


1.  La  malade  a  succombé  le  18  Murs  1902,  peu  de  jours 
après  celle  leçon.  Les  résullals  de  l'autopsie  cl  de  l’examen 
histologique  des  organes  scronl  publiés  ullérieurcmcnt 
en  détail.  Ces  lésions  que  nous  avons  constatées  sont  les 
suivantes  :  1^^  Une  cirrhose  du  foie  à  type  annulaire,  avec 
dégénérescence  graisseuse  de  la  plupart  des  cellules; 

une  névrite  inlerslilicllc  parcncbyinatcusc,  discrète 
mais  très  nette,  d’un  grand  nombre  de  petits  blets  ner¬ 
veux  sous-cutanés;  .‘lo  une  cirrhose  diffuse  du  corps 
thyroïde.  11  n’y  avait  ni  lésions  des  racines,  ni  lésions 
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Les  paralysies  des  muscles  de  l’œîl  sont  fré¬ 
quentes  et  reconnaissent  des  causes  multiples. 
Qu’elles  apparaissent  isolément  ou  de  concert 
avec  d’autres  manifestations  morbides,  elles  sont 
presque  toujours  l’expression  d’une  affection 
d’ordre  général. 

Elles  peuvent  constituer  le  premier  et  quel¬ 
quefois  le  seul  symptôme  d’une  affection  cérébro- 
spinale  grave,  et  doivent  être  étudiées  avec  soin. 

En  présence  d’une  affection  de  cet  ordre,  un 
triple  problème  se  pose  :  Y  a-t-il  paralysie  ?  Quel 
est  le  muscle  paralysé  ?  Quel  est  le  siège  probable 
et  la  nature  de  la  lésion? 

Les  deux  premiers  termes  du  problème  sont 
faciles  à  résoudre  et  suffisent  pour  éclairer  le 
diagnostic. 

IMais  avant  d’y  arriver,  il  importe,  pour  bien 
comprendre  la  diplopie,  de  se  rappeler  le  mode 
d’action  des  différents  muscles  moteurs  du  globe. 


Action  des  muscles  moteurs  de  l’œil.  —  Ces 
muscles,  au  nombre  de  six,  les  quatre  droits  et 
les  deux  obliques,  sont  innervés  par  trois  nerfs 
crâniens  :  le  moteur  oculaire  externe  pour  le  droit 
externe,  le  pathétique  pour  le  grand  oblique,  et 
le  moteur  oculaire  commun  pour  les  quatre  au¬ 
tres  :  droit  interne,  droit  supérieur,  droit  infé¬ 
rieur  et  petit  oblique.  Il  faut  y  ajouter  le  releveur 
de  la  paupière  supérieure,  innervé  également  par 
le  nerf  moteur  oculaire  commun,  dont  la  paralysie 
entraîne  la  chute  de  la  paupière  (plosis). 

En  plus  de  ces  six  muscles,  qui  constituent  la 
musculature  extérieure  ou  extrinsèque  du  globe 
oculaire,  celui-ci  renferme  deux  autres  muscles, 
ces  deux  derniers  à  fibres  lisses  :  le  sphincter  de 
la  pupille  et  le  muscle  ciliaire,  qui  ne  nous  inté¬ 
ressent  pas  ici. 

Nous  pouvons,  avec  le  professeur  Farabeuf, 
scliéinaliser  ainsi  faction  de  ces  six  muscles  dis¬ 
posés  par  paires  et  respectivement  antagonistes. 

PiiKMiÈiiE  EAiitK.  —  Le  droit  externe  (adduc¬ 
teur)  attire  l’œil  en  de¬ 
hors  ;  le  droit  interne  (ab¬ 
ducteur)  l’attire  en  de¬ 
dans,  et  dans  celle  double 
excursion  le  méridien 
vertical  de  làeil  demeure 
vertical  (fig.  1).  Cette  ab¬ 
sence  d’inclinaison  du  pirm-el  _ Aciion  dos 

méridien  est  une  notion  muscles  droit  interne  et 
capitale.  Elle  nous  per-  vert^^^^^^^^ 

uiellra  de  comprendre 

tout  à  riieure  l’inclinaison  de  l’image  fausse. 
Deuxième  eaike.  —  Formée  par  les  élévateurs. 
Il  nombre  de  deux  :  le  droit  supérieur  et  le  petit 
oblique.  Agissant  de  con- 
:!rl,  ils  concourent  à  l’élé¬ 
vation  du  regard,  et  l’œil 
t  attiré  en  haut  sans  incli¬ 
naison  du  méridien  vertical. 

Lorsqu’ils  agissent  isolé¬ 
ment,  ils  sont  respective¬ 
ment  antagonistes  :  le  droit  Figurc2.— Action  des 
supérieur  élévateur  et  ad- 
rf«c/c(/r  attire  l’œil  en  haut  et  *  '  '  '  “1“®- 

^  dedans  et  incline  en  dedans  l’exlrémilé  siipé- 
eure  du  méridien  vertical  (fig.  2).  Le  petit  oblique, 
élévateur  et  abducteur,  attire  l’teil  en  haut  et  en 


de  la  moelle,  ni  lésions  do  l’écorce  cérébrale.  Le  corps 
pituitaire  n’a  pas  été  examiné.  C’est  une  omission  regrct- 
lahle,  car  dans  une  autopsie  récente  Dercum  cl  Naccurtliy 
oui  trouvé  outre  lu  névrite  interstitielle  un  adénocarci¬ 
nome  do  ccQorgnnc. 


N"  28 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Avril  1903 


dehors  et  incline  en  dehors  l’extrëiiiité  supérieure 
du  méridien  vertical  (fig.  2). 

TnoisiiiME  PAIRE.  —  Formée  par  les  deux 
ahaisscurs  ;  le  droit  inférieur  et  le  grand  oblique. 
Agissant  ensemble,  ils  abaissent  l’œil  directement 
en  bas  sans  inclinaison  du  méridien.  Lorsqu’ils 
agissent  isolément,  ils  sont  également  antago¬ 
nistes  :  le  droit  inférieur,  abaisseur  et  adducteur, 
attire  l’œil  en  bas  et  en  dedans,  et  incline  en 
dehors  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  méridien  vertical 
(fig.  3).  Le  grand  oblique, 
abaisseur  et  abducteur,  in¬ 
cline  en  dedans  l’extrémité 
supérieure  du  méridien  ver¬ 
tical  (fig.  3). 

Telle  est,  très  simplement 
schématisée,  l’action  de 
;  muscles  et  la  manière 
dont  se  comporte  le  méridien  vertical.  Elle  doit 
être  bien  présente  à  l’esprit,  si  on  veut  comprendre 
sans  peine  les  paralysies  de  l’un  ou  l’utre  de  i 
muscles. 

En  résumé,  ces  six  muscles  sont  répartis 
trois  paires  respectivement  antagonistes  :  abduc¬ 
teur  et  adducteur,  élévateurs,  abaisseurs.  Enfin, 
en  ne  tenant  compte  que  des  mouvements  d’abduc¬ 
tion  et  d’adduction,  ils  peuvent  être  divisés  plus 
simplement  encore  en  deux  groupes.  Trois  soin 
adducteurs',  le  droit  interne  (fig.  1),  le  droit  supé¬ 
rieur  (fig.  2)  et  le  droit  inférieur  (fig.  3).  Les  tr  ‘ 
autres  sont  abducteurs  :  le  droit  externe  (fig.  1), 
le  petit  oblique  (fig.  2)  et  le  grand  oblique  (fig.  3) 
Donc,  trois  adducteurs  et  trois  abducteurs. 


Figure  3.  —  Action 
les  muscles  droit  infé- 
ieur  et  grand  oblique. 


Reoherohe  de  la  paralysie.  —  Tout  d’al)ord 
une  première  question  se  pose  :  Y  a-t-il  para¬ 
lysie  ?  L’impotence  musculaire  se  traduit  par 
deux  ordres  de  symptômes  :  subjectifs  et  objec¬ 
tifs. 

a)  Signes  objectifs.  —  C’est  d’abord  Vattitude 
du  malade.  Le  sujet  cherche  à  suppléer  à  l’insuf¬ 
fisance  du  muscle  par  une  inclinaison  de  la  tête 
du  côté  correspondant  à  l’action  de  ce  muscle. 
Cette  attitude  ne  devient  caractéristique  que 
dans  certaines  variétés  de  paralysie,  lorsque 
celle-ci  est  très  accentuée.  Par  exemple,  lors  de  la 
paralysie  du  releveur  de  la  paupière  supérieure, 
surtout  si  le  ptosis  est  double  :  la  pupille  ne  pou¬ 
vant  être  découverte  entièrement,  le  malade  cher¬ 
che  à  y  remédier  par  une  forte  inclinaison  de  la 
tête  en  arrière.  De  même,  si  l’un  des  droits  ex¬ 
ternes  est  paralysé,  lorsque  le  regard  se  porte  en 
dehors,  le  malade  cherche  à  suppléer  à  l’insuffi¬ 
sance  du  muscle  par  une  inclinaison  latérale  de  la 
tête. 

En  même  temps,  on  constate  une  diminution  de 
la  motilité  du  côté  paralysé.  Comme  tous  les  au¬ 
tres  symptômes  qui  nous  restent  à  étudier,  elle 
ne  s’observe,  bien  entendu,  que  lorsque  l’objet 
fixé  se  trouve  dans  la  sphère  d’action  du  muscle 
paralysé,  à  droite  s’il  s’agit  par  exemple  d’une 
paralysie  du  droit  externe  droit. 

Enfin,  conséquence  nécessaire  de  cette  impo¬ 
tence  fonctionnelle,  le  globe  oculaire  est  dévié  dans 
le  sens  opposé  à  la  paralysie  ;  le  muscle  paralysé 
ayant  perdu  sa  tonicité,  l’antagoniste  devient  pré¬ 
dominant. 

Lorsque  la  paralysie  est  absolue,  ces  symptô¬ 
mes  réunis  permettent  ou  môme  imposent  le  dia¬ 
gnostic.  Mais  dans  les  faibles  degrés,  ils  ne  peu¬ 
vent  suffire  à  eux  seuls  et  il  faut  recourir  à 
l’étude  de  la  diplopie. 

b)  Signes  subjectifs.  —  La  diplopie  en  constitue 
le  signe  capital  ;  elle  permet  à  elle  seule  d’affir¬ 
mer  l’existence  de  la  paralysie  et  de  reconnaître 
le  muscle  paralysé. 

Le  malade  volt  double  toutes  les  fois  que  l’ob¬ 
jet  fixé  se  trouve  dans  la  sphère  d’action  du  mus¬ 
cle  paralysé.  Par  exemple,  dans  la  paralysie  du 
droit  externe  de  l’œil  droit,  la  diplopie  apparaî¬ 
tra  lorsque  le  regard  se  portera  à  droite  sur  le 


point  O  (fig.  ô).  Tandis  que  dans  ce  mouvement 
l’œil  gauche,  sain,  se  dirige  vers  le  point  o  qui 
vient  donner  son  image  nette  sur  la  fovea  (/), 
1  œil  droit  ne  peut  dépasser  la  ligne  médiane. 
L’image  vient  se  faire  sur  cet  œil  en  dedans  de  la 
fovea,  c’est-à-dire  sur  la  moitié  gauche  de  la  ré¬ 
tine,  là  où  viennent  se  joindre  tous  les  objets 
situés  dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel. 


Figure  4.  —  Paralysie  du  muscle  droit  externe  del’odl  droit. 

Diplopie  homonyme  (voy.  aussi  (ig.  G). 

L’image  du  point  O  est  donc  reportée  vers  la  droite 
de  l’objet  en  O'  par  exemple  (fig.  4)  *. 

Telle  est  la  diplopie.  Elle  ne  manque  jamais, 
surtout  au  début  do  la  paralysie.  Elle  est  d’autant 
plus  nette  que  la  paralysie  est  plus  complète. 

Lorsque  le  muscle  est  seulement  parésié,  le  ma¬ 
lade  se  plaint  seulement  de  voir  trouble.  Ce  fait  est 
la  conséquence  de  la  tendance  naturelle  au  fusion¬ 
nement;  le  sujet  cherche  à  neutraliser  la  fausse 
image.  On  aura  recours  alors  pour  mettre  la  di¬ 
plopie  en  évidence  à  l’emploi  du  verre  rouge 
placé  devant  l’un  des  deux  yeux.  Le  verre  rouge 
sera  placé  de  préférence  devant  l’œil  présumé  sain  ; 
l’image  vue  par  l’œil  paralysé  est,  en  effet,  tou¬ 
jours  beaucoup  moins  intense,  et  le  verre  rouge, 
en  affaiblissant  encore  son  intensité,  pourrait  la 
faire  disparaître  tout  à  fait.  Enfin,  on  se  rappel¬ 
lera  que  l’écartement  des  images  est  d’autant  plus 
considérable  que  l’objet  se  porte  davantage  dans 
la  sphère  d’action  du  muscle  paralysé.  Dans 
l’exemple  choisi  plus  haut,  la  diplopie  apparaîtra 
d’autant  plus  nettement  que  l’objet  sera  reporté 
vers  la  droite  (fig.  4). 

A  côté  de  la  diplopie,  on  observe  encore  quel¬ 
ques  phénomènes  accessoires  :  fausse  projection, 
céphalée,  vertiges,  nausées,  quelquefois  même  des 
vomissements  ;  ces  derniers  sont  la  conséquence 
de  la  diplopie  et  nous  n’avons  pas  à  y  insister. 


Diagnostic  différentiel.  —  La  diplopie  permet 
donc  à  elle  seule  d’affirmei-  l’existence  de  la  para¬ 
lysie.  On  s’assurera  toutefois  qu’il  s’agit  bien 
d’une  diplopie  binoculaire,  par  ce  fait  que  la 
diplopie  disparaît  si  le  malade  ferme  l’un  des 
deux  yeux.  Souvent  le  sujet  lui-même  attire  l’at¬ 
tention  du  médecin  sur  ce  point  et  raconte  qu’il 
voit  mieux  en  fermant  un  œil.  Celte  recherche 
permettra  aussi  de  rattacher  le  vertige  que  peut 
avoir  déterminé  la  diplopie  à  sa  véritable  cause 
et  de  ne  pas  le  confondre  avec  un  vertige  d’ordre 
cérébral. 

Une  seule  erreur  est  possible  à  un  examen  su¬ 
perficiel  :  prendre  une  paralysie  d’un  des  muscles 
de  l’œil  pour  un  strabisme.  Mais,  outre  qu’il 
n’existe  pas  de  diplopie  dans  le  strabisme,  la 
marche  de  l’affection  est  toute  différente.  Celle-ci 
remonte  à  l’enfance  et,  point  capital,  il  n’existe 
aucune  diminution  de  la  motilité  ni  aucune  limita¬ 
tion  des  arcs  excursifs  des  deux  globes  oculaires. 
Quelle  que  soit  la  situation  de  l’objet  fixé,  les 
yeux  se  dirigent  vers  lui,  l’un  le  fixant,  l’autre  ne 
le  fixant  pas  ;  et  dans  tous  ces  mouvements,  les 
deux  globes  conservent  entre  eux  un  rapport 


1.  On  a  imaginé  pour  expliquer  l’apparition  de  la 
diplopie  diverses  théories.  La  théorie  des  points  identi- 
ijucs  semble  devoir  être  abandonnée  aujourd'hui.  Il  s’agit 
plus  probablement  d’un  trouble  de  pereeption  centrale, 
peut-être  du  au  déséquilibre  du  sens  musculaire. 


identique.  Ceci  est  donc  bien  différent  de  la  pa¬ 
ralysie  d’un  muscle  dans  lequel  il  y  a,  avec  la  di¬ 
plopie,  diminution  ou  absence  de  motilité  du 
côté  paralysé,  tandis  que  dans  toutes  les  autres 
directions  du  regard  la  situation  des  deux  globes 
est  normale  '. 

Un  phlegmon  chronique  de  l’orbite  ou  une 
tumeur  intra-orbitaire  au  début  peuvent,  en  re¬ 
foulant  légèrement  le  globe,  donner  lieu  à  l’ap¬ 
parition  de  la  diplopie.  Mais,  à  côté  des  autres 
symptômes  de  tumeur  de  l’orbite  qui  peuvent 
exister,  les  caractères  mêmes  de  la  diplopie,  qui 
n’obéit  alors  à  aucune  règle,  permettront  de  la 
rattacher  à  sa  véritable  cause. 


La  paralysie  reconnue,  il  nous  faut  déterminer 
le  muscle  paralysé.  On  y  arrivera  d’après  les 
caractères  de  la  diplopie. 

Nous  rechercherons  si  la  diplopie  est  homo¬ 
nyme  ou  croisée.  La  diplopie  est  dite  homonyme 
lorsque  l’image  fausse  se  trouve  du  côté  de  l’œil 
paralysé".  Dans  l’exemple  de  tout  à  l’heure 
(fig.  4),  la  diplopie,  on  le  voit,  est  homonyme,  car 
l’image  vue  par  l’œil  droit,  c’est-à-dire  par  l’œil 
paralysé,  est  reportée  à  droite.  Si,  en  effet,  nous 
demandons  au  sujet  de  chercher  à  toucher  avec 
les  mains  les  deux  images,  il  nous  montrera  ces 
deux  images  l’une  (la  fausse,  vue  de  l'œil  droit) 
avec  l’index  droit,  et  l’aulre  (la  vraie,  vue  par 
l’œ-il  gauche)  avec  l’index  gauche.  Dans  ce  mou¬ 
vement  les  deux  bras  de  l’individu  sont  sensible¬ 
ment  parallèles.  La  diplopie  est  homonyme 

On  dit  que  la  dijilopic  est  croisée  lorsque 


Figure  5. --Paralysie  du  inu.srle  «liait  intci  iic^dc  l'a-il  droit. 

l’image  vue  par  l’œil  paralysée  est  reporté  du  côté- 
sain.  .Supposons  le  muscle  droit  interne  de  l’œil 
droit  paralysé  (fig.  .5). 

Lorsque  l’objet  fixé  O  fi-anchii  la  ligne  mé¬ 
diane  et  se  place  dans  la  moitié  gauche  du 
champ  visuel,  tandis  que  l'ieil  gauche  se  dirige 
en  dehors  et  que  l’image  vient  se  faire  sur  la 
fovea  (image  vraie),  le  muscle  droit  interne 
droit  n’agissant  plus,  cet  œil  ne  peut  franchir  la 
ligne  médiane  et  l’image  du  point  O  vient  se  faire 
sur  la  moitié  droite  de  la  rétine.  Elle  est  donc 
projetée  à  gauche,  en  O';  et  la  diplopie  est  croi¬ 
sée. 

Si  nous  demandons  encore  au  sujet  de  toucher 


1.  lîndii,  dans  le  slrabisiiin,  la  déviation  piiinairc  est 
égœlo  il  la  déviation  sccondnii-c,  mais  cette  notion,  qui 
exigerait  pour  être  comprise  «piehiues  explications  tccb- 
niques,  peut  être  négligée  ici. 

*2.  On  désigne  sous  le  nom  é’image  fausse  l'imuge 
perçue  j)ur  l’ocil  paralysé.  Celle-ci,  en  effet,  est  toujours 
vue  trouble,  de  coloration  moins  intense  que  celle  vue  par 
l’œil  sain,  qu’on  désigne  sous  le  nom  à'image  vraie. 

3.  Dans  tout  ce  qui  vu  suivre,  nous  lirions  le  lecteur, 
au  fur  et  à  mesure  que  nous  étudierons  lu  paralysie  des 
différents  muscles  de  l'œil,  de  supposer  paralysé  son 
propre  muscle  à  lui.  Se  rappelant  alors  à  l'uidc  des 
schémas  précédents  l’action  de  ce  muscle  et  la  direction 
fju’il  donne  au  méridien  vertical,  on  arrivera  aussitôt  i«  se 
représenter  la  situation  des  deux  images  lorsipic  le 
est  muscle  paralysé. 
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avec  les  ttiains  ces  deux  images,  il  nous  montrera 
bien  l'imag-e  fausse  (celle  vue  par  l’œil  droit, 
avec  l’index  droit,  et  la  vraie  (celle  vue  par  I’omI 
gauche)  avec,  l’index  gauche.  Mais,  dans  ce  mou¬ 
vement,  nous  voyons  les  doux  bras  du  sujet 
obligés  de  se  croiser,  puisque  l’image  vue  par 
l’œil  droit  est  ajoutée  à  gaucho.  Telle  est  la 
diplo[)io  croisée  '. 

Nous  voyons  donc  que  la  diplopie  est  homo- 
jij/me  lorsqu’il  s’agit  d’uue  paralysie  d’un  muscle 
droit  externe  (Rg.  h  et  (i  et  7),  c’est-à-dire  d’un 
muscle  abducteur;  elle  est  croisée,  au  contraire, 
s’il  s’agit  de  la  paralysie  d’un  muscle  droit  in¬ 
terne  1  lig.  .0,  S  et  !)),  c’est-à-dire  d’un  muscle  ad¬ 
ducteur. 


On  ])eut  donc  poser  la  règle  suivante  :  diplopie 
homonyme  =  j)aralysie  d’un  abducteur;  diplopie 
croisée  ==:  paralysie;  d’un  adducteur.  Nous  voyons 
do  plus,  d'après  les  ligures  h  et  5,  epie  l’iwrtgc 
est  toujours  dccicc  du  côté  où  agit  le  iiiuselc  para¬ 
lysé,  à  droite  si  le  muscle  porte  l’œil  à  droite, 
à  gauche  s'il  le  |>orte  à  gauche. 

11  devient  aussitôt  très  facile  de  reconnaître  le 
muscle  paralysé.  S’agit-il  d’une  diplopie  homo¬ 
nyme  appai'aissanl  dans  la  moitié  droite  di 
chanq)  visuel  :'  Nous  ferons  le  raisonnement  sui¬ 
vant  :  dijdopic  homonyim;  —  paralysie  d’ui 
abducteur  (d'un  droit  externe,  par  conséquent) 
L’image  fausse  est  silufœ  à  droiti';  c’est  donc  le 
droit  externe  droit  ipii  est  paralysé.  Le 
ci-contre  nous  montre  la  situation  des  deux 
images  ;  la  vraie,  [)lus  foncée,  vue  par  I'cimI 
gauche,  et  la  fausse,  représentée 
en  pointilhi,  vue  par  l'oul  droit  et 
située  à  droite  de  la  pi'i’cédente 
(lig.  li). 

La  diphq)ie  est-elle  em'ore  ho¬ 
monyme,  mais  apparait-elle  dans 
la  moitié  gauche  du  champ  visuel, 
le  même  raisonnement  nous  mon¬ 
tre  qu’il  ne  peut  s’agir  (pie  de  la 
paralysie  du  muscle  droit  externe 


(lu  droit  oxteruo 
droil. 


iclio; 


situation  des  deux  images. 

!.  l’m-iilysie  Au  Contraire,  la  diphqiie  est 
roisée.  .Nous  dirons  aussiti’)t  :  pa- 
alysie  d’un  adducteur,  d’un  droit 
interne  par  consé(picnt.  .Si  la  diplopie  apparaît 
dans  la  lùoilié  di’oite  du  champ  visuel,  l’image 
étant  toujours  déviée  du  ci')té  où  agit  le  muscle 
paralysé,  cette  di[)lopie  ne  peut  être  due  (pi’à  la 
paralysie  du  droil  interne  gauche,  et  les  deux 
images  se  présentent  comme  dans  la  ligure  9.  La 
diplopie  apparait-elle  dans  la  moi¬ 
tié  gauche  du  champ  visuel?  Le 
même  raisonnement  nous  montre 
qu’il  ne  ])eut  s’agir  que  de  la  pa¬ 
ralysie  du  droil  iulerne  droil,  et 
la  ligure  iS  nous  donne  la  situation 
des  deux  images. 

L’écartement  des  images  est 
naturellement  d’autant  plus  consi¬ 
dérable  que  l’objet  fixé  s’écarte  de 
la  ligne  médiane  -. 

11  est  donc  très  facile  de  recon¬ 
naître  la  paralysie  des  droits  exter¬ 
nes  ou  internes.  L’image  fausse, 
on  le  voit,  reste  toujours  verticale, 
puis(|ue,  pendant  l’action  de  ces  muscles,  le  mf‘- 
ridien  vertical  de  l’icil  demeure  vertical  (lig.  1). 
Il  n'en  saurait  être  de  même  lors  de  paralysies 
des  quatre  autres  muscles.  Ceux-ci  agissent  sur 
le  méridien  vertical  qu’ils  inclinent  (lig.  2  et  d)  ; 


l'Itriiio  «.  — 

b'plopiu  <■( 

(lu  (li'uil  lui 

Idtruic  9. 
Diplo|ii(!  Cl 
si'c.  PdralysÎD 
(lu  deuil  iiùu 
ne  gauclie. 


1.  Ce  [iiiint  lie  |)i'('i9eiitc  aucune  (liflieulU;.  Que  le  Icctouc 
suppuüe  uii  iustaiit  sou  luuscle  droit  interne  de  l’u'il  droil 
paralysé'  cl  clicrelio  alors  il  toucher  les  deux  images  sup- 
posi  es  projetées  dans  l'espace  ;  il  se  rendra  compte  aussilél 
de  la  situation  des  mains  dans  ce  niouvcuient. 

2.  Pour  rendre  l’éicnrteuienl  des  images  plus  considé¬ 
rable  et  partant  la  diplopie  plus  apparente,  on  peut  avec 
le  professeur  de  Lapersoiinc,  au  lieu  d’éloigner  l’objet  de 
la  ligne  médiane,  faire  tourner  légèrement  la  tête  du 
sujet  du  côté  opposé  l'i  celui  oi'i  apparaît  In  diplopie.  Le 
résultat  est  ideuti(|uc  et  la  diplopie  aug-mente. 


leur  paralysie  entraînera  donc  nécessairement 
une  inclinaison  de  l’image  fausse. 

lie  diagnostic  de  la  paralysie  de  l’un  de  ces 
quatre  muscles  est  aussi  facile  que  le  précédent, 
si  on  veut  bien  se  rappeler  les  deux  règles  énon¬ 
cées  plus  haut  : 

1°  'l'oute  diplopie  homonyme  résulte  de  la  para¬ 
lysie  d’un  abducteur,  toute  diplopie  croisée  delà 
paralysie  d’un  adducteur  ;  2“  l'image  est  toujours 
déviée  du  côté  où  agit  le  muscle  paralysé. 

Prenons  pour  exemple  la  paralysie  du  muscle 
droit  supérieur  de  l’œil  droit  Ce  muscle  est 
adducteur  (fig,  2),  donc  la  diplopie  sera  croisée. 
Il  est,  en  outre,  élévateur  (lig.  2);  l’image  fausse 
étant  toujours  déviée  du  côté  de  l’action  du  muscle, 
elle  sera  plus  haut  que  l’image  vraie  '.  Enfin,  elle 
sera  inclinée.  Dans  quelle  direction?  Le  principe 
est  toujours  identique;  de  même  que  l’image  est 
toujours  déviée  du  côté  où  agit  le  muscle  para¬ 
lysé,  de  même  elle  présente  la  meme  inclinaison 

<(ue  le  méridien  correspondant  : . 

muscle. 

Le  droit  supérieur  incline  en  dedans  l’extré¬ 
mité  snjiérieure  du  méridien  vertical  (fig.  2). 
L’image  sera  donc  Inclinée  en  haut  et  en  dedans, 
exactement  superposable  au  méri- 

\  dieu  lui-même,  comme  le  montre  la 

\  ligure  10. 

\  Nous  sommes  donc  arrivés  très 

\  I  simplement  à  comprendre  la  situalioi 
I  des  deux  images  dans  celte  variété 
I  de  paralysie. 

I  Le  raisonnement  inverse  nous  c 
duirait  aussi  facilement  au  diagnostic  : 
la  diplopie  une  fois  reconnue,  l’image 
fausse  est-elle  plus  élevée  que  l’image 
vraie,  il  s’agit  do  la  paralysie  d’ 
élévateur.  Jja  diplopie  est-elle 
même  temps  croisée,  il  s’agit  alors  de 
la  paralysie  d’un  adducteur  en  môme 
temps  élévateur,  d'un  droit  supérieur  par  consé¬ 
quent.  Enfin,  la  diplopie  apparaît  dans  la  moitié 
gauche  du  champ  visuel,  c’est  don 
du  muscle  droit  supérieur  droit  '-. 

S’agit-il  de  paralysie  du  droil  supériei 
nous  aurons  encore  une  diplopie 
croisée,  avec  image  fausse  plus  haute 
et  inclinée  en  haut  et  en  dedans 
(lig.  il),  et  celle  diplopie  apparaîtra 
dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel. 

Ou  raisonnera  de  même  lors  de 
paralysie  des  trois  autres  muscles, 
l’rerious  la  paralysie  de  l’antagoniste 
du  droit  supérieur,  le  muscle  petit 
oblique  droit.  Ce  muscle  est  éléva¬ 
teur,  abducteur  et  incline  en  dedans 
l’extrémité  supérieure  du  méridien 
vertical  (lig.  2).  L’image  fausse  ser; 
donc  plus  haute,  inclinée  en  liant  et 
en  deliors,  comme  le  méridien  lui- 
même  correspondant  à  l’action  du  muscle;  la  di¬ 
plopie  sera  homonyme  (Cg.  12),  puisque  le  petit 
oblique  est  en  même  temps  abducteur,  et  elle 
apparaîtra  dans  la  moitié  droite  du  champ  visuel. 

E.sl-ce  le  petit  oblique  gauche  qui  est  paralysé, 
la  ligure  El  nous  donne  alors  la  situation  des 
images  :  la  diplopie  homonyme  apparaissant  dans 


[^•'ijysic 
supéricu  r 
biplnpid 


e  paralysi 


Figure  11. 
Farniysie 
(lii  (Jroit 

gmK’ho. 

Diplopie 


1.  Ou  le  eoinpreiul  facilement  ;  l’un  des  deux  (‘lévalcurs 

(Haut  paralysé,  les  ahaisscurs  deviennent  prédominants 
et  l’(jL*il  est  dévié  en  luis.  L’imago  do  l'objet  so  fuit  du 
('ôté  paralysé,  dans  la  moitié  inférieure  de  la  rétine;  elle 
est  doiu^  projetée  dans  la  moitié  supérieure  du  champ 
visuel,  c’est-à-dire  en  haut.  ^ 

2.  Comme  le  fuit  remarquer  le  professeur  de  Lapersoiinc, 
rinclinaison  de  rimuge  n’a  qu’une  vnlour  diagnostique 
accessoire  cl  peut  être  négligée  En  elTct,  le  déplacement 
seul  de  l'image  en  haut  nous  montre  qu’il  s’agit  do  la 
paralysie  d’un  élévateur;  lu  diplopie,  suivant  qu’elle  est 
croisée  ou  homonyme,  nous  montre  que  (^ctle  élévateur  est 
adducteur  ou  abducteur.  Enfin,  suivant  que  la  diplopie 
apparaît  dans  la  moitié  droite  ou  dans  la  moitié  gauche 

>  du  champ  visuel,  nous  voyons  tout  de  suite  quel  est  le 
côté  paralysé.  Ce  meme  raisonnement  s’applique  aux 
trois  autrôs  muscles  :  petit  oblique,  droit  inférieur  et 
grand  oblicpu'. 


Figure  12. 
Paralysie 
du  petit 

Diplopie 

bomnnyme. 


Figure  FL 

’da  p‘etf“ 

Diplopio 

bomonyme. 

e  diplo- 


hi  moitié  gauche  du  champ  visuel,  avec  imago 
fausse  plus  haute  que  l’image  vraie  et  inclinée  en 
haut  et  en  dehors. 

Il  en  est  de  même  pour  la  paralysie  des  muscles 
abaisseurs.  Le  droit  in- 
,  /  férieur  droit  est-il  para-  \ 

/  lysé,  ce  muscle  est  abais- 
/  seur,  adducteur  et  incline  \ 
en  dehors  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  méridien 
vertical  (üg.  3).  Sa  para¬ 
lysie  entraînera  donc  une 
diplopie  croisée  (adduc¬ 
teur),  apparaissant  dans 
la  moitié  gauche  du  champ 
visuel,  avec  image  fausse 
plus  basse  (abaisscur)  et 
inclinée  en  bas  et  en  de¬ 
hors  (fig.  lù).  La  paraly- 
[génère  entraînera  également 
pie  croisée,  apparaissant 
dans  la  moitié  droite 
du  champ  visuel,  avec 
image  fausse  jilus  liasse 
et  inclinée  en  bas  et  en 
dehors  (fig.  15). 

Enfin  la  paralysie  du 
muscle  abaisseur  antago¬ 
niste,  le  grand  oblique, 
entraînera  une  diplopie 
homonyme,  avec  image 
fausse  plus  basse  et  in¬ 
clinée  en  bas  et  en  dehors, 
ce  muscle  étant  à  la  fois 
abaisseur,  abducteur,  et 
dedans  l’extrémité  supérieure  du 
ridien  vertical  (fig.  îl). 

Les  ligures  19  et  17 
donnent  la  situation  res¬ 
pective  des  deux  images 
en  pareil  cas.  , 

Comme  conclusion  de  / 

celle  étude  de  la  diplopie,  .* 

nous  donnons  deux  sché-  / 
mas  (fig.  18  et  19)  quirc-  ' 
présentent  la  situation 
des  images  dans  les  para¬ 
lysies  des  différents  mus¬ 
cles  des  deux  yeux,  droit 
et  gauche.  Ce  n’est  que 
la  récapitiilalioii  dos  dif¬ 
férentes  figures  précédentes;  ils  montrent  bien 


Kiffui'c  là. 
Paralysie 
d(i  droit 
inférieur 
droit. 
Diplopie 
eroisée. 

inclinant  er 


du  droit 
inférieur 
l'aiielie. 
Diplopie 


l'igure  IC. 
l'arulysie 
du  g  ru  11  d 
(.bli(|UC 


l'igiire  17. 
Paralysie 
(la  grand 

gaiiehe. 

Diplopie 

lioinniiymc. 


P. Obi.  P.  Obi. 


D. 


O.  G. 


Pigiire  18.  —  Paralysie 
des  différents  imisclcs  de 
l’d'il  droit.  L’image  vraie, 
vue  par  l’d'il  gauche,  est 
placée  au  centre,  en  trait 
plein. 


Figure  19.  —  Pundysic 
des  différents  muscles  de 
l’(cil  gnuclic.  L’image  vruie 
vue  pur  l’(L'il  droil,  est 
placée  au  centre,  en  Irait 


qu’il  suffit  de  se  rappeler  l’action  du  muscle  pour 
se  représenter  aussitôt  la  situation  des  deux 
images,  la  fausse  étant  toujours  déviée  du  côté 
paralysé.  Dans  tous  les  cas,  on  le  voit,  la  fausse 
image  peut  se  superposer  au  méridien  corres¬ 
pondant  à  l’action  du  muscle  paralysé  (comparer 
les  deux  figures  18  et  19  avec  les  figures  1,  2  et  3 
montrant  l’action  des  différents  muscles  '). 


1.  Nous  avons  négligé  jusqu’ici  d'expliquer  pourquoi 
rinclinuison  de  Fitnagc  fausse  est  toujours  la  inénic  que 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

yO  Mars  et  G  Avril  1003. 

La  régularisation  de  ia  température  des  animaux 
à  sang  chaud.  —  M.  A.  Chauveau.  Tout  récem¬ 
ment,  l'illustre  physicien  anglais,  lord  Kelvin,  publiait 
dans  Nature  un  travail  lu  par  lui  au  dernier  Con¬ 
grès  de  l’Association  bi-itannique,  travail  dans  lequel 
il  expliquait  la  constance  remarquable  de  la  tempé- 
ratui-e  dos  animaux  à  sang  chaud,  en  assimilant  res 
animaux  à  de  véritables  tiiermostats  pouvus  d’excel¬ 
lents  régulateurs. 

D’après  lord  Kelvin,  quand  le  milieu  intérieur 
serait  plus  Iroid  que  la  température  normale  de  l’ani¬ 
mal,  l’organisme  de  celui-ci  serait  le  siège  de  réac¬ 
tions  chimiques  exothermiques;  quand,  nu  contraire, 
ce  même  milieu  se  trouve  à  une  température  supé¬ 
rieure,  les  réactions  organiques  seraient  endother- 
miques,  de  façon  à  emmagasimu'  l’excès  de  calorique. 

Cette  dernière  hypothèse  que  les  animaux  à  sang 
chaud  possèdent  la  faculté  de  produire  du  froid,  lord 
Kelvin  l’a  reprise  è  Crawford,  un  physiologiste  de  la 
lin  du  xviii“  siècle.  Elle  serait  vériliée,  du  reste,  par 
ce  fait  quii  les  animaux  placés  dans  un  milieu  de 
température  supérieure  ii  celle  du  corps  jiossèdent 
un  sang  veineux  riche  en  oxygène  autant  que  le  sang 
artériel,  ce  qui  serait  la  prouve  que  les  combustions 
organiques  cesseraient  alors  de  se  produire. 

Contrairement  à  ces  assertions  du  savant  Anglais, 
M.  Chauveau,  en  s’appuyant  sur  des  recherches 
expérimentales  soigneuses,  a  reconnu  que  chez  les 
animaux  placés  dans  un  milieu  à  température  plus 
élevée  que  (^elle  du  corps,  le  sang  veineux  ne  s'ap- 
])auvrit  nullement  eu  acide  carbonique,  et  ne  s'en- 
richit  pas  le  moins  du  monde  en  oxygène,  encore' 
que  ce  di'rnier  gaz  puisse  y  demeurer  en  quantité 
suflisantie  jeour  lui  imprimer  une  rutilance  compa¬ 
rable  à  celle  du  sang  artériel;  de  plus,  M.  Chauveau 
a  encoi’e  constaté  que  pour  les  animaux  introduits 
dans  des  enceintes  è  température  élevée,  l’air  ex]iiré, 
dans  l’unité  de  temps,  renferme  sensiblement  les 
mêmes  quantités  d’acide  carbonique  que  lorsqu’ils 
se  trouvent  vivre  dans  des  conditions  normales  de 

L’hypothès(!  récemment  émise  par  lord  Kelvin 
semble  donc  reposer  sur  une  erreur  d'observation, 
et  sur  une  fausse  interprétation  des  pliénomènes  bio¬ 
logiques  normaux. 

Sur  la  morphologie  générale  des  muscles.  — - 

M.  J.  Chaîne.  D’après  cet  auteur,  les  organes  nou¬ 
veaux  sont  d’abord  mal  définis,  plus  ou  moins  irré¬ 
guliers,  ordinairement  nombreux,  peu  stables  et  sans 
valeur  morphologique  bien  définie.  Puis,  par  l'volu- 
tion  progressive  ascendante,  ces  organes  se  fixent 
peu  à  peu,  se  généralisent  plus  ou  moins,  et  acquièrent 
une  valeur  morphologique  et  une  inviduulité  de  plus 
en  plus  précise. 

Influence  de  l’état  chimique  sous  lequel  on  pré- 


ccllo  du  méridien  correspondant  à  l'action  du  muscle 
paralysé.  On  peut  le  faire  de  la  manière  suivante.  Pre¬ 
nons  par  exemple  la  paralysie  du  inusclo  droit  supérieur 
de  l’œil  droit,  sur  laquelle  nous  avons  longuement  insisté, 
et  supposons  que  nous  puissions  voir  le  g-lobc  de  l’œil  par 
sa  moitié  postérieure,  en  nous  pinçant  par  conséquent 
derrière  lu  tète  du  sujet,  et  en  supposant  transparents  la 
sclérotique  et  tous  les  tissus  qui  nous  en  séparent  :  la 
boîte  crânienne  et  son  contenu. 
Nous  verrons  alors  l'image  réti¬ 
nienne  projetée  sur  In  rétine  com¬ 
me  le  montre  la  figure  20,  le  mé¬ 
ridien  vertical  était  dirigé  en  haut 
et  en  dehors.  En  effet,  le  droit  su- 
jïéricur  était  paralysé,  l’antago¬ 
niste,  le  muscle  petit  oblique,  agit 
seul  et  incline  en  hautTct  en  de¬ 
hors  l’extrémité  supérieure  du 
méridien  vertical  (fig.  2).  Ce  mé¬ 
ridien  est  donc  oblique  par  l'up- 
port  h  l'image  rétinienne  qui,  elle, 
est  verticale,  l’objet  fixé  étant  vertical.  Mais  le  sujet 
n’uyant  pas  conscience  de  l’inclinaison  du  méridien  le 
suppose  vertical  ;  c  est  donc  l’image  qu’il  suppose  inclinée 
pur  rapport  au  méridien  vertical.  11  la  projette  donc  ohli- 
quoment  par  rapport  à  ce  méridien,  comme  le  montre  la 
figure  10,  c’est-à-dire  dans  la  même  direction  que  le  mé¬ 
ridien  correspondant  à  l’action  du  muscle  droit  supérieur 
paralysé  (fig.  2).  On  pourrait  reprendre  cette  explication, 
qui  n’est  d’ailleurs  qu’une  pure  hypothèse,  pour  lu  para¬ 
lysie  des  trois  autres  muscles  ;  petit  oblique,  droit  infé 
rieur  et  grand  oblique.  - 


sente  un  élément  à  l’organisme,  sur  la  rapidité  du 
passage  de  cet  élément  dans  le  sang  —  M.  Mou- 
neyrat.  Des  expériences  répétées  ont  amené  ce 
savant  à  cette  conclusion,  à  savoir  que  le  sang  des 
chiens  qui  ont  reçu  de  l'arsenic  sons  forme  minérale 
(arsénite  ou  arséniate  de  soude)  renferme  environ 
deux  fois  plus  d’arsenic  que  le  sang  de  ceux  qui  ont 
reçu  ce  même  métallo’ido  sous  forme  organique  (mé- 
thylarsinate  de  soude). 

Réaction  lodophlle  des  leucocytes  dans  les  sup¬ 
purations  aseptiques  par  Injection  sous-cutanée 
d’essence  de  térébenthine.  —  MM.  J.  Sabrazès  et 
L.  Muratet.  Le  virage  au  brun  acajou  île  certains 
leucocytes,  dans  les  préparations  de  sang,  s’observe 
au  cours  d’un  grand  nombre  d’états  infectieux.  Cetle 
réaction  iodophile  correspond  à  la  mise  en  évidence 
du  glycogène  dans  le  protoplasma  des  cellules.  Elle  j 
est  particulièrement  intense  dans  les  ])rocessus  sup-  ! 
puratifs.  Les  septico-pyohémies  staphylococciques, 
streptococciqucs,  pneumococciques,  colibacillaires  la 
suscitent  au  premier  chef,  ce  qui  a  une  grande  im])or- 
tance  séméiologique  ;  la  tuberculose  la  provoque  à  un 
degré  bien  moindre.  Faut-il  envisager  cette  iodo- 
philie  comme  la  signature  d’une  influence  cxerci’e 
par  certaines  toxines  microbiennes  sur  les  globules 
blancs,  ou  bien  y  a-t-il  lieu  d’élai'gir  le  cadre  des 
conditions  dans  lesipielles  apparaît  celte  réaction’:’ 

Si  l’on  examine,  à  l’élat  normal,  le  sang  du  cobaye 
et  du  chien,  on  n’y  trouve  jias  de  leucocytes  donnant 
la  réaction  iodopliile. 

Injectons  alors  aseptiqnement  à  ces  animaux,  sous 
la  peau  du  dos,  un  peu  d’essence  de  térébenthine. 
Déjà,  au  bout  de  quelques  heures,  l’iodophilie  se 
manifeste  dans  le  sang.  Le  lendemain  et  les  jours 
suivants,  elle  est  très  accusée,  tandis  qu’un  abcès 
volumineux  s’est  développé  au  niveau  du  jioint  d’in¬ 
jection  :  or,  le  pus  de  cet  abcès  recueilli  aseplique- 
ment  se,  montre  dépourvu  de  germes  et  reste  stérile 
à  la  culture;  il  contient,  comme  le  sang  circulant, 
énormément  de  leucocytes  polynneléés  nentropliiles 
iodophiles.  Le  cliien  est  l’animal  de  choix  poui-  cette 

Il  résulte  de  ces  faits  que  si,  en  pratiqtie,  l'iodo- 
philie  des  leucocytes  de  la  circulation  générale  est  le  ' 
plus  souvent  révélati'ice  d’une  toxi-infection.  cela  ne 
signifie  pas  d’nne  façon  absolue  que  l'iodophilie  ^ 
doive  impliquer  ipso  facto  une  to:tinémie  d'origine 
microbienne;  les  suppurations  aseptiques  par  l’es¬ 
sence  de  tér'ébenihine  s’inscriraient  en  faux  contre 
une  pareille  assertion. 
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Deux  cas  de  rhumatisme  chronique  Infantile. 
Intégrité  des  os  sur  l’épreuve  radiographique  dans 
un  cas.  Origine  tuberculeuse  possible  dans  l’autre. 

_ M.  Barbier  communique  deux  observations  de 

rhumatisme  chronique  chez  des  enfants  de  treize  et 
quatorze  ans,  accompagnés  de  déformations  des 
mains  et  des  doigts.  A  noter  particulièrement  une 
déformation  spéciale  de  l’iudcx  et  du  petit  doigt  qui, 
incurvés  l’un  et  l’autre,  représentent  une  pince  de 
homard  [deformation  en  pince  de  homard).  La  radio¬ 
graphie  d’un  de  ces  cas  démontre  l’intégrité  absolue 
du  squelette  et  prouve  une  fois  de  plus  que  le  rliu- 
matisme  chronique  des  enfants  est  bien  un  rhuma¬ 
tisme  fibreux. 

Enfin  M.  Barbier  attire  l’attention  sur  la  patho¬ 
génie  du  second  cas  observé  ;  l’enfant  atteint  de  rhu¬ 
matisme  filireux  était  manifestement  tuberculeux; 
peut-être  s’agit-il  là  de  rhumatisme  tuberculeux, 
dont  les  cas  deviennent  de  ])lus  en  plus  nombreux 
depuis  que  l’attention  a  été  attirée  sur  ce  sujet. 

Tachycardie  transitoire  d’origine  alcoolique.  - 
M.  Triboulet  rapporte  deux  observations  de  tachy¬ 
cardie  transitoire  d’origine  alcoolit/iic  pour  lesquelles 
l’intoxication  a  réalisé,  les  deux  fois,  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  d’une  netteté  quasi  expérimentale.  Deux  de 
scs  malades,  entrés,  l’un  en  état  de  dépression  au 
cours  d’une  intoxication  chronique,  l'autre  en  pleine 
période  d’excitation  (grandes  attaques  hystériques), 
avaient  une  tachycardie  oscillant  de  130  à  110  pulsa¬ 
tions,  on  même  temps  qu’une  apyrexie  complète. 
Chacun  d’eux  avouait  de  gros  excès  alcooliques 
récents.  Pour  le  premier,  après  huit  jours  de  repos 
et  de  régime  au  lait,  le  pouls  tombe  à  116  et  à  88; 
pour  le  second,  même  détente  au  sixième  jour,  et, 
chez  tous  deux,  disparition  de  la  tacliycardie  sans 
retour. 


C’est  bien  nettement  la  -<  snblata  causa  tollitnr 
cffectus  a;  mais,  se  demande  l’auteur  d’après  cer¬ 
tains  faits  de  son  observation,  est- ce  bien  là  une 
guérisou  réelle .Sans  doute,  le  désordre  paraît  plutèt 
de  nature  fonctionnelle  que  d’ordre  matériel;  il  n’en 
reste  pas  moins  que  la  virginité  fonctionnelle  du 
centre  ou  des  filets  cardiaques  est  perdue,  et  deux 
autres  observations  viennent  lui  prouver  qu’on  peut 
vraisemblablement  jiasser,  et  rapidement,  et  brutale¬ 
ment  même,  du  trouble  dit  fonctionnel  à  la  lé'sion.  On 
peut  voir  survenir,  en  effet,  chez  ces  sujets,  soit  des 
paroxysmes,  soit  une  tachycardie  permanente  qui 
aboutit  à  l’asystolie  plus  ou  moins  vite. 

M.  Thiroloix  se  demande  si,  dans  ces  cas,  on  est 
autorisé  à  l  echercher  la  cause  de  la  tachycardie  plus 
dans  une  lésion  nerveuse  que  dans  une  lésion  de  la 
fibre  cardiaque. 

M.  Barié  a  étudié  des  cas  analogues  avec  le  pro¬ 
fesseur  Potain;  la  tachycardie  était  souvent  accom¬ 
pagnée  de  palpitations.  Ces  accidents,  purement  tem¬ 
poraires  d’ailleurs,  ont  été  considérés  comme  étant 
un  acte  réflexe  dans  le  domaine  du  pnciimogastrique. 
Dans  d’autres  cas  plus  graves,  le  ri'llexe  a  donné  lieu 
à  des  spasmes  des  vaisseaux  pulimiiiaires  suivis  de 
dilatation  des  cavités  droites  avçc  asystolie.  Tous  ces 
faits  ont  guéri,  et  il  est  évident  qu’on  ne  saurait 
songer  ici  à  une  névrite  du  nerf  de  la  lit''  paire,  mais 
à  de  simples  troubles  fonctionnels  plus  on  moins 

M.  Pierre  Morklen  établit  une  distinction  for¬ 
melle  entre  les  tachycardies  paioxystiqiies  et  les 
taebyeardies  permanentes.  Les  premières  sont  dues 
à  une  hyperexcitabilité  des  centres  nerveux  cardiaques 
provoquée  ou  mise  en  éveil  par  des  chocs  moraux, 
des  irritations  réflexes,  des  intoxications  ;  les  secondes 
résultent  de  lésions  duiables  des  nerfs  juieumogas- 
Iriqnes. 

Alimentation  des  enfants  par  le  lait  stérilisé. 

M.  Variât  insiste  sur  les  bienfaits  que  peut  rendre 
le  lait  stérilisé  jiar  cbaulfage  à  ItlH"  dans  1  alimenta¬ 
tion  des  nouveau-nés.  Connue  exemjile,  .M.  Variot 
]irésenle'un  enfant  qui,  à  six  mois,  ue  pesait  ipie 
3.200  grammes;  or,  après  une  alimentation  bien 
réglée  par  le  lait  stérilisé,  à  vingt  mois  il  pèse 
H  Ivilogrammes,  coiuiuence  à  marcher,  et  n'est  nulle¬ 
ment  rachitique.  M.  Variot  conclut  par  cette  consta¬ 
tation  que  de])uis  huit  ans  il  a  surveillé  I.àllO  enfants, 
distribué  300.000  litres  de  lait  stérilisé,  et  n’a  jamais 
observé  chez  ces  enfants  de  scorbut. 

Des  Ictères  chroniques  simples.  -  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  P.  LerebouUet  rappellent  que  dans  leurs 
études  sur  la  famille  biliaire,  ils  ont  fait  une  place 
aux  ictères  chroniques  simples,  à  coté  de  la  cholémie 
familiale,  parmi  les  angiocholécystiles  chroniques 
simples  ;  ils  les  ont  indiqués  comme  établissant  une 
transition  progressive  entre  la  cholémie  familiale  et 
les  cirrhoses  biliaires.  Ils  fout  aujourd’hui  une  élude 
d’ensemble  de  ces  ictères  basé'e  sur  les  LG  cas  qu'ils 
ont  pu  observer  dans  ces  dernières  années  tant  en 
ville  qu'à  riiôpital.  Dans  la  plupart  de  ces  cas,  la 
recherche  de  l’étiologie  a  mis  en  relief  riiéré'dilé 
biliaire  et  l'ancienneté  de  l’affection,  remontant  à  de 
longues  années  en  arrière  et  parfois  à  la  naissance. 
L’étude  clinique  a  révélé  une  série  de  sym])tômes 
permellanl  de  reconnaître  raffecliou  des  voies  bi¬ 
liaires.  L'ictère  est  léger,  mais  appai'cnl,  et  s’accom¬ 
pagne  habituellement  d’imprégnation  des  conjonc¬ 
tives  ;  il  est  sujet  à  de  fréquentes  variations  d’intensité 
et  peut  s’accompagner  de  niélauodei-mies  diverses, 
de  xanlhelasma,  de  naivi  artériels  et  capillaires.  Le 
foie  et  la  rate  sont  souvent  hypertrophiés,  mais  sans 
augmcnlalion  marquée  de  leur  consistance;  ils  peu¬ 
vent  être  le  siège  de  crises  douloureuses  (bépalalgie 
ou  splénalgie).  Le  sérum  est  fortement  cliolémique.. 
Les  urines  ne  présentent  pas  toujours  de  choliiric, 
mais  à  celle-ci  se  substitue  alors  une  urobilinuric 
notable.  Leur  examen  révèle,  en  outre,  soit  un  étal 
fonctionnel  du  foie  satisfaisant,  peut-être  même 
exagéré,  soit  plus  rarement  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  manifeste  qui  jieul  s’accompagner  de  diabète. 
Cet  examen  peut  encore,  par  la  constatation  de 
Topsiurie,  mettre  en  lumière  un  syndrome  léger 
d’hypertension  porlale  complété  souvent  par  la  splé¬ 
nomégalie,  par  les  hémorragies  gaslro-inleslinalcs, 
par  les  hémorroïdes,  etc.  L’élude  clinique  montre, 
en  outre,  du  côté  des  principaux  appareils  ou  du 
côté  de  l  étal  général,  les  mêmes  symptômes  secon¬ 
daires  que  dans  la  cholémie  familiale  et  les  cii-rhoses 
biliaires.  Toutefois,  le  rhumatisme  biliaire  défor- 
*mant,  les  doigts  hippocratiques,  les  troubles  de  déve¬ 
loppement  (nanisme  et  gigantisme  biliaire)  sont  ici 
I  plus  rares  et  moins  accentués  que  dans  les  cirrhoses 
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biliaires  avérées,  ba  lièvre  peut  être  notées,  qiioti- 
(licime  ou  iuteruiilteute,  et  être  assez  marquée  pour 
faire  croire  au  paludisme  ou  à  la  tuberculose.  Di¬ 
verses  complications  dues  à  l’infection  biliaire,  (d 
notamment  la  j)leurésie,  peuvent  survenir.  L'évoln- 
tion  (le  CCS  ictères  ebroniques  simples  paraît  indé¬ 
finie  ;  on  peut  toutefois  les  améliorer  considérable¬ 
ment  par  nu  traitement  approprié.  Inversement,  ils 
peuvent  s’aggraver  et  évoluer  vers  la  rirrbose 
biliaire. 

Ou  doit  en  distinguer  plusieurs  formes  suivant 
l’état  objectif  du  foie  et  de  la  rate  :  forme  pure  dans 
la(|uelle  aucun  des  deuv  organes  n’est  bypertropbié, 
forme  hépalo-splcnomvgaliqiie  avec  développement 
jiarallèle  du  foie  et  de  la  rate,  forme  hépatuméga- 
lii/iie  où  il  n’y  avait  aucune  byperlropbie  splénique, 
forme  splénomrgalique  où  au  contraire  l’bypertrophie 
splénique  existe  seule  ou  est  prédominante.  C’est  îi 
cette  dernière  forme  que  semblent  correspondre  les 
faits  d'ictère  splénomégalique  décrits  jiar  iM.  Ilayem 
et  observés  depuis  par  plusieurs  auteurs. 

Au  point  de  vue  patbogénique,  ces  ictères  ebro¬ 
niques  se  lient  étroitement  d’une  part  à  la  cholémie 
familiale,  d’autre  part  aux  cirrhoses  biliaires;  ils 
semblent  également  avoir  jjour  origine  une  infection 
biliaire  ascendante.  Cette  infection  amène  des  lé¬ 
sions  d’angiocholite  dont  MiM.  Cilbert  et  Lereboullet 
ont  pu,  gràrc  à  certaines  constatations  anatomiques 
très  siguilicatives, saisir  assez  complètement  le  mode 
de  iiroduclion.  Ün  peut  selon  eux  distinguer  deux 
degrés  dans  ces  lésions  suivant  (|u’il  y  angincholile 
pure,  emhryonuuire  ou  scléreuse,  ou  ungiocliolile  tieee 
rspuce-porlile  secondaire.  Dans  le  juemier  cas  les 
ramilicatious  |)orlales,  quoicpie  saines,  peuvent  être, 
roiiime  le  prouve  un  fait  observé  par  èlM.  Cilbert  et 
Lereboullet.  rompriméos  dans  l’espace  [)orto-biliaire 
par  le  canal  biliaire  atteint  d'angiocholite,  et  rette 
compression  explique  l’hypertension  portale  légère 
constatée.  Celle-ci  s'explique  mieux  encore  au  second 
degré,  lor.s{iue  du  tait  de  l’espace-portite,  les  ramili- 
cations  portâtes  sont  (dles-mêmes  lésées;  dans  ce 
dernier  cas,  on  peut  facilement  mettre  encore  en  évi¬ 
dence  l’origine  biliaire  des  lésions.  Hiles  font  eora- 
prendre  et  la  gène  de  la  circulation  biliaii'e  entraî¬ 
nant  la  cholémie  etl’irtère,  et  le  trouble  de  la  circu¬ 
lation  portale  commandant  la  splénomégalie  ,  les 
bémorroïdes,  etc.  Le  trouble  fonctionnel  du  foie,  la 
toxi-infertion  biliaire  ,  rendent  compte  des  autres 
symptômes'  observés.  Il  faut  enlin  faire  une  part  à 
rauto-infection  paucréati(|ue  qui  va  de  pair  avec 
l'auto-iufectiou  biliaire  et  est  prouvée  par  les  lésions 
constatées  aux  autopsies,  et  aux  autres  auto-infec- 
tious  parmi  lesquelles  l’affertion  app(.'ndieulaire. 

Des  angiocholltes  chroniques  anlctérlques.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet  ont,  en  l'.lOO, 
décrit  des  angiocholites  aigni'S  ou  subaignès  s’obser¬ 
vant  en  dehors  do  tout  ictère,  réserve  faite  d’un 
ictère  initial.  Ils  étudient  aujourd'hui  des  faits  d'an- 
giocholile  chronique  anictérique  qui,  comme  les 
ictères  chroniques  simples,  établissent  la  transition 
entre  la  cboléniie  familiale  et  les  cirrhoses  biliaires. 
Ces  angiocholites  aiiictériqiies  ont  les  mêmes  antécé¬ 
dents  faminaux  (]ue  les  ictères  chroniques  simpl(!s, 
et,  à  l’ictère  près,  préseuteut  les  mêmes  symptôiiies. 
Si  l'ictère  fait  défaut,  on  p(uit  néanmoins  noter  lé 
plus  souvent  un  teint  bilieux  ou  rholémique  plus  ou 
moins  marqué,  et  les  diversss  mélanodermies  révé¬ 
latrices  de  la  (dioléniie.  Les  symptômes  du  côté  du 
foie  et  de  la  rate  sont  les  mêmes  et  permettent  de 
distinguer  une  forme  bépato-splénomégalique,  une 
forme  splénomégalique,  une  forme  hépatoinégalique. 
Certains  symptômes  prennent  ici,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  d’ictère,  une  importance  j)lus  grande;  c’est 
ainsi  que  la  splénomégalie  peut  être  prise  pour  une 
splénomégalie  primitive,  que  les  hémalémies  font 
plus  aisément  croire  à  rulrère  stomacal  (pseudo-ul¬ 
cère  d’origine  biliaire',  que  la  lièvre  en  impose  sou¬ 
vent  pour  la  tiilierbulose  et  le  paludisme,  que  l’ori¬ 
gine  biliaire  de  la  pleurésie  peut  être  mécouuue.  I-es 
lésions  sont  vraisemblablement  les  mêmes  (pie  dans 
les  ictères  chroniques  simples;  toutefois,  l’angiocho- 
lite  parait  ici  moins  complètement  oblitérante  et  la 
perméabilité  conservée  des  voies  biliaires  explique 
en  partie  l'absence  d’irtère.  La  pathogénie  de  ces  an¬ 
giocholites  chroniques  auictériques  est,  sauf  sur  ce 
point,  la  meme  que  celle  des  ictères  chroniques 
simples,  et,  comme  ceux-ci,  clics  permettent  de 
mieux  saisir  les  liens  qui,  tant  au  point  de  vue  anato¬ 
mique  qu’au  point  de  vue  clinique,  rattachent  la  cho¬ 
lémie  familiale  et  les  cirrhoses  biliaires. 

Sur  la  présence  du  pneumocoque  dans  le  sang 
des  pneumoniques.  -  -  MM.  Widal,  Lemierre  et 


Gadaud.  On  sait  avec  quelle  fréquence  on  peut  déce¬ 
ler  le  bacille  d’Hberth  dans  le  sang  des  typhiques 
par  la  méthode  des  ensemencements  de  sang  ù  dose 
massive  dans  de  grandes  quantités  de  bouillon  (5  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  dans  300  à  500  centimètres 
cubes  de  bouillon  ou  d’eau  peptonéej.Il  était  intéres¬ 
sant  de  rechereber  si  par  cette  méthode  on  pourrait 
déceler  la  j)résence  du  pneumocoque  dans  le  sang 
des  pneumoniques.  Nous  avons  étudié  à  ce  point  de 
vue  dix-huit  cas  de  pneumonie  :  six  fois  nous  avons 
pu  isoler  le  pneumocoque  ;  douze  fois  les  cultures 
sont  restées  stériles.  Sur  les  douze  cas  négatifs  deux 
seulement  se  sont  terminés  par  la  mort;  les  autres 
ont  eu  une  évolution  normale.  Sur  les  six  cas  posi¬ 
tifs,  quatre  ont  abouti  à  .  la  guérison,  et  ces  quatre 
cas  ont  été  des  pneumonies  graves  avec  symptômes 
d’infection  profonde.  Deux  ont  eu  une  terminaison 
fatale,  l’un  par  asystolie,  l’autre  par  méningite  pneu- 
mococcique.  Les  ensemencements  ont  été  pratiqués 
entre  le  quatrième  et  le  buitième  jour. 

Nous  pensons  donc,  avec  les  auteurs  qui  nous  ont 
précédé  en  employant  d’autres  méthodes,  que  la  pré¬ 
sence  du  pneumocoque  dans  le  sang  des  pneumo¬ 
niques,  sans  comporter  un  pronostic  fatal  et  sans 
p((rmeltre  de  prévoir  d’une  fa(;on  constante  une  loca¬ 
lisation  extra-pulmonaire,  paraît  être  un  facteur  de 
gravité. 

La  .Société  médicale  des  hôpitaux  a  émis  à  l’unani- 

1"  Création  des  asiles  spéciaux  pour  les  demi- 
inlirnies. 

3“  l‘Iacem(mt  des  inlirmes  non  malades  et  (les  vieil¬ 
lards  dans  (les  colonies  familiales. 

Guérison  de  symptômes  hystériques  par  des 
inhalations  de  nitrite  d'amyle.  —  MM.  Edgard 
Hirtz  et  Louste  rapportent  deux  observations  de 
malades  ayant  présenté  des  manifestations  hysté¬ 
riques  améliorées  presque  instantanément  par  des 
inhalations  de  nitrite  d’amyle  après  s’être  mis  en 
garde  contre  toute  suggestion. 

Chez  une  bunme  de  vingt-six  ans,  hémicontractu- 
réc ,  hémianesthésique  et  aphasique  depuis  trois 
semaines,  les  accidents  disparurent  après  une  seule 
inhalation. 

I('autre  fait  se  rapporte  à  un  homme  de  cinquante- 
cinq  ans,  atteint  d’bémiparésie  avec  hémianesthésie 
sensitivo-sensorielle  avec  bégaiement. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’accidents  angi- 
spasmodiques  analogues  aux  angiospasmes  périphé¬ 
riques  si  fréquents  dans  l’hystérie. 

H.  Di;  Massakv. 
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Anomalie  hépatique.  —  M.  Corail  montre  des 
préparations  et  des  dessins  des  coupes  du  foie 
dans  voles  biliaires  extra-hépatiques,  présentés  par 
MM.  Kirmisson  et  Hébert  à  la  dernière  séance.  On 
voit  nettement  des  lésions  de  rétention  biliaire. 

Emphysème  généralisé.  —  MM.  Ménard  et  Guil¬ 
laume  présentent  le  poumon  d’un  enfant  de  huit  ans, 
où  l’on  constata  de  l’emphysème  interstitiel  et  un 
tubercule  du  bord  antérieur,  adhérent  au  médiastin. 
11  sembl((  ([u’ou  peut  incriminer  l’ouverture  du  nodule 
tubercubmx  dans  le  tissu  cellulaire  du  médiastin, 
pour  expliquer  1  (;xtension  de  l’timpliysème  au  cou, 

l'esta  sans  pneumothorax  intermédiaire. 

M.  LetuIIe  montre  combien  il  est  diflicile  de 
reconstituer  k  l’autopsie  lu  mécanisme  de  la  produc¬ 
tion  de  ces  lésions.  L’insufflation  rompt  les  vési¬ 
cules.  .  , 

Tuberculose  du  cartilage  costal.  —  MM.  Ménard 
et  Guillaume  communiquent  un  cas  rare  de  tuber¬ 
culose  du  cartilage  de  la  1"  côte  chez  un  enfant. 

Tubercule  de  la  protubérance.  —  MM.  Boidin  et 
Cantonnet  présentent  un  gros  tubercule  enkysté  en 
pleine  région  médiane  de  la  protubérance,  et  qu’ac¬ 
compagnait  une  granulie  de  la  convexité  du  cei'veau. 
La  pièce  provient  d’un  malade  mort  subitement, 
eoxalgiquc  et  tuberculeux  cavitaire,  et  qui  avait 
accusé  les  troubles  oculaires  suivants  quelques  jours 
avant  sa  mort  :  léger  abaissement  de  l’acuité  visuelle, 
parésie  des  muscles  extrinsèques  se  traduisant  par 
du  strabisme  externe  intermittent  de  l’œil  gauche  et 
de  la  diplopie  très  variable  d’un  moment  à  l’autre, 
tantôt  croisée,  tantôt  homonyme;  enlin  mystagmus 
horizontal  à  gauche,  vertical  à  droite. 

Le  rein  dans  les  cirrhoses  blvelneuses.  — 
MM.  Milian  et  Bassuet  apportent  des  observations 


et  des  pièces  qui  montrent  l’intégrité  fonctionnelle  et 
anatomique  du  rein  dans  les  cirrhoses  biveineuses. 

Cliniquement,  on  observe  très  rarement  l’albumi- 

La  polyurie  est  ordinaire  au  début.  L’oligurie  ter¬ 
minale  relève  non  de  l’altération  du  rein  mais  de 
l’oblitération  porte. 

Macroscopiquement,  les  reins  sont  sains,  quelque¬ 
fois  hypertrophiés.  Il  est  bien  rare  d’observer  l’atro- 
phie  scléreuse. 

L’examen  microscopique  fouruit  les  mêmes  résul¬ 
tats.  On  trouve  quelquefois  des  lésions  épithéliales 
mais  imputables  à  l’infection  ou  à  une  complication 
terminales. 

Ces  faits  prouvent  une  fois  de  plus,  comme  l’a 
montré  M.  Brault,  que  les  scléroses  viscérales  sont 
indépendantes  les  unes  des  autres,  et  relèvent  d’une 
inflammation  locale  et  non  de  l’athérome. 

Hnlîn,  ils  permettent  de  considérer  comme  très 
hypothétique  l’existence  d’une  albuminurie  hépa- 
togène. 

Calcul  biliaire  évacué  par  l’intestin.  —  M.  Leven 
montre  un  gros  calcul  biliaire,  formé  de  cholestérine 
presque  pure,  et  rendu  par  l’intestin  sans  autres 
phénomènes  précurseurs  qu’un  ictère  prononcé,  sans 

Botryomycose.  — M.  Soubeyran  envoie  une  obser¬ 
vation  de  tumeur  d’aspect  botryomycosique. 

Hydrocèle  en  bissac.  —  MM.  Soubeyran  et 
Martin  communiquent  un  cas  d’hydrocèle  en  bissac. 

Éléphantlasis  du  membre  supérieur.  —  MM.  Sou¬ 
beyran  et  Némorin  présentent  les  photographies 
d’un  éléphantlasis  congénital  du  membre  supérieur. 

Éplthéliome  de  la  face.  — M.  Pautrier  montre  un 
cas  de  cancer  de  la  région  de  l’oreille  chez  un  homme 
de  cinquante-cinq  ans.  Le  processus  néoplasique 
a  évolué  pendant  seize  ans;  après  avoir  débuté  dans 
le  conduit  auditif,  il  a  provoqué  le  décollement,  puis 
la  chute  du  pavillon  de  l’oreille,  et  ulcéré  une  large 
étendue  de  la  face.  11  s’agit  d’un  éplthéliome  pavi- 
menteux  sans  globes  épidermiques. 

Tumeur  du  cervelet.  —  M.  Vigoureux  apporte 
une  tumeur  du  cervelet,  dont  la  nature  sarcomateuse 
ou  gliomateuse  demande  à  être  élucidée. 

Corps  étrangers  du  tube  digestif  chez  un  aliéné. 

—  M.  Vigoureux  fait  passer  deux  flacons  pleins  de 
cailloux  qu’il  a  fallu  retirer  du  rectum  d’un  aliéné 
qui  les  avait  avalés. 

Tumeur  épithéliomateuse  de  la  région  pectorale. 

—  M.  Morestin  montre  une  tumeur  grosse  comme 
une  mandarine,  qu’un  pédicule  reliait  à  la  pe.au  entre 
la  mamelle  et  l’aisselle,  et  qui  avait  hypertrophié  les 
ganglions  axillaires  voisins.  Après  l’ablation  on  a  pu 
éliulier  cette  tumeur. 

M.  Corail,  qui  en  a  pratiqué  des  coupes,  couelut 
il  un  épithéliome  pavimenteux  tubulé  et  lobiilé,  sans 
globes  épidermiques. 

Sarcome  de  la  cuisse  chez  le  cheval.  —  M.  Petit 
(d’Alfort)  présente  un  volumineux  sarcome  mélaniipie 
de  la  région  antérieure  de  la  cuisse  chez  le  cheval;  il 
y  avait  d’autres  noyaux  ailleurs. 

La  mélanose  du  cheval  est  beaucoup  moins  maligne 
que  celle  de  l’homme. 

Paplllomatose  de  l’oesophage  chez  la  vache.  — 
M.  Petit  montre  un  œsophage  de  vache,  très  curieu¬ 
sement  hérissé  à  sa  surface  interne  de  papillomes 
végétants,  confluents  et  irréguliers. 

Fibromes  génitaux.  —  M.  Péraire  apporte  un 
utérus  libromateux;  les  tumeurs  sont  niultilobées,  du 
volume  d'uue  mandarine.  Les  deux  ovaires  portent 
des  fibromes,  les  uns  pédiculés  et  de  petit  volume, 
les  autres  sessiles.  11  y  a  aussi  deux  fibromes  gros 
comme  des  pois  dans  la  trompe  utérine  droite. 

Gomme  du  noyau  lenticulaire.  —  MM.  Anglade 
et  Chocreaux  présentent  une  gomme  syphilitique 
intra-cérébralè,  siégeant  dans  l’hémisphère  gauche 
au  niveau  du  noyau  lenticulaire,  empiétant  sur  la 
capsule  externe,  et  occupant  en  somme  la  place 
d’élection  des  hémorragies  du  corps  strié.  Hu  dilfé- 
rents  points  de  l’écorce,  ou  constate  des  foyers  de 
ramollissement  cérébral. 

La  pièce  provient  d’une  femme  qui  à  quarante  ans 
contracta  la  syphilis,  devint  mélancolique,  et  dut  être 
internée  cinq  ans  après. 

Élections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Braye 
et  Soubeyran  sont  nommés  membres  correspondants 
de  la  Société. 

Vacances.  —  11  y  aura  séance  vendredi  prochain 
10  Avril;  mais  le  vendredi  suivant  la  Soeiété  chô- 

V.  Giiiri'ON. 


N»  29 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Avril  1903 


293 


LA  THÉRAPEUTIQUE  PHYSIQUE 

UJSr  INSTITUT  FRANÇAIS 
à  ARGELÈS  (Pyrénées). 

P.ir  M.  E.  DE  LAVARENNE 

Mi'flecin  des  Eaux  do  Liichon. 


La  thérapeutique  par  les  agents  physiques 
prend  une  place  de  plus  en  plus  grande  dans 
la  pratique  de  la  Médecine  ;  longtemps  basée 
sur  l’empirisme,  elle  affecte  un  caractère  de 
jour  en  jour  plus  scientifique.  Aussi  bien  au¬ 
jourd’hui,  n’est-il  plus  permis  à  un  médecin 
de  rester  dans  l’ignorance  de  pratiques  qui 
rendent  à  tant  de  malades  des  services  qu’ils 
ne  pourraient  obtenir  d’aucune  autre  médi¬ 
cation. 

L’importance  croissante  que  prend  la  thé¬ 
rapeutique  physique  dans  l’art  de  guérir  se 
comprend  aisément  quand  on  envisage  dans 
leur  ensemble  les  nombreux  procédés  qu’elle 
met  en  œuvre,  que  ce  soit  à  l’eau,  à  l’air,  à  la 
lumière,  à  la  chaleur,  au  froid,  au  mouve¬ 
ment,  à  l’électricité  qu’elle  les  emprunte. 

C’est  d’abord  VInjdrolliérapie.  Quels  effets 
n’a-t-elle  pas  produits  alors  qu’elle  était  en¬ 
core  purement  empirique  !  quels  merveilleux 
résultats  ne  donne-t-elle  pas  depuis  qu’elle 
s’appuie  sur  des  données  scientifiques  !  Inu¬ 
tile  de  faire  valoir  les  prodiges  de  la  balnéo- 
thérapie  si  judicieusement  employée  à  notre 
époque  dans  le  traitement  de  certains  états 
infectieux,  et  de  rappeler  l’antique  tradition 
qui  depuis  des  siècles  conduit  en  foule  les 
malades  aux  Eaux  minérales. 

Quelle  place  la  climatothérapie  et  Vaèrolhè- 
rapie  ont  prise  à  notre  époque  dans  la  cure  de 
nombre  de  malades?  Le  rang  occupé  dans  le 
traitement  des  affections  des  voies  respira¬ 
toires  par  la  cure  d’air  est  là  pour  la  déter¬ 
miner. 

Le  bain  de  mer  et  le  climat  marin  ont  une 
telle  efficacité  que  leur  emploi  s’est  élevé  au 
rang  d’une  vraie  méthode  thérapeutique,  la 
thalassothérapie . 

Que  dire  du  massage  dont  les  elléts  locaux 
ou  généraux  sur  l’organisme  deviennent  de 
plus  en  plus  évidents  à  mesure  que  les  indica¬ 
tions  sont  plus  scientifiquement  déterminées  : 
soit  le  massage  mécanique,  la  sismothérapie, 
soit  le  massage  par  la  main  de  l’homme  avec 
ses  diverses  modalités. 

Les  bienfaits  de  V orthopédie  ne  se  comptent 
plus.  Dans  la  pratique  de  cet  art  de  prévenir 
et  de  corriger  les  difformités,  on  obtient  au¬ 
jourd’hui,  par  des  procédés  mécaniques  sans 
dangers,  et  appropriables  à  chaque  cas  parti¬ 
culier,  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux 
qu’il  y  a  peu  de  temps  encore  on  recherchait 
par  des  opérations  sanglantes  et  dangereuses  ; 
par  la  mécanothérapie,  par  exemple,  on  ob¬ 
tient  des  guérisons  là  où  autrefois  l’on  restait 
impuissant. 

Que  n’est-on  pas  en  droit  d’attendre  des 
multiples  applications  de  l’électricité  !  qu’elle 
agisse  par  elle-même,  Yélectrothcrapie,  sous 
ses  diverses  formes,  eourants  faradique,  gal¬ 
vanique  ,  de  haute  fréquence ,  qu’elle  agisse 
par  son  pouvoir  lumineux,  photothérapie,  ou 
par  son  pouvoir  calorique,  thermothérapie. 

11  faut  bien  avouer  que  c’est  à  l’étranger 
d’abord  que,  dans  leur  ensemble,  ces  pra- 


[  tiques  ont  acquis  droit  de  cité  dans  la  science. 

La  thérapeutique  physique  est  aujourd’hui, 
en  Allemagne,  enseignée  et  appliquée  cou¬ 
ramment  dans  des  Instituts  spéciaux  et  les 
grands  hêpitaux  ont  tous  une  installation  sou¬ 
vent  grandiose,  toujours  suffisante,  où  sont 
mises  en  œuvre,  pour  le  plus  grand  bien  des 
malades,  toutes  les  ressources  de  la  physio¬ 
thérapie.  De  Wurtzhourg  sont  sorties  nombre 
de  méthodes  orthopédiques  nouvelles  et  le 
grand  renom  de  lloffa  témoigne  de  leur  va¬ 
leur.  Mais  si  lloffa  a  pu  obtenir  de  tels  résul¬ 
tats,  c’est  qu’il  avait  concentré  en  un  Institut 
tous  les  moyens  de  traitement  orthopédiques 
mis  en  œuvre  sous  sa  surveillance.  Son 
exemple  avait  été  suivi,  comme  ont  pu  en 
juger  l’année  dernière  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale,  d’après  les  impressions  de 
voyage  que  notre  collaborateur  Zimmern, 
chargé  du  service  d’électrothérapie  à  la  Cli¬ 
nique  gynécologique  de  la  Faculté,  a  publiées 
en  deux  articles  sur  l’état  actuel  de  la  théra¬ 
peutique  physique  dans  les  principales  Uni¬ 
versités  et  villes  d’Allemagne,  à  Berlin, 
Leipzig,  Munich.  L’Université  de  Berlin  a 
une  chaire  professorale  spéciale  de  Chirurgie 
ortliopédique,  à  laquelle  lloffa  vient  d’être 
nommé  à  la  place  de  ^Volff,  le  premier  titu¬ 
laire. 

Depuis  longtemps  déjà,  en  Angleterre,  non 
seulement  des  services  hospitaliers  spéciaux 
sont  installés  dans  les  hépitaux  pour  le  trai¬ 
tement  des  difformités,  mais  encore  nombre 
d’hôpitaux  spéciaux  ont  été  créés  dont  les 
plus  importants  sont,  à  Londres,  \es  National, 
liopal  et  Citij  Orthopédie  Hospital.  Dans  les 
hôpitaux  des  grandes  villes,  Llverpool,  C.las- 
cow,  Manchester,  Edimbourg,  Dublin,  sont 
d’importants  services  spécialisés. 

En  Italie  l’orthopédie  est  entre  les  mains 
de  spéeialistes  Instruits  et  les  installations  de 
rinstitutdes  rachitiques  de  Turin,  de  l’ilôpital 
des  enfants  de  Naples,  de  l’Institut  des  rachi¬ 
tiques  de  Milan  sont  universellement  con¬ 
nues.  A  l’Université  de  Naples  a  été  créée  une 
chaire  de  Chirurgie  orthopédi(|ue  qu’occupe 
actuellement  le  professeur  d’Ambrosio. 

C'est  en  Suède  que  le  massage  scientifique 
a  pris  naissance  pour  s’y  élever  à  la  hauteur 
d’un  véritable  art.  La  gymnastique  médicale 
suédoise  fait  école  et  depuis  près  de  cent  ans 
le  fameux  «  Institut  central  de  gymnastique  » 
essaime  en  tous  pays  ses  élèves.  A  Stockolm 
Il  n’y  a  pas  moins  de  quatre  Instituts  ortho¬ 
pédiques,  deux  Zander  et  deux  officiels,  sous 
le  patronage  du  roi,  dirigés  par  deux  spécia¬ 
listes  connus,  Wide  et  Murray. 

En  Danemark,  à  Copenhague,  les  grands 
hôpitaux  ont  tous  d’importantes  installations 
orthopédiques. 

En  Autriche-Hongrie,  l’enseignement  et  la 
pratique  de  Lorenz  ont  répandu  un  tel  éclat 
que  dans  le  monde  entier  ses  méthodes  ont 
été  adoptées,  et  qu’il  n’est  aucun  spécialiste 
qui  ne  vienne  auprès  de  lui  se  perfectionner. 
Les  Instituts  de  ^Vharing  près  Vienne,  de  Pra¬ 
gue,  de  Buda-Pesth  sont  justement  réputés. 

En  Suisse,  l’Institut  orthopédique  de 
Zurich  jouit  dans  toute  l’Europe  d’une  répu¬ 
tation  méritée,  grâce  à  son  bel  outillage  et  au 
savoir  de  son  directeur  Schultzess.  Genève, 
Bâle,  Lausanne  ont  aussi  d’importants  Insti¬ 
tuts  orthopédiques. 

Aux  Etats-Unis,  la  chirurgie  orthopédique 
a  pris  un  énorme  développement;  à  New-York 
seulement  il  y  a  huit  Hôpitaux  ou  dispensaires 


ortluq3édi([ues,  trois  à  Boston;  dans  tous  les 
collèges  ou  Universités,  il  y  a  d’importantes 
cliniques  orthopédiques  ayant  à  leur  tête  des 
maîtres  remarquables  comme  Sayre  dont  la 
réputation  égale  celle  de  Hoffa,  de  Lorenz. 
L’Académie  de  médecine  de  New-York  a  une 
section  spécûale  d’orthopédie.  Tous  les  ans,- 
depuis  1887,  se  réunit  en  Congrès  V.lmerican 
orthopédie  Association  dont  les  travaux  pren¬ 
nent  chaque  année  une  importance  plus 
grande,  comme  le  montre  son  organe  officiel, 
les  Transactions. 

.l’insiste  sur  les  efforts  faits  aux  l•'.tats-UnIs 
en  vue  de  développer  la  pratique  et  l'ensei¬ 
gnement  de  l’orthopédie  et  de  la  mécanothé¬ 
rapie  ;  ils  consacrent  l’Importance  de  cette 
branche  de  la  Chirurgie,  les  Américains, 
essentiellement  utilitaires,  n’ayant  pas  cou¬ 
tume  de  dépenser  inutilement  leur  temps  et 
leur  argent. 

S’il  est  juste  de  reconnaître  ([ue  nombre  de 
méthodes  physiothérapiques  ont  pris  nais¬ 
sance  et  se  sont  développées  d’abord  à  l’étran¬ 
ger,  il  ne  faut  cependant  pas  oublier  ce  qui 
s’est  fait  en  France. 

C’est  à  notre  pays  que  l’électrothéraple 
doit  le  plus,  et  le  nom  de  Duchenne  (de  Bou¬ 
logne)  se  trouve  glorieusement  attaché  à  ses 
origines.  Nombreuses  sont  aujourd’hui  tant 
à  Paris  (pi’en  province  les  installations  élec- 
trotherapiques,  et  dans  plusieurs  de  nos 
Facultés  et  l'.coles,  telles  Bordeaux,  Lille, 
Lyon,  Nantes,  se  sont  créés  de  véritables 
centres  d’enseignement  et  de  pratique. 

Il  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  c’est  en 
France  que  l'orthopédie  prit  naissance.  En 
1741  Andry  publiait  son  ouvrage  sur  Vürtho- 
pédie  ou  r.l/’/:  de  corriger,  dans  les  enfants, 
les  difformités  du  corps.  .Sans  remonter  aussi 
haut,  au  cours  du  siècle  dernier,  vers  1830, 
il  y  avait  à  Paris  une  dizaine  d’instituts  ortho¬ 
pédiques;  les  noms  de  Delpech  (^de  Montpel¬ 
lier),  de  Pravaz,  de.  Bonnet  (de  Lyon),  de 
Bouvier,  de  Jules  Guérin  tiendront  le  pre¬ 
mier  rang  dans  l’histoire  de  l’orthopédie,  et 
au  point  de  vue  chirurgical  opératoire  l’Ecole 
de  Lyon  occupera  toujours  Punc  des  pre- 

Ce  (pil  a  fait  notre  infériorité  relative, 
depuis  vingt  ans  que  la  thérapeutique  phy¬ 
sique  a  pris  une  telle  importance,  c’est  qu’en 
France,  les  chirurgiens  n’ont  |)as  su  adapter 
assez  vite  ii  leur  pratique  les  procédés  nou¬ 
veaux  de  mécanothérapie,  de  gymnastique, 
de  massage,  d’électricité,  les  nouveaux  sys¬ 
tèmes  d’appareils,  de  corsets,  de  bandages 
dont  les  applications  font  le  vrai  chirurgien 
orthopédiste. 

l'.t  j)uis,  il  faut  bien  avouer  que  jusqu’à  ces 
derniers  temps  c’eût  été  pour  ceux  qui  se 
sentaient  de  taille  à  arriver  par  les  concours 
chirurgiens  des  hôpitaux,  agi'égés  de  la  Fa¬ 
culté,  c’eût  été  à  leurs  yeux  presque  déchoir 
que  de  se  spécialiser  ainsi.  De  tous  les  hom¬ 
mes  de  ma  génération,  parmi  les  proseeteurs 
ou  chefs  de  clinique  chirurgicale  de  la  Faculté 
qui  auraient  pu  arriver  aux  Hôpitaux,  il  n’en 
est  qu’un,  à  ma  connaissance,  qui  se  soit  ainsi 
spécialisé,  lledard,  et  le  remarquable  Traité 
de  chirurgie  orthopédupte  qu’il  vient  de 
publier  après  vingt  ans  d’expérience,  montre 
bien  quels  services  dans  cette  branche  de  la 
chirurgie  peut  rendre  un  homme  actif  et 
d’initiative. 
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lùi  orthopédie  eoinine  en  tontes  auti'(;s  spé- 
eialités,  l’l!,cole  française  a  en  le  grand  tort  de 
ne  pas  savoir  assez  vite  se  spécialiser  et  orga¬ 
niser  rationnellement  les  traitements  d’après 
les  conquêtes  scicnllfi(jnes  nouvelles.  11  lui  a 
manqué  rinitiative  et  la  méthode  (jui  ont  tant 
fait  pour  le  renom  de  l’Ecole  allemande. 

Ce  qui  a  fait  la  fortune  scientifique  d’Iloffa, 
ce  qui  a  fait  son  école,  c’est  d’avoir  su 
grouper  dans  sa  main  toute  la  pratique  ortho¬ 
pédique.  Dans  son  Institut,  le  malade  n’est 
pas  seulement  ojiéré  par  lui.  il  est  dirigé  et 
surveillé  pour  tous  les  soins  mécaniques  ou 
autres  qui  lui  sont  nécessaires. 

E,u  France,  nous  n’en  sommes  pas  encore 
là  :  dans  la  grande  majorité  des  cas,  pour  ne 
pas  dire  plus,  le  chirurgien  opère,  puis  il 
confie  son  malade  à  un  masseur,  à  un  élec¬ 
tricien,  à  un  mécanothérapeute,  à  un  dou- 
cheur,  maiadiant  chacun  à  sa  guise,  sans  cet 
accord  nécessaire  pour  obtenir  la  guérison. 

.\nssi  le  bilan  des  installations  orthopédi¬ 
ques  autonomes,  en  France,  sera-t-il  facile 
à  établir. 

A  Paris,  des  médecins  (|ui  voudraient  se 
mettre  au  eouiant  des 
pratiques  orthopétli- 


C’est  peu  assurément,  mais  il  faut  dire,  par 
contre,  que  depuis  quelque  temps  de  réels 
progrès  se  réalisent;  un  mouvement  vers 
l’organisation  et  l’utilisation  méthodiques  des 
procédés  de  thérapeutique  physique  tend  à 
s’établir  ;  il  s'accentue  chaque  jour,  et  nous 
pouvons  entrevoir  bientôt  l’époque  où  nous 
égalerons  l'étranger,  où  même  peut-être  nous 
le  dépasserons;  cela  ne  tient  qu’à  nous. 

La  France  est,  en  effet,  dans  une  situation 
géographique  privilégiée  ;  par  son  sol  étagé  en 
altitudes  diverses,  par  ses  longues  côtes  ma¬ 
rines  océaniques  et  méditerranéennes,  elle 
jouit  d’un  climat  ou  mieux  d’un  ensemble  de 
climats  unique  au  monde,  particulièremeht 
favorables  aux  malades  passibles  de  la  physio¬ 
thérapie. 

Landouzy,  dans  ses  cours  de  thérapeutique 
à  la  Faculté,  ne  manquait  jamais  d’insister 
sur  ces  richesses  naturelles  de  la  France,  si 
précieuses  au  point  de  vue  spécial  de  la  thé¬ 
rapeutique  physique.  Car,  bien  que  cette 
branche  de  la  Thérapeutique  ne  soit  pas  à  la 


qui  se  fait  à  la  Clinique’chirurgicale  infantile, 
rien  n’est  organisé  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement  pratique. 

Les  médecins  qui  veulent,  je  ne  dirai  pas 
se  spécialiser,  mais  seulement  sc  mettre  au 
courant  de  la  chirurgie  orthopédique,  sont 
donc  forcés  de  se  rendre  à  l’étranger  où  ils 
trouvent  tous  les  éléments  nécessaires  à  leur 
instruction  et  à  leur  éducation. 

Cependant,  on  peut  espérer  que  cette 
lacune  est  appelée  à  se  combler  assez  rapi¬ 
dement  chez  nous,  si  l’on  en  juge  par  l’im¬ 
pulsion  donnée  par  les  médecins  eux-mêmes 
qui,  se  pénétrant  chaque  jour  davantage  des 
bienfaits  de  la  thérapeutique  physique,  en  for¬ 
mulent  de  plus  en  plus  les  procédés  à  leurs 
malades,  Pour  ces  malades,  des  installations 
appropriées,  maniées  par  des  praticiens 
compétents,  sont  absolument  nécessaires; 
aussi  voit-on  depuis  quelques  années  des 
établissements  spéciaux  se  créer  :  méthodi¬ 
quement  aménagés,  scientifiquement  dirigés, 
ils  seront  bientôt  assez  nombreux,  espérons- 
le  du  moins,  pour  que  ce  ne  soit  plus  pour 
nous,  malades  et  médecins,  que  pur  snobisme 
de  recourir  à  l’étran- 


f[ues  ne  trouveraient 
guère  d’enseigne- 
mcntstjue  dans  les  éta¬ 
blissements  suivants  : 
d’abord  à  la  clinique 
chirurgicale  du  dis¬ 
pensaire  l'’urlad()-l  lei- 
ne,  la  pins  ancienne 
(îii  date,  méthodi([ue- 
ment  installée  et  di¬ 
rigée  par  Hedard  , 
mais  qui  est  un  éta¬ 
blissement  privé,  in¬ 
dépendant;  dans  le 
service  chirurgical  de 
Rrun  à  l’hôpital  des 
Enfants -Malades,  où 
l’orthopédie,  la  méca- 
nothérapie  et  la  gym¬ 
nastique  sont  confiées 
à  un  spécialiste  des 


Dans  les  grands 
centres  et  dans  les 
villes  d’eaux  le  mou¬ 
vement  se  dessine  déjà 
nettement;  et  cela  se 
conçoit  aisément  puis¬ 
que  c’est  là  que  se  ma¬ 
nifestent  le  plus  acti¬ 
vement  les  exigences 
de  la  clientèle. 

A  Paris,  Bordeaux 
et  autres  grandes  vil¬ 
les  ont  été  créés,  de¬ 
puis  quelques  années, 
des  instituts  Zander. 
A  Paris,  notre  colla¬ 
borateur  Allard  diri¬ 
ge,  avec  sa  grande 
compétence,  un  Insti¬ 
tut  médical  où  l’on 
peut  mettre  en  jeu 


plus  compétents,  M'"''  Nageotte,  qui  vient  de 
publier,  chez  l’éditeur  Naud,  les  résultats  de 
sa  pratique  en  un  volume  des  plus  instruc¬ 
tifs;  à  l’hôpital  Trousseau,  Clinique  chirur¬ 
gicale  de  la  Faculté,  M.  Kirmisson  s’ap¬ 
plique  à  donner  à  la  chirurgie  orthopédique 
tout  le  développement  qu’elle  comporte. 
C’est  peu  assurément  jjour  une  population 
d’étudiants  aussi  nombreuse  <jue  celle  de  la 
Faculté  de  Paris.  Je  ne  parle,  bien  entendu, 
que  des  services  spécialement  organisés, 
presque  tous  les  services  de  chirurgie  d’en¬ 
fants,  Bretonneau,  Tenon,  les  Enfants-Assis¬ 
tés,  ayant  le  matériel  indispensable. 

En  province,  à  Lyon,  outre  l’Institut  Pravaz, 
on  trouve  dans  plusieurs  services  de  chirurgie 
des  hôpitaux  des  installations  orthopédiques 
complètes,  tels  ceux  de  Pollosson,  de  Mové- 
Josserand.  A  Nancy  est  la  clinique  de  Frœlich. 
A  Bordeaux,  Piéchaud  a  fait  installer  une  sec¬ 
tion  de  chirurgie  orthopédique  dans  son  ser¬ 
vice  de  clinique  de  la  Faculté,  et  en  a  donné 
la  direction  à  un  spécialiste  des  plus  distin¬ 
gués,  Gourdon,  qui  était  allé  au  préalable  à 
l’étranger,  pour  se  mettre  au  courant  des  mé¬ 
thodes  nouvelles  :  il  y  a  là  une  organisation 
véritablement  modèle.  A  Berck,  Calot  et  Mé¬ 
nard  ont  l’un  et  l’autre  des  cliniques  réputées. 


Faculté  l’objet  d’un  enseignement  spécial,  il 
ne  faudrait  pas  croire,  pour  cela,  qu’elles  n’y 
soit  pas  appréciée.  Les  professeurs  qui 
depuis  vingt-trois  ans  se  sont  succédés  à  la 
chaire  de  Thérapeutique,  Ilayem,  Landouzy, 
Gilbert,  ont  tous  les  trois  donné,  sur  la  Thé¬ 
rapeutique  physique,  des  notions  scienti¬ 
fiques  exerçant  sur  l’esprit  de  leurs  auditeurs 
une  réelle  attraction.  Ilayem  lui  a  consacré 
de  nombreuses  leçons  qu’il  a  publiées  en  un 
volume,  et,  cette  année  môme,  à  sa  leçon 
d’ouverture  de  la  clinique  de  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  il  faisait,  sur  ce  sujet,  une  profes¬ 
sion  de  foi  catégorique  ;  Landouzy  lui  consa¬ 
crait  chaque  année  une  partie  de  scs  leçons; 
Gilbert,  en  ouvrant  cette  année  son  cours, 
le  8  Mars  dernier,  proclamait  que  l’aéro- 
thérapie,  la  photothérapie,  l’hydrothérapie, 
l’électrothérapie  et  la  massothérapie  repré¬ 
sentent  de  puissants  leviers  thérapeutiques 
entre  des  mains  expérimentées. 

Il  est  regrettable  que  ces  idées,  professées 
e.r  cathedrd,  ne  puissent  avoir  leur  applica¬ 
tion  par  un  enseignement  pratique  :  des  tra¬ 
vaux  pratiques  de  thérapeutique  physique 
seraient  autrement  utiles  aux  futurs  médecins 
que  toutes  les  manipulations,  chimiques  et 
autres,  auxquelles  il  sont  astreints.  A  part  ce 


toutes  les  ressources  de  la  physiothérapie. 
A  Reims,  M.  Menclère  a  installé  un  Institut 
complet  avec  lits  pour  hospitaliser  les  ma¬ 
lades  et  salle  d’opération,  suivant  les  prin¬ 
cipes  de  lloffa. 

Mais  il  n’est  pas  indifférent,  pour  les  ma¬ 
lades,  de  suivre  leur  traitement  dans  telle  ou 
telle  ville,  sous  tel  ou  tel  climat,  en  plaine, 
en  montagne,  ou  au  bord  de  la  mer  ;  il  en 
est,  parmi  eux,  chez  lesquels  s’impose  l’inter¬ 
vention  adjuvante  de  telle  ou  telle  eau  miné¬ 
rale.  C’est  dans  cet  ordre  d’idées  que  nous 
voyons  de  toutes  parts  se  créer  ici  de 
simples,  mais  suffisantes  installations,  là  de 
véritables  Instituts. 

Aix-les-Bains  possède,  depuis  quelques 
années  un  institut  Zander.  On  connaît  l’excel¬ 
lence  des  installations  hydrothérapiques  de 
Divonne,  dirigées  par  M.  Ballet.  Le  nouvel 
établissement  thermal  de  Vichy  comprend 
une  section  modèle  de  thérapeutique  phy¬ 
sique,  fonctionnant  sous  la  direction  d’un 
médecin  technicien.  Evian  a  un  Institut  que 
dirige  un  spécialiste  distingué,  M.  Jalaguay. 
Bourbon  -  Lancy  a  une  installation  de  méca- 
nolhéraple  très  complète.  Enfin,  dans  la  ré¬ 
gion  Sud-Ouest,  s’est  élevé  un  établissement 
modèle,  qui  fonctionne  depuis  l’année  der- 
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nière,  à  Argelès  :  Instltul  physiothérapique 
complet,  doublé  d’une  clinique  de  chirurgie 
orthopédique. 

Cet  Etablissement,  que  je  connais  bien 
pour  avoir  assisté  à  son  édification,  peut  être, 
à  mon  avis,  pris  comme  type;  aussi  m’a-t-il 
semblé  utile  d’en  donner  une  deseription 
complète  dans  La  Presse  Médicale,  estimant 
que  c’était  là  le  meilleur  moyen  de  montrer 
aux  médecins,  par  une  vraie  leçon  de  choses, 
ce  qu’est  la  thérapeutique  physique,  ee  que 
sont  les  procédés  qu’elle  met  en  œuvre. 

Eu  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’état 
général  des  malades  et  de  leurs  réaetlons 
individuelles  ,  il  l’aut  bien  savoir  que  toute 
la  région  montagneuse  du  Sud-Ouest  de  la 
France  où  se  trouve  Argelès,  jouit  d’un  cli¬ 
mat  remarquable  par  son  action  stimulante 


et  tonique,  en  môme  temps  que  sédative  du 
système  nerveux.  Cette  action  sédative  est 
surtout  appréciable  au  voisinage  de  la  plaine, 
principalement  à  Pau  ;  elle  s’atténue,  tout  en 
se  faisant  toujours  sentir,  au  fur  et  à  mesure 
que  l’on  monte  progressivement  dans  des 
régions  plus  élevées,  telles  les  vallées  de 
Bigorre,  d’Argelès,  de  Luchon ,  d’Eaux- 
Bonnes,  de  Cauterets,  de  Barèges. 

Au  centre  de  cette  région  pyrénéenne, 
Argelès  est  dans  une  situation  privilégiée  : 
dans  une  vallée  large,  abritée,  mais  suffisam¬ 
ment  aérée,  bien  ensoleillée, qui  s’étend  à  une 
altitude  de  425  mètres. 

Les  conditions  climatériques  dans  lesquelles 
se  trouvent  placés  les  malades  qui  viennent  y 
séjourner  ont  été  parfaitement  définies  par 
Ferrand,  rapporteur,  en  1885,  d’une  Commis¬ 
sion  scientifique  dont  faisaient  partie  Berge- 
ron,  Woillez,  Barthez,  Maurice  Raynaud, 


Bucquoy,  Désormeaux,  Gingeot,  qui  avait  été 
chargée  de  désigner  l’emplacement  d’un  sa¬ 
natorium  pour  enfants  issus  de  souche  tuber¬ 
culeuse.  Après  enquête  dans  les  Alpes,  les 
Pyrénées,  le  Plateau-Central,  la  Commission 
s’était  décidée  pour  Argelès,  et  voici  sur  quels 
arguments  Ferrand  s’appuyait. 

«  Argelès  réunit  les  qualités  d’une  station 
assez  élevée,  de  température  douce  etd’hygro- 
métrie  constante  ;  la  pluie  n’y  est  pas  fré¬ 
quente,  les  jours  de  soleil  y  sont  très  nom¬ 
breux  »...  «  Par  son  altitude,  Pair  y  est  vivi¬ 
fiant  au  point  d’entraîner  un  léger  degré 
d’excitation  fonctionnelle,  mais,  comme  il  y 
est  en  même  temps  généralement  doux, 
comme  il  est  surtout  humecté  d’une  notable 
proportion  de  vapeur  d’eau,  il  ne  fouette  pas 
les  sujets  inutilement  et  les  entraîne  à  faire 
une  bonne  restauration  nutritive,  sans  épui¬ 
ser  leurs  aptitudes  sensitives  et  motrices^  » 


Ce  sanatorium  existe  ;  construit  au  flanc  de 
la  montagne  du  Gcx,  à  466  mètres  d’altitude, 
il  est  aujourd’hui  en  pleine  prospérité,  et  ce 
sont  les  résultats  qu’on  y  obtient  qui  faisaient 
dire  à  Landouzy,  lors  du  voyage  d’études 
qu’il  dirigeait  en  1900  aux  stations  thermales 
et  climatériques  des  Pyrénées,  qu’Argelès 
était  l’endroit  type  pour  l’établissement  d’un 
sanatorium  destiné  aux  enfants  malingres,  à 
développement  imparfait. 

Ce  sont  ces  enfants,  puis  adolescents  dé¬ 
biles,  aux  réactions  nerveuses  vives,  qui  font 
ces  légions  de  déformés,  rachitiques  et  autres, 
si  nombreux  et  si  difficiles  à  guérir.  Or, 
l’expérience  a  prouvé  que  ces  enfants,  ces 
jeunes  gens  et  ces  jeunes  filles,  ont  d’autant 
plus  de  chances  de  se  transformer,  de  deve¬ 
nir  forts  et  robustes,  de  reconquérir  toutes 
leurs  aptitudes  physiques,  que  ceux  qui  sont 
appelés  à  les  traiter,  considérant  leur  état 
non  pas  comme  dù  seulement  h  une  cause 
locale,  mais  comme  l’expression  d’un  état 
général,  les  placeront  dans  les  conditions 


hygiéniques  les  plus  favoi'ables  à  cet  état. 

Argelès,  par  son  climat,  devait  convenir 
admirahlement  à  nombre  de  ces  malades  qui, 
pendant  les  mois  de  la  belle  saison,  y  trou¬ 
veraient,  par  Pair  et  le  soleil,  calme  et  recon¬ 
fort  do  leur  état  général;  mais  pour  pouvoir 
instituer  un  traitement  complet,  une  véritable 
cure,  il  fallait  pouvoir  les  y  soumettre  aux 
traitements  spéciaux,  à  la  physiothérapie  que 
nécessitaient  leurs  alTections  locales.  De  là 
l’idée  de  construire  un  Institut  de  thérapeu¬ 
tique  physique. 

Pour  être  plus  exact,  l’idée  première  avait 
été,  pour  utiliser  un  beau  parc  de  six  hectares, 
planté  d’arbres  superbes,  de  construire  au 
milieu  de  ce  site,  bien  aéré,  bien  ensoleillé, 
mais  frais  et  tranquille ,  un  Etablissement 
d’hydrothérapie  pour  le  traitement  des  neu¬ 
rasthéniques,  des  surmenés,  de  tous  les  ner¬ 
veux  qui,  de  tradition,  viennent  à  Argelès  y 
rechercher  l’action  sédative  reposante  en 
môme  temps  que  réconfortante  du  climat. 

Consulté  à  ce  sujet,  je  n’eus  pas  de  peine 


à  convaincre  les  intéressés  que  le  climat  d'Ar- 
gelès  ne  convenait  pas  seulement  aux  nerveux 
passibles  de  l’hydrothérapie  seule  et  qui 
peuvent  y  séjourner  toute  l’année,  sauf  pen¬ 
dant  deux  à  trois  mois  d’hiver,  mais  encore  à 
toute  une  catégorie  de  malades ,  enfants, 
jeunes  gens,  adultes  môme,  qui,  pendant  les 
mois  d’été,  y  profiteraient  plus  que  partout 
ailleurs  des  bienfaits  de  la  physiothérapie. 

BienuUjl’Etablissement  d’hydrothérapie  de¬ 
venait  l’Institut  de  thérapeutique  physique, 
ouvert  aux  malades  depuis  l’été  de  1902. 

L’Institut  d’Argelès  peut  servir  de  modèle 
à  toute  installation  similaire. 

L’architecture  particulièrement  soignée  en 
est  élégante;  admirablement  situé  sur  le  bord 
d’un  parc,  entouré  de  parterres  plantés  d’ar¬ 
bres,  sa  silhouette  se  profile  sur  les  assises 
montagneuses  étagées  de  Gablzos.  A  l’inté¬ 
rieur,  il  est  méthodiquement  aménagé,  con¬ 
fortable  sans  être  luxueux;  toutes  les  règles 
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de  l’hygiène  moderne  du  bàlimenl  y  ont  été 
scrupuleusement  observées. 

L’Etablissement  comprend  trois  services 
distincts:  l’hydrolbérapie,  la  mécanothérapie, 
l’électrothérapie. 

Il  est  l'acile,  sur  le  plan,  de  voir  l’heureuse 
disposition  de  ces  services,  séparés  sulfisam- 
ment  les  uns  des  autres  par  de  vastes  couloirs 
les  desservant,  mais  pouvant  cependant  com- 
muninuer  facilement  entre  eux,  point  impor¬ 
tant  à  signaler,  étant  donné  le  nombre  des 
malades  qui,  après  une  séance  de  mouvement, 
par  exemple,  doivent  être  soumis  à  l’électri¬ 
cité  ou  recevoir  une  douche. 

Après  avoir  franchi  la  grille,  on  pénètre 
dans  un  vaste  hall,  confortablement  meublé, 
salle  d’attente  que  surplombe  une  tour  carrée 
aux  vastes  proportions.  L’architecte  a  eu 
l’idée  d’élever  cette  tour  pour,  sans  nuire  à 
l’esthétique,  installer  à  12  mètres  de  hauteur 
les  réservoirs  à  eau  pour  les  services  d’hy¬ 
drothérapie.  lis  sont  constitués  par  trois  bas¬ 
sins  hermétiquement  clos  :  l’un  pour  l’eau 
chautrée  à  50°,  l’autre  pour  l’eau  à  12"  en 


Le  pavillon  situé  à  gauche  en  entrant  dans 
l’établissement  est  affecté  à  l’électrothé  - 
rapie. 

D  ’  Arsonval  a  écrit  que  l’électricité  es  t  l’agent 
physique  le  plus  puissant  et  le  plus  simple  à 
la  fois  dont  puisse  disposer  le  médecin  pour 
modifier  l’organisme.  Ceci  explique  tout  le 
soin  apporté  à  l’installation  des  services  élec- 
trothérapiques  de  l’Institut  :  tous  les  dispo¬ 
sitifs  capables  de  fournir  les  différentes  formes 
de  courants  y  sont  réunis;  les  appareils  élec- 
trujiies  couramment  utilisés  sont  tous  repré¬ 
sentés.  On  les  a  répartis  dans  une  série  de 
salles  séparées,  de  telle  sorte  que  les  malades 
pussent  être  traités  isolément  et  en  toute  in¬ 
dépendance.  Le  courant  électrique,  à  110  volts, 
est  fourni  par  l’usine  de  la  ville. 

Six  salles  sont  affectées  à  l’électrothérapie. 

Dans  une  première  salle,  le  courant  in¬ 
dustriel  est  transformé  en  toutes  les  formes 
de  courant  médical  à  l’aide  du  tableau  de 
’l’ripier  ;  on  obtient  ainsi  les  courants  galva- 
ni([ue  et  faradique,  rythmés  ou  non  rytlimés, 
les  courants  galvano-faradiques. 


ques  (jue  dirige  M.  Judet,  ancien  interne  en 
chirurgie  des  hôpitaux  de  Paris,  qui,  pendant 
les  mois  de  la  belle  saison  utilise  la  physio¬ 
thérapie  au  traitement  des  difformités  congé¬ 
nitales  et  acquises  de  l’appareil  locomoteur. 

Ce  service  est  des  plus  importants,  étant 
données  les  excellentes  conditions  hygiéni¬ 
ques  particulières  à  Argelès  dont  vont  profi¬ 
ter  les  petits  malades  passibles  du  traitement 
spécial  orthopédique. 

Pour  bien  faire  comprendre  ce  qu’est  le 
pavillon  de  la  mécanothérapie,  il  me  paraît 
plus  simple,  au  lieu  de  faire  une  description 
banale,  de  prendre  une  malade,  une  jeune 
fille  par  exemple,  atteinte  de  l’affection  la 
plus  courante,  la  scoliose,  et  de  la  suivre 
dans  les  diverses  manœuvres  auxquelles, 
sous  la  direction  immédiate  du  médecin,  elle 
va  être  soumise. 

Avant  tout,  un  examen  clinique  complet  de 
la  jeune  fille  malade  est  fait  dans  la  salie  de 
mensurations  où  des  appareils,  tels  que  l’ap¬ 
pareil  de  Zander  pour  mesurer  les  sections 
verticales  du  tronc  et  le  thoracomètre  de  Kir- 


moyenne  prove¬ 
nant  du  gave 
d’Azun,  h'  troi¬ 
sième  pour  l’eau 
à  6"  refroidie  ;  la 
maebine  chauf- 
Ifante  et  la  machi¬ 
ne  réirigérante 
sont  installées 

sols. 

De  clnupie  côté 
du  hall  sont  amé¬ 
nagés  les  bureaux 
de  l’administra- 
tion  et  deux  cabi¬ 
nets  de  eonsulta- 
lion  pour  les  doc- 


constituent  es¬ 
se  ntiellement 


misson,  permet¬ 
tent  de  prendre 
des  graphiques 
exacts  de  la  dif¬ 
formité,  graphi¬ 
ques  qui  servi¬ 
ront  de  point  de 
repère  compara¬ 
tif  avec  les  gra¬ 
phiques  pris  àin- 
tervalle  régulier 
au  cours  de  la  cu- 
re.L’examenpha- 
ryngo-rhinologl- 
que  sera  fait  en¬ 
suite  dans  la  pe¬ 
tite  salle  attenan¬ 
te,  car  on  sait  les 
difformités  tho¬ 
raciques  qu’en¬ 
traîne  tout  obsta¬ 
cle  à  la  respira¬ 
tion  naso-pharyn- 


rinstitul  :  un  cen¬ 
tral,  deux  laté¬ 
raux. 

Le  pavillon  cen¬ 
tral,  le  plus  vaste, 
contient  tous  les 


1.  IMim  inoliiié  do  Ziiiidpi-,  —  2.  Appnroil  puni'  Dexion  lutdralc  du  dos.  —  3.  Plan  incliné  avec  extension  continue  de  Kii-inisson. 
'i.  Poteau  à  doubles  inontauts  verticaux  de  Kirmisson,  —  5.  Lit  de  repos  de  Zander.  —  (i.  Rouleau  de  Lorenz.  —  7.  Appareil 
pour  inclinaison  latérale  du  bassin.  —  S.  Tabouret  et  appareil  de  Larjrbiadcr.  —0.  Tboraconiitre  de  Dcinenv  et  Kirmisson.  — 
10.  Suspension  de  Sayrc.  -  11.  Tabouiet  de  détorsion.  —  12.  Plexioii  antéro-postérieure  du  dos.  —  13.  Plinthe  élevé.  — 
l'Ç  ’l'aRle  de  détorsioii.  -  I."!.  Appareil  |>our  mobilisation  latérale  du  bassin.  —  Kl.  Tabouret  pour  pression  latérale  de 

La  vue  pbotograpbiquc  n’a  pu  reproduire  nu  certain  nombre  d'appareils  qui  devraient  figurer  en  avant,  au  premier 
plan  :  l'espalier  suédois,  la  béniie.  des  tabourets  divers  qui  complctcnl  l’installation  mécanique. 


Le  diagnostic 
une  fois  posé,  la 
malade  est  sou¬ 
mise  à  l’action  de 
telle  ou  telle  ma¬ 
chine  à  redresse- 


services  de  l’hy¬ 
drothérapie  :  il  comprend  une  salle  centrale 
pour  les  douches,  communiquant  à  tine  de  ses 
extrémités  avec  une  grande  piscine  tiède  de 
natation,  à  l’autre  extrémité  avec  une  petite 
piscine  froide  ;  de  chaque  côté  sotit  les  désha- 
blllolrs  pour  les  dames  d’une  part,  pour  les 
hommes  d’autre  part. 

Dans  la  salle  de  douches,  vaste,  bien  aérée, 
éclairée  par  un  plafond  vitré,  se  trouvent 
tous  les  appareils  classiques  pour  administrer 
les  douches;  la  tribune  du  doucheur  est  mu¬ 
nie  d’un  mélangeur  perfectionné  ([ul  permet 
au  médecin  de  faire,  au  moyen  des  eaux  à 
trois  températures,  tous  les  mélanges  appro¬ 
priés  aux  susceptibilités  individuelles  de  ses 
malades. 

De  chaque  côté  de  la  salle  de  douches  sont 
des  cabines  de  bains,  des  petites  salles  pour 
bains  locaux,  pour  bains  d’air  chaud,  bains  de 
vapeur,  pour  douche  ascendante;  les  services 
des  hommes  sont  séparés  de  ceux  des  femmes. 


1  Une  autre  salle  pour  l’électricité  statique, 
fournie  par  une  machine  à  six  plateaux,  mo¬ 
dèle  Gaiffe,  dont  le  grand  débit  permet  d’ob¬ 
tenir  tous  les  effets  de  la  franklinisation.  Le 
bain  hydro-électrique,  le  bain  de  lumière, 
les  courants  de  haute  fréquence,  la  sismothé- 
raplc  ont  chacun  leur  salle.  La  radiologie, 
radioscopie  et  radiographie  sont  installées 
dans  la  salle  des  courants  de  haute  fré¬ 
quence.  I.ii  chambre  noire  pour  la  photogra¬ 
phie  n’a  pas  été  oubliée. 


Un  médecin,  M.  Descamps,  neuropatholo¬ 
giste  distingué,  ayant  longtemps  dirigé  l’Ins¬ 
titut  hydrothérapique  de  Rouen,  est  spéciale¬ 
ment  chargé  des  services  d’hydrothérapie  et 
d’électrothérapie  qui  fonctionnent  toute  l'an¬ 
née,  sauf  trois  mois  d’hiver.  Mais  le  service 
d’électrothérapie  est  aussi  le  complément  des 
services  orthopédiques  et  mécanothérapi- 


ment,  et  surtout 
elle  effectue  des  mouvements  orthopédiques 
suivant  les  principes  de  la  gymnastique  mé¬ 
dicale  suédoise  ;  mécanothérapie  et  mouve¬ 
ments  orthopédiques  se  font  dans  une  vaste 
salle  divisée  en  deux  parties,  munie  de  tous 
les  appareils  indispensables  dont  nous  don¬ 
nons  d’ailleurs  la  nomenclature  en  môme 
temps  qu’une  vue  d’ensemble. 

La  séance  d’exercices  orthopédiques  ter¬ 
minée,  la  scoliotique  passe  à  la  salle  d’hydro¬ 
thérapie,  on  on  lui  administre  une  douche 
froide  ou  tempérée,  sous  forme  d’un  jet  de 
quelques  secondes  de  durée,  cinglant  la  ré¬ 
gion  du  dos.  La  douche  est  suivie  d’une  fric¬ 
tion,  puis  d’un  massage  méthodique  de  la 
musculature  intéressée  :  effleurage,  percus¬ 
sion  des  muscles,  pétrissage,  hachements, 
d’une  durée  et  d’une  intensité  réglées  par  le 
médecin. 

Enfin,  tous  les  deux  jours,  la  petite  malade 
est  régulièrement  conduite  dans  le  service 
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électrothérapique  où  les  muscles  du  dos  sont 
électrisés  au  moyen  des  courants  faradiques 
rythmés  en  application  prolongée  de  une 
demi-heure  à  une  heure,  suivant  la  méthode 
si  encourageante  du  professeur  Bergonié,  de 
Bordeaux. 

J’ai  pris  la  scoliose  pour  type  et  j’ai  insisté 
sur  les  divers  temps  du  traitement  ;  c’est  que 
la  scoliose  est  l’afléction  la  plus  fréquente  du 
domaine  de  l’orthopédie.  Dans  le  traitement 
complexe  qui  lui  est  appliqué,  il  est  difficile 
de  faire  la  part  exacte  qui  revient  à  chacun 
des  procédés  mis  en  œuvre  pour  l’améliora¬ 
tion  de  la  malade.  Quelle  que  soit  la  dose  de 
gymnastique  médicale,  d’hydrothérapie,  d’é¬ 
lectrothérapie  qui  ait  agi,  l’essentiel  est  que 
l’amélioration  existe,  que  l’on  arrive  à  don¬ 
ner  le  maximum  de  chances  de  guérison, 
que  l’on  puisse  enrayer  la  maladie,  sinon  la 
faire  disparaître  complètement,  que  l’on  per¬ 
mette  à  la  jeune  fille  atteinte  de  scoliose  d’a¬ 
chever  sa  croissance  dans  des  conditions 
normales  ou  s’en  rapprocliant  le  plus  pos- 
sihle. 

Dans  ce  climat  spécial  d’Argelès,  l’état 
général  de  certaines  de  ces  jeunes  malades  se 
trouve  placé  clans  des  conditions  particuliè¬ 
rement  favorables  à  l’amélioration,  condi¬ 
tions  telles  c[ue,  pendant  les  beaux  mois  de 
l’été  surtout,  le  traitement  local  et  spécial 
est  appelé  à  donner  des  résultats  beaucoup 
plus  effectifs  qu’il  n’en  donnerait  ailleurs,  en 
atmosphère  urbaine  par  exemple. 

Les  malades  cjiii  y  commenceront  leur  trai¬ 
tement  en  éprouveront  plus  rapidement  les 
effets  ;  ceux  ejui  viendront  le  continuer  en  re¬ 
cevront  une  véritable  poussée  vers  la  gué¬ 
rison. 

Ces  résultats  ont  été  appréciés  par  M.  Ju- 
det  dès  sa  première  année  de  praticjue;  aussi 
bien  lui  a-t-il  semblé  que  l’Institut,  pour  être 
complet,  devait  comprendre  un  service  de 
chirurgie  infantile  et  d’orthopédie. 

Ce  service  comprend  une  salle  d’opéra¬ 
tions  pour  la  réduction  des  difformités  et  la 
pose  des  appareils  ;  quelques  lits  sont  affec¬ 
tés  aux  hospitalisations  indispensables. 

Là,  du  l'”’  Juillet  au  31  Octobre,  pourra 
être  appliqué  le  traitement  approprié  aux 
malades  atteints  de  paralysie  Infantile,  de  tor¬ 
ticolis  congénital,  de  pied  bot,  de  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  d’ankyloses,  d’ar- 
thropathies  diverses  et  leurs  conséquences, 
surtout  ceux  dont  la  constitution  et  le  tempé¬ 
rament  sont  passibles  de  ce  climat  tonique  et 
sédatif  d’Argelès. 

Aux  conditions  climatériques  spéciales  au 
pays  d’Argelès  viennent  ajouter  leur  action 
les  conditions  hygiéniques  parfaites  qui  ont 
été  réalisées  dans  l’Institut  et  alentour,  là  où 
doivent  séjourner  et  vivre  les  malades. 

L’Institut,  aussi  bien  aéré  qu’éclairé,  est 
construit  en  matériaux  qui  permettent  par¬ 
tout  le  lavage  à  grande  eau.  Tout  autour,  à  la 
hauteur  du  premier  étage,  est  établie  une 
large  terrasse  orientée  de  telle  façon  que  les 
malades,  à  toute  heure  de  la  journée,  peuvent 
y  faire  la  cure  d’air  et  de  repos.  Comme  ils 
peuvent  la  faire  aussi  dans  les  allées-prome¬ 
nades,  ombragées  ou  ensoleillées  tour  à  tour, 
tracées  dans  le  vaste  parc  planté  de  superbes 
arbres  attenant  à  l’Institut. 

Là,  dans  ce  milieu,  tout  est  réuni  pour 


ftiire  une  puériculture  rationnelle  et  complète, 
dans  des  conditions  parfaites  dont  profitent 
aussi,  bien  entendu,  adolescents  et  adultes. 

Autour  du  parc  s’étendent  de  larges  allées 
bordées  d’hôtels  hygiéniquement  installés,  de 
villas  confortables,  véritables  home-sanato- 
toriums,  avec  une  alimentation  d’eau  irrépro¬ 
chable. 

Deux  des  villas  principales  ont  été  spécia¬ 
lement  installées  en  maisons  de  santé,  l’une 
destinée  aux  malades  névropathes,  l’autre 
aux  malades  gravement  atteints  de  l’Institut 
orthopédiqnc. 

Après  nous  être  longuement  complu  dans 
l’admiration  de  nous-mêmes,  peu  instruits  de 
ce  qui  passait  au  dehors,  nous  sommes  trop 
enclins  aujourd’hui,  en  France,  à  louanger  à 
l’excès  ce  qui  vient  de  l’étranger  et  à  ne  pas 
nous  juger  à  notre  juste  valeur. 

Longtemps  encore,  sans  doute,  à  ce  point 
de  vue  particulier  de  la  Thérapeutique  physi¬ 
que  que  je  viens  d’envisager,  nous  vanterons 
par-dessus  tout  les  méthodes  et  installations 
allemandes  ou  autres,  ne  tenant  pas  suffisam¬ 
ment  compte  des  progrès  réalisés  chez  nous. 
C’est  pour  réagir  contre  cette  tendance  d’es¬ 
prit  et  mettre  les  choses  au  point  que  j’ai,  à 
propos  d’une  création  nouvelle,  tenté  de  mon¬ 
trer  où  en  était  actuellement,  en  France,  la 
question  de  la  Thérapeutique  physique,  pra¬ 
tique  et  ens(dgnement,  voulant  établir  surtout 
à  (juels  merveilleux  lésultals  nous  pourrions 
prétendre,  si  nous  savions  mettre  à  profit  et 
faire  valoir  les  conditions  spccialemciil  favo¬ 
rables  où  se  trouve  notre  pays  pour  tout  trai¬ 
tement  physiothérapique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

DE  LA  NÉVRALGIE  DU  TRIJUMEAU 

La  névralgie  faciale  réelaino  dans  certains  cas 
un  traitement  qu’on  poiii'rait  appeler  spécifique. 
Ainsi,  dans  la  névralgie  faciale  liée  an  paludisme, 
on  prescrira  la  quinine  ;  de  même  dans  la  névral¬ 
gie  syphilitique  ou  d’origine  tabétique,  le  seul 
traitement  à  conseiller  est  le  traileinent  iodo- 
hydrargyrique;  l’avulsion  dentaire,  le  curage  d’un 
sinus,  le  traitement  d’une  dacryocystite,  s’impo¬ 
sent  également  dans  les  cas  des  lésions  avérées 
et  peuvent,  à  ce  titre,  être  considérés  comme  un 
véritable  traitement  spécifique;  il  en  est  de  môme 
de  la  résection  du  rebord  alvéolaire  (opération 
de  Jarre)  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une 
«  névralgie  des  édentés  ». 

En  dehors  de  ces  procédés  thérapeutiques  qui 
s’attaquent  directement  à  la  cause  de  la  névralgie, 
et  qui,  en  raison  de  la  difficulté  habituelle  du 
diagnostic  étiologique  de  l’affection,  ne  visent 
qu’un  assez  petit  nombre  de  cas,  on  ne  connaît 
guère  de  traitement  qui,  par  la  constance  de  ses 
résultats,  mérite  une  réputation  de  réelle  effica¬ 
cité.  La  chaleur,  sous  forme  de  compresses  ou 
d’air  chaud,  le  stypage,  d’une  part,  l’aconitine  et 
l’opium  de  l’autre,  ont  pu  parfois  amener  quelque 
soulagement.  L'opium  surtout,  administré  métho¬ 
diquement,  suivant  les  règles  fixées  par  Charcot, 
est  justement  considéré  comme  le  palliatif  le  plus 
précieux;  mais  il  faut  bien  avouer  que  son  action 
s’épuise  rapidement,  et  qu’il  n’est  pas  rare  même 
d’observer  des  phénomènes  d’intolérance. 

L’échec  de  cette  médication  conduit  souvent  le 
malade  devant  le  chirurgien,  et  c’est  alors  à  la 
névrectomie  que  celui-ci  lui  conseille  de  se  sou¬ 
mettre. 

Toutefois,  les  insuccès  de  la  névrectomie,  et  les 


récidives,  ont  amené  les  chirurgiens  à  tenter 
d’autres  opérations  plus  sérieuses  telles  que 
l’arrachement,  la  section  du  nerf  lui-méme,  la  ré¬ 
section  du  ganglion  cervical  supérieur,  et  enfin 
l’ablation  du  ganglion  de  Gasser,  opérations  dont 
la  gravité  n’est  plus  à  discuter,  et  qui  restent 
l’ultirna  i-atio. 

Entre  le  traitement  médical  et  le  traitement 
chirurgical,  une  place,  et  une  place  relativement 
importante,  doit  être  réservée  au  traitement  élec¬ 
trique,  traitement  dont  nous  avons  pu  apprécier 
la  valeur  d’après  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus  sur  quelques  malades  du  service  d’élec¬ 
trothérapie  de  la  clinique  Charcot. 

Loin  de  nous  cependant  la  prétention  de  vou¬ 
loir  confé-rer  à  ce  traitement  une  action  curative. 
La  guérison  absolue  de  la  névralgie  du  trijumeau, 
de  la  grande  névralgie  faciale,  est  encore  aujour¬ 
d’hui  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeu¬ 
tique,  et  l’électrisation  ne  saurait  amener  qu’une 
amélioration  qui  se  montre  à  des  degrés  divers, 
étant  souvent  assez  accusée,  et  parfois  même  très 
considérable.  En  tous  cas,  elle  se  montre  presque 
toujours  suffisante  pour  rendre  l’existence  tolé¬ 
rable  aux  malades  les  plus  gravements  atteints. 

Parmi  les  cas  que  nous  avons  observés,  nous 
n’avons  eu  qu’une  seule  fois  un  échec  complet. 
Tous  les  autres  malades  nous  ont  déclaré  avoir 
retiré  du  traitement  un  sensible  bénéfice,  et,  ce 
qui  semble  confirmer  le  fait,  c’est  que,  à  la  moin¬ 
dre  menace  de  retour  de  crises,  à  la  moindre 
alerte,  la  plupart  s’enjpressent  de  venir  demander 
à  l’électrisation  de  «  couper  la  crise  »  ou  de  leur 
procurer  un  nouveau  soulagement.  S’il  est  vrai, 
cependant,  que  dans  deux  cas  nous  avons  pu 
oblenirdes  résultats  pres<|ue  parfaits,  nous  n’en 
voulons  pas  moins  j)ersister  à  ne  voii'  dans  l'élec¬ 
tricité  qu’un  traitement  palliatif  de  la  grande  né¬ 
vralgie  faciale. 

Il  eu  est  tout  autrement  de  la  névralgie  faciale 
légère  qui,  elle,  peut  guérir,  et  (pii  guérit  presque 
toujours  d’une  façon  complète,  soit  par  les 
procédés  habituels,  soit  également  par  l’électri¬ 
cité.  Bon  nombre  de  cas  de  névralgie  faciale 
réputés  guéris,  n'ont  été  sans  doute  que  des 
cas  de  névralgie  du  type  léger  méconnus.  Il  faut 
dire  que  la  confusion  entre  les  deux  formes  de 
névralgie  n’est  pas  toujoure  facile  à  éviter.  Bien 
souvent,  par  exemple,  l’erreur  provient  de  la 
constatation  de  phénomènes  moteurs.  Les  mou¬ 
vements  qu'un  examen  superficiel  fait'  prendre 
pour  le  tic  ne  sont,  en  effet,  dans  beaucoup  de 
cas,  que  la  grimace  que  fait  le  malade  surpris 
par  la  douleur. 

A'ous  avons  du  reste  insisté  ailleurs'  sur  ce 
point  et  sur  quelques  autres  caractères  différen¬ 
tiels  qui  peuvent  servir  au  diagnostic  des  deux 
types  de  la  névralgie  faciale,  le  type  léger  et  le 
type  grave. 

Dans  le  type  léger  de  la  névralgie  faciale,  on 
peut  appliquer  la  formule  banale  et  imprécise  que 
l’on  lit  dans  la  plupart  des  classiques  :  (.  L’élec¬ 
tricité  donne  quelquefois  de  bons  résultats.  » 
L’électricité  statique,  le  courant  faradique  (Bec¬ 
querel  et  Duchenne  de  Boulogne),  le  courant 
galvanicjuc,  amèneront  en  général  la  guérison,  si, 
pour  le  choix  de  la  variété  de  courant,  on  a  soin 
d’obéir  aux  indications  de  la  clinique.  Au  con¬ 
traire,  la  névralgie  faciale  du  type  grave  s’accom¬ 
mode  mal  des  procédés  habituels  d’électrisation, 
et  demande  une  conduite  et  une  technique  un  peu 
spéciales. 

En  1898,  dans  ce  journal,  Bergonié,  de  Bor¬ 
deaux,  a  décrit  une  méthode  nouvelle  de  traitement 
de  la  névralgie  faciale  basée  sur  l’emploi  d’une 


t.  Zi.M.MCKN.  —  Arcli.  tic  neurol.,  IStOS,  n»  30;  Acnil.  de 
méd.,  1903,  3  Février,  cl  Dcmick.  «  Elude  sur  quelques 
points  cliniques  de  la  névralgie  faciale  cl  sur  lu  valeur 
respcclive  des  traitements  électrique  et  chirurgical. 
ïVicse  Paris,  1902. 
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élnctrodo  faciale  à  large  siii'face  ol  à  l’apiilicalion  Je 
très  liaiiles  iiilensilés.  L'éleclroJe  pi'éc.oiiisée  par 
Bergonié  se  moule  exactement  sur  toute  la  moitié 
de  la  face,  c’est  une  sorte  de  masque  luîmifacial 
formé  de  plusieurs  couches  de  gaze  hydro|)liile  et 
relié  au  ptMe  positif  d’une  source  galvanique.  Le 
pôle  n('gatif  peut  être  placé  indiiri'-remment  surla 
nuque  ou  dans  le  dos;  dO,  .-)(),  80,  milli-ampère, 
sont  les  intensités  qu’il  faut  atteindre. 

C'est  à  ce  procédé  tpte  nous  avons  eu  recours, 
en  le  modiliaut  ceptuidant  datis  quelques  détails. 
Ayant  remarqué  que  les  hautes  intensités  n’étaient 
pas  également  bien  sitpportées  par  tous  les  ma¬ 
lades,  nous  nous  sommes  laissé  tpichpie  peu  in- 
lluencer  par  leur  sensations  et  leurs  impressions, 
et  nous  nous  sommes  contenté  d’intensités  beau¬ 
coup  plus  faibles.  Mais  convaincu,  eu  revanche, 
que  les  intensités  faibles  n’ont  qu’une  action  in¬ 
signifiante  lorsqu’on  fait  des  ap|)lic,ations  de  quel¬ 
ques  minutes  seulement,  il  nous  a  paru  utile 
d’augmeuter  la  durée  des  sc-auces,  afin  de  faire 
pénétrer  une  quantité  d’électricité  plus  considé¬ 
rable,  et  d’obtenir  ainsi  des  ell'ets  comparables  à 
ceux  obtenus  par  la  im'thode  île  Bergonié. 

Ainsi  noits  nous  sommes  arrêté,  en  dernière 
analyse,  à  l’application  de  courants  continus  à 
intensités  faibles  (.'S  à  l’d  milli-ampère),  mais  de 
durée  très  longue  i  une  heure  et  davantage),  avec 
masque  hémifaeial  relié  ait  pôle  positif.  L’un  des 
avantages  de  cette  manière  de  faire  est  que  le 
malade  peut  sans  danger  faire  les  applications 
lui  tuême,  sans  le  secours  du  médecin.  Le  rôle 
de  ce  dernier  consiste  uniquement,  au  début,  à 
enseigner  l’usage  de  la  pile,  et  plus  tard,  à  diri¬ 
ger  et  à  surveiller  la  marche  du  traitement.  11  hti 
appartiendra  seulement  do  tenir  son  malade  bien 
en  main,  de  vérifier  de  temps  en  temps  l’état  de 
la  peau,  de  constater  les  progrès  accomplis,  et 
suivant  les  circonstances,  d’atigmenler  oit  de  di¬ 
minuer  l'inlensilé  ou  la  durée  des  séances,  de 
faire  suspendre  ou  reprendre  les  applications. 

La  plupart  des  malades  acceptent  très  vohm- 

même  incité  à  essayer  des  applications  encore 
beaucoup  plus  longues.  Ces  séances  prolongées 
ne  produisent  d’ailleurs  auciiue  fatigue,  le  malade 
n’ayant  aucun  appareil  à  tenir.  Le  masque  facial 
peut  en  ell’et  être  appliqué  sur  la  face  au  moyen 
d’une  bande  de  caoutchouc,  ou  simplement  de 
crêpe  Velpeau,  enroulée  autour  de  la  tête.  11  y  a 
lieu  d’insister  sur  la  nécessité  absolue  de  ne  se 
servir  que  d’électrodes  parfaitement  mouillées. 

Dans  toutes  les  formes  graves  de  la  névralgie 
faciale,  dans  toutes  celles  qui  s’accompagnent  de 
tic  vrai,  le  malade  devra  faire  des  séances  quoti¬ 
diennes  sans  interruption  aucune,  et  de  préfé¬ 
rence  tous  les  jours  à  la  même  beure. 

Dans  les  quinze  jours  ou  le  mois  qui  suivront 
le  début  du  traitement,  il  ne  faut  guère  compter 
sur  une  amélioration  llagraule.  Celle-ci  se  pro¬ 
duit  quelquefois  dès  la  première  huitaine,  mais 
beaucoup  plus  souvent  il  faut  attendre  jusqu’à 
la  lin  du  premier  mois  pour  la  voir  survenir. 

Dans  le  type  grave,  il  y  a  même  parfois  au 
moment  des  premières  séances  une  augmentation 
dos  douleurs:  fait  sur  lequel  il  y  a  lieu  d’appeler 
l’attention,  afin  de  ne  pas  laisser  conclure  à  l’inef¬ 
ficacité  de  l’électricité',  ou  même  à  sa  nocivité. 

C’est  au  bout  de  trois  mois  que  l’amélioration 
se  montre  d’une  façon  réelle;  et  cela  dans  les 
proportions  que  nous  avons  indiquées.  Après 
ce  temps  (période  de  cure  active),  on  pourra  in¬ 
terrompre  le  traitement,  mais  non  pas  le  sus¬ 
pendre  d’une  façon  définitive.  11  est  nécessaire, 
en  ell’et,  que  les  malades  reviennent  de  temps  à 
autre  à  l’électricité,  et  il  faut  leur  recommander 
des  reprises  à  raison  de  huit  à  dix  jours  par  mois 
environ,  alors  même  que  les  douleurs  seraient 
devenues  insignifiantes  (période  de  soutien). 

En  général,  une  fois  les  trois  mois  de  cure 
active  passés,  lorsque  l’évolution  naturelle  de  la 
névralgie  ramène  dos  paroxysmes,  ceux-ci  sont 
moins  intenses,  et  comme  la  reproduction  en 


miniature,  et  en  abrégé,  des  accès  d’autrefois.  Si 
l’on  interroge  les  malades  avec  soin,  et  si  l’on  ne 
se  borne  pas  à  leur  poser  cette  simple  question  : 
«  Soulfrez-vous  encore  ?  »  on  apprendra  que  ces 
retours  laissent  entre  eux  des  intervalles  de  calme 
absolu  bien  plus  longs  que  ceux  qui  existaient 
avant  le  traitement,  et  que  les  crises  ne  se  mon¬ 
trent  plus  ni  avec  la  même  durée  ni  avec  la  môme 
intensité. 

Lorsqu’on  demande  aux  malades  d’établir  une 
comparaison  entre  les  sensations  éprouvées  avant 
le  traitement,  et  postérieurement  à  celui-ci,  ceux- 
ci  sont  d’accord  pour  affirmer  que  cette  compa¬ 
raison  n’est  plus  possible,  même  dans  les  périodes 
les  plus  douloureuses. 


D’après  ces  considérations,  et  en  présence  des 
résultats  encourageants  que  fournit  le  traitement 
électrique  méthodique,  tel  que  nous  venons  de  le 
décrire,  nous  estimons  que,  dans  la  névralgie  fa¬ 
ciale,  la  conduite  à  tenir  doit  être  la  suivante  : 

1"  Dans  les  névralgies  à  étiologie  bien  déter¬ 
minée,  on  aura  recours  à  leur  traitement  spéci- 
fiipie  ; 

2*'  Dans  les  névralgies  à  type  léger  on  essaiera 
d’abord  les  moyens  les  plus  simples,  quitte  à 
s’adresser  à  l’électricité  en  cas  d’insuccès; 

Dans  les  névralgies  du  type  grave,  si  l’effet 
des  moyens  médicaux  habituels,  tels  que  le  trai¬ 
tement  par  l’opium,  s’est  épuisé,  on  aura  recours 
à  l’électrisaton  pendant  un  temps  suffisamment 
long  pour  pouvoir  juger  du  résultat  obtenu  (trois 
mois  environ). 

hit  ce  n’est  qii’cn  cas  d’insuccès  absolu  qu’on 
pourra  proposer  une  intervention  chirurgicale; 
et  nous  ajouterions  volontiers  que  ce  n’est  qu’en 
désespoir  de  cause,  et  seulement  devant  la  me¬ 
nace  péremptoire  do  suicide,  que  l’on  devra  se 
résoudre  à  entreprendre  la  gasserectomie. 

K.  ZiMMEIlN. 
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Influence  de  l’orthostatisme  sur  le  fonctionne¬ 
ment  du  rein.  —  MM.  Linossier  et  G. -H.  Lemoine. 
La  station  debout  apporte  au  foiietiouuemont  du  rein 
line  gène  très  sensible.  Chez  les  sujets  à  reins  nor¬ 
maux,  celte  gène  se  traduit  exclusivement  par  la  di¬ 
minution  de  la  sécrétion  de  l’eau  (18  pour  100)  ;  la 
sécrétion  des  matériaux  solides  n’est  pas  diminuée, 
celle  de  l’urée  est  même  augmentée  assez  constam¬ 
ment  de  30  pour  100  en  moyenne;  mais  cette  aug¬ 
mentation  est  attribuable  à  un  excès  do  production, 
et  non  à  une  suractivité  de  l'excrétion.  Si  les  reins 
sont  lésés,  la  diminution  de  la  sécrétion  aqueuse  par 
la  station  debout  est  plus  accentuée,  3G  pour  100  en 
moyenne  au  lieu  de  18  pour  100,  et  il  se  produit  en 
outre  une  diminution  de  la  sécrétion  de  l'urée  et  des 
autres  matériaux  solides  de  l'nrine  ;  si  les  reins  sont 
plus  altérés  encore.  1  orthostatisme  provoque  l’albu- 

li’élnde  comparée  de  la  sécrétion  urinaire  chez  le 
même  sujet  debout  et  couché  permet  donc  do  diagnos¬ 
tiquer  eu  l'absence  de  toute  albuminurie  un  fouction- 
uciuent  défectueux  des  reins,  et  l’exagération  de  l’ofi- 
gurie  orlhostatiquc  combinée  à  \' hypoazoturic  ortlio- 
.slnlifiiie  est  un  bon  signe  d'insnflisance  rénale. 

L’action  fAcheuse  de  la  position  debout  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  rein  peut  être  attribuée  en  partie  à  la 
diminution  de  lu  pression  sanguine  générale,  en  par¬ 
tie  au  tiraillement  du  rein  suc  son  pédicule,  d'où  ré¬ 
sulterait  un  certain  degré  de  flexion  des  vaisseaux  et 
une  diminution  de  leur  calibre. 

Sur  l’infection  tuberculeuse  du  chien  par  les 
voies  digestives.  —  JW.  F.  Arloing.  Après  avoir  fait 
ingérer  à  plusieurs  reprises  des  bacilles  de  tubercu¬ 
lose  humaine  à  des  chiens,  je  suis  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

L'ingestion  de  bacilles  tuberculeux  humains  a  été 
capable  d'infecter  le  tube  intestinal  du  chien  3  fois 
sur  7,  soit  42  pour  100, 


Les  modifications  en  milieu  chimique  gastrique 
(hypo-ou  hyperaci'lification)  ou  les  altérations  des 
parois  stomacales  (ischémie  et  érosions  de  la  mu¬ 
queuse,  section  des  pneumogastriques,  prises  d’é- 
inéliquc)  n’ont  pas  favorisé  rinfeclioii  locale. 

Deux  fois,  la  tuberculose  à  point  de  départ  intes¬ 
tinal  s’est  généralisée,  édifiant  des  tubercules  dans 
la  rate  et  dans  les  poumons. 

Deux  fois  aussi,  en  l’absence  de  toute  lésion  ma¬ 
croscopique  et  microscopique  gastro-intestinale,  les 
ganglions  périgastriques  ont  été  trouvés  histologi¬ 
quement  tuberculeux. 

La  lécithine  n’est  pas  dédoublée  par  le  suc  pan¬ 
créatique,  même  additionné  de  kinase.  —  JWJW.  H. 
Stassano  et  F.  Billon.  f.os  travaux,  relativement 
anciens,  de  Bokay  (1877),  do  Politis  (1884)  et  de  lla- 
serbroeclc  (18881,  ont  donné  naissance  à  l’opinion  en¬ 
core  admise  sans  conteste  que  la  lécithine  est  dédou¬ 
blée  en  présence  du  suc  pancréatique  dans  le  tube 
digestif.  11  a  paru  nécessaire  à  MM.  Stassano  et  Bil¬ 
lon,  au  point  de  vue  scientifique  et  pratique,  de  sou¬ 
mettre  cette  opinion  au  contrôle  de  l’expérience.  Avec 
les  sucs  pancréatiques  de  sécrétine  et  de  kinase,  en 
efl’et,  on  peut  réaliser  aujourd’hui  in  vitro  un  milieu 
artificiel  très  voisin  du  milieu  entérique  naturel  à 
l'égard  des  multiples  actions  diastasiques  de  l'intes¬ 
tin,  ce  qui  ne  pouvait  guère  être  obtenu  avant  ces 
réaentes  acquisitions  de  la  science. 

Ces  expérimentateurs  ont  préparé  des  émulsions 
de  lécithine  dans  du  suc  pancréatique  inactif  de  sé¬ 
crétine,  dans  ce  même  suc  additionné  de  kinase  ainsi 
que  du  suc  paucréatiqne  bouilli.  Mises  à  l’étuve,  ces 
différentes  émulsions,  même  après  un  long  séjour  à 
la  température  de  40“,  se  sont  conservées  intactes,  la 
lécithine  gardant  ses  caractères  optiques  indistincte¬ 
ment  dans  les  trois  différents  milieux.  Ce  n’est  qu’en 
employant  un  produit  qui  avait  été  exposé  longtemps 
à  l’action  de  l’air  et  de  l’humidité  qu’ils  ont  vu  la  lé¬ 
cithine  se  dédoubler  en  quelques  heures  dans  du  suc 
pancréatique  activé  par  la  kinase,  et  au  bout  d’un 
jour  dans  du  suc  non  activé.  Dans  ce  cas,  l’altération 
était  due  à  l’action  diastasique  du  suc  jiancréatique. 

Cette  observation  et  le  fait  que,  dans  l’administra¬ 
tion  de  la  lécithine  par  la  bouche,  la  lécithine  est 
soumise  à  l’action  du  suc  gastrique  jusqu’à  ce  que  le 
contenu  stomacal  s’évacue  dans  l'intestin,  a  conduit 
MM.  Stassano  et  Billon  à  rechercher  si  la  lécithine, 
après  l’action  du  suc  gastrique,  ne  serait  jias  suscep¬ 
tible  d’èire  dédoublée  par  le  suc  pancréatique.  L’ex¬ 
périence  a  montré  que  la  lécithine,  même  après  avoir 
été  en  contact  avec  le  suc  gastrique  pendant  une 
durée  de  temps  variant  de  une  heure  à  trois  heures, 
ne  se  dédouble  pas  lorsqu’on  l’émulsionne  dans  du 
suc  pancréatique  quel  qu’en  soit  le  degré  d’activité. 

A.  SicAun. 
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Les  autopsies  dans  les  hôpitaux.  —  M.MaucIaire 
adresse  à  la  Société  le  texte  de  lettres  échangées 
avec  l’administration  de  l'Assistance  publique  au 
sujet  de  l’autopsie  des  suicidés  et  accidentés.  Selon 
M.  Mauclaire,  l’administration  a  amplifié  la  portée 
du  vœu  émis  par  la  Société  de  médecine  légale  le 
20  .Inin  1901.  Il  est  actuellement  impossible  d’autop¬ 
sier  un  accidenté  ou  un  suicidé,  même  quand  le  com¬ 
missaire  de  police  a  délivré  le  permis  d’inhumer  et 
que  la  famille  ne  formule  aucune  oppositiou. 

Un  pareil  état  de  choses  est  préjudiciable  aux 
recherches  scientifiques.  M.  Mauclaire  demande  que 
la  Société  émette  un  autre  vœu  qui  mette  les  choses 
au  point.  Cette  proposition  sera  examinée  par  la 
commission  qui  a  formulé  le  vœu  do  1901. 

Discussion  sur  le  dépôt  des  embryons  et  fœtus 
dans  les  mairies.  —  JW.  Masbrenier.  Je  demande 
que  l'on  étudie  la  question  non  pas  seulement  pour 
Paris,  mais  encore  pour  toutes  les  villes  de  France 
on  les  mêmes  dilficultés  peuvent  se  rencontrer. 

JW.  Mottet.  La  commission  chargée  d'étudier  la 
question  va  se  mettre  en  rapport  avec  la  direction 
des  affaires  municipales,  afin  de  prendre  une  décision 
définitive.  M.  Bizb, 


ACADEMIE  DE  MEDECINE 
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JW.  Lancereaux,  président,  annonce  la  mort  de 
M.  Laborde  et  convie  ses  collègues  aux  obsèques  qui 
doivent  avoir  lieu  le  lendemain  à  1  heure. 
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Tétanos  à  la  suite  des  Injections  de  sérum  géla- 
tiné.  —  M.  Chauffard  cominuniciiie  à  l  Acadéiaie  un 
i-aiiport  fort  documenU-  sur  un  travail  de  MM.  Lop 
et  Murat,  de  Marseille,  sur  l’éclosion  de  lélanos  à  la 
suite  d’injections  de  sérum  gélatiné.  On  connaît 
18  obsei'vations  où  ces  accidents  survinrent  dans  do 
telles  conditions,  —  et  il  s’agit  dans  ces  eas  de  téta¬ 
nos  démontré  expérimentalement,  et  non  d’urémie 
eonvulsive.  C’est  la  gélatine  qui  doit  être  accusée,  et 
M.  Cliaulfard  divise  ces  accidents  on  deux  groupes  : 

fl)  Les  accidents  locaux  qui  surviennent  in  situ, 
consécutifs  aux  associations  microbiennes  contenues 
dans  la  gélatine  mal  stérilisée. 

b)  I.es  accidents  beaucoup  plus  graves,  sans  au- 
c\ine  manifestation  locale,  et  qui  surgissent  comme  si 
l’on  avait  fait  une  injection  de  toxine  tétanique.  Il 
faut  remarquer  que,  dans  ces  cas,  il  s’agit  toujours  de 
malades  très  alfaiblis  (fièvre  typhoïde,  grandes  in¬ 
terventions  opérations,  hémorragies  graves'.  Les  su¬ 
jets  étaient  en  état  de  moindre  résistance  et  avaient 
une  phagocytose  défectueuse. 

M.  Cliaulfard  note  le  contraste  qui  existe  entre  la 
susceptibilité  de  ces  malades  et  l’immunité  relative 
dont  jouissent  les  anévrismatiques  vis-à-vis  des  acci¬ 
dents  envisagés.  Toutefois,  cet  auteur  en  connaît 
deux  cas,  mais  il  admet  que  la  raison  de  cette  immu¬ 
nité  des  anévrismatiques  trouve  son  explication  dans 
ce  fait  que  ces  malades  sont  dans  des  conditions  de 
résistance  meilleure. 

Quant  aux  accidents,  ils  sont  imputables  à  la  stéri¬ 
lisation  insuffisante  de  la  gélatine,  et  à  la  grande  ré¬ 
sistance  des  spores.  Cela  lient  aussi  à  ce  qu’il  existe 
dans  le  commerce  des  qualités  fort  variables  de  gé'- 
latine;  MM.  Lop  et  Murat  proposent  l’emploi  de 
l  ichtyocolle  qui,  théoriquement,  mettrait  îi  l’abri  des 
accidents  tétaniques  ;  toutefois,  M.  Cliaulfard  pense 
que  seule  la  stérilisation  à  115“  pendant  une  demi- 
heure  peut  assurer  l'innocuité  de  l’injection. 

M.  Chauffard  conclut  en  proposant  à  l’Académie 

1"  De  faire  inscrire  au  Codex  les  conditions  de  sté¬ 
rilisation  nécessaires  par  la  prépai’alion  du  sérum  gé¬ 
latiné,  et  repousse  l’ébullition  toujours  insultisante  ; 

2“  Ou  de  décider  que  le  sérum  gi'daliné  ne  pourra 
être  fabriqué  que  dans  des  établissements  spéciaux, 
soumis  à  la  surveillance  des  pouvoirs,  et  donnant 
toute  sécurité  par  leur  organisation  appropriée. 

M.  Lancereaux  fait  remarquer  qu’on  aurait  grand 
tort  de  repousser  l’emploi  du  sérum  gélatiné  qui, 
dans  plus  de  1.000  cas,  ne  lui  a  jamais  donné  d’acci¬ 
dent  contre  les  anévrismes,  'fout  au  plus  y  eut-il  une 
tuméfaction  légère  nu  point  d’inoculation  et  une  tem¬ 
pérature  s’élevant  parfois  à  40"  pendant  douze  heures. 

M-  Chanteinesse  demande  qu’on  n’emploie  pas  le 
terme  impropre  de  sérum  gélatiné,  car  c’est  de  Tenu 
salée  gélntinée,  et  rien  de  plus,  et  pose  la  question 
de  savoir  si  la  stérilisation  à  115“  ne  va  pas  atténuer 
les  propriétés  coagulantes. 

M.  Pouohet.  La  stérilisation  à  outrance  de  la  géla¬ 
tine  ne  lui  fait  pas  perdre  ses  propriétés  coagulantes. 
M.  Richaud  a  établi  que  la  gélatine  du  commerce 
était  très  riche  en  cliaux  et  il  pense  que  c’est  au  cal¬ 
cium  qu’est  due  l’action  coagulante. 

M.  Gley  rapporte  les  expériences  qu’il  a  faites 
avec  Richaud,  et  qu’il  a  communiquées  à  la  Société 
de  Biologie,  où  il  est  démontré  que  la  gélatine  décal¬ 
cifiée  perd  sa  propriété  coagulante  et  d’autant  plus 
qu’on  la  neutralise.  Donc,  la  propriété  coagulante  de 
la  gélatine  tient  à  sa  lonction  acide  et  à  sa  teneur  en 
chaux. 

M.  Dieulafoy  annonce  qu’il  connaît  un  cas  d’acci¬ 
dents  tétaniques  nerveux  à  la  suite  d’injections  de 
gélatine. 

JW.  Nocard  n’accepte  pas  la  proposition  de  laisser 
la  stérilisation  à  des  (Hablissements  spéciaux,  et  pré¬ 
fère  se  rattacher  à  l’inscription  au  Codex  du  mode  de 
préparation  et  de  stérilisation  de  la  gélatine. 

JW.  Brouardel  soutient  celle  proposition. 

JW.  Chauffard  doute  que  celle  précaution  soit  suf¬ 
fisante,  et  conuue  aussi  rapidement  qu’il  convient. 

JW.  Lancereaux.  l..’exanien  de  la  conclusion  est 
renvoyé  à  une  commission  spéciale. 

Biographie  du  professeur  Potaln.  —  JW.  Teissier. 
M.  François-Kranck  dépose  sui-  le  bureau  de  l’Aca¬ 
démie  la  biographie  du  professeur  Polain. 

JW.  Meunier  (de  Lyon)  lit  un  rapport  sur  les  essen¬ 
ces  dans  les  liqueurs;  il  établit  expérimentalement 

l’axe  cérébro-spinal,  et  les  classe  en  trois  groupes  : 

1“  Les  essences  convulsivantes  et  épileptisanles  ; 
2“  les  essences  excito-slupéfiautes  ;  3“  les  essences 
soporifiques. 


Les  vapeurs  des  essences  ont  toutes  les  proprié'lés 
de  ces  essences. 

L’auteur,  dans  des  expériences  faites  avec  Gadeac, 
range  dans  le  groupe  des  liqueur.'!  épileptisanles  le 
vulnéraire,  l’absinthe,  l’essence  de  Carvi,  le  ver¬ 
mouth,  le  billcr;  parmi  les  essences  soporifiques, 
l’eau  de  mélisse  des  Carmes,  l'élixir  de  Garus,  le  gin. 

D  une  façon  générale,  toutes  les  liqueurs  contien¬ 
nent  un  mélange  des  dilférenles  essences,  et  la  même 
liqueur,  l’absinthe  par  exemjilo,  dont  la  composition 
varie  avec  cha(|ue  distillateur,  peut  être,  suivant  lus 
doses  d’essences  excitantes  ou  d  essences  soporifiques 
employées  une  liqueur  convulsivanle  ou  une  liqueur 
stupéfiante. 

Les  auteurs  concluent  ipie  les  essences  rréent  jiar 
leur  action  propre,  en  dehors  de  l'alcool  et  du  vin, 
toutes  les  modalités  de  l’alcoolisme. 

Traitement  de  la  couperose  par  la  photothérapie. 
—  JW.  Leredde.  Le  traitement  de  l’acné  rosée  est 
dans  la  plupart  des  cas  ditCcile  ;  quebpiefois  la  ma¬ 
ladie  devient  incurable  ;  en  général,  elle  ne  guérit 
qu’à  la  condition  de  soins  prolongés,  par  des  pom¬ 
mades,  des  scarifications  et  l’électrolyse. 

La  photolhérapie,  déjà  em])loyée  dans  celle  affec¬ 
tion  parFinsen,  réalise  un  progrès  considérable  dans 
son  traitement,  comme  j’ai  pu  m’en  assurer.  Parmi  les 
malades  que  j’ai  soignés,  la  plupart  avaient  ré'sislé 
aux  méthodes  anciennes  et  présentaient  par  consé¬ 
quent  des  formes  graves.  .Sur  8  cas,  j'ai  obtenu 
8  guérisons.  Dans  les  jtremiers  cas  (jue  j’ai  soignés, 
le  traitement  a  été  long  parce  que  je  craignais  de  dé¬ 
terminer  des  cicatrices  en  faisant  di:s  séances  de  pho- 
lolhérapie  d'une  demi-heure.  Mais  peu  à  peu  je  suis 
arrivé  à  faire  des  séances  aussi  longues  que  che/.  les 
lupiques  et  j’ai  constaté  ([ue  jamais  il  n’y  avait  de 
cicatrices  consécutives.  Dans  ces  conditions,  on  peut 
guérir  en  deux  ou  trois  semaines  une  couperose  qui 
a  résisté  à  des  traitements,  parfois  ]ii'nibles,  pour¬ 
suivis  pendant  des  mois. 

Le  suc  prostatique  normal.  —  JW.  A.  Guépin. 
L’analyse  du  suc  j>roslalii|ue  est  à  la  poj  lée  de  tout 
praticien  ;  elle  fournit  do  liés  pré'cieux  renseigne¬ 
ments  cliniques. 

.Mais  d’abord  il  faut  savoir  que  le  sui’  i)roslatique 
esl  normal  lorsiju’ou  le  trouve  peu  ahoudant,  taileu.r, 
non  filanl,  alcalin  et  lorsque  le  microscope  n’y  ré¬ 
vèle  qu'une  émulsion  régulière  et  line  de  graisse 
phosphorée. 

Quelques  très  rares  leucocytes  (>t  quel([u<‘s  très 
rares  eellulos  prostatiques  ne  jteuvenl  faire  conclure 
à  un  iHal  pathologique  latent. 

M.  liAimf:. 
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Neuro-rétinite  à  répétition  survenue  après  l’abla¬ 
tion  des  ovaires.  —  JW.  Caudron.  (Présentation  de 
malade.  ] 

Névrome  plexiforme  de  la  paupière.  —  JW.  Du- 
clos.  Celte  tumeur  a  été  observée  che/.  un  enfant, 
d.ans  le  service  de  M.  Yalude,  à  la  clinique  des 
Quinze-Yingts.  Le  petit  malade  présentait  à  la  partie 
exierne  de  la  paupière  de  l’œil  droit  un  gonflement 
dans  lequel  à  la  palpation  on  constatait  la  présence 
de  cordons  durs,  donnant  aux  doigts  la  sensation  d’un 
écheveau  de  fils.  Le  Iraiteinent  par  l’électrolyse  ne 
donna  qu’une  légère  diminution  du  volume  de  la  tu¬ 
meur  ;  on  lui  lit  l'exlirpalion  aussi  complète  que  pos¬ 
sible.  L’examen  microscopique  montre  une  proliféra¬ 
tion  intensive  des  libres  élastiques,  des  celhiles  et 
surtout  des  libres  conjonctives  disséquant  les  élé- 

Iridocapsulectomie  à  l’emporte-pièce.  —  M.  Va¬ 
cher  présente  une  pince  emporte-pièce,  qui  sectionne 
d’un  seul  coup  tous  les  tissus  iiilroduils  entre  ses 
mors,  et  cela  sans  traction,  sans  mouvement  brusque. 
La  partie  sectionnée  esl  ramenée  en  avant,  au  lieu 
d’ètre  projetée  dans  le  vitré,  comme  il  arrive  avec 
d’autres  pinces  imaginées  dans  le  même  but.  Celte 
pince  devra  surtout  être  employée  dans  les  cas  d’oc¬ 
clusion  pupillaire  suecédant  à  une  cataracte  secon¬ 
daire  ou  à  une  cataracte  traumatique. 

Deux  nouvelles  préparations  d’argent  absolument 
indolores.  —  JW.  Darier  rapporte  les  bous  résultats 
qu’il  a  obtenus  de  l’emploi  de  l’argyrol  et  du  collar- 
gol. 

Sur  les  traumatismes  de  in  cornée  (Rapport  sur 
un  travail  de  M.  Roques).  —  JW.  Jocqs.  Dans  deux 
cas  de  traumatisme  grave  de  la  cornée,  avec  irilis 


consécutive,  .M.  Roques  a  employé  l'aspirine,  ii  la 
dose  de  2  grammes  par  jour.  L'aspirine  a  déjà  été 
employée  dans  les  cas  de  lésions  du  li-actus  uvéal. 
Ici,  les  bons  effets  ont  été  des  plus  rapides. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

E.  Eupier.  Do  l’unité  de  la  tuberculose  humaine 
et  do  la  tuberculose  animale  (Thèse,  Lyon,  1901  . 
—  Se  plaçant  uniquement  sur  le  terrain  critique  et 
ex])érimeutal,  cl  prenant  comme  base  de  de  discus¬ 
sion  la  retentissante  communication  de  R.  Koch  au 
Congrès  britannique  de  la  tuberculose  (Londres, 
1901),  AI.  Pupier,  daii.s  lu  première  partie  de  son 
travail,  rappelle  l’évolution  des  idées  sur  la  liiber- 
ciilose  au  cônes  du  siècle  dernier,  la  doctrine  toute 
française  de  l’unité  de  la  tuberculose,  proclamée  par 
Laënnec  sur  le  terrain  clinique,  conibaltiie  par  Yir- 
chovv  et  son  école  an  point  de  vue  analonio-palholo- 
glque,  établie  solidement  jvaT-  A’illeinin  et  Chauveau 
sur  le  terrain  cxpiu'imenlaj.  victorieuse  à  imuveau 
avec  la  découverte  du  bacille.  La  découverte  de  ce 
virus  par  R.  Koch  fut  le  couronnement  et  la  consé¬ 
cration  de  la  doctrine  île  1  unité;  l'illnstre  bactério¬ 
logue  y  adhéra  sans  r('serves,  quoi  (pi’il  en  dise, 
envers  et  contre  son  compati  iole  Yirchovv.  Mais  le 
vieux  levain  de  discorde  ipii  avait  trouvé  son  expres¬ 
sion  dans  le  dualisme  analomo-iialhologique  fir- 
menla  à  nouveau  sur  le  terrain  bactériologique. 

L'espiil  analyste  allemand  pénétrant  jusqu’en 
France,  s’attachant  à  l’étude  des  différences  au  lieu 
de  synthéliscr  en  recherchant  les  analogies,  lit  re¬ 
naître  le  dualisme  à  propos  de  questions  accessoires, 
et  MM.  Strauss  et  GamalcVa  tentèrent,  à  jiropos  de 
la  tuberculose  aviaire,  d'atteindre  la  spécificité  du 
bacille  de  Koch  en  limitant  son  champ  d’action. 

L’historique  de  la  tuberculose  aviaire,  ti  1  qu’il  esl 
fait  dans  la  thèse  de  M.  Pupier,  montre  que.  comme 
l’a  soutenu  dc]niis  longtemps  AI.  Arloing,  le  bacille 
aviaire  et  le  bai  ille  des  mainmilèi  es  ne  sont  que  deux 
races  [ilns  ou  moins  modifiées  de  la  même  espèce 
microbienne,  le  bacille  de  Koch.  Cette  opinion 
semble  avoir  rallié  anjourd  hui  autour  d'elle  la  majo¬ 
rité  des  bactériologistes.  M.  Koch,  qui,  depuis  ses 
premières  recherches,  a  proclamé  à  deux  reprises  le 
dualisme  absolu  et  spécifique  du  bacille  de  la 
tuberculose  aviaire  et  du  bacille  de  la  tuberculose 
des  mammifères,  ne  s’est  pourtant  point  incliné. 

La  lin  de  celle  première  partie  du  ti  avail  esl  con¬ 
sacrée  à  un  exposé  aussi  complet  que  possible  des 
variations  morphologiques,  biologiques  et  pathogé- 
niqiies  du  bacille  liiherculeux  des  mammifères,  soit 
chez  riiomme,  soit  chez  les  animaux.  Les  propriétés 
du  bacille  de  la  tuberculos»'  ne  sont  point  fixes, 
quoi  qu’en  pense  M.  Koch  :  leur  variabilité  a  fourni 
l’occasion  d’études  fort  intéressantes  et  fort  utiles, 
parmi  lesquelles  celles  du  professeur  Arloing  et  de 
scs  élèves  tiennent  une  place  importante  et  sont 
rap|)clées  soigncusemeul.  L’examen  aussi  complet 
que  possible  des  travaux  des  savants  allemands 
itierlach,  Gnulher  et  Ilarms,  Bolliiigerl  cl  améri¬ 
cains  ’l’li.  .Smilb,  Froltingham ,  Dinwiddiei,  ijiie 

M.  Koch  a  mis  en  cause,  avec  le  professeur  Chau¬ 
veau,  dans  sa  communication  de  Loniires,  ne  dé¬ 
montre  pas  autre  chose  qu’une  très  grande  variabi¬ 
lité  du  bacille  de  Koch  quant  à  ses  propriétés 
palhogéuiqucs  surtout. 

Aucun  savant  u’avail  songé  à  baser  suc  ces  varia¬ 
tions  une  différenciation  spécifique  ;  le  bacille  de 
Koch  ne  fait  point  exception  aux  lois  de  la  bactério¬ 
logie;  sa  virulence,  notamment,  est  susceptible  d’at¬ 
ténuation  et  d’exaltation. 

—  La  deu.rième  partie  renferme  l’exposé  critique 
de  la  communication  de  M.  Koch  au  Congrès  de  Lon¬ 
dres,  et  surtout  le  résumé'  des  ex  périenccs  de  AI  M.  Koch 
et  Schiilz  sur  lesquelles  a  été  basée  la  proposiiion  lon- 
danientale  «  que  la  tuberculose  humaine  diffère  de  la 
tuberculose  bovine  et  qu’elle  ue  peut  être  transmise 
au  bétail  n.  Un  tableau,  emprunté  au  mémoire  de 
MM.  Koch  et  Schütz,  reproduit  les  résulfats  obtenus 
par  ces  auteurs  et  tels  qu’ils  les  ont  interprétés. 

La  critique  de  ces  résultats  n'est  que  le  développe¬ 
ment  de  celle  qn  en  a  laite  M.  le  professeur  Arloing 
dans  La  Presse  Médicale  (numéro  du  12  Février  19031. 

—  Dans  la  troisième  partie  enfin,  qui  a  trait  à  la 
réfutation  expéi  imentale  des  idées  de  Koch,  le  lecleur 
Irouvera  les  expériences  de  Thomassen,  de  Ravenel, 
apportées  à  Londres,  lesquelles  contredisaient  déjà 
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formellemciil  los  :it(irni:itions  de  Koch;  cl  iiii  cha¬ 
pitre  imporlaDl,  celui  qui  a  motivé  le  travail  de 
M.  Pupier,  consacré  aux  expérieuces  de  M.  Arloing. 
Celui-ci  a  démontré  à  nouveau  que  l’on  pouvait, 
quand  on  le  voulait,  luberculiser  sûrement  les 
grands  herbivores  domestiques  avec  des  produits 
tuberculeux  humains  :  20  herbivores  ont  été  tubercu- 
lisés  avec  ces  derniers,  10  autres  herbivores  ont  été 
infectés  avec  des  produits  tuberculeux  bovins. 
Toutes  ces  expériences  ont  permis  de  retrouver  Jes 
mêmes  variations  dans  la  vii  ulence  du  bacille  tuber¬ 
culeux  que  les  expériences  antérieures  à  celles  de 
MM.  Koch  et  Schütz  avaient  révélées. 

Uu  dernier  chai)itre  renferme  l’analyse  des  tra¬ 
vaux  qui,  depuis  le  Congrès  de  Londres,  sont  venus, 
avec  ceux  do  M.  Arloing,  enlever  aux  affirmations  de 
M.  Koch  la  base  scientifique  sur  laquelle  il  avait 
voulu  les  étayer.  Ce  sont  ceux  de  Delépine,  de  .long, 
Edwin  Klebs  et  liievel,  Karlinski,  Schottelius, 
Spronck  et  lloîfnagel,  Max  ^Vol(i',  Fibigcr  et  .lensen, 
lie  Sclnveinil/,. 

Le  travail  est  complété  par  cinq  tableaux  récapitu¬ 
latifs,  résumant  un  grand  nombre  d’inoculations,  par 
voies  diverses,  de  la  tuberculose  hiimaine  ou  bovine 
aux  grands  herbivores  domestiques  bovidés,  porcs, 
moutons,  chèvres,  cheval  et  âne'. 

Le  mérite  de  ce  volumineux  travail  réside  non  seu¬ 
lement  dans  la  clarté,  de  l’exposition,  mais  dans 
l’analyse  très  détaillée  des  travaux  étrangers  parus 
sur  la  question,  en  Amérique  notamment.  C’est  une 
mise  au  point  très  complète,  et  surtout  très  dorii- 
menté.e,  d’un  point  capital  de  bactériologie  gimérale. 


MÉDECINE 

Mattirolo  et  Tedeschi.  Recherches  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  sur  deux  cas  d’hémoglobinurie 
Coniplcs-rciuliis  de  l' Acndémie  de  médecine  de  Turin. 
Janvier  11)0:!.)  —  Des  deux  malades  étudiés  l’un  pré¬ 
sentait  le  syndrome  de  l’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique  U  frigore  classique,  l’autre  était  uu  enfant  de 
sept  ans  hérédo-syphilitique,  sujet  à  des  accès  d’hé¬ 
moglobinurie  conséciilils  à  la  fatigue. 

Chez  ces  deux  malades,  les  auteurs  ont  déterminé 
les  propriéli'S  agglutinante  et  hémolysanle  du  si’cum 
pendant  et  eu  dehors  de  l’aia'ès  en  utilisant  les  glo¬ 
bules  des  malades  eux-mèmes.  les  globules  d'indi¬ 
vidus  normaux,  enfin  des  globules  d’animaux. 

Le  sérum  de  l’hémoglobinurique  «  frigure,  on 
dehors  des  accès,  est  jaune  ambré,  légèrement  agglu¬ 
tinant  pour  les  globules  du  malade  lui-même  et  plus 
fortement  pour  ceux  d’un  individu  sain  ;  il  est,  de 
plus,  légèrement  hémolysant  pour  les  globules  d’un 
individu  normal,  les  globules  de  bœufet  de  porc,  pas 
pour  ceux  de  l'autre  hémoglobinurique.  Pendant 
l’accès,  le  sérum  devient  de  couleur  rouge  rubis,  la 
propriété  agglutinante  diminue,  la  propriété  hémo- 

Le  sérum  de  l’enfant  hérédo-syphilitique,  dans  les 
périodes  interparoxystiques,  est  limpide,  jaune  pftle, 
légèrement  agglutinant  pour  ses  propres  globules  et 
pour  ceux  d’individus  normaux.  11  n’hémolyse  ni  ces 
globules,  ni  ceux  des  animaux  (bœuf,  porc).  Pendant 
l’accès,  le  sérum  est  jaune  cilrin,  mais  ne  contient 
pas  d’hémoglobine;  les  propriétés  agglutinante  et 
hémolysanle  ne  sont  pas  modifiées. 

Les  résultats  de  res  recherches  parallèles  sont  sur¬ 
tout  intéressants  en  raison  de  la  nature  did'érenle  de 
l’hémoglobinurie  dans  ces  deux  cas  :  dans  l’un, 
hémoglobinurie  a  (rigore,  sérum  hémolysant  qui  se 
laque  pendant  l’accès;  dans  l’autre,  hémoglobinurie 
de  fatigue,  sérum  non  hémolysant  qui  reste  incolore 
pendant  l’accès.  Des  faits  do  ce  genre  indiquent  bien 
que  la  même  pathogénie  no  saurait  être  invoquée 
pour  expliquer  tous  les  cas  d’hémoglobinurie  et  qu’.^ 
côté  de  ceux  où  l’on  peut  admettre  une  hémoglobinhé- 
mie  préalable,  il  en  est  d’autres  qui  relèvent  d’une 
autre  interprétation.  Pu.  Pacniez. 

GYNÉCOLOGIE 

G.  C.  Thomas.  Un  cas  do  prolapsus  utérin  traité 
avec  succès  par  des  injections  de  quinine  [Rritish 
MedicalJournal.  n“  2198,  l'i  Février  1903.  p.  366). 
—  Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  de 
trente-huit  ans  qui  a  eu  trois  enfants,  toutes  les  gros¬ 
sesses  elles  accouchements  ayant  été  normaux.  Trois 
ou  quatre  mois  après  son  dernier  accouchement,  elle  a 
commencé  à  éprouver  uue  sensation  de  pesanteur 
dans  le  bas-ventre  :  le  prolapsus  utérin  ne  fit  qu’aug¬ 
menter  au  point  que  le  col  apparaissait  à  la  vulve. 
L’usage  des  pessaires  n’aineua  aucune  amélioration. 


A  l’oxauirn,  on  constatait  un  utérus  augmenté  de 
volume,  en  rétroversion  :  un  col  mou  et  gros,  des 
parois  vaginales  lèches.  L’ovaire  gauche,  gros  et  dou¬ 
loureux,  était  prolabé  dans  le  Douglas.  L’auteur  réso¬ 
lut  d’injecter  dans  chaque  ligament  large  50  gouttes 
d’une  solution  de  sulfate  de  quinine  à  20  pour  100. 
Ce  qui  fut  fait  sans  autre  inconvénient  qu’un  léger 
bourdonnement  d’oreilles  et  une  élévation  passagère 
de  température.  Trois  semaines  après,  la  malade  se 
leva  et  reprit  ses  occupations  :  à  ce  moment,  l’utérus 
était  un  ])eu  moins  gros,  et,  sous  l’influence  d’elforts 
mémo  violents,  le  col  n’apparaissait  plus  à  la  vulve. 
Trois  mois  jtlus  tard,  la  malade,  qui  avait  porté  un 
pessaire  de  llodgo,  se  déclarait  guérie  :  l’utérus  était 
en  position  normale  et  il  n’y  avait  aucune  tendance 
au  prolapsus  ni  du  vagin,  ni  de  l’utérus. 

C.  J.MIVIS. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Th.  Lemasson  -  Delalande.  Prophylaxie  de  la 
syphilis  et  de  la  blennorragie  dans  les  consulta¬ 
tions  publiques  [Thèse,  Paris,  1902).  —  Les  consul¬ 
tations  des  vénériens  dans  les  hôpitaux  parisiens 
sont,  chacun  est  d’accord  à  cet  égard,  à  la  fois  insuf¬ 
fisantes  et  impropres  à  rendre  les  services  que  l’on 
doit  en  attendre.  Etant  relativement  fort  peu  nom¬ 
breuses,  puisque  l’on  no  compte  pour  tout  Paris  que 
trois  hô])itaux  spéciaux  pour  les  vénériens,  Broca, 
Saint-Louis  et  Kicord,  ces  consultations  sont  encom¬ 
brées,  d’un  accès  difficile  pour  le  malade,  et  onéreu¬ 
ses  pour  lui  trop  souvent  en  raison  de  cette  circon¬ 
stance  qu’elles  l’obligent  à  perdre  au  moins  une 
demi-joui.nce  de  travail  pour  venir  consulter;  enfin, 
elles  sont  désobligeantes  et  pratiquées  en  telles  con¬ 
ditions  qu’elles  blessent  les  susceptibilités  légitimes 
de  malades  qui  voudraient  garder  le  secret  sui-  le  mal 
dont  ils  sont  atteints. 

Pour  remédier  à  ces  multiples  inconvénients  et 
réaliser  du  même  coup  une  amélioration  notable  de 
la  prophylaxie  spéciale  des  maladies  vénériennes, 
M.  Lemasson-Dclalande  estime  qu’il  conviendrait  de 
multiplier  les  consultations  gratuites  spéciales  en 
ouvrant  celles-ci  aux  seuls  travailleurs  peu  aisés  et 
aux  véritables  pauvres. 

Ces  consultations,  qui  seraient  officielles,  seraient 
ouvertes  de  préférence  le  soir  et  le  dimanche  matin, 
et  seraient  réparties  directement  dans  les  divers 
.irrondissemcnts,  spé'cialement  ilaus  ceux  excentri¬ 
ques. 

On  y  délivrerait  les  médicaments  nécessaires  au 
traitement  indiqué  par  le  médecin. 

L’installation  de  ces  consultations  pourrait  du  reste 
être  réalisée  à  peu  de  frais  —  30.000  à  35.000  francs 
par  an  pour  tout  Paris  — ,  à  la  condition  de  profiter 
des  installations  existantes,  soit  des  dispensaires  de 
l’assistance  médicale  fonctionnant  sous  la  surveil¬ 
lance  de  l’Assistance  publique.  On  n’aurait  alors,  eu 
effet,  qu’à  donner  une  indemnité  particulière  au  per¬ 
sonnel  infirmier  de  ces  établissements  et  aux  méde¬ 
cins  du  bureau  de  bienfaisance  chargés  de  la  consul¬ 
tation.  OlCOKCICS  VlTOlJX. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

C.  Blouet.  Le  polype  saignant  de  la  cloison  nasale 
[Thèse,  Paris,  1902,  Juillet).  —  La  cloison,  en  parti¬ 
culier  la  portion  antéro-inférieure,  peut  être  le  siège 
de  tumeurs  vasculaires  pédiciilées  qui,  en  raison  de 
leur  symptôme  principal,  l’épistaxis,  par  lequel  elles 
se  révèlent,  peuvent  être  appelées  polypes  saignants 
de  la  cloison.  Le  traumatisme  (habitude  de  priser, 
de  gratter  l’intérieur  du  nez,  de  renifler  de  l’eau) 
parait  jouer  parfois  un  rôle  dans  leur  développement. 
Elles  s’observent  plus  fréquemment  chez  la  femme, 
particulièrement  A  l’époque  de  la  puberté  et  pendant 
la  grossesse. 

Au  point  do  vue  histologique,  ce  sont  des  néo¬ 
plasies  conjonctives  angioplastiques  particulières, 
comparables  aux  épulls  fibreuses,  absolument  spé¬ 
ciales  à  la  région  antérieure  de  la  cloison  comme  les 
épiilis  sont  spéciales  au  rebord  alvéolaire,  néoplasies 
ayant  des  caractères  microscopiques  intermédiaires 
à  ceux  de  l’angiome  et  du  fibrome,  et  pour  lesquelles 
Blouet  propose  le  nom  d'angio-filiro-myxoïnes.  Elles 
doivent  être  distinguées  des  angiomes  vrais,  qui  sont 
rarement  limités  à  la  cloison,  affectent  plus  volontiers 
les  cornets,  sont  diffus  et  non  pédiculés,  s’accompa¬ 
gnent  souvent  de  nævi  de  la  face  ou  de  la  muqueuse 
buccale,  enfin  sont  primitifs  et  congénitaux.  Leur 
pronostic  est  favorable  :  enlevées  à  l’anse  froide  ou  à 
l’anse  g.alvanique,  elles  récidivent  volontiers  si  le 
pédicule  n’a  pas  été  complètement  détruit,  mais  la 


guérison  définitive  est  la  règle  après  une  ou  plusieurs 
ablations.  M.  Boulay. 

Citelli  et  Calamida.  Contribution  à  l’étude  des 
épithéliomes  de  la  muqueuse  nasale  [Arch.  f.  La- 
ryngoL,  1902,  vol.  XIII,  fasc.  2.  p.  273j.  —  L’épithé- 
liome,  le  sarcome  et  l’endothéliome  sont  les  tumeurs 
malignes  qu’on  observe  dans  les  fosses  nasales.  Le 
sarcome  est  la  variété  la  plus  fréquente,  l’endotlié- 
liome  la  variété  la  plus  rare;  il  n’a  été  étudié  que 
dans  ces  dernières  années. 

L’épithéliome  prend  presque  toujours  naissance 
dans  les  régions  supérieures  des  fosses  nasales, 
dans  le  labyrintlie  ethmoïdal,  exceptioimellemeut  sur 
la  cloison.  Il  paraît  souvent  résulter  do  la  transfor¬ 
mation  d’une  tumeur  bénigne  (polype  muqueux,  pa- 
pillome,  adénome)  en  tumeur  maligne.  Toutefois 
cette  origine  n’est  peut-être  pas  aussi  fréquente 
qu’on  l’a  cru  jusqu’ici,  car  un  épithéliome  pédiculé 
peut  revêtir  au  début  l’aspect  d’un  myxome;  il  n’est 
pas  impossible  non  plus  qu’un  polype  banal  coexiste 
avec  un  épithéliome. 

'J’andis  que  le  sarcome  tend,  par  sa  marche  exten¬ 
sive,  à  déformer  la  face  et  A  ulcérer  les  os  voisins, 
l’épithéliome  a  plutôt  tendance  A  envaliir  les  cavités 
voisines  :  orbite,  sinus,  cavité  crânienne;  le  malade 
succombe  le  plus  souvent  A  des  accidents  méningi- 
tiques.  Il  n’y  a  d’ordinaire  pas  d’adénopathie  percep¬ 
tible,  parce  que  les  ganglions  auxquels  aboutissent 
les  lymphatiques  des  parties  atteintes  sont  situés 
profondément  au  devant  de  la  seconde  vertèbre  cer- 

Le  traitement  chirurgical,  môme  fait  piès  du 
début,  n’a  jusqu’ici  donné  aucune  guérison. 

M.  Boui.ay. 

Wyatt  Wingrave.  Examen  bactériologique  de 
l’écoulement  de  100  cas  de  suppuration  d’oreille 
[The  .fournal  of  Lar^  ngology,  Jlhinology  and  Otolog^-, 
1903,  Mars).  —  L’auteur  résume  ses  recherches  en 
ces  termes  : 

Dans  70  cas,  le  bacille  de  la  tuberculose  existait, 
aussi  bien  qu’on  pouvait  le  reconnaître  par  sa  forme 
et  scs  caractères  de  coloration.  La  clinique  s’accor¬ 
dait  du  reste  avec  les  données  de  la  bactériologie.' 

Dans  7  cas,  il  s’agissait  d’un  bacille  pseudo-tuber¬ 
culeux,  bien  que,  pour  cinq  de  ces  cas,  il  existât  des 
antécédents  bien  nets  de  phtisie. 

Le  succès  dans  res  travaux  ih'pend  dans  une  grande 
mesure  de  la  façon  dont  se  fait  la  rorherche  des 
microbes  et  leur  coloration,  en  même  temps  que  de 
la  patience  que  l’on  met  à  les  trouver. 

Dans  la  propriété  particulièi-e  ^ue  possèdent  les 
squames  de  retenir  la  fuschine  pliéniquée  —  une  pro¬ 
priété  attribuée  spécialement  à  certains  bacilles  — , 
nous  avons  A  la  fois  une  source  ])0.ssible  d’erreurs  et 
une  explication  de  l’affinité  particulière  d’autres  ba¬ 
cilles  pour  la  fuschine.  C.  Diusiiuhy. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

F.  ’V.  Milward.  Sur  quelques  usages  de  l’acide 
picrique  [British  Medical  .Tournai,  n“  2199,  21  Fé¬ 
vrier  1903,  p.  122).  —  L’acide  picrique  rend  des  ser¬ 
vices  surtout  dans  les  cas  où  la  perle  de  l’épithélium 
détermine  une  ulcération  cruentée  et  douloureuse  d’où 
suinte  du  sérum  plus  ou  moins  purulent.  Cela  se  voit 
dans  certaines  formes  d’eczéma  aigu  ou  même  après 
des  blessures  légères.  L’acide  picrique  est  ici  le  re¬ 
mède  le  plus  actif  et  le  plus  sùr  :  eu  solution  dans 
l’eau  distillée  à  1  pour  95,  il  agit  comme  coagulant 
et  analgésique.  S’il  existe  un  degré  notable  d’inflam¬ 
mation  avec  production  de  pus,  l’usage  de  l’acide  pi¬ 
crique  est  contre-indiqué,  car,  ici,  la  pellicule  pro¬ 
tectrice  que  forme  la  solution  picriquée  favorise  la 
rétention  des  micro-organismes  et  de  leurs  produits, 
d’où  aggravation  de  l’état  local. 

L’auteur  insiste  sur  les  excellents  effets  de  l’acide 
picrique  dans  l’onyxis  ;  on  sépare  les  chairs  de 
l’ongle  et  on  introduit  dans  la  fente  ainsi  formée  des 
filaments  d’ouate  imbibée  de  solution  picriquée.  La 
douleur  et  l’inflammation  disparaissent  très  rapide¬ 
ment  et  l’action  destructive  des  microorganismes  sur 
l’ongle  jeune  est  arrêtée.  De  même  encore  la  solution 
picriquée  rend  des  services  dans  le  traitement  de 
l’ongle  incarné  :  elle  durcit  et  anesthésie  les  parties 
molles  et  ulcérées. 

En  somme,  l’acide  picrique  est  uu  antiseptique 
puissant,  diffusible,  non  irritant  dont  le  seul  incon¬ 
vénient  est  de  colorer  fortement  les  tissus.  Il  est  à 
souhaiter  que  l’usage  en  soit  mieux  connu  et  plus 
répandu.  C.  Jauvis. 
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LA  CURE  ESTHÉTIQUE 
DES  HERNIES  INCrUINALES 
CHEZ  LA  FEMME 

Pnv  H  MORESTIN 
Chiriirifion  des  llftpilau\. 

Il  n’est  peut-être  pas  dans  toute  la  chirur¬ 
gie  de  question  qui  ait  été  plus  travaillée  que 
celle  du  traitement  des  hernies,  surtout  de¬ 
puis  la  renaissance  de  la  cure  opératoire  des 
hernies  non  étranglées.  Le  sujet  a  été  retourné 
sous  toutes  ses  faces,  et  tout  ce  qu’il  y  avait 
de  véritablement  important  et  utile  à  con¬ 
naître  a  été  exposé  et  redit  autant  de  fois 
qu’il  le  fallait  pour  devenir  classique. 

Le  souci  de  l’esthétique  est  en  pareille  ma¬ 
tière  une  préoccupation  secondaire.  On  peut 
s’étonner  cependant  que  ce  point  particulier 
n’ait  pas  davantage  retenu  Tattontion.  Une 
bonne  cure  radicale  nécessite  en  général  une 
assez  longue  incision,  partant  une  longue 
cicatrice  qui,  tant  s’en  faut,  ne  reste  pas 
toujours  linéaire.  11  est  clair  que  chacun 
éprouverait  quelque  satisfaction  si  ces  stig¬ 
mates  lui  étaient  épargnés.  La  plupart  de 
nos  patients  s’y  résignent  toiitolois  d’assez 
bon  gré,  l’acceptant  comme  une  nécessité 
qu’il  faut  subir.  Chez  le  commun  dos  malades, 
il  n’y  a  pas  lieu  en  effet  de  mettre  un  seul 
instant  en  balance  les  inconvénients  de  cotte 
cicatrice,  qui  sont  légers  on  somme,  avec  les 
avantages  d’une  opération  à  ciel  ouvert,  ren¬ 
due  facile,  srtre,  efficace,  par  l’étendue  et  la 
commodité  de  la  voie  d’accès;  et  la  cicatrice 
est  en  pareil  cas  une  faible  rançon  de  la  ma¬ 
ladie, 

Aussi  un  procédé  esthétique  de  cure  radi¬ 
cale  ne  saurait  s’appliquer  qu’à  certains  su¬ 
jets  et  à  certaines  variétés  de  hernies.  Chez 
la  femme,  la  jeunesse  et  la  beauté  des  formes 
créent  une  situation  privllcgiéo;  il  faut  en 
tenir  compte  quand  la  hernie  le  permet.  On 
peut  alors  dissimuler  la  cicatrice  en  rédui¬ 
sant  le  plus  possible  son  étendue,  et  en  repor¬ 
tant  cette  incision  minime  dans  le  territoire 
pileux  prépubien,  de  telle  manière  qu’elle  soit 
complètement  voilée. 

On  s’impose  ainsi  volontairement  quelques 
difficultés,  mais,  comme  le  prouvent  les  ob¬ 
servations  suivantes,  certains  artifices  aident 
à  les  surmonter,  et  l’opération  reste  satisfai¬ 
sante  dans  ses  résultats,  la  cure  valable  et  ra¬ 
dicale.  C’est  un  procédé  d’exception  particu¬ 
lièrement  applicable  aux  hernies  inguinales 
congénitales  observées  chez  les  jeunes  filles 
et  les  jeunes  femmes  nnlliparcs. 

Je  rapporterai  d’abord  les  faits,  au  nombre 
de  ejuatre,  où  j’ai  cru  devoir  opérer  des  her¬ 
nies  par  des  incisions  dissimulées,  pour  reve¬ 
nir  ensuite  sur  le  manuel  opératoire,  sur  les 
objections  principales  que  l’on  peut  adresser 
à  cette  manière  d’ordonner  l’intervention,  et 
enfin  sur  les  indications  de  la  cure  esthé¬ 
tique. 

1“  Au  Congrès  de  chirurgie  de  1902,  dans 
mon  mémoire  sur  les  incisions  dissimulées 
j’ai  mentionné  le  premier  cas,  à  propos  des 
opérations  dont  la  cicatrice  pouvait  être  voi¬ 
lée  par  l’accumulation  pileuse  prépubienne. 

Il  s’agissait  d’une  jeune  fille  de  quinze  ans, 
opérée  au  commencement  d’Octobre  1902,  à 
Thépital  Saint-Louis,  Isolement,  n"  5.  La 


!  hernie  était  une  inguinale  gaucho,  congéni¬ 
tale,  descendant  dans  la  grande  lèvre,  cl 
olfrant  le  volume  d’un  nuit  de  pigeon,  d’ail¬ 
leurs  pai'faitement  réductible,  f.a  paroi  abdo¬ 
minale  était  excellente,  à  part  la  petite  mal¬ 
formation  résultant  de  la  persistance  du  canal 
séreux  périlonéo-labial.  Cette  hernie  était, 
en  somme,  de  celles  qui  ne  demandent  qu’à 
guérir  et  donnent  de  faciles  succès  ;i  tous  les 
procédés. 

J’ai  pu  faire  la  cure  radicale  en  me  conlim- 
lant  d’une  simple  petite  incision  verticale  de 
3  centimètres,  pratiquée  dans  Taxe  du  mont 
de  Vénus  sur  la  ligne  médiane  et  aboutissant 
à  la  commissui’e  anléricui  e  des  grandes  lèvres. 
Ayant  traversé  la  gi'aisse  du  mont  de  Yihius 
et  décollé  vers  la  gauche  le  pannicule  adipeux, 
faisant  soulever  par  un  écarteur  de  Earidjouf 
et  fortement  récliner  la  lèvre  cori’espondante 
de  l’Incision,  je  pus  reconnaître  les  piliers  de 
l’anneau  inguinal,  et  dans  leur  étuirtemenl 
recherchei',  trouver  le  sac,  l'isoler,  le  dissé¬ 
quer,  l’attirer  peu  à  ])eu,  et  par  des  liactions 
graduelles  amener  dans  la  idale  sa  partie  la 
plus  élevée,  si  bien  (|u’une  ligature  put  êtic 
appli(|uée  d’une  façon  satisfaisante  au  delà  du 
collet,  sur  b'  péritoine.  Les  chefs  du  (il  liga¬ 
turant  coupés  au  ras  du  iio'iid  et  le  sac  rcsc- 
qué,  on  vit  le  moignon  rentrer  vivement  et 
dispai-aîlre  dans  le  trajet  inguinal,  remontant 
au  delà  de  l’orifice  piofotid  comme  on  put 
s’en  assurer  avc(‘  un  doigt  introduit  dans  h' 
trajet.  Puis,  à  l'aide  d’une  aiguille  courbe,  je 
plaçai  quatre  points  de  suture  fronçant  ra|)o- 
névrose  du  giand  obli([ue  et  fermant  l’orifice 
inguinal  extcime.  Ce  fut  tout  pour  ht  profon¬ 
deur.  La  réunion  de  la  plaie  fut  laite  à  l’aide 
lie  deux  plans  de  suturt',  l’un  sous-ciitané, 
formé  de  lins  catguts  rapprotdianl  les  masses 
cellulo-graisseuses,  l’autre  dermo-  é|)lder-. 
inique,  à  la  soie  très  fine,  assurant  raHi'onte- 
mcnl  superficiel,  l.es  suites  ont  été  de  ht  pins 
grande  simplicité,  et  la  jeune  malade  a  guéri 
en  quelques  jours  sans  le  moindre  inciilenl. 
Pour  de  telles  hcimies,  la  suppression  du  sac, 
le  froncement  de  l’apom-vrose  du  grand 
oblique  et  la  suture  des  piliers  sullisent  très 
bien  pour  que  la  cure  opératoire  doiint'  un 
bon  résultat.  N’ayant  jamais  fait  davantage 
pour  les  licrnies  congcnilales  juvéniles,  je 
suis  tranquille  au  sujet  de  mon  opérée  i[ul, 
d’ailleurs,  a  rejiris  la  vie  normale,  marche 
beaucoup  et  se  laligue,  mêint',  sans  éprouver 
aucune  soulfi’ancc  dans  la  région  opérée,  où 
rien  ne  laisse  entrevoir  la  moindre  velléité  de 
récidive.  Quant  à  la  eicalrice,  les  poils  re¬ 
poussés  la  dissimulent  complètement. 

2"  Unejeune  fille  de  vingt  ans,  Annette  M... , 
entre  le  5  Novembre  1902  à  Saint-Louis, 
Isolement,  n"  20,  pour  une  hernie  inguinale 
droite  du  volume  d’une  noix,  réductible,  mais 
pourtant  fort  incommode  et  déterminant  des 
douleurs  assez  vives  dans  la  station  debout  et 
surtout  la  marche. 

Le  10  Novembre,  je  fis  la  même  opération 
que  chez  la  précédente  malade.  Une  incision 
verticale  fut  menée  dans  le  plan  médian, 
aboutissant  au  voisinage  immédiat  d(^  la  com¬ 
missure  antérieure  de  la  vulve,  incision  de 
3cenlimèlres  l/2àéi  cenlimèlres(fig.  1).  Le  pan¬ 
nicule  adipeux  traversé  dans  toute  son  épais¬ 
seur.  et  les  tissus  aponévroliques  reconnus 
au  niveau  du  bord  supérieur  du  pubis,  la 
lèvre  droite  de  la  plaie  fut  libérée,  décollée, 
soulevée  par  un  écarteur,  tandis  que  tantùt 
avec  le  doigt  coiflc  d’une  compresse,  tantôt 


avec  b‘  bistouri,  l’aponévrose  du  grand  oblique 
était  mise  à  nu  aux  environs  de  raiineau 
Inguinal  externe.  Celui-ci  repéré  et  ses  deux 
plliei's  découverts,  le  |)a<piel  d’apparence  cel- 
lulo-graisseuse  occupant  cet  anneau  fut  saisi 
avec  une  pince,  comme  l'indir(iie  la  ligure  2, 
(pince  la  plus  élevée  du  côté droit  ]iar  rapport 
à  la  maladel,  plongeant  dans  l’anneau  pour 
accrocher  et  l'amener  la  masse  graisseuse. 
Dissociant  cette  almosphi're  celluloi-grais- 
■  seuse,  il  fut  facile  de  reconnaître  les  faisceaux 
émanés  du  ligament  rond  et  le  sac  herniaire. 
Ce  dernier  lut  promptement  sé'pai'é  de  la 
graisse  en vlionnantc,  gi'aduellement  inobl- 
iisé,  attiré  peu  à  peu,  libéré  de  (juehpies 
adhéi  ences  au  ligament  ronil  et  aux  parois  du 
trajet  inguinal,  libéré  jusqu’à  son  collet  au- 
dessus  duquel  on  reconnaissait  la  graisse 
sous  pét  ilouéalo. 

I  La  ligure.'!  a  été  prise  au  moment  où  s’ache- 
I  vait  celle  préparation  du  sac.  Ce  dernier  lié 
I  (M  rcsé([ué,  le  moignon  dispaiait  soudain, 

!  remontant  immédiatement  bien  haut,  hors 
!  d’atteinte  derrière  la  paroi,  laissant  complè¬ 
tement  libi'c  tout  le  trajet  ingninal.  Ce  der¬ 
nier  n’élail  nnllement  dél'ormé,  n’ayant  subi 
qu’une  très  légère  ampliation  du  lait  de  la 
hernie.  A  l’aide  d’aiguilles  courbes  enfoncées 
sous  la  lèvre  droite  de  la  pluie,  je  jins  placer 
trois  bons  points  de  suturi'  l’ronçant  l’aponé- 
I  vrose  du  grand  obliipie,  et  reloulaut  dans  le 
I  trajet  le  pli  aponévrotique  ainsi  l'ormé,  de 
manliu’e  à  remplir  et  (d)turcr  le  dit  trajet,  où 
!  dès  lors  on  ne  pouvait  même  plus  introduire 
‘  b“  bout  du  petit  iloigl.  La  figure  4  i-eprésento 
le  placement  du  fil  lu  plus  Interne,  d’ailleurs 
plus  facile  à  placer  que  les  autres.  Ces  temps 
essentiels  accomplis  et  trois  artérioles  liées, 
je  réunis  la  plaie  par  un  double  plan,  do 
catgut  jiour  le  pannicule  adipeux,  de  S(de  pour 
la  jieaii,  comme  précédemmeut-  La  figure  ,5 
riqtré'senle  la  suture  superficielle  terminée. 
Les  suites  furent  des  plus  simples  en  ce  rjui 
(uincerne  la  hernie.  La  réunion  indmitlve  et 
complète  fut  obtenue,  et  les  anses  de  soie 
assurant  l’affrontement  tégumenlalrc  purent 
être  coupées  le  buitlème  jour.  La  région 
demeure  soupb^  et  presque  complètement 
Iiubdentc,  sans  aucun  signe  de  réaction  in¬ 
flammatoire,  tomédaction,  rongeor  de  la  pe.au 
ou  sensibilité  pai'ticuliî're  à  la  pression,  tant 
au  niveau  de  l’imusion  extérieure  (pi’ait  point 
où  s’étaicnl  elfccluées  les  mameovres  pro¬ 
fondes.  De  ce  côté,  tout  s’est  passé>  d’une  ma¬ 
nière  irréprochable  (fig.  ti). 

Cependant,  le  26  Novembie,  au  moment  où 
la  malade  allait  commencer  à  se  lever,  comme 
elle  se  plaignait  de  douleurs  dans  le  ventre, 
douleurs  ilont  le  maximum  était  à  gauche,  qui 
s’irradiaient  dans  la  cuisse  coriespondanle, 
et  (|ni  s’exacerbaient  par  la  flexion  de  celle 
cuisse  et  d’une  façon  gémérale  par  tous  les 
mouvements  de  la  hanche,  on  commença  à 
apporter  plus  d’attention  à  certain  écoiilcment 
vulvaire  lannarqué  dès  l’entrée,  mais  auquel 
on  n’avait  pas  assigné  sa  signification  réelle. 
Ce  sont  des  pertes  blaïudics  (jm^  j'ai  tonjoiU's 
eues  depuis  renfancc,  nous  dit  la  malade. 

De  fait,  elle  était  vierge;  l’hymen  intact 
avait  empêché  toute  exploration  vaginale,  et 
éloigné  les  soiipçons. 

(tueb|ues  bains  ayant  suffi  pour  amener 
line  amélioration  considérable,  on  passa  outre 
sans  autrement  tourmenter  celte  jeune  fille 
qui  donnait  les  marques  de  la  pruderie  la 
plus  elfarée.  Les  di'tails  qu'elle  donna  plus 
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■  mémo,  lo  moionon  péritonéal 
s  le  trajet  (‘t  disparut  dans  la 
ois  lils  lur(Mit  j)lacés  sur  la 
e  du  trajet  et  sur  les  piliers, 
supprimant  le  trajet, 
nt,  (a)mme  dans  les  cas  anté- 


l'iit  réunie  avf'c  jrrand  soin 
!  de  sutures,  l’un  sous-eutané 
i  masses  eellulo-adipeuscs  de 
sa  Idrine  an  mont  de  Vélins, 
iel  à  la  soie  très  line  pour  as- 
nent  exact  des  léguments. 
it  été  de  la  plus  grande  sini- 


1  primitive  ayant  été  ohte- 


itions  SC  multiplieront  sans 
n’est  jias  hesoin  d’un  plus 
pour  examiner  la  question  de 


Iccdiniquc  qui  doit  nous  arrêter  un  instant.  Il 
s’agit,  en  somme,  et  ce  court  travail  n'a  point 
d’autre  raison  d’être,  de  prouver  que  l’on 
peut  (aire  une  eure  radicale  utile  à  l’aifle 
d’une  incision  dissimulée. 

•Nous  nous  bornerons  anjonrd’hni  aux  lier- 
nies  inguinales  auxquelles  se  rap¬ 
portent  ces  quatre  cas,  mais  les  cru¬ 
rales  nous  paraissent  justiidables 
d’un  procédé  analogue  et  nous  en 
avons  aussi  un  exemple. 

Les  précédentes  observations  sont 
des  témoignages  que  l’on  peut  sup¬ 
primer  le  sac,  traiter  la  paroi,  et 
eependant  laisser  une  eieatric-e  invi¬ 
sible.  11  importe  maintenant  de  jiré- 
ciser  le  manuel  o]i(‘ratoire,  suivi  ehi'Z 
nos  malades,  —  et  pour  cela  nous 
envisagerons  sueeessivement  l’inei- 
sion,  la  reehercdie  et  la  disseetion 
du  sac,  la  sutiue  apom'vroliipie,  la 
réunion  de  la  plaie. 

L’incision  a  été-  transversale  dans 
un  de  nos  cas;  bien  que  l’iqn'ration 
n’ait  subi  de  ce  fait  aucune  diriienlti’ 
particulière,  et  ipie  le  résultat  en 
ait  été  bon,  tant  pour  la  hernie  ([ue 
pour  l’estliétiipie,  il  est,  jieusons- 
nous,  jiréférable  de  s’en  tenir,  jiour 
les  bernies  inguinales  simples  tout 
au  moins,  à  l’incision  verticale,  dans 
l'axe  du  mont  de  \  émis,  qui  a  été 
utilisée  pour  les  trois  autres  malades 
(lig.  l  ).  Cette  incision,  longue  de 
'i  centimètres  environ,  eommenee  ou  finit,  se¬ 
lon  le  ciVté  où  se  trouve  l’opérateur,  à  3  ou 
'i  millimètres  de  la  commissure,  vulvaire.  Son 
extrémité  supérieure  est,  donc  encore  assez 
éloignée  de  la  base  du  moût  de  V^énus  et  des 
limites  du  territoiri*  pileux  et  se  trouve  ainsi 
cachée  le  mieux  possible  an  centre  de  la  région. 
Lni  outre,  avec  des  dimensions 
très  réduites,  elle  permet  cepen¬ 
dant  d'avoir  un  accès  presque  im¬ 
médiat  sur  les  points  de  repère, 
bord  supérieur  du  pubis,  épine 
pubienne  et  piliers  de  l’anneau. 

Le  bistouri  traversant  l’épaisse 
masse  graisseuse  sur  la  ligue  mé- 
dlaiu^  ne  rencontre  que  des  vais¬ 
seaux  complètement  insigniliants, 
et  raiiidement  met  ;'i  un  des  fibres 
brillantes  appa rtenant  aux  de rniers 
f  aisceaux  des  aponévroses  du  grand 
obliipie  s’entiecrolsant  an  niveau 
du  bord  supérieur  du  pubis. 

Un  léger  décollement  de  la  lèvre 
de  la  plaie,  du  côté  malade,  con¬ 
duit  sur  l’épine  pubienne  corres¬ 
pondante,  que  reconnaît  l’index. 

Le  tissu  cellulo-gi'aisseux  est  ici 
traversé  d'un  grand  nombre  de 
trousseaux  eellulo-fibreux  et  élas- 
tl([ues  qui,  dirigés  vertiealcmer  t , 
vont  se  perdre  dans  la  grande  lè¬ 
vre  ;  Il  est  préférable  de  les  éviter, 
ainsi  que  les  vaisseaux  honteux 
externes,  et  pour  cela  de  cheminer 
au  contact  du  plan  aponévrotiipie. 

Or,  de  ce  plan  fibreux  se  laisse  détacher 
sans  peine  le  pannicule  adipeux.  11  suffit  de 
soulever  sur  un  écarteur  de  Farabcul  la  lèvre 
de  la  plaie,  et  de  décoller  avec  le  bout  des 
ciseaux,  ou  mieux,  simplement  du  bout  du 
doigt  entonri'  d'une  compresse,  ou  <mi  combi¬ 
nant  ces  divers  movens. 


Ue  d('•collement  doit  ètri'  poursuivi 
loin  en  dehors,  dans  une  étend  tu;  propo 
nelle  aux  limites  présumées  du  trajet  i 
nal.  Ue  sont  là  di‘s  temps  pia'-parat 
mais  dont  la  bonne  exécution  rend 
simples  les  mamenvres  ultérieures. 


L'écarteur  joue  un  grand  rôle  pe 
tonte  l’opération,  tenu  tantôt  par  l’aide 
tôt  jiar  une  main  du  (diirurgien.  'l'irant 
ment  la  lèvre  île  la  plaie  du  côté  de  la  h 
il  entraine  cette  plaie  tégnmenlaire  jusi 
mettre  en  regard  de  l’orifice  inguinal  (i 
Les  figures  prises  jjendant  l’opérati 


li. 

notre  cas  ne  suffisent  même  pas  à  m 
toute  l’importance  du  jeu  de  ri-carteui 
La  ligure  2  représente  la  plaie  téguini 
mise  en  regard  île  l’orifiec  inguinal, 
couvrant  celui-ci,  tandis  qu’une  pii 
saisir  le  paquet  émergeant  d’entre  les 
et  contenant  le  sac  et  les  dédjris  du  li 
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loml,  de  la  frraisse  el  (jiiidqiies  pelils  vais¬ 
seaux.  (ie  paqiicl,  liappé  par  la  ])ineo  est 
alliré;  sa  dissoeialion  perinel  de  Irouver  le  sac 
tout  comme  on  le  l'ail  par  l’incision  ordinaire. 
Une  lois  li  oiivé  le  sac,  il  est  clair  cpie  la  dis¬ 
section  de  toute  la  partie  extérieure  à  l’an¬ 
neau  ne  présentera  aucune  dil'liculté.  La 
partie  intrapariélale  peut  elle -môme  être 
isolée  sans  grande  peine.  Dans  toute  hernie, 
c’est  précisément  celte  portion  de  la  séreuse 
qui  se  laisse  le  plus  docilement  traiter,  étant 
moins  adhérente  aux  organes  environnants 
(pie  le  Tond  et  le  reste  du  sac.  C’est  hien  ainsi 
que  sont  les  choses  dans  le  cas  particulier,  et 
la  légère  distension  du  trajet  herniaire,  l’écar- 
lemont  subi  par  ses  parois  rendent  ce  décol¬ 
lement  beaucoup  plus  (’acile  ([u’on  ne  pourrait 
le  croire.  En  tirant  doucement,  graduelle¬ 
ment  sur  ce  sac,  en  le  libérant  peu  à  peu 
avec  l’index  engagé  dans  l’anneau,  on  voit 
venir  tout  le  sae,  et  môme  du  péritoine  sus- 
jacent.  Chez  une  de  nos  malades,  le  sac  mince 
semblait  en  connexion  étroite  avec  le  liga¬ 
ment  rond,  .l’ai  utilisé  ce  rapj)orl  qui  aurait 
pu  me  contrarier  en  me  servant  dudit  liga¬ 
ment  rond  comme  d’un  tracteur  pour  amener 
vers  moi  la  partie  proronde  du  canal  séreux. 
La  ligure.  montre  bien  le  sac  sorti  hors  de 
la  plaie.  Or,  il  s’agissait  d’une  toute  petite 
hernie,  el  j’avais  pu  attirer  hors  de  l’anneau 
bien  plus  de  séreuse  que  n’en  comprenait  le 
canal  séreux  intrapai’iiMal .  De  lall,  dans  tous 


ces  cas,  on  a  vu  1<‘  moignon 

péritonéal,  une  fois 

rendu  îi  lui-même,  dlspiira 

lîlrc  instantanément 

dans  la  profoiulenr,  cl  r 

emoiitcr  hors  d’al- 

leiiilc  derrière  la  paroi. 

Reste  à  organiser  la 

défense  de  celle-ci 

pour  SC  mettre  à  l’abri 

d’iine  récidive.  Le 

f’roncemenl  de  la  paroi  ai 

itéricnrc  du  trajet  à 

l'aide  d‘nnc  série  d'anses  de  catgut  est  une 

précaution  suflisante.  Il  serait  d’ailleurs  ma¬ 
laisé,  et  peut-être  même  dangereux,  d’essayer 
davantage  eu  agissant  par  une  voie  aussi 
étroite. 

.l’ai  rimbiliide  de  disposer  les  points  de 
suture  de  telle  manière  tpie  chaque  lil  accro¬ 
che  seulement  en  haut  el  en  bas  une  bande 
de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  la  partie 
intermédiaire  étant  ainsi  relouléecn  arrière  et 
lassée  dans  le  trajet  inguinal,  qui  se  trouve  par 
suite  comblé  par  des  tissus  fibreux  (lig.  4). 

Dans  le  cas  particulier,  la  môme  chose  a 
été  laite.  En  se  servant  d’une  aiguille  courbe, 
et  en  particulier  d’une  petite  aiguille  d’Em- 
met,  ou  d’aiguilles  de  llagedorn,  en  s’aidant 
de  l’écarteur,  on  arrive  assez  bien  à  placer 
les  iils  les  plus  externes.  Ceux  des  piliers  au 
niveau  môme  de  l’anneau  sont  très  faciles  à 
placer  et  leur  mise  en  place  simplilic  celle 
plus  délicate  des  sutures  les  plus  éloignées. 

Reste  à  fermer  la  plaie.  Celle-ci  a  ten¬ 
dance  à  bâiller  quand  on  a  lait  rincision  ver¬ 
ticale.  Ainsi  que  l’indique  la  figure  I,  aussi¬ 
tôt  la  peau  sectionnée,  les  bords  de  la  plaie 
s’écartent  notablement  et  celle-ci  prend  l’as¬ 
pect  ovalaire.  Il  convient  donc  d’apporter  un 
soin  extrême  à  rall'routement. 

Pour  assurer  le  contact  des  deux  tranches 
de  section  qui  sont  fort  épaisses,  et  restaurer 
complètement  la  région  dans  sa  forme  primi¬ 
tive,  il  est  bon  de  faire  une  suture  sous- 
cutanée,  suture  faite  dans  nos  cas  à  points 
séparés  avec  du  catgut  fin.  Les  laisccaux  cel- 
lulo-libro-élastiques  qui  traversent  la  région 
fournissent  un  bon  point  d'appui  ;  ces  su¬ 
tures  et  le  rapprochement,  l’accolcment  des  | 


masses  graisseuses,  se  font  d’une  façon  satifais- 
sanle.  Ceci  permet  de  fixer  la  peau  par  de  sim- 
])les  sutures  d’affrontement,  pour  lesquelles 
on  peut  employer  des  fils  très  fins  (lig.  5). 
Comme  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  de  traction 
ces  fils  n’ont  pas  tendance  à  couper. 

A  cette  manière  de  faire  on  reprochera 
sans  doute  d’être  tout  à  la  fois  plus  compli¬ 
quée  et  moins  efficace  que  les  procédés 
usuels. 

Il  est  bien  vrai  ([u’en  limitant  volontaire¬ 
ment  mes  commodités,  j’ai  rendu  l’opéra¬ 
tion  plus  minutieuse,  plus  délicate  et  plus 
lente,  mais  sans  pour  cela  la  rendre  longue, 
ni  difficile,  ni  chargée  d’inutiles  détails. 
L’intervention  reste  méthodique  et  claire,  et 
s’achève  sans  qu’à  aucun  moment  il  y  ait  eu 
une  manœuvre  dangereuse,  aveugle,  ou  ha¬ 
sardée.  Il  n’y  a  point  là  de  complication,  mais 
une  technique  orientée  à  un  point  de  vue 
spécial,  ce  qui  en  restreint  sans  doute  les 
indications,  sans  en  Infirmer  la  valeur.  Ceux 
qui  ont  assisté  à  ces  opérations  n’ont  pas  eu 
celle  impression  de  complication  que  peut- 
être  laisse  la  lecture  du  procédé.  Il  s’agit  en 
réalité  d’une  intervention  qui  n’est  nullement 
laborieuse.  Il  est  trop  juste  de  reconnaître 
([ue  par  une  incision  longue  et  directe,  on 
aurait  fait  plus  vite  et  sans  aucune  peine, 
puisque  c’est  jiréclsément  jiour  éviter  la  cica¬ 
trice  résultant  de  cette  incision  que  l’on  en 
prend  une  autre  étroite  et  détournée. 

(juant  à  la  cure  elle-même,  elle  n’est  pas 
illusoire,  tant  s’en  faut,  car  les  conditions 
essentielles  ont  été  suflisamment  observées 
pour  que  le  résultat  soit  à  cet  égard  très 
satisfaisant.  Le  sac  n’a-t-il  pas  été  disséqué  et 
réséqué  dans  sa  totalité,  la  ligature  portantsur 
le  péritoine  lul-môme!’  La  paroi  n’a-t-elle  pas 
été  froncée  et  raffermie?  Ces  anses  de  catgut 
placées  sur  l’aponévrose  du  grand  oblique, 
c’est  ce  dont  se  contentent  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens  dans  les  opérations  courantes  ;  per¬ 
sonnellement,  je  me  borne  là  pour  prestpie 
loutes  les  hernies  des  jeunes  sujets. 

(’.e  sont  des  hernies  qui  ne  demandent  qu’à 
guérir,  et  restent  guéries  dès  qu’on  a  sup¬ 
primé  l’anomalie  résultant  de  la  persistance 
du  canal  séreux  allant  dans  le  scrotum  on  la 
grande  lèvre.  La  paroi  est  généralement  très 
bonne  chez  ces  jeunes  hernieux;  pour  peu 
qu’on  favorise  l’accolemenl  des  parois  du  tra¬ 
jet  après  disparition  du  sac,  la  région  se  re¬ 
constitue  et  se  ralfermit.  A  ces  hernies  si 
simples  II  suffit  donc  d’opposer  des  procédés 
très  simples, laissant  le  BassinI  et  dérivés,  qui 
sont  un  peu  plus  compliqués,  aux  hernies 
acquises,  el  généralement  à  toutes  celles  où 
rannean  est  large,  le  trajet  inguinal  spacieux 
et  la  paroi  médiocre.  Or,  ce  qui  me  paraît  suf¬ 
fisant  quand  j’opère  à  ciel  ouvert,  sur  un 
jeune  homme,  je  l’ai  fait  identiquement  chez 
les  jeunes  filles  el  femmes  précitées,  seule¬ 
ment  en  passant  par  l’incison  médiane  et 
étroite.  Ces  opérées  se  trouvent  en  ce  qui 
concerne  la  cure  radicale  exactement  dans 
les  mêmes  conditions  que  la  plupart  des 
jeunes  sujets  opérés  par  l’incision  directe  et 
large.  Je  pense  donc  que  le  résultat  définitif 
restera  très  bon,  et  c’est  sans  la  moindre 
inquiétude  que  je  laisse  ces  opérées  sul)ir 
l’épreuve  du  temps,  attendu  (jue  tous  les  ma¬ 
lades  traités  dans  ces  cas  analogues  par  des 
manœuvres  équivalentes,  sans  autre  différence 
que  l’incision  droite  au  lieu  de  l’incision  dis¬ 


simulée,  tous  les  malades  que  j’ai  pu  suivre, 
sont  restés  guéris  définitivement. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  d’un  peu  plus 
près  les  indications. 

Cette  manière  de  faire  est  réprouvée 
d’avance  par  les  chirurgiens  qui,  dans  aucune 
circonstance  opératoire,  ne  veulent  consentir 
à  se  gêner.  Pour  ceux-là,  la  technique  esthé¬ 
tique  ne  comporte  pas  d’indications. 

L’erreur  inverse  serait  beaucoup  plus  blâ¬ 
mable  et  préjudiciable  aux  malades.  Mais  il 
n’est  nullement  question  do  généraliser.  SI 
l’on  met  do  côté  sans  discussion  les  hommes, 
les  femmes  âgées,  mûres,  ou  marquées  déjà 
par  la  maternité,  les  négresses,  les  laiderons, 
les  filles  pour  qui  les  questions  d’esthétique 
sont  négligeables,  on  verra  se  restreindre  à 
une  part  infime  la  fraction  de  l’humanité  pour 
laquelle  les  incisions  dissimulées  sont  de 
mise.  Je  laisse  aussi  de  côté  les  petites  filles, 
pour  lesquelles  mon  expérience  est  limitée. 
C’est  donc  un  procédé  d’exception,  comme 
tonies  les  applications  de  la  chirurgie  esthé¬ 
tique,  et  qui  doit  d’autant  plus  rester  dans  le 
domaine  d’exception  que  la  région  on  cause 
est  habituellement  cachée.  11  trouve  son  indi- 
(^atlon  chez  les  jeunes  filles  et  les  jeunes 
femmes,  chez  certaines  jeunes  filles  et  cer¬ 
taines  jeunes  femmes  tout  au  moins.  A  cette 
période  de  la  vie,  elles  peuvent  considérer 
une  cicatrice  comme  une  choquante  misère. 

Pourquoi  ne  pas  leur  éviter  cet  ennui,  s’il  n’en 
coiUe  au  chirurgien  que  d’allonger  l’opéra¬ 
tion  do  quelques  minutes  cl  d’y  apporter  quel¬ 
ques  soins  particuliers? 

Mais  d’autres  considérations  que  l’âge,  le 
sexe  et  les  conditions  diverses  inhérentes  au 
sujet  doivent  encore  nous  guider.  C’est  sur¬ 
tout  l’état  de  la  hernie  qui  peut  aider  à  prendre 
un  parti.  Les  hernies  difficiles, lesheriiiesadhé- 
renles,  non  réductibles,  les  hernies  volumi¬ 
neuses,  celles  qui  s’accompagnent  d’un  notable 
relâchement  de  la  paroi,  nécessitent  un  traite- 
mentrigoureux  et  absolument  précis,  et  com¬ 
portent  une  part  d’imprévu  au  cours  do  l’opéra¬ 
tion.  Il  n’y  a  pas, à  hésiter,  et  la  conduite  raison¬ 
nable  consiste  à  les  aborder  franchement, 
largement,  et  à  opérer  avec  toutes  ses  aises. 
Les  nécessités  de  la  hernie  priment  toute  con¬ 
sidération  acccasoiro.  Dana  une  de  nos  ob¬ 
servations  il  y  avait  une  adhérence  épiploïque 
au  sac  et  au  collet  du  sac,  C’est  déjà  trop 
pour  le  procédé  esthétique,  que  nous  propo¬ 
sons  seulement  pour  les  cas  très  simples, 
pour  les  hernies  complètement  réductibles, 
avec  une  bonne  paroi.  La  petite  hernie  ingui¬ 
nale  congénitale  est  le  type  qui  répond  sur¬ 
tout  à  ce  genre  d’opératiou.  C’est  à  cette  ca¬ 
tégorie  qu’appartiennent  nos  observations 
1,  2  et  4.  ^  A  supposer  d’ailleurs  que  le 
diagnostic  ait  été  imparfait,  qu’il  se  présente 
au  cours  de  l’opération  quoique  difficulté  non 
prévue,  que  le  cas  simple  au  premier  abord 
se  montre  en  réalité  délicat  et  complexe,  ou 
qu’une  faute  quelconque  soit  commise,  il  se¬ 
rait  encore  bien  temps  de  faire  une  autre  in¬ 
cision,  pour  aller  par  le  plus  court  chemin  au 
point  où  une  action  prompte  et  directe  serait 
nécessaire. 

Mais,  en  général,  le  plan  tracé  d’avance 
pourra  être  suivi  de  point  en  point,  si,  ayant 
sagement  posé  l’indication,  l’on  n’a  pas  trop 
demandé  à  l’incision  esthétique.  Ne  dùt-elle 
profiter  qu’à  quelques  rares  sujets,  elle  de- 
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vrail:  encore  être  gardée  comme  une  ressource 
éventuelle,  mais  même  en  choisissant  les  cas 
avec  sévérité,  les  occasions  do  l’appliquor 
s’oflrii'ont  relativement  nombreuses.  De  lait, 
voici,  en  peu  de  temps,  quatre  malades  (|ul 
se  sont  trouvées  dans  les  conditions  voulues. 

La  conclusion  de  cette  courte  études  jjeut 
être  formulée  en  cjiielques  mots,  car  elle 
découle  clairement  des  observations  elles- 
mêmes. 

C’est  qu’un  certain  nombre  de  hernies,  sur- 
toutde  hernies  inguinales,  réductibles,  simples 
et  peu  volumineuses,  observées  chez  la  leniine, 
pendant  l’adolescence  ou  la  jeunesse,  sont 
susceptibles  d’une  cure  esthétique,  bien  que 
radicale,  à  l’aide  d’une  incision  complètement 
dissimulée  dans  le  territoire  pileux  prépu- 
1)icn  (fi g.  G). 


TNFTLTR.\TION  ÉPITnÉLl.\LK 

EXIM'.RIMENTALE  > 

l'a.'  L.  BRUANDET 


Nous  avons  publié  dans  ce  joncnal,  en  Avi'il 
190?,  un  article  sur  la  carcinose  cnccidicnne  c.vpé- 
rimcnlalc.  La  suite  de  nos  recherches  nous  a  con¬ 
duit  à  modifier  nos  idées  sur  ce  sujet.  Nous  pen¬ 
sons  de  plus  en  plus  que  la  lésion  on  question 
est  bien  une  infiltration  épithéliale  analogue  à 
celle  du  cancer,  mais  nous  n’avons  plus  mainte¬ 
nant  que  des  notions  assez  vagues  sur  la  cause 
même  de  ces  lésions. 

En  agissant  directement  sur  les  épithé¬ 
liums  du  testicule  du  lapin  nous  croyons  être 
arrivé  à  modifier  profondément  la  vie  des 
cellules  épithéliales  ;  nous  les  avons  vues  se 
désorienter,  devenir  atypiques  et  s’infiltrer 
largement  dans  le  tissu  conjonctif. 

Ces  lésions  varient  un  peu  stiivant  qu’elles 
intéressent  le  corps  testiculaire,  le  corps 
d’IIighrnore,  l’épididyme.  Une  seule  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  parties  sont  intéressées  dans  un 
cas  donné. 

Dans  le  corps  testiculaire  le  tube  seminifère 
normal  (fig- 1, 1)  présente  des  cellules  orientées 
de  sa  basale  au  centre,  où  convergent  les 
queues  des  spermatozoïdes.  Le  premier 
stade  des  lésions  est  une  transformation  de 
ce  tube  creux  en  tube  plein  (2)  ;  les  cellules 
épithéliales  ne  suivent  plus  leur  évolution 
régulière  ;  désorientées,  elles  forment  un 
bloc  d’éléments  polyédriques  à  peu  près 
identiques  les  uns  aux  autres  —  les  noyaux 
ont  des  formes  anormales.  Dans  les  tubes  un 
peu  plus  lésés,  les  cellules,  nullement  en  dé¬ 
générescence,  sont  aussi  toutes  polyédriqiies, 
mais  très  disloquées  et  inégales  entre  elles 
(.3).  Un  dernier  stade  consiste  dans  l’éclate¬ 
ment  du  tube  seminifère  et  la  pénétration  de 
ses  éléments  dans  le  connectif  (4).  Par  leur 
continuité,  par  leur  forme,  leurs  affinités  co¬ 
lorantes,  les  cellules  qui  sont  entre  les  tubes 
sont  les  mêmes  que  celles  qui  sont  à  leur  in¬ 
térieur  :  il  y  a  une  infiltration  épithéliale  de 
tout  le  corps  testiculaire. 

Le  corps  d’IIighmore  du  lapin  s’étend  du 
milieu  du  corps  testiculaire  jusqu’à  la  tête  de 
l’épididyme.  C’est  normalement  un  système 
caverneux  de  canaux  à  petit  épithélium  cylin- 


1.  Travail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur  Chante- 
messe.  Palbologîc  cxptirimcntnle. 


driqtie  (fig.  2-1).  La  lésion, la  plus  simple  est 
un  bourgeonnement  de  l’épithélium  en  dcdatis 
des  conduits  (2-.3).  Les  tubes  sont  remplis 
par  des  masses  épithéliales  à  cellules  bien  vi¬ 
vantes  ;  etitre  ces  cellules  II  n’y  a  ni  vais¬ 
seaux,  ni  fibrilles  conjonctives  ('i), 

A  une  stade  plus  avancé  (5),  ces  cellules 


épithéliales  sont  par  places  en  ilôts  isolés  du 
tissu  conjonctif,  et  à  côté  en  infiltrai  dans  ce 
même  tissu  ;  les  lésions  débordent  alors  lar¬ 
gement  les  limites  du  corps  d'iligbmore.  Le 
tissu  conjonctif  est  partout  sain,  sans  réaction, 
sauf  au  point  où  se  fait  l’infillral;  au  con¬ 
traire  les  cellules  épithéliales  sont  boulever¬ 
sées  et  par  la  continuité,  la  morphologie,  les 
propriétés  tinctoriales,  les  cellules  infiltrées 
se  rallachcnl  à  ces  cellules  épithéliales. 

Dans  r.'pididyme  l’épithélium  cylindrique 


à  une  seule  assise,  (fig.  3,  1),  peut  s’infiltrer 
dans  le  tissu  conjonctif  par  deux  processus. 

Dans  certains  cas  on  voit  l’épithélium 
pousser  par  sa  face  adhérente  un  bourgeon 
dans  le  connectif.  En  suivant  sur  les  coupes 
un  de  ces  bourgeons  on  voit  l’épithélium 
s’épaissir  et  s’enfoncer  dans  le  tissu  de  sou¬ 
tien  (fig.  3,  2,  3.)  A  la  partie  envahissante  du 
bloc  épithélial  les  cellules  de  revêtement  ne 


reposent  plus  sur  une  membrane  basale.  Elles 
prcmionl  un  contact  intime  avec  le  tissu  con¬ 
jonctif,  qui  à  ce  niveau  devient  très  aréolaire. 
A  un  degré  plus  avancé  le  bloc  épithélial  se 
désagrège  davantage  ;  de  lui  parlent  de  grosses 
cellules  euhiques  qui  se  logent  dans  Ici  aréoles 
lympliali(|iies  du  tissu  voisin  (.5,  G';,  Les  lé- 


losliouliiiro  du  l.'tpiu. 

i;  d,  liihc  sûininilÈrc  à  l'pilhûliiiin  dislD<{ut'Dl  vpjtjiu*  ; 
is  collnU's  l'pitludiolcs  cuire  les  lubos, 

sions  nodulaires  avec  cellules  oentrales  |)lu8 
unies  (|uc  celles  de  la  périphérie  l'éalisont 
bien  révolution  du  bloc,  du  bourgeon  épithé¬ 
lial;  elles  SC  distinguent  des  lésions  conjone- 
lives,  où  dans  un  nodule  inllaminaloirn  les  cel¬ 
lules  les  plus  disloquées  sont  centrales. 

Dans  d’autres  cas  réplthéliuin  épididymairo 
s’altère  sur  toute  une  surface.  Un  le  voit  dans 
un  |liibe  (fig.  ù,  1)  se  transformer  en  grosses 
cellules  claires,  vaeuolaires,  à  petit  noyau  et 
se  mettant  sur  plusloures  assises;  vers  la  ba- 


l  ltitrlouore  .lu  tapi,;. 

h,  le  boui'(-eon  supérieur  .lu  .ioisiu  précdcnl  »  un  j.lus 
rcllutos  épilliélialos  à  la  limite  du  orps  liTliphinore. 

sale  les  cellules  s’arrondissent  et  deviennent 
très  atypiques.  Dans  un  autre  endroit  on  voit 
les  mêmes  cellules  épithéliales  très  atypiques 
en  continuité  avec  une  bande  de  cellules  de 
revêtement  et  avec  des  cellules  en  plateau  (2), 
ce  qui  confirme  bien  leur  origine.  A  cAlé  on 
voit  ces  mêmes  cellules  s’insinuer  dans  le 
tissu  conjonctif  et  y  former  des  îlots  volumi¬ 
neux  (.3).  Ces  lésions  dépassent  alors  le  rang 
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des  alléralions  liistol()i:>i([iies  ;  il  se  eoiislitue 
des  nodules  épithéliaux  gros  comme  des 
grains  de  mil,  visibles  à  Podl  nu.  Quand  ces 
f'ormalions  deviennent  plus  étendues,  le  centi’e 
se  caséifie.  Le  tissu  conjonetif  est  peu  altéré; 
les  petites  eellules  embrvonnaires,  à  gros  | 
noyau  très  coloré,  tpie  l’on  rencontre  par 


épltliéliomatenx),  ’pous  n’avons  observé  au- 
[  cune  altération  des  épithéliums. 

Même  absence  de  réaction  en  injectant 
des  épithéliums  normaux,  asepti([ues,  à  l’état 
vivant,  en  pulpe  a(|ueuse.' 

La  plupart  des  lésions  que  nous  avons  ob¬ 
servées  ont  été  obtenues  en  injectant  des 


Notre  conclusion  c’est  ([lie  nous  avons  pu 
l’aire  s’infiltrer  dans  le  tissu  conjonctil  les 
épithéliums,  et  cela  seulement  en  déposant  à 
leur  surface  certains  agents  virulents. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


[)lac(!s  en  nodules,  sont  sans  rappoi  t  a\cc  les 
cidlules  infiltrées. 

Ces  altérations  n’ont  jias  dépassé  les  limiti's 
du  testicule  du  lapin.  Néanmoins  nous  pen¬ 
sons  ([UC  pour  la  pathologie  gi-m'-rale,  il  y  a  lii 
toute  la  lésion  de  l’infiltration  ('•pithcliale  car¬ 
cinomateuse.  Les  eellides  de  revi'tement  vont 
vivre  dans  les  lacunes  iMiiphaliipies  voisines; 
sans  doute  (dles  ne  gagnent  pas  les  lacunes 
lymphatiijues  [dus  (doignées  du  ganglion, 
elles  ne  se  gimi'i'alisent  pas,  mais  il  v  a  [iliis  là 


(juantites  minimes  (3  à  à  gouttes)  de  pulpe 
a(|U(msi!  de  (;ancer  stomacal  humain  ;  injec¬ 
tion  dans  le  déférent  et  sous  ligature.  D’autriîS 
ont  <30  obtenues  en  partant  des  lésions 
im'mes  ainsi  produites  chez  le  lapin.  Mais  les 
méu'cs  réactions  cellulaires  ont  tout  aussi 
bien  été  obtenues  en  partant  de  la  pulpe 
a(|ueuse  de  la  mu(|ueusc  gastri(|ue  humaine 
—  sans  altération  pathologique,  mais  avec 
tous  les  agents  <[u’elle  peut  porter. 

Dans  ces  (amditions  complexes,  nous  avons 


1,  tubo  où  tout  rôpitliôliimi  est  j^pnissi;  2,  relliilos  rpitliolinlos  alvpiqnos  on  oonlimiit»'*  nvoo  niio  bamlo  opilhôlialo 
cl  un  i»laloau  ôpitlu'Tial  ;  iî.  noilules  ôpilliéliaux  ùans  lo  ronjonolifen  oontîniiitô  par  dos  roupos  soriocs  aveo  les  tadlub 


du  luhe  préoédont;  —  on  bas  tulio  ôpitholial  normal. 

diU’érenee  d’intensité  que  de  nature  des  phé¬ 
nomènes. 

De  la  cause  de  ces  lésions  nous  ne  savons 
qu’une  chose,  qu’elle  est  virulente.  Toutes  les 
(ois  que  sous  ligature  nous  avons  injecté  dans 
le  canal  déférent  des  produits  stérilisés  (char¬ 
bon,  talc,  licopode,  (mltures  microbiennes, 
tissus  organI([Ues  normaux,  pathologirpies. 


pu  éliminer  l’action  de  microbes  communs 
poussant  sur  les  milieux  de  culture  ordi¬ 
naire.  Le  (mli-bacillc,  le  streptocoque,  un 
proteus,  ne  nous  ont  donné  que  des  abcès 
lymphatiques  du  testicule  sans  réaction  épi¬ 
théliale.  Mais  nous  n'avons  pas  pu  arriver  à 
pr(''ciser  autrement  la  cause  de  ces  phéno- 


LHERIVIOPHÉNYL 
DANS  LES  INFECTIONS  GRAVES 

Quoique  la  première  communication  sur  l’her- 
mophényl  ’  remonte  à  deux  ans,  il  ne  paraît  point 
que  ce  corps  soit  entré  dans  la  pratique  courante, 
sauf  dans  la  lhérap(uiti<[ue  spéciale  dos  affections 
syphililiques.  De  même  jxiurtant  qu’il  répond  à 
tous  les  (lésiderata  do  la  vt'uéréologie  et  a  défini¬ 
tivement  supplanté  tous  les  autres  composés  hy- 
;  drar>;yri(|ues,  il  est  à  nnuiie,  semide-t-il,  de  ré- 
I  pondre  à  tous  les  désiderata  de  l’antisepsie.  11  est, 

:  du  moins,  difficile  de  se  l’efnser  à  lui  reconnaître, 
a  côté  des  proprii'lés  mises  en  bonne  lumhnaî  par 
!  Heyncs  -  cl  par  Nicolle-'  les  jiremiers,  et,  aprî-s 
i  eux,  pal-  une  série  d’autres  (expérimentateurs 
;  un  double  avaulag(î  qui  le  c.lasse  au  [n-emier  i-ang 
'  des  anlisepli(|U(;s  acluellerneut  connus  et  eni- 
!  [doyés  en  chirurgie  :  puissance  remar(|uable  des 
j  [iropriétés bacléricideselantiforlilisanles, absence 
,  coniplèle  de  propi-iét(-s  ii-i-ilanles. 

Certes,  loin  de  nous  la  pensée  d’apporter  celle 
I  appia'-cialion  comme  une  découverte.  Il  y  a  plus 
d’un  an  et  demi  d('-jà  (|ue  le  professeur  Rérard 
insistait  justement  sur  cette  double  (jualilé  Le 
professeur  Rocbel,  MM.  Batut  et  Bouvier"  ont 
montre-,  apri-s  lui,  les  beiireux  effets  de  son  em¬ 
ploi  dans  les  maladies  dos  voies  urinaires,  comme 
le  professeur  Bollet  et  M.  Popolani"  ses  indica¬ 
tions  en  oculistique. 

;  .Nous  osons  croire  pourtant  qu’il  n’est  jmint 
sans  intéi-cl  (he  rapjiorler  (jiielques  résultats  per¬ 
sonnels  parliculif-reiuonl  heureux  olilenus  par 
l'emploi  exclusif  de  cet  antiseptique.  Nous  choi¬ 
sissons  ])a]-mi  les  observations  nombreuses  qu’il 
nous  a  ét(-  donné  de  recueillir  deux  cas  dont  la 
;  relation  nous  [laraît  mettre  plus  particulièrement 
i  en  évidence  les  propriétés  maîtresses  de  riiormo- 
phényl  :  pouvoir  microbicide  et  absence  de  caus- 
I  licilé. 

I  Pour  éviter  toute  longueur  fastidieuse,  nous 
présenterons  sous  une  forme  un  peu  synthétiqinî 
'  ces  deux  observations  prises  d’ailleurs  très  soi¬ 
gneusement,  au  jour  le  jour. 

I  OliSKliVAriox  1.  —  Kératite  siipptirce  arec  htjpo- 
pijoti.  .Stemisch,  là  injections  sous-conjonctivales 
d’hermophényl.  (Juérison. 
j  l’iaies  et  abcès  mulliples.  Ciuérison. 


1.  A.  cl  b.  1,1  .mm'.kc,  .1.  CIICVKO I  Tii'.it  et  l’niouN  (de 

11  MiO-s.  Ces  ni(-iii(dl-cs  étudienl  slii-linit  la  eonslilillioii 
i'hiiiii<|iic  et  le  meule  de  préparalioii.  Poio-  les  pi-opriélés 
pliai-maeodyiiami(pics  le  travail  expi-rimeatal  des  iin-mc.s 
auteurs,  eoiisuller  A.  et  I,.  buMM'aic  et  ,1.  (innvuo'r'rii-at. 

I  —  Arch,  (le  mèd.  e.r/re/-.,  t'.tOI,  Mai. 

j  2.  11.  Iti'YXÙs  (de  Jlarseille).  —  -  Traileiucut  de  la 
syphilis  par  les  injections  d'iiermoplu'-nyl  s.  Marseille 
(  medieat,  llllll,  Oclolire.  Pour  un  re'-sunié  analytique  des 
piihlieaitious  parues  sur  rilerinoplicnyl  —  jusepi’A  celle 
I  de  lleym'-s  incluse  —  I,a  Presse  médicale,  11  Déc.  l'.IOI. 
<1  1,'Ileriuoplienvl  ».  par  A.  Martinet. 

.'1.  Nicoi.i.k  (le  lioueib.  —  »  Tr((iteinent  de  le  syjdiilia 
par  les  injections  iiitra-iniisculnires  d'iieriiinpliényl  ». 

■  lleeae  medicale  de  Normandie,  l'.IO-J,  2.%  Avril. 

A.  Ce  saut  :  1'..  Lcciiain  (de  lîoii^'ie).  —  Iteeae  médi¬ 
cale  de  l  Afetiiue  (la  iiard.  I'.l02,  Mai.  —  MouiiNAXii.  Tldsc, 
j  Lyon,  l'.»l)2.  —  llna.cT.  Arch.  méd.  Belges,  11102,  .liiillet. 
j  —  Hai.i.uI'CAU.  Acad,  de  méd.,  1002,  .liiillet.  —  .1.  PicAiio. 
Thèse,  Lausanne,  1902. 

!  .S.  L.  Hîoiakd.  —  Sueiélé  des  scienees  médicales  de  l-yun, 

I  1001,  17  Avril;  et  Bulletin  médical  de  Paris,  1001,  Moi. 

I  0.  IIatcï  et  liouvinii.  —  »  Sur  le  traitement  de  la  bleii- 
'  norrapio  ».  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon,  séaiico 
;  du  10  Avril  1002.  — •  IJouDiN  (d’Oyoniiax).  Procince  médi- 
I  cn/c,  1002,  10  Avril;  et  Lyon  médical,  1002,  22  .luin. 

I  7.  Roi.LiîT.  —  Lyon  médical,  1001,  Novembre.  —  Poi'O- 
'  i.AM.  1-  Traitement  des  granulations  de  la  conjonctive  par 
i  riieriuojiliényl  ».  Congrès  de  la  Pacullé  française  de  nié- 
1  decine  de  Beyroulh,  1002,  Mai. 
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Maria  B...,  trente- Iniit  ans,  entre  à  l’asile  de 
Saint- Ylie  le  31  Décembre  1901. 

On  note  :  1"  au  point  de  vue  psychique  :  manie 
suhaiguë  ;  2“  au  point  de  vue  fonctionnel  : 
sitiophobie,  misère  physiologique  extrême;  3°  au 
point  de  vue  somatique,  les  particularités  sui¬ 
vantes  : 

Flux  nasal  séro-purulent  intéressant  les  deux 
narines. 

A  droite,  photophobie  avec  épiphora  ;  la  résis¬ 
tance  des  paupières  vaincue  par  le  blépharostat, 
on  constate  dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la 
cornée  une  tache  jaune,  opaque,  nettement  déli¬ 
mitée  en  forme  d’arc  de  cercle,  la  concavité  de 
l’arc  étant  tournée  en  haut;  l’injection  périkéra- 
tique  est  d’ailleurs  très  marquée;  conjonctivite 
intense  palpétrale  et  bulbaire. 

Une  fois  le  cuir  chevelu  débarrassé  d’un  casque 
de  cheveux  agglutinés  par  le  pus,  on  découvre  au 
sommet  de  la  tête  une  plaie  de  la  largeur  de  la 

La  forme  générale  de  la  perte  de  substance  est 
celle  d’une  ellipse  dont  le  grand  axe  correspon¬ 
drait  à  la  suture  sagittale.  Uelle  plaie  s’étend  en 
avant  jusqu’à  deux  doigts  de  la  naissance  des 
cheveux  ;  elle  descend  en  arrière  environ  jusqu’au 
lambda.  Elle  a,  du  reste,  un  mauvais  aspect  et 
répand  une  odeur  infc^cte  de  macération  anato¬ 
mique;  les  lèvres,  déchiquetées,  se  décollent;  la 
sond(;  cannelée  plonge  de  3  à  (i  centimètres  dans 
des  clapiers  en  bordure.  On  note  encore  : 

1“  Au  niveau  de  la  VI"  dorsale,  à  2  travers  de 
doigt  de  la  colonne  et  à  gauche,  une  tuméfaction 
Iluctuanle  du  volume  d’un  (euf  de  pigeon  ; 

2"  A  la  face  antéro-supérieure  du  sein  gauche 
une  érosion  circulaire  de  7  centimètres  de  dia¬ 
mètre. 

A  ces  diverses  lésions  il  est  opposé  le  traite¬ 
ment  suivant  : 

1"  'l'oilette  à  la  brosse  et  au  savon  à  l’hermo- 
phényl  des  téguments  du  dos;  ouverture  de  l’abcès, 
drainage,  lavage  à  la  solution  d’hermophényl  à 
4  pour  1.000  ; 

2“  Pansement  humide  de  la  plaie  du  sein  avec 
la  même  solution  ; 

3"  Pour  rendre  efficace  et  prompte  l’action  des 
antiseptiques  sur  la  plaie  crânienne  on  commence 
par  dissoudre  les  matières  grasses  par  trois  sa¬ 
vonnages  au  savon  à  1  pour  100  d’hermophényl. 
Entre  chaque  savonnage,  qui  dure  deux  minutes 
environ,  on  lave  abondamment  à  la  solution  d’her¬ 
mophényl  au  4/1.000.  La  place  nette,  on  excise 
jusqu’au  tissu  sain  tous  les  lambeaux  déchiquetés. 
On  termine  par  un  pansement  humide  à  la  solu¬ 
tion  au  4/1.000. 

Avec  cette  même  solution  on  rince  la  face  sa¬ 
vonnée  au  préalable  ;  on  lave  de  môme  l’ceil  et  la 
face  interne  des  paupières  ;  un  binocle  fixe,  — 
pendant  une  heuia;,  —  des  tampons  imbibés  de  la 
solution  au  même  titre;  on  lave  enfin  le  nez  à  la 
solution  à  <S/1.000.  Ces  précautions  prises,  on  in¬ 
cise  au  couteau  de  de  Cra'fe  la  cornée  suivant 
deux  lignes  obliques  convergentes.  Ce  V  dépasse 
les  limites  de  l’ulcère  par  ses  trois  points  ex¬ 
trêmes:  son  angle  est  très  obtus;  la  base  du  lam¬ 
beau  qu’il  circonscrit  occupe  un  tiers  inférieur 
de  la  cornée.  Le  Sœmisch  terminé,  on  fait  une 
injection  sous  -  conjonctivale  d’hermophényl  à 
1/1.000,  puis  on  place  des  tampons  imbibés  de 
la  solution  à  4/1.000.  Ces  tampons  seront  renou¬ 
velés  à  2  heures,  à  4  heures  et  à  (i  heures,  heures 
auxquelles  on  instille  un  collyre  àl’éserino. 

Du  l'"  au  14  Janvier  on  a  renouvelé  chaque 
jour  ces  pansements.  On  a  donc  fait  14  injections 
sous-conjonctivales  d’hermophényl  ;  liquide  et 
seringue  étaient  stérilisés  avant  chaque  injection. 
Le  résultat  est  aussi  satisfaisant  qu’on  le  peut  dé¬ 
sirer.  A  l’exception  d’une  mince  lunule  occupant 
la  marge  de  l’onyx  primitif,  toute  opacité  a  dis¬ 
paru  de  l’œil;  plus  de  photophobie,  plus  de  lar¬ 
moiement;  la  malade  voit  parfaitement. 

Les  résultats  sont  aussi  heureux  au  dos  et  à 
la  tête  où,  après  les  j)ansemenls  humides,  on  a 


appliqué  des  pansements  secs,  à  l’hermophényl 
toujours  (hermophényl  10,  talc  pulvérisé  40). 

Le  1.0  Mars  on  a,  chez  la  môme  malade,  pansée 
de  cette  manière,  vu  se  cicatriser,  outre  les 
plaies  précédentes,  y  compris  la  plaie  crânienne, 
trois  abcès  dans  la  région  lombaire,  une  ulcéra¬ 
tion  large  de  plus  de  8  centimètres  au  sacrum,  un 
phlegmon  du  pied,  un  abcès  de  la  fosse  ischio-rec- 
tale.  A  aucun  moment  on  n’a  noté  la  moindre  in¬ 
tolérance,  quelle  qu’ait  été  l’abondance  de  l’iier- 
nipgliényl  absorbé,  quel  qu’ait  été  le  inaucais  état 
général  de  ta  malade  qui  n'a  pas  cessé  durant  tout 
le  traiment  de  s'alimenter  à  la  sonde. 

OlîSF.ltVATiox  II.  —  lirisyprlc  phlegmoneu.r  de 
la  face  et  dacryocystite  phlegmoneuse.  —  (’uié- 

Henri  I\l...,  quarante-deux  ans,  robuste  de 
constitution,  présente  dans  le  décours  d’une 
grippe  —  d’ailleurs  bénigne  — à  forme  gastro- 
intestinale  les  symptômes  d’une  parotidite  gauche, 
d’intensité  moyenne.  Lorsque  s’amendent  les 
phénomènes  généraux  et  les  accidents  locaux, 
c’est-à-dii'e  vers  le  sixième  jour,  une  poussée  in¬ 
fectieuse  nouvelle  se  dessine  à  di'oite.  Celle-ci 
est  d’emblée  très  sévère.  La  face  et  toute:  la  i)ar- 
tie  droite  de  la  tête  prennent  des  proportions 
démesurées.  Les  téguments  d’un  rouge  vineux 
sont  distendus  par  un  œdème  l'énitent.  La  tem- 
p<;rature  vespérale  dépasse  41";  le  malade  est  eu 
proie  à  uii  délire  extrêmement  violent.  Sur  le 
soir  du  ti-oisième  jour,  à  compter  depuis  le  début 
des  accidents  aigus,  un  double  cercle  violacé 
se  des.sine  entre  l’angle  interne  de  l’œil  et  l'ajio- 
physe  oiddtaire  externe;  une  couronne  de  petites 

près  du  malade,  celui-ci  les  crève  à  coups  d’on¬ 
gle.  On  applifjue  de  suite  un  pansement  au  su- 
Idimé  à  1/1000,  mais  en  vain;  le  lendemain,  le 
pansement  est  souillé  de  pus.  Feut-êlre,du  reste, 
l’inoculation  ungui'ale  n’a-t-elle  pas  été  nécessaire 
])our  déterminer  le  phlegmon. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  ce  détail  (’-liologique, 
l’œdème  est  à  ce  moment  à  son  maximum;  on 
sent  à  la  paupièi-e  supérieure,  —  à  chacun  des 
angles, --- et  à  la  paupière  inférieure,  — on  son 
milieu,  —  trois  points  lluctiiants  centrés  par  un 
petit  cratère  d’où  le  pus  s’écoule. 

Ces  points  ramollis  reposent,  en  bas  surtout, 
sur  un  large  gâteau  d’induration.  On  ouvre  au 
bistouri,  puis  on  draine  et  on  fait  par  le  drain 
un  lavage  prolongé  à  l’hermophényl  à  lô/JOOO; 
on  applique  ensuite  un  pansement  humide  avec 
la  solution  au  même  titre.  Dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent,  l’induration  diminue  un  peu 
ainsi  que  l’<edème.  La  sécrétion  du  pus  augmente 
au  contraire  et  les  téguments  se  détruisent  rapi¬ 
dement  au  niveau  de  la  paupière  inférieure  et  de 
la  pommette.  La  perte  de  substance  est  à  ce  ni¬ 
veau  de  la  dimension  d’une  pièce  de  francs. 
L’étal  général  du  malade  est  toujours  très  mau¬ 
vais.  On  fait  alors  une  solution  à  20  pour  100 
d’hermophényl  et,  après  lavage  piadongé  à  la  so¬ 
lution  à  1,9/1000,  on  promène  sur  toute  la  surface 
dénudée  de  petits  tampons  imbibés  de  la  solu¬ 
tion  forte. 

On  en  laisse  à  demeure  sous  un  taffetas  ;  on 
injecte  enfin  6  centimètres  cubes  de  la  solution  à 
1,9/1000  en  dix  piqûres,  dans  le  tissu  cellulaire, 
tout  autour  des  foyers  purulents,  soit  0  gr,  09 
d’hcrmophényl.  On  répète  ce  traitement  trois 
jours  de  suite,  une  fois  par  vingt-quatre  heures. 

Le  quatrième  jour,  la  sécrétion  purulente  est  à 
peu  près  tarie;  le  plaie  se  couvre  de  bourgeons 
charnus  d’un  bon  augure,  les  bords  se  recollent, 
toute  induration  a  disparu.  On  se  borne,  dès  lors, 
à  faire  des  lavages  avec  la  solution  à  19/1000.  Tout 
semblait  terminé  lorsqu’une  rougeur  diffuse  ap¬ 
paraît  à  l’angle  interne  de  l’œil.  Les  paupières 
s’empâtent  de  nouveau  et  toute  la  région  du  sac 
se  tuméfie  ;  bref,  on  assiste  à  l’éclosion  d’une  da- 
cryocyslile  phlegmoneuse.  Le  pus,  d'ailleurs, 
se  collecte  bientôt  ;  on  sent  nellemenl  un  point 
llucluant  au-dessous  du  tendon  de  l’orbiculaire. 


Au  lieu  d  inciser,  on  ponctionne  et  vide  la  po¬ 
che  avec  une  seringue  de  Roux;  on  lave  avec  pré¬ 
caution  à  la  solution  d’hermophényl  à  15/1000, 
puis  on  injecte  2  centimètres  cubes  de  la  solution  à 
20  pour  100,  soit  0  gr.  40  d’hermophényl. 

La  guérison  est  complète  et  sans  récidive. 

A  revoir  le  malade  un  mois  après,  on  ne  se 
douterait  jamais,  devant  la  restitution  ad  integrum 
complète,  du  sévère  pronostic,  qui  semblait  s’im¬ 
poser. 

Après  cet  exposé  détaillé  des  faits,  tout  com¬ 
mentaire  ne  serait-il  pas  superllu  ?  Les  faits  par¬ 
lent  d'eux-mêmes  ;  et  ils  nous  pai-aissent  de  na¬ 
ture  à  justifier  un  emploi  moins  parcimonieux  de 
l’hermophényl  dans  la  pratique  chirurgicale  cou¬ 
rante,  voire  à  lui  donner  le  pas  sur  liien  des  an¬ 
tiseptiques  actuellement  en  usage. 

.1.  .Iaiiimcot. 
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i  Avril  l'.IU.-i. 

Paraplégie  spasmodique  sans  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité.  MM.  Hauser  et  Beaiivy  pii-si  ntenl  un 
malade  de  seize  ans  atlteint  de  i)aiapb'gio  avec  une 
conlrarlnre  d’abord  gi  néralisée,  puis  localisée  au.v 
adducleiii  s  ;  les  sphincters  sont  inlacts;  les  auteurs 
ne  troiivani  pas  de  causes  expliquant  nue  lésion  ]>en- 
senl  que  celte  para|)légie  est  de  nature  liystérii|ne. 

M.  Babinski  ne  troiivi'  pas  de  stigmates  d'hysté¬ 
rie;  par  contre  l’exaeératiou  des  la'dlexes,  la  trépid.a- 
tion  éiuleptoïde,  l'extension  réllexi'  des  orteils  et 
l'abolition  du  réflexe  eiitané  alnlominal  |)laideut  siii- 
gulièremenl  en  faveur  d’une  alfeetiou  oreanique. 

MM.  Ballet.  Pierre  Marie,  Raymond  hml  des 
réserves  amtlognes,  pensiml  (‘galeinent  à  nue  lésion 
médullaire  et  demandent  que  le  malade  soit  reitré- 

Les  albumines  du  liquide  céphalo  rachidien  au 
cours  de  certains  processus  méningés  chroniques. 
--  MM.  Widal,  Sicart  et  Ravaut.  11  est  facile 
dans  certains  cas  de  tabes  ou  de  paralysie  générale 
de  déceler  comme  an  cours  des  processus  méningés 
aigus  la  présence  de  l'albnininc  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  11  suflil  de  soumettre  à  l’ébulli¬ 
tion  quelques  centimètres  cubes  du  liquide  suspect  : 
on  peut  alors  voir  dans  les  cas  i>alhologi<|ues  le  li¬ 
quide  se  troubler  et  présenter  une  teinte  très  nette¬ 
ment  opalescente.  La  réaction  albumineuse  marche 
ordinairement  de  pair  avec  la  réaction  cellulaire,  (les 
deux  réactions  cependant  se  montrent  dissociées,  celle- 
l,à  pouvant  ap|)araître  en  dehors  de  celle-ci.  La  réaction 
albuminruse,  d’une  extrême  facilité  de  recberclie,  |)eul 
donner  quelques  renseignements  utiles.  Mais  elle 
|)eul  itri'senler  des  causes  d'erreur  et  des  diflicnllés 
il’inlerprélalion  et  ne  saurait  ainsi  siipjtb'er  h  la  mé- 
lliode  du  cylodiagnoslic.  La  niinn'u  ation  des  (■lémcnls 
liguri's  après  centrifugation  continue  à  s’imposer  dans 
tons  les  cas. 

Sur  la  présence  d'albumines  coagulables  par  la 
chaleur  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  para¬ 
lytiques  généraux  et  des  méningites  chroniques.  — 
MM.  Georges  Guillain  et  V.  Parant.  Quand  on 
cbanfle  dans  un  tube  à  expériences  2  on  3  cenlimé- 
tres  cubes  d'un  liquide  céj>lialo-rachidien  normal,  ou 
observe  une  légère  opalescence.  Cette  opalescence 
est  due  à  la  |)résence  |)liysiologique  d’une  petite  quan¬ 
tité  de  globuline.  Celle-ci  peut  en  ell'ct  être  précipi¬ 
tée  à  froid  par  le  sulfate  de  intignésie,  et  le  liquide 
cbaud'é  ajtrès  filtration  reste  absolument  clair. 

Quand  on  chaiilfe  le  liquide  céplialo-rachidien  d’un 
malade  atteint  de  paralysie  générale,  de  méningite 
chronique,  on  observe  un  trouble  extrêmement  pro¬ 
noncé.  .\près  avoir  précipité  il  froid  la  globuline  par 
le  sulfate  de  magnésie  on  observe  encore  un  trouble 
après  cliaulfage.  Donc  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  de  CCS  malades  existe  de  la  sérine. 

A'ous  avons  observé  dans  le  service  du  professeur 
.loffroy  celle  réaction  dans  16  cas  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Au  contraire  dans  20  autres  cas  on  il  s’agissait 
de  malades  atteints  de  psychoses  diverses,  démence 
précoce,  mélancolie,  manie  aigui-,  etc.,  la  réaction  en 
question  faisait  défaut. 
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Iji\  l•^!^l^erohR  de  la  sdrine  dans  le  lupiide  ('('plialo- 
racliidieii  osl  Irés  l'aeile  ü  l'aire;  celte  rilarlion  est 
souvent  eu  parallèle  avco  la  lyinpliooy'ei^e.  elle 
sembla  inàiue  èire  plus  préiiora  que  le  lle-ei  ;  elle 
mérite  doue,  croyous-iious,  de  pi'cndre  place  à  côlè 
de  l’examen  des  lympliocytes  dans  la  séuiéiulo),de  du 
liquide  eéplialo-raidiidion. 

La  présence  de  ralbiiminc  est  indépendante  de  la 
présence  des  leucocytes  car  elle  se  trouve  après  cen¬ 
trifugation.  Dans  les  ras  de  im'ningite,  d'irritation 
méningée,  il  existe  vraisemblablement  des  troubles 
de  la  circulation  lymphatique  qui  ex[)li(pient  le  pas¬ 
sage  de  ralbnuiinc  du  sérum  sanguin  et  lymphatique 
ilans  le  liijuiilr  cépbalü-rarbidien. 

Sur  une  variété  particulière  de  syndrome  alterne. 

. —  MM.  Pierre  Marie  et  O.  Crouzon  présentent  un 
homme  atteint  d’iiomiplégie  gauche,  de  paralysie  de 
roculomoteur  commun  droit,  de  paralysie  faciale 
droite,  de  paralysie  du  trijumeau  droit.  Ce  syiulrome 
ne  répond  ni  an  syndrome  d(‘  \Veber  ni  au  syndrome 
de  Millard-Ciubler,  il  semble  être  une  association  de 
res  deux  syudroines  et  est  en  rapport  avec  des  lésions 
pédonrulairc!  et  bulboprotnbéranlirlle  coexistantes. 

Myopathie  progressive  avec  troubles  mentaux  et 
sclérodermie  (myodermopathie  progressive).  — 
MM.  G.  Ballot  et  L.  Delherm.  Il  s'agit  d  itn  malade 
atteint  dr  myopathie  progressive  sans  grttnds  rarar- 
lères  particuliers,  sittou  qite,  contrairentent  è  ce  ipt'on 
observe  il'habitude,  elle  s'accompagne  de  contrac¬ 
tions  libridairt'S. 

L'intérêt  du  ras  résside  datis  ce  fait  que  le  malade 
présrt\l(;  uu  état  mental  particulier  et  des  troubles 
cutanés  très  intêritssaut s. 

Au  poitil  de  vue  mental,  c’est  ntt  faible  d’esprit  qui 
d’abord  s’est  cru  un  inventeur  de  génie.  .Maititeiiant, 
il  est  alfreté  d’tine  sorte  de  tliéonianie  raisonnante 
qtti  lui  fait  croire  qn  il  est  rltargé  d'une  mission 
rédemptrice.  Ce  malade  est  donc  un  nouvel  (‘xemple 
de  l’association  de  la  myopathie  et  des  troubles  mrn- 
tattx  ilont  on  a  déj.'t  cité  uu  (U'clain  nombre  de  cas. 

La  particularité  sitr  laquelle  insistent  les  auteitrs, 
c’est  rexistrnee  d'un  é|>aississemetit  srb'reitx  de  la 
jieati.  Aux  membres  inférieurs,  b'S  légitmeiits  sotit 
très  épaissis  et  donnriil  att  tourber  initt  sensalioti 
ligueuse  ;  elle  glisst;  mal  stir  les  plans  sous-jaceiils, 
la  [tressioii  y  détermine  nue  s.  usation  pénible  et  même 
doitlourettsr.  La  lésion,  sitrtoiil  m.iripiée  au  niveau 
do  la  jambe,  est  moins  marquée  sur  les  cuisses  et 

Aux  membres  siipérieurs  rel  état  est  surtout  marqué 
du  rèté  di'  l’extension  et  très  altétiué  du  cèlé  de  la 
flexion.  La  peau  du  dos,  ilu  cou,  de  l'abdomeu 
a  perdu  titissi  sa  sou[)lesse  normale. 

Lnlin,  quand  les  jambes  restent  pendantes  sur  le 
bord  du  lit,  elles  si‘  (tyanosent  rapi<lement. 

D  une  façon  généciile,  on  peut  dire  i|ue  l'état  scléro- 
dermi(|ue  est  dans  ttne  certaine  mesttre  eu  rapport 
avec  ralro|)bie  musculaire,  en  ce  sens  que  les  régions 
les  plus  forietnrnt  iitteintes  de  sclérème  sont  préci¬ 
sément  celles  qui  recouvrent  les  mitsrles  les  plus 
atlitints. 

M.  Meigo  a  lonslaté  ce  fait  chez  plusieurs  niyopa- 
tliiques  ;  peut-être  relie  sclérodermie  est-elle  consé¬ 
cutive  Ji  Tadipose  qui  siirrêde  elle-même  à  ht  dégé¬ 
nérescence  musculaire;  s'il  >11  était  ainsi  on  pourrait 
trouver  une  série  de  faits  de  transition  (pii  établi¬ 
raient  la  parenté  du  Irophœdèine  et  de  l'atroidiie 
musculaire  progressive. 

M.  Joffroy  appm  te  un  nouveau  ras  de  psychose 
riiez.  1111  myopalliiipie. 

Symptômes  relevant  d'une  lésion  de  la  couche 
optique  dans  1  hémiplégie.  M.  Max  Eggor  a  re¬ 
levé  dans  les  observations  des  béiiiiplrgiqucs  des 
sym|)t()uies  qui  dénotent  une  lésion  de  la  couche  opti¬ 
que;  tels  sont:  les  troubles  sensitifs,  la  perte  du  sens 
des  attitudes  et  du  sens  des  mouvements  passifs,  des 
algies  centrales,  des  troubles  do  la  sensation  et  de  la 
déglulilion,  des  troubles  vésicaux  (rétention  d'aboril 
et  incontinence  ensuite). 

Chorée  chronique.  M.  Pierre  Marie  présente 
un  homme  de  soixante  ans  dont  la  face  et  les  membres 
sont  agités  de  mouvemouts  iiivolonlairos  perpétuels; 
par  comparaison,  et  pour  dillérencier  les  mouvements 
anormaux,  M.  IL  .Marie  montre  un  malade  ayant  des 
mouvements  atliélosiqucs  typiques  par  bémiplégio 
cérébrale  iiifanlilc,  cl  un  second  malade  atteint  d’a- 
thétose  double.  11  est  évident  quü  le  premier  malade 
est  enliéremenl  dilféreiit  des  dru.x  autres  ;  ses  mon- 
voments  sont  choréiques,  et  cependant  il  est  dilficilo 
d’admettre  l'existence  d'une  chorée  chronique  ayant 
débuté  i  l’âge  de  sept  ans  et  ayant  laissé  intactes  les 
fonctions  intellectuelles. 


M.  Ballet  observa  un  malade  semblable  chez  qui 
les  mouvements  choréiques  apparurent  à  quarante- 
cinq  ans,  après  la  guérison  d'uue  méningite  syphili- 

Paralysle  radiculaire  du  type  Klumpke,  d’qriglne 
traumatique,  empiétant  sur  les  2''  et  3'’  dorsales.  — 
MM.  P  -Arnjand  Delille  ot  Max  Egger  présonitmt 
uu  malade  atteint  de  paralysie  radiculaire  du  type 
Klumpke,  qui  s’écarte  du  type  classique  par  certains 
caractères  particuliers. 

11  s'agit  d’une  paralysie  d’origine  traumatique, 
presque  exclusivement  sensitive  ;  le  mouvement  et  la 
force  musculaire  étant  très  peu  touchés,  par  contre 
il  existe  de  l’anesthésie  absolue  dans  le  domaine  de  la 
8’'  racine  cervicale  et  de  la  1''“  dorsale.  Les  caractères 
particuliers  à  ce  cas  consistent  dans  l’anesthésie  des 
territoires  thoraciques  et  axillaires  des  2"  et  8“  dor¬ 
sales.  Les  rami  communicantes  de  ces  racines  sont  éga- 
ment  touchés,  comme  le  montrent  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  de  la  face  et  de  l'oreille  qui  se  surajoutent 
aux  Iroubles  oculo-papillaires  qui  dépendent  du  ra- 
mus  couimunirans  do  la  If®  dorsale. 

Amnésie  antérograde  continue  de  fixation  et  de 
conservation.  Topoagnosle  sans  troubles  visuels.  — 
M.  Ernest  Dnpré.  Malade  de  cinquante-trois  ans,  an- 
cieti  grand  buveurel  fumeur,  sans  autre  lésion  saisis- 
sable  que  de  la  tub(.'rculo3e  localisée  au  sommet  droit, 
entré  dans  le  service  pour  des  troubles  cérébratix  qui 
ont  brus(piemeut  débuté  sans  ictus,  il  y  a  trois  ans, 
à  l’orraslou  d’un  grand  chagrin.  Ces  Iroubles  consis¬ 
tent  dans  une  impossibilité  absolue  de  fixer  les 
images  sensorielles,  de  les  retenir,  et,  par  suite,  de 
les  utiliser  en  les  associant  dans  les  opérations  psy- 
rbitpies,  aux  images  mnémoniques  du  passé,  qui 
sont  eonservées.  'foutes  les  images  sont  perçues, 
comprises  et  jugées  ;  aucune  no  persiste. 

Le  déficit  est  purement  muésique,  nullement  intel¬ 
lectuel  ;  le  malade  raisonne  correctement  sur  tout  et 
a  gardé  intacte  la  mémoire  de  tout  son  passé  jusqu’il 
il  y  a  trois  ans. 

Incapacité  d  orientation  topographique  absolue.  Ha¬ 
bitant  chez,  sa  fille  depuis  six  mois,  le  malade  est  in¬ 
capable  de  se  diriger  dans  les  trois  pièces  de  l'appar- 
lemciit  ;  il  s'y  perd,  ne  peut  retrouver  son  lit,  etc. 

Le  seul  autre  trouble  psychique  oonstalé  est  l'ap¬ 
parition,  è  l’occasion  de  1  examen,  de  la  conversation, 
de  iiianifeslatioiis  extérieures  (li'omblemoiil,  accéléra¬ 
tion  des  mouvements  cardio-respiratoires,  trotibles 
vaso-moteurs)  d'une  émotion  que  ne  ressent  d’ailleurs 
pas  le  malade  ;  il  s’agit  là  d'un  trouble  psychoréllexe 
de  la  mimique  émotive  et  non  do  l’émotivité  elle- 
même;  le  malade  s’étonne  lui-même  de  ces  Iroubles, 
auxquels  il  assi.ste  sans  les  expliquer. 

Comme  troubles  somatiques  ;  caractère  incertain 
vaguement  ébrieiix  de  la  marche.  Légère  exagération 
des  réflexes  tendineux.  Céphalée  diffuse  continue.  A 
la  ponction  lombaire,  lymphocytose  discrète  (C  à  7  élé¬ 
ments  par  champ). 

Aucun  trouble  visuel  ni  pupillaire  ;  légère  iieit- 
ropapillitc  à  I  ophlalmoscope. 

l’as  de  stimal(!  hystérique. 

L'intérêt  majeur  de  ce  cas  gît  dans  la  difficulté  de 
l’interprétation  du  syndrome.  Celui-ci  se  résume 
(bots  une  amnésie  continue  de  fixation  et  do  conser¬ 
vation,  dont  la  topoagnosle  n'est  qu’un  corollaire.  Ce 
syndromo  a  déjà  été  constaté  (Hugo  Magutis,  h'orster, 
Uide)  chez,  les  occipitaux  organitptes  d’héniianopsie 
tomporalt!  double.  Mais  ce  malade  ne  présciile  do  cé¬ 
cité  ni  corticale,  ni  verbale,  ni  psychique.  L'amijésio 
s’étend  d’ailleurs  à  toutes  les  images  sensorielles. 

L'analyse  étiologique  ot  clini(|ue,  le  cyto-diagnostic 
céphalo-rachidirn  autorisent  à  supposer  l'existence  de 
méningite  chronique.  C'est  la  seule  donnée  positive 
que  1  on  puisse  invoquer,  comme  substratum  psycho- 
pathologique  si  curieux  et  si  spécial. 

Examen  histologique  des  nerfs  dans  un  cas  de 
paralysie  radiculaire  du  plexus  brachial.  —  MM. 
Max  Eggor  et  P.  Armand-Delille  ont  eu  l’occasion 
d'examiner  histologiquement  les  nerfs  dans  un  cas  de 
paralysie  radiculaire  totale  du  plexus  brachial  (fori- 
giiie  traumatique  remontant  à  quatre  ans. 

L  étal  du  membre,  excessivement  atropiiié,  dont 
l’impotcncq  ot  l'aneslhé.sie  étaient  complètes  et  accom¬ 
pagnées  de  troubles  circulatoires,  faisait  présuiner 
qu  il  y  avait  une  destructiou  complète  des  libres 
nerveuses  du  membre  atteint  ;  aussi  les  auteurs  ont- 
ils  été  surpris  de  trouver  dans  chacun  des  principaux 
nerfs  examinés  par  dilféronles  métliodes  un  nombre 
considérable  do  rylindre-axes,  revèlus  de  leurs  gaines 
de  myéline;  mais  toutes  lus  fibres  sont  grêles. 

On  peut  se  demander  s’il  ne  s'agit  pas  de  libres  de 
régénération,  car,  tandis  que  pendant  les  deux  pre¬ 


mières  années  la  sensibilité  ne  pouvait  être  rappelée 
par  aucun  procédé,  dans  les  années  qui  suivirent 
l'anesthésie  cédait  à  la  sommation, 

E.  Di!  Massahv. 


ÂCADÊMIE  DE  MEDECINE 

14  Avril  1903. 

M.  Lancereaug.  président,  prononce  l’éloge  de 
M.  Laborde. 

M.  Brouardel  lit  une  notice  de  M,  Lesage  (de 
Uennes)  développant  des  considérations  sur  la  tension 
do  vapeur  d’eau  à  l’intérieur  despotinjons  et  sur  l’iii- 
flueuce  do  cette  tension  sur  le  développement  des 
gei  mes. 

M.  Landouzy  fait  hommage  à  l’Académie  du 
((  Précis  de  bactériologie  médicale  »  de  Berlioz, 

H  communique  ensuite  à  l’Académie  les  conclusions 
de  la  Commission  nommée  pour  examiner  les  propo¬ 
sitions  de  l'administration  des  services  péuiteutiaires 
à  propos  de  la  désinfection  des  crachoirs.  Les  con¬ 
clusions  sont  adoptées. 

M.  Landouzy  communique  un  travail  de  M.  Bous¬ 
quet  (d'Alger)  sur  la  présence  du  bacille  d  Lberth 
(laiis  le  sang  des  typhiques;  ce  travail  est  renvoyé  à 
l’examen  d’une  Commission. 

M-  Bœckel  (de  Strasbourg)  lit  uu  travail  sur  la 
lainirolomie  chez  les  enfants  eu  bas  âge. 

M-  Eoclüor  (de  Lyon)  a  pratiqué  sur  une  malade 
osléomalarique  arrivée  au  quatrième  mois  de  la  gros¬ 
sesse,  et  manifestement  menocée  d’une  mort  pro¬ 
chaine,  l’ablation  de  l’uiérus  et  des  ovaires.  L’opéra¬ 
tion  a  eu  lieu  le  21  Janvier  1903;  à  la  date  du 
7  Avril,  la  guérison  de  l’ostéomalacie  était  considérée 

La  rapidité  do  cette  guérison  détermine  l’auteur  à 
proposer  l’ablation  de  l'utérus  et  des  ovaires  comme 
traitement  de  choix,  même  en  dehors  de  l'état  do 
grossesse. 

M.  Guéniot,  d’après  son  expérience  personnelle, 
pense  que  l’interruption  de  la  grossesse,  qu’on  peut 
|)luB  simplement  obtenir  par  l'opération  césarienne, 
suHil  à  amener  la  guérison  de  l’ostéomalacie. 

M.  Jalaguier  lit  un  travail  sur  le  rôle  d(!  l’appen¬ 
dice  vermiculaire  dans  la  palhogtinie  (|o  l'jnvagina^ 
lion  iléo-ciocalo. 

M.  Nôlaton  décrit  un  nouveau  procédé  de  rliinO'» 
plastie. 

M.  LAimé, 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

E.  KautzeL  Traitement  opératoire  de  la  perfora¬ 
tion  intestinale  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde 
[Khirurgia,  1902,  l.  XH,  p.  6I’)8).  -  -  Le  travail  de 
Monod  et  Yanverts,  paru  en  1897,  ne  fait  mention  que 
de  27  cas  de  cette  intervention,  avec  5  guérisons; 
eu  1899,  Oerhardy  en  put  reoueillir  80,  avec  l'i  gué¬ 
risons.  Kadian  et  Ghcsselvitr.h  do  Vanarli  (Holn.  Oa- 
zota  ot  Lielopia  lions.  Khirur.)  arrivent  à  peu  près 
aux  inêmes  chiffres  ;  83  laparotomies  avec  17  guéri¬ 
sons.  C'  S  résultats  peuvent  être  considérés  comme 
satisfaisants,  é'ani  donné  l'issue  babiluollemcut  fatale 
des  perforations  iuleslinales. 

M.  Kauizrl  publie  4  nouveaux  cas,  personnels,  d’in- 
lervcntiou  chirurgicale  dans  cette  complication  ter¬ 
rible  de  la  lièvre  typho'i'de,  avec  deux  morts  et  deux 
guérisons. 

Se  basant  sur  les  cas  publiés  antérieurement  et  sur 
l’étude  minutieuse  des  faits  observés  par  lui,  rnulour 
arrive  à  la  conclusion  que,  tout  en  tenant  eomple  do 
la  somine  dos  facteurs  inconnus  apportés  parla  gra¬ 
vité  diverse  de  l'infection,  l’état  du  terrain,  etc.,  il 
semble  plus  utile  de  ne  pas  se  presser  trop  et  de 
n'intervenir  que  lorsque  les  phénomènes  bruyants  de 
péritonite  aiguë  généralisée  auront  disparu  et  qu’il 
n’y  a  pas  menace  de  collapsus.  On  peut,  et  il  semble 
même  utile  d’attendre  plusieurs  heures  et  même  plu¬ 
sieurs  jours.  Ainsi,  un  de  ses  malades,  opéré  à  peine 
vingt-quatre  heures  après  la  perforation,  a  succombé, 
taudis  qu'un  autre,  opéré  au  troisième  jour,  fut  ainsi 
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a  pris  un  lavement,  il  doit,  autant  que  pos¬ 
sible,  se  tenir  au  lit  et  ne  point  aller  à  la 
selle  à  la  première  envie  qu’il  en  ressent, 
mais  attendre  le  plus  qu’il  peut.  « 

Comme  on  le  voit,  tout  s’y  trouve,  lave¬ 
ments  simples,  lavements  purgatifs  et  jus¬ 
qu’aux  lavements  de  sérum  artificiel,  repré¬ 
sentés  si  heureusement  par  les  lavements 
d’eau  de  mer,  voire  stérilisés! 


Regnier  de  Graaf  qui,  dans  son  curieux  traité 
De  Clysteribus,  publié  en  1668,  émit  seule¬ 
ment  l’idée,  d’ailleurs  fort  heureuse,  de  placer 
la  canule  à  l’extrémité  d’une  tige  flexible  qui 
permettait  aux  malades,  aux  femmes  en  par- 


Figiii'f  1.  —  Sei'iiif'uc  d’Hpirulanum 


IjC  lavement,  eomme  la  saignée,  est  proba¬ 
blement  aussi  ancien  que  la  Médecine  même. 

Tous  les  auteurs  après  Pline  et  Galien  en 
font  remonter  aux  Égyptiens  l’origine  obs¬ 
cure.  Sonnet  de  Courval ,  dans  sa  satire 
contre  les  charlatans,  nous  dit  de  pittoresque 
façon,  que  les  Egyptiens  «  avaient  appris 
l’usage  des  clystères,  parce  qu’ils  avaient 
remarqué  l’oiseau  nommé  Ibis,  qui  est  une 
espèce  de  cicoigne,  puiser  de  l’eau  de  la  mer 
avec  son  bec,  et  se  la  mettre  au  fondement 
pour  lui  ouvrir  le  ventre  qu’il  avait  cons¬ 
tipé.  »  Cette  même  origine  serait  mentionnée 
dans  la  médecine  du 
Koran.  «  Le  premier 
être  animal  qui  pra¬ 
tiqua  le  lavement  fut 
un  oiseau.  Cet  oiseau 
mangea  abondamment 
du  poisson  qu’il  pre¬ 
nait  dans  l’eau 
bec.  L’oiseau,  se 
tant  surchargé,  prit 
dans  son  bec  de  l’eau 
de  mer  et  se  l’introdui¬ 
sit  dans  l’anus.  L’oiseau 
évacua  ce  qu’il  avait 
mangé.  » 

L’usage  du  lavement 
était  familier  aux  méde¬ 
cins  grecs  et  romains. 

La  technique  et  les  in¬ 
dications  en  étaient  ar¬ 
rêtées  de  façon  fort  pré¬ 
cise,  ainsi  qu’il  résulte 
du  texte  si  concis  de 
Celse.  «  Le  malade  doit 
faire  diète  la  veille, 
pour  être  plus  en  état 
de  recevoir  le  lavement, 
boire  le  jour  même, 
quelques  heures  avant, 
de  l’eau  tiède  pour  hu¬ 
mecter  les  intestins 
grêles.  Ces  précautions 
prises,  si  on  n’a  pas  be¬ 
soin  d’un  lavement  qui 
agisse  fortement,  on  ne  se  sert  que  d’eau  pure  ; 
si  l’on  veut  un  lavement  plus  fort,  on  ajoute 
du  miel  à  l’eau  ;  si  l’on  veut  un  lavement  adou¬ 
cissant,  on  prend  une  décoction  de  fenouil 
grec,  d’orge  ou  de  mauve.  Le  lavement  astrin¬ 
gent  se  fait  avec  une  décoction  de  verveine. 
Si  l’on  a  besoin  d’un  lavement  stimulant,  on 
le  prépare  avec  de  l’eau  de  mer  ou  avec  de 
l’eau  commune  dans  laquelle  on  fait  fondre 
du  sel;  on  retire  plus  d’avantages  de  l’une  et 
de  l’autre  quand  on  les  a  fait  bouillir.  On 
rend  encore  Le  lavement  plus  actif  en  y  ajou¬ 
tant  ou  de  l’huile  ou  du  nitre,  ou  môme  du 
miel.  Plus  il  est  acre,  plus  il  fait  d’effet,  mais 

il  est  aussi  plus  difficile  à  supporter .  Le 

fluide  que  l’on  injecte  ne  doit  être  ni  froid, 
ni  chaud,  afin  qu’il  ne  nuise  ni  par  l’une,  ni 
par  l’autre  de  ces  qualités.  Lorsqu’un  malade 


11  ne  semble  pas  qu’à  cette  époque  on  se 
servît  de  seringue,  au  sens  actuel  du  mot; 
on  employait  une  sorte  d’injecteur  constitué 
par  une  vessie  solidement  fixée  à  une  tige 
creuse  formant  canule;  le  liquide  introduit 
dans  la  vessie  était  expulsé  par  simple  pres¬ 
sion.  Un  appareil  analogue  est  d’ailleurs 
encore  en  usage  chez  les  peuples  nègres  d’A¬ 
frique  :  l’injecfeur  est  une  calebasse  et  c’est 
par  insufflation  directe  de  la  bouche  de  l’o¬ 
pérateur  que  le  liquide  est  propulsé. 

En  fait,  l’inventeur  de  la  seringue  est  encore 
à  découvrir.  Malgaigne  l’attribue  à  Marco 


Gatinaria,  médecin  de  Pavie,  vivant  au  xv' 
siècle;  ce  en  quoi  il  est  plus  gatinariste 
que  Gatinaria  lui-même,  car  cet  auteur,  dans 
le  passage  cité,  se  borne  à  décrire  un  perfec¬ 
tionnement  proposé  par  Avicenne,  savoir  :  un 
clyso  à  double  courant,  un  tube  servant  au 
passage  de  l’air,  l’autre  à  celui  de  l’eau.  Le 
chapitre  d’Avicenne  se  termine  par  des  con¬ 
seils  sur  le  choix  des  positions  à  prendre  par 
le  patient  et  l’opérateur,  des  indications  sur 
l’opportunité  des  remèdes.  Tout  ce  qu’on 
peut  induire  de  ces  textes,  c’est  que  l’inven¬ 
tion  de  la  seringue  est  bien  antérieure  au 
xv'  siècle.  On  a  d’ailleurs  trouvé  dans  les 
ruines  d’Herculanum  des  débris  de  cet  ins¬ 
trument. 

11  faut  donc  déposséder  du  glorieux  titre 
de  «  père  de  la  seringue  »  le  Hollandais 


ticuller,  de  ne  pas  se  découvrir  «  pour  rece¬ 
voir  le  remède  des  mains  d’un  apothicaire  ». 

11  y  eut  dès  lors,  la  mode  aidant,  de  véritables 
virtuoses  du  clystère,  comme  cette  Tiennette 
Boyaux  que  le  sieur  Bourgeois  «  combla 
des  éloges  les  plus  flatteurs,  après  qu’elle 
lui  eut  donné  un  essai  de  son  savoir  faire  », 
comme  l’adroite  Nanon  que  «  Saint-Simon 
nous  peint  venant  glisser  des  clystères  sous 
les  jupes  de  la  duchesse  de  Bourgogne,  sans 
que  le  roi  et  M“'  de  Maintenon,  alors  présents, 
s’en  apei'çussent,  et  sans  que  la  spirituelle 
princesse  cessât  de  se 
montrer  enjouée  et 
charmante,  n 

L’époque  du  grand 
Roi  marque  d’ailleurs 
l’apogée  du  clystère. 
Le  roi  Soleil  donnait 
l’exemple  ;  le  journal 
de  sa  santé  indique  qu’il 
en  fit  un  usage  inouï. 
La  courtlsanerle  aidant, 
leringue  s’étala 
triomphante;  ce  fut  le 
règne  insolent  des  apo¬ 
thicaires,  auquel  Mo¬ 
lière  fit  maintes  fois 
les  honneurs  de  la  scè¬ 
ne,  avec  un  réalisme 
qui  ne  serait  certaine¬ 
ment  pas  de  bon  goût 
aujourd’hui,  mais  qui 
ne  choqua  personne, 
tant  la  pratique  du  clys¬ 
tère  était  répandue, 
commune  ,  quasi  pu¬ 
blique. 

Les  apothicaires  n’é¬ 
taient  pas  seuls  appelés 
à  donner  le  lavement, 
les  chirurgiens  l’a¬ 
vaient  aussi  dans  leurs 
fonctions  avec  la  sai¬ 
gnée,  les  ventouses  et 
l’administration  d’au¬ 
tres  drogues.  Et  ce  n’était  pas  une  sinécure  : 
c’est  ainsi  que  dans  un  compte  d’honoraires 
d’un  chirurgien  de  province,  Barrié,  de  Saint- 
Béat,  datant  de  1680,  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  on  relève,  au  cours  d’une  maladie 
qui  dura  du  10  Août  au  13  Septembre  1680  : 
vingt-deux  lavements  qtii  étaient  payés  cha¬ 
cun  dix  sols. 

Quand  l’influence  de  M””  de  Maintenon  se 
fut  imposée  à  la  Cour  de  Louis  XIV,  son  cré¬ 
dit  s’associa  aux  railleries  de  Molière,  et  elle 
mena  contre  le  lavement  une  véritable  cam¬ 
pagne.  Il  est  surprenant  que  la  plupart  . des 
auteurs  s’en  gaussent  ou  lui  en  fassent  un 
reproche,  car  c’était  non  pudibonderie,  mais 
décence  pure.  Le  ridicule  est  que  la  montagne 
accoucha  d’une. sburis  et  que  les  clforts  com¬ 
binés  de  M"’"  de  Maintenon  et  du  Père  Letel- 
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liei',  sans  pai’ler  de  Molière,  n’aluniliieiiL  qu’à  j 
détrôner  le  lavement  au  profit  du  remède.  Le  I 
nom  fut  proscrit,  mais  la  chose  resta  lloris- 
sante  ;  et  son  abus  même  reçut  bientôt  en 
quelque  sorte  la  suprême  consécration  de 
l’art,  ainsi  qu’en  témoignent  les  nombreuses 
estampes  publiées  au  xviii*  siècle,  et  où  sc 
trouve  quasi  poétisée,  en  des  occasions  diver¬ 
ses,  une  des  interventions  les  plus  répu¬ 
gnantes  de  l'art  médical.  Quel  artiste  oserait 
de  nos  jours,  si  entachés  de  réalisme,  abor¬ 
der  un  tel  sujet! 

Une  charge  arlistifpie  sur  la  Médecine  due 


au  sieur  Pcyrotte  et  conservée  au  Cabinet  des 
estampes,  montre  bien  quel  était  alors  le 
rôle  du  lavement  dans  V armement  thérapeu- 
j  tique  :  dans  la  l'régate  de  la  Faculté  les  ca¬ 
nons  sont  remplacés  par  des  seringues  à  la¬ 
vement.  De  nos  jours,  le  dessinateur  humo¬ 
ristique  aurait  probablement  donné  comme 
armes  aux  médecins  la  seringue  de  Pravaz. 

A  eetle  époque  les  Mystères  recevaient  des 
noms  différents  suivant  leurs  propriétés  spé¬ 
ciales  :  il  y  avait  les  émollients,  les  purgatifs, 
les  astringents,  les  anodins,  les  détersifs,  les 
divisants  ou  earminallfs,  les  consolidants. 


Un  remède  très  employé  contre  le  volvulus 
était  le  lavement  de  fumée  de  tabac  :  un  appa¬ 
reil  spécial  permettait  l’introduction  dans  le 
rectum  des  vapeurs  tabagiques  froides  ou 
chaudes. 

A  la  fin  du  xv!!!"  siècle,  on  semble  être 
revenu  à  une  plus  saine  appréciation  des  indi¬ 
cations  des  lavements,  et  quoique  leur  champ 
d’action  se  soit  considérablement  étendu  par 
suite  de  la  mise  eu  pratique  des  lavements 
médicamenteux,  leur  usage,  quoique  très  ré¬ 
pandu,  n’atteint  pas  à  la  véritable  clystéro- 
manie  du  siècle  passé. 


l’iyure  3.  —  Le  Invcmcnt  au  xvii*  siècle,  dessin  d'Abraham  Bosse. 


Au  XIX*  siècle  la  seringue  se  modifie,  l’inter¬ 
vention  de  l’apothicaire  ou  du  chirurgien  sem¬ 
ble  avoir  disparu  avec  l’ancien  régime.  Le 
bourgeois  de  1830  se  donne  le  lavement  lui- 
même  et  pour  cela  emploie  des  seringues  à 
extrémité  coudée  permettaut  de  pratiquer  seul 
ouen«  famille  »  l’administration  du  clystère. 
Bientôt  à  la  seringue,  du  reste,  succédera  le 
clysopompe,  les  irrigateurs  à  poire  de  caout¬ 
chouc,  l’irrigateur  Eguisier  si  longtemps  clas¬ 
sique  et  détrôné  aujourd'hui  par  le  bock. 

TECHNIQUE  DU  LAVEMENT 

iBsti'iimentation.  ■ —  Les  seringues  à  lave¬ 
ment  dont  on  se  servait  jadis^ont  été  aban¬ 


données  ;  l’irrigateur  Eguisier  est  de  moins 
en  moins  employé  aujourd’hui. 

Le  meilleur  appareil,  celui  que  l’on  em¬ 
ploie  de  plus  en  plus  pour  donner  un  lave¬ 
ment,  est  le  bock  à  injection  ou  la  cloche 
Tarnicr;  à  ces  récipients  on  adapte  un  tube 
de  caoutchouc  muni  d’une  canule  de  verre  ou 
de  caoutchouc.  Lin  robinet  ou  un  interrupteur 
placé  sur  le  trajet  du  tube  de  caoutchouc  per¬ 
met  d’interrompre  à  volonté  le  courant  d’eau. 

Le  lit  devra  être,  si  possible,  garni  d’une 
toile  cirée  ou  d’une  alèze. 

On  mettra  dans  le  récipient  de  250  à  500 
grammes  d’eau  tiède. 

Moment  propice-  —  Les  lavements  peu¬ 


vent  être  administrés  à  toutes  les  heures  du 
jour;  il  est  préférable  néanmoins,  sauf  les  cas 
d’urgence,  de  les  administrer  deux  ou  trois 
heures  avant  le  repas,  afin  de  ne  pas  troubler 
le  travail  de  l’estomac. 

Position  du  malade.  —  Pour  donner  un 
lavement  à  un  malade,  il  faut  faire  coucher  le 
patient  sur  le  côté  droit  du  corps,  le  bassin 
un  peu  plus  élevé  que  le  tronc,  le  tronc  légè¬ 
rement  fléchi  sur  le  bassin  pour  relâcher  les 
muscles  abdominaux. 

Le  décubitus  latéial  droit  est  la  position 
classique  ;  on  peut  néanmoins  prendre  un 
lavement  en  étant  dans  le  décubitus  latéral 
gauche.  Le  plus  souvent,  dans  les  hôpitaux  de 
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Paris,  les  infirmières  administrent  les  lave¬ 
ments  aux  malades  couchés  sur  le  dos.  La 
position  n’a  pas  une  grande  importance. 

Manuel  opératoire.  —  La  canule  préala¬ 
blement  enduite  d’un  corps  gras  (huile,  vase¬ 
line,  axonge,  graisse)  sera  introduite  dans 
l’anus  dans  la  direction  d’une  flèche  allant  de 
l’orifice  anal  à  l’ornhllic,  sur 
une  longueur  de  2  à  3  centi¬ 
mètres,  puis  elle  sera  poussée 
en  arrière  pour  suivre  la  cour¬ 
bure  rectale;  son  introduction 
sera  arrêtée  quand  6  ou  7  cen¬ 
timètres  auront  pénétré  dans 
le  reetum. 

11  est  essentiel  de  conduire 
la  canule  au-dessus  des  sphinc¬ 
ters;  sans  cela  le  liquide,  au 
lieu  de  pénétrer  dans  le  rec¬ 
tum,  se  répandrait  sur  le  lit. 

L’introduction  de  la  canule 
doit  être  faite  sans  violence, 
dans  la  crainte  de  déchirer  les 
parois  de  l’inteslln  et  de  déter¬ 
miner  des  accidents  graves. 

La  canule  étant  bien  placée, 
on  desserre  la  pince  qui  com¬ 
prime  le  caoutchouc  et  on  sou¬ 
lève  le  bock  à  40  centimètres 
du  plan  di.  lit;  quand  une  par¬ 
tie  du  liquide  a  pénétré,  on 
donne  une  élévation  de  60  à 
80  centimètres  ou  même  de 
un  mètre  au-dessus  du  Ht.  Lorsque  l’écoule¬ 
ment  du  liquide  est  terminé,  le  patient  reste 
quelques  secondes  immobile  et  contracte  au¬ 
tant  que  possible  son  sphincter. 

Quand  le  malade  aura  des  lésions  du  gros 
intestin,  éplthélloma,  rétrécissement,  il  sera 
prudent,  le  plus  souvent,  de  munir  l’extré¬ 
mité  de  la  canule  d’une  grosse  sonde  de  caout¬ 
chouc  rouge  n°“  17  et  18,  ou  bien  de  prendre 
une  canule  en  gomme  élastique  ;  le  caoutchouc 
sera  Incapable  de  nuire  aux  parois  rectales. 

Les  lavements  chez  les  enfants-  —  Les 
lavements  sont  d’un  emploi  courant  dans  la 
thérapeutique  de  l’enfance. 

Le  liquide  employé  pour  un  lavement  ne 
doit  pas  dépasser  les  quantités  suivantes  : 
pour  les  très  jeunes  enfants  au-dessous  d’un 
an,  60  à  90  grammes  ;  pour  les  enfants  de 
deux  à  cinq  ans,  120  à  150  grammes  ;  pour  les 
enfants  de  cinq  à  huit  ans,  250  grammes  ;  la 
dose  sera  moindre  s’il  s’agit  d’un  lavement 
qui  doit  être  gardé. 

On  peut  se  servir  pour  donner  ces  petits 
lavements  d’un  entonnoir  en  verre  avec  tube 
de  caoutchouc.  On  emploie  volontiers  des 
poires  de  caoutchouc  et  on  arme  le  bec  de  la 
canule  d’une  sonde  molle  en  caoutchouc,  du 
n"  15  ou  n“  16  pour  éviter  la  blessure  du 
rectum. 

L'enfant  est  couché  sur  le  côté  droit;  on 
le  maintient  immobile  :  la  canule,  lubréfiée, 
est  enfoncée  directement  en  avant  jusqu’à  une 
profondeur  d’un  travers  de  doigt,  puis  on  la 
dirige  en  arrière  doucement  et  lentement. 

LES  DIVERS  LAVEMENTS 

Lavements  évacuants.  ■ —  Le  lavement  de 
500  grammes  d’eau  tiède  est  le  lavement 
simple,  le  lavement  évacuant. 

Les  lavements  évacuants  sont  surtout  indi¬ 
qués  quand  l’absence  de  selles  ne  dépend  pas 


tant  d’un  défaut  d’activité  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  canal  intestinal  que  d’un  état  ato- 
nique  du  rectum. 

En  ce  cas,  l’addition  de  glycérine,  par  l’ac¬ 
tion  excitante  qu’elle  exerce  sur  la  muqueuse 
rectale,  avec  le  réflexe  expulsif  qu’elle  déter¬ 
mine,  est  tout  à  fait  recommandable.  On  peut 
introduire  la  glycérine  en  solution  dans  l’eau 


Mais  alors  il  s’agit  déjà  d’un  lavement  plus 
purgatif  qu’évacuant. 

Lavements  purgatifs-  —  Quand  il  est  à 
craindre  que  par  suite  d’intolérance  stoma¬ 
cale,  un  malade  ne  puisse  conserver  un  pur¬ 
gatif  administré  par  la  bouche,  quand  on 
craint  d’irriter  la  partie  supérieure  du  tube 
digestif  ou  qu’on  veut  exercer 
une  action  plus  spécialement 
dérivatrlce  sur  la  portion  ter¬ 
minale  de  l’intestin,  —  on 
remplacera  le  purgatif  par  un 
lavement  purgatif. 

Si  l’on  recherche  une  ac¬ 
tion  siniplenicnt  laxaticc  on 
pourra  employer  la  formule  : 

t'euilles  de  séné.  .  .  ^ 

.Sullale  de  soude.  •  ■  ^  ‘  ^ 

Décoclion  énioUiente  .  500  gr. 

K.  S.,  passez,  e.xpriiucz,  i  pren¬ 
dre  eu  lavement  et  à  garder. 

OU  encore  : 


(2  à  3  cuillerées  de  glycérine  pour  .50(1  gram- 
nes  d’eau),  ou  pure  à  la  dose  de  o  grammes 
ivcc  une  petite  seringue,  mais  alors  le  suppo- 
ûtolre  est  préférable. 

Un  bon  lavement  évacuant  est  le  lavement 
d’huile  de  ricin,  soit  30  grammes  d’huile  de 
icin  émulsionnés  dans  de  l’eau  savonneuse, 
»u  encore  dans  une  décoction  faible  d’amidon 


qui  fournit  une  émulsion  beaucoup  plus  ho¬ 
mogène.  On  pourrait,  comme  dans  la  pharma¬ 
copée  anglaise,  y  ajouter  du  sulfate  de  ma¬ 
gnésie  : 

Sulfate  de  magnésie. 

Huile  d’olives  30  grammes. 

Décoction  faible  d’amidon.  95  — 

Pour  un  demi-litre,  pour  un  lavement. 


F.  S.,  pour  un  lavement. 

Si  l’on  veut  obtenir  une  ac¬ 
tion  purgative  on  doublera  ou 
on  triplera  la  dose  de  sulfate 
de  soude  : 

Feuilles  de  séné .  10  gr. 

Sulfate  dt?  soude .  ^10  gr. 

Décoction  de  guimauve.  000  gr. 

F,  S.,  passez,  exprimez,  pour  uu  lavement  pur¬ 
gatif. 

Nous  rappelons  pour  mémoire,  parce  que 
ladite  préparation  a  un  véritable  intérêt  his¬ 
torique,  le  lavement  purgatif  des  Frères  de  la 
Charité,  tel  qu’on  le  trouve  encore  dans  le 
formulaire  des  hôpitaux  de  Paris  de  1872,  et 
tel  qu’il  était  employé  dans  le  traitement  de 
la  colique  des  peintres. 

Poudre  de  jalap  . .  4  grammes. 

Feuilles  de  séné .  0  — 

Flectuaire  diapliœnix  .  .  ) 

Sirop  de  nerprun  .  .  .  .  ^  ‘ 

Pau  bouillante .  500  — 

Préparez  une  infusion  avec  le  séné,  .ajoutez-y  le 
sirop,  la  poudre  de  jalap  et  le  diapliœnix. 

L’électuaire  diaphœnix,  qui  a  disparu  du 
Codex,  tirait  son  nom  de  la  drogue  simple  qui 
figurait  en  tête  de  sa  formule,  la  pulpe  de 
datte  (dattier,  phœnix  daltylifera).  Ses  prin¬ 
cipes  actifs  étaient  la  scammonée  et  le  lurbith. 
Les  autres  substances  excitantes  (gingembre, 
cannelle,  poivre  noir,  fenouil,  etc.)  qui  en¬ 
traient  dans  sa  formule  très  complexe,  étalent 
destinées  à  mieux  faire  supporter  les  prin¬ 
cipes  purgatifs. 

Le  lavement  .sa^é  se  prépare  par  l’adjonction 
d’une  cuillerée  à  bouche  de  sel  marin  à 
,500  grammes  d’eau.  Regnier  de  Graaf  con¬ 
seillait  d’employer,  h  défaut  d’eau  salée, 
l’urine  d’un  homme  bien  portant  ! 

Lavements  d’huile-  —  Les  lavements 
d’huile  étalent  déjà  recommandés  par  Sole- 
nander  en  1609,  comme  traitement  de  la  cons¬ 
tipation  hahltuclle;  ils  sont  encore  classiques 
de  nos  jours. 

L’appareil  employé  pour  ces  lavements  est 
un  bock  métallique  à  parois  assez  minces 
pour  que  l’huile  puisse  facilement  y  être  chauf¬ 
fée  au  bain-marie  l’orifice  de  la  sonde  sera 
plus  large  que  celui  des  canules  ordinaires. 
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L’Iiiiile  sera  do  l’iniile  d’olive  :  250  grammes 
d’huile  suffisent  pour  un  adulte,  60  à  80  gram¬ 
mes  pour  un  enfant. 

Le  malade  peut  se  donner  un  lavement  à 
lui-môme  sans  aide.  Pour  ecla  il  mettra  dans 
le  hoek  la  quantité  d’huile  néeessaire,  puis 
il  plaeera  le  réeipient  dans  un  bassin  d’eau 
ehaude  jusqu’à  ce  que  l’huile  devienne  tiède. 

11  fi.\era  dans  un  mur  un  crochet  à  75  cen¬ 
timètres  au-dessus  du  plan  du  lit  et  à  ce  cro¬ 
chet  suspendra  le  bock.  11  n’aura  plus  qu’à  se 
coucher  sur  le  cété  ;  de  la  main  droite  il  intro¬ 


duira  la  sonde  anale  et  ouvrira  le  fermoir; 
lorsque  l’huile  sera  écoulée,  il  rabaissera  le 
fermoir  et  enlèvera  la  canule.  Le  lavement 
d’huile  doit  toujours  être  pris  le  soir;  cette 
huile  sera  gardée  dans  le  rectum  le  plus  long¬ 
temps  possible;  l'intestin  n’entrei’a  souvent 
pas  en  action  a\ant  le  matin  suivant. 

Les  bons  effets  d’une  injection  rectale 
d’buile  d’olive  persistent  ordinairement  plu¬ 
sieurs  jours. 

On  fabrique  aussi  des  appareils  pour  lave¬ 
ments  d'huile,  basés  sur  le  môme  principe 


que  l’appareil  injecteur  d’huile  créosotée  de 
Burlureaux;  savoir,  on  emploie  comme  force 
d’injection  l’air  comprimé. 

Lavements  alimentaires-  —  Les  lave¬ 
ments  alimentaires  ne  sont  pas  une  innova¬ 
tion  moderne.  Suivant  flelster,  ils  étalent 
connus  des  médecins  de  l’antiquité  et  en  par¬ 
ticulier  d’IIippocrate,  Celse,  Oribase,  Aven- 
zoar.  Après  la  réforme  des  anatomistes  au 
xvi'  siècle,  Bartholln,  Mcrcurialls,  Tulplus, 
Peyer,  s’en  firent  les  défenseurs  et  l’introdui¬ 


sirent  dans  leur  pralicpie.  llildanus  parle 
d’une  femme  qui  avait  un  dégoût  Invincible 


l'igiire  —  Scriiiifiic  ililo  liiiK-t. 


pour  toutes  sortes  d’aliments,  cl  ([ui  se  lira 
(l’all’aire  avec  son  enfant  par  le  moyen  de  I 


elystères  nourrissants.  T. es  médecins  italiens 
et  espagnols  l’employaient  couramment.  «  Ga- 
reiigeol  put  soutenir  et  guérir  une  dame  qui 
avait  la  déglutition  empêchée,  quatorze  jours 
entiers,  par  l’usage  de  ces  elystères.  » 

Le  rûh-  des  lavements  alimentaires  est  basé 
sur  le  pouvoir  absorbant  du  gros  intestin;  le 
gros  intestin  absorbe  l’eau,  les  sels,  les  vins, 
l’alcool,  iirobablement  les  peplones. 

Le  gros  inlcslin  n’a  pas  de  pouvoir  diges¬ 
tif  ;  les  matières  albuminoïdes  f[ui  y  sont  in¬ 
troduites  s’y  putréfient  sans  être  digérées. 

Il  faut  donc  :  ou  bien  introduire  des  sub¬ 
stances  immédiatement  assimilables  (pep- 
tones,  liquides,  graisses  émulsionnées),  on 
bien  des  lavements  renfermant  avec  la  sub- 
tancc  nutritive  choisie  le  ferment  modifica¬ 
teur  (pepsine,  pancréatine).  On  devra  du  reste 
savoir  qiie  quelque  parfaite  que  soit  l’alimen¬ 


tation  rectale  elle  est  toujours  déficitaire,  que 
la  perte  de  poids  plus  ou  moins  tardive  est 
pourtant  fatale  et  qu’en  conséquence  les  lave¬ 
ments  alimentaires  ne  peuvent  constituer  qu'un 
mode  d' alimentation  suppléante  et  temporaire. 

Les  lavements  alimentaires  sont  indiqués 


l'is'ar  8.  —  Seringue  à  canule  coudée.  Le  pnlicnl’pou- 
vait  se  donner  un  lavement  li  lui-même  on  appliquant  le 
pomiuean  du  piston  rontre  un  mur  ou  contre  un  nieuhle. 


dans  les  cas  de  rétrécissement  de  l’œsophage 
et  du  pylore,  dans  les  cas  d’ulcère  de  l’esto¬ 
mac.  Les  chirurgiens  les  utilisent  à  la  suite 
des  interventions  portant  sur  l’estomac, 
l’crsophage,  la  première  portion  de  l’intestin 
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clmte,  pour  laquelle  les  moyens  employés  en¬ 
nuieraient  le  malade  et  le  médecin.  Dans  les 
épreuves  que  j’ai  faites,  le  paroxysme  a  dispa¬ 
ru  au  quatrième  clyslère  et, 
en  continuant,  le  foyer  de  la 
fièvre  s’éteint  entièrement; 
car  en  douze  jours,  il  en  fait 
prendre  18  ou  20,  et  leur 
effet  se  produit  sans  rechute 
et  en  augmentant  les  forces 
du  malade.  Cela  ne  sur¬ 
prendrait  pas  ceux  qui  se 
son  t  déclarés  contre  les  cly  s- 
tères,  s’ils  connaissaient 
qu’ils  peuvent  se  commu¬ 
niquer  parles  vaisseaux  lac¬ 
tés  et  par  d’autres  voles  qui 
nous  sont  inconnues  ;  c’est 
par  ces  moyens  que  la  sub¬ 
stance  du  quinquina,  atténuée  par  la  chaleur 
des  intestins,  passe  sur  différentes  parties  du 
corps  et  pénètre  jusqu’au  foyer  des  lièvres; 


l'ipme  1(1.  —  Le  lin  emenl  aux  puj-.çiiègi-es,  xix«  siècle 

et  si  nous  sommes  encore  incertains  sur  la 
route  qu’elle  prend,  nous  ne  saurions  douter 
néanmoins  de  son  existence  après  les  effets 
des  clystères  ». 

Enumérer  les  principaux  lavements  médi¬ 
camenteux  serait  passer  en  revue  la  théra¬ 
peutique  tout  entière. 

Beaucoup  de  ces  lavements  médicamenteux 
sont  aujourd’hui  délaissés  ;  on  ne  donne  plus 
guère  de  lavements  au  cubèbe,  au  copahii,  à 
la  térébenthine  dans  le  traitement  de  la 
blennorragie. 

Par  contre,  certaines  médications,  la  mé¬ 
dication  arsenicale  par  exemple,  bénéficient 
toujours  de  la  méthode  intestinale.  Cœllus 
Aurelianus  employait  les  lavements  arseni- 


grêle,  résections  stomacales,  pylorectomie, 
entéro-anastomose. 

A  côté  des  lavements  alimentaires  il  faut 
citer  les  lavements  de  vin  fort  en  honneur. 
Autrefois  on  administrait  ibO  à  250  grammes 
de  vin  rouge  dans  les  cas  de  syncope  de  fai¬ 
blesse  post-hémorragique,  dans  les  états 
cachexiques. 

Une  condition  Importante  que  doit  réaliser 
un  lavement  alimentaire,  c’est  le  petitvolume. 
En  général,  il  ne  faut  pas  administrer  plus  de 
200  à  250  grammes  de  liquide. 

Un  lavement  simple  à  l’eau  tiède,  pure¬ 
ment  évacuateur,  précédera  le  lavement  ali¬ 
mentaire,  ce  lavement  préalable  débarrassant 
l’intestin  des  matières  qui  peuvent  y  séjour¬ 
ner,  facilitera  la  tolérance  et  l’absorption 
rectales. 

Il  est  nécessaire  de  porter  les  lavements 
nutritifs  le  plus  haut  possible  ;  on  y  par¬ 
vient  à  l’aide  d’une  sonde  molle  intro(iuite  à 
30  centimètres  de  profondeur. 

Dujardin-Beaumetz  préconise  le  la¬ 
vement  suivant  :  dans  un  verre  de 
lait  additionné  d’un  jaune  d’œuf,  on 
met  deux  cuillerées  à  dessert  de  pep- 
tone  solide  ou  bien  deux  cuillerées  à 
soupe  de  peptone  liquide,  puis  cinq 
gouttes  de  laudanum  et  enfin  0,50  de 
bicarbonate  de  soude. 

On  peut  employer  la  formule  sui¬ 
vante  : 


Laii . 1 

Bouillon . i  grammes. 

Rhum .  30 

Jaune  d’œuf .  n"  J. 

Peptone .  5  grammes. 


Leube  préconisait  les  lavements  de 
suc  de  viande  additionné  de  suc  pan¬ 
créatique. 

Penzoldt  a  proposé  la  formule  sui¬ 
vante  pour  trois  lavements  : 

Farine  de  pois  ....  250  crammes. 

Eau .  500  — 

Acide  salicyliqiie ...  1  — 

Glycérine  jjancréalique.  X  gouttes. 

Pour  Penzoldt  l’acide  sallcyllque 
favoriserait  la  digestion  au  môme  titre 
que  l’acide  chlorhydrique;  pour  Calil- 
lon  il  l’entrave  et  la  retarde. 


Lavements  médicamenteux.  —  Ce 
n’est  qu’à  une  époque  relativement  ré¬ 
cente  que  l’on  mit  en  pratique  la  pro¬ 
priété  dès  longtemps  reconnue  du  gros 
intestin  d’absorber  les  substances  mé¬ 
dicamenteuses.  Au  siècle  dernier,  les  la¬ 
vements  médicamenteux  constituaient 
une  nouveauté,  môme  pour  les  méde¬ 
cins  instruits,  ainsi  qu’en  témoigne  le  pas¬ 
sage  suivant  des  Ephémérides  d’Albrecht  : 
«  11  vient  de  paraître  un  livre  de  Marins  Hel¬ 
vétius  qui  a  pour  titre  :  Méthode  pour  gué¬ 
rir  toutes  sortes  de  fièvres  sans  rien  faire 
prendre  par  la  bouche.  J’avoue  qu’à  la  suite 
de  la  lecture  de  cet  ouvrage,  je  ne  pouvais 
comprendre  comment  tant  de  quinine  qu’on 
a  coutume  d’employer  pour  la  guérison  des 
fièvres,  peut  pénétrer  jusque  dans  le  sang 
et  jusqu’au  foyer  de  ces  maladies  par  le  gros 
intestin.  J’en  ai  fait  l’expérience  et  l’essai  a 
répondu  à  la  promesse  de  l’auteur  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies.  Cette  méthode  est  très  avan¬ 
tageuse,  mais  surtout  pour  les  personnes  qui 
ont  de  la  répugnance  pour  prendre  les  remè¬ 
des,  ou  dans  les  fièvres  dont  on  cr.aint  l.i  i-o_ 


préconisait  dans  le  traitement  des  fièvres  in¬ 
termittentes  ;  les  thérapeutes  du  xx'  siècle  les 
utilisent  pour  l’administration  du  cacodylate 
de  soude. 

L’administration  rectale  du  cacodj/lale  de 
KOitde  est  du  reste  des  plus  simples.  On  injec¬ 
tera  huit  à  dix  jours  de  suite,  avec  des  inter¬ 
valles  de  repos  d’une  semaine,  une  ou  deux 
cuillers  à  café  d’une  solution  aqueuse  à  0,50 
ou  1  pour  100  (soit  0,025  à  0  gr.  10  de  suh- 
stancc  aetive)  dans  une  ou  deux  euillers  à 
soupe  d’eau  houillie. 

Parmi  les  lavements  médicamenteux,  les 
uns,  sont  beaucoup  plus  des  lavages,  des 
pansements  que  des  lavements  proprement 
dits  et  se  proposent  pour  but  une  action  mo¬ 
dificatrice  locale  bien  plus  qu’une  action  gé¬ 
nérale;  les  autres,  au  contraire,  mettant  à 
profit  les  propriétés  absorbantes  de  la  mu¬ 
queuse  rectale,  cherchent  à  réaliser  l’admi¬ 
nistration  par  voie  rectale  de  substances  mé¬ 
dicamenteuses  vraies. 

Au  premier  groupe  appartiennent 
par  exemple  les  lavements  astringents, 
les  lavements  antiseptiques,  les  lave¬ 
ments  an  thel  min  t  biques. 

Pour  les  lavements  astringents  on 
pourra  formuler  : 

Extrait  de  rataiiliia.  2  à  5  grammes. 
Dèrocté  de  guimauve.  100  grammes. 


Dans  les  dysenteries  et  les  diarrhées 
rebelles,  on  a  prescrit  parfois  de  grands 
lavements  anlisepti(iiies  de  un  demi- 
litre  et  plus  d’une  solution  de  sulfate 
de  zinc,  de  sulfate  de  cuivre,  voire  de 
nitrate  d’argent  ou  de  permanganate 
de  jiotasse  ;  il  faut  commencer  par  des 
solutions  très  faibles  (sulfate  de  zinc, 
sulfate  de  cuivre  1/500,  permanganate 
1/10. ÜÜO),  et  n'en  augmenter  que  len¬ 
tement  et  progressivement  la  richesse. 

Un  bon  lavement  antlielminthifjne  de 
la  médecine  infantile  est  le  suivant 
f|uasl  classitpie  ; 

.Mousse  de  Cor.se  .  12  grammes. 

liau .  nOO  cenlim.  eiihes. 

t'aire  bouillir  dix  minutes  et  ajouter  ; 
Huile  .le  ricin.  .  .  30  grammes. 


Comme  exemples  de  lavements  mè- 
dicamenteu.r  proprement  dits,  nous  ci¬ 
terons  les  plus  employés  :  les  lavements 
laudanlsés  d’ttn  usage  si  fréquent  dans 
les  diarrhées  rebelles,  les  douleurs 
vésicales  et  péri-véslcales,  et  surtout 
dans  les  menaces  d’avortement,  les  la¬ 
vements  de  chloral  dans  les  insomnies 
rebelles  avec  estomac  irritable,  les  la¬ 
vements  d’antipyrine. 

Voici  quelques  formules  de  lavements  anti- 
névralgiques. 

1"  Laudanum  de  Sy¬ 
denham .  I  à  XX  g.  suiv.  l'âge. 

.\inidon .  10  grammes. 

Ean  tiède .  tOO  — 

F.  S.,  j)Our  nn  lavement  5  garder. 


Pousson  recommande  dans  les  cystites 
aiguôs  blennorragiques  : 


2“  Chloral .  4  grammes. 

Laudanum  de  Sydenliam  .  .  XX  gouttes. 
Chlorhydrate  de  cocaïuo  .  .  0,20  cent, 

Eau  de  pavots .  300  grammes. 

Jaune  d'œuf .  ]S“  1. 


A  prendre  par  tiers  dans  les  vingt-quatre  lieures 
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essentielle  pour  éviter  l’action  irritante  du 
chloral  sur  la  muqueuse  rectale. 

4“  Antipyrine .  2  grammes. 

Jaune  d'œuf .  N»  1. 

Eau  tiède .  120  grammes. 


.  -  Irrigalcur  Kgui: 

Les  lavements  carminatifs  se  rapprochent 
dans  une  certaine  mesure  des  lavements  pré¬ 
cédents;  ils  peuvent  être  d’un 
grand  secours  dans  les  cas  de 
distension  abdominale  par  des 
gaz,  et  on  sait  combien  altirs 
les  douleurs  peuvent  être  vives 
et  la  sittiation  menaçante,  sur¬ 
tout  chez  les  vieillards,  par  suite 
du  reloulement  du  diaphragme 
et  du  retentissement  cardiaque 
qui  peut  en  être  la  conséquence. 

Le  plus  eflicace  est  sans  doute 
le  lavement  d’assa-ftetida  qu’on 
peut  formuler  : 


Bèooclion  de  guiuiau 
F.  S.  émulsionné. 
OU  mieux 


Lavements  thermiques.  — ■  Les  lavements 
peuvent  enfin  agir  par  la  température  à  la¬ 
quelle  ils  sont  donnés. 

Les  lavements  froids  ont  été  plus  spéciale¬ 
ment  étudiés  au  point  de  vue  médical. 

Ils  constituent  un  bon  moyen  de  combattre 
l’hyperthermie,  et  de  favoriser  la  diurèse 
dans  la  fièvre  typhoïde  et  le  typhus;  à  ce 
point  de  vue,  ils  constituent  un  véritable 
moyen  sérothérapique,  comme  dans  ses  le¬ 
çons  sur  la  sérothérapie  le  professeur  Lan- 
douzy  l’a  clairement  démontré. 

Dans  un  travail  sur  l’entéroclyse  de  Hérard 
de  Bessé,  nous  trouvons  bien  résumée  cette 
action  physiologique  du  lavement  froid.  «  L’a¬ 
baissement  de  la  température  provoqué  par 
l’entéroclyse  froid,  analogue  à  celui  qui  ré¬ 
sulte  d’un  bain  froid,  est  dû,  en  dehors  de 
la  soustraction  directe  de  calorique,  à  une 
action  réflexe  sur  les  centres  thermiques 
inlra-cérébraux.  Du  côté  du  système  cardio¬ 
vasculaire,  on  constate  des  réactions  de  vaso¬ 
constriction  et  de  vaso-dilatation  sur  l’appa- 
i-oil  circulatoire  en  général,  et  sur  la  circu¬ 
lation  abdominale  en  particulier  (foie,  reins, 
organes  du  petit  bassin);  de  l’ensemble  ré¬ 
sulte  un  eflet  tonique  sur  le  système  ner¬ 


Ils  pourront  rendre  service  dans  les  hé¬ 
morragies  anales  et  rectales,  mais  alors  ils 
se  montrent  généralement  inférieurs  aux 
lavements  froids  ou  très  froids. 

Enfin,  on  pourrait  aussi  tenter  de  les  em¬ 
ployer  dans  un  but  dérivatif  au  même  titre 
que  les  ventouses,  les  saignées,  les  drastiques 
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Teinture  d’assn  fœlida.  . 

Eaudanis . 

Décoction  de  guimauve  . 

F.  S.  pour  un  lavement. 

Les  lavements  médicamen¬ 
teux  ne  doivent  pas  contenir 
plus  de  125  grammes  de  li¬ 
quide,  et  il  doivent  être  précé-  ^  malade 
dés  de  lavements  détersifs  don- 


;  In 


nés  dix  à  vingt  mintitcs  avant.  dans 

Leur  tolérance  sera  assurée  s’il 
est  nécessaire,  par  l’addition  de  quelques 
gouttes  de  laudantim. 

Les  doses  des  agents  thérapeutiques  pris 
en  lavement  peuvent  être  doubles  ou  triples, 
au  maximum,  de  celles  prises  par  la  voie 
buccale  ou  hypodermique.  Une  exception  doit 
être  faite  pour  les  médicaments  alcooliques, 
qui  produisimt  l’ivresse  plus  facilement  par 
la  voie  rectale  que  par  la  voie  stomacale  ;  le 
lait  n’avait  pas  échappé  aux  anciens  méde¬ 
cins,  et  on  en  voit  plusieurs  cas  signalés  dans 
les  transactions  philosophiques. 


Figure  12.  —  Canule  à  lavement  en  verre. 

Lavements  anesthésiques.  —  Pirogoff  en 
1847  tenta  de  déterminer  l’anesthésie  géné¬ 
rale  par  l’introduction  de  vapeurs  d’éther 
dans  le  rectum.  Pour  cette  administration  on 
coilTe  un  flacon  d’éther  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc,  on  introduit  dans  le  rectum  l’extré¬ 
mité  de  ce  tube;  on  place  le  flacon  dans  l’eau 
à  50°,  l’éther  se  vaporise  et  les  vapeurs  pénè¬ 
trent  dans  le  rectum.  Ce  mode  d’anesthésie 
est  peu  recommandable. 


Fig^iifo  13.  —  Technique  du  lavement  au  xxf*  siècle, 
ouchco  sur  le  côté  droit,  le  siège  relevé  par  un  coussin,  les  c 
ain  gauche  de  l’infirmière  écarte  la  fesse  supérieure,  la  main 
direction  indiquée. 


veux  et  sur  la  tension  artérielle  (effet  séro¬ 
thérapique)  auquel  concourt  l’absorption  de 
liquide  faite  dans  l’intestin.  De  même,  le 
retentissement  sur  le  foie  et  le  rein  est  très 
net.  L’excrétion  biliaire,  l’action  hépatique 
sont  accrues,  ainsi  que  la  fonction  rénale 
(diurèse),  par  voie  réflexe  et  circulatoire.  Il 
se  fait  une  sorte  de  lavage  Interne  de  l’orga¬ 
nisme,  parce  qu’en  dehors  du  coup  de  fouet 
donné  au  foie  qui  neutralise  les  poisons,  au 
rein  qui  les  élimine,  on  tarit  plus  ou  moins 
cette  source  d’auto-intoxicatlon  qu’est  l’in¬ 
testin.  C’est,  en  effet,  de  ce  côté  qu’on  observe 
les  effets  les  plus  frappants,  sinon  les  plus 
importants;  il  y  a  d’abord  une  action  sur  la 
fibre  musculaire  dont  on  sollicite  les  contrac¬ 
tions  par  le  froid  (atonie)  et  le  relâchement 
par  le  chaud  (spasme);  sur  la  muqueuse  qu’on 
nettoie,  qu’on  décongestionne,  qu’on  modifie 
et  qui  est  le  point  de  départ  de  multiples 
réflexes;  sur  le  contenu  qu’on  entraîne  au 
dehors  (lavage  aseptique)  ou  qu’on  désinfecte 
(lavage  antiseptique).  » 

Les  lavements  d’eau  chaude  (40  à  45°) 
donnent  d’excellents  résultats  dans  les  pros- 
tatites  aiguës  ;  il  faut  dans  ces  cas  les  admi¬ 
nistrer  avec  une  sonde  à  double  courant. 


et  les  sinapismes  dans  les  congestions  céré¬ 
brales. 

Les  lavages  très  chauds  du  rectum  ont  une 
influence  des  plus  heureuses  sur  les  inflam¬ 
mations  des  organes  du  petit  bassin  chez  la 
femme,  utérus  et  annexes;  on  les  emploie 
concurremment  avec  les  injections  vaginales. 

De  plus,  les  irrigations  froides  sont  chola- 
gogues  (Vulpian),  et  le  lait  a  été  confirmé  par 
Rosenberg,  Krull  et  Mosler.  Ces  derniers 
auteurs  ont  même  conseillé  dans  l’ictère  ca¬ 
tarrhal  l’emploi  systématique  de  lavements 
d’eau  froide  à  10°  toutes  les 
heures,  l’injection  étant  pous¬ 
sée  lentement  et  gardée  aussi 
longtemps  que  possible;  ils  au¬ 
raient  constaté  des  guérisons 
après  sept  de  ces  lavements. 

Elles  sont  enfin  recomman¬ 
dables  chez  les  hémorroïdaires, 
tant  pour  provoquer  l'exonéra¬ 
tion  quotidienne  nécessaire  que 
pour  tonifier  le  rectum. 

Le  lavement  de  sérum.  — 
L’absorption  d’une  certaine 
quantité  d’eau  salée  par  le  rec¬ 
tum  a  une  action  tonique  et  diu¬ 
rétique  comparable  aux  résul¬ 
tats  donnés  par  l’injection  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel. 

A  la  suite  des  opérations  ab¬ 
dominales  ou  chez  les  malades 
qui  ont  subi  une  intervention 
sur  la  bouche,  le  pharynx,  l’œsophage,  on 
peut  avec  avantage  administrer  des  lave¬ 
ments  hydratants  à  la  dose  de  1.500  à 
2.500  grammes  par  jour;  chaque  lavement 
contiendra  200  à  250  grammes  d’eau  bouillie 
additionnée  d’une 
petite  cuillère  à  café 
de  sel  marin. 

Enteroclyse.  — 
Au  lavement  de  Mo¬ 
lière,  la  thérapeuti¬ 
que  moderne  a  ajou¬ 
té  la  douche  ascen¬ 
dante,  le  lavage 
intestinal,  l’entero- 
clyse. 

La  douche  ascen¬ 
dante,  utilisée  dans 
différentes  stations 
thermales,  emploie  une  quantité  d’eau  va¬ 
riable  projetée  avec  une  force  assez  grande 
dans  le  rectum. 

Le  lavage  intestinal  est  une  méthode  qui 
consiste  à  introduire  par  l’anus  une  quantité 
d’eau  suffisante  pour  franchir  la  valvule  de 
Bauhin ,  pénétrer  dans  l’intestin  grêle  et 
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môme  dans  l’estomac.  Pour  pratiquer  un 
lavage  intestinal  complet,  il  faut  une  quan-  j 
tité  d’eau  considérable,  trois  à  six  litres. 
C’est  là  une  pratique  qu’on  ne  doit  employer 
qu’exceptionnellement,  mais  qui  présenterait 
un  réel  intérêt  dans  les  cas  d’empoisonne¬ 
ment,  par  exemple. 

h'enteroclyse  ou  lavage  du  gros  intestin 
est  un  moyen  thérapeutique  excellent  qui  a 
de  nombreuses  indications  dans  le  traitement 
de  la  lithiase  biliaire  et  des  ictères  infectieux, 
dans  les  néphrites  et  surtout  dans  les  enté¬ 
rites,  entéro-coliles ,  dysenterie  chronique, 
diarrhée  des  pays  chauds. 

Le  liquide  employé  pour  l’enteroclyse  sera 
de  l’eau  aseptique,  eau  bouillie  ou  eau  stéri¬ 
lisée  à  120°.  Les  eaux  alcalines  faibles  telles 
que  l’eau  de  Pougues  se  prêtent  admirable¬ 
ment  au  lavage  du  gros  inleslin.  On  a  égale¬ 
ment  employé  la  teinlure  d’iode  à  lO/OOO,  le 
nitrate  d’argent  à  1/OOÜ. 

La  technique  de  renteroelyse  est  aussi 
simple  que  celle  du  lavement. 

Le  malade  devra  avoir  une  altitude  telle 
que  le  cæcum  soit  en  position  déclive;  pour 
cela,  il  devra  être  couché  sur  le  côté  droit  ou 
avoir  la  hanche  gauche  soulevée. 

Le  récipient  coniiendra  deux  litres  de 
liquide,  il  sera  placé  à  GO  ou  80  centimètres 
(on  ne  devra  jamais  dépasser  1  mètre)  au- 
dessus  du  plan  du  lit. 

La  canule  doit  être  une  canule  molle,  en 
caoutchouc  rouge,  d’une  longueur  de  50  cen¬ 
timètres  environ.  Elle  sera  enfoncée  le  plus 
profondément  possible.  On  l’introduira  avec 
précaution,  et,  dès  qu’elle  aura  franchi  le 
sphincter,  on  laissera  écouler  le  liquide  ;  en 
môme  temps  on  poussera  la  canule  ;  le 
liquide  en  s’écoulant  déplisse,  ouvre  l’in¬ 
testin  au-devant  du  bec  de  la  sonde  qui  peut 
ainsi  être  poussée  jusqu’au  milieu  du  côlon 
transverse.  On  peut  sentir  son  cheminement 
quand  la  paroi  abdominale  du  malade  est 
mince.  Une  fois  la  canule  bien  placée,  on  ré¬ 
glera  la  hauteur  du  récipient  d’après  la  rapi¬ 
dité  d’écoulement  du  liquide;  cet  écoulement 
doit  être  en  général  dix  minutes  par  litre. 

Parl'ois,  au  cours  de  l’opération,  lorsque  le 
sphincter  manque  de  tonicité,  le  liquide 
s’échappe  par  l’anus  ;  on  peut  éviter  cet  acci¬ 
dent  en  entourant  le  tube  avec  des  tampons 
d’ouate  non  hydrophile,  et  en  les  maintenant 
à  l’orifice  anal.  Le  mieux  est  d’employer  un 
obturateur;  celui  d’Oser  est  un  cône  tronqué 
en  caoutchouc  mou  percé  à  son  centre  d’une 
ouverture,  par  où  passe  la  sonde.  Dauriac 
a  imaginé  une  sorte  de  valvule  en  caoutchouc 
qu’on  introduit  dans  le  rectum  en  môme  temps 
que  le  tube  irrigateur  et  qui,  s’appliquant 
sur  les  parois  de  cet  intestin,  l’obture  her¬ 
métiquement. 

Ainsi  l’homme,  aussi  loin  qu’on  remonte 
dans  l’histoire,  a  de  tout  temps  utilisé  le  lave¬ 
ment.  Les  professeurs  de  nos  Facultés  de 
médecine  le  prescrivent  à  leurs  malades;  dans 
la  brousse  africaine  les  nègres  ignorants 
savent  l’employer.  Si  la  science  moderne 
nous  a  doté  du  lavement  électrique,  le  clys- 
tère,  le  bouillon  pointu  de  nos  pères  est  loin 
d’être  oublié;  nul  doute  qu’il  ne  rende  encore 
à  de  nombreuses  générations  de  discrets 
mais  inappréciables  services. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

6  et  13  Avril  1903. 

Régulation  de  la  température  chez  les  animaux  à 
sang  chaud.  —  M.  A.  Chauveau.  ConlimiaiU  s.-i 
communication  sur  cotte  importante  question, 
M.  Chauveau  arrive  à  cette  conclusion,  à  savoir  que 
1  la  clialeur  n’est  pas  un  commencement,  mais  une  lin, 

!  dans  le  cycle  énerg(Uique  de  la  vie.  11  s’ensuit  ([ue 
:  quelles  que  soient  la  quantité  de  chaleur  dont  l'orga¬ 
nisme  animal  soit  déj.à  en  possession  et  la  tempéra- 
1  ture  qu’il  présente,  s’il  y  a  du  travail  physiologique 
!  à  faire,  les  processus  de  comltustion,  sources  de  ce 
travail,  continuent  ii  intervenir  et  à  accroître  la  pro¬ 
vision  de  chaleur  sensible. 

M.  Laveran,  à  la  suite  de  cotte  communication, 
fait  observer  que  si  la  régulation  de  la  température 
se  fait  assurément  mieux  contre  le  Iroid  que  contre 
la  chaleur,  il  est  incontestalile  cependant  que  cette 
régulation  dit  bi  Itmipérature  stt  lait  tdic/.  I  homine 
,  dans  de  certaines  limites.  C’est  parce  qu’un  e.xortùce 
violent  empêche  la  régnlation  que  sur  les  troupes  en 
marche  les  coups  de  (h.deur  sont  si  communs, 
j  Anophcles  et  paludisme.  —  M.  A.  Laveran.  Cet 
auteur,  aliu  de  déterminer  tlaiis  quelles  proportions 
les  ano]iheIes,  suivant  leur  espèce,  contribuent  il  la 
propagation  du  paludisme  a  entrepris  une  enquête 
portant  sur  les  moustiques  du  groupe  des  culicides 
I  récoltés  dans  les  diverses  contrées  à  malaria. 

11  a  constaté  que  l’abondance  des  anophèles  est 
presque  toujours  en  rapport  direct  avec  la  fréquence 
des  lièvres  palustres. 

Toutes  les  espèces  d’anopheles  ne  sont  du  reste 
pas  également  aptes  à  propager  le  paludisme  et  cette 
aptitude  varie  avec  les  conditions  climatériques. 

De  plus,  les  anophcles  peuvent  se  rencontrer  dans 
des  localités  salubres.  Ces  insectes,  en  efl'et,  ne  ]}eu- 
vent  transmettre  le  paludisme  qii’autaut  qu'ils  ont  eu 
l’occasion  de  s'infecter  en  suçant  le  sang  des  malades 
déjà  atteints  de  fièvres  palustres. 

La  conclusion  prati(]ne  se  dégageant  de  l’enquête 
de  M.  Laveran  est  que,  pour  poursuivre  la  projihy- 
la.vie  du  paludisme,  il  faut  tout  spécialement  organi¬ 
ser  la  défense  contre  les  moustiques. 

Recherches  sur  les  néphrotoxines.  —  M.  H. 
Bierry.  Cet  auteur  a  constaté  que  les  injections  ré¬ 
pétées  au  lapin,  non  plus  des  cellules  de  rein  de 
chien,  mais  des  constituants  cliimiques  de  ces  or¬ 
ganes,  permettent  d’obtenir  une  néphrotoxine  énergi¬ 
que  pour  le  chien. 

Sur  la  vitesse  d’écoulement  des  eaux  souterraines. 
—  MM.  E.  Fournier  et  A.  Magnin.  Les  recherches 
de  ces  auteurs  établissent  entre  autres  :  1“  que  la  vi¬ 
tesse  des  cours  d’eau  souterrains  peut  varier  brus¬ 
quement  et  considérablement  avec  les  précipitations 
atmos(ihériques  ;  2“  que  de  la  lenteur  de  propagation 
de  la  lluorescéine,  il  ne  faut  pas  conclure  à  une  len¬ 
teur  correspondautc  de  propagation  des  cultures  mi¬ 
crobiennes  et  que  les  sources  vaucliisienues  sont  su¬ 
jettes  à  une  contamination  brusque,  impossible  à 
prévoir  à  temps.  En  réalité,  on  ue  doit  jamais  tes  ad¬ 
mettre  comme  eaux  d’alimeutatiou,  même  en  temps 
de  sécheresse,  car  il  sulfit  d’une  pluie  d’orage  poul¬ 
ies  empoisonner  brusquement. 
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DilTormltés  traumatiques  du  nez  traltées'par  l’in¬ 
clusion  prothétique  de  paraffine.  —  M.  Guinard  lit 
un  rapport  sur  une  observation  et  une  présentation 
de  malade  faite  récemment  à  la  Société  par  M.  De- 
langre  (de  Tournai).  11  s’agissait  d’un  officier  qui, 
piétiné  par  un  cheval,  eut,  dans  cet  accident,  des  lé¬ 
sions  multiples  de  la  région  naso-orbito-frontale  qui 
laissèrent  à  leur  suite  une  difformité  des  plus  com¬ 
plexes  pour  laquelle  plusieurs  interventions  furent 
pratiquées.  Le  résultat  final  laissait  subsister,  au  ni¬ 
veau  de  la  racine  du  nez,  une  dépression  inégale,  très 
accentuée,  qui  défigurait  absolument  le  malade.  En 
quatre  séances  espacées,  M.  Delangre  pratiqua  plu¬ 
sieurs  iiijcciions  de  paralfinc,  . —  au  total  18  centi¬ 
mètres  cubes,  —  injections  qui,  complétées  par  l’ap¬ 
plication  d’un  appareil  imaginé  par  lui,  donnèrent  un 
résultat  esthétique  parlait  qui  ue  s'est  pas  modifié 
depuis. 


Cet  appareil  est  un  moule  en  vulcauite  ayant  une 
forme  appropriée  pour  donner  au  nez  l’aspect  désiré 
et  qu’on  applique  sur  les  tissus  infiltrés  de  paralfiue, 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  de  façon  à  ob¬ 
tenir  la  formation  de  nouvelles  adhérenees  qui  empri¬ 
sonneront  dans  leurs  mailles  la  paralfiue  incluse  ren¬ 
due  non  mobilisable. 

Morsure  de  cheval  ayant  nécessité  la  désarticu¬ 
lation  de  l’épaule  ;  injection  préventive  de  sérum 
antitétanique;  tétanos  atténué  traité  par  le  chloral 
et  les  saignées;  guérison.  —  M.  Bazylaitun  rapport 
sur  une  observation  de  M.  Mauclaire  ayant  trait  à  un 
homme  ayant  été  mordu  le  fi  Octobre  1902  par  un 
cheval,  à  la  partie  moyenne  de  la  face  dorsale  de. 
l’avant-bras  droit,  qui  entra  le  lendemain  à  l’hùpital 
Birhat  avec  une  fi-aclure  compliquée  des  deux  os,  une 
lymphangite  grave  accompagné-e  de  fièvre  vive. 

Dès  l’entrée  du  blessé,  ou  lui  fait  plusieurs  inci¬ 
sions  profondes  au  iheriuocautère  et  une  injection 
sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti- 
télanique  qu’on  renouvelle  le  lendemain  8.  Le  12  Oc- 
lobro,  six  jours  après  la  morsure,  les  accideuls  lo¬ 
caux  coutiiiueiit,  et  la  conservaiion  du  membre  élanl 
jugée  impossible  ou  pratiepic  la  désarticulai  ion  de 
l’epaule.  Le  23  Octobre,  dix-scpl  joui-s  après  la  mor- 


iiéanuioins,  l  élat  s’aggrave.  Le  30  Octobre,  saignée 
de  lôO  grammes  ipii  est  suivie  imniédialemeut  d  un 
ameudeuient  dans  les  symplôiues.  La  saignée  est  re- 
noiivc  léc.  les  trois  jours  suivants,  i  n  même  temps 
qu’on  augmente  la  dose  de  chloral  (12  giammes  au 
lieu  de  10  grammes  les  joui  s  précédents).  Le  4  No¬ 
vembre,  la  détente  est  évidente,  l'étal  du  malade  va 
s'améliorant  les  jours  suivants;  le  10  Novembre,  la 
crise  est  terminée  :  elle  a  duré  vingt-cinq  jours. 

M.  Mauclaire  pense  que,  dans  celle  observation, 
les  injections  préventives  ont  pu  agir  en  délrrmiuant 
l’atlénualion  du  tétanos,  qui,  d  autre  part,  traité  par 
le  chloral  à  doses  croissantes  et  par  les  saignées,  a 
gnéii.  M.  Bazy  reproche  à  M.  Mauclaire  de  ne  pas 
avoir  lait  d’autres  iujectioiis  préventives.  En  ell’et,  il 
semble  bien  établi  aiijourd  hui  que  rimuuiiiisaliou 
conférée  ))ar  le  sérum  aulitélauique  ne  dure  guère 
au  delà  d’une  dizaine  de  jours,  il  faut  doue  renouve¬ 
ler  les  injections,  tous  les  dix  joui  s  environ.  Chez  le 
malade  de  M.  Mauclaire,  le  tétanos  s  est  déclaré  au 
dix-septième  jour  après  la  dernière  injection  de  sé¬ 
rum  ;  peut-être  est-ce  là  la  cause  de  l  insucrès  de  la 
médication  préventive  chez  ce  malade.  Peut-être  aussi 
le  sérum  n’ctait-il  pas  sulfisamment  actif:’  Quoi  qu'il 
en  soit,  cette  observation  ne  prouve  rien  contre  l'ef¬ 
ficacité  de  la  sérothérapie  préventive  du  tétanos  ;  telle 
est  la  couclusion  de  M.  Bazy. 

Tuberculose  septicémique,  puis  rhumatismale, 
puis  spécifique  ou  classique.  —  M.  Poncet  com¬ 
munique  à  la  Société  une  observation  ancienne  dans 
laquelle  la  succession,  l’évolnlion  des  lésions  d’ori¬ 
gine  lubercnleuse  sont  telles  qu'on  est  uéeessaire- 
meul  amené,  malgré  la  dissemblance  des  elfels,  à 
une  cause  unique,  qui  est,  dans  l’espèce,  le  poison 
tuberculeux. 

11  s’agit  d’iiu  homme  de  Ireute-lrois  ans  dont  l’his¬ 
toire  pathologique  peut  se  résumer  ainsi  :  à  l’âge  de 
quinze  ans  et  demi,  étal  infectieux  grave,  survenu 
sans  cause  appréciable,  en  dehors  d’un  certain  de¬ 
gré  de  misère  physiologique  ;  une  vingtaine  de  jours 
plus  tard ,  attaque  de  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu  qui  résiste  au  salicylale  de  soude  et  qui  dure 
quelques  semaines,  avec  des  accalmies  plus  ou  moins 
marquées  ;  dans  la  convalescence,  ostéite  froide  de 
l’extrémité  supérieure  du  cubitus  droit  ;  quelques 
mois  après,  mal  de  Potl  dorsal  étendu,  coxalgie,  etc. 

Ces  divers  accidents  se  présentèrent  dans  l’espace 
de  trois  ans,  de  quinze  ans  et  demi  à  dix-huit  ans  et 
demi,  et,  pendant  les  quatre  années  qui  suivirent, 
l’étal  de  ce  jeune  homme  ue  subit  pas  de  nouvel 
accroc,  sa  santé  fut  relativement  bonne. 

A  cette  époque,  nouvelle  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  ostéites  suppurées  du  sternum,  de 
rextiémilé  intérieure  du  péroné,  etc.;  dans  la  suite, 
signes  évidents  de  tuberculose  pulmonaire,  expecto¬ 
ration  purulente,  crachats  striés  de  sang,  etc. 

Enfin,  dans  les  deux  dernières  années,  abcès  froids 
sous-cutanés,  multiples,  lésions  scléro-gommeuses 
eu  divers  points. 

Aujourd'hui,  ce  malade  est  dans  une  bonne  passe. 
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mais,  sous  foriiies  de  ciealrices  ('ai’aetéiislif|ties,  de 
gibbosité  dorsale,  d’ankylose  de  la  baiiclie  droite,  de 
gommes  bacillaires  non  encore  oleinles,  etc. 

Il  n'y  a  pas  de  doute,  déclare  .M.  l’oncel,  que  cet 
homme  ait  présenté  depuis  tantél  dix-huit  ans  les 
trois  grandes  formes  cliid(pics  et  anatomo-patholo¬ 
giques  de  rinfcction  bacillaire  ; 

1“  L’état  infectieux  du  début,  qui  a  oux’ert  la  scène 
pathologique,  a  été  la  première  manifestation  de  la 
tuberculose.  M.  l’oncet  voit  lit  une  tuberculose  septi¬ 
cémique,  une  tuberculose  infectieuse  sans  localisations 
apparentes,  et,  très  vraisemblablement,  sans  lésions 
anatomiques  d'aucune  sorte,  sans  tubercules,  sans 
granulations,  et,  en  un  mot,  sans  nue  de  cos  édilica- 
tions  pathologicpies  qu’exigent  encore  les  anatomo¬ 
pathologistes  pour  aftirmer  une  lésion  tuberculeuse. 

Ce  qui  lui  permet  de  croire  h  cette  vai-iété  encore 
bien  peu  connue  de  bacillose,  ce  sont  d’abord  les 
résultats  expérimentaux  obtenus  par  M .  Arloiug.  Cet 
auteur  a  vu,  en  clfet,  que  des  inoculations  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux,  auxquels  il  donne  le  nom  de 
bacilles  tuberculeux  eu  culture  Iiomogène,  donnai(*nt 
précisément  lieu  à  d<;s  ><  septicémies  tubtirculeuses  » 
sans  lésions  anatomiques  appréciables,  .sans  Inhér¬ 
entes  :  les  animaux  mouraient,  et,  à  leur  autopsie,  on 
ne  trouvait  pas  trace  de  granulations,  mais  un  foie, 
une  rate  gros,  remplis  de  bacilles.  11  est.  d’autre 
part,  très  probable,  comme  nombre  de  médecins  le 
croient  volontiers,  (pie  pas  mal  d’état  fébriles,  jilns 
ou  moins  graves,  qiialiliés  du  nom  de  lièvre  de  sur¬ 
menage,  de  croissance,  d’embarras  gastriques  fé¬ 
briles,  de  grippes  infectieuses,  etc.,  ne  sont  autres 
que  des  infections  tuberculeuses  ; 

2“  Il  est  inutile  d’insister  sur  la  nature  également 
tuberculeuse  des  polyarthrites  aigues  qu’a  présentées 
le  malade  de  M.  l’oncet;  il  faudrait  refaire  l’histoire 
du  pseudo-rhumatisme  d'origine  bacillaire,  qui  est, 
aujourd’hui  connue  ; 

3“  A  côté  de  cette  tuberculose  sans  tubercules, 
prend  enfin  place  la  bacillose  spécifique  ou  classique, 
avec  ses  granulations,  ses  fongosités,  son  pus  ca¬ 
séeux,  etc.,  dont  le  malade  a  été  également  atteint. 
Mlle  n'a  en  d'autre  intérêt  que  de  souligner  la  pa¬ 
renté  intime  qui  existe  entre  ces  trois  modalités  de 
l'infection  tuberculeuse. 

Un  poison  unique,  le  virus  tuberculeux,  a,  dix-huit 
ans  durant,  donné  lieu  à  des  réactions  variées,  dis¬ 
semblantes  dans  leurs  formes,  et  cependant  de  même 

Éplthclioma  de  la  langue.  —  Af.  Giiinard  pri’scnte 
un  malade  ,’igé  (h;  soixante-neuf  ans,  qui  offre  une 
ulcération  épithéliomateuse  de  la  langue.  Or,  ce 
malade  a  été  opéré,  il  y  a  dix-huit  ans,  par  Verneuil, 
à  deux  reprises  différentes,  car  il  y  eut  récidive  au 
bout  de  six  semaines.  Or,  depuis,  ce  malade  n’a  |dus 
présenté  la  moindre  lésion,  sauf  il  y  a  un  mois  on  est 
apparue  la  deuxième  récidive  qui  l’a  aineni' ii  .M.  Oiii- 

Ce  malade  est  intéressant  à  deux  points  de  vue  : 

1“  Sou  observation  montre  qu’on  a  peut-être  tort 
de  ne  pas  intervenir  toujours,  en  se  basant  sur  la 
fréquence  des  récidives  du  cancer  de  la  langue.  Il 
suffit  d’observer  de  temps  en  temps  un  cas  de  ce 
genre  pour  que  les  opérations  les  plus  étendues  soient 
légitimées. 

2“  Cette  observation  montre  aussi  combien  il  faut 
être  prudent  et  circonspect  quand  on  veut  apprécier 
l'action  de  certains  médicaments  et  de  certains 
sérums  sur  les  cancers.  Il  est  bien  clair  que  si  ce 
malade  avait  —  par  malheur  —  suivi  un  traitement 
par  un  de  ces  sérums  dont  quelques-uns  ont  tant 
parlé,  ou  même  par  la  i|uinine  h  hautes  doses,  on  ne 
manquerait  pas,  avec  la  meilleure  foi  du  monde,  de 
lui  attribuer  cette  guérison  miraculeuse  de  dix-huit 
ans  de  durée. 

Corps  étranger  du  genou.  —  M.  Delbet  présente 
un  corps  étranger  du  genou,  d’origine  lraumatii|ue. 
Le  sujet  qui  le  présentait  avait  fait  un  violent  mou¬ 
vement  de  cette  jointure  pour  éviter  une  chute.  Le 
corps  étranger,  enlevé  quelques  jours  après,  par 
arthrotomie,  est  un  fragment  de  surface  articulaire 
(provenant  probablement  d'un  condyle  fémoral)  qui 
mesure  21  millimètres  de  long  sur  18  de  large  et 
6  d'épaisseur.  Guérison  sans  complication. 

Tumeur  de  la  parotide.  —  M.  Berger  présente 
une  volumineuse  tumeur  de  la  parotide  (mxyo-chon- 
dro-sarcorac)  qu’il  a  extirpée  récemment  chez  une 
malade  tlgée  de  trente-sept  ans.  Cette  tumeur,  grosse 
comme  le  poing,  datait  de  dix  ans,  mais  s'était  surtout 
accrue  dans  ces  dernières  années.  L'extirpation  en 
fut  assez  facile  et  la  guérison  se  fit  par  première 
intention.  Le  facial  u'avait  pas  été  intéressé  au  cours 


de  l’opération,  et  cependant,  dès  le  lendemain  de 
l’opération,  les  muscles  innervés  par  la  branche 
cervico-faciale  étaient  atteints  d’une  paralysie  com¬ 
plète.  II  s’agit  là,  pour  M.  Berger,  de  phénomènes  de 
névrite  développés  sur  une  branche  faciale  à  la  suite 
des  tractions  exercées  sur  la  tumeur;  ces  phéno¬ 
mènes  sont,  en  général,  assez  longs  à  disparaître. 

.1.  Dumont. 


ACJIDEMIE  DE  MÉDECINE 

14  Avril  1903. 

Etiologie  de  la  dourine.  —  M.  Landouzy  com¬ 
munique  au  nom  de  M.  Busquet  et  de  M.  Chenot,  vé¬ 
térinaire  (d’Alger),  une  note  sur  l’étiologie  de  la  dou¬ 
rine.  Ces  auteurs  ont  trouvé  le  trypanosome  'dans  le 
sérum  sanguin  de  chevaux  dourinés,  par  intermit¬ 
tences  qui  ne  sont  en  rapport  ni  avec  la  marche  de  la 
température,  ni  avec  la  production  de  plaques  cuta¬ 
nées.  La  dourine  peut  être  transmise  du  cheval  au 
chien,  mais  non  constamment  du  chien  au  cheval. 
L’agglutination  des  trypanosomes  peut  être  obtenue 
dans  le  sérum  de  cheval  douriné  par  le  sérum  de 
mule.  Le  cacodylate  de  soude  et  l’acide  phénique 
restent  sans  action  sur  le  protozoaire,  qui  est  au 
contraire  très  altéré  par  la  glycérine. 

M.  Labdé. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Nardi.  Recherches  histologiques  sur  la  struc¬ 
ture  de  la  région  sous-glottique  (Arch.  italiani  di 
Inring.,  1902,  p.  97).  —  La  région  sous-glottique 
présente  de  notables  différences  dans  ses  parties  an¬ 
térieure  et  postérieure,  en  ce  qui  concerne  :  1“  les 
papilles  qui  n’existent  qu’en  avant;  2"  les  glandes 
qui  forment  quatre  groupes,  deux  latéraux,  un  pos¬ 
térieur  et  un  antérieur,  celui-ci  étant  le  plus  impor¬ 
tant;  3"  les  fibres  clasliqaes  qui  sont  parallèles  en 
avant,  alors  qu’en  arrière  elles  sont  enchevêtrées  et 
forment  un  réseau  enserrant  les  glandes. 

Ces  différences,  constatables  déjà  chez  le  fœtus  à 
partir  de  trois  mois,  persistent  pendant  toute  l’exis¬ 
tence  et  se  retrouvent  chez  le  chat,  le  lapin,  le  co- 

Les  tumeurs  de  l’espace  sous-glottique  sont 
presque  toutes  des  fibromes  ou  des  papillomcs,  plus 
rarement  des  fihro-myomes  et  des  adénomes.  Elles 
siègent  toujours  en  avant. 

11  existe  une  cause  mécanique  en  vertu  de  laquelle 
la  partie  antérieure  de  cette  région  est  plus  maltrai¬ 
tée  par  le  courant  d’air  expiré,  lequel  agirait  précisé¬ 
ment  sur  la  zone  pourvue  de  papilles  où  les  glandes 
sont  plus  nombreuses  et  le  tissu  conjonctif  plus 
lâche.  11  ne  faut  donc  pas  attribuer  uniquement  à  une 
iiilliienee  jihysique  la  prédilection  des  tumeurs  pour 
la  moitié  antérieure  de  l’espace  bypoglot tique  :  à  la 
cause  mécanique  il  faut  associer  1  influence  de  la 
structure  anatomique  toute  particulière  de  la  région. 

-M.  Boii.av. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Charles  Viannay.  —  Essai  sur  la  systématisa¬ 
tion  des  nerfs  périphériques.  Applications  à 
l’étude  des  paralysies  de  quelques-uns  de  ces 
nerfs.  [Thèse,  Lyon  1902). 

Sous  le  nom  de  systématisation  des  nerfs,  l’auteur 
entend  l'étude  topographique  des  troncs  nerveux  au 
point  de  vue  de  la  situation  respective  qu’occupent, 
dans  leur  épaisseur,  les  faisceaux  de  fibres  qui  se 
rendent  aux  différents  territoires  sensitifs  et  mo- 

D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  fibres 
courtes,  destinées  aux  branches  collatérales,  che¬ 
minent  à  la  périphérie  des  nerfs  ;  tandis  que  les 
libres  longues,  destinées  aux  branches  terminales, 
occupent  le  centre  des  troncs  nerveux.  L’architecture 
d’un  nerf  rappelle  donc  celle  d’une  tige  végétale 
plutôt  que  celle  d’une  racine. 

Or,  comme,  dans  la  plupart  des  nerfs  des  membres, 
les  branches  les  plus  longues  se  rendent  à  la  peau 
et  sont,  par  conséquent,  sensitives,  ces  fibres  sensi¬ 
tives  siègent  au  centre  des  troncs  nerveux  et  les 
fibres  motrices,  à  la  périphérie.  Mais  la  situation 
centrale  dans  les  cordons  nerveux  n’est  point  un 
attribut  des  fibres  sensitives  en  tant  que  fibres  sen¬ 


sitives  :  c'est  un  altrihnt  des  fibres  longues.  Les 
faisceaux  sensitifs  ne  sont  habituellement  centraux 
dans  les  nerfs  que  parce  qu’ils  contiennent  ordinaire¬ 
ment  les  fibres  les  plus  longues.  Lorsqu’un  nerf 
envoie,  près  de  son  émergence,  une  branche  collaté¬ 
rale  sensitive  (rameaux  cutanés  interne  et  externe  du 
radial,  saphène  péronier  du  sciatique  poplité  externe, 
rameau  cutané  dorsal  de  la  main,  du  cubital),  les 
faisceaux  destinés  à  celte  branche,  qui  sont  composés 
de  fibres  courtes,  occupent  la  périphérie  du  tronc 

La  situation  centrale  de  la  majorité  des  faisceaux 
sensitifs  dans  la  plupart  des  nerfs  périphériques 
peut  expliquer  : 

1”  L’intégrité  relative  des  fibres  sensifives  dans  les 
paralysies  par  contusion  légère  ou  par  compression 
do  ces  nerfs  ; 

2“  L’intensité  des  troubles  sensitifs,  plus  grande 
dans  les  paralysies  par  section  que  dans  les  para¬ 
lysies  par  compression  à  paralysie  motrice  égale  ; 

3“  Quelques  autres  particularités  des  troubles  sen¬ 
sitifs,  dans  les  paralysies  par  compression  des  nerfs 
médian  et  cubital. 

La  vulnérabilité  moindre  des  fibres  sensitives  ne 
paraît  pas,  ainsi  qu’on  l’admet  géréralement,  être  un 
fait  absolument  constant.  Ne  sont  moins  vulnérables 
que  les  libres  sensitives  situées  au  centre  des  cor¬ 
dons  nerveux.  Au  contraire,  les  fibres  sensitives  qui 
cheminent  à  la  surface  des  troncs  nerveux  (rameau 
cutané  externe  du  radial,  rameau  cutané  dorsal  de  la 
main,  du  cubital,  etc.)  se  montrent  plus  vulnérables 
que  les  fibres  sensitives  centrales  et  plus  même  que 
les  fibres  motrices. 

Il  semble  donc  que  si  les  fibres  sensitives  sont 
moins  souvent  atteintes  que  les  fibres  motrices  dans 
les  paralysies  traumatiques  des  nerfs  mixtes,  ce 
n'est  pas  parce  quelles  sont  moins  vulnérables,  mais 
parce  qu'elles  sont  moins  e.rposées. 

P.  COUBMONT. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

J.  Odery  Symes.  La  présence  du  bacille  diphté¬ 
rique  dans  la  rhinite  atrophique  [British  medi¬ 
cal  Journal,  n"  2200,  28  Février  1903,  p.  484).  —  Les 
recherches  de  Symes  lui  ont  permis  de  trouver  cons¬ 
tamment  dans  la  rhinite  atrophique  un  bacille  abso¬ 
lument  semblable  au  bacille  de  Klebs-Lôlller,  ce  qui 
ne  veut  pas  dire,  bien  enfendu,  que  ce  microorga¬ 
nisme  soit  la  cause  de  cette  maladie.  Cette  ressem¬ 
blance  aussi  constante  dans  les  caractères  des  cul¬ 
tures  qu’au  point  de  vue  purement  morphologique 
est  encore  accentuée  parce  fait  qu’inoculé  au  cobaye, 
le  bacille  de  la  rhinile  atrophique  produit  des  lésions 
identiques  à  celles  produites  par  le  bacille  de  la 
diphlérie.  Si  l’on  arrive  à  prouver  l’identité  des  deux 
bacilles,  la  rhinite  atrophique  deviendra  une  variété 
chronique  de  diphlérie  nasale.  A  l’appui  de  cette 
hypothèse,  l’auteur  invoque  les  arguments  suivants. 
Dans  la  diphtérie,  les  sinus  qui  s’ouvrent  dans  les 
fosses  nasales  sont  constamment  infectés.  Les  bacilles 
peuvent  rester  cantonnés  dans  les  sinus  pendant 
longtemps  ,  déterminant  un  écoulement  purulent , 
séro-purulent  ou  séreux.  De  l’avis  de  nombreux  rhi- 
nologistes,  la  suppuration  chronique  des  sinus  est 
une  cause  d'ozène  et  de  rhinite  atrophique.  Des  cas 
multiples  de  rhinite  atrophique  se  produisent  parfois 
dans  une  même  famille,  ce  qui  semble  démontrer 
qu’il  s’agit  d'un  processus  infectieux.  Cette  affection 
débute  souvent  par  une  attaque  de  diphtérie.  Comme 
cette  dernière  la  rhinite  alrophique  se  manifeste  plus 
souvent  chez  les  jeunes  filles  que  chez  les  jeunes  gar¬ 
çons  ;  comme  elle ,  la  rhinite  produit  une  anémie 
marquée  avec  leucocytose.  A  quelque  période  de  la 
maladie  qu’on  étudie  la  morphologie  du  bacille  de 
la  rhinite  atrophique,  on  la  trouve  toujours  sem¬ 
blable  à  elle-même;  ce  fait  est  comparable  à  la  cons¬ 
tance  de  Informe  du  bacille  de  Lôifler  dans  la  diphlé¬ 
rie  nasale  et  pharyngée.  Enfin  —  et  c’est  un  des 
meilleurs  arguments  —  la  rhinite  atrophique  a  été 
traitée  avec  succès  par  le  sérum  antidiphtérique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  fait  est  nettement  établi  :  c’est 
la  présence  d.ans  le  nez,  la  gorge  ou  les  oreilles  des 
malades  atteints  de  rhinite  atrophique  d’un  bacille 
rappelant  absolument  le  bacille  de  Lôffler  au  point 
de  vue  pratique;  c’est  là  une  constatation  importante, 
car  elle  peut  entraîner  une  erreur  de  diagnostic  et 
des  mesures  d’isolement  non  justifiées. 

C.  Jarvis. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

UllÉTIlOSCOriQUIÎ 

DES  URÉTRITES  CIIROrsTQUES 

Par  Georges  LUYS, 

Assistant  du  Service  des  Voies  urinaires 
à  riidpital  Lariboisifu'e. 


L’urétrite  chronique  est  une  des  alleclions 
les  plus  l'réquemment  rencontrées  ;  c’est  une 
question  d’observation  courante  pour  le  pra¬ 
ticien. 

Autrefois,  si  la  goutte  militaire,  ainsi  que 
l'on  appelle  communément  cette  maladie,  dé¬ 
sespérait  le  malade  qui  en  était  porteur  par 
sa  ténacité,  elle  mettait  aussi  terriblement  à 
l’épreuve  la  patience  du  médecin  qui  finissail 
souvent  par  déclarer  cette  affection  incura¬ 
ble,  la  cause  de  cette  chronicité  restant  d’ail¬ 
leurs  dans  le  vague  le  plus  complet. 

Aujourd’hui,  on  sait  (|ue  rurétritc  chroni- 
(jue  est  une  maladie  locale,  et  que  les  foyers 
d’infection  qui  rentretionncnt  sont,  dans 
l’immense  majorité  des  (!as,  bien  localisés  et 
bien  circonscrits.  Connailre  ces  foyers  poul¬ 
ies  traiter  suivant  leurs  variétés,  constitue  le 
secret  de  la  guérison  de  l’urétrite  chronique. 
Aussi comprend-t-on  que  les inslruments  etles 
méthodes  destinés  à  explorer  l’urètre  et  ses 
a  iriexcs  aient  été  nombreux  et  depuis  long- 
t  :mps  employés. 

Certes,  l’explorateur  à  boule  olivairc  des¬ 
tiné  à  la  recherche  des  rélrécisscmcnls  ou 
des  foyers  d’induration  de  la  niu(|ueuse  uré- 
ti-alc  est  un  de  ceux  qui  donnent  les  rensei¬ 
gnements  les  plus  précis.  Do  mémo  l’examen 
microscopique  de  l’écoulement  recueilli  sur 
lamelles,  l’élude  minutieuse  dans  (juatre 
verres  des  urines  et  des  (ilamenls  cpii  y  sont 
contenus,  l’exploration  digitale  par  le  rectum 
d(!  la  prostate  et  des  vésicules  séminales, 
l’examen  des  épididymes  et  des  testicules 
rendent  do  signalés  services  et  permettent 
souvent  de  porter  un  diagnostic  précis  des 
foyers  Incriminés. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  parfois,  tous 
ces  modes  d’investigation  restent  absolument 
muets  :  l’explorateur  à  boule  olivaire  n"  24, 
25,  ou  meme  2G,  ne  révèle  pas  la  moindre 
trace  d’induration  de  la  muqueuse  urétrale  ; 
le  massage  de  la  prostate  ne  ramène  ([u’un 
liquide  normal,  et  pourtant  le  malade  nous 
montre  à  son  méat  un  écoulement  relative¬ 
ment  abondant  ne  renfermant  au  microscope 
que  des  leucocytes  et  des  cellules,  en  même 
temps  (ju’il  nous  présente  avec  désespoir  des 
(ilaments  lourds  dans  son  premier  verre  d’u¬ 
rine.  Comme  on  n’a  pu  reconnaître  par  les 
moyens  usités  couramment  les  foyers  de  loca¬ 
lisation,  on  essaie  plus  ou  moins  au  hasard  et 
successivement,  les  grands  lavages  urétro- 
véslcaux,  suivant  la  méthode  de  .lanet;  les 
instillations,  les  dilatations  aux  béniqués  ;  et 
a|)rès  ces  nombreux  traitements  on  peut  cons¬ 
tater  un  résultat  nul  ou  à  peu  près.  C’est  alors 
que  l’on  est  amené  à  vouloir  rechercher 
]3ar  des  méthodes  plus  perlectionnées  les 
loj’crs  de  localisation  :  une  seule  méthode 
peut  arriver  à  ce  but,  c’est  l’iirétroscopic. 

L’urétroscople  est  loin  d’étre  une  science 
nouvelle,  puisque  scs  débuts  semblent  re¬ 
monter  à  tout  près  d’un  siècle.  Ce  mode  d’in¬ 
vestigation  a  suscité  depuis  de  nombreux  tra¬ 


vaux,  ainsi  qu’on  peut  s’en  rendre  compte  en 
lisant  la  bibliographie  publiée  en  1881  dans 
le  beau  ti'avail  de  Grunfeld,  de  N’Icnne  *. 

Depuis  cet  auteur  les  instruments  se  sont 
perfectionnés,  et  les  importants  travaux  de 
M.  Oberlaender  (de  Dresde)’,  du  prolessetir 
Kollmann  (de  Leipzig),  de  M.M.  de  Keers- 
maecker  (d’Anvers)  et  Verhoogen  (de 
Bruxelles)  ont  fait  taire  un  grand  pas  h  la  mé¬ 
thode  et  l’ont  rendue  prati(jue. 

Mais  tandis  qu’à  l’élranger,  en  Allemagne 
particulièrement,  rurétroscopic  est  employée 
couramment,  en  France  au  contraire  cette 
méthode  n’a  rencontré  jusqu'ici  que  peu  d’a¬ 
deptes  et  n’a  suscité  qu’un  petit  nombre  de 
travaux  ;  nous  signalerons  princip:dement  ceux 
de  Janet\ 

Pour  comprendre  l’importance  de  l’exa¬ 
men  de  l’urètre  avec  l’urétroscope,  il  faut 
avoir  regardé  sur  des  cadavres  les  disposi¬ 
tions  anatomiques  spéciales  à  la  muqueuse 
urétrale.  11  faut  s’ètre  bien  mis  dans  l’o'Il  les 
nombreux récessus,  les  innombrables  glandes 
de  Littré,  surtout  les  lacunes  de  Morgagni, 
plus  ou  moins  grandes  et  importantes,  les 
nids,  les  replis  valvulaires,  créés  au  sein  de  la 
muqueuse  urétrale  par  des  rétrécissements 
antérieurs.  Toutes  ces  parlicularilés  anatomi¬ 
ques  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
foyers  d’urétrite  chroni(pie  qui,  non  diagnos¬ 
tiqués  par  les  moyens  habituels  d’investiga¬ 
tion,  laissent  se  prolonger  un  écoulement 
urétral  pendant  des  temps  indéfinis. 

Les  plus  importantes,  avons-nous  dit.  sont 
les  lacunes  de  Morgagni.  On  sait  qu’on  dé¬ 
signe  ainsi  à  l’état  normal  des  petits  culs-de- 
sac  (pi’on  rencontre  presque  exclusivement  \ 
sur  la  paroi  supérieure  du  canal.  Les  petits 
culs-de-sac,  uniquement  constitués  par  des 
invaginations  de  la  mu(|ueuse,  sont  plus  ou 
moins  profonds.  Le  plus  développé  et  ce¬ 
lui  (jui  semble  à  peu  pi’ès  constant,  est  d('- 
signé  sous  le  nom  de  ealeule  de  (inèrin  et 
situé  dans  la  région  balanique,  à  un  ou  deux  i 
centimètres  du  méat.  Mais  cette  valvule  de 
Guérin  est  loin  d’etre  unl(|ue.  En  cll’et,  lors¬ 
qu’on  a  fendu  un  urètre  suivant  sa  paroi  infé¬ 
rieure,  et  (ju’on  étale  avec  soin  sa  paroi  su-  ^ 
perlcure,  on  peut  pénétrer  le  plus  facilement 
du  monde  avec  un  stylet  dans  les  lacunes,  et 
il  est  très  fréquent  de  pouvoir  constater,  non 
pas  une  seule  grande  lacune,  mais  deux,  trois  ! 
et  même  quatre,  dans  la  région  pénienne, 
avec  les  mêmes  dispositions  et  les  mêmes  di¬ 
mensions  que  celles  de  la  valvule  de  Guérin. 

La  figure  ci-coiilre,  dessinée  d’après  na¬ 
ture,  montre  cette  disposition  sur  un  homme 
de  quaranle-cimi  petites  masses  de 

suif  ont  été  Injectées  dans  l’intérieur  des  la¬ 
cunes  de  Morgagni  de  manière  à  bien  montrer 
leur  béance  et  leurs  dimensions. 

Sur  14  sujets  dont  les  âges  variaient  de 
dix-scpl  à  soixante-quinze  ans,  dans  un  seul 
cas  (homme  de  cinquante-cinq  ans),  il  n’y 
avait  aucune  lacune  et  toute  la  muqueuse 
urétrale  était  absolument  lisse. 

Lue  seule  fois  il  n’y  avait  (|u’une  seule  la¬ 
cune,  et  celle-ci  n’était  pas  dans  la  région 


1.  GiiCNi  ia.D.  —  Die  làulnslcnpic  lier  Ilernrüliic  und 
liliisc.  .1  DeiiUrtie  Cliiiiiigie  «  voii  liilliolli  mut  Lueke, 
Lioroning  .'il,  18SI. 

2.  OiiiaiLAENDiai  et  Kdli.man.x.  —  «  Die  Clironisrtic 
goncpiilioe  der  iiiüiiiilielieii  lliirnioliic  «.  Lcip/.ig,  l'.lül. 

.'I.  .Iam;t.  —  Annales  gcnilu-iirinaircs,  IS'.II,  .luillet; 
Ucauc  générale  des  sciences,  18112,  15  Mars  ;  «  Leçons  sur 
les  mal.idies  des  voies  iirinnires  du  professeur  Giivon  ». 
Paris,  l'Jü.L 


balanl(|ue,  mais  bien  dans  la  portion  moyenne 
\  de  la  région  pénienne  homme  de  soixante- 
huit  aiisj. 

,  Quatre  lois  il  y  avait  deux  grandes  lacunes, 

!  une  dans  la  région  balanique  (valvule  rie 
Guérin),  et  l’autre  dans  la  portion  moyenne 
de  la  région  pénienne  hommes  de  trente- 
quatre,  c|uaranle-cin([,  quarante-huit  et  cin- 
;  qualité  ans). 

,  Six  fois  il  y  en  avait  trois  :  une  dans  la  ré¬ 
gion  balanique  (valvule  de  Guérin),  et  les 
deux  autres  étagées  dans  la  portion  moyenne 
I  de  l’urètre  pénien  ihonimcs  de  dix-sept, 

!  vingt-huit,  trente-neuf,  cinquante-quatre, 
soixante,  soixante-cinq  ans  . 

Deux  lois,  il  y  en  avait  quatre,  étagées  dans 
la  portion  pénienne  homme  de  cliupiante- 
huit  et  soixante-quinze  ans). 

La  profondeur  de  ces  lacunes  variait  entre 
A  et  12  millimètres.  Mais  on  sait  qu’il  en 
existe  parfois  de  beaucoup  jilus  grandes,  puis¬ 
que  Gruveilhier  en  a  observé  ipii  mesuraient 
jusrpi’à  27  millimètres  de  profondeui'. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  lacunes  île  Morga¬ 
gni  ne  sécrètent  ])ar  elles-mêmes  aucun  li¬ 
quide,  cl  leur  disposition  en  nid  de  iiigeon 
fait  comprendre  de  suite  quel  rêle  iniporlanl 
elles  peuvent  jouer  au  cours  de  rinl'ection 
blenuorraglijue  aiguë  ou  chroniipie.  Ge  sont 
de  véritables  hottes,  dans  le  fond  desquelles 
le  gonocoque  peut  pulluler  jiendanl  très  long¬ 
temps  et  constituer  des  foyers  qui  restent 
tout  à  fait  à  l’abri  des  lavages  nnhlicamen- 
leux,  lesquels  passeront  sur  eux  sans  pouvoir 
les  atteindre. 

Supposons  en  effet  qu’au  cours  d’une  affec¬ 
tion  gonococciipie,  une  lacune  de  .Moigagni, 
ou  un  grou|)e  de  glandes  de  Litlic,  se  trouve 
])lus  spécialement  eonlaminé.  .Vins!  ipie  l’ont 
bien  monti  i'  de  Keei  snnccke r  et  N'in  hoogen  ', 
l’inllammalion  produit  tout  d’abord  l’occlu¬ 
sion  du  conduit  excréteur  des  glandes  ou  de 
l’orifice  des  lacunes  di‘  Morgagni,  et  les  go- 
nocoijues  se  li'ouvent  ainsi  parijués  dans  un 
véritable  petit  kyste  eonslilué  ]iar  la  dilata¬ 
tion  glandulaire  :  tantôt  cidui-ci  reste,  com¬ 
plètement  fermi',  lanl(')t  il  s’ouvic  partielle¬ 
ment  dans  le  canal;  en  tout  cas,  il  constitue 
uu  véritable  repaire  microbien  sur  lc(|uel  les 
liquides  antisejitlipies  passeront,  sans  inhié- 
Irerdans  sa  i)i-olondeur  et  sans  avoir  aucune 
action  sur  lui. 

On  comprend  (]uc  de  ce  lover  pourront  par¬ 
tir  de  successives  infections  nouvelles  qui 
déscspi'-rcronl  le  malaib'  autant  que  le  méde¬ 
cin.  Gelles-ci  donnent  lii'u  à  des  récidives 
conlinuelh's,  lorsqu’un  traitement  par  des 
lavages  urétro-vésicaux  bien  conduits  avait 
fait  espérer  une  lei'ininaison  complète  de 
l’écoulemcnl  métrai. 

1  oir  la  lésion  urétrale  localisée,  connaître 
sa  situation  e.raete,  son  étendue,  sa  forme  :  tel 
est  doue  le  but  (jue  se  propose  l’urétroseopie. 

Ce  mode  d’investigation  permet  d’abord 
d’appliquer  ii  la  muqueuse  urétrale  le  principe 
de  toute  chirurgie  rationnelle,  c’csl-à-dlre  de 
faire  un  diagnostic  exact  des  lésions  ni  iTrales 
eu  les  regardant  direclemenl,  puis  de  les  trai¬ 
ter  suivant  le  diagnostic  posé. 

Si  jusqu’ici  eu  France  on  a  très  peu  pra¬ 
tiqué  l’urétroscopie,  il  faut  en  voir  la  raison 
surtout  dans  ce  lait  que  les  instruments  mis 


1.  i)i:  Ki'HiisMAhCKEK  fit  \  i:nnooGEN.  —  «  li’urélrilc 
clironitiuc  d'origine  g-oiiororciquc  <>.  lîruxflles,  181)8. 
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à  la  disposition  des  médecins  étaient,  vérita¬ 
blement,  bien  incommodes  on  bien  compli¬ 
qués. 

Mais  actuellement  qu’un  urétroscope  sim¬ 
ple  et  pratique  permet  de  bien  voir  les  lésions 
urétrales,  il  est  probable  que  ce  mode  d’in¬ 
vestigation  va  entrer  dans  la  pratique  urétrale 
courante,  au  môme  titre  que  les  explorations 
par  les  explorateurs  à  boule  olivaire. 

Nous  pouvons  dire  que  l’iirétroscopie  est 


actuellement  indispensable  non  I  T 

seulement  pour  faire  un  diagnos-  | 

tic  précis,  mais  aussi,  comme  nous  |  ; 
le  verrons  plus  loin,  pour  per-  I  ) 
mettre  de  traiter  directement  par  C-V 
la  galvanocanstique  des  lésions  ^  |1 

localisées  de  Furètre  au  coui's  du  fl  | 

traitement  de  certaines  formes  4  i 
d’urétrites  cIironi(pies.  ^ 

Les  urétroscopes  autrefois  em¬ 
ployés  ne  donnaient  (|ue  des  résultats  impar¬ 
faits;  tous  ceux,  en  clfet.  qui  ne  permettaient 
la  vision  (pie  grâce  ii  un  éclairage  extérieur, 
frontal  par  exemple,  étaient  d’un  maniement 
difficile. 

Seuls  ceux  munis  d’un  éclairage  interne 
semblent  plus  prati(pies,  et  le  meilleur  de 
beaucoup  était  celui  d’t  tljcrlaender,  cpii  était 
constitué  par  un  fil  de  platine  incandescent. 


Seuls  ceii 
semblent  pl 
beaucoup  ét 
constitué  pa 


ment  provenait  de  ce  fait  (pi’il  était  indis¬ 
pensable,  pour  ne  pas  piovoipicr  de  briilure 
de  l’urètre,  de  refroidir  le  fil  incandescent 
par  un  courant  d’eau  froide  :  ce  qui  nécessi¬ 
tait  une  installation  compliquée  et  coûteuse. 

L’urétroseopc  du  Professeur  ^'alcntine  (de 
New-York)  a  remédié  très  habilement  à  cet 
inconvénient.  Cet  ingadiieux  appai  eil  sc  com¬ 
pose  essentiellement  d’un  tube  ordinaire 
d’urélrosccqie  que  l'on  introduit  dans  l’urètre 
avec  un  mandrin.  Une  fois  le)  tube  urétros- 
copicpie  introduit  ii  lond,  on  retire  le  man¬ 
drin,  et  à  son  lieu  et  place 
on  introduit  une  minuscub' 

Îf  ampoule  électrique  montée 
sui  une  longue  tige,  qui  per¬ 
met  de  porter  cette  soui'cc 
de  lumière  au  fond  du  tube 
en  l’y  faisant  afdeurcr.  I^a 
j)etlte  lampe  électrique  ne  • 
donne  au  malade  aucune  sen¬ 
sation  de  cbaleur  apprécia¬ 
ble,  est  toujours  parfaite-  ^ 
ment  tolérée  sans  la  moindre  | 
douleur,  et  permet  de  faire 
un  examen  méthodique  com¬ 
plet  de  la  muqueuse  urétrale, 
car  celle-ci  est  parfaitement 

troseopo  vu  de  éclairce. 

face.  .Fai  apporté  des  modifica¬ 

tions  à  cet  instrument,  mo¬ 
difications  que  j’ai  présentées  à  la  Sociclc 
de  cliiriiii^ie  le  ’i'i  Décembre  1902.  J’ai  fait 


ajouter  à  Furétroscope,  par  M.  Gentile  dont 
l’habileté  est  bien  connue,  une  loupe  mobile 
dont  le  foyer  opticpie  corrrespond  exacte¬ 
ment  à  la  longueur  du  tube  urétroscopique. 
Les  lésions  urétrales  sont  ainsi  grossies; 
aucune  d’elle  ne  peut  passer  inaperçue;  on 


les  voit  tontes  admirablement.  De  plus,  le 
porte-lampe  a  été  perfectionné,  car  un  des 
inconvénients  de  Furétroscope  de  Valentine 
était  que  si  une  goutte  de  liquide  venait  se 
loger  dans  la  petite  armature  métallique  du 


Figure  4.  —  Tube  urétroscopique  long  et  sa  lampe. 


porte-lampe,  il  s’établissait  un  court  circuit 
qui  éteignait  la  lampe  ;  l’espace  vide  a  été 
comblé  par  une  masse  Isolante. 

De  plus,  enfin,  les  lampes  facilement  dé¬ 
montables  sont  de  différentes  longueurs,  et 
peuvent  être  facilement  changées  et  adaptées 
soit  à  des  tubes  longs,  soit  à  des  tubes  courts. 

La  stérilisation  des  tubes  urétroscopiques 
se  fait  facilement  dans  l’eau  bouillante.  La 


Figure  1.  —  Aspect  uorniul  de  la  paroi  antérieure 
de  lu  muqueuse  de  l’urétre. 

stérilisation  du  porte-lampe  et  des  lampes  se 
fait  comme  celle  des  cystoscopes,  dans  les 
étuves  à  formol. 

C’est  avec  cet  instrument  que  j’ai  toujours 
opéré,  et  avec  la  plus  entière  satisfaction. 

llàtons-nous  de  dire  que  pour  voir  conve¬ 
nablement  et  nettement  les  lésions  urétrales. 


Figure  5.  —  Tube  urétroscopique  court  et  sa  lampe. 

il  est  indispensable  d’utiliser  des  tubes  au 
moins  du  calibre  n“  24  de  la  filière  Charrière. 


Contr  indications .  —  Les  recherches  uré¬ 
troscopiques  ne  doivent  pas  se  faire  indif¬ 
féremment  dans  toutes  les  urétrites;  et 
dans  les  cas  d’écoulements  aigus  ou  ré¬ 
cents,  il  faut  évidemment  ici,  comme  toujours, 
s’interdire  toute  introduction  d’instrument 


dans  un  canal  enflammé.  Ce  n’est  donc  que, 
d’une  part,  lorsqu’il  n’existera  aucune  douleur 
en  urinant  et  pendant  les  érections  et,  d’autre 
part,  lorsque  les  urines  seront  claires,  qu’on 
pourra  recourir  à  Furétroscope. 

Mode  opératoire.  —  Le  meilleur  mode  opé¬ 
ratoire  nous  semble  le  suivant  : 

Le  malade,  n’ayant  pas  uriné  depuis  plu¬ 
sieurs  heures.,  est  couché  sur  une  table  la  tête 
basse,  et  les  genoux  légèrement  relevés, 
comme  dans  la  position  préconisée  pour  la 
cystoscopie.  Le  méat  seul  est  aseptisé  et  l’on 
se  gardera  bien  d’injecter  de  l’eau  dans  Furè¬ 
tre,  ce  qui  empêcherait  de  voir  nettement 
les  produits  pathologiques  sécrétés  par  les 
glandes  de  Littré.  Puis,  on  introduit  ensuite 
doucement  un  tube  urétroscopique  muni  de 
son  mandrin,  le  tout  ayant  été  stérilisé  à 
l’eau  bouillante  et  bien  enduit  de  glycérine. 
On  le  pousse  ainsi  doucement  jusque  dans  la 
:  région  membraneuse;  puis,  au  moment  de 
I  passer  dans  l’urètre  postérieur,  on  abaisse 
I  fortement  le  pavillon  du  tube  en  môme  temps 
!  que  l’autre  main,  déprimant  les  tissus  au- 
1  dessus  du  pubis,  abaisse  ainsi  les  ligaments 
i  sous-pubiens  et  permet  la  progression  de 
!  l’instrument  dans  Furètre  postérieur. 

I  On  peut  ainsi  le  conduire  facilement  jus- 
!  qu’au  col  de  la  vessie.  On  enlève  alors  le 
I  mandrin,  puis,  on  laisse  sortir  l’urine  accu¬ 
mulée  dans  la  vessie.  Avec  de  petits  tampons 
d’ouate  stérilisée,  montés  sur  des  joncs,  on 
I  sèche  complètement  le  fond  du  tube,  et, 
lorsque  le  dernier  tampon  introduit  revient 
j  absolument  sec,  on  glisse  la  petite  lampe,  on 
établit  le  courant,  et  on  peut  le  plus  aisé¬ 
ment  du  monde  examiner  Furètre.  On  retire 
ainsi  peu  à  peu  le  tube  urétroscopique,  et 
on  fait  alors  défiler  devant  sol  toutes  les  dif¬ 
férentes  portions  du  canal. 

Dans  Furètre  postérieur,  on  voit  succes¬ 
sivement  la  région  prostatique,  au  niveau  de 
laquelle  on  peut  distinguer  parfois  de  petites 
granulations  saignant  très  facilement.  Le  veru 
montanum  est  très  facile  à  voir;  il  se  montre 
sous  la  forme  d’une  saillie  allongée  d’avant 
en  arrière,  revêtant  l’aspect  d’un  fuseau.  Sur 
ses  parties  latérales,  on  peut  voir  parfois  les 
conduits  éjaculateurs  plus  ou  moins  remplis 
de  pus.C’estaInsi  que  dans  un  cas  d’orcbl-épi- 
dydimlte  blennorragique  gauche  chronique, 
j’ai  pu  voir  le  canal  éjaculateur  gauche  don¬ 
nant  issue  à  du  pus  et  surplombé  par  un 
veru-montanum  très  congestionné  et  dévié. 

Quoi  qu’il  en  soit,  Furétroscope  étant  ra¬ 
mené  peu  à  peu  en  arrière  découvre  succes¬ 
sivement  la  portion  membraneuse,  puis  le 
cul-de-sac  du  bulbe  ;  enfin,  Furètre  anté¬ 
rieur  où  les  lésions  les  plus  diverses  peuvent 
être  observées. 

Tantôt,  en  effet,  et  surtout  dans  la  ré¬ 
gion  périnéale,  on  voit  des  lésions  d’infil¬ 
tration  dure,  caractérisé(î  par  ce  fait  :  que  la 
muqueuse  urétrale,  au  lieu  de  venir  s’accoler 
au  fond  du  tube  et  présenter  des  plis  radiés 
réguliers  indiquant  une  souplesse  parfaite, 
est  lisse,  sans  plis,  pâle,  et  ne  formant  pas 
bien  la  lumière  centrale  de  Furètre.  C’est- 
à-dire  que  tandis  que  normalement  la  lumière 
centrale  de  Furètre  est  réduite  à  un  point, 
au  contraire,  dans  les  cas  de  rétrécissement 
(fig.  6),  si  l’on  tire  à  soi  très  légèrement  le 
tube  endoscopique,  les  parois  urétrales  ne 
s’accolent  pas  les  unes  aux  autres,  retenues 
qu’elles  sont  par  le  tissu  fibreux  qui  les  en- 
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loiire,  et  eonsliUieiiL  de  celle  manière  un 
vérilablc  tunnel  dont  les  parois  paraissent 
avoir  la  eonsislanec  du  earlon. 

Plus  en  avant  et  dans  la  région  pénienne, 
SC  trouve  la  portion  glandulaire  de  la  mu-  [ 
(jueuse  urélrale.  C’est  à  ce  niveau  que  l'on 


l'igui'C  C.  —  Asperl  iirétroscopique  d’un  rétiûcisscnienl 
de  ruièli'C. 

voit  les  lésions  les  plus  intéressantes  et  les 
]j1us  méconnues,  du  moins  en  France. 

Tantôt,  en  eflel,  on  peut  voir  de  véritables 
petits  kystes  à  contenu  tantôt  transparent, 
tantôt  louche,  l’aisant  saillie  dans  la  lumière 
urétralc  (fig.  7j,  et  crevant  parfois  sous  l’œil 
de  l’obsc-rvatenr  par  la  seule  pression  du  tube 
urétroscopl([uc,  inondant  ainsi  le  champ  en¬ 
doscopique.  C'est  là  un  cas  qui  n'est  pas  rare  : 
nous  l’avons  observé  surtout  chez  un  malade 
de  M.  Cheurlot,  âgé  de  vingt-cinq  ans  et  por¬ 
teur  d’une  urclrlle  datant  de  un  an  et  demi.  11 
y  avait  de  nombreux  kystes  dans  rurèlre  pé- 
nien.  La  dilatation  méthodiquement  conduite 


urélraie. 

parvint  à  faire  disparaître  complètement  ces 
lésions  et  à  guérir  le  malade. 

D’autres  lois  la  pression  du  tube  urélroscn- 
plque  fait  éclater  sous  l’œil  une  glande  de 
Littré  gonllée  de  pus. 

Tantôt,  et  c’est  là  un  cas  extrêmement  fré¬ 
quent,  on  aperçoit  de  petites  lentes  entou¬ 
rées  d’une  zone  rouge  :  ce  sont  les  orifices 
des  glandes  de  Llltrc.  Très  souvent,  en  ap¬ 
puyant  seulement  légèrement  l’exlrémilé  du 
tube  endoscopique,  on  fait  bâiller  les  lèvres 
de  l'orilicc  glandulaire,  et  l’on  voit  alors  du 
liquide  tantôt  purulent,  tantôt  clair  sortir  de 
celle  fente.  Queh^uelols,  ces  lentes  allcignenl 
des  dimensions  énormes,  et  par  la  pression 


l'ijf.iic  H.  —  Polype  <le  l’urtlie. 

du  tube  donnent  issue  à  une  véritable  on¬ 
dée.  11  est  souvent  bien  utile  de  pouvoir  re¬ 
cueillir  la  sécrétion  qui  en  sort  pour  l’exa¬ 
miner  au  microscope.  C'est  ce  f[ue  permet  de 
faire  la  petite  pipette  construite  dans  ce  Init 
sur  les  indications  du  proi’esseur  Kollmann, 
de  Leipzig. 

Il  est  l’acile  de  comprendre  que  ce  sont  là 


autant  de  lésions  bien  localisées  contre  les¬ 
quelles  tous  les  lavages  et  les  instillations  du 
monde  resteront  absolument  impuissants. 
C’est  le  traitement  local  qui  aura  une  in- 
lluence  sur  elles,  et  il  consistera,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin,  d'abord  dans  la  dilata¬ 
tion,  et  ensuite  parfois  dans  la  destruction 
locale  de  ces  lacunes  avec  le  galvano-cau- 
tère. 

Ainsi,  un  jeune  confrère  étranger  ayant 
lors  d'un  passage  à  Paris  contracté  une  uré¬ 
trite  à  gonoco([ues  fut  d’abord  soumis  :i  plu¬ 
sieurs  séries  de  grands  lavages  urélrn-vési- 
caux  au  permanganate;  mais,  en  dépit  de  ces 
lavages,  l’écoulement  ne  se  tarissait  pas  com¬ 


plètement,  le  malade  présentait  encore,  après 
deux  mois  de  lavage,  un  suintement  urétral. 
De  plus,  le  premier  de  ses  quatre  verres 
d’urine  contenait  des  filaments  assez  nom¬ 
breux  et  lourds.  En  même  temps,  il  avait  re¬ 
marqué  que  sur  le  raphé  médian  de  la  face 
postérieure  de  la  verge  il  présentait  une  pe¬ 
tite  nodosité  grosse  comme  nn  grain  de  chè- 
nevis.  Le  malade  fut  alors  soumis  à  l’examen 
à  rurétroscope,  le  IG  Mars  1903.  Toute  la 
portion  scrolale  de  la  muqueuse  urétrale 
paraissait  saine;  mais,  dans  la  poi'tion 
moyenne  de  la  région  pénienne,  la  pression 
du  tube  urélioscopique  fil  tout  à  coup  appa¬ 
raître  sur  la  paroi  postérieure  une  grosse 
goullelelle  de  pus,  lequel,  examiné  au  micros¬ 
cope,  contenait  des  leucocytes  cl  des  gono¬ 
coques  typl({ucs.  Deriièrc  la  gonllcletle  de 
pus,  se  trouvait  un  orifice  lougc,  enflammé, 
entouré  d’un  hallo  caractéristique,  l’épondant 
à  l’orifice  de  la  petite  tumeur  sentie  par  le 


vnc  à  rurétroscope. 

loucber  sui’  la  surface  extérieure  de  la  verge. 
En  cil’et,  un  slvlet  en  baïonnette  pouvait  être 
introduit  dans  cet  orifice,  et  était  seuil  :i  l’cx- 
térieur  au  milieu  de  la  petite  lumeur  pé¬ 
nienne. 

On  voit  donc  ainsi  qu’il  s’agissait  ici  d’une 
glande  de  Lillre  dont  l'orifice  avait  été  bou¬ 
ché,  et  qui  s’i'lail  remplie  peu  il  peu  de  gono¬ 
coques. 

Tantôt  rnrélroscopic  nous  permettra  de 
voir  un  jielit  polype,  une  production  papllfo- 
maleiisc.  ririmfeld  en  a  publié  de  nombreux 
exemples.  Dans  la  figure  ci-eonli-e,  dessinée 
d’après  nature,  il  s’agissait  d’un  jeune  Amé¬ 
ricain  de  vingl-quatre  ans  qui  m’avait  été 
adressé  parlNI.  Darbicr.  Ce  malade  était  por¬ 
teur  de  végétations  recouvrant  les  lèvres  du 


méat  à  tel  point  que  la  miction  en  était 
gênée.  Ces  végétations  du  méat  ayant  été 
brûlées  an  galvano-caulère,  l’exploralion  de 
l’urètre  par  l'urélroscople  ne  fut  d’abord  pas 
possible  à  cause  de  la  présence  de  plusieurs 
rétrécissements  pénlens.  Mais  la  muqueuse 


Fif^uro  II.  —  Pelil  polype  situé  ou  loiul  il  uiic 
lacune  (Je  Morfrayni. 

avant  été  assouplie  après  le  passage  d’un 
certain  nombre  de  béniqués,  un  urélroseope 
n"  2â  put  être  introduit,  et  permit  di'  cons¬ 
tater  dans  la  partie  profonde  de  l’iirètro  pé- 
nien,  près  de  la  portion  scrolale,  le  polype 
(pie  j’ai  fait  dessiner  fig.  G  . 

■f’antôl  enfin  nous  pourrons  examiner  les 
grandes  lacunes  de  Morgagni  et  l’aspect  sous 
lequel  elles  se  présentent  est  celui  figuré 
ci-contre  (  fig.  9  ■. 

Chez  un  malade  âgé  de  vingt-six  ans  cl  por¬ 
teur  d’une  urétrite  ehronicpie  datant  de  deux 
ans  et  demi,  l’iirélroseopie  m’avait’ fait  dé¬ 
couvrir  sur  la  paroi  antérieure  de  l'urètre  pé- 


l'iKiii’c  lî.  —  Ncmilu  enspï.  liu  nnc.<  dp  pi  tfldiidos 

lie  Lilti'C  enfliuniiipcs. 

nieii,près  de  la  racine  de  la  vei  ge,  une  grande 
lacune  de  Morgagni  dont  la  valve  réduite  à 
deux  lambeaux  llollants  avait  été  en  partie 
détruite  ;  au  fond  de  la  lacune  et  jirès  de  l’in¬ 
sertion  des  lambeaux  llollants  des  débris  de 
la  valve  se  trouvait  un  petit  polype  bourgeon¬ 
nant  dont  l’aspect  est  re|)résenlé  dans  la 
figure  ci-contre  fig.  IG  et  11  i. 

De  l’examen  métliodlque  de  rurèlre  à 
rurétroscope  on  peut  tirer  des  conclusions 
au  point  de  vue  du  Iroilenicnl  à  lustiliiei-. 

l’niscjii’on  a  vu  la  lésion,  puisqu’on  connaît 
son  étendue,  sa  forme,  il  faut  lui  appliipier 
un  Irallcmenl  a])proprlé. 


13.  —  Orifice  lacunnirc  onnaiiimé. 

Lorsque  la  mu([iieusc  nrélralepénienne  nous 
muulrera  de  nombreuses  glandes  de  Lillre 
(fig.  12)  des  lacunes  de  Morgagni  rouges,  con- 


1.  Toiilps  CPS  lifjnros  ont  pIp  (!c(sinpps  il'ppips  nature 
pîir  M.  .\lbcrt  Cliarropin,  cxlenic  des  hùpitaux,  nuque 
nous  adressons  tous  rciiiercicincnls. 
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geslioniiées,  ii  bords  saillants,  poss(klant  un 
hallü  aulour  de  leur  orilice,  le  meilleur  Irai- 
lemcnl  consistera  dans  la  dilatation  de  l’urètre 
antérieur  soit  d’abord  avec  les  béniqués  droits 
soit  surtout,  si  la  l’osse  naviculaire  est  un  peu 
étroite  et  ne  permet  que  dil’licilement  l’intro¬ 
duction  des  instruments,  avec  le  dilatateur 
droit  de  Kollmann  à  quatre  branches.  La 
seule  pi'éeaution  à  prendre  avec  cet  instru¬ 
ment  est  d’aller  très  lentement  dans  la  dila¬ 
tation,  de  ne  l'aire  une  dilatation  ijue  tous 
les  dix  jours  en  moyenne,  et  de  ne  proifresser 
ehatpie  fois  que  d’une  ou  deux  divisions  au 
maximum. 

Du  reste  une  bonne  précaution  ;i  prendre 
est,  avant  ehaejue  séance  de  dilatation,  de  faire 
l’urétroseopie  nrétralc  ;  car  alors  tl’une  part 
on  poui-ra  suivre  pas  à  pas  les  proférés  de  la 
dilatation  en  constatant  que  les  oriliecs  glan¬ 
dulaires  et  lacunaires  deviennent  de  plus  on 
plus  pâles,  et  d’autre  part  on  peut  s’assurer 
([u’il  n’existe  pas  trace  de  petites  déchirures 
proiluites  par  une  précédente  dilatation,  et 
(ju’on  [UMit  |)ar  conséquent  pi’ogresscr. 

Après  la  dilatation  et  entre  les  si'-ances  de 
dilatation  il  sei'a  bon  de  faire  quelques  lavages 
urétro-v('sieaux  au  nitrate  d’argent  ii  1  âOOO 
ou  1/21)01). 

Lorsque  l’absenec  de  plis  de  la  muqueuse 
urétrale  et  l’agrandissement  de  la  lumière 
centrale  nous  auront  montré  lapré.s('nee  d’un 
rétrécissement  urétral,  nous  établirons  le 
même  traitement  ((UC  pia'cédem ment ,  avec  h's 
mêmes  précautions. 

l.orscpie,  iiu  lieu  d’av(tii'  de  nombreux  ori¬ 
fices  glandulaires  ou  laminaires  enllammés, 
on  a  [lU  en  reconnaitre  (pielques-u ns  seule¬ 
ment,  mais  très  larges,  béants  (fig.  I.'î)  et 
donnant  lieu  pour  la  piession  du  tube  à  une 
\('ritable  onilée  de  liipiide  loindie,  ici  le  Irai- 
temeiil  local  pal'  b-s  lines  pointes  de  galvano- 
(uuitèi'e  appliqué'cs  tlireclement  sur  chaque 
orilice  malade  nous  semble  devoir  donner  de 
lions  résultats. 

Pour  (dlectuer  ce  traitement,  il  est  indis¬ 
pensable  de  pouvoir  utiliser  un  tube  uri'tros- 
copicpie  du  calibre  au  moins  2S,  alin  de  pou¬ 
voir  mamenvrer  facilement  dans  le  tube  une 
(ine  pointe  de  galvano-cautèrc  ;  une  lois 
chafpie  orilice  glandulaire  bien  repé'ié,  on 
glisse  le  long  tle  la  paroi  du  tube  une  line 
pointe  de  eauti-re,  on  l’introduit  froide,  le 
plus  profoiuh'inent  possible,  tlans  l’orilice 
glandulaire  (]ue  Pou  a  sous  la  vue  et  on  fait 
idors  passer  le  courant  ;  de  (O'tte  façon  on  dé¬ 
truit  eomplètement  toute  la  glande  malade. 

Dill'i'rents  mmh'les  de  cautères  ont  é-te  pro- 
posi's  :  tids  par  exemple  ceux  ipie  M.  I''l■ank, 
de  lierlin,  a  publiés  :i  l’.V ssoeiat ion  française 
d’urologie  d  ()etobre  IS)()2.  Il  nous  semble 
([lie  les  plus  lins  sont  les  pins  pratiipies. 

^’oici  maintenant  (|ueh|ues  observations  de 
malades  traili's  de  cette  façon. 

Oii.s,  — .  Le  22  .luillet  l'.ll)2.  M.  Monel 
m’amène  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans 
<|ui  est  porteur  d’un  (■coulement  urétral  sur¬ 
tout  abondant  le  matin  et  datant  de  deux 
ans  et  demi,  (’.et  écoulement  avait  ('té  soigné 
successivement  [lar  des  lavages  au  perman¬ 
ganate,  jiar  des  instillations  de  nitrate  d’ar¬ 
gent  et  par  des  injections  de  sublimé.  Lu  an 
auparavant,  était  survenue  une  épididymite 
gauche. 

L’écoulement  urétral  est  grisâtre,  mais 
peu  considérable  ;  examiné  au  microscope. 
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il  ne  contient  que  des  leucocytes  et  des  cel¬ 
lules. 

Les  urines  sont  claires  et  contiennent  des 
gros  filaments  lourds,  dans  le  seul  premier 
verre. 

L’exploration  de  l’urètre  permet  de  consta¬ 
ter  des  brides  périnéales  extrêmement  nettes 
avec  une  olive  n"  20. 

La  prostate  est  absolument  normale. 

Ln  présence  de  tels  symptêuncs  le  diagnos¬ 
tic  porté  est  :  urétrite  chronique  par  rétré¬ 
cissement  large.  La  dilatation  aux  béniqués  est 
conseillée,  et  poussée  jusqu’au  n°  60  par 
M.  Monel,  puis  complétée  par  l’application 
du  dilatateur  courbe  de  Kollmann. 

Le  22  Xovembre  1902,  je  revois  le  malade 
très  amélioré,  du  reste,  mais  non  guéri,  car 
il  a  encore  une  goutte  grisâtre  le  matin  seu¬ 
lement,  et  ses  urines  contiennent  des  fila¬ 
ments  encore  dans  le  premier  verre  d’urine. 

C’est  alors  que  je  prati(|ue  l’examen  à  l’uré- 
troscope  avec  un  tube  n"  28.  .le  peux  constater 
sur  la  paroi  antérieure  du  canal,  clmj  ou  six 
orifices  glandulaires  à  contours  très  conges- 
tionni's  et  enllammés,  laissant  sourdre,  ])ar 
la  seule  pression  du  tube,  un  liquide  un  peu 
louche. 

Dans  chacun  de  ces  orifices  une  fine  pointe 
de  galvano-cautère  portée  au  rouge  est  en¬ 
foncée  assez  profondément. 

I.e  malade  est  revu  quinze  jours  après.  11 
nous  dit  qu’à  la  suite  de  cette  intervention,  il 
a  eu  un  écoulement  de  teinte  ocrcuse  pendant 
dix  II  douze  jours,  (|ui  a  diminué  [)eu  à  jieu 
progressivement.  Lors  de  sa  visite,  il  est  resté 
eiiuj  heures  sans  uriner,  et  il  nous  montre 
alors  nu  léger  éeoulcmenl ,  mais  qui  est  clair 
comme  de  l’eau.  Ses  urines  sont  limpides  et 
ne  contiennent  tpie  des  filaments  très  petits 
et  Iri's  l('■nus,  dans  le  seul  premier  verre. 

^'ue  il  l’iirétroscope,  la  imujueuse  urétrale  ni' 

'•  présente  plus  aucune  trace  des  cautérisations 
ignées;  les  orifices  glandulaires  ne  présen- 
j  teiit  plus  d’inllammatlon  sur  leurs  contours  ; 

I  il  reste  encore  cependant  deux  petites  vési¬ 
cules  blanchâtres  en  forme  de  kyste,  (juisont, 
elles  aussi,  détruites  au  galvano-cautère. 

Les  jours  suivants,  le  malade  est  tout  sur- 
jiris  de  ne  plus  voir  aucune  trace  d’écoule¬ 
ment,  et  cependant  il  revient  nous  revoir  le 
23  D(k-embre  1902,  avec  un  h'-ger  écoulement, 
ayant  rojiris  depuis  quatre  ou  cinq  jours.  11 
nous  avoue  alors  (|ue  tout  heureux  de  son 
anuMioration,  il  a  praticjiié  le  coït  huit  jours 
aiijiaravanl.  Son  écoulement,  examiné  au  mi¬ 
croscope,  (mntient  des  cellules  épithéliales  et 
de  nombreux  petits  bacilles. 

Des  lavages  au  sulilimé  sont  alors  prati- 
([ués  par  M.  Monel,  et  viennent  facilement  à 
bout  de  cet  écoub'inent.  jiartir  du  mois  de 
.lanvier  1903,  le  malade  n’a  plus  d’écoule¬ 
ment:  ses  urines  sont  claires  sans  filaments; 
si  bien  (jiic,  sur  nos  conseils,  il  peut  se  ma¬ 
rier  le  mois  suivant. 

Revu  par  M.  Monel  le  10  Mars  1903,  c’est- 
à-dire  trois  mois  a|)r('s  la  disparition  de  son 
suintement  urétral.  le  jeune  homme  n’av.iit 
plus  trace  d’écoulemeut,  et  sa  gui'-rison  s’est 
maintenue  absolument  complète. 

Oiis.  —  '1'...,  homme  de  vingt-trois  ans,  se 
présente  en  Septembre  1902,  porteur  d’un 
écoulement  urétral,  survenu  après  une  blen¬ 
norragie  contractée  deux  ans  auparavant,  et 
soignée  par  des  injections  faites  |)ar  le  malade 
avec  une  petite  seringue,  et  du  sulfate  de  zinc 


et  de  l’eau  blanche.  Un  an  auparavant,  il  avait 
eu  une  épidymite  gauche. 

L’écoulement  est  continuel  mais  surtout 
abondant  le  matin,  et  ne  contient  que  des 
leucocytes  et  des  cellules,  sans  laisser  voir 
de  microbes. 

Les  urines  sont  claires,  et  le  premier 
verre  contient  de  gros  filaments  lourds  ;  le 
dernier  verre  contient  quelques  grumeaux 
lourds. 

L’urètre  présente  dans  la  région  périnéale 
des  rugosités,  et  deux  rétrécissements  nets  à 
l’olive  23. 

La  prostate  présente  un  lobe  gauche  un 
peu  gros,  empâté  et  douloureux. 

Ln  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnos¬ 
tic  porté  est  :  urétrite  chronique  par  rétré¬ 
cissement  large,  et  prostatite  légère. 

Le  traitement  institué  consiste  donc,  tout 
d’abord,  en  des  dilatations  avec  le  dilatateur 
courbe  de  Kollmann,  en  des  massages  de  la 
prostate  suivis  d’instillations  au  nitrate  d’ar¬ 
gent  dans  l’urètre  postérieur. 

Sous  l’inlluence  de  ce  traitement,  les  fila¬ 
ments  du  dernier  verre  d’urine  disparurent 
complètement;  cependant  l’écoulement  urc- 
tral  subsistait  abondant,  et  des  filaments 
lourds  se  rencontraient  encore  nombreux 
dans  le  premier  verre  d’urine.  L’explorateur 
à  boule  olivaire  n"  23  ne  révélait  plus  aucun 
arrêt  dans  la  région  périnéale,  et  la  prostate 
ne  présentait  plus  aucune  sensibilité  au  ni¬ 
veau  du  lobe  gauehe. 

L’examen  urétroscopique  fut  fait  dans  les 
premiers  jours  de  Décembre  1902;  il  permit 
de  constater,  dans  la  jiortion  moyenne  de 
l’urètre  pénien  et  sur  la  paroi  antérieure  du 
canal,  la  présence  de  quatre  grosses  lacunes 
ayant  l’aspect  d’énormes  cavités,  dont  la  lu¬ 
mière  paraissait  plus  grande  (jiie  la  lumière 
centrale  de  la  mu(|ueuse  urétrale.  Le  contour 
de  ces  lacunes  était  rouge,  cnllammé,  présen¬ 
tait  un  halo  caraelérlsliqiie.  La  pression  du 
tube  urétroscopique  dans  le  voisinage  des 
lacunes,  faisait  sortir  de  chacune  d’elles  un 
liquide  légèrement  louche  et  assez  abondant 

Dès  ce  moment  la  dilatation  de  l’urètre 
antérieur  fut  faite  méthodiquement,  avec  le 
dilatateur  droit  de  Kollmann. 

Le  26  Décembre,  chacune  des  quatre  lacu¬ 
nes  de  Morgagni  reçut  une  pointe  de  galvano- 
cautère  dans  son  intérieur. 

Le  malade  fut  examiné  (juinze  jours  après  : 
les  lacunes  (jui  avaient  été  brûlées  étaient 
toujours  béantes,  mais  présentaient  des  bords 
normaux  et  non  congestionnés.  11  avait  encore 
un  léger  écoulement,  mais  absolument  lim¬ 
pide. 

(juchjues  dilatations  hebdomadaires  furent 
ensuite  reprises  dans  l’iirèlre  antérieur;  et  le 
6  l’évrier  191)3  le  malade,  revu  après  être 
resté  sept  heures  sans  uriner,  ne  présentait 
plus  d’écoulement;  scs  urines  étaient  claires  : 
le  premier  verre  ne  contenait  plus  (|u’un  ou 
deux  petits  et  très  légers  filaments,  llotlant  à 
la  surface  du  liquide. 

Loutre  les  jtolypes  et  les  proliférations  pa- 
pillomateuses,  contre  les  recessiis  urétraux, 
le  traitement  par  la  galvano-caustique  nous 
semblera  tout  aussi  indiqué  que  dans  le  cas 
précédent. 

Lx  liéscMÏ:  ;  l’urétroscopie  doit  être  ac¬ 
tuellement  considérée  comme  un  procédé 
d’exploration  urétrale  donnant  des  renseigne- 


N»  32 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Avril  1903 


321 


ments  infiniment  plus  précieux  qu’aucun  autre 
mode  d’investigation. 

L’urétroscopie  permettra,  en  effet,  de  re¬ 
connaître  dans  la  muqueuse  urétrale  : 

1°  Les  pohjpes,  les  végétations  et  les  pro¬ 
ductions  papillomateuses. 

2“  Les  rétrécissements  larges  caractérisés 
par  une  infiltration  dure  de  la  muqueuse  qui 
empêche  les  parois  du  canal  de  s’accoler 
l’une  à  l’autre.  Au  lieu  d’avoir  dans  ce  cas  un 
point  comme  lumière  centrale  de  l’image 
urélroscopique,  on  a  un  espace  nettement 
béant. 

3°  Les  lésions  des  glandes  de  Littré.  Sur 
un  urètre  normal,  les  orifices  des  glandes  de 
Littré  sont  à  peine  visibles;  leur  coloration 


ne  diffère  pas  de  la  muqueuse  avoisinante. 
Dans  certains  cas  d’urétrite  chronique,  au 
contraire,  les  orifices  des  glandes  deviennent 
boursouflés,  rouges,  et  entourés  d’un  halo 
tout  à  fait  caractéristique;  d’autres  fois,  la 
simple  pression  du  tube  urétroscopique  sur 
ces  glandes,  fait  sourdre  de  leur  orifice  un 
liquide  purulent,  ou  louche,  ou  clair. 

4°  Les  lésions  des  lacunes  de  Morgagni. 
On  n’insiste,  en  général,  dans  la  description 
de  celles-ci  que  sur  la  présence  d’un  seul  re¬ 
pli  valvulaire  principal,  situé  à  2  centimètres 
en  arrière  du  méat;  c’est  celui  que  A.  Oué- 
rin  avait  signalé  dès  1849,  et  qu’on  appelle 
depuis  cette  époque,  valvule  de  Guérin.  Elle 
n’est  cependant  pas  seule,  et  il  existe  aussi 


dans  l’urètre  pénien  d’autres  laeunes  de  Mor- 
gagnl  aussi  profondes,  d’autres  replis  valvu¬ 
laires  exactement  semblables  à  la  valvule  de 
Guérin.  On  comprend  ainsi  lacilement  com¬ 
ment  des  nids  microbiens  on  des  productions 
papillomateuses  peuvent  rester  longtemps  ca¬ 
chés  derrières  ces  valvules,  et  demeurer  in¬ 
accessibles  à  toutes  les  méthodes  de  traite¬ 
ment  employées  généralement.  C’est  contre 
ces  lésions  bien  localisées  que  sera  dirigé  le 
traitement  urétroscopique  des  urétrites  chro¬ 
niques. 

Ce  traitement  urétroscopique  consistera 
dans  la  destruction,  avec  de  fines  pointes  de 
galvano-cautère,  des  foyers  qui  entretiennent 
indéfiniment  l’urétrite  chronique. 


L’AUTOPSIE 

Par  Maurice  LETULLE,  Agrégé 
Médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 


L'autopsie  cadavérique,  terme  défectueux 
et  d’ailleurs  souvent  remplacé  par  celui  de  | 


nécropsie,  désigne  en  français  l’ouverture  du 
cadavre  et  l’examen  complet  de  ses  tissus, 
organes  et  appareils  rendus  accessibles  à  la 
vue  et  à  la  palpation.  Dans  la  conception  mo¬ 
derne  que  la  science  médicale  impose  à  ce 
mode  d’entjuôte,  l’autopsie  s’oblige  à  recher- 
I  cher,  par  tous  les  moyens  pratiques  usuels’. 


les  causes  de  la  maladie  mortelle  et  les  désor¬ 
dres  matériels  engendrés  par  elle  dans  l’in¬ 
timité  de  l’organisme.  Aussi,  riinalomie  pa¬ 
thologique  macroscopique  n’y  entre-t  elle  pas 
seule  en  ligne  de  compte  et  l’Iiistologle  pa¬ 
thologique,  la  baclériologle,  la  chimie  orga¬ 
nique  avec  la  médecine  exjiérimentale  com¬ 


plètent-elles,  en  cas  de  besoin,  les  moyens 
d’investigation  destinés  à  résoudre  le  pro¬ 
blème. 

Considérée  tout  d’abord  h  un  point  de  vue 
purement  scientifique,  l’autopsie  représente 
le  complément  indispensable  de  l’enquête 


poursuivie  au  lit  du  malade  par  le  médecin 
clinicien.  Désireux  de  s’instruire  en  confir¬ 
mant  ou  en  réformant  après  coup  son  dla- 

1.  M.  Letulue.  —  Il  Lu  Pratique  des  autopsies  »,  1  vol. 
de  .“itiO  pages,  avec  138  figures,  ^’aud,  éditeur,  Paris 


gnostic,  son  pronostic  et  môme  les  indications 
thérapeutiques  établis  d’après  les  signes 
constatés  pendant  la  vie,  le  praticien  doit  pro¬ 
céder  à  l’autopsie  de  tons  ceux  de  ses  malades 
qui  succombent. 

L’Intérêt  qui  s’attache  à  l’examen  complet 
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cependant  dans  certaines  classes  de  la  so¬ 
ciété,  et  il  est  de  moins  en  moins  rare  de  voir 
des  personnes  de  haute  intelligence  demander 
leui'  autopsie  comme  un  acte  de  préservation 
à  l’égard  de  leur  descendance,  comme  un 


dernier  service  h  rendre  à  ceux  qu’elles 
laissent  après  elles. 

L’absence,  dans  la  plupart  de  nos  villes  de 
France,  de  locaux  appropriés  aux  autopsies 
entrave  encore  le  développement  de  cette 


j  sage  mesure,  d’une  si  haute  moralité  sociale 
cependant. 


T. CS  garanties  indispensables  à  olTrir  aux 


Figure  h.  —  Section  des  cotes,  Forinalioii  du  plastron  sterno-costal. 


personnes  qui  pratiquent  l’autopsie  ont  toutes 
trait  à  l’hygiène  de  l’amphithéâtre  des  morts 
et  de  la  salle  d’opérations.  Ces  salles  doivent 
être  grandes,  propres,'  claires,  bien  aérées, 
et  se  trouver  aussi  rigoureusement  aseptitptes 
que  possible  avant  [et  aussitôt  après  que 
l’opération  aura  été  pratiquée. 

garanties  (pie  sont  en  droit  d’exiger  les 
savants  ipii  se  livrent  à  la  pratique  des  au¬ 
topsies  sont,  en  réalité,  des  [plus  simples; 
elles  n’en  sont  pas  moins  fondamentales,  et 
il  suffit  de  les  énumérer.  En  premier  lieu,  il 


à  être  bien  éclairée,  à  l’abri  des  rayons  du 
soleil;  elle  sera  très  propre,  munie  de  lava¬ 
bos  nombreux,  d’une  manœuvre  facile,  mais 
excluant  l’emploi  de  la  main  ;  la  table  d’au¬ 
topsie,  pour  être  bonne,  ne  doit  être  ni  trop 
élevée,  ni  trop  basse,  ni  trop  large,  ni  trop 
étroite,  ni  trop  plane,  ni  trop  inclinée  ;  l’écou¬ 
lement  de  l’eau  doit  s’y  faire  aisément. 


est  nécessaire  que  les  cadavres  soient  conser¬ 
vés  à  l’abri  de  la  lumière  et  dans  une  tempé¬ 
rature  basse  :  la  putréfaction  est  la  condition 
la  plus  défavorable  à  une  étude  soignée  des 
lésions  anatomo-pathologiques.  Nous  avons 
donc  à  exiger  que  la  salle  des  morts  soit 
placée  au  irais,  dans  les  sous-sols  de  l’am¬ 
phithéâtre,  et  très  aérée.  L'usage  des  gla¬ 
cières  n’est  pas  considéré  par  tous  les  ana¬ 
tomo-pathologistes  comme  le  proeédé  le  plus 
pratique. 

La  salle  où  se  pratique  l’autopsie  demande 


Les  instruments  servant  aux  opérations 
seront  d’une  propreté  aseptique  absolue,  bien 
en  mains,  d’une  manœuvre  facile,  sans  aspé¬ 
rités  rugueuses  pouvant  éroder  la  peau  des 
opérateurs. 

L’opérateur  et  ses  aides  seront  munis  de 
vêlements  spéciaux,  aseptiquement  propres, 
sans  lesquels  il  leur  sera  défendu  d’entrer 


dans  la  salle  d’opérations  cadavéricpies.  Leur 
toilette,  après  l’autopsie,  sera  méticuleuse  et 
parfaite. 

Ainsi  sc  présentent,  dans  leur  ensemble, 
les  garanties  réciproques  cpie  la  société  d’une 
part,  les  médecins  de  l’autre,  sont  en  droit 
d’exiger.  A  ce  prix,  l’autopsie  devient  d’une 
pratique  aisée;  elle  est  exemple  de  dangers, 
du  moins  au  point  de  vue  social,  car,  trop 
souvent  encore,  les  opérateurs  ou  leurs 
aides  ont  l'occasion  de  se  blesser  aux  mains 
et  de  s’inoculer  des  germes  très  virulents. 
Pour  moins  dangereuse  que  soit,  de  nos 
jours,  la  piqûre  anatomique,  les  plus  grandes 
précautions  ne  s’en  imposent  pas  moins. 

La  nécessité  d'une  règle  méthodique  pour 
la  «  prali(|ue  des  autopsies  »  découle  des 
remaiMjues  (|ui  préeèdenl.  Si  nombreux  f|ue 
soient  les  desiderata  de  cette  partie,  fort  in¬ 
téressante,  de  la  profession  médicale,  il  n’en 
est  pas  moins  nécessaire  ([ue  tout  médecin 
sache  lui-môme  faire  une  autopsie;  son  juge¬ 
ment  et  son  expérieuee  ne  peuvent  (pi’y  ga¬ 
gner  :  il  y  trouvera  toujours  une  source 
Inépuisable  de  documents  précieux,  souvent 
un  enseignement,  cl  plus  d’une  fols  une  leçon 
prolitalhe. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  GLYCOGÈNE  COMME  MÉDICAMENT 

On  sait  que  le  glycogène  existe  en  petite  quan¬ 
tité  dans  le  sang  oii,  probablement,  il  est  ren- 
feruK'  dans  les  globules  blancs.  Dans  le  sang  des 
tuberculeux,  des  cancéreux,  des  cachectiques,  en 
général,  sa  teneur  descend  au-dessous  de  la 
moyenne. 

Ce  qui  semble  dominer  la  physiologie,  ce  qui 
fait  l’importance  du  glycogène,  c’est  le  râle  qu’il 
joue  dans  tout  travail  cellulaire  :  dans  toute  réac¬ 
tion  histologique,  il  se  montre;  dans  les  organes 
en  voie  de  prolifération  active,  à  la  périphérie 
des  tumeurs  et  des  tubercules,  il  se  trouve  en 
abondance. 

Parlant  de  ces  données,  j’ai  eu  l’idée  d’admi- 


Figurc  6. —  .\blalion  du  plastron  slerno-ooslnl. 
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nistrer  du  glycogène  à  des  eaclieelic|iies,  el  j’ai 
apporté  à  la  Société  de  lliologic,  le  lô  Mars  H)02, 
les  premiers  résultats  de  mon  expérimentation. 
Dans  les  stades  apyréti((ues  de  la  tuberculose, 
j’ai  obtenu  des  résultats  rrap])ants  :  une  augmen¬ 
tation  de  poids  du  corps  allant  juscpi'à  1  kilo¬ 
gramme  par  semaine. 

Parfois,  il  est  vrai,  cette  bonne  influence  ne  se 
fait  pas  sentir  ou  n’a  pu  être  constatée;  mais,  ce 
qui  n’a  guère  fait  défaut,  c’est  un  curieux  senti¬ 
ment  de  foivo  et  de  bien-être  accusé  par  les  ma¬ 
lades  souiuis  à  la  médication. 

11  est  suri)renant  de  voir  les  bons  eflets  du 
glycogène  se  manifesUü'  avec  quelques  centi- 
gramtiies,  alors  (pie  l’organisme  en  transforme 
journellement  plus  d'un  kilogramme.  Dans  mes 
premiers  essais,  je  m’en  tenais  à  <S  centigrammes 
par  jour,  en  pilules  ou  en  lavement.  Depuis 
que  j’ai  donné  c('  remède  à  des  fébricitants,  j'ai 
plus  que  doublé  les  doses;  en  revanche,  je  ne 
crains  plus  autant  pour  le  produit  le  contact  avec 
les  li(plid(^s  de  reslomac. 

Depuis  un  an,  j(ï  me  suis  convaincu  (pie  la  mé¬ 
dication  gl vcogi'iiicpie  jieut  donner  de  bons  lé- 
sullals  dans  les  périodes  fébriles  oi’i  j’avais 
d’abord  renonci’  à  l'employer  à  cause  de  deux 
échecs  survenus  cou|)  sur  coup  au  début  de  mes 

.le  l'ai  vue  contribuer  ;i  amenei-  la  déferves¬ 
cence  et  activer  la  convalescence  d'une  lii'‘vre  ly- 
plio'ide  (lin  du  troisième  se])ténaire,  le  soir'; 

et  se  montrer  utile  dans  une  péricardite  rbuma- 
tismale,  dans  une  grippe,  dans  une  scarlatine, 
dans  une  jineiimonie  chez  un  homme  de  soixante 

.le  sais  tpie  d’autres,  dont  les  recliercbcs  sont 
encore  ini'dites,  ont  obtenu  de  bons  ri’sultats, 
notamment  contre  la  migraine. 

L’esta  dessein  ipie,  pour  ces  derniers  cas,  j’em¬ 
ploie  des  formules  vagues  :  ce  (pie  je  voudrais 
surtout,  c’est  attirer  rattention  des  thérapeutes 
sur  le  glycogène  dont  j’ai  préconisé  l’emploi  en 
thi'capeiitiipie.  (pii  m’a  donni’  de  bons  r(''sullats 
dans  le  cas  de  maladies  consoniptives,  et  dont  l’ac¬ 
tion  doit  s'(’tendre  à  tout  un  groupe  d  infections 
oii  le  n'de  du  glycogène  dans  les  réactions  cellu¬ 
laires  pourra  être  utilisé. 

.lA(:(irt:s  tu-  Nu  ris. 


ANALYSl^S 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Laigncl  -  Lavastino.  Rcchcrchos  sur  le  plexus 
soluire  [  Thèse,  Paris,  ItlOH.)  —  L  autour,  qui  li  a  pas 
reculé  devant  uu  labeur  cousidi’rable.  a  rasseuiblé  et 
(■lass('  dans  sa  thèse  tout  ce  (|U('  Pou  sait  sur  le  plexus 
solaire  (*uvisag(‘  au  triple  point  de  vue  anatomique, 
pliysiologiipie  et  pathologique.  11  ajoute  de  plus  par 
s(,'s  uoinbieiises  rrrlierclies  aiiatoiuiipies,  exiiériiueu- 
tales  et  auatouio-patliologiipies.  une  contribution  iiu- 
porlaute  à  Pieuvre  de  ses  devanciers. 

Loiieii  suivant  uu  plan-  très  luétliodique,  ce  travail 
est  divisé  eu  trois  iiarties  suivies  d’un  appendice  où 
sont  réunis  tous  les  dociiiiicuts  cliniques  et  expéri- 
luentaux  cl  nue  bibliographie  très  complète, 

La  première  partie  est  consacrée  à  Pcinbi  vologie, 
l'anatomie  comparée.  Paualomic  normale. 

Dans  la  deuxième  partie,  qui  a  trait  à  la  physiolo¬ 
gie.  l'auteur,  après  uu  exposé  historique  el  technique, 
étudie  1  action  du  plexus  solaire  sur  les  viscères  abdo¬ 
minaux,  ses  voies  de  coiidiicliou,  ses  centres,  la  topo¬ 
graphie  de  ses  neurones. 

P.nliu,  dans  la  ti'oisièiue  jiartie,  après  avoir  examiné 
les  b'sions  du  |)lexus  che/.  1  homine  (7li  autopsies)  el 
(  liez  l'animal  après  lésions  expérimentales,  l'auteur 
aborde  la  physiologie  pathologique  et  établit  les  rap- 
Iiorls  (|ui  semblent  exister  autre  certains  étals  mor¬ 
bides  et  les  lésions  du  plexus.  La  diHéreuciation  du 
jiareucliyme  surrénal  en  substauce  corticale  el  mé¬ 
dullaire  est  indépendante  du  système  sympathique  ; 
la  substance  médullaire  des  surrénales  contient  des 


cellules  nerveuses  sympathiques  qui  y  ont  pénétré 
par  immigration. 

Chez  les  difTérenls  animaux  grenouilles,  rongeurs, 
chiens,  cheval)  il  existe  une  similitude  complète  dans 
l'agencement  el  la  structure  des  éléments  solaires. 

L'élude  des  rapports  anatomiques  du  pneumogas¬ 
trique  avec  le  [plexus  solaire  montre  qu’il  existe  fré- 
([uemment  (8  fois  sur  10)  une  anastomose  du  pneumo¬ 
gastrique  droit  avec  le  ganglion  senii-luuaire  gauche, 
symétrique  par  conséquent  de  l'anse  de  Wrisberg. 

Les  cellules  des  ganglions  solaires  ressemblent  par 
leur  cajisiile  aux  cellules  des  ganglions  spinaux;  elles 
en  (liHcrenl  par  leur  forme,  leur  structure  et  leurs 
fonctions.  Multipolaires,  à  proloplasina  flbrillaire, 
elles  ont  les  caractères  des  cellules  motrices  de  la 
moelle. 

Les  libres  sont  myéliuées  ou  amyélinées,  ces  der¬ 
nières  prédominant  dans  les  fibres  elférenles.  D'ex¬ 
périences  d'ablation,  d'excitation,  de  paralysie  du 
plexus  solaire,  on  peut  induire  qu’il  a  des  fonctions 
vaso-motrices,  toniques,  trophiques  el  sensitives.  Le 
ganglion  semi-lunaire  gauche  est  régulateur  de  la 
l  ale,  le  semi-lunaire  droit  de  l’cslornac  et  du  foie,  el 
les  deux  mésentériques  supérieurs  de  l’intestin  grêle. 
Les  ganglions  semi-lunaires  sont  des  relais  obligés 
jKiiii-  les  libres  inhibitrices  et  vaso-dilatatrices,  mais 
ils  servent  de  voies  de  conduction  à  des  libres  vaso- 
conslriclives  qui  les  traversent  sans  s'y  arrêter  (con¬ 
clusion  opposée  à  C(dle  de  Langley  . 

Les  lésions  du  plexus  peuvent  |iorler  sur  les  libres 
el  les  ganglions  el  même  sur  les  dilféreuts  éléments 
conslituauls  de  ceux-ci  (cellules  tissu  conjonctif, 
vidsseaiix  .  .\ux  toxi-infectioiis  aiguës  correspondent 
les  lésions  dégénératives,  aux  formes  chroniques 
avec  longue  survie  les  lésions  scléreuses  et  les  rtac- 
lioiis  interslilielles.  Les  lésions  semblent  surtout 
sous  la  dépeudaiice  de  l'irritation  locale. 

Lxpi'rimenlalemenl,  on  peut  obtenir  par  excitation, 
deslriiclion  ou  ])aralysic  des  ensembles  de  symp- 
l(“)mes  (|ue  l’auteur  a  groupés  sous  le  nom  de  .sy/i- 
(Iroincs  soliiires.  Du  syndrome  de  paralysie  relèxuuil 
la  diarrhi’-e  fétide  el  sanglante,  les  vomissements,  les 
urines  rares  cl  foncées  avec,  pigments  biliaires  ;  du 
syndrome  d'excitation  la  constipation,  la  douleur  éjii- 
gastriqiie,  l  élévaliou  de  la  tension  artérielle  |>ar 
vaso-constriclion  abdominale.  Le  syndrome  aigu  de 
paralysie  est  surtout  réalisé  dans  les  péritonites,  la 
p(''rilonile  à  pncumoco(pics  eu  parliruli('r,  les  trauma¬ 
tismes,  le  syndrome  aigu  d’excilatiou  s’observe  dans 
la  c()li(nie  de  plomb.  Il  existe  aussi  de  nombreux 
syniiildiiies  soliiires  isolés  gasiro-intestiuau.x,  héiia- 
thii|ues,  paurri'atiqucs,  qu'on  peut  retrouver  en  cli¬ 
nique  dans  les  crises  gastriques,  certaines  diai  rhées 
glycosuries  et  albuminuries.  La  pigmentation  addis- 
sonnieiinc  (|ui  a  été  l'objet  de  nombreuses  recherches 
ne  parait  pas  liée  à  nue  lésion  toujours  de  même 

Ou  voit,  par  cet  apeiuMi  forcémeul  très  incomplet, 
(|ue  l'auteur  a  fait  d'une  part  œuvre  tout  à  fait  origi¬ 
nale  el.  (1  autre  part,  ipie  par  la  qiiaulité  des  docii- 
ineiits  accumulés  sa  thèse  constitue  uu  travail  de 
haut  intérêt  pour  tous  les  chercheurs. 

l’ii.  l’.xr.Miz. 


VÉNÉRÉOLOGIE 

Carlo  Ravasini.  Roint'ection  syphilitique  (llollc- 
liiio  (lelle  nialdllic  ectierec,  si/ililiclic,  iiriiiaric  c  délia 
pelle,  Home,  an  IV.  n”  1,  p-  IL  .lanvicr  ülOli).  —  Les 
causes  d’erreur  dans  le  diagnostic  de  la  réiufeclion 
syphilili(|ue  sont  bien  difliciles  à  éviter.  Cependant, 
il  semble  que  l’on  possède  déjii  queh|ues  exemples 
bien  authentiques  de  réiufeclion.  L’auteur  fait  con- 
nailre  deux  cas  nouveaux;  ils  ont  été  observés  par 
son  chcl  de  service,  M.  IS'icolich,  et  par  lui-même  à 
riiilpltal  de  Trieste. 

Le  premier  couceriii'  uu  homme  ayant  contracté  le 
rhanere  induré  ù  l’àgc  de  trente-neuf  ans.  Lu 
Novembre  1880,  il  avait  des  plaques  muqueuses,  et, 
quelques  mois  plus  tard,  il  présenta  une  gomme  du 
pharynx,  'l'raiteiiient.  l’as  d’accidents  jus(pi'en  .lan- 
vier  11)01. 

A  ce  momeul,  après  une  période  de  quatorze  ans, 
le  malade  revint  avec  trois  ulcérations  de  la  face  du 
gland,  dans  le  sillon  balano-préputial.  L'une  d'elles, 
en  volet  de  fenêtre,  avait  une  base  indurée  ;  les  autres, 
molles,  guérirent  eu  quelques  jours  avec  uu  traile- 
meiit  local  iiidilféreut.  Pléiade  ganglionnaire  indo¬ 
lente  aux  aines  des  deux  ci'ilés.  Deux  mois  plus  lard 
apparurent  el  la  roséole  sur  la  j>eau,  el  des  plaques 
muqueuses  dans  la  gorge.  Lu  .Tuillel  1002,  irilis 
sypiiililique  typique. 

Le  deuxième  malade,  alors  âgé  de  trente-trois  ans, 


se  présentait  en  1880  avec  des  gommes  ulcérées  des 
jambes:  il  avait  eu  le  chancre  eu  1877. 

11  guérit  après  un  traitement  par  les  injections  de 
calomel  el  l’absorption  d’iodiire  de  potassium.  Il  alla 
bien  pendant  trois  ans,  quand,  en  1802,  il  fnl  admis  à 
rhô|)ilal  pour  une  orchite  blennorragique.  Au  cours 
de  son  séjour,  on  vit  un  chancre  induré  se  déve¬ 
lopper  sur  le  gland.  Cinq  semaines  plus  tard,  apparut 
l’éruption  papuleuse  sur  le  tronc;  elle  avait  été 
annoncée  par  de  la  céphalée  et  de  la  fièvre.  En 
même  temps,  nombreuses  plaques  muqueuses  au 
scrotum,  à  l’anus  el  aux  amygdales. 

Ces  deux  cas  d'infection  et  de  réinfection  sont 
intéressants  en  ce  que  les  quatre  accidents  initiaux 
ont  été  observés  par  le  même  spécialiste  expérimenté 
qu’est  Nicollch. 

propos  de  réiufeclion,  il  est  utile  de  rappeler 
que  Tarnowski  en  a  signalé  5  ou  G  cas  sur  éO.OOO  syphi- 
lilii|uos  vus;  N'eumann  en  a  décrit  8  cas  elMracek  3, 
alors  que  M.  Fournier  n’en  a  pas  constaté  un  seul. 

La  syphilis  pourrait-elle  donc  guérir  radicalement:’ 
Tout  au  moins  le  virus  d'une  syphilis  ancienne  serait 
infiniment  atténué  ou  singulièrement  transformé.  En 
elfct  ,  voici  le  cas  de  Ducrey  où  la  réinfeclion  s’opéra 
chez  un  sujet  qui  présentait  encore  des  accidents  de 
la  période  la  plus  tardive  delà  syphilis;  tel  est  celui 
de  Taylor  qui  vit  la  réinfeclion  chez  nue  femme  qui 
portail  des  phénomènes  d’hérédo-syphilitis  ;  Bœck, 
llulchinson,  Lang,  Douse  ont  publié  des  cas  ana¬ 
logues,  el  tout  cela  prouve  que  la  réinfeclion  de  la 
syphilis  n’est  pas  la  démonstration  péremptoire  delà 
curabilité  absolue  de  eeltc  maladie. 

E.  EniNDKi.. 


PÉDIATRIE 

Constantin  Daniel.  De  l’achondroplasie  chez  le 
fœtus  iJnnales  de  gynécologie  el  d’ohsiélrit/iie,  1903, 
Janvier).  —  Dans  un  mémoire,  complété  par  les  plus 
récentes  recherches  sur  la  (piestion,  Tauteur  reprend 
l’élude  de  l’achondroplasie,  qu’il  n’envisage  que  chez 
le  foitus.  Après  avoir  fait  la  critique  des  différentes 
appellations  concernant  les  dystrophies  du  squelette 
.fœtal,  et  spécialement  le  rachitisme  intra-utérin  et 
Tachoiidroplasie,  Daniel  conclut  que  «  ce  que  Ton 
avait  observé  el  décrit  autrefois  sous  le  nom  de 
rachitisme  intra-utérin,  doit  cire  séparé  en  deux 
groupes  ;  1“  d'un  c,(')té,  le  rachitisme  congénital,  af¬ 
fection  fort  rare,  dystrophie  cousliliilioniielle,  se  dé- 
I  vcloppanl  dans  la  deuxième  moitié  de  la  grossesse, 

I  déterminant  des  lésions  circonscrites  du  squelette, 
des  nouures  el  des  courbures  des  os,  des  altérations 
;  presque  constantes  des  rôles  el  enllii  l’absence  pos- 
I  sible  de  lésions  des  membres;  2“  d’autre  part, 

I  l’achondroplasie,  alfeclioii  plus  fréquciile,  qui  doit 
[  être  din(’'renciée  de  la  précédente,  cl  portant  spécia- 
j  lemeiit  sur  le  cartilage  des  os  ».  —  On  doit  donc 
]  actuellement  considérer  l'achondroplasie  comme  une 
alfcctiou  cougéullale,  caractérisée  au  point  do  vue 
1  aiial()mo-])athidoglque  par  une  altération  spéciale  du 
cartilage  ju’imordial  des  os,  et  au  point  de  vue  cli- 
j  ni(|ue  par  la  déformation,  le  rainollissemenl  et  la 
j  (limiiiulion  considérable  de  la  longueur  des  os  qui  pro- 
!  cèdent  d'un  cartilage.  La  micromélie,  surtout  rhizomé- 
li(pio  I  .Marie),  est  le  signe  caractérisli(iue  qui  appar- 
!  lient  en  propre  à  celle  alfection. 

I  Le  diagnostic  de  cette  alfection  doit  être  fait  avec 
les  autres  dysosloses  se  développant  pendant  la  vie 
;  intra-utérine,  el  particulièrement  avec  le  rachitisme 
congénital,  la  syphilis  osseuse  el  les  autres  défor- 
,  mations  congénitales  du  s(|uolette  (Tarrêtde  dévelop¬ 
pement  congénital  simple  des  os,  le  nanisme  fœtal, 

I  Toligamnios,  etc.). 

L'auteur  aborde  ensuite  les  complications  de  l’achon¬ 
droplasie,  el  à  Thydrocéphalic,  aux  fractures  iulra- 
utérines  des  os  longs,  il  ajoute  un  fait  extraordinaire, 
sans  précédeul  dans  les  annales  de  l’obstétrique, 
Téclalemcnt  de  la  eoiite  crânienne  au  moment  do 
l'extraction  de  la  tête. 

’  Après  avoir  rapi)elé  les  altérations  histologiques 
j  des  os,  Daniel  termine  son  mémoire  par  la  p  ithogé- 
I  nie  et  Tétiologle  de  cette  dystrophie.  Dans  le  dernier 
cas  d'achondroplasie  qu’il  a  observé  avec  -M.  Cham- 
i  pelicr  de  llibcs,  Tcxislcnce  de  stigmates  syphili¬ 
tiques  (hydramnios,  gros  placenta  syphilitique)  auto¬ 
rise  l’auteur  à  i)euser  à  une  relation  éliologi(iue  entre 
j  la  syphilis  et  Tachoudroiilasie. 
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XTV  CONGRÈS  INTERNmONÂL 
DE  MÉDECINE 

Tenu  à  Madrid  du  23  au  30  Avril  1903. 


T^e  XIV"  Congrès  international  de  méde¬ 
cine  s’est  ouvert,  jeudi  23  Avril,  à  Madrid, 
sous  la  présidence  de  M.  Silvela,  président 
du  Conseil  des  ministres. 

Nous  croyons  utile  à  nos  lecteurs  de 
publier,  in  extenso,  la  liste  des  Sections  en 
lesquelles  les  tra\aux  du  Congrès  seront 
répartis,  le  titre  des  rapports  faits  sur  des 
sujets  déterminés,  avec  le  nom  des  rappor¬ 
teurs,  enfin  les  communications  annoncées. 

Etant  donné  le  nombre  et  l’étendue  des 
rapports,  des  communications,  la  longueur 
des  discussions,  il  est  impossible  à  un  journal 
de  donner  rapidement  un  compte-rendu 
in  extenso  ou  môme  sulfisamment  détaillé  de 
tous  les  travaux  d’un  Congrès  international 
de  l’importance  du  Congrès  de  Madrid;  mais 
son  rôle  d’informateur  est  de  donner  le  plus 
complètement  possible  l’énoncé  de  ces  tra¬ 
vaux,  afin  que  ceux  qui  pourraient  s’y  inté¬ 
resser  particulièrement  puissent  s’adresser 
aux  auteurs  pour  se  documenter. 

Par  la  suite,  d’ailleurs,  notre  envoyé  spé¬ 
cial  à  Madrid,  M.  GoUschallv,  publiera,  dans 
leur  ensemble,  les  travaux  du  Congrès  qui 
lui  auront  semblé  devoir  intéresser  le  plus 
nos  lecteurs. 

Le  Congrès  se  divise  en  seize  sections  ; 
voici  l’ordre  et  le  programme  des  travaux. 

I.  -  ANATOMIE. 

Anthropologie,  Anatomie  comparée,  Embryologie, 
Anatomie  descriptive,  Histologie  normale, 
Tératologie. 

Rapports.  —  t“  Quelle  est  la  meilleui’e  mé¬ 
thode  d’exposition  didactique  du  système  ner¬ 
veux  :  M.  X...  —  2“  Valeur  positive  des  mesures 
anatomiques  pour  la  détermination  ethnique  des 
individus  :  MM.  Giuseppe  Sergi  (Rome),  Ridive 
(Rome),  (Manouvrier  (Paris).  —  3“  Structure  de 
la  cellule  nerveuse  :  M.M.  Camillo  Golgi  (Pavie), 
Roméo  Fusari  (Turin),  lloluigreu  (Stockholm). 

—  k"  Origine  des  lîbro-blastes  dans  les  néofor- 
matioiis  conjonctives  normales  <-t  pathologiques  : 
rapporteur,  M.  X... 

Communications. —  La  structure  des  spermies  : 
■M.  le  prof.  AN’aldeyer  (Rerlin). 

M.  —  PHYSIOLOGIE, 

PHYSIQUE  ET  CHIMIE  BIOLOGIQUE 

Rapports.  —  1°  Action  physiologique  de  la 
saccharine.  Doit-on  la  proscrire  des  aliments  et 
l)oissons,  et  l’employer  seulement  comme  agent 
thérapeutique  :  M.  Gabriel  de  la  Puerta  y  Rode- 
uas  (Madrid).  —  2"  Influence  des  venins  glandu¬ 
laires  sur  la  contraction  musculaire  :  MM.  Enri- 
quez  Perez  Zuniga  (.Madrid),  Chrisliani  (Genève). 

—  .'i“  Etude  biochimique  des  combinaisons  or- 
gano-mélalloïdiques  et  métalliques  :  .M.  Augustin 
.Murna  y  Valerdi  (Madrid).  —  4”  Glycosurie  pan¬ 
créatique  expérimentale  :  MM.  .Iiian  .M.  Diaz  del 
Villar  (Madrid),  Pietro  Albertoni  (Bologne), 
Filippo  Botazzi  (l’Iorence). 

III.  -  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 
BACTÉRIOLOGIE. 

Rapports.  —  1“  Parasitisme  dans  les  néo¬ 
plasies  :  M.  Marchiafava  (Rome).  —  2°  La  genèse 
du  sarcome.,:.^!.  X...  —  .‘P,  Lésions  blastomy- 


cétiques  :  M.  X...  — 4°  Convenance  de  la  révi¬ 
sion  de  la  classification  et  description  des  bac¬ 
téries  connues  ;  MM.  Antonio  (Mendoza  (Madrid), 
Bartolomeo  Gosio  (Rome).  —  Vaccinations  avec 
des  liquides  culturaux  et  chimiques  ;  M.  Alles- 
sandro  Lustig  (Florence). 

IV  -  THÉRAPEUTIQUE,  PHARMACIE. 

Thérapeutique. 

Rapports.  —  1°  Relations  entre  la  composition 
chimique  des  médicaments  et  leur  action  physio¬ 
logique  ;  (MM.  Emilio  Perez  Noguera  ((Madrid), 
Brunton  (Londres),  Cervello  (Palerme),  Bardet 
et  Robin  (Paris).  —  2“  Dangers  et  exigences  de 
la  soi-disant  médication  intensive  et  exagérée 
dans  les  maladies  chroniques,  principalement 
dans  la  tuberculose  :  (MM.  Ant.  Espina  y  Capo 
(Madrid),  Ilayem  (Paris).  —  .3“  Utilité  et  dan¬ 
gers  des  injections  intra-rachidiennes  de  cocaïne 
en  médecine  et  en  chirurgie  :  MM.  l'rancjsco 
Pi  y  Suner  (Barcelone),  l’ufOer  (Paris),  Pos- 
tempski  (Rome).  —  4“  Mécanisme  de  l’action 
physiologique  et  thérapeutique  des  hypnotiques 
et  des  narcotiques  :  MM.  Vicente  Pesety  Cervera 
(Valence),  Vicenze  Chirone  (Naples).  —  .ô"  La 
thérapie  endoveincuse  :  MM.  Rossoni  (Rome), 
Gaetano  Rummo  (Palerme).  —  6"  La  thérapie  du 
tétanos,  méthode  de  Bacelli  :  M.  Agenore  Zeri 
(  Rome).  —  1"  La  thérapie  de  l’aphte  épizootique, 
méthode  de  Bacelli  :  M.  Loriga  (Rome). 

Communications.  —  Des  formes  cliniques  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  leurs  indications  théra¬ 
peutiques  :  .M.  Pegurier  iNice). 

Hydrologie  médicale. 

Rapports.  —  1"  fltude  physico-chimique  des 
nouveaux  éléments  gazeux.  Argon  et  Hélium, 
dans  les  eaux  minérales  :  MM.  Ramon  Llord 
y  Gamboa  ((Madrid),  A.  Poskin  (Spa),  Raymond 
burand-Fardel  (Paris),  Vinaj  (Turin).  —  2“  La 
syphilis  et  son  traitement  hydrominéral  :  M.M . 
Marcial  Taboada  (Madrid),  G.  Soffîantini  (Acqua- 
rossa),  Hermann  Keller  (Rheinfelden).  —  3“  La 
tuberculose  et  son  traitement  hydrominéral  : 
.MM.  Agustin  Lacort  (Madrid),  Marcellin  Cazaux 
(Eaux-Bonnes). 

Conférences.  —  Détermination  qualitative  et 
quantitative  du  fluor  dans  les  eaux  minérales  : 
M.  le  prof.  Llord  y  Gamboa. 

Pharmacie. 

Rapports.  —  1"  l'I valuation  thérapeutique  des 
sérums  antitoxiques  :  (M.  h'rancisco  de  Castro  y 
Pascual.  —  2“  Importance  et  transcendance  de 
l’état  colloïde  de  la  matière  dans  la  préparation 
des  médicaments  et  de  leur  action  pharmacolo¬ 
gique  :  M.  .losé  Lopez  Capdepon.  —  .3"  Les 
injections  hypodermiques  ;  leur  signification 
pharmaceutique  et  convenance  de  rédiger  une 
pharmacopée  qui  unifie  les  procédés  d’obtention 
et  de  conservation  de  ces  préparations  :  MM.  Emi¬ 
lio  Alcobilla  (Madrid),  Giovanni  Bulfalini  (Flo¬ 
rence).  —  4"  Nécessité  et  utilité  des  médicaments 
de  potentiel  thérapeutique  défini,  en  adoptant 
dans  chaque  cas  un  procédé  général  pour  les 
préparer  et  pour  estimer  leur  valeur  :  M.  Manuel 
Alvarez  Ude. 

V  -  PATHOLOGIE  INTERNE 

Rapports.  ■ —  1"  'l’ranscendance  cérébrale,  car¬ 
diaque  et  rénale  des  infections  :  M.  .losé  Codina 
Gastelvi  (Madrid).  —  2“  Etiologie  et  prophylaxie 
du  paludisme  :  MM.  Francisco  Huertas  Barrero 
(Madrid),  Gelli  (Rome),  Vittorio  Cescoli  (Rome). 
—  .3“  Fathogénie  de  l’arythmie  cardiaque  : 
MM.  Antonio  Espina  y  Capo  (Madrid),  Castellino 
(Naples).  — 4“  Application  à  la  clinique  médicale 
des  nouvelles  investigations  sur  les  propriétés 
physiques  et  chimiques  du  sérum  sanguin  : 
M.  liUccatello  (Padoue).  —  5°  Etiologie  et  thé¬ 
rapie  de  la  pellagre  :  M.  Devoto  /Pavie).  —  (j“  La 


diète  dans  la  fièvre  typhoïde  :  M.  Queirolo  iFlo- 
rence). 

Communications.  —  Le  jus  de  citron  dans  les 
angines  :  M.  le  prof.  Hassan  Mahmoud  Pacha  (Le 
Caire).  —  l’alhogénie  et  lieu  nosographique  de 
la  tuberculose  :  M.  le  prof.  Ballota  l’aylor  (.‘san- 
tander). 

VI.  —  NEUROPATHOLOGIE. 

MALADIES  MENTALES 
ANTHROPOLOGIE  CRIMINELLE. 

Rapports.  —  1"  f’olies  toxiques  et  infeciieuses  : 
M.  .leronimo  Galiana  (MadridL  —  2"  Etiologie  et 
thérapeutique  psychique  :  (M.  Gauchez  Herrero 
(Madrid).  —  .3"  Centre  de  projection  et  d’associa¬ 
tion  dans  le  cerveau,  selon  les  déterminations  de 
l’anatomie  patliologique  actuelle  ;  (M.  Blanchi 
(Naples).  —  4°  Elude  clinique  de  l'agnoscie  et  de 
l’asymbolie  :  M.  Simarroy  Lacabra  (Madrid).  — 
5"  Délimitation  de  la  nature  pathologique  du 
délit  :  MM.  Rafael  Salillas  (Madrid),  Morselli 
(Gènes).  —  li"  De  l’intervention  de  la  psychiatrie 
dans  le  traitement  réfoi  mateiir  des  délinquants  : 
MM.  Alonso  Martinez,'  (Madrid),  Lombroso 

Communioations. —  Les  effets  d’électro-magné- 
tisme  animal  :  M.  Etienne  Skalski  (Vouvant). 

VII.  -  PÉDIATRIE. 

Rapports.  —  1  '  \  aleiir  thérapeutique  de  la 
sérothérapie  dans  la  diphtérie  ;  MM.  Vicente 
Lloreiile  y  Matos  (Madrid),  Comby  Paris),  Cer- 
vesalio  (Bologne),  Luigi  Concetli  iRome).  — 
2“  Traitement  du  jiied  bol  ;  MM.  Antonio  Mar¬ 
tinez  Angel  (Madrid),  Broca  (Paris),  A  Lorenz 
(Vienne),  Ghellini  (Bologne).  —  .3"  Traitement 
des  tuberculoses  articulaires  :  MM.  José  Ribera 
y  Sanz  (Madrid),  Lannelongue  (Paris),  Hoffa 
(\4’ui-zburg).  —  4"  .\limentation  de  la  première 
enfance  :  MM.  b’ernando  Calalraveno  (Madrid), 
Rousseau  Saint-Philippe  (Bordeaux)  ,  Guaita 
(Milan). 

Questions  proposées.  —  1"  IMéningites  aiguès 
non  tuberculeuses.  —  2°  Rhumatisme  infantile  et 
ses  relations  avec  les  afl'eclions  cardiaques  et  la 
chorée.  —  3"  .\lcoolisme  chez  les  enfants.  — 
4"  'fraitement  de  l’ophtalmie  purulente  des  nou¬ 
veau-nés. 

Communications.  —  L'ieuvre  des  «  Goutte  de 
lait  »  en  l'rance;  leur  fonctionnement,  leurs  ré¬ 
sultats  :  )M.  Louis  . \médée  Peyroux  lElbeufi. 

VIII.  -  DERMATOLOGIE.  SYPHYLIGR APHIE. 

Rapports.  1"  La  blennorragie  au  point  de 
vue  médico-social  :  M.M  .Suarez  do  Mendoza 
(Madrid),  Ernest  Fringor  (Vienne),  Berbarelli 
(.Milan),  Giuseppe  Profeta  (Gênes),  4’ilorio  Mi- 
belli  (Parme).  —  2"  Maladies  parasyphililiques. 
Diagnostic  réirospeclif  de  la  syphilis  :  MM.  Sanz 
y  Bombin  (Madrid),  .\uguslo  Ducrey  iPise).  — 
3°  l’raitement  du  prurit  :  M.  Juan  de  .\zna.  — 
4"  Les  purpuras  :  M.  Juan  de  .\zna. 

Questions  proposées.  —  1"  Prodermilis.  — 
2"  Pellagre.  —  3"  Valeur  étiologique  des  lésions 
anatomo-pathologiques  en  dermatologie.  —  4  "Tro- 
phisme  cutané.  —  f)"  Maladies  de  la  peau  dans  les 
pays  chauds.  —  li"  Infections  néoplasiques  cuta¬ 
nées  produites  par  des  champignons  pathogènes. 
—  7"  Etiologie  gastro-intestinale  de  l'acné.  — 
8"  Ac.rodermites.  —  9"  Les  folliculites. —  iO"  Néo¬ 
plasies  cutanées  bénignes.  —  11"  Les  dermatoses 
autotoxiques  des  dycrasiques.  —  12"  Gangrènes 
cutanées.  —  13"  Sclérodermies. —  14“  Sarcoma- 
toses  cutanées  et  mycosis  fongoïde.  —  Hi"  Der¬ 
matoses  streplococciques.  —  10"  Lésions  bron¬ 
cho-pulmonaires  de  la  syphilis  héréditaire.  — 
17"  Traitement  le  plus  avantageux  des  syphilides 
secondaires.  —  18"  Traitement  topique  des  syphi¬ 
lides.  —  19"  .Mtération  du  sang  chez  les  syphili¬ 
tiques,  et  modification  de  celui-ci  par  la  médica¬ 
tion.  -T-  20."  Peutron  admettre  dans  l’étal  actuel  de 
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la  science  des  aflections  parablennorragiqiies  ?  — 
21"  Hémopathies  hleniiorragiqnes.  -  22"  Épidi¬ 
dymite  et  vésiculite. 

Communications.  —  I.es  altérations  histo-pa- 
thologiques  dos  vaisseaux  sanguins  et  lymphati¬ 
ques  dans  ht  .syphilis  :  IM.  Augustus  Ravogli  (Cin¬ 
cinnati).  —  (^tuelle  relation  a  la  syphilis  entre  les 
races;  études  sur  la  syphilis  tropicale  :  IM.  Ar¬ 
thur  Alpar  ^Alexandrie).  —  Du  traitement  de  la 
syphilis  par  les  injections  intra-fessiéres  de 
préparations  mercurielles  insolubles  ;  M.  C. 
Barthélemy  (l’arisC 

IX.  -  CHIRURGIE. 

Chirurgie.  Opérations  chirurgicales. 

Rapports.  —  1"  Décès  post-opératoires  :  .M.  I!i- 
bera  (Aladridi,  Davide  Giordano  (Venise),  Dome- 
nico  Biondi  .Sienne).  —  2"  Indications  de  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  les  aU'ections  de 
l’estomac  :  AIAI.  Gardenal  (Barcelone),  Novaro 
(Gènes),  Ceccherelli  (Parme),  Hartmann  (Paris). 

Communications.  —  Anesthésie  chirurgicale 
par  la  cocaïnisation  rachidienne  :  Al.  José  Sprea- 
lico  (Alméria I.  l  ne  nouvelle  méthode  ellicace 
de  Jixation  du  rein  :  Al.  Harvey  Beed  (Bock 
Springs). 

Urologie. 

Rapporta.  -  1"  Bésultats  éloignés  de  l’inler- 

vention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  inalio-nes 
du  rein  :  AlAl.  Alolla  (Valenc.-),  A/.c,arreta  (flar- 
celone),  Pousson  (Jîordeaux),  Alariani  (Gènes). 
Aaleur  comparative  des  moyens  actuellement  à 
notre  di.sposition  pour  apprécier  l’état  fonctionnel 
du  rein  ;  AlAl.  Gon/.alès  Bravo  (Aladrid),  l,ob.> 
Begidier  (Aladrid).  .\lbarran  (Paris),  Giuseppe 
Hnja  (Florence),  Ca.sper  et  Bichter  (Berlin). 

Communication.  ■ —  lmi)lantation  de  l’uretère 
dans  le  rectum  ;  AI.  Harvey  Beed  (Bock  Springs). 

X  -  OPHTALMOLOGIE. 

Rapports.  --  1"  Traitemeni  chirurgical  des 
aU’ections  des  voies  lacrymales  :  AI.M.  Gastresana 
y  Goicocchea  (Aladrid),  Beymond  (Turin),  Tartu- 
feri  (Bologne),  de  l.apersonne  et  Bochon  Duvi- 
gnaud  (Paris).  —  2"  .Nécessité  de  l'unification  des 
échelles  o])Ioinétri(|nes  :  AlAl.  Jacinlo  de  las 
Guevas  y  Pnlido  (Aladridi,  l.andolt  (Paris).  — 
3"  Les  né'vrites  opticpies  au  cours  des  afToctions 
aigut's  :  AlAl.  h’rancisco  Sanz  y  Blaneo  (Aladridi, 
A'icente  f.N.iples),  .\nlonelli  (Paris).  —  Investi¬ 
gations  sur  l'action  des  médicaments  sur  la  (nipille, 
raccommodation  et  la  tension  intra-oculaire  ; 
Al.  Alaurel  Alaiapiez  Bodriguez. 

XI.  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Otologie. 

Rapports.  —  1"  Ganses  de  la  surdi-mutilé  : 
AlAl.  Verdos  (Barcelone),  Gastex  (Paris),  Schmie- 
gelow  (Gopenhaguc).  -  2"  Étude  anatomique  et 

clinique  du  cholestéatome  :  AlAl.  Luciano  Barajas 
(Aladrid),  Schwartze  illalh;),  Gozzolino  (Naples). 
—  3"  Traitement  consécutif  aux  interventions  opé¬ 
ratoires  sur  l’oreille  :  AlAl.  Botey  (Barcelone), 
].,ermoyez  (Paris),  von  istein  (Aloscou'. 

Rhino-Laryngologie. 

Rapports.  —  1"  L’intervention  chirurgicale 
dans  toute  espèce  de  cancer  laryngé  et  dans 
toutes  ses  phases,  est-elle  possible  au  point  de 
vue  médico-social  ';'  :  AL  Sotay  Lustra  (Séville).  — 

2"  Evaluation  des  traitements  locaux  de  la  tuber¬ 
culose  laryngée  :  ALM.  Boquer  Gasedesiès  (Bar¬ 
celone),  Krause  (Berlin),  Grazzi  (Florence),  Ala- 
sini  (Gènes).  —  3“  l.a  rhinite  atrophique  est-elle 
toujours  de  nature  autochtone.  Nécessité  d’établir 
exactement  son  diagnostic  pour  fixer  son  traite¬ 
ment  :  AIAI.  Pelaez  (Grenade),  Aloiire  (Bordeaux', 
Frendenthal  (New-York). 

Communloation.  —  L'air  chaud  dans  la  théra¬ 


peutique  rhino-laryngologique  :  AIAI.  Lermoyez 
et  G.  Alahu  (Paris). 

XII.  -  ODONTOLOGIE.  STOMATOLOGIE. 

Rapports.  —  ;l”  Traitemeni  et  obturation  des 
dents  aux  pulpes  malades  :  AIAI.  ,A.  V.  Harlan 
(Ghicago),  J.  D.  Lo.sada  (Aladrid).  —  2"  Alicros- 
copie  dentaire  :  AIAI.  Léon  AVilliams  (Londres), 
J.  Ghoquet  (Paris).  —  3"  Prothèse  bucco-faciale 
et  du  squelette  :  AIAI.  Glande  Alartin  (Lyon), 
V.  Guerini  (Naples),  Delair  (Paris).  —  -V  Gon- 
naissances  que  l'on  doit  exiger  pour  exercer 
l’odontologie  et  leur  enseignement  :  AIAI.  Godon 
(Paris),  F'Iorestan  .\guilar  (Aladrid). — ,o"  Nature 
et  traitement  de  la  pyorrhée  alvéolaire  :  AIAI.  Ho- 
pewell  Smith  (Londres),  A'ounger  (Ghicago),  Da- 
miana  (Barcelone).  —  b"  Anesthésie  locale  en 
odontologie  :  AIAI.  .Amoédo  (Paris',  Pier  Alichele 


XIII.  -  OBSTÉTRIQUE  GYNÉCOLOGIE. 

Rapports.  —  J"  Indications  de  l’hyslérectomie 
dans  l’infection  puerpérale  aigue  ;  AIAI.  J.  Gorti- 
guera  (Santandeij,  Pinard  (Paris).  —  2"  Traite¬ 
ment  du  placenta  prœvia  :  .MAL  Gaudela  (Valence), 
Pestalozza  (Florence),  Léopold  (Dresde). —3"  Pa¬ 
thogénie  et  traitement  des  infections  (chroniques 
cellulaires  et  péritonéales  du  pelvis  :  AIAI.  Alartin 
Gil  (Alalaga),  Doléris  (Paris).  —  A"  Indications 
et  résultats  d(;  l’opothérapie  en  gynécologie  : 
AI.  Jayle  (Paris).  ■ —  (1"  Ghirurgie  conservatrice 
d<!S  lésions  annexielles  :  AL  Fargas  (Barcelone), 
Treub  (.Amsterdam),  Palmer  Dudley  (New-York), 
Alangiagalli  (Pavie). 

Questions  proposées.  —  :l"  Diagnostic  précoce 
do  la  grossesse  ectopique.  —  2"  Traitement  des 
fistules  U  rétro-vaginales. 

Communication.  —  L’avortement  provoqué  et 
l’accouifiiemcnt  prématuré  dans  ses  relations  avec 
le  droit  naturel,  la  théologie,  la  (médecine  et  le 
droit  pénal  :  AL  Fnrique  Galcedo  y  Ginestal. 

XIV  -  MÉDECINE  ET  HYGIÈNE  MILITAIRE 
ET  NAVALE. 

Rapports.  —  1"  .Manière  de  résoudre  le  pro- 
hlème  tuberculeux  dans  les  armées  :  AI.  'J’raller 
Aladrid).  —  2"  Avantages  et  inconvénients  des 
médicaments  comprimés  dans  la  dotation  du  ma- 
té'i'iel  sanitaire  en  campagne  :  ALM.  .Abeda  y  Gor- 
real  (Aladridi,  Alazzoni  (Borne).  —  3"  Inlluence 
de  la  vie  militaire  sur  le  développement  des  affec¬ 
tions  du  système  nerveux,  en  particulier  de  la 
psj’chose  :  AL  Salinas.  —  4"  Hygiène  des  troupes 
de  mer  et  de  terre  sur  les  côtes  occidentales  de 
l’.Afrique  :  AL  Angel  Fernandez  Garo  (Aladrid). 
—  5"  Prophylaxie  des  affections  syphilitiques  et 
vé'iiériennes  dans  l’ai-mée  :  AIAI.  Bodrigues  A'as- 
quez  (Aladrid),  l’avre  (Borne).  —  d”  Infirmerie  de 
combat  dans  les  navires  modernes  :  AIAI.  Bedondo 
(Aladrid),  l’i'ancisco  Goletti  (Borne). 

Communications.  —  Problèmes  hygiéniques 
de  l'alimenLation  dans  les  places  assiégées  :  AL  An¬ 
gel  de  Larra  y  Gerego.  —  Nécessité  des  sanato¬ 
riums  militaii’es  en  Espagne  ;  AL  llcrmenegildo 
’l'onias  del  A'alle. 

XV.  -  HYGIÈNE,  ÉPIDÉMIOLOGIE 
ET  SCIENCE  SANITAIRE. 

Rapports.  —  1"  Nécessité  de  déterminer  la 
valeur  prophylactique  de  la  désinfection  et  crité¬ 
rium  des  procédés  généralement  suivis  :  AIAI.  An¬ 
gel  Fernandez  Garo  (Aladiâdi,  Ganalis  (Gènes).  — 
2"  Aloyens  pratiques,  individuels  et  collectifs  pour 
éviter  la  propagation  de  la  dysenterie  :  AL  Lai-a 
y  Gereso.  —  3"  Gonvenance  d’établir  des  douanes 
sanitaires  sur  les  frontières  teiu'estres  des  pays  : 
ALM.  Guzman  .Andrès  (Aladrid),  Pagliani  (Tui-in). 
—  Utilité  des  dispensaires  antituberculeux  comme 
moyen  d’augmenter  la  résistance  vitale  dans  les 
classes  prolétaires  ;  AIAI.  Alontaldo  Pero  (Aladrid), 


Sclavo  (Sienne).  —  5“  L’hygiène  et  les  égouts  : 
AIAI.  Alenendez  Nom  (Aladrid),  Bosario  Benti- 

XVI  -  MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE. 

Rapports.  —  J"  Signification  légale  des  bles¬ 
sures  d’après  leur  cause,  situation  et  caractère  : 
AL  Gian  GiacoTiio  Perrando  (Sassari).  —  2"  Con¬ 
cept  médico-légal  de  la  déformité  :  AL  Alaestre 
(Aladrid).  —  3“  Le  discernement  et  la  criminalité 
précoce  :  AIAI.  Fuentes  (Aladrid),  Tamassia  (Pa- 
doue).  —  4"  Capacité  et  responsabilité  des  dégé¬ 
nérés  :  AIAI.  -Alonso  Martinez  (Aladrid),  Alberto 
.Severi  (Gênes).  —  .Sur  la  localisation  des  poi¬ 
sons  :  AL  Alariscal  (Aladrid). 

CONlŒliEJS'CJ'S 

Ces  conférences  seront  lues  dans  les  assem¬ 
blées  générales  et  auront  pour  thèmes  les  sujets 
suivants  : 

1"  La  réciprocité  dans  la  pathologie  :  AL  le 
prof.  Laache  (Christiana).  —  2"  L’état  actuel  des 
théories  phylogénétiques  et  du  darwinisme  : 
AL  le  prof.  Guillaume  AValdeyer  (Berlin).  — 
3"  La  lutte  de  l’oi'g-anisme  conti-e  la  tubercu¬ 
lose  :  AL  le  pi'of.  Eduardo  Alaragliano  (Gênes). 

—  4"  La  médecine  publique  dans  l’Amérique 
du  sud  :  AL  Emilio  B.  Coni  (Buenos-Ayres). 

-  5"  Les  maladies  des  yeux  dans  un  pays  tro¬ 
pical  :  AL  Juan  .Sanlos  Fernandez  (La  Havane).  — 
G"  Les  falsifications  alimentaires,  leui'  influence 
stir  le  développement  de  quelques  maladies  : 
AL  le  prof.  Bi'ouardel  (Paris).  —  7"  La  nécessité 
de  l’enseignement  officiel  de  l’otologie  :  AL  le 
prof.  A.  Politzer  (A'ienne).  —  .S"  L’infection  uri- 
naii'c  ;  AL  Howard  IGdly  (Baltimoi-e).  —  9"  Com¬ 
plexité  pharmacologique  dans  la  formule  niédi- 
l  ale  :  AL  le  prof.  Bodriguez  Carracido  (Aladrid). 

Enfin,  AIAI.  lesprof.  Arthui'Thompson  (Oxford), 
Ivan  Pelrovitch  Pavlov  (.Saint-Péter.sbourg),  .San¬ 
tiago  Bamon  y  Gajal  (Aladrid),  Rafaël  Bodriguez 
Alendez  (Bar(;clone),  doivent  les  uns  et  les  autres 
faire  des  conférences  mais  n’en  ont  pas  donné  le 
sujet. 

Dans  ce  Congrès,  qui  est  international, 
la  prédominance  appartient  aux  pays  latins; 
ils  ont  assumé  la  plus  lourde  tâche,  comme 
on  peut  s’en  rendre  compte  d’après  la  natio¬ 
nalité  des  divers  rapjtorteurs. 

Parmi  ces  rapports,  67  sont  faits  par  des 
Espagnols,  ce  qui  est  naturel,  puisque  le  Con¬ 
grès  se  tient  dans  la  capitale  de  l’Espagne. 

Les  Italiens  viennent  ensuite  avec  61  rap¬ 
ports;  ils  ont  voulu  sans  doute  prouver  ainsi 
le  développement  scientificjue  que  prennent 
depuis  quelques  années  leurs  Universités, 

I  Borne,  Gènes,  Naples,  Païenne,  Turin. 

Les  EY-ançais  sont  aussi  largement  repré¬ 
sentés  avec  2!)  rapports,  tous  faits  par  des 
hommes  dont  nous  connaissons  la  haute  va¬ 
leur  scientifique  et  la  compétence  spéciale 
universellement  reconnue  pour  les  sujets 
qu’ils  ont  traités. 

Les  Allemands  n’ont  accepté  que  7  rap¬ 
ports.  A'iennent  ensuite  les  Américains  avec 
4  rapports,  les  Autrichiens,  les  Anglais,  les 
Scandinaves  avec  2  rapports  ;  enfin  les  Suisses, 
Belges,  Hollandais,  Danois,  Busses,  avec 
1  rapport. 

Le  choix  des  conférenciers  a  été  particu¬ 
lièrement  heureux;  nous  remarquerons  sur¬ 
tout  :  Brouardcl  pour  la  France,  Waldeyer 
pour  l’Allemagne,  Politzer  pour  l'Autriche, 
Thompson  pour  l’Angleterre,  Pawlow  pour 
la  Bussie,  Howard  Kelly  pour  l’Amérique, 
Alaragliano  pour  l’Italie,  Bamon  y  Cajal  pour 
l’Espagne,  comptant  tous  parmi  les  plus 
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illustres  noms  de  la  Médecine  actuelle,  sa¬ 
vants  dont  la  réunion  h  Madrid  est  la  confir¬ 
mation  éclatante  de  la  haute  portée  scienti- 
lique  des  Congrès  Internationaux. 


nr  CON&RÈS  INTERNATIONAL 
DE  THALASSOTHÉRAPIE 

Biarritz,  19-21  Avril  1903. 


Le  Congrès  de  thalassothérapie  a  occupé  trois 
séances  qui  ont  été  présidées  par  MM.  Albert 
Robin  (Paris),  Winternitz  (Vienne),  Casse 
(Bruxelles). 

A  la  séance  du  If)  avril,  M.  Baudoin  (Paris)  lit 
un  rapport  sur  \inj\ucnce  du  séjour  au  bord  de,  la 
mer  et  du  traitement  marin  en  général  sur  l’appa¬ 
reil  cardio-vasculaire  (MM.  lluchard  et  Fies- 
singer,  rapporteurs).  Ijes  rapporteurs  concluent 
que  chez  les  faux  cardiaques,  dyspeptiques  ou 
nerveux,  la  cure  marine  est  souvent  favorable. 
De  même  chez  les  cardiaques  vrais,  à  la  condition 
qu’ils  n’aient  pas  encore  pénétré  dans  la  période 
d’hyposystolie.  Si  l’on  prescrit  des  bains,  on 
aura  soin  de  rejeter  les  bains  froids  qui,  quoique 
très  bien  supportés  par  des  cardiopathies  valvu¬ 
laires  bien  compensées,  risquent  d’amener  un 
l'efroidissement  et  peuvent  ouvrir  la  porte  à  des 
poussées  de  rhumatisme  aigu  et  d’endocardite 
consécutive. 

M.  Camino  (llendaye),  lit  une  communication 
sur  le  Sanatorium  d' Uendaye  et  les  résultats  qu’on 
y  obtient. 

Répondant  à  une  question  de  M.  Lalesque 
(Arcachon),  M.  Camino  déclare  que  lorsque  les 
petits  malades  arrivent  de  Paris,  on  les  soumet 
d’abord  à  une  cure  de  repos  provisoire  d’une 
durée  de  huit  jours  au  moins.  Au  bout  de  ce 
tetiqts,  les  uns,  ceux  qui  n’ont  pas  plus  de  ;-i7“5  le 
soir,  sont  réunis  aux  anciens  et  sont  autorisés  à 
prendre  part  à  leurs  jeux  ;  les  autres,  ceux  qui 
ont  plus  de  37°5  ou  38“,  restent  au  repos  tant  que 
la  température  dépasse  ce  chiirre. 

A  propos  du  régime  alimentaire,  le  prof.  AVix- 
TEiiNiTZ  (Vienne)  pense  qu’il  faut  donner  peu  de 
viande  aux  tuberculeux  pour  éviter  qu’ils  en¬ 
graissent.  D’après  lui,  le  but  essentiel  de  la  cure 
doit  être  de  chercher  à  développer  le  système 
musculaire. 

M.  Claisse  (Biarritz),  lit  une  communication 
sur  le  chlorure  de  sodium  atmosphérique,  élément 
du  climat  marin  à  Biarritz.  La  présence  du  chlo¬ 
rure  de  sodium  dans  l’air  est  facile  à  constater 
sur  des  lames  de  verre  exposées  à  l’air  libre  où  la 
vapeur  salée  vient  se  fixer:  une  solution  de  nitrate 
d'argent  y  donne  nn  précipite  caractéristique. 

Par  les  vents  du  large,  il  existe  en  abondance, 
sur  la  côte  même;  en  quantité  notable,  jusqu’à 
500  mètres  environ;  presque  introuvable  plus 
loin.  Or,  à  Biarritz,  les  vents  dominants  soui¬ 
llant  de  la  mer,  la  vaporisation  étant  intense  sur 
les  côtes,  la  chloruration  de  l’atmosphère  est  par¬ 
ticulièrement  forte. 

L’absorption  par  les  voies  respiratoires,  très 
rapide,  augmente  faction  de  cet  élément,  surtout 
lorsqu’il  existe  quelque  affection  broncho-pulrao- 

M.  Casse  (Bruxelles!,  pense  que  seul  le  vent 
transporte  le  sel  marin  en  pulvérisant  l’eau  des 
vagues.  On  ne  trouve  plus  le  sel  à  très  peu  de 
distance  du  rivage.  Quant  à  la  teneur  de  l’air 
marin  en  iode,  elle  est,  quoi  qu’on  en  ait  pu  dire, 
très  faible.  Pour  lui,  l’ozone  jouerait  dans  faction 
de  la  cure  marine  un  rôle  essentiel  qu’il  regrette 
qu’on  ait  pas  davantage  approfondi. 

M.  Lalesque  (Arcachon).  Si  l’on  calcule  d’après 
la  quantité  d’air  inspiré  la  quantité  de  chlorure  de 
sodium  qui  pénètre  dans  les  bronches,  on  trouve 
le  chiffre  de  1  décigrarame  par  vingt-quatre 


heures!  lîncore  faut-il  compter  avec  l’arrêt  d’une 
fraction  de  cette  quantité  dans  les  premières 
voies.  Par  conséquent,  on  ne  saiii'ait  admettre 
des  bienfaits  ou  même  des  méfaits  d’une  si  petite 
quantité  de  chlorure  de  sodium. 

M.  WiN’iF.iiNiTZ  (Vienne),  estime  aussi  que  le 
liquide  pulvérisé  et  entraîné  par  le  vent  charrie 
bien  du  chlorure  de  sodium,  mais  que  ce  sel 
n’arrive  pas  jusqu’aux  alvéoles, 

M.  Gahuigou  (Toulouse).  La  composition  do 
fair  marin  dépend  non  pas  seulement  du  lieu  où 
on  le  recueille,  mais  aussi  de  la  mer  qui  le  pro¬ 
duit.  C’est  ainsi  qu’il  y  a  de  grosses  différences 
entre  la  composition  de  fair  au-dessus  de  la 
Méditerranée  et  au-dessus  de  l’Océan.  Mais  en 
outre  des  éléments  chimiques,  l’analyse  décèle 
l’existence  d’éléments  organiques  qui  n’ont  pas 
encore  été  précisés,  mais  dont  l'existence  appelle 
la  possibilité  d’une  action  thérapeutique  propre 
sur  l’organisme. 

!M.  Lavehcne  (Biarritz).  L’action  du  chlorure 
de  sodium,  sur  la  muqueuse  pulmonaire  saine  est 
différente  de  celle  du  chlorure  do  sodium  sur  la 
muqueuse  malade. 

Au  point  de  vue  de  faction  qu’exei'ce  (sur  elles 
le  chlorure  de  sodium  toutes  les  tuberculoses 
doivent  être  considérées  comme  des  luhcrculosos 
ouvertes.  11  y  a  là  une  action  à  ne  pas  négliger. 
L’action  nocive  de  fair  marin  dans  la  tuberculose 
pulmonaire  est  renforcée  par  celle  du  vent.  C’est 
même  à  celle-ci  qu’il  faut  donner  la  priorité,  mais 
on  doit  tenir  compte  des  deux. 


A  la  séancé  du  20  Avril,  M.  Lalesque  lit  un 
rapport  sur  le  sujet  :  Quels  sont  au  point  de  vue 
de  la  généralisation  de  la  tuberculose  les  cfjets  de 
la  cure  marine  i’ 

Après  avoir  étudié  faction  des  divers  éléments 
du  climat  marin,  après  avoir  recherché  les  causes 
capables  de  modifier  cette  action,  en  tel  ou  tel 
sens,  le  rapporteur  arrive  à  cette  conclusion  :  la 
cure  marine,  loin  de  favoriser  la  gcméiailisaiion 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  tend  à  fatlénuer, 
à  la  guérir. 

Puis  raiipelant  les  longs  développements  ([u’il 
a  consacrés  à  l'importance  de  la  technique  dans 
la  cure  marine,  M.  Lalesque  (ajoute  :  seules,  dans 
la  majorité  des  cas,  des  erreurs  de  tec:hni(]ue  peu¬ 
vent  annihiler  l’heureuse  influence  du  climat 

51.  De)>ieiiius  (Paris),  demande  si  l’on  a  fait  la 
vérification  bactériologique  des  crachais  des  tu¬ 
berculeux,  et  insiste  sur  l’existence  de  pseudo- 
tuherculoses  grippales  qui  guéi-issent  à  peu  près 
partout. 

A  une  question  de  M.  Depiorris  sur  les  indi¬ 
cations  précises  de  la  cure  marine,  M.  Lalesque 
répond  que  celle-ci  convient  surtout  aux  tuber¬ 
culeux  non  fébriles  et  aux  anorexiques. 

51.  Lavehcne  (Biarritz).  Certaines  localités 
maritimes,  dont  Biarritz  est  le  type,  sont  nocives 
pour  les  tuberculeux,  car  fair  de  la  mer  y  aug¬ 
mente  la  fièvre.  On  constate  fréquemment  (|ue 
dès  que  les  malades  regagnent  l’intérieur  des 
terres,  la  fièvre  cesse. 

51.  PiEHHE  (Berck).  Si  la  mer  augmente  la  tem¬ 
pérature  des  tuberculeux  (le  fait  se  constate  aisé¬ 
ment  sur  les  enfants),  c’est  en  raison  de  la  fatigue 
qu’occasionnent  la  rudesse  et  la  vivacité  de  fair 
marin  chez  des  individus  prédisposi’s. 

51.  Lalesque.  11  est  certain  que  la  moindre  fa¬ 
tigue  musculaire  chez  les  tuberculeux  détermine 
des  combustions  exagérées,  et  par  conséquent  une 
élévation  de  température. 

51.  Alii.  Rohin  regrette  qu’au  milieu  de  la  di¬ 
versité  des  opinions  sur  le  moment  opportun  à 
envoyer  le  tuberculeux  à  la  mer,  ainsi  que  sur  la 
région  favorable,  le  praticien  n’ait  pas  à  sa  dispo¬ 
sition  une  formule. 

11  pense  que  51.  Lalesque  s'est  quelque  peu 
limité  dans  ses  conclusions  en  prenant  Arcachon 
comme  type,  et  craint  qu'il  n’étende  trop  les  indi¬ 


cations  en  affirmant  que  tout  tuberculeux,  même 
cavitaire,  s’il  n’a  pas  de  fièvre,  est  justiciable  de 

51.  Lalesque  répond  qu’il  a  observe  des  faits 
dans  les  conditions  spéciales  où  il  s’est  mis,  mais 
il  pense  que  fon  pourrait  étendre  le  procédé  à  la 
condition  de  suivre  le  traitement  d’une  fayon  très 
méthodique. 

Four  donner  de  bons  résultats,  la  cure  d’air 
doit  être  unie  à  la  cure  de  repus,  et  le  traitement 
énei'giquemenl  conduit. 

51.  CÎAYE  iPaul,  lit  une  communication  surquel- 
ques  observations  d’alfections  de  la  série  arthri¬ 
tique  favorablement  injluencécs  par  la  cure  ma- 

M.  Leiiedde  (Paris).  11  serait  nécessaire  d’être 
fixé  au  point  de  vue  dermatologique  sur  la  nature 
des  éruptions  dont  étaient  atteints  les  malades 
qui  font  l’objet  des  observations,  et  sur  la  période 
de  leur  évolution  ;  car  au  début  et  a  la  période 
d’état,  les  impétigos  sont  aggravés  par  le  bain  de 
mer,  et  d’autre  part  à  la  période  de  terminaison, 
la  gui’o’ison  devient  facile. 

51.  Baudoin  n’est  pas  opposé  à  une  influence 
henreuse  de  la  curi!  mai’ine,  mais  il  croit  que  les 
avantages  sont  surtout  ajiparents  et  résident  dans 
ce  (ail  que  les  enfants  soignés  à  la  mer  reçoivent 
des  soins  plus  hygiéniques,  plus  corrects  à  la 
mer  qu'à  la  ville.  Il  y  aurait  pour  ainsi  dire  un 
Irailement  propre  et  un  traitement  salé  de  fimpé- 

'"m.  llouzEL  (Boulogne),  lient  à  affirmer  que  fair 
de  la  mer  est  excellent  pour  les  enfants  atteints 
d’impétigo,  mais  qu’il  ne  faut  jamais  leur  pres¬ 
crire  de  bains. 

51.  l.iniEDDE.  On  peut  conclure  de  la  façon 
suivante  : 

La  thalassothérapie,  ou  du  moins  la  vie  au  bord 
de  la  mer,  est  utile  comme  tonique  général, (comme 
irailement  constitutionnel  dans  les  dermatoses. 

Connue  agent  local,  le  bain  de  mer  doit  être 
pris  en  considération;  car  s’il  est  certaines  for¬ 
mes  de  dermatoses  qui  peuvent  être  très  heureu¬ 
sement  inlluencées  par  ce  bain,  il  en  est  d’autres 
oîi  on  ne  saurait  sans  danger  les  prescrire.  Leur 
action  est  sans  doute  plus  souvent  nuisible  que 
bienfaisante.  ■ 

La  séance  du  21  Avril  a  débuté  par  la  lecture, 
par  51.  .\lii.  Rohin,  d’un  rapport  en  collaboration 
avec  51.  51aurice  Binet,  sur  :  Les  effets  du  climat 
marin  et  des  bains  de  mer  sur  les  phénomènes  in¬ 
times  de  la  nutrition.  Le  climat  marin  est  consti¬ 
tué  par  des  éléments  dont  la  plupart  sont  exci¬ 
tants  (vents,  lumière,  agitation  de  la  mer, 
ozone,  etc.).  11  augmente  l’appétit  et  le  poids  du 
corps,  la  puissance  musculaire.  11  est  stimulant 
des  échanges  organiques  dans  les  deux  tiers  des 
cas;  les  échanges  généraux  augmentent,  la  démi¬ 
néralisation  totale  diminue,  l'acide  urique  dinii- 

Le  climat  marin  est  indiqué  toutes  les  fois  qu’on 
rencontrera  des  troubles  de  la  nutrition  en  sens 
inverse  des  activités  précédentes.  11  convient  aux 
sujets  dont  la  nutrition  est  languissante,  et  est 
contre-indiqué  quand  l’analyse  révèle  une  sur¬ 
activité  de  la  nutrition. 

L’action  stimulante  des  bains  de  mer  sur  les 
échanges  respiratoires  reconnaît  comme  son  plus 
important  facteur,  la  brusque  et  plus  ou  moins 
durable  sensation  de  refroidissement  que  ces 
bains  délerminenl.  11  est  peu  probable  qu’il  y  ait 
absorption  par  la  peau  des  sels  contenus  dans 
l’eau  de  mer  et  que  par  conséquent  ce  phénomène 
prenne  une  part  quelconque  à  l’activité  des  bains. 
Il  est  plus  exact  d’admettre  que  les  divers  élé¬ 
ments  de  l’activité  du  bain  de  mer  stimulent  les 
extrémités  des  nerfs  périphériques  et  la  vaste 
surface  nerveuse  de  la  peau,  et  que  cette  excita¬ 
tion  est  transmise  aux  centres  nerveux  régula¬ 
teurs  de  la  nutrition  élémentaire. 

Les  données  précédentes  montrent  que  le  cli¬ 
mat  marin  réclame  les  sujets  dont  les  éch'anges 
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sont  en  baisse.  Il  doit  être  interdit  dans  tous  les 
états  morbides  qui  s’accompagnent  de  désassimi¬ 
lation  ou  d'oxydations  exagérées.  Mais  cette  règle 
générale  comporte  quelques  exceptions.  Le  sé¬ 
jour  au  littoral  sera  réservé  aux  anémiques  à 
échanges  ralentis,  aux  lymphatiques,  neurasllni- 
niques,  aux  rachitiques. 

Les  tuberculeux  pulmonaires  seront  écartés 
du  littoral,  puisque  la  majeure  partie  d’entre  eux 
ont  des  échanges  suractifs  ;  il  en  est  cependant 
un  petit  nombre,  comme  par  exemple  ceux  qui 
ont  des  échanges  normaux  ou  ralentis,  qui  pour¬ 
ront  bénéficier  du  climat  marin. 

Dans  les  tuberculoses  osseuses  ou  ganglion¬ 
naires,  les  avantages  du  climat  marin  sont  sanc¬ 
tionnés  par  une  observation  devenue  classique. 

Quant  aux  bains  de  mer,  ils  sont  indiqués  dans 
tous  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  stimuler  les  échanges 
(rachitisme,  tuberculose  osseuse,  anémies  à  oxy¬ 
dations  diminuées,  dyspeptiques,  hyposlhéni- 
ques,  neurasthéniques,  phosphaturiques,  certains 
diabétiques,  etc.),  et  contre-indiqués  chez,  les  ma¬ 
lades  à  échanges  exagérés,  quand  rexagéralion 
porte  sur  la  désassimilation.  Les  bains  de  mer 
sont  contre-indiqués  chez  les  phtisiques. 

M.  Amiiiioisiî  Hiîxdu,  conseiller  municipal  do 
Paris,  délégué  de  l’Assistance  publique,  demande 
au  Congrès  s’il  ne  serait  pas  possible  d’avoir  un 
moyen  sûr  de  connaître  les  catégories  de  tuber¬ 
culoses  infantiles  qu’on  peut  envoyer  à  la  mer 
utilement.  D’autrepart,  étant  donné  les  ressources 
limitées  de  l’Assistance  publique,  et  le  di’-sir 
d’étre  utile  au  plus  grand  nombre  d’enfants  pos¬ 
sible,  il  tiendrait  à  savoir  quel  temps  les  enfants 
doivent  rester  dans  les  sanatoriums. 

M.  Lalesque,  fait  remarquer  à  ce  propos  que 
les  malades  quittent  toujours  le  sanatorium  de 
trop  bonne  heure. 

M.  Ali).  Roiitx.  Pour  savoir  d’une  façon  pn'- 
cisc  quelle  catégorie  d’enfants  on  pourrait  en¬ 
voyer  utilement  dans  les  sanatoriums,  il  faudrait 
des  laboratoires  spéciaux  capables  de  permettre 
le  diagnostic  dès  la  période  tuberculeuse. 

Peut-être  la  recherche  de  la  rapidité  de  l’as¬ 
cension  thermique  de  M.  Testait,  de  Gesté,  per- 
raettra-t-elle  ce  diagnostic  précoce  chez  les  tuber¬ 
culeux. 

M.  llousEi.  (noulogne-sur-mer),  lit  une)commu- 
nicatlon  sur  l’/n/Zi/encc  du  si\j<>ur  au  bord  de  ht 
mer  chez  les  pauvres  et  les  riches. 

M.  LiîiiEDnE  (Paris).  Il  serait  nécessaire  d’ètre 
mieux  fixé  sur  les  indications  de  l’air  marin  en 
dermatologie,  ])articulièrement  en  ce  qui  con- 

M.  LiuiiitEtcii  (Berlin).  L’air  de  la  mer  est  un 
tonique  général,  et  c’est  là  un  point  capital  dans 
le  traitement  du  lupus,  .le  traite  presque  tous 
mes  lupiques  de  cette  façon.  Je  reconnais  les 
avantages  du  traitement  |)hotothérapique,  mais 
celui-ci  ne  peut  être  considéré,  au  même  litre  que 
d’autres  agents,  que  comme  un  simple  caustique, 
et  n’est  peut-être  pas  suffisant  pour  amener  la 
guérison  totale. 

.M.  L\vkii;xe  Qîiarrilz),  fait  une  communication 
sur  Qiicifiites  réserves  à  propos  des  contre-indica¬ 
tions  du  traitement  marin,  ün  ne  saurait  accepter 
comme  une  règle  absolue  que  l’arthritisme  estime 
contre-indication  du  traitement  marin.  Bien  dans 
la  nature  di'  l’arlliritisme,  dans  son  étiologie,  dans 
sa  palhogi'iiie,  u’autorise  à  poser  une  semblable 
conclusion.  La  vérité,  c’est  que,  soit  chez  les 
enfants,  soit  chez  les  adultes,  chez  les  premiers 
surtout,  un  certain  nombre  de  ces  malades  sont 
au  contraire  tout  à  fait  justiciable  de  la  cure  ma¬ 
rine. 

M.  Leciiaxi)  (Biarritz)  lit  un  rapport  sur  la  cure 
marine  à  Biarritz  de  ia  tuberculose  pulmonaire,  cl 
arrive  à  celte  conclusion  qu’il  n'y  a  pas  de  traite¬ 
ment  de  la  tuberculose  à  Biarritz. 

M.  Mexdelssoiix  (Saint-Pétersbourg),  lit  une 
communication:  Quels  sont  les  efj'ets  de  la  cure 
marine  sur  le  .système  ncrvcu.v. 

La  plupart  des  nerveux  se  trouvent  bien  du 


bord  de  la  mer  :  car  la  mer  produit  une  augmen¬ 
tation  de  la  nutrition  dont  ils  ont  besoin,  et  qui  a 
son  origine  dans  des  excitations  mécaniques, 
chimiques,  électriques,  qui  agissent  d’une  façon 
heureuse  sur  les  extrémités  des  nerfs  périphéri- 

Bien  discipliné,  le  nerveux  se  trouve  bien  de 
certaines  stations,  tant  au  point  de  vue  tonique 
que  sédatif. 

Le  bureau  du  congrès  a  décidé  que  le  prochain 
congrès  de  thalassothérapie  se  réunirait  à  Abbaz- 
zia  (Autriche),  en  190fi. 

A.  ZiMMEIlX. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ADRÉNALINE  EN  OPHTALMOLOGIE 

Les  indications  de  l’adrénaline  commencent  à 
se  dégager  avec  une  suffisante  netteté  pour  en 
autoriser  l’introduction  dans  la  thérapeutique 
pratique  courante. 

Ces  indications  sont  encore  à  l’élude  en  ce  qui 
concerne  les  hémorragies  internes  (hémoptysies 
en  particulier)  et  les  maladies  à  hypotension 
dans  lesquelles  on  a  cherché  à  utiliser  thérapeu¬ 
tiquement  le  pouvoir  vaso-constricteur  énorme 
de  l’adrénaline  et  l’hypertension  artérielle  consé¬ 
cutive  à  son  administration  interne  (soit  buccale, 
soit  hypodermique).  Au  contraire,  les  indications 
tirées  de  l’action  vaso-constriclive  locale  de 
l’adrénaline  en  application  externe  sont  des  plus 
nettes,  les  résultats  des  plus  réguliers,  des  plus 
constants.  Chaque  jour  apporte  son  contingent 
de  faits;  une  thèse  récente  de  Pierre  Brissot 
montre  bien  quel  parti  on  peut  tirer  de  cette 
drogue  vraiment  surprenante  dans  l’ophtalmo¬ 
logie  en  particulier. 

l’.n  instillation  sur  l'œil  à  dose  infinitésimale, 
une  goutte  d’une  solution  au  millième,  l’adréna¬ 
line  produit  en  deux  minutes  environ  une  ischémie 
très  marquée,  se  traduisant  par  une  blancheur 
caractéristique  de  la  conjonctive  normale,  don¬ 
nant  à  l’œil  l’aspect  d’un  «  œûl  de  porcelaine  ». 
Sur  une  conjonctive  hyperémiée  quelques  gouttes 
de  la  solution  précédente  produisent  la  déconges¬ 
tion  avec  anesthésie  légère. 

La  durée  de  cette  action  est  de  quelques 
minutes  à  deux  heures  environ,  suivant  la  dose, 
suivant  les  individus  et  surtout  suivant  l’intensité 
de  l’hyperémie,  la  durée  de  l’ischémie  ou  de 
riiypohémie  semblant  dans  une  certaine  mesure 
inversement  proportionnelle  au  degré  de  l’hy¬ 
perémie  que  l’on  cherche  à  combattre. 

\j  injection  sous-conjonctivale  ne  paraît  pas 
avoir  de  supériorité  marquée  sur  l’instillation 
simple;  elle  n’agit  ni  sur  les  vaisseaux  rétiniens, 
ni  sur  la  tension  oculaire,  ni  sur  les  mouvements 
de  l’iris,  h’-lle  ne  se  montre  guère  supérieure 
à  l’instillation  que  dans  le  cas  d’hyperémie  irienno 
dont  elle  amène  la  disparition  temporaire  mais 
presque  instantanée. 

Instillations  et  injections  faites  à  faibles  doses 
n’amènent  que  très  rarement  une  réaction  secon¬ 
daire  vaso-dilatatrice;  en  tout  cas  celle  réaction 
n’a  jamais  d’inconvénients  sérieux. 

Ces  propriétés  si  précises  sont  : 

Au  roixT  DE  VUE  DiAGxosTiQUE,  —  En  face 
d’un  œil  très  hyperémié,  il  est  parfois  difficile  de 
dire  quelle  est  la  cause  exacte  de  celle  congestion 
conjonctivale.  «  Une  goutte  ou  deux  d’adrénaline 
nous  donne  dans  ces  cas  des  indications  rapides 
et  précises;  si  toute  la  surface  conjonctivale  pâlit 
d’une  manière  uniforme,  régulière,  on  est  en  face 
dune  affection  conjonctivale;  la  rougeur  ayant 
disparu,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  dns 
lésions  de  la  muqueuse;  s’il  existe  des  granu¬ 
lations  elles  prennent  l’aspect  de  granulomes 
anciens,  laissant  transparaître  leur  contenu  carac¬ 


téristique;  on  peut  même  juger  assez  bien  de  la 
profondeur  des  lésions  sur  les  cartilages  tarses; 
s’il  s’agit  de  pustules  conjonctivales  ou  péri- 
cornéennes,  ou  d’infiltrations  lardaires  comme 
dans  le  catarrhe  printanier,  ces  lésions  apparais¬ 
sent  saillantes  et  pour  ainsi  dire  grossies  sur  la 
surface  conjonctivale  anémiée. 

«  Dans  le  cas  d’épisclérite  ou  d’iritis  l’hype- 
rémie  conjonctivale  disparaît  la  première,  et  c’est 
alors  qu’on  peut  voir  persister  seul,  pendant 
quelques  instants,  le  cercle  hyperémique  profond 
entourant  la  cornée  et  caractérisant  un  processus 
inflammatoire  du  côté  de  l’iris;  si  cette  hyperémie 
profonde  est  au  contraire  localisée  à  un  point  de 
la  sclérotique,  on  est  en  présence  d’une  épisclé- 
rite.  »  (Brissot,  loco  citato.) 

Au  POIXT  DE  VUE  THÉIIAI’EUTIQUE.  —  On  l’a 
employée  dans  les  conjonctivites,  les  sclérites,  les 
épisclérites;  elle  amène  une  détente  des  symp¬ 
tômes  subjectifs,  ralentit  les  sécrétions,  mais  ne 
semble  pas  avoir  d’action  curative  vraie.  Tout  au 
plus  des  instillations  répétées  de  très  petites  doses 
amenant  une  décongestion  rapide  et  sub-continue 
ont  pu  aider  à  la  guérison. 

Elle  agit  plus  utilement  comme  adjuvant  des 
collyres  et  des  pommades  dont  elle  favorise 
l’action  et  l’absorption,  tant  dans  les  conjoncti¬ 
vites  et  les  sclérites  que  dans  l’irilis  et  le  glau¬ 
come.  Dans  ces  derniers  cas  elle  favorise  l’action 
de  la  cocaïne,  et  permet  aux  myotiques  et  aux 
mydriatiques  d’agir  dans  les  cas  où  l’absorption 
est  entravée  par  une  hyperémie  conjonctivale 
Dans  l’irilis  on  l’associe  aux  mydriatiques  et  on 
tentera  des  injections  sous-conjonctivales.  Dans 
le  glaucome,  l’association  aux  myotiques  aurait 
donné  de  bons  résultats. 


Mais  c’est  surtout  dans  les  ixteiiventions  ciii- 
RuiicicALES,  dans  tous  les  cas  où  l’on  doit  inciser 
la  conjonctive,  que  la  solution  d’adrénaline  rendra 
les  plus  grands  services. 

«  Elle  prévient  l’hémorragie  et,  sur  un  œil  for¬ 
tement  hyperémié,  non  seulement  elle  arrête 
l’écoulement  sanguin  mais  elle  permet  à  la  cocaïne 
d’agir. 

«  Elle  peut  être  utilement  employée  dans  les 
péritomies,  extirpation  de  tumeur,  taille  d’un 
lambeau  conjonctival  (cataracte),  autoplastie  con¬ 
jonctivale,  énucléation,  brossage  de  granulations, 
extirpation  de  corps  étrangers. 

«  Elle  facilite  le  cathétérisme  des  voies  lacry¬ 
males. 

«  Dans  le  glaucome,  l’adrénaline  associée  à  la 
coc<aïne  permet  de  pratiquer  l’iridectomie  sans 
douleur,  et  l’hémorragie  le  plus  souvent  nulle  se 
trouve  réduite  à  son  minimum  dans  les  autres 
cas.  » 

On  voit  par  ce  qui  précède  que,  sans  être  appelée 
à  révolutionner  l’ophtalmologie,  l’adrénaline  est 
appelée  à  y  rendre  les  plus  grands  services  et 
qu’elle  mérite  vraiment  le  nom  d’  «  alcaloïde  de 
la  bande  d’Esmarch  ». 

E..  Mautixet. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE.  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

6  Avril  I90;î. 

Observation  d’appendicite  pendant  la  grossesse. 
—  M.  Croizier  (de  Blois).  Il  s'agit  d’une  femme  qui, 
au  cours  de  sa  première  grossesse  à  l’âge  de  dix- 
huit  ans,  présenta  des  vomissements  incoercibles, 
avec  douleur  de  la  fosse  iliaque  droite;  la  convales¬ 
cence  fut  très  longue;  plusieurs  poussées  pleuréti¬ 
ques  se  produisirent. 

Cette  femme,  étant  de  nouveau  enceinte,  présenta 
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plusieurs  crises  d'appeiidicile,  qui  amenèrenl  un 
avortement. 

Ou  Bo  décida  alors  à  intervenir,  d'aulaiit  plus  que 
par  le  palper  on  sentait  l’appendice.  Celui-ci  était 
long  de  12  centimètres  et  présentait  les  altérations 
caractéristiques. 

Dès  le  lendemain  de  l’opération  les  vomissements 
cessèrent;  la  guérison  fut  rapide  et  complète. 

Un  cas  d’exostoses  multiples  du  bassin  ayant 
nécessité  la  symphyséotomie.  —  MM.  Porak  et 
Daniel.  Cette  observation  a  trait  à  une  primipare  de 
vingt  et  un  ans  qui  présentait  de  nombreuses  exos¬ 
toses  sur  les  os  longs  des  membres  et  sur  les  os 
plats.  Ces  exostoses  au  nombre  de  près  de  60,  étaient 
symétriques;  les  plus  grosses,  situées  à  la  partie 
interne  des  genoux,  avaient  le  volume  d'une  noix 

Cette  femme  était  enceinte  de  huit  mois.  La  tète, 
mobile,  débordait  la  symphyse  pubienne  par  suite 
de  la  présence  d’obstacles  osseux  à  l’engagement  : 
le  diamèti’e  promonto-pubien  mesurait  8  cent.  5,  et 
il  y  avait  de  chaque  côté,  mais  surtout  à  droite, 
quatre  exostoses  au  niveau  de  l’acétabulum. 

On  pratiqua  la  symphyséotomie  dès  le  début  du 
travail  à  terme,  ce  qui  permit  d’extraire  un  enfant 
vivant  pesant  2.150  grammes,  et  ayant  un  diamètre 
bi-pariélal  de  8  cent.  5. 

La  femme  sortit  complètement  rétablie  au  bout 

M.  Kirmisson  demande  des  éclaircissements  sur 
les  antécédents  do  cette  malade,  car,  pour  lui,  comme 
pour  beaucoup  d’autres  auteurs,  les  exostoses  ostéo- 
géniques  se  raltaebent  à  des  troubles  dans  l’ossilica- 
tion,  ayant  pour  origine  la  syphilis  ou  le  rachitisme. 

Abcès  de  l’utérus  en  dehors  de  la  puerpéralité.  — 
M.  Schwartz.  11  s’agit  d’une  jeune  femme  do  trente- 
cinq  ans  qui  soulfrait  dans  le  petit  bassin,  et  che/. 
laquelle  on  diagnostiqua  de  la  métrile  et  une  salpin¬ 
gite  bilatérale,  dont  l’origine  remonte  à  des  gros¬ 
sesses  successives  et  lointaines  (deux  ou  trois 'ans). 

L’examen  révéla  le  signe  spécial  suivant  :  quand  on 
palpait  l’utérus,  on  déterminait  une  douleur  violente 
au  niveau  de  son  fond,  lequel  était  d’ailleurs  toujours 
douloureux;  ce  qui  lit  penser  à  une  poche  de  pyo- 
salpinx  coiffant  l’utérus. 

Lu  mettant  les  pièces  sur  la  table,  après  hystérec¬ 
tomie  abdominale  et  ablation  des  annexes,  on  reconnut 
l’existence  d’un  petit  abcès  gros  comme  une  noisette, 
ati  niveau  de  la  corne  utérine,  en  plein  tissu  muscu¬ 
laire,  sans  connexion  avec  la  trompe. 

L’auteur  rappelle  que,  dans  la  thèse  d’Augustin, 
inspirée  par  ïreub  (de  Leyde),  on  trouve  réunis  20  cas 
de  ce  genre  (dont  10  sont  certains)  ;  il  y  a  encore  une 
observation  analogue  de  Pichevin. 

Les  abcès  de  l’utérus  étant  très  rares,  leur  symp¬ 
tomatologie  n’est  pas  encore  élucidée. 

M.  Lepage  fait  remarquer  qu’il  vil  cette  femme  à 
trois  mois  et  demi  de  grossesse,  et  constata  l’exis¬ 
tence  de  deux  ou  trois  petits  fibromes  qui  ont  peut- 
être  été  le  point  de  départ  des  abcès. 

Observation  de  thrombus  de  la  vulve  et  du  vagin 
après  un  accouchement  spontané.  —  M.  Lepage 
a  observé  une  primipare  qui  a  accouché  spontané¬ 
ment  en  vingt  minutes  d’un  enfant  pesant  8.250  gram¬ 
mes,  les  membranes  s’étant  rompues  spontanément 
à  la  dilatation  complète. 

Alors  que  l’accouchement  avait  été  très  peu  dou¬ 
loureux,  la  malade  ressentit  une  douleur  violente 
une  heure  trois  quarts  après,  du)côté  gauche,  en  même 
temps  qn’apparaissait  une  tumeur,  qui  cachait  l’ori¬ 
fice  vulvaire,  et  que  le  pouls  s’accélérait. 

11  s’agissait  évidemment  d’une  hémorragie  sous- 
cutanée  abondante,  qui  constitua  un  thrombus  qu’on 
vit  augmenter  progressivement  de  volume,  en  même 
temps  que  la  douleur  devenait  de  plus  en  plus  into¬ 
lérable,  nécessitant  l’emploi  de  la  morjihine. 

Cette  tumeur,  sur  laquelle  on  applicjua  des  com¬ 
presses  glacées,  se  prolongeait  jusqu’à  l'anus;  s’étant 
ouverte  spontanément  par  sphacèle  de  la  peau,  on 
retira  avec  le  doigt  les  caillots  qu’elle  contenait 
(320  grammes),  ce  qui  ne  provoqua  ni  hémorragie  ni 
même  un  suintement  sanguin. 

M.  Routier  pense  que  la  thérapeutique  actuelle 
des  hématomes  doit  s’appliquer  aux  thrombus  de  la 
vulve  et  du  vagin,  et  que,  quant  ces  tumeurs  sont 
volumineuses  et  douloureuses,  il  faut  les  inciser  et 
évacuer  leur  contenu  ;  on  a  alors  une  réunion  par 
première  intention  ;  c’est  dire  que  la  guérison  est 
plus  rapide  que  quand  on  emploie  l’expectation. 

M.  ChantpeUer  insiste  sur  ce  fait,  que  les  thrombus 
sont  indépendants  des  varices  vulvaires,  quoique 
quelques  auteurs  l’aient  mis  en  doute. 


Pour  lui,  le  meilleur  traitement  consiste  à  prati¬ 
quer  une  incision  vingt-quatre  ou  ti'ento-six  heures 
après  l’accouchement,  quand  le  thrombus  est  entière- 

M.  Schwartz  estime  que  l’expectation  avec  appli¬ 
cation  de  glace  et  compression,  comme  les  accou¬ 
cheurs  la  prati(|uent,  favorise  la  production  des 
escarres  et  l’infection  consécutive  de  la  collection 
sanguine;  il  faut  intervenir  dès  que  la  tumeur  est 
formée. 

M.  Wallich  est  d'avis  que  la  compression  et  le 
tamponnement  du  vagin  sont  par  elles-mème  une  cause 
de  sphacèle. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Avril  1903. 

Anomalie  des  organes  génitaux.  —  M.  de  Mars 
présente  deux  pièces  enlevées  chez  une  femme  adulte 
et  qui  formaient  tumeurs  pédiculées  au  niveau  des 
plis  inguinaux.  L’opérée  avait  bien  l’apparence  d’un 
sujet  féminin,  malgré  cette  anomalie. 

M.  Cornil  a  fait  l’examen  histologique  de  ces 
pièces  et  a  constaté  qu’il  s’agit  de  deux  testicules  en 
ectopie,  avec  les  particularités  habituelles  eu  pareil 
cas,  c’est-à-dire  l’absence  de  spermatozoïdes  et  de 
spermatogenèse.  Le  canal  déférent  semble  oblitéré. 
L’un  des  testicules  avoisinait  quelques  hystes  séreux 
à  contenu  clair  et  à  paroi  mince  recouverte  d’un  épi- 
I hélium  parimenteux  stratifié. 

Lipome  de  l'aisselle.  —  M.  Morestin  montre  un 
énorme  lipome  encapsidé  do  la  région  auxiliaire, 
enlevé  avec  succès  à  la  cocaïne  chez  nue  femme  de 
<|uatre-vingt-dix  ans. 

Cancer  de  la  verge.  —  M.'Morestin  apporte  deux 
cancers  du  pénis,  l'un  ]irovenant  de  l’ani])utalion 
simple  de  la  verge  chez  un  homme  de  soixante-dix 
ans,  l’autre  enlevé  chez  un  sujet  plus  jeune  auquel  on 
a  pu  extirper  les  ganglions  correspondants. 

Paralysie  du  muscle  frontal.  —  M.  Morestin  fait 
passer  la  photographie  d’un  malade  atteint  de  para¬ 
lysie  du  muscle  frontal  gauche  à  la  suite  d’un  coup  de 
pied  de  cheval. 

Tumeur  du  sein.  —  MM.  P.  Desconips  et  Muret 
apportent  une  tumeur  du  sein,  volumineuse  et  ulcérée, 
opérée  par  M.  Mauclaire.  Il  n’y  avait  pas  d’ad('‘nopa- 
thie. 

M.  Weinberg,  qui  a  pratiqué  des  coupes  de  cette 
tumeur,  dit  qu’il  s’agit  de  fibi-o-adénome  végétant. 

Thrombose  de  l’aorte.  —  MM.  Vigoureux  et  Char¬ 
pentier  présentent  l’aorte  d’un  malade  mort  à  quatre- 
vingt-deux  ans  à  l’asile  de  Vaucluse  où  il  était  interm'' 
depuis  six  ans.  Le  malade,  dès  son  entrée  à  l'asile, 
présentait  de  la  gangrène  symétrique  des  extré- 

A  l’autopsie  on  trouva  les  artères  fémorales  rem¬ 
plies  par  un  caillot  blanc  organisé.  Ce  caillot  se  pour¬ 
suivait  dans  les  artères  iliaques,  dans  l’aorte  abdo¬ 
minale,  jusqu’à  5  centimètres  au-dessus  de  l’orifice 
aortique  du  diaphragme.  Ce  caillot  est  organisé  et  à 
son  intérieur  on  voit  des  vaisseaux  de  nouvelle  for¬ 
mation  qui  permettaient  le  passage  du  sang. 

Tuberculose  de  l’ovaire.  —  MM.  Robert  Lœwy 
et  Leuret  présentent  des  pièces  relatives  à  la  tuber¬ 
culose  de  l’ovaire  : 

Se  basant  sur  ces  cas  et  sur  d’autres  qu’ils  exposent, 
les  présentateurs  mettent  en  relief’les  points  sui- 

1“  La  difficulté  du  diagnostic  dans  plusieurs  cas, 
non  seulement  avant,  mais  après  l’intervention. 

2"  La  nécessité,  pour  les  chirurgiens  conservateurs, 
de  ne  pas  oublier  qu’un  ovaire  macroscopiquement 
sain  peut  néanmoins,  en  cas  de  salpingite  tubercu¬ 
leuse,  être  lui-même  tuberculeux. 

3“  L'existence  assez  fréquente  dans  les  affections 
utérines  de  manifestations  pulmonaires  réflexes  qui 
peuvent  influencer  le  chirurgien  et  faire  croire  à 
tort  à  la  coexistence  de  lésions  tuberculeuses  du 
poumon  et  des  annexes. 

M.  Cornil,  qui  a  étudié  histologiquement  les  pièces 
présentées,  décrit  l’aspect  des  coupes  :  on  voit  des 
follicules  tuberculeux  très  rapprochés  les  uns  des 
autres,  avec  des  cellules  géantes  et  quelques  bacilles. 

Dans  le  cas  qui  avait  trait  à  un  ovaire  d’apparence 
sensiblement  normale,  il  y  avait  en  réalité  quelques 
abcès  miliaires,  avec  bourgeons  dans  les  cavités  et 
très  nombreuses  cellules  géantes  :  on  avait  sous  les 
yeux  l’aspect  du  tubercule  aggloméré  semblable  à 
celui  du  ganglion  lymphatique. 


La  tuberculose  de  l'ovaire  débute  toujours  au  ni¬ 
veau  des  cor))s  jaunes. 

Tumeur  du  sein.  -  M.  Robert  Picquè  apporte 
une  tumeur  du  sein  enlevée  par  le  procédé  de  Ifals- 
tet,  c'est-à-dire  avec  résection  large  du  muscle  pec¬ 
toral  voisin  et  curage  de  l’aisselle.  La  tumeur  est  un 
cancer;  elle  adhéi'ait  à  l’aponévrose  du  grand  pecto¬ 
ral,  et  avait  envahi  un  ganglion  axillaire  qui,  clinique¬ 
ment,  n’était  pas  perceptible. 

Recherche  du  bacille  de  Koch  parmi  les  cellules 
centrifugées  du  liquide  recueilli  par  ponction  lom¬ 
baire  dans  la  méningite  tuberculeuse.  —  M.  V. 
Griffon  montre  des  préparations  du  dépôt  obtenu 
par  la  centrifugation  du  liquide  céphalo-rachidien 
prélevé  par  ponction  lombaire  au  cours  des  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  jiréparations  colorées  non  ])as 
au  point  de  vue  do  l'étude  des  leucocytes  {cylodia- 
gnosticl,  mais  au  ]ioint  de  vue  de  la  recherche  extem¬ 
poranée  du  bacille  de  Koch  par  l’examen  microsco¬ 
pique. 

Chez  trois  malades  adultes  du  service  de  M.  le 
professeur  Dieulafoy,  cette  recherche  a  été  pratiquée 
systématiquement.  Dans  deux  cas,  elle  a  été  positive 
dès  le  premier  examen  ;  dans  un  troisième  cas,  elle  a 
été  négative  lors  de  la  jiremière  ponction  et  n’a  donné 
de  résultat  jiositif  qu’à  la  deuxième  ])rise  de  liquide, 
une  semaine  après  la  prepiière. 

La  technique  est  simple  :  centrifuger  '1  à  5  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide,  déposer  le  culot  sur  une  ou 
deux  lames,  sans  trop  1  étaler,  et  colorer  avec  la  so¬ 
lution  de  Ziebl  à  chaud,  en  décolorant  ensuite  suivant 
la  méthode  ordinaire. 

11  n’y  a  pas  ici  de  causes  d'erreur  possibles  :  l’opé- 
i-atioo  est  faite  aseptiquement  et  immédiatement. 

Au  microscope,  les  bacilles  <|u’on  rencontre  sont 
toujours  on  nombre  très  restreint  :  il  faut  parcourir 
plusieurs  chain])S  de  l'objectif  pour  en  déceler  un  ;  on 

jusqu’à  cinq:  par  contre,  les  caractères  morpholo¬ 
giques  d’un  seul  bâtonnet  sont  généralement  ici  si 
nets  qu’ils  permettent  de  porter  un  diagnostic  formel. 

Cette  rareté  a])parente  des  éléments  bacillaires 
perçus  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  par  l'examen 
direct  forme  contraste  avec  les  résultats  fournis  par 
les  autres  méthodes,  l’ensemenseinent  de  quelques 
gouttes  seulement  sur  sang  gélose  donnant  naissance 
à  des  colonies  d'emblée  très  abondantes  (Hezançon  et 
(iriffeiL,  et,  d'autre  part,  ce  liquide  se  monlranl 
toujours  très  virulent  ])Our  le  cobaye  (Widal  et  Le 
.Sourd,  Desancon  et  Crilfon).  Ainsi,  dans  la  première 
])onction  du  troisième  cas,  le  liquide  qui  n’a  pas 
donné  un  seul  bacille  à  l'examen  exlenijiorané  du  cu¬ 
lot,  a  tuberculisé  le  cobaye  témoin  et,  d'autre  part,  a 
fourni  au  bout  de  quinze  jours  une  vingtaine  de  colo¬ 
nies  distinctes  à  la  surface  d'un  tube  de  sang  gélosé. 

Moins  jiratique  que  le  cytodiagnostic,  cette  recher¬ 
che  rapide  du  bacille  est  susceptible  ce|>endant  de 
fournir  des  renseignements  qui,  s’ils  sont  positifs,  ne 
peuvent  guère  être  dépassés  sous  le  mérite  de  la 
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Emploi  du  collargol  dans  le  traitement  du  téta¬ 
nos.  —  MM.  Netter  et  Salomon  ont  traité  un  enfant 
atteint  du  tétanos  simultanément  par  des  doses  éle¬ 
vées  de  sérum  antitétanique,  de  chloral,  et  en  plus 
par  des  injections  intra-veineuses  de  collargol  (injec¬ 
tions  quotidiennes  pendant  cinq  jours  de  5  centimè¬ 
tres  cubes  d’une  solution  de  collargol  à  2  pour  cent). 
L’cnI'niit  guérit.  Les  auteurs  font  remarquer  qu'il  est 
difficile  de  discerner  dans  ce  cas  quel  est  l’agent  thé- 
ra])eutique  employé  qui  fut  le  plus  actif. 

Phlébite  infectieuse  au  cours  d  une  chlorose.  — 
MM.  Paul  Sainton  et  André  Jousset  apportent 
l’observation  d'une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  chlo¬ 
rotique,  qui  eut  une  phlébite  à  évolution  insidieuse, 
sans  douleur  et  sans  élévation  de  température;  elle 
mourut  d’une  embolie.  L’examen  bactériologique  dé¬ 
montra  qu'il  s'agissait  d'une  véritable  septicémie 
stapbylococcique  avec  localisation  prédominante  dans 
le  loyer  phlébitique  et  dans  la  rate. 

M.  Vaquez  fait  remarquer  que  cette  observation 
démontre  péremptoirement  que  les  phlébites  des  chlo¬ 
rotiques  sont  d'origine  infectieuse  comme  les  autres 
phlébites. 

Insufflation  d’air  stérilisé  dans  les  pleurésies.  — 
MM.  Acbard  et  Grenet  onfessayé  l’insufflation  d’air 
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stérilisé  dans  les  pleurésies.  Sur  six  cas  de  pleuré¬ 
sie  séro-llbrineuse,  ils  ii’out  observé  la  l’cproduetion 
de  réponclieineiit  qu’une  fois  chez  un  cardiaque  asys- 
toliqtic  ;  dans  uue  pleurésie  cancéreuse  héiuorraqique, 
une  pleurésie  cliyliformc,  uni?  pleurésie  puruleule 
piicumoroociquo  et  une  pleurésie  purulente  luberru- 
Iciise,  la  récidive  n’a  pas  été  empêchée. 

iMais  un  résultat  très  uct  a  été  observe  :  c’est  que 
l’injection  d’air  supprime  les  accidents  de  la  décom¬ 
pression  et  permet  |)ar  suite,  une  évacuation  copieuse. 
Il  serait  donc  à  désirer  que  chaque  boîte  d’appareil 
à  tboracentèse  fût  munie  du  dispositif  très  simple  per- 
incttanl  de  faire  l'inji'Ction  d’air  stérile  :  il  suffit  d’un 
simple  tube  de  verre  élranqlé,  bourré  d’un  tampon 
(l'ouate  ase|)ti(]ue,  et  susceptible  de  s’intercaler  sur 
le  trajet  du  lube  de  caoutchouc  destiné  à  l’évacuation. 

La  quantité  d’air  à  injecter  paraît  devoir  être  un 
peu  inféi'ieure  à  celle  du  liquide  évacué. 

Dans  la  pleurésie  purulente  tuberculeuse,  en  per¬ 
mettant  une  évacuation  abondante,  l’injection  d’air 
peut  amener  une  suspension  prolongée  de  la  liêvi'e 
licctiqiic  et  nne  période  d’amélioration  notable. 

Klle  facilite,  en  outre,  le  diagnostic  parfois  difli- 
cile  entre  la  pleurésie  purulente  et  l’abcês  du  foie  : 
en  radiosciqjaut  le  malade,  on  voit  que  la  zone  claire 
correspondant  à  l'air  injecté  n'est  pas  surmontée 
d'une  bandelette  d’opacité,  comme  en  produirait  le 
diaphragme  au-dessns  d’une  poche  hépatique  insuf¬ 
flée  de  gaz. 

l'infin  l’injection  d’air  dans  les  pleurésies  n’est  ]ias 
toujours  suivie  de  tous  les  signes  du  |)neuinothorax  ; 
les  bruits  amphoriques  et  métalliques  fout  souvent 

M.  Vaquez  insiste  sur  les  bons  effets  de  l’insuflln- 
tion  d’air  dans  les  pleurésies  séreuses  récidivantes; 
il  présente  un  malade  qui  a  subi,  depuis  deux  ans, 
une  douzaine  de  thoraeenteses,  et  sur  leipiel  il  se  pro¬ 
pose  d’employer  cette  méthode  qii  il  a  préconisée  lui- 

M.  Moutard-Martin  évacue  eonqilotemcn',  les 
épanchements  pleurétiques  sans  avoir  encore  insufflé 
de  l’air  stérilisé;  lorsque  l’aspiration  est  faite  très 
lentement,  les  accidents  ne  se  produisent  jamais;  il 
serait  cependant  bon  de  s’arrêter  s’il  survenait  de  la 
dyspnée  ou  de  la  toux. 

M.  un  Mass.vkv. 
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Kérlon  gigantesque.  —  M.  Danlos.  Le  début  de 

cuir  chevelu  s’est  transformé  eu  une  énorme  éponge 
purulente  occupant  les  9 '10  de  sa  surface.  Toutes  les 
recherches  faites  pour  éclairer  la  pathogénie  de  ce 
kériou  sont  demeurées  vaines. 

Nœvus  pigmentaire  paplllomateux.  —  M.  Danlos. 
Ce  nicvus  forme  à  la  surface  du  corps  une  séi-ie  de 
traînées  irrégnliêres  disséminées  sans  ordre  aucun 

posées  d’une  série  do  petites  efflorescences  pai)illo- 
mateuses  pigmentées  placées  côte  à  côte  en  longues 
bandes  étroites,  sans  anruu  rapport  avec  un  terri¬ 
toire  vasculaire  ou  nerveux.  Quelques  bandes  presque 
horizontales  appellent  cependant  l’idée  de  métaincrie. 

Lipomatose  symétrique.  —  M.  du  Castel.  Ce  cas 
n’est  intéressant  que  par  le  développement  considé¬ 
rable  des  lipomes,  la  coloration  légèrement  érythé¬ 
mateuse  de  la  peau  &  la  surface,  et  par  la  rareté 
relative  de  ces  lipomes  symétriques. 

Lichen  corné  subissant  la  transformation  epithé¬ 
liale.  -  M.  du  Castel.  Il  s’agit  d’un  lichen  corné  de 
la  jambe  durant  depuis  plusieurs  années;  récem¬ 
ment  s’est  produite  sur  l’uu  des  anciens  placards  uue 
ulcération  de  caractères  un  peu  ambigus.  L’oxameu 
plus  attentif  permet  de  penser  qu’il  s'agit  d'uuo  trans¬ 
formation  épithéliale  secondaire. 

M.  Brocq.  Ce  fait  exceptionnel  mérite  d’attirer 
tout  particulièrcmcnf  l'attention;  c’est  la  première 
fois,  croyons-nous,  que  semblable  observation  est 
publiée. 

Pathogénie  des  monstruosités  congénitales.  — 
M.  Auvard.  A'ous  avons  eu  l’occasion  d’observer  à 
la  maternité  de  Saint-Louis  une  série  de  monstres  : 
un  hypospade,  un  anencéphale,  un  spina-bifida.  Pour 
aucun  de  ces  monstres  nous  n'avons  pu  trouver  d'étio¬ 
logie  valable,  et  la  syphilis  n'a  été  relevée  dans  les 
antécédents  d’aucun  d’eux. 


M.  Fournier.  Les  observations  ti'ès  nombreuses 
accumulées  sur  les  monstres  et  sur  les  raisons  de 
leur  formation  sont  tontes  aussi  impuissantes  à  nous 
éclairer  sur  leur  pathogénie,  malgré  les  efforts  des 

M.  Gastou.  Dans  une  famille  que  nous  avons 
l’occasion  d’observer  et  dans  laquelle  nous  n’avons 
pu  relever  aucune  tare  de  syphilis,  mais  seulement 
de  l’éthylisme  de  l’uu  des  ascendants  et  du  nervo¬ 
sisme  profond  de  quehjues  autres,  aucun  enfant  ne 
vient  à  terme.  Il  y  en  a  neuf  ;  la  première  seule,  venue 
il  neuf  mois,  est  bien  coid'ormée  ;  les  autres  sont  nés 
à  six  et  sept  mois.  (,)ucliines-uns  ont  des  inallorma- 

Observations  relatives  à  la  nature  syphilitique  du 
tabes.  —  M.  Audry.  On  a  cherché  .'i  étayer  la  preuve 
de  la  nature  parasy philitique  du  tabes  sur  l'influence 
du  traitement,  mais  il  me  semble  qu’on  ne  s’occupe 
pas  assez  de  la  coexistence  des  accidents  syphili¬ 
tiques  et  du  tabes,  bien  que  cette  coexistence  puisse 
avoir  plus  d’intérêt  quant  î\  la  palhogéuie  de  celte 
affection  que  l'épreuve  de  l’action  du  mercure.  Le 
mercure  -|)eut,  en  effet,  modifier  et  améliorer  des 
lésions  nerveuses  qui  ne  sont  pas  syphiiiliqnes  ; 

tiques  en  état  d’éruption  syphilitique.  Mous  avons  eu 
l’occasion  d’étudier  son  action  dans  deux  cas  de  ce 
genre.  Dans  les  deux  cas  il  n’a  pas  guéri,  mais  il  a 
beaucoup  amélioré  l’état  des  patients,  .le  dois  ajoutcu- 
à  ce  propos  que  le  mode  d’administration  par  injec¬ 
tion  de  sels  solubles  ou  insolubles  sur  lequel  ou  a 
beaucoup  insisté  dans  ces  derniers  temps  ne  me 
paraît  pas  réaliser  un  progrès,  et  que  les  frictions 
sont  à  la  fois  plus  aisées  à  administrer  quand  il  est 
nécessaire  de  poursuivre  longtemps  le  traitement,  et 

d'agir  éncrgi(|uenieut,  je  fais  faire  en  moyenne  100  à 
LIO  frictions  |)ar  an.  Je  voudrais  attirer  sur  ces  faits 
l’attention,  et  je  demande  en  particulier  si  les  acci¬ 
dents  syphilitii|ues  ont  été  vus  souvent  en  coexistence 
avec  le  tabes,  comme  il  m’a  paru  qu’ils  pouvaient 
s’observer. 

M.  A.  Foui'nior.  I-a  concomitance  des  lésions 
syphilitiques  et  des  symptômes  du  tabes  s’observe, 
mais  elle  est  rare.  La  même  observation  s’applique 
aux  accidents  de  la  syphilis  cérébrale.  C’est  dans  les 
cas  où  les  symptômes  nerveux  sont  précoces  i|ue 
s’observe  la  coïncidence.  Je  crois  que  l’on  a  beaucoui) 
exagéré,  dans  ces  derniers  temps,  l’inllnence  du 
traitement  sur  l’évolution  de  la  maladie  nerveuse  :  je 
n’ai  jamais  vu  un  cas  de  guérison.  J’ai  essayé  les 
traitements  les  plus  intenses,  10,  20,  110  grammes 
d’iodure  pur  jour,  10  et  15  ceiiligrammes  de  calomel 
chaque  semaine,  sans  améliorer  les  symptômes  sub¬ 
jectifs,  sans  voir  reparaître  un  réflexe  aboli.  Citpen- 
dant,  on  peut  améliorer  l’état  des  malades  eu  modi¬ 
fiant  le  terrain  sur  lequel  évolue  la  lésion  nerveuse, 
mais  on  ne  modifie  plus  les  lésions  bistologiques  qui 
se  sont  produites. 

Lentlgo  Infantile.  —  M.  Audry.  L’affection  paraît 
avoir  commencé  à  1  âge  de  neuf  ans  et  s’être  peu  a 
peu  étendue  d’une  façon  discrète  à  l’ensemble  de  la 
peau.  Toutes  les  lacbes  sont  limitées  aux  régions 
couvertes,  elles  no  sont  pas  systématisées.  Llles  ont 
une  apparence  radiée,  stellaire. 

Eruption  des  syphllldes  secondaires  chez  une 
enfant  syphilitique  héréditaire.  -  MM.  Gaucher  et 
Chiray.  H  s’agit  d’nue  petite  fille  de  douze  ans 
venue  avec  une  éruption  papnlcusc  sur  le  cou  et 
avec  des  syphilides  érosives  de  l’anus.  L’interroga¬ 
toire  le  plus  attentif  n’a  pu  faire  trouver  a.icune 
occasion  de  contagion.  L’étude  de  l’enfant  a  démontré 
l’existence  d’altérations  rétiniennes  s])écili(pies  héré¬ 
ditaires,  du  strabisme;  il  semble  donc  probable  que 
des  lésions  qui  appartiennent  d’ordinaire  aux  pre¬ 
miers  stades  do  la  syphilis  acquise  peuvent  se  pro¬ 
duire  dans  la  syphilis  héréditaire.  La  mère  est 
nettement  sy]diililique,  elle  a  eu  plusieurs  fausses 

M.  Fournier.  Cette  observation  est  d’nn  intérêt 
aussi  grand  au  point  de  vue  clinique  qu’au  point  de 
vue  médico-légal.  Cette  apparition  de  plaques  mu¬ 
queuses  chez  une  syphilitique  héréditaire  non  réin- 
lectée  n’aurait  pas  été  admise  il  y  a  trente  ans.  Il 
faut  remarquer  que  les  stigmates  de  dégénérescence 
observés  chez  cet  enfant  sont  les  effets  de  la  syphilis, 
mais  ne  sont  pas  des  accidents  syphilitiques.  Il  n’y  a 
pour  ainsi  dire  aucun  parallèle  à  établir  entre  ces 
stigmates  et  les  syphilides  eu  évolution  que  présente 
actuellement  Teufant,  cl  l’hypothèse  d’une  réiufection 
ne  peut  être  coinplèteiuent  écartée,  bien  que  la 
preuve  de  celte  réiufeolion  manque.  11  existe  des  cas. 


rares  il  est  vrai,  où  la  syphilis  du  père  n’a  pas 
empêché  l’évolution  d’une  syphilis  acquise  des  en- 

Scléroderinie  à  extension  rapide.  —  JW.  Gaucher. 
Ce  cas  n’est  remarquable  que  par  la  très  grande 
extension  des  lésions  qui  u’onl  commencé  qu’il  y  a 
trois  mois,  mais  ipii  ont  évolué  rapidement  depuis 
trois  semaines.  Jja  malade  est  soumise  aux  bains 
hydro-électriques. 

JWJW.  Gaucher  et  Chiray.  Les  trois  cas  de  derma¬ 
tite  herpétifornie  (|ue  nous  rapportons  sont  surtout 
remarquables  par  la  coexistence  de  multiples  acci- 
dants  de  névropathie  chez  les  malades  qui  en  sont 
atteints.  La  bulle,  lésion  élémentaire  de  ces  cas, 
semble  être  la  lésion  trophoneurotique  par  excel¬ 
lence,  et  les  diverses  variétés  du  pemphigus  doivent, 
pour  cette  raison,  être  regardées  comme  des  mani¬ 
festations  d’une  altération  nerveuse  spéciale. 

JW.  Gastou.  Dans  une  anto])sie  de  maladie  de 
Duhring  avec  arthropathies  faite  par  moi,  la  subs¬ 
tance  grise  de  la  moelle  présentait  des  lésions 

Karaté.  —  JW.  J.  Darier.  Observation,  avec  photo¬ 
aquarelles  et  préparations  microscopiques,  d’un  cas 
de  kiirnlé,  dermatose  mycosique  de  l’Amérique  cen¬ 
trale.  Un  jeune  homme,  originaii'e  de  cette  région, 
avait,  depuis  deux  ans,  une  gale  mal  soignée,  lorsqu’il 
vil  so  développer,  sur  son  tronc  et  ses  cuisses,  des 
taches  érythémato-squameuses,  bien  limitées,  ii  con¬ 
tours  cycliques  ou  polycycliques,  à  développement 
eoncentrique  continu.  Au  bout  de  quatre  ans,  en 
l’absence  d’un  traitement  suffisant,  la  maladie  se 
généralisa  à  toute  l’étendue  des  légunienls,  ne  res¬ 
pectant  que  le  cuir  chevelu  et  les  oreilles.  L’aspect, 
à  ce  moment,  rappelait  celui  du  psoriasis  universalis. 
La  peau  était  uuiformémeut  rouge,  couverte  de 
squames  lamelleuses,  ou  ailleurs  croûteuses  et 
grasses;, les  paumes  et  plantes  étaient  hyperkérato- 
siques  et  crevassées;  les  ongles  étaient  tous  altérés 
et  soulevés  par  des  amas  cornés;  sur  les  organes 
génitaux  et  autour  de  l’anus  se  formèrent  des  végéta¬ 
tions  encroûtées  de  squames,  l.a  moindre  parcelle 
des  siptanies  de  n’importe  quelle  région  l'enfermait, 
au  microscope,  un  lacis  de  lilaments  mycéliens  d’une 
richesse  inouïe,  sans  organe  de  fructification.  Sur  les 
coupes,  on  constate  que  le  parasite  ne  dépasse  pas  lu 
couche  cornée.  J-es  traitements  les  plus  variés  furent 
mis  en  oeuvre,  sans  succès  définitif;  les  uns  provo¬ 
quaient  une  dermite  intense  et  inquiétante  ;  les  autres, 
notamment  les  applications  savonneuses  avec  soufre 
et  résorcino  à  1  pour  100,  provoquaient  une  exfolia- 
lion  épidermique  entraînant  les  parasites;  mais,  sur 
la  peau,  redevenue  saine  eu  apparence,  se  reprodui¬ 
saient  bientôt  et  incessamment  des  taches  puncti¬ 
formes,  puis  nummulaires,  dont  les  bords  s’éten¬ 
daient  de  plus  d’un  millimètre  par  jour.  Le  patient, 
fort  indocile,  finit  par  se  décourager  et  repartit  pour 
son  pays. 'Ainsi  celte  dermato-mycose  peut  vraiment 
devenir  presque  incurable  lorsqu’elle  a  atteint  un 
certain  développement. 

JW.  Bodin.  J’ai  obtenu  en  cultivant  les  parasites  de 
celte  dermatose  des  cultures  rappelant,  non  celles 
des  asiiergillus  on  des  penieilliniu  dont  se  rapproche 
le  champignon  des  karatés,  mais  des  cultures  rappe¬ 
lant  celles  du  tricophyton.  Les  fructifications  rap¬ 
prochent  ce  parasite  du  lophophyton  gallina',  et,  par 
conséquent,  du  groupe  des  favus  et  du  rnicrosporon. 

JW.  Sabouraud.  Les  cultures  obtenues  par  M.  Bodin, 
l’examen  clinique  du  malade,  l’évolution,  l’apparence 
microscopiipie  contribuent  à  éloigner  cette  maladie 
du  groupe  des  karatés.  Je  n’ai  jamais  vu  de  karaté 
sans  fructification  aspergillaire  nette.  11  s’agit  donc 
d’un  autre  groupe. 

Sur  un  fait  de  passage  entre  la  sclérodermie  en 
plaques  et  les  atrophies  cutanées  circonscrites.  — 
JW.  Jeanselme.  Voici  un  malade  dont  le  tronc  est 
couvert  de  placards  de  nuance  violette,  bordés  d’une 
frange  rose  tendre.  Certains  de  ces  phacards  sont 
uchromiques,  paraissent  légêrcmeul  déprimés  dans 
leur  partie  centrale.  Ils  rappellent  par  leur  ensemble 
des  îlots  de  raorphée  cerclés  d’un  lilac  ring,  mais  ils 
en  dilfèreiit  par  l’absence  de  toute  induration.  Cette 
curieuse  derinalose  persiste,  et  même  s’accroît, 
depuis  un  an  et  demi,  sans  s’accompagner  d’aucun 
signe  subjectif.  Cet  homme  a  des  antécédents  héré¬ 
ditaires  et  personnels  très  chargés  ;  sou  père,  atteint 
d’épilepsie,  succomba  dans  une  crise  convulsive;  lui- 
même  est  arthritique  et  affligé  d’un  tic  spasmodique 
de  la  face,  survenu  dans  la  convalescence  d’une  fièvre 
typhoïde  ;  il  est  très  éthylique  ;  tout  récemment  il  a 
présenté  un  syndrome  bizarre  caractérisé  par  la 
perte  de  la  parole,  probablement  par  hémispasme 
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glosso-labié,  par  des  fourmillements,  p.ir  de  l’anes- 
lliésie  au  niveau  de  la  main  droite.  Je  pense  que  ee 
cas  est  à  rapprocher  de  celui  ipie  M.  Jji’OC((  a  rap¬ 
porté  l’an  dernier  à  la  session  de  'i’oulouso,  et  qu’il 
établit  la  transition  entre  la  morphée  proprement 
dite  et  les  atrophies  cutanées  circonscrites. 

Contracture  unilatérale  du  biceps  au  cours  de  la 
syphilis  secondaire.  —  M.  E.  Bodin.  J’ai  observé, 
dans  mon  service  de  dermatologie  de  l’IIôlel-Dieu  de 
Rennes  un  syphilititiue  qui,  en  phûne  période  secon¬ 
daire,  et  au  moment  d’une  poussée  éruptive  traitée 
activement  et  eflicacement  ])ar  les  injections  d’huile 
grise,  a  présenté  une  contracture  du  biceps  gauche 
survenue  brusquement  sous  une  iniluence  inconnue  et 
sans  trace  de  myosite. 

Cette  contracture  était  indolente  spontanément,  et 
déterminait  seulement  une  douleur  localisée  à  la 
région  olécranienue  (|uand  on  clierchait  à  étendre 
l’avant-bras  sur  le  bras. 

Les  réactions  électriques  du  muscle  étaient  nor¬ 
males  ;  la  force  musculaire  était  diminuée  notable¬ 
ment  dans  re\tension  de  l’avaiil-bras,  mais  conservée 
dans  les  autres  mouvements. 

Quoique  la  durée  de  ces  contractions  soit  généra¬ 
lement  considérée  comme  foi  l  longue,  j’ai  obtenu  la 
guérison  de  mon  malade  en  dix  jours  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum  artificiel  de  2  centimètres  cubes  clia- 
cune,  répétées  tous  les  deux  jours  et  faites  en  plein 
muscle  biceps. 

Ces  contractures  uuilatér.iles  du  biceps  dans  la 
syphilis  secondaire  sont  rares  et  leur  patliogéuie  est 
encore  obscure,  mais  l’observation  (|ue  je  viens  de 
rapporter  me  conduit  à  penser,  avec  M.  Audry,  qu’il 
s’agit  ici,  non  pas  d’un  accident  de  nature  propi'e- 
ment  sypliilitique,  mais  d’une  manifestation  nerveuse 
survenant  à  l'occasion  de  la  syphilis  chez  des  sujets 
entachés  de  nervosisme. 

L’exisfeuce  de  stigmates  avérés  de  névropathie 
chez  mon  malade,  l’apparition  chez  lui  de  la  con¬ 
tracture  au  moment  d’une  cure  mercurielle  iutcusive, 
et  la  disparition  rapide  de  la  contracture  sous  l’in¬ 
fluence  d’injections  intramusculaires  d’eau  physiolo¬ 
gique,  appuient  singulièrement,  me  semble-t-il,  cette 
opinion. 

J’ajouterai  (|ue  rexainen  du  malade  a  prouvé  dans 
le  cas  précédent  l’interventiou  certaine  du  système 
nerveux,  car  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien, 
pratiquée  au  moment  delà  contracture,  y  a  démontré 
une  lymphocytose  abondante. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  tabétiques.  — 
M.  Milian  a  examiné  le  liquide  céphalo-rachidien  de 
vingt  tabétiques;  sur  ces  vingt  cas,  deux  furent  inu¬ 
tilisables,  le  liquide  ayant  été  accidentellem(mt  souillé 
de  sang;  quatre  donnèrent  un  résultat  négatif  ;  trois 
moutrèreut  une  lymphocytose  légère;  onze  une  lym¬ 
phocytose  abondante. 

Les  cas  négatifs  se  rapportent  à  des  tabes  très 
anciens,  mais  très  frustes,  paraissant  arrêtés  dans 
leur  évolution.  Les  cas  de  lymphocytose  légère 
s’adressent  i  des  tabes  également  frustes,  è  évolu¬ 
tion  très  lente  et  dont  la  syphilis  est  très  lointaine. 

Les  cas  de  lymphocytose  abondante  s’adressent  à 
des  tabes  complets  avec  ataxie  ou  à  des  tabes  frustes, 
mais  récents,  c’est-à-dire  en  évolution  et  dont  la 
syphilis  est  récente. 

Un  cas  de  tabes  avec  troubles  récents  de  la  mic¬ 
tion,  c’est-à-dire  eu  évolution,  ne  présentait  qu'un(‘ 
lymphocytose  très  médiocre,  ce  (jui  semble  peu  favo¬ 
rable  à  la  théorie  (jui  subordonne  les  lésions  radicu¬ 
laires  du  tabes  à  une  méningite  spécifique. 

Le  lymphocytose  du  tabes  ne  paraît  pas  modifiée 
par  le  traitement  mercuriel  intensif,  contrairemeut  à 
la  lymphocytose  de  l'hémiplégie  par  artérlte  qui 
diminue  rapidement  par  le  traitement.  Cette  consta¬ 
tation  paraît  justifier  la  dénomination  de  para- 
syphilitique  donnée  au  tabes  par  le  prolesseur  Rour- 
iiier.  Si  réellement  le  tabes  était  le  résultat,  comme 
on  tend  à  l’admettre  aujourd’hui,  d’une  méningite 
syphilitique  vraie,  la  lymphocytose  de  cette  ménin¬ 
gite  serait  influencée  au  même  titre  que  eelle  de 
l'hémiplégie  syphiliti(|Ue  ordinaire. 

K.  L.:xci.i;t. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Avril  1903. 

Les  récidives  du  zona.  —  M.  P.  Fabre  (de  Com- 
mentry).  La  récidive  dans  le  zoua  est  cxceptionuelle. 
Cepeudant  sur  205  cas  qui  out  passé  sous  mes  yeux 
depuis  trente-sept  ans  et  dont  j’ai  recueilli  l’obser¬ 
vation.  i’ai  pu  constater  quatre  récidives  bien  nettes. 


sans  compter  quelques  autres  cas  pour  lesquels  je 
])roposerai  le  nom  de  zona  à  répétition.  C’est  lorsque 
le  zona,  une  fois  bien  guéri  et  disparu,  se  reproduit 
à  la  même  place  et  à  des  intervalles  plus  ou  moins 
réguliers,  mais  n’excédant  pas  douze  à  quinze  mois. 
Je  considère  comme  des  zonas  à  rechute  certains  cas 
où  le  zoua  a])j)araît  à  la  môme  région  quelques  se¬ 
maines  ou  au  plus  (|uel(]ues  mois  api-ès  le  début  de 
l’i'ruption  précédente.  Enfui,  à  côté  des  éruptions 
herpétiques  localisées  —  herpès  labial, nasal,  génital, 
vulvaire  —  qu’il  serait  peut-être  prématuré  de  dis¬ 
traire  du  genre  herpès  pour  les  rattacher  au  zona, 
bien  qu’elles  s’en  rapprochent,  surtout  lorsqu’elles 
ne  siègent  que  sur  un  seul  côté  du  corps  —  cas  le 
])lus  fréquent  —  et  ne  se  moutreul  (juc  sur  le  terri¬ 
toire  de  certains  filets  nerveux,  j’admettrai  une  classe 
de  zonas  que  l’on  pourrait  appeler  périodiques.  Ce 
sont  ceux  qui  ajiparaissent  à  intervalles  ri'guliers  et 
semblent  alterner  ou  coïncider  avec  les  manifestations 
de  certaines  fonctions  physiologiques  i  menstruation) 
ou  la  production  de  phénomènes  pathologiques  (flux 
hémorroïdaires)  dont  j'ai  cité  des  exemples. 

La  sérothérapie  antidiphtérique.  —  M.  Léon 
d’Astros  expose  les  mesures  hygiéniques  prises  à 
Marseille  par  le  service  de  la  sérothérapie  antidijilité- 
rique  et  indique  les  avantages  obtenus  depuis  son 
fouctionuement. 

Dans  la  période  qui  a  précédé  l’invention  de  la 
sérothérapie  antidiphtérique,  les  décès  par  diphtérie 
ont  varié  de  35'i  à  779  par  au  dans  la  ville  de  Mar¬ 
seille.  Dejiuis  l’avènement  de  la  sérothérapie  ils  se 
sont  abaissés  progressivenieiil  jusqu’il  Gi  par  an  (en 

1902Î. 

Si  l’on  tient  coiujite  de  l’augmentution  de  la  popu¬ 
lation  marseillaise,  on  voit  que  la  luortalilé  par 
diphtéide  est  tombée  de  36-155  pour  100. OüO  habi¬ 
tants,  avant  la  sérothérapie,  à  12-20  ])Our  100.000  ha¬ 
bitants  depuis  le  traitement  sérothérapique.  On  peut 
espérer  que  la  inortalit é  diminuera  eucore  dans  l'ave¬ 
nir  si  le  traitement  antito.xique  est  employé  jirécoce- 
ment  et  convenablement. 

M.  LAiiiif:. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

22  .Avril  1003. 

Modifications  au  formulaire  des  injections  de 
calomel.  —  M.  Danlos.  Reaucouji  de  syphiligraphes 
out  renoncé  au  calomel  malgré  sou  incontestable  acti¬ 
vité,  en  raison  des  inconvénients  que  présentent  les 
diverses  préparations  destinées  aux  injections  hypo¬ 
dermiques.  Les  excipients  huileux  se  résolvent  dilfi- 
cileiuent  et  provoquent  la  formatioii  de  nodules  per¬ 
sistants.  Les  préparations  aqueuses  ne  sont  pas  assez 
visqueuses  jiour  maintenir  le  calomel  en  suspension. 

J’ai  pensé  à  utiliser  le  siro])  de  sucre  qui  me  paraît 
constituer  un  excipient  très  recommandable.  Son 
emploi  évite  les  nodosités  et  diminue  notablement 
les  douleurs. 

Calomel  et  sel  marin.  -  M.  J.  Régnault.  De- 
|>uis  un  certain  temps,  nombre  de  thérapeutes  sem¬ 
blent  considérer  comme  une  vieille  légende  l’incom¬ 
patibilité  du  sel  do  cuisine  et  du  calomel  à  laquelle 
les  anciens  attachaient  tant  d’importance.  Deux  faits 
que  je  viens  d’observer  récemment  démontrent  que 
cette  incompatibilité  est  réelle  et  qu'il  est  utile  d’atti¬ 
rer  l’attention  des  malades  sur  les  dangers  que  peut 
faire  courir  l’usage  du  sel  marin  dans  les  heures  qui 
.suivent  l’absorption  d’une  certaine  dose  de  calomel. 

A  propos  d’un  cas  de  maladie  de  Stoks-Adams.  — 
M.  Weber.  Les  médications  proposées  contre  cette 
alfection  varient  avec  les  théories  pathogéniques. 

M.  Iluchard  préconise  la  solution  alcoolique  de 
triuitriue  à  1  pour  100,  l’iodure  de  sodium  et  le  nitrite 
d'amyle.  M.  Dehove  attribuant  à  certains  syniplôines 
une  origine  urémique  en  aurait  déterminé  la  dispari¬ 
tion  à  l’aide  du  régime  lacté  absolu. 

Eu  raison  des  anté'cédcnts  spécifiques  avoués  par 
nos  malades,  je  me  propose  de  recourir  aux  injections 
mercurielles  car  il  est  possible  que  les  accidents 
observés  soient  dus  à  des  lésions  spécifiques  du 
bulbe. 

M.  Bizi:. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

92  Avril  1003. 

A  propos  des  injections  prothétiques  de  paraffine,  i 
-  M.  Lejars,  à  propos  du  récent  rapjiort  de  M.  Gui-  | 
uard  sur  les  injections  prothétiques  de  paraffiue,  cite 


un  exemple  qui  montre  à  quels  mécomptes  peut  expo¬ 
ser  eette  iiiéliiode  lorsqu'elle  n’est  pas  appliquée 
avec  toute  la  prudence  et  l’habileté  que  nécessite 
une  opération  aussi  délicate.  Il  s’agit  d’une  jeune 
femme  de  trante-quatre  ans  qui,  pour  corriger  une 
très  légère  déformation  nasale,  songea  à  recourir  aux 
injections  de  paraffine  :  ou  lui  en  fit,  dit-elle,  15  en 
une  seule  séance.  Ces  injections  dépassèrent  malheu¬ 
reusement  leur  but,  car  à  leur  suite  la  patiente  cons¬ 
tata  que  son  nez  avait  notablement  augmenté  de  vo¬ 
lume,  que  les  plis  nasii-géuiens  s’étaient  elfacés,  et 
enfin  qu’il  existait  un  goiilleinent  considérable  des 
paupières  qui  cachaient  presque  complètement  le 
globe  de  l’œil.  Cette  infiltration  n’était  pas  due  à  un 
simple  œdème,  car  elle  ne  tarda  pas  à  durcir,  et 
bientôt  il  n’y  eut  plus  de  doute  qu’il  s’agissait  là  d'un 
véritable  bloc  de  paraffiue  difl’usée.  M.  Lejars,  ap¬ 
pelé  au  bout  de  deux  mois  et  demi  environ  à  remé¬ 
dier  à  cet  état  de  idioses,  dut  se  contenter  d’extraire, 
par  deux  incisions  sus-orbitaires,  les  jietits  blocs  de 
paraffine  qui  gonflaient  les  paupières  supérieures  et 
qui  empèchaieut  tout  mouvement  de  ces  organes. 
Malheureiisemeut,  quelque  temps  après,  ce  gonfle¬ 
ment  se  reiiroduisait,  et  M.  Lejars  ne  doute  pas 
qu’il  s’agit  d’une  nouvelle  dilfiision  de  la  masse  de 
paraffine  qui  distend  encore  les  téguments  du  nez  et 
des  plis  iiaso-génieus.  On  conçoit  que,  dans  ces  con¬ 
ditions,  il  reste  fort  perplexe  en  face  de  la  conduite  à 
tenir  et  qu’il  désire  avoir  l’avis  de  ses  collègues  sur 

M.  Sebileau  sc  demande  s’il  ne  s’agit  pas  dans  ce 
ras  d’une  véritable  libroinatose  diU'use  traduisant 
une  réaction  du  tissu  conjonctif  au  pourtour  des 
masses  de  paraffine  injectées,  libroinatose  qu’on  a 
signalée  quelquefois,  soit  sous  la  forme  dilfuse,  soit 
sous  forme  de  petits  nodules,  à  la  suite  des  injec¬ 
tions  paraffinées.  En  fait,  ees  injections  doivent  être 
pratiquées  avec  la  plus  grande  prudence,  car  nous  ne 

doivent  pré-sider  à  leur  application  et  des  eôuiplica- 
tions  inimédiales  et  éloignées  qui  peuvent  eu  ré¬ 
sulter. 

M.  Tuffier  a  vu  survenir  des  ulcérations  du  sein 
chez  nue  dame  qui  deux  ans  auparavant  s’élail  fait 
faire  des  injections  a  esthétiques  »  de  paraffine 
U  pour  réparer  des  ans  l’irréparable  outrage  >>  ;  les 
ulcérations  formaient  quatre  foyers  d’oi’i  sortait  un 
liquide  gommeux  ;  l’aspect  était  tel  ipie  M.  'l’uffier 
n’hésita  pas  à  les  considérer  coiiime  de  nature  spé¬ 
cifique.  Il  allait  instituer  un  traitement  en  consé¬ 
quence,  lorsque  sa  cliente  lui  avoua  l’opération  à  la¬ 
quelle  elle  s’était  soumise  jadis,  lui  |)ermettant  ainsi 
de  porter  le  diagnostic  exact. 

Gastrostomie  temporaire  pour  permettre  la  cl- 
cntrlsation  d’une  ulcération  rebelle  du  pharynx.  — 
M.  Schwartz  fait  un  rajiport  sur  cette  observation 
adressée  récemment  à  la  Société  jiar  M.  Marion.  Il 
s’agissait  d'une  vaste  ulcération  du  voile  du  palais  et 
du  pharynx  que  l’érliec.  de  tous  les  topiques  usuels 
et  du  traitoiiient  autisyjdiilitiqiie  —  d’ailleurs  insuf- 
llsanimeut  appliqué  —  avait  fait  considérer  comme 
étant  do  nature  tuberculeuse.  M.  Marion  eut  alors 
l’idée  de  faire  une  gastrostomie  temporaire,  pensant 
que  la  suiipression  du  passage  des  aliments  au  ni¬ 
veau  de  l’ulcération  —  cause  d’irritation  iucessaute 
. —  favoriserait  la  cicatrisation  et  aiderait  puissam¬ 
ment  le  traitement  local  énergique  qu’on  sc  propo¬ 
sait  d’entreprendre.  Eu  outre,  la  gastrostomie  de¬ 
vait  permettre  par  une  alimentation  plus  facile  et 
plus  copieuse  de  reiuoiiter  l’état  général  du  malade 
i|ui  à  cause  de  la  dysphagie  très  douloureuse  provo- 
ipiée  par  l’ulcère  ne  se  nourrissait  presque  plus  par 
la  bouche  et  avait  ainsi  subi  un  amaigrissement  et 
un  alfaiblissemeut  eousidérables. 

L’opération  fut  donc  faite  et  réussit  parfaitement; 
la  bouche  resta  toujours  parfaitement  continente.  On 
la  maintint  pendant  deux  mois  qu’on  mit  à  profil 
pour  traiter  énergiquement  l’ulcération  (cautérisa¬ 
tions,  topiques,  etc.).  Au  bout  de  ce  lenqis,  l’ulcéra- 
liou  étant  cicatrisée  et  le  malade  ayant  repris  de 
l’embonpoint  et  des  forces,  M.  Marion  referma  la  fis¬ 
tule  gastrique,  ce  qui  u’oil'rit  aucune  difficulté.  Au¬ 
jourd’hui  le  malade  a  une  assez  grande  perle  de  sub¬ 
stance  du  voile  du  palais,  sa  voix  est  nasonnée,  mais 
il  déglutit  facilement  et  son  état  général  ne  laisse 
rien  à  désirer. 

M.  Schwartz  trouve  que  celte  observation  est  criti¬ 
quable  au  moins  sur  deux  points  :  1“  Sur  la  question 
du  diaguoBlie.  Ou  a  peut-être  prématurément  porté 
le  diagnostic  d'ulcération  tuberculeuse.  Tout  porte  à 
croire,  au  contraire,  la  marche  clinique  en  particu¬ 
lier,  qu’il  s’agissait  là  d  une  ulcération  syphilitique. 
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Dans  tous  les  cas,  il  eût  été  bon,  avant  toute  autre 
cliose,  d’instituer  un  traitement  spécifique  siilfisam- 
inent  intensif  et  prolongé  ;  2''  mémo  après  l'éeliec  du 
traitement  spécifique  et  avant  de  recourir  à  la  gas¬ 
trostomie,  opération  qui,  quoi  qu'en  pense  M.  Ma¬ 
rion,  expose  toujours  la  vie  du  malade  à  des  risques 
sérieux,  il  eût  été  plus  simple  et  jilus  logique  de 
recourir  d’abord  à  l’emploi  de  la  sonde  œsophagienne 
pour  alimenter  le  malade  et  mettre  l’ulcération  au 
repos.  11  est  plus  que  probable  que  ce  moyen  aurait 
suffi  à  produire  le  même  résultat,  et  à  moins  de  frais, 
que  l'opération  faite  par  M.  Marion. 

M.  Sebileau  s’associe  pleinement  aux  critiques  de 
M.  Schwartz.  11  se  demande,  d’ailleurs,  pourquoi 
avant  toutes  choses  on  n’a  pas  essayé  simplement  de 
l’alimentation  liquide  :  dans  ces  conditions,  le  travail 
physiologique  du  pharynx  pour  la  déglutition  est 
presque  nul,  et  le  repos  acquis  eût  été  sans  doute  fort 
suffisant  pour,  le  traitement  spécifique  et  les  topiques 
aidant,  permetti-e  la  cicatrisation  de  l’ulcération. 

Opérations  pour  remédier  à  certains  déplace¬ 
ments  vésicaux  considérables.  —  M.  Gérard  Mar¬ 
chant  décrit  deux  procédés  opératoires  qu’il  a 
employés  pour  remédier  à  des  déplacements  consi¬ 
dérables  de  la  vessie  chez  des  femmes  ayant  déjà 
subi  des  opérations  antérieures  pour  prolapus  géni- 

Dans  l’un  de  ces  cas,  où  la  vessie  très  amincie  et 
jircsque  totalement  dépourvue  de  son  revêtement  va¬ 
ginal  était  presque  entièrement  extériorisée  hors  de 
la  vulve,  M.  G.  iMarchant,  à  l’aide  de  lambeaux  laté¬ 
raux  et  inférieurs,  taillés  aux  dépens  des  parois 
vaginales  latérales  et  inférieui’cs  et  du  périnée,  créa 
une  sorte  de  sangle  à  l’aide  de  lacfuelle  il  put  main¬ 
tenir  la  vessie  réduite  dans  ie  vagin. 

Dans  le  deuxième  cas,  où  le  déplaciumuit  était 
moins  considérable,  l’opérateur  put  reniettia!  la  vessie 
l'ii  place  par  une  vécir(q)exie  vaginale,  la  paroi  infé- 
ricuirc  de  la  vessie  étant  fixée  très  haut,  proche  le  col 
utérin,  à  la  paroi  vaginale  postérieure;  cette  opéra¬ 
tion  fut  rl’ailleiirs  complétée  pai'  une  périnéorrapbie. 

M.  Schwartz  a  eu  recours  plusieurs  fois  à  ce 
derui<M-  procédé  dans  des  circonstances  analogues, 
et  avec  les  meilleurs  résultats.  11  se  montre  plus 
réservé  sur  ceux  qu’on  peut  attendre  du  procédé 
employé  par  M.  G.  .Marchand  dans  sa  pi'emière  opé- 

Amputatlon  Inter-scapulo-thoraclque  pour  tu¬ 
meur  de  l’humérus.  —  M.  Berger  fait  nn  court  rap¬ 
port  sur  cette  observation  adressée  à  la  Société  par 
M.  lirin  (d’Angers;.  L’opération  fut  pratiquée  sui¬ 
vant  le  manuel  opératoire  réglé  depuis  longtemps 
déjà  par  Ollier  et  Berger,  sauf  une  petite  modifica¬ 
tion,  —  incision  préalable  des  muscles  pectoraux, 
faite  aussitôt  après  la  section  de  la  clavicule,  —  des¬ 
tinée  à  faciliter  la  ligature  des  vaisseaux  axillaires 
dès  le  début  de  l’opération.  Le  malade,  opéré  il  y  a 
deux  mois,  guérit  par  première  intention,  et  n’a  pas 
eu  de  récidive.  La  tumeur  était  un  chondrome  os- 
téoide  développé  aux  dépens  du  col  anatomique. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Berger  revient 
en  quelques  mots  sur  une  question  qu’il  a  développée 
plus  longuement  au  dernier  Congrès  de  chirurgie, 
savoir  sur  la  dilférence  considérable  qui  existe,  au 
point  lie  vue  de  la  gravité  opératoire,  entre  les  am¬ 
putations  inler-scapulo-thoraciques  pour  tumeur  de 
l’humérus,  et  celles  faites  pour  tumeurs  de  l’omo¬ 
plate;  dans  les  premières,  la  mortalité  opératoire  est 
à  peu  près  0,  tandis  que  dans  les  secondes  elle  at¬ 
teint  de  20  à  30  pour  100.  11  rappelle  que  cette  gr.i- 
vilé  plus  grande  des  interventions  pour  tumeurs  de 
l’omoplate  provient  de  ce  que,  dans  ces  cas,  les  déla¬ 
brements  nécessités  par  l’extension  de  la  tumeur  aux 
muscles  du  dos  peuvent  être  considérables,  prédis¬ 
posant  ainsi  aux  vastes  épanchements,  à  leur  réten¬ 
tion  et  à  leur  infection  ;  d  où  l’indication  absolue, 
dans  ces  cas,  d’un  large  drainage  et  d’un  pansement 
compressif. 

M.  Rochard  a  fait,  il  y  a  quatre  ou  cinq  ans,  une 
amputation  inter-scapulo-thoracique  pour  tumeur  de 
l’humérus  qui,  <leux  ans  après,  n’avait  encore  été- 
suivie  d’aucune  récidive.  Depuis,  il  a  perdu  son 
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Procédés  opératoires  pour  obtenir  la  guérison 
radicale  des  pleurésies  purulentes.  —  M.  Souli- 
goux.  fera  l’objet  d'un  rapport  do  M.  Lejars. 

Orchidopexie  ancienne.  —  M.  Bazy  présente  un 
jeune  homme  d'une  vingtaine  d’années  qu’il  a  opéré 
il  y  a  sept  ans  d’une  ectopie  testiculaire  inguinale 
droite  ;  il  y  a  dix  mois  il  a  fait  chez  ce  sujet  la  même 
opération  à  gauche.  Actuellement  les  deux  testicules 
sont  au  même  niveau  au  fond  des  bourses,  le  droit 


(le  plus  ancien  opéré)  étant  d’ailleurs  plus  gros  et 
plus  ferme  que  le  gauche  qui,  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  était  i)lus  atrophié. 

Pharyngotomie  latérale  pour  extraction  d’un 
corps  étranger  du  pharynx.  —  M.  Quénu.  Ce  corps 
étranger  était  un  dentier  que  le  malade  avait  avalé 
quelques  semaines  auparavant.  L’extraction  par  les 
voies  naturelles  se  montrant  impossible,  M.  Quénu 
(lut  recourir  à  une  pharyngotomie  latérale,  faite  pa¬ 
rallèlement  à  l’os  hyoïde  et  un  peu  au-dessus.  Le 
corps  étranger  dut  être  extrait  délicatement  car  il 
était  accroché  dans  la  paroi  pharyngienne.  Suture  du 
pharynx,  drainage  superficiel,  cicatrisation  rapide. 
M.  Quénu  insiste  sur  la  très  grande  prudence  avec, 
laquelle  il  faut  procéder  aux  tentatives  d’extraction 
des  corps  étrangers,  surtout  des  dentiers  à  crochets 
métalliques,  engagés  dans  le  pharynx  ou  dans  l’œso¬ 
phage.  Mieux  vaut  recourir,  si  l’on  sent  la  moindré 
résistance,  à  la  pharyngotomie  ou  à  la  l’œsophagoto- 
mie  externe  plutôt  que  d’insister  sur  des  tractions 
pins  ou  moins  fortes  qui  risquent  de  provoquer  des 
déchirures  plus  ou  moins  étendues  et  profondes  avec 
toutes  leurs  graves  conséquences. 

Les  conclusions  de  M.  Quénu  sont  confirmées  par 
tons  les  orateurs,  MM.  Routier,  Labhé,  Sébileau, 
Segond,  Cahier,  qui,  après  lui,  prennent  la  parole 
sur  ce  sujet  et  qui  apportent  des  exemples  d’accidents 
graves  ou  mortels  survenus  à  la  suite  de  tentatives 
d’extraction  plus  ou  moins  brutales  de  dentiers  en¬ 
gagés  dans  le  pharynx  ou  l’œsophage.  M.  Sébileau 
voudrait  cependant  qu’en  pareil  cas  on  eût  toujours 
et  d’abord  recours  à  l’éclairage  du  pharynx  à  l’aide 
(lu  miroir  laryngé  :  peut-être  arriverait-on  aussi  sou¬ 
vent  à  bien  voir  et  à  extraire  sans  danger  des  corps 
étrangers  qui  de  premier  abord  paraissaient  inacces¬ 
sibles  et  impossibles  à  extraire. 

Election  d’un  membre  titulaire.  — Au  cours  de  lu 
séance,  la  Société  a  procédé  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  :  M.  Jean-Louis  Faure  a  été  élu  par  2'i  voix 
contre  I  à  M.  Lyot  et  1  à.M.  Arrou. 

J.  Dumont.. 
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Contribution  expérimentale  à  la  physiologie  de 
la  mort.  —  MM.  N.  Vaschide  et  CI.  Vurpas.  D’a- 
prês  les  recherches  de  ces  deux  auteurs,  dans  le  phé¬ 
nomène  de  la  mort,  l’on  peut  distinguer  trois  grandes 
phases  ; 

La  première  consiste  et  trouve  sa  manifestation 
dans  des  modifications  vasomotrices,  respiratoires 
et  circulatoires,  qui  se  rapprochent  sensiblement  des 
troubles  qu’on  observe  chez  les  animaux  dont  l’é¬ 
corce  cérébrale  a  été  détruite.  liCs  troubles  vaso¬ 
moteurs  finissent  souvent  par  une  paralysie  vaso¬ 
motrice,  qui  précède  même  d’assez  loin  les  clmnge- 
ments  consécutifs  caractéristiques  [de  l’agonie  et  de 
la  mort. 

La  deuxième  phase  se  tr.iduit  par  l'activité  bul¬ 
baire  typique  et  par  des  troubles  de  la  coordination, 
qui  rappellent  schématiquement  certaines  affections 
de  la  moelle. 

La  troisième  phase,  enfin,  est  marquée  pai-  l’exis¬ 
tence  de  râles  respiratoires,  ainsi  que  par  un  amoin¬ 
drissement  de  la  vitalité  générale.  La  survie  semble 
duc  alors,  en  grande  partie,  à  la  vie  intrinsê(|ue  du 
muscle  cardiaque  et  à  sa  force  impulsive.  Le  ca:ur 
agit  dans  ce  cas  mécaniquement,  et  c  est  grâce  à  son 
action  excitatrice  sur  le  phrénique  que  la  respiration 
s’effectue,  soit  sous  une  forme  superficielle,  soit  sous 
forme  d’inspirations  profondes  et  rares. 


ANALYSES 


HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Bouchard.  Sur  quelques  altérations  artérielles 
hémorragiques  dans  les  cirrhoses  (llcviic  de  méde¬ 
cine,  1902,  10  Octobre,  p.  R37).  —  Les  causes  des 
hémorragies  dans  les  maladies  du  foie  sont  multi¬ 
ples  ;  le  professeur  Bouchard  en  signale  une  nou¬ 
velle  qui  ne  paraît  pas  avoir  attiré  jusqu'ici  l’atten¬ 
tion  des  observateurs  ;  c'est  la  fréquence  de  næei  au 
cours  des  cirrhoses.  Ces  na-vi  sont  bien  directement 
liés  à  la  cirrhose  ;  ils  apparaissent  qu.and  la  maladie 
se  confirme,  et  peuvent  disparaître  dans  la  période 


d’amélioration,  pour  se  montrer  de  nouveau  quand 
les  accidents  reprennent.  Ils  siègent  au  niveau  de  la 
peau  ou  des  muqueuses  ;  sur  la  peau,  à  côté  de  nævi 
véritables,  petits  nodules  un  peu  saillants  entourés 
d’une  auréole  vasculaire  variqueuse,  il  y  a  aussi  des 
dilatations  vasculaires  limitées,  sans  auréole,  don¬ 
nant  des  taches  rouge-rubis.  Une  écorchure  acciden¬ 
telle  au  niveau  de  ces  nævi  peut  produire  une  hémor¬ 
ragie  en  jet  de  sang  rutilant.  Dans  le  tube  digestif, 
ces  dilatations  vasculaires  peuvent  siéger  au  niveau 
du  phai-ynx,  de  l'œsophage  ;  parmi  les  faits  décrits 
par  M.  Dieulafoy  sous  le  nom  d’exulcération  simple 
de  l’estomac,  certains  se  rapportent  à  des  cirrhoti- 
qiies  ;  ainsi  les  gastrorragics  des  cirrhoses  ont  pour 
origine  une  lésion  artérielle  préexisl.ante.  Enfin,  à 
côté  de  l’épislaxis  cachectique  et  dyscrasique  des  hé¬ 
patiques,  il  faut  faire  une  place  à  l’épistaxis  par  lésion 
artérielle  ;  là  encore  l’hémorragie  a  lieu  en  surabon¬ 
dance  et  est  due  à  l’ouverture  d’une  artériole  au 
fond  d’une  exulcération. 

M.  Gaux  mil. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Richard  Frommsdorff.  Le  contenu  en  alexine  des 
sérums  humains  normaux  et  pathologiques  (Ceii- 
tralhlatt  jür  Hakteriologic,  1902,  2.')  Septembre, 

t.  XXXII,  n"  6,  p.  439).  . —  L’auteur  s’est  demandé  si 
le  contenu  du  sérum  sanguin  en  alexine  variait  avec 
les  maladies  et  pouvait  servir  au  pronostic.  Le  sang 
pris  dans  la  veine  médiane  était  reçu  dans  un  tube 
stérile,  abandonné  à  la  coagulation,  et  conservé  jus- 
i|u’au  lendemain  dans  une  glacière.  Le  contenu  en 
alexine  était  recherché  par  l’épreuve  du  pouvoir  bac¬ 
téricide  et  du  pouvoir  globnlicide  du  sérum  ;  le  pou¬ 
voir  bactéricide  était  essayé  sur  nu  staphylocoque 
doré  conservé  au  laboratoii-e  ;  le  pouvoir  hémolytique 
était  essayé  sur  du  sang  frais  de  cobaye  dilué  dans 
du  sérum  artificiel. 

L’auteur  a  vu  ainsi  (pi’il  n’y  avait  pas  de  rap|)Orl 
entre  le  pouvoir  bactéricide  et  le  pouvoir  hémolyti¬ 
que  ;  l’un  peut  être  très  fort  et  l’autre  très  faible,  que 
l’on  consi(iêre  les  sérums  normaux  ou  les  sérums  pa¬ 
thologiques. 

Dans  le  sérum  de  l’homme  sain,  il  y  a  toujours  de 
l’alexine,  mais  la  quantité  de  celle-ci  est  extrême¬ 
ment  variable  d’un  sujet  à  un  autre.  Il  en  est  de  même 
pour  le  sérum  des  malades  atteints  de  septicémie 
grave  ou  du  cancer. 

Il  n’y  a  donc  aucun  indice  à  tirer  de  la  quantité 
d’alexine  du  sérum  pour  apprécier  la  résistance  de 
l’organisme  et  pour  établir  le  pronostic  des  maladies. 

Déjà  Neisser  et  Dôring,  Kreibisch  étaient  arrivés 
à  des  conclusions  analogues  en  étudiant  le  pouvoir 
hémolytique  du  sérum  des  sujets  sains  et  des  ma- 

C’est  que  l’alexine  se  reproduit  constamment  et  très 
rapidement  dans  l’organisme  malade  ;  ce  n’est  que 
peu  de  temps  avant  la  mort  que  les  substances  bacté¬ 
ricides  disparaissent  du  sang.  Wilde  a  montré  que. 
dans  l’infection  charbonnense,  tant  que  le  sang  ne 
contient  qn’nn  petit  nombre  de  germes,  les  substances 
bactérici(les  du  sang  les  détruisent;  mais  quand  tout 
l’organisme  est  envahi  par  les  bactéridies,  les  subs¬ 
tances  bactéricides  disparaissent.  Matin  a  fait  les 
mêmes  constatations  dans  la  peste  chez  l’homme. 

M.  Laiiiu':. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Paul  Hérissey.  Etude  clinique  sur  les  troubles 
trophiques  dans  la  paralysie  générale  (  Thc.se. 
Paris,  1903,  l’évrier).  —  Etude  complète  des  trou¬ 
bles  trophiques  dans  la  jiaralysio  générale.  Après 
une  description  symptomatique  des  troubles  tro¬ 
phiques  musculaires,  osseux,  articulaires,  cutanés, 
viscéraux,  sensoriels,  l’auteur  aborde  l’étude  patho¬ 
génique.  Ce  problème  est  complexe  ;  la  paralysie 
générale  est  une  aOection  qui  frappe  la  totalité  de 
l’axe  cérébro-spinal,  et,  par  conséquent,  de  nombreux 
facteurs  peuvent  être  invoqués  pour  expliquer  la 
genèse  des  troubles  trophi(|ues  ;  1“  l’état  d’insensi¬ 
bilité,  de  faiblesse  apathique  et  d’impotence  qui,  par 
la  suppression  partielle  de  la  douleur,  enlève  aux 
malades  l'habitude  et  l’énergie  de  résister  aux  in¬ 
fluences  extérieures  traumatiques  ou  autres;  2“  un 
trouble  nerveux  central  ou  périphérique  agissant  soit 
directement,  soit  par  l’intermédiaire  du  système 
vaso-moteur,  produisant  alors  nu  trouble  circula¬ 
toire;  3“  une  infection  primitive  comme  la  syphilis, 
ou  secondaire  comme  tous  les  agents  infectieux  qui 
pullulent  dans  les  anfractuosités  des  escarres. 


E. 
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THAITRMIÎNT  PSYCIIIOUE  DÉ  L’IIYSTIÎRIÉ 

LA  RÉÉDUCATION 
Pin-  Paul-Émile  LÉVY 

Ancien  inleinic  des  iiflpitnux  de  Paris. 

Le  terme  d'éducation  ou  de  rcèdiicalion, 
usuel  dans  le  Irailcmeul  de  certains  symp¬ 
tômes  nerveux,  et  dont  nous  nous  sommes 
servi  déjà  nous-même  à  diverses  reprises  ’, 
est  sans  doute  celui  qui  s’adapte  le  mieux  à  la 
conception  qu’il  convient  de  se  faire,  actuel¬ 
lement,  de  la  thérapeutique  psychique. 

Bien  des  causes  se  sont  opposées  à  ce  que 
la  Psychothérapie,  c’est-à-dire,  pour  repren¬ 
dre  la  définition  habituellement  donnée,  la 
thérapeutique  par  action  du  moral  sur  le  phy¬ 
sique,  prit  jusqu’aujourd’hui,  dans  l’ensem¬ 
ble  de  la  thérapeutique,  la  place  qui  lui  re¬ 
vient  assurément  de  plein  droit. 

l’armi  ces  causes,  l’une  des  plus  essen¬ 
tielles  est  que,  pour  trop  d’esprits  encore,  la 
psychothérapie  s’incarne,  pour  ainsi  dire, 
tout  entière  dans  les  pratiques  hypnotiques. 
11  semblerait  que  l’on  ne  puisse  agir  sur  l’or¬ 
ganisme  par  l’élément  moral  qu’au  moyen  de 
cet  intermédiaire  obligé  :  l’hypnose.  Or,  une 
grande  défaveur,  il  est  inutile  de  se  le  dissi¬ 
muler,  demeure  attachée  à  ce  mot.  Le  publie 
extra-médical,  —  et  aussi,  il  faut  le  dire,  une 
grande  partie  du  public  médical,  —  en  est 
resté  encore  à  l’ancienne  conception  de  l’hy¬ 
pnose  provoquée  par  des  manœuvres  spéciales, 
fixation  des  yeux,  etc.,  se  caractérisant  par 
un  état  nerv(Mix,  spécial  aussi,  dans  le<piel  le 
sujet  peut,  en  quelque  sorte,  être  manœuvré 
au  gi'é  de  l’opérateur.  D’autre  part,  ceux  ([ui 
reconnaissent  à  l’hypnose  des  vertus  cura¬ 
trices  réelles,  se  refusent  à  croire  qu’eux- 
mêmes  seront  hypnotisables,  et  se  jugent  dès 
lors  incapables  de  profiler  de  ses  bienfaits 
thérapeutiques. 

h’.n  réalité,  la  psychothérapie  déborde  de 
beaucoup  l’hypnose.  Bernheim  (de.  Nancy)  eut 
ce  grand  mérite  de  montrer  que  l’hypnose 
n’était  nullement  nécessaire  à  la  production 
des  phénomènes  de  suggestibilité.  Celte  théo¬ 
rie  de  la  suggestion  à  Vètat  de  eeille  fut  com¬ 
plétée  par  celle  de  la  suggestion  actiee  ou  de 
l’entraînement.  Les  voies  de  la  p.sycholhérapie 
étaient  désormais  bien  tracées. 

Telle  qu’il  nous  est  loisible  de  la  lormuler 
maintenant,  la  psychothérapie  doit  renomœr 
résolument  à  tout  ce  que,  avec  l’hypnotisme 
ancien,  elle  présentait  d'anormal  et  de  mer¬ 
veilleux. 

Ne  se  confinant  plus  dans  ce  seul  pro¬ 
cédé  uniformément  appliqué  à  tous  les  ma¬ 
lades,  elle  comprend  qu’il  faut  étudier  de 
plus  près  le  fonctionnement  psychologique, 
dans  tout  ce  qu’il  a  de  complexe  et  de  varié 
suivant  les  individus.  Elle  s’efTorce  ainsi  de 
déterminer  (juellcs  voies  d’accès  diverses 
nous  sont  ouvertes  vers  l’esprit  de  nos  ma¬ 
lades,  et  peuvent  nous  permettre  d’y  im¬ 
planter  les  idées  ou  suggestions  thérapeuti¬ 
ques. 

D’autre  part,  elle  ne  cherche  plus  à  faire  du 
sujet  un  être  purement  passif,  à  la  pleine 
disposition  de  l’opérateur,  ce  qui  est  d’ailleurs 
loin  d’être  toujours  réalisable  et  limitait  for¬ 
cément  le  nombre  de  cas  justiciables  de  son 
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action.  Elle  veut,  bien  au  contraire,  que  le 
malade  participe  lui-même  à  sa  cure,  que 
celle-ci  s’effectue,  en  quelque  sorte,  sous  sa 
surveillance  et  avec  son  concours.  11  s’agit, 
en  somme,  non  plus  seulement  de  détermi¬ 
ner  laguérison,  ce  qui  est  assurément  le  point 
capital,  mais  d’apprendre  au  sujet  à  savoir 
réagir  par  lui-même,  à  savoir  refréner  les 
pensées,  sensations,  voûtions  morbides,  pour 
leur  substituer  des  pensées,  sensations,  voû¬ 
tions  saines.  Une  fois  qu’il  sera  ainsi  disci¬ 
pliné,  il  se  sentira  mieux  éclairé  sur  lui- 
même,  il  connaîtra  ses  points  faibles  et  ses 
moyens  de  résistance,  et  dès  lors,  aussi,  il 
se  trouvera  mieux  armé  contre  de  nouvelles 
Influences  perturbatrices. 

Ainsi  comprise  et  définie,  la  psychothéra¬ 
pie,  on  le  volt,  poursuit  bien  la  réalisation  du 
programme  que  nous  lui  assignions  tout  à 
l’heure  :  elle  prétend  faire  (cuvre  saine  et 
sincère  il’éducation  ou  de  rééducation. 

Parmi  les  affections  où  se  trouve  indiqué 
le  traitement  psychique,  il  n’en  est  pas  oii 
l’indication  se  présente  d’une  façon  plus  nette 
et  plus  formelle  que  l’hysliM-ie. 

\.' hi/stérie  est  la  maladie  psychique  par  ex- 
eellenci'.  Cela  est  admis  de  tous  aujourd’hui; 
mais  sur  ce  terme  d(‘  maladie psijclii(iue,  il  est 
tout  d’abord  nécessaire  de  bien  s’entendre. 
Trop  longtemps,  en  effet,  le  mot  de  trouble 
psjndiique  s’est  naturellement  opposé  à  celui 
de  lésion  organique.  Il  est  indiscutable  que 
l’antique  opposition  de  ces  deux  termes  a 
vécu;  dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances, 
on  ne  peut  assurément  concevoir  un  trouble 
psychique  qui  ne  soit  l’expression,  la  repi'é- 
sentatioi\  d’une  certaine  modification  orga¬ 
nique.  Cela,  tout  homme  de  science  le  sait 
aujourd’hui  de  notion  certaine;  mais  ce  qui 
est  certain  aussi,  cl  ce  qu’il  n’est  pas  inutile 
de  spécifier,  c’est  que,  si  celle  notion  est 
bien  inscrite  dans  notre  esprit,  elle  est  loin 
d’avoir  encore  suffisamment  pénétré  toute 
notre  manière  de  penser,  et  aussi  d'agir.  Si, 
au  regarni  de  notre  inlelligenee,  le  dualisme 
traditionnel  a  décidément  fait  son  temps,  en 
pratique,  le  préjugé  transmis,  l’babitude  lé¬ 
guée  restent  les  plus  forts,  et  continuent  à 
nous  régenter.  Quoique  nous  en  ayons,  les 
choses  de  l’esprit  persistent  à  nous  paraître 
se  passer,  suivant  les  expressions  de  Uibol, 
dans  un  monde  «  élhéré,  suprasensible,  in¬ 
saisissable  »  ',  et  nous  |)arvenons  malaisément 
à  juxtaposer  dans  une  pensée  commune  les 
deux  ordres  de  faits.  F,l  cependant,  ce  n’est 
f[u’en  ayant  constamment  devant  les  yeux 
celle  corrélation,  ce  parallélisme  obligé  des 
phénomènes  physiques  et  psychiques,  (jue 
nous  poui'rons  poi’ler  la  lumière  sur  bien  des 
points  obscurs  encore  du  domaine  palholo- 
gicpie,  comme  aussi  donner  à  notre  thérapeu¬ 
tique  toute  l’ampleur,  toute  la  précision  dési¬ 
rables.  Notre  conception  des  pbénomènes 
pathologiques,  pour  être  réellement  fruc¬ 
tueuse,  doit  désormais,  pour  résumer  notre 
pensée  d’uu  mol,  être  pleinement  et  sincère¬ 
ment  moniste. 

Ce  qui  reste  vrai,  c’est  que  le  trouble  or¬ 
ganique  représeulalifdes  troubles  psychiques, 
étant  donnée  la  fugacité  souvent  extraordi¬ 
naire  des  phénomènes  hystériques,  même 
durant  de  longue  date,  doit  être  peu  profond. 
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consister  moins  dans  une  altération  des  cel¬ 
lules  que  dans  nue  modification  des  rapports 
entre  cellules.  Mais  sur  cette  modification, 
incertaine  dans  son  essence,  nos  moyens  d’ac¬ 
tion  sont  eux-mêmes  des  plus  incertains.  Sur 
le  trouble  psychique,  au  contraire,  qui,  en  est 
la  contre-partie,  et  qui  se  trouve  à  l’origine  de 
toutes  les  pei'lurbations  de  la  sensibilité,  de 
la  motricité,  etc.,  présentées  parées  malades, 
—  celles  ci  n’en  étant  en  quelque  sorte  que 
l’objectivation — ,  il  nous  est  possible  d’agir. 
L’analyse  de  chaque  cas  peut,  pour  ainsi  dire, 
nous  donner  une  formule  psychi<[ue  qui 
pourra  servir  de  base  à  une  thérapeutique 
vraiment  rationnelle. 

Soit  le  traitement  de  la  crise  h jislcri(iue. 
f.es  movens  mis  en  usage  pour  triompher  de 
ces  attaques  convulsives  sont  habitnellemeni 
divisés  en  phi/si/iues  et  psi/clii(jues. 

l’armi  les  procédés  dits  pliysifiues,  la  com¬ 
pression  des  zones  ovariennes  ou  autres 
zones  spasmofrénalriées  est  un  d(^  ceux  (jui 
sont  le  plus  en  vogue.  Le  rôle  de  l’ovaire,  en 
la  circonstance,  est  aujourd’hui  plus  que  dou¬ 
teux.  Mais  il  n’en  subsiste  pas  moins  que  le 
procédé  peut  être  elficace.  Sans  doute,  au 
moins  dans  l)ien  îles  cas,  celti'  compression 
n’agit  que  par  suggestion  (un  détail  de  l’ob¬ 
servation  publiée  plus  loin  tendrait  encore  à 
le  prouver)  ;  le  malade  sait  que  par  celle  com¬ 
pression  la  crise  doit  s’ariêter,  et  la  crise 
s’arrête.  (Quelquefois  aussi,  la  sensation  plus 
ou  moins  douloureuse  perçue  par  le  sujet 
peut  créer  une  sorte  de  diû-ivalion,  de  révul¬ 
sion  nerveuse,  et  suspendre  les  mouvements 
convulsifs.  M.iis,  fréquemment  aussi,  le.  ré¬ 
sultat  pourra  être  tout  opposé,  cl  la  seule 
conséquence  sera,  non  une  accalmie,  mais  une 
exaspération  de  la  crise.  Ici,  comme  partout, 
en  matière  d’iiyslérie,  le  point  important  est, 
non  pas  dans  la  manœuvre  thérapeutique, 
mais  dans .  l’impression  psychique  perçue, 
dans  riulerprélation  que  le  sujet  se  sera  don¬ 
née  de  la  manœuvre  laite. 

l’armi  les  procédés  psijcliirpies,  sont  l’hyp¬ 
nose,  ou  encore  des  injonctions  énergiques 
d’en  finir,  des  commandements  formulés  sur 
uu  ton  plus  ou  moins  impératil  :  c’i-sl  en  ces 
movens  sommaires  que  l’on  croit  trop  sou¬ 
vent  incarner  toute  la  théiapculique  sugges¬ 
tive.  Uu  de  nos  récents  frai  lés  classiques 
prétend  même  que  la  crise  serait  une  des  ma¬ 
nifestations  sur  b'sipielles  le  irailemeul  psy¬ 
chique  a  le  moins  de  prise. 

L'hvpnose  seule  ne  se  sullil  pas  à  elle-mêm€. 
Elle  est  un  des  moiles  d'action  de  la  psycho¬ 
thérapie,  et  elle  n’est  que  cela.  D’autre  part, 
nous  l’avons  dit  déjà  et  il  est  bon  de  le  répé¬ 
ter,  il  y  a  une  dillicullé  d’ordre  pratique  à 
laquelle  on  se  heurte  trop  souvent,  quand  ou 
parle,  de  prime  saut,  d’endormir  un  malade, 
difficulté  provenant  des  défiances,  des  préju¬ 
gés  enracinés  à  l’égaid  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment. 

Quant  aux  commandements  ou  injonctions, 
leur  résultat  est  aussi  des  plus  incertains.  Ils 
peuvent  suspendre  les  crises,  ils  peuvent 
aussi  les  exaspérer,  'font  dépend  loiijonrs  de 
l’impression  psychique  perçue,  .le  dois  ajou¬ 
ter  eeci  :  c’est  que  ces  procédés  de  brusque¬ 
rie,  d’intimidation,  d’abonl  un  i)cu  trop  sim¬ 
plistes,  me  paraissent,  pour  une  autre  raison 
encore,  de  médiocre  valeur.  11  est  possible 
que  les  mouvements  convulsifs  cessent,  ([u’un 
calme  apparent  renaisse;  mais  une  pareille 
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tliérapeulifjiie  ne  risque-l-elle  pas  de  rentrer, 
pour  reprendre  une  expression  vulgaire  qui 
inc  parait  assez  bien  adaptée  ici,  la  poussée 
nerveuse,  de  n’aboutir,  en  d’autres  termes, 
qu’à  un  déplacement,  à  une  modifuiatlon  de 
forme  de  celle-ci,  de  n’opérer  ainsi  qu’une 
guérison  de  surface?  A  mon  sens,  les  pro¬ 
cédés  de  douceur  sont  infiniment  supérieurs 
aux  procédés  de  violence.  Il  faut  diriger,  ca¬ 
naliser  les  perturbations  nerveuses  et  non  b'S 
maîtriser;  il  s’agit,  non  pas  d’en  Imposer  il  la 
volonté,  mais  de  la  redresser,  de  la  réédu¬ 
quer. 

•l’ai  eu  une  occasion  toute  récente,  et  bien 
typique  ,  d’appliquer  avec  succès  cette  mé¬ 
thode  de  traitement  par  rééducation  des 
troubles  de  nature  hystérique. 

Le  3  .Janvier,  vers  9  heures  du  soir,  j’étais 
appelé  par  M.  liaumgarlen  à  voir  avec  lui  une 
de  ses  malades,  atteinte,  me  dit-il,  d’hystérie 
se  manifestant  par  des  troubles  convulsifs  et 
des  phénomènes  de  délire. 

D’après  les  renseignements  qui  me  lurent 
donnés,  le  diagnostic  était  déjà,  a  priori, 
évident.  Les  crises  se  traduisaient  par  des 
mouvemenls  désordonnés,  par  des  pleurs  ; 
fréipiemment,  la  malade  prenait  l’attitude 
classique  et  caractéristique  en  arc  de  cercle. 
Tous  ces  troubles  étalent  apparus,  d’ailleurs, 
depuis  six  ou  sept  jours  dans  des  conditions 
assez  particulières.  La  jeune  fille  se  trouvait 
à  quatre  jours  de  la  date  fixée  pour  son  ma¬ 
riage.  Il  n’y  avait  pas  eu  de  contrariété,  pas 
d’autre  cause  provocatrice  que,  sans  doute,  la 
proximité  même  de  ce  grand  événement,  et 
aussi  l’apparition  de  l’époque  menstruelle. 

Les  crises  ont  été  très  nombreuses  dans  la 
journée,  bien  que  la  malade  n’ait  pas  pris 
moins  de  10  grammes  de  bromure,  et  qu’on 
vienne,  en  plus,  do  lui  faire  une  injection  de 
1  centigramme  de  morphine.  An  moment  où 
je  viens  la  voir,  elle  est  justement  en  pleine 
attaque:  L’est  le  tableau  classique  et  toujours 
dramatique  pour  l’entourage  et,  souvent  aussi 
pour  le  médecin,  quand  les  crises  se  suc¬ 
cèdent  subintrantes,  de  la  crise  hystérique. 
Mouvements  désordonnés  et  violents  de  tout 
le  corps;  la  partie  supérieure  du  troue  se 
projette  de  tous  cAtés  ;  la  tôte  manque  d’aller 
frapper  la  muraille.  On  est  obligé  de  se  mettre 
à  deux  ou  trois  pour  maintenir  la  malade. 

•le  prends  le  parti  de  tenter  de  suite  le  trai¬ 
tement  psychiijuc.  Rien  que  la  malade,  ainsi 
agitée,  paraisse  tout  à  fait  étrangère  à  ce  qui 
se  passe  autour  d’elle,  sachant  que  cette 
inconscience  est  purement  apparente,  je 
m’adresse  à  elle  avec  des  paroles  d’apaise¬ 
ment  et  de  calme.  Sans  la  moindre  tentative 
d’hypnose,  je  lui  dis,  sur  un  ton  très  tran¬ 
quille,  (jue  je  sais  (ju’elle  m’entend,  et  qu’il 
va  être  possible  de  calmer  toute  cette  grande 
agitation.  Seulement  qu’elle  ne  s’intimide  pas, 
qu’elle  n’ait  aucune  crainte  ;  tout  cela  va  par¬ 
faitement  guérir;  et  j’ajoute,  pensant  bien 
qu’elle  doit  avoir  quelque  appréhension  à  ce 
sujet,  qu’elle  pourra  parfaitement  se  marier 
au  jour  dit.  11  ne  suffit  pas  d’agir  sur  l’agi¬ 
tation  de  la  pensée,  il  faut  aussi  tenter  d’apai¬ 
ser  l’agitation  somatique.  M’opposant  à  ce 
qu’on  maintienne  la  malade  de  force,  je  lui  dis 
de  SC  laisser  aller  sans  résistance  ;  elle  va 
sentir  les  membres  et  le  corps  sc  détendre  ; 
la  respiration,  qui  est  anxieuse  et  précipitée, 
va  se  régulariser,  etc. 


Lorsqu’il  existe  un  tel  tumultus  nerveux,  il 
ne  faut  guère  attendre  que  les  affirmations,  les 
suggestions  particulières  ainsi  faites  puissent 
développer  tout  aussitôt  leur  eifet.  Les  idées 
ainsi  suggérées  par  l’opérateur  doivent  avoir 
le  temps  de  se  faire  accepter  par  le  cerveau, 
jusque-là  accaparé  par  les  idées  et  sensations 
morbides.  Aussi,  bien  que  je  ne  voie  pas  de 
résultat  Immédiat,  après  avoir  attendu  quel¬ 
ques  instants,  je  répète,  toujours  très  douce¬ 
ment,  la  môme  série  d’affirmations,  puis  une 
autre  fois  encore.  Comme  si,  à  ce  moment, 
la  résistance  était  vaincue,  l’agitation  des 
membres,  après  quelques  secousses  encore, 
rentre  dans  l’ordre  :  le  calme  se  fait. 

Je  profite  de  ce  calme  obtenu  pour  essayer 
de  me  mettre  eu  relation  plus  directe  avec  la 
malade.  Celle-ci  demeure  les  yeux  fermés, 
immobile.  Encore  une  fois,  de  tels  états  trom¬ 
pent  souvent.  Croyant  que  le  sujet  n’entend 
pas,  on  se  laisse  aller  à  dire  des  paroles,  à 
énoncer  des  pronostics  qui  peuvent  jouer  le 
rôle  d’autant  de  suggestions  défavorables.  Et, 
d’autre  part  aussi,  on  hésite  à  engager  la  con¬ 
versation  avec  un  malade  absolument  inerte  : 
on  sc  prive  ainsi  du  seul  moyen  d’action  véri¬ 
tablement  salutaire. 

Je  cause  donc  doucement  avec  elle,  contl- 
nuanl  mes  affirmations  deguérison,  mesexhor- 
tations  au  calme.  Puis,  sachant  que  cette  iner¬ 
tie  où  elle  paraît  plongée  est  due  à  ce  que  le 
sujet  est  non  pas  inconscient,  mais  concentré 
sur  ses  pensées  et  sensations,  je  songe,  dès 
lors,  à  déconcentrer  l’esprit  en  lui  réappre¬ 
nant,  en  quelque  sorte,  à  se  dllTuser  sur  les 
(dioscs  extérieures.  Je  demande  d’aboid  à  la 
malade  d’ouvrir  les  yeux  ;  mais  on  me  dit,  et 
elle  me  confirme,  qu’il  lui  est  absolument  im¬ 
possible  de  le  faire.  Lui  mettant  alors  une 
main  sur  le  front,  je  lui  dis  que,  maintenant, 
elle  va  pouvoir  les  ouvrir,  et,  avec  un  léger 
effort,  elle  les  ouvre  en  effet,  et  promène  avec 
étonnement  ses  regards  autour  d’elle.  Je 
m’attache,  alors,  par  la  causerie,  à  distraire 
de  plus  en  plus  sa  pensée.  Notre  conversation 
est,  d’ailleurs,  coupée  de  temps  à  autre  par 
des  idées  délirantes:  elle  voit  ou  entend  des 
personnes  qui  n’existent  que  dans  son  imagi¬ 
nation  ;  mais,  pour  l’instant,  je  juge  plus  pru¬ 
dent  de  ne  pas  faire  la  moindre  remarque  à 
ce  sujet  ;  —  et  surtout  par  des  plaintes  extrô- 
mement  vives,  liées  à  une  douleur  au  creux 
de  l’épigastre,  et  se  propageant  de  ce  point 
derrière  le  sternum.  Il  y  a  évidemment  là  un 
équivalent  de  la  classique  boule  hystérique. 
Elle  prétend,  en  outre,  souffrir  atrocement  de 
la  tôte.  Rien  que  ses  douleurs  paraissent,  en 
efl'et,  très  intenses,  je  dis  que  nous  allons 
aussi  pouvoir  les  calmer.  Je  lui  demande  de 
me  bien  montrer  où  elle  a  mal.  Laissant  tou¬ 
jours  une  main  appliquée  sur  le  front,  je  passe 
l’autre  très  doucement  sur  les  réglons  doulou¬ 
reuses,  eu  répétant  que  toutes  ces  douleurs 
vont  s’apaiser.  Tout  ceci,  disons-le  toujours, 
sans  sommeil,  sans  môme  prononcer  le  nom 
de  suggestion,  ne  sachant  si  l’entourage  y  est 
favorable  ou  non.  Je  lui  conseille  de  respirer 
plus  doucement,  de  ne  plus  crier,  pleurer,  se 
plaindre,  etc.  En  un  mot,  je  lui  apprends  à 
calmer  son  impressionnabilité,  non  pas  en 
me  contentant  d’une  suggestion  générale  et 
banale,  mais  en  cherchant  à  opérer  ce  calme 
en  détail,  dans  toutes  les  manifestations  di¬ 
verses  qui  sont  la  représentation  extérieure 
de  cette  impressionnabilité. 

Au  bout  de  quelques  instants  de  ce  manège, 


le  calme  se  fait.  Je  demande  à  la  malade  com¬ 
ment  elle  se  trouve  ;  elle  me  répond  souffrir 
beaucoup  moins.  Toujours  sans  l’endormir, 
l’hypnose  n’étant  nullement  nécessaire  à  l’ef¬ 
ficacité  des  suggestions,  je  complète  le  traite¬ 
ment  en  f  ormulant  des  suggestions  pour  l’ave¬ 
nir  :  tous  ces  phénomènes  si  tumultueux  vont 
s’apaiser  complètement  ;  la  nuit  prochaine  le 
sommeil  sera  tout  à  fait  calme  et  reposant; 
dans  deux  ou  trois  jours  au  plus,  la  malade 
sera  totalement  guérie. 

Naturellement,  je  prescris  autour  de  la  ma¬ 
lade  le  calme  le  plus  absolu,  bien  qu’en  ville 
ce  soit,  là,  il  faut  le  dire,  une  condition  sou¬ 
vent  bien  difficile  à  réaliser.  Une  seule  per¬ 
sonne  devra  rester  avec  elle,  celle  qui  peut 
avoir  le  plus  d’autorité  sur  son  esprit.  Si  de 
nouvelles  crises  se  produisaient,  on  ne  devra 
pas  s’en  effrayer,  et  les  combattre  simplement 
en  continuant  à  suggérer  patiemment  le 
calme.  Le  silence  devra  ôtre  le  plus  parfait 
possible,  môme  dans  les  chambres  voisines. 
Ecarter  toute  lumière  vive. 

Cet  éloignement  de  toute  impression  exté¬ 
rieure  doit  être  complété  par  l’éloignement  le 
plus  parfait  possible,  aussi,  de  toute  impres¬ 
sion  interne.  Rien  que  les  douleurs  de  l’épi¬ 
gastre  aient  tout  à  fait  l’aspect  de  douleurs 
nerveuses,  il  ne  s’ensuit  pas  qu’elles  soient 
dans  leur  totalité  nerveuses.  A  la  mise  en  jeu 
des  nerfs,  il  faut  un  point  de  départ.  Celui-ci 
peut  être  minime,  tout  à  fait  hors  de  propor¬ 
tion  avec  l’explosion  nerveuse  ;  il  n’en  existe 
pas  moins,  et  agir  sur  cette  cause  insignifiante 
en  apparence,  c’est  prévenir  des  explosions 
nouvelles.  La  langue  est  un  peu  blamdie  ;  il  y 
aune  soif  vive.  Je  prescris  à  la  malade  (en  lui 
en  faisant  comprendre  la  raison)  d’observer  la 
diète  la  plus  absolue,  à  peine  quelques  gor¬ 
gées  d’eau  si  la  soif  est  trop  Intense.  Comme 
seule  médication  ne  pouvant  guère  agir,  à 
coup  sûr,  que  psychiquement,  cinq  gouttes, 
toutes  les  deux  heures,  d’un  mélange  à  par¬ 
ties  égales  de  teinture  de  valériane,  de  tein¬ 
ture  de  jusquiamc  et  de  liqueur  d’Hoffmann; 
cataplasmes  laudanlsés  pour  les  douleurs. 

M.  Raumgarten  revoit  la  malade  le  lende¬ 
main  matin  4  Janvier,  et  nous  l’examinons  en¬ 
semble  le  soir  du  même  jour.  Il  y  a  eu  encore 
de  nombreuses  crises,  persistance  du  délire, 
mais  il  est  indéniable  qu’il  s’est  produit  une 
amélioration  :  les  crises  sont  assurément  moins 
violentes,  de  plus,  la  malade  a  dormi  six 
heures  en  deux  fois.  En  plus  des  crises,  elle 
persiste  à  souffrir  de  ses  douleurs,  extrême¬ 
ment  intenses,  à  l’estomac,  douleurs  conti¬ 
nues,  mais  se  manifestant  plus  fortes  encore 
surtout  avant  et  après  chaque  attaque.  Bien 
que  la  consigne  ait  été  relativement  obser¬ 
vée,  on  n’a  pas  pu  empêcher  toutes  les  vi¬ 
sites,  dont  quelques-unes  ont  été  le  point  de 
départ  de  crises  nouvelles. 

Peu  après  mon  arrivée,  la  malade  est  encore 
prise  d’une  crise.  J’en  profite  pour  reprendre 
le  traitement  rééducatif.  Elle  souffre  violem¬ 
ment,  non  seulement  à  l’estomac,  mais,  dit- 
elle,  partout,  dans  les  parties  latérales  du 
thorax,  dans  les  fosses  Iliaques,  à  la  tête.  La 
compression  de  la  région  ovarienne,  faite  sans 
suggestion,  n’a  rien  donné  et  n’a  pas  sus¬ 
pendu  la  crise.  Au  contraire,  toujours  sans 
hypnose,  me  contentant  d’appliquer  une  main 
sur  le  front,  de  passer  l’autre  doucement  sur 
les  régions  souffrantes,  je  répète  les  sugges¬ 
tions  de  calme,  de  cessation  de  douleurs  : 
celles-çi,  au  bout  d’un  certain  temps,  se  cal- 


N»  34 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  2!)  Avril  1903 


335 


ment  très  notablement.  Une  rcmart^iic  assez 
intéressante,  c’est  que  les  cataplasmes  lau- 
danisés  que  j’avais  conseillés,  en  cas  de 
douleurs,  n’ont  eu  qu’une  action  nulle  ou 
insignifiante,  bien  que  j’eusse  doublé  ma  pres¬ 
cription  de  toute  la  dose  de  suggestion  pos¬ 
sible.  Contre  des  symptômes  aussi  vils,  tels 
que  ces  douleurs  dont  l’intensité  tient  préci¬ 
sément  à  ce  qu’ils  sont  tout  psychiques,  la 
suggestion  médiate  est  un  moyen  trop  som¬ 
maire  et  qui  n’a  qu’une  puissance  très  rela¬ 
tive.  Rien  ne  vaut  l’action  personnelle  exer¬ 
cée  par  le  médecin,  action  directe,  cette  lois, 
de  volonté  à  volonté,  et  pouvant  se  modeler 
avec  souplesse  sur  toute  la  diversité  des  ma¬ 
nifestations  présentées  par  le  sujet. 

Le  5  .lanvicr,  le  sommeil  a  été  bon  ;  il  y  a  eu 
encore  des  crises,  quelques-unes  assez  fortes, 
les  autres  beaucoup  moindres.  Le  mieux  est 
des  plus  nets.  Cependant,  la  malade  a  beau¬ 
coup  déliré,  et  le  délire  la  reprend  pendant 
que  je  suis  à  causer  avec  elle. 

.le  continue  d’abord,  toujours  à  l’état  de 
veille,  mes  suggestions  de  calme,  de  cessation 
de  douleurs.  Puis  la  voyant,  à  ce  moment, 
assez  bien  disposée,  j’ajoute  en  plaisantant  : 
«  Et  puis,  vous  voyez  et  vous  entendez  par¬ 
fois  des  choses  qui  ne  sont  pas,  vous  le  savez 
bien.  Eh  bien,  tout  cela  va  être  fini,  vous 
verrez  et  vous  entendrez  comme  tout  le 
monde.  »  f,a  malade  sourit  légèrement,  ce  qui 
me  fait  penser  que  je  suis  tombé  juste.  Con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  pourrait  croire,  de 
prime  abord,  la  pensée,  en  pareil  cas,  n’est 
pas  tout  entière  accaparée  par  le  délire.  On 
pourrait  comparer,  dans  une  certaine  mesure, 
à  ce  qui  se  passe  dans  l’anesthésie  :  la  per¬ 
ception  persiste,  intégrale,  pour  les  actes  de 
la  vie  courante,  alors  que  l’opérateur  constate 
l’insensibilité.  Au  fond,  il  y  a  une  partie  de 
la  pensée  qui  sait  fort  bien  reconnaître  la  na¬ 
ture  délirante  des  conceptions;  mais,  par  le 
fait  de  la  déséquilibration  nerveuse  momen¬ 
tanée,  celles-ci  restent  au  premier  plan,  pre¬ 
nant  tant  de  place  et  faisant  tant  de  bruit 
qu’elles  paraissent  occuper  toute  la  scène. 
J’ai  appris,  si  je  puis  dire,  à  la  partie  saine 
à  reprendre  conscience  d’elle-méme,  et  à  ef¬ 
facer  ainsi  les  manil'estations  morbides.  Ici 
encore  j’ai  fait  oeuvre  de  rééducation. 

IjC  6  Janvier  :  plus  de  délire  ;  à  peine  quel¬ 
ques  crises  ébauchées.  A  beaucoup  dormi, 
suivant  les  recommandations  faites.  Encore 
quelques  crampes,  au  creux  épigastrique,  que 
je  calme  par  suggestion. 

fæ  7  Janvier,  l.a  malade  est  tout  à  lait  bien, 
elle  recommence  à  se  lever  et  à  reprendre 
l’aHmentalion  ordinaire.  Les  gouttes  pres¬ 
crites  seront  continuées  encore  une  quinzaine 
de  jours  pour  éviter  toute  récidive. 

Je  crois  que  c’est  un  principe  des  plus  fé¬ 
conds,  pour  sainement  juger  les  faits  patho- 
logicjues,  de  loujours  rechercher  quel  peut 
être  leur  équivalent  parmi  les  faits  d’obser¬ 
vation  banale  et  courante.  Des  seconds  aux 
premiers,  l’aspect  peut  varier  si  fort  qu’il  ne 
semble  pas  tout  d’abord  y  avoir  de  commune 
mesure  ;  cependant,  entre  eux,  il  n’y  a  pas  de 
différence  de  nature,  mais  seulement  de  de¬ 
gré.  Si  on  se  limite  à  l’observation  du  fait 
pathologique,  on  risque  de  se  laisser  parfois 
complètement  dérouter  par  son  infinie  com¬ 
plexité.  Au  contraire,  si  on  sait  retrouver 
le  fait  banal  qui  en  est  l’ébauche,  la  manifes¬ 


tation  à  l’état  embryonnaire,  bien  souvent,  j 
tout  s’éclairei'a  aussitôt,  et  l’on  s’apercevra 
que  celle  complexité  était  tout  apparente, 
toute  de  surface.  Je  dénommerais  volontiers  ^ 
ce  procédé  :  procédé  de  rèducLion  à  sa  plus 
simple  expression  du  fait  pathologique'. 

Ainsi  en  va-t-il  pour  ce  que  nous  appelons 
crise  ou  attaque  d’hystérie.  L’attaque  d’hysté¬ 
rie  n’est  que  l’amplification  —  souvent  énorme, 
il  est  vrai  —  de  phénomènes  très  communs,  j 
11  n’est  guère  de  sujet  chez  lequel  une  impres¬ 
sion  plus  ou  moins  forte,  surprise,  l'rayeur,  | 
etc.,  ne  soit  susceptible  de  provoquer  quelque 
(mnstriction  de  la  gorge  ou  de  l’épigastre,  ou 
quelques  mouvements  involontaires,  ou  une  ^ 
certaine  agitation  de  la  pensée,  etc.  Mais,  ^ 
poui'  la  plupart,  ces  phénomènes  sont  à  peine 
marqués,  ou  tout  à  fait  passagers,  —  ou  en¬ 
core  il  faut,  pour  qu’ils  se  manifestent,  que 
l’impression  produite  soit  très  intense.  j 

L’a|)parell  hustèrogène  existe  donc  chez 
tout  le  monde.  Mais  les  sujets  dits  hystéri-  ! 
([lies  SC  caractérisent  par  ces  deux  points  ; 

1“  que  l’appareil  hystérogène  peut  se  met-  | 
Ire  en  mouvement  sous  l’inllucnce  de  causes 
insignifiantes;  2"  que  sa  mise  en  branle  se 
li'aduil  par  un  luxe  de  manifestations  tout  à 
fait  Insolite.  Depuis  l’ébauche  modeste  de  la 
crise  sur  l’individu  sain,  jusqu’à  la  crise  la 
plus  intense  chez  le  grand  hysléri(jue,  la  dis¬ 
tance  est  grande;  et  cependant,  sous  l’ampli¬ 
fication  de  celle-ci,  il  faut  savoii'  reconnaître 
toute  la  simplicité  de  celle-là. 

Il  en  va  de  même  poui'  le  Irailemenl.  A  la 
suite  d’une  émotion,  d’une  douleur,  d’une 
imprbssion  fâcheuse,  un  sujet  se  trouve  an¬ 
goissé  (ce  mot  représentant  tout  à  la  fois  et  le 
sentiment  moral  et  la  sensation  physique). 
Irons-nous  nous  occuper  tout  d’abord  de 
celle-ci?  En  aucune  façon,  bien  certaine¬ 
ment.  Nous  chercherons  premièrement,  si 
possible,  à  écarter  les  causes  d’émotions  nou¬ 
velles,  d’une  part,  de  l’autre  à  atténuer  dans 
l’esprit  du  sujet  l’intensité  de  l’émolion  (jui 
l’a  frappé.  Nous  nous  efforcerons,  en  un  mol, 
d’atteindre  le  trouble  physique  à  travers  le 
trouble  moral.  Or,  ici  encore,  on  retrouve  en 
raccourci  les  linéaments  du  traitement  de  l’état 
de  crise  hystérique.  Celui-ci  n’est  que  l’ampli- 
fication  du  traitement  de  l’angoisse  survenant 
accidentellement  chez  un  sujet  sain. 

Chercher  à  atténuer  l’agitation  physique 
(ou  somatique)  sans  calmer  le  trouble  psychi¬ 
que  qui  est  à  l’origine,  c’est  ne  pas  compren¬ 
dre  la  pathogénie  de  la  crise,  c’est  faire  be¬ 
sogne  irrationnelle.  C’est  pourquoi  des  doses 
parfois  énormes  de  médicaments,  réputés 
poui‘  calmants  du  système  nerveux,  peuvent 
être  données  sans  résultat.  Au  contraire,  ■ — 
et  cela  ne  peut  surprendre  qu’un  observateur 
peu  réfléchi,  —  une  seule  parole  peut  suffire 
souvent  pour  suspendre  l’évolution  nerveuse, 
parce  que,  sous  celle  agitation,  sous  ce  dé¬ 
sordre  de  surface,  elle  a  su  pénétrer  et  attein¬ 
dre  l’élément  moral,  cause  cachée  et  pro¬ 
fonde  du  mal. 

Ces  prémisses  établies,  nous  allons  pou¬ 
voir  assez  aisément  en  déduire  quelle  théra¬ 
peutique,  vraiment  raisonnée,  il  convient 
d'instituer  contre  la  crise  et  l’état  de  crise 
hystérique. 


1.  P.  E.  Lévy.  —  u  Sur  la  dclimitnlioii  du  iiei  vosismr, 
îi  propos  do  l’élément  douleur  ».  Coinmuniention  à  la 
'Société  Je  ptychotogic,  Juillet  1901. 


1“  Une  première  partie  de  cette  tliérapeii- 
tique  sera  purement  Inigiénicine  et  propliij- 
lac  tique. 

a)  On  écartera  toutes  les  causes  d’excita¬ 
tion  externe  qui  peuvent  mettre  en  branle 
l’appareil  hystérogène  ;  séparation  des  per¬ 
sonnes  de  l’entourage,  éloignement  de  tout 
ce  (|ul  peut  exciter  les  sens,  silence  le  plus 
parlait  possible,  lumière  douce  (et  non  obs¬ 
curité  complète),  interdiction  des  causeries, 
lectures,  etc. 

Toute  cette  hygiène  de  la  crise  est  connue; 
mais  elle  ne  vaudra  que  parle  soin  minutieux 
qu’on  mettra  à  la  surveiller  de  très  près 
dans  tous  ses  détails  d’application.  Il  con¬ 
viendra  d’en  faire  ressortir  avec  énergie 
toute  l’importance,  aux  yeux  des  proches, 
pour  l’amélioration  d’un  état  qui  peut,  en 
effet,  s’amender  rapidement,  s’il  est  bien  di¬ 
rigé,  mais  peut  aussi,  s’il  n’est  pas  arrêté  à 
temps,  se  maintenir  des  jours  ou  des  se¬ 
maines,  ou  laisser  à  sa  suite  quelque  désor¬ 
dre  persistant. 

li)  Eviter  aussi  toute  excitation  de  l’impres- 
sionnabiiil(‘  interne,  surveillance  spécl:ile  de 
ralimenlation,  au  besoin  diète  plus  ou  moins 
parfaite. 

2“  Jusqu’ici  nous  n’avons  fait  ([u'un  Iralle- 
menl  pour  ainsi  dire  négatif;  nous  avons 
écarté  les  causes  pouvant  exercer  une  in- 
llucnce  défavorable.  Reste  maintenant  à  dé¬ 
terminer  la  partie  vraiment  active  de  notre 
thérapeuli([uc,  par  laquelle  devra  être  provo¬ 
quée  la  réaction  nerveuse  salutaire. 

En  premier  Heu,  et  quel  que  soit  l'aspect 
pathologique  sous  lequel  se  présente  le  sujet, 
on  devra,  ce  qui  ne  paraît  pas  toujours  aisé, 
chercher  à  se  mettre  en  relation  avec  lui.  Le 
sujet,  on  l’a  vu,  n’est  nullement  un  incons¬ 
cient;  il  est  seulement  concentré,  absorbé, 
et,  suivant  que  cet  étal  de  concentration  sera 
plus  ou  mitins  prononcé,  il  sera  moins  ou 
plus  présent  à  ce  ([ui  se  passe  autour  de  lui. 
On  pourra  le  rendre  plus  présent,  donc  atté¬ 
nuer  déjà  la  crise,  en  s’cfl'orcant  de  diminuer 
progressivement  celle  concentration  d’esprit. 
Ifimportant,  pour  ce  faire,  est  d’être  bien 
persuadé  que  le  sujet,  même  lorsqu’il  paraît 
inerte,  ou  en  pleine  crise,  ou  encoi’e  en  proie 
au  délire,  entend  et  comprend  parfaitement. 
Si  nous  savons  insister,  nous  finirons  par 
nous  mettre  en  rapport  avec  lui,  autrement 
dit  par  obtenir  une  parole,  un  geste,  voire 
même  déjà  rallénnation  ou  ci'ssalion  de  tel 
symptôme  (jui  nous  Indiquera  que  nous  som¬ 
mes  écoulé  et  entendu.  La  chose  est,  en 
somme,  assez  souvent  facile;  d’autres  fois  il  y 
faudra  plus  de  peine,  (ie  sera,  do  la  part  du 
médecin,  ad'alre  de  persévérance,  et  aussi  de 
doigté. 

Une  fois  ainsi  mis  en  relation  avec  le  sujet, 
on  pourra,  même  si  la  crise  continue  à  se 
développer,  cxercc-r  sur  lui  une  action  réelle. 
Ici  interviendront  les  modalités  diverses  du 
traitement  psychique.  Nous  avons  insisté  sur¬ 
tout  sur  le  traitement  (jiie  nous  avons  nommé 
rééducalif.  Mais  s’il  s’agit  d’une  crise  à  l’état 
isolé,  le  traitement  pourra  souvent  être  plus 
simple.  Quelques  paroles  rassurantes,  et  qui 
sauront  loucher  le  point  juste,  pourront  être 
suffisantes.  S’il  est,  en  effet,  difficile  de  pé¬ 
nétrer  dans  sa  totalité  le  psychisme  du  sujet 
en  observation,  de  démêler  complètement  sur 
quoi  son  esprit  reste  concentré,  il  est  au 
moins  certains  éléments  loujours  aisés  à  con- 
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naître  et  à  cataloguer,  (i’est  tout  d’abord 
l’c^inotion  mi'me  qui  a  été  le  point  de  départ 
de  la  crise,  et  sur  lacjuelle  l’interrogatoire  des 
procbes  donnera  tous  les  renseignements  né¬ 
cessaires;  puis,  à  coup  sûr,  des  craintes  sur 
la  crise  elle-même,  à  laquelle  le  sujet  assiste, 
étonné  et  anxieux  de  ne  pouvoir  en  refréner 
le  développement. 

Ces  pensées  émotives,  sur  lesquelles  il 
nous  est  possible,  et  relativement  assez 
facile,  d’agir  sont,  en  réalité,  la  crise  elle- 
nièine.  Les  manifestations  extérieures  n’en 
représentent  que  le  décor.  De  là  l’influence 
fréquente  d’une  simple  parole  calmanle.  C’est 
là  la  suggestion  la  plus  simple,  et,  dans  sa 
simplicité  même,  souvent  suffisante.  On 
dira  :  tout  cela  va  se  calmer,  et  dans  tant 
de  minutes  vous  allez  être  tout  à  fait  bien; 
ou  encore  ;  je  vais  vous  endormir  et  vous 
réveiller  guéri,  etc.  Le  procédé  importe 
peu,  pourvu  qu’il  donne  au  malade  l’idée, 
l’impression  (juc  la  crise  va  se  terminer. 
La  compression  dite  ovarienne  peut  encore 
agir  de  même  façon,  ([uand  on  la  renforce 
de  suggestion.  L’opérateur  peut  d’ailleurs 
provoquer  par  suggestion,  sur  tout  autre 
point,  la  formation  de  zones  spasmofréna- 
lri<;es,  où  une  simple  pression,  par  !<>  souvenir 
qu’elle  évoque  sur  le  mabule,  pourra  désor¬ 
mais  suspendre  les  (uûses. 

(ie  <|u’est  le  trailciiieni  réèducdtif,  l’obser¬ 
vation  qui  vient  d’être  donnée  le  montre  as¬ 
sez  explicitement. 

Il  s’agit,  en  quelque  sorte,  d’une  sugges¬ 
tion  plus  détaillée,  plus  méticuleuse,  s’a¬ 
dressant  successivement  à  toutes  les  mani¬ 
festations  diverses,  et,  ce  qui  est  plus 
important,  faisant  participer  le  malade  lui- 
même  à  sa  guérison.  11  n’y  a  plus  d’hyp¬ 
nose;  l’opérateur  cesse  également  d’être  une 
sorte  decA'H.v  ex  machina  (jui,  par  une  simple 
parole,  suspend  l’orage  déchaîné.  Mais  si  la 
cure  est  plus  lente,  et  peut-être,  si  je  puis 
dire,  moins  théâtrale,  il  me  semble  ([u’elle 
présente  par  là  même  un  profit  plus  certain 
pour  le  sujet. 

Le  malade  voit  par  lui-même  cette  crise, 
dont  il  s’effrayait,  se  décomposer,  se  dé¬ 
monter  en  ses  diverses  manifestations.  Vue 
dans  son  ensemble,  elle  lui  paraissait  non 
maîtrisable;  mise  ainsi  en  pièces,  elle  cesse 
de  l’intimider.  Il  réapprend  à  être  calme 
en  présence  des  divers  troubles  de  la  moti¬ 
lité  (agitation,  contractures),  de  la  sensibi¬ 
lité  (douleur),  de  la  pensée  (délire),  que  le 
médecin  pourchasse,  en  (|uel(jue  sorte,  pa¬ 
tiemment,  i)oint  par  point,  et,  par  la  reprise 
même  de  ce  calme,  à  atténuer  ou  à  supprimer 
ces  manifestations  morbides  elles-mêmes. 

Dans  une  seconde  expérience,  la  cure  se  fera 
plus  facilement,  et  plus  encore  pour  les  sui¬ 
vantes.  L’entourage,  comprenant  bien  qu’il 
n’y  a  là  aucune  action  mystérieuse,  appren¬ 
dra  d'ailleurs,  lui  aussi,  à  exercer  cette  action 
calmante  et  curatrice  sur  les  crises,  et  conti¬ 
nuera  ainsi  cette  sorte  de  dressage  du  sys¬ 
tème  nerveux,  letpiel  deviendra  toujours  de 
plus  en  plus  aisi'-.  l'infin,  grâce  à  cet  entraî¬ 
nement  même,  la  réaction  finira  par  devenir 
comme  automatique;  l'ile  se  fera  inconsciem¬ 
ment,  d'elle-même  :  ce  sera  la  guérison;  ce 
sera  tout  au  moins  la  guérisoti  provisoire. 

Reste  à  examiner  si  cette  giiéidsou  peut- 
être,  à  un  ci'i'tain  moment,  considérée  comme 


définitive,  et  comment  il  est  possible  de  la 
rendre  définitive  :  c’est  là  un  point  impor¬ 
tant  sur  lequel  nous  nous  proposons  de  re¬ 
venir  prochainement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  COMPLICATIONS  NERVEUSES 
DE  LA  GRIPPE 

La  grippe  est,  de  toutes  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  celle  qui  peut-êlro  frapi)C  le  plus  volon¬ 
tiers  le  système  nei'veux;  elle  l’attaque  de  façons 
très  différentes,  avec  des  intensités  si  variables, 
et  suivant  des  modalités  si  nombreuses,  que  l’on 
peut  dire  qu’il  n’existe  pas  une  seule  forme  de 
maladie  nerveuse  qui  ne  puisse  trouver  dans  la 
grippe  son  étiologie. 

La  question  est  toute  d’a<'tualité,  étant  donné 
les  nombreuses  manifestations  grippales  obser¬ 
vées  actuellement. 

M.  A.  Pissa vy  vient  de  publier  un  excellent 
volume  i|ui  résume  dans  un  parfait  langage  et 
avec  une  clarté  d'exposition  remarquable  le  bilan 
de  nos  connaissances  actuelles  sur  les  complica¬ 
tions  nerveuses  de  la  grippe,  et  cette  monographie 
est  le  plus  important  travail  sur  cette  maladie  qui 
ait  paru  en  France  depuis  longtemps. 

L’auteur  nous  montre  que  la  forme  nerveuse  de 
la  grippe  est  très  commune,  qu’elle  le  fut  particu¬ 
lièrement  au  début  de  l’épidémie  de  1889,  et  qu’elle 
se  caractérise  par  une  céphalée,  une  rachialgie, 
une  prostration,  une  asthénie  et  une  sommolence 
parfois  invincible.  Ces  symptômcîs,  surtout  si  on 
y  joint  des  névralgies,  des  vertiges  et  du  délire, 
pourront,  par  leur  intensité,  devenir  de  véritables 
complications. 

Les  complications  nerveuses  de  la  grippe  sont 
d’ailleurs  signalé(‘s  de  longue  date. 

Les  anciens  auteurs  insistaient  sur  le  délire  et 
sur  la  phrénésie,  terme  qui  désignait  une  série 
d’accidents  nerveux,  délirants  et  convulsifs. 
Hoffmann,  en  1729,  parlait  déjà  d’une  sommo¬ 
lence  morbide,  et  de  la  frécpience  de  l’aliénation 
mentale.  Dans  l’i-pidémie  de  17(>2,  Gilclirisl  décrit 
la  manie  aigue.  Plus  tard,  Pclreqiiin,  en  18.'5;i, 
montrait  qu’on  pouvait  voir  des  contractions 
simulant  le  tétanos.  Puis,  quelques  années  plus 
tard,  Peaeock  décrivait  les  névralgies  grippales, 
et  insistait  sur  la  coïncidence  des  épidémies  de 
grippe  et  de  méningite  cérébro-spinale. 

I.,a  grande  épidémie  de  1889  permit,  dans  le 
monde  entier,  d’étudier  les  complications  de  la 
grippe,  et  l’on  décrivit,  à  sa  suite,  les  paralysies, 
les  accidents  bulbaires,  la  mort  par  syncope,  et 
enfin  les  psychoses  d’origine  grippale. 


Les  méningites  grippales  peuvent  être  céré¬ 
brales  ou  spinales,  mais  peuvent  présenter  tous 
les  degrés  d’altération  des  membranes,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  d’employer,  pour  désigner  cer¬ 
tains  syndromes,  le  nom  de  pseudo-méningit(\ 
Les  cas  légers,  passagers,  qui  guérissent  rapi¬ 
dement  sont  liés  seulement  à  des  lésions  conges¬ 
tives,  de  sorte  que  l’on  peut  séparer  les  mé¬ 
ningites  grippales  en  congestives,  séreuses  ou 
suppnrécs.  11  ne  parait  pas  douteux  que  ces  trois 
formes  de  la  méningite  grippale  existent,  et 
même,  pour  les  formes  suppurées,  il  n’est  pas 
nécessaire  d'invoquer  la  présence  de  germes 
d'infection  secondaire.  Cependant,  on  retrouve 
dans  ces  suppurations  des  germes  assez  variés  : 
Slavyk  a  rencontré  le  bacille  de  Pfeiffer  à  l’état 
de  pureté  ;  Trouillet  et  Esprit,  en  1895,  ont 
trouvé  le  diplocoqiie  décrit  par  Teissier  et  Roux  : 
mais  souvent  on  retrouve  soit  seuls,  soit  associés 
à  d'autres  germes,  le  pneumocoque  et  le  streplo- 
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La  méningite  grippale,  plus  commune  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte,  peut  être  précoce  ou 
tardive.  Précoce,  elle  est  généralement  bénigne 
et  ne  dépasse  pas  les  stades  de  congestion,  ou 
d’inflammation  séreuse.  Pissavy  signale  dans 
doux  cas  personnels  une  constipation  invincible. 
Il  s’agissait  de  deux  frères  qui  présentèrent  des 
accidents  méningés  à  quelques  jours  d’intervalle; 
ce  fut  seulement  après  avoir  usé  de  bien  des 
moyens  thérapeutiques  pour  lever  la  constipa¬ 
tion  que  l’on  vit  les  accidents  méningitiques 
disparaître.  Dans  ces  formes  légères,  la  durée 
des  accidents  peut  oscillei'  de  un  jour  à  une 
semaine,  sans  pour  cela  que  le  pronostic  soit 
trop  défavorable;  mais  les  formes  suppurées  sont 
presque  toujours  mortelles;  il  semble,  cependant, 
que  certaines  puissent  guérir. 

La  méningite  cérébro-spinale  peut  relever  du 
seul  bacille  de  Pfeiffer  (Pfuhl)  ;  mais,  au  cours  de 
la  grippe,  elle  peut  reconnaître  d’autres  agents. 
Berlioz  signale,  dans  un  cas,  la  présence  du 
diplocoque  de  Teissier,  Roux  et  Pittion;  le  plus 
souvent,  il  s’agit  du  pneumocoque  et  du  strepto¬ 
coque.  La  grippe  agit  surtout,  dans  la  genèse  de 
ces  méningites  cérébro-spinales,  en  permettant 
l’infection  méningée  par  les  lésions  qu’elles  dé¬ 
termine  du  côté  de  la  gorge  et  surtout  du  nez. 


A  côté  des  lésions  des  enveloppes  du  système 
nerveux  liées  à  l'infection,  il  faut  placer  les  lésions 
des  centres  nerveux  eux-mêmes.  Ces  lésions 
peuvent  revêtir  des  allures  cliniques  très  dilfé- 

Signalons  d’abord  les  lésions  de  l'encéphale, 
telles  que  les  hémorragies  et  les  ramollissements 
cérébraux.  I^eyden  et  Guttmann,  dans  leur  rap¬ 
port  sur  l’épidémie  de  1889,  remarquent  que  les 
hémorragies  cérébrales  sont  particulièrement 
communes  au  cours  des  épidémies  de  grippe. 
Ces  lésions,  hémorragies  et  ramollissement,  sont 
évideiriment  facilitées  par  les  altérations  vascu¬ 
laires  déterminées  par  la  grippe;  du  reste.  Rendu 
et  Frauikcl  rapportent  des  faits  non  douteux 
d’artérite  cérébrale  grippale. 

Si  les  abcès  cérébraux  et  cérébelleux  de  la 
grippe  sont  très  rares,  par  contre,  les  lésions 
dues  à  la  grippe  peuvent  cependant  se  localiser 
quelquefois  au  point  de  donner  le  tableau  de 
V épilepsie  sgmptomati(/uc.  Erlanger  rapporte  ainsi 
un  cas  d’épilepsie  jacksonnienne  survenant  au 
déclin  de  la  grippe  et  finissant  par  guérir  d’une 
façon  définitive. 

Les  myélites  grippales  sont  fort  importantes  à 
connaître  ;  elles  revêtent  des  types  anatomiques 
et  cliniques  assez  variés,  et  leur  évolution,  n’étant 
pas  toujours  fatale,  on  comprend  qu’il  n’existe 
encore  (jue  peu  d’autopsies.  Cependant,  outre 
deux  faits  de  Grasset,  on  peut  citer  ceux  de 
Récamier,  Laveran,  Deroye,  Gallois  et  Esprit. 

La  myélite  transverse  dorso-lombaire  est  le 
type  le  plus  commun.  Mais  cette  forme  a  tous  les 
degrés  d’intensité;  car  ces  myélites  grippales 
sont  loin  d’avoir  la  gravité  des  myélites  syphili¬ 
tiques,  par  exemple.  Il  existe  une  forme  légère 
avec  tout  un  cortège  de  symptômes  atténués,  et 
qui  guérit  complètement.  Son  début  peut  être 
brusque,  mais,  le  plus  souvent,  c’est  progressi¬ 
vement  que  l’engourdissement  et  la  paralysie 
s’installent.  Les  sphincters  sont  souvent  atteints, 
mais  les  escarres  sont  rares  et  la  paraplégie  est 
du  type  flasque.  La  guérison  se  voit  même  dans 
les  formes  qui  paraissent  d’abord  les  plus  Intenses 
et  les  plus  graves. 

La  forme  spasmodique  de  la  myélite  grippale, 
telle  que  la  décrit  Ullicl  dans  sa  thèse,  est  carac¬ 
térisée  par  la  raideur  des  membres,  l’exagération 
des  reflexes  et  la  trépidation  épileptoïde;  on  y 
rencontre  peu  de  phénomènes  sensitifs  et  les 
sphincters  sont  généralement  intacts.  Il  ressort 
des  observations  de  de  Rriin,  Lichtenstern,  Mi- 
chaélis,  Herzog,  Determann  (|ue  cette  variété  de 
myi'lite  est  curable;  il  semble  cpi’elle  relève  de 
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lésions  de  la  périphérie  de  la  moelle,  de  myélite 
annulaire,  irritant  surtout  les  cordons  antéro-laté- 
raux.  Cependant  si  le  malade  de  Miehaélis  ne  gar¬ 
dait  plus  après  quatre  mois  qu’un  peu  de  raideur 
des  jambes,  celui  d’Herzog  resta  infirme. 

Dans  quelques  cas,  la  maladie  débute  par  une 
paraplégie  spasmodique,  qui  se  transforme  en 
une  paraplégie  llasquc  qui  guérit  à  son  tour. 

La  myélite  ascendante  a  été  notée  plusieurs 
fois;  c’est  la  forme  la  plus  grave  des  myélites 
grippales  ;  cependant  elle  peut  guérir,  môme 
après  avoir  touché  le  bulbe.  Le  cas  le  plus  remar¬ 
quable  est  celui  de  Brun  :  chez  ce  malade,  la 
paralysie  débuta  par  les  extenseurs  des  doigts, 
puis  gagna  les  interosseux,  les  éminences  tbénar, 
puis  le  bras,  l’épaule,  puis  les  membres  inférieurs  ; 
le  diaphragme  se  prit,  la  déglutition  devint  diffi¬ 
cile  et  c’est  au  milieu  d’un  cortège  symptomatique 
de  paralysie  labio-glosso-laryngée  que  la  mort 
survint. 

Les  phénomènes  bulbaires  peuvent  donc  exister 
comme  complications  nerveuses  de  la  grippe.  Ces 
accidents  se  montrent  souvent  dès  le  début  do  la 
maladie;  ils  sont  de  plusieurs  ordres.  Il  s’agit 
parfois  d’une  dyspnée  sine  inateria,  simulant 
parfois  le  rythme  de  Cheyne-Stokes;  ou  bien  le 
bulbe  intervient  dans  la  genèse  de  certaines  syn¬ 
copes,  mortelles  souvent,  toujours  très  graves, 
qui  se  montrent  dès  le  début,  souvent  dès  les 
premières  heures.  Ces  syncopes,  qu’il  ne  faut  pas 
confondre  avec  les  syncopes  tardives  de  la  grippe 
liées  à  la  myocardite,  ne  tuent  pas  toujours  d’em¬ 
blée  ;  parfois,  le  malade  revient  à  lui,  mais  ces 
accidents  syncopaux  se  répètent,  ce  qui  constitue 
une  forme  syncopale  de  la  grippe. 

Nous  avons  déjà  noté  la  paralysie  labio-glosso- 
laryngée;  ajoutons  qu’on  a  signalé  (UtholT)  un 
cas  de  paralysie  bulbaire  avec  ophtalmoplégie 
nucléaire. 

Les  nécroses  de  la  grippe  sont  de  plusieurs 
sortes. 

Signalons  d’abord  V asthénie  qui  est/si  com¬ 
mune  qu’elle  constitue  presque  un  symptôme; 
elle  fait  partie  du  début  de  ia  grippe,  mais  peut 
être  le  dernier  accident  de  la  maladie.  En  1889, 
à  Munich,  l’asthénie  était  telle  dans  le  milieu  mi¬ 
litaire  que  les  hommes  se  couchaient  exténués 
et  restaient  indifférents  à  tout;  les  troupes  qui 
prenaient  le  service  bien  portantes  n’avai('nt  plus 
d’hommes  valides  quelques  heures  apri's.  On 
signale  des  malades  pris  dans  la  rue  en  pleine 
santé  et  n’ayant  pas  la  force  de  rentrer  cliez  eux. 
Cette  asthénie  du  début  peut  se  prolonger;  mais 
l’asthénie  tardive  est  surtout  pénible,  car  le  plus 
souvent  elle  s’accompagne  de  grande  dépression 
morale  et  d’apathie  intellectuelle,  souvent  d’une 
préoccupation  excessive  et  de  crainte  de  la  mort. 

Le  coma  peut  survenir  comme  un  accident 
propre  à  la  grippe,  apparaissant  comme  un  coup 
de  foudre  au  cours  d’une  grippe  d’intensité 
moyenne;  c’est  un  coma  généralement  calme, 
sans  souffrance  apparente,  le  malade  gardant  un 
pouls  ample  et  régulier.  Son  pronostic  n’est  pas 
fatal,  car  il  n’est  souvent  que  l’exagération  d’un 
autre  accident  nerveux,  beaucoup  moins  grave, 
c’est-à-dire  d’une  somnolence  morbide  et  invin¬ 
cible  signalée  chez  certains  grippés,  (le  curieux 
phénomène  peut  durer  de  longues  heures  et 
môme  plusieurs  jours,  et  est  un  pou  comparable  à 
la  narcolepsie  des  diabétiques. 

Notons  Yhystérie  comme  pouvant  être  provo¬ 
quée  par  la  grippe  et  revôtant  des  allures  variées 
suivant  son  habitude  (paralysies,  perversion  du 
goût,  fausses  méningites). 

Vépilepsie  peut  survenir  dans  la  gri])pe,  chez 
des  sujets  prédisposés  le  plus  souvent,  mais  non 
jusqu’alors  épileptiques;  mais  cette  épilepsie  peut 
guérir  et  ne  pas  reparaître  après  la  grippe  ; 
d’autres  fois,  elle  est  (Limakaris,  Bilhaut)  l’occa¬ 
sion  de  la  pi'crnière  crise  d’un  mal  comitial  défi¬ 
nitif.  Généralement  la  grippe  agit  chez  les  épi¬ 
leptiques  en  aggravant  leur  maladie. 


On  n’est  pas  d’accord  sur  la  fréipience  de  la 
chorée  d’origine  grippale.  Blocq  la  dit  fréquente; 
Leyden  et  Guttmann,  Ulliel  en  citent  seuls  des 
cas;  souvent  par  contre  la  grippe  est  l’occasion 
d’une  récidive  de  chorée. 

On  a  vu  un  goitre  crophtalmi<iue  succéder  à 
une  grippe  (Chabenat). 

La  tétanie  signalée  par  Gomez  en  1900,  peut 
revôtir  soit  la  forme  de  crises  de  contractures, 
soit  la  forme  de  crises  permanent(;s  avec  trismus 
et  opisthotonos.  Cependant,  môme  dans  un  cas  de 
ce  genre,  on  a  vu  le  malade  gui'rir. 


Les  troubles  mentaux  sont  communs  après  la 
grippe.  Darolles  signale  que  les  cas  d’aliénation 
mentale  ont  triplé  après  l’influenza.  Les  suicides 
augmentent  de  nombre  après  les  épidéniies  de 
grippe. 

La  confusion  mentale  est  la  forme  la  plus  fré¬ 
quente  des  psychoses  grippales  (Delasiauve, 
Leledy).  Mais  la  confusion  mentale  d’origine 
grippale  a  tous  les  degrés,  depuis  les  troubles 
qui  durent  seulement  quelques  jours,  jusqu’à 
ceux  qui  ne  guérissent  jamais  et  aboutissent  à  la 
démence. 

A  côté  de  la  confusion  mentale,  signalons  la 
manie  dont  Leledy  rapporte  un  fait  bien  typique 
qui  a  guéri  au  bout  d’un  mois. 

La  mélancolie  est  un  accident  qui  appartient 
plutôt  à  la  convalescence  de  la  grippe,  alors  que 
la  manie  se  montre  en  pleine  infection  grippale. 
L’idée  d’impuissance,  d’incapacité  est  le  phéno¬ 
mène  habituel  de  cette  forme  de  mélancolie;  rai-e- 
ment  elle  est  bruyante,  et  le  malade  se  coucenirc 
dans  son  chagrin. 

Quant  au  i-ôle  de  la  grippe  sur  les  psychoses 
anciennes,  il  est  différemment  interprété  par  les 
auteurs.  Les  uns  disent  que  la  gi-ippe  amène  un 
mieux  passager;  assurément  certains  malades 
présentent  pendant  la  grippe  un  calme  inaccou¬ 
tumé  ;  mais,  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d’autres 
où  l’aggravation  est  manifeste.  Un  fait  curieux  à 
signaler,  c’est  l’immunité  remarquable  dos  aliénés 
par  rapport  à  la  grippe.  80  ))our  100  des  aliéin's 
échapperaient  à  l’infection. 


11  nous  reste  à  étudier  maintenant  les  troubles 
nerveux  périphériques  ;  ils  sont  très  communs  si 
on  y  range  les  névralgies  qui  dans  certaines  épi¬ 
démies  se  sont  montrées  sur  4,^  pour  100  des 
malades.  Ces  névralgies,  qui  atteignent  cependant 
de  préférence  les  prédisposés,  ont  une  prédilec¬ 
tion  marquée  pour  la  zone  du  trijumeau.  Parmi 
les  névralgies  grippales,  notons  l’angine  de  poi¬ 
trine  nerveuse  (Leyden  et  Guttmann,  Sansom). 

Les  paralysies  des  nerfs  périphériques  sont 
assez  rares;  on  en  a  signalé  quelques  cas.  On  a 
noté  des  paralysies  faciales  et  môme  des  para¬ 
lysies  des  nerfs  moteurs  oculaires. 

I.es  névrites  périphériques  méritent  une  men¬ 
tion  spéciale.  Chaufl'ard  rapporte  un  cas  de  poly¬ 
névrite  débutant  dix  jours  après  la  grippe,  pre¬ 
nant  le  cou,  le  bras,  p\iis  atteignant  les  meml)res 
inférieurs  et  finissant  par  guérir  après  un  mois. 
Quelquefois  ces  paralysies  s’accompagnent  de 
troubles  trophiques  de  la  peau;  l’atrophie  du 
nerf  optique  a  été  constatée  par  .Snell  (de  Schef- 
lield),  Gum  et  Mac  Hardy. 


Si  maintenant  nous  résumons  toutes  ces  com¬ 
plications  nerveuses  de  la  grippe,  nous  pouvons 
dire  qu’elles  ne  respectent  aucun  point  du  sys¬ 
tème  nerveux  et  qu’elles  revêtent  les  allures  les 
plus  dissemblables  et  les  plus  variées.  Cepen¬ 
dant  elles  ont  certains  caractères  communs  :  la 
rapidité  avec  laquelle  elles  s’installent,  l’intensité 
qu’elles  affectent  d’abord,  contrastant,  dans  la 
suite,  avec  une  évolution  souvent  assez  benigne. 

En  effet,  quelques  craintes  que  l’on  doive  avoir 
sur  l’issue  de  la  plupart  des  complications  ner¬ 


veuses  de  la  grippe,  il  résulti;  de  la  lectui'e  des 
faits  publiés  que  les  guérisons  sont  fréquentes, 
de  sorte  que  la  grippe  pai-aît  agii-  sur  le  système 
nerveux  beaucoup  plus  par  un  poison  extrême¬ 
ment  diffusible  modifiant  le  fonctionnement  des 
cellules  que  par  un  poison  altérant  d’une  façon 
définitive  les  éléments  anatoujiques. 

.1.  llAl.Ll'-. 
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Sur  la  spirillose  des  bovidés.  -  M.  A.  Laveran. 
.1  lisqii’ici  on  ne  connaissait  que  deiiN  maladies  pro- 
duiti'S  J)ar  des  spirilles,  la  lièvre  à  recliiiles  oi'ca- 
sionnéo  par  le  Spiriltnm  Ohermeiri,  qui  est  une 
maladie  ])arliculièi-e  à  l’Iioinine,  mais  inoculable  au 
singe,  cependant,  et  la  spirillose  des  oies  qui  est  due 
il  Spirillum  anscrinum.  Des  préparations  de  sang  de 
bovidés  envoyés  du  Transvaal  à  .^I.  I.avcran  |)ar 
M.  Tbeilcr,  vétérinaire  à  Pretoria,  ont  révédé  la  pré¬ 
sence  en  abondance  d’un  spirille  à  aspecis  polymor¬ 
phes  à  qui  M.  Laverai!  a  donné  le  nom  de  Spirillum 
Theilcri.  Ce  spirille  jusqu’ici  inétiidié  semble  èire 
l’agent  de  certaines  îles  l'pizooties  redoutables  qui 
sévissent  sur  les  bovidés  de  l’.ôl’riipie  du  Sud. 

Le  principe  sulfuré  de  l'eau  de  la  source  Bayen 
à  Bagnères-de-Luchon.  —  M.  Gtirrigou.  Les  re- 
rberclies  de  cet  auteur  montrent  qui'  1  eau  lîayen, 
avant  son  contael  avec  l’air,  eontienl  du  siillliydrate 
de  sulfure,  ("est  là  un  fait  qu'il  est  utile  de  connaî- 
ti  e  en  raison  des  disjiositions  ii  prcndi  e  eu  \  ne  de 
l  organisatiou  pialiqtie  des  appareils  de  humage. 

L’existence  d’un  filament  axile  dans  la  flbrllle 
conjonctive  adulte.  —  M.  P.-A.  Zachariadès.  Il 
ressort  des  recherches  de  ce  savant  que  la  librille 
conjonctive  est  un  prolongement  cellulaire  dont  les 
parties  pé'ri|)hériques  se  sont  transformées  en  subs¬ 
tance  collagène,  et  que  la  llbi-ille  conjouelive,  à  l’état 
adulte,  est  coni])Osé'e  d’une  membrane,  d’une  subs¬ 
tance  collagène  et  d’un  filament  axile. 

Réaction  iodophile  des  leucocytes  dans  les  sup¬ 
purations  aseptiques  par  injection  sous-cutanée 
d’essence  de  térébenthine.  -  -  MM.  J.  Sabrazès  et 
L.  Muratet.  Les  faits  observés  par  les  ileux  auteurs 
établissent  que  si,  en  pratique,  l'iodophilie  des  leu- 
eoeyles  de  la  circulation  générale  est  le  plus  souvent 
révélatrice  d’une  toxi-infection,  cela  ne  signilio  pas 
d’une  façon  absolue  que  l’iodophilie  doive  impliquer 
une  toxinémie  d'origine  microbienne. 
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Discussion  sur  le  fonctionnement  de  l’hôpital  Pas¬ 
teur.  -  M.  Granjux.  iM.  Martin  nous  a  montré 
qu’il  pouvait  diriger  son  hôpital  avec  un  comptable, 
un  dépensier,  une  surveillante. 

Ce  n’est  ))as  ce  qui  se  passe  dans  les  hôpitaux  eivils 
et  militaires;  dans  ceux-ci  existent  des  gestionnaires 
qui  ont  uu  cautionneinenl  et  sont  responsables  : 
M.  Martin  a  prouvé  qu’on  pouvait  facilement  s’en 
passer. 

Un  autre  point  très  important  tranché  par  M.  Martin 
est  la  (piestiou  des  religieuses  inlirmières  ;  il  est 
arrivé  à  les  édtnpicr  d’une  façon  parfaite  et  ;i  obtenir 
d’elles  toutes  les  notions  d’hygiène  et  de  propreté. 

Ses  inlirmières  passent  sur  les  habitudes  de  com¬ 
munauté,  ont  les  bras  nus,  ne  sortent  jamais,  et  ne 
sont  donc  pas  ]iour  l’extérieur  une  cause  de  eontami- 
nalion. 

M.  Drouineau.  11  me  semble  impossible  qu’on 
puisse  généraliser  en  l’rance  le  système,  de  M.  Martin. 
Pour  100  malades,  il  existe  à  l’hôpital  Pasteur  50  jier- 
sonnes  de  service  secondaire;  le  prix  quotidien  de 
chaque  malade  revient  en  outre  à  5  francs,  alors 
qu’en  province  il  n'est  que  de  1  fr.  50  à  2  francs.  Le 
type  de  .M.  Martin  est  plutôt  nn  idéal  auquel  on  doit 
essayer  de  parvenir. 

M.  Berthod.  La  plus  grande  perfection  existe  à 
l'hôpital  Pasteur.  Cependant,  je  ferai  nn  reproche 
concernant  la  question  arrliiter  turale . 
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Les  corps  de  bAlitiienls  sont  mal  distribués, 
existe  au  milieu  d’eux  un  tuyautage  de,  efieminée  qui 
est  une  cause  pcrinanente  do  contamination  pour  le 
publie  hospitalisé  et  le  vrjisinage,  par  les  fumées  et 
les  poussières  (|u'il  dégage. 

C  est  à  la  pi'ésenee  eonstanle  de  M.  Martin,  médecin 
directeur  de  ses  servii  es,  qu’est  dû  le  beau  fonction¬ 
nement  de  riiôpilal. 

11  est  de  plus  éducateur  de  sou  personnel  secondaire 
et  arrive  ainsi  à  posséder  des  iiilirraières  hors  ligne. 


por¬ 


tante  du  médecin  direrteu 

sonnel,  à  un  moment  où  l’.Vssislance  publique 
cupe  de  réformes  impoi'tanles  dans  ses  organisations, 

M.  Martin.  Ke  dépendant  de  personne,  nous  avons 
pu  faire,  en  eirel,  à  rhù])ltal  l’asleur,  ce  que  l'or 
n’avait  pas  tenté  encore. 

Le  lit  nous  revient  à  environ  l'i.OOO  francs;  cc 
n’est  pas  énorme  pour  Paris;  pour  répondre  ù  M.  lîer- 
tliod,  je  dirai  qm;  le  voisinage  des  laborati 
pavillons  de  malades  permet  une  surveil 


tante 


)u.s  les 


Il  de  ti 


■  dirai  à  M.  Drouineau  qu 
s  d'isolement,  de  désinreetioii  et  d'antisepsie  5  franci 
jour  n’est  pas  excessif  par  malade  à  Paris. 


les 


J,e  personnel  secondaire  sera  exactement  de  AO  in- 
llrmières  pour  120  malades.  Dans  les  hôpitaux  d’en¬ 
fants,  il  y  a  nue  inilrmière  environ  pour  A  malades. 

Avec  les  obligations  nouvelles  il’isoleincnt,  et  en 
restreignant  beaucoup  les  entrées  et  le  séjour  des 
ebrouiques  dans  nos  hôpitaux  de  Paris,  la  poinilation 
hospitalière  diminuerait  de  moitié;  ce  serait  une 
grande  réforme  !t  tenter. 

Discussion  sur  la  mortalité  dans  les  armées  fran¬ 
çaise  et  étrangères.  —  M.  Granjux.  Les  causes  de 
cette  mortalité  ont  été  discutées  iirécérlerament.  Une 
en(|ucte  faite  en  1002  par  le  ministre  de  la  Guerre 
a  montré  que  la  question  des  casernements  laissait 
beaucoup  à  désirer;  02  casc'rnes  devraient  être  aban¬ 
données  entièrement,  2A  abandonnées  en  partie,  un 
grand  nombre  restaurées  dans  leur  ensemble. 

M.  le  aéiiateur  Gauthier  a  insisté  au  Sénat  sur  la 
question  <lu  chaiilfage.  Une  chambre  sur  trois  est 
chaulfée,  c’est  là  que  se  réunissent  tous  les  hommes 
pour  fumer  et  causer.  11  demande  que  toutes  les 
chambres  soient  chaulfées. 

M.  le  sénateur  Gaeon  a  soulevé  la  question  des 
mauvaises  viandes. 

11  serait  nécessaire  d’instituer  de  véritables  bou¬ 
cheries  militaires  avec  de  la  viande  de  premier  choix. 

11  serait  bon  de  réclamer  le  service  médical  de  gar- 


On  connaît  la  dépendance  parfaite  des  médecins 
militaires  vis-à-vis  de  leurs  sujiérieurs.  ICn  suivant 
cette  idée,  eu  supprimant  1  inlirmcrie  régimentaire  et 
en  établissant  celle  de  garnison,  on  donnerait  au 
médecin  toute  liberté  d’agir  et  de  soigner  ses  ma- 

Ueste  la  question  des  inlirmiers  militaires;  leur 
recrutement,  nous  l’avons  dit,  est  des  plus  défuctueiix, 
leur  éducation  est  impossible  souvent  pour  cette 
seule  raison.  11  y  aurait  des  réformes  indispensables 
à  faire  dans  rcl  ordre  de  choses. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIOUE 
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Grossesse  extra  utérine.  --  M.  Wagon  présente 
une  pièce  de  grossesse  ectopique  de  trois  semaines 
développée  dans  la  trompe  gauehe  d’une  femme  de 
vingt-six  nus.  L’opération  fut  suivie  de  guérison. 

Anévrisme  valvulaire.  —  MM.  P.  Delaunay  ot 
L.  Thuileux  montrent  un  cœur  atteint  d’endocardite 
mitrale  ulcéro-végétantc  avec  anévrisme  valvulaire. 

Gastrotomie  pour  ulcère.  —  MM.  Danibrin  ot 
Delaunay  apportent  un  ulcère  de  l’cstomac  qui  avait 
donné  naissance  à  des  hématémèses  d'une  telle  gra¬ 
vité  qu’on  pratiqua  la  laparotomie.  L'nblaliou  de 
l’ulcus  ne  sauva  pas  le  malade,  qui  succomba  trois 
jours  après  l’opération  à  des  accidents  pulmonaires. 

Kystes  de  l’épiploon.  —  M.  Lance  présente  un 


volumineux  kyste  épiploïque  divisé  en  7  poches  et 
contenant  eu  tout  3  litres  de  liquide. 

Tumeur  du  maxillaire.  —  M.  Morestin  montre 
les  photographies  d'un  cas  de  tumeur  de  la  région 
sous-orbitaire  développée  chez  un  homme  de  trente 
ans  qui  avait  subi  antérieurement  un  traumatisme  de 
la  région.  Le  diagnostic  porté  fut  celui  de  sarcome 
du  maxillaire  supérieur.  Or,  l’opération  a  bien 
montré  une  tumeur  d'apparence  sarcomateuse,  mais 
il  y  avait  au  centre  une  petite  cavité  renfermant  un 
petit  séquestre,  ot,  d’autre  part,  le  microscope  a 
montré  que  le  tissu  était  purement  embryonnaire  et 
iibreux,  sans  trace  d’éléments  malins.  M.  Castex  a 

Sarcome  du  rein. —  MM.  d’Ollnitz  et  Bouchaud 
apportent  le  rein  d’un  enfant  qui  a  succombé  à  une 
broncho-pneumonie  avec  purpura.  Les  deux  reins 
sont  atteints  de  sarcome  globo-cellulaire. 

Polype  utérin.  —  M.  Prat  montre  un  gros  polype 
utérin,  inséré  sur  la  lèvre  postérieure  du  col,  chez 
une  femme  âgée,  et  faisant  saillie  à  la  vulve,  de  sorte 
qu’on  avait  cru  à  une  inversion  utérine.  La  pièce 
provient  d’une  hystérectomie  vaginale. 

Kyste  de  la  petite  lèvre.  —  M.  Prat  présente  un 
kyste  de  la  petite  lèvre  chez  une  vieille  femme;  la 
|ioche  s’était  enllammée  et  le  contenu  purulent  a 
décelé  du  gonocoque. 

Tumeur  du  creux  poplité.  --MM.  Jayle  etBender 
montrent  une  tumeur  de  la  région  poplitée  enlevée 
chez  une  jeune  femme.  L’énucléation  a  été  possible. 
11  s’agit  d’un  myxome  pur. 

Lithiase  rénale.  —  MM.  Souques  et  Morel  pré¬ 
sentent  le  rein  d'un  malade  chez  lc(|uel  on  avait 
porté  à  deux  reprises  le  diagnostic  de  phlegmon 
périnéphrétique,  et  qui  a  succombé  à  une  infection 
de  la  moelle  réalisant  le  syndrome  de  la  paralysie 
ascendante  de  Landry.  Un  calcul  volumineux  occupe 
le  bassinet  très  dilaté,  et  envoie  des  ramilications 
dans  les  calices.  L’uretère  est  dilaté.  On  note  de  la 
pyélonéphrite. 

Ge  malade  n’avait  jamais  émis  do  calcul  et,  n’avait 
pas  présenté  le  tableau  de  la  colique  néphrétique 
franche.  L’autre  rein  était  sain. 

V.  GniiFON. 
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Un  cas' d’achondroplasie.  —  M.  Coinby  montre 
une  llllctte  de  quatorze  mois  atteinte  d’achondroplasie; 
cette  enfant  présente  tous  les  symptômes  de  cette 
malformation;  élevée  au  biberon  elle  est  chétive, 
mais  peu  rachitii|ue. 

Dactylhydarthroses  chroniques.  —  Af.  Gaillard 
présente  une  lemme  de  i|uarante  ans  atteinte  de 
l'alfection  (|ue  M.  (Jalliard  lui-même  a  décrite  en 
1S90  et  en  1900  sous  le  nom  de  dactylhydarthrose. 
Cette  alfeclion  est  caractérisée  par  des  hydarthroses 
multiples  chroniques  des  petites  jointures,  localisées 
spécialement  aux  articulations  phalango-phalan- 
gionnea  ut  métacarpo-phalangiennes,  à  l’exclusion  des 
articulations  des  orteils.  Cette  forme  spéciale  de 
riiuinatiume  chroni(|Uu  se  distingue  du  rliumatisme 
noueux,  du  rhumatisme  fibreux,  de  la  goutte.  Anato¬ 
miquement  elle  est  caractérisée  par  une  hypersécré¬ 
tion  synoviale,  et  par  l’intégrité  du  squelette  et  des 
cartilages  articulaires;  ces  faits  sont  démontrés  par 
les  radiographies. 

Le  traitement  qui  fournil  les  meilleurs  résultats 
est  l’administration  de  la  teinture  d’iode  et  île  l’io- 
diire  de  potassium,  ainsi  que  l’application  de  salicy- 
liile  do  méthyle. 

Du  traitement  des  alfections  auriculaires  par  la 
ponction  lombaire.  —  M.  J.  Babinski.  Dans  une 
précédente  communication  j’ai  rapporté  des  faits  ten¬ 
dant  à  établir  que  la  rachicentèse  peut  exercer  une 
action  favorable  sur  certains  troubles  auriculaires. 
Les  recherches  que  j’ai  faites  depuis  sur  ce  sujet  ont 
confirmé  les  résultats  auxquels  j’étais  arrivé  et  me 
permelteutd’élre  affirmatif  sur  l’efficacité  de  ce  mode 
de  traitement  dans  certaines  alfections  des  oreilles. 

.le  viens  rapporter  8  observations  de  ce  genre. 

II  s’agissait  dans  cos  cas  soit  de  lésions  labyrin¬ 
thiques  avec  vertige  de  Méuièro,  soit  de  lésions 
mixtes,  suppuration  de  l’oi'eille  moyenne  et  troubles 
labyrinthiques,  etc. 

Les  bruits  subjectifs  sont  les  troubles  sur  lesquels 
la  ponction  exerce  l’influcncc  la  plus  active.  Dans 
toutes  CCS  observations,  CCS  bruits  (bourdonnements, 


sifflements,  etc.)  se  sont  atténués  notablement  ou  ont 
disparu  à  la  suite  de  la  ponction. 

Chez  plusieurs  de  ces  malades  il  y  a  eu  aussi  dis¬ 
parition  complète  de  troubles  mentaux  qui  semblaient 
consécutifs  à  la  lésion  auriculaire. 

L’acuité  auditive  n’a  pas  toujours  été  modifiée,  mais 
dans  quelques  cas  l’état  de  l’oirie  s’est  amélioré  d’une 
façon  remarquable. 

L’amélioration  qui  a  été  ainsi  obtenue  ne  peut  être 
attribuée  à  la  suggestion,  car  l’hystérie  ne  semblait 
nullement  en  cause.  La  concordance  étroite  constatée 
entre  les  signes  subjectifs  et  les  signes  objectifs, 
tant  avant  qu’après  la  ponction,  permet  d’écarter  cotte 
hypothèse. 

Il  faut  remarquer  que  ces  résultats,  autant  qu’on 
en  peut  juger  jusqu’à  présent,  sont  permanents,  ou 
tout  du  moins  d’assez  longue  durée.  L’un  des  malades 
-est  sorti  de  l’hôpital  trois  mois  et  demi  après  la 
ponction  et  l’amélioration  s’était  maintenue.  Cela  est 
d’autant  plus  curieux  qu’a  priori  on  ne  pouvait  guère 
l’espérer  en  raison  de  cette  notion  classique  que  le 
liquide  céphalo-rachidien  se  reproduit  avec  une  très 
grande  rapidité. 

Est-il  besoin  de  dire  que  l’on  n’a  pas  toujours  des 
résultats  favorables  ?  Il  est  bien  évident  que  l’on  ne 
peut  oblenir  un  efl'el  qne  si  le  labyrinthe  n’est  pas 
détruit.  Mais,  comme  il  est  généralement  impossible 
de  déterminer  d’une  manière  précise  l’état  du  laby¬ 
rinthe,  que,  d’autre  part,  la  ponction,  sauf  quelques 
malaises  insignifiants,  ne  présente  pas  d’inconvé¬ 
nients,  il  y  a  tout  lieu  jusqu’à  nouvel  ordre  de  prati¬ 
quer  systématiquement  cette  opération  chez  tous  les 
malades  atteints  d’affections  chroniques  des  oreilles. 

Injections  sous-cutanées  de  paraffine.  —  MM. 
Danlos  et  Lagarde  présentent  une  malade  chez  qui 
une  déformation  du  nez  produite  pur  la  syphilis  héré¬ 
ditaire  fut  corrigée  par  des  injections  sous-cutanées 
de  paraffine. 

M.  Thibierge.  Je  ne  veux  discuter  ni  le  traitement 
employé  chez  cette  malade,  ni  l’origine  de  sa  syphilis. 
Je  voudrais  seulement,  comme  M.  Danlos  a  dit  que 
les  dents  do  sa  malade  présentaient  un  aspect  se  rap¬ 
prochant  de  celui  des  dents  de  lliitchinson,  protester 
contre  l’usage  abusif  que  beaucoup  d’auteurs  font  du 
terme  u  dent  de  Ilutcbinson  »;  ce  nom  ne  doit 
s’appliquer,  ainsi  que  je  l’ai  entendu  répéter  par  Ilut- 
chinson  lui-même,  qu’à  des  dents  offrant  réunis  les 
quatre  caractères  suivants  :  siège  des  lésions  sur  les 
incisives  médianes  supérieures,  rétrécissement  du 
collet,  convergence  des  axes,  échancrure  semi-lunaire 
du  bord  libre;  les  observations  qui  énoncent  seule¬ 
ment  l’existence  do  dents  de  Ilulchinson  ont,  pour  la 
grande  majorité,  trait  à  des  alléralions  dentaires  très 
différentes,  et  il  importe,  pour  qu’elles  aient  toute 
leur  valeur,  de  décrire  explicitement  tous  les  carac¬ 
tères  qui  spécifient  la  véritable  <i  dent  do  Ilulchin- 
son  I).  Cela  est  d’autant  plus  important  que  la  véri¬ 
table  Il  dent  de  lliitchinson  »  est  la  seule  altération 
dentaire  qui  appartienne  exclusivement  à  la  syphilis 
héréditaire. 

A  propos  de  tuberculose  et  de  cirrhoses  avec 
ascites,  dites  alcooliques.  -  -  JW.  Triboulet.  Le  syn¬ 
drome  cirrhose  de  Laënnec,  ou  type  llanot-Gilberl, 
avec  gros  foie,  doit-il  cesser  déaormais  de  signifier 
exclusivement  ;  sclérose  hépatique  i-Aii  i.’ai.cooi.  ? 

L’observation  même  de  Laënnec  renfermait  ces 
deux  éléments  :  alcool  et  tuberculose.  Par  la  clini¬ 
que,  Itendu  a  signalé  toute  l’importance  de  la  périto¬ 
nite  qui  accompagne  la  lésion  du  foie  ;  Dcipeuch  nous 
a  révélé  la  part  de  la  tuberculose  concomitante  ou  se¬ 
condaire]  dans  les  péritonites  chroniques  alcooliques; 
ITanot,  Laffitte,  lîoix  ont  insisté  sur  l’action  des  dys¬ 
pepsies  ou  des  lésions  gastro-intestinales.  Tous  les 
traités  classiques  signalent  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  comme  complication  possible  de  la  cirrhose. 
Une  slatislique  récente  (1901-1902)  de  M.  Kelynack 
(Londres  et  Manchester),  sur  121  cas  de  cirrhose  dite 
alcoolique,  reconnaît  cliniquement  la  tuberculose 
dans  23  pour  100  des  cas.  La  précieuse  méthode  de 
l’inoscopie  de  Jousset  permet  de  déceler  le  bacille  de 
Koch  do  plus  en  plus  fréquemment  (2/5-3/8)  dans  le 
liquide  de  plusieurs  ascites  de  cirrhotiques  vulgaires. 

Ayant  personnellement  suivi  cinq  malades  avec 
onos  FOIE  et  ascite,  M.  Triboulet  a  pu  établir  ; 

Qu’un  mablde  était  tuberculeux  et  non  alcoolique  ; 
que  trois  étaient  alcooliques  et  tuberculeux  (chez 
deux,  tuberculose  évidente  du  sommet  droit). 

Chez  le  cinquième  (buveur  de  vin  exclusif),  cir¬ 
rhose  typique  à  gros  foie  avec  ascite  ;  ponction, 
inoscopie  — •  rares  bacilles  grenus  —  puis,  quinze 
jours  plus  tard,  pleurésie  avec  inoscopie  des  plus 
fructueuses. 
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faut  (lire  :  la  luberciiloso  se  iiioulre  volontiers  avee 
la  cirrhoses  dite  ali'ooliqne  fet  nolaniinent  périloiue, 
plèvre]. 

D’autre  pari,  à  cos  faits  recueillis  dans  des  centres 
urbains  (Paris-Londres-Mancliester)  il  y  a  lien  d'op¬ 
poser  les  statistiques  des  provinces  et  des  campa¬ 
gnes.  Un  referendum,  sous  la  direction  de  Boix, 
nous  montre  la  rareté  relative  de  la  cirrhose  dans 
certains  centres,  et  absolue  dans  d’aulres.  Ainsi 
donc,  faits  très  fréquents  de  cirrhose  avec  ascite 
dans  les  milieux  urbains,  faits  très  rares  dans  les 
campagnes. 

Diîuxikmi'  conci.usiox.  —  Sans  forcer  les  termes,  il 
est  permis  de  se  demander  si,  plus  fréquemment 
qu’on  ne  le  suppose,  l’association  cirrhose  et  alcool 
ne  s’adjoint  pas  ce  supplément  :  tuberculose,  et  si 
même,  au  lieu  d’ètre  secondaire  chex  les  cirrholiques 
il  gros  foie  avec  ascite,  la  tuberculose  ne  peut  pas 
réclamer  un  rôle  de  pi'emier  plan. 

Il  peut  rester  douteux  que  skuliî  la  tuberculose 
réalise  une  cirrhose  du  type  dit  alcoolique  (pour 
preuve,  les  milliers  de  tuberculeux  de  nos  services. 
Indemnes  de  cirrhose  hépatique). 

On  doit  s’en  tenir  à  la  conception  de  la  cirrhose  à 
gros  foie,  avec  ascite,  par  l’alcool,  mais  il  y  a  peut- 
être  nécessité  de  lui  adjoindre  ce  complément  ;  la 
tuberculose. 

Chez  les  campagnards,  comme  clioz  les  Parisiens 
(ceux-ci  souvent  (ils  et  frères  de  ceux-là),  le  foie  est 
l’organe  intermédiaire  du  trouble  de  nutrition  réalisé 
par  l’ingestion  des  produits  à  base  d’alcool  fbière, 
cidre,  vin,  alcool,  liqueurs),  et  le  foie  est  modifié 
chez  les  U7is  comme  chez  les  autres. 

Mais  la  différence,  dans  la  suite  de  l’évolution 
morbide,  en  outre  des  conditions  de  pureté  ou  d'im¬ 
pureté  des  produits,  en  outre  aussi  des  conditions  de 
sédentarisme  et  d’aération,  c’est  bien  plutôt  que  les 
uns  (campagnards)  restent  en  dehors  du  contage  tu¬ 
berculeux  (]ue  les  autres  (Parisiens  notamment]  re¬ 
cueillent  à  tout  instant. 

TiioisiKMrî  CONCLUSION.  —  La  pathogénie  de  la  cir¬ 
rhose,  dite  alcoolique,  avec  ascite  et  gros  foie,  [iré- 
parée  par  l’action  de  l’alcool,  est  peut-être  seule¬ 
ment  réalisée  de  toutes  pièces  par  la  tuberculose 
complémentaire. 

QuATiiifiMK  CONCLUSION.  —  l'iii  dcliors  d'une  vague 
question  d'étiologie  et  de  pathologie  intéressant  les 
savants,  il  ressort  cette  grande  vérité  Mêinco-soeiAi.i: 
éclatante,  h  peu  près  toujours  la  même,  mille  fois  ré- 
jiétée  et  indéfiniment  contemplée  avec  la  même  indif¬ 
férence  :  l’extinction  de  la  race  par  la  tuberculose, 
préparée  par  l’alcool. 

M.  Siredey  appuie  les  conclusions  de  M.  Tribou- 
let,  mais  pense  que  l’alcoolisme  joue  le  rôle  d’agent 
fondamental  dans  la  production  de  la  cirrhose  hépa¬ 
tique.  Tantôt  l’alcoolisme  est  aidé  par  la  tuberculose 
ainsi  que  le  croit  M.  Triboulet,  mais  tantôt  aussi  l’al¬ 
coolisme  a  pour  adjuvant  l’arthritisme. 

M.  JP.  Merklen  croit  volontiers  que  les  cirrhoses  à 
gros  foie  peuvent  être  d’origine  tuberculeuse,  car  elles 
se  rencontrent  fréquemment  chez  des  malades  ayant 
des  tuberculoses  des  séreuses.  Quant  aux  cirrhoses  à 
petit  foie,  elles  paraissent  bien  d’origine  alcoolique, 
ainsi  que  le  prouve  une  constatation  nouvelle  do  Mol¬ 
lard  :  rby|)ertrophie  constante  des  reins. 

E.  DU  Massakv. 
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Sur  les  mouvements  d’inclination  et  de  rotation 
de  la  tête  dans  le  vertige  volta'ique.  —  M.  Babinski. 
Dans  mes  études  sur  le  vertige  voltaïque,  je  me  suis 
principalement  occupé  jusqu’à  présent  du  mouvement 
d’inclination  de  la  tête  et  du  tronc  qui  résulte  do 
l'excitation  électrique  de  l’oreille.  Je  reviens  aujour¬ 
d’hui  sur  ce  sujet,  car  j’ai  observé  quelques  faits 
nouveaux  qui  me  paraissent  dignes  d’être  men¬ 
tionnés. 

Je  dois  d’abord  faire  remarquer  que  chez  Thommo 
la  région  qui  me  semble  la  plus  excitable  est  celle 
qui  se  trouve  au  devant  du  tragus  à  sa  partie  supé¬ 
rieure;  c’est  là  «  le  point  d’élection  a;  en  appliquant 
les  deux  électrodes,  une  de  chaque  côté,  sur  le  point 
d’élection  ou  obtient  généralement  à  l’état  normal  une 
inclination  de  la  tête  avec  un  courant  do  très  faible 
intensité. 

En  outre  du  mouvement  d’inclination,  on  constate 
parfois  un  mouvement  de  rotation  que  j’ai  négligé 
jusqu’à  présent,  n’en  ayant  pas  la  clef,  et  sur  lequel  je 


désire  appeler  maintenant  l’attention,  car  je  crois  on 
avoir  déterminé  les  conditions. 

Pour  le  faire  apparaître,  il  suffit  di‘  modifier  la 
position  do  l’électrode  négative,  l’électrode  positive 
restant  au  point  d'élection,  de  l’abaisser  verticale¬ 
ment  et  de  la  placer  à  la  partie  inférieure  du  tragus, 
au  devant  du  lobule  de  l’oreille.  On  voit  alors  la  tête 
exécuter  une  rotation  du  côté  opposé  au  pôle  négatif, 
qui  commence  au  moment  de  la  fermeture  du  courant, 
mais  qui,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  quand  on 
excite  un  muscle  avec  le  courant  électrique,  continue 
après  la  fermeture  et  s’opère  lentement,  en  donnant 
à  l'observateur  l’impression  d’un  mouvement  exécuté 
volontairement. 

Le  pôle  négatif  semble  jouer  dans  le  mouvement 
de  rotation  le  rôle  essentiel,  car  à  l’état  normal,  si  la 
situation  des  pôles  est  inversée,  le  négatif  se  trou¬ 
vant  d'un  côté  au  point  d’électrode  et  le  positif  de 
l’autre  côté  au  devant  du  lobule,  il  ne  se  produit  pas 
de  rotation  et  la  tête  exécute  un  mouvement  d’incli¬ 
nation. 

Pourtant  le  rôle  du  pôle  positif  ne  semble  paspassit, 
et  il  n’est  pas  indifférent  de  le  placer  dans  tel  ou  tel 
endroit  pour  obtenir  la  rotation;  si,  par  exemple,  les 
deux  pôles  sont  appliqués  un  de  chaque  ci'ité  au  devant 
du  lobule,  la  rotation  est  faible  ou  nulle  et  c’est  l’in¬ 
clination  qui  domine. 

Reproduction  expérimentale  de  l’entéro  colite 
muco-membraneuse.  -  MM.  Soupauli  ot  Jouault. 
Nous  avons  pu  reproduire  expérimentalement  une 
hypersécrétion  iniico-membraneiise  chez  des  lapins. 
Nous  basant  sur  l’évolution  de  l'entérite  muco-inem- 
braneuse  chez  riioiiimc,  et  certains  faits  idiuiques 
indiquant  que  cette  affection  peut  être  d’origine 
réllcxe,  nous  avons  tenté  de  provoquer  l'hypersécré¬ 
tion  du  mucus  intestinal.  Chez  trois  lapins,  nous 
avons  provoqué  une  irritation  aseptique  des  viscères 
abrlorainaux  :  une  fois  en  injectant  un  lait  de  bismuth 
stérilisé  dans  la  vésicule  biliaire;  une  deuxième  fois 
en  injectant  le  même  produit  dans  la  trompe  gauche; 
une  troisième  fois,  enfin,  en  déroulant  et  eu  malaxant 
l’intestin,  et  en  injectant  du  sous-nitrate  de  bismuth 
dans  l’appendice.  Dans  ces  trois  cas,  c’est-à-dire 
constamment,  nous  avons  observé,  les  jours  qui  ont 
suivi  l’opération,  une  hypersécrétion  de  mucus,  et  des 
selles  rappelant  de  façon  frappante  l’aspect  des 
gardes-robes  de  malades  atteints  d’entérite  muco¬ 
membraneuse.  La  production  de  glaires  a  paru  d'au¬ 
tant  plus  abondante  que  le  traumatisme  abdominal  a 
été  plus  prononcé. 

Action  de  l’iodure  de  potassium  et  de  l’Iode  sur 
le  poumon.  —  MM.  Labbo  et  Lortat-Jacob.  Nous 
avons  démontré  par  des  expériences  sur  des  cobayes, 
lapins  et  chiens  que  l’iodure  de  potassium  et  l’iode 
n’ont  pas  la  même  action  sur  le  poumon. 

Dans  les  intoxications  aiguës  par  l’iodure  de  potas¬ 
sium  ou  par  la  solution  de  Gram,  les  animaux  pré¬ 
sentent  une  congestion  intense  des  poumons  avec  des 
hémorragies  parfois  abondantes.  En  outre,  on  trouve 
dans  les  poumons  des  leucocytes  éosinophiles  en  très 
grande  quantité. 

Dans  les  intoxications  par  l'iode,  la  congestion  pul¬ 
monaire  est  beaucoup  moins  intense,  les  hémorragies 
sont  rares,  et,  quand  elles  existent,  elles  sont  loin  de 
présenter  l’intensité  di's  hémorragies  attribuables  à 
l’iodure  de  potassium.  L’éosinophilie  manque  tou- 

On  observe  une  réaction  légère  de  l’endothélium 
alvéolaire,  mais  jamais  il  ne  se  produit  (Ve  scléroses 
pulmonaires,  même  dans  les  intoxications  prolongées. 

I/iodure  a  donc,  comme  l’enseignait  la  clinique, 
une  action  très  congestive.  Dans  le  cas  où  l'on  voudra 
soumettre  un  tuberculeux  à  la  médication  iodée,  on 
devra  remplacer  Tiodiire  de  potassium  par  l’iode, 
beaucoup  moins  congestionnant. 

11  est  de  plus  intéressant  de  rai>procher  la  notion 
d’éosinophilie  pulmonaire,  provoquée  par  l'intoxica¬ 
tion  iodurée,  de  la  notion  d'éosinophilie  signalée  dans 
les  crachats  à  la  fin  d'une  crise  d'asthme,  et  l'on  peut 
se  demander  si  c'est  en  favorisant  cette  réaction 
éosinophile  défensive  que  l'iodure  de  potassium  voit 
son  efficacité  thérapeuti(|ue  dans  certaines  attaques 
d'asthme 

Action  néphrotoxique  des  injections  de  sérum 
normal.  —  MM.  Linossier  et  Lemoine.  L'injection 
intra-péritonéale  au  lapin  do  un  quart  de  cenlimèlre 
cube  de  sérum  de  génisse  suffit  à  provoquer  chez  cet 
animal  des  lésions  rénales  profondes  et  une  albumi¬ 
nurie  persistante.  Le  sérum  de  cheval,  le  sérum 
humain  ont  la  même  action.  Le  chauffage  à  55“  atténue 
ou  supprime  cette  néjihrotoxicité  du  sérum. 

Il  faut  tenir  compte  de  ces  faits  dans  l’étude  des 


sérums  néphrotoxiques  préparés  par  injection  intra- 
pé’ritonéale  à  des  auiniaux  de  pulpe  de  rein.  La 
néphrotoxicité  observée  après  ces  injections  peut,  en 
elfet,  être  au  moins  en  partie,  la  ué|)hroloxicité  ])ropre 
du  sérum  de  ranimai  utilisé  |)Oui-  l'cxpéricuce. 

Il  importe  aussi  d'eu  tenir  compte  dans  la  jiratique 
de  la  sérothérapie,  car  les  doses  de  sérum  injectées 
quotidieuuemcut  sont,  toutes  iiroportions  gardées, 
égales  ou  su|iérieures  à  celles  qui  ont  prpvoqué  des 
lésions  rénales  graves  chez  nos  animaux.  Mais,  comme 
on  lie  peut  conclure  du  lajiiu  à  l’homme,  de  nouvelles 
recherches  sur  ce  juiiiit  sont  nécessaires.  On  pourrait 
supprimer  la  néphi-otoxité  du  sérum  juir  un  cliaulfage 
préalable  à  55“,  dans  le  cas  du  moins  où  celte  tempé¬ 
rature  n’en  détruirait  pas  l’activité. 

Modifications  sanguines  dans  la  diphtérie.  — 
MM.  Paris  et  Salomon.  Etudiant  les  modifications 
du  sang  au  cours  de  la  diphtérie,  nous  avons  remarqué 
que  la  leucocytose  constante  du  début  n’a  aucune 
valeur-  ju-ouostique.  La  persistance  à  une  jiériodrr 
tai-dive  de  la  maladie  est  toujours  eu  lapport  avec 
une  complication  ,  broncho-pueumouie,  anémie,  adé- 
noiurthiel.  Une  leucocytose  avec  luonoiuicléose  ti'ès 
arreentuée  devra  faii-e  suspecter-  la  trrberculose. 

Le  rrornbr-e  des  globules  r  ouges  ne  se  modifie  pas 
arr  corrrs  de  la  dipirlér-ie,  inrris  orr  obser-ve  dès  br 
dr'-bul  iirre  dimirrrrtion  tr  ès  acceirtiiée  rie  la  vrrleur-  glo- 
brrhrir-c  ipri  per  siste  duraul  la  corrvalesccrrce. 

La  résistance  globrrbriro  inirrima,  augmerrtée  arr 
début  de  la  rurrladie,  r  este  élevée  arr  corrr  s  drr  la  corr- 
valescerrce. 

La  r-ésistarree  luaxima  légèr  ement  abaissée  rrii  début 
terril  à  se  r-elevcr-  à  br  corrvalesccrrt-e. 

Localisation  du  plomb  dans  les  organes  des  satur¬ 
nins.  —  M.  Meillèro.  .\u  cour-s  de  rrres  recher-clies 
sur-  la  locrrlisaliou  du  plomb  darrs  les  oi-garrcs  des 
satui-rrirrs,  j’ai  vrr  que  la  pi-ésciice  du  plomb  dans  le 
cei-verru  privé  de  ses  inéuiuges,  et  la  lociilisiiliou 
élective  du  toxique  dans  la  subslancrr  gr-ise  des  hémi- 
spiièi-es  cérébi-aux  paraissent  êti-e  des  frrits  constants 
au  cour-s  de  l’intoxication  satur-uiue  chr-orriqrie. 

Le  idoiiib  peut  être  déi-elé  dans  les  organes  d’an¬ 
ciens  satui-rrirrs  ayant  abandonné  depuis  longtemps 
les  ocr-upatioiis  qui  les  exposaient  à  l’inloxication. 
Cette  pei-sistaiice  du  plomb  dans  certains  tissus  est 
en  rappoi-t  avec  la  lenteur  de  l’élimiiiation. 

Il  jieut  exister  une  quantité  appi-éciahie  de  plomb 
dans  les  organes  de  sujets  n’ayant  jamais  été  exposés 
à  rintoxication  saturnine.  Cette  notion  du  n  plomb 
noi-mal  »  peut  apporter-  nue  incertitude  dans  Tinter- 
pi-étation  des  résultats  fournis  par  une  aiialyse  toxico¬ 
logique,  les  doses  de  plomb  rencontr  ées  r-hez  quel¬ 
ques  sujets  normaux  se  rappi-orhant  de  celles  que 
l’oii  peut  déceli-i-  chez  certains  salurnius  faiblement 
imprégnés. 

Loi  d’action  de  la  trypsine  sur  la  gélatine.  — 

MM.  V.  Henri  et  Larguier  des  Bancels.  Il  n’existe 
pas  de  méthode  pei-mettiint  de  poui-suivre  quantitati- 
vemenl  l’action  d’une  diastase  protéolytique;  les 
méthodes  proposées  par-  différents  autem-s  coiisislenl 
à  employer-,  soit  de  l’albumine  coagulée,  soit  de  la 
gélatine,  et  on  détermine  le  temps  de  digestion  de 
ralbiimiiie  ou  le  temps  après  le(|uel  la  gélatine  ne  se 
gélifie  plus. 

Nous  avons  eu  l’idée  d'appliqm-i-  à  l’étude  de  l’action 
des  diastases  protéolytiques  la  méthode  de  détenni- 
iiatiou  de  la  conductibilité  électrique,  et,  giâce  à  ce 
pi-océdé,  nous  avons  pu  étudier  la  mesure  quantita¬ 
tive  de  la  marche  de  la  digestion. 

Leucocytes  et  coagulation.  —  MM.  Stassano  et 
Bilion.  Nous  avons  déterminé  chez  de  grands  ani¬ 
maux  une  leucocytose  expérlmeiitale  à  seule  fin  de 
savoir  s’il  existait  une  proportionnalité  entre  le 
nombi-e  des  leucocytes  cii-r-iilant  dans  le  sang  au 
moment  de  la  saignée  et  la  teneur  du  sang  qui 
s'écoule  en  llbi-in  fernicut.  Nous  avons  toujours  cons¬ 
taté  un  par-allélisme  ahsolii  enti-e  ces  deux  ordres  de 

MM.  Stassano  et  Bilion  donnent,  dans  une  seconde 
note,  quelques  exemples  (relatifs  à  plusieurs  espèces 
animales)  de  l’action  exercée  sur  les  leucocytes  par 
le  produit  dont  ils  se  sont  servis  pour  provoquer 
riiypei-lencocytose  dans  les  expériences  précédentes. 

Le  produit  en  question  a  été  introduit  dans  la  thé¬ 
rapeutique  vétérinaire  par  MM.  l’ichard  et  Colty,  son 
efficacité  curative  doit  vraisemblablement  être  attri¬ 
buée  en  par-lie  à  la  propriété  qu’il  possède  de  provo¬ 
quer  un  afilux  considérable  de  leucocytes  dans  le 
torrent  circulatoire.  Ce  produit  est  obtenu  par  1  ac¬ 
tion  de  l’ozone  sur  une  essence  lerpénée  :  on  le 
désigne  sous  le  nom  de  tallianine. 
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MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
M""  Wanda  Szczawinska.  Sérums  cytotoxiques 
[Thèse,  l’aiis,  .  Dans  un  tiavail  d'enseinble, 
l'anleiir  élndie  1ns  si'r  nrns  nyloloxiqius  cl  les  lôsul- 
lats  cxpôriinenlanx  dc'diniliveincnt  ac(|nis  à  Icnr- sujet. 

On  peut  obtenir  arliliciellement  des  sérums  bétéro- 
cytoloxûpies  I animal  etranger  ,  isocylolo.xiques  aiii- 
nial  de  même  espèce  ,  antoeytoloxiqnes  iinème  ani¬ 
mal  .  Ces  sérums  ont  une  action  loxi(|ue  h  liante  dose, 
une  action  spériliqne  nocive  à  dose  moyenne,  une 
action  alimiilanle  spécillqno  à  petite  dose.  Ils  doi¬ 
vent  celle  action  à  la  présence  de  deux  substances 
dont  la  nature  est  encore  mal  déterminée,  dont  les 
propriétés  se  rapprorbent  cependant  de  celles  des 
rerments  solubles.  1,’une  de  ces  substances  produit 
l'action  nocive  sur  les  etdiules  et  se  trouve  indiffé'- 
remment  dans  les  sérums  neufs  et  dans  les  sérums 
préparés  :  c'est  la  ri7rt.se  de  Metclinikolf  ancienne¬ 
ment  di  nommc'e  alexine  .  I,  antre  substance,  déponr 
vue  de  l'action  nocive  sur  les  cellules,  est  rré(''e  de 
toutes  pièces  par  l'injection:  c'est  la  philocytase  ati- 
ciennemeul  dénommée  sensibilisatrice  .  Sou  earar- 
tère  essentiel  est  la  spécificité. 

An  point  de  vue  tliérapeutiqne,  l'application  des 
sérums  cytotoxiques  nécessite  la  pins  grande  réserve. 

qiii'S  résultats  favorables  dans  le  liaitement  de  eer 
taines  Inmeni's  iuopi'cables. 


CHIRURGIE 

G.-E.  Edeboltls.  Sur  le  traitement  du  mal  do 
Bright  par  la  décortication  du  rein  medical  Ite- 
cord.  n-  IfiW.  DldH,  '.’H  Mars,  p.  'iSl|.  _  D'auteur 
apporte  une  nouvelle  rontribiilioii  à  l'étude  de  ce 
proci'di'  tliérapeiitique  dont  il  se  iléclare  I  auteur  ;  à 
riienre  artiiidle,  le  cldflre  de  ses  interventions  sur  le 
rein  brigbtiqne  se  monte  ii  bl.  D'opération  a  pour 
but  de  favoriser  la  circulation  rénale  en  supprimant 
l'obstacle  formé-  par  la  rapsiile  propre  du  rein  et  en 
facilitant  la  création  de  nouvelles  connexions  vascu¬ 
laires  entre  le  rein  et  son  atmospbère  adipeuse,  d’on 
résorption  des  produits  iullammaloires  et  néoforma¬ 
tion  d’épitliélinm  sécrétoire. 

Da  diflicnité  de  l'inlerveul ion  est  des  plus  varia¬ 
bles  ;  elle  dépend  sni-tonl  île  trois  facteurs  :  la  lon¬ 
gueur  et  l’obliquité  plus  on  moins  grandes  de  la  don- 
'/.ième  cête,  la  mobilité  on  la  lixité  du  rein,  enfin  le 
degré  d’adbérenee  de  la  capsule  au  tissu  rénal.  Il  est 
;i  remarquer  que  cette  adliérence  est  surtout  niar- 
ipiée  dans  la  m'-pbrile  cbrouiqne  interslitielb;  ipii 
s’accompagne,  d'antre  part,  d’un  état  particulièrement 
friable  de  la  glande  elle-même. 

D'n  des  pins  grands  dangers  de  l'opération  est, 
sans  contredit,  l'anestliésie  qui  produit  des  |.liénomè- 
nes  congestifs  du  cùlé  des  reins  ;  aussi  l'opération 
doit-elle  être  faite  aussi  rapidement  ipie  possible  ; 
elle  ne  tloil  jamais  dé-passeï-  une  iicure;  un  cliirur- 
gien  expé-rimenté  la  fait  gém’-ralemeul  en  une  d(‘mi- 
lieure.  D'auteur  recommande  1  aneslbésie  par  l’étlier, 
précédée  d  inbalalivms  de  protoxyde  d'a/.ote. 

Avant  de  conseiller  l'opération,  le  ebirurgien  devra 
se  renseiguer  sur  l'état  du  coeur  et  des  vaisseaux. 
Sans  doute  la  néplirite  rbroniipie  no  va  guère  sans 
un  degré  plus  on  moins  marqué  il'liypertropliie  et  de 
dégénérescence  cardiaipies  ;  le  tout  est  de  savoir  si 
les  lésions  sont  troji  avaucé-es  pour  qu  elles  puissent 
s’améliorer,  d'autant  plus  que  s'il  en  est  ainsi,  les 
risques  de  l’opération  sont  forcément  accrus.  D'au¬ 
teur  a  pu  déconseillei-  l’opération  à  un  malade  qui, 
si-pt  lieiires  plus  tard,  mourait  d’une  dilatation  aigiii- 
du  cœur. 

Des  résultats  de  riiiterveiition  sont  intéressants  à 
suivre.  Tout  d'abord,  on  note  une  augmentation  de 
l’excrétion  de  l'urée  ;  tel  malade  (pii,  en  vingt- 
(pialre  heures,  éliminait  (i  grammes  d'urée,  voit  cette 
quantité  atteindre  au  bout  d’un  mois  HO  on  H.ô  gram¬ 
mes.  l’tiis  on  voit  disparaître  snceessivemeut  les  cy¬ 
lindres  cireux,  graisseux,  épitln'-liaiix  et  piirulenls  ; 
les  cylindres  granuleux  et  liyalins  persistent  plus 
longtemps,  mais  finalement  disparaissent  également. 
L’albumiue  disparaît  eu  dernier  lien. 

En  même  temps,  ou  remaripie  nue  aiiM-lioralion 
parallèle  de  l’état  général:  retour  de  la  force  mus¬ 
culaire,  disparition  des  troubles  digestifs  et  ]>ulmo- 
naires,  ainsi  qn('  des  e(’-plialalgi(’s  p’i  condition  bien 
entendu  que  la  dégénérescence  cardiaque  et  xaseii- 
laire  ne  soit  pas  trop  marquée). 


Voici,  du  reste,  le  résumé  des  suites  opératoires 
dans  i8  cas  parmi  les  .ôl  opérés. 

Da  décortication  fut  bilatérale  dans  'i7  cas,  unilaté¬ 
rale  dans  ’i  cas  seulement. 

Sept  malades  moururent  moins  de  dix-sept  jours, 
et  7  snrcombèrcul  entre  deux  mois  et  huit  ans  après 
l’oiiéralion.  Chez  2  malades  on  n’observe  aucune 
ann-lioration,  tandis  cpie  riiez  22  opérés  l’améliora¬ 
tion,  très  réelle,  s’est  manifestée  (le  deux  à  quinze 
mois  après  rinlervention.  D’urine  de  plusieurs  d’en¬ 
tre  eux  ne  présente  plus  de  cylindres  ni  d’albumine. 
Un  des  malades,  après  avoir  été  en  apparence  parfai¬ 
tement  guéri,  a  présenté  de  nouveau,  ([uatre  ans  jilus 
tard,  des  ])bénomènes  briglitiques  (l’opération  dans 
ce  cas  avait  été  unilatérale). 

Enfin  malades  ont  été  absolument  guéris  ;  riiez 
eux  l'opération  a  été  praliqui-e  à  une  date  éloignée 
de  vingt  et  iin  mois  au  moins  et  de  dix  ans  au  plus. 

Annequin.  Considérations  sur  les  fractures  dos 
sinus  frontaux  et  sur  leur  traitement  (Archives  de 
iiiéil.  et  de  jihtinii.  iiiilitaires,  Août  1902).  -  Des 

frarliires  des  sinus  frontaux  sont  presque  toujours, 
du  fait  des  ronditions  anatomiques,  des  fractures 
ouvertes,  ipii  s’infectent  à  la  fois  par  la  plaie  dos  té- 
gninenls,  par  la  cavité  sinnsale,  et  évenlucllement  pâl¬ 
ies  cellules  ellimo'îdales  antérieures  ouvertes  par  le 
traumatisme.  De  cette  infection  résulte  nue  sinusite 
purulente,  qui  s’accompagne  le  plus  souvent  de  pe¬ 
tits  séquestres,  d'où  éternisation  de  rinnamnialion. 
Cette  sinusite  passe  iiiaperi^iie  quand  les  sécrétions 
se  déversent  facilement  par  les  fossi-s  nasales. 

Ces  sinusites  Iranmatiipies  sont  lonjonrs  graves, 
car  elles  exposent  soit  immédiatemenl,  soit  au  eonrs 
de  leui-  évolution,  à  une  infection  cérébrale  par  conti- 
gui'Ié.  D'empyème  peut  aussi  se  fermer,  puis  nllé- 
rieureiiienl  se  déverser  soit  dans  le  crAne,  soit  dans 
l'orbite.  Aussi  faut-il  lutter  le  plus  tiit  possible 
contre  l'iiiferl ion  sinnsale  et  contre  la  slagnalioti  du 

Du  fait  des  ronditions  ana tomi(| nés,  la  désinfection 
de  la  cavité-  des  sinus  frontaux  ii'esl  possible  ni  par 
la  voie  nasale,  ni  par  la  voie  extérieure,  l’oiir  arriver 
à  la  réaliser  av(-c  une  entière  sécurité,  il  faut,  en  prin¬ 
cipe.  rabattre  dans  toute  leur  étendue  la  paroi  fron¬ 
tale  (-lia  paroi  inférieure  du  prolongement  sus-orbi¬ 
taire,  y  roni|)ris  la  partie  interne  de  l’arcade  soiir- 
cillière.  De  plus,  rinlervention' (b-vra  être  complétée 
par  le  désossement  intégral  de  la  couche  osseuse 
des  ])arois  soulevées,  pour  éviter  la  fermeture  de  la 
cavité  infe(-tée.  Cette  opération,  (pii  permet  une  dé¬ 
sinfection  complète  et  évite  des  eouiplicalions  lA- 
rlieuses,  a  rineonvénient  de  produire  un  aplatisse¬ 
ment  peu  gracieux  do  la  région  fronlo-orbitaire. 
A'éanmoins  elle  s’impose  chaque  fois  que  la  lésion 
d(-s  sinus  fi-onlanx  s'aci-oinpagne  de  fracture  des  jia- 
i-ois  (-ranienue,  orbitaire  ou  clhmo'îdale. 

Dans  les  cas  moins  graves,  on  peut  se  borner  tout 
d'abord  au  débridement  large  des  parties  molles,  à 
resqiiillotomie  soiis-périostée,  à  la  désinfection  soi- 
giii-iise  de  la  cavité  sinnsale  et  à  son  pansement  h 
ciel  ouvert,  pendant  les  pri-iuiers  jours  du  moins. 
Une  surveillance  rigoureuse  devra  éviter  les  accidents 
infectieux,  et  iiiènie,  après  la  (-tcalrisalion,  il  faudra 
rechei  cher  s'il  n’existe  pas  de  sinusite  chroniipie  ; 
dans  ce  cas  la  meillenre  nu-thode  à  employer  sera 
l’opération  de  Diic-Ogston. 

(Inaiid  la  fracture  des  siiins  frontaux  est  résultée 
d’un  choc  violent  sur  la  base  du  liez,  il  faut  toujours 
songer  A  la  jiossibililé  d'une  fracture  de  relhmo'îde-, 

(  clle-ci  sera  à  peu  près  certaine,  même  sans  écoule¬ 
ment  du  liipiide  céphalo-rachidien,  quand  on  consla- 
ti-ra  une  perte  imini'-diale  et  complète  de  l’odorat, 
avec  épistaxis  abondante  et  persistante.  Il  est  néces¬ 
saire  alors  de  faire  une  asepsie  très  rigoureuse  des 
fosses  nasales.  (i,  l-'iscui-:ii. 

G.  E.  Brewer.  Sur  quelques  points  du  diagnostic 
et  du  traitement  des  contusions  abdominales  com¬ 
pliquées  de  lésions  viscérales  (^Aimais  of  Snrgery, 
11"  122,  Février  l'.IOH,  ji.  197).  Celte  élude  est  basée 
sur  neuf  cas  personnels  dont  trois  guérisons.  IjCs 
lésions  observées  furent  les  suivantes;  rnptiires  du 
foie,  de  la  rate,  du  rein,  de  l’intestin,  de  la  veine 
iliaipie  iiiterni-,  de  l’os  iliaipie,  de  l’uretère  et  de  la 
vessie.  Ces  blessures  uécessilent  une  intervention  chi- 
riirgirale  iminédiali-.  On  doit  coinmencer  jiar  faire 
une  injection  de  sériim  arliliciel  dans  une  veine  du 
bras. 

D'auteur  iii'iise  ipi  il  vaut  mieux  traiter  les  riipliires 
de  la  rate  par  le  tamponnenieiit  et  la  eoinpressioii 
plulùt  que  par  la  splénectomie,  car  la  première  mé¬ 


thode  est  aussi  eflieace  que  la  seconde  pour  arrêter 
riiéniorragie  ;  de  plus  elle  détermine  un  état  de  shock 
moins  marqué,  elle  est  plus  rapide  et  elle  permet  de 
conserver  un  organe  important.  Les  mêmes  principes 
généraux  s’appliquent  au  foie. 

De  l’étude  de  vingt  cas  de  contusions  abdominales 
accompagnées  de  lésions  viscérales,  lesquels  cas 
furent  vériliés  à  l’opération  ou  à  l'autopsie,  l’auteur 
conclut  qu'au  début  les  symptômes  les  plus  impor¬ 
tants  sont  :  la  douleur,  la  sensibilité  à  la  pression  et 
la  défense  musculaire.  L’association  de  ces  trois 
signes  est  pour  ainsi  dire  caractéristique  de  l’irri¬ 
tation  péritonéale.  En  l’absence  de  douleur  spontanée, 
la  sensibilité  localisée,  s’accompagnant  de  défense 
musculaire,  doit  toujours  faire  craindre  une  lésion 
viscérale.  Des  trois  signes  la  rigidité  musculaire 
est  le  plus  fidèle  et  le  plus  constant. 

Mais  on  jieut  observer  d’autres  signes  :  le  vomisse¬ 
ment  (surtout  fréquent  dans  les  lésions  de  l’estomac 
et  (le  la  jiortion  initiale  de  l’intestin  grêle) ,  la  pré¬ 
sence  de  liquide  ou  de  gaz  épanchés  dans  la  cavité 
abdominale. 

.  Quelle  est  la  valeur  diagnostique  des  signes  loca¬ 
lisés  Si,  après  une  contusion  abdominale,  avec  ou 
sans  blessure  des  parties  superlicielles,  il  existe  une 
douleur  avec  défense  musculaire  localisée  à  l’épi¬ 
gastre,  s'accompagnant  d’un  épanchement  de  ga-/, 
dans  la  cavité  péritonéale,  on  est  en  droit  de  conclure 
à  une  rupture  de  l’estomac.  Si,  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances,  douleur  et  setisibililé  à  la  pression  soûl 
localisées  à  l’hypocondre  droit,  avec  rigidité  de  la 
partie  supérieure  du  muscle  droit  de  ce  côté,  s'il 
existe  du  liquide  libre  dans  la  cavité  abdominale, 
faiblesse  et  pâleur  croissantes,  sueurs  froides,  agita¬ 
tion,  besoin  d’air,  soif,  pouls  rapide  et  faible,  c’est 
à  une  rupture  du  foie  avec  hémorragie  grave  qu'il 
faudra  penser.  Si  ces  mêmes  symptômes  s’observent 
au  niveau  de  l’hypocondre  gauche,  ou  fera  le  dia¬ 
gnostic  de  rupture  de  la  rate.  Ims  blessures  do  l’in¬ 
testin  seront  annoncées  par  une  douleur  et  de  la  dé¬ 
fense  musculaire  au  niveau  de  l’ombilic  ou  dans  la 
partie  iuférienre  de  rabdotiien.  Le  diagnostic  sera 
pins  certain  si  ces  synipl(">mes  s’accompagnent  d'un 
épaiicliemcnt  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale.  La 
douleur  hypogastrique  avec  ténesme  vésical,  émis¬ 
sion  d’une  petite  quantité  d’urine  sanguinolente, 
vessie  vide,  tels  sont  les  signes  de  la  rupture  vési¬ 
cale.  Enlin  la  douleur  dans  le  flanc,  avec  hématurie 
et  formation  d'un  épanchement  rétropéritonéal,  en¬ 
traînera  le  diagnostic  de  contusion  ou  déchirure  du 

C.  .Iakvis. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

E.  Lorenzo.  De  l'intervention  chirurgicale  dans 
la  tuberculose  du  rein  (Thèse.  Paris,  1902).  —  La 
tuberculose  rénale  primitive  par  infection  sanguine 
est  très  fréquemment  la  première  localisation  de  la 
luber(-ulose  sur  l'appareil  urinaire.  Elle  est  démon¬ 
trée  expérimentalement  et  très  souvent  en  clinique. 
Au  contraire,  la  tuberculose  rénale  ascendante,  repro¬ 
duite  expérimentalement,  semble  rare  en  clinique. 

f.a  guérison  spontanée  de  la  phimatose  rénale  n’est 
pas  prouvée  cliniquement.  L(-s  cas  donnés  (omine 
preuve  de  cette  guérison  (tuberculose  massive,  des¬ 
truction  scléro-lipomateiise  du  rein)  é(piivaleiit  à  une 
suppression  fonelionnelle  de  l’organe. 

1,’inlervenlion  chirurgicale  est  le  traitement  de 
choix  de  la  tuberculose  rénale  unilatérale.  Cette  in¬ 
tervention  consistera  dans  la  néphrectomie  lombaire 
dès  que  le  diagnostic  sera  posé.  Plus  le  diagnostic 
et  l’opération  seront  précoces,  jilus  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  seront  bons. 

L’opi'ralion  sera  encore  in(li(piée  même  si  la  ves¬ 
sie  est  déjà  prise  et  dans  la  plupart  des  cas  de  |)yo- 
iiéphrose  tuberculeuse. 

La  rondition  indispensable  à  l’exécution  de  la 
iiéplirectomie  est  l'iinilaléralité  des  lésions.  Parmi 
les  dilférents  moyens  employés  jioiir  reconuaîire  la 
valeur  fonctionnelle  du  rein  du  côté  opposé,  seul 
l'examen  dissocié  des  urines  des  deux  reins  a  une 
valeur  absolue. 

Ija  iiéjihroslomie  n’est  (pi’iiiie  opération  palliative, 
praticabh'  dans  certains  cas  où  la  néphrectoinie  est 

La  miplireclcimie  secondaire  sera  parfois  une  opé¬ 
ration  complémentaire  de  la  néphrostomie. 

Dans  tous  les  cas,  le  trailerneiil  général  viendra  eu 
aide  au  Irailemeiil  chirurgiral  et  complétera  ses  ré¬ 
sultats. 


G.  Fisciieb. 
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TRAITEMENT  DU  STRABISME 

Par  A.  TROUSSEAU 


En  présente  d’iin  œil  dévié,  il  l'ant  déter¬ 
miner  s’il  s’agit  d’utie  paralysie  musculaire 
ou  d’un  strabisme  vi‘ai. 

Dans  la  paralysie,  il  existe  de  la  diplopie 
et  une  limitation  des  mouvements  du  globe 
oculaire  dans  le  sens  du  muscle  paralysé  ; 
dans  le  strabisme,  l’œ.il  dévié  conserve  ses 
mouvements  qui  s’exécutent  dans  tous  les 
sens  lorsque  l’ceil  sain  est  fermé,  et  il  n’existe 
pas  de  diplopie  puisque  la  vision  binoculaire 
est  détruite. 

Suivant  l’excellente  définition  de  Parinaud, 
le  strabisme  est,  en  effet,  dû  à  un  vice  de 
développement  de  l’appareil  de  vision  bino¬ 
culaire  empêchant  la  convergence  des  yeux 
sur  l’objet  fixé,  à  un  trouble  de  l’innervation 
de  convergence  qui  siège  dans  le  cerveau.  Le 
vice  de  développement  porte  sur  les  parties 
motrices  et  sensorielles  de  l’appareil. 

Il  ne  s’agit  donc  pas,  dans  le  strabisme, 
comme  on  l’a  cru,  d’une  rétraction  muscu¬ 
laire  comme  celle  que  l’on  observe  dans  le 
pied  bot,  par  exemple,  ])uisqu’elle  disparaît 
sous  le  chloroforme  ;  le  traitement  du  stra¬ 
bisme  n’est  donc  pas  un  traitement  orthopé¬ 
dique. 

Certes,  des  modifications,  des  rétractions 
du  muscle  et  surtout  de  la  capsule  de  Tenon, 
peuvent  survenir  à  la  longue  dans  un  œil 
strabique,  mais  ce  ne  sont  là  que  des  modifi¬ 
cations  secondaires  consécutives  au  trouble 
de  l’innervation  de  convergence  qui  est  lui- 
môme  sous  la  dépendance  de  deux  causes  ; 
1"  de  causes  cérébrales,  telles  que  maladies 
nerveuses  de  la  première  enfance,  convul¬ 
sions,  vices  de  développement  cérébral,  tares 
de  dégénérescence;  2“  de  causes  oculaires 
telles  que  vices  de  réfraction,  hypermétropie, 
astigmatisme,  myopie,  altérations  de  l’acuité 
visuelle,  taies  des  cornées  et  tous  autres 
défauts  visuels  surtout  inégalement  répartis 
dans  les  deux  yeux. 

On  ne  peut  donc  s’étonner  qu’il  règne  une 
certaine  incertitude  sur  l’emploi  des  moyens 
optiques  et  opératoires  dans  la  cure  du  stra¬ 
bisme,  dont  la  guérison  apparente,  c’est- 
à-dire  le  redressement  de  l’œil,  est  assez 
facile,  mais  dont  la  guérison  réelle,  soit  le 
rétablissement  de  la  vision  binoculaire,  est 
bien  plus  difficile  à  obtenir. 

La  diversité  des  causes  du  strabisme 
explique  la  variété  des  moyens  thérapeu¬ 
tiques  qu’on  doit  lui  opposer  après  élude 
approfondie  de  celles-ci. 

Si  l’on  n’a  que  peu  de  prise  sur  les  causes 
cérébrales,  que  ne  peut-on  contre  les  causes 
oculaires  ! 

On  ne  se  décidera  pour  un  mode  quel¬ 
conque  de  traitement  qu’après  avoir  exa¬ 
miné  l’état  général  surtout  cérébral  du 
sujet,  l’état  de  sa  réfraction,  le  degré  de  son 
strabisme. 

Par  les  procédés  usuels,  on  devra  d’abord 
reconnaître  si  le  patient  est  hypermétrope, 
myope  ou  astigmate,  s’il  est  atteint  d’anisomé- 
Iropic.  Ceci  fait,  on  se  servira  du  périmètre 
pour  déterminer  le  degré  de  la  déviation  en 
faisant  fixer  le  centre  du  périmètre,  eten  pro¬ 
menant  le  long  de  l’arc  une  bougie  jusqu’à 
ce  que  l’image  de  la  llaiumc  se  peigne  au 
centre  de  la  pupille  de  l’icil  dévié,  le  chilIVe 


du  périmètre  où  s’arrête  la  bougie  donnant 
sensiblement  l’angle  de  déviation. 

Ainsi  sont  obtenus  des  éléments  essentiels 
d’appréciation. 

Le  strabisme  est  justiciable  d(^  deux  ordres 
de  traitements  :  1"le  traitement  oj)ti(iue-,  2"  le 
tra  item  eut  ch  irurgical. 

11  peut  guérir  soit  spontanément,  soit  par 
le  traitement  opti(|ue,  lorsque  celui-ci  peut 
agir  sur  les  causes  qui  déterminent  la  dévia¬ 
tion,  et  est  institué  avant  ([ue  des  modifi¬ 
cations  définitives  se  soient  produites  dans 
l’appareil  visuel,  tant  sensitif  ([ue  moteur; 
autrement,  il  est  justiciable  du  traitement 
chirurgical. 

Tuaitemknt  optique.  —  Le  traitement  op¬ 
tique  a  pour  but  de  faciliter  ou  de  solliciter 
la  vision  binoculaire.  11  ne  peut  réussir  qu’au- 
lanl  que  des  transformations  définitives  ne 
se  sont  pas  produites  dans  l’appareil  visuel 
comme  je  viens  de  le  dire. 

Cliniquement,  on  ne  soumettra  à  ce  traite¬ 
ment  qu’un  individu  dont  la  déviation  est 
mobile,  disparaît  par  le  port  de  verres  cor¬ 
recteurs  ou  par  l’atropinisation,  même  si  elle 
se  reproduit  quand  on  enlève  les  luni'ttes  ou 
quand  on  cesse  l’atropine. 

11  ne  peut  être  utilement  tenté  que  dans  le 
strabisme  convergent,  surtout  dans  celui  des 
hypermétropes.  Le  strabisme  convergent  des 
myopes  n’en  est  jamais  justiciable,  pas  plus 
que  le  strabisme  divergent  conlirmé  qui  doit 
toujours  être  opéré. 

l'îludions  ce  traitement  dans  le  strabisme 
convergent  et  dans  le  strabisme  divergent 
latent. 

Strabisme  concernent.  —  Il  est  aussi  fré¬ 
quent  chez  les  hypermétropes  que  le  diver¬ 
gent  l’est  chez  les  myopes. 

Pour  réussir  à  guérir  un  strabisme  conver¬ 
gent,  il  faut  :  1“  corriger  le  vice  de  réfraction  ; 
2°  réveiller  la  sensibilité  rétinienne. 

Pour  réaliser  le  premier  but,  ou  atropini- 
sera  le  sujet  pendant  huit  jours  et  on  corri¬ 
gera  ensuite  son  hypermétropie  totale  par 
des  verres  convexes,  en  ayant  soin  de  ne  pas 
négliger  la  correction  de  l’astigmatisme  par 
des  cylindres  cl  en  cherchant  à  égaliser  la 
vision  des  deux  yeux  en  cas  d’anisomihropie. 

Les  verres  larges,  ronds,  bien  centrés, 
montés  sur  des  montures  s’adaptant  exacte¬ 
ment  à  la  conformation  du  sujet,  devront  être 
portés  en  permanence.  Ces  verres  agissent  en 
diminuant  l’cirorl  d’accommodation. 

Ils  devront  être  prescrits  aux  enfants  aussi 
tôt  ([ue  possible,  dès  que  ceux-ci  ont  la  raison 
suffisante  pour  les  conserver  sans  les  casser 
ou  détériorer  les  montures. 

La  durée  du  traitement  par  les  verres  est 
de  six  mois  à  un  an.  Tout  enfant  qui,  après 
dix-huit  mois  au  plus  de  cure  optique,  n’est 
pas  très  amélioré  ou  guéri,  devra  être  opéré. 

Le  strabisme  périodique  guérit  presque 
toujours  par  les  verres. 

On  peut  essayer  de  réveiller  la  sensibilité 
rétinienne  d’un  œil  amblyope  en  exerçant 
celui-ci  après  occlusion  de  l’œil  sain.  On  sera 
alors  averti  du  succès  possible  de  la  méthode 
par  l’apparition  de  la  diplopie  ;  on  devrait 
alors  avoir  recours  aux  exercices  stéréosco¬ 
piques  longs  et  méticuleux. 

Certains  procédés  surannés  sont  à  rejeter: 
j  l’alropinisalion,  qui  ne  réussit  ipie  quand  le 
I  strabisme  doit  guérir  spontanément  et  .a  de 


(troubles  visuels,  toxicité,  éblouissements, 
intolérance);  l’occlusion  alternative  d'un  œil 
et  de  l'autre,  plus  propre  h  favoriser  l'éclosion 
du  strabisme  qu’à  le  guérir,  puisqu’elle  em¬ 
pêche  à  cou]5  sûr  l’exercice  de  la  vision  bino¬ 
culaire  si  utile;  les  loucbetles,  les  cotpiilles 
Imperforées,  f|ui  ont  les  mêmes  inconvénients. 

Strabisme  dicernenl.  —  11  n’est  justiciable 
du  traitement  optique  que  s’il  n’est  pas  con¬ 
firmé.  Il  peut  guérir,  assez  rarement  d’ail¬ 
leurs,  par  le  port  de  verres  qui  corrigent  to¬ 
talement  la  myopie  et  l’astigmatisme,  et  aux¬ 
quels  on  adjoint  quelquefois  des  prismes  à 
base  Interne. 

Tiiaitkment  ciiiiiuRCiCAL.  —  L’opération  du 
strabisme  est  sans  aucun  danger,  ne  nécessite 
pas  le  chloroforme,  pouvant  être  pratiquée 
sans  douleur  après  une  bonne  cocaVnisation  ; 
elle  n’immobilise  pas  le  malade  au  delà  de 
huit  à  dix  jours  et  rend  3e  signalés  services 
quand  elle  est  pratiquée  prudemment  et  In¬ 
telligemment.  Le  chirurgien,  soucieux  du 
maintien  du  bon  résultat  opératoire,  devra 
toujours  faire  suivre  à  l’opéré  un  traitement 
optique  consécutif,  destiné  à  rétablir  la  vision 
binoculaire.  Sans  cetti'  condition,  la  déviation 
pourrait  se  reproduire  dans  l’avenir. 

On  peut  ojiérer  le  strabisme  à  tout  fige, 
même  chez  des  adultes.  Quand  on  opère  tar¬ 
divement,  on  ne.  peut  espéi'er  qu'un  résultat 
esthétique  et  non  optique.  L’âge  de  choix  est 
de  sept  il  douze  ans.  Ou  est  autorisé  à  inter¬ 
venir  avant  sept  ans  si  le  traitement  optique 
n’a  rien  donné  après  un  an  d’essai  ou  si  l’oti 
prévoit  que  les  modifications  secondaires  vont 
devenir  définitives.  Toutes  les  fois  qu’une  dé¬ 
viation,  au  lieu  de  diminuer,  augmente,  l’opé¬ 
ration  est  indiipiée  ii  n'importe  ipiel  âge. 
Sauf  ces  conditions,  mieux  vaut  ne  pas  inter¬ 
venir  chez  des  sujets  trop  jeunes,  car  le  stra¬ 
bisme  peut  '  diminuer  spontanément,  jusque 
vers  la  septième  année,  par  suite  du  dévelop¬ 
pement  de  l’œil,  de-  ses  muscles,  de  l’orbite, 
et  l’augmentation  du  diamètre  transversal  de 
la  face.  Une  inlei’venlion  hâtive  pourrait  être 
suivie  d’un  strabisme  en  sens  inverse,  plus  dif¬ 
ficile  il  guérir  f[ue  le  strabisme  priu'Itlf. 

Sans  vouloir  faire  ici  une  incursion  sur  le 
terrain  purement  chirurgical,  je  puis  dire 
que  les  dilTérents  procédés  opératoires  sont  : 

1"  La  ténotomie,  qui  ne  doit  jamais  s’accom¬ 
pagner  d’un  trop  grand  débridemenl  de  la 
capsule  et  peut  corriger  1.5"  à  18“  de  déviation 
(juand  elle  est  faite  sur  le  droit  interne,  10" 
seulement  quand  elle  touche  le  droit  externe; 
on  se  gardera  des  doubles  ténotomies  faites 
en  une  seule  séance,  presque  toujours  sui¬ 
vies  de  déviations  secondaires. 

2"  La  ténotomie  combinée  à  la  linaturc  cap¬ 
sulaire  décrite  par  moi,  cl  qui  peut  corriger 
de  20"  à  é|.5”  de  déviation. 

3"  \é acancement  musculaire,  qui  aide  la  té¬ 
notomie,  donne  une  correction  complète  dans 
les  cas  extrêmes,  mais  est  surtout  utile  po.ur 
la  correction  des  strabismes  secondaires. 

A"  \' avancement  capsulaire,  plus  simple, 
plus  conservateur,  plus  logique  que  les  pré¬ 
cédents,  donnant  d’aussi  beaux  résultats,  tou¬ 
jours  combiné  à  la  ténotomie. 

Quand  faire  se  pourra,  on  évitera  d’inter¬ 
venir  sur  les  deux  yeux,  et  mieux  vaut  com¬ 
biner  sur  le  même  œil  la  ténotomie  cl  l’avan¬ 
cement.  ipii  suffisent  presiiuc  toujours  pour 
amener  le  résultat  souhaité. 
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(liiez  les  Ires  jeiiiies  eiil'aiils,  on  ler:i  le 
moins  possible,  sans  (dieicber  à  eorrii>ei' 
complètement  la  déviation,  de  crainte  dn  stra¬ 
bisme  secondaire;  on  se  contentera  d’amener 
l’onl  on  telle  position  cpie  l’exercice  de  la  vi¬ 
sion  binoculaire  soit  possible  iM  que  la  guéri¬ 
son  puisse  survenir  par  nn  traitement  optique 
bien  conduit. 


i.ES  RÉ.\r;rroNS  ci  tanées 

RÉACTIONS  CAFÉIQUES 

Pnr  CH.  MANTOUX 
Intoriie  îles 


L’étiologie,  la  palhogénie  de  quelques- 
unes  des  dermatoses  les  plus  communes, 
eczéma,  psoriasis,  séborrhéïdes,  prurit,  sont 
entourées  de  la  plus  grande  obscurité.  Tout 
fait  pouvant  contribuer  à  apporter  quelque 
lumière  dans  ces  difficiles  questions  a  sa  va¬ 
leur  ;  c’est  ce  (pii  nous  a  engagé  à  publier 
les  observations  suivantes  (jue  nous  avons 
rccuillies  dans  le  servi((e  de  notre  maiirc. 
M.  lirocq. 

Le  27.1uillet  l!)()2,  une  distribution  de  café 
fut  faite  aux  malades  de  la  salle  \'idal,  à  l’iirt- 
pilal  lîroca  ;  chaque  malade  en  prit  environ 
un  verre.  Le  café  était  très  fort,  et  chaque 
verre  correspondait  à  peu  près  à  l.o  grammes 
de  poudre  de  café. 

Le  lendemain,  sur  2.'i  malades,  7  se  plai¬ 
gnaient  de  pousséi's  éruptives  nouvelles. 

Parmi  les  malades  indemnes,  une  était  at¬ 
teinte  de  phtiriase,  deux  de  lupus,  une  de 
sclérodermie,  une  d’rcdèmc  hystérique,  une 
enfm  d’ulcère  variqueux  :  toutes  alléctions 
non  susceptibles  de  présenter,  au  cotirs  de 
leur  évolution,  des  poussées  éruptives. 

Restaient  17  malades  :  K)  chez  cpii  le  café 
ne  produisit  point  d’cirets  nocifs,  et  7  qui  pré¬ 
sentèrent  des  poussées  (pie  nous  allons  étu¬ 
dier  particulièrement. 

lÂclicn  plan.  —  Femme  de  soixante-dix  ans, 
présentant  un  liclum  plan  généralisé  en  voie  de 
régression.  Prend  un  quart  de  verre  de  cahi.  Pas 
(la  poussée. 

Eri/lhàiuc  noucii.r.  —  .leune  fille  de  seize  ans 
atteinte  d’éryllième  noueux  datant  d’environ 
(piinze  jours,  localisé  aux  deux  jambes  et  presque 
guéri.  iJn  verre  de  café.  Pas  tla  poussée. 

Enjlhrodermie  c.rfolianla.  —  Femme  de  vingt- 
six  ans,  localisation  à  la  face  et  au  cou.  Processus 
Bubaigii.  Un  verre  de  café.  Pas  de  poussée. 

J'arapsoriasis  en  gouttes.  —  .leune  lille  de 
treize  ans.  Affection  remontant  à  plusieurs  an¬ 
nées.  Un  verre  de  cafL  J‘as  de  poussée. 

Psoriasis.  --  1“  Couturière  de  trente  ans.  Af¬ 
fection  en  voie  de  guérison,  plaques  niimmii- 
laires  disséminées  sur  tout  le  corps,  décapées, 
d’un  rose  pAle.  Un  verre  de  café,  /‘as  de  poussée. 

—  2"  RIanchisseuse,  seize  ans.  Psoriasis  à 
petits  éléments  datant  de  deux  mois  (2'' attaqiné. 
Sf)igni-e  depuis  cinq  semaines  dans  le  service 
par  le  glycérolé  cadique  fort,  elle  a  été  de  mieux 
en  mieux.  Un  verre  de  café.  .Sommeil  tranquille. 
Le  lendemain  les  plaques  sont  rouges,  irritées. 
(Jn  doit  revenir  au  cérat  salicylé.  Dès  le  len- 
dmnain,  cessation  des  phénomènes  d’irritation. 

Prurits.  —  1"  Jeune  fille  de  seize  ans.  Prurigo 
avec  quelques  plaques  d’eczématisation.  Un  demi- 
verre  de  café.  Pas  de  poussée. 

—  2"  Jeune  fille  de  treize  ans.  Prurigo  diathé- 
sique  datant  de  six  mois.  Guérison  complète  en 
trois  semaines.  .Aucune  poussée  nouvelle  depuis 


son  entrée  à  l’Iiôpital.  Un  verre  d(ï  café.  Sommeil 
tranquille.  Le  lendemain,  prurit  et  apparition, 
sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite  et  sur  la 
face  latérale  droite  du  cou,  d’un  semis  de  fines  pa¬ 
pules  légèrement  saillantes,  de  forme  arrondie,  * 
du  volume  d’une  tête  d’épingle,  légèrement  acu-  . 
miiK'es,  c()nllueutos,  et  rappelant  l’aspect  de  la  ^ 
chair  de  poule.  j 

Sehorrhéïdes  avec  érythème.  —  Couturière, 
soixante-seize  ans.  Larges  séborrhéides  de  la  ré-  ' 
gion  interscapulaire  et  cervicale.  Poussées  assez 
fri'-quentes,  étendues  et  fugaces,  d’aspetîl  con-  ^ 
gestif  et  sans  causes  apparentes.  Depuis  quelques  i 
jours,  aucune  poussée.  Un  verre  de  café.  Lit  len¬ 
demain,  dans  la  région  interscapulairi*,  plaque 
large  comme  la  main,  rouge,  d’aspect  congestif.  ' 
l'rticairc.  —  Fourreuse,  trente-deux  ans.  Urti-  ’ 
Caire  intermittente.  N’a  pas  eu  de  poussée  depuis  j 
huit  jours.  Un  verre  de  café.  Poussée  papuleuse 
discrète  sur  le  dos  des  mains,  puis,  les  jours  sui-  ‘ 
vants,  sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  du 
thorax,  | 

Eczéma.  —  1"  Laveuse,  cinquante  ans.  Der-  [ 
mite  profi'ssionnelle  localisée  aux  avant-bras  et  , 
à  la  face  dorsale  des  mains  avec  eczématisation, 
furoncles  et  folliculites.  Actuellement  presque  I 
guérie.  Une  demi-tasse  de  café.  Pas  de  poussée.  , 

—  2"  Concierge.  Soixante-quatre  ans.  j 

Séborrhéides  du  cuir  chevelu  et  de  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  face,  fortement  eczématisées,  avec  ' 
poussées  fré(pientos.  I.in  verre  de  café.  Pas  de  ' 
poussée.  I 

—  ,'i"  Journalière.  Soixante-deux  ans.  i 

hiczéma  professionnel  infecté  des  deux  mains  j 

et  des  avant-bras.  Un  verre  de  café.  Pas  de  ' 
poussée.  j 

—  h"  Institutrice,  (juarante-deux  ans. 
lîczéma  nummiilaire  du  pied  actuellement 

guéri.  Un  verre  de  café,  l’as  de  poussée. 

—  5"  Femme  de  ménage.  Quarante-huit  ans. 
Fezéma  des  deux  avant-bras,  datant  de  deux  I 

ans,  avec  rt'unissions.  Un  verre  de  café.  Rien,  j 

--  ti"  RIanchisseuse.  (juarante-neuf ans. 

Fezéma  très  infecté  des  deux  jambes,  presipie  I 
guéri.  Un  verre  de  cafi'.  Rien.  | 

—  7"  Laveuse,  ’f  rente-deux  ans. 

Fezéma  datant  de  quatre  mois,  siégeant  à  la  face 
dorsale  des  poignets  et  des  avant-bras,  l'in  voie  j 
d’amélioration.  Un  verre  et  demi  de  café.  Appa-  i 
rilion  de  deux  plaijues  à  la  face  externe  de  la 
cuisse  droite,  où  jamais  il  n’y  avait  eu  de  pous¬ 
sées.  —  Ces  deux  plaques,  grandes  chacune  ' 
comme  une  pièce  de  cin(|  francs,  sont  composées  I 
de  vésicules  eczématiques  typiques,  fines,  iné-  | 
gales,  rmnplies  d'une  sérosité  citrinc,  semées  ' 
irrégulièrement  sur  un  fond  érythémateux,  Pru-  ' 
rit.  l'’.xc()riations. 

—  8"  Cuisinière.  Quarante-huit  ans.  | 

Ficzéma  nummulaire  papiilo-vésiciileux  di;  la 

face  dorsale  des  deux  mains.  Cette  malade  était 
presque  guérie,  et  n’avait  eu,  depuis  le  début  de 
son  séjour  à  Rroca,  c’est-à-dire  depuis  nn  mois,  ' 
aucune  poussée.  File  prend  une  tasse  de  café.  ' 
Le  lendemain,  poussée  :  une  plaque,  grande 
comme  une  pièce  de  deux  francs,  d’eczéma  pa-  ' 
piilo-vésiculeux  est  apparue  à  la  face  dorsale  de  ' 
chaque  pouce,  une  autre  sur  la  face  dorsale  du  i 
métacarpe.  j 

. —  9“  RIanchisseuse.  Soixante-deux  ans.  | 

hiczéma  datant  de  vingt-deux  mois.  Poussées  . 
fréquentes  tant(R  de  vésicules  semées  sur  la  peau 
vague,  tant()t  de  placards  nummiilaires  siégeant 
surtout  au  niveau  de  la  face  dorsale  des  poignets, 
des  cou-de-pieds,  des  mains  et  des  pieds.  | 

Ces  poussées  sont  souvent  occasionnées  par 
des  causes  très  nettes.  Nous  en  avons  vu  surve¬ 
nir  une  à  l’occasion  d’un  orage  qui  avait  fait  peur 
à  la  malade  ;  une  autre,  au  reçu  d’une  mauvaise 
nouvelle  ;  une  autre,  enfin,  le  lendemain  de  l'abla¬ 
tion  d’un  petit  épithélioina  du  visage.  , 

Notre  malade  était  calme  depuis  quinze  jours 
et  n’avait  pas  eu  de  poussée.  File  prend  un  verre 
de  café,  dort  assez  mal,  a  quelques  démangeai¬ 


sons,  Le  le.udemain  matin,  apparition  de  pla¬ 
cards  ;  sur  la  face  dorsale  des  deux  pieds,  de  la 
racine  des  orteils  à  l'interligne  tibio-larsien  ;  au 
jarret  droit;  à  la  partie  supérieure  do  la  face 
interne  de  la  jambe;  au  niveau  de  la  tète  du  ra¬ 
dius,  face  externe,  et  au  premier  espace  interdi¬ 
gital,  face  dorsah’i  au  niveau  enfin  de  la  l'ace 
interne  de  l’avant-bras  droit,  'l’oiiles  ces  plaques 
sont  nummulaires  :  leur  surface  varie  de  celle 
d’une  pièce  de  cinq  francs  à  celle  d’une  pièce  de 
deux  francs,  'l'outes  sont  fortement  congestives 
et  papulo-vésiculeuses. 

En  résumé,  cjuatre  malades,  atteintes  de  li- 
ohen  ruber  plaints,  d’érythème  noueux,  d’éry¬ 
throdermie  exfoliante,  de  parapsoriaris,  n’oiil 
pas  présenté  de  jtoussées. 

Par  contre,  on  a  observé  des  poussées  : 
chez  une  de  nos  deux  psoriasicpies  ;  chez  une 
de  nos  deux  prurigineuses  ;  chez  une  malade 
atteinte  de  séborrhéides  ;  chez  une  malade 
atteinte  d’urticaire  ;  chez  trois  de  nos  neul 
eczémateuses. 

Tels  sont  les  faits  :  comment  les  interpréter  ; 
quelles  conclusions  en  tirer  1' 

Tout  d’abord,  il  en  est  une  qui  s’impose, 
indiscutable  :  le  café  peut,  au  cours  de  cer¬ 
taines  dermatoses,  provoquer  des  poussées. 
Ce  n’est  pas  par  un  pur  effet  du  hasard  (pie 
toutes  nos  malades  ont  eu,  le  même  jour,  qui 
une  reerudosceiKie  de  son  prurit,  qui  une  ir¬ 
ritation  de  ses  plaques  psoriasiques,  qui  uu 
semis  de  vésicules  eczématiques  sur  des  points 
du  corps  jusque-là  respectés.  Rien  n’avait  été 
changé  à  leur  régime,  rien  à  leur  genre  de 
vie  :  seul  le  café  peut  être  incriminé. 

C’est  une  démonstration  certaine,  écla¬ 
tante,  d’observations  souvent  développées  par 
M.  Rroc([  au  cours  de  son  enseignement,  à 
savoir  :  le  r(')le  étiologique  important  du  ca¬ 
féisme  dans  la  genèse  de  certaines  derma¬ 
toses.  Notre  maître  nous  a  souvent  montré, 
en  effet,  la  relation  qui  existe  entre  certains 
prurits,  en  particulier  des  prurits  circonscrits 
ave(^  lichénification  (névrodermites  circon¬ 
scrites),  et  l’ahsorption  quotidienne  de  doses 
exagérées  de  café.  Récemment,  un  élève  du 
service,  M.  Perfetti,  a  repris,  dans  une  thèse 
sur  le  caféisme  cutané,  l’étude  de  ces  faits. 

L’action  nocive  du  café  est  donc  indiscu¬ 
table.  Mais  pourquoi  cette  action  s’est-elle 
exercée  spécialement  chez  certaines  malades  ? 
Pourquoi  n’a-t-elle  pas  aggravé  l’état  des  su¬ 
jets  atteints  d’érythème  noueux,  de  lupus, 
d’ulcère  variqueux?  Pourcpioi,  par  contre, 
s’est-elle  manifestée  dans  des  dermatoses 
telles  que  l’urticaire,  le  prurit,  l’eczéma,  le 
psoriasis  ?  Y  a-t-il  donc  entre  ces  dermatoses 
quelque  lien  commun,  quelque  parenté,  pour 
(ju’elles  réagissent  également  à  une  même 
cause  ? 

Ouvrons  les  'fraités  classiques,  l^oint  d’in¬ 
dication.  Il  nous  faut  nous  reporter  à  une 
thé  orie  récente,  soutenue  par  notre  maître 
M.  Rrocq,  et  ([iii  s’applique  exactement  aux 
faits  que  nous  avons  observés  :  la  théorie  des 
réactions  cutanées. 

Dans  un  article  publié  i(d  même,  M.  Rrocq 
oppose  en  effet  :  1"  les  dermatoses  dont  la 
palhogénie  est  une,  constante,  déterminée, — 
telles  que  les  dermatoses  parasitaires  (lupus, 
trichophyties,  pyodermites),  les  éruptions 
artificielles,  les  troubles  trophiques;  2°  les 
dermatoses  banales  qui  iie  doivent  être  consi¬ 
dérées  que  comme  des  modes  de  réaction 
cutanée. 
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Ces  dermatoses  ont  pour  caractère  commun 
la  banalité  de  leur  étiologie.  On  doit  les  défi¬ 
nir  seulement  par  leur  aspect  objectif,  et  re- 
chcr  ensuite  toutes  les  conditions  qui  peuvent 
leur  donner  naissance. 

L’urticaire  en  est  le  type  le  plus  net  :  fa¬ 
cile  à  définir,  facile  à  caractériser  dans  sa 
forme,  objective,  il  échappe  à  toute  définition 
étiologique  parce  que  son  étiologie  est  infi¬ 
niment  variable.  A  côté  de  l’urticaire  viennent 
se  placer  l’eczéma  vrai ,  les  prurits  et  les 
prurigos,  les  lichens  et  les  lichénifications, 
les  psoriasis,  Ics  pemphigus. 

Toutes  ces  dermatoses  peuvent  se  dévelop¬ 
per  avec  une  physionomie  clinique  toujours 
la  môme,  sous  les  influences  les  plus  diffé¬ 
rentes  :  irritation  externe,  choc  nerveux,  in¬ 
toxication,  auto-intoxication.  Elles  ne  doivent 
pas  être,  en  conséquence,  comme  le  seront 
la  tuberculose  cutanée,  la  trichophytie,  la 
lèpre,  élevées  à  la  dignité  d’entités  morbides  : 
ce  sont  de  simples  expressions  morbides  dont 
le  clinicien  doit  s’efforcer  de  définir  les  ca¬ 
ractères  objectifs,  do  préciser  les  conditions 
d’apparition,  mais  sans  jamais  avoir  rillusion 
qu’il  pourra,  dans  une  cause  unique,  micro¬ 
bienne  ou  autre,  trouver  la  raison  de  lésions 
qui  sont  simplement  des  modes  de  réaction 
de  la  peau. 

Pour  fonder  cette  théorie  des  réactions  cu¬ 
tanées,  M.  Hrocq  s’appuie  sur  deux  lois  : 

1“  Une  seule  et,  même  cause  morbide,  agis¬ 
sant  sur  plusieurs  sujets,  peut  prnootjuer  des 
éruptions  éminemment  dissemblables  suivant 
les  sujets. 

M.  Brocq  fonde  cette  loi  sur  l’étude  des 
éruptions  artificielles  de  cause  interne  et  rap¬ 
pelle  comment  un  médicament,  l’iodure  de 
potassium,  peut  donner  chez  un  sujet  des 
érythèmes,  .chez  un  second  de  l’acné,  chez 

un  troisième  du  purpura .  11  y  a  là  une 

véritable  expérience  clinique.  I.a  petite  «  épi¬ 
démie  »  de  poussées  consécutives  à  l’inges¬ 
tion  du  café  est,  elle  aussi,  une  expérience  : 
elle  confirme  rigoureusement  la  loi  formu¬ 
lée  par  M.  Brocq,  puisque  «  une  seule  et 
môme  cause  morbide  »,  le  café,  agissant  sur 
plusieurs  sujets,  a  provoqué  des  «  impres¬ 
sions  éminemment  dissemblables  suivant  les 
sujets  ». 

2"  Une  même  forme  éruptive  peut  être  pro¬ 
voquée  par  les  causes  occasionnelles  les  plus 
diverses. 

M.  Brocq  cite,  comme  exemple  typique,  ce¬ 
lui  de  rurticalrc,  que  peuvent  occasionner 
chez  un  môme  sujet  l’ingestion  de  fraises  ou 
de  moules,  le  contact  de  certaines  chenilles, 
la  rupture  d’un  kyste  hydatique. 

Une  de  nos  malades  —  celle  dont  nous 
avons  rapporté  l’observation  la  dernière  —  a 
fait  successivement,  nous  le  rappelons,  des 
poussées  d’eczéma  :  1“  à  l’occasion  d’un  orage 
(jui  l’avait  effrayée  ;  2°  au  reçu  d’une  mau¬ 
vaise  nouvelle;  .3"  le  lendemain  de  l’ablation 
d’un  petit  épithélioma  du  visage;  4“  à  l’occa¬ 
sion  de  l’ingestion  de  café. 

U  y  a  là  encore  l’analogue  d’une  expérience 
de  laboratoire,  et  la  seconde  loi  formulée 
par  M.  Brocq  s’applique  en  l’espèce  avec  une 
rigueur  absolue  :  «  la  môme  forme  érup¬ 
tive  »,  l’eczéma,  a  été  «  provoquée  par  les 
formes  occasionnelles  les  plus  diverses  ». 

Quelles  sont  maintenant,  parmi  les  aflec- 
tions  représentées  dans  notre  salle,  au  mo¬ 
ment  de  la  distribution  du  calé,  celles  que 
M  Brocq  range  dans  les  réactions  cutanées  ? 


Ce  sont  :  le  lichen,  les  prurits,  l’urticaire, 
l’eczéma,  le  psoriasis,  les  érythèmes. 

Quelles  sont  les  catégories  de  malades  qui 
ont  réagi  au  café  ?  Ceux  atteints  de  prurit, 
d’urticaire,  d’eczéma,  de  psoriasis,  de  sébor- 
rhéide  compliquée  d’érythème  ;  aucun  autre 
n’a  réagi.  Ici  encore,  la  théorie  s’applique 
exactement  aux  faits. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  intéressant,  après 
avoir  exposé,  aussi  exactement  que  nous 
l’avons  pu,  les  faits  cliniques,  après  en  avoir 
tiré  la  seule  déduction  certaine,  indiscutable, 
qu’ils  comportent,  à  savoir  l’action  nocive  du 
café  dans  certaines  dermatoses,  de  montrer 
comment  on  peut  tenter  de  les  expliquer. 

Ces  faits  ne  suffisent  pas  sans  doute  à  dé¬ 
montrer  à  eux  seuls  la  théorie  si  large  et  si 
clinique  des  réactions  cutanées,  mais  ils  la 
confirment  et  s’éclairent  par  elle  d’un  jour 
singulier. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CONDUITE  A  TENIR  DANS  LA  PHLÉBITE 

Les  symptômes  classiques  de  la  phlébite  sont 
connus  de  tous;  le  début  l’est  moins.  Dans  beaii- 
conp  de  cas,  les  agents  infectieux  qui  viennent  de 
se  fixer  sur  l’endovnine  ne  déterminent  pendant 
les  premiers  jours  que  des  lésions  très  circoa.s- 
criles,  et  les  caillots  sanguins  qui  se  forment  à  ce 
niveau  sont  de  ]>elit  volume,  mous,  friables,  peu 
adhérents,  n’oblitérant  qu’une  très  faible  partie 
de  la  lumière  du  vaisseau. 

A  celte  phase  initiale,  sur  laquelle  Vaquez  a, 
tout  particulièrement,  attiré  l’altenlion  et  à  la¬ 
quelle  il  a  donné  le  nom  de  phase  pré-oblitérantc, 
la  phlébite  ne  se  traduit  par  aucun  symptôme 
révélateur;  c’est  à  peine  si  quelques  douleurs 
vagues,  quelques  sensations  de  crampe  et  d’en¬ 
gourdissement,  une  légère  position  vicieuse  du 
membre  (pii  se  place  naturellement  dans  la 
rotation  en  dehors,  signes  qui  n’ont  de  réelle 
valeur  que  pour  ceux  qui  en  connaissent  bien 
la  signification,  trahissent  son  existence.  Par¬ 
fois  cependant,  mais  ce  fait  est  assez  rare,  le 
malade  accuse  subitement  une  douleur  d’épaule 
ou  un  point  de  côté  pinson  moins  violent  accom¬ 
pagné  d’oppression  et  d’angoisse  :  une  embolie 
s’est  produite,  un  fragment  de  caillot,  détaché  de 
la  partie  enflammée,  est  venu  oblitérer  un  rameau 
de  l’artère  pulmonaire. 

Ces  embolies  de  la  première  heure,  ces  cm- 
hotics  précoces,  comme  on  les  appelle,  sont 
presque  toujours  de  petit  volume  et,  en  général, 
très  bénignes,  contrairement  aux  embolies  lar- 
diccs,  le  plus  souvent  massives,  qui  tuent  le  ma¬ 
lade.  L’oppression  n’est  pas  de  longue  durée;  un 
peu  de  fièvre  le  soir,  quelques  crachats  hémop¬ 
toïques  le  lendemain  viennent  compléter  le  tableau 
symptomatique  de  l’infarctus  pulmonaire,  dont  les 
signes  sensibles,  variables  d’un  jour  à  l’autre, 
éveillent  tantôt  l’idée  d’une  congestion,  tantôt 
celle  d’une  pleurésie  ou  d’une  pneumonie,  puis 
tout  rentre  bientôt  dansl’oi-dre;  mais  il  n’est  pas 
rare  de  voir  ces  mômes  accidents  se  reproduire  à 
quelques  jours  d’intervalle. 

Les  lésions  peuvent  s’arrêter  à  cette  phase 
initiale  et  rétrocéder  sans  déterminer  de  phlébite 
apparente;  il  est  alors  très  difficile  de  dire  quel  a 
été  le  point  de  départ  de  l’accident  dramatique 
auquel  on  vient  d’assister;  mais,  le  plus  souvent, 
elles  continuent  à  s’accroître  et  il  arrive  un  mo¬ 
ment  où  le  caillot,  jusque-là  pariétal,  augmentant 
tout  à  coup  de  volume,  oblitère  complètement  la 
lumière  du  vaisseau.  C’est  généralement  quel¬ 
ques  jours  après  l’embolie  que  celte  oblitération 
totale  se  produit;  alors,  subitement,  apparaissent 
les  symptômes  classiques  de  la  phlébite,  qui  dans 
ce  cas,  porte  le  nom  de  :  «  phlébite  à  début  pul¬ 


monaire  (Binard)  »  ou  de  :  «  phlébite  latente  à 
dél)ut  embolique  (N'aquez)  ». 


Quelles  que  soient  les  modalités  cliniques  dé¬ 
terminées  par  la  cause  cl  la  nature  de  l’affection 
veineuse,  les  synqitômes  sont  toujours  à  peu  près 
les  mêmes;  douleur  plus  ou  moins  vive  pouvant  se 
faire  sentir  au  niveau  des  différents  segments  des 
veines  enflammées,  mais  débutant,  dans  l’immense 
majorité  dos  cas,  par  les  veines  du  mollet. 
(Edème  du  membre,  plus  ou  moins  considérable, 
en  rapport  avec  l’importance  do  la  veine  oblitérée 
et  la  virulence  de  l’agent  infectieux,  tenant  à  la 
fois  aux  exsudais  inflammatoires  secrétés  par  les 
cellules  vivantes  pour  neutraliser  l’action  des 
toxines  microbiennes  et  à  la  sérosité  transsudée 
à  travers  les  épithéliums  capillaires  en  amont  du 
barrage  formé  par  le  caillot,  ’f roubles  sensitifs 
variés.  Impotence  absolue  du  membre  due  à 
Bicdème,  à  la  douleur  et  à  rinflammation  des 
veines  profondes  surtout.  Fièvre,  en  général  peu 
élevi'C,  .'17°  .7,  .‘1R°  ,5,  semblant  apparaître  avec 

les  accidents  locaux,  mais  eu  rl•alilé,  et  c’est  là 
un  fait  sur  Icipiel  àà'idal  a  justement  appelé  l’al- 
lenlion,  car  il  a  une  grande  importance,  ne  faisant 
(pie  s’élever  on  i-enaître  avec  eux,  existant  depuis 
(piehiues  jours  d(qà,  depuis  raecoiicbement  le 
plus  souvent,  quand  il  s’agit  de  phh'bite  piierpé 
raie.  Dans  ce  dernier  cas,  le  thermomètre  peut 
être  revenu  depuis  (piarante-huil  heures  à  la 
normale  quand  surviennent  les  signes  de  la  loca¬ 
lisation  veineuse.  F.lévation  d(‘  la  température  lo¬ 
cale  de  (pielqucs  dixièmes  de  degré.  Ilydarthrose 
fr('-(piente  de  l’articulation  du  genou. 

L’évolution  de  ces  dili’érents  symptômes  n’est 
pas  la  môme  : 

(leux  qui  dépendent  plus  directement  de  l’in- 
llammation  veineuse,  la  fièvre  et  la  douleur,  ne 
sont  pas  de  longue  durée.  La  fièvre  atteint  son 
maximum  en  quarante-huit  heures,  dépasse  rare¬ 
ment  .'10°.  dure  quatre,  cinq  jours  à  peine,  subis¬ 
sant,  chaque  malin,  une  rémission  d’un  demi- 
degré  environ,  puis  disparaît  définitivement  pour 
ne  revenir  (pie  si  une  poussée  nouvelle  se  pro¬ 
duit  :  t/u'it  y  ait  une  ou  plusieurs  poussées,  et 
(jucl  que  soit  le  nombre  de  ecs  dernières,  il  est 
de  règle  absolue,  pour  la  direction  ultérieure  du 
traitement,  de  compter  les  jours  à  dater  de  la 
dernière  élévation  thermique.  La  douleur,  parfois 
très  vive  pendant  les  premiers  jours,  plus  vive, 
en  général,  chez  les  névropathes  cl  dans  les  phlé¬ 
bites  grippales,  diminue  rapidement  d’intensité; 
mais  r(Edème  provoqué  jiar  l’oblitération  vei¬ 
neuse  ou  entretenu  par  elle  persiste  plus  long¬ 
temps  :  il  ne  commence  à  diminuer  que  vers  le 
dixième  jour  de  la  période  apyrétique,  quand  se 
sont  développées  dans  le  membre  malade  les 
veines  collatérales  chargées  d’assurer  le  rétablis¬ 
sement  de  la  circulation  veineuse  ;  sa  régression 
est  lente,  mais  continue,  bien  qu’irrégulière,  et, 
dans  les  cas  favorables,  le  membre  atteint  de 
phlébite  est  pres([U(!  revenu  à  son  volume  normal 
vers  le  vingtième  jour. 

A  ce  moment,  la  phase  dangereuse  est  franchie, 
toute  crainte  d'embolie  est  écartée,  le  caillot  est 
adbérent  aux  parois  de  la  veine,  le  thermomètre 
n’accuse  plus  depuis  vingt  jours  aucune  élévation 
de  température,  l’alfcction  veineuse  est  à  son 
déclin.  C’est  le  début  de  la  convalescence  :  dans 
une  quinzaine  de  jours,  le  malade  va  pouvoir  se 
lever,  mais  il  n’est  pas  encore  guéri,  il  est  seule¬ 
ment  convalescent  de  phlébite;  la  période  aiguë 
est  terminée,  mais  les  dernières  traces  d’iedènie, 
les  troubles  circulatoires,  l’impotence  du  membre, 
les  douleurs,  les  raideurs  articulaires  engendrées 
par  l'inflammation  veineuse,  le  barrage  vascu¬ 
laire  et  la  longue  immobilisation,  les  suites  de 
phlébite,  comme  on  les  appelle,  subsisteront 
longtemps  encore.  C’est  la  période  chronique 
qui  commence,  période  toujours  longue  quand 
la  phlébite  a  été  grave,  interminable  pour  le 
malade  impatient  de  guérir  et  de  reprendre  sa. 
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vie  ordinaire;  l’amiïlioration  ne  se  pi'odiiit,  dans 
beaucoup  de  cas,  qu'avec  une  extrême  lenteur, 
subit  à  cliaque  instant  des  temps  d’arrêt,  parfois 
même  est  entravée  par  de  légers  retours  offensifs 
qui  surviennent  à  la  moindre  fatigue,  ou  sans 
cause  bien  appréciable,  el  retardent  d’autant  la 
la  guérison;  on  dirait  que  la  nature,  la  natura 
niedicalri.r,  est  impuissante  à  parachever  son 
œuvre.  C’est  alors  qu’il  faut  lui  venir  en  aide, 
qu’il  faut  réveiller  les  réactions  défaillantes  de 
l’organisme  pour  provoquer  la  résorption  des 
dernières  traces  d’œdème  et  le  retour  ad  inte- 
<;runi  de  la  partie  malade. 

Telle  est  l’évolution  normale  d’une  phlébite 
classique  de  moyenne  intensité,  suite  de  couches, 
de  lièvre  typhoïde  ou  de  grippe;  mais  il  n’im  est 
pas  toujours  ainsi  :  dans  les  phlébites  légères,  les 
symptômes  sont  moins  accusés  et  l’évolution  est 
plus  rapide  ;  par  contre,  dans  les  phlébites  rhu¬ 
matismales  et  goutteuses,  dans  beaucoup  de  phlé¬ 
bites  que  nous  qualifions  de  spontanées,  parce 
que  nous  en  ignorons  la  nature  et  la  cause,  et,  en 
général,  dans  toutes  les  phlébites  graves,  l’in¬ 
flammation  procède  souvent  par  poussées  mul¬ 
tiples,  atteignant  successivement  les  différents 
segments  de  la  veine  primitivement  enflammée, 
les  autres  veines  du  même  côté  ou  celles  du  côté 
opposé,  chaque  nouvelle  poussée  provoquant  une 
nouvelle  élévation  de  température  ramenant  ou 
exagérant  les  symptômes  de  ralfeetion  veineuse 
et  faisant  courir  au  malade  les  mêmes  dangei-s. 

La  persistance  de  la  fièvre,  niênie  en  l’absence 
complète  de  tout  symptôme  i-évélateur  d’une 
poussée  nouvelle,  est  toujours  un  symptôme  de 
mauvais  augure,  si  faible  soit-elle;  elle  annonce 
que  l’infection  n’est  pas  épuisée,  ou  traduit  une 
poussée  survenue  dans  une  veine  profonde  in'âc- 
cessible  notre  examen;  aussi  est-il  absolument 
indispensable  de  prendre  matin  et  soir  la  tempé¬ 
rature  de  tout  malade  atteint  de  phlébite,  quelles 
que  soient  la  cause  et  la  natiirt;  de  cette  affection, 
comme  il  est  absolument  indispensable  de  prendre 
matin  et  soir  la  température  de  toute  nouvelle 
accouchée.  Le  thermomètre  seul  nous  révèle  le 
début,  le  retour  ou  la  persistance  du  processus 
infectieux  ;  seul,  il  nous  permet  d’intervenir  en 
temps  utile  et  opportun  par  des  moyens  théra¬ 
peutiques  appropriés,  c’est-à-dire  par  la  mobili¬ 
sation  et  reflleiirage,  pour  abréger  la  durée  de  la 
convale.Scence  i-t  rendre  la  guérison  pins  com¬ 
plète  et  plus  rapide. 


Quelle  est  la  conduite  à  tenir  aux  différentes 
phases  d’une  phlébite  classique  comme  celle  que 
nous  venons  d’examiner?  Quel  est  le  moment  le 
plus  favorable  pour  commencer  la  cure  thermale 
de  llagnoles-de-l’Orne  ? 

Pendant  la  période  latente  de  la  phlébite,  ou 
plutôt  pendant  la  phlébite  latente,  plus  fréquente 
qu’on  ne  pense,  à  en  juger  par  le  nombre  des  nou¬ 
velles  accouchées  et  des  convalescents  de  grippe 
chez  lesquels  les  symptômes  classiques  de  l’obli¬ 
tération  veineuse  sont  survenus  le  lendemain  ou 
le  second  jour  de  leur  pi-emier  lever,  en  pleine 
périodi'  apyrétique,  il  faut  absolument  jirolonger 
le  séjour  au  lit  de  la  malade  et  ne  lui  permettre 
d’abandonner  la  position  horizontale  qu’après 
la  disparition  complète  des  légères  douleurs 
qui,  seules,  traduisent  la  localisation  infectieuse. 
(JrAce  à  cette  précaution,  non  seulement  on  peut 
éviter  l'extension  des  h'-sions  encore  très  cir¬ 
conscrites  à  ce  moment,  mais,  de  plus,  on  peut 
obtenir  leur  rétrocession  complète,  la  restitution 
ad  intcp'iini  de  la  veine,  la  guérison  absolue  de 
la  malade. 

Cette  phlébite  doit  toujours  être  soupçonnée 
et  recherchée  avec  soin  quand  une  nouvelle 
accouchée,  avec  lièvre  à  jieine  appréciable  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  (|ui  ont  suivi  l’accou¬ 
chement,  ou  même  sans  lièvre  aucune,  ressent 
quelques  douleurs  vagues  dans  les  jambes,  vers 
le  dixième  ou  le  (|uinzièine  jour  des  suites  de 


couches,  bien  que  la  température  soit  absolu¬ 
ment  normale.  Si,  à  ce  moment,  la  malade  se 
lève,  ces  douleurs,  qui  étaient  à  peine  a])pré- 
ci.'ibles  dans  la  situation  horizontale,  et  si  lé¬ 
gères  parfois  qu’elle  n’en  avait  même  pas  averti 
son  entourage,  s'exagèrent  tout  à  coup,  h;  second 
ou  le  troisième  jour,  en  même  temps  qu’apparait 
Tœdème  provoqué  par  l’inflammation  et  l’oblité¬ 
ration  veineuse.  Si,  au  contraire,  on  prolonge 
son  séjour  au  lit  jusqu’à  leur  disparition  com¬ 
plète,  aucun  accident  ne  survient. 

11  est  facile,  je  crois,  de  donner  l’explication  de 
ces  faits.  Les  agents  infectieux  charriés  par  le 
sang,  quand  ils  se  localisent  sur  l’endothélium 
d’une  veine,  ne  produisent  de  lésions  appréciables 
et  de  symptômes  évidents  que  lorsqu’ils  sont  en 
nombre,  de  virulence  suffisante,  et  qu’ils  trouvent 
un  terrain  de  culture  favorable.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  ils  végètent  et  ne  déterminent  que  des 
lésions  trop  minimes,  trop  circonscrites  pour  pro¬ 
voquer  la  formation  d’un  caillot  oblitérant,  ou 
môme  un  symptôme  franchement  révélateur,  aussi 
longtemps  que  la  malade  conserve  la  position  hori- 
!  zontale;  mais,  dès  qu’elle  se  lève,  la  distension 
I  vt'ineuse  et  la  fatigue  déterminées  par  la  position 
I  verticale  et  les  premiers  pas  suffisent,  soit  pour 
diminuer  la  résistance  des  tissus,  soit  pour  aug- 
i  menter  la  virulence  des  agents  infectieux  sur 
l’endoveine,  c’est-à-dire  pour  provoquer  rapide- 
I  ment  l’extension  des  lésions  existantes,  la  forma- 
'  tion  d’un  caillot  et  l’apparition  des  symptômes 
classiques  de  la  phlébite  oblitérante. 

I  .  Pendant  la  période  fébrile  et  les  vingt  jours 
qui  suivent,  il  faut  immobiliser  complètement  le 
'  membre  malade  et  s’abstenir  de  toute  manœuvre. 

‘On  doit  se  contenter,  à  cette  période,  de  l’en- 
I  toiirer  de  compresses  arrosées  de  liniments  cal¬ 
mants  si  la  douleur  est  vive,  ou  <le  solutions 
légèrement  astringentes  et  résolutives  ;  c’est  la 
période  dangereuse,  la  période  d’organisation  du 
caillot;  je  lui  donne  peut-être  une  durée  un  peu 
longue  quand  il  s’agit  de  phlébite  bénigne. 

Dès  le  vingt  et  unième  jour  de  la  période  apy¬ 
rétique,  les  .symptômes  de  la  phlébite  étant  fran¬ 
chement  en  décroissance,  on  peut  hardiment 
commencer  la  mobilisation  et  l’effleurage. 

I  La  mobilisation  devra  se  borner  au  début,  dans 
I  les  phlébites  du  membre  inférieur,  aux  articula¬ 
tions  du  pied  et  du  cou-de-pied,  consister  en 
mouvements  passifs  d’abord,  actifs  ensuite,  mais 
toujours  doux,  légers,  gradués,  méthodiques  et 
limités  par  la  douleur.  Un  peu  plus  tard,  vers  le 
vingt-cinquième  jour,  on  imprimera  à  l’articula¬ 
tion  du  genou  des  mouvements  de  flexion  et 
d’extension,  en  évitant  avec  le  plus  grand  soin  de 
plier  la  cuisse  sur  le  bassin;  quant  à  l’articulation 
de  la  hanche,  elle  est  presque  toujours  indemne. 
Ce  sont,  en  somme,  les  articulations  du  pied,  du 
cou-de-pied  et  du  genou  qui  sont  le  plus  mena¬ 
cées  d’ankylose  ou  les  plus  ankylosées  ;  ce  sont 
elles  surtout  qu’il  importe  de  mobiliser. 

Vers  le  vingt-cinquième  jour  également,  on  per¬ 
mettra  à  la  malade  des  mouvements  de  latéralité 
du  tronc.  Vers  le  trentième,  on  la  redressera  gra¬ 
duellement  sans  l’asseoir  encore;  on  laissera  pen¬ 
dre  les  deux  jambes  hors  du  lit  pendant  un  quart 
d’heure  d’abord,  puis  pendant  une  demi-heure, 
une  heure  pour  habituer  de  nouveau  les  parois 
veineuses  à  la  pression  sanguine,  pour  faire  la 
rééducation  des  veines,  comme  dit  Dagron;  on 
commencera  à  faire  exécuter  à  la  cuisse  des  mou¬ 
vements  de  flexion  sur  le  bassin. 

Enfin,  vers  le  trente-cinquième  jour  de  la  pé¬ 
riode  apyrétique,  on  permettra  à  la  malade  de 
s  asseoir  sur  son  lit.  A  ce  moment,  ce  mouve¬ 
ment  n’ofl’re  plus  aucun  danger;  il  n'en  est  pas 
de  même  à  une  époque  plus  rapprochée  du  début 
de  l’inflammation  viûneuso  :  c’est  eu  s’asseyant 
brusquement  sur  leur  lit  que  de  nouvelles  accou¬ 
chées,  atteintes  de  phlébite;  apparente  ou  même 
de  phlébite  latente,  sont  mortes  subitement  d’em¬ 
bolie,  ce  mouvement  ayant  pour  effet  de  détacher 
l’extrémité  libre  du  caillot  prolongé. 


Il  n’y  a  plus  maintenant  aucun  risque  à  courir, 
la  malade  ])eut  se  lever. 

\iefllcurage,  que  l’on  aura  commencé  en  même 
temps  ([ue  la  mobilisation,  devra  se  borner  au 
début  à  des  frôlements  légers  et  très  doux  au 
niveau  des  zones  musculaires  exclusivement,  en 
évitant  avec  le  plus  grand  soin  la  région  des  vais- 

A  cette  période,  l’effleurage  a  simplement  pour 
but  d’exciter  les  terminaisons  sensitives  cutanées 
et  d’activer  par  action  réflexe  la  circulation  dans 
les  réseaux  veineux  superficiels;  c’est  l’effleurage 
que  j’ai  décrit  sous  le  nom  à' effleurage  sans  pres¬ 
sion  et  à  main  morte,  l’effleurage  calmant  de  la 
douleur,  dans  lequel  la  main,  enduite  de  vaseline, 
toujours  animée  d’un  mouvement  régulier,  lent, 
uniforme,  exerce  sur  les  téguments,  avec  lesquels 
elle  reste  constamment  en  contact  intime,  une 
action  douce  et  légère  qui  modifie  le  dynamisme 
nerveux  et  fait  sentir  son  influence  apaisante  sur 
la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  en  état  de  souf¬ 
france  ;  c’est  l’effleurage  qu’on  emploie  pour  faire 
cesser  la  contracture  d’un  muscle,  pour  calmer 
des  douleurs  névralgiques  légères,  pour  apaiser 
des  sensations  douloureuses,  qu’elles  soient  dues 
à  des  lésions  matérielles  qui  impressionnent  les 
extrémités  sensitives,  ou  à  un  trouble  purement 
dynamique. 

Un  peu  plus  tard,  on  exercera  des  pressions 
douces  encore,  mais  en  appuyant  légèrement  la 
main  pour  vider  de  leur  contenu  les  veines  colla¬ 
térales  dilatées,  pour  déterminer  en  elles  un 
mouvement  d’aspiration  favorable  à  la  progres¬ 
sion  de  l’ondée  sanguine,  et  pour  faciliter  la  ré¬ 
sorption  de  l’œdème  épanché  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané. 

En  une  quinzaine  de  jours  on  arrive  ainsi  à 
corriger  en  grande  partie  par  la  mobilisation  et 
l’effleurage  les  raideurs  articulaires  et  les  trou¬ 
bles  circulatoires  engendrés  par  l’inflammation 
veineuse,  l’oblitération  vasculaire  et  la  longue 
immobilisation  du  membre.  Quand  le  malade  se 
lève,  il  peut  se  servir  de  ses  jambes  et  marcher 
sans  béquilles,  soutenu  par  le  bras  d’un  aide. 

Vers  le  trentième  jour  de  la  période  apyrétique, 
quelques  jours  avant  le  premier  lever  et  môme 
parfois  plus  tôt,  il  est  bon,  surtout  quand  la  cir¬ 
culation  est  ralentie  et  que  la  température  reste 
au-dessous  de  la  normale,  à  36".')  et  même  36", 
comme  cela  arrive  encore  assez  fréquemment,  de 
donner  quelques  toniques  pour  relever  l'éner¬ 
gie  de  la  fibre  cardiaque  et  activer  légèrement  la 
circulation  sanguine;  à  ce  moment  il  n’y  a  plus 
aucun  danger  d’embolie,  depuis  trente  jours  le 
malade  n’a  plus  de  fièvre  et  il  est  bon  de  hâter  la 
convalescence. 

Grâce  au  réveil  de  l’activité  cardiaque,  une 
partie  de  l’œdème  épanché  dans  les  tissus, 
l’œdème  provoqué  mécaniquement  par  la  ferme¬ 
ture  de  la  veine,  rentre  immédiatement  dans  le 
torrent  circulatoire  sous  l’influence  du  courant 
endosmotique  créé  par  le  cours  plus  rapide  du 
sang  dans  les  vaisseaux  et  est  éliminé  par  les 
reins  ;  la  diurèse  devient  très  abondante  ;  le 
membre  atteint  de  phlébite,  s’il  était  encore 
volumineux,  diminue  rapidement  de  volume,  et 
cette  diminution  ne  s’arrête  que  quand  la  diurèse 
redevient  normale.  L’autre  partie  de  l’œdème, 
Tœdème  d’ordre  toxique  ou  microbien,  qui  peut 
survenir  en  dehors  de  toute  inflammation  vei¬ 
neuse,  comme  l’ont  montré  Roger  et  .losué,  reste 
emprisonné  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire 
légèrement  épaissies  et  forme  par  places,  dans 
les  parties  les  plus  déclives,  sur  les  faces 
externe  et  interne  du  m(;mbre  et  au  voisinage  des 
articulations  encore  douloureuses,  de  gros  amas 
irréguliers,  durs  et  mal  délimités  qu’il  suffit  de 
malaxer  légèrement  quand  ils  ne  sont  pas  trop 
rapprochés  des  régions  vasculaires,  pour  rendre 
libre  la  sérosité  qu’ils  contiennent  et  la  faire  ren¬ 
trer  dans  la -circulation  ;  la  diurèse  augmente  de 
nouveau  jiendant  <|uelques  jours,  puis  revient  à  la 
normale. 
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Il  est  inutile,  à  ce  moment,  de  continuer  la 
mobilisation,  l’effleurage  ou  le  massage;  les  der¬ 
nières  traces  d’œdème  ne  disparaîtront  com¬ 
plètement  que  lorsque  la  cure  thermale  de 
Bagnoles-de-l’Orne,  associée  à  un  exercice  mesuré, 
méthodique  et  graduel,  aura  rendu  au  malade  la 
vitalité  amoindrie  de  ses  tissus  et  l’usage  complet 
de  ses  jambes. 

Si  l’on  fait  dater  la  vraie  convalescence  de  la 
phlébite  du  jour  on  le  malade  se  lève,  le  moment 
le  plus  favorable  pour  commencer  la  cure  ther¬ 
male  de  Bagnoles-de-l’Orne  est  le  début  de  celte 
convalescence;  c’est-à-dire  du  trente-cinquième 
au  quarante-cinquième  jour  de  la  période  apyré¬ 
tique.  Mais,  quand  la  phlébite  a  procédé  par 
poussées  multiples,  atteignant  successivement  les 
différents  segments  de  la  veine  primitivement 
enflammée,  les  veines  du  côté  opposé  et,  même 
parfois,  les  veines  du  tronc  et  des  membres  supé¬ 
rieurs,  on  fera  bien  d’attendre  que  soixante  jours 
pleins  se  soient  écoulés  depuis  la  dernière  éléva¬ 
tion  thermique  de  la  dernière  poussée;  ces  phlé¬ 
bites  présentant  une  grande  tendance  aux  rechutes. 
La  plupart  des  malades,  d’ailleurs,  ne  peuvent 
venir  que  tardivement  à  Bagnoles;  ayant  été 
atteints  de  phlébite  pendant  les  derniers  mois 
d’été,  pendant  l’automne  ou  l’hiver,  ils  sont  forcés 
d’attendre  l’ouverture  de  la  saison  pour  com¬ 
mencer  leur  cure. 

Telle  est  la  conduite  à  tenir  dans  la  phlébite 
classique.  C’est,  à  quelque  différence  près,  celle 
qui  est  adoptée  et  conseillée  par  presque  tous  les 
auteurs  qui  ont  étudié  spécialement  cette  affection  ; 
par  Pinard  qui  ne  permet  à  ses  convalescents  de 
phlébite  de  se  lever  que  lorsque  trente  jours 
pleins  se  sont  écoulés  depuis  la  dernière  élévation 
thermique  ;  par  llirtz  qui  recommande  la  mobilisa¬ 
tion  et  l’effleurage  un  mois  après  le  début  do  la 
phlébite  ;  par  Vaquez,  qui  conseille  l’une  et  l’autre 
vingt  jours  après  la  cessation  complète  de  tout 
mouvement  fébrile,  quand  les  symptômes  de  l’in- 
llamination  veineuse  sont  franchement  en  décrois¬ 
sance. 

Dans  les  phébites  légères  et  bénignes,  à  début 
franc,  à  évolution  rapide,  l’indication  d’interve¬ 
nir  d’une  façon  active  peut  se  poser  plus  tôt, 
comme  l’a  fait  remarquer  Dagron,  qui  revendi¬ 
que,  à  bon  droit,  le  litre  de  «  père  »  de  la  mobili¬ 
sation  et  de  l’effleurage  précoces  dans  la  phlébite. 
Elle  ne  survient,  par  contre,  que  tardivement 
dans  certaines  phlébites  rhumatismales  et  gout¬ 
teuses,  dans  beaucoup  de  phébites  variqueuses  et, 
en  général,  dans  toutes  les  phlébites  graves  qui 
évoluent  par  poussées  multiples  et  successives 
traduisant  une  infection  persistante,  de  nature 
souvent  inconnue  et  dans  lesquelles  la  faiblesse, 
ou  môme  parfois  l’absence  de  tout  mouvement 
fébrile  permet  de  soupçonner  le  défaut  de  réac¬ 
tion  des  parois  veineuses  et  la  faible  adhérence 
du  caillot.  Dans  nombre  do  ces  cas,  il  vaut  mieux 
s’abstenir  de  toute  manœuvre  :  c’est  la  conduite 
la  plus  sage  que  l’on  puisse  adopter. 

Les  phlébites  dans  lesquelles  toute  interven¬ 
tion  active  est  retardée  ou  contre-indiquée  sont 
malheureusement  très  fréquentes;  aussi  la  plu¬ 
part  des  malades  qui  viennent  à  Bagnoles-de- 
rOrne  ont-ils  encore  de  l’œdème,  et  des  raideurs 
articulaires  plus  ou  moins  accentuées. 

11  faut,  dès  le  début  du  traitement  thermal, 
commencer  la  mobilisation,  l’effleurage  ou  le 
massage,  si  l’on  veut  renvoyer  complètement 
guéris  ou  à  peu  près  les  malades  qui  vous  sont 
confiés,  .l’attache  une  importance  considérable 
à  ces  moyens  adjuvants  de  la  cure  qui,  non  seu¬ 
lement,  facilitent  la  guérison  par  eux-mêmes, 
mais  qui  encore  décuplent  l’action  curative  de 
Teau  minérale  en  rajeunissant,  pour  ainsi  dire,  les 
lésions  anciennes,  el  en  rendant  les  tissus  altérés 
plus  susceptibles  d’être  modifiés  par  elle. 

H.  IIanniîquin, 

Aiii'ion  interne  dns  linpilnux. 

Médecin  consultant  à  B»Knoles-<le-rOrne. 
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Restauration  du  front  à  l’aide  d’une  plaque  mé¬ 
tallique.  —  M.  P.  Sebileau  présente  un  jeune 
liomnie  de  vingt-cinq  ans  qui,  à  la  suite  d’une  Ircpa- 
nation  pour  sinusite  fronto-ina.villaire,  avait  subi  la 
perte  totale  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal. 
A  la  vérité,  la  peau  s’était  cicatrisée  par  première  in¬ 
tention  au  devant  do  celte  vaste  perte  de  substance, 
mais  la  rétraction  cicatricielle  consécutive  avait  occa¬ 
sionné  une  dépression  des  plus  disgracieuses  de  la 
région  frontale,  pour  laquelle  le  malade  réclamait 
une  nouvelle  intervimtion.  M.  Sebileau  eut  alors  l’idée 
de  remplacer  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal  dis¬ 
paru  par  une  plaque  métallique  en  or  reproduisant 
exactement  la  forme  de  cette  paroi,  plaque  qui  fut  intro¬ 
duite  sous  la  peau  de  la  région  et  dont  les  extrémités, 
armées  de  grili'es,  furent  enfoncées,  l’une  dans  l’apo- 
pbyse  orbitaire  externe  du  frontal,  l’autre  dans  la  pa¬ 
roi  interne  du  sinus  frontal  opposé.  Le  résultat  de 
cette  opération,  qui  est  encore  toute  récente,  a  été 
parfait  :  la  réunion  s’est  faite  par  première  intention, 
le  coi’ps  étranger  est  parfaitement  toléré,  el  la  symé¬ 
trie  des  deux  bosses  frontales  est  irréprochable. 
Reste  à  savoir  si  ce  beau  résultat  se  maintiendra  par 
la  suite  et  si  les  tissus  ne  finiront  pas  par  réagir  à 
l’égard  de  la  plaque  métallique  el  à  l’éliminer  au 
bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

M.  Nélaton  partage  la  crainte  de  M.  Sebileau  pour 
l’avenir.  11  a  souvent  essayé  de  procédés  de  restau¬ 
ration  analogues  pour  le  nez  et  il  a  toujours  vu  les 
supports  métalliques  s’éliminer  à  plus  ou  moins  bref 
délai.  11  semble  qu’il  y  ail  là  une  sorte  de  loi  géiu'- 
rale  pour  l’organisme  à  l’égard  des  corps  étrangers 
inorganiques  ;  aussi  M.  Nélaton  clierelie-l-il  depuis- 
quelque  temps  à  remplacer  ces  derniers  par  une  sub¬ 
stance  organique  telle  que  du  tissu  cartilagineux. 

MM.  Quénu  et  Tuf/Ier  attirent  particulièrement 
l’attention  sur  l’ostéite  raréfiante  qui  se  produit  au¬ 
tour  des  corps  étrangers  métalli(|ues  —  supports, 
chevilles,  fils  —  introduits  dans  les  os  dans  un  but 
de  prothèse  ou  de  suture  :  ceux-ci  s’isolent  |)eu  à  peu 
au  milieu  d’un  épanchement  séreux  et  finalement  per¬ 
dent  toute  attache  avec  les  tissus  environnants  et  sont 
éliminés. 

Sur  les  associations  néoplasiques.  —  M.  Richelot. 
La  coexistence  chez  un  même  sujet  de  néo])lasiues 
primitifs,  histologiquement  et  cliniquement  différents, 
n’est  pas  une  co'incidenee  fortuite  :  il  y  a  entre  ces 
tumeurs  un  lien  causal  qu’il  est  impossible  de  nier  et 
qu’il  importe  d’étudier,  l'ourèl.  Ricludot,  après  Ha/.iii 
el  Yerneuil,  ce  lien,  c’est  l’arthritisme  (diathèse  néo¬ 
plasique  de  VernciiilL 

Voici,  sommairement  résumés,  les  arguments  qu  iii- 
vocpie  M.  Richelot  en  faveur  de  sa  théorie  ; 

11  existe  indiscutablement  une  hérédité  néoplasique, 
tumeurs  bénignes  et  malignes  alternant  d'une  géné¬ 
ration  à  l'autre;  ce  n'est  donc  pas  d’une  seule  espèce 
de  tumeur,  —  cancer,  fibrome  ou  lipome  —  qu’hérilenl 
certains  sujets,  mais  d’une  disposition  à  faire  des 
tumeurs  en  général,  et  chacun  peut  en  faire  deux  ou 
plusieurs  de  nature  différente.  Il  y  a  plus  ;  on  voit,  à 
travers  les  générations,  se  joindre  au  néoplasme, 
alterner  ou  coexister  avec  lui,  toutes  les  manifesta¬ 
tions  lie  l’arthritisme  :  goutte,  maladies  du  cœur, 
diabète,  obésité.  Kl  ce  qui  prouve  qu’il  n’y  a  pas  là 
qu’une  simple  co'iucidence,  c’est  que  cette  coïncidence 

dans  une  faini'lie  de  lympluàtiques,  surgir  inopiné- 
meul,  se  développer  et  se  ti’ansmeltre  ce  trouble  de 
la  nutriliou  qu’est  la  tumeur,  et  que  leur  organisme 
n’est  pas  apte  à  reproduire.  On  voit  bien  des  malades, 
porteurs  de  néoplasmes,  devenir  tuberculeux,  pai-ce 
que  la  tuberculose  est  une  infection  qui,  sans  aimer 
le  terrain  arthritique,  peut  y  évoluer  quelquefois, 
mais  jamais  on  a  vu  un  cancer  survenir  chez  un 
tuberculeux  d'origine. 

L’arthritisme,  cela  ne  fait  pas  de  doute  pour 
M.  Richelot,  est  donc  le  terrain  propre  à  la  genèse 
des  tumeurs,  mais  en  sommes-nous  plus  avancés  au 
point  de  vue  de  la  guérison  des  tumeurs  malignes? 
M.  Richelot  ne  désespère  pas  qu’un  jour  l'élude  des 
tempéraments  morbides,  du  régime  el  de  l’hygiène 
nous  fera  découvrir  des  moyens  plus  sûrs  pour  guérir 
ou  atténuer  a  nos  troubles  néoplasiques,  nos  sclé- 

M.  Richelot  termine  sa  communication  |)ai-  quel¬ 


ques  considérations  sur  une  association  néoplasique 
qui,  pour  lui,  est  extrêmement  fri'quente,  savoir  celle 
du  cancer  et  du  fibrome  utérins.  Ici  encore  cette 
coexistence,  ]iour  M.  Richelot,  n'est  pas  l’effet  du 
hasard,  mais  le  fait  d’une  prédisposition  spéi  iale  de 
certains  utérus  atteints  de  mélrile  hypertrophique 
scléreuse,  où  l’infection  ne  parait  jouer  aucun  rôle, 
mais  où  il  s’agit  de  lésions  de  nutrition  commandées 
j)ar  un  tempérament  morbide  spécial,  par  l’arlhri- 
lisme.  De  pareils  uti'-rus  scléreux,  où  les  masses  lobu- 
lées  (fibromes)  ne  sont  qu'un  cas  jiarticiilier,  sont, 
pour  M.  Richelot,  les  seuls  sur  lescpiels  puissent  se 
développer  le  cancer. 

A  propos  de  la  résection  intra-thoracique  de  l'œ¬ 
sophage  cancéreux.  --  M.  Quénu,  revenant  sur  la 
communication  faite  rc'“cemraent  sur  ce  sujet  par 
M.  Kaure,  fait  remarquer  que  la  mort  de  l’un  des 
deux  ojiérés  de  ce  dernier,  mort  qui  est  soi-disant 
inexplicable,  s’expliipie,  au  contraire,  parfaitement 
par  une  toxémie  foudroyante  ayant  sou  origine  dans 
l’organe  excessivement  septique:  —  le  bout  inférieur 
de  l'oesophage  réséqué —  abandonné  par  l’opérateur 
dans  le  thorax.  C'est  précisément  le  danger  résultant 
de  cet  abandon  forcé  du  bout  inférieur,  toujours  très 
septique  de  l’œsophage  dans  un  milieu  qui  est  aussi 
facile  à  infecter  que  l'est  le  médiastin,  qui  a  décidé 
M.  Quénu  et  M.  Hartmann  à  renoncei-  aux  tentatives 
chirurgicales  que  ces  auteurs  avaient  entreprises, 
dans  le  même  but  que  M.  Kaure,  sur  l’œsophage  tho¬ 
racique. 

M.  Monod  l'éprouve  les  teutalives  de  M.  Kaure 
qu'il  trouve  injustifiées,  la  gastrostomie  répondant 
suffisamment  aux  conditions  qu’on  peut  exiger  d’une 
intei'vention  opératoire  dans  les  cas  de  cancer  intra¬ 
thoracique  de  l’œsophage. 

Discutant  spécialement  un  point  relatif  à  la  techni¬ 
que  employée  par  M.  Kaure.  savoir  la  résection  de  la 
R»  côte,  M.  Monod  pense  que,  s’il  y  a  là  un  avantage  au 
point  de  vue  de  la  facilité  d'accès  dans  le  thorax,  il  y 
a  aussi  là  une  cause  de  perturbation  grave  dans  le 
jeu*de  la  cage  thoracique  an  point  de  vue  de  la  fonc¬ 
tion  respii-aloire,  la  suppression  du  point  d’appui 
offert  par  la  R"  côte  n’étant  certainement  pas  indilfé'- 
renle  à  la  sialique  du  thorax.  K.t  M.  Mouod  voit 
dans  celle  |)erlurbalion  de  l’équilibre  respiratoire 
la  cause  des  accidents  dyspui'iqiies  qui  oui  provoqué 
la  mort  de  l’un  des  opérés  de  M.  Kaure. 

Hystérectomie  abdominale  subtotale  pour  fibro¬ 
mes  utérins.  M.  Monod  lit  un  court  rapport  sur 
nue  statistique  de  13  cas  d’iiysléreclomios  abdomi¬ 
nales  sublotales  pour  fibromes  utérins,  adressée  à  la 
Société  par  M.  Arroii. 

dette  slatistii|ue,  qui  ne  compte  que  îles  guérisons, 
montre  une  fois  de  plus  la  bénignité  de  celle  opéra¬ 
tion  qui  reste,  dit  M,  Monod,  l’opération  de  choix 
pour  l'opération  des  utérus  fibromateux. 

.1.  Dumo.nt. 
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ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Dixon  ot  Brodie.  L’innervation  de  l'appareil  mus¬ 
culaire  des  bronches  i  Joiirn.  of  Physiologie,  .\X1X, 
p.  98-172,  1902),  —  L'innervation  de  l’appareil  mus¬ 
culaire  des  bronches  et  de  leurs  ultimes  ramifications 
est  encore  aujourd'hui  mal  connue.  Les  théories 
émises  pour  expliquer  raslhme  spasmodique  repo¬ 
sent  sur  des  données  trop  souvent  liypolhétiques.  Ku 
relisant  les  travaux  des  auteurs  qui,  dejtuis  William 
(I8'i0),  oui  étudié  la  question,  jusqu’au  dernier  travail 
de  Dixoïi  el  Brodie  (1903),  on  est  frappé  des  ré'sullats 
contradictoires  obtenus.  William,  dans  des  expé¬ 
riences  très  rudimeulaires,  avait  conclu  que  le  pneu¬ 
mogastrique  est  sans  action  sur  les  muscles  bronchi¬ 
ques.  I.ongel,  par  une  observation  directe  sur  le 
poumon  découvert,  affirme  le  premier  l'elTel  moteur 
du  pneumogastrique  sur  les  bronches,  mais  il  ne  peut 
constater  celle  action  sur  les  terminaisons  de  l’arbre 
broui'hique. 

Les  travaux  de  Yolkmann,  de  Wintrirh,  de  Knant, 
de  Ri'igenberg  se  contredisent.  Berl  est  affirmatif  : 
l’excilalion  du  vague  chez  le  chien  provoque  la  cons- 
Iriction  pulmonaire,  el,  jiour  diflérencier  l’action  du 
vague  el  du  sympathique,  il  s’adresse  aux  reptiles  el 
peut  ainsi  démontrer  que  l'action  du  vague  est  unila¬ 
térale,  chaque  tronc  agissant  sur  le  seul  poumon  cor¬ 
respondant.  Avec  Scliiff,  nouvelle  opinion  ;  le  poumon 
se  contracte  réellement  par  l’excitation  du  vague. 
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mais  ce  ne  sont  pas  les  iiniscles  des  bioiicliioles  cpii 
entrent  en  jeu,  mais  les  parois  alvc-olaires. 

fierlacli,  Bolkaï,  réfutent  les  idées  de  Scliilf  et  ad¬ 
mettent  la  contrartion  des  bronchioles. 

'l'outes  res  expériences,  faites  en  mesurant  les  va¬ 
riations  de  pression  dans  le  poumon,  ne  pérmeltaient 
])as  en  réalité  de  dissocier  l'action  possible  sur  les 
alvéoles  et  sur  les  bronches;  la  méthode  utilisée  par 
Mac  flallaory  permet  de  préciser  les  recherches. 
Dans  un  poumon  fr  aichement  extrait,  il  fait  passer  à 
travers  les  bronches  un  courant  d'air  sous  pression 
constante  et  enregistre  la  pression  latérale.  Au  mo¬ 
ment  de  l’e.xcitaliou  du  vague,  cette  pression  monte 
de  70  à  ItlÜ  millimètres  d'eau,  indice  d'nn  rétrécisse¬ 
ment  des  voies  aériennes.  l!oy  et  tiraham  lirown 
jiosenl  nn  nouveau  fait  :  l’action  tonique  du  nerf  va¬ 
gue,  point  que  Chauveau  vient  conlirmer.  loi  section 
du  vague  chez  le  cheval  diminue  le  murmure  vésicu¬ 
laire  du  coté  sectionné. 

liO  travail  considérable  d’I'.inthoven  rC|iose  sur  un 
principe  analogue  à  celui  de  Mac  Callaory;  il  injecte 
avec  une  seringue  bien  calibrée  une  quantité  cons¬ 
tante  d’air,  et  note  la  pression  latérale  ;  lui  aussi  con¬ 
clut  il  l’existence  de  libres  broncho-constrictive 
dans  les  bronches,  et  lîeer  confirme  ces  résultats. 
.\ous  arrivons  ainsi  au  mémoire  de  Dixon  et  lîrodie  : 
les  méthodes  employées  par  les  auteurs  anglais  sont 
multiples.  Dans  une  série  de  recherches,  le  lobe  pul¬ 
monaire  est  placé  dans  un  oncoinètre,  et  on  enregis¬ 
tre  les  vai'iatlons  île  volume  du  poumon  à  l'aide  d’un 
a  piston  recorder  ■>  ou  il  un  tambour.  Dans  une 
deuxième  série,  les  variations  ile  volume  s’obtenaient 
en  disposant  un  tube  dans  la  cavité  pleurale,  la  paroi 
thoracique  jouant  le  rôle  d'oncomètre.  linfin,  dans 
une  troisième  série,  les  changements  de  volume  d  ail’ 
pnlmonairo  étaient  enregistrés  ;i  l’aide  d  un  sonf’llet 
enregistreur  en  relation  avec  le  tube  trachéal,  rani¬ 
mai  étant  lui-même  enfermé  dans  un  espace  hermé¬ 
tique.  Les  expériences  pouvaient  être  poursuivies 
soit  avec  la  respiration  naturelle,  soit  surtout  avec 
une  respiration  artificielle  très  iiniforiue. 

1, 'existence  de  libres  broncho-constrictives  dans  le 
tronc  du  vague  et  aiipartenant  exclusivement  ii  ce 
nerf  est  nettement  mise  en  évidence  dans  les  tracés  ; 
même  chez  les  animaux  saignés  à  blanc,  le  tracé 
oncograpliique  indique  une  diminution  île  volniiie 
sensible.  Mais,  contrairement  à  l'opinion  de  lioy, 
lirown  et  Chauveau,  l’actiou  tonique  du  vague  ii’exis- 

' L’excitation  du  vague  ne  donne  pas  cependant  tou¬ 
jours  des  résultats  positifs,  on  observe  quelquefois, 
au  lieu  d’une  diminution  d'amplitude  des  tracés,  une 
augmentation.  Ces  résultats  contradictoires  peuvent 
s’expliquer  parla  présence  dans  le  tronc  nerveux  de 
libres  broncho-dilatatrices,  lloy  et  lirown  avaient 
déjà  admis  ces  libres,  niées  par  l’.inthoven.  l’aide 
d’un  artilice,  Dixon  et  lirodieles  mettent  en  évidence. 
Lu  injectant  au  préalable  de  la  muscariiie  ou  de  la 
pilocarpinc,  on  provoque  une  contraction  tonique  des 
bronchioles  ;  l’amplitude  des  tracés  est  très  réduite, 
et.  dans  ces  conditions,  l’excitation  du  vague  amène 
immédiatement  une  augmentation  considérable  de 
l’amplitude,  réaction  qui  ne  peut  s’expliquer  que  par 
une  dilatation  des  bronchioles,  l’oiir  dissocier  ces 
deux  groupes  de  libres,  les  auteurs  provoqueni  la 
dégénérescence  àà'allerienne  ;  les  lllets  broncho-dila¬ 
tateurs  résistent  plus  longtemps  que  les  lllets  cons¬ 
tricteurs.  Toutefois  cette  dégénérescence  est  très 
longue  pour  les  deux  groupes,  car  la  pilocar|)ine  pro¬ 
voque  encore  la  contraction  vers  le  qualorzièine  jour, 
alors  qu’elle  est  sans  action  le  cinquante-sixième 
jour;  d’où  cette  conclusion:  que  cette  substance  agit 
par  l’intermédiaire  des  appareils  constricteurs  termi¬ 
naux  qu’aiitant  que  les  extrémités  de  ces  nerfs  sont 
intactes  il  y  a  action,  cl  qu'après  la  dégénérescence 
totale  l’clfet  disparait. 

La  bi’oncho-contraction  étant  établie,  il  s’agit  de 
déterminer  sous  quelle  inilucnce,  dans  les  conditions 
normales,  elle  entre  en  jeu,  et  aussi  d'expliquei-  pour¬ 
quoi  elle  peut  altcimlre  l’intensité  observée  dans 
l’asthme  spasmodique.  Le  mécanisnie  réflexe  de  eel 
acte  est  encore  obscur.  (îerlach,  en  excitant  le  bout 
central  du  pneumogastrique,  lîiegel  et  Ldiuger  en 
irritant  le  poumon  par  des  vapeurs  ammoniacales,  ob¬ 
servent  la  constrietion  pulmonaire  et  son  absence 
quand  les  vagues  sont  sectionnés.  Linihoven,  par 
contre,  no  signale  ancun  ell’et  eonstrictcur  par  excita¬ 
tion  du  bout  central  du  vague  ou  du  sciatique. 

Dixou  et  lîrodie  arrivent  aux  mêmes  conclusions 
que  Einthoven,  mais,  d’autre  part,  ils  conlirment  les 
observations  do  Sandniann,  sur  les  effets  positifs  ob¬ 
tenus  par  irritation  de  la  muqueuse  nasale. 

Ce  point  de  départ  du  réflexe  broncho-constricteur 


dans  la  cavité  nasale  se  rattache  essentiellement  à  la 
pathogénie  de  l’asthme  spasmodique.  De  nombreuses 
observations,  et  notamment  celles  de  hraucis,  mon¬ 
trent  que  le  traitement  de  la  muqueuse  pituitaire 
peut  souvent  enrayer  les  crises  d’asthme  spasmodi- 

Dans  les  recherches  pharmacodynamiques  que 
Dixou  et  lîrodie  ont  poursuivies  sur  l’action  des  dif¬ 
férents  médicaments  sur  les  muscles  bronchiques, 
nous  signalerons  simplement  l’action  dominante  cons¬ 
trictive  de  la  muscarine  et  de  la  pilocarpine.  Mal¬ 
heureusement,  au  point  de  vue  thérapeutique,  les 
médicaments  qui  peuvent  diminuer  la  contraction 
spasmodique  sont  pou  nombreux  et  peu  actifs.  Ex¬ 
ception  faite  pour  l’atropine,  qui  paraît  être  le  médi¬ 
cament  de  choix,  Tiiréthane  est  également  un  bron¬ 
cho-dilatateur,  mais  sa  posologie  nous  est  inconnue. 
Quant  à  la  lobélie,  si  vantée  dans  l’asthme,  son  ac¬ 
tion  est  réelle,  mais  très  transitoire,  et  la  constric- 
tion  rcjiaraît  quelques  instants  après. 

.L-P.  L.vngi.ois. 

HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

G.  Carbonelli.  Un  sceau  de  médecin  delà  Vallée 
d’Aoste  au  XIV  siècle  (Pinerolo,  DIOiî).  —  La  sigil¬ 
lographie  mé’dicalc  est  à  l’ordre  du  jour.  M.  de  liibier 
soumet  lait  récemment  à  la  Société  française  d’I  lisloire 
de  la  médecine  trois  sceaux  de  médecins  du  xiii"  et  du 
XV”  siècles,  reironvés  |)ar  lui  à  la  Bibliothèque  Natio¬ 
nale.  l’ar  une  singulière  coïncidence,  M.  G.  Garbo- 
nelli,  chirurgien  en  chef  de  la  Maternité  de  Turin, 
vient  de  juiblier  un  extrait  du  Wll”  volume  de  la 
Bibliolhèi|ue  de  la  Socié’té  historique  subalpine,  où 
il  reproduit  le  lac-similé  d’iin'seeau  de  médecin  du 
moyeu  âge. 

11  s’agit  d’un  certain  Bonifacius  de  lîossano  ou  de 
Roissano,  originaire  de  la  v.alléc  d’Aoste  et  médecin 
de  la  cour  de  Savoie  au  xiv”  siècle.  Bonifacius,  sur 
lequel  M.  Garbonelli  donne  d’intéressants  détails 
biographiques,  a  ajiposé  sou  sceau  comme  reçu  sur 
un  manilat  de  paiement  que  la  comtesse  Bona  de 
Borboue  avait  fait  délivrer  en  sa  faveur.  Il  est  dit 
dans  ce  mandat  que  la  comtesse  ordonne  de  payer  au 
seigneur  Boniface,  u  notre  distingué  médecin,  vingt 
floi'ins  d’or  de  bon  poids  jionr  certains  sm'vices  à 
nous  rendus,  lovalement  ». 

I,éoN  MA<:-Aui.iirr. 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 


Batimann.  Les  effets  des  hémorragies  sur  la 
composition  du  sang,  avec  ou  sans  traitement 
ferrugineux  ou  arsenical  (Jniirn.  of  Pliy.iiology, 
XM.\,  p.  18,  l!)0;i).  --  Baumann  a  recherché  quelle 
pouvait  être  l’influence  de  l’administration  de  prépa¬ 
rations  martiales  —  sels,  minéraux  de  fer  et  sels  orga¬ 
niques  — ,  de  préparations  arsenicales,  ou  de  ces  deux 
agents  associés,  sur  la  composition  du  sang  après  de 
grosses  hémorragies.  Dans  une  première  saignée,  on 
enlevait  le  tiers  ou  le  quart  de  la  totalité  du  sang 
puis,  huit  jours  après,  on  tuait  l’animal  par  hémor¬ 
ragie,  et  le  sang  était  soumis  à  des  examens  mul¬ 
tiples  portant  sur  le  nombre  des  globules,  la  formule 
leucocytaire,  l’hémoglobine,  le  poids  spécilique,  le 
voiume  des  globules,  la  rapidité  de  coagulation. 

r,es  agents  thérapeutiques  étaient  administrés 
après  la  première  saignée  à  l’aide  de  la  sonde  sto¬ 
macale,  soit  une  dose  quotidienne  de  3  grammes  de 
pilules  de  Blaud,  15  à  28  centimètres  cubes  de  li- 
quor  ferri  albuminati  (de  la  pharmacopée  .allemande), 
Oc.c.4  il  Oc.c.6  de  liqueur  de  l’owler. 

Le  tableau  suivant  permet  de  saisir  l’inlluence  du 
traitement.  Les  chilfrcs  sont  établis  en  représentant 
par  100  le  cliill’re  du  sang  d’un  chien  normal. 

lléinor.  Ter  l’er  As  -j-  Fc 

seule,  inorg.  org.  As  inorg. 


Hémoglobine  .  79 

Hématies  ...  89 

Goloration  .  .  0,89 

Volume  des 

hématies  .  .  89 

Vitesse  de  coa- 


101 

130 

130 

89 

64 


89  8 1  94 

80  88  100 

103  0,92  0,94 

213  80  83 

86  85  94 

55  53  03 


(In  voit  que  l’association  du  fer  et  de  l’arsenic  donne 
les  meilleurs  résultats.  C’est  la  dernière  colonne,  en 
effet,  qui  se  rapproche  le  plus  du  type  normal.  11 
faut  signaler  la  polynucléose  provoquée  par  les  pré¬ 
parations  de  fer  organique,  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  étant  plus  que  doublé. 


L’augmentation  portait  sur  toutes  les  variétés. 

Il  faut  encore  noter  ce  fait,'  déjà  observé  par  De- 
bierre  et  Linossier,  controuvé  par  Holfmann,  qu’avec 
le  fer  iuorg.anique  l’hémoglobine  augmente,  alors  que 
le  nombre  et  le  volume  des  globules  reste  au-dessous 
de  la  normale. 

I.a  vitesse  de  coagulation,  réduite  à  quarante-cinq 
secondes  en  moyenne,  paraît  se  rattacher  à  une  aug¬ 
mentation  de  la  Fibrine  qui  serait  plus  que  doublée. 

Quant  à  la  densité  du  sang,  elle  peut  être  considé¬ 
rée  comme  no  variant  que  dans  des  proportions  insi- 
giiillanles. 

J,-l>.  Laxcuois. 

MÉDECINE 

Fernand  Garreau.  Les  pneumonies  à  point  de 
côté  abdominal  [les  pseudo-appendicites  pneumo¬ 
niques)  [Thèse,  Paris,  1903).  — Le  point  de  côté  de 
la  pneumonie  peut  exceptionnellement  être  abdo¬ 
minal;  il  est  dû,  en  ce  cas,  à  une  névralgie  réflexe  de 
la  branche  perforante  antérieure  du  12“  intercostal; 
il  se  rencontre  surtout  dans  les  pneumonies  de  la 
base  droite  chez  l’enfant. 

Comme  il  occupe  souvent  le  flanc  droit,  comme  il 
existe  simultanément  de  la  fièvre,  des  vomissements; 
de  la  constijiation,  le  syndrome  appendiculaire  se 
trouve  réalisé;  de  ce  fait,  il  peut  y  avoir  erreur  ou 
du  moins  hésitation,  incertitude,  et  pourtant  un  dia¬ 
gnostic  rapide  est  nécessaire;  on  pensera  donc  tou¬ 
jours  à  la  possibilité  d’une  pneumonie,  et  on  exami¬ 
nera  systématiquement  et  minutieusement  le  poumon. 

Les  symptômes  suivants  plaideront  en  faveur  de 
la  pneumonie  :  l’élévation  brusque  de  la  température, 
l’extrême  ri.jiidité  du  pouls  chez  l’enfant,  l’existence 
de  la  toux,  la  dyspnée,  l’existence  de  signes  phy¬ 
siques  thoraciques  (submatité,  râles,  etc.),  l’absence 
de  contracture  ou  de  défense  vraie  de  la  paroi  appen¬ 
diculaire,  le  faciès  coloré,  la  coloration  de  la  pom¬ 
mette  du  côté  droit,  l’herpès  labialis. 

Ai.Fiiia)  Mautixfît, 

OBSTÉTRIQUE 

Zangemeister.  Confribu  D’on  clinique  à  l’étiologie 
de  la  morbidité  puerpérale  [Zeitsch.f.  (lehurlsh.  u. 
Cymek,  1902,  Bd  XLVII,  II.  3,  p.  440).  —  Malgré 
les  soins  aseptiques  et  antiseptiques,  la  morbidité 
puerpérale  est  toujours  assez  élevée.  Depuis  quelques 
années  on  a  cherché,  par  l’emploi  restreint  du  toucher, 
à  diminuer  cette  mortalité.  Dans  le  même  but  égale¬ 
ment,  certains  accoucheurs  ne  pratiquent  le  toucher 
qu’avec  la  main  gantée,  l’ar  ses  recherches  cliniques, 
Zangemeister  a  essayé  d’éliminer  les  causes  d’infec¬ 
tion  venant  de  la  main,  en  faisant  une  antisepsie  ri¬ 
goureuse,  et  de  montrer  l’inutilité  dos  gants  pour  le 

H  a  résumé  des  statistiques  pour  expliquer  ce  que 
lîumm  appelle  «  Eintagsliebor  »,  que  Fehling  nomme 
«  Febriculæ  »,  c’est-à-dire  l’état  qui  se  traduit  par 
une  élévation  passagère  de  la  température.  H  montre, 
en  comparant  la  morbidité  des  femmes  loncliées  avec 
des  gants  à  celle  des  femmes  touchées  sans  gants, 
que  les  germes  qui  se  trouvent  au  niveau  des  glandes 
de  la  main  bien  désinfectée  n’ont  aucun  rôle  dans  la 
production  de  cette  lièvre  éphémère. 

H  ne  pense  pas  non  plus  que  les  microbes  des 
parties  génitales  externes  ou  du  vagin  soient  direc¬ 
tement  cause  de  cette  montée  fébrile.  Pour  lui, 
comme  pour  Bumm,  celle-ci  serait  le  résultat  de  la 
résorption  de  toxines  microbiennes  au  niveau  des 
plaies  génitales;  00  pour  100  des  cas  de  fièvre  éphé¬ 
mère  s’expliqueraient  par  ce  mécanisme. 

Trois  espèces  de  plaies  sont  surtout  des  foyers  de 
résorption  :  les  plaies  du  périnée,  celles  de  la  sur¬ 
face  interne  du  col  et  enfin  la  plaie  placentaire.  Parmi 
elles,  Zangemeister  fait  jouer  le  rôle  principal  aux 
plaies  du  col  qui  existent  presque  toujours,  eu  parti¬ 
culier  chez  les  primipares  et  surtout  les  primipares 
âgées.  Dans  tous  les  cas,  les  obstacles  à  l’écoulement 
des  lochies  augmentent  les  chances  de  résorption  au 
niveau  des  plaies;  ainsi  la  jilénitude  de  la  vessie  ou 
du  rectum.  La  rétention  des  matières  fécales  ne 
pourrait  à  elle  seule  être  une  cause  d’élévation  de  la 
température  (Küstner).  L’auteur  prouve,  eu  effet,  par 
sa  statistique,  que,  d’ordinaii-e,  la  femme  accouchée  ne 
va  spontanément  à  la  selle  qu’au  sixième  ou  septième 
jour  ;  que  les  femmes  qui  n’ont  été  à  la  selle  qu’après 
le  sixième  jour  n’ont  pas  présenté  une  mortalité  plus 
grande  que  les  autres,  peiit-êti-e  moins  gr.inde  au 
contraire  que  celle  de  ces  dernières.  La  copi-oslase  ne 
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sérail  doue  pas  un  faeleiir  de  uiorbidité  rhe/  les 
accoucliées. 

Bien  que  nous  ne  connaissions  pas  encore  exacle- 
menl  les  éléments  de  résorption  au  point  de  vue  bac¬ 
tériologique  ou  chimique,  nous  pouvons  cependant 
nous  laisser  guider  cliniquement  par  l’odeur  des  lo- 
cliies.  Cette  infection  putride  des  locliies  n’est  pas  en 
rajiport  avec  le  toucher,  comme  l’a  montré  Sticher. 
Kilo  ne  l’est  pas  davantage  avec  la  coprostase. 

Kn  résumé,  la  plupart  des  cas  actuels  de  morbidité 
puerpérale  ne  sont  pas  dus  à  une  infection  iutra-par- 
tum  :  ils  font  suite  à  la  résorption,  au  niveau  des 
diverses  plaies,  surtout  de  colles  du  col,  de  produits 
septiques.  D’après  cela,  l’antisepsie  et  l'asepsie  obs¬ 
tétricales  ont  plus  de  valeur  poui'  éviter  la  mortalilé 
que  la  morbidité  puerpérales.  Il  est  cependant  indis¬ 
pensable,  ajoute  Zangemeister,  de  continuer  une 
asepsie  et  une  antisepsie  rigoureuses,  pour  éviter  des 
infections  septiques  généralisées  et  diminuer  la  mor¬ 
talité  chez  les  femmes  en  couches. 

G.  Keim. 

GYNÉCOLOGIE 

E.  Kraus.  Présence  du  gonocoque  dans  les  cou¬ 
ches  profondes  de  la  paroi  de  la  trompe  i  Menât, 
f.  Ceh.  U.  (tpi.,  11102,  Août,  Bd  .\V,  Hefl  2,  p.  Ill2i. 

—  Werthoiin  a  montré  le  premier  (La  Gonococcie 
asi'ondante  cliez  la  femme,  Arcli.  f.  Gyn.,  Bd  XL, 
lleft  1),  j)ar  ses  recherches  sur  les  animaux  et  ses 
coupes  anatomo-pathologiques  chez  la  femme,  que  le 
gonocoque  pouvait  pénétrer  toutes  les  couches  de  la 
paroi  tubaire  sans  se  trouver  arrêté  dans  sa  marche 
progressive  ni  par  répithélium  tubaire,  ni  pai'  le 
])ériloine.  Dejuiis  son  travail,  aucun  autre  n’a  été  fait 
sur  la  question,  du  moins  au  point  de  vue  spécial  de 
la  trompe. 

L’auteur,  dans  son  article,  conlirme  les  recherches 
de  Wertheim.  Par  l’examcu  de  huit  cas  de  salpingite 
gonococcique,  il  a  pu  se  convaincre  de  la  présence 
constante  du  gonocoque  dans  la  partie  jirofonde  de 
l’épithélium,  dans  la  musculature,  le  tissu  sous- 
séreux  et  le  péritoine  tubaire. 

Quelles  sont  les  voies  de  pénétration  du  gonocoque 
dans  la  paroi  tubaire!'  Wertheim  pense  <|u’il  y  en 
a  deux  :  soit  que  les  germes  aillent  directement  de 
l’intérieur  de  la  trompe  vers  la  ]iériphérie,  de  l'épi¬ 
thélium  à  travers  le  muscle  juscpi’à  la  séreuse;  soit, 
au  e.ontraire,  qu’ils  passent  d’abord  sous  le  péritoine 
et  pénètrent  ensuite  la  paroi  <le  la  trompe. 

G.  Keim. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Medici.  L'assistance  familiale  des  aliénés.  Colo¬ 
nie  de  la  Seine,  à  Levet  |Clier|  {Thèse,  Paris  1902). 

—  Le  travail  de  M.  Medici  attire  l’attention  à  nou¬ 
veau  sur  une  des  plus  intéressantes  questions  d’as¬ 
sistance.  Il  est  certain  que,  tel  qu’il  est  conçu,  l’inter¬ 
nement  des  aliénés  en  h’i’ance  est  onéreux  pour  les 
contribuables  et  peu  jirotitable  pour  les  malades.  Un 
seul  médecin,  dans  la  grande  majorité  de  nos  établis¬ 
sements  départementaux,  a  la  responsabilité  d’un 
nombre  très  grand  de  malades  (parfois  plus  de  mille), 
et  on  peut  afliriner  qu’il  en  est  certains  qu’il  ne  con¬ 
naît  même  pas  de  vue.  Kt  tous  sont  mêlés  ;  les  cas 
aigus  et  les  chroniques.  Les  réformes  proposées  par 
M.  Medici  sont 'très  séduisantes  et  d’une  application 
pratique  assez  simple. 

II  y  a  lieu  de  procéder  la  sélection  progressive 
des  aliénés  chroniques,  pour  spécialiser  certains  ser¬ 
vices  en  services  de  traitement,  les  autres  restant 
asiles  proprements  dits. 

A  cet  ell'et,  il  Importe  de  limiter  le  temps  moyen 
du  séjour  des  m.alades  d.ans  les  services  de  traite¬ 
ment,  afin  d’assurer  le  désencombrement  et  l’évacua¬ 
tion  méthodique  des  ras  anciens  tendant  il  la  chro- 

Une  moyenne  de  deux  ans  de  séjour  (Ksquirol) 
semble  indiquée,  étant  donné  que  c’est  dans  les  deux 
jiremières  années  de  l’internement  que  les  statisti¬ 
ques  montrent  le  maximum  de  sorties  par  guérison 
confirmée. 

On  assurera  ainsi  des  places  lilires  dans  les  sec¬ 
tions  d’aigus,  permettant  l’internement  jirécoce  des 
cas  récents  et  l’institution  de  l’hôpital  de  traitement 
])Our  maladies  mentales  et  nerveuses. 

Les  services  d’aigus  auraient  comme  annexes  des 
sections  ouvertes  pour  convalescents,  sections  qui 
seront  elles-mêmes  désencombrées  facilement  par 
sorties  d'essai  avec  ou  sans  secours  représentatif 
transitoire.  Les  secours  pourront  être  octroyés  direc¬ 
tement  au  malade  même,  ou  attribues  à  la,  famille 


(assistance  familiale  directe  ;  le  patronage  de  conva¬ 
lescence  doit  être  développé  pratiquement  et  complété' 
par  le  patronage  familial,  indirect  et  transitoire,  ' 
c  est-à-dire  qu’il  sera  appliqué  aux  convalescents 
dans  des  familles  étrangères,  de  deux  façons  :  aux 
environs  des  grands  asiles  pour  les  patronages  de  i 
(convalescence  courte,  dans  les  colonies  familiales  de 
chroniques  pour  les  convalescences  longues.  | 

Dans  le  premier  cas,  le  patronage  restera  écono- 

ün  placera  à  la  campagne,  chaque  printemps,  un  ' 
certain  nombre  de  malades  à  tenir,  pendant  quelques  ' 
mois,  loin  des  milieux  aglomérés  qui  ont  participé  à  . 
la  genèse  de  la  maladie.  | 

Sorties  d’essai  avec  secours,  patronages  familiaux 
de  convalescence,  directs  on  indirects,  urbains  et 
ruraux,  seront  soumis  à  une  surveillance  médicale 
active  et  spéciale. 

l’oiir  les  chroniques  à  éliminer,  on  peut  encore 
spécialiser  inversement  certains  services  des  asiles 
actuels  en  chronics-blocks  d’attente.  Là  seront  triés  • 
à  leur  tour  les  chroniques  entre  eux. 

Une  partie,  après  examen  spécial,  sera  réservée  à 
la  colonisation  familiale  des  séniles  de  toutes  catégo¬ 
ries  et  des  deux  sexes,  réjiartis  en  centres  de  coloni- 

gnés  des  grands  centres. 

Une  autre  partie,  dont  une  enquête  jierinettra 
d'établir  la  situation  de  famille,  pourra  être  couliéc 
aux  proches  ou  aux  amis  qui  on  feront  la  demande, 
moyennant  un  secours  permanent  repi'ésentatif  va¬ 
riable,  ne  pouvant  di'])asser  eu  tons  cas  le  coi'it  de 
l’assistance  familiale  ordinaire. 

Cette  colonisation  urbaine,  plus  délicate  à  dévelop¬ 
per.  sera  soumise  à  une  surveillance  médicale  tout 
comme  les  placements  familiaux  autres  (exemple  de 
Berlin).  I. 'échec  du  système  en  Krance  dans  les 
Vosges  a  tenu  à  l’oubli  de  ce  ])rincipe. 

Les  chroniques  restant  hors  d’état  de  bénélicier  du 
placement  familial  seront  enlin  divisés  eu  deux  der¬ 
nières  catégories  : 

1“  Chrouiques  turbulents  et  malpropres,  qu’on 
réunira  en  des  chronics-blochs  fermés  économicpies 
au  voisinage  des  grands  asiles  actuels;  jirojets  do 
baraquements  annexes  de  Bourneville  ; 

2"  Les  chroniques  adultes  hommes  dans  la  force 
de  l’âge, utilisables  pour  le  travail  rendement,  seront 
catégorisés  selon  les  aptitudes  et  groupés  par  100  ou 
200  dans  des  bâtiments  ouverts  achetés  à  bon  compte, 
simpleinentremaniés  et  adaptésà  l’hospitalisation jiar 
petits  dortoirs  se  rapprochant  de  la  maison  de  fa¬ 
mille.  A  CCS  cottages  ouverts  seront  annexés  des  cul¬ 
tures  maraichères  ou  des  ateliers  variés  d’industries 
simples  et  faciles,  telles  que  chaussouneries,  bi'osse- 

l’our  tous  ces  moyens  d’assistance  des  chroniques, 
le  principe  économique  à  adopter  sera  de  maintenir 
au-dessous  do  20  poui'  100  du  total  budgétaire  la 
proportion  des  frais  généraux  du  personnel  et  admi¬ 
nistratifs. 

Les  premières  mises  d’installation  seront  réduites 
au  minimum  en  évitant  les  frais  de  constructions 
neuves  et  utilisant  des  bâtiments  choisis  ad  hoc  à 
proximité  toutefois  des  grandes  voies  de  commiiui- 

L’entretien  primitif  et  l’organisation  initiale  du 
travail  pourront,  au  début,  entraîner  iiu  taux  supé¬ 
rieur  il  25  pour  100;  mais  le  rendement  du  travail 
devra  venir  en  défalcation  pour  une  part,  de  façon  à 
réduire  à  20  pour  100  la  proportion  des  frais  géné- 

II  pourrait  peut-être  même  rester  un  excédent  de 
boni  applicable  au  patronage  extérieur. 

Maouice  Bide. 

PÉDIATRIE 

Mitchell.  Bronchites  et  broncho-pneumonies 
chez  les  enfants  [Archives  of  Pediatrics,  Novembei- 
1902).  —  Mitchell  déclare  qu’en  bien  des  cas  les 
soins  diététiques  sont  les  plus  imjiortants,  les  vomis¬ 
sements  et  la  diarrhée  étant  fréquents  dans  les  affec¬ 
tions  bronchiques  de  l’enfance  et  la  jiuissauce  diges¬ 
tive  étant  très  diminuée.  A  ce  point  de  vue,  ou  veillera 
avec  soin  à  n’administrer  aucune  drogue  qui  trouble 
la  digestion  ou  la  nutrition. 

Pour  calmer  la  toux,  les  inhalations  sont  souvent 
plus  efficaces  que  les  potions  ;  la  vapeur  d'eau  simple 
est  un  excellent  calmant  qui  facilite  l’expectoration; 
on  pourra  y  ajouter  de  la  créosote,  de  la  térében¬ 
thine,  du  benjoin,  etc.  C’est  seulement  en  cas  de 
toux  violente,  épuisante,  qu’on  est  autorisé  à  avoir 


recoin  s  aux  opiacés,  et  encore  à  petites  doses  seule¬ 
ment  suffisantes  pour  atti'uuer  la  toux  sans  la  sup- 
'  primer.  Le  sirop  d'ipéca  à  doses  à  peine  nauséeuses 
est  l’expectorant  préféré  de  l’auteur  pendant  la  ])é- 
riode  sèclie. 

I  Dans  les  cas  subaigus  ou  chroni<iues,  les  prépara¬ 
tions  de  créosote  sont  d’une  grande  valeur.  L’auteur 
j  use  habituellement  du  carbonate  de  gaïacol.  Quand 
il  y  a  cyanose  ou  dyspnée  si'vère,  Vo.rygène  rend  de 
I  grands  services.  La  strychnine  est  inappréciable 
'  comme  stimulant  cardiaque,  mais  il  faut  se  rappeler 
'  que  son  action  est  celle  d'un  |iuissant  stimulant  des 
.  centres  nerveux,  et  qu’une  stimulation  troj)  longtemps 
I  continuée  aboutit  à  la  paralysie. 

Ai.rnru  M.viitixet. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Mournand.  De  l'hermophényl  et  de  son  emploi 
pour  le  traitement  de  la  syphilis  [Thèse,  Lyon, 
19021.  —  Au  début  de  son  travail,  l’auteur  fait  une 
étude  très  documentée  de  tous  les  sels  de  mercure 
(pii,  depuis  le  xv®  siècle,  ont  éti-  employés  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  avant  la  découverte  de 
riiermophényl. 

l'armi  les  composés  organo-mi'talliques  du  mer¬ 
cure,  un  des  plus  simples-el  en  même  temps  des  plus 
importants,  c’est  1  hermoplu'nyl,  ou  mercui-e-phénol- 
ilisiilfonate  de  sodium.  G  est  un  sel  contenant  10  p.  100 
de  mercure,  très  sulublc  dans  l  eau,  et  dans  lequel 
les  réactions  du  mercure  sont  masquées. 

Sou  coefticieiit  de  toxicité  est  de  O.O'iO  par  voie 
itilravcineiise  chez  le  chien  et  le  lapin,  de  0,125  par 
voie  sous  ciitanée,  de  0,20  par  injection  chez  le 

Ce  composi'  est  doué  de  propriétc's  aul ivégétatives 
de  prcmiei-  ordre.  Un  contact  de  cpielques  minutes 
avec  la  solution  à  10  1000  suffit  ])Our  tuer  les  prin- 
ci|iau.x  agents  pathogènes.  Les  solutions  au  1/1000 
les  di'truisent  également,  mais  après  une  durée  de 
contact  plus  prolongée.  Quant  aux  digestions  artifi¬ 
cielles,  les  sels  de  mercure  tels  que  le  sublimé 
jiaraisseut  jirécipiter  inlégi’alement  les  diastases  et 
détruire  complètement  leur  faculté  d’hydrater.  d’oxy¬ 
der  ou  de  dédoubler  certaines  matières  organiipies  ; 
avec  le  mercure-plK'aol-disulfonate  sodique.  la  pré¬ 
cipitation  ne  semble  plus  avoir  lieu,  mais  la  fermen¬ 
tation  est  géni'ralement  d’autant  plus  ralentie  que  la 
jiro]iortion  d'hermophéuyl  est  jiliis  considérable; 
l  action  aiitidiastasique  de  cette  dernière  substance 
n’est  complète  que  dans  le  cas  de  la  fermentation 
salivaire. 

L’hermophényl  est  éliminé  à  l'i'tat  organo-mélal- 
lique  et  n’est  ])as  d(''cel.ible  par  les  réactifs  dn  mer¬ 
cure.  Son  élimination  par  le  rein  semble  analogue  à 
celle  des  autres  sels  mercuriaux.  Klle  commence 
rajiidcment  ;  une  heure  environ  après  l’administration 
du  produit,  on  trouve  ih'jà  du  mercure  dans  l'urine. 
Lorsqu’on  administre  des  doses  faibles  chez  le  chien, 
cette  élimination  dure  de  (|uarante-hiiit  à  cimpiante- 
qiiatrc  heures,  et  l’on  peut,  en  réunissant  les  urines 
émises  pendant  ce  temps,  retrouver  la  prcs(|ue  tota¬ 
lité  du  mercure  administré  par  injection.  Quand  on 
approche  de  la  dose  toxique,  on  retrouve  encore  du 
sel  de  mercure  quatre  ou  cinq  jours  après  la  cessa¬ 
tion  dn  traitement. 

Les  injections  intramusculaires  d’hermophényl 
constituent,  d'après  Nicolle,  un  mode  de  traitement 
très  efficace  de  la  sy|diilis  à  toutes  ses  périodes;  en 
observant  quelques  précautions,  elles  sont  d’une 
innocuité  absolue.  Nicolle  croit  qu’il  vaut  mieux  ne 
pas  employer  la  voie  hypodermique.  La  solution 
d’hermophényl  dont  il  a  fait  usage  là  1  pour  100) 
pourrait,  dit-il,  être  remplacée  avantageusement  ])ar 
une  solution  d’une  concentration  double.  Il  suffirait 
alors  d’en  injecter  1  centimètre  cube  seulement  à 
chaque  séance.  La  non-toxicité  du  produit  est  telle 
qu'il  lie  faudrait  pas  hésiter,  eu  présence  de  cas  par¬ 
ticulièrement  graves,  .à  employer  des  doses  plus 
fortes  et  à  répéter  plus  souvent  les  injections.  Monr- 
n.aiid  ]iréfère  la  voie  hypodermique. 

Les  syphilis  primaires  et  secondaires,  où  Mour- 
iiand  a,  dès  le  début,  employi'  l'hermophényl,  ont  été 
très  améliorées  et  ont  fait  une  évolution  normale  et 
'  bénigne. 

Dans  le  traitement  des  syphilis  tertiaires  par  l’her- 
■  mophényl,  les  résultats  ont  toujours  été  beaux,  et 
'  même  excellents  parfois. 

I  Leij  syphilis  précoces  malignes  ont  toujours  été 
!  améliorées,  et  la  plupart  guéries  très  rapidement. 

!  j  L’hermophényl,  donné  en  ingestion,  a  l’immense 
■  •  avantage  de  supprimer  nombre  d’inconvénients  des 
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sionne  ni  fçingIviU',  ni  stoinaliln,  ni  diap-rlnjo,  et  lait 
disparailre  ra])i()enient  la  constipation  résultant  île 
l'emploi  des  autres  sels  de  mercure. 

Les  injections  sous-ciilanées  d’liermoplién\  1  soni 
bien  moins  donlotireiises  que  tontes  les  anti'es  injee- 
tions  inoieurielles,  et  les  résultats  obtenus  par  leur 
usage  sont  aussi  rapides.  Jamais  elles  n'ont  provoqué 
ni  œdème,  ni  iiodosité-s,  ni  abcès. 

Les  malades  absorbent  tons  les  jours,  en  faisant 
usage  des  pilules,  du  siroji  on  îles  capsules,  (1  gr.  211 
d’hermoplu’iiyl,  ce  qui  correspond  à  0  gi-,  OS  de  mer¬ 
cure  métallique. 

Pour  les  injections  li\ podermiqiies  comme  pour 
l’ingestion,  on  commence  avec  de  petites  doses  pour 
arriver  tous  les  trois  jours  ,à  injecter  0  gr.  OS  d’Iicr- 
mopliényl.  Il  ne  faut  pas  injecter'  plus  de  2  à  S  centi¬ 
mètres  cubes  an  même  point,  en  nue  seule  lois. 
Mouriiand  rboisit  de  prél'éreitre  le  bras  comme  lien 
d’injoct  ion. 

L'Iiermopbc'nyl,  ronclirt  l’autenr,  méi'ite  do  preirdre 
place  parmi  les  meilleurs  antisypliililiipies. 

voilas  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

M.  Bensa.  Traitement  des  urétrites  chroniques 
in-S'b  Ü.  Doin,  éditeur,  Pai-is,  1002  .  —  L'auteur 
fait  un  exposé  très  complet  du  traitement  des  uré¬ 
trites  cbi'oniques,  lesquelles  peuvent  se  diviser, 
d’api'ès  les  données  anatomo-patbologiques,  rm  : 

I"  Urélrih's  chroniques  antérieures  (super/irielle . 
mu(|ueuse  ;  profonde,  avec  périurétrite,  raveririte  cliro- 
nicpie  et  rétiérissemenll. 

2"  Urétrites  clironitjiies  postérieures  {superficielle, 
muqueuse  ,  profoiule,  avec  péripi-ostatite  on  prostirtitr 
chronique  . 

Au  point  de  vue  clinique  les  urétrites  pi-ésentent 
an  nréderin  les  types  srrivants  : 

Il  r  a  écoulement  :  l'l•ancllenlent  purulent,  rniieo- 
purrrlent  ou  mrr<|uerrx  frrr'é'tr  ite  srrraigrri'  et  aigueb 
Il  r  "  gentte  :  prrrulerite,  mrrco-purrrlente  ou  nrrt- 
qiierise. 

//  )'  a  des  filaments,  et,  ibrns  r'e  ras,  orr  bien  l'urine 
est  trouille  (m  rti-ile  rlrroiri(|ue  récente'  orr  bierr  l'nrine 
est  claire  rirétr-ite  rlrr-onique  invétérée  . 

Le  diagnostic  reposera  sur  l'examen  : 

1“  Des  sécrétions  urétrales  cxisleucc  orr  troir  des 
goiroroques  s'il  y  a  goutte  ou  (llarrreut,  recirereire  du 
gonocoque,  de  cellules  de  jtrts,  de  lerrcorytes,  des 
épitliéliums  ; 

2“  De  l'urine  recueillie  dans  trois  verres. 

L’examen  local  consistera  en  : 

1“  Palper'  nrélral  lésion  périurétrale  ; 

2“  ’roriclier  iii'éti'al  i exploi'ateur  à  bintle)  ; 
lia  rrétcornétrie  ; 

li”  L'rétr'oscopie  nrétbode  il’exceptiorr  . 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  imrladie  fexameir 
au  micr'oscope  se  irompb'tera  par  le  diagirostic  dr* 
l’ancienneté,  la  localisation,  l'étendire  des  lésions, 
leur-  profondeur,  les  complications  au  sujet  du  r'ctr-é- 
cissemeut  '.  l’auterrr  indique  le  moyi'n  de  le  recounaîtee 
en  faisant  une  injection  avec  la  seringire  ressaut 
brusque  de  rellux  du  liquide'. 

M.  lîensa  envisage  d'abor-d  le  traitement  des  uré¬ 
trites  aigues,  ce  qui  constilucra  la  pr'ophylaxie  des 
iiréti'ites  clrroniques.  Il  sr-  réduira,  eu  somme  dans 
les  cas  suraigus  et  aigus,  à  laisser  couler  pendant  dix 
à  quinze  joncs,  à  instituer  un  traitement  général 
(bains  locaux  cl  généraux,  suspensoir,  bicarbonate 
de  soude  ,  i  .s'ahslenir  de  tout  traitement  local. 

Dans  l'urétrite  aiguë,  le  médecin  fera  des  lavages 
sous  pression,  au  siphon  an  permanganate  de  potasse, 
de  l  ui'ètre  antérieur  d’abord  puis  des  deux  ur-ètees. 

ün  ne  devra  cesser  le  perimrnganale  qu’apr  ès  la 
disparition  <les  gonocoques. 

Si  le  malade  fait  lui-mêrnc  les  lavages,  il  devra  se 
servir  de  ])i'éférence  d'une  simple  poire  en  raouti  boue 
de  volume  moyeu. 

Si  après  le  traitement  antiseptique  et  la  dispai'ition 
des  gonocoques,  il  persiste  une  goutte,  il  convii'udi'a 
alors  d’instituer'  un  traitement  topiqrre  (lavages  sorrs 
pression  à  la  seriirguo  et  injer  tious  pi-ofondes  sans 
sondes). 

Avant  de  pi-océdcr  au  traitement  curatif  de  l’uré¬ 
trite  clironiqrte  il  faudra  préciser  le  diagnostic  du 

i..a  thérapeutique  do  l'urétrilc  chronique  jeune 
superlicielle  se  résumera  en  des  lavages  à  la  seringue 
sous  pression,  puis  avec  une  sonde  molle;  en  injec¬ 
tions  pi'ofondes  avec  une  sonde  molle;  en  des  instilla¬ 
tions  légèi-es  et  le  passage  rie  béniqnés  moyens. 


Celle  de  rucélrite  ehrqirique  ancienne  et  profonde 
comportera  la  série  des  moyens  suivants  ; 

Lavages  à  la  ser-ingue  avec  la  sonde  molle;  les  ins¬ 
tillations  fortes;  le  traitement  nrécanique  (gros  béni- 
qués,  (lilatrrtion  forr'ée  de  Ixollrnann,  sondes  et  pom¬ 
mades  de  Caspec  .  en  y  rrdjoignant  le  massage;  le 
tr'.ritcmerrt  éleclritpie  lélectrolyse  lente,  faradisation, 
psychcophores  de  W'internilz i,  traitement  endosco¬ 
pique. 

Le  Irnitemerrt  interne  modificateur,  pour  être  se¬ 
condaire,  n’en  conservera  pas  moins  ses  indications, 
surtout  contre  les  complications  fréquentes. 

Ce  travail,  qui  expose  les  procédés  les  plus  récents, 
se  termine  par  un  formulaire  qui  indique  la  liste 
complète  des  nombreux  médicaments  employés  avec 
leur  dose. 

D.  KsTli.Ml.VLT. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Calamida  et  Bertarelli.  Flore  bactérienne  des 
sinus  nasaux  et  de  l'oreille  moyenne  {Centralhlatt 
für  Hahteriologie,  1902,  25  Septembre,  T.  XX.MI, 
II"  G,  p.  528).  -  -  A  l’état  normal,  chez  le  chien  et  chez 
riiomme,  les  sinus  frontaux  et  ethmo'idaux  sont 
presque  constamment  stériles.  La  stérilité  des  sinus 
maxillaires  est.  chez  le  chien,  moins  constante,  chez 
l’homme,  assez  fréquente.  L’oreille  moyenne  est  aussi, 
chez  le  chien,  presque  toujours  stérile. 

Des  quelques  germes  trouvés  dans  ces  cavités,  un 
seul,  un  staphylocoque  blanc  isolé  dn  sinus  maxil¬ 
laire,  s’est  inonlré  pathogène  pour  les  animaux,  lin 
diplocoque  isolé  de  l'oreille  a  pu  être  |)ar  li'S  auteurs 
assimilé,  d'après  ses  caractères,  au  méningocoque  de 
W  eichselbaum. 

Le  passage  des  microbes  des  fosses  nasales  vers 
les  cavités  muqueuses  saines  se  fait  le  plus  facile¬ 
ment  pour  le  sinus  maxillaire,  moins  facilement  pour 
le  sinus  frontal,  cl  le  plus  difficilement  pour  la  caisse 
du  tympan. 

iM.  Laiuii’. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Pétre  Spiridonoff  Nédeosky.  La  moelle  osseuse 
comme  moyen  do  traitement  (Thèse,  Lausanne, 
l'.lüli  .  —  De  ses  recherches  cet  antenr  conclut  que 
la  moelle  osseuse  constitue  nu  des  meilleurs  agents 
thérapeutiques  dans  le  li  aitement  du  rachitisme,  de 
la  broncho-pneumonie,  des  ganglions  tuberculeux  et 
du  spasme  glottiqiie. 

Plus  la  moelle  est  rouge,  plus  l’animal  est  jeune, 
plus  elle  est  elficace;  l’auteur  donne  la  prélérence  ii 
la  moelle  de  veau. 

Le  meilleur  mode  d’administration  est  l’ingestion 
de  la  moelle  osseuse  fraîche.  La  dose  habituelle  est 
(le  deux  cuillers  à  dessert  à  deux  cuillei's  ii  soupe, 
(pi  on  administre  de  la  façon  suivante  :  on  triture  la 
dose  indiquée  de  moelle  osseuse  fraîche  dans  un  peu 
d’eau,  afin  d’en  extraire  le  jus,  qu'on  administre  à 
l’enfant  dans  du  lait  ou  do  la  soupe  tièdes,  en  deux 
prises,  A  midi  et  le  soir.  Klle  est,  en  général,  bien 
prise  et  bien  supportée,  les  enfants  digérant  bien  les 
graisses. 

On  veillera  A  ce  que  le  boucher  livre  de  la  moelle 
osseuse  fraîche,  et  ne  la  confonde  pas  avecla  moelle... 
épinière. 

Ai.Fiti-n  MviitixI'T. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

J.  Vogel.  Action  du  phosphore  sur  les  globules 
rouges  des  poules  (.-Irchives  de  pharmacodynamie, 
1902,  T.  .X,  p.  187).  —  Chez  les  pontes,  intoxiquées 
par  le  phosphore  A  petite  dose,  le  nombre  des  glo¬ 
bules  rouges  diminue  rapidement  dès  le  second  jour. 
Le  nombre  de  globules  peut  devenir  nudlié  de  ce 
(pi’il  est  normalement.  Ün  observe  en  même  temps 
une  diminution  corrélative  de  l’hémoglobine. 

On  ne  trouve  pas  d'hémoglobtne  dissoute  dans  le 
sérum,  ni  de  matières  colorantes  du  stvng  dans  les 
exccénients,  mais  une  augmentation  des  matières  colo¬ 
rantes  biliaires. 

Si  on  suspend  l’administration  du  phosphore,  le 
nombre  des  globules  et  la  quantité  d’hémoglobine  aug- 
menlent  rapidement  pour  atteindre  la  normale  vers  le 
huitième  jour. 

A.  ClIASSrVANT. 

V.  Corbey.  Recherches  sur  la  nature  intime  de 
la  toxicité  de  l’acide  oxalique  et  des  oxalates 
(Arch.  de  Pharmacodynamie  et  Thérapie,  t.  X,  p.  298. 
1908;.  —  L’acide  oxalique  et  les  oxalates  sont  des 
poisons  musculaires.  Ils  dépriment  l’aclivilé  du  mus- 


son  intensité  et  prolongent  la  durée  de  la  période 
latente.  Ils  agissent  «ur  le  muscle  cardiaque  comme 
sur  les  muscles  volontaires  et  provoquent  l’abaisse¬ 
ment  continu  et  progressif  de  la  pression  sanguine. 

-Au  ((Ours  de  l’empoisonnement,  la  mort  peut  surve¬ 
nir  dès  le  d(''but  avec  des  phénomènes  convulsifs,  ou 
plus  tard  au  milieu  de  phénomènes  parétiques.  Les 
échanges  nutritifs  sont  diminués,  ainsi  que  les  échan¬ 
ges  respiratoires. 

Il  n’apparait  pas  dans  le  sang  d’oxyde  de  carbone. 

11  n’y  a  pas  de  lésions  earactéristiques  de  l’intoxi¬ 
cation  par  l’acide  oxalique.  A.  Ciiassf.vant. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

W.  B.  Coley.  L’état  actuel  du  traitement  des 
tumeurs  malignes  par  les  rayons  X  (Medical  He- 
cord,  1903,  21  Mars,  n»  1G89,  p.  W).  —  Dans  un 
mémoire  complet  et  intéressant,  Coley  passe  en  revue 
les  résultats  obtenus  jusqu’ici  par  la  radiothérapie 
d.ans  le  traitement  des  tumeurs  malignes.  De  cette 
étude  il  conclut  que  les  rayons  X  ont  évidemment 
une  action  inhibitrice  sur  le  développement  de  tous 
les  néoplasmes  malins,  sans  que  nous  puissions  dire 
encore  quel  ordre  de  tum((ur  bénéficie  surtout  de  ce 
traitement  ;  il  semble  cependant  que  l’on  obtienne  les 
résultats  les  plus  satisfaisants  dans  les  cas  de  sar¬ 
comes  ayant  leur  point  do  départ  dans  les  ganglions 
lymphatiques  ;  on  peut  ranger  dans  la  même  catégorie 
les  épit  héliomas  superficiellement  situés.  On  a  observé 
plusieurs  cas  de  carcinomes  récidivants  du  sein  qni 
ont  disparu  entièrement  après  des  applications  pro¬ 
longées  des  rayons  X.  Mais  on  ne  peitt  considérer 
tous  ces  cas  comme  definitivement  guéris  :  l’emploi 
(le  la  radiothérapie  est  trop  récent  pour  ([u’on  puisse 
affirmer  la  guérison  même  dans  le  cas  le  plus  ancien. 
Par  contre,  on  ne  saurait  méconnaître  le  soulagement 
qu’éprouvent  les  malades  qui,  souvent,  voient  leur 
vie  prolongée,  et  l’oii  ne  peut  nier  la  merveilleuse 

fondre  en  ipielques  semaines  des  litmeiirs  manifeste¬ 
ment  malignes. 

Nous  avons  encore  beaucoup  à  apprendre  en  radio¬ 
thérapie,  et  la  technique  est  certainement  passible  de 
nombreux  perfectionnements.  Quoi  qu’il  en  soit,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  cette  méthode  sera 
réservée  aux  tumeurs  inopérables,  et  les  observations 
]iubli('cs  ne  nous  autorisent  pas  A  soustraire  les  cas 
opérables  A  une  exérèse  aussi  précoce  cl  aussi  com¬ 
plète  que  possible.  G.  Jaiivis. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

L.  de  Busscher.  L’antidote  de  l'arsenic  est  nui¬ 
sible  en  cas  d’empoisonnement  par  l'anhydride 
arsénieux  et  d’une  efficacité  temporaire  contre  la 
liqueur  de  Fowler  (Arch.  de  pharmacodynamie, 
l.  X.  p.  515,  1902).  —  L’auteur,  dans  ce  travail  très 
documenté,  détermine  d’abord  la  dose  toxique  par 
voie  stomacale  de  l’acide  arsénieux  administré  sous 
forme  d’arsénite  do  soude  :  5  milligrammes  par  kilo¬ 
gramme,  chez  le  lapin,  sont  fréquemment  mortels, 
10  milligrammes  le  sont  sûrement. 

L’antidote  classique,  oxyde  ferrique  récemment 
préparé,  adopté  par  toutes  les  pharmacopées  et  qui 
figure  dans  tous  les  formulaires,  n’a  aucune  action  si 
on  l'administre  après  le  poison,  et  même  le  mélange 
de  liqueur  de  Fowler  et  d’antidote  fait  in  vitro  pos¬ 
sède  une  toxicité  sensiblement  égale  A  celle  de  la  li¬ 
queur  de  Fowler  elle-même. 

L'anhydride  arsénieux,  on  raison  de  sa  faible  solu¬ 
bilité  est  moins  toxique,  que  l’arsénitc  de  potasse;  si 
on  administre  l’antidote  oxyde  de  fer  et  magnésie, 
l’intoxication  se  produit  plus  rapidement. 

Chez  le  chien,  l’étude  de  l’empoisonnement  par 
l’arsenic  se  complique,  car  le  réllexe  vomissement 
vient  défendre  l’animal  ;  les  résultats  sont  les  mêmes 
que  chez  le  lapin,  lorsqu’cin  fait  tolérer  le  poison  en 
anesthésiant  l'animal,  avec  la  morphine. 

Les  sulfures,  préconisés  par  llascmann  comme 
antidotes  de  l’arsenic,  ne  diminuent  enri(ui  la  toxicité 
des  préjiarations  arsenicales,  car  en  milieu  alcalin 
(int((slin)  il  se  forme  un  arséniosulfure  alcalin  solu¬ 
ble  et  très  toxique. 

La  seule  manière  de  lutter  contre  l’empoisonne¬ 
ment  arsenical  est  donc  de  débarrasser  l’organisme 
par  vomissements,  purgations  et  lavages  de  l’esloniae 
et  de  l’intestin. 

L’arsenic,  meme  A  petites  doses  réfractées,  est  un 
poison  lent;  l’auteur  semble  très  sceptique  vis-A-vis 
de  l’accoutumance  de  l’organisme  pour  les  prépara¬ 
tions  arsenicales.  A.  Giiasskvant. 
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Nous  avons  eu,  dans  l’année  qui  vient  de 
s’écouler,  l’occasion  de  pratiquer  un  nombre 
assez  considérable  d’examens  du  sang,  chez 
des  malades  entrés  h  l’hôpital  pour  une  aüec- 
tion  d’ordre  chirurgical  Ces  recherches, 
laites  sur  la  demande  de  MM.  Monod  et  Ar- 
rou,  chirurgiens  de  l’hôpital  Saint-Antoine, 
avaient  pour  but  de  contrôler  les  notions  assez 
confuses  que  de  nombreux  auteurs  ont  déjà 
formulées  sur  les  renseignements  que  le  chi¬ 
rurgien  peut  tirer  de  la  connaissance  exacte 
de  l'état  du  sang.  A  ces  examens  s’en  ajou¬ 
taient  d’autres,  prailtjués  par  nous  dans  dlf- 
lérentes  conditions,  dans  notre  propre  ser¬ 
vice  ou  dans  le  service  de  nos  collègues.  Nous 
avons  donc  pensé  qu’il  était  utile  de  compa¬ 
rer  nos  résultats  à  ceux  déjà  obtenus  et  de 
voir  s’il  se  dégageait  dès  maintenant  des  con¬ 
clusions  immédiatement  utilisables  par  le 
.dilnirgien. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  (|uestlon  de 
technique,  déjà  exposée  dans  les  dilférents 
liaités.  Nous  diruns  seulement  ([ue  les  exa¬ 
mens,  qui  n’ont  de  valeur  que  s’ils  sont  pra¬ 
tiqués  avec  une  exactitude  rigoureuse,  doivent 
porter,  non  seulement  sur  la  composition 
quantitative  du  sang,  mais  encore  sur  sa  for¬ 
mule  (pialltatlve,  sur  ré([uilibre  des  divers 
éléments  et  être  complétés  en(H)re  dans  cer¬ 
tains  cas  par  la  connaissance  des  modilications 
de  certaine  propriété,  résisLance,  coagulabi- 
lité,  etc.,  toutes  notions  qui  peuvent  être  la 
source  d’indications  ou  de  contre-indications 
à  une  intervention  opératoire. 

Laissant  de  côté  la  question  de  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  globules  rouges  ([ui  ca¬ 
ractérise  les  états  anémiques,  (|uel  qu’en  soit 
leur  cause,  et  (jui,  à  un  certain  degré,  contre- 
indique  une  opéiation,  nous  exposerons  de 
suite  la  première  série  des  résultats  déjà  ob 
tenus,  relatils  aux  éléments  de  diagnostic  et  de 
pronostic  que  l’on  peut  tirer  des  modiliea- 
tions  de  la  formule  du  sang. 


MODIFICATIONS 
DE  LA  FORMULE  DU  SANG 

A  l’état  normal,  le  sang  présente  à  peu  près 
la  composition  suivante,  d’après  .1.  .lolly  : 

lilobules  rouges  :  A. 500. 000  h  5.000.000;  globules 
blmics  :  7.500  dont  : 

pour  100 


Leucocytes  polynucléaires  ....  65 

Jyyiupbocyles  grands  et  petits  .  .  25  à  28 

Grands  mononucléaires .  4  à  8 

Eosiuopbiles .  1  à  2 

Mastzelleu .  0,2 


Si  le  nombre  des  globules  blancs  augmente 
par  rapport  à  celui  des  globules  rouges,  quel 
(pie  soit  d’ailleurs  le  type  des  leucocytes  en 
excès,  on  a  affaire  à  une  modification  c|uantl- 
tative  de  la  formule  ;  si  le  rapport  de  ces  élé¬ 
ments,  leucocytes  et  globules  rouges,  reste  à 
peu  près  normal  en  meme  temps  tpi’il  y  a 
rupture  de  l’équilibre  entre  les  dilférentes 
variétés  de  globules  blancs,  nous  dirons  ([u’il 
y  a  modification  qualitative  de  la  formule. 

f.’une  et  l’autrtt  de  ces  modifications  sont 
également  utiles  à  connaître. 


MODIFICATIONS  QUANTITATIVES 

Les  modilications  quantitatives  portent, 
comme  nous  venons  de  le  dire,  sui-  l’augmenta¬ 
tion  absolue  du  nombre  des  globules  blancs. 

Parfois  celle-ci  est  spécifique,  pour  ainsi 
dire,  ou  tout  au  moins  dépend  d'une  alfection 
dans  lacjuelle  la  lésion  sanguine  parait  (Mre  le 
phénomène  (‘ssentiel  :  on  a  alors  affaire  à  la 
Uuiccmie. 

D  autres  fois,  et  plus  fréquemment,  l’aug¬ 
mentation  des  leucocytes  est  moins  accusée, 
souvent  transitoire  et  ne  joue  ([ue  le  rôle 
d  un  épiphénomène  au  (;ours  de  maladie  de 
diverses  natures  ;  telles  sont  les  hnicoi-ij- 
l (ises  sy  m  P  t  O  m  a  t  i  (  J  U  e  s . 

I.  —  LEUCÉMIE 

Nous  n’aurons  que  peu  de  chose  à  en  dire. 

La  leucémie  lymphatique  ou  myélogène  est 
une  de  ces  altérations  du  sang  (pii  doivent 
faire  nuuilcr  le  chirurgien.  Chacun  sait  le 
triste  pronostic  qui  suit  infailliblement  toute 
intervention  piati([uée  sur  les  organes  des 
sujets  atteints  de  leucémie.  Les  s|déuecto- 
mies,  notamment,  qui  ont  été  laites,  acciden¬ 
tellement  ou  de  propos  délibéré  dans  des  cas 
de  cet  ordre,  se  sont  toutes  et  rapidement  ter¬ 
minées  par  la  mort  jiar  hiMiiorragie. 

De  même  les  opérations  faites  sur  les  luiu- 
glions  des  sujets  ly mphocythermiques  don¬ 
nent  lieu  à  (les  hémorragies  graves,  moins 
Iréquemment  mortelles,  car  le  (diamp  opéra¬ 
toire  est  plus  circonscrit:  mais  elles  sont,  et 
on  le  comprend  tout  au  moins  inutiles. 

.Aussi  l’examen  du  sang  s'impose-t-il  dans 
tous  les  cas  où  une  indication  opératoire  sem¬ 
ble  se  poser,  en  présence  d'une  splénoméga¬ 
lie  de  nature  non  déterminée,  ou  d’adénopa¬ 
thies  multiples  ou  localisées.  L’existence  de 
la  leucémie  conduit  alors  à  l’abstention. 

It.  -  LEUCOCYTOSES 

Rappelons  d’abord  une  fois  poui'  toutes, 
qu’avant  d’interpréter  les  indications  dues  à 
la  leucocytose,  il  faut  s’assurei' ipie  celle-ci  ne 
dépend  pas  d’nnr-  affection  pulmonaire  (pneu¬ 
monie)  capable  à  elle  seule  de  l’explirpier.  La 
leucocytose  delà  pneumonie,  (piivaiie  habi¬ 
tuellement  de  l.b  a  .!().()()(),  peut  exceptionnel¬ 
lement  atteindre  30,000  globules  blancs. 

Nous  allons  examiner  successivement  les 
leucocytoses  dans  les  suppurations  puis  dans 
les  cancers. 

Leucocytoses  dans  les  suppurations. 

De  portée  beaucoup  moins  restreinte  (|ue 
la  notion  de  la  leucémie  est  pour  le  chirur¬ 
gien  la  constatation  de  la  leiicociitose,  c’est- 
à-dire  de  l’augmentation  des  globules  blancs, 
dans  des  proportions  notables,  mais  n’attei¬ 
gnant  jamais  des  chiffres  aussi  considérables 
que  dans  l’affection  précédente.  D'ailleurs, 
elle  porte  toujours  sur  les  leucocytes  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  ce  ipii  explique  pour¬ 
quoi  les  données  suivantes  tirent  leur  impor¬ 
tance  de  la  simple  numération  globulaire,  à 
l’exclusion  de  toute  ixobeiahe  imrtant  sur 
l’équilibre  leucocytaire. 

A  M.  Malassez  revient  le  mérite  (l’a\oir.  le 
premier,  établi  les  rapports  de  la  leucocytose 
et  de  la  suppuration.  Ses  premières  recher¬ 
ches  portent  sur  l’érysipèle  et  la  pleurésie 
purulente.  Elles  se  complètent  par  des  travaux 
ultérieurs  sur  les  septrc'émies  cl  l’infection 


puerpérale  l'-taldissaiit  que  la  présence  d  Une 
collection  purulente  cntriiine  une  augmenta¬ 
tion  des  leucocytes  dont  le  chiffre  atteint  sou¬ 
vent  23. 01)0  à  30.000  (déments.  Cette  propor¬ 
tion  s’abaisse,  tout  à  coup,  au  moment  où  le 
pus  se  fait  jour  au  dehors,  pour  s'uccroître 
de  nouveau  lors([ue  cette  issue  est  suivie  de 
siqjpuration  secondaii-c. 

De  nombreux  observations,  entre  autres 
.M.  Ilayeni,  ont  confirmé  ces  travaux,  mais  en 
(Hendant  le  domaine  des  leucocytoses,  ils  ont 
peul-('‘tre  diminué  l’InliMaêt  (dinl([ue  du  phé¬ 
nomène  et  lait  (|ue  le  «diirurgien,  frapjjé  de 
sa  Iréquence,  est  tmilé  de  ne  lui  attribuer 
(|u’une  portée  toute  secondaire.  Prati(juement 
ceiiendanl,  il  est  permis  de  fixer  les  condi¬ 
tions  dans  lesipielles  la  réaction  leucocytaire 
prend  une  importance  capitale,  en  se  fon¬ 
dant  d’une  part  sur  sa  plus  ou  moins  grande 
intensiti',  d’autre  part  sur  les  (dreonstances 
(dinirpies  au  milieu  des(|uelles  idle  survient. 

l'in  effet,  en  divisant  sebématiquement  les 
suppurations  en  trois  groupes,  sidon  (|u’elle:, 
siègent  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
([u’elles  se  localisent  dans  un  vlsei'ue,  ou 
(|u’(dles  se  di'vehqipeut  aux  dé]jens  ou  au 
voisinage  d'une  séreuse,  nous  pourrons  po¬ 
ser  les  ri'gles  suivantes  : 

ScrrciiA'rioxs  i;xri;ii.M;.s.  —  Dans  les  sup- 
[lurations  externes,  les  sym|>tôuies  visibles  et 
palpables  tiennent  nécessairement  la  pre¬ 
mière  place,  et  les  cas  sont  exceptionnels  oii 
l'examen  du  sang  offre  d'autres  avantages 
(|u'un  intéri't  spéculatif  ’l'id  cidui  rapporté 
[lar  W’ezid  '  d’une  tumcui-  de  l’amvgdalc  prise 
poui'  un  sarcome  et  où  la  leucocytose  fit  ad- 
mettie  l’exislencc  d’un  abcès  confirmée  à 
l'opération. 

Siii'rrii.vi'io.Ns  viscKii.\i.i;s.  —  Dans  les  suji- 
purations  viscérales  ;  ou  bien  il  s’agit  d’In- 
llauiniations  parench'v  niateiises  dilfuses  lu 
ndiction  leucocytaire  est  marquée,  mais  l’af¬ 
fection  est  exclusivement  médicale  :  telles 
sont  surtout  les  pneumonies  bdiaires  et  cer¬ 
taines  broncdio-pneiimonles  secondaires  ;  ou 
bien  II  s’agit  de  suppurations  à  localisations 
multiples,  traduisant  une  infection  généra¬ 
lisée  d’oi'igiiie  puei'pérale,  eiidocarditicjue, 
périphérique,  etc.,  et  échappant  ainsi  :i  toute 
intervention  chirurgicale.  Ou  bien  il  s’agit 
de  collections  enkystées,  de  la  rate  et  du  foie 
en  particulier  ;  il  semble  eju’alors  la  leuco- 
cytüse  soit  inconstante,  tantôt  nulle  comme 
dans  certains  kystes  hydati(|ues  suppurés 
(Kiibn-),  (juehjues  cholécystites  ((irawitz'), 
tantôt  plus  marquée,  mais  n’atteignant  ja¬ 
mais  les  proportions  élevées  ([ue  nous  ren¬ 
contrerons  fréquemment  dans  le  groupe  sui¬ 
vant.  Il  semble  (juc  le  chiffre  de  2't  à  23. ()()() 
globules  blancs,  donné  par  Roinel*  et  Mau¬ 
rel''  comme  utile  au  diagnostic  des  abcès  du 
foie,  ne  soit  (ju’un  maximum  exceptionnel. 
'fout(d'()is  ces  réactions  de  moyenne  intensité 


I.  \Viî/j':i,.  —  O  rdior  diMi  diag-iiosliclien  iimJ  pro^>-iioh- 
Liclion  W'iTlh  sysLciiialis<'hnr  Lc’U(?o<‘yti*ii/â]iluiigcii  fflr 
jM'ulc  c-hirurgisdjc  iiiui  g-y iiUkoIogisolH'  ]!!iU':ruiig‘spro(‘pss(‘ 
iin  AIhIoiiu'ii  iiiul  kloiiien  Becken  ».  loriichriiic  der  .l/r- 
dicin,  190;î,  l'’-’  Mais,  p.  21(1. 

Kuhn.  —  «  Ziir  diagiinsliscliei»  Bcdculiiiig-  der  Lou- 
cocylcinvoi  Lhe  hei  Typhus  ahdoiiiinalis  und  hei  chir.  lÀitp- 
riingcn  •*,  Münch.  incd.  lI'ofA.,  19H2  {4‘J  et  TiH). 

II.  Gkawit'/..  —  h'linische  Patho/offie  des  mules,  Berlin, 
1902. 

BoinI'T.  —  «  Diagnostic  des  formes  lalciiLes  do 

l’abcès  dysentérique  du  foie  ».  (iaz.  des  hoi».,  1901,  T»  Mars. 

ft.  Mauhkl.  —  «  Diagnostic  des  abcès  du  foie  ».  Suc.  oc 
bioL,  1901.  2  Mars. 


350 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  6  Mai  1903 


NO  36 


sont  utiles  (|uaiid  on  hésite  entre  un  phleg¬ 
mon  viscéral  et  une  allection  générale  à  ma¬ 
nifestations  lcucopcnic[ues,  la  fièvre  typhoïde, 
par  exemple  ((irawilz). 

SurruiiATioxs  séiif.uscs.  —  Dans  les  suppu¬ 
rations  séreuses,  la  leueoeytose  est  cons¬ 
tante,  ordinairement  élevée,  sauf  dans  cer¬ 
taines  manifestations  pyémicjues  articulaires 
au  cours  de  la  hlennori'agie,  par  exemple,  où 
dans  'i  cas  observés  par  nous,  les  globules 
blancs  oui  oscillé  entre  S. 000  et  12.000, 
malgré  rinlensité  de  la  fièvre.  Mais  dans  au¬ 
cune  alTeclion  elle  n’atteint  un  degré  aussi 
élevé,  et  par  suite  une  importance  aussi 
nette  cpie  dans  les  suppurations  péritonéales. 
Que  la  grande  séreuse  soit  intéressée  direc¬ 
tement  ou  du  fait  d’une  all'ection  viscérale 
voisine,  (ju'elle  réagisse  sous  forme  de  col¬ 
lection  localisée,  ou  dans  sa  lolalili'',  la  Icu- 
cocytosc  SC  maintiendra  rarement  au-dessous 
de  25.000,  et  dépassera  frécjuemmenl  30.000. 

E.xpériimmtalement,  celte  susceptibilité 
du  péritoine  est  facile  :i  mellre  en  évidence, 
il  sulfil  d'injecter  dans  la  cavité  abdominale 
d'un  col)aye  15  à  20  cenllmèlros  cubes  de 
sérum  physiologicjue,  pour  constater  dans 
les  heures  (|ui  suivent  une  leueoeytose  locale 
et  générale.  .Schultz  a  meme  montré  (jue  le 
(ait  d’inciser  (diez  un  (diien  le  péritoine  avec 
toutes  les  ])récaulions  asepli(|ues  peut  déter¬ 
miner  um^  augmentation  considérable  des 
globules  blancs,  alleiguani  •h-'i.OOO.  W'hile  ‘ 
a  fait  la  même  constatation  au  cours  des  la|)a- 
rolomics. 

(!lini(picmcnl,  celle  hypcrlciiiHicy tosc  doit 
donner  l’éveil,  (dicz  un  malade  <[ui  préscui- 
tail  comtiH'  seuls  symplotncs  une  cloideiir 
pougitivc  à  l’hypocdiondre  droit  et  île  la  lii;- 
vre,  sans  cedème,  et  sans  hypertrophie  ou 
abaissement  du  foie,  l’examen  du  sang  révélant 
successivement  SL 000,  27.000  et  26.000  glo¬ 
bules  blancs  nous  peiinil  d’affirmer  l’exis¬ 
tence  d’une  collection  purulente  et  ribdamer 
rinterveulion  (dilrurgicale.  (lelle-cl  révéla 
l’i^xistencc  d’un  vaste  phlegmon  périhépa- 
licpie.  sans  participation  du  parenchyme 
glandulaire,  alors  ([ue  nous  avions  localisé 
l’abcès  dans  le  foie.  Une  interprétation  plus 
judicieuse  de  la  réaction  leiicocvtalre,  cIc  son 
intensité  peu  eu  rapport  avec  une  suppura¬ 
tion  viscérale,  nous  (mt  seule  permis  d’éviter 
celte  erreur  relative. 

Ainsi,  apparition  rapide  et  taux  élevé  de  la 
leueoeytose,  tels  sont  les  caiau^tères  domi¬ 
nants  que  doivent  fournir  les  suppurations 
péritonéales,  et  (pii  vont  par  leurs  modalités 
présenter  un  Intérél  (Xipilal  dans  les  plus  fré¬ 
quentes  d’entre  elles,  l'appendicite  et  les 
inllammations  j)clvlenuos. 

Leiicocijlosc  (huis  l' appendicilo .  —  Les  au¬ 
teurs  allemands  ont  été  les  premiers  à  insis¬ 
ter  sur  l’utilité,  pour  le  chirurgien,  des  ren¬ 
seignements  (ournis  par  l’examen  du  sang, 
au  cours  de  cette  aU’eclion.  Les  travaux  de 
Cursehmann%  de  W'assermann  =,  Kultner  *, 
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Urawltz,  les  essais  de  vulgarisation  tentés 
par  Sonnenburg’  dans  un  rapport  au  Con¬ 
grès  de  1900,  ont  eu  peu  d’écho  en  France. 
Cependant  les  communications  de  Ilayem  et 
Parmentier -,  de  CazliU  au  récent  Congrès 
de  chirurgie  indique  qu’on  tend  à  sortir  de 
cette  indiü'érence  exagérée. 

En  comparant  nos  observations  personnelles 
assez  nombreuses,  aux  faits  rapportés  et  dis¬ 
cutés  par  ces  auteurs,  nous  croyons  pouvoir 
formuler  les  conclusions  suivantes. 

L’appendicite  non  suppurée  ne  s’accom¬ 
pagne  jamais  de  leueoeytose  active,  en  dépit 
de  la  netteté  que  peuvent  présenter  les  symp¬ 
tômes  clini(jues  :  élévation  de  la  température, 
douleur  élective,  avec  tuméfaction  légère  et 
croissante  de  la  région  iliaque.  Dans  cette 
forme  le  nombre  des  globules  blancs  varie 
entre  5.000  et  10.000,  dépassant  rarement  et 
de  fort  peu  ce  dernier  chifl'rc.  Donc,  si  le  chi¬ 
rurgien  n’est  pas  décidé  à  intervenir  de  parti 
pris  et  dans  tous  les  cas,  il  peut,  en  l’absence 
de  résultat  positif  fourni  par  l’examen  du  sang, 
se  renfermer  dans  une  sage  abstention.  Nous 
avons  pu  deux  lois  conseiller  cette  conduite. 
Dans  un  cas,  il  s’agissait  d’une  première  at¬ 
taque  d'appendicite,  mais  à  phénomènes  per¬ 
sistants,  dansFautre  d’une  (orme  récidivante, 
cim|uièmc  attaque  fébrile  plus  sérieuse,  plus 
prolongée  que  les  précédentes  :  tous  deux  ont 
g  U  é  r  1  s  P  O  n  t  a  n  é  m  c  n  t . 

La  valeur  (pil  s’al tache  à  ce  défaut  de  Icu- 
cocylose  n’est  pas  absolue.  Comme  toutes 
les  règles  cliniques,  celle-ci  souffre  de  quel- 
cpies  ex(9q)lions,  donl  deux  surtout  sont  à 

La  première  concerne  les  vieilles  collei^- 
lions  enkystées  dans  lesquelles  la  leueoeytose, 
après  s’étre  Imnporairement  manllestée,  dimi¬ 
nue  peu  à  peu,  se  maintient  il  un  taux  (aible- 
menl  élevé  sans  signification,  ou  môme  dis¬ 
paraît  pour  ne  se  montrer  qu’à  l’occasion 
d’une  poussée  indammatoire  nouvelle. 

La  seconde,  signalée  déjii  par  Sonnenburg, 
a  Irait  aux  péi-ltonites  suraiguës,  générali¬ 
sées,  frappant  trop  brutalement  la  séreuse 
pour  lui  permettre  une  réaction  intense.  Dans 
une  telle  forme,  nous  avons  trouvé  ijuelques 
heures  avant  la  mort  12.000  globules  blancs  : 
mais  le  fait  d’avoir  trouvé  un  chlirre  plus 
élevé,  18.000  et  20.000,  au  cours  de  deux 
appendicites  avec  péritonite  généralisée,  que 
nous  (hues  opérer  et  qui  guérirent,  nous 
oblige  il  formuler  notre  exception  avec  beau¬ 
coup  de  réserve.  11  nous  paraît  plus  sage  de 
chercher  dans  ces  cas  une  indication  pro- 
nosti(jue,  et  de  dire  qu’étant  donnée  une  péri¬ 
tonite  dont  les  symptômes  cliniques  font 
craindre  la  généralisation,  le  fait  de  rencon¬ 
trer  une  leueoeytose  manifeste,  permet  d’es¬ 
pérer,  après  une  intervention  dont  le  résultat 
est  si  problématique,  une  issue  (avorable. 

En  dehors  de  ces  exceptions,  l’appendicite 
suppurée  provoque  une  leueoeytose  progres¬ 
sive.  Celle-ci  augmente  dès  le  second  jour  de 
l’affection,  et  croit  avec  rapidité  jusqu’à  for¬ 
mation  de  l’abcès.  D’après  Curschmann,  Was¬ 
sermann,  Ijongdrige*,  d’après  nos  observa- 
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lions,  les  chiffres  habituels  varient  entre 
20  et  30.000  globules  blancs.  11  importe  de 
faire  des  numérations  fréquentes,  biquoti¬ 
diennes,  d’établir  une  courbe  qui  permettra 
de  contrôler  les  accalmies  trompeuses  de  la 
courbe  thermique  ou  du  pouls. 

Ces  précautions  observées,  il  est  possible 
d’affirmer  que  le  fait  d’avoir  trouvé  à  un  mo¬ 
ment  donné  une  leueoeytose  élevée,  Implique 
nécessairement  l’Intervention  chirurgicale. 
Au  début  de  nos  recherches,  nous  trouvâmes 
chez  un  malade  de  M.  Monod,  le  premier  jour 
une  moyenne  de  25.000,  le  second  de  15.000, 
le  troisième  de  9.000  globules  blancs,  abais¬ 
sement  en  rapport  avec  une  sédation  complète 
des  autres  symptômes,  et  que  nous  crûmes 
pouvoir  interpréter  en  faveur  d’une  abstention. 
La  mort  du  malade,  le  surlendemain  de  sa 
sortie  de  l’hôpital,  nous  montra  au  contraire  le 
caractère  absolu  de  cette  règle  :  l’hyperleuco¬ 
cytose  même  passagère  entraîne  l’interven¬ 
tion.  Au  chirurgien  d’en  régler  le  moment 
favorable. 

Cette  décision  peut  même  être  soumise  au 
contrôle  de  l’examen  du  sang  :  ou  bien,  en 
effet,  la  courbe  leucocytaire  se  maintient 
élevée  pendant  plusieurs  jours,  indiquant  une 
(îollcctlon  qu’il  y  aurait  danger  à  ne  pas 
évacuer  d’urgence;  ou  bien,  après  une  ascen¬ 
sion  brusque,  elle  revient  à  son  chiffre  nor¬ 
mal.  Mais  ce  minimum  n’est  atteint  qu’au 
bout  de  plusieurs  semaines,  de  25.000  les 
globules  blancs  tombent  à  10  ou  12.000,  s’y 
maintiennent  un  certain  temps,  et  très  lenle- 
menl  reprennent  leur  taux  habituel.  On  peut 
affirmer  alors  <[u’il  y  a  eu  collection,  mais 
(pi’elh;  est  résorbée,  (mkystée,  en  tout  «as 
devenui'  inod'ensive.  Ainsi,  pour  être  sûr 
d’opérer  «  à  froid  »,  il  sera  suffisant,  mais 
nécessaire,  d’attendre  que  la  leucmc.ytose  ait 
complètement  disparu. 

Un  dernier  point  reste  à  préciser,  c’est 
l’Induence  de  l’intervention  sur  l’évolution  de 
la  leueoeytose.  Elle  est  ordinairement  suivie 
d’un  retour  rapide  à  la  normale;  mais  l’abais¬ 
sement  est  précédé  souvent  d’une  montée 
sensible  ;  dans  une  de  nos  observations, 
appendicite  avec  phlegmon  iliaque  dont  la 
moyenne  avant  l’opération  était  de  24.000  glo¬ 
bules  blancs,  nous  trouvâmes  le  lendemain 
30.000,  le  surlendemain  14.000.  La  chute  est 
donc  plutôt  rapide  que  brusque,  particularité 
qui,  d’après  Sonnenburg,  aurait  son  impor¬ 
tance,  car  son  absence  pourrait  faire  redouter 
l’Iléus  post-opératoire.  II  peut  arriver  au  con¬ 
traire  que,  malgré  l’intervention,  la  leucocy- 
tose  persiste  ou  réapparaisse  après  une  fausse 
défervescence.  Dans  ce  cas,  on  peut  être 
assuré  qu’il  se  forme  un  nouvel  abcès,  que 
l’évacuation  de  la  poche  est  imparfaite,  et 
que  toutes  les  conséquences  de  la  rétention 
sont  à  (îraindre. 

En  résumé,  abstention  possible  et  (ré- 
quenle  lorsque  la  leueoeytose  n’existe  pas  ou 
reste  dans  les  limites  moyennes  ;  intervention 
constante,  dans  les  formes  ayant  à  un  moment 
quelconque  présenté  une  leueoeytose  active, 
intervention  qui  sera  tantôt  immédiate,  tantôt 
retardée;  indication  précieuse  sur  les  résul¬ 
tats  opératoires  :  tels  sont  les  éléments  qui 
font  de  l’examen  du  sang  dans  l’appendicite 
un  symptôme  de  premier  ordre,  dont  la  va¬ 
leur  n’en  dépend  cependant  pas  moins  des 
circonstances  cliniques  concomitantes. 

Leueoeytose  dans  les  péritonites  par  perfo¬ 
ration.  —  Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de 


N»  36 


LA  PRESSE,  MÉDICALE,  Mercredi,  6  Mai  1903 


351 


l’étudier,  et  les  auteurs  ne  paraissent  pas  lui 
accorder  la  place  réservée  à  la  leucocytose 
dans  l’appendicite.  Peut-être  n’est-elle  utile 
qu’au  point  de  vue  du  pronostic.  D’apres  Cus¬ 
hing*  dont  les  recherches  ont  porté  sur  les 
perforations  de  la  fièvre  typhoïde,  les  glo- 
hules  blancs  augmenteraient  dans  la  phase 
précédant  iininédiatement  l’accident.  Il  y 
aurait  là,  pour  les  partisans  de  l’intervention 
chirurgicale,  laquelle  doit  être  immédiate, 
une  réaction  très  Importanle,  d’autant  plus 
sensible  et  significative,  qu’elle  succède  brus¬ 
quement  à  la  leucopenie.  On  devra  donc  la 
rechercher  dès  l’apparition  de  phénomènes 
anormaux. 

Leucocytose  dans  les  suppurations  pel¬ 
viennes.  —  Les  mômes  auteurs  qui  ont  étudié 
le  sang  dans  l’appendicite  ont  insisté  sur  les 
résultats  que  son  examen  paraît  fournir  en 
gyné(;ologie.  Nous  avons  contrôlé  la  plupart 
d’entre  eux  sur  une  dizaine  d’observations 
personnelles. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  toute  aifec- 
tlon  suppurée  du  petit  bassin,  salpingite, 
ovarlte,  pelvi-péritonite ,  hématocèle  infec¬ 
tée,  etc.,  se  traduit  par  une  leucocytose  presque 
aussi  active  que  celle  de  l’appendicite.  On  com¬ 
prend  qu’il  soit  possible  de  l’utiliser  comme 
l’ont  fait  Dutzmann**,  Lauhenburg%  etc.,  lors¬ 
qu’on  hésite  entre  une  tumeur  utérine,  ova- 
l'ienne  (fibrome  ou  cancer)  et  un  pyo-salpiux, 
entre  un  avortement  tuhaiiM;  et  une  pelvi-j)é- 
l  itonlte  ,  ([uand  il  s’agit  de  déterminer  la 
natui'c  du  contenu  d’une  poche  salpingée, 
pus,  sang  ou  sérosité.  Une  leucocytose  de 
2r).ü()0  globules  Idancs,  nous  a  permis  chez 
une  malade  de  M.  Monod  oïi  le  diagnosti(5 
était  très  In-sitanl. ,  d’éliminer  l’Iiématocèle  ; 
l’absence  de  leucocytose  au  (.:ours  d’examens 
répétés,  nous  a  fait  dépister  une  péritonite 
hystéri(]Uo  à  symptômes  pelviens  prédomi¬ 
nants,  chez  une  lemme  récemment  accouchée. 

Cette  réaction  interne  suit  une  marche  sen¬ 
siblement  analogue  à  celle  que  nous  avons 
signalée  dans  l’appendicite  et,  là  encore,  la 
courber  leucocytaire  établie  par  des  observa¬ 
tions  biquotidiennes  est  un  moyen  de  con¬ 
trôle  utile  des  autres  courbes  classiques. 

Si  l’aflection  se  termine  par  résolution  ou 
enkystement,  ou  si,  comme  il  arrive  dans  les 
pyo-salpinx,  à  une  phase  inflammatoire  suc¬ 
cède  une  période  de  repos,  dans  laquelle 
poche  et  contenu  subissent  des  transforma¬ 
tions  heureuses,  la  leucocytose  diminue  et 
disparaît.  Nous  avons  trouvé  8.000  globules 
blancs  dans  un  cas  de  salpingite  suppurée 
remontant  jusqu’à  l’ombilic  et  développée 
depuis  plusieurs  mois.  Ces  résultats  doivent 
d’ailleurs  permettre  des  réserves  sur  l’inter¬ 
prétation  des  examens  négatifs  du  sang. 

SI  la  poche  s’ouvre  spontanément,  comme 
nous  l’avons  observé  deux  fois,  l’abaissement 
du  chilï're  des  leucocytes  est  rapide,  subor¬ 
donné  à  l’évacuation  plus  ou  moins  complète. 
Celle-ci  (iit  définitive  par  fistule  rectale,  dans 
une  salpingite  qui,  la  veille  de  la  rupture. 
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avait  24.000  globules  blancs,  le  lendemain 
12.000,  les  jours  suivants  10.000  et  8.000.  De 
telles  données  permettent  de  surveiller  ces  fis¬ 
tules  et  de  s’assurer  si  elles  ne  masquent  pas 
des  phénomènes  de  rétention,  surtout  quand 
les  évacuations  se  produisent  dans  une  phase 
aiguë  de  l’aCfectlon,  ou  si  elles  ne  sont  pas 
le  siège  d’infections  secondaires  au  cas  où 
elles  surviennent  dans  une  phase  torpide.  Le 
fait  de  trouver  continuellement  7  à  8.000  glo¬ 
bules,  comme  nous  l’avons  constaté  à  la  suite 
de  la  rupture  d’une  volumineuse  salpingite 
ancienne,  et  cela  pendant  plusieurs  mois, 
nous  a  permis  de  différer  toute  intervention. 

Enfin,  si  le  chirurgien  pratique  sur  une  de 
ces  collections  une  opération  palliative,  les 
variations  de  la  leucocytose  fourniront  à  peu 
près  les  mêmes  indications  que  dans  l’appen¬ 
dicite,  et  il  ne  sera  pas  rare  de  constater  la 
réaction  Immédiate  post-opératoire. 

Chez  l’homme,  les  suppurations  pelviennes 
sont  rares.  D’après  Wassermann,  le  taux  de  la 
leucocytose  dans  les  phlegmons  périprosla- 
tiques  serait  de  18  à  Ifi.üOU.  Il  serait  de  12  à 
13.()0Ü  seulement  dans  certains  phlegmons 
périnéphrétiques,  mais  ce  point,  qui  permet¬ 
trait  un  diagnostic  avec  de  nombreuses  afl'ec- 
tions  abdominales,  reste  encore  à  préciser. 

Leucocytose  dans  les  cancers. 

Depuis  les  travaux  de  M.  Ilayem  et  de  son 
élève  Alexandre,  relatil's  aux  rapports  de  la 
leucocytose  avec  le  cancer,  bien  des  auteurs 
ont  à  nouveau  étudié  celte  question  si  pleiin; 
d’intérêt  pour  le  chirurgien. 

L’avantagï^  considéiahie  <[ue  présente  l’in¬ 
tervention  hâtive  a  suscité  de  toutes  parts  des 
recherches  sur  les  signes  permettant  d’établir 
un  diagnostic;  précoce.  On  a  pensé  que  la  leu¬ 
cocytose  était  un  de  ces  signes,  et,  plus  récem¬ 
ment,  MM.  Hartmann  et  Sihol'  ont  insisté 
sur  sa  valeur. 

Au  premier  abord,  la  leucocytose  paraît 
être  un  symptôme  assez  accidentel  et  nulle¬ 
ment  spécifique.  Elle  n’est  pas  spéciale  à  telle 
ou  telle  variété  de  cancer;  elle  ne  dépend 
pas  non  plus  du  siège  de  la  néoplasie. 

Relativement  à  la  variété,  nous  avons  pu 
constater  un  chiffre  de  12  à  15.000  leucocytes 
dans  un  cas  de  sarcomatose  cutanée,  et  44.000 
au  cours  d’un  cysto-épithéliome  de  l’ovaire. 
Par  contre,  un  autre  cas  de  sarcomatose 
cutanée  n’a  donné  lieu  à  aucune  leucocytose 
spéciale. 

Quant  au  siège,  qu’il  s’agisse  d’épithélioine 
de  l’utérus,  du  rectum,  de  l’estomac  ou  de  la 
face,  on  n’est  pas  en  droit  de  dire  qu’il  ait 
la  moindre  influence  sur  l’abondance  de  la 
leucocytose.  Celle-ci  se  règle,  à  n’en  pas  dou¬ 
ter,  sur  d’autres  causes,  mais  quelles  sonl- 
elles? 

M.  Malassez  avait  pensé  qu’il  fallait,  au 
sujet  du  symptôme  ([ui  nous  occupe,  diviser 
les  cancers  en  deux  catégories,  suivant  qu’ils 
sont  ulcérés  ou  non,  largement  ouverts  à 
l’extérieur  ou  fermés;  les  premiers  seuls  pro¬ 
voquent  une  leucocytose  qui  serait  alors  la 
manifestation  toute  secondaire  d’une  infection 
surajoutée. 

Les  exemples  ne  manquent  pas  qui  mon¬ 
trent  qu’il  y  a  dans  cette  conception  une 
grande  part  de  vérité. 
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Nous  avons  examiné  à  l’hospice  de  B  ré¬ 
vannes  deux  malades  atteints  de  cancroïde  de 
la  face,  arrivés  à  une  période  à  peu  près 
comparable  de  développement,  et  ayant  pro¬ 
duit  do  larges  pertes  de  substance.  Dans 
l’un  de  ces  cas,  la  réaction  inflammatoire  et 
suppurative  était  minime,  la  leucocytose  ne 
dépassait  pas  le  chifïre  de  12.300;  dans 
l’autre,  accompagné  d’une  adénopathie  sous- 
maxlllalre  énorme  avec  suppuration  diffuse, 
ce  chiffre  montait  à  23.000  globules  blancs. 
De  même  les  cancers  infectés  de  l’utérus 
s’accompagnent  d’un  nombre  d’autant  plus 
élevé  de  leucocytes  (juc  la  suppuration  des 
bourgeons  néoplasiques  est  plus  intense. 

Mais  cette  notion  n’est  pas  toujours  exacte. 
Parfois  des  cancers  gastriques  manifestement 
ulcérés  ne  donnent  lieu  qu’à  une  leucocytose 
très  discrète;  par  contre,  certains  cancers 
fermés  en  présentent  une  bien  plus  accusée. 
Line  de  nos  malades,  porteur  d’un  néoplasme 
non  ulcéré  du  sein  avec  propagation  gan¬ 
glionnaire  dans  l’aisselle,  avait  un  chiffre  de 
17.000  globules  blancs. 

Ainsi  donc,  s’il  faut  admettre  (|u’une  leu¬ 
cocytose  luai'quée  est  plutôt  l’apanage  des 
cancers  ulcérés  ou  ouverts  à  l’extérieur,  on 
n’est  pas  cependant  en  droit  de  conclure 
qu’il  en  est  toujours  ainsi.  Une  autre  cause 
peut  alors  être  invoquée  :  celle  de  la  généra¬ 
lisation  de  l’infe(;tion  cancéi-euse,  et  ceei  n’a 
pas  moins  d’importance  au  point  de  vue  chi- 
lurgical. 

On  sait,  en  cllet,  (]ue  s’il  y  a  parfois  de 
gi'andes  difficultés  à  établir  d’une  façon  pré¬ 
cise  le  diagnostic  d’un  can<;er  viscéral.  Il 
n’est  jias  moins  délicat,  alors  que  la  nature 
do  l’allcction  et  son  siège  sont  définitivement 
reconnus,  d’en  préciser  les  limites  et  de 
savoir  si  le  néoplasme  est  resté  localisé  à 
l’organe  atteint  ou  s’il  n’a  pas  déterminé  dans 
l’organisme  des  réactions  infectieuses  irré¬ 
médiables.  L’indication  d’une  intervention 
chirurgicale  dépend  souvent  de  la  solution 
de  ce  problème. 

Or,  il  nous  a  semblé  qu’en  cas  de  cancer 
fermé,  l’existence  d’une  leucocytose  dépas¬ 
sant  12  à  13.000  globules  blancs  rendait  très 
vraisemblable  la  généralisation  de  l’affection 
ou  tout  au  moins  son  extension  lors  du  foyei' 
primitivement  atteint.  Rappelons  ce  cas  de 
cancer  du  sein  auquel  nous  faisions  allusion 
plus  haut;  citons  également  ce  fait  d’un  cysto- 
épithéliome  de  l’ovaire  avec  propagation  pé¬ 
ritonéale  où  le  clnfl're  des  globules  blancs 
montait  à  44.000,  et  de  même  cette  autre 
observation  d’un  malade  du  service  de  M.  Bé- 
clère  atteint  d’un  cancer  de  l’intestin  avec 
généralisation  viscérale,  cutanée  et  muscu¬ 
laire,  et  chez  lequel  la  leucocytose  variait  de 
25  à  35.000. 

Cette  conception  de  la  néoplasie  infectante 
produisant  la  leucocytose  a  été  acceptée  par 
quelques  auteurs.  C’est  à  elle  que  se  ratta¬ 
chent  également  MM.  Ravawt  et  Rihierre, 
qui,  dans  un  mémoire  inédit,  admettent  que 
tout  néoplasme  <[ui  a  tendance  à  se  générali¬ 
ser  ou  à  retentir  sur  le  système  lymphatique, 
s’accompagne  de  réaction  ganglionnaire  et 
parallèlement  de  leucocytose. 

Si  cette  conception,  fort  plausible  d’après 
les  cas  que  nous  avons  observés,  était  complè¬ 
tement  exacte,  il  semblerait,  d’après  les  no¬ 
tions  actuellement  acceptées  sur  l’origine  des 
différentes  variétés  de  leucocytes  que  la  leu¬ 
cocytose  devrait  alors  toujours  être  une  lym- 
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phocylose.  ]\IM.  1  larliiiaïui  et  Silhol,  clans  le 
travail  que  nous  avons  cité,  ont  tendance  à 
admettre  la  réalité  d(*  cette  lymphocytose, 
sans,  toutefois,  concevoir  les  phénomènes  de 
la  façon  que  nous  venons  d’exposer.  Mais 
alors,  leur  conception  gimérallséc  à  tous  les 
cas  n’est  pas  exacte,  car  la  leucocylose  des 
cancers  ulcérés  est,  comme  pour  toutes  les 
suppurations  l)anales,  une  leucocytose  poly¬ 
nucléaire  neulrophlle. 

Or,  ce  derniei’  point  reste  à  élucider.  Mal¬ 
gré  la  nuiltiplicité  de  nos  examens,  nous 
n’avons  pas  pu  nous  faire  à  ce  sujet  une  opi¬ 
nion  délinltlve.  et  c’est,  à  notre  avis, un  travail 
foi  t  important  à  entreprendre,  au  point  de  vue 
du  diagnostic  de  la  généralisation  des  cancers 
fermés  ou  inaccessibles,  diagnostic  (|ui  peut 
être  pour  le  (diirurglen  la  source  de  rensei¬ 
gnements  très  utiles. 

Cette  question  de  la  leucocytose  dans  les 
cancers  augmente  encan’c  d’importance  lors- 
(pi’il  s’agit  des  cancers  viscéraux  et  notam¬ 
ment  du  canco.r  de  Heslomac.  C’est  surtout  à 
son  sujet  (|u’il  importe  d’être  fixé  de  bonne 
heure  sur  la  réalité  de  son  existence,  ou  bien, 
si  son  existeiKîc  n’est  ])as  douteuse,  sur  sa 
propagation  possible,  et  sur  le  retentisse¬ 
ment  qu’il  a  eu  déjà  sur  l’organisme. 

'fout  d’abord,  la  numération  globulaire 
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vers  le  diagnostic  de  néoplasme,  l’altsence  de 
cette  leiuîocvtose  ne  doit  pas  (iilre  rejeter  ce 
diagnostic  comme  improbable. 

Notre  opinion  ri'pose  sur  une  statisti(|ue 
ptu'sonnelle  portant  sur  !)  cas,  étudiés  cette 
année,  et  dont  la  véi  ilication  analomitpie  nous 
tilt  pei'mise.  Dans  3  de  ces  cas,  h;  (d)illre  des 
lemaicstes  fut  normal  ou  à  |)eine  supérieur 
a  la  normale,  ostdllant  entre  7.000  et  O.tKtt). 
Il  s'agissait  pour  l’un  d’un  (■pithélioma  non 
ulcéré,  limité  et  implanté  en  forme  de  man¬ 
darine  sur  la  paroi  postérieure  de  l’estomai'; 
pour  l’autre  d’une  végétation  en  chou-lleur, 
voisine  du  pvlore  :  pour  le  troisième  d’une 
sténose  pylorique  libreuse,  dont  la  nature 
cancéreuse  ne  put  être  révélée  (pie  par 
l’examen  hislologicpie.  Deux  petits  noyaux  de 
la  grosseur  d’un  pois  siégeaient  dans  le  foie 
et  le  sujet,  alors  (pi’il  était  en  pleine  période 
cachectique,  avait  7.000 globules  blancs.  Chez 
tous  les  autres  malades,  la  leucocytose  variait 
entre  l'i  et  22.000  éléments.  Parmi  ces  der¬ 
niers,  nous  ndevons  un  cas  de  néoplasme 
ulcéré  occupant  toute  la  paroi  postérieure 
de  l’estomac  avec  volumineux  noyaux  hépati- 
(pies,  uu  autre  avec  des  noyaux  péri-pancréa- 
liquesa\ant  fait  croire  tout  d’abord  à  une  pro¬ 
pagation  dans  le  tissu  glandulaire,  eidin  un 
dernier  avec  granulie  péritonéale  et  aseile. 

Lu  résumé,  si  la  leucmîytose  est  frécpiente 
dans  b' canet'r  de  I  estomac,  tdle  (*.st  loin  d  <*tri* 
constante  et  Mario  Donati  estime  cette  fré¬ 
quente  à  .53  pour  100  des  cais.  Son  absence 

1.  .\tAHiu  tloNATi.  —  "  11  saiiyuu  m'gli  iiuli\ iitiii]  iilli-lli 
.luUimuii  iimlitroi  üiovnaU  dclla  Ai\ud.  tli  mi  t!.  ili  Tu- 
lino.  l'.lrtt.  Mai.  \>.  'lO.s  tbibliogiaptiic  iompli'lo  ila  la 
lioii). 

■,!.  Miunssi-'r.  —  b’<  ■•.  ,/,■  met!.,  IS’.ll  ;  l't 'Moiiissi:t  et 
Ti)i.o.  —  Hee.  lie  me,!.,  l'.ld::. 


est  également  possible  lorsque  le  néoplasme 
siège  sur  toute  autre  partie  du  tube  gastro-in¬ 
testinal.  Dans  deux  cas  de  cancer  du  cæcum 
observés  par  Donati  le  chilTrc  des  globules 
blancs  ne  dépassait  pas  pour  l’un  9.200  et, 
pour  l’autre,  après  des  examens  répétés,  8.400. 
Parfois  même  le  nombre  des  leucocytes  est 
encore  plus  faible.  Un  malade  qui  n’avait  eu 
comme  tout  accident  ([u’une  hémorragie  mé- 
lani([ue  avec  crises  douloureuses  au  niveau  de 
la  région  pylorique  et  dont  l’état  général  pa¬ 
raissait  très  satisfaisant,  nous  avait  paru,  pour 
ce  fait,  devoir  être  atteint  d’ulcère  duodénal. 
Nous  crûmes  de  plus  trouver  la  confirmation 
de  cæ  diagnostic  dans  l’examen  du  sang  qui 
nous  révijla  à  plusieurs  reprises  ,5  à  6.000  glo¬ 
bules  blancs.  L’opération  pratiquée  par  Pierre 
Delbet,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  du 
ci'don  ascendant. 

Ajoutons  enfin  (ju’il  ne  faut  pas  faire  plus 
de  fond  sur  l’absence  de  leucocytose  post- 
digeslive,  (|ui  a  été  signalée  par  plusieurs  au¬ 
teurs,  comme  propre  aux  cancers  gastriques. 
Celle-ci  témoigne  simplement  de  l’altération 
profonde  des  fonctions  digestives,  altération 
|dus  spéciale  au  néoplasme  de  l’estomac  mais 
nullement  spécifique. 

(jue  faut-il  conclure  de  ces  faits  en  appa¬ 
rence  si  contradictoires  et  si  peu  capables 
d’asseoir  pour  le  diagnostic  médical  et,  pai- 
tant,  pour  Pintervention  chirurgicale,  une 
certitude  satisfaisante?  La  réponse  sera  con- 
lenue  dans  les  propositions  suivantes  : 

I"  Lorsque,  en  présence  d’une  allèction 
gastrique  de  nature  indéterminée,  l’examen 
du  sang  reste  négatif  au  point  de  vue  de  la 
leuco(!ylose,  il  ne  faut  pas  de  ce  fait  rejeter 
(unnuie  improbable  le  diagnostic  de  cancer 
gastrique.  Si,  d’autre  part,  les  signes  observés 
rendent  ce  diagnostic  vraisemblable,  on 
pourra  admettre,  mais  non  d’une  façon  absolue, 
([UC  le  cancer  est  localisé  et  non  ulcéré,  etc.  ; 

2"  Lorsque,  en  présence  d’une  allection 
gastrique,  de  nature  indéterminée,  l’examen 
(lu  sang  est  positif,  et  que  la  leucocytose 
atteint  d(;jà  12  ou  1 .5.1)00  éléments,  on  pourra 
considérer  comme  plus  probable  l’existence 
d'un  cancer  gastricpie  et  admettre  que  celul-(d, 
déjà  d’ancienne  date,  s’accompagne  soit  d’ul¬ 
cération,  soit  de  propagation  plus  ou  moins 
lointaine  ; 

3°  I.orsquc,'  avec  un  cancer  gastrique,  la 
leucocytose  atteint  ou  dépasse  20.000  élé¬ 
ments,  on  devra  admettre  que  le  cancer  s’ac¬ 
compagne  d’une  propagation  péritonéale 
étendue,  avec  très  probablement  infection 
généralisée  de  l’organisme. 

Ues  deux  dernières  propositions  peuvent 
être  également  étendues  aux  autres  néo- 
|)lasmes  et  fournir  de  même  des  Indications 
ou  des  contre-indications  opératoires. 

■felles  sont  les  conclusions  auxquelles,  dans 
l’etat  actuel  des  recherches,  il  nous  paraît  rai¬ 
sonnable  de  nous  arrêter.  .Mlcr  plus  loin 
serait  dépasser  renseignement  que  l’on  tire 
des  faits  observés,  dérouter  le  chirurgien  et 
lui  apprendre  à  douter  d’une  méthode  de 
recherches  qui,  dans  les  limites  que  nous 
venons  d’indiquer,  peut  déjà  lui  donner  d’utiles 
indications. 

MODIFICATIONS  QUALITATIVES 

.Nous  avons,  au  début  de  ce  travail,  insisté 
sur  la  nécessité  de  joindre  à  la  numération 
globulaire,  rexamen  du  sang  sur  préparations 


sèches,  après  coloration.  Seul,  en  effet,  cet 
examen  pourra  nous  rendre  compte  de  l’exis¬ 
tence  de  modifications  profondes  que  la  numé¬ 
ration  n’aura  pas  révélées. 

On  peut,  en  elfet,  être  conduit  à  considérer 
comme  normal  un  sang  dans  lequel  la  pro¬ 
portion  relative  des  globules  blancs  et  des 
globules  rouges  aura  été  trouvée  satisfai¬ 
sante,  alors  que  la  formule  leucocytaire,  c’est- 
à-dire  le  rapport  des  diverses  variétés  de  leu¬ 
cocytes  entre  eux,  plusou  moins  complètement 
modifiée,  témoignera  d’une  altération  pro¬ 
fonde  du  sang.  Ces  modifications  seront  dites 
alors  qualitatives  et  pourront  être,  d’après 
certains  de  leurs  caractères,  la  source  d’indi¬ 
cations  diagnostiques,  d’indications  ou  de  con 
tre-lndlcations  opératoires  utiles  à  consulter. 

1"  Si,  contrairement  à  la  formule  normale 
rapportée  plus  haut,  la  proportion  des  lym¬ 
phocytes  contenue  dans  le  sang  l’emporte 
sur  celle  des  leucocytes  polynucléaires,  on 
aura  affaire  à  une  lymphocythémie.  Celle-ci, 
lorsqu’elle  a  pour  corollaire  une  augmentation 
du  nombre  total  des  globules  blancs,  constitue 
comme  nous  l’avons  dit  un  des  groupes  de  la 
leucémie,  dite  leucémie  lymphatique  ou  lym¬ 
phocythémie. 

Comme  nous  le  savons,  une  pareille  alté¬ 
ration  du  sang  est  incompatible  avec  tout 
acte  opératoire.  Mais  il  est  des  cas  où  la 
lymphocythémie  ne  s’accompagne  pas  de  leu¬ 
cémie,  où  le  nombre  total  des  globules  blancs 
est  conforme  :i  la  normale  ou  lui  est  à  peine 
supérieur  de  quelques  mille.  C’est  à  ces  cas 
que  l’un  de  nous  a,  avec  Ribierre,  donné  le 
nom  de  lymphocythémie  aleiicémiyue. 

Des  exemples  en  ont  été  rapportés  égale¬ 
ment  par  Jolly,  par  VVeill  et  Clerc.  Ces  faits 
sont  réunis  par  Lazarus  sous  le  nom,  assez 
impropre  à  notre  avis,  de  pseudo-leucémie. 
Souvent  cette  lymphocythémie  aleucémique 
est  transitoire  et  symptomatique  alors  d’une 
aCfectlon  de  nature  bien  déterminée,  palu¬ 
disme,  coqueluche  (Aleunier),  etc.  Mais  par¬ 
fois  elle  peut  être  permanente  et  accoippagne 
alors  certaines  hypertrophies  ganglionnai¬ 
res.  Dans  les  cas  (jui  ont  été  observés, 
cette  altération  du  sang  a  souvent  pour  co¬ 
rollaire  une  anémie  profonde  et  la  mort  en 
est  la  terminaison  rapide.  Tel  notre  malade 
qui  présentait  une  inversion  totale  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  (lymphocytes  98  pour  100) 
et  (jul  a  succombé  en  quelques  semaines. 

Une  pareille  modification  du  sang  nous  pa¬ 
raît  donc  être  une  contre-indication  formelle 
aux  opérations,  mais,  nous  le  répétons  à  des¬ 
sein,  pour  la  déceler  il  faut  faire  des  examens 
de  préparations  sèches,  multiplier  ces  exa¬ 
mens  pour  être  certain  que  l’altération  est 
permanente  et  se  souvenir  qu’elle  peut  très 
bien  évoluer  avec  certaines  adénopathies,  lo¬ 
calisées  ou  dont,  tout  au  moins,  la  tendance 
à  l’envahissement  n’a  pas  encore  été  signalée. 

2"  Une  autre  altération  de  même  ordre, 
c’est-à-dire  purement  qualitative,  consiste 
dans  y  éosinophilie,  c’est-à-dire  dans  l’aug¬ 
mentation  proportionnelle  des  cellules  éosi¬ 
nophiles,  le  nombre  total  des  globules  blancs 
n’étant  pas  sensiblement  accru. 

Nous  ne  ferons  pas  ici  l’histoire,  neuve 
encore,  mais  si  intéressante  déjà  de  l’éosino¬ 
philie,  Nous  indiquerons  seulement  que  cette 
dernière  peut  souvent  Intéresser  le  chirur¬ 
gien.  à  cause  des  indications  diagnostiques 
qu'il  en  peut  tirer. 
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Jj’éosinophilie  a,  on  le  sait,  été  signalée 
dans  de  nombreuses  afi’eetions  parasitaires, 
la  trichinose,  l’ankylostome  dnodénal,  la  bi- 
Iharzia,  etc.  ;  enfin,  on  l’a  retrouvée  au  cours 
des  kystes  hydatiques  du  foie. 

Memmi  de  Sienne  ‘  a  rapporté  12  cas  de 
kyste  hydatique  où  la  proportion  des  leu¬ 
cocytes  éosinophiles  avait  varié  de  7  h 
3ü  pour  100  (moyenne,  1  à  2  pour  100).  Ce 
même  auteur  a  reproduit  cette  éosinophilie 
en  injectant  à  des  animaux  du  liquide  de 
kyste  et  l’un  de  nous,  avec  M.  Achard,  a 
réalisé  la  môme  expérience.  Seligmann  et 
Dudgeon=  ont  dit  avoir  trouvé,  dans  un  cas 
analogue,  jusqu’à  57  pour  100  de  leucocytes 
éosinophiles.  Nous  n’avons  pas  été  aussi  heu¬ 
reux,  mais,  chez  une  malade  observée  par 
nous,  l’existence  de  Téosinophllie,  bien  que 
celle-ci  ne  dépassât  pas  â  pour  100,  était 
cependant  indiscutable. 

La  conclusion  qui  ressort  de  ces  recherches 
est  que,  en  présence  d’une  tumeur  viscérale, 
et  surtout  hépatique  de  nature  indéterminée, 
on  devra  toujours  faire  un  examen  complet 
du  sang.  Si  celui-ci  indique  l’existence  de 
l’éosinophilie,  il  faudra  penser  à  une  tumeur 
d’origine  parasitaire,  par  conséquent  au  kyste 
hydatique. 

De  môme,  la  filariose  du  sang  provoque 
réosinoplîille.  Ce  fait  est  maintenant  bien 
établi.  Après  d’autres  observateurs,  l’un  de 
nous  a  rapporté  avec  M.  Clerc,  le  cas 
d’un  sujet  atteint  d’hydrocèle  chyleuse,  et 
dans  le  sang  duquel  se  trouvait,  avec  des 
filaires  vivantes,  une  proportion  de  7  à 
10  pour  100  de  leucocytes  éosinophiles.  Des 
chlll'res  plus  considérables  ont  été  signalés. 

L'intérêt,  pour  le  chirurgien,  réside  en 
ceci  que,  dans  les  cas  où  des  malades  seront 
soumis  à  son  examen  et  où  il  pourra  suspec¬ 
ter  la  filariose,  à  défaut  de  la  présence  dans 
le  sang  de  l’agent  pathogène  lui-même,  pré¬ 
sence  qui  lèverait  alors  tous  les  doutes,  mais 
dont  la  constatation  est  souvent  très  labo¬ 
rieuse  ,  l’existence  de  l’éosinophilie  sera 
comme  un  témoignage  persistant  de  l’exis¬ 
tence  du  parasite.  On  sait,  d’autre  part,  que 
c’est  le  plus  souvent  à  des  complications 
d’ordre  chirurgical  (hydrocèle,  engorgement 
ganglionnaire,  ehylurie,  etc.)  que  sont  expo¬ 
sés  les  sujets  atteints  de  filariose. 


MODIFICATIONS 
DE  CERTAINES  PROPRIÉTÉS 
DU  SANC 

Modifications  de  la  richesse  globulaire. 

Nous  n’aurions  pas  abordé  cette  question 
si,  dans  ces  derniers  temps,  certains  auteurs 
de  l’Ecole  lyonnaise  n’avaient  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  les  renseignements  que  peut  fournir 
au  diagnostic,  notamment  à  celui  des  tumeurs 
cancéreuses,  la  diminution  du  contenu  des 
globules  rouges  ou  hémoglobine. 

Comme  on  le  sait,  les  cancers  gastriques, 
accompagnés  d’un  état  anémique  plus  ou 
moins  prononcé,  peuvent  en  imposer  pour 
une  véritable  anémie  à  forme  pernicieuse,  ou 
inversement.  M.  Benoit-Jeannin,  élève  du 
professeur  Lepine,  a  insisté  sur  ce  fait  fort 


1.  Memmi.  —  Hoc.  ital.  de  luéd.  int.,  1901. 

2.  Seligmann  cl  Dudgeon.  —  The  Lancet,  1902, 


utile,  s’il  était  confirmé,  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel,  que  dans  le  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse,  la  richesse  globulaire  n’est  pas  dimi¬ 
nuée,  tandis  qu’elle  l’est  d’une  façon  très 
précoce  dans  le  cancer.  La  conservation  de  la 
richesse  globulaire  dans  l’anémie  est  chose 
connue.  M.  Hayem  a,  depuis  longtemps,  si¬ 
gnalé  le  fait;  quant  à  la  réalité  de  sa  diminu¬ 
tion  et  de  son  utilité  pour  le  diagnostic  du 
cancer  gastrique,  cela  est  plus  controversé. 
Non  pas  qu’à  une  certaine  période  de  son 
évolution  le  cancer  ne  s’accompagne  pas 
d’un  abaissement  du  contenu  hémoglobinique 
des  globules  rouges,  mais  cela  ne  se  pro¬ 
duit  le  plus  souvent  que  lorsque  l’on  n’en  sau¬ 
rait  plus  profiter  pour  l’établissement  d’un 
diagnostic  précis. 

MM.  Mouisset  et  Tolo  ont  confirmé  d’une 
façon  générale  le  fait  dont  nous  venons  de 
discuter  l’interprétation,  mais  en  faisant  au 
sujet  de  sa  valeur  diagnostique  des  restric¬ 
tions  de  nature  à  diminuer  de  beaucoup  la 
valeur  du  procédé. 


Modifications  de  la  résistance. 

On  désigne  habituellement,  depuis  Ham¬ 
burger,  sous  le  nom  de  résistance  du  sang,  la 
propriété  que  possèdent  les  globules  rouges 
de  ne  pas  se  dissoudre  dans  des  solutions 
salines  de  plus  en  plus  diluées,  les  hématies 
se  détruisant  in  vitro  dans  des  solutions  à 
0,32  pour  100  de  chlorure  de  sodium  et  com- 
mençanl  à  perdre  leur  hémoglobine  dans 
celles  à  0,14  pour  100.  Dans  certains  cas, 
dans  l’ictère  notamment  (Vaquez,  Viola),  la 
résistance  maxima  est  très  augmentée  celle-ci 
pouvant  ne  commencer  qu’à  0,38  ou  0, 36  p.  1 00 
au  lieu  de  0,44. 

L’un  de  nous  ayant  eu  à  observer  un  cas 
de  sarcome  du  maxillaire  inférieur  où  la  ré¬ 
sistance  du  sang  était  très  augmentée,  crut 
un  moment  que  cette  augmentation  de  la 
résistance  se  reti-ouverait  dans  la  plupai  t  des 
néoplasmes.  Chanel  avait  également  constati' 
le  même  phénomène  au  cours  d’un  cancer 
de  l’œsophage. 

Plus  récemment  la  question  a  été  reprise 
par  M.  Yeyrassat'  (de  Cenève),  élève  de  M.  le 
professeur  Bard,  et  par  le  professeur  Viola 
(de  Padoue).  Nous-même,  depuis  plusieurs 
années,  avons  accumulé  sur  ce  sujet  un  nom¬ 
bre  considérable  d’observations. 

.M.  Veyrassat,  usant  d’un  procédé  un  peu 
différent  du  nôtre  et  que  nous  avions  nous- 
même  été  conduit  à  rejeter,  dit  que  le  meil¬ 
leur  signe  diflérentiel  entre  l’anémie  perni¬ 
cieuse  et  le  cancer  gastrique  consiste  dans 
l’augmentation  de  la  résistance  maxima  du 
sang,  spéciale  à  cette  dernière  affection. 

Le  professeur  Viola  s’exprime  autrement. 
SI,  pour  lui,  la  résistance  minima  est  en  réalité 
souvent  augmentée,  ce  signe  n’est  pourtant 
pas  décisif  et  il  accorde  une  plus  grande  va¬ 
leur  à  ce  fait  que  l’étendue  de  la  résistance, 
c’est-à-dire  l’espace  qui  sépare  la  résistance 
maxima  de  la  résistance  minima,  est  plus  ou 
moins  considérablement  accrue  dans  le  can- 

A  coup  sûr  nous  avons  reucontié  bien  des 
cas  où  la  résistance  minima  était  très  aug- 


1.  Veyuassat.  —  •<  l)o  lu  réiÛBtuuce  des  heuaties  duiis 
l'anémie  pernicieuse  et  dans  les  cancers  g’nstriqiics  ». 
Lyon  médical,,  1902,  22  Juin,  et  Thèse,  Lvon,  1902. 


mentée,  atteignant  6,40,  0,38,  etc.  Mais  nous 
en  avons  vu  aussi  où,  avec  un  cancer  gastrique 
constaté  soit  à  la  suite  d’une  intervention 
soit  à  l’autopsie,  la  résistance  présentait  ce¬ 
pendant  son  chiffre  normal.  I7inverse  est 
peut-être  moins  vrai  et,  exception  faite  poui’ 
l’ictère,  une  affection  non  cancéreuse  n’est 
guère  capable  d’élever  la  résistance  minima 
du  sang.  Aussi,  contrairement  aux  assertions 
de  M.  Veyrassat,  ou  en  ne  les  admettant 
qu’avec  de  très  grandes  réserves ,  ne  pen¬ 
sons-nous  pas  que  ce  caractère  soit  d’une 
bien  grande  valeur  pour  le  diagnostic  du  can¬ 
cer  gastrique  ni  pour  la  conduite  <|u’on  doit 
tenir  à  son  égard. 

Quant  il  l’étendue  de  la  résistance  (signe 
I  de  Viola),  nous  l’avons  également  souvent 
,  trouvée  accrue,  mais  non  toujoui  s.  Aussi  fai- 
^  sons-nous  encore  sui-  ce  sujet  de  nouvelles 
réserves,  mitigées  cependant  par  ee  fait  ijue 
I  notre  procédé  n’étant  pas  le  même  que  celui 
de  l’auteur  italien  peut  nous  avoir  conduit  à 
des  résultats  différents. 

Nous  nous  proposons  de  les  contrôler  en 
nous  conformant  aux  indications  de  \'iola. 
La  chose  en  vaut  la  peine,  car,  dans  plusieurs 
circonstances,  l’Indication  foui'iiie  par  cette 
mesure  de  la  résistance  du  sang  nous  avait 
I  conduit  à  une  confirmation  inespérée  d’un 
diagnostic  encore  incertain. 

En  résumé  et  en  l’état  actuel,  la  méthode 
mérite  qu’on  ne  s’en  désintéresse  pas.  mais 
la  chirurgie  n’a  que  peu  de  bém'diee  à  tirer 
de  son  emploi. 

Modifications  de  la  coagubilité. 

L’hémophilie  est  heureusement  assez  rare. 
Mais  à  quel  chirurgien  n’est-il  pas  arrivé  de 
se  trouver  en  présence  d’accidents  imprévus 
résultant  d’un  défaut  dans  la  coagulabilité  du 
sang  ?  Lorsque  le  malade  l’avertit  de  cette 
disposition  spéciale  aux  hémorragies  que 
les  eomméinoratifs  seuls  révèlent,  il  saura 
prendre  les  pré-cautions  nécessaires  pour  en 
prévenir  les  effets.  Mais  au  cas  contraire,  en 
plus  des  accidents  opératoires  qui  pourront 
survenir  (hémorragie  en  nappe  ou  snintemeni 
prolongé),  seront  à  reilouter  les  dangers  bien 
plus  graves  d’une  hémorragie  secondaire  qui 
peut  enlrainer  la  mort.  On  sait  que  pareille 
éventualité  s’est  produite  à  la  suite  d’opéra¬ 
tions  en  apparence  insignifiantes,  celles  ayant 
pour  siège  les  dents,  les  fosses  nasales,  les 
sinus,  etc. 

.Vctuellement  aucun  procédé  n’est  capable 
de  nous  renseigner  d’une  façon  précise  sur 
le  degré  de  coagulabilité  du  sang,  mais  le 
chirurgien  doit  être  prévenu  d’une  tendance 
éventuelle  des  malades  à  l’hémorragie. 

Ce  soin  appartient  nééessairement  à  celui 
chargé,  sur  la  demande  du  chirurgien,  de 
pratiquer  un  examen  complet  du  sang.  Le 
plus  souvent  il  sera  renseigné  à  ce  sujet  soit, 
par  le  malade  lui-même,  s’il  s’agit  d’une  hé¬ 
mophilie  constitutionnelle  ou  héréditaire  , 
soit  par  la  faimn  dont  le  sang  s’écoulera  de 
la  piqûre  du  doigt,  s’il  s’agit  d’une  hémophi¬ 
lie  ignorée  du  malade  ou  d’une  hémophilie 
tenant  à  quehjue  altération  viscérale,  lésion 
hépatique  le  plus  souvent.  Il  n’est  guère  de 
chirurgien  qui  n’ait  eu  à  regretter,  dans  sa 
carrière,  qu’on  ne  lui  ait  pas  fourni  des  indi¬ 
cations  de  cet  ordre.  Un  hémodiagnostic,  com  ¬ 
plet  n’y  doit  pas  manquer. 
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En  résumé  l’itémodiagnostic,  applique  de¬ 
puis  peu  de  temps,  et  surtout  par  les  auteurs 
étrangers  —  encore  bien  que  ses  premiers  pro¬ 
moteurs,  MM.  ^lalassoz  et  linyem,  soient  des 
ndtres  — au  diagnostic  et  à  l’évolution  des  af¬ 
fections  chirurgicales,  fournit  cependant  déjà 
d’utiles  indications.  Avec  Curschmann,  Was¬ 
sermann,  Ca/.in,  etc.,  nous  estimons  qu’il  est 
appelé  à  en  donner  de  plus  précieuses  eiumre. 

Pour  cela,  il  faut  que  l’hémodlagnoslic 
soit  pratiqué  par  des  observateurs  conscien¬ 
cieux  et  compétents,  non  accidentellement 
mais  systématiquement,  non  avec  le  désir  de 
lui  demander  plus  qu’il  ne  peut  donner,  mais 
avc(^  une  absolue  coufiam-e  dans  l’utilité  des 
renseignements  (ju’il  est  déjà  en  mesure  de 
de  nous  fournir. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CE  OU€  LE  MÉDECIN  PEUT  ET  DOIT  FAIRE 
D’ODONTOLOGIE 

Lorsqu’on  considèi’e  rodontologie  au  point  de 
vue  spécial  de  la  médecine  pratique,  deux  exclusi¬ 
vismes  sont  à  éviter  égalenient  :  ruii  que  le  mé¬ 
decin,  pour  être  capable  de  calmer  une  odontal- 
gie,  enlever  une  molaire,  ou  donner  un  conseil 
dentaire  juste  et  éclairé,  doit  avoir  fait  des  études 
spéciales  autant  (et  plus)  développées  que  ses 
l’tudi'S  générales  —  l’aiiti-e  que,  puisqu’il  est  ca¬ 
pable  d’exercer  la  médecine,  il  l’est  aussi  d’exorcei- 
de  planu  toutes  les  spécialités,  celles-ci  faisant 
imu)ntestablement  pai'tie  intégrante  de  celle-là. 

lient  la  vérité.  .S’il  y  a  dans  toute  spécialité  —  et 
peut-être  dans  l’odonto-stomatologie  jilus  ipie 
dans  les  autres,  parce  (pi’elle  est  ])lus  vieille  et 
plus  autonome  ~  une  large  partie  teebuique  (ju’il 
faut  uéeessairement  avoir  étudiée  et  j.ratiquéeixnir 
la  jtosséder,  il  y  a  aussi,  d:ius  cette  sjn'cialité, 
comme  dans  les  autres,  un  certain  nombre  de  no¬ 
tions  fondamentales  et  de  mameuvrt'S  élémen¬ 
taires  que  tout  médecin  jiraticien  jieiit  et  doit 
connaître. 

Si  cette  nécessité  pcuit  être  contestée  dans  les 
grandes  villes  où  sont  réunis  les  spécialistes  de 
tout  ordre  et  où  le  médecin  ne  trouverait  ni  le 
temjts,  ni  l'occasion  d'applitjucr  ses  connaissan¬ 
ces  spéciales,  encore  (ju'elles  ne  soient  jamais 
inutiles,  il  n’en  va  plus  de  même  à  la  camivugne 
et  dans  les  petites  villes  oii  le  médecin,  quand  il 
n'est  jias  obligé  d’être  en  outre  pharmacien,  re¬ 
présente  à  lui  seul  pour  ses  concitoyens  :  le  mé¬ 
decin,  le  chirurgien,  raccoucheur  et  les  spécia¬ 
listes  des  diverses  catégories  présentes  et  futures. 

Des  interventions  dentaires  (jui  lui  seront  ré¬ 
clamées,  il  eu  est  un  certain  nombre  qu’il  peut  et 
doit  prati<iiii  r  complètenicnt.  11  en  est  d’autres  (jue 
sa  non-spécialisation  lui  rendi'a  nécessairement 
partielles  et  incomj)lètes,  ijuoiqu’il  lui  soit  jjossi- 
ble  et  nécessaire  de  les  entreprendre.  Enfin,  il  y 
en  a  dont  l’exécution  lui  échajipe,  mais  sur  les- 
(juelles  il  sera  consulté  par  ses  patients  au  même 
titre  (jue  sur  les  autres,  sur  lesquelles  il  aura  à 
formuler  uu  avis,  à  donner  un  conseil,  et  dont  il 
devra,  par  consi'quent  avoir  une  idée  nette  et  pré- 

Lu  Presse  Médicale  a  l’intention  de  priisenter 
en  quelques  tableaux  ou  articles  succincts  ces 
différentes  éventualités,  envisagées  exclusivement 
à  ce  point  de  vue  particulier  du  médecin-prati¬ 
cien,  non  spécialisé. 

Le  praticien  sera  le  plus  souvent  sollicité  pour 
le  mal  de  dénis,  V odohtalgie ,  que  jUsqu’icl  il  a 
dédaignée  connue  indigne  de  lui,  sauf  (juand  il  en 
souffrait  J  lui-même. 


'fout  médecin  doit  pouvoir  calmer  à  coup  sûr 
une  douleur  de  celte  nature,  je  parle  des  cas  cou¬ 
rants  qui  sont  l’immense  majorité.  Pour  cela  il 
devra  savoir  distinguer  sans  erreur  possible  une 
pulpite  d’une  périodontite,  et  les  traiter  toutes 
deux  par  les  moyens  appropriés. 

Si,  jiour  dos  raisons  quelconques,  le  traite¬ 
ment  conservateur  est  impossible  ou  refusé,  il 
jiratiquera  Y  extraction  de  la  dent  coupable  et  il 
ue  devra  pas  faire  cette  opération  au  petit  bon¬ 
heur  ;  il  devra  la  faire  aussi  bien  et  mieux  que  le 
dentiste  de  jvrofession,  ayant  sûrement  plus  que 
lui  l’occasion  de  l’apjvliquer. 

11  sera  consulté  aussi  pour  la  périodontite  ex- 
pulsive,  la  chute  spontanée  des  dents,  les  diverses 
gingivo-stornatites,  affections  qui,  neuf  fois  sur 
dix,  sont  compliquées  ou  provoquées  par  le 
tartre;  il  devra  surveiller  la  bouche  de  ses  gra¬ 
vidiques  et  plus  encore  celle  de  ses  syphilitiques, 
où  le  même  tartre  est  un  danger.  11  devra  donc, 
et  il  pourra  pratiquer  lui-même  le  nettoyage  des 
dents,  Yahlatinn  du  tartre,  la  résection  des  racines. 

Si,  au  lieu  de  l’extraction,  le  médecin  a  con¬ 
seillé  el  fait  accepter  le  traitement  conservateui’ 
de  la  dent  malade,  il  devra  jîouvoir  en  pratiquer, 
en  attendant  mieux,  V obturation  provisoire,  — 
opération  (ju’il  pourra  et  devra  faire  aussi  dans 
les  cas  où  ne  s’étant  pas  borné  à  l’opération 
d’urgence  (pi’on  est  venu  lui  réclamer,  il  a  su 
rendre  à  son  jiatient  le  service  de  découvrir  les 
caries  moins  avancées  et  encore  curables,  qu’il 
porte  sans  le  savoir  —  opération  qu’il  pourra  et 
devra  faire  encore  aux  femmes  enceintes  nu  nour¬ 
rices  dont  les  dents  s’altiu'cnt,  sous  l’influence 
même  de  leur  état,  et  qui,  pour  la  même  raison, 
sont  obligées  do  remettre  à  plus  lard  le  soin  d’un 
liaitemenl  plus  complet. 

Le  médecin  devra  aussi  pouvoir  donner  à  son 
malade,  (jui  ])resque  toujours  les  ignorera,  des  in¬ 
dications  précises  pour  ou  contre  une  npplieation 
proiliélitjue,  et,  sur  ce  jjoiul  particulier,  il  pourra 
être  utile  à  loulle  imuide,  au  patient,  à  lui-même, 
au  sjjécialisle;  idtérieur,  en  préparant  lui-même  la 
bouche  il  l’avance,  ce  (jui  ('vilera  audit  jjalienl, 
—  toujours  supposé  campagnard  —  une  perte  d(.‘ 
tem|is  et  des  déplacements  inutiles...  ou  un  appa¬ 
reil  mal  fait.  .Si,  au  contraire;,  celle  application 
prothétique  a  été  d('jà  faite,  il  lui  appartiendra 
encore  [d’imposer  et  de  surveiller  des  pratiipirs 
hygiéniijucs  j)lus  rationnelles  que  celles  que  sui¬ 
vent  trop  souvent  encore  les  patients  mal  con¬ 
seillés. 

Important  aussi  pourra  être  son  rc'de  pour  gui¬ 
der  le  jiassage  de  la  prennere  à  la  den.eièine  den¬ 
tition,  et  évilersouvent,  ])ar  des  interventions  in¬ 
signifiantes,  des  malformations  considérables. 
Dans  les  cas  mêmes  où  elles  auraient  élc‘  inévita¬ 
bles,  il  jiourra  indiquer  la  nécessité  el  la  possibi¬ 
lité  d’un  li-ail(Mnent  qui  ue  sera  efficace  que  s’il  est 
o[)[)orlun,  el  dont  h;.s  sujets  ou  leurs  jiarents 
n’out  souvent  jias  la  moindre  idée. 


,1e  crois  que  le  traitement  de  la  f raclure  du 
maxillaire  inférieur  échapjiera  très  souvent  au 
médecin,  mais,  jiar  contre,  je  pense  <ju’il  lui  est 
indisjiensable  de  posséder  sur  les  moyens  de  la 
traiter  des  notions  plus  précises  que  celles  des 
manuels  jmur  le  troisième  examen  d(;  doctorat. 

Pour  obtenir  ces  résultats,  quelques  insiru- 
menls  spéciaux,  tjui  ne  se  trouvent  ordinairement 
pas  dans  la  trousse  du  médecin,  sont  indispensa¬ 
bles.  Somme  toute,  ils  constituent  une  dépense 
assez  faible,  comparativement  aux  services  qu’ils 
permellent  de  rendre,  .le  les  indiquerai  au  cours 
de  ces  succinctes  revues,  en  donnant  par  avance 
l’assurance  _que  je  n’en  conseillerai  aucun  qui  ne 
soit  rigoureusement  nécessaire. 

G.  Mahk. 
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Sténose  pylorlque  par  cancer  très  étendu  de 
l’estomac.  Jéjunostomie  en  Y.  Survie  de  soixante- 
dix-neuf  jours.  —  M.  P.  Riche  présente  les  pièces 
d’un  malade  sur  lequel  fl  a  pratiqué  une  jéjunostomie 
en  Y,  opération  (jui  n’avait  point  encore  été  faite  en 
France.  J. a  jéjunostomie  est  une  opération  trop  pou 
connue  qui  peut  rendre  de  grands  services,  non  seu¬ 
lement  dans  les  cas  de  sténose  pylorique  d’origine 
cancéreuse,  mais  encore  dans  les  cas  d’ulcfu-e  simple, 
en  assurant  le  rej)Os  complet  de  l’estomac. 

Embrochement  de  Fartère  épigastrique  par  ie  tro¬ 
cart  au  cours  d’une  ponction  d’ascite.  —  M.  Louis 
Boidin  montre  une  artère  épigastrique  perforée  par 
le  trocart  au  cours  d’une  ponction  d’ascite  symptoma¬ 
tique  d’une  cin-hose  atrophique.  Cet  accident  a  en¬ 
traîné  la  mort  du  malade  par  hémorragie  interne 
intra-péritonéale.  Celle-ci  s’est  produite  sans  bruit, 
très  lentement,  sans  réaction  de  la  part  du  malade, 
ce  qui  explique  qu’elle  ait  pu  passer  inaperçue. 

L’exceptionnelle  rareté  de  cet  accident  concorde 
mal  avec  les  constatations  anatomiques  qui  montrent 
que  l’arlère  épigastrique  passe  souvent  très  près  du 
trocart  pénélrant  au  lieu  d’élection,  quoiqu’on  disent 
les  auteurs  classiques  pour  qui  les  vaisseaux  passe¬ 
raient  beaucoup  plus  en  dedans.  Le  cas  rapporté  est 
un  exemple  de  cette  situation  externe  de  l’artère  épi¬ 
gastrique,  puistpie  la  ponction  a  été  faite  sur  la  ligne 
ombilico-ilia(|ue  à  9  cent.  1/2  de  l’ombilic,  à  G  cent.  1  /2 
seulement  de  l’éjjine  iliaque  antérieure  el  supé- 

Kyste  du  rein  chez  le  bœuf.  --  M  Petit  (d'Alforl) 
apporte  uu  rein  de  bœuf  olfrant  une  volumineuse 
jioche  kystique  lobiilée  à  sa  surface  comm;;  le  resti; 
de  l’organe.  l’incision,  il  s’écoule  un  lirpiide  séreux 
roussâtia;,  el  l’on  constate  (|u’il  y  a  eu  réalit(-  deux 
gros  kystes  contigus,  mais  indépendants  l’un  de 

Tumeur  de  la  patte  chez  le  chat.  —  M.  Petit 
montre  nue  |jalte  de  chat  à  la  jdanle  de  lacpielle  est 

«pie  le  microscope  a  permis  d’étiqu(;ler  librome. 

Invagination  intestinale  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
présente  une  pièce  d’invagination  de  l'intestin  grêle 
dans  le  côlon,  provenant  d’un  chien  qui  a  succombé 
à  une  pneumonie  avec  ictère. 

JM.  Griffon  fait  remarquer  qu’il  s’agit  vraisembla¬ 
blement  dans  ce  cas  d’une  lésion  de  la  période  ago- 

Fibromes  de  l’aponévrose  plantaire.  -  JMJM.  Che- 
vassu  el  Dambrin  montrent  des  coupes  de  peliles 
lunienrs  enclavés  dans  l’aponévrose  plantaire  et 
extirpées  à  la  cocaïne  par  M.  Reclus.  Il  n’y  avait  pas 
de  rétraction  de  l’apouévro.se.  Il  s’agit  de  petits  fibro¬ 
mes,  comme  l’a  confirmé  l’examen  histologique. 
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Néphrites  aiguës.  A  quel  moment  de  leur  évolu¬ 
tion  faut-il  les  opérer?  —  JMJM.  Dufour  et  For- 
tineau.  Dans  ces  dernières  années,  le  traitement 
chirurgical  des  néphrites  non  lubcrculeuses,  a  été 
préconisé  tant  à  l’él ranger  qu’en  France.  Lorsqu’il 
s’agit  de  néphrites  à  voie  d’appareil  sanguin,  de 
néphrites  dites  hématogènos,  les  lésions  sont  le  pins 
souvent  bilalér.iles;  aussi  les  |)hénomènes  aigus  peu¬ 
vent-ils  imposer  rapideinént  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Mais  il  faut  avouer  ipie  les  indications  opératoires 
sont  encore  peu  jirécises,  car  les  documents  publiés 
sont  peu  nombreux,  si  l’on  n’envisage  que  les  ué- 
])hriles  aiguës. 

(l’est  une  partie  de  ces  indications  que  les  auteurs 
désireraient  préciser  îi  l’occasion  de  l’observation 
suivante. 

Un  malade  entre  à  l’hôjtital  :  anurique  depuis  huit 
jours  avec  urémie  gastro-intestinale.  Puis  la  diurèse 
se  rétablit,  et  l’examen  des  urines  permet  de  cons¬ 
tater  la  présence  d’une  grande  quantité  d’albumine, 
et  uu  nombre  considérable  de  leucocytes.  Ou  porte  le 
diagnostic  de  néphrite  diapédilique. 

L’opportunité  J  d’une  opération  est  discutée  et 
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acceptée,  mais  la  malade  meurt  avant  que  celle-ci  ait 

L’autopsie  confirme  le  diagnostic. 

De  l'clude  de  ce  cas,  et  s'appuyant  sur  les  faits 
antérieurement  publiés,  les  auteurs  arrivent  à  ces 
conclusious  susce])tibles  d’être  modifiées  dans  l’ave¬ 
nir.  Il  ne  faut  pas  se  liâtor  d’intei'venir  dans  les  cas 
d’urémie  aiguë  (urémie). 

Parmi  les  néphrites  aiguës  bilatérales,  sont  sur¬ 
tout  justiciables  de  la  néphrectomie  ou  de  la  décorti¬ 
cation  celles  dans  lesquelles  les  phénomènes  de  dia¬ 
pédèse  sont  très  abondants. 

L’intervention  s’imposera  si  les  phénomènes  géné- 
rau.v  restant  très  graves,  les  urines  examinées  à 
intervalles  rapprocliés,  montrent  une  augmentation 
constante  des  leucocytes. 

Sur  la  décapsulation  des  reins  dans  les  néphrites 
médicales.  —  M.  H.  Claude.  Dans  des  recherches 
antérieures  publiées  avec  M.  Balthazard,  nous  avons 
montré  que  la  décapsulation  du  rein  déterminait, 
comme  le  prouve  l’étude  cryoscopique  de  la  ponction 
urinaire,  nu  ralentissement  de  la  circulation  locale, 
un  fonctionnement  meilleur  de  l’appareil  de  sécrétion 
avec  une  diminution  de  la  tension  vasculaire. 

Ces  effets  immédiats  se  maintiennent  |)endant  un 
assez  long  temps  malgré  la  régénéraliou  de  la  cap¬ 
sule.  Celle-ci  n’entrave  pas  le  dévelo])|)cment  d’.mas- 
tomoses  entre  la  circulation  rénale  et  les  vaisseaux 
des  adhérences  qui  se  forment  entre  la  corticalitc  du 
rein  et  la  gangue  cellulo-adipeiise  ou  l’épiploon. 

Ces  anastomoses  étaient  manifestes  sur  les  coupes 
liistologiques  de  reins  décapsulés  que  nous  avons 

Elles  ont  été  mises  en  évidence  récemment  encore 
par  MM.  Gayet  etBossonau  moyen  d’injections  colo- 

La  décapsulation  a  donc  pour  effet  immédiat  de 
faire  disparaître  la  congestion  œdémateuse  qui  joue 
un  rôle  des  ])lus  importants  dans  la  pathogénie  des 
accidents  nrémiques  compli(|uant  l’évolution  dos  né¬ 
phrites,  et  pour  effets  éloignés  de  ci-éer  des  voies 
complémentaires  d’irrigation  ou  de  dérivation  è  la 
l'irculation  rénale  pins  on  moins  entravée  par  la 
sclérose  ouïes  j)Oussées  congestives.  Cette  opération 
apparaît  surtout  indiquée  chez  les  sujets  jeunes  qui, 
au  cours  de  néplirites  aigui-s  ou  subuigiii's,  |)iésen- 
tent  de  l’oligurie,  de  l’oxurie  et  le  syndrome  uré¬ 
mique,  dans  les  né|>hrites  compliquées  d’hématuries, 
dans  les  cas  où  l’intensité  des  phénomènes  iloiilon- 
reux  d’un  côté  laisse  penser  qu’il  s’agit  de  lésions 
plus  particulièrement  localisées.  Elle  est  beaucoup 
plus  discutable  dans  les  scléroses  rénales  chez  des 
sujets  artéi’ioscléreux,  dans  les  néplirites  chro¬ 
niques  de  longue  durée.  Avant  d’intervenir,  il  sera 
nécessaire  d’étudier  pendant  ])lusieurs  jours,  par  la 
cryoscopie,  l’état  de  la  ponction  rénale,  et  même  de 
procéder  à  une  division  vésicale  des  urines  afin  de 
reconnaître  la  valeur  fouctionnelle  de  chaque  rein  et 
dépister  les  atrophies  unilatérales  des  reins  assez 
fréquentes  dans  les  néphrites  médicales. 

Cirrhoses  alcooliques  et  crypto-tuberculoses.  — 
M.  André  Jousset  donne  le  résultat  d’expériences 
qu’il  a  instituées  en  vue  d’élucider  le  rôle  du  bacille 
de  Koch  dans  le  genèse  des  cirrhoses  alcooliques  îi 
gros  foie.  L’inoscopie  lui  avait  déjà  démontré  que  les 
ascites  qui  accompagnent  ces  cirrhoses  sont  très  fré¬ 
quemment  bacillifères.  Or,  il  semble  eu  êti-e  (piel- 
quefois  de  même  |)Our  le  foie  et  la  rate.  Dans  deux 
cas,  l’inoculation  du  parenchyme  hépatiipie  |)rati(|uée 
après  lavage  du  système  vasculaire  lui  a  permis  de 
tuberculiser  le  cobaye.  Dans  un  autre,  il  en  a  été  ilc 
même  avec  la  pulpe  de  rate. 

Il  croit  donc  qu’il  s’agit  très  souvent,  dans  ces  cas, 
de  tuberculose  déguisée,  de  crypto-tuberculoses 
jieut-être  sclérogènes  au  même  titre  que  l’alcool. 

M.  Mosny  ne  ])ense  pas  que  la  présence  seule  du 
bacille  de  Koch  dans  les  épanchomeuts  puisse  suffire 
pour  affirmer  la  nature  uniquement  tubei'culeuse  de 
l’affection;  nombreux  sont  les  cas  où  une  lésion 
quelconque  (pneumonie  franche  aiguë,  cirrliose  hépa¬ 
tique,  etc.)  réveille  une  tuberculose  évoluant  silen¬ 
cieusement  jusqu’alors  ;  dans  ces  conditions,  il  n’y  a 
qu’une  tuberculisation  secondaire  de  l’affection  pri¬ 
mitivement  d'autre  nature. 

JW.  Bezançon  appuie  l’opinion  de  M.  Mosny  en 
citant  des  faits  de  cancer  et  de  tuberculose  secon¬ 
daire,  de  leucémie  compliquée  d’infections  banales  ou 
spécifiques.  M.  Bezançon  conclut  en  rappelant  qu’il 
est  souvent  difficile  de  différencier  le  bacille  de  Koch 
des  bacilles  acido-résistants. 

JW.  Triboulet  fait  remarquer  qu’il  n’eu  est  j)as 
moins  vrai  que,  très  souvent,  il  est  difficile  de  limi¬ 


ter  exactement  ce  qui,  dans  la  genèse  des  cii  rhoB(‘S, 
revî(ml  à  l’alcool  ou  au  bacilb;  tuberculeux. 

JW.  Lamy  apporte  un  fail  cxpérimenlal  de  foie 
capitonné  tuberculeux  décril  par  Ilanot  cl  Laulh. 

Cirrhose  hypertrophique  alcoolique  avec  répres¬ 
sion  atrophique  secondaire.  —  JW.  Henri  Claude. 
On  admet  que  la  cirrhose  liypcrtrophique  alcooli(|ue 
ne  subit  pas  la  régression  ati-ophi(|ue  et  diminue  seu¬ 
lement  de  volume  pour  se  rapproclier  des  dimensions 
du  foie  normal  lorsque  les  altérations  s'atlénucnl. 
11  existe  (|uelques  observations,  rares  il  est  vrai, 
dans  lesquelles  l’atropbie  véritable  a  été  constatée, 
et  qui  n’ébranlent  nullement  d’ailleurs  la  notion  clas- 
si(|ue  des  deux  types  de  cim-hoses  alcooli(|ues  dites 
de  Lai'unec  et  de  llanot-Gilbert. 

Lorsqu’une  cirrhose  liyperti'ophii|ue  alcoolique  se 
transforme  en  cirrliôse  atrophique,  il  est  possiide 
cpi  un  facteur  étiologique  nouveau  intervienne;  aussi 
n’est-il  pas  inutile  d’étudier  de  semblables  faits. 

•l’ai  observé  un  liomme  do  quarante-deux  ans,  ma¬ 
lade  depuis  sept  mois  de  troubles  digestifs,  héniaté- 
mèse.  entérorragie,  qui  présentait  à  l'exanieu  un  foie 
occupant  toute  la  moitié  di-oite  de  l’abdomen  ;  les 
mensurations  donnaient  une  matité  de  21!  et  2,0  cen¬ 
timètres  sur  la  ligue  mamelonnairc. 

Ce  malade  soi’tit  de  l’iiûpital  amélioré  et  rentra 
(|uelqnes  temps  après  dans  un  état  plus  grave.  L’as¬ 
cite  qui  était  à  ])eine  décelée  autrefois  était  abon¬ 
dante,  la  circulation  collatérale  développée  et  le  foie 
diminuait  rapidement  de  volume.  Divers  accidents 
intestinaux  se  ))roduisirent,  la  racliexie  progressa  en 
quelques  semaines,  et  le  malade  succomba  ilix  mois 
après  le  début  des  accidents  a|)pareiits.  Le  foie  pré¬ 
sentait  ras])ect  d’nnc  cirihose  atropliique  à  petites 
granulations,  pesait  950  grammes,  et  l’examen  histo¬ 
logique  montra  des  b'-sions  de  cirrliose  biveineuse, 
annulaire  formée  jiar  une  fibrose  adulte  entourant  de 
petits  îlots  de  parenchyme  dont  les  cellules  étaient 
atteintes  de  stéatose  ou  d’atrophie  au  centre  et  assez 
bien  conservées  à  la  périphérie.  Bas  de  lésions  de 
nature  tuberculeuse  du  foie,  mais  au  sommet  du 
poumon,  on  constatait  une  tuberculose  libio-caséeuse 
jieii  étendue.  La  Iransfoi'iiintion  du  type  initial  delà 
cirrhose  n’est  ])as  douteuse,  mais  les  cause.s  de 
I  atropliie  secondaire  qui  n’était  jias  en  rapport  avec 
une  nécrobiose  cellulaire  comme  dans  l’ictère  grave, 
à  déterminer. 

E.  ni  M.yss.xnv. 
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Sur  la  réaction  de  Gmelin  dans  les  milieux  albu¬ 
mineux.  JWJW.  Gilbert.  Herscher  et  Posternak. 
Nous  indiquons  les  résultats  des  reciierches  que  nous 
avons  poursuivies  sur  la  réaction  de  Gmelin  dans  les 
liquides  albumineux.  En  pratiquant  cette  réaction 
dans), des  tubes  mesurant  nu  centimètre)de  diainètro 
sur  des  solutions  diversement  concentrées  de  biliru¬ 
bine  cristallisée  dans  un  milieu  albumineux  artificiel 
et  sur  des  sérums  franchement  ictériques  que  nous 
avons  dilués  dans  des  proportions  progressivement 
croissantes,  nous  avons  vu  que,  suivant  le  degré  de 
concentration,  les  résultats  obtenus  sont  très  varia¬ 
bles  et  diffèrent  nolablemcnt  de  ceux  constatés  dans 
la  bile  ou  dans  une  urine  bilieuse.  Les  teintes  verte, 
bleue,  violette  et  rouge  que  Gmelin  et  Ererichs  ont 
di’crites  dans  ces  liquides  additionnés  d’acide  nitri¬ 
que  nitreux  n’apparaissent,  dans  le  sérum  pareille¬ 
ment  traité,  et  examiné  sous  une  épaisseur  de  un  cen¬ 
timètre,  que  si  la  concentration  de  la  bilirubine 
atteint  ou  dépasse  1/3500.  De  1/3500  à  1/7000,  il 
existe  seulement  deux  anneaux,  bleu  et  vert.  De 
1  '7000  à  1/11000,  un  seul  anneau  bleu  avec  reflet 
vert  est  xisible.  Au-dessous,  on  n’observe  plus  qu’un 
liséré  bleu  avec  reflet  violet.  Celui-ci  s’atténue  au  fur 
et  à  mesure  que  la  concentration  diminue  et  cesse 
d’être  nettement  appréciable  au-dessous  de  1/10000. 

Dans  les  conditions  adoptées  par  nous,  ce  chiffre 
doit  être  considéré  comme  la  limite  de  la  sensibilité 
de  la  réaction.  La  bilirubine  peut  exister  en  plus 
faible  quantité  sans  que  l’acide  nitrique  nitreux  puisse 
en  révéler  la  présence  ;  par  contre,  dans  le  cas  où  il 
serait  démontré  —  ce  que  nous  comptons  faire  pro- 
cliainemcnt  —  qu’il  n’existe  pas,  en  qu.anlité  notable, 
dans  le  sérum  humain,  d’autres  substances  suscepti¬ 
bles  de  donner  naissance,  sous  l’influence  de  cet 
adide,  au  liséré  bleu,  celui-ci  devrait  être  considéré 
comme  caractéristique  de  la  bilirubine. 

De  l’action  physiologique  et  thérapeutique  du 
cécropla.  —  MM.  A.  Gilbert  et  P.  Carnot.  Nous 


avons  étudié  les  propriétés  physiologiques  et  théra- 
peiiliques  d’une  plante  c.xotiipie,  le  cécropia. 

1“  Expérimentalemenl,  la  toxicité  de  l’extrait  al¬ 
coolique  que  nous  avons  employé  est  relativement 
faible  et  l’on  peut  utiliser,  sans  accidents,  des  doses 
assez  fortes.  Cette  substance  semble  posséder,  d’au¬ 
tre  part,  comme  la  digitale,  une  action  cumulative 
qui  explique  la  jiersislauce  de  ses  effets  pendant  plu¬ 
sieurs  jours. 

Sur  le  cœur,  le  cécropia  agit  principalement  en 
augmentant  l’énergie  de  contraction  du  muscle  car¬ 
diaque.  Sur  les  tracés  sjihygmo-manométriques,  la 
lianteur  des  pulsations  est  doublée,  triplée  et  même 
davantage;  cette  action  persiste  un  assez  long  temps  ; 
à  dose  toxique,  il  y  a  ralentissement  du  pouls  et  lé¬ 
gère  liypotonsion.  Sur  le  rein,  le  cécnqiia  agit  comme 
diurétique  et  jieut  Irijiler  ou  quadrupler  la  quantité 
d’urine  normale. 

2“  Cliniquement,  nous  avons  donné  l’extrait  alcoo¬ 
lique  do  cécropia  à  la  dose  liabitnelle  de  trente  gout¬ 
tes  par  vingt-quatre  heures,  pendant  quatre  à  cinq 
jours,  chez  des  cardiaiiues  asystoliques  ;  il  survient 
à  jiartir  du  3®  jour  nue  diurèse  abondante  et  telle 
qu'un  malade  qui  n’urinait  que  500  grammes  par 
jour,  urine  siiccessiveiiieut,  après  administration  de 
cécropia  pendant  cinq  jours,  700  centimètres  cubes 
le  lendemain,  2.500  centimètres  cubes  le  3‘'  jour, 
3.100  centimètres  cubes  le  V  jour,  3.100  centimètres 
cubes  le  5' ,  2.000  centimètres  cubes  le  6  ,  2.500  ceu- 
limèlres  cubes  le  7".  En  même  temps,  l'clat  général 
s'améliore,  la  dyspnée  diminue;  les  juilsations,  in¬ 
comptables  an  début,  se  ralentissent  et  se  régulari¬ 
sent.  Cet  effet  très  remarquable  est  presque  cons¬ 
tant  ;  il  est  très  comparable  à  celui  de  la  digitale  ; 
la  toxicité  du  ci'cropia  est,  d'autre  part,  beaucoup 
moindre  que  celle  de  la  digitale. 

Agglutination  du  bacille  de  Koch.  -  M.  H.  Vin¬ 
cent.  Le  sérodiagnostic  de  la  tuberculose  a  été 
recommandé  par  Arloinget  Courmont  ipii  ont  vu  que 
le  sérum  tuberculeux  agglutine  de  1  5  à  1  20.  Le 
procédé  d’Ilawthorn  culture  en  eau  peptoiiée  De- 
fresnc  permet  d’obtenir,  en  viugt-ipiatre  heures,  une 
culture  liomogène,  abondante,  et  cet  auteur  a  cons¬ 
taté  dans  Ce  milieu  l’agglutinalioii  énergique  du 
bai'illc  par  le  séu'iim  siic'-cillqiie.  il  m  a  jiarii  que  le 
bacille,  traité  jiar  la  mi'thodc  il'Ehrlii  h  ou  de  Ziehl, 
se  d(■■colorait  beaucoup  plus  facileiinmt  par  les 


tuberculose  pulmonaire,  pleurale  ou  de  bronchite 
suspecte.  Ce  bacille  a  été  uiiiformémeut  agglutiné  eu 
cinq  à  trente  minutes,  parfois  immédiatement,  au 


taii.xdel  "lO. 

.Mais  l’agglutination  a  été  obtenue  avec  une  inten¬ 
sité  à  peu  près  semblable  avec  le  sérum  de  10  sujets 
sains,  non  tuberculeux.  Le  sérum  de  clicval,  celui  du 
lapin,  ont  également  agglulim-  le  bacille. 

On  ponrrait,  sans  doute,  conrlnrc  que  tous  les 
sujets  témoins  étaient  atteints  de  tuberculose  latente, 
.l’hésite  cependant  à  croire  que  tous  étaient  tubercu¬ 
leux,  car  rien  dans  leur  état  préseni  ou  passé  ne  jus¬ 
tifie  cette  opinion.  Eu  admettant,  d’ailleurs,  que  la 
réaction  soit  lellement  sensible  qu'elle  trahisse  une 
infection  tuberculeuse  très  minime,  sans  atteinte  sur 
la  sauté'  générale,  on  voit  cependant  qu’au  point  de 
vue  pratique,  l’enqiloi  du  bacille  cultivé  dans  le  mi¬ 
lieu  précité  ne  pourrait  être  utilisé  pour  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  car  il  donne  lieu  à  des  conclusions 
positives  trop  uniformes,  .le  sigualerai,  en  oulri;, 
qu’un  malade,  atteint  de  tuberculose  aigui'  des  pou¬ 
mons,  avec  fièvre  liectique,  a  fourni  un  sérum  moins 
agglutinant  que  le  sérum  de  certains  sujets  sains. 

l'In  réalité,  le  bacille  de  Ixocli  cultivé  dans  l’eau 
])eptoiiée  y  acquiert  des  modifications  singulières 
'  mobilité,  coloration  moins  élective)  et  se  rapproche 
de  l'état  saprophytique.  11  est  devenu  capable  d’être 
agglutiné  ])ar  des  sérums  différents. 

A.  Sie.xai). 


ACADÉMIÉ  DE  MÉDECINE 

30  Avril  1903. 

Hommage  à  la  coca'ine.  —  JW.  Richelol  felale 
deux  opérations  (incisions  d’abcès),  pratiquées  abso¬ 
lument  sans  douleur  grfice  à  l’auesthésic  par  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  coca'îue,  suivant  la  méthode  de 
M.  Reclus.  Les  précautions  qui  permettent  d’éviter 
tout  accident  sont  très  simples  :  faire  usage  d’une 
solution  à  0,5  ou  1  pour  lUO  ;  eu  injecter,  au  maxi¬ 
mum, (10  à  15  centigrammes  ;  opérer  le  malade  étendu, 
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le  taire  manger  ou  boire  avant  de  ae  lever.  Il  n  en  est 
pas  de  même  ])Our  l'analgésie  par  injeclion  inlra- 
ratdiidieuue  derocai'ne,  cpii  pri’seute  an  eonlraire  des 
dangers  sérien.v  ipii  doivent  aujonrd'lini  la  Taire  re¬ 
jeter. 

ô  .Mai  190:;. 

Résection  des  ganglions  du  grand  sympathique 
dans  le  glaucome.  —  M.  Lagrange  (de  Bordeaux). 
La  résection  du  ganglion  cervical  supérieur  entraîne 
du  côté  de  l'otil  des  phénomènes  passagers  et  des 
phénomènes  durables. 

Les  expériences  ont  montré  qu<!  l’hypotonie  ocu¬ 
laire  produite  par  la  sympathicectomie  fait  partie  des 
phénomènes  |)assagers.  I.es  deux  observations  ap¬ 
portées  parM.  Lagrange  parlent  dans  le  même  sens; 
la  deuxième,  qui  concerne  un  enfant  de  trois  ans,  est 
surtout  démonstrative.  Dans  ce  cas  où  la  tension  élail 
manifestement  élevée,  il  n’y  avait  pas  d’oblitération 
de  l’angle  irien;  la  sympathicectomie  aurait  dû  don¬ 
ner  son  maximum  de  résultat  ;  or.  la  tension  n’a  été 
abaissée  <|ue  durant  huit  jours. 

Contrôle  des  désinfections  par  le  formol  et  l’acide 
sulfureux.  M.  fjou.v  lit.  an  nom  de  M.  Galmette, 
une  note  sur  les  moyens  pratiques  à  employer  pour 
contrôler  les  désinfections  publiques,  par  l'emploi 
de  caisses  chimiques  et  bactériologicpies  qtii  lui  per¬ 
mettent  d’apprécier  le  degré  de  pénétration  des 
agents  antiseptiques,  en  particulier  de  l'acide  sulfu¬ 
reux  et  du  formol. 

Les  sels  d’atropine  en  thérapeutique  oculaire. — 
M.  Chauvel  lit  uii  rapport  sur  un  travail  de  M.  Da¬ 
vid,  relatif  à  l’tnnploi  des  sels  d'atropine  en  théra- 
peutitpio  oculaire. 

Prophylaxie  du  paludisme  en  Corse.  -  M.  Hi- 
chon  relate  les  bons  résultats  qu  il  a  obtenus  par 
l’emploi  préventif  de  la  i|ninine  contre  le  palu¬ 
disme. 

Lu  prescrivant  le  chlorhydrate  de  quinine  à  la 
dose  tle  70  ù  SO  centigrammes  tous  les  trois  jours,  il 
est  arrivé  à  empêcher  l’apparition  et  le  retour  des 
acc'ès  paludéens  che/  les  vendangeurs  corse;  tandis 
que  ci'iix  ()ui  ne  s'étaient  pas  soumis  à  ce  traitement 
continuaient  il  être  atteints  de  lièvre  paludéenne. 

M.  LAinii;. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NOSMALES 

Veruon.  Les  conditions  d’action  de  la  sécrétion 
pancréatique  (Joiirii.  ef  Physiolog)-,  1902.  \X\'I1I, 
p.  ;I77).  —  Les  élèves  de  l’avvlovv,  idntwarevv,  \  assi- 
liew  et  .lablonski  ont  montré  (|ue  le  suc  pancréatique 
provenant  d’une  llstule  temporaire  était  presque 
inactif  vis-à-vis  des  albumino'îdes.  mais  que  l'aildition 
de  suc.  entérique  (entérokinase)  lui  donnait  une  acti- 

le  sue  pancréatique  huit  par  agir  sur  les  albuini- 
no'ides  s’explique  par  ce  fait  (pie  la  trypsine  elle- 
même  agit  trypsinogèiie  pour  convertir  ce 

deux  ferments  de  ferments  et  il  montre  que  lu  tryp¬ 
sine  agit  plus  énergiquement  sur  le  tryosinogène  que 
le  suc  entérique. 

■  L’acide  chlorhydrique  s'oppose  à  l’action  de  l’en- 
térokiuase,  alors  qu'à  la  même  dose  il  est  presque 
sans  cfl'et  pour  l’extrait  trypsique.  Il  en  est  de  même 
du  carbonate  de  soude. 

D’après  Veruon,  il  y  a  tout  lieu  de  supposer 
qu'après  un  repas  de  viande,  la  richesse  en  trypsine 
du  suc  pancréatique  est  telle  qu’elle  doit  suflire  lar¬ 
gement  à  la  transformation  du  trypsinogène  sans 
l'aide  du  suc  entérique.  Ce  n'est  pas  lorsque  la  tryp¬ 
sine  libre  fait  défaut  ou  est  en  quantité  iusigniliante, 
comme  après  un  repas  de  pain  ou  de  lait,  que  l'in- 
lerventiou  du  suc  entérique  est  nécessaire. 

La  transformation  du  trypsinogène  eu  trypsine, 
qu'elle  ait  lieu  sous  l’inlluence  du  suc  entérique  ou 
lie  la  trypsine  libre,  est  toujours  longue,  comparée  à 
celle  du  pepsinogèiie  eu  pepsine  en  présence  d’acide 
chlorhydrique.  Alors  que  la  transformation  totale  en 
pepsine  ne  demande  pas  soixante  secondes,  la  for¬ 
mation  de  la  trypsine  exige  des  luimilcs  ou  même  des 
heures.  Cette  dilféreuce  est  eu  rapport  d'après  Ver- 
non  avec  la  lente  digestion  intestinale  et  le  rapide 
passage  dans  l'estomac. 

Le  trypsinogène  est  pins  résistant  à  l'action  des 
alcalis  que  la  trypsine. 


Cette  résistance  permet  à  la  digestion  intestinale 
de  se  faire  pendant  un  espace  de  temps  plus  considé¬ 
rable  et  dans  de  meilleures  conditions.  Si  toute  la 
try|)siiie  était  formée  au  début,  elle  se  détruirait  ra¬ 
pidement  ;  au  contraire,  le  trypsinogène  ne  se  trans¬ 
forme  que  lentement,  résistant  au  milieu  alcalin,  et, 
par  suite,  l’attaque  des  matières  protéiques  est  ra¬ 
lentie. 

Lu  outre,  la  trypsine  jiossède  une  action  destruc¬ 
tive  sur  les  deux  autres  ferments  du  pancréas;  arri¬ 
vant  en  trop  grande  quantité,  elle  empêcherait  l'hy¬ 
drolyse  des  hydrates  de  carbone  et  des  graines. 

Kachford  avait  signalé  riieureiise  inllueuce  exercée 
sur  la  digestion  teyptique  ])ar  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  de  bile.  Vernou  ne  retrouve  pas  cette 
action  favorable  ;  une  addition  de  il  pour  100  de  bile 
reste  à  peu  près  sans  effet,  une  proportion  plus 
grande  exerce  manifestement  une  action  retardatrice. 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

E.  Baty.  Étude  sur  la  calorimétrie  clinique 
{Thèse,  l’aris,  1902).  —  Dans  un  travail  basé  sur  de 
nombreuses  observations,  l’auteur  a  montré  les  résul¬ 
tats  cliniques  intéressants  fournis  par  l’étude  de  la 
calorimétrie  clinique.  .Mais  Grasset  d’abord,  M.  Leduc 
ensuite  ont  montré  qu’une  instrumentation  sommaire 
suffisaient  au  lit  du  malade  pour  établir  des  courbes 
calorimétriques  exactes. 

La  température  du  corps,  telle  que  nous  la  prenons 
journellement  dans  l’aisselle  des  malades,  esl  une 
résultanle  qui  dépend  à  la  fois  de  la  quantité  de  cha¬ 
leur  produite  et  de  la  (|uantité  de  chaleur  perdue.  Or, 
ce  second  élément  n'est  pas  constant.  Supposons,  en 
elfet,  deux  malades,  ayant  àü'*  :  si  l'iiii  perd  plus  de 
chaleur  que  l'autre,  celui-là  aura  en  réalité  plus  de 
lièvre  (|iie  celui-ci,  ipioique  les  deux  températures 
finales  soient  égales. 

l’oiir  pouvoir  se  rendre  compte  au  lit  du  malade  de 
la  (iiiantité  de  chaleur  émise  par  le  corps,  il  sullil, 
quand  on  place  le  thermomètre,  sous  l’aiselle  d’un 
sujet,  de  ne  pas  seulement  noter  le  degré  liual  auquel, 
s’arrête  la  colonne  iiierciirielle,  mais  de  se  rendre 
compte  eu  même  temps  de  la  vitesse  avec  laquelle 
cette  colonne  mercurielle  s’élève. 

M.  Baty  a  mesuré  de  celte  façon  la  calorimétrie  des 
tuberculeux,  des  goutteux,  des  pleurétiques,  des 
hémiplégiques,  et  il  est  arrivé  à  des  résultats  très 
concluants. 

Ghe/,  les  tuberculeux,  la  production  de  la  chaleur 
est  beaucoup  jilus  grande  qu’à  l’état  normal. 

L’intensité  de  combustion  explique  l’utilité  [lour 
ces  malades  de  la  suralimentation,  des  aliments  gras 
et  do  l’absteiilion  de  tout  travail. 

Ghe/.  les  goiilteiix,  au  contraire,  la  jiroduetion  de 
la  chaleur  esl  diminuée,  ce  qui  explique  l’utilité 
d’astreindre  ces  malades  au  travail. 

Ghe/  les  pleurétiques,  la  perte  de  chaleur  est  plus 
grande  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

Ghe/  les  héniiph'‘giques,  la  température  esl  moins 
élevée,  et  cependant  la  perte  de  chaleur  est  notable¬ 
ment  plus  grande  du  côté  paralysé  que  du  côté  sain. 

Ges  nombreuses  observations  cliniques  démontrent 
siiflisammenl  que,  dans  l'appréciation  du  degré  ther¬ 
mique,  il  laut  tenir  compte  du  phénomène  de  la  calo- 
rili  cation. 

A.  SlC..Mll>. 


DERMATOLOGIE 

Savornin.  Des  acnés  symptomatiques.  Contri¬ 
bution  à  l’étude  étiologique  des  acnés  { Thèse,  Paris, 
1903  .  —  Celle  thèse  est  une  revue  nosographique 
rapide  des  alfections  qui  ont  été  rangées  sous  le  vo¬ 
cable  acné  sans  que  leur  étiologie,  leur  anatomie  pa- 
tbologique,  leur  évolution  et  leur  traitement  Jiisti- 
lienl  cette  manière  très  simple  de  réunir  des  der¬ 
matoses  essentiellement  différentes.  L'auteur  a  obéi 
sans  s'eu  défendre  aux  tendances  anciennes  ;  son 
œuvre  y  perd  de  l’originalité  et  peut-être  ei'il-il  été 
préférable  d’écarter  certaines  variétés,  comme  le 
moilusciim  conlagiosum,  que  l’auteur  dit  être  «  due 
à  l’hypertrophie  du  tissu  conjonctif  ayant  subi  la 
transformation  fibreuse  »  et  de  s’étendre  davantage 
sur  les  acnés  proprement  dits  et  sur  les  folliculites 
acnéiformes  dont  l’importance  dermatologique  justi¬ 
fiait  cet  honneur. 

L.  LiiXGi.nT. 


.\1V’  CONGRÈS  INTERNA'l’lONAl. 
DE  MÉDECINE 
Tenu  à  Madrid  du  23  au  30  Avril  1903. 


Le  Congrès  qui  vient  do  se  terminer  a  été,  sous 
le  rapport  des  fêtes,  aussi  brillant  que  les  jarécé- 
dents;  il  est  regrettable  que  l’organisation  scien¬ 
tifique  n’ait  pas  également  toujours  été  à  la  hau¬ 
teur  de  sa  tâche. 

Le  rôle  de  la  presse  ayant  été  tout  à  fait 
ignoré  par  le  Comité,  et  rien  n’ayant  été  orga¬ 
nisé  pour  elle,  nous  avons  été  mis  dans  l’im¬ 
possibilité  de  renseigner  nos  lecteurs  aussi 
promptement  que  nous  l’aurions  voulu;  nous 
avons  cependant  réuni  assez  de  documents  pour 
donner  une  impression  générale  de  la  plupart  des 
sections;  malgré  la  dette  de  reconnaissance  que 
nous  avons  contractée  envers  nos  confrères  espa¬ 
gnols  pour  la  courtoisie,  la  cordialité  et  l’affabi¬ 
lité  de  leur  accueil,  nous  sommes  obligés  de  for¬ 
muler  des  critiques,  le  rôle  de  la  presse  étant  de 
dire  des  vérités  et  de  tirer,  si  possible,  un  ensei¬ 
gnement  des  erreurs  commises. 

Dans  la  pluparl  des  sections  il  était  impossible 
de  savoir  ce  qui  se  passerait  à  la  séance  suivante 
el  l’on  avait  la  plus  grande  difficulté  pour  se  pro¬ 
curer  les  rapports. 

Même  défaut  d’organisation  pour  se  procurer 
des  insignes  et  des  caries;  le  nombre  insuffisant 
des  employés  a  occasionné  une  perte  de  temps 
considérable  el  des  bousculades  regrettables. 

Quant  au  bureau  des  logements,  ,^mieux  vaut 
n’en  pas  parler. 

Les  fêtes  ont  été  nombreuses  et  brillantes; 
citons  seulement  les  réceptions  par  la  municipa¬ 
lité  à  ri-Iôtel  de  Ville  (Casa  Consistorial),  par 
Leurs  Majestés,  au  Palais-Royal;  par  le  prési¬ 
dent  du  Conseil,  M.  Silvela,  au  ministère  d’Etat; 
par  la  Municipalité  encore  aux  jardins  du  lîiien- 
lleti  ro  ;  la  garden-parly  dans  les  jardins  du  Canipo- 
del  Mora  offerte  par  le  roi. 

Les  Français  ont  été  reçus  le  2!)  Avril  par 
l’ambassadeur  et  M"'“  Gambon,  et  cette  soirée 
termina  dignement  la  série  des  fêtes  dont  chacun 
emportera  chez  lui  l’inelfaçable  souvenir.  11  esl 
cependant  regrettable  qu'elle  n'ait  pas  eu  lieu  au 
début  du  Congrès,  ce  ijui  aurait  permis  aux  con¬ 
gressistes  français  de  se  grouper  et  de  se  mieux 
connaître. 

D’antre  part,  la  pluparl  des  sections  avaient 
convié  leurs  membres  respectifs  à  des  récep¬ 
tions  particulières;  toutes  ont  été  parfaitemenl 
réussies,  et  si  nous  voulions  citer  encore  les  ré¬ 
ceptions  privées  des  présidents  de  section,  plu¬ 
sieurs  colonnes  du  journal  n’y  suffiraient  pas. 

]ja  séance  de  clôture  a  eu  lieu  le  30  Avril  dans 
la  grande  salle  (Paraninfo)  de  l’Université  cen¬ 
trale  où  prirent  la  parole  :  le  président  du  Con¬ 
grès,  don  Julian  Gallega,  puis  M.  le  professeur 
Rrouardel,  et  la  plupart  des  délégués  des  Gou¬ 
vernements  officiellement  représentés;  la  séance 
s’est  terminée  par  une  allocution  du  secrétaire 
général  don  Fernandez  Garo  qui  proclame  les 
lauréats  : 

—  Prix  dcMoscou  :  M.  MiiTSCiiNiKori-opjParis). 
—  Prix  de  Paris  :  M.  GiiAssi  (de  Rome),  pour 
ses  travaux  sur  le  paludisme. 

Le  prochain  Congrès  se  tiendra,  en  P.IOü,  à 
Lisbonne  :  Président,  M.  A.  Costa;  secrétaire, 
M.  Lu.miiahda. 

Dans  un  prochain  numéro,  nous  donnerons  un 
aperçu  scientifique  des  travaux  du  Congrès. 

Une  chose  à  remarquer  est  que  les  communi¬ 
cations  officielles  étaient  faites  en  espagnol  el  eu 
français;  d’autre  part,  dans  toutes  les  sections  un 
peu  organisées  et  dans  lesquelles  on  a  fait  du  tra¬ 
vail  sérieux,  le  français  se  trouvait,  par  la  force 
môme  des  choses,  la  langue  presque  uniquement 
employée;  serait-ce  un  acheminement  vers  la 
langue  scientifique  universelle  ? 

A.  GOTTSCnltLK. 
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IA  LUTTE 

CONTRE  IA  TUBERCULOSE 

EN  FRANCE 

□  APRÈS  NI.  BROUARDEL 


Dans  la  séance  publique  tenue  mardi  der¬ 
nier  sous  la  présidence  de  M.  Casimir  Pé- 
rier,  à  l’occasion  de  la  réunion  à  Paris  du 
«  Bureau  international  pour  la  lutte  contre 
la  Tuberculose  »,  les  délégués  étrangers  ont 
successivement  fait  l’exposé  de  l’état  de  la 
lutte  contre  la  Tuberculose  dans  leurs  pays 
respectifs  ;  pour  la  f’ rance  cette  tâche  est 
échue  à  M.  Brouardel,  président  de  la  Com¬ 
mission  permanente  française,  président  du 
Bureau  international. 

Nous  ne  pouvons  donner  ici  in  extenso  le 
magistral  discours  prononcé  par  M.  Brouar¬ 
del,  (f  plan  de  campagne  de  la  lutte  contre  la 
tuberculose  en  France  »  suivant  sa  propre 
expression;  beaucoup  des  éléments  en  sont 
connus  de  nos  lecteurs.  Mais  nous  avons  cru 
utile  de  reproduire  Intégralement  ce  qu’il  a  dit 
des  dispensaires,  et  surtout  des  sanatoriums  ; 
les  sanatoriums,  en  particulier,  ayant  depuis 
quelque  temps  donné  lieu  en  France  à  des  dis¬ 
cussions  qui,  mal  interprétées  du  public,  pour- 
ralentavoir  sur  l’organistion  de  la  lutte  contre 
la  Tuberculose  en  France  les  plus  fâcheuses 
conséquences.  Or,  il  est  de  toute  nécessité, 
pour  la  réussite  des  elforts  tentés  de  toutes 
parts,  qu’un  accord  préalable  se  fasse  sur 
tous  les  moyens  de  lutte;  que  l’éducation  po¬ 
pulaire  soit  méthodiquement  faite  et  sur  des 
données  positives,  indiscutables,  car,  comme 
le  disait  M.  Brouardel  à  M.  Casimir  Périer, 
«  la  lutte  contre  la  tuberculose  ne  reste  plus 
confinée  dans  le  domaine  médical,  elle  en¬ 
traîne  dans  son  action  la  nation  tout  eh- 
tière  ». 

Quels  sont  les  moyens  dont  l' expérience  a 
démontré  l'efficacité  ? 

M.  Brouardel  fait  remarquer  d’abord  que 
malgré  les  discussions  qui,  depuis  quelque 
temps,  se  sont  élevées  sur  la  valeur  relative 
de  tel  ou  tel  procédé,  tous  les  moyens  propo¬ 
sés  ont  leurs  qualités;  la  question  est  de  dé¬ 
terminer  leur  moment  d’application,  leur 
opportunité. 

Parmi  ces  moyens  une  première  division 
s’impose  entre  les  mesures  préservatrices  et 
les  mesures  curatives,  division  qui  n’est  pas 
absolue,  quel([ucs-uns  des  moyens  employés 
ayant  une  action  mixte. 

Le  premier  des  moyens  prophylactiques  à 
employer,  c’est  la  propagande,  c’est  Véduca- 
lion  populaire-,  il  faut  répandre  partout  la  né¬ 
cessité  de  «  la  propreté  de  l’individu  et  de 
l’habitation,  de  la  sobriété  )>.  Cette  propa¬ 
gande  devrait  suivre  l’homme  dans  toute  sa 
carrière,  à  l’école,  au  régiment,  à  la  caserne,  à 
l’atelier  ;  pour  elle  le  concours  des  instituteurs 
et  des  3  millions  de  mutualistes  est  déjà  acquis. 
Pour  qu’elle  porte  ses  fruits  M.  Brouardel 
fait  appel  à  la  Presse  de  tous  les  partis  et  à  ce 
propos  il  termine  par  une  judicieuse  obser¬ 
vation,  sur  laquelle  nous  ne.  saurions  trop 
attirer  l’attention. 

«  .l’ai  dit  que,  sur  tous  les  points  de  doc¬ 
trine,  l’union  était  parfaite  entre  les  savants 
et  les  médecins  de  l’univers  entier.  Cet  accord 
persiste,  mais,  sur  les  moyens  que  chacun 


croit  plus  utiles  dans  la  lutte,  des  discussions  i 
peuvent  s’élever;  il  ne  faut  pas  les  prendre 
trop  au  tragique;  le  médecin  a,  depuis  des 
siècles,  la  réputation  méritée  de  défendre  ses 
opinions  unguihns  et  rostro;  il  ne  l'audrait  pas 
(jue,  transportées  dans  un  milieu  extra-médi¬ 
cal,  ces  divergences,  qui  ne  touchent  pas  le 
fond  des  choses,  aient  des  répercussions 
cruelles  par  le  trouble  qu’elles  porteraient 
dans  les  projets  généreux  d’un  public  peu 
habitué  à  ces  luttes  académiques.  » 

Passant  en  revue  les  diverses  mesures  pro- 
plnjlactifines,  M.  Brouardel  expose  d’abord 
celles  de  ces  mesures  visant  la  santé  person¬ 
nelle  de  l'enfant  ;  colonies  de  vacances  qui 
prennent  un  développement  de  plus  en  plus 
considérable,  puisque  5.000  enfants  pari¬ 
siens  sont  chaque  année  envoyés  à  la  cam¬ 
pagne,  à  la  montagne,  à  la  mer;  jardins 
ouvriers;  bains-douches  à  bon  marché;  éta¬ 
blissements  hydrominéraux  climatériques  et 
thermaux;  sanatoriums  populaires  marins, 
actuellement  au  nombre  de  40avec3.S83  lits, 
c’est  que  «  dans  notre  patrie,  la  préoccupa¬ 
tion  dominante  dans  la  lutte  contre  la  tuber¬ 
culose  a  été,  depuis  quarante  ans,  de  protéger 
l’enfant,  de  relever  ses  forces  pour  le  prému¬ 
nir  contre  les  contaminations  (jui  le  me¬ 
nacent  ». 

M.  Brouardel  aborde  ensuite  les  mesures 
concernant  les  habitations  insalubres,  ques¬ 
tion  capitale,  car  «  si  le  tribut  annuel  de  la 
mortalité  tuberculeuse  en  France  s’élève  à 
150.000  victimes,  l’insalubrité  de  l’habitation 
semble  être  le  facteur  le  plus  puissant  de 
cette  hécatombe  ». 

Pour  assainir  le  logement,  M.  Brouardel 
(mmpte  beaucoup  sur  la  nouvelle  loi  sanitaire, 
si  elle  est  sérieusement  appliquée.  Mais,  il  ne 
faut  pas  se  dissimuler  que  nous  aurons  des 
difficultés  que  quelques-uns  des  pays  voi¬ 
sins  ne  connaissent  pas,  difficultés  dues  entre 
autres  causes  à  la  division  extrême  de  la  pro¬ 
priété  bâtie. 

Aussi  faut-il  placer  au  premier  rang  de 
nos  préoccupations  en  h'rance  la  construction 
de  maisons  ouvrières  saines  et  l’assainisse- 
menl  de  celles  qui  peuvent  être  rendues  sa¬ 
lubres  dans  des  conditions  ])as  trop  onéreuses. 

Dans  cette  voie  nous  avons  beaucoup  à 
faire,  car  malgré  les  eflorts  d'hommes  aux¬ 
quels  on  doit  rendre  hommage,  MM.  Picot, 
Cheysson,  Siegfried,  prince  d’Arenberg, 
Ciouln  et  autres,  les  résultats  obtenus  en 
Erance  sont  loin  d’être  comparables  à  ceux 
obtenus  en  d’autres  pays,  l’.'Vngleterre  par 
exemple  :  «  Si  l’on  estime  la  valeur  des  mai¬ 
sons  en  Erance  à  50  ou  60  milliards,  les  di¬ 
verses  Sociétés  pour  la  construction  des  mai¬ 
sons  à  bon  marché,  ouvrières,  etc.,  ne  repré¬ 
sentent  comme  valeur  de  leurs  immeubles  que 
0  millions.  » 

.M.  Brouardel  termine  cette  partie  de  son 
exposé  en  disant  que  «  le  logement  insalu¬ 
bre  étant  le  plus  puissant  facteur  de  la  propa¬ 
gation  de  la  tuberculose,  c’est  lui  qu’il  faut 
tout  d’aliord  viser.  Le  concours  du  législa- 
tmir,  des  municipalités,  des  particuliers  est 
Indispensable;  j’espère,  ajoute-t-il,  qu’il  ne 
nous  fera  pas  défaut.  » 

11  passe  ensuite  aux  moyens  projdivlac- 
tiques  à  employer  dans  les  milieux  collectifs  : 
ces  milieux  dans  lesquels  les  conditions  de  la 
vie  moderne  forcent  l’homme  à  vivre. 

Il  l'aut  bien  savoir  que  le  tuberculeux,  une 


fois  contaminé,  porte  dans  le  milieu  où  il  tra¬ 
vaille,  quel  (ju’il  soit,  école,  bureau,  atelier, 
caserne,  le  danger  de  la  contagion;  et 
(c  comme  les  soins  de  propreté  y  sont  en  gé¬ 
néral  très  sommairement  observés,  il  pro¬ 
page  sa  maladie  parmi  ses  camarades  »  ;  les 
a  incorrigibles  du  crachat  »,  comme  le  dit 
Letulle,  sont  les  propagateurs  du  bacille. 

D’autre  part,  on  ne  saurait  trop  attirer  l’at¬ 
tention  sur  la  gravité  de  la  situation  que  cer¬ 
taines  collectivités  rayonnantes,  armée,  che¬ 
mins  de  fer,  créent  pour  la  nation  :  elles 
i<  sèment  la  tuberculose  dans  les  campagnes». 

Une  mesure  nécessaire  à  prendre  dans  ces 
milieux  collectifs,  et  partout  où  a  séjourné  le 
tuberculeux,  c’est  la  désinfection .  La  loi  du 
15  Février  1902  sur  la  santé  publi([ue  l’a 
rend\ie  obligatoire  pour  une  série  de  mala¬ 
dies;  il  y  a  tout  lieu  d’espérer  que,  limitée 
encore  à  certaines  grandes  villes,  elle  s'éten¬ 
dra  bientôt  à  toute  l’étendue  du  territoire. 

Enfin,  M.  Brouardel  termine  l’énumération 
des  moyens  propin  lactiques  par  les  soins  à 
donner  à  V  alimenta  lion ,  le  lait  et  l’alcool. 
.Malgi  é  les  idées  (h-  Koch  sur  la  non-identité 
des  tuberculoses  bovine  et  humaine,  il  per¬ 
siste,  d’après  les  travaux  de  Nocmi'd,  d’,\r- 
loing,  à  préconiser  les  mesures  prises  contre 
la  viande  et  le  lait  d’animaux  tuberculeux. 
Il  insiste  paiticulii'rement  sur  l’action  nocive 
de  l’alcool  qui  fait  le  lit  de  la  tuberculose, 
a  dit  fort  jiidicionsemont  l.andouzy.  .V  ce 
propos,  il  rappelle  le  rôle  joué  par  les  ligues 
antialcooli([ues,  qui  ont  déjii  obtenu  des  ré¬ 
sultats  Incoutcstables ,  du  moins  dans  la 
classe  moyenne  :  «  Espérons,  ajoute-t  il,  (jue 
la  persuasion  gagnera  bientôt  toutes  les 
couches  de  la  société.  » 


51.  Brouardel  passe  ensuite  à  la  seconde 
partie  de  son  plan  de  campagne,  dont  le  sa¬ 
natorium  constitue  un  des  (■léments  primor- 
diau.x;  voici  en  quels  termes  il  a  parlé. 

Il  Dans  la  lutte  contre  la  Tuberculose,  les 
moyens  phrophylactiijues  sont  les  armes  véri¬ 
tables.  5Iais,  lorstjue  les  movens  préserva¬ 
teurs  ont  échoué  et  (pi’un  homme  est  atteint 
de  tuberculose,  que  devons-nous  faire? 

fous  nous  avons  ré'pété  «pie,  lorsque  la  tu¬ 
berculose  est  ouverte,  le  malade  est  un  dan¬ 
ger  pour  sa  l'amille,  pour  ses  voisins,  jjour 
ses  compagnons  d’atelier,  (pi'il  doit  être  isolé 
autant  que  possible. 

l’cut-on  admettre  (pie  cet  homme  sera  ex¬ 
pulsé  du  lieu  où  il  trouve  son  gagne-pain, 
traité  comme  un  paria  et  que  la  société  fé¬ 
roce  dans  sa  défense  égoïste  ne  mettra  jjas 
tout  en  u'uvre  pour  le  guérir  si  possible,  ou 
du  moins  pour  soulagei’  scs  soudrances  et  lui 
laisser  l’espoir'.’ 

l’.ette  thèse,  je  l’espère,  ne  trouvera  jamais 
de  défenseur. 

(juels  moyens  curatifs  pouvons-nous  mettre 
à  sa  disposition?  L’hôpital,  le  sanatorium,  le 
dispensaire  antituberculeux. 

Il  est,  tout  d’abord,  un  point  sur  lequel 
nous  sommes  tous  d’accord.  Boni-  avoir  des 
chances  sérieuses  de  guérir  un  malade,  il 
faut  dépister  la  tuberculose  dès  sou  début. 

.le  sais  cpie  l’on  trouve  souvent  à  l’autojisie 
des  lésions  graves,  même  d’anciennes  cavernes 
guéries.  On  peut  donc  dire  :  la  tuberculose 
est  curable  à  toutes  ses  périodes;  mais  j’ajoute 
que  l’espoir  est  infiniment  plus  grand  quand 
on  peut  intervenir  dès  le  défmt. 
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Ce  diagnostic  précoce  est  relativement  fa¬ 
cile  dans  la  classe  aisée,  celle  qui  appelle  vo¬ 
lontiers  le  médecin  dès  les  premiers  symp¬ 
tômes  dn  mal,  et  encore  certaines  réserves 
seraient  légitimes  ;  mais  dans  la  classe  ou¬ 
vrière,  que  se  |)asse-t-il? 

Un  liomme  a  un  rhume,  il  tousse,  que  fait- 
il?  Il  va  chez  le  pharmacien,  persuadé  que 
celui  (jui  a  le  droit  de  vendre  des  médica¬ 
ments,  ou  (jui  a  la  tolérance  de  les  délivre!',  ne 
peut  pas  ignorer  les  indications  de  leur  em¬ 
ploi.  Sous  rinduencc  des  potions  calmantes, 
la  tou.x  diminue,  les  nuits  sont  moins  mau¬ 
vaises.  I.’ouvi'ier  conlinuc  à  travaille!',  puis  il 
tousse  de  nouveau,  suil  la  même  méthode  de 
traitement  ius(p!'au  jour  on  il  est  ter!assé  j)ar 
la  lièvre  ou  par  quel([ue  complication  jileuro- 
pulmonaire.  l’oiü'  lui,  la  maladie  commence 
à  ce  nioment;  hélas!  hien  souvent  il  est  déjà 
à  la  dei'nièie  période. 

L’exerci(m  illégal  de  la  médecine  par  le 
pharniacien  a  donc  pour  elfet  de  translbrmer 
un  malade  cuiahie  au  didnit  en  un  incurable. 

S’il  lui  reste  qm'hjucs  ressources,  cet 
honime  l'cste  chez  lui,  au  ristjue  de  conlan!i- 
ner  sa  famille,  ou  bien  il  enti'c  :i  l’hôpital . 

Nous  savons  ce  <[ui  l’attend.  Le  J/i  N'o- 
venibre  IS9(i,  j\l.M.  (Irancher  et  Thoinol  di¬ 
saient,  dans  leur  !'ap|)oi't  sur  la  tuberculose  à 
propos  des  hôpitaux  de  Paris  : 

»  Actuellement  le  tnbe!'culeux,  quels  que 
soient  la  forme  et  le  degré  de  sa  maladie,  est 
placé  dans  la  salle  conüuune. 

U  11  y  trouve,  avec  le  traitement  niédical, 
un  asile  contre  la  faim  et  le  froid,  mais  rare¬ 
ment  la  gui'i'ison,  et  il  y  a])porte,  en  retour, 
le  gernie  de  son  niai.  L’est  assez  dire  (juel 
est,  pour  les  non-tuberculeux,  le  péril  d’un 
séjour  pi'olongé  dans  une  salle  d’hôpital,  où 
la  désinfection  des  objets  souillés,  des  cra- 
choii's  principalement,  n’est  pas  assurée,  et 
où  les  m.dades  souilleril  les  murs  et  les  par- 
(piels.  Le  tubei'culeiix  est  tlonc  un  danger 
pour  ses  camaiades  de  salle  et,  en  consi'- 
(juence,  il  doit  être  ('doigm'  des  services  ordi- 
naii'cs  et  soigm-  à  jiai  t. 

«  line  autie  raison,  non  nioins  i!npérieuse, 
inipose  l’isidemenl  du  I uInM'culeux.  La  tubc!'- 
culose  est  cui'able;  l'anatoniie  pathologi(p!e, 
la  clinicpie  le  démontrent  sans  contestation 
possible. 

Il  ()ne  faut-il  donner  aux  tuberculeux  poul¬ 
ies  guéi'ir  (|uanil  la  guérison  est  encore  pos¬ 
sible?  11  faut  leur  donnei' des  (oi'ccs  nouvelles 
et  relever  leui'  oigauisme  par  une  aération 
continue  et  léglée  tic  jour  et  de  nuit,  par  une 
alimentation  vigouicuse,  par  le  lepos  pro¬ 
longé  et  le  sommeil.  Or,  rien  de  cela  n’est 
possible  dans  la  salle  commune.  L'aération? 
Elle  est  empétdiée  par  le  |)neu mo!ii([uc  ou  le 
l'humatisant  dont  la  maladie  exige  (jue  la 
lenétre  soit  close.  L’alimenlation  est  rendue 
dilfieile  par  le  défaut  d’aération  elle  manque 
d’appétit  qui  en  est  la  conséquence.  Quant  au 
repos  ou  au  sommeil,  ils  sont  troublés  par  le 
malade  endolori  ou  délii-ant. 

«  En  conséquence,  dans  l'intérêt  général 
et  dans  l'inlérêl  du  tuberculeux  liii-niênie, 
celui-ci  doit  être  soigné  à  part  et  isolé,  a 

«  Votre  soiis-comniission  a  pris  pour  base 
de  ses  délibérations  cette  proposition,  ré¬ 
sumée  par  i\L  Roux  dans  la  formule  suivante  : 

«  La  nieilleurc  nianièrc  de  combattre  et  de 
traiter  la  tuberculose,  c'est  d’isoler  le  tuber¬ 
culeux,  parce  qu’ainsi  on  évitera  la  contagion 
et  parce  que,  dans  les  hôpitaux  spéciaux,  les 


luherculcux  seront  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  thérapeutiques.  » 

dette  idée  s’était  déjà  trouvée  sous  la 
plume  de  M.  Grancher  en  1878;  il  disait  avec 
MM.  Guéneau  de  Mussy,  Léon  Labbé,  Riant, 
RIache,  Gouel,  etc.,  que  la  fondation  de  Ville- 
pinte,  véritable  sanatorium  c!'éé  pour  enfants, 
avait  pour  premier  objectif  l’isolement  de  la 
tuberculose  pulmonaire  par  l’hospitalisation. 

Aujourd’hui  Villepinte  compte  300  lits,  et 
0!'messon  fondé  en  1888  en  compte  plus  de 
100. 

Inspiré  par  la  même  idée  Nicaise  paraît  ad¬ 
mettre  en  1880  la  création  d’un  sanatorium 
populaire  par  l’Assistance  publique. 

Après  avoir  rendu  justice  à  Rrehmer  et  à 
Dettweiler,  nous  disions  avec  Grancher  au 
Gongri's  de  Berlin  en  1898  : 

«  Bientôt  donc'  le  malheureux  atteint  de  tu¬ 
berculose  et  condamné  jusqu’ici,  par  l’insuf¬ 
fisance  de  ses  !'cssources,  à  une  mort  presque 
ce!'taine,  trouvera  dans  nos  villes,  ou  à  leurs 
portes,  ou  niême  en  pleine  campagne,  un 
asile  et  un  Iraitenient,  avec  l’espérance  tou¬ 
jours  et  la  guérison  assez  souvent. 

«  Et  la  société  recevra  sa  réconipense  im¬ 
médiate,  comme  si  le  bicnlait  remontait  na- 
lurellement  à  sa  source.  Gar  la  dinilnulion 
de  la  lul)erin!lose  sera  parallèle  aux  efforts 
destinés  à  la  combattre,  et,  la  contagion  di¬ 
minuant  avec  le  nombre  des  malades  traités 
aux  sanatoriums,  les  familles  riches,  solidai¬ 
res,  ({uoi  qu’elles  fassent,  des  familles  pau¬ 
vres,  en  matière  de  maladie  et  d’infection,  se 
ver!'o!it  plus  souvent  épargnées  là  où  elles 
sont  aujourd’hui  si  cruellement  frappées. 

«  Elles  ont  donc,  ces  familles  riches,  outre 
les  raisons  d’humanité  qui  pourraient  suffire, 
des  raisons  d’intérêt  personnel  et  immédiat 
à  apporter,  non  pas  leur  obole,  niais  leurs 
t!'ès  généreuses  offrandes  à  rnu!V!'e  de  salut 
eomtnun.  G’est  la  santé,  la  vigueur  de  leurs 
enfants  et  des  générations  fulures  qui  sont 
en  cause  au  lond  de  celte  question  des  sana- 
loi'iums  poil!'  tube!'culeu.\  pauvres.  » 

Pour  ma  part  je  signerais  de  nouveau  celle 
page. 

Comment  se  fait-il  que  quelques-uns  d’en- 
li'c  nous  aient  adressé  aux  sanatoriums  popu¬ 
laires  de  très  vives  critiques?  .le  pense  qu’il 
v  a  une  confusi()n  ([lie  j’ai  peut-êli'e  concouru 
à  créer,  en  craignant  de  rendre  trop  long  le 
rapport  sur  la  tuberculose  de  1900. 

Loi'sque  j’ai  rédigé  ce  rapport,  j’ai,  dans  la 
première  jiarlie,  iudiijué  les  mesures  prophy- 
laclitpies  communes  à  toutes  les  nations;  puis, 
arrivant  aux  moyens  curatifs,  j’ai  insisté  sur 
le  système  allemand  du  sanatorium. 

Mais  jamais  i|  n’a  été  dit  à  ma  connais¬ 
sance,  même  en  Allemagne,  que  le  sanatorium 
constituait  à  lui  seul  la  mesure  unique  pour 
combattre  la  tuberculose.  MM.  Armaingaud, 
Savoire,  Romme,  etc.,  ont  d’ailleurs  lait  re¬ 
marquer  qu’en  .Mlemagne  la  diminution  de  la 
mort  par  tuberculose  avait  jiréeédé  leur  créa¬ 
tion,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  les  sanato¬ 
riums  n’ont  j)as  eu  aussi  leur  importance  dans 
celte,  décroissance.  Ce  que  l’on  peut  dire, 
c’est  que,  dans  tous  les  pays,  ils  répondent  ii 
une  indication  précise. 

Avant  de  la  détei'miner,  je  veux  écarter  un 
aiilre  sujet  de  confusion. 


I.  Mémoire  hi  nu  Con^ri^x  dê  la  inbcrculoge^  tenu  à 
Berlin  du  ou  27  Moi  1899. 


Parlant  des  sanatoriums  populaires,  on  a 
toujours  pi'is  pour  type  les  sanatoriums  des 
Caisses  d’assurances  allemandes.  Or,  en  Alle¬ 
magne,  il  faut  distinguer  deux  espèces  de 
sanatoriums  populaires  :  eeux  qui  sont  créés 
par  des  particuliers,  comme  nous  pouvons  le 
faire  dans  tous  les  pays  sans  déterminer  qu’ils 
sont  réservés  à  telle  ou  telle  catégorie  de 
personnes;  puis  les  sanatoriums  créés  par  les 
Caisses  d’assurances. 

Pour  ces  dernières,  le  sanatorium  est 
l’arme  de  bataille.  S’il  m’est  permis  d’exa¬ 
gérer  les  contours  pour  me  faire  mieux  com¬ 
prendre,  je  dirai  qu’ils  ont  eu  pour  oiigine 
une  nécessité  financière. 

Obligées  de  verser  aux  malades  une  indem¬ 
nité  de  maladie,  les  Administrations  ont  bien¬ 
tôt  vu  que  ces  secours  allaient  surtout  à  des 
tuberculeux,  que  la  durée  de  leur  vie  ou 
plutôt  de  leur  maladie  était  de  deux  ou  trois 
ans,  et  que  tous  les  malades  succombaient. 

T. es  caisses  faisaient  donc  un  sacrifice  inu¬ 
tile.  Leurs  directeurs  ont  pensé  que  les  suc¬ 
cès  obtenus  dans  les  sanatoriums  pour  riches 
leur  indiquaient  la  route  à  suivre.  Ils  ont  créé 
pour  les  15  millions  de  personnes  assurées 
obligatoirement,  67  sanatoriums  qui  leur  per¬ 
mettent  de  traiter  36.000  tuberculeux  par  an, 
soit  24  tuberculeux  pour  i. 000  assurés. 

Le  résultat  leur  a  paru  bon,  puisqu’ils  y 
ont  trouvé,  en  même  temps  que  la  possibilité 
de  prolonger  la  vie  économique  de  ces  ou¬ 
vriers,  une  diminution  de  dépenses. 

Les  recherches  de  r.ôdministrallon  cen¬ 
trale  des  assurances  de  l’Empire  fournissent 
les  données  suivantes  : 

Pour  les  années  1897,  1898,  1899,  1900  et 
1901,  on  constate,  après  la  cure,  des  guéri¬ 
sons,  excluant  avec  vraisemblance  l’état  d’in¬ 
validité  dans  un  temps  donné,  chez  68,  74, 
74,  72,  77  pour  lOO  des  tuberculeux  assurés 
constamment  traités.  Les  guérisons,  dans  le 
senx  accepté  par  les  Campa  punies,  c’est-à-dire 
aptes  à  faire  le  liei's  du  travail  effectué  par 
un  ouvrier  absolument  sain,  constatées  pen¬ 
dant  l’année  1897,  se  sont  maintenues  à  la  fin 
de  l’année  1898  et  aussi  des  années  1899, 
1900,  1901,  chez  44,  30,  30  et  27  pour  100 
des  personnes  constamment  soignées  et  con¬ 
trôlées.  11  est  encore  à  remarquer  que  plu¬ 
sieurs  malades,  atteints  de  tuberculose  plus 
avancée,  et  sortis  du  sanatoi'ium  non  amé¬ 
liorés,  ont  été  trouvés,  dans  les  recherches 
ultérieures  ,  complètement  aptes  à  gagner 
leur  vie.  11  serait  injuste  de  ne  pas  atli'ibuer 
ce  résultat  au  traitement  subi,  à  l’éducation 
hygiénique  cl  aux  règles  de  vie  que  le  ma¬ 
lade  s’est  appropriées  pendant  son  séjour  au 
sanatorium. 

l'.n  somme,  les  résultats  obtenus  (résultats 
immédiats  et  résultats  éloignés),  par  l’appli¬ 
cation  du  ti-ailemcnt  diététique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  dans  des  sanatoriums  po¬ 
pulaires,  sonl  très  satisfaisants.  Gei'lcs,  pour 
un  phtisique,  récupérer  ou  conserver  l’habi¬ 
tude  au  travail  ne  signifie  pas  toujours  gué¬ 
rir  de  la  tuberculose  ;  mais  même  en  faisant 
abstraction  des  cas  de  p'aérison  ahsolae  et 
réelle  observés  au  sanatorium,  comment  ne 
pas  considérer  comme  excellent  le  fait  qu’un 
poitrinaire  voué  à  la  décrépitude  et  à  la  mort, 
est  pendant  des  années  rendu  à  sa  famille 
qu’il  continue  à  protéger  et  à  nourrir,  à  la 
société  dont  il  augmente  par  son  travail  le 
patrimoine  économique? 

On  a  dit  que  les  Allemands  renommaient  à 
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construire  des  sanatoriums  populaires-  C’est, 
et  je  tiens  à  le  dire  devant  mes  eollègues 
d’Allemagne,  une  erreur. 

Les  Caisses  d’assurances  disposent  actuelle¬ 
ment  d’un  nombre  de  lits  de  sanatorium  suf¬ 
fisant  pour  satisfaire  leur  clientèle,  pour  trai¬ 
ter  36.000  tuberculeux  par  an  pour  15  mil¬ 
lions  d’assurés,  soit  2'i  pour  10.000;  elles 
n’en  construiront  à  l’avenir  cjne  pour  complé¬ 
ter  leurs  besoins  ('t  elles  consacreront  leurs 
ressources  à  créer  deux  sortes  d’établisse¬ 
ments,  l’un  de  triage  avant  le  sanatorium,  où 
l’on  dirigera  les  incurables  sur  des  hôpitaux 
moins  coûteux,  et  les  adaiblis  non  tuberculeux 
cpie  l’on  dirigera  sur  le  second  établissement 
placé  après  le  sanatorium,  destiné  à  être  oc¬ 
cupé  par  les  convalescents  sortis  du  sanato¬ 
rium  après  les  trois  mois  imposés  par  les 
nécessités  d’un  règlement  financier  et  non 
médical. 

Le  sanatorium  reste  le  pivot  du  système 
de  eui-e  avec  un  lieu  d’observation  avant  l’en- 
ti'ée,  un  lieu  de  convalescence  après  le  sé- 
jour. 

On  s’est  étonné  des  succès  obtenus,  mais 
on  n’a  pas  remarrjué  deux  choses  : 

1"  Le  système  des  Caisses  d’assurances 
permet  de  soigner  le  tuberculeux  dès  le  dé¬ 
but,  dès  que  l’ouvrier  a  des  journées  de  ma¬ 
ladie;  c’est  la  réalisation  du  diagnostic  pré¬ 
coce;  2"  l’ouvrier  placé  en  sanatorium  y 
trouve  l’air  pur  au  lieu  de  celui  qu’il  respirait 
dans  sa  ebambre  encondn-éc,  une  alimenta¬ 
tion  excellente  au  lieu  de  celle  qui  consti¬ 
tuait  son  régime  ;  enfin  et  surtout  il  rompt 
avec  les  habitudes  alcooliques  qui  souvent 
étaient  les  siennes. 

L’expérience  montre  donc  que  le  sanato¬ 
rium  populaire  peut,  lorsque  les  conditions 
de  précocité  du  traitement,  de  discipline  sont 
observées,  donner  de  très  bons  résultats. 

11  reste  une  objection  :  un  sanatorium  coûte 
cher.  Il  n’est  pas  possible  actuellement  d’en 
construire  pour  recevoir  b  ou  .300.000  tuber- 
c.ulcux.  Cela  est  vrai.  Mais  ne  pouvant  envoyer 
tous  les  tuberculeux  dans  des  sanatoriums, 
devons-nous  renoncer  à  en  créer  et  à  faire 
bénéficier  de  ce  mode  de  traitement  ceux  qui 
absolument  voudraient  ou  pourraient  en  pro¬ 
fiter?  Nul  ne  peut  le  soutenir. 

.le  pourrais  citer  bien  des  exemples;  en 
voici  un.  11  y  a  quelques  jours,  un  clerc  de 
notaire  âgé  de  vingt-deux  ans,  licencié  en 
droit,  vient  me  trouver;  il  a  quelques  craque¬ 
ments  au  sommet  d’un  poumon  ;  il  est  à  la 
p('‘riodc  curable,  son  état  général  est  bon. 
Son  patron  l’a  renvoyé  à  cause  de  sa  maladie; 
il  est  orphelin  de  père,  sa  mère  vit  avec  ses 
deux  snmrs  dans  deux  chambres  d’un  petit 
village  de  l’Orléanais,  il  ne  veut  pas  s’y  rendre 
de  peur  de  contagionner  ses  sœurs.  Que  peut- 
on  faire  pour  lui,  sinon  le  soigner  dans  un 
sanatorium? 

Qu’on  aime  ou  qu’on  aime  pas  les  sanato¬ 
riums,  on  ne  peut  pas  s’en  passer  pour  soigner 
les  tuberculeux,  et  aussi  pour  ne  pas  envoyer 
hors  des  grandes  villes  les  malades  propager 
la  tuberculose  dans  les  villages  et  la  (!am- 
pagne. _ 

Aussi  devons  nous  encourager  de  tous  nos 
efforts  ceux  qui  ont  généreusement  concouru 
à  créer  les  sanatoriums  du  Lay  Saint-Chris¬ 
tophe  (Meurthe-et-Moselle),  d’Ilauteville 
(Ain),  de  Bligny  (Seine-ct-Oise),  Checy  (Loi¬ 
ret),  du  Mont-des-Oiseaux  (Ilyères)  et  d’autres 


en  construction  ;  Cuéret  fondé  par  et  pour  i 
les  instituteurs,  Nantes,  liouen,  Lille,  etc.  | 

T. CS  fédérations  mutualistes,  qui  comptent 
plus  de  3  millirms  do  membres,  veulent,  elles 
aussi,  concourir  à  ces  fondations.  Elles, 
comme  les  Caisses  d’assurances  allemandes,  ‘ 
ont  compris  que  le  traitement  antitubercu¬ 
leux,  tel  qu'il  est  actuellement  constitué, 
épuise  leurs  ressoui'ces,  mais  ne  parvient  pas 
<à  guérir  leurs  malades,  et  laisse  leurs  fa¬ 
milles  sans  défense  contre  la  contamination. 
Elles  demandent  l’isolemenl  et  la  cure  de 
leurs  malades. 

On  peut  constater,  en  effet,  que,  sur  2S  mil¬ 
lions  de  francs  dépensés  par  ces  Sociétés  on 
1896,  i3  millions  .'jOO.ÙOO  francs  ont  été  ab¬ 
sorbés  par  les  li-ais  pharmaceuliques,  les  ho¬ 
noraires  des  médecins  et  les  indemnités  aux 
malades,  alors  que  1  millions  étaient  affectés 
aux  fonds  de  retraite,  2  millions  200,000  francs 
aux  vieillards,  infirmes  et  incurables,  1  mil¬ 
lion  aux  frais  funéraires  et  3  millions 
300, 000  francs  aux  frais  de  gestion  et  dépen¬ 
ses  diverses  (Calme lie). 

En  l’absence  de  statistiques  précises,  il  est 
impossible  de  faire  la  part  exacte  des  dépen¬ 
ses  occasionnées  par  la  tuberculose,  mais  le 
chilfre  annuel  de  4  millions  est  probable¬ 
ment  très  voisin  de  la  vérité. 

11  ne  faut  pas  croire  que,  dans  les  sanato¬ 
riums,  les  traitements  commandés  par  les  cir¬ 
constances  UC  soient  par  formellement  em¬ 
ployés.  Dans  les  S  sanatoriums  populaires 
que  nous  avons  visités,  l’usage  des  médica¬ 
tions  aeluellement  en  honneur  est  surveillé 
avec  une  attention  méticuleuse,  leurs  effets 
sont  soigneusement  contrôlés. 

Comme  nous  l’avions  déjà  dit  avec  Lan- 
douzy,  au  traitcMueut  hygiénico-diélétiqiic 
on  adjoint  dans  les  conditions  les  plus  l'avo- 
rables  les  médications  thérapeutiques  consa¬ 
crées  par  l’expérience. 

.le  ne  parle,  bien  entemlu,  que  des  mala¬ 
des  dont  les  ressources  sont  nullcs  ou  insuf¬ 
fisantes.  IjCS  personnes  aisées  trouveront 
dans  nos  climats  privilégiés,  dans  les  stations 
thermales  les  moyens  de  reconstituer  leur 
santé.  IMalheureusement,  ces  séjours  ne  sont 
à  la  portée  que  d’un  petit  nombre  de  per¬ 
sonnes. 

M.  Calmettc  a,  en  1899,  présenté  à  la 
Commission  de  la  'l’uberculose  un  projet  de 
dispensaire  antituberculeux,  et  il  l’a  réalisé 
depuis,  il  est  en  plein  fonctionnement.  M.  Cal- 
niette  en  a  fixé  les  conditions  dans  les  termes 
suivants  : 

«  Organiser  dans  tous  les  centres  urbains, 
et  particulièrement  dans  les  villes  indus¬ 
trielles,  des  dispensaires  spéciaux  destinés  à 
la  prophylaxie  de  la  tuberculose  ])ar  l’éduca- 
tion  hygiénique  du  i)cuple  et  par  l’asslstauc*' 
à  domicile  des  nombreux  malades  qui  ue 
peuvent  être  admis  dans  les  hôpitaux  ni  dans 
les  sanatoriums  de  cure. 

«  La  principale  mission  de  ces  dispensaires 
doit  consister,  suivant  nous,  non  point  à 
donner  des  consultations  ou  à  distribuer  des 
médicaments  aux  malades  pauvres,  ce  qui  est 
le  rôle  des  bureaux  de  bienfaisance,  mais  à 
rechercher,  à  attirer  et  à  retenir,  ])ar  une  pro¬ 
pagande  intelligemment  faite  dans  les  mi¬ 
lieux  populaires,  les  ouvriers  atteints  ou  sus¬ 
pects  de  tuberculose;  à  leur  donner, aussi 
souvent  et  aussi  longtemps  qu’ils  en  auront 


besoin,  des  conseils  pour  eux  et  pour  leurs 
familles;  à  leur  disi  ribuer,  lorsqu'ils  seront 
obligés  de  suspendre  leui-  travail,  des  secours 
alimentaires,  des  vêtements,  de  la  literie,  des 
era(dioirs  de  poche,  des  antisepli(pies  ;  à 
assainir  leur  logement  par  des  nettoyages 
Irécpienls  et  des  désinfections  répétées  à  inter¬ 
valles  réguliers;  :i  leur  proeurei',  si  besoin 
est,  un  logement  plus  salubre;  à  blamdiir 
gratuitement  leur  linge  pour  éviter  la  conta¬ 
gion  dans  la  famille  et  hors  de  la  famille;  à 
faire  toutes  les  démarebes  utiles  auprès  de  la 
bienfaisanee  privée,  dos  patrons,  etc...,  pour 
obtenir  des  secours  (pii  permettront  de  réta¬ 
blir  le  nndade  s’il  n'est  pas  trop  gravement 
atteint,  et  de  le  rendre  à  son  travail. 

«  Un  dispensaire  antituberculeux  fonction¬ 
nant  dans  de  bonnes  conditions  et  assistant 
IDO  familles  par  jour  dépenserait  donc,  en 
fiais  d’assislanee,  une  somme  de  4.300  francs 
par  mois,  auxquels  il  conviendrait  d’ajouter 
environ  1.300  francs  de  frais  généraux,  soit 
au  total  6.000  francs-  par  mois  et  72.000  fr. 
par  an. 

((  Avec  un  pareil  budget,  on  réussirait, 
certainement,  par  les  moyens  les  plus  simples 
et  les  plus  prati([ues,  à  organiser  efficace¬ 
ment  la  lutte  antituberculeuse  dans  les  mi- 

(f  Cependant  le  dispensaire  de  prophylaxie 
antilnberculcuse  tel  (pie  nous  en  concevons 
1(‘  fonetion nement  est  et  ne  peut  être  (pi’un 
bureau  de  reerutement  et  nu  poste  d’observa¬ 
tion.  Il  doit  servir  de  prillc  pour  ne  laisser 
aller  au  sanatorium  (pie  des  i ubereiileux 
presque  sûrement  curables.  11  doit  aussi, 
lorsque  le  tubereiileux  ipiitte  le  sanatorium, 
le  prendre,  en  ebarge,  l’assister  si  besoin  est, 
et  eonliiiuer  sa  siirveillanee  bvgléiiique.  11 
doit  enfin  (■tendre  son  assistance  et  sa  sur¬ 
veillance  à  tous  les  tiibereiileiix  non  sanato- 
riables,  ipii  sont  légion. 

((  Mais,  si  bien  organise'  (jii’il  puisse  être, 
il  ne  saurait  se  suffire  :  il  doit  avoir  pour 
complément  le  sanatoriu m  populaire  d’une 
part,  un  sercice  hospitalier  de  phtisiques  incu¬ 
rables  d’autre  part. 

«  Le  dispensaire  antituberculeux  ne  cons¬ 
titue  pas  nue  panacée.  Il  ne  faut  jias,  nous  le 
répétons  à  dessein,  le  consid(>r('r  comme  nn 
instrument  de  cure  très  efficace  et.  à  cet 
égard,  il  ne  supplantera  jamais  le  Sanatorium 
auquel  trop  souvent,  dans  un  but  de  polé- 
mûpie  nialbabile,  on  a  voulu  l’opposer.  11 
serait  absurde  et  déeevanl  de  lui  attribuer 
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<(  .Mais  les  autres  malades,  les  plus  nom¬ 
breux,  hélas!  qui  comprennent  la  gravité  de 
leur  mal  alors  (pi’il  est  trop  tard  pour  an-êter 
sa  marche  envahissante,  ceux  qui  ne  trouvent 
pas  de  place  dans  les  hôpitaux  ou  qui, 
chargés  de  famille,  s’efforcent  de  gagner  leur 
vie  jusqu’à  ce  qu’ils  tombent  épuisés  et 
mourants,  le  dispensaire  accomplira  une 
((‘livre  vraiment  utile,  vraiment  sociale,  en  les 
prenant  sous  sa  protection.  11  les  assistera 
suivant  leurs  besoins;  il  leur  procurera  les 
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moyens  d’achever  leur  existence  sans  nuire  à 
leur  enloLiiarre,  sans  semer  la  contagion  et  la 
misèi'c  autour  d’eux. 

«  ^'oilà  comment  doit  ôtre  envisagé  le  rôle 
des  dispensaires  anliluherculeux ,  et  voilà 
pour([uoi  il  est  urgent  de  donner  le  plus 
large  développement  à  cette  formule  fran¬ 
çaise  de  lutte  antituberculeuse,  la  seule  à 
laqindlc  nous  puissions  nous  arrêter  jusqu’au 
jour  où  nos  lois  sur  la  protection  de  la  santé 
publicpie  et  nos  organisations  de  prévoyance 
ou  d’assurances  ouvrières  auront  erdin  rendu 
possible  chez  nous  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose  à  la  fois  par  le  sanatorium,  par  le  loge¬ 
ment  ouvrier  salubre  et  par  le  hifteak  à  bon 

D’autres  types  de  dispensaires  fonctionnent 
actuellement,  à  Pai'ls  et  en  province,  mais  la 
plupai  t  de  ces  établissements  sont  des  dis¬ 
pensaires  de  eonsultations,  fonctionnant  sur  le 
modèle  des  polycliniques,  et  non  point  des 
dispensaires  de  prophjjlaa-ie  sociale  antituber- 
enlense.  Ils  ne  réalisent  pas  l’assistance  à  do¬ 
micile,  l’assainissement  des  logements  ou¬ 
vriers,  la  désinfection  et  le  blanchiment  du 
linge,  (|ui  représentent  les  fonctions  essen¬ 
tielles  d’une  Institution  vraiment  adaptée  aux 
nécessités  de  la  lutte  contre  la  tuberculose 

Je  ne  saurai  exposer  tous  les  autres  modes 
d'assistance  (|ue  certaines  œuvres  mettent  en 
vigueur  pour  venir  an  secours  des  malades  et 
de  leurs  familles.  Je  ne  puis  indéfiniment 
allongei'  ce  discours  ([uivous  prouvera  à  tous, 
je  l’espère,  ([ue  l’elfort  accompli  en  France 
pour  lutter  contre  la  tuberculose  est  connu 
et  mérite  de  provoquer  votre  approbation.  Je 
le  résume  en  une  phrase  :  depuis  1890,  pour 
toutes  les  œuvres  que  j’ai  énumérées,  il  a  été 
versé  par  nos  concitoyens  une  somme  qui  dé¬ 
passe  .'!()  millions;  je  n’y  fais  pas  rentrer  les 
subventions  gouvernementales,  communales, 
ni  celles  (|ui  sont  dues  au  pari  mutuel. 

i\I.  lironardel  termine  en  faisant  un  appel 
aux  propagandistes,  à  la  Presse  surtout  : 
U  .\uiouri.l’hui,  leur  dit-il,  nous  sommes  un 
peu  mieux  armés  ;  si  vous  nous  aidez,  le  succès 
couronnera  nos  elforts,  nous  avons  pour  ga¬ 
rantie  les  résultats  déjà  obtenus  alors  que 
nous  ne  disposions  que  de  moyens  insuffi¬ 
sants.  » 

Enfin,  i\l.  lîrouardcl,  s’adressant  à  M.  (ia- 
slmir-Perier,  termine  par  ces  phrases  élo¬ 
quentes  (jue  nous  reproduisons  intégralement, 
car  elles  comportent  tout  un  programme  d’en- 

<(  Dans  cet  exposé,  que  j’aurais  voulu  faire 
plus  court,  les  mots  »  logements  insalubres, 
alcoolisme  »  reviennent  eonstammciit.  Jules 
Simon  avait  déjà  dit  :  «  le  taudis  fait  le  caba¬ 
ret  ».  Nous  pouvons  ajouter  le  taudis  et  le 
cabaret  font  la  tuberculose.  Ce  sont  nos  deux 
grands  ennemis. 

D’autre  part,  les  ouvriers  groupés  dans  les 
mutualités  eomprennent  les  dangers  qui  les 
menaeent. 

t'.n  France,  l'effort  a  déjà  été  considérable  : 
nous  voulons  faire  plus. 

«  Nous  avons  conçu  le  projet  de  grouper 
dans  une  alliance  d’hygiène  sociale  tous  ceux 
qui  veulent  lutter  contre  ces  lléaux  de  notre 
race,  fédérations  anti-tuberculeuse,  anti¬ 
alcoolique,  sociétés  des  maisons  ouvrières, 
dites  dans  la  loi  «  maisons  à  bon  marché  », 


mutualistes,  etc.,  et  de  constituer  un  grou¬ 
pement  dans  lequel  trouveront  place  tous 
ceux  qui  ont  à  cœur  le  bien  public,  le  souci 
de  la  santé  du  peuple,  le  relèvement  phy¬ 
sique  et  moral  de  nos  concitoyens. 

«  L’étude  que  quelques-uns  de  nous  ont 
déjà  commencée  prouve  que  ce  projet  n’a  rien 
de  chimérique.  11  y  a  quelques  semaines, 
M.  Fuster  en  a,  dans  une  conférence,  indiqué 
les  grandes  lignes.  MM.  Siegfried,  Picot, 
Mabillon  et  moi-même,  au  nom  de  toutes  ces 
associations,  en  ont  approuvé  les  bases.  Je 
sais.  Monsieur  le  Président,  que  vous  n’êtes 
pas  resté  indifférent  à  nos  ambitions,  et  je 
suis  sûr  que  si  vous  voulez  bien  être  notre 
guide  dans  un  an,  quand  s’ouvrira  le  Congrès 
international  de  la  tuberculose,  il  sera  pos¬ 
sible  d’annoncer  à  nos  collègues  que  l’alliance 
d’hygiène  sociale  est  constituée,  qu’en  France 
il  y  a  une  association  comprenant  quelques 
millions  de  membres  menant  un  combat  sur 
un  terrain  où  ne  peuvent  surgir  ni  les  ambi¬ 
tions  personnelles,  ni  les  rivalités  nationales. 

«  La  présence  de  nos  collègues  venus  de 
l’étranger,  avec  qui  nous  avons  entamé  cette 
croisade,  l’approbation  qu’ils  donnent  à  nos 
projets,  rassurera,  je  l’espère,  l’opinion  pu¬ 
blique,  suscitera  de  nouveaux  dévouements, 
et,  grâce  à  eux,  grâce  à  vous,  Monsieur  le 
Président,  nous  sommes  sûrs  que  ce  plan  de 
campagne  nous  mènera  à  la  victoire.  » 


.MONONUCLÉOSE  ET  IMMUNITÉ 

Par  Fernand  BEZANÇON  et  Marcel  LABBÉ 


L’élude  synthétique  des  formules  hémo- 
leucocytaires  des  maladies  infectieuses  nous 
a  permis  de  formuler  un  certain  nombre  de 
lois  générales  sur  les  rapports  de  la  leuco- 
cytose  avec  l’évolution  de  ces  maladies. 

Dans  un  article*  «  sur  les  leucocytoses 
dans  les  maladies  Infectieuses  »,  nous  avons 
déjà  noté  les  rapports  étroits  qui  existent 
entre  la  mononucléose  du  sang  et  la  constitu¬ 
tion  de  l’immunité. 

L’intérêt  général  de  cette  notion  nouvelle 
nous  engage  à  y  revenir  aujourd’hui,  pour 
l’exposer  d’une  façon  complète. 


FoUMULKS  lllîMOl.EUCOCYTAlHKS  CIÎNKIIAI.IÎS  DUS 

iM'ECTioNs.  —  L’examen  du  sang  montre  que 
les  formules  hémoleucocytaires  des  différentes 
maladies  Infectieuses  se  ramènent,  en  der¬ 
nière  analyse,  à  deux  types  distincts  :  la  po¬ 
lynucléose  et  la  monucléose. 

L’hyperleucocytose  polynucléaire  s’observe 
dans  les  inllaminations  localisées  telles  que 
les  phlegmons,  les  suppurations  chaudes  des 
parenchymes  et  des  séreuses,  et  dans  les  états 
inllammalolres  comme  l’érysipèle,  la  pneumo¬ 
nie,  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  les  angi¬ 
nes  diphtériques  et  non  diphtériques,  la 
blennorragie.  La  même  formule  se  voit 
aussi  dans  les  septicémies,  à  moins  que  la 
virulence  excessive  du  microbe  n’ait  paralysé 
complètement  les  défenses  organiques. 

La  scarlatine  enfin  se  comporte  comme  les 
états  inflammatoires  étions  les  hématologistes 
admettent  qu’à  sa  période  d’état  elle  est  ca- 
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ractérisée  par  une  hyperleucocytose  avec  po¬ 
lynucléose  souvent  considérable. 

La  mononucléose  avec  hyperleucocytose 
s’observe  dans  quelques  maladies  aiguës,  telles 
que  les  oreillons  et  la  coqueluche,  la  variole, 
la  varicelle,  la  vaccine.  Dans  ces  trois  der¬ 
nières  maladies,  la  formule  leucocytaire  est 
en  outre  caractérisée  par  le  passage  dans  le 
sang  de  leucocytes  mononucléaires  granuleux 
ou  myélocytes,  qui  à  l’état  normal  sont  ab¬ 
sents  de  la  circulation. 

La  mononucléose,  sans  hyperleucocytose 
ou  même  avec  leucopénie,  s’observe  dans  la 
fièvre  typho'ide,  le  typhus,  la  rougeole. 

Certaines  maladies  aiguës  h  rechute,  comme 
la  fièvre  paludéenne  et  la  fièvre  récurrente, 
ont  une  formule  sanguine  c[ui  participe  à  la 
fois  de  la  polynucléose  et  de  la  mononu¬ 
cléose;  la  polynucléose  passagère  est  la 
réaction  du  début  de  l’accès  et  fait  place  dès 
la  fin  de  celui-ci  et,  dans  l’intervalle  des  re¬ 
chutes,  à  la  mononucléose. 

Pour  les  maladies  infectieuses  chroniques, 
comme  la  tuberculose  et  la  syphilis,  la  lon¬ 
gue  durée  et  l’irrégularité  de  l’évolution  em¬ 
pêchent  d’établir  la  formule  hémoleucocy- 
talre  de  l’ensemble  de  la  maladie.  L’examen 
I  du  sang  montre  tantôt  de  la  polynucléose, 
tantôt  et  plus  souvent  de  la  mononucléose; 
la  polynucléose  correspond  peut-être,  comme 
l’ont  fait  remarquer  Achard  et  Lœper,  au  dé¬ 
but  des  poussées  évolutives,  tandis  que  la 
mononucléose  est  la  réaction  fondamentale 
la  maladie.  C’est  du  moins  ce  qui  semble  ré¬ 
sulter  de  l’élude  des  réactions  nodulaires  que 
déterminent  dans  les  tissus  l’agent  de  la  sy¬ 
philis  et  le  bacille  tuberculeux. 

On  a  cherché  à  faire  rentrer  dans  une  seule 
formule,  plus  compréhensive,  les  deux  for¬ 
mules  de  polynucléose  et  de  mononucléose. 

L’élude  de  la  formule  hémoleucocylaire 
des  affections  à  polynucléaires  nous  montre, 
en  effet,  qu’au  moment  de  la  convalescence 
la  polynucléose  disparaît  et  que  s’ébauche 
une  réaction  mononucléaire,  que  dans  cer¬ 
tains  cas  même  (convalescence  de  la  diphté¬ 
rie,  de  la  pneumonie),  on  voit  apparaître  des 
myélocytes  dans  le  sang,  comme  il  est  de 
règle  au  cours  de  la  variole  pendant  la  pé- 
I  riode  d’état.  Par  contre,  dans  les  maladies  à 
mononucléose,  on  constate  au  début  de  la 
I  maladie  une  ébauche  plus  ou  moins  marquée 
de  polynucléose  ;  le  fait  a  été  signalé  en  parti¬ 
culier  à  la  période  d’invasion  de  la  rougeole 
j  et  de  la  lièvre  typho'ide.  Dans  les  maladies  à 
j  rechutes,  on  voit  se  succéder  régulièrement 
i  les  deux  réactions. 

I  Parlant  de  ces  faits,  certains  hématologi¬ 
stes  (Dominici,  Lœper,  Lacapère,  etc.),  ont 
pensé  à  unifier  la  formule  hémoleucocytaire 
des  maladies  infectieuses  et  ont  fait  remar- 
I  quel'  que  la  réactiort  leucocytaire,  dans  toute 
maladie  infectieuse,  passe  jiar  deux  stades 
qui  se  succèdent  toujours  dans  le  même  ordre  : 
polyn U cléose ,  m onon u cléose . 

Si  l’on  lient  compte  des  données  expéri¬ 
mentales  et  des  renseignements  fournis  par 
l’étude  du  sang  à  la  période  de  convalescence 
des  maladies  infectieuses,  on  peut,  avec  ces 
auteurs,  reconnaître  quatre  stades  successifs 
dans  la  formule  hémoleucocytaire  :  hypoleu- 
cocytose,  polynucléose,  mononucléose,  éosi¬ 
nophilie. 

Celte  conception  est  intéressante  au  point 
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de  vue  de  l’évolution  générale  des  leucocy- 
loses  infectieuses;  mais,  par  cela  môme  qu’elle 
est  trop  compréhensive,  elle  ne  permet  pas 
l’établissement  de  catégories.  Sa  constance 
même  en  fait,  au  môme  titre  que  la  fièvre,  un 
symptôme  banal  de  l’infection.  De  même  qu’il 
existe  des  types  cliniques  divei's  de  fièvres, 
de  môme  il  faut  conserver  des  types  hémato¬ 
logiques  différents  et,  pour  c^ela,  chercher  à 
dégager  quelle  est,  pour  une  maladie  infec¬ 
tieuse  donnée,  la  formule  leuimcytaire  pré¬ 
pondérante,  celle  qui  existe  à  la  période  d’état, 
en  pleine  évolution  de  la  maladie,  en  pleine 
réaction  de  l’organisme. 

Rapport  de  la  eoiimui.e  leucocytaire  avec 
l’i.m.munisatiox  de  l’orgaxis.me.  —  1°  Mala¬ 
dies  à  polynucléaires.  —  Un  coup  d’œil  jeté 
sur  les  maladies  dont  la  réaction  est  caracté¬ 
risée  essentiellement  par  la  polynucléose 
montre  c[ue  ces  états  morbides  n’entraînent 
pas  en  général  à  leur  suite  d’immunité  du¬ 
rable. 

La  leucocytose  polynucléaire  est,  en  effet, 
avant  tout  l’apanage  des  états  inflammatoires 
que  les  recherches  bactériologiques  ont  mon¬ 
tré  être  la  résultante  de  l’action  des  microbes 
saprophytes  aérobies,  hôtes  habituels  de  nos 
téguments  et  de  nos  muqueuses,  comme  le 
staphylocoque,  le  streptocoque,  le  pneumo¬ 
coque,  etc.  I,e  phlegmon,  l’érysipèle,  lapneu- 
monie,  les  angines  banales,  etc.,  sont  essen¬ 
tiellement  récidivants  ;  loin  de  vacciner 
l’organisme,  une  première  atteinte  le  prédis¬ 
pose  plutôt  il  subir  une  infection  similaire 
subséquente.  La  clinique  nous  offre  sans  lœsse 
des  exemples  de  ces  furoncles,  de  ces  érysi¬ 
pèles,  de  ces  angines  à  répétition,  de  ces 
pneumonies  récidivantes. 

Sans  discuter  ici  la  pathogénie  du  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  notons  qu’il  prend 
place  à  côté  des  maladies  du  groupe  précé¬ 
dent  et  par  sa  formule  de  polynucléose  et  par 
la  facilité  avei^  laquelle  il  récidive. 

L’hyperleucocytose  polynucléaire  s’observe 
aussi  dans  l’angine  diphtérique,  la  blennor¬ 
ragie,  maladies  pour  lesquelles,  une  première 
atteinte  ne  confère  pas  l’immunité. 

La  scarlatine  seule,  parmi  les  maladies 
qui  s’accompagnent  de  polynucléose,  semble 
faire  exception  à  la  règle.  On  considère  encore 
volontiers  aujourd’hui  que  cette  maladie, 
comme  les  autres  fièvres  éruptives,  ne  récidive 
que  rarement.  Cette  dernière  proposition  n’est 
peut  être  pas  cependant  à  l’abri  de  toute  cri¬ 
tique,  surtout  si  l’on  tient  compte  de  ce  que 
le  cadre  de  la  scarlatine  est  encore  mal  déli¬ 
mité  ;  déjà  on  en  a  retranché  tontes  les  mani- 
festations  scarlatiniformes  sujettes  à  récidive  : 
la  scarlatine  traumatique,  la  searlatine  puer¬ 
pérale,  les  érythèmes  secondaires  aux  an¬ 
gines,  à  la  fièvre  typhoïde,  à  la  diphté¬ 
rie,  etc,,  que  l’on  sait  aujourd’hui  être  des 
manifestation  de  la  streptococcie.  Bien  plus, 
l’extrême  fréquence  de  l’infection  slrepto- 
coccique  au  cours  de  la  searlatine  a  conduit 
certains  auteurs  à  se  demander  si  la  scarla¬ 
tine  elle-même  ne  devait  pas  être  rayée  du 
nombre  des  entités  morbides  pour  être 
rangée  à  son  tour  dans  le  groupe  des  éry¬ 
thèmes  scarlatiniformes  infectieux. 

Si,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  il  est 
impossible  de  se  prononcer,  il  n’en  est  pas 
moins  intéressant  de  remarquer  que  c’est 
précisément  cette  fièvre  éruptive  dont  la  spé¬ 


cificité  est  si  discutée,  que  sa  formule  hémo- 
leucocytaire  à  polynucléose  rapproche  des 
infections  banales. 

2"  Maladies  à  mononucléose.  —  Les  mala¬ 
dies  à  mononucléose  sont,  au  contraire, 
celles  qui  laissent  après  elles  une  Immniiité 
assez  solide  pour  que  la  récidive  ne  se  pro¬ 
duise  pas  ou  soit  exceptionnelle. 

La  mononucléose  est,  en  effet,  la  formule 
de  maladies  spécifiques  telles  que  la  coque¬ 
luche  et  les  oreillons,  de  fièvres  éruptives, 
variole,  vaccine,  varicelle,  rougeole,  de  la 
fièvre  typhoïde  et  du  typhus. 

Si,  en  raison  môme  de  la  spécificité  de  ces 
diverses  maladies,  il  existe  des  variantes 
dans  la  formule  générale  de  la  mononu¬ 
cléose,  si  la  lymphocytose  caractérise  sur¬ 
tout  la  coqueluche  et  les  oreillons,  la  mono¬ 
nucléose,  avec  réaction  myélocytaire,  la 
variole  et  la  varicelle,  l’hypoleucocylose  avec 
mononucléose  relative,  la  fièvre  typhoïde;  si 
cos  différences  individuelles  sont  suffisam¬ 
ment  marquées  pour  contribuer  au  dia¬ 
gnostic  de  ces  diverses  maladies,  il  n’en  reste 
pas  moins  vrai  que,  au  point  do  vue  héma¬ 
tologique,  le  trait  essentiel  à  toutes  ces  mala¬ 
dies  c’est  la  présence  en  excès  dans  le  sang 
des  lymphocytes  et  des  grands  mononu¬ 
cléaires. 

Cette  mononucléose  elle-même  va  en  s’exa¬ 
gérant  à  mesure  que  la  maladie  approche 
de  la  guérison  ;  ainsi,  pour  ne  parler  que  de 
la  fièVre  typhoïde,  c’est  soit  au  moment  de  la 
défervescence,  soit  au  cours  de  la  convales¬ 
cence  que  la  mononucléose  atteint  son  ma¬ 
ximum,  et  qu’on  constate  20  à  30  pour  100 
de  grands  leucocytes  mononucléaires,  comme 
l’ont  montré  Chantemesse  et  Millet. 

L’apparition  précoce  de  la  mononucléose 
au  cours  de  la  période  d’état  de  la  maladie,  la 
persistance  de  cette  réaction  pendant  tonte 
cette  période  et  pendant  la  convalescence, 
telle  semble  être  la  condition  du  développe¬ 
ment  d’une  immunité  solide  dans  l’orga¬ 
nisme  infecté. 

3“  Mononucléaire  de  la  convalescence  dans 
les  maladies  à  polynucléaires.  —  L’étude  de 
la  formule  leucocytaire  de  la  convalescence 
des  malades  à  polynucléose  vient  encore  con¬ 
firmer  le  rapport  que  nous  avons  établi  entre 
la  mononucléose  et  l’établissement  de  l'iiii- 
munité. 

Au  moment  de  la  convalescence  de  ces 
maladies,  la  polynucléose  disparaît  et  une 
réaction  mononucléaire  s’ébauche. 

L’inversion  de  la  formule  hémoleucocy- 
taire  est  brusque  dans  les  maladies  à  crise 
comme  la  pneumonie,  ou  bien  comme  dans 
les  suppurations  qui  s’ouvrent  an  dehors  ; 
elle  est  plus  lente  dans  les  maladies  qui  pré¬ 
sentent  une  défervescence  irrégulière  ou  en 
lysis  comme  le  rhumatisme  articulaire  aigu, 
la  scarlatine,  la  diphtérie.  Au  lien  de  revenir 
à  l’équilibre  leucocytaire  physiologique,  le 
sang  présente,  en  môme  temps  qu’une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  polynucléaires,  une 
augmentation  réelle  plus  ou  moins  marquée 
de  celui  des  mononucléaires.  Ainsi  dans  l’éry¬ 
sipèle,  comme  l’ont  montré  Chantemesse  et 
Rey,  les  lymphocytes  qui  étaient  rares  dans  la 
période  fébrile  augmentent  de  nombre  au 
moment  de  la  chute  de  la  fièvre  et  surtout 
quand  la  guérison  se  confirme. 

L’époque  même  à  laquelle  on  rencontre 
cette  mononucléose,  aux  approches  de  la 
convalescence,  trahit  encore  le  rapport  qui 


existe  entre  la  mononucléose  et  les  phéno¬ 
mènes  d’immunité.  11  semble  bien  qii’ici 
encore,  dans  les  maladies  à  polynucléose,  le 
stade  terminal  de  mononucléose  soit  en  rap¬ 
port  avec  le  développement  de  l’immunité 
transitoire  qui  marque  la  fin  de  ce  genre 
d’infection. 

Ce  qui  le  prouve  encore,  c’est  que,  dans  les 
cas  d’érysipèle  ou  de  pneumonie  on  il  se 
produit  une  rechute,  la  polynucléose  persiste, 
et  la  mononucléose  n’apparaît  pas,  bien  que  la 
température  ait  baissé  et  que  la  crise  se  soit 
produite  en  apparence.  L’absence  de  mono¬ 
nucléose  concorde  avec  l’absence  d'immunité 
temporaire. 

Que  l’on  considère  donc  les  maladies  à 
mononucléose  et  les  maladies  à  polynu¬ 
cléose,  on  voit  (|ue,  dans  l’un  et  l'autre  cas, 
la  réaction  mononiicléaire  semble  être  en 
rapport  avec  la  constitution  de  l’immunité; 
mais  tandis  que  dans  les  premières,  où  la 
mononucléose  est  jirécoee,  intense,  durable, 
l’immunité  est  solide  et  persistante,  dans  les 
secondes  où  la  mononucléose  est  tardive, 
l(“gèrc,  transitoire,  rimmiinité  est  elle-même 
faible  et  passagère. 

i'’  Mononucléose  dans  la  période  interca¬ 
laire  des  maladies  intcrmiltcnies.  —  Les  ma¬ 
ladies  intermittentes,  comme  la  fièvre  récur¬ 
rente  et  le  paludisme,  apportent  une  preuve 
de  plus  à  la  théorie  que  nous  avons  énonci-e 
des  rapports  de.  la  mononucléose  avecrimmu- 
nité. 

Dans  la  fièvre  récurrente,  comme  dans  la 
fièvre  paludéenne,  à  la  polynucléose  qui 
accompagne  le  début  de  l’accès  et  l’invasion 
du  sang  par  le  parasite  fait  suite  un  stade  de 
mononucléose  qui  correspond  :i  la  fin  de 
l’accès  et  à  la  période  de  temps  qui  le  sépare 
de  l’accès  subséquent. 

Cette  mononucléose  correspond  précisé  me  lit 
à  la  phase  de  la  maladie  pendant  laquelle  le 
parasite  ne'  peut  plus  se  développer  dans  le 
sang,  et  où  l’on  peut  admettre  qu’une  iniinii- 
nlté  relative  s’est  développée. 

Dans  ces  deux  maladies  d’ailleurs,  une 
première  atteinte  est  susceptible  de  conférer 
un  certain  degré  d’immunité;  le  fait  est 
signalé  du  moins  par  M.  Metchnikoff  pour  la 
fièvre  récurrente;  il  en  serait  de  même  jioiir 
le  paludisme  d’après  les  (djservations  de 
Koch,  qui  a  vu  que  des  sujets,  ayant  présenté 
dans  leur  enfance  des  manifestations  palu¬ 
déennes,  étaient  réfractaires  dans  la  suite  à 
de  nouvelles  inoculations. 

5°  Mononucléose  de  certains  stades  des  ma¬ 
ladies  chroniques.  —  l’our  les  maladies 
chroniques,  telles  que  la  tuberculose  et  la 
syphilis,  dans  lesquelles  la  formule  hémoleu- 
cocylaire  paraît  être  surtout  une  mononii- 
cléose  entrecoupée  de  polvnucléose  au  mo¬ 
ment  des  poussées  aiguës,  la  corrélation 
entre  la  mononucléose  et  l’immunité  est  beau¬ 
coup  plus  obscure.  11  est  difficile  d’ailleurs 
de  parler  d’immunité'  pour  des  maladies 
dont  l’évolution  dans  le  temps  ii'esl  pas  limi¬ 
tée,  et  qui,  môme  lorsqu’elles  semblent  gué¬ 
ries,  sont  encore  sujettes  à  des  retours  offen¬ 
sifs. 

On  peut  supposer  cependant  que  la  mono- 


1.  L’îiupo9sihililé  pour  un  Kypliililiqnc  tic  contracter  à 
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nucléose  du  sang  qui  Iradiiit  les  pliénoiuèiies 
inllmos  qui  s’accoiu]diss('nl,  au  niveau  des 
tissus,  eori'cspond  à  l’eirnit  que  fail  l’oi'ea- 
uisnic  pour  englol)er  leparasiU;  et  liiuitei'  son 
action,  et  (pi’idle  est  en  rapport  avec  des 
leiitalives  parliidles  (rinuminisatioii. 


Rôi.i’.  m;  i.A  AwtxoNuri.rosi;  daxs  i,a  l'iifiui  c- 
Tiox  i)i;  i.'i.MM rxi  ri'..  -  La  corrélation  entre  la 

mononucléose  du  sang  cl  l’état  d’inununilé  de 
l’organisme  étant  admise,  il  nous  reste  à  é‘ta- 
blir  le  rôle  (pie  jonc  celte  mononucléose  dans 
l’institution  du  pln-uomime. 

C.e  ([ue  nous  connaissons  dc's  lonelions  du 
mononucléaire  nous  permel-il  de  comprendre 
comment  il  intervient  dans  l’immunlsalion 

I"  Hôlc  iiltd^ocjildire  t/cn  Diononiiclriiiros. 
—  -  Le  mononucl('-aire  est  nn  Imicoeyte  essen¬ 
tiellement  adapli'  il  la  phagocvlose  et.  comme 
phagoevie,  joue  nn  rôle  Lien  nellemeni  didini. 
M  Melelinikoll  a  (q)|)os('‘  la  lonelion  du  mono- 
elixiirc  on  maciaqiliagi'  à  ccdle  du  polvnn- 
cli'aire  ou  microphage,  et  a  montré  (pie, 
tandis  (pie  le  pol yiineli'iiire  englohe  cl  est 
suseeplilde  d(“  détruire  li's  hacli'iies  peu 
ri'sislanlc's,  le  moiioniieléaire  est  avant  tout 
l’agent  d’englolienient  di-  Ions  les  corps  ('tran- 
gi'fs  de  digestion  dillieile  :  cidliiles  usées  (Icu- 
coevtes  pidy niieléai res,  luMiiatics,  ('(dliiles  di's 
tissus'),  microlies  résistants  i  liaciile  tnhercii- 
leiix,  hacille  de  la  l(‘|)re,  etc.),  sporc-s^ micro- 
hiennes,  etc. 

Lelle  di'striiclion  des  corps  étrangers  se 
ranuMie  à  une  sorte  de  digestion  inlra-e(dlii- 
laire  et  est  due  il  niie  diastasi'  partieiilii're, 
la  macrocytase,  dill'érenti'  de  la  microcytasc 
séeréti'e  par  le  leneocyli-  pidynueléaire.  La 
maeroevtase  a  pu  l'tre  isoli'-e  des  organes 
riches  en  mononneh'aires,  tels  (pie  la  rate, 
les  ganglions,  le  grand  épiploon,  'l’andis 
(pi’idle  iK'  possî'di'  (pi’iiue  action  (h'strnclive 
Iri's  peu  marquée  sur  les  liacléries  banales, 
elle  agit  au  contraire  I  r('s  piiissammenl  sur 
les'cidinles  animales  et  sur  les  bactéries  jia- 
ibogi'iies  des  maladii's  cbroniipies. 

La  lonction  pbagoey tain'  des  leiicoeyles 
mononiicb'aires,  si  imporlanle  (pi’idic  soit  .i 
la  |)(■riode  terminale  des  maladies  pour  dé¬ 
barrasser  l’organisme  des  derniiMi's  bactéries 
(pii  rinb'clenl  et  surtout  des  décbels  cellu¬ 
laires  et  amener  la  giKo  ison.  ne  peut  rendre 
compli'  de  rétablissement  de  rinimnnilc. 
('.'est  dans  une  seconde  ronclion  des  leiieo- 
cvtes  mononucléaires  (pie  doit  ('Ire  ebercbi'e 
rcxplicalion  du  rapport  (pie  nous  avons  établi 
entri'  la  inononiudéose  et  l’immunité 

2"  Hôle  d<‘s  iiioïKiniK'Iriiirax  tln/is  la  pro¬ 
duction  des  antito.cincs.  Les  macriqibages 
semblent,  comme  l’a  montré  M .  Melcbnikoir, 
('Ire  la  source  jirincipale  des  antitoxines: 
ainsi,  c'est  dans  les  nialadi('s  où  l’cnglobe- 
ment  des  microbes  est  l'ail  beaucoup  plus  pâl¬ 
ies  macropbages  (pie  par  les  mierophages, 
(pie  le  sang  aeeiise  un  pouvoir  anliloxiipie 
inconlestabic.  Dans  la  pi'ste,  d’apri-s  Houx, 
dans  la  lii'vre  typhoïde,  d'apri-s  Dentseb,  in- 
l'eclions  dans  Icsipielles  les  microbes  sont 
englobés  par  les  macropbages,  le  sérum  ac¬ 
quiert  non  seulement  des  propriétés  anti¬ 
microbiennes,  mais  encore  des  propriétés 
antitoxi([ues  ;  les  macropbages  qui  ont  en¬ 
globé  les  bacilles,  les  digèrent,  en  ell'el,  et 
cette  digestion  aboutit  à  la  production  dans 
le  sérum  de  la  substance  antitoxique  préven¬ 
tive. 


j  M.  Metebnikoir  signale  encore  un  fait  qui 
plaide  en  faveur  du  rôle  des  macropbages 
dans  la  production  des  antitoxines  :  le  caïman, 
dont  le  système  leucoeytaire  est  constitué 
surtout  jiar  des  leucocytes  polynucléaires 
éosiiKqibiles  peu  phagocytaires  et  par  des 
macriqibagi's,  est  de  tous  les  êtrei  connus, 
celui  (pii  fabriipie  le  plus  yitc  et  le  plus  faei- 
lement  des  antitoxines. 

Le  rôle  prépondérant  des  macrophages  dans 
la  production  des  anticorps  rend  compte 
assez  bien  de  la  production  de  l’immunité 
solide  à  la  suite  (b's  infections  qui  éveillent 
surtout  nue  r('‘Uclion  de  mononueléaires,  et  de 
rétablissement  de  riiumunilé  légère  au  mo¬ 
ment  de  la  poussée  de  moniicléose  transitoire 
([iil  maripK'  la  terminaison  des  infections 
banales  à  polynucb-aires. 


La  eonslatalion  d'un  ra|qiort  entre  la  ré-ac¬ 
tion  de  mononucléosi-  et  l’i'-lat  d'immunité  n’a 
pas  seub'inent  un  inléri'-t  spc'-culalif,  mais 
peut  être  l’origine  d’une  direction  tbérapeu- 
tiipie. 

Il  semble  (pi’il  v  aurait  inti'-rèl,  en  ellet, 
dans  certaines  maladies,  à  slimiiler  la  forma¬ 
tion  en  excès  de  mononucléaires  pour  aider  à  la 
pbiigoeylose  d’une  ])art  et  à  la  sécrétion  (l((s 
antitoxines  ;  de  même  (pie  certaines  substances 
telles  (pie  les  niudélnes,  la  spermine,  cpii  pro- 
v()(pient  des  leueoeyloses  polynucléaires,  ont 
pu  être  jiréconisées  dans  le  traitement  des 
infections  à  polynucléoses  de  même  on  peut 
se  demander  si  1  emploi  de  certaines  sub¬ 
stances  éveillant  électivement  la  mononu¬ 
cléose  ne  pourrait  pas  être  utilisé. 

Localement  d('jà,  Metcbnikoll’ et,  ses  ('-lèves 
ont  injecté  de  la  pilocarpine  pour  éveiller 
une  mononucléose  dans  le  péritoine,  et  favo¬ 
riser  la  lutte  jiar  les  macropbages  contre  les 
substances  toxiques  et  infeetieuses  introduites 
ensuite. 

La  (piinine  dans  le  traitement  du  palu¬ 
disme,  maladie  où  ror-ganisme  se  défend  par 
le  moyen  des  mononm-léaires,  a  pour  résultat, 
comme  l’a  montré  Hillet.  d'exagérer  dans  des 
pr(q)ort ions  considérables,  et  de  prolonger  la 
mononucb'ose  (pic  dé-jà  éveille  le  parasit(p 

L’utilité  de  l’iode  dans  certaines  all'eetions 
cbroiubpies  telles  (pie  la  tuberculose  et  la 
syphilis  s’expli(pierait  peut-être  par  ce  fait 
(pie  I  iodi'  excite  l’activité  d<?s  organes  lym- 
pbiéïdcs  et  produit  une  réaction  intense  de 
mononucléose. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 
DES  TUMEURS  DE  L’ORBITE 
Le  Prof.  F.  LAGRANGE  (Hoi-(tcuu\  ,  rapporteur. 

Diag-nostic.  —  Le  diagnostic  peut  être  fait  dans 
deux  conditions  différentes:  1“  Lxopbtalmie  sans 
luinenr  apparente  ;  2"  Exoplitalinie  avec  tumeur. 

],e  riqiporteiir  passe  successi veinent  en  revue 
les  signes  principaux  des  diverses  tumeurs 
bénignes  et  niabgnes  de  l’orbite,  c’est-à-dire  les 
kystes,  les  tumeurs  vasculaires,  les  ostéomes,  les 
lihromes,  les  sarcomes  et  les  lympbadénonies. 

Dans  bien  des  cas,  d'ailleurs,  le  diagnostic  reste 
incertain  et  le  chirurgien  est  obligé  d’intervenir 
avec  des  renseignements  très  incomplets. 


Traitement.  —  Le  trnitcmenf  médical  n’est 
applicable  qu’aux  pseudo-tumeurs  et  c’est  seule¬ 
ment  dans  les  cas  de  diagnostic  douteux  qu’il 
sera  permis  de  s’arrêter  à  la  thérapeutique  in¬ 
terne. 

i  Le  traitement  chirurf>ical  est  étudié  en  deux 
paragraphes  :  1"  Opérations  applicables  aux 

I  diverses  tumeurs  derorhite;  2"  Indications  par¬ 
ticulières  de  ces  opérations. 

I  1.  —  Opérations  applicables  an:r  diverses  tumeurs 
I  de  l'orbite.  On  intervient  pour  une  tunienr  orbi- 
j  taire  dans  trois  conditions  difl'érentes  :  on  peut 
1  enlever  le  néoplasme  et  conserver  l’n-il  ;  enlever 
I  l’ieil  et  une  partie  seulement  de  l’orbite;  enfin 
exentérer  complètement  l’orbite;  et  ces  diverses 
opérations  prési-ntent  elles-mêmes  les  particula- 

Aldation  du  néoplasme  avec  conservation  de 
l’oul  :  (()  à  travers  les  parties  molles;  b]  à  travers 
une  bri'-che  osseuse. 

2“  Ablation  du  néoplasme  avec  l'iKil  et  une 
partie  de  l’orbite. 

.î"  l’ïxentération  de  l’orbite  :  a)  complète  : 
b)  .sous-conjonctivale  ;  c)  avec  clôture  plas- 
tiqiie. 

Ij’extirpation  du  néoplasme  à  travers  les  jiar- 
lies  molles  a  été  faite  en  passant  par  trois  routes 
dilCérentes.  IjCs  uns  ont  passé  à  travers  la  paii- 
jiière  {eoic  transpalpcbrale)-,  les  autres  à  travers  la 
conjonctive  (voie  coujonctivale)  ;  les  autres  enfin 
à  travers  la  paupière  et  la  conjonctive  (voie  trans- 
palpébro-c.onjonctivale). 

L’extirpation  du  néoplasme  à  travers  une  brèche 
osseuse,  dont  la  valeura  été  bien  mise  en  évidence 
par  Kn'mlein  et  ses  élèves,  est  l’objet  d’une  étude 
complète  qui  comprend  :  1“  la  résection  de  la 
paroi  orbitaire  externe;  2“  la  résection  de  la 
paroi  orbitaire  supérieure;  .'i“  la  résection  de  la 
paroi  orbitaire  inférieure;  b"  la  résection  de  la 
paroi  orbitaire  interne. 

Après  l’opération  do  Kronlein  et  les  diverses 
modifications  qui  ont  é(é  proposées,  l’auteur 
décrit  la  résection  de  la  paroi  externe  et  de  l’os 
malaire,  opi'-ration  (jiii  a  été  conseillée  et  exécutée 
sur  le  cadavre  par  Czerinack,  faite  sur  le  vivant 
par  Decker  et  par  Oangolfe  qui  l’a  décrite  sous 
le  nom  de  résection  du  trépied  orbitaire. 

Lotte  résection  du  trépied  orbitaire  est  aussi 
simple  que  celle  de  Kronlein,  donne  beaucoup 
plus  do  jour,  et  dans  bon  nombre  de  cas,  doit  lui 
être  préférée. 

11.  —  Indications  particulières  de  chacune  de 
CCS  opérations.  Les  tumeurs  du  nerf  optique  sont 
abordables  par  la  méthode  de  Kronlein  ou  par  la 
voie  trans-palpébro-conjonctivale.  Les  tumeurs  du 
contenu  de  l'orbite  méritent  des  traitements  très 
variables.  liés  kystes  séreux  congénitaux  avec 
micnqditalmie,  les  kystes  dermoïdes  bénéficieront 
de  la  méthode  de  Krêmiein. 

Dans  le  cas  de  kystes  hydatiques,  le  procédé 
de  choix  est  l’excision  jiartielle  de  la  poche  suivie 
d’un  lavage  antisepti(|ue.  Les  angiomes  de  l’or¬ 
bite  doivent  être  traités  par  réleclrolyse  ou  par 
l’extirpation  (opéralion  de  Kronlein).  L’exophtal¬ 
mie  pulsatile  sera  traitée  diiréremment  selon  les 
causes  qui  la  produisent. 

Les  tumeurs  malignes  de  l’orbite  ne  devront 
(être  opérées  que  dans  les  cas  où  leur  ablation 
pourra  être  complète;  elles  nécessitent  l’exenté¬ 
ration  sous-périostée  de  l’orbite.  Les  ostéomes 
orbitaires  sont  tous  justiciables  de  l’ablation.  En 
ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes  dévelop¬ 
pées  aux  dépens  des  parois  de  l’orbite,  elles  béné¬ 
ficient  très  rarement  do  l’intervi-ntion.  Quand 
elles  seront  encore  très  limitées,  on  pratiquera 
soit  l'opération  de  Krôniein  type  ou  modifiée,  soit 
l’exentération  complète  de  l’orbiic. 

ro.M.'irxicA'i  Kixs 

1  Chirurgie  ophtalmologique  du  sinus  frontal.  — 
M.  Valude  il’iiris).  Les  sinusites  fronlalos  qui  vien- 
ueiit  à  l'observation  des  ophtalmologistes  sont  sou¬ 
vent  (les  sinusites  enkystées,  sans  complications  de 
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voisinage,  sans  tendances  infectieuses;  assez  fré¬ 
quemment  elles  appartiennent  à  la  variété  des  miico- 

Le  traitement  opératoire  dont  sont  justiciables  cos 
sinusites  peut  être  simplifié  en  raison  de  leur  faible 
tendance  aux  complications  du  côté  des  fosses  na¬ 
sales  ou  de  la  cavité  encéphalique. 

L’ouverture  simple  au  niveau  de  l’orifice  spontané 
orbitaire,  avec  ou  sans  curettage  de  l’orifice  et  de 
lintérieur  du  sinus,  est  l’opération  de  choix.  Le 
drainage  fronto-nasal  concomitant  est  à  rejeter 
comme  une  complication  inutile  et  fâcheuse. 

On  devra  plutôt  chercher  à  obtenir,  après  l’ouver¬ 
ture  du  sinus  et  l’évacuation  de  son  contenu,  une 
guérison  rapide  et  une  réunion  par  jiremière  inten¬ 
tion  de  l’incision  cutanée.  Lu  cas  d’insuccès,  il  res¬ 
tera  à  recourir  aux  méthodes  radicales  telles  que 
l’oijération  de  Kuhnt-Luc  ou  celle  de  Kuhnl. 

11  n’y  aura  aucun  inconvénient,  mais  tout  avantage 
à  essayer  d’abord  l’incision  et  le  curettage  simples 
j)Our  le  traitement  des  sinusites  frontales  à  expansion 
orbitaire. 

Hématomes  spontanés  récidivants  de  ’i’orbite.  — 
M.  Petit  (llouen).  Les  hématomes  spontanés  de  1  or- 
Idte  sont  très  rares  et  l’auteur  n’en  a  réuni  qu’une 
quinzaine  de  cas  dans  la  littérature.  11  en  rapporte 
lui-mème  deux  observations  concernant  deux  malades 
porteurs  de  lésions  rénales.  Liiez  l’une  des  deux, 
l’hémorragie  orbitaire  fut  le  ])remier  symptôme  im¬ 
portant  du  brightisme  et  conduisit  au  diagnostic  di^ 
l’alfection.  Dans  les  deux  cas,  la  terminaison  fut  fa¬ 
vorable.  L’auteur  reprend  l’hypothèse  de  Morax  sur 
la  nature  artérielle  ou  veineuse  de  l’hémorragie  ;  il 
fait  remarquer  quel  important  élément  de  pronostic 
donnent  les  lésions  ophtalmoscopiques.  Dans  les  cas 
où  des  lésions  graves  de  ce  genre  ont  été  observées, 
il  y  a  toujours  eu  dos  désordres  graves  et  fréquem¬ 
ment  la  perte  de  la  vision. 

Lymphocytose  rachidienne  et  affections  oculaires. 
AT.  le  professeur  F.  de  Lapersonne.  La  ponction 
lombaire,  avec  examen  du  liquide  céphalo-rachidien, 
a  été  faite  17  fois,  avec  8  résultats  positifs  et  9  néga¬ 
tifs.  Ils  se  décomposent  de  la  façon  suivante  ; 

6  fois  pour  névrites  optiques  et  choriorétinites  sy¬ 
philitiques  :  8  positifs,  3  négatifs; 

4  fois  pour  iritis  :  3  positifs,  1  négatif; 

3  fois  pour  atrophies  postnévritiques  :  3  négatifs; 

t  fois  gramilie  méningée  avec  névrite  :  1  positif; 

1  fois  tumeur  cérébrale  :  1  négatif; 

1  fois  migraine  ophtalmoplégique  :  1  négatif; 

1  fois  paralysie  de  la  IL'  paire  :  1  positif 

La  teclinique  employée  a  toujours  été  celle  recom- 
niand('e  par  Widal,  Sicard  et  lîavaut.  La  ponction  a 
jiaru  inolfcnsive  ;  dans  un  seul  cas,  le  malade,  en  vou¬ 
lant  se  lever  trop  tôt,  a  été  pris  de  vomissements  et 
de  douleurs  de  tête.  Dans  les  autres  observations, 
on  n’a  pas  noté  le  moindre  malaise  :  il  est  vrai  qu’on 
a  toujours  pris  la  précaution  de  faire  coucher  les 
malades,  la  tète  basse,  pendant  quelques  heures. 
Deux  fois  la  ponction  lombaire  a  donné  lieu  h  un 
grand  soulagement  ;  dans  l’un  de  ces  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  cérébiale  et  la  soustraction  d’une 
petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  a  eu  pour 
effet  de  calmer  de  violentes  douleurs  de  tète  et 
d’éclaircir  la  vue. 

Au  point  de  vue  de  la  valeur  diagnostique,  chez  les 
trois  malades  atteints  de  névrite  et  de  choriorétinite 
récente,  le  résultat  a  été  positif  Le  début  remonlait 
à  trois  mois,  huit  jours  et  un  mois.  Lorsque  la  lé¬ 
sion  était  régressive,  le  résultat  a  été  négatif.  Chez 
une  malade,  nettement  syphilitique,  atteinte  de  né¬ 
vrite  légère  unilatérale,  avec,  ti-qijbip  ])Oussiérciix  du 
vitré,  la  lymphocytose,  très  discrète  au  début,  avait 
disparu  trois  mois  après  un  traitement  énergique. 
Ceci  indique  que  la  réaction  lymphocytaire  est  tran¬ 
sitoire  et  n’accompagne  que  les  lésions  nicentes. 
Dans  les  manifestations  syphilitiques  du  segment 
antérieur  de  l’œil,  on  a  encore  trouvé  la  lymphocy¬ 
tose  :  trois  ponctions,  praliqui'cs  pour  iritis  syphili¬ 
tiques,  ont  donné  deux  fois  des  résultats  positifs. 

Ln  dehors  de  la  syphilis,  le  cytodiagnoslie  a  été 
positif  dans  un  cas  de  ni'vrite  œdémateuse,  sympto¬ 
matique  d’une  méningite  tuberculeuse,  et  négatif  dans 
trois  cas  d'atrophies  |)OstnévritiquçB. 

Ces  résultats  démontrent  déjii  l'utilité  de  l’e.xaiucn 
du  liquide  céphalorachidien  pour  le  diagnostic  étio¬ 
logique  d’un  certain  nombre  de  lésions  récentes,  tant 
du  segment  antérieur  que  du  segment  postérieur  de 
l’œil,  lorsque  les  antécédents  syphilitiques  sont  dif¬ 
ficiles  à  retrouver.  Il  sera  intéressant  de  rechercher 
la  formule  leucocytaire  des  autres  névrites  infec¬ 
tieuses,  rhumatismales,  grippales,  rubéoliques,  etc.. 


de  voir  si  la  réaction  est  positive,  si  elle  est  lympho¬ 
cytaire  ou  polynpeléaire. 

Paralysies  oculaires  et  hémiplégie  diphtériques. — 

M.  Ti:ii.i.ais  (Nantes).  Chez  deux  enfants,  le  trère  et 
la  sœur,  pris  simultanément  de  diphtérie,  l’évolution 
des  complications  a  été  la  suivante  :  chez  le  garçon, 
paralysie  du  voile,  paralysie  de  l’accommodation, 
paralysie  du  moteur  oculaire  commun,  hémiplégie 
après  ictus,  due  à  l’hémorragie  cérébrale;  chez  la 
petite  fille, symptômes  de  moindre  intensité,  la  scène 
se  termine  par  la  paraplégie  flasque.  Les  doux  petits 
malades  ont  guéri,  le  garçon  au  bout  de  neuf  mois 
seulement.  Dans  le  troisième  cas,  la  marche  des  ma¬ 
nifestations  est  presque  identique  :  paralysie  de  l’ac¬ 
commodation,  ophtalmoplégie,  hémiplégie,  mort. 

L’auteur  attribue  dans  ees  trois  cas  l’hémiplégie  à 
l’hémorragie  cérébrale  plutôt  qu’à  l’embolie,  comme 
l’indiquent  les  symptômes,  pai-ce  qu’aucun  de  ces  en¬ 
fants  n’a  présenté  de  lésion  cardiaque  qui  aurait  pu 
donner  naissance  à  l’embolie,  et  la  lésion  cardiaque 
est.  à  juste  titre,  considérée  comme  la  cause  princi¬ 
pale  de  l'embolie.  ^ 

La  quatrième  observation  est  un  cas  de  paralysie 
du  droit  exterme  de  l’œil  droit  chez  une  fillette  de 
sept  ans  atteinte  de  conjonctivite  diphtérique  limitée 
à  l'œil  droit. 

Sur  quelques  manifestations  oculaires  au  cours 
de  la  rougeole.  —  M'.  Morax  ibarisi  a  cherché  à 
contrôler'  les  manifestations  coi-néennes  que  M.  Trair- 
tas  avait  constatées  chez  les  l'iibéoliiiues.  Dans  tous 
les  cas  examinés,  il  existait,  au  début  ou  an  cours  de 
l’infection,  dos  symptômes  bléjrharo-coirjouctivaux 
dont  on  peut  décrire  deux  types.  Le  premier'  est  trne 
blépharo-conjorrclivite  dont  les  pr-itreipatrx  syru|)tôrrres 
sont  :  la  r-Oirgeur  du  bor'd  cilirrire,  rirr  jectiorr  conjorre- 
tivale,  la  photophobie,  le  lar'tnoiemertl ,  l’hyirersécré- 
tion  sébacée.  La  sécrétion  ne  corrtierrt  pas  de  micro- 
orgatrisrnes  spéciaux.  L’auteur  a  observé  cette  forme 
22' fois  srtr  26  cas.  Dans  les  4  autres  cas,  la  sécr'éiion 
contenait  2  fois  le  bacille  de  Weeks,  1  fois  le  diplo- 
bacille,  1  fois  le  bacille  de  Pfeitl'er.  Dans  atrerrn  errs 
la  cornée  ne  pr'ésentait  les  lésions  rjécrites  pirr 
M.  ïr.intas. 

Atrophie  du  nerf  optique  consécutive  à  des 
hémorragies  utérines.  —  M.  Chevallereau  (l’ar-is) 
rajrpor'le  l’observatiorr  d'une  femme  de  trente-huit 
ans  (|ui,  apr'ès  des  hémorr'agies  utérines  abondantes 
et  répétées,  frrt  prise  brusquement  de  cécité  absolue 
des  deux  yeux.  Les  papilles  sont  deveirrres  très 
blanches  et  leurs  vaisseaux  sclérosés.  La  cécité  est 
r-estée  complète.  Pour  expliquer  cette  cornplicatiorr, 
M.  Chevalier-eau  pense  qu’il  faut  adnrottre  qrre,  sotrs 
liniluence  de  l’hémorragie,  il  existe  une  véritable 
contracture  des  petits  vaisseaux  périphér-iques,  d’où 
la  pâleur,  puis  l’atrophie  de  la  papille. 

Des  stigmates  dentaires  de  la  syphilis  héréditaire. 
—  AT.  Darier  (Paris;.  Les  deuts  d’ilutchinson,  quand 
elles  sont  bien  caractérisées,  sont  rtn  stigrrrale  pr  esqtre 
certain  de  l’hérédité  syphilitique,  trtais  beatteoup 
d’enfants  nés  de  parents  sy philitiqrrcs  rr’ont  pas  ce 
signe  important  de  lenr'  tare  héréditaire.  Or  Darier 

une'  .altération  similairè  (ar-rèt  de' dévcloppenrerrt  de 
l'émail  sur  le  somrrret  de  la  dent  sur  la  premièie 
grosse  molaire  dont  l’évolution  a  lieu  quelques  jours 
seulement  avant  r.<‘lui  îles  incisives. 

Colobome  du  tractus  uvéal  et  luxation  du  maxil¬ 
laire  inférieur  dans  l  orbite  du  même  côté  chez  un 
lapin.  Examen  anatomique.  —  Aî.  F.  Terrien 
(Paris  .  Colobome  unilatéral  du  tractus  uvéal,  à 
siège  typique,  et  présentant  ))lusieurs  particularités 
intéressantes  du  côté  de  l'orbite  et  du  globe  oculaire. 

L’apophyse  coronoïde  du  maxillaire  inférieur  était 
luxée  dans  l’orbite,  et  le  plancher  de  cette  cavité,  très 
épaissi,  contenait  incluse  dans  son  épaisseur  une 
molaire  à  direction  anormale. 

L’œil  du  même  côté  était  eolobomateux ,  légèrc- 

portaient  à  la  fois  sur  la  sclérotique,  le  tractus  uvéal, 
la  rétine  et  le  cristallin. 

En  outre  du  colobome  infé-ricur,  on  constatait  une 
large  poche  kystique  au  niveau  du  ))ôle  postérieur. 
Le  feuillet  interne  de  la  vésicule  oculaire  secondaire 
ne  s'était  qu’incomp|ètenicnt  invaginé  et  était  resté 
adhérent  à  la  cristallo'ide  postérieure,  sépaié  seule¬ 
ment  de  celle-ci  par  une  lame  vasculaire,  reste  de  la 
capsulaire  vasculaire  du  cristallin.  Ce  feuillet  s’était 
eu  outre  invaginé  sur  lui-mème  et  présentait  des 
cavités  kystiques.  De  cette  adhérence  étaient  résul¬ 
tées  des  altérations  au  niveau  de  la  zone  postérieure 
du  cristallin.  Elles  consistaient  dans  la  présence  de 


l’épithélium  sous-capsulaire  et  dans  des  altérations 
involutives  portant  à  ce  niveau  sur  les  fibres  ciistal- 
liniennes. 

Décollement  de  la  rétine  et  paludisme.  —  M.  Ter- 
son  (’l’oulou.se)  a  observé  deux  cas  de  décollement 
de  la  rétine  chez  des  sujets  nettement  paludiques, 
décollements  survenus  dans  le  pays  même  où  ces 
sujets  avaient  été  contaminés,  l  uu  en  Chine,  1  autre 
en  Algérie.  Ces  malades  et  leur  médecin  étaient 
eux-mèraes  persuadés  qu’il  existait  un  rapport  étroit 
entre  la  lésion  oculaire  et  l’état  défectueux  de  leur 
santé  générale. 

Dans  le  premier  cas  cité  par  1  auteur,  le  décolle¬ 
ment  de  la  rétine  s  est  produit  sur  un  odl  all'ecté  de 
myopie,  et  cette  circonstance,  malgré  le  degré  très 
modéré  de  la  myopie  quatre  dioptries  saus  staphy- 
lome  |)Ostérieui')  peut  faire  objecter  qu’il  est  bien  dif¬ 
ficile,  dans  ce  cas,  de  détcrmiuei'  dans  quelle  mesure 
le  décollement  a  pu  directeinent  on  indirerli'iuent 
être  causé  par  l’infection  jtalustre. 

Dans  le  second  ras,  au  contraire  le  décollement  ré¬ 
tinien  s’est  produit  sui'  un  sujet  très  débilité  ijar  une 
infection  générale  devenue  chronique,  mais  dont  les 
deux  yeux  présentaient  auparavant  une  acuité  vi¬ 
suelle  parfaite  et  une  réfraction  tout  à  fait  noimale. 

Kératite  interstitielle  et  tuberculose.  —  Af.  Des¬ 
vaux  (Angersl  a  observé  deux  cas  de  kératite  inters¬ 
titielle  d  origine  tuberculeuse.  Dans  les  deux  cas  il 
s’agit  de  jeunes  enfants,  deux  garçons  de  dix  à 
douze  ans,  et,  tons  les  deux,  atteints  d’une  arthrite 
fongueuse  du  genou  gauche.  Comme  anti'-cédents 
héréditaii'cs,  rien  de  particulier  à  notei-  ilans  les  deux 
cas  ni  aucune  trace  de  syphilis. 

Dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  une  r.qfide  améliora¬ 
tion  par  un  traitement  général  afipropi  ié. 

Du  benzoate  de  lithine  dans  le  traitement  des 
taies  de  la  cornée.  -  M.  Aîazet  (.Mar.seille).  L  élude 
anatomique  de  certaines  taies  de.  la  corni'c  montre 
que  souvent  la  corni'it  conlieni  des  sels  calcaires, 
phosphate  et  carhonale  de  chaux. 

M.  Mazet  a  ou  l'idée  d’employer  les  sels  de  lithine 
déjà  en  usage  dans  les  lésions  goutteuses  et  rhuma¬ 
tismales  et  s’est  servi  de  benzoate  de  lithine,  en  col¬ 
lyre  de  0.2Û  à  I  gramme  pour  lit  grammes  d’eau. 
Depuis  quatre  ans  il  emploie  ce  tiailement  avec  des 
résultats  très  favorables. 

Comment  les  granulations  se  répartissent  dans 
le  Nord  de  l’Afrique.  —  M.  de  Weeker  ^l’aris).  Ou 
ne  peut  étudier  cette  répartition  que  d’une  façon 
toute  relative.  11  serait  nécessaire  que  des  ophtalmo¬ 
logistes  lissent  d’une  taçon  sysiénialique  le  relevé 
des  malades  ti'ouvés  dans  les  écoles.  On  ne  trouve 
guère,  en  Algérie  cl  en  ’l'nnisii-,  qu'une  moyenne  de 
3  à  4  pour  lût)  de  granuleux.  Kl  j’ai  visité  certaines 
écoles  de  40  à  50  élèves  sans  rencontrer  un  seul  gra¬ 
nuleux.  Aucune  eoinparaison  ne  peut  être  établie 
<‘nli'C  la  fréquence  du  trachome  en  l'igyple  et  le  nord 
de  l’Afrique. 
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Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  ectopique 
non  rompue.  — M.  Demolin  montre  pour  1,é  seconde 
fois  cette  pièce  qu’il  a  présentée  le  mois  dernier  au 
nom  de  M.  Rochard  et  au  sien.  La  lunieui'  a  été 
coupée  suivant  le  procédé  de  M.  Dai-.  Cette  prépara¬ 
tion  permet  de  constater  la  minceur'  di-  la  jraroi  au 
voisinage  de  l'insertion  tubaire. 

Fibrome  gravidique.  -  M.  Briiideaii.  11  s’agit 
d’une  femme  de  Ircnie-dcux  ans,  chez  laquelbr  on 
avait  d’abord  diagnostiqué  un  kyste  de  l’ovaii'e 
compliquant  la  grossesse,  et  chez  lacpiclle  on  cons¬ 
tata  ]ilusieurs  des  signes  ilc  kyste  hydatique  du  foie  : 
tumeur'  tr  ès  élevée  à  base  rn  llemctrl  limitée  infr'r  ieu- 
rronent,  ne  paraissarrt  pas  fair  e  corps  avi'c  l'irlér-us, 
qui  était  gravide  de  cirrq  nrois. 

En  préserree  des  troubles  gr-rtves  de  corrrpression 
(vorrrisserrrerrts,  oligurie,  alburtrirrrrr  ie,  etc.),  on  fil  la 
la|)arolomie,  qui  permit  de  recorrrrarire  urt  volumineux 
libronre,  irnplaulo  par  rrue  lar  ge  base  sur  le  fond  de 
l'ulérrts.  On  fil  l'hysiéreclonrie  supra-vaginale  et  la 
inabrde  guér'it. 

Observation  d’intolérance  d’un  nourrisson  pour 
le  lait  de  femme.  —  M.  Bar.  Il  s’agit  d’un  enfant  né 
de  parents  bien  portants,  qui,  élartl  alimenté  par  sa 


.364 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  9  Mai  1903 


N»  37 


fui  biciilôl  pi-is  de  h-oubles  digestifs  avec  plié-  , 
nonièiies  nerveux  allant  jusqu'à  la  syncope.  , 

Ces  accidents  s'élaiil  aggravés,  malgré  l'emploi 
successif  de  deux  nourrices,  ci't  enfant  fut  mis  à  la 
diète  hydrique,  puis  au  képhir  et  au  lait  d'ànesse: 
enlin  ou  put  liienlôt  lui  donner  du  lait  de  vache. 

l.fcs  ])arenls  ayant  voulu  remettre  ocl  enfant  au  lait 
de  femme,  les  mêmes  accidenis  réapparurent. 

.\I.  l!ar  se  demande  si,  pour  expliquer  de  tels  faits, 
ou  ne  doit  jias  invoquer  1  hypothèse  d’une  intolérance 
ac.tpiisc,  consécutive  à  la  gastro-entérite  survenue 
pendant  1  alimenlation  an  lait  de  femme  :  le  inèinc 
milieu  de  eulture  étant  réintroduit,  les  mêmes  aeei- 
denls  se  repi’oduisent,  par  un  mé’canisnie  analogue  à 
ecini  qu  on  observe  parfois  ehe/.  l'adulte  pour  nu  ali¬ 
ment  déterminé. 

Troubles  digestifs  provoqués  par  l'exeès  en  beurre 
du  lait  de  la  mère.  — M.  do  Rothschild  rapporte  des 
observations  analogues  dans  lesquelles  l'analyse  du 
lait  permit  de  constater  un  excès  de  beurre. 

I.es  troubles  digestifs  cessèrent  quand  on  ne  donna 
l)as  à  ces  enfants  le  lait  du  début  et  de  la  lin  (hy  la 
tétée,  leypiel  est  plus  chargé  en  matières  grasses. 

l!n  faveui'  de  l’hypothèse  (■mise  i)ar  .M.  l!ar,  l’auteur 
rapporte  robservatiou  d  un  de  ses  amis,  qui.  à  la 
suite  d’une  indigestion  d  hnitres,  pri'sente  depuis  ce 
monient  une  intoléi-ance  absolue  pour  ces  niol- 

Intolcrance  d’un  enfant  pour  le  lait  de  sa  mère. 
—  M.  Bouchacourt.  11  s’agit  d’un  enfant  né  à  la  c.li- 
idqm;  Tar  nier,  qui,  c'-lant  nouri'i  exclusivement  par  sa 
inèi-e.  laipielle  se  portait  ti'ès  bien,  présenlii  très 
l'apidement  des  troubles  digestifs  gi-avcs,  res  troubles 
ne  eessèi'eiit  (]ne  lorsqu’on  eut  cessé  l'allaitement 
iniileE’uel,  pour  donner  l’enfant  à  une  nourrice. 

.\près  une  série  île  tentatives  infructueuses  pour 
réh.ibituer  cet  enfant  au  lait  maternel,  eu  augmentant 
à  chaque  ti’dée  la  quantité  du  lait  de  la  mère,  |)Our 
diminuer  celui  de  la  nouriice,  raccoutumance  fut 
établie,  mais  elle  ne  fut  que  leuiporaire  :  cet  eulant 
fut  alors  ronflé'  définitivement  à  une  nourrice  au  sein 
et  s’éleva  normaleimynt. 

Ce  (|U  il  y  a  de  particulier  dans  cette  observation, 
c’est  qu'un  gros  enfant  du  service  supportait  très 
bien  le  lait  de  celte  femme,  qui  n’avait  pu  élever  elle- 
même  aucun  de  ses  six  enlants. 

Hémorragie  cérébrale  chez  une  albuminurique 
enceinte  de  six  mois  et  demi.  MM.  Theuveny  ot 
Daniol.  line  femme  albumimii  iipie  depuis  le  deuxième 
mois  de  sa  grossesse,  ayant  été  reçue  à  la  .Maternité 
au  sixième  mois  de  sa  grossesse,  présenta  un  ictus 
avec  hémiplégie  gauche  et  jiaralysie  faciale  droite. 
Celte  femme  clanl  morte  au  bout  de  neuf  jours,  on 
constata  rexislence  d’une  héniorragie  eonsidéi-able  au 
niveau  de  la  capsule  externe;  il  y  avait  en  outre  inon- 
daliou  veulriculaire  secondaire,  et  rejet  en  dedans 
des  noyaux  gris  eentraiix. 

Cne  néphrite  intense,  récente,  à  prédominance 
interstitielle,  expliquait  Ihéiniplégie,  et  cela  en 
dehors  de  toute  excilalion  :  hystérie,  éclampsie,  etc. 

Obstruction  intestinale  chez  une  femme  en¬ 
ceinte.  --  M.  Tissior.  11  s’agit  d'une  malade  (|ui  pré¬ 
sentait  tous  les  signes  d'uue  appendicite,  et  chez  la- 
(|uelle  la  lajiarotomie  ne  l  évéla  aucune  lésion  capable 
d’expliquer  ces  symptùmes  graves. 

Celle  femme  accoucha  quelques  jours  plus  tard,  et 
les  phénomènes  d’occlusion  disparurent  aussitôt 

Présentation  de  nouveau-nés  atteints  de  mal¬ 
formations  dues  à  des  brides  amniotiques. 

M.  Doissard.  Dans  l’un  surtout  de  ces  deux  faits, 
celle  origine  est  des  plus  manifestes.  Dans  res  deux 
cas  les  malformations  fui-ent  erauienues. 

M.  Lcqiwux  présente  une  amputation  congénitale 

Kyste  du  vagin  au  cours  de  la  grossesse.  -  - 
M-  Chevallier.  11  s'agit  d’une  femme  [avec  un  kyste 
assez  volumineux  du  vagin  qui  se  rompit  au  cours 
d'uu  premici-  aecourhement.  Actuellement,  elle  est 
de  nouveau  enceinte,  et  sou  kyste  s’est  reproduit; 
celui-ci  a  le  volume  d’un  ix!uf  de  dinde  et  siège  dans 
la  partie  latérale  gauche  de  l’excavation,  où  il  remonte 
jusqu’au  détroit  supérieur.  La  paroi  de  la  poche  étant 
très  mince,  et  le  liquide  iieu  tendu,  l’auteur  pense 
que  ce  kyste  ne  meltra  pas  obstacle  à  l'accouche- 
menl,  mais  (pi'il  se  rompra  comme  la  première  fois 
pendant  le  travail.  .Mais  il  y  aura  lieu  de  l’opérer  ul- 
térieuremcul. 

■Valeur  de  la  surface  spécifique  des  enfants  nou- 
vcau-nés.  —  MM.  Bordior  ot  Fabre  (de  Lyon). 
D’après  nos  recherches,  il  r^■•sulte  que  le  kilogramme 


de  matière  vivante  a,  chez  l’enfant,  une  surface  de 
6  décimètres  carrés,  alors  que,  chez  l’adulte,  cette 
même  surface  n’est  que  de  2  décimètres  carrés.  D’où 
l’importance  et  la  facilité  de  la  perte  de  chaleur  chez 
l’enfant. 

De  la  réaction  d'Umldoif.  —  M.  Fabre  (de  Lyon). 
(Juand  on  mélange  ü  centimètres  eubes  d’une  solu¬ 
tion  d’ammoniaque  au  dixième,  à  10  centimètres 
cubes  do  lait  de  femme,  et  qu’on  chauffe  au  bain- 
marie  à  00",  if  se  produit  au  bout  de  dix  minutes 
une  coloration  rose  violacée,  qui  est  surtout  nette 
pour  le  lait  à  partir  du  sixième  jour.  Cette  réaction 
est  d'autant  plus  rapide  à  apparaître  que  le  lait  est 
plus  âgé. 

De  l’examen  histologique  du  lait  de  femme  cen¬ 
trifugé.  —  M.  Fabre  de  Lyon).  Quand  on  centri¬ 
fuge  du  lait  de  femme  pendant  cinq  minutes,  il  se  di¬ 
vise  en  un  certain  nombre  de  couches,  qui  varient 
avec  l’âge  du  lait,  ot  avec  sa  richesse  en  différents 
produits,  et  chez  lesquelles  la  répartition  des  élé¬ 
ments  histologiques  est  très  différente  suivant  les 

Le  culot  est  constitué  par  un  amas  de  cellules,  de 
noyaux,  de  masses  protoplasmiques  débarrassées 
presque  complètement  des  vésicules  graisseuses. 

De  ia  centrifugation  comme  moyen  rapide  de 
doser  les  principes  nutritifs  du  lait.  —  M.  Fabre 
(de  Lyoni.  Lu  centrifugeant  du  lait  avec  un  centrifu- 
geur  électrique  à  vitesse  constante,  on  peut,  eu  quel¬ 
ques  minutes,  apprécier  la  richesse  d’un  lait  en 
beurre,  en  caséine  et  eu  lactose. 

(le  procédé  n’est  peut-être  pas  tout  à  fait  exact, 
mais  il  a  l’avantage  d’être  très  rapide,  et  est  suflitani 
au  point  de  vue  clinique.  L.  Doucii.vconirr. 
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Sur  la  résection  de  l'œsophage  thoracique.  — ■ 
M.  Tuffier  étudie  successivement  les  dilférentes  voies 
qui  permettent  d’aborder  l’iesophage  thoracique  et 
leur  utilisation  pour  la  résection  de  ce  conduit  dans 
les  cas  de  cancer  ou  de  rétrécissement  infranchis¬ 
sable.  11  ap|)uie  ses  considérations  sur  trois  opéra¬ 
tions  faites  sur  riioinnie  (2  pour  cancer,  1  pour  ré¬ 
trécissement  infranchissable),  ainsi  que  sur  de 
nombreuses  dissections  cadavériques  ou  recherches 
expérimentales  entreprises  sur  des  animaux. 

L’œsophage,  dans  sa  traversée  thoracique,  peut 
être  atteint  par  voie  inférieure  ou  abdominale,  par 
voie  antérieure  ou  sternale,  enlin  par  voie  postérieure- 
médiastine  ou  transpleurale.  La  voie  inférieure  ou 
abdominale,  proposée  par  Kelling,  pour  l’attaque 
des  lé'sions  avoisinant  le  cardia,  est  une  voie  à  la  fois 
iusuffisante,  très  laborieuse  et  extrêmement  dange¬ 
reuse  à  cause  de  la  perforation  du  diaphragme  qu  elle 
nécessite  :  elle  u’est  pas  à  conseiller. 

M.  Tuilier  déclare  qu’il  n’a  aucune  pratique  de  la 
voie  antérieure  ou  sternale  ;  toutefois,  ce  qu’il  peut 
affirmer,  c’est  que  dans  ses  leçons  opératoires  sur  les 
animaux,  il  a  toujours  été  frappé  du  jour  exceptionnel 
que  la  section  transversale  et  l'écartement  du  ster¬ 
num  jettent  sur  les  organes  du  médiastin. 

Uesie  la  voie  postérieure,  la  seule  pratique,  qu’elle 
soit  médiasline  ou  transpleurale  :  c’est  à  elle  que 
M.  Tufliei'  consacre  la  (plus  grande  partie  de  son 
étude. 

La  voie  mé'diastine,  employée  dans  ses  deux  opéra¬ 
tions  par  M.  Kaure,  a  sans  doute  ses  avantages  dont 
quelques-uns,  d’ailleurs,  sont  l)lus  théoriques  que 
réels,  mais  elle  présente,  aux  yeux  de  M.  Tuilier,  un 
gros  inconvénient  :  c’est  qu’elle  donne  un  champ  opé¬ 
ratoire  trop  étroit  qui  oblige  à  0])érer  au  fond  d’un 
trou,  à  bout  de  doigt  ou  de  sonde  cannelée,  et  cela 
dans  une  région  dangereuse  où  il  est  indispensable 
de  bien  voir  et  de  bien  reconnaître  chaque  organe. 
.\iissi  M.  Tuflier  ne  juge-t-il  la  voie  médiastine  pos¬ 
térieure  utilisable  que  pour  l’œsophagotomie  faite, 
par  exemple,  dans  le  but  d’extraire  un  corps  étran¬ 
ger  facilement  accessible  à  cause  de  sa  consistance. 
Sans  doute,  la  résection  de  la  premicre  côte,  propo¬ 
sée  et  exécutée  par  M.  Faure,  est  un  perfectionne¬ 
ment  considérable,  bien  que  constituant  une  grosse 
complication  opératoire,  qui  permettra  d’étendre  les 
indications  de  la  voie  médiastinale,  mais  il  semble 
difficile  à  M.  Tuffier  qu’on  puisse  jamais  espérer,  par 
cette  voie,  pouvoir  atteindre  au  delà  du  tiers  supé¬ 
rieur  de  Lœsophage  thoracique.  Pour  avoir  un  accès 
facile  sur  les  deux  tiers  inférieurs  de  cet  organe,  il 
faut  prendre  un  autre  chemin  et  s’adresser  à  la  voie 
transpleurale. 

La  voie  transpleurale  a  comme  gros  inconvénient 


l’ouverture  de  la  plèvre,  —  le  danger  résultant  non 
pas  tant  du  pneumothorax,  qui  est  peu  redoutable 
quand  il  est  produit  lentement,  que  de  l’infection 
pleurale  rendue  facile  pendant  les  manœuvres  sur  le 
tube  œsophagien  toujours  septique,  —  mais  elle  a 
aussi  le  grand  avttntage  de  permettre  d’aborder  faci¬ 
lement  et  largement  l’œsophage,  et  de  l’explorer,  de 
Tinciser,  de  le  réséquer,  de  le  suturer  à  son  aise.  La 
technique  opératoire  comprend  :  la  taille  d’un  large 
volet  thoracique  postérieur  et  à  charnière  externe, 
comprenant  12  à  1,5  centimètres  des  7",  8",  9“  et  même 
10"  côtes,  et  espaces  intercostaux  correspondants  ;  ce 
lambeau  rabattu,  la  cavité  pleurale  est  largement  ou¬ 
verte,  le  poumon  s’étant  rétracté  vers  son  hile,  et  on 
voit,  comme  dans  une  préparation  du  médiastin,  en 
avant  la  saillie  du  péricarde,  en  arrière  la  saillie  du 
rachis  et,  entre  les  deux,  la  saillie  très  nette  de  l’œ¬ 
sophage  jusqn’à  sa  pénétration  dans  le  diaphragme  ; 
il  n'y  a  plus  qu'à  inciser  la  plèvre  médiastinale  jus¬ 
qu’à  ce  qu’on  voie  nettement  les  fibres  charnues  œso¬ 
phagiennes  ;  il  existe  là  une  sorte  de  plan  de  clivage 
qui  permet  de  circonscrire  facilement  et  de  réséquer 
aussi  largement  que  le  veut  le  conduit  œsophagien. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  la  voie  choisie,  il  est  donc 
possible  aujourd’hui  de  s’attaquer  directement  au 
cancer  de  l’œsophage  thoracique.  Quels  résultats 
thérapeutiques  faut-il  attendre  de  cette  nouvelle  au¬ 
dace  chirurgicale?  A  l’avenir  de  nous  l’apprendre, 
mais  il  semble  d’ores  et  déjà  que  ces  résultats  soient 
fort  problématiques,  l’audace  et  l’habileté  crois¬ 
santes  des  chirurgiens  dans  leur  lutte  contre  le  can¬ 
cer  ayant  toujours  été  égales  par  la  constance  de 
leur  défaite. 

M.  Demoulin  ne  peut  malheureusement  que  sous¬ 
crire  aux  conclusions  de  M.  Tuilier.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  la  résection  de  l’œsophage  thoracique 
cancéreux,  lorsqu’elle  est  possible,  est  logique  et  lé¬ 
gitime  tout  comme  Test  celle  du  rectum  cancéreux. 
Reste  à  savoir  si  la  gravité  opératoire  de  cette  œso¬ 
phagectomie  pour  cancer  nous  permettra  de  main¬ 
tenir  qu’il  y  a  avantage  à  extirper  une  portion  d’œ¬ 
sophage  thoracique  cancéreux  non  adhérent  aux  or¬ 
ganes  voisins  ;  les  échecs  étant  surtout  dus  à  l’ouver¬ 
ture  de  la  plèvi'e  et  à  la  septicité  du  bout  inférieur  de 
l’œsophage  abandonné  dans  le  médiastin,  il  ne  sem¬ 
ble  pas  extravagant  d’espérer  qu’on  parviendra  un 
jour  à  remédier  à  ces  deux  causes  d’insuccès. 

D’ailleurs,  dût  la  méthode  de  Faure  être  aban¬ 
donnée  pour  la  cure  opératoire  du  cancer  de  l’œso¬ 
phage  thoracique,  qu  elle  pourrait  encore  rendre  de 
grands  services  pour  aborder,  par  exemple,  la  tra¬ 
chée  et  les  bronches  en  cas  de  corps  étrangers  de  ces 

M.  Monod  a  dit  que  la  résection  de  la  première 
côte,  dans  l’opération  de  Faure,  devait  troubler  con¬ 
sidérablement  la  mécanique  respiratoire  du  thorax  ; 
mais  il  semble  qu’une  bonne  suture  au  fil  d’argent 
puisse  permettre,  au  moins  dans  une  certaine  mesure, 
à  la  première  côte  de  remplir  sa  fonction  de  soutien 
du  thorax  et  du  membre  supérieur. 

Quant  à  l’interprétation  qu’a  donnée  M.  Quénu  de 
la  mort  des  malades  de  M.  Faure,  à  savoir  qu’ils  ont 
succombé  à  une  septicémie  suraiguë,  M.  Demoulin 
croit  cette  hypothèse  non  seulement  acceptable,  mais 
probable. 

[A  siii^’i-e.)  .1.  Di.mom'. 


ANALYSES 


ODONTOLOGIE 

P.  Martiiiier.  Prothèse  médiate.  Deux  cas  types 
de  restauration  des  maxillaires  {Odontologie  1903, 
15,  T.  111,  p.  225).  —  A  côté  de  la  prothèse  immé¬ 
diate  de  Martin,  qui  consiste  à  rempLicer,  au  cours 
même  de  l’opération,  la  partie  réséquée  par  un  apjia- 
reil  préparé  à  l’avance,  existe  la  iirolhèse  restaura¬ 
trice  médiate,  étudiée  également  par  Martin,  et  qui 
consiste,  postérieurement  à  l’opération  et  à  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie,  à  vaincre  d’abord  la  i-ésislance  des 
brides  cicatricielles,  qui  cèdent  sous  une  pression 
progressive  longtemps  continuée,  puis,  celle  réaction 
obtenue,  à  placer  l’appareil  définitif.  Si  cette  seconde 
méthode  est  plus  lente  (dans  les  cas  de  l’auteur,  deux 
mois  ont  été  nécessaires,  et  ce  délai  doit  encore  être 
considéré  comme  court)  et  moins  brillante  que  la  pre¬ 
mière,  elle  paraît  plus  sûre  quant  à  l’obtention  d’un 
résultat  acceptable,  et  surtout  plus  accessible  à  Ten- 
semblc  des  praticiens.  C’est  surtout  ce  dernier  point 
que  l’auteur  a  voulu  signaler  en  décrivant  deux  cas 
où  ce  procédé  lui  a  donné  un  excellent  résultat. 

G.  M. 
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UN  CAS  DE  TÉTANOS 

GONSKClîTlK 

A  UNE  INJECTION  DE  SÉRUM  GÉLATINE 

Par  le  professeur  G.  DIEULAFOY 


En  arrivant  à  l’Ilôtel-Dieu,  le  lundi  matin 
23  Mars,  j'appris  de  mon  interne,  M.  fiou- 
raiid,  qu’un  cas  de  tétanos  venait  de  se  dé¬ 
clarer  chez  une  femme  de  notre  salle  Sainte- 
Jeanne.  Le  trismus  avait  éclaté  brusquement 
vers  3  heures  de  la  nuit.  La  malade  s’était 
réveillée  avec  des  douleurs  violentes  et  des 
contractures  aux  mâchoires.  Ces  douleurs  et 
ces  contractures  s’étalent  accentuées  sans 
répit,  et,  quand  nous  examinâmes  la  malade, 
à  0  heures  du  matin,  elle  présentait  d’une 
façon  typique  le  tableiiu  du  trismus  téta¬ 
nique. 

Les  dents  étaient  si  fortement  serrées 
qu’on  ne  pouvait  obtenir  le  moindre  écarte¬ 
ment  des  mâchoires,  les  muscles  massélers 
étaient  durs  et  contracturés,  la  nuque  était 
raide  et  douloureuse  ;  à  la  face  s’ébauchait  le 
rire  sardonique,  la  parole  était  presque  im¬ 
possible,  et  des  gémissements  témoignaient 
de  la  souffrance  qu’éprouvait  cette  (emme. 

Pour  le  moment,  il  n’y  avait  pas  de  con¬ 
tractures  en  d’autres  régions.  Les  douleurs 
étalent  continuelles,  sans  être  interrompues 
par  des  crises  paroxystiques.  Les  réllexes 
étalent  normaux,  on  ne  provoquait  pas  la 
trépidation  épileptoïde,  les  urines  n’étaient 
pas  albumineuses,  la  fièvre  était  nulle,  le 
pouls  n’était  pas  accéléré,  la  température 

était  à  37". 

11  est  évident  que  celte  femme  était  atteinte 
de  tétanos;  restait  à  savoir  (juelle  en  était  la 
cause. 

La  malade,  âgée  de  trente-bull  ans,  était 
depuis  six  semaines  dans  notre  service 
pour  une  tuberculose  pulnionairt!  assez  avan¬ 
cée,  avec  signes  cavitaires  au  poumon  droit 
et  signes  de  ramollissement  au  poumon 
gauche.  L’appétit  était  mauvais  et  l’amaigris¬ 
sement  était  notable.  Bientôt  la  fièvre  était 
apparue,  et,  à  plusieurs  reprises,  la  tempé¬ 
rature  du  soir  avait  atteint  près  de  40". 

Sur  ces  entrefaites,  le  2  mars,  survint  une 
hémoptysie  qui  lut  traitée  par  le  chlorure  de 
calcium,  à  la  dose  de  2  à  4  grammes,  et  par 
des  préparations  de  ratanhla.  Le  8  Mars,  nou¬ 
velle  hémorragie.  Le  11  .Mars,  le  crachement 
de  sang  reparaît  avec  violence,  et  l’interne  de 
service  prescrit  alors  une  injection  de  sérum 
gélatlné,  médication  fort  en  vogue  contre  les 
hémoptysies.  La  solution  est  préparée  avec 
soin  à  la  pharmacie,  et  l’ébullition  est  pro¬ 
longée  plus  d’une  demi-heure.  L’injection 
est  pratiquée  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  gauche,  avec  toutes  les  précautions 
aseptiques  habituelles. 

Les  jours  suivants,  la  malade  accuse 
quelques  douleurs  au  niveau  de  l’injection; 
toutefois,  on  ne  constate  ni  rougeur  de  la 
peau  ni  empâtement.  Les  hémoptysies  dimi¬ 
nuent  et  la  patiente  se  sent  un  peu  mieux. 

Les  choses  en  étalent  là,  quand  le  23  Nlars, 
vers  3  heures  du  malin,  c’est-à-dire  onze 
jours  après  l’injection  gélalinée,  éclata  tout 
à  coup  le  tétanos  dont  je  viens  de  parler. 

Ne  trouvant,  chez  celle  femme,  aucune 
autre  cause  capable  d’expliquer  ce  tétanos,  il 
était  rationnel  de  le  mettre  sur  le  compte  de 
l’injection  gélalinée,  ainsi  qu’on  en  a  rap¬ 


porté  ces  temps  derniers  un  grand  nombre 
de  cas.  J’examinai  la  région  où  avait  été  faite 
l’injcclion;  on  y  voyait  la  trace  insignifiante 
de  la  pl(pu-e,  la  peau  était  normale,  sans  rou¬ 
geur,  sans  douleur,  sans  œdème,  sans  la 
moindre  tuméfaction  ;  la  cuisse  n’était  le 
siège  d’aucune  contracture. 

Je  portai  le  pronostic  le  plus  grave  et  le 
traitement  fut  aussitôt  institué.  Bien  que  les 
injections  de  sérum  antitétanique  faites  ainsi 
après  coup  n’aient  point  d’efficacité,  on  pra¬ 
tiqua  néanmoins  à  tout  hasard,  dans  la  région 
où  avait  été  faite  l’injection  gélalinée,  une 
Injection  de  20  centimètres  cubes  de  sérum 
antltéianlcpie  qu’on  renouvela  deux  heures 
plus  tard.  On  administra  toutes  les  heures 
1  gramme  de  chloral  en  lavement,  et  dans  la 
soirée  on  pratiqua  des  injections  phénl- 
quées. 

Mais  en  dépit  du  traitement,  le  tétanos 
empira  ;  à  4  heures  de  l'après-midi  la  tôle 
était  tout  à  fait  raide,  et  repoussée  en  arrière, 
on  notait  de  l’opistholonos,  les  douleurs  étaient 
continuelles.  La  malade  fort  oppressée  ne  pou¬ 
vait  rejeter  les  mucosités  qui  s’accumulaient 
dans  sa  gorge.  On  arriva  avec  beaucoup  de 
peine  à  lui  retirer  une  fausse  dent;  elle  put 
alors  expulser  quelques  crachats  et  on  fit 
passer  à  travers  la  brèche  quelques  cuillerées 
de  lait  incomplètement  dégluties. 

Dans  la  soirée,  les  symptômes  tétaniques 
s’accentuèrent,  bien  que  la  température  ne 
dépassât  pas  38°,  la  dyspnée  augmenta  d’in¬ 
tensité  etla  pauvre  femme  succomba  à  1  h.  i/2 
du  matin,  dans  une  crise  d’étouffement,  le 
tétanos  n’ayant  duré  (}ue  vingt-deux  heures. 

Des  expériences  destinées  à  éclairer  ce  cas 
de  tétanos  ont  été  faites  par  un  de  mes  chefs 
de  laboratoire,  M.  (irill'on  ;  elles  ont  porté 
d’une  part  sur  le  pus  du  petit  abcès  trouvé 
dans  la  région  où  avait  été  faite  l’injeelion 
gélalinée,  et,  d’autre  part,  sui'  la  gélatine 
fournie  par  la  pharmacie.  Voici  le  résultat  de 
ces  expériences  : 

L’autopsie  a  été  refusée  par  la  famille,  mais 
on  a  pu,  néanmoins  (après  avoir  pris  toutes 
les  précautions  aseptiques),  faire  l’incision  de 
la  région  où  avait  été  pratiquée  l’injection 
gélalinée.  11  y  avait  là,  sous  la  peau,  dans 
l’hypoderme,  par  conséquent  au-dessus  de 
l’aponévrose,  un  petit  abcès  de  la  dimension 
d’une  noisette.  Le  pus  de  cet  abcès  était  cré¬ 
meux,  très  épais,  d’un  blanc  grisâtre,  sans 
odeur;  on  en  peut  évaluer  la  (juantllé  à  2  ou 
3  centimètres  cubes. 

On  aspire  ce  pus  dans  deux  pipettes  Bas- 
leur  stérilisées  ;  les  pipettes  sont  scellées  ii 
la  flamme  et  apportées  au  laboratoire. 

On  procède  alors  à  l’examen  microscopique 
direct  du  pus  après  coloration.  Plusieurs 
lames  sont  traitées  par  des  solutions  colo¬ 
rantes  diverses;  ou  y  constate  des  globules 
de  pus,  leucocytes  polynucléaires  à  noyaux 
nettement  colorables ,  mais  on  n’y  trouve 
aucun  élément  microbien.  Après  la  réaction 
de  Gram,  la  recherche  des  microbes  est  éga¬ 
lement  négative  ;  il  n’y  a  ni  bacilles  de  Nico- 
laïer,  ni  microbes  associés. 

CuUures  aérobies.  —  Le  pus  des  deux  pi¬ 
pettes  est  ensemencé  largement  sur  gélose  et 
en  bouillon  et  cultivé  en  présence  de  l’air. 
La  culture  faite  avec  l’une  des  deux  pipettes 
reste  stérile.  La  culture  faite  avec  l’autre  pi¬ 
pette  donne  des  colonies  d’un  gros  bâtonnet 
liquéfiant  la  gélatine  et  dégageant  une  odeur 


fétide;  il  s’agit  d’une  bactérie  de  putréfaction 
puisée  vraisemblablement  par  l’une  des  pi¬ 
pettes  à  la  surface  de  la  peau  du  cadavre;  ce 
qui  confirme  celle  hypothèse,  c’est  que  le  pré¬ 
lèvement  du  pus  a  été  pr.aliqué  larilivement, 
plus  d’un  jour  après  la  mort,  et  que,  du  reste, 
une  seule  des  pipettes  s’est  trouvé  conta¬ 
minée. 

(àdUires  anaérobies.  —  Le  pus  de  la  pi¬ 
pette  qui  s’était  montré  stérile  aux  cultures 
aérobies  a  été  ensemencé  en  profondeur  dans 
de  longs  tubes  de  gélose  non  inclinés,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Liborlus,  et,  au  bout  de 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  l’étuve  à  37“ 
à  l’abri  de  l’air,  on  a  obtenu  des  cultures  pu¬ 
res  du  bacille  de  Nicoiaïer.  Les  colonies  au 
moment  de  leur  formation  étalent  poncllfor- 
mes,  sphériques,  opaques,  disséminées  dans 
toute  la  hauteur  du  milieu  de  culture,  excepté 
dans  la  couche  supérieure  voisine  de  l’air. 
Après  trois  ou  quatre  jours  quelques-unes  de 
ces  colonies  sont  devenues  plus  volumineuses 
et  ont  pris  l’aspect  floconneux  d’une  houppe. 
Enfin  quelques  bulles  de  gaz  se  sont  déve¬ 
loppées  et  ont  fait  éclater  par  places  la  gélose. 

Examinées  au  microscope  après  dessiccation 
sur  lame  dans  une  goullelelle  d’eau,  ces  co¬ 
lonies  sont  apparues  constituées  par  des  bâ¬ 
tonnets  gardant  leur  coloration  après  la  réac¬ 
tion  de  Gram,  bâtonnets  souvent  terminés  par 
une  spore  (forme  en  baguette  de  tambour), 
plus  rarement  par  une  spore  à  ehacjue  extré¬ 
mité  (forme  en  haltère). 

Inocnla/ions  aii.r  robaijes.  ■ —  Le  pus  s’est 
montré  très  virulent.  Plusieurs  animaux  ino¬ 
culés  ont  succombé  en  moins  de  vingt-quatre 
heures  pour  si  minime  qu’ait  été  la  dose 
Inoculée  avec  le  pus  de  l’une  ou  de  l’autre  pi¬ 
pette. 

Un  col)ayc  qui  avait  reçu  en  plein  mus(de 
de  la  (misse  (piatre  à  (ûmj  gouttes  de  pus 
émulsionnées  dans  un  C(!nlimètre  cube  de 
bouillon  sléiile  a  succombé  en  moins  de 

niques  si  violentes  et  dans  une  altitude  si  ea- 
racléristicpie  que  j’en  ai  fait  prendre  une 
épreuve  jîbolographique. 

L’animal  a  le  tronc  arqué  à  gauche  en  cm- 
proslholonos,  la  tôle  déviée  et  les  quatre 
membres  (mntraclurés  en  extension.  Locale¬ 
ment  l’autopsie  n’a  révélé  dans  la  cuisse  de  ce 
cobaye  qu’un  peu  de  sérosité  dépourvue  de 
microbes;  les  organes  étaient  congestionnés, 
le  sang  du  cœur  à  l’examen  microscopique 
comme  à  la  culture  ne  contenait  aucun  mi¬ 
crobe. 

Deux  autres  cobayes  ipii  avaient  reçu,  l’un 
cinq  gouttes  d’émulsion  de  pus  en  bouillon 
stérile,  l’autre  une  goutte,  ont  succombé  au 
tétanos  en  moins  de  vingt-quatre  heures. 

.Nprès  ces  résultats  obtenus  par  rinoculallon 
du  pus,  on  a  inoculé  ensuite  comparative¬ 
ment  au  cobaye,  à  la  souris  et  au  lapin  une 
culture  en  bouillon  dans  le  vide',  ensemencée 
avec  un  fragment  de  colonie  développée  en 
tube  de  Liborius. 

Un  cobaye  est  inoculé  dans  les  muscles  de 
la  cuisse  avec  2  millimètres  cubes  de  celle 
culture.  Il  meurt  du  tétanos  en  vingt  heures. 

Une  souris,  inoculée  avec  la  môme  dose  que 
le  cobaye  (2  millimètres  cubes),  présente  au 
bout  de  douze  heures  de  la  contracture  du 
membre  inoculé,  et  déjà  un  tétanos  généra¬ 
lisé.  Elle  est  contracturée  en  emproslholonos, 
cl,  toutes  les  deux  à  trois  minutes,  éclate  une 
crise  convulsive  de  dix-huit  secondes  de  du- 
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rée.  L’animal  succoinlje  vinj^t-six  à  trenle-six 
heures  après  le  moment  de  l’inoculation. 

Un  lapin  adulte,  de  ;l  .990  grammes,  reçoit 
dans  les  muscles  de  la  cuisse  une  dose  double 
de  culture  (1  millimètres  cubes).  La  contrac¬ 
ture  (;aractéristique  du  membre  inoculé  apj)a- 
raît  au  bout  de  vingt  heures.  Les  crises  con¬ 
vulsives  se  produisent  au  bout  de  trente-six 
heures;  elles  sont  très  f’ré([uentes  et  généra¬ 
lement  de  courte  durée.  L’animal  meurt  qua¬ 
rante-huit  à  soixante  heures  après  le  moment 
de  l’inoeulation. 

Inoculalion  de  spores  pures.  —  Les  expé¬ 
riences  de  Mi\L  Vaillard  et  Vincent'  ne  sont 
pas  tout  à  lait  d'accord  avec  nos  expériences 
et  avec  le  fait  observé  chez  notre  malade  de 
la  salle  Sainte-.Ieanne .  Leurs  expériences 
avaient  abouti,  on  le  sait,  à  cette  conclusion 
que  les  cultures  tétaniques  spondées,  débar¬ 
rassées  des  bacilles  vivants  et  de  la  toxine 
tétanique  par  un  (diaud'age  de  trois  heures 
il  <S0“,  sont  inofl’ensives  pour  le  cobaye  tant 
qu’elles  ne  sont  pas  associées  à  une  culture 
de  microbes  dits  favorisants,  ou  à  un  agent 
chimique  provo<[uant  une  chimiotaxie  néga¬ 
tive  vis-à-vis  des  phagocytes  (comme  l'acide 
lacti([ue). 

«  On  peut  inoculer  au  cobaye  des  doses 
d’uu  demi  et  deux  tiers  centimètre  cube  de  ces 
cultures,  ne  contenant  que  des  spores,  sans 
que  l’animal  présente  aucun  symptôme  de  té‘- 
tanos  ;  les  spores  pures  ne  germent  pas  dans 
les  tissus  sains  et  ne  peuvent,  par  consé¬ 
quent,  y  produire  la  toxine  indispensable  au 
développement  tlu  tétanos.  «  (Besson,  Teidini- 
que  microbiologicpie). 

Or,  chez  la  malade  de  la  salle  Sainte- 
.Ieanne,  l’analyse  bactériologique  de  l’abcès 
de  la  cuisse  nous  ayant  révélé  que  le  bacille 
tétanique  avait  dû  agir  seul,  pour  son  propre 
compte,  il  était  intéressant  de  placer  expéri¬ 
mentalement  les  cobayes  dans  les  mêmes 
conditions  que  la  malade,  c'est-à-dire  d’en¬ 
glober  les  spores  dans  une  solution  de  géla¬ 
tine. 

Deux  cobayes  ont  donc  ('-té  inoculés  avec 
l/'i  centimètre  cube  de  culture  spondée  addi¬ 
tionnée  de  solution  gélatinée  à  10  pour  100. 
L’un  d’eux  a  présenté  des  symptômes  de 
tétanos  au  bout  de  douze  jours,  l'autre  est 
demeuré  jusqu'à  présent  indemne. 

Deux  autres  cobayes  témoins  ont  reçu  dans 
la  cuisse  des  spores  jmres,  (un  demi-centi¬ 
mètre  cube  de  culture  spondée,  comme  les 
cobayes  précédents,  mais  sans  gélatine),  ils 
ont  été  eux  aussi  tétanisés  après  douze  jours 
d’incubation  comme  le  cobaye  inoculé  avec 
des  spores  gélatinées.  Il  est  vrai  que  jus- 
qu’iei,  la  contraction  tétani([ue  est  restée 
limitée  au  membre  postérieur  droit  inoeulé. 

Cette  dernière  expérience  dill'ère  îles  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.M.  Vaillard,  Vincent  et 
Rouget.  Elle  sera  n-prise  et  répétée,  pour 
vtdr  si  nous  sommes  en  lace  d’un  cas  excep¬ 
tionnel.  En  tout  cas,  les  expériences  faites 
au  laboratoii'c  justifient  les  conclusions  for¬ 
mulées  il  propos  de  notre  malade,  ii  savoir 
que  son  abcès  local  était  dû  au  développe¬ 
ment  du  bacille  de  Nicolaïer  à  l’état  pur. 

Recherche  du  bacUle  lélanupte  dans  la  gc- 
latine  de  la  pharmacie.  —  Les  expériences 
poursuivies  directement  sur  le  cobaye  pour 


1.  Vaii.i.aiu)  r.T  ViscHST.  —  Cl  Conlributioii  à  fétiule  <tn 
tétanos  ».  Annales  tic  l'Institut  Pasteur,  Janvier  1891,  et 
Juin  1892. 


rechercher  dans  la  gélatine  de  la  pharmacie 
la  présence  du  bacille  ou  des  spores  tétani¬ 
ques  n’ont  d’abord  donné  que  des  résultats 
négatifs.  IjCS  cobayes  inoculés  avec  une  solu¬ 
tion  faible  ou  concentrée  (1  pour  100  ou 
10  pour  100)  de  gélatine  portée  à  l’ébullition 
au  bain-marie  sont  tous  demeurés  indemnes. 

Mais  les  cultures  en  gélose  anaérobie  ont 
donné  des  résultats  nettement  positifs.  Une 
solution  de  gélatine  à  10  pour  100,  ayant  subi 
l’ébullition  à  lOO"  pendant  plusieurs  minutes, 
et  ensemencée  à  la  dose  de  quelques  gouttes 
en  tubes  de  Liborius,  a  donné  au  bout  de 
vingt-quatre  et  surtout  de  quarante-huit  heu¬ 
res  à  l’étuve  à  37"  d’assez  nombreuses  colo¬ 
nies  de  bacille  tétanique  qu’il  a  été  facile  de 
caractériser  par  sa  molnlité,  son  aspect  spo- 
rulé  en  baguettes  de  tambour,  etc. 

Une  de  ces  colonies,  inoculée  au  cobaye, 
l’a  rendu  tétanique  et  l’a  tué  en  moins  de 
vingt-quatre  heures.  L’expérience  est  donc 
absolument  concluante  :  des  spores  do  bacille 
tétanique  très  virulent  ont  été  rencontrées, 
par  la  culture,  dans  les  feuilles  de  gélatine 
livrées  par  la  pharmacie  des  hôpitaux. 

Ces  résullats  confirment  les  recherches  de 
Lévy  et  Bruns,  d’Anderson,  etc.,  qui  avalent 
démontré  la  présence  de  spores  et  de  ba¬ 
cilles  tétaniques  virulents  dans  la  gélatine 
du  commerce. 

Tel  est  le  cas  de  tétanos  dont  j’ai  été  té¬ 
moin.  Ce  cas  démontre  :  1"  la  présence  du 
microbe  tétanique  dans  la  gélatine  du  com¬ 
merce  ;  2“  le  développement  du  tétanos  chez 
l’homme  et  chez  l’animal  par  l’agent  patho¬ 
gène  à  l’étal  de  pureté  sans  adjonction  d’au¬ 
tres  microbes. 

Ne  croyez  pas  qu’il  s’agisse  ici  d’un  cas 
isolé  ou  exceptionnel  ;  bien  au  contraire,  de 
tous  côtés,  depuis  deux  ans,  ont  été  publiées 
des  observations  de  tétanos  mortel  consécutif 
à  l'injection  de  sérum  gélatlné.  Voici  le  résumé 
de  (pielques-unes  de  ces  observations  ; 

l.e  20  Octobre  1901,  M.  Mércau  '  est 
appelé  auprès  d’une  malade  atteinte  d’héma- 
témi'ses  aboiulanles  dues  à  un  ulcère  de  l’esto¬ 
mac.  Dlfl'érenles  médications  étant  restées  sans 
effet  on  pratique  avec  toutes  les  précautions 
aseptiques  au  flanc  gauche  une  injection  d’un 
demi-litre  de  sérum  gélatiné  à  10  pour  100 
préalablement  porté  pendant  cinq  minutes  à 
l’ébullition.  Huit  jours  après  l’injection,  les 
muscles  sous-jacents  sont  le  siège  de  contrac¬ 
ture  fort  douloureuses,  bien  que  le  territoire 
injecté  parût  indemne.  Dans  la  journée,  la 
malade  fort  agitée  se  plaint  d’une  gène  énorme 
dans  les  muscles  du  cou,  elle  ne  peut  plus 
ouvi'ir  la  mâchoire,  les  masséters  sont  con¬ 
tracturés,  le  tétanos  est  déclaré.  Le  lendemain 
matin,  la  patiente  a  des  accès  de  paroxysme 
épouvantablement  douloureux,  elle  est  en 
opisthotonos,  les  membres  inférieurs  sont 
contracturés  dans  l’extension  ;  au  moment  des 
accès  la  constriction  du  pharynx  et  du  larynx 
détermine  une  dypnéc  terrible  et  elle  meurt. 

Le  6  .lanvier  1902*  un  médecin  appelé  au¬ 
près  d’une  femme  atteinte  de  métrorragies 
graves  qui  résistaient  à  tout  traitement,  on 
pratique  à  la  région  fessière  droite  une  in¬ 


jection  de  30  centimètres  cubes  de  sérum 
gélatlné.  J.e  7  .lanvier  on  fait  à  la  fesse 
gauche  une  nouvelle  injection  de  ,50  centi¬ 
mètres  cubes.  Les  dmix  régions  fesslères 
deviennent  douloureuses,  la  fièvre  apparaît 
et  la  température  atteint  les  jours  suivants  41". 
IM.  Brachet  mandé  en  consultation  le  8  Jan¬ 
vier  constate  un  état  phlegmaslque  de  la  fesse 
gauche.  Le  10  dans  la  soirée  apparition  du 
tétanos  ;  raideur  de  la  nuque  et  rétention 
d’urine  qui  nécessite  plusieurs  fois  le  cathé¬ 
térisme.  J.e  11  éclate  une  c«jse  convulsive 
suivie  d’un  trismus  qu’aucun  effort  ne  parvient 
à  vaincre.  La  nuque  est  en  état  de  contracture 
douloureuse.  Le  12,  le  phlegmon  de  la  fesse 
est  incisé.  Bientôt  après  éclate  une  crise  con¬ 
vulsive  effrayante  avec  spasme  des  muscles 
respirateurs,  fades  turgide,  avec  projection  de 
la  langue  entre  les  dents  qui  sont  violemment 
serrées.  Après  quelques  secondes  d’angoisse 
la  crise  paroxystique  paraît  terminée,  mais  les 
accès  convulsifs  se  multiplient  et  la  mort  sur¬ 
vient  à  onze  heui'es  du  soir. 

M.  Fabre  a  communiqué  le  fait  suivant*  : 
Une  femme  était  atteinte  de  métrorragies  qui 
avaient  résisté  h  différents  traitements.  Le 
dimanche  2.5  !Mai  1902,  son  médecin  lui  fait 
à  la  fesse  gauche  une  injection  de  sérum  gé¬ 
latiné.  Les  jours  suivants,  lundi  et  mardi,  la 
région  fessière  est  rouge  et  injectée.  Le 
jeudi,  c’est-à-dire  le  quatrième  jour  après 
l’injection,  éclatent  les  symptômes  du  téta¬ 
nos  ;  trismus,  dysphagie,  raideur  de  la  nu¬ 
que  et  des  épaules,  rétention  d’urine,  crises 
convulsives,  spasme  respiratoire,  cyanose  de 
la  face,  contraction  invincible  des  mâchoires. 
Quel([ues  heures  plus  tard,  la  malade  était 
morte. 

Le  27  Janvier  1903,  MM.  Lop  et  Murat  ont 
adressé  à  l’Académie  de  médecine  un  mé¬ 
moire  relatif  à  un  cas  de  tétanos  consécutif 
à  l’usage  de  la  gélatine  comme  hémosta¬ 
tique.  U’est  à  l’occasion  de  ce  mémoire  que 
M.  Chauffard  a  fait  son  rapport.  Leur  obser¬ 
vation  concerne  un  malade  atteint  d’hémor¬ 
ragies  intestinales  survenues  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typho'i'de.  On  pratique  une  injec¬ 
tion  de  200  grammes  de  sérum  gélatiné 
à  7  pour  1.000,  soigneusement  préparé  par 
un  pharmacien  consciencieux  et  rompu  h  ce 
genre  de  préparation;  le  sérum  avait  été  sté¬ 
rilisé  à  l’autoclave  à  120",  à  môme  dans  le 
flacon  injccteur,  à  l’abri  par  conséquent  de 
toute  manipulation  après  stérilisation.  Les 
injections  furent  renouvelées  trois  jours  de 
suite.  Lo  11  au  soir,  sept  jours  après  l’in¬ 
jection,  apparition  du  tétanos  :  le  malade  a 
un  grand  frisson,  il  se  plaint  d’avaler  avec 
difficulté,  il  ouvre  la  bouche  avec  peine,  il 
accuse  de  vives  douleurs  musculaires  à  la 
nuque  et  aux  cuisses.  Le  11,  température 
à  40”,  opisthotonos,  secousses  musculaires 
violentes  dans  les  membres,  raideur  de  la 
nuque,  trismus  absolu;  rire  sardonique, 
spasmes  du  larynx,  dyspnée,  dysphagie.  Le 
malade  succombe  au  tétanos  le  15,  à  minuit. 

Le  21  Mars  1903,  M.  Reboud,  médecin- 
major  à  Belfort,  a  adressé  à  l’Académie  de 
médecine  une  note  concernant  deux  cas  de 
tétanos  consécutif  à  des  injections  de  sérum 
gélatiné.  Voici  ces  deux  cas  : 

Un  jeune  soldat  atteint  de  dysenterie  grave 


I.  rAUHK.  —  «  Accidonts  létiiniques  consécutifs  j\  iino 
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est  pris  d’hémorragie  intestinale.  Le  31  Août 
et  les  jours  suivants  on  pratique  des  injec¬ 
tions  de  sérum  gélaliné’ô  Le  malade  s’améliore 
mais  le  ^  Septembre  à  l’endroit  de  l’inoeula- 
tlon  apparaît  une  tuméfaction  rouge  et  dou¬ 
loureuse.  On  incise  et  on  trouve  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sphaeélé  et  des  gaz.  Le  10  Septembre, 
c’est-à-dire  dix  jours  après  la  première  injec¬ 
tion  éclate  le  tétanos  ;  le  patient  se  plaint  de 
gène  dans  les  mouvements  de  la  mâchoire  et 
de  soubresauts  dans  le  ventre.  Le  11,  il  pré¬ 
sente  des  contractions  intermittentes  très 
douloureuses  des  masséters,  des  muscles  des 
lombes  et  de  la  paroi  abdominale.  Le  12,  le 
trismus,  l’oplsthotonos  augmentent  d’intensité 
et  le  malade  succombe  le  13  dans  la  soirée. 

L’autre  observation  concerne  un  soldat  en¬ 
tré  dans  le  service  de  M.  Dubrulle  pour  une 
fièvre  typhoïde  bientôt  compliquée  d’hémorra¬ 
gie  intestinale.  On  pratique  le  9  Décembre  et 
les  jours  suivants  trois  injections  de  sérum 
gélatiné.  La  situation  s’améliore,  lorsque  le 
19  Décembre,  dix  jours  après  la  première  in¬ 
jection  survient  du  trismus  tétanique  avec 
dysphagie;  la  contraction  musculaire  gagne 
le  tronc  et  les  membres  et  le  malade  succombe 
le  lendemain  20  Décembre. 

Les  observations  de  tétanos  mortel  consé¬ 
cutif  à  des  injections  de  sérum  gélatiné  sont 
si  fréquentes  que  M.  Chauffard  a  pu  en  réu¬ 
nir  18  cas  dans  le  remarquable  rapport  qu’il 
a  présenté  à  l’Aeadémle  '.  A  ces  18  cas  je  puis 
en  ajouter  5  autres,  ceux  de  Méreau  et  de 
Krug,  2  cas  rapportés  par  Doerfler  (Ber¬ 
lin,  1903)  et  le  cas  dont  j’ai  été  témoin;  cc 
qui  fait  un  total  énorme  de  23  cas,  en  deux 
ans,  sans  compter  ceux  qui  ont  pu  nous 
échapper  ou  qui  n’ont  pas  été  publiés. 

L’un  des  cas  rapportés  par  Doerfler  con¬ 
cerne  la  femme  d’un  médecin  prise  de  mé¬ 
trorragie  après  accouchement.  On  fait  une 
injection  de  sérum  gélatiné  encore  bouillant 
et  portant  l’étiquette  de  solution  de  gélatine 
stérilisée  et  neutralisée.  La  métrorragie  s'ar¬ 
rête,  mais  la  malade  ressent  un  léger  frisson 
et  la  température  monte  h38°6;  les  douleurs 
au  point  injecté  nécessitent  une  piqûre  de 
morphine;  le  jour  suivant  une  rougeur  érysi¬ 
pélateuse  s’étend  h  toute  la  cuisse,  la  tempé¬ 
rature  est  à  39'’4,  un  abcès  se  forme,  et  l’ou¬ 
verture  de  cet  abcès  faite,  le  cinquième  jour, 
donne  issue  h  du  pus,  à  de  la  gélatine  et  à 
des  gaz.  Quelques  heures  plus  tard  éclate  le 
trismus;  le  lendemain,  le  tétanos  se  généra¬ 
lise,  et  la  patiente  meurt  le  surlendemain. 

Dans  l’autre  observation,  il  est  question 
d’un  phtisique,  atteint  de  violentes  hémop¬ 
tysies,  qu’on  ti'aite  par  une  injection  de  sérum 
gélatiné.  Onze  jours  après  l’injection  appa¬ 
raît  du  trismus;  le  lendemain,  le  tétanos  se 
généralise  et  le  malade  succombe  le  surlen¬ 
demain. 

Toutes  CCS  observations  se  ressemblent. 
Sans  entrer  dans  des  discussions  inutiles, 
nous  savons  maintenant  que  le  tétanos  est 
donné  aux  malades  parce  que  la  gélatine 
qui  sert  à  la  préparation  du  sérum  gélatiné 
contient  l’agent  tétanique.  Pour  éviter  pareils 
accidents  si  terribles  et  si  fréquents,  il  faut, 
ou  bien  s’abstenir  une  fols  pour  toutes  de 
pratiquer  des  injections  de  sérum  gélatiné, 
ou  bien  ne  pratiquer  ces  injections  qu’avec 


1.  Rapport  sur  un  rnàmoire  de  MM.  Lop  et  Murat  (de 
Marseille)  concernant  le  UHanos  consécutif  il  l’emploi  de 
la  gélatine  comme  moyen  hémostatique. 


un  sérum  de  provenance  absolument  sûre.  Là 
est  la  formule  à  trouver.  Ce  n’est  pas  seule¬ 
ment  sur  la  confection  du  sérum  gélatiné  que 
doivent  porter  tous  nos  soins,  c’est  sur  la 
fabrication  elle-même  de  la  gélatine. 

En  Allemagne,  chez  Merck,  on  se  sert  de 
pieds  de  veau  frais  qu’on  fait  bouillir  pen¬ 
dant  une  heure  à  1 20°.  On  a  donc  une  gélatine 
absolument  pure,  on  fdtre  et  on  répartit  la 
gélatine  dans  des  tubes  qu’on  stérilise  deux 
jours  de  suite  pendant  une  heure  à  120". 

On  injecte  alors  à  des  souris  et  à  des 
cobayes  une  grande  quantité  de  la  prépara¬ 
tion  gélatinée,  et,  si  les  animaux  restent  sains 
pendant  vingt  jours  après  l’opération,  on 
livre  au  commerce  la  solution  de  gélatine  à 
1  pour  100. 

Pour  obtenir  des  préparations  qui  nous  don¬ 
nent  toute  sécurité,  je  pense  avec  M.  Chauf¬ 
fard  que  la  préparation  des  sérums  gélatlnés 
«  ne  doit  pas  être  libre,  elle  doit  être  sou¬ 
mise  aux  lois  et  règlements  qui  régissent  la 
préparation  des  sérums  thérapeutiques  ».  fit 
encore  même,  c’est  en  tremblant  qu’on  pres¬ 
crira  pareille  médication. 

Pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  fait  usage  de 
sérum  gélatiné,  et,  à  l’avenir,  je  me  tiendrai 
sur  la  même  réserve.  .Te  ne  le  prescrirai 
jamais. 


LÉS  GllANDS  LAVAGES  INTESTIISALA 

DANS  LE  TKAITEMENT 

DE  LA  COLITE  MUCO-MEMBIUNEUSE 

Par  Maurice  De  LANGENHAGEN 

ide  Plombicrcs). 


Le  trailement  de  l’enlérocolile  muco-mcmfjra- 
neuse,  tel  qu’il  a  été  établi  par  les  travaux  les 
plus  récents  —  ceux  de  A.  Mathieu,  de  O.  Lyon, 
mes  précédentes  publications  dans  la  Senmiue 
médicale,  1898,  et  dans  La  Presse  Médicale,  1901, 
comprend  surtout,  —  outre  un  régime  alimen¬ 
taire  spécial,  quelques  laxatifs  légers,  et  les  cures 
hydro-minérales,  —  l’emploi  raisonne  et  métho¬ 
dique  des  grands  lavages  intestinaux.  Mais,  de¬ 
puis  quelque  temps,  il  semble  que  ce  moyen 
thérapeutique  soit  en  défaveur,  et  que  ceux-là 
mêmes  qui  l’avaient  le  plus  prôné,  exagérant  les 
mécomptes  qu’ils  en  ont  éprouvés  dans  certains 
cas  particuliers,  n’aient  une  fâcheuse  tendance  à 
en  restreindre  l’application.  En  outre  on  entend 
souvent  faire,  dans  le  public,  des  objections  mal 
fondées  contre  cette  méthode. 

.le  voudrais  répondre  aux  différentes  critiques 
qu’elle  a  soulevées  et  montrer  que  s’il  est  exact 
qu’elle  ne  puisse  convenir  à  tous  les  malades  et 
à  tous  les  cas,  il  n’en  serait  pas  moins  souverai¬ 
nement  injuste  et  inopportun  de  la  rejeter  en 
bloc  parce  qu’elle  ne  réussit  pas  toujours. 

Etablissons  d’abord  les  avantages  du  lavage 
intestinal. 

Le  lavage  intestinal  constitue,  pour  amener 
l’exonération  régulière  de  l’intestin,  si  nécessaire 
dans  l’entérite  inuco-membraneuse,  le  procédé  le 
plus  sûr,  le  plus  inoffensif,  celui  qui  présente  le 
minimum  d’inconvénients  pour  le  maximum  d’ef¬ 
fet.  Les  pilules  et  purgatifs  à  jet  continu  fatiguent 
l'estomac,  provoquent  des  coliques  et  des  nau¬ 
sées,  et  augmentent  la  congestion  de  l’intestin 
après  chaque  évacuation.  Quant  aux  lavements, 
ils  n’ont  pas  les  avantages  particuliers  du  lavage 
que  nous  allons  examiner,  et  ils  présentent  un 
inconvénient  qui  leur  est  propre,  et  qui  est 
d’émousser  peu  à  peu  la  sensibilité  spéciale  de 
l’ampoule  rectale  au  besoin  de  défécation,  ou  du 


moins  ce  qui  peut  rester  de  cette  propriété  chez 
les  constipés  atones;  les  lavages  échappent  à  ce 
reproche,  puisque  la  canule  dont  on  se  sert  dépasse 
largement  l’ampoule  rectale  et  porte  le  liquide 
bien  au-dessus  de  la  zone  de  cette  sensibilité  spé¬ 
ciale. 

11  existe,  il  est  vrai,  d’autres  moyens  encore 
d’assurer  l’évacuation  de  l’intestin.  Quelques  en- 
téritiques  sont  sensibles  aux  petites  doses  d'huile 
de  ricin,  prises  le  matin  à  jeun,  mais  c’est  la 
minoi'ité.  D’autres  se  trouvent  bien  des  lave¬ 
ments  d’huile  d’olive  pris  le  soir  en  pins  ou  moins 
grande  quantité  (.ôO  à  200  gr.)  et  gardés  toute  la 
nuit;  mais  cet  excellent  moyen  échoue,  lui  aussi, 
très  souvent.  Le  massage,  l’électricité  n’ont,  la 
plupart  du  temps,  qu’un  effet  momentané,  et  sont 
des  procédés  trop  coûteux  pour  qu’on  puisse  les 
employer  d’une  manière  continue.  Et  d’ailleurs, 
rien  n’empêche  d’associer  ces  derniers  moyens 
aux  lavages,  de  manière  avarier  la  thérapeutique. 

Mais,  on  ne  saurait  trop  le  redire,  l’expulsion 
des  matières  féciiles  n’est  pas  le  seul  objet  de 
l’irrigation  intestinale;  elle  a  encore  pimr  rt'sul- 
tat  d’abord  de  nettoyer,  de  décaper  pour  ainsi 
dire  l’inteslin,  de  le  débarrasser  des  mucosités  et 
des  fausses  membranes  qui  séjournent  dans  ses 
replis  et  adhèrent  à  ses  parois;  elle  a  même  la 
prétention,  en  mettant  en  contact  avec  ses  tu¬ 
niques  un  liquide  très  chaud  et  doué  —  lorsque 
l’irrigation  est  faite  dans  certaines  stations  ther¬ 
males  —  de  propriétés  spéciales,  soit  déconges¬ 
tionnantes,  soit  excitatrices  de  la  fibre  lisse,  elle 
a  la  prétention,  dis-je,  de  réveiller  la  contracti¬ 
lité  de  ces  tuniques,  de  modifier  les  muqueuses, 
d’influencer  la  sécrétion  des  glandes,  de  faire,  en 
un  mot,  non  seulement  œuvre  mécanique,  mais 
aussi  œuvre  modificatrice,  véritablement  curatrice 
et  thérapeutique. 

11  va  sans  dire  que  nous  ne  parlons  que  des 
lavages  correctement  pratiqués,  et  que  nous  n’en¬ 
tendons  pas  défendre  les  lavages  mal  faits,  avec 
une  pression  trop  considérable,  une  quantité  de 
liquide  exagérée,  etc...  f.a  technique  de  ces  la¬ 
vages  a  été  maintes  fois  exposée  dans  les  publi¬ 
cations  spéciales  (Mathieu,  Malibran,  G.  Lj'on, 
h’roussard,  de  Langenhagen) .  .le  rappelle  que, 
comme  l’a  très  bien  fait  remaripier  l'roussard 
dans  sa  Technique  du  lavage  intestinal,  parue 
l’année  dernière  dans  La  Presse  Medicale,  leur 
formule  ne  doit  pas  être  univoque  et  que  les  dif¬ 
férentes  conditions  de  pression,  de  tempéra¬ 
ture,  de  quantité  et  même  de  nature  du  liquide  à 
injecter  doivent  varier  notablement  suivant  la 
forme  et  le  degré  de  l’atonie  intestinale,  suivant 
la  tolérance  du  malade,  suivant  son  étal  de  nervo¬ 
sité,  et  suivant  l’action  qu’on  se  propose  d’obte¬ 
nir;  simple  évacuation  des  matières  fécales,  anti¬ 
sepsie  ou  nettoyage  du  tube  intestinal, augmenta¬ 
tion  de  la  contractilité  et  de  l’imergie  de  la 
fibre  musculaire,  sédation  des  spasmes  et  de  la 
contracture,  diminution  de  la  douleur,  modification 
de  l’étal  catarrhal  de  la  muqueuse. 

Dans  le  cas  le  plus  habituel,  celui  d’une  enté¬ 
rite  nuico-membraneuse  à  forme  atonique,  avec 
constipation  opiniâtre  cl  sécrétion  glaireuse  abon¬ 
dante,  sans  contracture  notable,  voici  comment 
je  procède. 

L’irrigation  est  faite  nu  moyen  d’un  injec- 
leur-bock  de  deux  lili-es  ',  au  long  tuyau  du- 


1.  Lps  aiipmcils  qui  ont  ùté  élublis  il  y  a  cinq  ans  à 
Pldinbièrcs  sur  mes  indications,  cl  qui  ont  servi  de 
modèle  à  presque  toutes  les  installations  siiniluircs  dans 
les  autres  stations,  se  coin])oscnt  essentiellement  d’un  lit 
matelassé  perce  d'une  cuvette  avec  chasse  pour  l’écoule¬ 
ment  des  matières  fécales,  cl  d'un  récipient  de  forme 
allonj^^éc  cl  d’assez  j^^randc  capjicilé,  cji  communication 
directe  avec  les  réservoirs  d'eau  thermale.  Cc  récipient, 
muni  à  sa  partie  inférieure  d’un  tuyau  de  caoutchouc  sur 
lequel  s’adaptent  les  canules  des  malades,  est  mobile  le 
long’  d’une  échelle  graduée  en  centimètres,  qui  sert  à 
mesurer  la  pression.  Il  porte  sur  su  face  extérieure  un 
ihcrinomèlrc-contrôle  très  sensible  et  un  niveau  d’eau 
gradué  en  litres,  demis  et  quarts  de  litres,  avec  un  flot- 
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quel  fait  suite  une  canule  souple  en  caoutchouc  | 
rouge  de  .'iO  à  4Ü  centimètres  de  longueur,  de  10 
à  12  inilliinùtres  de  diainèlre,  percée  près  de  son 
extrémité  de  deux  trous  latéraux  et  opposés, 
pour  que,  si  l’un  de  ces  orifices  vient  à  être  obturé 
par  un  bouchon  de  matières  fécales  ou  par  un 
repli  de  la  muqueuse,  l’autre  demeure  libre.  On 
place  le  récipient  à  une  très  petite  hauteur  au- 
dessus  du  plan  du  lit  où  est  couché  le  patient,  de 
20  à  60  centimètres  environ,  de  manière  à  don¬ 
ner  une  pression  extrêmement  faible,  et  on  ouvre 
à  peine  le  robinet,  de  manière  à  assurer  un  écou¬ 
lement  très  lent  du  liquide  (10  à  l.ù  minutes  pour 
1  litre). 

L’eau  qui  sert  au  lavage  est  de  l’eau  préalable¬ 
ment  bouillie,  additionnée  ou  non  de  substances 
émollientes  (graincïs  de  lin,  guimauve)  ou  médica¬ 
menteuses,  et  ramenée  à  une  température  variant 
entre  35"  et  48“'.  La  dose;  de  liquide  à  injecter 
varie  de  1  litre  et  même  moins  à  1  litre  1/2  ou 
1  litre  ,')'4,  suivant  la  tolérance  du  malade  et  son 
degré  d’accoutumance. 

Le  patient  doit  être  couché  horizontalement  au 
début  de  l’opération,  puis  s’incliner  légèrement 
sur  le  côté  droit,  puis  se  coucher  complètement 
sur  la  hanche  droite,  de  manière  à  favoriser  la  pé¬ 
nétration  du  liquide  jusque  dans  les  parties  les 
plus  reculées  du  côlon’.  C’est,  en  effet,  dans  ces 
parties  reculées,  fin  du  transverse,  coude  ca'co- 
transverse,  ca-cum,  que  s’accumulent  de  préfé¬ 
rence  les  matières  fécales  en  souffrance;  c’est  là 
aussi  que  se  trouvent  le  plus  souvent  le  siège 
princi])al  de  rinflammation  (.-t  le  lieu  de  produc¬ 
tion  le  plus  actif  des  fausses  membranes  ;  c’est 
donc  là  surtout  que  doit  agir  le  nettoyage. 

C’est  pour  cette  raison  que  je  recommand(^  tou¬ 
jours  d’en  arriver,  si  possible,  aux  doses  élevées 
de  li(piide,à  condition  bien  entendu  que  b;  malade 
soit  bien  habitué  à  une  dose  antérieure  avant 
d’augmentei-.  En  principe,  je  fais  commencer  par 
un  litre,  quehiuefois  même  par  3; 4  de  litre,  puis 
j'augmente  progressivement  sans  dépasser  1  li¬ 
tre  1/2  à  2  litres  au  maximum. 

D’une  façon  générale,  je  préfère  que  les  ma¬ 
lades  fassent  deux  lavages  consécutifs,  le  premier 
étant  destiné  à  débarrasser  l'intestin  de  son  con¬ 
tenu  fécal,  et  le  second  à  opérer  l’entrainement 
des  mucosités,  et  à  agir  sur  lu  muqueuse  préala¬ 
blement  nettoyée.  Mais,  dans  bien  des  cas,  quand 
le  malade  peut  obtenir  une  selle  avant  l’opération, 
et  que  celle-ci  le  laisse  dans  un  état  de  fatigue 
trop  accentuée,  ou  quand  il  y  a  peu  de  mucosités 
à  évacuer,  je  me  contente  d’une  seule  irrigation. 
Pour  les  mômes  motifs,  on  peut,  au  lieu  d’une 
séance  par  jour,  n’en  faire  faire  que  deux  ou 
trois  par  semaine.  Tout  cela  est  affaire  de  tact, 
de  mesure,  et  d’indications  individuelles. 


Abordons  maintenant  l’examen  des  eritiiiues 
qui  ont  été  faites  aux  lavages  intestinaux. 

Parmi  ces  critiques,  les  unes  sont  fondées  dans 
une  certaine  mesure,  les  autres  sont  purement 


leur  très  iippiirent  iiuliiiiiunt  coiistiiiiimcnl  au  iiialado 


«t  le  pauseiueul  do  lu  imiqueiise.  Le  malade  demeure 
quelques  mumeiits  dans  cette  posilion  (deux  à  dix  minutes 
selon  les  cas  et  suivant  la  tuléi’ancc  intestinale). 


imaginaires,  d’autres  enfin  ne  sont  vraies  que  pour 
un  très  petit  nombre  de  sujets  et  nullement  pour 
la  majorité  des  malades.  Or,  le  devoir  du  médecin 
n’est-il  pas  d’essayer,  dans  une  maladie  donnée, 
un  remède  qui  réussit  dans  la  majorité  des  cas  i' 
Ya-t-on  se  priver,  psr  exemple,  de  certains  mé¬ 
dicaments,  comme  l’antipyrine  ou  l’iodure  de  po¬ 
tassium,  sous  prétexte  que  quelques  malades  ne 
les  supportent  pas  !’  C’est  l’ensemble  des  faits 
qu’il  faut  prendre  en  considération,  et  non  les 
exceptions. 

(àr,  on  observe  précisément  qu’un  certain  nom¬ 
bre  de  sujets,  doués  de  réactions  nerveuses  spé¬ 
ciales,  ne  supportent  pas  le  lavage  intestinal  ;  il 
provoque  chez  eux  des  douleurs  très  vives,  des 
nausées,  des  sueurs,  un  malaise  général,  quelque¬ 
fois  même  des  accidents  cardiaques  et  un  vérita¬ 
ble  état  syncopal.  Chez  ces  malades,  on  devra  re¬ 
noncer  à  l’emploi  des  lavages,  non  sans  avoir  fait 
quelques  loyales  tentatives  pour  se  rendre  compte 
si  cette  irritabilité  spéciale  ne  s’atténue  pas  par 
l'habitude.  Je  n’ai  rencontré  que  très  peu  de  ces 
sujets  rebelles,  à  peine  2  pour  100,  exception  vé¬ 
ritablement  infime,  comme  on  le  voit,  mais  dont 
il  faut  néanmoins,  je  le  reconnais,  tenir  compte. 

Ces  sujets  exceptionnels  étant  mis  à  part,  on  a 
dit  des  lavages  intestinaux  que  même  (juand  ils 
sont  supportés,  ils  offrent  de  grands  inconvénients: 
ils  entretiennent  l’atonie  intestinale,  l’augmentent 
même,  et  ne  permettent  plus  aux  malades  de  se 
j)asser  de  leurs  services  ;  ils  dilatent  l’intestin  ; 
ils  provoquent  le  spasme  et  la  contracture  des 
éléments  musculaires  ;  ils  augmentent  l’irritation 
de  la  muqueuse  et  la  production  des  glaires.  Exa¬ 
minons  successivement  chacun  de  ces  points. 


1.  Les  lavages  cnlrclicnnent  et  augmentent  l'ato¬ 
nie  intestinale.  —  On  cite  des  personnes  qui  ont 
fait  régulièrement  des  lavages  tous  les  jours  ou 
tous  les  deux  jours  pendant  plusieurs  mois,  sans 
obtenir  de  changement  dans  le  fonctionnement  de 
l'intestin,  ni  dans  l’intensité  des  phénomènes  dou¬ 
loureux,  ni  dans  la  sécrétion  glaireuse,  et  qui,  au 
contraire,  ont  vu  tous  ces  troubles  s’amender  et 
tendre  à  disparaître  du  jour  où  on  a  abandonné 
les  lavages  et  où  on  les  a  remplacés  par  un  laxatif 
approprié  ou  des  lavements  d’huile.  Le  lait  est 
exact,  mais  là  enct)re  je  répondrai  par  un  simple 
calcul  de  proportion.  Si  l’expérience,  l’observa¬ 
tion  attentive  démontrent  que  ces  personnes  à  qui 
les  lavages  ne  procurent  pas  de  soulagement,  ne 
sont  qu’une  faible  minorité,  à  peine  15  à  20  p.  100 
de  reusemble  des  entériliques  d’après  ma  statis¬ 
tique  personnelle,  est-ce  donc  une  raison  pour 
rejeter  délibérément  et  par  la  question  préalable, 
ainsi  qu’on  l’a  proposé,  un  moyen  thérapeutique 
qui  réussit  à  la  grande  majorité  des  malades,  et 
pour  les  priver  d’un  remède  qui  peut  leur  rendre 
les  plus  grands  services  ’:'  ün  a,  au  contraire,  le 
devoir  d’essayer  systématiquement  ce  moyen  qui 
réussit  au  plus  grand  nombre,  et,  plus  lard,  s’il 
est  démontré  que,  chez  tel  ou  tel  sujet,  il  de- 
demeure  inefficace  ou  inutile,  il  sera  toujours 
temps  d’y  renoncer. 

En  réalité,  ainsi  <iue  je  le  disais,  les  quatre 
cin(|uièmes  au  moins  des  enléro-colitiques  res¬ 
sentent  les  bienfaits  des  lavages  intestinaux.  Je 
vt)is  en  ce  moment  même  plusieurs  personnes, 
souffrant  de  colite  depuis  des  années,  auxquelles 
les  lavages  n’avaient  jamais  été  recommandés 
jusqu’à  présent  et  ipii,  dès  que  je  les  ai  soumises 
à  ce  traitement,  ont  vu  les  principaux  symp¬ 
tômes  de  leur  affection,  la  douleur,  la  sécrétion 
glaireuse,  le  ballonnement  du  ventre,  les  troubles 
dyspeptiques  concomitants,  diminuer  ou  s’éva¬ 
nouir  comme  par  enchantement.  Aussi  ne  taris¬ 
sent-elles  pas  en  éloges  sur  le  compte  de  ce 
moyen  thérapeutique,  et  j’imagine  qu’elles  rece¬ 
vraient  fort  mal,  à  l’heure  actuelle,  le  médecin 
(pii,  au  nom  de  je  ne  sais  quelles  idées  théoriques 
et  spécieuses,  voudrait  les  en  priver! 

Dour  bien  apprécier  ce  qu’il  peut  y  avoir  de 


fondé  dans  ce  reproche  qu’on  a  fait  aux  grands 
lavages  d’entretenir  Tatonie  intestinale,  il  faut 
serrer  la  question  de  près,  et  on  peut,  à  cet 
égard,  diviser  les  malades  en  plusieurs  groupes 
ou  catégories. 

Dans  un  premier  groupe,  assez  nombreux,  je 
rangerai  les  sujets  qui,  avant  l’emploi  du  lavage, 
allaient  quelquefois  spontanément  à  la  selle,  et 
chez  lesquels  l’usage  de  l’irrigation  n’a  nullement 
porté  atteinte  à  ce  fonctionnement  intermittent 
de  l’intestin.  Quelquefois  même  elle  l’accélère  et 
le  régularise,  témoin  l’observation  suivante.  Je 
donne  mes  soins,  en  ce  moment,  à  une  dame 
entéritique,  qui  souffrait  depuis  longtemps  de 
vertiges  et  de  maux  de  tête  tenaces  ;  dès  qu’elle  a 
été  traitée  par  les  lavages,  elle  a  constaté  que  ces 
lavages  ramenaient  des  selles  bien  plus  copieuses 
que  celles  qu’elle  avait  auparavant,  et,  parallèle¬ 
ment,  les  différents  troubles  nerveux  dont  elle  se 
plaignait  ont  disparu;  «  elle  se  sent  bien  plus 
légère,  dit-elle,  et  rajeunie  de  dix  ans  ».  De  plus, 
l’habitude  qu'elle  a  prise  de  faire  des  lavages  n’a 
nullement  augmenté  la  disposition  à  l’atonie;  car, 
les  jours  où  elle  n’en  fait  pas,  elle  a  fréquemment 
une  selle  spontanée,  et  il  lui  arrive  aussi  d’en 
avoir  les  jours  de  lavage,  avant  de^  commencer 
l’irrigation.  Ainsi,  voilà  une  personne  chez  la¬ 
quelle  seuls  les  lavages  ont  pu  assurer  l’évacua¬ 
tion  régulière  et  complète  de  l’intestin,  et  remé¬ 
dier  aux  troubles  de  stercorémie  qui  étaient  le 
résultat  d’une  exonération  insuffisante,  et  chez 
laquelle  l’emploi  systématique  des  lavages  n’a 
nullement  compromis  ce  qui  subsistait  de  la  fonc¬ 
tion  de  la  défécation. 

Dans  un  deuxième  groupe  viendraient  se  pla¬ 
cer  les  sujets  qui  avaient  de  temps  en  temps 
des  selles  spontanées  avant  l’introduction  des 
lavages,  et  qui  ont  complètement  cessé  d’en 
avoir  après  (juelques  mois  de  ce  traitement.  La 
vérité  m’oblige  à  dire  que  j’ai  très  rarement  ren¬ 
contré  ce  cas,  et  que,  dans  les  rares  occasions  où 
je  l’ai  rencontré,  il  ne  m’est  pas  apparu  d’une 
façon  évidente  qu’on  pût  rapporter  aux  lavages 
cet  accroissement  de  l’atonie.  Le  médecin  doit  se 
défier  du  post  hoc,  ergo  propter  hoc,  que  ses  ma¬ 
lades  lui  opposent  si  souvent  à  tort,  et  contre 
lequel  il  ne  se  met  pas  assez  en  garde  lui-même! 
Tant  de  causes,  en  effet  (modification  simultanée 
du  régime  alimentaire,  cure  thermale  incidente, 
suppression  de  l’excitation  factice  provoquée  par 
l’emploi  intermittent  de  laxatifs  ou  de  purgatifs, 
disparition  sous  l’influence  d’un  traitement  ra¬ 
tionnel  des  débâcles  diarrhéiques  ou  semi-diar¬ 
rhéiques  épisodiques,  etc.,  etc.),  tant  de  causes, 
dis-je,  peuvent  concourir  à  faire  disparaître  ce 
dernier  vacillement  de  l’énergie  intestinale,  qu’on 
ne  saurait,  en  bonne  justice,  en  rendre  respon- 
:  ailles  les  seuls  lavages. 

Le  troisième  groupe  est  de  beaucoup  le  plus 
nombreux.  Les  malades  qui  lecomposentn’avaienl 
jamais  de  selles  spontanées  avant  l’établissement 
des  lavages;  ils  n’allaient  à  la  garde-robe  qu’à 
coup  de  laxatifs  répétés.  A  partir  du  moment  où 
ils  font  usage  des  lavages,  ils  obtiennent  graduel¬ 
lement  une  grande  amélioration  des  troubles 
inllammaloires,  douloureux,  réflexes,  qui  accom¬ 
pagnaient  leur  constipation,  mais  celle-ci  n’est  en 
rien  diminuée,  l’atonie  reste  absolue,  et,  si  on 
s'abstient  de  faire  les  lavages,  l’inleslin  ne  se 
vide  pas  ;  pas  de  lavages,  pas  de  selles.  D’où 
l’objection  tant  de  fois  entendue  ;  les  lavages 
sont  devenus  indispensables;  les  malades  ne 
peuvent  plus  se  passer  des  lavages  une  fois  com¬ 
mencés;  leur  intestin  s’y  est  habitué  et  ne  fonc¬ 
tionne  plus  spontanément.  A  quoi  je  réponds, 
avec  le  simple  bon  sens  :  mais  il  ne  fonctionnait 
déjà  plus  avant  que  ces  malades  s’adonnassent 
aux  lavages;  l’atonie  intestinale  n’a  pu  être  aug¬ 
mentée  par  les  lavages,  puisqu’elle  était  déjà  à 
son  comble  auparavant,  et  que  ces  personnes  ne 
connaissaient  plus  depuis  longtemps  les  joies  de 
l'évacuation  spontanée! 

Voilà  donc  une  catégorie  de  malades  —  très 
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nombreux  je  le  répète  —  chez  lesquels  les 
lavages  ne  peuvent  augmenter  l’atonie,  mais  ils 
ne  la  diminuent  pas  non  plus;  ils  assurent  la 
liberté  du  ventre,  mais  ne  restaurent  pas  la  fonc¬ 
tion  intestinale. 

Chez  d’autres  sujets,  au  contraire,  qui  consti¬ 
tuent  notre  quatrième  groupe,  cette  restauration 
de  la  fonction  se  produit  à  la  longue.  Ce  phéno¬ 
mène,  quoi  qu’on  en  ait  dit,  n’est  pas  rare,  je  puis 
l’affirmer  au  nom  d’une  expérience  déjà  longue. 

Je  connais  pour  ma  part  et  je  suis  une  centaine 
environ  de  ces  malades  qui  font  des  lavages 
depuis  plusieurs  années  et  qui,  au  fur  et  à  me¬ 
sure  qu’ils  continuaient  ces  lavages,  ont  vu  leur 
atonie  diminuer  ;  ils  ont  pu  les  espacer  peu 
à  peu,  n’en  plus  prendre  que  tous  les  deux 
jours,  puis  tous  les  trois  jours,  puis  moins  sou¬ 
vent  encore,  et,  dans  l’intervalle,  ils  ont  des  selles 
spontanées,  phénomène  qui  leur  était  complètiv 
ment  inconnu  avant  l’emploi  des  lavages. 

Gomme  en  pareille  matière,  il  ne  faut  pas  se 
contenter  d’affirmations  générales,  et  que  les  faits 
seuls  parlent  à  l’esprit  et  entraimmt  la  conviction, 
on  me  permettra  de  citer  quelques-uns  de  ces 
faits  : 

OiisKiivATioN  I.  —  M"'"  G...,  cinquante-trois  ans. 
Colite  niuco-meinbraneuse  datant  d’une  dizaine  d’an¬ 
nées,  à  peu  prés  guérie  aujourd’hui,  l-’ait  des  lavages 
intestinaux  depuis  trois  ans.  Jamais  de  selles  spon¬ 
tanées  avant  les  lavages. 

Au  bout  de  dix-liuit  mois,  a  fait  les  lavages  seule¬ 
ment  tous  les  deux  jours,  et  avait  presque  toujours 
une  selle  le  jour  intermédiaire.  Actuellement  ne  fait 
plus  les  lavages  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours  ; 
selles  régulières  dans  l’intervalle. 

OiisiiuvATiON  II.  —  M™"  S...,  cinquante-neuf  ans. 
Colite  muco-membraneuse  grave,  avec  phénomènes 
nerveux  très  accentués,  durant  depuis  près  de  vingt 
ans,  complètement  méoonnne  pendant  longtemps,  à 
peu  près  guérie  aujourd’hui  après  quatre  ans  de  trai¬ 
tement  par  le  régime,  les  lavages,  et  trois  cures  à 
Plombières. 

Jamais  de  selles  spontanées  avant  les  lavages. 
Aujourd’hui  ne  fait  plus  que  deux  lavages  par  se¬ 
maine,  quelquefois  même  un  seul,  et  a  des  selles  ré¬ 
gulières  les  jours  intermédiaires  (prend  très  rare¬ 
ment  un  léger  laxatif). 

OiiSHiivATiON  111.  —  M.  'r...,  trente-trois  ans.  En¬ 
térite  muco-membraneuse  moyenne.  Grande  amélio¬ 
ration  à  la  suite  de  l’institution  dos  lavages.  Avait 
très  rarement  des  selles  spontanées  avant  ;  a  presque 
pu  abandonner  les  lavages  aujourd’hui,  après  trois 
ans  de  traitement;  a  des  selles  presque  régulières. 

OusiiKVATioN  lY.  —  M™"  G...,  soixante-huit  ans. 
Entérite  muco-membranense  grave,  tenace  ;  persiste 
encore  aujourd’hui,  quoique  atténuée,  après  quatre 
années  de  traitement  régulier.  Jamais  de  selles  spon¬ 
tanées  avant  les  lavages. 

Actuellement,  la  malade  fait  environ  deux  séances 
de  lavages  par  semaine,  plus  un  lavement  d’huile  ; 
deux  à  trois  fois  par  semaine,  selles  spontanées. 

OiisiiiivATioN  Y.  —  M'‘''  C...,  quarante-trois  ans. 
Entérite  mucu-merabranense  avec  atonie  intestinale 
complète,  datant  de  plusieurs  années,  très  améliorée 
après  une  cure  à  Plombières  et  un  an  de  traitement 
consécutif  par  lavages,  à  peu  près  guérie  aujour¬ 
d’hui  après  une  deuxième  cure.  Aa  lunctioii  de  la  dé¬ 
fécation  est  redevenue  à  peu  près  normale. 

Je  puis  afliriiier  que  les  observations  de  ce 
genre  sont  légion  dans  mes  notes. 

Chez  toutes  ces  personnes,  les  lavages,  loin 
d’entretenir  l’atonie,  l’ont  au  contraire  diminuée, 
ou,  tout  au  moins  (car  je  ne  veux  pas  tomber, 
moi  aussi,  dans  le  post  hoc,  ergo  propter  hoc)  ne 
l’ont  pas  empêché  de  diminuer  d’elle-raôme.  Que 
ce  soit  malgré  les  laçages  ou  à  cause  d'cu.v,  la 
restauration  de  la  fonction  intestinale  s'est  opérée. 

Il  n’est  donc  pas  exact  de  dire  que  les  lavages 
entretiennent  et  aggravent  l’atonie  intestinale,  et 
qu’ils  empêchent  le  retour  du  fonctionnement  nor¬ 
mal  de  l’intestin.  La  vérité  est  que  ce  cas  se  pré¬ 
sente  rarement;  que  beaucoup  plus  souvent,  les 
lavages  favorisent  ou  du  moins  n’empêchent  pas 
la  restauration  de  la  fonction,  et  enfin  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  ils  n’exercenl  au¬ 
cune  influence  ni  pour  ni  contre  la  restauration 


de  cette  fonction,  déjà  perdue  quand  le  traite¬ 
ment  a  été  institué. 

J’ai  dû  m’étendre  très  longuement  sur  ce  grief 
parce  qu’il  est  le  plus  important  de  ceux  ([u’on  a 
opposés  aux  lavages,  et  qu’il  contient  une  petite 
part  de  vérité.  Les  autres  nous  retiendront  moins 
longtemps. 

II.  Les  lavages  provoquent  quelque  fois  du  spasme 
et  de  la  contracture  douloureuse  de  l’intestin.  — 
Quand  ces  phénomènes  se  produisent,  ils  sont  le 
plus  souvent  dus  à  des  exagérations  de  pression. 
Ils  peuvent  se  produire  cependant  même  avec 
une  pression  modérée,  dans  certaines  formes  de 
constipation  spasmodique,  et  sont  dus  alors  à  uni' 
excitabilité  particulière  de  la  fibre  lisse  ;  on  ob¬ 
serve  même  parfois  que  l’S  iliaque  se  contracte 
dès  l’introduction  de  la  canule,  formant  un  véri¬ 
table  sphincter  intérieur  qui  met  obstacle  à  l’écou¬ 
lement  de  l’eau  ;  quand  cet  a-ccident  se  présente, 
il  est  rare  qu’on  ne  puisse  y  remédier  par  la  dou¬ 
ceur,  la  patience,  quelques  évolutions  de  la  ca¬ 
nule,  et  quelques  variations  dans  les  conditions 
de  pression  et  de  température  ;  on  peut  aussi  en¬ 
duire  la  canule  d’une  pommade  belladonée  ou 
cocaïnée.  Ces  spasmes  sont,  du  reste,  capricieux, 
et  si,  après  avoir  dû  renoncer  un  jour,  malgi-é 
toutes  les  précautions  et  en  désespoir  de  cause,  à 
l’opération,  on  la  renouvelle  le  lendemain,  on  est 
tout  étonné  de  ne  rencontrer  aucune  résistance. 

Remarquons  d’ailleurs  que  le  meilleur  moyen 
de  combattre  et  d’atténuer  cette  «  contraction  de 
défense  »  de  l’intestin,  consiste  précisément  à 
calmer  l’irritabilité  musculaire  par  les  irrigations 
répétées,  faites  dans  les  conditions  convenables 
de  température  et  de  pression. 


III.  Les  lavages  dilatent  l’intestin  à  la  longue. 
—  C’est  là  une  affirmation  piireimmt  gratuite,  et 
qui  ne  repose  le  plus  souvent  que  sur  la  connais¬ 
sance  imparfaite  que  possèdent  ceux  qui  l’émet¬ 
tent  de  l'état  de  l’intestin  dans  la  colite  membra¬ 
neuse.  Nous  savons  en  effet  que,  dans  cette  maladie 
la  dilatation  atonique  de  la  totalité  du  gros  intes¬ 
tin  ou  de  l’un  de  ses  segments  est  chose  absolu¬ 
ment  fréquente,  et  se  rencontre  aussi  bien  chez 
les  malades  qui  sont  traités  par  les  irrigations 
que  chez  ceux  qui  n'en  font  pas  usage;  elle  est 
donc  un  effet  de  la  maladie  elle-même,  et  non  du 
traitement  qui  lui  est  appliqué. 

Comment,  du  reste,  l’intestin  pourrait-il  se 
«  dilater  »,  c’est-à-dire  comment  ses  parois 
pourraient-elles  être  forcées  par  l’introduction 
d’un  li(piide  sous  faible  pression  et  qui  ne  rem¬ 
plit  Jamais  complètement  la  cavité  qui  le  reçoit? 
Prenez  une  vessie  de  porc,  que  vous  remplirez 
peu  à  peu  d’eau  ;  tant  que  cette  vessie  ne  sera  pas 
gonflée  jusqu’à  ce  que  le  liquide  fasse  pression 
sur  ces  parois,  celles-ci  ne  se  distendront  pas,  ne 
subiront  pas  d’élongation,  pas  de  dilatation  forcée. 
Or,  pour  remplir  le  gros  intestin  <t  tension,  de¬ 
puis  le  rectum  jusqu’à  la  valvule  iléo-cœcale,  il 
faudrait  au  moins,  d'après  les  expériences  qui 
ont  été  faites  tant  sur  le  cadavre  que  sur  le  vivant, 
trois  à  quatre  litres  de  liquide;  et  nous  avons  vu 
que  nous  n’injectons  jamais  plus  d’un  litre  et 
demi  à  deux  litres,  souvent  même  moins  d’ùn  li¬ 
tre  et  demi.  Peut-on  admettre  que  cette  quantité 
très  modérée  de  liquide,  qui,  à  mesure  qu’elle 
s’accroît,  se  répand  sans  obstacle  dans  des  por¬ 
tions  de  plus  en  plus  reculées  du  tube  intestinal, 
puisse  distendre  ses  parois,  meme  en  tenant 
compte  de  la  tension  des  gaz,  —  lesquels  filent 
eux-mêmes  en  partie  vers  les  espaces  supérieurs, 
en  partie  peut-être  se  dissolvent  dans  le  liquide 
d’introduction,  en  partie  enfin  le  traversent  pour 
être  rendus  avec  le  résidu  du  lavage  ? 


IV.  Les  lavages  accroissent  l'irritation  intestinale, 
augmentent  la  sécrétion  des  muco-membranes.  — 
C’est  là  encore  une  erreur  absolue  ;  les  lavages 
n’augmentent  nullement  la  quantité  des  rnuco- 


membranes.  ils  les  font  apparaître  au  dehors  et 
les  entraînent,  pour  le  plus  grand  bien  du  malade. 

Getti;  assoi-tion  fausse  repose  sur  une  interpré¬ 
tation  erronée  d’un  fait  exact  qui  est  le  suivant. 
On  voit  assez  souvent  des  malades  qui,  pour  une 
cause  ou  pour  une  autre,  avaient  interrompu  les 
lavages  pendant  quelque  temps,  et  qui  pendant  ce 
laps  de  temps  ne  rendaient  plus  ou  presque  jilus 
de  rnuco-membraues,  en  émettre  de  nouveau  en 
abondance  dès  que  les  lavages  sont  repris;  ordi¬ 
nairement  môme,  c’est  dès  la  première  irrigation 
que  les  glaires  et  les  membi-anes  reparaissent. 
Et  de  dire  :  «  N’oyez,  il  n’y  avait  plus  de  muco¬ 
sités;  elles  se  montrent  à  nouveau  le  jour  même 
où  on  recommence  les  lavages  ;  il  n'y  a  donc  pas 
coïncidence,  on  ne  peut  invoquer  d'autres  fac¬ 
teurs;  c’est  bien  l’irrigation  qui  irrite  les  glandes 
de  la  muqueuse  et  reproduit  la  sécrétion.  » 

Mais  c'est  précisément  cette  soudaineté  dans  la 
ri'apparitiondes  productions  iuuco-meud)raneuses 
qui  prouve  au  contraire  que  ce  sont  des  exsudats 
préforiués,  et  non  produits  extemporauéiueiit, 
qui  sont  ainsi  rejetés  sous  l’inllucnce  de  l’irriga¬ 
tion;  ce  sont  toutes  les  si’crétions  qui,  pendant 
la  période  d'abstention,  s’arrêtaient  dans  quel¬ 
que  anfractuosité,  se  collaient  aux  parois  intesti¬ 
nales,  et  qui,  dès  que  la  chasse  recoimuence  à 
fonctionner,  reprennent  le  chemin  du  deliois  en 
d’autant  plus  grande  abondance  que  leur  expul¬ 
sion  avait  été  suspendue  pendant  plus  longtemps. 
Comment  admettre,  au  reste,  (lu'un  lavage  puisse 
créer  une  hypersécrétion  assez  intense  et  assez 
subite  pour  que  les  glaires  et  les  peaux  soient 
rejetées  à  flots  au  bout  de  (|uel(|ues  minutes  à 
peine;  et  si,  à  la  grande  rigueur,  on  pouvait  ad¬ 
mettre  cette  supposition  pour  les  produits  pure¬ 
ment  muqueux,  elle  serait  absolument  inapplica¬ 
ble  aux  produits  lueiubraneux. 

On  sait,  en  elfet,  (pie  les  fausses  membranes 
des  entéritiques  ne  sont  autre  chose  (jue  des  glai¬ 
res  ou  mucosités  desséchées,  d<''shydialées,  racor¬ 
nies  et  moulées  sur  les  pai'ois  intestinale.-  ,  et  ayant 
subi  ensuite  une  fi-agiiientation  jdus  ou  moins  mar¬ 
quée.  Or,  ])our  que  cette  déshydratation  et  ce  ti-a- 
vail  de  segmentation  puissent  s'ac(;omplir,  il  faut 
un  certain  temps,  plusieurs  jours  à  coup  sûr;  et  il 
est  de  toute  évidence  (jue  le  mucus  (|ui  sei-ait  sé¬ 
crété  ])ar  les  glandes  sous  l’inlluence  du  lavage 
n’aurait  pas  le  temps  de  subii-  ces  transforma¬ 
tions.  Ce  sont  donc  bien  des  produits  anciens  de 
«  vieilles  affaires  »  que  les  lavages  ramènent  au 
dehors. 

Au  surplus,  j’ai  fait  plusieurs  expériences  di¬ 
rectes  (jui  confirment  ce  (jiie  le  raisonnement 
permettait  déjà  d’avancer;  ces  expériences  peu¬ 
vent  être  divisées  en  trois  groupes  : 

1"  J’ai  fait  faire  à  un  certain  noiidu-e  de  gens 
bien  portants,  ne  présentant  ni  constipation  ni 
entérite  membraneuse,  plusieui's  lavages  intesti¬ 
naux;  aucun  n’a  ramené  dr;  glaires; 

2“  J’ai  souvent  l’occasion,  à  Plombières,  de 
presci-ire  des  lavages  intestinaux  à  des  personnes 
atteintes  de  constipation  accidentelle  au  chro¬ 
nique,  mais  sans  catarrhe  intestinal.  Jamais  ces 
lavages  n'ont  produit  d'irritation  et  de  muco- 
meudji'anes  chez  des  sujets  qui  n'en  avaient  i)as; 

.'i"  Enfin,  chez  des  entéritiques  avérés,  je  me 
suis  assuré,  de  mille  manières  <|u’il  sei-ait  trop 
long  de  rapporter  ici,  en  variant  par  exemple  les 
périodes  de  repos  et  d’activité  des  lavages,  les 
doses  de  liquide  enqiloyées,  etc.,  <pie  le^  lavages 
n’augmentent  jamais  l’exsudation  glaireuse,  et  :iu 
contraii-e  qu’ils  finissent  presque  toujours  par  la 
restreindre  et  même  la  faire  disparaître  tout  à 
fait,  quand  ils  sont  continués  avec  méthode  et 
persévérance. 

Me  voici  arrivé  au  bout  de  mes  réfutations.  Je 
conclus  : 

1“  Que  quelques-uns  des  inconvénients  (ju’oii 
attribue  aux  lavages  intestinaux  (la  dilalation  de 
l’intestin,  l’irritation  de  la  muqueuse)  sont  dénués 
de  tout  fondement  ; 
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li"  (Jiio  los  autres  critiques  (l’intolérance  ner¬ 
veuse  de  e(M-tains  malades,  le  spasme  et  la  con¬ 
tracture  intestinale,  l’entretien  de  l’atonie  intesti¬ 
nale  i  ne  sont  fondées  qu’en  partie,  en  très  petite 
partie,  et  pour  un  très  petit  nombre  de  sujets.  Le 
total  de  CCS  cas  où  les  lavages  ne  réussissent  pas 
ne  dépasse  certainement  pas  20  ponrlOO,  et,  ainsi 
(|ne  je  le  disais  plus  haut,  le  médecin  a  pour 
devoir  sli-ict  de  toujours  tenter  en  premier  lieu 
rap[)lication  d'un  procédé  thérapeutique  qui 
com|)le  à  son  actif  des  succès  dans  la  propor¬ 
tion  des  <]ualre  cinciuièmes.  Si,  pins  tard,  à 
l’usage,  il  constate  que  son  malade  rentre  préci¬ 
sément  dans  les  exceptions,  il  sera  toujours  temps 
de  renoncer  à  ce  procédé  qui,  du  reste,  je  ne 
saurais  trop  le  répéter, —  et  ce  sera  mon  dernier 
mol, —  est,  en  tout  état  de  cause,  inolfcnsif  et  ne 
j)eut,  im'ine  en  cas  d’échec,  entraîner  aucun  dé¬ 
sordre  ni  aucune  complication  vraiment  fâcheuse 
pour  le  malade  ; 

(juc  l'emploi  raisonné  et  méthodique  de  l’ir¬ 
rigation  inteslinale,  suivant  les  indications  spé¬ 
ciales  à  clnnjue  malade,  reste  le  moyen  de  choix 
à  préconiser  dans  le  traitement  de  la  colite 
inemhranense.  On  doit  s’en  servir  non  seulement 
dans  le  hut  d'évacuer  le  i:ontenu  intestinal,  mais 
aussi  dans  le  hut  de  nettoyer  les  i)arois  de  l’in- 
leslin,  et  d'opi'rer  un  veritahle  pa/isri/irnt  de  sa 
tuni(]ne  muqueuse. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉIÏIIE  DES  SCIENCES 

et  11  Mai  1'.I0:î. 


Sur  l’acide  glycuronique  du  sang.  MM.  R.  Lé- 
pinc  et  Eoilllld.  D’après  ces  auteur,  l’acide  glyciiro- 
iii(|iie.  gciii'raleiuent  eu  très  forte  porporlioii  dans  le 
sang,  parait  n’e.xister  que  dans  les  glohuli  s  et  non 
dans  le  plasma.  Dans  le  sang  défibriné  par  le  battage, 
on  le  Ironve  aussi  dans  le  sérum. 

Cet  acide  glycuronique  paraît  du  reste  subir  dans 
le  sang  de  notables  variations  de  ipiantité,  alors 
même  ipie  les  conditions  de  1  animal  ont  peu  changé 
en  apparence,  (les  variations  s'ex|iliquent  si  l'on  re- 
inaripie  (pie  les  origines  de  cet  acide  sont  multiples 
et  qu'il  est  souvent  une  étape  précédant  immédiate¬ 
ment  la  destruction  de  la  molécule  de  sucre. 

Existence  de  1  arsenic  dans  l'œuf  de  la  poule.  - 
M.  Sab.  Bertrand.  Ayant  été  conduit  par  ses  re- 
clierclies  sur  l'arsenic  normal  de  l'organisme  à  pen¬ 
ser  que  ce  métalloïde  devait  éti-e  un  îles  |■•Iélnenls 
constitutifs  de  la  cellule  vivante,  M.  liertrand  a  étu¬ 
dié  à  ce  point  de  vue  spécial  îles  œufs  de  povile.  Ses 
pi'évisious  ont  été  vérifiées.  Il  a  rema)utré  de  l’arse¬ 
nic  en  (pianlili’  appréciable  non  seulement  ilans  le 
jaune  de  l’œuf  où  il  est  relativement  abondant,  mais 
encore  ilaus  le  blanc,  dans  la  coquille  et  dans  les 
membranes  (a>quillières. 


Inllucncc  du  radium  sur  les  animaux  en  vole  de 
croissance,  sur  les  œufs  vierges  et  fécondes  et  sur 
les  premiers  stades  du  développement.  —  M.  Geor¬ 
ges  Bohn.  Avant  soumis  dtîs  larves  de  grenouilles  et 
du  cra])auds  à  l'action  des  radiations  de  liecqueiad, 
.M.  liolin  a  vu  que  ces  radiations  agissent  surtout 
sur  la  croissance  des  tissus  et  des  organismes. 
(^)uand  la  croissance  est  lenti'.  les  radiations  du  ra¬ 
dium  déterminent  un  amoindrissement  de  la  taille; 
quand  la  croissance  est  rapide  et  s'ell’eclue  avec  des 
Iransl’ormatious  de  l'individii,  il  y  a  destruction  des 
tissus,  ou  ralentissement,  ou  accélération  de  la  crois- 


Lu  somme,  il  suffit  que  les  rayons  du  radium  tra¬ 
versent  le  corps  d’un  animal  pendant  quelques  heu¬ 
res  pour  que  les  tissus  acquièrent  des  propriétés 
nouvelles,  ])ropriétcs  qui  pourront  rester  a  l'état  la¬ 
tent  peudaul  de  longues  ])ériodes,  pour  se  manifester 
tout  à  coup  au  niomeul  où  norinalemeut  l'activité  des 


11  y  a  lieu  de  supposer  en  particuliei-  que  les 
rayons  du  radium  agissent  sur  la  chromatim'.  (delà 
a  été  constaté  du  reste  par  des  e.vpériences  effec¬ 
tuées  sur  les  éléments  reproducteurs  de  l'our¬ 
sin,  tant  sur  des  œufs  vierges  que  sur  des  œufs  fé¬ 
condés.  Les  radiations  du  radium,  suivant  la  durée 
de  re,vposition,  augmentent  ou  détruisent  l'activité 


de  la  chromatine  du  noyau.  Elles  tuent  les  sperma¬ 
tozoïdes  et  déterminent  chez  les  ovules  la  parthéuo- 

La  formation  du  pigment  mélanique  dans  les  tu¬ 
meurs  du  cheval.  —  M.  C.  Gessard.  Chez  les  chevaux 
et  chez  les  seiches,  c’est  le  même  mécanisme  biochi¬ 
mique  qui  produit  le  noir;  il  comprend  deux  agents, 
une  diastase  oxydante  et  un  chromogène  qui  est  la 
tyrpsine  dont  l’oxydation  par  la  tyrosinase  détermine 

doits  physiologiques  de  l’économie  animale.  Il  s’en¬ 
suit  donc  que  l’on  peut  dire  que  la  couleur  du  nègre 
est  due  à  la  même  réaction  qui  fait  l’encre  de  la  sei¬ 
che  et  le  noir  de  divers  champignons. 

Loi  de  l’action  de  la  trypsine  sur  la  gélatine.  — 
MM.  Victor  Henri  et  Larguier  des  Bancels.  Ces  au¬ 
teurs  ont  appliipié  à  l’étude  de  l’action  des  diastases 
protéolytiques  la  méthode  de  mesure  do  la  conducti¬ 
bilité  électrique.  Ayant  choisi  comme  substance  à 
transforme  la  gélatine,  ils  ont  constaté  :  1“  Que  la 
variation  de  la  conductibilité  électrique  est  régulière 
et  qu  elle  se  produit  suivant  une  courbe  qui  se  ralen¬ 
tit  continuellement  avec  le  temps  ;  2“  que  dans  les 

deux  coiicentralions  différentes  en  gélatine;  il  s’en¬ 
suit  que  la  vitesse  de  digestion  au  début  est  la  même 
pour  deux  concentrations  différentes  en  gélatine. 

C’est  h'i  un  résultat  qui  rapproche  l’action  de  la 
trypsine  sur  la  gélatine  de  l’action  l’amylase,  de 
l’invertine  et  de  l’émulsine.  Ce  résultat  permet  donc 
de  faire,  dès  maintenant,  l’hypothèse  que  l’action  de 
la  trypsine  n’est  pas  une  action  catalytique  pure, 
mais  qu’elle  se  produit  avec  formation  de  combinai¬ 
sons  intermédiaires  entre  la  trypsine  et  la  gélatine. 

Hygrométrie  respiratoire.  —  M.  Pierre  Lesage. 
Ayant  mesuré  la  tension  de  la  vapeur  d’eau  dans  l’air 
aspiré  à  l’aide  d'un  hygromètre  fort  ingénieux  cons¬ 
truit  ]iar  ses  soins,  M.  Lesage  est  arrivé  aux  conclu¬ 
sions  suivantes,  à  savoir  que  la  tension  de  la  vapeur 
d'eau  de  l’air  expiré  n’est  pas  maxima,  ou  encore  que 
cet  air  n  est  pas  saturé  à  sa  température;  que  celte 
tension  va  en  augmentant  de  l’entrée  vers  la  profon¬ 
deur  des  voies  respiratoires;  qu’elle  est  sous  la  dé¬ 
pendance  de  la  tension  dans  l’air  inspiré  ;  et,  enfin, 
(|u’elle  varie  avec  l’état  du  sujet  servant  à  l’expé- 
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6  Mai  190:i  [.■mite). 

Sur  la  résection  de  l’œsophage  thoracique.  — 
M.  Faure  accepte  également  la  possibilité  de  celte 
cause  (le  mort  chez  ses  opérés  ;  il  y  trouve,  en  ce 
cas,  l’espoir  qu’une  meilleure  technique  pourra  con¬ 
duire  au  succès.  Mais  il  pense  cependant  que  l’infec¬ 
tion  n’a  joué  (|u’un  rôle  très  secondaire  dans  l’évolu¬ 
tion  des  accidents;  il  croit  idulôl  que  la  pénétration 
de  l’air  dans  le  médiaslin  par  le  drain  qn’il  avait  cru 
devoir  laisser  à  demeure  a  ]irovoqué  une  sorte  de 
pneumothorax  exlra-]ilcural  et  que  les  malades  ont 
succombé  à  une  asphyxie  lente.  11  attache  à  la  pré¬ 
sence  de  ce  drain  qu’il  supprimera  d’ailleurs  à  la 
première  occasion  —  plus  d’importance  dans  la  ge¬ 
nèse  des  troubles  respiratoires  qu’à  la  section  de  la 
première  côte  qui  n’a  qu’une  inihicnee  peu  marquée 
sur  le  mécanisme  respiratoire,  surtout  chez  l’homme 
dont  la  respiration  se  fait  presque  entièrement  par 
les  côtes  inférieures  et  le  diajihragme. 

iïlais  le  reproche  (|ui  a  été  le  plus  sensible  à 
M.  Eaure,  et  auquel  il  lient  surtout  à  répondre,  c’est 
celui  que  lui  a  fait  M.  Monod,  en  déclarant  que  la 
résection  inlra-lhoracique  de  l'œsophage  cancéreux 
était  une  opération  trop  grave  pour  le  bénéfice  qu’on 
en  peut  retirer  et  que  la  gastrostomie  doit  suffire. 
M.  Eaure  n’est  pas  de  cet  avis  ;  il  a  la  conviction 
profonde  que  lorsque  nous  pouvons  guérir  un  cancé¬ 
reux,  nous  n’avons  pas  le  droit  de  nous  borner  à  le 
soulager.  Or,  comme  le  cancer  de  l’œsophage  reste 
longtemps  limité,  qu’il  est  accessible,  il  n’y  a  pas  de 
raison  pour  ne  pas  l’opérer.  Sans  doute,  l’opération 
est  grave,  très  grave  même  ;  mais  il  n’y  a  pas  contre 
le  rauoer  d’opération  trop  grave,  et  l’avenir  seul 
pourra  nous  dire  si  celle-ci  doit  toujours  rester  incf- 
llcace. 

Sur  les  associations  néoplasiques.  —  M.  Quénu, 
se  bornant  à  nn  point  particulier  de  la  discussion, 
n’envisage  que  la  question  de  l’association  des 
libromes  utérins  et  des  kystes  de  l’ovaire,  association 
très  fréquente  si  l'on  s’en  rapporte  aux  observations 
de  M.  Giiinard  ;  or,  sur  â  'i  opérations  pour  néoplasmes 


ovariques  pratiquées  par  M.  Quénu  au  cours  de  ces 
quatre  dernières  années,  cet  auteur  relève  4  co'ïnci- 
(iences  seulement  d’utérus  libromateux.  Il  ne  faudrait 
donc  pas  conclure  trop  vite  que  les  femmes  à  kystes 
de  l’ovaire  ont,  plus  souvent  que  d’autres,  des 
myomes,  ou  inversement  que  les  femmes  atteintes  de 
myomes  ont  plus  fréquemment  que  d’autres  des 
kystes  de  l’ovaire. 

Tuberculose  de  la  fesse  consécutive  à  une  injec¬ 
tion  de  tuberculine.  —  M.  Tufûer  présente  un  ma¬ 
lade  do  son  service  qui  offre  au  niveau  du  grand 
trochanter  deux  llstules  suppurant  légèrement  et  dont 
le  pus  contient  des  bacilles  de  Koch.  L’articulation 
coxo-fémorale,  l’ischion,  le  fémur  sont  intacts.  Les 
llstules  résultent  de  l’ouverture  d’un  abcès  qui  s’était 
formé  lentement  à  la  suite  de  deux  injections  de 
tuberculine  prati(|uées  dans  la  région  il  y  a  plus  de 
six  ans  ;  cet  abcès,  incisé  une  première  fois  il  y  a 
quatre  ans,  se  reforma  et  s’ouvrit  spontanément  deux 
ans  après.  L’étal  général  du  malade  est  d’ailleurs 
bon. 

Hémlatrophie  faciale  inférieure  gauche  congéni¬ 
tale;  injections  de  paraffine  pour  rétablir  la  symé¬ 
trie  faciale.  —  M.  Mauclaire.  Celte  observation  sera 
rapportée  par  M.  Picqué. 

Utérus  double.  —  M.  Ombredanne  présente  une 
pièce  d’utérus  double  iirovenant  d’une  hystérectomie 
abdominale  faite  chez  une  malade  qui  avait  un  vagin 
double,  une  salpingite  double  et  des  signes  de  mé- 
Irite  fongueuse  bilatérale.  Cette  malade  avait  été 
déflorée  deux  fois  et  inoculée  deux  fois.  Les  utérus 
étaient  accolés  sur  3  centimètres,  seulement  au  niveau 
du  col,  puis  les  deux  corps  divergeaient  fortement. 
La  malade  va  bien  aujourd’hui. 

Fibromyome  du  ligament  large.  —  M.  Potherat 
présente  un  gros  llbromyome  du  ligament  large  qu’il 
a  enlevé  chez  une  femme  de  trente-six  ans.  Le  dia- 
gnosUc  porté  avait  été  celui  de  tumeur  solide  de 

Diverticule  de  IHeckel  Inclus  dans  un  sac  de 
hernie  inguinale  droite.  —  M.  Mignon  a  trouvé 
cette  pièce  chez  un  hOmme  de  vingt-deux  ans  qui,  du 
fait  de  sa  hernie,  n'avait  jamais  éprouvé  aucun 
trouble  intestinal.  On  sentait  dans  le  sac  un  cordon 
dur  qui  fut  pris  pour  de  l’épiploon  adliérent.  Le 
diverticule,  libre,  avait  7  centimètres  de  longueur;  il 
ne  possédait  pas  de  méso;  sa  paroi  musculaire  était 
épaisse,  sa  muqueuse  légèrement  ulcérée  vers  son 

.1.  Di;.moxt. 
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Cytodlagnostic  des  pleurésies  cancéreuses.  — 
M.  Nattan-Larrier  présente  des  préjiarations  des¬ 
tinées  à  nnmtrer  que  le  cytodiagnostic  de  l’épanche¬ 
ment  jileural  peut  être  fort  utile  au  cas  de  pleurésie 
cancéreuse.  Dans  une  observation,  le  cytodiagnostic 
décelait  de  grands  éléments  à  protoplasma  vacuo- 
laire  et  à  noyaux  multipliés.  Dans  un  autre  cas  de 
pleurésie  secondaire  à  un  cancer  du  sein,  l’examen 
cyloscopiquo  a  révélé  do  véritables  bourgeons  cellu¬ 
laires  flottant  dans  le  liquide.  Deux  autres  observa¬ 
tions  à  cytodiagnostic  également  positif  ont  trait, 

l’estomac,  l’autre  à  un  cancer  ])rimilif  de  la  plèvre  ou 
du  poumon.  Ce  qui  ressort  de  ces  examens,  c'est  que 
la  grosse  cellule  à  protoplasma  vacuolaire  est  un 
élément  de  diagnostic  important  dans  la  pleurésie 

Néphrite  tuberculeuse  gravidique.  —  M.  François 
Dainville  apporte  les  reins  d’une  malade,  ancienne 
tuberculeuse,  emportée  par  une  poussée  granulique 
cinq  jours  après  un  accouchement  prématuré  au  sep¬ 
tième  mois  de  sa  grossesse.  Los  reins  sont  gros  et 
blancs;  à  la  coupe,  les  granulations  tuberculeuses 
occupent  la  substance  corticale.  Le  microscope  y 
montre  des  cellules  géantes  et  de  nombreux  bacilles. 

Fibro-sarcome  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  AI- 
quier  présente  une  tumeur  du  maxillaire  supérieur. 
Histologiquement,  c’est  un  sarcome  fasciculé  avec 
(ptclques  amas  calriliés.  La  tumeur  adhérait  à  l’os 
par  un  court  pédicule. 

M.  Cornil  fait  remarquer  <|ue  le  tissu  fibreux  pré¬ 
domine  dans  cette  tumeur  et  qu’on  y  reuroiitre  du 
tissu  osseux  véritable.  Il  s’agirait  donc  d’un  épulis, 
d’un  libro-sarcome  ossiliant.  Ou  y  trouve  des  ostéo- 
plastes  très  nets.  Cette  tumeur  paraît  de  nature 
bénigne. 
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Anatomie  pathologique  de  la  chorée  chronique  à 
propos  de  deux  cas.  —  M.  L.  Marchand  montre 
des  coupes  des  centres  nerveux  de  deux  malades 
atteints  de  chorée  chronique  et  morts  à  la  période 
démentielle.  IjOS  lésions  principales  du  cortex  sont 
l’épaississement  de  la  pie-mère,  la  pigmentation  et 
l’atrophie  des  cellules  pyramidales,  1  hyperplasie  de 
la  névroglie,  une  légère  démyélinisation  des  fibres 
tangentielles.  Les  vaisseaux  présentent  de  la  dégéné¬ 
rescence  hyaloïde.  Les  cellules  motrices  de  la  moelle 
sont  aussi  très  touchées;  les  unes  sont  pigmentées, 
ne  possèdent  qu’un  nombre  restreiut  de  chromo¬ 
philes,  et  leurs  prolongements  sont  peu  apparents; 
d’autres  sont  boursoullées  et  ne  contiennent  plus 
qu’un  lin  réticulum,  leurs  granulations  ayant  totale¬ 
ment  disparu.  L'auteur  montre  que  ces  lésions  se 
retrouvent  dtius  les  cerveaux  de  déments,  et  en  parti¬ 
culier  des  déments  séniles;  seules  les  lésions  névro- 
gliques  et  surtout  l’abondance  des  noyaux  névro- 
gliques  donnent  aux  préparations  une  physionomie 
spéciale. 

Lésions  du  canal  central  médullaire  dans  quelques 
maladies  mentales  et  nerveuses,  en  particulier  dans 
la  paralysie  générale  et  la  démence  sénile.  — M.  L. 

Marchand  présente  des  coupes  de  moelle  de  quelques 
maladies  mentales  et  nerveuses. 

Les  lésions  de  l’épithélium  du  canal  central  médul¬ 
laire  sont  très  fréquentes;  l’auteur  ne  l’a  trouvé  nor¬ 
mal  que  17  fois  chez  10  aliénés;  dans  40  cas,  le  canal 
était  oblitéré;  d.ms  13  cas,  il  n'était  oblitéré  que  par¬ 
tiellement.  C’est  surtout  daus  la  paralysie  générale 
et  la  démence  sénile  que  l’épithélium  est  lésé.  Les 
cellules  forment  plusieurs  couches  et  perdent  leur 
forme  typique;  quelques-unes  se  Iraiislorment  en 
cellules  névrogliques  ;  le  canal  est  alors  oblitéré  par 
une  masse  de  cellules  épithéliales  et  névrogliques 
entre  lesquelles  ou  peut  suivre  une  grande  quantité 
de  fibrilles  névrogliques. 

Tumeur  du  cornet  Inférieur.  —  M.  Dncros  montre 
une  tumeur  de  la  queue  du  cornet  inférieur  droit.  Au 
microscope,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  angiome  avec 
quelques  points  nettement  myxoïnateux. 

Tumeur  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Ducros 
apporte  des  coupes  d’une  tumeur  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  qui  semble  être  un  Hbro-sarcome  fuso-cellii- 
laire. 

M.  Cornil  émet  l’avis  qu’il  doit  s’agir  plutôt  d’un 
fibrome,  en  raison  de  l’abondance  du  tissu  conjonctif 
entre  les  cellules. 

Adéno-flbrome  du  sein  chez  l'homme.  —  M.  Aba¬ 
die  (de  Montpellier)  communique  un  cas  d'adéno¬ 
fibrome  de  la  mamelle  chez  un  homme  de  cinquante 
et  un  ans. 

Fistule  congénitale  du  cou.  —  M.  Abadie  commu¬ 
nique  un  cas  de  fistule  cougénitale  du  cou,  à  épithé¬ 
lium  pavimenteux. 

Sac  de  hernie  Inguinale  congénitale.  —  M.  Abadie 
envoie  le  dessin  d'un  sac  de  hernie  péritouéo-fuuicu- 
laire  avec  ébauches  de  trois  rétrécissements  circu¬ 
laires  et  de  plissements  fibreux  verticaux. 

Kyste  dermo'i'de  médian  sus-sternal.  —  M.  Aba¬ 
die  envoie  la  photographie  d'une  malade  atteinte  de 
kyste  dermoide  médian  sus-sternal  d’origine  bran¬ 
chiale. 

Kyste  de  la  paroi  postérieure  du  vagin.  —  M. 
Abadie  envoie  l'observation  d’un  kyste  vvollien  déve¬ 
loppé  dans  la  paroi  postérieure  du  vagin. 

Hémimélle  portant  sur  la  tige  cubitale.  —  M. 
Abadie  envoie  les  photographies  et  les  radiographies 
d’un  cas  très  rare  d’hémimélie  avec  absence  partielle 
du  cubitus,  de  la  partie  iuterue  du  carpe  et  des  4”  et 
5“  doigts.  11  y  avait  en  plus  lusioii  osseuse  de  l'hu¬ 
mérus  et  du  radius,  caractère  qui  existait  déj.4  dans 
l’observation  analogue  publiée  par  Mouchet  et  Vail¬ 
lant  en  1901. 

Kystes  dermoïdes  du  plancher  buccal.  —  M. 

Abadie  présente  deux  observations  de  kystes  der¬ 
moides  médians  du  plancher  buccal,  l'un  extirpé  par 
la  voie  buccale,  l’autre  par  la  voie  sous- maxillaire 
que  rendait  nécessaire  une  adénite  tuberculeuse  con¬ 
comitante. 

Élections.  —  Au  cours  de  la  séance,  MM.  Bou¬ 
chet,  Chevassu,  Léo  et  Voisin  ont  été  élus  membres 
adjoints  de  la  Société  anatomique. 

V.  Guiifox. 
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Des  cirrhoses  atrophiques  post-hypertrophiques. 

—  MM.  A.  Gilbert  et  A.  Lippmann.  La  cirrhose 
alcoolique  vulgaire,  annulaire,  biveineuso,  présente 
deux  types  anatomo-cliniques,  l’un  atrophique  reconnu 
par  Laënnec,  l’autre  hypertrophique  décrit  par  llanot 
et  Gilbert.  Ces  deux  types  distincts  aux  points  de 
vue  symptomatique  et  anatomo-pathologique  ne  re¬ 
présentent  pas  des  espèces  morbides  différentes  ;  toute 
une  série  de  faits  intermédiaires  les  relient  l’une  à 
l’autre.  MM.  Gilbert  et  Lippmann  relatent  une  obser¬ 
vation  où  il  leur  fut  possible  d’assister  pour  ainsi 
dire  à  la  transformation  d'un  des  types  en  l’autre. 
Dans  un  cas  de  cirrhose  alcoolique,  en  ell'el,  à  l’hy¬ 
pertrophie  hépatique  considérable  constatée  durant 
plusieurs  mois,  succéda  insensiblement  une  atrophie 
marquée  de  l’organe  ;  ce  dernier  fut  examiné  d’ailleurs 
et  macroscopiquement  et  histologiquement. 

A  côté  par  conséquent  des  cas  liabituels  de  cir¬ 
rhose  alcoolique  hypertrophique ,  dans  lesquels  le 
foie  demeure  indéfiniment  hyperlrophic,  ou  rétro¬ 
cède  à  peine,  il  y  a  lieu  de  faire  place  ii  ceux  où  une 
atrophie  indéniable  succède  <4  l’hypertrophie  initiale. 
De  même,  à  côté  dos  cas  de  cirrhose  de  Laënnec  où 
l’atrophie  semble  apparente  d’emblée,  il  y  a  lieu 
d’admettre  non  seulement  ceux  qui  marquent  au 
début  des  poussées  congestives,  mais  encore  ceux 
dont  la  cirrhose  est  primitivement  hypertrophique. 

La  cirrhose  biliaire  presque  toujours  hypertro¬ 
phique  peut,  elle  aussi  d’ailleurs,  entraîner  excep¬ 
tionnellement  l’atrophie  du  foie.  MM.  Gilbert  et 
Lippmanii  relatent  un  fait  de  ce  genre:  constatation 
d’une  atrophie  très  nette  du  foie  chez  un  malade  qui 
un  au  auparavant  offrait  le  tableau  classique  de  la 
cirrliose  hypertro]ililque  biliaire. 

Un  nouveau  cas  de  cirrhose  du  foie  cliniquement 
guérie.  —  M.  L.  Galliard  a])porte  l'observation 
d’une  femme  de  trente-huit  ans  atteinte,  depuis  deux 
ans ,  d’une  cirrhose  modérément  hypertrophique  ; 
une  ponction  donna  issue  à  8  litres  de  liquide  cilrin. 
On  commença  ensuite  le  traitement  suivant  :  tous  les 
jours,  lavement  composé  d’une  macération  liltrée  de 
12,5  grammes  de  foie  de  porc  ;  comme  régime,  du 
lait  exclusivement.  Peu  de  temps  après,  l’état  de  la 
malade  s’améliora,  le  régime  fut  modifié  par  l’adjonc¬ 
tion  d'aliments  solides.  Enfin  maintenant  la  guérison 

Forme  tétanique  du  cancer  du  pylore.  —  M.  Gou- 
get  apporte  l’observation  d’un  homme  de  quarante- 
neuf  ans,  atteint  de  contracture  perraauente  du  tronc 
et  du  cou  ;  il  fut  impossible,  pendant  longtemps,  de 
trouver  la  cause  de  cette  contracture,  quand  rapide¬ 
ment  le  malade  mourut  après  une  unique  héinaté- 
mèse.  A  l’autopsie  on  trouva  un  squirrhe  annulaire  de 
la  région  pylorique.  Dès  lors  il  était  permis  de  sup¬ 
poser  que  ce  malade  avait  été  atteint  d’une  forme 
spéciale  de  tétanie  produite  par  cette  sténose  pylo¬ 
rique  latente. 

Les  rapports  de  l’acromégalie  et  du  gigantisme 
expliqués  par  l'autopsie  du  géant  Constantin.  — 
MM.  Dufrane  (de  Mons),  P.-E.  Laiiiiois  et  Pierre 
Roy  apportent  les  pièces  du  squelette  du  célèbre 
géant  Constantin,  mort  à  l’hôpital  de  Mons,  d'infection 
purulente,  à  la  suite  de  l’amputation  des  deux  jambes 
pour  gangrène  symétrique  des  extrémités.  Sur  le 
crâne  on  retrouve  les  déformations  caractéristiques 
de  l’acromégalie,  en  particulier  l'énorme  proyiia- 
thhmc  du  ma.rillairc  inférieur  et  la  dilalalion  de  la 
selle  tiircir/ue  qui  contenait  un  corps  pituitaire  plus 
gros  qu’une  noix.  Sur  les  membres  on  Irouve  un 
allongement  disproportionné  des  membres  injérieurs 
par  rapport  à  la  hauteur  du  tronc,  et  surtout  un 
retard  dans  ta  soiiclnre  des  épipltyses  (inférieure  du 
fémur  et  supérieure  de  l’humérus),  très  remarqu.ible, 
étant  donné  que  le  géant  Constantin  est  mort  à  vingt- 
neuf  ans  .  Ces  deux  derniers  caractères  joints  a 
l’atrophie  génitale,  également  existante,  réalisent  le 
type  du  gigantisme  infantile,  établi  par  MM.  P.-E. 
Lamiois  et  Pierre  Roy.  Mais,  tandis  que  les  os  longs 
continuaient  chez  le  géant  Constantin  à  s’accroître  en 
longueur  [hyperostéogenèse  enehondralc),  les  os  du 
crâne  se  déformaient  comme  cliez  les  acromégaliques 
{hyperostéogenèse  périosluiue). 

Cet  état  des  cartilages  de  conjugaison,  qui  a  per¬ 
mis  de  dill’érencier  les  deux  formes  cliniques  du 
gigantisme  infantile  et  acromégalique,  formes  dis¬ 
tinctes  seulement  dans  l’espace  et  non  dans  le  temps 
(coexistence  chez  le  géant  Constantin),  résout  le  pro¬ 
blème  longtemps  discuté  des  rapports  de  l'acromé¬ 
galie  et  du  gigantisme  et  permet  d’affirmer  que,  si 


tous  les  géants  ne  sont  pas  des  acromégalit/ncs,  Ions 
een.r  du  moins  (pii  ne  te  sont  pas  déjà  sont  aptes  à 
le  devenir. 

Des  septicémies  tuberculeuses.  —  M.  André 
Jousset  communique  les  résultats  d'expi'oieuccs  qu’il 
a  instituées  afin  d’élucider  la  question  dos  septicé¬ 
mies  tuberculeuses. 

A  l’aide  d'une  technique  spéciale  et  en  se  servant 
à  la  fois  de  l’inoscopie  et  de  l’inoculation,  il  a  vu  que 
dans  la  phtisie  cbrouiqiio  le  sang,  contrairement  aux 
notions  classiques,  renferme  quelquefois  des  bacilles 
de  Kocli.  Sur  dix  essais,  il  a  retrouvé  deux  fois  le 
bacille.  11  s’agissait,  daus  ces  deux  cas,  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  compliquée  de  tuberculose  rénale. 
Ces  faits  jirésentent  en  outre  un  grand  intérêt  doc¬ 
trinal,  éclairant  peut-être  la  pathogéiiie  de  la  tuber¬ 
culose  du  rein. 

Dans  les  tuberculoses  aigues  iiulrnonaires  et  extra¬ 
pulmonaires,  le  bacille  a  été  retrouvi'  dans  la  circu¬ 
lation  dans  ])lus  de  la  moitié  des  cas. 

L’auteur  s’est  occupé  surtout  des  haciltémies  pures 
sans  localisations  apparentes,  évoluant  tantôt  suivant 
le  type  de  la  typho-liacillose  de  M.  Laiidouzy,  tantôt 
sous  la  forme  d'embarras  gastriques  fébriles.  Dans 
deux  cas  de  ce  genre,  les  bacilles  disparurent  du 
sang  lorsque  cessèrent  les  symptômes  gastriques  et 
la  fièvre. 

Enfin  l’auteur  présente  une  femme  chez,  laquelle  on 
a  pu,  grâce  à  ces  recherches,  porter  le  diagnostic  de 
hacillémie  paro.rysti<iue  à  forme  suljocante,  chez  la¬ 
quelle  des  crises  de  dyspnée  sine  materia  accompa¬ 
gnées  de  fièvre,  coïncidaient  avec  un  essaimage  de 
bacilles  dans  la  circulation,  le  sang  demeurant  asep¬ 
tique  dans  l’intervalle  des  crises.  11  n'y  avait  chez 
elle  aucun  signe  sthétosroiuquo  pendant  les  i>ériodes 
de  calme.  Seule  la  radioscopie  montrait  une  tache 
opaque  au  niveau  du  hile  du  poumon  droit  répon¬ 
dant  vraisemblablement  à  une  adéuojiathie  qui  pou¬ 
vait  être  le  foyer  originel  de  ces  infections  transi- 
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l’eut-être  sont-ils  rapportablcs  à  la  bacillémic. 

Le  bacille  tuberculeux  s'affirme  donc  à  côté  ( 
bacille  typhique  et  des  pyogènes  comme  un  paras! 
assez  fréquemment  sangiiicolc. 

M.  Bezançon  est  d’avis  que  le  fait  de  constat 
dans  le  sang  ou  les  sérosités  un  bacille  coloré  par 
méthode  de  Gabbet,  employée  par  M.  .lousset  da: 
ses  recherches,  ne  siilfit  pas  pour  faire  admett 
qu’il  s’agit  d'un  bacille  tuberculeux.  On  peut, 
elfel,  trouver  dans  le  sang  e 
dits  acido-résistants.  Cerla 
développant  dans  les  sero 
tions  histochimiques  qui 
bacille  de  Koch.  L’inoculation  au  cobaye  paraît, 
pour  res  diverses  raisons,  un  procédé  bien  plus  sûr 
pour  déceler  la  présence  du  bacille  tiiberrnlcux  dans 
le  sang  ou  les  épanchements  séro-librincux. 

M.  Mosny  a  étudié  les  dillî'u-entes  espèces  de  ba¬ 
cilles  acido-résistants  et  pense  ég.alenient  que  les 
procédés  de  coloration  ne  sauraient  suffire  pour  les 
dilférencier  des  bacilles  de  Koch  ;  ce|)eiidant,  en  règle 
le,  ces  bacilles,  dits  arido-résislaiils,  se  déco¬ 
plus  facilement  que  le  bacille  de  Koch 
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Sur  la  signification  de  l  anneau  bleu  produit  par 
le  réactif  de  Gmelin  dans  certains  sérums  (réaction 
de  Hayem).  MM.  Gilbert,  Herscher  et  Pasternak. 
Eréquemmenl  dans  le  sérum  de  l’homme,  et  presque 
constamment  dans  celui  du  bamf,  du  cheval,  de  la 
poule,  du  pigeon,  du  canard,  le  réactif  de  Gmelin 
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fait  apparaître  un  anneau  bleu  semblable  à  celui  (|u Ou 
observe  tlaus  un  milieu  albumineux  renfermani  ib;  la 
bilirubine  dans  les  proportions  d(!  l/iUÜUO  à  1//()U0. 
l’our  pi  üuver  que  dans  ces  sérums  l'auneau  est  bien 
dû  aussi  à  la  bilii-ublne,  nous  avons  démontré  <pie  les 
substances  iueriminables  a  priori  dans  sa  produc¬ 
tion  :  albumine,  liémoglobine,  indicau  et  lutéine,  ne 
jouent,  eu  réalité,  aucun  rôle.  Celui  de  la  lutéine  de¬ 
vait  être  étudié  tout  pari iculièrement,  étant  données 
les  opinions  généralement  admises.  Hn  diluant  con¬ 
venablement,  de  manière  à  les  rendre  isocliromes, 
des  sérums  de  dill'érentes  provenances  et  une  solu¬ 
tion  albumineuse  à  bilirubine,  nous  avons  eoiislaté 
au  spectroscope  (|ue  le  sérum  des  gallinacés  présen¬ 
tait  deux  bandes  au  niveau  du  bleu  et  de  l’indigo  sur 
un  fond  obscurci,  taudis  que  celui  des  mammil'ères  et 
la  solution  de  bilirubine  produisaient  un  obscurcis¬ 
sement  de  la  partie  droite  du  sjjectre  sans  bandes. 
Après  nouvelle  dilution,  telle  (|ue  la  réaction  de 
Ilayem  ('tait  partout  négative,  nous  avons  vu  l'obs¬ 
curcissement  spectial  diminuer  chez  les  mammil'ères, 
tandis  que  les  raies  persistaient  chez  les  gallinacés. 

Si  donc  la  lutéine  jouait  un  rôle  dans  la  production 
de  raiincau  bleu,  il  faudrait  au  moins  qu'elle  fût  très 
abondant  e  dans  le  sérum  ;  or,  Icts  raies  caractéristiques 
manquant  riiez  les  maminifères,  elle  ne  peut  être  in- 
crimiué'c  citez  ces  animaux,  llaminarsten  a,  d'ailleurs, 
pu  isoler  du  sérum  de  cbeval  de  la  bilirubine  cris¬ 
tallisée,  17  fois  sur  :i0  cas  ctudii's. 

Chez  les  gallinacés,  la  réaction  de  Ilayem  n’est 
nullement  |)roportionnelle  à  la  teinte  du  sérum  et 
ne  (leut  davantage  être  rapportée  à  la  lutéine  qui 
joue  le  [iliis  grand  rôle  dans  la  coloration  de  leur 

.Nous  considérons  donc  ranueau  bleu  produit  dans 
les  sérums  par  le  réactif  de  Gineliu  comme  caracté¬ 
ristique  de  la  bilirubine,  et  notre  o|)inion  a  été  con- 
lirmée  par  ce  fait  que,  grâce  à  un  artillce  de  tech¬ 
nique,  nous  avons  ]iu  lairc  aiqiaraître  la  série  des 
anneaux  de  timeliii  dans  des  sérums  <|ui,  traités  dans 
les  conditions  ordinaires,  donnaient  seulement  un  li¬ 
séré  bleu. 

Culture  du  bacille  tuberculeux  sur  le  <i  jaune 
d'œuf  gélose  ».  MM.  F.  Bezançon  ot  V.  Griffon. 
IJaiis  le  même  ordre  d'idées  qui  nous  avait  déjà  con¬ 
duits  il  la  conception  du  »  sang  gélosé  »,  milieu  dont 
nous  avons  montré  les  avantages  pour  la  culture  du 
bacille  de  Koch,  nous  avons  été  amenés  à  prépai  er 
un  autre  milieu  organique  qui,  comme  le  précédent, 
se  rapproche  aussi  près  <|ue  possible  des  milieux 

Ce  milieu  consiste  eu  un  im'lauge  de  jaune  d'œuf 
jin  levé  asepliquemeiil  et  de  gélose  glycérinée  fon- 
dii.e.  Ku  se  reiroidissant,  la  gélose  emprisonne  le 
jaune  d’œuf  et  lui  constitue,  sans  le  modilier,  un  vé¬ 
ritable  substratum  qui  en  fait  un  milieu  solide,  utili¬ 
sable  pour  la  culture  des  produits  tuberculeux. 

Le  bacille  tuberculeux  humain,  ensemencé  sur  ce 
milieu,  donne  des  colonies  déjà  très  nettes  au  bout 
d’une  semaine  et  très  rapidement  conlliientes.  L'as¬ 
pect  de  CCS  colonies  rappelle  celui  (|ue  donne  sur 
gélose  glycérinée  le  bacille  de  la  tuberculose  aviaire, 
c’est-à-dire  (|u’clles  sont  grasses,  humides,  faciles  à 
dissocier. 

La  précocité  et  la  richesse  de  déveloiipement  des 
colonies  devront  placer  le  jaune  d’œuf  gélosé  à  côté 
du  sang  gélosé,  sur  lequel  il  a  l'avantage  d'être  d'une 
préparation  encore  iilus  simple  et  plus  facile. 

Action  de  l'iode  et  des  iodures  sur  ie  tissu  lym- 
pho’ide.  MM.  Marcel  Labbé  ot  Léon  Lortat- 
Jacob.  De  leurs  expériences  les  auteurs  concluent 
que  :  les  dill’i'-rents  processus  aigus  et  subaigus  déter¬ 
minés  par  l’iode  donnent  des  résultats  comparables. 
Dans  tous  les  cas,  activité  conservée  et  parfois  même 
assez  marquée  du  tissu  lymphoïde  des  ganglions  et 
de  la  rate;  congestion;  réaction  légère  des  cellules 
fixes  du  réticulum. 

Ainsi,  l’iode  et  les  iodures  agissent  d'une  façon 
particulière  sur  le  tissu  lymphoïde.  Cette  action  est 
très  dilférente  de  celle  que  manifestent  les  toxines  et 
les  microbes.  Même  dans  les  processus  suraigus  ou 
aigus,  l'iode  ne  produit  pas  de  phénomènes  de 
nécrose  comme  le  font  les  toxines,  et  ne  provoque  pas 
de  réaction  polynucléaire  comme  le  fout  la  plupart 
des  microbes.  Dans  tous  les  cas,  même  quand  l’in- 
lo.xioation  a  été  brutale,  le  tissu  lymphoïde  de  la 
rate  et  des  ganglions  conserve  son  activité.  Cette 
activité  est  même  parlois  exagérée,  et  il  y  a  une  pro¬ 
duction  si  abondante  des  cellules  lymphatiques  que 
les  siuus  en  sont  encombrés. 

Lu  notion  de  l’hyperactivité  du  tissu  lymphoïde 
sous  l’inllueuce  de  l'iode  doit  être  rapprochée  des 


constatations  faites  en  étudiant  le  sang  et  les  séro¬ 
sités  des  animaux  Intoxiqués  par  l’iode  et  les  iodures  ; 
dans  ces  cas,  les  auteurs  ont  observé  une  mononu¬ 
cléose  sanguine  et,  au  niveau  des  séreuses,  un  afflux 
de  leucocytes  mononucléaires. 

L’hyperactivité  du  tissu  lymphoïde  qui  aboutit  à  la 
formation  d'un  excès  de  leucocytes  mononucléaires, 
paraît  être  la  cause  de  la  mononucléose  constatée 
dans  le  sang  et  peut-être  même  dans  les  séreuses  ;  en 
tout  cas  elle  prouve  que  l’iode  est  par  excellence,  en 
tous  les  points  de  l’organisme,  un  excitateur  de  la 
réaction  mononucléaire  et  un  agent  producteur  de 
mononucléose. 

Ainsi  que  les  auteurs  l’ont  montré  pour  le  poumon, 
l’action  de  l’iode  sur  le  tissu  lymphoïde  se  distingue 
de  celle  des  solutions  iodo-iodurées  par  un  certain 
nombre  de  caractères.  Tandis  que  les  iodures  dans 
les  intoxications  aigues  déterminent  une  véritable 
éosinophilie  ganglionnaire  et  splénique,  l’iode  lait 
disparaître  les  éosinophiles  du  tissu  lymphoïde.  Cette 
éosinophilie  des  ganglions  et  de  la  rate  est  intéres¬ 
sante  à  rapprocher  de  l’éosinophilie  sanguine  qui 
a  été  constatée  au  cours  de  certains  cas  d’intoxication 
par  les  iodures,  et  que  l’examen  du  sang  de  nos  ani¬ 
maux  nous  a  également  permis  de  retrouver  dans 


La  congestion  qui  se  produit  dans  les  deux  cas  est 
plus  mai-quée  dans  les  intoxications  par  les  iodures, 
où  elle  s’accompagne  d’hémorragies  plus  abondantes  ; 
par  contre,  la  réaction  des  cellules  fixes  est  plus 
accentuée  dans  les  expériences  où  l’on  fait  usage  de 
l’ode  que  dans  celles  où  les  solutions  iodo-iodurées 

Eli  somme,  ces  recherches  expérimentales,  en  éta¬ 
blissant  que  l’iode  est  avant  tout  un  agent  produc¬ 
teur  de  mononucléose  et  un  excitateur  des  fonctions 
du  tissu  lymphoïde,  et  que  les  solutions  iodo-iodurées 
déterminent  des  réactions  plus  congestives  et  ])lus 
éosiiiophiliquos  que  l'iode,  concordent  avec  ce  que  l’on 
savait  déjà  empiriquement  de  l’action  efficace  de  l’iode 
dans  les  all'ections  du  tissu  ganglionnaire  et  de  l’action 
physiologique  différente  de  l’iode  et  des  iodures. 

Des  effets  antitoxiques  de' l’urée  et  des  sucres. 
—  MM.  E.  Lesnô  et  Ch.  Richet  \filsj.  Nous  avons 
récemment  démontré  l'action  atténuante  du  chlorure 
de  sodium  sur  les  ell’ets  toxiques  de  certains  corps  et 
en  jiarticulier  de  l’iodiire  de  potassium.  Nous  avons 
pu  dans  Je  nouvelles  expérieuces  généraliser  et  éta¬ 
blir  que,  à  ce  point  de  vue,  l’urée  et  les  sucres  agis¬ 
saient  dans  le  même  sens  que  le  chlorure  de  sodium; 
en  présence  de  l’urée,  l’iodiire  était  deux  fois  moins 
toxique  que  s’il  est  injecté  seul  ;  en  présence  de 

une  fois  et  demie  moins  toxique. 

La  conclusion  i-ésultant  de  ces  expérieuces  est 
qu'on  peut  élever  ou  abaisser  la  toxicité  de  tel  ou  tel 
poison,  en  augmentant  ou  en  diminuant  la  proportion 
des  substances  solubles  non  toxiques  injectées  dans 
le  sang  en  même  temps  que  lui. 

Alcool  et  obésité.  —  M.  G.  Levon.  J’ai  guéri  des 
obèses  par  la  seule  suppression  des  boissons  alcoo¬ 
lisées,  sans  changement  dans  leur  régime  alimentaire 
ou  dans  leur  vie  physique.  Je  ne  crois  pas,  contraire¬ 
ment  à  l’opinion  généralement  admise,  que  l’alcool 
engraisse  par  apport  de  calories. 

l’our  réfuter  cette  notion,  j’ai  remplacé  les  calo¬ 
ries,  soustraites  par  1  interdiction  de  l’alcool,  par  un 
nombre  de  calories  égal  ou  supérieur,  fourni  par  du 
sucre  ou  du  beurre.  Les  poids  des  obèses  guéris  res¬ 
taient  fixes  dans  ces  conditions. 

L’alcool  engraisse  en  provoquant  des  troubles 
gastro-intestinaux. 

Ces  expériences  tendent  à  confirmer  la  notion  que 
j’ai  défendue  ailleurs  :  l'aliment  [veut  provoquer  l’en¬ 
graissement,  lorsqu’il  est  indigeste,  quelle  que  soit 
sa  formule  chimique  ou  sa  valeur  calorique. 

Rôle  germinatif  de  la  couche  glomérulaire  des 
capsules  surrénales.  — M.  P.  Mulon.  J’ai  cherché, 
chez  le  cobaye,  comment  se  faisait  le  remplacement 
des  cellules  chargées  de  pigment  dont  j’ai,  d'autre 
part,  décrit  la  chute  dans  le  torrent  sanguin. 

J’ai  trouvé  de  façon  constante  de  nombreuses 
figures  de  division  nucléaire  dans  la  couche  glomé¬ 
rulaire  et  les  premières  rangées  de  cellules  de  la 
spongieuse. 

Ces  divisions  nucléaires  appartiennent  anx  types 
mitotique  et  amitotique. 

Le  premier  s’observe  en  général  seulement  dans  la 
couche  glomérulaire  qui  prend  de  ce  chef  l’impor¬ 
tance  d’un  stratum  geriùinativum. 

Eu  rapp’rochant  cette  genèse  cellulaire  périphé¬ 
rique  de  la  foute  cellulaire  centrale,  ou  est  amené  à 


conclure  qu’une  migration  des  éléments  épithéliaux 
s’elfectue  entre  la  périphérie  et  le  centre.  Au  cours 
de  cette  migration  se  produit  une  évolution  de  la  cel¬ 
lule  glandulaire,  évolution  dont  les  caractères  mor¬ 
phologiques  et  chimiques  seront  ultérieurement  ana¬ 
lysés. 

Acromégalie  atypique  chez  un  tuberculeux.  — 
MM.  Landrieux  et  Wahl.  Nous  apportons  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  trente-six  ans,  syphilitique, 
ayant  eu  une  pleurésie  et  actuellement  atteinte  de 
tuberculose  pulmonaire  et  d’albuminurie  qui  présente 
de  l’hypertrophie  des  phalanges  et  [des  ongles  des 
quatre  membres,  une  saillie  anormale  des  trois  pre¬ 
mières  vertèbres  dorsales,  de  l’hypertrophie  du  nez, 
de  la  perte  complèle  de  l’appétit  sexuel  et  do  l’as¬ 
thénie  très  prononcée.  Ce  malade  est  d’un  faible 
niveau  intellectuel.  11  s’agit  d’un  cas  intéressant  d’ac- 
cromégalie  atypique,  et  l’on  peut  se  demander  le  rôle 
joué  par  la  tuberculose  dans  ce  syndrome  acroméga- 
lique  qui  ne  ressemble  pas  à  l’ostéo-arthropathie 
hypertrophiante  pneumique. 

Influence  de  la  croissance  sur  la  résistance  à 
l'Inanition.  —  M.  Noé.  L’étude  d’une  même  espèce 
animale,  au  début  de  la  vie,  montre  que  le  poids  pri¬ 
mitif  n’est  pas  le  seul  facteur  des  variations  indivi¬ 
duelles  de  la  résistance.  Il  a  beaucoup  moins  d’in- 
lluence  que  l’âge  ou  que  la  valeur  congénitale  de  la 
portée,  définie  [lar  le  nombre  et  le  poids  des  rejetons. 
Des  jeunes  cobays  de  même  poids  n’ont  pas  eu  elfel 
la  même  résistance,  si  ces  circonstances  différent. 

Dans  une  même  portée  l’âge  augmente  la  perle 
quotidienne  moyenne  mais  diminue  la  durée  de  la  ré¬ 
sistance  et  le  coefficient  toxique  d’inanition.  La  résis¬ 
tance  est  congénitalement  plus  faible  ])our  les  reje¬ 
tons  des  portées  inférieures  en  nombre  et  en  poids. 
Dans  ce  cas,  le  poids  do  l’organisme  semble  en  re¬ 
tard  sur  son  âge. 

Les  variations  de  la  résistance  au  cours  de  la  crois- 
sauce  portent  surtout  sur  sa  durée,  laquelle,  eu 
tenant  compte  du  rapport  au  poids  de  l’animal,  est 
plus  longue  chez  le  jeune  que  chez  l'adulte.  La  durée 
do  la  résistance  est  donc  en  raison  de  l’âge  de  la 
croissance,  tandis  que  la  perte  quotidienne  moyenne 
se  montre  sensiblement  proportionnelle  au  poids 
total. 

Des  testicules  et  des  ovaires  dans  la  paralysie 
générale.  —  M.  Marchand.  Il  est  reconuii  que  la 
natalité  est  plus  faible  dans  les  familles  où  l’un  des 
ascendants  a  été  atteint  de  paralysie  générale  et  iiue 
les  enfants  des  i)aralyti(|ues  meurent  Iréquemmciit 
dans  le  bas  âge.  J’ai  été  ainsi  amené  à  pratiquer 
re.xameii  des  testicules  et  des  ovaires  d’un  certain 
nombre  de  malades  âgés  de  trente  à  quarante  ans 
atteints  de  paralysie  générale.  Les  lésions  peuvent 
se  résumer  ainsi  :  disparition  totale  ou  partielle  des 
spermatozoïdes,  disparition  totale  ou  partielle  des 
ovules.  Je  pense  que  les  lésions  ainsi  créées  sont  plu¬ 
tôt  le  fait  de  la  paralysie  générale  que  de  l’infection 
syphilitique,  ainsi  que  me  l’ont  montré  des  recherches 
anatomo-pathologiques  de  contrôle. 

A.  Sioahu. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mai  l'J03. 

Un  cas  de  tétanos  consécutif  à  une  injection  de 
sérum  gélatiné.  —  M.  Dieulafoy.  (Voir  même  nu¬ 
méro,  page  355  !. 

M.  Hayem  pense  qu’il  n’est  pas  utile  de  s’exposer 
aux  dangers  des  injections  de  sérum  gélatineux;  dans 
les  grandes  hémorragies,  il  emploie  les  injections 
intraveineuses  de  sérum  artificiel  et  n’a  jamais  eu 
d’accidents. 

M.  Roux.  La  contamination  de  la  gélatine  par  les 
spores  du  bacille  télani(|ue  se  fait  au  moment  où  la 
gélatine  est  exposée' à  la  dessiccation  sur  le  sol,  par 
les  poussières  de  terre  qui  viennent  s’y  déposer. 

Pathogénie  de  la  dysenterie.  —  M.  Vaillard.  La 
communication  sera  publiée  in  extenso. 

Traitement  des  arthrites  tuberculeuses.  —  M.  Vil- 
lemin  communique  les  résultats  favorables  qu’il  a 
obtenus  en  traitant  les  arthrites  tuberculeuses  par 
l’association  des  inieclions  intra-articulaires  d’huile 
iodoformée  et  des  injections  interstitielles  de  chlo¬ 
rure  de  zinc. 

M.  Lauiii’:. 
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LA  CtLANDE  thyroïde 

DANS  LA  VARIOIJ-: 

1>«.'  H.  ROGER  cl  M.  GARNIER 

L’intérôt  qui  s’aUaclie  à  l’étude  de  la  friande 
thyroïde  n’a  été  compris  que  dans  ces  der¬ 
nières  années.  Pendant  longtemps  les  elini- 
(ûens  et  les  anatomo-pathologistes  se  conten¬ 
tèrent  de  décrire  l’hypertrophie  thyroïdienne 
et  se  bornèrent  à  l’étude  du  goitre.  11  était 
admis  que  la  thyroïde  ne  pouvait  être  touchée 
au  cours  des  maladies  générales,  et  notamment 
des  infections,  que  si  elle  était  auparavant 
atteinte  de  goitre.  Aussi  imposa-t  on  au  cancer 
de  la  thyroïde  le  nom  de  goitre  malin,  et  h  la 
tuberculose  celui  de  goitre  tuberculeux. 

Il  y  a  déjà  une  trentaine  d’années,  les  inves¬ 
tigations  des  cliniciens  firent  reconnaître 
l’existence  d’un  syndrome,  le  myxœdème, 
qu’on  ne  tarda  pas  à  rattacher  à  l’atrophie  de 
la  glande.  Mais  l’anatomie  pathologique  ne 
s’enrichit  pas  de  données  importantes  ;  car 
l’autopsie  des  myxœdémateux  montrait  sim¬ 
plement  une  atrophie  ou  une  sclérose  de  la 
glande;  parfois  elle  en  faisait  constater  l’ab¬ 
sence  :  c’était  l’aboutissant  de  lésions  dont 
on  ne  pouvait  saisir  la  marche. 

Une  erreur  encore  très  répandue  actuelle¬ 
ment  a  arrêté  les  chercheurs  et  paralysé  leurs 
elTorts;  beaucoup  d’auteurs  estiment  que  la 
thyroïde  présente  à  l’état  normal  des  varia¬ 
tions  considérables  d’un  sujet  à  l’autre.  Tan¬ 
dis  que  l’on  admet  facilement  que  le  foie, 
le  rein  et  les  différents  viseères  de  l’éco¬ 
nomie  sont  sensiblement  Identiques  chez  tous 
les  individus,  pareille  opinion  n’a  pas  cours 
pour  la  thyroïde;  on  considère  que  des  diffé¬ 
rences  très  marquées  peuvent  exister  en 
dehors  de  tout  état  pathologique,  et  que  le 
volume  de  la  glande  est  sujet  à  des  variations 
considérables.  Récemment  encore,  Kashiwa- 
miira*  se  rangeait  à  cette  opinion;  étudiant  la 
thyi-oïde  dans  les  maladies  inl’ectleuses,  il 
déclare  que  les  différences  de  volume  et  de 
coloration  sont  si  fréquentes  et  si  marquées 
à  l’état  normal  qu’il  se  refuse  à  y  attacher 
aucune  Importance;  aussi  écarte-t-il  de  parti 
pris  les  glandes  atteintes  d’altérations  visi¬ 
bles  macroscopiquement,  et  en  particulier 
toutes  celles  qui  présentent  une  apparence  de 
goitre.  11  se  prive  ainsi  des  renseignements 
ipie  fournit  l’examen  macroscopique  et  né¬ 
glige  les  cas  dans  lesquels  il  avait  le  plus  de 
chance  de  trouver  des  modifications. 

11  est  temps,  pour  faire  cesser  cette  confu¬ 
sion,  d’entreprendre  l’étude  systématique  de 
la  thyroïde  et,  dans  toutes  les  autopsies,  de 
noter  exactement  quel  est  l’état  de  la  glande. 
Ces  recherches  seront  fructueuses  maintenant 
que  le  type  normal  est  bien  connu. 

Chez  les  animaux  de  laboratoire,  l’aspect 
macroscopl(|ue  et  la  structure  histologique 
sont  fixes  et  invariables;  les  différences  n’ap¬ 
paraissent  que  si  l’on  fait  intervenir  une  cause 
pathogène. 

Chez  rhoinnse,  il  est  toujours  fort  difficile 
de  se  procurer  des  organes  que  l’on  puisse 
considérer  comme  parfaitement  sains  ;  si  l’on 
étudie  indistinctement  toutes  les  glandes  re- 


1.  Kasiiiwamuka.  —  <.  Die  Schilddrilse  liei  tnfeclioiis- 
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l’hysiologie  mut  fur  h/inisc/ie  Medicin,  lUOl,  Bd  Klü 
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cueillies  aux  autopsies,  on  risque  fort  de 
tomber  constamment  sur  des  organes  altérés. 
Pour  être  certain  d’avoir  sous  les  yeux  une 
glande  normale,  il  faut  s’adresser  à  des  indi¬ 
vidus  ayant  succombé  à  une  mort  violente, 
au  milieu  d’une  bonne  santé  habituelle.  C’est 
ainsi  que  nous  avons  pu  nous  procurer,  (piel- 
ques  heures  à  peine  après  l’exécution,  la  glande 
d’un  supplieié.  Le  type  normal  une  fois  établi, 
il  est  facile  de  reconnaître  les  altérations 
pathologiques.  On  arrive  ainsi  à  se  convaincre 
que,  si  les  auteurs  ont  trouvé  l’aspect  de  la 
thyroïde  extrêmement  variable,  c’est  qu’ils 
ont  été  induits  en  erreur  par  la  fréquence 
des  modifications  morbides. 

On  doit  tenir  grand  compte,  pour  l’inter¬ 
prétation  des  faits  pathologiques,  des  varia¬ 
tions  qui  surviennent  dans  certains  états 
physiologiques.  Depuis  longtemps  on  a  re¬ 
marqué  les  différences  qui  séparent  la  thy¬ 
roïde  de  l’enfant  de  celle  de  l’adulte.  Defau- 
camberge,  en  1889,  les  a  bien  mises  en 
lumière,  et  ses  descriptions  ont  été  confir¬ 
mées  par  les  recherches  de  tous  les  auteurs 
qui  ont  repris  la  question  et  par  les  nôtres. 
11  est  probable  que  d’autres  états  physiolo¬ 
giques  influent  aussi  sur  l’aspect  de  la  glande. 
Des  travaux  récents  ont  montré  qu’on  peut 
reconnaître  l’hypertrophie  de  la  thyroïde  au 
cours  de  la  grossesse;  nul  doute  que  celle 
hypertrophie  ne  corresponde  à  des  change¬ 
ments  anatomiques.  Mais  il  est  facile,  une 
fois  ces  variations  connues,  d’en  tenir  compte 
dans  l’appréciation  des  résultats  et,  par  con¬ 
séquent,  d’établir  nettement  les  types  patho¬ 
logiques.  D’ailleurs,  dans  celle  élude,  la 
pathologie  expérimentale  vient  constamment 
fournir  des  points  de  comparaison  et  appor¬ 
ter  une  base  solide  aux  descriptions  anatomo¬ 
pathologiques. 

C’est  en  nous  appuyant  sur  ces  données 
que  nous  avons  pu  décrire,  il  y  a  déjà  près  de 
cjuatre  ans*,  la  thyroïde  infectieuse;  depuis 
celle  époejue,  des  recherches  confirmatives 
des  nôtres  ont  été  publiées  par  Tori-l"  et  par 
Crlspino^.  Nous-mêmes  avons  repris  l’étude, 
simplement  ébauchée  autrefois,  de  la  thyroïde 
dans  la  variole.  Ce  sont  ces  recherches  nou¬ 
velles  que  nous  exposerons  ici,  en  les  rap¬ 
prochant  de  colles  que  nous  avons  publiées 
antérieurement;  nous  établirons,  chemin  fai¬ 
sant  la  légitimité  de  notre  interprétation,  et 
nous  montrerons  que,  si  les  altérations  que 
nous  avont  déc-rites  n’ont  rien  de  spécifi(|ue, 
elles  n’en  forment  pas  moins  un  ensemble 
qui  caractérise  la  thyroïde  infetUieuse. 

Nous  avons  examiné  12  thyroïdes  dont  8 
provenaient  d’adultes  et  ô  d’enfants  morts  de 
variole. 

Les  modifications  macroscopiques  ne  sont 
guère  appréciables  que  sur  les  thyroïdes 
d’adultes;  la  couleur  est  souvent  plus  foncée 
qu’à  l’état  normal,  la  consistance  est  dimi¬ 
nuée;  enfin  le  poids  est  accru. 

Le  poids  de  la  glande  normale  est  différem¬ 
ment  apprécié  par  les  anatomistes  ;  ce  qui 
tient  sans  doute  à  ce  (ju’ils  ne  s’adressent 


1.  Rogch  et  GAitNinn.  —  «  Lu  ('lande  thyroïde  duns  les 
inuliidics  inreclicuscs  ...  La  Presse  .Vcdjcn/e"  IS'.IW,  1!)  .\vril; 
et  Gaicsikh.  Thèse,  Puris,  18!)!). 

2.  Touki.  —  U  La  tiroidc  nei  niorbi  infetlivi  ».  tl 
poUctinieo,  1900,  p.  14.5  et  280. 

Cliisi'iKO.  —  Il  Le  corps  thyroïde  dans  les  infections 
et  les  intoxications  expérimentales.  »  (iiorn.  itclT  .-(isoi:. 
napol.  dei  medici  e  natural.,  XII, *3. 


pas  uniquement  à  des  sujets  pouvant  être 
considérés  comme  sains.  Nous  avons  déjà 
montré  ‘  que  le  poids  moyen  de  la  glande  est 
de  2.0  grammes,  si  bien  que  nous  avons  cou¬ 
tume  de  considérer  comme  pathologique 
toute  glande  dont  le  poids  dépasse  30  gram¬ 
mes.  Dans  la  variole  nous  avons  relevé  des 
chiffres  de  37,  39,  52,  55  grammes,  .\insi  la 
thyroïde  se  comporte  au  cours  des  infections 
comme  la  plupart  des  glandes,  notamment 
le  foie**  qui  subit  une  hypertrophie  véritable. 

Les  altérations  histologiques  portent  à  la 
fois  sur  l’archilectui'e  de  la  glande  et  la 
structure  de  son  tissu. 

.V  un  faible  grossissement,  on  constate  un 
changement  dans  la  disposition  des  difl'érents 
éléments.  Les  axes  conjonctifs  sont,  pour  la 
plupart,  dilatés  par  une  matière  homogène 
qui  présente  l’aspect  et  les  réactions  colo¬ 
rantes  de  la  mat.ipre  colloïde.  Celle-ci,  comme 
le  montre  un  grossissement  plus  fort,  est 
contenue  dans  les  lymphalitjues  dilatés,  dont 
on  voit  les  noyaux  endothéliaux  appliqués  par 
place  le  long  des  parois  vaseulaires.  Dans  un 
article  récent  \  Otto  Lübeke  soutient  que  ces 
masses  coagulées  extra-vésiculaires  sont  for¬ 
mées  par  du  plasma  sanguin  ou  lymphatique; 
il  en  aurait  vu  d'analogues  dans  d’autres  vis¬ 
cères.  Une  pareille  opinion  ne  pai'aît  pas  sou¬ 
tenable  :  que  seraient  devenus  les  globules 
rouges  et  blanes  contenus  dans  ce  plasma,  et 
qu’csl-ce  que  ce  plasma  Identique  à  la  col¬ 
loïde?  Quand  on  étudie  les  glandes  d’infeclés, 
dans  lesquelles  celle  substance  existe  conslani- 
ment  et  parfois  en  quantité  considérable,  on 
ne  peut  conserver  aucun  doute  sur  sa  nature. 

La  quantité  de  colloïde  ainsi  contenue  dans 
les  travées  conjonctives  est  variable  ;  la  dila¬ 
tation  est  irrégulière,  et,  en  certains  points, 
elle  est  assez  considérable  pour  constituer  de 
véritables  lacs  colloïdes.  Celte  disposition  ne 
se  rencontre  que  dans  les  thyroïdes  patholo¬ 
giques;  elle  est  en  rapport  avec  une  sécrétion 
exagérée  de  la  glande  ;  on  la  retrouve  en 
effet  chez  les  animaux  soumis  i)  l’action  des 
substances  chlmiipies  qui,  comme  la  pilocar- 
pine  et  l’iode,  sont  capables  de  sliniuler  les 
fonctions  thyroïdiennes  *. 

A  l’étal  normal,  on  ne  saisit  que  rarement 
le  passage  tle  la  matière  colloïde  dans  les 
Iymphali([ues  ;  ce  passage  est  le  temps  il’ex- 
crétion  de  la  glande;  il  fait  ihnic  jïaille  du 
mécanisme  ordinaire  de  la  fonction  et  semble 
surtout  appréciable  chez  les  animaux  jeunes, 
comme  l’ont  constaté  Vassale  et  Rrazza  sur 
l’espèce  bovine. 

Sur  les  thyroïdes  d’animaux  de  laboratoire 
sacrifiés  en  pleine  santé,  on  trouve  parfois 
une  légère  traînée  colloïde  dans  un  lympha¬ 
tique,  mais  c’est  l’exception;  les  voies  lym¬ 
phatiques  sont  partout  libres,  perdues  au 
milieu  du  tissu  conjonctif  interlobulaire. 
Chez  les  infectés,  au  contraire,  celle  disten¬ 
sion  des  lymphatiques  par  la  colloïde  frappe 


1.  Gaiimeu.  —  Thèse,  p.  11. 

2.  Rociiii  cl  Gahnieh.  —  .<  l'.tiKic  minlomiquc  cl  clii- 
iiiiqiic  du  foie  diins  la  variole  ».  Arehiees  de  médecine 
e.rperimeniale  et  d'anatomie palhologir/uc,  1901,  Septembre, 
p.  GGl. 

3.  Otto  Luucke.  —  i.  Beitrü('e  y.ur  Kennlniss  der  Schild- 
drllse  ».  Archir  fur  pathoïogische  Anatomie  und  Physio- 
togie  und  fiir  klinische  Medicin,  1902,  Bd  CLXVII,  Hcfl  3, 
S.  490. 

4.  Voir  pour  le  diHail  de  ces  exjiérienecs  la  thèse  de 
Garnier,  p.  30. 
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tout  d’abord  l’observateur;  c’est  une  modifi- 
calioii  essentielle,  constante  datis  le  cas  d  in- 
lection  comme  dans  le  cas  d’excitation  cbl- 
mi(jue  de  la  «viande.  Sans  doute  une  sem¬ 
blable  activité  sécrétoire  peut  exister  dans 
d’autres  conditions  ;  Kashiwamura  l’a  ren¬ 
contrée  en  dehors  de  rinfection;  la  réaction 
n’est  pas  spécifique,  mais  elle  ne  fait  jamais 
defaut  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

Les  vésicules,  dont  l’état  varie  d’une  glande 
à  l'autre,  sont  en  général  plus  pe¬ 
tites  qu’à  l’état  normal  et  renfer¬ 
ment  moins  de  matière  colloïde; 
mais  elles  ne  sont  pas  toutes  régu¬ 
lièrement  fermées  ;  parfois  la  rangée 
cellulaire  ipii  tapisse  la  paroi  s’in¬ 
terrompt  en  un  point,  ou  bien  elle 
([uille  la  (diarpente  conjonctive  et 
flotte  dans  le  liquide;  ou  bien  les 
cellules  désagrégées  sont  répandues 
sans  ordre  au  milieu  de  la  matière 
colloïde,  isolées  ou  réunies  en  grou¬ 
pes  de  cinq  à  six  (tig.  1). 

Dans  certains  cas,  la  formation 
vésiculaire  paraît  complètement  ar¬ 
rêtée;  il  n’y  a  plus  ni  paroi  ni  con¬ 
tenu  ;  il  existe  seulement  des  amas 
de  cellules,  disposées  sans  ordina¬ 
tion  aucune,  accolées  les  unes  aux 
autres  ou  séparées  par  de  fines  gout¬ 
telettes  de  colloïde  ;  cette  matière 
est  très  peu  abondante,  soit  qu’elle 
ne  se  (orme  plus,  soit  qu  elle  soit 
immédiatement  reprise  par  les  vaisseaux 
(fig.  2}. 

Une  pareille  lésion  est  ordinairement  li¬ 
mitée  à  un  petit  nombre  de  lobules.  Quelques 
vésicules  sont  détruites.  Celles  qui  persistent 
au  milieu  de  ce  bouleversement  du  tissu  n’ont 
pas  toujours  conservé  un  aspect  normal  ; 
elles  renferment  souvent  des  cellules  desqua- 
mées  nageant  dans  le  contenu.  En  certains 
points  se  produit  une  prolifération  cellulaire; 
au  lieu  d’élrc  bordées  d’une  seule 
rangée  de  cellules,  certaines  vési¬ 
cules  en  ont  deux  ou  trois  qui  dé¬ 
crivent  un  cercle  complet  ou  seule¬ 
ment  une  partie  de  lacirconférence  ; 
le  centre  de  la  vésicule  est  occupé 
par  un  petit  amas  colloïde. 

La  matière  colloïde  qui,  dans 
beaucoup  de  cas,  conserve  son  as¬ 
pect  babiluel,  parait  souvent  plus 
fluide,  moins  condensée  que  dans 
les  glandes  d’adultes  normaux.  Il 
est  rare  de  la  voir  à  l’étal  d’amas 
fortement  colorés,  à  contours  nets, 
comme  taillés  à  l'emporlc-pièce  ;  elle 
est  généralement  claire,  parfois  ii 
peine  teintée  par  les  réactifs  et  se 
moule  exactement  sur  les  espaces 
qui  la  contiennent.  Ces  deux  aspects 
peuvent  coexister  sur  une  même 
glande;  certaines  vésicules  renfer¬ 
ment  des  amas  colloïdes  épais,  com¬ 
me  figés  et  rétractés,  tandis  que  d’autres  ont 
un  contenu  fluide  et  peu  coloré.  11  semble 
que  celte  colloïde,  dure  et  cassante,  soit  le 
résidu  d’une  ancienne  sécrétion;  c’est  le  pro¬ 
duit  que  contenait  la  glande  avant  l’infection  ; 
il  est  identique  à  la  matière  (|ui  remplit  les 
petits  kystes  colloïdes  et  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  peu  active;  la  colloïde  fluide,  au  con¬ 
traire,  correspond  à  une  sécrétion  récente, 
probablement  provoquée  par  l'infection. 

La  colloïde  peut  encore  présenter  un  aspect 


finement  grenu  qui  paraît  répondre  à  un  stade 
peu  avancé  de  sa  formation,  au  moment  où 
le  contenu  granuleux  des  cellules  est  mis  en 
liberté  et  se  collecte  au  centre  de  la  vési¬ 
cule.  Une  seule  fois  nous  avons  rencontré  les 
grossesgranulalionsàcoloralion  anormale  que 
nous  avons  signalées  dans  certains  cas  de 
diphtérie. 

11  arrive  aussi  que  certaines  vésicules  ren¬ 
ferment  une  colloïde  qui  ne  prend  pas  le 


ciable  ni  de  diapédèse  leucocytaire;  nous 
n’avons  pas  rencontré  de  formations  analo¬ 
gues  aux  nodules  infectieux  si  fréquents  dans 
le  foie. 

Les  vaisseaux  des  glandes  que  nous  avons 
examinées  n’ofTralent  pas  de  signes  d’inflam¬ 
mation;  nous  n’avons  rencontré  sur  nos  cou¬ 
pes  de  ibryoïdes  varioliques  ni  artérlle,  ni 
phlébite.  Par  contre,  la  congestion  est  cons¬ 
tante;  les  veines  sont  dilatées  et  remplies  de 
globules  rouges.  Enfin,  trois  fols 
nous  avons  observé  des  hémorra¬ 
gies;  les  globules  rouges  se  rencon¬ 
trent  au  milieu  de  lacs  colloïdes; 


cas  pou 


rtant,  ils  avalent, 


'ollüïde. 


colorant  et,  malgré  l’action  de  l’éosine,  garde 
une  teinte  jaunâtre.  Mais  presque  toujours, 
dans  les  ibyi'oïdes  varioll([ues ,  la  colloïde 
conserve  ses  propriétés  tinctoriales  babi- 
Uiellcs. 

Hcaucoup  de  cellules  ont  gardé  leur  appa¬ 
rence  normale;  quand  elles  sont  proliférées, 
ticrlaines  ont  un  protoplasma  granuleux,  tan¬ 
dis  ([lie  d’autres  sont  à  peine  colorées.  Dans 
([uelques  glandes  où  la  matière  colloïde  est 


—  Coupc  de  ihy 


loUquc;  dispar 


peu  abondante  et  partant  fluide,  la  plupart 
des  cellules  sont  petites,  et  leur  protoplasma 
est  faiblement  teinté.  Quant  aux  noyaux,  ils 
sont  bien  colorés,  sauf  pourtant  dans  les  amas 
des  cellules  desquamées  qui  paraissent  être 
en  voix  de  transformation  colloïde  :  alors  le 
noyau  devient  pâle,  ses  contours  s’eflacent;  il 
semble  se  fondre  peu  à  peu  dans  le  liquide 
environnant. 

Le  tissu  conjonctif  n’iîst  pas  altéré;  il  ne 
présente  pas  de^proliféralion  cellulaire  appré¬ 


semble-t-il,  pénétré  dans  les  vési¬ 
cules,  et  repoussé  la  paroi  cellulaire 
dans  l’intérieur  de  la  cavité. 

L’existence  de  ces  hémorragies 
n’est  pas  l’apanage  des  varioles  hé¬ 
morragiques  ‘  ;  sur  nos  trois  cas, 
deux  concernent  des  varioles  con¬ 
fluentes. 

L’aspect  de  la  thyroïde  ne  varie 
pas  notablement  suivant  la  forme 
qu’a  revêtue  la  maladie.  Nous  avons 
pu  examiner  la  thyroïde  d’un  homme 
mort  en  trente-six  heures  de  variole 
hémorragique  :  les  modlficalions  y 
étaient  importantes,  mais  ne  présen- 
s,  taieril  pas  de  caractères  particuliers  ; 

la  colloïde  était  passée  presque  en¬ 
tièrement  dans  les  espaces  inter¬ 
lobulaires;  la  plupart  des  vésicules  étaient 
vides,  comme  si  elle  n’avaient  pas  eu  le  temps 
de  secréter  de  nouvelle  colloïde;  d’autres 
étaient  remplies  de  cellules  proliférées;  enfin 
il  y  avait  des  hémorragies  dans  quelques  vé¬ 
sicules.  Chez  un  autre  sujet,  mort  au  cinquième 
jour  de  sa  malacHe,  cl  dont  l’éruption  se 
bornait  à  quelques  pustules,  on  observait  non 
des  hémorragies  intra-lhyroïdiennes,  mais  une 
prolifération  cellulaire  abondante;  en  beau¬ 
coup  de  points,  la  disposition  vési¬ 
culaire  avait  disparu,  les  cellules 
épithéliales  nageaient  au  milieu  de 
la  colloïde,  qui  avait  souvent  un 
aspect  grenu.  Enfin  un  troisième 
cas  concerne  une  variole  secondai¬ 
rement  héinorragique  :  la  mort  sur¬ 
vint  au  dixième  jour  de  la  maladie  ; 
dans  beaucoup  de  lobules,  l’ordina¬ 
tion  vésiculaire  avait  disparu,  et 
une  grande  partie  de  la  colloïde  était 
répandue  entre  les  vésicules. 


Les  modifications  que  nous  avons 
trouvées  dans  la  thyroïde  des  enfants 
morts  de  variole  sont,  en  général, 
moins  accentuées  que  celles  que 
nous  venons  de  décrire  chez  l’adulte. 
Nous  avons  examiné  les  glandes 
siniiimc.  d'enfants  varioleux  dont  le  plus 
jeune  avait  six  semaines,  le  plus  âgé 
deux  ans  et  demi.  En  général,  il  n’y  a  que 
des  troubles  de  l’ordination  vésiculaire,  et 
encore  sont-ils  assez  bien  limités  ;  c’est  ainsi 
qu’en  certains  points  les  vésicules  sont  rem¬ 
placées  par  des  amas  colloïdes  dans  lesquels 
nagent  des  débris  de  parois  vésiculaires  ou 
des  cellules  isolées.  Nous  n’avons  pas  cons¬ 
taté  de  prolifération  cellulaire.  Quant  à  la  col- 

1.  Liouville.  —  ..  Thyroïdite  aieuë  dans  la  variole.  » 
SncUtéde  Biologie,  1870,  p.  91. 
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loïde,  elle  se  rencontre  souvent  clans  les  lym¬ 
phatiques  distendant  les  axes  conjonetiCs  de¬ 
là  glande  ;  encore  n'y  est-elle  jamais  en  grande 
abondance. 


Les  alterations  de  la  glande  thyroïde  dans 
la  variole  sont  de  môme  nature  cjue  celles  que 
nous  avons  décrites  dans  d’autres  infections 
«aiguës.  Elles  se  caractérisent  d’abord  par  une 
augmentation  considérable  de  la  sécrétion 
colloïde;  la  thyroïde  qui,  chez  l’adulte,  est 
un  organe  peu  actif,  se  met  à  sécréter  d’une 
façon  intense  ;  les  vésicules  se  vident  de  leurs 
réserves  dans  les  lymphatiques,  elles  fabri¬ 
quent  de  nouvelle  colloïde  qui  n’a  pas  le 
temps  de  s'accumuler  et  de  se  concentrer  et 
s’écoule  à  travers  les  canaux  d’excrétion.  A 
ce  moment,  l’aspect  histologicjue  de  la  glande 
est  profondément  modifié;  par  places,  l’ordi¬ 
nation  vésiculaire  a  complètement  disparu, 
les  cellules  proliférées  sont  disposées  côte  à 
côte  sans  ordre.  T. a  colloïde  sécrétée  hâtive¬ 
ment  paraît  claire,  pâle,  parfois  finement, 
grenue;  ses  réactions  tinctoriales  peuvent 
môme  ôtre  changées.  Enfin,  pour  marquer 
encore  la  part  que  prend  la  glande  au  pro¬ 
cessus  Infectieux,  des  hémorragies  se  font 
parfois  au  sein  du  parenchyme. 

Les  modifications  que  nous  venons  de  dé¬ 
crire,  sauf  pourtant  la  dernière  qui  est  une 
véritable  lésion,  rentrent  plutôt  dans  le  cadre 
des  modifications  fonctionnelles  ;  celles-ci,  et 
c’est  i.n  privilège  de  la  thyroïde,  se  traduisent 
par  des  aspects  microscopiques  tout  à  fait 
spéciaux.  La  matière  colloïde  se  coagulant 
par  les  diflerenls  réactifs  fixateurs,  se  trouve 
figée  à  l’endroit  qu’elle  occupait;  les  deux 
temps  de  sécrétion  et  d’excrétion  se  font  ainsi 
sous  les  yeux  de  l’observateur.  Comme  le  pro¬ 
duit  de  sécrétion  s’accumule  normalement  au 
point  où  il  a  été  élaboré,  et  que  cette  glande 
est  «à  elle-môme  son  propre  réservoir,  on  as¬ 
siste  sur  les  coupes  au  dépai-t  des  réserves 
colloïdes  ainsi  qu’à  la  formation  et  à  l’excré¬ 
tion  de  la  colloïde  nouvelle. 

Ce  fonctionnement  exagéré  aboutit  parfois 
à  l’épuisement  de  la  glande;  certaines  thy¬ 
roïdes  varioliques  ne  renferment  que  peu  de 
colloïde;  celle  qui  est  encore  sécrétée  ne 
s’emmagasine  pas  dans  les  vésicules  et  passe 
immédiatement  dans  les  lymphatiques. 

L’étude  de  la  thyroïde  Inlectieuse  présente 
donc  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
pathologie  générale.  Grâce  h  la  disposition 
particulière  du  tissu  thyroïdien,  on  peutalfir- 
mer  que  le  premier  effet  de  l’infection  sur 
cette  glande  est  d’en  activer  la  sécrétion.  Au 
niveau  des  autres  organes,  quand  la  mort  ar¬ 
rive,  on  trouve,  au  moins  chez  l’homme,  les 
cellules  envoie  de  dégénérescence  ;  mais  cette 
lésion  est  un  phénomène  tardif;  les  animaux 
inoculés  avec  un  microbe  suffisamment  viru¬ 
lent,  meurent  avant  que  ce  stade  soit  atteint, 
et  l’étude  des  modifications  chimiques  des 
tissus  nous  a  montré  une  augmentation  de 
l’eau,  ce  qui  est  un  indice  de  l’activité  exagé¬ 
rée  de  l’organe.  Ainsi  l’infection  détermine 
d’abord  une  exaltation  des  sécrétions  glandu¬ 
laires  ;  l’hypersécrétion  que  nous  avons  cons¬ 
tatée  au  niveau  de  la  thyroïde  correspond  à  un 
processus  général  qui  intéresse  toutes  les 
glandes  ;  mais,  tandis  que,  dans  la  plupart  des 
organes,  ce  stade  est  rapidement  dépassé,  dans 
la  thyroïde  il  persiste  plus  longtemps,  les  lé¬ 
sions  sont  moins  profondes  ;  tout  se  borne 


le  plus  souvent  à  des  troubles  fonctionnels. 

Comment  se  comportera  dans  l’avenir, 
chez  les  sujets  qui  sui-vivent,  la  glande  qui  a 
élé  épuisée  par  la  maladie?  Du  moment  qu’elle 
en  a  subi  l’influence,  il  est  logique  de  penser 
qu’elle  ne  recouvre  pas  constamment  l’étal 
normal  :  l’infection  doit  jouer  un  rôle  dans  la 
pathogénie  de  certaines  aflections  thyroï¬ 
diennes  et  doit  expliquer  le  développement 
ultérieur  de  certains  syndrômes  dont  la  cause 
é(diappe  et  dont  l’origine  semble  inconnue. 
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Dans  un  rapide  exposé  de  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  dysenterie,  M.  le  pro¬ 
fesseur  Chantemesse  prévoyait  naguère  de¬ 
vant  l’Académie  (séance  du  22  .luillet  1902), 
le  démembrement  de  eette  affection  en  deux 
formes  distinctes  ressortissant  chacune  à  une 
cause  différente  :  l’une  plus  particulière  ou 
presque  exclusive  aux  pays  tropicaux,  se  rap¬ 
porterait,  disait-il,  à  l’action  de  protozoaires 
pathogènes,  d’amibes,  d’où  le  nom  de  dysen¬ 
terie  amibienne;  l’autre,  commune  et  fré¬ 
quemment  épidémique  dans  les  réglons  tem¬ 
pérées,  serait  due  à  la  multiplication  dans  le 
gros  intestin  d’une  bactérie  spéciale,  d’où  le 
nom  de  dysenterie  bacillaire. 

Négligeant  à  dessein  cette  question  de  la 
dualité  originelle,  nous  ne  viserons  -ici  que 
l’étiologie  de  la  dysenterie  des  pays  tempé¬ 
rés,  dite  bacillaire. 


L’agent  pathogène  de  la  dysenterie  des 
pays  pestiférés  a  été  découvert  et  sommaire¬ 
ment  décrit  par  MM.  Chantemesse  etAVidal*. 
K  ruse  et  Pasquale,  Celli,  Maggiora  semblent 
bien  l’avoir  rencontré  ultérieurement.  Mais 
sa  spécificité  ne  s’est  imposée  à  l’attention 
que  du  jour  où  Shiga,  après  ses  recherches 
sur  la  dysenterie  du  Japon,  fit  connaître  mi¬ 
nutieusement  en  l<39rf  le  bacille  qu’il  trouvait 
constamment  dans  les  selles  des  malades,  ses 
caractères  bio-chimiques,  son  agglutination 
par  le  seul  sérum  des  dysentériques,  et,  plus 
tard,  en  1901,  ses  essais  de  sérothérapie  avec 
le  sang  de  cheval  traité  par  les  cultures  du 
bacille  susdit.  Par  un  oubli  regrettable  de  la 
part  légitime  qui  revient  à  MM.  Chantemesse 
et  Widal,  on  le  désigne  généralement  sous  le 
nom  de  bacille  de  Shiga. 

Depuis  le  travail  de  Shiga,  la  bactérie  qu’il 
avait  décrite  a  été  retrouvée  avec  ses  carac¬ 
tères  spéciaux  dans  la  dysenterie  épidémi(juc 
de  plusieurs  pays  :  en  Allemagne  par  Ivruse 
(épidémie  de  Weslphalie),  Drigalski  (épid.  de 
Dôberitz  1902),  Pfuhl  et  Schmiedicke  (1902), 
Muller  (épid.  de  Sudsteiermark  1902);  aux 
Philippines  par  EIcxncr,  Strong  (1900);  à 
Porto-Rico  par  Elexner  ;  aux  Etats-Unis  du 
Nord  par  Weder  et  Duval  fl9ü2)  ;  en  Russie 
par  Rosenlhal  (épid.  de  Moscou  1902);  en 
Hollande  par  Spronck  (1901).  Tous  les  au¬ 
teurs,  se  basant  sur  la  constance  du  bacille 


1.  CIIANTKMESSE  ET  VVjDAE.  —  t  Lp  inicrohc  etc  In  cly- 
seiilcric  épidÉmique  «.  Acad,  de  méd.,  1888. 


dans  les  déjections  et  son  agglutination  par 
le  sérum  de  dysentériques,  sont  unanimes  à 
le  considérer  comme  la  cause  spécifique  de 
l’affeetion,  bien  que  la  preuve  expérimentale 
n’en  ait  pas  été  rigoureusement  fournie.  Ce¬ 
pendant  Strong  a  pu  communiquer  la  dysen¬ 
terie  à  un  condamm''  philippin,  en  lui  faisant 
ingérer  une  culture  de  ce  bacille. 

En  France,  les  nombreux  travaux  publiés 
sur  la  dysenterie  épidémique  depuis  la  com¬ 
munication  de  MM.  Chantemesse  et  WTdal 
et  les  recherches  si  importantes  de  Shiga,  ne 
font  aucune  mention  du  bacille  décrit  par  les 
auteurs  précités.  On  ne  saurait,  en  eflet,  con¬ 
sidérer  comme  tel,  les  bactéries  étudiés  par 
IL  Roger,  Moreul  et  Rieux  dans  la  dysen¬ 
terie  de  Bretagne;  rien,  par  ailleurs,  ne  per¬ 
met  de  penser  que  les  bactéries  jouent  un  rôle 
dans  la  pathogénie  de  l’affection. 

Serait-ce  donc  que  la  dysenterie  nostras, 
si  fréquente  et  parfois  si  grave  en  été,  ne 
reconnaît  pas  la  môme  cause  que  la  dysenterie 
épidémique  des  autres  régions?  Il  n’en  est 
rien.  L’étude  de  l’épidémie  qui  a  sévi  sur  une 
p.'irtle  de  la  garnison  de  Vincennes  pendant 
l’été  de  1902  nous  conduit,  en  effet,  aux 
affirmations  suivantes  ; 

1“  Dans  la  dysenterie  épidémique  de  France, 
comme  dans  la  dysenterie  épidémique  des 
autres  pays,  on  rencontre  toujours  le  même 
bacille,  présentant  exactement  l’ensemble  des 
caractères  distlnctils  qui  lui  ont  été  attribués 
par  Shiga; 

2"  Ce  bacille  doit  être  réellement  considéré 
comme  la  cause  spécifique  de  la  dysenterie 
épidémique. 

La  preuve  en  sera  dans  les  faits  suivants 
que  nous  allons  exposer. 

L’épidémie  de  Vincennes  a  donné  lieu  à 
130  atteintes,  échelonnées  du  16  Juillet  au 
21  Septembre  1902,  et  à  2  décès. 

l’our  tous  les  cas  typiques  et  d'invasion 
récente,  où  l'examen  des  selles  muco-san- 
glantes  a  pu  être  pratiqué  dans  de  bonnes 
conditions,  les  cultures  sur  plaques  d’agar 
phéniqué  et  glucosé  ont  permis  d’extraire  de 
ces  déjections  un  b.acille  rigoureusement  iden- 
tlqueàcelulque  Shiga,  Kruse,  Elexner,  Strong, 
Drigalski,  Weder  et  Duval  ont  isolé  et  décrit. 

Ce  bacille  est  abondant,  mais  non  à  l’état 
de  pureté  dans  les  glaires  sanguinolentes;  il 
y  est  toujours  mélangé  à  diverses  bactéries, 
parmi  lesquelles  le  coli-bacllle.  Elus  l’affec¬ 
tion  est  récente  et  de  caractère  accusé,  plus 
aussi  est  grande  la  proportion  de  ce  bacille 
spécial;  au  fur  et  à  mesure  que  les  selles  per¬ 
dent  le  caractère  glaireux  pour  devenir  féca- 
loïdes  (c’est  l'indice  habituel  de  la  guérison 
prochaine),  il  devient  rare  et  difficile  à  dé¬ 
celer.  Les  selles  fraîchement  émises  convien¬ 
nent  le  mieux  à  sa  recherche;  après  quelques 
heures,  il  s’est  produit  une  végétation  inten- 
I  sive  du  coli-bacillc  qui  met  obstacle  à  un 
examen  facile  et  fructueux. 

En  partant  des  selles  glaireuses,  l’isole¬ 
ment  du  bacille  dysentérique  repose  essen- 
!  liellement  sur  cette  particularité  que  ses  co- 
1  lonics  sont  toujours  plus  lentes  à  se  développer 
I  et  moins  luxuriantes  que  celles  du  coli  bacille, 
î  C’est  un  bâtonnet  mince  et  court,  arrondi  à 
ses  extrémités,  immobile,  dépourvu  de  cils, 
facilement  oolorable,  mais  ne  se  teignant  pas 
par  la  méthode  de  Gram;  il  n’exerce  aucune 
action  fermentative  sur  les  sucres,  ne  coagule 
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pas  le  lait,  ne  produit  pas  d’inclol  et  tlégage 
dans  ses  cultures  en  masse  une  odeur  sper¬ 
matique.  Ses  attributs  culturaux,  comme  ses 
propriétés  bio-chimiques,  le  dlfl'érencient  net¬ 
tement  du  coll-bacille  et  le  rapprochent  au 
contraire  du  bacille  typhique,  dont  il  se  dis¬ 
tingue  toutefois  par  l’absence  de  mobilité. 

Chaque  échantillon  des  bacilles  dysenté¬ 
riques  isolés  était  agglutiné  non  seulement 
par  le  sérum  du  malade  qui  l’avait  fourni, 
mais  encore  par  le  sérum  des  autres  sujets 
atteints  au  cours  de  l’épidémie  de  Vincennes, 
et  aussi  par  celui  de  dysentériques  observés 
au  môme  moment  dans  plusieurs  régions  de 
h’rance.  Cette  agglutination  se  produisait  à 
des  dilutions  variant,  selon  la  provenance  du 
sérum  ou  du  bacille,  depuis  1/20"  jusqu’à 
1/300".  La  culture  de  ces  divers  bacilles  n’a 
jamais  été  actionnée  par  le  sérum  de  sujets 
sains  ou  atteints  de  maladies  diverses  étran¬ 
gères  à  la  dysenterie.  Cette  épreuve  de  l’ag¬ 
glutination  a  pris  aujourd’hui  une  haute  im¬ 
portance  pour  la  spécification  des  microbes 
pathogènes  ;  elle  acquiert  dans  l’espèce  une 
valeur  significative. 

Un  sérum  de  dysentérique  reconnu  agglu¬ 
tinant  (cette  propriété  ne  se  manifeste  guère 
dans  les  atteintes  très  légères  de  la  maladie 
et  n’appartient  qu'aux  formes  moyennes  ou 
sévères)  exerçait  invariablement  son  action 
sur  tous  les  bacilles  recueillis  à  Vincennes  et 
les  échantillons  isolés  en  d’autres  pays  par 
Shiga,  Kruse,  Flexner,  Pftihl.  Ce  fait  doit 
ôtre  retenu  comme  une  première  preuve  de 
l’identité  des  bacilles  recueillis  dans  les  di¬ 
verses  manifestations  de  dysenterie  épidé¬ 
mique  en  Europe,  au  .lapon,  aux  Ittats-Unis, 
aux  Philippines. 

Le  sérum  de  trois  sujets  atteints  de  diar¬ 
rhée  de  Cochlnchinc  et  de  quatorze  individus 
atteints  de  dysenterie  chronique  tropicale, 
n’a  agglutiné  aucun  des  échantillons  de  ba¬ 
cilles  nostras  ou  étrangers  sur  lesquels 
l’épreuve  a  été  faite.  Ce  résultat  fournit  un 
appui  à  la  conception  qui  attribue  une  na¬ 
ture  et  une  origine  distinctes  à  la  dysenterie 
dite  tropicale. 

La  constance  du  môme  bacille  dans  la 
dysenterie  épidémique  et  le  fait  de  son  agglu¬ 
tination  par  le  sang  des  sujets  atteints  cons¬ 
tituent  déjà  de  légitimes  présomptions  en 
faveur  de  sa  spécificité  ;  l’expérimentation  au 
moyen  des  cultures  pures  en  apporte  la 
preuve  décisive. 

L’expérience  sur  l’homme  a  été  faite  par 
Strong  aux  Philippines  (19Ü0);  son  résultat 
est  positif  et  net,  mais  le  serait  encore  bien 
plus  s’il  n’avait  été  obtenu  dans  un  milieu  et 
à  un  moment  où  régnait  la  dysenterie. 

L’infection  des  animaux  de  laboratoire  n’a 
fourni  jusqu’ici  que  des  données  d’un  intérêt 
relatif  et  nullement  démonstratives  ;  elles 
établissent,  sans  doute,  que  de  nombreuses 
espèces  animales  sont  sensibles  à  l’action  pa¬ 
thogène  du  bacille  dysentérique,  mais  point 
qu’une  maladie  semblable  à  celle  de  l’homme 
ait  pu  ôtre  reproduite. 

Nos  recherches  nous  permettent  de  com¬ 
bler  cette  lacune. 

Chez  le  lapin,  le  chien  et  le  porc,  on  pro¬ 
voque  avec  les  cultures  pures  une  maladie 
mortelle  dont  les  symptômes  et  les  lésions 
sont  exactement  ceux  de  la  dysenterie  hu¬ 
maine.  L’ingestion  reste  très  généralement 
sans  effet.  Mais  il  n’en  est  plus  ainsi  de  l’in¬ 


fection  sous-cutanée  ;  alors,  après  une  culture 
préalable  au  point  inoculé,  le  microbe  que 
conduit  une  affinité  vraiment  élective  envahit 
la  muqueuse  intestinale,  surtout  celle  du  jô- 
lon,  et  s’y  localise  en  déterminant  des  altéra¬ 
tions  toujours  semblables.  C’est  un  fait  re¬ 
marquable  de  voir  une  bactérie  pathogène 
introduite  sous  la  peau,  se  diriger  aussi  inva¬ 
riablement  vers  un  viscère  unique,  l’intestin, 
se  cantonner  pour  ainsi  dire  dans  une  seule 
de  ses  tuniques,  la  muqueuse,  et,  sans  tou¬ 
cher  les  autres  organes,  appesantir  en  ce 
point  tous  ses  effets. 

Chez  le  lapin  la  mort,  survient  du  quatrième 
au  sixième  jour  avec  de  la  diarrhée  glaireuse 
et  une  paralysie  des  membres,  partielle  en 
totale.  Presque  tout  l’intestin  paraît  altéré, 
mais  les  lésions  principales  sont  au  côlon  qui 
contient  des  glaires  visqueuses,  souvent  san¬ 
glantes.  Sa  muqueuse  est  quintuplée,  décu¬ 
plée  môme  d’épaisseur,  œdémateuse,  d’un 
rouge  sombre  avec  des  suffusions  hémorra¬ 
giques.  Ses  replis  présentent  des  foyers  dis¬ 
séminés  de  nécrose  superficielle  (taches  jau¬ 
nâtres  ou  grisâtres)  et  de  petites  ulcérations 
punctiformes. 

Chez  le  chien,  particulièrement  le  chien 
jeune,  on  obtient  l’image  vraie  de  la  dysen¬ 
terie  de  l’homme  avec  ses  besoins  doulou¬ 
reux  et  fréquents,  ses  selles  caractéristiques 
tantôt  semblables  aux  crachats  rouillés  de  la 
pneumonie,  tantôt  formées  de  placards  glai¬ 
reux  et  sanglants,  parfois  constituées  par  des 
matières  rares  et  ovillées  que  coiffe  un  mucus 
concret  strié  de  sang.  Après  une  courte 
période  d’élévation  thermique,  l’hypothermie 
s’établit  et  l’animal  succombe  avec  une  tem¬ 
pérature  de  34",  32".  Les  lésions  macrosco¬ 
piques  reproduisent  fidèlement  celles  de  la 
dysenterie  humaine,  et,  comme  dans  cette 
dernière,  se  cantonnent  sur  la  portion  termi¬ 
nale  de  l’intestin,  le  rectum  en  particulier. 
Ces  segments  sont  épaissis,  tapissés  d’un  mu¬ 
cus  visqueux  et  sanglant;  la  muqueuse  y  est 
onlématiée,  semblable  à  un  velours  rouge 
sombre,  parsemée  de  suffusions  hémorra¬ 
giques,  de  taches  jaunâtres  ou  grisâtres  dues 
à  une  nécrose  superficielle  et  entremêlées  de 
petites  ulcérations  résultant  de  l’élimination 
des  points  sphacélés.  Les  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  gros,  parfois  hémorraglés. 

Chez  le  porcelet,  les  lésions  Intestinales  ne 
sont  pas  moins  accusées. 

L’identité  parfaite  de  ces  altérations  avec 
celles  de  la  dysenterie  humaine  se  poursuit  à 
l’examen  histologique.  Dans  l’un  et  l’autre 
cas,  c’est  le  même  assemblage  de  processus 
catarrhal,  phlegmatlque,  nécrotique,  intéres¬ 
sant  le  revêtement  épithélial  de  la  muqueuse, 
les  glandes  de  Lleberkuhn,  le  tissu  adénoïde, 
les  parois  vasculaires.  Il  est  impossible  de 
différencier  la  dysenterie  expérimentale  de  la 
dysenterie  naturelle. 

Ces  désordres  anatomiques  sont  commandés 
par  la  multiplication  du  bacille  dysentérique 
dans  la  muqueuse  Intestinale;  il  y  est,  en 
effet,  abondamment  réparti.  A  la  surface, 
surtout  aux  points  nécrosés,  le  bacille  est 
mélangé  aux  multiples  espèces  de  la  flore 
intestinale.  Dans  les  parties  sous-jacentes,  il 
se  trouve  en  culture  pure,  aggloméré  en  clôts 
ou  dispersé  à  peu  près  uniformément  dans 
toute  l’épaisseur  du  tissu  adénoïde,  dans  les 
tubes  Lieberkùhniens  dont  la  cavité  en  est 
parfois  encombrée,  entre  les  cellules  glandu¬ 
laires  qu’il  entoure  et  disjoint  de  la  paroi. 


Telle  est  aussi  l’exacte  répartition  de  ces 
bacilles  dans  la  dysenterie  humaine.  On  con¬ 
çoit  dès  lors  que  la  nécrose  et  l’ulcération  de 
la  muqueuse  déversent  incessamment  dans 
les  déjections  l’agent  de  la  contagion. 

En  dehors  de  l’intestin,  le  bacille  ne  se 
rencontre  que  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques;  il  ne  se  généralise  pas.  La  dysenterie 
n’est  donc  pas  une  maladie  septicémique, 
mais  bien  une  affection  exclusivement  loca¬ 
lisée  à  la  muqueuse  intestinale. 

La  mort  des  animaux,  avec  des  lésions 
Identiques,  est  obtenue  au  moyen  de  cul¬ 
tures  tuées  par  le  chloroforme  ou  la  cha¬ 
leur;  ce  qui  conduit  naturellement  à  penser 
que  la  nocuité  de  ces  cultures  doit  avoir  pour 
cause  une  substance  toxique  retenue  par  les 
cellules  microbiennes  et  libérée  ensuite  dans 
l’organisme. 

Cette  toxine  peut  être  mise  en  évidence  ; 
on  l’extrait  des  corps  microbiens  en  faisant 
macérer  dans  l’eau  dés  bacilles  tués.  Injectée 
aux  animaux,  elle  provoque  une  maladie 
mortelle  et  des  altérations  intestinales  ma¬ 
croscopiquement  et  microscopiquement  Iden¬ 
tiques  à  celles  que  l’on  obtient  par  l’inocula¬ 
tion  des  cultures  vivantes.  C’est  la  toxine 
secretée  in  sila  au  cours  de  la  multiplication 
des  bacilles  dans  la  muqueuse  Intestinale  qui 
engendre  les  lésions  et  les  symptômes  géné¬ 
raux  propres  à  la  dysenterie.  Celle-ci  nous 
apparaît  dès  lors  comme  une  maladie  d’in¬ 
toxication,  à  point  de  départ  intestinal, 
comme  le  choléra. 

Tous  les  résultats  expérimentaux  énoncés 
ci-dessus  s’obtiennent  indifféremment  avec 
les  divers  échantillons  de  bacilles  dysenté¬ 
riques  soumis  à  notre  étude,  bacilles  prove¬ 
nant  de  Shiga,  Kruse,  Flexner,  Pfuhl,  bacilles 
de  l’épidémie  de  Vincennes,  bacille  extrait 
par  M.  Chantemesse  de  selles  dysentériques 
envoyées  de  Bretagne,  ce  qui  achève  de 
démontrer  leur  parfaite  identité. 

De  cet  exposé  succinct,  il  nous  est  permis 
de  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  les  selles  muco-sanglantes  de  la 
dysenterie  épidémique  de  France,  on  trouve 
un  bacille  absolument  identique  au  bacille 
dit  de  Shiga.  Il  est  exclusivement  agglutiné 
par  le  sang  des  sujets  atteints  de  cette  forme 
de  dysenterie;  le  sang  des  sujets  affectés  de 
la  dysenterie  dite  tropicale  ne  l’agglutine  pas. 

2“  Par  l’inoculation  de  ce  bacille  ou  de  la 
toxine  qu’il  contient,  on  détermine,  chez  cer¬ 
taines  espèces  animales,  les  symptômes  et 
surtout  les  lésions  caractéristiques  de  la 
dysentérie  épidémique. 

3“  Le  bacille  découvert  et  sommairement 
décrit  en  1888,  par  MM.  Chantemesse  et 
Wldal,  différencié  ultérieurement  par  Shiga, 
doit  être  considéré  comme  la  cause  spéci¬ 
fique  de  la  dysenterie  épidémique  des  régions 
tempérées  et  d’une  dysenterie  de  même  nature 
existant  aussi  dans  les  pays  chauds  (Phillp- 
lipplnes,  Porto-Rico,  etc.). 

Cette  notion  n’est  pas  seulement  d’un 
grand  intérêt  au  point  de  vue  étiologique  et 
prophylactique,  elle  peut  aussi  conduire  à 
des  applications  pratiques  d’un  autre  ordre. 
Le  sang  des  animaux  immunisés  contre  ce 
bacille  possède,  en  effet,  des  propriétés  pré¬ 
ventives  certaines  ;  on  doit  légitimement 
prévoir  l’efficacité  de  son  emploi  dans  la 
curation  de  la  dysenterie. 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  diagnostic  de  la  maladie  de  Barlow.  -  ^ 
Ce  n’est  certainement  pas  une  simple  coïncidence 
si  la  question  de  la  maladie  de  Barlow  a  été  sou¬ 
levée  simultanément  à  la  Société  de  pédiatrie  de 
Paris  et  a  la  Société  de  médecine  interne  do  Ber¬ 
lin.  Il  est  avéré  que  le  scorbut  infantile  devient 
de  plus  en  plus  fréquent,  et  rien  ne  le  montre 
aussi  nettement  que  la  statistique  personnelle  du 
professeur  Heubner  (de  Berlin).  De  1894  à  1900, 
M.  Heubner  voyait  en  moyenne  ,'J  à  .4  cas  do  cette 
affection  par  an  ;  ce  nombre  est  monté  à  l-o  en 
1901  et  à  34  en  1902  !  Même  constatation  à  Paris 
où  presque  à  chaque  séance  de  la  Société  de  pé¬ 
diatrie  on  voit  MM.  Hutinel,  Sevestre,  Moizard, 
Guinon,  Goinby  et  autres,  citer  de  nouveaux  cas 
de  scorbut  infantile. 

Est-ce  à  dire  que  nous  nous  trouvons  en  face 
d’une  sorte  d’endémie  qui  tend  à  se  propager  et 
à  s’étendre?  Nullement.  Seulement  il  se  passe 
avec  la  maladie  de  Barlow  ce  qui  se  produit  avec 
bon  nombre  d’autres  maladies  :  les  cas  deviennent 
d’autant  plus  nombreux  qu’on  sait  mieux  les 
reconnaître  et  les  diagnostiquer. 

Certainement  tous  nos  lecteurs  connaissent  le 
tableau  clinique  du  scorbut  infantile  tel  qu’il  se 
trouve  aujourd’hui  décrit  dans  les  traités  et  les 
manuels. 

Un  nourrisson  alimenté  avec  du  lait  stérilisé  et 
des  farineslactées  ou  autres,  entouré  desmeilleurs 
soins  —  car  les  choses  se  passent  presque  tou¬ 
jours  dans  des  familles  riches  —  pâlit,  s’anémie, 
devient  grognon  et  pleure  à  chaque  instant.  11  ne 
veut  plus  quitter  son  lit  dans  lequel  il  reste  im¬ 
mobile,  et  si  on  essaie  de  le  lever  ou  de  le 
prendre,  il  pousse  des  cris  de  douleur.  Ce  sont 
surtout  les  membres  inférieurs  qui  paraissent 
douloureux.  Vient-on  à  l’examiner,  on  trouve  les 
deux  signes  principaux  qui  assurent  le  diagnos¬ 
tic  :  bématomes  sous-périostés  qui  provoquent 
une  tuméfaction  des  membres  inférieurs,  plus 
rarement  des  membres  supérieurs,  et  hémorra¬ 
gies  ou  suffusions  sanguines  du  côté  des  gencives. 
Le  tableau  est  parfois  complété  par. des  hémorra¬ 
gies  orbitaires  provoquant  un  certain  degré 
d’exopbtalmie  et  par  des  hémorragies  se  faisant 
du  côté  de  la  peau. 

Le  tableau  semble  donc  assez  typique  poui- 
éviter  au  médecin  la  confusion  avec  toute  autre 
maladie.  Malheureusement  il  est  purement  sché¬ 
matique,  et  dans  la  réalité,  la  maladie  de  Barlow 
ne  se  présente  jamais  avec  des  caractères  aussi 
tranchés. 

Et  c’est  ainsi  que  presque  tous  les  cas  rap¬ 
portés  à  la  Société  de  pédiatrie  ont  été  d’abord 
de  formidables  erreurs  de  diagnostic.  Les  petiis 
malades  ont  été  soignés  tantôt  pour  un  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  tantôt  pour  un  mal  de  Polt, 
tantôt  pour  une  coxalgie  de  cause  inconnue  ! 
M.  Heubner  a  été  appelé  en  consultation  pour  des 
enfants  chez  lesquel  des  médecins  très  distingués 
avaient  diagnostiqué  des  ostéomyélites  à  allures 
bizarres.  Dans  un  cas,  un  chirurgien  bien  connu 
ayant  cru  reconnaître  un  sarcome  du  fémur  avait 
proposé  l’amputation  de  la  cuisse!  C’étaient  des 
barlowiens  qui  ont  guéris  en  quinze  jours  avec 
du  lait  bouilli,  du  jus  de  citron  ou  d’orange  et 
quelques  cuillerées  de  jus  de  viande. 

Il  faut  donc  croire  que  le  diagnostic  do  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow  n’est  pas  aussi  aisé  qu'on  le 
pense. 

Personne  ne  met  en  doute  la  compétence  toute 
particulière  de  M.  Marfan.  Or,  dans  un  cas,  pour 
lequel  il  a  été  consulté,  sa  première  impression 
a  été  qu’il  se  trouvait  en  face  d’une  pseudo-para¬ 
lysie  des  quatre  membres,  d’origine  syphilitique, 
diagnostic  d’autant  plus  plausible  que  l’enfant 
avait  un  des  testicules  un  peu  gros.  Une  petite 
suffusion  sanguine  autour  d’une  molaire,  et  une 
imperceptible  tuméfaction  d’un  fémur,  furent  les 
seuls  signes  qui  permirent  de  reconnaître  la  raa- 


die  de  Barlow  dont  le  diagnostic  fut  conlirtné  par 
le  succès  éclatant  du  traitement. 

Dans  un  autre  cas,  cité  par  M.  Guinon,  le  syn¬ 
drome  barlowien  se  réduisait  à  des  douleurs  dans 
les  jambes  :  aucune  tuméfaction  du  côté  des  nieni- 
.  bres,  pas  d’ecchymoses  gingivales,  rien  du  côté 
des  orbites.  Ici  encore  le  traitement  conlirma  le 
diagnostic  de  scorbut  infantile. 

Cinq  fois  M.  le  professeur  Hutinel  a  vu  la  ma¬ 
ladie  de  Barlow  avoir  pour  symptôme  presque 
unique  une  paraplégie  douloureuse,  et,  pour  lui,  il 
faut  penser  à  la  maladie  de  Barlow  chaque  fois 
qu  on  se  trouve  en  présence  d’un  nourrisson  élevé 
avec  du  lait  stérilisé  et  atteint  d’une  paralysie. 

Il  est  donc  très  important  de  faire  rapidement 
ce  diagnostic;  et  cela  pour  deux  raisons.  La  pre¬ 
mière,  c’est  que  le  traitement  classique  par  le  lait 
bouilli,  le  jus  de  citron,  la  purée  de  pommes  de 
terre  avec  ou  sans  jus  de  viande,  opère  une  véri¬ 
table  résurrection,  môme  à  la  période  ultime  de 
la  maladie  quand  le  petit  malade  produit  l’im¬ 
pression  d  un  moribond.  La  seconde, c’est  que  la 
maladie  de  Barlow  tue  fort  bien  si  on  la  soigne 
comme  une  coxalgie  ou  un  mal  de  Pott  ou  un 
rhumatisme  aigu  :  le  cas  cité  dans  la  dernière 
séance  de  la  Société  de  pédiatrie  par  M.  le  pro¬ 
fesseur  Hutinel,  est  à  cet  égard  des  plus  pro¬ 
bants. 

Certainement,  un  élément  de  diagnostic  est 
fourni  par  ce  fait  que  l'enfant  est  alimenté  avec 
des  aliments  pour  ainsi  dire  morts  :  lait  stérilisé, 
farines  lactées,  surtout.  Mais  il  ne  faut  pas  tou¬ 
jours  s’y  fier,  car  une  statistique  du  professeui' 
Heubner  nous  apprend  que  toute  alimentation  ar¬ 
tificielle  peut  provoquer  la  maladie  de  Barlow. 
Sur  les  5.4  cas  qu’il  a  réunis,  il  compte  notam¬ 
ment  :  13  nourrissons  alimentés  avec  du  lait  sim¬ 
plement  bouilli,  12  nourris  avec  du  lait  stérilisé 
à  domicile  dans  l’appareil  de  Soxhiet,  1!)  élevés 
avec  du  lait  pasteurisé  qu’on  donnait  tel  quel  ou 
bien  qu’on  stérilisait  à  nouveau  dans  le  Soxblet; 
dans  7  cas,  les  enfants  ont  reçu  des  farines  lac¬ 
tées  (lait  concentré,  lait  gras,  lait  albumosé  ou 
soniatosé),  et  dans  4  autres  cas,  la  farine  lactée 
était  délayée  dans  du  lait  ou  de  l’eau. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  autrement  en 
b' rance,  puisque  parmi  les  cas  qui  ont  été  rappor¬ 
tes  on  en  trouve  où  la  maladie  de  Barlow  s’est 
déclarée  chez  des  enfants  alimentés  .avec  du  lait 
stérilisé  à  domicile  ou  avec  des  bouillies. 

Reste  la  question  de  savoir  pourquoi  le  lait  sté¬ 
rilise  et  le  lait  bouilli,  avec  lesquels  on  élève  des 
milliers  et  des  milliers  d’enfants,  provoquent,  chez 
quelques-uns  seulement,  la  maladie  de  Barlow. 

On  a  parlé  de  modifications  chimiques  que  la 
chaleur  fait  subir  au  lait;  on  a  incriminé  la  des¬ 
truction  des  ferments,  la  décomposition  des  ci¬ 
trates.  Tout  cela  est  exact,  et  tout  cela  est  pos¬ 
sible;  seulement  ces  modifications  et  ces  destruc¬ 
tions  existent  dans  tous  les  laits  stérilisés,  et 
pourtant  le  nombre  de  barlowiens  est  minime. 

Notre  question  reste  donc  sans  réponse,  à 
moins  d’admettre  avec  M.  Sevestre  —  et  son  hy- 
pothi'se  mérite  d’être  prise  en  considération  — 
que  le  lait  des  vaches  recevant  plus  de  tour¬ 
teaux  ou  de  di'èches  que  de  foin  pourrait  bien 
renfermer  des  substances  toxiques  qui  provoque¬ 
raient  un  véritable  empoisonnement  lent  dont  la 
maladie  de  Barlow  serait  l’expression  clinique. 


Les  fièvres  typhoïdes  atypiques.  —  C’est  le 
titre  d’un  ti-avail  clinique  ti-ès  documenté  que  le 
professeur  b^wald  a  publié  dernièrement. 

La  fièvre  typhoïde,  dit-il,  a  changé  complète¬ 
ment  d’allures  et  il  devient  de  plus  en  plus  diffi¬ 
cile  de  la  reconnaître,  surtout  au  début.  L’an¬ 
cienne  dothiénenthérie  avec  ses  trois  périodes 
classiques,  avec  ses  symptômes  typiques,  est  de¬ 
venue  l’exception,  et  l’infection  éberthienne  se 
cache  sous  un  masque  qui  souvent  déroute  le 
meilleur  clinicien. 

On  ne  voit  presque  plus  d’ascension  régulière 


de  la  température  ;  souvent  la  fièvre  monte  d’em¬ 
blée  à  40"  et  même  plus  et  s’accompagne  d’un 
frisson  violent,  analogue  à  celui  de  la  pneumo¬ 
nie.  Dans  ces  cas  le  frisson  se  répète  les  jours 
suivants,  en  mémo  tenqjs  (|ue  la  fièvre  devient  ir¬ 
régulière  et  la  courbe  thei’mique  prend  l’aspect  do 
celle  d’une  fièvre  hectique.  Si,  comme  dans  un  cas 
que  M.  Ewald  cite  tout  au  long,  le  malade  se 
plaint  de  douleurs  précordiales  et  offre  à  côté 
d’une  constipation  opiniâtre,  une  dilatation  du 
cœur  avec  souffle,  on  pense  à  une  endocardite 
maligne,  jusqu’au  moment  où  un  séro-diagnoslic 
tardif  où  la  présence  des  bacilles  typhiques  dans 
les  selles  mettent  enfin  le  médecin  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Et  la  confusion  avec  l’endocardite 
infectieuse  est  à  tel  point  possible  que,  dans  un 
autre  cas,  c’est  seulement  l’autopsie,  suivie  d’exa¬ 
men  bactériologique  de  la  rate,  qui  montra  qu’on 
se  trouvait  en  face  d’une  fièvre  typhoïde  mé¬ 
connue. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  températuri', 
on  peut  le  dire  encore  au  sujet  des  selles  diar- 
rhéiiiues.  Ce  n’est  qu’exceptionneliement  que 
i\L  Ewald  les  a  observées  chez  ses  typhiques.  Ce 
(ju’on  trouve,  ce  sont  dos  selles  moulées  et  con¬ 
sistantes  de  couleui'  brunâtre,  à  moins  que  ce  ne 
soit  une  constipation  opiniâtre  qui  dure  pendant 
quatre,  cinq,  voire  même  huit  jours.  Et  dans  ces 
selles,  on  ne  trouve  souvent  des  bacilles  d’Ebertb 
que  cinq  ou  six  jours  après  le  début  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Il  ne  faut  pas  non  plus  compter  sur  les  taches 
rosées  car  souvent  elles  font  défaut  et  parfois  elles 
sont  remplacées  par  dos  éruptions  qu’on  ne  s'at¬ 
tend  pas  à  rencontrer  dans  la  fièvre  typhoïde. 
C’est  ainsi  que  dans  un  cas  M.  Ewald  a  vu  surve- 
venir  de  l’herpès  labial,  plusieurs  fois  du  pem- 
pbigus  ou  des  éruptions  jinstuleuses. 

En  revanche,  les  sxjmptémcs  ncrceu.r  revêtent 
une  intensité  particulière  et  pendant  plusieurs 
jours,  en  absence  de  lièvi'O,  de  diari'hée,  de  tumé¬ 
faction  de  la  rate,  ils  constituent  le  seul  symptôme 
de  l'infection  spécifique.  Dans  un  cas  de  ce  »enre 
le  malade  présente  pendant  six  jours  une  mani<' 
aigue  si  bien  qu’a  la  fin  il  faut  trois  personnes 
pour  le  maintenir,  et  pour  calmer  le  malade  on  est 
obligé  de  donner  du  chloroforme,  la  morphine 
ayant  épuisé  ses  effets;  au  septième  jour,  le  dé¬ 
lire  tombe,  une  diarrhée  avec  sang  dans  les  selles 
apparaît,  et  la  fièvre  typhoïde  prend  dès  lors  une 
marche  normale.  Dans  un  autre  cas,  le  malade  est 
mené  a  l’hôpital  avec  un  délire  de  persécution  et 
une  température  de  38"5  ;  au  cinquième  jour, 
après  une  ci>nstipalion  opiniâtre,  le  malade  a  une 
selle,  et  on  trouve  des  bacilles  typhiques  dans  les 
matières;  le  lendemain  la  températui-e  tombe 
pour  ne  plus  se  relever,  et  le  malade  entre  fran¬ 
chement  en  convalescence. 

Dans  ces  cas  atypiques  M.  Ewald  a  régulière¬ 
ment  recours  soit  au  séro-diagnostic  soit  à  l’exa- 
nnm  bactériologique  des  selles.  Malh('ureusement 
on  ne  peut  s’y  fier,  surtout  au  début,  quand  ces 
méthodes  fournissent  un  résultat  négatif  et  inver¬ 
sement;  au  moment  où  ils  donnent  un  renseigne¬ 
ment  positif,  la  situation  est  déjà  éclaircie  de  par 
la  clinique. 

Deux  mots  au  sujet  du  traitement. 

M.  Ewald  n’est  pas  partisan  des  médications 
violentes,  et  sauf  contre-indications  spéciales  il 
donne  à  ses  malades  de  la  limonade  chlorhydrique, 
et  des  bains  tièdes  ou  progressivement  refroidis 
dont  l’avantage  principal  est,  à  ses  yeux,  d’assurer 
la  propreté  du  typliique.  En  fait  d’antipyrétiques, 
il  s’en  tient  à  la  quinine,  en  lavement  ou  par  la 
voie  stomacale;  dans  la  séi-ie  variée  des  nouveaux 
antithermiques,  il  ne  reconnaît  quelque  valeur 
qu  à  la  lactophenine  et  au  pyramidon,  et  encore 
ne  donne-t-il  ces  médicaments  qu’en  cas  d’indi¬ 
cation  formelle. 

Quant  à  la  sérotliérapie,  M.  Ewald  n’a  pas  à  ce 
sujet  d’expérience  personnelle.  Ce  qui  Ta  frappé 
dans  la  statistique  de  M.  Chantemesse,  c’est  cette 
mortalité  de  12  à  18  pour  100  qui  grâce  au  sérum 
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a  été  rodiiiie  de  G  à  8  pour  100.  Il  Irouve  notam¬ 
ment  que  celle  moi'talité  initiale  est  singulière¬ 
ment  élevée,  surtout  quand  on  la  compare  à  celle 
de.s  grandes  statistiques  de  Keinig,  Curschmaun 
et  I.iebermeisler,  lesipielles  statistiques,  sans 
qu’il  soit  question  de  sérum,  donnent  une  morta¬ 
lité  qui  oscille  entre  7,0  et  0,;!  pour  100. 

lî.  llo.M.ME 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERWATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

:  Mai 


Etude  histologique  d’un  cas  de  mycosis  fongoïde. 
—  MM.  Gaston  et  Humbert.  Dans  la  cale,  les  gan- 
glioiis,  l.i  peau,  aspect  de  lyiiipliorne,  c  est-.à-dire  de 
ni'oplasies  dilfuses  ou  localisées  dans  la  zone  des 
Ivinphaliqnes.  cl  caractérisées  par  rrxistencc  d’un  ré- 
liculuni  conlcnanl  surtout  des  lyinpliocytes,  des  ino- 
n(»nucléaires  volumineux,  de  grandes  cellules  acido- 
philes,  quelques  cellules  volumineuses  à  proloplasma 

Dans  le  l'oie,  les  reins,  l’intestin  pas  de  lymphome, 
mais  des  basions  il’infection  et  de  dégénérescence.  En 
nuire,  au  niveau  de  la  peau,  des  foyers  île  leucocytes 
polynucléaires  en  rapport  avec  une  inteolion  secon¬ 
daire.  Les  altérations  gaiiglionnaiies  et  cutanées 


identiques,  de  même  date,  paraissant  avoir  évolué 
siiuullanémeni.  ilonneiit  l'apparence  d  une  invasion  de 
tout  le  système  lymphatique,  d’où  la  production  à  la 
peau  de  lynqjhomes  avec  l'aspect  de  mycosis. 

M.  Danlos.  —  11  y  a  contradiction  apparente  entre 
riiislologie  et  la  clinique,  car  ce  malade  dont  nous 
avons  |)ublié  l'observation  n’avait  jrrésenté  aucun 
symplùme  de  lésion  hépatique. 

M.  Lereddo.  —  Le  fait  de  M.  tlaslou  est  extrême¬ 
ment  impoitanl,  car  il  apporte  une  contribution  h 
l’élude  des  lésions  viscérales  du  niyrosis  et  conlir-uii! 
à  ce  point  de  vue  un  travail  que  j’ai  publié  avec 
Emile  VVeil,  résumé  dans  l’ai-licle  Mycosis  l'ongoi'de 
de  la  Pi-alique  dei-malologic|ue.  A  l’aulopsie  des  ma¬ 
lade  atleinis  de  mycosis  ou  li’ouve  normalement  une 
h}  |it'rtrophie  du  loir'  avec  dégénérescence  gi’aisseuse. 


une  hypei  li-ophie  de  la  rate,  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  des  reins.  Les  lésions  histologiques  sont  essen- 
liellemenl  une  iii-oliléraliou  de  crlbrles  lymphaliques 
mononurléaires  aver  lormalion  de  réticulum. 

tics  faits  peiiiiettent  de  rapprocher  le  mycosis 
fongo'ide  de  la  lyuqrhadénie,  élaiil  bien  entendu  que 
celle-ci  constitue  un  groupe  morbide  et  non  une  en¬ 
tité  étroite  dont  les  limites  auraient  été  déterminées 
auté'i-ienrenrrnl  d  irne  manière  délluitive. 

M  Fournier.  Le  moulage  qui  représente  les  lé¬ 
sions  de  ce  malade  appelle  invinciblement  1  idée  de 
syphilis;  certainement  au  xv"  siècle  on  n’eût  pas  fait 
sur  ces  lésions  d  autre  diagnostic  que  celui  do 


Nouveau  cas  de  syphllides  peripilaires.  — 
MAJ.  Gastou  et  Jonitescu.  Ce  fait  appartient  à 
la  variété  lichéno'ide  des  syphilides  péripilaires. 
L’éruption  se  montre  de  six  à  huit  mois  après  l'ac- 
ridenl  initial.  Elle  survient  de  prélérence  entre  vingt 
et  trente  ans;  elle  est  en  général  dilfuse  et  prédomine 
tantôt  sur  le  tronc,  lantill  sur  les  membres.  Elle 
alfecle  trois  formes  élémentaires  qui  ne  sont  d’ordi¬ 
naire  pas  réunies  chi'z  le  même  malade  :  1'  La  syphi- 
lidc  péripilaire  ansérine,  le  malade  paraît  avoir  la 
chair  de  poule  ;  la  syphilide  péripilaire  kéra- 
tosiqiie  qui  a  les  principaux  sièges  d’élection  et  les 
allures  de  la  kératose  pilaire  ;  la  syphilide  péri¬ 
pilaire  lichénoide  qui  rappelle  le  lichen  scrolulo- 


La  syphilide  péripilaire  s'accompagne  générale¬ 
ment  d  alopécie,  de  plaques  muqueuses  buccales, 
d’adénopathies  généralisées. 

Le  pronostic  de  celle  syphilide  est  en  somme  bé¬ 
nin,  mais  sa  systématisation  sébacéo-pilaire  doit 
faire  craindre  pour  l'avenir  la  localisation  de  la  sy¬ 
philide  sur  le  système  nerveux. 

Lichen  corné,  épithéllome.  --  M.  Du  Castel.  Ce 
inaladea  vu  il  y  a  huit  mois  se  transformer  la  plaque 
de  lichen  qii  il  portail  ù  la  malléole  tibiale.  Un  mou¬ 
lage  de  cette  lésion  a  été  fait  à  l'occasion  d’un  pre¬ 
mier  séjour  du  malade  à  Saint-Louis.  Actueirement 
le  malade  présente  plusieurs  plaques  de  lichen  corné 
et  à  la  malléole  tibiale  gauche  existe  une  large  ulcé¬ 


ration,  creuse,  à  fond  séreux,  sanieux,  à  bords  arron¬ 
dis  formant  des  bourrelets  saillants.  Ces  bords  sont 
éversés  et  rouges.  Celte  ulcération  épithélioinateuse 
rouvre  et  reinplare  la  plaque  de  lichen  primitive.  Cet 
épithélioma  ne  semble  pas  acluellenirnl  faire  de 

Transformation  éplthéilomateuse  d’un  lichen 
corné  (Kératinisation ,  dyskératose  et  parakéra- 
tose).  -  MM.  Gastou  et  Lombarde.  A  propos  du 
cas  de  lichen  corné  épithéliomaleux  présenté  par 
M.  Du  Castel,  nous  avons  étudié  Thislogenèso  de 
cette  épithéliomalisalion  que  l'on  rencontre  analogue 
dans  le  lupus  cl  dans  la  syphilis.  Nous  met  tons  en  pa¬ 
rallèle  ce  processus  celui  (|c  la  kéraliuisation  et  de 
la  parakératose  et  attirons  l'attention  sur  la  coexis¬ 
tence  de  ces  dilférentes  dystrophies  épidermiques  à 
évolution  cornée  chez  le  même  malade.  11  semble  que 
la  dystrophie  é|)idermique  puisse  produire  soit 
simultanément,  soit  isolément  ou  successivement,  la 
dystrophie  é])idermique  externe  ou  parakératose  et 
la  kératinisation  néoplasique  épithélioinateuse  à  en¬ 
vahissement  profond.  Comme  intermédiaires  rencon¬ 
trés  aussi  bien  dans  les  ])arakéraloses  que  dans  les 
é|)ithéllomalisaloses,  existent  toute  une  série  de  dé¬ 
générescences  cellulaires  :  muqueuse,  colloïde,  hya¬ 
line,  qui  reconnaissent  comme  origine  un  trouble  de 
nuti'ition  de  la  région  papillaire  ;  ce  trouble  est  en 
rapport  avec  les  modifications  vasculaires  et  les  pro- 
lil'érations  ronjonctives  que  l'on  rencontre  dans  le 
lichen,  la  tuberculose  et  la  syphilis.  Dans  ces  cas  la 
production  d'un  épithélioma  secondaire  indique  nn 
rôle  véritablement  parasitaire,  envahissant  de  la 
cellule  épidermique  qui  pénètre  de  la  surface  vers  la 
profondeur  et  tend  à  se  substituer  aux  tissus  anor¬ 
malement  modillés  par  la  lésion  jirérxislanle. 

M.  Lenglet.  Celle  prolilération  épithéliale,  absolu¬ 
ment  dillérente  du  cancer  par  sa  bénignité,  se  mani- 
leste  au  point  de  vue  pathologique  avec  les  ca¬ 
ractères  que  l'on  est  Imbitué  à  considérer  comme 
pathognomoniques  de  l'épit hélioma.  Dans  un  lupus 
épithéliomato'ide  que  nous  avons  observé;  et  que  la 
scarilicaliou  guérit  assez  aisément,  nous  avons  vu  des 
travées  épithéliales  très  profondes  avec  des  globes 

Chélo'ides  d'emblée  développées  à  la  suite  de 
syphllides  péripilaires  secondaires.  —  MM.  Len¬ 
glet  et  Mantoux.  Nous  avons  observé  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  13rocq  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  cette 
communication.  Elle  y  a  lait  deux  séjours,  le  premier 
en  Mai  1901,  elle  fut  photographiée  à  celle  époque. 
Celle  photographie  permet  de  constater  en  la  com¬ 
parant  à  la  malade  que  certaines  des  lésions  péripi¬ 
laires  squameuses  que  présentait  cette  malade  ont 
laissé  après  elles  une  cicatrice  sans  caractères  parti¬ 
culiers,  que  d  autres  ont  été  remplacées  par  de  volu¬ 
mineuses  chélo'ides,  que  certaines  chélo'ides  ont  subi 
la  régression  spontanée  et  ont  été  remplacées  par 
des  cicatrices  pigmentées,  assez  régulières,  dépri- 

Cette  observation  est  en  outre  intéressante  :  1“  par 
la  rareté  du  fait,  il  est  exceptionnel  de  voir  la  ché¬ 
loïde  remplacer  d'emblée  le  granulime  spécilique  ; 
2“  par  l'évolution  immédiate  sans  trace  d'ulcération  i 
il»  par  la  localisation  péripilaire  des  syphilides  qui 
ont  précédé  la  formation  des  chélo'ides;  i"  par  l'évo- 
Inliou  de  certaines  nappes  vers  la  cicatrice,  d'autres 
nappes  vers  la  chéloïde;  5“  par  la  régression  sponta¬ 
née  de  (pielques  chélo'ides  aboutissant  à  une  cicatrice 
très  atrophique. 

L'histologie  d'une  de  ces  chélo'ides  montre  un 
épiderme  épais ,  pigmenté,  possédant  toutes  ses 
couches,  sans  prolongements  iuterpapillaires  ;  une 
couche  choriale  presque  normale,  avec  un  peu  de 
prolifération  des  gaines  vasculaires.  Le  derme  est 
complètement  transformé  en  chéloïde  constituée  de 
cellules  du  tissu  conjonctif  du  type  jeune,  parcouru 
de  capillaires  <i  parois  très  hypertrophiées,  sans 
inliltraliou  périvasculaire.  Le  tissu  élastique  est 
complètement  détruit  dans  la  chéloïde,  on  en  devine 
des  vestiges  dans  la  couche  papillaire  où  il  se  colore 
encore  par  places.  Pas  de  poils  ni  de  sébacées  dans 
la  coupe.  Pas  la  moindre  trace  du  syphilome  pri¬ 
mitif. 

M.  Darior.  Ce  cas  est  analogue  à  celui  qui  fut 
l'occasion  de  la  thèse  de  Lefranc  faite  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  l’ournier  et  dont  nous  avons  pratiqué 
l'examen  histologique.  Les  chéloïdes  s'étalent  déve¬ 
loppées  comme  suite  immédiate  d'une  alfection  papu- 

M.  Leredde.  La  palhogénie  des  chéloïdes  est  con¬ 
troversée.  Certains  dermatologistes  pensent  qu'il 
s'agit  de  lésions  parasitaires.  L'ablation  chirurgicale 


faite  de  façon  h  se  mettre  il  l'abri  de  toute  contami¬ 
nation  au  cours  de  l'opération  juslilierait  sans  doute 
dans  une  large  mesure  celle  manière  de  voir,  en 
montrant  que  les  chéloïdes  largement  et  convenable¬ 
ment  extirpées  ne  récidivent  pas.  iNous  en  avons  eu 
une  preuve  avec  M.  Desfosses. 

M.  Hallopeau.  Je  crois  précisément  le  contraire. 
Pour  moi  la  cbéloi'de  est  la  manifestation  d’une  ten¬ 
dance  morbide  sjiéciale  au  sujet  ;  le  fait  que  l’extir¬ 
pation  ne  peut  en  triompher  est  une  preuve  de  cette 

M.  Barthélemy.  Le  terrain  syphilitique  est  l’un 
des  moins  favorables  il  l’évolution  de  la  chéloïde,  le 
lei'raiu  scrofuleux  l’est  au  maximum.  La  chélo'itie 
spontanée  n’existe  pas,  toute  chéloïde  est  consécutive 
il  une  évolution  cicatricielle. 

M.  Lenglet.  Je  crois  qu’il  faut  prendre  en  consi¬ 
dération  la  théorie  parasitaire  des  chélo'ides.  Le  ter¬ 
rain  étant  accepté  comme  réalisant  une  prédisposi¬ 
tion  particulière  favorable  au  développement  de  ces 
lésions,  la  théorie  inlectieuse  explique  :  1°  l’évolu¬ 
tion  élective  des  chéloïdes  qui  n’atteignent  que  cer¬ 
tains  groupes  éruptifs;  2“  l’existence  de  cellules 
géantes,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  parasite  ;  3“  les 
faits  d’inoculation  positive  dus  M.  Darier;  la  ré¬ 
cidive  quand  les  opérations  ne  sont  pas  faites  avec 
toute  l’asepsie  possible,  en  se  tenant  rigoureusement 
à  l’abri  de  la  contamination  opératoire. 

Pelade  ophiasique  chez  une  jeune  fille  entachée 
d’infantilisme.  —  M.  Danlos.  Ce  fait  est  intéres¬ 
sant  parce  qu’il  se  produit  chez  une  jeune  fille  im¬ 
pubère  âgée  de  dix-huit  ans,  visiblement  arrêtée 
dans  son  développement,  paraissant  avoir  un  très 
petit  corps  thyroïde.  La  malade  présente  en  outre 
trois  demi-cercles  nets  de  glossite  extolialrice  inar- 
giuée.  11  me  paraît  intéressant  de  signaler  le  rapport 
qui  peut  exister  entre  celte  jielade  alfectant  chez  une 
jeune  fille  inlantile  la  configuration  et  les  apparences 
de  la  pelade  ophiasique  de  l'eiitance. 

M.  Fournier.  Est-il  bien  établi  que  l’on  puisse 
éliminer  des  antécé'dents  de  cet  enfant  l’alcoolisme, 
la  tuberculose,  la  syphilis,  la  consauguiuité  des  pa¬ 
rents?  N’a-t-elle  aucun  autre  stigmate,  aucune  mal¬ 
formation.  Cette  absence  de  menstruation  me  rap¬ 
pelle  une  jeune  fille  dont  le  père  était  syphilitique  et 
qui  lie  possédait  qu’un  utérus  rudimentaire.  Les  pe¬ 
lades  de  ce  genre  se  rencontrent  assez  souvent  dans 
l’hérédo-syphilis  et  la  glossite  exfolialrice  de  la  ma¬ 
lade  de  M.  Danlos  a  une  prédilection  marquée  pour 
la  langue  des  hérédo-syphilitiques. 

Lèpre  anesthésique.  Relief  considérable  des  ta¬ 
ches.  Traitement  par  l'huile  de  chaulmoogra  en 
lavements.  —  M.  Danlos.  Malade  âgée  de  trente  ans, 
originaire  de  Dourbon,  présentant  le  tableau  de  la 
lèpre  systématisée  nerveuse,  taches,  anesthésie,  atro¬ 
phie  musculaire,  tumélaction  des  nerfs  cubitaux,  etc. 
Los  parties  malades  érythémateuses  et  tuméfiées  à 
l’entrée  de  la  malade  dans  le  service  faisaient  sur  les 
parties  saines  un  relief  considérable.  Aujourd’hui 
toutes  ces  saillies  se  sont  all'aissées,  la  peau  est 
atrophique  à  leur  niveau,  l'état  général  est  amélioré. 
Depuis  trois  mois  la  malade  prend  18  grammes 
d’huile  de  chaulmoogra  par  jour  en  lavements  avec 
du  lait,  la  malade  ne  la  supportant  pas  par  l’es¬ 
tomac. 

M.  Brocq.  En  mettant  les  malades  au  régime  lacté 
absolu  on  peut  leur  taire  tolérer  de  hautes  doses 
d’huile  et  il  est  souvent  né’cessaire.  pour  obtenir  un 
résultat,  de  dépasser  15  grammes  d  buile  par  jour,  jl 
ne  réussit  pas  cependant  d’une  façon  constante. 

M.  Veyrières.  J  ai  pu  administrer  et  faire  tolérer 
aisément  7  à  8  grammes  par  jour  d'huile  de  chanl- 
moogra  en  l'éinnlsionnant  avec  de  la  gomme  arabique 
et  de  la  gomme  adragantc. 

Lupus  vulgaire  rebelle  amélioré  par  220  séances 
de  photothérapie.  —  MM.  de  Beurmann  et  Degrais. 
Cette  malade  est  lupique  dejiuis  vingt  ans.  Peiidanl 
celte  période  son  lupus  s’améliore  sponlanément  sous 
l’inlliience  d’un  érysipèle;  traitée  pendant  quelques 
mois  parles  scarifications,  elle  est  fort  améliorée  par 
ce  procédé.  Une  pommade  prescrite  iiar  Liebreich  lui 
donne  une  amélioration  considérable.  A  la  suite  de 
ces  traitements  la  malade  est  guérie  pendant  trois  ans. 
Puis  la  récidive  se  lait  et  envahit  toute  la  face  moins 
le  front.  Depuis  un  an  elle  a  subi  220  séances,  le  ré¬ 
sultat  est  très  satisfaisant;  aucune  autre  méthode, 
étant  donnée  l’extension  des  lésions,  n’aurait  produit 
une  amélioration  aussi  nette. 

M.  Hallopeau.  Voici  par  contre  une  malade  chez 
qui  la  photothérapie  a  échoué,  et  eu  voici  deux  autres 
qu’a  largement  améliorées  le  permanganate  de  po¬ 
tasse.  11  faut  être  éclectique  dans  le  traitement  du  lu- 
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pus  ;  enlever  le  lupus  quand  on  le  peut,  à  un  degré  plus 
accenUié  taire  de  la  plioloihérapie  ;  s’il  est  très  étendu 
employer  le  permanganale. 

Périostoses  crâniennes  chez  un  lépreux.  —  MM. 
Hallopeau  et  Lebret.  Le  malade,  atteint  depuis  18‘IA, 
jiréseute  au  visage  et  aux  extrémité.s  île  nombreux 
tubercules  ulcérés.  11  existe  des  altérations  du  visage, 
des  yeux,  de  lu  langue;  de  l'atrophie  des  muscles, 
des  mains;  de  1  bypoesthésie  ou  de  l’anesthésie  de 
tout  le  corps.  Les  altérations  crani»  nues  intéressantes 
forment  deux  groupes  sur  la  partie  antéri>ure  du 
crâne  :  l’un  d’eux  en  occupe  la  partie  gauche,  il  lormo 
trois  saillies  mesurant  chacune  environ  2  centimètres 
de  diamètre,  groujtées  en  forme  de  trèfle.  Leur  con¬ 
sistance  est  dure  et  donne  la  sensation  osseuse;  l'une 
d’elle  est  ulcérée  et  il  s’en  écoule  un  liquide  sauieux 
et  fétide.  Des  altcralious  analogues  existent  du  côté 
droit,  leur  consistance  ne  pèrmct  guère  de  doutei- 
qu’il  s’agisse  d’une  périoslose.  Le  malade  n’est  pas 
svphilitique.  Le  bacille  de  Hansen  a  été  trouvé  dans 
lès  lésions. 

Hyperkératose  avec  productions  cornées  des  ré¬ 
gions  piantaires.  —  MM.  Hallopeau  et  Lebret  11  y 
a  lieu  de  séparer,  comme  le  tait  M.  Diibreuilh,  les 
cornes  juvéniles  de  celles  qui  surviennent  chez  les 
sujets  âgés  et  sont  de  nature  épithéliomateuse.  Je  les 
considère  comme  une  variété  de  nœvi  kératosiques 
systématisés  dont  elles  ne  paraissent  être  qu’une  va¬ 
riété  exagérée.  Ce  malade  est  un  exemple  de  ce  se¬ 
cond  type. 

Tuberculose  cutanée  papuleuse.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Rostairxe.  .leune  lillc  ayant  des  antécédents 
de  bacillose  atténuée,  qui  présente  actuellement  une 
éruption  discrète  sur  la  face  antérieure  des  bras  et 
des  avant-bras,  et  presque  confluente  aux  jambes. 
Klle  est  formée  de  papules  acuminées  qui  peuvent  se 
transformer  en  pustules  qui  s’ouvrent  et  se  recouvrent 
d’une  croûte  rougeâtre.  Ges  papules  sont  d’une  cou¬ 
leur  violacée  livide.  Entre  elles  on  trouve  les  cica¬ 
trices  blanches  d’éléments  anciens.  Aux  jambes,  quel¬ 
ques  éléments  confluent  et  forment  de  véritables  ulcé¬ 
rations.  Cette  éruption  dure  depuis  six  ans,  elle 
coexiste  avec  des  adénites  tuberculeuses  du  cou  cliez 
une  jeune  1111e  qui  ])i  ésente  tous  les  caractères  des 
strumeux,  mais  qui  n’a  pas  de  tuberculose  pulmo- 

Psoriasls  et  arthropathies.  —  MM.  Gaucher  et 
Rostaine.  La  malade  a  un  frère  qui  présente  comme 
elle  du  rhumatisme  déformant  et  du  psoriasis  apparu 
quelques  années  après  les  arthropatliies.  A  trente  ans, 
cette  femme  a  eu,  dans  la  jambe  gauclie,  une  poussée 
de  rhumatisme,  une  seconde  pousséeà  trente-six  ans, 
et  jusqu'à  quarante-cinq  ans  des  atteintes  succes¬ 
sives.  A  quarante-cinq  ans  apparaissent  les  artliropa- 
thies  déformantes,  puis  le  psoriasis  qui  ont  depuis 
lors  coexisté.  Nous  croyons  que  les  arthropatliies  pso- 
riasiques  sont  des  lésions  du  rhumatisme  chronique 
déformant  vulgaire,  sous  la  dépendance  de  la  même 
cause  arthritique  que  le  psoriasis  lui-même. 

Verrues  cornées  anormales.  M.  Danlos.  Ces 
verrues  se  distinguent  des  verrues  communes  par 
deux  caractères.  Elles  ont  la  forme  de  disques  aplatis, 
parfaitement  orbiculaires,  de  2  à  d  centimètres  de  dia¬ 
mètre.  Toutes  présentent  à  leur  partie  centrale  une 
dépression  ulcéro-croûteuse  développée  spontané¬ 
ment.  Cette  ulcération  précéderait  l’apparition  du 
disque  cot ni.  E.  Luxaun-. 


SOCIETE  D'OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

Il  Mai  1903. 

Cinq  observations  d’intervention  dans  la  gros¬ 
sesse  extra-utérine.  —  M.  Témoin  (île  Bourges). 
Dans  trois  cas,  l  opéralion  a  été  nécessitée  par  1  inon¬ 
dation  péritonéale.  Mais  le  plus  intéressant  de  ces 
laits  a  trait  à  une  intervention  par  la  voie  abdominale 
dans  une  grossesse  à  terme  :  la  poche  a  été  enlevée 
complètement  et  la  cavité  refermée;  les  annexes  gau¬ 
ches  ayant  été  respectées,  la  malade  a  vu  survenir 
ultérieurement  une  grossesse  utérine  normale. 

Résection  à  froid  de  l’appendice  au  cours  de  la 
grossesse.  —  M.  Monod  lapporte  quatre  observa¬ 
tions,  qui  viennent  à  1  appui  de  la  doctrine  admise 
aujourd’hui  presque  universellement  sous  l’impulsion 
de  M.  Pinard  :  la  nécessité  de  l’intervention  chirur¬ 
gicale  dans  les  poussées  d’appendicite  survenant 
au  cours  de  la  grossesse. 


Les  avantages  de  l’opération  à  froid  sont  justifiés 
par  li  s  trois  propositions  suivantes  : 

1“  Tout  appendice  qui  a  été  le  siège  d’une  inflam¬ 
mation  peut  récidiver  sans  qu’il  soit  possible  de  pré- 

2“  Chez  la  femme  enceinte,  le  mieux  est  d’intervenir 
rapidement,  étant  donnée  la  gravité  de  l’appendicite 
aigue  (2ü  pour  100  de  mortalité  jiour  la  mère, 
.00  pour  100  pour  les  enfants)  ; 

3“  La  grossesse  n’est  pas  influencée  par  l’opéra¬ 
tion,  et  le  pronostic  cnirurgical  n’est  pas  plus  grave 
qu’en  dehors  de  la  puerpéralité.  Cepernlant  une  ditli- 
culté  se  présente  parfois  :  c’est  l’obstacle  apporté 
à  la  recherrbe  de  Tappendice  par  l’utérus  gravide 
de  six  mois  et  plus.  Aussi  vaul-il  mieux  opérer  du 
troisième  au  quatrième  mois,  d’autant  plus  que  cette 
période  de  la  grossesse  correspond  au  maximum  de 
tolérance  de  l’utérus. 

Observation  de  dyspnée  chronique  chez  un  nou- 
veau-né  par  adénopathie  trachéo-bronchique  d’ori¬ 
gine  tuberculeuse;  présentation  de  la  pièce.  — 

M.  Guinon.  Il  s’agit  d’un  de  ces  cas  de  dyspnée  chro¬ 
nique  chez  le  nouveau-né,  dont  il  n’est  pas  question 
dans  les  auteurs,  et  qui  se  termincut  par  la  mort 

Comme  toujours  en  pareil  cas,  on  avait  hésité 
entre  trois  diagnostics  :  hv])ertro])hie  du  thymus, 
cornage  stridor  congénital  et  adénopathie  trarhéo- 
bionchique. 

Cet  enfaut,  né  de  mère  tuberculeuse  à  la  dernière 
période,  fut  atteint  de  cette  dyspnée  à  trois  semaines, 
mais  ne  mourut  qu  à  six  mois,  après  avoir  présenté 
plusieurs  fois  des  signes  d’amélioration  notable. 

11  semble  qu’on  se  soit  trouvé  ici  eu  présence  d’uiio 
iiil'cctiou  broncliique,  l’enlant  ayant  été  élevé  au 
biberon  dans  la  chambre  de  sa  mère. 

M.  Pinard  se  demande  s’il  n’y  a  pas  eu  contagion 
ou  contamination  par  le  lait. 

11  a  eu,  en  efl'et,  l’occasion  d’observer  des  veaux 
superbes,  dits  gra.i,  et  qui  étaient  cependant  tubercu¬ 
leux,  pi-ésentant  des  lésions  semblables  à  celles  qu’on 
vient  de  décrire. 

Présentation  d’une  grossesse  tubaire  de  cinq  mois 
avec  radiographie.  —  M.  Mauclaire.  Il  s’agit  d’une 
frmme  de  quarante  ans,  chez  laquelle  on  nota  l’arrêt 
des  règles,  puis  de  violentes  crises  douloureuses 
pelviennes,  avec  pertes  blanches  trlleracnt  abon- 
dautes  qu’ou  pensa  à  une  salpingite  s’étant  vidée 
|jar  le  vagin,  d  autant  plus  qu’on  sentait  nettement 
une  tumeur  accolée  au  bord  droit  de  l’iitérns  qui 
était  dévié  du  côté  gauche:  le  col  utérin  était  gros, 
entrouvert. 

La  laparotomie  montra  une  masse  encastrée  dans 
le  petit  bassin,  de  coloration  violacée,  incluse  dans 
le  ligament  large,  qui  fut  cnlevi’'e  après  décortication  ; 
la  trompe  annexée  à  celte  tumeur  fut  sectionnée, 
l’utérus  enlevé  par  une  amputation  supra-vaginale. 

La  radiogi-apliie  de  la  tumeur  détacliée  montrit 
qu’il  s’agissait  d’une  grossesse  de  quatre  mois;  on 
voit  nettement  tout  le  squelette  fœtal. 

Rupture  des  collections  tubaires  au  cours  du 
palper  abdominal.  —  M.  Legueu.  .\yaul  eu  l'occa¬ 
sion  de  faire  plusieui's  lois  dr  ])areilles  ruptures  peu- 
daul  des  examens  de  malades,  je  crois  pouvoir  eu 
tirer  aujourd’hui  des  conclusions  pratiques. 

Quand  un  accident  de  ce  genre  se  produit,  on  sont 
un  craquement  qui  est  encore  plus  neltemrut  perçu 
par  la  malade  et  la  tumeur  disparaît;  eu  même  temps 
la  malade  sent  uellemcut  que  quelque  chose  s’ouvre 
dans  son  ventre,  et  elle  présente  presque  immédiat 
mont  des  phénomènes  généraux  gixives  :  frissons, 
vomissements,  élévation  de  température,  fréquence 
du  pouls,  etc. 

Dans  tous  ces  cas,  il  faut  intervenir  iramédiateraeiil 
par  la  laparotomie;  on  trouve  alors  le  plus  souvent 
les  anses  intestinales  flottaul  au  milieu  du  pus,  dont 
la  septicité  est  d  ailleurs  très  variable. 

La  nécessité  de  l’intervention  ne  s’impose  pas 
quand  il  s’agit  d’uue  collection  séreuse  périlubaire, 
ou  que  la  poclie  s'est  ouverte  dans  l’intestin,  mais 
ces  deux  éventualités  ne  jiouvant  être  diagnostiquées 
immédialeiiieut,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s’y  arrêter. 

M.  Pozzi  estime  que  l’inlervenlion  immédiate 
s’impose  dans  tous  les  cas,  même  s'il  s’agit  de  peri- 
mclro-salpiugile  séreuse,  la  seplicilé  pouvant  même 
dans  ces  cas  être  très  grande;  c’est  ainsi  qn'il  a  vu 
des  péritonites  septiques  n’ayant  pas  d’antre  origine. 

Pour  M.  Pozzi,  l’aneslhéèie  favorise  beaucoup  la 
rupture  de  toutes  les  eollei  lions  liquides  de  l’ab¬ 
domen  :  kystes  de  l’ovaire,  kystes  folliculaires 
annexés  à  des  fibromes  utérins,  etc.,  en  ce  qu’elle 
paralyse  la  défense  abdominale. 


Étude  clinique  et  anatomique  de  l’utérus  partu- 
rlent  fixé  en  rétroversion  et  en  latéroflexion.  — 
M.  Couvelaire.  U  s’agit  d'un  utérus  gravide  à  terme 
qui  fut  enlevé  jiar  l’livstérecli  mie  abdominale  totale; 
toute  la  paroi  postérieure  était  encastrée  dans  des 
anses  intestinales  qui  lui  adlii'i  aient  intimement. 

l.a  pièce  examinée  api'ès  avoir  été  fixée  dans  du 
formol  éclaii-e  tout  un  chapili-e  de  mécanique  obsté¬ 
tricale  :  celui  de  1  liistoire  des  utérus  fixés  en  rétro¬ 
version,  latéroversion  et  latéroflexion. 

Observation  de  rupture  utérine  survenue  quatre 
heures  après  l’application  de  l’écarteur  Tarnier.  — 
M.  Grosse,  l  ne  primipare  de  vingt-quatre  ans  arriva 
à  la  maternité  de  Beaujon  avec  une  tête  en  OIGA, 
membranes  rompues  depuis  dix  lieures  et  promon¬ 
toire  accessible.  Pour  liàter  le  travail,  on  plaça 
l’écarteur  Tarnier. 

Sous  celle  influence,  l’étal  général  devint  rapide¬ 
ment  mauvais,  en  même  temps  que  le  fond  de  rutérus 
prenait  la  disposition  cordil'orme;  les  contractions 
cessèri-nt  iminé'diatcnienl. 

En  présence  de  l'absence  de  douleur,  on  élimina  le 
diagiiiislic  de  rupture,  et  ou  essaya  en  vain  l’extrac¬ 
tion  par  la  voie  vaginale. 

Ou  fit  aloi's  la  laiiarotomie  qui  permit  de  constater 
l’existence  d’une  rupture , utérine  avec  délabrement 
énorme  du  ligament  large;  le  fo’tus  était  dans  le 

La  femme  mourut  24  heures  après  l’opération. 

D'après  iM.  Crosse,  la  rupture  se  serait  produite 
au  niomciil  où  on  a  reserré  les  deux  brandies  de 
récarteiir  Tarnier. 

Présentation  de  deux  foetus  morts  par  suite  de 
compression  par  des  circulaires  très  serrés  du 
cordon.  —  M.  Rudaux  montre  la  disposition  de  ces 
deux  fœtus. 

E.  Bol i.iiAiau'ii I'. 


SOCIÉTÉ  DE  MEDECINE  LÉGALE 

Il  ùlai  1903. 

Discussion  sur  le  dépôt  des  embryons  et  fœtus 
dans  les  mairies.  —  M.  Motet.  La  question  éianl 
d’ordre  généi'al  et  inU’u'essaul  non  seuieincnt  Paris, 
mais  encore  toutes  les  grandes  villes  de  l’rance,  j  ai 
demandé  à  nos  correspondants  nationaux  des  rensei¬ 
gnements  sur  la  laçou  de  procéder  dans  leurs  dilfé- 
renlcs  villes.  11  résulte  de  leurs  réjion.ses  que  les 
règlemeulB  sont  très  varialiles,  en  général  peu  appli¬ 
qués,  si  bien  que  le  plus  souvent  les  lamillcs  se  dé¬ 
barrassent  comme  clics  jicuvenl  des  jiroduils  de  con- 

M.  Démangé.  MM.  Constant  et  Luiaud  ont  fait 
auprès  de  l’.VdminisIralion  les  démarches  demandées 
par  la  Société.  C  est  d  accord  avec  elle  qu’ils  ont 
élalioré  le  vœu  suivant  : 

i<  La  Société  de  médecine  légale  de  l’rauce  émet  le 
vœu  que  les  médecins,  lor  squ’ils  viennent  déclarer  à 
la  mairie  un  produit  embryonnaire,  sans  indiquer  le 
domicile  de  la  mère,  puissent  y  déposer  ledit  pro¬ 
duit. 

a  Ces  embryous  ou  fœtus  pourraient  être  recuidllis 
dans  des  boites  disposées  à  l’avance  par  les  pompes 
fuirèbres  à  cet  elid  pour,  après  les  conslalatious  du 
médecin  de  l’étal  civil  jugrœs  nécessaires,  être  in¬ 
humé  ainsi  qu'il  sci-a  prescr  it  par  l'Ad uiiriislralion.  » 

Avant  de  voler  délinilivemeni,  il  est  nécessaire  d’é¬ 
tudier  les  moyens  de  gi’méi-aliser  la  quesi ion  et  d'éten- 
dre  la  régbonenlation  aux  villes  de  province. 

M.  Brzr  . 


SOCIÉTÉ  DE  THERAPEUTIQUE 

13  Mai  1903. 

Sur  la  valeur  thérapeutique  de  |a  strychnine  dans 
le  traitement  des  maladies  du  système  nerveux.  — 
M.  Mendelssohn.  A  côté  de  sou  puuvorr  excito- 
motcur  et  lélauisarrl,  la  stryclrnine  possède  une 
action  régulatrice  sur  la  produciion  des  mouvements 
réflexes  et  une  action  coord luntricc  sur  les  actes 
locomoteurs  de  ranimai. 

Celle  action  de  la  strychnine  paraît  due  à  l’action 
excitante  que  cette  substance  exer  ce  sur  le  neurone 
ceirtral  sensitif,  et  non  p;rs  sur  le  neurone  central 
moteur. 

La  strychnine  !i  doses  faibles,  non  toxiques,  agit 
surtout  sur  l’innervation  cenli-ipète  du  système  ner¬ 
veux,  et  c’est  celle  action  qui  devrait  avant  tout  être 
utilisée  en  lliéi’apeulique. 

La  conclusion  est  que  la  stryclrnine  doit  être  indi- 
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quée  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  de  relever  la  fonc¬ 
tion  coordinalrice  de  la  moelle  épinière,  coinnie  par 
exemple  dans  le  tabes.  Voici,  on  ellot,  quinze  ans  que 
j'applique  la  strychnine  dans  le  traitement  du  tabes, 
et  les  bous  résultats  <|ue  j’en  ai  obtenus  me  semldent 
assez  satisfaisants  pour  être  signab’S  à  l'attention. 

IJaus  l’épilepsie,  la  strychnine  diminue  l'intensité 
et  la  fréquence  des  accès,  elle  relève  l’état  général  et 
les  forces  dn  malade,  bile  demeure  sans  elfet  dans 
l'épilepsie  organique,  due  à  des  lésions  de  l’écorce; 
elle  ne  parait  agir  que  dans  l'épilepsie  liée  à  des 
troubles  de  circulation  cén'brale. 

Cela  est  dû  sans  doute  ;i  son  action  régulatrice  sur 
la  circulation  cérébrale. 

Nouveaux  sels  mercuriels  pour  injections.  — 
MM.  L.  Jullien  et  F.  Berlioz.  Ces  corps  ont  jionr 
attributs  communs  d’être  bien  tolérés  par  les  tissus, 
d’ètre  aisément  décomposables  dans  l’organisme  et 
de  lournir  une  abondante  absorption  du  spi'cilique 
ainsi  que  l’ont  prouvé  les  analyses  des  urines  exécu¬ 
tées  par  M.  Lafay. 

I.a  teneur  mercurielle  étant  importante,  il  est 
|)resque  superllu  de  parler  de  leur  eflicacité. 

Ces  sels  sont  les  suivants  : 

I.  Cacodyl-IIydrarffyre. —  C’est  un  cacodyla-mercii- 
rale  d’ammonium  obtenu  en  utilisant  la  propriété  du 
cacodylate  d’ammoninni  de  se  coinbini'r  avec  l’oxyde 
de  mercure.  C’est  une  poudre  blanc  grisâtre. 

II.  Chlurhydrarf^yre.  -  Chloro-mercurale  d’ainnio- 
ninm  prc'paré  en  faisant  dissoudre  de  l’oxyde  jaune 
dans  une  solution  de  sel  ammoniaque. 

III.  Oj:ychloiliydforf;yri\  Ce  sel  a  pour  formule 
llg02IIgCl-. 

IV’.  O.ryde  jaune  amiiienii/iie.  —  On  l’obtient  par 
dissolution  d’oxyde  jaune  dans  des  solutions  chaudes 
de  chlorhydrate  d’ammoniaque. 

.\  la  dose  de  5  grammes  de  ce  sel  pour  1  gramme 
d’oxyde  jauni'  toute  coagulation  d’albumine  est 

Ce  sel  très  riche  en  mercure  est  très  bien  sup¬ 
porté.  M.  liizi:. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

■K!  Mai  IDOli. 

Deux  cas  de  luxation  congénitale  double  de  la 
hanche  traités  avec  succès  par  l’ostéotomie  sous- 
trochantérlenne.  —  M.  Kirniisson  fait  un  rapport 
sur  ces  deux  observations  adressées  à  la  Société  par 
M.  Frdlich  (deNancyl  et  qui  ont  trait  rnne  et  l’antre 
à  une  luxation  congénitale  double  de  la  hanche  avec 
flexion  et  adduction  des  membres  inférieurs  telles 
que,  dans  un  cas  I  garçon  de  sept  ans\  la  marche  était 
absolument  impossible,  et  que,  dans  l’autre  (fillette 
de  neuf  ans),  elle  ne  pouvait  se  faire  qu’avec  dillicnlté 
et  douleur.  Dans  les  deux  cas,  le  membre  droit  était 
plus  court  de  plusieurs  centimètres  que  le  gauche, 
en  sorte  que  M.  l'rülich  crut  bon,  afin  d’allonger  le 
membre,  de  faire  de  ce  côté  une  ostéotomie  sous- 
trochantérienne  oblique  suivie  d’une  extension  conti¬ 
nue  pendant  plusieurs  nnds,  tandis  que,  du  coté  op¬ 
posé,  il  se  contentait  d’une  ostéotomie  sous-trochan- 
térienne  transversale  sans  extension.  Dans  les  deux 
cas,  le  résultat  fut  des  plus  satisfaisants  :  la  consoli¬ 
dation  des  os  se  lit  assez  rapidement,  eu  quelques 
mois,  et,  au  bout  de  ce  temps,  les  malades  purent  se 
tenir  debout  et  marcher  lacilement,  sans  douleur, 
rensclliire  lombaire  et  l’adduction  des  cuisses  ayant 
complèteiucnl  disparu  ou  à  peu  près. 

(le  sont  là  de  beaux  succès  que  M.  Kirmissou  est 
heureux  d’enregistrer  à  l’actif  de  l’opéralioii  préco¬ 
nisée  depuis  longtemps  par  lui  dans  les  cas  analo¬ 
gues  à  ceux  traités  par  M.  l'riilich,  opération  qui  con¬ 
quiert  de  plus  en  plus  la  faveur  des  orthopédistes  et 
qui,  d’ailleurs,  n’a  jamais  fourni  à  M.  Kirmissou  (|ue 
des  résultats  avantageux,  sans  avoir  jamais  donné 
lieu  au  moindre  accident. 

Tumeur  développée  aux  dépens  du  corpuscule 
rétro-carotldlen.  —  M.  Reclus  fait  une  intéres¬ 
sante  communication  sur  une  tumeur  rare  de  la  l  é¬ 
gion  latérale  du  cou  qu’il  a  récemment  enlevée  chez 
une  femme  de  quarante-neuf  ans.  Cette  tuaieiir,  appa¬ 
rue  il  y  a  cinq  ans,  et  qui  s’était  développée  par  à- 
coups,  siégeait  exactement  dans  l’aire  comprise  entre 
le  bord  antérieur  du  steruo-maslo'idien,  le  bord  infé¬ 
rieur  de  la  glande  thyroïde  et  le  bord  supérieur  du 
cartilage  thyroïde,  c’est-à-dire  dans  la  région  de  la 
fourche  carotidienne.  C’était  une  tumeur  molle, 
fuyant  sous  le  doigt,  reparaissant  ensuite  peu  à 
peu,  comme  une  poche  vidée  qui  se  remplirait  gra¬ 
duellement  ;  elle  était  d’ailleurs  animée  de  battements 


I  mais  ne  présentait  ni  souffle  ni  expansion.  L’ensem¬ 
ble  de  ces  caractères  fit  porter  à  M.  Reclus  le  dia¬ 
gnostic  de  tumeur  développée  aux  dépens  du  cor¬ 
puscule  rétro-carotidien. 

L’extirpation  de  cette  tumeur,  embrochée  dans  la 
bifurcation  carotidienne,  et  dont  la  capsule  était  in¬ 
timement  accolée  aux  gros  vaisseaux  et  nerfs  de  la 
région,  fut  très  difficile.  M.  Reclus  put  cependant  la 
mener  à  bien  sans  léser  aucun  de  ces  organes;  seule, 
la  branche  cervicale  du  facial  fut  sectionnée.  L’hé¬ 
morragie  que  pouvaient  faire  craindre  les  attaches 
vasculaires  de  la  tumeur  ne  se  produisit  point.  La 
tumeur,  dont  le  volume  mesurait  4  à  5  centimètres 
dans  tous  les  sens,  avait  une  coloration  rouge-brnn 
et  était  très  vasculaire.  L’examen  microscopi(|ue,  fait 
par  M.  Chevassu,  montra  qu’il  s’agissait  d’uneudolhé- 
liome  ou,  plus  exactement,  d’un  périthéliomc  déve¬ 
loppé  aux  dépens  du  corpuscule  rétro-carotidien. 
11  s’agit  donc  là  d’une  tumeur  homologue,  le  corpus¬ 
cule  rétro-carotidien  étant  un  périthélium  constitué 
par  bourgeonnement  de  la  tunique  adventice  de  la 
carotide  interne.  Ce  genre  de  tumeur  est  très  rare  : 
on  n’en  connaît  qu’une  dizaine  de  cas  dans  la  science. 
Leur  diagnostic  est  facile,  les  signes  qui  permettront 
de  l’établir  étant  ceux  que  nous  avons  sommairement 
signalés  plus  haut.  Ce  sont  d’ailleurs  des  tumeurs  bé'- 
nignes,  une  seule  récidive  ayant  été  signalée  sur  dix 
cas  ojiérés.  Aussi  M.  Reclus  se  demande-t-il  si  cette 
opération  est  bien  nécessaire,  étant  donné  surtout 
sa  gravité  opératoire  (morts  dans  2  cas,  1  fois  par 
déchirure  de  la  carotide,  1  fois  par  section  du  pneu¬ 
mogastrique,  ces  blessures  s’étant  d’ailleurs  produites 
dans  (i  autres  cas  qui  guérirent)  et  les  accidents  post¬ 
opératoires  (paralysies  plus  ou  moins  étendues  et 
graves  de  la  face,  du  larynx,  etc.i  qu’on  trouve  notés 
dans  les  différentes  observations.  Pour  sa  part, 
.M.  Reclus  déclare  que,  étant  donné  ces  dangers  de 
l’opération  et  la  bénignité  et  la  lenteur  de  l’évolution 
de  la  tumeur,  il  n’hésiterait  pas,  en  présence  d’un 
nouveau  cas,  à  reconiinauder  l’abstention  et  à  u’iii- 
tervenir  qu’en  face  d’un  accroissement  rapide  ou 

Quelques  observations  sur  l'Intervention  chirur¬ 
gicale  dans  la  gangrène  pulmonaire.  —  M.  Lejars 
communique  à  la  Société  plusieurs  cas  personnels 
d’intervention  chirurgicale  pour  gangrène  pulmo¬ 
naire  qu’il  lait  suivre  de  quelques  réflexions  que  sa 
pratique  et  aussi  ses  lectures  lui  ont  suggérées  sur  les 
indications,  la  valeur  de  cette  intervention  et  aussi 
sur  les  difficultés  techniques  qu’elle  peut  présenter. 

Au  point  de  vue  des  indications,  il  faut  bien  savoir 
que  tontes  les  gangrènes  jiuliiionaires  ne  sont  pas 
justiciables  de  l’opération  ;  il  en  est  qui  sont  certai¬ 
nement  curables  par  les  seuls  moyens  médicaux  et 
qu’il  faut  par  conséquent  laisser  aux  médecins.  Il  ne 
faut  d’ailleurs  intervenir  qu’en  présence  de  foyers 
licitement  limités  et  localisés,  et,  pour  cela,  il  faut  se 
lier  plus  aux  signes  stéthoscopiques  perçus  par  une 
oreille  avertie  et  exercée  qu’à  tout  autre  moyen  d’ex¬ 
ploration,  en  particulier  à  la  radiographie  qui  ne 
donne  que  des  résultats  tout  à  fait  vagues  et  incer¬ 
tains.  Une  autre  condition,  pour  intervenir,  c’est  que 
le  poumon  du  côté  opposé  soit  sinon  parfaite¬ 
ment,  du  moins  suffisamment  sain  pour  lutter  contre 
rinfection  toujours  possible  et  fréquente  venue  du 
côté  malade. 

Les  indications  de  l’intervention  étant  établies, 
cette  intervention  facile,  dans  nombre  de  cas,  est  par¬ 
fois  aussi  difficile  et  périlleuse,  en  raison  des  déla¬ 
brements  que  peut  nécessiter  la  recherche  de  foyers 
multiples  ou  dont  la  localisation  ne  répond  pas  exac¬ 
tement  aux  données  stéthoscopiques  Ihémorragies, 
infection  pulmonaire  ou  pleurale). 

M.  Lejars  insiste  surtout  sur  un  point  de  technique 
opératoire,  savoir  sur  la  nécessité  de  faire  des  tho¬ 
racotomies  très  larges  pour  avoir  beaucoup  de  jour, 
faciliter  les  recherches  dn  ou  des  foyers  et  permettre 
plus  tard,  par  la  dépression  thoracique  consécutive, 
de  combler  en  partie  le  vide  produit  par  la  rétraction 
du  tissu  pulmonaire. 

Enfin  la  valeur  de  l’intervention  chirurgicale  dans 
la  gangrène  pulmonaire  reste  encore  à  établir.  Sans 
doute  les  guérisons  opératoires  ne  sont  pas  rares, 
mais  elles  sont  loin  d’étre  toujours  définitives,  ainsi 
que  l’indiquent  la  réapparition,  au  bout  d’un  temps 
plus  ou  moins  long,  des  troubles  respiratoires  et  des 
signes  stéthoscopiques.  Jusqu’ici  les  statistiques  ne 
nous  renseignent  pas  beaucoup  sur  la  fréquence 
de  ,ces  récidives,  bien  qu’elles  semblent  être  très 
nombreuses,  et  la  question  de  la  valeur  de  la  pneu¬ 
motomie  pour  gangrèue  pulmonaire  reste  toujours 
ouverte. 


Fracture  de  la  rotule  traitée  par  l’hémlcerclage. 
—  M.  Walther  présente,  au  nom  de  M.  Riche,  un 
homme  que  ce  dernier  a  opéré  d’une  fracture  trans  ¬ 
versale  de  la  rotule,  à  deux  fragments  à  peu  près 
égaux,  par  le  procédé  de  l’hémicerclage  de  Quénii. 
La  coaptation  a  été  des  plus  faciles  et  des  plus  par- 

Fracture  de  l’humérus;  paralysie  consécutive 
par  embrochement  du  nerf  radial;  libération  du 
nerf;  guérison.  —  M.  Rochard  présente  le  malade 
qui  a  été  le  sujet  de  ces  accidents  et  de  cette  opéra¬ 
tion.  Celle-ci  fut  pratiquée  douze  jours  après  le  trau- 
niatisnie  :  le  nerf  radial  étail  embroché  par  l’exti-é- 
mité  aiguë  du  bout  iuférieur.  Le  nerf  fut  libéré  par 
la  résection  de  celte  extrémité  osseuse.  I..a  consoli¬ 
dation  osseuse  se  fit  rapidement,  mais  le  retour  de  la 
sensibilité  dans  le  membre  paralysé  ne  se  lit  qu’au 
boni  de  trois  mois;  la  motilité  reparut  plus  lard  en¬ 
core.  Actuellement,  au  bout  de  quatre  mois,  les  mus¬ 
cles  extenseurs  n’ont  pas  encore  repris  leur  pouvoir 

Ablation  très  large  du  sein  pour  cancer;  auto¬ 
plastie  à  l’aide  du  sein  du  côté  opposé.  —  M.  Mi¬ 
chaux  présente  la  feinine  chez  laquelle  il  a  pratiqué 
celte  opération. 

MM.  Quênu,  Terrier,  Reynier,  Schwartz  criti¬ 
quent  le  résultat  esthétique  obtenu  par  M.  Michaux 
et  la  méthode  qu’il  a  employée  et  préconisent,  en  pa¬ 
reil  cas,  l’antoplastie  par  larges  lambeaux  thoraciques 
ou  thoraco-abdominaux  attirés  par  glissement  au 
niveau  de  la  |)crle  de  substance,  ou  encore  l’emploi 
de  greffes  de  ’l’hierscli  (Schwartz).  Seul  M.  Legueu 
défend  le  procédé  utilisé  par  M.  Michaux,  procédé 
logique  et  auquel  il  doit  quelques  résultats  très  satis¬ 
faisants. 

Fibrome  utérin  avec  torsion  de  l’utérus.  —  M. 
Faure  jirésente  celte  jiièce  obtenue  par  hystérecl»- 
niie  chez  une  femme  qui  avait  présenté  deux  ans  an- 
jiaravant  des  crises  abdominales  très  douloureuses. 
L’isthme  utérin  et  les  pédicules  vasculaires  des  an¬ 
nexes  étaient  complèlemcnt  tordus  et  atrophiés,  for¬ 
mant  uniiédicule  ayant  à  peine  le  volume  d’un  crayon. 
La  tumeur  pèse  11  kilogrammes. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Bâillon.  Contribution  à  l’étude  de  la  chéloïde 
{Thèse,  Paris,  10011).  —  Pour  les  aufeurs  classiques, 
le  mol  chéloïde  représente  des  tumeurs  de  nature 
assez  mal  déterminée,  cl  désigne  aussi  bien  des 
lunieiirs  secondaires,  d  origine  cicalricielle,  que  des 
tumeurs  primitives  et  spontanées.  C’est  contre  celle 
lerminologie  quelque  jieu  obscure  que  l’auteur  essaye 
font  d’abord  de  réagir  ;  il  insiste  pour  que  ce  nom  de 
chélo'ide  soit  réservé  aux  seules  tumeurs  d’origine 
cicatricielle.  Pour  le  clinicien,  forcément  simpliste, 
il  semble  qu’il  y  ait  un  réel  intérêt  à  donner  à  ce  mot 
de  chéloïde  un  sens  restreint  et  bien  déterminé. 

Pour  ne  pas  modifier  trop  complètement  les  no¬ 
tions  encore  admises,  l’antenr  admet  donc  deux 
sortes  de  ché'loide  :  une  chéloïde  vraie,  secondaire , 
cicatricielle,  nue  chéloïde  fausse,  spontanée,  et  il 
comprend  alors,  sous  celle  dénominalion,  des  lumours 
de  toute  nature  (lunieur  fibreuse,  hyperlro|)hie  cica¬ 
lricielle  simple,  eic.,  etc.) 

Au  point  de  vue  analonio-palhologii/ne,  la  chéloïde 
doit  être  considérée  comme  une  production  fihro-sar- 
comaieusc  à  évolution  un  jieu  particulière. 

La  palhogénie  nous  montre  ([UC  la  chéloïde,  de 
même  que  sa  récidive,  Iroiiverait  son  origine  dans 
la  prédisposition  et  le  terrain  individuels,  notions 
auxquelles  celle  de  la  tuberculose  latenfe  ou  patente 
a]iporlerail  jirobablemenl  aussi  sa  quote-part. 

Pour  l’acné  chéloïdicnne,  l’anleur  propose  le  nom 
de  chéloïde  périfolliculaire,  «  cliniquement  et  histo¬ 
logiquement  exact  11. 

La  question  du  diagnostic  est  traitée  de  façon  à 
prouver  que  la  chéloïde  ne  peut  être  affirmée  qu’après 
examen  microscopique.  Pour  le  traitement,  une  large 
place  est  réservée  à  la  méthode  chirurgicale.  L’extir¬ 
pation  large  semble,  en  elfet,  une  méthode  à  con¬ 
seiller  :  outre  qu’elle  permet  souvent  d’évilcr  la 
fâcheuse  récidive,  elle  nous  semble  utile  à  connaître 
dans  la  cure  d’une  affection  rebelle  à  tous  les  moyens 
ihé'rapeuliques. 

LéoN  MA<;-Aui.iif i:. 
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LE  SUICIDE  DANS  LA  SYPHILIS 

P.ir  le  i>iofes;ieur  Alfred  FOURNIER 


Il  y  a  quelques  mois,  un  de  nos  très  hono¬ 
rables  confrères  de  province,  avec  qui  un 
hasard  de  clientèle  m’avait  mis  en  rapport, 
me  contait,  non  sans  émotion,  le  fait  suivant 
que  très  justement  il  ([ualifiait  de  u  navrante 
aventure  ». 

«  L’an  dernier,  me  disait-il,  je  fus  con¬ 
sulté  par  un  jeune  homme  pour  une  ulcéra¬ 
tion  de  la  verge.  Cette  ulcération  était  un 
type  de  chancre  syphilitique.  J’eus  le  tort 
(car  c’était  un  tort,  vous  ne  le  verrez  que 
trop  dans  un  instant)  d’énoncer  immédiate¬ 
ment  et  sans  réserve  mon  diagnostic  à  ce 
jeune  homme,  qui  tout  aussitôt  me  riposta  : 
«  Alors,  docteur,  c’est  la  vérole  que  j’ai  là?  « 
—  Malheureusement,  oui,  lui  répondis-je.  Je 
le  vis  alors  pâlir,  défaillir,  et  s’aflaisser  sur 
un  fauteuil,  à  la  façon  d’un  homme  qui  va  se 
trouver  mal.  Je  m’empressai  de  le  secourir, 
puis  de  lui  adresser  toutes  paroles  de  nature 
à  le  rassurer  sur  sa  maladie  et  son  avenir,  à 
lui  donner  courage,  à  le  réconforter  en  uii 
mot.  Je  mis  à  cela,  je  suis  heureux  de  m’eu 
souvenir,  beaucoup  de  patience  et  de  temps, 
si  bien  qu’au  moment  où  il  prit  congé  de 
mol,  il  avait  l’air  tout  à  fait  remonté  et 
maître  de  lui.  Quelques  jours  s’écoulèrent, 
et  déjà  je  ne  pensais  plus  à  cet  Incident,  qui 
du  reste  n’avait  rien  d’extraordinaire,  quand 
j’appris  indirectement,  et  par  le  fait  d’un 
hasard,  que  ce  jeune  homme  s’élait  suicide, 
et  cela  le  lendemain  de  la  visite  qu’il  m’avait 
faite,  et  cela  sans  autre  raison  que  la  maladie 
qu’il  avait  contractée,  comme  il  en  témoi¬ 
gnait  lui-môme  dans  une  lettre  d’adieu 
suprême  écrite  à  l’un  de  ses  amis. 

c(  Ce  tragique  événement,  ajoutait  mon  con¬ 
frère,  me  causa  sur  le  moment  une  vive  émo¬ 
tion.  Certes  personne  n’a  jamais  songé  à 
m’en  attribuer  une  part  quelconque  de  res¬ 
ponsabilité.  Mais,  c’est  moi-même  qui,  mé¬ 
content  de  mol,  me  demandais  si  je  n’avais 
pas  été  imprudent,  si  je  n’aurais  pas  été 
mieux  inspiré  en  formulant  mon  diagnostic 
de  toute  autre  façon,  en  m’eflbrçant  par  un 
moyen  quelconque  de  dissimuler  à  ce  pauvre 
jeune  homme  la  vérité  sur  son  mal,  bref  en 
émoussant  d’une  façon  ou  d’une  autre  la 
commotion  morale  qui  l'a  conduit  h  se  tuer. 
Mais  pouvais-je  m’attendre  à  ce  qui  est  arrivé? 
D’ailleurs,  ai-je  fait  autre  chose  que  ce  qu’on 
fait  journellement  et  partout?  Ce  qui  ne 
veut  pas  dire  qu’il  n’y  ait  pas  mieux,  et 
beaucoup  mieux  à  faire.  N’êles-vous  pas  île 
mon  avis? 

—  Absolument  oui,  répondis-je. 

—  Et,  h  ce  propos,  reprit  notre  confrère, 
auriez-vous  connaissance  d’autres  cas  sem¬ 
blables  ou  analogues  au  mien? 

—  Oui,  encore,  et  de  plusieurs  ordres,  soit 
par  ouï-dire,  soit  par  expérience  propre. 

—  Eh  bien,  s’il  en  est  ainsi.  Il  vous  re¬ 
vient  presque  l’obligation  de  les  publier,  y 
compris  le  mien,  s’il  vous  agrée.  Car,  sûre¬ 
ment,  ils  sont  inconnus  ou  peu  connus,  et, 
par  mon  exemple,  vous  pouvez  juger  s’il  y 
aurait  intérêt  à  ce  qu’il  en  fût  autrement  ». 

Ce  dernier  propos  m’était  resté  en  souve¬ 
nir.  J’y  songeai  plus  d’une  fois,  et,  finale¬ 
ment,  la  réflexion  m’a  conduit  à  penser  que 
notre  confrère  pouvait  bien  avoir  raison. 
Aussi  ai-je  été  amené  à  ouvrir  une  enquête 


sur  cette  question  du  suicide  dansla  st/philis, 
et,  tant  de  mes  lectures  que  de  mes  noies, 
de  mes  souvenirs  et  des  souvenirs  de  plu¬ 
sieurs  de  mes  collègues  que  j’ai  interviewés 
à  ce  sujet,  voici  ce  que  j’ai  pu  recueillir. 

11  va  sans  dire  que  j’ai  exclu  de  mon  sujet 
tous  les  suicides  qui,  bien  que  s’étant  pro¬ 
duits  sur  des  sujets  syphilitiques,  u’avaienl 
aucune  raison  d’être  imputés  à  la  syphilis 
comme  cause.  Et,  en  effet,  pour  être  syphili¬ 
tique,  on  n’en  reste  pas  moins  homme,  et, 
conséquemment,  on  n’en  reste  pas  moins 
soumis  à  toutes  les  prédispositions  natives 
comme  à  toutes  les  circonstances  acciden¬ 
telles  qui  peuvent  conduire  au  suicide. 

Je  n’aurai  donc  en  vue  dans  ce  qui  va  sui¬ 
vre,  bien  entendu,  que  l’ordre  des  cas  dans 
lesquels  la  syphilis  est  Intervenue  comme 
facteur  étiologique  du  suicide,  directement  ou 
indirectement. 

Or,  mon  cadre  ainsi  limité,  je  trouve  que 
les  cas  où  la  syphilis  peut  être,  ou,  disons 
mieux,  doit  être  rendue  responsable  du  sui¬ 
cide  à  un  titre  quelconque  se  distribuent 
tout  naturellement  en  quatre  groupes,  de  la 
façon  que  voici  : 

I.  ('as  où  le  suicide  est  le  résultat  d  un 
trouhle  mental  dèrieantde  la  sj/pliilis  ; 

II.  Cas  où  il  est  le  résultat  d'un  désespoir 
du  malade  en  face  d’un  accident  sijphilitique 
grâce  ou,  tout  au  moins,  réputé  tel  par  lui  ; 

III.  Cas  relatifs  à  la  notification  première 
de  la  syphilis  (nous  verrons  dans  un  instant 
ce  que  j’entends  sous  ce  terme); 

IV.  (’as  relatifs  aux  situations  sociales  que 
crée  la  syphilis  par  rapport  au  mariage. 


I.  —  Le  premier  de  ces  groupes  comprend 
les  cas,  les  plus  nombreux  de  tous,  où  b; 
suicide  reconnaît  pour  cause  un  trouble  men¬ 
tal  dérivant  de  la  syphilis,  c'est-à-dire  d’une 
encéphalopathie  spécifique,  d’une  gomme  cé¬ 
rébrale,  d’une  psychose,  d’une  paralysie  gé¬ 
nérale  imputable  à  l’infection,  etc. 

Mais  ai-je  à  dire  que,  dans  cette  catégorie 
de  cas,  le  malade  syphilitique  se  tue  (ou  es¬ 
saie  de  se  tuer,  ce  qui  revient  au  même)  non 
pas  parce  qu’il  est  syphilitique,  mais  parce 
qu’il  est  fou  ou  névrosé  ?  Certes  la  syphilis  y 
est  bien  responsable  du  suicide,  en  ce  sens 
qu’elle  est  l’origine  première  et  l’origine 
même  du  trouble  mental  qui  conduit  au  sui¬ 
cide;  mais,  de  toute  évidence,  elle  n’en  est 
pas  la  (Miise  prochaine,  immédiate;  et  per¬ 
sonne,  pour  prendre  un  exemple,  ne  traitera 
de  «  suicide  par  syphilis  »  l’acte  d’un  malade 
qui,  délirant  de  par  une  méningite  spi'-cifique, 
se  jettera  par  la  fenêtre  alors  qu’il  croira  pas¬ 
ser  par  la  porte. 

Je  ne  ferai  donc  que  citer  à  leur  place  les 
suicides  de  cet  ordre,  sans  en  produire  de 
spécimen,  parce  qu’ils  ne  sont  ni  contestés, 
ni  contestables. 

Toutefois,  à  leur  propos,  deux  remarques, 
me  semble-t-il,  doivent  trouver  place  ici, 
parce  qu’elles  comportent,  l’une  et  l’autre, 
un  véritable  intérêt  clinique. 

1“  L’une,  c’est  que,  dans  certaines  formes 
d’encéphalopathie  spécifique,  le  suicide  appa¬ 
raît  comme  une  manifestation  remarquable¬ 
ment  pnÉcocK,  au  point  d’entrer  en  scène 
presque  dès  le  début  de  l’invasion  morbide, 
tout  au  moins  dès  ses  premiers  temps.  Si 
bien  qu’il  surprend  toujours  l’entourage  du 
malade  en  pleine  quiélude,  et  qu’il  devance 


les  mesures  tutélaires  qui  seraieul  pnqjres  à 
le  conjurer.  C’est  assez  dire  quel  intérêt  se  rat¬ 
tache  à  cette  notion  du  suicide  précoce  comme 
éventualité  possible  di?  syphilis  cérébrale. 

De  cela  deux  exemples  feront  foi. 

Un  de  mes  anciens  clients,  syphilitique 
depuis  douze  ans,  était  vraiment  un  favori  du 
sort,  tant  il  jouissait  de  tous  les  bonheurs  qui 
piHivent  être  dévolus  à  l’Iiomme  sui'  cette 
terre  :  santé  parfaite,  femme  chariuante,  en¬ 
fants  bien  portants,  fortune,  honneurs,  con¬ 
sidération,  succès  commerciaux,  etc.  Tout  à 
coup,  sans  la  moindre  raison,  Il  devint  mo¬ 
rose,  concentré,  taciturne,  triste,  préoccupé, 
hypocondriaque.  11  manifestait  des  inquiétudes 
absolument  non  motivées  sur  la  sauté  de  sa 
femme,  sur  l’avenir  de  ses  enfants,  sur  sa 
fortune,  sur  son  commerce  qui  était  cepen¬ 
dant  des  plus  prospères.  Dans  son  entourage, 
on  le  trouvait  «  singulier  »,  mais  on  ne  s’en 
inquiétait  pas  autrement,  car  il  continuait 
d’apparence  h  se  bien  porter,  à  vivre  comme 
de  coutume,  à  vaquer  régulièrement  à  ses 
occupations.  Puis,  ses  préoccupations  aug¬ 
mentèrent  et  devinrent  vraiment  délirantes 
par  moments.  Alors,  seulement,  on  s’alarma; 
on  fit  mander  un  médecin,  puis  un  autre, 
puis  moi.  Oi-,  quelques  jours  plus  tard,  et 
cela  sans  avoir  présenté  un  seul  symptôme 
nouveau,  cet  homme  se  brûlait  la  cervelle. 
Dans  une  lettre  d’adieu  aux  siens,  conçue 
d’ailleurs  en  les  meilleurs  termes,  il  décla¬ 
rait  ne  pouvoir  survivre  «  aux  inquiétudes 
qui  lui  rongeaient  le  cœur  et  aux  malheurs 
de  tout  genre  qui  allaient  foudre  sur  lui  ». 

Telle  fut  également,  et  cela  presque  trait 
pour  trait,  l’histoire  d’un  jeune  médecin  qui, 
dans  la  huitième  année  d'une  syphilis  toujours 
négligemment  traitée,  fut  pris  d’une  encépha¬ 
lopathie  à  forme  dépressive,  lypémaniaque, 
mélancolique,  hypoeoudriaque,  et  qui,  très 
rapidement  (quelques  semaines  apri;s  le  début 
remarqué),  aboutit  au  suicide. 

Chez  le  premier  de  ces  deux  malades,  le 
suicide  pouvait  trouver  une  condition  prédis¬ 
posante  dans  une  hérédité  nerveuse  très 
chargée;  mais  rien  de  semblable  n'en  rendait 
compte  pour  le  second. 

Un  second  point  que  je  veux  noter  ici,  — 
d’autant  que  si  je  ne  me  trompe,  il  n’a  pas 
encore  été  signalé,  —  c’est  que  des  suicides 
de  ce  genre  ont  été  parfois  observés,  et  cela 
dans  les  mêmes  conditions,  sur  des  sujets 
jeunes  issus  de  parents  syphilitiques. 

C’est  ainsi  que  le  fils  d’un  de  mes  anciens 
clients,  après  avoir  été  jus<|u’à  ijuin/.e  ans  un 
écolier  distingué,  fut  pris  à  cet  âge  d’un  vé¬ 
ritable  arrêt  du  développement  intellectuel, 
puis  d’un  déclin  réel  des  facultés  psychiques, 
fl  devint  alors  iioncentré,  silencieux,  inquiet, 
bizarre,  craintif,  défiant  di‘  lui-même,  hypo¬ 
condriaque.  A  maintes  reprises  il  attenta  à 
ses  jours,  et,  finalement,  il  n'mssit  à  se  tuer 
vers  l'âge  de  vingt  ans. 

Et  de  même  pour  d’autres  exemples  que 
j’aurais  à  citer. 

D’ailleurs,  il  n’est  pas  rare,  on  le  sait,  que 
les  sujets  hérédo-syphilitiques  soient  des  né¬ 
vrosés,  des  excenti'iques,  des  détraqués,  di‘s 
exaltés,  et,  par  conséquent,  des  prédisposés 
au  suicide.  Exemple  : 

Un  jeune  homme  ou  plutôt  un  grand  en¬ 
fant  de  dix-sept  ans,  issu  de  parents  syphili¬ 
tiques  et  syphilitiqui'  de  naissance,  se  donna 
un  coup  de  couteau  dans  la  poitrine  à  la  suite 
d’une  simple  dlseussion  avec  un  ami. 
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II.  —  l  n  iI(Mixièm('  gi’()ii|)(‘  coniprend  les 
siiicif/rs  moli^’cs  par  un  accident  xijpUUitajue 
uruec  cm  repaie  tel  par  le  malade. 

'l'iiéoriquemcnt,  ou  sérail  Icnlé  d’aoeortler 
aux  suicides  de  ce  geiiie  une  certaine  (ré- 
(juence.  Cliacun  sait,  eu  ell'el,  coml)ieii  les 
aflections  des  organes  génilaux,  et  les  aflee- 
tions  vénériennes  plus  paiaiculièrenienl  en¬ 
core,  «  portent  sur  le  moral  »,  comme  on  dit 
vulgairement,  et  sont  capahles  d’égarer  la 
l'aison.  D’autre  part,  le  tertiarisme  ne  laisse 
pas  d’étre  commun,  et  l’on  connaît  la  gi’avité 
lie  la  plupart  de  ces  accidents,  comme  aussi 
riiorreur  objective  de  (|U(d(pies-uns.  horreur 
telle  que  les  gens  du  monde  qui.  par  curio¬ 
sité,  viennent  visiter  notre  musée  de  l’hépital 
Saint-Louis,  ne  manquent  guère  de  s’excla¬ 
mer  à  la  sortie  que,  «  s’il  leur  arrivait  jamais 
des  l'hoses  de  ce  genre,  ali  !  ça  ne  traînerait 
pas,  ils  n’en  auraient  pas  pour  longtemps  à 
se  faire  leur  affaire  »,  etc... 

Eli  bien  !  celte  prévision  n’est  pas  confir¬ 
mée  par  l’expérience.  Certes,  nous  sommes 
loin,  bien  loin,  de  connaître  tous  les  suicides 
qui  se  produisent  dans  les  conditions  pré¬ 
citées,  les  familles  n’ayant  guère  l’habitude, 
le  malheur  arrivé,  de  nous  en  donner  avis, 
voire  faisant  tout  au  monde,  en  général  au 
moins,  pour  le  tenir  secret.  .Xéanmoins, 
nous  pouvons  afiirmer  que  l’attentat  à  la  vie 
issu  du  désespoir  ou  de  l’elfrol  né  do  la  vue 
ou  des  conséquences  d’une  lésion  syphiliti¬ 
que  n’est  qu’une  exception,  une  rare  excep¬ 
tion.  La  résignation  dans  la  souffrance  ou 
tout  au  moins  l’endurance  silencieuse  dans 
les  plus  lamentables  disgrâces,  dans  les  plus 
cruelles  éjirenves  (comme  celles  au  spectacle 
desquelles  nous  assistons  couramment  dans 
nos  hôpitaux),  voilà  tout  au  contraire  ce  (jue 
nous  pouvons  appeler  le  fait  usuel,  la  règle. 

Ainsi,  dans  toute  ma  carrière,  je  n’ai  eu 
connaissance,  à  parler  seulement  de  ma  clien¬ 
tèle  de  ville.  <jue  de  huit  suicides  du  genre 
de  ceux  que  nous  étudions  dans  ce  chapitre, 
et  qui  ont  (Hé  motivés  (j’aurais  presque  droit 
de  dire  excusés  pour  certains  d’entre  eux)  par 
les  circonstances  suivantes  : 

1"  Un  premier,  par  un  jjhagédenisme  facial, 
ayant  ravagé  tout  le  visage  et  s’accompagnant 
en  plus  d’une  destruction  du  sijuelclte  nasal, 
avec  éboulement  du  ue/,  perforation  palatine, 
o/.ène,  etc. 

2"  Un  second  —  voyez  le  contraste  • — 
à  propos  d’une  simple  exostose  tibiale, 
rebelle  sans  doute,  mais  n’offrant  rien  de 
grave.  .Seulement,  le  malade  voyait  là  «  un 
début  de  jiourriture  des  os,  rongés  à  la  fols 
par  la  vérole  et  le  mercure  ». 

3'’  l'n  troisième,  à  propos  d’un  phagédé¬ 
nisme  génital  (jui  avait  rongé  le  gland  en 
presque  totalité.  Le  malade  se  (U-oyait  destiné 
à  perdre  toute  la  verge,  se  voyait  «  eunuque  », 
et  il  ne  voulut  pas,  comme  il  h>  répétait  à  sa¬ 
tiété,  «  attendre  ce  lamentable  dénouement». 

4"  Un  quatrième  cas  est  mixte,  en  ce  sens 
qu’il  est  relatif  à  une  sclérose  linguale  ré- 
Iraclaii-e  à  tout  traitement,  laquelle  se  com¬ 
pliqua  plus  tard  d’une  dégénérescence  épi- 
théliomateuse  partielle.  On  sait  le  supplice 
effroyable  auquel  une  telle  affection  condamne 
les  malades,  et  l’on  ne  s’étonne  pas  que  cer¬ 
tains  aient  le  courage  de  l’abréger. 

.b"  Dans  un  cinquième  cas,  il  s’agit  d’un 
jeune  homme  qui,  syphilitique  et  très  insuf¬ 


fisamment  traité,  se  marie  prématurément, 
est  affecté  peu  après  d’un  double  sarcocèle 
spécifique  qu’il  laisse  aboutir  à  l’atrophie 
scléreuse,  perd  le  pouvoir  viril,  et,  de  déses-  , 
poir,  s’asphyxie.  | 

fi"  et  7"  Deux  autres  cas  concernent  des  af-  ; 
fections  de  la  langue  et  de  la  gorge  (gommes  ' 
ulcérées),  chroniquement  rebelles  (H  à  évolu-  | 
tion  phagédénique  *.  j 

8°  E.nfin,  dans  un  huitième  cas,  c’est  un 
jeune  et  vaillant  explorateur  qui  attenta  à  ses 
jours  à  propos  (le  croira-t-on?)  d’une  simple 
syphilide  érythémato-papuleuse  :  «  ...  Que 
voulez-vous?  docteur,  m’écrivait-il  quand  il 
fut  en  convalescence  de  sa  blessure,  quand  je 
me  suis  vu  loin  des  miens,  loin  de  tout  se¬ 
cours  médical,  aux  prises  avec  un  mal  de  ce 
genre,  le  désespoir  s’est  emparé  de  moi,  et  je 
me  suis  dit  :  Mieux  vaut  en  finir  d’un  coup 
que  de  tomber  en  pourriture  par  morceaux, 
et  alors  je  me  suis  envoyé  une  balle  dans  la 
poiti  ine.  Heureusement  ou  malheureusement, 
c’est  il  vous  d’en  juger,  je  me  suis  raté,  et 
maintenant  je  viens  vous  demander  ce  qu’il 
faut  ipie  je  fasse  pour  essayer  de  guérir,  si 
possible.  » 

hist-il  besoin  de  dire  que,  de  ces  laits  et 
d’autres  analogues  se  dégage  une  indication 
que  chacun  a  formulée  à  l’avance?  .\  savoir  : 

Qu’il  est  du  devoir  du  médecin  de  surveil¬ 
ler  avec  sollicitude  le  moral  do  ses  malades 
syphilitiques,  de  façon  à  surprendre  de  telles 
défaillances,  à  leur  venir  en  aide,  et  à  conju- 
jurer  le  sinistre  dénouement  auquel  elles 
peuvent  conduire. 

111.  —  Sous  un  troisième  chef  prend  place 
un  suicide  d’origine  absolument  spéciale, 
celui  qu’on  poiiri’ait  nommer  le  suicide  par 
notipcalion  première  de  la  .si/pliilis.  ,1e  m’ex¬ 
plique. 

11  est  positivement  certains  sujets  pour  les¬ 
quels  la  syphilis  est  un  épouvantail.  Ils  la  re¬ 
doutent  plus  que  n’importe  quelle  maladie. 
Si  bien  que  le  jour  où  ils  apprennent  d’un 
médecin  qu’ils  en  sont  alfcctés,  cette  révéla¬ 
tion  est  pour  eux  un  coup  de  foudre  qui  les 
terrasse,  les  abasourdit,  les  stupéfie,  les  mé¬ 
duse  ;  sous  l’inlluence  de  la  secousse,  leur 
cerveau  se  trouble,  se  détraque  ;  leur  raison 
dévie,  et  ils  deviennent  capables  des  pires 
folies,  du  suicide  notamment.  Ecoutez  au 
surplus  un  témoignage  non  réeusable  en  l’es¬ 
pèce,  puisque  je  le  tiens  d’un  homme  qui,  en 
de  telles  conditions  précisément,  a  tenté  de 
se  tuer  et  qui  n’a  été  sauvé  que  malgré  lui, 
jiar  miracle  :  «...  Quand  le  médecin  que 
j’étais  alh'  consulter  m’a  dit  :  «  C’est  un 


«  chancre,  ce  que  vous  avez  là,  un  chancre 
«  syphilitique  ;  vous  avez  la  vérole  »,  j’ai  cru 
que  la  foudre  tombait  à  mes  pieds  ;  car,  de 
toutes  les  maladies,  c’était  la  vérole  que  je 
redoutais  le.  plus.  Mes  yeux  se  sont  voilés, 
mes  oreilles  ont  bourdonné  ;  je  n’ai  plus  rien 
vu,  l'icn  entendu,  et  je  suis  parti  comme  un 
fou,  ne  pouvant  proférer  un  seul  mot.  .Te  ne 
sais  pas  comment  je  n’ai  pas  été  écrasé  en  re¬ 
venant  chez  moi,  car  je  ne  voyais  pas  les  voi¬ 
lures.  ,1e  marchais  comme  dans  un  nuage... 
Une  seule  idée  m’occupait,  m’obsédait,  se 
résumant  en  ceci  :  je  suis  perdu  ;  je  suis 
pourri  ;  je  suis  une  honte  pour  ma  famille  ;  il 
faut  que  je  me  tue,  il  le  fanit,  il  le  faut,  et 
tout  de  suite.  Pas  un  instant  je  n’ai  rélléchi 
que,  grâce  aux  médecins,  je  pouvais  me  sau¬ 
ver  peut-être  et  jouir  encore  de  quelques  bons 
moments  sur  terre;  criminel,  je  n’ai  même 
pas  songé  au  chagrin  épouvantable  que  j’al¬ 
lais  faire  à  ma  mère;  bref,  je  me  suis  jeté 
dans  la  mort  bêtement,  stupidement,  sans 
réflexion,  sans  avoir  pesé  un  instant  le  pour 
et  le  contre  de  l’acte  abominable  que  j’allais 
commettre,  .le  ne  méritais  certes  pas  l’heu¬ 
reux  hasard  qui  m’a  sauvé,  »  etc. 

Ce  suicide  improvisé,  ce  suicide  que  j’ap¬ 
pellerai  volontiers  réflc.re.,  qui  n’est  même  pas 
discuté,  qui  s’impose  au  malade  comme  une 
urgence,  comme  une  nécessité  immédiate, 
semble  bien  être  la  conception  d’un  cerveau 
qui  vient  d’être  ébranlé  par  une  forte  com¬ 
motion  morale.  C’est  bien  là  le  suicide  d’un 
homme  qui,  hypnotisé  par  la  terreur,  perd  la 
tête,  ne  sait  plus  ce  qu’il  fait,  et,  niaisement, 
follement,  croit  se  dérober  par  la  mort  à  un 
monde  de  maux  chlmériqnes. 

Et  cependant  il  n’est  en  rien  fait  pour 
nous  surprendre,  nous  médecins. 

Et,  en  effet,  ne  voyons-nous  pas  fréquem¬ 
ment  —  à  un  degré  bien  moindre,  il  est  vi’ai 

—  cette  même  terreur  de  la  syphilis  se  tra¬ 
duire  suivant  un  autre  mode  qui  est  le  col- 
lapsus  lipoÜijimi(iue  P  Que  de  fois  chacun  de 
nous  n’a-t-il  pas  assisté  à  la  scène  suivante  : 
un  client  vient  consulter  pour  une  lésion 
qu’il  présente  à  la  verge;  —  on  lui  a]iprend 
que  cette  lésion  est  un  chancre  syphilitique; 

—  tout  aussitôt  on  le  voit  pâlir,  blêmir,  tré¬ 
bucher,  s’affaisser  sur  un  fauteuil  et  perdre, 
connaissance,  .l’aurais,  pour  ma  seule  part, 
plus  de  cinquante,  —  que  dis-je?  ■ —  peut-être 
plus  de  cent  exemples  du  genre  à  citer.  Eh 
bien,  si  le  choc  moral  résultant  de  la  notifica¬ 
tion  de  la  syphilis  est  capable  d’influencer  à 
ce  degré  le  système  de  la  vie  organique, 
pourquoi  ne  pourrait-il  Impressionner  celui  de 
la  vie  animale  à- un  degré  égal  ou  supérieur? 
3’rouble  cardiaque  d’un  côté,  trouble  cérébral 
de  l’autre,  c’est  môme  chose. 

A  noter  au  passage  (|ue  —  chose  curieuse 

—  les  sujets  qui  sont  affectés  d’une  telle  pu¬ 
sillanimité  morhide  vis-à-vis  de  la  vérole  sont 
lort  souvent  des  gens  qui,  en  toute  autre  cir¬ 
constance,  ne  sont  dénués  ni  d’énergie,  ni 
de  courage,  ni  môme  de  hravoure.  .l’ai  vu  se 
trouver  mal  chez  moi,  à  propos  d’un  chancre 
et  avant  môme  que  je  n’aie  émis  mon  dia¬ 
gnostic,  un  homme  très  connu  par  sa  crâne- 
rie  et  ses  duels  multiples.  De  môme  un  chi¬ 
rurgien  militaire  me  disait  récemment  qu’il 
avait  plusieurs  fois  constaté  cette  phobie  de  la 
syphilis  sur  des  soldats  intrépides  au  feu  et  à 
hravoure  éprouvée. 

.l’insiste,  au  risque  de  me  répéter,  pour 
assigner  à  ce  suicide  spécial  de  qui  en  fait 
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presque  la  noie  clislincüve,  la  caractéris¬ 
tique. 

Dans  le  groupe  précédent,  nous  avions 
allaire  à  des  suicides  raisonnés,  médités,  lon¬ 
guement  discutés  dans  le  for  intérieur,  mûris, 
si  je  puis  ainsi  parler.  Tout  au  contraire  le 
suicide  du  groupe  aiduel  est  comme  impulsif, 
brusque,  rapidement  conçu  et  rapidement  ac¬ 
compli.  Aussi  bien  est-ce  à  brève  f^chéance  qu’il 
succède  à  sa  cause  déterminante  :  à  échéance 
d’un  jour,  dans  le  premier  cas  ([ue  j’ai  cité  au 
début  de  ce  mémoire;  —  de  deux  et  de  huit 
jours  dans  deux  autre  cas;  — voire  à  échéance 
presque  immédiate,  par  exemple  à  échéance 
à' une  heure  dans  le  cas  suivant,  qui,  à  ce 
titre,  mérite  bien  d’ôtre  cité. 

Un  jeune  homme  de  vingt  ans  va  consulter 
dans  un  hûpilal  pour  une  lésion  de  la  verge. 
On  lui  dit  là  qu’il  a  un  chancre  induré  et, 
conséquemment,  la  vérole.  Sidéré  par  cette 
nouvelle,  il  rentre  chez  lui,  puis,  sans  plus  lar¬ 
der,  plante  un  clou  dans  son  plafond  et  se 
pend.  Par  un  bonheur  providentiel,  on  vient  le 
chercher  quelques  instant  après  pour  déjeu¬ 
ner,  et  on  le  trouve  pendu!  On  s’empresse  à 
le  secourir,  et  des  soins  intelligents  le  rap¬ 
pellent,  non  sans  peine,  à  la  vie.  —  Quel¬ 
ques  jours  api'ès,  on  nous  l’amène  à  Saint- 
Louis,  où,  prévenus  de  ce  qui  vient  de  se  pas¬ 
ser,  nous  nous  empressons  tous  de  le  persua¬ 
der  qu’on  s’est  trompé  sur  sa  maladie  et  qu’il 
n’a  jamais  eu  la  syphilis,  cela,  bien  entendu, 
tout  en  le  traitant  de  sa  syphilis  par  des  re¬ 
mèdes  auxquels  nous  assignons  des  pseudo¬ 
nymes  de  fantaisie...  lîref,  on  le  guérit,  et 
j’achève  celte  guérison  au  dehors  de  l’hôpital. 
Si  bien  qu’aujourd’hui ,  c’est-à-dire  vingt- 
quatre  ans  plus  tard,  il  est  en  excellente 
santé.  Qu’on  me  permette  d’ajouter  (car  cela 
n’est  pas  inutile  au  point  de  vue  étiologique) 
([ue,  fort  intelligent,  il  a  fait  depuis  lors  une 
brillante  carrière;  d(!  simple  ouvrier,  il  s’est 
élevé  au  rang  d’un  artiste,  et  d’un  artiste 
éminent,  justement  estimé. 

Ces  cas  et  trois  autres  semblables  que  j’au¬ 
rais  à  produire  ont  été  observés  sur  l’homme. 
Le  suicide  spécial  qui  nous  occupe  est  en 
elFet  bien  plus  commun  chez  l’homme  que 
chez  la  femme,  laquelle,  comme  cela  a  été 
plus  d’une  fois  remarqué,  reste  bien  plus  in¬ 
différente  relativement  à  toutes  choses  concer¬ 
nant  la  syphilis,  s’en  occupe  et  s’en  préoc¬ 
cupe  bien  moins,  en  est  beaucoup  moins 
effrayée.  Ce  qui  n’empêche  qu’on  l’a  égale¬ 
ment  observé  chez  la  femme  et  dans  les 
mêmes  conditions.  .\  preuve  le  fait  suivant 
qui  vient  de  m’être  communiqué  par  un  de 
nos  collègues. 

Une  toute  jeune  ouvrière  (de  dix-huit  à 
dix-neuf  ans)  contracte  la  syphilis.  Dès  le 
premier  moment  où  elle  apprend  celte  triste 
nouvelle,  elle  tombe  —  et  cela  séance  tenante, 
je  le  répète  à  dessein  —  dans  un  véritable 
désespoir;  elle  annonce  à  scs  camarades  d’ate¬ 
lier  qu’elle  se  tuera.  Le  lendemain,  en  effet, 
elle  se  précipite  par  la  fenêtre  d’un  quatrième 
étage  et  se  tue  sur  le  coup. 

Bien  qu’il  n’ait  rien  écrit  sur  ce  sujet,  mon 
maître  M.  Ricord  avait  vu  des  cas  de  ce 
genre.  Je  me  souviens  parfaitement  qu’il  nous 
en  parlait  dans  ces  entretiens  familiers  où  dé¬ 
bordait  sa  vaste  expérience,  et  il  nous  disait 
de  «  nous  méfier  des  névropathes  auxquels  la 
crainte  de  la  vérole  peut  tourner  la  tête,  jus¬ 
qu’à  les  pousser  à  un  attentat  sur  eux- 
mêmes  ».  Mais,  comme  jamais  l’expérience 


d’autrui  n’a  servi  a  personne,  je  confesse  que 
sans  mettre  en  doute  la  parole  du  maître,  je 
n’accordais  qu’une  médiocre  importance  aux 
cas  en  question,  avec  lesquels  je  ne  croyais 
guère  avoir  ii  coinptei-,  et  c’est  la  pratique 
qui  s’est  chargée  de  faire  mon  éducation  par 
expérience  propre  sur  ce  sujet. 

.Aussi  bien,  de  cette  expérience  ai-je  déduit 
une  conviction  et  une  règle  de  conduite. 

La  conviction,  c’est  qu’il  convient,  et  pour 
cause,  d’en  user  prudemment  avec  les  gens, 
alors  qu’il  s’agit  de  leur  annoncer  qu’ils 
viennent  de  contracter  la  svphilis. 

La  règle  de  conduite,  c’est  de  ne  jamais  (à 
moins  de  circonstances  particulières  ou  à 
moins  qu’on  ne  soit  sûr  de  la  santé  morale 
de  son  consultant'!  c’est,  dis-je,  de  ne  jamais 
notifier  la  syphilis  ex  abrupto  et  d’un  seul 
coup,  surtout  sans  ajouter  à  cette  triste  révé¬ 
lation  quelques  mots  d’encouragement  et  de 
réconfort.  Uar,  ce  qui  est  à  craindre  en  l’es¬ 
pèce,  c’est,  comme  on  l’a  vu  par  ce  qui  pré¬ 
cède,  le  coup  de  tête,  disons  mieux,  le  coup 
de  folie  qui  succède  à  la  commotion  morale, 
et  qui  peut  aboutir  au  suicide.  Je  m’efforce 
donc  A’amorlir  le  premier  c/mc  dans  la  mesure 
du  possible  et  d’habituer  par  étapes  le  ma¬ 
lade  à  l’idée  d’une  infection  possible.  Ainsi, 
serais-je  cent  fois  sûr  qu’un  chancre  au  sujet 
duquel  je  suis  consulté  pour  la  première  fois 
est  un  chancre  syphilitique,  je  me  garderai 
bien  de  le  déclarer  tel.  Je  me  retrancherai 
derrière  telle  ou  telle  particularité  pouvant 
soi-disant  créer  un  doute  et  nécessitant  dti 
diflérer  un  diagnostic  définitif.  A  un  second 
examen,  c’est-à-dire  quelques  jours  plus  tard, 
je  trouverai  bien  encore,  si  le  besoin  me 
semble  s’en  faire  sentir,  quelque  motif  pour 
réclamer  un  nouveau  délai.  i*Jt,  finalement,  je 
ne  me  déciderai  à  reconnaître  la  véroh'  qu’à 
la  troisième  entrevue.  Encore,  en  la  recon¬ 
naissant,  m’arrivera-t-11  parfois  et  pour  cause 
de  la  déclarer  (ce  que  j’ignore,  bien  entendu), 
comme  «  probablement  bénigne  et  devant 
guérir  facilement  » '. 

Je  sais  qu’on  a  parfois  raillé  de  telles  pré¬ 
cautions  en  tant  tpi’exagérées  ;  je  les  déclare 
en  effet  superflues  pour  l'énorme,  pour  l’im¬ 
mense  majorité  des  cas.  Mais  ne  seraient-elles 
utiles  qu’une  fois  sur  mille,  une  fois  sur  dix 
mille,  qu’au  nom  de  ce  cas  unique  où  elles 
auraient  pu  conjurer  un  malheur,  elles  se¬ 
raient  encore  bonnes  à  conserver  comme  règle 
générale.  Aussi  bien  ma  seule  réponse  aux 
railleurs  sera-t-elle  ceci  :  «  Je  gage,  mon¬ 
sieur,  qu’au  premier  malheur  de  ce  genre  ([ui 
vous  arrivera  (ce  dont  Dieu  vous  garde  !)  vous 
deviendrez  aussi  défiant  et  aussi  précaulion- 
ne\ix  que  moi.  » 

11  va  sans  dire,  conséquemment,  que  je  n’al 
pas  de  blâme  assez  énergi(pie  pour  ces  con¬ 
sultations  hospitalières  brutalement  expédi¬ 
tives  où  l’on  se  borne  à  notifier  aux  malades 
le  diagnostic  de  syphilis  avec  le  traitement 
approprié,  cela  sans  commentaire,  sans  addi¬ 
tion  d’un  seul  mot  d’encouragement  ou  de 
réconfort.  La  raison  de  cette  façon  de  faire 
se  trouve  sans  doute  dans  la  nécessité  d’aller 
vite  et  de  satisfaire  au  plus  tôt  des  centaines 
de  consultants  qui  attendent;  mais  la  con¬ 
damnation  n’en  est  pas  moins  contenue  dans 
ce  fait  que  les  choses  se  passent  d’une  façon 
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toute  différente  dans  la  clientèle  de  ville. 
Dans  la  clientèle  de  ville  le  médecin  redevient 
ce  qu’il  doit  être,  ce  (pi’il  devrait  être  tou¬ 
jours  et  partout  à  savoir  l’homme  dont  la 
science  guérite!  dont  la  charité  console.  Pour¬ 
quoi  ne  reste-t-il  pas  tel  à  l'hôpital  ! 

Qu’on  se  le  rappelle,  c’est  en  sortant  d’une 
consultation  d’hôpital  qu’un  de  nos  malades 
dont  j’ai  conté  l’hisloire  est  allé  se  pendre,  et 
j’en  ))ourrais  dire  autant  pour  un  autre.  Deux 
exemples  à  méditer. 

Bref,  et  à  parlci'  net,  je  n’admets  pas  (pi’on 
dise  aux  gens  crûment  et  d'un  seul  coup  : 

«  Vous  avez  la  vérole.  »  De  pai'  expérience 
une  telle  déclaration  peut  être  périlleuse,  et 
en  tout  cas  elle  est  assez  cruelle  pour  qu’il  y 
ait  lieu  de  la  mitiger,  de  l’atténuer,  d'en  amor¬ 
tir  le  choc  moral  d’une  façon  ou  d’une  autre, 
par  exemple  en  la  scindant  en  plusieurs 
temps. 

IV.  —  I■'.nfin,  un  dernier  groupe  comprend 
les  suicides  qui  se  produisent  à  pro])os  des 
situations  critiipies,  horriblement  critiques 
parfois,  que  la  sypliilis  est  susceptible  de 
créer  par  rapport  au  mariape. 

(les  situations,  on  les  connaît.  Avec  des 
variantes,  elles  se  ramènent  toutes  à  tel  ou  tel 
des  schémas  suivants  ; 

t’.’est  un  jeune  homme  qui  s’est  engagé  ou 
qui  s’est  laissé  engager  dans  nn  mariage.  Trop 
tard  (car  il  aurait  dû  y  penseï’  de  prime  abord) 
il  se  souvient  (pi’il  est  en  puissance  de  syphilis, 
et  il  vient  demander  à  un  médecin  s’il  est  en 
état  de  se  marier. 

Ou  bien,  c’est  un  jeune  homme  qui  a  un 
mariage  depuis  longtemps  airêté,  (pii  con¬ 
tracte  la  syphilis  quelques  mois,  quelques 
semaines,  ipichpics  jours  avant  le  terme  fixé 
pour  la  cérémonie,  etc.,  etc. 

On  conçoit  que,  dans  ces  conditions,  l’arrèl 
d’un  médecin  qui  brusipiemenl  cou|)e  court 
à  de  si  doux  projets  puisse  être,  doive  êti-e 
pour  ces  aspirants  au  mariage  une  décejilion 
aussi  cruelle  qu’inattendue,  voire  parfois  un 
coup  terrible,  un  véritable  «  coup  de  massue  », 
suivant  l’expression  d’un  de  mes  malades. 
D’autant  que  des  sentiments  de  tout  ordre, 
et  surtout  de  l’ordre  de  ceux  ([ul  régissent  le 
plus  Impérieusement  nos  déterminations, 
entrent  en  scène  ici  :  amour,  amour-propre, 
humiliation,  honte  d’une  faillite  ii  la  loi  jurée, 
déboire,  désolation  en  face  de  récroulement 
de  tout  un  avenir,  de  toute  une  vie  brisée,  etc. 
Vienne  le  désespoir,  et  c’est  alors  que  tout 
est  possible,  le  suicide  notamment. 

Deux  exemples  entre  nombre  d’autres. 

Un  jeune  étudiant  vient  terminer  scs  éludes 
à  Paris,  après  s’être  fiancé  avec  une  jeune  fille 
de  son  pays.  Sur  le  point  d’en  avoir  fini  avec 
son  dernier  examen,  il  contracte  la  syphilis 
d’une  femme  ([u’il  a  eu  le  malheur  de  ren¬ 
contrer  au  bal  Bullier.  —  11  tombe  dans  un 
véritable  désespoir.  —  N’osant  rentrer  dans 
son  pays,  le  mallnmreux  Invmpie  prétexte  sur 
prétexte  pour  prolonger  ici  son  séjour.  Itn- 
fin,  à  bout  d’expédients,  au  moment  où  toute 
sa  famille  et  sa  fiancée  attendent  joyeusement 
son  retour,  il  se  tue. 

Il  y  a  quelc[ucs  années,  un  jeune  homme 
alla  consulter  sur  la  possibilité  d’une  union 
très  prochaine  mon  distingué  collègue  et  ami 
le  professeur  Spillmann  (de  Nancy),  lequel, 
le  trouvant  en  pleine  période  secondaire,  Avec 
des  manifestations  actuelles  de,  syphilis,  lui 
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interdit  naturellement  le  niariarre  de  la  façon 
la  plus  formelle.  Désespéré  (car  il  se  trouvait 
«  engagé  d’honneur  avec  une  famille  amie  »), 
il  vint  à  Paris  pour  avoir  mon  opinion,  et  je 
ne  pus  tout  naturellement  que  confirmer 
l’avis  de  M.  Spillmann.  Je  le  vis  alors  pâlir, 
puis  s’aflaler  sur  un  fauteuil  à  la  façon  d’un 
homme  (|ul  va  se  trouver  mal,  et  je  compris 
que  ma  dé.usion  venait  de  lui  poi'tcr  un  coup 
des  plus  douloureux.  Si  bien  que  je  crus  de¬ 
voir  ([uitter  un  instant  mon  rôle  de  médecin 
pour  causer  avec  lui  plus  intimement,  le  rai¬ 
sonner,  et  surtout  lui  rendre  courage  par 
quelques  paroles  de  consolation  et  d’espé¬ 
rance.  11  me  quitta,  résigné  d’apparence.  Mais, 
rentré  à  son  hétel,  il  Int  pris,  au  dire  d’un 
témoin,  d’une  véritable  «  crise  de  nerls  et  de 
larmes  ».  11  passa  la  soirée  et  une  partie  de 
la  nuit  à  mettre  en  ordre  scs  allaires,  à  écrire 
quelques  lettres  d’adieu  à  sa  famille;  puis,  au 
petit  jour,  il  sc  brûla  la  cervelle. 

Je  n’ai  pas  à  dire  si  M.  Spillmann  (^t  moi 
lûmes  vivement  cl  douloureusement  émus  par 
c(?  tragique  épilogue  de  notre  consultation; 
mais  nous  ne  trouvâmes  et  aujourd’hui  en¬ 
core  nous  ne  trouvons  rien  à  nous  rcpro.d.er, 
<!ar  nous  n’avons  fait  l’un  et  l’autre  ([u’obéir 
à  un  sti'ict  devoir  mchlical,  en  interdisant  un 
mariage  médicaleineni  et  moralement  im|ios- 
sible. 

Autre  lait  de  même  ordre,  dont  je  dois  la 
communication  ii  M.  Doyon,  le  savant  méde¬ 
cin  d’I'riage. 

'foute  l’assistance  d’une  no(;e  était  joyeuse¬ 
ment  réunie  au  domicile  de  la  mariée,  et  l’on 
attendait  plus  que  le  marié  pour  partir  ii  la  mai¬ 
rie,  puis  à  l’église.  Cependant  le  marié  ne  pa¬ 
raît  pas.  On  court  chez  lui,  et  là  on  trouve  le 
malheureux  dans  son  Ht,  la  tête  fracassée 
d’une  balle.  A  cûté  chï  lui  était  une  lettre  dans 
laquelle  il  expliquait  à  un  ami  la  raison  de 
son  suicide.  Or,  cette  raison,  c’était  l’appari¬ 
tion  très  Inattendue  d’un  accident  de  retour 
d’une  très  ancienne  syphilis.  <(  Cet  accident, 
disait-il,  rendrait  criminel  mon  mariage  ; 
l’honneur  me  fait  un  devoir  de  disparaître.  » 

Tels  sont  les  divers  suicides  que  l’on  voit 
se  produire  dans  la  syphilis. 

Cela  dit,  resterait  à  déterminer  leur  fré¬ 
quence  l'clative,  comme  aussi  leur  fréquence 
totale  dans  la  maladie.  .Mais  ce  sont  là  des 
points  (ju'il  serait  prématuré  d’aborder,  vu 
rinsullisance  numérique  des  documents  dont 
nous  disposons  encore,  'fout  ce  (ju’il  nous  est 
permis  d’en  inférer  quant  à  présent,  c’est 
que  : 

1"  Le  suicide  ne  constitue  :i  <u»up  sûr  dans 
la  syphilis  (|u’unc  exception  rare,  très  rare 
même,  eu  égard  au  nombre  excessif,  extraor¬ 
dinaire  et  toujours  croissant  des  syphilitiques 
dans  les  sociétés  modernes; 

2"  Que,  si  rare  soit-il,  cependant  il  est  loin 
de  constituer  une  ([uantité  négligeable,  puis- 
qu’à  moi  seul  j’en  ai  observé  LS  cas  ;  —  - 
puisque  nombre  de  collègues  ou  de  confrères 
interviewés  à  ce  sujet  ni’cn  ont  fourni  des 
exemples  empruntés  à  leur  clientèle  particu¬ 
lière;  —  pulsqu’enfin  et  surtout  le  nombre 
des  suicides  qui  parvient  à  notre  connaissance 
est  certainement  très  inférieur  à  la  réalité  des 
choses,  étant  donné  que  les  familles  taisent 
ou  dissimulent  les  catastrophes  de  ce  genre 
plutût  qu’elles  ne  les  divulguent,  etc. 

Donc  la  question  n’est  pas  de  celles  qui 


peuvent  laisser  indifl’érents  le  pathologiste  et 
le  praticien. 

Dernier  point.  —  A  coup  sûr,  de  tous  les 
suicides  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
il  n’en  est  aucun  qui,  nosologiquement,  mé- 
ilte,  à  strictement  parler,  le  nom  de  «  sui¬ 
cide  syphilitique  ».  Et,  en  effet,  il  n’en  est 
aucun  qui  soit  le  résultat  d’un  processus, 
d’une  lésion  propre  à  la  syphilis  et  qui,  à  ce 
titre,  relève  en  propre  et  directement  de  la 
syphilis.  Cela  n’est  pas  à  démontrer.  Chose 
(uirleuse  môme  (que  je  tiens  à  spécifier 
en.mre),  il  se  produit  plus  d'une  fols  dans  la 
syphilis  des  suicides  auxquels  la  syphilis  est 
absolument  et  radicalement  étrangère,  bien 
que  ces  suicides  soient  laits  à  son  propos  et 
en  son  nom,  si  je  puis  ainsi  dire.  Exemples  : 

Deux  de  mes  clients,  syphilitiques,  se 
tuèrent,  mais  à  quel  propos 'P  L’un,  à  propos 
d’une  dépilation  absolue  du  cuir  chevelu, 
dépilation  qu’il  s’obstinait,  en  dépit  de  tous 
les  avis  médicaux,  à  considérer  comme  un 
témoignage  de  syphilis  et  de  syphilis  des 
plus  graves,  alors  qu’elle  n’était  qu’un  svmp- 
lAine  de  pelade;  —  (>t  l’autre  (ceci  môme  (‘sl 
presque  incroyable),  à  l’oc.caslon  d’un  simple 
herpès  de  la  verge  survenu  quelques  jours 
avant  son  mariage,  herpès  que,  malgré  mes 
assertions  vingt  fois  répétées,  il  estimait 
(;onstituor«  un  retour  de  syphilis,  retour  à  la 
lois  pernicieux  pour  sa  femme  et  pour  ses 
futurs  enfants  n. 

Mais,  pour  n  cti'c  pas  syphilitiques,  les 
suicides  dont  je  viens  de  parler  dans  ce  qui 
précède,  n’en  restent  pas  moins,  bien  en¬ 
tendu,  le  résultat  de  la  syphilis,  assistée  ou 
non  d’autres  facteurs,  tels  que  tares  ner¬ 
veuses  héréditaires,  nervosisme  acquis,  etc. 
Et  c’est  la  syphilis,  somme  toute,  à  qui,  en 
dernière  analyse,  en  Incombe  dûment  la  res¬ 
ponsabilité. 

Aussi  bien  y  a-t-il  intérêt  à  ce  que  les 
praticiens  qui  sont  appelés  à  traiter  la 
syphilis  (autant  vaudrait  dire,  ou  peu  s’en 
faut,  tons  les  praticiens)  connaissent  les 
faits  du  genre  de  ceux  que  je  viens  de  citer, 
et  à  la  vulgarisation  desquels  cette  courte 
note  a  seulement  l’ambition  de  concourir. 
Cette  vulgarisation,  si  je  ne  me  trompe, 
pourra  faire  quelque  bien,  car  elle  seule  est 
capable  de  contribuer,  dans  une  certaine 
mesure,  à  conjurer  les  sinistres  catastrophes 
auxquelles  aboutit  parfois  la  syphilis,  tandis 
que  l’ignorance  ou  la  méconnaissance  de  tels 
accidents  ne  saurait  avoir  pour  résultat  que 
d’en  exagérer  la  fréquence. 


LES  INJECTIONS  SOUS-CUTANÉES 

DE  SÉUIIM  GÉLATINEUX 

Llî  TIl.MTKMKNT  DES  llÉ.MORItAlilKS 
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La  question  des  injections  de  sérum  gélati¬ 
neux  dans  les  cas  d’hémorragie  est  à  l’ordre 
du  jour.  Le  rapport  récent  fait  à  l’Académie 
de  médecine  par  M.  Chauffard,  la  communi¬ 
cation  du  professeur  Dieulafoy,  les  observa¬ 
tions  du  professeurllayem,  publiées  in  ea  tenso 
dans  ce  journal,  ont  montré  le  peu  de  fonds 
que  l’on  est  en  droit  de  faire  sur  cette  mé¬ 
thode  thérapeutique  et  les  dangers  qu’elle 
est  susceptible  de  faire  courir. 
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Nous  croyons  utile  de  publier  à  ce  propos 
certaines  de  nos  observations  et  expériences 
qui  nous  ont  semblé  être  la  preuve  démons¬ 
trative  des  faits  cliniques  si  contraires  à  la 
méthode  qui  viennent  d’être  relatés. 


Depuis  que  MM.  Dastre  et  Floresco  ont 
montré  les  propriétés  coagulantes  de  la  géla¬ 
tine,  on  a  cherché  à  utiliser  cette  substance 
dans  le  traitement  des  hémorragies,  non  seu¬ 
lement  en  applications  locales  sur  les  plaies 
saignantes,  mais  en  Injeetions  sous-cutanées 
pour  augmenter  la  coagulabilité  du  sang  et 
favoriser  ainsi  l’arrêt  des  hémorragies  viscé¬ 
rales  qu’il  était  impossible  d’atteindre  direc¬ 
tement. 

P.  Carnot  a  employé  dès  1896  les  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  géla¬ 
tineux  au  titre  de  1  à  5  pour  100,  à  la  dose  de 
20  à  100  centimètres  cubes  par  jour,  dans  le 
traitement  de  l’hémophilie,  des  hémoptysies 
tul)erculeuses,des  métrorragies,  etc.  MM.  Lan- 
ccrcaux  et  Paulesco  les  ont  utilisées  pour  la 
cure  des  anévrismes.  Depuis  cette  époque  un 
très  grand  nombre  d’auteurs  ont  employé  les 
Injections  de  sérum  gélatineux  et  ont  publié 
les  résultats  favorables  qu’ils  avaient  ob¬ 
tenus. 

Nous-mêmes,  avions  cru  pouvoir  attribuer 
à  l’action  de  la  gélatine  l’arrêt  de  certaines 
entérorragies  typhoïdiques  et  de  certaines 
hémoptysies  tuberculeuses  que  nous  avons 
observées  ;  les  nombreux  résultats  négatifs 
que  nous  avons  obtenus  depuis  nous  ont  fait 
revenir  sur  l’opinion  trop  favorable  que  nous 
nous  étions  faite  d’abord. 

Rien  n’est  plus  difficile  à  apprécier  que  les 
résultats  thérapeutiques  en  matière  d’hémor¬ 
ragie.  C’est  en  effet  le  sort  de  toute  hémor¬ 
ragie  de  s’arrêter  spontanément,  comme 
c’est  aussi  le  sort  de  toute  médication  nou¬ 
velle  de  ne  provoquer  de  la  part  des  méde¬ 
cins  expérimentateurs  que  des  communica¬ 
tions  favorables. 

Aussi,  pour  nous  rendre  positivement 
compte  de  l’action  des  injections  de  sérum 
gélatineux,  ne  nous  sommes-nous  pas  bornés 
à  enregistrer  seulement  les  résultats  cli¬ 
niques,  mais  nous  nous  sommes  attachés  à' 
étudier  chez  l’homme  et  chez  les  animaux  les 
modifications  de  la  coagulabilité  du  sang  après 
ces  Injections. 

Chez  tous  les  malades  atteints  d’hémorragie 
que  nous  avons  observés,  nous  avons  donc 
étudié  comparativement  la  coagulation  du 
sang  avant  et  après  les  injections  de  sérum 
au  moyen  de  la  méthode  indiquée  par  Milian. 
Cette  méthode  consiste  à  recevoir  trois  gouttes 
de  sang  sur  trois  lames  de  verre  propre  et  à 
noter  le  temps  que  chaque  goutte  met  à  se 
coaguler,  c’est-à-dire  à  ne  plus  se  déformer 
lorsqu'on  incline  ou  qu’on  place  verticalement 
la  lame  de  verre. 

Ce  procédé  est  plus  simple  et  en  même 
temps  plus  exact  que  le  procédé  de  l’éprou¬ 
vette  ;  la  faible  quantité  de  sang  qu’il  exige 
permet  de  multiplier  les  examens  chez  le 
môme  malade.  11  est  aussi  très  supérieur  au 
procédé  microscopique  qui  consiste  à  étudier 
la  formation  du  réticulum  fibrineux  ;  ce  pro¬ 
cédé,  que  nous  avons  d’ailleurs  également  em¬ 
ployé,  est  d’une  tech.nlque  très  difficile  et 
donne  des  résultats  moins  exacts  que  le  pro¬ 
cédé  des  trois  lames. 
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Voici  les  résultats  que  nous  ont  donnés  nos 
observations  et  nos  expériences. 

OliSEnVATIONS. 

I.  Purpura  infectieux  atténué,  à  rechutes.  — • 
Charles  D...,  électricien,  vingt-  six  ans,  entre 
à  l’hôpital  Cochin,  le  14  Septembre  1002. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents.  Depuis 
quelques  mois,  fatigues  et  excès  alcooliques. 

Il  entre  pour  des  arthrites  légères  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  avec  éruption  de  taches  purpu¬ 
riques  très  confluentes  au  niveau  des  cuisses. 

Pas  d’hémorragies,  ni  de  troubles  vésicaux. 
Pas  de  fièvre. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  l’hnpital,  il  se 
fait  trois  poussées  de  taches  purpuriques,  sans 
fièvre  et  sans  trouble  de  l’état  général.  Cuérison 
complète  le  3  Novembre. 

Injections  de  sérum  gélatiné  à  1  pour  100. 

16  Octobre.  Coagulation  du  sang  :  20  ininutes. 

17  Octobre.  Coagulation  du  sang  :  2.6  minutes. 

18  Octobre.  Coagulation  du  sang  :  27  minutes. 

19  Octobre.  Injection  de  50  centimètres  cubes  de 
sérum.  Coagulation  10  minutes  avant  l’injection  z= 
30  minutes.  Coagulation  40  minutes  après  =  28  mi- 

20  Octobre.  Injection  de  50  centimètres  cubes. 
Coagulation  1  heure  après  =  31  minutes. 

24  O(dobre.  Injection  de  50  centimètres  cubes. 
Coagulation  10  minutes  avant  —  22  minutes.  Coagu¬ 
lation  1  heure  après  =  14  minutes;  3  h.  20  après 
=  22  minutes;  8  heures  après  =  26  minutes. 

II.  Hématurie  tuberculeuse.  —  Marie  D...,  qua¬ 
rante-six  ans,  ménagère,  entre  le  2  Octobre  1902, 
à  l’hôpital  Cochin. 

Elle  a  eu  trois  enfants  :  l’un  est  mort  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  à  l’âge  de  vingt-deux  ans. 

La  malade  a  eu  des  bronchites  à  l’âge  de 
dix-lniit  et  vingt-quatre  ans,  et  une  première 
hématurie  à  l’âge  de  vingt-huit  ans,  hématurie 
non  douloureuse,  ayant  duré  quatorze  jours.  De¬ 
puis  dix  ans,  toux  continuelle,  crachats  et  hémo¬ 
ptysies.  En  Mars  1902,  trois  petites  hématuries 
non  douloureuses. 

Le  14  Septembre,  elle  commence  à  uriner  du 
sang  à  cliaque  miction,  avec  caillots  au  début  de 
la  miction,  sans  douleur,  sans  cuisson.  A  son 
entrée  à  l’iiôpital,  les  urines  sont  tout  à  fait  san¬ 
glantes.  Pas  de  douleur  dans  la  région  des  reins 
et  de  la  vessie.  Le  rein  droit  semble  gros.  On 
constate  une  induration  tuberculeuse  du  sommet 
droit.  I.,a  température  :  oscille  autour  de  38”. 

Arrêt  de  l’hémattirie  le  13  Octobre. 

On  a  pratiqué  une  série  d’injections  de  sérum 
gélatiné  à  1  p.  100. 

2  Octobre.  Injection  de  50  grammes.  Coagulation 
avant  :  16  minutes.  Coagulation  1  heure  après  =  15  mi- 

4  üi  tobre.  Injection  do  50  grammes.  Coagulation 
avant  =  25  minutes.  Coagulation  1  heure  après 
=  17  minutes;  4  heures  après  =  16  minutes  ;  6  h.  50 
après  =  18  minutes. 

5  Octobre.  Injection  de  50  grammes.  Coagulation 
avant  =  16  ininutes.  Coagulation  5  heures  après 
=  18  minutes. 

6  Octobre.  Injection  de  50  grammes.  Coagulation 
30  minutes  avant  =  20  minutes.  Coagulation  1  h.  20 
après  =  19  minutes. 

7  Octobre.  Injection  de  180  grammes.  Coagulation 
1  h.  30  avant  =  16  minutes.  Coagulation  4  heures 
après  =:  16  minutes;  7  heures  après  =  15  minutes. 

8  Octobre.  Injection  de  100  grammes.  Coagulation 
30  minutes  avant  =;  16  minutes.  Coagulation  1  h.  30 
après  =  15  minutes. 

III.  Ictère  grâce.  —  Aug.  D...,  iiifirniier,  trente- 
sept  ans,  entre  à  l’hêpital  Cochin,  le  Ü  Octobre 
1902. 

Rien  à  noter  dans  les  antécédents,  sauf  un 
alcoolisme  très  prononcé. 

Il  y  a  deux  jours  le  malade  a  été  pris  de  troubles 
digestifs,  rapidement  suivis  d’une  teinte  jaune  des 
conjonctives,  avec  épistaxis  abondante. 

A  l’entrée,  le  malade  présente  une  teinte  jaune 


safran  de  tout  le  corps,  avec  petites  taches  pur¬ 
puriques  disséminées,  surtout  abondantes  au  de¬ 
vant  du  plastron  sterno-costal.  Subdélire.  Tem¬ 
pérature  :  38°fi.  Pouls  :  120.  La  région  hépatique 
est  douloureuse  à  la  pression. 

Le  lendemain,  l’épistaxis  se  répète,  le  délire 
s’accentue.  Température  :  38°.  Pouls  :  92.  Mort 
le  8  Octobre,  trois  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital, 
sans  hypothermie. 

Injections  de  sérum  gélatiné  à  1  p.  lOo. 

7  Octobre.  Injection  de  100  centimètres  cubes  de 
sérum  à  1  pour  100.  Coagulation  45  minutes  avant 
l’injection  =  27  minutes.  Coagulation  1  h.  20  après 
=  19  minutes. 

8  Octobre.  Injection  de  100  centimètres  cubes  de 
sérum.  Co.ngulation  30  minutes  avant  l’injection 
=  33  minutes  :  Coagulation  4  h.  30  après  =  30  mi¬ 
nutes. 

IV.  Entérorragie  typhoïdique.  —  Coch.,  vingt- 
six  ans,  domestique,  entre  à  l’hôpital  Cochin,  le 
13  Septembre  1902. 

La  malade  présente  les  signes  classiques  d’une 
dothiénentérie  :  stupeur,  diarrhée,  taches  rosées, 
température  en  plateau,  aux  environs  de  40".  .Sé¬ 
rodiagnostic  positif. 

Le  19,  la  malade  est  prise  subitement  d’un 
frisson  intense  qui  dure  au  moins  cinq  minutes, 
avec  pâleur  de  la  face.  Dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent,  elle  rend  par  l’anus  au  moins  1  litre  de 
sang.  Le  lendemain,  l’hémorragie  se  répète  et  la 
malade  meurt  avec  41".ü  de  température. 

Injection  de  sérum  gélatiné  à  1  pour  100. 

Le  19.  Injection  de  100  centimètres  cubes.  Coagu¬ 
lation  10  minutes  avaut  I’injectiou  =  13  minutes.  Coa¬ 
gulation  après  :  1  heure  après  =  10  minutes  : 

4  .  Anévrisme  de  l'aorte.  —  Cab,,  Louis,  âgé  d(> 
trente-quatre  ans,  entre  à  l’hôpital  Cochin,  le 
17  Novembre  1902. 

Antécédents  :  paludisme  à  vingt  ans,  chancre 
syphilitique  à  trente-sept  ans.  Pas  d’alcoolisme. 

Le  malade  a  commencé  à  souffrir  dans  la  poi¬ 
trine,  il  y  a  deux  ans.  Depuis  un  an,  sensation 
continuelle  de  constriction  thoracique  avec,  point 
rétro-sternal  gauche  et  rétro-scapulaire  gauche. 
A  droite  du  sternum  on  sent  battre  une  poche 
volumineuse,  expansive.  11  semble  qu’il  y  ait 
deux  cœurs  dans  la  poitrine.  On  porte  le  dia¬ 
gnostic  d’anévrisme  ampullaire,  sacciforme,  déve¬ 
loppé  aux  dépens  de  la  portion  ascendante  de  la 
crosse  de  l’aorte,  diagnostic  vérifié  par  la  radio¬ 
graphie. 

Injections  de  sérum  gélatiné  à  J  pour  100. 

17  Décembre.  Injection  de  50  centimètres  cubes. 
Coagulation  avant  l’injection  =  14  minutes.  Coagu¬ 
lation  1  heure  après  =  18  minutes. 

Ap|)arition  du  réticulum  fibrineux  avant  l'injection 
=  2  min.  15.  Apparition  du  réticulum  fibrineux  1  heure 
après  =  2  min.  15. 

21  Décembre.  Coagulation  après  l’injection  =  14  mi¬ 
nutes.  liéticulum  fibrineux  après  =  5  minutes. 

24  Décembre.  Injection  de  50  centimètres  cubes. 
Réticulum  fibrineux  après  =  5  minutes. 

31  Décembre.  Injection  de  50  centimètres  cubes. 
Coagulation  avant  =  17  minutes.  Réticulum  avaut  = 
5  minutes. 

1°'  .lanvier.  Coagulation  après  l'injection  =  13  mi¬ 
nutes.  Réticulum  après  =  3  min.  50. 

2  .lanvier.  Coagulation  après  l’injection  =  12  mi¬ 
nutes.  Réticulum  après  =  5  minutes. 

3  Janvier.  Coagulation  après  l’injection  =  11  min. 
50.  Réticulum  après  =  3  minutes. 

4  Janvier.  Coagulation  après  l’injection  -  18  min. 
50.  Réticulum  après  5  minutes. 

5  Janvier.  Coagulation  après  l'injection  =  15  mi¬ 
nutes.  Réticulum  après  =  4  min.  50. 

6  Janvier.  Coagulation  après  l’injection  =  15  mi¬ 
nutes.  Réticulum  après  =  5  minutes. 

7  Janvier.  Injection  de  100  centimètres  cubes.  Coa¬ 
gulation  avant  l’injection  =  15  minutes.  Coagulation 
1  heure  après  =  15  minutes.  Réticulum  avaut  = 
5  min.  50.  Réticulum  après  =  4  minutes. 

10  Janvier.  Coagulation  après  l’injection— =  15  min. 
50.  Réticulum  après  =  2  minutes. 

11  Janvier.  Coagulation  après  l’injection  =  13  mi¬ 
nutes.  Réticulum  après  =  3  minutes. 


15  fJanvicr.  Injection  de  100  centimètres  cubes. 
Coagulation  avant  l’injection  =  13  minutes.  Réticulum 
après  =  3  min.  50. 

18  Janvier.  Coagulation  après  l’injection  =  17  mi¬ 
nutes.  Réti-culum  après  =  4  minutes. 

20  Janvier.  Coagulation  après  l’injection  =  20  mi¬ 
nutes.  Réticulum  après  =  4  minutes. 

Exi’Éiiiencrs. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  les  lapins. 

I.  Sang  de  la  veine  de  l’oreille  :  coagule 
en  30  minutes. 

Injection  soiis-cntanée  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  gélatineux  à  2  pour  100. 

20  minutes  après  :  coagulatioM  en  12  minutes. 

55  minutes  après  :  coagulation  en  11  minutes. 

II.  —  Sang  de  la  veine  de  l'oreille  :  coagule  en 
18  minutes. 

Injection  sous-cutanée  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  gélatineux  à  2  pour  100. 

15  minutes  après  :  coagulation  en  13  minutes. 

40  minutes  après  :  coagulation  vu  10  minutes. 

65  minutes  après  :  coagulation  en  10  h  17  ininutes. 

III.  —  Sang  de  la  veine  de  l'oreille  :  coagule  en 
12  minutes. 

Injection  sons-cutanée  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  gélatineux. 

20  minutes  ajirès  :  coagulation  en  16  .4  27  minutes. 

8(1  minutes  après  ;  coagulation  en  1  I  minules. 

IV.  —  Sang  de  la  veine  de  l’oreille  ;  coagule  en 

Injection  sons-cutanée  de  10  centimètres  cubes 
de  sérum  gélatineux. 

10  minutes  ajirès  :  coagulation  en  20  à  30  minules. 

60  minutes  après  :  coagulation  en  .’itl  à  35  minules. 

V.  —  l  u  lapin,  pesant  3.300  grammes,  a  reyii 
sous  la  pmiu  et  dans  les  veines  du  sérum  gélatiné, 
à  deux  jours  d’intervalle. 

1"  Injection  sous-culam’œ  de  5  centimètres 
cubes  de  sernm  gélatine  a  2  pour  lOO  (résorption 
complète  au  bout  d’une  heure,  au  point  d'injec- 

Coagiilation  avant  :  15  minules. 

Coagulation  après  :  1  heure  après  =  10  minules; 
2  h.  55  minutes  après  =  10  minules. 

2"  Injection  dans  la  veine  marginale  de  l’oreille 
de  5  centimètres  cubes  de  sérum  gélatiné  à 
2  pour  100. 

Coagulation  avant  :  20  miuules. 

Coagulation  ajirès  :  3  minules  après  =  16  minutes; 
25  minutes  après  =  11  minutes:  2  h.  45  minutes 
après  =  18  minutes;  4  h.  45  minutes  après  =  15  mi¬ 
nutes;  5  h.  45  minutes  après  =  22  minutes. 

De  nos  observations  et  expériences,  il  ré¬ 
sulte  que  les  injections  sous-cutanées  de  sé¬ 
rum  gélatineux  n’ont  aucune  action  sur  la 
coagulabilité  du  sang  et  sur  l’arrêt  des  hémor¬ 
ragies. 

Les  résultats  thérapeutiques  ont  été  nuis  ; 

Dans  l’observation  1,  les  injections  répétées 
de  sérum  gélatineux  n’ont  pas  empêché  les 
poussées  de  purpura  de  se  reproduire  par 
trois  lois.  Dans  l’observation  11,  l’hématurie 
a  persisté  dix  jours  malgré  les  injections  de 
sérum.  Dans  l’observation  IV,  l’hémorragie 
intestinale  s’est  reproduite  malgré  le  sérum 
gélatineux  et  a  entraîné  la  mort  de  la  malade. 

La  coagulabilité  du  sang  n’a  pas  été  in¬ 
fluencée.  La  coagulation,  généralement  re¬ 
tardée  dans  les  cas  que  nous  avons  observés 
(quinze  à  trente  minutes  au  Heu  de  dix  mi¬ 
nutes  à  l’état  normal),  n’a  pas  été  avancée  par 
l’injection  de  100  grammes  de  sérum  gélati¬ 
neux. 

Que  la  durée  de  la  coagulation  ait  été  re- 
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cliercliée  qneltpics  iniiuiles,  une  lu'm(',  quel¬ 
ques  heures,  ou  même  uu  jour  après  l’in- 
jection,  elle  s'esl  montrée  ce  qu’elle  était 
auparavant.  Si  (|uel([ues  dillerences  ont  élé 
obsei'vées,  elles  ont  loujours  éli'  minimes  e! 
restent  dans  la  limite  des  erreurs  ou  des  va¬ 
riations  spontanées  que  l'on  peut  observer 
chez  un  même  individu;  en  outre,  ces  dill'é- 
rences  ont  indirpo-  tantôt  une  accélération, 
tantôt  un  retard  de  la  cuaf^ulalion  après  l’in- 
jecîtion;  en  sorte  ([lie  rensenible  de  nos  obser¬ 
vations  ne  démontre  nullement  Faction  de  la 
«ré  latine. 

Nos  ex|)érienecs  chez  des  animaux  ne  sont 
pas  plus  concluantes;  si,  dans  les  (‘\p«‘- 
ricnces  I,  Il  et  \,  la  «rélatine  parait  avoir 
augmenté  la  eoagulalcilité  du  sang,  dans  les 
expiM-iences  III  et  IV  (die  semble  l'avoir  au 
contraire  retaiah-e  ;  ces  exp('riences  montrent, 
en  outre,  la  diriicult(‘  (pi'il  v  a  à  a|)préeior  la 
durée  (h;  la  coagulation  chez  le  lapin,  car  les 
écarts  sont  beaucoup  |dus  grands  que  chez 
l’homme  et  la  dur(''e  de  la  coagulation  n’est 
pas  toujours  la  même  jxmr  trois  gouttes  de 
sang  reeueilli(‘s  siniid taïudueii t . 

(!(“s  résultats  négatifs  ne  doivent  jeas  nous 
«'■tonnei-.  Ils  ét, aient  ;i  prévoir.  SuivantM.  La- 
horde,  la  gélatine,  sid)stance  colloïde,  no  peut 
être  absorbée  (piand  on  l’injecte  dans  h'  tissu 
cellulaire:  si  (pudcpielôis  un  ellet  (;oagidant 
se  manifeste,  c’est  |)eut-être  parce  (pi’nne 
partie  de  l’injeetion  a  (Hé  poussée  directe¬ 
ment  dans  un  vaisseau. 

MM.  rdey  et  C.amus  ont  montré  cpie  la 
gélatine  injectée  clans  le  péritoine  des  ani¬ 
maux  s’y  retrouve  cpudcpie  tc'inps  après  dans 
sa  pres([ue  totalité;  s’il  s’est  fait  une  petite 
perte,  celle-cd  peut  êti'c  due  soit  à  l’erreur, 
soit  à  la  solubilisation  d’une  partie  de  la 
gélatine  par  les  leucocytes;  mais  alors  la 
gélatine  ti-ansI'oruK'e  doit  avoir  perdu  son 
rôle  de  coagidanl.  ('dey  et  Lamus  pensent 
cpie  la  gélatine  ne  peuticgir  sur  la  coagulation 
du  sang  cpie  pai'  sa  réacHion  légèrement  acide. 

Pour  eoncdurc.  Faction  des  injections  de  s('- 
rum  gélatineux  sur  la  coagulation  du  sang  est 
nidle.  Si,  on  tic'nt  eonqite  de  ce  cjue  ces  injec¬ 
tions  se  résorbent  lentemc'nt,  sont  cloulon- 
renses,  et  surtout  de  ce  cpi’c'lles  ont,  clans 
plusieurs  cas,  ét(''  suivies  de  tétanos,  on  peut 
('Il  déduire  qu’elles  méritent  d’être  r('jetées  de 
la  thérapeuti(pie  antihém()rragi(pie. 


MKDKGINR  PRATIQUE 


SUR  LE  TRAITEMENT  DE  L'APPENDICITE 

.Fai  opéré,  jus(pi'iei,  27  malades  atteints  d'ap¬ 
pendicite;  2  Fout  été  à  froid,  2  guérisons;  2.ô  à 
chaud,  22  guérisons  et  .'i  morts. 

Il  est  inqiossible  d’incriminer  riiitervention 
chirurgicale  comme  cause  de  ces  .'i  décès,  car  les 
deux  premiers  eurent  lieu  chez  des  malades 
op('rés  en  pleine  algiditi',  à  la  p('riode  terminale 
de  la  péritonite  généralisée,  et  le  troisième  fut 
déterminé  par  une  [csoïte  gangréneuse  d’origine 
appendiculaire,  sans  qm-  le  péritoine  fut  en  cause  ; 
ce  d(irnier  cas  a  été  rapport('  tout  au  long  dans 
La  l'rcssr.  Médicale  du  tü  Septembre  l!)t)0.  .le 
crois  donc  pouvoir  dire  cpi'aucune  de  mes  inter¬ 
ventions  à  chaud  n’a  détermim''  lu  mort,  en 
d’autres  termes  cpie  tous  mes  opér«'S  guérissables 
ont  guéri. 

Je  suis  convaincu  que  je  dois  la  plus  grande 
partie  de  ces  succès  à  ce  que,  dans  les  cas  sup¬ 
pures,  je  jH-alicpie  une  iirotection  soigneuse  de  la 
cavité  péritonéale  avant  de  m'attaipier  au  foyer 


septique  :  contrairement  à  la  technique  opéra- 
toii'e  courante,  j’ouvre  largement  le  long  du 
muscle  droit,  dépassant  les  limites  du  mal  et 
étalilissant,  comme  dans  les  laparotomies  pour 
suppurations  pelvi('nnes,  un  bon  champ  opiira- 
loire  dans  leqmd  je  p(!ux  travailler  ensuite  sans 

liien  que  le  jiarti  des  temporisaleui's  paraisse 
avoir  fait  dans  ces  derniers  temps  des  progrès, 
je  n’hésite  pas,  dans  le  dill’érend  qui  divise  le 
monde  médical  sur  le  traitement  de  l’appendicite, 
à  prendre  rang  parmi  les  interventionnistes  à 
toute  heure,  car  ils  ont  poui'  eux  la  logique.  Du 
moment  qu’//  est  Im/xisnih/c  au  clinicien,  quelle 
que  soit  la  pcrio/le  où  le  patient  est  observé  et 
quelle  que  soit  l'allure  hrur/anle  ou  insidieuse  re¬ 
vêtue  par  l' nf]'er.tion,  de  prévoir  d'une  façon  cer¬ 
taine  l'issue,  soit  heureuse,  soit  fatale,  du  mal  livré 
à  sa  propre  évolution,  l'intervention  chirurgicale 
est  toujours  indiquée.  Il  se  peut  que  les  tempori¬ 
sateurs  aient,  pour  l’instant,  des  statistiques 
nii.'illeures  que  celles  des  interventionnistes  :  cela 
ne  prouve  (pi’unc  chose,  c’est  que  ces  derniers 
doivent  chercher  à  perfectionner  leur  technique 
opératoir(;  dans  leurs  interventions  à  chaud; 
mais  jamais,  pour  ma  part,  je  ne  saurais  me  sou¬ 
mettre  à  la  pratique  de  rahstention  ilans  hitpielle 
sont  voués  il'avtinee  à  ht  mort  un  certain  nombre 
de  malades  iiu'une  opération  précoce  aurait  sûre¬ 
ment  sauvés.  Ce  principe  absolu  de  l’abstention 
au  (tours  de  la  cri.S(;  appendiculair(t  est  la  négation 
de  tout  progrès. 

.li;\\-Ro(;i;ii  .Mexandrie'. 
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SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Mai  lOOli. 

De  l’abolition  du  réflexe  pupillaire  dans  la  syphilis 
avec  myosis  permanent.  —  M.  Polgiwre  a  observé 
douze  syphiliti(|iies  qui,  ])eudaut  des  périodes  varia¬ 
bles  de  six  à  quatorze  ans,  ont  eu  du  myosis  remar(|ua- 
bleiueut  fixe,  avec  abolit  ion  complète  des  réflexes 
pupillaires. 

Sur  un  cas  de  mélancolie  guérie  à  la  suite  Immé¬ 
diate  d'un  accès  provoqué  de  vertige  voltaïque.  — 
M.  J.  Babinski.  .1  ai  observai  une  malade  atteinte  de 
mélancolie  inlermittcute  bien  caractérisée  qui,  après 
avoir  persisté  sans  aucune  accalmie  pendant  près  de 
deux  ans,  a  disparu  immédiatement  à  la  suite  d(! 
rélectrisation  de  la  tête  pratiquée  de  maidère  à  pro- 
vO(|uer  le  vertige  voltaïque,  l.a  malade,  qui  était 
sujette  ,à  des  hallucinations,  lit  sous  l’inlluence  de 
l’excitation  électrique  de  l’oreille  un  rêve;  elle  s’ima¬ 
gina  qu’elle  se  trouvait  sur  un  bateau  ballotté  par  une 
mer  en  furie;  puis  elle  vil  la  mer  redevenir  calme  et 
l’embarcation  atlérir.  Mlle  sortit  alors  de  son  rêve, 
se  rendit  compte  de  la  réalité,  et  la  mélancolie  avec 
son  cortège  de  sensations  pénibles  avait  subitement 

11  est  assez,  hicile  de  concevoir  le  mécanisme  de  ce 
rêve,  lin  effet,  l’excitation  électrique  du  labyrinthe 
donne  lieu  à  (h's  vertiges  et  à  des  nausées  ;  or,  ce  sont 
là  des  sensations  semblables  à  celles  «[u’on  éprouve 
dans  h'  mal  de  mer;  il  n’est  donc  pas  surprenant  i|ue 
chez  une  malade  sujette  à  des  hallucinations  se  soit 
développé  sous  rinlluence  de  pareilles  sensations  un 
rêve  relatif  à  une  scène  nauliqinx 

Mais  ce  qui  me  semble  surtout  remarquable,  c’est 
la  disparition  des  troubles  dont  souffrait  la  malade  ; 
s  agit-il  là  d’une  siniple  coïncidence  ’?  .T’ai  <|nelque 
peine  à  l’admetire  en  considérant  la  rapidité  avec 
laquelle  la  guérison  a  succédé  à  l’électrisation.  11  me 
paraît  dif’licile  de  ne  juis  voir  là  une  relation  de  cause 
à  effet.  Mais  en  quoi  consiste  cette  relation  ?  Serait-ce 
le  résultat  d’une  suggestion  ou  d’une  auto-suggestion? 
Je  ne  le  crois  guère,  car  il  s’agit  d’une  alfection  sur 
laquelle,  de  l’avis  même  des  plus  fervents  de  l’hypuo- 
lisme,  la  suggestion  est  sans  action.  Je  pense  ([ue 
l’électrisation,  en  provoquant  le  vertige  voltaïque, 
a  exercé  une  action  d’une  autre  nature,  qu’elle  a  mo¬ 
difié  l’orientation  du  cerveau,  qu’elle  a  produit  une 
sorte  de  déclenchement,  sans  que  je  puisse  d’ailleurs 
donner  d’explication  précise  à  cet  égard.  .l’ajouterai 
i|ue  selon  toute  vraiseiublance  l’inlerveution  n’aurait 


pas  produit  le  môme  résultat  à  un  moment  quelconque 
de  la  maladie  et  qu’elle  a  eu  lieu  eu  temps  opportun. 

Je  ne  veux  pas  tirer  de  conclusion  générale  de  ce 
seul  fait,  «|ui  me  paraît  cependant  assez  intéressant 
en  soi  pour  être  rapporté,  et  j’estime  qu’il  y  aurait 
lieu  d’essayer  les  mêmes  pratiques  dans  des  cas  ana¬ 
logues. 

Méningisme  ou  méningite  à  répétition  chez  une 
femme  probablement  tabétique.  —  MM.  Brissaud 
et  Bruandet  apportent  l’observation  d’une  malade 
qui,  par  trois  fois,  fut  considérée  comme  atteinte  de 
méningite  tuberculeuse;  cette  femme  qui  est  revenue 
à  un  état  de  santé  relativement  excellent  présente  des 
crises  gastri(|ues,  de  l’abolition  du  réllexe  pupil¬ 
laire  d’un  seul  œil  et  une  abondante  lymphocytose. 

Méningite  de  la  partie  postérieure  de  la  moelle 
dans  deux  cas  de  tabes.  -  M.  P.  Marie  présente 
deux  moelles  de  tabétiques;  sur  ces  deux  moelles  la 
méningite  est  absolument  localisée  à  la  partie  posté¬ 
rieure,  et  paraît  avoir  évolué  pour  son  propre  compte  ; 
de  plus,  elle  n’occupe  pas  toute  la  hauteur  du  cordon 
postérieur,  mais  se  montre  sous  forme  de  plaques;  il 
est  donc  impossible  de  la  considérer  comme  secon¬ 
daire  à  la  dégénérescence  des  libres  nerveuses. 

Modifications  des  anesthésies  dans  le  tabes.  — 
M.  Max  Eggera  étudié  les  variations  do  la  sensibilité 
chez,  les  tabétiques,  variations  considérables  qui  peu¬ 
vent  se  produire  dans  un  court  espace  de  temps; 
ainsi,  après  nue  crise  de  douleurs  fulgurantes  dans 
une  région,  l’anesthésie  peut  être  transformée  en  hy¬ 
peresthésie.  Kn  outre,  on  peut  démontrer  que  l'anes¬ 
thésie  tabétique  ne  résiste  jamais  complètement  à  la 
sommation  des  sensations. 

Fracture  de  la  colonne  vertébrale.  Lésion  spinale 
limitée  à  une  portion  d’étage  spinal.  -  MM  Bris¬ 
saud  et  Brécy  a])portent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  fracture  de  la  colonne  au  niveau  de  la 
1'"  vertèbre  dorsale.  Consécutivement  apparurent 
des  élancements  douloureux  et  de  la  faiblesse  muscu¬ 
laire  dans  les  membres  supérieurs;  la  respiration 
prit  le  type  diaphragmatique.  Le  malade  mourut 
d’une  pleurésie  quatre  mois  après  l’accident. 

Autopsie  :  pachyméningite  et  thrombose  ayant 
amené  lésions  de  nécrose  limitée  au  niveau  de  la 
.’!"  paire  cervicale.  Dégénération  très  limitée  de 
libres  motrices  dans  la  8“  racine  cervicale  gauche, 
les  et  7“  cervicales  droites. 

Un  cas  de  gigantisme  précoce.  M.  Hudoveraig 
envoie  l’observation  d’un  enfant  de  cinq  ans,  dont  la 
taille  s’élève  à  l'"'’iO,  et  dont  le  dévelop|)emenl  sexuel 
est  celui  d’un  enfant  de  (|uinz.e  ans.  Il  serait  intéres¬ 
sant  de  savoir  si  cet  enfant  deviendra  acroméga- 
liquo. 

M.  P.  Marie  ne  croît  pas  a  cette  éventualité,  car 
les  glandes  à  incriminer  dans  la  genèse  du  gigantisme 
précoce  sont  les  testicules  et  non  l’hypophyse. 

Etude  sur  le  phénomène  des  orteils.  —  M.  Mari- 
nesco  a  recherché  sur  UK)  sujets  le  mode  de  réaction 
du  réllexe  plantaire;  cette  étude  statistique  confirme 
les  conclusions  de  .M.  Dablnski  et  montre  que  le 
signe  des  orteils  est  pathognomonique  d’une  pertur¬ 
bation  du  système  pyramidal. 


ACADÉmiE  DES  SCIENCES 

Il  et  18  Mai  1903. 

Excrétion  et  phagocytose  chez  les  onycho- 
phores.  —  M.  L.  Bruntz.  J.cs  expériences  poursui¬ 
vies  par  cet  auteur  tendent  à  démontrer  que  les 
glandes  salivaires,  sericigènes  des  insectes  sont  des 
organes  rénaux  modiliés. 

.M.  Drnntz.  a  encore  constaté  que  chez,  les  onycho- 
phores,  il  n’y  a  pas  d’organe  phagocytaire  spécial. 
La  (ihagocytose  s’exerce  chez  c.es  êtres  par  l’inter- 
termédiaire  des  globules  sanguins. 

Sur  l’absorption  de  l’antitoxine  tétanique  par  les 
plaies  J  action  immunisante  du  sérum  antitétanique 
sec  employé  au  pansement  des  plaies  tétanigènes. 
—  M.  A.  Calmette.  .Vyant  constaté  que  l’on  pouvait 
aisément  conférer  aux  cobayes  l’immunité  contre  le 
tétanos  en  saupoudrant  la  plaie  avec  une  très  petite 
quantité  de  sérum  sec  finement  pulvérisé,  M.  A.  Cal¬ 
mette  a  pensé  que  l’on  pourrait  peut-être  empêcher 
l’infection  tétanique  de  se  développer  en  employant  le 
sérum  antitoxique  à  l’étal  sec  au  pansement  des  plaies 

Des  expériences  répétées  sur  le  cobaye  lui  ont 
montré  que  ses  prévisions  étaient  justes  ;  à  condition, 
eu  elfet.  que  les  plaies  tétanigènes  soient  saupou- 


N»  40 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  20  Mai  1903 


387 


drées  de  sérum  sec  moins  de  sept  lieures  api'ès  l’iii- 
feclion,  l’immunisalion  est  acquise  ;  passé  ce  temps, 
les  résultats  sont  inconstants,  cl  après  douze  heures 
le  sérum  sec  demeure  toujours  inefficace. 

Prenant  acte  de  ces  résultats  expérimentaux, 
M.  Calmette  jiense  que  l’on  pourrait  utilement  appli¬ 
quer  la  méthode  au  Irailement  préventif  du  tétanos 
cliez  l’homme,  chaque  fois  que  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d'un  sujet  jiorteur  d’une  plaie  souillée  do  (erre 
ou  de  déjections  anim.iles  susceptible  d’être  infectée 
par  le  bacille  de  .Mcolaïer. 

En  particulier,  on  se  trouverait  fort  bien  de  cette 
façon  de  faire  à  la  campagne,  sur  les  champs  de  ba¬ 
taille  ou  dans  les  pays  chauds. 

Le  sérum  antitétanique  sec  conserve  indéfiniment 
son  activité  préventive  et  son  emploi,  qui  n’exige  au¬ 
cune  connaissance  spéciale,  est  des  plus  simples  et 
toujours  sans  danger. 

Physiologie  comparée  des  deux  reins.  —  M.  Al- 
barran.  De  ses  recherches  faites  sur  l’homme  et  sur 
le  chien,  par  le  cathétérisme  simultané  des  deux  ure¬ 
tères,  M.  Albarran  déduit  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Dans  l’unité  de  temps  les  deux  reins  sécrètent 
des  quantités  différentes  d'urine  ayant  une  composi¬ 
tion  dissemblable. 

2“  Lorsqu’on  compare  les  urines  des  deux  reins 
pendant  une  demi-heure,  l'écart  dans  la  (/iiantiié  sé¬ 
crétée  dépasse  10  pour  100.  Pour  ï‘iirée,ln  différence 
<le  concentration  par  litre  dépasse  1  gramme  dans  un 
(|uarl  des  cas  et  peut  atteindre  0  gr.  50.  Dans  le  tiers 
des  cas,  la  di(l'érenc(!  dos  chlorures  dépasse  50  cen- 
tigi'ammes  par  litre  et  peut  atteindre  5  grammes. 
L’écart  du  point  i,  habituellement  moindre  Lpie 

10  centièmes  de  degré,  pi.mt  arriver  à  15  centièmes. 

0"  La  différence  entre  les  deux  reins  s’atténue  en 

proportion  directe  du  temps  écoulé. 

1"  11  existi^  une  loi  de  compensation  d’après  la¬ 
quelle  le  rein  qui  fournit  le  plus  d’urine  sécrète  un 
liquide  moins  concentré.  La  compensation  est  babi- 
tiiellement  imparfaite  dans  l’uuilé  de  temps. 

5“  Pour  apprécier  avec  un  certain  degré  d'exacti¬ 
tude  la  valeur  physiologique  comparée  des  deux  reins 

11  est  nécessaire  de  recueillir  séparément  les  deux 
urines  pendant  au  moins  deux  heures, 

Gkougks  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  WÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Mai  1003. 

Traitement  de  la  colique  de  plomb  par  un  lave¬ 
ment  éiectrique.  -  M.  Bolin  communi(iue  1  obser¬ 
vation  d’un  hommi^  atteint  d'une  colique  de  plomb 
qui  avait  résisté  au  traitement  habituel.  Un  seul 
lavement  électrique  amena  une  véritable  débécle  de 
matières  fécales  et  fit  ainsi  cesser  les  douleurs. 

Tatouage  saturnin  de  la  muqueuse  des  lèvres.  — 
M.  L.  Galliard  appelle  l’attention  sur  la  pigmenta¬ 
tion  de  la  muqueuse  buccale  chez  les  saturnins,  et 
rapporte  un  exemi)le  remarquable  de  cette  sorte  de 
tatouage.  Lorsque  la  pigmentation  est  intensif  comme 
dans  le  cas  présenté,  le  diagnostic  avec  la  maladie 
d’Addison  peut  présenter  quelques  difficultés;  il  faut 
se  guider,  en  ce  cas,  sur  l’existence  du  liséré  gingival 
de  Burton, 

M.  ChaulTard  ne  croit  pas  très  rare  la  pigmenta¬ 
tion  de  la  muqueuse  buccale  chez  les  saturnins,  cai' 
il  en  observa  deux  cas  typiques. 

Exploration  méningée  dans  l'hémiplégie  syphili¬ 
tique.  —  MM.  Widal  et  Lemierre  ont  étudié  la  for¬ 
mule  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
treize  cas  d’hémiplégie  d’origine  syphilitique.  Deux 
ftns  la  lymphocytose  était  discrète.  Huit  fois  elle 
était  abondante,  et  les  éléments  observés  dans  le 
liquide  étaient  des  lymphocytes  et  des  mononu¬ 
cléaires  de  moyenne  taille.  Une  fois  on  notait  l’exis¬ 
tence  d’une  forte  proportion  de  polynucléaires,  infé¬ 
rieure  pourtant  fl  celle  des  mononucléaires.  Enfin 
une  fois,  une  première  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  trouble,  riche  surtout  en  polynucléaires,  les 
mononucléaires  étant  eu  minorité;  une  seconde  ponc¬ 
tion,  pratiquée  un  mois  plus  tard,  donna  un  liquide 
clair  ne  contenant  plus  que  des  lymphocytes  en 
abondance.  Ces  cas  d’hémiplégie  syphilitique  étaient 
d’une  ancienneté  variable,  le  plus  récent  remontant  à 
un  jour,  le  plus  ancien  à  vingt-trois  ans.  Une  seule 
fois  le  liquide  céphalo-rachidien  s’est  montré  abso¬ 
lument  dépourvu  d'éléments  cellulaires,  chez  une 
femme  soumise  depuis  deux  ans  à  un  traitement 
ioduré  et  mercuriel  intensif.  Dans  les  cas  d’hémi¬ 
plégie  non  syphilitique,  MM.  Widal  et  Lemierre  ont 


noté  dans  quelques  cas  exceptionnels  une  lymphocy¬ 
tose  très  légère  surtout  immédiatement  après  l’ictus; 
le  plus  souvent  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
dépourvu  d’éléments.  11  semble  donc  qu’une  lympho¬ 
cytose  accentuée  soit  la  règle  dans  les  héniiplcgies 
syphilitiques.  Dans  les  cas  de  diagnostic  douteux, 
l'existence  de  cette  lymphocytose  est  un  argument 
puissant  en  faveur  de  la  syphilis. 

Accidents  syphilitiques  en  activité  chez  un  tabé¬ 
tique  et  chez  un  paralytique  général.  —  MM.  Gau¬ 
cher  et  Babonneix  signalent  l'existence  d’accidents 
syphilitiques  en  activité  chez  deux  malades  atteints, 
l’un  de  tabes,  l’autre  de  paralysie  générale;  le  pre¬ 
mier  avait  une  syphilide  circinée  tertiaire,  le  second 
des  syphilides  psoriasiformes  de  la  face  palmaire  de 
la  main.  Les  accidents  syphilitiques  en  activité  sont 
donc  loin  de  constituei-  une  exception  au  cours  des 
affections  parasyphilitiques. 

Cyphose  hérédo-traumatiqueT  de  Betcherew  et 
Marie.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Dobrovitch  pré¬ 
sentent  une  colonne  vertébrale  dont  les  disques 
intervertébraux  et  les  ligaments  sont  ossifiés.  Ci'tte 
forme  do  spondylose  est  distincte  de  la  spondylose 
rhizoméliqiie,  car  les  articulalious  des  racines  des 
membres  sont  intactes.  Enfin  deux  éléments  étiolo- 


SOCIÉTÉ  ANATOIÏIIQUE 

15  Mai  i;)0;i. 

Énorme  fibrome  du  fond  de  l’utérus  avec  torsion 
et  élongation  de  l’isthme  utérin.  ■ —  MM.  Daniel  et 
Girod  présentent  un  fibrome  volumineux  dn  poids  de 
11  kil.  100,  opéré  par  M.  J.-L.  Eaure.  A  l’ouverture 
dn  ventre,  on  aperçoit  des  adhérences  étendues  entre 
l’épiploon  et  la  tumeur;  de  volumineuses  artères 
vont  de  l’épiploon  au  fond  du  fibrome. 

Ün  fait  basculer  la  tumeur  jiour  l  altaquer  par  son 
pédicule,  qui  se  montre  tordu  sur  lui-même.  Deux 
pinces  sont  placées  sur  ce  pédicule,  et  la  tumeur  est 
enlevée  facilement. 

A  l’examen  des  pièces,  on  constate  un  gros  fibrome 
réniforme,  implanté  par  un  petit  pédicule  au  fond  de 
l’ulérus;  on  reconnaît  alors  que  le  pédicule  est  formé 
par  l’isthme  utérin  allongé  et  tordu  sur  lui-mème. 
Les  annexes  sont  atteintes  de  lésions  chroniques. 

Fibrome  du  trapèze.  —  M.  A.  Mouchet  montre 
une  tumeur  du  muscle  trapèze,  enlevée  chez  une 
jeune  femme  de  vingt-six  ans.  C'est  uu  fibrome  pur. 

Kyste  para-pancréatique.  —  MM.  Monproüt 
(d’Angers)  et  Morel  présentent  un  kyste  volumineux, 
rétro-péritonéal  et  adhérent  au  pancréas  et  à  la 
rate.  Pour  en  pratiquer  l’ablation,  il  a  fallu  ri'séquer 
une  partie  du  pancréas  et  enlever  la  rate.  Le  kyste 
contenait  cinq  litres  de  liquide  cbocolat;  sa  face 
interne  olfre  des  masses  végétantes,  d’as|)ect  épithé- 
liomateiix. 

Lipome  de  l’épauie.  —  M.  Morestin  apporte  un 
lipome  du  moignon  de  l’épaule.  <|ui  a  été  enlevé  par 
le  procédé  de  la  boutonnière  axillaire. 

Tumeur  de  la  région  parotidienne.  -  M.  Mores¬ 
tin  montre  une  tumeur  de  la  région  parotidienne.  11 

rapport  avec  la  parotide. 

Kyste  de  la  joue.  —  M.  Morestin  présente  une 
tumeur  kystique  de  la  joue  gauche,  dont  l'extii  pation 
a  montré  la  nature  canaliculaire  salivaire,  sans  rela¬ 
tion  avec  le  canal  de  Sténon. 

Néphrite  suppurée.  —  M.  Oornil  montre  uu  rein 
dont  la  substance  corticale  est  infiltrée  de  |)elils 
foyers  purulents. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

IG  Mai  11)03 

Propriétés  du  sérum  antidiphtérique.  —  M.  L. 

Martin.  Plus  on  avance  dans  l’étude  des  sérums,  et 
plus  on  se  convainc  que  nombreuses  sont  les  jiroiirié- 
lés  que  l'on  peut  dès  maintenant  mettre  en  évidence. 

Nous  connaissions  depuis  les  travaux  de  Behring  la 
propriété  antilQxique,  et  M.  Ehrlich  nous  a  indiqué 
une  méthode  précise  et  pratique  pour  arriver  à  doser 
l’antitoxine. 

Nous  savions  également  que  le  sérum  injecté  pré- 
ventiiement  ])eut  mettre  un  cobaye  îi  l’abri  d’une  dose 


mortelle  de  culture  diplilérique  ;  on  ])cut  préciser 
très  bien  quelle  est  la  dose  qui  immunise  ainsi  un  co¬ 
baye,  et  on  a  de  la  sorte  le  pouvoir  préventif  de  ce 

Les  recherches  de  Nicolas  nous  ont  montré  (]ue. 
dans  les  sérums  autidiphtériques.  il  existait  une 
substance  qui  a  la  pro])riété  d’agglutiner  les  bacilles 
dijjhtériques. 

Ces  recherches  généralemcut  confirmées  par  le 
jilus  grand  nombre  des  auteurs  ont  cependant  donné 
lieu  à  quelques  discussions,  (iela  tenait  à  deux 

11  est  difficile  d'avoir  une  éuuiLioa  de  bacilles 
diphtériques  bien  homogène. 

Tous  les  sérums  ne  sont  pas  agglutinants. 

Pour  bien  étudier  l'agglutination,  il  faut  d’abord 
avoir  un  milieu  bien  homogène  :  nous  l’obtenons  en 
i  haiiffant  nue  heure  à  lOU"  des  corjis  de  microhes 
diphtériques  avec  très  peu  de  liquide. 

Ces  microbes  cbauffés  et  agiti's  après  le  chauffage 
sont  ensuite  délayés  soit  dans  l'eau  ordinaire,  soit 
dans  l’eau  physiologique.  1,’émulsion  laite,  on  laisse 
reposer  le  liquide  pour  permettre  aux  parties  les 
plus  lourdes  de  gaguei'  le  loml  du  vase  et  on  prend 
seulement  le.s  parties  supi'u-ituires  poiii-  ('■tudier  l’ag¬ 
glutination. 

On  constate  alors  facilemeut  qu’un  gr-and  nombre 
des  sérums  u’oiil  pas  de  proprii'tés  agglutinantes. 
•Mais  on  peut  sûrement  et  chez  tous  les  idievauv 
fair-e  apparaître  celte  propriété',  en  leur  iujei'tanl  des 
coi'ps  de  bacilles  diphtériques. 

Si  on  injecte  les  microbes  sous  la  peau  îles  che¬ 
vaux,  on  a  un  pouvoir  agglutinant  faible,  et  sitôt 
qu'on  atteint  des  iloses  un  peu  élevées  île  rorjis  mi¬ 
crobiens.  le  chev  al  a  des  abcès. 

L'injection  iutra-])éritonéale  donne  de  bons  ré•sul- 
tals  mais  ne  peut  être  facilemeut  rèpé'tée. 

L'injection  intra-veineuse  est  la  mètbode  de  choix, 
mais  encore  faut-il  agir  avec  de  grandes  précant ions  ; 
car  après  ces  injections,  les  chevaux  ont  une  réaction 
violente  et  meurent  quelquefois. 

Nous  avons  injecté'  îi  nos  chevaux  des  microbes 
chauffés  une  heure  ii  100"  pour  iiermetire  une  bonne 
é'inulsion,  et  nous  avons  pu  ainsi  toujours  obtenir  un 
pouvoir  agglutinant;  faible  (1/50)  chez  les  chevaux 
injectés  sous  la  peau,  i  200  et  même  plus  chez  les 
chevaux  injectés  dans  les  veines. 

.Avec  le  concours  de  .M,  liesi-odka,  nous  avons  cons¬ 
taté  qne  les  sérums  possédaient  nue  substance  sensi¬ 
bilisatrice  quand  ils  étaient  agglutinants,  l.oidis  que 
les  sérums  ordiuaii  es  u’avaieut  pas  celte  pnqii  iélé. 

Nous  savions  déjii  que  les  propriétés  aulitoxiqiies 
et  préventives,  tout  en  existant  toujours  dans  les  sé'- 
rums  tbéra])entiques,  -variaient  suivant  les  modes 
d'immunisation.  Nous  avons  essayé  de  produire  des 
sérums  purement  antitoxiques  ou  purement  préven¬ 
tifs,  nous  n’avons  ]m  y  parvenir;  tandis  qu'ou  peut 
obtenir  un  sérum  avec  ou  sans  agglutinine,  avec  ou 
sans  substance  sensibilisatrice. 

La  présence  de  cette  agglutinine,  de  celte  subs¬ 
tance  sensibilisatrice,  donne-t-cllc  au  sérum  des 
propriétés  thérapeutiques  nouvelles  Des  cxpéi  ieiices 
en  cours  seront  ultérieurement  publiées. 

l'outcfois  je  dois  dire  que  j’ai  essayé  de  reprendre 
avec  ces  sérums  les  expériences  de  traitement  local 
de  la  ilijvhtérie. 

.M .  Dienlafoy  avec  M.  Marion  avaient  essayé  ce 
traitcinenl  ;  plus  récemment  M.  Behiinga  repris  la 
question. 

Nous  avons  d'abord  essayé  les  attouchements  do 
la  fausse  membrane  avec  du  sérum  ordinaire,  sans 
noter  un  résultat  appréciable  ;  au  contraire,  avec  li's 
sérums  de  chevaux  qui  ont  reçu  <lcs  coi  ps  microbiens, 
nous  avons  souvent  note  une  diminution  lajiide  delà 
douleur. 

Mais,  dans  les  attouchements,  le  sérum  ne  reste 
pas  en  contact  avec  la  fausse  membrane  pendant  uu 
temps  suffisamment  long. 

Nous  avons  obtenu  de  meilleurs  résultats  en  iiicor- 
porant  du  sérum  sec  dans  de  la  gomme,  en  prépa¬ 
rant  des  ])astilles  (|ui  fondent  l■.•ulcment  dans  la 
bouche. 

Nos  expériences  ont  été  faites  chez  des  adultes  ou 
de  grands  enfants  et  nous  avons  noté  ; 

1"  Que  la  douleur  disparaissait  très  ra]jidemenl  ; 

2“  Que  les  fausses  membranes  prenaient  une  cou¬ 
leur  jaune,  se  gonflaient  et  se  déteigeaieut  en  uu 
temps  très  court  ; 

3"  Quelques  essais  nous  ont  montré  que  les  gorges 
ensemencées  sur  sérum,  qui  donnaient  avant  les  pas¬ 
tilles  de  très  nombreuses  colonies  diphtériques,  en 
donnaient  beaucoup  moins  vingt-quatre  heures  après 
ce  traitement  et  très  peu  a|>rès  quarante-huit  heures. 
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Ces  essais  nous  permettent  d’espérer  ([u’on  pourra 
diminuer  la  persislance  du  bacille  diplilérique  dans 
la  gorge  des  enfants  et  probablement  même  se  servir 
de  ees  pastilles  à  titre  préventif. 

11  est  inutile  d'ajouter  que  dans  les  dipbtéries  dé¬ 
clarées,  nous  avons  toujours  pratiqué  les  injections 
sous-cutances  de  sérum  antidiphtérique  et  qu’il  faut 
toujours  agir  ainsi  jusqu’à  nouvel  ordre. 

M.  Chantemesse.  11  sei'a  intéressant  d’étudier  à 
l’aide  de  l'agglutination  les  différents  écbantillons  de 
bacilles  diphtériques  et  d'essayer  de  dilférencier  à 
l'aide  de  cette  nndhode  les  vrais  bacilles  diphtéri¬ 
ques  des  pseudo-diphtériques. 

A  propos  de  l’action  locale  des  sérums  en  général, 
j’ajouterai  que  lors  de  mes  expériences  sur  le  sérum 
antistreptococcique,  j’avais  également  constaté  une 
modillcation  régi’essive  de  la  plaque  d’érysipèle  par 
l’attouchement  direct  d<>  l’érythème  à  l’aide  de  ce  sé¬ 
rum  incorporé  dans  une  préparation  lanolinée. 

Modalité  de  l’élimination  de  l’albumine  dans  un 
cas  d’albuminurie  orthostatique.  -  MM.  P.  Thaon 
et  A.  Quilliot.  Nous  avons  obsei-vé  nu  cas  d'albumi¬ 
nurie  orthosialique  (pii  s’est  produite  à  la  convales- 
eense  d’une  scarlatine  sans  qu’il  y  ait  eu  d'albumine 
pendant  l'évolution  de  la  maladie. 

Le  malade  n’accusait  plus  aucun  trouble  subjeetil, 
mais  l’albumine  apparaissait  dès  le  lever,  lin  main¬ 
tenant  le  malade  debout,  et  en  recherchant  l’albumine 
à  chaque  miction,  nous  avons  remarqué  que  la  quan¬ 
tité  était  considérable,  et  à  son  maximum  à  la  pre- 
mière  miction,  pour  décroître  ensuite  progressive¬ 
ment  et  disparaître  en  cinq  à  six  heures,  quelle  que 
soit  alors  la  position  du  malade,  couché  ou  debout.  11 
se  produit  donc  ainsi  une  sorte  de  décharge  d’élimi¬ 
nation  an  moment  où  le  malade  se  lève,  puis  peu  à 
peu  l’albutnine  disparaît  spoutanémeni  sans  que  le 
malade  se  remette  dans  le  déenbitus. 

La  reirherche  des  chlorures  faite  également  ;i  chaque 
miction  montre  une  élimination  abondante  au  lever, 
puis  décroissante  dans  le  reste  de  la  joui  ni'e. 

l.es  coeflieients  cryoscopieptes  sont  trop  [variables 
d'une  miction  à  l’autre  pour  se  prêter  dès  à  présent  à 
une  interprétation  spéciale  ;  mais  nous  nous  conten¬ 
tons  pour  1(‘  moment  d(‘  noter  leur  oscillation. 

Il  y  a  donc  dans  ce  cas  pour  les  chlorures  et  sur¬ 
tout  pour  ralbiimine  un  cycle  d’élindnatioii  particu¬ 
lier  (pie  nous  signalons,  et  ipii  sera  l'objet  d’é'tiides 
ultérieures. 

Dégénérescence  et  régénération  de  la  corde  du 
tympan.  — M.  L.  Malloizel.  La  sécrétion  réflexe  par 
tous  les  excitants  est  totalement  supprimée  ipiand  la 
corde  du  tympan  est  seelionnée.  Le  chien  est  eu  sali¬ 
vation  paralytique. 

La  régénération  débute  après  deux  mois.  Mlle  pré¬ 
sente  ce  fait  que  la  sécrétion  se  rétablit  lentement; 
la  première  salive  qui  s’écoule  est  visqueuse,  jau¬ 
nâtre.  semblable  à  elle-même  (|uel  que  soit  l’excitant. 
Elle  s’écoule  plus  lentement  qu’à  l’état  normal,  l’eu 
à  peu  la  diirérenciation  suivant  les  excitants  se  fait  ; 
elle  est  complète  cinq  mois  après  la  section. 

En  trouble  de  la  même  nature  dans  la  quantité  et 
la  qiialiti’  de  la  sécrétion  se  produit  quand  on  injecte 
sous  la  peau  une  petite  quantité  (0,20  cent.)  de  sulfate 
d’atropine. 

Fécondation  des  œufs  par  le  radium.  -  M.  Bolni, 
après  avoir  moniréipie  les  mouvements  ciliaires  ont 
elle/,  les  larves  de  batraciens  un  rôle  locomoteur  non 
soupiionné  jusqu’ici,  étudie  les  caractères  des  divers 
moiivements  larvaires,  et  compare  l'inllueiice  des  sels 
alcalins  et  alcalino-lerreux  et  celle  des  radiations  du 
radium.  11  semble  ipie  si  l’activité  des  cils  est  totale¬ 
ment  dilférente  de  celle  des  muscles,  l’activité  des 
cils  se  rapproche  de  l’activité  iiiitosiqiie  ;  guidé  par 
ces  considérations  on  peut  arriver  à  féconder  des 
cpiifs  vieux  au  moyen  du  radium. 
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L’angine  de  poitrine  Infectieuse.  —  M.  Brouardel 
présente  une  commuiiicntion  de  M.  J.  Babinski  [de 
Varsovie)  sur  l’angine  de  poitrine  d'origine  grippale, 
due  probablement  à  une  infection  aniygdalieiiiie  strep- 
tococcique. 

Traitement  du  trachome  granuleux  par  le  cyanure 
de  cuivre.  —  JM.  Galezowski  relate  les  bons  résul¬ 
tats  obtenus  dans  le  traitement  du  trachome  par  le 
cyanure  de  cuivre. 

Lacoca'ine  en  odontologie.  JM.  Touchard  expose 


les  indications  et  la  technique  de  remploi  de  la 
cocaïne  en  odontologie. 

Le  suicide  chez  les  syphilitiques.  — JM.  Fournier. 
Voir  même  numéro,  page  Ü81. 

M.  Lauiiiï. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Bayliss  et  Starling.  Sur  Vuniformité  du  méca¬ 
nisme  de  la  sécrétion  pancréatique  (Joiirn.  of  Phy- 
.siology,  lOOii,  X.XIX,  p.  174).  —  C’est  aux  deux  phy¬ 
siologistes  anglais  Bayliss  et  Starling  que  l’on  doit 
la  découverte  si  importante  du  mécanisme  par  lequel 
se  produit  la  sécrétion  pancréatique  sous  l’influence 
de  l'arrivée  des  acides  dans  l’intestin. 

La  formation  d’une  sécrétine  entraînée  par  la  cir¬ 
culation  jusqu’au  pancréas  est  aujourd’hui  admise 
sans  conteste.  Dans  le  dernier  travail,  Bayliss  et 
Starling  montrent  que,  chez  tons  les  vertébrés,  depuis 
le  singe  jus(|u'aux  poissons,  le  mécanisme  est  iden¬ 
tique. 

.\n  point  (le  vue  d’une  application  thérapeutique 
possible,  les  auteurs  ont  cherché  si  l’injection  sous- 
cutanée  ou  dans  une  cavité  séreuse  pouvait  remplacer 
l'injection  intraveineuse.  Ils  injectent  dans  la  cavité 
pleurale  d’un  chien  12  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  sécrétine  très  active,  et  ils  observent  au  bout  de 
(|uelques  minutes  une  très  légère  sécrétion  pancré.i- 
tiqiie  —  une  goutte  par  minute — ,  alors  qu’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  5  centimètres  cubes  de  la  même 
solution  provoque  une  sécrétion  pancréatique  intense. 
L’injection  hypodermique  ne  paraît  pas  devoir  don¬ 
ner  des  résultats  thérapeutiques  appréciables. 


MÉDECINE 

Georges  Erocopin.  La  pellagre  [Thèse,  Paris, 
1903).  —  (ïuelqiies  pages  sont  consacrées  îi  l’histoire 
de  la  pellagre  en  Espagne  où  elle  est  connue  depuis 
1735,  eu  Italie  où  Erancesco  Frapollila  décrit  sous  le 
nom  de  pellagre  en  1771,  en  France  où  l’observe  Ha¬ 
meau  en  1812.  lin  lîoiimanie,  elle  semble  n’apparaître 
(|u’en  1830.  Tous  les  pays  de  race  latine  sont  donc 
frappés;  or  ces  pays  seuls  mangent  du.maïs. 

On  trouve  en  outre  la  pellagre  dans  le  ’l’yrol  autri¬ 
chien,  en  .Serhie,  eu  Bulgarie,  en  (Irèce,  en  Egypte, 
en  Asie  mineure.  La  Koiimanie  est  le  pays  qui  paie 
actuellement  le  plus  lourd  tribut  proportionnel  ;  le 
nombre  des  pellagreux  y  dépasse  50.000.  Il  y  a  eu 
Italie  100.000  pellagreux. 

Suit  un  cbapitre  de  botanique  et  d’économie  domes¬ 
tique  sur  les  caractères,  le  mode  de  culture,  les  va¬ 
riétés,  la  préparation,  les  parasites  coinmiiiis  du 

L’étude  jiathogénique  fournit  à  l’auteur  l’occasion 
de  réfuter  rapidement  l’opinion  des  auteurs  qui  veu¬ 
lent  voir  dans  la  pellagre  un  simple  syndrome;  il  re¬ 
pousse  la  conception  de  Schelling  accordant  à  la  ma¬ 
laria  un  rôle  favorisant,  la  théorie  qui  regarde  l’eau 
insuflisamment  aérée  comme  l’un  des  facteurs  princi¬ 
paux  de  la  maladie  ;  il  rappelle  la  théorie  de  l’action 
solaire,  d’une  alimentation  végétale  exclusive,  de 
l’alcoolisme,  de  l’intoxication  par  le  blé  carié,  par  l’er¬ 
got,  par  toutes  les  céréales  en  général.  Enfin  il  adopte 
la  théorie  du  zéïsnie  :  la  pellagre  survient  chez  des 
gens  qui  ont  le  maïs  à  la  base  de  leur  alimentation. 
La  pellagre  se  produit  avec  du  grain  de  bonne  comme 
de  mauvaise  qualité  s’il  est  consommé  dans  de  mau¬ 
vaises  conditions.  En  Egypte,  où  les  conditions  clima¬ 
tériques  sont  très  favorables  à  la  bonne  conservation 
du  grain,  la  pellagre  est  à  peine  connue. 

l’rocopin  croit  que  le  maïs  devient  nuisible  par  la 
iiiiilliplicalion  dans  le  voisinage  du  germe,  sous  l’épi¬ 
derme,  de  plusieurs  espèces  de  champignons;  on  a 
trouvé  en  elfet  dans  le  verdet  le  sporisoruin  ina'îdis 
qui  serait  assez  rare,  Taspergilliis  glaucus  virescens, 
le  pénicillium  glauciim  inaïdes,  des  moisissures  du 
genre  oïdium  et  curatiuin.  L’auteur  reprend  les  ex¬ 
périences  de  Lombroso  et  de  Manicatide  et  observe 
(les  sj'mplômes  pcllagroïdes  à  la  suite  de  l'ingestion 
de  teintures  de  maïs  avarié;  il  en  conclut  logiquement 
qu’il  existe  dans  le  maïs  un  poison  spécial  pellagro- 
gèiie  soluble  dans  l’alcool;  or  l’auteur  nous  apprend 
que  la  pellagre  est  plus  fréquente  dans  certaines  ré¬ 
gions  où  le  ma'îs  est  de  bonne  qualité  (distiict  de  Te- 
bormon,  Uoumanie),  mais  où  l’on  consomme  de  l’eau- 
de-vie  faite  avec  le  maïs  avarié  de  la  montagne  ;  il  en 


conclut  que  le  poison  est,  dans  ce  cas,  introduit  dans 
l’organisme  avec  l’alcool.  Cependant  l’auteur  ne 
prouve  pas  que  ces  poisons  passent  à  la  distillation, 
il  se  contente  de  dire  k  il  est  probable  que...  ». 

L’auteur  étudie  les  conditions  étiologiques  ;  il 
n’admet  pas  l’influence  du  soleil  sur  la  production 
des  accidents,  mais  il  croit  que  la  recrudescence 
printanière  est  due  à  la  reprise  de  l’activité  végéta¬ 
tive  de  la  moisissure  qui  pullule  et  dont  les  pro¬ 
duits  toxiques  croissent  en  proportion  dans  le  maïs. 
L’humidité  favorise  la  maladie  en  aidant  au  dévelop¬ 
pement  des  champignons.  La  maladie  a  son  maxi¬ 
mum  de  fréquence  de  dix  à  trente  ans.  La  pellagre 
agit  sur  la  descendance  d’une  façon  particulièrement 
nocive  ;  microcéphalie,  absence  du  système  pileux, 
atrophie  des  organes  génitaux,  hypertrophie  des  gan¬ 
glions  abdominaux,  etc. 

A  propos  de  l’anatomie  pathologique  ;  Procopiii 
passe  en  revue  les  opinions  émises  jusqu’à  ce  jour;  il 
ne  conclut  pas.  Il  met  en  opposition  la  théorie  de 
F.  Marie  et  Marinesco  ;  lésion  primitivement  endo¬ 
gène  portant  sur  l’ensemble  des  cellules  de  la  corti- 
calité  et  de  la  moelle,  et  l’opinion  qui  veut  voir  la 
lésion  primitive  dans  les  nerfs.  L’anatomie  patholo¬ 
gique  est  plus  favorable  à  la  première  conception. 

L’auteur  fait  ensuite  la  description  clinique  de  la 
pellagre  et  passe  successivement  en  revue  les  grands 
symptômes  fondamentaux  :  érythème,  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux,  psychose  pellagreuse.  Il  admet  l’exis¬ 
tence  de  deux  autres  variétés  plus  rares,  la  pellagre 
sans  altérations  cutanées  (pellagra  sine  pellagra)  et 
le  typhus  pellagreux  qu’il  regarde  plutôt  comme  une 
complication. 

Après  un  rhapiire  de  diagnostic  différentiel,  l’au¬ 
teur  termine  par  un  aperçu  sur  les  fausses  pellagres, 
sur  la  pathologie  (;omparée  de  la  pellagre  chez  les 
animaux.  Il  étudie  enfin  la  prophylaxie  et  le  traite- 

La  prophylaxie  lui  paraît  devoir  se  faire  par  la 
substitution  progressive  du  blé  et  des  céréales  au 
maïs  dans  les  cultures,  en  enseignant  aux  paysans  à 
faire  du  pain.  Quant  au  traitement,  ce  sera  le  régime 
alimentaire  et  quelques  médications  symptomatiques 
qui  en  feront  Ions  les  frais. 

E.  LiîNr.i.F.r. 

Fix  et  Gaillard.  Quatre  cas  de  perforations  intes¬ 
tinales  typhiques  traitées  par  la  laparotomie  et 
la  suture  de  l’intestin  [Arch.  de  méd.  milil.,  1903, 
Mars,  p.  218).  —  Dans  la  fièvre  typhoïde,  la  périto¬ 
nite,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  se  rencontre  dans 
3  à  6  pour  100  des  cas;  elle  représente  approximati¬ 
vement  20  pour  100  de  la  mortalité  totale,  et  mérite 
donc  une  attention  particulière.  Pour  l’intervention 
chirurgicale,  la  question  importante  est  de  faire  un 
diagnostic  suret  rapide,  de  se  décider  sans  hésitation, 
et  surtout  de  ne  pas  attendre  pour  agir  que  la  situa¬ 
tion  soit  désespérée. 

Trois  opérés  sur  quatre  ont  survécu.  Ces  succès 
ont  paru  d’autant  plus  intéressants  aux  auteurs  que 
le  traitement  médical,  jusqu’alors  seul  employé  par 
eux,  les  avait  toujours  conduits  à  une  issue  fatale. 

Le  chirurgien  ne  devra  pas  compter  sur  des  acci¬ 
dents  à  grand  fracas  (douleur  subite,  écart  brusque 
de  température)  pour  se  déterminer  à  agir.  La  sur¬ 
veillance  attentive  du  malade  sera  son  seul  guide, 
car  aucun  des  signes  constatés  n’a  une  valeur  patho¬ 
gnomonique  absolue,  lorsqu’il  est  constaté  isolement. 
La  transformation  de  l’état  général  caractérisée  par 
une  sensation  subjective  de  malaise  indéfinissable, 
l’anxiété  du  visage,  les  modifications  survenues  dans 
le  pouls,  le  refroidissement  des  extrémités,  quelques 
sueurs  profuses,  une  oscillation  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  de  la  courbe  thermique,  des  coliques  ou  des 
douleurs  abdominales  plus  ou  moins  vives,  avec  une 
paroi  (|ui  se  défend  au  toucher,  (guelques  vomisse¬ 
ments  alimentaires,  bilieux  ou  porracés  révéleront 
l'infection  du  péritoine  et  motiveront  l’intervention. 

Le  ballonnement  du  ventre,  qiioiqii’en  général  peu 
prononcé,  l’état  filiforme  du  pouls,  le  faciès  abdo¬ 
minal,  la  persistance  de  vomissements  porracés  indi¬ 
quent  une  infection  iiliis  avancée  et  diminuent  les 
chances  de  succès.  Néanmoins,  la  laparotomie  parait 
avoir  une  influence  spéciale  sur  la  séreuse  d’une  part, 
dont  elle  semble  arrêter  les  sécrétions,  et,  d’autre  part, 
.sur  les  produits  sécrétés  dont  elle  atténue  la  viru¬ 
lence.  Elle  est  donc  aussi  nécessaire  dans  la  périto¬ 
nite  d'origine  dothiénentérique  que  pour  celle  dont 
la  cause  serait  le  bacille  de  Koch  ou  le  pneumo¬ 
coque. 

Les  succès  dépendront  de  la  précocité  et  de  la 
rapidité  de  l’intervention. 
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DILUTION  SANGLIINR  ET  DOLYUKIE 

Par  Maurice  LOEPER 
Interne,  médaille  d’or  des  Hôpitaux. 


S’il  est  facile  de  caractériser  chimique¬ 
ment  où  cliniquement  les  polyuries,  si  un 
examen  de  la  composition  des  urines  et  des 
circonstances  dans  lesquelles  elles  se  produi¬ 
sent  permet  de  considérer  d’une  part  des 
polyuries  glycosurique,  azoturique,  chloru- 
rique  même,  d’autre  part  des  polyuries  médi¬ 
camenteuses,  critiques,  diabétiques,  brighti- 
ques,  il  est  très  délicat  de  saisir  le  mécanisme 
intime  qui  préside  à  leur  production  et  de 
préciser  le  rôle  du  rein  dans  chacune  d’elles. 

Tantôt  il  s’agit  de  vasodilatation  rénale 
consécutive  à  une  lésion  ou  à  un  trouble  bul¬ 
baire  ou  splanchnique,  tantôt  d’une  augmen¬ 
tation  de  la  tension  sanguine  générale  consé¬ 
cutive  à  l’absorption  de  médicaments  et  ré¬ 
sultant  de  la  vaso-constriction  périphérique 
onde  l’augmentation  de  la  tonicité  vasculaii'e. 

Dans  ces  cas  la  polyurie  est  due,  h  des  mo- 
dilieatlons  circulatoires,  ([ul  sont  ou  non 
d’origine  nerveuse. 

Parlois  ce  sont  des  variations  de  la  com¬ 
position  du  sang,  hydrémie,  hyperglvcémie, 
hyperazotémie,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la 
cause  qui  leur  donne  Indirectement  naissance. 

La  polyurie  dépend  alors  de  la  qualité  plus 
que  de  la  quantité  du  sang  qui  traverse  le 
rein  dans  un  temps  donné  ;  elle  résulte,  dans 
une  large  mesure  des  variations  de  l’équilibre 
sanguin. 

Somme  toute,  la  polyurie  comme  la  sécré¬ 
tion  rénale  elle-même  (on  peut  lui  conserver 
ce  nom)  dont  elle  est  une  exagération,  obéit 
à  des  influences  circulatoires  et  osmotiques 
et  le  rein  n’a  pas  toujours,  dans  sa  produc¬ 
tion,  un  rôle  identique  ou  aussi  important. 

Si,  dans  certains  cas,  il  est  le  facteur  essen¬ 
tiel,  si  très  souvent  il  est  un  facteur  impor¬ 
tant,  son  rôle  peut  être  purement  passif. 

Il  peut  obéir,  en  effet,  à  la  poussée  san¬ 
guine  et  procéder  à  une  simple  évacuation 
libératrice  et  régulatrice  :  il  peut  aussi  en¬ 
traîner  des  variations  du  sang  et  procéder  à 
une  véritable  spoliation. 

Les  modifications  de  l’équilibre  physico¬ 
chimique  du  sang  sont  donc  ici  la  consé¬ 
quence,  là  la  cause  de  la  polyurie,  et  la  polyu¬ 
rie  peut  rétablir  cet  équilibre  ou  le  rompre 
suivant  les  cas. 

C’est  cette  étude  de  l’équilibre  sanguin 
dans  les  polyuries  que  je  voudrais  (aire  ici  : 
je  m’efforcerai  de  montrer  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  la  rupture  de  cet 
équilibre  est  la  cause  de  la  polyurie  ;  qu’en 
un  mot  la  plupart  des  polyuries  sont  précé¬ 
dées  d’une  dilution  du  sang  qui  constitue  une 
véritable  étape  sanguine  avant  l’apparition 
de  l’étape  urinaire  ‘. 

Un  certain  nombre  de  polyuries  doivent 
être  désignées  sous  le  nom  de  polyuries  pro¬ 
voquées.  Elles  sont  consécutives  à  l’ingestion 
ou  l’injection  de  grandes  quantités  de  li¬ 
quides  divers,  eau,  solutions  salines  ou  su¬ 
crées,  ou  consécutives  encore  à  l’administra¬ 
tion  de  médicaments  dits  diurétiques. 

La  polyurie  la  plus  évidente,  mais  aussi  la 


1.  M.  LoKPiiK.  —  «  Les  dilutions  du  sang  •>.  Journal  de 
physiologie  et  de  pathologie  générale^  1ÎI0.‘L  Janvier. 


moins  Intéressante,  est  celle  que  détermine, 
chez  l’homme  et  chez  l’animal,  l’ingestion  de 
boissons  abondantes,  se  rapprochant  plus  ou 
moins  de  l’eau,  et  n’étant  susceptibles  de 
n  agir  ni  sur  la  tension  sanguine,  ni  sur  la 
circulation  rénale. 

On  sait  depuis  longtemps  que  dans  ces  cas, 
le  nombre  des  hématies  diminue  et  que  la 
masse  du  sang  augmente.  J’ai  remarqué 
(après  Mayer)  que  la  concentration  molécu¬ 
laire  diminuait  environ  d’un  centième  de  de¬ 
gré  ;  le  taux  du  chlorure  de  sodium  s’abaissait 
de  15  à  20  centigrammes,  la  quantité  d’albu¬ 
mine  totale  de  9  à  10  grammes,  et  le  nombre 
des  hématies  de  4  à  600.000,  après  l’inges¬ 
tion  de  deux  litres  en  une  heure.  La  polyu¬ 
rie  atteint  1  litre  1/2  et  est  accompagnée  ou 
non  de  transpiration. 

Ces  variations  sanguines,  inutile  de  le  dire, 
sont  exactement  proportionnelles  à  la  quan¬ 
tité  de  liquide  ingéré  :  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  de  même  de  la  polyurie,  en  raison  de 
l’apparition  possible  des  sueurs. 

Lorsque  ces  solutions  hypotonitjues  sont 
introduites  sous  la  peau,  la  résorption  se  fait 
avec  une  très  grande  rapidité,  la  dilution  des 
diflérents  composants  du  sang  t't  du  sérum, 
hématies,  albumine,  chlorures,  etc.,  persiste 
quelque  temps,  et  la  polyurie  apparaît. 

l.e  même  phénomène,  plus  rapide  encore, 
se  produit  si  l’on  pratique  une  injection  intra¬ 
veineuse  ;  mais  on  a  signalé  dans  ce  cas  l’al¬ 
tération  et  la  fonte  possible  des  hématies,  ce 
qui  peut  fausser  l’expérience. 

L’intérêt  thérapeutique  des  injections  de 
sérum  artificiel,  c’est-à-dire  des  injections  de 
substances  autant  que  possible  de  tension  os¬ 
motique  très  voisine  de  celle  du  sérum  san¬ 
guin,  donne  une  plus  grande  importance  à 
l’étude  des  injections  isotoniques. 

Chez  l’animal  normal,  une  injection  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse  Isotonique  déter¬ 
mine  une  polyurie  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  de  liquide  injecté.  La  quantité  d’albu¬ 
mine,  d’hématies,  diminue;  mais  le  taux  des 
différentes  substances  chimiques  du  sérum 
subit  des  oscillations  variables  avec  la  nature 
du  produit  Injecté.  S’il  s’agit  du  chlorure  de 
sodium,  on  peut  voir  diminuer  le  taux  de 
l’urée  et  du  sucre;  s’il  s’agit  de  sucre,  on 
peut  voir  diminuer  le  taux  du  NaCl  ;  s’il  s’agit 
d’urée,  on  peut  voir  diminuer  le  taux  du  NaCl 
et  du  glycose  du  sang. 

11  y  a  là  comme  un  phénomène  compensa¬ 
teur,  auquel  on  peut,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  attribuer  la  fixité  de  la  concentration 
moléculaire. 

Grâce  à  la  sensibilité  du  rein  aux  plus  mi¬ 
nimes  variations  de  l’équilibre  chimique  du 
sang,  (ait  indiqué  déjà  par  Magnus  et  sur  le¬ 
quel  je  reviendrai  plus  loin,  la  polyurie  sert 
à  l’évacuation  de  l’eau  et  de  la  substance  in¬ 
troduite;  mais  la  proportionjéllmlnée  des  au¬ 
tres  produits  d’excrétion  urinaire  est  exces¬ 
sivement  faible. 

Cette  même  polyurie,  consécutive  aux  in¬ 
jections  isotoniques,  ne  se  produit  pas  tou¬ 
jours  chez  l’homme. 

Lorsque  l’individu  est  normal,  les  phéno¬ 
mènes  sont  identiques  à  ceux  que  l’on  observe 
chez  l’animal  ;  lorsqu’il  est  malade,  ces  phé¬ 
nomènes  peuvent  être  très  différents. 

L’injection  de  sérum  artificiel,  pratiquée 
dans  les  veines  ou  sous  la  peau  à  la  suite 
d’hémorragies  abondantes,  ne  détermine  le 
plus  souvent  aucune  polyurie. 


La  raison  de  ce  pliénomène  est  facile  à 
saisir  :.  toute  hémorragie,  chez  l’homme  ou 
chez  l’animal  ',  provoque  une  rupture  de  l’équi¬ 
libre  sanguin  :  abaissement  du  nombre  des 
hématies  et  de  l’albumine,  diminution  du 
MaCl  total,  etc.,  diminution  du  volume  du 
sang.  L’adlux  de  l’eau  chlorurée  des  tissus 
rétablit  en  partie  cet  équilibie  et  restitue  au 
sang  son  volume  primitif  et  sa  teneur  eu 
IVaCI.  Albumine  et  hématies  se  trouvent  en 
quelque  sorte  diluées  dans  cette  eau  chlorurée, 
et  le  dosage  et  la  numération  (ont  voir  leur 
diminution  persistante. 

L’injection  de  solution  chlorurée  isotonique 
sous-cutanée  apporte  à  l’organisme  l’eau  et  le 
sel  dont  il  s’est  dépouillé  au  profil  du  sang:  il 
n’y  a  pas  excès  de  liquide  et  la  polyurie  n’ap¬ 
paraît  pas  en  général.  Pourtant,  lorsque  l’in¬ 
jection  est  faite  dans  les  veines,  l’augmenta¬ 
tion  du  volume  du  sang  est  trop  brusque,  la 
répartition  dans  les  tissus  ne  se  fait  pas  assez 
rapidement,  et  l’on  peut  voir  survenir  une 
polyurie  passagère  ([ui  diminue  d’autant  l’cll’cl 
thérapeutique  de  l’injectimi. 

L’utilité  des  injections  de  sérum  clnv.  les 
individus  atteints  antéri<‘uremenl  d’iu-mori-a- 
gle  est  donc  manifeste  et  n’est  nullement  dis- 
imtahle. 

Il  n’en  est  pas  de  nième  de  rinjccliou  faite 
dans  d’autres  maladies  telles  que  les  asysto- 
lies,  infections,  septicémies;  car  l’augmen¬ 
tation  de  la  quantité  d’urine  qui  suit  l’in- 
jectlon  de  sérum  artificiel  est  souvent  des 
plus  faibles  et  peut  même  faire  absolument 
défaut.  Et  ce  n’est  pas  parce  que  le  liquide  in¬ 
jecté  ne  passe  pas  dans  le  sang,  car  la  polyu¬ 
rie  mantpie  également  dans  les  injections 
intraveineuses;  ce  n’est  pas  parce  que  la  di¬ 
lution  du  sang  fait  défaut,  car  elle  est  percep¬ 
tible  le  plus  souvent,  mais  parce  que  le  rein 
n’obéit  pas  à  la  poussée  sanguine. 

Pour  des  causes  qu’il  estdilficile  de  préci¬ 
ser  et  qui  sont  sans  doute  multiples,  troubles 
circulatoires,  troubles  vasomoteurs,  troubles 
de  perméabilité  cellulaire,  diminution  de  l’ac¬ 
tivité  rénale,  il  estconslant  ([ue,  dans  la  pneu¬ 
monie,  la dothiénentérie,  l’asystolie,  la  tachy¬ 
cardie  paroxysti(|ue  essentielle,  la  pleurésie 
fébrile  etc.  %  l’eau  et  le  chlorure  de  sodium 
traversent  mal  le  rein.  Les  sécrétions  sup¬ 
plémentaires,  Intestinales,  sudorales,  ne  sup¬ 
pléent  pas  la  glande  rénale;  et  l’eau  et  le 
chlorure  de  sodium  ne  sont  passés  dans  le 
sang  que  pour  en  soi  tir  et  s’accumuler  dans 
les  tissus. 

Il  n’en  résulte  souvent  aucun  phénomène 
grave,  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir 
des  accidents:  œdème,  dyspnée,  vomisse¬ 
ments,  douleurs  gastriques. 

11  est  vrai  que  parlois  la  (juaiitité  d’urine 
augmente  légèrement.  Mais,  à  |)art  les  cas  bé¬ 
nins  (tels  ceux  de  scarlatine  indiqués  par 
Raoul  Labbé^),  celte  augmenlalioii  quantila- 
llve  ne  correspond  pas  à  une  augmentation 
de  densité  :  le  taux  du  chlorure  de  sodium 
augmente  fort  peu,  s’abaisse  même  et  la 
rétention  existe  aussi  évidente. 
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Il  no  l■(■sll!le  pas  do  ootio  disonssion  tpio 
los  inioolions  do  sônim  ohlorui-ô  sont  inutiles. 
Los  oxpôiienoos  rôconles  do  IMM.  Losnô  cl 
Hiohet  ont  niuiilré  ([u’oilos  pouvaient  ôlio 
parfois  antitoxi(pios  *  ;  mais  elles  ne  prod/ii- 
senl  pax,  dans  la  très  grande  majorilè  des 
cas,  l’e/fet.  diiirétiiine  (pie  l'on  est  en  droit 
d’en  attendre. 

Si  la  polyurie  est  proporliounolle  :i  la 
(pianlil(-  do  licpiide  injool(’,  lorsque  ce  licpiido 
est  iso-  ou  livpoloni(|uo ,  il  n’en  esl  pas  de 
UK^tne  (piand  le  liquide  esl  liyporloni([ue. 

Si  l’ou  injecio  dans  los  veines  d’un  lapin 
10  (;euliinèlres  ouLes  d’une  solulion  au  LMO 
doNaCI,  le  lapin  pisse  aussitôt  et  rend  en  une 
heure  jusqu'il  00  et  SO  orammes  d’urine  eon- 
lenant  à  peu  près  la  totalité  du  IS’aCl  introduit . 
Le  même  phénomène  si'  produit  lorsque  l’on 
fail  une  injeelion  de  glueoso  ii  l/JO;  mais, 
dans  ce  dernier  cas,  l’iirine  contient  aussi  un 
jieu  de  .\a(.l  et  d’urée. 

Si  l'on  injeete.  en  dehors  de  l’asystolie  et 
des  infeetions  un  peu  violentes,  sous  la  peau 
de  l’homme,  20  eentimètres  euhes  de  solution 
lie  ii-lueose  à  I  '2,  dans  le  but  d’étudier  l’in- 
suflisanee  glyeidytlque,  il  est  constant  que  la 
polyurie  a|)parait,  et  cela,  même  lorsipie 
l’urine  rendue  ne  eontient  pas  de  sucre. 

La  polyurie  peut  doue,  dans  certains  cas,  se 
produire  sans  rélimiuallon  de  la  substanee  in- 
jecti'c,  mais  elle  est  toujours  jiroportionnelle 
au  titre  osmotique  de  la  solution  introduite ^ 

Il  ne  semble  pas  ipi’il  y  ait  lieu  do  l’attri¬ 
buer  à  autre  idiose  cpi’ii  la  dilution  du  saiio- 
que  détiM'iniiie  toute  injection  hypertoniipie. 

L’injection  dans  le  sano  détermine  chez 
l’animal  un  aflltix  immédiat  d’eau  nécessaire 
au  rétablissement  de  la  tension  osmotique  : 
tous  les  composants  du  sérum  diminuent. 
L’injection  dans  le  tissu  cellulaire,  chez 
l’homme  ou  l’animal  (ait  en  ce  point,  un  appel 
d’eau,  et  la  niasse  liquiile  ainsi  ('ormée  passe 
dans  le  sano  et  de  là  dans  l’urine.  La  dilution 
du  sano  est  plus  rapide  dans  le  premier  cas 
que  dans  le  second,  mais  elle  existe  dans  h's 
deux  et  précède  la  polyurie. 

Starling^  avait  pensé  (pi’il  (allait  faire  en¬ 
trer  en  ligne  de  compte  non  seulement  la  di¬ 
lution  du  sang  mais  aussi  l’aelion  vasodila- 
tatrice  de  certaines  substances,  partieullère- 
ment  du  sucre  sur  la  sécrétion  rénale.  Mag- 
nus*  a  très  justement  fait  remarquer  ipie 
toutes  les  substances  déterminant  la  même 
dilution  du  sang  ne  produisaient  pas  la  même 
pidyurie;  que,  dans  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  sulfate  île  soude  par  exemple,  la 
simple  dilution  du  sang  ne  pouvait  expliquer 
réllmiuatlou  de  sulfate  de  soude  ii  l’exclusion 
du  chlorure  de  sodium  et  d’autres  substances 
du  sérum. 


!)00,  T.  ,\LIV,  p.  u8,  et  «  Vci's^lcieti  der  diurctisoher  Wirk-  ! 
iimkcil  isotonischer  Sutzlosungeii  ».  Ibidem,  1800,  p.  39ü.  • 


Aussi  doit-on  admettre  une  sensibilité  par¬ 
ticulière  de  la  glande  rénale,  qui  lui  permet 
do  jouer  un  rôle  do  sélection  dans  le  méca¬ 
nisme  de  la  polyurie. 

dette  opinion  paraît  d’autant  plus  exacte 
(|uc  dans  la  polyurie  consécutive  à  l’injection 
de  solution  sucrée,  le  rein,  tout  en  laissant 
passer  l’eau  affinée  vers  le  sang,  ne  laisse  pas¬ 
ser  le  sucre  que  si  les  tissus  n’en  ont  pas  fixé 
déjà  une  partie,  si  par  conséquent  la  quantité 
de  sucre  qui  vient  au  contact  de  son  épithé¬ 
lium  ne  dépasse  pas  trop  la  proportion  nor¬ 
male.  Le  rein  est  donc  également  sensible  à 
la  teneur  du  sang  en  sucre,  et,  quand  la  gly¬ 
cosurie  apparaît  dans  ces  cas,  elle  peut  être 
duc  aussi  bien  à  une  exagération  de  la  per¬ 
méabilité  du  rein  au  sucre  qu’à  la  non  des¬ 
truction  de  ce  sucre  dans  les  tissus. 

Cette  question  des  polyuries  consécutives 
aux  injections  hypertoniques  est  fort  intéres¬ 
sante,  non  seulement  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique  mais  au  point  de  vue  thérapeutique. 
Certains  auteurs  ont  tenté,  en  clfet,  de  provo¬ 
quer  la  diurèse  idiez  des  cardiaques  en  injec¬ 
tant  des  solutions  sucrées  concentrées. 

Le  résultat  n’est  pas  toujours  heureux  et, 
pour  les  raisons  signalées  plus  haut  au  sujet 
des  injections  de  sérum,  la  dilution  du  sang 
qui  esl  la  conséquence  de  ces  injections  ne 
|)roduit  pas  toujours  la  polyurie.  Un  autre 
facteur  doit  intervenir  en  effet  :  la  tonicité 
vasculaire  -,  en  ell’el  quand  les  forces  hydrosta- 
tiipics  ne  viennent  pas  en  aide  aux  forces 
osmotiques,  le  système  vasculaire  faiblit,  se 
rompt  même,  faute  d’élasticité  et  la  polyurie 
fail  défaut. 

Ces  réllexions  s’appliquent  aussi  à  l’admi¬ 
nistration  de  médicaments  diurétiques  simi¬ 
laires  du  glucose. 

Si  l’on  donne  du  lactose  à  un  cardiaque  ou 
à  un  infecté,  le  lactose  ne  s’absorbe  qu’en  se 
diluant  ;  l’eau  ainsi  laclosée  a  perdu  droit  de 
cité  dans  les  tissus  ;  et,  une  fois  dans  le  sang, 
elle  dilue  les  hématies,  l’albumine.  Mais  la 
polyurie  peut  faire  défaut  :  le  sang  rejette 
dans  les  tissus  le  liquide  qui  l’encombre  et  le 
malade  fail  sa  polyurie  dans  ses  tissus. 

Ceci  conduit  à  n’administrer  ces  médica- 
meiits  qu’avec  prudence,  leur  action  diuré¬ 
tique  étant  souvent  douteuse. 

Il  esl  d’autres  diurétiques  que  l’on  a  di¬ 
visés  en  diurétiques  cardio-vasculaires  ;  digi¬ 
tale,  peut  être  aussi  slrophantus,  et  caféine; 
cl  diuréllipie  rénaux  ;  ihéobrominc. 

Les  premiers  agissent  sur  le  système  ner¬ 
veux  cardio-vasculaire,  augmentent  souvent  la 
tension  sanguine  et  déterminent  la  polyurie. 
Les  seconds  semblent  n’agir  que  sur  le  rein, 
soit  qu’ils  en  dilatent  les  vaisseaux,  soit  qu’ils 
en  modifient  la  perméabilité  à  l’eau  et  à 
quelques  substances  dissoutes. 

.le  ne  parlerai  pas  des  seconds,  qui  m’ont 
donné  des  résultats  trop  variables. 

L’aelion  des  premiers  est  différente  suivant 
qu’on  les  administre  chez  des  asysloliques  ou 
des  infectés  qui  sont  atteints  de  rétention 
manifeste,  ou  au  contraire  chez  des  individus 
normaux. 

Dans  le  premier  cas,  l’augmentation  de  la 
tonicité  vasculaire  peut  vider  les  tissus  du 
liquide  qu’ils  accumulent  et  faire  apparaître 
une  dilution  du  sang  et  une  polyurie  consé¬ 
cutive  :  leur  action  est  donc  souvent  plus  effi¬ 
cace  que  celle  des  diurétiques  osmotiques  ; 
dans  le  second,  la  polyurie  n’est  pas  en  géné¬ 
ral  marquée,  elle  fait  souvent  défaut,  la  di¬ 


lution  du  sang  est  imperceptible,  et  ces  médi¬ 
caments  se  montrent  au  contraire  moins  actifs 
que  les  diurétiques  osmotiques. 

Tous  ces  faits  montrent  la  très  grande  fré- 
ipience  des  variations  do  l’équilibre  physico- 
chimique  du  sang  dans  les  polyuries  provo¬ 
quées  ;  ils  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur 
le  rôle  de  ces  variations  dans  la  genèse  de  la 
polyurie,  qui  apparaît  toujours  comme. raete 
nécessaire  de  la  régulation  du  sang  par  la 
glande  rénale,  ([uelle  qu’en  soit  la  i^ause  pro- 
vocatrici^. 


On  trouve  dans  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  polyuries  spontanées,  polyuries 
critiques,  diabétiques,  brlghtlque ,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits  dont  l’expllcallon  sera 
maintenant  facile  à  donner. 

Ce  sont,  semble-t-il,  les  polyuries  dites 
diabétiques  qui  se  rapprochent  le  plus  des 
faits  expérimentaux  ci-dessus  Indiqués;  et, 
parmi  elles,  les  plus  typiques,  les  plus  clas¬ 
siques  aussi,  sont  les  polyuries  glycosurique 
et  azoturique. 

Il  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  la  cause  véri¬ 
table  du  diabète  réside  ou  non  dans  un  trouble 
du  pancréas,  du  foie  ou  des  tissus;  le  seul 
point  important  à  retenir  est  que  la  glyco¬ 
surie  est  contemporaine  de  l’encombrement 
du  sang  par  le  sucre. 

11  ne  s’agit  pas  de  savoir  si  la  polyurie 
azoturique  esl  due  à  l’exagération  de  la  fonc¬ 
tion  uropoiétique  du  foie  ou  à  une  boulimie 
azoturique;  le  seul  point  important  est  que 
le  sang  comme  l’urine  est  encombré  d’urée. 

Dans  la  glycosurie  diabétique,  à  l’inverse 
de  ce  que  l’on  observe  dans  la  glycosurie 
phloridzique,  on  trouve  dans  le  sang  jusqu’à 

5  et  ()  grammes  de  sucre  par  litre. 

Dans  le  diabète  azoturique,  on  peut  cons¬ 
tater  un  taux  d’urée  sanguine  très  élevé,  et 
j'ai  vu  jusqu’à  1,50  et  1,70  par  litre  de  sérum. 

Dans  chacun,  le  taux  du  chlorure  de  so¬ 
dium  est  un  peu  abaissé  au-dessous  de 

6  grammes,  et  il  est  impossible  de  ne  pas 
être  frappé  de  ce  fait  que  l’abaissement  du 
chlorure  de  sodium  est  proportionnel  à  l’aug¬ 
mentation  du  sucre  ou  de  l’urée. 

Ce  premier  fait  indique  une  sorte  de  phé¬ 
nomène  compensateur,  mais  il  ne  nous  éclaire 
en  aucune  façon  sur  la  physiologie  patholo¬ 
gique  de  la  polyurie. 

I.orsqu’on  examine  un  de  ces  malades, 
alors  qu’il  boit  à  sa  soif,  on  ne  trouve  en 
général  aucune  variation  de  la  concentration 
moléculaire,  et  l’on  pourrait  être  étonné  de 
cette  fixité  si  l’on  ne  constatait  par  les  procé¬ 
dés  habituels  ■ —  dosage  de  l’albumine  totale, 
numération  des  hématies  —  l’augmentation 
évidente  de  la  masse  sanguine,  la  dilution  du 
sang. 

Si  l’on  interdit  au  malade  de  boire  pendant 
plusieurs  heures,  la  dilution  du  sang  va 
s’atténuant,  le  taux  de  l’albumine,  le  nombre 
des  hématies  s’élève,  le  chlorure  de  sodium 
subit  peu  de  modifications;  mais  la  concen¬ 
tration  moléculaire  augmente,  et  parallèle¬ 
ment  la  proportion,  dans  certains  cas  de 
glycose,  dans  d’autres  d’urée. 

La  polyurie,  qui  atteignait  2  litres  en  trois 
heures,  n’atteint  plus  que  1  litre  à  1  litre  1/2; 
et  nous  voyons  encore  ici  le  parallélisme 
existant  entre  le  degré  de  dilution  et  l’abon¬ 
dance  de  la  polyurie 

En  somme,  le  malade  atteint  d’hypergly- 
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eéniie  ou  d’hyperazolémie  est,  dans  la  sitiia- 
tioii  de  rariiinal_  auquel  on  a  Injceté  une 
solulion  hyperlonique  de  glycosc  ou  d’ni-éc. 
Le  sang,  pour  mainlenir  son  éqnilihre  pliy- 
siqiie,  l'ait  appel  à  l’eau  des  tissus.  Tant  que 
cette  eau  est  apportée  en  quantité  suffisante 
par  l’alimentation,  le  sang  garde  sa  eoneen- 
tration  moléculaire  normale;  si  l’apport  d’eau 
fait  défaut,  le  sang  s’hyperconcentre,  la  di¬ 
lution  disparaît,  et  la  polyurie  diminue  dans 
une  notable  proportion. 

Ces  faits  sont  tout  à  fait  conformes  à  ceux 
signalés  par  Mayer  *,  mais  un  peu  différents 
de  ceux  indiqués  par  Senator-. 

II  semble  donc  que  l’origine  de  la  polyurie 
soit,  chez  les  diabétiques,  dans  la  tendance 
à  riiyperconcentration  sanguine  et  dans  la 
dilution  du  sang  qui  en  est  la  conséquence. 

De  môme  que  la  dilution  est  l’acte  régula¬ 
teur  de  l’équilibre  physique  du  sang,  de  môme 
la  polyurie  est  l’acte  régulateur  permanent 
de  raugmentatlon  de  la  masse  sanguine. 

11  est  un  groupe  de  polyurles  dont  la  pliy- 
siologie  pathologique  est  plus  délicate  ;  je 
veux  parler  des  polyurics  critiques  qui  ter¬ 
minent  les  maladies  infectieuses,  l’asystolic 
et  un  certain  nombre  d’états  voisins,  tels  que 
la  tachycardie  paroxystique. 

Je  ne  veux  pas  insister  sur  la  composition 
de  l’iirlne  rendue  :  elle  est  plus  riche  en  urée, 
en  eau  et  surtout  en  chlorure  de  sodium  que 
l’urine  fébrile  ou  rurine  asystolique. 

Sa  densité  ou  sa  concentration  moléculaire 
par  litre  n’est  pas  toujours  augmentée,  mais 
la  diurèse  moléculaire  totale  est  toujours  très 
élevée  et  dépasse  la  normale. 

La  crise  dans  les  maladies  est  au  premier 
chef  une  crise  de  rclenl.ion. 

Les  dinérentes  substances  retenues  ne  vien¬ 
nent  pas  du  sang  dont  la  composition  chi¬ 
mique  et  l’équilibre  ne  sont  guère  modifiés  à 
la  période  d’état  de  la  maladie.  Elles  vien¬ 
nent  des  tissus  qui,  grâce  aux  troubles  cir¬ 
culatoires,  aux  troubles  vasomoteurs,  aux 
troubles  de  perméabilité  cellulaire,  ont  ac¬ 
cumulé  les  différents  produits  que  l’insufli- 
sance  du  fonctionnement  glandulaire  ne  per¬ 
mettait  pas  d'éliminer. 

Lors  donc  ([ue  la  crise  urinaire  apparaît, 
elle  est  produite  par  la  mise  en  liberté  de  ces 
liquides  interstitiels  accumulés  dans  les  tissus, 
et  pour  que  ces  ll(|uides  se  présentent  devant 
la  glande  rénale,  il  faut  qu’ils  traversent  le 
(murant  circulatoire. 

Aussi,  à  cette  période,  peut-on  constater 
dans  le  sang  l’apparition  de  certains  phéno¬ 
mènes  hématologiques  prècrilujiiex  %  sur  les- 
([uels  j’ai  déjà  attiré  l’attention  et  dont  l’aug¬ 
mentation  de  la  masse  du  sang,  la  dilution 
du  sang,  est  sans  contredit  l’un  des  plus 
constants  et  peut-ôtre  le  plus  intéressant. 

l.a  polyurie  est  donc,  ici  encore,  la  consé¬ 
quence  de  la  dilution  du  sang;  et  cette  po¬ 
lyurie,  si  abondante  à  la  fin  des  asystolie.s 
(udémateuses,  est  précédée  dans  ce  cas  d’un 
abaissement  de  2  à  3  millions  d’hématies  et 
de  2U  grammes  d’albumine  totale. 

Cette  crise  urinaire  ne  pourrait  évidem¬ 
ment  se  produire  sans  la  compUcilè  du  rein; 
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et  il  ne  me  paraît  pas  douleux  qu’il  existe,  à 
cette  période  de  la  maladie,  un  hyperfonc- 
tionnement  rénal  (pic  les  différents  procédés 
d’exploration  mettent  en  évidence;  mais  il 
n’y  a  là  qu’un  phénomène  parallèle  et  non 
une  action  causale. 

Dans  aucune  des  polyurles  qui  précèdent, 
nous  n’avons  vu  le  rein  jouer  le  rôde  primor¬ 
dial  ;  ce  la'ile  est  môme  très  souvent  pure¬ 
ment  passif. 

Il  estime  autre  polyurie  qui  survient  dans 
le  cours  de  certaines  néphrites,  dites  inters¬ 
titielles  ou  mieux  atrophies  rénales,  et  dont 
l’origine  parait  ôtre  évidemment  dans  les  lé¬ 
sions  scléreuses  (jui  atteignent  le  rein  :  on 
lui  a  donné  le  nom  de  polyurie  brightiipie. 

Dans  cette  alTection  le  taux  de  l’urine  émise 
peut  atteindre  3  et  .b  litres  :  c’est  une  urine 
claire,  de  densité  faible,  de  concentration  mo- 
h‘culalre  également  faible,  où  tous  les  maté¬ 
riaux  sont  diminués  mais  inégalement  ;  il  y  a 
en  effet  diminution  très  grande  des  matériau.x 
achlorés  et  diminution  beaucoup  moindre  du 
chlorure  de  sodium. 

La  totalité  de  l’urine  émise  en  vingt-(piatrc 
heures  contient  donc  beaucou])  moins  de  mo¬ 
lécules  que  normalement,  malgré  son  volume 
(ionsidérablc,  et  la  diurèse  moléculali'c  totale 
est  faible  *. 

Ces  variations  urinaires  ont  évidemment 
leur  origine  dans  les  lô'slons  scléreuses  du 
rein  ou  le  glomérule  scléreux  filtre  une  ipian- 
lité  nu  peu  moindre  de  chlorure  de  sodium 
et  où  les  tubes  scléreux  ne  permettent  pas 
aux  molécules  de  s’échanger  dans  le  trajet 
intertubulaire  b 

Le  rein  ainsi  lésé  peut  débarrasser  le 
sang  des  molécules  ([ue  les  tissus  ont  expulsées 
dans  son  intérieur.  Ces  molécules  s'accumu¬ 
lent  et  ré(|uilibre  physico-chimique  du  sang 
se  rompt. 

L’urée  eJanx  ces  cas  est  toujours  plus  (Mevée 
que  normalement,  et  cette  constatation  seule 
suffit  à  prouver  la  rétention.  Heaucoup  d'au¬ 
tres  produits  augmentent  sans  doute  paralli'- 
Icment  à  l’iirée,  malgré  l’oiiinion  jusqu’ici 
divergente  des  auteurs. 

Il  est  bien  évident  aussi  (pie  la  concentra¬ 
tion  moléculaire  a  tendance  à  s’élever,  mais 
le  sérum  fait  a|qiel  à  l'eau  des  tissus  pour  ré¬ 
tablir  l’équilibre  rompu,  et  c’est  ce  qui 
explique  qii’oii  la  trouve  fréipicinment  nor¬ 
male. 

11  en  résulte  une  dilution  des  substances 
non  cristalloïdes  du  sang,  diminution  de  l’al¬ 
bumine  totale,  diminution  du  nombre  des 
hématies,  et  nous  voyons  ici  encore  ré(juilibre 
physi(pie  se  rétablir  aux  dépens  de  récpiilibre 
chimique  et  de  l’inpiilibre  c.ellulaire. 

On  est  frappé  du  jiaralh'-lisme  de  ces  deux 
jihénomènes,  diminution  des  hématies  et  de 
l’albumine  totale,  et.  je  crois  (pie  (;ettc  dilu¬ 
tion  dn  sang  expliipie  mieux  (pie  tout  autre 
hypothèse  ''  l’hypoghdnille  et  l’hypoalbuini- 
nose  si  fréquente  dans  l’atrophie  rénale. 

C’est  de  cette  dilution  du  sang  (pie  résulte. 
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à  mon  sens  la  polviirie,  beaucoup  plus  (pie  de 
riivpertension  artériidle  sur  laipiclle  je  vais 
d'ailleurs  revenir. 

Le  brighti(pie  est,  lui  .aussi,  dans  la  situa¬ 
tion  de  l’animal  auquel  on  fait  une  injec¬ 
tion  concentrée  (pil  augmente  la  masse  de 
son  sang  pour  rétablir  la  tension  osmo- 
ti(pie,  et  qui  pisse  pour  rétablir  le  volume 
normal.  Mais  il  diffère  de  cet  animal  en  ce 
sens  que  son  rein  malade  ne  laissera  pas  pas¬ 
ser  toutes  les  molécules  accumulées,  ([ue  par 
eonsérpient  la  diliil.ion  du  sa/ip  sera  perma¬ 
nente  et  non  passagère  comme  la  cause  (pii 
la  provotjue,  et  cpi’Il  v  aura  dans  cette  suc¬ 
cession  de  phénomènes  comme  un  \(M'Itable 
cercle  vicieux  :  du  rein  au  sang,  du  sang  aux 
tissus,  rencombremeni  moléculaire  gagne 
comme  une  onde  et  le  cycle  recommence  in¬ 
définiment. 

Qu’en  résulte-t-il la  soif,  comme  l'a  bien 
vu  .Mayer,  et.  en  elfet,  ces  malades  boivent 
beaucoup. 

Si  ou  les  prive  de  boissons,  leur  sang  s’hy¬ 
perconcentre  et  s’épaissit,  la  dilution  et  la 
|)olyurie  diminuent. 

Quelle  que  peu  cl'licace  (pie  soit  cette  polyu¬ 
rie  dans  le  rétablissement  de  r(ùpiillbre  phy- 
sicochlmiipie  du  sang  du  brightiijue,  elle 
n’en  joue  pas  moins  un  rôle  dans  le  rétablis¬ 
sement,  sinon  de  la  composition  du  sang,  du 
moins  de  son  volume,  de  sa  masse  totale  per- 
]iétu('llement  accrus;  nous  voyons  donc  Ici 
encore  le  rein,  môme  malade,  s'ell’orcer  d’ac¬ 
complir  son  r(')I(‘  régulateur. 

Il  est  d’ailleurs  aidé  dans  ce  travail  par 
l’hypertension  artérielle.  (>n  sait  combien 
elle  peut  ôtre  élevée  (2i  millimiitres)  dans 
la  néphrite  chroniipie  Llle  me  paraît  de¬ 
voir  ôtre  en  grande  partie  attribuée  :i  cette 
augmentation  perpétuelle  de  la  masse  du 
sang,  à  l'effort  continu  du  systî-me  circula¬ 
toire  pour  sc  vider  de  son  trop  plein.  (}u  II 
v  ait  là  un  pbénomène  purement  mécaniipie, 
ou  un  effet  de  la  sensibilité  vasculaire  ',  je 
n’ai  pas  à  le  discuter,  mais  la  dilution  du 
sang  me  paraît,  jouer  un  riïle  primordial 
dans  la  production  de  l’hypertension. 

Expérimentalement  d’ailleurs  on  augmente 
momentanément  la  tension  artérielle  par  des 
injections  de  solution  hypertoniipic  (Mayer),  et 
en  cliniipie  on  voit  la  tension  arlérielle  s  ('lever 
f'ré({uemment  dans  le  diabète  =  ou  l’hypereon- 
centration  du  sérum  est  imminente  et  la  di¬ 
lution  du  sang  à  peu  près  constante. 

Quoi  ([u'il  en  soit,  la  tonicité  \asculaire  est 
perpétuellement  à  r('preuve  dans  le  mal  de 
iiright,  et  si  par  sa  résistance  elle  favorise  la 
polyurie,  par  sa  défaillance  elle  la  supprime, 
l.c  sang  toujours  dilué  se  vide  dans  les  es¬ 
paces  lymphati(|ues  interstitiels  de  l’excès  de 
li([uide  qu’il  contient  et  des  ledèmcs  survien¬ 
nent,  (cilèmes  assez  étendus  '  lorsque  le  sys¬ 
tème  circulatoire,  faiblit  dans  son  ensemble, 
(cdèmes  limités,  viscéraux  ou  autres,  lors(|ue. 
une  partie  seulement  de  ce  système  se  laisse 
vainci-e  en  un  point  (|uelconque  de  l’orga¬ 
nisme. 


nisinc  l'i  la  .siiilc  de  la  tij^alio-e  du  |)('di.-tilc  des  ceins  ». 
.Icc/i.  ,lc  méd.  c.rp.,  l'.KKi,  .lanvior. 

1.  A.  Match.  —  Journal  dr  jihi/x.  cl  de  palli.  peu.,  ia02, 
Mai. 

U'sion  ri'iinlo.  —  V.dr  \ ..  Sidivraanomèlric  cli- 
iiiciuc  «.  liulictin  medical,  M;u’s. 

.'i.  11  ne  s’aijil  nullcmonl  ici  de  fn-diiue  un  de  l’ana- 
sac(iu(!  des  ndpticilcs  siiliai(,'ucs  dont  la  pallinjKcn,’,<?  est 
tr(''s  diffiM-entc.  'Ùa 
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Si  donc  le  briglitique  a  besoin  d’eau  pure 
pour  diluer  son  santr,  il  a  besoin  d’un  sys¬ 
tème  vasculaire  solide  pour  rétablir  le  vo¬ 
lume  de  son  sang  perpétuellement  accru  :  il 
est  donc  des  cas  où  l’on  devra  le  traiter  plutùt 
comme  un  cardiaque  (|ue  comme  un  rénal  et 
lui  administrer  des  diurétiques  cardiovascu¬ 
laires  plutùt  que  des  médicaments  dont  l’ac¬ 
tion  est  presque  exclusivement  osmotique. 
Lorsque  rœdème  local  sui  vient  dans  une  ca¬ 
vité  séreuse,  arachnoïde,  plèvre,  péritoine,  la 
ponction  paraît  devoir  soulager  le  malade  ou 
(uirayer  des  accidents  (|ui  se  produisent  sous 
son  iidluence.  Lorsque  ro'dème  local  survient 
dans  le  poumon  par  exemple,  l’iinposslliilité 
dtr  procéder  à  une  évacuation  directe  oblige 
à  pratiquer  une  saignée  ([ul  permet  au  li(piide 
extravasé  de  réintégrer  sa  place  dans  le  tor¬ 
rent  circulatoire. 

Je  crois  avoir  suflisanuncnt  montré  le  rôle 
extrêmement  important  des  variations  de 
l’équilibre  physi([ue  du  sang  dans  un  grand 
nombre  de  polyuries  :  expérimentales,  médi¬ 
camenteuses,  critiques,  diabétic[ues,  brigh- 
tique.  _ 

Il  existe,  il  n’en  pas  douter,  des  polyuries 
dont  la  physiologie  pathologic[ue  est  toute 
dill’érente,  où  le  Ibnctionnement  de  la  glande 
rénale  est  manifestement  en  clause,  ou  des 
variations  sanguines,  hyperconcentration  du 
sérum,  épaississement  du  sang,  peuvent  sur¬ 
venir  consécutivement  à  la  décharge  aqueuse 
ou  saline  du  rein,  .Mais  elles  me  semblent  re¬ 
lativement  rares,  et  du  groupe  très  vaste  des 
polyuries  il  me  semble  possible  d’en  détacher 
un  grand  nombre  ou  le  rein,  obéissant  à  la 
poussée  sanguine,  joue  le  même  rôle  régula¬ 
teur  de  la  composition,  de  l'équilibre,  du 
volume  du  sang  (ju’il  joue  à  l’étal  normal. 
A  l’origine  de  ces  polyuries  nous  voyons  une 
cause  vai'iable;  mais  la  lésion  sanguine  est 
l’intermédiaire  obligé  entre  celle  cause  et  la 
polyurie  et  Velupe  stinpuine  précède  l’étape 
rénale. 


BAINS  ÉLE(/riUnUES 

Technique.  Indications. 

Par  Félix  ALLARD 
Licencié  ès-scieiices  physiquo?;. 

Direrlour  fie  l'instîtut  médirai  doH  uj^ents  physiques. 


On  désigne  souvent,  mais  à  tort,  sous  le  nom 
de  bain  électrique,  soit  l’application  générale  du 
courant  franklinique  sur  le  tabouret  isolant,  soit 
l’application  d’un  courant  électrique  par  l’inter¬ 
médiaire  de  l’eau  d’une  baignoire,  soit  même  le 
bain  de  lumière  électrique.  11  importe  de  bien 
spécifier  ces  diverses  applications,  si  différentes 
les  unes  des  autres:  de  donner  à  la  première  le 
nom  de  bain  statique,  à  la  dernière  celui  de  bain 
de  lumière  électrique,  et  de  réserver  le  terme  bain 
électrique  ou  même  bain  hydroélectrique  à  rajipli- 
cation  électrique  qui  se  fait  par  l’intermédiaire  de 
l’eau  d’nu  bain  généi-al  ou  de  plusieurs  bains 
locaux.  C’est  ce  mode  d'électrisation  seulement 
que  nous  avons  en  vue  dans  cotte  étude. 


L'électrode  est  la  partie  du  conducteur  qui 
amène  le  courant  au  corps  du  malade  ou  qui  le 
prend  à  sa  sortie.  Les  électrodes  peuvent  affecter 
des  formes  variées:  poignées,  aiguilles,  plaques 
métalliques,  gâteaux  de  terre  glaise,  etc.,  etc.; 
elles  peuvent  être  aussi  formées  d'un  liquide 


dans  lequel  plonge  le  corps  ou  une  partie  du 
corps,  et  c’est  le  cas  des  bains  hydroélectriques. 

L’avantage  de  ce  mode  d’application  est  que 
l’électrode  ainsi  constituée,  s’appliquant  herméti¬ 
quement  à  la  surface  du  corps  qu’elle  baigne, 
permet  d’utiliser  d’assez  fortes  intensités  de  cou¬ 
rant  avec  une  densité  homogène  et  relativement 
faible.  La  première  description  du  bain  hydro¬ 
électrique  a  été  donnée  par  M.  Moretin,  dans  le 
Manuel  de  matière  médicale  et  de  thérapeutique  de 


Houchai'dal,  en  1864.  On  distingue  aujourd’hui 
plusieurs  sortes  de  bains  hydroélectriques,  indé- 
pendeminent  des  diverses  formes  de  courant 
qu’ils  peuvent  servir  à  appliquer  : 

l  “  Le  bain  électrique  monopolaire  ou  d  ’lùdenbourg. 

Le  bain  électrique  bipolaire  à  une  cellule. 

:l°  I.e  bain  électrique  bipolaire  h  dcu.r  cellules  et 
à  diaphragme  de  Gartner. 

V’  Le  bain  électrique  à  quatre  cellules  de  Schnée. 
.î"  f.c  bain  électritjue  à  cinq  cellules  ou  bain  pé¬ 
rinéal  t\pc.  nous  avons  récemment  imaginé. 

Dans  le  bain  monopolairc  ou  d'L'ulenbourg,  un 
seul  pôle  plonge  dans  la  baignoire  ;  l’autre  est 
extérieur  et  consiste  en  général  en  une  barre  mé¬ 
tallique  enveloppée  de  peau  de  chamois,  que  le 
patient  tient  à  deux  mains.  Sous  cette  forme  la 
totalité  du  courant  passe  par  le  corps  du  sujet, 
mais  la  densité  devient  très  forte  au  niveau  des 
bras  qui  sont  des  conducteurs  de  section  relati¬ 
vement  faible. 

Dans  le  bain  bipolaire  et  à  une  seule  cellule,  le 


corps  du  malade  n'a  pas  de  contact  avec  les  élec¬ 
trodes  qui  amènent  le  courant  dans  la  baignoire 
isolée;  il  est  seulement  en  contact  avec  l’eau  élec¬ 
trisée,  sur  le  trajet  des  lignes  de  flux  allant  d’un 
pôle  à  l’autre,  lignes  dont  on  peut  changer  la 
direction  en  modifiant  la  position  des  électrodes 
en  charbon. 

Le  corps  reçoit  ainsi  un  courant  dérivé  variable 
suivant  la  résistance  du  sujet  et  approximative¬ 
ment  égal  dans  les  conditions  normales  au 
dixième  du  courant  total. 

Le  bain  bipolaire  à  dcuj:  cellules  de  Gartner, 
est  divisé  suivant  sa  hauteur  en  deux  parties  par 


un  diaphragme  en  bois,  au  centre  duquel  se  trouve 
un  orifice  par  où  le  corps  peut  juste  passer.  Les 
deux  cellules  ainsi  formées  ne  sont  réunies  l’une 
à  l’autre  que  par  le  corps  du  patient,  et  c’est  par 
lui  seul  (sauf  les  pertes  négligeables)  que  le  cou¬ 
rant  peut  aller  d’une  cellule  dans  l’autre. 

Le  bain  électrique  à  quatre  cellules  du  D'^  Schnée 
est  formé  de  quatre  bains  partiels  dans  lesquels 
plonge  une  partie  des  quatre  membres  (fîg.  l).Deux 
de  ces  bains  partiels  se  trouvent  sur  les  bras  d’un 
fauteuil  et  servent  pour  les  avant-bras  ;  les  deux 
autres  placés  par  terre  en  avant  du  fauteuil,  ser- 
vi.-nt  à  jdonger  les  pieds  et  une  partie  des  jambes. 


Les  vases  qui  servent  pour  ces  bains  sont  en 
porcelaine  ou  mieux  eu  verre  ;  ils  s’adaptent  à 
la  forme  des  membres,  et  sont  coulés  de  façon  :i 
ménager  des  auges  on  prennent  place  les  élec¬ 
trodes  qui  amènent  le  courant. 

Un  distributeur  de  courant  à  fiches  permet  de 
le  diriger  d’un  membre  à  son  symétrique  (fig.  2), 
ou  d’un  bras  à  une  jambe  (fig.  3),  et  de  varier  à 
volonté  la  direction  du  courant  et  la  disposition 
des  lignes  de  flux.  Ainsi  la  ligure  4  montre  la 
façon  de  faire  converger  les  lignes  de  flux  vers  la 
racine  du  membre  supérieur  droit, et  par  suite  de 
concentrer  l’action  du  courant  vers  cette  région. 
Nous  avons  cru  utile  d’ajouter  à  cet  appareil  une 
cinquième  cellule,  un  bain  périnéal  que  l’on  peut 
placer  à  volonté  sur  le  siège  du  fauteuil.  Ce  bain 
récemment  décrit  ‘,  est  constitué  par  une  large 
cuvette  de  faïence  solidement  enchâssée  dans  un 
bâti  de  bois.  La  cuvette  est  percée  dans  le  fond 
de  façon  à  permettre  l’arrivée  d’un  fil  conducteur 
isolé  qui  aboutit  à  un  disque  de  charbon  de 
10  centimètres  de  diamètre  formant  électrode,  et 
placé  au  fond  de  la  cuvette.  Une  couronne  de 


lOKure 


caoutchouc  gonflée  d’air,  placée  dans  la  cuvette, 
sert  d’appui  au  siège  du  malade  dont  le  périnée 
plonge  dans  l’eau  sans  toucher  l’électrode  de 
charbon.  11  est  bon  d’ajouter  à  la  cuvette  un  trop- 
plein  permettant  l’écoulement  de  l’eau  au  moment 
où  le  malade  prend  place,  comme  l’a  réalisé 
M.  Lacoste  dans  le  modèle  que  nous  lui  avons 
fait  construire  (fig.  5J.  Le  schéma  (fig.  6),  em- 
jirunté  aux  Archives  dl électricité  médicale,  indique 


1.  Allaku.  —  Archii’fs  d' électricité  médicale^  19U3, 
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la  disposition  des  cellules  et  leurs  connexions 
avec  le  distributeur  à  fiches. 

Le  bain  à  cinq  cellules  ainsi  constitué  présente  à 
notre  avis  une  grande  supériorité  sur  le  bain  de 
Schnée.  En  effet  le  courant  entre  par  le  périnée 
pour  s’irradier  vers  l’extrémité  des  quatre  mem¬ 
bres,  ou  inversement  part  des  quatre  membres 
pour  converger  vers  le  périnée  ;  de  cette  façon 
les  lignes  de  flux  se  rapprochent  forcément  de 


l'iffiii'o  .'i. —  lîiiin  électiiquc  périiiéul  (le  M.  Allio  d. 


l’axe  du  corps,  ce  qui  'permet  d’atteindre  bien 
plus  facilement  la  moelle  épinière  surtout  dans 
sa  partie  inférieure. 

De  plus,  en  dehors  d(!  l'cleclri.sation  générale 
telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  le  bain  péri¬ 
néal  seul  ou  associé  soit  aux  bains  de  bras,  soit 
aux  bains  de  jambes,  peut  être  aussi  utile  dans 
bon  nombre  de  circonstances. 

Ce  bain  périnéal  facilitera  en  effet  toutes  les 
applications  qui  doivent  ôire  dirigées  vers  la 
région  périnéale, en  fournissant  une  électrode  ho¬ 
mogène,  s’appliquant  hermétiquement  sur  une 
surface  irrégulière,  difficile  à  mouler  avec  les 
électrodes  ordinaires.  Aussi  rendra-t-il  les  plus 


(le  M.  Allei'd. 

grands  services  pour  les  applications  à  faire  au 
niveau  de  la  prostate,  sur  les  testicules  et  la 
marge  de  l’anus. 

Quelle  que  soit  la  forme  du  bain  hydroélec¬ 
trique  qui  ne  constitue  en  somme  qu’une  élec¬ 
trode  ou  un  ensemble  d’électrodes,  on  peut  appli¬ 


quer  par  l’intermédiaire  de  l’eau  diverses  moda¬ 
lités  de  l’énergie  électrique  : 

1“  Le  courant  galvanique; 

2“  Le  Courant  faradique; 

3“  L’extra-courant  ; 

ê"  Le  courant  ondulatoire  ; 

.5"  Le  courant  sinusoïdal. 

Les  tableaux  de  bain  complets  permettent  de 
faire  toutes  ces  applications  et  de  passer  de  l’une 
à  l’autre  par  la  manœuvre  d’un  simple  commuta¬ 
teur.  Ils  sont  de  plus  munis  d’appareils  de  réglage 
et  de  mesure  qui  permettent  une  grande  pré¬ 
cision. 

Nous  n’entrerons  pas  dans  le  détail  des  divers 
appareils  producteurs  de  coui'ant,  préféi'ant  in¬ 
sister  sur  les  indications  de  chacune  de  ces  moda¬ 
lités  de  l’énergie  électrique. 

Le  courant  galvanique.  —  L’emploi  du  cou¬ 
rant  galvanique  sous  forme  de  bain  général  est 
indiqué  chaque  fois  que  l'on  veut  activer  la  circu¬ 
lation  périphérique  ou  exciter  légèrement  les 
nerfs  de  la  sensibilité. 

Chez  certains  cardiaques  (hyposystoliques),  il 
rendra  de  grands  services;  par  son  action  sur  les 
vaso-moteurs,  il  allégera  le  travail  du  cœur,  et 
par  son  action  tonique  il  relèvera  l'énergie  car- 

li  chorée,  l’alhélose,  les  tremblements  toxi- 
((ues,  ceux  de  la  j)ai'alysie  agitante  sont  améliorés 
par  le  bain  général  à  courant  galvanique. 

L’urticaire,  certains  l'U'urits  seront  également 
justiciables  de  ces  applications  où  tonte  la  surface 
du  corps  est  en  contact  avec  l’eau  électrisée. 

iSlais  l'application,  bien  que  s'adressant  à  l’étal 
g('-néral,  peut  être  plus  localisée;  c’est  ainsi  (pie 
dans  le  bain  à  (pialre  cellules  où  une  partie  seule¬ 
ment  des  quatre  membres  plonge  dans  l’eau, 
comme  les  lignes  de  flux  parcourent  tout  le  corps, 
l'action  du  courant  est  générale.  Cette  action  pi'ul 
a'ire  réglée  mieux  qu’avec  le  bain  bipolaire  puis¬ 
que  le  courant  ne  peut  aller  d’une  cellule  à  l’autre 
sans  traverser  une  partie  du  corps;  aussi,  l'in¬ 
tensité  mesurée  est  bien  celle  qui  traverse  le  ma¬ 
lade.  Ce  mode  de  traitement  a  donné  entre  les 
mains  de  M.  Georges  Kn.auer,  de  Wiesbaden  les 
meilleurs  résultats  dans  plusieurs  cas  d'eczéma 
chronique. 

L’intensité  employée  variait  de  JO  à  20  milli¬ 
ampères  pendant  dix  à  vingt  minutes,  et  la  cure 
complète  comprenait  une  vingtaine  de  bains  en 
moyenne;  cinq  ou  six  mois  après  la  fin  du  traite¬ 
ment  la  guérison  complète  s’élail  maintenue. 

L’introduction  diadermique  des  médicaments 
par  le  courant  galvanique  exige  un  bain  à  deux 
cellules  au  moins;  elle  avait  été  faite  par  Gartner 
dans  son  bain  à  diaphragme;  elle  est  plus  facile 
avec  les  bains  à  quatre  ou  cinq  cellules. 

M.  Gerlach,  de  Wiesbaden  qui  a  bien  étudié 
les  conditions  de  pénétration  des  sels  d’iode  a 
démontré  que  la  quantité  de  sel  absorbé  est  pro¬ 
portionnelle  à  la  concentration  de  la  dissolution 
employée,  à  l’intensité  et  au  voltage  du  courant. 
Celte  méthode  qui  tend  vers  le  même  but  que  les 
procédés  de  thérapeutique  locale  par  injections 
hypodermiques  préconisés  par  Bouchard,  est 
surtout  utilisée  pour  l’introduction  dans  l'orga¬ 
nisme  de  l’iode,  de  la  lithine  et  de  l’acide  salicy- 
lique;  elle  permet  ainsi  l’arrivée  directe  du  médi¬ 
cament  loco  dolcnlL  en  évitant  le  passage  par 
l’estomac  et  la  lésion,  si  minime  soit-elle,  de 
l’injection  hypodermique;  une  faible  dose  suffit 
alors  parce  qu’elle  est  entièrement  utile.  La 
preuve  de  la  pénétration  est  facile  à  faire  par 
l’analyse  des  urines. 

Le  bain  périnéal  a  courant  galvanique  sinq)le 
ou  médicamenteux  peut  être  utilisé  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’orchite,  de  l’hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate,  des  hémorrhoïdes,  etc. 

Courant  faradique  et  extra-courant.  —  Le  cou¬ 
rant  faradique  et  l’extra-couranl  peuvent  être 
appliqués  dans  les  divers  bains  hydroélectriques 
que  nous  avons  décrits;  ces  courants  trouvent 
leur  indication  chaque  fois  qu’il  s’agit  de  provo¬ 


quer  des  contractions  musculaires  localisées  (pa¬ 
ralysies,  ali’opliics  musculaires)  ou  généralisées 
(asthénie  musculaire,  ptoses  viscérales.  Ces  cou¬ 
rants  agissent  secondairement  sur  l’état  général 
en  activant  la  circulation  d’une  façon  mécanique 
par  l’intermédiaire  du  muscle. 

Courant  alternatif  ondulatoire  ou  .sinusoïdal.  — 
Ces  courants  sont  em|)lo}-és  sous  forme  de  bains 
dans  toutes  les  affections  qui  se  caractérisent  par 
un  ralentissement  ou  une  déviation  de  la  nutrition; 
rarlhritisme,  l’obésité,  la  goutte,  sont  au  premier 
litre  justiciable  de  celle  médication.  L'anémie,  la 
chlorose,  les  désordres  de  la  mensti'ualion  et  les 
troubles  nerveux  d’origine  ovarienne  sont  mani- 
l'esteinent  influencés  et  guérissent  souvent  sans  le 
secours  d’aucune  autre  médication. 

l’.nfin,  dans  la  neurasthénie  le  bain  sinusoïdal 
rend  les  plus  grands  sei'vices  ;  son  action  tonique 
généi-ale  sur  le  sysl(''n]e  nei-venx  est  indéniable; 
sous  son  influence  l’insomnie,  la  jiaresse  céré¬ 
brale,  l’inquiétude  mentale,  de  défaut  de  volonté 
disparaissent. 

Pour  porter  l  aclion  du  courant  sinusoïdal  plus 
directement  sur  les  centres  médullaires  nous  em¬ 
ployons  depuis  qnclf|ae  temps  le  bain  à  cinq  cel¬ 
lules;  le  courant  s’irradiant  du  périn('e  à  l’ox- 
Irémité  des  quati'e  membtv's  on  atteint  ainsi  plus 
direclemeni  l'axe  c('r('bro-spinal.  Bans  l’impuis¬ 
sance  et  la  spermalorrh('e  ((e  mode  de  Irailemenl 
donne  des  r(■sulIals  r(nnar(|uables. 

Plus  localis(‘,  le  bain  p(’'i'inéal  à  courant  alter¬ 
natif  sinusoïdal  cn.nsliliie  un  piaxu'dé  li  és  pi'alique 
de  li'aitcmenl  des  h('miori-hoïdes  ;  le  jiéi'inée  plon¬ 
geant  dans  beau  le  coiii'anl  est  fermé  par  les  bacs 
où  plongent  soit  les  avant-bras,  soit  les  jambes. 
L'action  bienfaisante  du  courant  alternatif  sinu¬ 
soïdal  est  due  dans  le  c.is  pres('nt  a  la  pi'o|)rieté 
qu’il  possède  d(,'  faire  contracter  les  Idires  muscu¬ 
laires  lisses  de  la  paroi  d(;s  vaisseaux;  grâce  ;'i 
cette  action  il  produit  une  es|)ece  de  massage 
léger  qui  aini'iie  la  di’’plelion  ixipide  des  veines. 

.Notre  but  dans  celle  eliide  r.ipide  el;iil  de  mon¬ 
trer  tout  le  parti  ipi’on  peut  tirer  en  lhér;ipeu- 
liijue  des  bains  hydroéleclriipies  qui  sont  appelés 
à  rendre  les  plus  grands  services. 

Nous  avons  voulu  montrer  aussi  combien  l’ex¬ 
pression  bain  électrique  employée  seule  était 
vague;  ce  terme  est  ;iussi  général  (|ue  le  mol 
balnéolhérapie  jiar  exemple. 

D’oi'i  la  nécessité  de  bien  spécifier  dans  chacpie 
cas  particulier  la  forme  et  la  durée  du  bain  ;  la 
modalité  du  courant  et  son  intensité. 


LK  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  abcès  de  fixation  dans  les  intoxications.  — 
\ Dus  souvenez-vous  encore,  par  hasard,  des  abcès 
de  fix;ilion  aux(|uels  le  professeur  l'ochier  (de 
Lyon  I  a  attaché  son  nom  Comme  on  n’en  parle 
plus  aujourd’hui,  je  suis  bien  obligé  de  rappeler 
il  nos  lecteurs  que  ces  abcès,  provoqués  par  l’in¬ 
jection  sous-cutanée  de  quelques  centimètres 
cubes  d’essence  de  térébenthine,  étaient,  dans 
l’esprit  de  M.  Fochier,  destinés  à  amener  la  guéri¬ 
son  des  malades  m  c.rf/'em/s-,  sinon  des  moribonds. 

Celle  thérapeutique  aussi  étrange  qu’énergique 
eut  pourtant  un  moment  de  vogue  extraordinaire, 
et  il  n’y  eut  pas,  pour  ainsi  dire,  de  maladie  infec¬ 
tieuse  dans  laquelle  elle  ne  fût  essayée.  .Si  mes 
souvenirs  sont  exacts,  —  caria  chose  remonte  à 
plus  de  dix  ans,  —  M.  le  professeur  Bieulafoy' 
lui-même  publia  ;'i  celle  époque  une  demi-dou¬ 
zaine  d’observations  de  pneumonies  au  stade  de 
suppuration  guéries  bel  et  bien  par  la  térében¬ 
thine. 

Quant  il  explitpier  toutes  ces  guérisons  mira¬ 
culeuses,  il  fut  admis  que  l’essence  de  lérében- 
ihine  raniassail,  collectait  les  microbes  et  les 
toxines  en  circulation  dans  rorganisme  et  les 
((  fixait  »  dans  le  jnis  de  l’abcès  que  provoquait 
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sou  injeclioii.  11  v;i  de  soi  ipie  la  ])liago(:yloso  et 
la  eliimiolaxie  posilive  ou  n('”alive  iiiciit  les  fi'ais 
de  celle  expliealion  scienlili(|iie. 

Mais,  coiiiiiie  toujours,  reiilliousiasiue  fut  de 
(•ourle  durée.  L  étude  crili(|U((  des  ol).servatioiis, 
la  coiuparaison  des  stalislitpies,  l’oljservation 
niinutieuse  des  maladies  ii’oiil  pas  tardi’  à  nioii- 
trcr  que  la  lércheiitliiiie  n'opérail  ])as  de  r('‘sur- 
rectious,  si  bien  ([ue  peu  à  peu  les  alicos  de 
lixaliou  tombèreut  dans  l’oubli  le  plus  complet. 

Ce  u’est  doru^pas  sans  sur[)rise(iue  nous  avons  vu 
MM.  .\ruo/au  et  Caries  reveuirsiir  cel te  (pioslion 
(pii  paraissait  dl'■linilivoment  ju^i'e.  Dans  la  note 
(pi’ils  juiblieul  dans  le  .loiirnal  de  niédecinr  de  Hor- 
denii.f,  ils  nous  allirmcnt  (pie  les  abci'-s  de  lixatiou 
leur  oui  donné  des  guérisons  inespérées  clie/.  des 
malades  ^fu'vre  lypboïde,  pneumonie,  méningite 
cérébro-spinale,  paludisme)  cousiibirés  comme 
perdus,  'roiitelbis  de  cette  note  nous  u'aiirious 
pas  parb'  —  |)our  les  raisons  indiipiées  plus  liant 
—  si  elle  ue  contenait  un  fait  (|u'il  nous  a  paru 
iuli'-ressani  de  signaler. 

.MM.  Ariio/au  et  Caries  ne  se  sont  pas  coii- 
lenti'S  d'employer  la  nu'-tbode  de  l’ocbier  dans  les 
infections.  Ils  l'ont  encore  lOudii'-e  cxpi’-rimenta- 
leiiient  dans  certaines  inlo.rieations  par  le  cuivre, 
le  jdouib  et  l'arsenic.  Or,  en  analysant  le  pus  de 
ces  abc(‘S  provoqiii'S  par  rinjccliou  de  lériOien- 
tliinc,  ils  y  ont  trouvé  deii.r,  trois  et  tiie/iio  (jiiiitre 
/ois  /dus  de  substance  loxiipie  ipie  dans  le  ini'ine 
poids  d'autres  tissus  de  ranimai. 

Il  semble  doue  ipie  la  ti'ri'boul bine  possiule 
réellement  la  ])roprii'lé  de  collecter  et  de  fixer  les 
substances  toxiipies  (pii  circulent  dans  l'orga- 
iiismc.  .\git-elle  de  nu'uiie  sur  les  toxines  d’origine 
microbieniie ?  (Test  un  point  ipii  uKU'iterait  jieut- 
ètre  d'idre  vérifié. 

.l’ajoute  (pie  .M  .M  .  .Arno/.aii  et  Caries  ont  essayé 
les  injections  de  ti'ri'bentliiue,  riiez  riioinme,  dans 
|ilusieurs  cas  d’iutoxicalioii  par  l'acide  phi'iiiquc, 
l'oxyde  de  carbone,  le  sel  d’oseille.  Les  n'^siillats, 
au  point  de  vue  tbérapeiil iipie,  nous  disent-ils, 
ont  ('•t('‘  tri's  satisfaisants. 


Lo  tuboB  juv'énile  et  la  syphiltH  horoditaire.  — 
Les  ra|)ports  intimes  (pii,  chez  l’adulte,  existent 
entre  la  syphilis  et  le  tabes  sont  aiijourd’liiii  bien 
établis.  Cette  ridation  se  trouve-t-elle  aussi  dans 
le  tabes  jiivi'iiile 

On  sait  qu'il  s’agit  là  d'une  forme  partictili(’'re 
d’ataxie  locouioiriee  qui  se  di'clare  à  l’i'poqiie  de 
la  puberté,  évolue  d’une  fai;on  excessivement  lente 
et  (dl're  une  symptomatologie  incompli'te,  fruste 
eu  ([iielque  sorte,  si  bien  (pie  le  diagnostic  exact, 
et  surtout  le  diagnostic  dilb’reiitiel  avec  l’iiysli'rie, 
u’est  [las  toujours  aisé,  lîb  bien,  ce  tabes-là  est-il 
aussi  d’origine  sypliilitiipie? 

Ou  comiirend  jusipi’à  (piel  point  cette  ipiestioii 
est  difficile  parfois  à  (‘liicider,  et  aussi  jusqu'à 
(piel  point  elle  est  intéressante,  tant  piair  le  dia¬ 
gnostic.  que  pour  le  traitement.  A  ce  double  titre 
l’observation  (pie  M.  Linser  a  publiii  dans  la 
Miinclie.n.  med.  Woehensehr.  mérite  d’i'ti'e  l'ésu- 
mée  eu  qiiebpies  ligues. 

Il  s'agit  d’une  fille  vierge,  âgée  de  treuteopiatre 
ans,  derni(‘re  de  sept  enfants  tous  vivants  et  dont 
le  pfjre  est  mort  dans  un  asile  d’aliénés. 

ICnfaut,  elle  a  eu  des  éruptions  cutanées,  des 
adénopathies,  des  ophtalmies  (pii  furent  attri¬ 
buées  à  la  scrofule.  A  (ptinze  ans,  apparaissent 
des  maux  de  ti'ite  et  des  vertiges,  à  vingt  ans  des 
douleurs  laueiuaiUes  typi(pies,  auxquels  symp¬ 
tômes  s’ajoutent  ciinj  ans  plus  tard  de  la  raideiti- 
des  pupilles,  des  paresthésies,  l’abolition  des 
réOexes  rotiilieus  et  enliii  le  signe  de  Moniberg. 

Le  diagnostic  de  tabes  est  donc  absolument 
certain  dans  ce  cas,  et  la  ipiestiou  (pie  .M.  Linser 
a  eu  à  se  poser  était  celle  de  savoir  si  ici  encore 
la  syphilis  était  en  cause. 

Il  écrivit  donc  au  médecin-directeur  de  l'asile 
dans  lequel  est  mort  le  père  de  la  malade.  L’ob¬ 
servation  de  celui-ci  fut  retrouvée  et  il  s'y  trou¬ 


vait  expressément  noté  que  le  malade,  entré  pour 
une  paralysie  générale,  avait  contracté  la  syphilis 
eu  LS(i7.  La  malade  de  M.  Linser,  née  eu  LStiS, 
était  donc  une  syjdiilitiqne  héréditaire.  L’origine 
spécili(]iie  de  sou  tabes  se  trouvait  ainsi  coiiiph’- 
tement  dibnonlrée. 

La  cylindrnrio  dans  l’érysipèle.  —  Comme 
tontes  les  maladies  infectieuses  fébriles,  l’érysi¬ 
pèle  retentit  sur  le  rein  et  provoque  parfois  de 
l’albuminurie  sur  le  mécanisme  de  laquelle  nous 
n’avons  pas  à  insister  ici.  Ces  faits  sont  bien 
connus.  Ce  que  l’on  connaît  pent-ètre  moins, 
c’est  (pie  celte  albuminurie  marche  souvent  de 
pair  avec  une  cylindrurie,  et  que  non  moins  sou¬ 
vent  le  rein  manifeste  son  état  de  souffrance  par 
une  cylindrurie  pure,  c’est-à-dire  non  accompa- 
gnée  d’albuminurie. 

'l’clle  est  du  moins  la  conclusion  qui  découle 
d’un  travail  que  .M.  Pollatschck  vient  de  publier 
dans  le  Centralhl.  /'.  innere  Mcdic. 

Lu  ellet,  dans  .bO  cas  d’érysipèle  dans  lesquels 
il  a  fait  l’examen  chimique  et  microscopique 
(aprf's  centrifugatiorL  de  l’nrine,  il  a  trouvé 
K)  fois  de  raibnminurio  seule.  Il  fois  de  l’albumi¬ 
nurie  accompagnée  de  cylindrurie  et  enfin  .'!  fois 
de  la  cylindrurie  seule,  c’est-à-dire  non  accompa¬ 
gnée  d’albuminurie. 

f,a  cylindrurie  avec  ou  sans  albuminurie  est 
donc  tout  aussi  frétpicnte  dans  l’érysipèle  que 
raibnniiuurie.  D’où  la  jircinière  conclusion  que 
si  l’on  veut  se  rendre  exactement  compte  de 
l’étal  du  rein,  il  faut  compléter  la  recherche  de 
l'albnmine  par  l’examen  microscopique  de  l’urine. 

.Maintenant,  quelle  est  la  valeur  de  cette  cylin¬ 
drurie  au  point  de  vue  du  pronostic  iinmédiat  de 
l’érysipèle  aussi  bien  qu’à  celui  du  sort  ultérieur 
du  rein  i'  .M.  l’oilatschek  invinpie  le  petit  nombre 
de  ses  observations  pour  nous  dire  qu'il  ne  sau¬ 
rait  encore  donner  une  r(‘pouse  précise  à  cette 
(picstion.  Les  seuls  faits  qu’il  a  constatés,  c’est 
(pie  chez  tous  ses  malades  les  urines  sont  rede¬ 
venues  normales  au  cours  de  la  convalescence; 
(jne  dans  les  cas  d’albuminurie  accompagnée  de 
cylindrurie,  celle-ci  persiste  généralement  quatre 
à  huit  jours  a|)r(’‘s  la  disparition  de  l’albumine,  et 
qii’enlin  dans  les  cas  de  cylindrurie  pure,  celle-ci 
est  sui'venue  une  fois  quatre  jours  et  une  fois 
(piinze  jours  ajirès  la  disparition  de  la  fièvre,  au 
moment  oii  les  malades  (‘taient  diqà  en  pleine 

Du  reste,  l’érysipèle  n’est  pas  la  seule  affection 
dans  laipielle  ou  ]>eut  rencontrer  de  la  cylindrn- 
rie  pure,  sans  albuminurie.  11  suffit  de  pai'coui'ir 
la  bibliograjdiie  très  complète  ipie  .M.  Pollat- 
schek  passe  en  revue  dans  son  travail  pourvoir 
(pie,  grâce  à  la  centrifugation,  la  cylindrurie  seule 
a  ('té  observée  dans  un  certain  nombre  de  cas  de 
tuberculose  pulniouaii'e,  de  pneumonie,  de  fièvre 
ly[)hoïde,  d’endocardite,  d’alcoolisme  chronique, 
de  constipation,  .l’ajoute  (pie  dans  quelques  cas 
suivis  d'autopsie  (tuberculeux),  l’examen  histolo¬ 
gique  seul  jtermil  de  constater  l’existence  des  lé¬ 
sions  rénales,  dégénérescence,  voire  im’ine  né¬ 
crose  de  ré])ithéliuui  des  canaux  urinaires. 
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Sur  la  mort  subite  au  cours  ou  après  l'opération 
de  I  appendicite.  —  M.  Jalaguier  rapporte  3  cas, 
observés  coup  sur  coup  eu  l’espace  de  quinze  jours, 
d’embolie  pulmonaire  survenue  peu  de  temps  apres 
des  interventions  pour  appendicite.  Dans  2  cas , 
l’opération  s'était  bornée  à  l’ouverture  de  foyers 
purulents  péri-appendiculaires  ou  sous-liépati(iucs, 
les  malades  allaient  relativement  bien,  lorsque 
brusquement ,  ajirès  quelques  jours,  s’était  pro¬ 
duite  j^l’cmbolie  :  l’un  des  {  malades  mourut,  l’autre 


guérit.  Le  troisième  cas  concerne  une  opération  à 
froid  qui  avait  très  bien  marché,  dont  les  suites 
avaient  été  des  plus  bénignes  :  l’embolie  se  produisit 
au  douzième  jour  ;  ce  malade,  lui  aussi,  guérit. 

M.  .lalaguier  déclare  que  c’est  la  première  fois 
qu’il  observe  des  embolies  pulmonaires  après  des 
interventions  jiour  appendicite.  Au  surplus,  cotte  af¬ 
fection  s’est  montrée  dans  ces  derniers  temps  avec 
des  caractères  de  gravité  tout  à  fait  exceptionnels. 

M.  Guinard  rappelle  qu’il  a  été  rapporté  des  faits 
analogues  dans  la  thèse  récente  d’un  de  ses  élèves, 
M.  Petit  [De.  la  mort  suinte  dans  l'appendicite). 

M.  Tiifûer  a  observé  jadis,  à  la  Pitié,  un  cas  de 
mort  subite,  par  embolie  pulmonaire,  trois  jours 
après  une  appendicectomie  qui  n’avait  présenté  au¬ 
cune  gravité  particulière  et  dont  les  suites  opératoires 
avaient  été  dos  plus  simples. 

M.  Quénu  n’a  jamais  observé  de  ces  embolies  pul¬ 
monaires  survenant  soit  au  cours  de  l’évolution,  soit 
après  l’opération  de  l’appendicite;  pour  les  ex[)liquer, 
il  faut  évidemment  admettre,  les  veines  appendicu¬ 
laires  étant  exclusivement  tributaires  de  la  veine 
porte,  qu’il  y  a  ou  infection  du  système  veineux  géné¬ 
ral.  Un  fait,  M.  Quénu  possède  deux  observations  de 
thromboses  de  la  veine  fémorale  gauche  survenues, 
l’une  au  cours  d’une  appendicite,  l’autre  après  une 
appendicectomie. 

M.  Quénu  ne  pense  pas  qu’il  y  ait,  comme  semble 
l’admettre  M.  .lalaguier,  une  relation  entre  la  gra¬ 
vité  d’une  infection  ou  d’une  opération  et  la  forma¬ 
tion  d’embolies  pulmonaires.  Le  facteur  le  plus  im¬ 
portant  de  ces  accidents  semble  plutôt  résider  dans 
la  (lualité  des  caillots  formés  par  certains  organismes 
qui  fait  que  ces  caillots  se  désagrègent  facilement 
sous  les  influences  les  ])lus  minimes. 

M.  Routier  a  perdu  un  de  ses  m.alades  par  embolie 
pulmonaire  survenue  vingt-cinq  jours  après  une  opé¬ 
ration  d’appendicite  qui  avait  eu  les  suites  les  plus 
simples;  la  maladie  elle-même,  dans  ce  cas,  n’avait 
présenté  aucun  caractère  de  gravité  particulière. 
Comme  M.  Quénu,  M.  Routier  a  observé  dans  l'ap¬ 
pendicite  (les  cas  de  thrombose  des  veines  fémo¬ 
rales,  et  plus  particulièrement  de  la  veine  fémorale 

M.  Broca  n’a  jamais  vu  d’embolie  pulmonaire  chez 
ses  malades  atteints  d’appendicite,  ni  au  cours  de  la 
maladie,  ni  après  l’opération;  par  contre,  il  a  vu  sur¬ 
venir  une  fois  une  thrombose  de  la  veine  fémorale 
gauche. 

M.  Rochard,  dans  un  cas  d’appendicite  des  plus 
bénignes,  traitée  par  le  refroidissement,  et  dans  le¬ 
quel  la  tenipérature  était  retombée  d('jà  depuis  quel¬ 
ques  jours  à  la  normale,  a  vu  un  malade  succomber 
en  quelques  minutes  par  embolie  pulmonaire. 

M.  Hartmann  a  observé  une  thrombose  de  la 
veine  fémorale  gauche  an  cours  d’une  appendicite. 

M.  Schwartz,  dans  nn  cas  d’appendicite  grave  non 
opéré,  a  vu  survenir  au  bout  de  quatre  semaines  une 
phlébite  de  la  fémorale  gauche.  Dans  un  second  cas, 
d’apparence  bénigne  et  qui  fut  opéré,  on  vit  appa¬ 
raître,  dix  jours  après  l’opération,  une  phlébite  des 
deux  fémorales;  ce  malade  lit  une  embolie  jiulmouair.! 

M.  Reynier  a'  perdu  un  iimlade  (jar  embolie  pul¬ 
monaire  qiiid'ante-huit  heures  après  l’ouverture  d’un 
abcès  qui  s’était  formé  au  douzième  jour  d’une 
appendicite  traitée  médicalement. 

M.  Brun  fait  remarquer  (pie  rien  nepronveipie  les 
cas  de  mort  subite  rapportés  par  les  précédents  ora¬ 
teurs  soient  des  morts  par  embolie  pulmonaire  :  dans 
aucun  de  ces  cas,  l’autopsie  n’a  été  faite,  et,  ipiaul 
aux  symptômes  observés,  ils  constituent  tout  au  ])lus 
des  signes  de  jirobabilité. 

Dans  un  cas  personnel,  M.  Brun  a  vu  succomber 
un  petit  malade  atteint  d'appendicite,  au  milieu  de 
convulsions  avec  symptômes  respiratoires  graves  ipii 
auraient  pu  donner  le  change  et  faire  croire  à  une 
embolie  pulmonaire. 

Par  contre,  M.  Brun  admet  la  fréquence  de  la  phlé¬ 
bite  fémorale  au  cours  ou  après  l’opération  de  l’ap¬ 
pendicite  :  personnellement,  il  l’a  observée  trois  fois 
et  toujours  à  gauche.  Dans  un  de  ces  cas,  la  phlébite 
n’a  guéri  cpie  par  l’ablation  de  l’apiiendice  :  cette 
ablation  jirécoce  de  la  source  de  l'infection  constitue 
lo  mode  de  traitement  le  plus  logique  de  la  jihlébite 
survenant  au  cours  de  l’appendicite. 

M.  Walther  n’a  jamais  vu  d'embolie  pulmonaire 
au  cours  des  appendicites  mêmes  graves;  mais  il  a  vu 
beaucoup  de  phlébites  fémorales,  le  plus  souvent 
légères  et  siégeant  à  gauche,  survenir  soit  avant,  soit 
après  l’opération,  surtout  dans  les  cas  d’appendicites 
chroniques  et  chez  les  sujets  variqueux. 
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Sur  l’intervention  chirurgicale  dans  la  gangrène 
pulmonaire.  —  M.  Tuf/ier  rappelle  que,  ilans  dillV'- 
l’enlus  publications  sur  ce  sujet,  il  a  toujours  insisté 
sur  la  nécessité  pour  les  chirurgiens  de  porter  avant 
tout  leur  attention  sur  le  diagnostic  de  siège,  de 
nombre  des  foyers  pulinonaii-es,  parce  que  seul  ce 
diagnostic  peut  diriger  l'intervention  de  façon  utile  et 
assurer  le  succès  opératoire. 

Mais  la  guérison  opératoire  n’est  pas  la  seule  dési¬ 
rable  ;  ce  que  les  malades  demandent  et  ce  que  nous 
devons  nous  efforcer  de  leur  donner,  c’est  la  guérison 
déllnitive.  Or,  il  faut  l’avouer,  celle-ci  n’est  qu’excep- 
tionnellement  atteinte  après  les  interventions  pour  gan¬ 
grène  pulmonaire.  Cela  provient,  d’après  M.  'riiffier, 
de  ce  que  l’on  ne  tient  pas  sufllsamment  compte  des 
différences  considérables  qui  existent  entre  les 
diverses  formes  de  gangrène  pulmonaire,  différences 
qui  tiennent  avant  tout  à  leur  étiologie.  A  ce  point  de 
vue,  M.  Tufller  distingue  les  gangrènes  pulmonaires 


1"  Gangrènes  parenchymateuses  diffuses  consécu¬ 
tives  à  une  broncho-pneumonie  ;  ici  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  est  non  seulement  inutile,  mais  très  dange- 


2“  Gangrènes su])erlicielles  inétapneumoniquesdont 
le  foyer  communique  généralement  avec  un  foyer  jjleu- 
rétique  interlobaire  ;  ce  sont  les  gangrènes  les  plus 
facilement  curables  ; 

;i»  Gangrènes  évoluant  consécutivement  à  des  ecta¬ 
sies  bronchiques  multiples; 

4“  Gangrènes  par  corps  étrangers,  solides  ou  li¬ 
quides,  du  poumon.  Pour  ces  deux  dernières  caté¬ 
gories,  la  guérison  définitive  s’obtient  difficilement, 
les  malades  l•ecommençant,  au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  à  tousser  et  è  expectorer,  en  même  tetups 
que  les  signes  stéthoscopiques  reparaissent  au  niveau 
des  anciens  foyers. 

Les  bénéfices  de  l’intervention  chirurgicale  dans  la 
gangrène  pulmonaire  sont  donc  des  plus  problémati¬ 
ques  dans  la  majorité  des  cas.  Au  surplus,  les  indica¬ 
tions  de  cette  intervention  doivent  se  limiter  è  la  sub¬ 
stitution  d’un  drainage  artificiel  bien  conditionné  à  un 
drainage  naturel  insiifllsant  :  toutes  les  gangrènes 
dont  le  foyer  se  vide  bien  par  les  bronches  peu¬ 
vent  guérir  par  le  seul  traitement  médical  et,  par 
conséquent,  ne  sont  pas  justiciables  de  l’opération. 


Calcul  du  cholédoque  ;  cholédocotomie  ;  suture 
du  cholédoque  ;  cholécystostomie.  —  M.  Guinard 
fait  un  court  rapport  sur  cette  observation  adressée 
à  la  Société  par  M.  Ardouin  (de  Cherbourg).  Il  at¬ 
tire  particulièrement  l’attention  sur  les  difficultés 
que  peut  offrir,  même  au  cours  de  l’opération  et  les 
organes  en  mains,  ce  diagnostic  de  lithiase  du  cholé¬ 
doque.  C’est  ainsi  que,  dans  un  cas  personnel  où, 
ayant  trouvé  une  induration  tout  à  fait  caractéristi¬ 
que  de  la  tête  du  pancréas,  il  avait  cru  devoir  porter 
le  diagnostic  d’obstruction  du  cholédoque  par  cancer 
du  pancréas,  M.  Guinard  fut  très  étonné,  quelque 
temps  après  son  intervention,  de  voir  l’état  de  sa 
malade  redevenir  llorissant  ;  il  en  conclut  que  ce  qu’il 
avait  cru  être  un  néoplasme  du  pancréas  n’était  très 
probablement  qu’une  formation  libreuse  péricholédo- 
cienne  de  nature  inflammatoire  et  d’origine  calcu- 

Après  avoir  noté,  en  passant,  les  bons  effets  pro¬ 
duits  dans  le  cas  de  M.  Ardouin  par  la  médication 
classique  de  Chauffard,  grAcc  à  laquelle  la  bile  qui 
sortait  de  la  fistule  vésiculaire  devint  de  plus  en  plus 
fluide,  M.  Guinard  critique  en  quelques  mots  la  con¬ 
duite  suivie  par  M.  Ardouin,  c’est-à-dire  la  suture 
du  cholédoque  et  la  cholécystostomie  :  à  sou  avis,  il 
eût  été  possible  d’obtenir  un  résultat  final  tout  aussi 
satisfaisant  par  le  simple  drainage  du  cholédoque, 
non  suturé,  sans  ouverture  de  la  vésicule. 


Blastomycose  pérltonéo- appendiculaire.  —  M. 
Schwartz  rapporte  l’observation  d’un  jeune  homme 
de  trente  ans,  qui,  avec  uu  état  général  assez  grave 
(amaigrissement  et  afl'aiblissement  rapides  et  consi¬ 
dérables),  présentait  des  symptômes  abdominaux  et 
en  particulier  un  épanchement  intra-péritonéal  carac¬ 
téristique  qui  firent  porter  à  M.  Schwartz  le  diagnos¬ 
tic  de  tuberculose  péritonéale.  Or,  à  l’opération, 
aussitôt  le  ventre  ouvert,  on  vit  sortir  de  la  cavité 
péritonéale,  en  nombreuses  volutes,  une  masse  géla¬ 
tineuse  blanc  grisâtre  dont  la  quantité  totale  peut 
être  évaluée  à  environ  1  litre.  Une  exploration  plus 
complète  permit  de  se  convaincre  qu’il  existait  au¬ 
tour  de  l’appendice  une  poche  contenant  ces)  mêmes 
masses  gélatineuses,  poche  communiquant  d’ailleurs 
avec  la  grande  cavité  péritonéale.  M.  Schwartz  fit 
l’ablation  de  l’appendice  et  institua  uu  large  drainage  ; 
es  masses  s’écoulèrent  encore  en  abondance  par  le 


drain  pendant  plusiem-s  jours  après  l’opération.  La 
cicatrisation  complète  ne  se  fit  qu’au  vingt-sfqitième 
jour.  Aujourd'hui  le  malade  est  complètement  guéri, 
il  a  engcidssé  et  ne,  présente  pas  le  moindre  signe  de 

L’examen  histologique  a  montré  la  présence,  dans 
les  masses  gélatineuses  et  dans  lit  cavité  appendicu¬ 
laire,  de  nombreux  blastomycètcs,  cellules  et  spores. 
Les  masses  gélatineuses  ne  sont  pas  cepimdant  nn  pro¬ 
duit  de  sécrétion  de  la  levure,  mais  certainement  uu(^ 
sécrétion  de  défense  du  péritoine.  La  poi-te  d’entri'e 
des  microorganismes  est  indubitablement  l’appen¬ 
dice,  d’où  ils  ont  pénétré  ])ar  effraction  dans  la  cavité 
péritonéale.  C’est  là  une  affection  très  rare,  au  moins 
chez  riiommc,  et  .M.  Schwartz  n’a  pn  en  recueillir 
que  quelques  observations  indiscutables  dans  la  lité- 

Ablatlon  d’un  tubercule  cérébral  ;  guérison.  — 
M.  Tufûer  ])réscnte  un  jeune  homme  de  vingt-neuf 
ans  qui,  depuis  quatre  ans,  était  sujet  à  des  crises 
épileptiformes  et  à  des  céphalées  intenses  avec  para¬ 
lysies  fugaces  de  la  face  et  du  membre  supérieur 
droit,  survenant  d’abord  toutes  les  trois  on  quatre 
semaines,  puis  seulement  Ions  les  trois  on  (pialre 
mois.  Ce  malade  lui  fut  envoyé  par  M.  Dreyfus- lîri- 
sac  avec  le  diagnostic  de  tubercule  cérébi-al  sii'geant 
au  niveau  du  centre  gauche  du  membri'  supéi'ieur. 

Par  une  large  ti'épanation,  M.  Tuflier’  tomba  sur  le 
pied  de  la  scissure  de  llolando  et  mit  à  jour  nn  tu¬ 
bercule  s’enfonçant  en  pleine  substance  cérébrale. 
L’extraction  de  ce  tubercule,  qui  atteignait  le  volunte 
de  la  dernière  phalange  du  pouce,  lut  suivie  d’une 
hémiplégie  droite  totale.  La  paralysie  du  niembie 
inférieur  disparut  peu  à  peu  au  bout  de  quelques 
jours;  dans  le  membre  supérieui',  la  sensibilité  re¬ 
parut  également  vers  le  huitième  jour,  mais  encore 
actuellement,  dix-huit  jours  ajirès  l'opération,  le  la'-- 
tablissenient  de  la  motricité  est  incomplet,  l'out  fait 
prévoir  cependant  que  tôt  ou  tard  elle  redeviendra 
ce  qu’elle  était  primitivement,  grâce  à  une  sorte  de 
suppléance,  par  les  centres  voisins,  des  centres  céré¬ 
braux  détruits. 

Elimination  aseptique  d’une  pièce  de  prothèse 
métallique  —  M.  Sebileau  présente  un  malade  por¬ 
teur  d’une  ])ièce  de  prothèse  nasale  en  or,  qui  est  en 
train  de  s’éliminer  aseptiquement  par  rétraction  et 
usure  progressive  de  la  peau  au  niveau  des  parties 
saillantes  de  l’appareil.  C'est  là  un  exemple  frappant 
de  ce  mode  d’élimination  sur  lequel  M.  Sebileau  a 
déjà  attiré  l’attention  à  l’occasion  d’une  présentation 
de  malade  faite  dans  une  des  précédentes  séances. 

Pied  bot  paralytique  traité  avec  succès  par  la 
tarsectomie  totale.  —  M.  Lucas-Championniùre 
présente  un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  qui  était 
atteint  de  pied  bot  paralytique,  et  chez  qui  il  a  i)ra- 
tiqué  l’ablation  de  tous  les  o.s  du  tarse,  ne  rouser- 
vant  qu’une  très  petite  portion  de  l’astragale.  Le 
résultat  esthétique  et  fonctionnel  est  très  satisfaisant. 

Tumeur  pararénale.  —  M.  Souliffoiix  piésente 
une  volumineuse  tumeur  pararénale  (myxo-lipo-sar- 
come'i  qu’il  a  enlevée  récemment.  Mous  en  publierons 
l’observation  au  moment  du  rapjiort  de  M.  Hartmann. 

Sarcome  de  la  lèvre.  —  M.  Schwartz  présente 
uu  énorme  sarcome  de  la  lèvre  supérieui-e,  <|u’il  a 
enlevé  chez  nn  homme  de  soixante-seize  ans.  Cette 
tumeur,  qui  pèse  plus  de  2  kilograuimes,  avait  fait 
son  apparition  il  y  a  cinquante  ans,  mais  elle  s’était 
surtout  accrue  dans  ces  quatre  dei-nicres  années.  Au 
moment  de  l’opération,  faite  il  y  a  quinze  jours,  hi 
tumeur  était  en  voie  de  sphacèle  total.  Le  malade, 
assez  cachectique,  est  cependant  en  voie  de  guérison. 

Gangrène  testiculaire  par  torsion  du  cordon.  — 
M.  Tuffier  présente  un  testicule  eu  voie  de  sphacèle, 
qu’il  a  enlevé  chez  uu  jeune  homme  qui,  atteint 
d’ectopic  testiculaire  inguinale,  s’était  fait  descendre 
un  testicule  par  des  pi-atiques  de  massage.  Brusque¬ 
ment,  ce  malade  fut  pris  d’accidents  simulant  un 
étranglement  herniaire,  en  même  temps  que  le  testi¬ 
cule  remontait  contre  l’anneau  inguinal,  augmentait 
de  volume  et  devenait  excessivement  douloureux. 
L’opérafion  montra  qu’il  s’agissait  d’une  torsion  du 
cordon  spermatique;  le  testicule,  absolument  noi¬ 
râtre,  était  en  voie  de  sphacèle,  et  il  fallut  procéder 
à  son  ablation. 

Correspondance.  —  M.  Riche  nous  écrit  pour 
nous  demander  une  rectification  au  compte  rendu  de 
l’avant-dernière  séance  de  la  Société  de  chirurgie. 
M.  Riche  a  fait,  sur  le  malade  présenté  parM.Walther, 
non  pas  l’hémicerclage,  mais  la  suture  transversale 
de  la  rotule.  Celte  rectification,  que  nous  nous  em¬ 
pressons  de  faire,  a  son  intérêt  dans  ce  fait  que  c’est 
la  première  fois  que  la  suture  transversale  de  la  ro¬ 


tule,  pratiquée  ])ar  M.  (énénu  siii'  le  cadavre,  est  ap 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 
Rapp.  L’albuminurie  physiologique  [Deutsche 
niililarariz.  /^ei'/.vcAr.  Janvier  IDU.'I.  p.  2:!).  —  Les  pro¬ 
grès  de  la  chimie,  le  pecfectionnemenl  des  mi’-thodes 
de  rechei'chcs,  l’emploi  île  réactifs  ]ilus  sonsibhs,  et 
sur  tout  la  découverte  de  nouveaux  composés  albnmi- 
uo'i’des,  se  disfiirguaut  des  autres  juii-leur  coagulation 
plus  difficile,  leur  solubilité  plus  grande,  ont  pei  iiiis 
de  déceler  plus  souvent  la  présence  de  l’albumine 
dans  l’urine  humaine.  L’alteuliou  a  été  attii-ée  sur' 
cette  question  par  les  travaux  de  Gull  (18.2)  et  de 
Leubc  (1877). 

La  réaction  par  l'acide  nitr  ique  cl  la  chalerrr'  per¬ 
mit  de  trouver' de  l  albirruinc  chez  22  ou  4(1  porrr-  1 1111 
de  per-sorrues  bien  por  tantes  iC.apitrrn,  elc.i. 

Les  rr'cherches  de  lîrrp|r,  i|ui  :r  pr-rrtiqrié  |ilris  de 
I  .."lOO  examens  d’ur  ine  rirez  lesjerrni's  gerrs.  orrt  dorrrré 
des  résultats  qui  eoncordeirt  avec  les  précédents. 

L'auterrr  estime  que  toute  urirre  albrturirreuse  ne 
sigrrifte  ])as  nraladie  ilrr  l'ciu. 

Beaucoup  de  per-sorrues  bien  jior'tarrtes  élirutnenl 
plus  orr  rrroins  d’alburuirre  rlarrs  leurs  irrines.  Cette 
l'iiruiuatiotr  est  d’ailleur's  favor-iséi'  par-  la  staliorr  de¬ 
bout,  le  tr-avail  rnirsculair-e,  le  tr-avail  rie  la  digestion, 
par-  l’alirrri'rrtation,  les  bains  froirls,  les  inflrrerrci'S 
ner’vcuses. 

Pour  di'celor  l’albumine,  il  n’est  pas  indiffér-ent 
d’examiner  les  ur'iues  de  la  rirrit  ,  par-  conséipiorrt 
celles  émises  dans  rrrre  position  horizontale,  ou  r  rdles 
ilu  jour',  c'est-à-dire  celb's  émises  darrs  la  position 
debout. 

L’albumirrur'ie  décelée  est-elle  phy siologiqrrc  ou 
pathologique  C’est  là  irne  question  de  pr-ernièr-c  iru- 
por'tauce,  srrrtout  quand  il  s  agit  rl’asBrrrances  sur-  la 
virr,  rie  service  rrrilrtair-e. 

Dans  le  rliagnostic  drflr'r'entiel.  rl  fairt  l'iirrritrer  tout 
rl’abord  les  états  r'Oirgestifs  et  les  rnabrrlies  qrri  pr-o- 
vo(|uent  l’albumiuur  ie.  sarrs  alfections  ries  voies  uri¬ 
naires  :  catarrhe  vesir  al.  tuber  i'ulose  de  l’appareil 
uro-génilal,  etc.  l’irr  rm  cr's  ntalarlics.  r  itons  en  par-ti- 
ciilier-les  lé.'iions  r-etrales  accorrrpagrtees  rie  synrptôrnes 
légers,  la  néphrite  au  début,  l’atrophie  drr  rein.  Celle 
dernièi'c,  surtout  est  difficile  à  diagnostirpier-,  car, 
dans  uneirrine  normale,  ou  pr-esque  iiornrale,  comnre 
iprantité  cl  comme  coloration,  orr  trouve  de  faibles 
r|uaiitités  d'albumine  (0,.'j  à  1  porrr  lOOi,  et  les  mala¬ 
des  n'acensent  aucrrrr  phénomène  subjer  tif.  Néan¬ 
moins,  lie  grandes  rprautités  d'albuinitre,  coustatées 
en  dehors  de  tout  exercice  ]diysique,  ne  sont  pas  en 
faveur'  rie  l'albumirrurii'  ])hysiologir|He. 

11  faut  aussi  si'  rappeler  que  même  ralbumirrririt! 
physiologir|ue  peut  r  evetir  un  caractère  iuli-rmitleril 
sous  l’influence  des  facteurs  pr-écitr’-s.  Quatul  ou  cous- 
talo  de  rirydr'0])isie,  de  la  tension  vasciilairi',  de 
l’hypertrophie  cardiaque,  de  léger  s  phénomèires  uré- 
miqrres,  la  question  devient  facile  à  élucitler.  Très 
souvent,  la  solnlioii  est  dorrnée  par  rexarnen  ophtal- 
nroscopiqrre,  i|ui  fait  découvrir  la  i-étinite  albiiiirinu- 
r'irpie.  La  variété  d’alhiirrrirre  u’artr-ail  auernte  signifi¬ 
cation  diagnosti(|ue  (Leulu!). 

Les  cylirrilres  urinaires  hyalirts  ne  peuverrl  fair-e 
suspecter  une  inllarrrmatiorr  r  éiralc  que  s’ils  sont  en 
grand  nombre.  Enfin,  quiiird,  clrrrz  rrn  malade  gardant 
le  lit,  on  tr-ouvera  des  cellules  épithéliales  du  r-ein, 
dos  globules  i-ouges  sanguins,  ou  des  ceUulcs  de  pus, 
on  pouri-a  poser'  le  diagnostic  de  néphrite. 

11  faudr-a  surfoul  dislirrguer  de  l’albrrmiirurie  |)hy- 
siologiqrre  l’albuminurie  de  la  puberté,  qu’on  observe 
chez  les  adolescents  pâles,  frêles:  l’albrtmiue  est  plus 
trri  moins  abondante,  elle  est  dlitrirc.  Elle  est  due  à 
l’atrémie,  à  l’insufftsattce  cardiaque  avec  tcrrdances 
aux  stases.  Elle  exige  itir  Irailetrrenl  de  plusieurs 
mois,  mais  son  pronostic  est  bétriu. 


MÉDECINE 

Troussaint.  Sur  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
des  typhoïsants  à  l’égard  du  bacille  d’Eborth  isolé 
de  leur  propre  sang  (Arcb.  de  méd.  et  pliarm.  mili¬ 
taires,  1902,  Avril,  p.  201;.  —  11  résulte  de  l’élrtde  de 
cet  auteur  que  la  séro-réaclion  de  Widal.  pratiquée 
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dans  les  condilioiis  oi'dinaiies  île  la  cliiiii|ue,  eoiiserve 
loiile  sa  valeur  diaeiiosti(|iie,  mais  ne  peut  être 
d’aucun  secours  dans  l'apprérialion  de  la  gravité  des 
divers  cas.  11  devient,  au  contraire,  possible  d’avoir 
un  élément  de  pronostic  en  utilisant  siinultanéinent  et 
comparai iveinent  la  méthode  de  \Vidal  avec  une  cul¬ 
ture  de  laboratoirig  et  celle  loiiriiie  par  reiisemence- 
inent  du  sang-  des  malades.  Les  deux  réactions  se 
contrôlent  l'une  par  l'autre;  également  ou  inégale¬ 
ment  positives,  elles  semblent  iudiquer  nue  défense 
organique  suflisaute  à  permetli'e  l’espoir  de  la  gué¬ 
rison  négative;  avec  1  libertli  du  malade,  bien  que 
|)Osilive  avec  un  bacille  de  laboratoire,  elle  fixera 
l’attention  sur  la  gravité  du  pronostic  malgré  les 
apparences  clini(|ucs  parfois  bénignes,  comme  ’l'i-ous- 
saint  a  pu  le  notm-  dans  di'ux  de  ses  observations. 


Quehery  et  Graiidin.  Dos  injections  de  sérum  do 
Marmorek  dans  un  cas  d'infection  pulmonaire 
mixte  [Arch.  de  iiiéd.  et  de  pharm.  iiiilitiihes,  IIIOI!, 
■lanvier,  p.  'iti  .  —  L'observation  rapportée  par  les 
auteurs  permet  de  faire  un  certain  nombre  de  reinar- 
«lues  très  iuli'-i-essantes  : 

1“  La  tachycardie  apyréli(|ue,  conséentive  à  une  pneu¬ 
mopathie  aigui-,  doit  toujours  éveiller  l'attention,  car 
elle  semble  indi(|uer  un  état  général  mauvais  et  [iliis 
impropre  qu'aucun  autre  à  la  lutte  contre  l'infection. 

’i"  L’infectiou  piilinonaiie  mixte,  si  proche  par  ses 
symptômes  de  la  llèvie  lubereiileuse,  de  la  jihtisie 
aigui’  ou  siibaigiii'.  de  la  si  replococrie  pulmonaire, 
peut  cepeudani  s  on  dilféreiiciei-  cliniipiement  :  par  la 

lente  plus  abondanti-,  p.ir  une  absence  à  jieu  pr-ès 
complète  de  signes  sli'thoseopiques.  par  nu  enseinblo 
lie  symplôines  dont  l'éiulution  est  plus  l’apide  et 
plusgcine. 


:i<’  L’an  ion  de  la  c, 
reste  sans  ellel  sur  cette  p\ 
caments  dits  (iiililitii-iliiiircn 
siiiate  de  soude.  léciihiiie 

fébriiie,  aspirine,  acide  si 
davantage  de  résultats. 

'n  Seul,  le  sérum  de  Mai¬ 
lle  1 2t)  centimèt res  cubes,  a 
cessation  de  plii-noméiics  gr 


M  de  la  snraliinenlalion 
xie.  L  action  des  médi- 

a  1  est  également 

vhqne  ne  donne  jtas 

rek,  empio\-é  à  la  dose 
ne,  en  peu  île  jours,  la 
-s  contre  lesquels  toute 


inédiralioti  antérieure  a  éehoiié. 


Lu  même  temps  que  la  disparition  complète  de  la 
lièvre,  il  amèiie  la  disparition  des  streptocoques  et 
lies  germes  banaux  contenus  dans  l’expeeloraliou, 
d’où  amélioration  rapide  d'un  état  général  inquiétant 
et  guérison  délliiilive. 

0“  IJans  l’observation  des  auteurs,  il  y  a  lieu  de 
eonslaler  que  le  sérum  de  Marmon-k  a  amené  la  dis¬ 
parition  lin  bacille  de  Koch. 

Cl  Les  iiijectioiis  de  sérum,  à  paît  une  légère 
poussée  ganglionnaire,  un  l■rythènle  et  une  petite 
augineiitation  de  la  teiiipéi-atiire,  n’ont  pas  amené  la 
formation  d'abeès,  et  n'oiit  pas  eu  de  suites  fâcheuses. 

Le  sérum  de  Marmoi-ek  paraît  donc  être  iiii  médi¬ 
cament  de  choix  dans  les  infections  pulmonaires 


CHIftUdûlE 

Pétridis.  L’exploration  méthodique  des  abcès  du 
lobe  droit  du  foie  à  ciel  ouvert  /.n  (l'rèce  médicale, 
lyo.'l,  11“'' 3,  4,5,  f)  .  —  On  sait  ipie,  dans  certains  ras, 
le  diagnostic  des  abcès  du  foie  devient  fort  délicat. 
Les  antécédents,  l'état  général  du  malade,  la  marche 
de  l'all'ection  peuvent  en  luire  souprouner  l'existenre  ; 
mais  ni  les  symptômes  locaux,  ni  1  examen  leucocy¬ 
taire,  ni  la  radiographie  ne  permettent  de  poser  un 
diagnostic  certain,  et  encore  moins  de  se  prononcer 
sur  le  nombre  et  le  siège  exact  de  ces  abcès.  Dans 
ces  conditions  la  ponction  exploratrice  s’impose.  Mais 
la  ponction  aussi  faite  à  l'aveuglette  ne  donne  pas 
toujours  de  renscigiicinents  exacts;  on  cas  surtout 
d'abcès  petits  et  multiples,  c’est  le  pur  hasard  qui 
fait  tomber  l'aiguille  dans  le  foyer  purulent. 

Pour  toutes  ces  rtiisons,  l’auteur,  qui,  en  sa  qualité 
lie  chirurgien  eu  chef  de  l'hôpital  grec  d’Alexandrie, 
a  fréquemment  l’occasion  d’observer  cette  all'ection, 
a,  depuis  1898,  proposé  et  pratiqué  d’une  façon  systé¬ 
matique  l'exploration  il  ciel  ouvert  du  lobe  droit  du 
foie.  11  applique  ce  mode  de  procéder  toutes  les  fois 
qu’il  a  des  raisons  sérieuses  pour  soupçonner,  même 
après  iilusieurs  ponctions  négatives,  l'existence  d’un 
ou  plusieurs  abcès,  ou  bien  dans  le  cas  d’abcès  opérés 
déjà  une  ou  deux  fois,  dans  lesquels  l’aggravation  de 
l’étal  du  malade  fait  supposer  d’autres  abcès. 


Le  procédé  opératoire  est  le  suivant  :  incision  ho¬ 
rizontale  au  thermocautère  (exceptionnellement  au 
couteaul,  longue  de  12  à  15  centimètres  et  allant  de 
la  ligne  mammaire  à  la  ligne  axillaire,  à  la  hauteur 
du  7“  ou  8“  espace  intercostal.  Section  de  la  8”,  9“, 
10“  et  quelquefois  de  la  11“  côte,  et  au  besoin  résec¬ 
tion  de  ces  côtes  sur  une  longueur  de  2  à  3  centi¬ 
mètres.  Après  une  hémostase  parfaite,  exploration 
de  la  cavité  jtleurale  et  tamponnement  provisoire  pour 
éviter  l’infection  et  diminuer  le  pneumothorax;  si  on 
y  trouve  dos  productions  ])alhologiques  (adhérences, 
collections  |)urulenlcsj ,  nettoyage  et  drainage  de  la 
caviti'i.  On  ouvre  ensuite  le  diaphl'agme  au  thermo¬ 
cautère  par  une  incision  courbe  à  concavité  supé¬ 
rieure;  les  lèvres  de  celte  incision  sont  suturées  aux 
parties  molles  de  la  plaie  cutanée.  On  procède  alors 
avec  beaucoup  de  prudence  à  l’exploration  du  foie 
après  avoir  appliqué  des  compresses  stérilisées 
au-dessous  de  la  face  concave.  La  vue,  par  les  modi- 
lications  de  couleur  du  parenchyme  hépatique  et  par 
les  saillies  possibles,  permet  déjà  de  soupçonner  le 
siègt!  de  certains  abcès  ;  l’examen  sera  complété  par 
rexpini-alion  manuelle,  ipii  permet  île  préciser  le 
siège  et  l'étendue  de  ces  abcès.  Dans  ce  but,  la  main, 
droite  appliquée  sur  la  face  concave  du  foie,  exjilore 
celte  surface  de  dedans  en  dehors;  aussitôt  qu  elle 
ilécouvre  un  abcès,  elle  est  retii-ée  et  rein|)lacée  par 
la  main  gauche,  l’endanl  ce  lem])s,  la  main  droite  va 
explorer  la  surface  convexe  de  cet  organe,  di'chire, 
s'il  y  a  lieu  les  adhérences  et  au  besoin  fait  quelques 
ponctions  exploratrices.  Si  l'on  trouve  des  abcès,  on 
peut  séance  tenante  les  .ouvrir  et  faire  ensuite  leur 
loilelle  à  sec.  Il  est  rare  qu’on  soit  obligé  de  roroiirir 
à  une  nouvelle  incision;  celle  ci  aura  lieu  seulement 
dans  le  cas  que  l'abcès  se  trouve  très  éloigné  de 
riiicision. 

(ie  procédé  a  été  appliqué  par  l'auteur  sur  tons  les 
malades  entrés  dans  sa  clinique  et  dont  les  svmp- 
lômes  généraux  donnaient  de  grandes  probabilités  en 
faveur  d’un  abcès  du  foie,  l'arini  les  jo  observations 
qu’il  publie  dans  son  travail,  on  trouve  des  cas  dans 
les(|uels  l'existence  de  l’abcès  n’a  pas  pu  cire  decelee 
par  aucun  des  autres  moyens  d’e.xploratiim  i  seule  la 
pulyplciirudiapliragmatonne,  (c’est  le  nom  (pie  l'auteur 
veut  donner  à  ce  nouveau  ])rocédé|  a  iiermis  de  le 
découvrir.  M.\vi:o.i.xx.xis. 

Bapoil.  Traitement  des  abcès  froids  par  les  in¬ 
jections  d’eau  oxygénée  (Arch.  de  Med.  et  de  l'harm. 
milit.,  Lévrier,  190;!,  p.  135).  —  Ce  travail  nous  con- 
lirnie  les  succès  obtenus  définis  queh|ucs  années  par 
les  injections  d’eau  oxygénée  dans  le  Irailemenl  des 
abcès  froids.  Lorsque  l’abcès  est  de  petites  dimen¬ 
sions,  il  snllil  d’une  ou  deux  injections  pour  le  faire 
disparaître;  ordinairement,  il  faut  de  trois  à  cinq  in¬ 
jections  pour  obtenir  la  guérison  d’un  abcès  froid  du 
volume  d’nn  œnf  de  poule  ou  même  du  poing.  D’ail¬ 
leurs,  il  est  bien  évident  que  l’origine  de  l’abcès  inilue 
aussi  grandement  sur  la  rapidité  de  la  guérison. 

l’apon  préconise  l’eau  oxygénée  boriqiiée.  Les  ins¬ 
truments  nécessaires  se  réduisent  ji  un  trocart  ordi¬ 
naire  de  l  inillim.  1/2  à  2  milliinèlres  de  diamètre  et 
une  seringue  slérilisable  contenant  10  à  20  centi¬ 
mètres  cubes,  la  seringue  de  llonx,  [lar  exemple. 

Lue  fois  l’abcès  examiné  et  la  Iluctuation  l'econnue, 
on  enfonce,  après  asepsie  soignée,  le  trocart  dans  le 
point  déclive  fie  la  tumeur,  pour  favoriser  l’écoule- 
ment  naturel  du  pus.  Lviler,  pour  ponctionner,  les 
points  où  la  fiean  est  luisante,  tendue,  amincie  et 
menace  de  se  perforer.  Quand  la  collection  est  suffi¬ 
samment  vidée,  on  injecte  une  certaine  quantité  d’eau 
oxygénée.  11  est  bon  de  faire  cotte  injection  lente¬ 
ment  et  avec  prudence,  car,  aussitôt  eu  contact  avec 
le  fins,  l'eau  oxygénée  se  décomiiose  et  donne  lieu  à 
un  dégagement  considérable  d’oxygène,  qui  dilate  la 
poche.  Si  celle-ci  est  trop  tendue,  on  laisse  échapper 
un  peu  de  mousse.  An  bout  d’un  instant,  on  laisse 
écouler  l’eau  oxygénée;  puis  on  fait  une  seconde  in¬ 
jection  :  on  retire  le  trocart,  et  l’on  fait  un  panse¬ 
ment  légèrement  compressif. 

L’eau  oxygénée  est  préférable  au  naphtol  cami>hré 
et  à  l'éther  iodoformé. 

Quoique  possédant  un  pouvoir  antiseptique  bien 
supérieur  à  celui  de  l’iodoforme,  sa  toxicité  est  pres¬ 
que  nulle.  La  puissance  expansive  de  l’oxygène  est 
aussi  considérable  que  celle  de  l’éther  (il  pénètre 
donc  dans  tous  les  replis  de  la  cavité,  contrairement 
au  naphtol).  L’injection  est  indolore;  elle  peut  être 
faite  le  soir  à  la  lumière  sans  faire  courir  plus  de 
danger  qu’en  plein  jour.  Enlin  l’eau  o.xygénée  ne  pos¬ 
sède  pas  d’odeur  désagréable  et  ne  produit  pas  de 
pigmenlatious  de  lu  peau,  comme  l’éther  iodoformé 
chez,  quelques  individus.  ü.  Lisciikh. 


OBSTÉTRIQUE 

E.  R.  Houghton.  Mort  du  fœtus  consécutive  à 
l’injection  de  sérum  antidiphtérique  chez  la  mère 
{Medical  Itccord,  1903,  4  Avril,  n“  1(;91,  p.  536).  — 
Le  cas  rapporté  par  l’auteur  est  intéressant  en  ce 
qu’il  soulève  un  problème  qu’on  n’a  guère  discuté 
jusqu’ici  :  l’inlluence  sur  le  fœtus  dos  injections  de 
si'iruin  antidiphtérique  chez,  la  mère.  Le  sujet  de 
celte  observation  est  une  socondipare  arrivée  au 
huitième  mois  de  sa  grossesse.  A  ce  moment,  tout 
est  normal  ;  les  bruits  du  cœur  fœtal  sont  bons.  Peu 
après,  cette  femme  va  voir  une  amie  atteinte  de  diph¬ 
térie  ;  le  médecin  qui  se  trouvait  là  insiste  pour  lui 
faire  une  injection  préventive  de  sérum,  malgré  les 
résistances  de  la  parturiente.  .Aussitôt  après  l’injec¬ 
tion  elle  eut  une  défaillance,  mais  bientôt  elle  sr 
ranima  et  put  rentrer  chez  elle.  Mais  elle  avait  re¬ 
marqué  que  les  mouvements  du  fœtus  avaient  cessé, 
et  l’auteur,  appelé  aussitôt,  constata  que  les  bruits  du 
cœur  fœtal  ne  s’entendaient  plus;  en  outre,  la  pré¬ 
sentation  du  sommet  s’était  changée  en  présentation 

Deux  semaines  plus  lard,  la  femme  accouchait  à 
terme  d’un  fœtus  mort;  la  mort  n’était  pas  absolu¬ 
ment  récente,  car  la  peau  était  macérée  et  le  placenta 
très  friable. 

Il  ne  s’i'ilait  rien  passé  qui  put  expliquer  la  mort 
du  fœtus,  en  dehors  de  l’injection  de  sérum.  La 
femme  était  en  bonne  santé;  elle  avait  déjà  eu  un 
enlaiit  bien  constitué  et  à  terme;  cniln  il  n’y  avait  eu 
aiieuii  Iraunialisme.  Le  problème  à  résoudre  est  donc 
le  suivant  :  l’injection  de  sérum  a-t-elle  déterminé 
une  hémorragie  ré'tro-placeulaire  avec  mort  eoiisé- 
ciilive  du  fœtus? 


VÉNÉRÈOLOGIE 

Pierron.  Chancres  syphilitiques  multiples  (Arch. 
de  méd.  et  de  pharm.  militaire.'!,  1903,  Février).  — 
Le  malade  de  Pierron  était  porteur  de  six  chancres 
syphilitiques;  trois  étaient  groupés  sur  le  sillon 
balano-préputial,  deux  autres  siégeaient  sur  le  dos 
de  la  verge,  un  autre  enlin  à  la  région  liypogas- 
Irique.  Gel  homme  était  fréquemment  allciul  d’herpès  ; 
c’est  là  peut-être  la  cause  de  cette  multiplicité  chan- 
creuse;  il  ne  cohabitait  pas,  en  effet,  avec  une  femme 
qui  l’aurait  infecté  pendant  tonte  la  période  d’incu¬ 
bation  chancreuse  (autre  mode  d’explication  de  celle 
multiplicité  des  chancres). 

G.  Fiscniiii. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Gustav  Kilian.  Remarques  sur  ï application  des 
méthodes  directes  d’œsophagoscopie,  de  trachéos- 
copio  et  de  bronchoscopie  (The  Joarnal  of  Laryngu- 
logy,  Jthinelugy  and  Otology,  1902,  Octobre).  — 

1“  L’anesthésie  générale  n’est  nécessaire  que  chez 
les  enfants;  l’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  suffit  chez 
l’adulte  (œsophagoscopie). 

2"  Lorsqu’il  n’existe  ni  rétrécissement,  ni  saliva¬ 
tion  abondante,  on  peut  examiner  le  malade  dans  la 
position  assise  en  lui  faisant  soutenir  la  tète. 

Le  malade  couché  et  anesthésié  doit  être  examiné, 
la  tète  pendant  en  arrière,  en  dehors  de  la  table. 

3“  Pour  les  hommes,  on  doit  choisir  des  tubes  de 
9  à  11  millimètres  de  diamètre,  pour  les  femmes  ceux 
de  9  millimètres,  et  pour  les  enfants  ceux  de  7  milli¬ 
mètres.  La  longueur  des  tubes  varie  de  20  à  45  cen¬ 
timètres,  voire  même  jusqu’à  50  centimètres,  suivant 
la  distance  qui  sépare  le  lieu  à  examiner  des  arcades 
dentaires. 

4“  L’éclairage  est  obtenu  par  la  lampe  électrique 
frontale  de  Kirslen,  et  le  manche  de  Kasper  pour 

L’éclairage  doit  être  réglé  de  façon  à  ce  que  le 
foyer  arrive  à  l’extrémité  inférieure  du  tube. 

5"  On  se  sert  d’un  conducteur  pour  faire  franchir 
au  tube  le  niveau  du  cricoi'de  ;  une  fois  ce  point  franchi, 
le  conducteur  est  retiré  et  le  tube  est  doucement 
poussé  dans  l’œsoiihage  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

6"  Le  champ  de  l’examen  est  écouvillonné,  et  les 
liqnides  aspirés  par  une  ]iompe  dans  le  tuyau  passé 
dans  le  tube  à  travers  l’œsophagoscope. 

Huit  photographies  montrent  le  maniement  de  ces 
instruments  ainsi  que  la  position  du  chirurgien,  du 
malade  et  des  aides. 

G.  DiusBuitï. 
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LES  INJECTIONS  YAGINALES 

EN  OBSTÉTRIQUE,  GYNÉCOLOGIE  ET  HYGIÈNE 

Piii'  Just  LUCAS-CHAMPIONNIÈRE 

Cliirnrprien  fU-  rHiltpI-Dieii. 

Les  injections  vaginales  sont  de  bien  an¬ 
cienne  pratique  en  gynécologie.  Il  v  a  peu 
d’années  encore  elles  faisaient  le  fond  Je  la 
thérapeutique  gynécologique  qui  était,  avant 
tout,  un  répertoire  de  formules  d’injections; 
leur  usage  était  peu  répandu  à  titre  hygiéni¬ 
que,  et  l’immense  majoiité  des  femmes  ne 
connaissait  guère  l’usage  des  injections.  En 
obstétrique,  très  employées  dans  certaines 
Maternités,  elles  n’étaient  pas  passées  dans 
la  pratique,  et  bien  des  femmes  accouchaient 
sans  avoir  subi  d’injections. 

Aujourd’hui,  il  en  est  tout  autrement.  Non 
seulement  les  injections  jouent  un  rôle  con¬ 
sidérable  en  gynécologie,  mais  elles  sont  de¬ 
venues  d’un  usage  courant  dans  les  l’amilles; 
en  obstétrique  elles  forment  le  fondement 
inattaquable  du  traitement  post-puerpéral,  et 
l’on  ne  craint  pas  d’en  abuser,  môme  avant 
l’accouchement. 

Les  données  sur  lesquelles  on  s’appuyait 
autrefois,  pour  faire  faire  des  injections  vagi¬ 
nales  étaient  assez  vagues  :  on  parlait  de 
propreté,  on  parlait  d’inflammation  du  col; 
et  les  injections  étaient  tour  à  tour  méca¬ 
niques,  émollientes  ou  astringentes. 

Aujourd’hui  une  seule  doctrine  les  justifie. 
La  septicité  est  le  grand  cheval  de  bataille 
des  accoucheurs  et  des  gynécologues.  Il 
semble  qu’en  aucune  circonstance  on  ne  sau¬ 
rait  abuser  des  moyens  dirigés  contre  cette 
septicité  des  organes  génitaux. 

Depuis  longtemps  j’ai  protesté  contre  cette 
manière  trop  simple  de  concevoir  la  théorie 
et  la  pratique,  .le  l’avais  fait  déjà  dans  mon 
livre  sur  la  Chirurgie  antiseptique;  je  l’ai 
répété  en  1890  dans  une  enquête  sur  les 
applications  de  la  méthode  antiseptique  aux 
accouchements,  et  je  tiens  à  vous  dire  encore 
aujourd’hui  pourquoi  les  abus  et  souvent 
môme  l’usage  des  injections  vaginales  ne 
peuvent  ni  pratiquement  ni  théoriqiieinent 
remédier  à  beaucoup  des  accidents  pour  les¬ 
quels  on  les  prescrit. 

Au  point  de  vue  théorique  d’abord,  sache/, 
bien  que  les  organismes  septiques  à  com¬ 
battre  n’ont  aucune  raison  de  préexister  chez 
la  femme  en  couches;  ils  ne  naissent  pas 
sur  la  plaie  utérine  par  génération  spontanée, 
pas  plus  qu’ils  ne  naissent  au  fond  d’une 
plaie  qui  a  été  bien  et  duement  purifiée.  Donc, 
après  un  accouchement  normal,  lorsque  la 
plaie  utérine  et  le  vagin  ont  été  bien  puri¬ 
fiés,  il  n’y  a  pas  plus  de  raison  do  faire  une 
injection  vaginale  qu’il  n’y  a  de  raison  de  faire 
une  injection  dans  la  profondeur  d’une  plaie 
drainée  et  qui  se  comporte  d'une  façon  nor¬ 
male. 

En  gynécologie  les  occasions  ne  sont  pas 
plus  manifestes  de  pratiquer  les  injections 
courantes. 

On  affirme  la  nécessité  des  injections  quand 
on  a  constaté  la  septicité  des  organes  géni¬ 
taux  manifestée  par  les  pertes  blanches;  or, 
cette  interprétation  des  flucurs  blanches  est 
tout  à  fait  abusive.  Tout  écoulement  vaginal 
qui  n’est  pas  l’écoulement  menstruel  est  traité 
d’écoulementseptique.  Rien  n’estpius  inexact. 
Dans  un  très  grand  nombre  de  cas  les  pertes 


blanches  ne  répondent  pas  ii  une' infection 
septique;  elles  résultent  seulement  d’un  état 
congestif  utérin.  La  preuve  la  plus  simple, 
c’est  que  la  disparition  de  i^etle  congestion 
utérine,  qu’elle  survienne  spontanément, 
([u’elle  soit  la  suite  d’absorption  de  médica¬ 
ments  ou  qu’elle  succède  à  une  intervention 
opératoire,  peut  s’observer  sans  que  rien  ait 
été  fait  pour  influencer  la  septicité. 

Les  pertes  blanches  varient  jusqu’à  dispa¬ 
raître  complètement  suivant  les  troubles  de 
l’époque  menstruelle.  Si  une  femme  s’est  fa¬ 
tiguée  pendant  les  règles,  elle  aura  le  mois 
suivant  des  flueurs  blanches  Ininterrompues  ; 
si  elle  s’est  reposée,  les  flueurs  blanches  dis¬ 
paraîtront.  Cette  intermittence,  incompatible 
avec  une  septicité  continue,  olFrira  tonies  les 
variétés  possibles. 

L’administration  de  l’iodure  de  potassium 
en  certains  cas  fera  disparaître  absolument 
les  pertes  blanches.  J’ai  vu  souvent  des 
pertes  blanches  d’ancienne  date  disparaître 
après  les  scarifications  du  col  de  l’utérus 
sans  l’intervention  d’un  topique  antiseptique 
quelconque. 

Ce  que  je  dis  là  ne  signifie  point  que  tous 
les  écoulements  vaginaux  soient  sans  micro¬ 
bes;  je  ne  veux  pas  nier  <|u'il  y  ait  des  suppu¬ 
rations  microbiennes  de  l’utérus,  voire  môme 
du  vagin.  T.eur  existence  est  réelle,  mais  elle 
est  question  de  diagnostic  et  inliniment  moins 
fréquente  que  l’on  ne  dit;  et  cela  a  une  con¬ 
séquence  très  grave  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique. 

Si  les  pertes  blanches  sont  toutes  d’origine 
microbienne,  l’usage  du  balayage  antisep¬ 
tique  aussi  parfait  que  possible  est  justifié  ; 
on  n’aura  guère  de  réserve  à  recommander  ; 
c’est  la  pratique  très  générale  aujourd'hui. 

Si  les  productions  microbiennes  septiques 
ne  sont  pas  là,  II  n’y  a  aucun  avantage  à  irri¬ 
ter  des  organes  qui  ne  sont  pas  faits  pour 
ces  excitations.  11  peut  y  avoir  des  inconvé¬ 
nients  sérieux  à  porter  dans  leur  intérieur 
des  instruments,  des  doigts  et  des  liquides 
qui,  n’ayant  par  eux-mômes  qu’une  faible  va¬ 
leur  microbicide,  sont  susceptibles  d’ense¬ 
mencer  une  région  stérile  jusque-là. 

Songez  en  effet  qu’en  bien  des  conditions 
l’injection  peut  jouer  un  rôle  absolument  con¬ 
traire  à  celui  qu’on  attend  d’elle.  Elle  peut 
en  quelque  sorte  forcer  la  porte  qui  fermait 
les  parties  profondes  à  l’accès  des  microbes  ; 
elle  peut  les  porter  au  fond  du  vagin  avec 
les  doigts  de  l’infirmière,  avec  la  canule,  avec 
le  liquide  injecté,  celui-ci  n’étant  pas  par  lui- 
môme  antisepllipie  assez,  puissant  pour  être 
assurément  dépourvu  de  tout  organisme,  mal¬ 
faisant. 

Soyez  convaincus  <[ue  ce  rôle  malfaisant  de 
rinjeclion  qui,  théoriquement,  peut  être 
évité,  reste  extrômement  fréquent  dans  la 
pratique  quotidienne. 

Ajoutez  à  cela  que,  môme  en  l’absence  de 
violentes  inoculations  microbiennes,  l’injee- 
tlon  n’est  pas  par  cllc-môme  le  pansement 
inoffensif  que,  l’on  imagine  :  une  injection, 
môme  faite  avec  une  violence  médiocre,  est 
destinée  à  contusionner  des  parties  profon¬ 
dément  situées  qui  ne  sont  pas  faites  poin¬ 
tant  de  traumatismes. 

S’il  y  a  de  petites  ou  de  grandes  plaies  du 
col  ou  môme  un  utérus  béant,  comme  après 
l’accouchement,  ce  traumatisme  n’est  point 
négligeable. 

Les  surfaces,  qui  se  réparaient  par  le  re¬ 


pos,  sontjIroublécK  ;  les  éléments  nouveaux 
qui  venaient  les  défendre  sont  détruits  et 
laissent  le  champ  libre  aux  invasions  de 
microbes  qui,  sans  cela,  eussent  été  insigni¬ 
fiantes. 

(ietle  action  nocive  n’a  rien  qui  la  diffé¬ 
rencie  de  celle  ipie  nous  pouvons  observer, 
sur  une  plaie  superficielle  que  l’on  tourmente 
par  des  lavages,  par  des  irrigations  ([ui  con¬ 
tribuent  toujours  à  en  retarder  la  guérison  et 
quelquefois  à  produire  une  infection  septique 
plus  ou  moins  grave. 

11  y  a  bien  d’autres  raisons  encore  pour 
craindre  les  Injections.  Les  parties  génitales 
de  la  femme  sont  h-  siège  d’un  réseau 
nerveux  si  étendu  et  si  impressionnable, 
que  le  traumatisme  môme  de  l’injection  sim¬ 
plement  sur  la  paroi  du  vagin,  sur  le  voisi¬ 
nage  du  col,  n’est  pa.s  chose  négligeable. 

Il  faut  donc,  regarder  rinjeclion  vaginale 
comme  nn  moyen  puissant,  bien  réfléchir 
avant  de  faire  une  injection  vaginale,  n’en 
point  faire  une  prescription  banale. 

plus  forte  raison,  faut-il  être  en  défiance 
plus  grande  encore,  quand  il  s’agit  d’une 
injection  inlra  -  utérine  dont  on  avait  trop 
peur  autrefois,  mais  dont  on  abuse  aujour 
d’hui. 

Pratique  des  injections. 

^■oyons  maintenant  quelles  sont  les  règles 
(|ue  vous  devrez,  suivre  pour  faire  ces  Injec¬ 
tions. 

Pour  les  établir,  nous  allons  considérer 
deux  catégories  de  sujets  :  les  femmes  en 
état  de  grossesse,  avant  terme  et  à  terme; 
les  femmes  hors  l'état  de  grossesse,  au  point, 
de  vue  de  la  gynécologie. 

Un  obstétrique.  —  Pour  une  femme  en  état 
de  grossesse,  y  a-t-il  motif  valable  de  faire 
des  injections  vaginales? 

Pour  ma  part,  je  n'en  vois  pas  :  les  pertes 
blanches  des  femmes  enceintes  ont  Inen  ra¬ 
rement  pour  cause  une  inoculation  septique, 
tandis  que  la  congestion  utérine  en  est  une 
cause  courante.  11  y  a  bien  la  (pieslion  de  ja 
blennorragie,  mais  il  faut  la  mettre  à  part  *et 
ne  pas  croire  bénévolement,  comme  on  1  .ad¬ 
met  volontiers  aujourd’hui,  à  rubiquilédu  go¬ 
nocoque. 

Pour  la  femme  enceinte,  le  danger  est 
avant  tout  dans  l’inoculalion  septique  qui  lui 
viendra  de  l'aecoucheur  ou  de  la  garde. 

Or,  comme  j’admets  que,  l’accoucheur  sera 
suffisamment  de  son  temps  pour  ne  pas  faire 
cette  inoculation,  je  ne  vois  aucune  bonne 
raison  pour  autoriser  la  garde  à  faire  cette 
injection  qui  pourra  produire  l’inoculation. 
J’ajoute  que  si,  d’une  manière  généi-ale,  la 
grossesse  supporte  l’injection  vaginale.  Il  y  a 
des  grossesses  i|ui  ne  résistent  jamais  à  ces 
injections. 

Dans  la  généralité  des  cas,  la  grossesse 
résiste  à  bien  des  traumatismes;  il  y  a  cepen¬ 
dant  bon  nombre  de  grossesses  très  fragiles. 
Je  serais  en  mesure  de  vous  citer  pas  mal 
d’avortements  qui  n’ont  eu  d’autres  causes 
que  le  conseil  donné,  d’une  façon  banale  de 
faire  des  injections  parce  qu’il  y  avait  eu 
quelques  flueurs  blanches.  Le  résultat  est 
d’autant  plus  fâcheux,  qu’après  un  avorte¬ 
ment  ainsi  fait,  la  môme  femme  a  toutes 
chances  d'avorter  une  autre  fois  sous  l'in¬ 
fluence  de  la  cause  la  plus  insignifiante. 
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Donc,  nu  cours  d’iinc  c-rosscssc,  pus  cl'in- 
jcctions,  non  sculemcnl  inutiles,  mais  dan- 
geroiisos  par  les  aecidenls  sepli(pies  auxquels 
elles  exposent  et  pour  les  dangers  d’avoi'te- 
ment  (pi’elles  apportent. 

r/aeooiu'liement  vient.  Va-t-il  utilité  à  faire 
;;nc  injetïtion  avant  raccoueliement 

■le  ferai  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  grande 
indication.  Cependant,  à  ce  moment,  si  l’ac- 
coucheur  est  prudent,  s’il  examine  la  femme 
sans  revêtir  son  doigt  de  cos  couches  mal¬ 
propres  de  vaseline  (pii  ont  traîné  partout, 
ayant  simplement  plongé  la  main  dans  un 
liquide  vi  i  lli'inent  antiseptique  |)Our  ne  pas 
importoi  tians  le  vagin  et  dans  le  col  <le  ma¬ 
tière  septique,  je  n’ai  pas  d’objection  fonda¬ 
mentale  à  ce  (jue  l’on  fasse  une  injection,  à 
la  condition  (pi’elle  soit  faite  avec  un  liquide 
réellement  antiseptique  et  puissant.  Si  je  de¬ 
vais  la  faire,  je  la  ferais  seulement  avec  de 
l’eau  pliéniquée  forte,  une  seule  fois;  mais  je 
proscrirais  absolument  toutes  les  injections 
avec  des  liquides  dits  aseptiques,  l’eau  bouil¬ 
lie  ou  les  anlisepticpies  faibles. 

Dans  ces  conditions,  dites  d’asepsie,  la  pra¬ 
tique  des  injections  ne  peut  que  lialayer  des 
substances  albuminoïdes  qui  protégeaient  les 
tissus,  et  peut  toujours  importer  du  dehors 
des  germes  ([ni,  pour  n’(Hre  pas  toujours  des 
germes  d’une  extrême  septicité,  sont  toujours 
dangereux;  sans  compter  (pi’elles  ajoutent  an 
traumatisme  de  l’accouchement  un  trauma¬ 
tisme  bien  inutil((. 

L’accoiudiement  est  fait.  Il  v  a  plaie  du  col, 
contus  et  décdiiré  ;  il  y  a  plaie  placentaire. 
Quelle  sera  votre  conduite? 

Les  principes  de  méthode  antisepti([uo  vous 
la  commandent  bien  nettement.  Nettoyez  la 
plaie  directement  m’ac  une  pdite  (jnantUi’. 
(l’un  liquide  (uiliseptiiiue  piiissanl.,  non  parce 
qu’elle  portait  en  elle  des  germes,  mais  parce 
qu’aux  cours  des  mainruvres  de  l’accouche- 
ment,  il  a  pu  en  être  importé;  puis,  ceci  fait, 
laissez  la  plai(î  traïupiille,  ainsi  (jue  nous  le 
faisons  pour  toutes  les  autres  plaies. 

En  |)rati([uc,  ([u’est-ce  ([ue  je  fais  et  (jii’est- 
(ce  que  je  conseille  d('  faire?  .le  fais  une  in¬ 
jection  vaginale  peu  abondante  avec  de  l’eau 
phéniqiK'o  forte  dont  voici  la  formule  très 
gcMiérale  : 

I'Ik’iioI  alisolii .  .'■>0  Kiaiiinies. 

Mail  lioiiillie .  I  liiio. 

fin  cas  d’accouchement  et  pour  la  rendre 
plus  douce,  je  la  modilie  volontiers  ainsi  : 

l‘licniil  alisolu.  ....  .'<0  graniines. 

(;iyc(‘rinr .  100  — 

Man  liouillie .  J  liirc. 

dette  injection  non  seulement  va  dans  le 
vagin,  mais  pénètre  l’utérus  par  le  col  liéant, 
ce  dont  il  est  facile  de  s’assurer  en  mettant 
la  main  sur  le  fond  de  l’utérus. 

'foutelbis,  s’il  y  a  eu  des  mameuvres  intra- 
utérines  au  cours  de  l’accHiuchement,  pour 
Être  bien  assuré  (jue  mon  antisepsie  a  été 
portée  dans  les  coins  qui  pourraient  avoir 
été  contaminés,  je  [ilace  la  canule  dans  l’uté- 

La  quantité  de  liquide  à  injecter  sera  très 
modérée  :  un  (juart  à  un  demi-litre  de  Ii<juidc 
chaud  et  non  tiède  suffisent  amplement. 

Ceci  fait,  et  la  vulve  bien  nettoyée,  plus 
aucune  injection.  En  efl’et,  si  l’on  n’introduit 
rien  dans  l’utérus  ni  dans  le  vagin,  il  n’y 
aura  pas  d’infection  possible, 


.le  défends  la  vulve  en  appliquant  à  l’exté¬ 
rieur  un  petit  [lansement  humide  avec  de  l'eau 
phéniquée  faible,  une  compresse  trempée 
dans  celte  eau  phéniquée  faible,  mais  bien 
essorée,  ([ue  l’on  changera  à  chaque  miction. 
Matin  et  soir,  on  fera  une  toilette  extérieure 
habituellement  à  l’eau  phéniquée  faible.  Mais, 
sous  aucun  prétexte,  ni  aecoucheur  ni  garde 
ne  deeronl  toucher  l’accouchée. 

Cette  manière  de  faire,  je  l’ai  appliquée 
d’abord  dans  une  Maternité  où  elle  m’a 
donné  des  résultats  inconnus  jusque-là  :  j’ai 
abaissé  la  mortalité  et  la  morbidité  il  un  taux 
au  dessous  duquel  on  n’est  pas  descendu  de¬ 
puis;  et  cela,  malgré  les  conditions  déplo¬ 
rables  telles  qu’aides  médiocres  parce  qu’ils 
n’étaient  pas  convaincus,  et  touchers  prati¬ 
qués  malgré  moi. 

En  ville,  pendant  dix  ans,  j’ai  beaucoup 
l'ait  d’accouchements.  Non  seulement  je  n’ai 
jamais  vu  un  cas  d’infection  jiucrpérale,  mais 
je  n’ai  pas  le  souvenir  d’un  cas  dans  lequel 
les  suites  de  couches  aient  été  troublées  jiar 
une  poussée  inflammatoire  locale. 

Pour  mieux  dire,  j’eus  un  cas,  un  seul  cas, 
de  lochies  fétides  avec  malaise.  Je  ne  pouvais 
m’expliijuer  cette  exception,  lorsque  j’appris 
<[ue  la  religieuse  qui  veillaitma  patiente  avait, 
malgré  mes  ordres  formels,  donné  des  injec¬ 
tions  quotidiennes. 

Je  nettoyai  ma  malade  avec  une  injection 
antiseptique  puissante  que  je  dus  reprendre 
deux  ou  trois  fois,  puis  les  choses  rentrèrent 
dans  l’ordre. 

fin  somme,  cette  manière  de  faire,  extrê¬ 
mement  simple,  est  identique  à  la  méthode 
suivie  en  chirurgie  antiseptique  :  agir  avec 
un  antiseptique  puissant,  et  lorsqu’on  est  as¬ 
suré  ([u’une  plaie  est  indemne,  la  laisser  ré¬ 
parer  sans  la  troubler. 

Cette  méthode  a  paru  trop  simple  aux  ac¬ 
coucheurs,  et  ils  l’ont  rem|)lacée  par  la  mé¬ 
thode  des  injections  à  outrance  que  l’on  re¬ 
nouvelle  tous  les  jours  et  que  l’on  fait  avec 
des  litres.  Ils  ont  été  amenés  à  cette  méthode 
peut-être  par  le  désir  de  procéder  autrement 
que  je  ne  le  faisais,  mais  aussi  parce  qu’ils 
ont  importé  en  Obstétrique  le  dernier  des 
antiseptiques  qu’il  fallait  employer,  le  su- 

Si,  en  Chirurgie,  on  peut  encore  se  servir 
du  sublimé  (jui  n'est  qu’un  médiocre  antlsep- 
ti([ue,  ('U  Obstétri([ue  il  faudrait  le  proscrire 
absolument.  Le  sublimé,  antiseptique  puis¬ 
sant  in  vitro,  est  [iromptement  annihilé  là  où 
il  rencontre  des  matières  albuminoïdes  abon¬ 
dantes.  Dieu  sait  s’il  en  trouvera  dans  l’uté- 
l'us  et  dans  le  vagin,  en  masses  abondantes 
après  raccoindiemcnt.  Comme  son  action  pri¬ 
mitive  est  insulfisante,  on  espère  la  compléter 
par  une  action  secondaire. 

De  fait  on  croit  avoir  quelque  chose  dans 
les  mains,  avoir  une  arme  sérieuse,  et  l’on 
n’a  rien.  On  a  une  arme  d’autant  plus  mé¬ 
diocre  qu’il  a  bien  fallu  céder  devant  la  réa¬ 
lité;  voyant  qu’on  manonivrait  un  poison  dan¬ 
gereux,  l’on  a  abaissé  tellement  le  taux  des 
injections  qu’elle  n’ont  plus  rien  d’antisep¬ 
tique:  demi  millième  et  (piart  de  millième. 

Que  se  passe-t-il  alors?  La  plaie  primitive 
ayant  été  insuflisamment  purifiée  et  l’injection 
employée  ne  pouvant,  par  elle-même,  neutra¬ 
liser  les  matières  septiques  qu’un  aide  peut 
toujours  Introduire,  on  voit  des  sujets  prendre 
les  accidents  puerpéraux  par  ce  mécanisme 
après  les  eouches. 


Sans  doute  dans  une  Maternité  très  bien 
tenue,  à  force  de  nettoyages,  de  lavages, 
d’ébullition,  les  accidents  seront  relativement 
rares.  Mais,  en  ville,  où  la  surveillance  est 
infiniment  plus  difficile,  ils  seront  plus  com¬ 
muns. 

De  fait  nous  assistons  aujourd’hui  a  un  état 
de  choses  que  j’ai  prédit  bien  des  fois  à  ceux 
qui  adoptaient  le  sublimé  ou  d’autres  sels 
mercuriels  plus  ou  moins  puissants.  Il  n’y  a 
guère  d’accidents  à  l’hépilal  ;  mais,  en  ville, 
de  temps  en  temps,  un  accident  formidable 
éclate. 

Nous  nous  trouvons  donc  dans  cette  situa¬ 
tion  bien  paradoxale,  qui  aurait  certainement 
fort  étonné  les  accoucheurs  il  y  a  trente  ans: 
la  fièvre  puerpérale  a  disparu  à  l’hêipltal,  ou 
à  peu  près;  mais  on  en  rencontre  encore  en 
ville,  de  temps  en  temps. 

Eh  bien!  je  voudrais  que  vous  n’oubliiez 
pas  que  ces  conséquences  malheureuses  sont 
la  suite  d’injections  intempestives  et  du  mau¬ 
vais  choix  de  l’antiseptique. 

Mais,  si  le  sublimé  est  un  médiocre  anti¬ 
septique  à  employer,  que  dire  de  l’acide  bo¬ 
rique  et  d’autres  substances  auxquelles  on  se 
fie  sans  aucune  notion  de  leur  valeur? 

Vous  m’avez  vu  employer  exclusivement 
l’acide  phénlque.  Vous  avez  pu  voir  que 
jamais  une  observation  ne  vous  a  permis  de 
lui  reconnaître  ni  l’action  irritante  ni  la  toxi¬ 
cité  dont  on  parle  toujours.  Vous  m’avez  vu 
récemment  employer,  aux  cours  d’accidents 
graves  de  puerpéralité,  l’eau  oxygénée  qui 
peut  être  portée  dans  l’utérus  à  dix  ou  douze 
volumes  sans  Inconvénients.  D’autres  subs¬ 
tances  encore  sont  faciles  à  manœuvrer,  mais 
on  s’adresse  bien  rarement  à  elles,  étant  donné 
l’engouement  irréfléchi  pour  les  sels  mercu¬ 
riels. 

Je  crois  cependant  qu’il  serait  facile  de 
trouver  d’autres  substances  antiseptiques  suf¬ 
fisantes.  Je  dis  suffisantes  plutôt  que  parfaites, 
parce  qu’on  croit  trop  aisément  à  la  possibi¬ 
lité  de  remplacer  un  topique  par  un  autre. 
Mais,  en  admettant  qu’on  puisse  les  varier,  ce 
qu’on  ne  peut  varier  sans  inconvénient 
capital  c’est  la  règle  qui  doit  consister  h  as¬ 
surer  l’antisepsie  de  la  région  exposée  de 
l’utérus  ou  du  vagin,  puis  à  laisser  dans  un 
repos  absolu  ces  parties  indemnes  des  élé¬ 
ments  microbiens  et  dont  la  réparation  ne 
veut  pas  être  troublée  par  une  action  intem¬ 
pestive,  inutile  et  blessante  de  l’accoucheur. 

En  gynécologie. 

Nous  retrouvons  en  Gynécologie  l’abus  et 
le  mauvais  eboix  des  antiseptiques  injectés, 
que  nous  avons  vu  en  obstétrique. 

Les  deux  principes  londamentanx  qui 
mènent  à  l’emploi  des  Injections  sont  les  sui¬ 
vants,  aussi  mauvais  l’un  que  l’autre  : 

Les  pertes  blanches  indiquent  une  infection 
des  parties  génitales.  Par  conséquent,  l’usage 
des  antiseptiques  est  le  traitement  fatal  en 
quelque  sorte  de  ces  accidents. 

L’injection  est  une  manœuvre  inoffensive, 
qui  peut  être  répétée  sans  inconvénient. 

Je  l’ai  déjà  dit  tout  à  l’heure,  les  écoule¬ 
ments  abondants  ou  non,  teintés  ou  non,  sont 
très  souvent  conséquence  de  phénomènes  de 
congestion  sans  Inflammation  proprement 
dite,  c’est-à-dire  sans  phénomène  septique. 

Les  injections  sont  loin  d’être  inolTensives. 
Non  seulement  elles  donnent  des  occasions 
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d’introduii'c  dans  le  vagin,  sur  le  col  et 
jusque  dans  l’utérus,  des  m.atières  septiques 
contre  lesquelles  ces  organes  sont  naturelle¬ 
ment  délcndus,  mais  elles  constituent  une 
manœuvre  qui  peut  déterminer  par  elle- 
même  des  accidents.  D’aulre  part,  le  choix 
de  la  substance  injectée  peut  l'aire  que  l’in¬ 
jection  n’ait  aucune  propriété  utile  ou  môme 
qu’elle  ait  une  action  malfaisante. 

Tout  d’abord  et  sans  nier  qu’une  femme 
puisse  être  atteinte  d’une  suppuration  du  col 
ou  du  corps  de  l’utérus,  d’une  blennorragie 
par  exemple  qui  a  pris  plus  ou  moins  d’exten¬ 
sion,  qu’elle  puisse  avoir  une  sécrétion  puru¬ 
lente  des  parois  vaginales,  ces  cas  sont  d’une 
infinie  rareté,  en  égard  à  la  fréquence  des 
écoulements. 

Ajoutez  à  cela  qu’en  cas  de  lésions  de  ce 
genre  les  injections  ne  sauraient  donner  qu’un 
topique  accessoire,  le  traitement  fondamental 
devant  être  dû  à  un  moyen  plus  puissant. 

Ce  serait  se  faire  des  illusions  bien  singu¬ 
lières  sur  la  puissance  vraie  d’un  antiseptique, 
que  de  croire  que  le  simple  passage  accidentel 
d’un  topique,  habituellement  insignifiant,  va 
déterminer  une  action  microbicide  éner- 

C’est  ainsi  que  l’on  emploie  généreusement 
le  sublimé  au  millième  qui  déjà  en  présence 
tl’iiu  Ilot  de  matières  albumineuses  est  sans 
efficacité.  Rien  plus,  comme  le  sublimé  à  cette 
dose  donne  des  intoxications,  on  emploie  des 
solutions  atténuées  qui  ne  peuvent  plus  avoir 
aucune  action.  Mais  l’on  emploie  des  subs¬ 
tances  plus  Insignifiantes  encore  :  la  consom¬ 
mation  d’acide  borique  en  injections  est  telle 
que  ce  sont  les  magasins  de  nouveautés  (jui  le 
vendent  aujourd’hui.  Or,  ces  injections  n’ont 
aucune  action  antiseptique  dans  le  vagin. 

Autrefois  la  plupart  des  injections  que  l’on 
employait  étaient  des  injections  de  substam^es 
astringentes.  Elles  ont  été  abandonnées  pour 
les  substances  dont  le  vocable  antiseptique 
évoque  l’idée  d’une  puissance  spéciale,  alors 
que  leur  action  antiseptique  vraie  est  évi¬ 
demment,  nulle.  Si  l’on  y  regarde  de  près,  on 
voit  aisément  que  la  plupart  des  injections 
employées  ne  peuvent  avoir  aucune  action 
utile. 

Ces  injections  sont-elles  du  moins  inolfen- 
sivcs  l’  Loin  de  là. 

Mettons  de  cûté,  si  l’on  veut,  le  fait  pour¬ 
tant  bien  habituel  que  des  injections  répétées 
finissent  toujours  par  être  plus  ou  moins  mal¬ 
propres,  ou  même  septiques,  par  conséquent 
dangereuses.  Admettons  qu’elles  sont  faites 
avec  une  telle  perfection  ({u’elles  mettent  à 
l’abri  de  toute  infection  septique.  Mais,  par 
leur  mécanisme  même,  elles  sont  très  Irritantes 
d’abord  pour  les  organes  génitaux,  pour  la 
surface  vaginale,  pour  la  surface  du  col;  puis, 
l’irritation  constante  des  plexus  nerveux  péri¬ 
phériques  si  riches,  détermine  des  douleurs 
et  des  phénomènes  de  congestion  qui  viennent 
s’ajouter  à  ceux  dont  .souffrait  déjà  la  malade. 

Or,  songez  que  l’on  fait  faire  des  injections 
de  trois,  quatre,  cinq,  dix  litres.  Songez  que 
ces  Injections  sont  répétées  deux  et  trois  fols 
chaque  jour.  Songez  que  la  température  est 
souvent  portée  si  haut  qu’elle  est  à  peine 
tolérable.  Songez  que  la  prescription  en  est 
si  banale  qu’on  les  lait  f'.lre  non  seulement  à 
des  malades  graves,  mais  à  des  sujets  en  plein 
état  de  santé,  à  titre  de  simple  précautifln 
hygiénique. 

Dans  ces  conditions,  la  constatation  d’acci¬ 


dents  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit  ;  c’est  un 
fait  d’observation  quotidienne.  Si  jo  vous 
énumérais  les  femmes  que  j’ai  guéries  non 
seulement  de  malaises  de  toutes  sortes,  mais 
encore  d’accidents  graves,  simplement  en  leur 
supprimant  les  injections  qu’on  leur  avait 
prescrites,  j’aurais  terriblement  à  faire! 

Est-ce  à  dire  que  les  injections  soient  tou¬ 
jours  chose  dangereuse  ou  inutile  et  qu’il 
faille  les  proscrire  de  la  Gynécologie?  Certai¬ 
nement  non  !  Mais  il  faut  les  considérer 
comme  un  moyen  accessoire  qui  peut  avoir 
des  inconvénients,  et  n’a  pas  la  puissance 
qu’on  lui  attribue,  qu’il  faut  prescrire  avec 
une  certaine  discrétion  et  suivant  des  règles 
plus  difficiles  à  formuler  qu’on  ne  le  croit 
généralement. 

Un  mot  d’abord  sur  les  substances  que  l’on 
emploie. 

Il  faut  bien  savoir  qu’une  substance  d’ac¬ 
tion  réellement  antiseptique  ne  peut  être 
employée  en  applications  répétées  sous  la 
forme  commune  de  l’injection. 

Ce  sera,  par  exemple,  \' eau phèniijuci'  forte 
qui,  portée  au  fond  du  vagin  en  lavage  au 
cours  d’un  pansement,  constituera  une  action 
antiseptique  précieuse.  Ce  sera  Veau  o.ri/- 
génee  à  dix  ou  douze  volumes,  dont  l’action 
antiseptique  sera  merveilleuse  en  certains 
cas.  Le  permanganale  de  potasse,  la  eréosote, 
et  nombre  de  substances  sérieusement  anti¬ 
septiques,  pourront  et  devront  être  employées 
aussi  comme  agents  actifs  d’antisepsie. 

Mais,  en  injections  et  comme  autisepti([ue 
à  répétition,  ces  substances  sont  ordinaire¬ 
ment  ti-op  puissantes  et  on  se  fiera  plus  au 
pansement  fait  par  le  médecin  qu’à  rinjoctiou 
faite  par  le  malade  ou  son  entourage.  Cepen¬ 
dant  rinjection  au  permanganate  de  potasse 
à  deux  millièmes,  rinjection  d’eau  oxygénée 
à  trois  ou  quati-c  volumes  peuvent,  bien  ma¬ 
niées,  rendre  de  véritables  services. 

Quant  aux  sels  de  mercure  et  surtout  au 
sublimé,  il  faut  les  proscrire  :  même  (|uaml 
ils  ne  donneraient  que  Tillusion  d’une  action 
antiseptique,  ils  peuvent  encore  être  dange¬ 
reux  par  leur  toxicité;  ils  n’ont  là  aucune 
raison  d’être. 

En  revanche  parmi  les  topiques  qui  peu¬ 
vent  être  employés  en  injection,  il  y  en  a  de 
deux  ordres  (jul  ne  devraient  pas  être  négli¬ 
gés  :  les  injections  alcalines,  les  injections 
astringentes. 

Les  alcalins  nettoient  admirablement  le 
vagin.  Ajoutez  à  cela  que  les  sécrétions  vagi¬ 
nales  sont  souvent  acides  et  vous  concevrez 
que  les  injections  alcalines  puissent,  à  l’occa¬ 
sion,  rendre  des  services  d’ordi-es  divers.  De 
l’eau  bouillie  contenant  10  grammes  de  bicar¬ 
bonate  ou  môme  de  sous  -  carbonate  de  soude, 
constitue  une  Injection  de  nettoyage  très 
précieuse. 

Les  substances  astringentes,  douées  d’une 
petite  propriété  antiseptique  ,  ont  sur  les 
parois  vaginales  et  sur  l’iitérus  une  action 
très  favorable.  .Aussi,  la  faveur  dont  ont  joui 
les  injections  de  décoction  de  camomille,  de 
feuilles  de  noyer  ou  d’écorce  de  chêne  est- 
elle  parfaitement  justifiée  en  nombre  de  cas. 

On  peut  aisément,  et  dans  le  même  ordre 
d’idées,  prescrire  le  tannin  lui-même.  On 
mettra,  par  exemple,  un  paquet  de  1  à  3  gram¬ 
mes  de  tannin  par  litre,  que  l’on  pourra  as¬ 
socier  avec  .9  à  10  grammes  de  borate  de 
soude.  Rien  entendu  les  injections  ainsi  for¬ 
mulées  devront  être  faites  peu  abondantes. 


sans  violence  et  à  une  ti'iupérature  qui  ne  fa¬ 
tigue  pas  la  patiente. 

Prescription  des  injections. 

Ges  indications  générales  données,  com¬ 
ment  prescrire  et  formuler  les  injections? 

D’abord,  en  ce  qui  concerne  la  femme 
saine,  faut  il  faire  ce  que  l’on  appelle  Vinjec- 
tion  Itjigién  irj  u  e  ? 

Certainement  non,  à -coup  sûr.  Chez  la 
femme  saine  l’injection  ne  sert  ii  rien  et  elle 
a  les  plus  graves  inconvénients. 

Cependant,  aujoui'd’hui,  on  conseille  les 
Injections  même  aux  jeunes  filles  (jui  n’en 
pi’ésentent  aucune  Indication;  on  les  rceom- 

k  tous  égards  cette  pratique  est  déplo¬ 
rable  ;  c’est  l’agent  le  plus  redoutable  de  la 
dé])opulation.  L’injection  la  plus  simple,  la 
plus  inoflensive  en  apparence,  est  un  obstacle 
important  à  l’imprégnation.  Si  l’imprégna¬ 
tion  se  fait  malgré  elle,  elle  cause  fré(|ucm- 
ment  et  de  très  bonne  heure  l’avortement. 

Dans  celte  voie  ou  va  teri'iblement  loin, 
.l’ai  vu  des  médecins  prescrire  à  de  jeunes 
mariées  une  injectit)n  quotidienne  de  subli¬ 
mé.  .le  pourrais  citei'  des  ménages  désolés 
par  une  stérilité  qui  n’avait  pas  d’autre  ori¬ 
gine,  et  j’ai  fait  cesser  cell(‘  stérilili'  en  sup¬ 
primant  les  injections  coutumières;  <;ar  si  le 
sublimé  n'a  pas  de  valeur,  si  l’injeetion  de 
siiljlimé  est  impuissante  (îomme  antiseptique, 
elle  est  parl'ailemen t  suffisante  pour  prévenir 
et  ilétruirc  la  grossesse. 

Les  injeciions  anodines  n’ont  chez  lagrande 

donc  iiucune  bonne  raison  de  les  reeomman- 
tler.  r.cs  injections  ne  doivent,  en  ell'et,  être 
prescrites  aux  femmes  que  dans  un  but  théra- 
])euti<[ue  déterminé  et  pour  cori’iger  un  état 
maladif. 

Pour  remplir  >in  linl  lhérapeuti([ue,  les 
substances  antisepliques  ne  ])cuvent  guère 
utilement  être  employées  en  injections  répé¬ 
tées.  Mais  certains  antisepliques  faibles,  et 
surtout  les  injections  alcalines  et  astringentes, 
méritent  une  attention  de  la  part  du  gyné- 
logue. 

Pienons,  par  exemple,  le  cas  banal  des 
pertes  blanches.  Lorsqu’elles  deviennent  cons¬ 
tantes,  très  abondantes,  mal  odorantes, 
loi'scju’au  lieu  de  constituer  un  état  passager, 
presque  physiologique,  elles  constituent  un 
véritable  état  maladif,  il  y  a  des  nécessités  de 
balayage  du  vagin. 

Les  injeciions  alcalines  sont  alors  bien  in¬ 
diquées  ;  d’abord  elles  sont  mécaniquement 
très  utiles  et  soulagent  beaucoup  les  malaises, 
bien  mieux  que  les  injections  antiseptiques  ; 
elles  ont,  en  outre,  un  très  grand  avantage, 
elles  favorisent  plutôt  qu’elles  n’entravent 
l’imprégnation. 

Cette  action  est  due  à  ce  que  les  injections 
alcalines  modifient  les  sécrétions  vaginales 
souvent  très  acides.  Rien  entendu,  il  ne  faut 
pas  qu’elles  soient  trop  rapprochées  de  l’acte, 
conjugal  ;  aussi  quand  on  a  fait  faire  pendant 
une  partie  du  mois  des  Injections  alcalines, 
faut-il  en  cesser  l’usage,  ainsi  que  de  toute 
autre  Injection ,  quelques  jours  avant  les 
règles,  et  ne  les  reprendre  que  quelques  jours 
après.  J’ai  vu  ainsi,  à  plusieurs  reprises,  la 
grossesse  survenir  chez  des  femmes  chez  les- 
(juelles  elle  avait  cessé  de  se  produire  depuis 
plusieurs  années. 
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Les  Injections  alcalines,  sans  avoir  la  pré¬ 
tention  de  faii'e  des  cures  d’accidents  utérins 
ou  vaginaux,  rendent  de  très  grands  services 
dans  les  cas  dans  lesquels  l’afllux  de  liquides 
irritants  peut  être  1(^  point  de  départ  de  cer¬ 
taines  complications. 

En  cfl'et,  on  conçoit  aisément  qu’à  la  lon¬ 
gue,  les  écoulements  qui  au  début  n’avaient 
pas  grande  nocivité,  puissent  devenir  gênants 
ou  nuisibles.  Ajoutez  à  cela  ([ue  les  parois 
vaginales  devenues  llasqucs  sont  elb-s-mômes 
congestionnées,  et  que  le  vagin ,  autrefois 
lermé  normalement  aux  agents  microbiens, 
peut  devenir  béant. 

Pour  CCS  cas  les  Injections  astringentes, 
bien  plus  que  les  Injections  antiseptiques, 
sont  indiquées.  Leur  qualité  astringente 
môme  leur  donne  un  faible  pouvoir  antisep¬ 
tique;  mais  c’est  surtout  leur  action  cons¬ 
trictive  qui  a  un  inlérct  agissant  sur  les  pa¬ 
rois  vaginales  et  sur  l’utérus  lui-môme.  Il  y  a 
dos  circonstances  trop  nombreuses  dans  les- 
([uelles  cette  action  peut  ôlre  utilisée  pour 
que  nous  insistions  ici. 

Outre  les  substances  astringentes,  les  di'-- 
cocllons  (|ue  je  vous  ai  citées  plus  haut,  vous 
pourrez  employer  des  substances  analogues. 

La  décoction  est  un  bon  mode  de  prépara¬ 
tion,  parce  qu’clb-  vous  assure  que  la  malade 
a  été  dans  la  nécessité  de  cuire  l’eau  qu’elle 
emploie,  mais  vous  pourrez  vous  adresser 
avantageusement  aussi  à  l’agent  propre  des 
astringents,  au  taiitiiii;  je  donne  volontiers 
la  foi'inule  suivante  : 

l^mniM .  :!  ffraiiiiMes. 

Morale  de  soude .  tO 

l  u  |iai|uol  pour  un  lili  e  <l'raii  houiltic. 

Im>  règle  générale  ces  injections  astrin¬ 
gentes  sont  plus  utiles  (pie  les  injections 
anllsepliipies  faibles. 


Le,  mode  suivant  le([uel  l'injection  doit  être 
faite  est  très  important,  lîeaueoup  d’injec¬ 
tions  sont,  à  cause  de  la  manière  de  procé¬ 
der,  parfaitement  Inutiles  et  en  môme  temps 
dangereuses. 

IJiK'  Injection  doit  être  faite  la  femme 
étant  couchée,  car  la  position  assise  sur  le 
bidet  produit  la  sortie  Immédiate  du  Ilot  li- 
(piide,  (pii  ne  saurait  ainsi  impressionner  ni 
le  vagin  ni  surtout  le  col  utérin. 

Dans  cette  position  couchée  l’abondance  de 
rinjecllon  est  parfaitement  inutile  :  1  litre, 

1  litre  et  demi  de  liipiide  écoulé  doucement 
suffisent  parfaitement  à  tous  les  besoins. 

L’injection  doit  être  faite  sans  force,  de 
fa(,"on  à  distendre  doucement  le  vagin. 

La  malade  devra  rester  allongée  un  (piart 
d’beiire  après  l’injection,  pour  que  le  liquide 
restant  baigne  bien  le  vagin  et  le  c(d. 

La  canule  ne  doit  pas  être  perforée  à  son 
extrémité,  pour  ne  pas  permettre  un  choc  di¬ 
rect  de  la  colonne  liipiide  sur  le  col  ou  sur 
les  culs-de-sac. 

La  répétition  quotidienne,  fréquente,  des 
injections  est  inutile  et  particulièrement  dan¬ 
gereuse;  et  môme  les  malades  doivent  ôlre 
assez  bien  surveillées  pour  qu’aussitiU  que 
les  motifs  de  l’injection  s’atténuent  (écoule¬ 
ments),  la  fréquence  des  injeclloiis  soit  dimi¬ 
nuée.  Il  ne  faut  jias  oublier,  en  effet,  que 
l’un  des  inconvénients  les  plus  redoutables 
des  Injections  c’est  leur  pratique  coutumière, 
sans  interruption. 


La  température  des  injections  doit  être 
celle  du  corps. 

Dans  ces  dernières  années  on  a  attribué  à 
la  chaleur  des  injections  une  action  très 
puissante  et  on  en  a  abusé.  Les  injections  à 
haute  température  peuvent  avoir  des  indica¬ 
tions,  seulement  elles  sont  très  restreintes.  Je 
ne  voudrais  pas  les  nier,  parce  qu’il  ne  faut  pas 
à  l’occasion  se  priver  d’un  agent  thérapeuti¬ 
que;  mais  ce  que  je  puis  affirmer,  c’est  qu’avec 
lagénéralisation  ([ue  l’on  donne  àcette  manière 
de  faire  on  cause  des  accidents  fréquents, 
•l’ai  vu  les  Injections  à  haute  température  don¬ 
ner  des  accidents  très  douloureux  et  mettre 
certaines  femmes  réellement  en  mauvaise 
situation. 

.l’estime  que  pour  la  substance,  pour  la 
force,  pour  la  température,  pour  la  répéti¬ 
tion  des  Injections,  Il  faut  prendre  beaucoup 
plus  de  précautions  qu’on  ne  le  fait  généra¬ 
lement.  liCs  inconvénients  sont  très  nom¬ 
breux,  et  les  avantages  ne  sont  pas  ceux 
qu’on  attribue  à  cette  thérapeutique. 

Quant  à  l’action  antiseptique  puissante 
qn’on  leur  demande,  il  faut  absolument  y 
renoncer.  .S’il  y  a  réellement  une  indication 
à  action  antlseptlrpie,  il  ne  faut  rien  deman¬ 
der  à  l’injection,  c’est  au  pansement  à  une 
action  puissante,  à  des  précautions  prises  pour 
assurer  que  cette  action  puissante  n’a  pas  été 
vaine,  qu’il  faut  recourir.  En  cela  il  faut  pro¬ 
céder  chirurgicalement  ;  je  l’al  indiqué  pour 
l’accouchemcnl  ;  pour  l’avortement  on  retrou¬ 
verait  des  nécessités  encore  plus  frappantes. 

Pour  les  lésions  vraiment  septiques  du  va¬ 
gin  ou  de  l’utérus,  il  n’y  a  aucun  doute  à 
avoir  ;  l'action  directe  du  médecin  est  néces¬ 
saire  ;  elle  est  seule  efficace  :  seule  elle  peut 
n’ôlrc  pas  dangereuse. 

La  pratique  des  injections,  en  détournant 
de  la  thérapeutique  utile,  puisssante,  en 
créant  l’illusion  d’une  action,  retarde  ou 
empêche  les  traitements  efficaces. 

.le  crois  pour  ma  part  l’intervention  des 
injections  si  dangereuse  en  Obstétrique,  en 
(’.ynécologle  et  en  Hygiène,  que  j’estime  que, 
malgré  leur  valeur  thérapeuticjue  réelle  (pie 
j’ai  reconnue,  il  serait  plus  avantageux  de  les 
supprimer  toutes  et  définitivement  que  d’en 
permettre  la  généralisation  banale  à  laquelle 
on  est  arrivé  aujourd’hui. 
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LE  VÉSICATOIRE  A  L  lODURE  DE  MÉTHYLE 

'Près  en  honneui'  au  siècle  dernier,  le  vésica¬ 
toire  a  connu,  lui  aussi,  les  jours  de  revers,  après 
avoii-  ri'gné  de  longues  années  avec  succès  dans 
notre  thérapeutique.  A  une  époque  récente,  des 
adversaires  se  sont  levés  de  tous  côilés  pour  com¬ 
battre,  au  nom  de  la  pathologie  expérimentale, 
cet  héritage  d'ancêtres  routiniers  et  pour  sauve¬ 
garder,  tout  au  moins,  l’intégrité  de  nos  reins 
contre  l’influence  nocive  du  vésicatoire  à  la  can¬ 
tharide. 

Malgré  cette  levée  de  boucliers  sous  la  ban¬ 
nière  de  maîtres  éminents,  l’habitude  du  vésica¬ 
toire  n’en  est  pas  moins  restée  dans  les  moeurs  des 
thérapeutes,  comme  dans  celles  du  public;  et  ce 
mode  de  révulsion  ne  semble  pas  prêt  de  dispa¬ 
raître  de  la  pratique  médicale. 

Nous  ne  voulons  certes  pas  plaider  ici  la  cause 
du  vésicatoire,  mais  nous  reconnaissons,  comme 
beaucoup  de  confrères,  qu’il  a  une  action  favorable 
lorsqu’il  e.st  appliqué  en  vue  de  combattre  cer¬ 
tains  symptômes  locaux,  douleurs,  points  de 


côté,  etc.  II  faut  compter  aussi  sur  l’effet  psy¬ 
chique  salutaire  produit  par  cet  acte  thérapeu¬ 
tique,  véritable  suggestion  matérialisée,  qui  peut 
améliorer  l’état  d’un  malade,  quand  bien  même 
le  médecin,  se  récusant  en  son  for  intérieur, 
n’aurait  eu  recours  à  la  vésication  que  ut  aliquid 
fiat. 

Donc,  on  pose  et  on  posera  peut-être  encore 
longtemps  des  vésicatoires.  Aussi,  le  point  im¬ 
portant  est-il  d’employer  des  vésicatoires  qui  ne 
constituent  pas  une  arme  à  deux  tranchants  et 
ne  produisent  pas,  à  côté  des  effets  utiles,  une 
action  nuisible  sur  notre  organisme. 


La  vésication  à  l’ammoniaque  est  peu  utilisée  : 
L’action  du  caustique  semble  d’ailleurs  assez  dif¬ 
ficile  à  limiter  et  souvent  cette  substance  a  amené 
une  mortification  profonde  des  tissus  de  la  région 
où  elle  était  appliquée. 

Nous  ne  mentionnerons  que  pour  mémoire  les 
préparations  vésicantes  à  base  de  garou  ou  de 
chloral.  C’est  le  vésicatoire  à  base  de  cantharides 
auquel  on  a  toujours  recours.  Kt  pourtant,  que  de 
reproches  ne  lui  a-t-on  pas  faits  ! 

11  donne  de  la  cystite  et  congestionne  les  or¬ 
ganes  génito-urinaires, particulièrement  les  reins, 
provoquant  ainsi  l’albuminurie  et  parfois  même 
des  phénomènes  urémiques. 

11  diminue  la  quantité  d’urine. 

11  introduit  dans  l’organismeun  principe  toxique 
dont  les  effets  nuisibles  viennent  s’ajouter  à  ceux 
des  toxines  engendrées  par  la  maladie. 

Il  est  douloureux  et  par  là  même  déprime  le 
système  nerveux  des  malades,  en  étant  une  cause 
d’insomnie  et  d’agitation. 

Enfin,  par  la  vaste  plaie  superficielle  qui  en  est 
la  conséquence,  il  ouvre  la  porte  d’entrée  aux 
infections  secondaires,  complications  de  toutes 
les  plaies  en  général,  et  plus  particulièrement  à 
l’érysipèle. 

.Signalons  aussi  l’inconvénient  qui  résulte  de 
l’adhérence  do  l’emplâtre  à  la  peau  :  une  certaine 
quantité  de  la  préparation  reste  ainsi  appliquée 
sur  l’épiderme  et  continue  son  acti''n  après  qu’on 
a  enlevé  le  vésicatoire. 

La  vésication  à  Vindurc  de  méthyle,  que  nous 
préconisons,  supprime  tous  ces  désavantages. 

L’iodure  de  méthjdc  ne  semble  pas  avoir  été, 
jusqu’ici,  utilisé  en  thérapeutique.  Il  possède 
cependant  des  propriétés  vésicantes  l'cmarquables 
que  nous  avons  déjà  eu  occasion  de  faire  connaître 
par  une  communication  à  la  Société  de  médecine 
de  Nancy,  en  Décembre  lt)02. 

Cet  éther,  CHH,  se  présente  sous  l’aspect  d’un 
liquide  incolore,  réfringent,  très  mobile.  .Sa  den¬ 
sité  est  de  2,19  et  il  a  son  point  d’ébnllition  à 
4.0"  C.  C’est  un  produit  fréquemment  utilisé  en 
chimie  pour  faire  des  doubles  réactions  et  intro¬ 
duire  un  groupe  CIL'  dans  une  molécule,  hixposé 
à  la  lumière,  il  prend,  au  bout  d’un  certain  temps, 
une  teinte  jaunâtre  par  suite  de  la  mise  en  liberté 
d’une  minime  quantité  d’iode  :  d’où  la  nécessité 
de  conserver  ce  liquide  dans  un  flacon  do  verre 
teinté. 

Si  l’on  maintient  sur  la  peau  une  petite  quantité 
d’iodure  de  méthyle,  en  ayant  soin  de  prolonger 
le  contact  de  ses  vapeurs  avec  l’épiderme,  par 
l’application  d’une  lame  de  tissu  imperméable,  on 
voit  se  succéder  les  phénomènes  suivants. 

11  se  fait  d’ahord  une  pâleur  de  la  peau  dans 
toute  la  région  soumise  à  l’action  des  vapeurs  de 
CIII’,  puis  rapidement  apparaît  un  érythème  su¬ 
perficiel  qui,  au  bout  d’un  certain  temps,  fait 
relief  sur  la  peau  saine  environnante,  par  suite 
d’une  exsudation  de  sérosité  dans  les  couches  su¬ 
perficielles  du  derme.  Ce  processus  exsudatif  con¬ 
tinuant,  il  se  produit,  au  bout  de  plusieurs  heures 
—  dix  à  douze  heures  en  général,  mais  ce  temps 
est  variable  suivant  les  aptitudes  réactionnelles  de 
chaque  épiderme  —  un  soulèvement  des  couches 
superficielles  de  l’épiderme.  C’est  alors  que  l’effet 
vésicant  est  obtenu  ;  et  il  se  manifeste,  dans  la 
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grande  majorité  des  cas,  par  la  formation  de 
belles  vésicules  de  grande  taille,  telles  qu’on  les 
obtient  avec  un  vésicatoire  cantharidien,  à  la  con¬ 
dition  que  celui-ci  ait  «  bien  pris  ». 

Quant  aux  phénomènes  subjectifs  qui  s’ob¬ 
servent  au  cours  de  la  vésication  à  l’iodure  de 
méthyle,  ils  se  résument  en  une  douleur  d’inten¬ 
sité  qui  varie  avec  chaque  individu  et  survenant 
quelques  minutes  (de  deux  à  cinq  minutes)  après 
l’application  du  vésicatoire.  Cette  douleur  cui¬ 
sante  va  augmentant  jusqu’à  donner  la  sensation 
d’une  brûlure  légère,  puis  décroît  pour  s’effacer 
ensuite,  dix  à  douze  minutes  après  son  apparition. 
Il  ne  persiste  plus  dans  la  suite,  à  de  rares  excep¬ 
tions  près,  qu’une  sensation  de  chaleur  siégeant 
à  la  région  révulsée  et  qui,  en  tout  cas,  n’incom¬ 
mode  pas  le  malade  et  ne  trouble  pas  son  som¬ 
meil. 

L’application  du  vésicatoire  à  l’iodure  de  mé¬ 
thyle  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité;  pour  cela 
il  est  nécessaire  d’avoir  sous  la  main  : 

1"  Un  flacon  d’iodurc  de  méthyle  pur,  produit 
facile  à  se  procurer  et  de  prix  peu  élevé. 

2“  Une  feuille  de  taffetas  gommé  qui  consti¬ 
tuera  la  lame  imperméable  destinée  à  maintenir 
les  vapeurs  d’iodure  de  méthyle  en  contact  avec 
la  peau.  La  gutta-percha  laminée  qui  remplirait  le 
même  but  ne  saurait  être  employée  ici,  car  l’io¬ 
dure  de  méthyle  est  un  dissolvant  de  la  gutta. 

.'U  Du  papier  à  filtrer  semblable  à  celui  qui  est 
d’habitude  employé  dans  les  laboratoires. 

à"  Une  lame  de  ouate  ordinaire. 

.5"  Un  flacon  de  collodion. 

6"  Enfin,  il  n’est  pas  superflu  de  se  servir  de 
savon  et  d’une  solution  antiseptique  quelconque 
(eau  boriquée,  phéniquée,  sublimé  au  1/1000)  pour 
faire,  au  préalable,  le  nettoyage  de  la  région  à  ré¬ 
vulser,  afin  de  se  mettre  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  possibles  pour  éviter  toute  infection. 

On  commence  alors  par  couper  dans  la  feuille 
de  taffetas  une  surface  ayant  exactement  les  di¬ 
mensions  de  la  région  où  l’on  veut  agir  par  la  ré¬ 
vulsion.  Puis  on  découpe  sur  le  môme  patron  la 
feuille  de  papier  à  filtrer  dont  on  prend  d’ordi¬ 
naire  deux  ou  trois  épaisseurs,  en  ayant  soin 
toutefois  d'obtenir  une  surface  un  peu  moindre 
que  celle  de  la  lame  de  taffetas,  de  façon  que 
celle-ci  dépasse  notablement  do  tous  côtés  les 
bords  de  la  feuille  de  papier  absorbant,  lorsqu’elle 
la  recouvrira. 

On  fait  de  môme  pour  la  ouate,  dont  on  découpe 
une  surface  beaucoup  plus  grande  que  celle  du 
taffetas  pour  avoir  une  marge  d’au  moins  3  à 
h  centimètres  sur  chacun  des  bords. 

Tja  région  cutanée  sur  laquelle  doit  être  appli¬ 
qué  le  vésicatoire  sera  savonnée  et  nettoyée  à 
l’aide  de  la  solution  antiseptique,  puis  séchée 
soigneusement  par  des  tampons  de  coton  hydro¬ 
phile. 

Il  faut  ensuite  préparer  la  feuille  de  ouate  des¬ 
tinée  à  maintenir  le  vésicatoire.  Pour  cela  on 
verse  un  filet  de  collodion  fluide  tout  le  long  des 
bords  de  cette  lame  d’ouate,  sur  le  côté  non 
glacé. 

On  pose  les  feuilles  superposées  de  papier 
buvard  sur  la  surface  de  taffetas  et  il  ne  reste 
plus  qu’à  imbiber  d'iodure  de  méthyle  ce  papier 
absorbant,  en  y  laissant  tomber  goutte  à  goutte  le 
produit  hors  du  flacon,  de  manière  à  le  répartir 
uniformément  sur  toute  l’étendue  du  vésicatoire. 

On  applique  de  suite  sur  la  peau  l’ensemble 
formé  par  le  papier  à  filtre  et  le  tafi’etas,  ce  der¬ 
nier  étant  naturellement  tourné  vers  l’extérieur 
et  l’on  recouvre  le  tout  de  la  lame  ouatée  collo- 
dionnée  en  la  maintenant  quelque  temps  avec  la 
main  pour  permettre  au  collodion  d’adhérer  :  le 
vésicatoire  est  posé. 

La  quantité  d’iodurc  de  méthyle  à  employer 
doit  être  suffisante  pour  humecter  largement  les 
épaisseurs  de  papier  à  filtrer.  C’est  ainsi  que 
pour  un  vésicatoire  carré  de  10  centimètres  de 
côté  nous  avons  l’habitude  d'employer  de  L  à 


LX  gouttes  de  liquide.  On  pourra  tenir  compte 
de  cette  indication  pour  la  confection  de  ce  vési¬ 
catoire,  en  augmentant  ou  diminuant  la  dose  se¬ 
lon  les  cas.  Un  excès  d’iodure  de  méthyle  n’a 
d’ailleurs  aucun  inconvénient  appréciable,  si  ce 
n’est  celui  de  produire  des  bavures  en  dehors  de 
la  zone  révulsée,  cet  excès  n’étant  plus  retenu 
dans  le  papier  par  le  pouvoir  absorbant  dont  la 
limite  est  dépassée. 


Combien  de  temps  faut-il  laisser  le  vésicatoire 
en  place  ? 

On  pourrait,  à  la  rigueur,  l’enlever  au  bout  de 
deux  ou  trois  heures  déjà,  car  l’iodure  de  mé¬ 
thyle  semble  avoir  disparu  par  absorption  et  par 
évaporation  à  peu  près  en  totalité  au  bout  de  ce 
laps  de  temps.  La  vésication  n’est  pas  encore 
faite.  Elle  ne  se  produit  que  dans  la  suite,  après 
douze  ou  dix-huit  heures  environ.  Les  vésicules 
se  formeraient  alors  sous  le  pansement  appliqué 
à  l’endroit  révulsé. 

Nous  avons  l’habitude  de  laisser  le  tout  en 
place  durant  seize  à  vingt-quatre  heures.  De 
cette  façon,  on  obtient  de  belles  bulles  de  grande 
taille,  gonflées  de  sérosité  citrine  et  qui  restent 
intactes  sous  le  taffetas  et  l'ouate  collodionnéo,  à 
condition,  bien  entendu,  que  le  malade  ne  dé¬ 
range  pas  son  pansement. 

11  n’y  a  qu’à  décoller  l’ouate  par  simple  ari-a- 
chement  ;  le  taffetas  et  les  feuilles  de  papier  sous- 
jacentes  s’enlèvent  avec  la  plus  grande  facilité 
sous  l’influence  de  leur  seul  poids.  Les  épaisseurs 
de  papier  absorbant  sont  complètement  dessé¬ 
chées  et  n’adhèrent  pas  à  l’épiderme  soulevé.  On 
peut  ainsi  garder  hîs  vésicules  intactes  en  reti¬ 
rant  le  vésicatoire. 

On  perfore  alors  ces  bulles  en  plusieurs  en¬ 
droits  avec  une  aiguille  flambée,  sans  arracher  le 
lambeau  épidermique  élevé  par  l’exsudat,  et  l'on 
panse  à  la  manière  oi-dinaire,  avec  de  la  vaseline 
antiseptique. 

La  guérison  de  la  plaie  a  lieu  en  quelques 
Jours;  elle  se  fait  rapidement,  d’autant  plus  que 
la  couche  malpighienne  est  protégée  contre  les 
influences  extérieures  nocives  par  la  pellicule 
superficielle  que  la  si’rosité  en  avait  détachée 
et  qu’on  garde  en  place.  La  marque  laissée  sur 
la  peau  par  la  cicatrisation  de  la  plaie  du  vé¬ 
sicatoire  à  l’iodure  de  méthyle  ue  dilfère  ])as  sen¬ 
siblement  de  celle  qui  suit  une  application  de  vé¬ 
sicatoire  cantharidien. 


Les  diverses  opérations  nécessaires  poui-  la 
vésication  à  riodure  de  méthyle  semblent  compli¬ 
quer  un  acte  thérapeutique  qui  devrait  être  aussi 
simple  que  la  pose  d’un  vésicatoire  aux  cantha¬ 
rides  et  paraissent  ne  pas  le  mettre  à  la  portée  du 
malade.  Il  n’y  aurait  d’ailleurs  pas  grand  mal  à  ce 
qu’un  vésicatoire  fût  appliqué  par  le  médecin 
lui- même  :  cela  éviterait  peut-être  l’abus  que  l’on 
fait  pour  cet  usage  des  cantharides,  produit 
toxique  livré  ainsi  à  tout  venant. 

La  préparation  du  vésicatoire  à  l’iodure  de 
méthyle  pourrait  être  simplifiée  facilement.  Il 
suffirait  d’avoir,  d’une  part,  une  lame  imper¬ 
méable  sur  une  de  ses  faces  et  absorbante  sur 
l’autre,  que  l’on  découperait  suivant  les  dimen¬ 
sions  voulues,  et  d’autre  part,  des  ampoules  d  io- 
dure  de  méthyle,  renfermant  de  ce  produit  la 
dose  que  l’on  emploie  pour  un  vésicatoire  de 
taille  moyenne.  On  utiliserait  une  ou  deux  de  ces 
ampoules  de  verre  selon  l’étendue  de  la  région  à 
révulser,  pour  imbiber  le  taffetas  préparé  comme 
il  est  dit  plus  haut. 


En  résumé,  le  vésicatoire  à  l’iodure  de  méthyle 
présente  sur  son  ancêtre  cantharidien  les  avan¬ 
tages  stiivants  : 

11  est  sans  action  nuisible  sur  l’appareil  génito- 
urinaire  et  laisse  au  rein  toute  son  intégrité; 
l’iodure  de  méthyle  peut  donc  être  employé  au 


cours  des  aflections  aiguës  ou  chroniques  du 
rein,  sans  crainte  de  provoquer  des  menaces 
d'urémie. 

Il  n’inti'odiiil  pas  d’éli'oiient  toxique  dans  l’or¬ 
ganisme  ;  bien  au  contraire,  la  petite  quantité 
d’iode  combiné  qui  est  absorbée  par  la  peau  au 
niveau  de  la  surface  révulsée  peut  entrer  en  ligne 
de  compte  pour  justifier  les  effets  bienfaisants  d\i 
vésicatoire  à  l’iodure  de  méthyle,  son  action 
propre  en  tant  que  principe  médicamenteux,  ve¬ 
nant  se  surajouter  à  l’effet  révulsif  de  la  vésica¬ 
tion. 

11  est  beaucoup  moins  douloureux,  en  général, 
que  le  vt'sicatoire  ordinaire. 

La  plaie  qu’il  occasionne  se  cicatrise  rapide¬ 
ment  à  l’abri  de  la  pellicule  d’épiderme  que  l’on 
a  soin  de  conserver  par-dessus  la  couche  malpi¬ 
ghienne  dénudée  par  le  processus  exsudatif.  Cette 
plaie  est,  pour  la  même  raison,  beaucoup  plus  à 
couvert  des  infections  secondaires  que  la  sm-face 
mise  à  nu  par  un  vésicatoire  à  la  cantharide. 

Le  vésicatoire  à  l’iodure  de  méthyle  n'adhère 
pas  à  l'épiderme  11  n’y  a  donc  pas  à  craindre 
d’action  trop  prolongée  du  médicament  en  raison 
aussi  de  sa  volatiliti''  à  une  température  peu  éle- 

Enfin,  l’intégrité  du  revêtement  des  bulles  gon¬ 
flées  de  sérosité  résultant  de  la  vésication,  per¬ 
met  non  seulement  de  garder  en  place  le  feuillet 
épidermique  soulevé  par  l'exsudât,  mais  atissi  de 
recueillir  avec  la  plus  grande  facilité  et  en  quan¬ 
tité  appréciable  cet  exsudât  si''re\ix  ])our  le  faire 
servir  à  des  recherches  de  laboratoire  et  plus 
particidièremenl  pour  instituer  ré-preuve  dite  du 
vésicatoire,  aliTi  de  corroborer  un  diagnostic. 

Cuaiii.es  Gaiixif.i; 

Cbof  <lc  clinique  à  lu  l'ueull.'  .le  imulecine 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

22  M.ui  1003. 

Utérus  embryonnaire  avec  ovaires  normaux  et 
coexistence  de  la  menstruation.  -  MM.  Halbron 
et  Crosto  niontrent  les  organes  génitaux  internes 
d’une  léniine  de  soixanle-Bopl  ans,  décédée  dans  le 
service  de  M.  Barié.  Cette  femme  avait  été  mariée  et 
avait  toujours  été  régulièrement  réglée.  .\  l’antopsie. 
rulérus  élail  indépendant  du  vagin  et  reiirésenté 
seulement  par  une  mince  lame  miiscul.dre. 

La  partie  interne  de.s  trompes  était  égaleiTient 
atrophiée.  Les  pavillons  étaient  normaux.  Les  ovaires 
portaient  la  tra.’c  de  corps  jaunes. 

Kyste  rétro-péritonéal;  étude  histoiogique.  - 
M.  Cornil  a  examiné  au  microBco|>e  ia  paroi  du 
kyste  rétro-péritonéal  présenté  dans  la  séance  pré¬ 
cédente  par  M.M.  Monprollt  et  Morel.  Celte  ])arni 
apparaît  tapissée  d’nn  épitliélium  cylindrique  avec 
de  nombreuses  glandes  en  tubes,  il  s’agit  bien  de 
tubes,  car  on  en  rencontre  qui  sont  coupes  transver¬ 
salement. 

Les  végétations  qui  revêtent  les  jiarois  sont  égale¬ 
ment  de  nature  épithéliale,  et  sont  creusées  de  petites 
cavités  arrondies  ou  tubnlées  h  épithélium  cylin¬ 
drique. 

Péricardite  tuberculeuse  chez,  le  chien.  —  M. 
Petit  (d'Alfort)  apporte  un  cas  de  péricardite  à 
épanchement  séreux  considérable,  observé  chez  un 
chien.  La  surface  du  cnnir  est  recouverte  de  granu¬ 
lations.  11  s’agit  d’une  lésion  tuberculeuse. 

Kyste  de  l’ovaire  suppuré.  —  M.  François- Dain- 
ville  présente  un  kyste  multiloculaire  suppuré  de 
l'ovaire.  La  su|)puralion,  d’après  1  histoire  clinique 
de  la  m.-iladc,  semble  d’origine  récente.  Le  kyste, 
très  volumineux,  était  rempli  de  pus  verdâtre  qui, 
par  rupture,  s’est  épanché  dans  la  cavité  péritonéale 
et  a  déterminé  une  péritonite  généralisée.  Les  annexes 
du  côté  opposé  sont  atteintes  de  salpingo-ovarite 

Cancer  du  sein.  —  M.  Robert  Picque  montre 
des  coupes  d’une  tumeur  du  sein  qu’il  a  présentée 
antérieurement.  A  la  face  profonde  de  la  glande  exis¬ 
tait  une  nappe  de  tissu  conjonctif  induré  parcouru  de 
traînées  de  cellules  épithéliales. 
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Eplthéliome  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Mo- 
l'Bstin  |)i'(’seiilo  une  laige  ulciuiiliuii  de  la  paroi 
abdominale,  dont  il  a  praliqné  re.Mirpalioii.  Lu  perle 
de  substance  opératoire  a  été  eouiblée  par  un  large 
décollement  autoplaslique  des  tégunioiits. 

L'e.\ainen  liislologiipie  a  montré  qu'on  se  trouve  en 
présence  d’un  <'q)illiél!ome  j)avimenten.\  tubuli'. 

V.  GaiiroN, 


SOCIÉTÉ  lŸIÉDICiLE  DES  HOPITAUX 

22  Mai  l<J(i:i. 

Paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe  con¬ 
sécutive  à  une  opération  gynécologique.  — M.  Sou- 
pailH  apporle  l'observation  dune  jeune  l(mime 
névropatbique  et  dyspeptique  atteinte  de  lésions  iitéro- 
anne.xieuues  ;  l'utérus  et  les  trompes  lurent  enlevées 
par  laparotomie,  l’endant  l'opération,  la  malade  resta 
suspendue  et  fixée  par  les  jarrets  h  la  table  d’opéra¬ 
tion,  la  tète  très  basse.  Dans  celte  situation,  le  scia¬ 
tique  poplité  e.xterne  lut  comprimé  par  des  liens;  il 
en  résulta  une  névrite  dont  la  durée  fut  de  deux 
mois;  lu  guérison  lut  obtenue  par  rélec.tricité. 

Dans  la  genèse  de  celte  névrite,  il  l'aut  incriminer 
surtout  la  compression,  mais  l’état  névropathique  de 
la  malaile  et  rinleetion  jouèrent  le  rôle  de  causes  pré¬ 
disposantes. 

Caverne  pulmonaire  d'origine  gangreneuse,  da¬ 
tant  de  quatorze  ans.  —  M.  A.  Souques  présente 
un  malade  cpii  lut  atteint  brus(|uement,  en  1881),  de 
gangrène  circonscrite  du  sommet  du  poumon  droit, 
diagiioslicpii'e  et  traitée  par  les  moyens  classiques. 
La  guérison  cliun|ue  lut  pénible  et  longue,  mais 
diqmis  celle  épo(|ue  cet  homme  présente  sous  la  cla¬ 
vicule  droite  les  symptômes  indiscutables  d’une 
caverne  pulmonaire. 

Cette  caverne  est  indiscutablement  d’origini;  gan¬ 
greneuse.  Jja  guérison  de  la  gangrène  circonscrite  du 
poumon  est  l'réquente,  mais  celle  guérison  n’est  pas 
loiijoiirs  complète.  Mlle  peut  rester  incomplète  et  il 
sulisisie  alors  une  caverne  à  parois  cicatricielles, 
<Hii  peut  durer  plusieurs  années  et  même  indélini- 
ment.  lui  permanence  de  pareilles  excavations  jteni 
taire  redouter  l’apparition  il’nne  récidive,  même  après 
iini'  très  longue  période  de  repos. 

Leucoplasic  utérine.  —  M.  Verdallo  commiini(|ue 
un  cas  tl  leu(a>plasie  d(î  la  muqueuse  du  C(d  utérin. 

cala,  elle  a  des  rapports  éliologicpies  étioils  avec  la 
syphilis,  et  elle  précède  souvent  de  très  longtemps 
l’épithélioma , 

L.  m:  Massaim  . 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

21!  .Mai  I'.II1:î. 

La  diathèse  d’auto-InfectIon  et  les  polycanalicu- 
lites  microbiennes.  —  MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lore- 
bouUet.  INons  avons  observé  de  nombreux  laits  prou- 
tant  l’existence,  chez  certains  sujets,  d’une  préilisjio- 
sitioii  spéciale  à  l'aulo-inlection  des  miu|ueuses  cl 
des  conduits  glandulaices,  {irédisposilion  que  nous 
proposons  dit  designer  sous  le  nom  de  diathèse 
d’aulo-inl’ection,  et  qui  entraîne  la  production  de 
c.unalieulites  microbieiuius  multiples. 

Cliniiiticmeiil ,  nous  avons  suivi  de  nombreux  ma¬ 
lades  atteints  d’inl'eclion  biliaire  chronique  cl  pré¬ 
sentant  en  iiième  tmnps  des  purolidites,  des  stomatites, 
des  angines,  des  sinusites,  des  périostites  alvéolo- 
dentaires,  ayant  une  disposition  spéciale  aux  furoncles, 
aux  coryzas,  aux  otites,  aux  dacryoeyslilcs,  etc.  ;  uniin 
et  surtout,  nous  avons  souvent,  soit  chez  un  même  sujet, 
soit  chez  divers  mmnbres  d'une  nièiiie  l’amille,  observé 
la  co'iucideuce  de  l'appendicite  et  de  la  cholémie  lami- 
liale,  ou  d’une  autre  forme  d'infection  biliaire  chro- 

Anatoinhjiieinent,  nous  avons  eu  la  conlirmatlon  de 
ces  faits  en  trouvant,  à  l’autopsie  de  sujets  morts  de 
maladies  des  voies  biliaires  avérées,  des  lésions  simul¬ 
tanées  de  l’appendice,  des  voies  biliaires,  du  pan¬ 
créas,  etc.  Ihi  fait  particulièrement  suggestif  con¬ 
cerne  un  sujet  atteint  de  cholémie  familiale  et  mort  de 
rhumatisme,  chez  lequel  on  put  simultanément 
mettre  en  relief  des  lésions  d  angiocholile  chronique 
avec  en  certains  points  oblitération  complète  des 
voies  biliaires,  une  cirrhose  pancréatique  péri-aci- 
ueusc  avec  lésions  marquées  des  conduits  excréteurs, 
uue  appendicite  lolliculaire  hypertrophique,  bien  que 
foie,  pancréas  et  appendice  aient  paru  sains  à  l’reil 


nu.  Ln  autre  fait  probant  a  trait  à  un  sujet  mort 
d’appendicite  aigue  et  dont  le  foie  présentait  des 
lésions  nettes  d’augiocholite  chronique. 

Ces  cas  de  polycanaliculilcs  chez  un  même  sujet 
ne  jtcuvent  se  comprendre  que  jtar  une  prédisposition 
spéciale  qui  fait  que  1  intection,  au  lieu  de  n’envahir 
<Hie  ijcii  li;s  couduits  glandulaires,  les  remonte  dans 
toute  leur  étendue,  et  an  lieu  de  devenir  cavitaire 
devient  p)ariélale.  Ainsi  réalisée,  elle  a  des  consé¬ 
quences  variables  suivant  les  réactions  défensives 
ipii  lui  sont  O|)posées  et  suivant  la  virulence  des 
gci-mcs  envahisseurs.  Les  canalic.ulites  peuvent,  sui¬ 
vant  li-s  cas,  rester  purement  catarrhales  ou  devenir 
pvogenes  i  suiipurations  biliaires,  pancréatiques,  ap¬ 
pendiculaires,  jiarotidiennes,  etc.),  lithogènes  (li- 
Ihiases  biliaire,  pancréatique,  appendiculaire,  sali- 
vainr,  iiilesiinale),  cirrhogènes  (cirrhoses  biliaire, 
pancrealii|ue,  salivaire,  sclérose  appendiculaire,  etc.'. 
La  i(rsislamm  .'i  l  infeclion  lient  encore  se  manifester 
par  certains  svinplAines  comme  les  flux  biliaires 
observes  an  cours  des  angiocholites  chroniques  même 
legei-es. 

De  toutes  les  infections  glandulaires  ainsi  réalisées, 
rinleetion  biliaire  est  la  plus  importante  en  raison  de 

I  organe  frappé  et  des  multiples  conséquences  que 
ses  lésions  entraînent;  aussi  est-ce  sur  elle  que  nous 
avons  surtout  insisté,  iiionlranl  les  transitions  réunis- 
.sant  toutes  ses  foi  ines  (famille  biliaire)  et  la  prédis¬ 
position  (|ui  est  toujours  h  son  origine  (diathèse 
biliaire).  Mais  nous  avons  toujours  spécifié  que  cette 
diathèse  biliaire  n’élail  qu’un  cas  particulier  d’une  loi 
gém’rale,  et  qu’à  côté  de  rinleetion  biliaire  pouvaient 
évoluer  d’autres  aiito-iiifeclioiiB.  l’armi  celles-ci,  l’in- 
lection  pancréatiipie  est  importante,  car  les  lésions 
ainsi  réalisées  sont  sans  doute  à  l’origine  de  nombreux 
cas  de  diabète,  et  l'inlcction  apjiendiculaire  lient  sous 
sa  dépendance  nombre  de  conséquences  directes  ou 
lointaines.  Peut-être  aussi  l'inlection  pariétale,  du 
tube  digestif  explicpie-l-clle  la  fréquence,  chez  les 
sujets  atteints  de  ces  pol ycanaliciililes,  dos  diverses 
fui  incs  de  l’entérite  chronique. 

l'.nfiu,  les  consé(|ucnces  de  ces  infections  ne  se 
bornent  pas  aux  organes  ainsi  fraiipés.  11  peut  y  avoir 
des  accidents  éloignés  (rhumatisme,  néphrite,  jileu- 
résie,  etc.)  sur  lesquels,  à  propos  des  inl'ections 
biliaires,  nous  avons  attiré  l’attention;  si,  résultant 
d  une  gém'ralisation  île  la  toxi-iiifeclioii,  ces  accidents 
ont  souvent  leur  (uo  le  d'entci’e  au  niveau  des  voies 
biliaires,  on  conçoit  que  dans  d  aiilrcs  cas  ils  puis¬ 
sent  l'avoir  au  niveau  d’un  autre  organe  infecté  (pan¬ 
créas,  appendice,  amygdale,  etc.'.  .Multiples  sont 
donc  les  conséquences  de  ces  polyc.analiculitos  micro¬ 
biennes  et  de  la  diathèse  d  auto-infection  grâce  à 
laquelle  elles  se  développent. 

Sur  une  espèce  nouvelle  d’anoplieles.  —  M.  A. 
Billet  (de  Conslantine).  .l’ai  eu  l’occasion  d’étudier 
certains  culicides  qui  infestent  un  poste  du  Sud  cons- 
tautiiiois.  .l  ai  noté  un  rapport  très  net  entre  l  éclo- 
sion  ou  la  recrudescence  du  iialudisme  et  l’apparition 
des  anophèles,  entre  la  diininiilioii  de  l’i'iido-épidémie 
et  la  disparition  des  anophèles.  Des  culex  ne  propagent 
pas  la  maladie. 

Mais  le  fait  intéressant  est  que  |)armi  ces  anophèles 
■M.  ’l’heobald  a  isolé  une  espèce  particulière  qui  est 
responsable  à  elle  toute  seule  des  manilestatious  jia- 
liidiques  que  je  viens  de  signaler.  C’est  l’ano|)heles 
Chaudoye’î  'l’heobald. 

Antikinase  et  kinase,  —  MM.  Bastre  et  Stas- 
sano.  Les  expériences  (|ue  nous  avons  entreprises 
pour  étudier  la  natui-e  de  l’action  exercée  parl'anti- 
Uiuasc  (macération  ilc  jiarasiles  intestinaux)  sur  la 
kinase  (macération  de  muqueuse  duodénal  )  nous  ont 
montré  que  l’action  auti  de  l’anlikinase  est  uue  inhi¬ 
bition  qui  paralyse  la  kinase  et  non  une  destruction 
de  celle-ci. 

Sérum  sanguin  et  protéoiyse.  —  M.  Delezenne  a 
montré  dans  des  expériences  jirécéulenles  que  le  sé¬ 
rum  sanguin  jouit  de  propriétés  antiproti'olyliques. 

II  lait  voir  aiijoiird  hui  que  ce  même  sérum  traité  par 
l’addition  de  chloroforme  voit  disparaître  cette  ac- 
fion  aniiprotéolylique  et  acquiert  au  contraire  des 
vertus  de  protéolyse  très  marquées. 

A.  SioAitn. 
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Traitement  préventif  du  paludisme.  —  M.  Lave¬ 
rai}  lit  un  rapport  sur  le  travail  de  M.  Michon  sur  le 
traitement  préventif  du  paludisme  en  Corse.  La  mé¬ 
thode  prophylactique  jiar  l’emploi  de  la  quinine  est 


très  ancienne,  antérieure  à  la  découverte  des  hémato¬ 
zoaires;  depuis  ou  a  vu  que  la  quinine  agit  on  empê¬ 
chant  le  développement  du  parasite. 

M.  Michon  a  employé  le  chlorhydrate  de  quinine  à 
la  dose  de  0,80  centigrammes  tous  les  trois  jours. 
C’est  là  une  dose  forte  ;  déjà  avec  des  doses  de  0,25  à 
0,50  centigrammes  tous  les  trois  jours  on  a  obtenu  de 
bons  résultats,  et  M.  Laveran  pense  qu  elles  sont 
suffisantes;  il  s’agit  en  elfet,  simplement  do  modifier 
le  terrain,  non  de  détruire  le  parasite. 

Le  chlorhydrate  est  préférable  au  sulfate  parce 
qu’il  s’absorbe  plus  vile  et  n’a  pas  d’action  irritante 
sur  le  tube  digestif;  il  n’a  (|ue  le  désavantage  d’être 
d’un  prix  plus  élevé;  aussi  M.  Laveran  iusiste-t-il  de 
nouveau  pour  que  les  pouvoirs  publics  réglementent 
le  prix  de  vente  de  la  quinine. 

11  ne  faut  pas  non  plus  négliger  les  moyens  préven¬ 
tifs  contre  les  piqûres  de  moustiques;  l’emploi  des 
moustiquaires,  des  masques  en  toile  métallique  ont 
donné  en  Italie  d’excellents  résultats. 

M.  Vallin  confirme  l’opinion  de  M.  Laveran  sur 
les  bienfaits  de  la  protection  mécanique  contre  le 
paludisme. 

La  sphlgmomanométrle.  —  M.  Bouloumié  (de  'Vit- 
tel;  expose  les  résultats  qu’il  a  obtenus  en  étudiant 
comparativement  au  cours  de  divers  états  pathologi¬ 
ques  la  tension  artérielle  au  moyen  du  sphigmoraa- 
nomètre  de  Potain,  et  la  tension  arlério-capillaire  au 
moyen  de  l’appareil  de  Giirlner. 

Pour  cela  il  a  fait  construire  un  appareil  qui  réu¬ 
nit  les  avantages  des  deux  jirécédeiils  et  donne  des 

Des  coiistalalions  faites  sur  un  grand  mmibrc  de 
sujets  sains,  d’âges  divers,  et  sur  cent  cinquante 
malades,  il  ressort  que  normalement  le  chill're  de  la 
pression  arlério-caiiillaire  repi'ésente  setisiblemeul 
les  deux  tiers  du  chifi’re  de  la  pression  artérielle 
radiale  et  qu’il  paraît  représenter  assez  exactement 
le  chill’ie  de  la  première  moyenne.  Dans  le  cas  où  la 
pres.sion  artérielle  est  très  haute  ou  très  Lasse,  la 
tension  arléirio-capillaire  ne  suit  pas  proportionnelle¬ 
ment  la  tension  artérielle  comme  elle  le  fait  à  l’étal 
normal. 

Les  écarts  de  tension  sont  généralement  plus 
faibles  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte,  chez  la 
femme  ipie  chez  l’homme  ;  ils  sont  au  contraire  géné¬ 
ralement  exagérés  chez  le  vieillard. 

l.es  recherches  clinic|iies  faites  à  Vittel  sur  mille 
deux  cent  vingt-sept  sujets  monlreiit  des  tensions 
généralement  ('-levées  dans  l’arthritisme  et  ses  mani¬ 
festations  diverses,  avec  des  dill’ércnces  toutefois 
assez  marquées,  dans  la  goutte  où  elles  sont  exa¬ 
gérées  et  dans  la  lithiase  biliaire,  surtout  avec  ic¬ 
tère,  où  elles  sont  abaissées. 

Dans  le  saturnisme,  la  tension  n’est  pas  exagérée, 
sauf  s’il  y  a  néphrite,  avec  écarts  faibles  entre  les 
deux  témoins; 

Chez  les  hémiplégiques,  dans  la  moitié  des  cas, 
pression  artério-capillaire  exagérée,  souvent  avec 
tension  artérielle  plus  ou  moins  abaissée,  du  côté 
malade  ; 

Dans  les  cas  d’insuffisance  aortique,  tension  arté¬ 
rio-capillaire  moyenne  ou  faible  avec  tension  arté¬ 
rielle  exagi'rée. 

Pendant  la  période  congestive  des  jjhénomènes  de 
Kaynaiid,  exagération  considérable  de  la  tension 
artério-capillaire,  qui  égale  presque  la  tension  arté¬ 
rielle. 

Le  retentissement  aortique  à  droite  du  sternum 
n’est  pas  pathognomonique  de  l’hypertension,  il  se 
rencontre  assez  souvent  dans  des  cas  de  tension  nor¬ 
male,  ou  même  abaissée  et  peut  manquer  dans  des 
cas  où  la  tension  est  manifestement  exagérée. 

Paralysies  traumatiques  des  muscies  de  l’œil 
d’origine  orbitique.  —  M.  de  Laporsonne.  A  eôti- 
des  paralysies  tenant  à  une  lésion  inira-cranienne  ou 
à  uue  lésion  de  la  fente  sphénoïdale,  à  côté  des  dé¬ 
chirures  musculaires  ou  des  désinsertions  tendi¬ 
neuses,  il  existe  des  paralysies  curables  tenant  à  des 
épanchements  sanguins  dans  les  gaines  musculaires. 
Ces  jtaralysies  portent  toujours  sur  les  muscles  de 
l’élévation  et  de  l’abaissement  et  guérissent  ordinai¬ 
rement  d’clles-iuêmes.  Ou  comprend  l'intérêt  de 
cette  quesjion  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
fractures  de  la  base  du  crâne. 

-M.  Labbï. 
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ANALYSES 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

Charles  Legendre.  Les  propharmaciens,  leurs 
droits,  leurs  devoirs  (Thèse,  Paris,  1903).  Sous 
ce  vocable  de  prepliariiiaciens,  M.  Ch.  Legendre  dé¬ 
signe  les  médecins  que  des  circon.sfances  locales 
amènent  à  exercer  la  pharmacie  pour  les  besoins  de 
leurs  malades. 

Pour  pouvoir  détenir  des  médicaments  à  l’usage  de 
leurs  malades,  de  par  l’article  27  de  la  loi  du  21  ger¬ 
minal  an  XI,  les  médecins  doivent  se  trouver  installés 
dans  des  localités  où  il  n’y  ait  pas  de  pharmacien 
ayant  officine  ouverte,  et  cela,  contrairement  à  l'opi¬ 
nion  courante,  sans  qu’il  y  ait  à  tenir  compte  de  la 
distance  séparant  leur  domicile  de  l’officine  la  plus 
proche. 

Naturellement,  les  médecins  se  trouvant  en  telle 
condition  ne  doivent  fournir  de  médicaments  qu’aux 
seuls  malades  près  desquels  ils  se  trouvent  appelés 
et  ils  ne  doivent  pas  tenir  officine  ouverte. 

Mais,  ce  n’est  pas  tout;  l'exercice  de  la  pharma¬ 
cie  par  certaius  médecins  crée  à  ces  derniers  certains 
devoirs,  les  soumet  à  l’observance  de  certaines  règles 
spéciales  de  déontologie. 

Ces  divers  points  sont-ils  toujours  parfaitement 

Vraiserablabloment  point,  et  c’est  justement  pour 
parer  à  cette  lacune  que  M.  Legemlre  a  cru  utile 
d’entreprendre  son  étude. 


CHIRURGIE 

Baudoin-  Sur  le  traitement  des  fractures  de  la  ro¬ 
tule  [Arcli.  de  méd.  et  phariii.  jiiililaires,  1903,  Avril, 
p.  305).  —  Dans  les  cas  de  fi'actures  anciennes  de  la 
rotule  avec  écartement  des  fragments  et  atrophie  du 
triceps,  le  rétablissement  de  la  fonction  du  membre 
ne  pourra  être  recherché  qu’au  prix  d’une  interven¬ 
tion  sanglante  qui  compi'cndra  l’arthrotomie  suivie 
de  l’avivement  et  de  la  suture  des  fragments.  Si 
ceux-ci,  comme  c’est  presque  toujours  la  règle  eu 
pareil  cas,  ont  basculé  en  avant,  la  suture  osseuse 
métallique  pourra  fort  bien  ne  pas  suffire  à  les  rap¬ 
procher,  et,  comme  il  est  nécessaire  d’obtenir  une 
juxta])Osition  complète  des  os  fracturés  et  des  plans 
aponévrotiques  déchirés,  il  y  aura  lieu  de  compléter 
la  suture  osseuse  par  celle  des  ailerons  et  aussi  par 
le  cerclage. 

Dès  que  le  blessé  pourra  se  lover,  il  y  aura  lieu 
d’entreprendre  sans  retard  les  massages,  les  douches 
et  l’application  des  courants  électriques.  Dans  cer¬ 
tains  cas  graves,  ce  traitement  devra  être  poursuivi 
durant  plusieurs  mois. 

Il  sera  enfin  prudent  de  n’imprimer  des  mouve- 
me^its  passifs  à  lu  jointure  qu’avec  la  plus  grande 
circonspection,  et  seulement  lorsque  le  blessé  com¬ 
mencera  à  marcher,  si  l’on  ne  veut  pas  l’exposer, 
soit  ù  la  rupture  des  fragments  osseux  juxtaposés, 
soit  ù  celle  des  fils  métalliques  qui  auront  servi 
à  l’application  des  points  de  suture  osseuse. 

a.  l’is,mi:i<. 

OBSTÉTRIQUE 


à  synthétiser  pratiquement  la  solution  de  ce  pro¬ 
blème  complexe,  grâce  à  l’idée  générale  de  la  disso¬ 
ciation  des  éléments  de  préhension  et  de  traction  de 
l’instrument. 

Nul  n’était  mieux  en  mesure  d’entreprendre  eette 
élude  historique  et  cidtiquc  que  Bi  rlhaut  qui,  ii  titre 
de  parent  et  d’élève  aUéetionué,  vécut  eu  intimité  de 
pensée  avec  le  maître  dans  le  temps  même  de  lu  genèse 
du  nouveau  forceps.  Ln  accomplissant  un  pieux 
devoir  il  a  fait  œuvre  utile  dont  lui  seront  rccomiuis- 
sants  les  érudits  attachés  aux  choses  de  l'obsté- 

''  ’  K.  Don.naiuf. 

Charles  Laseny.  —  De  l’augmentation  de  la  sé¬ 
crétion  lactée  suivant  les  demandes  {Thèse,  Paris, 
190o!.  —  Chez  un  petit  nombre  de  mères,  l’allaite¬ 
ment  semble  devoir  être  à  peu  près  impossible  faute 
de  lait  en  quantité  suffisante  à  offrir  au  nourrisson. 

Dans  CCS  cas,  pourtant,  la  mère  ne  doit  pas  re¬ 
noncer  à  nourrir  son  enfant.  Comme  le  montre  fort 
bien  M.  Ch.  Laisney  par  de  nombreux  exemples,  il 
est  extrêmement  rare  qu’une  mère  ne  puisse  arrivu-r 
à  avoir  du  lait  en  quantité  convenable  pour  subvenir 
aux  besoins  de  son  bébé.  Par  des  succions  répétées, 
il  est  toujours  possible  de  faire  monlei-  le  lait  et 
d’augmenter  sa  production. 

Et  c’est  ainsi  qu’une  femme  peut  aisément  parveidi- 
à  faire  sécréter  à  un  seul  de  ses  seins  une  quantité  de- 
lait  suffisante  pour  assurer  1  alimentation  d'un  jeune 
enfant,  même  quand  au  prime  abord  elle  paraissait 
devoii-  être  tout  à  fait  incapable  de  l•emplir  son  de¬ 
voir  de  nourrice. 

En  matière  d’allaitement,  Peniraîuement  de  la 
mère  se  trouve  doue  jouer  un  lôlc  prépondérant,  lit 
c'est  justement  lii  une  particularité  importante  et  sur 
laquelle  I  on  ne  saurait  trop  attirer  rallcnlion  des 
accoucheurs,  des  sages-femmes  et  des  médecins. 


GYNÉCOLOGIE 

Monteuuis.  Abdominales  méconnues.  Les  désé^ 
quilibrés  sans  ptose.  Thérapeutique  pathogénique. 
(J.-B.  BAii.i.ièitr  KT  rii-.s,  Paris,  190:i).  —  A  côté  de 
la  théorie  <le  l’entéroptose  de  Clémird  qui  rencontre 
tant  de  détracteurs,  M.  Monteuuis  n’a  pas  ciainl 
d’édifier  un  nouveau  système,  ni  d’isoler  une  nouvelle 
entité  morbide. 

Nombreux  sont  les  malades  qui,  sans  être  des  en- 
téroptosés,  accusent  des  troubles  digestifs,  do  la 
céphalalgie,  des  vertiges,  de  l'insomnie,  de  la  tris¬ 
tesse,  de  l'irritabilité,  etc.,  tous  signes  d’un  mauvais 
état  géuéral,  qui  trouvent  ditlicilemeut  place  dans 
les  classifications  plus  ou  moins  artificielles  de  la 
nosologie.  Suivant  les  tendances  et  la  manière  de 
voir  de  chacun,  ces  malades  sont  rangés  parmi  les 
dyspeptiques  ,  les  neurasthéniques  ;  s’il  s’agit  de 
femmes,  parmi  les  génitales.  A  la  vérité,  les  troubles 
d’un  appareil  ont  toujours  une  répercussion  immé¬ 
diate  sur  les  autres  appareils  de  l’organisme,  en 
vertu  même  du  consensus  fonctionnel  qui  régit  les 
différents  systèmes  de  l’économie.  Comme  le  fait  jus¬ 
tement  remarquer  l’auteur,  il  faut  quelquefois  re- 
j  nouer  tous  les  anneaux  de  la  chaîne  qui  relient  la 
cause  à  l’effet  et  remonter  des  désordres  de  1  appa¬ 
reil  génital  ou  du  système  nerveux  h  leur  cause  pre¬ 
mière  véritable,  les  troubles  de  la  fonction  diges- 


mi'urs-fantômes  »  que  fait  découvrir  le  ]ialper  jiro- 
fond.qui  ont  été  signalées  autrefois  par  Geoffroy 
et  qui  correspondent  en  réalité  aux  diverses  appa¬ 
rences  morpliologiques  des  segments  du  tube  diges¬ 
tif.  Mais,  loin  de  s’occuper  de  lu  membrane  digestive 
et  de  l’envisager  à  l'état  statique  et  h  1  étal  foui-lion- 
nel,  M.  Mouteuuis  se  préoccupe  surtout  de  la  pliysio- 
logie  des  parois  musculaires  qui  limitent  la  cavité 
abdominale. 

11  reconnaît  à  ces  muscles  grands  droits,  obliques, 
diaphragme,  releveur  de  1  anus,  psoas  iliaques,  etc.), 
la  mission  de  maintenir  la  statique  abdominale,  de 
contribuer  par  un  massage  doux  et  ajiproprié.à  assu¬ 
rer  le  bon  fouctionnemeut  des  organes  splanchniques 
et  de  la  circulaliou  alidomino-pelvieime.  D'après  l’au¬ 
teur,  l'énei'gie  fonctionnelle  de  ces  muscles  est  sur¬ 
tout  à  envisage].,  plus  que  la  tension  intérieure  dos 
anses  digestives,  si  importante  cependant,  et  qu'on 
peut  facilement  uppréeli-r  par  l’inspection,  la  jialpa- 
tion  et  la  percussion  de  l  abdomen. 

11  résulte  des  idées  de  M.  Monteuuis  sur  la  physio¬ 
logie  des  parois  abdominales  que,  du  jour  où  celte 
lihysiologie  devient  pathologique,  du  jour  où  ces 
parois  ne  remplissent  plus  suffisamment  leui-  tiiph- 
lâche  d  équilibi  a'ion,  de  brassage  et  de  ilccongestion, 
une  maladie  régionale  apparait  :  ..  tout  rabdoinen  est 
alleinl,  toute  la  circulation  abdominale  est  eu  souf- 
franec;  il  n’y  a  pas  seulement  insidlisauce  fonction¬ 
nelle  musculaire,  il  y  a  insuffisance  abdominale  ■  ; 
le  tube  digestif  suit  et  di-vicnt  malade  à  son  tour, 
puis,  par  riîpereussion,  le  système  nerveux  cet  légère¬ 
ment  touché;  en  vertu  ilu  consensus  fonctionnel,  chez 
la  femme,  1  appareil  génital  peut,  lui  aussi,  devenir  le 
siège  de  troubles  :  dé-sormais  la  dési'qiiilihratinn 
abdominale  est  née. 


11  est  facile  de  comprendre,  par  ce  que  nous  \enons 
de  dire,  ipie  cette  nouvelle  entité  morbide  peut  allcr- 


rhée,  de  la  dysménorrhée  ou  la  métrorragie. 

Lbu'  forme  dyspeptique,  caractérisée  par  une  forme 
gastricpie  légère,  ou  par  une  forme  intc-stinale  légère, 
ou  pur  renlé.rile  inuco-membraneuse ,  on  par  une 
fornte  gastro-liépatique. 

Enfin,  par  une /orme  névropathique  on  neuraslhé- 

Le  traitement  de  la  désiquilibration  abdominale 
serait  du  domaine  de  la  thérapeutique  physique,  en 
)iarticitlier  de  la  diététique  alim'ntuire. 

Lilox  MAe-Au.im;. 


PÉDIATRIE 

S.  Jambon.  Essai  sur  l'assistance  maternelle  en 
Bretagne  [Thèse,  Paris  19031.  —  Eu  matière  d’as- 
sistanre,  les  ell’orts  réalisés  en  vue  de  venii-  en  aide 
uitx  jeunes  mères  sont  particulièrement  intéressants, 
llareiuenl,  en  effet,  la  femme  ])anvie  sur  le  jtoint 
d’accoucher  trouve  dans  toute  leur  étendue  les  soins 
nécessaires.  En  jirovincc,  tout  spécialement,  il  éli  est 
ainsi,  même  quand  des  maleruilés  spécialement  dis¬ 
posées  pour  les  l  ecevoir  se  trouvent  lonctionncr.  Et 
c’est  jnslemenl  ce  que  nous  montie  M.  Jambon  pour 
la  Bretagne  où  l’on  rencontre  ceiiendanl  cinq  élablis- 
scinents  de  ce  genre,  les  maleridlés  de  Vannes,  de 
Lorient,  de  Nantes,  de  Brest  et  de  Bennes. 

D’après  l’auteur,  pour  remédier  au  regrettable  élut 
de  choses  existant,  il  faudrait  réaliser  les  réformes 


J.  Berthaut.  Tarnier  et  le  forceps  (Saint-Pons,  ) 
1903).  L’importance  des  modifications  apportées  au 
forceps  ancien,  par  Tarnier  :  la  réalisation  en  pratique 
du  principe  de  la  traction  vigoureuse  suivaut  les  axes 
du  bassin,  de  l’utilisation  stricte  cl  sans  perte  de  la 
force  déployée,  la  licence  donnée  à  l'opérateur  de 
faire  exécuter  à  la  tête  fœtale,  parle  secours  de  Part,  ' 
tous  les  mouvements  auxquels  elle  doit  obéir  dans 
l’expulsion  spontanée,  l’abaissement  au  minimuiu  des 
traumatismes  opératoires  pour  la  mère  et  l’enfant,  ont 
pris  aujourd’hui  une  assise  dans  la  science  hors  de 
toute  discussion.  Les  objections  théoriques  qu’a  sou¬ 
levées  à  sa  naissance,  et  au  cours  des  progrès  labo¬ 
rieux  de  sa  première  enfance,  le  forceps  de  Tarnier,  ' 
sont  désormais  du  domaine  de  l’histoire  ancienne. 

Il  était  précisément  de  gros  intérêt  historique  de 
montrer  ce  qu’a  été  la  pince  lire-tête  à  l’origine,  de 
rappeler  la  blâmable  pratique  des  inventeurs  cl  exploi¬ 
teurs,  et,  après  avoir  glorifié  le  mérite  de  Levrel,  de  ’ 
faire  voir  quels  étaient  les  desiderata  de  l’ancien  ins-  ! 
trument,  par  quels  moyens  pendant  plus  d’un  siècle 
l’ingéniosité  des  accoucheurs-mécaniciens  s’est  attelée 
ù  faire  face  îi  ces  desiderata,  cl  comment,  mettant  îi  | 
profit  les  efforts  de  ses  devanciers,  Tarnier  est  arrivé  ' 


Los  malades  que  M.  Monteuuis  désigne  sous  le 
nom  d'abdominales  méconnues  et  de  déséquilibrés 
du  ventre  sans  ptose,  répondent  à  celte  catégorie  de 
sujets  bien  décrits  par  Sigaud  et  Vincent,  dont  la 
caraclérisli(|ue  objective  est  la  diminution  de  la  ten¬ 
sion  abdominale. 

Tandis  que  les  médecins  lyonnais,  grâce  aux  pro¬ 
cédés  qu’ils  préconisent,  employaient  l’exploration 
externe  du  tube  digestif,  pour  faire  le  bilan  des 
forces  digestives  du  sujet  soumis  à  Texamen,  le  clas¬ 
ser  et  établir  sa  diététique  alimentaire,  M.  Monteu- 
uis  réunissait,  colleclionnail  si  l’on  peut  dire,  les 
troubles  subjectifs  des  malades  qu’il  observait,  pour 
les  classer  d’abord,  puis  étabiir  leur  régime. 

Il  est  piquant  de  remarquer,  du  reste,  que  ces  dif¬ 
férents  observateurs  aboutissent  parfois  à  des  con¬ 
clusions  théi'apeuliques  identiques.  C’est  ainsi  qu’avec 
Glénard,  Sigaud  et  Léon  Vincent,  M.  Monteuuis  in¬ 
terdit  le  régime  lacté  k  la  plupart  des  déséquilibrés 
de  Tabdomen. 

Pour  l’auteur,  comme  pour  Técole  de  Lyon,  Tin- 
suffisance  de  la  tension  abdominale  domine  toute  la 
question  de  la  déséquilibéralion.  Cette  insuffisance 
est  mise  en  évidence  par  l’apparition  de  ces  a  tu- 


1"  Eouder  dans  chaque  déparlemeul  cl  aux  frais 
du  dépai-temciil,  des  refiiges-ouvioirs  tels  qu'il  en 
existe  ii  Paris,  et  où  les  femmes  seraient  reloues  vers 
le  sixième  ou  le  septième  mois  de  leui’  grossesse  et 
sur  la  simple  conslataliou  de  leur  état  ; 

2»  Ci'écr  dans  chaque  commune  une  armoire  muni¬ 
cipale  maternelle  qui  fournirait  à  la  fois  ii  l’accou¬ 
cheur  et  il  la  mère  les  objets  matériels  les  plus  né¬ 
cessaires  et  les  plus  indispensables. 

Par  ces  mesures,  ipie  l'on  pourrait  évidemment 
étendre  avec  avantage  îi  tous  les  départcmeiils,  estime 
M.  Jambon,  Ton  remi'.dierait  h  Tiiisullisancc  d’assis- 
lance  que  donnent  les  malernilcs  exisl.intes  qui  ne 
reçoivent  les  femmes  enceintes  que  dans  la  quinzaine 
précédant  leurs  couches  cl  Ton  contribuerait  ainsi  à 
sauver  l’existence  de  nombreux  enfants. 

GronoRs  Vironx. 

DERMATOLOGIE 

Niels  Finseu.  La  latte  contre  le  lupus  en  Dane¬ 
mark  (Copenhague,  1902).—  Le  travail  de  M.  Eiuseu 
est  le  résumé  d’une  conléronce  faite  à  la  dernière 
réuiioD  du  Bureau  central  pour  la  luffe  contre  la 
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tuberculose,  à  lîcriiii,  et  II  ilomic  la  statistique  (les 
ré'sullats  obtenus  eu  Danemark  par  le  traitement  (lu 
lupus  vulgaire  ((ar  les  rayons  eliimiques.  La  eommu- 
nieation  mérite  au  plus  haut  degré  d’attirer  l’alteii- 
tiou  du  monde  médical,  car  elle  met  eu  luuiii're 
l'énorme  progia’S  dans  le  traitement  de  celte  maladie, 
dont  la  guérison  radicale  semble  pouvoir  être  obtenue 
à  coup  sûr  dans  tous  les  cas  qui  ne  sont  ])as  par 
tro|)  avancés.  Le  praticien  ne  doit  donc  pas  hésiter  à 
soumettre  son  malade  à  ce  Irailement  le  plus  tôt 
possible,  sans  perdre  de  temps  avec  d’autres  mé- 
ibodes  doni  les  résultats  sont  bien  problématiques. 

Le  nombre  total  des  malades  traités  à  l'instilut  de 
b’insen  à  Lopenliague  depuis  Xovembre  1895  jusqu’au 
1"'  .Ianvi(M’  1902  est  de  HO^'i ,  et  cbaciin  de  ces  malades  a 
été  suivi  depuis,  de  manière  à  obtenir  des  renseigne¬ 
ments  d’une  e.vacliliide  rigoureuse.  Dans  ce  nombre 
sont  romprislousies  malades  traités,  l’Institut  ne  refu¬ 
sant  jamais  son  secours,  même  aux  cas  les  plus  invé¬ 
térés.  Sur  ces  80''i  malades,  ■112  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  délinitivement  guéris  pas  de  récidive 
ilepuis  deux  îi  six  ans),  192  étaient  presque  guéris. 
117  étaient  encore  en  trailcinent,  et  88  avaient  inter¬ 
rompu  leur  traitement  pour  diHcrentos  raisons.  La 
proportion  des  cas  lieureusement  iniluencés  est  de 
9'i  pour  100;  10  pour  100  n’ont  pas  tiré  bi'nélice  du 
ti’aitcmenl.  Dans  ce  nombre  sont  rompic's  quelques  cas 
très  anciens,  d, liant  de  dix  à  cinquante  ans. 

Il  est  certain  que  celle  statistique  ne  peut  ([ue  s'a¬ 
méliorer  au  lur  et  ii  mesure  de  la  disparition  des  cas 
anciens.  Le  nombre  total  des  lupiques  en  Danemark 
est,  d'après  M.  l'insen,  de  12  à  1800.  Le  nombre  des 
cas  nouveaux  par  an  n'alteindi-a  ])robablement  que  le 
dixième  de  ce  cbid're. 

Le  travail  de  .M.  l'insen  est  a(!compagnc'  de  nom¬ 
breuses  plancbes  montrant  les  -n-sullats  du  traite- 
ini'nt. 

V0/£S  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

E.  Haa.s.  Rosultnts  cio  la  caatration  pour  tuber- 
ciilosû  tosticulairo  [ISi'ilrdgr  ziir  klin.  Cliir.,  1908, 
r>d  \.\X,  Ileft  2  .  —  Les  recberebes  de  railleur  por¬ 
tent  sur  Il.'i  cas  de  tuberculose  testiculaire  traités 
par  la  castration,  à  la  clinique  de  von  lîrun,  au  cours 
de  ces  .50  dernières  années.  Mlles  ont  trait  surtout 
aux  résultats  éloignés  de  cette  opération,  et  nous 
enseignent  que,  dans  les  cas  de  tuberculose  testicu¬ 
laire  unilatérale,  la  castration  a  amené  la  guérison 
délînitive  dans  une  proportion  de  éVC  pour  100;  dans 
20,7  pour  lllO  des  cas  de  cette  série,  rinfection 
a  gagne,  ulli'rieuremcnt  l'autre  testicule. 

IjU  castration  faite  pour  tuberculose  testiculaire 
bilatérale  a  donné  .50,7  pour  100  de  guérisons  déllni- 
tives.  'l’ous  les  malades  castrés  d’un  cOlé  seulement 
conservèrent  leur  puissance  génératrice.  Chez  ceux 
qui  le  furent  des  deux  côtés,  jamais  ou  ne  nota  aucun 
de  ces  troubles  de  la  santi'  générale  aux([uels  il  est  si 
souvent  fait  allusion  dans  les  auteurs.  Aussi,  en  pré¬ 
sence  de  résultats  aussi  favorables,  étant  donné 
d’ailleurs  la  marebe  toujours  progressive  de  l’affec¬ 
tion  abandonnée  à  elle-même,  faut  il  conclure  que  la 
castration,  pratiquée  aussi  précocement  que  pos¬ 
sible,  doit  rester  l'opération  de  choix  dans  la  tuber¬ 
culose  testiculaire,  au  moins  tant  qu’il  ne  sera  pas 
prouvé  qu'on  peut  obtenir  les  mêmes  résultats  à 
moins  de  frais, 

Lipman-Wulf.  Fistule  do  l’urùtro  et  cancer  [Herl. 
klin.  IVnchenschr..  19  Janv.  1908,  n"  8.  p.  58).  — 
Chez  un  homme  de  cinquante  ans  survint,  à  la  suite 
d'un  traumatisme,  un  rétrécissement  excessivement 
serré  de  l’urètre  postérieur  qui  provoqua  une  réten¬ 
tion.  puis  une  indltration  d'urine.  L’urétrotomie 
externe,  qu’on  pratiqua  pour  remédier  à  ces  acci¬ 
dents,  donna  lien  à  une  fistule  périnéale  persistante 
sur  laquelle  on  vit  au  bout  de  peu  de  temps  se  dé¬ 
velopper  un  cancer  h  marebe  rapide  qui  emporia  le 
malade. 

Les  cas  de  cancer  primitif  du  canal  de  l’urètre  ou 
des  tr.ijets  listulaires  urétraux  chez  l’homme  sont 
rares  :  du  moins  n’en  connaît-on  qu’une  vingtaine 
d’observations  bien  étudiées  dans  la  littérature.  Ce 
cancer  frappe  tous  les  .Iges  :  les  limites  extrêmes  no¬ 
tées  sont  (lix-nenf  et  soixante-douze  ans.  La  véritable 
nature  do  l'airection  reste  malheureusement  long¬ 
temps  ignorée  ;  presque  toujours  ces  malades  sont 
traités  pour  des  rétrécissements  graves,  sans  que  l’on 
songe  à  examiner  microscopiquement  les  sécrétions 
listulaires  ou  des  fragments  du  trajet  obtenus  par 


biopsie,  sans  qu’on  ait  l’idée  d'explorer  les  groupes 
ganglionnaires  voisins.  En  pareil  cas,  la  fréquence  et 
l’abondance  des  hémorragies  survenant  à  la  suite  de 
calliétérismes,  même  pratiqués  avec  la  plus  grande 
douceur,  devront  donner  l’éveil.  Pour  préciser  le 
diagnostic,  l’auteur  recommande  expressément  l’em¬ 
ploi  de  l’urétroscopie.  Le  pronostic  présente  une  gra¬ 
vité  variable  avec,  le  siège  du  cancer  ;  plus  celui-ci 
est  antérieur,  plus  ou  est  en  droit  d’escompter  une 
guérison  thérapeuti(|uo. 

Le  cancer  de  l’urètre  apparaît  le  plus  généralement 
chez  des  urinaires  qui  depuis  de  longues  années 
soulfrent  d’un  rétrécissement  serré,  d’origine  blennor¬ 
ragique  ou  traumatique.  Toutefois,  dans  quelques  cas. 
le  néoplasme  s’est  développé  chez  des  sujets  qui  n’ac¬ 
cusaient  dans  leurs  antécédents  ni  chaudepisseni  trau¬ 
matisme  etdout  l’iirêti'e  était  primitivement  sain.  Dans 
une  certaine  catégorie  de  cas,  au  moins  ceux  où  le 
cancer  occupe  la  région  périnéale,  il  est  possible  et 
même  probable  que  le  néoplasme  ait  son  point  de 
départ  dans  les  glandes  de  Cooper;  mais  pour  affir¬ 
mer  ce  fait,  il  faudrait  pouvoir  examiner  les  pièces  au 
stade  de  début  du  cancer,  ce  (|ui  est  tout  à  fait  excep- 

J.  Dumont 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Félix  Semon.  Expériences  sur  la  nature  et  le 
traitement  de  la  fièvre  des  foins  [Hritish  medical 
Journal,  n"  2205,  28  Mars  1908).  —  Semon  a  fait  une  i 
série  d'expériences  avec  le  sérum  de  Diinbar  contre  * 
l  .-islhme  (l’été.  Dunbar  a  retiré  du  pollen  de  cor- 

toxine  qui,  instillée  dans  les  fosses  nasales  ou  dans 
les  yeux  des  personnes  prédisposées  à  la  lièvre  de 
foin,  produit  les  symptômes  caractéristiques  de  cotte 
affection  tant  au  point  de  vue  subjectif  qu’au  point  de 
vue  objectif,  l’ar  contre,  les  instillations  pratiquées 
chez  des  sujets  non  prédisposés  n’ont  amené  aucun 
trouble.  Entre  ces  deux  groupes  se  place  toute  une 
catégorie  de  sujets  qui,  bien  que  n’étant  jamais  at¬ 
teints  de  lièvre  de  foin  typique,  sont  cependant  plus 
sensibles  îi  l’action  de  la  toxine  ipio  la  majorité  des 
non  prédisposés.  Liiez  les  prédisposés  eux-mêmes 
rette  action  est  des  plus  variables. 

Dans  les  expériences  de  Semon  l’antitoxine  de 
Dembar  a  fait  disparaître  les  symptômes  subjectifs 
de  l’alfcclion  immédiatement  ;  les  signes  objectifs 
étaient  considérablement  améliorés  au  bout  de  quel- 
(|ues  minutes.  Les  effets  de  l’antitoxine  l'talent,  dans 
certains  cas,  assez  intenses  pour  s’opposer  au  retour 
des  phénomènes  subjectifs;  d’autres  fois  le  retour  à 

tillalions.  ''  ' 

.Semon  conclut  à  la  nécessité  de  nouvelles  expé¬ 
riences,  car  actuellement  tout  jugement  serait  préma¬ 
turé,  mais  il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  l’antitoxine 

arme  efficace  et  spécifique  contre  cette  lièvre  de  foin 
si  répandue  dans  la  i-ace  anglo-saxonne. 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Loomis.  Le  traitement  do  la  fièvre  typhoïde 
{Medical  Itecurd,  10  .lanvier  1908).  —  M.  Imornis  a 
fait  une  élude  comparative  des  traitements  systéma¬ 
tiques  (le  certaines  maladies  dans  quatre  des  plus 
grands  hôpitaux  de  A'ew-York  (l’resbyterian,  lloose- 
well,  Xew-York  et  llellevue).  En  ce  qui  concerne  la 
lièvre  typhoïde,  les  dilli'rences  sont  mii  imes,  le  trai¬ 
tement  général  est  sensiblement  le  même  partout,  et 

Le  ré"inie  est  sysiématiqueraeni  le  lait,  quelque¬ 
fois  coupé  d’eau  de  chaux.  Quand  la  température  a 
atteint  la  normale,  on  .ajoute  au  régime  :  des  teufs, 
de  la  volaille,  et  finalement  nue  côtelette  au  bout  de 
quatre  jours. 

(Juandla  médication  stimulante  est  indiquée  du  fait 
de  la  faiblesse  du  pouls  et  du  ronir  et  de  l’état  géné¬ 
ral  (lu  patient,  du  whisky  est  ordonné  à  la  dose  de 
15  grammes.  La  strychnine  est  administrée  seule¬ 
ment  si  le  whisky  est  mal  supporté  ou  n’agit  pas.  La 
digitale  est  réservée  aux  cas  où  la  défaillance  du 
ccpur  droit  s’accuse  par  Tœdème  pulmonaire,  la 
cyanose  des  extrémités,  etc.  ;  elle  est  administrée  de 
préférence  par  la  voie  hypodermique. 

Le  bain  de  Itrand  est  donné  dans  tous  les  cas  où  | 
la  température  atteint  89'>5-50“.  11  est  donné  toutes 
les  quatre  heures,  avec  cette  remarque  que  les  bains  | 
de  huit  heures  du  matin  et  de  minuit  sont  habituel¬ 
lement  supprimés.  La  technique  suivante  est  adoptée  :  ! 


Le  patient  reçoit  avant  le  bain  une  cuillerée  à  soupe 
de  whisky  étendu  d’eau  et  un  verre  de  lait  chaud 
après.  La  température  du  bain,  d’abord  de  22“,  est 
graduellement  ramenée  à  18“  par  l’addition  de  glace. 
Une  compresse  froide  ou  un  sac  de  glace  est  appliqué 
sui-  la  tête.  Le  bain  dure  quinze  minutes  pendant  les- 
'  quelles  le  malade  est  constamment  frictionné.  A  la 
soi'tie  du  bain  le  patient  est  séché  dans  un  drap  et 
enveloppé  ensuite  dans  des  couvertures.  La  tempéra- 
i  ture  est  prise  une  demi-heure  après  et  indiquée  par 
un  point  rouge  sur  la  feuille  de  température. 

Lertaius  symptômes  spéciaux  sont  traités  de  la 
façon  suivante  ; 

T'  (Céphalalgie  :  sac  de  glace,  acétanilide,  caféine; 
2"  insomnie  :  trional  ;  3“  constipation  :  hors  la  dose 
initiale  de  calomel  administrée  au  début  de  la  ma¬ 
ladie,  aucun  cathartique  ne  sera  administré  ;  les  intes¬ 
tins  seront  vidés,  si  cela  est  nécessaire,  au  moyen 
d’un  lavement  quotidien;  4“  tymp.anite  ;  sac  de  glace, 
térébenthine  à  l'intérieur  (!’)  ;  5“  hémorragie  :  lait  en 
quantité  restreinte;  lavements  astringents,  sac  de 
perforation  ;  opération. 

Quand  la  convalescence  est  établie  le  jialient  peut 
Hre  autorisé  à  s’asseoir  dans  son  lit  quand  la  tempé- 
•ature  a  été  normale  une  semaine,  à  se  lever  quand 
elle  est  normale  depuis  dix  jours.  Il  peut  sortir 
quinze  jours  après  qu’il  s’est  levé  pour  la  première 
fois.  II  est  autorisé  à  revenir  A  l’alimentation  ordi¬ 
naire  trois  semaines  après  le  moment  où  la  tempéra¬ 
ture  est  redevenue  noi'malc. 

Pour  la  désin/ectlon  :  une  solution  à  1  /40  de  formal¬ 
déhyde  est  employée  pour  la  désinfecliou  des  selles 
du  patient;  le  linge  du  malade  et  les  draps  du  lit 
sont  immergés  dans  une  solution  d’acide  jihénique  à 
1/20  avant  d’êire  envoyés  au  lavage;  une  solution  de 
sublimé  au  millième  est  employée  par  la  garde- 
malade  pour  le  lavage  de  ses  mains. 

A.  M.MniM.;r. 

ODONTOLOGIE 

T.  Loup.  Technique  de  l’anesthésie  cocaïnique 
en  art  dentaire  i  Odnnloln/;ic,  1908,  T.  III,  p.  267). 
—  Pour  l’auteur,  la  totalité  des  accidents  observés  eu 
odontologie  à  la  suite  d’injections  cocaïniques  est, 
étant  donné  la  faible  dose  employée,  d’origine  psy¬ 
chique.  Il  attache  donc  la  plus  grande  importance  à 
ce  que  le  patient  soit,  tout  d’abord,  parfaitement  con¬ 
vaincu  de  l’innocuité  de  l’agent  employé  et  absolu¬ 
ment  confiant  dans  l’opérateur. 

D’un  autre  côté,  les  considérations  anatomiques 
régionales  lui  font  choisir  comme  lieu  exclusif  d’in¬ 
jection  Vanneau  fihro-muqueux  qui  enserre  le  collet 
des  dents. 

Il  attire  aussi  l’attention  sur  ce  point  que  l’aiguille 
hypodermique  étant  taillée  en  biseau  et  présentant 
par  conséquent  une  ouverture  latérale,  il  suffit  d’un 
simple  nioiivcment  de  rotation  de  cette  aiguille  et  de 
la  seringue  qui  la  porte  pour  lancer  le  liquide  dans 
différentes  directions,  ce  qui  évite  les  piqûres  nrul- 

Eniin  il  apprécie  Tanesthésic  par  les  seules  réac¬ 
tions  du  patient  et  condamne  absolument  l’usage  si 
eouraiit  (l’un  temps  d’attente  uniforme.  Il  commence 
l’opération  seulement  quand  le  sujet  a  notion  de 
l’analgésie,  ce  qui  varie  considérablement  d’un  sujet 

(Ir.lcc  à  cette  technique,  une  dose  de  1  cenligr.  5  à 
2  centigrammes  est  suffisante  pour  obtenir  liresque 
toujours  un  résultat  parfait. 

(i.  M. 

PHARMACIE 

J.  Tarbouriech.  Technique  des  analyses  chi¬ 
miques  à  l’usage  des  pharmaciens  (A.  M  ai.oink,  édi¬ 
teur,  Paris). —  A  l’usage  des  pharmaciens,  l’auteur  a 
eu  la  pensée  de  réunir  dans  un  petit  volume  les  mé¬ 
thodes  principales  de  l'analyse  chimique,  ainsi  que  les 
essais  (le  produits  pharmaceuliqiics  et  quelques  ana¬ 
lyses  médicales  plus  ou  moins  usuelles  dans  la  pra¬ 
tique  de  leur  profession.  11  est  souvent  malaisé  d’exé¬ 
cuter  des  manipulations  enimiques  dans  un  local 
restreint  et  mal  agencé;  M.  Tarbouriech  a  cru  devoir 
indiquer  des  méthodes  simples,  parfois  même  un  peu 
grossières,  mais  pouvant  fournir  à  la  rigueur  des 
indications  cliniques  suffisantes.  Quelques  exemples 
d’an.alyses  de  produits  industriels  ou  alimentaires 
complètent  ce  petit  traité  qui  tend  parfois,  aux  dé¬ 
pens  d'une  grande  rigueur,  à  simplifier  les  délicates 
opérations  de  la  chimie  analytique. 

M.  LAuni’. 
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LES  INFECTIONS  VÉSICALES 

ET  LE  BACILLE  PYOCYANIQUE 

H.  BARTH  G.  MICHAUX 

Mùdci-iii  lie  l’Iiôp.  Nceker.  Aiioieii  inlei  ne  des  llùpitnux. 


Les  cystites  à  bacille  pyocyanique  sont  re¬ 
lativement  rares;  en  voici  un  cas  récemment 
observé  dans  noire  service  de  l’hépital 
Necker. 

«  Le  2  Janvier,  une  femme  de  quarante- 
neuf  ans,  atteinte  de  grippe^  entrait  salle 
Lasègue,  n"  21  ;  le  mal  remontait  à  huit  jours, 
et,  dès  l’entrée  de  la  malade,  la  céphalée  était 
si  violente  et  la  courbature  si  intense  que  la 
malade  ne  pouvait  se  tenir  debout;  T. 
le  soir.  Dans  la  nuit,  elle  ne  peut  plus  uriner 
et  l’on  est  obligé  de  recourir  à  un  cathété¬ 
risme  évacualeur  pour  combattre  cette  réten¬ 
tion  ;  les  urines  ne  contenaient  pas  d’albu¬ 
mine. 

Dès  le  lendemain,  la  miction  s’était  spon¬ 
tanément  rétablie,  eu  môme  temps  que  s’at¬ 
ténuaient  les  symptômes  graves  du  début. 

Le  5  Janvier,  trois  jours  après  l’entrée  à 
l’hôpilal,  la  température  était  retombée  à  37“, 
le  pouls  à  70  ;  les  urines,  claires,  ne  don¬ 
naient  aucun  précipité  par  l’acide  acétique 
après  ébullition,  ni  aucun  louche  à  froid  par 
l’addition  d’acide  nitrique. 

La  malade  entrait  donc  en  convalescence 
lorsque,  le  14  Janvier,  des  phénomènes  d’irri¬ 
tation  vésicale  attirèrent  l’attention  :  dou¬ 
leurs  à  la  fin  do  la  miction  et  l'réquents  be¬ 
soins  d’uriner.  L’urine,  trouble,  contient  de 
l’albumine;  l’examen  microscopique  fait  voir 
de  très  nombreux  leucocytes  ainsi  qu’un 
grand  nombre  de  bactéries.  Le  régime  lacté 
est  institué  et  l’on  fait  prendre  par  jour  à  la 
malade  2  grammes  d’urotropine. 

Les  urines  recueillies  aseptiquement  sont 
ensemencées  sur  gélose  et  sur  bouillon.  En 
vingt-quatre  heures,  ce  dernier  s’est  troublé 
et  a  pris  une  teinte  vert  fluorescent,  tandis 
qu’à  la  surface  se  forme  un  voile  gris  blan¬ 
châtre  qui  s’épaissit  les  jours  suivants.  Sur 
gélose,  culture  opaque  vert  grisâtre.  Une 
parcelle  de  cette  culture  est  étalée  sur  lame 
et  colorée  :  il  s’agit  d’un  bacille  mince  ne 
prenant  pas  le  Gram.  L’examen  des  tubes 
de  gélose  montre  les  jours  suivants  (\a’aiiciinc 
autre  espèce  n’a  poussé  sur  ce  milieu.  Une 
colonie  est  repiquée  d’une  part  sur  gélatine 
dont  la  liquéfaction  se  produit  au  bout  de 
quatre  à  cinq  jours,  et  d’autre  part  sur  le 
milieu  d’épreuve  de  Gessard  (gélose  pepto- 
niséeà  2/lOÜet  glycérinée  à  5/100),  enfin  sur 
bouillon.  Dans  ce  dernier  l’addition  d’ammo¬ 
niaque  puis  de  chloroforme  permet  de  sépa¬ 
rer  le  pigment  fluorescent  vert,  formant  la 
couche  supérieure,  de  la  pyocyanine  teintant 
en  bleu  le  chloroforme  et  que  l’on  extrait 
sous  forme  cristalline.  Il  s’agit  donc  bien  du 
bacille  pyocyanique. 

Quelques  jours  après,  le  17  Janvier,  rurine, 
de  nouveau  recueillie  aseptiquement,  est  réen¬ 
semencée  sur  gélose  ainsi  que  sur  des  tubes 
de  gélose  glucosée  d’après  la  technique  indi¬ 
quée  par  Yeillon  et  Zuber  pour  la  culture 
des  anaérobies.  Sur  gélose  ordinaire  nous 
retrouvons  les  mômes  colonies;  sur  gélose 
glucosée,  les  colonies  n’ont  poussé  qu’en 
surface  où  elles  ont  produit,  eù  huit  à  dix 
jours,  par  leur  confluence  une  couche  vert 


olivâtre  foncée  qui  ne  descend  pas  :i  plus  de 
2  centimètres  de  la  surface;  aucune  colonie 
dans  la  zone  de  l’anaérobiose. 

14  Janvier.  Microbes  divers,  mais  pas  de 
pyocyanique. 

10  Janvier.  Depuis  ce  moment  le  traite¬ 
ment  par  des  instillations  de  nitrate  d’argent 
est  Institué  :  les  urines,  fort  troubles,  con¬ 
tiennent  du  pyocyaneus  à  l’état  de  pureté. 

Le  22  Janvier,  sous  l’influence  du  régime 
lacté  et  du  traitement  par  l’urotropine,  tout 
phénomène  de  cystite  avait  disparu  ;  les  uri¬ 
nes,  redevenues  claires,  ne  contenaient  plus 
d’albumine,  et  le  léger  dépôt  obtenu  par  cen¬ 
trifugation  n’était  plus  représenté  que  par 
quelques  leucocytes  et  des  cellules  de  l’épi¬ 
thélium  vésical. 

Un  troisième  examen  bactériologique  est 
fait  le  23  Janvier  et  nous  montre,  à  notre 
grande  surprise,  la  présence  du  pyocyanique 
toujours  à  l’état  de  culture  pure. 

Voici  l’examen  des  urines  fait  par  l’interne 
en  pharmacie  du  service  le  30  janvier. 

1°  Volume  :  1.500  centimètres  cubes.  — 
Aspect  :  louche,  clair  après  filtration.  —  Cou¬ 
leur  :  jaune  pâle. — Densité  à  -j-  15=1.014. 
—  Réaction  :  neutre  au  tournesol.  —  Dépôt  ; 
très  peu  abondant,  soit  avec  l’uiine  brute, 
soit  avec  l’urine  acidulée  par  C'11‘0". 

2“  Urée  178  gr.  56  par  21  heures.  — Phos¬ 
phates  ;  1  gr.  65  par  24  heures.  Chlorure 
neutre  ;  12  gr.  45  par  24  heures. 

Absence  d’albumine,  sucre,  bile,  urobiline. 
Traces  d’indican. 

3“  Recherche  du  pus  par  Azll^  :  résultat 
négatif. 

Examkn  Micuoscopiouli.  —  1°  Du  sédiment 
de  l’urine  brute  :  Urates.  Quelques  leucocytes 
isolés.  Débris  épithéliaux. 

.  2“  Du  sédiment  de  l'urine  acétique  :  Les 
leucocytes  sont  un  peu  plus  nombreux,  en 
petite  ([uanlité  néanmoins. 

3“  Du  sédiment  de  l'urine  centrifugée  ;  Les 
leucocytes  deviennent  nombreux  dans  le 
champ  du  microscope. 

La  malade  se  croyant  guérie  voulut  quitter 
l’hôpital  au  moment  où  nous  allions  tenter 
des  lavages  vésicaux.  Elle  reviendi'a  se  faire 
examiner. 

Le  !“'■  février,  jour  du  départ  de  la  malade, 
nouvelle  prise  d’urine  et  ensemencement  : 
nous  retrouvions  le  lendemain  et  les  jours 
suivants  le  bacille  de  Gessard  à  l’état  de  pu¬ 
reté. 

28  Février.  Continuation  des  instillations; 
le  malade  prend  de  l’urotropine  :  on  trouve 
du  pyocyanique. 

2  Avril.  Bien  que  des  instillations  au  pro- 
targol  soient  faites  depuis  le  lU  Mars,  on 
retrouve  du  pyocyanique. 

16  .Avril.  Le  malade  a  repris  de  l’urotro- 
pine  depuis  le  11  avril;  les  urines  sont  plus 
claires;  le  pyocyanique  existe  seul,  à  l’exclu¬ 
sion  des  cinq  autres  espèces  avec  lesquelles 
il  avait  été  associé.  » 


Quelle  est  la  porte  d’entrée  du  pyocyanique 
dans  la  vessie? 

Dans  les  cas,  d’ailleurs  rares,  de  septicé¬ 
mies  à  bacille  pyocyanique  signalés  chez 
l’homme*,  dans  lesquels,  à  notre  connais¬ 
sance,  l’examen  bactériologique  des  urines 
n'a  pas  été  pratiqué,  il  est  naturel  de  penser 


1.  lîlileiis,  Nciiuianii,  ÜiUingcr,  SrbiuwnBlsburg. 
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que  le  bacille  éliminé  par  le  rein  arrive 
coloniser  dans  la  vessie.  C’est,  du  moins, 
ce  que  l’on  peut  supposer  d’après  l’expéri¬ 
mentation  ;  Besson,  inoculant  1/5  de  cen¬ 
timètre  cube  de  culture  pure  sous  la  peau 
d’un  rat  blanc,  le  tuait  en  vingt  à  trente-six 
heures;  deux  fois  les  animaux  présentèrent 
de  l’hématurie,  et,  dans  ces  deux  cas,  le 
bacille  existait  dans  l’urine  recueillie  dans 
la  vessie. 

En  dehors  de  ces  cas  de  septicémie,  fort 
rares,  Il  nous  semble  (|uc  le  cathétérisme 
contribue  pour  une  très  grande  part  à  la 
pénétration  du  pyocyanique  dans  la  vessie. 
Vivant  ii  l’état  de  saprophyte  sur  la  peau, 
isolé  en  particulier  de  la  peau  de  l’aine  et  de 
celle  de  la  région  ano-reclale  pai'  divers  bac¬ 
tériologistes,  il  pourra  facilement,  au  cours 
du  cathétérisme,  être  transporte  dans  la 
vessie. 

()ue  nous  apprend,  en  effet,  la  clini([ue? 

Les  observations  de  cystite  à  bacille  pyo- 
cyaiiicpic  ne  sont  pas  encore  très  nom¬ 
breuses. 

Le  Noir*  signale  un  cas  d’infccllon  uri¬ 
naire  mixte  oii  II  retrouve  avec  le  bacille  de 
Gessard  le  baclerium  coli  commune,  chez  un 
jeune  homme  de  vingt-deux  ans  atteint  de 
pyélonéphrite  et  sur  lequel  une  lithotrille 
avait  été  pratiquée  un  an  auparavant. 

Alotz-  retrouve  le  môme  bacille  chez  un 
enfant  de  neuf  ans,  atteint  depuis  longtemps 
de  cystite,  et  qui  avait  (■té  exploré  trois  jours 
avant  son  entrée  à  l’hôpital  Necker  par  Broca 
qui  avait  constaté  la  présence  de  calculs 
vésicaux. 

Maxwell  et  Clarke’  trouvent  le  pyocyanique 
chez  un  prostatI([ue  présentant  des  phéno¬ 
mènes  de  rétention. 

b’allin*,  dans  un  long  mémoire  publié  ré¬ 
cemment,  a  examiné  les  urines  de  ipiatre- 
vlngt-slx  malades  au  point  de  vue  baclcrio- 
logi([ue;  il  lui  a  été  possible  de  répéter  ces 
examens  chez  les  mômes  malades  à  plusieurs 
semaines  et  môme  !i  plusieurs  mois  de  dis- 

.\u  point  de  vue  ipii  nous  intéresse,  les 
obsm-vations  de  Faltin  sont  très  utiles  à 
étudier. 

Sur  86  cas,  il  a  trouvé  le  pyocyanique 
quatre  fois  à  l’état  de  jjurclc  et  quinze  fois 
associé  à  d’autres  microbes.  Ces  derniers 
sont  par  ordre  de  l'réquencc  :  le  bacterlum 
coll  commune,  le  streptocoque  et  le  staphylo¬ 
coque  doré;  puis,  plus  rarement,  le  bacille  de 
Koch,  le  proteus  et  enfin  le  gonocoijue.  11  est 
exceptionnel  que  le  bacille  de  Gessard  appa¬ 
raisse  le  premier  dans  la  vessie,  mais,  une 
fois  qu’il  s’y  est  Installé,  il  y  végète  avec  une 
rare  ténacité  ;  il  arrive  môme  que,  toutes  les 
autres  espèces  ayant  disparu,  il  subsiste,  lui, 
saprophyte  banal,  et  reste  seul  maître  du  ter- 

Dans  les  observations  de  Le  Noir,  de  Molz 
et  dans  la  nôtre,  il  y  a  eu  cathétérisme;  dans 
celle  de  Maxwell,  il  s’agit  d’une  rétention 
d’urine  et  l’on  dut  recourir  au  cathétérisme; 
dans  huit  des  observations  de  Faltin,  il 
s’agit  encore  de  rétentions  d’urines  :  trois  de 
ses  observations  sont  relatives  à  des  cystites  ; 
dans  trois  cas  seulement,  sur  quatorze,  le 


I.  I.r  Nom.  —  Suc.  Je  bint.,  18'.)ü.  IS  .lanvier. 

■J..  Motz.  —  Soc.  Je  hiul.,  ISUI'.,  l"  l-cvricr. 

.'i.  Maxvei.i,  cl.  Ci-AIIKI:.  —  Caiiÿiès  J’EJimbuur/-,  1KU8. 
'i.  I'ai.tis.  —  Annales  Jes  organes  genito-winaires.  1902. 
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(îatlH'lt-risiiH-  ii’esl  pas  sionalo,  de  plus,  dans 
un  eas,  II  exrslail  entré  la  vessie  et  le  rec¬ 
tum  un  abcès  qui,  s’élanl  ouvert  on  didiors, 
avait  pu  faciliter  rascension  du  pyocyanique. 

L’étude  des  divers  eas  observés  montre  | 
(jue  le  bacille  de  Cessard  rencontre  dans  la 
vessie  un  habitat  de  prédilection;  il  y  vjt  seul 
ou  associé,  et  les  moyens  tlii'rapeutiques 
employés  juscju’ii  présent  sont  impuissants  à 
le  l’aire  disparaître  rapId(Muent. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  en  ell’et,  , 
parmi  les  antiseptiques  internes,  l’urolro-  i 
pine  a  paru  d’une  ellicacité  douteuse  :  notre 
malade  en  a  pris  2  grammes  par  jour,  durant  : 
([uin/e  jours,  sans  aucun  résultat;  plusieurs 
malades  île  b'allin  en  prirent  durant  uji  mois 
de  suite  sans  éprouver  grande  amélioration.  ! 
On  jieul  en  dire  autant  du  salol.  ! 

Les  lavages  vésicaux  n’ont  pas,  jusqu’à  ' 
présent,  donné  de  guéiisons  rapides  :  ni  le 
|3ermanganate  de  potasse,  ni  le  prolargol,  ni 
même  le  nitrate  d’argent  n’ont  pu  détruire 
rapidement  le  pyocyanique  dans  une  vessie  i 
infectée.  ' 

Il  est  cependant  juste  de  diie  que  ces  , 
mêmes  lavages  font  disparaître  les  phéno¬ 
mènes  de  cystite  et  que  le  bacille  de  (lessard, 
retrouvé  bactéiuologiquement  dans  J’urine, 
n’esi  vraisemblablement  plus  virulejit;  il 
devient  un  sapi’ophylc  banal,  momenlunémenl 
inolfensif,  mais  dont  la  virulence  pourra 
renaître  un  jour,  si  d’autres  espèces  viennent  , 
à  lui  être  associées.  ■ 


S\LlES-hE-]{KAHN  | 

—  STATION  DE  FEMMES  j 

l>m-  René  MATTON  j 

Ancien  interne  des  liApilniix  de  I^aris.  j 

(Jn  utilise  :i  Salies-dc-Béarn  ([ualre  sources 
salées  :  le  Hayàa.  le  (iriU'on  et  les  deux  puits 
d’Oràas.  Ceux-ci  émergent  ii  5  kilomètres  de 
la  ville  et  l’eau  qu’ils  Idurnissent  est  surtout 
employée  pour  l’extraction  du  sel,  tandis  que  ■ 
le  Bayàa  et  le  Grill’on,  situés  à  Salies  même.  ' 
sont  presque  exclusivement  utilisés  à  l’I'.ta- 
blissenienl  thermal.  Le  Bayàa,  qui  est  la  source 
médicinale  de  Salles  par  excellence,  débile  • 
i)Ü  mètres  cubes  par  vingt-quatre  heures.  ; 

L’eau-mère,  résidu  de  la  fabrication  du  . 
sel  aux  salines,  trouve  également  à  Salles  un  , 
large  emploi  thérapeutique.  j 

Cahactùhks  ruvsiyuiis  nr  ciiimiouiîs. 

L’eau  du  Bayàa  est  limpide,  d’une  saveur  for- 
Imneut  salée  avec  arrière-goùl  amer.  Vue 
sous  une  certaine  épaisseur,  elle  présente  une 
belle  couleur  ambrée,  dorée,  rougeâtre.  Sa 
température  est  de  1.6“  centigrades;  elle  est 
neutre  au  papier  de  tournesol.  Sa  densité 
varie  de  22"  à  24“  à  l’aréomètre  de  Beaumé. 

11  s’ensuit  que  le  malade  tend  à  surnager 
dans  son  bain,  d’où  la  nécessité  de  l’y  main¬ 
tenir  à  l’aide  de  courroies.  Lorsqu’il  sort  du 
bain  ou  de  la  douche,  sa  peau  reste  couverte 
de  fins  cristaux  de  sel.  Tous  les  objets  mis  au 
contact  de  l’eau  minérale  s’altèrent  et  se  cor¬ 
rodent  rapidement.  Depuis  longtemps  on  a 
dù  adopter  les  baignoires  de  bois  comme  seules 


inaltérables  et  propres  à  conserver  à  l’eau  du 
Bayàa  ses  qualités  physiques  et  sa  composi¬ 
tion  chimique  intégrale. 

Cette  eau,  si  lourde,  si  riche  en  sub¬ 
stances  salines  —  258  grammes  par  litre  dont 
250  grammes  de  chlorure  de  sodium  —  est 
i  rangée  parmi  les  chlorurées  sadiques  fortes, 

I  bromo-iodurées.  Elle  contient  aussi  une  ma- 
i  tière  organique  appréciable.  Ce  dernier  élé¬ 
ment  fait  défaut  dans  l’eau  d’Oràas  qui  pré¬ 
sente  par  suite  plus  de  rudesse  au  toucher 
[  et  qui  ne  donne  pas  les  mêmes  ellèts  théra- 
!  peutiques,  quoique  sa  richesse  minérale  et 
!  notamment  sa  teneur  en  sel  soient  les  mômes, 
i  I.,es  eaux-mères,  qu’on  peut  amener  par  le 
’  chaufl’age  jusqu’à  26",  28°,  35"  de  concentra¬ 
tion,  constituent,  ainsique  les  sels  secs  qu’on 
en  retire,  des  produits  transportables,  utili¬ 
sables  loin  des  sources  et  qui  font  l’objet 
d’une  Importante  exportation.  Elles  sont, 
comme  l’eau  naturelle  de  Salies,  chlorurées 
sodiques,  mais  surtout  riches  en  bromures 
et  en  iodures  alcalins,  essentiellement  hromo- 
iodurèes. 

AIodks  ii’i'Mi'i.oi.  — En  combinant  ces  deux 
médicaments,  eau  salée  et  eaux-mères,  on  a 
donc  à  sa  disposition  un  agent  thérapeutique  j 
très  puissant  et  qui  offre  cette  particularité  j 
de  jiroduire,  suivant  les  cas  et  la  lacon  dont  j 
on  l’emploie,  une  stimulation  notable  ou  une 
sédation  parfaite. 

L’eau  du  Bayàa  est  employée  en  bains  gé¬ 
néraux  plus  ou  moins  coupés  d’eau  douce  et 
additionnés  d’eau-mère;  en  douches  géné¬ 
rales,  en  douches  locales  données  ou  non  en 
baignoire,  en  irrigations  vaginales,  nasales 
(très  mitigées),  rectales;  de  plus,  Xes,  appli¬ 
cations  locales  de  compresses  imbibées  d'eau- 
mère  jouent  dans  la  cure  de  Salles  un  rôle 
important. 

.\cTioN  PII vsioLotiiODK-  —  H  pésulte  des  re¬ 
cherches  poursuivies  sur  place  par  Gauly  en 
1890  qu'à  l’état  physiologique  l’Intensité  des 
effets  du  bain  de  Salics-de-Béarn  n’est  nulle¬ 
ment  proportionnelle  à  son  degré  de  concen¬ 
tration.  La  nature  elle-même  de  certains  de 
ces  effets,  varie  sensiblement  selon  sa  teneur 
en  sel  et  sa  composition.  A.  llénocque  avait 
fait  les  mêmes  remarques  lors  de  ses  recher¬ 
ches  hématologiques  entreprises  à  Salies 
même  en  1885.  11  avait  constaté  que  le  bain 
dit  au  quart  —  contenant  6  pour  lOü  de  sels 
-  par  exemple,  augmente  l’activité  de  réduc¬ 
tion  de  l’oxyhémoglobinc  dans  les  tissus, 
tandis  que,  le  bain  dit  entier  ou  d’eau  salée 
pure  —  24  pour  lÜO  de  sels  —  la  diminue. 

D’une  façon  générale,  voici  ce  qu’on  observe 
à  l’état  physiologique,  en  administrant  des 
bains  de  Salles  plus  ou  moins  concentrés  :  les 
échanges  généraux,  les  échanges  azotés, 
l’oxydation  des  produits  do  la  désassimilation 
des  matières  albuminoïdes  sont  activés;  le 
taux  de  la  désassimilation  des  tissus  riches 
en  phosphore  ou  riches  à  la  fois  en  azote  et 
en  phosphore  diminue,  les  chlorures  sont 
augmentés  et  cette  augmentation  est  durable. 

Ces  résultats  biochimiques  sont  attestés 
par  l’analyse  méthodique  des  urines  du  sujet 
mis  en  expérience  et  confirment  ceux  qui 
avaient  été  obtenus  antérieurement  avec  le 
chlorure  de  sodium  seul. 

Ces  heureux  effets  sur  la  nutrition  élé¬ 
mentaire  se  traduisent  rapidement  de  la 


façon  suivante  :  augmentation  de  la  tonicité 
des  fibres  musculaires  lisses,  d’où  modification 
de  la  circulation  capillaire;  modification  de 
la  tonicité  des  muscles  de  Reissessen  et  des 
phénomènes  mécaniques  de  la  respiration  ; 
augmentation  de  la  contractilité  des  fibres 
musculaires  lisses  de  l’estomac,  de  l’Intestin 
et  surtout  de  l’utérus  et  de  ses  annexes.  Du 
côté  des  reins,  excrétion  urinaire  augmentée 
de  200  à  500  grammes  en  vingt-quatre  heures, 
après  quelques  jours  de  balnéation,  sans 
diminution  sensible  de  la  densité  des  urines. 
l,es  fonctions  de  la  peau  sont  activées.  La 
surcharge  graisseuse  des  organes  s’atténue 
et  disparaît.  La  force  musculaire  augmente. 
Ija  richesse  du  sang  en  oxyhémoglobine 
augmente  dans  des  proportions  variables, 
mais  toujours  sensibles.  L’activité  de  réduc¬ 
tion  de  l’oxyhémogloblne  dans  les  tissus  est 
également  augmentée. 

En  résumé,  les  eaux  salées  naturelles  de 
Salies-de-Béarn  sont  toniques,  reconsti¬ 
tuantes,  stimulantes  du  système  nerveux. 

}  fjes  eaux-mères,  bromo-iodurées,  toniques 
I  encore,  sont  particulièrement  calmantes,  sé¬ 
datives  du  système  nerveux,  résolutives  poul¬ 
ies  Inllammations  chroniques  avec  exsudaits 
plastiques;  mais  c’est  déjà  là  une  action  thé¬ 
rapeutique. 

fl  va  sans  dire  que  l’action  physiologique 
des  eaux  de  Salies-de-Béarn  varie  beaucoup 
en  Intensité  suivant  les  individus,  suivant  les 
âges  —  les  enfants  supportent  relativement 
mieux  ipie  les  adultes  la  balnéation  intensive 
—  et  que  les  données  précédentes  sont  toutes 
générales. 

1x1)1  CA'I'IO.NS  -l'UÏ;ilAl>KlJTIQUES  UÉXÉltAI.nS. - 

L’action,  et  partant  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  de  ces  eaux  découlent  de  leur  action 
physiologique. 

Un  médicament  qui  active  les  mutations 
nutritives  doit  convenir  chaque  fois  que  la 
nutrition  est  ralentie  et  a  besoin  d’un  coup 
de  fouet.  Et  de  fait,  les  eaux  de  Salies  font 
merveille  dans  le  lymphatisme,  la  scrofule  ou 
scrofulo-tuberculose  et  leurs  aboutissants,  les 
tuberculoses  externes,  suppurées  ou  non  ', 
comme  dans  maintes  manifestations  de  l’ar- 
th  ri  il  s  me. 

La  nomenclature  des  affections  créées  pai¬ 
res  deux  diathèses  bradytrophiques  est  lon¬ 
gue  ;  bornons-nous  pour  préciser  aux  indica¬ 
tions  suivantes  : 

Les  tuberculoses  cutanées,  le  lupus-,  les  adé¬ 
nites  tuberculeuses  du.  cou,  des  bronches  et 
autres;  les  synovites  tendineuses;  les  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  (coxalgie,  mal  de 
Pott)  ;  la  tuberculose  de  l’appareil  génital  et 
urinaire  de  V homme  ;  le  rachitisme  et, 
parmi  les  manifestations  arthritiques  :  Vobé- 
sitè,  les  fibromyomes  utérins  sur  lesquels  nous 
allons  revenir  spécialement,  en  raison  des 


1.  Salies-de-licHi-n  (,'uoril  rnpiclcinent  et  presque  mci- 
veilleuscmeiit  les  vieux  iibeès  froids,  les  suppurations 
j,'nn(jliominires,  les  uloéi-es  slrumeux,  etc.  »  (Lettre 
du  Professeur  U.  Trélnl  au  D"-  Lcjard,  10  Noveinliro  1888.) 

2.  <1  Autrefois,  je  cassais  les  jambes  déformées  des 
raebitiqiies  pour  les  redresser  dans  des  appareils  inamo¬ 
vibles,  mais  je  me  garderais  sévèrement  de  pareils  trau¬ 
matismes  aujourd'hui  que  je  sais  que  les  eaux  do  Salies 
redressent  par  elles  seules  les  membres  et  les  colonnes 
vertébrales  déviées  par  le  raebitisine  qu’elles  guérissent. 
La  mer  guérit  aussi  les  rachitiques,  je  le  reconnais,  mais 
il  est  beaucoup  d'enfants  qui  ne  supportent  pas  la  mer, 
et  que  Salies  guérit  rapidement.  »  iP.  Reclus.  Confé¬ 
rence  faite  lors  du  Voyage  d'études  aux  Eaux  Minérales, 
le  11  Scptembi-o  1901.) 
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excellents  résultats  obtenus  de  son  traite¬ 
ment  à  Salies. 

La  Qure  do  Salies,  avons-nous  dit,  amène 
en  deuxième  analyse  l’augmentation  de  la 
richesse  du  sang,  la  résorption  des  exsudats 
Inllammatoii’es  plus  ou  moins  anciens,  la  ré¬ 
novation  du  système  musculaire  lisse  et  strié, 
et  la  loni-sédalion  du  système  nerveux.  H 
s’ensuit  que  les  anémies,  la  chlorose  d’une 
part,  d’autre  part  les  périmèlriles,  paramé- 
triles,  snlpinÿo-ocariles  *,  les  hémorragies 
pins  on  moins  liées  à  une  alTeclion  utérine, 
enfin  certaines  ptoses  viscérales  et  déviations 
d’organes,  (certains  états  paralytiques  —  pa¬ 
ralysie  infantile  — ,  ataxiques  —  ataxie,  cho¬ 
rée  — ,  névralgiques,  sont  pleinement  justl- 
(dables  de  Salies. 

Indications  spéciAi.ns.  J.a  niuio.MATOsii  UTii- 
HiNE.  —  La  fihromalasc  utérine  n’est  qu’une 
modalité,  la  plus  achevée  et  la  plus  caracté¬ 
ristique  en  quelque  sorte,  do  la  sclérose  uté¬ 
rine  commune  —  métrite  scléreuse  non  infec¬ 
tieuse,  fausse  métrite  :  c’est  le  stigmate  par  j 
excellence  du  neuro-arthritismeche/Iafemme.  I 

Ce  n’est  pas  là  de  notre  part  une  simple 
vue  de  l’esprit,  mais  bien  une  thèse  qui  s’ap¬ 
puie  sur  de  nombreuses  observations  de 
femmes  fibromateuses  avec  ou  sans  fibromes, 
Mios,  revues  et  suivies  pendant  ces  neuf  der¬ 
nières  années  à  Salies-de-Béarn. 

Schématiquement,  les  conditions  pathogé¬ 
niques  sont  les  suivantes  : 

1"  comme  cause  prédisposante,  un  tempé¬ 
rament  arthritique,  substratum  diathéslquc 
fondamental. 

2“  Comme  cause  efficiente,  des  épreuves 
morales,  prolongées  ou  renouvelées.  Celles-ci 
engendrent  et  entretiennent,  chez  beaucoup 
de  femmes,  un  état  neurasthénique  qui  trouble 
chroniquement  la  nutrition  cellulaire  et  qui 
finit  par  agir  dyslrophiquement  d’une  façon 
élective  sur  l’utérus  —  mulier  iota  in  utero 
—  ou  plus  exactement  sur  l’appareil  utéro- 
ovarien  tout  entier.  Cette  action  s’exerce 
vraisemblablement  par  l’intermédiaire  du  sys¬ 
tème  nerveux  trophique  ou  vaso-moteur. 
Elle  produit  la  congestion  chronique  et  peu 
à  peu  la  sclérose  hypertrophique  de  l’uté¬ 
rus  avec  tout  leur  cortège  symptomatique  ; 
celui-ci  est  des  plus  variables  et  des  plus 
mobiles. 

3”  Comme  cause  subsidiaire,  une  infection. 
Les  accidents  d’ordre  infectieux  liés  à  la  vie 
génitale  —  blennorragie,  inl'ectiou  puerpé¬ 
rale  —  ne  jouent  ici  qu’un  rôle  adjuvant, 
nullement  nécessaire. 

La  libromatose  utérine  est  remarquable¬ 
ment  améliorée  et  souvent  guérie  par  la  cure 
thermale  de  Salios-dc-Béarn  bien  conduite  et 
suffisamment  prolongée.  Chez  les  malades 
d’une  certaine  condition  sociale,  l’indéniable 
efficacité  de  cette  cure  toute  hygiénique  et 
médicale  des  fibromes  nléi'ins  justifie  pleine¬ 
ment  son  adoption  dans  la  plupart  des  cas,  à 
l’exclusion  de  toute  intervention  chirurgicale 
non  formellement  motivée*. 


1.  <>  La  chirtirjjic  s’esl  faite  licnucoiip  trop  ai^ressivc 
depuis  vingt  mis;  Salies-de-15énrn  rend  des  services  con- 
sidiSrablea  et  empcclie  de  regrettables  mais  irr(!m6dinbles 
castrations.  ■>  (P.  Heoi.cs.  Conférence  du  11  Septembre 

laoi.) 

2.  <■  11  est  necessaire  de  savoir  qu'à  Solies-dc-Bénrn,  on 
obtient  des  résultats  merveilleux  dons  nombre  de  ces  cas  : 
les  fibromes  diminuent,  les  pertes  s’éloignent,  les  forces 
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!  Le  résultat  heureux  de  la  cijre  se  fait  géné- 
I  râlement  sentir  avant  la  fin  de  celle-ci. 
Constamment,  au  bout  de  peu  de  temps, 
quelques  semaines  au  plus,  souvent  moins, 
une  amélioration  très  grande  de  l’état  géné¬ 
ral  se  produit  :  remontemenl  nerveux,  l'écu- 
pération  des  forces,  etc.  Préalablement  et 
parallèlement,  atténuation  constante  et  dis¬ 
parition  graduelle,  plus  ou  moins  complète 
et  plus  ou  moins  lente  à  se  produire,  de  tous 
les  symptômes  fâcheux  causés  par  le  fibrome, 
à  savoir  ;  phénomènes  dits  de  voisinage  et  de 
compression,  et,  en  particulier,  douleurs  et 
hémorragies. 

Pour  ce  qui  est  des  douleurs,  c’est  on  ne 
peut  plus  net  et  constant.  Quant  aux  hémor¬ 
ragies,  l’eflet  favorable  est  moins  rapide  : 
elles  s’atténuent  et  disparaissent,  mais  moins 
constamment  que  les  phénomènes  doulou¬ 
reux,  et  surtout  plus  lentement. 

L’examen  de  l’abdomen  pei'inel  de  cons¬ 
tater,  au  bout  de  peu  de  temps  —  deux  à  trois 
semaines  —  un  (diangeinenl  notable  dans 
l’état  des  parties.  La  malade,  d’ailleurs,  se 
sent  déjii  allégée  et  voit  sou  ventre  coinmen- 
cei’  à  diminuer  un  peu.  Le  fibrome  présente 
des  contours  plus  nets,  il  s’isole  de  la  zone 
ambiante,  il  se  dépouille  en  (pielque  sorte 
peu  à  peu  de  la  gangue  péi'ilibromateuse  ;  il 
semble  jiar  suite  plus  dur  au  palper,  et,  dans 
l’ensemble,  moins  volumineux. 

Dès  la  première  saison,  éci’Ivait  un  de 
mes  prédécesseurs,  Foix,  il  y  a  vingt  ans 
déjà,  l’ensemble  de  la  tumeur  a  diminué  déjà 
d’un  bon  tiers;  cela  s’entend  surlout  des  gros 
liliromes  sous-péritonéaux,  qui  sont  les  plus 
susceptibles  d’amélioration  rapide  par  ce 
traitement. 

D’après  Foix  encore,  les  résultats  seraient 
moins  prononcés  et  plus  passagers  avec  les 
fibromes  interstitiels  de  volume  moyen,  ex¬ 
cellents  par  contre  avec  les  petits  libi-omes. 
('.es  distinctions  ne  nous  ont  pas  personnel¬ 
lement  frappé,  au  cours  de  notre  pratique  de 
neuf  années. 

'fous  les  auteurs  qui  ont  pratiipié  à  Salies 
et  laissé  des  écrits  sur  les  eü’ets  des  eaux 
s’accordent  à  dire  que  la  diminution  de  vo¬ 
lume  de  la  tumeur  est  toujours  précédée  d’un 
ramollissement  notable  de  celle-ci.  Le  fait 
ne  nous  a  pas  paru  très  net  à  l’examen  des 
malades. 

'fous  aussi  disent  que  la  gangue  péi’i-cl 
interlibromateusc  se  résorbe  assez  rapide¬ 
ment;  que  les  exsudats  plastiques  périmé- 
tritiijuos  disparaissent,  (pie  Lutérus  se  libère 
ainsi  peu  à  peu  des  adhérences  qu’il  peut 
avoir  contractées  avec  les  organes  voisins 
comme  avec  la  paroi  abdominale.  Nous  sous¬ 
crivons  entièrement  à  ces  assertions. 

Nous  faisons  remarquer  ipie  cette  action  ré¬ 
solutive  isole  ainsi  souvent  et  rend  perceptible 
au  toucher  explorateur  un  ou  plusieurs  noyaux 
fibromateux  ipii  su  trouvaient  perdus  au  sein 
d’un  parenchyme  «  engorgé  »  sans  (ju’on  pût 
en  faire  le  diagnostic  :  c’est  là  un  avantage, 
b't  aussi,  qu’en  faisant  disparaître  des  adhé¬ 
rences,  des  exsudais  plastiques  plus  ou  moins 
importants,  le  traitement  de  Salies,  appliipié 


rendissent  cl  le  néoplnsine  suit  une  f'volutinn  favorable 
qui  éloigne  acridcnls  et  dangers. 

((  Si  le  fibrouic  ne  inenaoc  pus  rexislence,  n'exposc/ 
pas  la  niuludo  ou  danger  de  l'opération  ;  roinincnrcz  par 
l’envoyer  ù  Salies  et,  le  plus  souvent,  rinlcrvcntion  ebi- 
rurgienlc  deviendra  inutile.  »  (P,  Recmis.  Conférence  du 
11  Septembre  1901.) 


préalablement  à  une  inlorvenlion  fermement 
décidée,  rcndi-a  eelle-iû  jdns  l'aclle  ])Our  le 
chirurgien,  moins  périlleuse  pour  l’iqiérée. 

SI  les  exsudats  sont  de  formation  post-opé¬ 
ratoire,  Salles  corrigera  aussi  aisément  ces 
lâcheuses  suites  et  résoudra  ces  exsudats  qui 
peuvent  engendrer  des  douleurs. 

La  disparition  complète  d’un  fibrome  de  vo¬ 
lume  notable  peut-elle  se  prmluii’c  à  la  suite 
du  traitement  de  Salies-de-Béarn? 

Les  auteurs  cités  plus  haut  considèrent  la 
chose  comme  possible,  mais  exceptionnelle; 
d'aucuns  eu  citent  de  rares  exemples  qui 
semblent  d’ailleurs  bien  observés.  Théori¬ 
quement,  il  n’y  a  pas  de  raison,  semble-t-il, 
pour  qu’elle  soit  impossible  ;  et  nous  con¬ 
naissons  nous-mêmes  quelques  faits  probants 
à  cet  égard. 

Dans  la  plupart  des  cas,  les  effets  (pie  nous 
venons  de  décrire  ne  se  maintiennent  (jue  si 
les  malades  réitèi’cnl  leurs  saisons,  s’astrei¬ 
gnent  à  revenir  se  baigner  à  Salles  chaque 
aum'-e,  souvent  im'me  deux  fois  l’an.  «  Après 
trois  ou  quatre  ans  de  cure,  dit  Foix,  l’acti¬ 
vité  morbide  est  vaincue  »  ;  jiar  là  il  a  voulu 
dire  sans  doute  que  le  fibrome  n’a  plus  de 
tendance  à  augimmter  et  qu’il  restera  tout  au 
moins  sial ioniiaire,  im'me  si  la  cure  est  aban¬ 
donnée  délinilivemeni  ajirès  ces  trois  ou 
(jualre  années.  C’est  du  moins  ce  que  nous 
observons  ])i-es(pie  loiijours  dans  ces  condi¬ 
tions. 

En  résumé,  Salies-de-Béarn  est  très  utile 
aux  femmes  afiligées  de  fibromes  uté'rins,  en 
ce  sens  ipi’il  les  délivre  assez  rapidement  des 
ineonvénienis,  des  entraves  fâcheuses  et  péni¬ 
bles  —  impotence,  douleurs,  hiMiiorragies.ele. 

-  liées  à  la  jirésence  de  ceux-ci.  Bénéfice 
thérapeutique  très  grand  (jui,  lor.S(|u’il  est 
complèteme.nt  aeipiis  à  nos  malades,  équivaut 
à  la  gmh-ison,  représente  la  guéi-ison  elle- 
nuême,  au  vrai  sens  médical  du  mot,  c’est-à- 
dire  la  disparition  des  maux  engendrés  par 
l’altération  de  l’organe,  avec  conservation  de 
celui-ci  et  des  fonctions  normales  qu’il  doit 
remplir. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  RÉGIIVIE  ALIMENTAIRE 
DES  DIABÉTIQUES 

Diii'llc  que  soit  la  cause  initiale  du  diabète 
eonsidéni,  quelles  qu’en  soient  les  manifestations 
cliniques,  la  ])résencc  du  sucre  dans  le  sang  est 
la  cause  primnpalc  des  ti-ouldes  fonctionnels  et 
des  alliM-ations  analomiipics  ;  une  des  indications 
primordiales  du  traitement  consiste  donc  à  en 
empêcher  la  formation  dans  l  organisme. 

Cette  indication  sera  surtout  remplie  par  le 
régime  alimentaire,  —  la  base  du  traitement  des 
diabétiques. 

Nous  jirendrons  |iour  guide  dans  cet  exposé 
l’élude  cciiicise  (jue  vient  de  faire  de  celle  ques¬ 
tion  M.  A.  Lorand,  médecin  consultant  aux  eaux 
de  Carlsbad  '. 

IjO  régime  diététique  du  diabétique  devra  être 
institué  en  se  conformant  aux  principes  sui- 

JS' introduire  dans  l  atimcnlatiun  que  d^s  ali¬ 
ments  peu  glycogéniques.  D'où  celle  première  et 


1.  A,  Loiianu.  —  ..  Le  lioiteinent  lalionnel  (tu  dia¬ 
bète  »,  lyOS,  C  Kaud,  éditeur, 
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lies  sabstm 


plus  ou 


SI  lianaU-  coiicinsioii  i 
moins  complote  tics  suc 
rieuses.  Mais  d’une  [tai'l 
nous  le  verrons,  <nu  l(|ues  aiuondenienLs ;  d’auli' 
part,  elle  esl  parfois  insuflisanle. 

règle  sus  nieniionnée  supporle  quelque; 

I  de  ce  deuxièiiK 


londi'iuenls  ^ 


cipo  ; 


1"' 


2“  /.'institution  rlu  régime  rluns  le  diabète  doit 
ctee  individuelle,  basée  sur  ec  tpie  Houchardat 
appelait  ic  /  etpiatton  personnelle  d' utilisation  du 
sucre  »,  sur  ce  qu’on  appelle  aujourd’liui  de  façon 
oins  concise  «  l’énergie  glycolytique  ».  On  pourra 
arrive)'  par  tatonnenienl  à  la  conslitulion  d)) 
régime  individuel  do  glycosui'ie  niiniuia;  mais  il 
sei'a  plus  l'alionnel,  (juand  la  chose  sei-a  prali(pie- 
menl  possible,  de  pi'océdiu'  de  la  façon  suivante  : 
soiinnuii'e  p(îiulant  trois  jours  le  malade  à  son 
régime  habituel  y  compris  les  aliments  glycogé¬ 
niques  (pain,  bière,  lait,  etc.),  la  (juantité  d'by- 
. . .  carbone  y  contenus  étant  sinijdement 


quantil 


lolale  di‘ 


•  .|)ie  les  2/;;. 


nO  gr-ammes 

les  |)lu.s  usué 
si/nerasies  tri 
contraire  des 
au  |)oint  de  v) 


3  ])ossiljle ;  do^ 
lée  pendant  le  i 
deux  cbilIVes 


a  d’bydral 
5  de  (juaj 


,  babitucllemenl 
Ix'tiqne  fabrique 
ingéj'ée  (oxpé- 
le  von  Xooi'den, 
)ené  ainsi  à  des 
é  exceptionnels, 
-mêmes  devi'ont 
eu  se  rapj)elant 
leuvent  donner 


dues  du  malade;  niais  on  peut  dire  qu’en  général 
1  estomac  du  diabétique  fonctionne  normalement; 
on  pourra  même  le  plus  souvent  compter  sur 
un  jiouvoir  digestif  et  absorbant  considérables, 
exti'aoi'dinaires,  étant  e.xceplés  les  eas  de  lésions 
graves  du  pancréas. 

La  connaissance  des  éléments  susmentionnés  : 
quantité  d  hydrates  de  carbone  tolérée  par  l’orga¬ 
nisme,  idiosynci'asie  à  l’égard  des  aliments  usuels, 
coefficient  calorimétrique  approximatif,  capacité 
digestive,  permettront  la  constitution  d’un  régime 
l'ationnel  qu’il  conviendra  de  modifier  ultérieu¬ 
rement  suivant  les  indications 
l'ecueillies  jjar  l’observation 
dique. 

Il  sei'a  bon  en  particulier  d’examiner  fréquem¬ 
ment  l’urine  afin  de  s’assurer  si  la  tolérance  du 
malade  ne  s’est  pas  modifiée;  cette  tolérance 
s’acci'oît  généralement  sous  l’influence  d’un  bon 


lupplémentaires 
clinique  inétho- 


regime. 


lellei 


aintenant  rapidement  les 
éléments  constitutifs  dudit  régime. 

'l’outes  les  viandes  jtourront  être  autoi'isées 
de  préféi'cnce  les  viandes  gi'asses  si  elles  so 
bien  digérées;  a  ce  point  de  vue  (l'ichesse  i 
coi'ps  gras)  on  peut  les  ranger  de  la  façon  su 
vante  ;  saucisse,  cervelas  (40  poiirlÜO),  porc  gr 
(.'><S  jxiur  100),  mouton  gi-as  (dO  pour  100),  bœul 
gi'as  (20  ])our  100).  A  ce  même  point  de  vue 
huiles  (100  pour  100),  le  beurre  (85  pour  100), 
fi'omages  gras  comme  le  Gervais  (45  pour  lOO) 
les  crèmes  (dO  pour  100)  pourront  être  t 
utiles. 

Les  poissons,  les  ci'ustacés,  les  coquillages, 
buitres  pourront  entrer  régulièrement  dans  tout 
régime  alimentaii'e  de  diabétique. 

Les  œufs  sont  jii'écieiix  à  plus  d’un  titre 
foui'uissent  en  moyenne  75  calories,  ils  sont  habi¬ 
tuellement  facilement  digérés;  ils  contiennent  de 
la  lecitbine;  mais  bien  des  auteurs  (Sebmitz, 
Loi-and)  conseillent  de  s’en  tenir  à  la  dose 
moyenne  de  deux  à  quatre  œufs,  surtout  s’il  y 


égard. 


rès  maniuées,  des  intoléi'ances  ou  au 
is  tolei'ances  tout  à  lait  remarcjuables 
vue  glycosurique;  il  faudra  les  l'ecbei'- 
ain  et  souvent  l’auto-observation  des 
-a  des  [)lus  utiles  à  consulter  à  cet 


pour  maintenir  en  étiuUibre  les  ée-han; 
i/ues,  c’est-à-dii'e  pour  éviter  les  deux 
l’bypo-nu  tri  lion  (Untei'crnab 
ment  et  de  l’b^'jiei'nuti'ition  a 
cosurie,  byjjerazoturie,  etc. 
ti'ois  éléments  pouri'ont  s; 

1  e.eamcn  métboditjue  bebdoi 
Vexamen  urolof;i</ue  spstémut, 
site),  enfin  les  considérations 
vantes.  On  ad  [net  assez  gêné)' 
vidu  tlépense  jtar  kilogramme  dO  à  d5 

’  '  ''  ■'‘•''‘t  re])os  ou  de  ti-avail; 

la  combustion  d’un  gramme  de 
modo  4  calories;  soit  1>  le  ,)oids  du 


'ung),  du  di'pêi'isse- 
nx  l'éveil  de  la  gly- 
A  ce  jtoint  de  vue 
'l'vir  de  guides  : 
nadaire  du  poids, 
tpie  iquantit)',  den- 
calorimétrif/ucs 


mandables  :  < 
salade  verte, 
de  Bruxelles^ 
houblon,  bari 


appreci 


malade. 


poids  de  t 
■U l'es,  le  no 


e  de  c 


1  le; 


p. 

Soit  un  homme  de  7:>  kilogrammes 
■liminant  100  gi'ammes  de  suci-e  s< 
nentaire  devra  lui  fournir  approxin 

X  "5  -1-  4  X  100  ,'i.ü2.-)  calories. 

On  instituera  son  régime  en  conséquence  en  se 
appelant  les  cbilIVes  suivants  :  f  g.-ammo  de 
:ratsse  donne  0  caloi'ies;  1  gramme  d’alcool  7  ca- 
M'ies;  -1  gi-ammc  de  suci-e  ou  d’hydrate  de  car- 
one  ou  d'albumine  4  caloi'ies. 

4"  Il  est  évident  d’aiitro  part  que  le  régime 
evra  être  subordonné  à  l’état  des  fonctions  diÿes- 


sont  jiarticulièrement  recoin- 
,  concombres,  choux  blancs 
épinards,  choucroute,  chou: 
es,  laitue,  asperges,  jets  de 
rts.  Il  y  aura  avantage 
e  préparés  avec  des  corps  gras,  hui 
Lorand  aurait  remarqué  une  diminution 
ble  de  la  soif  chez  des  diabétiques  absor- 
nant  ües  quantités  appréciables  de  verdures  ci 
iSIossé  a  lait  la  même  remarque  à  l’occasion  des 
pommes  de  terre. 

Les  pommes  de  terre  tiennent,  en  effet, 
jilace  à  part  dans  les  féculents,  si  sévère 
proscrits  du  régime  antidiabétique.  Fresque  tous 
!  les  auteurs  les  autorisent  en  petite  quantité  comme 
succédané  du  pain,  en  se  basant  sur  l’expérience 
qui  montre  qu’elles  sont  en  général  bien  tolérées, 
et  sur  cette  considi'ration  (jii’elles  sont  relati¬ 
vement  peu  riches  en  hydrates  de  carbone 
(K)  pour  100)  et  qu’elles  sont  très  aqueuses 
(7o  a  80  pour  100).  Mossé,  dans  des  communica- 
lions  récentes  que  nous  nous  réservons  d’ana¬ 
lyser  ultérieurement,  va  jusqu'<4  préconiser  une 
«  cure  parmentière  »  dans  certaines  formes  de  la 
glycosurie;  il  donne  1.000  à  1.500  grammes  de 
])onimes  de  terre  dans  les  vingt-quatre  heures  en 
l'emplacement  du  pain  et  aurait  ainsi  obtenu  dix- 
neiil  fois  sur  vingt  une  diminution  notable  de  la 
glycosurie,  de  la  polyurie,  de  la  jtolydypsie.  Peut- 
être  la  richesse  relative  des  pommes  de  terre  en 
sels  de  potasse  joue-t-elle  un  rôle  dans  cette 
action?  C’est  tout  au  moins  une  indication  à  en 
taire  état  dans  le  régime  des  diabétiques,  dans  les 
limites  de  la  tolérance  individuelle  dûment  établie 
par  une  investigation  méthodique.  Elles  consti¬ 
tuent  par  ailleurs  un  excellent  véhicule  à  la 
se  et  on  pourra  les  conseiller  en  guise  de 
(pommes  de  terre  dites  en  «  robe  de  cbam- 


pommes  de  terre  cuites  au  four,  etc.)  o 
à  titre  de  légumes  (pommes  de  terre  frites,  etc.) 
Dans  le  même  ordre  d’idées,  Bouchardat  permet 
tait  une  certaine  ipiantité  de  topinambours  riche 
surtout  en  iniiline  qui  se  transforme  en  lévulosi 
bien  plus  inolfensivo  que  la  glucose.  Les  recher¬ 
ches  plus  récentes  de  Külz  et  d’Abelmann  on 
confirme  cette  manière  de  voir;  cependant  It 
question  soulève  encore  aujourd’hui  de  sérieuses 
controverses.  (V.  Presse  médicale,  21  Mars  1903. 
p.  251). 

Les  considérations  sus-énoncées  nous  indi¬ 
quent  dans  quelles  mesures  on  pourra  autoriseï 
les  fruits,  qu’on  peut  ranger  approximativemeni 
de  la  façon  suivante,  par  ordre  de  nocivité  crois¬ 
sante  proportionnelle  en  une  certaine  mesure 
à  leur  teneur  en  hydrates  de  carbone  :  airelles 
rouges  (1  1/2  pour  100),  oranges  (2  à  3  pour  100), 
framboises,  fraises  (5  ;i  0  pour  100),  prunes 
(8  pour  100),  pêches  (11  pour  100),  poires 
(12  pour  100),  pommes  (13  pour  100).  Suivant  la 
remarque  de  von  Noorden,  il  sera  préférable  de 
les  faire  consommer  bouillis,  car  ils  perdent  pen¬ 
dant  la  cuisson  une  partie  considérable  de  leur 
sucre  qui  passe  dans  la  sauce.  Les  fruits  huileux, 
amandes,  noisettes,  noix,  sont  permis  en  saison. 

Le  lait  est  d’un  emploi  délicat,  —  il  est  des  plus 
précieux  dans  certaines  formes  de  diabète,  en  par- 
dans  certaines  glycosuries  compliquées 
mûrie,  mais  il  faut  savoir  qu’il  est  parfois 
mal  toléré,  et  que  tels  diabétiques,  qui  supportent 
à  merveille  des  quantités  modérées  de  pain  ou 
de  parmentières,  voient  leur  glycosurie  s’ac¬ 
croître  ou  reparaître  sous  l’inlluence  de  200  gram¬ 
mes  de  lait,  et  le  fait  n’a  rien  de  surprenant  si 
I  on  a  présente  à  l’esprit  la  teneur  moyenne  du 
lait  en  sucre  :  lactose  4  pour  100.  Dans  ces  cas 
on  pourrait  essayer  dos  laits  gras  ramenés  artifi¬ 
ciellement  au  taux  do  1  pour  100  de  lactose  pour 
0  pour  100  de  graisse.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
les  crèmes,  fi'omages  à  la  crème,  fromages  gras’ 
Gei  vais,  Aeufchatel,  Hollande,  Gruyère  bien  frais 
sont  des  plus  recommandables. 

alcool,  le  vin  en  particulier,  sont  en  général 
fort  bien  supportés  par  les  diabétiques;  pour  bien 
des  auteurs,  von  Noorden,  llirsclifeld,  Lorand, 
^«•'•■aient  même  particulièrement  recomman- 

Lorand  dit  expressément  :  «  Le  diabète  constitue 
1  des  cas  rares  où  1  alcool  soit  un  remède  effi¬ 
cace.  »  En  fait,  il  fournit  7  calories  par  gramme, 
il  faciliterait  la  digestion  des  graisses,  enfin  et  sur¬ 
tout  il  amènerait  en  certains  cas  un  abaissement 
de  la  glycosurie.  Lorand  rapporte  à  ce  sujet  le 
’astlifmique  qui  présentait  de  la  gly- 
irie  après  l’ingestion  d’une  assiette  do  riz,  et 
pouvait  en  absorber  deux  sans  éliminer  de 


ticulie 

d’album 


repas 


i-litre  de 


vin  blanc  d’Autriche;  un  autre  desos  malades, 
âgé  de  cinquante-huit  ans,  ayant  1  pour  101)  dé 

.  “  b  se  tenait  à  aucun  régime  alimentaire  et 

eait  même  abondamment  des  fécules,  sans 
présenter  trace  de  glycosurie,  quand  il  buvait  un 
-'eux  litres  de  vin  blanc  par  jour.  En  fait,  sauf 
iplications  hépatiques  ou  rénales,  les  vins 
peuvent  être  autorisés  à  doses  modérées,  un  demi 
litre,  bordeaux,  bourgognes  rouges  ou 
s,  vins  du  Rhin,  de  la  Moselle,  de  l’Autriche- 
llongrie,  mais  il  nous  paraît  dangereux  de  suivre 
rtains  thérapeutes  qui  autorisent  des  boissons 
;s  riches  en  alcool,  telles  le  whisky  ou  le  cognac 
(50  à  00  pour  100  d’alcool). 

La  bière,  en  revanche,  doit  être  sévèrement 
oscrite,  parci;  qu’elle  renferme  6  pour  100  de 
cre,  en  particulier  de  maltose  facilement  ré- 
rbée,  et  que  d’après  Léo  les  produits  de  la  fer¬ 
mentation  par  la  levure  ont  une  action  spéciale¬ 
ment  nocive  dans  le  diabète. 

Inutile  de  dire  que  le  cidre  et  le  vin  doux 
doivent  être  absolument  défendus. 

On  pourra  encore  conseiller  comme  boisson 
l’eau  pure  additionnée  de  jus  de  citron,  ou  de  thé 
ou  de  café. 
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Le  pain  enfin  doit  être  autant  que  faire  se  peut 
supprimé  et  remplacé  par  des  pommes  de  terre, 
nous  avons  dit  plus  haut  pourquoi  ;  mais  il  est 
prudent,  en  tenant  compte  de  la  tolérance  indivi¬ 
duelle,  d’en  permettre  de  petites  quantités  (50  à 
100  grammes)  même  et  peut-être  surtout  dans  les 
cas  les  plus  graves. 

Le  pain  ordinaire,  le  pain  blanc,  pain  de  fro¬ 
ment,  renlerme  50  à  00  pour  100  d’hydrates  de 
carbone;  le  pain  de  seigle  40  à  50  pour  100,  le 
pain  de  Graham,  sorte  de  pain  de  son  lourd  et 
peu  poreux,  40  pour  100.  Lépine  prescrit  de  pré¬ 
férence  la  mie  de  pain,  plus  aqueuse,  moins  riche 
en  hydrates  de  carbone  et  mieux  supportée  par 
les  gencives.  Les  avis  à  ce  sujet  sont  partagés, 
l’état  des  gencives  et  des  dents  est  évidemment  à 
prendre  en  considération. 

On  a  proposé  divers  succédanés  du  pain  à 
l’usage  des  diabétiques  :  les  biscuits  et  pains  de 
gluten  préparés  avec  du  gluten  de  froment;  leur 
composition  est  très  variable,  mais  ils  renferment 
toujours  une  proportion  appréciable  d’bydrates 
de  carbone  (albumine  55-75  pour  100,  hydrates 
de  carbone  lO-.'iO  pour  100).  Le  pain  de  Liebig, 
espèce  de  pain  de  gluten  débarrassé  de  ces 
hydrates  de  carbone,  est  tellement  insipide  que 
peu  de  malades  l’acceptent.  On  en  peut  dire 
autant  du  pain  d’amandes  de  Pavy  et  du  pain 
préparé  avec  les  fèves  de  Soja,  recommandé  par 
Dujardin-Beaumetz.  On  peut  encore  employer  du 
pain  sans  mie,  du  pain  de  Seidl  qui  ne  renferme 
guère  que  30  pour  100  d’amidon.  Chez  les  diabé¬ 
tiques  amaigris,  débilités,  on  pourrait  conseiller 
l’iisago  des  pains  d’iîbslein  fabricjiiés  avec  de 
l’aleuroneou  del’ergon  (substances  albumineuses) 
et  dont  la  teneur  en  hydrates  de  carbone  est  faible, 
inférieure  à  30  pour  J 00. 

Enfin,  comme  édulcorant,  on  emploiera,  suivant 
le  cas  et  le  goût  du  malade  certains  composés  de 
la  série  aromatique  qui  ne  sont  pas  des  hydrates 
de  carbone,  et  dont  le  pouvoir  sucrant  est  pour¬ 
tant  intense  :  saccharine  (benzolsulfinide),  dulcine 
(paraphénétolcarbarnide),  glucine,  qui  sont  sans 
influence  sur  l’élimination  du  sucre;  la  glycérine 
l'St  doublement  recommandable  dans  ce  but.  Mais 
il  faut  compter  sur  la  répugnance  que  détermine 
fréquemment  chez  les  malades  l’usage  iirolongé 
de  ces  substances. 


l^our  jirendre  un  exemple,  supposons  un  dia¬ 
bétique  arllu’itique  de  poids  moyen  —  00  kilo¬ 
grammes  -  sans  tares  digestives  appréciabh.'s, 
éliminant  |)ar  jour  50  grammes  de  sucre  et  se 
livrant  à  un  travail  régulier  sans  surmenage.  Sa 
ration  d’entretien  approximative  devra  lui  fournir 
à  35  calories  par  kilogramme  : 

60  kil.  X  35  cal.  -f  50  gc.  X  «  al.  =  2.300  calories. 

On  pourrait,  comme  régime  de  début,  suscep¬ 
tible  d’amendements  ultérieurs,  conseiller  les 
quantités  suivantes  : 


Cette  liste,  ou  les  listes  approchantes,  ne  doi¬ 
vent  être  considérées  que  comme  des  schémas 
mi-théoriques,  indéfiniment  modifiables  suivant 
les  cas  considérés.  C’est  ainsi  que  le  pain  ]iour- 
rait  être  au  moins  momentanément  remplacé  par 
une  quantité  approximativement  isodynamc  de 
pommes  de  terre  (environ  300  grammes);  les 
100  grammes  de  lait  pourraient  être  remplacés 
par  la  quantité  isodynamc  de  vin  (environ 
00  grammes)  ou  inversement. 


Au  surplus,  il  faut  bien  .savoir  que  ce  qui  con¬ 
tribue  à  rendre  assez  illusoires  les  calculs  cal¬ 
qués  sur  le  précédent,  à  en  faire  de  véritables 
«  trompe  l’œil  »,  c’est  que  : 

1“  L.;  coefficient  nuinériqiio  calorimétrujue  est 
fort  variable  d’un  sujet  à  l'autre,  étant  certaine¬ 
ment  fonction  d’un  grand  nombre  de  variables 
(tempérament,  état  de  santé  ou  de  maladie,  état  de 
repos  ou  de  travail,  température  ambiante,  etc.'; 

2"  Le  coefficient  calorimétricpic  individuel  de 
rendement  nutritif  est  également  variable  d’un 
sujet  à  l'autre  et  pour  les  mêmes  raisons. 

Le  calcul  pêche  donc  également  dans  l’évalua¬ 
tion  des  dépenses  et  dans  celle  des  recettes,  —  c’est 
dire  qu’il  ne  |)eul  suppléer  à  l’examen  clinique 
traditionnel,  d’apparence  moins  précise,  mais 
au  fond  beaucoup  plus  rigoui-eux.  La  question 
diététique  n’est  pas  mûre  pour  une  solution  pn- 
l'ement  mathématirjue,  —  mais  l’application  à  la 
diététique  des  données  caloi'imétriques  n’est  cer¬ 
tainement  pas  négligeable,  ne  fùt-ce  que  pour 
donner  aux  observations  un  peu  plus  de  rigueur, 
et  pour  permettre  justement  dans  l’avenir  une 
évaluation  plus  approchée  des  deux  coefficients 
pn'ccdenls. 

Ai.i.'iiiîD  Maktinut. 


LE  MOUVEMENT  ^MÉDICAL 


La  poly-myosite,  la  dermato-myosite 
et  la  dermato-muco-myosite.  —  Les  trois 
termes  ci-dessus  l'ésument  les  trois  phases  jiai' 
lesquelles  a  passé  l’étude  d’une  alfcction  caracté¬ 
risée  en  dernier  lieu  par  une  inflammation  dilfuse 
dos  muscles,  de  la  peau  et  des  mu([ueuses.  En  .Alle¬ 
magne  où  elle  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
par  W’agner,  en  1887,  il  existe  sur  cette  question 
toute  une  littérature  qui  ne  conipoi'te  pas  moins 
d’une  vingtaine  de  mémoires  sans  parlei-  d'ob- 

qu’une  courte  note  du  professeur  Lépine  (de 
l.yon),  et  deux  revues  générahîs  dont  rune, 
publiée  par  M.  Gouget,  dans  La  Presse  Médicale, 
en  1894. 

]'lst-ce  à  dire  que  la  dermato-myosite  coui-t  les 
rues  en  Allemagne  et  n’existe  pas  chez  nous? 
Evidemment  non.  Les  choses  se  passeront  pro¬ 
bablement  avec  la  dermato-myosite  comme  elles 
se  sont  passées  avec  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  ou  la  maladie  de  Barlow,  dont  les  cas  se 
sont  multipliés  en  l'rance  quand  nous  avons 
appris  à  les  diagnostiquer  correctement. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic  de  la  der¬ 
mato-myosite,  nous  aurions  pu,  à  la  rigueur,  ren¬ 
voyer  nos  lecteurs  à  la  revue  de  M.  Gouget  dont 
nous  venons  de  parler;  mais  tout  le  monde  ne 
possède  pas  la  collection  complète  de  La  Presse 
Médicale,  et  puis  surtout,  depuis  dix  ans  le  tableau 
clinique  de  la  polymyosite  a  été  si  bien  complété 


que  celle-ci,  après  une  transformation  passagère 
en  dermato-myosite,  est  devenue  la  dermato- 
muco-myosite  d’aujourd’hui. 

En  second  lieu,  —  et  c’est  là  le  point  particu¬ 
lièrement  intéressant,  —  tout  ce  travail  d’édilîca- 
lion  semble  devoir  bientût  s’effondi-er  la  dcrnialo- 
myosite,  dont  l’autonomie  nosologique  était  hau¬ 
tement  proclamée,  devant  rentrer  dans  les  cadres 
d’une  afl'ection  bien  connue  :  la  sclérodermie. 
Telle  est  du  tnoins  la  conclusion  qui  se  dégage 


des  observations  et  d(;  l’analyse  criti<|ue  que 
M.  Ûppenheim  a  jirésenté  dernièrement  de  la 
question  à  la  Société  Ilnilundiennc  de  lierlin. 


-Au  point  d(,‘  vue  clinique,  la  dermato-muco- 
myosite  se  jjrésente  avec  les  caractères  suivants. 

Après (juelques  troubles prodroniiquesà  marche 
plutôt  rapide  caractéi'isés  j)ar  de  l’ahattement, 
de  la  céphalalgie,  des  frissonnements  accom¬ 
pagnés  d’une  élévation  de  la  température,  le 
malade  est  pris  do  douleurs  qui  parfois  débutent 
dans  les  muscles  des  mollets  pour  se  manifester 
ensuite  dans  les  autres  masses  musculaires;  mais 
dans  certains  cas,  la  douleur  est  d'emblée  dilfuse 
et  envahit  dès  le  premier  jour  les  muscles  du 
tronc  et  des  membres.  Elle  est  exagérée  par  la 
palpation  ainsi  que  parles  mouvements  actifs  ou 
passifs,  et  si  dans  cei  tains  cas  elle  est  assez  vive 
pour  condamner  le  malade  à  une  imimdtilité 
absolue,  comme  dans  les  paralysies  les  mieux 
(jnalilii.'es,  dans  d  autres  elle  a  seulement  pour 
résultat  la  parésie  de  -tel  ou  tel  groupe  muscu¬ 
laire. 

La  paralysie  motrice  qu’on  trouve  chez  ces 
malades  n’a  pas  pour  cause  uni<|ue  la  douleur 
que  provoquent  les  mouvements.  11  faut,  en  effet, 
savoir  que  non  seulenjcnt  les  muscles  envahis  par 
la  myosite  sont  douloureux,  mais  tpi'ils  sont 
encore  profondément  modifiés  dans  leur  struc¬ 
ture.  .A  la  palpation,  ils  paraissent  (cdématiés, 
mous,  comme  infiltrés,  pres(|ue  fluctuants,  si 
bien  (pie  dans  plusieurs  cas  même  on  a  fait  des 
ponctions  exj)loratrices  jtour  voir  s'il  ne  s’ao-is- 
sait  ])as  d’abcès  inli’amusculaires.  .Alais  à  mesure 
(jue  l'alfcction  progresse,  la  consistance  du  muscle 
change  :  l’infiltration  fait  place  à  un  é'tat  d’indu¬ 
ration  et  d  atrophie,  de  sorte  (ju’à  un  inouKMit 
donné  le  muscle  atrophié  et  induré  a|iparait 
comme  plaqué  sur  l’os.  Et  la  myosite  iirocèdanl 
généralement  par  poussées  et  n’ayant  rien  d(ï  fixe 
ni  dans  sa  localisation  ni  dans  le  nombre  de 
muscles  qu’elle  frap])e,  on  peut  ti’onvnr  chez  le 
même  malade  des  muscles  complètement  atro- 
])liiés  à  côté  d’autres  qui  donnent  encore  l'illu¬ 
sion  d  une  collection  licpiiile. 

Il  va  de  soi  (|ue  dans  ces  muscles  V excitabilité 
élcctriipie  d'abord  diminuée  finit  par  disparaître 
et  que  les  réflexes  tendineux,  api'ès  une  ])ériode 
d  cxagéi'ation,  sont  diminués  ou  abolis. 

.Si  nous  ajoutons  (|ue,  dans  sa  marche  iiTé<>-u- 
licre.  la  myosite  frappe  aussi  bien  les  muscles  du 
tronc  que  ceux  des  yeux,  et  ceux  de  la  respira¬ 
tion  ou  de  la  déglutition  comme  ceux  des  inem- 
brr;s,  on  comjrrcndra  tout  de  suite  combien  varia¬ 
bles  peuvent  être  les  paralysies  qui  font  partie 
du  tableau  clinicjue  de  la  dermato-myosite. 

Go  qui  aide  au  diagnostic,  c’est  l'aspect  de  la 
peau  <jui  i-ecouvre  les  muscles  envahis  jiai- la  myo¬ 
site.  Gomme  les  muscles  eux-mêmes,  du  moins 
au  début,  elle  est  épaissie,  œdématiée,  confon¬ 
due  avec  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  et  olfi'e 
un  aspect  érythémateux,  sinon  érysipélateux.  Elle 
est  en  même  temps  le  siège  d’éiniptions  vai'iables 
rappclanttantôl  le  purpura  ou  l’érythème  noueux, 
l.'intot  le  psoriasis,  l’eczéma  ou  même  l’herpès. 
Ges  manifestations  cei-taines  vont,  tiennent  et 
disparaissent,  laissant  parfois  après  elle  une  pig¬ 
mentation  caractéristirjue.  La  peau  œ-dématiée  et 
faisant  presque  corps  avec  le  tissu  sous-cutané 
et  les  muscles  sous-jacents  également  œdématiés, 
contribue  à  produire  une  déformation,  une  tumé¬ 
faction  de  la  région  occupée  par  la  derniato-myo- 
sile.  Et  comme  le  processus  alfeclioniie  la  région 
des  grandes  articulations,  le  membre  en  enlim- 
apparaît  parfois  déformé  et  tuméfié. 

Les  lésions  des  muc/ucuses  constituent  le  troi¬ 
sième  élément  caractéristique  de  la  dermato¬ 
myosite. 

Elle  se  manifestent  par  de  la  rougeur  et  de 
la  tuméfaction,  marchant  parfois  de  pair  avec  la 
formation  de  petites  ulcérations  superficielles. 
Elles  frappent  aussi  bien  la  muqueuse  de  la 
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bouclie  ou  du  pharynx  que  collo  du  larynx  ou 
inùine  des  eoujonclives.  Plh;  sont  moins  (;onslanle 
que  la  myosite  et  la  dernialite,  niais  d'après 
M.  Oppenheini.  elles  n'en  existeraient  pas  moins 
dans  la  moitié  des  cas. 

Pour  compléter  le  tableau  de  la  derniato-myo- 
sile,  il  nous  reste  à  ajouter  ([u’à  côté  des  lésions 
des  muscles,  de  la  peau  et  des  muqueuses,  les 
malades  peuvent  présenter  encore  des  accidents 
variés  :  de  la  (îèvro  à  type  continu  ou  rémittent, 
de  la  néphrite  avec  ou  sans  tiiméfaction  ch'  ht  rate, 
des  héiiiiirrn-firs  multiples.  Mais  il  va  de  soi  que 
toute  cette  symptomatologie  est  purement  sclié- 
mati(|ue,  (pie  les  cas  frustes  constituent  la  majo¬ 
rité  et  que  c’est  au  médecin  à  faire  appel  à  son 
sens  cliniipie  pour  reconnaître  la  dermatomyosite 
sous  une  symptomatologie  incomplète. 

Ce  diagnostic  sera  peut-être  plus  aisé  lorsque 
la  parenté  entre  la  dermato-myosito  et  la  scléro¬ 
dermie,  soutenue  par  .M.  Oppenbeim  à  la  faveur 
d'un  cas  personnel,  sera  déllniti veinent  établie.  Ce 
cas,  il  (aut  le  dire,  est,  en  ell'et,  des  plus  curieux. 

Il  s’agit  d’un  garçon  ipio  M.  (  )p[)enlieim  voit 
eu  IS!)!),  et  cIiok  lequel  il  diagnostique  une  der- 
luato-iriyosite.  Pour  plus  de  sùi'cté,  il  présente  le 
petit  malade  dans  une  société  médicale  où  tout  le 
monde,  .M .  Senator  entre  autres,  est  d’accord 
pour  accepter  le  diagnostic  en  question.  'J’rois 
ans  plus  tard,  renfiint  revient  à  l'iiôpital,  mais, 
cette  fois,  avec  tous  les  symptômes  de  la  scléro¬ 
dermie.  iM.  Oppenbeim  montre  de  nouveau  son 
malade  à  la  mi'nne  .Société,  et  encore  une  fois  tout 
le  monde  est  d'accord  sur  le  diagnostic  de  scléro¬ 
dermie. 

Partant  de  ce  (ait,  AI.  Oppenbeim  reprend  alors 
un  à  un  les  symptômes  saillants  des  deux  all’ec- 
tions  et  nous  dit  à  peu  près  ceci  : 

C'est  bien  la  myosite  (|ui  caractérise  la  dor- 
mato-myosite  :  mais  cette  myosite  existe  aussi 
dans  la  scléi'odermie.  Il  est  vrai  (jue  dans  celle-ci, 
les  muscles  sont  pris  gi’néralement  d'une  façon 
secondaire;  mais  ’l'liibierge,  AA’cdters,  lieer  et 
bien  d'autres  ont  vu  dans  la  sclérodermie  la 
myosite  atteindre  les  muscles  (]ui  ('taient  encore 
recouverts  par  la  peau  intacte. 

Serait-ce  donc  la  lésion  do  la  peau  <pii  appar¬ 
tiendrait  un  propre  à  la  dermato-myosite  i'  Nulle¬ 
ment,  parce  que  les  érytbèmes  cl  les  pigmenta¬ 
tions  ont  été  notées  dans  la  scbb'odei'inie  dont  le 
processus,  tout  comme  celui  de  la  dermato¬ 
myosite,  envabit  parfois  les  muqueuses. 

lleste  la  marc.be  de  ces  deux  alfeclions,  laquelle 
est  cbi'onique  dans  la  sclérodermie  et  aigui! 
ou  subaiguê  dans  la  dermato-myosito.  Mais,  ici 
encore,  il  n’y  a  pas  de  règle  absolue.  M.  Op¬ 
penbeim  a  vu  des  derrnalo-myosiles  qui  évoluaient 
pendant  un  an  et  plus,  de  même  (|ue  Cassirer, 
Marsh,  Steinlbal,  .Scbiilz,  Içbstein  ont  vu  des 
sclérodermies  jirendre  une  marclie  aiguè. 

Aussi,  M.  Oppenbeim  pense-t-il  qu’il  existe 
une  forme  do  sclérodermie  qui  évolue  avec  les 
lUBuifestalions  clini(|iies  de  la  dermato-myosite, 
et  qu’inversement  il  existe  une  forme  de  deinnato- 
iiiyosilc  qui  dans  son  évolution  aboutit  à  la  sclé- 
l'oderniie. 

Il  est  un  autre  point  (|u'il  nous  semble  inté¬ 
ressant  de  signaler  dans  la  communication  de 
M.  0|)penbeim.  Il  concerne  le  traitement  de  lu 
dermato-myosite. 

Dans  les  premiers  cas  qui  ont  été  publiés 
et  (pii  étaient  de  lu  dermato-myosite  plus  ou 
moins  généralisée  à  marche  aiguë,  l’afl’ection  a 
toujours  amené  la  mort  des  malades.  On  a  vu  plus 
tard  que  le  pi'onostic  n'était  pas  fatal  dans  les  cas 
chroniques,  moins  encore  dans  les  cas  où  le  pro¬ 
cessus  se  localisait  dans  un  membre  ou  un  seg¬ 
ment  de  membre.  Or,  dans  sa  statistique  person¬ 
nelle  qui  porte  sur  dix  cas  de  dermato-myosite 
généralisée,  M.  Oppenbeim  n'a  eu  que  deux 
morts. 

Ce  résultat,  il  n’hésite  pas  à  l’attribuer  au  trai¬ 


tement  qu’il  il  fait  suivre  à  ses  malades  et  qui 
consiste  essentiellement  en  une  diaphorèse  éner¬ 
gique  provoquée  par  les  bains  d’air  chaud, 
l’enveloppement  dans  des  couvertures  de  laine 
l'administration  do  boissons  cliaudes  et,  comme 
médicament,  do  l'aspirine.  Plus  lard,  quand  la 
période  aiguë  est  passée,  la  diapborèse  est  rem¬ 
placée  d’abord  par  le  massage  prmieinmenl  effec¬ 
tué,  puis  par  la  gymnastique  et  l’électrisation  des 
muscles. 

n.  Ro.m.me. 
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27  Mai  1903. 

Du  diagnostic  et  de  l’Intervention  chirurgicale 
dans  la  gangrène  pulmonaire.  —  M.  Bazy.  L’iiiler- 
veiilioii  obiriirgicale  dans  la  gangrène  pulmonaire 
.suppose  tout  d'abord  que  les  lésions  soient  localisées; 
nous  n  avons  pas,  du  moins  jusqu’ici,  la  possibilité 
d’inlorvoiiir  dans  les  cas  de  gangrène  diil'uso.  C’est 
dire  que  toute  intervention  conqiorle,  au  préalable, 
un  diagnostic  exact  non  seulement  de  la  nature,  mais 
de  la  localisation  des  lésions;  si  les  signes  fournis  par 
celte  localisation  n’cxistcnl  pas,  nous  n  interviendrons 

faut  néiinmoins  savoir  que,  (ians  certains  cas,  malgré 
l’existence  de  lésions  bien  localisées,  les  signes  de 
iocalisaliou  peuvent  manquer  ou  être  fugaces,  ou  se 
nioulrer  daus  uu  point  plus  ou  moins  éloigné  du 
siègi>  exact  du  mal;  c’est  dans  ces  cas  que  pourrait 
èire  indiquée  la  ploiiroloinie  exploratrice  à  laquelle 
M.  liazy  a  eu  recours  une  (ois.  .\u  reste,  ce  défaut 
de  (mncco-dancii  entre  la  localisation  à  la  surface 
cutanée  et  la  lésion  pulmonaire  a  été  signalé  par 
tous  les  auteurs,  ainsi  cpie  la  nécessité  de  ces  larges 
résections  costales  dont  a  parlé  M.  Lejars. 

Pu  ce  qui  concerne  la  valeur  diagnostique  de  la 
radiogra])bie,  M.  Hazy  pense  ([ue  si,  dans  certains 
cas,  elle  peut  nous  être  très  utile,  dans  d'autres  elle 
ne  peut  nous  fournir  une  indication  |)réoise  sur  le 
siège  des  lésions  ou  du  moins  de  la  cavité  qu’il  im¬ 
porte  d'ouvrir,  attendu  (|ue  cette  cavité  se  trouve  uu 
milieu  d’un  tissu  de  sclérose  ou  eiillammé,  et  que  la 
radlogra])liie  donne  une  ombre  étendue  à  tout  ce  tissu 
endammé.  Les  meilleurs  guides,  ceux  auxquels  nous 
devons  nous  lier  le  plus  pour  découvrir  la  localisa¬ 
tion  exacte  des  foyers  sont  encoi  e  les  signes  stétbos- 
coidqiies.  lit  l’importance  d’un  examen  stéthosco¬ 
pique  minutieux  ne  vaut  pas  seulement  que  pour  la 
gangrène  pulmonaire;  M.  lia/.y  cite  également  des 
faits  où  il  lui  subit  pour  diagnosli(|uor,  dans  un  cas, 
UM  kyste  hydatique  suppuré  du  (oie  et  du  poumon, 
dans  un  autre  une  pleurésie  lobaire  haut  située. 
Dans  ces  deux  cas,  un  bruit  de  souble  fugace,  tantôt 
inspiratoire,  tantôt  expiratoire,  et  une  douleur  vive  è 
la  pression,  ont  été  des  signes  sufdsants  pour  guider 
le  bistouri. 

Quant  .A  la  guérison  de  la  gangrène  pulmonaire, 
elle  est,  dit  M.  Dazy,  un  fait  acquis  et  bien  connu.  11 
faut  loulcfois  se  mélier  de  sinqtlos  accalmies  qui 
peuvent  durer  des  années. 

Ablation  esthétique  des  tumeurs  bénignes  du 
sein.  --  M-  Demoulin  fait  un  rapport  sur  des 
observations  d'ablation  dite  esthétique  des  tumeurs 
du  sein  communiquées  à  la  Société  il  y  a  quelques 
mois  par  M.  Morestin.  Ces  opérations  ayant  fait 
l’objet  d’un  article  de  M.  Moresstin  paru  dans  les 
colonni's  méine  de  ce  journal  i,Voy.  La  Presse  Médi¬ 
cale  1902,  n",  32  p.  975),  nous  nous  contenterons  de 
résumer  ici  les  critiques  dont  elles  ont  été  l’objet  de 
la  part  du  rapporteur  et  de  dill’érents  membres  de  la 
Société. 

M.  Demoulin  reproclie  au  jirocédé  de  M.  Morestin 
de  oonstilucr  une  cliirurgie  uu  pou  aveugle  qui  expose, 
sinon  à  l’hémorragie,  du  moins  à  des  lésions  de  la 
face  profonde  de  la  peau  telles  qu'il  en  peut  résulter 
le  sphacèle  et.  par  suite,  des  cicatrices  plus  disgra¬ 
cieuses  que  celles  i|u’qii  voulait  éviter.  D'ailleurs  on 
n’est  jamais  bien  sèr,  pur  ce  itrocédé,  d’arriver  à  un 
décollement  parfait  de  la  tumeur,  c’est-à-dire  d'en¬ 
lever  la  totalité  de  la  tumeur  et  de  n’enlever  qu’elle, 
l’œil  étant  seul  capable  de  surveiller  la  manœuvre  des 

M.  Demoulin  concède  d'ailleurs  que  les  résultats 
opératoires  —  thérapeutiques  et  esthétiques  —  obte¬ 
nus  par  M.  Morestin  sont  parfaits  et  que  son  procédé 


trouvera  une  indication  aussi  excellente  qu’exception¬ 
nelle  cite/,  les  femmes  coquettes,  sinon  toujours  jeunes 
et  jolies,  qui,  atteintes  de  lumpurs  bénignes  et  peu 
volumineuses  du  sein,  voudront  éviter  la  lare  d’une 

M.  Demoulin  rappelle  que  M.  Morestin  a  eu  re¬ 
cours  à  la  même  incision  axillaire  et  avec  le  même 
succès  daus  certains  cas  de  lipomes  paramammaires 
et  d’abcès  froids  du  thorax.  11  rappelle  également  les 
incisions  dissimulées  rélro-auriç.ulaires  du  même  au¬ 
teur  pour  l’ouverture  des  abcès  ou  l’ablation  de  cer¬ 
taines  tumeurs  de  la  région  parotidienne;  enfin,  ses 
incisions  Irausverses  pubiennes  pour  l’extirpation  de 
kystes  pvariques  de  moyen  volume  ou  la  cure  radi¬ 
cale  de  certaines  hernies  inguinales;  opérations  qui 
ont  toutes  donné  de  fort  beaux  résultats  entre  les  mains 
de  leur  auteur,  mais  qui,  elles  aussi,  si  elles  sont 
louables  dans  leur  principe,  sont  critiquables  dans 
leurs  moyens. 

M.  Giiinard  a  employé  le  procédé  de  M.  Morestin 
pour  enlever  nue  petite  tumeur  bénigne  du  sein;  il 
vante  la  facilité  très  grande  du  l’opération  et  l’excel¬ 
lent  lésultat  qu’elle  lui  a  donné.  11  est  vrai  qn’on 
peut  obtenir  uii  résultat  tout  aussi  beau,  au  point  de 
vue  esthétique,  par  une  incision  semi-circulaire  sous- 
mammaire  qui  offre,  en  outre,  l’avantage  de  per¬ 
mettre  l’ablation  de  tumeurs  beaucoup  plus  grosses. 

M.  Reclus  pense  que,  dans  les  cas  de  tumeurs  bé¬ 
nignes  du  sein,  quand  la  femme  se  refuse  à  tonte 
opération  enli'aînaut  à  sa  suite  une  cicatrice  plus  ou 
moins  disgracieuse,  il  est  préférable,  plutôt  que  de 
recourir  à  des  opérations  comme  celles  de  AI.  Mores¬ 
tin  où  I  on  marche  toujours  à  l’aveugle,  de  conseiller 
aux  femmes  l’abstention  et  l’expcclalion  tout  au  moins 
jus(|u’à  uu  âge  où  la  oirquetterie  perd  ses  droits. 

M.  Monod  n  employé  avec  succès  l’incision  rétro- 
auriculaire  de  Morestin  pour  enlever  une  petite  tumeur 
ganglionnaire  de  la  région  parotidienne.  11  conteste  .'i 
M.  .Morestin  la  paternité  de  l'incision  transversale 
pubienne  esthétique  dont  l'idée,  dit-il,  appartient  à 

M.  Quènu  déclara  ne  pouvoir  admettre  l'opinion 
do  M.  lîeclus  relativement  et  à  l’expectation  dans  les 
tumeurs  bénignes  du  sein  :  ces  tumeurs,  étant  tou¬ 
jours  susceptibles  de  dégénérescence  maligne,  doi¬ 
vent  être  extirpées  aussitôt  que  diagnostiquées,  (  ju’on 
cherche  a  respecter  la  plastique  du  sein  surtout  chez 
les  femmes  jeunes  (d  (|ui  y  timincnt,  rien  de  plus  na¬ 
turel,  mais  il  existe  poui'  cela  des  procédés  plus  sim¬ 
ples  et  moins  aveugles  que  celui  de  M.  Morestin  : 
l’incision  dans  le  pli  pcctoro-mammaire  ou  soiis- 
maminaire  permet,  entre  autres,  après  bascule  de  la 
mamelle,  d’extirper  par  sa  (ace  profonde,  à  ciel  ou¬ 
vert,  c’est-à-dire  daus  les  conditions  qu’exige  un(( 
bonne  chirurgie,  toutes  les  tumeurs,  grosses  ou  pe¬ 
tites,  solides  ou  kystiques,  delà  mamelle  sans  altérer 
eu  rien  sa  plastique. 

M-  Delbet  partage  les  idées  de  AI.  Quénu,  sinon 
quant  à  la  nécessité  d’opérer  loutcts  les  tumeurs, 
même  bénignes,  du  sein,  du  moins  quant  à  la  possi¬ 
bilité  de  ménager  l’est hélique  par  une  incision  laté¬ 
rale  ou  sous-mammaire  avec  attaque  de  la  tumeur 
par  la  face  profonde  de  la  glande.  Quant  à  l’idée  de 
recourir  à  une  incision  dissimulée  dans  les  cheveux 
pour  cxtirjier  les  tumeurs  des  régions  sus-  et  sous- 
hyoïdiennes  latérales,  M.  Delbet  l’attribue  à  Dollin- 
ger  (do  Jiudapest)  ;  l’incision  rélfo-auriculairo  de 
Morestin  n’est  qu’un  dérivé  de  ce  procédé. 

Aî.  Walther  admire  les  beaux  résuliats  obtenus 
par  M.  Morestin  ])ar  son  procédé  dit  esthétique 
d’alilalion  des  tumeurs  du  sein,  mais  il  semble  qu’i] 
doit  être  bien  difficile  |>ar  ce  procédé  de  parvenir  à 
enlever,  comme  on  doit  le  faire,  la  tumeur  avec  toute 
sa  capsule,  capsule  parfois  inlimemenl  fusionnée  avec 
le  tissu  glandulaire  environnant.  L'incision  latérale 
ou  inférieure  dont  ont  parlé  MM.  Quénu  et  Delbet 
donne  à  ce  point  de  vue  les  plus  grandes  facilités  et 
elle  est  parfaitement  compatible  avec  le  décolletage, 
du  moins  avec  le  décolletage  honnête  qui  ne  descend 
jamais  aussi  bas. 

M.  Ricard  a  eu  recours  une  fois  à  l’incision  rétro- 
auriculaire  de  Morestin  pour  enlever  une  petite  tu¬ 
meur  superficielle  de  la  parotide;  or  l’extirpation  de 
celte  tumeur  présenta  de  très  grandes  difficultés,  et, 
en  outre,  elle  fut  suivie  d’une  paralysie  faciale,  due, 
ainsi  que  put  s'eu  convaincre,  dans  une  deuxième 
intervention,  M.  Walther,  à  une  contusion  du  nerf 
facial,  tiraillé  et  peut-être  ])inoé  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  Cet  accident  ne  serait  fort  probablement  pas 
arrivé  si  l’opération  avait  été  faite  à  ciel  ouvert. 

Frottements  sous-capsulaires  bilatéraux.  —  M. 
JMaucIaire présente  la  malade  qui  offre  çe  symptôme: 
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l’observation  fera  l’objet  d’un  rapport  de  la  part  de 
M.  Guinard. 

Obstruction  intestinale  par  calcul  biliaire.  — 

Cette  observation,  lue  par  M.  Miohon,  fera  l’objet 
d’un  rapport  qui  a  été  coniié  à  M.  l’otlierat. 

Kyste  dermo'ide  Intra-testiculaire.  —  M.  Gui- 
nard  présente  un  kyste  dermoïde  du  testicule  enlevé 
par  eastration.  11  s’agit  d’un  kyste  testiculaire  vrai, 
variété  rare,  et  non  d’un  kyste  paratesticiilaire,  variété 
pins  fréquente.  I,e  kyste  contenait  :  1“  un  liquide 
crémeux,  sél)acé.  avec  une  touffe  de  poils  noirs; 
2"  un  second  kyste  plus  petit,  lequel  renfermait  lui- 

Fracture  du  col  huméral  traitée  par  l’immobili¬ 
sation  du  bras  dans  l’abduction  à  angle  droit. 
M.  Tuf/ier  présente  un  jeune  boinnie  qu’il  a  traité 
pour  une  fracture  du  col  huméral.  La  suture  des 
fragments  (agrafage  métallique)  fut  tentée  d’abord, 
mais  ne  réussit  pas,  une  agrafe  ayant  lâché  peu  de 
temps  après.  Le  fait  étant  dû  à  la  tendance  du  frag¬ 
ment  supérieur  à  se  dévier  sans  cesse  par  eu  haut  et 
en  dehors,  ce  ([ui  rendait  la  réduction  et  la  conten¬ 
tion  e.\acte  des  fragments  impossible,  M.  ’l'uflier  eut 
alors  l’idée  d’amener  le  fragment  inférieur  dans  la 
direction  prise  parle  fragment  supérieur,  r’est-à-dire 
lie  placer  le  bras  dans  l’abduction  à  angle  droit  sur 
le  tliorax,  et  de  provoquer  la  consolidation  dans  cette 
position.  Le  résultat  fut  excellent,  au  point  de  vue 
de  la  forme  et  de  la  fonction. 

.1.  Dumont. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

27  .Mai  1903. 

Action  du  bleu  de  méthylène  sur  l’entérite  ulcé¬ 
reuse  des  tuberculeux.  —  M.  L.  Rénon.  .l’ai  donné 
le  bleu  de  méthylène  chez  bon  nombre  de  phtisiques 
atteints  de  diarrhée  intense  et  incoercible;  dans  les 
quatre  cinquièmes  des  cas,  l’action  du  bleu  de  méthy¬ 
lène  s’est  montrée  très  favorable. 

Le  bleu  était  donné  par  la  voie  gastrique,  à  la 
dose  de  15  à  20  cenligranimes  par  jour.  On  prescri¬ 
vait  en  une  fois  l’un  on  l’autre  des  cachets  suivants  : 
Bleu  de  méthylène.  .  .  .  0,15  centigr. 

Lactose .  0,1)0  — 

Bleu  de  méthylène.  .  .  .  0,20  — 

Lactose .  0,30  — 

ou  trois  à  quatre  fols  par  jour  un  cachet  plus  petit  : 
Bleu  de  méthylène.  .  .  0,05  centigr. 

Lactose .  0,20  — 

La  lactose  n’avait  pour  elfet  que  de  diviser  la 
poudre  de  bleu  et  de  la  rendre  plus  tolérable  ii 
l’estomac. 

Sous  l’inlluence  du  médicament,  les  selles  dimi¬ 
nuent  très  rapidement  de  fréquence  ;  dès  le  premier 
jour,  leur  nombre  tombe  de  quinze  ou  vingt  à  cinq 
ou  six.  Au  bout  do  trois  jours,  on  observe  souvent 
un  arrêt  complet  des  matières,  la  constipation  pou¬ 
vant  remplacer  même  la  diarrhée. 

Comment  expliquer  celte  action  curieuse?  II  est 
probable  que  le  bleu  déterge  les  ulcérations  intesti¬ 
nales,  en  s’opposant  au  développement  des  agents 
d’infections  secondaires.  Dans  plusieurs  cas,  les 
malades  ont  succombé  a  la  cachexie  tuberculeuse: 
ayant  eu  sous  les  yeux  l'intestin,  j’ai  vu  que  les  ulcé¬ 
rations  n’étaient  ])oint  cicatrisées,  mais  qu’elles 
étaient  moins  lomenteuses  et  moins  irrégulières  ipie 
normalement. 

C’est  vraisemblablement  de  cette  façon  que  le  bleu 
de  mclliylène  agit  dans  l’entéro-colile  inuco-membi  a- 
neuse  et  dans  la  dysentei'ie,  où  l’on  a  constaté  les 
heureux  elfels  îles  lavages  avec  une  solution  de  bleu; 
les  résultats  sont  souvent  remarquables,  comme  j’ai 
pu  le  vériiier  l’an  dernier  au  camp  de  Châlons  avec  le 
médecin  principal  Grivet. 

Dans  la  lièvre  tyqvhoïde,  j’ai  vu  souvent  des  doses 
de  10  centigrammes  de  bleu  abaisser  la  température 
de  2  à  5/10  de  degré;  il  s’agit  probablement  aussi 
d’une  action  sur  les  microbes  d’infection  secondaire, 
encore  qu’avec  M.  Lousle  j’aie  noté  une  diiniiiulion 
de  la  vitalité  du  bacille  typhique  dans  les  solutions 
étendues  de  bleu. 

Pharmacologie  de  l’adrénaline.  —  M.  Chevalier. 
Dans  nos  expériences,  la  toxicité  de  l’adrénaline  a  été 
de  1  milligramme  ft  15/10  de  milligramme  par  kilo¬ 
gramme  de  cobaye. 

Les  phénomènes  toxiques  consistent  en  dyspnée 
puis  phénomènes  de  prostration,  paralysie  du  train 
postérieur.  Les  phénomènes  convulsifs  qui  terminent 


la  série  sont  dus  probahlomenl  à  l’accumulation 
d’acide  carbonique  dans  l'organisme. 

Les  effets  physiologiques  observés  api-ès  l’injection 
intraveineuse  ont  été  les  suivants  : 

Pre.s.'siun  sanj'uine  fcinorala  dm-  un  chien  de  20  ki- 
h^ramnies  (ij)iè.'i  injection  inlra-eeinenne  de  <1  f;r.  ttulil 
d'adiénalinii  cristallisée  : 

PrcsMoii 
CM  inillliiu. 

l’ouïs.  de  lig.  Hcs|)iraliou, 


1.  Normal  .... 

IL  1  minute  après 
injection  .... 

III.  2  minutes 

a|u'ès  injection. 

IV.  3  minutes 

après  injection. 

V.  ’i  minutes  après 
injection  .... 

A’ I .  ()  minutes 

après  injection. 


30  l'iO  —  13Ci 
23  120  —  230 

139  300  ...  OOO 

l'.G  230  -  200 
95  130  —  230 

90  90  --  ICO 
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0  faibles. 


L'aicooi  et  l’alcoolisme.  -  -  M.  Triboulet.  Il  est 
évident  qu  il  y  a  eu  un  malentendu  de  langage  quand 
on  a  parlé  de  l'alcool  ..  aliment  «.  Il  lallail  dit  c  quel 
aliment  est  l’alcool.  Les  uns  l’ont  cousidéri’  comme 
un  aliment  d’épargne.  D'autres  comme  un  aliment 
plastique  ou  encore  respiratoire. 

Mais  en  réalité  l’alcool  esil  un  aliment  inférieur  aux 
autres;  il  n’est  un  aliment  d’épargne  <|ue  jiijur  les 
gens  très  bien  nourris.  11  est  nuisible  pour  les  indi¬ 
vidus  eu  état  de  débilité  physiologique,  car  il  aug¬ 
mente  les  déchets  d’azote. 

1)  après  Berthelol  l’alcool  peut  être  un  combustible 
mais  non  un  aliment. 

Pour  M.  Duclaux,  ce  qui  est  combustible  est  au 
summum  un  aliment;  c’est  pourquoi  1  alcool  peut  être 
considéré  comme  alimentaire. 

Mais  pour  que  nous  acceptions  la  théorie  de  M.  Du¬ 
claux,  il  faudrait  (|u'il  nous  démontre  comment  la  cel¬ 
lule  vivante  utilise  et  supporte  l'alcool.  11  faudrait 
qu’en  pratique  nous  puissions  substituer  ulilomcnl  et 
sans  inconvi'mients  l'alcool  à  d'autres  aliments. 


Emploi  de  l’acide  vanadlque  en  général  et  en  par¬ 
ticulier  en  gynécologie.  —  MM.  Leblond  et  David. 
Nous  avons  traité  par  l’acide  vanadique  sous  forme 
Il  d'oxydasine  «  deu.x  ordres  d’alfections. 

Les  jiremiêres  étaient  des  plaies  diverses  du  li'.gu- 
menl  :  chancres  mous,  idcérations  syphilitiques  ou 
tuberculeuses,  etc. 

Dans  presque  tous  les  cas,  l’oxydasiiie  a  donné  de 
bons  résultats.  Des  lésions  tuberculeuses  et  syphili¬ 
tiques  ont  guéri  avec  une  rapidité  remai-quable. 

Dans  un  seul  cas  on  a  observé  des  phénomènes 
d’intolérance  léruplion  érythémateuse'. 

Dans  un  second  ordre  de  faits  nous  avons  utilisé 
l’oxydasine  dans  des  affections  purement  gynécologi¬ 
ques  :  eiidométrlles,  urétrites,  etc.  Les  riisultats  ont 
été  bien  supérieurs  il  ceux  que  nous  avons  obtenus 
jusqu  ici  par  les  autres  topiques. 


ANALYSES 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 


tewski,  de  Silva,  qui  à  l'autopsie  de  malades  morts  au 
cours  d  une  maladie  de  Basedovv,  observèrent  des  bi- 
sions  du  corps  restiforme,  semblent  constituei-  autre 
chose  qu’une  coexistence  acrldimtclle.  Les  recherches 
de  l'ilebne,  de  Draduli,  de  Biculait  ont  d  autre  part 
a|)portédcs  faits  espérimetilaux  qui  se  juxtaposent  à 
ces  constatations  nécropsiques.  Mais,  comme  l’a  fait 
remai  quer  llrissaud,  la  question  ne  pouvant  être  tran- 
chiie  que  jiar  la  répétition  de  ces  expériences,  l’ait- 
leur  a  entrepris  une  série  de  recherches  sur  ce 

Ayant  jiratiqué  sur  dos  chiens  de  petites  lésions 
limitées  du  corps  restiforme,  'l'edcschi  a  vu  appa¬ 
raître  chez  ces  animaux  un  syndrome  hasedoxvien 
tantôt  complet ,  caractérisé  par  la  triade  symptoma¬ 
tique —  exopbtalniie.  goitre  et  tachycardie-  ,  tantôt 
partiel.  C’est  quatre  à  cinq  joui's  ajirès  l'opération 
que  les  symptômes  acquièrent  leur  maximum  d’inten¬ 
sité  pour  décroître  progressivement  vers  le  douzième 
au  quinzième  jour  Ce  premier  résultat  qui  n’olait 
qu’une  vérillcalion  des  laits  expérimentaux  de 
l'ilehne,  etc.,  une  fois  acquis,  1  auteur  a  cherché  quel 
rôle  on  pouvait  attribuer  au  corps  thyroïde  dans  la 
production  de  res  symptômes. 

Pour  cela,  chez  des  chiens  dont  le  coi  ps  restiforme 
aiail  été  lésé  et  chez,  qui  les  phénomènes  consécutifs 
avaient  déjà  rétrocédé,  il  essaya  de  provoquer  une 
hyperthyroïilation,  soit  pai-  1  injection  de  substances 
irritantes  dans  le  corps  Ihvroïilç,  soit  par  1  ingestion 
de  thyroïde  de  veau. 

Sous  rinilueneo  de  ce  traitement  repaiiirent  les 
symptômes  basedûxvieus  :  tachycardie  d’abord,  puis 
exophtalmie,  cnlîn  dans  deux  cas,  congestion  thyroï¬ 
dienne.  l’.n  amenant  1  hypothyroïdation  par  thyroï¬ 
dectomie  soit  avant,  soit  api  ès  avoir  pratiqué  la  lésion 
du  corps  restilorme,  les  résultals  fui'cnt  inverses; 
chez  les  animaux  ihyroïdcctomisés  avant,  seul  le 
tremblement  apparut;  chez  les  animaux  thyroïdecio- 
misés  après,  le  syndrome  basedowicn  existant  disiia- 
riit  progressivement. 

Au  cours  de  cette  maladie  de  Basedow  ex])éri- 
mentale.  la  quantité  des  fèces  et  des  urines  est  aug¬ 
mentée,  de  même  que  celle  de  1  azote  éliminé  ;  il  y  a 
de  plus  une  élévation  absolue  et  relative  du  rhilfre 
des  phosphates  urinaires.  Ces  modillcatious  du  taux 
des  échanges  s’observent  aussi  chez  les  malades  at¬ 
teints  de  goitre  oxophtalmique,  ou  riiez  les  individus 
soumis  aux  préparations  thyroïdicuiies  cl  elles  s’allé- 
niient  ou  disparaissent  après  l  ablalion  partielle  do  la 
thyrinïdc  îMalthes  et  Kocher).  Chez  les  animaux  en 
expérience,  la  ihvroïdccloinie  produit  li  s  mêmes  ré¬ 
sultats. 

De  cet  ensemble  de  faits  expérimentaux,  railleur 
conclut  à  l’existeiioc  d’un  centre  bulbaire  .situé  au  ni¬ 
veau  du  corps  restiforme,  dont  la  lésion  iirovoqiie 
l'apiiarition  d'un  syndrome  absolument  analogue  à 
celui  de  la  maladie  de  Basedow,  syndrome  qui  se. 
constitue  jjar  le  groupement  des  symptômes  dus  à  la 
lésion  bulbaire  elle-même  ftremblcineul i  cl  di*  ceux 
qii’oii  doit  attribuer  à  riiypcréniic  et  à  rhy]icrfouc- 
tioniienieut  secondaires  du  corps  thyroïde. 

Ce  dernier  ne  devrait  d’ailleurs  pas  être  considéré 
comme  subissant  seulement  les  incitations  veniios  du 
centre  bulbaire  mais  comme  capable  do  réagir  h  son 
tour  par  ses  produits  de  sécréliou  sur  le  e‘‘ntro  bul¬ 
baire  dont  il  coiilribuerail  à  maintenir  l'état  d’exci¬ 
tation.  1’.  l’xr.NiEZ. 


Ugo  Lombroso.  A  propos  des  injections  de  suc 
entérique  et  pancréatique  {C.  D.  de.  de  méd.  de 
Turin,  Mars  1903.  .  —  Lorsqu’on  injecte  A  un  chien 
lin  suc  paneiT'alique  souillé  de  suc  iiilesliiial  ou  du 
suc  intestinal  pur  recueilli  par  fistule,  on  observe 
après  un  intervalle  de  deux  à  trente  minutes  toute 
une  série  de  réactions  caractérisées  par  des  vomis¬ 
sements  d’abord  alimentai"es  puis  muqueux,  une  sa¬ 
livation  abond.Tnte,  des  phénoniènes  de  prostration  et 
de  la  parésie  du  train  postérieur.  L’auteur  ne  tente 
aucune  explication  de  cos  faits  intéressants  qu’on 
n’observe  pas  quand  on  injecte  du  suc  pancréatique 
pur  et  qui  n’ont  pas  été  signalés  jiar  les  auteurs 
ayant  fait  des  injections  de  sécréline,  probablement, 
croit-il,  parce  que  celle-ci,  qui  est  le  jirodiiit  artiliciel 
d’une  macération  de  la  muqueuse  inteslinale,  diffère 
du  suc  iiileslinal  recueilli  par  llslulc. 

Tedeschi.  Contribution  à  la  pathogénie  du 
goitre  exophtalmique  ;  les  échanges  dans  le 
goitre  ophtalmique  expérimental  [Comptes-rendus 
de.  T  Académie  de  médecine  de  Turin,  1902,  Mai; 
1903,  Mars).  —  Les  conslalalions  anatomo-patholo¬ 
giques  de  Mendel,  de  Leube,  de  Kedjiou  et  Zanie- 


MÉDECINE 

Schneider.  Ictère  grave  et  sérothérapie  (Ardi. 
de  méd.  et  pharm.  militaires,^  1903,  Avril,  p.  329).  — - 

par  les  injections  salines  (solution  de  chlorure  de 
sodium  à  7  pour  1000,. 

Golle  thérapeutique  doit  être  apjiliquée  d'une 
manière  précoce  avant  l’altération  pareiirhyniateuse  ; 
il  faut  prévenir  l’altération  cellulaire  en  couibattaul 
l’infection  microbienne.  Dans  toutes  les  observations, 
la  progression  de  la  quantité  d’urines  émises  est  l’in¬ 
dice  de  lu  rétrocession  des  symptômes  alarniaiils. 
L’hydratation  plus  grande  des  tissus,  la  dilution  plus 
parfaite  des  toxines  d’origine,  soit  cellulaire,  soit 
microbieuno,  le  relèvement  de  la  tension  sanguine, 
de  plus  une  certaine  iuUuence  excitatrice  sur  les  cen¬ 
tres  nerveux  sont  les  multiples  facteurs  de  la  réaction 
bieufaisunte. 

11  faut  toujours  commencer  par  des  doses  moyennes 
(500  grammes,  un  litre)  pour  arriver,  si  elles  spnt 
bien  tolérées,  à  des  doses  plus  considérables,  voire 

L’injection  intra-veineuse,  plus  délicate,  sçrgil 
réservée  aux  cas  d’une  exceptionnelle  gravité. 
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Lo  seul  accidonl  (|iio  oelte  niôllindfi  pmirrait  eii- 
traîiief,  l'ocdùnu'  piilnioiiaiic.  n  ost  que  rarement 
obsei-vé,  riiez  des  sujets  en  (relierai  ayes  et  dont  le 
cœur  on  les  reins  soiil  malades.  L  e.^islenee  d'une 
cardiofiatliie  on  d’iiiie  iiéjilirile  lerail  donc  iiriise.rire 
l’injection  saline,  snrlonl  si  idles  se  traduisaient  déjà 
jiar  lies  signes  do  stase  |inlnu)n.iire. 

Ces  réserves  laites,  la  nietliode  jieiit  elre  consi¬ 
dérée  comme  e.\eni|ite  do  dangers,  lille  n’est  point 
e.vclnsive  de  tout  antre  traitement  évacuants,  grands 
lavements,. 


M"'Broïdo.  Les  dysenteries,  étude  critique  (  Thèse, 
l’aris,  Itto:!,  Mai).  —  La  question  de  1  étiologie  de  la 
dysenterie,  malgré  l'intérêt  qu’elle  présente,  malgré 
les  noinbreiises  rerlierelie.s  aii.vquelles  elle  a  donné 
lieu,  surtout  dans  ces  dernièi'es  années,  n'a  encore 
été.  en  France,  du  moins,  l’objet  d’aucun  travail 
d'ensemble.  Aussi  laiit-il  savoir  gré  à  une  étrangère, 
nourrie  de  science  traiiçaise,  d'avoir  songé  à  résumer 
pour  nous,  an  [iri.v  d’un  labeur  considérable,  tous  les 
travaux  étrangers  et  traiirais  parus  sur  la  matière  et 
à  nous  donner  ainsi  une  mise  au  point  exacte  de  l’état 
actuel  de  nos  connaissaiires  relativement  à  l’étio¬ 
logie  d’iiii  mal  dont  se  préoccupent  justement  les  mé¬ 
decins  et  les  pouvoirs  publics  de  tous  pays  :  le  pio- 
l'esseur  Colin  n’a-t-il  pas  écrit  que  le  rôle  de  la 
dysenterie  épidémique  dans  la  mortalité  de  diverses 
populations  du  globe  est  jiliis  considérable  que  celui 
du  choléra,  de  la  peste  et  de  la  lièvre  jaune  1’ 

à'oici,  somiiiairenient  e.xjiosés,  les  principaux  faits 
qui  se  dégagent  du  travail  de  .M"“  Bro’ido. 

11  11  y  a  pas  une  dysenterie,  mais  des  dysenteries, 
suivant  1  agent  pathogène  qui  la  (irovoqiie.  Lu  l’état 
actuel  de  la  science,  deux  formes  tout  au  moins  (leu- 
\ent  déjà  être  considérées  comme  nettement  dillércn- 
ciées  :  l'une  est  la  dysenterie  à  aniihes,  l’autre  la 
dysenterie  à  hacille  spéci liijiie. 

I.  La  dysenterie  anuhienne  est  caractérisée  : 

a)  Clinit/nenient  par  son  évolution  lente,  avec  ten- 
ilance  à  la  chronicité,  se  compliquant  très  fré(|iiein- 
nieiit  d  abcès  du  toie,  surtout  dans  les  pays  chauds; 
sa  mortalité  rcdativeiiieni  moindre  ou  tout  au  moins 
à  échéance  beaucoup  [dus  longue;  elle  peut  être  spo¬ 
radique,  qiielqnelois  é|iidémique,  mais  est  surtout 
endéiniipie. 

b;  AnutoiniiiueinctU,  elle  se  distingue  par  l’épais¬ 
sissement  des  parids  du  gros  intestin,  avec  boiirscm- 
llcnient  surtout  de  la  sons-miiqneiise,  la  formation 
d’ulcérations  cratérilormes  à  bords  creiisiis,  décollés, 
débutant  dans  la  soiis-mui|ueuse  pour  s  étendre  de 
Là  d  une.  (lart  vers  la  muqueuse  et,  d’autre  part,  vers 
la  musculeuse,  gagnant  inèiiie  jiarlois  la  sous-séreuse 
et  la  séreuse.  Ces  lésions  sont  caractérisées  surtout 
par  la  nécrose  de  coagulation  qu'on  trouve  aussi  bien 
dans  les  ulcérations  intestinales  (pie  dans  la  lésion 
hépatique.  S  il  y  a  suppuration  véritable,  elle  est  due 
à  1  infection  secondaire  par  les  microbes  pyogèues 

ci  Ltiuloyiqneinent,  elle  est  provoquée  par  les 
aniides  dysentériques  ;  ainnini  coli  l.nseh  ou  fclis\ 
ainteha  intestinaîis  de Klaiichard  ou  anuehadysenterix, 
pathogène  pour  le  chat  et  l’homme;  uinalin  culi  mitis 
de  Qiiiucke  et  lioos,  pathogène  pour  l’homme  et  non 
pour  le  chat.  Ces  amibes  se  trouvent  dans  les  selles, 
dans  les  parois  et  ulcérations  intestinales  et  les  abcès 
lin  foie.  Lx|iérinientalenient,  on  peut  dénioutrer  l’ac¬ 
tion  pathogène  de  t’aiiiibe  dysentérique  eu  injcctaut 
au  chat  des  selles  fraiches  coiitenaut  des  amibes  ou 
le  pus  des  abcès  du  loie  ue  coutenant  que  des  amibes 
lie  chat  semble  être  l’animal  sensible  par  excellence 
à  la  dysenterie  amibienne,  comme  l’est  le  cobaye 
pour  la  tuberculose  .  Il  ost  impossible  actuellement 
de  dire  si  les  amibes  agissent  par  leur  (naisencc  ou 
seulement  par  les  toxines  éventuelles  qu’elles  sécrè¬ 
tent  :  la  question  no  pourra  être  résolue  que  lorsqii'ou 
possédera  un  moyen  sur  île  cultiver  les  amibes,  (ler- 
mettant  de  les  isoler  à  l'état  pur.  .lusque-là  il  est 
impossible  de  rejeter  tout  à  fait  l'hypothèse  d’uue 
symbiose  possible  des  amibes  avec  des  bactéries  vul¬ 
gaires  de  rintestin  quelles  véhiculent  souvent. 
A  noter  que  le  sang  des  malades  atteints  de  dysente¬ 
rie  amibienne  n’agglutine  |ias  le  bacille  dysentéri(|ue. 

II.  La  dysenterie  à  bacille  .•^pécifit/uc  est  une 
maladie  essentiellement  épidémique  et  éminemment 
contagieuse;  elle  se  rencontre,  comme  la  dysenterie 
amibienuc,  dans  tous  les  climats  et  est  souvent  plus 
meurtrière  que  le  choléra  et  la  peste.  Klle  se  carae- 

u)  Cliniiiucnient  par  sou  évolution  rapide,  par  la 
grande  rareté  d’abcès  du  loie,  même  dans  les  pays 
chauds; 


b)  Jnalonilt/iieinent  par  un  épaississement  de  la 
paroi  intestinale  avec  production  de  fausses  mem¬ 
branes,  un  processus  ulcératif  commençant  toujoui-s 
il  la  surface  de  la  muqueuse  du  côlon,  se  propageant 
graduellement  vers  la  profondeur  et  aboutissant  à  des 
ulcérations  le  plus  souvent  supeidicielles,  mais  parfois 
aussi  profondes.  Ces  ulcérations  se  distinguent  sur¬ 
tout  par  leur  forme  irrégulière,  leurs  bords  ni 
creusés,  ni  décollés,  mais  dentelés,  leur  base  indurée. 
Si  les  follicules  sont  pris,  c’est  toujours  secondaire¬ 
ment.  la  minpieuse  étant  atteinte  primitivement.  Les 
ganglions  mésentériques  sout  engorgés. 

c)  Jitiulugir/nenient,  cette  dysenterie  est  provoquée 
par  la  prolifération  excessive  dans  l’intestin  d’un 
bacille  spécial,  hacille  dysentérique,  décrit  d’abord 
par  Chantemesse  et  Widal,  étudié  ensuite  par  Shiga, 
Flexuer  et  Kruse.  Ce  bacille  est  agglutiné  par  le 
sang  des  convalescents  dysentériques,  mais  surtout 
|iar  du  sérum  immuuisateur  très  actif.  Le  micro¬ 
organisme  en  (|uestion  se  retrouve  dans  le  contenu 
et  les  parois  de  l’intestin,  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques.  Lxpcrimentalement,  l’injection  intra-intesti- 
nale,  buccale,  sous-cutanée  ou  intra-péritonéale  des 
cultures  imres  de  ces  bacilles  provoque,  chez  les  ani¬ 
maux  en  expérience  des  lésions  intestinales  typiques, 
rengorgement  des  ganglions  mésentériques,  et  parfois 
des  foyers  de  nécrose  de  coagulation  dans  le  foie. 

-  -  La  technique  de  la  recherche  des  amibes  et  sur¬ 
tout  des  bacilles  dysentériques  dans  les  selles  et 
dans  l’eau  potable  est  décrite  tout  au  loug  dans  le 
travail  de  M""  Hroïdo. 

111.  Kn  dehors  de  ces  deux  groupes  de  dysenterie 
nettement  détiiiis,  M‘'''  Lro’ido  range  dans  un  troisième 
groupe,  groupe  il'attente  ; 

1"  La  dysenterie  à  balantidium  coli', 

*2"  Les  dysenteries  dues  aux  bacilles  d'Ugata,  de 
Itoger,  le  eoeeo-baeille  de  i.csage  ainsi  que  tous  les 
bacilles  dits  pseudo-dysentériques.  Les  recherches 
ultérieures  démontreront  si  ces  derniers  microbes 
possèdent  vraiment  une  spécilicité  autonome.  Les 
résultats  de  la  sérothérapie  obtenus  par  M.  Lesage 
semblent  plaider  en  faveur  de  la  spécilicité  de  sou 
cocco-bacille. 

Quant  à  la  dysenterie  à  microbes  d’origine  banale, 
elle  ne  semble  pas  probable. 

J.  UllMONl'. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

Laignel-Lavastiiie.  Etude  anatomique  et  phy¬ 
siologique  sur  la  topographie  du  système  solaire 
Cominunications  au  XIV"  Congrès  international  de 
médecine,  section  de  neurologie,  Madrid,  l'JÜJ).  -- 

Ij'étude  de  la  topographie  des  neurones  du  sys¬ 
tème  solaire  comprend  la  recherche  des  localisations 
médullaires  du  sympathique  et  de  la  localisation  des 
neurones  eiscéraux  dans  les  ganglions. 

Des  expériences  d’ablation  de  la  chaîne  sympathi¬ 
que  thoracique  chez  le  chien,  suivies  d’examens  de 
la  moelle  et  des  nerfs,  ont  permis  à  l’auteur  de  pen¬ 
ser  que  les  libres  sympathiques  qui  sortent  de  la 
moelle  prennent,  pour  la  plupart,  leur  origine  dans 
les  petites  cellules  de  la  corne  latérale  et  que  les 
libres  sympathiques,  qui  arriveiil  dans  la  moelle, 
sont  on  connexion,  parleurs  arborisations  terminales, 
avec  les  cellules  de  la  colonne  de  Clarke. 

D  autre  part,  des  expériences  d’ablation  de  la  rate 
ou  du  nerf  splénique  chez  le  chien,  suivies  de  l’exa¬ 
men  des  ganglions  solaires  et  de  leurs  nerfs  elfé- 
rents,  lui  ont  égalemeut  permis  de  penser  que  les 
neurones  de  la  rate  ont  leur  centre  trophique  dans  lo 
ganglion  semi-lunaire  gauche. 

Outre  ces  expériences  d’ablation,  l’auteur,  pour 
établir  la  topographie  des  centres  réflexes  ganglion¬ 
naires,  a  fait  des  expériences  d’excitation,  et,  pour  la 
topographie  des  libres  trausganglionnaires,  des  expé¬ 
riences  de  nicotinisation  selon  la  méthode  de  Langley. 

11  résulte  de  ces  expériences  que  le  ganglion  semi- 
lunaire  gauche  commande  les  vaso-moteurs  de  la 
rate;  \c  semi-lunaire  droit,  ceux  du  foie;  les  mésen¬ 
tériques  supérieurs,  ceux  de  l’intestin  grêle  ;  mais  si 
toutes  les  libres  inhibitrices  se  terminent  dans  ces 
ganglions,  il  est  des  libres  vaso-constrictives  qui  les 
traversent  sans  s’y  arrêter. 

four  établir  les  connexions  du  sympathique  et  du 
système  cérébro-spinal,  il  faut  d’abord  étudier  la  lo¬ 
calisation  des  cellules  sympathiques  dans  les  gan¬ 
glions,  et  ensuite  dans  la  moelle.  11  n’existe  pas  de 
cellules  sympathiques  dans  les  ganglions  rachidiens. 
On  y  trouve  bien  les  centres  trophiques  des  grosses 
libres  alférentcs  à  myéline  qui  viennent  des  viscères 
abdominaux  et  gagnent  la  moelle  par  les  racines  pos¬ 
térieures,  mais,  comme  cette  voie  de  conduction  sen¬ 


sitive  n’a  pas  de  relais  cellulaires  sur  son  trajet,  elle 
ne  répond  pas  à  la  caractéristique  anatomique  du  sys¬ 
tème  sympathique.  Les  centres  trophiques  des  deux 
espèces  de  libres  sympathiques  all’érentes  et  efférentes 
se  trouvent  dans  chaque  espèce  de  ganglions  sympa¬ 
thiques,  ganglions  de  la  chaîne,  ganglions  solaires, 
ganglions  iiériphériqiies. 

Le  système  splanchnique  dilfère  du  système  sym¬ 
pathique  en  général  en  ce  que  ses  libres  efférentes 
n’ont  pas  de  centre  trophique  dans  les  ganglions  de 

On  peut  actuellement  concevoir  les  choses  de  la 

1°  Un  métamere  sympathique  comprend,  en  plus 
des  grosses  libres  afférentes  à  myéline  dont  le  centre 
trophique  est  dans  le  ganglion  rachidien  :  a)  Des  pro¬ 
toneurones  efférents,  à  myéline,  du  moins  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  course,  et  dont  le  centre 
trophique  est  dans  la  corne  latérale  ;  b)  des  deuto- 
neurones  efférents,  sans  myéline,  dont  le  centre  tro¬ 
phique  est  dans  les  ganglions  sympathiques  ;  c)  des 
protoneurones  afférents,  à  myéline,  du  moins  dans  la 
plus  grande  partie  de  leur  course,  et  dont  le  centre 
trophique  est  dans  les  ganglions  de  la  chaîne;  d)  des 
deutoncurones  afférents,  la  plupart  sans  myéline, 
quelques-uns  à  myéline,  dont  le  centre  trophique  se 
trouve  dans  les  ganglions  sympathiques  périphéri¬ 
ques  ou  solaires. 

2"  Le  .syslt'ine  splanchnique,  dont  les  points  d’émer¬ 
gence  sont  compris  entre  les  5"  et  12“  communicaiits, 
et  dont  les  centres  médullaires  sout  dans  la  partie 
inférieure  de  la  moelle  cervicale  et  supérieure  de  la 
moelle  dorsale,  a  une  métamérie  qui  ue  dilfère  de 
celle  du  sympathique  eu  général  qu’en  ce  qu’il  n’est 
pas  de  deutoncurones  eiférents  qui  prennent  nais¬ 
sance  dans  les  ganglions  de  la  chaîne. 

3''  Au  bulbe,  la  disposition  des  neurones  du  sys¬ 
tème  pneumogastrique  rappelle  à  ce  point  la  dispo¬ 
sition  des  neurones  sympathiques  dans  la  moelle 
qu’il  semble  aujourd'hui  que  l’homologie  déjà  si¬ 
gnalée  par  de  Blaiuville  soit  exacte,  et  qu’on  puisse 
dire  que  le  pneumogastrique  est  au  bulbe  ce  que  le 
sympathique  est  à  la  moelle. 

Le  système  pneumogastrique  est  le  départemenl 
bulbaire  du  .syslème  grand  sympalhique. 

J.  Du.MOt(T. 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

A.  et  L.  Lumière  et  Jean  Chevrotier.  Sur  les 
semi-carbazides  et  leurs  propriétés  pharmacody¬ 
namiques.  —  I.a  semi-carbazide  est  l’hydrazine  de 


Azll  —  Azll“ 

CÜ<^ 

AzlL’ 


far  substitution,  on  peut  obtenir  deux  classes  de 
semi-carbazides  substituées,  suivant  que  la  substitu¬ 
tion  porte  sur  le  groupement  hydrazinique  ou  sur  le 
groupement  aniidé  : 

Azll  —  Azll  —  lî  Azll  —  AzlD 


CO<'  CO<’ 

AzU'-  Azll  —  K. 

Les  semi-carbazides  de  la  forme  hydrazinique  sont 
en  général  inutilisables  en  thérapeutique  du  fait  de 
leur  toxicité;  les  semi-carbazides  disubstituées  sont 

Au  contraire,  les  semi-carbazides  monosubstituccs 
de  jorme  amidique  sont  douées  de  propriétés  anti- 
thermiques  remarquables  :  à  hautes  doses  elles  abais¬ 
sent  la  température  des  animaux  normaux;  à  doses 
plus  faibles  elles  abaissent  de  façon  constante  la  tem¬ 
pérature  des  animaux  fébricitants. 

La  phénylsemi-carbazidc 

AzH  —  Azll  —  C“ll“ 
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est  la  plus  intéressante  de  ces  substances  ;  elle  est  un 
peu  soluble;  son  action  autithermique  est  constante; 
à  dose  thérapeutique  elle  ue  modilie  ni  le  pouls,  ni 
la  respiration,  ni  la  pression  artérielle,  ni  la  diges¬ 
tion  stomacale  ou  intestinale,  ni  l’assimilation,  et  son 
action  sur  le  système  nerveux  semble  étroitement 
limitée  à  sou  action  antipyrétique. 

La  constance  de  l’action  antithermique,  l’absence 
d’actions  secondaires  défavorables  semblent  devoir 
placer  cette  semi-cabazide  au  premier  rang  des  anti¬ 
pyrétiques. 

ALl-lllil)  MAKÏtNET, 
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I,E  DIAGNOSTIC 

DE  i;HÉMORRA(i^IE  MENINGEE  ' 

Par  Fernand  WIDAL,  Ag'ré|,ré 
Médecin  de  l’hftpilul  Coobin. 


L’hémorragie  méningée  était  pour  le  mé¬ 
decin,  il  y  a  quelques  années  encore,  une 
des  maladies  les  plus  dilïieiles  à  reconnaître  : 
souvent  soupçonnée,  son  existence,  ne  pou¬ 
vait  jamais  être  affirmée,  l'ille  est  aujourd’hui 
une  des  lésions  dont  le  diagnostic  peut  être 
établi  avec  le  plus  de  certitude.  Les  progrès 
de  la  séméiotique  l’ont  dotée  des  symptômes 
décisifs  qui  lui  faisaient  défaut  :  nous  avons, 
en  effet,  dans  le  signe  de  Kernig  un  moyen 
précieux  de  dépister  la  lésion  méningée,  et 
la  ponction  lombaire,  en  nous  montrant  les 
éléments  du  sang  dans  le  liquide  céphalo- 
raebidien,  peut  nous  fournir  la  preuve  de  la 
nature  hémorragique  de  cette  lésion.  I^a  pré¬ 
sence  du  sang  dans  ce  liquide  est  un  symp¬ 
tôme  qui,  pour  être  capital,  n’en  demande 
pas  moins  parfois  à  être  interprété.  Vous 
avez  pu  vous  en  convaincre  récemment, 
en  suivant  dans  notre  service  une  malade 
atteinte  d’hémorragie  sous-arachnoïdienne. 

Cette  femme,  âgée  de  trente-neuf  ans,  était 
entrée  brutalement  dans  la  maladie  par  un  ictus 
apoplectlforme.  Une  vive  émotion  en  avait 
été  la  cause  ;  notre  malade  avait  perdu  con¬ 
naissance  à  la  suite  d’une  violente  altercation 
avec  son  jeune  fils  qui  l’avait  injuriée  et  me¬ 
nacée.  Elle  s’était  réveillée,  quelques  heures 
plus  tard,  souffrant  d’une  céphalalgie  intense, 
localisée  surtout  au  niveau  de  la  nuque.  Dès 
le  lendemain,  des  vomissements  apparurent 
en  môme  temps  que  s’installait  uni'  constipa¬ 
tion  opiniâtre. 

C’est  le  14  Septembre,  cinq  jours  après  le 
début  de  l’ictus,  que  la  malade,  entrée  dans 
notre  service,  fut  pour  la  première  fois  soumise 
à  notre  examen.  Elle  était  dans  un  état  de 
demi-torpeur  dont  nos  questions  parvenaient 
pourtant  à  la  tirer.  La  température  oscillait 
entre  3f)“2  et  37°2;  le  pouls  battait  régulière¬ 
ment  à  72;  le  rythme  respiratoire  eût  été 
normal,  si  une  observation  attentive  n’avail 
fait  remarquer  de  temps  à  autre  une  inspi¬ 
ration  plus  profonde  que  les  précédentes  ; 
l’urine  contenait  plus  de  2  grammes  d’albu¬ 
mine  par  litre.  I>a  pleine  lumière  gênait  la 
malade,  qui  ne  présentait  d’autre  symptôme 
oculaire  qu’un  léger  strabisme  convergent  de 
l’œil  droit  et  un  très  léger  ptosis  de  la  pau¬ 
pière  supérieure  du  môme  côté.  Le  réflexe 
rôtulien  était  conservé  à  gauche,  aboli  à 
droite.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité,  pas 
de  signe  de  Babinski  ;  des  deux  côtés,  le 
gros  orteil  réagissait  par  un  mouvement  de 
llexion  à  l’excitation  de  la  plante  des  pieds. 

En  soulevant  légèrement  la  malade,  on 
remarquait  que  la  raideur  de  la  nuque  ren¬ 
dait  difficiles  les  mouvements  de  la  tête  et  du 
cou.  En  essayant  de  l’asseoir  sur  son  lit,  on 
voyait  ses  jambes  se  contracten-  immédiate¬ 
ment  en  flexion  sur  ses  cuisses  et  il  devenait 
impossible  d’obtenir  l’extension  de  l’articu¬ 
lation  du  genou. 

Cette  attitude  invincible  qui  caractérise  le 
signe  de  Kernig  devait  persister  avec  toute 


1.  Leç(m  clinique  failo  à  l'IiApital  Cocliîn 


sa  netteté  pendant  l’évolution  de  la  maladie. 

Ce  signe  imposait  formellement  le  dia¬ 
gnostic  d’une  localisation  méningée.  Restait  ii 
en  déterminer  la  nature. 

S’agissait-il  de  méningite  tuberculeuse,  de 
méningite  syphilitique,  d’hémorragie  ménin¬ 
gée,  voire  même  de  méningisme  hystérique.’ 

ii’ldée  d’une  méningile  luberculeuae  qui, 
de  toutes  les  localisations  méningées,  est  la 
plus  fréquente,  venait  la  première  à  l'esprit. 
Certes,  le  début  soudain  par  un  ictus,  l’apy- 
rexie  complète  qui  suivit,  ne  parlaient  pas  en 
faveur  de  cette  hypothèse,  mais,  nous  n’en 
étions  encore  qu’au  cinquième  jour  de  la 
maladie,  et  ne  sait-on  pas  que  toutes  les  ano¬ 
malies  sont  possibles  dans  l’évolution  de  la 
méningite  tuberculeuse  de  l’adulte? 

On  devait  envisager  aussi  la  possibilité 
d'une  in(>ningit(‘  xijphililiijae.  I.a  malade 
niait,  il  est  vrai,  tout  antécédent  personnel 
et  ne  présentait  aucun  stigmate  spécifique 
actuel,  mais  (die  disait  que  son  mari,  dont 
elle  s’était  séparée  deux  ans  auparavant,  avait 
eu  des  accidents  syphilitiques.  En  présence 
d’accidents  méningés  dont  l’origine  nous 
échappe,  il  faut  toujours  penser  à  la  possibi¬ 
lité  de  la  svpbills.  yMors  môme  (pie  le  sujet 
semble  à  l’abri  de  tout  soupçon,  en  instituant 
dans  des  cas  semblables  le  traitement  intensif 
induré  et  mercuriel,  on  assiste  parfois  à  des 
résurrections  Inattendues.  Une  obser\  ation  (jue 
j’ai  publiée  avec  M.  Le  Sourd  est  démonstra¬ 
tive  il  ce  sujet;  il  en  est  de  même  d'une  obsi'r- 
vation  analogue  de  MM.  Brissaud  et  Brécy. 

f.e  nuhiingisine  h i/xtàrifjiie  peut  simuler 
toutes  les  formes  de  la  méningite.  En  raison 
du  début  brusque  et  de  l’apyrexie,  on  aurait 
pu  songer  à  le  mettre  en  cause,  si  le  signe  de 
Kernig  n’avait  été  là  pour  témoigner  (ju’il 
s’agissait  bien  d’une  lésion  organi(|ue.  Je 
sais  ([ue  l’on  a  rapporté  (juelques  rares  obs(‘r- 
valions  où  il  est  dit  que  ce  symptôme  semble 
s’être  développé  au  cours  de  l’hystérie.  De 
tels  faits  doivent  en  tout  cas  être  trop  excep¬ 
tionnels  pour  compter  dans  la  pratique. 

Enfin,  l’ictus,  la  céphalalgie  permanente, 
l’état  de  demi-torpeur,  l’absence  de  fièvre  cl 
surtout  le  signe  de  Kernig  pouvaient  bien 
être  l’expression  symptomatique  d’une  hc- 
morragie  méningée -,  mais,  je  viens  de  vous 
dire,  qu’un  tel  diagnostic  ne  pouvait  jamais 
être  affirmé  en  dehors  de  l’examen  du  liquide 
((éphalo-racbidien. 

Vous  voyez  donc  que  la  ponction  lombaire 
s’imposait.  I•dlc  fut  pratiquée  le  Ri  Septembre 
par  mon  interne,  M.  Jomier.  sept  jours  après 
l’apparition  de  l’ictus. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoula  san¬ 
glant  et  l’on  peut  dire  que  le  diagnostic  de 
l’hémorragie  méningée  était  inscrit  au  fond 
du  tube  qui  servit  à  le  recueillir. 

Nous  avons  cependant  failli  hésiter,  parce 
que  le  liquide  recueilli  par  doses  fraction¬ 
nées,  au  lieu  de  présenter  une  teinte  homo¬ 
logue  pendant  toute  la  durée  de  l'émission, 
était,  dans  le  premier  tub((,  d’une  teinte  plus 
foncée  que  dans  le  second.  Je  me  réserve  de 
vous  expliquer  tout,  à  l’heure  en  détails  com¬ 
ment  les  ((aractères  tirés  de  la  teinte  du 
liquide  à  l’émission,  de  son  aspect  après  cen¬ 
trifugation,  de  l’absence  de  coagulation,  pou¬ 
vaient  permettre  d’établir  qu’il  s’agissait  bien 
d’une  hémorragie  préalable  de  la  cavité  arach- 
noïdo-ple-mérienne  et  non  d’une  hémorragie 
accidentelle  causée  par  la  piqûre  de  l’aiguille, 
instrument  de  la  ponction. 


.le  continue  l’histoire  de  notre  malade. 

A  partir  du  17  Septembre,  huitième  jour 
de  la  maladie,  la  température  jusque-là  nor¬ 
male  s’éleva  quelque  peu  pour  osciller  pen¬ 
dant  six  jours  entre  37“'i  et  3S''7.  Le  pouls  se 
mit  à  battre  entre  S<S  et  100,  et  ne  s’éleva 
qu’une  seule  fois  à  104  ;  un  seul  jour,  il 
se  montra  irrégulier.  La  céphalalgie,  bien 
que  très  atténuée  par  la  ponction  lombaii-e, 
ne  disparut  pas  complètement;  la  raideur  de 
la  nuque  s’était  atténuée,  mais  le  signe  de 
Kernig  conservait  toujours  toute  sa  netteté. 

L’albumine  diminua  progressivement  dans 
les  urines  et  finit  môme  par  disparaître. 
Cette  albuminurie  transitoire  est  intéressante 
à  noter.  Bien  que  l’on  possède  peu  de  notions 
expérimentales  et  cliniques  en  ce  qui  con¬ 
cerne  ralbuminiirie  par  lésion  nerveuse, 
]\L  D(-jerine,  dans  son  article  du  i.  Traité  de 
pathologie  générale  »  de  Bouidiard,  rappelle 
que  les  hémorragies  cérébrales,  les  luineurs, 
surtout  dans  le  voisinage  de  la  moelle  allon¬ 
gée,  peuvent  s’accompagner  d’albuminurie 
transitoire.  11  n’est  donc  point  surprenant  que 
ce  symptôme  puisse  être  ri'alisé  |)ai-  une  bé- 
morragie  méningée. 

La  ponction  lombaire,  renouvelée  le  18  et 
le  22  Septembre,  avait  de  nouveau  donné 
issue  il  un  liquide  hémorragiipie  dont  la 
teinte  cette  fois  fut  homologue  pendant  toute 
la  durée  de  l'émission. 

partir  du  23  Septembre,  les  réponses  de 
la  malade  trahirent  pour  la  première  fois  un 
léger  état  de  confusion  mentale.  La  tempé¬ 
rature  était  cependant  retombée  ii  la  nor¬ 
male,  et  l’état  général,  relativement  satisfai¬ 
sant,  ue  semblait  pas  faire  prévoir  une  issue 
fatale  à  brève  échéance. 

Les  choses  en  étaient  là.  lorsijue  le  2.3,  au 
matin,  au  moment  où  elle  s’asseyait  sur  son 
lit,  la  maladi'  fut  prise  d’un  ictus  apoplecti- 
forme  qui  entraîna  la  mort  immédiate. 

C’est  bien  une  hémorragie  méningée  (|ui 
fut  trouvée  à  l’autopsie. 

Cette  hémorragie  était  sous-araidinoïdienne 
et  son  foyer  primitif,  développé  à  la  suite 
d’une  rupture  anévrlsmale,  s’était  coll(;p,té 
au-dessous  du  lobe  frontal  droit  entre  la 
substance  cérébrale  et  la  pi(>-mère  décollée. 
Le  caillot  avait  à  ce  niveau  dllacéré  une 
partie  du  tissu  céri'-bral  et  s’y  était  comme 
incrusté.  En  disséquant  avec  soin  la  région, 
on  trouva  la  dilatation  anévrismale  dont  la 
rupture  avait  causé  l'hémorragie.  Elle  était 
grosse  environ  comme  la  coque  d’un  llageolel 
cuit  vidé  de  son  contenu:  les  parois  amin¬ 
cies  semblaient  la  soulflure  de  l’artère;  en 
un  seul  point  on  découvrait  une  ligne  d’athé- 
rome;  en  ce  point  seulement  de  l’ectasie,  le 
microscope  décela  des  lésions  d’endartérite 
chroni(jue.  L’anévrisme  s’était  développé  sur 
une  des  branches  antérieures  de  l’artère  syl- 
vicnne  droite.  Le  sang  avait  fusé  bien  au 
delà  du  lover  primitif.  En  haut,  il  avait  formé 
un  caillot  sous-pie-mérien,  aplati  en  calotte 
à  la  surface  de  l’hémisphère  gauche  ;  en  bas, 
il  s'était  étalé  sur  toute  la  région  de  la 'base 
et  s’arrêtait  au  trou  occipital  ;  sa  masse  cons¬ 
tituait  un  véritable  bouchon  qui  oblitérait  cet 
orifice  et  empêchait  la  diffusion  sous  les  mé¬ 
ninges  médullaires.  Au  niveau  de  la  colonne 
cervicale,  entre  la  substance  médullaire  et  la 
pie-mère,  on  ne  constatait  qu’une  légère  teinte 
sépia  de  la  surface  de  la  moelle.  Au-dessous 
de  la  colonne  cervicale,  cette  teinte  même 
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n’cxistail,  plus,  et  la  sui  race  méclullairo  avait 
conservé  sa  coloration  normale. 

Les  coupes  pratiquées  sur  l’encéphale 
permirent  d’énucléer  de  gi'os  caillots  cruo- 
riques  moulés  sur  les  parois  des  ventricules 
latéraux,  dont  ils  rejn'oduisaicnl  exactement 
la  forme  avec  toutes  leurs  anl'ractuoslt(-s. 
L’hémorragie  sous  -  arachnoïdienne  sVtait 
compliquée  d’une  hémorragie  ventriculaire. 

Voilà  donc  riiistoire  d’une  hémorragie 
méningée  dont  révolution  s’est  faite  en  seize 
jours.  Elle  a  liiii  commecllc  a  commencé,  par  un 
ictus  apoplectiloi  nie.  Le  premier  ictus  devait 
correspondre  à  la  rupture  anévrismale,  source 
de  l’hémorragie  méningée:  le  dernier  devait 
correspondre  à  l’hémorragie  ventriculaire  ter¬ 
minale. 

lîevenons  sur  le  signe  de  Kernig  et  sur  les 
symptômes  fournis  par  la  ponction  lombaire. 

La  valeur  du  signe  de  Kernig  au  cours  des 
méningites  est  aujourd’hui  universellement 
reconnue;  il  est  intéressant  de  noter  une  fois 
de  plus  sa  présence  dans  un  cas  d'hémorragie 
méningée.  On  s’est  demandé  si  le  jdténomime 
est  dû  à  une  lésion  des  méninges  cérébrales 
ou  à  une  lésion  des  méninges  spinales. 
M.  Dieulafov  l’attribue  à  une  lésion  des 
méninges  spinales.  Si  le  symptôme  manque 
plus  souvent  dans  la  méningite  tuberculeuse 
que  dans  la  méningite  cérébro-spinale,  c'est 
sans  doute  parce  ([ue  ilans  le  premier  cas  les 
méninges  spinales  sont  prises  moins  fré¬ 
quemment  (|uo  dans  le  second.  En  raison  de 
la  localisation  souvent  précise  de  son  caillot, 
l’hémorragie  méningée,  mieux  que  toute  autre 
altération  des  méninges,  parait  ([ualillée  pour 
nous  lonrnir  des  renseignements  à  ce  sujet. 

■l’ai  rapporté  avec  M.  l’rospcr  Merkien 
une  observation  d’hémori’agie  méningée  dont 
le  caillot  n’irritait  que  les  méninges  du  mé- 
scncéphale  et  celles  de  la  moelle  ;  il  no  dépas¬ 
sait  pas  du  côté  de  l’encéphale  le  chiasma 
des  nerfs  optiques.  Ce  fait  démontrait  que  le 
signe  de  Kernig  peut  exister  en  dehors  de 
toute  inllammation  des  méninges  qui  recou- 
vrcnl  les  circonvolutions  cérébrales.  Chez 
notre  malade  actuelle,  l’hémorragie  s’était 
laite,  au  contraire,  uniquement  sous  les  mé¬ 
ninges  cérébrales.  Rappelons  cependant  que 
les  méninges  spinales  n’étaient  pas  tout  à  fuit 
indemnes,  puisqu’au  niveau  de  la  région 
cervicale,  sons  la  pic-mère,  la  surface  de  la 
moelle  laiblement  colorée  semblait  avoir  été 
comme  ellleurée  par  un  léger  coup  de  pin- 
|•eau  hémorragique. 

Ce  sont  les  résultats  de  la  ponction  lom¬ 
baire  ([ui  donnent  à  notre  observation  son 
principal  intérêt.  Vous  avez  vu  que  chacune 
des  trois  ponctions  avait  ramené  un  liquide 
franchement  hémorragicpie.  Il  fallait,  tout 
d  abord,  nettement  établir  la  provenance  de 
cette  teinte  bématique,  et  savoir  si  le  sang 
provenait  d’une  hémorragie  accidentelle  cau¬ 
sée  par  l'aiguille  ou  s’il  provenait  d’une 
hémorragie  préalable  des  méninges.  C’est  là 
une  question  dont  la  réponse  n’est  pas  tou¬ 
jours  aussi  facile  qu’on  pourrait  le  croire. 

-M.  Sicard  a  étudié  sous  le  nom  général  de 
chromo-diagnoslic  l'ensemble  des  caractères 
de  la  coloration  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  permettent  la  solution  d’un  tel  problème.  I 

MM.  lullier  et  Milian,  pour  trancher  une  i 

telle  question,  ont  proposé  des  signes  tirés  I 
de  l’étude  du  mode  d’écoulement  du  liquide,  < 


t  et  de  la  présence  ou  de  l’absence  de  la  coa¬ 
gulation  ultérieure.  Pour  eux,  le  liquide  pro- 
:  vient  d’une  hémorragie  antérieure  du  névraxe, 

s’il  apparaît  avec  une  teinte  uniforme  dans 
i  les  trois  tubes  qui  ont  servi  successivement  à 
le  recueillir  au  cours  de  la  même  ponction. 
D’autre  part,  si  le  sang  puisé  par  la  ponction 
coagule  au  sein  du  liquide,  ce  sang  est  de 
provenance  accidentelle;  s’il  ne  coagule  pas, 
et  si  les  hématies  se  déposent  simplement  au 
fond  du  tube,  c’est  que  le  sang  a  séjourné 
antérieurement  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien. 

(L',  nous  avons  \u,  lors  de  la  première 
ponction  chez  notre  malade,  que  les  premiers 
centimètres  cubes  recueillis  dans  un  premier 
tube  présentaient  une  teinte  bémorragique 
plus  foncée  que  les  quelques  centimètres 
cubes  r»ecucillis  immédiatement  après  dans 
un  second  tube.  La  présence  de  ce  caractère 
aurait  pu  nous  faire  croire  à  une  hémorragie 
accidentelle.  11  s’agissait  bien,  cependant, 
d’une  bémorragie  préalable  venue  des  mé¬ 
ninges  :  l’intensité  de  la  teinte  hémorragique, 
l’absence  de  coagulation  ultérieure,  la  pré¬ 
sence  d’une  coloration  jaune  dans  le  liquide 
après  centrifugation,  étaient  autant  de  signes 
(jul  en  faisaient  foi. 

La  teinte  hémorragique  si  intense,  perçue 
immédiatement  après  l’émission,  était  due 
à  la  présence  de  nombreux  globules  rouges 
Icnus  en  suspension,  comme  en  témoignaient 
à  première  vue  les  ondes  soyeuses  provoquées 
dans  le  lltjuide  par  la  moindre  agitation.  Or, 
une  hémorragie  accidentelle  ne  donne  issue 
qu’à  une  quantité  de  sang  pres([ue  toujours 
minime,  et  impuissante  à  provoquer  une  co¬ 
loration  aussi  Intense.  .Aucune  coagulation 
n’apparut  au  sein  du  litjuide  conservé  pen¬ 
dant  plusieurs  jours.  .Avec  le  temps,  les  glo¬ 
bules  rouges  se  déposèrent  au  fond  du  tube, 
en  conservant  leur  forme  intacte,  comme  en 
témoigna  l’examen  microscopique.  Le  point 
de  congélation  du  li<[uidc  était  —  0,56. 

Ce  liquide  f[ui  surnageait,  au  lieu  d’ôtre 
clair,  «  eau  de  roche  »,  comme  le  liquide 
céphalo  rachidien  normal,  présentait  la  môme 
teinte  jaune  qu’après  centrifugation. 

11  ne  nous  a  pas  été  possible,  dans  le  liquide 
centrifugé,  de  découvrir  la  présence  de  l’hé¬ 
moglobine  par  la  spectroscopic,  mais  nous 
avons  pu  y  déceler  l’existence  de  traces  de  fer. 
.Après  destruction  des  matières  organiques  et 
acidification  par  l’acide  nitrique,  l’addition  de 
suKocyanure  d’ammonium  donnait,  en  elFet, 
la  coloration  rouge. 

L’est  à  Al.  Raid  ipie  revient  le  mérite 
d’avoir  le  premier  nettement  signalé  non  plus 
la  teinte  sanguinolente  avec  dépôt  d’héma¬ 
ties,  constatée  par  diCférents  auteurs,  notam¬ 
ment  par  AIM.  \etter  et  Clerc,  mais  la  teinte 
franchement  jaune  que  peut  prendre  le  liquide 
céphalo-rachidien  libre  de  tout  globule  rouge 
au  cours  de  certaines  hémorragies  du  névraxe. 
M.  Sicard  a  insisté  tout  particulièrement  sur 
la  valeur  de  cette  teinte  jaune  du  liquide 
céphalo-rachidien  pour  le  diagnostic  des  hé¬ 
morragies  médicales  des  centres  nerveux,  et 
j’ai  moi-môme,  avec  M.  Le  Sourd,  apporté 
des  faits  confirmatifs  sur  ce  sujet. 

Les  lésions  d’hémorragie  méningée  cons¬ 
tatées  à  l’autopsie  nous  ont  prouvé  que  nous 
n’avions  pas  été  trompés  par  le  caractère 
tiré  de  Eintensite  de  la  teinte  hémorragique 
du  liquide,  de  l’absence  de  coagulation  ulté¬ 


rieure  et  de  la  présence  d'une  coloration  jaune 
après  centrifugation. 

11  est  donc  permis  de  conclure  de  ce  fait 
que  l’uniformité  de  la  teinte  bématique  du 
liquide  recueilli  dans  trois  tubes  successifs 
présente  une  grande  valeur  pour  le  diagnostic 
préalable,  comme  l’ont  montré  MAL  Tuilier 
et  Milian,  mais  l’inverse  n’est  pas  toujours 
vrai.  11  se  peut,  comme  dans  notre  cas  actuel, 
([ue  le  li(|uide  ponctionné  donne,  quoiqu’il 
s’agisse  bien  d’une  hémorragie  préexistante, 
une  gamme  de  teintes  variant  du  premier  au 
second  tube.  On  peut  se  demander,  pour 
expliquer  un  tel  lait,  si  la  petite  quantité 
de  sang  provenant  d’une  hémorragie  acciden¬ 
telle  occasionnée  par  la  piqûre  ne  s’était  pas 
ajoutée,  dans  le  premier  tube,  au  sang 
préexistant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

•l’ajoute  que  les  deux  dernières  ponctions, 
renouvelées  à  quelques  jours  de  distance, 
avaient  chaque  fols  donné  issue  à  un  liquide 
de  teinte  uniforme  pendant  toute  la  durée  de 
l’émission.  Par  contre,  la  teneur  des  glo¬ 
bules  rouges  diminuait  considérablement  à 
chaque  nouvelle  ponction.  Le  liquide  de  la 
seconde  ponction  en  contenait  moins  que 
celui  de  la  première,  et  celui  de  la  troisième 
en  contenait  moins  que  celui  de  la  seconde. 

.le  désire  maintenant  attirer  votre  attention 
sur  les  variations  de  la  formule  cytologique 
du  liquide  provenant  de  chacune  des  ponc¬ 
tions  pratiquées  chez  notre  malade.  L’étude 
de  cette  formule  ne  semble  pas  jusqu’à  pré¬ 
sent  avoir  préoccupé  les  observateurs;  vous 
allez  voir  que  dans  notre  cas  elle  nous  a  fourni 
des  renseignements  qui  ne  sont  pas  sans  in¬ 
térêt. 

Le  liquide  de  la  picmière  ponction  ne  con¬ 
tenait  que  des  globules  rouges  ;  on  ne  pou¬ 
vait  déceler  ni  globules  blancs,  ni  cellules 
endothéliales  sur  les  préparations  faites  après 
centrifugation.  Le  liquide  de  la  seconde 
ponction,  recueilli  deux  jours  plus  tard,  mon¬ 
trait  au  milieu  des  globules  rouges  un  nom¬ 
bre  considérable  de  polynucléaires  pour  la 
plupart  sains  et  non  déformés.  Enfin,  le  li¬ 
quide  de  la  troisième  ponction,  pratiquée  cinq 
jours  après  la  seconde,  contenait  au  milieu 
des  globules  rouges  quelques  rares  polynu¬ 
cléaires  et  un  nombre  considérable  de  lym¬ 
phocytes. 

Je  ne  prétends  pas  que  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  hémorragique  présentera  toujours 
de  telles  variations  cytologiques,  mais,  dans 
le  cas  présent,  au  point  de  vue  leucocytaire, 
la  formule  a  donc  été  négative  d’abord,  poly¬ 
nucléaire  ensuite  et  lymphocytlque  enfin. 

De  telles  variations  ne  sont  pas  spéciales 
au  cas  qui  nous  occupe.  Dans  le  liquide 
des  méningites,  cérébro-spinales  curables, 
MAI.  Labbé  et  Castalgne,  Sicard  et  Brécy 
ont  montré  que  les  polynucléaires  sont  rem¬ 
placés  avec  le  temps  par  des  lymphocytes  qui 
finissent  eux-mômes  par  disparaître.  Dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  recueilli  quelques 
heures  après  la  rachl-cocaïnisation  pratiquée 
avec  une  solution  aqueuse  aseptique  de  coca'ïne 
non  à  l’isotonie,  MAI.  Ravaut  et  Aiibourg  ont 
constaté  la  présence  de  polynucléaires  assez 
abondants  pour  troubler  le  liquide  et  lui 
donner  parfois  un  aspect  purilorme.  Les  po¬ 
lynucléaires,  les  jours  suivants,  deviennent  de 
moins  en  [moins  nombreux ,  puis ,  ils  sont 
remplacés  par  des  lymphocytes  qui  finissent 
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eux-mêmes  par  disparaître.  Voilà  donc  une 
irritation  toxi([ue  et  aseptique  de  la  mem¬ 
brane  arachnoïdo-pie-mérienne  qui  aboutit  à 
l’exode  successive  de  polynucléaires  et  de 
lymphocytes.  On  peut  concevoir  que  le  sang 
épanché  au  sein  de  la  méninge,  faisant  office 
d’agent  traumatique  aseptique,  puisse  provo¬ 
quer  successivement  les  mômes  réactions  leu¬ 
cocytaires. 

Les  polynucléaires  apparaissent  an  moment 
où  l’irritation  est  le  plus  forte  et  les  lympho¬ 
cytes  surviennent  au  moment  où  cette  irrita¬ 
tion  commence  à  s’atténuer.  Cette  constata¬ 
tion  nous  apprend  une  fois  de  plus  qu’on  ne 
peut  rien  fonder,  comme  je  n’ai  cessé  de  le 
répéter,  sur  l’examen  cytologique  d’un  liquide 
devenu  hémorragique.  C’est  là  une  notion 
qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  l’appli¬ 
cation  du  cytodlagnostic. 

L’étude  du  li([uide  céphalo-rachidien  de 
notre  malade  nous  a  ainsi  permis  de  recueil¬ 
lir,  chemin  faisant,  quelques  laits  intéressants 
à  retenir  pour  la  pratique  de  l’exploration 
méningée;  mais  spécifions  que  ces  faits  ne 
s’appliquent  pour  le  moment  qu’aux  hémor¬ 
ragies  sous-arachnoïdiennes  et  intra-arachnoï- 
diennes. 

Nous  no  connaissons,  en  effet,  qu’un  cas 
récent  de  pachyméningite  hémorragique  dû  à 
.MM.  Chauffard  et  Froin  et  un  cas  d’hémorra¬ 
gie  sus-duremérienne  dû  à  Slcard  et  Monod, 
avec  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  fait 
pendant  la  vie.  Or,  dans  aucun  de  ces  deux 
cas,  le  liquide  n’était  hémorragique. 

Dans  le  fait  de  Chauffard  et  Froin,  l’explo¬ 
ration  méningée  pratiquée  à  deux  reprises  ne 
permit  de  déceler  ni  les  éléments  figurés  du 
sang,  ni  les  réactions  spectroscopiques  ou 
chimiques  de  l’hémoglobine.  Par  contre,  lors 
de  la  première  ponction  pratiquée  le  huitième 
jour  de  la  maladie,  le  liquide  était  ambré  ;  une 
ponction  répé-  tée  deux  jours  plus  tard  ramena 
un  liquide  parfaitement  limpide. 

Dans  leur  cas  d’hémorragie  sus-dure-mé- 
rienne,  avec  hématome  siégeant  exclusive¬ 
ment  en  dehors  de  la  dure-mère,  MM.  Sicard 
et  Monod  ont  retiré  comme  on  pouvait  s’y 
attendre  un  liquide  de  coloration  absolument 
normale. 

Voilà  donc  deux  malades  dont  le  liquide 
n’était  pas  hémorrhagique,  mais  dont  la  lé¬ 
sion  n’était  ni  intra  ni  sous-arachnoïdienne. 

Dans  le  premier  cas,  le  caillot  enkysté 
entre  les  feuillets  néo-membraneux  de  la 
dure-mère  n’avait  pas  laissé  tomber  d’élé¬ 
ments  figurés  du  sang  dans  la  cavité  arachnoï- 
do-pie-mérienne  ;  seul  un  pigment  modifié 
avait  passé  par  inermlttence.  Dans  le  second 
cas,  la  dure-mère  s’était  dressée  comme  une 
barrière  infranchissable  môme  pour  les  pig¬ 
ments  les  plus  diffusibles. 

En  résumé,  le  signe  de  Kernlg,  émergeant 
sans  cesse  au-dessus  de  symptômes  flous  et 
indécis,  s’est  montré,  dans  le  cas  que  nous  ve¬ 
nons  d’observer  ensemble,  le  témoin  immua¬ 
ble  d’une  lésion  méningée.  La  ponction  lom¬ 
baire  a  dénoncé  la  nature  hémorragique  de 
celte  lésion  ;  mais,  pour  éviter  une  erreur 
d’interprétation,  vous  avez  vu  avec  quel  soin 
nous  avons  dû  étudier  les  différents  carac¬ 
tères  présentés  parle  liquide  sanglant.  Vous 
avez  pu  juger,  en  tout  cas,  comme  je  vous 
l’avais  fait  prévoir,  de  la  précision  que  les 


nouveaux  procédés  d’exploration  apportent 
au  diagnostic  des  hémorragies  méningées 
intra  et  sous-arachnoidiennes. 


.^lALADlKS  DRS  VOIES  UHINAIHES 


LE  NÉCESSAIRE  DU  PRATICIEA 
Par  Léon  IMBERT 

Professeur  agréffé  f>  lu  Faculté  de  Montpellier. 


Le  besoin  d’une  nouvelle  trousse  ne  se  fait 
guère  sentir;  et  le  jeune  praticien  qui,  sorti  des 
bancs  de  l’école,  désire  faire  l’acquisition  d’un 
arsenal  urinaire  aussi  complet  tpie  luxueux,  n'a 
que  l’embarras  du  choix  :  tous  b>s  fabricants  lui 
olfrent  des  modèles  divers  et  nombreux,  plus 
beaux  et  mieux  compris  les  uns  (]ue  les  autres. 

Le  modèle  que  je  présente  aujourd'liui  est  trl’s 
inférieur  à  ses  devanciers  à  beaucoup  de  points 
de  vue  :  il  n’a  sur  eux  qu’un  avantage,  c’est  d’être 
d’un  prix  abordable  à  tout  le  monde.  C’est  une 
qualité  que  les  praticiens  apprécient  assez,  d’ha¬ 
bitude  :  j’ajoute  qu'il  répond  à  toutes  les  exi¬ 
gences  de  la  pra  ique. 

(üetle  trousse  no  renferme  qu’un  nombre  d’ins¬ 
truments  très  limité,  elle  n’est  jtas  en  nudal,  et  la 
moh'skine  qui  l’enveloppe  se  trouverait  fort  mal  de 
rébullition  ou  do  l’étuve  sèche;  mais,  qu’avons- 
nous  besoin  d’instrumentation  nombreuse  et  com¬ 
pliquée,  de  boîtes  métalliques,  coûteuses,  lourdes 
et  incommodes,  où  les  tubes  de  Desnos  s’entre¬ 
choquent  et  se  cassent,  et  où  nous  enfermons  des 
instruments  qui  n’aiment  guère  eux-mêmes  à  être 
stérilisés  par  les  hautes  températures.  Le  néces¬ 
saire  que  je  vais  décrire  est  uniquement  destiné 
au  praticien  qui  ne  possède  ni  étuves  sèches,  ni 
autoclaves,  mais  qui  désire  avoir  constammeul 
sous  la  main,  aseptiques  et  faciles  à  emporter, 
les  divers  accessoires  que  nécessite  une  vessie 
récalcitrante. 


Voici  d’abord  la  liste  des  objets  que  comporte 
ma  trousse.  Je  me  suis  placé  dans  l’hypothèse 
d’un  médecin  appelé  la  nuit  à  l’improviste,  pour 
un  malade  dont  il  ne  sait  qu’une  chose,  c'est 
«  qu’il  ne  peut  pas  uriner  «  et  qu’il  en  a  grande 
envie. 

Avant  tout,  il  faut  explorer  le  canal.  Quelques 
bougies  à  boule  exploratrices  de  Guyon  ;  quatre 
numéros,  12,  là,  Iti  et  18,  sont  suffisants.  Peut- 
être  s’agit-il  d'un  rétréci,  et  l'on  sait  que  les 
sténoses  urétrales  sont  quelquefois  difficiles  à 
franchir,  qu’il  faut  changer  de  sonde,  que  telle 
filiforme  sera  arrêtée  alors  que  telle  autre  pas¬ 
sera;  5  ou  (1  bougies  filiformes  et  de  numéros 
croissants  jusqu’au  à  ne  sont  p.is  de  trop;  elles 
sont  dti  reste  bien  peu  encombrantes.  Mais,  plus 
fré(juemiuent,  il  s’agira  d’un  prostatique  dont 
l’obstacle  pourra  i'‘lre  contourné  par  tine  sonde 
en  caoutchouc  de  bon  calibre;  prenons  donc  deux 
sondes  de  Nélaton  n"'  16  et  18,  et  ajoutons-y  à 
tout  hasard  deux  sondes  à  bout  olivaire  n"“12et  16. 
l’ourles  prostates  déformées  et  difficiles  à  fran¬ 
chir,  il  importe  de  ne  pas  oublier  les  précieuses 
sondes  béquilles:  pas  trop  petites, car  leur  intro¬ 
duction  n’en  serait  pas  plus  facile,  au  contraire; 
pas  trop  grosses  non  plus,  car  les  malades  n’ai¬ 
ment  guère,  de  prime  abord,  les  gros  calibres  : 
8  sondes  béquilles  n"  14,  16,  18  sont  suffisantes, 
surtout  si  l'on  a  soin  que  l’angle  de  la  béquille 
soit  variable  pour  chacune  d’elles.  11  ne  faut  certes 
pas  oublier  les  2  mandrins,  l’un  à  béquille, 
l’autre  à  courbure  de  Beniqué  qui  sont  si  fré¬ 
quemment  indispensables.  Ajoutons-y  un  trocart 
pour  tranquilliser  le  jeune  praticien  et  lui  donner 
la  confiance  qu’il  pourra,  quoiqu’il  arrrive,  éva¬ 
cuer  la  vessie  de  son  malade,  et  un  tube  de  vase¬ 


line,  pour  éviter  l’huile  malpropre  que  l’on  trouve 
partout.  Voilà  les  instruments  d’urgence;  il  faut 
y  joindre  encore  une  bonne  seringue,  de  préfé¬ 
rence  celle  de  Guyon. 

Cet  arsenal,  on  le  voit,  n’est  ni  encombrant,  ni 
coûteux. 

Si  l’on  désirait  être  prêt  à  remplir  toute  indica¬ 
tion  autre  que  l’évacuation  de  la  vessie,  il  faudrait 
.ajouter  deux  explorateurs  métalliques  n"^  2  el.l, 
2  sondes  à  instillation  n“"  12  et  14,  .8  bougies  à 
bout  olivaire  n"*  6,  7,  8,  pour  commencer  la  di¬ 
latation  d’un  urètre  rétréci,  une  seringue  à  ins¬ 
tillation  et  unesol.  tion  de  nitrate  au  1/100.  Enfin 
suivant  le  cas,  on  pourrait  se  munir  encore  d’un 
urétrotome,  d'un  cystoscope  et  des  instruments 
nécessaires  à  l’incision  d'un  abcès  urineux.  Cette 
seconde  série  renferme  des  instruments  dont  il 
n  est  pas  absolument  indispensable  d’être  pourvu  ; 
je  ne  les  mentionne  que  parce  qu’ils  trouvent  place 
facilement  dans  ma  trousse.  Je  m’en  tiens  donc  à 
ma  première  liste. 

Quatre  explorateurs  à  boule  n”"  12,  14,  16  et  18, 
6  bougies  filiformes,  2  Nélaton  n-  16  et  18, 
2  sondes  à  bout  olivaire  n"’  12  et  16,  8  sondes 
béquilles  n""  14,  16  et  18,  2  mandrins,  un  trocart, 
un  tube  de  vaseline  et  une  bonne  seringue. 


Ma  trousse  est  r  epiéscntée  dans  la  figure  ci- 
dessous.  Elle  est  légère,  faite  d’un  carton  épais  re¬ 
couvert  de  moleskine  et  garnie  intérieurement  de 
molleton;  elle  mesure  16  cent.  X  L8  cent.  X  à2 
cent.  Une  ]>oignée  fixée  à  sa  jjai’oi  supérieure  per¬ 
met  de  la  saisir  facilement.  Les  deux  extrémités 
s'ouvrent  par  des  couvt'rcles  moliiles.  Elle  est 


divisée  en  6  compartiments  très  inégaux  :  2  sont 
pareils,  occupent  toute  la  longueur  de  la  trousse  et 
logent  chacun  un  tube  de  Desnos  ;  tin  troisième,  1, 
très  étroit,  tout  en  hauteur  et  en  longueur,  reçoit 
les  deux  mandrins;  si  l’on  est  obligé  de  s  en 
servir,  il  sera  nécessaire  de  les  flamber  au  pré.a- 
lable,  car  ils  ne  trouvent  pas  place  dans  un  tube 
de  Desnos. 

Ces  trois  premières  cases  tiennent  toute  la 
longueur  de  la  trousse  La  quatriènie,  moins 
longue,  mais  un  peu  plus  large,  est  destinée  à 
loger  la  seringue  de  Guyon.  Enfin,  dans  les  deux 
dernières,  2  cl  8,  je  mets  un  tube  de  vaseline  et  un 
trocart.  Les  trois  derniers  compartiments  ne 
prenant  pas  toute  la  longueur  de  la  trousse,  la 
place  disponible  forme  une  dernière  case  assez 
vaste,  ouverte  à  l’autre  extrémité  comme  le  figure 
le  dessin,  et  dans  laquelb:  il  est  facile  de  loger  une 
solution  de  nitrate  d’argent,  des  paquets  de  su¬ 
blimé,  etc. 

On  voit  que  tout  peut  être  ainsi  transporté 
très  aseptiquement  ;  je  loge  les  sondes  dans  les 
2  tubes  de  Desnos  préalablement  munis  de  leur 
provision  de  formol  ou  de  trioxyméthylène.  Les 
mandrins  seuls  ne  pouvant  s’y  loger  doivent  être 
stérilisés  sur  place;  mais  comme  ils  supportent 
le  llaud)age,  rien  n’est  plus  simple.  Les  sondes 
dont  on  s’est  servi  ne  doivent  plus  être  remises 
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dans  les  tubes;  il  sul'lit  de  les  plier  dans  un  mor¬ 
ceau  de  papier  et  de  les  mettre  provisoirement 
dans  la  dernière  case. 

Cette  trousse  répond  donc  aux  indications 
d’urgence  de  la  pratique;  j'ajoute  que  les  tubes 
de  Desnos  )>ermettent  de  transporter  sans  risque 
d’infection  des  instruments  métalliques  tels  qu’ex- 
plorateurs,  uiaitrotome,  cy.stoscope,  que  l’on  peut 
stériliser  d’avance  et  consei'ver  ainsi  aisément. 
Elle  suffit  donc  aussi  au  s|>ocialiste  pour  une 
exploration  au  lit  du  malade.  Mais  elle  me 
parait  surtout  susceptible  de  rendre  ((uelques 
services  au  praticien  cpii  désire  un  matériel 
léger,  peu  coûteux,  asepti(iue,  et  l'épondant  à 
toutes  les  indications  de  la  tliérapeutique  d’ur¬ 
gence. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L'ADRÉNALINE 

Depuis  (pi’en  JS.ôô  'riiomas  Addison  observa 
les  lésituis  des  ca|)sules  surrénales  et  leurs  rap¬ 
ports  avec  la  maladie  liron/.éi;,  ipii  porta  dès  lors 
son  nom,  de  nombtamx  physiologistes  se  mirent 
à  étudier  ces  glandes  jusqu’alors  un  peu  mysté¬ 
rieuses,  et,  dirigeant  leurs  recherches  sur  la 
sécrétion  interne  de  l'organe,  ils  firent  absorber 
à  des  animaux  des  glandes,  soit  en  nature,  soit 
sous  forme  de  poudre  d(!sséchi'‘e,  soit  encore  sous 
forme  d’extrait  af|ueux. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  furent 
très  variables,  ce  «pii  s’expliipie  d(j'à  |iar  les  va¬ 
riations  dans  les  pia'qiarations  employées. 

D’une  façon  générale,  les  conclusions  furent 
les  suivantes  :  L’extrait  des  capsules  surrénabîs  : 

;L“  lialentit  le  pouls,  par  l'xcitation  du  jnieumo- 
gastrique  i.Scliiifer  et  Oliver',  Cusliny 

2"  Ucnforce  la  systob;  cardiaque  ])ar  excitation 
directe  du  muscle  cardiacpie  (Sebafer  *,  Cusbny  '•), 
par  excitation  des  ganglions  cardiatpies  ((’iottlieb, 
lîadziejewsky  '''). 

Elève  la  pression  sanguine,  en  faisant  con¬ 
tracter  les  petits  vaisseaux,  par  action  périphé¬ 
rique  sur  les  vaso-moteurs  l'Scbiifei-l,  par  action 
périphérique  sur  les  fibres  miisculaiiaîs  des  capil- 
lairf's  iCushny,  .Scluemaker  “ i,  ])ar  action  centrale 
sur  les  vaso-moteurs  i  Gybiilski,  S/ymonowicz, 
v.  Cyon-'i. 

û”  Blanchit  et  ischémie  tous  les  tissus  ipeau, 
muqueuses,  péritoine). 

Ces  expéi'iences  ont  toutes  été  faites  avec  l’ex¬ 
trait  de  glandes  surrénales,  et,  malgré  leur  inté'rét, 
ne  sortirent  jamais  du  domaine  de  la  physiologie 
expérimentale.  En  ell’et,  l’instabilité,  l’impureté 
de  ces  préparations,  leur  ilécomposition  facile  ne 
permettaient  pas  d’utiliser  l’action  vraiment  mer- 
veilletise  de  ce  produit. 


De  nombreux  physiologistes  cherchèrent  alors 
à  obtenir  un  produit  plus  défini.  Le  premier  en 
date  tpii  obtint  qucl(|ues  résultats  fut  en  1898 
J. -J.  Abel,  de  .lohn  Hopkins  l'niversity,  avec  un 
produit  qu’il  baptisa  du  nom  d' /:pinc/t/iritic.  Peu 
après,  en  19()(t,  Otto  v.  Eürth  (de  .Strasbourg) 
montra  ()ue  ce  produit  n’était  qu’un  im'lange  assez 
impur,  et  crut,  Ini-méme,  avoir  découvert  le  prin¬ 
cipe  actif  de  l'extrait  de  capsules  surrénabîs,  qu’il 
nomma  Siipntrcninf. 

■Mais  le  [îfoduit  dc'linitifa  été  isolé  sous  le  nom 
d’Ailrrnuliiw,  par  un  ,la[)onais,  le  professeur 
.lokichi  Takamine,  directeur  des  laboratoires  de 
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la  maison  Parke  Davis  et  C"  à  Detroit  (U.  S.  A.), 
et  grâce  à  l’appui  de  cette  puissante  maison,  qui 
seule  pouvait  lui  fournir  en  une  fois  des  colis  do 
20  livres  de  glandes  surrénales  (ce  qui  représente 
les  organes  d’environ  500  bœufs). 

L’adrénaline,  qui  au  début  de  sa  fabrication 
était  une  rareté  et  revenait  à  200.000  francs  le 
kilogramme  ',  est  aujourd’hui  devenu  commer¬ 
cial  ;  il  se  présente  sous  la  forme  d’une  poudre 
blanchâtre  à  petits  cristaux  polymorphes,  de  sa¬ 
veur  légèrement  amère,  très  peu  soluble  dans 
l’eau  froide,  plus  soluble  à  chaud  ou  dans  les  so¬ 
lutions  additionnées  de  chlorure  de  sodium,  inso¬ 
luble  dans  l’alcool  et  l’éther. 

Cette  solution  donne  avec  le  perchloruro  de  fer 
en  solution  une  magnifique  coloration  verte,  et 
avec  l’eau  iodée  une  coloration  rouge. 

bille  possède  une  faibhi  réaction  alcaline,  ce 
qui  lui  permet  de  se  combiner  avec  difl'érents 
acides  pour  former  des  sels.  Sa  formule  empi¬ 
rique  est  d’après  Takamine  CTP^AzO". 

C’est  un  puissant  agent  réducteur  et  qui  peut 
être  employé  à  différents  usages  industriels, 
notamment  comme  développateur  photographi¬ 
que.  Ce  n’iîSt  pas  un  alcaloïde  au  sens  propre  du 
mot,  (ît  il  n’en  présente  pas  les  réactions  carac- 

L’activité  physiologique  de  l’adrénaline  est 
étonnante  ;  c’est  le  plus  puissant  styptique  connu  ; 
une  goutte  d’une  solution  à  l/,5000  blanchit  en 
une  minute  la  conjonctive  normale. 

«  Lorsque  sur  une  surface  complaisante,  telle 
que  la  muqueuse  du  nez,  on  fait  un  badigeonnage 
avec  une  solutiim  très  faible  d’adrénaline,  aucune 
impression  n’est  ressentie,  bonne  ou  mauvaise. 
Cependant  presque  immédiatement  la  muqueuse 
blanchit,  se  rétracte  et  semble  disparaître  :  l’os 
est  comme  dépouillé,  pour  se  montrera  nu.  Cinq 
minutes  après  cet  attouchement,  il  est  loisible  de 
tailler  la  cloison,  de  rogner  les  cornets,  sans  que 
le  sang  coule  de  ce  nez  où  tout  à  l’heure  l’intro¬ 
duction  brusque  d’un  doigt  eût  suffi  à  produire  une 
épistaxis.  Et  pendant  une  demi-heure  et  plus, 
peut  se  faire  à  blanc  de  la  médecine  opératoire 
dans  les  fosses  nasales  qui  y  demeurent  indiffé¬ 
rentes,  perindc  ac  cadaver  -,  » 

I/injection  intra-veineuse  produit  une  action 
puissante  sur  le  système  musculaire  en  général, 
sur  celui  du  cœur  et  des  vaisseaux  en  particulier, 
et  donne  lieu  à  une  augmentation  énorme  de  la 


En  somme,  l’adrénaline,  substance  définie  et 
toujours  identique  à  elle-même,  jouit  des  mêmes 
propriétés  que  l’extrait  capsulaire,  mais  avec 
l’avantage  d’être  beaucoup  plus  puissante,  facile 
à  doser  et  stérilisable;  elle  n’est  ni  irritante  ni 
toxique  et  ne  s’accumule  pas  dans  l’organisme. 

Il  faut  dire  cependant  que  cette  opinion  n’est 
pas  universellement  admise  et  M.  le  professeur 
Lépine"  a  montré  qu’une  injection  intra-veineuse 
do  2  miligrammes  par  kilogramme  d’animal  faite 
chez  le  chien  amenait  la  mort  par  syncope. 

La  toxicité  de  ce  [troduit  a  encore  été  étudiée 
par  S.  Amberg  '  qui  est  arrivé  aux  résultats  sui¬ 
vants  :  A  dose  suffisamment  forte  (2  milligrammes 
en  injection  intra-vein<;use,  G  milligrammes  en 
injection  sous-cutanée  par  kilogramme  d’animal 
chez  le  chien)  elle  provoque  des  vomissements, 
et,  après  une  période  courte  d’excitation,  apparaît 
l’abattement  qui  s’accompagne  d’une  diarrhée 
sanglante,  puis  do  prostration  allant  jusqu’à  la 
mort. 

La  mon  dans  l’empoisonnement  aigu  est  due 
soit  à  la  paralysie  de  la  respiration,  soit  à  celle 
du  cœur. 
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L’adrénaline  est  livrée  en  solution;  en  effet,  elle 
est  peu  soluble  et  ses  sels  s’oxydent  facilement; 
le  médecin  pourrait  donc  difficilement  préparer 
sa  solution  lui-même.  La  solution  usuelle  est  à 
1  pour  1000,  et  celle  de  la  maison  Parke  Davis  est 
faite  avec  la  solution  salée  physiologique  et  addi¬ 
tionnée  de  0,5  pour  100  de  chlorétone  qui,  non 
seulement  assure  la  conservation  de  la  solution, 
mais  encore  lui  ajoute  un  léger  pouvoir  anesthé¬ 
sique  '. 

Applications  thérapeutiques.  —  Maladie 
d’Addisox.  —  L’adrénaline,  qui  peut  être  admi¬ 
nistrée  per  os  sans  perdre  ses  qualités,  amène  en 
peu  de  temps  une  diminution  dans  la  pigmentation 
et  les  malades  augmentent  rapidement  de  poids, 
comme  le  démontrent  les  observations  de  Rol- 
leston  d’Edel  ",  de  Seibert  '%  de  Shoemaker  " 
prises,  il  est  vrai,  avec  l’extrait  capsulaire. 

Maladies  du  cœuii.  —  L’action  de  l’adrénaline 
sur  le  cœur  est  extrêmement  puissante,  et  cette 
action  se  manifeste  déjà  cinq  minutes  après 
l’ingestion.  Floersheim  après  l’avoir  observée 
dans  200  cas,  trouve  que  les  battements  cardia¬ 
ques  sont  renforcés  et  régularisés,  que  le  cœur 
se  contracte  s’il  est  dilaté,  que  les  bruits  anor¬ 
maux,  quand  ils  existent,  se  localisent  et  facilitent 
énormément  le  diagnostic,  que  le  pouls  trop 
rapide  est  ralenti  alors  que  le  pouls  ralenti  aug¬ 
mente  souvent  de  fréquence. 

Syxcoee  ciiLOHOFOii.uiQUE.  —  Les  résultats 
de  Gushny de  Gottlieb  “,  de  Mankowski  ",  de 
.Schâfer*"  sur  les  animaux,  en  employant  l’extrait 
capsulaire,  autorisent  à  dire  que  l’adrénaline  en 
injection  intra-veineuse  est  le  remède  héroïque 
de  la  syncope. 

D’autre  part,  M.  E.’l'.  Reicherl  "  a  eu  d’excel¬ 
lents  succès  do  l’adrénaline  dans  les  cas  d’intoxi¬ 
cation  par  l’opium  et  la  morphine. 

Ajoutons  qu’un  médecin  américain,  M.  Grile 
(de  Cleveland),  aurait  eu  de  bons  résultats  dans 
le  traitement  de  la  mort  apparente  (asphyxie, 
submersion,  etc.)  par  l’usage  combiné  d’injec¬ 
tions  intra-veineuses  d’adrénaline,  do  la  respira¬ 
tion  artificielle  et  de  pressions  rythmiques  sur  le 
thorax. 

Oto-uiiixo-laiiyngologie.  —  C’est  dans  cette 
branche  de  la  chirurgie  que  l’adrénaline  a  fait 
pour  ainsi  dire  ses  premières  armes,  et  tous  les 
expérimentateurs  sont  unanimes  à  constater  que 
l’application  ou  la  pulvérisation  d’une  solution 
très  faible  d’adrénaline  amène  très  rapidement 
une  ischémie  intense  de  la  pituitaire,  ce  qui  est 
utile  dans  les  lésions  inflammatoires  (coryza, 
amygdalites,  laryngites)  ou  congestives,  mais  ce 
([ui  est  surtout  précieux  pour  l’hémostase  préven¬ 
tive  dans  les  interventions  sur  les  muqueuses 
buccale,  nasale,  pharyngée  et  auriculaire;  de 
plus,  grâce  à  la  rétraction  de  la  muqueuse,  le 
champ  opératoire  se  ti-ouve  agrandi.  Pour  aug¬ 
menter  l’action  anesthésiante,  réelle,  mais  très 
faible  de  l’adrénaline;  Moure*'’'  l’associe  à  la 
cocaïne  dans  le  mélange  suivant  : 


1.  Le  elilorélonc  résulte  de  la  combiiinisoii  du  cbloro- 
foi'iiie  cl  d'acétone  en  présence  de  potasse  caustique.  C’est 
un  corps  cristallisé  ayant  Todeur  et  la  saveur  du  cnin- 
pbre.  Ce  corps  jouit  d’après  le  professeur  Wilcox  de  pro¬ 
priétés  anestbésiques  très  ;jrandcs,  sans  aucune  action 
sur  le  cœur,  et  de  plus  est  un  très  bon  antiseptique. 

2.  ItoLl.iîSTO.V.  —  The  Lancet,  189.7,  30  Mars. 

3.  Mdi;l.  —  Milnch.  mcd.  Woch.,  1900,  25  Décembre. 

4.  Skiiiubt.  —  New-York  Med.  Monaisch.,  1899,  n“  3. 

5.  SiiOi'îMAKl'îH.  — ■  Journal  .irnertean  Medical  Jsso- 
cialion,  1901,  23  Mars. 

tî.  l'i.oiuisiIia.M.  —  New-York  Medical  Journal,  LXXIII, 
ne»  18  et  20. 

7.  CusiiNY.  —  Loc.  cil. 

8.  Gottlieu.  —  Loc.  cil. 

9.  Mankowski.  —  Mcd.  Woch.  de  Saint-Pétersbourg, 
1897,  30  Octobre. 

10.  ScilAFEH.  —  Urifish  médical  Journal,  1897,  2  Avril. 

11.  Reiciieht.  —  UnieersU;/  of  l’cnsylaania  medical  Bul¬ 
letin,  1901,  Avril. 

12.  Mouke  et  Buindel.  —  Berne  hebdomadaire  de  laryn- 
gologie,  luOl,  n“  52. 
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Solution  d’adrénaline  à  1/5000.  10  grammes. 

Solution  de  chlorhydrate  de 


Rode  ‘  préfère  dissoudre  la  cocaïne  dans  la  solu¬ 
tion  d’adrénaline  et  formule  : 


Chlorhydrate  de  cocaïne  ....  .5  grammes. 

Adrénaline  1/1000  . O.') 


Rosenberg  “  préfère  appliquer  d’abord  l’adréna¬ 
line,  puis  faire  un  badigeonnage  à  la  cocaïne;  cette 
dernière,  infiniment  plus  toxique,  est  ainsi  absor¬ 
bée  en  moindre  quantité. 

Bukofzer“  a  également  obtenu  de  bons  résul¬ 
tats,  malheureusement  transitoires,  dans  l’aphonie 
congestive  des  chanteurs. 

D’autres  auteurs  l’ont  encore  appliquée  dans 
le  traitement  de  l’épistaxis,  dans  l’otite  moyenne 
(en  injections  de  111  à  V  gouttes  '■  dans  la  trompe 
qui  devient  aussitôt  perméable)  et  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  fièvre  des  foins  (en  applications  locales 
et  en  usage  interne). 

OcuLiSTiQun.  —  L’adrénaline  ne  détermine 
aucun  trouble  de  l’épithélium  cornéen,  ne  modifie 
pas  l’ouverture  pupillaire,  ni  le  pouvoir  accom- 
modateur;  elle  no  paraît  pas  influencer  la  tension 
de  l’œil  sain". 

Elle  amène  immédiatement  une  sédation  des 
symptômes  congestifs  dans  la  conjonctivite,  et 
cette  action  n’est  pas  seulement  momentanée; 
grâce  à  son  pouvoir  ischémiant  elle  est  encore 
très  utile  dans  le  traitement  des  maladies  des  voies 
lacrymales  et  surtout  dans  celui  du  glaucome,  où, 
grâce  à  la  décongestion  énorme  qu’elle  produit, 
elle  favorise  l’action  des  myotiques  (Darier", 
Kirchner 

Voies  uhinaikes.  —  Le  professeur  Erisch  “  se 
sert  de  l’adrénaline  pour  éviter  les  hémorragies 
dans  la  cystoscopie  des  vessies  très  irritées  et 
saignant  au  moindre  contact.  11  se  sert  d’une 
solution  à  1/10.000  dont  il  laisse  100  à  150  centi¬ 
mètres  cubes  pondant  trois  à  quatre  minutes  dans 
la  vessie;  l’adrénaline  lui  a  rendu  encore  de 
grands  services  dans  l’ablation  des  néoplasmes 
vésicaux  par  voie  sus-pubienne. 

Dans  l’hypertrophie  de  la  prostate  une  injec¬ 
tion  de  2  centimètres  cubes  de  solution  à  1/1000 
permet  aux  malades  d’uriner  spontanément,  même 
en  cas  de  rétention  complète;  d’autre  part,  l’in¬ 
jection  de  quelques  gouttes  de  solution  à  1/1000 
permet  de  franchir  aisément,  grâce  à  la  déconges¬ 
tion  de  la  muqueuse,  des  rétrécissements  très 

Emplois  divers.  —  Dans  les  liéinopti/sies  l’adré¬ 
naline  a  fait  preuve  de  ses  propriétés  hémosta¬ 
tiques.  MM.  Souques  et  Morel"  l’ont  employée  en 
injections  hypodermiques  à  la  dose  de  1/2  milli¬ 
gramme,  c’est-à-dire  1/2  centimètre  cube  de  so¬ 
lution  au  millième.  Cette  dose  est  absolument 
inoffensive,  tandis  que  les  doses  plus  fortes  (3/4 
et  1  milligramme),  sans  avoir  une  action  plus 
énergique,  ont  exposé  à  quelques  inconvénients  : 
céphalée,  vertiges,  étourdissements,  angor  pec- 
toris,  nausées,  vomissements.  Il  ne  fut  jamais 
relevé  ni  élévation  de  température  ni  glycosurie. 
M.  Le  Noir*"  eut  également  de  bons  résultats  en 
se  servant  de  la  solution  à  1/10.000  en  injections 
intra-trachéales,  et  M.  Vaquez"  fil  cesser  trois 
hémoptysies  par  des  injections  intra-pulmonaires. 

Gynécologie.  —  L’adrénaline  a  été  employée 
pour  arrêter  des  métrorragies  dans  les  cas  de 
fibromes,  de  cancer,  hémorragies  qui  résistent 


I.  Rodiî.  —  'Wicn.  klin.  Uiuuhcliau .  1*.IÜ2,  3lï-li4. 

li.  Kosenbckc..  ■ —  Thérapie  der  Geyenwart .  1902,  ;î, 

:f.  BuKOi'ZHii.  —  "led.  Ccnlr.  Zciiung,  lUo2,  ii»  ^il. 

h.  Pasmouiî  Beuss.  —  .‘Société  américaine  de  laryngo  ■ 

logie,  1901,  Mai. 

il.  Vignes.  —  /.o  Presee  Medicale,  1902,  n"  38,  p.  452. 
0.  Dakieii.  —  Clinique  ophlalmologiquc,  1902,  10  Juillet. 

7.  Kihgiineu.  —  Ophlalniologiscite  Klinik,  1902,  n“  12. 

8.  Bkisch.  —  Wïen.  klin.  Woeh.,  1902,  n»  31. 

9.  Souques  et  Mohel.  —  Société  médicale  des  hôpitaux, 
1902,  et  La  Presse  Médicale,  1902,  ii»  94,  p.  1123. 

10.  Le  Nom.  —  Ibid. 

II.  Vaquez.  —  Ibid. 


souvent  à  l’hydrastis  canadensis  et  même  à  l’er- 
goline.  MM.  de  Vos  et  Terlinck  ont  publié  dans 
les  Annales  de  la  Société  de  médecine  de  Gand  une 
observation  intéressante  de  Irailemetjt  par  l’extrait 
surrénal  en  injection  intra-utérine  pour  des  mé- 
norragies  chez  une  jeune  femme  hémophilique. 
M.  Stokvis*,  assistant  à  rUniversifé  de  Liège,  a 
pu,  chez  une  malade  fortement  anémiée,  faire  un 
curettage  «  à  blanc  »  en  le  faisant  précéder  d’une 
injection  d’adrénaline  au  moyen  de  la  seringue 
de  B  ram. 

Dans  certains  cas  A' hémorroïdes f  M.  Le  Noir 
obtint  en  très  peu  de  temps  la  décongestion  des 
veines  tuméfiées,  ainsi  qu’un  soulagement  immé¬ 
diat,  en  se  servant,  en  application  locale,  d'une 
petite  couche  de  coton  hydrophile  imbibi;  d’une 
solution  d’adrénaline  à  1/1000. 

Différenis  expérimentateurs  s’en  sont  encore 
servi  avec  succès  contre  les  licmatémcscs,  dans 
les  hémorragies  de  la  délivrance,  contre  la  dou¬ 
leur  résultant  d’un  cancer  ulcéré  ou  d’une  périos¬ 
tite  alvéolo-denlairc  on  l’a  encore  proposée 
dans  le  traitement  du  rachitisme,  du  goitre  e.coph- 
talmique,  de  V  hémophilie,  de  Y  albuminurie,  du 
diabète,  dans  certaines  maladies  de  peau,  pur¬ 
pura,  dermatite  herpétiforme  ’,  dans  le  lupus  de 
la  face,  ainsi  que  dans  les  troubles  de  la  méno- 

Enfin,  nous  avons  publié  récemnienl  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  M.  Mahu  dans  certaines  formes 
de  cancers  épithéliau.x. 


Telles  sont  les  utilisations  déjà  si  nondu'inises 
de  ce  merveilleux  produit,  auquel  M.  Lermoyez 
a  pu  donner  le  nom  aussi  pittoresque  qu’cxpi'essif 
d’ «  alcaloïde  de  la  bande  d’Esmarch  »;  nul  doute 
que,  grâce  à  un  emploi  journalier,  ces  indications 
ne  deviennent  plus  friupienlcs  peut-être,  en  tous 
cas  plus  précises. 

D’autre  part,  cette  découverte  du  principe  actif 
d’une  glande  de  l’organisme,  est  du  plus  haut 
intérêt  et  marque  une  date  dans  l’iiisloire  de  la 
chimie  biologique. 

,\  .  (ioT  I  SClIAI.K. 
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SOCIÉTÉ  MEDICIILE  DES  HOPITAUX 

20  Mai  lOOIf. 

Injections  préventives  de  sérum  antidiphtérique 
dans  la  rougeole.  --  M.  Variai  a  pratiqué  des  injec¬ 
tions  préventives  de  sérum  antidiphtérique  sur 
230  enfants  entrés  au  pavillon  des  rougeoleux  ;  et 
cela  avec  le  plus  grand  succès,  puisqn’aucun  cas  de 
diphlérie  ne  s’csl  produit. 

Ces  injections  préventives  ont  donc  une  valeur 
prophylactique  considérable  pnisqu’avant  leur  em¬ 
ploi  la  diphtérie  compliquait  fréquemment  la  rou¬ 
geole  et  tuait  l’enfant.  Mais,  à  côté  des  avantages,  il 
y  a  des  inconvénients.  Les  enfants  au-dessous  d’un 
an  recevaient  5  ccntiinctres  cubes  de  sérum,  au-des¬ 
sus  d’un  au  10  centimètres  cubes.  Sur  ces  230  enfants, 
73  eurent  des  érythèmes,  tantôt  localisés,  tantôt  géné¬ 
ralisés,  et,  le  plus  souvent,  accompagnés  de  phéno¬ 
mènes  généraux  graves. 

De  cela,  on  peut  conclure  à  la  fréquence  relative¬ 
ment  considérable  des  érylhèmes  post-sériques  chez 
des  eufants  atteints  de  rougeole.  A  coté  de  ces  acci¬ 
dents  s’étant  tous  terminés  favorablement,  il  faut 
citer  un  cas  de  mort  par  phlegmon  dill'iis  à  strepto- 
(mques  de  la  paroi  abdominale  ;  nul  doute  que  l’injec¬ 
tion  n’ait  été  la  cause  de  ce  phlegmon,  mais  il  est 
impossible  de  savoir  par  quel  mécanisme  :  souillure 
accidentelle  du  sérum,  technique  mauvaise,  ou  abcès 

Dans  ces  conditions,  et  surtout  en  raison  de  la  fré¬ 
quence  des  érythèmes  sériques  chez  les  rougeoleux, 
ne  serait-il  pas  préférable  de  substituer,  à  la  méthode 


1.  Stokvis.  —  Le  Scalpel,  1902,  28  Décembre. 

2.  Peteks.  —  Lancet,  1902,  2  Murs. 

3.  Kobekï  Pabu.  —  Scoltisch  medical  and  surgical 
Journal,  1902,  Novembre. 


des  injections  préventives  pratiquées  systéinatique- 
raent,  la  méthode  des  injections  opportunes,  lorsqu’un 
symptôme  diphtérique  se  montre,  quitte  à  reprendre 
les  injections  systématiques  quand  un  seul  cas  sus¬ 
pect  est  signalé? 

M.Barhïors’élèvevigoureusemenl  contre  l’abandon 
des  injections  préventives  systématiques  ;  les  incon¬ 
vénients  de  cette  méthode  sont  négligeables. 

En  effet,  le  cas  de  mort  signalé  par  M.  Yariot  n’est 
pas  assez  expliqué  pour  entrer  en  ligne  de  compte  ; 
il  ne  saurait  résulter  que  d’une  faute  de  technique. 
D'ailleurs,  quand  abcès  il  y  a,  ils  sont  bénins; 
M.  Barbier  n’en  observa  que  4  sur  1.000  injeidious,  et 
ces  quatre  abcès  guérirent  rapidement.  Quant  aux 
érythèmes  ils  ne  sont  que  des  incidents,  et  véritable¬ 
ment  il  ne  faut  pas  les  mettre  en  comparaison  avec 
les  riques  que  font  courir  di|)litérie  et  rougeole  asso- 

Lulin,  attendre  un  symptôme  diplitériquc  pour 
pratiquer  les  injections,  c’est  attendre  les  accidents 
mortels,  car  la  diphtérie  associée  à  la  rougeole  tue 
malgré  le  traitement,  au  moins  dans  83  pour  100  des 


M.  Comby  n’a  pas  observé  dos  érytlièmes  sériques 
aussi  fréqumnmcnt  que  M.  Vai  iot;  c’est  à  ))eine  si 
seize  sur  cent  enfants  inoculés  eurent  ces  complica¬ 
tions;  il  est  donc  exagéré  de  dire  que  la  rougeole 
facilite  ces  é'i-ythèmes.  La  métiiode  des  injections 
])révi;utives  reste  donc  formellement  indiquée,  elle 
n’offre  aucun  danger,  et  assure  une  jirophylaxie  par¬ 
faite  daus  tous  les  milieux  menacés  par  la  diplitérie  : 
hôpitaux,  écoles,  familles. 

M.  Netter  a  pratiqué  5.000  injections  préventives 
sans  inconvénients;  1.200  de  ces  injections  furent 
faites  sur  des  rougeoleux.  Les  années  précédentes 
les  complications  cutanées  étaient  rares;  mais  il 
semble  que  le  sérum  actuel,  livré  depuis  Avril  der¬ 
nier  provoque  beaucoup  plus  facilement  des  éry¬ 
thèmes;  en  tout  cas  la  rougeole  ne  semble  pas  faci- 
liter  la  production  de  ces  derniiu-s. 

Lutin  M.  Netter  trouve  dangereux  d’attendre  un 
symptôme  diplitérique  |)Our  pratiquer  l’injection,  car 
souvent,  le  symptôme  initial  passe  inaperçu;  com¬ 
ment  par  exemple  distinguer  la  nature  diphtérique 
d’une  bronchite  que  tout  semble  lattachei-  à  la  ron- 
geole  ? 

l'oiir  toutes  ces  raisons  il  faut  donc  continuer  à 
pratiquer  systématiquement  les  injections  préven¬ 
tives  de  sérum  antidiphtérique. 

M.  Simonin  n’observa  que  deux  abcès  consécutifs 
à  des  injections  de  sérum  antidiphtérique  .  l’un  était 
un  abcès  à  pneumocoques  chez  un  pneumonique  ; 
c’était  donc  un  abcès  de  iixation.  Le  second  était  di‘i 
à  une  faute  de  technique. 

JM.  L.  Giiinon  fait  reniar(|uer  que  les  abcès  ne 
s’observent  qui'  par  série;  ils  sont  donc  causés  par 
des  injections  sc])tiques.  Ces  complications  évitables 
ne  doivent  pas  laire  renoncer  à  la  méthode  des  iujec- 


Deux  observations  de  maladie  osseuse  de  Paget. 
—  M.  Ménétrier  a  vu  évoluer  la  maladie  de  Paget 
chez  deux  syphiliti(|ues  ;  les  sym|itômes  de  celle  af¬ 
fection  étaient  typiques,  et  les  radiographies  démon- 
Irèrent,  nue  fois  encore,  que,  dans  ces  cas,  le  sys¬ 
tème  artériel  était  ronsidérablemenl  encroûté  de  sels 
calcaires,  particulièrcinenl  an  niveau  des  lémorales 
et  des  tibiales  postérieures. 

M.  Ménétrier  altiie  particulièrement  l’alteulion 
sur  le  résultat  des  examens  histologiques  du  tissu 
osseux.  Partout  il  y  a  transformation  du  tissu  com¬ 
pact  en  tissu  aréolairc  spongieux  (sur  les  os  longs 
cependant  les  diaphyses  sont  seules  touchées,  les 
épiphyscs  sont  saines/.  L’ordination  normale  est 
bouleversée;  les  canaux  de  llavers  sont  transformés 
eu  cavités  aréolaircs  ]jar  le  travail  phagocytaire  des 
myélo|)laxes  ;  par  contre,  et  ceci  explique  l’augmen¬ 
tation  de  volume  des  os,  il  y  a  entre  les  aréoles  une 
hypertrophie  de  la  substance  osseuse  fondamentale 
par  hypersécrétion  des  cellules  osseuses. 

Quant  à  la  moelle  osseuse  elle  est  également  trans¬ 
formée  ;  elle  est  sclérosée,  et  cette  sclérose  comble 
les  aréoles  nouvellement  formées.  Lnlin  les  vaisseaux 
sont  atteints  d’endartérile  très  prononcée. 

De  tout  ceci  il  est  facile  de  conclure  que  la  maladie 
de  Paget  n’est  pas  due  à  un  processus  phlegmasique, 
proliléralif,  mais  bien  à  un  trouble  trophique  par  alté¬ 
ration  du  système  artériel;  ce  processus  n’est  autre 
que  celui  de  l’arlério-sclérose,  et  la  maladie  de  Paget 
n’est  qu’une  arlério-sclérose  osseuse.  Mais  comment 
dès  lors  expliquer  la  rareté  de  cette  affection  ?  ne 
faut-il  pas  laire  intervenir  ici  le  rôle  de  la  syphilis 
Plusieurs  faits  plaident  en  faveur  de  l’origine  syphi- 


I.A  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  3  Juin  1903 


N"  44 


liîrujiies 


lilique  ou  |)uriisy|iliil il i(|iie  do  celle  idl'ocliou  :  di’s 
iails  élioio^iqiics  d'im<;  l'Urt,  des  f.iils  cüniques 
d’aiili-o  l'ai'l,  et  eiili-e  aiilrcs  1.  s  aiiaiiiqies  des  doloc- 
nial'üus  (Ibseiises  dans  la  sy|jliilis  cl  dans  la  inaladio 

Des  splénomégaiies  inéta-ictcriques.  ■  M.l/.  A. 
Gilbert  et  P.  Lvrehoiillet  onl,  à  diverses  ro|jrisiis, 
signalé  I  exisleiice  de  splenonu'galies  i 
porsistanl  longleinps  après  la  dispar 

sidéiionn'galies  priinilives.  Ils  on  rrprenin  ni  rélnde 
enmpléle  en  s'appiiyanl  sur  nno  sérié  d  idjsor  vatinns 
donlnno  suivie  d  anlopsie.  Il  s  anil  de  snjols,  pi'ésen- 
tanl  en  gi'iii'ral  des  anléeédenls  luliaires  liérinlilairos 

moins  long  aianl  1  examen  ipii  lévèlc  la  splénoiné- 
galie  ;  col  irlére.  ilans  la  niajoiilé  des  ras,  a  élé 
intense  el  a  diii-é  plusieurs  mois,  l’iiis,  coinplèle- 
menl  remis  en  appaienee,  les  malades  gardent  une 
splénomégalie  latente  ipii  n'i  si  eonslalée  qu'à  l'oeea- 
sion  d'un  aulre  symplüme  plyspepsie,  liémalémése, 
albuminurie,  ele.i.  b'examen  révi.le  alors  souvent, 
outre  relie  spli'oiomégalie  très  variabli'  et  qui  peut 

téguments  ,  loiiil  elu)lemi'|nr  i  avec  ou  sans  pigmenta¬ 
tions  saiajoutm-s,  des  urines  l(■•géremenl  nrobili- 
niqiies,  un  sérum  netlemenl  ebolemiipie  ilu  moins 

se  renconirer  superposables  ;i  ceux  notés  dans  la  elio- 
lémie  laniiliale  et  les  diverses  aU'oe.lions  qui  eomposent 
la  l'ainille  biliaiie  dyspepsie,  rliumalisme,  albuminu¬ 
rie,  neurasi  bénie,  ele.  .  l’.irmi  ees  symplônies,  les 
bénnorragies  gaslrti-inleslinalos  sont  parlienliérement 

matologie  du  pseudo-nleèi e  slomaeal  el  pouveni  par- 


lelles. 


C'est  eel  enseinble  de  synijiU'nnes  tpii  perm 
diagnoslie  avec  les  spléuoniég.dies  primitives.  1' 
mie  splénique  et  la  mabnlie  de  llanti.  la  lyinpbai 
spléniipie,  les  tumeurs  de  la  raie,  les  splénoniég 


ereuleii 


Le 


s  dam 


expliipu 


syiuplômes  observés.  Dans  r.i 
du  fait  des  liématéinéses,  dues  à  une  variée  slomaeale 
rompue,  le  loie,  quoique  d'apparence  noinnale,  et  non 
by péri riqiliié',  |>résenlail  des  lésions  d'angioebolllo 
scléreuse  très  licites  :  les  ramillealions  porlales  el 

une  l'orme  eu  eroissaiit.  témoignant  de  la  eonipressiuii 
exercée  parle  canal  biliaire.  Cet  aplalisseinenl  expli¬ 
quait  doue  1  bvperlensioii  porlale  à  laquelle  l■laienl 
dues  et'la  splénouiégi  I  I  1  I  iése.s<  la  splé¬ 
nomégalie  était  dans  l  lient  la  eonsé- 

qiieiiee  de  la  eongeslion  passive,  eoniuie  le  proiivenl 
et  sa  rétrocession  du  fait  des  lieniatemèses,  et  ses 
lésions  aualoiniqties,  ei  1  examen  bacteriologiipic  qui 
a  montré  1  inleelion  du  tissu  bépalique  et,  au  con¬ 
traire,  la  slériliié  de  la  pulpe  spléidqne. 

Ijcs  splénomégaiies  mêla  ietériques  sont  donc  sons 
la  déqieiulaiice  il  une  angioebolile  primilivo.  I.i's  lé¬ 
sions,  l'examen  baelériologique  eoneordent  pour  en 
faire  admetire  l'exislenee.  Celle  angioebolile  s'esl 
aceompagiiée  d  ictère  inilial  ayant  disparu  secon- 

lies  méla-ietériqiies  ne  dillèrenl  pas  de  l  iclére  splé- 
nouiégaliqiie  dans  lequel  l'ielère  est  permanent.  Ou 
peut  eu  rapproeber  également  eerlaines  spb'iioméga- 
lies  anté-ielériqiies  où  l'angioelioliie  a  entraim''  la 
spléiioniégalio  anlérieurement  à  l'ielère  cl  eerlaines 
splénomégaiies  anietéiiqnes  où  l’angiocholile  évidue 
sans  s'accompagner,  .à  aiienii  nionieni,  d'ielére.  Toutes 

par  des  I  ransilions,  montrent  la  Iréquenee  de  l'origine 
biliaire  des  splénopalbies  el  élablissent  le  rùle  con  ¬ 
sidérable  de  1  hypertension  |)orlale  dans  leur  [irodiie- 

Cirrhose  hépatique  tuberculeuse  expérimentale. 
—  MM.  F.  Bozaiiçon  et  V.  Griffon  présentent  deux 
cas  de  cirrhoses  tuberculeuses  expérimentales  du 
foie,  l  une  à  tendance  alro|diii]ue  avec  ascite  considé¬ 
rable,  l'autre  à  type  liypci  trophique  sans  ascite. 

11  s'agissait,  dans  ces  deux  cas,  de  cobayes  ino¬ 
culés  sous  la  peau  avec  des  pioduits  lubercnleiix 
hnmaitis  de  virulence  atténuée  (pas  d'abcès  froid), 
comme  dans  les  cas  antérieurs  de  llanot  et  Gilbert, 
et  du  NVidal  et  Dezançon. 

La  cirrhose  olfrait  le  type  histologique  des  cir¬ 
rhoses  tuberculeuses  qu'on  observe  chez  l'homme  : 
cirrhose  insulaire  intralobulaire,  péricapillairc  et 
mouoccllulaire.  Dans  le  cas  de  cirrhose  sans  aug¬ 


mentation  du  volume  du  foie,  mais  avec  de  grosses 
gi’anulalions,  on  conslalail  une  hypertrophie  coi 
licnsiilrice  très  marquée  des  cellules  hépatiqin 
taudis  que  ce  processus  taisait  presque  complète¬ 
ment  délaul  dans  le  foie  sclérosé  selon  le  I  vpehypei 
trophique  dont  la  surface  était  relativement  lisse. 

L'examen  cylo.-copiqiio  du  liquide  ascitique  a 
décelé  exclusivement  des  lymphocytes  et  des  glo¬ 
bules  ronges,  comme  dans  la  pleuro-tuberciilose 

Présence  du  bacille  de  Lœffler  dans  certains  cas 
d  angine  ulcéreuse  de  Vincent.  —  MM.  Faiil  Gal¬ 
lois  et  Coiircoux.  Les  piomiei's  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  l  angine  sclereuse  de  Vincent  ont  eherché 
à  la  dillérencier  nellement  de  la  diphtérie.  Ils  ont 
admis  une  sorte  d'antagonisme  entre  ees  deux  alfec- 

Là  où  il  y  avait  du  bacille  de  Lœfller,  il  n’y  avait 
pas  de  symbiose  fiiso-spirillaire  et  réciproquement. 
G'éiait  là  une  afiirmatiou  trop  absolue. 

Il  ai  rive  liés  Iréqui  inment  que  des  angines  diphté- 
riipies  conlicniient  accessoirement  les  spirilles  et  les 
spirochèles  qui  consliluent  la  symbiose  de  Vincent. 
Inversement,  eerlaines  angines  ulciircuses  typiques 
peuvent  rm  éler  des  bacilles  diphtériques. 

C  esl  là  un  lait  iiu|)orlant  (pu  peut  (ouinir  d'iililes 
imlicalioiis  au  point  de  vue  de  la  thérapeutiipie  el  de 

M.  Barbier.  Il  ne  sul’lit  pas  que  les  recherches 
baclériologiipies  indiquent  la  iiréscnce  du  bacille  de 
Lcelller,  sans  que  la  clinique  révèle  un  syinptémie 
di|ihtérique,  |)Our  afiirmerl’associalion  de  l’angine  de 
\  inceut  et  de  la  diphtérie.  Le  bacille  de  Lœlller  peut 
exister  à  létal  de  saprophyte  dans  la  bouche  de 
ceux  (pii  Iri'iquenlent  les  diphlériipies. 

M.  Simonin.  Il  esl  cerlain  qu'il  n’y  a  pas  d’anta¬ 
gonisme  enire  l’aneine  de  \  incenl  et  la  diphtérie;  au 
contraire,  ces  deux  allections  se  succèdent  souvent. 

M.  Variât.  L’angine  diphiempie  peut,  en  elfet, 
devenir  (piehpielois  ulcereu.se  avec  association  de  S|d- 
rilles  el  de  spirocheles.  Iicriproquemenl  1  angine 
de  à  inceut  ])('ul  devenir  1  angine  diphtérique,  liiifin, 
la  présence  dans  la  bouche  de  quelques  bacilles  de 
Liefller  ne  constitue  pas  ta  (iipiiierie. 
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SOCIÉTÉ  UNATOMIQUE 

20  Mal  1003. 

Syndactylic.  —  M.  Robert  Picquà  présente  une 
série  de  moulages  reproduisant  l(‘s  divers  types  de 
syiiilactylie.  L’nn  des  malades,  chez  lequel  la  inalfor- 
nialioii  ûlail  culaiiéc,  a  (Hé  opcHx*. 

Anévrisme  rompu.  —  M.  Salomon  apporte  un  ané¬ 
vrisme  de  la  partie  ascendante  de  la  crosse  aortique, 
avec,  rupture.  Le  malade  était  mot  I  dans  le  coma  el 
avec  cyanose  de  la  face  et  de  la  portion  supérieure 
du  thorax.  L’autopsie  a  montré  (pie  la  tumeur  aiié- 
vrisuialo  comprimait  la  veine  cave  supérieure. 

Absence  congénitale  de  1  appendice.  —  M.  R.  Ma¬ 
rio  moiilre  un  ciecuni  dépourvu  d  appendice  iléo-c.-e- 
cal.  l.e  cier.um  est  un  peu  allongé  mais  il  n  y  a  pas 
trace  de  diverticule  a|ipencliculaire.  lut  malformation 

Tuberculose  splénique.  —  M,  Aubertin  présente 
une  rate  tuberculeuse  |)rovenanl  de  l’autopsie  d’un 
malade  mort  de  tuberculose  ])nlmonaire.  11  existait 
aussi  quelques  tubercules  dans  le  foie.  L’examen  his¬ 
tologique  de  la  rate  sera  pratiipié. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

30  Mai  1903. 

Des  ferments  protéolytiques  et  de  Tautolyse  du 
foie.  —  AJ.  Ch.  Hichot.  L»?  foie  extrait  du  (îorps, 
broyé,  lîllré  et  abaïuionné  à  Ini-nième,  produit  diîs 
quanlilés  notables  d  uree.  -T'avais  dosé  ralbuminc 
dans  les  liquides  filtrés  el,  j'avais  cru  trouver  que 
l’albumine  ne  diininuail  pas.  Or,  dans  de  nouvelles 
expériences  j’ai  pu  me  eouvaiucre  qu’eu  réalité  une 
certaine  quantité  d'.iliiuiuino  disparait  dans  le  foie 
abandonné  à  lui  même. 

Ces  laits  couduisenl  à  dos  conclusions  inléres- 
saules  sur  la  vie  iiK^me  des  tissus  el  les  Iranstorma- 
tions  moléculaires  de  la  inaliére  albuminoïde  du  pro- 
taphmum. 

Modes  de  reproduction  de  l’entérocoque.  — 
MM.  Thiorcelin  et  Jouhaut.  L'enlérococ[ue,  mi¬ 


crobe  essentiellement  protéiforme,  enterococciis  pro- 
tviformis.  présente  à  étudier  une  membrane  d’enve¬ 
loppe,  quelquefois  à  peine  vi.-ible,  d'aulrcs  fois  for¬ 
mant  umt  auréole  el  iiii  protoplasma.  Ce  protoplasma 
n’est  |)as  houiogcno,  mais  présente  quatre  granula¬ 
tions  ou  taches  centrales  vivement  colorées  par  les 
matières  colorées  et  séparées  par  un  espace  clair  en 
forme  de  croix.  En  outre,  on  peut  constater  assez 
souvent  quelques  graiiulalions  périphériques  siégeant 
à  l  union  de  la  membrane  d’enveloppe  et  du  proto- 

La  reproduclion  du  microbe  peut  se  faire  de  deux 
laçons:  aux  dépens  des  taches  ceulrale.s  et  aux  dépens 
des  gramilalioiis  périphérupies. 

Dans  le  premier  cas  les  quatre  taches  se  groupent 
deux  à  deux  aux  deux  pôles  de  l'élémenl  microbien 
pour  lormer  deux  masses  qui,  en  grandissant,  donnent 
naissance  à  deux  coccis.  Ceux-là  se  séparent  ensuite 
et  charnu  d’eux  est  muni  de  quatre  taches  qui  à  leur 
tour  reproduisent  un  nouveau  diplocoque;  quand 
l’élément  microbien  est  un  bacille  (cultures  dans  le 
bichromate),  il  se  forme  dans  ce  bacille  plusieurs 
granulations  qui  grossissent  el  deviennent  des  cocci. 

Dans  le  second  cas,  les  granulations  péripliériqiies 
(lonneni  nais.-ance  à  de  petits  corpuscules  qui  sor¬ 
tent  du  microbe  et  deviennent  libres.  M.  Tliiercelin 
leur  a  donné  le  nom  de  mirroblasles.  Le  mioroblaste 
grandit  et  reproduit  un  cocens. 

Sur  la  contracture  secondaire  du  releveur  de  la 
paupière  supérieure  dans  le  cours  de  la  paralysie 
faciale.  —  MM.  E.  Berger  et  R.  Lœwy.  Nous  avons 
oljservé  dans  l’évolution  de  la  paralysie  faciale  une 
contracture  du  releveur  de  la  paupière  supérieure. 
Si  du  doigt  on  abaissait  celte  paupière,  en  niainte- 
iiaiil  pendant  quelques  minutes  celle  occlusion  de  la 
Iciilc  palpébrale,  la  malade  parvenait  eiisi.ite  à  fer¬ 
mer  prescpie  com[)lèlement  Tœil  du  côté  de  la  para¬ 
lysie,  ce  qu’elle  ne  pouvait  faire  volontairement.  Celle 
contracture  explique,  dans  certains  cas  de  paralysie 
faciale,  la  durée  du  lagophtalmos  et  le  phénomène, 
mis  en  lividenre  par  Yaschide  et  Vurpas,  que  la  fente 
palpébrale  esl  plus  resserrée  dans  la  paralysie  faciale 
pendant  le  sommeil  qu’à  l’état  de  veille  dans  les  elforls 
d'occlusion. 

Résistance  hibernale  du  hérisson  à  la  morphine. 

-  -  M.  J.  Noé.  En  liivcr,  la  résistance  est  ceul  fois 
plus  grande  qu’en  été.  Les  symptômes  de  Tinloxica- 
lion  demeurent  cependant  les  mêmes.  Ou  observe  les 
mêmes  mouvements  convulsifs,  mais  ils  apparaissent 
plus  tôt.  La  mort  également  survient  dans  un  laps  de 
temps  beaucoup  plus  court.  I/iulensité  des  effets 
[iliysiologiques  est  donc,  dans  une  certaine  mesure, 
subordonnée  à  la  valeur  de  la  dose  toxique. 

La  inorpliiue  rabmtil  la  dénutrition,  car  la  plupart 
des  animaux  maigrissent  peu,  tout  en  ne  s’alimentant 
pas.  Sous  l’inlliicnce  des  doses  mortelles,  les  réflexes 
auditif  el  tactile  cessent  avant  le  pouvoir  cxcito-mo- 

Ces  énormes  variations  de  résistance  d’une  même 
espère  ne  s’expliquent  pas  par  celles  de  la  lerapér.a- 
tnre.  Elles  sont  spéciales  à  la  morphine,  probable¬ 
ment  aux  mammifères  hibrrnauls,  et  tiennent  sans 
doute  au  périodisme  saisonnier  de  leur  activité  céré- 

J.a  .sensibilité  estivale  est  de  courte  durée  et  co'in- 
cide  avec  l’époque  où  le  pouvoir  assiniihiteiir  est 
arrivé  à  sa  limite  ultime.  Dés  que  l’hystolyse  devient 
prépo  déraille,  la  résistance  augmente  rapidement. 
Mais,  eu  revanche,  elle  ne  diminue  que  très  lente¬ 
ment.  La  sensibilité  ne  s’acquiert  donc  qu’avec  len¬ 
teur,  el,  do  plus,  est  très  Iragile. 

Des  battements  aortiques  abdominaux  chez  les 
dyspeptiques.  —  M.  Pron.  Pour  expliquer  palbogé- 
ni(|iicinrm  le  mécanisme  des  batlemeiits  de  l'aorte 
abdominale  an  cours  des  dyspepsies,  il  ne  faut  pas 
taire  intervenir  seulement  l’atonie  gastro-intcsliiiale, 
un  réllexe  nerveux.  L’irritation  des  plexus  ner- 
abdoniinaux  qui  iiiiiervenl  1  estomac  et  l'intestin 
et  qui  eiiloureul  le  tronc  cœliaque  et  ses  brandies 
produit  des  troubles  vaso-moteurs,  et  conséculive- 
i  nue  dilatation,  une  érection  vasculaire  suflisaiiles 
pour  provoquer  ces  bàttcuiente. 

A.  SioAni,. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  .Iiiin  1908. 

Hémiplégie  avec  contracture  consécutive  à  une 
plaie  du  crâne,  guérie  par  opération.  —  M.  Ni¬ 
mier  relaie  1  observalion  d'un  lioinine  qui  fut  atleiut 
à  la  suite  d’une  plaie  par  arme  à  feu  du  cnliie  au  ni- 
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veau  de  la  région  rolandique  gauclie  d'une  hernie  céré¬ 
brale  accompagnée  d'aphasie,  eide  conlraclure  des 
membres  du  côté  droit. 

Ij’extraclion  des  esquilles  osseuses  suivie  de  la  ré¬ 
éducation  motrice  a  amené  la  guérison  des  accidents. 

Ostéo-sarcome  de  1  humérus  opéré.  —  M.  Delan- 
glade  rapporte  1  observation  d'uu  cas  d'ostéo-sarcome 
de  l’humérus,  qu’il  a  opéré  et  dans  lequel  il  a  subs¬ 
titué  la  (davicule  ,'i  la  moitié  supérieure  de  l'humerus 

Effets  des  Injections  d’eucalyptol  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  M  Mendel.  L'élude  de  la 
respiration  dus  tuberculeux  au  moyen  du  pneuuo- 
graphe  permet  d'apprécier  l'ellet  des  injections  intra- 
trachéales  d’eucalyptol  en  solution  liuileuse  à  .ü  jiour 
100.  L’iujeclion  pioduil  une  augmentation  de  l'ain- 
pliation  thoracique  notable  durant  quelques  heures  ; 
dans  le  cas  où  celle  augmentation  ne  se  produit  pas, 
le  pronostic  est  grave.  L’injection  trachéale  quoti¬ 
dienne  pendant  quelques  semaines  peut  rendre  la 
modilicalion  persistante.  En  même  temps  que  se  pro¬ 
duit  celte  ampliation  respiratoire  l’état  général  se 
relève. 

Sur  la  présence  de  corps  étrangers  dans  les  cel¬ 
lules  nerveuses  en  rapport  avec  la  théorie  de 
l’amlboisme  nerveux.  —  M.  G.  Marinesco  En  exa¬ 
minant  l’écorco  cérébrale  dans  un  cas  de  pachymé- 
ningile  Iiypertropliique,  j’ai  été  frappé  de  voir  dans 
beaucoup  de  cellules  nerveuses  des  masses  de  cris- 

Les  grosses  cellules  pyramidales  contiennent  beau¬ 
coup  moins  de  cristaux  que  les  moyennes  cl  petites 
pyramides,  les  cellules  géantes  n’en  contiennent  pas 
du  tout.  Ces  cristaux  siègent  de  préférence  vers  la 
base,  et  occupent  une  grande  partie  ou  parfois  tout 
le  corps  de  la  cellule,  ne  laissant  libre  que  le  prolon¬ 
gement  principal.  Les  prolongements  de  la  cellule  et 
le  noyau  eu  sont  dépourvus.  .l’ai  également  rencontré 
les  cristaux  dans  les  cellules  névrogliques  et  les  cel¬ 
lules  endothéliales. 

Ils  se  présentent  sous  forme  de  prismes  rhomboi- 
daux,  de  tablettes  rhombo'idales  ou  bien  de  corpus'- 
cules  et  de  grains.  Leur  couleur  eet  brune,  .l’ai 
trouvé  parfois  des  cristaux  semblables  dans  les  cel¬ 
lules  du  locus  niger.  Ils  ne  présentent  pas  les  réac¬ 
tions  du  fer  ;  ils  sont  solubles  dans  le  chloroforme, 
insolnbles  dans  l  alcool  et  l’éther.  11  s’agit  probable¬ 
ment  là  de  cristaux  d’hématoïdine.  Leur  absence  à 
l’étal  libre  dans  le  tissu  interstitiel  et  dans  les  pro¬ 
longements  de  la  cellule  nerveuse  démontre  qu’ils  ont 
pénétré  dans  le  corps  cellulaire  sous  forme  de  disso¬ 
lution.  Comme  ludakicwitsch,  Sabès  et  autres,  j’ai 
trouvé  le  bacille  de  la  lèpre  dans  les  cellules  des 
ganglions  spinaux  où  il  provoque  des  h'-sions  spé¬ 
ciales,  faciles  à  distinguer  en  général  des  autres  lé¬ 
sions.  Elles  puuvint  nous  permettre  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  de  la  lèpre.  La  lésion  se  présente  sous  la 
forme  d’un  anneau  périphéiique  incolore.  La  région 
altérée  présente  des  alvéoles  dans^  lesquelles  siègent 

des  canalicules  lymphatiques  communiquant  avec  la 
circulation  lymphatique  extra-celiulaire.  Les  bacilles 
de  la  lèpre  qui  ont  pénétré  dans  les  nerfs  périphé¬ 
riques  sont  charriés  par  les  vaisseaux  et  les  espaces 
lymphatiques  des  nerls  jusqu’à  l’intérieur  de  la  cel¬ 
lule  nerveuse. 

M.  LAniic. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

B.  Pennato.  Sur  la  tuberculose  hypertrophique 
du  côlon  [Hijonna  mcdica,  an  XIX,  u"  18,  p.  491, 
ti  Mai  1903).  —  Sous  le  nom  de  typhlite  tuberculeuse 
simulant  les  tumeurs  de  la  région  cæcale  {Hartmann 
et  Pilliel)  et  de  tuberculome  hypertrophique  du 
camum  (Dieulafoy),  ou  a  décrit  uue  variété  de  tuber¬ 
culose  localisée  au  cæcum  ou  à  la  région,  et  qui  a 
pour  caractères  l’hypertrophie  des  parois  intestinales 
avec  une  limitation  assez  étroite  des  lésions  tubercu¬ 
leuses.  A  l’encontre  de  l’entérite  ulcéreuse  tubercu¬ 
leuse  banale,  le  tuberculome  hypertrophique  serait 
primilit  ;  les  lésions  pulmonaires  ne  surviendraient 
que  dans  la  suite,  tardivement. 

M.  P.  Peunato  a  observé  récemment  un  cas  de  cette 
manifestation  rare  de  la  tuberculose.  Il  s’agissait 
d’une  femme  de  dix-neuf  ans  plutôt  grêle;  dès  le 
début  d'une  grossesse,  elle  soulfril  de  douleurs 
abdominales  ^ssez  vagues,  occupant  la  partie  infé¬ 


rieure  du  veutre  et  la  région  du  ca  ciim.  (Quelques 
vomissements,  diarihée. 

Les  douleurs,  sauf  quelques  rémissions,  devinrent 
plus  graves  peu  à  |)en  ;  au  quatrième  mois,  le  ventre 
avait  le  volume  de  celui  d  une  grossesse  à  terme,  la 
dyspnée  était  iulensi';  li-s  doul.  urs  abdominales,  à 
droite  surtout,  étaient  inlolérabh  s.  .lainais  de  lièvie, 

C  est  dans  cet  él.nt  (|ue  la  malade  lut  aincn(’e  à 
l’hôpital  et  passée  d.ins  un  service  de  chii  nrgie.  La 
laparotomie  donna  issue  à  quel(|ui's  litres  don 
liquide  trouble  et  jaunâl l'e  ;  tonte  la  région  du  côlon 
était  occupée  par  une  tuméfaction  dill’Lise,  adhi'rente 
à  la  colonne  vertéhi'ale  et  s’étendant  vers  1  épigastre. 
Evacuation  de  l  utérus  césarienne'.  Qneh|ues  heures 
après  l’opéi-alion,  mort  dans  le  collapsus. 

l’autopsie  on  ne  trouva  pas  de  lésions  des  mé¬ 
ninges  ni  des  poumons,  pas  de  ganglions  péribron- 
chiaux  caséeux.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres. 
Cœur  et  aorte  de  volume  un  peu  lusullisanl. 

Dans  l’abdomen  nn  peu  de  liquide  ti-onble.  'l'ont  le 
péritoine  viscéral  est  épaissi,  brillant,  imprégné  de 
sérosité.  Mésentères,  épiploon,  comme  œdémateux. 
Cn'cum  et  côlon  ascendant  augineiités  ilc  volume  au 
point  de  constituer  une  tumeur  volumineuse  dont  les 
limites  se  perdent  graduellement  sni-  le  côlon  ti  ans- 
verse.  Les  parois  de  l'intestin  sont  loi  lcment  l'pais- 
sies,  lardacées,  cdles  crient  sous  le  couteau  et  de¬ 
meurent  rigides  après  la  section;  on  distingue  sur  la 
coupe  les  tr-ois  Inniqnes  épaissies,  et  riutesliu  est 
doublé  d'une  soi'le  d’éuormt;  gaine  scléro  adipeuse. 
.\u  niveau  de  la  valvule  iléo-c.ecate  une  vaste  ulcéra¬ 
tion,  partie  caséettse,  partie  nécrotique,  à  fond  irré¬ 
gulier,  fait  le  tour  de  lotile  la  lumière  de  l’iuli'slin. 

L’aspect  de  rulcéralion,  ccltii  du  péritoine,  itidi- 
quaient  une  variété  scléreuse  de  tuberculose  localisée 
originairement  att  côlon,  avec  extetision  ultérieure  au 
péiitoine.  L’histologie  précisa  ht  nature  des  lésions; 
la  muqueuse  avait  1  tttillimètre  d'épaisseur,  la  sons- 
niuqnoiise  .4.  la  musculaire  3,  la  séreuse  10.  Dans  la 
muqueuse  1  inliltratiou  embryonnaire  est  très  mani¬ 
feste  ;  elle  s’étend  à  la  musculaire  et  est  très  ri<  he 
sous  la  séreuse.  La  gaine  libro-adipeiise  eiilourant 
l’intestiu  est  complètement  constituée  par  des  libres 
conjonctives  enfermant  des  éléments  embryotinaircs 
et  des  globules  adipeux  dans  les  mailles  qu’elles 
forment.  On  ne  trouvait  do  lésions  tuberculeuses 
caractéristiques,  îles  tubercules,  que  dans  un  petit 
noinbrc  de  préparations  île  l’inlcsliu.  Ldillration  de 
cellules  rondes  dans  le  péritoine  abdominal  et  dans 
le  péritoine  diaphragmatique  épaissi. 

Eu  somme,  tuberculose  primitive  du  côlon,  et  péri¬ 
tonite  consécutive.  Au  point  de  vue  clinique  il  faut 
remarquer  la  marche  apyrétique  de  la  maladie,  et 
l’importance  des  douleurs  abdominales  qui,  au  dé¬ 
but,  pouvaient  être  mises  sur  le  compte  d'une  gros¬ 
sesse  et  d'un  certain  degré  d’insiillisance  rénale. 

Au  point  de  vue  anatomique  il  est  iuléi-essant  de 
constater  rexistence  de  cetie  tuberculose  modiliée, 
de  cette  hypei  trophie  coujonctive  simulant  une  néo¬ 
plasie,  de  cette  péritonite  tuberculeuse  presque  sans 
tubercules.  Il  s’agit  d’une  forme  de  tuberculose 
toute  dilférente  de  l’entérite  ulcéreuse  commune  et 
1  on  est  en  dioit  d’espérer  beaucoup  d  une  interven¬ 
tion  chirurgicale  dans  les  cas  de  ce  genre. 

E.  KiaNDEi,. 

GYNÉCOLOGIE 

C.  Sauvage  De  l’anatomie  pathologique  et  trai¬ 
tement  des  ruptures  utérines  pondant  le  travail 
{^Thèse,  Paris,  1902,  n”  305).  —  La  déchirure  de  la 
paroi  titérine  ne  représente  ordinairement  qu’une 
partie  des  lésions.  L’abondance  et  1  étendue  de  l’in- 
liltralion  sanguine  sous  le  péritoine,  les  irradiations 
et  1  étendue  des  déchirures  péritonéales  l’épanclie- 
incnt  de  sang,  de  liquide  amniotique,  etc.,  dans  le 
péritoine,  les  déi  hirures  des  vaisseaux  des  ligaments 
larges,  la  possibilité  d’une  rupture  de  la  vessie 
doi'ent  faire  envisager  les  rujitures  utérines  surve¬ 
nant  pendant  le  travail  comme  des  lésions  très  éten¬ 
dues  auxquelles  il  laut  un  traitement  large.  A  des 
lésions  nerveuses  que  nous  ne  pouvons  que  soup¬ 
çonner  revient  sans  doute  un  rôle  important  dans 
l’allure  symptomatique  et  la  terminaison  de  l’accou¬ 
chement. 

La  fréquence  des  déchirures  incomplètes  à  celle 
des  déchiiures  complètes  est  dans  la  proportion  de 
I  :  2.  Les  principaux  types  de  ruptures  sont  par 
ordre  de  fréquence,  la  rupture  verticale  d  un  bord 
utérin,  beaucoup  plus  souvent  le  gauche,  incomplète 
et  inlr.a-ligamenlaire  ou  complète,  et  ordinain  mi  ni 
alors  reportée  un  peu  en  avant  ou  un  peu  eu  arrière 
du  pédicule  vasculaire  de  rutériis;  la  rupture  trans¬ 


versale  ou  oblique  couqilèle,  ou  souvent  incomplète 
de  la  paroi  utérine  antérieure  ;  la  rupture  transier- 
versale  on  oblii)ue  complète,  liés  rarement  incom¬ 
plète  de  la  paroi  utérine  posti'rieiire  ;  la  lujjture 
constituée  par  detix  scements  se  réunissant  on  se 
croisant  suivant  une  incidence  variable;  l'arrache¬ 
ment  du  corps  anqtiel  reste  appendtt  tttie  collerel'e 
de  segment  itilérieur.  La  rupture  est  dans  la  grande 
majorité  des  cas  localisée  dans  le  segment  inlérietir; 
plus  rarement  elle  no  se  prolonge  dans  le  corps  de 
l’utérns  ou  dans  le  vagin  ;  celui-ci  peut  présenter  une 
di'-chirurc  indépi-ndante. 

La  niéthmie  d’ex t rae.t ion  dit  fœtus  est  uniquement 
snbüidonnée  au  diagnostic,  de  l'existence  de  la  rup¬ 
ture;  quand  cette  d.  rnière  peut  être  ailirinée,  l'ex¬ 
traction  par  les  voies  naturelles  n'est  indiquée  que 
dans  les  cas  où  la  présentation  céphalique  est  engagée 
dans  le  bassin  et  en  l’absence  de  dystocie  du  détroit 
inlérietir:  eu  dehors  de  ces  cas,  1  extraction  par  les 
votes  natiirilles  ne  peut  être  qu’une  méthode  de 
in'cessîté  jiüur  aflirmer  le  diagnostic. 

La  laparotomie  doit  être  pratiquée  dans  tons  les 
cas  où  le  diagnostic  de  rupture  utérine  est  posé. 

1.  hvsierectomie  snpra-vaginale.  avec  on  sans  fixa¬ 
tion  rétro-parii'-lale  et  exlériiirisalion  du  moignon  cl 

choix;  l'hysléreclomie  abdominale  totale  n  est  indi¬ 
quée  que  dans  les  cas  de  ilélahrenimils  dn  col  trop 
éteiidns  pour  qn  on  ])nisse  les  réparer  rapidement  cl 
sûrement,  et  quand  l’état  de  la  feniine  le  permet;  la 
mélhoile  de  Porro  trouve  ses  indications  en  pratique. 

Le  liailement  des  ruptures  sons-périloiiéales  est  le 
même  que  celui  des  ruptures  complètes. 

A.  Delétrez.  Hystérectomie  vaginale  dans  un  cas 
d'infection  pnorpéralo  aiguë  i  Coiiiiniiiiirt(tion  à  In 
Scriélé  /le/ge  de  chirurgie ,  25  Avril  19031.  —  La 
question  de  1  hysti'-rerlomic  dans  l’infection  puerpé¬ 
rale  aiguë,  maigre  les  disciis-ions  auxquelles  elle  a 
donné  lien,  dans  ces  dernières  années,  an  sein  des 
Sociétés  et  des  ('.ongrès  savants,  est  encore  loin  d’être 
résolue  et  reste  a  1  ordre  dn  |our.  .Aussi,  tout  fait 
nouveau,  posilil  ou  négatif,  lavorable  ou  non  à  la 
méthode,  doit-il  être  enregistré  avec  som  et  ajouté- 
an  dossier  dont  1  élude  nous  lixera  un  jour  déliiiitive- 
ineiil,  espérous-le.  sur  la  valeur  et  les  indications  de 
ce  mode  de  Irailemcnl  de  l’infection  puerpérale  ai- 
giii-,  C  est  dans  ce  but  que  nous  croyons  devoir  pu¬ 
blier  avec  quelque  detail  1  observation  de  ,M.  De- 

Le  21  .àlars  1903,  une  femme  de  trente-cinq  ans, 
multipare,  est  apportée  d’urgence  dans  son  service 
de  l’Institut  chirurgical  de  Druxelles.  Cette  femme, 
exsangue  et  dans  un  état  scmi-synropal,  a  fait  la 
veille  une  fausse  couche  de  qu-itrc  mois  qui  eut  lieu 
sans  difllciilté,  mais  sans  que.  toutefois,  le  placenta 
pût  être  extrait.  Dès  son  arrivée  à  la  cliiiiqno,  on 
pratiqua  une  large  dilatation  de  l’utérus  et  on  put  ex¬ 
traire  avec  les  doigts  une  assez  grande  partie  du  <1^- 
livre;  lavage  et  tamponnement  intra-utérins. 

Le  lendemain,  22  Mars,  au  moyen  de  la  curette 
in  lusse,  extraction  de  nouveaux  et  de  nouibre;ix  dé¬ 
bris  placentaires  sans  odeur  ;  lavage  inlra-ntériii  et 
lamponneinent.  Les  jouis  suivants,  on  continue  le 
inéme  traitement  qui.  chaque  fois,  est  suivi  de  l'ex- 
pnlsioii  de  débris  placeiilaires  ;  néanmoins,  peu  à 
peu,  la  fièvre,  qui.  d  abord,  était  modérée,  s’élève 
jusqu’à  40"  en  même  temps  que  le  pouls  monte  à  120. 
Le  26,  on  s’aperçoit  que  les  fragments  placentaires 
expulsés  ont  une  odeur  gangreneuse;  l’examen  mi¬ 
croscopique  ayant  démontré  la  piésence  de  strep¬ 
tocoques  dans  les  sécrétions  utérines,  on  fait  une 
injection  de  100  cenlimèlres  cubes  de  sérum  antistrep¬ 
tococcique.  Le  27.  nouvelle  iujectiou  de  150  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum. 

Jusque  là,  l’état  général  de  la  malade  paraissait 
assez  satisfaisant,  le  seiisorinrn  était  bon.  Le  27  Mars, 
à  4  beures  du  soir,  celle  femme  est  prise  siihilenient 
d’un  long  et  violent  frisson  suivi  de  syncope  ;  la  tera- 
pératiire  monte  à  41"4;  le  pouls  est  mou,  rapide,  os¬ 
cille  entre  130  et  140  pulsations;  une  vive  agitation 
et  du  délire  s’emparent  de  la  malade  ;  le  faciès  devient 
grippé. 

Devant  une  situation  aussi  grave  et  dont  l'issue  lui 
parais-ait  fatale,  M.  Delétrez  se  décida  à  pratiquer 
rhvBlérectoraie  vaginale  comme  dernière  ressource 
de  salut  pour  la  malade.  L’opération,  pratiquée  à 
5  heures,  fut  d’une  grande  lacilité  et  put  être  termi¬ 
née  en  moins  de  dix  minutes,  elle  fut  suivie  immedia- 
leiiient  d’uue  injection  sous-cutanée  de  2.500  grammes 
de  sérnra  physiologique.  Le  inéiue  soir,  à  10  heures, 
la  température  tombait  à  37°,  le  pouls  restant  à  120. 
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Le  leudeinaiu,  la  lemiiéraliii  e  renidiile  à  jeun-  re¬ 
descendre  le  surlendemain  à  38" et  redevenir  normale 
à  partir  du  troisième  jour.  Le  pouls  reste  à  100  mais 
il  est  bon,  résistant.  La  malade  sort  guérie  le 
9  Avril. 

L'utérus  enlevé  mesurait  13  centimètres  environ, 
présentant  au  niveau  de  sa  corne  gauche  un  iufundi- 
bulum  dans  lequel  se  trouvait  encliàtonné  un  Irag- 
ment  placentaire  assez  volumineux,  gangrené  et  soudé 
intiinemeut  à  la  muqueuse  utérine  au  point  do  ne 
pouvoir  en  être  séparé  sans  occasionner  de  déchirure 
du  tissu  utérin;  le  reste  de  la  muqueuse  utérine  était 
lisse  et  ne  présentait  aucune  lésion. 

J.  Dl  MOM'. 

Constantin  Daniel.  De  l’état  dos  annexes  dans 
les  Sbrojnes  utérins  llet'iic  de  g^nécolu^ie  cl  de 
chirurgie  uhdoiiiiiiule,  n“  1,  Janvier-l'évrier;  n“  2, 
iMars-Avril  1903). —  Dans  un  mémoire  de  130  pages, 
l'auteur  étudie,  au  triple  point  de  vue  anatomique, 
palliogénique  et  clinique,  l’état  des  annexes  au  cours 
des  libromyoïnes  utérins. 

Le  travail  de  M.  Daniel  repose  sur  205  observa¬ 
tions,  dont  09  cas  opérés  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Pozzi  pendant  une  période  de  dix  ans;  le  reste 
de  130  observations  ont  été  recueillies  dans  les  dilfé- 
n  ntes  publications  françaises  et  étrangères. 

1"  Etude  uiintumifjue.  —  Lu  teiiaut  compte  de 
12i  cas  de  librojuvomes  opérés  à  la  clinique  de 
liroca,  ou  voit  i|u  il  existe  72  fois  des  altérations 
annexielles,  soit  une  proportion  de  59  pour  100. 
Parmi  les  altérations  annexielles,  Daniel  classe  non 
seulement  les  lésions  limitées  à  la  trompe  et  aux 
ovaires,  mais  aussi  celles  qui  prennent  naissance 
dans  les  rudiments  woPliens  et  aussi  celles  qu'il 
désigne  sous  le  nom  d'altérations  de  voisinage. 

La  trompe  peut  être  le  siège  do  tous  les  tiegrés 
d’altérations  anatomiques  :  b viierplasie,  hyperémie, 
inflammation  ratarrlialo,  salpingiti's  kystiques,  tnber- 
(uilose  tubaire,  grossesse  ectoidque. 

Ij’ovaire  serait  atteint  |)lns  souvent  que  la  trompe 
au  cours  île  l'évolution  des  fibromes;  et  ce  n’est  que 
très  rarement  qu’il  est  normal  à  la  vue  ou  à  la  coupe. 
L’ovarite  chronique,  la  dégénérescence  kystique  des 
ovaires,  les  altéi-alions  du  corps  jaune,  la  suppura¬ 
tion  ovarienne,  la  tuberculose  de  l’ovaire,  li's  kystes 
et  les  tumeurs  ovariques  ont  été  observés  avec  une 
fréquence  varieble. 

Les  restes  embryonnaires  du  ligameut  large  jieu- 
vent  subir  une  poussée  amenant  des  formations  kys¬ 
tiques  ou  des  tumeurs  solides. 

Par  ses  altérations  et  ses  dégénérescences,  le 
fibrome  peut  exercer  une  influence  sur  les  annexes. 

'l"  - Elude  pathiigcuifjuc.  —  Les  causes  capables 
d’altérer  les  annexes  au  cours  des  fibromes  utérins 
peuvent  se  réduire  à  trois  facteurs  :  a)  l’infection. 
/<  la  diathèse  fibromateuse,  cl  l’action  directe  des 
néoplasmes  sur  tout  l'appareil  tubo-ovarien.  Une 
moitié  des  faits  environ  semble  dépeudie  de  la  dia¬ 
thèse  fibromateuse  :  il  s’agit,  dans  ces  cas,  d'altéra¬ 
tions  annexielles  propres  à  ces  tumeurs,  non  inflam¬ 
matoires,  caractérisées  par  l’hyperplasie  simple  des 
tissus  de  la  trompe,  et  du  côté  des  ovaires  par  1  hy¬ 
pertrophie  avec  atrophie  et  dégénérescence  consécu- 

3“  Etude  clinique.  —  rantèt  évoluant  d’une  façon 
silencieuse  et  découvertes  par  hasard  à  l’ouve.-tnre 
de  l’abdomen,  tanti'it  voilant  par  leur  intensité  les 
symptômes  de  la  tumeur  même,  en  déterminant  des 
complications  graves  (ouverture  dans  le  péritoine, 
torsions,  etc.),  les  complications  annexielles  des 
libromes  jouent  quelquefois  le  rôle  de  véritables 
symptômes  révélateurs  qui  décèlent  la  présence  de 
la  tumeur. 

La  valeur  pronostique  de  ces  altérations  est  celle 
de  chaque  complication  considérée  on  particulier, 
leur  existence  pouvant,  par  la  complexité  des  lésions, 
compromettre  sérieusement  la  vie  de  la  malade  et  le 
succès  de  rintervention  chirurgicale. 

Quant  au  choix  du  iirocédé,  ojniration  conserva¬ 
trice  ou  hystérectomie  totale,  l’opéiateur  en  pré¬ 
sence  de  tumeurs  fibreuses  accompagnées  de  lésions 
annexielles  devra  choisir  entre  plusieurs  partis,  et 
sa  détermination  dépendra  de  différentes  cousidéra- 
•ions:  le  volume  de  la  tumeur,  ses  rapports  anato¬ 
miques  avec  l’utérus,  ses  connexions  avec  les  organes 
voisins,  etc. 


HHUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

J.  Borovikor.' Hôle  des  cordons  postérieurs  dans 
la  conduction  du  sens  musculaire.  (Travaux  du  la¬ 


boratoire  des  maladies  nerveuses  et  mentales  dn  pro¬ 
fesseur  Bekhterer,  1091,  T.  11).  — L’étude  l'omparée 
de  la  physiologie  noi  niale  et  des  données  lournies  par 
l’anatomie  pathologique  démontre  qu’une  lésion  limi¬ 
tée  aux  cordons  postérieurs,  s’accompagne  toujours 
d’incoordination  des  mouvements  et  de  la  perte  de  la 
notion  de  la  situation  des  membres.  Se  basant  sur 
ses  nombreuses  expériences,  l’auteur  conclut  que  les 
cordons  postérieurs  constituent  la  principale  voie 
conductrice  du  sens  musculaire  de  l’altération  duquel 
dépendent  ces  troubles.  Le  rôle  des  faisceaux  céré¬ 
belleux  directs  dans  la  coordination  de  ce  sens  n’est 
j)as  encore  snl’fisamment  établi,  quoique  cependant 
l’auteur  a  toujours  noté  la  dégénérescence  de  ces 
faisceaux  dans  les  cordons  latéi’aux. 

Ces  troubles  de  coordination  et  du  sens  muscu¬ 
laire  sont  chez  les  chiens  indépendants  des  sensa¬ 
tions  tactiles  cutanées,  car  toutes  les  variétés  de 
sensibilité  cutanée  peuvent  être  conservées. 

De  même  la  lésion  des  cordons  postérieurs  ne  mo¬ 
difie  pas  l’état  des  rellexes  tendineux,  du  moins  la 
lésion  expérimentale.  S.  Uho’ido. 

K.  J.  No’iszewski.  De  la  sensibilité  capillaire 
Travaux  de  la  clinique  des  maladies  mentales  et 
nerveuses  du  professeur  Bekhterev.l'éOi ,  t.  11). — 
La  sensibilité  capillaire  n’est  pas  seulement  une  sen. 
sibilité  sui  generis,  mais  encore  la  sensibilité  la  plus 
exquise  de  la  peau.  Pour  l’i'xplorer,  il  faut  toucher 
la  surface  cutanée  avec  un  instrument  assez  fin,  pour 
que,  tout  en  déplaçant  le  duvet,  son  contact  au  niveau 
d’une  région  absolument  glabre  ne  puisse  pas  être 
perçu  par  le  sujet  examiné.  L’intensité  de  ce  sons 
est  en  rapiiort  inverse  avec  l’épaisseur  des  poils  eten 
rapport  direct  avec  le  nombre  de  ces  derniers  par 
centimètre  carré.  Les  poils  sont  plus  abondants  et 
plus  longs  à  mesure  qu’on  se  rapproche  des  orifices 
naturels.  Lorsqu’il  existe  un  orifice  anormal  (patho¬ 
logique)  comme  par  exemple  dans  le  spina  bilida,  il 
se  développe  à  son  pourtour  une  hypertrieose. 

Le  e  réflexe  capillaire  »  s’obtient  le  plus  facile¬ 
ment  en  excitant  les  poils  au  voisinage  des  orifices 
naturels.  Ce  léllexe  consiste  en  la  contraction  d’un 
on  de  plusieurs  muscles  dans  le  voisinage  immédiat 
du  poil  excité.  Dans  certains  cas  pathologiques  le 
réflexe  capillaire  peut  être  exagérr,  alors  que  la  sen- 
.-.ibilité  capillaire  est  abolie. 

L’hypothèse  des  «  cercles  de  perception  n  n’est  pas 
ap|.lieable  à  la  sensibilité  capillaire;  si  le  poil  n’est 
pas  touché  lui-même  directemenl ,  lu  perception  fera 
défaut. 

Cette  sensibilité  peut  être  recherchée  à  l’aide  du 
trichoesthésiomètre  différentiel  de  Noïchevsky  com¬ 
posé  d’une  pince  et  de  ressorts  de  montre  de  diverses 
l'qiaisseurs.  On  peut  aussi  déposer  sur  la  région  exa¬ 
minée  des  charges  de  poids  divers;  dans  ce  dernier 
but  on  peut  se  servir  du  trichoesthésiomètre  élec- 
ti'ique  du  professeur  Dechterev. 

La  sensibilité  au  chatouillement  doit  être  consi¬ 
déré  comme  indépendant  de  la  sensibilité  capillaire, 
sans  que  cette  élimination  diminue  le  degré  de  cette 

La  sensibilité  au  chatouillement  est  développée  au 
maximum  dans  les  régions  riches  en  glandes  séba¬ 
cées  ;  le  brossage,  l’alcool,  le  savon,  en  enlevant  dans 
ces  régions  la  couche  graisseuse,  détruisent  en  même 
temps  la  sensibilité  au  chatouillement. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  capillaire  sont  plus 
fréquents  dans  la  spondylite  et  le  tabes  que  dans  les 
autres  maladies  et  se  traduisent  dans  ee  dernier  cas 
sous  forme  de  zones  trichoanesthésiques  ;  ces  zones 
correspondent  le  plus  souvent  il  la  région  mamelonnaire 
et  avant,  à  celle  des  vertèbres  thoraciques  eu  arrière. 
Lu  dehors  de  la  trichoanesthésie  permanente,  il  peut 
y  eu  avoir  une  intermittente,  notamment  dans  l’hys¬ 
térie,  l’épilepsie,  la  migraine  ophtalmique. 

La  pression  et  la  distension  de  la  peau  font  dispa¬ 
raître  instantanément  la  sensibilité  capillaire  dans  la 
région  soumise  à  ces  modifications,  alors  que  les 
autres  modes  de  sensibilité  cutanée  ne  sont  pas 
atteints.  Avec  la  cessation  de  la  pression,  aussitôt 
rejiaraît  la  sensibilité  disparue. 

L’excision  expérimentale  de  fragments  de  nerf 
sympathique  suivie  de  trichoanesthésie  dans  la  zone 
ensuite  atteinte  d’alopécie,  semble  indiquer  que  les 
filets  sympathiques  sont  cxuducteurs  de  cette  sensi¬ 
bilité. 

L’expérimentation,  la  physiologie  et  l’observation 
clinique  semblent  démontrer  les  rapports  entre  la 
sensibilité  capillaire  et  le  système  sympathique.  Il 
semble  également  y  avoir  corrélation  entre  certains 
troubles  trophiques  (alopécie,  kératite  trophique)  et 
la  sensibilité  capillaire.  S.  Biioi’no. 


DERMATOLOGIE 

B.  Marcuse.  Le  lichen  simplex  chronique  [Archiv 
f.  Dermat.  und  Syphil.,  Bd  LVII).  —  .Après  un 
historique  de  Tentilé  morbide  créé  par  Hebra  et 
Wilson,  Marcuse  en  arrive  aux  théories  modernes  et 
à  la  description  des  lésions  typiques,  donnée  par 
Brocq  et  Jacquet  :  lésions  très  prurigineuses,  sèches, 
limitées,  épaisses,  pigmentées,  avec  exagération  des 
plis  de  la  peau;  autour  des  plaques  dues  à  la  con¬ 
fluence  de  nodules  isolés,  on  trouve  ces  nodules, 
puis  une  zone  hyperpigmentée,  périphérique. 

Brocq  et  Jacquet  ont  observé  chez  tous  les  malades 
l’état  nerveux,  1  hystérie,  la  neurasthénie,  l’asthme, 
l’influence  des  préoccupations  morales;  aussi  con¬ 
cluent-ils  à  l’origine  nerveuse. 

Marcuse  combat  cette  théorie  :  avant  de  conclure 
que  le  prurit  fait  l’éruption  comme  le  croient  les 
auteurs  français,  il  faut  remarquer  que  la  lichénifica¬ 
tion  ne  se  produit  pas  chez  tous  les  prurigineux;  et 
d’autre  part,  il  existe  de  nombreux  cas  de  lichen  sim¬ 
plex  sans  signes  de  nervosisme,  en  donnant  même  à 
ce  mot  le  sens  étendu  que  lui  donnent  Brocq  et 

*  La  distribution  de  l’éruption  dans  le  sens  des  nerfs 
périphériques  ou  des  ligues  de  Voigt  n’a  rien  de 
constant;  d’autre  part,  il  faut  remarquer  que  la 
symétrie  est  fréquente  dans  les  alfections  cutanées  et 
manque  dans  une  maladie  attribuée  généralement  au 
système  nerveux,  le  zona. 

La  combinaison  avec  des  troubles  bronchiques  et 
Tasfhme  appartient  à  des  dermatoses  très  variées,  à 
l’eczéma  typique,  au  prurit  simple.  Aussi,  Marcuse 
se  refuse-l-il  a  accepter  le  nom  de  névrodermite 
proposé  par  Brocq,  tout  en  rendant  hommage  à  la 
valeur  de  ses  travaux  et  à  la  description  donnée  par 
lui  du  lichen  simplex. 

Marcuse  passe  ensuite  en  revue  les  phénomènes 
objectifs  qui  permettent  d’établir  la  différenciation 
entre  le  lichen  simplex  chronique  et  l’eczéma. 

Après  une  étude  histologique  des  papules  de 
lichen,  il  recommande,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  les  préparations  salicylées,  radiques,  les  badi¬ 
geonnages  à  l’huile  de  cade,  l’acide  pyrogallique  et 
les  injections  d’arsenic.  Li  iieddh. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

C.  Caradja.  Urétrostomie  périnéale  {périnéos- 
tomie]  ou  opération  de  Poncet  [Thèse,  Paris,  1902'. 
—  La  périnéostomie  est  u  une  opération  qui  a  pour 
but  d’établir  un  méat  artificiel  au  périnée  eu  arrière 
des  bourses  >i,  constitué  essentiellement  par  la  conti¬ 
nuité  de  la  muqueuse  urétrale  avec  la  peau  de  la 
région. 

Les  deux  grandes  indications  de  cette  opération 
relèvent  de  l’incurabilité  de  certains  rétrécissements 
qui  ont  résisté  à  une  ou  plusieurs  urétrostomies  et 
du  mauvais  état  des  voies  urinaires  supérieures. 

Il  C'est  une  opération  de  nécessité  »  fPoncet). 

L’urétrostomie  définitive  [méat  permanent)  com¬ 
porte  l’intervention  d’un  conducteur  métallique  can-  ‘ 
nelé  qui  peut  pénétrer  dans  la  vessie  ou  qu’on  intro¬ 
duit  jusqu’à  la  sténose  et  qui  fait  saillir  la  peau  du 
périnée  en  sa  ligne  médiane.  On  incise  le  raphé  péri- 
néo-bulbaire,  la  peau,  les  tissus  jusqu’à  l’urètre 
qu’on  fend  sur  sa  paroi  inférieure.  Le  cathéter  appa¬ 
raît  dans  la  plaie;  ou  sectionne  alors  transversalement 
la  paroi  supérieure  du  canal,  en  arrière  du  rétrécis¬ 
sement.  Ou  dissèque  le  bord  postérieur  et  ou  le  mo¬ 
bilise  de  façon  à  amener  en  contact  les  bords  de  la 
peau  et  les  lèvres  du  bout  postérieur  qu’on  suture 
l’un  à  1  autre.  Sonde  à  demeure. 

Quand  chez  un  sujet  jeune  on  se  proposera  d’éta¬ 
blir  un  méat  temporaire,  une  fois  le  rétrécissement 
et  la  face  inférieure  de  l’urètre  fendus,  en  arrière  du 
rétrécissement,  on  ne  sectionnera  pas  transversale¬ 
ment  l’urètre,  on  ne  le  disséquera  pas  comme  dans  le 
méat  permanent.  Ou  incisera  seulement  les  quelques 
callosités  péri-urétralcs  et  on  réunira  la  peau  à  la 
muqueuse  par  quelques  points  de  suture. 

Au  point  de  vue  des  résultats  la  fonction  urinaire 
serait  conservé,  les  opérés  retiennent  leurs  urines 
comme  dans  l’état  normal,  Turetrostomie  n’intéres¬ 
sant  pas  le  spliincter  vésical  et  le  sphincter  mem¬ 
braneux  conservant  son  rôle  efficace. 

Le  mode  de  miction  est  seul  transformé,  l’opéré  ne 
pouvant  uriner  que  dans  la  position  accroupi. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cotte  opération  est  bonne  à  con¬ 
server,  à  condition  de  n’en  point  abuser.  Car  selon  la 
réflexion  judicieuse  de  l’auteur  <c  on  en  fait  peut- 
être  trop  à  Lyon  et  trop  peu  à  Paris  ». 

D.  EsTtlAnAUT. 
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Ipouiller  l’agent  constaté  de  la  spécificité  que 
lui  avaient  attribué  MM.  Poncet  et  Dor,  pour 
n  faire  un  staphylococcus  aureus  vulgaire. 

Ainsi  se  trouverait  forteineni  compromise 


la  conception  du  botryomycome.  Il  faudrail 
en  revenir  à  l’opinion  ancienne  d’une  néo¬ 
plasie  inllainmaloire  banale. 


Voyons  d’abord  nt 
dont  voici  le  résumé. 


quatre  observations 


dans  les  diverses  parties  de  la  tumeur,  on  note 
de  grandes  cavités  arrondies  [vd,  vd.  fig.  3),  et 
parfois  tellement  rapprochées  qu’elles  repro¬ 
duisent  l’aspect  d’un  tissu  angiomateux.  A  un 
fort  grossissement,  ces  cavités  correspondent 
à  des  vaisseaux  dont  l’endo¬ 
thélium  est  hypertrophié  et 
proliféré  même  sur  plusieurs 
couches  et  dont  la  gaine  ex¬ 
terne  forme  un  épais  man¬ 
chon.  Les  travées  qui  parcou¬ 
rent  la  tumeur  correspondent 
à  des  capillaires  anastomosés 
atteints  d'un  processus  très 
prononcé  d’endopéricapilla- 
rite.  La  tumeur  est  envelop¬ 
pée  par  un  revêtement  mal¬ 
pighien  qui,  au  collet,  forme 
des  bourgeons  papillomaleux 
[bp.  fig.  3)  à  sphérules  épider- 
mitiues  [ge.  fig.  3)  et  qui  s’a¬ 
mincit  de  plus  en  plus  sur  la 
tumeur  pour  disparaître  à  la 
partie  supérieure  où  existe 
une  zone  de  nécrose  assez 
profonde.  Celle-ci  se  continue 
avec  le  tissu  de  la  tumeur  très 
riche  en  vaisseaux  de  nouvelle 
formation  et  très  infiltré  de 
polynucléaires.  Le  derme, 
épaissi,  sous-jacent  à  la  pro¬ 
lifération  papillomateuse  du 
collet,  est  constitué  par  un 
tissu  lamelleux  [ic.  fig.  3) 
épais  parcouru  par  des  vais¬ 
seaux  dilatés  entourés  d’une 
zone  de  transformalion  mu¬ 
queuse  qui  s’agrandit  à  me- 

meur  ;  il  renferme  des  glandes 
sudoripares  [gs,  gs.  fig.  3), 
entourées  d’un  tissu  mucoïde 
à  mailles  lâches  qui  les  sépare 
et  isole  de  plus  en  plus  les 
acini.  Ceux-ci  se  dilatent,  les 
cellules  choriales  dégénèrent, 
tandis  que  les  cellules  épithé¬ 
liales  deviennent  claires,  vé- 
siculeuses  et  disparaissent; 
de  sorte  qu’au  niveau  du  pé¬ 
dicule  on  ne  constate  plus  de 
n  somme,  la  tumeur  est  con¬ 
stituée  par  un  jibropupillonic  muijueux  très  eus- 
tdaire.  L’examen  bactériologique  a  montré  des 
occi  en  amas  ou  isolés,  de  forme  parfois  diplo- 
occique  ou  télragénique  à  la  surface  de  l’ulcéra- 
,on,  mais  jamais  dans  la^tumeur  elle-même. 


tubes  glandulaires. 


Y  A-T-IL  UN  BOTRYOMYCOME? 

F.  J.  BOSC  J.  ABADIE 

Professeur  d'anatomie  Chef  de  clinique 

pathologique.  chirurgicale, 

fi  l’Université  de  Montpellier. 


En  1897,  MM.  Poncet  et  Dor  décrivirent 
comme  une  affection  spéciale,  chez  l’homme, 
de  petites  tumeurs  framhoisiformes,  pédicu- 
lées,  des  doigts  et  de  la  main,  ayant  la  struc¬ 
ture  d’un  adéno-fibrome  sudoripare  et  ren¬ 
fermant  des  amas  mùriformes  analogues  au 
botryomyces  du  champignon  de  castration  du 
cheval.  Ces  auteurs  constituèrent  ainsi  une 


nouvelle  variété  de  néoplasme  bien  caracté¬ 
risée  dans  ses  traits  cliniques,  son  histologie 
pathologique  et  sa  pathogénie,  et  à  laquelle 
ils  crurent  pouvoir  donner  le  nom  de  bolryo- 
my  corne. 

Depuis  lors,  des  travaux  ont  été  publiés 
sur  ces  néoformations,  assez  nombreux  pour 
qu’il  nous  soit  permis,  aidés  de  quatre  obser¬ 
vations  nouvelles  (1),  de  rechercher  si  elles 
correspondent  à  un  type  morbide  bien  défini, 
si,  en  un  mot,  il  existe  réellement  chez 
l’homme  un  botryomycome. 

Le  type  clinique  est  connu  depuis  long¬ 
temps  ;  il  correspond  à  ces  petites  tumeurs  pa- 
pillomateuses  des  doigts  et  de  la  main  que  les 
chirurgiens  ont  toujours  considérées  comme 
des  néoplasies  inflammatoires  bénignes.  Mais, 
si  tous  les  auteurs  s’entendent  sur  le  type  cli¬ 
nique,  l’examen  histologique  a  fourni,  au  con 


X  y 
Figure  2. 


traire,  des  résultats  si  dissemblables  que  l'on 
est  en  droit  de  se  demander  si  à  cette  même 
forme  clinique  correspondent  des  néoplasies 
de  nature  variable,  ou  si  les  différences  de 
structure  ne  doivent  pas  être  plus  simplement 
attribuées  à  des  erreurs  d’interprétation. 

Enfin,  la  recherche  de  l’agent  pathogène  a 
donné  lieu  à  de  non  moindres  controverses 
et  elle  aboutit,  si  toutefois  l’on  ne  constate 
pas  la  stérilité  parfaite  de  la  tumeur,  à  dé- 


1.  Depuis  que  ces  lignes  ont  été  écrites,  quatre  nou¬ 
veaux  cas  sont  venus  confirmer  complètement  les  conclu¬ 
sions  de  ce  travail  ;  l'un  do  ces  cas  se  trouve  rapporté 
dans  le  Montpellier  médical,  1903,  15  Février. 


OusEnvATiON  I  (résumée).  —  N...,  trente  ans, 
service  du  professeur  Forgue. 

Depuis  quatre  mois,  sans  traumatisme,  déve¬ 
loppement  lent,  sur  la  face  dorsale  de  la  main 
droite,  à  la  naissance  du  sillon  qui  sépare  la  tête 
des  deuxième  et  troisième  métacarpiens,  d’une 
petite  tumeur  sphérique,  indolore,  actuellement 
du  volume  d’une  noisette  et  légèrement  ulcérée 

(fig-  !)■ 

A  X'exainen  macroscopique  (fig.  2),  tumeur  for¬ 
mée  par  un  tissu  homogène,  gris  rosé,  entouré 
par  l’épiderme  aminci  qui,  au  niveau  du  collet, 
prend  un  aspect  papillomaleux  (a:). 

A  re.ra/Hen  histologique  (fig.  3),  tumeur  sail¬ 
lante,  constituée  par  des  traînées  conjonctives 
irrégulières  [mm.  fig.  3),  en  tourbillons,  formées 
de  cellules  allongées  qui  s’épaississent  à  mesure 
que  l’on  va  vers  le  pédicule  où  le  tissu  devient 
lamelleux  [te.  fig.  3).  Les  espaces  limités  par  les 
travées  sont  formés  par  un  tissu  muqueux  renfer¬ 
mant  des  cellules  ■  étoilées  ou  rondes  d’autant 
I  plus  abondantes  que  l’on  s’approche  de  la  partie 
supérieure  et  qui  peuvent  subir  une  dégénéres- 
1  cence  mucoïde  totale.  Au  niveau  du  pédicule,  et 


Odseiivation  11  (résumée).  —  G...,  soixante- 
treize  ans,  service  [du  professeur  Forgue.  Début 
il  y  a  onze  mois,  sans  traumatisme,  à  la  face  pal¬ 
maire  de  la  phalange  du  médius  droit,  d’une 
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petite  liuneiir  qui,  il  y  a  quatre  mois,  à  la  suite 
d’un  choc  très  légei-,  présente  une  uleéi'ation  à 
travers  laquelle  sort  un  eliaiupignon  luollasse, 
rosé.  Aetuelleuient  (J(i  l’évrier  1001),  tumeur 
framboisiforinc  (Hg.  4),  à  pédieiile  entouré  par  une 
saillie  papilliforuie  de  la  peau  voisine;  légèi'e 
uleération  à  la  face  supérieure.  Incision  clli])- 
tique,  guérison. 

.'V  Vr.rdinrri  iiiacro!<(;o/n(jiir,  la  coupe  (lig.  .b]. 


la  tumeur  s’insère  |)ar  un  large  pédicule  (etc  , 
d'où  pai'lent  des  travées  nacrées  i/  qui  lobuleni 
un  tissu  rouge  violacé,  par  endroits  brillant  et 
gélatiniforme. 

A  ïc.i  niiicri  /lisloloÿir/iic ,  tumeur  formée  de 
travées  anastomosées  constituées  la  plupart  par 
des  vaisseaux  à  endolliélium  proliféré,  entourés 
d’un  épais  manchon  conjonctif;  ces  travées  for¬ 
ment  des  mailles  (]ui  renferment  des  celluh's  étoi¬ 
lées  ou  rondes,  à  gi'os  noyau.  Par  endroits, 
larges  espaces  en  dég(''nérescence  mucoïde  char¬ 
pentés  par  les  capillaires.  N'ers  la  surface,  les 
vaisseaux  donnent  des  pointes  (|ui  s’anastomosent 
dans  tous  les  sens  en  mailles  serrées  remplies  de 
e.ellules  embryonnaires.  Mastzellcn  en  grand 
nombi'c.  A’ers  la  base  de  la  tumeur,  vaisseaux 
très  dilatés  à  endothélium  proliféré  avec  de  nom¬ 
breuses  figures  de  mitose  et  à  manchon  périt hé- 
lial  épais  :  ils  ont  ([uelque  l'cssemblance  avec  des 
tubes  glandulaires;  mais  il  n’existe  de  glandes 
réelles  que  sur  les  parties  latéi-ales  du  pédicule, 
lù  en  voie  de  disparition..  1  i’i’pithélium  malpi¬ 
ghien.  é|)aissi  en  houigcons  papilloniateux  au  col¬ 
let,  revêt  la  tumeur  et  s’ulcère  à  sa  partie  supé¬ 
rieure.  En  ce  jioinl.on  trouve  un  rl'■seau  fibrineux 
infiltré  de  leucocytes  et  des  di'lritiis  granuleux 
provenantd’une  nécrose  su|)t!rfieielle,  avec  throm¬ 
bose  des  capillaires  voisins. 

Il  s’agit  donc  d’un  filiropnpilloiiK’  Jiiinjiin/.r  rn)s- 


vascttlnirr.  h'.xamen  l>aclrriolo"iqitc  :  cocci  volumi¬ 
neux,  entourés  d’un  halo,  en  amas  ou  isolés,  ou 
diplococciques  seulement  dans  la  zone  nécrosée. 
Il  n’en  existe  pas  dans  la  tumeur;  leur  ensemen¬ 
cement  a  donné  du  staphylocoque  doré. 

OnsiîiivATioN  III  (très  résumée).  —  F...,  cin¬ 
quante  et  un  ans,  service  du  professeur  Forgue, 
suppléé  par  M.  Imbert.  Il  y  a  huit  ans,  début,  à  la 
base  du  gros  orteil,  d’une  petite  tumeur  indolore 


(pii  s’accroît  et  qui,  il  y  a  un  mois,  est  (itranglée 
avec  un  fil  élastiipie.  De  l’ulcération  déterminée 
'  sur  le  collet  soyt  un  champignon  (lig.  G),  du  vo¬ 
lume  d’une  noisette.  Le  <S  .luin  1902,  ablation  par 
I  excision,  guérison. 

j  A  Vd.ramcn  ineicroscopûjur  (lig.  7'i,  le  bord  cu¬ 


tané  ipi-l  laisse  passer  une  masse  i.ri  formée  par 
un  tissu  jaunâtre  jiarcouru  par  des  libres  en  tour¬ 
billon  (10,  lo). 

A  Vcxdiiion  microscopique,  le  collet  est  formé  de 
tissu  conjonctif  lamelleux  dans  lequel  sont  dos 
vaisseaux  à  endopérivascularite  intense,  qui  s’a¬ 
nastomosent  de  plus  en  plus  et  forment  un  lacis  de 
capillaires  dans  un  tissu  ayant  subi  une  transfor¬ 
mation  mucoïde,  progressive.  Les  mailles,  vers  la 


partie  supérieure,  sont  infiltrées  de  cellules  om- 
liryonnaires ,  puis  de  leucocytes  polynucléés, 
pour  arriver  à  une  zone  superficielle  de  nécrose 
au  voisinage  do  laquelle  les  vaisseaux  sont  presque 
(unnplètement  obstrués  par  le  processus  d’endn- 
périvascularite.  Au-dessous  de  la  zone  papilloma- 
teuse  du  collet,  tubes  de  glandes  sudoripares  hy- 
pertropbiés,  mais  do  plus  en  plus  dissociés  dans 
un  tissu  conjonctif  mucoïde  et  que  l’on  m'  re¬ 
trouve  plus  dès  la  base  de  la  tumeur. 


[J  m  g  r  .,  0  d 


OnsniiVATiON  IV  (très  résumée).  —  (!...,  vingt- 
quatre  ans.  Il  y  a  un  mois,  petite  saillie  à  la  face 
palmaire  gauche;  elle  déchire  les  téguments  et 
donm;  un  bourgeon  charnu  qui  devient  comme 
une  noisette  (fig.  8).  Excision,  guérison. 

La  tumeur  (lig.  9)  fait  une  saillie  au-dessus  d’un 
rebord  papilloniateux  (.va)  et  sa  base  se  continue 
directement  sur  les  bords  et  par  sa  base  avec  le 
derme  ('(/i/j.  Les  résultats  de  l’examen  bistologique 
sont  les  mémos  que  pour  les  observations  précé¬ 
dentes. 

L’examen  précis  des  faits  nous  pcrniet-il 
de  nous  faire  une  opinion  ferme  sur  le  bo- 
Iryotniconie? 


Pour  ce  cpii  regarde  la  structure,  l’exis¬ 
tence  d’un  adénofibrome  sudoriparc  est  battue 
en  brèche  par  les  examens  de  Bérard,  Sa- 
brazès  et  Laubie,  Briand,  Dcgny,  .laboulay; 
ces  auteurs  s’accordent  à  assimiler  la  struc¬ 
ture  de  ces  petites  tumeurs  à  celle  d’un  bour¬ 
geon  charnu  exubérant. 

Savariaiid  et  Deguy  qui,  tout  récemment, 
arrivent  aux  mêmes  conclusions,  pensent  que 
c’est  bien  à  tort  que  Poncet  et  Dor  ont  voulu 
assimiler  ces  néoplasies  à  un  llbroadénome 
sudoripare  :  ce  quils  ont  pris  pour  des  tubes 
de  glandes  sudor'ipares  n! était  que  des  oais- 
seau.r  de  nouvelle  formation. 

Cette  phrase  résume  tout  le  fond  du  difl'é- 
rend  histologique.  Elle  nous  paraît  d’autant 
plus  juste  que  le  dessin  histologique  publié 
par  Carrière  et  Potel  dans  la  Presse  Médicale 
du  17  Mai  1902,  qui  défendent  la  conception 
anatomique  de  Poncet  et  Dor,  va  manlleste- 
ment  à  l’encontre  de  leur  opinion.  Elle  mon- 
Ire  en  elTet  ce  que  ces  auteurs  décrivent 
comme  des  tubes  d’adénome  sudoripare  n’est 
autre  chose  que  des  vaisseaux  dilatés  atteints 
d'une  lésion  d’endopérivasciilarlte  assez  pro¬ 
noncée  pour  donner  le  change,  à  un  examen 
superficiel. 

C’est  ce  qu’a  bien  vu  Bodin,  qui,  dans  les 
Annales  de  Dermatologie  et  de  syphiligraphie 
d’Avril  1902),  décrit  la  structure  de  ces  tu¬ 
meurs  «  comme  un  tissu  jeune  extrêmement 
riche  en  vaisseaux,  surtout  vers  les  parties 
centrales  où  V aspect  rappelait  celui  de  V an- 

D’ailleurs,  en  général,  on  ne  trouve  pas 
trace  de  glandes  sudoripares,  et,  dans  le  cas 
de  Savariaud  et,  Deguy  l’absence  de  ces 
glandes  au  niveau  du  bord  rouge  de  la  lèvre 
paraît,  à  ces  auteurs,  avec  raison,  un  argu¬ 
ment  péremptoire. 

L’étude  des  quatre  observations  résumées 
ci-dessus,  typiques  au  point  de  vue  clinique, 
nous  conduit  également  à  rejeter  la  concep¬ 
tion  d’un  adénofibrome  sudoripare. 

Les  tumeurs  sont  constituées  par  une  néo¬ 
formation  de  tissu  conjonctif  embryonnaire 
extrêmement  riche  en  vaisseaux  sanguins  qui, 
volumineux  et  dilatés  dans  la  profondeur, 
deviennent  très  abondants  et  forment  un  ré¬ 
seau  serré  de  capillaires  anastomosés  li  me¬ 
sure  que  l’on  s’élève  vers  la  surface.  La  lu¬ 
mière  élargie  de  ces  vaisseaux  est  tapissée  de 
cellules  endothéliales  à  gros  noyaux,  forte¬ 
ment  hypertrophiées,  claires  et  saillantes,  et 
qui  peuvent  même  proliférer  sur  plusieurs 
rangs.  Le  tissu  conjonctif  péri-vasculaire  est 
épaissi  et  renferme  des  cellules  pérlthéllales 
volumineuses  proliférées  qui  lui  forment  une 
gaine  fibro-cellulaire  épaisse. 

Vers  le  pédicule,  les  vaisseaux  sont  situés 
dans  un  tissu  fibro-lamelleux  dense  à  travers 
lequel  ils  cheminent,  dans  une  zone  de  dé¬ 
générescence  muqueuse.  Dans  la  tumeur  elle- 
même  le  tissu  conjonctif  devient  de  plus  en 
plus  lâche,  peut  même  subir  une  dégénéres¬ 
cence  muco'i’de  totale,  de  sorte  que  les  capil¬ 
laires  anastomosés  en  forment  la  charpente 
véritable.  A  mesure  que  l’on  va  vers  la  sur¬ 
face  de  la  néoplasie,  les  vaisseaux  s’entourent 
de  petites  cellules  rondes,  ovalaires  ou  étoi¬ 
lées,  et  cette  infiltration  embryonnaire  se 
dispose  en  amas  nodulaires,  en  manchons 
épais  ou  en  placards  plus  vastes  qui  remplis¬ 
sent  les  espaces  Intervasculaires.  Tout  k  fait 
à  la  périphérie  existe,  et  ordinairement  en  un 
point  peu  étendu  correspondant  à  l’exulcéra- 
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tion  macroscopique,  une  couche  peu  pro¬ 
fonde  de  nécrose  contenant  de  nombreux  leu¬ 
cocytes  dégénérés,  et  dans  laquelle  les  parois 
vasculaires  dégénérées  finissent  par  s’effriter 
et  disparaître. 

Cette  néoformation  conjonctive  est  enfer¬ 
mée  dans  une  proliféi'ation  de  la  couche  épi¬ 
théliale  malpighienne  qui,  formée  autour  du 
pédicule  et  à  la  hase,  par  de  volumineux  bonr- 
geonneincnls  papillomateu.\,  se  laisse  dis¬ 
tendre  et  amiucii'  par  l’accroissement  de  son 
contenu  jusqu’au  moment  où  sa  partie  la  plus 
saillante  subit  une  dégénérescence  kérato- 
vésiculeuse  et  une  nécrose  dont  les  débris  se 
mêlent  à  ceux  des  leucocytes  et  du  tissu  néo¬ 
plasique  superficiel.  Dans  trois  de  nos  cas,  il 
n’existait  aucune  trace  des  glandes  sudori- 
pares;  dans  le  quatrième  (obs.  1),  il  existait, 
mais  seulement  en  dchoi-s  de  la  tumeur  et 
simplement  au-dessous  de  la  prolifération 
papillomateusc  des  bords,  une  hypertiophie 
des  tubes  sudoripares  réunis  en  amas  plus 
volumineux  que  dans  la  normale.  Mais  il  ne 
s’agissait  là  que  d’une  réaction  inflammatoire 
banale  sans  l'apport  avec  la  tumeur  elle-même. 
En  eÜ’et,  à  mesui’e  que  l’on  va  vers  le  pédi¬ 
cule,  les  coupes  des  tubes  sudoi'ipares  se 
dilatent  et  s’entourent  d’un  tissu  muqueux  de 
plus  en  plus  abondant  et  plus  clair;  leur  dila¬ 
tation  augmente,  s’accompagned’une  ati'ophie 
et  d’une  fonte  des  cellules  épithéliales  et  d’une 
transformation  muqueuse  de  plus  en  plus 
accentuée  du  tissu  conjonctif  périphérique 
qui  atteint  même  les  cellules  basales;  on 
aboutit  ainsi  à  une  disparition  totale.  La  res¬ 
semblance  de  ces  tubes  dilatés  avec  les  vais¬ 
seaux  distendus  et  atteints  d’endopéi-ivascu- 
larite  peut  être  assez  grande  pour  causer  un 
moment  quelque  embarras. 

La  dénomination  qui,  d’apres  cette  struc¬ 
ture,  nous  paraît  convenir  à  ces  néoforma¬ 
tions  sera  donc  celle  de  «  fibro-papillonie  « 
et  plus  exactement  de  fihro-papilloiiie  mu~ 
queux  vasculaire  . 

Maintenant  que  nous  sommes  fixés  sur  la 
nature  histologique  de  ces  tumeurs,  avons- 
nous  des  raisons  nous  permettant  d’attribuer 
à  celles-ci  une  origine  hotryomycétique  'i* 

Ici  on  SB  heurte  à  une  première  et  fonda¬ 
mentale  difficulté,  à  savoir  :  que  l’existence 
même  du  botryomyces  n’est  rien  moins  que 
démontrée. 

Dans  les  cas  où  l’on  trouve  des  cocci  dans 
le  tissu  de  la  tumeur,  leur  aspect  ne  diffère 
en  rien  de  celui  du  staphylocoque;  leurs  cul¬ 
tures  ne  peuvent  pas  être  différenciées  avec 
précision  du  staphylococcus  aureus,  et  les  ino¬ 
culations  elles-mêmes  n’ont  donné  que  des 
résultats  incertains.  D’ailleurs,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  coeci  isolés  ou  en  amas  ne  siègent 
que  dans  les  détritus  néprosiques  de  l’exul- 
cération  superficielle  et  non  dans  les  tissus 
vivants  de  la  tumeur,  et  bien  souvent  même 
ils  y  sont  d’une  rareté  extrême.  Nous  n’en 
avons  trouvé  que  doux  fois,  dans  nos  quatre 
observations,  dans  la  partie  superficielle  ulcé¬ 
rée,  jamais  dans  le  tissu  néoplasique;  les  en¬ 
semencements  de  la  surface  ont  donné  du 
slaphylococcus-aureus,  les  ensemencements 
de  la  tumeur  elle-même  sont,  dans  les  quatre 
cas,  demeurés  négatifs. 

Ainsi  donc  l’argument  pathogenique  lui- 
même,  c’est-à-dire  l’argument  capital,  paraît 
céder  devant  les  efforts  des  adversaires  do  la 


légitimité  du  botryomycome  ;  et  il  semble  bien 
qu’il  faille  revenir  à  la  conception  ancienne 
d’une  néoplasie  inflammatoire  banale,  d'un 
simple  bourgeon  charnu. 


Accepter  ainsi  les  conclusions  précédentes, 
ce  serait,  nous  semble-t-il,  proi^éder  d’une 
manière  trop  hâtive. 

Puisque  l’on  trouve  des  amas  coeciques 
d’apparence  botryomycosique  dans  quelques 
cas  de  ces  tumeurs  fibropapillomaleuses  de 
l’homme,  nous  devons  aller  plus  loin,  re¬ 
monter  jusqu’aux  tumeurs  animales  botryo- 
mycosiques,  aux  champignons  de  castration, 
voir  d’abord  si  tumeurs  humaines  et  animales 
sont  histologiquement  comparables,  et  ensuite 
examiner  si  le  botryomyces  trouvé  au  niveau 
de  CCS  dernières  constitue  un  type  palhogé- 
nique  bien  établi. 

Pour  ce  qui  est  de  la  structure  des  cham¬ 
pignons  de  castration,  l’un  de  nous,  (jul  a  pu 
en  examiner  plusieurs,  a  constaté  une  struc¬ 
ture  /lislologique  de  ces  tumeurs  absolument 
identique  à  celle  des  néoplasies  humaines  :  ce 
sont  des  libropapillomes. 

Par  leur  étude  bactériologique,  l’un  de 
nous  a  pu  voir  encore  qu’il  existe  des  cbam- 
pignons  de  castration  qui,  en  dehors  de  quel- 
([ues  cocci  au  niveau  de  leur  surface  m'crosée, 
ne  présentent  aucune  trace  d’amas  botryo- 
myeétiqiies,  de  cocci  ou  de  liacillcs  d’aucune 
sorte  dans  toute  leur  étendue;  que  les  ra- 
(dages  diversement  colorés  de  toutes  les  par¬ 
ties  demeurent  négatifs,  et  que  les  ensemen¬ 
cements  sont  parfaitement  stériles. 

Donc,  chez  le  cheval,  il  existe  des  champi¬ 
gnons  do  castration  qui  ne  sont  pas  botryo- 
mycétiqiies,  qui  ne  sont  pas  mêmes  microbiens 
et  qui  constituent  des  tumeurs  fibropapillo- 
mateuses  stériles. 

]\Iais  pour  les  tumeurs  à  amas  botryomycé- 
tlques  du  cheval  elles-mêmes,  tumeurs  que 
nous  n’avons  pas  pu  étudier  encore,  on  est 
obligé  de  faire  les  mêmes  réserves  que  pour 
le  botryomycome  de  riiomme.  Les  cocci  isolés 
ou  en  amas  ne  peuvent  pas  être  encore  for¬ 
mellement  différenciés  ni  par  leur  aspect,  ni 
par  leur  culture,  ni  par  leurs  inoculations  du 
staphylocoque  doré  banal. 

De  telle  sorte  (ju’en  dernière  analyse,  il 
existe,  chez  l’homme,  coinme  chez  le  (dieval, 
des  tumeurs  qui,  ayant  la  même  stimctuic 
fibropaplllomateuse,  sont  les  unes  stériles, 
les  autres  coeciques,  sans  que,  pas  plus  chez 
le  cheval  que  chez  l’homme,  on  puisse  affirmer 
la  nature  hotryomycétique  de  ces  dernières, 
c’est-à-dire  l’existence  d’un  botryomycome. 

Toutefois,  l’étude  des  tumeurs  animales  va 
nous  fournir  un  élément  de  discussion  de 
très  haute  valeur,  le  seul  qui  puisse  être  con¬ 
sidéré  dans  l’étude  actuellement  heurtée  et 
superficielle  de  la  botryomycosc,  comme  es¬ 
sentiel  ;  c’est  la  production,  à  la  suite  d’un 
champignon  de  castration  à  amas  coeciques, 
de  nodules  de  généralisation  de  même  nature 
aux  poumons  et  à  d’autres  organes- 

Cqt  argument  est  actuellement  le  seul  qui 
présente  une  réelle  valeur.  Encore  pourrait- 
on  penser  que  les  nodules  de  généralisation 
sont  dus  au  staphylocoque  qui,  chez  les  ani¬ 
maux,  est  susceptible  de  faire  non  seulement 
du  pus,  mais  de  véritables  granulomes.  Toute¬ 
fois  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  do  par  la¬ 
quelle  il  faudrait  admettre  que  le  staphylo¬ 
coque,  après  avoir  été  un  agent  d'infection 


sccondaiie  du  paplllome  priniltil,  est  devenu 
l’agent  causal  du  nodule  pulmonaire. 

Nous  espérons  que  les  éclaircissements 
que  nous  venons  d’apporter  dans  la  question 
montrent  suffisamment  comment  celle-ci  doit 
être  posée  à  l'heure  actuelle  :  les  néoplasies 
libropaplllomateuses  dont  la  structure  histo¬ 
logique  Identique  est  maintenant  établie,  sont 
les  unes  stériles,  les  autres  infectées  par  des 
cocci.  Chez  l’homme,  ces  tumeurs  dites  «  bo- 
trvomycomes  »  ne  se  présentent  que  comme  des 
libro-papillomes  inleclés  secondairement  par 
le  staphylocoque,  et  nos  examens  nous  condui¬ 
sent  pour  les  champignons  de  castration  aune 
opinion  identique.  Dans  le  cas  de  nodules  de 
généralisation,  y  a-t-il  une  structure  de  la  tu¬ 
meur  et  des  caractères  des  amas  coeciques 
suffisants  pour  faire  penser  à  un  agent  pa¬ 
thogène  spécial  ? 

Jusqu’à  ce  que  cette  démonstration  ait  été 
donnée,  si  nous  ne  pouvons  pas  repousser  sys¬ 
tématiquement  l’existence  du  botryomyces, 
nous  n’avons  pas  non  plus  de  raison  suffisante 
pour  l’admettre. 


\Æ  TAHKS 

DKfdiNfltESCENCf.  Itl!  l'IfÜÏÜ.NlîbltO.N’E  CE.NTHII'ÈTF.  ’ 
Par  E.  DE  M  ASSARY 


f.es  données  éliologirjues  de  plus  en  plus 
précises  qui  montrent  le  rêle  prédominant  de 
la  syphilis  dans  la  genèse  du  tabes  paraissent 
avoir  égaré  les  rcchercbes  :  de  tous  côtés  les 
efforts  des  observateurs  tendent  à  faire  cor¬ 
roborer  par  l’élude  des  lésions  tabétiques  la 
réalité  de  leur  nature  syphilitique  ;  tons  s’ef¬ 
forcent  de  trouver  une  lésion  initiale  cadrant 
avec  ce  que  nous  connaissons  de  l’anatomie 
pathologique  générale  de  la  syphilis.  Ne  se¬ 
rait-il  pas  plus  rationnel  de  rechercher  au 
contraire  pourquoi  une  all'ection  qui  recon¬ 
naît  comme  cause  princi[)ale,  sinon  unique, 
l’Infection  syphilitique  se  différencie  de  toutes 
les  autres  manilestations  de  même  nature,  par 
son  évolution,  par  sa  résistance  au  traitement 
et.  en  définitive  par  ses  lésions.  Plus  généra¬ 
lement  ne  serait-il  pas  plus  rationnel  de.  re¬ 
chercher  pourquoi,  il  nous  faut,  de  toute  né¬ 
cessité,  maintenir  la  division,  actuellement 
discutée,  entre  la  syphilis  et,  ce  qui  est  dé¬ 
signé  d’un  terme  peut-être  malheureux  :  la 
parasyphllls  ? 

Dans  un  travail  récent,  riche  de  faits  ana¬ 
tomo-pathologiques,  ^1 .  Nageotle*  revient  sur 
une  théorie  du  tabes  qu’il  avait  proposée  en 
fSOl  :  la  lésion  initiale  du  tabes  serait,  une 
névrite  radiculaire  transverse  ;  ecltc  désigna¬ 
tion  précise  nettement  une  lésion  dont  le 
siège  serait  le  nerf  radiculaire,  lésion  de  na¬ 
ture  interstitielle  ou  conjonctive,  analogue  à  la 
myélite  transverse  syphylitique  à  marche  lente. 

A  l’encontre  de  l’opinion  de  M.  Nageotte 
qui  considère  cette  névrite  radiculaire  comme 
constante  dans  le  tabes,  Obersteinor,  Redlich, 
Thomas  et  Hauser  citent  des  cas  où  elle  man¬ 
quait.  Tout  en  me  fortifiant  dans  mon  opl- 

1.  Col  ortiolo  n'csl  qu'un  rninploinonl  de  ma  Ihise, 
publiéo  en  ISilG  •.  comme  elle,  r’csl  un  reOet  de  t’enseigne- 
ment  que  depuis  huil  uns  je  reçois  do  mon  mnîlre,  M.  le 
professeur  lirissaud;  il  m’csl  très  agréable  do  lo  pro- 

2.  J.  NiiOKOTTK.  —  «  Pnlbogéiiie  du  tabes  dorsal  a.  La 
Presse  medicale,  1902,  10  Décembre,  cl  1903,  3  .lunvier. 
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nion  première  sur  la  non  spécilicilé  de  celle 
névrite,  celle  absence  me  surprend.  J’avais, 
en  effet,  en  1895  *,  dans  des  recherches  de 
contrôle,  trouvé  des  altérations  radiculaires 
analogues  chez  ciu([  sujets  niQrls  d’alléctions 
quelconques  dont  racines  postérieures  et  l'ais- 
ceaux  médullaires  étaient  normau.x  ;  considé¬ 
rer  cette  lésion  comme  banale  et  même  cons¬ 
tante  était  dès  lors  possible,  exagération  per¬ 
mise  par  une  série  trop  heureuse. 

Mais  si  ces  modifications  des  racines  sont 
inconstantes  môme  dans  les  cas  de  tabes,  des 
laits  postérieurs  à  mes  recherches  démontrent 
que,  fréquentes  pour  le  moins,  elles  se  ren¬ 
contrent  dans  les  cas  les  plus  variés. 

M.  Elllinger  les  a  vues  dans  un  cas  de  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  M.  Nageotte  lul  môme, 
les  retrouve  dans  les  tumeurs  cérébrales,  et 
de  plus  par  une  véritable  pétition  de  prin¬ 
cipe,  prend  les  exemples  de  ses  descriptions 
alternativement  dans  le  tabes  et  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  résolvant  ainsi  par  simple  af¬ 
firmation  un  problème  des  plus  discutés  : 
l’identité  du  processus  anatomique  de  la  pa¬ 
ralysie  générale  et  du  tabes.  Maintenant 
comme  en  1895,  je  crois  dom-  que  les  altéra¬ 
tions  radiculaires  en  question  n’ont  aucune 
spécificité  ;  je  puis  même  en  fournir  des 
preuves  nouvelles.  Dans  ma  communication  à 
la  Société  de  Biologie  je  disais  que  les  inl’ec- 
tions  les  plus  tliverses  agissent  sur  les  ra¬ 
cines  par  irritation  proliférative  ;  je  décrivais 
une  proliléralion  embryonnaire  intense,  par¬ 
tant  de  la  face  interne  des  gaines  radicu¬ 
laires,  dissociant  les  faisceaux  nerveux,  et 
produisant  de  ci  de  là  de  véritables  nodules. 
Sous  l’inlluence  des  idées  actuellement  ré¬ 
gnantes  je  dirais  maintenant  qu’à  la  néofor- 
malion  conjonctive  s’ajoute  rinfillrallon  lym- 
phocvlique;  car  il  n’y  a  entre  ces  deux  termes 
proliléralion  embryonnaire  et  infiltration  leu- 
cocyllque,  aucune  différence  fondamentale; 
ils  ont  simplement  tous  deux  le  tort  de  préju¬ 
ger  la  genèse  des  éléments  décrits. 

Or  nous  savons  et  c’est  sur  ce  point  (pie  je 
veux  insister,  que  dans  les  cas  les  plus  variés, 
une  lymphocytose  plus  ou  moins  abondante 
altère  le  liejuide  céphalo-rachidien.  N’esl-ce 
pas  la  preuve  de  la  fréquence,  dans  des  con¬ 
ditions  diverses,  de  l’irritation  méningée,  di(- 
fuse  ou  localisée  dans  les  endroits  certaine¬ 
ment  prédisposés,  c’est-à-dire  dans  les  culs- 
de-sac  et  les  gaines  radiculaires  ? 

M.  Nageotte  ajoute  que  le  «  tabexno.st  <jii’un 
cas  paniculier  Ac  la  pathologie  des  nerfs  ra¬ 
diculaires,  que  ce  qui  crée  son  individualité, 
c’est  la  nature  syphllllicpio  du  processus  in¬ 
flammatoire  qui  lui  donne  naissance.  «  Soit, 
mais  il  faut  dès  lors  spécifier  quels  sont  les 
caractères  histologiques  qui  dilférencient  la 
névrite  spécifique  des  altérations  radiculaires 
banales.  Or,  à  mon  avis,  il  n’en  est  qu’un  : 
dans  la  névrite  syphilitique  les  neurones  de 
la  racine  postérieure  sont  dégénérés,  tandis 
qu’ils  sont  indemnes  dans  les  altérations  ba¬ 
nales  ;  mais  c’est  précisednent  le  fait  qu’il 
s’agit  d’expliquer. 

Je  puis  donc  écrire  encore  comme  en  1890  -  : 
«  La  théorie  de  M.  Nageotte  est  réfutable 
par  des  arguments  d’ordre  anatomo-patholo¬ 


gique  (absence  de  spécificité  de  la  lésion  ini¬ 
tiale).  Il  est  dès  lors  inutile  de  faire  remar¬ 
quer  que  si  elle  explique  quelques  symptômes, 
elle  est  incapable  de  rendre  compte  du  syn¬ 
drome  tabétique  dans  son  ensemble.  C’est 
ainsi  qu’il  est  impossible  de  prévoir  quelles 
sont  les  lésions  interstitielles,  encéphaliques 
ou  périphériques,  qui  correspondraient  aux 
troubles  si  précoces  et  si  cotistants  siégeant 
soit  dans  l’appareil  de  la  vision,  soit  dans 
l’appareil  de  l’audllion.  » 


Tout  récemment,  MM.  Pierre  Marie  et 
Georges  Guillain  *,  guidés  par  les  mêmes 
idées  générales  et  voulant  également  prouver 
par  l’anatomie  pathologique  l’action  incon¬ 
testable  de  la  syphilis  dans  la  genèse  du  tabes, 
aboutirent  à  la  formule  suivante  :  «  Le  tabes 
n’est  autre  ebose  qu’une  altération  syphili¬ 
tique  du  système  lymphatique  postérieur  de 
la  moelle,  m  A  l’appui  de  cette  interprétation, 
MM.  Pierre  Marie  et  G.  Guillain  fournissent 
deux  ordres  d’arguments  :  les  uns  sont  tirés 
de  l’étude  des  lésions  tabétiques  :  altération 
/lou  sijslèmatûine  des  fibres  nerveuses  dans 
les  cordons  postérieurs  et  méningite  exclusi¬ 
vement  postérieure;  les  autres  reposent  sui¬ 
des  considérations  anatomiques  :  autonomie 
du  système  lymphatique  postérieur. 

Vers  189(1,  un  point  paraissait  hors  de 
doute,  c’était  l’origine  exogène  des  lésions 
médullaires  tabétiques;  seules  étalent  dégé¬ 
nérées  les  fibres  radiculaires  postérieures. 
En  1897,  M.  Philippe  %  dans  sa  thèse,  s’éle¬ 
vait  contre  cet  exclusivisme  et  démontrait 
que,  dans  les  tabes  avancés,  la  dégénération 
gagnait,  dans  le  faisceau  postérieur,  les  fibres 
endogènes.  Ce  n’était  pas  une  objection  pé¬ 
remptoire  à  la  théorie  radiculaire;  le  neurone 
vit  de  sa  fonction;  que  l’un  d’eux  ne  trans¬ 
mette  plus  à  l’autre  l’excitation  nécessaire, 
cet  autre  ne  lardera  pas  à  mourir.  Les  lésions 
endogènes,  contingentes  d’ailleurs,  ne  sont 
que  la  conséquence  des  lésions  exogènes. 

M.  P.  Marie,  qui  fut  jadis  le  défenseur 
convaincu  et  persuasif  de  l'origine  exogène 
du  processus  tabétique,  revient  maintenant 
sur  sa  première  opinion  :  «  Sa  manière  de 
voir  s’est  trouvée  radicalement  modifiée  au 
cours  des  examens  très  nombreux  de  moelles 
tabétiques  qu’il  a  pu  faire  à  l’infirmerie  de 
Bicêtre.  »  «  A  côté  des  lésions  radiculaires, 
il  y  a  des  lésions  autres,  intra-médullaires, 
non  systématisées  jiar  rapport  au  trajet  d’une 
racine  »  :  telle  est  sa  dernière  formule. 

Je  n’ai  certes  pas  la  prétention  de  défendre 
51.  P.  Marie  contre  lui-même  en  disant  que 
si  ses  récents  examens  ne  concordent  pas 
avec  ce  qu’il  voyait  jadis,  c’est  que  son  milieu 
d’étude  a  changé  :  il  voyait  autrefois  dans  les 
hôpitaux  des  cas  de  tabes  incipiens;  ce  sont, 
au  contraire,  des  cas  de  tabes  très  avancés 
dans  leur  évolution  qui  se  présentent  main¬ 
tenant  à  son  observation  dans  l’hospice  de 
Bicêtre.  Celte  objection  est  trop  facile,  elle 
n’a  certainement  pas  échappé  à  la  critique 
très  avisée  de  51.  P.  5Iarie  ;  s’il  a  passé  outre, 
c’est  que  certainement  les  lésions  du  cordon 


1.  1’.  JIaiok  et  G.  Guillain.  —  «  Les  lésions  du  sys- 
lèine  Ij  iuplmtiqiio  postérieur  de  In  inocllc  sont  l'origine 
du  processus  anntoino-pntbologiqiie  du  tabes  ».  Sovicle 
de  neurologie,  1903,  15  Janvier,  et  Société  medicale  des 
Itépilaux,  1903,  16  Janvier. 

2.  Philippe.  —  «  Contribution  à  l'étude  anatomique  et 
clinique  du  tabes  dorsulis  ».  ï’/iése.iParis,  1897. 


postérieur  sont  rapidement  diffuses.  Pour 
expliquer  ces  faits,  observés  par  eux,  MM.  P. 
5Iarie  et  G.  Guillain  introduisent  dans  le 
problème  une  donnée  nouvelle  :  l’altération 
du  système  lymphatique  postérieur  de  la 
moelle,  spécifiant  :  1“  que  ce  système  est 
autonome,  sans  communication  avec  les  sys¬ 
tèmes  lymphatiques  voisins;  2”  qu’il  est  cons¬ 
titué,  d’une  part,  par  des  espaces  entre  les 
fibres  du  faisceau  postérieur,  et,  d’autre  part, 
par  les  lymphatiques  de  la  pie-mère  juxta¬ 
posée  à  ces  faisceaux  nerveux.  5^oulant  éviter 
une  objection  fondamentale,  51M.  P.  5Iarie  et 
G.  Guillain  rétractent  aussitôt  le  terme  lym- 
phaLique  de  la  moelle  ;  «  Que  les  espaces  que 
nous  signalons  ne  soient  pas  de  vrais  vais¬ 
seaux  lymphatiques,  rien  n’est  plus  exact; 
mais  au  point  de  vue  de  l’anatomie  géné¬ 
rale,  ces  espaces  jouent  un  rôle  identique.  » 
C’est  qu’en  effet  les  lymphatiques  de  la 
moelle  ont  une  existence  très  problématique. 
M.  le  professeur  Brissaud  le  rappelait  à  une 
séance  de  la  Société  de  neurologie  :  «  On 
parle  de  lymphatiques;  or,  l’anatomie  n’a  pas 
encore  démontré  leur  existence;  si  les  vais¬ 
seaux  de  la  moelle  sont  enveloppés  dégainés, 
personne  ne  les  a  encore  une  bonne  fois  dif¬ 
férenciées  des  gaines  sous-arachno'idiennes, 
et  le  rôle  de  ce  prétendu  système  lympha¬ 
tique  demeure  mystérieux.  La  pathologie  elle- 
même  s’obstine  à  l’ignorer.  En  effet,  dans 
quelle  maladie  inllaminatoire  aigue  ou  chro¬ 
nique  d’un  organe  quelconque  a-t-on  jamais 
vu  une  lymphangite  sans  adénite?  Et  dans 
quelle  maladie  spinale  aiguë  ou  chronique 
a-t-on  jamais  vu  une  adénopathie  similaire? 
Si  le  tabes  résulte  d’une  lymphangite  spinale 
postérieure,  je  demande  qu’on  me  montre 
l’adénopathie  de  cette  lymphangite,  je  de¬ 
mande  à  voir  le  bubon  du  tabes.  « 

A  cette  objection  fondamentale  s'ajoutent 
les  objections  d’ordre  anatomo-pathologique, 
faites  par  M.  le  professeur  Déjerine  et  par 
51.  Philippe;  les  unes  sont  tirées  de  l’absence 
de  précision  du  procédé  de  Marchi  employé 
par  les  auteurs  pour  étudier  le  processus  tabé¬ 
tique;  les  autres  reposent  sur  les  observations 
anciennes  où  la  systématisation  sur  les  fibres 
radiculaires  est  nettement  démontrée;  les 
dernières,  enfin,  ont  trait  à  la  nature  même 
du  processus  élémentaire,  qui  semble  n’être 
qu’une  atrophie  des  fibres  nerveuses,  sans 
lésion  interstitielle,  sans  vascularite  ni  péri- 
vascularlle,  atrophie  parenchymateuse  ana¬ 
logue  à  celle  qui  frappe  les  cellules  des  cornes 
antérieures  dans  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  type  Aran-Duchenne. 

Eaut-il  maintenant  faire  remarquer  com¬ 
bien  une  simple  lésion  du  système  lympha- 
thlque  postérieur  de  la  moelle,  explique  peu 
la  complexité  symptomatique  du  tabes.  Avons- 
nous  le  droit  de  morceler  l’élude  du  tabes  et 
de  rechercher  uniquement  la  genèse  du  seul 
tabes  dorsal?  «  S’il  en  est  ainsi,  nous  devons 
renoncer  à  considérer  comme  relevant  de  la 
maladie  de  Duchenne  la  plupart  des  symp¬ 
tômes  prœtabétiques  et  spécialement  les  para¬ 
lysies  oculaires  transitoires,  et  nous  écarte¬ 
rons  du  syndrome  comme  ne  pouvant  y  figurer 
qu’à  titre  de  complications  purement  fortuites 
la  névrite  optique  et  la  névrite  auditive,  pour 
ne  citer  que  celles-là.  »  (Brissaud).  Beaucoup 
plus  simple,  au  contraire,  apparaît  le  pro¬ 
cessus  tabétique  ([uant  au  lieu  de  placer  la 
lésion  initiale  dans  une  inflammation  d’un 
tissu  mésodermique  banal  non  systématisé 
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(méninge  ou  système  vasculaire),  on  le  consi¬ 
dère  comme  une  dégénérescence  d’un  élé¬ 
ment  absolument  différencié,  qu’il  était  né¬ 
cessaire  par  cela  môme  de  désigner  d’un 
terme  spécial  et  pour  lequel  M.  Brissaud  a 
proposé,  en  1895,  le  nom  de  proloneurone 
centripète  *. 

Pendant  les  premières  phases  de  la  forma¬ 
tion  embryonnaire,  au  moment  où  le  canal 
encéphalo-médullaire  produit  par  l’ectoderme 
venant  de  se  fermer  est  encore  rattaché  à 
l’ectoderme  par  une  lame  de  cellules,  on  volt 
se  former  sur  chaque  côté  de  cette  lame,  une 
végétation  donnant  naissance  à  des  masses 
cellulaires.  Ces  masses  cellulaires  formeront 
par  subdivisions  ultérieures  non  senlement 
les  organites  des  ganglions  nerveux,  aussi 
bien  ceux  du  grand  sympathique  que  ceux  des 
nerfs  rachidiens  et  crâniens  “  mais  encore  les 
organites  restés  disséminées  à  la  périphérie, 
dans  les  appareils  de  la  vision,  de  l’olfaction 
et  de  l’audition.  Ces  différents  organites  re¬ 
connaissant  ainsi  une  origine  identique,  mais 
isolée  et  paracentrale,  sont  précisément  les 
protoneurones  centripètes.  11  était  nécessaire 
de  rappeler  cette  origine  qui  donne  au  proto¬ 
neurone  une  autonomie  certaine  et  d’où  dé¬ 
coulent  des  aptitudes  morbides  spéciales, 
héréditaires  ou  acquises  (fig.  1). 


figure  1.  —  Schéma  du  développement  des  protoneu- 
roncs  centripètes  montrant  leur  origine  cctoderriiiquc 
isolée,  paracentrale. 

E,  feuillet  externe  (ectoderme).  —  I,  feuillet  interne  (en¬ 
doderme).  —  C.M.,  cavité  médullaire.  —  C.G.,  crête  gan¬ 
glionnaire  dont  chaque  organite  deviendra  un  protoneu¬ 
rone  centripète.  —  P.V.,  prévertèbres.  —  P.P.,  cavité 
pleuro-péritonéale. 

Arrivés  à  leur  complet  développement  les 
protoneurones  acquièrent  des  diversités  mor¬ 
phologiques  plus  apparentes  que  réelles;  en 
effet  ils  restent  tous  réductibles  à  un  seul 
type  :  cellule  bipolaire  dont  les  deux  prolon¬ 
gements  se  dirigent  l’un  vers  la  périphérie, 
l’autre  vers  le  centre.  Leur  siège  est  variable  : 
le  protoneurone  centripète  radiculaire  spinal, 
le  protoneurone  centripète  du  système  sym¬ 
pathique,  le  protoneurone  gustatif  ont  leurs 
corps  cellulaires  dans  les  ganglions  corres¬ 
pondants,  rachidiens  ou  crâniens;  par  contre 
le  protoneurone  auditif  siège  dans  les  gan¬ 
glions  de  Cortl  et  de  Scarpa,  le  protoneurone 
olfactif  dans  l’épaisseur  même  de  la  muqueuse 
pituitaire  entre  les  cellules  épithéliales,  enfin 
le  protoneurone  optique  dans  la  rétine  où  il 


1.  Dans  une  élude  très  documentée  sur  les  lésions  radi¬ 
culaires  et  ganglionnaires  du  tabes,  publiée  récemment 
dans  In  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  MM.  Tho¬ 
mas  et  Hauser  arrivent  h  une  conclusion  identique.  Ces 
auteurs  considèrent,  en  effet,  la  lésion  essentielle  du 
tabes  comme  une  dystrophie  portant  sur  l’ensemble  du 
neurone  sensitif  périphérique  tout  en  prédominant  sur  le 
prolongement  central  de  la  cellule;  il  est  vrai  qu’ils 
ajoutent  que  cette  dystrophie  n  atteint  généralement 
aussi  certaines  portions  du  protoneurone  moteur  et  du 
système  sympathique  ». 

2.  Matuias-Duval.  —  <i  Précis  d’histologie  ». 


représente  ce  que  l’on  désigne  sous  le  terme 
de  cellule  bipolaire  (fig.  2). 

Tels  sont  les  neurones  dont  la  dégénéres¬ 
cence,  produite  peut-être  exclusivement  par¬ 
la  toxine  syphilitique,  constitue  la  caractéris¬ 
tique  anatomique  du  tabes. 

Les  discussions  qui  sont  élevées  pour  fixei- 
la  lésion  primitive  du  tabes  soit  sur  les  bran¬ 
ches  terminales  et  collatérales  du  tiylindre- 


V.  VISIOX.  Cg,  cellule  ganglionnaire;  Ci,  cellule  bipo¬ 
laire  (protoneurone  centripète  dans  la  rétine)  ;  Cci,  cel¬ 
lules  des  cènes  et  bétonnets. 

O.  OLI-ACTION.  Corps  cellulaire  du  proloneurone  centri¬ 
pète  dans  lu  muqueuse  (intra-épithélial). 

A.  AUDITION.  Corps  cellulaire  du  protoneurone  cciilri- 
pète  dans  le  ganglion  de  Scarpa  ou  dans  le  ganglion  de 
Corti. 

G.  GOUT.  Corps  cellulaire  du  proloneurone  centripète 
dans  le  ganglion  de  Jucobson  ou  dans  le  ganglion  géni- 
culé  du  nerf  intermédiaire  de  Wrisherg. 

S.  SENSIBILITÉ  GÉNÉKALE.  Corps  cellulaire  du  proto- 
neurone  centripète  dans  le  ganglion  spinal. 

axe  lui-nième  (scléi’ose  fasciculée  postérieure 
ou  sclérose  radiculaire)  soit  sur  les  prolonge¬ 
ments  périphériques  (névrites),  soit  sur  le 
corps  cellulaire  (lésions  des  ganglions),  ces 
discussions  seront  toujours  et  forcément  inu¬ 
tiles.  11  est  préférable  de  considérer  le  pi’o- 
toneurone  comme  un  tout  continu  dont  les 
membres  sont  étroitement  solidaires  entre 
eux.  Cette  explication  est  d’autant  plus  légi¬ 
time  que  les  travaux  lesplus  récents  montrent 
cette  solidarité  pour  toutes  les  parties  du  neu¬ 
rone  moteur  périphérique,  beaucoup  mieux 
connu  dans  son  anatomie  normale  et  patholo¬ 
gique  que  le  protoncurone  centripète. 

La  conclusion  est  donc,  que  lorsqu’un  agent 
nocif  porte  son  action  sur  un  protoneurone 
entier  il  produit  des  perturbations  insigni¬ 
fiantes  sur  le  corps  cellulaire,  mais  entraîne 
au  contraire  des  lésions  considérables  dans 
les  portions  périphériques,  c’est-à-dire  dans 
les  branches  terminales  et  dans  les  collaté¬ 
rales  du  cylindre-axe  en  premier  Heu,  consé¬ 
cutivement  dans  le  cylindre-axe  lui-môme. 

C’est  suivant  ce  mode  que  dégénèrent  le 
protoneurone  radiculaire  spinal,  le  proto¬ 
neurone  optique ,  le  protoneurone  acous¬ 
tique ,  etc.,  et  qu’apparaissent,  par  con¬ 
séquent,  les  lésions  tabétiques  initiales. 
Consécutivement  surviennent  les  dégénéres¬ 
cences  des  neurones  voisins,  soit  par  action 


t.  Ce  schéma  m’a  élé  communiqué  pour  ma  Ibèsc  pur 
mon  innîlrc,  M.  le  professeur  uj^^régé  P.-E.  Luunois, 
auquel  je  suis  heureux  de  renouveler  ici  tous  mes  remer¬ 
ciements. 


dystrophique  exercée  de  neurone  à  neurone, 
soit  par  l’intermédiaire  des  lésions  Intersti¬ 
tielles  secondaires. 

Comme  corollaire  à  l’étude  des  dégénéres¬ 
cences  des  protoneurones  centripètes,  il  est 
nécessairede  s’expliquer  surquelques  troubles 
paralytiques  dont  la  fréquence  dans  le  tabes 
est  connue.  Autrement  dit,  il  est  nécessaire  de 
rechercher  la  genèse  des  névrites  motrices. 
Là  encore  doit  être  invoquée  la  solidarité  des 
neurones  entre  eux.  Le  neurone  moteur  péri¬ 
phérique  reçoit  deux  excitations  de  sources 
différentes  :  Tune  lui  est  apportée  de  Técorce 
par  le  neurone  pyramidal  ;  l’autre  lui  vient 
de  la  périphérie  par  le  protoneurone  centri¬ 
pète.  Cette  dernière  manque  quand  ce  prolo¬ 
neurone  est  dégénéré,  et  cette  perte,  non 
compensée  dans  certains  cas  par  une  excita¬ 
tion  plus  forte  d’origine  corticale,  entraîne 
l’atrophie  du  neurone  moteur  périphérique 
avec  ses  conséquences  cliniques  de  paralysie 
ou  d’amyotrophie. 

En  considérant  ainsi  le  syndrome  tabé¬ 
tique  comme  traduisant  cliniquement  les  lé¬ 
sions  du  protoneurone  centripète,  on  explique 
la  diversité  des  aspects  que  peut  prendre  la 
maladie  de  Dueheunc,  on  fournit  une  expli¬ 
cation  rationnelle  des  différents  symptômes. 

Une  sanction  thérapeutique  doit  confirmer 
ces  données  sur  la  genèse  du  tabes.  Si  réelle¬ 
ment  une  véritable  production  gommeuse 
encerclait  les  racines  postérieures,  si  une 
lymplianglte  syphilitique  détruisait  le  fais¬ 
ceau  postérieur  de  la  moelle,  le  traitement 
mercuriel  et  ioduré  appliqué  énergiquement 
dès  le  début,  enrayerait  la  marche  de  Taf- 
feclion  et  serait  constamment  suivi  d’une 
guérison  radicale.  11  est  permis  de  dire,  sans 
paraître  pessimiste,  que  tel  n’est  jamais  le 
résultat  obtenu. 

Faut-il  pour  cela  maintenir  la  distinction 
entre  les  accidents  syphilitiques  et  ceux  dits 
parasyphllitlques  ?  Pratiquement,  oui,  les  faits 
sont  indéniables;  théoriquement,  peut-être 
pas.  Nous  nous  faisons  généralement  une 
idée  erronée  de  Faction  du  traitement  sur  la 
syphilis;  le  mercure  ne  guérit  pas  la  syphilis, 
pas  plus  que  la  quinine  ne  guérit  le  palu¬ 
disme.  Certes,  par  le  mercure,  les  accidents 
habituels  sont  jugulés,  il  faut  le  proclamer 
hautement;  mais  le  malade  reste  syphilitique 
en  dehors  des  accidents,  comme  en  dehors 
des  accès  fébriles  un  antre  reste  paludéen. 
Ceci  n’est  pas  un  paradoxe,  c’est  une  vérité 
imposée  par  les  faits.  La  syphilis  restant 
immuable,  ne  peut-on  concevoir  une  action 
différente  exercée  par  elle  sur  des  organes 
différents  ? 

Sur  les  tissus  de  provenance  mésoder¬ 
mique,  quels  qu’ils  soient,  nous  connaissons 
parfaitement  Faction  de  la  syphilis  :  elle  pro¬ 
voque  une  prolifération  intense  dont  l’abou¬ 
tissant  fatal  est  la  gomme'  ou  la  sclérose  :  là, 
le  traitement  est  tout  puissant,  il  arrête  cette 
prolifération  et  active  la  régression  des  élé¬ 
ments  néo-formés. 

Toute  autre  doit  être  forcément  Faction  de 
celte  même  syphilis,  sur  les  tissus  de  prove¬ 
nance  épithéliale  :  sur  ces  tissus  irrempla¬ 
çables,  l’irritation  proliférative  n’est  pas  pos¬ 
sible.  Les  éléments  hautement  différenciés 
du  système  nerveux  tout  particulièrement,  ne 
peuvent  que  dégénérer,  et  leur  dégénéres¬ 
cence  est  irrémédiable.  Le  traitement,  si 
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actif  pour  enrayer  une  prolKéralion,  ne  peut 
s’opposer  h  une  action  dégénérative. 

Ainsi  reçoit  une  explication  l’a[)parenle  , 
contradiction  f[ue  nous  oliVe  le  tabes  dont  . 
l’oi'igine  sypliilitigue  est  indiscutable,  mais  : 
dont  la  résistance  au  traitement,  pour  ne  pas  | 
dire  plus,  est  unanimement  reconnue.  | 


m  MOUVl^MRNT  MÉDIGAl.  | 


Les  ferments  du  liquide  amniotique, 
l'dlét  du  hasard  ou  simple  ouhii  de  la  part  des 
cheri'heiirs,  on  ne  saurait  le  dire;  mais  le  lait 
(pie  de  tous  les  liquides  de  réeonomie,  le  li(piide 
aniniotitpie  restait  le  seul  dans  lequel  on  ii  ait  pas 
pensé  à  reclienher  la  présence  de  ferments. 
Grâce  à  M.  lîiondi,  cette  lacune  n'existe  plus  à 
l’heure  actuelle. 

Assistant  du  professeur  Schaula  (de  Vienne),  il 
a  voulu  Yoii-si  la  composition  chimico-hi(dogique 
du  liquide  amniotique  u  expli<piait  pas  les  modili- 
cations  parliculières  (pie  présentent  les  tissus 
des  hetns  macérés  dans  un  (euf  intact.  Ces  recher¬ 
ches,  cpic  M.  lliondi  raconte  tout  au  long  dans  le 
Ccntralblatt  fur  (j’.vn.c/odoÿic,  ont  donné  un  résultat 
négatif  en  ce  ipii  concertu!  lesdites  modifications. 
Hn  revanche,  elles  ont  révélé  la  présence,  dans  le 
liquide  anmiotiepic,  de  tonte  nue  sérié  de  fer¬ 
ments.  Dans  'd.')  cas  oh  ce  li(piidc  avait  l'ti'  pri'- 
lev('  avant  la  l•uplurc  de  la  poche  des  eanx, 
M.  Biondi  y  a  constamment  trouvé  de  la  pepsine 
et  du  ferineni  nniyloh/tiqnc,  (pielquefois  de  la 
lipnse,  le  fvriiie.nl  dédnnblant  le  sa/ol  et  une  enz.yme 
analogue  an  fihrin-ferinent. 

Ainsi  donc  le  liipiide  amniotique  normal  —  ces 
recherches  ont  été  faites  avec  le  licpiide  provenant 
d'accouchements  normaux  avec  fœtus  vivants  — 
renferme  des  ferments.  L'action  de  ceux-ci, 
comme  nous  le  dit  M.  Dioiuli,  n'explitpie  pas  les 
modifications  particulh.'rcs  qn'on  rencontre  dans 
les  tissus  des  hetus  macéré’s.  Lt  s  il  en  (;st  ainsi, 

tion  du  fœtus,  à  cpioi  peuvent-ils  hien  servir?  et 
d’oh  viennent-ils? 

Occupons-nous  tout  d'ahord  de  leur  provenance. 

D'après  M.  Biondi,  si  nous  nous  rapportons  à 
ce  que  nous  savons  sur  l'origine  du  liquide  amnio¬ 
tique,  les  ferments  <pi'on  y  tnnive  peuvent  pro¬ 
venir  soit  de  l’iirine  du  fœtus,  soit  de  son  sang, 
soit  i|n  sang  de  la  im'M'e. 

L'urine  du  hetus  reuforme-t-elle  des  ferments? 
Sur  ce  point,  la  littérature  médicale  est  muette. 
M.  Biondi,  pour  avoir  une  réponse,  a  donc  pris 
le  parti  d’étudier,  an  ]ioiut  de  vue  des  ferments, 
l’urine  des  enfants  nouveau-nés.  Ces  recherches 
lui  ont  montré  (pie  jamais  on  n'y  trouve  de  jiep- 
sine  et  que  le  ferment  amylolytique  y  fait  défaut 
dans  la  moitié  des  cas,  ou  bien  est  presque  inactif 
dans  les  cas  oh  on  le  trouve.  Donc,  ce  n'est  pas 
de  l'iirine  du  fœtus  que  vienneiU  les  ferments  du 
liquide  amniotique. 

Ils  ne  viennent  pas,  non  plus,  du  sang  du  fœtus. 
Les  recherches  de  Bial  sur  le  sérum  du  hvtiis  et 
du  nouveau-né  ont  en  elfet  montré  (pie.lo  ferment 
amylolytique  n’y  existait  pas.  11  en  est  de  même 
de  la  pepsine,  que  M.  Biondi  n’a  jamais  trouvée 
dans  le  sang  dn  cordon  ombilical. 

C’est  donc  du  sang  de  la  mère  (pie  viennent  les 
ferments  du  litpiide  amniotique.  Dès  lors  on  peut 
se  demander  s'ils  conslitueni  un  produit  de  trans¬ 
sudation  n'ayani  aucune  valeur,  ou  bien  s'ils  rem¬ 
plissent  une  fonction  déterminée  dans  la  vie  du 
fœtus. 

M.  Biondi  avoue  tn'.-s  franchement  qu’il  ne  sau¬ 
rait  donner  ime  réponse  précise  à  ces  questions. 
Mais  à  défaut  de  faits  exacts,  voilà  l’hypothèse 
qu’il  nous  soumet. 

On  sait,  dit-il,  que  pondant  son  séjour  dans 
l’utërus,  le  fœtus  avale  de  grandes  quantités  de 
liquide  amniotique.  Celui-ci,  absorbé  dans  l'in¬ 


testin,  servirait,  d’après  la  théorie  de  Preyer, 
à  dissoudre  les  substances,  les  matériaux  qui  con¬ 
courent  à  l’édification,  à  la  construction  de  l’orga¬ 
nisme  fœtal.  Et  si  le  liquide  amniotique,  est  vrai¬ 
ment  un  véhicule,  les  ferments  qu’il  renferme 
auraient  peut-être  pour  but  de  faciliter  à  l’orga¬ 
nisme  fœtal  l’assimilation  des  matériaux  cjue  le 
liquide  amniotique  dissout  une  fois  qu’il  est 
absorbé  à  la  surface  de  l’intestin. 


Le  massage  direct  du  cœur  dans  la  mort 
sous  le  chloroforme.  —  Lorsque  M.  Tu  filer 
communiqua,  en  :1<S1)8,  à  la  Société  de  chirurgie, 
son  premier  cas  de  massage  direct  du  cœur  chez  un 
opéré  mort  sous  le  chloroforme,  M.  Bazy  s’est 
levé  pour  dire  qu’il  avait  assisté  à  une  opération 
de  ce  genre  en  1892.  Je  ne  sais  si  une  autre  récla¬ 
mation  de  priorité  a  été  formulée  à  ce  sujet.  En 
tout  cas,  voici  une  observation  rélrospcctiee  qui 
date  de  1889  et  que  M.  Zesas,  ancien  assistant  du 
professeuî-  Niehaus  (de  Berne),  rapporte  seule¬ 
ment  aujourd'hui  dans  le  Ccntralblall  fiir  Chirur¬ 
gie.  Cette  observation  est  tout  à  fait  typique. 

Un  homme  d'une  quarantaine  d’années  entre  à 
l'iu'qiital  pour  être  opéré  d'un  goitre.  11  ne  pré¬ 
sente  rien  du  côté  du  cœmr  et  des  poumons;  ses 
vaisseaux  sont  en  bon  état  et  n’ofTrent  pas  trace 
d'artériosclérose;  rien  d’anormal  dans  les  urines. 

I. a  chloroformisation  se  passe  on  no  peut 
mieux,  et  la  période  d’excitation  fait  presque 
conqilèlement  défaut.  Le  malade  étant  endormi, 
on  se  propose  de  faire  l’incision  de  la  peau  du 
cou.  lorsque  brusquement  la  respiration  s’arrête, 
le  malade  se  cyanose,  le  pouls  disparaît  et  l’aus¬ 
cultation  mo'itre  que  le  cœur  ne  bal  plus. 

Les  essais  de  respiration  arlillcielle  ne  donnant 
aucun  résultat,  le  professeur  Niehaus  fait  rapide¬ 
ment  une  résection  costale,  met  le  cœur  à  nu,  et, 
par  des  compressions  rythmiques,  cherche  à 
i-éveiller  sa  conh’aclililé,  en  même  temps  qu’on 
continue  la  respiration  artificielle.  On  constate 
que  sous  l'influence  de  ce  massage,  le  myocarde 
prend  [lar  moments  une  consistance  plus  ferme, 
ondule  même,  sans  qu’il  soit  toutefois  possible 
d’obtenir  une  véritable  contraction. 

L’autopsie,  faite  le  lendemain  par  le  professeur 
Langhans,  a  permis  de  constater  que  tous  les 
organes  étaient  en  bon  étal. 

J. i'observalion  de;  M.  Zesas  porte  à  douze  le 
nombre  de  cas  dans  lesquels  on  a  fait  le  massage 
direct  du  cœ-ur.  Dans  nn  seul  cas,  celui  de  Maag, 
on  a  obtenu  une  survie  de  onze  heures,  tandis 
que  dans  tous  les  autres  l’échec  fut  complet. 

A  quoi  tient  col  échec,  en  contradiction  avec 
les  expériences  faites  par  .Schiff,  Prus  et  Balelli 
sur  les  animaux?  .M.  Zesas  se  demande  s’il  ne 
faut  pas  incriminer  le  pneumothorax  qu’on  cré(! 
en  mettant  le  cœur  à  nu.  Mais  je  dois  dire  qu’il 
abandonne  tout  de  suite  celte  hypothèse  en  citant 
les  cas  de  èL  Mauclaire  et  de  M.  Poirier,  qui  ont 
échoué  tous  les  deux  en  pratiquant  le  massage 
direct  du  cteur  par  la  voie  Iransdiaphragmatique, 
sans  toucher  par  conséquent  au  thorax  ni  aux 
plèvres. 

Et  c’est  ainsi  que,  comme  tant  d’autres  chirur¬ 
giens,  ^1.  Zesas  arrive  à  conclure  qu’en  cas  de 
mort  sous  le  chloroforme,  le  massage  direct  du 
ca'ur  doit  céder  le  pas  à  la  respiration  artificielle, 
voire  même  aux  tractions  rythmées  de  la  langue. 

B.  Bo.MMn. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


ACtOEMIE  DES  SCIENCES 

25  Mai  et  U-  Juin  1903. 

Sur  la  présence  de  la  cadavérlne  dans  les  pro¬ 
duits  d  hydrolyse  des  muscles.  — MM-  A.  Etard  et 
A.  yUa.  Des  recherches  de  ces  auteurs  il  semble  que 
la  présence  de  la  cadavériue  en  quantité  très  pptaole 


observée  dans  le  dédoublement  des  muscles  simple, 
meut  faisandés  est  de  nature  à  expliquer  les  acci¬ 
dents  que  les  viandes  altérées  peuvent  causer  lors¬ 
qu’elles  sont  utilisées  comme  aliments. 

T.a  cadavériue  en  ell'et,  a  des  propriétés  nécroliques 
et  elle  acconqja^'iie  les  lésions  graves  de  rinleslin, 
en  particulier  l’injection  causée  par  le  choléra. 

Inertie  rétinienne  relative  au  sens  des  formes.  — 
MM.  André  Broca  et  D.  Sulgoz.  D'après  ces  deux 
auteurs,  pour  permettre  h  la  rétine  de  distinguer 
une  forme,  il  faut  dépenser  sur  elle  une  énergie  lumi¬ 
neuse  d’autant  plus  grande  que  le  point  considéré  est 
plus  éloigné  du  point  de  fixation. 

Cette  énergie  doit  être  proportionnelle  au  temps 
pendant  lequel  la  himière  agit.  Dans  les  expériences 
des  auteurs,  elle  variait  dans  le  rapport  de  1  à  5  en- 

D'autre  part,  ont  encore  reconnu  MM.  Broca  et 
Sulzer,  quand  une  surface  lumineuse  uniformément 
striée  de  traits  noirs  impressionne  la  région  du 
point  de  fixation,  le  processus  qui  permet  la  distinc¬ 
tion  nette  des  traits  se  propage  sur  la  rétine  autour 
du  point  de  fixation  avec  une  vitesse  approximative 
de  25  ;j.  en  1  10  de  seconde,  ou  de  0  "n''  25  par  se¬ 
conde. 

Création  d'un  prix.  —  Les  secrétaires  perpétuels 
de  l’Académie  des  sciences  sont  autorisés  à  accepter 
la  donation  faite  à  sou  profil  par  M-  Lannelongue, 
professeur  à  la  Faculté  de  médecine,  pour  la  création 
d'un  prix  annuel  de  1.200  francs  pour  un  but  utile  au 
choix  de  l’Académie,  et  de  préférence  pour  une  œuvre 
humanitaire  d’assistance. 

Geoactis  ’V'rroux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

2  Juin  1903  .suite  . 

Le  système  quarantalnaire  dans  la  Mediterranée, 

—  M.  Toissier  (de  Lyon)  a  pu  juger  les  caractères 
vexatoires  et  les  dangers  du  système  quarantalnaire 
dans  la  Méclilcrranée,  au  cours  quarantaine 

nombre  de  passagers  de  1'  a  Oroya  ». 

M.  'l’eissier  s’attache  à  démontrer  que  le  système 
sanitaire  sous  lequel  nous  vivons  depuis  la  conté- 
rence  de  Venise  no  répond  plus  aux  enseignements 
actuels  de  la  pathogénie  dos  maladies  exotiques,  aux 
progrès  de  l’hygiène  moderne  et,  enfin,  à  l'iniroduc- 
lion  de  In  sérothérapie  préventive  dan.s  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  pestilentielles.  Nos  règlements 
actuels  de  police  sanitaire  doivent  être  réformés  de 
fond  en  comble. 

A  la  très  grande  rigueur,  les  attentats  journelle¬ 
ment  portés  à  la  liberté  individuelle,  et,  exceptionnel¬ 
lement  le  sacrifice  même  d’une  existence  humaine, 
pourraient  encore  être  excusés  s’ils  étaient  impérieu- 
senicnl  commandés  par  des  nécessités  réi  lies,  si  la 
protection  d'une  nation  en  était  le  prix  assuré.  Mais 
il  est  loin  d'en  être  ainsi:  vexaloire,  illusoire  et  même 
dangereux,  notre  système  sanitaire  ne  donne  que  l’il¬ 
lusion  de  la  protection;  et  le  système  anglais  delà 
libre  pratique  avec  des  mesures  rigoureuses  de  désin- 
Icctiou,  d’isolement  et  l'introduction  de  la  sérothé¬ 
rapie  préveiilive  sur  une  large  échelle  en  cas  de  foyer 
de  peste,  par  exemple,  est  infiniment  préférable, 
parce  que  tout  en  détendant  comme  elle  le  mérite  la 
santé  publique,  elle  respecte  les  droits  de  la  liberté 
individuelle,  et.  les  exigences  des  relations  commer- 

La  meillenre  preuve  que  les  règlements  actuels  en 
vigueur  dans  le  bassin  de  la  àléulilerranée  sont  vains 
et  fatalement  inelticaces,  c'est  que  pendant  l'interne¬ 
ment  des  passagers  du  «  Sénégal  »  au  Frioul,  en  1901, 
la  peste  se  développe  à  Naples,  où  elle  fut  of/icielle- 
ment  cachée  un  mois,  d’aveu  luênie  do  nos  autorités 
sanitaires  ainsi  que  l’a  rapporté  M.  Ifucqqoy;  c’est 
que  malgré  la  sévérité  des  quarantaines  eii  Orient,  la 
peste  éclata  plusieurs  fois  aux  environs  de  Beyrouth 
dans  ces  deux  dernières  années  (communication  du 
professeur  La  Bonnardière)  ;  c'est  enfin  1  histoire  au¬ 
jourd’hui  célèbre  du  «  Sénégal  »  quittant  en  1901  les 
quais  de  la  Joliclte  avec  des  rats  pestiférés  et  des 
marins  en  incubation  de  peste. 

Ht  comment  pourrait-il  en  être  autrement  avec  les 
visites  sanitaires  toutes  de  surface  et  nécessaireroonl 
imparfaites  —  faute  de  temps  et  d’agents  sanitaires 
en  nombre  suffisant  —  qui  se  passent  dans  tous  les 
grands  ports  (le  la  MéiJilerranéc,  h  Marseille  aussi 
bien  qu’.à  Naples,  avec  les  désinfeclioqs  absolument 
illusoires  auxquelles  sont  soumis  passagers,  mar- 
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chandisos  el  paquebots.  M.  Ijorlel  a  coiuiniiniqué  à 
M.  Teissier  des  faits  inouïs  doul  il  a  été  le  léiiioin 
oculaire.  En  1902,  le  «  Porlugal  »  revenant  d'Egypte, 
pays  contaminé  et  ayant  eu  lui-iuêtne  dus  cas  de  peste 
à  bord  antérieurement,  débarque  à  la  Joliolte  sans 
désinfection  préalable  des  centaines  de  balles  de 
coton  creusée.s  de  galeries  et  ouvaliies  par  des  rais 

tative  de  désinfeelion  eut  été  inutile,  surtout  si  elle 
eut  été  faite  comme  celle  qui  fut  iniligée  aux  passa¬ 
gers  du  «  Portugal  »,  à  qui  ont  réclama  çeuleineut 
par  personne  une  paire  de  chaussettes,  un  mouchoir 
et  une  chemise,  sous  prétexte  que  l’étuve  était  trop 
petite  pour  contenir  tout  le  linge  sale  des  passagers. 
Et  tout  le  reste  des  bagages  entre  à  Marseille  sans 
plus  de  difficulté. 

bit  les  choses  semblent  devoir  se  passer  souvent 
ainsi,  car  le  spiiiluel  récit  de  .1.  Berlot  racontant 
l'aspersion  rapide  des  bagages  —  naturellement 
fermés  —  des  passagers  du  Sénégal  au  quatrième 
jour  de  l'internement  ne  vise  raalheui'eusement  pas 
une  pratique  excejjtionuelle  réservée  aux  hôtes  de  ce 
paquebot.  Partout  el  toujours  on  ne  procède  que  par 
il  peu  près,  pour  les  marchandises  et  les  bagages,  et 
l’on  réserve  pour  les  voyageurs  les  mesures  bles¬ 
santes  et  vexatoires  qui  donnent  l’illusion  d’une  vigi¬ 
lante  sévérité. 

C’est  ainsi  qu’à  èJaples,  les  passagers  de  XUroya 
à  qui  l’on  reluse  brutalement  le  débarquement  le 
8  Janvier  dernier  sous  prétexte  qu’un  chauffeur  du 
paquebot  avait  une  adénite  suspecte  —  que  l’évéue- 
ment  a  d'ailleurs  démontré  n'avoir  rien  de  pesteux  — 
ont  pu  voir  pendant  une  heure  sous  les  yeux  de  l'au¬ 
torité  sanitaire  qui  les  frappait  sans  merci,  sortir  des 
cales  et  descendre  à  terre  des  centaines  de  sacs  con¬ 
tenant  la  poste  d’Australie,  pays  considéré  comme 
contaminé,  et  cela  dans  des  remorqueurs  du  port  de 
Naples,  sans  désinfection  antérieure.  Par  contre,  le 
malheureux  pilote  monté  avec  son  échelle  de  corde 
vingt  minutes  sur  la  passerelle,  était  impi'oyable- 
ment  repoussé  de  Naples  et  renvoyé  à  Marseille 
comme  pestiféré  ! 

M.  Teissier  pi’éfère  le  système  anglais  de  la  libre 
pratique  qui  lui  semble  pouvoir  être  généralisé  aux 
pays  d  Europe  tributaires  do  la  Méditerranée,  sous 
réserve  de  la  mise  en  vigueur  de  Tinslilutiou  très 
sage  des  passeports  sanitaires,  passeports  obligeant 
le  voyageur  transporté  par  des  bateaux  suspects  ou 
contaminés  à  se  soumettre  pendant  plusieurs  jours 
après  le  débarquement  ~  sous  peine,  dans  le  cas  de 
non  observation  de  celte  condition,  d’amendes  élevées 
et  même  de  poursuites  correctionnelles  —  à  des 
visites  médicales  régulières  qui  permettront  au  pre¬ 
mier  indice  d’infection  exotique,  1  isolement  dans  des 
conditions  rigoureusement  exécutées.  Celte  pratique 
peut  être  réalisée  aujourd’hui  avec  d’autant  plus  de 
sécurité  que  la  méthode  de  l’inoculation  préventive 
immédiate  au  raomenl  du  débarquement  rend  intini- 
meiil  improbable  le  développement  ultérieur  de  l’in- 
fecliou. 

Passant  ensuite  eu  revue  les  améliorations  à  appor¬ 
ter  au  système  quaranlaiuaire  actuel  si  l’on  pensait 
devoir  encore  eu  conserver  le  principe,  M.  l'eissier 
insiste  surtout  sui’  deux  réformes  urgentes  et  indis- 

1“  La  nomination  d'une  commission  consullaiiva  de 
contrôle  instituée  à  côté  de  la  direction  générale  de  la 
santé  et  destinée  à  juger  les  cas  litigieux  et  à  fixer 
la  durée  de  la  quarantaine.  Dans  les  cas  plus  déli¬ 
cats,  l’inspecteur  général  des  services  sanitaires 
devra  se  transporter  immédiatement  au  lazaret.  Ce 
serait  le  meilleur  moyen  d’éviter  les  quarantaines 
insuffisamment  justifiées  ou  basées  sur  une  confusion 
clinique  regrettable,  comme  dans  le  cas  de  VOroya. 

2“  La  suppression  du  pouvoir  discrétionnaire  du 
directeur  de  la  santé;  de  telle  sorte  que  le  débarque¬ 
ment  ne  puisse  être  jamais  refusé  à  des  nationaux 
rentrant  en  Franco,  fût-ce  même  sous  pavillon  anglais, 
décision  terrible  et  dont  la  conséquence  immédiate 
est  le  renvoi  jusqu’à  Plymouth  et  à  Jjondres,  avec 
l’iuterdiction  de  débarquer  dans  aucun  port  du  con¬ 
tinent,  c'est-à-dire  dix  jours  do  traversée  des  plus 
pénibles  pendant  lesquels  des  Français  rentrant  chez 
eux,  malades,  mais  non  contaminés,  sont  exposé*  à 
mourir  en  route  et  à  être  immergés.  Pareille  déci- 
siou  a  été  prise  d'ailleurs  pour  ÏOrinuz  eu  1900.  11 
y  a  là  uue  pratique  d'un  autre  âge  qii  i  ne  saurait 
subsister  plus  longtemps. 

A  côté  de  ces  rélormes  essentielles,  M.  Teissier 
propose  tout  un  plan  de  réorganisation  du  service  du 
lazaret  et  des  règlements  sanitaires  qu'il  demande  à 
l’Académie  de  vouloir  bien  soumettre  à  l’examen 
d’une  commission  spéciale. 


La  sérothérapie  préventive  constitue  uu  moyen  de 
défense  nouveau  qui  rend  caduques  la  plupart  de  nos 
institutions  sanitaires  —  dont  une  révision  sincère 
el  complète  s’impose  impérieusement.  Si  nos  grands 
ports  de  mer  veulent  être  protégés,  1  individu  isoh'  a 
aussi  des  droits  respectables  et  doit  être  traité 
humainement. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

;{  Mai  1900. 

Sur  les  associations  néoplasiques.  —  M.  Segond 
poiiri'ait.  dit-il.  citer  de  nombreux  exemphis  per¬ 
sonnels  de  néoplasmes  ])rimitifs  multiples  asso¬ 
ciés  chez  un  meme  sujet  ;  niais  il  s’en  tiendra  a  une 
association  intéressante  entre  toutes,  intéressante 
surtout  au  point  de  vue  opératoire,  savoir  celle  de 
certaines  tumeurs  bénignes  ou  malignes  de  Tulérus 
ou  de  ses  annexes  avec  des  tumeurs  malignes  ou  bé¬ 
nignes  de  l'intestin.  Après  avoir  rapporté  plusieurs 
exemples  de  ces  associations,  M.  Segond  en  arrive  à 
conclure  que  si,  en  piésenre  d’une  tumeur  maligne 
uléi-ine  ou  annexielle,  englobant  dans  sa  masse  une 
portion  d'intestin,  il  est  logique  a  priori  de  penser 
que  l'intestin  participe  au  jirocessus  néoplasique  cl 
que  sa  résection  est  indiquée  en  même  que  l’ablation 
de  la  liimenr  utéro-annexielle,  il  faut  cependant  sa¬ 
voir  que  celle  particijialion  de  l’intestin  au  processus 
néoplasique  n’est  pas  toujours  certaine  et  que  la 
gangue  qui  1  entoure  peut  èlie  de  nature  purement 
inllaramaloire,  bien  que  l’aspect  macroscopique  et 
les  connexions  de  celle  gangue  plaident  poui'  un  néo¬ 
plasme.  En  sorte  que,  en  pareil  cas,  si  la  réseclion 
de  1  intestin  succédant  dans  un  même  temps  à  1  abla¬ 
tion  de  la  tumeur  utéi'ine  ou  annexielle  apjiaraîl 
comme  une  complication  grave  de  l’acte  opératoire, 
il  vaut  mieux  s’abstenir  avec  l’espoir  que  dans  la 
suite  les  lésions  intestinales  rétrocéderont  si  elles 
sont  simplement  le  fait  <le  1  inllamiualion.  M.  Segond 
cite  plusieurs  exemples  où  les  choses  se  sont  passées 
de  celte  façon.  A  plus  forte  raison  faudra-t-il  agir 
ainsi  dans  les  cas  de  tumeurs  bénignes  ou  de  lésions 
inllammaloires  de  1  utérus  ou  des  annexes  qui  se 
compliquent  d'adhérences  el  de  formations  péri-in- 
icslinalcs  ayant  un  aspect  tel  qu’à  première  vue  il  est 
impossible  de  ne  pas  songer  à  un  cancer  de  1  intes¬ 
tin  :  dans  ce  cas  surtout  il  faudra  savoir  s'abstenir  de 
toute  intervention  sur  l'intestin  el  s’attendre  à  voir 
fondre  peu  à  peu  grâce  à  celle  sage  expectation  des 
tumeurs  qu’ou  avait  été  tenté  de  prendre  pour  du 
cancer  et  de  réséquer,  au  pr  ix,  parlois,  d’une  compli¬ 
cation  opératoire  fort  grave. 

Sur  1  intervention  chirurgicale  dans  la  gangrène 
pulmonaire.  —  M.  Delbet  n’t'sl  intervenu  qu  une  lois 
chirurgicalement  pour  une  gangrène  pnlmonaii-e.  11 
s’rtgissail  d’un  malade  de  Irr-nle-scpt  ans,  chez  qui 
M.  Dieulafoy  avait  porlrt  le  diagnostic  de  gangrène 
primitive  avec  foyer  unique,  supei-ficiidlcment  situé 
et  justiciable  d’une  intervention  chirurgicale,  (le  foyer 
avait  r'ié  localisé  en  avant  au  niveau  du  2"  espace  in¬ 
tercostal  gauche.  M.  Delbet  le  ti'ouva  cffeclivemeni 
sous  son  bistouri  à  l'e  niveau.  L’ouverture  de  l’abcès 
fut  suivie  d'une  hémorragie  formidable  qui  fui  arrêtée 
par  le  laniponuemciit  de  la  cavité  mais  ipii  se  re¬ 
nouvela  à  deux  reprises  les  jours  suivants  el  finit  par 
emporter  le  malade.  A  l’autopsie,  on  découvrit, 
outre  le  foyer  antérieur  qui  avait  été  ouvert  a  sa 
partie  supérieure,  deux  autres  foyers  gangrenés  si¬ 
tués  l'un  dans  le  lo’be  supérieur  à  la  partie  moyenne 
du  bord  postérieur,  l’autre  en  pleine  épaisseur  du 
lobe  inférieur,  le  premier  seul  étant  parvenu  au 
stade  cavitaire.  Dans  le  fond  du  loyer  incisé  se  trou¬ 
vait  une  perforation  intéressant  une  des  grosses 
branches  de  l'artère  ])ulmonaire. 

M.  Delbet  profile  de  celte  observation  pour  mettre 
en  ndief  une  fois  de  plus  la  diflicnllé  très  grande  du 
diagnoslicde  siège,  de  volume,  de  nombre  des  foyers 
pulmonaires.  M.  l'iilficr  a  dit  qu’en  général  quand 
il  s’agissait  de  localiser  cliniquement  un  loyer  pul¬ 
monaire,  on  visait  trop  bas.  M.  Delbet  pense  que  celle 
forupile  n’est  vraie  que  pour  les  lésions  qui  siègent 
au-dessus  du  hile,  mais  que,  quand  il  s’agit  de  lé¬ 
sions  situées  au-dessous  du  hile  ou  vise  en  général 
trop  haut.  Il  vaut  donc  mieux  dire  que  les  signes  cli- 
niifucs  conduisent  à  viser  exceutriffuement.  La  raison 
de  cette  erreur,  pour  M.  Delbet,  est  que  les  bruits 
se  propagent  le  long  de  l'arbre  brouchique  dans  le 
seps  du  courant  d'air  inspiratoire. 

Sur  la  lithiase  du  cholédoque  et  la  cholédoco- 
tomie.  —  M.  Quéflu,  critiquant  les  conclusions  du 


récent  rapport  de  M.  (iuinard  sur  une  observation  de 
cholédocolornie  adressée  à  la  Société  jiar  M.  Aidoiiin. 
de  Cherbourg,  insiste  parliculièrcmenl  sur  deux 
points,  l’un  clinique,  ayant  Irait  à  la  dilliculié  du 
diagnostic  de  la  lithiase  du  cholédoipie,  l’autre  de 
technique  opératoire,  concernant  la  suture  ou  la  non- 
suture  du  cholédoque. 

Si  M.  Ciiiiiar-d  s'é'lait  borné  ;i  prorlauier  la  diffi¬ 
culté  du  diagnostic,  au  lit  du  malade.  .\1.  ftiiémi  sous- 
ci  irail  volontiers  à  sa  proposiiioii,  mais  il  ne  peut  ac- 
ccplercelte  autre  proposition  l'mise  par  ,M.  Guinard, 
i|ue  le  diagnostic  reste  très  dillirile,  même  au  cours 
de  1  opération,  alors  que  l’abdonu'u  est  largement 
ouvert.  M.  Quénu  pense,  au  contraire,  qu’à  ce  mo¬ 
ment  la  découverte  du  calcul  est  le  plus  souvent 
facile  cl  rapide,  sauf  dans  certains  cas  où  îles  fausses 
membranes  cl  des  adhérences,  résultat  de  péritonite, 
masipienl  ou  combleut  1  liialiis  de  WinsKnv  et  font 
adhérer  le  duodénum  el  le  ciàlon  au  foie.  Dans  cer¬ 
tains  cas  même,  où,  comme  dans  une  observation  di' 
M.  liuinard,  on  trouve  au  niveau  de  la  tète  du  pan¬ 
créas  une  masse  scléreuse,  qui  peut  en  imposer  à 
première  vue  pour  un  néoplasme,  mais  (|u'iin  examen 
plus  iiiinulieux  fait  facilement  reconiiaiire  comme 
étant  de  ualui'c  inllamtnaloire  et  dé-veloppi'e  autour 
d  lin  calcul  de  la  partie,  terminale  du  cholédoque, 
dans  ce  cas.  il  suffit  de  faire  une  diiodi'iiolomie 
suivie  d'une  cholédocolornie  inlra-duodéiiKle  pour  se 
convaincre  de  la  réalité  du  lait,  el  en  même  temps 
extraire  le  calcul.  .M.  Quénu  rapporte  une  observa¬ 
tion  pcrsiiinielle  de  ce  genre.  Eu  dehors  de  ces  cas 
de  lésions  de  péritonite  dill'iise  ou  de  siège  iiilra- 
pancréaliiine  des  concrétions  calciilcuscs,  M.  Quénu 
ne  voit  pas  bien  quelles  dillicullés  peut  |irésenlcr  an 
cours  de  1  ojiératiou  le  diagnostic  de  calcul  du  rho- 

llelalivement  au  second  point,  savoir  ropporliiiiilé 
de  la  suture  ou  de  la  non-suture  du  cholédoque  ajirès 
l’opération.  M.  Guinard  s’est  déclaré  dans  son  rap¬ 
port  |iarlisati  de  la  non-suture.  M.  Qtiiénu  se  réjouit 
de  l’approbation  donnée  par  son  collègue  à  une  mé¬ 
thode  qu  il  s’est  elforcé  de  i-épandre  et  ipi’il  a  été  le 
premier  avec  Marison  à  recommander  comme  tech¬ 
nique  générale  et  syslémalii|ne  de  toute  cholédoco- 
lomic.  M.  Quénu  résume  les  arguments  ipii  plaident 
en  faveur  de.  cette  conduite  chirui'gicale  :  impossi¬ 
bilité  fréquente  ou  insuffisance  du  din  n.ige  par  une 
fistule  vésiculaire  ii  cause  de  1  aliaqdiie  de  la  vésicule, 
de  1  oblili'ialioii  ou  du  rétrécissement  du  cyslique: 
au  contraire  facilité  du  drainage  par  le  cholédoque 
avec  comme  conséquence  une  désintoxication  rapide 
du  malade  el  une  rapide  guérison;  colin  fermeture 
plus  lacile  des  llstulos  du  cholédoque  ipii  s’oblitèrent 
plus  vile  que  les  fistule*  de.  la  vésicule.  Aussi  -M .  Quénu 
u'hésile-l-il  pas  à  regardci'  la  non-suture  du  cholé¬ 
doque  comme  le  Irnilemenl  de  choix  après  l’inter¬ 
vention  pour  calcul  de  ce  canal. 

M.  Routier  a  toujours  soutenu  que  la  suture  du 
cholédo(|ue  était  non  seulement  inutile,  mais  qiQelle 
olli'ait  géuérali'incnl  des  dillicullés  iusurmonlables, 
causées  le  plus  souvent  par  les  lausses  membranes 
dans  les(|uelles  le  canal  est  eiifoni  et  immobilisé.  11 
n’y  a  d’ajlleurs  aucun  danger  à  laisser  le  cholédoque 
ouvert  si  l'on  a  soin  d'instituer  un  bon  diainagp  avec 
deux  gros  (ji'ains  aiqmyés  sur  une  compresse  protec¬ 
trice  qui  les  sépare  du  reste  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale. 

M.  llouller  i  npporle  ensuite  quelques  observations 
personnelles  qui  montrent  combien  il  esl  dillicije 
d  interpréter  les  indurations  qu’ou  sent  quelquelois 
au  niveau  de  la  tète  du  pancréas  el  pouvoir  alfirmer 
qu’il  s’agit  d’un  calcul,  d  un  cancer  ou  de  ganglions. 
11  estime  cependant  que,  d’une  façon  générale,  quand 
on  a  trouvé  un  gros  calcul  mûriforme  dans  les  voies 
biliaires,  il  y  a  de  grandes  probabilités  pour  que 
l’induration  concomitante  de  la  tète  du  jiancréas  soit 
due  à  un  cancer  :  c’est  du  moins  la  conclnsiou  qn  il 
])cul  tirer  de  sa  pratique  personnelle. 

Exclusion  unilatérale  de  l’intestin  pour  la  cure 
d’un  anus  contre  nnture.  M-  F.  Legueu  fait  un 
rapport  sur  une  observation  intéressante  adressée  à 
la  !socié(é  par  M.  Vunverts  (de  LiUc;  :  il  s’agit  d'une 
explusion  unilatérale  de  1  intestin  pratiquée  pogr  la 
cure  d’un  anus  contre  nature. 

A  la  suite  d’une  laiiarotomic  exploratrice,  upe 
malade  de  quiiraiitc  sept  ans  avait  eu  nue  suppuration 
iinpprtanle  de  la  paroi,  d'oi;  rpsullèrint  des  adhé¬ 
rences  étendues.  La  malade  avait  un  fibrome;  les 
ar.cidcnis  continuèrent;  il  fallait  itilervcuir.  àl.  Yaii- 
veris  iucisa  au  dessous  de  l’ombilic;  il  rcnconira 
Tiiilesiiu  barrant  la  lumeur  en  avant  et  ne  put  le 
détacher  à  ce  niveau.  Il  reporte  alors  sop  ipcisiop 
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dans  la  région  sua-oinbilicale  libi  e  d’adliérences,  il 
recounaîl  que  la  tumeur  fait  corps  avec  l'inleslin  el 
qu’entre  la  paroi  et  la  tumeur  sont  constituées  des 
adhérences  de  l’inlestin  grêle  dont  il  est  impossible 
de  déCnir  les  limites.  En  voulant  détacher  ces  adhé¬ 
rences,  une  anse  d’intestin  est  ouverte,  et,  les  jours 
suivants,  la  totalité  des  matières  passe  par  la 

Cependant  l’anse  est  haut  située;  la  malade  ne  peut 
se  nourrir  et  dépérit  h  vue  d’œil. 

M.  Vauverls  se  décide  alors  à  pratiquer  l’e.xclusion 
uuilatérab^  de  riiiLcslin;  il  sectionne  l’intestin  au- 
dessus  de  la  listule,  qui  siège  à  (>0  centimètres  envi¬ 
ron  au-dessus  du  duodénum,  ferme  le  bout  distal  et 
abouche  le  bout  pro.\imal  par  implantation  dans  le 
cèlon  transverse. 

Bien  que  la  presque  totalité  de  l’intestin  soit  exclue, 
bien  que  l’exclusion  porte  sur  une  partie  du  jéjunum, 
sur  la  totalité  de  l'intestin  grêle,  sur  le  cæcum,  le 
côlon  ascendant  et  le  côlon  transverse,  la  malade  a 
engraissé  de  dix  livres  dans  les  six  mois  qui  ont  suivi 
l’opération.  Les  selles  sont  fréquentes,  diarrhéiques, 
mais  tendent  à  se  régulariser  de  plus  en  plus.  C’est 
à  ce  point  de  vue  un  très  beau  résultat  et  qui  montre 
qu’on  peut  vivre  dans  de  bonnes  conditions  avec  une 
ongueur  utilisée  d’intestin  grêle  inférieure  à  1  mètre. 

Mais  la  listule  persiste  avec  une  sécrétion  dimi¬ 
nuée,  il  est  vrai,  mais  non  tarie.  En  ellet,  bien  que 
l’exclusion  unilatérale  supprime  l'abord  des  matières 
du  bout  supérieur,  la  fistule  peut  persister  à  la  suite 
de  (^ette  opiTation  pour  deux  raisons  :  la  listule  est 
entretenue  par  le  rellux  des  matières  venant  du  bout 
inférieur  à  la  listule;  elle  est  entretenue  aussi  par 
les  sécrétions  propres  de  l’anse  exclue  ,  surtout 
lorsqiK'  la  fistule  siège  sur  l’intestin  grêle. 

.Vussi  bien  sera-t-il  nécessaire  de  faire,  pour  fer- 

on  aurait  dû  le  faire  à  la  suite  d’une  entéro-anasto- 
mose  simple.  Et  eu  résumé,  déclare  M.  Legueu,  dans 
le  traitement  d’un  anus  contre  nature  compliqué 
d'adhérences  telles  que  la  résection  est  impossible, 
l’exclusion  unilatérale  de  l'intestin  ne  parait  avoir 
aucun  avantage  sur  l’entéro-auastomose,  opération 
plus  simple  el  qui  reste  l’opération  de  choix. 

JVL.  Tullîov  approuve  absolument  les  conclusions 
de  M.  Legueu  :  l'entéro-anastomose  doit  rester  le 
traitement  de  choix  dans  l’anus  contre  nature  el  les 
fistules  stercorales,  quel  (|ue  soit  leur  siège,  — gros 
intestin  ou  intestin  grêle.  Et  pour  sa  part,  s’il  avait  à 
traiter  un  cas  comme  celui  de  .M.  Yanverls,  M.  Tui¬ 
lier  serait  prêt  à  tout  tenter  plutôt  que  de  faire  une 
exclusion  aussi  étendue  qiu"  celle  qui  a  été  praliquéi^ 

M-  Poirier  s’étonne  de  la  possibilité  d’une  aug¬ 
mentation  de  poids  et  même  de  la  compatibilité  de 
l’existence  avec  une  exelusion  aussi  étendue,  presque 
totale,  de  l’intestin  :  c’est  la  négation  de  l’utilité  phy¬ 
siologique  de  cet  appareil.  Aussi  esl-il  permis  de 
supposer  (|ue  M.  Vanverts  a  pu  se  tromper  dans 
l’appréciation  de  l’étendue  de  l’anse  exclue,  ce  qui 
n’a  d'ailleui's  rien  d'étonuaut,  la  mensuration  exacte 
de  l’intestin  im])li<|uanl  un  dévidement  complet  que 
M.  Vanverts  n’a  certainement  pas  prati(]ué. 

Résection  de  la  moitié  supérieure  de  l'humérus 
pour  ostéo-sarcome.  -  M.  Delanglade  (de  Mar¬ 
seille)  présente  un  jeune  garçon  de  six  ans  el  demi 
riiez  lequel  il  a  prali([ué,  il  y  a  six  mois,  la  résection 
de  toute  la  moitié  supérieure  de  l’humérus  pour 
ostéo-sarcome  de  cet  os.  La  longueur  d’os  enlevé 
mesurait  11  centiiu.  1/2.  .Vlin  de  suppléer  à  cette 
large  perle  de  substance,  M.  Delanglade  eut  l’idée 
de  substituer  i  la  portion  d’humérus  enlevée  une 
partie  de  la  clavicule  correspondante  :  celte  opération 
fut  menée  à  bien  assez  facilement;  mais,  il  faut  bien 
le  dire,  le  rl'•sultat  final  n’est  pas  très  brillant.  Sans 
doute  il  n’y  a  pas  de  récidive,  bien  que  le  diagnostic 
d’ostéo-sarcome  ait  été  conlirmé  par  le  microscope; 
mais  la  fonction  du  membre  laisse  fort  à  désirer  : 
il  existe  une  pseudarthrose  entre  le  fragment  clavicu¬ 
laire  et  le  fragment  huméral,  et  l’enfant  ne  peut  faire 
avec  son  bras  que  des  mouvements  très  limités. 

Af.  Delbet,  s’appuyant  sur  un  point  de  l’Iiistoirc 
du  petit  opéré  de  M.  Delanglade,  —  histoire  qui 
signale  deux  traumatismes  subis  successivement  par 
l’enfant  à  deux  mois  d’intervalle,  quelques  mois  avant 
l’intervention,  —  émet  l’hypothèse  qu’il  ne  s’agit 
peut-être  pas  d’un  néoplasme  vrai,  mais  d’un  cal  pa¬ 
thologique  développé  autour  d’un  foyer  de  fracture. 
Les  exemples  de  pareilles  lésions  à  la  suite  de  frac¬ 
tures  méconnues  ou  mal  soignées  chez  les  enfants  ne 
sont  pas  exceptionnels,  el,  au  cours  de  ces  dernières 
années,  ou  eu  a  apporté  plusieurs  exemples  devant  la 


Société  de  chirurgie.  M.  Delbet  en  a  observé  person¬ 
nellement  un  cas,  dont  l’histoire  ressemble  absolu¬ 
ment  h  celle  du  cas  rapporté  ci-dessus  par  M.  Delan- 

Af.  Tuflîer  a  observé  chez  un  enfant  de  six  ans,  au 
niveau  du  5“  métatarsien  gauche,  une  tumeur  qu’on 
avait  diagnostiquée  ostéo-sarcome.  L’enfant  n’accu¬ 
sait  aucun  traumatisme  antérieur;  néanmoins,  M.  Tuf- 
ller  n’adniit  pas  d’embléi;  ce  diagnostic,  pensant  qu’il 
pouvait  s'agir  d’un  cal  pathologique  développé  autour 
d’une  fracture  méconnue.  Cependant,  six  semaines 
après  son  premier  examen,  la  tumeur  ayant  encore 
grossi,  M.  Tuffier  se  décida  à  intervenir.  11  lit,  non 
pas  une  résection,  mais  une  simple  section  de  la 
tumeur,  se  convainquit  qu’il  s’agissait  bien  d’un  cal 
pathologique,  le  réséqua,  lit  la  suture  osseuse,  et  la 
guérison  survint  rapidement;  depuis,  il  ne  s’est 
jamais  produit  de  récidive. 

Appareil  de  marche  pour  [fracture  de’’ cuisse.  — 
M.  Delbet  présente  un  jeune  homme  atteint  de  frac¬ 
ture  de  la  cuisse,  chez  lequel  il  a  appliqué  un  appa¬ 
reil  de  marche  qui  a  permis  au  blessé  de  se  lever  au 
bout  de  dix  jours  :  la  réduction  est  parfaite  et  le 
résultat  fouctiounel  excellent. 

J.  Du.MONr. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

A.  D.  Bevaii.  Traitement  chirurgical  de  l’anurie 
{A/tnals  üf  Siirger)-,  n»  124,  Avril  190:i,  p.  575).  —  11 
est  essentiel  de  distinguer  cliniquement  les  il  formes 
d’anurie:  l’anurie  par  obstruction,  l'anurie  réflexe  et 
l’auurie  saus  obstruction.  Dans  les  deux  premiers  cas 
et  souvent  aussi  dans  le  troisième,  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  est  absolument  indiquée.  11  faudra  prati¬ 
quer  aussi  rapidement  que  possible  une  néphrotomie 
du  côté  où  l’on  aura  observé  de  la  douleur,  de  la 
sensibilité  à  la  pression  et  de  la  défense  musculaire 
à  la  palpation:  c’est  l’opération  qui  s’impose  tout  au 
moins  dans  l’anurie  par  obstruction  et  dans  l’anurie 
réflexe.  Si  c’est  nécessaire,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à 
faire  une  néphrotomie  double. 

La  question  de  l’anesthésie  est  des  plus  importantes: 
il  faut  donner  la  préférence  au  protoxyde  d’azote, 
l’opération  devant  être  de  courte  durée. 

Elus  lard  seulement,  on  entreprendra  l’opération 
curative,  toujours  longue,  dans  laquelle  on  cherchera 
à  lever  l’obstacle,  mais  ce  ne  sera  (|ue  lorsque  l’auu- 

Enlln  ne  pas  attendre  au  delà  du  Ireizième  jour 
pour  opérer  dans  les  cas  d’anurie. 

Le  traitement  médical  sera  réservé  à  l’anurie  sans 
obstruction,  surtout  dans  les  cas  où  ce  phénomène 
n'est  qu’un  éi)isodc  au  cours  d’une  toxémie  grave  :  on 
aura  recours  alors  aux  sudorifiques  et  aux  injections 
de  sérum  artificiel. 

C.  Jauvis. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

E.  Vahlen.  L’action  du  nickel  carbonylo  sur  l’or¬ 
ganisme  animal.  [Arch.  f.  e.cp.  Path.  u.  Pharma- 
coL,  l.  XLVlll,  p.  117,  Juin  1902.)  —  La  toxicité  du 
nickel  carbonyle  ne  peut  s’expliquer  par  la  produc¬ 
tion  d’oxyde  de  carbone,  car  les  injections  sous-ciila- 
nées  de  quantités  d’oxyde  de  carbone  plus  considé¬ 
rables  que  celle  qui  se  trouve  dans  la  dose  de  nickel 
carbonyle  toxique  n’ocrasionnenl  pas  la  mort. 

Le  symptôme  le  plus  saillant  de  l’intoxication  par 
le  nickel  carbonyle  est  un  abaissement  considérable 
de  la  température. 

Le  nickel  carbonyle  semble  agir  par  paralysie  mé¬ 
dullaire;  celte  action  est  analogue  à  celle  décrite  pour 
la  première  fois  par  Harnack  pour  les  combinaisons 
organoiuélalli(]ues  du  plomb. 

Al.l,Ylti:  (lllASSKVANT. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

A.  Halipré.  La  destruction  des  bacilles  de  la 
lièvre  typhoïde  dans  les  boissons  hygiéniques  : 
cidre,  piquette,  bière.  (La  Hecue  médicale  de  Nor¬ 
mandie,  1903,  10  Mai,  N»  9,  p.  189)  —  La  question 
des  boissons  est  actuellement  à  l’ordre  du  jour; 
d’une  part  les  boissons  alcooliqnes,  le  vin  même, 
sont  combattues  par  les  hygiénistes;  d’autre  part, 
l’absorption  de  l’eau  peut  être  dangereuse  quand  cette 
eau  n’est  pas  absolument  pure.  Dans  les  campagnes, 
autrefois,  les  ouvriers  agricoles  avaient  recours  le 


plus  souvent  aux  piquettes  el  aux  boissons  telles  que 
le  cidre.  Halipré  a  étudié  ces  boissons  et  il  a  vu 
qu’au  point  de  vue  hygiénique  elles  offraient  de 
grands  avantages. 

Bodin  (de  Rennes)  a  montré  que  le  bacille  typhique 
introduit  dans  le  cidre  y  est  détruit  dans  un  laps  de 
temps  qui  va  de  la  deuxième  à  la  dix-huitième  heure 
après  la  contamination  du  liquide.  La  destruction 
est  surtout  due  à  l’acidité,  pourvu  que  cette  acidité 
atteigne  2  pour  1.000  eu  acide  malique,  ce  qui  cor¬ 
respond  à  environ  1,8  en  acide  sulfurique.  Au-des¬ 
sous  de  ce  chiffre,  le  bacille  peut  persister  trois  ou 
quatre  jours  si  l’acidité  est  de  0,8  ,à  1  pour  1.000,  et 
de  plus  de  vingt  jours  si  le  liquide  est  neutre.  Les 
cidres  présentant  habituellement  une  acidité  supé¬ 
rieure  à  2  pour  1.000,  la  consommation  n’offre  plus 
de  risques  au  point  de  vue  du  bacille  typhique  dix- 
huit  heures  après  la  contamination. 

L’acidité  du  cidre  baisse  un  peu  quand  on  s’éloigne 
de  l’époque  de  la  fermentation  ;  mais  malgré  cela  son 
acidité  reste  toujours  supérieure  à  celle  qui  suffit 
pour  détruire  le  bacille  typhique. 

Halipré  en  étudiant  les  piquettes  a  obtenu  des  ré¬ 
sultats  comparables  ;  ces  piquettes  présentaient  une 
acidité  supérieure  à  celle  du  cidre  (3,4  à  4,9  en  acide 
sulfurique).  La  survie  du  bacille  typhique  n’avait  pas 
dépassé  le  cinquième  jour. 

D’autre  part,  un  médecin  italien,  Tavernari,  a  étu¬ 
dié  les  piquettes  de  vin.  Dans  certaines  parties  de 
l’Italie  on  utilise  les  marcs  pour  faire  des  piquettes 
consommées  par  les  familles  ouvrières.  Ces  marcs 
sont  arrosés  avec  de  l’eau  de  Modène  qui,  paraît-il, 
n’offre  au  point  de  vue  microbien  que  de  faibles  ga¬ 
ranties.  M.  Tavernari  eut  l’idée  de  i-echercher  si  le 
microbe  de  la  fièvre  lypho'ide  et  le  microbe  du  cho¬ 
léra  résistaient  à  l’action  de  la  fermentation.  Se  con¬ 
formant  aux  usages  locaux,  notre  confrère  prépara 
des  marcs  de  raisin  répartis  dans  deux  petites  cuves 
qu’il  arrosa,  la  première  avec  de  l’eau  de  puits  non 
stérilisée  et  additionnée  d’un  bouillon  de  culture  de 
vibrion  cholérique,  la  seconde  avec  de  l’eau  addition¬ 
née  de  bacilles  d’Eberth.  Des  tubes  témoins  avaient 
permis  d’apprécier  la  vitalité  des  germes  servant 
aux  expériences. 

Après  un  certain  nombre  de  minutes,  puis  d’heure 
en  heure,  on  recueillit  des  gouttes  de  liquide  et  on 
ensemença  sur  gélatine,  dans  des  boîtes  de  Pétri. 

Une  série  de  préparations  furent  ainsi  faites  et  les 
cultures  maintenues  pendant  dix  jours  à  22". 

Toutes  les  cultures  furent  négatives  pour  les  vi¬ 
brions  cholériques.  Le  bacille  d'Ebcrth  fut  constaté 
sur  les  cultures  prélevées  dans  la  première  piquette, 
après  dix,  trente  et  soixante  minutes.  Tous  les  résul¬ 
tats  furent  négatifs  au  delà  de  ce  temps  pour  la  pre¬ 
mière  piquette  et  pour  les  autres  piquettes. 

Tavernari  fait  remarquer  que  la  faible  teneur  en 
alcool  de  ces  piquettes  de  laboratoire,  1,06  à  1,73 
pour  100,  permet  de  supposer  que  l’action  bactéricide 
doit  être  attribuée  plutôt  à  l’acidité  de  ces  prépara¬ 
tions;  et  l’auteur  termine  son  mémoire  en  recomman¬ 
dant  la  consommation  des  piquettes  en  temps  d’épidé¬ 
mie,  et  en  engageant  les  municipalités  qui  ne  sont 
pas  pourvues  d’une  bonne  eau  potable  à  dégrever  ces 
boissons  salubres. 

Surmont  (de  Lille)  et  Déhan  ont  étudié  la  survi¬ 
vance  des  bacilles  typhiques  dans  la  bière  fabriquée 
à  Lille.  I,a  durée  de  survie  de  ce  bacille  dans  les  cas 
les  plus  défavorables  n’a  pas  dépassé  cinq  jours;  le 
plus  souvent  le  bacille  disparaît  dès  les  premières 
heures  :  cette  durée  de  survie  est  inversement  pro¬ 
portionnelle  à  l’acidité  du  liquide.  La  teneur  en 
alcool  ne  paraît  avoir  aucune  influence  sur  l’action 
bactéricide  de  la  bière. 

Ces  expériences  sont  concluantes  :  elles  montrent 
que  si  on  introduit  de  l’eau  contaminée  au  moment  de 
la  préparation  ou  des  coupages  du  cidre,  de  la  pi¬ 
quette  ou  de  la  bière,  le  bacille  typhique  ne  survit 
généralement  ([ue  queliiues  heures,  et  jamais  au  delà 
de  quelques  jours,  pourvu  que  l’acidité  atteigne 
17  pourl.OOOen  acide  sulfurique.  H  sembleMonc  qu’il 
y  ait  avantage  à  recommander  l’usage  de  ces  boissons; 
d’autre  part  à  recommander  de  ne  pas  ajouter  d’eau 
au  moment  de  la  consommation. 

Les  agriculteurs  qui,  pour  fabriquer  leur  cidre, 
vont  puiser  de  l’eau  à  la  mare  voisine,  ne  font  donc 
pas  une  chose  aussi  dangereuse  qu’on  aurait  pu  le 

1’.  Dfsiosses. 
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LE  DIAGNOSTIC 

Dü:  LA  MÉNINGITE  TüBEKCULEUSE 

ET  LA  PONCTION  LOMBAIRE  ' 

Piii-  M.  VARIOT, 

Mtîfieciii  fie  l’hôpital  des  l'hifants-Malades. 


J’ai  eu  dernièrement  l’occasion  de  vous 
présenter  deux  enfants  atteints  de  méningite, 
l’une  simple,  l’autre  tuberculeuse. 

Je  vous  rappelle  brièvement  le  premier  cas. 
Il  s’agissait  d’un  nourrisson  atteint  de  bron¬ 
cho-pneumonie,  (pie  sa  mère  m’amena  dans 
un  état  d’abattement  extrême.  11  avait  en  outre 
un  peu  de  raideur  de  la  nucpie  et  du  myosis 
des  deux  côtés.  L’enfant  ne  vomissait  pas, 
n’avail  pas  eu  d’accidents  convulsifs  et  ne 
présentait  pas  de  paralysies  des  membres  ni 
du  côté  de  la  musculature  de  l’onl.  Les  signes 
étalent  vraiment  insuffisants  pour  poser  un 
diagnostic  ferme,  d’autant  que  la  torpeur  pou¬ 
vait  jusqu’à  un  certain  point  s’explltjuer  par 
la  gêne  respiratoire  et  le  processus  pulmo¬ 
naire  en  évolution.  Cependant,  mis  en  éveil 
par  la  raideur  de  la  nuque,  mon  interne 
M.  Percheron  pratiqua  une  ponction  lombaire 
et  obtint  12  à  15  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien  trouble  et  d’aspect  puru¬ 
lent;  le  seul  aspect  de  ce  liquide  permettait 
d’alfirmer  le  diagnostic  de  méningite.  I.a 
culture  bactériologique  de  ce  liquide  n’a  pas 
donné  jusqu’à  présent  de  résultat  très  positif;  ! 
cependant  nous  croyons  pouvoir  dire  qu’il  ne 
contient  pas  le  méningocoque  de  Weichsel- 
baum  habituel  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  Chez  ce  premier  enfant,  j 
avec  les  seuls  signes  cliniques,  autrefois,  nous 
u’aurlons  pas  été  en  mesure  d’affirmer  la  mé-  | 
nlngltc  ou  nous  serions  au  moins  restés  dans  | 
le  doute;  le  diagnostic  a  été  réellement  posé 
d’après  les  résultats  de  la  ponction  lombaire.  1 
Le  deuxième  cas  se  rapporte  à  une  petite  ; 
fille  de  neuf  ans  que  plusieurs  d’entre  vous  ^ 
n’ont  probablement  pas  oubliée,  car  je  vous  , 
l’ai  présentée  antérieurement  comme  offrant  j 
une  aüection  thoracique  dont  les  symptômes  | 
étalent  assez  obscurs  et  pour  laquelle  nous  | 
nous  étions  arrêtés  au  diagnostic  probable  de  i 
pleurésie  enkystée  de  la  base  droite,  vraisem- 
blablementd’origlne  tuberculeuse;  nous  avions  ] 

discuté  pour  éliminer  les  hypothèses  d’un 
kyste  hydatique  du  poumon  et  même  de  néo¬ 
plasme  pleuro-pulmonalre.  ! 

Cette  enfant  a  séjourné  plus  de  trois  mois 
dans  notre  salle  Gillette  et  nous  assistons  , 
maintenant  à  l’apparition  de  nouveaux  signes 
qui  viennent  confirmer  notre  diagnostic,  ' 
quant  à  la  nature  tuberculeuse  de  son  alTectlon  j 
thora(nque.  11  estbien  évident  qu’actuelleinent  ' 
cette  enfant  présente  des  signes  nettement  i 
caractérisés  de  méningite  tuberculeuse.  j 

Un  premier  examen  nous  montre,  avec  un 
amaigrissement  très  marqué,  la  dépression  ' 
typique  du  ventre  en  bateau.  Bien  que  pion-  ' 
gée  dans  un  état  de  torpeur  assez  marqué,  ' 
elle  a  encore  sa  connaissance  et  peut  ré- 
pondre  aux  questions  qu’on  lui  pose;  il  n’y 
a  pas  de  paralysies  oculaires,  les  pupilles 
sont  égales;  mais  nous  remarquons  de  la 
raideur  de  la  nuque  et  une  ébauebe  du  signe 
de  Kernlg.  Le  pouls  est  irrégulier,  non  ra- 


1.  Uûi)ilal  lies  Enfants  malai/es.  —  Cmifcrence  i-ccucillii 
por  M.  Uignllot,  inlcrnc  îles  ll,')nil.nix,  et  revue  mn 
M.  Variol.  ‘ 


lenti;  enfin  la  formation  rapide  de  la  raie 
méningilique  témoigne  de  l’hyperexcilabilité 
vaso-motrice. 

11  y  a  quelques  jours  celte  enfant  nous  a  pré¬ 
senté  un  bel  exemple  de  ces  rémissions  trom¬ 
peuses  bien  décrites  par  Trousseau.  Après 
une  période  de  coma  complet  elle  s’est  ra¬ 
nimée,  a  repris  connaissance,  a  pu  s’entrete¬ 
nir  avec  la  surveillante  et  répondre  à  nos 
([ueslions. 

L’évolullon  de  celte  méningite  secondaire 
a  d’ailleurs  été  rapide.  Il  n’y  a  que  trois  se¬ 
maines  qu’ont  débuté  les  vomissements  fré¬ 
quents,  répétés,  spontanés,  entravant  tout  à 
fait  l’alimentation,  en  même  temps  que  se 
montrait  de  la  constipation.  Un  peu  après,  le 
pouls  est  devenu  irrégulier;  et  c’est  à  ce  mo¬ 
ment  seulement  que  M.  Percheron  a  pratiqué 
une  ponction  lombaire  qui  a  donné  un  liijulde 
limpide  dans  lequel  l’examen  microscopique 
à  décelé  une  lymphocytose  abondante  et  à 
l’état  de  pureté  :  nous  reviendrons  tout  à 
l’heure  sur  ce  point. 

C’est  alors  qu’est  survenue  celte  crise  de 
coma  (jui  a  été  en  s’accentuant  jusqu'à  il  y  a 
cinq  jours:  la  perte  de  connaissance  était 
devenue  complète,  les  liquides  même  ne  pou¬ 
vaient  plus  être  déglutis  et  tout  faisait  présa¬ 
ger  l’imminence  d’une  terminaison  fatale, 
quand,  avant-hier,  la  connaissance  a  reparu 
et  rallmentallon  est  redevenue  possible.  Mais, 
malgré  celte  rémission  temporaire,  l’étal 
s’aggrave  à  nouveau  et  la  période  ultime  de  la 
maladie  ne  semble  guère  éloignée. 

Il  nous  serait  assez  difficile  de  préciser- à 
(juelle  période  de  l’évolution  de  la  méningite 
nous  sommes  arrivés,  si  nous  voulions  faire 
rentrer  ce  cas  dans  le  cadre  ds  celle  maladie 
tel  qu’il  a  été  tracé  par  Bllliet  et  Barthez, 
Trousseau  et  autres,  qui  classent  les  phéno¬ 
mènes  morbides  en  trois  périodes  distinctes. 

Il  n’y  a  pas  de  doute  que  la  phase  initiale 
ne  soit  passée  ;  mais,  assistons-nous  mainle- 
uanl  à  la  période  d’état  ou  à  la  phase  termi¬ 
nale  de  raffcclion?  Vendredi,  nous  croyions 
être  à  la  phase  terminale,  mais,  depuis  la  ré¬ 
mission  si  nette  qui  est  survenue,  nous  n’ob¬ 
servons  ni  phénomènes  convulsifs,  ni  con¬ 
tractures,  ni  paralysies  du  côté  des  membres, 
ni  troubles  ocido-pupillaires. 

En  clinique,  les  types  morbides  sont  infi¬ 
niment  variés;  dans  les  cas  se  rapprochant 
des  descriptions  classiques,  vous  noierez  des 
prodromes  caractérisés  surtout  par  des  trou¬ 
bles  de  la  nutrition,  de  l’amaigrissement,  des 
modifications  du  caractère  et  des  fonctions 
psychiques,  puis  l’apparition  plus  ou  moins 
régulière  et  successive  des  vomissements  ac¬ 
compagnés  de  constipation,  de  céphalée,  de 
ralentissement,  de  l’irrégularité  du  ])ouls,  de 
la  raie  méningilique,  de  la  raideur  de  la 
nuque,  d’une  fièvre  à  caractères  rémittents 
et  irrégulière  dans  sa  marche.  Vous  verrez 
ensuite  se  produire  des  phénomènes  convul¬ 
sifs  partiels  ou  généralisés  sous  forme  de 
crises  éclamptiques.  Puis,  plus  tard,  des  pa¬ 
ralysies  spécialement  du  côté  des  membres 
et  des  muscles  de  l’œil;  ces  dernières  sont 
assez  souvent  précoces  et  ont  une  valeur  pa- 
tbognomonique  pour  établir  le  diagnostic  à 
la  phase  ultime  et  marquée  par  un  état  de 
résolution  comateuse  avec  irrégidarilé  des 
mouvements  respiratoires,  accélération  ex¬ 
trême  du  pouls,  manifestations  diverses  de 
paralysie  bulbaire. 

Mais  n’oubliez  pas  que  les  descriptions  i 


systématiques  les  plus  brillantes  sont  foreé- 
menl  artificielles  et  plus  ou  moins  schéma¬ 
tiques  et  ne  comptez  pas  trop  voir  se  dé¬ 
rouler  sous  vos  yeux  le  tableau  au  complet 
tel  qu’il  est  tracé  dans  nos  meilleurs  au¬ 
teurs.  Ne  soyez  pas  surpris  de  voir  une  pé¬ 
riode  empiéter  sur  l’autre,  de  constater  ipie 
les  troubles  paralytiques  alternent  avec  les 
contractures,  que  la  mort  arrive  soudaine¬ 
ment  dans  une  crise  éclampll([ue  ou,  au  con¬ 
traire,  que  la  vie  se  prolonge  parfois  pendani 
des  jours  contre  toute  espérance,  .\ucune 
maladie  de  l’enfance  n’est  plus  polymorphe 
que  la  méningite  tuberculeuse  et  ne  demande 
plus  de  sagacité  poiii'  être  reconnue  de  bonne 
heure. 

•le  voudrais  imprimer  fortement  celle  no¬ 
tion  dans  votre  esprit  pour  que  vous  compre¬ 
niez  bien  toute  la  portée  de  l’acipiisition  nou¬ 
velle  que  nous  avons  faite  en  utilisant  la 
ponction  lombaire  pour  l’examen  cylologiipie 
du  liquide  céphalo-rachidien. 

Bei'metlez-moi,  poui’  coiroborer  ce  (|ue 
j’avance,  de  puiser  dans  mes  souvenirs  n'-- 
cents  et  anciens  et  de  vous  rappeler  un  cei-lain 
nombre  d’exemples  dans  lesquels  le  diagnos¬ 
tic  de  méningite  tuberculeuse  oifrall  des 
dillicultés  plus  ou  moins  grandes,  parfois 
même  insurmontables. 

^’endredi  dernier,  j’étais  appeb'  en  hâte 
par  le  médecin  traitant  en  consultation  auprès 
d'un  petit  garçon  de  deux  ans  environ  qui, 
dans  la  cinquième  semaine  d'une  coqueluche 
d’alhirc  modérée,  avec  quintes  de  moyenne 
intensité,  avait  été  pris  de  convulsions  éclamp¬ 
tiques.  La  situation  était  si  pressante  que  le 
père  me  supplia  d’aller  (  liez  lui  le  matin 
même  dans  la  crainte  que  l’enfant  ne  succom¬ 
bât  avant  mon  arrivée.  Je  trouvai  un  enfant 
amaigri,  avec  la  jieau  llas(pie.  tout  à  fait  in¬ 
conscient,  le  ventre  un  peu  rétracté,  les 
membres  du  côté  gauche  conlractun's,  pres¬ 
que  rigides  ;  les  yeux  étaient  clos,  mais  le 
visage  non  grimaçant.  La  lespiration  était 
lente  et  profonde,  le  |)()uls  un  peu  lajiide, 
mais  régulier  dans  son  rythme,  et  les  batte¬ 
ments  du  conir  bien  frappés;  rien  à  l’aus- 
cultalion  du  poumon. 

Au  moiiKMil  de  mon  arrivée,  le  confrère 
administrait  à  l’enfant  du  chloroforme;  il  avait 
déjà  eu  recours  :i  ces  inhalations  les  deux  jours 
précédents  pour  obtenir  la  résolution  de  deux 
crises  éclamptiques  semblables  à  celle  à  la¬ 
quelle  j’assistais,  mais  qui  n’avaient  duré 
([u’une  demi-heure  à  une  heure. 

Quelle  était  la  signification  de  cette  crise 
convulsive  survenant  chez  un  coquelucheux 
dans  le  déclin  de  la  maladie?  On  ne  pouvait 
songer  il  des  convulsions  réllexcs  en  rappoi-l 
avec  l’évolution  d’un  jiroeessus  broncho-pul¬ 
monaire  ;  l’auscultation  était  muette,  et  la 
température  ne  s’élail  pas  élevée  notablement. 

D’autre  part,  l’absence  de  tout  antécédent 
névropathi([ue,  cl  s|iéclalcment  de  crises  ner¬ 
veuses  antérieures  à  la  coquelucbe,  nous  per- 
mellall  d’éliminer  l’hypothèse  d’une  épilep¬ 
sie  à  début  précoce.  S’agissait-il  de  convul¬ 
sions,  dites  essentielles,  comme  on  en  voit 
survenir  chez  les  enfants  nerveux  à  l’occasion 
des  quintes  de  corpieluehe,  sans  (jue  nous 
puissions  d’ailleurs  en  donner  une  explication 
satisfaisante?  Celle  opinion  était  la  plus  favo¬ 
rable  au  point  de  vue  du  pronostic,  car  ces 
convulsions  peuvent,  à  la  rigueur,  se  dissiper 
et  l’enfant  guérir.  .N’i'-tlons-nous  pas  en  pré- 
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sence  d’iiiie  héinoi-ragie  inéiiiugce  qui  sc 
pi'odiiil  parfois  dans  ces  circonslances  à  la 
suite  de  1  hyperémie  iulra-craiiicnne  causée 
par  les  quinles?  liuliii,  ne  s’aoissail-il  j)as 
d’une  méningile  tuberculeuse  dont  ré\olul ion 
se  serait  supei  posée  à  la  coqueluche?  'l'outcs 
ces  hypothèses  devaient  éli  e  pesées  et  exami¬ 
nées. 

J’interrogeai  le  père  et  la  mère,  qui  me 
parurent  très  bien  portants  :  pourtant  le  père 
m’avoua  qu'il  a\ait  craché  autrefois  du  sang. 
L’(mfant  était  un  premitn-  né,  s’était  bien 
développé  jusqu’à  sa  coqueluche,  et  n’avait 
maigri  que  dans  la  dernière  quinzaine. 

Nous  étions  fort  perplexes  sur  la  nature  de 
<X‘S  (convulsions,  car  nous  ne  pouvions  nous 
appuyer  sur  aucun  caractère!  dilférentiel  des 
manifestations  éclaniptiepies  pour  admettre 
une  cause  ])lut(M  qu’une  autre  :  les  manifes¬ 
tations  convulsives,  en  elï’et,  ne  varient  guère 
dans  leur  aspect  clini([ue,  qn<!llc  que  soit  leur 
origine.  Je  ilécidai  la  famille  à  hdsser  prati- 
((uer  une  j)onction  lombaire,  aussi  bien 
(!omuie  moyen  curatif  possible  que  comme 
procédé  d’ex])loration.  Mon  interne,  .M .  Per 
clieron,  alla  donc,  dans  l’après-midi,  pone 
lionner  le  rachis  de  l’enfant,  retira  environ 

10  centimètres  cubes  de  liijuide  limpide,  et 
put,  aqu’i's  centrifugation,  déceler  dans  le  di''- 
pét  une  Liintpliocjilose  pure. 

Nous  avions  enlin  un  signe  pia'-cls,  mati'- 
riel,  ([ui  nous  permettait  de  démêler  la  cause 
des  troidjles  convulsifs  :  la  lymphocytose 
constatée  dans  le  licpiide  céphalo-rachidien, 
en  de  telles  circonstances,  indique  presque  à 
coup  sùr  une  réaction  méningée  symptoma¬ 
tique  de  la  méningile  tuberculeuse.  Le  pro¬ 
nostic  découlait  naturellement  de  ce  diaguos- 
tic;  d'ailleurs  nous  avons  su  (pie  renfanl  avait 
succom  hé. 

Cihez  l’enlant  très  jeune,  le  nourrisson,  le 
diagnostic  de  la  méningite  tuberculeuse!  est, 
d  une  manière  générale,  fort  épineux  (juand 

11  ne  reste  pas  ohs(!ur.  La  seule  manifesta¬ 
tion  bien  apparente  au  début  peut  ne  consis¬ 
ter  que  dans  des  vomissements  répétés,  in¬ 
coercibles;  le  vomissement  (diez  le  nourris¬ 
son  est  un  symptêune  commun,  banal  même, 
de  causes  fort  multiples. 

Tel  était  le  cas  pour  cette  p(!llte  bile  de 
sept  mois  (pic  j’ai  ou  l’occasion  de  vous  pré¬ 
senter  (!omme  exemple  de  contagion  de 
tuberculose  dans  un  milieu  infecté.  Scs 
père  et  mère  n’étaient  pas  tuberculeux, 
f/enfant  élevée  au  sein  d’abord,  puis  au 
biberon,  cessait  de  sc  développer  normale¬ 
ment  à  dater  du  s(''jour  dans  la  maison  d’un 
oncle  tuberculeux  à  la  troisième  période  ;  or, 
c’est  uui([uement  pour  des  vomissements  iii- 
(!oerclbles  tpie  cette  enl'ant  me  fut  amem-e, 
et  l’on  mé(!onnul  tout  d’abord  la  gravité  du 
mal. 

Dans  d(‘  telles  circonslan(!(!S,  on  (berebe 
l’explication  de  celte  intolérance  gaslricpie 
dans  une  modillcalion  du  lait  de  la  mère 
ou  de  la  nourrice,  dans  la  suralimentation, 
dans  la  l'erinenlallon  du  lait  si  l’enfant  est 
élevé  au  biberon,  etc.  Vous  changerez  la 
nourrice,  vous  donnerez  d’autre  lait  dans  le 
biberon,  le  nourrisson  continuera  de  vomir 
et  de  perdre  du  poids;  et  ce  ne  sera  souvent 
que  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  que  vous 
verrez  apparaître  des  phénomènes  convulsifs 
ou  des  paralysies  ultimes  du  côté  de  l’orblcu- 
laire  ou  des  muscles  moteurs  de.  l’oîll,  comme 


cela  arriva  chez  l’enfant  que  nous  avons  ob¬ 
servé  :  ces  phénomènes  ne  nous  éclaireront 
(pie  tardivement  sur  le  processus  méningé  en 

J’ai  conservé  le  souvenir  d’un  enfant 
nourri  au  sein,  et  que  l’on  m’amena,  amaigri 
et  ayant  des  vomissements  se  répétant  à 
intervalles  ;  je  fis  changer  la  nourrice,  les 
vomissements  cessèrent  quelques  semaines, 
pour  reparaître  ensuite.  Deux  mois  plus 
lard,  la  mère  me  manda  en  bâte,  l’enfant 
avait  été  pris  de  convulsion  dans  la  nuit;  je 
le  trouvai  dans  le  coma  avec  de  la  ptose,  du 
strabisme,  cl  il  mourut  quarante-huit  heures 
après  sans  avoir  repris  connaissance.  Celte 
(in  soudaine  ne  m’a  guère  laissé  de  doute  sur 
l’évolution  latente  d’une  méningile  tubercu¬ 
leuse. 

A  l’époque  d(‘  la  dentition,  il  n’est  pas 
rare  d(‘  voir  des  enfants  de  douze  à  quinze 
mois  être  pris  de  vomissements  réflexes,  réi- 
lér(‘s,  ineoerciibles  môme,  et  pouvant  persis¬ 
ter  trois,  (juatre,  cinq,  et  même  six  jours 
consécutifs  ;  ces  vomissements  s’accompa¬ 
gnent  d'insomnie,  d’agitation,  parfois  d’un 
étal  d’irritabilité  nerveuse  assez  marquée. 
Dui-anl  plusieurs  jours  ou  interroge,  le  pouls 
avec  anxiété  pour  rechercher  s’il  n’y  a  pas  de 
l'aux  pas  du  cnnir,  d’intermittences  ;  on  s’en- 
f[uicrt  des  anlé(‘édenls  de  famille,  on  redoute 
l'explosion  d’une  méningite.  Sous  l’iniluence 
de  la  diète  lactée,  d’une  potion  bromuréc, 
parlois  du  débridement  de  la  gciuiive,  la  toh'!- 
rance  gaslricpie  se  rétablit,  les  troubles 
nerveux  s’apaisent  et  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Dans  la  pratiipie  hospitalière  où  les  com- 
mémoralifs  sont  trop  souvent  vagues  et  incom¬ 
plets  ou  manquent  totalement,  les  hésitations 
dans  le  diagnostic  sont  encore  plus  inévita¬ 
bles  :  les  mères,  les  éleveuscs,  déposent  les 
enfants  malades  dans  nos  salles  à  toute  heure 
du  jour  et  de  la  nuit,  et  nous  n’avons  pour 
nous  guider  ejue  l'examen  objectif.  Si  l’en¬ 
fant  présente  simultanément  de  la  raideur  de 
la  nucpie,  du  jilosis,  du  strabisme,  etc.,  la 
lâche  du  clinicien  est  un  peu  simpliliéc  ;  mais 
lorsque  manquent  ces  phénomènes  paralyli- 
cpies,  ([lie  de  fols,  en  présence  d'un  noui'ris- 
son  atteint  d’accidents  éclamptiques  dont 
nous  ignorons  entièrement  le  passé,  sommes- 
nous  resté  perplexe  pour  porter  un  diagnos¬ 
tic  !  Les  convulsions  étaient-elles  liées  à  des 
troubles  digestifs,  à  des  intoxications  d’ori¬ 
gine  gastro-inleslinale,  à  l’ingestion  de  mau¬ 
vais  lait,  etc.  ?  Ou  bien  s’agit-il  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée,  d’une  thrombose  des  sinus, 
d’une  tumeur  cérélirale  ou  de  la  phase  ini¬ 
tiale  d’une  encéphalite  précédant  l’cvolulion 
de  la  sclérose  cérébrale?  l'inlin,  le  processus 
clinique  esl-il  en  rapport  avec  une  méningile 
cérébro-spinale  non  tuberculeuse,  ou  esl-il 
sous  la  dépendanee  de  la  bacillose  méningée? 
l'ilant  données  la  fréquence  des  formes  frus¬ 
tes  de  méningite  tuberculeuse  chez  le  nour¬ 
risson,  cl  les  difficultés  souvent  extrêmes  du 
diagnostic  cl  jusqu’à  la  lin  dans  ipielques 
cas,  on  ne  saurait  trop  recommander  de  re¬ 
courir  à  la  jionclion  lombaire  et  à  l’exaincn 
cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  pour 
lever  les  doutes. 


Nous  sommes  parfois  aussi  dans  un  grand 
emhairas  chez  des  enfants  plus  âgés,  cl  l’on 
pourrait  citer  des  exemples  innombrables  du 


polymorphisme  clinique  de  la  tuberculose 
méningée.  Laissez-moi  évoquer  devant  vous 
le  souvenir  de  cas  bien  singuliers. 

J'ai  observé  avec  Jules  Simon,  une  petite 
fille  de  six  ans,  qui  offrait  des  troubles  de  mé¬ 
ningisme  parfaitement  caractérisés  :  torpeur 
cérébrale,  vomissements,  ventre  rétracté,  di¬ 
latation  papillaire,  irrégularité  du  pouls, 
grincements  de  dents  avec  fièvre  rémittente  à 
grandes  oscillations  atteignant  le  soir  la  lem- 
jiérature  de  3S'’.h  environ.  Nous  ne  pûmes  nous 
prononcer  sur  la  nature  et  la  gravité  de  ces 
accidents  que  le  quatrième  jour  de  la  mala¬ 
die.  ]<in  môme  temps  qu’apparaissait  une  érup¬ 
tion  de  rougeole,  la  fillette  expulsa  par  l’anus 
un  grand  lombric.  Les  jours  suivants,  après 
l’administration  réitérée  de  prises  de  0  gr.  10 
de  santonine  associés  à  0  gr.  2,5  de  calomel, 
12  lombrics  mâles  et  femelles  furent  rendus, 
et  dès  lors  les  phénomènes  de  méningisiiK' 
s’évanouirent.  Il  s’agissait  donc,  dans  ce  cas, 
de  méningisme  vermineux  pendant  la  période 
d’invasion  d’une  rougeole,  et  seule  l’expul¬ 
sion  des  lombrics  éclaircit  le  diagnostic. 

J’ai  retrouvé  dans  mes  notes  «îliniques 
riiistoire  d’un  enfant  de  quinze  mois  que  je 
soignais  en  consultation  avec  un  confrère  de 
la  ville,  près  de  la  place  du  TiAne.  l’rès  beau 
et  très  bien  portant  jusque-là,  ce  petit  ma¬ 
lade  avait  été  pris  soudainement  d’une  fièvre 
qui  atteignait  40",  et  se  maintenait  avec  de 
très  faibles  oscillations  d(qiuls  six  jours.  N’ai- 
nement  mon  confrère,  avait  exploré  tous  les 
organes  pour  trouver  l’origine  de  celle  fièvre, 
et  il  me  demanda  de  venir  l’aider  dans  ces 
investigations.  La  courbe  de  la  température 
tendue  aux  environs  de  40",  rappelait  bien 
celle  d’une  pneumonie  franche,  mais  la  jier- 
cusslon  et  rauscultalion  étaient  entièrement 
négatives;  le  pouls  était  rapide,  mais  régu¬ 
lier.  ’frois  jours  de  suite  nous  revoyons  l’en¬ 
fant,  et,  malgré  l’absence  de  signes  physi¬ 
ques,  nous  penchons  vers  l’hypothèse  d’une 
pneumonie  centrale  à  cause  de  la  courbe  ten¬ 
due  de  la  température;  mais  la  défervescence 
attendue  ne  se  produisait  pas.  Le  dixième 
jour  seulement  survinrent  deux  vomissements 
qui  attirèrent  notre  attention  ;  ces  vomisse¬ 
ments  se  répétèrent  les  jours  suivants,  et 
bientôt  l’enfant  ne  supporta  plus  le  lait  qu’il 
pianiall.  Les  phénomènes  cérébraux  propre¬ 
ment  dits  et  les  troubles  oculo-pupillaircs  ne 
se  produisirent  que  tout  à  fait  tardivement. 

Mais,  inversement,  il  est  plus  commun  de 
confondre  la  méningite  avec  la  pneumonie 
chez  les  jeunes  enfants  nerveux,  surtout  si 
l’on  se  trouve  en  présence  de  la  forme  dite 
émélisanle  de  la  maladie  avec  vomissements 
incessants  et  avec  des  convulsions  plus  ou 
moins  spécialisées  sc  produisant  par  crises. 
C’est  celle  affection  que  Rilliet  et  Rarlhez 
désignent  sous  le  nom  de  pneumonie  mènin- 
gi/ifjue.  L’auscultation  el  la  percussion  peu¬ 
vent  rester  muettes  pendant  plusieurs  jours  : 
si  le.  foyer  de  pneumonie  est  limité  cl  central, 
les  troubles  respiratoires  sont  parfois  peu 
marqués;  la  respiration  légèrement  accélérée 
el  une  petite  toux  sèche  et  espacée  sont  vrai¬ 
ment  insuffisantes  pour  que  Ton  affirme  l’exis- 
Icnce  d’une  maladie  localisée  des  poumons. 

J’ai  vu  tout  dernièrement  avec  un  médecin 
de  la  ville  très  expérimenté  en  pédiatrie  un 
cas  de  ce  genre  ;  pendant  quarante-huit  heures 
l’enfant  avait  eu  des  vomissements  presque 
Incoercibles,  avec  quelques  convulsions  suivies 
d’une  prostration  extrême,  le  tout  accompagné 
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•d’hyperllierinie  notable.  Le  diagnostic  de  nn''- 
ningite  lut  posé  un  peu  trop  prccipilamment 
par  le  médecin  traitant.  Le  cinquième  jour  je 
trouvai  un  petit  foyer  de  soufüe  tubaire  dans 
la  région  du  sommet  droit  en  arrière,  et  nous 
pûmes  ainsi  rassurer  la  famille  sur  le  pro¬ 
nostic  :  l’enfant  guérit. 

11  y  a  bien  longtemps  que  Trousseau  a  in¬ 
sisté  sur  les  analogies  cliniques  parfois  bien 
grandes  que  peuvent  présenter  la  fièvre  ty¬ 
phoïde  et  la  tuberculose  méningée;  le  dla- 
.gnostic  est  parfois  fort  épineux  entre  ces  deux 
maladies  :  l’expression  de  /ïèc/'c  liniltoïdc 
appliquée  jadis  à  la  méningite  tuberculeuse 
montre  bien  que  cette  dernière  a  des  allures 
-qui  la  rapprochent  des  grandes  pyrexies. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  suivre  tout  ré¬ 
cemment  dans  notre  salle  Gillette  un  cas  dans 
lequel  la  confusion  entre  la  dolblénenterie  et 
la  bacillose  méningée  était  difficile  à  éviter. 

Il  s’agissait  d’une  grande  fille  de  treize  ans 
qui,  à  son  entrée,  avait  une  température  de  'iO” 
avec  faibles  oscillations;  on  notait  en  même 
temps  des  phénomènes  de  bronchite  généra¬ 
lisée,  du  ballonnement  du  ventre,  avec  gar¬ 
gouillement  dans  la  fosse  iliaque  et  diarrhée. 
L’enfant  était  de  jdus  abattue  et  présentait  un 
état  de  torpeur  cérébi’ale  marqué.  F.n  présence 
de  ces  signes,  le  diagnostic  de  lièvre  typhoïde 
paraissait  le  plus  probable  et  c’est  celui  qui 
fut  pose.  Après  un  séjour  d’une  semaine  dans 
notre  service  les  troubles  cérébraux  s’aggra¬ 
vèrent  :  il  survint  de  la  prostation  accompa¬ 
gnée  de  délire,  ef  on  remarqua  une  ptose  de 
la  jiaupière  supérieure  à  droite,  avec  dilata¬ 
tion  de  la  pupille  de  ce  côté.  Etant  donné  l’en¬ 
semble  des  symptômes  en  faveur  du  diagnostic 
de  fièvre  typhoïde,  nous  penchions  vers  l’hy¬ 
pothèse  d’une  méningite  d’origine  typhique, 
tout  en  faisant  des  réserves  pour  l’évolution 
d’une  granulie  avec  déteimiination  cérébrale. 
De  fait,  une  ponction  lombaire  nous  permit 
d('  constaterdans  le  liquide  céphalo-rachidien 
une  Ijiniphoriilosa  très  caractérisée.  Le  cyto- 
diagnostic  rectifiait  notre  diagnostic  clinique, 
comme  nous  avons  pu  nous  eu  assurer  après 
la  mort  :  nous  trouvâmes  des  lésions  de  gra- 
nulîe  généralisée  dans  les  poumons,  la  rali',  1 
les  reins  avec  quelques  granulations  sur  les 
niénlnges,  dans  la  région  pelvienne. 

Dans  uu  cas  que  j’ai  observé  en  ville  avec 
mon  ami  M.  Sottas,  nous  avons  pu  croire  pen¬ 
dant  quelques  jours  que  nous  étions  en  pré¬ 
sence  d’une  récidive  de  fièvre  typhoïde,  alors 
qu’il  s’agissait  d’un  processus  de  méningite 
bacillaire. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  garçon  de  cinq  ans 
qui  avait  eu  à  la  campagne  uue  lièvre  continue 
d’uneduréede  quatre  semaines  ;  la  température 
avait  été  prise  soigneusement  par  le  médecin 
et  la  courbe  dressée  :  c’était  celle  d’une  fièvre 
typhoïde  modérée  dans  son  allure,  avec  pé¬ 
riode  d’ascension  graduelle,  stade  en  plateau, 
d’une  durée  d’une  dizaine  de  jours,  et  défer¬ 
vescence  en  lysis.  Quelques  jours  après  la 
rentrée  de  l’enfant  à  Paris,  la  fièvre,  qui  avait 
entièrement  cessé,  reparaissait  et  renioiilait 
graduellement  avec  uu  type  un  peu  rémittent, 
.le  fus  appelé  ii  ce  moment,  et,  d’accord  avec 
M.  Sottas,  nous  pensions  à  une  rechute  un 
peu  tardive  de  fièvre  typhoïde.  Ce  ne  fut 
qu’au  bout  d'une  dizaine  de  jours  que  l’irri¬ 
tabilité  .croissante  de  l’enfant,  l’hyperesthésie 


des  membres,  quelques  vomissements,  nous 
mirent  sur  nos  gardes.  Je  crus  devoir  préve¬ 
nir  le  père  de  nos  craintes  :  Il  refusa  jusqu’il  la 
fin  de  les  partager,  sous  prétexte  qu’il  n’y 
avait  jamais  eu  de  tuberculose  dans  sa  famille. 
Pourtant  des  convulsions  et  des  paralysies 
des  muscles  de  l’œil  survenues  dans  les  der¬ 
niers  jours  vinrent  montrer  que  nos  soup¬ 
çons  n’étaient  que  trop  justifiés. 

Dans  le  courant  de  Juillet  1902,  nous 
avons  eu  salle  Gillette  une  fille  de  dix  ans 
qui  présentait  durant  plusieurs  jours  des 
troubles  de  méningisme  bien  nets  nous  fai¬ 
sant  redouter  un  début  de  méningite;  elle 
eut  des  vomissements  incoercibles  ;  elle  était 
en  outre  dans  un  état  de  torpeur  cérébrale 
très  marquée,  avec  de  l’irrégularité  du  pouls, 
de  la  rétraction  du  ventre;  elle  avait  enfin  de 
la  raideur  de  la  nuque.  SI  on  voulait  la  faire 
descendre  de  son  Ut  et  se  tenir  sur  ses  jam¬ 
bes,  elle  tombait  comme  une  masse  eu  avant 
ou  en  arrière,  incapable  de  garder  son  équi¬ 
libre.  Nous  finies  une  ponclion  lombaire  <|ui 
fut  nèpalivc  :  le  liquide  centrifugé  ne  conte¬ 
nait  pas  d’éléments  figurés.  D’ailleurs  ces 
troubles  nerveux  cédèrent  au  bromure  et,  à 
part  l’astasie-abasie  si  accentuée  qui  persista 
une  (pilnzaiiie  de  jours,  les  troubles  cérébraux 
disparurent  rapidement.  Nous  parvînmes  ])ar 
suggestion  ii  lui  faire  reprendre  son  éipiili- 
bre  sur  les  jambes  et  à  la  l’aire  marcher;  elle 
partit  bien  guérie  de  notre  salle,  mais  elle 
est  rentrée  ces  temps  derniers  dans  le  service 
d’un  de  mes  collègues  pour  des  phénomènes 
de  contractures  limités  à  un  côté  du  corps. 
11  s’agissait  donc  d’une  jeune  hystérique  (jui 
avait  présenté  du  méningisme  avec  de  l’a.sYa- 
sie-abude,  comme  manifestation  prédomi¬ 
nante  de  la  névrose. 

Sigroux  a  signalé  que  le  rhumatisme  loca¬ 
lisé  dans  la  région  cervicale  pouvait  simuler 
la  bacillose  méningée.  J’ai  eu  l’occasion  de 
voir  autrefois  un  cas  semblable  avec  mon  col¬ 
lègue  et  and  M.  Lelulle. 

L’enfant  était  un  nourrisson  q\d  semblait 
soull'rir  beaucoup  dans  les  articulations  cer¬ 
vicales,  il  avait  la  tête  fortement  renversée  en 
opislhotonos  ;  maisil  n’avait  qu’une  tempéra¬ 
ture  peu  élevée.  Les  vomissements  ne  survln- 
l’ent  qu’après  une  douzaine  de  jours,  d’abord 
espacés,  puis  ils  se  rapprocdièrent  ;  et  le 
tableau  clinique  de  la  méningite  ne  devint 
plus  tard  que  trop  évident. 


Dans  le  courant  de  cette  année  nous  avons 
observé  dans  nos  salles  deux  cas  de  throm¬ 
bose  du  sinus,  constatés  par  l’autopsie:  dans 
les  deux  cas  la  question  de  bacillose  ménin¬ 
gée  SC  posa.  D’autre  part,  nous  avons  vu  plu¬ 
sieurs  enfants  atteints  de  tumeur  cérébrale, 
avec  céphalée,  vomissements,  etc.,  qui  fai¬ 
saient  craindre  le  début  de  la  méidngite. 
Dans  toutes  ces  circonstances  nous  n’avons 
pas  mamjué  de  pratiquer  la  ponction  lom¬ 
baire,  elle  nous  a  été  toujours  d’un  très  grand 
secours,  et  l’examen  cytologicpie  du  liquide 
céphalo-rachidien  nous  a  toujours  fourni  de 
très  précieux  résultats. 

Cette  méthode  nouvelle  d’investigation  est 
non  moins  fidèle  quand  il  s’agit  d’établir  le 
diagnostic  différentiel  entre  la  méningite  tu¬ 
berculeuse  à  évolution  toujours  fatale,  et  les 
méningites  cérébro-spinales,  relevant  d’agents 
microbiens  divers  et  pouvant  alors  être  cu¬ 
rables. 


Sans  doute  la  céphalée  s’accompagnant  de 
rachialgie  intense,  la  contracture  très  mar- 
qiK'c  des  muscles  rachidiens,  la  présence 
du  signe  de  Kernig,  la  coexistence  d’otites, 
peuvent  constituer  autant  d’indices  en  faveur 
de  la  méningite  cérébro-spinale;  mais  les  res¬ 
semblances  cliniques  peuvent  être  grandes 
entre  les  deux  affections.  La  ponction  lom¬ 
baire,  faite  dans  ces  conditions,  permet  de 
voir  qu’au  lieu  du  liquide  habituellement 
limpide  à  l’œil  nu  et  à  formule  nettement 
Ijlinplioeijhnre,  dans  le  cas  de  bacillose  mé- 
mingée,  on  retire  du  rachis,  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  un  liquide  louche,  quel¬ 
quefois  d’aspect  nettement  purulent  à  l’œil 
nu:  l’examen  microscopique  y  décèle  une 
prédominance  marquée  de  polynucléaires,  au 
moins  ;i  la  période  d’état  de  l’affection. 


En  présence  de  ees  faits,  il  n’est  pas  exa¬ 
géré  de  dire  que  grâce  ii  l’examen  cytologique 
du  liquide  ci-phalo-rachidien ,  nous  sommes 
maintenant  en  possession  d'un  ])rocédé  d’in¬ 
vestigation  vraiment  scientifique  pour  établir 
le  iliaguostic  si  souvent  incertain  de  la  ménin¬ 
gite  tubcrcnleu.se  ;  et  cela  aussi  bien  à  son 
début  qu’à  ses  périodes  ultimes  G’est  là  sans 
contredit  ra]ipiication  la  ]>lus  importante  de 
la  jionetion  lombaire,  préconisée  tout  d’abord 
par  Quinc.ke  comme  moyen  di'  traitement  de 
la  méningite.  Nous  devons  l'cconnaîtrc  que  si 
les  résultats  thérapeutiques  ont  été  à  peu  près 
nuis,  celte  opération  inolfensive  nous  a  doté 
d’un  sitriic  de  la  plus  haute  valeur  poiir  'étu¬ 
dier  et  pour  distinguer  les  unes  des  antres 
les  diverses  formes  de  réaction  méningée. 

Ce  nouveau  signe  nous  permet  d’envisager 
le  diagnostic  clinique  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  avec  beaucoiqi  plus  d’assurance  que 
nous  ne  le  faisions  jadis.  Depuis  Wenlworlh 
qui  a  proposé  ce  procédé  si  précieux  d’explo¬ 
ration,  depuis  les  recherches  coidirmatives 
de  Widal  et  de  ses  élèves  qui  ont  vulgarisé 
cette  méthode  en  Erance,  nous  pouvons  con¬ 
sidérer  (pie  la  présence  des  lymphocytes  en 
quantité  notable  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien, indiipic,  chez  l’enfant  toutau  moins, 
une  réaction  méningée  en  corrélation  .avec 
le  développement  de  la  bacillose;  au  contraire 
l’expérience  nous  a  apjiris  cpie  la  prédomi¬ 
nance  des  polynucléaires  dans  le  liquide  ra¬ 
chidien,  correspond  à  d’autres  processus 
ménine-és  pouvant  avoir  une  évolution  plus 
bénigne,  à  diflérentes  formes  de  méningite 
cérébro-spinale  qui  sont  plus  ou  moins  cu¬ 
rables. 

Nous  avons  ])u,  au  cours  de  cette  année, 
vérifier  dans  notre  service  l’exactitude  de  ces 
assertions  sur  vingt  cas  environ  de  méningite 
tuberculeuse,  presipie  tous  contridés  par 
l’autopsie. 

Notre  interne,  M.  Percheron,  qui  prépare 
un  travail  spécial  sur  ce  sujet,  a  trouvé  13  fois 
une  lymphocvlosc  existant  à  l’étal  de  pureté 
cl  6  iiiis  une  lymphocytose  prédominante  én 
corrélation  avec  la  bacillose  méningée  ;  une 
seule  fois  il  y  avait  dans  le  liquide  presque 
égalité  de  polynucléaires  et  de  lymphocytes, 
ou  du  moins  une  lymphocytose  très  peu  pré¬ 
dominante  :  il  s’agissait  dans  ce  cas  de  lésions 
de  granulie  méningée  avec  des  exsudais  puru¬ 
lents  assez  étendus. 

G  cas  de  méningite  cérébro-spinale  ont  été 
également  examinés  par  nous.  Nous  y  avons 
trouvé  un  liquide  céphalo-rachidien  louche 
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avec  prédominance  de  polynucléaires,  sauf 
dans  nn  cas  où  la  ponction  ayant  été  faite 
tardivement,  an  moment  de  la  convalescence, 
on  retira  un  licpiide  claii-,  renfermant  une 
prédominance  de  mononucléaires.  Dans  ces 
circonstances,  rares  et  spéciales,  la  préseiiice 
insolite  d’éléments  monucléaircs  n’a  qu’une 
signification  peu  importante,  vu  l’évolution 
de  la  maladie. 

Enfin  dans  14  cas,  où  pour  des  raisons  di¬ 
verses  nous  suspections  une  bacillose  ménin¬ 
gée  au  début,  jamais  la  ponction  lombaire  ne 
nous  a  révélé  de  lympbocytose,  lor.s([ue  les 
troubles  suspects  ont  disparu  sans  laisser  de 
traces.  C’est  là  un  contrôle  négatif  de  la 
valeur  du  cyto-diagnostlc  <[ni  n’est  pas  négli¬ 
geable  et  qui  peut  avoir  do  fréquentes  appli¬ 
cations. 

Tous  ces  résultats  concordants,  soit  posi¬ 
tifs,  soit  négatifs,  doivent  contribuer  à  laire 
entrer  la  ponction  lombaire  et  l’e-xamen  du 
li(juide  ciqilialo-racliidien  dans  la  clinicpie  in¬ 
fantile  (a)urantc;  d’une  part,  l’opération  est 
inolfensive  et  l’aeile  ;  d’ant re  part,  l’examen  du 
li([uide  est  également  aisé,  n’exigeant  jias 
trontillage  compliipié. 

Beaucoup  d’(Mitre  vous  ont  vu  ])ratiqner 
dans  mon  servi(a‘  la  ponction  lombaire,  tlont 
je  vous  rappellerai  brièveimml  le  manuel 
opératoire. 

L’enlant  est  couché  sur  le  liane,  b^  ti'onc 
en  llexion  sur  le  bassin  de  façon  à  lui  faire 
faire  le  gros  tins.  .\pri;s  les  précautions  asep¬ 
tiques  d’usage,  raigullb',  dans  la  lumière  île 
laquelle  on  laisse  un  fil  d’argent,  afileurant 
son  extrémité-  taillée  en  biseau,  est  enfoncée 
juste  au-dessous  de  l’apophyse  épineuse  ren¬ 
contrée  par  une  ligne  hori/.ontale  passant  par¬ 
les  deux  épines  lliaqui-s  postéricui-es  et  infé¬ 
rieures,  de  l’acon  à  jiénétrer  dans  l’espace 
compris  entn-  la  4'  et  la  b"  lombaires.  .Suivant 
([u’on  ponctioniKî  latéralement  ou  sur  la  Houe 
tm'-diane,  on  éprouve  ou  non  une  sensation  de 
résistam-c  (xiraeti-risl iipie  au  moment  de  la 
travi-fsée  des  ligaments  jaunes.  On  enfonce 
de  2  à  3  centimètres  eniiron  l’aiguilh^  tenue 
presque  perpendiculain-nu-nt  ii  la  colonne 
vertébrab-,  i-n  l’inidinant  b'-gèicmeiit  t-n  haut 
et  en  avant;  on  voit  en  retirant  alors  le  fil 
d’argent,  b-  liqitide  cé])halo-rai-hldicn  soindre 
goutte  à  goultr-,  ou  s’écouler  sous  une  cer¬ 
taine  pression;  ilans  cer-tains  cas  il  faut  aspi¬ 
rer  le  liipiide  à  l’aide  d’une  seringue  de  Bra¬ 
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ies  mailles  du  nUiculum  fibrineux  qui  se 
forme.  Le  culot  obtenu  par  centrifugation  est 
ensuite  délayé  dans  une  très  petite  quantité 
de  liquide  laissée  dans  le  tube  et  étalé  sui¬ 
des  lames.  Après  dessication  à  l’étuve,  les 
préparations  sont  fixées  à  ralcool-éthcr  et 
colorées  à  1  hématéine- éosine  ou  au  bleu  de 
Unna  ou  à  la  ihionlne.  ou  fixées  à  la  cha¬ 


leur  et  colorées  au  triacidc  d’Ehrlich.  11 
ne  reste  plus  dès  lors  qu’à  procéder  à 
l’examen  microscopique  qui  montre  les  élé¬ 
ments,  figures  caractéristiques  de  chaque 
variété  de  réai-tlon  méningée  ;  lymphocytes 
mononucléaires  pour  la  bacillose,  et  poly¬ 
nucléaires  pour  les  méningites  dues  à  des 
agents  microbiens  divers.  Au  contraire,  si 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  on 
constate  par  cet  examen  l’absence  de  tout 
clément  cellulaire,  sauf  parfois  quelques  lym¬ 
phocytes,  un  au  plus  par  champ  de  micros¬ 
cope. 

Vous  voyez  quelle  est  la  simplicité  de  ce 
procédé,  dont  la  réqionse  ne  se  fait  pas  atten¬ 
dre  plus  de  deux  heures. 

On  lui  a  repro(-hé  de  n’èlre  pas  aussi  rigou¬ 
reusement  pré(-is  que  les  procédés  d’études 
bactériologiques  du  liquide  céphalo-rachidien, 
ayant  pour  but  la  recherche  dans  ce  liquide 
du  bacille  de  Koch,  seul  signe  de  certitude 
ahuolue  dans  le  diagnostic  de  la  méningite 
tuberimleusc.  Mais  la  constatation  directe  de 
ce  bacille  dans  h-  liquide  centrifugé  est  extrê¬ 
mement  délicate,  et  ne  peut  être  faite  ipie  rare¬ 
ment,  et  cela  malgré  des  examens  réitérés  de 
nombreuses  préparations.  L’ensemencement 
sur  sang  gélosédu  liquide  extrait  parla  ponc¬ 
tion,  a  pour  lui  de  donner  des  résultats  plus 
(-onstants;  de  môme  son  inoculation  au  co¬ 
baye;  mais  CCS  deux  procédés  ne  donnent  que 
des  résultats  tardifs  :  il  faudrait  attendre 
trois  ou  (juatre  semaines  ou  plus  que  les  cul¬ 
tures  aient  poussé,  et  à  peu  près  le  même 
temps  pour  que  l’animal  en  expérience  présente 
des  lésions  manifestes  de  tuberculose. 

On  ne  peut  contester  la  rigueur  scientifique 
de  ces  procédés  d’investigation,  mais  ils 
n’ont  qu’une  valeur  relative  pour  le  clinicien 
ipii  a  besoin  d’etre  renseigné  dans  le  plus 
bref  délai;  s’il  attend  les  réponses  si  tar¬ 
dives  du  laboratoire,  il  risquera  de  voir  appa¬ 
raître  auparavant  les  phénomènes  paraly¬ 
tiques  de  la  période  terminale  qui  viendront 
brutalement  alfii-mer  le  diagnostic. 

Ai-tuelleinent,  tout  au  moins,  l’examen  cyto¬ 
logique  du  liquide  rachidien  me  paraît  être 
le  procédé  le  plus  simple  et  h-  plus  pratique 
qui  soit  il  la  portée  du  médecin,  pour  l’aider 
à  poser  le  diagnostic  de  méningite  tubercu¬ 
leuse.  C’est  là,  à  mon  avis,  un  progrès  décisif 
dans  l’étude  clinique  des  méningites  de  l’en¬ 
fance,  et  nous  ne  saurions  trop  en  montrer  la 
portée  immédiate  pour  le  diagnostic  de  la  ba¬ 
cillose  méningée  qui  oll're  de  si  grandes  obs¬ 
curités  surtout  à  la  période  initiale. 
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Si  l’on  jette  un  coup  d’mll  d’ensemble  sur 
un  grand  nombre  de  cas  de  rétrécissements  de 
l’urètre,  on  voit  que  les  lésions  qu’on  dési¬ 
gne  ainsi  sont  très  dlll’érentcs  comme  étendue, 
comme  nombre,  comme  importance,  sans 
parler  des  complications  qu’elle  entraînent. 
On  ne  peut  assimiler  une  petite  bride,  qui 
apparaît  comme  un  pli  de  la  miupieuse,  à  ces 
masses  indurées  et  calleuses  qui  occupent 
une  région  entière  de  Turètre,  en  envahissent 
tous  les  éléments  et  viennent  faire  saillie  au 


périnée.  Ce  sont  bien  là  des  affeetlons  dis¬ 
tinctes,  sinon  essentiellement  par  leur  nature 
et  leurs  symptômes.,  du  moins  par  les  lésions 
qu’elles  présentent  et  le  pronostic  qu’elle 
comportent.  11  en  résulte  que  le  traitement 
que  réclament  les  unes  ne  convient  pas  aux 
autres  et  que  vouloir  appliquer  à  tous  les  cas 
une  seule  et  unique  méthode,  expose  à  ne  pas 
se  conformer  aux  indications  cliniques. 

Une  première  distinction  est  à  établir  sui¬ 
vant  le  degré  d’étroitesse  et  il  importe  de 
reconnaître  deux  classes  de  lésions  :  le 
rétrécissement  étroit  et  le  rétrécissement 
large.  Sur  ce  point  les  appréciations  des 
chirurgiens  divergent  beaucoup.  Il  est  en  effet 
difficile  d’établir  une  limite  exacte  qui  sépare 
les  unes  des  autres,  car  le  point  de  départ, 
c’est-à-dire  le  calibre  normal  de  l’urètre,  est 
lui-même  loin  d’être  rigoureusement  établi. 
A  mon  avis  cette  fixation  n’a  de  raison  d’être 
qu’autant  qu’elle  est  utile  à  la  clinique;  aussi 
peut-on  dire  qu’un  rétrécissement  cesse  d’être 
large  dès  qu’il  imprime  des  modifications  à  la 
miction. 

Beaucoup  de  rétrécissements  larges  sont 
méconnus  ;  des  malades  en  restent  porteurs 
pendant  longtemps  sans  que  le  diagnostic  en 
soit  fait.  Les  symptômes  qu’ils  déterminent 
sont  très  vagues,  aucun  n’est  pathognomoni¬ 
que  et  tous  peuvent  se  retrouver  dans  d’autres 
aflectlons  urétrales.  C’est  donc  à  une  explora¬ 
tion  directe  qu’il  faut  recourir  pour  les  décou¬ 
vrir,  exploration  minutieuse  qui  exige  une 
main  exercée. 

Un  instrument  tel  qu’une  bougie  droite  ou 
conique,  un  cathéter  métallique  ne  donneront 
pas  de  renseignement,  il  faut  un  instrument 
à  saillie  terminale  plus  ou  moins  abrupte, 
c’est-à-dire  l’explorateur  à  boule  de  Guyon. 

Pour  jiréciscr  mieux  encore  le.  diagnostic 
et  connaître  la  paroi  de  Turètre  où  siègent 
CCS  saillies  qui  sont  rarement  circulaires,  on 
em|)loira  avec  avantage  un  explorateur  mé¬ 
tallique  terminé  par  une  olive  coupée,  dont 
une  moitié  seulement  est  saillante. 

On  apprécie  de  la  sorte  si  la  boule  parcourt 
Turètre  d’un  bout  à  l’autre  sans  rencontrer 
d’autres  résistances  que  les  résistances  physio¬ 
logiques.  S’il  n’en  est  pas  ainsi  on  portera  le 
diagnostic  de  rétrécissement  ([ucl  que  soit  le 
calibre  de  la  boule  <[ui  accroche;  et  c’en  est 
là,  à  mon  avis,  la  caractéristique. 

L’existence  de  cette  (catégorie  de  rétrécis¬ 
sements  est  essentielle  à  connaître  et  je  ne 
saurais  trop  insister  sur  l’importance  de  leur 
diagnostic.  Le  chirurgien  doit  les  rechercher 
surtout  à  deux  périodes  et  dans  des  circons¬ 
tances  bien  distinctes.  Au  début,  quelques 
mois  ou  même  quelques  années  après  une 
urétrite  par  exemple,  ils  constituent  le  pre¬ 
mier  degré  de  la  stricture  et,  ils  n’évoluent  pas 
si  on  les  soumet  à  un  traitement  convenable; 
si  ce  traitement  est  suffisamment  prolongé  ils 
rétrocèdent  et  beaucoup  d’entre  eux  guéris¬ 
sent  complètement. 

Il  existe  un  intérêt  au  moins  aussi  grand  à 
les  reconnaître  au  cours  du  traitement  d’un 
rétrécissement,  quel  qu’il  soit,  traitement 
qu’on  a  souvent  le  tort  d'abandonner  avant 
qu’il  soit  terminé,  sous  prétexte  que  l’émis¬ 
sion  de  Turine  se  fait  facilement.  Rien  n’est 
aussi  inexact  et  ne  compromet  autant  le  pro¬ 
nostic  ;  c’est  pendant  cette  période  du  traite¬ 
ment  qu’il  importe  de  consacrer  la  plus  grande 
attention  à  l’existence  des  moindres  saillies 
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urétrales  et  de  les  diagnostiquer  avec  préei- 


J’estime  qu’il  est  necessaire  d’établir  dans 
le  traitement  des  rétrécissements  deux  pé¬ 
riodes  bien  distinctes  :  l’une  primaire,  ini¬ 
tiale,  dans  laquelle  on  rétablit  le  cours  de 
l’urine;  l’autre  secondaire  destinée  à  rendre  à 
l’urètre  ses  dimensions  et  sa  forme  normales 
et  à  assurer  le  maintien  de  ce  résultat. 

Pour  la  première  période,  de  nombreux 
traitements  sont  efficaces  et  tous  comptent 
de  nombreux  succès  :  dilatation  progressive 
ou  forcée,  divulsion,  urétrotomies,  électro- 
lyses  etc.  Je  n’envisagerai  aujourd’hui  ces  di¬ 
verses  opérations  que  dans  leurs  résultats 
éloignés  ou  plus  exactement  je  rechercherai 
dans  quel  état  anatomique  elles  livrent  l’urètre 
aux  procédés  employés  à  la  période  secon¬ 
daire  du  traitement. 

Tout  en  insistant  de  nouveau  sur  mes  re¬ 
marques  du  début,  c’est-à-dire  sur  les  indica¬ 
tions  diverses  suivant  les  diverses  lésions, 
voici  d’une  manière  générale  l’ordre  dans  le¬ 
quel  ma  pratique  personnelle  me  lait  ranger 
les  diverses  opérations. 

Celle  qui  assure  le  mieux  le  maintien  du 
calibre  est  la  résection  plus  ou  moins  étendue 
de  l’urètre,  bien  exécutée,  bien  conduite  et 
suivie  comme  elle  doit  l’ôtre.  Vient  ensuite 
l’urétrotomie  interne  ou  plutôt  les  urétroto¬ 
mies;  ce  n’est  souvent  C[u’ii  la  suite  d’opéra¬ 
tions  multiples,  répétées  à  intervalles  plus  ou 
moins  longs,  portant  sur  diverses  parois, 
qu’on  arrive  à  rendre  à  l’urètre  sa  souplesse 
et  son  élasticité  normales;  et  surtout  aucun 
procédé  n’assure  plus  complètement  une 
bonne  dilatation  ultérieure.  Je  serai  très  ré¬ 
servé  relativement  à  la  divulsion  et  à  la  dila¬ 
tation  forcée  dont  j’ai  observé  peu  de  cas  :  il 
m’a  semblé  que  les  résultats  étalent  des  plus 
variables,  ce  qui  tient  aux  incertitudes  de 
l’opération  elle-nième  et  de  ses  résultats.  La 
dilatation  progressive  donne,  surtout  quand 
(die  est  appliquée  dès  le  début,  de  remar¬ 
quables  résultats  contre  les  rétrécissements 
simples,  peu  étendus,  non  indurés;  elle  peut 
SC  continuer  avec  le  traitement  secondaire 
sans  interruption,  car  nous  verrons  que  pour 
ce  dernier  le  môme  procédé  pourra  être  appli¬ 
cable  à  un  degré  beaucoup  plus  élevé. 

Restent  les  électrolj^ses.  L’une  d’elles  l’élec- 
trolyse  de  Newmann,  procure  des  guérisons 
durables;  elle  n’a  contre  elle  que  la  lenteur 
de  sa  marche  :  nous  aurons  à  la  revoir  en  par¬ 
lant  du  traitement  secondaire. 

Quant  à  l’électrolyse  linéaire  elle  place  le 
malade  dans  la  situation  la  plus  défavorable 
pour  l’avenir,  car  elle  détermine  sur  les  parois 
des  lésions  cicatricielles  rétractiles  qui  em¬ 
pêchent  une  bonne  et  complète  dilatation. 

Ainsi  traité  par  un  des  procédés  que  je 
viens  d’énumérer  le  rétrécissement  est  rou¬ 
vert  et  l’urine  passe  librement,  mais  si  l’on 
veut  explorer  le  canal  convenablement,  on 
s’aperçoit  que  ses  parois  sont  encore  occu¬ 
pées  par  des  brides  et  des  saillies  sur  les- 
fiuelles  bute  et  accroche  un  explorateur  à 
boule. 

11  convient  alors  d’instituer  un  traitement  de 
ces  petites  lésions,  dont  la  disparition  entraîne 
en  môme  temps,  le  retour  de  la  souplesse  du 
canal,  dans  la  grande  majorité  des  cas. 


Pour  ce  traitement  secondaire  et  complé¬ 
mentaire  il  est  tout  d’abord  nécessaire  de 
faire  disparaître  toute  trace  d’urétrite,  résul¬ 
tat  qu’on  obtient  d’ailleurs  concurremment 
avec  l’élargissement  ultérieur  du  canal  ;  dans 
ce  but  deux  procédés  peuvent  être  employés  : 
la  dilatation  portée  à  un  haut  degré  et  l’élec- 
trolyse  lente. 

La  dilatation  s’applique  à  la  plupart  des 
cas.  Les  bougies  de  gomme  conviennent  mal 
et  ne  présentent  pas  une  rigidité  suffisante  ; 
c’est  aux  bougies  métalliques,  aux  béni([ués 
qu’on  aura  recours.  Je  n’ai  pas  l’intention 
d’indiquer  une  technique  que  tout  le  monde 
connaît,  mais  j’insiste  sur  la  nécessité  de 
pousser  très  haut  la  dilatation.  Pres(pie  tous 
les  urètres  peuvent  être  amenés  à  un  n°  60  Bé- 
niqué,  c’est-à-dire  à  un  centimètre  de  dia¬ 
mètre;  et  chez  un  certain  nombre  de  malades 
cette  limite  sera  dépassée.  Si  l’on  éprouve 
une  résistance  trop  grande  on  fera  une  ou 
plusieurs  urétrotomies  secondaires. 

Les  Bénlqués  tranchants  sont  souvent  em¬ 
ployés  ;  j’avoue  que  j’hésite  à  recourir  à  ce 
procédé  qui  unit  dans  nu  même  temps  opé¬ 
ratoire  la  section  et  la  dilatation  et  em¬ 
pêche  de  mesurer  exactement  les  ell'ets  de 
Tune  et  de  l’autre;  je  préfère  pratiquer  une 
urétroton:.'le  complémentaire,  à  l’aide  d’nn 
des  instruments  connus  qui  agissent  d’arrière 
en  avant,  puis  quelques  jours  après  re¬ 
prendre  la  dilatation  qui  progresse  alors  ré¬ 
gulièrement.  Ces  petites  urétrotomies  peu¬ 
vent  être  répétées  plusieurs  fols,  soit  aux 
mêmes  points  soit  sur  des  réglons  dilférentes 
de  l’urètre.  Elles  doivent  l’être  lorsque  la  di¬ 
latation  rencontre  une  résistance  et  subit  un 
temps  d’arré.t  et  quand,  en  même  temps,  on 
constate  la  présence  de  brides  et  de  saillies 
dans  le  canal  de  l’urètre. 

Aux  mêmes  cas  s’applique  la  méthode 
d’élc(Urolyse  de  Newmann.  On  sait  qu’elle 
consiste  à  porter  sur  un  rétrécissement,  en 
avant  de  lui,  une  olive  métallique  d’un  dia¬ 
mètre  un  peu  plus  grand  que  le  rétrécisse¬ 
ment  lui-même,  et  à  faire  passer  un  courant 
très  faible  pendant  un  certain  temps,  à  l’aide 
d’un  fil  relié  à  la  boule  métallique,  et  isolé  le 
long  de  son  passage  dans  l’urètre.  Après  un 
temps  déterminé,  l’olive  s’engage  tout  d’un 
coup  dans  le  rétrécissement  ainsi  dilaté.  J’ai 
obtenu  de  bons  résultats  en  opérant  ainsi, 
.l’ajouterai  que  j’emploie  des  intensités  très 
laibles  et  longtemps  prolongées  ;  les  résul¬ 
tats  sont  lents  à  se  produire,  mais  presque 
toujours  les  indurations  urétrales  disparais¬ 
sent,  à  condition  (ju’elle  ne  soient  pas  en 
même  temps  pérl-urétralcs. 

Le  succès  est  habituel  en  présence  de  lé¬ 
sions  de  ce  genre,  et  même  les  demi-succès 
sont  rares  quand  le  malade  et  le  chirurgien 
font  preuve  d’une  patience  suffisante.  Mais 
c’est  toujours  par  mois  qu’il  faut  estimer  la 
durée  d’un  traitement,  et  quelquefois  elle  a 
dépassé  une  année. 

Ce  mode  d’action  de  la  méthode  dont  les 
effets  se  produisent  surtout  dans  l’intervalle 
des  séances  est  comparable  à  celui  de  la  dila¬ 
tation  progressive  qui  agit  de  môme.  Aussi 
s’est  on  quelquefois  demandé  si  dans  la  mé¬ 
thode  de  Newmann  l’action  électrolytique  était 
bien  puissante,  et  si  l’action  de  contact  pro¬ 
longé  sur  la  lumière  du  rétrécissement  n’a¬ 
gissait  pas  à  la  manière  d’une  bougie  dila¬ 
tatrice.  Pour  ma  part,  je  ne  le  crois  pas,  et 


une  action  de  dialyse  électricpie  me  paraît 
évidente;  cependant,  celle  idée  m’a  conduit 
à  combiner  lés  deux  effets,  celui  de  la  dila¬ 
tation  progressive  et  celui  d(.'  réleelricllé  à 
courants  li'ès  laibles.  J’ai  employé  ce  pro¬ 
cédé  dans  une  vingtaine  de  cas,  pour  la  plu¬ 
part  mauvais,  c’est-à-dire  ayant  été  traités 
sans  grand  succès  par  d'autres  méthodes,  et 
je  dois  dire  que  les  résultats,  variables  d’ail¬ 
leurs,  m’ont  semblé  assez  encourageants  pour 
que  je  me  propose  de  les  faire  connaître  pro¬ 
chainement.  Je  ne  puis  en  donner  le  détail, 
car  je  dois  poursuivre  encore  mes  recherches, 
mais  je  crois  dès  maintenani  être  en  droit 
de  dire,  quehjues  mots  de  ce  qui  pourra  s’ap¬ 
peler  la  (liltUdlion  clccLrolijti<](ce  de  Vurètre. 

Je  n’ai  pas  fait  faire,  jusqu’à  présent,  d’ins¬ 
truments  spéciaux,  et  je  me  sers  de  bougies 
métalliques  de  Bénlipié.  .rintrodiiis  un  peu 
au  delii  du  dernier  rétrécissement  un  numéro 
tel  qu’il  mette  en  tension  légère  les  parois 
du  rétrécissement;  je  fixe  au  manche  de 
rinstrument  l'électrode  négative,  la  posilivi' 
étant  placée  sur  la  cuisse  du  malade.  On  fait 
alors  passer  un  eonranl  très  faible,  de  3 
il  ■\  mllllamp(‘res,  pendant  un  temps  un  peu 
long,  di.x  à  ijuinze  minutes;  puis,  l’inslru- 
ment  est  retiré. 

Les  mêmes  pliénomimes  que  dans  la  mé¬ 
thode  de  .\e\\  niann  se  produisent  ;  à  chaque 
séance  succède  une  jjéi-iode  de  réaction,  et, 
pendant  deux  ou  trois  jours,  le  canal  paraît 
])lus  étroit;  puis  la  dilatation  se  produit,  el. 
après  un  intervalle  de  six  à  huit  jours,  une 
nouvelle  séance  est  pratiquée. 

Par  ce  procédé,  il  m’a  paru  (|ue,  la  dilatation 
se  malnlonalt  mieux  qu’avec  l’élcclrolysc  sim¬ 
ple,  que  des  riUrécissemcnls  très  durs  cédaient 
après  plusieurs  séances,  enfin  et  surtout  que 
les  pai'ois  du  canal  acquéraient  une  souplesse 
plus  grande,  (i’esl  là,  à  mes  yeux,  un  carac¬ 
tère  très  important,  car  il  donne  la  persis¬ 
tance  el  le  maintien  des  résultats  acquis. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

BROMATOLOGIE  CLINIQUE 
DE  LA  POMME  DE  TERRE 

Userait  pr('maliir('-  d'essayer,  à  l’heure  actuelle, 
de  porter  un  jugement  équilaido  sur  la  cure  des 
pommes  de  terre  dans  le  diabète  préconisée  par 
le  professeur  Mossé,  de  Toulouse.  11  faut  attendre 
des  faits  nouveaux.  En  tout  cas,  les  éludes  pour¬ 
suivies  dans  celte  direction  jiar  cet  auteur  nous 
auront  fourni  des  documents  nombreux  et  inlii- 
ressanls  sur  la  valeur  alimentaire  de  la  pomme  de 
terre;  à  ce  titre,  tout  au  moins,  ces  travaux 
auront  été  des  jtlus  utiles,  étant  donné  le  rôle  de 
ce  tubercule  dans  ralitiienlalion. 


.-I)  T, a  coniposilioii  t  lvniciitoirc  de  la  pomme  de 
terre  varie  évidemment  dans  des  limites  assez 
larges  suivant  l’espèce,  le  moment  de  la  récolte, 
l’époque  de  l'année,  etc.  Cependant  les  analyses 
déjà  anciennes  de  Balland  et  de  Boussingault, 
celles  plus  récentes  d’Andouard,  Ville,  Blondeau 
el  Dewandre,  Monnier,  Mossé  et  Mailbe  sont 
assez  concordantes  pour  (pi'on  puisse  adopter 
les  cbill'res  moyens  suivants  : 

llvdio-  Sols 

làiu.  eai  bones.  .\lbumincs.  minéraux.  Cellulose. 

74  0/0  22  0/0  2,5  0/0  1  0/0  0,5  0/0 

la  quantité  de  matières  grasses  est  négligeable. 

Si  on  compare  les  chiffres  ci-dessus  aux 
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chiffi-es  cori-L-spoiidaiits  ol>lciius  |)ai'  l'ouÿsingaull 
pour  les  pains  dns  lioiilangcrs  do  Paris,  on  a  les 
deux  si'i’ies  suivaiilos  : 


l’ommes  (le  lori'e.  T'i  O  U  i’i  0  U  ‘J-â  O  0  l  U/'O 
Pain .  1!(>  0/0  .'lâ  0  O  7  0  0  10  0 

On  peut  en  eonrhire,  pour  les  besoins  coii- 
ranlB  (i((  la  clinifiue  diéli''li(|ue,  que  le  pain  con¬ 
tient,  à  poids  cpal,  deux  fais  et  demi  plus  de  subs¬ 
tances  hpdrocurbonées  et  albuminoïdes,  autant  de 
sels  niincrau.v  ut  deux  jais  moins  d  eau  tpie  la 
pomme  de  terre. 

li]  1-a  teneur  approxinialive  de  la  pomme  de 
terre  en  sels  esl,  nous  venons  de  le  voir,  de 
1  pool'  100,  soit  10  grammes  pai'  kilogramme  de 
])armenliéres,  l aux  appia'ciable  roiiime  on  voil.  11 
esl  digne  de  remaiapie  (jua  l’analyse  des  cendres 
nionlre  que  ces  cendres  .sont  presi/ue  e.eclusiee.mcnt 
composées  pur  des  sels  de  potasse  :  un  kilo- 
grainme  de  pommes  de  terie  a|)port(;  à  1  orga¬ 
nisme  appi’oximalivemenl  ü  graniim^s  de  polasse 
totale.  A  l’(''lal  frais,  eiuie  polasse  élail  combinée 
à  des  acides  organi(pies  (pi((  la  eombustion  respi¬ 
ratoire  Iransforiue  en  carbonate  de  potasse, 
4  pour  1000  environ  (l'appelons,  en  passant, 
(prun  litre  d'eau  de  \  icliy  renferme  environ 
4  grammes  de  carbonates  alcalins,  en  l’espèce  du 
bicarbonate  de  soude),  et  à  des  acides  minéraux, 
])rincipalement  à  de  l'acide  phosplioriipie ;  un 
kilogramme  de  pommes  de  terre  Iraiches  l'en¬ 
ferme  environ  d  gr.  .'10  de  phosphates  de.  potasse. 

(l'est  pri'eisément  à  celte  ricliesse  en  sels  de 
potasse  (pie  M.  Mossé  alli'ibue  l'action  lieiireuse 
delà  cure  parmenti(';re  dans  le  plus  grand  nombre 
des  glycosuries. 

11  est  inléressaul  de  connaitre  les  modilications 
que  peuvent  faire  subir  à  la  pomme  de  terre  les 
préparations  culinaires  les  plus  usuelles. 

Les  pommes  de  terre  bouillies  dites  ((  eu  robe  de 
cliambre  »  gagnent  ])ar  ri'buHilion  une  certaine 
(piantili'  d'eau,  un  dixième  de  leurs  poids  envi¬ 
ron.  en  sorte  (pie  1  100  graniiiies  de  pommes  de 
terre  bouillies  équivalent  approximativeinent  à 
1  kilogramme  de  pommes  de  terre  fraîches.  Con¬ 
trairement  à  ce  (pi'oii  pourrait  supposer,  a  priori, 
elles  ne  perdent,  par  ri'biillilion,  (pi’uno  (piantili- 
négligeable  de  sels.  La  h'cule  se  Iransforinerail 
en  fécule  siduble  plus  digestible. 

Les  pommes  de  terre  cuites  au  four,  u  au  diable  n 
ou  braisées  sous  la  cendre  perdent,  au  contraire, 
un  quart  de  leur  poids  à  l’état  frais,  en  sorte  (pie 
7.'i0  grammes  de  pommes  de  terre  cuites  au  four 
éipiivalent  à  1  kilogramme  de  pommes  de  terre 
fraîches,  lin  général,  elles  sont  préférées  aux 
précédentes,  mais  coniine,  abstraction  faite  de  la 
teneur  en  eau,  la  coiuiiosilion  esl  identitpie,  (pie 
la  digestibilité  est  sensiblement  la  même  avec 
cependant  une  légère  dillérence  en  faveur  des 
poniines  de  terre  bouillies,  il  sera  rationnel  de 
laisser  le  malade  suivre  son  gonl  personnel, 
qui  esl  loin  d'ètre  négligeable  comme  on  a  paru 
le  croire  tro])  longtemps.  On  tiendra  compte  de 
ce  fait  que  T.'iO  graninies  de  ])onimes  de  terre 
cuites  au  four  |■'(plivalenl  à  1101)  grammes  de 
pommes  de  terre  bouillies. 

Les  pommes  de  terre  frites  se  distinguent  des 
formes  culinaires  précédentes  :  1"  par  leur  perle 
considérable  d'eau,  elles  ne  retiendraient ,  d’après 
les  analyses  de  llalland,  (]ue  .'hS  pour  100  de  leur 
eau  de  constitution  ;  2"  par  leur  richesse  en 
graisse,  elles  retiennent  une  certaine  quantité  des 
corps  gras  (huile,  beurre,  graisse)  qui  servent 
à  les  préparer,  7  à  0  pour  100  d’après  Balland. 
En  sorte  que  leur  valeur  nutritive  est  beaucoup 
plus  élevée.  Le  même  autour  estimait  que  1  kil.  200 
de  pommes  de  terre  ainsi  préparées  représente 
3  kilogrammes  de  pommes  de  terre  crues.  Mais 
il  faut  ne  pas  oublier  que  justement  à  cause  de 
leur  teneur  en  graisse,  elles  sont  d’une  digestion 


beaucoup  moins  facile  et  parlant  beaucoup  moins 
bien  tolérées  jiar  les  estomacs  délicats, 
i  D’après  Mayct,  dans  la  préparation  des  purées, 

,  la  fé'imle  empriinle  environ  r('(|uivalenl.  de  son 
î  jioids  d'eau,  de  sorte  <pie  000  grammes  de  piiri'e 
conlieniimit  300  grammes  d’eau  et  300  grammes 
de  pommes  do  terre  représentant  environ  100  gr. 
de  pain.  Du  peut  d’ailleurs  en  relever  la  valeur 
a.limenlaire,  assez,  faible  comme  on  voit,  en  les 
pré[iarant  avec  du  lait;  celle  très  faibie  valeur 
alimentaire  est  com|iensée  par  une  tri’is  facile 
I  digestibilité  qui  en  fait  un  aliment  de  choix  che/, 
1  les  convalescents  dont  reslotnae  possède  une 
très  faible  puissance  digestive. 

En  sorte  que  si  nous  classions  cliniquement 
les  préparations  précédentes  —  au  point  de  vue 
de  la  richesse  niilritive  —  en  les  comparanlà  1  kilo¬ 
gramme  de  poiuiues  de  terre  crues,  nous  aurions 
le  tableau  d'équivalence  suivant  de  valeur  nutri¬ 
tive  croissaule  : 


l’iii'ée  (le  pomiïie.'^  de  terre  .  .  -  kilograimnes. 
l’oimues  de  terre  bouillies  .  .  I  kil.  100  grammes. 


!  1. 'échelle  de  digestibilité  est  inverse. 

(’.’est  ainsi  (pie,  d’après  les  expérimices  de 
Uubner,  citées  par  Miiiick  et  Ewald  le  coef/ieienl 
{l'absorption  des  tubercules  jiris  sous  forme  de 
purée  serait  de  30  à  90  jiour  100,  alors  ipi'il 
s’abaisserait  à  03  et  90  pour  100  pour  les  pomiiies 
de  terre  préparées  au  beurre. 

(,lu('lle  (|ue  soit  la  fai, -on  dont  les  pommes  de 
terre  sont  préparées,  il  sera  bon  d’y  ajouter  du 
sel,  car  les  pommes  de  terre  sont  tri:s  pauetuts  en 
chlorures.  Loniparées  au  pain,  les  pommes  de 
terre  sont  beaucoup  inoins  riches  eu  phosphates, 
on  [unirra  y  su|)pléer  en  leur  associant  des  tenfs, 
siirloiil  des  jaunes  si  riches  en  lécilJiine;  les  cro- 
i[uell('S  réalisent  d’une  fai.'on  très  heureuse,  ciili- 
uiireinenl  parlant,  celte  association.  Enfin, 
Vaddition  de  beurre  eu  augmentera  la  saveur  et 
eu  aecroîira,  comme  nous  I  avons  x’ii,  le  pouvoir 
nutritif. 

On  a  proposé  un  moment  -  ])ar  crainte  de 
disettes  ou  simplement  dans  un  but  ihérapeii- 
tiipie  la  fabrication  de  ])ains  do  pomme  de 
terre  prépari's  en  mi'langeanl  en  pro|iortion.s  va¬ 
riables  (1/4  à  1/3)  la  farine  du  blé  et  la  fécule  des 
pommes  de  terre  cuites  et  en  ajoiitanl  du  sel.  On 
ne  peut  mieux  faire  pour  juger  cette  préparation 
(pie  se  reporter  à  l’opinion  de  Parmentier  lui- 
niéme.  ((  lbiis(|ue  les  poinmes  de  terre  cuites  à 
l’eau  ou  à  la  vapeur,  et  assaisonnées  de  (piehpies 
"■rains  de  sel,  sont  une  sorte  de  pain  très  diges¬ 
tible  (pie  la  Providence  offre  tout  fait  aux  honi- 
iiics,  (pii  nourrit  également  bien,  qu’esl-il  néces¬ 
saire  (le  soiiniellre  ces  racines  à  une  préparation 
compliquée  et  dispendieuse  qui  ne  fait  que  dimi¬ 
nuer  leur  volume  et  ajouter  au  prix  de  l’ali¬ 
ment  i’  >' 

La  parinenlière  peut  subir  diverses  alterations 
qu’il  faut  bien  connaître  et  savoir  reconnaître  car 
(piel(|ues-unes  peuvent  être  fort  nuisibles  à  la 
santé. 

l'Ales  ne  supportent  ni  l’humidité,  ni  le  froid, 
ni  la  grande  chaleur. 

Au-dessous  de  zéro,  la  parmentière  se  charge 
de  sucre,  mais  elle  redevient  mangeable  quand  la 
lempéralure  s’élève. 

L'humidité  cl  la  chaleur  surtout  au  printemps 
les  fait  germer  avec  formation  de  sucre  et  de  so- 
lanine;  ce  dernier  glycoside  esl  particulièrement 
nuisible  il  la  santé,  mais,  comme  il  se  forme  pres(|ue 
exolusiveinenl  dans  le  voisinage  des  pousses,  on 
peut  dans  une  certaine  mesure  l’enlever  en  extir¬ 
pant  profondément  les  yeux  des  pommes  de  terre; 
mais  leur  consistance  esl  pâteuse,  leur  apparence 


;  semi-translucide,  leur  saveur  fade,  légèrement 
;  sucrée.  Cette  considération  de  la  germination  nous 
]  fait  comprendre  pourquoi  c’est  dans  les  mois 
;  printaniers  d’Avril  et  Mai  (pi’il  esl  le  plus  diffi¬ 
cile  d’avoir  de  bonnes  parmeulières  :  celles  de 
l’année  précédente  sont  trop  vieilles  et  germent  ; 
celles  de  l’année  sont  encore  trop  petites  pour 
être  très  comestibles  pour  les  gros  emplois  diété¬ 
tiques. 

l’endanl  les  mois  d’été  la  solanine  peut  devenir 
très  abondante  du  fait  de  la  gerininalion  et  par¬ 
fois  aussi  de  la  moisissure.  Les  analyses  de 
.Schmiedeberg  ont  montré  que  la  sidanine,  très 
peu  abondante  en  hiver  (ü  gr.  04  par  kilogramme 
de  Novembre  à  Février),  s’élève  à  0  gr.  24  par 
kilogramme  en  .luillet-Aoùl  et  qu’elle  peut  attein¬ 
dre  le  taux  de  0  gr.  00  par  kilogramme  sur  les 
vieilles  parmenlières,  surtout  si  elles  sont  en¬ 
vahies  par  la  moisissure.  Des  accidents  à  forme 
épidémique,  dont  la  cause  esl  restiie  incertaine 
jusi|u’aux  travaux  précédents  et  à  ceux  de  Lon¬ 
guet  et  Corlial,  et  qui  sont  nettement  provoqués 
par  celle  altération,  ont  été  plusieurs  fois  obser¬ 
vés  par  les  médecins  militaires  en  h’ rance  cl  en 
Allemagne;  ils  se  mauifc.staienl  par  des  sympli')- 
mes  d’empoisonnement  (diarrhée,  vomissements, 
dilatation  des  pupilles,  sueurs,  etc.). 

Ai.riîKi)  ]\lAiri'iNi':r. 
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Origine  tricophytique  d'un  gigantesque  kérion.— 
M.  Diinlos.  L'appaceiire  d’époiigc  pui'uleute  que 
présoiilait  le  cuir  chevelu  de  cette  malade  que  nous 
avons  présentée  à  la  Société  à  la  séance  d'Avril  nous 
avait  fait  douter  qu'il  s’agit,  de  Iriropliylio  dans  ce 
cas.  M.  Sabouraïul  après  de  longues  cl  délicates  re¬ 
cherches  a  cependaut  pu  isoleruii  Iricopliylon  ([ue  nous 
présentons  à  la  Société.  Le  cas  est  donc  parliculière- 
mcnl  intéressant  en  ce  qu’il  coiil  ri  bue  à  élablirroi'iginc 
Iricopliyli'pie  des  formes  les  plus  normales  do  kérion. 

Traitement  mercuriel  intensif  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale.  -  -  JVf.  Ijoreddo .  Le  traitement  le 
meilleur  esl  d’après  moi  celui  (|ui  introduit  eu  viugt- 
(piatre  heures  la  plus  grande  (piautilé  de  mercure.  11 
est  nécessaire  d’établir  do.s  expérimres  comparatives 
en  Iraitant  ])ar  des  doses  diverses  des  cas  aussi  iden- 
liqiics  qu’on  les  pourra  trouver.  Pour  moi,  je  crois, 
comme  le  disait  -M.  Aubry  à  une  précédente  séance, 
(pie  le  tabes  et  la  paralysie  générale  peuveul  être 
amendés  dans  des  cas  déterminés  et  que  le  réflexe 
patellaire  ou  les  réflexes  irions  peuvent  dans  cerlains 
cas  rciiaraîire  sous  1  influence  du  Irailemenl  intensif, 
.le  crois  aussi  (pic  M.  Milieu  a  ou  raison  en  deman¬ 
dant  au  liquide  céphalo-rachidien  des  renseigne¬ 
ments  sur  l'état  des  ceutves  dans  ces  cas  de  syphilis 
cérébro-spinale  et  J’ajoute  que  létal  du  liquide 
céphalo-rachidien  pourrait  servir  de  critérium  pour 
juger  de  1  efficacité  du  traitement  intensif. 

Forme  anormale  de  pityriasis  rubra-pllalre.  — 
M.  Du  Castel.  11  s’agit  d’nue  femme  de  quarante 
ans  qui  a  vu  apparaître  récemment  une  érytliodermie 
accentuée  de  bi  paume  des  mains  en  même  temps 
(pi’elle  éprouvait  une  sensation  de  raideur.  Il  lui 
semble  qu'une  étoffe  est  interposée  entre  la  peau  et 
les  objets  qu’elle  louche.  La  face  dorsale  de  tous  les 
doi'>'ls  esl  le  siège  d’une  hyperkéralose  de  moyenne 
intensité.  Aux  coudes  existent  deux  nappes  ronges, 
hypei'kératosées,  rappelant  à  l’analyse  minutieuse  les 
dispositions  linéaires  des  papules  du  pityriasis  rubra- 
pilaire.  Celle  lésion,  l’apparence  érylhrodermique. 
hvperkéralosie  de  la  paume,  nous  font  penser  qu’il 
s  agit  ici  d’une  tonne  anormale  de  pityriasis  rubra- 
pilaire. 

Mélanose  de  la  sclérotique.  —  M.  Queyrat.  Une 
seule  sclérotique  esl  envahie  jiar  la  tache  mélanique 
qui  esl  assez  régulièremeul  circonscrite  en  dedans 
par  une  ligne  cireulaire  passant  à  quelques  milli¬ 
mètres  de  la  cornée.  La  teinte  mélanique  n’est  pas 
intense  et  il  n’y  a  acluellcinenl  aucun  autre  phéno- 
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Gomme  bacillaire  de  la  langue  et  grains  jaunes 
des  ulcérations  bacillaires  des  muqueuses.  - 
M.Danlos.  A  propos  de  d(!ii.\  ras  très  analogues  iJo 
gomme  bacillaire  de  la  langue  dont  l  un,  ulcère,  ne 
présente  à  son  voisinage  aucun  des  points  jaunes 
regardés  par  Trélat  roinine  caracléristicpies,  Je  serais 
heureii.v  d'avoir  l’avis  de  la  Société  sur  la  nature  et 
la  valeur  syniploinatiquo  des  grains  jaunes. 

M.  Darier.  De  l’examen  auquel  je  me  suis  livi'é  il 
résulte  :  que  1  aspect  clinique  îles  gi’ains  jaunes  est 
varié  et  que  leur  natu re  liistologique  est  diH'érente  : 
les  uns  sont  des  lubei  ciiles  milliaires  typiques,  sous- 
épithéliaux;  ceux-ci  sont  de  véritables  grains  jaunes 
de  'l'i'élat.  D’autres  sont  constitués  par  de  petits  ab¬ 
cès  dans  lesquels  il  est  impossible  de  l'etrouvei'  la 
moindre  trace  de  la  sli'ucture  primitive  et  dont  on  ne 
peut  aflirmer  qu’ils  ont  été  des  lésions  bacillaii  es  ; 
une  troisième  variété  est  duo  èune  sorte  d’bypei-pla- 
sie  épithéliale  localisée  à  des  végétations  très  cir¬ 
conscrites  de  la  muqueuse. 

M.  Du  Castel.  Au  point  de  vue  clinique  ou  ne  peut 
considérer  comme  véritable  grain  jaune  que  celui  qui 
est  enchâssé  dans  le  derme  de  la  muqueuse,  qui  ne 
l'ait  pas  saillie  et  qui  est  par  là  même  comparable 
aux  granulomes  tuberculeux  du  lupus. 

M.  Brocq,  (iette  vai-iété  des  véritables  grains  jau¬ 
nes  se  trouvent  seulement  autour  des  ulcérations  dans 
la  zone  d’exteusinn. 

M.  Dariei'.  lin  somme  si  le  tubercule  de  'l'i  clat 
avec  ces  caractères  cliniques  et  liistologiqucs  est  ca- 
ractéristiques,  les  antres  lésions  qui  le  simulent,  pe¬ 
tits  abcès  et  lésions  é])itbélialcs  n'ont  aucune  signifi¬ 
cation  :  on  les  trouve  aussi  au  voisinage  de  simples 
ulcérations  dentaires.  C’est  donc  dans  l’étude  précise 
des  caractères  élémeulaii'es  que  réside  la  valeur 
symptomatique  de  ces  giains. 

M.  A.  Fournier,  ,1c  ferai  l  emarquer  que  béréol 
est  le  premier  cpii  ait  sigualé  et  bien  décrit  les  grains 
jaunes.  On  en  trouve  la  symptomatologie  iiiagislrale 
dans  les  JJiillelin.-i  tic  la  Suciclc  medicale  des  Ilêjii- 
taux  d’une  année  que  je  no  saui  ais  pj  cciser,  mais 
qui  est  déjà  très  lointaine. 

Erythème  polymorphe  d’origine  antipyrinique. 
Valeur  séméiologique  des  éruptions  artificielles 
d’origine  interne..  M.  Danlos.  Il  s’agit  d’un  ma¬ 
lade  atteint  pour  la  seconde  fois,  sous  rinlluenco  do 
l’antipyrine,  d’une  éruption  rappelant  l’érytlième  jio- 
lyinorphe.  Cette  éruption  occupe,  comme  l’éi-ytbème 
polymorphe,  le  dessous  des  genoux,  la  face  dorsale 
des  mains,  la  muqueuse  buccale,  les  lèvres  qui  paiais- 
sent  couvertes  de  sypbilides  ciosives.  Quand  nous 
avons  vu  le  malade  poui’  la  première  fois  il  avait  nue 
éruption  bulleuse.  Quant  à  l’aspect  sy|iliilitique  de 
l’éruption  buccale,  nous  rappellerons  que  nous  avons 
présenté  ici  un  malade  atteint  de  stomatite  bydro'iqiie 
qui  avait  des  lésions  analogues  à  celles-ci  et  simulant 
complètement  les  sypbilides. 

M.  Du  Castel.  J’ai  vu  se  produire  les  luêraes  acci¬ 
dents  après  l’absorption  d’un  gramme  d’autipyi  ine. 
De  malade  fut  pris  pour  un  syphilitique  et  comme 
tel  il  fut  soumis  à  l’action  du  mei  eure. 

M.  Dai'ier.  Que  penser  de  la  nature  de  eel  liydi-oa  i’ 
Est-il  un  signe  qui  pei'iuette  de  le  différencier  de 
l’hydroa  vésieuleux 

M.  Leredde.  l’cut-ètre  trouverait-on  de  l'autipy- 
rine  dans  le  liquide  des  bulles. 

M.  Brocq.  Je  comprends  les  faits  ainsi  :  les  indi¬ 
vidus  réagissent  diversement  .à  la  môme  action  médi¬ 
camenteuse  ;  les  réactions  sont  de  deux  ordres  ;  les 
unes  banales,  indiiférentes,  eomiuandées  par  la  seule 
prédisposition  individuelle  ;  les  autres  pour  ainsi  dire 
dominées  par  la  nature  du  poison  ingéré,  ayant  un 
caractère  si  neltemcnt  tranché  qu’on  peut,  à  les  voir, 
alCrmer  la  nature  de  la  substance  qui  les  a  causées  : 
ces  dernières  sont  dans  le  cas  de  l’antipyrine  de  vé¬ 
ritables  antipyrinides.  'l’outes  les  érujjtions  qui  ne 
sont  pas  commandées  par  la  nature  du  poison,  mais 
potir  ainsi  dire  exclusivement  par  la  propriété  qu’à 
le  patient  de  réagir  aux  iulluences  toxiques  les  plus 
diverses,  de  la  laçou  la  plus  iudiiféreute,  sont  sans 
aucune  valeur  symptomatique.  Dans  le  cas  actuel, 
nous  avons  un  sujet  ju  édisposé  à  ces  réactions  ba¬ 
nales  qui  manifeste  cette  tendance  en  faisant  de  1  éry¬ 
thème  polymorpiie  ;  l’antipyrine  n’imprime  à  son 
éruption  aucun  caciiet  particulier. 

M.  O.  Baudoin.  J’ai  vu  tel  malade,  démonstration 
vivante  de  ce  qu’avance  M.  Brocq,  réagir  de  la  môme 
façon  indill’érente  à  l'iode,  au  bromure,  à  l'antipyrine, 
à  la  pliénacétine.  Ses  éruptions  étaient  pour  cliaque 
médicament  si  analogues  que  rien  ne  permettait  de 
prévoir  la  nature  du  remède  ingéré. 

M.  A.  Fournier.  11  y  a  pour  chaque  mihiicament 


des  caractères  éruptifs  particuliers  :  la  fixité  dans  le, 
cas  de  1  antipyrine,  la  roséole  sjjé,  îale  dans  le  cas  du 
copahii,  réiryllième  et.  les  allures  de  riiydcargyrisme 
cutané,  etc.  .le  crois  donc  pouvoir  dire  au  contraire 
que  tout  médicament  a  son  style  éruplil. 

M.  Brocq.  Aussi  n’est-ce  pas  là  ce  contre  quoi  je 
m’élève.  11  y  a  pour  chaque  médicament  des  éru|)iions 
si  spéciales  qu’à  elles  seules,  elles  permet  lent  ipiaud 
elle  se  produisent  le  diagnostic,  de  la  substance  qui  ', 
les  cause.  J'ai  le  premier  décrit  les  éruptions  fixes 
de  l’antijiyrino  dès  189'i;  personne  ne  niera  la  spéci-  i 
licité  de  l’acné  antbraco'i'de  iodiqiotassiquc,  dercru|)-  ■ 
tion  du  bromure,  etc.  Mais  ii  côté  de  ces  faits,  il  en 
est  d’autres  où  le  médicament  n’arrive  pas  à  iuipi'imer 
sur  le  tégument  le  cachetée  son  identité;  le  sujet 
réagit  dans  un  sens  qui  lui  est  propre,  c’est  lui  et 
non  plus  le  toxique  qui  commande  la  réaction  cutanée, 
et  pour  des  substances  diverses  on  lui  voit  faire  des 
éruptions  semblables  ;  l'érythème,  l'urticaire,  le 
prurigo,  l’hydroa,  les  éruptions  vésiculeuses,  papu¬ 
leuses,  sont  les  termes  communs  de  la  série  des  réac¬ 
tions  qui  se  produisent  indiiféremment  chez  le  même 
sujet  après  1  ingestion  de  médicaments  divers.  Eu  un 
mot,  il  y  a  des  types  éruplils  correspondant  à  chaque 
médicameut,  et  des  malades  dont  le  type  éruptif 
n’appai-tient  en  propre  à  aucun  médicament. 

Phases  initiales  du  mycosisfungo'ide.  —  MM.  Hal' 
lopeau  et  Lebret.  (le  malade  a  eu  au  début  une 
poussée  de  bulles  qui  a  été  suivie  d'un  l'paississe- 
ment  progressif  et  généralisé  de  la  peau.  Il  est 
actuellement  érythrodermique,  pigmenté;  sou  épi¬ 
derme  extrêmement  épaissi  dans  toute  rédcndiie  du 
coiqjs  desquame  ii-régulièremeul.  De  prui-it  est  intense 
siii’  tout  le  corps.  A  l’examen  histologique  on  trouve 
des  îlots  de  globules  blancs  enchâssés  dans  la  couche 
moyenne  de  ré|iiderine.  Des  altérations  histologiques 
dn  mycosis  ne  sont  pas  ici  caractéristiques. 

Nouvelle  note  sur  un  cas  de  dermatose  bulleuse  j 
dystrophique, héréditaire  ettraumatique.  —  M.  Hal¬ 
lopeau.  De  malade  attiint  depuis  son  enfance 
d  line  dermatose  cai  actérisée  par  des  bulles  sangui¬ 
nolentes,  qui  surviennent  surtout  aux  extrémités  sous 
riniluence  des  plus  légers  traumatismes  et  par  des 
dystro|diies  inguinales  des  nodules  épiileriniqucs 
perisudoriparcs,  et  des  cicatrices  dcpiimécs  ou  ché- 
lo'îdicnnes  d’origine  bulleuse  :  il  s’est  prodeit  des 
hyporkéraloses  multiples  dans  les  paumes  des  mains 
survenues  consécutivement  à  des  bulles.  Domine 
cause  prochaiue  de  ces  altérations,  on  lient  invoquer 
une  angionccrose  doiinaut  lieu  aux  cxsiidats  bulleux 
sangiiiiioleiits,  une  altération  des  matrices  unguéales 
et  des  troubles  primitifs  ou  consécutifs  dans  la  nutri¬ 
tion  de  l’épiderme.  Deux-ci  paraissant  être,  comme 
la  lorination  îles  cicatrices,  coiiséciitifs  aux  éruptions 
bulleuses.  On  trouve,  conformément  aux  vues  de 
MM.  Brocq  et  Dcnglet,  di's  faits  de  passage  entre  la 
simple  épidermolyse  bulleuse,  le  fait  complexe  qui 
vient  d’etre  rapporté,  certaines  ichtliyoscs  de  .M .  Bcs- 
nicr;  ce  sont  (les  anomalies  de  développement  à  loca¬ 
lisations  diversement  groupées. 

Sur  une  dermatite  vésiculeuse  provoquée  par  la 
solution  d’acide  picrique.  —  MM.  Hallopeau  et 
Vieillard.  Depuis  quelques  années  la  plupart  des 
praticiens  ont  recours  à  ce  topique  dans  les  cas  de 
lirûlurcs.  J’ai  déjii  signalé  à  diverses  reprises  les 
accidents  que  peut  entraîner  cette  médication.  Dhez 
notre  malade  l’application  de  la  solution  picrique 
a  donné  lieu,  non  à  un  simple  érytiièmc  ou  à  la 
roséole  qui  ont  été  signalées  antérieurement  par 
M.  'l'hibicrgo,  mais  à  une  véritable  dermite  caracté¬ 
risée  par  une  rougeur  intense  avec  production  de 
vésicules  et  tuméfaction  considérable  du  membre. 
Ces  réactions  idiosyncrasiques  sont  assez  fri’qiientes 
pour  faire  renoncer  à  l’emploi  de  l’acide  picrique, 
que  l’on  peut  d’ailleurs  reniplaccr  avantageusement 
par  des  topiques  inolfeiisifs. 

Prurit  et  prurigo  comme  signe  révélateur  de 
cancer  abdominal.  -  M.  Wickhain.  Dans  quatre 
cas  oii  j  ai  été  consulté  poui'  du  prurit  ou  du  prii- 
l  igo,  j’ai  reconnu  avoir  alfaire  à  des  cancers  viscé¬ 
raux.  Da  carcinose  abdominale  et  en  particulier  le 
cancer  de  l’estomac  peut  déterminer  un  |)rurit  intense 
et  persistant.  Ce  fait  est  jieii  connu  et  ne  se  trouve 
pas  mentionné  dans  les  traités  de  palliologie  interne. 
Ce  prurit,  fort  rare,  peut  apparaître  longtemps  avant 
les  premiers  signes  habituels  du  cancer;  il  constitue 
en  quel(|ue  sorte  un  signe  l'évélalcur.  A  côté  des 
prurits  hépatique,  diabétique,  alcoolique  et  sénile,  il 
convient  de  placer  le  prurit  des  cancéreux. 

Lichen  carné  en  bande.  —  MM.  Sée  et  Druelle, 
présentent  un  malade  atlciiil  de  lichen  corné  des 
membres  avec  lésion  buccale. 


Sur  la  |ainbe  gauche  les  lestons  revêtent  1  aspect 

mençaut  à  '2  ccntiiiiètces  au-dessous  de  la  malléole 
interne,  cette  bande  monte  d  abord  siii  la  face  interne 
de  la  jambe  en  dib  rivniiil  nue  légère  courbe  :  elle 
gagne  ensuite  sa  face  poslérieiirc  en  décrivant  une 
antre  courbe  peu  marquée,  et  vient  se  terminer  à  la 
par  tie  intérieure  du  creux  poplité.  Ce  trajet  ne  cor¬ 
respond  à  aucune  distribution  nerveuse  connue. 

De  façon  générale,  les  éléments  qui  constituent 
cette  bande  éruptive  répètent  le  type  du  lichett  corné, 
mais  leur  disposition  varie  suivant  les  points  consi¬ 
dérés.  lîcprésettté's  d’tibord  par  des  ptipitles  isolé-es 
et  séparées  les  unes  des  autres,  ils  se  fusionnent 
ensuite  pour  lôrnter  une  bande  coittittuc;  enfitt,  à  la 
partie  siipécienrc,  les  cléments  érujttifs  sont  do  noit- 

l’riirit  très  vif.  Nulle  part  on  ne  voit  des  papules 
typiqttes  de  lichen  jilau. 
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j  Perforation  d’un  ulcère- du  duodénum;  péritonite 
généralisée.  —  MM.  Dambrin  et  Pspin  incsentcnt 
b-s  pièces  d'un  tilc.èrc  du  dtiodéiiuin  s’elatit  compliqtté 

pré.sctiUiit  des  troubles  cottsistant  en  doulcttrs  vives 
datts  1  Itypoc.ottdrc  droit  et  eu  Mmii'.i.etttcnls.  Ces 
troubles  avaient  été  pris  pour  de.s  coliques  hépati¬ 
ques.  .\  sott  entrée  à  1  hôpital,  le  malade  était  eu 
pleine  péritonite  gémcraliséc.  Da  laparotomie,  bien 
ipic  pratiquée  d'urgciice,  ne  sauva  )ia.s  le  malade. 

Tumeur  du  sein.  —  MM.  Cornil  et  Marie  mon¬ 
trent  une  tumeur  du  sein  enlevée  par  ,\!.  Schwartz, 
Il  s  agit  d  un  épithéliome  colio'idc,  ainsi  qu  il  est 
facile  de  s'en  reudee  compte  sur  les  coupe.s  coloré'cs 

Autopsie  des  ganglions  rachidie.ns.  —  M.  Letulle 
apjiortc  nue  colonne  rachidienne  dimt  les  lames  ver¬ 
tébrales  ont  été  méthodiipicmeiit  sectionnées  selon  la 
technique  à  suivre  dans  l’autoiisic  des  ganglions  spi- 

Tarsectomie  pour  pied  bot.  M.  Pérairo  pré¬ 
sente  le  tai-sc  d’un  culaiit  de  quinze  mois  ipi’il 
a  opéré  pour  pied  bot  congénital. 

D’cnfaiit  avait  un  vacus  éijiiin  très  jirononcé  qui 
avait  ré'bisté  aux  massages,  aux  électrisations  et 
à  tous  les  appareils. 

Da  tarsectomie  ciinciforine  a  rétabli  le  pied  en 
boune  position. 

Anastomose  musculaire  pour  paralysie  infantile. 
--  M.  Peraire  expose  un  procédé'  d’aiiastoniosc  mus¬ 
culaire  dans  les  cas  de  paralysie  iiitanlile  lors(|ue 
tous  les  moyens  mé'dicaux  ont  é'té  inl'ructueiiscmcnt 
eiiqiloyés.  Ce  jirocédé  consiste  en  un  double  plan  de 
sutures  rendaut  cxc.essivcnicul  solide  raiiastombse 

Demi-cerclage  de  la  rotule  par  le  procédé  de 
Quéiiu.  -  M.  P.  Fredet  montre  des  photographies 
et  des  radiographies  relatives  ii  une  fracture  transver¬ 
sale  de  la  rotule,  suturée  |iar  le  procédé  de  (jiiénu. 

De  fragment  inférieur,  très  ]ielit.  était  divisé  en 
quatre  fragments.  Deux  sutures  longitudinales  faites 
suivant  le  procédé  ordinaire  avec  des  tresses  de  crin 
de  l'iorcuce  n’ayaiit  pas  permis  d’obtenir  une  coap¬ 
tation  exacte,  celle-ci  a  été  facilement  réalisée  au 
moveu  d’une  anse  de  fil  d’argent  passée  transversale- 
meiil  dans  le  fragment  supérieur  et  dans  le  ligament 
rotiilicn  au  contact  du  fragment  inférieur,  et  dont  les 
chefs  ont  été  tordus  du  côté  externe  de  la  rotule. 

De  résultat  foncliomiel  a  été,  excellent. 

Syndactylle  cicatricielle,  M.  Morestin  présente 
un  cas  de  fusion  du  médius,  de  l’index  et  d’une  por¬ 
tion  de  r.iiinulaire,  ronséantive  à  une  brûlure.  11 
montre  également  des  pièces  provenant  d  un  cas  de 
brûlure  profonde  de  la  main  par  de  la  chaux  vive.  Ou 
a  dû  extirper  le  petit  doigt  et  le  métacarpien. 

Plaies  des  doigts.  --  M.  Morestin  montre  des  pho¬ 
tographies  de  plaies  des  doigts  par  trait  de  scie.  Les 
doigts  avaient  été  divisés  en  deux  languettes  par  une 
section  parallèle  au  plan  de  la  main. 

Cancer  de  la  joue.  -  M.  Morestin  apporte  un 
cancer  de  la  joue  extrèmemeut  étendu,  et  qu’on  a  pu 
extirper.  Da  perte  de  substance  a  été  comblée  par 
une  opération  autoplastique. 

Tuberculose  du  sein.  —  M.  Morestin  présente  un 
cas  de  tuberculose  primitive  du  sein.  Dliniquemenl 
on  pouvait  croire  à  un  cancer. 
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Fracture  sus-condylienne  du  fémur.  M.  Mo- 
restin  ninulre  uno  ri  ;ir.liire  sii.s-coiulylieiiuc  du  l’ômiir 
survenue  chez  un  lioninu;  atteint  d'une  ankylosé  du 
genou  ronsci'iitive  à  une  luinenr  lihinrlie.  Celte  frac¬ 
ture  s’était  |iroduite  à  l’occasion  d’un  traumalisine 
minime. 

Kyste  de  1  amygdale.  —  M.  Deguy  présente  des 
coupes  d’un  kyste  épitliélial  de  l’amygdale.  La  ponc¬ 
tion  avait  donné  issue  à  un  liqiiitie  clair  et  visqueit.v, 
contenant  des  cellules  épilliélitdes  dégénéiu'es  cl  I 
quelcpies  leucocytes.  Il  s’agit,  stdon  toute  vraiseni-  , 
blance,  d’une  crypte  dont  l’orilice  s’est  oblitéré.  j 

Associations  microbiennes  dans  la  diphtérie.  —  1 
MM.  Deguy  et  Tassin  montrent  des  tubes  de  cul-  ■ 
litre  cl  des  ])réparations  ayant  trait  au.v  associations  [ 
microbiennes  ilans  la  diphtérie,  Ou  rencontre,  en 
particulier,  une  série  de  cocctis,  très  volumineux,  qui  ■ 
se  décolorent  p;ir  la  luétiiode  de  Gram.  ! 

Cancers  multiples.  —  MM.  Griffon  et  Nattan-  j 
Z,arrjoi' préseutcnl  les  coupes  d’une  série  de  luruetirs 
occupant  chez  le  même  inaltide  l’eslotnac,  l’intestin 
■o-êle  et  le  rectum.  Ge  malaile  avait  succombé  dans 
le  service  de  .\1.  le  prolessoiir  IJieiilafoy,  avec  des 
svtuplomes  île  cacliexie  cancéreuse,  mais  sans  prédo¬ 
minance  des  signes  ni  du  coté  de  l’estomac  ni  au  ni¬ 
veau  du  rectum.  | 

1, 'autopsie  montra  l’existence  d’un  cancer  dillus  de 
l’estomac,  :  tontes  les  tuniques  étaient  épaissies,  et  la 

Le  rectum  était  également  iniiltré  :  sa  paroi  allci- 

iiiterue  édait  abrasée  et  i-ugueiise  sur  une  étendue  ; 
qui  commençait  à  -  cent.  I  11  de  1  anus  et  remontait 
jusipi’à  2'i  centimètres.  La  vessii-  était  elle-même  en¬ 
vahie  par  l’inliltration, 

Luiln  riutestin  gi'êle  était  le  siège  de  J4  tumeurs 
ilisséminées  sur  toute  la  longueur  du  jéjunum  et  de 
l’iléon,  (ies  pi  liles  tumeurs,  dont  les  dimensions  \  a-  ' 
rient  du  volume  d'une  tète  d’épiugle  à  celui  d’un  pe-  ; 
lit  pois,  sont  Ijlanchàtres  ;  au  niveau  des  plus  grosses, 
la  muipieuse  est  ulcérée. 

Ij’examen  histologique  de  ht  tumeur  gastrique  la 
montre  constituée  dans  toute  son  étendue  par  de  vo¬ 
lumineuses  cidlules  à  noyaux  ai-roudis  ou  bourgeon- 
uaiils,  à  protoidasma  creusé  de  vacuoles.  Ges  cel¬ 
lules  iidlltreut  irrégnlièremeul  toutes  les  tuniques 
sans  se  lasser  en  aucun  ]ioinl  et  sans  former  d’td- 
véoles.  L.i  muipieuse  est  envahie  dans  sa  totalité. 

Au  niveau  du  réel  iim ,  même  structure  néoplasique: 
disparition  de  la  muqueuse,  iulillration  dilfitse  des 
tuniques  pai'  les  mêmes  éléments  rellulaii  es. 

Ge  sont  ces  memes  cellules,  avec  la  même  disposi¬ 
tion,  que  l’on  rencontre  sur  les  roiipes  des  nodules 
cancéreux  intestinaux.  Ceux-ci  sont  tous  situés  dans 
la  sous-muqueuse,  fait  qui  indique  qu’ils  jirovien- 
iieiit  non  d'une  greffe  muipieuse,  mais  d’iiii  envahis¬ 
sement  par  la  voie  vasculaire, 

La  morphologie  des  cellules  néoplasiques  est  en 
faveur  du  début  gastrique  de  cette  série  de  cancers. 

M.  Letulle  attire  ratleiilion  sur  l’identité  absolue 
des  cellules  cancéreuses  au  niveau  des  diverses  lo¬ 
calisations. 

M.  Cornil  fait  remaripter  que  ce  sont  de  petites 
cellules  polyédriques,  ee  qui  doit  faire  pencher  vers 
l’hypothèse  d’un  début  des  ni'oiilasines  au  tiiveau  de 
reslouiac.  On  y  trouve  parfois,  eu  elfel,  des  épilhé- 
liomes  priiuitifs  de  ce  type,  tandis  ipie  dans  les  can¬ 
cers  du  rectum  on  voit  de  grandes  cellules  cylin- 
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Poison  des  actinies.  —  M.  Richet,  .l’ai  pu  isoler 
du  liquide  de  macération  des  lenlaettles  des  actinies 
plusieurs  albtimoses  à  effets  toxiques  ditïérenls.  Deux 
types  de  ces  albuiiioses  sont  représentés  par  la  iha- 
lassine  et  la  congestive. 

Le  fait  intéressant  est  que  l’un  de  ces  poisons  albu¬ 
minoïdes  peut  agir  iu  vire  comme  antiloxique  vis-à-vis 
de  l’autre. 

Sur  la  mesure  du  tonus  musculaire.  -  MM.  G. 
Consionsoux  et  A.  Ziminern.  La  question  du  tonus 
musculaire  a  été  dans  ces  dernières  années  l’objet  de 
nombreux  travaux;  l’appréciation  de  ce  tonus  fait 
maiiilenant  partie  de  l  examen  clinique  des  malades 
nerveux,  et  pourtant  nous  n’avons  pas  de  moyen  de 
mesurer  le  tonus.  L’insullîsance  du  procédé  employé 
en  clinique  et  consistant  à  évaluer  la  résistance  pas¬ 
sive  opposée  par  les  muscles  et  l’étendue  des  dépla¬ 


cements  réalisés  lors  des  mouvements  provoqués  est 
évidente;.  Les  appareils  construits  par  quelques 
auteurs  (Muscheus,  Wosso)  sous  le  nom  de  lono- 
mètres  sont  passibles  de  divers  re|)roches  quant  à 
leurs  principes  et  à  leur  exécution.  Le  myophone  de 
Boudet,  de  l’aris,  est  uu  instrument  ingénieux  et  iriti'- 
ressant,  mais  le  maniement  en  est  délirai  et  les  résttl- 
tats  qu’il  fournil  sont  difliciles  à  interpréter.  La 
question  de  mesure  du  tonus  reste  donc  à  résoudre. 

.Nous  avons  entrepris  d’enregistrer  parla  méthode 
graphicpie  les  secousses  musculaires  fournies  par 
des  muscles  sains  sous  l’inllueuce  des  divers  modes 
d’excitation  électrique  et  de  les  comparer  aux  courbes 
correspondantes  fournies  ])ar  des  muscles  dont  le 
tonus  est  altéi-é.  L’identité  entre  les  unes  et  les  autres 
s’est  montrée  complète;  ce  résultat  négatif  était 
intéressant  à  constater  parce  qu’il  montrait  que  les 
muscles  examinés,  s’ils  étaient  modifiés  dans  leur 
tonus,  n’étaient  ni  dystrophiques  ni  dégénérés. 

Nous  avons  alors  été  amenés  à  rechercher  le 
nombre  des  excitations  à  la  seconde  nécessaires  pour 
provoquer  le  lélanos  musculaire.  Ici  au  contraire 
nous  avons  constaté  des  différences  qui  nous  ont  paru 
être  en  rapport  avec  l'état  du  tonus. 

f'^  Ghez  les  sujets  sains  et  pour  un  muscle  déter¬ 
miné,  le  nombre  des  excitations  nécessaires  pour 
amener  le  lé'lanos  présente  des  variations  apprécia¬ 
bles  mais  comprises  entre  certaines  limites,  en  sorte 
qn  on  peut  établir  des  chill’res  moyens  servant  de 
termes  de  comparaison. 

2"  Lu  cas  d’hypotonie,  le  nombre  des  excitations 
nécessaires  a  toujours  été  notablement  supérieur  à  la 
moyenne  des  sujets  sains,  presque  toujours  supé¬ 
rieur  aux  maxima  de  ces  derniers. 

Deux  cas  seulement  faisaient  exception,  mais  les 
malades  correspondants  présentaient  des  caractères 
cliniques  tout  spéciaux. 

I!“  Ghez  les  hypertoniques  les  chill’res  trouvés  ont 
toujours  été  faibles,  un  peu  inférieurs  à  la  moyenne 
des  sujets  sains. 

De  ces  faits  nous  sommes  amenés  à  conclure  que 
le  nombre  des  excitations  nécessaires  pour  provoquer 
le  tétanos  musculaire  peut  suivant  les  cas  jirésenter 
des  écarts,  et  que  ceux-ci  sont  en  rapport  avec  l’étal 
du  tonus;  ce  nombre  augmente  quand  le  tonus 
diminue,  il  s’abaisse  quand  le  tonus  s’élève. 

Si  nous  ne  pouvons  pas  dire  encore  que  nous  dis¬ 
posions  d’un  moyen  rigoureux  de  mesure  du  tonus 
musculaire,  ce  rapport  nous  a  néanmoins  paru  mériter 
.l’être  signalé. 

Des  variations  de  forme  de  l’entérocoque.  — 
MM.  Thiercelin  et  Jouhaud.  ün  peut  au  moyen  de 
l’adjoncliou  île  diverses  substanc.ts  dans  le  liquide  de 
bouillon  provoquer  des  formes  variées  évolutives  de 
l’eulérocoque.  Le  mode  de  reproduction  de  l’entéro¬ 
coque  est  beaucouji  plus  com])lexe  .pie  celui  qu’on 
a  admis  jus.pi’ici  pour  la  repro.luction  des  dill’érents 

A.  SiCAlill. 
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V .  Grelley.  L' alimentation  artificielle  des  nour¬ 
rissons  et  le  scorbut  infantile  [Thèse,  Paris,  190:î). 

-  La  stérilisation  du  lait  pour  l’alimentation  arli- 
licielle  des  nouveau-nés  a  certainement  été  un  pro¬ 
grès;  elle  a  diminué  la  fré(|ucnce  des  troubles 
gastro-intestinaux.  Mais  —  on  ne  saurait  trop  le 
répéter  les  aliments  stérilisés  sont  des  aliments 
de  conserve  et  ne  peuvent  pas  remplacer  les  aliments 
frais. 


Si  1  usage  modéré  de  ces  aliments  peut  présenter 
des  avantages,  l’abus  entraîne  des  inconvénients 
graves  et  peut  même  provoquer  l’apparition  du 
si'orbut  chez  l’enfant. 

L’exposition  prolongée  à  une  tempiTalure  élevée, 
dans  un  but  de  stérilisation  ou  de  conservation,  fait 
disparaître  un  ou  plusieurs  principes  indéterminés, 
mais  dont  l’existence  est  néanmoins  certaine,  et  aux¬ 
quels  le  lait  et  les  aliments  frais  doivent  leur  pou- 

La  disparition  du  pouvoir  anliscorbutiqne  est 
d’autant  jdus  complète  que  l’action  de  la  chaleur  a  été 
plus  prolongée  ou  plus  grande,  et  lorsqu’auparavant 
la  constitution  de  l’aliment  a  déjà  été  modifiée. 

Les  laits  stérilisés  transformés  (humanisés  ou 
maternisés',  les  laits  stérilisés  industriels  ordinaires, 
et  le  lait  stérilisé  à  l’-appareil  Soxhlet  d’une  façon 


])rolongéeou  à  reprises  différentes,  sont  tous  capables 
de  provoquer  l’apparition  du  scorbut,  les  premiers 
plus  fréquemment  que  les  derniers. 

Les  farines  lactées,  phosphalines,  racahouts,  etc., 
administrés  seuls  ou  avec  dos  aliments  (lait  stéri¬ 
lisé)  qui  ne  possèdent  jdus  de  pouvoir  autiscorbu- 
tiqiie,  provoquent  aussi  l’apparition  du  scorbut  chez 
l’enfant. 

Les  modilirations  produites  ])ar  la  chaleur  sur  le 
lait  semblent  porter  principalement  sur  les  composés 
phosphorés. 

Les  laits  stérilisés  d’une  façon  absolue  (laits  indus¬ 
triels  en  général)  ne  devront  être  employés  exclusi¬ 
vement  que  d’une  façon  passagère  (au  cours  de 
gastro-entérite,  par  exemple,  où  ils  pourront  rendre 
des  services).  Si  leur  emploi  doit  être  prolongé,  que 
ce  soit  par  impossibilité  de  se  procurer  du  lait  frais 
ou  pour  cause  de  maladie,  il  sera  nécessaire  de  leur 
adjoindre,  suivant  les  cas,  des  jaunes  d’œufs,  des 
purées  de  légumes,  des  jus  de  fruits. 

Lorsque  l’enfant  parviendra  à  l’âge  on  l’alimen¬ 
tation  lactée  doit  être  complétée  par  des  aliments  de 
sevrage,  l’usage  des  farines,  phosphalines,  raca¬ 
houts,  etc.,  pourra  présenter  des  avantages  par  suite 
de  leur  richesse  en  liydrocarbonés  et  de  la  facilité 
avec  laquelle  les  enfants  les  acceptent  ;  mais  si  on  les 
emploie,  il  sera  nécessaire  de  leur  adjoindre,  de  pré¬ 
férence  aux  panades,  des  légumes  frais  (pommes  ilc 
terre,  haricots,  etc.),  des  œufs. 

P.  Drsrossrs. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

L.  Georges.  Mortalité  civile  et  mortalité  mili¬ 
taire  {Arcli.  de  méd.  milit.,  1903,  Mai,  ji.  393'.  — 
Le  but  de  celte  étude  très  documentée  consiste  dans 
un  essai  de  comparaison  entre  la  mortalité  civile  et 
la  mortalité  militaire.  Malheureusement  les  statis¬ 
tiques  civiles  ollicielles  u’offrent  pas  les  éléments 
nécessaires  pour  fixer  avec  précision  le  taux  de  la 
mortalité  présenté  par  le  groupe  civil  des  individus 
masculins  de  vingt  et  un  à  vingt-sept  ans,  qu’il  fau¬ 
drait  connaître  afin  de  l’opposer  au  groupe  du  même 
âge  constitué  par  l’ensemble  des  sous-officiers  et 
soldats. 

La  seule  comparaison  possible,  faute  de  documents 
plus  détaillés,  est  à  établir  entre  l’armée  d’une  part, 
et  le  groupe  des  individus  civils  dos  deux  sexes  de 
vingt  à  trente  ans,  d’autre  part;  elle  ne  peut  avoir 
qu’une  valeur  relative. 

Tandis  que  la  mortalité  générale  de  la  France  pré¬ 
sente  un  taux  de  21,95  pour  1000,  pour  l’ensemble 
des  âges  et  des  sexes,  la  mortalité  civile  des  indi¬ 
vidus  de  vingt  à  trente-neuf  ans  est  de  9,51,  et  celle 
de  l’armée  métropolitaine  de  5,40  pour  1000. 

La  tuberculose,  qui  cause  environ  le  septième  des 
décès  de  l’ensemble  de  la  population  française,  et  la 
moitié  de  ceux  des  individus  de  vingt  à  trente-neuf 
ans,  entraîne  assez  exactement  le  cinquième  des 
morts  dans  l’armée  métropolitaine. 

lîn  ce  qui  concerne  les  fièvres  éruptives  cl  la  fièvre 
typhoïde,  l’armée  présente  une  mortalité  d’un  taux 
très  supérieur  à  celui  de  la  population  civile.  La 
lièvre  typhoïde  cause  presque  le  quart  des  décès 
militaires. 

La  statistique  sanitaire  des  villes  de  France  et 
d’Algérie  fournit  des  chiffres  inférieurs  à  la  réalité 
en  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  les  fièvres  érup¬ 
tives  et  la  lièvre  lypho’ïde  ;  cette  inexactitude,  abso¬ 
lument  indépendante  de  la  volonté  des  nombreux 
auteurs  de  cette  statistique,  tient  à  des  causes  mul¬ 
tiples  d’ordres  divers, 

fl  résulte  de  cette  étude,  basée  sur  des  chilfres 
ofllciels,  que  la  mortalité  militaire  n’a  plus,  très  hen- 
rcusemeut,  l’ampleur  que  maints  auteurs  continuent 
à  vouloir  lui  attribuer.  Il  ne  faudrait  cependant  pas 
en  inférer  que  la  collectivité  militaire  a  acquis  tout  le 
bénéfice  qu’elle  est  en  droit  d’escompter  d’une  appli¬ 
cation  plus  rigoureuse  des  lois  de  l’hygiène. 

L’armée  n’échappe  pas  à  l'action  de  deux  causes, 
justiciables  de  l’hygiène  :  la  densité  des  aggloméra¬ 
tions  et  l’insalubrité  des  habitations,  facteurs  mor¬ 
bides  importants  pour  la  tuberculose  eu  particulier. 
Les  faits  apportent  en  plusieurs  endroits  le  témoi¬ 
gnage  de  l’influence  désastreuse  des  mauvaises  con¬ 
ditions  de  casernement;  quelques-uns  paraissent 
même  avoir  à  cet  égard  la  précision  d’une  expérience 
de  laboratoire. 
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LES  DÉHUTS 

DE  L’HISTOIRE  DE  L’APPENDICITE 

EN  F H ANGE ‘ 

Pui'  HOWARD  A.  KELLY 

Professeur  au  John  Hopkins  Hospital 
à  iialtinioro  (U.  S.  A.) 


A  la  France  appartient  l’honneur  d’avoir 
publié  le  premier  cas  d’appendicite  constaté. 
Il  lut  rapporté  par  Mestlvier  en  l’année  1759 
dans  le  Journal  de  Médecine,  Chirurgie  et 
Pharmacie,  comme  il  suit.  «  Un  homme  âgé, 
d’environ  15  ans  se  présenta  à  l’hôpital  Saint- 
André  de  Bordeaux,  pour  se  faire  traiter  d’une 
tumeur  située  près  de  la  région  ombilicale  du 
côté  droit.  Le  chirurgien  aperçut  une  lluc- 
tuatlon  considérable,  et  il  lit  une  incision;  il 
en  sortit  environ  la  valeur  d’une  pinte  de  pus 
d’assez  mauvaise  qualité.  L’ulcère  qui  résulta 
de  l’ouverture  ne  lut  pas  longtemps  à  se  dé- 
lerger,  mais,  lorsqu’il  y  avait  lieu  d’espérer  une 
cure  prochaine,  le  malade  mourut.  A  l’au¬ 
topsie,  le  ciccuin  ne  présentait  rien  d’extraor¬ 
dinaire;  il  était  parsemé  d’escarres  gangre¬ 
neuses.  II  n’en  était  pas  de  môme  de  l’appen¬ 
dice  vermiculaire  ;  à  peine  l’organe  ouvert 
qu’on  y  trouva  une  grosse  épingle  tout  In¬ 
crustée,  et  tellement  érodée  en  certains  en¬ 
droits  que  le  moindre  effort  l’auroit  rompue; 
ce  qui  venoit  non  seulement  de  l’humidité, 
mais  encore  de  l'àcreté  de  la  matière  renfer- 
t  niée  dans  l’appendice  vermiculaire.  On  con¬ 
cevra  lacilement  d’après  ce  que  je  viens  de 
dire  (bien  que  le  malade  n’ait  jamais  parlé 
d’avoir  avalé  d’épingle)  que  colle  qui  fait  le 
sujet  de  cette  observation  étoit  renfermée 
depuis  longtemps  dans  l’appendice  du  c:ccum  ; 
que  c’était  elle  qui  Irritait  les  différentes  tu¬ 
niques  qui  entrent  dans  sa  composition,  y 
avoit  déterminé  tous  les  accidents  de  la  ma¬ 
ladie  et  la  mort  qui  l’a  suivie.  » 

Sept  ans  plus  tard,  en  1766,  un  étudiant  en 
médecine,  Joubert  Lamotte,  publie  dans  ce 
même  journal  un  mémoire  Intitulé  «  Ouecrlurc 
du  cadavre  d'une  personne  morte  d’une  tjjnipa- 
nite  «.  L’histoire  dit  que  le  malade  souffrait 
depuis  quelque  temps,  avant  sa  mort,  de  vio¬ 
lentes  coliques,  provenant,  seinble-t-Il,  de 
l’obstruction  des  intestins,  car  il  est  rapporté 
que  «  les  purgations  ne  pouvaient  passer  et 
il  rendait  les  lavements  tels  qu’il  les  rece- 
volt.  ))  L’auteur  poursuit  :  «  Les  intestins 
étoient  si  gonflés  que  le  mésentère,  le  méso¬ 
côlon,  dont  les  glandes  étoient  toutes  ob¬ 
struées,  étoient  aussi  tendus  que  la  peau  d’une 
caisse.  Le  volume  des  gros  intestins  et,  des 
grêles  étoit  à  peu  près  le  même,  mais  le  ca-- 
cum  étoit  si  gros  qu’il  ressemblait  exactement 
à  une  grosse  vessie  remplie  d’air.  Son  appen¬ 
dice  vermilorme,  de  la  longueur  d’un  bon 
pouce,  étoit  plus  gros  que  dans  l’état  naturel. 
Le  fait  me  parufsl  extraordinaire  que  je  vou¬ 
lus  m’assurer  de  ce  ([ue  cet  intestin  pouvait 
contenir;  je  le  touchai,  et  j’y  sentis  un  corps 
étranger  comme  pétrllié.  Nous  ouvrîmes  le 
ventricule,  que  nous  trouvâmes  rempli 
d’air,  et  de  matière  jaunâtre  liquide  et  extrê¬ 
mement  fétide;  le  duodénum  étoit  de  même  ; 
le  jéjunum  et  l’ileum  contenaient  aussi  la 
même  matière.  .\rrivés  au  cæcum,  nous  trou¬ 
vâmes  d’abord  des  cerises  entières  ;  je  dis  des 


1.  Cummuniculiun  fuite  à  lu  Société  de  Chirurgie,  le 
lü  Juin  190», 


cerises  et  non  pas  des  noyaux,  dont  la  cou-  ] 
leur  étoit  d’un  noir  foncé.  (Observez  que  j’é¬ 
cris  en  Septembre,  et  qu’il  y  a  déjà  du  temps 
que  la  saison  de  ce  Iruit  est  passée.)  Après 
avoir  sorti  quelques  matières  stercorales,  nous 
tirâmes  ce  corps  dur  que  j’avois  senti  au  tra¬ 
vers  des  membranes  de  l’intestin.  11  était  du 
volume  d’une  grosse  orange,  et  il  ressemblait 
assez  à  ces  pommes  de  terre  un  peu  ramas¬ 
sées,  c’est-à-dire  beaucoup  moins  allongées 
qu’elles  n’ont  coutume  de  l’être  ;  sa  pesan¬ 
teur  étoit  de  quatre  onces,  sa  couleur  extrê¬ 
mement  brunâtre,  sa  substance  comme  du 
beurre  très  fin,  bien  pressé;  sa  couleur  In¬ 
terne,  à  peu  près  celle  d’une  éponge  commune  ; 
il  paroissolt  aussi  compact  que  l’agaric  de 
chêne.  »  L’auteur  ne  fait  pas  d’observation 
sur  les  lésions  qu’il  décrit;  son  récit  repré¬ 
sente  simplement  le  premier  cas,  relaté  dans 
la  littérature,  d’une  concrétion  fécale  dans 
l’appendice. 

Dans  le  second  volume  de  V lincijclopèdie 
méthodique,  publié  en  1790,  il  y  a  un  article 
sur  les  tumeurs  et  sur  les  tubercules,  ([ul  con¬ 
tient  une  mention  accidentelle  de  l’état  île 
l’appendice  dans  un  cas  où  la  mort  était  le 
résultat  d’une  maladie  des  poumons.  «  11  y 
avoit  dans  l'appendice  du  cæcum  une  pierre 
friable,  de  la  grosseur  d’une  petite  noisette, 
laquelle,  séchée,  s’enflamma  au  contact  d’une 
bougie;  un  cheveu  occupoit  le  milieu  des 
couches  dont  cette  pierre  étoit  formée.  »  Il 
était  aussi  noté  que  le  jéjunum  et  une  portion 
de  l’ileum  étaient  enflammés  et  noircis  par 
places. 

Le  cas  suivant,  qui  est  le  premier  du 
xix’’  siècle,  appartient  à  Jadelot  et  a  été  publié 
en  1808.  .le  n’ai  pas  pu  me  procurer  le  texte 
original,  mais  la  Jîibliothèque  médicale  de 
1814  contient  un  court  récit  de  ce  cas,  pris, 
dit-on,  dans  le  travail  original.  Un  jeune 
garçon,  âgé  de  treize  ans,  succomba  deux 
jours  après  son  entrée  h  l’Hôpital  des  Enlants, 
des  suites  d’une  maladie  traitée  comme  fièvre 
adynamique.  A  l’autopsie,  une  lésion  se  pré¬ 
senta  à  l’extrémité  de  l’ileum,  qui  ressemblait 
exactement  à  celles  que  M.  Petit,  à  l’Ilôtel- 
Dieu,  avait  nouvellement  attribuées  à  la  lièvre 
entéro-inésentérique.  Un  grand  nombre  de 
vers  lombricoïdes  furent  trouvés  dans  les  dif¬ 
férentes  parties  des  intestins;  Il  y  en  avait 
quatre  dans  la  cavité  de  l’appendice. 


A  cette  date,  c’est-à-dire  1808,  riiislolre  de 
l’appendicite,  qui  datait  déjà  de  plus  d'un 
demi-siècle,  se  composait  uniquement  de 
faits  publiés  en  France.  Elle  ne  comprenait, 
du  reste,  que  les  quatre  cas  que  je  viens  de 
citer.  Dans  l’année  1812,  un  cas  d’appendicite 
fut  publié  en  Angleterre;  il  fut  suivi,  l’année 
suivante,  d’un  nouveau  cas  en  France.  Celui- 
ci  lut  publié  par  Wegeler,  qui.  Allemand  de 
naissance,  fit  entièrement  son  travail  en 
h'rance.  Le  malade  était  un  jeune  homme,  âgé 
de  dix-huit  ans,  qui  mourut  avec  tous  les 
symptômes  de  l’appendicite,  comme  nous  les 
comprenons  à  présent,  y  compris  la  douleur 
de  la  fosse  iliaque  droite  et  le  vomissement, 
d’abord  bilieux  et  ensuite  fécalo'ide.  .\  l’au¬ 
topsie,  on  trouva,  à  la  jonction  de  l’ileum  et 
du  côlon,  une  zone  enflammée;  le  cæcum  était 
détruit  par  une  gangrène  qui  commençait  à 
l’appendice  vermiforme.  Au  milieu  de  celui-ci 
on  sentait  une  masse  dure,  constituée,  comme 


on  le  vit  à  la  suite  d’une  dissection  [non  sine 
sumnui  admiratione),  de  plusieurs  petites 
pierres  [lapides),  dont  trois  étaient  de  la  gros¬ 
seur  d’un  pois,  et  dont  la  quatrième  était 
grosse  comme  un  reul  de  colombe.  Les  au¬ 
tres  organes  de  la  cavité  abdominale  étaient 
sains.  Wegeler  dit  qu’il  ue  regarde  pas  ces 
pierres  comme  la  cause  de  la  maladie,  mais 
il  pense  que  probablement  les  lésions  inflam¬ 
matoires,  tout  eu  reconnaissant  d’autres 
causes,  ont  été  aggravées  par  la  présence  de 
ces  corps  étrangers  irritants,  et  n’auraient, 
en  l’absence  de  ces  derniers,  constitué  qu’une 
maladie  insignifiante.  Cette  opinion  est  en 
accord  avec  l’opinion  que  nous  avons  actuel¬ 
lement  sur  l’action  des  corps  étrangers  dans 
l’étiologie  de  l’appendicite.  Wegeler  regar¬ 
dait  ces  pierres  comme  des  calculs  biliaires 
modifiés  par  l’action  de  la  sécrétion  intesti¬ 
nale,  et  il  croyait  cette  opinion  confirmée  par 
l’analyse  chimique  à  laquelle  elles  furent  sou¬ 
mises.  Le  résultat  de  l’analyse  était  le  sui¬ 
vant  : 


Lapiiiis  graiiiim  1  <i>iislaljiil  o 

Malcria  piiifiui  ailiposa . 

Phosphat.  caU'is .  U, S 

-Maleria  aiiiinali .  U.O.S 

l’oiideris  diiuinulio  cral .  0,2 
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Il  est  à  noter  que  ce  cas  est  le  premier 
d’une  série  d’autres  observations  de  calculs 
biliaires  trouvés  dans  l’appendice  depuis  cette 
époque  jusqu’à  nos  jours,  sans  qu’aucun  soit 
encore  probant. 

Le  mémoire  de  Wegeler  constitue  un  pro¬ 
grès  marqué  sur  les  publications  antérieures: 
l’auteur  y  reconnaît  que  la  maladie  de  l’ap¬ 
pendice  a  été  la  cause  do  la  mort  ;  bien  plus, 
il  essaye  de  donner  une  explication  de  l’action 
des  corps  étrangers  (sans  doute  des  concré¬ 
tions  fécales)  et  il  cherche  à  établir  leur  nature 
en  étudiant  leur  composition  par  des  moyens 
scientifiques. 

Le  travail  de  ^^’cgeler  semble  avoir  attiré 
raltentlon  en  France  au  moment  de  sa  publi¬ 
cation,  car  II  fut  l’objet  d’une  discussion  à  une 
conférence  de  médecins  irançaispeu  de  temps 
après  son  apparition  et  II  constitue  le  spjet 
d’un  article  de  fond  dans  la  IJihlioth  'eijue  mé¬ 
dicale  pour  1814,  article  dans  lequel  l’auteur 
insiste  sur  l’importance  qu’il  y  avait  à  prêter 
une  attention  plus  grande  qu’on  ne  l’avait 
fait  jusqu’alors  aux  cas  analogues  à  celui  qu’il 
venait  de  publier. 


Fendant  les  dix  ans  qui  suivirent,  ou  ne 
trouve  cependant  rien  sur  ce  sujet;  mais,  en 
1824,  paraît  un  mémoire  plus  Important  que 
tout  ce  qui  avait  paru  jusqu’alors.  Il  fut  publié 
par  Louyer-VIllermay  dans  les  a  .\rchives  gé¬ 
nérales  de  médecine  J),  sous  le  titre  Observa¬ 
tions  pour  servir  à.  r/iistoire  des  in/lamma- 
tions  de  V appendice  du  aecum,  et  l’auteur  le 
lut  devant  l’Académie  royale  de  médecine,  le 
vingt-sept  Avril  de  la  même  année. 

Le  mémoire  commence  sans  introduc.lion 
par  l’exposé  des  deux  cas  suivants  : 

OnsmivATiON  1.  —  Un  honime,  âgé  de  trente- 
cinq  ans,  d’un  teuipéranient  sanguin  et  jouissant 
habituellenienl  d’une  bonne  santé,  menait  une  vie 
sobre  et  régulière,  lorsqu’il  fut  pris,  tout  à  coup, 
à  cinq  heures  du  malin,  d’une  douleur  vive  dans 
le  côté  droit  de  l’abdomen,  suivie  de  vomissements 
légèrement  bilieux  :  toute  celle  partie  du  ventre 


438 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  13  Juin  1903 


N“  47 


«Uail  exti'Ameiiient’seiisiblo  aii'louclier.  Le'^lesli- 
culc  du  inûiiu;  côld  était  fortement  rétracté.  On 
n’avait  reniarf|né  d'antre  sj'niptônie  pi'écurseur 
qu’un  sentiment  de  froid  sur  la  faee  dorsale  du 
pied,  qui  exisla  pendant  les  trois  ou  quatre  jours 
antérieurs  à  l’invasion.  Les  remèdes  tels  que  des 
cataplasmes  et  des  sangsues  ajjpliqiK'CS  à  l’anus 
et  h  la  fosse  iliaque  droite  furent  sans  effet,  et  le 
malade  alla  de  plus  en  plus  mal  jusqu’au  quatrième 
jour  on  il  monrnt  doneenient  sans  agonie.  I^’ah- 
domen  ouvert,  on  trouva  le  testicule  placé  près 
de  l’anneau  inguinal,  mais  sain.  On  aperçut  en 
même  ttunps  à  droite  et  à  la  hauteur  de  la  fosse 
iliaque  un  épanchement  d’(,'nviron  cinq  onces, 
d  une  sérosité  noirâtre  (‘t  exhalant  une  odeur  de 
gangrène.  An  milieu  nageait  l’appendice  ca'cal, 
d’nn  tiers  plus  long  et  jilus  volnininenx  que  de 
coutume,  noir,  frappé'  de  gangrène  et  réduit  en 
putrilage.  On  pouvait  le  di'tacher  sans  le  moindre 
eflort .  Les  traces  d’inflammation  gangreneuse 
s'all'aihlissaient  à  mesure  qu’on  s’éloignait  de  cet 
appendice,  et  disparaissaient  entièretnent  à  l’inté¬ 
rieur  du  cæcum  qui  était  sain.  Les  replis  périto¬ 
néaux  autour  d(>  cet  intestin  ('taient  parsemés  çà 
et  la  lie  petites  taches  gangreneuses,  et  adhéraient 
à  la  fosse  iliaque.  Un  tissu  cellulaire,  infiltré'  d’un 
liquide  séro-pnrnient,  entourait  le  rein  droit, 
exenqtt  d’alté'ration.  l,a  niendirane  nniqiieiise  de 
I  estomac  ('tait  ronge  et  éjiaissie  ;  celle  du  tnhe 
intestinal,  tiinsi  ipie  celle  de  tous  les  antres  or¬ 
ganes,  étaient  dans  leur  état  normal. 

OtisntiVAJio.N  II.  -  l’n  homme,  âgé  de  trente- 
sept  ans  et  doué  d'une  honne  constitution,  portait 
à  droite  une  hernie  inguinale  qu'il  m:iinten:iit 
parfaitement  à  l’aide  il’un  bandage.  Un  jour,  une 
heure  a])rès  avoir  soupi',  il  ressentit  un  malaise 
général,  jmis  des  envies  de  vomir  et  des  eoliijues 
très  vives  vers  l’ombilic  :  il  lui  semblait  ipi’une 
barre  traverstiit  cette  région,  la  comprimant  avec 
force.  Des  vomissements  qu'il  provoqua  lui  firent 
rendre  son  souper,  ainsi  qu’une  bile  très  verte  et 
visqueuse;  mais,  loin  d'en  être  soulagé,  ses  dou¬ 
leurs  et  son  anxié'té'  augmentèrent  jtendant  toute 
la  nuit.  Les  lavements  furent  sans  résultat.  Le 
lendemain,  a  (i  heures  du  matin,  calme  momen¬ 
tané,  mais  faiblesse  extrême,  face  pâle,  langue 
humide,  soif  intense,  jiouls  petit,  serré,  fréquent, 
crampes  dans  les  mollets.  La  région  ombilicale 
était  douloureuse  au  toucher,  les  hypocondres 
légèrement  gonllés  et  la  hernie  réduite.  Vers 
2  heures,  voniissements  ré'itérés  de  hile  verte 
porracée,  déjections  alvines  analogues,  dvsuric, 
gonllemcnt  très  considérable  du  ventre,  légère 
douleur  dans  la  région  lombaire  droite,  frissons 
irréguliers,  nuit  assez  calnic.  Le  matin  suivant, 
vers  10  heures,  syncojies  et,  jieu  après,  mort. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  remarque  dans  la 
fosse  iliaque  droite  un  corps  pyramidal  (l’appen¬ 
dice  cæcal  long  de  trois  pouces  et  d'un  pouce 
environ  de  diamètre  à  sa  base,  d'un  noir  violet 
dans  tonte  son  étendue,  se  dirigeant  vers  l'anneau 
inguinal  qui  était  fort  dilaté,  mais  libre,  et  où  on 
rengageait  à  volonté,  l.a  membrane  muqueuse  de 
l'appendice,  très  épaissie,  était  d'un  blanc  argen¬ 
tin  près  du  cæcum,  noire  et  désorganisée  dans 
le  reste  de  son  étendui;  :  scs  parois  avaient  trois 
lignes  d’épaisseur.  Ouvert  sur  son  bord  externe, 
le  cæcum  fut  trouvé  très  sain,  même  jusqu’à 
l’abouchement  de  l’appendice.  Les  intestins,  dis¬ 
tendus  par  des  gaz,  étaient  dans  l’état  naturel, 
mais  la  membrane  muqueuse  de  l’estomac  offrait 
les  traces  légères  d'une  phlogose;  les  autres  or¬ 
ganes  ne  présentaient  rien  de  remarquable. 

Les  remarques  don!  rauteur  fait  suivre  l’his¬ 
toire  de  scs  deux  cas  sont  les  suivantes  : 

«  Ces  deux  observations  nous  semblent 
appartenir  à  une  môme  maladie,  car  la  cir¬ 
constance  d’une  hernie  inguinale,  dans  l’un 
des  deux  cas,  n’apporte  aucun  changement 
notable  dans  la  nature  de  l’allection  ni  môme 
dans  sa  marche,  puisque  l’anneau  était  libre. 


la  hernie  bien  réduite,  et  qu’on  ne  peut  sup¬ 
poser  aucun  étranglement  antérieur.  Toute¬ 
fois,  il  est  possible  que  l’appendice  du  ca'cum 
ayant  fait  antérieurement  i^artic  de  la  hernie 
ait  acquis  par  cela  môme  le  volume  extraordi¬ 
naire  qu’il  présentait  :  nous  disons  qu’il  est 
possible,  parce  que  l’examen  de  l'anneau  et 
du  scrotum  n’a  démontré  aucune  trace  sen¬ 
sible  de  cette  hernie.  Ainsi  ces  deux  obser¬ 
vations,  bien  qu’elles  offrent  quelques  diffé¬ 
rences  dans  la  forme,  nous  paraissent  an  fond 
identiques.  Dans  l’un  et  l’autre  cas  nous 
voyons  un  homme,  dans  la  force  de  l’iigc, 
doué  d’une  bonne  constitution,  frappé  inopi¬ 
nément,  au  milieu  d’une  santé  parfaite,  par 
une  inflammation  des  plus  aiguës,  et  dont  la 
termination  funeste  a  été  des  plus  rapides. 
Chez  l’un  comme  chez  l’autre,  il  n’y  a  point 
eu  agonie;  au  contraire,  peu  d’instants  avant 
la  mort,  il  y  a  eu  une  amélioration  apparente 
avec  calme  trompeur.  >> 

Il  est  à  noter  que,  comme  dans  ces  deux  cas, 
la  mort  sanx  agonie  ou,  comme  disaient  les 
écrivains  annons,  plaridd  inovie  est  fréquem¬ 
ment  signalée  dans  les  premières  descriptions 
de  l’appendicite.  «  Le  traitement  a  été  égale¬ 
ment  infi'uctueux.  Si  l’autopsie  cadavérique  a 
présenté  quelques  différences  de  forme  ou 
d(>  détails,  le  fond  était  le  môme  chez  les 
deux.  Le  môme  organe,  l’appendice  du  cæcum, 
était  afïeiité  de  la  môme  maniéré,  et  ses  lé¬ 
sions  avalent  entraîné  la  mort  avec  une  ra¬ 
pidité  a  peu  près  égale  ;  chez  tous  deux,  la 
gangrène  occupait  la  totalité  de  l’appendice, 
s’étendant,  mais  accessoirement,  et  dans  des 
limites  très  étroites,  aux  tissus  environnants, 
respectant  tonte  l’étendue  du  péritoine,  la 
masse  intestinale,  rinlérleur  du  cæcum  et 
tons  les  autres  viscères.  11  nous  paraît  bien 
probable  que  la  phlogose  de  la  membrane 
muqueuse  de  restornac  dépendait  de  l’irrita¬ 
tion  sympathique  d’on  provenaient  les  vo¬ 
missements,  du  moins  sur  la  fin  de  la  ma¬ 
ladie.  » 

Coin  me  conclusion  rauteur  demande  ;  «  Mais 
comment  l’inflammation  d’un  organe  d’un 
aussi  petit  volume, et  surtoutd’unc  importance 
connue  si  bornée,  a-t-elle  pu  causer  si  promp¬ 
tement  la  mort,  et  sans  péritonite  consécu¬ 
tive;’  C'est  ce  que  nous  ne  pouvons  pas  nous 
expliquer.  Nous  Ignorons  également  si  Taf- 
fectlon  de  cet  appendice  sera  suivie  cons¬ 
tamment  d’un  résultat  aussi  prompt  et  aussi 

Le  titre  seul  de  cc  mémoire  fait  preuve 
d’un  progrès  dans  la  science,  car  nous  y 
trouvons,  pour  la  première  fois,  le  fait  que 
l’inflammation  de  l’appendice  vcrmlforme 
peut  avoir  une  histoire  individuelle.  On  y 
trouve  la  première  mention  de  l’existence 
d’une  classe  de  maladie  dont  l’anatomie  pa¬ 
thologique  est  située  dans  l’appendice  ;  heu¬ 
reusement,  il  est  spécifié  expressément  que, 
dans  les  deux  cas  relatés,  le  cæcum  était 
sain  ;  car  seule  l'absence  totale  de  lésions 
dans  toutes  les  parties  autres  que  l’appen¬ 
dice  pouvait,  à  cette  époque,  convaincre  le 
public  médical  que  l’appendice  était  le  siège 
primitif,  initial,  de  la  maladie.  Il  n’y  a  pas  de 
doute  que  c’est  à  Louyer-Villermay  qu’appar¬ 
tient  l’honneur  d’ôtre  le  premier  h  avoir  indi¬ 
qué  l’importance  de  rinflammatlon  de  l'ap¬ 
pendice  au  point  de  vue  systématique  ;  car 
les  rares  cas  publiés  avant  les  siens  n’étaient 
que  des  exemples  isolés  et  rapportés  simple¬ 
ment  au  point  de  vue  objectif. 


Trois  ans  après,  en  1827,  un  mémoire  de 
Melier  était  publié  dans  le  Journal  général 
de  médecine.  II  est  si  plein  de  pénétration  et 
de  prescience  qu’il  mérite  de  représenter  une 
époque  dans  rhistoire  de  son  sujet.  Il  n’y  a 
pas  de  doute  qu’il  y  aurait  réussi  si  l’auteur 
avait  possédé  l’autorité  ou  la  confiance  en 
soi  indispensable  pour  imposer  ses  convic¬ 
tions  aux  autres,  et  si  les  conditions  exté¬ 
rieures  lui  avaient  permis  de  donner  un  libre 
essor  à  ses  idées. 

Melier  commence  par  déclarer  que,  jusqu’au 
moment  on  il  écrit,  on  ne  connaît  pour  ainsi 
dire  rien,  au  point  de  vue  anatomo-patholo¬ 
gique,  sur  les  maladies  de  l’appendice  vermi- 
forme,  car  on  n’y  a  jamais  fait  attention.  Cette 
omission  semblait  justifiée  par  le  peu  d’im¬ 
portance  de  l’organe  môme,  qui  est  un  ves¬ 
tige  simple-,  nous  ignorons  sa  fonction,  et  tout 
prouve  qu’il  n’agit  en  aucune  façon  sur  l’éco¬ 
nomie  humaine.  Puis  l’auteur  cite  au  long  les 
cas  de  Louyer-'^TIlermay,  disant  qu’ils  suffi¬ 
saient  à  démontrer  que,  dans  certains  cas, 
l’appendice  peut  devenir  le  siège  de  maladies 
rapidement  fatales.  Melier  ajoute  un  cas  iden¬ 
tique,  tiré  de  sa  propre  pratique,  cas  dans 
lequel  l’appendice  était  perforé  et  contenait 
une  concrétion  fécale.  II  remarque  avec  pers¬ 
picacité  que  la  môme  chose  (la  perforation) 
aurait  pu  survenir  dans  les  cas  de  Villermay 
s’ils  avalent  fait  de  plus  grands  progrès.  Puis 
il  discute  la  question  de  la  perforation  dans 
son  propre  cas  avec  beaucoup  d’exactitude. 
Le  malade  allait  de  mieux  en  mieux  depuis 
quatre  jours,  et  il  était  près  de  se  lever  quand, 
après  un  lavement  administré  par  lui-môme, 
il  fut  pris  d’une  douleur  excruciante  dans  le 
bas-ventre,  suivie  de  tous  les  symptômes  d’une 
péritonite  aiguë.  Il  mourut  dix-huit  heures 
après  cette  crise.  A  l’autopsie,  l’appendice 
fut  trouvé  gangreneux  et  perforé  en  plusieurs 
endroits.  Les  remarques  dont  Melier  fait 
suivre  son  observation  sont  les  suivantes  : 

«  .l’explique  ainsi  ces  divers  accidents  et  leur 
succession;  à  mon  avis,  des  matières  fécales 
se  sont  accumulées  dans  l’appendice  cæcal; 
cet  appendice,  dilaté  petit  à  petit,  s’est  en¬ 
flammé  par  une  sorte  d’engouement,  puis 
gangrené,  et  enfin  déchiré.  Les  premiers  acci¬ 
dents,  c’est-à-dire  les  coliques,  tenaient  pro¬ 
bablement  à  la  distension  et  à  l’Inflammation 
de  l’appendice  cæcal.  Sa  rupture  aura  donné 
lieu  à  l’épanchement,  qui  lui-môme  paj’aît 
avoir  été  la  cause  de  la  péritonite.  Cette 
rupture  a  pu  ôtre  déterminée  ou  hâtée  par 
l’effort  plus  ou  moins  grand  que  fit  le  malade 
pour  prendre  le  lavement;  c’est  du  moins  à 
cet  instant  que  les  douleurs  vives  se  décla¬ 
rèrent,  et  immédiatement  après  que  la  péri¬ 
tonite  parut  débuter.  »  Melier  cite  ensuite 
deux  autres  cas  qui  n’offrent  en  eux-mômes 
aucun  intérêt  spécial,  mais  les  propres  re¬ 
marques  dont  il  les  fait  suivre  sont  intéres¬ 
santes.  «  Heureusement  ces  maladies  parais¬ 
sent  ôtre  assez  rares;  il  est  à  remarquer  tou¬ 
tefois  que  les  cinq  observations  qui  font  le 
sujet  de  ce  mémoire  ont  été  recueillies  dans 
un  intervalle  assez  court,  et  que  deux  d’entre 
elles  ont  été  fournies  par  le  môme  médecin; 
cc  qui  porterait  à  croire  que  si  ces  affections 
n’ont  été  plus  souvent  observées,  c’est  qu’on 
n’a  pas  prêté  assez  d’attention  à  l’appendice 
ciccal,  organe  regardé  comme  peu  important, 
et  dont,  à  l’ouverture  des  cadavres,  on  néglige 
de  constater  les  lésions.  Nous  ajouterons  à 
l’égard  du  diagnostic  que,  quand  M.  Sevestre 
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fut  appelé  auprès  du  second  malade,  dont  il 
a  donné  l’observation,  il  put  prononcer,  nous 
a-t-il  assuré,  qu’il  s’agissait  d’une  aireclion  de 
l’appendice  crecal,  tant  les  symptômes  qu’il 
avait  rernarcpiés  chez  le  premier  malade 
l’avaient  l’rappé  et  lui  avaient  semblé  carac¬ 
téristiques.  » 

Melier  fait  ensuite  un  pas  en  avant  et  ap¬ 
plique  les  connaissances  acquises  dans  les 
cas  aigus  à  l’interprétation  de  manifestations 
chroniques  de  la  môme  maladie.  Un  malade, 
soumis  à  ses  soins,  avait  une  tumeur  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  qui  céda  au  traitement, 
puis  reparut  trois  ans  après.  Dupuytren, 
appelé  en  consultation,  trouva  de  la  lluclua- 
tion,  incisa  la  tumeur  et  évacua  une  quantité 
considérable  de  pus  fétide.  L’incision  resta 
ouverte  et  le  pus  continuait  à  s’écouler.  Trois 
nouveaux  abcès  suivirent  de  près  le  premier. 
Cet  état  se  continua  pendant  plus  d’un  an; 
à  cette  époque,  le  malade  attrapa  un  lioid 
violent,  une  péritonite  aiguë  se  développa  et 
fut  suivie  de  mort.  A  l’autopsie,  un  abcès 
énorme  lut  découvert  au  niveau  de  la  tumeur 
qui  communiquait  avec  l’extérieur  par  quatre 
ouvertures.  A  cet  abcès  adhéraient, une  partie 
du  ca'cum  et  l’appendice  vermiforme;  ce 
dernier,  ouvert  directement  dans  l’abcès, 
faisait  partie  intégrante  de  sa  paroi.  «  Eu 
comparant  cette  observation  au.x  précéden¬ 
tes  )),  observe  Melier,  je  suis  porté  à  croire 
qu’ici  encore  l’appendice  cæcal  était  le  siège 
principal  du  mal,  qu’il  y  a  eu  d’aboi'd  un 
amas  de  matières  fécales  dans  sa  cavité, 
peut-être  môme  uu  calcul  stcrcoral,  et  que. 
cet  appendice  sourdement  enflammé  a  con¬ 
tracté  nue  adhérence  avec  le  péritoine,  que 
le  tissu  cellulaire  voisin  s’est  ensuite  engorgé, 
qu’eiifin  l’appendice  s’est  ouvert,  et  que  c’est 
ainsi  qu’un  phlegmon  s’est  foi'mé  «. 

Melier  termine  en  faisant  l’éloge  de  Louyer- 
Villermay,  le  premier  médecin  qui  ail  attiré 
rallentioii  sur  les  maladies  de  rappendice,  et 
ait  montré  l’imporlance  pathologique  de  cet 
organe.  11  ne  réclame  pas  pour  lui-môme  ce 
qui  lui  est  réellement  dû,  à  savoir  qu’il  a  été 
le  premier  à  reconnaître  et  à  établir  les  rap¬ 
ports  qui  existent  entre  les  lésions  de  l’appen¬ 
dice  et  les  suppurations  chroniques,  aboutis¬ 
sant  à  la  formation  de  tumeurs  dans  la  fosse 
iliaque. 

Malheureusement,  Melier  n’avait  pas  assez 
de  confiance  dans  sa  propre  théorie  pour  la 
maintenir  sans  réserve,  car  après  l’analyse 
que  nous  venons  de  donner,  il  ajoute  avec 
timidité  ;  «  Il  serait  possible,  toutefois,  que 
la  tumeur  se  fût  formée  la  première,  et  que 
l’appendice  camal  n’eût  été  envahi  que  con¬ 
sécutivement.  Ce  qui  pourrait  le  faire  croire, 
c’est  que  l’ou  n’a  jamais  remarqué  de  pus 
dans  les  selles,  ni  de  matières  lécales  dans  le 
produit  des  plaies.  »  Malgré  celle  indécision, 
l’article  de  Mélier  est,  sans  contredit,  la  con¬ 
tribution  la  plus  importante  qui  ait  été  faite  à 
la  littérature  de  l’appendice,  non  seulement 
jusqu’à  l’époque  de  sa  publication,  mais  môme 
pendant  un  grand  nombre  d’années  qui  sui¬ 
virent.  Voici  les  points  essentiels  de  sa  con¬ 
tribution  :  Melier  distingua  rinfl?mmalion 
de  l’appendice  de  rinflammalion  des  autres 
parties  des  intestins,  avec  plus  de  perfection 
et  d’exactitude  qu’un  autre  n’avait  lait  avant 
lui;  il  fut  le  premier  à  former  et  à  poser  des 
conclusions  correctes  sur  la  possibilité  de 
pareilles  inflammations  sous  une  forme  chro¬ 
nique  et,  particiiUèrement,  il  fut  le  premier 


et,  pendant  longtemps,  il  fut  le  seul,  ii  recon¬ 
naître  une  relation  causale  entre  celle  condi¬ 
tion  chronique  et  les  tumeurs  suppurées  de 
la  fosse  iliaque  droite.  De  plus,  il  fut  le  pre¬ 
mier  à  prévoir  la  possibilité  d’intervention 
chirurgicale  pour  les  maladies  de  l’appen¬ 
dice,  car  il  dit  :  «  S’il  était,  en  eflet,  possllde, 
d’établir,  d’une  manière  cei'tainc  et  positive, 
le  diagnostic  de  ces  afTeclions,  et  qu’elles 
fussent  toujoui-s  bien  circonscrites,  on  con¬ 
cevrait  la  possibilité  d’une  opération  ;  on 
arrivera  peul-ôtre  un  jour  à  ce  résultat  ».  Et 
plus  loin,  il  ajoute  avec  naïveté  :  «  Si  on  a  lu 
nos  observations  avec  quelque  attention,  on 
ne  pensera  pas  que  ce  soit  un  sujet  indigne 
de  recherches  sérieuses  ».  Sa  défiance  vis-à-vis 
de  lui-môme  reparaît  ici  encore,  car  il  n’ex¬ 
prime  cette  idée  que  dans  une  note  au  bas 
d’une  page.  Apparemment,  il  avait  peur  de 
renfermer  une  suggestion  si  Irappanle  dans 
hi  matièi'e  de  son  mémoire;  sa  timidité  à  cet 
égard  est  beaucoup  à  regretter,  car  il  recon¬ 
nut,  bien  avant  d’autres,  la  possibilité  de  ces 
interventions  chii'urgieales,  et  n'a  pas  recueilli 
le  mérite  ([ul  lui  était  dû.  Finalement,  il  n’est 
pas  trop  de  dire  qu’avec  la  publication  de  son 
mémoire,  la  première  phase  de  l’évolution  de 
nos  connaissances  sur  l'appendice  eslconqilètc. 


On  pourrait  croire  que  la  publication  suc¬ 
cessive  de  deux  mémoiies  aussi  pleins  d’ori¬ 
ginalité  que  ceux  de  Louyer-Villerniay  et  de 
Melier  aurait  été  suivie  d’un  progrès  rapide 
dans  la  voie  qu’ils  avaient  indiquée.  Au  con¬ 
traire,  malgré  l’excellence  de  ces  travaux,  la 
question  subit  tout  de  suite  uu  développe¬ 
ment  rétrograde  par  suite  de  la  fausse  direc¬ 
tion  des  ell'orts.  I.’abcès  dans  la  fosse  illa(iuc 
droite  commença  à  attirer  beaucoup  l’atten¬ 
tion,  n»on  seulement  en  France,  mais  ailleurs. 
Mais  ses  rapports  avec  rinllammatlon  de  l’ap¬ 
pendice  vermiforme,  reconnue  si  clairement 
par  Alellcr,  ne  lut  point  acceptée,  surtout 
parce  que  Dupuytren,  le  chirurgien  le  plus 
distingué  de  celte  épo((uc,  ne  voulut  pas  les 
admettre.  L’histoire  de  l’appendice,  à  celle 
époque,  est  uu  exemple  frap|)ant  des  obs¬ 
tacles  que  rencontre  une  idée  originale 
quand  elle  est  en  opposition  avec  la  force  des 
autorités  établies.  Dupuytren  s'exprima  sur 
le  sujet  dans  ses  Layns  chirnrpicales  comme 
il  suit  :  «  Il  y  a  longtemps  que  j’ai  fait  voir 
qu’il  se  développait  des  tumeurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite  qui  semblaient  être  en  con¬ 
nexion  intime  avec  les  parois  du  cæcum.  Ces 
tumeurs  s’accompagnent  fréqueminenl  de 
troubles  remarquables  dans  la  fonction  du 
gros  intestin  ;  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
élis  se  terminent  par  résolution,  dans  quel¬ 
ques  circonstances  par  une  abondante  suppu¬ 
ration  ;  quelquefois,  enfin,  elles  sont  le  point 
de  départ  d’une  inflammation  qui  s’étend 
à  toute  la  surface  du  péritoine.  Aussi,  sous 
ces  dilTérenls  points  de  vue,  nous  paraissent- 
elles  devoir  être  étudiées  avec  soin.  Une  des 
premières  questions  que  doit  naturellement 
suggérer  l’élude  de  ces  tumeurs  est  celle-ci  : 
pourquoi  se  forment-elles  presque  toujours 
dans  la  losse  iliaque  droite?  Pourquoi  la  fosse 
gauche  en  est-elle  si  rarement  le.  siège?  On 
ne  saurait  en  trouver  la  raison  que  dans  la 
forme  de  l’inteslin  et  des  parties  qui  l’envi¬ 
ronnent.  Plongé  dans  une  masse  cellulaire, 
le  cæcum  ofl're,  à  son  point  d’union  avec  l’in¬ 
testin  grêle,  un  rétrécissement  tellement 


marqué  que  dans  ce  Heu  (valvule  iléo  cæcale) 
on  voit  fréquemment  s’amasser  des  corps 
étrangers  qui  peuvent  quciqueifois  devenir 
eux-niômes  la  cause  déterminante  de  ces 
abcès.  C’est  ainsi  que  s'engagent  ou  s’amas¬ 
sent  au  jiylore,  à  l’extrémité  Inférieure  du 
rectum,  des  esquilles,  des  arêtes,  des  épin¬ 
gles,  etc. 

«  11  n’en  est  pas  de  môme  du  côté  gauche  ; 
la  portion  sigmoïde  du  côlon  n’oH're  dans  ses 
points  d’union  aucun  rétrécissement,  et  la 
division  des  intestins  est  en  ce  point  pure¬ 
ment  normale.  S’il  faut  enfin  expliquer  les 
difl'érenles  issues  qu’alleclent  ces  abcès,  se¬ 
lon  qu’ils  existent  du  côté  droit  ou  du  côté 
gauche,  que  l’on  se  rappelle  les  dispositions 
anatomiques  des  parties,  et  l’t)!!  comprendra 
qu’à  droite  le  cæcum,  libre  en  ai'rière  d’en¬ 
veloppe  péi'Ilonéale,  oll're  dans  ce  point 
moins  de  résistance  à  reflort  du  pus  et  que 
scs  pai-ois  amincies,  usées,  ulcérées,  doivent 
céder  avec  facilité.  A  gauche,  au  contraire, 
herniéliquement  enfermé  dans  le  péritoine, 
garanti  par  celle  membrane  et  par  l'expan¬ 
sion  a|)onévrotiqiie  du  muscle  illacjuc,  pour 
parvenir  à  rinleslin,  le  pus  aurait  à  soulever 
le  méso-côlon,  à  déployer  ses  feuillets. 

«  Une  Issue  plus  facile  lui  est  offerte  :  il  fuse 
vers  l’arcade  crurale  et  l’amicau  inguinal; 
dans  ce  cas,  on  éviterait  dil'lie.ilement  une 
méprise,  si  l’on  avait  bien  pi  ésents  les  signes 
dislincllls  des  hernies  ou  des  abcès  par  con¬ 
gestion,  avec  lesquels  on  pourrait  confondre 
celle  maladie.  Ajoutons  que  c’est  dans  celle 
partie  i|ue  les  matières  alimentaires,  prenant 
le  caratUère  excrémcnlitiid,  sont  obligées  de 
circuler  contre  la  pesanteur  ;  (|ue  c’est  enfin 
dans  celle  portion  du  canal  intestinal  (|u’on 
rencontre  fréc[ueminent  des  altérations  [)hleg- 
masiijues  dans  un  grand  nombre  de  mala¬ 
dies.  Or,  sont-elles  capables  de  favoriser  la 
produelidn  de  ces  engorgements  à  l’extéi  icur 
de  rinleslin,  et  de  nous  expli(|uer  leur  fré¬ 
quence  dans  la  losse  iliat|ue  droite.  » 

En  parlant  des  différents  modes  de  termi¬ 
naison  de  ces  lumeurs  iliaques,  Dupuytren 
dit  qu’elles  finissent  généralement  par  l’cva- 
cualion  du  pus  par  les  intestins,  la  vessie  ou 
le  vagin.  Quelquefois  elles  s’ouvrent  à  l’exlé- 
rieur.  Parlant  de  cette  dernière  classe  de 
cas,  il  cite  l’exemple  dont  Melier  s’est  servi 
à  l’appui  de  sa  conviction  c|uc  ces  tumeurs 
iliaques  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
suppuration  chronique.  Cependant  Dupuy¬ 
tren,  loin  d’arriver  aux  mômes  conclusions, 
émet  l’idée  (ju’une  ouverture  à  l’cxlérieur  est 
beaucoup  à  regretter,  car  l'évacuation  de  pus 
dans  ces  circonstances  sera  néccssairemeul 
lente  cl  incomplète.  De  plus,  l’ouverture  à 
l’extérieur  permet  l’entrée  de  l’air,  et,  en 
conséquence,  la  décomposition  de  la  matière 
purulente.  «  Aussi,  dit-il,  je  conseille,  dans 
ce  cas,  de  faire  coucher  les  malades  sur  le 
ventre,  de  façon  que  l’ouverture  de  l’abcès 
en  devienne  le  point  le  plus  déclive  ».  Inci- 
demmeul,  Dupuytren  dit  que  les  maladies  de 
l’appendice  cæcal  (dont  II  a  vu  un  assez  grand 
nombre  d’exemples)  ont  à  peine  fixé  l’allen- 
lion  des  auteurs,  et  qu’un  de  ses  propres 
élèves,  Melier,  a  publié  un  excellent  mémoire 
sur  les  lésions  de  cet  organe.  Mais  celle  ob¬ 
servation  est  dictée,  manifestement,  par  la 
politesse  professionnelle,  car  il  ne  fait  plus 
mention  de  Melier,  ou  de  ses  opinions.  On 
s’étonne  qu’un  auteur  si  distingué  n’ait  pas 
publié  le  «  grand  nombre  de  cas  qu’il  a  ob- 
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sei'véü  I),  s’il  a  cuiiipris  ^coiiiiiie  il  le  dil)  qu’il 
y  avait  intérêt  à  compléter  ses  connaissances 
sur  ces  lésions.  S’il  avait  étudié  ces  cas,  sa 
finesse  d’esprit  l  aurait  certainement  amené  à 
reconnaître  la  cause  exacte  des  cas  de  tu¬ 
meurs  phlegnioueuses. 

11  est  Intéressant  de  se  demander  ce  qu’au¬ 
rait  été  riiistüire  de  l’appendicite  s’il  avait 
donné  le  poids  de  sou  autorité  aux  opinions 
émises  par  Melier.  11  était  sur  le  seuil  d’une 
grande  découverte,  mais,  malheureusement 
pour  lui,  ne  s’en  est  point  douté.  C’est  avec 
regret  que  l’on  voit  un  homme,  dont  le  nom 
est  associé  si  intimement  aux  progrès  de  la 
(diirurgie  en  général,  n’apporter  aucune  con¬ 
tribution  au  traitement  de  cette  maladie  dont 
la  guérison  est  un  tics  succès  les  plus  écla¬ 
tants  de  la  chirurgie  moderne.  On  voit  claire¬ 
ment  l’inlluence  de  Dupuytren  quand  on  lit 
les  périoditpies  français  pendant  les  années 
(|ui  suivent  immédiatement  le  mémoire  de 
.Melier.  Deux  des  élèves  de  Dupuytren,  llus- 
soii  et  Dance,  publient  en  '1S27  un  article 
dans  lequel  ils  tléveloppent  les  ithies  de  leur 
maître  très  compli'temenl,,  et  (comme  ils  ont 
soin  (hî  le  dire)  av(‘e  l’approbation  de  Dupny- 
tren  lui-inéme. 

l'in  lS2iS,  deux  mémoires  de  Ménlère  parais¬ 
sent  successivement  dans  les  «  Archives  géné¬ 
rales  de  médecine)),  sur  Les  tumeurs  phlegmo- 
neuses  de  la  fusse  iUa/jue-,  les  opinions  de 
Dupuytren  y  sont  encore  longuement  expo- 
st^es.  Le  cas  de  la  suppuiation  chronique,  au 
sujet  duquel  IMelicr  et  Dupuytren  avaient 
dill’éré  d’opinion,  y  est  apprécié  dans  ces 
termes  :  k  Nous  ne  chercherons  point  à  dis- 
imter  les  dlU'érents  points  de  l’histoire  de 
cette  maladie;  sou  diagnostic  a  été  établi 
d’une  manière  Incontestable  par  .M.  Dtqmy- 
tren.  M.  .Melier,  ([ui  a  surtout  considéré  dans 
ce  (ait  l’altération  jiroloiide  de  l’appendice 
vermi(!idaire,  a  eherchi-  ii  prouver  (jue  c’était 
cet  organe  qui  l'•lail  le  point  de  ilépart  de  tous 
les  accidents.  Il  avoue  cepeiulant  ([u’il  y  a  des 
raisons  pour  souleuir  ropinioii  première.  La 
principale  (ïst  (pie  I  on  n’a  jamais  rencontri' 
de  pus  dans  les  selles,  ui  de  matières  fécales 
dans  le  produit  des  plaies.  »  Plus  tard,  il 
ajoute  :  «  La  ponction  pratiepu-e  par  .M .  Du- 
puylreii  donne  issue  à  du  pus  (pii  (■lait  rous- 
sàtre,  peu  lié  et  d’une  odeur  fétide.  Les  cir¬ 
constances  sont  entièrement  dlllérentes  de 
celles  (jue  nous  avons  notées  dans  tous  les 
cas  (jul  précèdent,  et  nous  serions  tenté  de 
l’attribuer  à  la  lésion  de  l’appendice  vermicu- 
laire,  si  l’on  n’avait  eu  soin  de  constater  (jue 
cette  fétidité  ne  rappelait  en  rien  l’odeur  des 
matièees  fécales.  11  faut  doue  n’y  voir  ipi’un 
accident  local,  n 


.\u  milieu  de  ce  mainjue  d’apjiréciation, 
nous  sommes  heureux  de  trouver  une  voix 
(jul  s’élève  pour  défendre  lesoj)inious  de  Me¬ 
lier,  (juand  bien  même  elle  aurait  été  sti¬ 
mulée  par  un  intérêt  personnel. 

La  (la zelte  médicale  du  27  Décembre  IS37 
publie  un  cas  de  la  cliniijuc  de  Lhomel  avec 
le  titre  c.  Péritonite  intense,  mort,  perforation 
de  la  calcule  iléociecale  ».  Le  voici  :  un  jeune 
homme  âgé  de  dix-ueul  ans,  et  doué  d’une  forte 
constitution,  fut  pris,  il  y  a  quelques  jours,  de 
douleurs  abdominales  très  intenses,  (jul  le  for¬ 
cèrent  à  réclamer  des  soins  à  ril(itel-Dicu.  Exa¬ 
miné  le  lendemain  de  son  admission,  voici  les 
sympt('imcs  (ju’il  (dirait  :  nausées  fatigantes  ; 


vomissements  abondants;  tension  abdominale 
très  forte  ;  douleurs  vives  dans  le  ventre  ; 
abattement  extrême  des  forces.  Le  lende¬ 
main,  le  malade  reste  continuellement  couché 
,  sur  le  C(jté  droit.  Si  on  percute  le  ventre,  il 
j  rend  un  son  mat,  surtout  dans  la  fosse  iliaque 
;  droite,  où  l’on  peut  percevoir  la  sonorité  ; 
j  les  douleurs  abdominales  sont  très  vives.  Les 
j  sympt(imes  s’aggravent  et  le  malade  meurt.  A 
i  l’ouverture  du  ventre,  on  voit  une  quantité 
j  considérable  d’un  llcjulde  blanchâtre  éjjanché 
j  dans  la  cavité  abdominale,  et  des  fausses 
j  membranes  faciles  à  détacher  recouvrent  les 
anses  intestinales  et  le  lole.  La  valvule  iléo- 
cæcale,  d’une  couleur  grisâtre,  est  le  siège 
d’une  perforation  à  sa  base,  résultant  de  la 
chute  d’une  escarre;  en  insufflant  de  l’air 
dans  l’appendice,  il  s’échappe  avec  bruit  par 
cette  perforation.  Plusieurs  j^olnts  de  la  sur¬ 
face  externe  de  la  valvule  sont  frajjpés  de 
mortification;  elle  renferme  dans  sa  cavité 
une  concrétion  piriforme,  formée  par  des 
matières  stercorales  et  du  mucus  desséché. 
L’auteur,  M.  Boyer,  remarque,  eu  passant, 
(jue  l’origine  du  mal  sans  doute  fut  la  perfo¬ 
ration  de  la  valvule  iléo-c;ecalc,  et  il  de¬ 
mande  «  quels  sympti'imes  pendant  la  vie 
j)ouvalent  faire  soujjçonner  l’existence  d’une 
semblable  altération?  Plus  nous  avançons 
dans  l’étude  de  la  médecine  et  jîlus  nous 
sommes  eü’rayés  des  difficultés  qui  accom¬ 
pagnent  la  science  du  diagnostic  )). 

Ce  cas  n’a  pas  d’intérêt  en  lui-même  ;  il 
méritait  une  mention  parce  qu’il  provoqua 
immédiatement  une  lettre  de  Louyer-Viller- 
may,  à  l’éditeur  du  journal.  J’en  donne  un 
résumé. 

Paris,  2,'-.  Janvier 
Monsieur  le  rédaeleiir, 

Vous  avez  inséré  dans  votre  iminéro  du  27  D.'- 
eendire  dernier  une  observation  recueillie  dans 
le  service  de  mon  lionoralile  ami  .M.  le  jirofes- 
seur  Chôme!. 

Cette  observation  intitulée  :  Pcrilonilc  intense; 
mert;  perforation  delà  calvitie  iléo-cteeale,  serait, 
ce  me  semlile,  |)lus  exactement  désignée  sous  ce 
titre  :  Jnjluiiiination  gan<’reneuse  de  l'appcndiee 
iléo-c;ecale,  avec  perforation,  épanchentenl  et  péri- 

Permettez-moi  de  rajjpeler  à  ce  sujet  ijue  j'ai 
lu  il  l’Académie  royale  de  médecine  (en  1824) 
deux  observations  ti'i's  analogues;  elles  fui'enl 
consignées  dans  les  Archives  générales  de  méde¬ 
cine  et  fournirent  jieii  de  temps  après  à  M.  Me¬ 
lier  l’occasion  d’écrire  un  mémoire  fort  court, 
mais  qui  contient  des  réllexions  judicieuses' 
Dans  ce  travail,  notre  confrèi-e  a  relaté  six  obser¬ 
vations  gangreneuses  de  l’appendice  iléo-ca'cal. 
Les  deux  jiremières  m’appartiennent,  et  les 
autres  à  MM.  .Melier?  Sevestre  et  .lacquemin  fils. 

On  nous  jiardoimera,  nous  l’esjiérons,  de  citer 
ici  les  propres  paroles  de  notre  confrère  .M.  nie¬ 
ller.  U  Nous  devons  dire,  en  terminant,  que 
M.  Louyer-Villcrmay  est  le  premier  qui  ait 
appebi  l’attention  des  médecins  sur  les  maladies 
de  l’appendice  iléo-ca'cal,  et  fait  pressentir l’im- 
portanco,  en  pathologie,  d’un  organe  aïKjiiel  jus- 
qu'idors  on  n’en  attribuait  aucune.  » 

Bajqn-ocbée  de  différents  faits,  l’observalioji  du 
service  de  M.  Chomel  nous  semble  leur  donner 
une  plus  grande  valeur,  et  en  emprunter  elle- 
même  un  plus  haut  degré  d’intérêt. 

11  résulte  de  nos  recherches  que  l’inflammation 
gangreneuse  de  l'appendice  iléo-cajcal  n’est  jvas 
une  maladie  foi't  rare,  puisqu’à  Paris,  et  seule¬ 
ment  dans  l’esjjace  de  dix  ans,  on  en  a  observé 
sept  exemjiles  et  qu’on  eût  j)u  constater  à  cette 
j)hlcgraasie  les  caractères  suivants  :  douleur  cir¬ 
conscrite  dans  la  fosse  iliaque  droite,  nausées, 


Vomissements;  bientôt,  douleur  abdominale  plus 
étendue,  presque  toujours  marche  rapide;  cons¬ 
tamment,  et,  en  quelque  sorte,  inévitablement, 
termination  funeste. 

Ces  phénomènes  sont  tellement  tranchés  que, 
dans  la  consultation,  M.  Sevestre,  qui  voyait  cette 
maladie  pour  la  seconde  fois,  n’bésita  jtas  en  pré¬ 
sence  de  M.  Alibert  à  annoncer  une  inflamma¬ 
tion  de  l’appendice  iléo-cæcal  et  à  pronostiquer 
un  dénouement  prompt  et  fatal,  dont  la  cause  fut 
peu  de  jours  après  mise  en  évidence  par  l’examen 
du  cadavre.  Enfin,  nous  ajouterons  que  cette 
phlegmasie  nous  paraît  devoir  désormais  trouver 
j)lace  dans  tout  cadre  nosologique  ou  nosogra¬ 
phique. 

IjOuyeii-Villeujiay. 

Membre  de  l’Acuclémie  royale  de  médeeiiie. 

Deux  ans  plus  tard,  un  mémoire  de  Pétre- 
quln  parut  dans  la  Gazette  médicale.  Le  nom 
de  Pétrequin  a  toujours  été  associé  avec  l’in¬ 
troduction  de  l’opium  à  larges  doses  pour  la 
perforation  de  l’appendice.  Ce  mode  de  trai¬ 
tement  a  été  préconisé  dans  les  cas  de  perfo¬ 
ration  des  intestins  en  général,  plus  de  dix 
ans  auparavant,  par  deux  .Anglais,  Graves  et 
Stokes.  Pétrequin  commence  par  citer  l’ou¬ 
vrage  de  ces  derniers,  en  disant  qu’il  croit 
que  la  question  de  l’opium  est  si  importante 
qu’elle  mérite  d’être  discutée  sous  tous  les 
rapports;  puis,  il  propose  de  s’oecujjer  de 
ses  résultats  dans  la  perforation  spontanée 
(le  l’appendice  vermlforme.  Il  détaille  un 
seul  cas  :  une  femme  âgée  de  trente-deux  ans 
fut  prise  d’une  douleur  dans  la  fosse  iliaque 
droite  ainsi  (jue  de  tous  les  symptômes  de  l’ap¬ 
pendicite.  Elle  paraissait  se  remettre  sous  le 
traitement  des  sangsues,  de  l’huile  de 
ricin,  etc.,  jusqu’au  dix-huitième  jour,  tjuand 
elle  fut  reprise  par  la  douleur  dans  le  bas- 
ventre,  accompagnée  de  symptômes  d’all’ais- 
semènt.  Cela  survint  immédiatement  après 
un  ell'ort  qu’elle  fit  à  la  défécation.  On  com¬ 
mença  le  traitement  j)ar  l’opium  le  lendemain. 
Douze  grains  d’opium  furent  administrés  h^ 
premier  jour,  quinze  grains  le  second,  vingl- 
(juatre  le  troisième  et  trente  le  quatrième 
jour.  Le  cinquième  jour,  la  dose  d’opium  (ut 
réduite  à  vingt-cinq  grains,  le  sixième  jour  à 
vingt,  le  septième  jour  à  (julnze,  le  huitième 
jour  à  huit  et  le  neuvième  jour  on  cessa 
l’opium  tout  à  fait.  Quarante-neuf  grains 
furent  administrés  pendant  huit  jours.  Le 
soulagement  fut  obtenu  dès  le  second  jour 
après  l’administration  de  vingt-sept  grains 
d’opium.  Les  symptômes  de  la  maladie  s’amé¬ 
liorèrent,  et  la  malade  dormit  tranquille¬ 
ment  la  plus  grande  partie  du  temps.  Une 
tumeur  circonscrite  apparut  le  treizième  jour 
après  les  symptômes  de  la  perforation.  Cepen¬ 
dant,  la  malade  continua  à  se  remettre,  et,  le 
vingt-deuxième  jour  après  les  symptômes  de 
perforation,  elle  insista  pour  quitter  l’hôpital. 
L’abcès  était  apparemment  sur  le  point  de 
s’ouvrir.  Les  observations  de  Pétrequin  sur 
ce  cas  sont  les  suivantes  ;  ((  Ce  qui  constitue 
le  principal  danger  des  perforations,  c’est  le 
jjassage  dans  la  cavité  péritonéale  des  matières 
Irritantes  qui  sont  alors  le  jjlus  grand  obstacle 
à  la  guérison.  L’indication  est  donc  de  jjré- 
venlr  l’épanchement  ou  de  l’arrêter  de  suite. 
Quels  moyens  choisir  ?  A  cause  de  la  rajjldité 
avec  laquelle  disparaissent  les  forces  vitales, 
on  remarque  avec  raison  que  les  saignées 
répétées  peuvent  hâter  la  terminaison  funeste. 
Les  purgatifs  augmentent  l’action  péristal¬ 
tique  et  favorisent  l’épanchement  de  nouvelles 
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matières.  Il  faut  gagner  du  temps  pour  laisser 
à  la  lymphe  épanchée  le  temps  de  s’orga¬ 
niser  autour  de  la  perforation,  et  pour  cela  il 
est  nécessaire  de  diminuer  le  mouvement 
intestinal.  L’emploi  de  l’opium  conduit  à  ce 
double  but.  L’opium  doit  être  donné  le  plus 
tôt  possible  après  l’accident  à  la  dose  de  dix 
à  douze  pilules  à  prendre  une  à  une,  d’heure 
en  heure,  de  manière  à  produire  l’insensibi¬ 
lité.  On  se  gardera  d’administrer  par  la 
bouche  aucun  cathartique. 

Une  série  d’articles  écrits  par  Grisolle  en 
1839  ont  toujours  été  considérés  comme  im¬ 
portants  dans  l’histoire  de  l’appendice.  Cepen¬ 
dant,  en  lisant  avec  soin  ces  mémoires,  nous 
avons  été  surpris  de  l’importance  qu’on  leur 
a  accordée.  Ils  ne  sont  pas,  et  ils  n’auraient 
pu  être  utiles  à  l’étude  des  maladies  de 
l’appendice.  Déjà  en  185G,  M.  George  Lewis, 
un  des  premiers  écrivains  américains  qui 
aient  écrit  sur  l’appendicite,  et  qui  a  con¬ 
tribué  par  un  mémoire  éclatant  à  son  histoire, 
estima  l’ouvrage  de  Grisolle  à  sa  vraie  valeur, 
.le  ne  puis  le  caractériser  plus  à  propos  qu’on 
(ûtant  les  mots  de  M.  Lewis.  «  Dans  une  réu¬ 
nion  de  plus  de  70  cas,  Grisolle  a  compris 
ceux  qui  sont  à  droite  et  ceux  qui  sont  à 
gauche  dans  la  fosse  iliaque;  les  uns  sous  la 
dépendance  de  l’état  puerpéral,  les  autres 
résultant  de  maladies  de  l’appendice  ou  d’un 
organe  voisin.  Les  considérations  générales 
qu’il  tire  de  faits  si  divers  dans  leur  histoire 
et  leur  oiuglne,  au  Heu  d’éclairer  la  (juestion, 
augmentent  l’embarras  général  et  laissent  le 
praticien  dans  le  doute  sur  tous  les  points.  » 

Un  mémoire  de  Malespiiie  en  1841  «  Dexlc- 
sions  de  l’appendice  verniieiilaire  et  des  acci- 
deiUs  aux(iiiels  elles  donnent  lieu  n,  mérite  une 
mention,  parce  que  son  but  est  d’accentuer  le 
point  démontré  par  Louyer-Villermay  dans  la 
lettre  que  nous  venons  de  citer.  C’est  que  les 
lésions  de  l’appendice  sont  plus  générales 
qu’on  ne  le  suppose  ordinairement.  Malheureu¬ 
sement,  l’auteur  insiste  sur  ce  que  la  perfora¬ 
tion  de  l’appendice  et  la  perforation  du  côlon 
sont  intimement  associées,  et  qu’en  pratique, 
on  ne  peut  les  distinguer.  De  plus,  il  mainlient 
qu’il  est  impossible  de  différencier  l’abcès 
consécutif  à  la  perforation  d’un  de  ces 
organes  de  l’abcès  consécutif  à  la  perloration 
de  l’autre.  Cependant,  il  exprime  l’espoir  que 
dans  l’avenir  on  trouvera  un  moyen  de  dllfé- 
renciatlon.  a  Peut-être,  en  notant  avec  beau- 
(!Oup  d’exactitude  tous  les  symptômes,  leur 
marche  et  leur  intensité,  parviendra-t-on  à 
trouver  quelque  indice  dans  la  plus  ou  moins 
grande  violence  des  accidents.  C’est  un 
point  qu’on  ne  saurait  trop  recommander  h 
l’attention  des  observateurs,  w 

Pendant  les  vingt  années  qui  suivirent,  la 
théorie  de  Dupuytren  sui-  l’origine  caicale 
des  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  droite  resta 
prédominante  et  arrêta  tout  progrès  au 
point  de  vue  de  l’appendice  vermlforme. 
Cependant,  le  nombre  de  cas  d’appendicites 
augmentait  chaque  année;  les  médecins,  en 
France,  comme  dans  les  autres  pays,  consta¬ 
tèrent  que  cette  maladie  était  fréquente.  Ce 
point  complètement  établi,  la  relation  des 
lésions  de  l’appendice  avec  les  tumeurs 
iliaques  commença  à  être  comprise  plus  net¬ 
tement.  La  théorie  cæcale,  en  conséquence, 
perdit  de  plus  en  plus  du  terrain,  elle  lut  j 


peu  à  peu  délaissée,  sans  être  formellement 
abandonnée.  11  est  intéressant  de  noter  que  le 
rapport  exact  entre  les  lésions  de  l’appendice 
et  les  maladies  abdominales  fut  établi  presque 
simultanément  en  France  et  aux  Ltats-Unis 
d’Amérique.  Le  mémoire  admirable  de  M. 
George  Lewis,  que  je  viens  de  citer,  qui  est 
la  première  étude  systématique  de  l’appendi¬ 
cite  en  Amérique,  fut  publié  en  18.58;  et  un 
mémoire  quelque  peu  semblable  de  Leudot 
apparut  en  h’rance  en  1859. 

Ce  mémoire  de  Leudet  est  intitulé  «  Re¬ 
cherches  sur  V ulcération  et  la  perforation  de 
V appendice  iléo-aecal  ».  Il  commence  en  di¬ 
sant  :  «  L’appendice  lléo-cæcal  est,  en  effet, 
une  cause  assez  fréquente  de  ces  inflamma¬ 
tions  localisées  :  organe  sans  importance 
physiologique  connue,  il  a  dû  à  cette  cir¬ 
constance  d’être  le  plus  souvent  oublié  dans 
l’analyse  nécroscopique  des  lésions,  ou  bien 
l’on  s’est  généralement  borné  à  décrire  les 
cas  graves,  ceux  dans  lesquels  la  lésion  de 
l'appendice  avait  été  la  cause  de  la  mort.  De¬ 
puis  près  de  trois  années,  je  n’al  omis  aucune 
occasion  d’examiner,  dans  toutes  les  autop¬ 
sies  des  malades  morts  dans  mon  service, 
l’état  de  l’appendice  iléo-ca-cal  ;  j’ai  pu  ainsi 
dans  ma  seule  division  recueillir  13  cas  de 
perforation  de  l’appendice  iléo-ca-eal  et  17 
d’ulcération  simple.  »  Ces  observations 
l’amènent,  dit-11  aux  conclusions  suivantes  : 
«  La  perforation  de  l’appendice  est  de  toutes 
les  solutions  d’une  partie  isolée  de  l’intestin, 
celle  qu’on  observe  peut-être  le  plus  fréquem¬ 
ment  ;  ainsi  dans  un  espace  de  quelques  an¬ 
nées  nous  en  avons  rencontré  13  cas  ;  dans  le 
même  laps  de  temps,  nous  n’avons  recueilli 
que  11  cas  de  perforation  de  l’intestin  grêle 
et  du  gros  intestin,  chiffre  à  peu  près  égal.  » 
Leudet  expose  ensuite  l’étiologie  de  ces  per¬ 
forations,  selon  scs  Idées.  II  considère  la  tu¬ 
berculose-  comme  la  cause  la  plus  fréquente, 
l’ayant  constatée  dans  six  cas  sur  treize.  11 
discute  aussi  l’auatomie  pathologique  de  ces 
lésions  mais  ici  nous  sommes  surpris  de  l’eu- 
tendre  dire  qu’il  n’a  jamais  vu  de  perforation 
à  la  base  de  l’appendice,  et  qu’il  est  porté  à 
croire  qu’elles  n’occupent  ([ue  rarement  cette 
situation,  si  tant  est  qu’elles  puissent  l’occu¬ 
per.  11  ne  laisse  que  peu  de  place  à  la  perfo¬ 
ration  de  l’appendice  dans  les  fièvres  érup¬ 
tives,  puis  II  donne  un  certain  nombre  de 
cas  d’appendicite  qui  démontrent  la  relation 
existant  entre  la  perforation  de  l’appendice  et 
l’abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  étudiant 
ainsi  les  progrès  et  les  complications  de  l’ap¬ 
pendicite  tels  que  nous  les  connaissons  au¬ 
jourd’hui  avec  une  grande  exactitude.  11  ter¬ 
mine  par  cette  phrase  :  «  La  perforation  de 
l’appendice  lléo-cæcal  est  à  elle  seule  plus 
connue  que  toute  autre  perforation  d’une  par¬ 
tie  quelconque  de  l’intestin;  elle  égale  au 
moins  en  fréquence  toutes  les  perforations  du 
tube  intestinal  prises  collectivement.  »  Fn 
1824,  Louyer-Villermay  avait  fini  son  mé¬ 
moire  sur  le  même  sujet  par  cette  question  : 
«  Mais  comment  l’inflammation  d’un  organe 
d’aussi  petit  volume,  et  surtout  d’une  Impor¬ 
tance  si  bornée,  a-t-elle  pu  causer  des  résul¬ 
tats  si  promptement  et  aussi  si  fâcheux?  » 
Quand  nous  comparons  ces  deux  observations, 
nous  nous  rendons  compte  du  progrès  de  nos 
connaissances  des  maladies  de  l’appendice 
durant  les  trente  années  qui  séparent  ces 
deux  observations.  La  première  période  de 
l’histoire  de  l’appendicite  se  termine  avec 


là  publication  des  mémoires  de  Louyer-Vil¬ 
lermay,  et  de  Melieren  particulier,  qui  prou¬ 
vèrent  que  la  lésion  primitive  de  l’appendice 
avait  une  individualité  à  elle.  La  seconde  pé¬ 
riode  finit  avec  la  publication  du  mémoire  de 
Leudet,  qui  démontra  que  la  perforation  de 
l’appendice  était  beaucoup  plus  fréquente  que 
toutes  les  autres  perforalions  des  intestins. 
On  peut  dire  que  la  première  période  de  l’his¬ 
toire  de  l’appendicite  finit  avec  ce  mémoire 
de  f.eudet. 

Avant  de  terminer,  permettcz-inol.  Mes¬ 
sieurs,  de  vous  exprimer,  au  nom  des  lüals- 
Unis,  ainsi  que  des  autres  pays,  toute  la 
reconnaissance  due  à  la  France  pour  le  dé¬ 
veloppement  de  nos  connalssaiiccs  sur  l’ap¬ 
pendicite.  Les  premières  publications  sur 
cette  question  appartiennent,  comme  nous 
l’avons  dit,  à  la  France;  elle  a  le  droit  de 
considérer  son  bistoli-e  comme  lui  apparte¬ 
nant  en  propre  pendant  le  premier  demi- 
siècle  de  son  existence.  A  la  France  appar¬ 
tient  l’honneur  d’avoir  été  la  première  à 
reconnaître  la  maladie  essentielle  de  l’appen¬ 
dice  comme  une  individualité  :  nous  lui 
devons  aussi  les  premières  suggestions  de 
traitement  opératoire  pour  de  telles  maladies. 
Je  suis  heureux  d’exposer  devant  un  audi¬ 
toire  français  les  services  distingués  rendus 
ainsi  par  leur  patrie,  et  je  regrette  de  ne 
pouvoir  Insister  plus  longuement  sur  les  pré¬ 
cieuses  contributions  que  la  France  a  appor¬ 
tées  à  l’histoire  ultérieure  de  l’appendicite, 
aussi  bien  que  sur  la  part  qu’elle  a  prise  dans 
le  développement  de  sa  chirurgie.  Malheu¬ 
reusement,  le  temps  me  mamjue,  et  je  ne 
puis  excéder  les  limites  de  mon  sujet  ;  pour 
conclure,  je  tiens  cependant  à  profiter  de 
cette  occasion  pour  exprimer  ma  convicUlon 
que  le  monde  entier,  :i  l’avenir  eoiiiim^  par  le 
passé,  continuera  à  regarder  la  France  comme 
un  modèle  à  suivre,  tant  au  point  de  vue  des 
recherches  scientifiques  (|u’à  celid  de  l'exposé 
raisonné  des  questions. 


Lt:  MOUVEMENT  MKUlCÂL 


La  coiumuinealion  de  .M.  .Martin  à  la  Société 
de  biologie  et  eelh'  de  M.  N’ariol,  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  ayant  de  nouveau  attiré 
l’altenti(jn  sur  la  di])litérie,  il  nous  a  seiidtlé  in¬ 
téressant  de  réunir  ici  trois  travaux  dont  le  mé¬ 
rite  est  de  nous  apprendre  (pielqne  chose  di- 
nouveau  en  matién;  de  di])htérie. 


Les  paralysies  diphtériques  précoces  du  voile 

du  palais.  —  11  n’y  a  pas  (mcore  bien  longtemps 
la  paralysie  du  voile  du  palais  survenant  de 
bonne  heure  au  cours  de  la  diphtérie,  était  consi¬ 
dérée  comme  un  symptôme  de  peu  d’importance. 
Il  parait  que  cette  opinion,  qui  se  trouve  formulée 
dans  nos  meilleurs  traités  de  pédiatrie,  est  loin 
de  répondre  à  la  réalité  des  faits,  et  qu’au  point 
de  vue  du  pronostic  de  la  diphtérie,  il  n’existe 
peut-être  pas  de  symptôme  aussi  significatif  que 
la  paralysie  précoce  du  voile  du  palais.  C’est  du 
moins  la  conclusion  légitime  qui  découle  des 
faits  que  M.  Marfan  a  communiqués  il  y  a  déjà  un 
an  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux,  et  qui  se 
dégage  non  moins  nettement  d’une  statistique 
présentée  dernièrement  par  51.  Barbier  à  la  So¬ 
ciété  de  pédiatrie. 

Cette  statistique  est  en  effet  des  plus  sugges¬ 
tives. 
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Kn  1902,  .M.  Bai'bier  a  ohsorvô  dans  son  soi'- 
vice  do  dipliloi-ia  38  paralysios  du  voile  du  pa¬ 
lais,  doni  18  avani  le  sixiènic  jour,  et  20  api'ts  le 
eincjuiènie  jour.  Sui'  les  18  pretnières,  il  a  nolé 
3  niorls.soil  une  niorlalil»'  de  28  pour  100,  et  sur 
les  20  secondes  2  niorls  souleinenl,  soit  une 
mortalité  de  10  pour  100.  La  signilieation  de  ces 
chilfres,  je  veux  dire  la  valeur  pronoslique  de  la 
paralysie  précoce,  apparail  encore  plus  nettement 
quand  on  considère  en  déuail  la  statistique  de 
.M.  Barbier.  On  voit  alors  par  exenqile  que 
lorsque  la  ]iaralysio  du  voile  du  palais  apparail 
dès  le  premi(!r  jour  (1  cas',  la  diphtérie  se  ter¬ 
mine  fatalement  |)ar  la  mort,  et  qu  avec  une  paia- 
lysie  survenant  au  second  jour,  la  diplilcM-ie  tue 
encore  2  malades  sur  3,  pourdevenir  de  moins  en 
moins  meurtrière  à  mesure  que  la  paralysie 
s’éloigne  du  début  de  la  diplitérie. 

Il  va  de  soi  que  ce  n’esl  pas  la  paralysie  du 
palais  qui  cause  la  mort  du  malade.  Bile  n’esL 
souvent  que  le  prriiide  d’accidents  redoutables 
qui  amènent  la  terminaison  fatale.  Dans  la  ])lu- 
parl  des  observations  on  voit,  en  edet,  la  pai-a- 
lysie  du  voib?  du  pillais  être  suivie  de  près  d’abat¬ 
tement  et  de  somnolence,  de  vomissements  et 
de  collapsus  péripliériipie  avec  pâleur  de  bi  face 
et  des  téguments,  de  ralentissement  ou  d'accéi- 
léralion  avec,  faiblesse  du  pouls,  d’irn'gularités 
du  rylhmi’  cardiiopie  avec  bj-uits  assourdis  ou 
bruit  de  galop,  l’.t  la  marche  de  ces  accidents  est 
parfois  foudroyante. 

Ainsi  dans  une  observation,  l’enfiint,  entré  à 
riiéqiital  le  1.3  .luillet,  a  sa  paralysie  le  lli,  le 
même  jour  on  constate  du  collapsus,  de  l’abatte¬ 
ment,  un  rythme  pendubiire  du  cmiir,  un  pouls 
petit,  et  le  malade  meurt  dans  cet  état  le  17.  Dans 
un  autre  cas,  l'enfant,  entré  à  l'hôpital  le  1'''  .luil¬ 
let,  a  sa  paralysie  le  2,  en  même  temps  que  le 
pouls  tombe  à  (i.ô  et  qu'un  bruit  de  galop  appa- 
r.iil  au  cu'ur.  Le  lendemain,  l'abattement  ipii  exis¬ 
tait  la  veille  s’accentue,  des  vomissements  appa¬ 
raissent  le  surlendemain  et  l’enfant  meurt  le  .3  au 
cours  fl’une  syncope  mortelle. 

Il  estinulile  d’insistm- su r l'importance  pronos¬ 
tique  de  la  paralysie  précoce  du  voile  du  palais 
quand  elle  est  suivie  du  syndrome  ci-dessus  ré¬ 
sumé.  .l'ajoute  seulement  (pi'au  moment  où  elle 
apparail,  elle  constitue  le  seul  symptôme  qui  per¬ 
met  de  juger  exactement  la  situation,  car  souvent, 
très  souvent  même,  la  gorge  est  presque  complè¬ 
tement  nettoyée  au  moment  où  se  manilestent  ces 
accidents. 

Le  lavage  du  sang  dans  la  paralysie  diphté¬ 
rique.  —  l’uisquiî  nous  venons  de  parler  de  |)ar.'i- 
lysies  diphtériques,  il  nous  semble  tout  indi(|ni'‘ 
de  résumer  ici  l’observation  ipie  M.  Schoull 
publie  dans  le  lluHetin  de  l' hôpital  civil  de  ’/iiiiis 
et  qui,  suivant  cet  auteur,  comporte  an  point  de 
vue  thérapeutique  un  véritable  enseignement. 

Un  homme  de  trente  et  un  ans  contracte  une 
diphtérie  grave  et  présente  dès  le  cinquième  jour 
une  paralysie  du  voile  du  palais.  La  paralysie  ne 
reste  pas  limitée  et  lorsque,  environ  un  mois 
après  le  début  de  sa  diphtérie,  le  malade  entre  à 
l’hôpital,  on  trouve  à  côté  de  la  paralysie  du  voile 
du  palais  et  de  l’oesophage,  une  paraplégie  com¬ 
plète,  une  parésie  des  membres  supérieurs,  du 
ptosis,  de  l'intolérance  absolue  de  l'estomac,  des 
douleurs  cardialgiqucs. 

Les  jours  suivants  la  situation  s’aggrave  encore 
davantage.  Les  membres  supérieurs  sc  paralysent 
complètement  et  la  paralysie  gagne  la  vessie  et  le 
rectum.  Les  battements  du  cieur  deviennent  mous, 
mal  frappi’s,  fréquents,  irréguliers,  la  respiration 
difficile,  et  le  malade  dit  qu'il  lui  semble  à  chaque 
instant  qu’il  va  mourir  asphyxié. 

Malgré  les  injections  de  strychnine  et  de  ca¬ 
féine,  malgré  les  inhalations  d’oxygène  et  les 
vaporisations  d’éther,  le  malade  va  de  mal  en  pis 
et  parait  perdu,  lorsque  M.  Schoull  a  l’idée  de  lui 
faire  à  la  fois  une  application  copieuse  de  sang¬ 
sues  à  l’anus  et  une  injectiom  d'un  litre  de  sérum  ] 


de  llayem,  destiné  à  opérer  un  lavage  du  sang. 
L’effet  de  cette  intervention  fut  merveilleux.  Le 
malade  qui  était  mourant  le  matin  par.iissait  hors 
de  danger  le  soir.  Le  lendemain,  ramélioration 
n  a  fait  que  s’accentuer,  et  dix  jours  plus  taid, 
on  a  pu  reprendre  en  toute  sécurité  le  traitement 
classique  des  paralysies  diphtériques.  Un  mois 
plus  tard,  le  malade  quittait  l’hôpital  complète¬ 
ment  guéri. 

L’enseignement  que  M.  Schoull  tire  de  cette 
observation,  c’est  que  dans  la  diphtérie  tant  soit 
peu  grave,  le  l.ivage  du  sang  devrait  être  prati- 
([ué  d’une  layon  systématique,  au  même  titre  que 
dans  les  autres  maladies  toxi-infectieuses,  avant 
même  l’apparition  des  symptômes  menaçants. 


Les  fausses  reprises  de  diphtérie.  —  Un  en¬ 
fant  atteint  de  diphtérie  est  soigné  à  l’hôpital  ou 
chez  lui.  Du  lui  avait  fait  une  injection  de  sérum 
et  il  va  aussi  bien  ipie  possible.  Afais  voilà  qu’au 
huitième  ou  au  douzième  jour  après  le  début  de  sa 
diphtérie,  au  moment  où  il  est  en  pleine  conva¬ 
lescence  et  où  les  fausses  membranes  ont  dis¬ 
paru,  il  se  ))laint  de  nouveau  de  sa  gorge.  Dn  re¬ 
garde  et  on  constate  que  la  gorge  est  rouge,  voire 
même  couverte  de  plaques  blanches.  Parfois  même 
la  chose  se  compliipie  d'accidents  laryngés  :  voix 
rauque,  dilliculté  de  respirer,  tirage  et,  pour 
comble,  riqet  de  fausses  membranes. 

De  quoi  s'agit-il  là?  On  pense  naturellement  à 
une  ré'cidive  de  diphtérie  et,  très  in(]uiet  en  face 
de  cette  nouvelle  attacpie,  le  médecin  s’empresse 
de  faire  une  nouvelle  injection  de  sérum.  Celle-ci 
paraît  faii'e  merveille,  car,  dès  le  lendemain,  tous 
ces  accidents  ont  disparu  comme  par  enchante¬ 
ment. 

Bt  pourtant  cette  injection  était  parfaitement 
inutile,  car,  comme  nous  l’apprend  M.  Sevesire 
dans  sa  communication  à  la  Société  de  pédiatrie, 
ces  accidents,  celte  angine  et  ce  croup,  n  ont  rien 
à  faire  avec  la  diphtérie.  Ils  sont  tout  simplement 
une  manifestation  post-sérolhé'rapique  sur  les 
muqueuses,  au  même  titre  que  les  éruptions  cu¬ 
tanées  ou  les  arihralgies  qu’on  observe  dans  cer¬ 
tains  cas  à  la  suite  des  injections  de  sérum,  fit  ce 
qui  le  prouve,  c’est  que  toujours  cotte  angine  et  ce 
croup  coïncident  avec  d’autres  accidents  sérolhé- 
l'apiqups  et  que,  comme  ceux-ci,  ils  disparaissent 
en  vingt-quatre  ou  ((uaranle-hiiit  heures  sans 
nécessiter  une  médication  spéciale,  sans  injection 
de  sérum  ni  tubage  (|ui  bien  inutilement  ont  été 
pratiqués  dans  bon  nombre  de  ces  cas. 

B.  Bo.m>ie. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 


Péritonite  puerpérale.  laparotomie,  mort.  —  M. 
Britideau.  Il  s  agit  d'ime  fcuuiie  qui  fut  Iraiisporléo 
à  l'hùpilal  Saint-Louis,  quarante-huit  lieures  après 
être  accouchée  en  ville.  Bile  présentait  les  symp¬ 
tômes  suivants  :  ’l’.  à0“,  pouls  fréquent,  dyspnée,  état 
général  mauvais,  ventre  distendu  par  les  gaz,  cousli- 
palioii  opiniâtre. 

Malgré  l'absence  de  vomissement,  de  hoquet  et  de 
douleur  abdominale,  on  décida  de  pratiquer  une  hqia- 
rolomie,  qui  donna  issue  à  plus  d  un  litre  de  pus  très 
épais.  On  draina  avec  deux  tubes  de  caoutchouc. 

Cette  femme  allait  mieux,  avec  température  nor¬ 
male  le  lendemain  de  l'intervention,  lorsque  survin¬ 
rent  une  broncho-pneumonie  et  un  érysipèle  qui  em¬ 
portèrent  la  malade  huit  jours  après. 

Le  pus  contenait  du  streptocoque  extrêmement  vi¬ 
rulent  I^lcs  lupins  inoculés  moururent  au  bout  de 
viugt-doux-heures,  avec,  du  sphacèle  de  la  cavité 
péritonéale). 

M.  Bar  a  observé  la  guérison  dans  un  cas  de  pé¬ 
ritonite  opérée;  mais  il  s'agissait  d’une  femme  qui 
avait  été  opérée  d'appendicite  étant  enceinte  de  trois 
mois,  de  telle  sorte  qu’il  y  a  lieu  de  se  demander  si 


on  ne  s’est  pas  trouvé  en  présence  d’un  réveil  de  pé¬ 
ritonisme. 

Anomalie  d'ossification  du  crâne  fœtal.  —  M. 
Thoyer-Rozat.  Dans  certains  cas,  la  dill’ercnciation 
dos  doux  lontanelles  par  le  toucher  est  très  diliieile, 
la  lontanelle  postérieure  ressomblaut  à  s’y  méprendre 
à  l’antérieure,  et  étant  notamment  le  point  de  conver¬ 
gence  de  quatre  sutures.  Mais  il  est  très  rare  que 
l’évasomenl  soit  aussi  grand  que  dans  la  pièce  que  je 
présente  ici,  et  qui  provient  d’un  fœtus  à  terme. 

Un  cas  de  placenta  prævia  par  glissement.  — 
M.  Dubrisay.  Il  s’agit  d’une  femme  enceinte  de  cinq 
mois,  octipare,  chez  laquelle  on  lit,  par  le  loucher,  le 
diagnostic  de  placenta  pr.ovia  margintd.  Après  l’ex¬ 
pulsion  d’un  fœtus  mort-né,  la  délivrance  eut  lieu. 
Ou  constata  que  les  membranes  étaient  déchirées  à, 
8  centimètres  seulement  du  bord  placentaire,  et  qu’il 
existait  un  hématome  rétro-placentaire.  On  s’est  donc 
trouvé  en  présence  d’un  placenta  normalement  inséré, 
(|ui  s’est  décollé  et  qui  a  glissé  secondairement  sur 
le  segment  inlérieur. 

Vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  et 
fièvre  typho'ide.  —  MM.  Rémy  et  Schwab.  Une  sc- 
condipare  ayant  été  prise  de  votnissemeuts  incoer¬ 
cibles  dès  le  début  de  sa  grossesse,  alors  que  les 
mêmes  pliénomèiies  avaient  apparu  à  la  suite  do  la 
première  conception,  l’étal  général  fut  considérable¬ 
ment  aggravé  par  l’existence  d’une  lièvre  typhoïde, 
pour  hnpiidle  le  séro-diagnostic  lut  fait  par  M.  Widal. 

On  pi'ovoqna  ravorlcmcnl  au  moyen  de  l’introduc¬ 
tion  d’une  lige  de  laminaire  dans  le  roi.  Le  placenta  fut 
extrait  par  le  curage  digital.  Les  vomissements  ces¬ 
sèrent  aussitôt  après  Lévacualion  de  l’utérus,  et  la 
lièvre  typhoïde  évolua  normalement  vers  la  guérison, 
qui  fût  complète  quinze  jours  après. 

M.  Boissard  se  demande  s'il  s’agissait  ici  de  vo¬ 
missements  incoercibles  de  la  grossesse,  ou  de  vo¬ 
missements  d’origine  typhique,  comme  M.  Chaulfard 
en  a  décrit. 

Contribution  à  l’étude  histologique  des  adhé¬ 
rences  placentaires.  —  M.  Ibrahim  Edhem  (de 
Lyon)  a  eu  l’occasion  d’examiner  histologiquement  le 
placenta  d'iiue  octipai'o,  chez  laquelle  les  trois  der¬ 
niers  accouchements  s’étaient  terminés  par  délivranct' 
artificielle  pour  adliérences  normales. 

Des  cotylédons  placentaires  très  adhérents  ayant 
été  extraits  avec  la  curette,  on  reconnut  iiislologi- 
quemeut  que  ces  débris  n’étaicut  pas  do  nature  in- 
llamniatoire,  mais  qu’il  y  avait  disparition  de  l'état 
spongieux  des  caduques  et  surtout  de  la  sérotine, 
qui  étaient  remplacées  par  un  tissu  amorplie,  dense 
et  compact. 

IjCS  adhérences  placentaires  sont  donc  produites 
par  une  insutlisance  anatomique  de  la  muqueuse  uté¬ 
rine,  les  cellules  décidualcs  étant  éloulfées  et  en 
grande  partie  disparues. 

Malformations  digitales  héréditaires.  —  MM.  Al¬ 
laite  et  Lefagué  (de  Naule.-).  —  11  s’agit  d’un  homme 
de  cinquante-trois  ans,  qui  présente,  au  niveau  des 
pieds  fl  des  mains,  des  maltormations  congénitales- 
à  peu  près  symétriques.  Ces  malformations  consistent 
ou  arrêt  de  développement  des  phalanges  et  en  anky¬ 
losé  des  ai  ticulalions  des  doigts.  Col  homme  a  eu 
douze  enfants,  dont  quatre  sont  atteints  des  mêmes 
anomalies.  Nous  n’avons  pu  retrouver  une  cause  très 
nette  à  ces  mallormations. 

L’épreuve  de  la  phloridzine  chez  les  femmes  al¬ 
buminuriques.  —  MM.  Bar  et  Daunay.  Le  rein  a 
deux  actions  ;  l’une  qui  consiste  à  filtrer  le  s.ang  et 
l’autre  à  transformer  ce  sang.  On  peut  rechercher  le 
degré  du  pouvoir  transformateur  à  l  aide  de  la  phlo¬ 
ridzine.  Celle  substance,  injectée  îi  la  dose  d’un 
dcmi-cenligramme,  produit  de  la  glycosurie.  Nous 
avons  fait  l’épreuve  de  la  pliloridziue  sur  quatre 
femmes  enceintes  albuminuriques  ne  présentant  pas 
d’autres  symptômes  anormaux.  Chez  ces  quatre  sujets 
l'élimination  du  sucre  fut  normale  ou  même  plus  abon¬ 
dante  q-j’à  la  normale.  Sur  deux  autres  fi  nîmes  ayant, 
en  outre  de  1  albumine,  d'autres  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation  (œdème,  céphalée,  troubles  nerveux),  l’expé¬ 
rience  prouva  que  la  Iransformalioii  en  glucose  n’avait 
pas  lieu.  Ces  faits  montrent  que  l’albuminurie  n’est 
pas  une  preuve  d’altération  rénale,  et  que  ce  sont  les 
toxines  contenues  dans  le  sang  qui  agissent  sur  le 
pouvoir  transformateur  du  rein.  Nous  avons  fait 
l’épreuve  de  la  phloridzine  chez  deux  éclamptiques, 
et  nous  avons  vu  que  chez  l'une  d'elles  la  glycosurie 
SC  produisait  très  rapid'-ment,  tandis  que  chez  l'autre 
elle  était  nulle.  Ces  faits  sembleraient  prouver  que 
l’accès  d  éclampsie  n’est  pas  lié  au  fonctionnement  du 


N®  47 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  VA  Juin  1903 


413 


Valeur  des  opérations  conservatrices  sur  les 
trompes  et  sur  les  ovaires,  au  doubie  point  de  vue 
curatif  et  fonctionnel.  — M.  Pichevin.  11  y  a  aujoiir- 
cl’liui  une  double  tenclauce  dans  la  chirurgie  abdomi¬ 
nale:  c’est  d’o.vlirper  plus  coiuplètenienl  les  aunexes, 
et  de  les  conserver  plus  souvent,  quand  la  chose  est 
possible. 

Aussi  prérère-t-on  généralement  la  laparotomie  à 
l’incision  vaginale  qui  est  aveugle,  quoi<|ue  l’extério¬ 
risation  des  lésions  puisse  cire  pratiquée,  quand  on 
incise  sur  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur. 

En  ayant  recours  il  l’ignipuucture,  résection,  libé¬ 
ration  des  annexes,  etc.,  on  obtient  d’excellents  résul¬ 
tats  opératoires  et  fonctionnels. 

Etant  donnée  la  bénignité  de  la  laparotomie  dans 
ces  cas  (1,5  pour  100  de  mortalité),  il  y  a  lieu  d’élar¬ 
gir  le  champ  de  ces  opérations;  en  multipliant  les 
opérations  conservatrices,  on  facilitera  la  repopula- 

Clnq  cas  d’opérations  césariennes  guéris  sans  ac¬ 
cidents.  —  M.  Brindeau  pense  que  la  césarienne  est 
une  opération  très  simple,  et  qui  doit  toujours  donner 
d’excellents  résultats,  quand  elle  est  pratiquée  dans 
de  bennes  conditions  d'aseiisie,  et  quand  on  la  fait 
chez  des  femmes  non  encore  en  travail,  on  au  début 
du  travail.  Les  reproches  qu’on  lui  a  faits  ])euvent 

l’héraorragie.  mais  si  l’on  incise  l’utérus  sulllsamment 
haut,  de  façon  à  éviter  de  sectionner  le  segment  infé¬ 
rieur,  l'hémorragie  ilevieni  très  rare.  On  peut,  du 
reste,  lutter  contre  l'inertie  utérine  eu  tamponnant 
l’iitéruB  avant  de  le  refermer. 

L  Bouciucnin, 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■2  et  ;i  .Tnin  1905. 

Les  caractères  graphiques  de  la  fatigue  dans  les 
mouvements  volontaires  chez  l’homme.  —  MM. 
A.  Imben  et  J.  Gagnière.  Les  expériences  pour¬ 
suivies  parles  deux  autours  on  utilisant  l’ergographe 
leur  ont  permis  de  faire  les  conslalations  suivantes  : 
Au  début  du  travail,  quel  que  soit  le  poids  à  soule¬ 
ver,  la  vitesse  de  chute  de  ce  poids  (péiûode  de  re- 
lûcbcmenl)  est  siipérieiiiai  à  celle  du  soulèvement  du 
■  même  poids  (période  de  contraction).  Quand  le  poids 
est  peu  lourd,  la  ligue  de  descente  des  premières 
contractions  ne  dillère  pus  sensiblement,  dans  une 
grande  partie  de  sa  longueur,  de  la  trajectoire  don¬ 
née  par  la  chute  libre  de  ce  poids. 

Les  deux  vitesses  de  contraction  et  de  relàchomeni 
diminuent  progressivement  et  les  muscles  actifs  se 
relâchent  d’autant  plus  lentement  qu’ils  sont  plus 
fatigués  ;  mais,  tandis  que  chez  les  uns  la  vitesse 
de  relâchement  diminue  beaucoup  plus  rapidement 
que  la  vitesse  de  contraction,  chez  d’autres,  c’est  la 
diminution  de  vitesse  de  la  contraction  qui  est  sur- 

GeOKGIÎS  ViTOlIX. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

5  .luin  1903. 

Innocuité  relative  des  injections  préventives  de 
sérum  antidiphtérique.  —  M.  Sevestre  a  pratiqué 
il  l'hôpital  Bretonneau  des  injections  ]iréventives  de 
sérum  antidiphtérique  sur  1â7  emants  atteints  de 
rougeole;  il  y  eut  8  fois  des  érytlièmes  sans  fièvre, 
0  fois  des  érythèmes  avec  fièvre;  68  enfants  atteints 
de  scarlatine  furent  inoculés  également,  1  d'entre  eux 
eurent  des  éruptions  dues  ati  sérum.  En  résumé,  les 
accidents,  bénins  d’aillriirs,  dus  au  sérum  ne  se  mon- 
trèreut  que  10  fois  sur  100. 

La  cirrhose  tuberculeuse  expérimentale.  —  M. 
Henri  Claude.  Dans  des  recherches  entreprises  en 
1900  j’avais  observé  que  certaines  subst.ances,  notam¬ 
ment  la  lécithine  et  la  créosote,  introduites  dans 
l’organisme  d’auimaux  tuberculisés,  favorisaient  l’évo¬ 
lution  scléreuse  des  lésions  bacillaires.  .T’ai  étudié 
depuis  cette  époque  le  foie  et  les  divers  organes  d’une 
série  d'animaux  ainsi  traités;  ce  sont  ces  foies 
qui  offrent  des  types  de  cirrhose  remarquables  que  je 
présente.  Lorsqu’on  suit  le  développement  des  alté¬ 
rations  on  voit  que  les  bacilles  apportés  par  la  circu¬ 
lation  déterminent  dans  les  lobules  des  nodules  d’in- 
fillration  lympho'ide  ;  ceux-ci  subissent  la  transforma¬ 
tion  libreuse  progressive  en  même  temps  que  les 
troubles  disparaissent  et  la  prolifération  conjonctive 
continue  h  évoluer.  Cette  cirrhose  se  présente,  à  son 


complet  développement,  le  plus  souvent  sous  la 
forme  de  gros  foies  irrégulièrement  bosselés,  semés 
de  granulations  (ibreuses  et  d’inlârctus  biliaires  ou 
hématiques.  Le  tissu  libi-eux  est  extrênicmrnt  dense. 
Sur  la  roujie  la  disposition  trabéculaire  du  foie  est 
comidètement  bouleversée  ;  ou  ne  rencoiiti  e  plus  que 
quelques  vestiges  de  travées  hépatiques  disséminées 
cil  et  là  dans  le  tissu  scléreux,  qui  est  rempli  lui- 
même  d’une  multitude  de  néocanalicnlos  biliaires. 
Ceux-ci  se  sont  développés  par  suite  de  rexlension 
de  la  cirrhose  qui  est  essenliellemeut  disséquante, 
isolant  les  groupes  de  cellules  hépatiques  dans  les 
trabécules  lobulaires.  Ces  cellules  isolées  régressent, 
prennent  l’aspect  bien  connu  de  néocanalicules  et 
ultérieurement,  lorsqu’elles  sont  déllnitivement  isolées 
dans  la  ti-ame  conjonctive,  on  les  voit  s’hypertrophier, 
se  développer  pour  constituer  des  groupes  d'alvéoles 
ou  de  tubes  ayant  un  aspect  adénomateux.  11  n  est 
pas  rare,  sur  des  coupes  entières,  de  ne  plus  cons¬ 
tater  à  la  place  des  lobules  que  des  boyaux  cellulaires 
adénomateux  au  milieu  du  tissu  scléreux.  Cette  cir¬ 
rhose  expérimentale  par  infection  tuberculeuse  gé¬ 
nérale  est  ilans  1  origine  bacillaire  plutôt  que  toxique, 
et  essentiellenieut  dilfiise,  irri'gnlière,  non  systéma¬ 
tisée  ;  c’est  une  hépatite  tuberculeuse  fibreuse,  l’ile 
est  déterminée  par  l’exagération  des  réactions  de 
défense  locale  à  l’égard  dn  bacille,  et  non  par  les 
sécrétions  spéciales  de  certaines  vai-iétés  de  bacilles, 
car  les  cobayes  témoins  inoculés  avec  le  même  vii  us 
succombent  rapidement  avec  des  lésions  caséeuses 
généralisées.  Ün  peut  eonsiiléi-er  en  somme  qu  elle 
est  surtout  l’expression  des  uiodiflcatious  humorales 
créées  expérimentalement  dans  ces  organismes  tu¬ 
berculisés. 

Deux  cas  de  poliomyélite'antérieure  aiguë  sans 
réaction  méningée  chez  un  frère  et  une  sœur. 
MM.  L.  Giiinon  et  E.  Rist.  Les  deux  enfants  dont 
nous  rapportons  l’histoire  ont  été  pris  subitement,  à 
huit  jours  d'intervalle,  d’f*;cidetits  l'|■•brilos  aigus  qui 
se  sont  jiigi'S  au  bout  de  quelques  jours  |)ar  nue  jia- 
ralysie  llasque  apparue  au  mouieni  de  la  déferves¬ 
cence.  Elle  atteignait,  chez  l  aîué,  le  membre  snpi'- 
rieiir  et  le  membre  inférieur  droits,  et  chez  sa  souir 
le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  gauches. 
L’évolution  ultérieure  indic|u'j  que,  daus  les  deux  cas, 
il  s’agissait  de  paralysie  iufautile  typique.  Kappelons 
que  diverses  épidémies  do  poliomyélite  aniéiienre 
ont  été  signalées  ces  dernières  années  en  Amérique, 
en  Suède,  à  Vienne  et  à  l'rancfoi  t  Chez  nos  deux 
malades  la  ponction  lombaire  a  été  pratiquée  quinze 
jours  et  huit  jours  après  le  début  des  accidents  aigus; 
le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contenait  ni  éléments 
cellulaires  ni  ligures  bactériennes.  L'ensemencement 
et  l’inoculation  dn  liquide  ont  été  également  négatifs. 
Déjà  M.  Sicard  avait  publii'  cinq  ras  analogues,  où 
le  résultat  avait  été  identique.  D’autre  part,  MM. 
Brissaud  et  Londe,  MM.  Triboulet  et  Lippmanu  et 
MM.  Achard  et  Crenet  avaient  fait  ronnaitre  trois  cas 
où  la  ponction  lombaire  avait  fourni  de  la  lymphocj-- 
losc  à  l'examen  cytologique.  Nous  ))Cusous  qu’il  est 
prématuré  de  vouloir  établir,  en  présence  des  faits, 
très  rares  encore  aujourd’hui,  où  l’examen  cytologique 
a  pu  être  pratiqué  à  la  phase  de  début  de  la  paralysie 
spinale,  un  lien  étiologique  entre  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  et  la  poliomyélite  antérieure  aiguë.  Celle- 
ci  paraît  au  contraire  représenter  une  individualité 
nosologique  très  précise,  dont  1  étiologie,  rertaiiie- 
iiieut  inteclieuse,  ne  paraît  pouvoir  être  rapportée  à 
aucun  microbe  cniiuii.  Certains  processus  méningiti- 
qnes  peuvent,  il  est  vrai,  eu  donnant  lieu  à  de  la  né¬ 
vrite  radiculaire,  inovoquer  un  tableau  clinique  ana- 
1  Igné  à  celui  de  la  paralysie  spinale.  Mais  il  s'agit 
alors  de  pseudo-paralysies  sjtinales  qui  jouent  vis-à- 
vis  do  la  poliomyélite  légitime  le  même  rôle  que  les 
éruptions  zostéroïdes  vis-à-vis  du  zona  idiopathique, 
alfection  avec  laquelle  la  poliomyélite  antérieure  pn'-- 
sente  tant  d'analogie. 

Dyspepsie  chronique  chez  le  nourrisson.  — 
M.  L.  Guinon  rapporte  l’observation  d’un  enfant  de 
trois  semaines  qui  mourut  après  avoir  soufï'ert  pen¬ 
dant  plusieurs  jours  d’une  dyspepsie  intense.  La 
cause  de  cette  dyspepsie  fut  trouvée  dans  une  énorme 
adénopathie  trachéo-bronchique.  Si  cos  faits  sont  re¬ 
lativement  fréquents  chez  les  eufants,  chez  les  nour¬ 
rissons,  au  contraire,  on  a  peine  à  comprendre  le 
développement  de  ces  adénopathies. 

M.  Marfan  a  vu  des  cas  semblables  chez  lesquels 
on  ne  put  faire  ce  diagnostic  avec  le  croup  qu’en  se 
basant  ;  1“  Sur  la  longue  durée  de  la  dyspnée  et  du 
cornage;  2“  sur  l’absence  de  sifllement;  3“  sur  le 
timbre  normal  de  la  voix  et  de  la  toux.  Cependant  ce 
dernier  signe  peut  être  en  défaut  lorsqu'il  existe,  en 


même  temps  qu’une  compression  do  la  trachée,  une 
compression  du  récurrent. 

M.  Comby  insiste  sur  les  difllcnltés  presque  in- 
.siirmontables  du  diagnostic  des  adénopathies  trachéo- 
bronchiques. 

M.  Béclùre  croit  que  ce  diagnostic  ne  peut  se  faire 
qu'au  moyen  des  rayons  de  Kœntgen. 

Polymyosite  infectieuse  aiguë  à  récidives.  — 
M.  H.  Vincent.  — .l'ai  observé  n'-remmenl,  dans  mon 
service  du  A'al-de-Gràce,  uu  cas  de  cette  alfection 
assez  rare.  Le  malade,  âgé  de  vingt-trois  ans  culti¬ 
vateur,  a  présenté  en  1898,  1901  et  1903  trois  at¬ 
teintes  de  polymyosite  aigui-,  C.h.ique  poussée  a  été 
plus  intense  que  la  précédente.  La  dernière  est  ap¬ 
parue  en  lévrier  1903  et  a  été  précédée,  comme  il 
arr  ive  Iréqnemmout ,  par  une  angine.  La  localisation 
s'est  toujours  faite  aux  mêmi-s  muscles:  tricrqrs  fé¬ 
moral  lie  la  cuisse  gauche  et  mu.scles  de  la  gouttière 
vertébrale  à  gauche. 

La  deiiiièi-e  atteinte  a  débuté  par  une  lièvre  à 
mai-rlii-  rémiitente,  comprise  entre  38"  et  38"l)  le  soir-, 
avec  céphalée  vive,  état  gasti-ique,  inappétence,  soif, 
constip.ition  et  insoimiie  complète.  La  cuisse  gauche 
et  les  iiruscli'S  sitiii-s  ilans  la  gnutliéi-e  vei-lr'-brale,  en 
dedans  du  boi'd  intei'uft  ili‘  roiiioplale,  dexiiii'cnt  le 

mateiix.  La  douleur  était  très  vive,  et  exagéi-ée  an 
inoinilre  mouveineut.  .êholitiou  du  réllexe  rotulien. 

Dès  li‘  début,  la  peau  a  présiuité  une  éi’uption  de 
petites  macules  rouges  siégeant  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  la  l'uisse  malade,  .\uc.une  llexion  articu- 
laii-e.  .\iieun  œdème  des  janibes  ou  des  malléoles, 
l’as  d'albuminurie. 

L’i'i-uptiüu  cutanée  a  dispaiii  nu  bout  de  quinze 
jours.  La  luméraelion  uiuseulaire  a  régressé  plus 
lentement  et  ;i  laissé  à  sa  suite  une  petite  nodosité 
dure  dans  le  muscle  graml  dorsal  et  une  nodosité 

timèti-i's  de  lai-geuiq  dans  h'  riroit  antérieur  de  la 
cuisse  gauche.  La  tumeur-  doi-sale  a  actuellement  dis- 
pai-u,  mais  la  tumeur-  du  di-oit  antoi  iour  per  siste  en- 
r-ore,  quoique  en  voie  de  régression.  Les  niusi-les 
malades  sont  encore  donloiii-i-ux. 

L'exeitabilitr-  éli-clrii]ue,  galvanique  et  faradique 
rlu  ti  iceps  fénioi-al  et  ilu  tr  apèze  gauche  est  très  af¬ 
faiblir-.  Li-  r  éllexe.  rotiilii  11  est  encoi-e  ti-ès  diminué. 

11  y  a  lieu  d'i'-carter  I  hypothèse  de  la  trichinose 
pai-ce  que  ce  malade  n'a  pas  présenté,  dans  la  triple, 
atteinte  dont  il  a  süulfei-l,  b-s  signes  ordinaires  de 
cette  alfection  (diarrhée,  «ulême  làci;il,  pai-lieipatiou 
des  muscles  de  la  langue,  des  yi-ux,  etc.  .  Chez  lui, 
ce  sont  d’ailleurs  les  musr-les  extenseurs  qui  ont  été 
atteints  alors  que  l’a  tii.  hiuose  intéresse  les  lléchis- 

La  récidive  de  la  poly-rryosite  n’est  pas  commune, 
bien  rpre  Lorvvenfeld,  .lacoby,  Kôsteren  aient  obsei-vé 
des  cas.  11  est  reniari| nable  que  ce  soierrt  les  mêmes 
muscles  qrri  aient  été  atteints  chez  notr  e  nraliuU;. 

On  sait  qu’en  i-aisou  des  énrptions  cmatiées  et  de 
Tœdême  qui  aci-ompagncrit  fréqrieinmont  la  myosite 
inlêctieuse,  L’uveri-icht  a  proposé,  pour  celle  alfec- 
liou,  le  nom  de  dcrmiitoiiiyosite.  Cependant  il  s’agit, 
avant  tout,  d’irii  pi-ocessus  inlectienx  localisé  aux 
muscles.  Les  éi-ythèrnes  traduisent  beaucoup  il’autres 
(’-tats  infectieux  et,  dans  la  myosite,  ils  ne  corres¬ 
pondent  pas  toujours  aux  muscles  malades.  La  rnyo- 
site  peut  frapper,  d’ailleurs,  des  muscles  qui  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  les  téguments  (muscles  dr-  la 
langue,  du  phrrrynx,  du  larynx  ;  dia|)hi-agnie). 

l’otri-  r-es  raisons,  il  y  aurait  lieu  de  réunir,  sous 
urre  rubi  irpre  commune,  la  dermatomyosite  d'Unver- 
richt,  la  derinatomrico-niyosite  d’Oppenheira  ,  la 
polymyosite  île  Berirlu  et  di-  Ijarger,  raiigiomyosite 
de  Lépiric  et  do  Millet.  Toutes  ces  alfcctions,  quelle 
qir'eir  soit  la  marche,  sont  l’expression  commune 
d’une  myosite  infectieuse. 

Le  bacille  d’Eberth  dans  le  sang  des  typhiques.  — 
MM.  Sacquopéo  et  Porquis  (de  Bennes).  La  meil¬ 
leure  méthode,  pour  déceler  le  bacille  d’Eberth  dans 
le  sang  des  typhoïdiques,  consiste  à  ensemencer  XY 
à  XX  gouttes  de  sang  rapidement  délibriiié  par  le 
battage  dans  100  cenliuiètres  cubes  de  bouillon  pep- 
tonisé.  Le  bacille  pousse  d’autant  plus  vite  que  le 
prélèvement  du  sang  est  fait  à  une  époque  plus  rap- 
prochee  du  début  de  la  maladie  :  dans  le  cours  du 
premier  septénaire,  les  bouillons  se  troublent  au 
bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures.  La  septi¬ 
cémie  ébcrlhieune  paraît  exister  même  dans  les 
formes  atténuées  alors  que  la  séi'O-i-éaction  est  en- 
coi-e  négative,  fait  précieux  pour  le  diagnostic  pré¬ 
coce.  La  richesse  du  saug  en  bactéries  n  est  pas  en 
rapport  étroit  avec  la  gr  avité  de  la  maladie,  bien  que 
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(laus  le»  lornies  graves,  les  bacilles  soient  louiours 
abonlaiits  dans  le  sang.  Les  variations  de  l'aplilnde 
agglulinative  <les  bacilles  du  sang  ne  peuvent  servir 
à  établir  nn  pronoslie  car  il  n’est  pas  rare  de  trouver 
chez  le  même  sujet  des  races  baclériei  nes  d’Lberth, 
inégalement  sensibles  à  l'action  des  sérums  aggluti¬ 
nants,  quelle  que  soit  la  gravité  de  la  maladie.  Au 
cours  des  rechutes,  la  culture  du  sang  est  souvent 
positive  de  bonne  heure,  et  rapidement  obtenue 
même  en  employant  peu  de  sang  et  une  faible  quan¬ 
tité  de  bouillon  comme  si  le  sang  contenait  peu  de 
substances  enipèchauli^s  ;  parfois  cependant  le  sang 
s’est  montré  stérile,  même  au  cours  de  rerhiites  suc¬ 
cessives. 

M.  Simonin.  —  J’ai  pratiqué  l’iiémo-cultnre  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde,  dès  l'année  181)2.  Mes  re- 
«dierches,  faites  eu  collaboration  avec  MM.  Loison  et 
Arnaud,  avaient  montré  la  fréquence  relative  de  la 
septicémie  eberthienne,  et  la  précocité  d’apparition 
du  bacille,  dans  le  sang  des  typhoïdiques,  ainsi  que 
dans  leurs  urines.  L’absence  du  bacille  au  cours  de 
certaines  poussées  thermiques  secondaires,  nous  pa¬ 
rut  expliquée  iiar  l’e.xistcnce,  en  pareil  cas,  de  septi¬ 
cémies  d  un  autre  ordre  relevant  du  staphylocoipie 
ou  du  colibacille,  germes  auxquels  les  ulcérations 
intestinales  avaient  ouvert  une  porte  d’entrée,  fies 
résultats  antén-ieurs  aux  travaux  de  Castellani  , 
d  Hewlett,  de  (ioiirinont  et  de  liusqnctont  paru  dans 
la  itevue  de  iiiàc/eciiie  de  I8‘J3. 

Erythème  noueux  post-vaccinal.  M.  Coiirtel- 
Ivinonl  rapporte  un  ras  d’érythème  noueux  observé 
au  cours  de  la  vaccine,  rhe/.  une  femme  âgée  de  (|ua- 
rantc-neuf  ans,  atteinte  de  tubeicnlose  pulmonaire  à 
la  première  périoile,  d’hystérie,  d’intoxication  cafiii- 
niqiie  et  île  ptose  du  rein  droit. 

Les  nodosités  s’associaient  à  des  manifestations 
d'érythème  polymorphe.  Les  premiers  accidents  ap¬ 
parurent  le  neuvième  jour  après  la  vaccination  ;  ils 
consistaient  en  bulles  localisées  autour  de  chaque 
pustule  vaccinale,  et  en  nonures  l’chelounées  le  long 
du  bord  cubital  de  l’avant-bras  inoculé.  De  sembla¬ 
bles  nodosités  se  montrèrent  ultérieurement  sur  le 
hoi'd  antérieur  du  tibia  gauche,  sur  les  genoux  et 
sur  l’avanl-liras  droit. 

M.  Courtcliemont  attire  l’attention  sur  la  rareté  de 
l’érythème  noueux  au  cours  de  la  vaccine;  le  cas 
qu’il  présente  est.  à  sa  connaissance,  le  premier  que 
l’on  ait  signalé.  Mais  les  relations  étroites,  admises 
aujourd’hui  entre  l’érythème  polymorphe,  souvent 
observé  dans  celte  maladie,  et  rérythème  noueux, 
expliquent  très  simplement  l’apparition  de  cette 
forme  éruptive.  En  second  lieu,  celte  obsm-vation 
routi-ibue  à  éclairer  la  nature,  toujours  si  discutée, 
de  l’éi'ythèmc  noueux,  car  elle  constilue  un  exera])le 
nouveau  de  dermatite  conlnsiformc  secondaire  aux 
maladies  infectieuses.  L’existence  d’une  localisation 
faciale,  la  présence  d’un  état  fébrile,  le  début  et  la 
prédominance  des  symptômes  sur  le  membre  inoculé 
sont  encore  des  particularités  iutéressantes.  11  semble 
enfin  que  la  tuberculose  et  le  nervosisme  du  sujet 
aient  pu  jouer  un  rôle  dans  l’apparition  de  cette 
éruption. 

Pseudo-rhumatisme  tuberculeux.  -  M.  F.  Be¬ 
sançon  rappelle  qu’il  a  déjà  publié  dans  les  bulletins 
de  la  Société  en  IDÜI  une  observation  très  démons¬ 
trative  de  pseudo-rhumalisme  tuberculeux;  une 
jeuue  femme  juésenle  p'iidant  six  mois  des  arthrites 
multiples,  mobiles,  rnrablcs;  on  croit  à  un  pseudo- 
rhumalisme  infectieux  de  nature  indélermiuée  ;  l’aji- 
paritiou  successive  d’une  double  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  à  lymphocytes,  d’une  péritonite  à  forme 
ascitique,  d  nue  inéiiiiigite  terminale  révèle  la  nature 
tuberculeuse  de  ces  accidents.  L’observation  ei-jointe 
recuillie  à  la  consultation  de  1  hôpital  Douricaut  n’est 
pas  moins  ceracléristique  ;  un  homme  âgé  de  qua¬ 
rante  ans  présente  au  cours,  d’une  bonne  santé  anté¬ 
rieure,  des  arthrites  multiples,  mobiles,  curables, 
pendant  quatre  mois  ;  trois  mois  après  la  guérison 
des  arlhropathies.  il  présente  des  accidents  de  tuber¬ 
culose  pleuro-périlonéale  siibaiguè. 

L’évolution  clinique  suffil  à  démontrer  l’origine 
tuberculeuse  de  res  manifestations  articulaires,  qui 
en  elles-mêmes  ont  toutes  les  allures  cliniques  du 
rbumatisme  articulaire  aigu  ou  du  pseudo-rhuma¬ 
tisme  infectieux.  Ces  ras  sont,  à  ce  point  de  vue,  à 
rapprocher  des  observations  de  rhumatisme  tubercu¬ 
leux  publiées  par  M.  Poucet  et  par  ses  élèves  (poly¬ 
arthrite  simulant  d’abord  le  rhumatisme  articulaire, 
dont  la  nature  tuberculeuse  est  révélée  par  l’appari¬ 
tion  d’une  tumeur  blanche). 

Des  phénomènes  de  polyarthrite  aiguë  à  allures 
rhumatismales  sont  d’ailleurs  assez  fréquemment 


retrouvés  dans  les  antécédents  de  malades  porteurs 
de  pleuro-tubcrculose ,  de  tuberculose  pulmonaire, 
ganglionnaire,  épididymaire,  etc.  ;  ils  peuvent  être 
observés  d’autre  part  au  cours  d’une  phtisie  en  évo¬ 
lution.  De  la  coexistence  de  ces  accidents,  il  ne  s’en¬ 
suit  pas  qu’il  y  ait  nécessairement  corrélation;  l’éti- 
qiiclte  de  tuberculose  ne  peut  èlre  accolée  à  cos  ma¬ 
nifestations  articulaires  (]ue  si  la  preuve  expérimen¬ 
tale  de  leur  nature  tuberculeuse  a  été  fournie  par 
l’inoculation  de  la  sérosité  articulaire  dans  le  péri- 

M.  Achai'd  fait  remarquer  que  l’on  abuse  du  rhu¬ 
matisme  tuberculeux,  en  particulier  dans  la  forme 
chronique  du  rhumatisme;  il  ne  faut  oublier  que  les 
malades  atteints  de  rhumatisme  chronique  vrai  meu¬ 
rent  souvent  tuberculeux. 

M.  Galliard  rapporte  une  observation  de  rhuma¬ 
tisme  chronique  probablement  tuberculeux. 

M.  Mérya  observé  deux  enfants  atteints  de  pseudo- 
rhumalisme  tuberculeux. 

M.  Antony  rapporte  l’observation  d’un  tubercu¬ 
leux  ayant  de  temps  en  temps  des  poussées  doulou- 
leuscs  guérissant  par  le  salicylate  de  méthyle. 

Pseudo-rhumatisme  tuberculeux  primitif  ;  étude 
cytoscopique  ;  preuve  expérimentaie.  —  M.  V. 
Griffon  rommunique  un  cas  de  pseudo-rhumalisme 
cliniquement  primitif  ,  et  fournit  les  preuves  de  la 
nature  tiibercidcuse  de  cette  alfeclion  qui  se  lermina 
par  la  ^mrri.i(„i. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-huil  ans,  reçu  dans 
le  service  de  M.  le  pi'ofesseur  Dieulafoy  pour  une 
hydarthrose  du  genou  et  une  arthralgie  du  cou-de- 
jiied,  localisations  ultimes  d’une  atteinte  articulaire 
presque  généralisée  ayant  même  effleuré  les  articula¬ 
tions  lempoi'o-maxillaires  et  sterno-claviculaires,  sans 
qu’on  pût  assigner  une  porte  d’entrée  à  l’infection. 

Dans  l’hypothèse  qu’on  pourrait  se  trouver  en  pré¬ 
sence  d’un  rhumatisme  tuberculeux,  les  autres  dia¬ 
gnostics  ayant  été  successivement  écartés,  ou  ponc- 
tionu.i  à  deux  reprises  le  contenu  du  genou,  et  l’on 
relira  d’abord  àO  et  le  surlendemain  GO  centimètres 
cubes  d’un  liquide  visqueux  très  librineux  dont  l’élude 
au  laboratoire  donna  les  résultats  suivants: 

Le  cylodiaguoslic  révéla  une  formule  leucocy¬ 
taire  absolument  différente  de  celle  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  le  rhnmalisme  franc  et  dans  le  pseudo¬ 
rhumatisme  blennorragique  (polynucléose,  Widal  et 
lîavaut).  Ici  l’on  constatait  des  éléments  cellulaires 
très  abondants  et  très  nettement  lymphocyti<iues,  à  tel 
point  que  les  préparations  rappelaient  celles  qui  ca¬ 
ractérisent  la  pleurésie  franche  séro-fibrineuse,  dont 
elles  ne  différaient  que  par  uue  richesse  moindre  en 
globules  rouges. 

turi’’.  eu  l’absence  de  documents  antérieurs,  d’étayer 
un  diagnostic  de  rhumatisme  tuberculeux  sur  celte 
simple  constatation  cytoscopique.  Ce  liremier  résul¬ 
tat  appelait  donc  une  confirmation  expérimenttile. 

Le  liquide  fut  inoculé  alors  à  quatre  cobayes,  dont 
deux  moururent  eu  quelques  heures  par  intoxication 
et  dont  les  deux  survivants  furent  sacrifiés  l’un  au 
bout  de  trois  mois,  l’autre  au  bon'  de  quatre  mois  et 
demi.  Les  lésions  de  tuberciilore  c.rpcrimenlale  luroiil 
trouvées  évidentes  chez  ces  deux  animaux,  mais  très 
discrètes  et  symptomatiques  d’une  virulence  très 
atténuée  du  bacille  de  Koch  inoculé. 

Ainsi,  l’ageut  pathogène  de  ce  jiseudo-rhumalisme 
était  bien  le  bacille  tuberculeux,  qui  avait  provoqué 
les  exsudais  séro-fibrineux  intra-arliculaires,  non  à 
distance,  par  sa  toxine,  comme  le  pense  M.  Poncct, 
mais  par  lui-même,  agissant  in  situ,  puisqu’un  le 
trouva  eu  suspension  dans  le  liquide  épanché. 

Le  malade,  sorti  convalescent  de  l’IIôlel-Dieii,  a  été 
revu  à  son  retour  de  l’asile  de  Vincennes  et  demeu¬ 
rait  guéri.  Sou  cas  ne  rentre  pas  dans  le  groupe  des 
rhumatismes  tuberculeux  ilu  type  Poucet,  puisque 
son  hydarthrose  ne  s’est  pas  terminée  en  tumeur 
blanche.  D’autre  part,  il  est  tout  à  fait  à  séparer  des 
pseudo-rhumatismes  secondaires  des  tuberculeux, 
puisque  ni  au  poumon  ni  ailleurs  nous  n’avons  cons¬ 
taté  chez  ce  malade  de  lésion  bacillaire.  En  résumé, 
c’est  bien  uu  cas  de  pseudo-rhumalisme  tuberculeux 
curable  et  primitif.  E.  m:  M.vss.vnv. 
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De  l’actinomycose  humaine  en  France  et  à 
l’étranger.  —  MM.  Poncet  et  Thévenot.  Depuis 
l’an  dernier  MM.  Poncet  et  Thévenot  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  voir  encore  dans  la  région  lyonnaise  11  ac- 


linomycosiques  avec  des  localisations' très  diverses 
de  la  maladie  (cervico-faciale,  pulmonaire,  appendi¬ 
culaire,  rectale,  etc.).'  En  tenant  compte  des  observa¬ 
tions  des  autres  auteurs,  il  a  été  publié  eu  France, 
dans  cette  dernière  année,  30  cas  d’actinomycose.  La 
maladie  est  donc  loin  d’ètre  exceptionnelle  comme  on 
le  croyait  autrefois. 

Si  on  compare  les  statistiques  faites  eu  France  et 
à  l’étranger,  on  voit  qu’on  a  observé  dans  les  5  der¬ 
nières  années  :  en  France,  8G  cas  ;  en  Allemagne, 
101  cas  ;  eu  Amérique,  102  cas  ;  en  Angleterre,  35  cas  ; 
en  Autriche,  79  cas;  en  Russie,  189  cas;  et  beaucoup 
moins  dans  les  autres  pays  de  l’Europe.  Si  l’on  tient 
compte  de  l’étendue  du  territoire,  on  voit  que  l’actino¬ 
mycose  est  aussi  fréquente  en  France  que  dans  les 
pays  les  plus  privilégiés  à  cet  égard. 

Partout  on  on  sait  la  diagnostiquer,  l’actinomycose 

Dans  quelques  cas,  l’actinomycose  a  certainement 
été  transmise  de  l’animal  à  l’homme;  mais  dans  la 
majorité  elle  est  d’origine  végétale  ;  l’homme  y  est 
d’autant  plus  exjiosé  que  son  existence  est  plus  misé¬ 
rable  et  moins  hygiénique.  Elle  est  plus  fréquente  à 
la  campagne  qu’à  la  ville,  surtout  dans  les  pays  qui 
produisent  beaucoup  de  céré.ales  et  de  fourrages. 

L’élude  des  observations  montre  que  la  gravité  de 
la  maladie  est  surtout  en  rapport  avec  sa  forme  et  sa 
localisation.  L’aclinomyrose  cervico-faciale  est  la 
plus  curable;  relie  de  la  paroi  thoracique  et  abdomi¬ 
nale  est  déjà  plus  grave;  quant  aux  localisations  vis¬ 
cérales,  elles  sont  d’un  pronostic  beuncoup  plus  sé¬ 
rieux;  les  localisations  pleuro-pu  mouaires  sont  mor¬ 
telles  dtins  plus  de  la  moitié  des  ras. 

Le  traitement  [lar  l’iodure  de  potassium  ou  par  les 
huiles  iodées  à  l'intérieur,  par  les  rurellages  et  les 
cautérisations  à  la  teinture  (l’iode,  est  ell!cace,à  con¬ 
dition  qu’il  soit  appliqué  assez  tôt.  11  est  donc  de 
toute  importance  de  penser  toujours  à  l’actinomycose 
comme  on  pense  à  la  tuberculose,  à  la  syphilis,  et  de 
pratiquer  systématiquement  l’examen  histologique 
des  suppurations  :  do  celte  façon  seulement  on  arri¬ 
vera  il  dépister  l’actinomycose  et  à  la  guérir. 

M.  LAimi;. 
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Moyens  de  prolonger  l’action  de  l’extrait  de  cap¬ 
sules  surrénales.  — M.  Blondel  présente  dos  tracés 
i|ui  permettent  de  constater  que  grâce  au  sérum  arti¬ 
ficiel  ou  à  la  rocai’ue,  il  est  possible  de  prolonger 
raclion  de  l’extrait  de  capsules  surrénales  sur  la 
pression  sanguine. 

De  l’importance  de  l’hygiène  dans  les  maladies 
neuro-arthritiques.  Auto-observation.  . —  M.  Raf- 
fray.  l’ar  sa  propre  observation  M.  Ralfray  démontre 
qu’en  diminuant  considérablement  sa  ration  alimen¬ 
taire,  il  a  vu  disparaître  les  nombreux  accidents 
neuro-arthritiques  dont  il  était  atteint. 

L’alcool  dans  l’alimentation.  -  M.  Triboulet  : 
1“  L'alcool  est-il  un  aliment  utile?  L’alcool  pris  à 
dose  faible  (un  demi-litre  en  moyenne  do  vin)  peut 
faire  partie  du  régime  alimentaire  et  y  apporter 
quelques  calories;  c’estainsi  que  lesTrappistes  vivent 
en  bonne  santé  par  uu  régime  végétarien  strict  et  ad¬ 
ditionné  de  20  grammes  d’alcool  par  jour.  Mais  en 
réalité  c’est  un  leurre  de  demander  à  l’alcool  un  sup¬ 
plément  de  calories,  car  l’alcool  devient  vile  uu  irri¬ 
tant  local,  il  conduit  au  raleulissemenl  de  la  nutri¬ 
tion,  à  l’arthritisme.  L’habitude  devient  un  besoin 
et  aboutit  à  l’excès.  11  est  préférable,  si  la  ration  ali¬ 
mentaire  est  iusullisaute,  de  substituer  à  l’alcool  le 

2“  L'alcool  est-il  indifférent  ?  ü’il  est  vrai  que  cer¬ 
tains  individus  peuvent  absorber  journellement  uue 
forte  dose  d’alcool  sans  que  leur  sauté  paraisse  s’eu 
ressentir,  il  faut  bien  dire  que  d’autres  sont  incom¬ 
modés  par  de  très  faibles  doses.  D’ailleurs,  en  exami¬ 
nant  médicalement  les  buveurs  d’alcool  qui  jiarais- 
sent  en  bonne  santé,  on  trouve  chez  la  plupart  des 
lésions  vésicales,  et  il  est  à  présumer  que  sans  l’al¬ 
cool  leur  sauté  serait  meilleure  encore  ; 

3“  L'alcool  est-il  nuisible?  L’usage  de  l’alcool  con¬ 
duit  à  rhcpalisme,  à  l’obésité,  à  l’arthritisme. 

Quelques  auteurs  le  considèrent  comme  un  condi¬ 
ment.  Il  est  vrai  que  c’est  un  excitant  du  système 
nerveux,  mais,  au  point  de  vue  de  son  action  sur  l’es¬ 
tomac,  je  le  considère  plutôt  comme  un  anesthé¬ 
sique,  il  supprime  la  sensation  de  faim.  C’est  <i  une 
négation  d’alimeulalioii  ». 

M.  Bizi;. 
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ÉTUDE 

SUR  L’ASSOCIATION  DE  L’ADPENDICITE 
ET  DE  LA  CHOLÉCYSTITE 

AVEC  OU  SANS  PÉRITONITE 
Piir  l«  i..i.rL.:iseui-  ü.  DIEULAFOY. 

T/étude  que  je  vais  entreprendre  a  pour  but 
de  démontrer  l’association  de  l’appendicite  et 
de  la  cholécystite.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de 
coexistence  fortuite  livrée  au  hasard,  mais  il 
s’agit  de  deux  infections  associées,  l’une  en¬ 
traînant  l’autre.  On  peut  dire  que  l’appendi¬ 
cite  et  la  cholécystite  s’appellent,  se  combi¬ 
nent,  s’accouplent,  et  de  cet  accouplement, 
dont  l’apparition  est  tantôt  brusque  et  aiguë, 
tantôt  lente  et  progressive,  naît  un  état  com¬ 
plexe  que  nous  allons  essayer  d’esquisser. 

Cette  étude  est  basée  sur  une  trentaine  de 
cas,  elle  n’est  pas  sans  importance  puisqu’elle 
a  pour  corollaire  immédiat  de  préciser  aulant 
que  possible  le  diagnostic  qui  conduit  à  l’in¬ 
tervention  chirurgicale.  Voici  les  faits  : 

f.e  23  Septembre  1902,  je  fus  appelé  par 
M.  Aehard  auprès  d’une  vieille  dame  de 
soixante-dix-huit  ans  qui,  deux  jours  avant, 
le  21  Septembre,  avait  été  prise  de  douleurs 
abdominales  ave(!  état  nauséeux  et  lièvre 
légère.  A  l’examen  de  sa  malade,  M.  Aehard 
avait  constaté  un  point  douloureux  sous  le 
bord  inférieur  du  foie  dans  les  parages  de  la 
vésicule  biliaire.  11  n’y  .avait  pas  de  défense 
musculaire,  le  ventre  n’était  pas  ballonné. 
Bien  qu’on  ne  retrouvât  dans  le  passé  de  cette 
dame,  ni  symptômes  de  lithiase  biliaire,  ni 
coliques  hépatiques,  la  localisation  de  la  dou¬ 
leur  évoqua  dans  l’esprit  de  notre  collègue 
l’idée  de  cholécystite.  Il  prescrivit  des  appli¬ 
cations  calmantes  et  l’opium. 

Le  lendemain,  la  douleur  s’était  diUïisée  et 
avait  augmenté  d’intensité,  la  fièvre  était  plus 
forte. 

Quand  nous  examinâmes  la  malade,  le  sur¬ 
lendemain,  23  Septembre,  le  tableau  clinique 
avait  évolué;  le  ventre  était  distendu,  la  loca¬ 
lisation  initiale  de  la  douleur  semblait  s’ètre 
déplacée  et  on  constatait  actuellement  une 
douleur  très  vive  avec  défense  musculaire  à 
la  région  de  l’appendice.  Nous  portons  alors 
le  diagnostic  d’appendicite  aiguë  et,  l’état  de 
la  malade  empirant  d’heure  en  heure,  nous 
conseillons  l’opération  et  nous  demandons 
(ju’elle  soit  pratiquée  le  jour  môme. 

Notre  décision  trouve  d’abord  peu  d’écho 
dans  la  famille,  on  redoute  Tâge  avancé  de 
la  patiente,  on  redoute  aussi  «  l’opération  à 
chaud  »,  car  on  est  imbu  dans  cette  famille  de 
certaines  idées  diamétralement  opposées  à 
celles  que  je  ne  cesse  de  préconiser.  Néan¬ 
moins  on  finit  par  se  rendre  à  nos  bonnes 
raisons  et  on  fait  appeler  M.  Segond.  Lui 
■uissi  porte  le  diagnostic  d’appendicite  aiguë; 
cîomme  nous  il  considère  que  l’opération  est 
urgente  et  il  la  pratique  à  onze  heures  du 
soir. 

Avant  Tanesthésie,  l’intensité  de  la  douleur 
et  l’étendue  de  la  délènse  musculaire  n’avaient 
pas  permis  de  préciser  certains  détails;  mais 
aussitôt  la  malade  endormie  et  la  paroi  abdo¬ 
minale  relâchée,  M.  Segond  perçoit  d’une 
part  un  empâtement  au  niveau  de  l'appendice 
et  d’autre  part  une  tumeur  dans  la  région  de 
la  vésicule  biliaire.  En  conséquence,  il  a  soin 
de  faire  remonter  un  peu  haut  son  incision 


iliaque,  et  il  constate  qu'il  existe  en  réalité 
deux  lésions  ;  appendicite  et  cholécystite. 
Une  traînée  d’exsudats  agglutinaient  entre 
eux  la  vésicule,  le  côlon,  le  cæcum  et  l’appen¬ 
dice.  La  vésicule  était  abaissée  et  formait  une 
tumeur  violacée  et  distendue;  elle  contenait 
un  liquide  IoucIkî  et  bilieux  ainsi  que  bon 
nombre  de  calculs.  La  (diolécystoslomle  fut 
pralic[uée.  L’appendieæ,  à  type  remontant, 
était  adhérent,  volumineux  et  turgescent.  On 
en  fit  l’ablation;  il  ne  contenait  pas  de  calcul 
stercoral. 

L’opération  fut  suivie  d’une  détente  com¬ 
plète  et  les  suites  opératoires  furent  des  plus 
simples,  pas  de  fièvre,  pas  de  vomissements. 
Les  jours  suivants,  la  fistule  biliaire  donna 
issue  à  de  la  bile  et  à  deux  calculs.  Deux 
mois  plus  tard  cette  dame  partait  pour  Nice 
en  excellent  état  de  santé,  ne  vomissant  plus, 
n’ayant  qu’une  petite  fistule  biliaire  qui  est 
actuellement  cicatrisée. 

Ce  fait  prouve  que  nous  fûmes  bien  inspi¬ 
rés,  mes  collègues  et  moi,  d’insister  pour  que 
l’opération  fut  prati([uée  sans  retard,  puisque 
la  détente  immédiate  succéda  à  l’intervention 
cbirurgicale  «  laite  à  chaud  »,  tandis  qu’aban¬ 
donnée  à  elle- môme  et  livrée  .à  la  tempori¬ 
sation,  la  double  infection  de  l’appendice  et 
de  la  vésicide,  avec  sa  marche  rapide  et  me¬ 
naçante,  eût  très  probablement  abouti  à  iim- 
(\atastrophe. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  la  palbogénie 
de  (îctte  ilouble  infection,  et  je  passe  à  une 
seconde  observation  qui  me  parait  instructive 
à  tous  égards. 

En  Décembre  1902,  nous  fûmes  mandés 
avec  M.  Segond  dans  le  quartier  de  la  Muette, 
auprès  d’un  homme  d’une  trentaine  d’an¬ 
nées.  Arrivés  auprès  du  malade  à  7  heures 
du  soir,  le  médecin  nous  mit  au  courant  de  la 
situation.  L’avant-vellle ,  ce  jeune  homme 
s’était  senti  indisposé.  Les  symptômes  .avaient 
été  tout  d’abord  assez  mal  caractérisés  :  état 
gastrique,  inappétence,  malaise,  fièvre  lé¬ 
gère;  mais  le  lendemain,  les  symptômes  ab¬ 
dominaux  s’étalent  dessinés  franchement,  la 
douleur  s’était  accentuée,  et  notre  confrère 
avait  constaté  une  localisation  douloureuse 
sur  le  bord  du  foie  dans  la  région  de  la 
vésicule  biliaire  ;  il  avait  môme  senti  à  ce 
niveau  une  saillie  douloureuse,  et  il  avait 
porté  le  diagnostic  de  cholécystite.  La  lièvre 
était  vive  et  par  deux  fois  étaient  survenus  des 
accès  violents  et  des  paroxysmes  pendant 
lesquels  la  température  avait  atteint  le  chiffre 
très  élevé  de  4U"2  et  de  40'’4. 

Le  surlendemain,  quand  j’examinai  le  nua- 
l.ade  à  7  heures  du  soir,  le  tableau  clinique 
s’était  modifié.  La  fièvre  persistait,  et  ce  qui 
dominait  en  ce  moment,  à  la  palpation  et  îi 
la  pression,  ce  n’était  plus  la  douleur  dans  la 
région  de  la  vésicule  biliaire,  mais  c’était  une 
douleur  vive  et  caractéristique  avec  défense 
musculaire  dans  la  fosse  Iliaque  à  la  région 
de  l’appendice.  Le  point  maximum  de  celte 
douleur  était  môme  un  peu  plus  haut,  que  le 
point  de  Mac  Burney,  comme  cela  se  voit  dans 
les  appendicites  à  type  remontant.  Bar  un 
examen  méthodique  on  constatait  que  la  dou¬ 
leur  provoquée  par  la  pression  décroissait  à 
mesure  qu’on  remontait  vers  le  foie.  On  ne 
percevait  aucune  saillie  dans  la  région  de  la 
vésicule.  A  ce  moment,  on  n’avait  donc  plus 
sous  la  main  les  signes  de  la  cholécystite 
constatés  antérieurement  par  notre  confrère, 
mais  onjpercevait  des  signes  qui  ne  laissaient 
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aucun  doute  sur  rexlstenee  de  l’appendicllc. 

L’examen  méliculeu.x  que  prati([ua  M.  Se¬ 
gond  le  conduisit  au  môme  diagnostic.  Ajou¬ 
tons  que  le  urines  du  malade  étaient  albumi¬ 
neuses. 

-Nous  étions  donc  en  lace  d’une  appendicite 
dont  les  symptômes,  pour  le  inoinent,  pri¬ 
maient  ceux  de  la  cbolécyslite.  Etant  donné 
la  marche  rapide  du  mal,  la  violence  de  la 
fièvre,  les  poussées  fébriles  à  4()''2  et  à  4()“4, 
la  présence  de  l’albumine,  la  situation  nous 
parut  fort  redoutable.  Tout  était  possible; 
n’étlons-nous  pas  à  la  veille  d’accidents  appen¬ 
diculaires  loxi([ucs  au  moins  aussi  terribles 
([ue  les  accidents  infectieux,  n’allail-on  pas 
voir  éclater  d’un  moment  à  l’autre  une  per¬ 
foration  avec  toutes  ses  conséquences? 

C’est  en  pareille  circonstance  qu’il  faul 
savoir  prendre  une  décision.  Nous  fûmes 
d’avis,  M.  .Segond  et  moi,  (juc  le  seul  moyen 
de  parer  à  de  telles  éventualités  était  d’inter¬ 
venir  sans  retard  afin  de  couper  court  à  une 
toxi-lnfection  menaçante.  Mais  telle  n’élail 
pas  l’opinion  de  notre  confrère  qui  défendait 
sa  cause  avec  conviction;  il  n’élail  pas  paili- 
san  de  l’intervenlion  chirurgicale,  il  redoulail 
l’opération  »  à  chaud  »  ;  toutes  nos  bonnes 
raisons  ne  parvenaient  pas  à  le  convaincre  ; 
et  devant  notre  décision,  il  prévint  qu’il  déga¬ 
geait  sa  responsabilité. 

<)r,  ainsi  qu’on  va  le  voii',  l’cqiéi-alion  était 
d’autant  plus  indi([uée  ([u’elle  mit  à  décon- 
vei't  une  triple  infection  :  péritonite,  appen¬ 
dicite  et  cholécystite. 

L’opération  fut  laite  à  19  heures  du  soir. 
M.  Segond  s’occupa  d’abord  de  l’appendicite. 
A  l’ouverture  du  péritoine,  il  trouva  une  cer¬ 
taine  quantité  de  sérosité  trouble  librement 
répandue  dans  la  séreuse  de  la  région,  ce  qui 
était  déjà  un  Indice  d’appendiedte  ;  une  plus 
grande  quantité  de  liquide  trouble  avait  fusé 
dans  le  petit  bassin  d’où  elle  fut  retirée  plus 
tard. 

L’appendice,  recouvert  d’arborisations  in¬ 
flammatoires,  remontait  derrière  le  ca'cum. 
On  l’excise.  Je  prends  aussitôt  la  pièci;  ana¬ 
tomique  que  j’examine  en  la  plaçant  au  de¬ 
vant  d’une  lampe  électri<[ue  et  j’aperçois  par 
transparence,  et  par  places,  un  Ici  aminciss(!- 
menl  dc.s  parois  que  j’annonce  séaiua^  tenante 
la  présence  de  grandes  ulcéralions  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’appendice.  Et,  en  elfel,  à  l’ouver¬ 
ture  de  l’appendice  examiné  avec  un  de  mes 
chefs  de,  laboraloire,  M.  .Nattan-Larricr,  nous 
avons  trouvé  des  lésions  grossicu’es  d’tippen- 
dicilc  ulcércusi;  que  j’ait  fait  reproduire  ii 
raquarellc  par  le  D'  Bonnier.  Au-dessous 
d’un  bouchon  de  matières  fécaloïdes  étaient 
deux  grandes  ulcérations,  l’une  allongée, 
l’autre  ovalaire.  Auni\eau  de  ces  ulcérations, 
les  tissus  étaient  tellement  détruits  (pi’on 
voyait  le  jour  par  transparence  ;  la  paroi 
semblait  réduite  à  un  mine(‘  feuillet.  I•’.n  d’au¬ 
tres  j)oints,  la  mmpieuse  était  lomenteuse  ; 
ailleurs  existait  un  pitpieté  bémorragique. 

Après  l’opération  de  l’ajjpendiidte,  I\I.  Se¬ 
gond  s’oceupe  de  la  vésicule  biliaire.  Il  pro¬ 
longe  en  haut  l’incision  de.  la  paroi  abdomi¬ 
nale  et  par  l’exploration  digitale  il  atteint  la 
vésicule  prolondément  située  ;  il  constate 
qu’elle  est  distendue,  ses  parois  sont  rouges 
et  épaisses.  11  pralicpte  la  cholécystostomie. 
L’incision  donne  issue  à  un  liquide  jaunâtre, 
puis  à  du  pus  crémeux  et  enfin  à  du  pus 
teinté;  il  n’y  a  pas  de  calculs  biliaires,  l.e  col 
vésiculaire  paraît  oblitéré. 
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l,cs  l'ésullals  de  l’opération  f’urenl  l'eniar- 
qiiables.  N’ouhlions  pas  cpie  nous  avions  a(- 
l’airc  à  une  triple  infection,  péritonite  avec 
licjuidc  louche  dans  la  fosse  ilia([ue  cl  dans  le 
petit  bassin;  appendicite  à  forme  ulcéreuse 
peut-être  voisine  de  la  perforation  et  cholé¬ 
cystite  suppurée,  le  tout  accompagné  d’albu¬ 
minurie,  de  fièvre  et  de  violents  paroxysmes 

il  40"2  et  à  4Ü«'i. 

Eh  bien,  tous  ces  accidents  lurent  arrêtés 
net;  lieux  heures  après  l’opération  la  tem¬ 
pérature  était  tombée  à  37",  la  nuit  était 
bonne,  le  lendemain  matin  la  température 
était  il  36“(),  la  partie  était  gagnée,  et  l’inter¬ 
vention  ((  à  chaud  »  était  triomphante.  La 
guérison  a  suivi  son  cours  sans  Inclih'nts. 

Voici  lin  autre  cas,  au  contraire,  où  l'ap- 
pendlclle  et  la  cholécystite  coexistantes  ont 
abouti  riini'  et  l’autre  à  la  perforation  et  à  la 

Ce  cas,  publié  par  (’.rant*,  concerne  un 
homme  de  cinquante-trois  ans  qui  aurait  eu 
antérieurement  des  coliques  hépatiipies.  Une 
nuit,  éclatent  soudain  des  douleurs  violentes 
localisées  dans  la  région  de  la  vésicule  bi¬ 
liaire.  (liant  diagnostique  une  cholécystite 
et  prescrit  la  morphine  et  l’alropliie  qui  pro¬ 
curent  quelque  soulagement.  Deux  heures  plus 
lard  survient  une  nouvelle  et  terrible  crise  avec 
vomissements.  ( )n  diagnostique  une  rupture 
de  la  vésicule.  A  ces  symptômes  s’ajoute  le 
lendemain  matin  une  douleur  intense  dans  la 
région  de  l’appendice.  M.  L.  h’reeman  appelé 
en  consultation  admet  la  cholécystite  mais  il 
pense  que  les  accidents  actuels  dépendent 
d’une  appendicite.  L’opération  est  laite  et  on 
constate  une  apiiendicite  et  une  cholécystite 
ayant  abouti  l  une  et  l’autre  à  la  perforation. 
];e  malade  succomba  quatre  jours  plus  tard  à 
sa  péritonite  généralisée. 

Je  ne  peux  pas  donner  Ici  en  détail  toutes 
les  observations  concernant  la  double  infec¬ 
tion  de  l’appendicite  et  de  la  cholécystite;  il 
est  néanmoins  nécessaire  que  j’en  fasse  con¬ 
naître  un  certain  nombre  afin  d’étayer  l’élude 
pathogénique  et  clinique  que  nous  poursui¬ 
vons. 

(Cas  de  Quénu)*.  —  Je  cite  textuellement  : 
Une  malade  soignée  pour  des  coliques  hépa¬ 
tiques  avait  fait  des  saisons  il  Vichy.  Appelé 
près  d’elle  au  mois  de  Décembre,  au  moment 
il’une  crise  d’appendicite,  nous  constatons 
nettement  rcxislcnce  d’un  empâtement  ilia¬ 
que.  iVous  nous  demandons  môme  à  ce  mo¬ 
ment  si  la  désignation  antérieure  de  coliques 
hépatiques  était  bien  exacte.  La  laparotomie 
faite  au  commencement  do  Février  nous  dé¬ 
montre  la  réalité  de  la  double  lésion  appen¬ 
diculaire  et  biliaire.  L’appendice  fut  réséqué, 
puis,  l’incision  ayant  été  prolongée  par  en 
haut,  la  vésicule  biliaire  rouge,  vasculaire, 
fut  dégagée  de  ses  adhérences  ;  nous  en  reti¬ 
râmes  cinq  gros  calimls.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  des  plus  simples.  La  malade  sor¬ 
tait  de  la  maison  de  santé  vingt-cinq  jours 
après  l’opération,  complètement  guérie. 

Dans  une  publication  récente,  Adolf  Bec¬ 
ker  “  a  réuni  une  trentaine  de  cas  de  Muller, 
Kehr,  Riedcl,  Czerny,  Retter,  Sonnemburg, 
Beck,  Lindner,  etc.,  concernant  la  cooxis- 


1.  Guant.  —  The  Journal  of  the  American  medical  As¬ 
sociation,  1U03,  18  April. 

2.  Quénu.  —  Journal  des  praticiens,  1898,  p.  227. 

3.  Adolf  Heckkr.  —  Deutsche  Zeitschrift  für  Chirurgie^ 
1903,  Janvier.  Traduction  de  M,  Mnx,  stagiaire  A  la  cli¬ 
nique  do  niôtel-Dicu. 


lenco  Je  rappciidlcite  et  de  la  eholécystlte. 
Je  vais  donner  le  résumé  de  quelques-uns  de 
ces  cas  et  je  les  diviserai  en  doux  groupes  ; 
dans  le  premier  groupe  je  placerai  les  quel¬ 
ques  cas  où  l’appendicite  paraît  avoir  pré¬ 
cédé  la  cholécystite;  dans  le  second  groupe 
je  placerai  les  cas  beaucoup  plus  nombreux 
où  la  cholécystite  a  précédé  l’appcndiclle. 

Premier  groupe.  —  (Cas  de  Kebr).  —  Une 
malade  do  quaranle-si.x  ans  paraissant  avoir 
eu  antérieurement  trois  crises  d’appendicite 
est  prise  un  jour  de  violentes  coliques  hépa¬ 
tiques.  On  pratique  la  laparotomie.  L’appen¬ 
dice  entouré  d’adhérences  était  accolé  à  la 
partie  postérieure  du  ca;cum  et  du  côlon.  La 
vésicule  biliaire,  recouverte  de  membranes, 
contenait  un  liquide  trouble  et  8  calculs. 

(Cas  de  Kehr).  —  Chez  un  homme  de  trente- 
sept  ans  atteint  d’appendicite,  on  soupçonne 
également  la  cholécystite.  On  pratique  l’opé¬ 
ration.  On  trouve  un  appendice  épaissi,  dé¬ 
formé  en  zigzag,  remontant  derrière  leca'cum 
et  le  côlon,  et  entouré  d’adhérences  qui  l’unis¬ 
sent  à  ces  organes.  La  vésicule  biliaire  est 
complètement  recouverte  d’adhérences.  On 
enlève  la  vésicule  et  l’appendice. 

Deu.vième  groupe.  —  (Cas  de  Muller).  — 
Une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  avait  eu 
des  crises  très  douloureuses  à  l’hypocondre 
droit  avec  irradiations  aux  épaules,  au  ilos  et 
à  la  poitrine,  sans  qu’on  eût  constaté  ni  Ictère 
ni  calculs  biliaires  dans  les  selles.  On  avait 
fait  le  diagnostic  de  cholélilhlase.  Plus  lard 
survinrent  pendant  plusieurs  jours  des  dou¬ 
leurs  très  violentes  à  la  région  iléo-ciecale 
droite;  la  pression  de  la  région  appendicu¬ 
laire  était  très  douloureuse.  Muller  fit  le 
diagnostic  de  cholélilhiase  et  d’appendicite. 
L’opération  démontra,  d’une  part  l’existence 
de  la  cholécystite  avec  vésicule  adhérente, 
rétractée,  et  calculs  biliaires,  et  d’autre  part 
l’existence  de  l’appendicite  avec  sténose  du 
canal  à  l’embouchure  du  ciccum,  épaississe¬ 
ment  de  la  paroi  et  exsudât  purulent. 

(Cas  de  Muller).  - — Un  homme  de  quarante- 
six  ans  avait  eu  depuis  plusieurs  années  des 
coliques  hépatiques  avec  ictère,  mais  on  n’avait 
pas  trouvé  de  calculs  dans  les  selles.  Plus 
tard,  on  constata  une  tumeur  très  douloureuse 
à  la  région  cæcale.  Muller  fit  le  diagnostic 
d’appendicite  chronique  et  pratiqua  l’opéra¬ 
tion,  ne  visant  que  l’appendicite.  Il  trouva 
en  effet  l’appendice  entouré  d’adhérences  et 
dilaté  en  forme  d’ampoule  à  son  tiers  Infé¬ 
rieur.  iNIais  malgré  l’ablation  de  l’appendice, 
le  malade  continuait  à  se  plaindre  de  dou¬ 
leurs  violentes  qui  occupaient,  comme  autre¬ 
fois,  Fhypocondre  droit.  On  constata  sous  le 
foie,  il  la  région  qui  correspond  à  la  vésicule 
biliaire,  une  tumeur  piriforme  et  fort  dou¬ 
loureuse.  On  pratiqua  alors  une  deuxième 
opération,  et  on  trouva  une  vésicule  biliaire 
entourée  d’adhérences  et  contenant  plusieurs 
calculs. 

(Cas  de  Muller).  —  Une  femme  de  trente 
ans  avait  eu  autrefois  plusieurs  crises  de  co¬ 
liques  hépatiques  suivies  d’ictère;  elle  avait 
constaté  pendant  ses  crises  une  tuméfaction 
douloureuse  sous  le  foie.  Plus  tard,  on  put 
déterminer  deux  centres  douloureux,  l’un  au 
niveau  de  la  vésicule,  l’autre  au  niveau  de 
l’appendice.  L’opération  fut  pratiquée.  La 
vésicule  biliaire  était  entourée  d’adhérences, 
cl  dans  le  canal  cyslique  on  trouva  un  gros 
calcul.  L’appendice  présentait,  au-dessous  de 
son  embouchure  dans  le  cæcum,  un  rétrécis¬ 


sement  qui  ne  2nit  être  franchi  avec  la  sonde 
la  plus  fine,  et,  au-dessous  de  celte  sténose, 
le  canal  appendiculaire  dilaté  était  rempli  de 
liquide  muco-purulent. 

(Cas  de  Muller).  —  Une  jeune  fille  avait 
éprouvé  des  douleurs  dans  la  région  de  la  vé¬ 
sicule  biliaire.  Plus  tard  on  constata  une 
double  localisation  ;  on  sentait  au  niveau  de 
la  vésicule  une  résistance  douloureuse  et  au 
niveau  de  l’appendice  une  induration  doulou¬ 
reuse.  On  diagnostiqua  une  cholélilhiase  i^t 
une  appendicite. 

Les  douleurs  ayant  augmenté  d’intensité 
l’opération  fut  pratiquée.  L’appendice  et  le 
cæcum  étaient  entourés  de  fausses  membranes 
l’appendice  était  épaissi  et  contenait  un  liquide 
muco-hémorragiqiK'.  La  vésicule  biliaire  était 
dilatée,  très  abaissée  et  entourée  de  mem¬ 
branes  qui  la  faisaient  adhérer  au  cæcum. 

(Cas  de  Muller).  ■ —  Un  garçon  de  vingt- 
cinq  ans  avait  eu  des  crises  douloureuses  de 
lithiase  biliaire.  Plus  tard  on  put  constater 
doux  centres  douloureux,  l’un  au  niveau  de  la 
vésicule  biliaire  qui  formait  tumeur,  l’autre  à 
la  région  de  l’appendice.  On  émit  l’hyj)olhèse 
de  cholélilhiase  et  d’appendicite  et  l’opération 
fut  pratiquée.  On  trouva  une  appendicite  avec 
adhérences,  épaississement  des  parois  et  dila¬ 
tation  de  l’appendice  à  sa  pointe.  Autour  de 
la  vésicule  biliaire  était  une  collection  puru¬ 
lente  et  près  du  canal  cholédoque  était  un 
calcul. 

Dans  plusieurs  observations  le  mode  de 
début  par  appendicite  ou  par  cholécystite  n’est 
pas  nettemenl  spécifié,  mais  à  l’opération  on 
trouve  les  deux  lésions.  Ainsi  dans  un  cas  de 
Czerny  il  y  avait  cholécystite  calculeuse  et 
appendicite  avec  perforation  de  l’appendice. 
Dans  un  cas  de  Laplace  il  y  avait  empyème  de 
la  vésicule  biliaire  et  abcès  péri-cæcal  avec 
gangrène  de  l’appendice. 

En  résumé,  les  lisions  aigues  ou  chroniques 
de  ces  appendicites  associées  à  la  cholécys¬ 
tite  se  présentent  sons  les  formes  multiples 
de  toutes  les  appendicites  :  liquide  muco- 
purulent  ou  hémorragique,  ulcérations  des 
parois  de  l’appendice,  sténose,  dilatation,  per¬ 
foration,  gangrène,  adhérences,  suppuration 
péri-cœcale,  péritonite,  etc.  Les  cholécystites 
sont  calculeuses  ou  non  calculcuses,  la  vési¬ 
cule  biliaire  étant,  suivant  le  cas,  distendue, 
épaissie,  rétractée,  adhérente  et  contenant 
un  liquide  variable  comme  quantité  et  comme 
ipialilé. 

Nous  avons  maintenant  à  nous  demander 
quelle  est  la  cause  de  cette  double  infection 
intéressant  l’appendice  et  la  vésicule  biliaire. 
Cette  double  infection  est-elle  simultanée,  se 
fait-elle  en  môme  temps  sous  l’influence  d’une 
cause  dominante,  ou  bien  y  a-t-il  superposi¬ 
tion  des  deux  Infections,  l’une  préparant 
l’autre,  et  dans  ce  cas  quelle  est  celle  qui 
commence,  est-ce  l’appendicite  ou  la  cholécys¬ 
tite  ? 

On  pourrait  s’arrêter  un  instant  à  l’Idée  que 
les  deux  infections  sont  dues  à  un  processus 
lithiasique,  provoquant  à  la  fois  la  cholécys¬ 
tite  calculeuse  et  l’appendicite  calculeuse. 
Mais  cette  hypothèse  ne  tient  pas  devant  ce 
fait  que  chez  les  malades  atteints  de  la  double 
infection  qui  nous  occupe,  les  concrétions 
calculeuses  sont  rares  dans  l’appendice  et 
font  parfois  défaut  dans  le  vésicule.  Il  faut 
donc  chercher  ailleurs  la  pathogénie  de  la 
double  infection. 
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La  cholécystite  serait-elle  la  conséquence 
de  l’appendicite?  On  sait,  en  eflét,  avec  quelle 
facilité  sc  font  les  infections  ascendantes 
d’origine  appendiculali'c.  Ainsi,  dans  le  lole 
appendiculaire,  l’inlectlon  qui  aboutit  à  la 
purulence  do  l’organe  part  du  foyer  appendi¬ 
culaire  et  est  transportée  au  foie  par  la  voie 
ascendante  des  réseaux  veineux  qui  aboutis¬ 
sent  à  la  veine  porte  et  au  foie.  Mais  cette  mi¬ 
gration  veineuse  de  l’infeetion  n’a  rien  à  voir 
avec  l’infection  de  la  vésicule  biliaire;  c’est 
le  loie  (jui  est  atteint  et  non  la  vésicule,  et  la 
preuve,  c’est  que  dans  les  cas  fort  nombreux 
de  lole  appendiculaire  la  vésicule  est  restée 
indemne. 

On  peut  alors  se  demander  si  l’inlection 
partie  du  foyer  appendiculaire  ne  pouri  ait  pas 
atteindre  la  vésicule  biliaire  par  voie  ascen¬ 
dante  à  la  faveur  des  lympbati(|ues  et  des 
adhérences  qui  relient  si  souvent  l’appendice, 
l’intestin  et  la  vésicule?  Ce  mode  d’infection 
ascendante  est  celui  qui  aboutit  à  l’empyèmc 
sous-phrénique  appendiculaire  et  à  la  pleu¬ 
résie  appendiculaire.  Nous  l’avons  longuement 
étudié  dans  notre  travail  sur  la  pleurésie 
appendiculaire*.  En  pareil  cas,  l’infection  ])ar- 
tie  du  foyer  appendiculaire,  prinuini  /«oce«,s-, 
remonte  le  long  du  c;ecum  et  du  côlon,  gagne 
l’hypocondrc,  détermine  souvent  un  empyeme 
sous-phrénique,  traverse  le  dia])hragme  per¬ 
foré  ou  non  pci'foré  et  envahit  la  cavité  pleu¬ 
rale;  les  traînées  membraneuses  et  purulentes 
jalonnent  sa  route,  si  bien  qu’on  peut  suivre 
l’épopée  infectieuse  depuis  sa  modeste  origine 
appendiculaire  jusqu’à  son  épanouissement 
intra-thoracique  où  la  pleurésie  est  souvent 
purulente  et  putride.  Mais  en  relisant  les 
nombreuses  observations  où  l’infection  appen¬ 
diculaire  remontante  a  abouti  à  l’empyème 
sous-phrénique  et  à  la  pleurésie  on  voit  que 
la  cholécystite  n’est  pas  signalée  ;  l’inleetion  a 
pu  laisser  sur  les  parois  de  la  vésicule  biliaire 
des  traces  de  son  passage,  mais,  je  le  répète, 
elle  n’a  pas  provoqué  de  cholécystite. 

Or,  si  la  vésicule  biliaire  échappe  à  la 
grande  traînée  inlecticuse  d’origine  appendi¬ 
culaire  qui  remonte  en  s’épanouissant  le  long 
de  l’intestin,  autour  et  au-dessus  du  foie,  et 
jusque  dans  la  cavité  thoracique,  est-il  ration¬ 
nel  d’admettre  qu’elle  est  infectée  par  la  petite 
traînée  qui  la  relie  à  l’appendice?  Je  ne  le 
crois  pas;  je  pense  que  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas  ce  n’est  pas  l’appendicite  qui  pro¬ 
voque  la  cholécystite,  mais  c’est  la  cholécystite 
qui  provoque  l’appendicite;  l’inlection  n’est 
pas  ascendante,  elle  est  descendante. 

Du  reste,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
observations,  25  fols  au  moins  sur  30,  on 
voit  que  ce  sont  les  symptômes  des  lésions 
biliaires  qui  ouvrent  la  scène,  les  symptômes 
de  l’appendicite  n’apparaissent  que  secon¬ 
dairement,  quelques  jours,  quelques  semaines, 
quelques  mois  plus  tard. 

Tel  malade,  par  exemple,  a  dans  son  passé 
des  signes  non  douteux  de  colique  hépatique 
ou  de  cholécystite  ;  il  a  éprouvé,  il  y  a  un  an, 
il  y  a  six  mois,  il  y  a  quelques  semaines,  ou 
quelques  jours,  des  douleurs  localisées  à  l’hy- 
pocondre  droit  ou  à  la  région  de  la  vési¬ 
cule;  on  a  lait  le  diagnostic  de  lithiase  biliai¬ 
re,  de  colique  hépatique,  de  cholécystite 
calculeuse  ou  non  calculeuse.  A  un  moment 
donné  surviennent  des  douleurs  localisées 


1,  Clinitjue  mcâîcale  de  V Hôtel-Hicn ,  1903.  Cinquième 
et  sixième  leçons. 


à  la  fosse  iliaque  droite  ;  ces  douleurs  sont 
accompagnées  d’autres  symptômes  qui  per¬ 
mettent  do  diagnostiquer  une  appendicite 
aiguë,  snbalguë  ou  cbiamique.  Habituelle¬ 
ment,  surtout  dans  les  foiunes  aiguës,  ce 
sont  les  symptômes  de  rappcndlcite  avec  ou 
sans  péritonite  (jul  prennent  le  dessus,  et 
les  symptômes  de  cholécystite  s’clfacent  ou 
disparaissent.  Dans  d’autres  cas,  surtout 
dans  les  formes  subaiguës,  les  deux  loyers 
appendiculaire  et  vésiculali'e  resteni  assez  dis¬ 
tincts  pour  qu’on  puisse  formuler»le  diagnos¬ 
tic  de  cholécystite  et  d’appendicûle. 

Bien  des  erreurs  ont  tlû  être  commises 
tant  que  l’attention  n’a  pas  été  appelée  sur 
l’apparition  de  rappendiclte  consécutive  aitx 
cholécystites  tadculeuses  ou  non  caleuleuses. 
Tel  médecin  qui  avait  assisté  plusieurs  fois  à 
des  colifjues  hépatiques  franclienu'nt  carac¬ 
térisées  a  pu  croire  à  une  nouvelle  coli(|ue 
hcpalique,  le  jour  oîi  d’une  façon  subintrante 
a  éclaté  l’appendieite.  Tel  autre  médecin  qui 
assiste  à  l’éclosion  d’une  appendicite  aiguë 
peut  méconnaître  l’existence  antérieure  d'une 
cholécystite  si  les  symptômes  de  eboléeystite 
ont  clisparu  ou  si  les  renseignements  qu’on 
lui  fournit  ne  sont  pas  sullisants. 

C’est  donc  un  chapitre  nouveau  à  .ajouter 
à  riiistolre  des  cholécystites  et  de  rap|)endl- 
cile  ;  l’association  jiossible  de  la  douljle  infec¬ 
tion  doit  sans  cesse  nous  tenir  en  éveil. 

Aussi,  fandr.a-t-11 ,  :t  l'avenii’,  porter  un  soin 
tout  particulier  au  diagnostic  de  l’acconple- 
ment  de  ces  deux  infections.  Cei'tcs  l’infec¬ 
tion  de  la  vésicule  ne  inampic  pas  de  gravité, 
mais  l’inlection  île  l’appendice  est  bien  plus 
redoutable.  Méconnaître  l’appendicite  et  sc 
cantonner  sur  le  teriaiin  seul  de  la  cholécys¬ 
tite  est  une  erreur  à  tous  les  points  de  vue 
préjudiciable,  car  elle  peut  fausser  l’indica¬ 
tion  thérapeutique.  CJn  croit  alors  avoir  tout 
le  temps  de  combattre  l’inlection  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  on  tempoi'ise  et  pendant  ce 
temps  là,  l’appendicite  qu’on  a  méconnue 
peut  marcher  rapidement  avec  son  cortège 
d’accidents  toxl-inlectieux,  avec  ou  sans  pé¬ 
ritonite,  avec  ou  sans  gangi’ène,  avec  ou  sans 
perforation,  et  la  vie  du  malade  est  compro¬ 
mise  parla  double  ou  par  la  tripb' Infection, 
faute  d’avoir  agi  à  temps. 

C’est  ici  que  l’intervention  chirurgicale 
hâtive  est  plus  indiquée  que  jamais.  N’opérer 
que  la  cholécystite  lorsqu’il  y  a  appendicite 
concomitante,  c’est  laisser  à  la  toxi-iiifection 
appendiculaire  toute  sa  gravité  ;  mais  n’opérer 
ni  l’une  ni  l’autre  et  prêcher  la  temporisation, 
c’est  aller  au-devant  d’accidents  les  plus  re¬ 
doutables. 
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à  l'étude  de  la  pathogénie  de  l’entéro-colite 
muco-membraneuse. 

Par  Félix  BERNARD 
Anciri.  interne  des  liôpilnux  de  Paris. 

Médecin  consultant  h  Plombières. 


J’ai  eu  cinq  fois  l’occasion  d’observer  la  conco¬ 
mitance  du  goitre  exophtalmique  et  de  l’entéro¬ 
colite  muco-inembraneuse.  Tous  les  auteurs  ont 
signalé  la  fréquence  des  troubles  intestinaux,  et 
en  particulier  de  la  diarrhée,  au  cours  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedoxv,  mais  je  n’ai  pas  vu  noté  spé¬ 
cialement,  parmi  les  complications  de  celte  der¬ 


nière  affection,  le  syndrome  de  la  colite  muco¬ 
membraneuse. 

Ces  cinq  malades  étaient  des  femmo.s;  chez  les 
cinq,  on  constatait,  dans  les  gardes-robes,  la  pré¬ 
sence  de  glairi's  et  de  |)scudo-inenibranos  ;  elles 
aiaienl  du  spasme  intestinal,  des  doitleurs  abdo¬ 
minales,  des  troubles  digestifs,  des  symptômes 
névropathiques.  Qtiaire  étaient  en  même  temps 
des  ptosiques  (ptoses  intestinales  et  ncfihroplose). 
Trois  avaiimt  en  outre  de  la  lithiase  intestinale. 
Chez  quatre,  il  y  avait  de  la  constipation;  chez 
une  seule,  il  y  tivtiil  des  alternatives  de  constipa¬ 
tion  et  de  diarrhée. 

Les  syuiplômes  de  btisedowisme  avaient  été 
observés  chez  trois  d'entre  elles  en  meme  temps 
que  les  troubles  iiileslinaux,  et  les  deux  alfeclions 
avtiient  suivi  une  marche  parallèle;  datis  deux 
autres  cas,  rentéro-colite  avait  été  la  première  en 
date. 

Chez  aucune,  ht  pléiade  symptomat iipie  de  la 
maladie  de  Basedow  n’é-tail  compli'le.  'l'rois 
avaient  pr(''S(mli’;  de  rexoplitalmie,  de  la  tachy- 
cardii!  et  du  tretublemeul ,  mais  pas  di;  goitre;  les 
dimx  autres  avaient  le  goitre,  b?  tri-iiiblemcnl  et 
la  tachycardie,  mais  pas  d'exiqihtalmie. 

Chez  les  cin(|,  les  sytuplômes  iiitestintuix  ont 
ri’-trocédé  en  même  liiu[is  que  s’amendait  la 
né'vrose  basedoM'ieune. 

11  m’a  semblé'  intéressant  de  signaler  ce  fait,  la 
présetice  simultanée  de  l'ciitéro-colile  muco-meni- 
braneuse  et  de  la  maladie  de  Basedow,  et  d’en 
tirer  (|uel(|ucs  déductions  sur  la  ]):ilhogénie  de 
renléro-eidile. 

On  serait  teiiti''  de  coiu'liiri;  de  ci's  cinq  faits 
ipie  le  nerf  gratid  syuqjathique  était  louché  dans 
son  ensetiible.  Notons  (|ucb‘s  ciiK]  imiladcs  étaient 
des  (emmes,  et  (|uc  trois  pr(''.senlaietil  en  même 
temps  des  sytuptùmes  utérins,  à  aurait-il  une 
relation  entre  les  troubles  uti’'rius  et  l’alfection 
thy roïdienm.' Mais  deux  de  ces  malades,  dont 
une  jeune  tille,  <'‘taieiU  absolument  indemnes  du 
côté  de  la  sphère  génitale. 

11  paraît  donc  jdiis  simple  d’admettre  que,  dans 
les  deux  mtiladies,  l’on  a  affaire  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  gr.iiid  symp:ithi(|uc. 

T.'enl(''ro-colile  muco-membraneuse,  en  clfet, 
ne  ptirait  pas  être  une  enlité  tuorbide.  C’est  un 
syndrome  qui  s’observe  au  cours  de  nombreuses 
alfeclions  et  qui  est  sous  la  di'-pendance  d’un 
trouble  fonctionnel  du  sympathique  abdominal. 
Dans  des  cxpi'riences  que  j’tii  commencées  sous 
la  direction  de  M.  llullion,  au  Collège  de  l’rance, 
j'tii  pu  provoquer  chez  un  hqnn  et  chez  un  cfiien 
des  selles  glainnises  en  lé'sant  fpar  section  ott 
ligature)  les  filets  des  plexus  mésentériqites.  Il 
y  aurait  en  ce  point  un  centre,  un  noyau,  qui 
pourrait  être  itupressionné  de  deux  façons  dilfé- 
rentes,  par  une  caitse  centrale  ou  ));tr  tine  cause 
locale,  et  ipii  provoquertiit  les  synqitùmes  divers 
de  la  colite  muco-nietubraneuse  :  troubles  sécré¬ 
toires  (constipation,  diarrhée,  alternatives  de 
consliitalion  et  de  diarrhée,  production  de  mucus, 
de  pseudo-membranes,  de  sable  intestinal);  trou¬ 
bles  vaso-moteurs  (congestion);  troubles  sensitifs 
(douleurs  abdominales);  troubles  nervo-moteurs 
(spasme  intestinal);  troubles  tro/)/iifjucs  (ptoses 
diversesl. 

Les  filets  nerveux  du  sympathique  abdominal 
peuvent  être  imjtressionnés  ])ar  une  cause  cen¬ 
trale.  C’est  ainsi  que  toutes  les  névroses  (goitre 
exophtalmique,  hystérie,  épilepsie,  neurasthénie) 
peuvent  s’accompagner  de  colite  muco-membra- 
ncuse.  11  en  est  de  même  poui'  les  affections 
organiques  des  centres  nerveux.  J’ai  observé, 
en  effet,  aussi  l’entéro-colite  quatre  fois  dans  le 
tabes  et  deux  fois  dans  la  paralysie  générale. 

Le  |dus  souvent  cependant  l’affection  évolue 
cliez  des  neurasthéniques  ou  chez  des  sujets  dont 
le  système  nerveux  est  surmené  (fatigues  céré¬ 
brales,  chagrins,  etc.). 

Les  filets  du  sympa'hique  abdominal  peuvent 
aussi  être  impressionnés  par  une  eaiise  loeale,  par 
un  rélh;xe  parlant  d’un  des  organes  quelconques 
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de  la  cavité  alidominale.  M.  Soiipaull  a  jjii  ainsi,, 
en  irrilanl,  cliez  le  lapin,  la  vésicule  biliaire,  la 
trompe  ou  l'appendice,  provoquer  des  selles 
glaireuses. 

Dans  toutes  les  alfections  des  viscères  abdomi¬ 
naux  (utérus,  estomac,  foie,  rein,  appendice,  etc.), 
on  peut  ol)server  la  colite  nuico-iinmilirancmse.  On 
pourrait  croire  (|ue  le  rein  niol)ile  est  parfois 
aussi  une  cause  du  syndrome.  C’est  possible  dans 
certains  cas,  mais,  étant  donnée  la  très  grande 
fréquenci*  des  ptoses  dans  l’entéro-colite,  je  rat¬ 
tacherais  plutôt  cette  népliro|)lose  à  un  trouble 
triqdiiquc,  dépendant  également  du  synipalliique 
abdominal. 

On  sait  que  la  colite  muco-membi'aneuse  s’ob¬ 
serve  très  souvent  cbe/.  les  femmes  atteintes 
d’aH'ections  utéro-a  nue  xi  elles. 

Pour  l’appendice,  il  y  a  une  distinction  intéres¬ 
sante  à  faire.  L’appendicite  ])eut  facilement  occa¬ 
sionner  la  colite  muco-membraneuse  par  un  ré¬ 
flexe,  mais  souvent  aussi  elle  est  secondaire  à  la 
colite,  et  à  son  tour  exagère  les  symptômes  de 
l’aH’ection  causale;  c’est  un  cercle  vicieux. 

Le  réflexe  ])Out  tivoir  son  point  de  départ  dans 
la  muqueuse  intestinale. 

C’est  ainsi  i|ue  l'on  a  pu  observer  l’entéro¬ 
colite  pseudo-membi-aneuse  dans  tout(,‘S  les  all’oc- 
tions  de  l’intestin.  Ceci  expliquerait  l’existence 
de  certaines  colites  infectieuses. 

Ajoutons  que,  chez  les  arthritiques,  il  parait 
y  avoir  une  impressionnabilité  plus  grande  du 
grand  sympathicpie. 

l'.n  résumé,  l’entéi'o-colite  muco-membraneuse 
u’est  pas  iMK?  entiti'  morbide.  C’i'sl  un  syndrome 
ipii  se  traduit  par  d<;s  troubles  fonctioiiuels  du 
grand  sympathiqm;  abdominal  et  (jui  peut  pro- 

1"  D’une  cause  centrale  ^ui’vroses,  neiiras- 
thénieg  aH'ections  nerveuses  diverses); 

2“  D’une  cause  locale  lad’eetious  abdominales 
de  toute  sorte). 


SEIUNGLE  DOlîHLK  .'\lÉI)irALE 

Du  D-  M.  SCHACHMANN  i de  ti.uaiust  . 

.Vnclcn  intt‘rt\e  des  ln*tpit{nix  <If  Parl.^. 


C'est  à  l'occasion  des  injections  médicamen¬ 
teuses  intra-rachidienues,  dont  nous  nous  occu- 
])ous  depuis  (piclque  temps  ipie,  frappi;  de  cer¬ 
tains  inconvénients  de  la  seringue  de  Pravaz 
ordinaire,  l’idée  nous  vint  de  modilier  cet  instru¬ 
ment  pour  éviter  ces  inconvénients. 

Si  en  elfet  on  veut  faire  une  ponction  intra¬ 
rachidienne  avec  la  seringue  ordinaire,  il  faut 
suivant  les  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occujtés  de 
cette  question,  introduire  d’abord  l’aigiiille  dans 
le  canal  rachidien,  laisser  écouler  une  certaine 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  adapter 
ensuite  la  seringue  chargée  sur  l’aiguille  pour 
finir  l’opération. 

11  nous  a  paru  d’abord  que  le  maniement  de 
l’aiguille  simple  n'était  pas  aussi  facile,  sa  gra¬ 
cilité  même  ne  permettant  pas  de  l’introduire 
avec  la  même  assurance  et  la  même  précision 
dans  le  canal  rachidien  ;  et  la  i)ointe  en  est  sou¬ 
vent  faussée  par  les  obstacles  contre  Icsqmds  elle 
butte. 

Il  est  certain  (pi’avcc  beaucoup  d'exercice  on 
arrive  à  vaincre  ces  diflicultés,  mais  nous  avons 
cru  préférable  de  les  é'viter  tout  à  fait. 

IJii  autre  inconvénient  nous  semble  consister 
dans  récoulement  d’une  quantité  de  liquide  cé- 
])halo-rachidien  ([u'on  ne  peut  mesurer  dans  ces 
conditions, et  enlin  l’aiguille  ouverte  à  l’air  pour¬ 
rait  même  permettre  quelquefois  la  pénétration 
d’air  ou  d’impuretés  dans  le  canal  rachidien  par 
cette  porte  d’entrée. 

Pour  obvier  à  ces  inconvénients,  nous  avons 
imaginé  de  dédoubler  la  seringue  et  obtenir  de  ' 
cette  layon  un  petit  instrument  très  maniable  et 
réunissant  les  avantages  suivants  : 


L’un  des  cylindres  restant  vide,  on  charge 
l’autre  avec  la  substance  médicamenteuse  qu’on 
désire  introduire  dans  le  canal) rachidien. 

On  monte  l’aiguille  (de  longueur  voulue,  7  cen¬ 
timètres  et  demi,  ou  8  centimètres],  sur  l’embout 
qui  relie  la  partie  inférieure  des  deux  cylindres 
et  qui  est  séparé  dans  toute  sa  longueur  par  une 
cloison. 

Ainsi  montée,  la  seringue  est  parfaitement  en 
mains  et  l’on  introduit  avec  facilité  l’aiguille  dans 
la  cavité  rachidienne,  soutenue  qu’elle  est  pat- 
tout  l’appareil. 

Une  fois  la  seringue  dans  le  canal,  on  s’en 
assure  en  aspirant,  dans  le  cylindre  resté  vide, 
la  (jiiantité  de  liquide  céphalo-rachidien  qu’on 
désire,  et  l’on  linit  l’opération  en  abaissant  le  pis¬ 
ton  du  cylindre  tpii  contient  la  solution  niédica- 
nîenteuse.  On  pourrait  d’ailleurs,  moyennant  un 
mélangeur,  faire  le  mélange  du  médicament  et 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  seringue 

11  nous  a  semblé  que  de  cette  façon  on  gagnait 
du  temps,  ce  qui  n’est  pas  indifférent  pour  des 
malades  auxquels  on  introduit  une  aiguille  dans 
le  canal  rachidien;  qu'en  second  lieu,  on  ne  lais¬ 
sait  pas  s’écouler  une  quantité  quelconque  de 
liquide  céphalo-rachidien,  mais  qu’on  la  mesurait 
exactement,  ce  qui  encore  ne  saurait  être  indif¬ 
férent  ;  qu’onün,  on  évitait  à  coup  sûr,  de  cette 
façon,  toute  introduction  d’impuretés  dans  le 
canal  rachidien. 

.Sur  la  ligure  ci-jointe  ou  ])eut  se  rendre  un 


compte  exact  de  l’économie  de  ce  petit  instru¬ 
ment.  Les  deux  cylindres  exactement  calibrés  (à 
V!)lonté  d’ailleurs),  sont  accouplés  de  façon  à  ne 
pas  gêner  l’emploi  de  l’instrument;  ils  sont 
réunis  à  leur  extrémité  inférieuré  par  une  petite 
pièce  perforée  aboutissant  à  un  petit  cône  termi¬ 
nal  séparé  dans  toute  sa  longueur  par  une  cloi¬ 
son,  ce  qui  permet  à  chaque  cylindre  de  fonction¬ 
ner  complètement  indépendamment  de  l’autre. 
11  est  évident  que  cette  seringue  pourrait  servir 
non  seulement  pour  le  canal  rachidien,  mais  en¬ 
core  toutes  les  fois  qu’on  voudrait  évacuer  cer¬ 
taines  régions  de  leur  conlenu  pathologique  et 
y  introduire  tout  de  suite  certains  médicaments. 
Ainsi  ])ar  exemple,  par  la  même  ponction  on 
pourrait  vider  ou  du  moins  cnlev<M-  une  certaine 
quantité  de  liquide  hydatique  et  le  remplacer  par 
une  quantité  adéipiate  de  sublimé  ou  autre  solu¬ 
tion  médicamenteuse. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

8  et  15  Juin  l‘.)08. 

Recherche  de  l'indoxyle  dans  certaines  urines 
pathoiogiques.  —  M.  Julius  Gnozda.  On  sait  que  les 
eiiiriirgiens  se  trouvent  parfois  nnicuês,  dans  certains 


cas  de  symptômes  péritouitiques,  à  demander  à  l’exa¬ 
men  chimique  des  urines  si  la  péritonite  existe  ou 
non,  et  par  suite  s’il  convient  d’exécuter  la  lapa¬ 
rotomie. 

Dans  la  péritonite,  en  effet,  l’indoxyle  se  rencontre 
en  abondance  dans  l’urine.  Mais,  l’urobiline  et  la 
bilirubine  qui  se  rencontrent  fréquemment  dans 
l’urine  rendent  négative  la  réaction  de  l’iudican.  11 
s’ensuit  i[u’il  convient  de  prendre  des  précautions 
particulières  pour  l’analyse  des  urines  i-enfermant 
ces  deux  derniers  produits. 

M.  Gnezda  recommande  d’ajouter,  aux  urines  ren¬ 
fermant  de  l’urobiline  ou  do  la  bilirubine,  de  la  les¬ 
sive  de  potasse  concentrée  en  excès,  après  le  traite¬ 
ment  habituel,  et  bien  que  l’on  fasse  l’oxydation  par 
les  hypochlorites  ou  le  chlorure  ferrique. 

Ce  dernier  produit  ne  doit  pas  être  employé  si  les 
urines  renferment  beaucoup  d’acide  phosphorique,  si 
elles  contiennent  de  l’acide  acétylanique  et  si  les 
malades  ont  reçu  de  l’antipyrine  ou  de  l’acide  salicy- 
lique  et  ses  dérivés. 

Quand  les  urines  renferment  de  l’albumine,  enfin, 
elles  doivent,  au  préalable,  être  désalbuminées. 

La  castration  chez  l’homme  et  les  modifications 
qu’elle  apporte. — M.  Eug.  Pittard.  Les  recherches 
de  cet  auteur  l’ont  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 
f"  l’opération  de  la  castration  diminue,  retarde  ou 
restreint  la  croissance  absolue  et  relative  du  buste, 
de  la  tête,  du  crâne  dans  ses  trois  dimensions  prin¬ 
cipales,  du  front  de  la  face,  latéralement  et  en  hauteur; 

2“  Cette  opération  augmente  ou  accélère  la  crois¬ 
sance  absolue  et  relative  de  la  taille  eu  totalité,  celle 
du  membre  inférieur,  du  membre  supérieur,  proba¬ 
blement  de  l’oreille. 

Les  phénomènes  nucléaires  de  la  sécrétion.  -  - 
M.  Launoy.  Naguère  on  admettait  que  le  cytoplasme 
seul  intervenait  dans  l’élaboration  des  produits  cel- 
bdaires.  Ln  réalité,  le  noyau  y  prend  une  pari  con¬ 
sidérable  :  la  preuve  en  est  dans  la  complexe  série 
des  phénomènes  nucléaires  (jii’on  observe  eu  suivant 
le  mode  de  fonctionnement  des  cellules  sécrétantes 
dans  les  glandes,  spécialement  dans  les  glandes  â 
venin  des  serpents,  du  scoi-pion,  etc. 

Gsougics  Yrroüx. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

8  Juin  lOOe. 

Déontologie  médico-légale.  —  M.  Granjux.  Je  si¬ 
gnale  à  la  Société  une  communication  faite  par 
M.  l-’ollet  à  la  Société  centrale  de  médecine  du  Nord. 
Une  malade  de  son  service  d’hôpital  ayant  succombé 
à  des  accidents  puerpéraux  de  cause  suspecte, 
M.  h’ollet  fut  très  embarrassé  au  moment  de  consta¬ 
ter  le  décès.  Comme  médecin  traitant,  il  était  tenu 
au  secret  professionnel,  mais  comme  médecin  chargé 
de  constater  le  décès  il  devait  refuser  le  permis  d’in¬ 
humer.  M.  follet  se  demande  si  cet  état  de  choses 
ne  favorise  pas  les  abus,  car,  pour  éviter  les  consta¬ 
tations  du  médecin  de  l’état  civil,  il  suffit  de  faire  en¬ 
trer  à  l'hôpital  les  victimes  de  manoeuvres  crimi¬ 
nelles. 

Exercice  illégal  de  la  médecine.  —  M.  Constant. 
Je  signale  à  la  Société  un  arrêt  de  la  !)"  chambre, 
rendu  le  14  Mai  1903.  Un  pharmacien  pratiquait  des 
analyses  d’urine  ;  si  le  résultat  indiquait  une  affec¬ 
tion  grave,  il  conseillait  d’aller  consulter  un  méde¬ 
cin;  si,  au  contraire,  l’analyse  d’urine  ne  révélait  rien 
de  sérieux,  le  pharmacien  donnait  au  malade  un  re¬ 
mède  ne  contenant  aucune  substance  toxique.  La 
Cour,  considér.ant  qu’en  agissant  ainsi  le  pharmacien 
faisait  un  diagnostic,  l’a  condamné  pour  exercice  illé¬ 
gal  de  la  médecine. 

Dépôt  par  les  médecins  des  embryons  et  fœtus 
dans  les  mairies.  —  M.  Constant  propose  les  con¬ 
clusions  suivantes  qui  sont  votées  à  l’unanimité  : 

1"  La  Société  de  médecine  légale  émet  le  voen  ; 
que  les  médecins  qui  viennent  déclarer  à  la  mairie  un 
produit  embryonnaire  sans  indiquer  le  domicile  de 
la  mère  j)uis8ent  déposer  ledit  produit  à  la  mairie  ; 

2“  Ces  embryons  ou  foetus  pourront  être  recueillis 
dans  des  boîtes  placées  dans  un  local  spécial  pour, 
après  les  constatations  du  médecin  de  l’état  civil, 
être  enlevés  par  les  pompes  funèbres. 

Rapport  médico-légal  (levée  de  corps).  —  M. 
Mathieu  (de  Versailles).  J’ai  été  requis  par  l’autorité 
pour  faire  les  constatations  de  levée  de  corps  d'un 
vieillard  tué  dans  un  accident  de  voiture.  A  l’examen 
extérieur,  je  n’ai  constaté  aucune  lésion  ;  j’ai  donc  de¬ 
mandé  l’autopsie  malgré  l’opposition  de  la  famille. 
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lîlle  m’a  été  accordée,  et  j’ai  pu  alors  vérilier  que  les 
organes  ne  présentaient  aucune  lésion  traumatique, 
aucune  trace  de  mort  par  asphyxie. 

Mais  j’ai  trouvé  dans  le  flanc  gauche  une  énorme 
tumeur  pesant  8  ldi.  3o0,  occupant  la  place  du  rein 
gauche,  et  contenant  un  pus  fluide,  inodore. 

La  mort  était  due  probablement  soit  à  la  commo¬ 
tion  de  la  tumeur,  ce  qui  est  peu  probable  étant 
donné  que  le  kyste  n’était  pas  rompu,  soit  à  un  choc 
nerveux  réflexe,  par  chute  d’un  colis  sur  la  tumeur. 
Mais  il  me  parait  surtout  intéressant  d’insister  sur 
cet  exemple  pour  montrer  combien  il  est  nécessaire 
de  compléter  par  l’autopsie  les  constatations  d’une 
levée  de  corps. 

M.  Socquet.  Je  m’associe  pleinement  à  ces  conclu¬ 
sions,  car  je  viens  d’observer  des  faits  analogues; 
j’ai  constaté  dans  deux  autopsies  que  la  mort  était 
due  à  des  hémorragies  cérébrales  et  non  à  des  acci¬ 
dents  du  ti'avail. 

Les  lésions  extérieures  relevées  sur  les  cadavres 
au  moment  de  la  levée  de  corps  étaient  dues  à  la 
chute  provoquée  par  l’iclus  apoplectique. 

M.  lll/.K. 


SOCIÉTÉ  D'OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

'.)  Juin  1902. 

Gomme  de  l’iris  chez  un  enfant.  —  MM.  Cheval- 
loreau  et  Chaillous  présentent  une  enfant  de  dix  ans 
atteinte  depuis  quelques  semaines  d’une  gomme  sié¬ 
geant  à  la  partie  supéro-interne  de  l’iris.  La  gomme 
s’accompagne  d’un  exsudât  dans  le  champ  pupillaire 
et  dans  l’angle  irido-cornéen.  Ni  les  antécédents  de 
la  malade,  ni  son  état  actuel  ne  permettent  d’assurer 
qu’il  s’agit  d’une  lésion  tuberculeuse  ou  syphilitique. 
Pour  préciser  le  diagnostic,  les  auteurs  ont  employé 
le  procède  de  (ioiirfein.  Ce  procédé  consiste  dans 
l’inoculation  au  cobaye  de  l’humeur  aqueuse  de  l’œil 
malade.  L’inoculation  faite  il  y  a  quinze  jours  n’a  pas 
encore  donné  de  résultats.  L’enfant  est,  depuis  la 
même  époque,  au  traitement  hydragyri(|ue. 

Blépharite  syphilitique.  —  MM.  Chaînons  et 
Gueiseau  présentent  une  malade,  âgée  de  vingt-cin(| 
ans,  qui  vint  le  9  Mai  à  la  consultation  d'ophtalmo¬ 
logie  de  l’hôpital  Lariboisière.  Elle  était  atteinte  de 
lésions  des  bords  de  la  paupière  supérieure  droite  et 
de  la  paupière  inférieure  gauche.  On  notait  :  une 
augmentation  de  volume  considérable  du  bord  de  la 
paupière,  avec  coloration  rouge  violacée  de  toute  la 
région  goullée,  la  chute  des  cils,  une  série  d’érosions 
et  de  fissures,  celles-ci  larges  et  profondes,  celles-là 
très  superficielles.  La  lésion  était  très  exactement 
localisée  au  bord  palpébral,  sans  envahissement  de 
la  conjonctive  ou  du  tarse.  La  malade  présentait 
aussi  des  plaques  muqueuses  de  la  langue  et  de  la 
bouche.  L’accident  primitif  avait  été  constaté  et 
traité  un  an  et  demi  auparavant.  Sous  l’influence  du 
traitement  hydrargyrique  et  très  rapidement,  les  lé¬ 
sions  dos  paupières’ ont  en  grande  partie  disparu, 
le  bord  a  repris  son  volume  normal,  les  érosions  ont 
diminué  d’étendue,  les  fissures  de  profondeur  et  de 
largeur.  11  s’agissait  donc  d’une  blépharite  ulcéreuse 
d’origine  syphilitique. 

Résultat  éloigné  de  l’opération  de  Mules.  —  M. 

Valude  présente  une  malade  chez  laquelle,  après  une 
éviscération  pratiquée  il  y  a  deux  ans,  il  introduisit, 
d’après  le  procédé  de  Mules,  une  boule  de  verre  dans 
la  coque  scléroticale.  Le  résultat  est  parfait. 

Pour  obtenir  un  tel  succès,  il  faut  procéder  avec 
une  asepsie  rigoureuse,  il  faut  aussi  que  la  boule  de 
verre  ne  soit  pas  serrée  dans  la  cavité  qu’elle  doit 
combler.  Apres  l’énucléation,  le  procédé  de  Mules 
n’est  pas  aussi  satisfaisant.  En  tout  cas,  il  faut  tou¬ 
jours,  en  avant  de  la  boule  incluse,  suturer  les 
muscles  droits  et  au  devant  d’eux  la  conjonctive. 

Un  cas  de  pseudo-actinomycose  de  la  queue  du 
sourcil.  —  MM.  Morax  et  Manouelian  ont  fait,  chez 
une  femme  de  vingt-trois  ans,  l’ablation  d’une  petite 
tumeur  de  la  queue  du  sourcil,  que  l’on  avait  dia¬ 
gnostiquée  :  kyste  dermoïde.  L’examen  anatomique 
montre  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  renfermant  des  cel¬ 
lules  géantes  volumineuses.  Dans  la  plupart  de  ces 
cellules,  on  voit  au  centre  une  masse  faiblement  colo¬ 
rée  d’où  partent  des  filaments  en  nombre  variable, 
formant  des  ligures  étoilées. 

Les  éléments  filamenteux  se  terminent  en  pointe  ou 
eu  massue.  U  s'agit  vraisemblablement  d'un  parasite 
que  l’on  peut  rattacher  à  la  famille  des  steptothrix.  La 
malade,  opérée  il  y  a  (pudques  semaines,  ne  présente 
pas  de  récidive. 


Paplllome  volumineux  et  à  développement  rapide 
de  la  région  lacrymale.  — MM.  Morax  et  Manoue¬ 
lian  présentent  la  photographie  et  les  préparations 
microscopiques  d’une  lésion  cutanée  dont  le  diagnos¬ 
tic  a  été  embarrassant.  Il  s’agissait  d’une  néo-for¬ 
mation  arrondie,  volumineuse,  surélevée  d’un  demi- 
centimètre  au  dessus  du  plan  cutané  ;  sa  partie  su¬ 
perficielle  était  excavée  et  ulcérée.  Cette  tumeur,  qui 
ne  s’accompagnait  d’aucune  adénopathie,  s’était  dé¬ 
veloppée  en  quinze  jours. 

Le  malade  ne  présentait  aucun  antécédent  syphili¬ 
tique.  L’ablation  do  la  tumeur  fut  faite  le  19  mars; 
le  malade,  revu  en  mai,  ne  présentait  aucune  récidive. 
L’inoculation  au  cobaye  est  restée  négative.  L’exa¬ 
men  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait  d’nne  néo¬ 
formation  que  l’on  pouvait  ranger  dans  le  type  i)a- 
])illome. 

M.  A..  Terson  présente  un  fragment  d’iris  enlevé 
avec  l’emporte-pièce  de  Vacher. 

J.  Cii.ui.i.ous. 

SOCIÉTÉ.  D'OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

8  Juin  1903. 

Trépanation  chez  les  enfants  pour  fracture  du 
crâne  avec  contusion  cérébrale.  —  M.  Broca. 
(jiiand  il  y  a  plaie,  l’intervention  s’impose,  mais 
quand  il  n’y  a  aucune  lésion  extérieure,  l’expectation 
est  parfois  préférable. 

Ces  lésions  crâniennes  se  caractérisent  chez  l’en¬ 
fant  par  ce  fait  que,  en  raison  de  la  souphîsse  des 
os  de  la  voûte,  les  fissures  se  transmetlcmt  rai-emenl 
à  la  base  du  crâne,  d’où  une  moins  grande  tendaïu  e 

Mais  en  revanche,  les  lésions  directes  sont  beau¬ 
coup  plus  graves,  et  il  se  forme  très  souvent  un 
(uqdialo-hydrocèle  traumatique,  au  niveau  iluqiiel  ou 
fera  la  trépanation,  soit  immédiate,  soit  tardive. 

Surélévation  congénitale  de  l’omoplate.  — 
M.  Kirtnisson.  11  s'agit  d’uii  enfant  de  deux  ans, 
bien  portant  personnellement  et  héi-éditaireuient, 
ilont  l’oinoijlate  gauche  est  projetée  au-dessus  et  en 
dedans  de  l’omoplate  droite  ;  la  dill’éreiice  entre  les 
deux  est  de  plus  de  3  centimètres. 

11  y  a  en  même  temps  un  mouvement  de  rotation 
autour  du  point  central,  portant  l’angle  supérieur  et 
interne  en  dedans. 

Entre  les  deux  côtés  du  cou,  le  défaut  de  symétrie 
est  très  net;  le  triangle  sus -claviculaire  du  côté 
surélevé  est  rempli;  sa  profondeur  est  bien  moindre 
que  du  côté  maternel. 

Cette  malformation  s’accompagne,  pour  l’enfant,  de 
l’impossibilité  d’élever  le  bras  au-dessus  de  l’angle 
droit  avec  le  tronc. 

Ces  faits  ne  sont  pas  aussi  exceptionnels  (|u’on 
pourrait  le  croire,  puisqu’un  élève  de  Kôlliker  en  a 
relevé  55  cas  dans  sa  thèse. 

La  radiographie  a  éclairé  beaucoup  la  pathogéidc 
de  cette  malformation,  puisqu’elle  a  iiioulré  l’exis¬ 
tence  d’une  pièce  osseuse  reliant  l’omoidate  surélevée 
à  la  colonne  vertébrale  de  ce  côté. 

Un  cas  d’impossibilité  de  la  succion  et  de  la 
déglutition  volontaire  chez  un  enfant.  —  M.  Le¬ 
gendre  rapporte  le  fait  clinique  très  rare  d’un  enfant 
chez  lequel  ou  ne  rencontre  aucun  vice  de  conforma¬ 
tion,  et  qui  est  réfractaire  à  tous  les  modes  d’aliinen- 
tatioii  autres  que  le  gavage.  11  semble  donc  qu’il  y 
ait  ici  quelque  chose  d’.-inormal  du  côté  du  centre 
nerveux  présidant  à  la  déglutition  volontaire  et  à  la 
succion,  ou  tout  au  moins  un  retard  île  dévelop¬ 
pement. 

On  ne  note  aucune  tare  du  côté  des  ascendants. 

M.  Legendre  j>ense  qu’on  pourrait  peut-être  faire 
l’éducalion  du  centre  nerveux  de  cet  enfant,  en 
essayant  progressivement  de  lui  faire  déglutir  des 
quantités  de  lait  de  plus  en  plus  graudes,  et  de  plus 

M.  Pinard  a  observé  un  fait  analogue.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  enfant,  né  de  père  syphilitique  et  traité 
pendant  cinq  ans  par  M.  Fournier  lui-méiue. 

Au  bout  de  quelques  jours,  le  réflexe  de  la  déglu¬ 
tition  se  localisa  de  plus  en  plus  profondément  à  la 
base  de  la  langue,  si  bien  qu’on  fut  obligé  d’allonger 
de  plus  en  plus  les  tétines  servant  à  la  succion. 

Cet  enfant  devint  bientôt  hydrocéphale  et  mourut 
de  broncho-pneumonie.  M.  Pinard  a  vu  deux  ou  trois 
autres  cas  de  ce  genre.  11  considère  que  ces  phéuo- 
inèncs  sont  toujours  d’un  pronostic  très  grave,  indi¬ 
quant  une  lésion  des  centres  nerveux. 

M.  Lepage  rapporte  un  fait  du  même  genre,  ayant 


Irait  à  l’enfant  d’une  femme  névropathe,  qui  avait  eu 
la  diphtérie  pendant  sa  grossesse,  et  qu’on  avait 
traitée  par  des  injections  de  sérum.  Cet  enfant  ne  se 
mit  à  téter  que  le  dix-neuvième  jour. 

M.  Kirinisson  a  observé  un  cas  analogue  à  celui 
de  M.  Legendre  ;  l’enfant  étant  mort  de  méningite,  il 
s’associe  à  l'opinion  émise  par  M.  Pinard  au  sujet  de 
la  gravité  du  pronostic. 

Ablation  d’hydronéphrose  chez  un  enfant  de  deux 
ans  et  demi.  —  M.  Mauclaire.  11  s’agit  d’un  enfant 
qui  présenta,  à  l'àgo  d’un  an,  de  l'asymétrie  de 
l’abdomen,  le  côté  droit  étant  beaucoup  plus  volu¬ 
mineux  que  le  gauche. 

A  la  palpation,  on  sentit  une  tumeur  occupant  tout 
l'hypocoudre  droit,  Ilucluantc  en  avant,  mate,  ne 
ballottant  pas. 

La  laparotomie  montra  l'existence  d'une  tumeur 
rénale  qui  fut  extirpée  après  ponction;  ou  lit  deux 
ligatures  à  la  soie  et  la  cautérisation  du  pédicule 
avec  le  thermo. 

Après  l’intervention,  il  survint  des  modifications 
urinaires  :  oligurie,  hématurie;  mais  bientôt,  sous 
l’induence  des  injections  de  sérum,  on  constata  au 
contraire  de  la  jjolyurie,  attestant  la  suppléance  par¬ 
faite  du  rein  droit  par  le  rein  gauche. 

Cette  hydroné'phrose  à  probablement  pour  origine 
une  malformation  congénitale;  idle  était  certainement 
aseptique. 

Rétroversion  de  l’utérus  gravide;  réduction  labo¬ 
rieuse  par  la  voie  abdominale;  continuation  de  la 
grossesse.  —  M.  Martin  de  liouen  rajiporte  l’ob¬ 
servation  d’une  multipare  de  quarante-six  ans,  chez 
laquelle,  après  des  tentatives  répétées  de  réduction 
d’utérus  gravide  rétrolléchi  par  la  voie  vaginale,  on 
fut  obligé  de  pratiquci'  la  lajiarotoraie.  Le  désencla¬ 
vement  demanda  plus  de  dix  minutes,  et  produisit  des 
éraillures  de  la  séreuse.  La  grossesse  continua  malgré 
une  hernie  secondaire  d’une  anse  intestinale  le 
dixième  jour  après  l’opération,  ayant  m'eessité  une 
nouvelle  intervention. 

Opération  césarienne  dans  un  cas  de  cancer  du 
col  utérin.  -  M.  Fortun  pie  la  ILuane).  litant 
donné  l’état  de  la  foiuine  et  la  gravite’  des  lésions, 
cette  intervention  parut  la  seule  possible,  l’intérêt  de 
l’enfant  ayant  paru  devoir  être  seul  envisagé. 

L’opération,  pratiquée  avant  tout  début  de  travail, 
amena  l’issue  d’un  eufant  iiesant  seulement  1 .800  gram¬ 
mes,  alors  qu’on  croyait  la  grossesse  près  du  terme. 

L.  IJoLcn.uau  UT. 
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Cirrhose  atrophique  post-hypertrophique.  -- 

M.  Follet  (de  lionnes)  envoie  deux  observations  de 
cirrhose  atrophique  post-hypertrophique. 

Méningite  aiguë  syphilitique  rapidement  guérie 
par  les  injections  de  benzoate  de  mercure.  — 
MM.  Galliard  et  d’Œlsnitz  rapportent  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  méningite  aigue  et  d’acei- 
dents  syphilitiques  secondaires;  le  traitement  ]iai' 
les  injections  de  benzoate  de  mercure  amena  une 
amélioration  très  nette  dès  le  troisième  jour  et  une 
guérison  complète  rapide. 

La  ponction  lombaire  avait  décelé  un  liipiide  louche 
avec  lymphocytose  abondante;  cette  lymphocytose 
disparut  rapidement. 

Anévrisme  de  l’aorte  thoracique.  -  M.  Meunier 
(de  IJlois)  envoie  l’observation,  avec  radiographies, 
d’un  cas  d’anévrisme  de  l’aorte  thoracique. 

Paralysie  Infantile  avec  réaction  méningée  cytolo¬ 
gique.  —  MM.  Guinon  et  Paris.  Nous  avons  observé 
récemment  un  cas  de  paralysie  infantile  généralisée 
chez  un  garçon  de  quatre  ans;  elle  était  si  étendue 
que  nous  crûmes  d’abord  à  une  pai  alysic  post-diphté¬ 
rique,  puis  elle  se  limita  rapidement  au  qiiadriceps 
fémoral  droit,  qui  juésenta  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  Le  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  au  trei¬ 
zième  jour  donna  une  réaction  lymphocytique  accen¬ 
tuée.  Ce  résultat.  Inverse  de  ceux  que  l’on  nous  :i 
communiqués  récemment,  confirme  ce  que  nous  di¬ 
sions,  que  la  réaction  méningée  est  variable,  contin¬ 
gente,  sans  rapports  avec  la  forme  ni  la  date  de  la 
myélite. 

M.  P.  Marie.  Les  processus  anatomiques  de  la 
paralysie  infantile  sont  tellement  variables  qu’il  n’est 
pas  étonnant  que  la  réaction  méningée  soit  variable 
également. 

M.  Widal  n’a  jamais  trouvé  de  lymphocytose  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  trois  malades  adultes 
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ayant  eu,  dans  leur  jeunesse  des  paralysies  infantiles. 

Myxœdème  post  opératoire.  —  M-  P.  Marie  pré¬ 
sente  un  malade  alleint  de  myxœdème  post-opéra¬ 
toire,  très  amélioré  par  1  iodolliyrine, 

Pathogcnie  de  certains  œdcmes  brightiques. 
Action  du  chlorure  de  sodium  ingéré. —  MM.  Widal 
et  Lemiorro.  (ilu?/,  deux  malades  atteints  de  né’jjlirite 
dilfiise  à  pri'nlominaiiee  épil liéliale,  et  .soumis  A  une 
aliiiieulalion  e.xaet(micnt  li.xée,  nous  avons  pu  à  vo¬ 
lonté  faire  apparaître  des  œdèmes  par-  l’addition  au 
régime  alimeiilaire  d'unir  dose  qnolldii  ime  de  10  gr. 
de  cliloi'ure  de  sodium  pi’ise  en  nalure  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  eonséeutifs.  l.a  suppression  du  elrloriire 
supplémenlaire  a  amené  la  dis[)aritiou  de  l'œdème. 
Ces  deux  malades  u'élaient  bi’iglitiques  que  depuis 
quelques  mois.  L'un  l'élait  devenu  à  la  suite  d'un 
érysipèle,  l'aiilre  à  la  suite  d'une  angine  aiguë. 

Clieic  l'un,  deux  jours  apr  ès  le  début  de  réprouve 
de  la  clilnrurie  alimentuire,  on  notait  l'appar'ition 
d'un  œdètire  très  itrari]ué  et  d'uirir  augmentation  rie 
poids  progressive.  Sous  l'arrtion  du  régime  eliloruré, 
rarrasarqtte,  Tœdèiite  pulritonaire  et  même  l'œilrMut' 
cérébral,  airciisé  par  des  crises  convulsives.  |  rirent 
des  proportions  telles  (|ue  1  on  cessa,  ai>rès  six  jortrs, 
radiiriirislralioir  (|riotiilienue  des  10  grammes  de  clilo- 
rttre  de  sodium.  Le  poiils,  perrdaut  cette  période, 
avait  aiigno  nté  de  11  kil.  KOO.  Les  (|ualre  jours  sui¬ 
vants,  le  irralade  tr'absor  Ira  rpie  qirelipies  verres  d'eau 
laetosée  et,  gràeir  A  la  privation  absolue  de  clilorure 
de  sodiutii,  déjà  le  surlendemain  l'état  général  com¬ 
mençait  A  s'améliorer  et  les  œdèuri’s  A  diminuer. 
Ils  disparurerrt  progressivement  les  jours  suivants; 
c'est  lA  comme  la  contre-épreuve  de  J  expérience. 

Cirez  notre  ser’oml  malade  l'épreuve  de  la  cliloi'urie 
alimerrlaire,  appliquée  quolidienuement,  lit,  apr-ès 
six  Jour’s,  r’éa[)parartre  les  unièmes  sorrs-cutaués  et 
pulmorraires  err  même  temps  qui;  le  poids  augmentait 
rapidement.  Deux  jours  après  la  cessaliou  de  l  absorp- 
tion  du  clilorure  de  sodium  le  poids  est  tombé  brus¬ 
quement  de  2  kil.  1100  et  les  œdèmes  oui  disparu. 

La  clilorurie  alimentaire  est  loin  de  pouvoir  pi’o- 
voqiier  l'apparition  îles  œilèmi's  au  cours  de  toutes 
les  néphrites.  Ainsi,  rirez  quatre  artério-scléreux 
atteints  de  néphrite  inlerstitielle,  le  sel  absorbé  n’a 
jamais  produit  ni  œdèmes,  ni  troubles  il'aucune 

C’est  donc  principalement  chez  les  malades  atteints 
de  néphrite  A  prédoiuiuauce  éjrithéliale,  ayant  d(’’jA 
présenté  des  œdèmes  développés  spontanément,  que 
la  clilorurie  alimentaire  prolongée  peut  causer  la 
réapparition  des  u;dènies.  Chi-z  un  sujet  soull’cant 
de[)uis  sept  ans  d'une  néphrite  diffuse  A  prédomi¬ 
nance  épithéliale  d’origine  a  jrigorr,  l’épreuve  de  la 
clilorurie  alimeiilaii-e  prolongée  pendant  huit  jours 
n’a  cependant  pas  occasionné  la  réapparition  des 
œdèmes  qu’il  avait  préseuli’s  quelques  jours  aupara- 

II  faut,  sans  aucun  doute  en  chercher  la  raison 
dans  ce  fuit  que  l'organisme  du  malade  a  été  surpris 
eu  état  de  déchloruration  au  moment  où,  chez  lui.  a 
été  instituée  l'épreuve  de  la  clilorurie  alimentaire. 
Pendant  la  péiiode  qui  a  précédé  l’épreuve,  le  sujet 
rendait  parles  urines  une  quantité  de  chlorure  de 
sodium  bien  supérieure  A  celle  qu’il  absorbait  avec 
son  régime  lacté.  Pendant  la  période  d'épreuve  ehlo- 
rurée  le  malade  rendait  le  chloi'ure  do  sodium  par 
les  urines,  en  quantité  A  peu  près  égale  A  celle 
absorbée. 

Chez  les  deux  malades,  au  contraire,  qui  ont  pré¬ 
senté  de  Tœdème  provoqué,  le  chlorure  de  sodium 
ingéré  en  supplément  était,  dans  un  cas,  retenu  en 
partie,  et  dans  l'autre  eu  totalité. 

L’étude  de  l’élimination  des  chlorures  urinaires 
nous  donne  ainsi  la  clef  du  phénomène.  Pour  que  le 
chlorure  de  sodium  fasse  n  paraître  l’œdème,  il  faut 
que  ce  chlorure  de  sodium  ait  été  ingéré  au  moment 
où  l’organisme  est  en  état  de  réleuliou  chlorurée.  Le 
sel  retenu  dans  les  tissus  y  attire  alors  en  partie  l’eau 
de  l’organisme  et  provoi[ueA  leur  niveau  l’apparition 
de  l’œdème.  Ce  fait,  outre  l’intérêt  qu’il  présente  au 
point  de  vue  de  la  physiologie  pathologique  de  cer¬ 
tains  œdèmes,  nous  apprend  que  la  diète  chlorurée 
moineutanée  trouve  scs  indications  chez  certains 
brightiques. 

M.  Acherd  constate  que  les  faits  de  M.M.  AVidal  et 
Lemicrre  vicuneiit  coulirmer  ceux  qu’il  a  publiés 
avec  MM.  Lœper  et  Laubry,  dans  lesquels  il  a  montré 
que  chez  les  individus  eu  étal  de  rélenlioii  chlorurée, 
le  chlorure  ingéré  ou  injecté  s’accumule  dans  les  sé¬ 
rosités  normales  ou  pathologiques.  Strauss  avait  déjà 
fait  jouer  uu  grand  rùle  au  chlorure  dans  la  patho- 
génie  des  oedèmes. 


M.  Widal.  Les  faits  cliniques  que  je  viens  de  rap¬ 
porter  concordent,  comme  nous  l’avons  rappelé  dans 
iiot'e  mémoire,  avec  toute  la  suite  des  travaux  dus  A 
MM.  llallion  et  Carrion  et  A  MM.  Achard  et  ses  col- 
biborateui's  sur  les  pertiirbalioiis  apportées  par  la 
rétention  des  chlorures  dans  l’équilibre  osmotique 
des  humi  iirs.  Us  concordent  également  avec  un  fait 
dù  A  M.  Chaulfard. 

Cl'  que  j'établis  pour  la  première  fois  avec  M.  Le- 
niiei'i'e,  c’est  eoninii'iit,  par  l’ingclion  prolongée  de 
chlorure  de  sodium,  on  peut,  chez  certains  brightiques 
d  lin  type  déterminé,  faire  apparaître  les  grands 
œdèmes  généralisés  et  comment  ou  peut  les  faire 
disparaître  dès  la  cessation  de  l’épreuve  de  la  chlo- 
riirie  alimentaire. 

M.  Dufour  pense  que  peut-être  le  chlorure  de  so¬ 
dium  a  nue  action  directe  sur  le  rein. 

M.  Merklen  a  constaté  qu’il  existe  de  l’hyper- 
chloi  iii'ie  chez  cei'tains  sujets  non  brightiques,  mais 
nerveux  et  souvent  liyperchloihydi  iqiies. 

La  diphtérie  à  I  hôpital  des  Enfants-Malades  du 
1-^  Mars  1901  au  1  ^  Mars  1902.  —  MM.  Benj. 
Weili  et  Hallé.  l’endaut  cette  période,  la  diphtérie 
s’e.st  signalée  par  sa  fcéi|iience  et  par  la  gravité  de 
ses  maiiil’eslalions  phaiyngéi's.  11  y  a  eu  l.oÜ7  en¬ 
trées  au  pavillon,  1.122  enti-ées  reconnues  bactiirio- 
logiquenienl,  'iO'i  croups. 

La  mor  talité  globale  a  été  de  21  |iour  100,  la  mor¬ 
talité  réduite  (délalcation  faite  dos  cas  de  morts  sur¬ 
venues  dans  les  vingt-deux  premières  heures)  de 
12,:i  pour  100. 

Nous  avons  relevé  142  angines  hypertoxiques  avec 
80  ilécès.  Li;  syndrome  si'condaire  de  la  diphléi'ie 
maligne  décrit  par  .M.  .Mariait  s  est  rencontré  dans 
•’ii;  cas  avec  ÜO  décès. 

Cinq  malades  ont  pri'senté  des  complications  ulcé¬ 
reuses  au  cours  de  rangine. 

l’ariiii  les  associations,  la  scarlatine  a  été  pai-ticu- 
lièremciit  maligne,  11  cas  avec  7  décès  et  2  malades 
non  suivis.  Les  400  cas  de  croup,  dont  05  d’emblée, 
ont  donné  une  mortalilé  globale  de  iJîl,  49  pour  100, 
une  niorlalili'  réduite  de  22,5  pour  100.  Pour  250 
croups  tubés,  les  chilfres  de  mortalité  sont  22,42 
pour  100,  21,5  pour  100.  Dans  105  cas,  le  tubage  a 
été  uni(|uo  et  a  duré,  en  moyenne,  de  trente-six  A 
quarante-huit  heures. 

Sur  410  tubages  pratiqués,  on  a  observé  82  rejets 
de  tube  dont  !il  déliiiitifs,  c’esl-A-dire  sans  nécessité 
de  ri'tnbage.  Cet  incident,  rclalivemenl  rare,  exige 
plus  rarement  encore  un  rctubage  immédiat,  fait  im¬ 
portant  pour  la  justilicatiou  du  tubage  sans  surveil¬ 
lance  médicale  permanente. 

La  trachéotomie  a  été  pratiquée  dans  48  cas  ;  25  ont 
été  primitives  avec  20  décès;  22  secondaires  au  tu¬ 
bage  dont  0  précoces  avec  8  décès  et  14  tardives  avec 
0  décès.  Parmi  ces  trachéotomies  secondaires,  2  con¬ 
cernent  des  croups  post-rougeoleux  dont  2  ont  suc- 

Parini  les  diverses  complications,  nous  relevons 
2  cas  de  thrombose  cardiaque.  L’albuminurie  notable 
et  précoce  s’est  terminée  par  la  mort  daus  51  pour  100 
des  cas.  Des  érythèmes  d'origine  sérique  ou  autre 
ont  paru  dans  22.2  pour  100  des  cas  de  diphtérie-  Au¬ 
cun  des  signes  proposés  ne  nous  semble  pathogno¬ 
monique  de  l’érylhème  scarlatiniforme  qu'il  est  sou¬ 
vent  impossible  de  distinguer  de  la  scarlatine  vraie. 
Plusieurs  sérums  antidiphtériques  ont  été  utilisés. 
La  comparaison  des  résultats  obtenus  nous  permet 
d’insister  sur  la  nécessité  de  recourir  aux  doses  éle¬ 
vées,  d’employer  exelusiveraeul  des  sérums  chaulfés, 
enlin  sur  1  importauce  des  relations  qui  unissent  le 
pouvoir  préventif  du  sérum  à  ses  propriétés  cura- 

E.  ni:  Massarï. 
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Lipome  de  'la  main.  —  M.  Ricou  présente  un  li¬ 
pome  à  développement  rapide,  simulant  un  abcès 
froid  de  la  main  ou  un  kyste  synovial.  La  tumeur 
siégeait  dans  un  dos  espaces  inlermélacarpiens  et 
adhérait  forleraeul  daus  la  profondeur  au  plan  apo- 
névi'olique. 

M.  Cornil,  qui  a  examiné  une  coupe  A  l’état  frais, 
couiirme  le  diagnostic  de  lipome.  Ce  genre  de  tumeur 

Thrombose  aortique.  —  M.  Vigoureux  montre 
les  coupes  d’un  cas  de  thrombose  de  1  aorte  présenté 
antérieurement  ;  on  constate  de  l’alhérome;  au  centre, 
un  caillot  fibrineux  non  organisé.  Dans  les  artères 


fémorales  le  caillot  est  adhérent,  organisé  et  ancien. 

M  Cornil  fait  remarquer  au  niveau  de  la  tunique 
interne  de  l’aorte  la  présence  de  nombreuses  lamelles 
de  cholestérine. 

Néphrite  chez  une  syphilitique.  —  M.  Mantoux 
aiiporte  les  reins  d’une  malade,  syphilitique,  qui  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  d’intoxication  mercurielle 
intense  A  chaque  essai  de  traitement  spéc.illi|ue.  On 
constate  des  lésions  complexes  de  néphrite,  intersti¬ 
tielles  et  épithéliales. 

M.  Letulle  se  demande,  étant  donné  le  peu  de  durée 
de  la  période  de  syphilis  chez  celte  malade,  si  la 
sch'i'ose  rénale  n’était  pas  chez  elle  aniérieure  A  l’in¬ 
fection  spécilique. 

Hernie  ombilicale  avec  étranglement.  — M.  Fre- 
det  immtre  une  anse  intestinale  qui  s’était  étranglée 
dans  le  sac  d’une  hernie  ombilicale,  cl  qui.  par  le 
fait  d’adhérences  anciennes,  s’élail  contournée  en 

Tuberculose  du  cæcum.  —  M.  Nattan-Larrier 
montre  des  coupes  d  un  liibcrcnlome  du  ciecuin  en¬ 
voyé  A  M  Diculafoy  par  .M.  .\nlipas  (de  Oonslauli- 
noplc!.  Le  ctecum  formait  une  tiiiiicur  volumineuse 
avec  qnehpies  liibercnles  A  sa  surface.  La  cavité 
était  rétrécie.  Les  préparations  monlreiil  une  mu¬ 
queuse  très  épaissie,  nue  musculaire  hypertrophiée, 
mais  sans  lipome  pêricæcal.  La  m'tqueusc  constitue 
la  partie  principale  de  la  Innieur;  elle  est  inlllirée  de 
leucocytes,  surtout  d'éosinophib  s,  avec  hypertrophie 
des  follicules  lymphoïdes.  La  sous-muiiucuse  est  in- 
lilti'ée  de  leucocytes  et  surtout  d’éosinophiles;  les  tu¬ 
bercules  gros  comme  des  tètes  d'épingles  sont  au 
contact  de  la  musculaire,  ils  sont  remarquables  par 
leur  aspect  bleuté,  leur  nombi'cux  éosinophiles  et 
leurs  grosses  ci-llules  hautes.  11  y  a  quelques  tuber¬ 
cules  sous-péritonéaux.  Les  lymphatiques  sont  gorgés 
d’éosinophiles.  La  muqueuse  n’est  pas  ulcérée. 

Rupture  de  la  vessie  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
(d’Alfoi  l),  montre  une  pièce  de  rupture  d’uue  vessie 
enllauunée,  rupture,  consécutive  A  l’arrèl  de  plusieurs 
calculs  dans  l’urètre  au  niveau  de  l’os  pénien. 

Tumeur  de  l’amygdale  chez  le  chien.  —  M.  Petit 
apporte  une  pièce  [irovenaul  de  l’autopsie  d  uu  chien 
atteint  de  tumeur  de  l’amygdale.  Celle  tumeur,  pres¬ 
que  pédiculée,  d’un  volume  considérable,  ne  pourra 
être  déliiiie  que  par  un  examen  histologique. 

Anomalie  rénale.  —  MM.  R.  Voisin  et  J.  Ga- 
lippo  apportent  une  pièce  d’anomalie  congénitale  du 
rein.  Les  deux  reins  sont  soudés  au  niveau  de  leur 
extrémité  inférieure,  en  fer  A  cheval.  Les  uretères, 
distincts,  passent  eu  avant  de  la  portion  commune. 

On  constate,  d’autre  part,  chez  ce  malade,  une 
double  exostose  au  niveau  de  la  face  aniérieure  de  la 
septième  vertèbre  dorsale. 

V.  GlilFIdN. 
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Le  faisceau  pyramidal  homolatéral.  —  MM.  Ma¬ 
rie  et  Guillain.  Ou  sait  (|u’un  grand  nombre  de  neu¬ 
rologistes  ont  observé  des  troubles  du  coté  sain  chez 
les  hémiplégi(|ues.  D’autre  pari,  on  a  décrit  chez  les 
animaux  et  chez  l'homme  des  libres  pyramidales  ho¬ 
molatérales.  La  dégéuération  de  ces  libres  explique¬ 
rait  même  pour  certains  auteurs  les  troubles  du  côté 
sain  des  hémiplégiques. 

L’examen  do  beaucoup  d’hémiplégiques  nous  a 
convaincus  que  les  troubles  du  côté  sain  sont  loin 
d’être  la  règle  dans  les  hémiplégies  traumatiques  et 
les  hémiplégies  de  l’adulte  où  les  lésions  sont  nniltt- 
lérales.  Ces  troubles,  nu  coulraire,  se  voient  chez  les 
vieillards  hémiplégiques,  polyscléreux,  qui  préseu- 
senlent  souvent  des  foyers  de  désintégration  lacu¬ 
naire  bilatéraux  dans  le  cerveau  ou  la  protubérance. 
Nous  pensons  qu’en  présence  de  troubles  accentués 
du  côté  sain  chez  les  hémiplégiques,  il  faut  songer  A 
une  hémiplégie  incomplète  de  ce  même  côté.  Au 
point  de  vue  anatomique,  les  libres  pyramidales  nous 
ont  paru  constantes  avec  le  procédé  de  Marchi;  au 
contraire,  la  dégénéralion  homolatérale  constatée 
avec  la  méthode  de  Weigerl  n’existe  guère  que  dans 
les  cas  de  lésions  bilaléi-ales.  Le  laisceau  pyramidal 
homolaléral  provient,  pour  nous,  de  la  pyramide  dé¬ 
générée,  contrairement  aux  opinions  soulenncs  par 
Marchi,  Ugololti,  Rothmaun,  Vierhulf,  Spiller,  etc. 
Les  libres  de  ce  faisceau  sont  presque  aussi  nom¬ 
breuses  nu  dessous  du  renflement  cervical  qu’au  des¬ 
sus;  elles  semblent  donc  destinées  surtout  aux  mem¬ 
bres  inférieurs,  ce^qui  explique  ce  fait  que,  contraire- 
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meut  aux  nienibres  supérieurs,  les  membres  inferieurs 
agissent  dans  beaucoup  de  mouvements,  comme  la 
marche,  d’une  façon  synergique. 

Nous  ne  pensons  pas  que  la  degénération  des  libres 
bomolalérales  expliqu(^  les  troubles  observés  du  côté 
sain  chez  les  liéiuiplégiques,  car  ce  faisceau  est  cons¬ 
tant  et  les  troubles  du  côté  sain,  au  contraire,  in¬ 
constants.  De  plus,  ces  libres  sont  peu  nombreuses 
et  leur  inlluenc(^  ne  parait  pas  suffisante  pour  amener 
la  diminution  de  la  force  musculaire,  l’exagération 
des  réflexes,  etc. 

Ce  sont  les  lésions  hémisphériques  et  prolubé- 
rantielles  bilalérales  qui  tiennent  sous  leur  dépen¬ 
dance,  au  point  de  vue  clinique,  les  troubles  du  côté- 
sain  observés  chez  les  liémiplégiqucs  ;  au  point  do 
vue  anatomo-pathologique,  les  grosses  dégénérations 
homolatérales. 

Production  expérimentale  de  l’épilepsie  et  parti¬ 
culièrement  du  coma  épileptique  par  les  courants 
de  Leduc.  --  MM.  A.  Ziminein  ot  G.Dimier.  11  n’a 
guère  été  possible,  jusqu’à  présent,  d’exciter  par 
l  électricité  les  centres  nerveux  autrement  que  par  la 
mise  à  nu  de  la  substance  corticale  (expérience  de 
Fritsch  ot  llilzig,  Ferrier,  François  Franck).  H  est 

rant  continu  interiniltenl  de  basse  tension,  bien  étu¬ 
dié  par  M.  Leduc,  qui  possède  une  puissance  de  péné¬ 
tration  ti  ès  considérable.  Les  électrodes  étant  appli¬ 
quées,  l’une,  la  négative,  sur  le  sommet  de  la  tète, 
l’autre,  la  positive,  au  milieu  du  dos,  si  l’on  fait 
passer  ce  courant  chez  un  chien  avec  une  intensité  de 
1  à  2  milliampères,  on  obtient,  ainsi  que  l’a  observé 
M.  Leduc,  un  état  j)articulier  de  sommeil,  d’inhibi¬ 
tion  électri(|ui;. 

Nous  avons  repi-is  l’exj)érience  de  Leduc  en  la  ino- 
diliaut,  en  multipliant  à  l’infini  les  conditions  expéri¬ 
mentales,  et  en  variant  les  animaux  en  expérience. 
Nous  avons  été  amenés  ainsi  à  poser  les  conditions 
suivantes  ; 

a)  Lorsque  le  cerveau  est  traversé  par  le  courant 
voltaïque  intermittent,  mathématiquement  rythmé,  et 
d’intensité  sensiblement  constante,  on  obtient  le 

h)  Mais  qu’il  se  produise  la  moindre  irrégularité, 
soit  dans  la  succession  des  interruptions,  soit  dans 
leur  fréquence,  la  moindre  variation  dans  la  résis¬ 
tance,  ce  qui  peut  être  le  fait  de  la  graduation  du 
courant  par  le  réducteur  comme  de  la  coaptation  des 
électrodes,  il  se  produira  des  phénomènes  nn)teurs 
en  rapport  avec  l'intensité  de  cette  variation  (convul¬ 
sions  cloniques  ou  toniques). 

Une  analyse  plus  profonde  de  ces  phénomènes  ex¬ 
périmentaux  montre  leur  très  étroite  parenté  avec 
l’épilepsie  vraie,  humaine,  et  c’est  là  un  des  points 
intéressants  de  ces  études  expérimentales. 

Sur  la  nature  chimique  de  la  substance  aggluti¬ 
nante  du  sérum  typhique.  —  M.  Wernor  et 
M"'"  Ismaïlova.  Afin  de  déterminer  la  nature  chi¬ 
mique  des  «  agglutinines  du  bacille  d'Uberth,  nous 
avons  examiné  les  cendres  do  vingt  sérums  aggluti¬ 
nants  et  de  vingt  sérums  normaux,  débarrassées  avec 
soin  des  globules  rouges  et  ne  présentant  pas  trace 
d’hémoglobine  dissoute.  Ces  cendres  furent  traitées 
par  l’acide  chlorhydrique,  desséchées  et  redissoutes 
dans  des  volumes  égaux  d’eau  distillée.  En  étudiant 
les  quarante  solutions  ainsi  obtenues,  nous  avons 
constaté  ;  1»  qu’une  partie  du  pouvoir  agglutinant  est 
conservée  dans  les  cendres; 2“  tandis  que, les  sérums 
normaux  ne  contiennent  que  des  traces  de  fer,  tous 
les  sérums  agglutinants  en  contiennent  des  quantités 
appréciables.  Ces  faits  nous  ont  amenés  à  cette  hypo¬ 
thèse  que  l’action  agglutinante  des  sérums  typhiques 
est  due  à  la  présence  du  fer,  formé  dans  l’organisme 
par  suite  d’une  destruction  des  globules  rouges  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Pour  vérifier  cette  hypo¬ 
thèse  nous  avons  étudié  l’action,  sur  les  bacilles 
d’Eberth,  d’un  grand  nombre  de  composés  du  for. 
Nous  avons  trouvé  que  tous  les  sels  ferriques  et  sur¬ 
tout  le  chlorure  fcrriiiue  agglutinaient  le  bacille 
d’Eberth. 

Ces  substances  ferriques  injectées  aux  lapins  dé¬ 
terminent  également  dans  leur  sérum  un  pouvoir 
agglutinant.  Cependant,  il  est  à  noter  que  les  agglu¬ 
tinines  ferriques  ne  précipitent  pas  les  bacilles 
d’Eberlh  tués  par  le  formol,  tandis  que  l’aggluti¬ 
nine  ordinaire  agit  efficacement  vis-à-vis  de  ces  ba¬ 
cilles  morts.  Mais  l’agglutination  ferrique  apparaît 
aussitôt  que  l’on  ajoute  aux  cultures  tuées  quelques 
gouttes  de  cultures  vivantes  passées  sur  la  bougie 
Chamberland.  Nous  concluons  de  ces  données  que 
pour  la  production  de  1  agglutination  ferrique,  il  fatil 
le  concours  de  deux  substances  :  1“  un  certain  com¬ 


posé  du  fer,  et  2“  un  certain  produit  microbien 
soluble. 

Vitalité  et  nutrition  de  l'entérocoque.  — MM.  E. 

Thiercelin  et  L.  Jouhaiid.  La  vitalité  de  l'entéro¬ 
coque  se  traduit  par  une  longévité  remarquable  qui 
permet  de  repiquer  avec  succès  des  cultures  vieilles 
de  trois  ans,  et  par  une  résistance  toute  particulière 
aux  antiseptiques.  Ces  deux  caractères  le  différen¬ 
cient  nettement  du  streptocoque  et  du  pueum()co(|ue. 
Cultivant  dans  les  milieux  les  |ilus  pauvres  l’i-ntéro- 
coque  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  n’attaque  pas  l’albu¬ 
mine  cuite,  ne  transforme  pas  les  sucres  :  il  coagule 
généralement  le  lait.  Anaérobie  facultatif  il  ne  produit 
pas  de  gaz,  ni  d'indol;  ses  cultures  jeunes  sont  nette¬ 
ment  acides  et  contiennent  des  produits  toxiques. 

Éclampsie  et  corps  thyroïde.  —  M.  Moussu. 
On  sait  combien  est  discutée  la  pathogénie  de 
l'éclampsie,  et  les  nombreux  organes  qui  ont  été  ren¬ 
dus  responsables  des  convulsions  éclamptiques.  Je 
crois  que  le  corps  thyroïde  joue  un  rôle  dans  ce  ta¬ 
bleau  morbide.  Queh|ues  expériences  entreprises  sui¬ 
des  animaux  et  notamment  sur  des  ebieus  m’ont  mon¬ 
tré  que  l’ablation  du  corps  thyroïde  au  cours  de  la 
gestation  provoquait  après  un  certain  tenqis,  et  sur¬ 
tout  au  moment  de  la  mise  bas,  de  l’éclampsie. 

Anesthésie  de  la  dentine  par  une  injection  de 
cocaïno-adrénallne  dans  le  périoste  alvéolo-den- 
taire.  — MM.L.  Granjon  (de  Marseille).  J'ai  réussi 
après  de  nombreux  essais  à  obtenir  une  anesthésie 
parfaite'  de  la  dentine  en  injectant  le  plus  profondé¬ 
ment  possible  dans  le  périoste  alvéolo-denlaire  quel¬ 
ques  gouttes  d’un  mélange  de  cocaïne  et  d’adrénaline. 
Le  but  est  de  faire  pénétrer  cet  agent  jusqu’au  con¬ 
tact  du  rameau  nerveux  sensitif  au  niveau  de  l’apex 
et  d’anesthésier  de  cette  façon  son  territoire  d’inner¬ 
vation,  c’est-à-dire  la  dent  correspondante. 

11  est  nécessaire  de  disposer  à  cet  effet  d’une  se¬ 
ringue  permettant  de  pousser  sans  dilficiilté  une  in¬ 
jection  dans  un  espace  très  étroit,  au  sein  d’un  tissu 
extrêmement  dense  et  suivant  l’axe  des  racines  den¬ 
taires.  Je  propose  une  seringue  spécialement  adaptée 
à  cet  usage. 

Ue  très  faibles  quantités  de  principes  actifs  suffi¬ 
ront  pour  oblenir  ce  résultat. 

A.  Sicxau. 
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PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

P.  Derocque.  Enfoncement  de  la  cavité  cotyloïde 
[La  Revue  de  Normandie,  ItlOd,  lü  Mai,  u“y.  p.  102). 
—  P.  Derocque  a  montré  à  la  Société  de  niéilecine  de 
llouen  la  radiographie  du  bassin  d’une  femme  de 
trente  ans  qui,  en  sautant  d’iine  fenêtre  du  premier 
étage,  avait  fait  une  chute  de  2"‘50  environ  et  était 
tombée  sur  la  région  trochantérienne.  Sur  cette  radio¬ 
graphie  on  voyait  très  nettement  l’enfoncement  de  la 
cavité  cotyloïde;  cet  enfoncement  était  du  reste  ])cr- 
ceptible  par  le  toucher  rectal  sous  forme  d'une  saillie 
anguleuse.  La  malade  guérit  sans  incident. 

P.  Dicsiossr.s. 

CHIRURGIE 

Hœger  et  Haucliamps.  Contribution  à  l’étude 
des  fractures  du  calcanéum  [Journal  médical  de 
Jlru.velles,  21  Mai  lOO!!).  — Les  auteurs  fout  ressortir 
les  difficultés  de  diagnostic  de  ces  fractures  sans  le 
secours  de  la  radiographie.  Us  publient  les  épreuves 
radiographiques  de  quelques  cas  types  recueillis  au 
laboratoire  des  hôpitaux  de  Bruxelles. 

Le  calcauéum  peut  se  fracturer  : 

1“  Par  arrachement.  —  Dans  une  contraction 
brusque  des  muscles  du  mollet  (saut,  chute  sur  la 
pointe  des  pieds),  le  tendon  d’.\chille  entraîne  un 
h-agment  du  calcanéum.  Dans  les  eas  où  1  ascension 
de  l’extrémité  postérieure  du  calcanéum  est  minime, 
et  l’écartement  des  fragments  nul,  le  diagnostic  est 
impossible  sans  la  radiographie. 

2“  Par  écrasement.  —  Celles-ci  sont  les  plus  fré¬ 
quentes  et  se  produisent  soit  par  choc  direct,  soit 
par  pression  exagérée  de  l’astragale.  Dans  ces  cas,  le 
trait  de  fracture  suit  les  travées  constitutives  de  l’os 
et  dépend  de  l’architecture  du  calcauéum.  Ici  la 
radiographie  rend  encore  de  grands  services  :  elle 
décèle  une  fracture  ignorée,  ou  bien  confirme  les 
signes  rationnels  d’élargissement  du  calcanéaim  et 
d'affaissement  de  la  voûte  plantaire. 

Les  fractures  par  arrachement  ne  comportent  pas 
lu  gravité  des  fractures  par  écrasement. 


Au  point  de  vue  du  traitement,  la  fracture  par 
arrachement  demande  une  suture  osseuse  ou  un  appa¬ 
reil  contentif;  les  li-actures  par  écrasement  exigent 
l’immobilisation  dans  un  appaieil  plàiié. 

Les  anteurs  insistent  sur  les  heureux  résultats 
donnés  jiar  la  suture,  au  double  point  de  vue  de  la 
réduction  et  du  maintien  de  la  réduction  des  frag¬ 
ments  osseux. 


GYNÉCOLOGIE 

M'"'  Oltramare.  Etude  sur  la  généralisation  aux 
voies  lymphatiques  du  cancer  do  l'utérus  [Thèse 
l’aris.  Novembre  1902).  —  Dans  ce  travail,  l’au¬ 
teur  expose  les  dilférents  modes  de  propagation  du 
cancer  utérin  d’après  les  données  anatomo-patholo¬ 
giques  et  cliniques  les  plus  i-écentes,  en  s’attachant 
spécialement  à  l’étude  de  l’envahissement  par  les  voies 
lymphatiques  et  à  l’intérêt  (|ui  en  résulte  pour  la 
pratique  chirurgicale. 

Après  un  chapiti-e  d'anatomie  consacré  à  la  des¬ 
cription  et  la  topographie  des  lymphatii|ues  de  l’uté¬ 
rus  et  de  leurs  ganglions,  -M"*"  Oltramare  étudie  la 
marche  de  l’infection  lynipliai iqiie  et  ganglionnaire 
dans  le  cancer  utérin.  D'une  laion  gi'-nérale,  l’inva¬ 
sion  des  lymphatiques  et  des  ganglions  se  fait  pat- 
étapes  successives,  suivant  les  voies  normales  du 
cours  de  la  lymphe.  Cepemlant,  il  existe  certaine¬ 
ment,  dans  des  cas  rares  et  généralement  tardifs,  des 
métastases  rétrogrades  (passant ,  par  exemple,  comme 
on  l’a  signalé  pour  certains  cancers  du  col,  des  gan¬ 
glions  iléo-peh ieiis  aux  ganglions  inguinaux),  qui 
s'expliquent  alors  par  une  thrombose  des  voies  lym¬ 
phatiques  empêchan  t  le  courant  normal  de  la  lymphe 
et  occasionnant  son  reflux  dans  les  voies  adjacentes. 
L’envahissement  diisystèmi-  lymphaiiqiie  sciait  d'ail¬ 
leurs,  le  plus  souvent,  avec  une  leiilenr  sur  laquelle 
tous  les  auteurs  ont  insisté  et  qu’il  im|mrte  de  bien 
mettre  en  liimiv'-rc.  ^'oici  à  cet  é-gai-d  quehpics  chilires 
statistiques  concernant  les  trois  formes  de  cancer  de 
ruiérus  ;  cancer  du  museau  de  tanche  [portio  des 
Allemands),  cancer  de  l’isthme  tcervi.r)  et  cancer  du 
corps.  Sur  44  autopsies  de  cas  récents  de  cancer  du 
museau  de  tanche,  Winler  n’a  trouvé  que  2  fois 
des  ganglions  lymphatiques  dégénérés,  et  Cullen  n'a 
môme  noté  l’envahissemont  lymphatique  que  1  fois 
sur  01  hystérecloinies  abdominales.  11  eu  est  de 
même  pour  le  cancer  du  corps  :  1  cas  de  propagation 
ganglionnaire  sur  30  bystérectomies  abdominales 
(Cullen).  Dans  le  cancer  de  l’islhme,  l’envahissement 
des  ganglions  est  noté  plus  fréquemment,  il  est  vrai, 
quoique  restant  toujours  exceptiouncl  :  sur  40  cas 
d'hystérectomies  abdominales  |)our  cancer  de  l'isthme, 
Freund  et  Fünke  n’ont  trouvé  que  K  cas  où  les  gan¬ 
glions  étaient  dégénérés. 

De  ces  statistiques,  il  est  donc  permis  de  conclure 
que  le  caucer  de  l’utérns  n’envahit  que  tardivement 
le  système  ganglionnaire,  puisque  cet  envahissement 
n’a  été  signalé  au  maximum  que  dans  20  cas  sur  100, 
soit  un  cinquième  des  cas  opérés  ou  même  terminés 
par  la  mort  sans  opération.  Conclusion  qui  acquiert, 
au  jioint  de  vue  chirurgical,  une  importance  capitale, 
car  elle  montre  que  la  recherche  systématique  des 
ganglions  lymphatiques  au  cours  des  hystérectomies 
pour  cancer  de  l’utérus,  recherche  préconisée  dans 
ces  dernières  années  par  un  certain  nombre  de  chi¬ 
rurgiens  étrangers,  constitue,  le  plus  souvent,  une 
complication  opératoire  au  moins  inutile,  puisque, 
en  général,  ces  ganglions  ue  sont  pas  pris. 

D'ailleurs,  Winler,  qui  a  étudié  d  une  façon  très 
complète,  les  récidives  du  cancer  de  l’iitérus  après 
hystérectomie,  a  montré  que  cette  récidive  ne  se  fai¬ 
sait  presque  jamais  dans  les  ganglions  et  qu’elle  était 
presque  toujours  locale.  Sur  44  cas  de  récidive,  celle- 
ci  était,  en  effet,  locale  42  fois  :  c’est  dans  le  tissu 
cellulaire  pelvien,  dans  la  ivaroi  postérieure  de  la 
vessie,  dans  les  culs-de-sac  vaginaux  que  cette  réci¬ 
dive  SC  fait.  Récidive  est  même  un  mot  impropre,  car 
c’est  plus  probablement  d’une  continuation  d’évolu¬ 
tion  que  d’une  repullnlation  qu’il  s’agit  :  l’infiltration 
lymphatique  dans  la  base  du  ligament  large  est  si 
précoce  et  si  difficile  à  apprécier  mascroscopiquemeut 
que  l’opérateur,  même  lorsqu’il  croit  dépasser  large¬ 
ment  les  limites  du  mal,  coupe  encore  à  travers  les 
tissus  néoplasiques.  Donc,  si  les  faits  d’observation 
montrent  avec  une  pareille  constance  que  la  récidive 
est  locale,  pourquoi  aller  chercher  loin  et  au  prix  de 
tant  de  diificultés  des  ganglions  qui  ne  sont  pas  pris 
et  où  ne  se  Icra  pas  la  récidive  i 

Les  statistiques  sont  d’ailleurs  là  pour  nous  prou¬ 
ver  que  le  pronostic  opératoire  n’est  nullement  amé¬ 
lioré  du  f^ail  d’extirpations  ganglionnaires,  même 
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étendues,  praliquées  au  cours  d'Iiysléreclomies  abdo- 
iniiiales  pour  cancer  de  rutrrus  :  sur  0  oi>érces,  Le- 
gueu  a  ()  i-ücidives;  sur  H  opérées,  Faure  compte 
1  récidive;  Terrier  en  a  10  sur  II!  opérées;  .Tarobs  a 
autant  de  récidives  après  ses  extirpations  larges  par 
l'abdomen  qu’après  ses  liystérectoiuies  vaginales; 
Krœiner,  élève  de  l’faniieustiel,  sur  10  opérées,  compte 
3  morts  immédiates  et  h  récidi\es  à  liref  délai.  (.)n 
peut  donc  (a)nrlure,  avec  ce  ilernier  auteur,  que  les 
extirpations  larges  de  ganglions  dans  le  cancer  uté¬ 
rin  sont  non  seulement  inutiles  mais  dangereuses,  et 
donnent  même  plus  de  cliances  d'inoculations  cancé¬ 
reuses  au  coui's  de  l’operation  (pieles  hystérectomies 

Au  surplus,  il  est  à  peu  près  universellement  ad¬ 
mis  aujourd'hui  que  l’amélioration  du  pronostic  du 
cancci'  de  l’utérus  dépendra  beaucoup  plus,  dans 
l’avenii-,  de  la  ivrécocité  du  diagnostic  (pie  de  l'éteu- 
duiv  des  extirpations,  de  ces  curages  illusoires  du  pe¬ 
tit  bassin  que  .lordan  a  (|ualiliés,  non  sans  raison,  de 
•s/mr/  chirtivfiical. 

.1.  Dr.MONT. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

M.  Goris  (de  liruxclles).  Technique  de  la  cure 
chirurgicale  de  la  sinusite  sphénoïdale  chronique. 
(/)'«//.  de  l’Acad.  ray.  de  Helgiqi/e ,  séance  du 
2b  Février  lOO.’i).  -  -  Après  avoir  envisagé  les  com¬ 
plications  terribles  de  la  sinusit(v  sphénoïdale  chro- 
niipic,  telles  que  la  névrite  o|)liquo,  due  il  l’extension 
de  Fiiillammation  de  la  paroi  externe  du  sinus  au 
nerl  optique,  et  le  phlcginon  rétro-bulbaire  dont  il 
cite  un  exemple.  Fauteur  liasse  rapidement  en  revue 
et  condamne  tour  a  tour  chacun  des  nombreux  pro¬ 
cédés  d'intervention  ipii  ont  été  préconisés  par  les 
dilléreiits  auteurs,  il  donne  la  prélérence  au  suivant, 
ipii  lui  est  personnel,  et  dont  voici  la  description 

1'  “  leiiijis .  —  Hesrctmn  i/ii  curiie!  nitij  eii . 

liorsqiie  le  malade  est  prorondémcnt  chloroformé', 
un  aide  toiirne  la  tète  du  patieiil  du  cc’ité  de  l'opéra¬ 
teur  qui,  grâce  à  l'application  do  rouvre-bouche  de 
Whithead,  introduit  1  index  dans  Farrière-ne/,  pour 
y  recoiiiiaître  l’extrémité  postérieure  des  cornets 
inférieurs  et  moyens.  11  glisse  horizontalement  dans 
la  narine  la  pince  à  tnrbineetomie  de  Doyen  que  l’in¬ 
dex  refoule  dans  le  im'at  moyen  ;  en  ouvrant  la  pince, 
convexité  tourin'c  en  haut  et  en  dehors,  on  enlève 
sans  aucune  difliciilté  le  cornet.  D’index  qui  reste 
toujours  on  place  sert  de  tampon  s’il  se  déclare  à  ce 
moment  comme  cela  est  assez  fréquent  une  hémorra¬ 
gie  due  à  la  section  d’une  branche  de  l'artère  sphéno- 
palatine.  Ne  pas  employer  la  position  de  liose  qui 
favorise  l'hémorragie). 

2"  leiiip.t.  —  liflond renient  de  la  paroi  antérieure 
du  sinus.  —  .Après  ablation  du  cornet  moyen,  on  intro¬ 
duit  une  rugine  à  pointe  émoussée  dont  on  promène 
l'(vxtrémiti',  toujours  guidée  par  l’index  et  faisant  un 
angle  de  tg,"  avec  le  plancher  des  fosses  nasales,  sur 
l’apopliyse  basilaire  jusqu'à  ce  qu’une  diminution  de 
résistanee  indique  la  région  de  l’ostium.  Ou  fracture 
i'i  ce  moment  largement  la  paroi  antérieure  du  sinus 
en  retournant  l'instrument  dans  l’ostium,  l’ondaut  ce 
temps  l'index  n'a  pas  (|uitté  la  tige  qui  n’a  doue  pu 
s'égarer  ni  dans  l’orbite  ni  dans  la  fosse  cérébrale 
antérieure. 

3''  temps.  —  Itésection  de  la  paroi  inférieure  et  cu¬ 
rettage.  -  -  Cette  résection  est  elfectuée  au  moyen  de 
la  pince  emj)Orte-|iièce  de  tiriinvvald  introduite  et 
manceuvrée  avec  les  mêmes  précautions  "que  la  rugine 
mousse.  Un  curettage  soigné  et  prudent  du  sinus  ter¬ 
mine  l’opération.  Comme  pansement,  une  lanière 
épaisse  de  gaze  stérilisée  introduite  jusque  dans  le 
sinus  et  maintenue  en  place  ])eudant  quarante-huit 
heures  assure  l’hémostase  et  le  drainage. 

Point  n’est  besoin,  en  gi'néral,  de  traitement  consé¬ 
cutif  dans  les  cas  simples.  Dans  certains  cas  graves, 
où  la  suppuration  persistait  à  cause  de  la  participa¬ 
tion  à  Pinfeetion  de  l’cthmo'ide  postérieur,  Goris  eut 
recours  à  la  décortication  de  la  face  ou  à  la  résection 
temporaire  d’nne  narine  permettant  d’arriver  à 
l’ethino'ide  et  de  le  supprimer;  jniis,  à  l'aide  d’un 
bon  éclairage,  il  arrivait  à  voir  le  sinus  sphéuo'idal 
dont  il  supprimait  la  paroi  inférieure,  temps  auquel 
l’auteur  attache  la  plus  grande  importance. 

G.  .Maiiu. 

Cordes.  L’adéno-carcinome  du  nez  (Rerlin.  Elin. 
Wochenschr.,  ItlOlt,  n»  x,  p.  104).  —  L’épithélioma 
(adéno-carcinome)  de  la  muqueuse  nasale  est  une 
alfoetiou  relativement  rare  ivt  dont  les  observations 
se  eoniplcnt  :  Cordes  n'en  a  trouvé  que  sept  dans  la 


littérature  de  ces  dernières  années  ;  il  les  résume 
dans  son  travail  et  y  ajoute  une  huitième  observation 
prise  à  la  policlinique  du  professeur  K  cause  (de 
Berlin). 

II  s’agit  d’un  homme  de  soixante-quinze  ans  qui, 
vers  le  printemps  de  1900,  fut  pris  d’épistaxis  répé'- 
tées  et  d’abord  légères,  ayant  leur  origine  dans  la 
fosse  nasale  droite;  dans  la  suite  elles  se  firent  de 
plus  en  plus  abondantes  et  finalement  in-irent  un 
caractère  alarmant.  Fin  même  temps  se  mauifestai(!nt 
d('S  signes  d’obstruction  progressive  de  la  fosse  na¬ 
sale  droite  ;  le  malade  se  décida  à  se  faire  examiner, 
et  l’on  put  constater  alors  la  présence  dans  la  narine 
droite,  qu’elle  remplissait  totalement,  d’une  tumeur 
lisse,  de  coloration  rosée,  de  consistance  assez  ferme, 
que  le  moindre  attouchement  faisait  abondamment 
saigner.  D’examen  microscopique  d’un  fragment  ob¬ 
tenu  par  biopsie  ayant  aflirmé  le  diagnostic  de  tu¬ 
meur  maligne  (adéno-carcinome).  l’exérèse  large  du 
néoplasme  fut  proposée  au  malade  qui  s’y  refusa.  On 
se  décida  alors  à  recourir  à  l’électrolyse,  et  en  vingt- 
huit  séances,  la  tumeur  se  trouva  sullisamment  ré¬ 
duite  de  volume  pour  être  facilement  enlevée  à  l’aide 
de  la  pince  de  Schaeffer.  On  put  se  convaincre  à  ce 
moment  que  le  pédicule  de  la  tumeur  s’implantait  sur 
la  masse  latérale  d<!  l’ethmo’ide.  De  malade,  revu  neuf 
mois  apres  l’opération,  ne  présentait  pas  encore  de 

Cordes  fait  suivre  cette  (jbservation  d'une  courte 
étude  sur  la  symptomatologie,  le  diagnostics  et  le 
traitement  de  l’adéno-carcinome  du  nez.  Im  néo¬ 
plasme  se  développerait  de  préférence  sur  la  jiartie 
de  la  miKiucuse  nasale  qui  recouvre  l’ethmo'ide.  Des 
symj)tômes  cliniipies  consistent  d’abord  en  une  gène 
de  plus  en  plus  accentuée  de  la  respiration  nasale, 
dans  des  ('idstaxis  pinson  moins  abomlantusavec  ané¬ 
mie  lu'ogressive.  puis  dans  d(ss  signes  de  eoiiqires- 
sion  avec  lourdeurs  et  maux  de  tète.  Généralement 
les  cavités  voisines  des  fosses  nasales  sont  rapide- 
immt  envahies  par  le  néoplasme;  la  lame  papyracée 
est  détruite,  il  se  produit  de  l’exophtalmie,  les  sinus 
maxillaires  sphénoïdaux,  frontaux  sont  envahis  et 
quelquefois  aussi  la  cavité  crânienne.  Da  nécrose  des 
tissus  provoque  la  formation  de  fistules  <|ui  se  mani¬ 
festent  lé  plus  souvent  vers  l'angle  de  l’œil  ou  en  bas, 
au  niveau  du  palais.  La  durée  do  la  maladie  ne  se 
prolonge  pas  au  delà  de  deux  ou  trois  ans.  De  tous 
les  cas  publiés  jusqu’ici  un  seul  a  guéri  à  la  suite 
d’une  intervention,  c’est  celui  d((  Cordes  (électro- 
lys(^);  tous  les  autres  patients  succombèrent  à  la 
suite  de  tentatives  opératoires  variées  ou  parce  qu’ils 
étaient  inopérables. 

Dn  matière  de  conclusion,  l’auteur  déclare  que 
toute  tumeur  des  fosses  nasales  se  présentant  avec  le 
caractère  extérieur  d’un  adénome  doit  être  sujette  à 
suspicion,  car  de  pareilles  tumeurs  ont  la  plus 
grande  tendance!  à  subir  la  transformation  maligne. 

J.  Di:.MOMr. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

L.  Imbert.  Piles  portatives  pour  éclairage  mé¬ 
dical.  (.VI \  '  (lougrès  international  de  médecine,  sec¬ 
tion  d’urologie;  Madrid  l'.IOlî.) —  D’auteur  a  présenté 
au  Congrès  deux  modèles  de  piles  portatives  suscep¬ 
tibles  de  rendre  des  services  aux  spécialistes. 

Da  pile  n"  1  est  de  dimensions  restreintes  :  elle  a 
le  volume  et  le  poids  d’une  petite  trousse  de  prati¬ 
cien;  elhî  l'onrnit  10  volts  environ  pendant  une  heure 
ou  deux.  Son  renouvellement  est  des  plus  simples  et 
des  moins  coûteux;  malheureusement,  elle  s’use 
spontanément  et  l’on  ne  peut  guère  compter  sur  elle 
que  pendant  un  mois  ou  deux  après  la  livraison. 

Da  pile  n“  2  est  plus  volumineuse  :  elle  a  les  dimen¬ 
sions  et  le  poids  d’un  tlnu-mocautère,  elle  donne 
douze  volts.  Son  prix  est  plus  élevé,  mais  elle  a  le 
grand  avantage  d’être  toujours  prête  à  fonctionner. 
Tout  eu  étant  moins  coûteuse,  moins  encombrante  et 
moins  lourde  qu’un  arrumulateur,  elle  est  tout  aussi 
étanche  et  possède  rinap|>réciable  supériorité  d’une 
marche  absolument  régulière  et  d’une  mise  en  service 
instantanée.  J.  Dimoxt. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

E.  Impciis.  Sur  la  3-  monométhylxanthine 
[Arch.  de  pharmacodynamie,  t.  X,  p.  463).  — Alba- 
nese  d’une  part  et  Ach  d’autre  part  avaient  déjà 
étudié  l’action  physiologique  de  cet  homologue  de 
la  xauthine;  ils  étaient  arrivés  à  des  résultats  diffé¬ 
rents  au  point  de  vue  de  l’action  diurétique  de  la 
3-monométhylxanthine.  Pour  Albauesc  ce  produit 
possède  un  pouvoir  diurétique  certain  et  considé¬ 


rable,  alors  que  Ach  a  classé  cette  substance  parmi 
les  diurétiques  médiocres. 

Jmpens  ayant  à  sa  disposition  de  la  3-monométhyl¬ 
xanthine  ])uro  a  repris  les  expériences  d’Albanese 
sur  les  grenouilles,  sur  la  pression  sanguine  et  sur 

Ses  résultats  sont  sensiblement  conformes  à  ceux 
obtenus  par  Albanese,  sauf  pour  l’action  diuréti(iiie. 

D’après  l’auteur  la  tt  -  mouométhylxauthiue  est 
moins  toxique  que  le  théobromine  ;  elle  produit  chez 
la  grenouille  une  hyperexcitabilité  réflexe;  le  cœur 

Sur  les  animaux  à  sang  chaud,  celte  substance  n’a 
pas  l’action  vaso-constrictivc  de  la  caféine  ;  comme 
pour  la  théobromine,  elle  réduit  le  travail  du  cœur. 

Au  point  de  vue  de  la  diurèse  la  3-monométhyl- 
xaiithine,  de  même  que,  du  reste,  la  7-monomé- 
thylxanlhine,  ne  possède  pas  les  propriétés  diuré¬ 
tiques  puissantes  qui  caractérisent,  les  trois  dirné- 
thylxantines.  Les  propriétés  pharmacologiques  des 
mouométhylxauthiues  se  rapprochent  nettement  de 
celles  de  la  xauthine.  A.  CiiAssi.vANr. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Perrin  de  La  Touche.  Morts  suspectes  de  deux 
jeunes  enfants  présentant  de  l’hypertrophie  du 
thymus.  (iSull.  de  la  Soc.  scientif.  et  médic.  de 
l’Ouest,  l'  "'  trim.,  1903.)  —  De  rôle  de  l’hypertrophie 
du  thymus  dans  la  j)athogénlc  de  la  mort  subite  des 
nourrissons  a  suscité,  surtout  dans  ces  dernières 

est  encore  loin  d’élre  défini.  .Aussi  fluit-il  accueillir 
avec  intérêt  tous  les  faits  nouveaux  qui  sont  capables 
d’élucider  la  question. 

Dans  les  deux  cas  de  i\D  Ferriii  de  la  Touche,  il 
s’agit  d’enfants  âgés  seulement  de  quelques  mois, 
bien  portants  ou  du  moins  paraissant  tels,  qui  ont 
succombé  pendant  leur  sommeil,  alors  qu’ils  étaient 
couchés  dans  le  même  lit  que  leur  mère.  Les  deux 
femmes  ayant  été  inculpées  d’homicide  par  imj)ru- 
dence.M.  Perrin  de  la  ’houche  Int  commis  par  le  juge 
d’instruction  poirr  faire  l’autopsie  des  petits  cadavres 
et  déterminer  les  causes  de  la  mort. 

Dans  les  2  cas  il  y  avait  absence  de  toute  trace  de 
violence,  absence  d’ecchymoses  sous-conjonctivales, 
sous-pleurales  et  sous-périciirdiques,  ce  ([ui  semblait 
devoir  faire  écarter  l’hypothèse  de  la  mort  jtar  une 
suffocation  brusque,  telle  que  celle  qui  aurait  été  la 
conséquence  de  la  privation  d’air  par  application, 
même  accidentelle,  du  corps  de  la  mère  contre  la 
bouche  et  le  nez  de  l’enfant  ou  par  compression  do  la 
poitrine.  Par  contre,  dans  les  2  ras  notre  confrère 
trouva  une  hypertrophie  considérable  du  thymus  — 
cet  organe  m(!surait,  en  effet,  dans  un  cas  7  centimètres 
de  longueur,  5  centimètres  de  largeur  et  2  centi¬ 
mètres  d’é|)aisseur,  avec  un  poids  de  37  grammes; 
dans  l’autre,  85  millimètres  de  longueur,  35  milli¬ 
mètres  de  largeur,  20  millimètres  d’épaisseur  avec 
un  poids  de  24  grammes  et  une  hypertrophie  con¬ 
comitante  des  ganglions  du  médiastin  et  du  cou. 
Mais,  en  plus  de  cette  anomalie,  il  existait  dans  les 
deux  cas  des  lésions  indiscutables  et  même  très 
accentuées  de  bronchite  capillaire.  G’est  à  ces  der¬ 
nières  lésions  que,  dans  ses  rapports,  M.  Perrin  de 
la  Touche  attribua  la  cause  des  décès,  sans  loulefois 
exclure  complètenuiut  l'iniluenee  de  l’hypertrophie 

La  possibilité  de  la  mort  rapide  et  inatlendues 
chez  les  jeunes  enfants  par  bronchite  capillaire  ne 
fait  de  doute  pour  personne  ;  le  professeur  Brouar- 
del  a  particulièrement  attiré  l’attention  sur  sa  fré¬ 
quence.  Néanmoins  la  coexistence  de  l’hypertrophie 
du  thymus  ne  paraît  pas  un  facteur  négligeable  ;  c’est 
pour  cela  que  M.  Perrin  de  la  Touche  a  cru  devoir 
conclure  dans  ses  rapports  qu’il  n’avait  vraiscunbla- 
bleineut  pas  été  sans  influence  sur  la  marche  de  l’af¬ 
fection  et  la  soudaineté  des  décès. 

Pour  terminer,  M.  Perrin  delà  Touche  fait  remar¬ 
quer  que  la  coexistence  d’une  bronchite  capillaire 
avec  un  développement  anormal  du  thymus  n’est 
peut-être  pas  un  fait  aussi  rare  qu’il  paraît  en  dépouil¬ 
lant  les  observations  publiées.  Dt,  étant  donné  lu 
difficulté  du  diagnostic  nécropsique  de  cette  affection, 
il  se  demande  si, dans  ces  poumons  fortement  conges¬ 
tionnés  de  spume ,  qu’on  signale  si  fréquemment 
dans  les  autopsies  où  l’hypertrophie  du  thymus  a  été 
incriminée  comme  cause  de  la  mort,  un  examen  ma¬ 
croscopique  plus  précis  et  surtout  l’analyse  micros¬ 
copique  n’eûi  pas  aussi,  du  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  décelé  des  lésions  indiscutables  de 
bronchite  capillaire-.  J.  Du.mont. 
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YICIIY 

—  LA  STATlOlf  EN  1903  — 

Par  E.  DE  LAVARENNE 
JIrcIccin  des  lîaiix  de  Li.ehon, 

T/imporlance  croissante  que  les  Eaux  miné¬ 
rales  prennent  à  notre  époque  dans  la  théra¬ 
peutique  médicale,  sous  l’impulsion  môme  des 
malades,  impose  à  tout  médecin  des  connais¬ 
sances  spéciales  qui  lui  deviennent  chaque  jour 
de  plus  en  plus  nécessaires  dans  sa  pratique. 

Pour  faire  complètes,  à  ce  point  de  vue, 
l’instruction  et  l’éducation  du  médecin,  rien 
ne  vaut  comme  la  leçon  de  choses  :  de  là 
l’utilité  pour  lui  d’aller  sur  place  étudier  les 
stations  thermales,  au  moins  les  principales, 
celles  qu’il  aura  le  plus  souvent,  au  cours  de 
sa  carrière,  l’occasion  d’indiquer  à  ses  ma¬ 
lades.  C’est  dans  eet  ordre  d’idées,  et  pour 
faciliter  ce  mode  d’éducation,  que  depuis  1899 
(larron  de  la  Carrière  a  organisé  ses  Voyages 
d’études  aux  Eaux  minérales,  au  cours  des¬ 
quels,  dans  chaque  station,  le  professeur  Lan- 
douzy  donne  avec  sa  haute  compétence  l’en¬ 
seignement  clinique  approprié. 

Mais  tous  les  médecins  ne  peuvent  s’ins¬ 
truire  de  la  sorte  ;  aussi  des  volumes  ont-ils  été 
publiés  sou-s  les  auspices  de  la  Société  d’hydro¬ 
logie  médicale  lors  do  l’Exposition  de  1900, 
du  Syndicat  des  médecins  des  stations  bal¬ 


néaires  cette  année  môme,  en  1903,  dans  les¬ 
quels  se  trouvent  exposées  toutes  les  res¬ 
sources  hydrologiques  de  la  France  au  point 
de  vue  thérapeutique. 

Le  grand  succès  des  Abjyagcs  d’études,  la 
profusion  avec  laquelle  il  fallut  répandre  les 
volumes  sur  l’hydrologie  pour  répondre  aux 
demandes  des  praticiens,  démontrent  que  le 
public  médical  attribue  aujourd’hui  aux  Eaux 
minérales  tout  l’intérôt  qu’elles  comportent; 
aussi  bien  est-il  du  devoir  d’un  journal  comme 
La  Ivresse  Médicale  d’instruire  scs  lecteurs 
de  toutes  les  acquisitions  qui  viennent  enri¬ 
chir  ce  domaine  de  la  Thérapeutique. 

Pour  bien  posséder  les  indications  d’une 
station  thermale,  les  médecins  ne  doivent 
pas  seulement  connaître  les  Eaux,  mais  aussi 
les  procédés  suivant  lesquels  on  les  emploie. 
Nous  croyons  donc  leur  ôtre  utile  en  mon¬ 
trant  ici  quelles  ressources  thérapeutiques 
présente  aujourd’hui  la  station  de  Vichy,  par 
les  heureuses  transformations  et  améliorations 
qu’on  vient  d’y  réaliser. 

L’histoire  des  Eaux  minérales  montre  clai¬ 
rement  que  le  développement  de  chaque  sta¬ 
tion  est  intimement  lié  à  l’évolution  politique 
et  economique  de  l’époque  :  Vichy  en  est  un 
frappant  exemple. 


Aux  temps  des  Romains.  Vichy,  I  icus  Cali- 
dns,  futune  ville  thermale  importante,  comme 
l’attestent  les  ruines  mises  au  jour  lors  de 
fouilles  exécutées  autour  des  sources  à  di¬ 
verses  époques,  en  1835,  en  1837,  en  1811; 


Figure  2.  —  Lfi  pronupr  élnhlîssomcnt  de  Viehy. 
La  Maison  du  Uoy. 


on  trouva,  entre  autres  choses,  une  piscine 
fort  bien  conservée,  les  substructions  d’un 
vaste  bain,  nombre  d’ustensiles,  des  vases  à 
boire  l’eau  et,  en  particulier,  une  admirable 
statuette  de  bronze,  actuellement  au  Louvre, 
représentant  à  n’en  pas  douter  un  podagre  : 
déjà  les  goutteux,  nombreux  à  cette  époque, 
allaient  aux  thermes  de  Vichy. 

La  chute  de  l’Empire  romain,  les  invasions 
des  Barbares,  les  guerres  qui  suivirent  en¬ 
traînèrent  la  ruine  des  «Bains  thermaux  )),et 
les  Eaux  minérales  tombèrent  peu  à  peu  dans 
l’oubli.  Pendant  des  siècles,  il  ne  sera  plus 
question  de  Vichy. 

Cependant  la  tradition  des  Eaux  ne  s’était 
pas  perdue,  et  les  malades  de  la  région  al¬ 
laient  se  baigner  aux  piscines  creusées  au 
voisinage  des  sources.  L’historien  Nicolas  de 
Nicolaï  nous  eu  a  laissé  un  curieux  lac-similé, 
montrant  ce  qu’étaient  les  bains  do  Vichy 
en  1569. 

Vers  la  (in  du  xvi“  siècle,  au  commence¬ 
ment  du  xviC  siècle,  les  stations  thermales 
reprirent  une  certaine  faveur;  alors  on  com¬ 
mençait  à  se  déplacer  pour  aller  se  soigner 
aux  Eaux;  on  y  allait  au  hasard,  bien  entendu, 
comme  Montaigne,  qui  parcourut  «  quasi 
toutes  les  Eaux  de  chrétienté  »,  et  sans  succès, 
pour  se  débarrasser  de  la  pierre.  C’est  alors 
qu'llenri  IV,  en  1605,  par  la  création  de  la  su¬ 
rintendance  générale  des  Bains  et  Fontaines 
médicinales,  imprima  un  réel  essor 
aux  Eaux  minérales  en  leur  donnant 
le  tout-puissant  appui  royal. 

De  cette  époque  date  à  Vichy  la 
construction  de  la  «  Maison  du  Roy  », 
cet  Etablissement  primitif  de  bains 
et  de  douches  dont  Claude  Maréchal, 
médecin  de  la  région,  nous  parle  en 
1636.  Les  «  Baings  chaulx  de  Vichy  » 
l’alimentaient  :  c’étaient  les  sources 
du  Puits-Quarré  et  de  la  Grande- 
Ci  rille  ;  on  buvait  à  la  source  du  Gros- 
Boulet. 

C’est  à  cette  source  que  biUM""'  de 
Sévigné,  c’esl  à  la  «  Maison  du  Roy  » 

(pi’elle  reçut  les  douches  lorsqu’elle 
vint  à  Vichy  en  1676  où  elle  arriva  le 
18  Mal  au  soir. 

La  cure  de  M“'  de  Sévigné  est  mé¬ 
morable  dans  Thlstolre  médicale  de 
Vichy.  Or,  il  n’est  p.' 


de  constater  que  si  IM""’  de  Sévigné  vint  à 
5'ichy  ce  (ut  malgré  sou  médecin,  de  (.orme, 
qui  voulait  l’envoyer  à  Bourbon,  station  en 
grande  vogue  .alors;  elle  tint  bon  junir  Vichy, 
dont  on  lui  avait  parlé-  comme  d'un  pays  dé¬ 
licieux,  et  bien  lui  en  prit. 

M""'  de  Sévigné  Int,  on  elTet,  très  amé¬ 
liorée  d’abord,  guérie  ensuite  tl’une  maladie, 
un  rhumatisme,  qui  avait  eommeneé  le 
17  Janvier  pendant  un  séjour  aux  Rochers, 
près  Vitré,  par  un  torticolis,  puis  avait  déter¬ 
miné  l’enflure  successive  des  mains,  des 
pieds,  des  bi'as,  des  jarrets,  avec  lièvre, 
sueurs  et  grandes  donleni-s  ([ni  ne,  lui  lais¬ 
saient  ni  repos,  ni  sommeil.  Le  'l'i  Mars  seu¬ 
lement,  elle  pouvait  ([iiiller  les  Rochers  [jour 
se  mettre  en  route,  et  rentrer  à  l’aris  d’où 
elle  partait  le  lundi  1  1  ÎMai  pour  à'icby,  le 
plus  tôt  qu’elle  put  le  falie,  tant  elle  avait 
hàlc  de  gu(-rlr  de  ses  mains,  de  ses  genoux  et 
de  ses  é|)anles,  et  de  faire  cesser  les  «  petites 
sueurs  »  dont  elle  était  si  fort  impoitnnée. 

La  marquise  de  Sévigné  voyage  en  grand 
équipage,  suivant  son  rang  et  sa  foi  tnnc;  elle 
est  à  ülontargls  le  12  où  elle  airive  toute 
«  mouillée  »,  car  elle  sue  tout  le  jour;  le  15 
elle  est  à  Nevors,  le  17  à  Moulins,  le  18  au 
soir  à  5’ichy  :  elle  a  mis  se|)t  jours  [ileins 
pour  faire  un  voyage;  que  nous  faisons  aujour¬ 
d'hui  en  moins  de  sept  heures! 

Le  2()  Mai,  elle  commence  à  pi(-ndre  les 
eaux.  «  Ah!  ([u’elles  sont  méchantes!  »  écrit- 
elle  à  51'"'  de  Grignan,  et  elle  lui  conte  eoni- 
nient  on  les  prend.  ((  On  va  à  six  heui’cs  à  la 
fontaine  :  tout  le  monde  s'y  trouve,  on  boit, 
et  l’on  fait  une  fort  vilaine  mine;  car  Ima- 
glnc/.-vous  qu’elles  sont  biédantes  et  d’un 
goût  de  salpôti'c  fort  désagréalile.  On  tourne, 
on  va,  on  vient,  on  se  promène,  on  entend 
la  messe,  on  rend  les  eaux,  on  parle  conli- 
dcmnient  de  la  manière  dont  on  les  rend  :  il 
n’est  question  ([ue  de  cela  jusqu'il  midi.  Enfin, 
on  dîne;  après  dîner  on  va  chez  ([uelqu’un; 
c’était  aujourd’hui  clic/,  moi.  >< 

Le  28  Mai,  M'"''  de  Si'-vigné  commence  b's 
douches  et  doit  en  prendre  huit  avec  suerle  ; 
elle  les  termine  le  4  Juin.  «  Je  crois  (ju’en 
huit  jours  ,  écrit-elle  ,  Il  est  sorti  de  mon 
corps  plus  de,  vingt  pintes  d’eau.  Je  suis  per¬ 
suadée  que  rien  ne  me  peut  faire  [ilus  de 
bien;  je  me  crois  à  couvert  des  rhumatismes 
pour  le.  reste  de  ma  vie.  » 

Elle  continue  il  boire  jusqu’au  12  Juin  et 
part  le  13  après  avoir  écrit  :  «  Je  reviens  à 
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Lucas,  né  à  Cannai  en  1768,  avait  l'ail  ses 
cliulcs  au  collège  Sainlc-Bai'lje  à  Paris,  puis 
clail  allé  éludicr  la  médecine  à  MonlpellioV. 
Reçu  doclcur,  il  s'installa  à  Paris  oii  il  ac(piit 
bieulùt  une  telle  silualion  (ju’cu  1792  il  fui 
appelé  à  rinspection  générale  des  Itôpilaux 
des  armées  du  Nord,  puis  de  Samlire-et- 
Meuse.  Dénoncé  comme  suspecl,  arrêté,  puis 
détenu  à  Brest,  il  resta  emprisonne  jiistpi’au 
18  Brumaire;  rendu  à  la  liljcrlé  eu  1799,  il 


l  —  SbUc  (le  hains. 


reviiil  il  Paris,  el  reprit  Pcxercice  de  la  mé¬ 
decine.  I'!n  1803,  nommé  inspecleui'  de 
^’icliy,  il  prit  possession  de  sou  poste  et  s’em¬ 
ploya  dès  lors  activement  au  développement 
de  la  station. 

C’est  à  lui  ([ue  l’on  doit  Pcx  ropriation  des 
terrains,  le  dessin  et  la  planlalioii  du  parc 
s’étendant  entre  rélalilissemenl  el  la  source 
de  l’Ilépilal,  aujourd'luii  une  des  merveilles 
do  A'icliv  avec  ses  superlies  arhres.  A  plu¬ 
sieurs  reprises  il  obtint  des  cré'dits  pour  ré¬ 


parations  à  l’Etablissement;  le  plus  considé¬ 
rable,  90.000  francs,  lui  fut  alloué  par  un 
décret  du  12  Juin  1812,  signé  de  Napoléon  à 
(’.ucmbinen,  au  fond  de  la  Russie  :  ce  crédit 
devait  servir  à  la  réparation  immédiate  des 
constructions  comprenant  l’Etablissement 
lliermal,  à  la  création  de  trois  cabinets  de 
bains  et  autant  de  douches,  à  l’achèvement 
do  la  promenade  du  parc. 

C’est  à  Lucas  que  l’on  doit  l’aménagement 
de  la  source  de  l’Hôpital  et  la  construction  au 
voisinage  d’un  Etahlisscment  de  bains. 

Bien  eu  cour  sous  l’Empire,  il  le  fut  encore 
plus  sous  la  Restauration.  En  1814,  il  avait 
soigné  la  duchesse  d’Angoulôme;  après  les 
Cent-Jours,  il  fut  nommé  son  premier  méde¬ 
cin.  Maire  de  Vichy  de  1822  à  1831,  il  avait 
été  fait  baron  par  Louis  XVIII  ;  comme  méde¬ 
cin,  il  fut  membre  de  l’Académie  de  médecine 
qu’il  présida. 

Lucas  usa  toujours  de  riunuence  que  lui 
donnait  sa  qualité  de  médecin  de  la  duchesse 
d’Angoulcme  qu’il  soigna  en  1815,  1810, 
1818,  pour  demander  un  erédlt  afin  de  conti¬ 
nuer  le  grand  Etablissement  thermal;  le 
Il  Juin  1821,  la  duchesse  posait  la  première 
pieri'e  el  donnait  personnellement  .30.000  fr. 
pour  les  travaux.  Depuis  lors  jusqu’à  l’achè¬ 
vement  des  travaux,  Lucas  se  multiplie  pour 
obtenir  les  fonds  nécessaires;  enfin,  en  Juillet 
1830,  il  peut  inaugurer  le  nouvel  Itlahlisse- 
ment  qui,  sauf  quelques  améliorations  de  dé¬ 
tail,  est  resté  tel  jusqu’en  1902. 

De  1830  à  1853,  des  modifications  dans 
la  distribution  des  services  sont  apportées  à 
l’Etablissement  thermal,  de  façon,  avec  les 
bains  de  l’Hôpital  reconslrulls  en  1843,  à 


satisfaire  aux  besoins  de  la  clientèle.  Les  ser¬ 
vices  avaient  été  prévus  pour  50.000  bains,  et 
en  1853  il  avait  fallu  en  donner  100.000.  A 
cette  époque,  il  y  avait  92  baignoires  au 
grand  établissement,  25  à  l’Hôpital,  et  il  y 
avait  1.600  bains  à  donner  par  jour  à  certains 
moments  de  la  saison. 

Cela  était  insuffisant.  Aussi  bien,  une  des 
premières  préoccupations  de  la  Compagnie, 
qui  venait,  par  une  loi  du  26  Mai  1853, 


Figure  10.  —  Sulle  de  douclics. 


d’obtenir  de  l’Etat,  pour  trente-trois  ans,  la 
concession  des  eaux  et  bains  de  Vichy,  fut- 
elle  de  remanier  les  services  balnéaires  de 
l’Etablissement.  Dès  la  saison  de  1854,  on 
pouvait  disposer  de  182  baignoires  au  grand 
E.tablissement,  42  à  l’Hôpital  et  22  pour  le 
service  des  pauvres,  au  total  228  baignoires 
permettant  de  donner  sans  encombrement 
2.052  liaius  par  jour;  en  môme  temps,  on 
augmentait  le  nombre  des  appareils  à  douches. 


Plan  du  Rez-de-Chaussée. 
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fut  chargé  de  l’élahoration  du  plan  definitif 
et  de  la  direction  des  travaux  du  Casino,  du 
théâtre,  de  l'Llahlisseinent  thermal,  du  trink- 
hall  et  des  galeries  couvertes.  Ce  plan,  saiif 
des  détails  d’exécution,  a  (Ué  réalisé  dans  son 

ensemble  de  1898  à  1993. 


manière  ancienne  comme  au  temps  de  M“'“  de 
Sévigné,  est  venue  se  joindre  la  douche  froide, 
douche  d’eau  ordinaire,  aujourd’hui  de  pra¬ 
tique  courante;  puis  la  dottehe-massa^e  que 
les  médecins  formulent  de  plus  en  plus;  puis 
le  lavage  iuleslinal  à  l’eau  minérale,  l’entcro- 


Tout  cela  demandait  des  installations  spé¬ 
ciales  et  nouvelles,  et  le  rajeunissement  des 
anciennes  installations.  C’est  là  ce  qui  a  été 
réalisé  et,  —  je  crois  qu’on  peut  l’affirmer 
sans  crainte,  —  aujourd’hui  tout  ce  que,  ma¬ 
tériellement,  la  thérapeutique  par  les  eaux 
minérales  et  la  thérapeutique  phy¬ 
sique  peuvent  mettre  en  œuvre  pour 
le  traitement  des  malades  passibles 
des  eaux  de  Vichy,  se  trouve  dans  les 
Etablissements  à  la  disposition  des 
médecins. 


Les  eaux  prises  en  boisson  ii  doses 
ariahlcs,  trnilenienl  inlenw  ^  les 
■aux  adminislrccs  sous  forme  de 
jains  cl  do  iloiichcs  à  Icmpcraliire 
‘t  à  durée  vai  iahlcs,  Ira ilentenl  r.r- 
frrtt;,  constituent  les  cléments  foii- 
lamentaux  do  la  médication  par  les 
•aux  tle  N’ichy.  Longtemps  doue, 
es  malades  étant  surtout  des  Im- 
ours  cl’caux,  les  Etahlissemculs 
lomprcnaient  avant  tout  des  hu- 
'cttes,  puis  des  salles  de  bains,  des  salles  de 
louches. 

.Mais,  peu  ii  peu,  par  l’observation  des  faits, 
;e  sont  multipliées  tles  méthodes  adjuvantes 
|ui  ont  pris  une  grande  importance.  C’est 
linsi  qu’à  la  douche  d’eau  minérale  chaude 
)u  tiède,  de  pression  variable,  donnée  à  la 


l'iguro  Iff,  —  Vue  (le  la  salle  de 

dans  nombre  de  cas  de  réels  services  par  leur 
action  sédative.  Enfin,  les  modalités  diverses 
lie  la  Thérapeutique  physique  étant  de  plus 
eu  plus  souvent  mises  en  œuvre  comme  adju¬ 
vantes  de  la  médication  hvdrominéralc,  hy¬ 
drothérapie,  massothérapie,  électrothérapie 
avaient,  elles  aussi,  leur  place  attitrée. 


l'caïuilhérHpii'. 

extrémités  du  parc  de  Vichy  se  trouve  le  Ca¬ 
sino,  précédé  de  son  immense  terrasse;  der¬ 
rière  est  la  buvette  de  l’IIépital;  h  l’autre 
extrémité  du  parc,  faisant  face  au  Casino, 
était  autrefois  l’Etablissement  thermal  ;  celui- 
ci,  abattu,  a  été  remplacé  par  un  immense 
I  Trink-IIall,  sous  lequel  ont  été  aménagées  les 


Les  eaux  du  bassin  de  Vichy,  tou¬ 
tes  alcalines  fortes,  forment  deux 
groupes,  suivant  qu’elles  sont  chau¬ 
des,  tièdes,  froides. 

Les  premières,  chaudes  et  tièdes, 
sont  Puits-Carré,  Grande-Grille, 
Hôpital,  Lucas;  les  autres,  froides, 
sont  les  Célestins,  le  Parc,  Haute- 
rive,  r.ardy.  Saint- Vorre,  Did)oi.s, 
Prunelle,  Mesdames.  Je  rappelle 
que,  de  ces  sources,  le  plus  grand 
nombre  appartient  à  l’Etat  et  est 
exploité  par  la  Compagnie  l'ermièrc, 
soit  dans  trois  Etablissements  :  l’un 
|)rès  d(!  la  source  de  l’Hôpital  ;  le  se¬ 
cond,  dit  l'itahlissement  de  deuxième 
et  de  troisième  classe,  très  bien 
compris;  le  troisième,  le  grand  Eta¬ 
blissement  qui  vient  d’ôtre  terminé; 
soit  pour  l’exportation  des  Eaux, 
ôlais  il  est  d’autres  sources,  comme  Lardy, 
Saint- Yorre,  lesquelles  appartiennent  à  des 
particuliers  qui  en  font  l’exportation  ;  une 
d’elles,  I.ardy,  alimente  un  Etablissement. 

Ceci  dit  pour  bien  montrer  quelles  sont  les 
ressources  de  Vichy  en  1903. 


Voyons  d’abord  les  lan’eden.  A  l’une  des 


Max  1  )urand-Eai  (Ici,  dont  la  haute  culture 
inlclhuôucllo,  l’esprit  scienli(i([U(î  cl  la  recti¬ 
tude  de  jugement  firent  le  grand  iinhlccin  ijui 
pendant  près  de  ciiKpiante  ans  symbolisa  aux 
yeux  de  tous  la  station  de  Vichy,  a  écrit  ces 
mots  qui  ih'vraient  être  gravés  on  exergue  au 
(ronlon  de  ri'ilahlisscmcnt  thermal  : 

«  L’action  des  eaux  minérales  dépend  en 
grande  partie  de  leurs  modes  d’ad- 
minislration  ;  plus  on  modifie  ces 
ilerniers  et  plus  on  ajoute  à  leurs 
propritUés  Ihérapeuliipies,  plus  on 
étend  le  champ  des  indications  aux- 
juelles  les  eaux  |)euvent  satisfaire.  » 

U  La  valeur  d’un  l'itahlissement 
die  r  mal  se  mesure  surtout  par  la 
imilliplicilé  des  moyens  mis  à  la  dis¬ 
position  du  médecin  pour  réaliser 
(!s  indications  (pi’il  poursuit.  » 

(Jiielle  satisfaction  (‘prouvei  ail 
loirc  Maître  à  tous  en  Hydrologie, 
l'il  pouvait  voir  avec  quelle  midhode 
;es  idées  ont  été  a[)pli(|uées  dans  les 
louveaiix  aménagements  de  N’ichy. 


clyse  qui  est  en  grande  faveur  ;  le  lavage  stoma¬ 
cal  était  fréquemment  ordonné  il  y  a  quelques 
années,  mais  ses  beaux  jours  semblent  passés. 
Les  pulvérisations  d’eau  minérale  sont,  elles 
aussi,  employées  couramment.  L’acide  carbo¬ 
nique,  dont  l’usage  fut  inauguré  dès  18,57  par 
Max  Durand-I'’ardel,  a  fait  ses  preuves,  et 
bains  et  douches  d’acide  carbonique  rendent 
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vaste  jardin  qui  s’étend  derrière  et  sur  les 
côtés  de  l’établissement,  est  attribué  aux 
douches-mansagos.  Au  centre  de  ce  pavillon 
est  un  <(  bouillon  »  de  vap(‘Urs  d’eaux  miné¬ 
rales,  et,  de  chaque  côté,  deux  groupes  de 
salles  pour  ces  douches-massages  de  Vichy, 
dont  la  réputation  va  sans  cesse  grandissante. 
Je  rappelle  que  chaque  douche  consiste  en 
un  lit  sur  lequel  s’étend  le  malade,  que  de 
l’eau,  répandue  à  l’aide  d’un  instrument  mo¬ 
bile,  inonde  de  toutes  parts,  pendant  que  deux 
hommes  le  massent,  le  pétrissent  suivant  la 
méthode  appliquée  depuis  longtemps  à  Aix- 
les-Bains.  Nous  donnons  une  vue  de  cette 
douche-massage,  qui  constitue  une  pratique 
vraiment  intéressante  et  .ayant  déjà  fait  ses 
preuves. 

Ces  trois  pavillons  sont  reliés  par  un  qua¬ 
trième  pavillon  perpendiculaire  ([ui  constitue 
la  façade  latérale  gauche  de  rétaldisscment. 
H  comprend  les  hainade  •.'apeiiv  et  d’ air  chaud, 
composés  de  salles  pour  bains  de  vapeurs 
avec  douches  de  vapeurs,  bains  de  viipcurs 
eu  caisse,  bains  d’air  chaud  en  caisse,  avec 
lits  de  repos.  Une  partie  est  aU’ectée  à  la 
bibliothèque  et  aux  bureaux  de  la  Société  des 
sciences  médicales  de  Vichy,  du  côté  des 
hommes,  aux  bureaux  de  l’établissement  du 
côté  des  femmes. 


Passons  maintenant  au  premier  étage. 

Au  centre,  et  donnant  sur  la  cour  inté¬ 
rieure,  sont  les  services  d’êleclrolhârapie,  ser¬ 
vices  très  complètement  installés  :  l’un  à  droite 
pour  les  dames,  l’autre  à  gauche  pour  les 
liommcs. 

Lee  services  au  premier  étage  s’élèvent  sur 
les  pavillons  en  façade  ;  le  pavillon  central 
des  douches,  ne  comportant  pas  d’étage,  est 
recouvert  d’une  galerie  vitrée. 

I.a  galerie  de  la  grande  façade  est  occupée 
par  des  cabines  de  bains,  installées  comme  au 
rez-de-chaussée. 

I.a  galerie  de  la  façade  de  derrière,  sur  le 
jardin,  est  consacrée  aux  douches  ascendantes, 
séparées  par  un  vaste  et  élégant  salon  d’at¬ 
tente,  des  sers'iccs  dieers  pour  le  lavage  de 
l’estomac,  les  douches  nasales,  les  pulvérisa¬ 
tions  et  les  utilisations  de  l’acide  carbo¬ 
nique. 

I.a  galerie  faisant  façade  latérale  est  affectée 
à  la  Art //e  des  Congrès  médicaux,  ci  aux  appar¬ 
tements  du  médecin-résidant.  Du  côté  des 
dames,  celte  même  galerie  du  premier  étage 
est  aCfoclée  à  la  lingerie  et  aux  bureaux  de 
l’Administration. 

La  mise  en  jeu  de  tous  ces  services  demande 
une  machinerie  considérable,  que  je  conseille 
de  visiter  à  tous  ceux  qui  veulent  se  rendre 
compte  de  la  complexité  d’un  établissement 
comme  celui  de  Vichy. 

On  y  verra  six  chaudières  à  vapeur,  met¬ 
tant  en  action  une  force  motrice,  actionnant 
ellc-mémc  douze  pompes  pouvant  distribuer 
640. 900  litres  d’eau  à  l’heure;  une  machine 
à  vapeur  à  condensation  de  60  chevaux.  Les 
pompes  refoulent  les  eaux  dans  dix  réservoirs 
de  plus  de  cent  mètres  cubes  de  contenance, 
étagés  respectivement  de  6,  12,  16  et  20 
mètres  de  haut  pour  les  bains  et  les  dou¬ 
ches. 

Ce  sont  ces  réservoirs  qui  forment  ces  deux 
belles  tours  qui  dominent  l’Etablissement,  et 
du  haut  desquelles  on  peut  voir  à  ses  pieds. 


au  centre  d’un  superbe  panorama  de  la  vallée 
de  l’Ailier  et  des  coteaux  environnants,  le 
Vichy  thermal,  avec  ses  parcs,  ses  hilablisse- 
mcnls,  le  nouvel  bilablissement  surtout  s’éten¬ 
dant  sur  une  surface  de  plus  de  3  hectares, 
avec  ses  bâtiments  de  170  mètres  de  long  sur 
lO,")  mètres  de  large,  occupant  10.000  mè¬ 
tres  carrés,  entourés  de  22.000  mètres  de 
jardins. 

Et  maintenant,  après  celte  description  des 
nouvelles  ressources  que  donne  à  Vichy  son 
grand  Etablissement  modèle,  il  ne  sera  pas 
inutile  de  rappeler  quel  est  désormais  l’en¬ 
semble  des  ressources  que  cette  station  offre 
aux  malades  qui  viennent  s’y  traiter. 

Etablissement  thermal  de  première 
classe  comprend  : 

136  cabines  de  bains,  dont  6  de  luxe;  13 
grandes  douches  avec  vestiaires  ;  2'*  douches- 
massages  avec  vestiaires  et  lits  de  repos  ; 
30  douches  ascendantes  ;  2  douches  avec  bains  ; 
4  bains  d’air  chaud  et  4  salles  de  massage  ; 
4  bains  de  vapeur;  2  douches  de  vapeur; 
2  grandes  piscines  chaudes,  3  froides  et 
8  piscines  individuelles  ;  2  bains  de  lumière  ; 
1  Institut  de  mécanolhérapie  ;  1  service  com¬ 
plet  d’électrothérapic. 

\']'',tablissement  thermal  de  deuxième 
classe  comprend  : 

110  cabines  de  bains;  4  grandes  douches 
avec  déshabilloirs  ;  2  douches  avec  bains  ; 

4  douches-massages  avec  déshabilloirs  ; 
10  douches  ascendantes  ;  1  service  complet 
de  bains  et  inhalations  d’acide  carbonique, 
de  lavage  d’estomac,  de  bains  électriques. 

\,'  Etablissement  thermal  de  troisième 
classe  comprend  : 

64  cabines  de  bains,  4  grandes  douches, 
4  douches  ascendantes. 

\'lüablissemcnl  de  V Hôpital  comprend  : 

24  cabines  de  .bains  de  l'"''  classe;  16  ca¬ 
bines  de  2''  classe  ;  2  grandes  douches  avec 
vestiaires;  4  douches  ascendantes:  1  piscine 
chaude. 

On  le  voit.  Vichy  possède  actuellement  un 
outillage  complet  susceptible  de  donner  en¬ 
tière  satisfaction  aux  nombreux  malades  qui 
viennent  demandée  à  ses  Eaux  soulagement  et 
guérison.  Et  —  j’insiste  sur  ce  point  essen¬ 
tiellement  humanitaire  —  j’ai  cru  devoir,  en 
manière  de  conclusion,  donner  l’exposé  de 
toutes  ces  ressources  pour  bien  montrer  que 
Vichy  est  accessible  à  tous  les  malades,  quelle 
que  soit  leur  fortune,  leur  situation  sociale. 
Chacun  peut  s’y  traiter  dans  des  conditions 
de  vie  extérieure  différentes  suivant  scs  res¬ 
sources,  mais  tous  retrouvent  l’égalité  devant 
la  thérapeutique  thermale. 

Les  pauvres  peuvent,  eux  aussi,  profiler  de 
la  cure  par  les  eaux  de  Vichy,  grâce  aux  res¬ 
sources  de  l’Hôpital  thermal  qui  permet  à  peu 
de  frais,  payés  par  les  communes,  les  dépar¬ 
tements  ou  des  associations,  d’hospilaliscr 
nombre  de  malades. 

L’Hôpital  de  Vichy  est,  en  effet,  un  hôpital 
riche  en  raison  de  la  redevance  que  doit  payer 
l’exploitant  sur  l’exportation  des  eaux,  rede¬ 
vance  qui  s’csl  élevée  l’année  dernière  à  plus 
de  200.000  francs.  C’est  en  vertu  d’une  an¬ 
cienne  convention  remontant  au  temps  du 
couvent  des  Céleslins,  sous  l’ancien  régime, 
et  perpétuée  jusqu’à  ce  jour,  que  celte  dime 
est  perçue  ;  le  rendement  en  augmente  chaque 


j  année  ;  en  1902  plus  de  1.5  millions  de  bou- 
!  teilles  d’eau  des  diflérentes  sources  de  l’hllat 
j  ont  été  exportées. 

j  Ceci  nous  amène,  pour  compléter  cette  vue 
:  d’eusemble  sur  la  station  de  Vichy,  à  dire 
quelques  mots  de  ces  services  importants  de 
l’expédition  de  l’eau  de  Vichy  hors  la  source, 
et  enfin  de  l’extraction  des  substances  actives 
des  eaux,  des  sels  de  AHchy,  pour  pastilles, 

!  comprimés,  dont  l’usage  est  courant  parmi 
les  malades  en  dehors  de  l’époque  des  sai¬ 
sons. 

L’extraction  des  sels  se  fait  dans  une  véri¬ 
table  usine,  proche  ruslne  motrice,  des 
bâtiments  du  grand  l'ilabllssement  où  se  font 
les  opérations  successives  d’évaporation,  de 
concentration,  d’essorage,  de  saturation  sous 
pression  d’acide  carbonique  provenant  des 
sources,  de  dessiccation  à  l’étuve  dans  le  vide. 

[  Ainsi  préparés  ces  sels,  poudre  blanche 
I  impalpable,  sont  mis  en  paquets,  -et  c’est 
surtout  à  l’étranger,  dans  les  pays  d’Amé¬ 
rique,  qu’on  les  exporte;  ou  préparés  sous 
forme  de  pastilles  si  souvent  employées  par 
les  clients  de  Vichy,  ou  encore  do  comprimés 
qui,  dissous  dans  l’eau,  reconstituent,  autant 
que  cela  peut  se  faire,  l’eau  dont  ils  ont  été 
extraits. 

f/exportation  des  eaux  de  Vichy  donne 
lieu  à  toutes  les  manipulations  de  Vembou- 
teillage  qui  se  pratiquent  pour  les  eaux 
chaudes  dans  un  bâtiment  annexe  du  Grand 
Etablissement;  pour  les  eaux  froides  des 
Céleslins  et  autres,  au  griffon  de  ces  sources 
où  sont  dos  installations  modèles  pour  que  la 
mise  en  bouteille,  le  bouchage  soient  faits 
dans  les  conditions  les  plus  rigoureuses 
d’asepsie. 

L’énorme  chiffre  de  bouteilles  exportées 
des  diverses  sources  est  susceptible  d’aug¬ 
menter  encore,  le  débit  des  eaux  minérales  le 
permettrait.  Ce  chiffre  subit  d’ailleurs  une 
augmentation  croissante,  étant  passé  de 
461.894  bouteilles  en  1853  à  1.502.940  en 
1863;  après  vingt  ans,  en  1878,  il  atteignait 
déji»  près  de  3  millions;  depuis  lors,  s’élevant 
chaque  année,  il  est  arrivé  en  1902,  à  plus 
de  15  millions. 


'l’cllcs  sont  les  ressources  thérapeutiques 
de  notre  grande  station  française  que  nous 
avons  voulu  synthétiser,  en  quehjue  sorte,  à 
l’occasion  de  la  mise  en  service  des  nouveaux 
Etablissements. 

Bien  ne  peut  faire  mieux  juger  de  la 
valeur  thérapeutique  des  eaux  que  l’évolution 
de  la  station,  que  son  accroissement  pro¬ 
gressif,  depuis  l’époque  où  madame  de  Sévi- 
giié,  venant  s’y  soigner  et  s’y  guérissant, 
attira  l’allention  sur  elles.  Sans  remonter  plus 
haut  qu’un  demi-siècle,  des  statistiques  offi¬ 
cielles  montrent  qu’en  18.53,  il  venait  à  Vichy 
6.000  baigneurs;  il  en  venait  déjà  près  de 
25.000  à  la  fin  de  l’Empire  en  18'70;  aujour¬ 
d'hui,  trente  ans  après,  en  1902,  il  en  est 
venu  plus  de  80.000,  s’échelonnant  du  l^Mai 
au  courant  d’Oclobre  pendant  les  six  mois 
que  dure  la  saison  thermale. 
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FORMES  CURABLES 

DES  HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 

SOUS-ARACHNOIDIENNES 

Par  A.  CHAUFFARD,  G.  FROIN  et  L.  BOIDIN 


L’intervention  de  la  ponction  lombaire, 
dans  le  diagnostic  des  hémorragies  ménin¬ 
gées,  semble  destinée  à  modifier  nos  idées 
sur  deux  points  d'importanee  capitale  ;  elle 
nous  montre  que  l’hémorragie  sous-arachnoï¬ 
dienne  est  une  lésion  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  l’aurait  soupçonné  a  priori, 
qui  Intervient  au  cours  de  syndromes  clini¬ 
ques,  dont  l’interprétation  sans  la  ponction 
serait  restée  tout  à  fait  douteuse  ;  et,  d’autre 
part,  nous  voyons  guérir  un  certain  nombre 
de  ces  malades,  et  nous  pouvons  espérer  que 
bientét  la  multiplicité  des  faits  observés  per¬ 
mettra  d’établir  un  pronostic  raisonné,  et  de 
poser  les  bases  d’un  pourcentage  de  guéri¬ 
sons  ou  de  morts. 

Rien  de  probant  sur  cette  question  du  pro¬ 
nostic  n’est  donné  dans  les  diverses  publica¬ 
tions  classiques,  et  c’est  d’une  façon  toute 
théorique  que  les  auteurs  parlent  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  maladie  et  de  la  guérison  possible, 
les  seuls  faits  dont  le  diagnostic  soit  assuré 
étant  ceux  qui  se  sont  terminés  par  la  mort. 

A  cet  égard,  la  ponction  lombaire  lève 
tous  les  doutes,  et,  comme  l’a  récemment  ex¬ 
posé  M.  Wldal*,  elle  devient,  pour  ainsi  dire, 
la  pierre  angulaire  du  diagnostic  de  l’hémor¬ 
ragie  méningée. 

En  six  mois,  nous  avons  recueilli  ainsi  six 
faits  d’hémorragie  méningée  dans  un  seul 
service,  proportion  énorme  qui  montre  la 
fréquence  bien  plus  grande  que  l’on  n’aurait 
pu  le  soupçonner  de  la  maladie.  Dans  le 
môme  laps  de  temps,  nous  avions  l’occasion 
d’observer  un  cas  de  pachyménlnglte  hémor¬ 
ragique  avec  chromodiagnostic’.  Cette  se¬ 
conde  localisation  hémorragique  semble 
donc  bien  plus  rare  que  la  première,  et  c’est 
elle  cependant  qui,  dans  toutes  les  descrip¬ 
tions  pathologiques,  occupe  de  beaucoup  la 
première  place. 

Parmi  les  six  observations  d’hémorragies 
sous-arachnoïdiennes  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  nous  en  publions  deux  aujourd’hui,  qui, 
s’étant  terminées  par  la  guérison,  nous  per¬ 
mettent  d’étudier  à  la  fois  la  série  des  modifi¬ 
cations  cylologuiaes  et  chromatiques  du. 
liquide  céphalo-rachidien,  ainsi  que  le  mode 
d’évolution  clinique  de  ces  formes  curables 
des  hémorragies  sous-arachnoïdiennes. 

OtisEHVATiON  I.  —  Ch...,  journalière,  âgée  de 
trente-sept  ans,  entre  le  9  Février  190d,  à  l’hô- 
pilal  Cochin. 

La  malade  a  toujours  eu  une  bonne  santé.  On 
ne  trouve  dans  son  passé,  ainsi  qu’en  ce  moment, 
ni  infection  sérieuse,  ni  intoxication;  en  particu¬ 
lier,  pas  d’alcoolisme,  pas  de  syphilis. 

Les  règles  sont  régulières  et  sont  apparues  à 
l’âge  de  douze  ans.  Elle  a  eu  un  enfant  qui  est 
bien  portant. 

11  y  a  un  an,  sans  phénomènes  prémonitoires, 
ictus  apoplectiforme  brusque  s’étant  caractérisé 
par  de  la  perle  de  connaissance  avec  hémiplégie 
droite  et  aphasie.  La  malade  sort  lentement  de 
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son  coma  et  conserve,  pendant  sept  mois,  une 
paralysie  complète  du  bras  droit  ainsi  qu’un  em¬ 
barras  très  prononcé  de  la  parole.  Les  mouve¬ 
ments  revinrent,  mais  la  force  musculaire  était 
très  diminuée  et  il  existait  un  peu  de  raideur  arti¬ 
culaire  dans  le  membre  supérieur.  Depuis  ce  pre¬ 
mier  ictus,  se  montre  fréquemment  de  la  cépha¬ 
lalgie. 

Le  iS  Février,  alors  que  la  malade  soulfrail  de¬ 
puis  quelques  jours  d’une  céphalée  plus  persis¬ 
tante  et  plus  intense  qu’à  l’ordinaire,  elle  est 
frappée,  après  un  repas,  d'un  second  ictus  mar¬ 
qué  par  une  perte  de  connaissance  à  peu  près 
complète,  une  paralysie  totale  des  membres 
droits. 

Le  9  Février,  jour  de  son  entrée  à  l’hôpital,  la 
malade  est  inerte,  dans  une  torpeur  cérébrale 
très  marquée  ;  les  traits  du  visage  sont  affaissés  à 
droite  et  les  membres  du  côté  correspondant  sont 
paralysés,  avec  hémianesthésie  du  même  côté. 
La  pression  du  crâne  est  très  nettement  perçue 
par  la  malade  et  paraît  très  douloureuse,  surtout 
au  niveau  de  la  région  pétro-squaraeuse  droite. 

Les  réflexes  tendineux  sont  normaux  ;  le  signe 
de  Babinski  est  en  flexion. 

Rétention  d’urine. 

Congestion  aux  bases  des  deux  poumons. 

Rien  au  cœur  ;  rien  dans  les  urines. 

Temp.  =  37°8.  Pouls  =  90. 

Dans  les  jours  suivants,  la  malade  reste  dans 
un  état  de  torpeur  cérébrale  très  accentuée  :  la 
température,  qui  s’était  abaissée  à  37“  le  qua¬ 
trième  jour  de  l’ictus,  remonte  à  38“4  le  cinquième 
jour,  puis  se  maintient  dans  la  suite  autour  de 
37“5.  Pouls  =  80. 

Très  fréquemment,  on  trouve  une  légère  con¬ 
tracture  des  membres  du  coté  droit. 

Le  15  Février,  au  huitième  jour  de  la  maladie, 
la  patiente  commence  à  se  réveiller,  à  réagir  net¬ 
tement  par  des  mouvements  de  défense  aux  pres¬ 
sions  et  aux  piqûres  faites  sur  les  membres  et  le 
tronc.  On  ne  trouve  pas  de  signe  de  Kernig. 

Le  lendemain  elle  comprend  ce  qu’on  lui  dit  et 
se  plaint  surtout  d’une  céphalée  diffuse.  La  jambe 
droite  est  moins  inerte  et  la  malade  la  soulève 
légèrement  au-dessus  du  plan  du  lit;  le  bras 
droit  reste  toujours  complètement  inerte.  La 
rétention  d’urine  disparaît. 

Enfin,  peu  à  peu,  la  parole  revient,  le  bras 
droit  se  mobilise  et  elle  peut  le  porter  sur  sa  tète. 
Puis  les  mouvements  augmentent  d’amplitude  et 
la  force  revient  graduellement;  la  malade  peut 
s’asseoir  sur  son  lit. 

Le  28  Février,  la  malade  se  lève;  dans  la  mar¬ 
che,  qui  ne  présente  rien  de  bien  caractéristique, 
elle  traîne  un  peu  la  jambe  droite.  La  malade 
quitte  l’hôpital  le  11  Mars,  mais  il  reste  encore 
une  diminution  de  la  force  musculaire  du  côté 
droit,  l’intelligence  est  paresseuse,  la  parole 

On  a  pratiqué  quatre  ponctions  lombaires  <[ui 
ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Le  troisième  jour  de  l’ictus,  liquide  nettement 
sanglant  qui  sort  en  jet  continu.  L’épreuve  des 
trois  tubes  permet  de  constater  un  gros  culot  de 
sang  rouge,  ayant  même  hauteur  dans  chaque 
tube.  Au-dessus  du  culot,  liquide  à  peu  près  lim¬ 
pide,  ne  présentant  pas  de  coagulum. 

Le  huitième  jour,  une  seconde  ponction  donne 
issue  à  un  liquide  dont  l’écoulement  est  plus  ra¬ 
pide  qu’à  l’état  normal  et  de  couleur  jaune  d’or. 
Après  centrifugation,  petit  culot  rouge  dans  les 
trois  tubes  ;  l’étude  cytologique  montre  uniquc- 
mentdes  hématies  et  detrès  raresglobules  blancs. 

Le  quinzième  jour,  l’exploratiou  méningée 
montre  un  liquide  qui  s’écoule  goutte  à  goutte  et 
qui  présente  une  teinte  légèrement  jaunâtre. 
Après  centrifugation  et  étalement  sur  lame  on 
décèle  des  lymphocytes  en  grand  nombre  ;  quel¬ 
ques  grands  éléments  peu  colorés  et  sans  noyau, 
et  de  très  rares  globules  rouges. 

Le  vingt-neuvième  jour,  on  retire  par  une  qua¬ 
trième  ponction,  un  liquide  de  limpidité  normale 


qui  sort  goutte  à  goutte.  Après  centrifugation, 
présence  sur  lames  de  lymphocytes  moins  nom¬ 
breux  qu’à  la  ponction  précédente. 

OiisEiivATiox  11.  —  D...,  parqueteur,  âgé  de 
cinqu?nle-deux  ans,  est  transporté  à  l’hôpital 
Cochin  dans  la  matinée  du  20  Mai  1903. 

11  n’a  jamais  été  malade.  On  ne  trouve  dans  ses 
antécédents  ni  bronchite,  ni  symptômes  de  dia¬ 
bète,  ni  syphilis.  Il  n’en  est  pas  de  même  de  l'al¬ 
coolisme,  qui  est  notable. 

La  maladie  actuelle  date  de  la  nuit  précédente. 
11  s’était  couché  bien  portant,  lorsque  vers  mi¬ 
nuit,  dans  son  sommeil,  il  tombe  brusquement 
dans  le  coma.  11  est  étendu  dans  son  lit,  sans  con¬ 
naissance,  les  yeux  révulsés  en  haut.  11  reste  ainsi 
une  heure  environ,  puis  il  s’agite,  se  débat,  veut 
se  lever  et  plusieurs  personnes  sont  nécessaires 
pour  le  maintenir  étendu.  On  le  transporte  immé¬ 
diatement  à  l’hôpital. 

Examiné  huit  heures  après  le  début  de  l’ictns, 
on  le  trouve  pâle,  le  visage  couvert  de  sueurs, 
remuant  sans  cesse  dans  son  lit  avec  tendance 
nette  à  rouler  vers  la'  droite.  11  ne  répond  pas 
quand  on  l’interpelle,  ne  reconnaît  pas  sa  femme 
qui  est  à  côté  de  lui.  II  s’agit  cependant  plutôt 
de  torpeur  intellectuelle  que  de  coma  vrai.  Il  se 
défend  quand  on  l’examine,  ses  yeux  sont  très 
mobiles;  ses  paroles,  bien  articulées,  ne  sont  pas 
tout  à  fait  incohérentes. 

Il  existe  une  légère  contracture  géniiralisée, 
sans  crises  convulsives,  on  ne  découvre  aucun 
symptôme  en  foyer;  aucune  paralysie  des  mem¬ 
bres,  des  muscles  oculaires,  de  la  face. 

Le  réflexe  roliilien  à  droite  est  nettement  exa¬ 
géré,  sans  qu'il  y  ait  de  cloniis  du  pied  de  ce 
côté.  Le  signe  do  Babinski  est  en  flexion  à  droite 
comme  à  gauche. 

Aucun  trouble  de  la  sensibiliti-  générale  ou  sen¬ 
sorielle. 

Les  pupilles  réagissent  assez  bien  à  l’accom¬ 
modation  et  à  la  lumière. 

11  existe  peut-être  un  peu  de  raideur  de  la 
nuque. 

Pas  de  signe  de  Kernig.  Pas  de  voinisse- 

Inconlinence  des  matières  et  de  l’urine.  Celle- 
ci,  retirée  par  sondage,  ne  contient  pas  d’al¬ 
bumine  mais  réduit  en  masse  la  liqueur  de 
Fehling.  La  réaction  de  Gerbardt  est  négative. 

La  respiration  est  normale;  pas  de  rythme  de 
Cheynes-Slokes,  pas  de  respiration  suspirieuse. 

L’examen  des  poumons  et  du  cœur  ne  donne 
que  des  résultats  négatifs.  • 

La  température  est  à  38”2  ;  le  pouls  régulier 
bat  à  110. 

Malgré  la  présence  de  sucre,  et  d’après  l’ab¬ 
sence  d’odeur  chloroformique  de  l’baleine,  de 
respiration  suspirieuse,  de  réaction  de  Gerhardi, 
on  élimine  un  coma  diabétique  et  on  fait  immé¬ 
diatement  une  ponction  lombaii-e  pour  éclairer  le 
diagnostic.  Le  liquide  recueilli  dans  trois  tubes 
est  très  fortement  et  uniformément  hémorra¬ 
gique. 

llapidemcnt  tous  les  symptômes  s’amendent. 

Dans  la  soirée  le  malade  toujours  agité,  est  ce¬ 
pendant  plus  conscient. 

Le  lendemain  21  Mai,  après  une  nuit  calme,  la 
température  tombe  à  37“8  le  matin,  37"5  le  soir; 
le  pouls  à  82.  La  rétention  d’urine  succède  à  l'in¬ 
continence.  Le  sucre  a  totalement  disparu  pour 
ne  plus  jamais  reparaître.  Le  malade  répond 
maintenant  aux  questions;  il  pai'le  bien  et  dit  ne 
souffrir  que  de  la  tôle  et  des  reins.  Il  ne  sait  ce¬ 
pendant  où  il  est;  il  reconnaît  sa  famille,  mais 
oublie  sa  visite  quelques  instants  après. 

Le  22  Mai,  un  nouveau  symptôme  fait  son 
apparition,  ce  sont  les  vomissements  verdâtres, 
faciles,  fréquents.  Ils  ne  persistent  que  pendant 
deux  jours.  Le  signe  de  Kernig  fait  toujours 
défaut. 

Depuis  l’état  s’améliore  progressivement.  La 
température  est  à  la  normale;  la  mémoire  re¬ 
vient.  Le  malade  est  calme,  cependant  tous  les 
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les  salles  en  réclainani  ses  elTels  ;  il  veul  à  tonte 
force  s  en  aller.  Cette  e.vcitation  n’est  qtie  de  peu 
de  durée.  Los  douleurs  lombaires  et  la  céphalée 
persistent  encore  légères;  la  rétention  d'urine 
disparaît. 

Pendant  les  quinze  jours  qu’a  mis  l'amélioration 
•à  se  produire,  trois  ponctions  lombaires  ont  été 
pratiquées,  tpii  montrèrent  la  diminution  progres¬ 
sive  du  sang  épancbé  dans  le  liquide  céplialo- 


e  de  l’iodure  de  potassium  ingéré  préala- 


Cependant  une  nouvelle  alerte  se  produit;  les 

et  (1  Juin,  le  malade  est  plus  souffrant,  la  tète 
est  lourde,  les  douleurs  lombaii-es  vives,  quel¬ 
ques  vomissements  se  produisent. 

Le  signe  de  Kernig  fait  toujours  défaiil.  Une 
nouvelle  ponction  calme  vile  ces  S3'mptômes,  et 
depuis  le  malade  est  tout  ;i  fait  bien  portant.  Il 
est  levé  toute  la  journée,  se  promène  dans  les 
jardins,  il  mange  et  dort  bien.  L’état  mental  est 
absolument  normal.  Seules  piu-sistent,  quelques 
douleurs  lombaires  et  une  légère  céphalée.  Au 
viugt-troisièrni'  jour,  ces  phénomènes  réaction¬ 
nels  ont  eux-mêmes  à  peu  près  complètement 
disparu. 

(Juatre  ponctions  lombarres  ont  été  pratiquées. 

La  première,  dix  heures  après  le  début  des 
accidents.  Elle  a  donné  issue,  en  jet  fort  et  con¬ 
tinu,  à  un  liquide  nettement  hémorragique,  aussi 
rouge  ([ue  du  sang  pur.  Cette  teinte  était  uni¬ 
forme  dans  les  trois  tubes  qui  servirent  à  le  re¬ 
cueillir. 

Il  n’y  eut  pas  do  coagulation:  le  culot  formé 
par  dépôt  des  éléments  sanguins  est  considén-able 
et  i-ouge  noiràirè;  le  liquide  supérieur  est  très 
légèrement  jaune. 

La  deuxième  ponction  fut  pratiquée  au  troi¬ 
sième  jour  de  la  maladie.  Un  liquide  rouge  clair 


bien  moins  foncé  que  la  première  fois,  s’écoule 
en  jet  modéu'é.  La  coloration  est  toujours  uniforme 
dans  les  trois  tubes.  I^e  dépôt  globulaire  est 
bien  moins  abondant  que  lors  de  la  première 
ponction  ;  le  liquide  supérieur  est  jaune  d’or.  Il 
conserve  cette  coloration.  Décanté  ce  liquide  ue 
donne  pas  de  raie  spectroscojnquc. 

Il  n’est  pas  albumineux. 

r,a  troisième  ponction ,  faite  au  onzième  jour, 
montre  dans  les  trois  tubes  un  liquide  rose,  don¬ 
nant  un  culot  très  pou  abondant. 

Le  liquide  supérieur  est  clair  comme  le  liquide 


lélioration  Voilà  donc  deux  faits  d'hémorragie  inénin- 
es  ont  été  gée  qui,  Fun  et  l’autre,  se  sont  terminés  par 
n  progrès-  la  guérison.  Mais  au  point  de  vue  clinique,  on 
3  céphalo-  peut  dire  que  là  s'arrête  leur  analogie,  et 
que,  en  réalité,  il  s’est  agi  dans  les  deux  cas 
•oduit;  les  ‘le  processus  très  différents, 
nt,  la  tête  Dans  l’observation  1,  nous  trouvons  en  effet 
ves,  quel-  une  femme  qui  avait  déjà,  depuis  un  an,  un 
passé  cérébral;  ictus  apoplectiforme  brus({uc 
3faul.  Une  avec  perte  de  connaissance,  hémiplégie  droite 
ptomes,  et  çj  aphasie;  réparation  incomplète  des  acci- 
dans  les  evec  persistance  d  un  embarras  pro- 

nental  est  ‘l®  1“  pacole,  de  raideur  articulaire 

quelques  membre  supérieur  droit,  de  céphalal- 

balée.  Au  S'*’  habituelle.  C’est  dans  ces  conditions  que 
réaction-  survient  le  second  ictus  accompagné  de  nou- 
plètement  veau  d’hémiplégie  de  la  face  et  des  membres 
du  coté  droit,  de  torpeur  cérébrale,  de  cé- 
ratiquées.  pbaléc  diffuse.  Quand  la  malade  a  quitté 
début  des  l’hôpital,  elle  conservait  encore  une  légère 
rt  et  con-  parésie  des  membres  du  côté  droit  et  un  eer- 
était  ^unT  degré  de  torpeur  cérébrale. 

U  à  le  re-  semble  donc  bien  que  chez  cette  femme, 

la  pénétration  du  sang  dans  l’espace  sous- 
lot  formé  arachnoïdien  n’ait  pas  été  un  fait  primitif  et 
isidé-rable  autonome,  que  l’inondation  sanglante  n’ait  été 
•  est  très  que  l’extension  et  pour  ainsi  dire  le  déborde¬ 
ment  d’un  foyer  hémorragique  plus  profond, 

;  au  iroi-  à  point  de  départ  cérébral,  ventriculaire, 
iiige  clair  peut-être  même  paebyméningitique.  Si,  entre 
,  s  :cou  e  dlyei-sgg  origines  possibles,  nous  ne 

uniforme  ”  f  ,  .  . 

1  i  sommes  pas  en  mesure  de  choisir  avec  certi- 


II  UC  conlieul  pas  d'albumine.  ’■*' 

Cas  de  raie  spectroscopique.  n'j'  ‘^‘'•’fl'rab 

T.a  quatrième  ponction  au  dix-Iuiilièrno  jour  f''mulalre  et 
laisse  écba|)per  goutte  à  goutte  un  liquide  rôtis-  liquide  cép 
sàtre,  lavure  de  chair,  laissant  flotter  en  siispen-  jou'',  c’est-à 

sion  qiicbpies  (locons  de  fibrine.  Le  culot  égal  et  non  color 

dans  les  trois  tubes  est  iiiinimc,  mais  encore  san-  du  tube. 

,  Dn  potirrr 

La  cytologie  nous  le  montre  constitué  par  de  sous  le  nom  i 

très  nombreux  globules  rouges  non  défornié.s,  de 

très  nombreuses  cellules  mal  limitées,  prenant 
mal  les  colorants,  sans  noyau.  On  y  note  aussi  la 
présence  de  très  nombreux  lymphocytes  de  moyen 
volume.  Les  polynucléaires  sont  aux  contraire  '»miL  Ici  pas 
exceptionnels.  préinonitoire 

Le  liquide  supérieur  décanté  est' absolument  ‘{«e  le  mabu 
clair;  il  n’est  pas  albumineux.  ictus  comate 

L’iodure  de  potassium  ingéré  préalablement  à  cède  un  état  ^ 
la  ponction  n’est  pas  décelable  dans  le  liquide  symptôme  cb 
céphalo-rachidien.  , 

Une  cinquiètne  ponetton  lombatre  est  préti-  I 

(luée  au  vingt-troisième  jour.  Le  liiiuide  s’écoule  '  *  .i 

goutte  à  goutte.  Il  n’est  plus  sanglant,  mais  très  i  question 
légèrement  jaunâtre.  Par  centrifugation,  on  ob-  !  trei 

tient  un  culot  tout  à  fait  minime  mais  encore  ’  ' 

rouge.  L’examen  microscopique  montre  encore  ’  )’  a'’ail  Heu  d 
de  nombreuses  hématies,  avec  très  peu  de  poly-  '  plectiforme  a 
nucléaires,  mais  la  lymphocytose  est  abondante.  délirants  qui 
Les  cellules  mal  limitées  peu  colorablcs,  sans  pas  le  fait  d 

noyau,  que  nous  avions  notées  si  nombreuses  |  _ 

lors  de  la  précédente  ponction,  ont  presque  tota-  ' 
leiuent  disparu.  ' 


Inde,  nous  pouvons  au  moins  affirmer  (pie, 
derrière  l’iiémorragic  méningée,  se  cachait 
une  lésion  en  foijer  et,  à  cet  égard,  cette  ma¬ 
lade  rentre  bien  plus  dans  le  cadre  de  l’hé¬ 
morragie  cérébrale  que  dans  celui  de  l'hémor¬ 
ragie  méningée. 

Ce  fait  est  donc  comparable,  sauf,  en  ce 
<pii  concerne  la  terminaison,  à  une  observa¬ 
tion  de  MM.  Dtipré  et  Sé-billeau'  dans  la¬ 
quelle  ces  auteurs  ont  vu  un  foyer  d'hémorra¬ 
gie  ecrélirale  se  com]dlqticr  d’Inoiidation  ven¬ 
triculaire  et  d’IiiTiiocytosc  achromatique  du 
liquide  céphalo-rachidien  au  dix-septième 
jour,  c’est-à-dire  présenter  un  liquide  clair 
et  non  coloré  avec  culot  sanglant  dans  le  bas 
du  tube. 

On  pourrait  désigner  les  faits  de  ce  genre 


avons  repoussé  cette  interprétation  parce  que 
des  arguments  cliniques  graves  paraissaient 
la  rendre  peu  vraisemblable  :  l’absence  d’odeur 
cbloroformique  de  l’baleinc,  le  caractère  né¬ 
gatif  de  la  réaction  de  Gerbardt,  le  fait  qu’il 
n’existait  ni  dyspnée,  ni  vomissements,  ni 
hypothermie  permettait  d’éliminer  la  proba¬ 
bilité  d’un  coma  diabétique,  et  il  semblait 
plus  vraisemblable  de  considérer  la  glycosu¬ 
rie  comme  un  épiphénomène  transitoire, 
d’origine  probablement  bulbaire,  et  compa¬ 
rable  aux  f^aits  beaucoup  plus  fréquents  d’al¬ 
buminurie  éphémère  consécutive  aux  lésions 
cérébrales  en  foyer. 

Dès  le  lendemain,  en  effet,  le  sucre  avait 
définitivement  disparu  des  urines.  On  peut 
donc  regarder  comme  très  probable  l’ori¬ 
gine  bulbaire  de  la  glycosurie  dans  ce  cas  et 
c’est  là  un  phénomène  clinique  très  curieux 
qui  jusqu’à  présent,  croyons-nous,  n’a  pas 
été  signalé  dans  la  symptomatologie  des  hé¬ 
morragies  sous-arachno'i’dlennes.  Dans  un  cas 
étudié  par  M.  Widal  '  une  albuminurie  tran¬ 
sitoire  et  de  mécanisme  analogue  avait  été 
observée. 

Nous  avons  recherché  chez  nos  deux  ma¬ 
lades  l’existence  du  signe  de  Kernig  auquel 
on  a  voulu  donner  une  grande  importance 
dans  le  diagnostic  de  riiémorragle  méningée, 
et  dans  aucun  de  ces  deux  cas,  nous  n’avons 
pu  le  constater.  Si  donc  son  existence  peut- 
être  de  grand  poids  pour  le  diagnostic,  son 
absence  est  loin  de  constituer  un  motif  suffi¬ 
sant  d’exclusion;  il  a  la  valeur  d’un  signe 
contingent  et  peut  être  fréquent,  mais  iiiille- 
ineiil  nécessaire. 

C’est  donc  toujours  la  ponction  lombaire 
([ui  reste  au  premier  plan,  et,  sans  elle,  il  eut 
certes  été  bien  impossible  de  préciser  pour 
notre  second  cas,  un  diagnostic;  un  ictus 
comateux  d’une  heure  de  durée,  une  glyco¬ 
surie  transitoire,  un  état  d’agitation  délirante 
prolongée,  avec  minime  contracture  des  mem¬ 
bres  du  côté  droit,  quelques  douleurs  vagues 
de  la  tête  et  du  rachis,  voilà  un  tableau  cli¬ 
nique.  qui  n’a  rien  d’assez  précis  pour  autori¬ 
ser  une  conclusion  ferme. 

La  ponction  lombaire  est  donc  une  recher¬ 
che  d’absolue  nécessité  dans  tous  les  cas  in- 
certajns,  seule  elle  peut  éclairer  une  situa¬ 
tion  obscure,  et  substituer  une  certitude  à  des 
probabilités  toujours  difficiles  à  apprécier. 


[  Dans  notre  second  cas,  il  en  va  lout  aulre- 
ment.  Ici  pas  de  passé  cérébral,  pas  de  phase 
prémonitoire.  C’est  en  pleine  santé  apparente 
que  le  malade  est  frappé  brusquement  d’un 
j  ictus  comateux  de  courte  durée,  auquel  suc- 
j  cède  un  état  d’agitation  délirante,  sans  aucun 
I  symptôme  de  localisation  en  foyer. 

I  Quand  cet  homme  a  été  examiné  le  lende- 
I  main  dans  le  service  son  examen  soulevait 
!  une  question  de  diagnostic  différentiel  et  de 
pronostic  très  délicate.  I.es  urines  contenaient 
en  effet  une  notable  proportion  de  sucre,  et  il 
y  avait  lieu  de  se  demander  si  le  coma  apo- 
plectifornie  aussi  bien  que  les  phénomènes 
délirants  qui  lui  avaient  succédé,  n’étaient 
pas  le  fait  d’une  toxémie  diabétique.  Nous 


La  curabilité  de  certaines  formes  d’hémor¬ 
ragie  méningée  a  pour  corollaire  et  moyen 
de  contrôle,  la  série  des  modifications  chro¬ 
matiques  et  cytologiques  que  présente  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  étudié  par  les  ponc¬ 
tions  systématiques  répétées  tous  les  huit 
jours  environ. 

Ici  l’analogie  a  été  parfaite  entre  nos  deux 

Dans  la  première  observation  quatre  ponc- 
lions  ont  été  pratiquées,  aux  troisième,  hui- 
lièine,  quinzième  et  vingt-neuvième  jours; 
dans  le  second  cas,  cinq  ponctions  aux  pre¬ 
mier,  troisième,  onzième,  dix-huitième  et 
vingt- troisième  jours. 

Les  phases  évolutives  ont  été  identiques 
dans  les  deux  cas.  Au  début,  litpiidc  franche¬ 
ment  sanglant,  homogène  dans  les  trois  tuhes, 
sortant  sous  pression  forte,  laissant  déposer 
un  culot  hématique  très  abondant  au-dessus 
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duquel  surnafre  un  liquide  ayant  à  peu  près 
son  aspect  normal,  avec  à  peine,  un  léger 
reflet  jaunâli'c. 

Dans  les  ponctions  ultérieures  le  oiilot 
hématique  diminue  rapidement  de  hauteur 
en  môme  temps  que  le  liquide  devient  jaune 
d’or  mat. 

Puis  la  couleur  jaune  s’atténue,  les  glo¬ 
bules  rouges  disparaissent,  le  stade  de  lym- 
phocylose,  commencé  dès  la  coloration  jaune 
du  liquide,  devient  évident. 

Dans  le  cas  de  M.  W'idal  la  formule  cyto¬ 
logique  avait  été  «  négative  d’abord,  polynu¬ 
cléaire  ensuite  et  lymphocytique  enfin.  » 
Nous  n’avons  pas  constaté  de  phase  polynu- 
cléair(^  dans  nos  deux  cas. 


TiCS  figures  que  nous  donnons,  très  exacte¬ 
ment  dessinées  d’après  nature,  pour  l’obser¬ 
vation  11,  et  tout  à  fait  comparables  à  nos 
constatations  antérieures  dans  l’observation  I, 
montrent  bien  les  proportions  relatives  du 
culot  hématique  et  de  la  zone  liquide  trans¬ 
parente.  Elles  pei  mettent  certainement  une 
appréciation  aussi  exacte  que  la  numération 
directe  des  fflobules  rouc;cs  telle  ciu’elle  a  été 
préconisée  parM.  Milian'. 

On  voit  de  plus  qu’il  n’y  a  pas  de  pronostic 
absolu  à  déduire  de  la  grande  quantité  de 
sang  contenu  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  On  peut  guérir  môme  avec  une  hémor¬ 
ragie  pour  ainsi  dire  massixe. 


\1V^  CONGIif 


Le  Congrès  de  Madrid,  s’il  nous  laisse,  comme 
nous  l’avons  déjà  écrit,  le  souvenir  de  fêtes  bril¬ 
lantes  empreintes  de  la  plus  grande  cordialité, 
laissera  également,  hélas  !  dans  les  annales  des 
Congrès  internationaux  le  souvenir  d’un  manque 
d’organisation  absolu  pour  la  partie  scienti¬ 
fique. 

Le  défaut  d’un  service  de  renseignements  pour 
la  presse  nous  a  empêché  d’ôtre  complet  et  a  causé 
notre  retard. 

Aussi  pensons-nous  préférable  de  ne  donner 
qu’un  résumé  très  bref  des  travaux  qui  nous  sont 
parvenus,  espérant  ainsi  donner  une  vue  d’en¬ 
semble  de  la  plupart  des  sections. 


1.  Mji.iAN.  —  Cazciie  hchdomntluîrc  de  médecine  cl  de. 
chirurgie,  1902,  7  AoOl. 


Il  faudrait,  croyons-nous,  attache!'  unt'  plus 
grande  importance  pronostique  à  l’absence  ou 
au  faible  degré  de  réaction  thermique.  La  pi  e- 
micre  malade  a  atteint  un  maximum  do  38"4  le 
cinquième  jour,  pour  évoluer  ensuite  dans  les 
environs  de  .■i7“.b.  Chez  l’homme,  de  môme,  le 
thermomètre  n’est  monté  qu’à  le  pre¬ 

mier  jour  pour  redescendre  dès  le  lendemain 
à  .'i7'’8,  et,  dès  lors,  la  température  est  restée 
apyrétique.  On  sait  du  reste  combien  grande 
est  la  valeur  de  la  courbe  thermométrifpie 
pour  le  pronostic  des  lésions  cérébrales  en 
foyer,  et,  en  particulier,  des  hémorragies. 

Dans  la  seconde  observation,  on  a  pu 
i'elever  un  parallélisme  intéressant  entre  la 
double  évolution  des  phénomènes  cliniques 
et  de  la  cytologie  rachidienne  :  au  moment 
on  nous  constations  nettement  le  stade  lym¬ 
phocytaire,  le  malade  se  plaignait  depuis 
plusieurs  jours  de  douleurs  dans  la  tète  et  le 
long  de  la  colonne  vertébrale,  en  môme 
temps  qu’à  plusieurs  reprises  se  prodnisaieni 
des  X  omissements.  On  a  donc,  pu  voir  chez  lui 
la  réaction  méningée  se  caractériser  slmul- 
lanément  sous  scs  deux  formes  din'uiuo  el 
cjll.ologùjue. 

Pour  achever  l’étude  du  liipilde  céphalo¬ 
rachidien  dans  ces  deux  cas,  il  restait  à 
pratiquer  une  double  recherche.  L’examen 
spectroscopique  du  liquide  jaune  on  inco¬ 
lore,  pratiqué  avec  le  grand  speclroscope  à 
vision  rélléchie,  avec  une  épaisseur  de 
ll([uide  de  10  centimètres,  n’a  décelé  l’exis¬ 
tence  d’aucune  l'aie  imputable  à  la  présence 
de  l’hénioglobine  ou  d’un  de  scs  dérivés. 

D’autre  pai't,  pour  notre  second  malade,  le 
Kl  donné  à  la  dose  de  4  grammes  (vingt-ipia- 
tre  heures  seulement,  il  est  vrai,  avant  la 
ponction)  n’a  j)as  passé  dans  le  liquide. 

Une  réaction  albumineuse  franche  n’a  été 
constatée  que  dans  la  cinquième  ponction  du 
second  cas  ;  elle  faisait  défaut  dans  la  qua¬ 
trième,  troisième  et  seconde,  môme  alois 
([u'il  y  axait  encore  nue  (juantitc  notable  de 
sang  contenue  dans  le  liquide. 

Si  l’on  n'est  pas  encore  en  mesure  de  pri'- 
ciser  le  jirocédé  physiologique  snixani  lequel 
s’ellectne  la  résor|)tion  du  sang  dans  les  hé¬ 
morragies  méningées,  on  peut  au  moins  no- 


I  ter  ce  fait  curieux,  très  visible  d'aju'ès  nos 
I  ligures,  que  lapidement  la  majeure  pai  tie  du 
sang  épanché  sc  résorbe,  alors  que  le  reli- 
■  quat  hématique  ne  disparaît  ensuite  (pic  très 
lentement.  Toutes  nos  ponctions  ont  été  re¬ 
cueillies  avec  la  technique  voulue,  dans  trois 
tubes  chaque  fois,  et  toujours  avec  la  môme 
proportion  de  sang  dans  chacun  des  trois 
tubes,  sans  cause  d’erreur  vasculaire  par  con¬ 
séquent.  Oi',  les  ligures  que  nous  donnons 
montrent  que  dans  les  dix  premiers  jours  la 
presque  totalité  du  sang  avait  été  résorbée, 
alors  que  dans  les  treize  jours  suivants,  le  mi¬ 
nime  cniot  résiduel  n’est  pas  ari  lvé  ii  dispa¬ 
rition  complète. 

Quoiqu’il  en  solide  ces  diverses  particula¬ 


rités  biologiques  dont  bien  des  points  res¬ 
tent  encore  à  étudier,  il  n’en  l'este  pas  moins 
acquis  dès  maintenant  que  les  hémorragies 
méningées,  jxrimitives  ou  secondaires  à  une 
lésion  intra-cérébrale,  sont  certainement 
beaucoup  plus  fréquentes  (pi’on  ne  le  croyait 
avant  la  praticpie  des  ponctions  lombaires  ; 
([u’elles  penxcnt  guéiir  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  ;  que  leur  étude  pronostique  et  cll- 
niipie  est  tout  entière  à  reprcndie,  grâce  à 
ce  moyen  de  conln'de  si  pi'écleux.  Les  faits 
nouxeaux  se  recueillent  chacpie  jour,  et  ils 
nous  apprendront  bienli'it  quelle  est  la  pro¬ 
portion  relative  des  cas  mortels  et  de  ceux 
([iii  se  terminent  jtai-  la  gm-i'ison.  • 


iS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

à  Madrici  du  23  au  30  Avril  1903. 


siîcriox  ni:  PArnoLoGii:  ixrKiixE 

L’étiologie  et  la  prophylaxie  du  paludisme.  — 
M.  VITTORIO  ASCOLI  (de  Rome),  rapporteur.  —  La 
malaria  est  une  infection  spécifique  avec  des  manires- 
lalions  périodiques  plus  ou  moins  graves,  de  nature 
contagieuse,  ayant  une  évolution  épidémique  an¬ 
nuelle.  Elle  est  produite  par  un  germe  appartenant  à 
la  famille  des  sporoz.oaires,  ordre  des  liéniosporoïdes  ; 
CCS  liémosporoïdes  une  fois  pénétrés  dans  l’orga¬ 
nisme  Iiumain,  attaquent  les  globules  rouges,  dans 
l’intérieur  desquels  ils  vivent  selon  la  plupart  des 
auteurs,  auxquels  ils  seraient  simplement  accolés 
suivant  quelques  autres.  Dans  l’organisme  ils  par¬ 
courent  deux  cycles,  l’un  allant  jusqu’à  la  maturation 
du  parasite  et  à  sa  division  (cycle  asexiiel).  l’autre 
cycle  donnant  lieu  à  des  formes  dilférentiées,  inolfen- 
sives  dans  notre  corps  mais  pouvant  sc  reproduire 
clic/,  les  moustiques  qui  les  inoculent  de  nouveau  à 
riiomnie  (cycle  sexuel). 


Itiologie générale  du  parasite.  --  La  période  d’exis- 

(pliasc  fiévreuse);  les  parasites,  dans  leur  formes 
jeunes,  sont  de  petits  corpuscules  ainocbo'idos  (mo- 
nontes)  à  mouvements  plus  ou  moins  vifs  ;  ils  vivent 
aux  dépens  de  l'iiéinoglobine  des  globules  rouges 
qu’ils  transforment  en  jiiginent  noir  (mélanine), 
augmentent  de  volume,  perdent  leur  vivacité  et  se 
multiplient  par  scission  (sporozoïles)  ;  les  corpus¬ 
cules  fils  recoinmenceut  le  même  cycle. 

Pendant  la  scission  sc  produisent  des  substances 
toxiques  pour  l'organisme  Bacelli).  Pendant  ce  pro¬ 
cessus  évolutif  on  peut  remarquer  des  différences 
portant  sur  la  densité  de  leur  protoplasme,  leur  mo¬ 
bilité,  leur  pigmentation,  la  durée  de  leur  évolu¬ 
tion,  etc.,  etc.,  qui  ont  permis  de  les  diviser  en  es¬ 
pèces  correspondant  aux  dilférents  types  de  fièvre. 

Dès  que  les  parasites  du  globule  rouge  ont  atteint 
un  certain  développement  et  qu’ils  commencent  à 
se  reproduire  par  scission,  certains  d’entre  eux  se 
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(liflei  encient  en  forraani  les  poiiils  de  départ  du  cycle 
sexuel  [gamèies). 

Ces  gamètes  sont  do  deux  ordres  ;  Grands  ga¬ 
mètes  [ovoïdes]  et  petits  gamètes  (spermoïdes)  ;  une 
fois  sucés  par  un  moustique,  ils  se  fécondent  en  se 
réunissant  et  donnent  naissance  au  zigote  qui  vit  dans 
l’intestin  du  eulex  et  se  développe;  son  noyau  se 
divise,  la  cellule  se  transforme  en  un  sac  [sporocislcs], 
les  corps  enfermés  deviennent  lililorraes  {.s/jorocoïfe.s) 
et  deviennent  aptes  à  un  di'veloppement  ultérieur  ;  ils 
s’aceiimuleut  dans  les  glandes  salivaires  de  l'insecte 
et  sont  ainsi  inoculés  à  riiomine  lors  de  la  piqûre; 
pénétrés  dans  le  sang  humain,  ils  se  développent 
(nous  ne  savons  pas  où  ni  comment)  et  donnent  ori¬ 
gine  aux  parasites  du  globule  rouge,  premier  anneau 
de  la  chaîne. 

Classificaiion  des  porosités.  —  Les  parasites  des 
différentes  modalités  de  la  lièvre  p.aludique  sont  de 
formes  différentes  et  conservent  toujours  leurs  ca¬ 
ractères  malgré  des  inoculations  successives.  Trois 
variétés  sont  aujourd'hui  connues  ; 

■1“  Le  plasmodiom  nialorio’  (lièvre  quarte),  qui  ac¬ 
complit  son  cycle  asexuel  en  soix-ante-douze  heures, 
qui  a  des  mouvements  amœbo'ides  lents,  dont  la  pig¬ 
mentation  est  formée  de  granulations  grossières 
ayant  des  mouvements  peu  vifs  ; 

2“  Le  plasmodiom  vivo.r  (lièvre  tierce)  accom|)lil 
son  cycle  asexuel  en  qiiaranle-hnit  heures  -,  il  envahit 
toute  l’hématie,  il  a  des  mouvements  amtebo'îdes  très 
vils,  lanre  des  pseudopodes  ;  sa  pigmentation  est 
foi-mée  de  granulations  liiics  très  mobiles;  les  lla- 
gella  (éléments  fécondants)  sont  grands  et  nombreux  ; 

il"  [.averanio  malari.r  (lièvre  icstivo-aiitomnale) 
accomplit  son  sexe  asexuel  en  quarante-huit  heures  ; 
il  est  très  petit  (1 à  1/5  de  riiémaliej  a  dos  mouve¬ 
ments  très  vifs,  est  recouvert  de  gr.anulalions  pig¬ 
mentaires  frès  lines.  l’endant  son  développement, 
d’autres  corps  jii-cmnent  la  forme  de  croissants  et  de¬ 
viennent  des  éléments  sexués. 

On  discute  sur  l'existence  d’une  quatrième  forme 
(variété  immacnlata?  qui  serait  le  parasite  do  la 
lièvre  quotidienne. 

l'ivololion  épidémif/itc  annuelle.  —  Dans  l  ltalie 
centrale,  le  nombre  des  malades  augmente  subitement 
û  la  lin  de  .luin  et  reste  stationnaire  jusqu’à  la  lin  de 
Septembre.  Un  grand  nombre  de  malades  frappés 
sont  ceux  (|ui  ont  déjà  été  atteints  l’année  précédente; 
aussi  est-il  rationnel  d’admettre  qu’il  s’agit  de  réci¬ 
dives;  fort  probablement  même,  ce  sont  ces  individus 
(pii  inoculent  les  moustiques  et  qui  causent  l’épidé- 

Prupliyla.rie.  —  Ln  théorie,  la  prophylaxie  semble 
facile  :  Tanopheb^s  suce  le  sang  d’un  homme  infecté, 
puise  le  parasite  l’inocule  à  un  homme  sain;  pour 
arrêter  l’i-pidémie,  il  faut  donc  interrompre  ce  cvele. 
On  peut  y  arriver  d((  quatre  manières  : 

1"  h'n  éliminant  l'/iommc  infecté. —  C’est  le  moyiui 
idéal,  puis(iu’il  vise  à  la  fois  le  traitement  individuel 
et  la  prophylaxie  collective.  11  faudr.-.it  non  seulement 
traiter  le  |)aludiquc,  mais  encore  l'isoler  dans  eer- 

2“  Kn  détruisant  les  monsti(/nrs.  —  Différents 
moyens  ont  été  mis  en  usage  :  La  destruction  des 
larves  par  le  pétrolage  des  mar('s,  la  destruction  des 
insectes  adultes  par  des  vapcuirs  ou  par  des  fumiga¬ 
tions,  moyens  diflicilcs  et  insuffisants  ;  le  mieux  serait 
de  rendre  leur  existence  impossible  en  améliorant  les 
conditions  telluriques  des  régions  ])iilustres.  L’assai¬ 
nissement  hydraulique,  mais  surtout  la  culture  ra¬ 
tionnelle  du  terrain,  semblent  être  les  moyens  défini¬ 
tifs  contre  la  malaria  (liaecclli)  ; 

il"  lùi  empêchant  le  contact  entre  l'homme  et  les 
monstii/ues,  —  Construction  des  villages  sur  les  hau¬ 
teurs,  emploi  de  moustiquaires,  etc.  î.es  protections 
mécaniques  (réseaux,  gants,  masques  métalliques, 
etc.,  etc,)  sont  très  utiles  jiour  des  classes  spéciales 
de  personnes  placées  sous  la  discijiline  et  a])pliquécs 
à  des  fonctions  déterminées  (soldats,  employés  de 
chemins  de  fer,  etc,’!; 

lin  rendant  l  homme  réfractaire.  —  Les  essais 
de  sérothérapie  préventive  n’ont  donné  jusqu’ici  que 
des  résultats  négatifs  ;  l’emploi  de  la  quinine  à  dose 
préventive  a  donné,  an  contraire,  des  résultats  satis¬ 
faisants,  (ptand  le  traitement  était  rigoureusement 
appliqué  peixlaut  uu  temps  suffisant. 

Mais,  conclut  M.  Ascoli,  la  prophylaxie  n'aura  at¬ 
teint  son  but  que  lorsque  le  terrain  sera  amélioré  et 
suffisamment  partagé  pour  qu'on  puisse  le  cultiver 
sans  être  obligé  de  se  masquer  ou  de  se  droguer. 

MM.  HUERTAS  BARRERO  et  GUSTAVE  PITTA- 
LUGA  (du  Madrid),  co-rapporteurs.  —  Dans  leur  tra¬ 
vail,  les  rapporteurs  envisagent  surtout  la  distribu¬ 


tion  géographique  du  paludisme  en  Espagne;  au 
sujet  de  l’étiologie  ils  admettent  la  classification 
indiquée  par  M.  Ascoli  dans  son  rapport  et  cherchent 
à  démontrer  l’existence  du  parasite  propre  de  la 
fièvre  ([iiotidienne  (Laverania  Âlalaria),  dont  ils  décri¬ 
vent  deux  variétés. 

Au  sujet  de  la  prophyl.axie,  ils  montrent  que  la 
complexité  des  phénomènes  épidémiologiques  du 
paludisme  a  certainement  diminué  la  portée  des 
moyens  prophylactiques  qui  semblaient  si  naturels 
et  si  simples,  après  la  découverte  de  la  transmission 
do  l’iiématozaire  par  les  moustiques.  Aujourd’hui  on 
2)eut  considérer  : 

1"  La  destruction  des  moustiques.  ■ —  Le  pétrolage 
des  nappes  d’eau  est  toujours  le  moyen  le  meilleur 
pour  la  destruction  des  larves  du  eulex.  Mais  l’appli¬ 
cation  du  jjrocédé,  dans  les  cas  isolés,  devient  difficile 
pour  la  prophylaxie  extensive  et  collective. 

(Jluant  à  la  destruction  des  moustiques  adultes, 
l’extraordinaire  fécondité  des  femedlesen  rend  l’exécu¬ 
tion  très  difficile,  ce  qui  ne  veut  ])as  dire  qu’on  no 

2“  L'assainissement  du  terrain  palndiqne,  qui  a 
aujourd'hui  une  base  exacte  et  scientifique,  peut  se 
résumer  en  la  suppression  aussi  absolue  que  pos¬ 
sible  de  toutes  les  eaux  stagnantes  ou  à  faible  cou¬ 
rant;  le  meilleur  système  est  l’assèchement  du  ter¬ 
rain  et  le  drainage  jtar  des  canaux  à  forte  déclivité; 
d’une  façon  gi’-nérale  ces  travaux  sont  toujours  favo¬ 
rables  au  développement  de  l’agrlcailtnre,  sauf  dans 

5”  La  protection  mécanique  contre  la  piqûre  des 
moustiques.  —  Réseaux  métalliques  à  maille  infé¬ 
rieure  à  un  millimètre  à  toutes  les  ouvertures  des 
maisons,  protection  individuelle  de  la  personno 
(voile,  gants)  surtout  au  moment  du  crépuscule  et  de 
la  nuit.  Cette  protection  a  un  double  but;  elle  em¬ 
pêche  l’homme  sain  d’être  inoculé  et  elle  empêche  le 
moustique  do  s’inoculer  au  contact  d’un  paludiqiie  et 
de  dilfuser  ainsi  la  maladie.  L’application  de  ce  pro¬ 
cédé  nécessite  une  intelligence  suffisante  et  une  dis¬ 
cipline  rigoureuse  du  personnel. 

à"  Prophyla.rie  chimique  on  médicamenteuse.  Pro- 
phyla.rie  indieidnellc.  —  Des  doses  minimes  do  qui¬ 
nine  donnent  une  très  forte  proportion  de  succès. 

Prophylaxie  collective.  —  Tout  paludique  doit  être 
traité  d.ans  son  propre  intérêt  d’abord,  et  ensuite 
j)arce  (|u’en  supi(riiiiant  chez  lui  les  germes  parasi¬ 
taires  capables  de  se  développer  ullérieurement,  on 
enlève  la  cause  principale  de  toute  dilfusion  épidé¬ 
mique  postérieure. 

COM.Mt'MCATIO.NS  DIVEllSHS 

Contribution  à  l’étude  de  la  fièvre  bilieuse  hémo- 
giobinurique.  —  JM.  Spiridion  Kanellis  (d’Atln’mesi 
considère  à  celte  alfcction  une  double  étiologie  :  elle 
peut  être  causée  soit  par  l’infection  paludéenne,  soit 
par  la  quinine.  Dans  le  second  cas,  il  faut  naturelle¬ 
ment  s’abslenir  de  ce  médicament. 

Traitement  de  i’ictère  catarrhal.  —  M.  P.  Revid- 
zoff  (de  Moscou)  recommande  comme  traitement 
exclusif  les  lavages  quotidiens  de  l’estomac  avec  de 
l’eau  chaude  (28  à  30"  R)  (|ui  agissent  à  titre  de  cho- 
lagogues. 

Goitre  exophtalmique  et  entéro-colite  muco¬ 
membraneuse.  —  M.  Félix  Bernard  (de  Plombières) 
a  pu  observer  cinq  fois  la  concomitance  du  goitre 
exophtalmique  et  de  l’entéro-colile  inuco-niembra- 
neusc.  Rapprochant  ces  faits  cliniques  d’expériences 
ell’ectuées  sur  les  animaux,  qui,  à  la  suite  de  la  section 
ou  de  la  ligature  des  plexus  mésentériques  ont  ou  des 
selles  glaireuses,  il  conclut  : 

L’entéro-eolite  muco-membraneuse  n’est  pas  une 
entité  morbide.  G’est  uu  syndrome  qui  se  traduit  par 
un  Irouble  fonctionnel  du  grand  sympatliique  abdo¬ 
minal  et  qui  peut  provenir  : 

•1»  D’une  cause  centrale  (névroses,  neurasthénie, 
all’ections  nerveuses  diverses); 

2“  D’une  cause  locale  (alfections  abdominales  de 
toutes  sortes). 

Rapports  de  la  colite  muco-membrancuse  et  de 
l’appendicite.  —  M.  Félix  Bernard  a  réuni  I.tOO 
cas  de  colite  niuco  -  membraneuse ,  et,  chez  ces 
1.100  malades,  il  a  observé  76  cas  non  douteux  d’ap¬ 
pendicite,  soit  une  proportion  de  6, 9  pour  100. 

La  lilliiase  intestinale  associée  à  la  colite  parait 
être  un  édément  pathogénique  important.  Dans  uu 
certain  nombre  de  cas,  une  dizaine  environ,  l’ablation 
de  l’appendice  a  été  suivie  de  la  disparition  des 
symptômes  d’entéro-colite.  En  ne  tenant  compte  que 
des  76  cas  indubitables,  ou  doit  voir  là  plus  qu’une 


simple  coïncidence.  Bien  plus,  à  côté  de  ces  cas  indis¬ 
cutables,  il  en  existe  un  grand  nombre  où  Ton  peut 
soupçonner  la  non-intégrité  de  l’organe.  La  pléiade 
symptomatique  de  l’appendicite  n’est  pas  eom jdète  ;  ou 
peut  relever  seulement  à  la  charge  de  l’afi’ection  un 
certain  nombre  de  symptômes.  Du  reste,  il  n’y  a  pas 
lieu  d’admettre  une  sorte  d’immunité  spéciale  pour 
l’appendice,  alors  que  le  ciccum  et  le  côlon  sont  tou¬ 
chés,  d’autant  plus  que  dans  la  colite  muco-membra- 
neuse  il  y  a  une  diminution  de  la  vitalité  des  tissus 
de  ces  organes. 

M.  Félix  Bernard  est  même  tenté  de  conclure  que 
T.'qipendice  est  presque  toujours,  sinon  toujours, 
plus  ou  moins  touché  dans  l’entéro-colite.  Ce  n’est 
pas  de  l’ajipendicite  vraie;  c’est  plutôt,  si  l’on  veut 
admettre  celte  nouvelle  expression,  deVappendicisme. 
Quand  l’atteinte  est  plus  profonde,  le  diagnostic 
d’appendicite  s’impose,  et  alors  on  a,  le  plus  souvent, 
idl’aire  à  des  formes  chroniques. 

Action  de  la  cure  de  Vichy  sur  le  chimisme  sto¬ 
macal.  —  M.  Delage  (de  Vichy)  alllrme  que  la  cure 
de  Vichy  donne  d’excellents  résultats  dans  la  plupart 
des  dyspepsies,  qu’elles  soient  liypersthéniques  ou 
hyposthéniques,  à  condition  de  modifier  suivant  les 
cas  les  détails  de  la  cure. 

Bronchites  aiguës  et  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  L.  Chauvain  (de  Paris).  La  bronchite  aiguë  se 
présente  dans  ses  rapjîorts  avec  la  tuberculose  jvul- 
monairc  comme  une  cause,  un  elfet  ou  comme  une 

L’infection  du  poumon,  déterminée  ou  accrue  par 
les  microbes  de  la  bronchite,  réalise  les  conditions 
les  plus  favorables  au  développement  et  à  l’extension 
du  bacille  de  Koch. 

Le  chloroforme  dans  la  fièvre  typhoïde.  — 

M.  José  Sureda  Massanet  (d’Arta,  Baléares)  s’est 
servi  dans  la  fièvre  typhoïde  <lu  chloroforme  en  po¬ 
tion  au  centième;  sans  considérer  ce  médicament 
comme  spécifique,  il  déclare  n’avoir  qu’à  se  louer  de 
son  emploi. 

De  la  diète  pendant  la  fièvre  typhoïde,  d’après 
M.  C.  A.  Ewald  (de  Berlin).  L’alimentation  des  ty¬ 
phiques  doit  être  aussi  riche  que  possible,  à  condi 
tion  d’éviter  ce  qui  peut  augmenter  l’inflammation  de 
la  muqueuse  intestinale  et  retarder  la  cicatrisation 
des  ulcères.  11  est  ég.alement  de  toute  importance  de 
donner  en  abondance  une  boisson  convenable.  La 
nourriture  se  composera  d’environ  100  grammes  d’al¬ 
bumine,  de  100  grammes  de  graisse  et  300  grammes 
d'hydrate  de  carbone,  c’est-à-dire  d’environ  2.300  à 
2.500  calories. 

De  l’importance  de  la  radioscopie  et  de  la  radio¬ 
graphie  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début.  —  Sur  32  cas  examinés,  M.  Henne- 
cart  (de  Sedan)  a  pu  se  rendre  compte  que  les  signes 
les  plus  importants  sont  la  diminution  de  clarté  d’un 
des  sommets,  et  l’abaissement  moindre  du  dia¬ 
phragme,  à  l’inspiration,  du  côlé  malade  que  du  côté 
sain  ;  il  a  employé  la  radioscopie  et  la  radiographie  ; 
tout  en  conseillant  d’employer  les  deux,  il  donne  la 
préférence  à  la  radioscopie,  à  la  condition  de  se  ser¬ 
vir  d’un  écran  de  plomb  formant  diaphragme  et  de 
rester  quinze  à  vingt  minutes  dans  l’obscurité  avant 
de  pratiquer  l’examen. 

Données  de  pyrétologle.  M.  Iglesiaz  y  Diaz 
(de  Madrid)  montre  dans  sa  communication  qu’à  Ma¬ 
drid,  la  fièvre  typho’i’do  ne  peut  à  elle  seule  résumer 
l’histoire  des  fièvres  continues.  Il  y  a  des  maladies 
qui  présentent  ce  symptôme  et  qui  ne  se  rattachent 
ni  a  l’infection  due  au  bacille  d’Eberth,  ni  au  palu¬ 
disme. 

Influence  des  bains  de  plein  air  et  de  soleil  sur 
le  corps  sain  et  le  corps  malade.  —  M.  E.  Singer 
(de  Berlin).  Le  bain  de  soleil  ji  une  action  très  grande, 
puisqu’il  peut  occasionner  des  températures  allant 
jusqu’à  àO",  sans  auciin  symplêune  subjectif  d’ailleurs, 
et  qui  disparaissent  aussitôt  après  la  cessation  du 
bain.  La  pigmentation  de  la  peau  prend  une  réelle 
valeur  de  pronostic;  moins  la  peau  brunit  après  un 
certain  nombre  de  bains,  moins  est  favorable  le  pro¬ 
nostic,  les  malades  atteints  de  tuberculose  grave  ou 
de  cancer  n’élaborant  pas  de  pigment. 

Les  rayons  chimiques  influent  sur  la  nutrition,  en 
augmentant  les  échanges,  soit  d’une  manière  géné¬ 
rale,  soit  d'une  manière  locale.  D’autre  part  l’évapo¬ 
ration  de  la  sueur  facilite  une  transpiration  abon¬ 
dante  sans  cependant  fatiguer  le  cœur.  Les  bains  de 
soleil  ont  été  employés  avec  succès  dans  les  mala¬ 
dies  scrofuleuses  et  tuberculeuses,  dans  les  maladies 
du  cœur  el  des  vaisseaux,  de  la  peau  et  du  système 
nerveux,  particulièrement  dans  la  neurasthénie. 
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Analgésie  par  l'oxygène  pur.  —  M.  Joseph  Co- 
dina.  Castelivi  (de  Madrid)  a  employé  les  injections 
sous-culanées  d’oxygène  pur  à  la  dose  moyenne  de 
500  centimètres  cnbes  (de  200  à  1000),  faites  de  pré¬ 
férence  au  niveau  du  point  d’émergence  superlicielle 
des  troncs  nerveux.  L’injection  n’est  pas  douloureuse, 
et  les  résultats,  surtout  en  cas  de  névralgies,  sont 
très  encourageanls. 

Une  nouvelle  méthode  thérapeutique  et  diagnos¬ 
tique  des  affections  rhumatismales.  —  M.  Richard 
Bloch  (de  Zborowitz,  Moravie)  emploie  contre  les 
douleurs  du  rhumatisme  la  méthode  d’analgésie 
par  infiltration,  de  Schleich,  en  se  servant  de  tropa- 
cocsïne.  La  guérison  n’a  jamais  tardé  à  se  produire 
dans  toutes  les  affections  d’origine  rhumatismale, 
ainsi  que  dans  le  rhumatisme  blennorragique;  en 
dehors  de  ces  cas  la  méthode  reste  sans  action  et  peut 
ainsi  servir  de  moyen  de  diagnostic. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  ataxies, 
~  M.  Joaquin  Becref  (de  Madrid)  a  appliqué  la 
méthode  rééducatrice  depuis  188G  aux  choréiques 
ainsi  qu  aux  troubles  de  la  coordination,  quelles 
qu’en  soient  les  causes.  Cette  méthode  appliquée 
d’abord  aux  bégaiements  par  M.  Chervin,  de  Paris, 
publiée  en  1877  par  TW.  Godard,  n’a  été  appliquée  aux 
tabétiques  qu'en  1890  par  Jlf.  J’renAel  dont  elle  porte 
aujourd’hui  le  nom. 


Contribution  à  la  pathologie  et  thérapeutique  de 
l’acromégalie.  -  -  M.  A.Lorand  (Carisbad,  Autriche). 
Il  existe  dans  l’acromégalie  des  altérations  de  plu¬ 
sieurs  glandes  vasculaires  sanguines,  notamment  de 
l’hypophyse  et  aussi  de  la  glande  thyroïde.  Tous  les 
agents  qui  causent  des  altérations  de  la  glande  tliy- 
roïde,  peuvent  occasionner  l’acromégalie,  si  les 
changements  morbides  dans  la  glande  thyroïde  sont 
suivis  de  clmngements  de  l’Iiypophyse. 

Ainsi,  par  exemple,  des  émotions  mentales,  des 
traumatismes  (chocs  nerveux),  des  maladies  infec¬ 
tieuses  (hypersécrétion  de  la  glande  thyroïde,  qiiel- 
([uefois  suivies  par  son  épuisement,  démontrée  par 
Roger  et  Garnier).  Dans  quelques  rares  cas  l’acro¬ 
mégalie  a  été  observé  en  suite  de  inyxmdème.  Il  est 
un  fait  que  les  changements  de  la  thyroïde  peuvent 
être  suivies  par  des  changements  dans  l’hypophyse 
(Rogowitsch,  Stieda,  Gley,  etc.). 

Irès  souvent,  on  peut  constater  une  augmeiitation 
de  volume  de  la  thyroïde  et  des  symptêines  d’hyper¬ 
thyroïdie  avant  l’apparition  des  symptômes  typiques 
do  1  acromégalie,  et  de  même  dans  quelques  rares 
cas,  des  symptômes  de  myxonlème  (Worcester)  avant 
les  accroissements  acromégaliques.  M.  Lorand  dis¬ 
tingue  les  cas  d’acromégalie  avec  les  symptômes  de 
la  maladie  de  Rasedow  des  cas  aux  symptômes 
myxaidéinatciix.  Il  y  a  aussi  des  cas  mixtes.  Des  cas 
d’acromégalie  avec  symptômes  de  Rasedow  peuvent 
faire  une  transition  à  l’acromégalie  avec  myxœdème, 
un  cas  d’acromégalie  publié  par  G.  A.  Gibson  en 
montre  un  exemple  frappant. 

La  glycosurie  ou  diabète  n’existe,  dans  l’acromé¬ 
galie  que  lorsqu’il  s'agit  de  cas  avec  des  symptômes 
d’hyperthyroïdie,  ils  font  défaut  ordinairement  dans 
les  cas  d’acromégalie  avec  myxœdème.  Le  traite¬ 
ment  thyroïdien  n’est  indiqué  que  dans  les  cas 
d’acroméplie  avec  myxœdème.  L’auteur  a  observé 
un  cas^  d  acromégalie  où  un  diabète  grave  a  été  la 
suite  d  une  médication  thyroïdienne. 

M.  Lorand  fait  encore  une  communication  sur  les 
rapports  du  diabète  et  de  l'acromégalie  (paraîtra 
iu  extenso),  sur  les  rapports  du  diabète  avec  te 
cancer  et  ta  tuberculose  et  sur  le  traitement  hydrolo¬ 
gique  du  diabète. 


A  signaler  encore  les  communications  de  ;  M.  Bal- 
lota  Taylor  (de  Santander)  sur  la  nosographie  et  la 
palhogénie  de  la  tuberculose;  de  Sir  Dyce  Duck- 
worth  (de  Londres)  sm-le  traitement  de  l'endocardite 
infectieuse  par  les  injections  rectales  de  sérum  anti¬ 
streptococcique;  de  M.  Juan  Manuel  Mariani  (de 
Madrid)  sur  le  vésicatoire  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie;  de  M.  José  Gonzales  Campo  (de  Ma¬ 
drid)  sur  l'alimentation  des  classes  pauvres  de  Ma¬ 
drid  comme  /acteur  étiologique  des  maladies  de  l'es¬ 
tomac  et  de  l'intestin;  de  M.  Manuel  Iglesias  y 
Diaz  (de  Madrid)  sur  la  transcendance  cérébrale,  ré¬ 
nale  et  cardiaque  dans  les  infections  ;  dcM.  Lorand 
(de  Carisbad)  sur  les  rapports  du  diabète  avec  l'acro- 
mégalic  et  ta  maladie  de  liasedow,  avec  le  cancer  et 
la  tuberculose  ainsi  que  sur  la  fréquence  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  chez  les  enfants  des  diabétiques 
et  sur  le  traitement  hydrologiquc  du  diabète. 


SECTION  DE  XEUnOPATHIES 
MALADIES  MENTALES 
ET  D’ANTUltOfOLOGIE  CRIMINELLE 

Les  folles  toxiques  et  Infectieuses.  —  M.  JE- 

ROMINO  GALLIANO  (de  Madrid),  rapporteur.  _ 

Dégénérescence  mentale  et  alcoolisme.  —  Le  rappor¬ 
teur  étudie  spécialement  les  alcooliques  chez  les¬ 
quels  la  dégénérescence  mentale  entre  comme  facteur 
étiologique  de  leur  vice;  la  cause  et  l’effet  s'in¬ 
fluencent  alors  réciproquement,  l’ivresse  prend  chez 
eux  une  forme  spéciale  ressemblant  aux  suspensions 
mentales  des  épileptiques;  le  tableau  clinique  de 
l’alcoolisme  chronique  se  trouve  accentué ,  sans 
doute  à  cause  du  moindre  degré  de  résistance  céré¬ 
brale  des  sujets;  de  même  la  démence  finale  est  plus 
précoce  et  la  participation  du  système  moteur  y  est 
moindre.  Chez  les  épileptiques,  l’alcool  ne  crée  pas 
la  maladie,  mais  il  réveille  et  augmente  les  attaques. 

Les  folies  syphilitiques.  —  Les  perturbations  psy¬ 
chiques  d'origine  syphilitique  sont  surtout  observées 
au  début  de  la  péi'iode  secondaire.  L’infection  peut 
créer,  chez  des  sujets  prédisposés,  des  psychopathies 
appartenant  au  tableau  clinique  de  la  dégénéres¬ 
cence,  mais  ces  psychopathies  n’ont  rien  de  spéci¬ 
fique,  elles  peuvent  être  déterminées  par  d’autres 
causes  (hystérie,  neurastliénie,  etc.). 

Les  psychoses  syphilitiques  proprement  dites  sont 
toujours  déterminées  par  des  lésions  cérébrales  spé¬ 
cifiques,  surtout  par  des  lésions  d’artérite. 

Les  principales  manifestations  sont  des  perturba¬ 
tions  démentielles,  des  délires  et  des  troubles  mo¬ 
teurs  (paralysies,  convulsions,  tremblements,  incoor¬ 
dinations). 

I-a  paralysie  générale,  d’après  le  rapporteur,  n’est 
pas  de  nature  syphilitique,  quoique  la  syphilis  soit 
presque  toujours  constatée  chez  les  paralytiques 
généraux;  la  syphilis  n’agirait  que  comme  cause 
déterminante.  L’auteur  cite  deux  cas  où  la  pai  alysie 
générale  s’ost  montrée  malgré  le  traitement  anti¬ 
syphilitique  le  plus  complet;  quant  à  l’effet  du  frai- 
tement  antisyphilitique  sur  la  paralysie  générale, 
l’auteur  le  considère  comme  inutile  et  souvent  dan¬ 
gereux. 

Les  causes  et  la  nature  de  la  paralysie  générale. 

M.  J.  Chaurnier  (de  Lyon).  De  l’observation  de 
242  malades,  il  conclut  que  les  causes  les  plus  ordi- 
naii'es  de  la  maladie  sont,  par  ordre  de  fréquence,  la 
syphilis,  1  alcoolisme  et  l’hérédité,  la  prépondérance 
restant  incontestablement  au  premier  de  ces  fac¬ 
teurs.  Si  chacune  de  ces  causes  primordiales  est  suf¬ 
fisante  pour  créer  la  démence  paralytique,  aucune 
d’elles  n’est  absolument  indispensable  et,  le  plus 
souvent,  elles  agissent  non  pas  isolément  sur  le  cer¬ 
veau,  mais  simultanément  avec  d’autres  facteurs 
étiologiques.  Pour  l’auteur,  la  paralysie  générale  est 
donc  une  afl’eclion  qui  se  développe  sous  l’influence 
de  causes  multiples  au  premier  rang  desquelles  se 
placent  la  syphilis  et  l’alcoolisme.  Ceux-ci  ajoutent 
leur  action  A  celle  des  poisons  engendrés  par  le  sur¬ 
menage,  l’arthritisme,  les  maladies  infectieuses,  etc., 
et  entraînent  une  inflammation  d’origine  toxique,  qui 
atteint  des  cerveaux  préparés  par  une  prédisposition 
héréditaire  ou  acquise. 

Le  problème  de  la  contraction  musculaire  volon¬ 
taire.  —  M.  Frenkol  (de  Heiden,  Suisse).  La  diffé¬ 
rence  entre  le  mouvement  réflexe  et  le  mouvement 
volontaire  n’est  pas  soutenable;  il  n’existe  pas  de 
contraction  musculaire  volontaire  spoutancc,  en  ce 
sens  qu’elle  soit  une  fonction  de  la  volonté  seule;  le 
mouvement  volontaire  est  déterminé  par  l’état  du 
système  neiveux  sensitif;  les  troubles  graves  de  la 
sensibilité  et  l’anesthésie  rendent  impossible  tout 
mouvement  volonlaire.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
modifient  non  seulement  la  coordination  des  groupes 
musculaires,  mais  aussi  la  contraction  de  la  fibre 
musculaire. 

L'efficacité  de  la  rééducation  dans  les  cas  de  tabes 
avancé.  —  La  rééducation  est  efficace  même  dans  les 
cas  les  plus  graves  de  l'incoordination.  Les  résultats 
dépendent  du  procédé  employé.  Ils  ne  peuvent  pas 
être  obtenus  parle  procédé  de  Leyden-Goldscheider- 
Jacob,  où  l’on  se  sert  des  appareils. 

11  n’est  pas  démontré  que  le  tabes  soit  une  maladie 
progressive.  Les  résultats  delà  rééducation  s’y  oppo- 

La  rééducation  a  changé  le  pronostic  du  tabes  lui- 

M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou-les-Rains).  Indé¬ 
pendamment  du  résultat  évident  sur  les  fonctions 
motrices,  la  rééducation  a  une  action  sur  l’état  géné¬ 
ral.  Par  les  exercices  du  corps  elle  entretient  et  réta¬ 


blit  les  fonctions  respiratoires  ou  digestives.  Rlle 
transforme  un  impotent,  un  incurable  en  un  conva¬ 
lescent  qui  évolue  non  plus  vers  le  désespoir  et  la 
mort,  mais  vers  la  guérison,  vers  la  vie  et  l’espoir. 

Les  thérapeutiques  du  tabes.  —  M.  F.  Gros  de 
Lamalou).  D'après  l’étude  de  600  cas  de  tabes,  l’au¬ 
teur  admet  que  la  moitié  seulement  évolue  progres¬ 
sivement,  tandis  que  l’autre  moitié  reste  dans  la 
période  prodromique  ou  ne  suit  qu’une  évolution 
fort  lente  et  incomplète 

L’état  aigu  n’existant  pas,  il  y  a  avantage  à  pra¬ 
tiquer  le  traitemeni  thermal  dès  le  début  en  combi¬ 
nant  ce  dernier,  si  Ijesoin  en  est,  à  un  traitemeni 
rééducateur. 

La  discipline  psycho  motrice.  —  MM.  Brissaiid 
et  H.Meige  (de  Paris),  Getle  méthode  qui  tend  à 
supprimer  les  actes  intempestifs  automatiques,  et  A 
les  remplacer  par  des  actes  corrects,  utiles,  voulus 
et  réfléchis,  qui  exige  la  participation  active  du  ma¬ 
lade,  trouve  son  application  dans  toutes  les  variétés 
de  tics,  dans  les  crampes  fonctionnelles  ainsi  que 
dans  les  troubles  du  langage  ;  elle  est  appelé  égale¬ 
ment  a  rendre  service  aux  ataxiques  et  aux  para- 
plégiqucs. 

La  plupart  des  impotences  musculaires  u’i'tant  le 
plus  souvent  que  des  ignorances  musculaires,  elles 
sont  fréquemment  corrigées  par  l’éducation  ration¬ 
nelle. 

Disparition  des  mouvements  dans  la  chorée  chro¬ 
nique.  Contribution  à  l  étude  du  mouvement.  _ 

MM.  Vasclüde  et  C.  Vurpas  de  Paris).  Rapprochant 
la  disparition  des  inoiivcmonls,  observée  les  derniers 
jours  de  la  vie  dans  un  cas  de  chorée  chronique,  de 
l’examen  anatomiqiiedu  névraxe,  les  auteurs  trouvent 
dans  l’anatomie  l’explication  de  cette  absence  de 
mouvements.  Ils  ont  relevé  l’existence  d’un  processus 
inflammatoire  de  tout  le  névraxe,  en  même  temps 

lieuse  A  droite.  11  semble  qii’ainsi  sons  l’inllnence 
d’une  poussée  inflammatoire  de  tout  le  système  ner¬ 
veux  central  les  mouvenieiils  ont  disparu.  Les  nioii- 
veinents  dans  la  chorée  chronique,  quelle  qu'en  soit 
la  cause  anatomique  ou  physiologique,  semblent  ainsi 
résulter  d’un  défaut  d’harmonie  entre  le  fonctioiine- 
nienl  réequ-oque  et  les  actions  iniitiiclles  des  dilfé- 

Irouble  inflammatoire  ou  autre  se  niaiiif’éste  par  la 
cessation  des  mouvements,  contrairement  A  ce  qui 
existe  chez  les  sujets  normaux  où  la  i>remière  étape 
est  d  abord  une  jiériode  d’excitation  marquée  jiar 
des  niouvements  et  parfois  de  véritables  couvul- 

Recherches  expérimentales  sur  la  psycho-physio¬ 
logie  des  vaso-moteurs  dans  les  troubles  psycho¬ 
pathiques.  —  MM.  Vaschide  et  Cl.  Vurpas  (de 
Paris).  A  la  suite  de  recherches  entreprises  sur  les 
vaso-moteurs  dans  les  dilfércnls  troubles  psycho¬ 
pathiques,  les  auteurs  sont  arrivés  aux  conclifsions 

Dans  la  paralysie  générale,  la  première  phase  est 
marquée  par  une  vaso-constriction  faisant  bientôt 
place  A  une  vaso-dilatation  ;  dans  la  phase  cachec¬ 
tique  il  y  a  de  la  vaso-dilatation. 

Dans  la  mélancolie  les  vaso-moteurs  sont  en  état 
de  vaso-constriction. 

Dans  la  plupart  des  délires  systématisés  les  vaso¬ 
moteurs  subissent  l’influence  des  états  mentaux  des 
sujets.  Dans  l'épilepsie  ils  se  comportent  comme  à 
l’état  normal.  L’idiotie,  qui  le  plus  souvent  se  com- 
pliqne  de  troubles  moteurs,  présente  de  la  vaso-dila¬ 
tation. 

Les  auteurs  pensent  quela  thérapeutique  pourrait, 
penl-etre,  tirer  profit  de  la  connaissance  méthodique 
des  troubles  vaso-moteurs  en  psychiatrie,  et  agir  jrar 
eux  d  une  façon  curative  sur  l’état  psycho-organique 
de  certains  malades. 

Traitement  de  l  œsophaglsme.  -  M.  Dubois  (de 
Saujon).  L’auteur  propose  un  traitement  qui  consiste 
A  provoquer  le  relAchement  du  spasme,  l’oubli  du 
muscle  (myolèthc),  soit  par  un  massage  vibratoire 
suivi  de  suggestions  appropriées,  soit  par  l’électro- 
lyse  linéaire  (procédé  de  choix),  soit  par  la  dilatation 
progressive  on  par  la  dilatation  forcée,  et  A  profiler 
de  la  détente  obtenue  pour  faire  la  rééducation  de  la 
fonction  œsophagienne  jusqu’A  guérison  complète. 

A  1  appui  de  sa  méthode,  il  cite  cinq  observations 
de  guérison  chez  des  sujets  d’âge  variable  ;  le  plus 
jeune  ayant  onze  ans,  le  plus  âgé  soixanle-el-onze 
ans,  chez  lesquels  tous  les  traitements  précédents 
avaient  échoué.  Chez  l’un  d’eux,  ralimcnlalion  A  la 
sonde  était  seule  possible  depuis  deux  ans. 
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Nature  et  traitement  de  la  maladie  Improprement 
appelée  agoraphobie.  -  M.  A.  Bloch  nie  l’aris). 
L'autour  ailiuet  i|ui'  I  ngorapliohio  fait  parlio  d’un  en- 
seuiblo  de  troubli'S  sous  lu  dépeiidauco  d’uu  iiorvo- 
sisiiic  le  plus  souvent  liérédilaire  qui  se  luauiieslc 
dans  les  eii-coustaiiees  les  plus  diverses.  Le  li’aile- 
nieut  curatif  est  etdui  de  la  iieurastliéiiie. 

Recherches  expérimentales  sur  les  localisations 
motrices  spinales.  -  MM.  E.  Brissaud  et  A.  Bauer 
(de  Paris).  Les  auteurs  ont  eberché  li  contrôler  ces 
localisations  en  pratiquant  sur  les  pattes  postérieui'es 
de  têtards  dos  amputations  unilatérales  de  segments 
])lus  ou  moins  étendus,  et  en  examinant  le  renlleniont 
lombaii'C  de  ces  animaux,  de  dix  jours  ft  dix  mois 
après  l’amiiutation. 

Voici  les  conclusions  de  leurs  reeboi'cbcs  : 

1"  A  la  suite  d'amputation  sur  le  mcmbi-e  inférieur 
intéressant  tout  ou  pai  tie  de  ce  membre,  des  lésions 
apparaissent  dans  la  moelle  épinière; 

I,  apparition  des  lésions  a  lieu  quelques  jours 
après  l’amputation  ;  la  présence  de  certaines  d’entre 
elies  a  été  constatée  dix  mois  après  l'amputation; 

Les  lésions  comportent  des  modilications  de  la 
substance  grise  et  de  la  substance  blanche; 

'i"  IjCS  lésions  de  la  substance  blanche  paraissent 
consister  en  uni-  atrophie  totale  de  la  moitié  de  la 
moelle  correspondant  an  ciètc  de  l'amputation; 

.h"  L’étendue  do  l’atriqdiie,  eu  hauteur  et  en  lar¬ 
geur,  dé[)end  surtout  de  l'(';tendue  du  segment  amputé, 
mais  l'âge  de  l'amputé  et  surtout  l'absence  de  régé¬ 
nération  on  le  volume  de  la  l  égénéiation  lorsipt’ellc 
existe  enti-ent  en  ligne  de  compte. 

11  n’y  a  pas,  en  apparence  an  moins,  de  graves 
lésions  lie  structure.  Tout  iiaraît  se  limiter  à  une 
diminution  du  nombre  des  voies  conductrices  et  anas¬ 
tomotiques  intra-spinales  ; 

()"  l.es  lésions  de  la  substance  grise  semblent  à 
peu  ])rès  localisées  dans  les  cornes  antérieures. 
Mlles  consistent  en  une  ih'généraliou  assez  spéciale 
tics  cellules  motrices,  portant  pi  iucipalement  sur  le 
protoplasma  cellulaire.  I.e  noyau  seul  peut  rester 
fort  longtemps  (a)mme  dei’uier  vestige  de  la  cellule 
motrice  ; 

7“  fies  altérations  de  la  <  oiiU'  antérieure  u'intércs- 
seut  pas  en  général  la  tolallti'  des  élé'meiits.  11  y  a 
dans  la  corne  malade  un  cei  tain  nombre  d'éléments 
prescpie  normaux,  quoique  d’une  façon  habituelle  les 
éléments  du  côté  amputé  soient  plus  petits. 

De  tous  les  éléments  qui  subsistent,  les  plus  cons¬ 
tants  sont  ceux  de  la  partie  interne  de  la  corne; 

8"  Dans  la  i)artie  externe,  il  y  a  une  ilisposition 
générale  de  la  lésion  atrophiante  (pie  l'oii  retrouve 
très  communément  et  ipii  consiste  eu  ce  qui  suit  : 
lors  d'aniputatiou  du  Inrne,  les  altérations  s’étendent 
du  milieu  du  segment  compris  entre  les  X  et  XI  ra¬ 
cines  à  la  partie  moyenne  ou  supérieure  du  segment 
compris  entre  les  .\  et  L\  racines.  Sur  celte  hauteur, 
les  altérations  occupent  successivement,  de  bas  en 
haut,  toute  la  colonne  motrice  latérale,  sui-  une  très 
petite  étciidne,  ]inis  sa  partie  externe,  et  eulin  sa 
partie  postéro-exlcriie  seulement. 

Lors  d’ampiitatiou  de  jambe,  les  allih'ations  s'élè¬ 
vent  jusqu'au  tiers  moveii  du  segment  compris 
entre  IX  et  Vlll. 

Mlles  occupent  successivement  de  bas  en  liant 
d'abord  toute  la  colonne  motrice  latérale  sur  une 
hauteur  un  ])en  plus  étendue  que  lors  d’ampiilntion 
du  pied,  puis  la  partie  externe  et  médiane  de  la 
colonne  cellulaire,  ciilin  sa  partie  postéro-externe. 

Lors  d'amputation  de  cuisse,  les  altérations  s’élè¬ 
vent  jusque  vers  Vlll  ;  elles  occupent  toute  la  colonne 
motrice  latérale  jusque  vers  le  milieu  du  segment 
compris  entre  X  et  IX,  puis  successivement  les  parties 
externe  et  postéro-externe  de  cette  colonne  cellulaire; 

9“  11  résulte  de  là  qu'à  chaipic  segiiieiit  du  membre 
inférieur  répond,  au  niveau  du  renlleuient  lombaire, 
un  groupe  plus  ou  moins  limité  de  cellules  radicu¬ 
laires.  Ces  groupes  semblent  s'imbriquer  en  se 
superposant,  le  groupe  inférieur  tendant  toujours  à 
so  placer  en  dehors  et  eu  arrière  du  groupe  sus- 

10'’  Le  volume  des  racines  semble  un  peu  diminué 
au  niveau  des  altérations.  Les  ganglions  des  racines 
postérieures  sont  d’apparence  normale; 

11"  il  existe  des  relations  certainement  très  impor¬ 
tantes  entre  l'état  de  la  moelle  et  l’apparition  dos 
régénérations. 

La  médecine  au  Musée  du  Prado.  —  M.  H.  Melge 
(do  Paris).  M.  11.  Meige  a  fait  une  étude  critique  des 
tableaux  du  Musée  du  Prado,  qui  présentent  un 
intérêt  médical.  11  s’est  attaclié  à  montrer  comnicnl 
les  artistes,  en  copiant  Hilèleinent  la  nalure,  oui  par¬ 


fois  représenté  avec  exactitude  des  caractères  patho¬ 
logiques  qui  peuvent  permettre  aux  médecins  do  faire 
des  diagnostics  réirospectifs.  L’auteur,  qui  a  pour¬ 
suivi  ses  recherches  dans  toutes  les  galeries  d’Murope, 
montre  l’intérêt  tout  spécial  que  le  médecin  peut 
prendre  à  l’examen  des  ojuvres  d’art;  il  montre  éga¬ 
lement  le  parti  que  la  critique  d’art  peut  tirer  des 
connaissances  médicales.  Cette  étude  conduit  à  cette 
conclusion  que  les  peintres  les  plus  célèbres  sont  jus¬ 
tement  ceux  qui  ont  reproduit  le  plus  lidèlement  la 
nature  même  dans  ses  dilforinités. 

L'aptitude  catatonique  et  l’aptitude  echopraxique 
des  tiqueurs.  —  M.  H.  Meige  (de  Paris).  Un  cer¬ 
tain  nombre  de  tiqueurs  présentent  une  aptitude  par¬ 
ticulière  à  conserver  les  atlitudes  que  l’on  donne  à 
leurs  membres  ou  qu’ils  prennent  eux-mêmes;  il 
s’agil  d'iiiio  sorte  de  catalonisme  fruste;  ce  symptôme 
e.st  parlois  assez  intense  pour  rendre  dillicile  la 
recherche  des  réllexes  tendineux.  D’autre  pari,  les 
liqueurs  sont  fréipiemmeut  enclins  à  répéter  exagéré¬ 
ment  les  mouvements  imprimés  à  leurs  membres; 
celle  aplilude  échopraxique  est  notablement  plus 
développée  que  chez  les  sujets  sains.  Ces  troubles 
psycho-moteurs  témoignent  d’une  insiilllsance  de 
l’intervention  corticale. 

De  ces  constatations,  on  peut  déduire  une  indica¬ 
tion  thérapeutique  ;  dans  la  discipline  psycho-motrice 
qui  constitue  la  inétho'le  do  choix  pour  le  traitement 
des  tics,  il  faut  faire  une  large  part  aux  exercices  qui 
ont  pour  but  d’apprendre  aux  malades  à  obtenir  à 
volonté  le  relâchement  musculaire. 

Les  propriétés  physico-chimiques  du  sang  du 
tabétique.  —  M.  M.  Mendelssohn  (de  Saint-l’éters- 
boiirg  .  Les  modilications  du  sang  chez  les  tabétiques 
porleiil  aussi  bien  sur  sa  valeur  globulaire  que  sur 
son  alcalinité,  sa  coagulabilité,  sa  résistance  et  sa 
conductibilité  électrique,  et  que  sur  sa  concentration 
moléculaire.  M.  Meiulelssohn  estime  qu’il  existe  une 
relation  entre  ces  altérations  hématologiques  et  la 
lésion  anatomique  du  tabes,  et  il  les  attribue  à  l’agent 
pathogène  circulant  dans  le  sang.  11  fait  donc  du 
tabes  une  maladie  toxhémique,  à  élection  sur  le  proto- 
neurone  centripète.  Lello  conception  rendrait  compte, 
d'après  l'auteur,  de  la  iiiult ipliclté  des  lésions  cl  de 
leur  polymor|)hisnie,  ainsi  que  des  symptômes  de 
tabes  considéré  à  tort  comme  une  alfeclion  exclusive 
du  système  nerveux. 

A  signaler  encore  les  coinmiiiiications  de  M.  Gutz- 
inaiin  !de  Berlin),  sur  An  neurasthénie  et  les  troubles 
de  parole:  de  M.  Magalhaes  Lemos  (de  l’orto),  sur 
ï Evolution  des  idées  délirantes  dans  iiueli/ues  cas  de 
mélancolie  ehronii/ue  à  forme  anxieuse  :  de  M.  Flet¬ 
cher  Baach  (de  Kingston  llill),  sur  I.e  traitement  des 
épileptiques  eu  Angleterre  ;  de  M.  L.  von  Frankl- 
Hochwart  fde  Vienne),  sur  les  Contributions  à 
l’étude  de  la  pseudo-selcrnse:  de  M.  Vicente  Ois 
(de  Madrid),  sur  V Aboulie  post-hypnotique  :  de  M'.  P. 
Pregowski  (d’ileblelbergi,  sur  An  psychiatrie  comme 
science  clinique,  ctr.,  etc. 
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Dans  son  intéressant  rapport  sur  la  blennorragie 
au  point  de  vue  médico-social,  M.  Suarez  de  Men¬ 
doza  (do  Madrid'  s'élève  contre  l’opinion  géiiérale- 
niciil  accréditée  dans  le  ])ublie,  qui  veut  voir  la  blen¬ 
norragie  comme  une  alfeclion  légère,  sans  grande 
conséquence,  ce  qui  lient  beaucoup  à  l’opinion  qu’eu 
ont  donnée  les  médecins  ;  il  convient  aujourd’hui  do 
laire  couiprendre  que  la  blennorragie  est  une  maladie 
sérieuse,  aussi  grave  que  la  syphilis,  les  manifesta- 
lions  urétérales  étant  comparables  au  chancre  de  la 
vérole  et  les  accidents  secondaires  pouvant  être  aussi 
graves,  aussi  variés,  aussi  dangereux  dans  un  casque 

I.a  blennorragie  est  une  véritable  plaie  sociale,  qui 
frappe  l’individu,  la  famille  et  la  communauté. 

Dans  la  lutte  que  riiomme  a  à  soutenir  contre  les 
iiiliniments  petits,  le  gonocoque  est  le  premier  qu’il 
rencontre  sur  sa  route  et  qui  le  condamne  dès  sa 
naissance  à  une  cécité  complète  et  le  met  dès  lors  à 
la  charge  de  la  société. 

Les  vulvites  des  petites  filles,  plus  rarement  les 
urélériles  des  petits  garçons,  sont  aussi  toujours  de 
cause  gonocücci(|uc.  soit  par  contagion  au  moment 
de  la  naissance,  soit  par  contrat  médiat  plus  tardif. 

Plus  graves  encore  sont  les  contaminations  mari¬ 
tales  qui  rendent  la  femme  infirme  et  stérile,  alors 
que  le  mari  ne  s’imagine  même  pas  qu’il  est  conta¬ 


gieux,  du  fait  d’un  écoulement  datant  souvent  de  plus 
de  quinze  ans. 

L’auteur  cite  ensuite  toutes  les  complications  mas¬ 
culines  do  la  blennorragie  parmi  lesquelles  il  insiste 
surtout  sur  la  stérilité. 

Ija  cause  principale  de  la  dilfusion  de  la  blennor¬ 
ragie  est  l’ignorance  du  jiublic  sur  sa  gravité  ;  il  faut 
l’éclairer,  s’adresser  aux  hommes,  aux  jeunes  gens, 
aux  mères  de  famille,  il  faut  exiger  la  désinfection 
systématique  des  yeux  des  nouveau-nés,  il  faut  créer 
des  ligues  contre  la  blennorragie  comme  il  y  a  des 
ligues  contre  la  tuberculose  et  contre  la  syphilis. 

Des  trois  rapports  sur  les  afTections  parasyphili- 
tiques  de  MM.  Sanz  Bombin  (de  Madrid),  Georges 
Ogilvie  (de  Londres)  et  Jaitjos  Nevins  (de  Chicago), 
il  n’est  ressorti  aucun  fait  nouveau.  Ce  pêle-mêle 
pathologique,  comme  l’a  appelé  le  deuxième  rappor¬ 
teur,  est  en  réalité  une  invention  et  non  une  décou¬ 
verte  ;  le  départ  à  faire  entre  les  lésions  spécifiques 
et  les  lésions  banales  est  souvent  difficile;  quant  à  la 
résistance,  aux  remèdes  spécifiques,  il  ne  s’agit  le 
])lus  souvent  que  d’une  question  de  degré. 

M.  Hallopeau  (de  Paris)  préfère  l’appellation  de 
deutéropathies  syphilitiques  à  celle  de  parasyphiUdes 
pour  les  altérations  secondaires  qui  ii’oiil  de  spécifi¬ 
que  (pie  leur  origine.  Ces  altérations  peuvent  être 
des  troubles  actifs  de  vascularisation  oiitraînant  ulté- 

hyperémics,  achromies,  œdèmes,  etc.!,  elles  peuvent 
être  des  cicatrices:  quand  elles  se  fixent  sur  les  vais¬ 
seaux,  elles  peuvent  déterminer  des  anévrismes. 

Le  tabes  et  la  jiaralysie  générale  sont  dus  essen¬ 
tiellement  à  dos  altérations  systématisées  dans  celui- 
là,  diffuses  dans  celle-ci,  du  myelencéphale  ;  elles  sont 
surloiil  actives  et  iiiigatrices,  elles  surviennent  con¬ 
sécutivement  au  développement  de  sypliilomes  dans 
son  intimité  ou  dans  ses  racines  centripètes,  dévelop¬ 
pement  qui  se  fait  le  plus  souvent  par  poussées  suc¬ 
cessives;  les  altérations  du  liquide  arachno'i’dien,  non 
constantes,  doivent  être  considérées  comme  égale- 

f.e  traitement  spécifique  est  sans  action  sur  les 
deutéropathies  syphilitiques  ;  il  faut  leur  opposer  les 
moyens  directs  que  l’on  jieiit  mettre  en  œuvre. 

Dans  le  tabes,  le  traitement  spécifique  peut  agir 
sur  les  néoplasies  génératrices  primilives  ou  secon¬ 
daires  ;  il  doit  être  intensif  et  longtemps  prolongé. 

M.  llallo|)eau  parle  ensuite  du  traitement  local  des 
maladies  infectieuses  et  particulièrement  de  la  sy¬ 
philis,  (pii  doit,  d’après  lui,  toujours  être  mis  en 

l’armi  les  modes  d'a|)pllcation,  il  faut  mentionner 
comme  trop  peu  employés  les  bains  généraux  dans 
les  syphilides  disséminées  et  non  ulcérées,  les  fumi¬ 
gations  de  calomel  dans  les  cas  de  syphilides  invé¬ 
térées  des  cavités  faciales,  la  pommade  à  l’oxyde 
jaune  et  les  compresses  de  sublimé  au  1  /5000  pour 
les  syphilides  ulci'reuses,  le  nitrate  acide  avec  coca'i- 
niBali(,iu  contre  toutes  les  néoplasies  ulcéreuses  re¬ 
belles  d’iiiie  étendue  restreinte.  On  ne  peut  se  servir 
pour  Cet  usage  des  préparations  organiques  de  mer¬ 
cure  ipii  sont  inactives  tant  qu’elles  ne  sont  pas  mo¬ 
difiées  dans  l’organisme. 

I.e  chancre  induré  doit  être  enlevé  ou  cautérisé 
cha(|uo  fois  qu’il  est  accessible. 

Nous  signalerons  simplement  les  communications 
de  MM.  Ravogli  (de  Cincinnati),  sur  les  altérations 
histologiques  des  vaisseaux  dans  la  syphilis:  M.  Ch. 
W.  Allen  (de  New-York),  sur  la  radiographie  dans 
les  maladies  de  la  peau  ;  J.  Gonzales  Casiellano 
(de  Javea',  sur  la  lèpre  en  Espagne:  A.  Buylla  y 
Allogre,  sur  la  pellagre  en  Asturie  ;  W.-A.  Janie- 
son  d’Mdimbourg),  sur  les  purpuras,  etc.,  etc. 


SKflTInN  DK  flIKlIAKF.UTIpUK,  DK  l'IIAll  M  ACIK 
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Nous  ne  ferons  que  résumer  brièvement  quelques 
communications  ; 

Thérapeutique  des  auto-intoxications  provoquées 
par  le  surmenage  ou  par  surexcitation  des  nerfs.  — 
Prof.  A.  de  Pœhl  (de  Saint-Pétersbourg).  L’irri¬ 
tation  des  tissus  musculaires  amène  leur  acidification, 
notamment  par  formaliou  d’acide  lactique  ;  l’alcales¬ 
cence  des  tissus  étant  amoindrie,  il  se  produit  une 
série  d'aulo-inloxications,  conséquences  de  l’abaisse¬ 
ment  de  la  respiration  tissulaire  {acidosis  de  Sena- 
tor).  L’auteur  recommande  contre  ces  troubles  l’em¬ 
ploi  de  la  tSpermine  qui  transforme  par  combustion 
les  acides  organiques  en  acide  carbonique. 
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Propriétés  physiologiques  et  thérapeutiques  d’un  j 
sérum  retiré  du  lait.  -  M.  R.  Blondel  ulo  Paris).  ^ 
Ce  sérum,  obleiui  par  coagulation  rapide  du  lait  de 
vache  à  38", est  doué  de  propriétés  remarquables, 
nullement  comparables  à  relies  du  petit-lait  stérilisé 
à  lüO".  En  plus  d'une  notable  pro])Ortiou  d’albumine, 
il  renferme  les  ferments  organiques  du  lait. 

Ce  sérum  présente  sur  la  nutrition  une  action  mar¬ 
quée  et  agite  en  augmentaut  les  pbénomèues  d’oxyda¬ 
tion  ;  il  abaisse  la  pression  sanguine  quand  elle  est 
augmentée.  D’autre  part,  administré  à  des  sujets 
atteints  d’alfectioiis  variées,  il  a  toujours  produit  un 
abaissement  marqué  de  la  température,  action  qui 
peut  être  attribuée  aux  ferments  oxydants,  destruc¬ 
teurs  des  toxines  et  à  la  leucocytose  occasionnée 
l)ar  la  petite  quantité  d’albumine  contenue  dans  li^ 

M.  Blondel  a  sui’tout  employé  son  sérum  dans  l’in¬ 
fection  puerpérale  et  a  eu  sur  30  cas  ces  résultats 
encourageants. 

L’administration  intestinale  des  médicaments.  — 

M.  Bernheim  (de  Paris).  L’emploi  d’une  enveloppe 
glutinée  et  d’un  excipient  résineux,  selon  la  méthode 
de  M.  l'’umoiize,  constitue  le  meilleur  moyen  d’enro¬ 
bage  ])Our  préserver  la  muqueuse  stomacale  contre 
le  contact  irritant  de  certains  médicaments. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  par  le  goménol. 
—  MM.  Bernheim  et  Quentin  (de  Paris).  Les  au¬ 
teurs  reproduisent  les  conclusions  d’un  certain  nombre 
d’expérimentateurs  et  y  ajoutent  quelques  observa¬ 
tions  nouvelles.  Le  goménol  est  une  essence  natu¬ 
relle  qui  se  rapproche  de  l’eucalyptol.  Il  a  été  em¬ 
ployé  contre  les  bronchites  des  enfants ,  contre  la 
coqueluche,  mais  surtout  contre  la  tubei'culoac.  Il 
peut  être  pris  en  potions,  en  lavements,  mais  le  pro¬ 
cédé  de  choix  est  l’injection  intramusculaire  d’huile 
goménolée  h  33  pour  100,  la  dose  de  ô  centimètres 
cubes  par  jour. 

Les  procédés  d’application  des  courants  de  haute 
fréquence  et  ieur  valeur.  —  M.  E.  Albert  Weill 
(de  Paris).  Après  avoir  rappelé  que  les  procédés 
efficaces  pour  l’administration  des  coui’ants  de  haute 
fréquence  sont  Putilisatiou  directe,  l’eflluvation , 
l’étincelle  et  le  contact  au  moyen  d’électrodes  diverses 
reliées  Ji  la  spire  supérieure  du  résonnateur  mono- 
polaire,  l’eflluvation  et  le  contact  au  moyen  d’élec¬ 
trodes  reliées  aux  résonnateurs  bipolaires,  M.  Albert 
Weill  démontre  que  l’cflluvalion  bipolaire,  inefficace 
et  illogique  dans  la  tuberculose  pulmonaire,  puis¬ 
qu’elle  active  les  é’cliangcs,  réussit,  suivant  la  techni¬ 
que  qu’il  a  imaginée,  dans  les  névralgies,  l'iiypcrstlié- 
nie  gastrique,  les  arthrites  rhumatismales,  le  diabète 
sans  a/.oturio,  la  ncuraslhi'nie  .ivec  hypotension  arté- 

Constltution  et  bactériologie  des  sources  miné¬ 
rales  de  Vichy.  -  M.  Delôage  (de  Vichy).  M.  I)e- 
léage  s’élève  contre  la  légende  de  la  pollution  des 
sources  de  Vichy.  Les  analyses  récentes  ont  montré 
que  ces  eaux  n’ont  subi  aucune  inodillcation  et  que 
l’eau  dos  sources  de  l’Etat  à  Vieby  était  absolument 
pure  et  aseptique,  laut  à  l’embouteillage  qu’ii  la 
vasque  buvette  et  au  Griffon. 

L’action  du  bain  de  Spa  dans  la  chlorose.  — 
M.  Guillaume  (de  Spa).  La  chlorose  est  une  hypo¬ 
plasie  du  trophisme  général,  agissant  avec,  une  inten¬ 
sité  variable  sur  tous  les  organes;  le  traitement 
variera  donc  suivant  le  système  qui  jirésente  l’hypo¬ 
plasie  la  plus  considérable. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  troubles  cir¬ 
culatoires  jouent  un  rôle  prépondérant. 

L’hydrothérapie  constitue  le  meilleur  traitement 
h  leur  opposeï'  et  le  proeédé  de  ehoix  est  le  bain 
carbogazeux  de  Spa,  qui  améliore  la  circulation,  lève 
les  obstacles  à  l'action  du  cœur  et  active  l'irrigation 
des  tissus. 

Après  la  disparition  des  troubles  circulatoires, 
c’est-à-dire  quand  la  guérison  apparente  est  surve¬ 
nue,  la  médication  martiale  agit  plus  rapidement  et 
plus  énergiquement. 

La  guérison  réelle  d’une  chlorose  se  produit  en 
cinq  à  six  semaines  par  l’usage  du  bain  de  Spa  et  de 
l’eau  ferrugineuse,  même  s'il  y  a  dyspepsie  et  si  le 
taux  de  l'iiémoglobine  est  descendu  à  30  ou  éO  p.  100. 

Médication  thermaledans  la  syphilis. —  M.  Dresch 
(d’Ax-les-Tliermcs).  La  cure  thermale  pnsl-hydrnr- 
gyrique  est  très  utile  pour  le  malade,  la  cure  hydrar- 
gyrique  post-thermale  agit  à  souhait  contre  l'évolu¬ 
tion  plus  ou  moins  anormale  du  cycle  morbide,  le 
terrain  qui  vient  d’être  démercurialisé  est  devenu  de 
nouveau  plus  sensible  à  l’iiniquc  agent  inhibiteur  de 
la  syphilis.  Le  traitement  mercuriel  combiné  au  trai¬ 
tement  thermal  est  rarement  indiqué. 


Traitement  pathogénique  de  la  chorée.  - 
M.  Dresch  rappelle  les  rapports  qui  existent  enirc 
la  chorée  et  le  basedowisme;  il  conclut  que  la  médi¬ 
cation  salicylée  doit  rester  le  traitement  de  choix  de 
la  chorée  et  il  emploie  surtout  1  aspirine.  Sur  le  dé¬ 
clin  de  la  maladie,  les  cures  ihermalcs  vicimenl  heu¬ 
reusement  compléter  la  médicalion. 

Le  traitement  local  des  rhino-pharyngltes  dans 
les  stations  thermales.  —  M.  Depierris  (de  Caute- 
rets).  A  côté  du  traitement  général  des  rhinopharyn- 
gites  non  chirurgicales  dans  les  stations  thermales, 
interviennent  cerl aines  applications  variées  d’eaux 
minérales  dans  les  fosses  nasales  et  le  pharynx. 

a.  douche  nasale,  prise  avec  les  précaulions  ordi¬ 
naires,  est  indiquée  dans  l’ozène  et  cei-laines  rhiniles 
purulentes  qui  demandent  un  courant  de  liquide  éner¬ 
gique,  à  la  condition  qu’aucun  obstacle  ne  gène  la 
libre  circulation  du  liquide. 

En  dehors  de  ces  cas  elle  doit  être  regai-dée  comme 
dangereuse,  nuisible,  ou  tout  au  moins  inutile. 

La  douche,  rétro-nasale,  les  pulvérisations,  le 
humage  ont  certaines  indications  jiarticulières,  mais 
le  moyen  le  plus  avantageux  est  le  bain  nasal.  La 
pression  étant  insignifiante,  il  n’y'  a  aucun  danger  de 
pénétration  d’air  dans  les  trompes,  ('.e  moyen  presque 
aussi  doux  que  le  humage  peut  être  appliqué  même 
dans  les  cas  aigus  en  ayant  soin  de  surveiller  la  coni- 
liosition  et  la  température  du  liquide  (solution  isoto¬ 
nique  à  3()"). 

M.  Larauza  (de  Dax)  a  obtenu  de  bous  elléts  des 
boues  végéto-minérales  de  Dax  dans  le  traitement 
de  la  rétraction  de  raponevrose  palmaire,  des  syno¬ 
vites  chroniques  et  de  ï'induration  plastique  des 
corps  caverneux  chez  les  arthritiques. 

M.  Bolognesi  (de  Parisi  présente  une  nouvelle 
préparation  alimentaire,  facilement  assimilable  : 
V liupeptoliromine,  et  un  nouveau  médicament  hypno¬ 
tique  et  antithermiquo,  V Hypnopyrine ,  dérivé  chloré 
de  la  quinine. 

M.  Cf.  Rosenthal  (de  Paris)  a  résolu  le  problème 
de.  \’ administration  hypodermique  de  la  digitaline  en 
préparant  une  solution  huileuse  de  digitaline  natu¬ 
relle  dosée  à  un  quart  de  milligramme  par  centimètre 
cube.  L’administration  hypodermii|ue  de  la  iligita- 

ètre  sûre  et  prompte,  ainsi  i|ue  dans  tous  les  cas  on 
il  importe  de  ménager  le  tube  digestif. 

M.  Nino  Smiraglia  Soonamigllo  ide  Naples) 
recommande  l’injection  de  chlorhydrate  de  pilocar- 
pine  dans  le  traitement  des  douleurs  fulgurantes  du 
tahes  qui  lui  a  réussi  dans  des  cas  où  avaient  échoué' 
la  morphine,  l’heroïne  et  le  chloral. 

M.  Bertrand  de  Gorse  (de  Inichon)  a  obtenu  de 
bous  résultats  dans  le  traitement  de  certaines  tuber¬ 
culoses  locales  par  l’emploi  A  injcctions  intra-muscu- 
laircs  de  calomel  ;  l’impotence  fonctionnelle,  les  dou¬ 
leurs,  les  lésions  osseuses  et  synoviales  ont  été  amé¬ 
liorées;  cette  amélioration  a  été  plus  marquée  lorsque 

iiérale  sulfureuse. 

M.  Bettencourt  Rodriguez  (de  San-Paulo,  Brésil) 
frappé  de  l'analogie  entre  les  symptômes  et  lésions 
de  la  lièvre  jaune  et  de  l’empoisonnement  ])ar  le  ve¬ 
nin  de  serpents,  et  se  basant  sur  certaines  cxjié- 
riences  de  laboi  aloire,  a  employé  dans  un  cas  des 
injections  de  sérum  autiophidicu  comme  traitement 
de  la  fièvre  jaune.  H  n’a  pu  empêcher  la  mort,  mais 
il  a  pu  constater  un  arrêt  des  hémorragies,  une  diu¬ 
rèse  plus  abondante  et  une  décongestion  dos  tégu- 

M.  Egide  Favroau  présente  un  appareil  (pulvi- 
pneuino-respirateur)  dont  il  so  sert  |)our  le  /rai/e- 
meul  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  de  differentes 
maladies  des  voies  respiratoires  par  la  respiration 
méthodique  des  poussières  médicamenteuses. 

M.  P.  Laurent  (de  Bois-Colombes)  présente  un 
nouveau  système  d'ampoules  auto-injectahlcs  conte¬ 
nant  de  l’air  sous  pression,  de  telle  sorte  que  la  dé¬ 
tente  soit  suffisante  pour  faire  pénétrer  le  liquide, 
dans  l'organisme  une  fois  qu'on  a  brisé  l’extrémité  et 
adapté  l’aiguille. 

A  signaler  encore  les  communications  de  MM.  Pe- 
gurier  (de  Nice),  sur  les  formes  cliniques  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  leurs  indications  thérapeu¬ 
tiques  ;  Valéry  Meunier  (de  Pau),  sur  le  traitement 
de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  Delàage  (de  Vichy), 
sur  la  bactériologie  des  sources  de  Vichy  ;  Juan  Ber- 
rojo  y  Obregon  (d’Arauda  de  Duerol,  sur  l’im- 
portance  de  ta  révulsion  en  thérapeutique  ;  Vicente 
Pesety  Cervera  (de  Valence),  sur  \' action  physiolo¬ 
gique  et  thérapeutique  des  hypnotiques  et  des  narcoti¬ 


ques,  J. -A.  Rivière  (de  Paris),  sur  les  indicatioUf; 
et  avantages  de  la  physicothérapie  ;  Saquetide  Nan¬ 
tes  ,  sur  Vaction  dynamogenique  nu  inhibitoire  du 
massage  léger  ■.  Imbert  (de  Monipellici  ',  sur  un  nou¬ 
veau  modèle  de  piles  portatives  pour  éclairage  élec¬ 
trique  ;  Chabrol  de  Vichy;,  sur  les  indications  du 
traitement  thermal  à  Vichy  après  les  opérations  pra¬ 
tiquées  sur  les  voies  biliaires  dans  la  lithiase  biliaire-, 
A.  Lorand  de  Carlsbad  ,  sur  le  traitement  hydrologi¬ 
que  du  diabète,  etc.,  etc. 
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L’alimentation  de  la  première  enfance.  —  M. 
ROUSSEAU  SAINT-PHILIPEE  de  Bordeaux',  rap¬ 
porteur.  Les  troubles  dyspeptiques  si  fréquents  à 
cet  âges  sont  dus  à  une  alimentai  ion  défectueuse  et 
mal  conduite  ;  d’une  façon  générale,  les  cniauls  man¬ 
gent  trop,  trop  tôt,  trop  vite,  des  aliments  trop 
lourds. 

L'alimentation  des  nourrissons  au  lait  de  femme. 
—  M.  Monti  (de  Vienne).  L’allaitement  maternel  est 
la  meilleure  garantie  du  déveloiipement  normal  du 
nourrisson,  l’alimentation  d’une  nourrice  mercenaire 
n’est  indiqué  que  quand  le  piemier  mode  est  impos¬ 
sible.  L’alimenlatiou  artificielle  donne  lieu  à  un  ari-èl 
de  développement  et  occasionne  de  nombreuses  affec¬ 
tions  dyscrasiqiies. 

Les  conditions  à  réaliser  pour  bien  conduire  un 
allaitement  artificiel.  —  ProfoBseur  Luigi  Goncetli 
de  Borne'.  L’auteur  n’est  nullement  |)artisan  de  l’al¬ 
laitement  artificiel,  mais,  considérant  que  dans  cer¬ 
tains  cas  les  nécessités  sociales  l’im|)08ent,  il  con¬ 
vient  de  rocbercher  de  quelle  façon  on  peut  le  rendre 
le  moins  nuisible  |iossible.  Il  s’élève  contre  la  stérili¬ 
sation  du  lait  qui  détruit  les  ferments  digestifs  et  as¬ 
similateurs  qu  il  contient,  et  il  prél'ère  le  lait  naturel 
trait  aseptiquement. 

Sur  l’usage  du  lait  vivant  trait  aseptiquement  à 
la  <1  Pouponnière  de  Porchefontalne.  —  M.  Ra¬ 
phaël  Raimondi  ide  Paris).  M.  Baimundi,  depuis 
près  de  deux  ans,  fait  pratiquer  à  la  Pouponnière  de 
Porchefonlaine  près  Versailles)  la  traite  asepli(|ue 
du  lait. 

Ge  lait,  trait  aseptiquement,  est  donné  aux  nour¬ 
rissons  de  l'élablisseincnt  vingt  minutes  après  la 

Les  vaches  ont  été  préalablement  tuben  ulinées.  Ce 
lait  a  l’avaniage  d'être  aseptique  et  de  contenir  des 

Après  l’allaitement  au  sein,  les  nourrissons  à  l  al- 
lailemenl  mixte  et  à  l’allaitement  artificiel  sont  noiii'- 
ris  au  lait  vivant.  Plus  de  ‘200  nourrissons  ont  été 
ainsi  élevés  sans  troubles  dyspeptiques  sérieux. 

MM.  H.  Mory  et  J.  Hallé  ont  dén  it  une  nouvelle 
forme  d'angine  ulcéreuse  et  perforante,  au  cours  de 
la  scarlatine.  Gclle  angine  se  caractérise  nnalOmi- 
qiiement  par  l’apparition  d'une  nécrose  qui  frappe 
d’emblée  la  inuipieuse  et  les  tissus  sous-jacents  à 
une  profondeur  variable.  I /ulcération  suit  la  nécrose 
très  rapidement  et  aboutit  souvent  au  voile  du  palais 
à  une  perfoi-ation.  Elle  apparaît  le  plus  souvent  dès 
le  début  de  la  scarlatine,  quelquefois  plus  tardive¬ 
ment  ;  elle  occupe  de  préférence  les  piliers,  la  com¬ 
missure  des  deux  inàcboires  en  arrière  des  dernières 
molaires,  mais  surtout  le  voile  du  palais.  Elle  débute 
|)ar  une  plaque  blanc  grlsiètrc,  constituée  pai-  la  mu¬ 
queuse  nécrosée,  pouvant  parfois  se  recouvrir  d’une 
très  légère  fausse  membrane,  ou  compliquer  une  an¬ 
gine  jiscudo-mcmbraneusc  ;  puis  rapidement  en  deux 
à  ([ualre  jours  toute  la  partie  blanchâtre  laisse  place 
à  une  ulcération  taillée  à  pic  à  bord  net,  de  profon¬ 
deur  variable  suivant  l’intensité  du  Jiroccssus, 

Une  fois  constituée,  l’ulcéraliou  a  peu  de  tendance 
à  s’accroître,  elle  ne  grandit  pas  à  la  manière  des 
ulcérations  gangreneuses  dont  elle  se  distingue  par 
l’absence  d’odeur  fétide.  Si  riilcéralion  est  profonde, 
ii  se  fait  au  niveau  du  voile  du  palais  une  ou  plu¬ 
sieurs  perforations  complètes.  Ces  perforations  ova¬ 
laires  à  grand  axe  transversal  dirigé  obliquement  de 
dehors  en  dedans  sont  parfois  symétriques  des  deux 
côtés  du  voile.  Dans  ces  formes  perforantes,  tou¬ 
jours  la  mort  est  survenue  soit  rapidement,  soit 
après  une  longue  période,  pendant  laipielle  l’uicéra- 
tion  n'avait  aucune  tendance  à  la  réparation. 

Cette  variété  d'angine  ne  s’accompagne  pas  tou¬ 
jours  de  volumineuses  adénites,  ni  de  coryza  puru¬ 
lent.  Dans  la  dernière  période  de  la  maladie,  les  au¬ 
teurs  ont  vu  survenir  des  broncho-pneumonies  et 
une  fois  une  méningite  cérébro-spinale.  Aucun  des 
cas  ne  s’est  compliqué  d'accident  laryngé. 
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La  guérison  n’a  été  observée  que  7  lois  sur  17  cas. 

La  bactériologie  n’a  pas  révélé  l’existence  de  ger¬ 
mes  spéciau.v  aérobies  ou  anaérobies,  ni  dans  les  tis¬ 
sus,  ni  au  niveau  des  ulcérations.  Il  faut  noter  l’ab¬ 
sence  de  bacilles  de  Lœller  dans  tous  les  cas  et  la 
présence  constante  de  streptocoques. 

Clini(|ueinent,  cette  angine  est  à  distinguer  des  an¬ 
gines  pseudo-membraneuses  de  la  scarlatine,  diph¬ 
tériques  ou  non  diphtériques,  et  des  angines  gangre¬ 
neuses  qui  sont  fétides  et  à  marche  progressivement 

IClle  ré])ond  aux  angines  nécrotiques  décrites  par 

ulcéreu.x  et  perforant,  qui  s’est  montré  particulière- 
m<mt  fréquent  dans  cette  épidémie. 

Tous  les  traitements  constitués  n’ont  paru  donner 
aucun  résultat  favorable.  Seul,  un  topique  a  paru 
avoir  une  action  locale  utile  ;  le  chlorure  de  zinc 
i  1  i)Our  1)0.  A  partir  du  moment  où  ce  traitement  a 
été  employé,  on  a  obtenu  des  guérisons  dans  des  cas 
qui,  précédemment,  avaient  été  considérés  comme 
désespérés. 

Traitement  de  la  Tuberculose.  —  MM.  A.  Josias 
et  J -Ch.  Roux  ont  lait  pendant  deux  ans  des  reclicr- 
cbes  sur  le  traitement  île  la  tiiherciilo.se  chez  tes 
calants  par  le  suc  musculaire  cl  la  riandc  crue  qui 
leur  semble  être  aujourd’hui  le  traitement  de  choix, 
à  Tcxcliision  de  toute  autre  médication;  le  meilleur 
signe  de  pronostic  est  rangmentation  rapide  du  poids 
sous  riniluence  de  ce  traitement. 

La  séro-réaction  de  Widal  chez  l’enfant.  —  MM. 
A.  Josias  et  Louis  Tollenier  (de  l’aris)  Tout  recher¬ 
chée  dans  tous  les  cas  de  lièvre  typhoïde,  et  chez  tous 
les  enfants  suspects.  11  ressort  de  leur  étude  que  ce 
moyen  de  diagnostic,  est  sujet,  chez  Tenfant,  aux 

de  dire  (jiie  la  séi-o-réaction  est  en  général  retardée 
chez  Tentant,  puisque  les  auteurs  ne  l’ont  trouvée 
retardée  ipie  ü  tois  sur  50.  L’injection  de  sérum  anti- 
typhoïde  de  filianteniesse  ne  modilie  pas  les  pro¬ 
priétés  agglutinantes  du  sang. 

Fièvre  typho'ide  chez  Tentant.  —  M.  A.  Josias 
de  l’aris  a  employé  le  Iraileinent  par  la  sérothé¬ 
rapie  de  la  fièvre  typho'ide  chez  les  enfants.  11  n’a 
eu  (|u'à  se  louer  de  l'application  de  sérum  aniitypho’ide 
de  Cliantemessi'  cliez  Tenfant.  Sur  les  .50  malades 
traités,  aucun  n’a  présenté  de  troubles  de  la  santé 
généride  imputal)lcs  au  sérum.  11  n’a  même  pas  noté 

ment  après  Tinjection  de  sérum  antidiphtérique  ou 
de  sérum  antistreptococcique. 

Du  reste,  les  doses  injectées  sont  minimes  : 

Un  centimètre  cube  de  sérum  pour  30  kilogram¬ 
mes  du  poids  du  corps,  pour  les  cas  ordinaires  soi¬ 
gnés  au  début.  Cette  dose  doit  être  diminuée  de  moi¬ 
tié  quand  on  intervient  tardivement  chez  des  malades 
fortement  intoxiqués  atteints  d’adynamie,  de  délire 
ou  d’ataxie  prononcée.  Pendant  les  vingt-(|uatre  pre- 

qiie,  et  boit  2  à  3  litres  d’une  infusion  de  qtieues  de 
cerises;  pendant  les  deuxièmes  vingt-quatre  heures, 
un  litre  de  lait,  et  deux  litres  d’infusion  ;  pendant  les 
troisièmes  vingt-i|uatre  heures,  deux  litres  de  lait  et 
un  litre  d’infusion.  A  partir  du  (|uatrième  jour  de 
Tinjection,  Tenfant  est  remis  au  lait  et  au  bouillon. 

Malgré  Tinjection  de  sérum,  Tenfant  est  soumis, 
comme  par  le  passé,  au  bain  froid  systématique  il 
22“,  toutes  les  t>ois  heures,  lorsque  la  température 
centrale  accuse  39°  ou  au-dessus  ;  il  prend,  en  outre, 
doux  lavemejits  froids  par  jour.  En  un  mot,  les  ma¬ 
lades  atteints  de  la  lièvre  typhoïde  subissent  l’action 
balnéaire  froide  et  simultanément  celle  du  sérum 
antityphoïde.  Ce  sérum  et  cette  balnéation  ont  été 
prescrits  aussitùt  que  le  diagnostic  de  la  lièvre  ty¬ 
phoïde  a  été  conliriné  soit  par  le  séro-diagnostic,  soit 
par  l’apparition  des  taches  rosées. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  n’a  pratiqué 
qu’une  seule  et  unique  injection  de  sérum  à  la  dose 

Dans  l’ensemble  des  observations,  quel  qu’ait  été 
le  moment  de  la  maladie,  Tinjection  du  sérum  anti- 
typho'ïdc  a  abaissé  la  température,  a  provoqué  la 
chute  soit  passagère,  soit  délinitivc  de  la  lièvre  et  a 
liAté  la  terminaison  de  la  maladie.  D.ans  certains  cas 
d'apparence  grave  et  traités  tardivement  où  la  guéri¬ 
son  est  survenue  d’ailleurs  sans  complication,  le  sé¬ 
rum  n’a  pas  semblé  exercer  une  action  rapide  ni  sur 
la  température,  ni  sur  la  durée  de  cette  maladie. 
L'état  général  des  malades  injectés  s’est  montré  très 
satisfaisant  dans  la  pluralité  des  cas  ;  il  s’est  révélé 
d’autant  meilleur  que  la  température  était  influencée 
favorablement  par  le  sérum. 


Chez  les  enfants,  il  est  assez  diflicilc  de  recueillir 
les  urines  et  de  préciser  la  quantité  des  vingt-quatre 
heures;  toutefois,  ou  peut  déclarer  que  les  urines 
étaient  assez  abondantes  et  ne  contenaient  de  l’albu¬ 
mine  que  d’une  façon  passagère,  surtout  au  début  de 
la  maladie.  Aucun  des  malades  n’a  présenté  de  né- 

Pour  ce  qui  concerne  l’évolution  de  la  maladie 
traitée  par  le  sérum,  plusieurs  points  sont  à  remar¬ 
quer.  Dans  plusieurs  observations,  surtout  dans 
celles  où  Tinjection  de  sérum  a  été  suivie  en  peu  de 
jours  d’un  abaissement  thermique  jusqu’à  la  normale, 
on  a  vu  survenir,  sans  raison  apparente  autre  que 
l'élimination  progressive  du  sérum,  une  sorte  de  réi¬ 
tération  de  la  maladie,  caractérisée  par  une  ébauche 
de  lièvre  typhoïde  nouvelle,  de  gravité  très  modérée, 
et  s’arrêtant  spontanément  dans  un  délai  de  cinq  à 
dix  jours.  Dans  4  observations  sur  les  50  cas,  il  est 
survenu  après  la  guérison  une  rechute  bien  caracté¬ 
risée  ;  3  fois  elle  s'est  produite  vingt-deux  jours 
après  Tinjection  de  sérum,  I  fois  onze  jours  après. 
Ces  rechutes  ont  une  durée  éphémère  et  sont  bé- 
nignes. 

Les  complications  ont  été  exceptionnelles  ;  un  seul 
cas  de  péritonite  par  perforation  s’est  montré  et  a 
été  suivi  de  mort.  L’injection  n’avait  été  pratiquée 
que  le  dixième  jour  de  la  maladie,  et  la  perforation 
s’est  produite  dans  la  même  journée.  L’enfant  se 
plaignait  depuis  quelques  jours  de  douleurs  dans 
l'altdomen,  assez  vives  pour  faire  redouter  une  com- 
])liration  péritonéale.  Ln  cas  de  laryngotyphus  inor- 
Icl  avec  broncho-pneumonie  ;  un  cas  de  contracture 
du  poignet  gauche  avec  tremblement  athétosique,  au 
trente-cinquième  jour  ;  des  otites  légères.  Deux  ma¬ 
lades  ont  succombé  à  une  diphtérie  contractée  dans 
le  service. 

La  convalescence  s’est  toujours  passée  sans  inci- 

L’assertion  que  la  fièvre  typhoïde  était  toujours 
bénigne  chez  Tenfant  avait  déjà  été  combattue  par 
Hrand.  M.  Chantemesse  a  trouvé  40  morts  sur  404  cas 
à  Tbôpital  des  Enfants-Malades,  de  1899  à  1901, 
soit  10  pour  100  de  mortalité. 

Pour  conlrôler  la  valeur  du  sérum,  M.  Josias  lit  une 
élude  comparée  sur  la  mortalilé  par  la  lièvre  typho’ide 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  de  Paris  où  Ton  traite  la 
lièvre  typlioïde  par  les  méthodes  ordinaires,  notam¬ 
ment  par  la  méthode  de  Brand,  et  la  mortalité  de  son 
service  où  il  avait  employé  le  sérum  de  (ihantemesse, 
coucurremment  avec  le  bain  froid  à  22". 

Voici  les  conclusions  de  cette  enquête  : 

1“  La  moyenne  de  la  mortalité  par  lièvre  typhoïde 
dans  les  hôpitaux  d’enfants  de  Paris  où  Tou  em¬ 
ploie  1  liydrolhérapie  froide,  du  1®‘’  Mars  1902  au 
l'’"  Mars  1903,  a  été  de  14,2  pour  100  ; 

2“  La  moyenne  de  la  mortalité  par  lièvre  typhoïde 
traitée  par  la  sérothérapie  et  Tliydrothérapie  froide 
dans  le  service  de  Thôpital  Bretonneau  pendant  la 
même  période  de  temps  s’est  abaissée  à  4  pour  100. 

dette  statistique  est  des  plus  encourageantes  et 
tend  à  établir  que  le  sérum  antilyphoïde  s’est  montré 
réellement  eflicace.  11  a  apporté  une  aide  puissante 
aux  elfets  qui  découlent  de  l’application  de  l’hydro¬ 
thérapie  froide. 

Cependant  nous  ne  pourrons  être  déllnitivement 
fixés  sur  la  valeur  de  ce  traitement  que  le  jour  où  le 
nombre  des  cas  traités  sera  assez  considérable  pour 
qu’on  ne  puisse  plus,  pour  en  expliquer  les  résultats, 
invoquer  le  prétexte  ou  la  chance  d’une  série  heu- 

{J  suivre.)  A.  Gott.scuai,k. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

’W.  G.  Ross  et  G.  C.  Low.  Hémoglobinurie  expé¬ 
rimentale  dans  un  cas  de  lièvre  bilieuse  hématu- 
rique  (firilisli  medical  Journal,  IG  Mai  1903,  n"  2211, 
p.  1139).  —  Les  personnes  qui  ne  peuvent  prendre  la 
quinine  ne  doivent  pas  liabiter  les  contrées  où  règne 
Timpaludisme,  c’est  là  un  axiome.  Les  auteurs  ont  eu 
l’occasion  d’observer  un  malade  qui  devait  repartir 
pour  la  côte  occidentale  d’Afrique  et  qui  prétendait 
(pie  chez  lui  l’ingestion  d’une  dose  très  moyenne  de 
quinine  déterminait  à  coup  sûr  de  Thémoglobinurie. 
Il  ofl'rait  de  subir  l'épreuve  et  l’offre  fut  acceptée. 

Quatre  jours  après  la  cessation  d’un  accès,  alors 
que  le  sujet  était  à  l’état  normal,  on  lui  lit  prendre 
GO  centigrammes  de  quinine  à  9  heures  du  soir.  A 
une  heure  du  matin,  il  se  réveilla  avec  des  frissons, 
des  nausées  et  de  la  diarrhée  et  il  émit  une  grande 


quantité  d’urine  noire.  Température  normale.  Au  ma¬ 
tin  Turine  redevint  normale. 

L’analyse  de  Turine  noire  y  décela  la  présence 
d’une  grande  quantité  d’albumine  avec  des  cristaux 
de  méthémoglobine  et  des  cylindres  d’hémoglobine  : 
au  spectroscope  on  constata  également  la  présence  de 
méthémoglobine. 

Cette  expérience  montre  bien  le  danger  qu’il  y  a  à 
prescrire  la  quinine  chez  certains  sujets  atteints  do 
lièvre  bilieuse  héinaturique.  Dans  le  cas  présent,  cette 
idiosyncrasie  du  sujet  était  probablement  due  à  ce  fait 
qu’il  avait  négligé  de  prendre  la  quinine  dès  le  début 
de  l’infection  paludique,  donnant  à  cette  dernière  le 
temps  de  le  réduire  à  un  état  marqué  de  cachexie. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

La  maladie  du  sommeil  (Jlevista  Portugueza  de 
Mcdicina  e  Cirurgia  Praticas,  Lisbonne,  Août  1902). 
Cet  opuscule  de  140  pages,  avec  carte,  photographies 
et  micro-photographies,  contient  l’exposé  des  travanx 
exécutés  par  la  mission  envoyée  dans  TAngolo  par  le 
gouvernement  portugais  sous  la  direction  d’Annibal 
Bettencourt,  dans  le  but  d’étudier  cette  singulière 
alfection. 

Les  conclusions  de  cette  étude  sont  les  suivantes  ; 

La  maladie  du  sommeil  est  une  méniiigo-encépha- 
lo-myélite  prédominant  dans  les  segments  supérieurs 
do  Taxe  cérébro-spinal. 

I.a  marche  progressivement  croissante  et  envahis¬ 
sante  de  la  maladie,  sa  contagiosité  et,  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  son  aspect  clinique  amènent  à  supposer 
qu’il  s’agit  d’une  maladie  infectieuse. 

L’étude  étiologique  confirme  cette  hypothèse.  Dans 
tous  les  cas  étudiés  ou  rencontre,  en  effet,  tant  pen¬ 
dant  la  vie,  par  la  ponction  lombaire,  qu’au  moment 
de  Tautopsie,  un  diplocoque  (hypnocoque)  qu’on  trouva 
en  particulier  d’une  façon  constante  dans  les  centres 
nerveux  siège  dos  lésions  dominantes  et  caractéris¬ 
tiques  de  l’hypnose.  Le  fait  de  n’avoir  pas  pu  repro¬ 
duire  chez  les  animaux  par  inoculalion  le  mal  du 
sommeil  ne  suffit  pas  à  rejeter  le  rfde  pathogénique 
dudit  diplocoque  ;le  plus  grand  nombre  dos  microbes 
patliogènes  ne  produisent  chez,  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire  ni  le  complexus  symptomatique,  ni  même  les 
lésions  qu’ils  provoquent  dans  l'organisme  humain. 

Reste  à  considérer  Thypothèse  que  les  bactéries 
rencontrées  dans  l’hypnose  soient  des  produits  d’in¬ 
fections  secondaires.  Mais  l’existence  d’une  infection 
secondaire  produite  toujours  par  le  même  microbe 
chez  des  malades  observés  en  des  lieux  aussi  distants 
que  Principe,  Loanda  et  Lisbonne  serait  bien  étrange. 

Pour  quelques  observateurs,  la  nature  microbienne 
de  Thypnosc  serait  en  désaccord  avec  la  longue  pé¬ 
riode  d’inoculation  de  la  maladie  et  avec  le  fait  que 
le  transport  de  malades  dans  des  localités  habitées 
par  des  individus  de  race  nègre  ne  provocpie  pas  tou¬ 
jours  la  formation  de  nouveaux  foyers  de  dissémina¬ 
tion.  Mais  on  peut  supposer  que  Thypnocoque  n’at¬ 
taque  pas  les  méninges  dès  le  début  de  l’affection. 
La  longue  évolution  de  la  maladie,  son  début  insi-  ’ 
dieux,  l'existence  habituelle  d’adénopathies  multiples, 
d’adhérences  pleurales,  de  lésions  chroniques  des 
autres  séreuses  (péricarde,  péritoine)  semble  indi¬ 
quer  une  lutte  entre  l’organisme  et  le  germe,  lutte 
qui  se  livrera  d’abord  dans  les  organes  externes 
lymphatiques  et  séreux,  et  qui  ne  produira  les  phé¬ 
nomènes  vraiment  typiques  que  quand  Thypnocoque 
aura  atteint  les  membranes  de  revêtement,  voire  le 
parenchyme  même  de  Taxe  cérébro-spinal.  C’est  en 
somme  un  peu  l’évolution  de  la  tuberculose.  Quant 
au  fait  de  non-implantation  dans  des  régions  où  sé¬ 
journent  des  individus  infectés,  sa  cause  peut  résider 
en  des  conditions  climatériques  défavorables  qui  nous 
échappent;  au  surplus,  ce  n'est  pas  une  chose  rare 
en  épidémiologie  que  des  localités  existent  où  une 
maladie  est  inconnue  et  que  cette  immunité  apparente 
disparaît  à  la  suite  de  quelque  perturbation  atmos¬ 
phérique  accidentelle  et  du  séjour  permanent  des 
malades  venus  du  dehors. 

En  résumé,  la  mission  portugaise  croit  pouvoir 
attribuer  à  cet  hypnocoque  un  rôle  spécifique  dans  la 
maladie  du  sommeil. 

Comme  règles  pratiques  elle  préconise  ;  l’isole¬ 
ment  des  sujets  malades,  la  désinfection  des  locaux 
contaminés,  certaines  mesures  d’hygiène  prophylac¬ 
tique,  en  particulier  au  point  de  vue  des  repas  pris  en 
commun;  elle  conseille,  comme  moyen  de  prophy¬ 
laxie  rationnelle,  de  tenter  la  vaccination  des  individus 
sains  dans  les  localités  infectées. 

Alfiiku  Mahtinet. 
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LA  CURE  I)E  DÉCHLORURATION  ‘ 

Son  action  sur  Tœdème 
sur  l’hydratation  et  sur  l’albuminurie 
à  certaines  périodes  de  la  néphrite  épithéliale. 

Par  Fernand  WIDAL  et  Adolphe  JAVAL 


L’action  du  chlorure  de  sodium  sur  la  ge¬ 
nèse  des  œdèmes  au  cours  des  néphrites  à 
prédominance  épithéliale  a  été  mise  hors  de 
doute  par  les  observations  que  l’un  de  nous  a 
rapportées  récemment  avec  M.  Lemlerre". 
Chez  quatre  artério-scléreux  atteints  de  né¬ 
phrite  interstitielle,  l’absorption  quotidienne 
de  10  grammes  de  chlorure  de  sodium  n’avait 
jamais  produit  ni  œdème  ni  troubles  d’au¬ 
cune  sorte  ;  par  contre,  chez  deux  malades  sur 
trois  atteints  de  néphrite  épithéliale,  cette 
absorption  avait  fait  apparaître  des  œdèmes 
considérables. 

Cette  action  du  chlorure,  comme  nous 
l’avons  fait  prévoir,  soulève  des  problèmes 
multiples  particulièrement  intéressants  pour 
la  pratique. 

Nous  avons  essayé  d’aborder  quelques-uns 
d’entre  eux  chez  un  nouveau  malade  atteint 
de  néphrite  épithéliale,  dont  nous  avons  étu¬ 
dié  quotidiennement  les  échanges  des  chlo¬ 
rures  pendant  soixante-douze  jours. 

Durant  ce  long  temps,  neuf  fois  nous  avons 
fait  varier  brutalement  la  chloruration  du  ré¬ 
gime.  Nous  avons  de  la  sorte  provoqué  alter¬ 
nativement  cinq  fois  la  décharge  des  chlo¬ 
rures  et  quatre  fois  leur  rétention.  Nous  avons 
pu,  avec  une  précision  remarquable,  réaliser 
ainsi  à  notre  volonté  l’hydratation  et  la  dés¬ 
hydratation  de  l’organisme.  Suivant  le  degré 
auquel  nous  poussions  l’hydratation ,  nous 
avons  pu  tantôt  occasionner  une  simple  aug¬ 
mentation  de  poids,  tantôt  provoquer  des 
œdèmes. 

La  rétention  des  chlorures,  en  produisant 
ainsi  l’hydratation  et  l’œdème  lait  plus  que  de 
nous  donner  le  spectacle  d’une  curiosité  à 
la  fois  clinique  et  physiologique,  elle  pro¬ 
voque  des  perturbations  profondes  dans  les 
échanges. 

L’étude  de  notre  malade  va  nous  montrer 
en  particulier  que  le  degré  de  l’albuminurie, 
ce  symptôme  capital  au  cours  des  néphrites, 
suit  les  oscillations  de  la  courbe  de  rétention 
des  chlorures. 

C’est  le  sel,  nous  allons  le  voir,  qui  chez 
certains  brightiques  épithéliaux  est  l’aliment 
dangereux.  C’est  une  cure  de  déchloruration 
que  l’on  doit  à  certains  moments  exiger  de 
leur  régime.  L’action  bienfaisante  du  lait  est 
due  surtout  à  sa  pauvreté  relative  en  chloru¬ 
res.  Nous  allons  voir  comment  des  aliments 
réputés  dangereux  peuvent  lui  être  substitués 
partiellement  et  peuvent  môme  le  remplacer 
avec  avantage,  à  condition  que  le  chlorure  de 
sodium  ne  soit  pas  ajouté  à  leur  composition. 

11  y  a  là  pour  la  diététique  des  principes 
qu’il  est  important  de  mettre  en  lumière. 

Le  sujet  qui  a  fait  l’objet  de  notre  étude 
est  un  homme  de  soixante-deux  ans,  exposé 
aux  refroidissements  par  son  métier  de  pui¬ 
satier. 


1.  Communication  faite  l'i  la  Société  médicale  des  HSpi- 
faax,  le  26  .luiii  1903. 

2.  WiDAL  cl  Lemiekre.  —  Pathogénic  de  certains  o-df- 
mes  brightiques  ;  action  du  chlorure  de  sodium  ingéré. 
—  Soc.  méd.  des  Hopit.  12  juin  1903. 


Nous  ne  relevons  dans  ses  antécédents 
qu’une  fièvre  typhoïde  en  1878.  un  état  de 
dyspepsie  ayaut  duré  trois  ans  à  partir  de 
1890,  une  grippe  à  localisation  pulmonaire 
en  189,5. 

En  Juillet  1902,  cet  homme  lut  pris  d’une 
diarrhée  dysenlériforme  très  pénible,  occa¬ 
sionnant  jusqu’à  quinze  selles  par  jour  ;  cet 
état  dura  huit  jours.  11  en  sortit  très  affaissé 
et  très  fatigué.  C’est  après  quelques  jours 
de  convalescence  qu’apparut  pour  la  première 
fois  un  œdème  de  la  face  localisé  surtout  aux 
paupières.  Il  continua  pendant  deux  mois  son 
dur  métier  de  puisatier,  conservant  toujours 
de  l’œdème  uniquement  facial. 

Le  26  Octobre,  pour  la  première  lois,  il 
constata  un  œdème  énorme  de  la  jambe  gauche 
développé  à  la  suite  d’une  plaie  superficielle. 

En  Novembre  1902,  l’œdème  des  jambes 
s’éleva  aux  cuisses  et  au  scrotum.  L’albumi¬ 
nurie  oscillait  à  ce  moment  entre  1  gr.  50  et 
3  grammes  par  jour.  Le  malade  entra  alors 
à  l’hôpital;  il  en  sortit  le  15  Décembre. 

Une  fois  dehors,  l’cndème  réapparut  rapi¬ 
dement  aux  membres  Inférieurs  et  au  scro¬ 
tum,  et  le  15  Janvier  1903  cet  homme  entrait 
dans  notre  service.  Infiltré  et  avec  une  grosse 
albuminurie.  Il  n’était  pas  essoufflé  et  ne  pré¬ 
sentait  pas  de  troubles  de  la  vue.  l.a  pression 
artérielle  était  de  20;  un  léger  rythme  de 
galop  était  perçu  à  l’auscultai  ion  du  cœur. 

L’épreuve  du  bleu  de  méthylène  faite  le 
23  Janvier  mo'ntrait  que  le  bleu  passait  dans 
les  urines  de  la  deuxième  à  la  cinquante- 
deuxième  heure. 

Jusqu’à  la  fin  de  Mars,  le  malade  resta 
dans  le  service  sans  présenter  de  changements 
dans  son  état. 

Un  fait  était  nettement  frappant  dans  son 
histoire  :  chaque  fois  qu’il  quittait  le  régime 
lacté  pour  se  mettre  à  un  des  régimes  ordi¬ 
naires  de  l’hôpital,  les  o-dèmes  apparaissaient 
rapidement;  chaque  fois  qu'il  reprenait  le 
régime  lacté,  les  œdèmes  disparaissaient 
aussi  vite. 

Tout  malade  atteint  de  néphrite  épithé¬ 
liale  ne  présente  pas,  durant  toute  l’évolution 
de  sa  maladie,  la  môme  sensibilité  à  l’allmen- 
tatlon.  L’affection  procède  souvent  par  pous- 
I  sées  en  dehors  desquelles  l’influence  des 
régimes  se  fait  moins  bien  sentir. 

C’est  précisément  parce  que  cet  homme 
réagissait  à  tout  coup  et  avec  une  sensibilité 
remarquable  au  moindre  écart  de  régime  que, 
parmi  tous  les  malades  de  notre  service,  nous 
l’avons  choisi  comme  sujet  d'étude. 

Il  était  à  prévoir  qu’il  serait  pour  les 
épreuves  que  nous  nous  proposions  de  tenter 
un  véritable  sujet  type.  L'événement  n’a  ptis 
trompé  notre  attente. 

Pour  étudier  chez  notre  malade  l’inlluence 
des  chlorures,  nous  l’avons  soumis,  à  partir 
du  31  Mars,  tantôt  au  régime  lacté,  tantôt  à 
des  régimes  composés  d’aliments  très  simples 
mais  variés,  et  toujours  strictement  pesés. 
Nous  avons  eu  soin  de  toujours  composer  ces 
régimes  de  telle  sorte  qu’ils  fussent  à  peu 
près  de  même  richesse  en  albuminoïdes,  et 
à  la  fois  isohydriques  et  isothermiques, 
c’est-à-dire  contenant  la  même  quantité  d’eau 
et  fournissant  à  l’organisme  le  môme  nombre 
de  calories. 

Nous  avons  pu  démontrer  ainsi  que  les 
variations  d’hydratation  de  l’organisme,  pous¬ 


sées  jusqu’à  l’œdème,  n’avaient  rien  à  voir  avec 
la  quantité  d’eau  altsorhée.  et  nous  avons  pu 
nous  assurer  de  la  sorte  que  les  très  grandes 
variations  d’albuminurie  que  nous  avons 
créées  n’avaient  rien  à  voir  avec  la  quantité 
d’albuminoïdes,  toujours  à  peu  près  la  même, 
fournie  par  les  différents  régimes. 

.Vous  avons  calculé,  chaque  jour,  la  quan¬ 
tité  de  chlorure  contenu  dans  les  aliments 
ingérés  et  nous  l’additionnions  à  la  quantité 
(le  chlorures  pris  en  nature,  pendant  les 
périodes  où  le  malade  était  soumis  à  l’é¬ 
preuve  de  la  chloruration  alimentaire.  Pour 
établir  le  bilan  des  échanges  en  chlorures  et 
en  eau,  nous  analysions  tous  les  jours  les 
urines.  Nous  tenions  toujours  compte  de 
l’eau  contenue  dans  les  matières  fécales,  mais 
nous  ne  dosions  les  chlorures  qu’elles  pou¬ 
vaient  contenir  qu’en  cas  de  diarrhée.  Ordi¬ 
nairement  les  matières  fécales  ne  contiennent 
guère,  en  elfet,  que  des  traces  de  chlorures, 
10  centigrammes  à  20  centigrammes  environ  ; 
la  correction  de  ce  chef  est  donc  peu  impor¬ 
tante.  En  cas  de  diarrhée,  au  contraire,  nous 
avons  vu  les  matières  fécales  eontenir  jusqu’à 

4  gr.  f!4  de  chlorure  de  sodium,  c'est-à-dire 
plus  que  n’en  contenait  l’urine  du  im'me  jour. 

.Nous  avions  ainsi  tous  les  éléments  pour 
étudier  les  rapports  entre  les  différents  ré¬ 
gimes  imposés  au  malade  et  les  variations  de 
son  poids,  de  son  hydratation,  de  ses  (Tedèmes, 
de  son  albuminurie  et  de  sa  chloruration. 

Au  moment  où  nous  avons  commencé  celte 
étude  des  échanges,  notre  malade,  sous  l’in¬ 
fluence  du  régime  ordinaire  de  l’hôpital,  était 
distendu  par  l’œdème.,  et  son  albuminurie 
oscillait  entre  10  et  15  grammes  par  vingt- 
quatre  heures. 

Nous  avons  commencé,  pendant  une  pre¬ 
mière  période  d’épreuve,  par  soumettre  notre 
sujet,  durant  dix  jours,  au  régime  lacté  absolu 
dosé  à  3  litres  1/2.  U.onimc  les  chlorures 
constituaient  l’élément  dont  il  était  essentiel 
pour  nous  de  connaître  la  quantité  ingérée, 
nous  avons  fait  à  différentes  reprises  des 
analyses  du  lait  de  l’.Vssislance  puhliijuc. 
F.lles  nous  ont  donné  le  chilfre  moyen  de 
1  gr.  57  de  chlorures  par  litre,  soit  5  gr.  50 
pour  3  litres  1/2.  Nous  avons  ét  alué  en  chlo¬ 
rure  de  sodium  le  chlore  total  des  chlorures 
contenus  dans  le  lait. 

Le  régime  1,'icté,  pris  du  31  Mars  au  9  Avril, 
amena  la  chute  rapide  des  o'dèmes  et  une 
déshydratation  non  moins  rapide  des  tissus, 
puisque,  dans  cette  période  de  dix  jours,  la 
diminution  du  poids  total  a  été  de  5  kgr.  700. 
La  déshydratation  s’est  faite  certainement, 
pour  la  plus  grande  jiartic,  par  diurèse, 
comme  le  prouye  la  polyurie. 

Pendant  cette  période  de  dix  jours,  le 
chilfre  moyen  des  (diloruresde  l’urine  rendus 
quotidiennement  a  été  de  ,8  gr.80.  En  dédui¬ 
sant  le  chiffre  des  chlorures  absorbés,  soit 

5  gr.  50,  nous  trouvons  une  déchloruration  de 
l’organisme  de  3  gr.  30  environ  par  jour, 
soit  33  grammes  pour  les  dix  jours. 

En  même  temps  que  nous  voyions  s’établir 
la  déshydratation  et  la  déchloruration,  nous 
assistions  à  une  chute  de  l’albuminurie  extrê¬ 
mement  régulière  et  rapide,  partant  de  15  gr. 
par  jour  pour  descendre  à  .3  gr.  38. 

.Notre  deuxième  période  d’expériences,  qui 
s’est  étendue  du  10  au  18  Avril,  a  été  la 
contre-épreuve  |de  la  première.  Nous  avons 
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laissé  notre  malade  an  même  régime  laelé, 
avec  eclle  seule  dillérenec  fine  nous  lui  lai- 
sions  prendre  ([ntflidiennemeni  10  orammes 
de  eldorni'e  de  sodium  ])ar  la  Innudie.  l.i' 
(dilornre  de  sodium  eliimi((iiemenl  pur  et  pul¬ 
vérisé  lui  a  été  donné  par  f^aidiels  de  2  grammes 
tonies  les  heures,  à  partir  de  l’heure  lixéf^ 
pour  le  eommenecment  du  régime.  Itn  le  lui 
dfinnant  au  début  de  la  jourm-e,  nous  nous 
sommes  mis  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  pour  en  avoir  dès  le  premier  jour  le 
maximum  d’excrétion. 

Sons  l’inlluence  du  (dilorure  de  sodium 
ajouté  au  régime  lacté,  nous  avons  noté,  pen¬ 
dant  cette  période  de  huit  jours,  une  aug¬ 
mentation  du  poids  du  corps  de  2  kll.  100, 
(|ui  s’est  faite  unif[uement  par  rétention  d’eau, 
(îomme  le  prouve  la  dill’érence  des  (luanlilés 
nrlnalrcs  ([ui  étaient,  dans  la  première  pé- 
idode,  de  2..^)h0c.c.  par  jour  en  moyenne,  cl 
([ui  sont  tombées  dans  la  deuxième  à  I.OIK)  c.  c. 

Les  chlorures  ont  été  retenus  à  la  dose  de 
\  gr.  .07  par  jour,  soit  .'!(>  grammes  pour  les 
huit  jours. 

Nous  ayons  assisté  en  même  temps  :i  une 
crise  d’albuminurie.  De  2  gr.  ''tti,  ralbumine 
est  montée  très  rapidement  à  12  gr.  12. 

Nos  deux  premières  épreuves  de  (dilorura- 
lion  et  de  détddornration  ayant  été  faites  avec 
le  régltiK!  lacté,  il  nous  a  paru  intéressant  tle 
recommencer  l’expérience  en  supprimant  l’in- 
lluence  de  ce  régime. 

Notre  Iriiixii'iiic prriode  d’épreuve  dura  onze 
jours,  du  IS  an  20  Avril,  lirustpiemenl,  en 
pleine  (U'ise  d’albuminurie,  nous  avons  rem¬ 
placé  1(!  régime  lacté  (ddornré  par  le  suivant: 
'lOO  gr.  de  viande  crue,  1.000  grammes  de 
pommes  de  terre,  100  grammes  de  sucre, 
80  grammes  de  beurre  et  2..')00  grammes  de 
tisane. 

Nos  calculs  nous  ont  montré  (jue  ce  régime 
était  isothermif'jne  au  régime  lacté  précédent, 
([u’il  contenait  à  peu  près  la  même  ([uanlité 
d’eau  et  d’albuminoïdes,  et  qu’il  ne  renfer¬ 
mait  pas  plus  de  1  gr.  .AO  de  chlorures  en¬ 
viron. 

(In  accordera  que  ce  n’est  |)as  là  un  ré¬ 
gime  réputé  bienfaisant  pour  un  malade  dont 
les  urines  contiennent  12  gr.  12  d’albumine. 

Kt  cependant,  pendant  celte  ptudode  de 
onzejoui's,  du  18  au  20  .Vvidl,  nous  assistons 
à  une  déshydratation  rapide  et  progressive 
de  l’organisme  et  nous  voyons  le  ])oids  dimi¬ 
nuer  (le  3  kil.  700  et  ralbuminurie  tomber 
progressivement  de  12  gr.  12  à  0  gr.  72. 

La  déchloruration  a  été  fie  3  gr.  23  par 
jour,  soit  tle  3.A  gr.  .30  pour  les  onze  jours. 

3’oilà  les  cU'ets  surprenants  qu’on  peut 
obtenir  avec  le  régime  carné  achloruré.  (’.’est 
bien  l'absence  fie  chloruie  qui  a  donné  de 
tels  résultats;  l’expérience  sui^ante  va  nous  le 
prouvei'. 

Pendant  la  \(iuatriènic  pi-riode  d’épreuve, 
qui  dura  sept  jours,  du  2.3  Avril  au  ,3  Mai,  il 
nous  a  suffi  d’ajouter  du  chlorure  de  sodium 
au  régime  précédent,  à  dose  de  10  grammes 
pendant  trois  jours,  et  de  1.3  grammes  pendant 
quatre  jours,  pour  voir  le  poids  s’élever  de 
2  kil.  900  et  l’albuminurie  monter  de  1  gr. 
à  2  gr.  04. 

Pendant  cô  temps,  l’organisme  retenait  une 
moyenne  de  7  gr.  04  de  chlorure  de  sodium 
par  jour,  soit  49  gr.  28  pour  la  période. 

Ici  c’est  encore  le  chlorure  de  sodium 
ijouté  au  régime  des  pommes  de  terre  et  de 


la  viande  qui  déterminait  la  rétention  chlo¬ 
rurée,  l’hydralation  et  l’albuminurie. 

Peuflanl  une  ciiKjiiii'inc  période,  du  ,3  au 
9  Mai,  nous  avons  mis  notre  malade  pendant 
quatre  jours  au  régime  lacté  absolu,  dosé 
comme  précédemment  à  3  lit.  1/2. 

Durant  ce  court  espace  de  temps,  le  malade 
s’est  partiellement  déshydraté  et  son  poids 
est  tombé  de  1  .(iOO  grammes  L’albuminurie 
qui  était  légère  n’a  pas  changé.  Elle  a  oscillé 

La  déchloruration  quotidienne  n’a  été  que 
fie  1  gr.  89,  soit  une  perle  de  7  gr.  50  pour 
les  quatre  jours. 

/\  ce  moment,  le  malade,  fatigué  de  tous 
fies  l'égimes,  se  sentant  bien  et  se  croyant 
guéri,  demandait  à  sortir  de  l’hépilal  |)()ur 
reprendre  son  travail  et  réclamait  une  nour¬ 
riture  ordinaire. 

Obligé  de  céder  à  ses  instances,  nous  lui 
avons  fait  donner  pendant  six  jours  le  régime 
ordinaire  de  l’hépital.  Le  résultat  ne  s’est  pas 
fait  attendre,  et  pendant  cette  si.vieme  pé¬ 
riode  le  poids  s’est  élevé  de  la  quantité  consi- 
dérabh'  de  1.083  grammes  par  jour.  L’hydra¬ 
tation  atteignit  ainsi  un  flegré  f[ue  nous 
n’avions  pas  observé  jusqu’ici,  soit  8  kil.  700 
pour  la  période;  l’fcdème  apparaissait  dès  le 
cinquième  jour  de  celle  hydratation  aiguë  et 
l’albuminurie,  de  2  gr.  12,  s’éleva  progressi¬ 
vement  à  1  1  gr.  30. 

Comme  il  était  impossible  de  doser  les 
chlorures  de  ce  régime  complexe,  nous 
n’avons  pas  dosé  fjuolifliennemenl  celui  de 
l’urine,  mais  on  sait  combien  est  riche  en 
sel  un  régime  ordinaire  d’hépilal. 

Reste  à  expliquer  cette  sorte  d’hydratation 
aiguë  et  massive  qui,  si  rapidement,  a  fait 
apparaître  rfwdèmc  et  a  fait  monter  le  poids 
dans  des  jiropfirtions  énormes.  La  raison, 
sans  nul  doute,  doit  en  être  cherchée  dans 
ce  fait  que  ce  nouveau  régime  est  venu  sur¬ 
prendre  l’organisme  de  notre  malade  à  un 
moment  où  il  n’était  pas  encore  en  état  de 
d  é  c  h  1 0  !■  U  ra  t  io  n  su  fli  santé. 

11  suflitde  jeter  un  coupd’o'il  sur  le  tableau 
ci-contre  pour  voir,  que  pendant  la  période 
d’épreuve  précédente,  le  malade  n’avait  perdu 
que  7  gr.  ,36  de  chlorure  de  sodium,  tandis 
que,  dans  la  période  antérieure  (la  quatrième) 
il  en  avait  accumulé  49  grammes.  Notre 
homme  était  donc  à  peu  près  en  état  de  satu¬ 
ration  chlorurée  au  moment  où  le  sixième 
régime  qui  contenait  du  sel  indosé  a  été  ins¬ 
titué.  L’imminence  de  l’o'dème  sous  cette 
influence  était  à  prévoir. 

L’action  de  la  fihhiruration  cl  de  la  dé¬ 
chloruration  sur  le  degré  d’hydratation  de 
notre  malade  et  sur  le  taux  de  son  albumi¬ 
nurie  pouvaient  paraître  déjà  très  probants, 
mais  pour  rendre  notre  démonstration  tout  à 
fait  irréfutable  et  pour  faire  ressortir  l’in¬ 
fluence  capitale  du  sel,  il  nous  restait  à  faire 
disparaître  ronlème  avec  le  régime  carné 
achloruré  et  à  le  faire  réapparaître  avec  le 
régime  lacté  chloruré. 

Du  16  au  19  Mal,  pendant  quatre  jours, 
nous  avons  donc  institué  une  septième  pé¬ 
riode  d’épreuve.  Le  régime,  comme  celui  de 
la  troisième  période ,  était  composé  de 
490  grammes  de  viande,  1.090  grammes  de 
pommes  de  terre,  100  grammes  de  sucre  et 
80  grammes  de  beurre.  Sur  les  instances  pres¬ 
santes  du  malade,  nous  avons  été  obligés  de 


remplacer  un  litre  de  tisane  par  un  demi-litre 
do  lait.  En  raison  de  l’addition  de  ce  demi- 
litre  de  lait,  ce  régime  renfermait  environ 

2  gr.  3,3  de  chhirares,  soit  8.3  centigrammes 
en  plus  (pic  le  régime  de  la  troisième  pé¬ 
riode. 

Sous  rinlluence  de  ce  régime  carné  sans 
chlorure,  en  tpiatre  jours,  le  poids  est  tombé 
de  .3  kilogrammes.  L’o'dème  qui  était  consi¬ 
dérable  le  premier  jour  n’apparaissait  plus 
le  quatrième  jour  que  le  soir,  après  toute  une 
journée  de  station  debout,  et  encore  d’une 
façon  presque  imperceptible. 

La  déchloruration  pendant  celte  période 
avait  été  de  36  grammes  et  l’albuminurie 
était  tombée  de  11  gr.  .30  à  6  gr.  37.  Encore 
faut-il  faire  remarquer  ([ue  la  polyurleavait  été 
extrêmement  intense  et  que  par  litre  l’albu¬ 
minurie  était  tombée  de  .3  gr.  75  à  1  gr.  80. 

L’œdème  ayant  été  réduit  au  minimum, 
nous  avons  soumis  le  malade  au  régime  de 

3  litres  1  /2  de  lait,  en  lui  faisant  absorber 
en  pins  1.3  grammes  de  chlorure  de  sodium 
par  jour,  ce  qui  lui  faisait  fjuotidlennement 
un  total  de  20  gr.  .30  de  chlorures  ingérés. 
Celte  période  d’éprenve,  hi  huitième,  dura 
du  21  au  2.3  Mai. 

Pendant  ces  quatre  jours  fie  régime  lacté 
chloruré,  le  poids  a  augmenté  de  2.500  gr. 
et  la  fjuantilé  de  chlorui  e  de  sodium  retenue 
a  été  de  44  grammes. 

L’élude  de  l’albuminurie  nous  fait  assister 
ici  à  un  phénomène  nouveau.  De  5  gr.  67, 
l’albuminurie  s’est  élevée  le  second  jour  à 
9  grammes  et  le  troisième  jour  à  9  gr.  25; 
le  quatrième  jour,  elle  est  tombée  à  .3  gr.  32. 

Le  22  et  le  23  Mai,  deuxième  et  troisième 
jours  du  régime,  l’œdènie  avait  gagné  le  haut 
des  cuisses  et  le  scrotum,  sans  que  le  malade 
en  ait  ressenti  la  moindre  gêne,  mais,  le 
24  Mai,  l’fedème  avait  encore  augmenté  et 
notre  homme  se  plaignait  d’une  forte  cépha¬ 
lée,  d’une  inappétence  absolue,  de  fourmille¬ 
ments  dans  les  jambes  et  d’une  lassitude  telle 
qu’il  se  déclarait  incapable  de  se  lever. 

En  présence  de  tels  symptômes,  nous  avons 
jugé  que  la  limite  de  tolérance  aux  œdèmes 
avait  été  atteinte  et  qu’il  fallait  déchlorurer 
notre  malade  au  plus  vite.  Nous  l’avons  mis  à_ 
la  diète  hydrique  pendant  un  jour,  puis  au 
régime  déchloruré  avec  pain  et  viande. 

Pendant  celte  neuvième  et  dernière  pé¬ 
riode,  nous  avons  fait  varier  encore  le  régime 
hypochloruré  et  nous  avons  remplacé  les 
1.000  grammes  de  pommes  de  terre  par 
500  grammes  de  pain  achloruré.  Nous  avions 
fait  fabriquer  spécialement  ce  pain,  en  recom¬ 
mandant  au  boulanger  de  le  faire  cuire  à  part, 
sans  y  ajouter  de  sel.  Quoiqu’un  peu  lade, 
le  pain  ainsi  préparé  était  d’un  goût  parfaite¬ 
ment  supportable. 

Le  régime  institué,  pour  être  isolhermique 
et  isohydrique  aux  précédents,  a  été  composé 
de  la  façon  suivante  :  pain,  500  grammes; 
viande  crue,  400  grammes;  sucre,  100  gram¬ 
mes  ;  beurre,  80  grammes;  tisane,  2.500  gram¬ 
mes.  Ce  régime  renfermait  113  grammes 
d’albuminoïdes.  La  quantité  de  chlorures 
contenue  normalement  dans  la  viande,  dans 
le  beurre  et  dans  la  farine  du  pain  pouvait 
être  évaluée  environ  à  une  quantité  oscillant 
entre  1  et  2  grammes. 

Sous  l’influence  de  cette  alimentation,  le 
poids  a  diminué  de  7  kilogrammes  en  dix- 


la  fin  du  régime  aiilérleiir.  Pendanl  les  huit 
derniers  jours,  à  partir  de  la  disparition  de 
Tœdème,  elle  a  repris  sa  marche  progressi¬ 
vement  descendante  pour  tornher  le  dernier 
jour  à  0  gr.  75. 

L’épreuve  de  la  perméabilité  au  bleu,  cher¬ 
chée  à  nouveau  ii  cette  époque,  a  montré  que 
l’élimination  se  Taisait  très  régulièrement  de 
la  deuxième  à  la  soixante-douzième  heure. 


A'ons  résumons  les  soixantci  donze  jours 
d’expériences  dans  le  tableau  synoptique  ci- 
contre,  où  nous  donnons  le  détail  des  9  va¬ 
riations  de  régime  que  nous  avons  lait  suivre, 
soit  ']  (dilorurations  et  5  di'cldorurations.  On 
ti'ouvera  en  regard  les  oscillations  du  poids 
du  corps,  colles  de  rallmminui  ie  et  les  pertes 


ou  les 
soillum. 


de  1 


irganisme  en  eddoru 


>  de 


Depuis  le  12  .luin,  époque  à  hujuclle  nous 
avons  cessé  (diez  notre  mahuh'  les  analyses 
quotidiennes,  nous  l’avons  laissé  au  régime 
carné  de  noti’C  neuvième  période  d’éjirenvc. 
(le  réinmc  a  é'ié  juirraitemeni  snp])orlé‘;  le 
poids  de  notre  malade,  à  la  date  du  19  .luin, 
après  vingt-eiiKj  joui’s  de  régime,  oscillait 
autour  de  58  kilogrammes;  la  santé  générale 
continuait  ii  être  tiès  bonne,  l’élimination  du 
cblorurc  tle  sodium  était  nettement  fixée  à 
J  ii'i'.  50,  et  ralbumlnurie  était  de  0  gr.  20 
par  liti-e  en  movenne,  soltcnvii  on  0  gr.  50  par 
jour. 

Lu  prolongeant  si  longtemps  ce  régime, 
nous  avons  voulu  voir  jus(|u’oii  pouvait  aller 
la  tob'ianei'  de  certains  sujets  pour  des  ali¬ 
ments  si  peu  iddorurés.  Dans  la  piaticjue,  un 
tel  régime  n’aura  sans  doute  besoin  d’étre 
employé  (pie  pendant  un  temps  pins  limité; 
il  sera  presipie  toujours  inutile  de  le  pres¬ 
crire  aussi  sévère.  Les  laits  que  nous  avons 
rapportés  montrent  surtout  comment,  à  la 
période  des  crises  les  plus  aigues,  le  régime 
lacté  peut  être  mitigé  par  les  mets  les  plus 
variés.  Il  ne  Tant  pas  perdre  de  vue  que,  si 
nous  connaissons  maintenant  les  accidents 
dus  à  la  l  élention  des  chlorures,  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  encore  les  inconvénients  possi¬ 
bles  d’une  déchloruration  prolongée. 


Ln  faisant  varier  9  (bis  chez  notre  inaladt 
la  chloruration  du  régime,  nous  avons  dom 
bien  provoqiu'  alternativement,  comme  nom 
l’avons  annoncé,  é|  fois  la  rétention  des  chlo¬ 
rures  cl  5  fois  la  déchloruration  de  l’orga¬ 
nisme.  Dour  étudier  le  mécanisme  de  la  ré 
tention  et  de  la  décharge  des  chlorures  avei 
toute  la  netteté  désirable,  nous  avons  toujour 
pris  grand  soin  dt'  passer  biusquement  d’ui 
extrême  à  l’autre  dans  la  teneur  en  chlorure 
de  nos  régimes. 

1/hydratation  et  la  déshydratation  des  tissu 
se  sont  toujours  montrées  absolument  pü 
rallèles  à  la  chloruration  et  à  la  déchloru 
ration. 

Quatre  fols  nous  avons  noté  la  rétention  de 
chlorures  et  quatre  fois  nous  avons  noté  si 
mullanément  raugme.ntation  de  poids  par  lu 
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cette  liydratalion’!j\isqir:i  l’apparition  de  l’oe¬ 
dème. 

Cinq  fois  nous  avons  provoqué  la  déchlo¬ 
ruration,  et  cinq  fois  nous  avons  noté  paral¬ 
lèlement  une  perte  d(>  poids  par  déshvdra- 

Xotre  observation  montre  :i  ([uel  point 
l’analyse  des  urines  n’est  utile,  pour  juger  du 
rôle  des  chlorures,  que  si  elle  est  accomj)a- 
gnée  d'un  dosage  aussi  exactement  rigoureux 
des  chlorures  alimentaires.  On  ne  saurait  trop 
répéter  que  la  quantité  des  chlorures  excrétés 
ne  donne  par  elle-même  aucune  indication; 
tout  réside  dans  sa  jiroportion  avec  les  chlo¬ 
rures  ingérés.  .Nous  avons  vu,  par  exemple, 
notre  malade  se  porter  très  bien,  à  certains 
jours,  avec  une  élimination  quotidienne  de 
I  gramme  de  chlorure  de  sodium  pai-  les 
urines,  et  se  poi'ter  1res  mal  à  certain  mo¬ 
ment  avec  une  élimination  quotidienne  de 
K)  grammes. 

Le  poids  d(i  notre  malade  a  oscillé,  au 
cours  de  nos  expériences,  entre  les  limites 
extrêmes  de  .'iti  et  00  kilogrammes.  Au  mo¬ 
ment  ou,  dans  sa  courbe  ascendante,  sous 
l’inlluence  de  la  chloi’uration,  le  poids  fran¬ 
chissait  ()'2  kilogrammes  environ,  l’cndème 
faisait  son  apparition;  Inversement,  h)rs(pie, 
sous  l’induence  de  l.a  di'chloruration,  le  poids, 
dans  sa  marche  descendante,  tombait,  à  I  kilo¬ 
gramme  près,  au-dessous  de  ce  même  chiffre 
de  02  kilogrammes,  l’icdème  s’effacait.  11  v 
avait  donc,  poui'  l’organisme  de  notre  nialade, 
une  tolérance  d'hydratation  sans  o-dème  de 
0  kilogrammes. 

l.a  balance  nous  permettait  ainsi  de  prévoir, 
presque  à  jour  fixe,  l’apiiarition  de  l’o-dème, 
en  nous  donnant  le  moyen  de  suivre  jour  par 
jour  rauguKMitalion  du  poids  pendant  toute  la 
période  d’hydratation  cpi’on  |)ourrait  appeler 
(;elle  du  prr-irilt'nie. 

ha  courbe  de  l’albuminurie,  au  cours  de 
nos  expériences,  a  suivi  une  évolution  des 
plus  remar(|uables  :  elle  a  toujours  varié  dans 
le  même  sens  ([ue  l’hydratation  et  la  chloru¬ 
ration  des  tissus,  s’élevant  ou  s’abaissant  avec 
clics,  et  dans  des  proportions  considérables, 
l’andis  (pie  les  courbes  d’bydratation  et  de 
chloruration  se  suivent  jias  ;i  pas,  la  courbe 
d’albuminurie  retarde  ipiehpiefois  sur  les 
deux  autres  et  présente  parfois  de  légères 
variations. 

(le  rap|)ort  entre  le  degré  de  l’albuminurie 
et  le  degré  d’hydratation  et  de  chloruration 
est  un  des  faits  les  plus  intéressants  de  notre 
observation.  Sur  les  deux  cas  où  nous  avons, 
avec  .M.  hemierre,  provo([ué  des  o'dèmcs, 
dans  l’un  des  faits  nous  avons  noté  ce  même 
parallélisme  entre  la  courbe  de  ralbuminurie 
et  celle  de  l’hydratation;  nous  ne  l’avons  jias 
constaté  dans  l’autre. 

Si  nos  expériences  prouvent  que  notre 
malade  présentait  une  imperméabilité  rénale 
au  chlorure  de  sodium,  elles  montri'nt  en 
même  temps  combien  le  degré  en  était  diffi¬ 
cile  à  fixer,  dette  imperméabilité  di'qiend,  en 
effet,  de  facteurs  que  nous  ne  connaissons 
pas,  et  entre  autres  de  la  quantité  de  chlorure 
ingéré  et  de  l’état  de  chloruration  constam¬ 
ment  variable  de  nos  tissus.  Ainsi,  nous  avons 
assisté  à  ce  fait  en  apparence  paradoxal,  qu’.a- 
vec  1;’)  gr.  .50  de  chlorures  Ingérés,  l’excrétion 
n’a  jamais  pu  dépasser  12  grammes,  et  qu’avec 
20  gr.  50  elle  est  tombée  entre  9  et  10  gram¬ 
mes.  C’est  au  moment  où  le  malade  prenait  la 
dose  très  faible  de  2  gr.  35  de  chlorures 


que  nous  avons  pu  obtenir  la  plus  forte 
élimination  de  ce  sel,  soit  12’gr.  CO.  Dans  un 
des  cas  observés  avec  M.  hemierre,  nous  avions 
déjà  noté  que  le  chiffre  des  chlorures  éliminés 
s’était  abaissé  an  moment  de  l’épreuve  de  la 
chloruration  alimentaire.  En  forçant  la  dose 
de  chlorure  de  sodium  Ingéré  au-delà  de  cer¬ 
taines  limites,  on  est  donc  loin  d'être  sûr 
d'en  augmenter  l’excrétion. 

Malgré  l’élimination  défectueuse  du  chlo¬ 
rure  de  sodium,  celle  du  bleu,  chez  notre 
malade,  était  presque  normale.  Nous  avions 
dé'jà  fait  semblables  constatations  avecM.  Tje- 
mlerre. 

Le  bilan  des  chlorures  est  beaucoup  trop 
minutieux  à  établir  pour  (]ue  l’on  puisse 
espérer  dans  la  |>ratic[ue  tirer  de  l’épreuve  de 
la  chloruration  alimentaire,  comparée  à  l’ana¬ 
lyse  chimique  des  urines,  des  indications 
individuelles  basées  sur  le  degré  de  rétention 
du  sel. 

l^a  diminution  des  (cdèmes  lorsqu’elle  existe 
et  la  diminution  du  ])oids  si  le  sujet  n’est  pas 
en  état  d’hydratation  apparente  permettront 
souvent  de  dire  si  l’on  est  dans  la  bonne  vole 
en  instituant  la  cure  de  déchloruration.  La  ba¬ 
lance  peut  fournir,  comme  le  montre  notre  ta¬ 
bleau,  les  indications  les  jilus  précieuses  à  ce 
sujet. 

Le  sel  n’est  sans  doute  pas  le  seul  corps 
capable  de  faire  réapparaître  les  œdèmes  ou 
l’alhurninurle.  Diverses  substances  ou  poisons 
contenus  dans  les  aliments  que  nous  sommes 
exposés  à  consommer  chaque  jour  ont  sur  la 
reprise  des  accidents  une  action  très  probable. 
Notre  tableau  montre  que  la  période  où  l’hy¬ 
dratation  et  les  œdèmes  ont  augmenté  le  plus 
vite  est  précisément  celle  où  le  malade  a  été 
soumis  au  régime  complet  d’hcàpilal. 

(^.omme  nous  l’avons  déjà  dit,  nous  avons 
choisi  notre  malade  comme  sujet  d’étude  pré¬ 
cisément  parce  ([u’avant  toute  épreuve  de  chlo- 
i-uration  alimentaire  systématique  nous  avions 
noté  que  chaque  écarl  de  régime  ramenait  (diez 
lui  l’n'dème  et  l’albuminurie. 

A  toutes  les  périodes  d’une  néphrite  pa¬ 
renchymateuse,  le  sel  n’a  probablement  pas  la 
même  influence.  Pendant  les  périodes  d’accal¬ 
mie,  durant  lesfjuellcs  certains  malades  peu¬ 
vent  supporter  sans  dommages  une  alimenta¬ 
tion  ordinaire,  le  chlorure  de  sodium  aurait 
sans  doute  moins  d’action.  C’est  aux  épo((ues 
des  crises  de  la  maladie,  lorsque,  sous  des 
influences  ([ue  nous  ne  connaissons  pas  tou¬ 
jours,  se  succèdent  les  poussées  aiguës,  (pie 
le  sel  doit  reprendre  foute  sa  puissance. 


f,e  chlorur((  a  donc  sur  la  pathogénie  de 
certains  o'dèmes  brighiiques  une  puissance 
d’action  qu’on  ne  saurait  plus  méconnaître. 

Voici  un  malade  qui,  depuis  le  début  de  sa 
néphrite,  ne  pouvait  plus  supporter  une  ali¬ 
mentation  solide  sans  voir  immédiatement  les 
O'dèmes  apparaître  et  l’albuminurie  s’élever. 
11  lui  suffisait  de  quelques  jours  de  régime 
lacté  pour  voir  les  o'dèmes  s’effondrer  et 
ralbuminurie  diminuer. 

Or,  chez  cet  homme,  nous  avons  pu,  avec 
le  régime  lacté,  faire  éclater  les  crises 
d’o'dème  et  d’albuminurie;  avec  un  régime 
composé  de  400  gr.  de  viande  noire,  de 
500  gr.  de  pain  ou  de  1.000  gr.  de  pommes 
de  terre,  nous  .avons  pu  à  volonté  faire  dispa¬ 
raître  Tœdème  et  diniinuer  l’albuminurie. 


I  Qu’a-t-11  fallu  pour  produire  des  effets  si 
contraires?  Simplement  intervertir  la  chloru¬ 
ration  ordinaire  des  régimes.  Dix  grammes 
de  chlorure  de  sodium  pris  quotidiennement 
avec  le  lait  ont  suffi  pour  en  faire  le  plus 
malfaisant  des  aliments.  La  suppression  du 
chlorure  dans  le  régime  carné  l’a  rendu 
si  favorable  que  le  temps  où  le  malade  l’a  suivi 
a  été  celui  où  la  courbe  d’albuminurie  est 
descendue  le  plus  bas. 

On  ne  peut  pas  exiger,  croyons-nous,  uni' 
démonstration  expérimentale  plus  rigoureuse. 

On  se  demandait  depuis  longtemps  pour¬ 
quoi  les  albuminoïdes  d’origine  animale 
comme  celles  du  lait  paraissaient  moins  no¬ 
cives  que  celles  de  la  viande.  Nos  expériences 
prouvent  que  pour  le  rein  de  certains  brigh- 
tiques  épithéliaux,  ces  albuminoïdes  sont 
aussi  indifférentes  l’une  que  l’autre.  Ce  n’est 
pas  l’albumine  qui  est  nuisible  dans  le  régime 
carné,  c’est  le  sel  qu’on  y  ajoute. 

Presque  tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur 
les  maladies  des  reins  sont  d’accord  pour  re 
connaître  que  la  viande  ne  doit  pas  être  pros¬ 
crite  du  régime  des  malades  pendant  les 
périodes  torpides  du  mal  de  Bright  chronique, 
mais  presque  tous  également  sont  unanimes 
à  dénoncer  le  danger  de  la  viande  et  des  ali¬ 
ments  solides  au  cours  de  la  néphrite  aigue 
ou  pendant  les  poussées  aiguës  de  la  néphrite 
chronique.  Or,  notre  observation  offre  préci¬ 
sément  ce  spectacle  inattendu  d’un  malade 
qui  en  pleine  poussée  aiguë  de  néphrite  épi¬ 
théliale  volt  l’anasarque  disparaître  et  l’albu¬ 
minurie  diminuer  sous  l’influence  d’un  régime 
carné  des  plus  substantiels,  à  condition  qu’il 
ne  soit  pas  additionné  de  sel. 

Le  lait,  dont  on  connaît  depuis  si  longtemps 
l’action  salutaire  au  cours  des  néphrites,  tire 
donc  une  grande  partie  de  ses  qualités  de  sa 
faible  chloruration.  Les  3  litres  et  demi  de 
lait  qui  correspondent  aux  2.4.32  calories  suf¬ 
fisantes  pour  assurer  la  ration  d’entretien  de 
notre  malade  ne  contenaient  que  5  gr.  50 
de  chlorures  environ.  C’était  là  un  régime 
très  faiblement  chloruré,  puisque  la  ration 
moyenne  de  chlorure  pour  l’homme  dépasse 
généi’alement  10  grammes. 

Beaucoup  de  médecins  ont  toujours  consi¬ 
déré  que  les  épices  et  les  salaisons  n’étaient 
pas  des  aliments  indifférents  pour  tous  les 
brighticpies.  Nous  avons  mis  en  lumière  com¬ 
ment  le  chlorure  de  sodium  peut  brutalement 
et  à  lui  tout  seul  être  la  cause  de  la  reprise 
des  œdèmes  et  de  l’augmentation  de  l’albu¬ 
mine. 

Le  lait  malgré  sa  teneur  relativement  faible 
en  chlorures  peut  rester  un  aliment  trop 
chloruré  encore,  lorsqu’il  lui  faut  assurer  la 
ration-  d’un  brightiqiie  épithélial  en  état  de 
rétention  chlorurée.  En  supprimant  les  40  ou 
GO  grammes  de  chlorure  de  sodium  que  les 
éleveurs  ajoutent  en  général  à  la  ration  quo¬ 
tidienne  des  vaches,  on  obtiendra  peut-être  un 
lait  moins  riche  en  sel  et  plus  apte  à  l’alimen¬ 
tation  des  brightiques. 

On  sait  enfin  combien,  dans  la  pratique,  le 
régime  lacté  intégral  est  souvent  difficile  à 
imposer  pendant  longtemps  à  certains  ma¬ 
lades  qui  le  supportent  mal  ou  en  éprouvent 
le  dégoût. 

A  un  régime  hypochloruré  comme  le  régime 
lacté,  nous  pourrons  donc  maintenant,  lorsque 
les  circonstances  le  commanderont  ou  lorsque 
le  goût  du  malade  l’imposera,  substituer  un 
régime  moins  chloruré  encore  et  composé  d’ali- 
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ments  les  plus  variés,  riches  en  albuminoïdes 
comme  la  viande,  en  hydrate  de  carbone 
comme  le  pain  le  sucre  ou  la  pomme  de  terre, 
engraisse  comme  le  beurre.  Le  riz,  les  pâtis¬ 
series,  les  pâtes  alimentaires  donneront  des 
résultats  analogues,  pourvu  que  le  sel  ne  soit 
pas  ajouté  à  leur  préparation. 

Tous  ces  aliments  ne  contiennent,  en  effet, 
dans  leur  composition  naturelle  que  des  traces 
de  chlorures.  La  viande  par  exemple  n’en  ren¬ 
ferme  que  0,10  pour  100  environ,  et  le  pain 
non  salé  par  le  boulanger  ne  contient  que  les 


quantités  minimes  provenant  de  la  farine. 

L’élude  que  nous  venons  de  poursuivre  sur 
la  physiologie  pathologique  de  l’œdème,  de 
l’hydratation  et  de  ralbnminurie  an  cours  de 
la  néphrite  épithéliale  confirme  et  précise  les 
faits  observés  avec  M.  Lemicrre  et  nous  con¬ 
duit  il  cette  conclusion  que  la  cure  temporaire 
de  déchloruration  est  le  meilleur  traitement 
à  certaines  périodes  de  la  maladie.  J.e  lait, 
dont  l’empirisme  avait  depuis  longtemps 


montré  les  bons  effets,  agit  surtout  en  raison 
de  sa  pauvreté  en  chlorures.  Nous  venons 
de  montrer  qu'on  peut  obtenir  un  régime 
moins  chloruré  encore  que  le  régime  lacté. 
La  natuie  de  l'aliment  importe  moins  que 
sa  richesse  en  sel.  Par  des  preuves  expéri¬ 
mentales  tirées  de  l'observation  clinique, 
nous  avons  établi  que  des  aliments  solides 
très  variés,  pris  isolément  ou  combinés  au 
lait,  peuvent,  s’ils  ne  sont  pas  additionnés  de 
sel,  devenir,  pendant  un  temps,  d’exeellents 
adjuvants  pour  une  cure  de  déchloruration. 


.VIV'  CONGRÈS  INTERNATIONAL  DE  MÉDECINE 

Tenu  à  Madrid  du  23  au  30  Avril  1903  ‘ 
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I  Suite). 

Valeur  thérapeutique  de  la  sérothérapie  dans  la 
diphtérie.  —  M  JULES  CO  MET  (de  Paris  i,  rappor-  1 
teur.  A  Jiehring  revient  l’iioimeur  d’.-ivoir  découvert  ! 
le  pouvoir  bactéricide  du  sérum  sanguin,  puis  son  I 
pouvoir  antitoxique.  L’existence  de  la  toxine  diplité-  ! 
rique  avait  été  préalablement  révélée  par  Itou.r.  el  ' 
Yersin.  Cliniquement,  la  cause  de  la  sérothérapie 
antidiphtérique  n’a  pu  triompher  que  grUcc  aux  tra¬ 
vaux  de  jRoux  (1894). 

A  titre  curatif,  les  doses  de  sérum  seront  propor¬ 
tionnées  h  l’âge  et  aux  cas.  Les  nourrissons  (moins 
de  deux  ans)  recevront  eu  moyenne  10  centimètres 
cubes  (2.000  unités)  ;  les  enfants  plus  âgés  (au-dessus 
de  deux  .ans)  recevront  20  centimètres  cubes  (4.000  uni¬ 
tés).  Aux  enfants  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois,  5  centimètres  cubes  (1.000  unités)  suffiront.  En 
cas  de  diphtérie  grave  ou  tardivement  traitée,  en  cas 
de  croup,  les  doses  seront  doublées  ou  triplées,  et 
renouvelables  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans 
quelques  cas  il  faut  employer  des  doses  massives 
pour  réussir  (50,  60,  80,  lOc!  centimètres  cubes). 

Loc.alement,  le  sérum  exerce  une  action  décoll.ante 
sur  les  fausses  membranes,  et  cela  dans  les  trente- 
six  ou  quarante-huit  heures.  En  même  temps,  il 
arrête  la  marche  envahissante  de  la  diphtérie,  pré¬ 
serve  le  larynx  quand  il  est  indemne,  contribue  â  le 
dégager  quand  il  est  envahi,  retarde  ou  prévient  les 
opérations  (tubage,  trachéotomie),  et,  quand  elles  ont 
lieu,  en  rend  les  suites  plus  favorables.  Les  eflets 
I0C.1UX  se  manifestent  dans  toutes  les  localisations  de 
la  diphtérie,  et  la  fausse  membrane,  quel  qu’en  soit  le 
siège  (peau,  vulve,  œil,  ne/.,  etc.),  est  détruite  en  bloc 
ou  fragmentée  el  décollée  par  le  sérum.  Les  eflets 
généraux  se  manifestent  par  la  diminution  de  la 
fièvre,  la  sensation  de  bien-être,  la  coloration  du  vi¬ 
sage,  la  gaité,  etc. 

It  est  indiqué  d’injecter  le  sérum,  et  le  plus  tôt 
possible,  dans  tous  les  cas  de  diphtérie  certaine  ou 
probable.  On  n'attendra  pas  le  résultat  de  l’examen 
bactériologique.  Dans  le  doute,  il  ne  faut  pas  s’abs¬ 
tenir,  mais  injecter.  Mieux  vaut  faire  100  injections 
inutiles  qu’une  tardive.  Que  la  diphtérie  soit  bénigne 
ou  grave,  pure  ou  associée,  l’indication  d’injecter  le 
sérum  h  bonne  dose,  et  sans  délai,  est  absolue.  Le 
larynx  est-il  pris  (croup),  la  dose  de  sérum  sera  dou¬ 
blée  et  renouvelable  dans  les  vingt-quatre  heures. 
De  même,  si  la  diphtérie  a  un  caractère  malin  (hyper¬ 
thermie,  adénopathies,  faciès  plombé,  etc.),  ou  si 
elle  est  traitée  tardivement.  Les  injections  de  sérum 
sont  indiquées  dans  toutes  les  localisations  de  la 
diphtérie  (gorge,  larynx,  bouche,  ne/.,  yeux,  vulve, 
peau,  etc.).  11  tant  injecter  le  sérum  même  dans  les 
manifestations  tardives  de  la  diphtérie  (paralysies). 

Dans  les  cas  de  diphtérie  grave,  il  n’y  a  pas  de 
contre-indication  â  l’emploi  du  sérum.  Dans  les  cas 
bénins,  on  pourra  hésiter  devant  une  tuberculose 
pulmonaire  avérée,  une  néphrite  ancienne  avec  albu¬ 
minurie  notable,  etc.  Il  sera  indiqué  en  pareil  cas 
d’agir  avec  prudence,  d’employer  des  doses  faibles. 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1902.  n»  60,  p.  463. 


.Mais  l'albuminurie  diphtérique,  même  massive,  ne 
coniro-indique  pas  le  sérum. 

Déjà  Rnu.x-  avait  montré  que  le  sérum  abaissait  de 
moitié  la  mortalité  diphtérique  ;  puis  les  chiffres  sont 
devenus  encore  plus  favorables,  et  on  peut  évaluer  le 
gain  aux  trois  quarts.  Avant  le  sérum,  il  mourait  eu 
moyenne  50  enfants  sur  100  diphtériques;  après  le 
sérum,  il  n'en  meurt  plus  que  12  .4  15  pour  100. 

Le  sérum  n'a  rien  perdu  de  son  activité  pidmitive, 
comme  le  montrent  les  statistiques  les  plus  récentes. 
La  mortalité  est  d’autant  plus  faible  que  la  sérothé¬ 
rapie  intervient  pins  tôt.  Elle  est  presque  nulle  quand 
le  sérum  est  injecté  dès  le  premier  on  le  deuxième 
jour  de  la  maladie;  elle  s’élève  rapidement  si  l’on 
recule,  l’injection  au  quatrième,  sixième,  septième 
jour.  On  peut  soutenir  hardiment  que  la  séro¬ 
thérapie  antidiphtérique  a  leuu  toutes  ses  pro¬ 
messes;  c'est  un  traitement  d'une  merveilleuse  efll- 

Le  sérum  de /foa.r peut  être  employé  à  lilrejiropliy- 
/«ct/f/HC,- injecté  à  des  enfants  exqiosés  à  la  contagion, 
il  les  immunise  temporairement  (trois  h  quatre  se¬ 
maines)  el  permet  d’enrayer  les  épidémies  de  fa¬ 
milles,  d’écoles,  d'hè|)itaux,  etc.  Parmi  les  enfants 
immunisés,  il  n’y  en  a  |)as  1  pour  100  qui  contracte  la 
diphtérie,  tandis  que  parmi  ceux  qui  n’ont  pas  été 
injectés,  10  pour  100  prennent  la  maladie.  Donc, 
quand  un  cas  de  diphtérie  se  déclare  dans  une  famille, 
dans  une  école,  dans  une  salle  d’hôpital,  il  faut  injec¬ 
ter  préventivement  tous  les  enfants  de  ces  collectivi¬ 
tés  :  5  centimètres  cubes  de  sérum  de  Ilnii.r  pour  les 
nourrissons,  10  centimètres  cubes  entre  deux  et  dix 
ans,  15  centimètres  cubes  au-dessus  de  dix  ans.  Bien 
plus,  dans  les  pavillons  d’isolement  réservés  .’i  la 
rougeole,  à  la  coqueluche,  .4  la  scarlatine,  il  est  pru¬ 
dent  de  soiimetlre  les  enfants,  dès  leur  entrée,  aux 
injections  préventives.  Cette  pratique  permet  d’éli¬ 
miner  complètement  la  diphtérie  des  services  qu’elle 
fréquente. 

Les  arcidenis  dus  à  l' emploi  du  sérum  sont  fré¬ 
quents,  mais  sans  gravité.  L’albuminurie,  le  plus 
souvent,  est  due  â  la  diphtérie,  non  au  sérum;  il  en 
est  de  même  de  l’oligurie,  de  l’anurie,  de  l’iiri'inic. 
Les  paralysies  paraissent  plus  fréquentes  depuis  la 
sérothérapie,  parce  que,  grâce  au  sérum,  heaui'ou]> 
d’enfants  sont  sauvés  el  accroissent  ainsi  le  pourcen¬ 
tage  des  complications  tardives.  La  fréquence  des 
paralysies  diphtériques  parle  en  faveur  du  sérum. 
Les  véritables  accidents  du  sérum  sont  les  exan¬ 
thèmes  ortiés,  morbilliformes,  scarlatiniformes  ou 
polymorphes,  observés  dans  la  proportion  de  pins  de 
16  pour  100. 

Ces  accidents  sont  dus  au  sérum,  non  .4  l’anliloxino, 
car  le  sérum  non  immunisé  les  produit  tout  autant 
que  l’autre.  Us  s’observent  dans  les  quinze  ou  seize 
jours  qui  suivent  la  piqi'tre  ;  on  peut  les  distinguer  en 
immédiats  ou  très  précoces  (premier  jour),  précoces 
(première  semaine),  tardifs  (deuxième  semaine  et 
plus).  Ils  s’accompagnent  souvent  de  fièvre  el  peuvent 
causer  des  erreurs  de  diagnostic. 

Après  les  éruptions  sériques,  qui  dépassent  de 
beaucoup  par  leur  fréquence  el  leur  importance  les 
autres  accidents,  il  faut  mentionner  les  arihralgies  et 
myalgies,  l'albuminurie,  les  angines  et  adénopathies, 
la  diarrhée,  etc. 

Jusqu’à  présent,  il  a  été  impossible,  de  prévenir  les 


accidents  du  sérum.  Mais,  comme  ils  n'ont  aucune 
gr.avité,  ils  ne  sauraient  empêcher  l’emploi  du  sérum 
qui.  malgré  tout,  reste  le  remède  souverain  de  la 
diphtérie. 

—  Nous  citerons  encore  les  communications  de  : 

M.  Lope  Carralero  (de  Madrid!,  sur  le  Corr~<i 
chez  l'eulunt  considéré  comme  signe  précoce  de  sy¬ 
philis  héréditaire  ■.  ih-  M.  J.  Atlassof  de  Kiew),  sur 
la  l‘ériodicité  dans  le  déceinppemeul  de  !' organisme 
pendant  l'âge  scolaire  et  son  importance-,  de  M.  José 
Vieden  PorteUo  (de  Valence',  sur  le  Trailemenl  de 
i ophtalmie  pnriilenlc  chez  le  nouceau-né  ;  de  M.Mar- 
/an  (de  Paris  I,  sur  r/fv/tcr/ro^/iie  delà  rate  chez  le 
nourrisson  et  sa  signification  an  point  de  vue  de  la 
syphilis  héréditaire,  de  M.  Deutsch  (de  Biidapesth), 
sur  Y  Institution  des  a  Gouttes  de  lait  »  ;  de  M.  Poy- 
rniix  (de  Paris',  sur  le  mèim;  sujet  ,■  du  Professeur 
Escherisch  (de  Vienne),  sur  le  Sérum  anliscarlati- 
nen.r  de  Moser:  de  M.  François  Haussay  ide  Pont- 
Levay),  sur  la  Protection  du  premier  âge  en  France 
cl  l  ulililé  de  la  généralisation  de  «  Pouponnières  ». 


Le  traitement  du  pied  bot.  —  M.  A.  MARTINEZ 
ANGEL,  rapporteur.  11  ne  faut  pas  se  hâter  pendant 
les  premiers  jours,  le  pied  bol  pouvant  guérir  seul. 
Les  moyens  à  employer  sont  variables  suivant  la 
forme,  l’espèce  et  le  degré  de  l’affection  el  suivant 
1  âge  de  rindividu.  Chez  l'enfant,  il  faut  se  délier  des 
résections  trop  hâtives  alors  que  le  squelette  du  pied 
n’est  pas  encore  développé.  Les  traitements  divers 
massage,  modelage,  bandages  contentifs,  correction 
forcée,  gymnastique,  électricité,  appareils  orthopé¬ 
diques,  larsoclasies,  ténotomies,  insertions  et  Irans- 
|)lanlalions  tendineuses,  résertions,  etc.)  ne  doivent 
pas  s’exclure,  mais  se  compléter  mutuellement. 

M.  OSCAR  VOLPIDS  (de  Heidelberg),  co-rapp- 
portour.  —  Le  traitement  du  pied  hot  congénital 
doit  débuter,  à  tout  âge,  par  le  redressement  non 
sanglant  manuel  el  l’application  de  bandages  ;  si  ce 
traitement  ne  sufCt  jias,  on  doit  l'ecourir  ;4  une  opé¬ 
ration  (extirpation  du  calcanéum,  ostéotomie  ou  opé¬ 
ration  plastique  sur  les  tendons). 

Commencer  le  traitement  par  une  intervention  san¬ 
glante  est  une  faute  d’art  capitale. 

Le  traitement  du  pied  hot  paralrlii/ue  se  di¬ 
rige  contre  la  diffoi-mité  (redressement  modelant), 
contre  la  jiaralysie  (transplantation  tendineuse)  s’il  y 
a  des  muscles  restés  sains;  sinon,  arthrodèse. 

On  ne  doit  employer  d’appareils  orthopédiques 
qu’en  cas  d'impossibilité  d’intervention  opératoire. 

Professeur  CESARE  GHILLINl  (de  Bologne),  co¬ 
rapporteur.  M.  Ghillini  commence  par  rappeler  le 
rôle  de  l’Italie  dans  l'orthopédie  contemporaine  qui 
doit  aux  éludes  anatomo-pathologiques  de  Scarpn 

Le  rapporteur  s’occupe  uniquement  du  pied  bol 
varus  équin  congénital  qui  est  la  difformité  la  plus 
commune  et  la  plus  intéressaute  ;  il  croit  que  celte 
infirmité  est  due  généralement  à  une  position  exa¬ 
gérée  de  supination  du  fœtus  produite  par  la  pression 
intra-utérine  et  trouve  injustifiée  l’opposition  de 
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J.  ^Voll^  à  nelle  llu'Orie.  11  iitlinci  ([iio  le  pioil  bol  esl 
i;ônéi-aU‘incnt  dil  à  mie  rélraclioii  des  [larlies  molles, 
et  que  le  sipielelle  est  |■al■OMU■lll  défoi-iné.  Passant 
ensuite  en  revue  les  diHV'rentes  im'uliodes  fqieraioires 
il  admet  que  le  pied  bot  peni  lonjonrs  etre  eorrif'e 
(pud  que  soit  le  deqre'  de  déinnnalion  el  1  aee  du 
|)atienl.  11  dênril  ensuite  sa  pratique  personnelle  : 
dès  la  naissanee,  inanipnlal ions,  ensuite  reiii'esse- 
nient  forcé  manuel;  en  cas  d’insner.ès,  opération  de 
Plielps  à  un  an,  application  consécutive  d’un  appa¬ 
reil  plâtré,  lenèlré  jiour  le  pansement. 

Le  rapporteur  a  maintenu  des  appareils  jusqu'à 
sept  mois  el  a  lonjonrs  obtenu  de  bons  résultats. 

M.BROCA  (de  Paris  ,  co-rapporteur.  11  est  inutile 

de  reclierclier  avec  précision  «pielles  sont  les  causes 
de  1  atlitnile  vicieuse  originelle,  pourvu  que  nous 
sacliioiis  que  ces  causes,  af,dssant  dès  la  lieinlra- 
uterine.  sont,  ])ar  altitude  vicieuse,  l'oriqine  du 
facounaq:e  vicieux,  mais  secondaire  des  os. 

(le  modellemeni  comineiice  donc  avant  la  nais¬ 
sance,  continue  après,  el  s'aqqrave  pai'  suite  du 
poids  du  corps  dès  que  l’enl'anl  commence  à  inar- 

Ccci  expliipie  ipie  la  correction  est  li’autani  plus 
dillicile  (pie  le  sujet  est  [dus  avancé  en  âjfc. 

Aussi  ne  faut-il  jamais  hésiter  à  entreprendre  un 
traitement  dès  le  premier  jour,  si  c'est  possible,  en 
clici'chant  par  des  pressions  cl  des  massat;cs  à 

l’épélées  tous  les  jours,  si  possible,  tiaiis  fois  jiar 
semaine  au  moins,  l-lnli-e  les  séances,  il  suflll  de 
maintenir  le  |iied  dans  une  bande  de  (lauelle  rouli'c 
en  étrier  dans  le  sens  voulu  pour  porter  le  pied  en 
valons;  au  bout  de  ipiiu/.e  jon rs  ii  un  mois,  le  varns 
étant  corrigé,  on  s'orcnpe  de  réqninisme;  le  plus 
souvent,  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille  est  néces¬ 
saire.  M.  llroca  la  praliipie  à  ciel  ouvert,  après 
chlorolormisalion,  et  eu  piolite  pour  la  faire  précéder 
d'une  séance  de  ifil inssciiiBiil  iiiodc'ltiiit.  Sous  ce 
nom,  Loreir/.  décrit  une  opération  ipii  consiste  ii  faire, 
en  une  séance,  le  redressement,  le  modidaffe  brusque 
du  pied  en  altacpiant  les  uns  après  les  autres  les  divers 
éléments  de  la  dilformité  /adduction  et  inlle.xion  de 
l'avant-pied,  éipiinisme  de  1  arrière-pied ,  supiua- 
tiout.  Loren/.  laisse  ensuite  pendant  loiij'temps  le 
pied  dans  un  appareil  plâtré,  perui“tlant  la  marche. 
.\l.  llroca  prélère  ne  laisseï-  1  iippareil  iiiauiovible 
que  pendant  ipiiir/.e  jours  ii  trois  semaines,  pour 
pouvoir  ensuite  masser  le  pied  el  les  muscles  du 
mollet.  Le  début  de  la  marche  sera  particulièrement 
sui'veillé. 

Si  à  ce  momeul  il  reste  encore  un  peu  de  déviation, 
ou  si  lu  lésion,  non  traitée,  s'esi  ae},'ravée  par  la 
marche,  jM  .  Broca  se  sépare  des  chirurgiens  orlho- 
pédicpies  purs  ,  il  déclare  n  avoii-  aucune  expérience 
du  tarsoclasie  de  Lorenz,  mais,  considérant  que 
l'opération  sanelanle  est  aussi  bénigne  cpie  la  tar¬ 
soclasie,  il  jiréfère  celte  méthode. 

lieux  procédés  sont  eu  présence  ;  l'opération  de 
l'helps,  qui  consiste  à  (aii-e  soi-  le  boi'd  interne  du 
pied  une  incision  verticale  pénétrant  juscpie  dans 
l'articulation  asiragalo-scapho'ulicnne,  et  la  tarsec¬ 
tomie.  Comme  iM.  .lalaguier,  le  rappoi  leur  préfère 
celle  dernière  opération  dont  les  résultats  sont  plus 
rapides.  11  conseille,  chez  1  entant  el  (diez  1  adoles¬ 
cent,  de  eommoncei' par  la  l  eseclion  des  leles  aslra- 
galieiine  et  calcanécnne  pour  n'aller  plus  loin  ipie  si 
la  correction  n  l'sl  pas  ainsi  sullisamiiienl  complète. 
Après  1  opération,  il  lixe  le  pied  pendant  cinq  à 
six  seuiuines  on  hypercorrect ion  dans  un  ap[)areil 
plft  ré,  puis  commence  les  massages  du  pied  el  de  la 
jambe  ainsi  ipic  la  mari  lie.  Suivant  l'âge  du  sujet,  la 
gi  avilé  du  cas,  ou  mettra  donc  en  œuvre  des  moyens 
variables,  de|)uis  les  simples  manipulations  jusqu'au 
désossement  complet  du  tarse;  souvent  ces  opiua- 
lions  doivent  se  compléter  l'une  l'autre  et  non  s’ex¬ 
clure.  Cette  manière  de  faire  |)eul  seule  tenir  compte 
des  exigences  si  variables  de  la  (  liniquo. 

M.  Louis  Moncibro  (de  Iteimsl  décrit  son  procédé 
de  iilicnnpiirifliiri'  dans  le  Irailemcnt  des  liiherciihses 
articulaires.  Il  pratique  le  laraudage  des  épiphyses 
et  les  désiufccte  par  l’acide  phéniqiie  pur,  dont  1  em¬ 
ploi  est  sans  danger  si  on  uo  dépasse  pas  nue  minute 
ou  deux  d'applicaliou  et  si  on  fait  aiissitèt  après  un 
abondant  lavage  à  l’alcool. 

L’auteur  luoulre  sou  inslrumeulalion  spéciale  pour 
ce  genre  d'inlervenliou.  Il  eulrovoil,  dans  un  avenir 
prochain,  la  possibilité  d’étendre  ce  procédé  aux  cas 
récents,  et  d'obtenir,  pour  des  cas  particuliers,  gi  âce 
à  cette  désinfection  intense,  des  guérisons  sans  anky¬ 
losé.  Il  en  possède  déjà  des  exemples  ;  uolainment 
celui  d'une  jeune  tille  (le  vingt-deux  ans,  dont  le  cas 


!  a  été  publié  précédemment,  puis  un  autre,  plus 
récent,  chez  une  jeune  tille  de  dix-huit  ans. 

M.  Moncibre  décrit  ensuite  sou  leeier  spécial  pour 
luire,  la  rédiielloii  nnn  sanglante  de  la  lu.ealion  con¬ 
génitale  de  la  hanche. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  :  l  obstacle  principal  à 
la  réduction  est  la  partie  antérieure  de  la  capsule 
rétractée  au  devant  du  colyle.  ’l'out  moyen  mécaniipie 
employé  sans  que  le  membre  soit  préalablement  mis 
en  llcxion  el  en  abduction  (cotte  position  relâche  l(‘s 
muscles  périarliculaires  et  permet  d'agir  sur  la 
partie  antérieure  de  la  capsule)  devra  lutter  à  la  fois 
sur  l’ensemble  des  obstacles  [muscles  périarlicu¬ 
laires  compris)  et  n’agira  pas  sur  la  partie  antérieure 
de  la  capsule. 

La  vis  à  traction  de  Lorenz  est  dans  ce  cas;  aussi 
son  action  est-elle  nulle  aussi  sur  la  partie  anlé- 
ricure  de  la  capsule. 

i’armi  les  autres  communications  signalons  : 

La  ponction  lonihairc.  dans  les  inéningilcs  par 
M.  Juan  Viurn  y  Garreras  (de  Barcelone)  ;  le  redres¬ 
sement  des  gibbosités  el  des  déeiations  latérales  du 
rachis  d’origine  pollii/nc  jiar  M.  Gourdon  (de  Paris)  ; 
le  Irailemcnt  de  la  luxation  de  la  hanche  par  la  mé¬ 
thode  non  sanglanie  par  le  profasseui'  Kinnisson 
de  Paris)  el  |)ar  M.  Ducroquet  ;de  Paris). 

si:(:iio.\  DI-  ciiiiiuiKiin  ciiN'iiit.tt.K 

Les  indications  de  l’intervention  chirurgicale 
dans  les  maladies  de  l'estomac.  M.  S.  CARDENAL 
(de  Barcelone),  rapporteur.  Bien  qu’il  soit  loin  de 
coii'iidére!-  comme  une  chose  secondaire  1  Obtention 
d'un  diagnostic  précis,  le  rapporteur  admet  qu'il  ne 
faut  pas  attendre  pour  intervenir  que  les  symptômes 
soient  venus  démontrer  avec  évidence  l’existence  d’un 
néoplasme,  la  laparotomie  exploratrice  constituant 
le  meilleur  moyen  de  diagnostic  tout  en  étant  le 
premier  temps  du  traitement;  il  faut  donc  inter¬ 
venir,  même  en  cas  de  doute  sur  la  nature  de  l’affec¬ 
tion,  quand  on  se  trouve  en  pri'scnce  des  symptômes 
qu’il  décrit  sous  le  nom  de  triade  pylorique  idouleur, 
eomissemenis  el  surtout  rétention  stomacale).  Les 
opérations  qui  iieuvent  être  pratiquées  sont  les  sui- 

La  gastrotomie  (]ui  sert  |)Our  l'examen  de  l’or¬ 
gane,  l'extraction  de  corps  étrangers;  certains  rélré- 
cissemeuts  du  cardia. 

La  gastrostomie  (rétrécissements  du  cardia  ,  la 
dieulsion  du  pylore,  la  pyloroplastle,  la  section 
sous-séreuse  du  sphincter  cpii  n’onl  que  des  indica- 
cations  très  rares;  il  en  est  de  même  de  la  gastro- 
plastie,  de  la  gastro-anastomose,  lielii  gastroplicalure 
de  la  gastrope.rie  et  de  la  gasirolyse  (qui  consiste  à 
enlever  les  adhérences). 

La  gastro-entérostomie  est,  d’après  le  rapporteur, 
l’opération  la  plus  irnporlanle  de  la  chirurgie  gas¬ 
trique,  et  il  l'applique  dans  la  pliijiarl  des  cas;  il  la 
préfère  presque  toujours  à  l'exérèse  de  l’estomac 
[gastrectomie  partielle  ou  totale  et  pylorectomie). 

(hiant  à  V exclusion  du  pylore  et  .à  la  jéjunostomie, 
leurs  indications  sont  tout  à  fait  limitées  el  les  étals 
ipti  les  réclament  d(■•plorables. 

M.  CECCHERELLI  (de  l’arme),  co-rapporteur.  Le 
rapporteur  commence  par  insister  sur  la  nécessité  de 
faire  des  interventions  pri'coces,  surtout  dans  les  cas 
de  m'oplasmes.  (du  peut  alors  enlever  toute  la  partie 
malade  sans  faire  trop  de  délabrements,  et  c’est 
l’opération  de  choix;  ISl.  Ceccherelli  est,  en  elfel, 
partisan  de  la  pylorectomie  dans  les  cas  de  cancer, 
toutes  les  fois  (pi'elle  est  exécutable,  même  si  elle 
nécessite  l'exérèse  d'une  grande  partie  de  l’estomac; 
la  gastro-entérostomie  n'est  qu’un  procédé  jvallialif 
qu'on  ne  doit  mettre  en  œuvre  que  si  l’extirpation  de 
lu  tumeur  est  impossible.  Au  contraire,  dans  les 
affectious  dites  bénignes,  dans  les  sténoses  d’origine 
inflammatoire,  syphilitique,  tuberculeuse  ou  cicatri¬ 
cielle,  quand  on  est  obligé  d’intervenir,  c'est  la 
gastro-entérostomie  qui  devient  le  jtrocédé  d'élection; 
par  le  repos  qu'elle  laisse  à  la  partie  malade  elle  fait 
disparaître  les  phénomènes  subjectifs;  la  motricité 
de  l'estomac  s’améliore,  le  chimisme  redevient  normal. 

Le  rapporteur  attache  une  grande  importance  aux 
phénomènes  inflammatoires  qui  se  jiroduisenl  au 
niveau  d  un  rétrécissement  du  pylore,  il  admet  que 
les  glandes  participent  à  la  lésion,  qu’il  se  forme  un 
véritable  adénome  qui  peut  ensuite  se  transformer 

l’ar  suite  de  la  néostomie,  l'irritation  par  les  ali¬ 
ments  venant  à  cesser,  tous  ces  phénomènes  rétro¬ 
cèdent  et  marchent  vers  la  guérison.  Le  procédé  de 
choix  est  cebii  de  Roux. 


Pour  ce  qui  est  des  ulcères  simples  en  activité,  il 
regarde  l’intervention  comme  irrationnelle  et  inutile, 
parce  qu’elle  est  difficilement  complète  et  parce  que 
le  traitement  médical  donne  des  résultats  au  moins 
aussi  bons;  il  n’en  est  plus  de  même  dans  les  com¬ 
plications,  hémorragies  ou  perforations  qui  néces¬ 
sitent  une  intervention  immédiate;  de  même,  il  est 
assez  porté  à  opérer  quand  l’ulcère  siège  au  niveau 
du  pylore,  à  cause  des  accidents  fonctionnels  graves 
qui  SC  produisent  et  à  cause  de  la  transformation 
possible  en  néoplasme  malin;  il  fait  .alors  toujours  la 
gastro-entérostomie.  La  même  opération  est  encore 
indiquée  dans  les  cas  d’altérations  fonctionnelles 
graves,  amenant  la  dénutrition  :  grandes  dilatations 
de  l’estomac,  maladie  de  Reichmaim,  spasmes  du 
pylore,  atonie  do  l’estomac,  hémalémèses  continuelles, 
biloculalion  de  l’estomac,  qui  souvent  ne  sont  que  des 
conséquences  d'un  ulcère.  Une  dernière  indication 
d’intervention  chirurgicale  se  trouve  dans  les  cas  de 
corps  étrangers,  quand  ils  sont  de  grand  volume  ou 
qu’ils  peuvent  produire  des  lésions  de  par  leur  forme 
ou  leur  nature. 

Beaucoup  de  maladies  de  l’estomac  appartiennent 
aujourd’hui  à  la  (dilrurgie,  qui  les  guérit,  jiourvu 
(|u’on  ne  la  considère  pas  comme  une  ressource  der- 

le  plus  rationnel  el  le  plus  puissant. 

M.  HENRI  HARTMANN  ide  Paris),  co-rapporteur. 

.Vprès  avoir  rappelé  que  la  première  résection  de 
l’estomac  fut  exécutée  par  Péan  eu  LS7‘,)  el  qu'au 
début  les  opérations  étaient  uniquement  dirigées 
contre  les  maladies  cancéreuses  de  l’organe,  M.  llarl- 
niann  divise  son  rapport  en  deux  parties  : 

1”  Indiratious  opératoires  dans  le  cancer.  — 
(7omme  le  fait  remarquer  M.  Mikulicz,  tous  les  can¬ 
cers  de  l’estomac,  abandonnés  à  eux-mêmes,  sont 
morteds;  même  les  formes  squirrheuses,  qui,  dans 
d’autres  organes,  peuvent  avoir  une  évolution  très 
lente  et  même  s’arrêter,  sont  dans  l’estomac  au  moins 
aussi  grtives  que  les  autres,  car  elles  amènent  l'ina¬ 
nition  ijar  le  rélrécissemonl  et  l’atrophie  secondaire 
de  l’organe. 

’l'hi'mriqiiement,  l’indication  est  nette  :  il  faut  cnle- 
eer  le  cancer  de  l’estomac  aussitôt  i/u’il  est  diagnos- 

En  pratique,  on  hésite  souvent  à  cause  de  la  mor- 
lalit('  encore  considérable,  ipii  cependant  va  sans  cesse 
en  diminuant  à  mesure  que  la  technique  se  perfec¬ 
tionne  et  que  les  indications  se  précisent,  à  cause 
aussi  de  l’incertitude  des  résultats,  bien  ipte  la  liste 
dos  survies  déjà  longue  s’allonge  de  jour  eu  jour. 

Un  diagnostic  précoce,  suivi  d’une  opération 
immédiate,  serait  de  la  plus  grande  utilité;  il  est 
malheiireusemeut  encore  difficile  à  poser. 

Aussi  le  rapporteur  admet-il  que,  lorsqu’en  pré¬ 
sence  d’une  aU’eclion  stomacale  la  thérapeutique 
médicide  échoue,  el  qu’il  y  a  présomption  de  cancer, 
ou  doit  recourir  à  la  cœliotomie  exploratrice,  qui 
seule  permet  de  se  rendre  un  compte  exact  des 
lésions.  A  peu  près  innocente,  elle  a  même  l’avantage 
de  faire  cesser  quelquefois,  tout  au  moins  temporai-, 
rement,  les  douleurs,  jiar  un  mécanisme  que  nous 

C’est,  du  reste,  par  celle  incision  exploratrice  que 
commence  toute  opération;  seule  elle  permet  de  pré¬ 
ciser  l’extension  des  lésions,  de  voir  si  le  néoplasme 
est  limité  à  des  régions  extirpables  ou  s’il  a  envahi 
des  parties  inaccessibles  à  nos  moyens  chirurgicaux. 

Bien  que  la  gastrectomie  totale  ail  donné  un  certain 
nombre  de  succès  opératoires  immédiats,  on  ne  peut 
dire  encore  que  l’intervention  soit  formellement  indi¬ 
quée  dans  les  cancers  diffus  de  l’estomac.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  tumeurs  limitées,  la  résection  s’im- 
Jiose  sans  discussion;  alors  même  qu’elle  ne  donne 
pas  une  guérison  définitive,  elle  est  suivie  d’une 
amélioration  de  l'état  général  bien  plus  considérable 
ipie  ne  le  donne  la  gastro-entérostomie. 

La  résection  doit  être,  large,  on  doit  enlever  en 
bloc  avec  le  pylore  toute  la  petite  courbure,  et  la 
chaîne  ganglionnaire  qui  accompagne  la  branche 
droite  de  l’artère  coronaire. 

Lorsque  la  résection  semble  impossible,  la  ques¬ 
tion  do  la  gastro-entérostomie  se  pose.  M.  Hartmann 
n’y  a  recours  que  dans  les  cas  où  existe  de  la  stase 
gastrique. 

Quant  aux  autres  opérations,  l'e.vclusion  du  pylore 
lui  semble  inutile,  el  la  jéjunostomie,  suivant  re.x- 
pression  de  Krùulein,  rend  encore  plus  pitoyable  la 
vie  déjà  pitoyable  des  malades  atteints  de  cancer  de 

2“  Indications  opératoires  en  dehors  du  cancer.  — 
L’indication  la  plus  fréquente  est  celle  qui  provient 
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d’un  ulcère  de  l’estomac.  Celui-ci  guérit  le  plus  sou¬ 
vent  par  un  traitement  médical  et  il  n’y  a  pas  lieu  de 
proposer  d’emblée  une  opération;  celle-ci  ne  peut 
.Hre  mise  en  question  que  lorsque  l’ulrère  siège  au 
niveau  du  pylore,  qu’il  détermine  du  s.pasme  et  que 
les  malades,  par  crainte  des  douleurs,  n’osent  plus 
s’alimenter;  en  cas  d’écliec  du  traitement  médical, 
l’opération  amène  la  guérison  complète,  ou  tout  au 
moins  une  amélioration  considérable. 

Pour  les  complications  de  l'ulcère,  il  n’en  est  plus 
de  même  ;  en  laissant  de  côté  la  perforation  aiffuë 
avec  péritonite  généralisée  et  la  perforation  lente 
avec  formation  d'un  abcès  sous-phrénique  qui  ne  sont 
plus  en  discussion,  les  indications  les  plus  habi¬ 
tuelles  sont  : 

La  sténose  pylorique.  L'intervention  doit  être  hâti¬ 
ve,  exécutée  dès  le  diagnostic  posé,  si  l’on  ne  veut 
pas  se  trouver  en  présence  d’un  malade  débilité  et  à 
résistance  diminuée.  Le  traitement  médical  ne  peut 
rien  contre  un  rétrécissement  fibreux. 

Au  pylore,  le  seul  traitement  est  la  gastro-enté¬ 
rostomie.  L'indication  opératoire  est  encore  la  même 
dans  l’estomac  biloculaire,  il  faut  faire  la  gastro- 
entérostomie  sur  la  poclie  cardiaque;  la  gastro-gas¬ 
trostomie  et  la  pyloroplastie  ne  sont  indiquées  que 
si  la  poclie  cardiaque  est  très  petite  et  le  pylore 

Les  adhérences  périgastriques  doivent  être  sec¬ 
tionnées  ou  réséquées  ;  dans  les  cas  d’adhérences  très 
étendues,  Mayo  Robson  conseille  d’interposer  l’épi¬ 
ploon  entre  le  foie  ou  la  paroi  abdominale  et  l'es¬ 
tomac.  La  gastro-entérostomie,  pratiquée  plusieurs 
fois  dans  ces  cas  par  M.  Hartmann,  lui  a  donné  des 
résultats  éloignés  excellents. 

Les  gastrorragies  ont  provoqué  de  nombreuses 
discussions,  il  faut  les  distinguer  en  deux  cas.  Les 
petites  hémorragies  répétées,  déterminant  un  état 
d’anémie  chronique,  doivent  toujours  être  traitées 
chirurgicalement;  au  contraire,  les  grandes  hématé- 
mèses  guérissent  souvent  par  l’immobilité  et  la  diète 
absolue,  tandis  que  l'intervention  chirurgicale  est 
pleine  de  dilficultés  et  de  dangers. 

La  gastro-succorrhée  et  V hyperchlorhydrie  rebelles 
dont  l’existence  est  liée  le  plus  souvent  à  un  rétrécis¬ 
sement  léger  du  pylore,  comme  l’a  montré  llayein, 
soit  à  un  ulcère  méconnu,  sont  des  indications  opéra¬ 
toires  quand  elle  coexistent  avec  le  syndrome  pylo¬ 
rique.  Au  contraire,  la  dilatation  simple  de  l'estomac 
ne  constitue  une  indication  cliirurgicale  qu’exception- 
nellemenl  quand,  malgré  un  traitement  médical  bien 
dirigé  et  au  besoin  le  port  d’une  sangle  de  Glénard, 
les  malades  s’acbeminent  vers  la  cachexie. 

Les  morts  post-opératoires.  —  M.  JOSÉ  RI6ERA 
Y  SANS  (de  Madrid)  rapporteur,  range  ces  décès  en 
cinq  groupes  suivant  que  les  décès  sont  causés  par  : 
1“  une  opération  défectueuse;  2“  par  complications  du 
Iraumatisme,  infectieuses  ou  non;  !i“  par  des  condi¬ 
tions  découlant  de  l’org.ane  sur  lequel  on  opère  (perte 
de  liquide  céphalo-rachidien  dans  les  interventions 
sur  le  crâne,  morts  dues  au  pneumogastrique  dans 
les  opérations  thoraciques,  occlusions  intestinales 
post-opératoires  dans  les  interventions  abdominales); 
4“  par  des  maladies  des  autres  organes  ou  des  mala¬ 
dies  générales;  5“  par  des  maladies  intercurrentes. 

Les  décès  de  la  première  catégorie  sont  dus  le 
plus  souvent  à  des  opérations  trop  tardives  ;  quant 
aux  autres  (à  l’exception  des  maladies  intercurrentes) 
il  faut  s’eU’orcer  de  les  diminuer;  souvent  un  diagnos¬ 
tic  exact  les  éviterait,  tout  en  réduisant  le  nombre 
des  interventions. 

COMMUNICATIONS  DIVEIISIÎS 

Chirurgie  du  médiastin  postérieur.  -  -  M.  J.-L. 
Faure  (de  Paris)  appelle  l’attention  sur  un  nouveau 
moyen  d'accès  vers  le  médiastin  postérieur  qui  con¬ 
siste  à  réséquer  non  pas  seulement  les  côtes  infé¬ 
rieures,  mais  encore  les  côtes  supérieures,  y  compris 
la  première;  le  procédé  lui  a  permis  jiar  deux  fois 
d’extirper  des  néoplasmes  de  l’œsophage  thoracique  '. 

Splénectomie  et  hépatectomie  partielle  pour 
kystes  hydatique.  —  M.  A.  Psaltoff  {de  Smyrne) 
rapporte  un  cas  où  il  a  pratiqué  en  une  seule  séance 
l’extirpation  d’un  kyste  du  mésentère,  la  résection 
partielle  du  foie  et  l’ablation  complète  de  la  rate. 

Les  applications  de  l’ostéotome  revolver  à  la  chi¬ 
rurgie  osseuse  et  articulaire.  —  M.  Louis  Men- 
ciôre  (de  Reims)  présente  cet  instrument  destiné  k 
sculpter  mécaniquement  les  extrémités  osseuses  et 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  1903;  ii"  21,  p.  231, 


les  surfaces  articulaires,  à  pratiquer  l’évidement,  la 
perforation,  la  trépanation  et  la  section  des  os. 

L’instrument  est  actionné  par  l’acide  carbonique 
liquide  qui  est  d’un  emploi  facile,  pratique  et  peu 
coûteux.  Tout  gaz  comprimé  ou  liquide  peut  d'ail¬ 
leurs  lui  être  substitué.  .M.  Mencière  pose  simple¬ 
ment  la  question  de  principe,  dans  le  but  de  prendre 
date  pour  l'application  des  outils  pneumatiques  à  la 
chirurgie.  L’instrument  a  la  forme  d'un  revolver  et 
son  maniement  rappelle  celui  de  cette  arme  par  la 
détente  qui  permet  de  régler  l’arrivée  du  gaz.  11  est 
constitué  par  un  marteau  pneumatique  armé  de  son 
ostéolome  ou  de  sou  burin  ;  son  maniement  est  fa¬ 
cile  et  précis  ;  sou  mécanisme,  entièrement  métallique, 
se  réduit  à  un  piston  intérieur,  donnant  jusqu’à  trois 
mille  coups  par  minute. 

L’auteur  insiste  sur  l’ap]^ication  de  son  appareil  à 
la  chirurgie  osseuse  et  articulaire,  il  présente  des 
cas  d'ankylose  en  position  vicieuse  du  genou,  de  la 
hanche,  des  pieds  bots  opérés  avec  cet  instrument. 

De  la  valeur  éloignée  des  injections  de  paraffine 
solide.  —  M.  Brœckaert  (de  Gand)  présente  dans  sa 
communication  quelques-unes  des  applications  nou¬ 
velles  que  trouve  ce  procédé  dont  l’origine  revient  à 
Gersuny,  mais  qui  n’a  pu  devenir  pratique  que  grâce 

En  dehors  de  ses  applications  en  rhino-laryngolo- 
gie  irésection  des  cornets,  correction  de  did’ormilcs 
nasales)  on  a  appliqué  la  méthode  au  traitement  pro¬ 
thétique  des  cicatrices,  principalement  aux  cicati’ices 
déprimées  consécutives  à  la  cure  radicale  des  sinu¬ 
sites  frontales  et  des  mastoi'dites  ;  aux  difformités  du 
pavillon  de  l'oreille  -,  aux  fissures  et  aux  fistules  de  ta 
voûte  palatine.  M.  Brœckaert  a  eu  également  un  bon 
résultat  dans  un  cas  d’asymétrie  faciale. 

Celte  méthode  a  encore  été  employée  dans  les  cas 
d’incontinence  d'urine,  d'insuffisance  du  sphincter 
anal,  de  prolapsus  de  la  matrice,  de  fistules  anales 
ou  recto-vaginales.  En  dernier  lieu.  Ecksiein  s'en 
est  servi  dans  la  cure  des  hernies  en  injeclaul  an  ni¬ 
veau  de  l'orifice  une  dose  de  paraffine  qui  consti¬ 
tue  en  se  solidifiant  une  véritable  iielole  sous-enta- 

Celte  méthode  est  d’une  application  facile,  rapide, 
non  douloureuse,  elle  demande  seulement  une  cer¬ 
taine  habitude  et  une  certaine  habileté  de  la  part  de 

.‘V  signaler  encore  les  communications  de  M.  Otto 
V.  Lassen  (de  Randers,  Danemark)  sur  la  cure  radi¬ 
cale  des  hernies  crurales-,  de  M.  Doyen  (de  l’aris) 
sur  la  chirurgie  de  l'estomac,  sur  le  microcnccus 
neofornians  et  les  néoplasmes  cl  suri' écrasement  e.r- 
temporanc  -,  de  M.  Morestin  (de  Paris)  sur  le  trai¬ 
tement  opératoire  des  tuberculoses  cutanées,  sur  les 
opérations  chéiloplastiques,  sur  la  cure  esthétique  des 
hernies  -,  de  M.  A.  Codivilla  (de  Bologne)  sur  les 
moyens  de  correction,  de  compensation  et  de  pro¬ 
thèse  dans  le  raccourcissement  des  membres  infé¬ 
rieurs-,  de  M.  Silbermark  (de  Vienne)  sur  le  plom¬ 
bage  des  ns  suivant  la  méthode  de  Mosetig-Moorhof-, 
de  M.  Nicolas-Martin  Cirajas  (de  Madrid)  sur  la 
conduite  à  tenir  en  cas  d’urgence  dans  les  granils 
traumatismes  des  c.rtrémités  ;  de  M.  Ortiz  de  la 
Torre  (de  Madrid)  sur  l'épiploïte  comme  compli(-alinn 
de  la  résection  de  l'épiploon  dans  les  hernies. 

SECTION  It’uilOl.OCIE 

Résultats  éloignés  de  la  néphrectomie  dans  les 
néoplasmes  du  rein.  M.  J.  ALBARRAN  (de  Paris  , 
rapporteur,  distingue  au  point  de  vue  des  résultats 
quatre  grou|)cs  de  cas  : 

1“  Les  tumeurs  du  parenchyme  rénal  chez  l'adulte  -, 
d’après  l’ensemble  des  cas  publiés  depuis  LS90, 
on  lient  eslimcr  la  mortalité  opératoire  de  20  à 
2.5  pour  100  les  récidives  à  50  ou  üO  pour  100  cl  les 
guérisons  durables  dépassant  quatre  ans  à  20  ou 
25  pour  100  (d’après  sa  slalislique  pcrsoimelle, 
M.  Albarrau  a  eu  sur  10  opérés  15  pour  100  de  mor¬ 
talité  opératoire,  15  pour  100  de  survies  de  quatre  à 
six  ans  et  10  malades  opérés  depuis  moins  de  trois 
ans).  L'extirpation  de  tumeurs  volumineuses,  non 
adhérentes,  a  pu  donner  de  longues  survies,  mais 
l’auteur  déclare  ne  connaître  aucun  cas  de  bon  résul¬ 
tat  éloigné,  avec  extirpation  de  ganglions  cancéreux; 

2°  Tumeurs  du  bassinet.  Sur  11  observations  de  | 
néoplasmes  mésoderniiques,  aucun  des  cas  opérés 
n’a  survécu  longtemps  ;  sur  les  21  tumeurs  épithé¬ 
liales  opérées  il  n  y  a  eu  que  3  cas  dont  la  survie 
mérite  d’être  citée  (un  cas  de  Giordano,  six  ans  ;  un 
d’Albarran,  cinq  ans,  actuellement  en  bonne  santé  et 
un  de  Le  Deutu  et  .■\lbarran,  cpiatorze  mois); 


3“  Kystes  multiloculaires.  La  malignité  de  ces 
néoplasmes  n’est  due  qu’à  la  fréqueiilc  bilaléraliti- 
de  rall'ectioii,  et  à  la  destruction  progressive  du  pa¬ 
renchyme  rénal;  la  néphrecloniie  est  rarciiient  indi¬ 
quée,  et  la  plus  longue  survie  est  de  sept  ans; 

h"  Tamears  du  rein  chez  l’enfant.  La  mortalité 
opératoire  peut  être  estimée  acliielleineiit  à  20  ou 
25  pour  100.  Les  observations  de  longue  survie  ne 
sont  pas  très  nombreuses  (10  à  12  pour  100  des  ojié- 
rés  ont  survécu  plus  de  trois  ans;  les  guérisons  du¬ 
rables  publiées,  dépassant  six  ans,  soûl  au  nombre 
de  3L 

Les  résultats  éloignés  de  la  iiéplireeloniie  dans  les 
tumeurs  du  rein,  déjà  très  encourageants,  devien¬ 
dront  meilleurs  lorsque  les  médecins  seront  convain¬ 
cus  de  l'importance  dos  luincurs  abdominales  chez 
l’enfaul  et  des  hénialurics  chez  l’adulte. 

Intervention  chirurgicale  dans  les  néphrites  mé¬ 
dicales  chroniques.  M.  A.  Polisson  de  Bor¬ 
deaux  a  eu  recours  soit  ii  la  népliroloinic,  soit  à  la 
décapsulation  rénale.  Cette  dernière  iqiération,  qu’il 
n’a  pratiquée  que  deux  fois,  paraît  sniToul  convenir 
au  traitement  des  néphrites  cliroiiiques  à  la  période 
de  tolérance  ;  par  la  décoiiipression  qu  elle  produit 
elle  facilite  1  irrigation  sanguine,  -âpres  l’opération, 
la  quantité  des  urines  s’ést  relevée,  le  taux  de  l’urée, 
des  chlorures  et  des  phosphates  est  remonté,  tandis 
que  l'albumine  diininiiail  et  que  les  O'dèiiies  et  les 
accidents  d'inloxicalion  se  dissipaient.  Dans  les  ras 
de  phénomènes  graves  d’nréniie  avei'  oligiiric,  1  an- 
leur  préfère  la  néphroloinie  qui  a  pour  avaiilago,  non 
seiilemeni  de  débrider  reiiveiop|)e  fibreuse  inexten¬ 
sible,  mais  encore  de  provoquer  une  ahondanle  lié- 
niorragie. 

Valeur  comparative  des  moyens  actuellement  à 
notre  disposition  pour  apprécier  l’état  fonctionnel 
du  rein.  M.  A.  HCGGE  de  Liège,  rapporteuT. 

.\vaiil  d’entreprendre  une  opération  sur  le  rein,  le 
chirurgien  ne  peut  plus  se  r.uniciitcr  aiijonrd’hiii  des 
données  fournies  par  la  palpation  et  les  si  inptoincs 
subjectifs.  Les  inoyciis  acliiellcnienl  à  nidre  disposi¬ 
tion  sont  iioinbreiix,  et  M.  Ilogge  cite  :  l’analyse  chi- 
niiquc  et  microscopique  des  urines,  la  cysloscopie, 
les  éliminations  provo(|uécs,  la  glycosurie  jihlori- 
dzique,  la  cryoscopie  du  sang  et  des  urines,  la  détor- 
niinalion  de  la  résistance  élcctrii|ne  des  urines,  la 
toxicité  urinaire,  le  calhélérismi'  urétéral,  la  sépara¬ 
tion  intra-vésicale  des  urines  et  la  iiéphroloinic  explo¬ 
ratrice.  Aucun  de  ces  nioyeus  ne  peut  nous  donner  le 
critérium  exact  de  la  fonction  dépnralive  des  reins  ; 
ils  nous  pernietlciil  rependani  des  déductions  iiniior- 
lanles  au  [loiiil  de  vue  des  indications  opératoires. 

M.  ALBARRAN  de  l’aris),  CO-rappOlteur.  L  ex¬ 
ploration  des  fonclioiis  rénales  dans  les  maladies  de 
l  apparcil  urinaire  doit  dans  certain  cas  se  borner  a 
la  délerniiiialion  de  la  valeur  lonclionnelle  des  reins 
considérée  dans  son  ensemble,  et  dans  d’antres  cas 
essaver  de  reconnaître  le  fonci ionncnn'iil  de  chacun 
des  deux  reins. 

1"  Valeur  générale  des  fonctions  rénales  :  réliide 
sépanre  du  sang,  l’analyse  chimique  des  niiiies,  la 
cryoscopie,  l’élude  de  la  toxicité  urinaire  fonrnissenl 
des  données  trop  variables,  ainsi  (pie  réliide  compa¬ 
rée  du  sang  cl  del  uriiie;  la  méthode  des  éliniiiia- 
lions  provoquées  (iodnre  de  potassium,  acide  sulicy- 
liipie,  rosaniline,  bleu  de  niél liylène  -  ne  donne  guère 
de  résultat  au  point  de  vue  amilomiqiie.  pas  pins 
qiK'  l’épreuve  de  la  glycosurie  phloridzi(|ue. 

2“  Elude  de  la  valeur  fonctionnelle,  de.  chacun  des 
dcu.t-  reins.  —  On  ne  peut  reconnaître  avec  cerliliide 
qu’un  des  deux  reins  est  sain  sans  étudier  séptiré- 
incnl  les  urines  de  chaque  glande  ;  celle  méthode 
permet  de  déterniiner  la  valeur  fonctionnelle  de 
chaque  rein,  la  valeur  comparée  de  chaque  rein  et  la 
faculté  de  suppléance,  l’oiir  cela  il  faudrait  recueillir 
les  urines  séparées  pendant  deux  heures  au  moins 
pour  pouvoir  faire  un  examen  complet  de  chacune 
d'elles  .en  effet  l’cxainen  limité  à  quinze  minutes  ne 
suffit  pas  parce  que,  si  le  rein  malade  présente  nue 
constance  foiicliouuclle  d’autant  plus  grande  qu’il  est 
jiliis  altéré,  il  n’en  est  jias  de  même  du  rein  sain  dont 
le  fonclionnemenl  varie  d'un  instant  à  l’autre). 

La  suppléance  fonctionnelle  du  rein  sain  s'étudie 
par  la  polyurie  experimentale,  (|ui  consiste  à  faire 
boire  de  l’èau  ou  une  tisane  diurétique;  si  la  polyurie 
s’établit  très  lapideuienl  du  côté  du  rein  sain  (taudis 
que  le  rein  malade  ne  varie  généralement  guère  dans 
son  foiictioimcment),  il  est  démontré  que  ce  rein  est 
capable  d'un  surcroît  brusque  de  fonctionnement. 

Le  jirocédé  le  plus  sùr  est  le  cathétérisme  urétéral  ; 
lorsqu'il  est  ooulre-indiqué,  ou  pourra  se  servir  des 
I  séparateurs  ;  les  instruments  de  Luys  et  de  Catheliii 
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ont  chacun  leui-B  indications,  mais  il  est  nécessaire 
d'apprendre  à  les  bien  inaniei',  quoique  lei;r  nia- 
neenvre  soit  pins  facile  que  celle  du  cal liétérlsine 
urétéral. 

Résultats  cliniques  du  cloisonnement  endo-vési- 
cal  avec  le  diviseur  gradué.  —  M.  Catholin  de 
l’aris).  M.  Catliclin  fait  r.ipidement  la  di'-monstra- 
lion  de  son  appareil  ilont  le  grand  avantage  est  la 
graduation,  île  sorte  qu'il  peut  sans  douleur  s'appli¬ 
quer  aux  vessies  très  petites  et  douloureuses  :  grâce 
â  sa  forme  et  à  sa  courbure  qui  est  celle  d’un  explo¬ 
rateur,  il  peut  très  facilement  passer  chez  l'homme. 

Séparation  de  l'urine  des  deux  reins  dans  la 
vessie.  —  M.  Luys  de  l’aris).  M.  I.nys  présente  éga¬ 
lement  les  avantages  de  la  méthode  de  séparation  de 
l’urine  des  deux  reins  dans  la  ve.ssie  et  décrit  son 
instrument  qui  .se  compose  de  deux  sondes  accolées 
mais  indépendantes,  avant  à  peu  près  la  courbure 
d’un  Réniqné  pouvant  être  séparées  par  une  cloison 
de  caoulchonc  dont  la  manoenvre  est  commandée  par 
un  volant  situé  à  l'extrémité  de  rinsirument.  Il 
rappelle  (pie  la  méthode,  due  .à  M.  Lambotte  (de 
Bruxelles),  était  tombée  dans  l’oubli  et  que  c’est 
grâce  â  ses  recberches,  qui  d.alenl  de  trois  ans  déj.à, 
qu’elle  a  pu  devenir  pratique. 

De  la  cure  radicale  de  l'hypertrophie  de  la  pros¬ 
tate.  —  M.  A.  Pousson  oie  Bordeaux;.  It'orcliiiler- 
loiiiie  simple  ou  double  repose  sur  un  principe  faux 
de  physiologie  ]ialhologique  comparé-e,  elle  a  dis 
elfots  très  inconstants  et  n'est  pas  sans  dangers,  l.a 
x’fisolnniii.-  et  V tinyinniH'ircliiiiiie  n’ont  aucune  action 
sur  les  troubles  de  la  miction  mais  idles  s'opposent 
aux  congestions  vésico-prostallipie.s  :  la  priislnlrrln- 
iiiie  jinriii'lli'  par  taille  sus-pubienne  ne  donne  qn’ex- 
ci  ptionnellenienl  de  bons  résultats  att  [loint  de  vue  de 
la  miction  spontanée,  mais  elle  conslilne  une  res¬ 
source  )irécieuse  contre  les  accidents  infectieux  en 
permettant  le  bivage  du  bas-fond  de  la  vessie. 

La  proxlatrrtoiiiir  pn-iiirnle  est  la  seule  opération 
qui  remplisse  toutes  les  indications  de  la  cure  radi¬ 
cale  de  riiyperlrophic  de  la  prostate 

Résultats  cliniques  des  injections  épidurales  en 
urologie.  M.  F.  Catholin  de  l’aris  .  ,M.  Calhelin 
rappelle  les  applications  de  sa  méthode  aux  inconti¬ 
nences  infantiles  où  il  a  obtenu  /.'i  pour  '11)0  de  guéri¬ 
sons  il  l'a  employée  dans  les  pollutions  nocturnes, 
l'imimissanee,  les  pollakiuries  psychopathiipies,  les 
fausses  und  rites,  fausses  pcostatiles  et  fausses 

Résultats  durables  dans  le  traitement  des  rétré¬ 
cissements  de  1  urètre.  —  M.  Dosnos  ;de  l’aris). 
M.  Desnos  rejette  l'éli’cl rolyse  linéaire  qui  augmente 
l'induration  des  parois  du  canal  mais  il  a  obtenu  de 
bons  résultats  en  combinant  la  dilatation  progressive 
avec  l'éleclrolyse  lente  de  iVewmann  qui  rend  sa  sou¬ 
plesse  à  la  paroi  du  canal. 

Diagnostic  et  traitement  urétroscopique  des 
urétrites  chroniques.  —  M.  Luys  i  de  l’aris  . 
.M.  Lnys  présente  un  nouvel  urétroscope,  modilica- 
lion  de  celui  du  protessciir  Valcntine  (de  Mew-Vorl;), 
et  décrit  la  technique  de  son  emploi  Voir  l.a  Presse 
Médicale,  22  .\vril  lOO.'i). —  Caléfactcnr  élecl"ii/ii<‘  de 
la  prostate.  M.  Luys  présente  ensuite  un  instrument 
destiné  à  porter  de  la  chaleur  sur  la  prostate  dans 
tous  les  cas  d’inllammation  de  cet  organe. 

Signalons  encore  les  communications  de  M.  Gui- 
seppo  Mya  (de  l'iorence),  de  M.  Suarez  de  Mendoza 
(de  .Madrid),  de  M.  Galli  (de  Modénel,  de  M.  Bar- 
trina  (de  Barcelone),  de  M.  Loumeau  i^de  Bordeaux  , 
de  M  Pasteau  ;de  l’aris).  de  M.  Giordano  (de  Ve¬ 
nise),  sur  V /atereeiition  eliiriirf;ieale  dans  les  taaicitrs 
du  rein  ;  de  MM.  Nitze  (de  Berlin),  Toxo  (de  Buenos- 
Ayres  i,  Pasteau  i  de  l’aris).  Postier  (de  Berlin),  Hart¬ 
mann  (de  l’aris),  Lluria  (de  Madrid',  Kelly  ^de 
New- York),  sur  V  Etude  des  fonctions  rénales;  de 
M.  Dosnos  (de  l’arisi,  sur  les  Traitements  chirurpi- 
eaux  de  I  lirpertrojiliie  de  la  prostate  et  sur  le  Trai¬ 
tement  des  j;ros  calculs  eésicau.r;  de  M.  Guisy 
(d'Athènes),  sur  f.a  perménlnlite  de  l'ouraipie  et  sur 
Les  corps  étrani^ers  de  lu  eessie  (extraction  d'un  fa'tus 
de  trois  mois  de  la  cavité  vésicale  d’une  femme  après 
une  grossesse  tubaire). 

SECTION  UE  CYNÉCOl.nCIE  ET  tl’oilSTÉ'nm,)UE 

Les  indications  de  l’hystérectomie  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale  aiguë.  —  M.  PINARD  tde  Paris), 
rapporteur.  (M-  Pinard  rappelle  ses  travaux  et  ceux 
de  ses  élèves  sur  cette  importante  question;  depuis 
longtemps,  il  a  non  seulement  accueilli,  mais  même 
sollicité  l’action  chirurgicale  dans  toutes  les  circons¬ 


tances  où  elle  lui  parut  nettement  indiquée;  puis  abor¬ 
dant  la  question  â  l'ordre  du  jour,  il  lit  les  conclu¬ 
sions  présentées  au  Congrès  de  gynécologie  de  Rome 
en  1902  par  M.M.  Fehling,  Léopold,  Trenb  et  Tiiflier  '. 
Pour  les  trois  premiers,  l'indication  de  l'hystéreclomie 
dans  le  traitement  de  1  infection  génitale  aiguë  post 
partum  ou  post  ahortum,  avec  accidents  toxi-infec- 
lienx,  sans  localisations  extra -utérines  cliniquement 
perceptibles,  est  tout  nu  moins  problématique.  Malgré 
l'opinion  contraire  de  M.  Tulfier,  pour  lequel  l'indi¬ 
cation  de  riiystérectomie  existe  quand  la  femme  in¬ 
fectée  est  dans  un  l'tat  désespéré  et  l’aceoncheur  dans 
un  état  de  désespértmee,  M.  Pinard  admet  les  conclu¬ 
sions  des  trois  aceom  heurs  gynécologues  ci-dessus 
nommé-s.  identiques  à  celles  de  ses  recherches  person¬ 
nelles  ;  laissant  de  côté  les  cas  exceptionnels  et  bien 
déterminés,  on  la  rétenlign  placentaire,  la  putréfac¬ 
tion  d'nn  fibrome  utérin  ou  un  traumatisme  de  l’utérus 
(déchirure  ou  inversion)  peuvent  constituer  une  indi¬ 
cation  d’hystérectomie,  il  arrive  h  cette  conclusion 
que  la  clinique,  la  bactériologie  et  l’anatomie  patbo- 
logiipie  sont,  à  l’heure  actuelle,  impuissantes  à  four¬ 
nir  une  indication  d’hystérectomie  dans  l’infection 
puerpérale  aigue-. 

L'indication  rationnelle  de  l’hystérectomie  dans 
les  infections  puerpérales  aiguës,  hormis  les  cas 
exceptionnels  et  bien  déterminés  ci-dessus  énoncés, 
n'e.riste  pas. 

M.  CORTIGDERA  de  Santauder\  co-rapporteur, 
(-ommence  par  i-iler  nue  statistique  de  lâl  cas  d’hys- 
léreclomie  pour  infection  puerpérale  aiguë  apparte¬ 
nant  à  divers  chirurgiens;  puis  passant  en  revue  les 
indications  de  l'intervention,  il  envisagi-  successive¬ 
ment  riiystérectomie  dans  les  cas  de  rétention  lochiale, 
de  fibromes  sphacélés,  de  gangrène  de  l’iitéi-ns,  de 
rétention  de  membranes,  de  môle  hydatiforme,  d'avor¬ 
tement  incomplet,  de  rétention  du  fœtus  putréfié, 
d’invei-sion  compliquée  de  sphacèle,  de  rupfure  de 
l'iilérus,  d’abcès  utérin,  d’annexite  et  de  suppuration 
pelvienne,  de  péritonite  sans  localisation  et  d'infec¬ 
tion  géné-ralisée.  De  ce  long  examen,  M.  (lorligiiera 
tire  les  conclusions  suivantes  - 

1”  Avec  une  prophylaxie  vigilante,  l'infection  puer¬ 
pérale  deviendra  une  rareté; 

2“  Le  ti-aitement  intra-utérin  guérit  presque  tons 
les  cas  s'il  est  employé  tiu  moment  opportun  et  avec 
la  rigueur  suffisante  -, 

suffiront  pas  pour  combattre  l'infecto-toxémie,  l’Iiys- 
téreetomie  sera  indiquée; 

â"  Les  infections  les  plus  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  sont  celles  qui  seront  localisées  dans  l’utérus, 
les  annexes  et  le  péritoine  pelvien,  mais  ni  la  périto¬ 
nite  ni  l'infection  généralisée  ne  sont  des  contre- 

.')”  Avant  de  se  décider  à  pratiquer  nne  opération 
mtililante,  il  faut  être  sûr  que  l’infection  ne  provient 
pas  du  périnée  ou  du  vagin,  ou  qu’elle  ne  soit  pas 
d’origine  interne  par  voie  sanguine,  infection  â 
laquelle  l’ulérns  ne  pi-endrait  aucnne  ])art;  il  faut 
également  s’assurer  de  l'intégrité  du  rein  et  du  foie; 

()"  L’étal  de  collapsus  ou  une  extrême  perle  de 
forces  peut  contre-indiqner  l’hystérectomie. 

M.  de  Cortejarena  (de  Madrid),  dans  sa  commu¬ 
nication,  arrive  aux  mêmes  conclusions  cpie  le  raj)- 
jun-tenr  précédent. 

M.  Doléris  (de  l’arisi  est  de  l’avis  de  M.  i’inard; 
il  estime  que  l’hystérectomie  n’est  indiquée  que  dans 
les  cas  rares  on  il  y  a  un  jietil  foyer,  généralement 
intra-pariétal,  qui  déverse  des  toxines  dans  l’économie 
tout  entière  ;  malheureusement,  il  est  impossible  de 
savoir  d'avance  quelles  sont  les  lésions.  11  faut  donc 
chercher  h  perb-ctionner  le  diagnostic  par  l’<-tude 
clinique  des  malades.  M.  Doléris  défend  ensuite  le 
traitement  topique  intra-utérin  qui  est  généralement 
trop  délaissé,  et  qui,  bien  appliqué,  donne  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Pathogénie  et  traitement  des  inflammations  chro¬ 
niques  cellulaires  et  péritonéales  de  la  cavité  pel¬ 
vienne.  —  M.  MARTIN  GIL  (de  Malaga),  rapporteur. 
Les  causes  de  rinflammalion  sont  multiples;  on  peut 
citer  ;  les  kystes  de  l’ovaire,  surtout  les  kystes  der- 
mo'ides,  les  infections  septiques  de  l’utérus  ,â  la  suite 
d’interventions  mal  dirigées;  les  grandes  ligatures 
des  pédicules  de  tumeurs  ovariennes,  si  elles  ne  s’en¬ 
kystent  pas  ou  si  elles  ne  sont  pas  aseptiques  ;  les 
adhérences  de  l’intestin,  du  péritoine  ou  de  l’épiploon 
aux  ovaires  ou  ù  l’appendice,  les  hématocèles,  les 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  Compte  rendu  du  Congrès 
de  gynécologie  de  Rome.  1902. 


grossesses  ectopiques,  etc.;  mais  par-dessus  tout  les 
infections  puerpérale  et  gonococcique. 

Le  traitement  peut  se  diviser  en  traitement  non 
sanglant  '  injections  chaudes,  massages,  eaux  miné¬ 
rales),  et  en  traitement  chirurgical  colpotomie,  lapa¬ 
rotomie  ou  cœliotomie  vaginale). 

Tant  qu’il  y  a  une  chance  de  traifement  conserva¬ 
teur,  il  faut  se  garder  d’enlever  l’ntériis  on  les 

M.  DOLÉRIS  (de  Paris),  co-rapporteur.  La  patho¬ 
génie  des  inflammations  pelviennes  dérive  de  l’infec¬ 
tion  do  la  muqueuse  génitale;  son  passage  à  l’étal 
chronique  est  occasionné  par  des  causes  diverses  qui 
agissent  soit  en  entretenant  l’infection,  soit  en  favo¬ 
risant  la  i-éinfeclion,  soit  en  exagérant  ou  en  trou¬ 
blant  le  molimen  congestif,  ou  en  faisant  dévier  les 
processus  exsudatifs.  .M.  Doléris  étudie  les  diverses 
formes  des  lésions  et  décrit  une  forme  catarrhale 
simple,  une  forme  gonococcique  ou  suppurative  grave 
et  une  forme  puerpérale. 

Le  traitement  ù  mellre  en  œuvre  est  différent  sui¬ 
vant  la  période  considérée,  et  M.  Doléris  fait  remar¬ 
quer  qu’à  la  période  aiguë  fait  suite  une  période 
assez,  longue  constituée  par  des  crises  aiguës  et  des 
rémissions  de  jilus  en  plus  longues  qu’il  faut  envi- 

que  la  phase  aiguë.  Ce  traitement  comprend  les 
antiphlogistiques,  les  i-évnlsifs,  la  glace,  le  repos, 
les  purgatifs,  efc.,  etc.  L’incision  par  voie  vaginale 
des  abcès  pelviens  aigus  accessibles  par  cette  voie 
paraît  aujourd’hui  acceptée  à  l’unanimité.  Le  même 
frailement  sera  mis  en  œuvre  pendant  la  phase  d’os¬ 
cillations  qui  |irécède  l’éfal  chronique.  On  pourra 
employer  encore  le  sérum  en  injections  hypoder¬ 
miques,  les  bains,  les  tampons  vaginaux  glycérines, 
la  médication  et  l’alimentation  tonique.  La  période 
chronique  nne  fois  installée,  le  traitement  tonique,  la 
révulsion,  les  cures  thermo-minérales  ne  doivent  plus 
être  considérés  (jue  comme  des  adjuvants  précieux  ; 
il  faut  s’adresser  d’abord  au  traitement  topique  dos 
b'-sions  utérines  :  redressement  et  fixation  de  l’utérus 
dévié,  dilatation  et  curettage  dans  les  métrites,  drai- 
nag-»  ulérin,  désinfection  du  col  après  dilatation,  etc. 

'  traitement  conservateur  indirect;,  auquel  on  pourra 
adjoindre  la  destruction  des  adhérences,  Tignipunc- 
ture  on  la  résection  de  l'ovaire  (traitement  conserva¬ 
teur  direct).  Si  les  lésions  résistent  à  ce  traitement, 
ou  si  les  symptômes  s’aggravent,  il  faudra  recourir 
au  traitement  radical. 

M.  Gutierrez  (de  Madrid),  dans  sa  communication 
sur  le  même  sujet,  recommande  comme  moyen  de 
traitement  les  révulsifs,  les  bains  chlorurés  sodiques, 
ainsi  que  la  méthode  de  Pincus  (position  déclive 
combinée  avec  la  compression  parmi  petit  sac  rempli 
de  mercure  ou  de  plomb  très  lin).  Dans  les  exsudais 
scléreux,  il  recourt  aux  injections  sous-cutanées  ou 
sous-muqneuses  de  ihioxynamine,  suivant  le  procédé 
de  .Inliuberg. 


ANALYSES 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Carl-Lowin.  Recherches  sur  T ipécacuanha  [Arch. 
pharmacodynamie,  t.  XI,  p.  I,  1903).  —  L’au¬ 
teur,  après  avoir  fait  une  revue  d’ensemble  sur  les 
deux  alcaloïdes  de  l’ipéca  ;  émétine  cl  cephœline  tant 
au  point  de  vue  chimique  que  pharmacodynamique, 
étudie  l’aclion  spécifique  de  ces  deux  alcaloïdes  sur 
le  sang  et  le  cœur. 

11  conclut  que  l’émétine  et  la  céphœline  sont  des 
poisons  cardiaques  paralysants.  L’émétine  agit  sur 
le  cœur  à  doses  plus  faibles  q'ie  la  céphœline.  L’ac¬ 
tion  toxique  sur  le  rein  est  plus  marquée  pour  la  cé- 
pho'line.  L'action  de  l’émétine  sur  le  poumon  ne  dé¬ 
termine  aucune  lésion,  la  céphœline  a  produit  dans 
quelques  cas  des  ecciiymoses. 

L’action  vomitive  de  l’ipéca  est  due  à  ses  deux  al¬ 
caloïdes;  mais  on  doit  donner  la  première  place  à  la 
céphœline,  l’émétine  a  usurpé  son  nom. 

Les  divers  ipéca  officinaux  n’ont  pas  le  même  pou¬ 
voir  vomitif  :  l’ipéca  de  Rio  renferme  pour  lÛÜ 
d'émétine  et  0,52  pour  100  de  céphœline,  celui  de 
Carthagène  renferme  0,89  pour  100  d’émétine  et  1.25 
pour  100  de  céphœline.  Ce  dernier  est  un  expecto¬ 
rant  environ  deux  fois  plus  actif  que  1  ipéca  de  Rio. 

A.  CnAssrvANT. 
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CONSIDÉRATIONS 

m\  LA  LINITE  PLASl’IOllE 

PAU 

VAUTRIN  ^  ^  L.  HOCHE 

d’anatomie  putlioiog-iqiie 

La  récente  thèse  de  Tourlet,  soutenue  à 
Paris  en  1902,  montre  que  la  conception  de 
la  maladie  de  Brinton,  de  la  linile  plastUiue, 
tend  à  se  modifier,  et  que  le  temps  n’est  pas 
éloigné  où  les  histologistes  et  les  cliniciens 
se  mettront  entièrement  d’accord  sur  l’évolu¬ 
tion  à  tendance  maligne  de  cette  singulière 
alFection,  considérée  d’ahord  comme  une  néo¬ 
plasie  conjonctive,  à  allure  bénigne. 

Lorsqu’une  question  aussi  importante  est  à 
l’étude,  et  quand  l’opinion  des  pathologistes 
reste  encore  hésitante,  il  est  du  devoir  de 
chacun  d’apporter,  pour  éclairer  la  cause  à 
juger,  les  documents  qu’il  possède.  C’est  à  ce 
titre  que  nous  publions  aujourd’hui  deux 
faits,  qui  portent  leur  enseignement  et  leur 
signification  probante. 

Au  commencement  do  Janvier  1901,  l’un 
de  nous  recevait  et  opérait  à  sa  clinique  un 
homme  de  vingt-neuf  ans,  tailleur  de  pierres, 
<[ui  éprouvait  depuis  deux  ans  des  troubles 
digestifs  graves.  L’amaigrissement  était  ex¬ 
trême  et  les  vomissements  alimentaires  habi¬ 
tuels.  Une  gastrectomie  très  étendue  fut  faite, 
qui  permit  d’enlever  la  plus  grande  partie  de 
l’estomac  et  de  suturer  le  duodénum  au  reste 
de  la  cavité  gastrique.  Les  suites  furent 
simples,  et  le  malade  guéri  quittait  la  clinique 
vingt-cinq  jours  après  l’opération,  se  nour¬ 
rissant  encore  avec  précaution,  mais  néan¬ 
moins  très  suffisamment. 

Cet  opéré,  après  six  mois,  avait  augmenté 
de  20  kilogrammes,  et  pouvait  travailler  comme 
auparavant.  Jamais  aucun  trouble  digestif  ne 
fut  observé  dans  la  suite,  (iependant,  vers  le 
mois  d’Octobre  1902,  survinrent  des  signes 
de  tuberculose  pulmonaire,  et  le  malade  était 
enlevé  en  1903  par  une  phtisie  aiguë,  un  peu 
plus  de  deux  ans  après  l’intervention,  l.a 
palpation  de  l’estomac,  pratiquée  peu  de  jours 
avant  la  mort,  n’indiquait  aucune  trace  de 
récidive  de  Tallection  gastrique  ancienne. 
L’autopsie  ne  put  être  faite. 

La  portion  d’estomac  enlevée  comprenait 
toute  la  petite  courbure  et  la  plus  grande 
partie  de  la  grande,  ainsi  que  le  pylore.  11 
n’existait  aucun  ganglion  appréciable  dans  le 
voisinage.  La  tumeur  lisse  et  régulière  s’ar¬ 
rêtait  brusquement  au  delà  du  pylore,  par  un 
anneau  saillant  et  régulier. 

La  tumeur  pylorique  d’apparence  volumi¬ 
neuse  comprenait  en  réalité  tout  le  tronçon  du 
tube  gastrique  extirpé.  Les  parois  de  l’esto¬ 
mac  étaient  en  effet  infiltrées  par  un  tissu 
blanc  nacré,  porcelaine,  résistant  et  dur,  qui 
leur  donnait  une  consistance  telle  qu’elles 
restaient  tendues  et  rigides,  et  ne  s’affais¬ 
saient  pas  d’elles-mêmcs. 

Au  premier  aspect,  la  muqueuse  ne  parais¬ 
sait  pas  ulcérée;  on  ne  rencontrait  pas  de 
zone  bien  déterminée,  bien  définie  comme 
dans  l’ulcère  où  l’on  pût  affirmer  d’après  ce 
simple  examen  qu’il  y  eût  une  perte  de  subs¬ 
tance;  cependant,  au  voisinage  du  pylore,  là 
où  les  parois  de  l’estomac  étalent  infdtrées 


au  maximum  par  le  tissu  morbide,  la  surface 
interne  présentait  un  aspect  rugueux,  dépoli, 
et  cela  au  niveau  d’une  zone  limitée  par  un 
très  léger  bourrelet  circulaire  à  surface  lisse 
([ui  se  continuait  en  pente  douce  d’un  côté  et 
de  l’autre  avec  les  régions  voisines.  La  mu¬ 
queuse  était  recouverte  partout  ailleurs  d’une 
couche  légère  de  mucus  adhérent. 

Sur  une  cou[)e  de  la  paroi  gastrique,  on 
distinguait  trois  couches  bien  nettes  : 

a)  La  muqueuse  très  épaisse  au  niveau  de  la 
tumeur  (de  2  à  .5  millimètres). 

ù)  La  sous-muqueuse  très  épaisse  de  1/2  à 
1  centimètre,  constituée  par  le  tissu  fibroïde 
signalé. 

c)  La  musculeuse  et  l’adventice  fusionnées, 
adhérentes  à  la  sous-muqueuse  par  l’intermé¬ 
diaire  de  traînées  de  ce  tissu  blanc  laiteux 
bien  particulier. 

Si  l’on  cherche  par  pression  à  faire  sortir 
du  tissu  pathologique  des  parcelles  de  suc, 
on  ne  parvient  qu’à  obtenir  une  sérosité  un 
peu  louche,  peu  abondante,  et  on  se  rend 
compte  de  l’induration  très  forte  de  ce  tissu. 

L’examen  histologique  fait  d’après  les  pré¬ 
parations  mises  gracieusement  à  notre  dispo¬ 
sition  par  M.  le  professeur  Baraban,  nous  a 
montré  les  détails  suivants. 

Les  coupes  ont  porté  sur  les  parties  de 
l’estomac  où  la  muqueuse  paraissait  unie,  in¬ 
tacte,  et  sur  les  parties  où  cette  muqueuse/?) 
était  granuleuse,  dépolie. 

On  se  rend  compte  au  faible  grossissement 
qu’il  y  a  encore  des  tubes  glandulaires  assez 
nombreux  dans  les  couches  les  plus  internes 
de  l’estomac  ;  au  niveau  de  la  partie  granu¬ 
leuse  ,  les  portions  superficielles  de  ces 
glandes  ont  disparu;  il  y  a,  en  quelque  sorte, 
ulcération  de  la  couche  muqueuse,  mais  d’une 
couche  muqueuse  considérablement  modifiée. 

Les  tubes  glandulaires  visibles  ont,  pour 
la  plupart,  un  épithélium  régulier,  formé 
presque  excluslvemi'nt  de  cellules  muqueuses 
caliciformes.  Dans  leurs  parties  profondes, 
cet  épithélium  est  plutôt  cubique,  souvent 
irrégulier;  on  trouve  des  strallficallons  épi¬ 
théliales  résultant  d’une  prolifération  plus 
active  du  revêtement;  en  certains  points,  on 
rencontre  des  épithéliums  dont  certaines 
cellules  sont  fusionnées,  à  plusieurs  noyaux. 
Ce  qu’il  y  a  toutefois  de  plus  apparent  et  de 
bien  caractéristique  pour  la  structure  de  la 
couche  la  plus  interne  de  la  paroi,  c’est  la 
dissociation,  la  dislocation  des  épithéliums 
glandulaires  dans  la  profondeur  de  la  mu¬ 
queuse.  Les  éléments  cellulaires  s’individua¬ 
lisent,  se  séparent,  et  Infdlrent  le  tissu  con¬ 
jonctif  finement  fihrillaire  du  chorion  mu¬ 
queux.  Celte  dissociation  est  telle,  qu’aux 
endroits  de  coupes  microscopiques,  où  la 
transition  entre  répilhélium  glandulaire  et 
ces  éléments  infiltrés  n’est  plus  visible,  l’as¬ 
pect  est  celui  d’une  tumeur  d’origine  con¬ 
jonctive,  sarcomateuse.  Toutefois,  à  un  exa¬ 
men  attentif,  on  reconnaît  que  les  éléments 
cellulaires,  arrondis,  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux,  clairs,  qui  seraient  les  éléments  essen¬ 
tiels  de  celte  tumeur,  sont  des  cellules  mu- 
queusesj  vésiculeuses,  et  affectent  par  en¬ 
droits  l’aspect  caliciforme  avec  boule  de 
mucus  et  noyau  en  croissant. 

Le  caractère  muqueux  de  ces  cellules  est 
bien  net  dans  les  couches  superficielles; 
mais  il  disparaît  graduellement  dans  les 
couches  plus  profondes.  A\i  milieu  des  tra¬ 
vées  de  tissu  conjonctif  qui  rattachent  très 


étroitement  la  muqueuse  à  la  couche  muscu¬ 
laire,  les  cellules  épithéliales,  ou  èpithèlioides 
plutôt,  qui  y  sont  infiltrées,  ne  seraient  pas 
reconnaissables  comme  telles  si  l’on  ne  suivait 
les  phases  de  leur  métamorphose  régressive, 
et  si  Ton  ne  retrouvait  les  stades  intermé- 
médiaires.  Bar  endroits,  (juelijues  cellules 
sont  encore  muqueuses  cependant,  mais  la 
plupart  sont  constituées  par  un  noyau  assez 
volumineux  et  une  atmosphère  protoplas¬ 
mique  restreinte,  légèrement  colorée  par  les 
réactifs  et  de  façon  Identique  aux  cellules 
épithéliales  du  revêtement  profond  des 
glandes  gastriques.  On  les  rencontre  disso¬ 
ciées,  Isolées  au  milieu  des  fibrilles  conjonc¬ 
tives,  à  la  façon  des  cellules  de  certains  sar¬ 
comes  fibro-plasti([ues,  ou  en  traînées,  en 
tubes  coupés  longitudinalement  ou  transver¬ 
salement;  ce  dernier  aspe(;t  est  le  plus  rare. 
En  certains  points,  des  éléments  bien  pai  ti- 
culiers  attirent  l’attention  ;  ce  sont  des 
masses  ovoïdes,  colorées  d’une  façon  homo¬ 
gène  par  la  méthode  de  Van  (iieson  en  rouge 
orangé,  à  la  façon  de  la  substance  amyloïde 
ou  colloïde;  ces  masses  contiennent  un  corps 
nucléaire  chromatique,  irrégulier,  très  petit; 
on  les  rencontre,  surtout  au  pourtour  des 
tulles  glandulaires  restants,  infiltrés  dans 
les  interstices  du  tissu  conjonctif,  ;i  la  façon 
des  autres  cellules  en  dégénérescence  nni- 
queuse. 

Le  tissu  conjonctif  finement  fihrillaire, 
mais  très  riche  en  fibrilles,  (jui  sépare  tous 
ces  éléments  épithéloïdes  infiltrés  dans  la 
couche  muqueuse  ou  sous-muqueuse,  devient 
plus  dense  et  plus  compact  dans  les  coiudies 
plus  profondes,  au  fur  et  à  mesure  que  se 
perdent  les  caractères  franchement  épithé¬ 
liaux  des  éléments  infdlrés,  de  telle  soi'te 
qu’un  observateur  non  prévenu  pourrait  croire 
([u’Il  ne  s’agit  là  f|uc  d’un  tissu  exclusivement 
conjonctif.  La  mèmi“  structure  se  rencontre 
dans  toutes  les  travées  fibreuses  qui  sillon 
lient  la  couche  musculaire  et  aussi  dans  la 
couche  sous-séreuse. 

La  conclusion  :i  tirer  de  celte  élude  histo¬ 
logique  est  donc  (jue  la  lésion  importante  à 
retenir  dans  ce  cas  pai  ticulier,  c’est  la  dis¬ 
sociation  des  épithéliums  glandulaires  ter¬ 
minaux,  et  Tinlilt ration  de  ces  éléments  ainsi 
individualisés  et  atypiques  dans  un  tissu 
fibreux  de  plus  en  plus  compact. 

Malgré  l’aspect  fibroïde  des  lésions,  soit  à 
Tu'il  nu,  soit  au  microscope,  ce  n’est  pas  à 
une  linile  plastique  purement  fibreuse  (jue 
Ton  a  allàire,  mais  à  une  linile  plastique  can¬ 
céreuse,  à  un  épilhélioma  d’origine  glandu-» 
laire  et  d’ordre  squirrheux. 

Dans  celle  observation,  ou  note  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  considérable  de  Tes- 
lomac,  dont  le  volume  atteignait  celui  du 
poing  d’un  adulte,  qui  s’était  développée' sans 
liémorragics,  sans  phénomènes  ])arlIcuHers 
pouvant  indiquer  l’existence  primordiale  d’un 
ulcère  gastrique.  Celte  tumeur,  développée 
circulairement  dans  les  couches  miKjueuse 
et  sous-muqueuse  de  l’estomac,  avait  rétréci 
concenlriquemenl  Torgatie,  et  lui  avait  donné 
une  forme  régulière  cylindrique,  que  Ton  ne 
rencontre  jamais  dans  les  autres  néoplasies 
gastriques.  La  séreuse,  à  la  surface  de  la 
tumeur,  ne  portait  aucune  lésion  apparente, 
ni  aucune  adhérence  de  périgaslrile  même 
légère. 

Dans  le  fait  suivant,  l’évolution  de  la  lésion 
est  toute  dillerente,  bien  qu’il  y  ail  analogie 
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dans  los  caractères  histologiques  des  tissus 
morbides. 

Le  10  Septembre  1902,  un  homme  de 
vingt-neuf  an.s,  pâle  et  anémié,  était  amené  :i 
rnii  de  nous,  pour  une  allection  gastrique, 
qui  se  earaetérisait  depuis  longtem])s  par  des 
vomissemenis.  et  qui  s'était  compliquée  dans 
les  derniers  jours  d'hémalémèses  et  de  mé- 
léna,  qui  éjiuisaient  le  malade  et  (aisaient 
(U'aindre  pour  sa  vie. 

Malgré  létal  d'amaigrissement,  de  fai¬ 
blesse  et  d’anémie  extrême  de  ce  patient,  on 
fit  la  laparotomie  et  on  mit  à  nu  sur  la  termi¬ 
naison  de  l'estomac,  au  pylore,  et  empiétant 
sur  l'antre  tlu  pylore,  une  induration  sail¬ 
lante,  avec  coloration  blanchâtre  de  la  sé¬ 
reuse  il  ce  niveau,  ([ui  répondait  apparem¬ 
ment  à  rulccrc  dont  l’existence  avait,  d’ail¬ 
leurs,  été  diagnostiquée  avant  l’opéralion.  I.e 
pylore  était  quelque  peu  adhérent  au  pan¬ 
créas,  mais  il  n’existait  pas  à  vrai  dire  de 
périgastrite  intense,  ni  de  rétrécissement 
capable  de  causer  une  ectasie  gastrique  appré¬ 
ciable.  Les  lésions  péri-pylori(|ues  étaient 
donc  limitées,  et  ne  semblaient  pas  avoir 
d’autre  irnpoi'tanee  que  celles  constatées  habi¬ 
tuellement  dans  l’ulcère  banal  de  celle  ré¬ 
gion.  Comme  l’état  général  du  patient  était 
précaire,  ou  ne  songea  pas  à  iaire  une  ]>yh)- 
rectomie.  Une  gastro-entérostomie  lut  exé¬ 
cutée  rapidement  suivant  le  procédi*  de  Roux 
modifié,  et  sans  aucun  incident. 

Les  suites  opératoires  furent  tiès  favo¬ 
rables.  Les  liémorragies  cessèrent  à  partir 
de  l’inti'rvenlion,  et  l’alimentation  prudem¬ 
ment  ré'glée  jiut  être  commencée  aussitét. 
Trois  semaines  après,  le  malade  se  levait  et 
quittait  la  cliniipie,  ayant  augmenté  en  poids, 
et  n’épronvanl  plus  aucun  malaise. 

Deux  mois  après,  vers  la  lin  de  Décembre, 
survinrent  brusipiemenl  des  troubles  gtis- 
Iriques,  caractérisés  ))ar  de  Linappélence, 
des  vomissements  bilieux  et  alimentaires,  et 
par  des  douleurs  après  h's  repas.  Aucune 
hématérnese  ne  fut  observée. 

Le  malade  fut  soumis  à  un  examen  dctailbi, 
t[ui  montra  chez  lui  les  accidents  analogues  à 
ceux  que  l’on  décrit  dans  le  rirciiliis  viciosns, 
à  la  suite  de  la  gasiro-enléroslomie  laite  jiar 
le  procédé  de  von  Hacker.  C’étaient  les  mêmes 
vomissements  bilieux  verdâtres,  le  même 
rellux  dans  la  cavité  gastrique,  les  mêmes 
sensations  de  plénitude  stomacale,  et  surtout 
les  mêmes  malaises  apparaissant  après  l’in¬ 
gestion  des  aliments. 

f.es  phénomèmes  du  circulus  {>iciosiis,  fré¬ 
quents  après  l’anastomose  de  von  Hacker,  ne 
peuvent  se  présenter  après  l’anaslomose  en  Y 
de  Roux,  que  si  un  obstacle  sur  l’intestin  grêle 
existe  ou  se  produit  au-dessous  de  l’abouche¬ 
ment  duodéno-jéjunàl.  C’est  :i  eela  (|ue  l’on 
pens'ïi.  et  avec  d’autant  plus  tl’apparencc  de 
vérité  que  les  troubles  gastriques  étaient 
survenus  au  cours  d’une  bonne  santé  parfaili', 
avec  une  certaine  brusquerie  et  sans  aucune 
rémission.  On  décida  donc  la  laparotomie 
itérative. 

Une  incision  sus-omliilicale  montra  l’exis¬ 
tence  de  lésions  bien  autres  et  beaucoup 
plus  importantes.  L’estomac  était  épaissi  et 
rétracté;  sa  séreuse  portait  sur  sa  moitié 
inférieure,  et  surtout  vers  la  petite  courbure, 
des  plaques  laiteuses,  des  traînées  opalines 
rayonnant  vers  le  petit  épiploon  et  vers  le 
pylore.  Ce  dernier  était  enloui  dans  une 
masse  exsudative  s’étendant  jusqu’au  hile  du 


foie  en  haut,  et  en  bas  jusqu’au  coude  infé¬ 
rieur  du  duodénum,  et  sur  le  pancréas.  L’on 
voyait  la  deuxième  portion  du  duodénum, 
rétrécie,  sortir  de  celle  coulée  plastique 
blanche  cl  dure  au  toucher,  et  pour  atteindre 
le  duodénum,  il  fallut  détacher  des  néo- 
mendirancs  jetées  en  pont  de  l’espace  sous- 
hépatique  par-dessus  le  côlon  transverse, 
jusque  sur  le  grand  épijiloon.  Ce  n’était  pas 
tout.  Tjorsque  le  grand  épiploon,  épaissi  et 
condensé  en  un  gâteau  graisseux  rétracté, 
eut  été  relevé  avec  le  côlon  transversc,  une 
seconde  masse  exsudative  apparut  autour  de 
la  bouche  anastomotique  gastro-jéjunale.  La 
paroi  stomacale  autour  de  l’anastomose,  le 
méso-côlon  autour  de  sa  perforation,  l’in¬ 
testin  grêle  jusqu’à  6  centimètres  environ  de 
l’abouchement,  étaient  noyés  dans  une  masse 
plastique  dure,  et  adhéraient  entre  eux  inti¬ 
mement.  Pour  décoller  ces  adhérences,  et 
rendre  à  chaque  organe  son  indépendance,  il 
fallut  le  secours  du  bistouri  et  une  grande 
patience.  Enfin,  on  pût  se  l’cndre  compte,  en 
refoulant  en  doigt  de  gant  la  paroi  anté¬ 
rieure  de  l’eslomae  vers  la  bouche  jéjunale, 
que  celle-ci  était  encore  large  et  perméable 
aux  ingcsia.  L’obstacle  réel  devait  donc 
être  plus  bas.  H  était  à  12  centimètres  au- 
dessous,  à  1  centimètre  au  delà  de  l’anasto¬ 
mose  duodéno-jéjunale.  En  ce  point,  fût  cons¬ 
taté  le  même  processus  exsudatif,  la  même 
dégému'escence  scléreuse  des  parois  intesti¬ 
nales,  dont  l’induration  épaisse  rétrécissait 
le  calibre,  au  point  de  le  rendre  difficilement 
perméable.  Au  niveau  de  l’anastomose  s’était 
créée  une  coudurc  que  la  rétraction  de 
quelques  néo-membranes  avait  exagérée,  de 
soi'te  que  la  concomitance  du  rétrécissement 
intestinal  avec  celle  coudure,  avait  constitué 
un  obstacle  suHisant  pour  empêcher  la  pro¬ 
gression  normale  des  liquides  gastriques  et 
duodénaux,  cl  causer  leur  rellux  vers  l’es¬ 
tomac.  Entre  les  anastomoses  gastro-jéjunale 
et  duodéno-jéjunale,  l’intestin  grêle  portait 
des  plaques  laiteuses  que  l’on  remartpiail 
aussi  au-dessous  du  point  rétréci,  et  jusqu’à 
une  distance  de  10  à  15  centimètres  environ. 
Une  de  ces  taches  fut  prélevée  pour  être  exa¬ 
minée  histologiquement.  Le  mésentère  grêle 
n’était  point  induré,  pas  plus  que  le  méso¬ 
côlon  transversc  à  une  certaine  distance  de  la 
gastro-anastomose;  il  n’y  avait  aucune  conti¬ 
nuité  entre  l’exsudai  pylorlque  et  la  lésion 
péri-anaslomotique. 

Notons  enfin  que  le.  côlon  transversc  portait 
lui-même  quelques  phupies  laiteuses,  et,  en  un 
point  situé-  à  5  cenlimèlres  environ  de  l’angle 
splénique,  un  rétrécissement  de  son  calibre 
par  un  anneau  dur,  lndi([uanl  un  processus 
limité,  analogue  à  celui  développé  au  niveau 
des  orifices  gasiricpies. 

Nous  appelons  l’attention  sur  ce  fait,  <jue 
l’infiltration  réelle  des  parois  intestinales  ou 
gastriques  par  le  processus  scléreux,  n’exis- 
lait  qu’au  pylore,  aux  orifices  artificiels  créés 
opératoirement,  et  sur  le  côlon  iransverse; 
partout  ailleurs,  sur  l’intestin  ou  l’estomac, 
on  ne  constatait  que  des  taches  laiteuses, 
opalines,  faisant  un  léger  relief,  donnant  au 
palper  une  sensation  de  légère  résistance,  et 
n’intéressant  que  la  séreuse  viscérale. 

Dans  l’épiploon,  et  en  arrière  de  l’estomac, 
on  ne  trouva  aucun  ganglion,  rien  qui  pôt 
faire  penser  à  une  malignité  spéciale  de  l’af¬ 
fection. 

En  présence  de  semblables  lésions,  on  se 


borna  à  créer,  entre  les  portions  de  l’intestin 
grêle  précédant  et  suivant  l’abouchement 
duodéno-jéjunal,  une  anastomose  latérale, 
qui  rétablit  le  cours  régulier  des  liquides 
intestinaux.  Mais  l’opéré  épuisé  no  put  sur¬ 
monter  cette  nouvelle  épreuve,  cl  succomba 
le  lendemain  de  l’opéralion. 

Tout  l’Intérêt  de  l’autopsie  portait  sur  l’es¬ 
tomac  et  les  organes  avoisinants.  Rien  dans 
l’état  des  autres  appareils  n’est  digne  d’être 
signalé. 

Par  le  fait  des  adhérences  blanchâtres, 
dures  qui  unissaient  l’estomac  dans  sa  région 
pylorique  avec  les  anses  intestinales  voisines, 
par  le  fait  également  des  abouchements  et 
des  sutures  gastro-entériques,  il  fut  impos¬ 
sible  do  disséquer  et  d’étudier  les  lésions  en 
place.  On  dut  extirper  complètement  l’esto¬ 
mac  et  les  anses  intestinales  adhérentes.  Des 
adhérences  fibreuses  unissant  la  région  pylo¬ 
rique  au  foie  furent  sectionnées.  On  put  alors 
se  rendre  compte  de  l’aspect  et  de  la  nature 
des  lésions.  —  Au  niveau  du  pylore,  une  in¬ 
duration  considérable  de  la  paroi  gastrique  et 
du  tissu  rélropylorique  constituait  une  tu¬ 
meur  de  consistance  dure,  fibreuse,  du  vo¬ 
lume  d’une  mandarine.  L’extrémité  pylorique 
de  l’estomac  était  un  tube  rigide,  résistant, 
sur  une  longueur  de  5  centimètres  environ, 
avec  un  diamètre  de  3  il  4  cenlimèlres.  l-'.n 
aucun  point  au  pourtour  de  l’estomac,  soit  le 
long  de  la  grande  courbure,  soit  dans  la  con 
cavité  de  la  petite  courbure,  on  ne  rencon¬ 
trait  de  ganglion  appréciable  à  rmil  nu.  — 
L’estomac  ouvert,  on  se  trouva  aussitôt  en 
présence  de  la  lésion  essentielle  ; 

■ôu  voisinage  du  pylore,  les  parois  stoma 
cales  acquéraient  une  dimension  maxima  de 
2  cenlimèlres,  au  niveau  d’un  bourrelet  très 
dense  et  rigide  qui  limitait  une  cupule  irré¬ 
gulière  ])ouvant  contenir  au  plus  une  cuil¬ 
lerée  de  liquide.  H  y  avait  là  un  ulcère,  ul¬ 
cère  à  bords  calleux,  et  dont  le  fond,  constitiié 
direclement  par  la  tête  du  pancréas,  était 
consolidé  de  toutes  parts  par  un  tissu  fibreux 
bien  particulier,  le  même  d’ailleurs  en  appa¬ 
rence  que  celui  qui  constituait  l’infiltration 
de  la  paroi  gastrique,  et  aussi  les  traînées 
fibroïdes  que  l’on  rencontrait  au  voisinage  et 
particulièrement  au  niveau  des  sutures  des 
abouchements  gastro-entérique  et  entéro-en- 
térique. 

Dans  la  paroi  gastrique,  ee  tissu  avait  son 
plus  grand  développement  dans  la  sous- 
muqueuse,  c’est-à-dire  qu’entre  la  couche 
muqueuse,  de  coloration  un  peu  jaune  sale, 
et  le  muscle  pariétal  également  de  teinte 
jaune  rosé,  il  y  avait  un  tissu  blanc  nacré, 
très  dur,  très  résistant,  criant  sous  le  cou¬ 
teau,  et  reliant  intimement  entre  elles,  par 
ses  ramifications,  la  couche  interne  et  les 
couches  externes  de  l’estomac.  Au  bord  de 
l’excavation  ulcéreuse,  ce  tissu  avait  une 
épaisseur  de  plus  d’un  centimètre;  celte 
épaisseur  diminuait  graduellement  et  se  ré¬ 
duisait  à  la  sous-muqueuse  normale,  lâche, 
à  4  centimètres  de  l’ulcère  environ.  I<a  mu¬ 
queuse  gastrique,  au  niveau  de  celte  région  à 
parois  indurées,  était  adhérente,  ne  glissait 
plus  sur  la  eouche  sous-jacente.  —  Partout 
ailleurs  celle  muqueuse,  légèrement  mame¬ 
lonnée,  était  plissée  et  recouverte  d’une  cou¬ 
che  de  mucus  de  1  millimètre. 

Du  côté  du  duodénum  l’infiltration  fibreuse 
de  la  sous-muqueuse  était  peu  considérable 
cl  cessait  au  niveau  de  l’orifice  pylorique.  La 
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lumière  du  caual  îi  eel  endroit,  élail  très  ré 
duite  par  suite  de  la  lunieur  filjreuso,  elle 
laissait  à  peine  passer  le  polit  doigt. 

Au  poui'tour  de  la  région  ulcérée,  dans 
l’angle  duodénal,  le  tissu  libroux  était  très 
abondaut.  Il  y  avait  là,  autour  du  duodénuiu, 
une  gaine  libroïde  de  plus  d’un  centimètre, 
d’épai.sseur  unissant  intimement  le  tube  in¬ 
testinal  au  pancréas  et  au  tissu  gi’aisseux 
gastro-cpiploïipie. 

Le  môme  tissu  fibreux  se  reli'ouvait  aux 
points  directement  traumatises  par  l’opéra¬ 
tion  chirurgicale,  au  niveau  de  la  suture  de 
gastro-entero-anastomose,  au  niveau  de  celle 
d’entéro-entéro-anastomose.  l^es  orifices  de 
communication,  d'une  part  de  l’estomac  avec 
l’iléon,  d’autre  part  du  duodénum  avec  le 
môme  iléon,  étaient  rétrécis,  les  bords  indurés 
étant  infiltrés  de  ce  tissu  fibreux  particulier. 

Ces  détails,  et  le  caractère  de  ce  tissu 
spécial,  avaient  attiré  l’attention  lors  de  la 
dernière  laparotomie;  aussi  un  fragment 
avait-il  été  prélevé  au  niveau  d’une  plaque 
laiteuse  éjuiisse  pour  ôtre  soumis  à  l'examen 
hixtologi<ine. 

M.  le  professeur  Baraban,  qui  fit  cet  exa¬ 
men,  y  ti'ouva  un  tissu  conjonctif  très  dense, 
formé  de  travées  diversement  entremêlées  ou 
parallèles,  où  les  fibres  conjonctives  étaient 
séparées  les  unes  des  autres  par  des  éléments 
cellulaii-cs  arrondis  ou  polyédricpics  très  pe¬ 
tits,  disséminés  le  plus  souvent,  (pudquefols 
rasscmldés  en  groupes  de  2  ou  3,  de  traînées 
ou  de  revôtemeut  vaguement  tubulaires,  ces 
derniers  éléments  très  l’ares. 

Le  résultat  obtenu  d’après  l’observation 
d’un  petit  fragment  avait  été.  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l'avoi’able  à  l’idée  de  «  liuite  plas¬ 
tique  ))  émise  d’après  l’aspect  macroscopique 
des  lésions. 

Il  fallut  pratiquer  des  coupes  à  divers  en¬ 
droits,  coupes  larges  et  intéressant  toute  la 
paroi  de  l’estomac,  pour  arriver  :i  la  convic¬ 
tion  qu’il  ne  s’agissait  pas  purement  et  sim¬ 
plement  d’une  fibrose  des  parois  gastriques 
et  intestinales,  mais  qu’il  y  avait  en  outre  une 
infiltration  sp(-ciale  et  de  nalui-e  épithéliale. 

C’est  dans  la  zone  périphérique  de  rulcère 
que  ces  lésions  et  leur  signification  apparu¬ 
rent  avec  netteté.  La  muqueuse  à  2  centi¬ 
mètres  se  présente  à  peu  près  avec  les  carac¬ 
tères  habituels.  On  constate  dans  l’épithélium 
glandulaire,  au  fur  et  à  mesure  que  l’on  se 
rapproche  de  l’ulcère  pylorirpie,  des  altéra¬ 
tions  graduelles;  il  y  a  aussi  une  plus  grande 
épaisseur  de  la  muqueuse  (double),  une  plus 
grande  longueur  des  glandes,  une  transfor¬ 
mation  vacuolaire  et  plutôt  muqueuse  des 
cellules  des  culs-de  sac  glandulaires. 

.'\u  niveau  du  bourrelet,  la  couche  m\i- 
queuse  a  sou  maximum  d’épaisseur;  il  n'y  a 
plus  de  distinction  nette  entre  la  couche  mu¬ 
queuse  et  la  sous-muqueuse.  Les  tubes  glan¬ 
dulaires  très  serrés  les  uns  contre  les  autres, 
garnis  d’éléments  cellulaires  atypl(pics,  mais 
pour  la  plupart  vacuolaires  ou  muqueux,  se 
dissocient  dans  les  couches  profondes  et  dis¬ 
séminent  pour  ainsi  dire  leurs  cellules  dans 
les  interstices  du  tissu  conjonctif.  Ce  sont 
ces  éléments  que  l’on  retrouve  très  profondé¬ 
ment  isolés,  en  traînées  ou  en  amas.  Dans  la 
région  ulcérée,  là  où  il  existe  encore  du  tissu 
gastrique,  c’est  un  tissu  fibreux  assez  com¬ 
pact  que  l’on  rencontre,  avec  des  vestiges 
glandulaires  nettement  atypiques,  péri  nom¬ 
breux  ;  le  tissu  très  dense  semble  ne  pas  se 


])rôter  à  l’infilLration  cellulaire  épithéliale 
décrite  préoé<lemmcnt. 

Partout  le  tissu  d'infiltration  ofFre  les  mê¬ 
mes  caractères  histologiques  ;  fibres  coujouc- 
tives  plus  ou  moins  serrées,  cellules  épithé¬ 
lioïdes  disséminées  ou  laremeut  groupées, 
pauvreté  en  vaisseaux. 

C’est  encore  d’une  tumeur  épithéliale  in¬ 
filtrée  qu’il  s’agit  dans  ce  cas.  La  richesse  en 
tissu  fibreux  lui  donnait  l’apparence  de  la  li- 
nile  plastique.  La  notion  de  structure  histo¬ 
logique  impose  d’ajouter  la  caractéristique  : 
cancéreuse  à  ce  terme  trop  général  de  Huile 
plastique. 

L’élude  de  ce  fait  clinique,  où  l’évolution 
de  la  linite  plastique  a  été  prise  sur  le  fait  et 
dûment  id)servée,  éclaire  d’un  jour  nouveau 
la  palhogénie  cl  la  nature  de  cette  aH’ection. 
C’est  à  la  suite  d’un  ulcère,  d’une  gravité 
indéniable,  puisque  le  pancréas  mis  à  nu  en 
forme  la  limite,  que  le  processus  conjonctif  a 
pris  naissance,  pour  aboutir  en  deux  mois, 
aux  lésions  étendues  que  nous  avons  décrites. 
Cette  linite  plastique,  nous  sommes  autorisés 
à  lui  donner  ce  nom  que  l’histologie  a  vérifié, 
fut  singulièrement  aggravée  et  hâtée  par  l’in¬ 
tervention,  p\iisque,  nulle  ou  à  peu  pi'ès  nidle 
au  moment  de  la  gastro-entérostomie,  elle 
s’était  développée  au  point  de  causer,  eu 
moins  de  trois  mois,  des  accidents  mortels. 

Nous  pouvons  tirer  de  ce  cas  des  considé¬ 
rations  thérapeutiques  importantes,  en  ce 
qui  concerne  l’ulcère  de  l’estomac.  Pour  évi¬ 
ter  les  dégénérescences  qui  succèdent  trop 
souvent  à  l’ulcère  gastri(pie,  meme  traité  par 
la  gasli'o-entérostomic,  il  est  préférable  de 
faire  l’ablation  de  cet  uh'ère.  Nous  voyons 
par  l’observation  précédente  que  la  gastro- 
entérostomie  la  plus  logiquement  exécutée  — 
c’est  le  cas  sans  aucun  doute  avec  le  procédé 
de  Roux — n’amèue  pas  toujours  la  cicatri¬ 
sation  d’un  ulcèi-e  gastrique.  Nous  le  savions 
déjà  par  la  relation  d’un  certain  nombre  de 
faits  où,  après  cette  intervention,  les  hématé- 
mèses  ont  continué  et  sont  mômes  devenues 
plus  graves.  Nous  pouvons  affirmer  que  si  la 
gastro-entérostomie  n’entraîne  pas  la  guéri¬ 
son  de  l’ulcère,  elle  n’empêche  ]ias  non  ]dus 
les  lésions  de  dégénérescence,  qui  survien¬ 
nent  au  niveau  des  glandes  de  la  muqueuse 
voisine.  Sans  ôtre  trop  téméraire,  on  pour¬ 
rait  peut-être  avancer  que  l’acte  opératoire 
joue  un  certain  rôle  dans  l’évolution  rapide 
de  cette  dégénérescence.  Notre  cas  démontre 
tout  au  moins  qu’une  fois  l'induration  péri- 
ulcéreuse  commencée,  le  processus  a  ten¬ 
dance  à  se  porter,  par  une  sorte  de  métas¬ 
tase  élective,  sur  les  points  traumatisés  et  à 
les  atteindre  profondément  dans  leur  consti¬ 
tution  anatomique  et  dans  leurs  (onctions. 

Cette  infillraliou  fibroïde,  ce  feutrage  fi¬ 
breux,  e  lino  facUtm,  qui,  après  l’éclosion 
autour  de  rulcî-re  Initial,  se  porte  sur  d’au¬ 
tres  points  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  en 
commençant  par  la  séreuse,  sans  respecter 
les  territoires  et  les  distributions  lymphati¬ 
ques,  sans  cause)'  de  linnéfaclion  ganglion¬ 
naire.  apparente,  a  une  allure  bien  singulièi-e 
et  bien  anormale.  Mais  on  ne  peut  lui  dénier 
sûrement  (jue  cette  allure  soit  maligne  et 
envahissante,  avec  élection  sur  les  points 
traumatisés,  autour  des  sutures  spécialement. 
Bien  que  dans  les  taches  laiteuses,  qui  signa¬ 
lent  la  propagation  et  la  précèdent,  ou  ne 
trouve  au  début  que  des  cellules  conjonc¬ 
tives  sans  éléments  épithéliaux  dégénérés,  il 


n’en  r<'sulte  p;is  moins  tpi'il  y  a  dans  leur 
mode  de  pi'ogi  ession  et  d  extension  il  li'avers 
les  tuniques  intestinales,  plus  (pi’uii  proces¬ 
sus  scléreux  et  simplement  slénosant;  il  y  a, 
comme  dans  le  sarcome  fusiforme,  une  néo- 
formation  emhryonnairc  et  conjonctive  à  la 
fois,  et  une  prolifération  rapide  qui  caracté¬ 
rise  la  malignité. 

Il  n’y  a  pas  seulement  dans  la  linite  plas¬ 
tique  une  hypertrophie  conjonctive,  comme, 
llanot  et  Gombaull,  et  d’autres  l’ont  pensé. 
Cela  ne.  peut  guère  exister  que  dans  la  pé- 
rigastrlle  simple,  consécutive  à  un  ulcère 
non  dégénéré,  avec  gastrite  chroni([ue  con¬ 
comitante,  avec  ou  sans  rétio-péi'ltonite  cal¬ 
leuse.  Certes,  il  faut  admettre  tpi’au  début 
de  la  Huile,  alors  qu’elle  commence  sou  évo¬ 
lution,  au  pourtour  d’un  ulcère  par  exemple, 
la  lésion  doit  être  presque  exclusivement 
conjonctive,  c’est-à-dire  plutôt  bénigne.  L’ul¬ 
cère  calleux,  entouré  d’une  zone  d’hypertro¬ 
phie  fibroïde  en  voie  d’aceroissement,  repré¬ 
senterait  ce  stade  initial  de  la  linite.  IMais 
dans  ce  stroma  fibreux,  les  glandes  se  défor¬ 
ment,  s’allongent  et  se  fragmentent;  leur 
épithélium  ii'rilé,  dévié  dans  ses  fonctions, 
dévie  aussi  dans  sa  constitution  et  sa  nutri¬ 
tion.  De  typique  il  devient  atypique;  et  c’est 
ainsi  ([ue  pou  à  peu  apparaissent  ces  îlots, 
ces  coulées  épithéliales  dégénérées  qui  sont 
la  caractéristique  d’une  lésion  cancéreuse 
d’ahord  discrète,  bientôt  diffuse. 

Récemment  nous  avions  l’occasion,  après 
une  pyloi  ectomie  pour  rétrécissement  consé-- 
cutlf  à  un  ulcère,  d’examiner  un  ulcère  calleux 
et  de  trouver,  sans  linite  plastique  diffuse,  ilans 
les  boi'ds  de  l’ulcèi'o.  des  boyaux  épithéliaux 
luiyés  dans  une  scléi'ose  hypertrophique.  Ou 
peut  donc  rencontrer  déjà  la  dégénérescence 
épithéliale  dans  les  bords  byperlrophiés  et 
sclérosés  des  ulcères,  avant  ou  sans  la  prolifé¬ 
ration  conjonctive  sous-mu([ueuse.  N’esl-il  pas 
dès  lors  légitime,  di'  prétendre  (pie  tout  ul¬ 
cère  nécessitant  rinterveution  chirurgicale, 
doit  être  traité  par  une  exérèse  radicale,  et 
que  l’opération  précoce  sera  seule  capable  de 
devancer  la  malignité  réelle,  la  généralisation 
aux  tissus  voisins':’ 


La  linite  plasticpie  se  gi-néralisc  peu  ou 
tardivement  ;  en  réalité  elle  se  dilfuse.  Cette 
dilfusion  s’opère  par  la  couche  sous-muqueuse, 
où  la  néoplasie  progresse  aisément  et  s’étend 
bien  au  delà  des  limites  perceptibles  à  l’reil 
ou  au  toucher.  Si  elle  trouve,  au  pylore  par 
exemple,  des  barrières  à  sou  extension;  vers- 
reslomac  elle  n’est  arrêtée  par  aucun  obstacle, 
et  il  est  des  régions,  comme  la  petite  cour¬ 
bure,  où  elle  se  cantonne  avec  prédilection. 
Pour  dépasser  l’infiltration  co)ijonctive  mu- 
ipieusc  ou  sous-muqueuse,  il  faut  exciseï' 
largement,  très  largement  même,  au  delà  des 
limites  apparentes  de  l'induratiou.  A  défaut 
de  cette  précaution,  l’on  s’expose  à  faire  une 
opération  incomplète,  et  à  favoriser  des  réci¬ 
dives  dont  on  commence  à  citer  des  exemples. 
C’est  pour  la  linite  plasli((ue.  (|ue  l’on  sera 
exposé  à  tenter  les  gastrectomies  les  plus 
étendues.  Quand  on  préférera  à  ces  gasti’ec- 
tomics  la  gastro-entérostomie  palliative,  on 
s’exposera  aux  accidents  que  nous  venons  de 
signaler,  c’est-à-dire  à  la  dififusion  plus  rapide 
et  plus  maligne  de  ce  cancer  épithélial  inter¬ 
stitiel  . 
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SliCTlOX  DU  CVMÎCOl.OC.M'.  JvT  u’onSTlVni  I QUK 
<Suite  et  /in). 

La  chirurgie  conservatrice  des  iésions  annexieiles. 
—  M  FARGA.S  (le  liiirccloue  ,  rapporteur,  conclut 
i|ue  la  coiiservalioii  iiiùinc  partielle  île  l’ovaire  exerce 
des  elfets  très  favorables  sur  l'orgaiiisnie  en  mainte¬ 
nant  la  sécrétion  interne,  l’ovnlalion  et  la  menstrua¬ 
tion  si  l’utérus  subsiste.  La  conservation  delà  trompe 
laisse  la  possibilité  d’une  fécondation  ultérieure  si 
l’ovaire  est  conservé;  dans  le  cas  contraire,  elle  ne 
répond  Ji  aucune  indication  connue.  Si  l’on  opère  alors 
que  la  phase  aigue  est  passée,  on  peut  presque  tou¬ 
jours  faire  une  oi)ération  ])art ielle,  conservant  ainsi  à 
la  femme,  même  au  prix  d’une  légère  imperfection  ou 
d’une  gêne  locale,  deux  fonctions  importantes,  la 
sécrétion  interne  di‘  l’ovaiiat  et  la  possibilité  de  la 
fécondation.  Ces  opérations  sont  plus  scientiliques 
ipie  les  opérations  radicales. 

I,a  gynécologii'  conteinpoiaine,  en  |)erfectionuaut 
la  technique  opératoire  et  ses  (•onnaissances  dos 
lésions  annexielles,  doit  tendre  à  se  montrer  plus 
respectueuse  îles  fonctions  génitales  qu’elle  ne  l’a  été 
dans  b^s  dernières  années  du  xix'  siècle. 

M.  H.  TREÜB  d'Ainsterdani  .  CO-rappOfteUf,  ne 
s'occupe  que  des  salpingo-ovaritcs.  Cette  alfection, 
baissée  à  elle-même,  constitue  «.‘xceptionnellemciit  un 
danger  sérieux  ;  b-  ti  aitement  cbiriirgical  ne  doit  donc 
être  mis  en  leiivi-e  (pi  après  l'échec  d'nn  traiti'inent 
médical  ap]diqué  avei'  une  rigueur  sullisante  (Vepos 
au  lit,  glace  sur  le  venlia?  tant  qu'il  y  a  bevr(\  puis 
injections  vaginales  à  tamponnement  elvcerinif. 

compresses  humides  sur  le  ventrc  i  ;  en  cas  d  insuccès, 
traitement  thermal,  et,  de  préférmice,  bains  de  boues. 
.\T.  Treub  rejette  comme  dangereux  l’emploi  du  mas¬ 
sage,  de  l’électricité  ou  de  la  dilatation  interne  suivie 
de  traitement  topiipie  suivant  la  méthode  de  Walton- 
IJoléi'is.  Le  traitement  médical  sullit,  au  moins  dans 
une  bonne  moitié  des  cas:  s’il  est  insufllsant,  il  ne 
faut  jamais  i-cconrir  d'emblée  à  une  opération  radi- 
eale  dont  l’inconvénient  principal  est  de  laisseï-  sous 
forme  de  mémqiaiise  antici|)ée  des  suites  éloignées 
désagréables  qui  peuvent  être  aussi  gênantes  que  les 
plaintes  ipii  ont  occasionné'  l’opération.  La  jiremière 
étaiie  opératoire  doit  toujours  être  la  colpotomie  pos¬ 
térieure,  suivie  plus  taril,  si  c’est  iiécessaiie,  d'une 
opération  conservatrice  abdominale.  Si,  au  cou  es  de 
cette  colpotomie,  on  découvre  qu’il  s’agit  d’une  all’ec- 
tion  tuberculeuse,  il  faut  au  contraire  faire  1  hysléi-ec 
tomie,  aussitôt  cpie  possible. 

Le  traitement  conservateur  pour  les  ovaires 
scléro-kystiqties.  —  M.  Doursior  de  liordeanx 
recommande,  d’après  nue  importante  statistique  per- 
sonuelle,  le  traitement  purement  conservateur,  lapa¬ 
rotomie  avec  iguipunetnre  des  ovaires  ou  résection. 

Indications  et  résultats  de  I  opothérapie  en  gyné¬ 
cologie.  --  M.  F.  JAYLE  de  l’aiis  ,  rapporteur. 
iM.  Jayle  étant  absent,  le  ra]q>ort  est  lu  par  M.  (iori- 
scii.vi.K.  Dans  son  rapport  .\L  .layle  commence  par 
faire  1  historiciue  de  la  méthode  qui  pressentie  pâl¬ 
ies  auteurs  anciens  remonte  dans  sa  période  moderne 
à  Claude  Bernard  et  a  Legallois.  Brown-Seqnard  n’a 
fait  que  la  vulgariser  dans  le  momie  médical. 

Bien  ([ue  divers  c.vtraits  glandulaires  (thyroïde,  etc. 
aient  été  préconises.  M.  Javle  s’en  tient  à  l'opothérajiic 
ovarienne  seule  ipii.  en  gvnccologie,  a  donné  entre  les 
mains  d’auteurs  ditlerents  snflisamment  do  succès 
pour  qn’on  soit  fondé  à  croire  qu’il  ne  s'agit  jias  de 
simples  coïncidences  et  qui  par  contre-coup  a  eu 
pour  résultat  d  attirer  l’attention  des  gynécologues  sur 
l’importance  de  la  glande  ovarienne,  et  par  suite 
d’étendre  la  pratique  des  opérations  conservatrices. 

L'opothérapie  ovarienne  est  nue  médication  simple 
et  généralement  cfllcace  dans  la  ménopause  artiliciellc, 
la  ménopause  naturelle,  raméiiorrhée,  le  dysménor¬ 
rhée  et  l’anémie  d’origine  ovarienne,  peut-être  dans 
certains  cas  d  ovarite.  D'autres  recherches  en  établi- 
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ront  mieux  les  indications  et  feront  sans  doute  con¬ 
naître  le  principe  actif  du  remède. 

COM.MtJMCATIONS  DlVKIi.SUS 

Sur  la  technique  de  l'hytérectomie  abdominale. 

IW.  J.-L.  Faure  [  de  Paris).  Tous  les  procédés  n’ont 
pas  la  même  valeur,  ou  plutôt  la  valeur  de  chacun 
d’eux  varie  beaucoup  suivant  les  cas  où  on  l’applique. 

En  dehors  des  cas  de  cancer  il  faut  toujours  pra¬ 
tiquer  l’hystérectomie  subtotalc,  ne  serait-ce  que 
pour  la  simplicité  de  l’hémostase. 

Pour  opérer  avec  facilité  il  faut  employer  les  pro¬ 
cédés  qui  permettront  le  mieux  d’attaquer  l’utérus  et 
les  annexes  par  leur  pôle  inférieur.  En  cas  do  libro- 
mes,  si  la  tumeur  est  mobile,  le  procédé  le  plus 
simple  est  l’hystérectomie  par  section  première  du 
col  ou  par  décollation,  de  l’auteur;  si  le  llbrome  est 
enclavé  ou  adhérent  en  arrière  ou  pourra  s’adresser 
au  même  procédé,  mais  en  attaquant  le  col  par  le  cul- 
de-sac  antérieur;  si  le  col  est  inaccessible  on  don¬ 
nera  la  préférence  au  procédé  de  Kelly. 

Dans  les  opérations  pour  annexites,  dans  les  cas 
faciles,  l'hystérectomie  par  décollation  sera  encore 

adliéreni,  c’est  le  procédé  de  Kelly  qu’il  faudra  choisir. 
Si  les  annexes  sont  très  adhérentes  aux  parois  pel¬ 
viennes  des  deux  côtés  il  faut  commencer  par  enlever 
l’utérus  et  s’attaquer  emsuite  aux  annexes  de  dedans 
en  dehors  suivant  le  procédé  de  Terrier.  Dans  les  cas 
très  compliqués  où  les  annexes  sont  adhérentes  à  la 
fois  à  l’utérns  et  aux  parois  pelviennes,  Thémisection 
utérine  seule  permet  de  faire  avec  facilité  des  opéra¬ 
tions  presque  impraticables  ou  tout  au  moins  très 
difficiles  par  d’autres  procédés. 

Dans  certains  cas  on  se  trouvera  bien  de  combiner 

Le  cancer  de  l’utérus. —  M  Lapthorn  Stnith  (de 
Montréal).  L'auteur  admet  que  le  cancer  n’est  nulle¬ 
ment  une  maladie  héréditaire,  mais  ([u’au  contraire 
elle  est  très  contagieuse,  notion  qu’il  considère  comme 
très  importante  jiour  la  jirophylaxie.  M.  L.  Smith 
admet  aussi  qu’une  des  causes  occasionnelles  les 
plus  importantes  réside  dans  les  déchirures  du  col 
non  recousues  au  moins  un  an  après  l’accident,  l’our 
obtenir  des  résultats  par  l’extirpation  du  néoplasme 
il  faut  opérer  tout  de  suite  sans  attendre  la  conlirma- 
tiou  du  diagnostic  par  l'examen  microscopique. 

Hémostase  électro-thermique  dans  la  chirurgie 
abdominale  et  pelvienne  —  M.  Downes  de  Phila¬ 
delphie).  M.  Downes  présente  un  instrument,  sorte 
d’écraseur,  dont  les  branches  peuvent  être  portées  à 
une  température  de  80  à  100“  au  moyen  d’un  cou¬ 
rant  électrique  ;  le  procédé  permet  l’hémostase  en 
niasse  aussi  bien  que  riiémoslase  des  vaisseaux  isolés. 
L’auteur  s’est  servi  de  son  procédé  pour  l'hystérecto- 
niie,  l’ovariotomie,  l'anastomose  intestinale,  l’extirjia- 
tiou  aseptique  de  l’appendice  ou  des  trompes. 

Grossesse  extra-utérine  bilatérale. —  M.  Psaltolf 
(de  Suiyruc)  présenti'  une  observation  où  il  trouva  eu 
faisant  une  laparotomie  pour  grossesse  tubaire  un 
fœtus  provenant  d’une  grossesse  extra-utérine  anté¬ 
rieure,  qui  était  resté  plusieurs  années  dans  le  ventre 
sans  causer  de  dérangements.  Il  se  demande  à  cette 
occasion  si  pour  préserver  la  femme  d’une  récidive 
probable  on  ne  doit  pas  enlever  les  annexes  dos  deux 
côtés,  lorsqu’on  intervient  ])Our  une  grossesse  ecto¬ 
pique. 

Sur  le  diagnostic  précoce  de  la  grossesse  extra¬ 
utérine.  -  M.  Calderini  {de  Bologne).  Le  diagnostic 
est  généralement  dillicile  et  se  fait  par  intuition  ;  il 
faut  SC  baser  sur  la  constatation  de  l’aménorrhée  ou 
de  métrorrhagies  irrégulières  succédant  à  une  période 
d’aménorrhée,  d’une  tumeur  indolente  en  avant  ou  du 
côté  de  l’uérus,  sur  les  phénomènes  sympathiques  de 
la  grossesse,  sur  l'hypertrophie  et  la  vacuité  de  1  uti'-- 

Le  traitement  des  listules  urétro-vaginales.  — 
M.  Caudela  (de  Valence).  L’auteur  recommande, 
pour  éviter  l’action  de  l’urine  sur  les  tissus  recousus, 
de  pratiquer  h  titre  préventif  une  colpo-cystotomie 


Le  traitement  du  placenta  prævia.  —  M.  CANDELA 
(de  Valence),  rapporteur,  estime  que  les  procédés  ac¬ 
tuels  d’intervention  sont  défectueux  et  incertains  et 
qu’au  contraire  Thystérotomie  garantit  au  maximum 
la  vitalité  du  fœtus  tout  en  donnant  à  la  mèi-e  les 
bonnes  chances  d’une  intervention  réglée  au  lieu  d’une 
autre  incertaine  et  accidentée.  Il  a  eu  une  fois  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  l’opération  césarienne  dans  ces  con¬ 
ditions  et  n’a  eu  qu’à  s’en  louer. 

Signalons  encore  les  communications  de  MM.  J. 
Rivière  (de  Paris)  sur  le  traitement  des  fibromes  et 
la  prévention  des  néoplasmes  par  la  physicotliérapie  : 
N.  Ivanoff  (de  Moscou)  sur  le  traitement  des  rup¬ 
tures  de  l’utérus  pendant  les  couches  ;  D.  de  Mattos 
(de  Co’îmbra)  sur  le  détachement  spontané  du  seg¬ 
ment  vaginal  du  col.  E.  Canton  (de  Buenos-Ayres) 
sur  la  radiographie  appliquée  à  l’obstétrique  et  sur 
trois  cas  de  fœtus  achondroplasiques . 

SI'ICTION  D’oTO-HItlNO-LAltYNCOI.OCIK 

A.  —  Rhino-laryngologie. 

Le  coryza  atrophique  est-11  une  affection  auto¬ 
nome?  —  M.  MODRE  (de  Bordeaux),  rapporteur.  L’au¬ 
teur  établit  les  diverses  variétés  cliniques  de  celte 
affection,  sur  laquelle  les  spécialistes  ne  sont  pas 
encore  d’accord. 

Traitement  :  1“  Dans  la  forme  purulente  ozénatense 
des  adolescents  il  convient  de  supprimer  le  tissu  adé¬ 
noïde  enflammé  ou  tuméfié.  Le  massage  suivi  de  pulvé¬ 
risations  au  nitrate  d’argent  constitue  une  excellente 
méthode  pour  enrayerle  processus  et  le  guérir.  Il  faut 
se  garder  de  réséquer  la  muqueuse  ou  de  cautériser. 

2“  Dans  le  coryza  pseudo-atrophique  strumeux  on 
se  bornera  à  faire  des  lavages  et  à  soigner  l’état  gé¬ 
néral  des  malades. 

3“  Enfin  dans  le  coryza  atrophique  ozénateux 
lozènevrai  de  Martin)  ou  fera  dos  lavages  jusqu’à  six, 
huit  ou  dix  ans.  Alors  ou  pourra  essayer  do  recons¬ 
tituer  les  cornets  à  l’aide  des  injections  de  paraffine 
qui  suppriment  la  sécrétion  et  l’odeur. 

M.  EELAEZ  (de  Grenade),  CO-rapporteur.  Le  coryza 
atrophique  fétide  n’est  pas  toujours  autonome.  Mais 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent.  Cette  maladie  a  plusieurs 
modalités  :  sinusienne,  syphilitique,  ozène  vrai,  etc... 
11  peut  y  avoir  rhinite  atrophique  sans  ozène.  Après 
un  exposé  de  l’étiologie,  de  la  pathogénie,  le  rappor¬ 
teur  admet  deux  méthodes  de  traitement,  méthode 
antiseptique  et  traitement  mécanique,  qui  de  préfé¬ 
rence  doivent  être  employées  concurremment. 

Résultats  éloignés  des  Injections  de  paraffine 
faites  sur  la  muqueuse  pituitaire  chez  70  malades 
atteints  de  coryza  atrophique  ozénateux  type.  — 
MM.  Maure  et  Brindel  (de  Bordeaux).  Les  premiers 
cas  traités  remontent  au  mois  de  Février  1902,  c’est- 
à-dire  près  de  quinze  mois.  Ce  chiffre  respectable  a 
permis  aux  auteurs  de  mettre  en  lumière,  la  techni¬ 
que  de  cette  nouvelle  méthode,  les  difficultés  de  son 
application,  les  accidents,  les  indications  et  les  contre- 
indications  ainsi  que  les  résultats  éloignés  que  cette 
méthode  peut  fournir. 

M.  Broekaert  (de  Gand'i  confirme  ces  résultats, 
il  emploie  aujourd’hui  une  paraffine  fusible  à  45“  au 
lieu  de  55“  comme  précédemment. 

Le  traitement  des  végétations  adénoïdes  pendant 
la  première  année  de  l’enfance  (forme  des  nourris¬ 
sons).  M.  Cuvillier{de  Paris).  A  cet  Age,  la  gène 
de  la  respiration  nasale  entraîne  des  troubles  de  l’ali- 
mentatioii  qui  entravent  la  croissance  et  menacent  la 
vie  même  de  l’enfant. 

Il  faut  donc  intervenir  chirurgicalemeni  dès  que 
les  symptômes  sont  nettement  indiqués. 

L’ablation  des  tumeurs  adénoïdes  peut  se  faire  sans 
danger  dès  les  premières  semaines  de  l’existence. 

L’auteur  a  opéré  des  enfants  de  moins  de  deux 
mois  avec  un  plein  succès. 

Les  résultats  de  l’opération  sont  excellents. 

Les  végétations,  complètement  enlevées,  ne  réci- 

La  respiration  nasale  se  rétablit,  l'alimeutatiou 
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devient  régulière  et  la  croissance  de  l’enfant  reprend 
son  cours  normal. 

Emploi  du  diapason  dans  l’exploration  des  cavi¬ 
tés  osseuses  de  la  face  (Nouvelle  méthode  d'exa¬ 
men  de  certaines  régions).  —  M.  Maurice  Mignon. 
(de  Nice)  S’appuyant  sur  certaines  propriétés  de  ré¬ 
sonnance  du  diapason,  l’auteur  a  imaginé  une  mé¬ 
thode  d’exploration  qu’il  a  surtout  appliquée  aux 
sinus  de  la  face,  mais  dont  l’emploi  peut  être  géné- 

Elle  consiste  à  utiliser  la  transmission  des  ondes 
sonores  par  les  tissus  plus  ou  moins  denses  et  à  de¬ 
mander  au  sujet  les  sensations  auditives  provoquées 
par  le  diapason  ;  combiné  d’antre  part  avec  le  pho- 
nendoscope  ,  cet  instrument  permet  au  médecin  d’ap¬ 
précier  la  résonnance  variable  des  tissus  suivant  leur 
densité. 

Les  résultats  de  la  transmission  interne  et  de  la  ré¬ 
sonnance  sont  inverses.  Après  avoir  exposé  plusieurs 
observations,  l’auteur  compare  la  méthode  avec  la 
phonendoscopie  simple,  la  diaphanoscopie,  la  percus¬ 
sion,  la  radioscopie  et  conclut  à  l’utilité  que  peut  avoir 
l’emploi  du  diapason  pour  augmenter  et  préciser  les 
moyens  d’investigation  déjà  employés  avant  d’arriver 
à  la  ponction  qui  n’est  pas  toujours  acceptée. 

De  la  prétendue  vulnérabilité  du  muscle  crico- 
aryténo'idien  postérieur  (Examen  critique  de  la  loi 
de  la  paralysie  abductrice  primitive).  —  M.  Broe- 
kaert  (de  Gand).  La  notion  fondamentale  de  la  loi  de 
Semon  paraît  prouvée,  mais  en  est-il  de  même  du  co¬ 
rollaire  de  cette  loi  qui  enregistre  ce  fait  paradoxal 
qu’en  conséquence  de  toute  lésion  partielle  du  récur¬ 
rent  ou  de  son  centre,  la  fonction  des  dilatateurs  est 
atteinte  la  première. 

L’auteur  a  pu  étudier  les  dill’érents  muscles  et 
branches  nerveuses  provenant  d’une  paralysie  récur¬ 
rentielle  à  marche  assez  rapide  à  la  suite  d’un  cancer 
du  corps  thyro’ide.  Les  nerfs  étaient  atteints  de  dé¬ 
générescence  wallérieniie.  l’atrophie  était  prédomi¬ 
nante  dans  les  muscles  abducteurs.  Donc  on  cas  de 
lésions  périphérique  la  loi  de  la  paralysie  des  dila¬ 
tateurs  n’est  pas  démontrée.  En  cas  de  lésion  bul¬ 
baire  on  peut  admettre  qu’il  s’établit  une  certaine 
sélection  et  que  le  centre  du  muscle  postérieur  soit 
seul  atteint,  les  deux  centres  phonatoire  et  respira¬ 
toire  étant  dissociés  dans  le  bulbe. 

Il  paraît  également  peu  logique  d’admettre  que  le 
muscle  dilatateur  auquel  incombe  la  fonction  de  la 
respiration  soit  plus  vulnérable  que  les  muscles  qui 
assument  la  charge  d’une  fonction  acquise  secondai¬ 
rement. 

Les  expériences  sur  les  .animaux  ne  permettent  pas 
d’avantage  d’admettre  cette  hypothèse  et  d’autre  part 
l’innervation  double  do  l’abducteur  qui  provient  du 
sympathique  chez  le  lapin  n’a  qu’un  rôle  trophique  et 
non  un  rôle  moteur. 

Etiologie  de  l’ozène.  —  M.  W.  FREÜDENTHAL 
(de  New-York),  rapporteur.  —  L’ozène  est  une  atro¬ 
phie  des  parties  internes  du  nez  qui  a  pour  cause  la 
trop  grande  sécheresse  de  l’air;  à  cette  atrophie  vient 
s’ajouter  l’invasion  d’un  bacille  dont  la  propagation 
ne  peut  se  faire  sur  un  terrain  ou  existent  des  condi¬ 
tions  atrophiques. 

La  photothérapie  de  i’ozène.  M.  Ignazio  Bio~ 
nisio  (de  'l’unisi.  La  projection  de  lumière  sur  la  mu¬ 
queuse  nasale  dans  les  cas  d’ozèno  a  pour  effet  im¬ 
médiat  de  diminuer  la  fétidité,  d’exciter  une  sécré¬ 
tion  aqueuse  parfois  abondante  et  de  détacher  les 
croûtes.  Elle  provoque  des  céphalalgies,  des  vertiges 
légers  et  des  éternuements  si  l'application  en  est 
trop  intense.  Dans  vingt  cas  l’auteur  a  obtenu  la  gué¬ 
rison  ou  des  améliorations  de  longue  durée  après  un 
nombre  de  40  à  240  séances  de  deux  heures  chacune. 
Ces  résultats  seraient  dus  à  la  puissance  bactéricide 
de  la  lumière  et  peut-être  à  son  action  excitante  sur 
la  nutrition. 

Polypes  du  larynx.  Observations  et  technique 
opératoire.  —  M.  Castex  (de  Paris).  L’auteur  se  ba¬ 
sant  sur  37  cas  personnels  admet  que  dans  les  4/5 
des  cas  la  fatigue  peut  être  invoquée  comme  la  cause 
du  polype. 

A  propos  du  diagnostic  il  signale  certaines  néo¬ 
formations  (^folliculites  circonscrites)  qui  ressemblent 
à  des  polypes  et  qui  disparaissent  spontanément  en 
quelques  jours. 

11  préconise  la  coca'inisation  au  moyen  de  pulvéri¬ 
sations  à  1/10  et  utilise  pour  l’opération  deux  petites 
pinces  coupantes,  agissant  l’une  d’avant  en  arrière  et 
l’autre  de  droite  à  gauche.  Les  petits  débris  de  pé¬ 
dicule  qui  restent  s’alropliient  spontanément.  Tous 
les  opérés  ont  recouvré  leur  voix. 


L’emploi  de  l’adrénaline  en  rhino-laryngologle.  | 

—  MM.  Cuvillier  et  Vassal  (de  Paris).  L’action  de  j 
l’adrénaline  associée  à  la  coca’ine  est  tout  à  fait 
remarquable  dans  les  interventions  nasales,  elle 
permet  de  conserver  un  champ  opératoire  exsangue. 
Sous  le  chloroforme  elle  est  moins  efficace  et  les 
auteurs  ont  observé  deux  insuccès. 

Dans  les  épistaxis  rebelles,  les  badigeonnages  de 
la  muqueuse  avec  l’adrémaline  sont  insuffisants  et  ne 
peuvent  dispenser  d’avoir  recours  aux  injections  de 
gélatine  ou  au  tamponnement. 

Dans  l’amygdalotomie  et  l’ablation  des  végétations  i 
adénoïdes,  l’emploi  de  l’adrénaline  a  été  insuffis<int 
pour  diminuer  suffisamment  l’iiémorragie. 

L’intervention  chirurgicale  est-elle  indiquée  dans 
tous  les  cas  de  cancers  du  larynx  et  à  toutes  les 
phases  et  périodes  de  l’affection  au  point  de  vue 
médical  et  social.  —  M.  SOTA  Y  LASTRA  (de  Sé¬ 
ville),  rapporteur.  A  condition  de  choisir  l’opération 
vraiment  indiquée,  l’auteur  se  déclare  toujours  par¬ 
tisan  de  l’intervention  :  thyrotomie  si  la  tumeur  réside 
dans  les  cordes  ou  dans  le  vestibule  laryngé;  laryn¬ 
gotomie  si  le  cancer  apparaît  au  contour  supérieur 
du  larynx;  extirpation  unilatérale  si  le  cancer  est 
nettement  limité  et  extirpation  totale  du  larynx  dans 
les  cas  contraires. 

Contribution  à  l’étude  de  l’état  des  enfants  après 
l’intubation  du  larynx.  —  M.  Louis  Fischer  (de 
New-Y'ork),  Les  sténoses  laryngées,  causées  par  le 
rachitisme,  par  l’hypertrophie  des  amygdales  ou  les 
végétations  du  naso-pharynx,  favorisent  l’infection 
diphléritique. 

Le  tubage/laisse  fréquemment  après  lui  des  éro¬ 
sions  de  la  muqueuse  et  des  lésions  permanentes. 
Pour  éviter  ces  lésions,  l’auteur  présente  un  modèle 
spécial  de  tubes,  recouverts  de  gélatine. 

Strldor  laryngé  des  nourrissons.  —  MM.  Variât 
et  Bi'uder  (de  Paris)  ont  observé  un  nouveau  cas  de 
cette  alfection  qui  débute  au  moment  de  la  naissance 
ou  peu  après;  elle  est  caractérisée  par  un  bruit  res¬ 
piratoire  sonore  et  continu,  et  se  termine  par  la  gué¬ 
rison  spontanée  au  bout  d’une  à  deux  années.  Le 
bruit  stridoreux  est  continu,  bien  qu’atténué  pen¬ 
dant  le  sommeil;  son  intensit('  augmente  sous  l’in¬ 
fluence  de  toutes  les  causes  qui  augmentent  la  fré¬ 
quence  des  mouvements  respiratoires.  Le  cri  de 
l’enfant  est  normal;  il  existe  souvent  de  la  gène  res¬ 
piratoire,  mais  l’état  général  reste  le  plus  souvent 
satisfaisant.  Cette  alfection  est  due  à  une  malformation 
laryngée  congénitale,  qui  disparaît  lorsque  le  larynx 
en  se  développant  est  devenu  plus  rigide. 

Traitement  par  Pair  chaud  de  certaines  affec¬ 
tions  des  premières  voles  respiratoires  et  en  parti¬ 
culier  des  rhinites  vaso  motrices.  —  MM.  Marcel 
Lermoyez  et  Georges  Mahu  (de  Paris).  Les  auteurs 
ont  appliqué  ce  traitement  depuis  1900  à  un  nombre 
considérable  de  cas  et  ont  obtenu  des  guérisons 
durables  des  rhinites  vaso-motrices  en  général,  depuis 
la  rhinite  congestive  avec  obstruction  nasale  à  bas¬ 
cule,  suivie  parfois  de  catarrhe  tubo-tympauique, 
jusqu’à  la  rhinite  hyperti'Ophique  et  à  l’hydrorrhée 
nasale.  Le  traitement  aérothermique  est  même  consi¬ 
déré  par  eux  comme  le  traitement  spécifique  de  cette 
dernière  affection  si  rebelle  à  tous  les  traitements 
locaux,  à  condition  de  débarrasser  au  ])réalable  les 
fosses  nasales  des  obstacles  qui  les  encombrent 
(déviations,  crêtes,  hypoitophies  de  la  muqueuse). 

Pénétration  du  bacille  tuberculeux  dans  l’amyg¬ 
dale  de  l’homme.  —  M.  Edmundo  E.  Escomel  (de 
Lima).  Les  amygdales  pharyngées  contiennent  des 
bacilles  de  Koch  même  à  l’état  normal;  la  tuberculose 
de  l’amygdale  est  fréquente,  facile,  mais  d’un  dia¬ 
gnostic  hérissé  de  difficultés.  C’est  l’organe  le  plus 
tuberculisable  de  l’appareil  digestif. 

Sou  infection  est,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
d’origine  exogène;  elle  fait  pénétrer  les  bacilles  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques,  quelquefois  dans  le  cou¬ 
rant  sanguin  sans  qu’on  puisse  dire  d’avance  où  s’ar¬ 
rêtera  cette  infection. 

Sur  les  sinusites.  Résultats  opératoires.  Etude 
d’après  un  ensemble  de  39  cas.  —  M.  A.  Castex 
(de  Paris).  Pour  les  sinusites  maxillaires,  la  cure 
radicale  (voie  canine)  est  le  procédé  de  choix,  mais 
l’ouverture  par  la  voie  alvéolaire  peut  suffire.  Un 
cône  de  caoutchouc  vulcanisé  est  très  commode  pour 
obturer  la  perforation  de  l’alvéole. 

Pour  les  sinusites  frontales,  le  meilleur  drainage 
est  assuré  par  une  mèche  de  gaze  iodolormée  dans  le 
canal  fronto-nasal,  mais  elle  ne  suffit  pas  toujours. 

Les  sinusites  fronto-maxillaires  réclament  le  pro¬ 
cédé  classique  d’Ogston-Luc.  Quelques  coinplica- 


I  tions  ont  été  notées  ;  hémorragies,  phlegmons  cir- 
j  convoisins.  La  jilupart  des  opérés  guérissent,  mais 
rarement  ils  recouvrent  la  transparence  de  leurs 

Les  sinusites  aiguës  non  suppurées  s’accompagnent 
d’opacités  qui  disparaissent  sans  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Le  bain  nasal.  —  M.  Depierris  (de  Gauterets).  La 
douche  nasale  conserve  son  emploi  dans  l’ozène  et 
quelques  rhinites  purulente.  Hors  de  ces  cas  le  bain 
nasal  suffit  pour  avoir  d’excellents  résultats  théra¬ 
peutiques. 

Emploi  d’adrénaline  dans  le  tubage  laryngé.  — 

M.  Castaneda  (de  Saint-Sébastien  .  L’injection  d’une 
solution  d’adrénaline  à  1  1000  additionnée  de  coca’ine, 
faite  dix  minutes  auparavant,  facilite  le  tubage  dans 
les  laryngites  sous-muqueuses  aiguës  de  l’enfance. 

Le  microscope  dans  le  diagnostic  du  cancer 
laryngé.  —  M.  Tapia  (de  Madrid;.  L’examen  histo¬ 
logique  est  de  la  plus  haute  nécessité  pour  le  dia¬ 
gnostic.  11  doit  précéder  toute  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Résultats  du  traitement  chirurgical  du  cancer  du 
larynx.  —  M.  Ernesto  Bolella  ("de  Madrid  i.  La  limi¬ 
tation  du  cancer  est  une  condition  précise  pour  son 
opérabilité.  Si  le  cancer  est  limité  à  une  corde,  on 
pourra  mettre  en  usage  le  procédé  endo-laryngé, 
mais  en  surveillant  le  malade  au  point  de  vue  d’une 
opération  complémentaire.  Le  procédé  de  choix  est 
celui  qui  permet  d’enlever  largement  la  tumeur; 
extirpation  partielle,  rarement  totale  du  larynx.  La 
thyrotomie,  malgré  sa  bénignité  relative  doit  être 
rejetée  à  cause  de  son  insécurité. 

Traitement  endo-laryngé  du  cancer  du  larynx. 

M.  Cisneros  (de  Madiid).  L  auteur  a  opéré  5  cas 
donc  un  seul  ne  récidiva  jjas  et  c’était  le  plus  étendu. 
L’extension  du  néoplasme  n'est  donc  pas  une  contre 
indication  absolue,  jnis  plus  t|ue  sa  structure  histolo¬ 
gique  (tous  les  ,5  étaient  du  type  pavimenteux). 

La  dilatation  des  rétrécissements  profonds  de  la 
trachée.  —  M.  H.  v.  Schrotter  de  Vienne).  L’auteur 
présente  ses  mi'lhodcs  de  dilatation  et  attire  l’atten¬ 
tion  de  scs  confrères  sur  cette  techniqui’  difficile, 
mais  efficace. 

La  dilatation  progressive  des  sténoses  laryngées. 
—  M.  le  professeur  C.  Poli  (de  Gènes).  L’auteui- 
présente  une  série  de  sondes  métalliques  de  cour¬ 
bure  analogue  aux  sondes  urétrales,  à  section  trian¬ 
gulaire  correspondant  à  l’ouverture  de  la  glotte  et 
pourvues  à  leur  partie  convexe  d'un  canal  destiné  à 
permettre  la  respiration  jjeudaut  l’application  de  la 

li.  -  Otologie. 

Les  causes  de  la  surdi-mutité.  —  Dans  les  conclu  ¬ 
sions  de  son  rapport,  Af.  Caste.v  (de  Taris)  inoiitn- 

tance  aux  dires  d.cs  ])arents,  qui  se  font  souvent  illu¬ 
sion  sur  l’avenir  de  leurs  enlants  ou  qui  craignent 

tances  banales  qu’on  trouve  dans  les  anté'cédeuts  de 
tous  les  enfants. 

Il  faut  séparer  les  surdités  acquises  des  surdités 
congénitales  qui  sont  les  ])lus  fn'quentcs. 

Tontes  les  conditions  qui  amoindrissent  l’orga¬ 
nisme  et  notamment  le  système  nerveux  (mauvaise 
hygiène,  unions  consanguines,  syphilis,  alcoolisme,' 
accidents  au  cours  de  la  grossesse,  etc.)  peuvent  dé¬ 
terminer  la  sur<li-inutité‘  congénitale,  en  quoi  l’appa¬ 
reil  auditif  se  montre  particulièrement  fragile. 

Tout  ce  qui  frappe  les  organes  auditifs  profonds 
(méningites,  infectio'ns,  traumatismes)  entraîne  la 
surdi-mutité  acquise. 

Eu  tout  cas,  cette  infirmité  se  montre  occasion¬ 
nelle  et  faiblement  héréditaire,  ce  qui  ne  peut  qu’en¬ 
courager  les  essais  de  thérapeutique  préventive. 

M.  SCIIMIEGELOW  (de  Copeuliaguei,  co-rappor- 

teur,  a  surtout  examiné  la  question  au  point  de  vue 
fonctionnel  acousliiinc.  D’après  scs  conclusions,  la 
surdité  complète  entraîne  la  suidi-mutité  si  TalTec- 
tiou  est  congénitale  ou  si  elle  apparaît  avant  l’Age  de 
huit  .ans  (il  y  a  cependant  des  exemi>les  d’enfants  de- 
ven.ant  sourds-muets  en  perdant  Touïe  à  seize  et  dix- 
sept  ans). 

Quand  la  surdité  n  est  pas  complète,  il  faut  tenir 
compte  non  pas  seulement  de  sou  degré  et  de  l’Age  de 
l’enfant,  mais  encore  de  son  intelligence  et  de  la  mé¬ 
thode  d’éducation.  Si  Ton  ne  prend  pas  des  précau¬ 
tions  spéciales  pour  l’éducation  et  qu’on  ne  mette  pas  à 
profit  les  restes  de  Toute,  le  rapporteur  admet  qu’une 
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dureté  d’oreille  îi  un  degré  tel  i|iic  la  limite  d'audition 
distincte  soit  égale  on  inl'érienre  cl  20  centimètres 
pour  la  voix  ordinaire  iirodnira  la  surdi-mutité. 

CO.1I  M  r  NIC  AXIONS  Ut  VF.  Il  SCS 

MM.  Launois  ot  Otavanno  .i\i-  I,yon''.  l.'rlioto^ie 
de  lu  suriii-muiilé  \  M.  Struysclien  (de  Broda, 
L  (H  ouniéh  ie  en  micru-inllliinèli  es  ;  M.  L.  Buvajas  ('■\c 
Madrid,,  Étude  analomitjue  et  clinique  du  ehulcstéa- 
tome-,  M.  Gutzmann  (de  Uei  lin),  La  re.ipiratinn  des 
.sniirds-muels  en  parlant-,  M.  Mouro  (de  Bordeaux^, 
L'étude  des  suppurations  et  nécroses  du  labyrinthe. 

Parmi  les  autres  sections  nous  mentionnerons'  : 

Dans  la  section  i\' Anatomie,  les  communications  de 
M.  Le  Double  fde  Tonrs),  sur  les  eariutious  des  os 
du  crâne  chez  ihomme-,  de  M.  Unna  (de  Hambourg), 
sur  deu.r  substances  fondamentales  du  protoplasme 
(granuloplasine  et  spongioplasmc)  ;  de  M.  Foras  itie 
Madrid),  .sur /c.s-  terminaisons  nereeuses  dans  la  mem¬ 
brane  tympaniiine  et  dans  la  muqueuse  de  la  caisse. 

Dans  la  scclion  de  Physiologie,  celles  de  M.  Bar¬ 
biéri,  sur  le  râle  du  tissu  nervru.r  dans  1  éeolution 
morphologique  et  chimique  des  tissus:  âe  MM.  Enri- 
quez  et  Haliion.  sur  un  noueet  appareil  pour  déter¬ 
miner  la  pression  artérielle  en  clinique-,  de  MM.  A. 
et  L.  Lumière  et  J.  Chaumier  (Lyon  ,  sur  l'apy- 
re.rie  que  produit  l'emploi  de  la  cryogenine. 

Dans  la  section  de  Pathologie  générale,  celles  do 
M.  Miller  (de  Berlin),  sur  le  râle  protecteur  de.  la 
saliee  humaine  à  l'égard  de  la  carie  dentaire  et  des 
maladies  iu[ertieuses  de  la  bouche  ;  de  M.  Busebke 
'de  llerlin  !,  s-nc  les  lésions  blastoinycéliques,  etc.,  etc. 

A.  t  io'i"i son  \ l.K. 
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Deux  cas  d'hémicraniose.  —  MM.  Brissaud  et 
F.  LeroboiiHe<  présentent  nn  malade  de  vingl-(|nalre 
ans  elle/.  Icipiel,  depuis  l’cnrance,  on  conslale  l'exis¬ 
tence  d’nne  licmi-liypertropliie  crânienne  portant  sur 
la  région  Ironto-pariétale  gauche  et  la  région  sus- 
orbitaire  du  même  côté.  Bn  outre,  depuis  quatre  ans, 
ce  malade  a  eu  une  dizaine  de  crises  comitiales  sans 
symptômes  associés.  Or,  MM.  Brissaud  et  Lereboiil- 
lêt  ont  observé  nue  antre  malade  présentant  une 
bémi-byperlropbie  crânienne  droite  absolument  su¬ 
perposable  à  celle  du  premier  malade;  cette  malade 
a  succombé  lUi  présentant  des  signes  nets  de  tnmenr 
cérébrale  (cépbalée,  vomissements,  cécité,  etc.).  .V 
l’autopsie,  en  même  temps  que  l’hypertropliie  os¬ 
seuse  fronto- pariétale  droite,  on  trouva  une  sérié  <le 
tumeurs  dure-mériennes,  dont  une,  plus  volumineuse, 
naissant  dans  la  l'osse  temporale,  les  autres  naissant 
principalement  ii  la  face  interne  de  la  dure-mère, 
dans  la  région  même  de  l'by pert ropbie  crânienne; 
toutes  avaient  les  caractères  histologiques  du  sar¬ 
come  angiolitbiqnc.  On  peut  donc  se  demander  si  les 
crises  convulsives  du  premier  malade  ne  sont  [las 
symptomatiques  de  productions  analogues  encore  peu 
développées.  Enfin,  il  y  a  lieu  de  rapprocher  ces 
deux  faits  d  hémicraniose  de  l'hémi-alrophie  faciale 
de  Roniborg,  car  ils  représentent  un  processus  de 
même  ordre,  mais  inverse,  dont  sans  doute  on  retrou¬ 
vera  d’ailleurs  d’autres  observations  similaires. 

Tabes  à  début  tardif.  -  MM.  Déjeriiie,  Chiray 
et  Cornélius  présentent  nu  tabétique  dont  le  début 
des  accidents  se  lit  trente  ans  après  le  chancre. 

JVf.  Raymond  a  observé  un  malade  dont  le  tabes 
ilébuta  quarante-cinq  ans  après  le  cbancre. 

M.  Babinski  a  également  vu  un  malade  dont  le 
chancre  datait  de  trente-huit  ans  avant  1  apparition 
lies  premiers  symiitômes  tabétiques. 

Maladie  de  Little  d’origine  médullaire.  —  M.  Dô- 
jerine  rapporte  l’observation  d  un  malade  atteint 
d’une  maladie  de  Little,  c’est-à-dH-e  de  paraplégie 
des  quatre  membres,  paraplégie  spasmodique  et  con¬ 
génitale.  Le  malade  mourut  4  soixante  sept  ans  d’une 
pneumonie.  A  l’anliqisic,  on  trouva  le  cerveau  normal  ; 
mais  il  existait  un  loyer  de  myélite  Iransverse  au  ni¬ 
veau  du  troisième  segment  cervical.  Cette  lésion  pri¬ 
mitive,  très  minime,  aurait  passé  inaperçue  sans 
l’observation  minutieuse  de  coupes  en  séries;  et  l’on 
aurait  constaté  simplement  que  les  lésions  secon¬ 
daires  de  dégénérescence  des  faisceaux  pyramidaux. 


Ce  fait,  joint  à  un  antro  identique,  déjà  publié  par 
M.  Déjerine,  montre  qu’à  côté  d’une  maladie  de 
Little  d’origine  cérébrale,  il  tant  faire  une  place  pour 
une  forme  particulière  d’origine  médullaiie.  Cette 
seconde  se  distingue  de  la  ivremière  par  l’intégrité 
lie  la  face,  l’intégrité  de  l’intelligence,  l'inlonsité  des 
contractures,  et  surtout  l’absence  d’attaques  épilep¬ 
tiformes.  11  est  probable  que  cette  maladie  de  Little 
d’origine  médullaire  relève  d  une  myélite  Iransverse 
sy|)bilitique. 

M.  Raymond  insiste  sur  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic,  car  certaines  formes  cérébrales  ne  causent 
pas  d’attaques  épilcptifoi-mes,  n’atteignent  pas  l’in¬ 
telligence  et  produisent  une  contracture  excessive. 

M.  Brissaud  pense  qu’il  ne  faudrait  pas  compli¬ 
quer  encore  la  nosologie  par  la  création  d’une  forme 
nouvelle  de  maladie  de  Little;  l’observation  de 
M.  Déjerine  devrait  s’intituler  ;  Baraplégie  des  quatre 
membres,  spasmosdique,  congénitale,  due  à  une  myé¬ 
lite  syphilitique.  En  somme,  Little  n’a  décrit  qii  nn 
syndrome  ;  la  paraplégie  spasmodique  congénitale. 
Parmi  tous  les  types  étudiés  par  lui,  il  en  est  un  qu’il 
a  surtout  nettement  individualisé  ;  c’est  la  paraplégie 
avec  rigidité  complète,  avec  participation  de  la  (ace, 
avec  intégrité  de  l’intelligence,  sans  attaques  convul¬ 
sives,  se  montrant  chez,  les  enfants  nés  avant  terme. 
Choisissons  ce  type  et  réservons-lui  le  nom  de  ma¬ 
ladie  de  Little. 

M.  Pierre  Marie  aiqiroiive  l’opinion  do  M.  Bris¬ 
saud  et  pense  qu’il  serait  utile  maintenant  de  s'en¬ 
tendre  pour  choisir  dans  toute  la  pathologie  congéni¬ 
tale  spasmodique  un  type  spécial  auquel  on  pourrait 
donner  le  nom  de  maladie  de  Little.  En  agissant  ainsi, 
on  répéterait  ce  que  la  tradition  a  fait  faire  pour 
l’atrophie  musculaire  progressive.  Duchenne  avait 
décrit  toutes  les  atrophies  et  cependant  l’usage  a 
prévalu  de  désigner  sons  le  nom  de  maladie  de  Du¬ 
chenne  la  seule  poliomyélite  antérieure  chroni(|no. 

Paralysie  associée  des  globes  oculaires  pour  la 
latéralité.  —  MM.  Raymond  et  Cestan  ont  recueilli 
trois  observations  anatomo-cliniques  de  paralysie  des 
mouvements  associés  de  latéralité  des  globes  ocu¬ 
laires.  Dans  les  trois  cas,  le  syndrome  observé  a 
consisté  en  cette  i>aralysie  sans  strabisme  interne, 
sans  paralysie  faciale  nucléaire  ou  tronculaire,  asso¬ 
ciés  à  une  hémiplégie  alterne  sensitive  ,  à  des 
troubles  moteurs  consistant  non  dans  la  perte  de  la 
force  segmentaire,  mais  en  des  troubles  de  la  mobilité 
tels  qu’incoordination,  asynergie,  mouvements  choréo- 
athétosiques,  dysarthiie,  etc.  A  l’antopsie,  on  trouve 
nn  tubercule  solitaire  dans  la  calotte  de  la  partie  su¬ 
périeure  do  la  protubérance,  épargnant,  d'une  part 
la  voie  pyramidale,  d’autre  part  les  noyaux  des  ÎP  et 
'i"  paires.  Les  auteurs  ne  croient  pas  que  la  fi"  paire 
envoie  des  fibres  directes  dans  le  tronc  de  la  3“  paire  ; 
en  outre,  ils  ont  observé  des  altérations  très  particu¬ 
lières  des  olives  bulbaires,  vacuolisation,  desi ruction 
des  cellules,  etc.,  sclérose  et  démyélinisation  des 
fibres,  surtout  de  la  capsule  olivaire. 

Pseudo-tabes  spondyloslque.  --  M.  J.  Babinski 
rapporte  les  observations  de  plusieurs  malades  at¬ 
teints  de  spondylose  qui  sont  sujets  à  des  douleurs 
lancinantes  et  dont  les  réllexcs  roluliens,  ainsi  que 
les  réllexcs  achilléens,  sont  abolis;  chez  l’un  de  ces 
malades,  plusisnrs  médecins  avaient  porté  le  diagnos¬ 
tic  de  tabes.  Or,  l’analyse  de  ces  laits  semble  mon- 
trei  que  ces  troubles  nerveux  ne  sont  dus  ni  an  tabes, 
ni  à  une  névrite  périphérique,  mais  qu’ils  sont  sons 
la  dépendance  d’nne  lésion  des  troncs  du  crural  et  du 
sciatique  provoquée  par  la  lésion  vertsbréle  an  ni¬ 
veau  des  troncs  do  conjugaison.  11  s’agit  là  d’une 
variété’  de  pseudo-tabes  à  laquelle  ou  peut  donner 
l’épithète  de  «  sjiondylosique  ». 

État  des  réflexes  tendineux  et  des  réactions  élec¬ 
triques  dans  la  maladie  de  Parkinson.  —  MM.  Huet 
et  Alquier  ont  observé  des  variations  considérables 
dans  1  état  des  réllexcs,  et  dans  les  réactions  élec¬ 
triques,  non  seulement  d’un  malade  à  l’autre,  mais 
sur  le  même  sujet  d’un  moment  à  un  antro. 

Cbcz.  tous  les  parkinsoniens  cependant,  il  y  a  cons¬ 
tamment  une  absence  de  clonus  du  pied,  une  absence 
de  signe  do  Babinski, une  absence  de  réaction  de  dé¬ 
générescence.  Ces  symptômes  négatifs  permettent  de 
différencier  la  rigidité  de  la  maladie  de  Parkinson,  de 
la  contracture  par  dégénérescence  du  faisceau  pyra- 

Maladie  de  Dercum  et  troubles  mentaux.  —  M. 
Dide  communique  une  observation  de  la  maladie  de 
Dercum  avec  troubles  mentaux;  une  lésion  thyroi’- 
dienue  parait  l'origine  de  ces  accidents. 

Réactions  électriques  chez  les  malades  atteints 


d’emboHesdesartères périphériques.  M.  Delberm 
a  étudié  les  réactions  électriques  sur  les  muscles  des 
membres  dont  les  artères  sont  oblitérées  par  des 
embolies;  les  réactions  électriques  de  ces  muscles 
sont  les  mêmes  que  celles  des  muscles  du  cadavre. 

État  des  nerfs  oculo-moteurs  chez  les  hémiplé¬ 
giques.  —  MM.  Miraillà  et  Desclaux  ont  établi  la 
particiiiatiou  des  nerfs  oculo-moteurs  dans  les  hémi¬ 
plégies  organiques. 

j  Paralysie  générale  chez  un  Arabe.  —  M.  Bcherb 
■  qui  avait  démontré  la  rareté  de  la  paralysie  générale 
chez  les  Arabes,  malgré  la  fréi[ucnce  de  la  syphilis 
chez  eux,  envoie  l’observation  d’un  Arabe  syphili¬ 
tique  et  paralytique  général;  il  est  vrai  que  cet  Arabe 
avait  reçu  une  instruction  très  étendue. 

Étude  des  tics  du  cheval.  —  MM.  Rudlar  et  Cho- 
mol  ont  étudié  les  tics  du  cheval  et  ont  trouvé,  chez 
les  ehevaux  tiqueurs,  des  stigmates  physiques  de 
dégénérescence  et  des  troubles  psychomoteurs, 
i  Cette  étude  confirme  de  tous  points  les  conclusions 
!  de  MM.  Meigeel  Feindel. 

I  E.  ni.:  Massarv. 
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Les  débuts  de  l’histoire  de  l’appendicite  en 
France.  —  M.  H.  O.  Kelly  tde  Baltimore),  membre 
correspondant  de  la  Société  lit  un  mémoire  sur  ce 
sujet,  lequel  mémoire  a  été  publié  in  e.rtenso  dans  l.a 
Presse  Médicale  du  1.3  Juin  1903  (n"  à/,  p.  ''i37i. 

Cal  pathologique  de  l’humérus  pris  pour  un  os¬ 
téo-sarcome.  —  M.  Delbet  a  prié  M.  Cornil  d’exa¬ 
miner  les  préparations  histologiques  présentées  dans 
la  précédente  séance  par  M.  Delanglade  à  l’appui  de 
sa  comniunic.ition  sur  un  cas  frostéo-sarcomo  de 
l’humérus  traité  par  la  résection  :  or  de  cet  examen 
il  résulte  manifestement  -  ce  que  M.  Delbet  avait 
prévu  -  ■  qu’il  s’agit  d’un  cal  pathologique  et  non  pas 
d’un  sarcome. 

Sur  l’intervention  chirurgicale  dans  la  gangrène 
pulmonaire.  —  M.  Monod,  après  avoir  rapporté  deux 
observations  ]iersonnelles  do  gangrène  pulmonaire  en 
foyer  guéries  itar  riutcrvention  chirurgicale,  fait  sui¬ 
vre  cette  communication  do  quelques  rédexioiis  con- 
cernant  le  diagnostic,  les  indications  et  le  m.aniiel 
ojHtratoire. 

.M.  Monod  pose  en  principe  que  toute  gangrène  du 
poumon  en  foyer  accessible  à  nos  moyens  ehirurgi- 
caiix  doit  être  largement  ouverte  et  drainée;  reste  à 
établir  le  diagnostic  de  la  limitation  de  la  lésion  et 
lie  son  accessibilité. 

(ic  diagnostic,  difficile  ou  Impossible  dans  la  pre¬ 
mière  période  d  évolution  de  la  gangrène,  est  relati¬ 
vement  facile  plus  lard  lorsqu’on  un  point  du  poumon 
se  montrent  tous  les  signes  d’une  lésion  cavitaire  : 
pour  cola  l’anscnltation,  la  percussion  et  les  signes 
fonctionnels  suffisent  et  point  n’osl  besoin  de  recou¬ 
rir  à  la  radioscopie.  La  ponction  exploratrice,  an 
contraire,  à  laquelle  .M.  Monod  ;i  recours  systémati- 
(|uement,  peut  être  d’une  très  grande  utilité  pour  le 
diagnostic  ;  lorsqu’elle  est  négative  et  que  d’ailleurs 
les  signes  stéthoscopiques  sont  incertains  mieux  vaut 
s’abtenir  que  d’aller  à  l’aveugle  à  la  recherche  d’niie 
lésion  qui  risque  de  rester  introuvable. 

La  ponction  est-elle  positive,  l’aiguille  exploratrice 
doit  être  laissée  en  place  pour  guider  le  bistouri  ou 
le  thermocautère  et  les  conduire  directement  en 
bonne  jtlace  :  l'incision  simple  sera  le  plus  souvent 
sulfisante;  on  ne  fera  Iti  résection  costale  que  lors¬ 
qu’il  sera  nécessaire  d’assurer  nn  bon  drainage. 

Sur  l’entéro  - anastomose  et  l’exclusion  intestinale 
dans  la  cure  de  l’anus  contre  nature.  —  M.  Routier 
contiiiuaiil  la  discussion  sur  celte  question  soulevée 
par  le  récent  rapport  de  M.  Legiteu  déclare  que,  lui 
aussi,  ne  considère  l’exclusion  intestimde  que  comme 
un  pis  aller.  En  général,  quand  il  existe  nn  orifice 
anormal  sur  l’inlcsiin,  l’idéal  est  de  fermer  directe¬ 
ment  cet  orifice.  —  M.  Routier  montre,  par  une  ob¬ 
servation  personnelle,  que  la  rhose  est  possible, 
même  dans  des  conditions  très  mauvaises.  —  Si  1  oc¬ 
clusion  directe  est  impossible,  il  faut  recourir  à  l’en- 
téro-anaslomose  ;  quant  à  l’exclusion,  il  no  faut  s’y 
résigner  que  quand  on  ne  peut  pas  ftiirc  autrement. 
En  tout  cas,  il  faut  tout  faire  pour  conserver  au  ma¬ 
lade  la  plus  grande  partie  de  son  intestin  grêle,  car 
c’est  un  organe  de  première  nécessité  dont  chaque 
centimètre  est  précieux.  Aussi  M.  Routier  se  montre- 
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l-il  Irès  s<^ppliqiio  quant  l'i  lYlat  (lorissanl  tloni  joui¬ 
rait  acluolloniont  la  malade  de  M.  A'anverts. 

Du  cloisonnement  du  bassin  comme  moyen  de 
traitement  des  perforations  du  rectum  survenant 
au  cours  de  l’hystérectomie  abdominale.  —  M.  Cha- 
pui.  Jjorsqii’aii  cour-s  d  li\ stéri  ciomics  alriloiniualcs 
dilficiles  le  rerrtrrm  se  li-oiive  dérrliiro,  qu'il  seiublo 
iiij])ossible  drr  feiinei*  la  dricbii-nre  par-  suUii-e  tant  à 
cause  de  sa  situalioii  prolbude  qu'à  cause  de  la  mau¬ 
vaise  qualité  des  tissus,  ou  cucore  en  raison  de 
l'étendue  considérable  de  la  perforatioir,  jilrilùt  que 
d’établir  un  anus  iliaque  délinitif  —  inlirniité  ré|)U- 
o-nante  —  ou  de  tenter  la  résection  du  reclirm,  opé¬ 
ration  encore  jrlus  diificilc  que  la  simple  suture  de  la 
perforation,  A.  (lliapui  conseille  de  recourir  au  pro¬ 
cédé  opératoire  suivant  qui  lui  a  parfaitement  réussi 
dans  deux  cas  :  le  vagin  reslant  largemeirt  ouvert 
apt-r's  riiystérecloniie,  on  attire  le  grand  lambeau  pé- 
i-ilonéal  vésico-utérin  en  ari-ière,  en  le  lenrlaait  comme 
un  voile  au-dessus  du  vagin  et  on  l’arar-ne  au  contact 
du  rectum  et  de  la  paroi  pelvienne  postérieure  aux¬ 
quels  on  le  li.\e  au  moyen  d'agrafes  métalliques.  On 
forme  ainsi  une  cloison  étanche  entre  la  grande  ca¬ 
vité  abdottiitralo  et  le  fond  du  bassin,  si  bien  que 
lorsque  les  matières  tont  issue  par  la  plaie  i-r-ctale, 
elles  ne  peuvent  passer  dans  le  pr'ritoiue  et  trouvent 
leur  voie  du  coté  du  vagin.  Conrtnc  la  rlistance  entre 
l’orifice  rectal  et  vaginal  est  assez  grande  et  occupée 
par  des  tissrrs  souples  et  mobilisables,  il  eu  résulte 
i|ue  le  trajet  se  i-étrécit,  puis  s’oblitère  rapidement. 

M.  Clraput  insiste  sur  la  simplicité  et  srrr  l’eltica- 
cité  de  cette  mérbode  qui  dérive  d’ailleurs  d'une  mé¬ 
thode  aujourd’hui  courante  en  chirurgie. 

M.  Reynier  rappelle  que  déjà  en  1804,  an  Con¬ 
grès  de  Rome,  il  avait  préconisé  contre  les  perfora¬ 
tions  rectales  survenues  au  cours  d’hysiéreetomies 
abdominales  un  |)roeédéqui  s’inspirait  du  même  prin¬ 
cipe  que  celui  de  .M  .  Chaput.  Il  consistait  à  appliquer 
sur  la  perforation  une  grosse  éponge  obturatrice  sur 
laquelle  on  plaçait  une  pince  ou  un  fil  sortant  par  le 
vagin,  de  façon  à  pouvoir  la  retirer  par  cette  voie. 
L’éponge  était  ensuite  isolée  dans  la  cavité  abdomi¬ 
nale  au  moyen  d’un  Mikuliez,  les  compresses  étant 
mises  tout  autour  de  l’éponge  et  faisant  une  sorte  de 
tunnel  au  fond  duquel  elle  se  trouvait.  Des  adhé¬ 
rences  se  formaient,  et  tpiand,  quarante-huit  heures 
après,  on  enlevait  l’éponge,  les  matières  s’écoulaient 
par  le  vagin.  Ainsi  se  trouvaient  donc  réalisés  le 
double,  but  —  isolement  de  la  grande  cavité  abdomi¬ 
nale,  écoulement  des  matières  intestinales  par  le  va¬ 
gin  —  que  Ivl.  Chaput  poursuit  par  sou  cloisonne¬ 
ment  direct,  d’ailleurs  bien  prétérable. 

M.  Pozzi  a  toujours  vu  guérir  les  perforations 
rectales  qu’il  a  eu  à  traiter  et  cela  sans  jamais  avoir 
eu  recours  à  des  procédés  compliqués.  Il  lait  toujours 
la  suture  de  la  perforation  aussi  parfaite  que  la  pro¬ 
fondeur  d’étendue  des  lésions,  la  solidité  dos  tissus 
le  permettent  ;  mais  comme  il  est  rare  que  cette  su¬ 
ture  no  se  désunisse  pas  au  moins  partiellenieut,  il 
fait  toujours  au-devant  d’elle  un  tamponnement  à  la 
.Mikuliez  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Les  malades  sont 
ensuite  constipées;  un  gros  drain  dans  le  rectum  as¬ 
sure  l’évacualiou  des  gaz.  Lorsqu'au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  le  ta'mponneincnt  est  enlevé,  il  se  produit 
le  ])lus  souvent  une  fistule  stercorale,  mais  cette  fis¬ 
tule  guérit  toujours,  et  le  plus  souvent  très  vite. 

M.  Terrier  ajtprouve  pleinement  la  manière  de 
faire  de  M.  Pozzi. 

Restauration  de  la  voûte  palatine  après  résection 
du  maxillaire.  —  M.  Jalagnier  présente  une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans  chez  la(|uelle  il  a  jtratiqué,  il  y  a 
deux  ans  et  demi,  la  résection  totale  du  maxillaire 
supérieur  gauche  poui-  un  sarcome  .à  inyélo])laxes. 
La  guérison  s'est  maintenue  depuis  sans  signes  do 
récidive.  Pour  restaurer  la  voûte  palatine,  M.  Jala- 
guier  a  décollé  toute  la  fibro-muqueuse  restée  saine, 
lorniaul  ainsi  iin  lambeau  adhérent  au  cûté  sain  et  au 
voile,  qu’il  a  suturé  à  la  face  interne  de  la  jonc,  de 
manière  à  rétablir  le  cloisonnement  buceo-nasal.  Le 
résultat  est  très  satisfaisant  aussi  bien  au  point  de 
vue  esthétique  qu’au  point  de  vue  fonctionnel;  la 
mastication  et  la  jdiouatiou  ne  présentent  pas  le 
moindre  trouble  et  1  opérée  n’a  que  faire  d  un  appii- 
reil  de  prothèse. 

17  .loin  1908. 

Sur  le  traitement  des  perforations  rectales  sur¬ 
venant  au  cours  de  l’hystérectomie.  —  M.  Ricard. 
Le  cloisonueinent  pelvien  préemnisé  par  M.  Chaput 
dans  la  cure  des  perforations  rectales  consécutives  à 


certaines  hysléreetomies  difficiles  est  un  procédé 
anjonrd  hui  conr-ant  en  chirurgie  abdominabu  (pi  il 
tant  employer  toutes  les  lois  qn’apiès  une  interven¬ 
tion  portant  sur  rutérns  on  ses  annexes,  on  a  di-s 
doutes  sur  l’état  d  asepsie  du  champ  opératoire. 
M.  Ricard  a  eu  pbisienrs  fois  recours  à  celte  joa- 
tique  dans  les  cas  do  fislnle  rectale,  soit  post-opéra¬ 
toire,  soit  préexistant  à  l’opération,  et  il  en  a  tou¬ 
jours  obtenu  de  bons  résultats.  11  déconseille  d  ailleui-s 
d'une  façon  absolue  l’euijiloi  de  fils  ou  agrafes  non 
résorbables  qui,  plongeant  par  Imr  partie  intérieure 
dans  la  cavité  |)elvieune  supposée  siqillfpie,  riscpient, 
par  conséquent,  de  transmettre  1  intection  à  la  grande 
cavité  abdominale.  M.  Ricard  se  sert  donc  toujours 
de  catgut;  de  pins,  pour  plus  de  sûreté,  il  [dace  tou¬ 
jours  au  dessus  du  cloisonnement  un  drain  ressor¬ 
tant  par  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdondnalc. 

Sur  les  calculs  du  cholédoque  et  la  cholédoeo- 
tomie.  —  M.  Potherat  rapporte  deux  observations 
de  lithiase  biliaire  qui  montrent  combien  peut  être 
ditficile,  dans  certains  cas,  le  diagnostic  de  cette 
alfection.  Dans  la  première  observation,  les  symp- 
tcmies  locaux  et  généj-aux  (tumeur  é|)igast riqiie,  dila¬ 
tation  considér’ahlc  de  l’estomac,  vomissements, 
amaigrissement  considérable  et  rapide)  idaidaient 
absolument  en  faveur  d’une  sténose  maligne  du 
pylore;  il  n’existait  aucun  des  symptômes  habituds 
de  la  lithiase  biliaire  :  à  l’opération,  on  trouva  une 
grosse  vésicule  distendue  par  deux  gros  calculs  et 
aplatissant  le  pylore;  cholécystotomie  idéale;  gué¬ 
rison.  Dans  la  seconde  observation,  la  mabuh’  ne 
présentait  pas  d  autres  symptômes  qu’une  anorexie 
persistante  qui  s’était  installée  à  la  suite  d  attaques 
répétées  d  appendicite  ;  jamais  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  d'ictère,  de  décoloration  des  selles.  L  abla- 
tioii  de  l’appendice  fut  décidée.  M.  Potherat  pi'ollla 
de  cette  intervention  ]iour  explorer  la  région  dn  foie; 
il  trouva  dans  le  col  de  la  vésicule  un  voluudnenx 
calcul  qui  comprimait  la  face  antérieure  du  pylore; 
cholécystostomie  suivie  de  drainage;  guérison  au 
bout  de  quelques  mois. 

M.  Legueil,  à  propos  de  la  difficulté  du  diagnostic 
du  calcul  du  cholédoque,  même  après  laparotomie, 
relate  une  ohservaliou  absolument  superposable  à 
cidle  rapportée  ])ar  jM.  Goinard;  c’est  c(dle  d’une 
malade  présentant  des  signes  de  rétention  biliaire, 
chez  laquelle  il  ]jril,  lui  aussi,  une  induration  de  la 
tête  du  pancréas  pour  un  cancer. 

M.  Legueu  se  contenta  d’établir  une  fistule  vésicu¬ 
laire,  après  extraction  de  deux  calculs  trouvés  dans 
la  vésicide. 

Or,  il  fut  très  étonné  de  voir  cette  fistule  se  fermor 
très  rapidement,  en  même  temps  que  l’ictère  dind- 
nuait  progressiement  ;  peu  à  peu  aussi  l’état  général  de 
la  malade  redevint  meilleur,  et  aujoui'd'lrji  la  malade 
est  pai  faitement  bien  portante.  Il  ne  s’agissait  donc 
pas  d’un  cancer,  mais  d'une  induration  iidlammatoire 
de  la  tète  du  panciéas,  d’une  sclérose  inllammatoire 
]rérieanaliculaire.  M.  Legueu  pense  que  les  vieilles 
iidlaininations  chroniques  des  canaux  biliaires  peu¬ 
vent  propager  à  leur  pourtour  l’inflammalion  dont  ils 
sont  le  siège,  et  le  drainage  momentané  des  voies 
biliaires  peut  avoir  une  heureuse  influence  sur  ces 
b'sions  et  sur  les  conséquences  qu’ils  entraînent. 

IL  bitivement  à  l’utilité  de  la  suture  du  cholédoque, 
M.  Legueu  estime  (|u  elle  est  loin  d'être  indispen¬ 
sable;  cependant,  elle  jjeut,  dans  certains  cas,  avoir 
des  avantages  :  par  exemple,  lorsque  la  vésicule  déjà 
ouverte  semble  constituer  une  bonne  voie  de  drainage, 
lorsque  l’accès  du  cholédoque  est  taeile  et  qu’on  a  le 
canal  dans  la  main,  il  n’y  a  pas  de  raison  pour  ne 
pas  le  suturer,  et  cette  suture  peut  amener  la  guérison 
beaucoup  plus  rai)idemcnt.  Dansun  cas  où  il  suivit 
cette  conduite,  M.  Legueu  vit  la  fistule  vésiculaire  se 
fermer  au  neuvième  .jour  et  la  malade  put  quitter  la 
maison  de  santé  complètement  guérie,  an  bout  de 
trois  semaines. 

M.  Schwartz  insiste  également  sur  la  difficulté 
que  peut  présenter  le  diagnostic  de  la  lithiase  du 
cholédoque.  11  rapporte,  deux  observations  oû  il  fut 
très  embarrassé,  même  après  la  lapai  otomie  et  ayant 
les  lésions  sous  les  ycuix  et  dans  les  doigts,  de 
|)Orter  le  diagnostic  exact;  dans  un  de  ees  cas,  il  jie 
put  guère  préciser  le.  diagnostic  de  calcul  du  clndé- 
doque  que  par  la  mobilité  du  petit  corps,  d’aspect 
ganglionnaire,  qui  roulait  sous  scs  doigts;  dans  le 
second  cas,  AL  Schwartz  avait  porté,  au  cours  de 
l’opération,  le  diagnostic  de  cancer  probable  de  la 
tète  du  pancréas  et  borné  1  opération  à  une  cholécys¬ 
tostomie.  Ce  malade,  après  une  période  d'améliora¬ 
tion,  succomba  à  la  suite  d’hémorragies  profuses  et 
incoercibles  par  la  fistule  biliaire;  M.  Schwartz 


pense,  néanmoins,  qu’il  s’agissait  jn-obablcment  là 
d'un  rabud  qui  a  échappé  à  ses  recherches. 

Sur  la  question  de  la  suture  ou  de  la  non-suture 
après  la  cholédocotoinie,  iM .  .Schwartz  partage  absolu¬ 
ment  l’opiidon  de  M.  Quénu,  et  il  pi-nst?  (jne  dans  la 
très  grande  majorité  des  ras  il  ne  faut  |ias  suturer 
le  cholédoque,  mais  le  drainer  largeuKiit  avec  nu 
gros  di-ain  et  des  mèches  de  gaze  stérile,  'l’outelois, 
avec  M.  Legueu,  il  (  stime  ipie  dans  les  ras  oû  le  cho¬ 
lédoque  est  facilement  aeces.sible  et  quand  il  s’agit  de 
malades  peu  infectés,  il  y  a  avantag(‘  îi  suturer  le 
idiolédoque  tout  en  installant  pendant  quelques  jours 
nu  drainage  de  sûreté;  mais  ces  ras,  il  faut  bien  le 
dire,  so.it  exceptionnels. 

Tarsectomie  pour  pied  bot  congénital.  —  JW.  L.- 
Chanipionniôre  présente  uu  homme  de  vingt-huit 
ans  qu’il  a  opéré  il  y  a  quatre  ans  d’un  double  pied 
bot  congénital  en  varus  franc  :  les  deux  pieds  ont 
été  opérés  à  quatre  mois  d'intervalle.  L’opération  a 
consisté  dans  l'ablation  systématique  de  tous  les  os 
du  tarse,  exception  faite  d’une  petite  partie  du  cal¬ 
canéum.  Actuellement  la  marche  est  bonne  et  se  lait 
Iranchement  et  sans  douleur  sur  la  plante  du  pied  ; 
celui-ci  n’a  aucune  tendance  aux  mouvements  de  laté¬ 
ralité  et  est  d’une  solidité  très  satisfaisante. 

JW.  Poirier,  dans  ces  cas  de  varus  très  enroulé, 
fait  au  pied  ce  qu’on  a  fait  pour  le  genu  valgiim  :  il 
supprime  un  prisme  tarsien  à  grand  axe  horizontal 
et  à  base  dor  sale.  Ainsi  il  devient  lacile  de  rapprorher 
le  bord  externe  du  pied  de  la  malléole  externe,  de 
le  Ile  sorte  que  l  opéré  marche  bien  sur  sa  face  plan¬ 
taire  et  garde  la  longueur  normale  do  sou  pied,  eeipii 
n’est  pas  préri“émenl  le  ras  poui-  le  malade  de 
M.  Chamiuonnière. 

Chéloïde  de  la  nuque.  —  M.  Monod  présente  un 
malade  atteint  de  chéloïde  étendue  de  la  nuque, 
ayant  débuté  il  y  a  six  ans  à  la  suite  de  poussées 
d'arné,  et  il  demande  à  ses  rnllègiies  leur  avis  sur  la 
eonduite  à  tenir  :  le  malade  réidame  l’ablation  de  la 
tumeur,  mais  M.  , Monod  est  peu  disposé  à  le  satis¬ 
faire  par  crainte  de  la  récidive. 

JW.  Guinard  est  il’avis  rpi  il  ne  faut  jias  loiicher  à 
celle  chélo'i’de.  car  il  a  loiijonrs  vu  la  récidive  siir- 

M.  Poirier  a  détruit  une  rhélo'îde  analogue  au 
thermoranlère.  Son  opéré  a  guéri  jmr  une  cicatrice 
milice  et  souple. 

M.  Sebileau  pense  que  le  malade  de  M.  Monod 
ne  doit  jias  cire  opéré  on  ce  moment  parce  qu'il  jiré 
sente  des  boulons  d’acné  en  pleine  efllorescence. 

JW.  Tufdcr  a  guéri  en  deux  ans,  une  chéloïde  du 
plastron  sternal  à  l’aide  de  la  eom|>rcssion  faite  avec 
nue  sorte  de  bandage  herniaire. 

M.  L.  Championnière  préconise  également  la 
compression  en  pareil  cas. 

Fracture  commlnutive  ouverte  du  fémur;  abla¬ 
tion  d’esquilles,  guérison.  —  M.  Rochard  [irésenlc 
uu  jeune  garçon  de  dix-huit  ans  qui,  dans  une  chute, 
se  fil  une  Iracliir.e  comminulive  ouverte  de  la  c-'isse 
droite.  La  plaie,  petite,  fut  débridée,  désinfectée  et 
|)lnsieurs  esquilles  libres  furent  enlevées.  La  tempé¬ 
rature.  qui,  au  moment  de  1  entrée,  était  de 
tomba  aussitôt  à  .'17'’;  la  eiealrisatiou  et  la  consolida¬ 
tion  se  firent  ensuite  régulièrement  dans  un  simple 
appareil  de  Tillaiix  à  extension  eontlnne.  Aiijoiir- 
d  hui,  trois  mois  après  l’accident  le  malade  marche 
sans  boiter,  avec  un  raceonrcissemeiit  de  8  ceiiti- 

Résection  du  genou  pour  arthrite  déformante.  — 
JW.  L. -Championnière  présente  les  pièces  prove¬ 
nant  de  cette  opération  qu  il  vient  de  pratiquer  cliez 
une  femme  de  cinquante  huit  ans  qui  était  absolu¬ 
ment  impotente  depuis  plusieurs  années  avec  un 
genou  énorme  et  douloureux.  La  rotule  est  extraordi¬ 
nairement  élargie,  et  amincie.  L'extrémité  inférieure 
du  fémur  et  le  plateau  tibial  sont  énormes,  entourés 
de  tissus  fibreux  au  sein  desquels  on  trouve  plu¬ 
sieurs  noyaux  durs,  cartilagineux  et  osseux,  véri¬ 
tables  corps  étrangers  fixes,  périphériques,  dont 
quelques-uns  ont  le  volume  d’un  œuf  de,  |)igeon.  Les 
cavités  rond vlieuiu's  du  tibia  sivut  vastes  et  pro¬ 
fondes.  Ces  lésions,  (pii  expliquent  siilCsamnient 
1  Impossibilité  de  la  marche,  sont  identiques  à  celles 
que  l'on  trouve  chez  les  sujets  atteints  de  certains 
troubles  nerveux,  chez  les  ataxiques,  par  exemple. 

Résection  étendue  de  l'estomac  pour  cancer.  — 
JW.  Ricard  présente  des  pièces  de  cancer  de  l’es¬ 
tomac  dont  1  étendue  a  nécessité  une  très  large  résec¬ 
tion  gastrique.  L'opération  terminée,  il  ne  restait  de 
l'estomac  du  côté  du  cardia  qu’une  mince  portion,  on 
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forme  de  croissani,  ayant  à  [jeu  près  la  largeur  du 
pouce. 

Tumeur  vasculaire  du  grand  épiploon.  —  M.  Ri~ 
cai’d  présente  nue  tumeur  formée  d’un  amas  de  vais- 
sau.v  sanguins,  veines  et  artères,  dout  certains  très 
volumineux,  qu'il  a  réséquée  dans  l’épiploon  d’une 
malade  qui  était  alleiute  d'un  volumineux  llbro-sar- 
come  deriiuuiérus  avec  ascite  et  liydrolhorax  droit. 

M-  L.-Championnière  a  trouvé  une  tumeur  de  ce 
genre  dans  un  kyste  de  l'ovaire  avec  ascite. 

Kyste  hydatique  dans  une  épiplocèle.  —  M.  A. 
Reclus  pi-éscute  une  ])orlion  d'épiploon  contenue 
dans  un  sac  lierniaire  inguinal,  chez  un  homme,  et 
qu'il  a  rés(-quée  j)Our  faire  la  cure  radic.ile  de  celle 
liernie.  Ce  fragmeni  di‘  l’épiploon  contient  un  kyste 
hydatique  du  volume  d’une  grosse  noix,  kyste  qui 
s’est  rompu  au  cours  de  l'opi'u-ation. 

JW.  Tuflier  a  trouvé  un  vohimiucux  kyste  ovaiic|ue 
au  sein  du  grand  épiploon  d’une  hunme  qu’il  avait 
opérée  autrefois  pour  kyste  de  l'ovaire;  évidemment 
il  y  avait  eu  grell'e  des  eelluh's  du  kyste  au  moment 
<le  la  première  opération 

JW.  Hartmann  a  observé  un  cas  tout  a  fait  iden¬ 
tique  îi  cfdui  de  M.  Tuilier. 

l>'i  .luiu  i'.io:f. 

JW.  Kirniisson,  présiileut.  auuonce  à  ses  collègues 
la  mort  de  .M.  Gérard  Marchanl  et,  eu  quelques  mots 
émus,  fait  l’éloge  du  défuul  qui  joignait  .à  la  grande 
bonté  de  son  couir,  ,à  l’aim'-uité  de  son  caraclère... 
une  haute  valeur  scieutilique  et  chii’urgicale  ». 

Ulcère  de  l'estomac.  -  JW.  Tuilier  présente  une 
malade  opérée  pour  une  perforation  d’un  ulcère  de 
l’estomae  avec  (■pancliement  alimentaire  dans  l’abdo- 
iiieii;  la  guérison  est  parfaite. 

Fracture  de  cuisse  traitée  par  un  appareil  de 
marche.  ■  JW.  Delbet  pi'ésenle,  guéri,  le  malade 
atteint  de  fracture  de  cuisse  qu'il  a  déj.à  produit  de¬ 
vant  la  Société  il  y  a  quelque  temps,  loi’squ'il  avait 
son  appareil  île  marche:  les  deux  fragments  sont 
l  Oiisolidés  bout  à  liout. 

Myxome  du  membre  supérieur  et  radiographie. — 
JW.  Pothurat  pr  ésente  la  radiographie  d'uurr  énorme 
tumeur  du  coude.  L’ombre  complète  projetée  |)ar 
cette  tumeur  rappelle  absolument  celle  fournie  par¬ 
les  tumeurs  d’oi-igine  osseuse  ou  périostique  ;  on  était 
en  di-oit  de  ronclui-e  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur 
périostique,  pi-obablemeut  d’un  sarcome.  11  n’en 
était  rien,  et  l’opératiou  a  montré  qu’il  s’agissait 
il’un  myxome  sans  aucun  alliage  d’un  auti-e  tissu. 

De  cette  observation,  il  résulte  donc  ce  fait,  ([u’une 
tumeur  à  tissu  mou,  homogène,  sans  mélange  d’aucun 
tissu  organisé,  peirt  interccirter  les  rayons  Uœutgeii. 

Dégénérescence  de  fibromes  utérins.  JW.  Po- 
thorat  pi-ésente  ;  1"  des  libromes  sous-péritonéaux 
atteints  de  dégénérescence  calcaire  en  îlots  ou  sous 
forme  de  coque  continue;  2“  un  fibrome  interstitiel 
ayant  subi  la  dégénérescence  tixsliqne. 

.).  Dt.MO.Nl, 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  et  22  Juin  DJOd. 

Les  poisons  de  l’organisme  et  lu  gestation. 
JWJW.  Charrin  et  Roche.  Au  cours  di-la  gestation  les 
poisons  de  l’organisme  augmentent.  On  peut  le  eons- 

et  surtout  ou  étudiant  les  tissus  et  i-u  particulier  le 

Les  reclierclies  expérimentales  eiitrepi-ises  dans  ce 
sens  par  les  deux  auteurs  leur  ont  nioiilré  que,  pen¬ 
dant  la  gestion,  les  poisons  de  l’organisme  s’accu¬ 
mulent  parce  qu’ils  sont  produits  en  excès,  éliminés 
et  détruits  eu  plus  faible  proportion.  Ou  comprend 
par  suite  sans  peine  comment  cette  accumulation  pré¬ 
dispose  à  l’éclampsie.  Kii  général,  l’auto-iiitoxicatiou 
demeure  latente;  mais,  que  la  iiroduction  toxique 
dépasse  toute  mesure  ou  que  l’une  des  défenses  flé¬ 
chisse  par  trop,  que  par  exemple,  au  contact  de  ces 
substances  nuisibles,  le  foie  s’altère,  alors  le  mal 
éclate,  alfcclant  des  allures  un  peu  variables  eu  raison 
de  la  diversité  des  orgaues  qui  iutervienuent  (foie, 
rein,  intestin,  peau,  corps  thyro'ide  etc.,  etc.},  et  de 
la  prédominance  d’action  de  l'un  d’entre  eux.  Ces  dé¬ 
sordres  sont,  du  reste,  facilités  par  une  exagération 
de  sensibilité  du  système  nerveux  vis-ii-vis  des  poi¬ 
sons,  surtout  h  l’égard  de  la  strychnine.  La  déminé¬ 


ralisation  de  ce  système  nerveux,  sa  perte  en  chaux, 
explique  en  partie  cette  exagération  de  sensibilité. 

On  peut  mettre  du  reste  eu  évidence  la  nature 
toxique  de  l’éclampsie  en  reproduisant  h  l  aide  des 
injections  du  sang  retiré  par  la  saignée  des  femmes 
en  accès  et  les  symptômes  et  les  lésions  do  ce  syn¬ 
drome.  Les  principes  en  jeu  sont  d’origine  cellulaire, 
autrement  dit  doivent  se  prêter  beaucoup  mieux  que 
des  alcaloïdes  ou  des  éléments  minéraux  à  la  genèse 

Avec  M.  Moussu,  MM.  Charrin  et  Roché  ont  tenté 
d’obtenir  un  sérum  spécial;  ces  essais  ont  permis  à 
cos  auteurs  d’observer  quelques  résultats,  encore 
trop  imparfaits  cependant.  D’ailleurs  à  cet  égard  il 
est  aisé  d’entrevoir  les  difficultés  (nécessité  d’une 
polyvalence,  rapidité  des  accidents  bulbaires,  ntc.i. 

Les  résultats  et  la  technique  de  la  photothérapie 
dans  le  lupus.  —  JW.  Finsen.  Au  D’’  Janvier  1902, 
80'i  cas  de  lupus  ont  été  soignés  à  l’institut  Finsen, 
de  Copenhague.  Tous  les  malades  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  ont  été  traités.  Fu  retranchant  les  morts,  les 
sujets  atteints  d’une  autre  maladie-  grave,  et  ceux  qui 
ont  interrompu  le  traitement  pour  des  raisons  étran¬ 
gères,  il  reste  7:!7  cas.  G95,  soit  91  pour  100,  ont  été 
favorablement  influencés  par  la  phototliérapie,  412 
étaient  complètement  guéris  dout  124  sans  récidive 
a))rès  deux  à  six  ans,  288  depuis  moins  do  deux  ans. 
192  ne  présentaient  iiliis  que  des  vestiges  insignifiants 
d(-  maladie.  Parmi  les  malades  guéris,  certains  étaient 
atteints  depuis  trente  et  cinqu.'inte  ans. 

Les  résultats  favorables  de  la  photothérapie  ne 
peuvent  être  obtenus  qu’à  la  condition  d’avoir  une 
grande  intensité  de  lumière  au  moyeu  d’appareils 
concentrateurs.  Les  autres  apppareils  ne  doummt 
jtas  de  ravoiis  pénétrants  en  quantité  suffisante.  En 
outre,  tous  les  details  d  application  du  traitement 
doivent  être  survmlles  avec  le  plus  grand  soin  sous 
peine  d’avoir  des  erreurs  et  des  déceptions. 

Inertie  cerebrale  relative  à  la  vision  des  lettres. 
—  JWJW.  André  Broca  et  D.  Sulzor.  Pour  étudier 
l’micrgie  lumineuse  nécessaire  pour  provoepter  un 

naissance  d’une  lettre,  MM.  Broca  et  bulzer  utilisent 
un  disque  rotatif  permettant  à  une  image  reelle  d  une 
lettre  de  se  formel-  durant  nu  temps  mesurable,  i-t, 
entre  deux  éclairs  lumineux,  ils  maintieuncut  a  1  obs¬ 
curité  la  surface  rétinii-nne  sur  laquelle  se  funue 
l’image  du  tout  objet,  dans  li-s  expériences  un  E  et 
un  V. 

Leurs  recherches  poursuivies  de  la  soi-te  leur  ont 
montré  que  les  actes  rétiniens  et  les  actes  cérébraux 
sont  simultanés.  Cela  étant,  on  conçoit  aisément  que 
si  l’acte  rétinien  est  assez  complexe,  il  puisse  exiger 
une  quantité  d’énergie  assez  considérable  pour  que 
celle  qui  est  employée  simultanément  dans  le  cerveau 
soit  assez  grande  pour  permettre  la  reconnaissance 
d’une  lettre.  C’est  le  cas  de  1  E. 

.\u  contraire,  si  l’acte  rétinien  est  très  simple,  il 
est  terminé  longtemps  avant  1  acte  mé-morial,  qui  est 
bien  analogue  dans  tous  les  cas.  C’est  le  i-as  du  Y. 

Une  lampe  vivante  de  sûreté.  — M.  Raphaël  Du¬ 
bois.  Cet  auteur  ri.-commande  pour  l’éclairage  des 
pondrièri-s,  iielui  des  mines  grisoutcuses,  ou  simple¬ 
ment  comme  veilleuse,  l’emploi  do  véritables  lampes 
d(-  sûreté  constituées  par  îles  récipients  reufei-mant 
des  pliotobactéi-ies  ou  microbes  lumineux. 

Le  pouvoir  éclairant  d’une  telle  lampe  réalisée  avec 
des  pliotobactéi-ies  sélectécs  peut  être  amené  à 
atteindre,  pense  M.  Raphaël  Dubois,  1  intensité  du 
ver  luisant  et  celle  des  pyrophores  américains. 

Appareil  à  inhalations  d’oxygène.  —  JW.  Gugliel- 
minetti.  Il  s’agit  d’un  siipareil  de  sauvetage,  fixé 
dans  une  petite  boîte  portative  et  toujours  prêt  à 
fonctionner  immédiatement  chez  des  asphyxiés,  des 
noyés,  etc.,  ou  quelques  minutes  de  gagnées  peuvent 
souvent  sauver  une  vio. 

11  consiste  en  un  détendeur  inanoinétrique  s’appli¬ 
quant  directement  sur  un  tube  à  oxygène  comprimé 
---  ce  même  détenteur  rend  désormais  inutiles  les 
ballons  en  caoutchouc  si  coûteux  et  désagréables 
qu’on  emploie  couramment  ])Our  les  inhalations 
(l’oxygène  chez  les  malades,  —  en  outre,  il  y  a  un  sac 
à  réservoir  dans  leciuel  l’oxygène  s’écoule  pendant 
que  riiomine  expire  et  un  masque  eu  métal  muni 
d’une  valve  d’expiration  et  qui  s’adapte  parfaitement 
sur  le  visage  du  malade  ou  de  l’asphyxié. 

Ce  même  détendeur  peut  servir  pour  Irausporter 
au  moyen  de  l'oxygène  du  poisson  vivant  dans  très 
peu  d’eau,  sans  changer  l’eau  en  route. 

Le  traitement  de  l'hypertension  artérielle  par  la 
d’Arsonvalisatlon.  —  JW.  A.  Moutier.  Presque  tou¬ 
jours  l’on  observe  chez  les  liypertendus  un  abaisse¬ 


ment  de  la  pression  artérielle  après  une  séance  de 
d’Arsonvalisation  ;  cet  abaissement  varie  avec  le  de¬ 
gré  de  l’hypertension,  et,  en  général,  il  est  de  1  à 
2  centimètres  de  mercure.  Au  début  du  traitement, 
l’on  peut  assez  souvent  observer  des  .-ibaissements  de 
d  à  5  centimètres  de  mercure. 

Il  faut  signaler  que  si  ce  mode  d’électrisation  déter¬ 
mine  un  abaissement  de  la  pression  artérielle  chez  un 
hypertendu,  il  n’en  est  pas  de  même  chez  un  sujet 
ayant  une  tension  normale. 

La  durée  du  traitement  est  variable  suivant  la 
cause  de  l’hypertension,  suivant  l’état  du  nmlade, 
suivant  que  celui-ci  est  atteint  ou  non  de  lésion  orga¬ 
nique.  Il  y  a  souvent  lieu  de  renouveler  la  cure  élec¬ 
trique,  comme  pour  les  cures  tliermales,  et  cela  est 
d’autant  plus  facile  qu’elle  peut  être  pratiquée  à 
n’importe  quelle  époque  de  l’année. 

L’on  peut  ainsi  obtenir  la  guérison  de  malades 
atteints  d’artério-sclérose  au  début,  et  il  existe  des 
malades  doutla  guérison  se  maintient  depuis  plusieurs 
années. 

Dans  un  petit  nombre  de  cas,  M.  Moutier  a  même 
pu  obtenir  la  i-étrocession  de  lésions  organiques. 

Il  en  résulte  que  ce  traitement  nous  donne  d’heu¬ 
reux  résultats  non  seulement  dans  l’artério-selérose, 
mais  aussi  dans  des  alfcctions  secondaires  intéressant 
soit  l’appareil  circulatoire,  soit  le  foie  ou  les  reins. 

Gkoiicf.s  Yitoux. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Juin  1903. 

Association  de  l’appendicite  et  de  la  cholécystite 
avec  ou  sans  péritonite. —  JW.  Dieulafoy.  La  commu¬ 
nication  a  été  imbliée  in  e.rtenso  (Presse  Méd.  n”  48). 

Rupture  traumatique  de  la  rate.  Splénectomie, 
guérison.  —  JWJW.  Le  Dentu  et  A.  Mouchet.  Chez 
un  charretier  qui  avait  reçm  sur  l'abdomen  plusieurs 
coups  de  pied  de  cheval,  MM.  Le  Dentu  et  Mouchet 
ont  pratiqué  la  splénectomie  huit  heures  après  l’ac¬ 
cident.  L’opération  lut  assez  délicate  à  cause  d’adhé¬ 
rences  qui  maintenaient  la  rate  très  haut  sous  le 
diaphragme.  On  sentait  dos  lissurcs  sur  la  face  ex¬ 
terne  de  l’organe,  mais  la  face  interne  présentait  les 
décliirures  les  plus  considérables.  La  rate  fut  enle¬ 
vée  eu  entier,  et  la  réunion  obtenue  sans  drainage. 
Les  variations  du  nombre  des  Iiématies  et  dos  leuco¬ 
cytes  ont  été  étudiées  dans  ce  cas. 

Le  système  quarantenafre  dans  la  Méditerranée. 
—  JW.  Lortet  soutient  les  conclusions  énoncées  par 
M.  Teissier  (de  Lyon),  à  la  lin  de  sou  rapport  sur  ce 
sujet.  Il  montre  1  installation  déplorable  du  lazaret  de 
Marseille,  la  détectuosilé  des  règlements  et  leur  ap¬ 
plication  dérisoire.  Tantôt  certains  passagers  sont 
soumis  à  une  désinfection  complète,  alors  qu’on  né¬ 
glige  l’équipage  qui  vil  eu  promiscuité  avec  eux;  tan¬ 
tôt  ou  omet  de  désinlecter  les  marchandises  conta¬ 
minées  dans  toutes  les  gares  d’où  elles  proviennent  ; 
cnliu,  le  mode  meme  de.  désinfection  du  navire  est 
dérisoire.  L’établissement  des  passeports  sanitaires 
est  utile,  mais  le  plus  souvent  les  fonctiouuaires  né¬ 
gligent  cette  formalité  et  ne  savent  ce  qu’il  faut  en 
faire. 

Rien  u’esl  plus  difficile  que  le  diagnostic  de  la 
peste  ;  l’évolution  de  la  maladie  est  longue  cl  il  est 
impossible  souvent  d’avoir  une  quarantaine  efficace. 
Orles  précautions  prises  actuellement  sont  enfantines  ; 
les  moyens  de  diagnostic  dont  on  se  sert  à  Beyroulh 
et  à  Athènes  sont  insullisauls. 

Il  est  donc  inadmissible  qu’un  seul  homme  puisse 
disposerdo  la  liberté  de  ses  concitoyens,  dans  les  cas 
douteux,  et  en  somme  sur  un  simple  caprice  n’ayant 
aucune  base  scieutilique.  Il  est  nécessaire  de  lui 
adjoindre  une  commission  consultative  qui  partagera 
sa  responsabilité.  11  est  élémentaire  d’imposer  aux 
paquebots  la  propreté  qui  manque,  surtout  sur  les 
paquebots  de  la  Méditerranée,  où  liomines  et  animaux 
vivent  dans  une  promiscuité  infAine.  11  est  inutile 
enfin  de  considérer  les  internés  au  lazaret  comme  des 
prisonniers  et  de  leur  iulerdire  toute  communica- 
lion,  même  téléphonique,  avec  l’extérieur. 

M.  Lortet  reprend  et  appuie  les  conclusions  de 
M.  Teissier:  IvNominalion  d’une  commission  consul¬ 
tative  pouvant  empèclier  les  séquestrations  arbitraires 
dans  les  cas  douteux. 

2“  Iiistilulion  sérieuse  des  passeports  sanitaires. 

3“  Possibilité  pour  les  Erammis  d’être  débarqués 
en  France  et  soignés  dans  les  lazarets,  s’il  y  a  lieu. 

4"  Acceptation  de  la  libération  anticipée  des  pas¬ 
sagers  d’un  navire  suspect  qui  accepteront  d’être  sou¬ 
mis  à  la  sérothérapie  préventive. 

M.  Labbé. 
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LES  CAUSES 

D’INSUCCÈS  DE  LA  DIGITALE  ' 

Pnr  Ernest  BARIÉ 
Médecin  de  rhôpiliil  Luënnec. 


La  digitale,  médicament  par  excellence  de 
l’asthénie  cardio-vasculaire  et  des  états  asys- 
loliques,  présente  des  indications  fort  nettes 
<{ue  nous  avons  étudiées  en  détail  dans  nos 
eonlérences  précédentes  et  qu’on  peut  résumer 
en  disant  :  dans  les  afl'ections  organiques  du 
cœur,  la  digitale  est  indiquée  toutes  les  fois 
qu’il  y  a  affaiblissement  de  la  contraction  du 
myocarde,  arythmie  et  augmentation  de  fré¬ 
quence  du  pouls,  accompagnées  d’abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle,  d’élévation  de 
la  tension  veineuse,  et  enfin  d’oligurie. 

Réciproquement,  la  digitale  est  absolu¬ 
ment  contre-indiquée  lorsque  la  contraction 
cardiaque  est  suffisante  et  régulière  et  que  le 
taux  des  urines  reste  physiologique;  elle  l’est 
encore  dans  les  périodes  avancées  des  cardio¬ 
pathies  organiques,  lorsque  le  myocarde  est 
profondément  altéré;  enfin,  non  seulement 
elle  est  contre-indiquée,  mais  encore  elle 
peut  être  nuisible,  lorsque  son  action  s’exerce 
avec  prédominance  sur  la  périphérie  vascu¬ 
laire,  car  elle  augmente  ainsi  le  travail  du 
cœur. 

Ces  indications  sont  formelles,  et,  si  vous 
les  avez  bien  remplies,  vous  êtes  en  droit  d’at¬ 
tendre  les  meilleui's  résultats  de  l’emploi  de 
la  digitale.  Cependant  il  est  encore  certaines 
conditions  indispensables  à  la  réussite  de  la 
médication,  et,  si  le  clinicien  les  Ignore,  il 
s’expose  à  un  échec  thérapeutique  qu’il  aurait 
pu  certainement  éviter.  Il  est  donc  de  la 
plus  haute  importance  de.  bien  connaître 
ces  diverses  causes  d’insuccès  de  la  médica¬ 
tion  digitalique  ;  celles-ci  sont  de  plusieurs 
ordres. 

Voici  pai’  exemple  un  cardiaciue  en  pleine 
asystolie  :  les  extrémités  refroidies  et  un  peu 
violacées  sont  le  siège  d’un  œdème  très  accen¬ 
tué,  le  foie  est  gros  et  un  peu  douloureux  à  la 
pression,  la  dyspnée  est  vive  et  se  rattache  à 
la  présence  de  nombreux  râles  congestils 
dans  les  doux  poumons,  principalement  aux 
hases,  l’impulsion  cardiacpie  est  faible  et 
arythmique,  et  l’auscultation  dépiste,  au  mi¬ 
lieu  du  désordre  des  contractions,  un  souflle 
organique  —  cause  de  tout  le  mal  —  siégeant 
le  plus  souvent  à  la  pointe  et  symptomatique 
d’une  lésion  mitrale;  le  pouls  est  petit,  misé¬ 
rable  et  très  irrégulier,  enfin  les  urines  sont 
presque  nulles  comme  quantité  et  on  y  dé¬ 
cèle,  le  plus  souvent,  la  présence  d’une  cer¬ 
taine  quantité  d’albumine.  Voilà,  il  semble 
bien,  un  cas  où  l’administration  de  la  digi¬ 
tale  est  absolument  indiquée  ;  d’où  vient  donc, 
si  vous  l’avez  prescrite,  que  son  effet  reste 
incomplet  pour  ne  pas  dire  presque  nul  ? 
C’est  que  le  malade,  depuis  quelque  temps 
déjà,  est  atteint  d’un  embarras  profond  des 
voies  digestives  :  la  bouche  est  pâteuse, 
amère,  la  langue  est  sale,  recouverte  d’un 
enduit  grisâtre  caractéristique,  l’appétit  est 
nul,  les  nausées  ne  sont  pas  rares  et  peut- 
être  suivies  de  vomissements.  Dans  ce  cas,  la 
digitale  sera  mal  supportée,  peut-être  même 
sera-t-elle  vomie  entièrement.  Au  contraiiœ. 


1  Leçon  faite  à  l’bApilal  Laënnec. 


si  la  voie  gastro-intestinale  a  été  déblayée  au 
préalable  par  un  purgatif  suffisant,  la  digitale 
reprendra  toute  son  action.  J’ai  dit  un  pur¬ 
gatif  suffisant  ;  en  effet,  l’expérience  montre 
que  dans  ce  cas  il  ne  saurait  suffire  d’un 
laxatif  doux  comme  rhulle  de  ricin,  mais  il 
laut  s’adresser  aux  purgations  salines,  au  sul¬ 
fate  de  soude,  au  sulfate  de  magnésie,  aux 
eaux  minérales  purgatives  naturelles,  ou  beau¬ 
coup  mieux  aux  drastiques  et  en  particulier 
à  la  racine  de  jalap  ou  à  la  scammonée  ;  l’eau- 
de-vie  allemande  ou  teinture  de  jalap  com¬ 
posée  répond  parfaitement  à  ces  indications 
et  sera  la  médication  de  choix. 

Cependant,  chez  certains  malades,  bien 
([lie  la  voie  gastro-intestinale  ait  été  déblayée 
préalablement  suivant  les  indications  que 
nous  venons  de  rappeler,  il  arrivera  r[uc  la  mé¬ 
dication  digitalique  ne  sera  suivie  ([ue  d’un 
effet  thérapeutique  médiocre  si  ce  n’est  abso¬ 
lument  nul,  lorsqu’on  n’a  pas  le  soin  d’exiger 
du  malade  qu’il  garde  le  repos  et  se  sou¬ 
mette  au  régime  lacté  intégral  pendant  tout 
le  temps  (ju’il  est  soumis  à  l’action  de  la  di¬ 
gitale.  Le  repos  doit  être  absolu,  et  il  ne 
faudrait  pas  ejue  le  malade  se  contentât  d’un 
simple  séjour  à  la  chambre,  assis  plus  ou 
moins  longtemps  dans  la  journée  sur  un  fau¬ 
teuil  ou  étendu  sur  la  chaise  longue;  il  doit 
garder  le  lit  complètement.  Par  ce  repos  com¬ 
plet,  le  malade  diminue  considérablement 
le  travail  actif  que  tout  mouvement  impose  à 
sou  cœur  ;  par  suite,  le  myocarde  moins  fati¬ 
gué  répond  mieux  à  l’incitation  digitalique. 
Le  malade,  en  hyposystolie  et  soumis  pen¬ 
dant  quelques  jours  consécutifs  au  traitement 
par  la  digitale,  doit  encore  observer  le  régime 
lacté  al)solu.  En  effet,  par  sa  puissante 
action  diurétique,  et  par  sa  pauvreté  en  clilo- 
rure  de  sodium,  le  lait  constitue  un  pré¬ 
cieux  auxiliaire  pour  le  médicament  dont  il 
augmente  l’action  sur  la  sécrétion  urinaire  ;  de 
là  ces  véritables  débâcles  (ju'on  observe  dès  le 
deuxième  ou  le  troisième  joui'  après  l’admi- 
nistratlon  combinée  de  la  digitale  et  du  ré¬ 
gime  lacté,  et  c[ui  font  passer  subitement  le 
taux  des  urines,  de  250à300grammes  pénllile- 
inent  excrétés  avant  la  médication,  au  chiffre 
de  3,  4,  5  litres  et  plus  pour  les  vingt-quatre 
heures.  Uette  diurèse  abondante  ([ui  se  con¬ 
tinue  encore  quelques  jours  après  la  cessa¬ 
tion  de  la  digitale  a  pour  résultat  immédiat 
de  faire  disparaitre  les  œdèmes  périph('‘rl(|ues 
et  les  épanchements  dans  les  séreuses. 

En  second  Heu,  le  lait,  non  seulement  di¬ 
minue  les  hydro})isies,  mais  il  agit  encore  à 
titre  d’aliment  complet  et  sans  action  nui¬ 
sible,  car  il  ne  fournit,  dans  les  matières 
extractives  qu’il  livre  à  réllmlnation  rénale, 
rien  qui  stimule  ou  excite  les  éhoneuts  ana¬ 
tomiques  du  rein  si  habituellement  troubles 
dans  les  cardiopathies  organiques.  Toutefois, 
Il  est  necessaire  de  porter  la  ration  quoti¬ 
dienne  le  plus  près  possible  de  trois  litres  en 
moyenne^  pour  les  vingt-quatre  heures,  car 
cette  dose  seule  fournit  une  ration  nutritive 
en  eau,  en  albumine,  eu  caséine,  en  sucre  et 
en  niiitières  grasses  à  peu  près  érjulvalente  à 
celle  c[ue  réclame  l’adulte  en  bonne  santé. 

Une  troisième  cause  d’insuccès  de  la  digi¬ 
tale  est  la  suivante. 

Voici  encore  un  malade  en  pleine  asystolie  ; 
il  existe  un  œdème  énorme  occupant  les 
membres  inférieurs  dans  leur  totalité,  remon¬ 
tant  jusqu’au  scrotum  et  au  fourreau  de  la 
verge  distendus  par  l’infiltration,  et  gagnant 


même  la  paroi  abdominale  tmlérieure  et  la 
région  lombaire.  Eu  outre  il  existe  de  l’ascItc 
et  un  é[)anchement  j)lus  ou  moins  abondant 
dans  la  plèvre,  ainsi  ([ue  des  congestions  vis¬ 
cérales  multi[)les  :  foie,  poumons,  reins,  etc. 

Dans  de  semblables  conditions  le  cœur 
s’épuise  il  lutter  contre  ces  obstacles  pcrl- 
phéricjucs,  véritables  barrages  circulatoires 
partiels  et  multiples  insurmontaliles  (l’etcr). 
C’est  ([u’en  effet  la  stase  veineuse  est  consi¬ 
dérable,  les  vaisseaux  sont  distendus  et  en¬ 
combrés  jiar  la  masse  sanguine  de  retour  et 
les  capillaires  comprimés  par  l’infillrat Ion 
œ dé m ateu se  (Bernheim). 

En  pareille  cli'constancc,  la  digitale  est  Im- 
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Ou  a  proposé  plus  tard  de  pratiquer  sous  la 
peau  (edémaliée  des  ponctions  capillaires  a 
l’aide  d’un  trocart  muni  d’une  petite  canule 
eu  argent  de  2  centimètres  de  long,  percée 
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de  Irons  laléraleineiil  et  engainée  à  son  extré¬ 
mité  libre  dans  un  tube  de  caou'tchoue  qui 
va  porter  dans  un  vase  le  li((uide  recueilli 
par  la  ponction. 

('.e  procédé  (Soutliey)  n’expose  point  aux 
complications  d’érythème  et  de  spliacèle  (jui 
peuvent  succéder  aux  moyens  dont  il  nous 
reste  à  parler,  mais  il  exige  une  grande  im¬ 
mobilité  de  la  part  du  malade,  car  à  la  suite 
des  mouvements,  le  tube  de  caoutclioUc  se 
détache  aisément  de  la  canule  et  le  liquide 
baigne  les  draps  du  malade. 

il  est  plus  aisé  de  pratiquer  de  petites  pi¬ 
qûres  avec  une  aiguille  line  flambée  à  la 
lampe  et  qu’on  lait  pénétrer  de  1  à  3  centi¬ 
mètres  dans  l’épaisseur  de  la  peau  œdématiée 
surtout  vers  les  parties  déclives  et  de  prél'é- 
reiuH'  vers,  la  partie  supérieure  et  la  région 
externe  de  la  jambe  ainsi  que  la  face  ex¬ 
terne  de  la  cuisse  dans  toute  son  étendue. 
Dès  que  la  piqûre  est  faite  ou  voit  sour¬ 
dre  la  sérosité  qtii  s’écoule  goutte  à  goutte 
d’une  façon  continue  et  la  quantité  ainsi 
évacuée  jour  et  nuit  est  quelquefois  de  plu¬ 
sieurs  litres  dans  les  vingt-<piatre  heures  ; 
mais  assez  fréquemment  récoulement  s’arrête 
au  bout  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures 
parce  <[ue  la  sérosité  s’est  coagulée;  on  est 
alors  obligé  de  reiKHiveh'r  ces  pi([ûres  une 
Ibis  ou  deux  à  intervalles  plus  ou  moins  rap¬ 
prochés.  _ 

Pour  éviter  (jue  ces  piqûres  — ■  bien  que 
pratiquées  avec  toute  l’asepsie  désirable —  ne 
deviennent  h^  point  de  départ  de  lymjïhan- 
giles,  d’érythèmes  ou  même  de  spliacèle,  on 
devra  tenir  du  linge  sec  sous  les  membres 
sans  cesse  mouillés  par  le  suintement  et  y 
entretenir  des  poudl'cs  isolantes  :  fémiles, 
amidon,  talc  de  Venise,  lycopode,  quin- 
([uina,  etc. 

f)n  peut  encore  remplacer  les  piqûres  pra¬ 
tiquées  avec  l’aiguille  flambée  par  des  mou¬ 
chetures  ou  même  par  de  petites  incisions 
des  tissus  œdématiés  avec  la  pointe  ou  avec  le 
couteau  du  thermocautère  chaull’é  au  rouge 
blanc. 

Enfin  il  peut  être  utile  eneote  de  renforcer 
la  décharge  cutanée  par  ([uelques  pratiques  ex¬ 
ternes  ;  par  le  inassage  et  le  pétrissage  légers 
des  membres  œdématiés.  Mais  ceux-ci  doi¬ 
vent  être  appli(|ués  avec  une  extrême  douceur, 
de  peur  de  provo([uer  des  érythèmes  et  des 
excoriations;  les  manipulations  seront  faites 
dans  le  sens  de  la  circulation  veineuse. 

On  a  proposé  encore  pour  diminuer  les 
œdèmes  périphériques  de  recourir  à  certai¬ 
nes  pratiques  empruntées  à  la  gymnastique 
suédoise  et  à  la  mécaiiothérapie.  11  est  cer¬ 
tain  ([lie  par  les  nlouvements  communiqués 
aux  membres  inférieurs,  combinés  avec  le 
pétrissage  gradué  de  (œux-ci,  on  produit  la 
conlraetion  des  capillaires  et  des  veines  péri¬ 
phériques  dont  l’évacuation  est  devenue  plus 
facile.  La  répartition  du  sang  est  rendue  plus 
uiiiforine,  la  surcharge  veineuse  diminue  et 
son  trop-plein  est  dirigé  vers  le  système  ar¬ 
tériel  élargi  d’un  àlttre  cûlé  par  les  muscles 
mis  en  inOuvéïilent;  par  suite,  le  travail  du 
cœur  est  diminué,  et  sa  musculature  fortifiée. 

Ou  a  pu  constater  ainsi  la  disparition  des 
œdèmes  et,  au  contraire,  la  réapparition  des 
urines  en  quantité  considérable.  Il  va  sans 
dire  que  ce  traitetnelit  est  loin  d’être  appli¬ 
cable  il  tous  les  càs  et,  notamment  lorsque  le 
malade  est  immobilisé  par  les  grandes  mani¬ 
festations  de  l’asystidie,  il  est  impraticable. 


11  me  reste  encore  à  signaler  un  moyen  très 
infidèle,  peu  employé  aujourd’hui,  pour  ré¬ 
veiller  l’action  des  vaisseaux  périphériques, 
c’est  l’application,  sous  formes  d’onctions 
répétées  sur  les  membres  œdématiés  avec  la 
teinture  de  digitale  associée  à  la  teinture  de 
scille. 

11  ne  suffit  pas  cependant  de  borner  toute 
son  action  thérapeutique  à  diminuer  seule¬ 
ment  les  obstacles  formés  à  la  périphérie  par 
la  circulation  de  retour;  les  hydropisies  des 
séreuses,  les  épanchements  de  la  plèvre  et 
du  péritoine,  les  congestions  viscérales  cons¬ 
tituent  encore  un  ensemble  de  barrages  par¬ 
tiels  qui  peuvent  s’opposer  au  succès  de  la 
médication  digltaliqtie.  Dans  une  de  nos 
conférences  antérieures*,  j’ai  eu  l’occasion 
d’étudier  avec  vous  «  les  épanchements  pleu¬ 
raux  chez  les  cardiaques  i>  et  d’insister  sur 
ce  point  important  que  l’aggravation  ap¬ 
portée  à  l’état  du  malade  par  la  pleurésie, 
(diez  certains,  ou  par  l’hydrolhorax  chez  d’au¬ 
tres,  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’abon¬ 
dance  du  liquide  épanché.  On  a  vu  en  effet 
des  cardiaques  avec  une  collection  liquide  de 
300  grammes  au  plus  éprouver  une  gêne 
respiratoire  des  plus  inquiétantes  et  des  trou¬ 
bles  graves  de  la  circulation  générale  ;  c’est 
pourquoi  eu  pareille  (ûrconstancc,  sans  s’ar¬ 
rêter  à  l’évaluation  plus  ou  moins  grande  de 
l’épanchement,  il  faut  pratiquer  la  thoracen- 
tèse.  Jja  ponction  est  également  Indiquée 
avant  toute  intervention  par  la  digitale,  dans 
les  cas  oli  il  existe  une  ascite  quelque  peu 
importante,  et  il  arrivera  tnênic  fréquem¬ 
ment  que  par  le  lait  seul  de  la  paracentèse 
abdominale  le  taux  des  uiûnes  s’élève  rapi¬ 
dement. 

L’obstacle  périphérique  peut  se  rattacher 
encore  à  des  congestions  intenses,  à  des  en¬ 
gorgements  viscéraux  considérables,  princi¬ 
palement  du  foie  et  des  poumons,  (liiez  cer¬ 
tains  asystoliques,  en  effet,  le  foie  prend  un 
développement  extrême  et  donne  à  la  palpa¬ 
tion  une  sensation  de  gêne  douloureuse,  de 
tension  pénible,  accoinpagliées  de  troubles 
digestifs  très  accentués,  de  subiclère,  d’uro- 
bilinurle,  etc.  Ces  symptômes  prennent  par¬ 
fois  une  importance  si  grande  qu’ils  donnent 
à  l’asystolie  une  allure  clinique  toute  particu¬ 
lière  :  c’est  l’asystolie  hépatique,  si  bien  étu¬ 
diée  par  Ilanot(i895),  dont  nous  avorts  récem¬ 
ment*  passé  en  revue  les  principaux  carac¬ 
tères.  Dans  ce  cas,  il  importe  d’agir  de  suite 
sur  l’organe  hépatique  par  deS  révulsifs  lo¬ 
caux  énergiques  :  des  ventouses  scarifiées, 
des  pointes  de  feu,  et  à  l’intérieur  par  l’em¬ 
ploi  des  purgatifs  salins,  des  drastiques,  des 
glands  lavements  d’eau  bouillie  et  refroidie, 
du  calomel,  non  pas  dans  le  but  de  faire 
appel  il  son  action  cholagogue,  d’ailleurs  pro¬ 
blématique,  mais  il  titre  d’antiseplIqUe  Intes¬ 
tinal  pour  éviter  qlie  l’infection  du  tube  di¬ 
gestif  fie  retentisse  sUr  l’orgatie  hépatique. 

Lorsque  les  phénomènes  de  congestion,  de 
stase  Sont  prédominants  du  côté  des  pou¬ 
mons,  la  révulsion  énergique  sur  le  thorax, 
quelquefois  même  une  saignée,  puis,  à  l’inté¬ 
rieur,  les  expectorants,  les  balsamiques,  etc., 
s’ilnposeront  d’emblée. 

Par  ces  multiples  interventions,  oh  dimi- 
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nuera  la  résistance  et  l’encombrement  péri¬ 
phériques  qui  auraient  pu  s’opposer  complè¬ 
tement  à  l’action  de  la  digitale  ;  ces  obstacles 
étant  levés  ou  considérablement  amoindris, 
le  médicament  ta  recouvrer  maintenant  toute 
sa  puissance  thérapeutique. 

l./insuccès  de  la  digitale  s’observera  encore 
dans  les  circonstances  suivantes.  Supposons 
un  malade  chez  lequel  l’affection  cardiaque 
remonte  à  une  période  fort  éloignée;  déjà 
depuis  plusieurs  années  le  patient  a  dû  subir 
plusieurs  crises  d’hyposystolie  temporaire 
dont  la  gravité  et  la  durée  n’ont  fait  que  s’ac¬ 
croître  chaque  fois.  Quatre,  cinq,  six  accès 
—  plus  encore  peut-être  —  se  sont  succédés 
et  tou  jours  la  digitale  en  a  triomphé.  Cepen¬ 
dant  à  chaque  reprise  son  action  a  été  plus 
faible  ou  plus  lente  à  se  manifester;  survient 
une  crise  nouvelle ,  et  cette  fois  la  digitale 
reste  complètement  impuissante.  I/infiltra- 
tion  œdémateuse  devient  permanente  et  gagne 
peu  à  peu  toute  l’étendue  des  membres  ilifé- 
ricurs,  le  scrotüm  où  la  vulve,  et  les  parois 
abdominales;  l’hydroplsie  s’étend  aux  sé¬ 
reuses  et  les  congestions  viscérales  gagnent 
en  intensité  et  en  étendue.  Les  malades  sont 
en  proie  à  Une  dyspnée  extrême  et  le  som¬ 
meil  est  nul  ;  les  Urines  rares  et  albumineuses  ; 
parfois  surviennent  des  hémorragies  bron¬ 
chiques  et  du  subictère,  le  pouls  est  petit 
et  irrégulier,  les  contractions  du  cœur  fai¬ 
bles  et  arythmiques  ;  bref  on  observe  tout 
cet  ensemble  morbide  qui  constitue  l’asysto- 
lie  permanente  ou  mieux  l’asthénie  cardio¬ 
vasculaire. 

Cette  période  de  la  plus  haute  gravité  dans 
l’évolution  des  maladies  organiques  du  cœur 
est  caractérisée  surtout  par  deux  états  :  l’ataxie 
du  cœur  oü  cafdialaxie  et  la  parésie  dü  myo¬ 
carde  oü  cardioplégie  (Gublcr).  Elle  est  re¬ 
belle  à  toute  aétion  digltaliqué,  car  d’ulie 
part  le  myocarde  épuisé  est  en  voie  de  désor¬ 
ganisation  profonde,  et  d’autre  part  les  vais¬ 
seaux  périphériques  ont  perdu  leur  contrac¬ 
tilité,  ou  tout  au  moins  celle-ci  est  considé¬ 
rablement  affaiblie.  Donner  la  digitale  à  ce 
moment  constitue  une  faute  thérapeutique, 
c’est  vouloir  courir  au-devant  d’un  échec  cer¬ 
tain.  Êlen  plus,  l’action  du  médicament  sur 
le  cœur  étantabsolument  mille,  Il  faut  souhai¬ 
ter  qu’il  en  soit  de  même  pour  les  vaisseaux 
de  la  périphérie,  car  s’ils  répondaient  encore 
à  l’incitation  digitallque,  ils  augmenteraient 
la  résistance  au-devant  du  cœur,  d’où  nouvelle 
cause  d’épuiseinent  pour  le  myocarde  déjà  si 
fatigué. 

D’un  autre  côté,  cette  impuissance  du  mé¬ 
dicament  a  Une  valeur  pronostique  des  plus 
Importantes  ;  en  effet,  lorsque  le  cœur  et  le 
pouls  ne  répondent  plus  à  la  digitale  et  que 
le  taux  des  urines  ne  s’est  point  élevé  sous 
son  action,  on  peut  dire  que  le  malade  est  ar¬ 
rivé  à  la  période  ultime  de  la  cardiojpathie. 

Mais  il  existe  encore  d’autres  causes  d’in¬ 
succès  de  la  digitale;  elles  peuvent  tenir  à  sa 
mauvaise  qualité,  à  son  administration  défec¬ 
tueuse,  à  la  préparation  mal  choisie,  aux  do¬ 
ses  Insuffisantes  ou  mal  réglées.  Les  feuilles 
de  digitale  devront  être  choisies  de  préfé¬ 
rence  parmi  les  plus  grandes  et  surtout  vers 
le  haut  de  la  tige,  et  on  ne  cUéillera  que 
celles  de  seconde  aUhée  au  moment  de  la 
floraison.  Élles  seront  ensuite  séchées  à 
l’étuve,  soigneusement  mondées  de  leur  pé¬ 
tiole  et  conservées  dans  des  vases  bien  bou¬ 
chés.  Malgré  tout,  leur  altérabilité  est  grande 
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et  on  ne  doit  pas  prolonger  leur  conservation 
au  delà  d’une  année. 

Les  tisanes  de  digitale  (macération  ou  infu¬ 
sion),  la  teinture  alcoolifpie  ,  les  pilules  de 
poudre  de  feuilles  fraîclienicnt  préparées  sont, 
par  ordre  de  valeur  décroissante,  les  prépa¬ 
rations  les  plus  recommandables.  De  plus,  il 
faut  les  prescrire  pendant  un  temps  suffisant 
si  l’on  veut  obtenir  du  médicament  tout  l’effet 
qu’on  doit  en  exiger.  Mais  ici  se  pose  cette 
question  des  plus  importantes  :  pendant  com¬ 
bien  de  jours  doit-on  prescrire  la  digitale  à  un 
cardiaque  hyposj'stolique?  Pour  répondre  pra¬ 
tiquement  à  celte  demande,  il  faut  d’abord  ne 
point  perdre  de  vue  que  cet  agent  dont  l’ab¬ 
sorption  et  l’élimination  sont  lentes  possède 
une  propriété  accumulatlve  très  marquée  ;  l’ef¬ 
fet  actif  ne  se  fait  sentir  qu’un,  ou  le  plus  sou¬ 
vent  deux  jours  après  l’administration,  et  per¬ 
siste  encore  trois,  quatre,  six,  huit  jours  et 
quelquefois  plus  encore  après  sa  suppression. 
Bien  qu’il  n’existe  pas  de  règle  fixant  rigou¬ 
reusement  la  durée  du  traitement  digitalique, 
on  peut  dire  que  l’expérience  a  montré  que 
pour  éviter  l’accumulation  d’action,  on  ne  doit 
pas  en  général  prolonger  l’usage  du  médica¬ 
ment  au  delà  de  cinq  à  six  jours  consécutifs, 
et  ce  n’est  que  plus  tard,  après  un  repos  suf¬ 
fisant,  qu’on  pourra  revenir  au  médicament,  si 
besoin  est.  Cette  période  est  suffisante  pour 
retirer  du  médicament  tous  les  effets  utiles. 
A  ce  sujet,  Polain  nous  a  légué  un  précepte  ab¬ 
solu  que  je  ne  saurais  trop  vous  recommander 
d’observer  rigoureusement,  car  je  puis  dire 
que,  pour  mon  compte,  je  ne  l’ai  jamais  vil 
en  défaut.  Le  point  capital,  disait-il,  qui  rè¬ 
gle  la  continuation  ou  la  suppression  du  trai¬ 
tement  digitalique,  c’est  la  persistance  ou  la 
disparition  de  l’cBdème.  En  effet,  l’action 
diurétique  de  la  digitale  consiste  à  aller  re¬ 
cueillir  le  liquide  partout  où  il  est  infiltré  : 
tissu  cellulaire  ou  séreuses,  et  à  le  faire  ren¬ 
trer  dans  la  circulation  générale  pour  l’élimi¬ 
ner  ensuite  par  les  reins.  C’est  pourquoi,  chez 
les  cardiaques  hydropiques,  on  peut  conti¬ 
nuer  sans  danger  l’usage  de  la  digitale  tant 
que  l’oedème  persiste  et  que  le  malade  n’a 
pas  vidé  toute  la  sérosité  infiltrée  ;  mais  dès 
que  celle-ci  a  été  évacuée,  si  l’on  continue 
la  médication,  on  voit  survenir  plus  ou  moins 
rapidement  la  plupart  des  symptômes  habi¬ 
tuels  de  rintoléralice  digitalique  :  nausées, 
vomissements,  diarrhée,  vertiges,  sueurs 
froides,  etc. 

De  même,  il  est  souvent  d’une  bonne  prati¬ 
que  dans  l’administration  de  la  digitale  de 
se  conformer  à  la  manière  de  faire  de  R. 
Pfafl',  qui  consiste  à  donner  le  médicament  à 
dose  massive,  ou,  plus  exactement,  à  la  dose 
maximum  dès  le  premier  joUr,  puis,  les  jours 
suivants,  à  doses  progressivement  décrois¬ 
santes,  pour  cesser  ensuite  brusquement. 
C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’on  pourra  don¬ 
ner  le  premier  jour  une  dose  de  40  centi¬ 
grammes  de  feuilles  de  digitale  en  macéra¬ 
tion,  je  suppose,  pour  descendre  progressi¬ 
vement  les  jours  suivants  aux  doses  de  30, 
de  25,  de  20  centigrammes,  etc.,  puis  sup¬ 
primer  brusquement  le  médicament.  Plus 
tard,  s’il  y  a  lieu  de  reprendre  la  médication, 
on  se  souviendra  que,  contrairement  à  bon 
nombre  d’autres  agents  médicamenteux,  il 
n’y  a  pas  d’accoutumance  de  l’organisme  pour 
la  digitale  ;  c’est  pourquoi  on  devra  s’abste¬ 
nir  de  la  prescrire  à  doses  croissantes  aux 
malades  qui  en  ont  absorbé  antérieurement 


des  quantités  plus  ou  moins  considérables  et 
répétées  à  diverses  reprises. 

Enfin,  il  est  des  circonstances  où,  au  con¬ 
traire,  la  digitale  ne  doit  pas  être  prescrite  à 
doses  massives  d’emblée,  mais  continuée 
durant  plusieurs  jours  consécutifs  à  dose 
moyenne  et  toujours  la  même  ;  par  exemple, 
dans  un  cas  d’attaque  d’hyposystolie  associée 
à  une  insuffisance  tricuspidienne  fonction¬ 
nelle.  Celle-ci,  en  effet,  peut  être  considérée 
comme  une  lésion  de  protection  pour  le  pou¬ 
mon  et  elle  joue  véritablement  le  rôle  d’une 
soupape  de  sûreté  qu’il  ne  faut  pas  suppri¬ 
mer  brusquement,  mais  dont  il  importe  seu¬ 
lement  de  modérer  les  effets.  Supposons,  par 
exemple,  une  affection  mitrale  préétablie 
avec  rupture  des  phénomènes  dits  de  com¬ 
pensation  ;  cette  lésion  cardiaque  entraîne 
bientôt  consécutivement  une  stase  perma¬ 
nente  dans  les  veines  pulmonaires  et  dans  la 
circulation  du  poumon  ;  par  suite,  la  tension 
s’élève  considérablement  dans  le  domaine  de 
la  petite  circulation,  ce^qui  entraîne  la  dila¬ 
tation  du  ventricule  droit  suivie  d’une  insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de^la  valvule  trlcuspide. 
Dans  ces  conditions,  si  l’on  donne  de  la 
digitale,  la  dilatation  ventriculaire  diminue 
et  la  tricuspide  redevient  suffisante.  Dès 
lors,  la  circulation  inlra-pulmonaire  va  se 
trouver  prise  entre  deux  feux,  s’il  est  per¬ 
mis  de  parler  ainsi,  ou  plus  exactement 
entre  deux  forces  agissant  en  sens  contraire  : 
d’une  part,  un  courant  rétrograde  de  l’oreil¬ 
lette  gauche  vers  le  poumon,  conséquence  de 
la  lésion  mitrale  ;  d’autre  part,  un  courant 
direct  du  ventricule  droit  vers  le  poumon, 
conséquence  de  l’hypertrophie  du  ventricule, 
et  ce  dernier  sera  d’autant  plus  intense  que 
la  contraction  ventriculaire  aura  été  mise  en 
jeu  sous  l’influence  de  la  digitale.  11  en  ré¬ 
sulte  que  tout  le  système  circulatoire  intra¬ 
pulmonaire  est  porté  à  un  état  de  tension  tel, 
qu’il  peut  se  produire  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  des  congestions  intenses,  des 
ruptures  vasculaires  suivies  d’hémoptysies, 
des  foyers  d’apoplexie  pulmonaire,  d’infarctus 
hémoptoïques,  etc. 

fl  est  donc  indispensable  de  modérer  et 
non  de  supprimer  brusquement  l’insiiffisance 
tricuspidienne  ;  pour  cela,  il  conviendra  de 
donner  la  digitale  non  point  à  dose  massive, 
mais  par  doses  moyennes  et  répétées. 

On  agira  de  la  même  façon  dans  les  cas 
d’affections  mitrales  organiques  encore  suffi¬ 
samment  compensées,  mais  déjà  accompa¬ 
gnées  d’arythmie  plus  ou  moins  persistante. 
Ici  ce  n’est  plus  .comme  agent  cardio-vascu¬ 
laire,  comme  tonique  du  cœur,  ou  encore 
comme  diurétique,  qit’ll  faut  donner  la  digi¬ 
tale,  mais  c’est  comme  sédatif  du  myocarde, 
c’est-à-dire  pour  tempérer  le  cœur  et  le  tenir 
en  bride  pour  ainsi  dire.  On  donnera  ainsi  le 
médicament  à  doses  petites,  mais  répétées, 
durant  plusieurs  jours  consécutifs,  puis,  après 
un  repos  et  une  cessation  absolue  pendant 
quelques  semaines,  oti  y  reviendra  de  la 
môme  façon,  s’il  y  a  lieu.  Celte  manière  d’a¬ 
gir  pourra  être  appliquée  pendant  une  assez 
longue  période. 

Inversement,  l’insilCcès  digitalique  peut 
tenir  à  ce  que  la  dose  prescrite  a  été  trop 
faible.  11  ne  faut  point  avoir  peur  de  la  digi¬ 
tale;  bien  employée  dans  les  cas  où  ses  indi¬ 
cations  sont  formelles,  la  digitale  constitue 
un  médicament  de  premier  ordre  qui  produit 
toujours  les  effets  qu’on  attend  de  lui;  faut-il 
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encore  cependant  le  manier  sous  des  formes 
et  à  des  doses  suffisantes.  Rappelons  par 
exemple,  que  .10  centigrammes  de  feuilles  de 
digitale,  faible  dose  que  nous  prenons  pour 
base,  équivalent  à  00  centigrammes  de  tein¬ 
ture  alcoolique,  c’est-à-dire  à  32  gouttes. 
Rien  de  surprenant  après  cela  que  les  doses 
de  Lo,  de  20  à  25  gouttes  de  teinture  par  jour 
que  l’on  voit  prescrire  encore  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’asystolie  ne  produisent  que  des 
effets  mils  ou  incomplets.  Ici  l’insuccès  est  dû 
à  une  dose  insuffisante. 

Lorsqu’on  prescrit  la  digitale  aux  vieil¬ 
lards,  aux  athéromateux,  on  peut  s’exposer  à 
un  échec  thérapeutique  si  l’on  ne  prend  pas 
certaines  précautions.  Ces  sujets  supportent 
quelquefois  assez  mal  cet  agent  médicamen¬ 
teux,  probablement  parce  qu’il  élève  la  ten¬ 
sion  arlérlellc  déjà  trop  haute  chez  eux  par 
suite  des  altérations  vasculaires,  en  second 
lieu,  parce  que  le  rein  sénile  et  celui  des 
artérioscléreiix  fonctionnent  imparfaitement. 

11  ne  faut  pas  cependant  redouter  la  digitale 
en  pareil  cas,  mais  simplement  en  surveiller 
la  tolérance  et  l’effet,  surtout  dans  les  cas  de 
néphrite  interstitielle,  car,  l’élimination  étant 
diminuée  les  accidents  d’intolérance  pour¬ 
raient  être  plus  prompts  à  se  montrer. 

On  ne  peut  confondre  les  cas  d’insuccès  de 
la  digitale  que  nous  venons  de  passer  en 
revue  avec  les  faits  dans  lesquels  il  y  a  eu 
échec  thérapeutique  parce  qu’elle  était  contre- 
indiquée.  ('.ette  question  des  contre-indica¬ 
tions  de  la  digitale  est  très  vaste  et  ne  rentre 
pas  dans  notre  sujet;  cependant,  on  ne 
devra  pas  oublier  que  cet  agent  doit  être 
proscrit  du  traitemenl  chez  ces  faux  car- 
dÙKjues  dont  ici  même  nous  avons  récem¬ 
ment  étudié  les  diverses  modalités  '.  Ces  ma¬ 
lades  forment  un  groupe  extrêmement  nom¬ 
breux  dans  lequel  se  renconireiit  des  névro¬ 
pathes,  des  neuro-arthritlipies,  des  chloro¬ 
tiques,  des  basedowiens,  des  dyspeptiques, 
des  fumeurs,  des  tuberculeux  au  début,  etc. 
Chez  la  plupart  d’entre  eux,  on  relève  des 
troubles  fonctionnels  du  côté  du  cœur  plus 
ou  moins  marqués;  ce.  sont  surtout  de  la 
tachycardie  et  des  palpitations.  La  digitale, 
en  pareilles  circonstances,  ne  peut  donner 
lieu  qu'à  des  échecs  thérapeutiques,  et  en 
particulier  chez  les  dyspeptiques,  où  elle 
aggravera  certainement  les  troubles  gastri¬ 
ques  —  et  parlant  les  réflexes  sur  le  cœur  — 
par  suite  de  son  action  irritante  sur  la  mu¬ 
queuse  de  l’estomac.  Ce  qu’il  faut  chez  tous 
ces  malades  c’est  une  hygiène  bien  conduite, 
un  régime  alimentaire  réglé  avec  méthode, 
et  enfin  des  antispasmodiques  et  des  sédallfi? 
du  cœur,  tels  que  les  valérianicpies  par  exem¬ 
ple,  auxquels  on  joindra  diverses  pratiques 
hydrothérapiques  lorsqu’il  s’agira  de  malades 
névropathes,  neurasthéniques,  etc. 

Chez  certains  cardiarjues  frais,  la  digitale 
peut  être  également  contre-indiquée  et  par 
son  adinlnlstralion  inopportune  compromettre 
gravement  le  traitement  mis  en  œuvre.  On 
sait,  par  exemple,  que  dans  les  cas  d’insuf¬ 
fisance  aortique,  avec  conservation  de  l’équi¬ 
libre  circulatoire ,  radminislralion  de  cet 
agent  médicamenteux  est  particulièrement 
défavorable,  expose  le  médecin  à  un  échec 
thérapeutique  certain ,  et  le  malade  à  une 
série  d’accidents  sérieux.  Un  des  effets  les 
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mieux  marqués  (le  l’action  de  la  digitale  sur 
le  ecEur  est  d’allonger  la  période  diastoli¬ 
que;  or,  cette  dernicre  est  particulièrement 
lâcheuse  dans  l’insullisance  aortique,  car 
c’est  pendant  sa  durée  que  se  produit  l’ondée 
rétrograde  tpii  remonte  de  l’aorte  dans  le 
ventricule  gauche.  SI  l’on  allonge  la  dias¬ 
tole,  on  augmente  le  phénomène  de  régur¬ 
gitation  et,  par  suite  la  dilatation  du  ven¬ 
tricule  gauche,  suivie  plus  tard  de  l’affai¬ 
blissement  du  myocarde,  l'in  outre,  l’aug- 
mentallon  d’énergie  de  la  contraction  ventri¬ 
culaire  causée  momentanément  par  la  digi¬ 
tale  accroît  les  oscillations  de  pression  res¬ 
senties  par  les  artères  ce  qui  est  (âcheux  pour 
elles  à  cause  des  altérations  concomitantes 
habituelles  de  leurs  parois  (athérome),  d’où 
possibilité  d’embolies  viscérales  et  de  rup¬ 
tures  vasculaires. 

Du  c(Ué  des  vaisseaux  périphérlc[ues,  l’ac¬ 
tion  de  la  digitale  va  produire  également  des 
effets  (âcheux,  car  elle  augmente  la  tension 
aitérielle  d(qà  trop  élevée  par  le  (ait  de  la 
maladie,  exagère  ainsi  le  redux  sanguin  et 
devient  une  cause  nouvelle  de  travail  pour  le 
cumr.  Enfin,  la  digitale  fait  contracter  le 
système  des  capillaires,  d’où  aggravation  de 
l’anémie  périphérique  qui  va  se  traduire  par 
la  pâleur  des  tissus,  par  des  vertiges,  des 
syncopes  et  des  signes  d’ischémie  viscérale. 

Donc,  il  ne  faut  pas  donner  la  digitale  chez 
(■((S  malades;  plus  tard,  lorsque  le  cœur  très 
lâtiguô  sera  devenu  arythmique,  on  pourra 
alors  recourir  à  la  digitale,  mais  elle  devra 
toujours  être  administrée  avec  prudence. 

V’ous  savez  cpi’Il  existe  un  certain  nombre 
de  médicaments  antagonistes  de  la  digitale; 
on  devra  doiu-  éviter  de  les  prescrire  simul¬ 
tanément  si  l’on  veut  éviter  un  insuccès  de  la 
part  de  celle-ci.  Parmi  ces  médicaments,  il 
faut  citer  tout  spécialement  l’opium  et  ses 
dérivés,  les  alcools,  les  lodurc.s  alcalins  ainsi 
([ue  la  ])lu[)art  des  vaso-dilatateurs,  les  stimu¬ 
lants  diffusibles,  les  astringents  :  le  tannin, 
l’acide  gallique,  le  ratanhia.  On  a  donné 
encore  comme  incompalil)les  avec  la  digitale 
les  sels  de  (er,  d’argent,  etc. 

hbdin,  il  (âul  porter  encore  au  dossier  des 
Insuccès  de  la  digitale,  ces  cas  d’une  gravité 
exceptionnelle  et  heureusement  rares  dans 
lesquels  l’action  de  la  digitale  a  été  suivie  de 
mort  rapide  ou  im^me  subite  du  malade.  Les 
faits  ont  été  étudiés  et  bien  mis  en  lumière 
par  M.  Iluchard  (|ui  en  a  observé  â  cas  très 
démonslratils,  (dicz  des  sujets  dont  le  myo- 
(•arde  était  profondément  altén'-.  On  peut  ex¬ 
pliquer  cette  redoutable  terminaison  de  la 
lâ<;on  suivante  :  la  digitale  prolonge  la  durée 
de  la  diastole;  par  suite,  la  quantité  de  sang- 
versée  dans  le  ventricule  se  trouve  (Mre  très 
augmentée  et  peut  forcer  les  parois  du  cœur 
lorsqu’elles  sont  profondément  altérées  et 
amincies,  et  la  mort  peut  survenir  rapide¬ 
ment  ou  nu'me  subitement  avec  dilatation  (;ar- 
diai[ue  extrême  et  cyanose  périphérique.  Dans 
les  cas  précités,  les  malades  avalent  présenté 
du  ctUé  du  pouls  cette  arythmie  rythmée  dési¬ 
gnée,  depuis  Traube  et  depuis  Loralii,  sous  le 
nom  de  pouls  bigéminé.  L’explication  de  ce 
phénomène  a  suscité  un  certain  nombre 
d’hypothèses  compllcpiées  et  disculables,  ce¬ 
pendant  S.  llenschen  (de  Stockholm),  a 
donné  l’interprétation  suivante  qui  pourrait 
bien  être  la  bonne  :  le  cœur  prolondément 
altéré  et  dilaté  se  ralentit  sous  l’inlluence 
digitalicpie  et  les  oreillettes  ue  se  vident 


qu’incomplètement  durant  la  présystole. 
D’autre  part,  la  digitale  augmente  l’énergie 
du  ventricule  qui  se  contracte  avec  une  vi¬ 
gueur  plus  grande,  et  —  par  suite  de  l’in¬ 
suffisance  des  valvules  auriculo-ventriculaires 
gauches  et  droites  qui  est  manileste  dans  ce 
cœur  dilaté  —  fait  refouler  dans  les  oreil¬ 
lettes  une  grande  quantité  de  sang  qui  en 
augmente  la  réplétion.  Sous  l’influence  de 
celle-ci  il  se  (ait  alors,  par  excès  de  pres¬ 
sion,  une  contraction  cardiaque  faible,  avortée 
pour  ainsi  dire  qui  succède  de  suite  à  la  pre¬ 
mière;  de  là  le  rythme  cmuplé  du  comr  et  du 
pouls. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  présence  de  ce  rythme 
spécial  est  un  signe  avertisseur  de  ce  satura¬ 
tion  digltalique  »  et  vous  ne  devrez  pas,  en 
pareille  circonstance,  continuer  l’administra¬ 
tion  de  la  digitale  qui  pourrait  être  suivie  des 
accidents  les  plus  redoutables. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  injections  intra-veineuses  d’oxygène. 
—  Verrons-nous  IdenUât  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’oxygène  remplacer  en  clinique  les  inha¬ 
lations  de  ce  même  gaz?  C’est  possible,  car  telle 
était  du  moins  l’arrière-pensée  de  Giirtner,  quand 
il  lit  connaître,  il  y  a  un  an,  une  série  d’expé¬ 
riences  d’où  il  résultait  qu’on  pouvait  injecter 
dans  les  veines  d’un  chien  des  quantités  considé¬ 
rables  d’oxygène  sans  amener  la  mort  de  l’animal. 
Du  reste,  dans  ses  conclusions,  Giirtner  disait,  en 
toutes  lettres,  que  les  injections  intra-veineuses 
d’oxygène  pourraient  bien,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  trouver  des  applications  cliniques,  notam¬ 
ment  en  cas  de  mort  par  asphyxie.  Cette  conclu¬ 
sion  se  trouve  encore  dans  le  travail  que  àl .  Stuertz 
vient  de  publier  sur  la  même  question  dans  la 
'/.cittichrift  fiir  dUitetische  untl  physikalischc  Thé¬ 
rapie. 

Comme  Giirtner,  M.  Stuertz  a  fait  ses  expé¬ 
riences  sur  des  chiens  auxquels  l’oxygène,  aussi 
pur  que  possible,  était  injecté  d’une  façon  conti¬ 
nue  et  égale,  dans  la  veine  fémorale.  Seulement 
âl.  Stuertz  a  eu  soin  d’introduin;  dans  ses  expé¬ 
riences  un  élément  qui  manque  dans  celle  de 
Giirtner,  à  savoir  la  sàtesse  avec  laquelle  le  gaz 
injecté  pénètre  dans  la  veine.  Cette  vitesse  (jui, 
comme  nous  le  verrons,  est  d'une  importance  ca¬ 
pitale  au  point  de  vue  des  applications  (diniquos 
de  cos  injections,  était  déterminée  de  la  façon 

Etant  donné  ipie  le  besoin  d’oxygène  pour 
l’organisme  d’un  chien  est  de  12  c.  c.  .b,  par  mi¬ 
nute  et  par  kilogramme  d’animal,  soit  de  12.o  cen¬ 
timètres  cubes  pour  un  chien  de  10  kilogrammes, 
âl.  Stuertz  faisait  passer  dans  les  veines  25  ou 
.'iO  ou  âO  centimètres  cubes  par  minute.  Le  rap¬ 
port  entre  la  quantité  d’oxygène  qui  passait  par 
minute  et  celle  qui  représente  le  «  besoin  d’oxy¬ 
gène  »  était  ligiiré  par  une  fraction  qui  exprimait 
la  vitesse  d’injection.  Ainsi,  dans  les  exemples 
que  nous  avons  choisis  pour  un  chien  de  10  kilo¬ 
grammes,  la  vitesse  était  donc  de  2.5  :  (2.5,  soit 
de  1/5,  ou  de  20  :  12.5,  soit  de  1/4  (environ),  ou 
do  40  ;  125,  soit  de  :l /3  (environ). 

Comme  nous  venons  de  le  dire,  cette  notion  de 
vitesse  a  une  importance  toute  particulière,  car 
c’est  elle  ((ui  commande  l’innocuité  ou  le  danger 
de  ces  injections,  et  détermine  par  conséquent 
leur  emploi  possible  en  clinique. 

En  effet,  les  expériences  (le  I\l.  Stuertz  mon¬ 
trent  que,  si  l’oxygène  passe  dans  les  veines  de 
l’animal  avec  une  vitesse  de  1/5,  l’injection  peut 
être  continuée  pendant  quinze  minutes  consécu¬ 
tives  sans  provoquer  des  symptômes  menaçants. 
Autrement  dit,  on  peut  faire  passer,  dans  l’espace 
de  quinze  minutes,  275  centimètres  cubes  d’oxy¬ 


gène  dans  les  veines  d’un  chien  de  10  kilogrammes 
sans  avoir  à  compter  avec  des  accidents. 

Mais  les  choses  se  passent  autrement  quand  la 
vitesse  d’injection  est  augmentée. 

C’est  ainsi  que,  lorsque  cette  vitesse  est  de  1/4, 
le  pouls  devient,  au  bout  de  dix  minutes,  petit, 
rapide  et  irrégulier.  Avec  une  vitesse  de  1/3,  les 
accidents  deviennent  encore  rapidement  plus  me¬ 
naçants,  et,  quand  la  vitesse  atteint  1/2,  la  mort 
survient  soit  tout  de  suite,  soit  au  bout  de  une 
ou  deux  minutes.  Dans  ces  cas,  on  trouve  à  l’au¬ 
topsie  une  dilatation  aiguë  du  cœur,  mais  sans 
embolies  pulmonaires,  sans  présence  de  gaz  dans 
le  cœur  gauche  ni  dans  les  artères. 

Ainsi  donc,  et  c’est  un  point  sur  lequel  M.  Stuertz 
insiste  d’une  façon  très  particulière,  les  injections 
intraveineuses  d’oxygène  ne  deviennent  dange¬ 
reuses  que  lorsque  la  vitesse  se  rapproche  de  1/5. 
Mais  avec  des  vitesses  inférieures,  avec  une  vi¬ 
tesse  même  de  1/6,  l’injection  peut  être  continuée 
pendant  une  heure  sans  provoquer  le  moindre 
accident. 

Mais  quelle  est  l’action  de  ces  injections  sur 
les  échanges  respiratoires,  autrement  dit,  l’oxy¬ 
gène  injecté  dans  les  veines  remplace-t-il  celui 
qui,  normalement,  pénètre  dans  le  sang  à  travers 
les  poumons  ? 

Pour  avoir  une  réponse  à  cette  question, 
M.  Stuertz  a  analysé  l’air  expiré  chez  les  animaux 
soumis  aux  injections  intraveineuses  d’oxygène. 
Cette  analyse  a  mis  en  évidence  deux  faits  : 

Le  premier,  c’est  qu’en  cas  d’injection,  l’air 
expiré  renferme  plus  d’oxygène  qu’à  l’état  nor¬ 
mal,  et  d’autant  plus  que  la  quantité  d’oxygène 
injecté  dans  les  veines  est  plus  grande.  11  semble 
donc  que,  sous  l’influence  de  l’oxygène  introduit 
directement  dans  le  sang,  l’animal  absorbe  une 
quantité  moindre  d’oxygène  qu’il  trouve  dans 
l’air  atmosphérique.  En  second  lieu,  la  quantité 
d’acide  carbonique  qu’on  trouve  dans  l’air  expiré 
n’est  presque  pas  modifiée  par  les  injections,  lù 
comme  le  surplus  de  l’oxygène  qu’on  trouve  dans 
l’air  expiré  est  sensiblement  égal  à  la  quantité 
d’oxygène  injecté,  M.  Stuertz  en  conclut  que 
l’oxygène  introduit  directement  dans  le  sang  vei¬ 
neux  est  utilisé  pour  la  respiration,  c’est-à-dir<? 
qu’il  peut,  dans  une  certaine  mesure,  remplacer 
celui  qui  pénètre  dans  le  sang  par  la  voie  pulmo¬ 
naire. 

Quant  aux  applications  thérapeutiques  de  ces 
injections,  M.  Stuertz  estime  ejue  les  indications 
de  celles-ci  sont  fournies  par  l’asphyxie  aiguë 
(corps  étrangers  s’engageant  dans  les  bronches, 
croup)  chez  des  individus  possédant  un  cœur  vi¬ 
goureux.  Mais,  contrairement  à  Gartner,  il  pense 
qu’elles  ne  donneront  aucun  résultat  ni  dans  l’in¬ 
toxication  par  l’oxyde  de  carbone,  ni  dans  la  pneu¬ 
monie  où  le  ca;ur  droit  généralement  touché,  ne 
pourra  jamais  supporter  l’atteinte  que  comportent 
ces  injections. 

L’opération  de  Talma  dans  la  symphyse  du 
péricarde.  —  Disons  tout  de  suite  que,  dans  l’ar¬ 
ticle  que  M.  Clemens  publie  dans  la  Miinchener 
medizinischa  Wochenschrift,  il  n’est  pas  (jues- 
tion  d’un  nouveau  traitement  de  la  symphj'se  du 
péricarde.  Son  observation  est  simplement  la 
relation  d’un  cas  de  symphyse  du  péricarde  avec 
ascite,  dans  lequel  l’opération  de  Talma  a  été 
faite  pour  faire  disparaître  une  fois  pour  toutes 
l’épanchement  du  péritoine.  Et,  comme  c’est  la 
première  fois  qu’on  fait  de  propos  délibéré  une 
intervention  de  ce  genre  dans  les  conditions  par¬ 
ticulières  ci-dessus  indiquées,  il  nous  a  semblé 
intéressant  de  résumer  en  deux  mots  cette  obser¬ 
vation,  d’autant  qu’elle  constitue  une  contribution 
à  l’étude  d’une  opération  sur  la  valeur  de  laquelle 
l’accord  n’est  pas  encore  fait. 

11  s’agit  donc  d’une  femme  de  trente-trois  ans, 
entrée  dans  le  service  du  professeur  Biiumler  (de 
Eribourgj  avec  un  ensemble  de  symptômes  indi¬ 
quant  l’existence  d’une  symphyse  du  péricarde. 
L’ascite,  qui  était  le  symptôme  le  plus  pénible  et 
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qui  se  reproduisait  rapidement  après  chaque 
ponction,  fut  traitée  par  l’opération  de  ïalma. 
Après  avoir  anesthésié  les  téguments  par  le  pro¬ 
cédé  de  Schleicli,  le  professeur  Kraske  ouvrit  la 
cavité  abdominale  par  une  incision  sous-ombili¬ 
cale,  évacua  le  liquide  ascitique,  lixa  l’épiploon 
sous  la  peau  décollée  de  chaque  côté  de  l’inci¬ 
sion,  et  ferma  le  ventre  après  avoir  établi  un 
drainage  avec  de  la  gaze. 

L’opération  fut  faite  le  3  Juin,  et,  onze  jours 
plus  tard,  l’ascite  s’était  reproduite  avec  une  telle 
abondance,  que  le  14  il  fallut  faire  une  nou¬ 
velle  ponction  qui  donna  issue  à  5  lit.  1/2  de 
liquide  trouble.  Cette  ponction  fut  pourtant  la 
dernière,  et  le  30  Août  la  malade  put  quitter  l’hô¬ 
pital  en  conservant  une  petite  quantité  de  liquide. 

Elle  revint  le  30  Octobre  avec  une  ascite  qui 
s’était  reproduite,  mais  qu’on  ne  jugea  pas  né¬ 
cessaire  de  ponctionner.  Du  reste,  la  quantité  de 
liquide  diminua  sous  l’influence  du  repos  au  lit 
et  d’une  médication  par  la  digitale  et  les  diuréti¬ 
ques. 

La  situation  n’a  pas  changé  depuis.  Chaque  fois 
que  la  malade  quitte  le  lit  et  ne  prend  plus  ses 
médicaments,  l’ascite  augmente  pour  disparaître 
sous  l’inlluence  du  repos  et  de  la  médication  car¬ 
dio-tonique.  Et  cela  dure  ainsi,  avec  des  hauts  et 
des  bas,  depuis  six  mois. 

C’est  donc  un  demi-succès,  nous  dit  M.  Cle- 
mens,  et,  pour  lui,  le  succès  aurait  été  complet  si 
l’opération  de  l’aima  avait  été  faite  plus  large- 

R.  Romme. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  iïlEDlCALE  DES  HOPITAUX 

19  Juin  1903. 

Pathogénie  de  l’œdème  cardiaque.  —  M.  Pierre 
Merklen  croit  que  la  rétention  du  chlorure  de  so¬ 
dium  joue  dans  la  patliogénie  de  l’ccdèmo  cardiaque 
un  rôle  semblable  à  celui  constaté  par  MM.  Widal  et 
Leniierre  dans  l’œdème  brightique.  Plusieurs  faits 
viennent  à  l’appui  de  cette  opinion  ;  d’abord  l’in¬ 
lluence  du  régime  alimentaire  ;  car  il  est  vrai  que  le 
régime  lacté  agit  autant  comme  diurétique  que  comme 
aliment  bypocliloruré  ;  en  second  lieu,  la  composition 
de  la  sérosité  de  l’œdème,  sérosité  plus  riche  en 
chlorure  que  le  sérum  sanguin  ;  en  troisième  lieu,  la 
décharge  chlorurée  qui  accompagne  la  jjolyurie  éva¬ 
cuant  1  hydropisie. 

11  y  a  donc  rétention  de  chloi'ure  de  sodiun!  chez 
les  cardiaques,  eu  même  temps  que  rétention  il’eau  ; 
mais  est-elle  ell'et  ou  cause  de  l’hydropisie  ? 

Il  est  dilllcile  de  le  préciser,  car  l’hydropisie  ré¬ 
sulte  de  la  stase  et  de  l’hyperteusion  dans  les  capil¬ 
laires,  mais  elle  peut  être  créée  par  la  rupture  do 
l’équilibre  osmothjue  entre  le  sang  et  le  plasma  des 
tissus.  Le  chlorure  de  sodium  étant  la  plus  impor¬ 
tante  des  substances  retenues  dans  le  sang,  et  jouant 
le  rôle  principal  dans  le  maintien  de  l’équilibre  osmo¬ 
tique  de  nos  humeurs,  c'est  lui  qui,  le  plus  rapide¬ 
ment,  sera  rejeté  dans  le  tissu  cellulaire  et  y  appel¬ 
lera  l’eau  nécessaire  au  rétablissement  de  l’isotonie 
du  sang  et  de  la  lymphe. 

Cette  conception,  qui  peut  éclairer  certains  points 
de  la  patliogénie  do  l’œdème  cardiaque,  permet  de 
comprendre  l’inlluence  d’un  régime  hypochloruré  sur 
sa  disparition. 

M.  Siredey  pense  que  celle  rétention  des  chlorures 
explique  également  certains  œdèmes  survenant  sui¬ 
des  sujets  dont  le  cœur  et  les  reins  sont  indemnes. 

M.  Méry  a  observé  un  enfant  atteint  de  mal  de 
Hrighl,  chez  lequel  l’aiiasarque  ne  diminue  pas  mal¬ 
gré  une  polyurie  abondante  ;  il  est  vrai  que  la  chlo- 

M.  Acbard  observa  deux  asystoliques  dont  les 
œdèmes  augmentèrent  après  radminislralion  par  in¬ 
gestion  de  chlorure  de  sodium  ;  le  sulfate  de  soude 
par  injections  sous-eulanées  produisit  le  même  résul¬ 
tat  ;  seule  la  glycose  en  injections  sous-cutanées  di¬ 
minua  l’œdème,  mais  ces  injections  sont  doulou- 

11  est  donc  vrai  qu’il  e.viste  chez  les  cardiaques 
une  rétention  des  chlorures  ;  celte  rétention  a  lieu 


également  chez  les  malades  fébricitants.  Mais,  tandis 
que,  chez  les  cardiaques,  la  crise  chlorurée  accompa¬ 
gne  la  crise  urinaire  totale,  chez  les  fébricitants,  au 
contraire,  il  y  a  des  crises  successives,  crise  azotu- 
rique  d’abord,  puis  crise  chlorurée. 

M.  Widal.  Le  chlorure  de  sodium  joue  certaine¬ 
ment  un  rôle  dans  l’œdème  cardiaque,  comme  dans 
tous  les  œdèmes  d’ailleurs.  J’ai  moi-mème  vu,  avec 
MM.  Lesné  et  Uavaul,  les  œdèmes  et  un  épanche¬ 
ment  pleural  augmenter  chez  un  cardiaque,  sous 
l'influence  de  la  chloruration  alimentaire. 

Chez  le  cardiaque,  les  bons  elfels  du  lait,  comme  je 
l’ai  dit  pour  le  brightique,  ne  sont  dus  qu  à  sa  faible 
teneur  on  chlorure  de  sodium. 

Mais,  chez  le  cardiaque,  les  origines  de  l’œdème 
sont  complexes  et  multiples.  11  relève  avant  tout  de 
cause  mécanique,  car,  avant  le  rein  et  le  foie,  il  y  a, 
pour  le  commander,  le  cœur  et  les  vaisseaux. 

Pour  mettre  hors  de  doute  l’action  du  clilorure  de 
sodium,  c’est  à  la  néphrite  épithéliale  que  nous  nous 
sommes  adressés,  parce  qu'à  certaines  périodes  de 
cette  maladie  la  cause  de  la  i-élention  est  plus  simple. 
Nous  avons  pu  ainsi,  M.  Lemierre  et  moi,  montrer 
avec  une  rigueur  expérimentale  l’action  du  chlorure 
de  sodium  sur  les  œdèmes. 

Diagnostic  des  dilatations  bronchiques  avec  ex¬ 
pectoration  abondante  simulant  la  vomique.  — 
M.  Béclère  présente  un  malade  ayant  une  expecto¬ 
ration  purulente  si  abondante  qu’elle  simule  la  vo¬ 
mique;  on  crut  à  une  pleurésie  interlobaire,  ou  à  un 
abcès  pulmonaii-e,  mais  la  radioscojde  ne  conlirma 
pas  ces  diagnostics.  11  s’agit  donc  vraisemblablement 
de  dilatation  des  bronches,  qu’il  faut  traiter  simple¬ 
ment  par  des  moyens  médicaux. 

Bacille  typhique  dans  le  sang. — M.  J.  Courmont 
ra])pelle  que  les  faits  publiés  parM.  Sacquépée  dans 
une  séance  précédente  conlirmeut  ses  propres  recher¬ 
ches.  Il  pense  qu’on  ne  peut  tirer  aucun  élément  de  pro¬ 
nostic  du  nombre  des  bacilles  contenus  dans  le  sang. 

26  Juin  1903. 

La  curede  déchloruration.  Son  action  sur  l'œdème, 
sur  l’hydratation  et  sur  l  albuminuric  à  certaines 
périodes  de  la  néphrite  épithéliale.  —  MM.  F.  Wi¬ 
dal  et  A.  d'aval  (Voir  /.a  Prenne  Médicale,  27  Juin 
1903,  n"  51,  p.  469). 

M.  Achard.  Le  fait  observé  par  M.  Widal,  et  c|ui 
nous  montre  l’œdème  macroscopique  n’apparaissant 
qu’après  une  période  dans  laquelle  tout  l’ensemble 
des  tissus  s’iulillraient  d’eau  salée,  est  à  rapprocher 
d’expériences  que  j’ai  faites  avec  M.  Lœper. 

Chez  les  animaux  dont  les  reins  sont  liés  et  à  qui 
l’on  injecte  du  chlorure  de  sodium  dans  le  sang,  on 
voit  se  produire  un  œdème  histologique.  Mais  cet 
œdème  ne  se  localise  pas  sous  forme  visible  à  l'udl 
nu,  même  lorsqu’on  a  préalablement  lié  la  veine  prin¬ 
cipale  d’un  membre  ou  sectionné  le  sciatique.  Il  faut 
donc,  pour  que  Tœdèine  devienne  visible,  que  l’inhi¬ 
bition  saline  atteigne  un  certain  degré  et  que  diverses 

vitesse  du  sang,  étal  des  vaisseaux. 

Aussi  voit-on  les  chlorures  agir  surtout  pour  rap¬ 
peler  un  œdème  qui  a  déjà  existé  et  aggraver  un 
œdème  existant. 

Rapports  des  courbes  d’urines  et  de  poids  chez 
les  asystoliques  à  grands  œdèmes.  —  M.  Chauf- 
lard.  L’étude  conqjarée  des  courbes  quotidiennes 
d’urine  et  de  poids  chez  les  asystoliques  montre  le 
rapport  qui  unit  la  disparition  des  œ-dèmes  et  la 

La  perle  de  poids  peut  être  énorme,  variant  entre 
11  et  là  kilogrammes  dans  3  cas  étudiés;  eelte  perle 
s’arrête  bi-usquement  quand  la  totalité  des  œdèmes 
est  résorbée. 

La  courbe  urinaire  est  exactement  inverse.  Mais  il 
ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  polyuj-ie  est  le 
phénomène  initial,  que  celte  polyurie  est  la  cause 
jjrovocalrice  de  la  résorption  des  œdèmes.  La  mé¬ 
thode  des  pesées  quotidiennes  indique  que,  dans  les 
cas  d’ascite  ou  de  pleurésie,  le  fait  initial  est  la  dimi¬ 
nution  de  l’épaucherneul,  tandis  que  la  polyurie  n’est 
que  le  phénomène  secondaire;  obéissant  à  des  lois 
encore  imprécises,  la  résorption  de  l’épanchement 
joue  le  rôle  d’une  véritable  auto-injection  de  sérum, 
dont  la  polyurie  n’est  que  la  conséquence.  Il  en  est 
ainsi  dans  les  œdèmes  cardiaques  ;  la  polyurie  cri¬ 
tique  est  précédée  d’une  ])hase  de  résorption  œdé¬ 
mateuse,  rl’une  reprise  dans  les  tissus  inlillrés  d’élé¬ 
ments  très  complexes  dont  le  chlorure  de  sodium  est 
un  des  plus  importants  sans  que  l’on  puisse  le  con¬ 
sidérer  comme  un  agent  vecteur,  un  entraînant  direct 
de  sérosité. 


La  digitale,  chez  l'asystolique  infiltré,  agit  par 
vaso-constriction  périphérique  et  renfoi-cemenl  de  la 
tonicité  cardiaque,  pour  réaliser  une  sorte  d’expres¬ 
sion  des  parenchymes  et  des  espaces  conjonctifs.  11 
se  fait,  dès  lors,  une  sorte  d’aulo-injcction  de  sérum, 
et  la  diurèse,  ainsi  associée,  continue  par  un  méca¬ 
nisme  automatique,  jusqu’à  épuisement  complet  des 
réserves  œdémateuses. 

M.  Barié  insiste  sur  l’action  vaso-constriclive  de 
la  digitale;  celte  action  augmente  la  tension  artérielle, 
cause  immédiate  de  la  diurèse.  11  est  vrai  qu’à  la  lin 
de  la  débâcle  digilalique,  et  lorsque  la  jmlyuric  a 
cessé,  il  e.st  fréquent  de  voir  la  tension  s’abaisser; 
si  ou  continuait  alors  radndnislratiou  de  la  digitale, 
on  provoquerait  rapidement  des  accidents  d’intolé¬ 
rance  médicamenteuse. 

M.  Gaillard  rajjporle  l’observation  d’un  cas  de 
cirrhose  hépatique  avec  ascite  où  la  ]iolyurie  précéda 
la  résorption  de  l’épanchement. 

M.  Chauffard  fait  remarquer  qu’en  l’absence  de 
])esées  quotidiennes  il  est  impossible  de  préciser  le 
début  de  la  résoiplion  d’un  épanchement. 

Dangers  des  injections  salines  massives  dans  cer¬ 
tains  cas.  —  M.  Gouget  rapporte  quelques  exemples 
d’elfets  nocifs  produits  par  des  injections  massives 
do  solutions  salines  ;  il  s’agissait  surtout  de  cas  d’in- 
sufllsancc  rénale. 

M.  Achard  l'appelle  qu’il  a  déjà  signalé,  avec 
M.  Laubry,  les  inconvénients  des  injections  salines 
dans  les  maladies  ofi  existe  une  rétention  chlorurée; 
on  a  même  abusé  de  l’ingestion  des  chlorures;  la 
discussion  actuclb'  montre  les  iurouvéuients  de  cette 
ihérapeuticiue. 

Anasarque  et  rétention  des  chlorures.  —  M.  Le 
Gendre  résume  l’obsei-vation  d’un  malaile  atteint  de 
cancer  de  l’eslomai'  et  du  foie;  cet  homme  eut,  pen¬ 
dant  les  quchpies  jours  qui  [irécédèrcnl  sa  mort,  uue 
anasarque  considéi'able  avec  liytirt.ilhorax.  Eu  l’ab¬ 
sence  de  lésions  cardiaques  ou  rénales,  il  est  permis 
de  supposer  que  cette  anasarque  était  due  à  une  r('- 
teution  des  chlorures,  puisque  ce  malade,  malgré  une 
alimentation  chlorurée  sulllsante,  ne  rendait  dans  les 
urines  que  \  grammes  de  chlorures  en  xiugl-qualrc 

Un  cas  de  leucémie  rayélogène.  —  M.  Gouget 
présente  uue  femme  de  quarante  ans,  ayant  conservé 
une  apparence  de  sauté  llorissanle,  mais  qui  ccpcii- 
daut  a,  depuis  quali'e  ans,  uue  splénomégalie  et  chez 
qui  l’examen  du  sang  décela  l’existemu'  d’une  leu- 

M.  Gouget  insiste  sur  l’anoujalie  de  ce  fait  et 
ajoute  que,  depuis  deux  mois,  il  y  a  chez  celte  femme 
une  amelioration  notable,  tandis  (pie  deux  exanums 
du  sang  accusèrent  une  déglobulisalioii  rapide. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  M.  Béclère  pré¬ 
sente  un  jeune  homme  chez  qui  on  soupçonna  uni' 
tuberculose  pulmonaire,  alors  qu  eu  réalité  il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  hydatique  du  poumon;  la  radioscopie 
et  la  radiographie  permirent  de  corriger  le  dia¬ 
gnostic. 

M.  Béclère  hésite  sur  la  conduite  à  tenir. 

M.  Gaillard  conseille  les  injections  de  sublimé. 

M.  Achard  a  obtenu  de  bons  résultats  avec  des 
injections  d’extrait  ('■ihéré  de  fougère  mâle  dissous 
dans  l’huile. 

M.  Merklen  craint  les  iujeclions  de  sublimé  qui 
peuvent  produire  des  elfels  toxiques. 

M.  Chauffard  oppose  la  bénignité  relative  des 
opérations  chirurgicales  actuelles  à  la  gravité  des 
ponctions. 

Les  éliminations  urinaires  dans  les  néphrites 
subaigucs  dites  parenchymateuses.  —  MM.  Henri 
Claude  et  A.  Moog.  Nous  avons  étudié  par  la 
méthode  cryoscopiipie  et  au  moyen  de  l'analyse  chi¬ 
mique  les  éliminations  urinaires  citez  les  sujets  pré¬ 
sentant  un  type  de  néplirite  subaigiiè  à  prédominance 
épilliélialc,  ou  un  type  mixte  de  néphrite  parencliy- 
mateuse  avec  évolution  vers  la  sclérose. 

Comme  nous  l’avions  fait  dans  des  reclicrches  pré¬ 
cédentes  avec  M.  liarthe  sur  les  scléroses  rénales, 
nous  avons  suivi  des  malades  pendant  longleinjts, 
répété  les  examens,  autant  que  jtossible  tous  les 
jours,  pendant  que  ces  sujets  étaient  soumis  au 
même  régime  alimentaire,  trois  litres  de  lait.  Dans 
les  cas  de  néphrite  à  prédominance  épithéliale,  nous 
avons  coiislalé  que  les  éliminations  urinaires  étaient 
très  faibles,  au-dessous  de  la  normale,  et  très  infé¬ 
rieures  en  tout  cas  à  ce  qu’elles  sont  cbez  les  sujets 
atteints  de  sclérose  rénale,  alors  même  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’épreuve  du  bleu  de  méthylène  indiquait 
uue  perméabilité  normale. 

Ce  type  peut  d’ailleurs  se  modifier  lorsque  les 
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lésions  Iciiilont  h  s’alléinifii-  ou  évoliioiit  vers  la  gué¬ 
rison.  Dans  la  plupart  dos  cas  où  rexpéricnoe  a  été 
tentée,  l’épreuve  de  la  ctilorurie  alimentaire  telle 
qu’elle  a  été  formulée  par  l  uii  de  nous  aven  Mauté 
a  donné  des  iiidiealions  inli'ressautes  pour  le  pro¬ 
nostic  et  pour  le  traitement.  De  nos  observations  eli- 
iiiques,  de  nos  recherches  sur  l'activité  fonctionuelle 
du  cteiir  (!t  des  reins  dans  ces  formes  de  néphrite, 
observations  corroborées  par  l'étude  anatomique 
dans  certains  cas,  il  ai)parnit  que  les  néphrites  dif¬ 
fuses  subaiguës  ii  prédominance  éi)ithéliulo  se  dislin- 
<»uent  des  néphrites  scléreuses  par  l’étendue,  la 
généralisation  des  lésions  iiillammatoires  et  dégéné¬ 
ratives  du  jmrenchyme  rénal,  en  opposition  avec  la 
tendance  ù  la  limitation  des  lésions  et  il  l’hypertro- 
pliie.  anatomique  et  fonctionnelle  des  [larties  restées 
saines  du  rein  dans  les  scléroses.  Tandis  que  l’éléva¬ 
tion  progressive  de  la  pression  artérielle  et  l’hyper- 
tropliie  cai-diaqiic  constituent,  dans  la  sclérose  rénale 
une  adaptation  rationnelle  eu  présence  des  uiodilica- 
tions  de  la  fonction  rénale,  dans  la  néplirite  paren- 
chymateuse,  le  cœur,  qui  n’a  pas  été  amené  progres¬ 
sivement  à  l’hypertropliie,  reste  le  plus  souvent 
au-dessous  de  sa  tâclie  |)cndant  que  le  rein  est  lui- 
même  à  peu  près  continuellement  im|)crméable  ;  et 
ainsi,  de  celte  double  défaillance  du  cœur  et  du  rein 
résultent  les  phénomènes  dyscrasi(|ues  cl  toxiques 
i|ui  caractérisent  ce  type  de  néplirile. 

(hiaut  aux  œdèmes,  ils  sont  sous  la  dépendance  de 
la  double  lésion  cardiaque  et  rénale  eu  même  temps 
qu'acliounés  sans  doute  par  le  taux  des  clilorures 
retenus  dans  l’organisme.  Nous  tendons  à  admettre 
que  cette  rétention  des  chlorures  ou  leur  élimination 
est  atlrihnahle  plutôt  aux  modillcations  de  la  per- 
iiiéaljilité  rénale  (lu  à  des  perlurhalions  primitives 
de  réconomie  dont  le  mécanisme  n’est  pus  exacte- 

La  rétention  des  chlorures  et  la  pathogénie  des 
œdèmes  au  cours  des  néphrites.  —  MM.  Claude  et 
Mauté.  Da  plupart  des  auteurs  paraissent  attribuer, 
dans  le  pliénomène  île  la  rétention  des  clilorures 
considérée  comme  cause  d’œdème  cliez  les  lirigliti- 
qiics,  une  importance  plus  considér.ahle  à  la  lixalion 
(lu  NaCl  par  les  tissus  qu’au  défaut  de  perméabilité 
rénale.  Nos  observations  nous  ont  montré  que,  chez 
les  malades  porteurs  de  lésions  rénales  pou  avancées, 
soumis  à  nu  régime  alimentaire  constant  approprié 
i\  leur  état,  et  en  l’absence  d’accidents  cardiaques  ou 
rénaux  aigus,  l’élimination  des  cblorure.s  se  fait  très 
régulièreuicul,  sans  jdienomènes  de  rétention  et  sans 
crises  de  déchloruration,  l’.u  revanche,  chez  les 
sujets  dont  la  maladie  progresse  et  s’aggrave,  et 
chez  lesquels  la  cryoscopie  montre  une  perméabilité 
de  moins  en  moins  bonne,  lorsqu’on  pratique  l’épreuve 
de  la  cldoi'urie  alimentaire  expérimentale,  le  Na(d 
passe  do  moins  en  moins,  et.  !i  un  certain  moment,  la 
composition  des  urines  pendant  l'épreuve  n’est  guère 
dilléreule  de  ce  qu'elle  était  auparavant;  l’insulTi- 
sance  de  la  peinnéabilité  rénale  est  donc  le  facteur  lu 
plus  iinporlanl  dans  la  production  de  riiypercbloru- 
lalion  de  l’organisme  et  des  redèines  qui  pourront 
survenir.  Knelfet,  lorsque,  cliez  ces  sujets,  la  perméa¬ 
bilité  se  rétablit  après  une  période  d'iiisuflisanco  de 
la  dépuration  urinaire,  le  passage  du  chlorure  de 
sodium  se  fait  plus  facilement  et  plus  abondamment. 

Nous  pensons  donc  que,  dans  les  iiinladies  chro¬ 
niques  des  reins,  la  perméabilité  rénale  règle  l'éll- 
inination  des  chlorures  :  si  celle-ci  est  insufllsante,  il 
V  a  accumulation  et  rétention  dans  rorganisme,  et 
les  conditions  favorables  à  rœdème  sont  réalisées. 
Aussi,  lorsqu'on  pratique  l’épreuve  de  lu  chlorurie 
alimentaire  au  cours  d'une  néphrite,  est-il  nécessaire 
pour  juger  de  ses  résultats,  de  joindre  au  dosage 
des  chlorures  dans  l'iirine  la  cryoscopie  qui  nous 
renseignera  sur  rac.tivilé  foucliouuelle  du  cœur  et 
du  relu  au  inomeut  de  l’épreuve. 

La  chlorurie  alimentaire  expérimentale  pratiquée 
dans  ces  conditions  donne  dus  résultats  dilférents 
suivant  le  degré  d’altération  des  reins.  C’est  que,  dans 
cette  épreuve,  il  faut  tenir  compte  aussi  de  l'aolion  du 
chlorure  de  sodium  en  excès  sur  les  éléments  nobles 
du  rein  lul-mèmc.  Lu  elfel,  nous  avons  pu  constater 
dans  bien  des  circonstances  rinilueiico  exc.ito-sécré- 
loire  du  NaCl  introduit  eu  excès  dans  l’organisme 
sur  les  épithéliums  du  rein.  On  conçoit  aisément  du 
reste  qu’une  excitation  disproportionnée  A  létal 
dynamique  de  ces  éléments  analoiuiques  puisse 
devenir  une  cause  de  surmenage  et  de  déchéance 
foucliouuelle,  et  diminuer  encore  la  perméabilité. 
Ces  faits  d’observation  trouveraient  leur  explication, 
s’il  était  nécessaire  dans  la  théorie  physiologique  de 
la  sécrétion  rénale,  dite  de  l’échange  moléculaire. 


M.  Wldal.  Le.s  faits  que  nous  avons  rapportés 
n’ont  rien  de  commun  avec  les  conimunications  anté¬ 
rieures  de  MM.  Claude  et  Mauté.  Ces  auteurs,  avant 
nos  travaux,  n'avaient  ni  vu,  ni  cherché  l’action  du 
chlorure  de  sodium  sur  la  genèse  des  œdèmes  au 
cours  de  certaines  maladies  du  rein,  ni  son  rôle  dans 
l’alimentation  des  brighliques. 

E.  Di;  M.VSS.U1Y. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

19  .luiri  1909. 

Lésions  du  système  nerveux  chez  un  hypocon¬ 
driaque  alcoolique  et  syphilitique.  —  M.  L.  Mar¬ 
chand  présente  les  coupes  du  système  nerveux  d’un 
aliéné  de  soixante-cinq  ans,  syphilitique,  ayant  pré¬ 
senté  dans  les  dernières  années  de  sa  vie  un  délire 
hypocondriaque  sans  aucun  symptôme  de  paralysie  \ 
générale.  Les  coupes  du  cerveau  révèlent  des  lésions  ‘ 
do  méningo-encéphalite  subaiguë,  peut-être  do  nature 
syphilitique. 

Cellule  nerveuse  motrice  médullaire  binucléée.  — 
M.  Marchand  montre  les  coupes  de  la  moelle  d’une 
femme  atteinte  de  démence  sénile;  ou  y  constate, 
dans  la  corne  antérieure  gaucho,  une  grosse  cellule  j 

Sarcome  secondaire  du  larynx.  —  MM.  Caboche  i 
et  Paisseau  présentent  une  pièce  de  sarcome  des  | 
parties  latérales  du  larynx,  secondaire  à  un  sarcome 
du  médiasliii.  Comme  le  malade  avait  eu  la  syphilis, 
on  avait  fait  le  diagnostic  de  lésion  spécilique  du  la- 

Cancer  de  la  langue.  —  M.  Morestin  montre  un 
malade  auquel  il  a  enlevé  le  maxillaire  inférieur,  le 
plancher  buccal,  et  la  langue  pour  un  cancer  lingual 
envahissant. 

Cancer  du  pénis.  —  M.  Morestin  présente  un  épi- 
théliome  de  la  portion  balauique  de  l’urètre,  qu’il  a 
enlevé  chez  un  malade  auquel  il  a  en  même  temps 
extirpé  les  ganglions  Inguinaux. 

Pouce  bifide  ;  radiographie.  —  Af.  Morestin  com¬ 
munique  l’épreuve  radiographique  d’un  pouce  billde 
qu’il  a  opéré  en  enlevant  le  squelette  d’un  des  pouces 
et  on  fusionnant  les  parties  molles  des  deux  pouces. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  —  M.  Pinard  ap- 
jiorte  un  kyste  hydatique  du  poumon,  avec  hépallsa- 

Inversion  viscérale.  —  M.  /..  Ramond  présente 
un  cas  d’inversion  complète  de  tous  les  viscères  tho¬ 
raciques  et  abdominaux,  provenant  d'une  autopsie  du 
service  de  M.  .losias.  Il  s’agit  d’un  enfant  de  sept 
mois  qui  offrait,  en  outre,  une  malformation  congéni¬ 
tale  de  l’avant-bras  gauche. 

Volumineux  cancer  secondaire  du  foie.  —  M.  Lor¬ 
rain  apporte  un  foie  pesant  0.040  grammes,  atteint 
de  cancer  secondaire  à  nn  petit  néoplasme  de  l’esto- 

Lithiase  biliaire  et  cancer  de  la  vésicule.  —  M. 
Lorrain  présente  un  cas  de  calculose  de  la  vésicule 
biliaire  avec  dégénérescence  cancéreuse  de  la  paroi 
du  cliolécyste  et  envahissement  secondaire  du  foie. 
La  mort  est  survenue  par  infection,  avec  endocaraite 
végétante  et  embolies. 

Kystes  du  vagin.  —  M.  François-Dainville 
montre  des  coupes  de  kystes  multiples  occupant  la 
paroi  postérieure  du  vagin. 

Luxation  coxo-fémorale  paralytique.  —  M.  A. 
Mouchet  communique  l’épreuve  radiographique 
d’une  luxation  de  la  hanche  de  nature  paralytique  et 
de  la  variété  iliaque.  Le  petit  malade  est  atteint  de 
paralysie  infantile  et  a  été  antérieurement  opéré  d’un 
pied  bot  paralytique.  L’examen  électrique  des  muscles 
a  montré  l'alropliie  du  groupe  fessier.  La  position 
iliaque  de  la  tête  fémorale  relève  vraisemblablement 
de  cette  atrophie  fessière. 

Kystes  hydatiques  du  trapèze.  —  MM.  R.  Vincent 
et  G.  Lièvre  présentent  deux  kystes  hydatiques  qui 
étaient  inclus  dans  la  gaine  du  muscle  trapèze,  dia¬ 
gnostiqués  par  la  ponction,  et  enlevés  chez  une 
femme  de  soixante  et  un  ans  qui  fut  pendant  quatre 
ans  en  rapports  journaliers  avec  des  chiens. 

Adénopathies  tuberculeuses  profondes  chez  un 
adulte.  —  MM.  P.  Sainton  et  R.  Voisin  communi¬ 
quent  l’observation  d'un  malade  de  vingt  et  un  ans,  A 
l'autopsie  duquel  on  a  trouvé  de  gros  ganglions  ca¬ 
séeux  dans  le  médiastiu  et  dans  l'abdomen,  à  l’exclu¬ 
sion  des  ganglions  mésentériques.  La  recherche  des 
bacilles  tuberculeux  dans  le  sang  de  la  circulation 
générale  avait  donné  des  résultats  négatifs. 


Fibrome  de  l’arcade  fémorale.  —  M.  Muller  pré¬ 
sente  une  tumeur  de  l’aine  qui,  enlevée  et  examinée 
au  microscope,  se  trouve  être  un  fibrome  de  l'arcade 
fémorale. 

Tuberculose  du  cæcum;  résection.  —  M.  Muller 
,  communique  un  cas  de  tuberculose  c.-ecale  pris  pour 
i  une  appciulicile  et  opéré  en  deux  temps.  Malgré  la 
résection  du  cæcum,  le  ma'ade  a  rapidement  suc¬ 
combé  avec  une  fistule  storcorale  et  de  la  tuberculose 
pulmonaire. 

26  Juin  1903. 

Hernie  éplplo'ique.  —  M.  Capette  présente  un 
fragment  d’épiploon  qui,  hernié  dans  un  sac  inguinal, 
s'était  tordu  et  avait  provoqué  des  troubles  qui  avaient 
fait  croire  A  un  étranglement. 

Hypertrophie  considérable  du  cœur.  —  M.  Roussy 
apporte  un  cœur  considérablement  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  pesant  plus  d’un  kilogramme.  Cette  hyper¬ 
trophie  est  consécutive  A  une  lésion  de  Torillce  aor¬ 
tique  (insuffisance  et  rétrécissement)  s’accompagnant 
de  rétrécissement  mitral.  Les  reins  étaient  conges¬ 
tionnés,  mais  non  scléreux. 

Hydronéphrose.  —  M.  Barthélemy  montre  l’ap¬ 
pareil  urinaire  d’un  enfant  de  deux  ans  mort  de  bron¬ 
cho-pneumonie.  Le  rein  droit  est  gros  et  kystique  ; 
l’uretère  de  ce  côté  est  dilaté  en  plusieurs  points. 
L’origine  de  cette  bydronëphrose  est  difficile  A  pré- 

Anomalle  rénale.  —  MM.  Rouiller  et  d’Œlsnitz 
présentent  une  pièce  d’anomalie  du  rein  droit  avec 
malformations  vasculaires,  provenant  de  l’autopsie 
d’un  enfant.  Tandis  que  le  rein  gauche  est  absolu¬ 
ment  normal,  le  rein  droit  est  médian  et  reçoit  deux 
artères  rénales.  La  veine  rénale  se  porte  A  gauche, 
se  coude  ensuite  de  gauche  A  droite  pour  passer  sous 
le  rein  médian  et  aller  se  jeter  dans  la  veine  cave  ;  A 
la  hauteur  du  coude  qu’elle  forme  ainsi,  elle  envole 
une  anastomose  A  une  veine  tributaire  de  la  veine 
porte,  probablement  la  petite  mésara'i'qUe. 

Actinomycose  chez  le  bœuf.  —  M.  Petit  (d’Alfort) 
apporte  une  énorme  tumeur  de  nature  aclinomyco- 
sique  développée  sur  le  scrotum  d’un  taureau  consé¬ 
cutivement  A  la  castration.  On  voit,  A  la  coupe,  de  nom¬ 
breux  grains  jaunes  ;  les  touffes  parasitaires  restent 
colorées  après  la  réaction  de  Gram,  ce  qui  les  diffé¬ 
rencie  de  l’aclinobacillose. 

Echinococcose  généralisée  de  la  Cavité  périto¬ 
néale.  —  M.  Maurice  Bloch  présente  les  pièces  pro¬ 
venant  de  l’autopsie  d’un  malade  atteint  de  kystes 
liydatiques  multiples  de  la  cavité  abdominale.  Clini¬ 
quement  le  développement  remonte  A  quinze  ans  et 
ses  étapes  se  sont  marquées  par  des  crises  doulou¬ 
reuses  syncopales,  mais  non  suivies  d’ictère,  ni  d’ur¬ 
ticaire,  ni  d’émission  d’hydatides  dans  les  urines. 

L’exploration  révélait  une  masse  hépatique  et  une 
masse  splénique  qui  présentaient  toutes  deux  le  fré¬ 
missement  hydatique  dans  toute  sa  pureté.  Une  grosse 
masse  pelvienne  comprimait  les  Organes  du  petit 
bassin  et  amena  la  mort  par  infection  urinaire  ascen¬ 
dante,  consécutive  au  sondage  forcé. 

A  rauiopsle  ou  trouva  en  outre  un  kyste  du  rein 
droit  et  de  nombreux  kystes  épiploïques  et  mésenté- 

Prolapsus  vaginal.  —  MM.  A.  Mouchet  et  P.-Y. 
Dreyfus  montrent  un  volumineux  prolapsus  utérin 
vésical  et  rectal  irréductible  et  incoercible.  Il  y  avait 
un  calcul  gros  comme  une  noix  dans  la  vessie  prohi¬ 
bée. 

Anévrisme  valvulaire  aortique  chez  un  tubercu¬ 
leux.  —  M.  Halbron  moutre  le  cœur  d’un  malade  du 
service  de  M.  Barié,  atteint  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  aiguë  granulique  terminée  très  rapidement  par 
méningite.  lœ  cœur  était  flasque  et  dilaté.  La  valvule 
antérieure  et  gauche  de  Toriflee  aortique  porte  un 
anévrisme  valvulaire,  ouvert  A  sa  partie  inférieure  et 
A  bords  bourgeonnants  et  ramollis. 

Tumeur  de  l’ovaire.  —  M.  Diel  apporte  une 
tumeur  solide,  unilatérale,  de  l’ovaire,  pesant 
1.700  gi-ammes,  et  enlevée  chez  une  femme  de  cin¬ 
quante-deux  ans  par  M.  Monod.  Il  n’y  avait  aucune 
adhérence  péritonéale.  La  tumeur  était  creusée  d’une 
cavité  contenant  un  liquide  visqueux. 

Calculs  de  l’urètre.  — ■  M.  Lavenant  montre  deux 
calcula  de  l’urètre  enlevés  chez  un  jeune  homme. 

Cancer  du  sein  chez  un  hoinme.  —  MM.  Lave¬ 
nant  et  Ballleul  présentent  un  cancer  du  sein  sur¬ 
venu  chez  un  homme  Agé  de  soixante-douze  ans,  et 
s’étant  accompagné  d’adénopathie  axillaire. 

Au  microscope  il  s’agit  d’un  épithéliome. 

V.  Giiinox. 
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20  Juin  1903, 

Sécrétion  gastrique  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique.  —  MM.  A.  Robin  et  Du  Pas- 
qilier.  L’exiirnen  du  sue  gastrique  a  porté  sur  85  ma¬ 
lades  suivis  aux  différentes  étapes  de  la  tuberculose 
pulmouaire  chronique. 

A  la  première  période,  nous  avons  trouvé  de  l’hy- 
perslhénie  gastrique  avec  hyperchlorhydrie.  L’aci¬ 
dité  totale  était  généralement  augmentée  comme  ses 
deux  facteurs  principaux,  l’acide  chlorhydrique  libiè 
et  les  acides  organiques. 

La  deuxième  période  de  la  tuberculose  est  une 
pliase  de  transition  pendant  laquelle  la  sécrétion 
gastrique  est  très  variable  suivant  les  sujets. 

Puis,  à  ces  troubles  sécrétoires  du  début,  succède 
une  insuffisance  à  peu  près  complète  de  la  sécrétion 
chlorhydrique.  Au  trouble  fonctionnel  fait  suite  la 
lésion  organique  :  c’est  la  gastrite  chronique  de  la 
période  cavitaire,  caractérisée  essentiellement  par  la 
dégénérescence  muqueuse  ou  l’atrophie  des  glandes 
gastriques  étouffées  par  l’hyperplasie  du  tissu  con- 

On  voit  donc  qu’il  est  possible  de  suivre,  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique,  une  sorte  de 
cycle  gastrique  allant  de  l’excitation  jusqu’à  l’aboli¬ 
tion  de  la  fonction  et  qui  correspond  à  la  majorité 
des  cas. 

Réflexes  vaso-moteurs.  Congestion  active  du 
rein.  —  M.  F. -Franck.  Quand  on  excite  électrique¬ 
ment  le  nCrf  crural  d’un  chien,  on  assiste  après  un 
certain  temps  à  des  phénomènes  vaso-moteurs  an 
niveau  de  la  glande  rénale. 

Ce  sont  d’abord  des  réactions  de  vaso-coTistriction 
auxquelles  font  suite  des  réactions  vaso-dilatatrices. 
Mais  le  fait  intéressant  est  la  répétition  d’une  façon 
spontanée  de  celte  série  de  troubles  vaso-moteurs 
rénaux,  sans  nouvelle  excitation  du  crural.  Il  semble 
que  l’ébranlement  systématisé,  ainsi  communiqué  aux 
centres  nerveux,  puisse  se  reproduire,  un  certain 
nombre  de  fois,  suivant  un  cycle  déterminé  à  l’avance. 
Ces  résultats  intéressent  la  pathologie  générale,  en 
montrant  cette  éducation  spéciale  dü  système  ner¬ 
veux,  d’une  démonstration  si  nette  par  ces  expé¬ 
riences. 

Alcool  et  ttavail  musculaire.  —  M.  Ùréhant.  Con¬ 
trairement  à  l’opiniOn  admise  que  le  travail  muscu¬ 
laire  favorise  l’élimination  de  l’alcool,  mes  expé¬ 
riences  sur  des  chiens  me  montrent  que  la  quantité 
d’alcool  ainsi  déiruile  est  minime,  à  peu  près  insi¬ 
gnifiante. 

Pression  du  sang  au  cours  des  variations  atmos¬ 
phériques.  • —  M.  Oamus.  J’ai  pu,  au  moyen  d’un 
dispositif  spécial,  enregistrer  la  tension  artérielle 
chez  des  chiens  soumis  à  des  pressions  atmosphé¬ 
riques  variables.  11  existe  un  parallélisme  absolu  entre 
les  variations  de  la  pression  atmosphérique  et  de  la 
pression  sanguine,  quelles  que  soient  du  reste  l’in¬ 
tensité  des  pressions  provoquées. 

Langue  saburrale  et  albuminurie.  —  Tlf.  P.  Fév¬ 
rier  rapjjorte  une  observation  d’albuminurie  per¬ 
sistante,  légère,  datant  de  six  ans  (1894),  qui  disparut 
en  l9Û0  par  le  nettoyage  de  la  bouche  et,  en  particu¬ 
lier,  par  le  brossage  de  la  langue.  Hile  ne  s’est 
montrée  que  très  rarement  depuis  cette  époque. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  de  celle  d’un 
vieux  cardiaque  albuminurique,  chez  lequel  l’admi¬ 
nistration  de  4  grammes  d’eau-de-vie  allemande  tons 
les  deux  jours  fit  disparaîti-e  l’albumine  et  put  faire 
tolérer  sans  inconvénient  une  alimentation  carnée. 

27  Juin  1903. 

Recherches  comparatives  sur  la  cholémie  physio¬ 
logique  chez  la  mère  et  le  nouveau-né.  —  MM.  Gil¬ 
bert  et  Lereboullet  et  AJ"*'  Stein.  Nous  avons  étudié 
comparativement  le  sérum  du  sang  du  nouveau-né, 
celui  du  sang  du  cordon,  celui  du  sang  de  la  mère 
au  point  de  Vue  de  leur  teneur  en  jiigments  biliaires. 
Nous  avons  constaté  entre  ces  divers  sérums  de 
grandes  dill'ércnces  que  nous  avons  pu  apprécier  de 
manière  assez  précise  par  la  cholémimétrie.  Nous 
avons  ainsi  constaté  que,  tondis  que,  dans  le  sérum 
du  nouveau-né,  la  proportion  de  bilirubine  contenue 
était  dans  les  cas  examinés  de  1/G350,  cette  propor¬ 
tion  n’était  plus  que  de  1/10.000  eii  moyenne  dans  le 
sérum  du  sang  du  cordon  et  de  1/33.000  en  moyenne 
dans  le  sérum  maternel.  Le  sérum  du  sang  du  cor¬ 
don  était  donc  environ  trois  fois  plus  riche  en  biliru¬ 
bine  que  le  sérum  de  la  mère;  et  le  sérum  du  nou¬ 


veau-né  était  lui-même,  dans  les  cas  examinés,  d’un 
tiers  au  moins  plus  riche  en  bilirubine  que  le  sérum 
du  sang  du  cordon. 

Ces  constatations  montrent  donc  l’existence  cons¬ 
tante  d’une  cholémie  physiologique  du  nouveau-né 
qui  existe  vraisemblablement  chez  le  fœtus  dans  les 
derniers  mois  de  la  vie  intra-utérine  et  qui  résulte 
sans  doute  du  passage  direct  de  la  bile  sécrétée  par 
le  foie  foetal  dans  les  veines  centro-lobulaires.  Si 
celle  hypothèse  est  exacte,  celte  sécrétion  interne  de 
la  bile,  opposée  à  la  faible  quantité  de  bile  éliminée 
avec  le  méconium,  montre  très  bien  que  le  foie  fœtal, 
peut  être,  même  au  point  de  vue  de  la  fonction  biliaire, 
envisagé  comme  une  glande  vasculaire  sanguine.  Chez 
l’adulte,  l’élimination  pai-  l’inleslin  devient  prédomi¬ 
nante  ;  toutefois,  la  notion  d'nne  cholémie  physiolo¬ 
gique  irerrael  de  penser  que,  même  chez  lui,  la  sécré¬ 
tion  biliaire  est,  pour  une  part  relativement  considé¬ 
rable,  une  sécrétion  interne. 

La  cholémie  physiologique  du  nouveau-né,  bien 
qu’assez  intense  et  égale  à  celle  de  certains  iclériques 
adultes,  est  remarquablement  tolérée  cl  ne  provoque 
aucun  trouble.  Toutefois  il  y  a  lieu  de  se  demander 
si  la  teinte  spéciale  des  téguments  du  nouveau-né  à 
la  naissance  n’est  pas  le  fait  de  celle  cholémie  physio¬ 
logique  et  si  Ticlère  léger  qu’il  présente  souvent 
n’est  pas  dû  à  la  simple  exagération  de  cette  cho- 

Eiifin,  la  comparaison  de  la  teneur  en  pigments 
biliaires  du  sang  du  cordon  et  du  sang  du  nouveau- 
né  montre  qu’il  y  a,  au  niveau  du  placenta,  passage 
dans  le  sang  matiTiiel  d'une  ))artie  des  pigments  bi¬ 
liaires  contenus  dans  le  sang  de  l’enl'ant.  11  en  résulte 
une  véritable  cholémie  maternelle  d’origine  fœtale 
qui  reste  d’ailleurs  peu  intense,  les  pigments  bi¬ 
liaires  ainsi  déversés  dans  b^  sang  de  la  mère  semblant 
rajiidemcnl  élimicés.  A  ce  point  de  vue,  il  y  aurait 
lieu  de  rechercher  si  Turobilinurie  mateimelle  ne  se¬ 
rait  pas  un  indice  de  cette  élimination  cl  si  les  pig¬ 
mentations  gravidiques  ne  s’oxi)liqueraient  pas  [dans 
certains  cas  par  l’élimination  culan('-e  d’uue  partie  de 
ces  pigments  biliaii-es  d’origine  fœtale. 

Production  expérimentale  de  l’épilepsie.  — 
MM.  A.  Zimmern  et  G.  Dimier.  Nous  avons  [déjà 
montré  qu’il  est  possible  de  produire  avec  les  cou¬ 
rants  de  Leduc,  l’inhibition  centrale  électrique,  que 
nous  considérions  comme  du  coma  épileptique. 

Lorsqu’on  réalise  Texcilaliou  de  la  corlicalilé  par 
un  courant  intermittent  de  16  à  30  volts,  de  1  à  2  mil¬ 
liampères  environ,  malhémaliqiiemenl  rythmé,  la  ré¬ 
ponse  cérébrale  est  le  coma,  et  l’accès  dans  son  en¬ 
semble  rappelle  l’accès  soporeux. 

S’il  se  produit,  au  contraire,  une  modification  dans 
l’intensité  ou  une  irrégularité  dans  le  rythme  du 
courant,  le  cerveau  répond  par  des  phénomènes  mo¬ 
teurs.  Tous  ces  phénomènes  ont  été  observés  avec  le 
pôle  négatif  sur  le  crâne  de  l’animal. 

Si  on  fait  la  même  expérience  avec  le  pôle  positif, 
le  coma  épileptique  paraît  s’accompagner  de  quehiues 
douleurs.  II  y  a  coulracture  dans  le  train  antérieur, 
et  enfin  fréquemment  rotation  de  la  tête  veis  la 
gauche. 

Lorsqu’on  fait  Texpérionco  plusieurs  fois  sur  un 
même  animal,  on  remarque  que  l’apparition  du  coma 
se  fait  plus  facilement  et  plus  rapidement,  ce  qui,  du 
reste,  se  trouve  d’accord  avec  les  caractères  de  l'épi¬ 
lepsie  expérimentale,  à  savoir  i[uc  chaque  accès  aug¬ 
mente  Texcilabililé  corticale. 

Fixation  de  l’oxyde  de  carbone  sur  l’hémoglobine 
du  muscle.  —  MM.  Jean  Camus  et  Pagniez.  Nous 
avons  déjà  montré  la  grande  facilité  de  passage  à  tra¬ 
vers  le  rein  de  Thémoglobine  musculaire,  contraire¬ 
ment  à  l’hémoglobine  des  globules,  et  uous  avons 
ainsi  établi  un  type  d’hémoglobinurie  musculaire. 

Nos  recherches  montrent  la  fixation  de  l’oxyde  de 
carbone  sur  l’hémoglobine  des  muscles  et  sur  l’hé¬ 
moglobine  du  cœur. 

Cette  fixation  se  fait  in  vitro  en  agitant  de  Thémo¬ 
globine  musculaire  (exempte  d’hémoglobine  globu¬ 
laire)  au  contact  de  Toxyde  de  carbone.  Hile  se  fait 
aussi  in  vivo  chez  l’animal  intoxiqué  par  Toxyde  de 

Nous  apportons  des  dosages  faits  avec  le  concours 
de  M.  Nicloux,  soit  à  Taide  de  la  méthode  de  ce  der¬ 
nier,  soit  par  le  chlorure  cuivreux,  qui  montrent  que 
la  fixation  sur  Thémoglobine  du  muscle  est  inférieure 
à  la  fixation  sur  Thémoglobine  globulaire. 

Le  phénomène  de  la  fixation  sur  Thémoglobine  du 
muscle  était  important  à  démontrer  au  point  de  vue 
de  l'intoxication  oxycarbonée. 

Évolution  comparative  du  pancréas  chez  un  car¬ 
nivore  et  un  herbivore.  —  M.  Joseph  Noé.  L’évolu- 


I  tion  du  j)ancréas  présente  deux  phases  :  Tune  pro- 
i  gressive,  l'autre  rc/gressive. 

La  pi’emicrc  est  déjà  terminée  chez  Thcrbivorc 
lorsqu’il  est  encore  jeune  ;  chez  le  carnivore  elle  se 
poursuit  jusque  dans  Tâge  adulte. 

On  peut  donc  dire  que,  chez  ce  dernier,  elle  dé- 
I  passe  la  valeur  qui  sutlit  à  l’herbivore.  L’adaptation 
fonctionnelle  de  l'organe  au  régime  alimentaire  pro¬ 
longe  donc  l’évolution  pancréatique. 

La  phase  régressive  du  pancréas  se  fait  très  lente¬ 
ment  chez  Therbivore;  idli'  est,  au  contraire,  très 
rapide  chez  le  carnivore. 

De  CCS  faits  il  résulte  (pie  Tadaptalion  fonction¬ 
nelle  des  organes  peut  être  prouvée  non  seulement 
par  leur  élude  morphologique  et  physiologique,  mais 
par  la  marche  de  leur  évolution. 

Enfin,  chez  le  hérisson,  le  poids  du  pancréas  est 
minimum  en  été  et  augmente  depuis  Tautomne  jus¬ 
qu'au  printemps.  Les  variations  pondérales  suivant 
les  saisons  sont  surtout  accentuées  pendant  la  phase 
progressive  de  l’évolution,  et  sont,  au  contraire,  très 
faibles  pendant  la  phase  régressive. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  et  29  Juin  1903. 

Le  nagana,  le  surra  et  le  caderas  constituent  trois 
entités  morbides  distinctes.  —  MM.  A.  Laveran  et 
F.  Mesnil.  Des  recherches  prolongées  de  ces  deux 

ce  que  Tou  pouvait  croire,  que  le  surra,  le  nagana  et 
le  caderas,  maladies  dues  à  la  présence  de  trypauo 
sûmes  dans  le  sang,  sont  trois  entités  morbides  bien 
distinctes. 

Le  surra  est  caractérisé,  en  effet,  par  le  trypano- 
sonia  Jivtin.'ii  ;  le  nagana  est  dû  au  irypanosoma  Ilrucci, 
et  le  caderas  est  produit  par  le  trypanosonia  l•tJninnnl. 

Les  peintures  de  la  grotte  d’Altamira  (Espagne). 
—  MM.  Émile  Cartailhac  et  l’abbé  Breuil.  Décou¬ 
verte  en  1880  par  M.  de  Sanluola,  la  grotte  d’Alta¬ 
mira  était  connue  pour  renfermer  de  nombreux  débris 
de  Tâge  de  pierre  et  des  peintures  en  ronge  et  en 
noir  figurant  divers  animaux.  MM.  Cartailhac  et 
Tabbé  Breuil  ont  récemment  procédé  à  une  explora¬ 
tion  complète  de  la  grotte.  Celle-ci  a  duré  un  mois. 
Ils  y  ont  relevé  de  nombreuses  reproductions,  fort 
curieuses,  en  noir  et  eu  couleur  d’animaux  de  Ttqioque 
paléolithique. 

D’après  .M.  Salomon  lîeinach,  ces  reproductions 
ont  dû  être  inspirées  par  un  sentiment  religieux.  On 
reproduisait  les  animaux  comestibles,  c'cst-à-ilire  les 
animaux  désirables,  dans  l’espoir  de  les  voir  se  mul¬ 
tiplier. 

Sur  quelques  conditions  de  l'oxydation  de  Tal- 
déhyde  salicylique  par  les  organes  et  extraits  d'or¬ 
ganes.  —  MM.  J.-E.  Abelous  et  J.  Aloy.  Los 
recherches  de  ces  auteurs  leur  ont  fourni  les  consta¬ 
tations  suivautos  ;  1"  Toxydalion  de  Tacide  salicy¬ 
lique  dans  les  extraits  d’organe  se  fait  mieux  dans  le 
vide  qu'en  présence  de  Tair; 

2“  La  jirésenco  de  l’oxygène  libre  diminue  consi¬ 
dérablement  et  peut  même  sujqirimei' Toxydalion  ; 

3“  Dans  les  extraits  maintenus  dans  le  vide,  Toxy- 
gèiie  nécessaire  à  l’oxydation  doit  être  fourni  par  des 
combinaisons  oxygénées  que  dissocie  le  fcimicnt 
oxydant  ; 

4“  Celle  dissociation  paraît  plus  difficile  en  pré¬ 
sence  de  certains  corps  tels  que  les  nitrates  et  nitrites 
alcalins  qui  stabilisent  ces  combinaisons,  de  la  même 
façon  probablement  qu’ils  stabilisent  la  combinaison 
de  l’oxygène  avec  Thémoglobine  en  la  IransfornianI 
en  méthémoglobine; 

5“  La  présence  d’agents  réducteurs,  entrave  et 
supprime  même  Toxydalion. 

Sur  la  glycérine  du  sang  au  cours  ;  1"  du  jeûne  ; 
2“  de  la  digestion  des  graisses.  —  M.  Maurice 
Nicloux.  Gel  auteur  a  constaté  une  constance  remai  - 
quablc  du  cliilire  de  la  glycérine  dans  le  sang  des 
animaux  (des  chieus)  servant  à  ses  expériences.  Chez 
ces  animaux,  l  étal  de  jeûne  et  Tétai  de  digestion  d’un 
repas  de  graisse  ne  semblent,  eu  effet,  influencer 
aucunement  la  proportion  de  glycérine  dans  le  sang. 

Action  du  champ  magnétique  sur  les  Infusoires. 
—  MM.  C.  Chéneveau  et  G.  Bobn.  Ces  expérimen¬ 
tateurs  ont  constaté  que  le  champ  magnétique  modifie 
chez  les  infusoires  les  mouvemeuts  ciliaires,  la  crois¬ 
sance  et  la  multiplication.  Il  produit  encore  assez 
rapidement  toutes  les  particularités  de  la  sénescence, 
et  enfin  il  lue  sans  que  jamais  les  individus  ne  tendent 
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il  se  rajeiiiiii-  par  une  conjugaison.  Si  l’action  n’a  pas 
été  poussée  trop  loin,  cependant,  les  inlusoires  peu¬ 
vent  recouvrer  la  vitalité,  s’accroître  et  so  ninltiplior. 

Lois  de  l'action  de  la  trypsine  sur  la  gélatine.  — 
MM.  Victor  Henri  ci  Larguier  des  Bancels. 
D’après  ces  auteurs,  la  loi  d’action  de  la  trypsine 
sur  la  gélatine  est  la  même  que  celle  des  dia.slases 
des  hydrates  de  carbone. 

Guoiigks  Yitüu.v. 


ACflDÊIÏlIE  DE  MEDECINE 

2;i  Juin  lOÜd. 

Sur  le  système  quarantenalre  dans  la  Mediter¬ 
ranée.  —  M.  Proust  analyse  et  discute,  en  s’appuyant 
sur  de  nombreux  documents,  les  propositions  faites 
par  M.  Loi'tet.  Il  prouve  l’utilité  do  cei-tainos  mesures 
de  quarantaine  et  attribue  à  leur  observation  incom¬ 
plète  ré]jidéiuie  de  peste  de  1902,  qui  a  causé  plus  do 
soixante  mille  victimes. 

Traitement  des  tumeurs  du  sein  par  les  rayons 
X  et  la  quinine.  —  M.  Cornil  lit  un  rapport  sur  le 
ti  avail  de  M.  A'igourou.x  ayant  trait  à  une  observation 
de  tumeur  du  sein  traitée  par  les  rayons  X  et  la  qui¬ 
nine.  11  s’agit  d'une  femme  atteinte  d'une  tumeur  du 
sein  ayant  tous  les  caractères  cliniques  d'un  cancer  ; 
la  n  alado,  reliisant  une  opération,  lut  traitée  par  la 
ipiiniuo;  après  quidques  moi,s  la  tumeur  était  ulcérée; 
.M.  Vigoiiroux  la  soumit  aux  rayons  X:  l’ulcératiou 
se  cicatrisa,  juiis  se  rouvrit;  une  masse  gangreneuse 
en  fu  t  détachée  :  l’ulcération  se  couvrit  de  bourgeons 

1  bar. ms  et  linil  par  guérir.  Le  sein  est  devenu  souple. 
Malheureusement  il  n’y  a  pas  en  d’examen  histolo¬ 
gique  lie  la  tumeur.  De  cette  observation,  il  résulte 
(|ue  les  rayons  .X  peuvent  iiilluencer  la  nutrition  cel¬ 
lulaire  et  letarder  la  néoformatiou  on  la  multipli¬ 
cation  cellulaire. 

Election  d  un  membre  titulaire  dans  la  section  de 
pathologie  chirurgicale.  —  M.  Kirmisson  a  été  élu 
par  71  voix  contre  f)  à  M.  Segond,  2  à  M.  (Jiiénu  et 

2  à  M.  Sidovartz  sur  SK  votants. 

Election  de  deux  membres  correspondants  étran¬ 
gers.  -  -  M.  Nnriscli  de  .Smyrne)  a  été  élu  par  50  voix. 
.M.  Ilirschberg  (de  lîerlin)  a  été  élu  jiar  l!G  voix. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

2'c  .luiii  I90:î. 

Sur  la  thcocine.  —  M.  Schinitt  de  Nancy).  La 
théocinc,  au  point  do  vue  cx])érimental,  participe  de 
la  caféine,  eu  égard  à  sou  action  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  musculaire,  et  de  la  théobrominc  en  tant  que 
diurétique  rénal  très  énergique.  Sans  vouloir  rien 
conclure  du  laboratoire  à  la  clinique,  il  est  probable 
cependant  que,  chez  rhomine,  la  théocine,  qu’on  s’ac¬ 
corde  à  eonsidérei-  comme  un  puissant  diurétique, 
doit  avoii'  une  action  rapide  mais  tôt  épuisée.  Elle 
peut  ontraiuer  des  troubles  digestifs  et  doit  être  ad¬ 
ministrée  en  solutions  très  étendues.  Elle  peut  don¬ 
ner  lieu  à  des  phénomènes  d’excitation  nerveuse  sur¬ 
tout  chez  des  sujets  prédisposés  et  à  forte  dose. 

Bleu  de  méthylène,  son  action.  M.  Rey-Pail- 
hade  (de  Toulouse)  démontre  que  le  bleu  de  méthy¬ 
lène  exerce  réellement  dans  l'oi-gauisme,  soit  dans 
les  voies  digestives,  soit  dans  les  tissus  eux-mèmes, 
lorsqu’il  a  été  absorbé,  une  action  antiseptique  ap- 
[iréciable.  L’expérience  peut  le  prouver.  Mettez  en 
présence  une  solution  colorée  par  cette  nialiore  colo¬ 
rante  et  de  la  levure  de  bière  ;  il  y  a  décoloration  im¬ 
médiate,  si  l’on  opère  à  l’ahi  i  de  l’air.  Agitez  ensuite 
avec  de  l’air  et  l'on  voit  la  coloration  revenir,  et  ainsi 
de  suite.  11  y  a  eu  déshydrogéuation  de  la  matière 
vivante;  c’est  la  réaction  du  philotion,  dont  j'ai  si  sou¬ 
vent  parlé,  substance  normale  des  cellules,  capable 
de  céder  de  l’hydrogène.  Le  bleu  de  méthylène  est 
donc  bien  un  soustracteur  d  hydrogène  en  cédant  lui- 
même  son  oxygène,  il  est  par  conséquent  actif. 

Résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  la  dia¬ 
thèse  urique  avec  la  quinoformine.  —  M.  G.  Bar¬ 
dât.  Je  rappelle  que  dès  1894,  avec  notre  collègue 
M.  Adrian  et  M.  Trillat,  j'ai  appelé  pour  la  première 
fois  l’attention  sur  un  médicament  qui  depuis  a  eu  un 
grand  succès,  VhcxanuHIiylkitc  tctriiniitie,  que  nous 
avions  plus  simplement  dénommée  furiiiiiic,  parce 
qu’elle  a  été  obtenue  de  la  formaldéhyde,  et  qui  est 
eoiiuue  sous  le  nom  d' iirotiopinc. 

J’appelle  Tatteutioii  sur  une  nouvelle  combinaison 
delà  base  formine  avec  un  acide  organique  doué,  lui 


aussi,  de  propriétés  pharmacodynamiques  intéres¬ 
santes,  l’acide  quinique.  Ce  produit  a  été  préparé  sur 
ma  demande  par  M.M.  Adrian  et  Trillat.  Nous  nous 
sommes  aperçus  que  la  combinaison  de  la  formine  avec 
l’aeidc  quinique  n’était  pas  un  sel;  on  peut,  en  faisant 
réagir  les  deux  corps,  obtenir  plusieurs  combinai¬ 
sons  de  substitution,  bien  cristallisées,  mais  ne  jouis¬ 
sant  pas  des  propriétés  des  sels.  Nous  avons  dé¬ 
nommé  rjiiinolormine  la  combinaison  obtenue  en 
faisant  réagir  l’acide  quinique  sur  la  formine,  puis¬ 
qu'il  était  impossible  de  l’assimiler  à  un  quinate  ana¬ 
logue,  par  exemple  au  quinale  de  lithine,  lequel  est 
un  véritable  sel. 

J’ai  essayé  la  quinoformine  dans  un  certain  nombre 
de  cas  où  les  malades  présentaient  des  accidents  dus 
à  la  présence  d’un  excès  d’acide  urique  dans  les  hu¬ 
meurs  et  surtout  chez  ceux  qui  offraient  en  même 
temps  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de 
l’appareil  rénal,  accidents  dus,  surtout,  à  des  calculs 
qui  avaient  i>rovoqué  des  coliques  néphrétiques. 
Comme  il  fallait  s’y  attendre,  les  efl'ets  ont  été  vrai¬ 
ment  remarquables. 

Tour  obtenir  ces  elfcts,  il  suffit  d’une  dose  de  2  à  8 
ou  4  grammes  par  jour  ;  en  réalité,  la  quiniformine  peut 
être  administrée  à  des  doses  considérables  ;  je  suis  allé 
au  début  jusqu’à  12  et  15  grammes  par  vingt-quatre 
heures,  mais  l’expérience  m’a  démontré  que  le  maxi¬ 
mum  d’efl’ets  possibles  peut  être  obtenu  à  moins  et 
<|u’il  n’y  a  auciia  avantage  à  dépasser  la  dose  de  5  à 
6  grammes,  malgré  l’innocuité  absolue  du  produit.  Le 
médicament  peut  se  prendre  en  cachets  ou  dissous 
simplement  dans  un  peu  d’eau. 

Du  phosphite  de  créosote  (phosphotal)  dans  les 
tuberculoses  associées.  —  M.  Laumonier.  On  tend 
aujourd’hui  à  admettre  que  la  gravité  des  tubercu¬ 
loses  ouvertes  dépend  en  grande  partie  des  associa¬ 
tions  bactériennes  pyogènes  qui  se  développent  dans 
les  lésions  tuberculeuses,  associations  qui  augmen¬ 
tent  la  consomption  par  les  toxines  pyrélogènes  que 
leurs  bactéries  sécrètent  et  qui  peuvent  en  outre 
créer  des  complications  redoutables,  bronchofjncu- 

On  peut  so  deniauder  si  l’on  n’améliorerait  pas 
l’état  des  phtisiques  vrais  en  s’attaquant  aux  bacté¬ 
ries  associées  qui  végètent  dans  les  lésions.  M.  Lau- 
mouier  répond  aflirmalivemenl  à  celle  question,  car, 
ayant  traité,  depuis  la  lin  de  1901,  quatre  malades 
atteints  de  tuberculose  associée,  par  le  phosphite  de 
créosote  ou  phosphotal,  il  a  remarqué  que  : 

Il  Le  nombre  des  bactéries  associées  des  crachats 
diminuait  sensiblemenl  au  bout  de  trois  à  quatre 

2"  La  diminution  du  nombre  des  bactéries  asso¬ 
ciées  était  suivie,  au  bout  de  quelques  jours,  d’une 
amélioration  i|ui  se  manifeste  par  la  chute  de  la  tem¬ 
pérature  vespérale,  l’augmentation  de  poids  du  corps, 
le  réveil  de  l'appétit;  en  même  temps  les  sueurs  noc¬ 
turnes,  la  diarrhée,  la  toux  diminuent,  —  améliora¬ 
tions  qui  persistent  et  s’affirment  par  la  coulinuation 
du  traitement. 

Comme  les  bacilles  de  Koch  sont  peu  touchés,  que 
les  signes  stéthosco|)iques  ne  varient  que  dans  une 
faible  mesure,  Taulcur  est  porté  à  eroire  qu’il  faut 
attribuer  l’amélioration  à  la  diminution  des  associa¬ 
tions  bactè'riennes  sous  l’influence  du  phosphite  de 
créosote.  11  est  probable  que  l’on  ])Ourrait  interpréter 
de  la  même  manière  les  améliorations  obtenues  avec 
les  essences  végétales  (goménol,  ga'iacol,  etc.),  et  par 
la  méthode  de  llurlureaux. 

Accidents  mortels  produits  par  les  bains  car- 
bo-gazeux  chez  les  cardio-artériels.  -  MM.  Hu- 
chard  et  Fiossinger.  11  y  a  un  gros  danger  à 
envoyer  indistinctement  tous  les  cardiaques  à  Nau- 
heim. 

Il  faut  bien  se  pénétrer,  eu  elfet,  de  la  division 
clinique  en  cardiopathies  valvulaires  à  tendance 
hypotensive  et  cardiopathies  artérielles  à  tendance 
hÿpertcn.sive. 

La  cure  de  Nauheim  augmente  la  tension  artérielle, 
et  l'on  s'expose,  chez  les  cardiopalhes  artériels,  à  de 
graves  mécomptes.  Nous  apportons  à  la  Société  les 
observations  de  trois  malades  qui,  au  retour  d’une 
saison  de  Nauheim,  ont  succombé  à  des  phénomènes 
aigus  d’hyperleusion,  d’a-dènie  du  jtoumon,  etc.  Les 
bains  carbo-gazeux  pourraient  à  la  rigueur  être  con¬ 
seillés  aux  cardiopalhes  valvulaires,  mais  il  est  inu¬ 
tile  de  leur  faire  subir  un  voyage  aussi  lointain,  car 
il  ne  faut  pas  oublier  que  les  lougs  déplacements  eu 
chemin  de  fer  sont  nuisibles  aux  cardiaques. 

Nous  avons  des  stations  françaises  moins  éloignées 
et  mieux  dotées  que  Nauheim  :  Cliûtel-Guyon,  Sainl- 
Albau,  Saint-Nectaire,  Royal,  Salins-de-Mouliers. 


Héroïnisme  chez  un  asthmatique.  —  M.  Manquai. 
Un  de  mes  malades  ayant  été  traité  au  moment  d’une 
attaque  d’asthme  par  une  injection  d’héro’ine,  s’en 
trouva  si  bien  que  désormais  il  ne  put  s’en  passer. 
Depuis  neuf  mois  ce  malade  reçoit  auolidiennement 
une  injection  d’environ  2  milligr.  1/2  d’héro’me.  Si 
l’on  essaie  de  suspendre  le  médicament,  le  malade  est 
pris  d’accès  dypnéiquos  intenses  mettant  sa  vie  en 
danger.  L’excitation  de  Ihéro'ino  est  devenue  un 
besoin  pour  le  centre  respiratoire,  si  bien  que  si  l’on 
diminue  la  dose,  les  accidents  dyspnéiques  reparais¬ 
sent.  Il  est  important  de  constater  que  la  dose  n’a  pas 
besoin  d’être  augmentée;  jamais  on  n’a  dépassé 
1  centigramme;  l’accoutumance  fait  défaut. 

M.  Mathieu.  Il  y  a  lieu  de  se  demander  s’il  ne  faut 
pas  incriminer  plutôt  le  malade  que  le  médicament; 
d’après  l’observation,  on  constate  que  le  malade 
a  besoin  à  heure  régulière  de  son  calmant  habituel, 
et  qu'il  est  pris  d’une  sorte  de  phobie  si  le  calmant 
vient  à  faire  defaut. 

Sur  le  muguet  et  ses  principes  actifs.  —  M.  Che¬ 
valier.  La  convallaiiiariiie  est  bien  un  toni-cardiaque 
provoquant  un  ralentissement  et  une  augmentation 
notable  des  battements  cardiaques  avec,  baisse  de  la 
pression  sanguine,  contrairement  à  l’opinion  générale. 
Les  doses  toxiques  provoquent  la  mort  avec  arrêt  du 

La  convallnniarine  est  une  résine  du  groupe  des 
saponines  qui  agit  comme  purgatif  drastique  et  irri¬ 
tant  du  rein;  elle  provoque  aussi  une  baisse  de  la 
pression  sanguine.  Les  doses  toxiques  amènent  la 
mort  avec  arrêt  du  cœur  en  diastole. 

Le  suc  de  muguet  produit  le  ralentissement  du 
cœur  avec  une  baisse  de  la  pression  sanguine.  II  est 
toni-cardiaque  et  diurétique. 

Du  glycogène  dans  le  traitement  de  l’hyperchlor- 
hydrie.  —  M.  Léon  Meunier  montre,  par  l’examen 
chimique  de  30  sucs  gastriques  pathologiques,  que 
les  matières  amylacées  sont  insuffisamment  digérées 
chez  les  hyperchlorhydriques.  Le  dosage  de  ces  ma¬ 
tières  amylacées  donne,  en  moyenne,  chez  les  hyper¬ 
chlorhydriques  un  chiffre  trois  lois  inférieur  au  chilfi'e 
trouvé  chez  des  sujets  normaux. 

D’autre  part,  l’amaigrissement  constaté  clinique¬ 
ment  chez  ces  hyperchlorhydriques  a  paru  marcher 
proportionnellement  à  la  mauvaise  digestion  de  ces 
substances  amylacées,  eonslalée  chimiquement.  L’au¬ 
teur  a,  par  suite,  chez  ces  malades,  cru  devoir  rem¬ 
placer  l’amidon  par  le  produit  final  de  sa  digestion, 
le  glycogène,  et  dans  12  cas  observés  l’augmentation 
de  poids  progressive  a  contrôlé  les  déductions  chi¬ 
miques. 

M.  Bizii. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

0.  Hildebrand.  Contribution  à  l’étude  de  l’opé¬ 
ration  de  Talma  {Deutsche  Zeitschrift  fin-  Chirurgie, 
1903,  l’évrier.  Bd  LXVl,  p.  373).  —  Au  cours  de  ces 
dernières  années,  on  a  publié  un  assez  grand  nombre 
de  cas  d  opérations  de  Talma  avec  une  proportion 
importante  de  succès.  Mais  peu  de  malades  ont  pu 
être  suivis  assez  longtemps  pour  qu’on  ail  pu  savoir 
si  la  guérison  s’était  maintenue  et  si  l'opération  avait 
produit  un  bénéfice  durable.  L’auteur  a  eu  l’occasion 
de  revoir  une  de  ses  malades  opérée  deux  ans  et  demi 
auparavant;  il  a  ])u  se  rendre  compte  ainsi  des  résul¬ 
tats  éloignés  de  l’intervention. 

11  s’agissait  d’une  femme  de  vingt-huit  ans,  atteinte 
d’une  cirrhose  avec  splénomégalie  et  ascite.  L’opéra- 
lion  de  Talma  fut  pratiquée.  La  malade  guérit.  Mais, 
trois  semaines  plus  tard,  l'ascite  commençait  à  se 
reproduire;  elle  augmenta  rapidement  et  ne  tarda 
pas  à  atteindre  et  même  à  dépasser  le  volume  qu’elle 
présentait  avant  l’intervention.  La  malade  quitta 
l’hôpital  dans  un  étal  assez  précaire.  Mais,  peu  à 
peu,  très  lentement,  une  amélioration  se  produisit; 
l’ascite  diminua;  Tœdèino  des  membres  inférieurs 
disparut.  Actuellement,  deux  ans  et  demi  après  l’opé¬ 
ration,  il  n’y  a  plus  trace  d’ascite  et  la  malade  a  pu 
reprendre  son  travail. 

Celle  observation  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
montre  qu’il  ne  faut  pas  attacher  une  importance 
trop  considérable  à  la  récidive  de  l’ascite  après  l’in- 
lerveuliou;  eette  récidive  peut  n’ètre  que  temporaire 
et  1  ascite  peut  disparaître  par  la  suite,  lorsque  la 
circulation  collatérale  s  est  établie  et  permet  une 
dérivation  sanguine  suffisante. 

Xavifu  BENUim. 


N“  54 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Juillet  1903 


493 


LA  LEUCOPLASIE  LIN&UALE  ‘ 

Par  M.  le  professeur  GAUCHER 


Messieurs, 

Je  désire  traiter  aujourd’hui  devant  vous 
une  question  extrêmement  controversée  ;  c’est 
celle  de  la  leucoplasie  linguale,  que  j’étudie 
à  la  suite  des  autres  manifestations  syphili¬ 
tiques  de  la  langue  ;  car  je  commence  par  vous 
dire  que  c’est  toujours  une  manifestation 
syphilitique. 

Cette  affection  est  caractérisée  par  la  pré¬ 
sence  sur  la  langue  de  plaques  blanches,  na¬ 
crées,  recouvrant  une  surface  plus  ou  moins 
étendue,  accompagnées  d’induration  superfi¬ 
cielle  sous-jacente,  compliquées  quelquefois 
de  fissures  et  d’ulcérations  qui  peuvent  deve¬ 
nir  végétantes. 

La  leucoplasie  linguale  est  l’affection  qui 
a  été  décrite  jadis  par  Bazin,  Debove,  Mau¬ 
riac  sous  le  nom  de  psoriasis  buccal,  et  par 
d’autres  sous  le  nom  de  glossite  des  fu¬ 
meurs. 

La  dénomination  de  psoriasis  buccal  est 
tout  à  fait  défectueuse,  car  cette  affection  n’a 
réellement  aucun  point  commun  avec  le  pso¬ 
riasis.  Celle  de  glossite  des  fumeurs  serait 
meilleure,  car  la  leucoplasie  est  en  effet  sou¬ 
vent,  sinon  toujours,  provoquée  par  la  fumée 
du  tabac.  Cette  cause  provocatrice  a  une 
grande  importance  et  explique  en  partie  la 
fréquence  beaucoup  plus  considérable  de  la 
leucoplasie  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 
Cette  cause  irritante  n’est  cependant  pas 
absolument  Indispensable,  et  on  peut  consta¬ 
ter  la  leucoplasie  chez  des  femmes  ou  chez 
des  hommes  qui  n’ont  jamais  fumé.  D’autre 
part,  l’irritation  due  au  tabac  ne  suffit  pas  à 
faire  naître  cette  lésion  chez  les  fumeurs  les 
plus  endurcis.  C’est  qu’en  effet  la  fumée  du 
tabac,  comme  toute  irritation  buccale,  n’est 
ici  qu’une  cause  occasionnelle  de  la  leuco¬ 
plasie  dont  la  cause  première,  la  vraie  cause, 
est  la  syphilis. 

Cette  notion  est  de  date  récente,  mais  elle 
est  admise  sans  conteste  aujourd’hui.  «  La 
leucoplasie  est  propre  aux  syphilitiques,  » 
disait  M.  le  professeur  Landouzy.  J’ai  moi- 
même,  au  dernier  Congrès  de  dermatologie, 
accumulé  les  arguments  pour  faire  accepter 
cette  idée  que  la  leucoplasie  était  toujours 
d’origine  syphilitique.  Si  en  effet  on  recherche 
les  antécédents  de  malades  atteints  de  leuco¬ 
plasie,  on  trouve  la  syphilis  avouée,  reeonnuc, 
dans  90  ou  95  p.  100  des  cas.  C’est  cette  pro¬ 
portion  que  donne  M.  Fournier,  qui  ne  con¬ 
sidère  cependant  pas  la  leucoplasie  comme 
étant  toujours  d’origine  syphilitique. 

Or,  je  pose  en  principe  qu’une  affection 
qui  est  d’origine  syphilitique  dans  95  pour  100 
des  cas,  est  toujours  syphilitique.  11  y  a  en 
effet  sur  la  totalité  des  cas  de  syphilis  une 
proportion  qui  n’est  certainement  pas  infé¬ 
rieure  à  10  ou  15  pour  100  de  syphilis  igno¬ 
rées,  surtout  si  vous  ajoutez  au  nombre  des 
syphilis  ignorées  acquises,  le  chillre  des 
syphilis  conceptionnellcs  et  des  syphilis  hé¬ 
réditaires  restées  méconnues. 

Pour  donner  un  exemple  typique  de  ces 
leucoplasies  au  cours  des  syphilis  ignorées, 
voici  une  observation  à  l’appui  de  chacun  des 
cas  que  je  viens  de  vous  signaler. 


1.  Leçon  faite  à  l’bôpilal  Saint-Louis,  recueillie  par 
M.  Lacupère. 


Premier  cas  :  Syphilis  ignorée.  Je  fus  con¬ 
sulté  par  un  médecin  atteint  de  leucoplasie 
linguale,  et  qui  niait  de  bonne  foi  tout  anté¬ 
cédent  de  syphilis.  Or  il  avait  tellement  eu 
la  syphilis  qu’il  fut  atteint  quelque  temps 
après  de  paralysie  du  moteur  oculaire  com¬ 
mun,  et  l’on  sait  C[ue  celte  paralysie  a  tou¬ 
jours  pour  cause  la  syphilis. 

Deuxième  cas  :  Syphilis  'conceptionnelle 
(ce  cas  appartient  à  M.  Landouzy).  Une  femme 
mariée  n’ayant  jamais  eu  d’accidents  syphili¬ 
tiques  est  atteinte  de  leucoplasie  linguale.  En 
étudiant  ses  antécédents,  on  apprend  qu’elle 
a  fait  au  début  de  son  mariage  une  fausse 
couche.  Son  mari  était  syphilitique. 

Troisième  cas  :  Syphilis  héréditaire.  Un 
homme  que  je  soigne  encore  pour  la  syphilis 
m’amène  un  jour  son  fils  en  me  disant  :  «  Il 
a  mal  à  la'.langue  comme  moi  ».  Ce  fils  de 
syphilitique  avait  en  effet  de  la  leucoplasie 
linguale  qui  dégénéra  rapidement  en  cancer. 

Voici  donc  trois  exemples  typiques  qui 
montrent  qu’on  ne  peut  pas  toujours  s’en 
rapporter  entièrement  aux  malades  pour  éli¬ 
miner  la  syphilis  comme  origine  de  la  leuco¬ 
plasie. 

En  présence  de  ces  cas,  je  n’hésite  pas  à 
affirmer  une  fois  de  plus  que  la  leucoplasie 
est  toujours  d’origine  syphilitique,  bien  que 
le  traitement  ait  peu  d’action  sur  elle.  Ce 
serait  donc  d’après  la  classification  de  M.  le 
professeur  Fournier  une  affection  parasyphi- 
llque  au  même  titre  que  le  tabes  et  la  para¬ 
lysie  générale. 

Voyons  maintenant  ce  que  c’est,  au  point 
de  vue  anatomique,  que  cette  lésion. 

Anatomiquement  la  leueoplasle  est  très 
voisine  des  glossites  scléreuses  superficielles 
de  la  langue.  Vous  constatez  au-dessous  des 
plaques  de  leucoplasie  une  sclérose  de  la 
zône  papillaire  et  de  la  zône  superficielle  du 
derme,  mais  cette  sclérose  est  secondaire.  La 
lésion  originelle  est  épithéliale  et  consiste 
dans  la  cutisation  de  la  muqueuse,  dans  la 
kératinisation  et  même  l’hyperkératlnisalion 
de  l’épithélium  lingual. 

Si  vous  examinez  au  microscope  cet  épi¬ 
thélium  cotisé,  hypertrophié,  hyperkérali- 
nisé,  vous  constatez  que  la  couche  granuleuse 
est  très  épaisse  et  fortement  chargée  d’éléï- 
dlne,  que  la  couche  cornée  est  très  épaisse, 
et  que  la  couche  de  Malpighi,  très  hypertro¬ 
phiée,  est  formée  de  nombreuses  rangées  de 
cellules. 

Au-dessous  de  cette  prolifération  épithé¬ 
liale,  de  cette  kératinisation  de  l’épithélium, 
on  trouve  une  hypertrophie  papillaire  et  une 
sclérose  du  chorion  muqueux.  C’est  cette  sclé¬ 
rose  qui  rapproche  la  leucoplasie  de  la  glos¬ 
site  scléreuse  superficielle.  Mais  là  s’airôte 
l’analogie  des  deux  affections,  car  ce  que  la 
leucoplasie  possède  en  propre,  c’est  la  kéra¬ 
tinisation  épithéliale  et  l’hypertrophie  papil¬ 
laire  qui  font  de  toute  plaque  de  leucoplasie, 
ainsi  que  je  l’ai  montré  avi'c  M.  Sergent,  un 
papillême  corné,  paplllôme  corné  déjà  sus¬ 
pect,  car  on  trouve  dans  l’épithélium,  au 
début  de  la  lésion,  des  globes  épidermiques. 

La  présence  de  ces  globes  épidermiques 
explique  anatomicjuement  la  tendance  non 
constante  mais  possible  de  toute  leucoplasie 
à  évoluer  vers  l’épithélioma. 

Je  reviendrai  sur  celte  évolution  épithélio- 
mateuse  à  propos  de  la  symptomatologie  et 
de  la  marche  clinique  de  la  leucoplasie.  Ce 
que  je  vous  prie  de  retenir  surtout  dès  maln- 


tenanl,  c’est  la  notion  étiologique  syphili¬ 
tique  de  la  leucoplasie  et  l’analogie  anato¬ 
mique  du  substratum  dermique  de  la  leuco¬ 
plasie  et  de  la  glossite  scléreuse  spécifique. 

En  somme,  la  leucoplasie  linguale  est  une 
variélé  parliculiere  de  glossite  sidèreuse  su¬ 
perficielle  si/p/tililique.  l'iludions  malnlenant 
ses  symptômes. 

La  leucoplasie  linguale  peut  se  montrer 
d’emblée,  isolée,  et  c’est  dans  ces  cas-là  sur¬ 
tout  que  sa  nature  syphilitique  a  été  le  plus 
méconnue.  Elle  peut  aussi  succéder  à  des 
poussées  successives  de  plaques  muqueuses, 
qui,  après  guérison,  laissent  des  pkmpies 
blanches  persistantes,  avec  épaississement  de 
l’épithélium.  F, lie  peut  enfin  se  montrer  sur 
des  langues  atteintes,  en  même  temps,  d'au¬ 
tres  lésions  syphiliti([ues  lertiaires  et  notam¬ 
ment  de  glossite  scléreuse. 

L’association  de  la  sclérose  linguale  pro¬ 
fonde  avec  la  leucoplasie  n’est  pas  très  rare. 
J’en  ai  observé  plusieurs  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  que  la  leucoplasie  soit 
primitive,  isolée,  ou  consécutive,  ou  associée, 
dans  les  3  cas,  la  lésion  considérée  en  elle- 
même,  présente  le  même  aspect  et  la  même 
évolution  : 

1“  C’est,  en  |)remler  lieu,"  une  ou  plusieurs 
plaques  blanches  siégeant  habituellement  sur 
la  face  dorsale  ou  les  bords  de  la  langue, 
s’étendant  progressivement ,  indépendantes 
ou  réunies  par  conlluence.  Ces  placpics  re¬ 
couvrent  une  étendue  variable,  et  attclgnenl 
([uelquefois  presque  toute  la  langue.  La 
lésion  peut  se  propager  non  seulement  aux 
bords  mais  à  la  fac(!  inlérieure  de  la  langue. 
Ce  sont  là  des  cas  exceptionnels,  mais  qui  si; 
rencontrent  néanmoins  :  j’ai  personnellement 
observé  ce  fait  à  plusieurs  reprises. 

Les  plaques  leucoplasiques  ont  un  aspect 
spécial,  une  coloration  d’un  blanc  nacré  qui 
suffit  pour  permettre  de  poser  sans  hésiter  le 
diagnostic  de  l’alfeclion.  Celte  écorce  épider¬ 
mique  (car  ce  n’est  pas  autre  chose),  ces 
plaques  blanches  formées  par  répiihélium  en¬ 
lisé,  peuvent  se  détacher,  en  totalité  ou  en 
partie,  s’enlever  comme  un  coi)eau,  mais  elhîs 
se  l'cprodulsenl  .rapidement. 

La  configuration  des  placjues  n’est  ]>as 
moins  variable  que  leurs  dimensions.  Ordi¬ 
nairement  arrondies,  mais  plus  ou  moins  irré¬ 
gulières,  elhîs  peuvent  occuper  presque  toute 
la  langue,  et  s’accompagnent  souvent  de  pla¬ 
ques  jjlanches  semblables  d’épaississement 
épithélial  qui  se  localisent  à  la  face  mmiucuse 
des  lèvres,  en  particulier  de  la  lèvre  Inlé- 
rieure,  et  surtout  à  la  miupieuse  génienne  des 
commissures  (phmues  commissurales).  Voilà 
la  première  période. 

2“  Au  bout  d’un  certain  temps,  cet  épithé¬ 
lium  hypertrophié  et  kératinisé,  s’atrophie, 
—  ou  plutôt  l’épiderme  corné  enlevé  ne  se 
reproduit  plus,  au  moins  pai-  endroits;  —  et 
sur  les  places,  dépouillées  de  leur  écorce 
cornée,  l’épithélium  devient  lisse,  mince,  dur; 
Il  s’est  fait,  à  ce  niveau,  une  sclérose  du  cho¬ 
rion  muqueux,  sclérose  superficlerie  disposée 
en  îlots  ou  en  bandes.  Ordinairement,  vous 
constatez  l’existence,  sur  les  parties  latérales 
de  la  langue,  de  deux  bandes  blanches, 
fibreuses,  dont  l’existence  est  d’une  haute 
importance  pour  le  diagnostic. 

A  celte  période,  la  surface  de  la  langue 
présente  un  mélange  de  plaques  blanches  na- 
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crées,  épideriiiisées,  cornées,  et  de  places 
lisses,  fibreuses,  atrophiées,  non  plus  blan¬ 
ches  mais  d’un  rouge  pâle  ou  d’un  rose  gri¬ 
sâtre.  Ce  sont  CCS  parties  fibreuses  et  scléro¬ 
sées  du  revêtement  muqueux  de  la  langue  qui 
se  fissurent  et  qui  s’indurent  absolument 
comme  la  mu(|ueuse  revêtant  les  scléroses 
linguales  proprement  dites. 

Sur  les  plaques  fibreuses  également,  en  plus 
des  sillons  qui  siègent  dans  les  sillons  nor¬ 
maux  do  l’organe,  on  peut  voir  des  exulcéra¬ 
tions  et  même  des  ulcérations  douloureuses, 
dont  quelques-unes,  sous  l’inlluenco  de  l’Irri¬ 
tation  indammatoiro  continue  et  progressive, 
deviennent  végétantes  et  bourgeonnantes. 

Il  en  résulte  que,  sur  une  langue  atteinte 
de  loucoplasie  à  une  période  avancée,  on  voit 
un  mélange  de  plaques  blanches  nacrées, 
d’ilots  sclérosés,  de  fissures,  d’exuloérations 
et  d’ulcérations,  et  enfin  de  saillies  bourgeon¬ 
nantes  et  papillomateuses  agglomérées  en 
masse  et  formant,  de  places  en  places,  comme 
des  sortes  de  champignons  à  la  surface  de 
l’organe. 

.‘î°  Ce  sont  ces  masses  végétantes  qui  ten¬ 
dent  à  devenir  épithéliomateuses,  transforma¬ 
tion  qui  constitue  en  quelque  sorte  la  troi- 
si(>me  période  de  la  loucoplasie  linguale. 

Cette  évolution  n’est  ni  constante  ni  fatale  : 
il  faut  même  reconnaître  que  la  plupart 
des  leucoplasies  n’aboutissent  pas  à  l’épi 
tbélioma;  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 
la  transformation  toujours  possible  de  la  leu- 
coplasie  en  cancer,  car  cette  transformation 
évolutive  résulte  tout  simplement  de  la  struc¬ 
ture  de  la  leucoplasle  linguale,  qui  est  tou¬ 
jours,  dès  le  début  de  sa  formation,  un  papil- 
lome  corné.  Or  tout  papillome  corné  est  une 
graine  de  cancer,  et  la  transformation  épithé- 
liomateuse  est  ici  d’autant  plus  facile  que  les 
causes  d’irritation  sc(;(>iulaire  de  la  lésion 
abondent  dans  la  bouche  plus  que  partout 
ailleurs;  —  et  vous  savez  (jue,  sur  toutes  les 
régions  du  revêtement  cutané  et  muqueux, 
ce  sont  les  irritations  continues  qui  détermi¬ 
nent  la  transformation  du  papillome  en  éj)i- 
tliélloma. 

Donc,  de  ces  ulcérations  végétantes  et 
bourgeonnantes  qui  complicpient  à  une  pé¬ 
riode  avancée  la  leucoplasle  linguale,  les 
unes,  chez  certains  sujets,  restent  indéfini¬ 
ment  stationnaires;  les  autres,  sous  l’influence 
dt^  causes  irritatives  multiples  et  variées  ou 
sous  l’inlluence  d’une  prédisposition  spé¬ 
ciale,  particulièrement  de  l’hérédité  cancé¬ 
reuse,  dégénèrent  en  éplthélioma  lingual.  Les 
masses  deviennent  iehoreuses,  saignent  au 
moindre  contact,  se  détruisent  pour  former 
une  ulcération  sanleuse,  déterminant  de  vio¬ 
lentes  douleurs  souvent  irradiées  dans  l’oreille. 
Si  vous  palpez  les  l)ords  de  cette  ulcération 
vous  voyez  qu’ils  sont  durs,  d’une  dureté  car¬ 
tilagineuse  ([UC  vous  ne  retrouvez  dans  aucune 
gomme,  dans  aucune  sclérose,  si  avancée,  si 
dense  qu’elle  soit.  Lorsqu’enfin  vous  cons¬ 
tatez  l’apparition  de  rengorgement  ganglion¬ 
naire,  engorgcmentganglionnaire  qui  n’existe 
jamais  dans  les  lésions  spécifiques  tertiaires, 
vous  pouvez  dire  que  la  leucoplasle  est  de¬ 
venue  de  l’épitliélioma. 

La  transl'ormatlon  épilhéliomateuse,  je  le 
répète,  est  loin  d’être  constante;  elle  est 
même  moins  fréquente  que  l’état  stationnaire 
de  la  lésion.  Mais  ce  que  je  peux  dire,  d’autre 
part,  c’est  que  presque  tons  les  cas  de  cancer 
de  la  langue  que  j’ai  observés  —  et  j’e«i  vois 
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plusieurs  nouveaux  cas  chaque  mois  —  presque 
tous  étaient  consécutifs  à  la  leucoplasle,  etcela 
avec  une  telle  fréquence  que  je  suis  porté  à 
croire  que  dans  les  cas  exceptionnels  où  je 
n’ai  pas  trouvé  de  leucoplasle,  celle-ci  devait 
avoir  disparu  sous  l’épithélioma,  mais  l’avait 
sans  nul  doute  précédé. 

Tout  éplthélioma  lingual  est  donc,  d’après 
ce  que  j’ai  observé,  consécutif  à  la  leucoplasle, 
et  toute  leucoplasle  est  d’origine  syphilitique; 
—  d’où  je  n’hésite  pas  à  conclure  que  :  le 
cancer  de  la  langue  est  propre  aux  syphiliti¬ 
ques  ;  V épUltèlioma  de  la  langue  est  une  con¬ 
séquence  éloignée  de  la  syphilis. 

Cette  conception  hardie  soulèvera  des  objec¬ 
tions,  . — ■  quelle  idée  nouvelle  n’en  soulève 
pas!  —  On  me  montrera  des  cancers  de  la 
langue  sans  antécédents  syphilitiques  connus, 
comme  on  a  pu  me  montrer  des  leucoplasies 
([u’on  disait  non  syphilitiques,  mais  ce  sera 
l’infime  minorité,  et  cette  minorité  peut 
être  légitimement  rapportée  à  des  syphilis 
ignorées. 


Le  traitement  de  la  leucoplasle  linguale  est 
en  général  peu  efficace,  car  ce  n’est  qu’à  une 
période  avancée  de  son  aCfection  que  le  ma¬ 
lade  se  décide  à  consulter.  Le  traitement 
spécifique  n’a  que  peu  d’action  sur  les  sclé¬ 
roses  anciennes;  cependant,  s’il  ne  guérit  pas, 
il  retarde  généralement  l’évolution  des  lésions, 
il  faut  donc  le  prescrire. 

11  serait  efficace  si  on  pouvait  l’administrer 
dès  le  début,  d’une  façon  suffisamment  in¬ 
tense  et  prolongée,  au  moment  où  les  malades 
ne  présentent  encore  que  la  petite  plaque  dite 
plaque  des  fumeurs. 

Ce  traitement  doit  être  uniquement  mer¬ 
curiel,  car  l’iodurc  de  potassium  précipite 
l’évolution  de  l’épithélioma.  Dans  aucune 
lésion  ambiguë  de  la  langue  ne  prescrivez 
d’iodure;  bornez-vous  toujours  au  seul  trai¬ 
tement  mercuriel.  Vous  donnerez  le  mercure 
en  injections  pour  gagner  du  temps,  et  en 
injections  de  sels  solubles,  car  il  serait  dan¬ 
gereux  d’accumuler  sous  la  peau  de  grandes 
quantités  de  mercure  qui  pourraient,  en  se 
dissolvant  brutalement,  causer  de  l’intoxica¬ 
tion  mercurielle  aiguë. 

Le  traitement  local  est  simple  ;  il  consistera 
à  prescrire  des  gargarismes  ou  des  collutoires 
alcalins,  bicarbonatés,  des  havages  de  la  bouche 
et  des  pulvérisations  avec  de  l’eau  de  Saint- 
Chrislau,  des  collutoires  à  l’eau  oxygénée  mé¬ 
dicinale  pure  à  douze  volumes,  coupée  de 
deux,  trois  ou  quatre  parties  d’eau,  ou  avec  du 
chlorate  de  magnésie  en  solution  à  10  p.  lUO. 

Si  la  leucoplasle  n’est  pas  ulcérée,  un  des 
meilleurs  traitements  consiste  à  faire  des 
attouchements  avec  une  solution  faible  de 
bichromate  de  potasse  à  1/50.  C’est  le  traite¬ 
ment  de  Watraszewslvi  (de  Varsovie).  11  faut 
recommander  au  malade  de  ne  pas  avaler  le 
liquide,  qui  est  toxique,  et  de  se  laver  soi¬ 
gneusement  la  bouche,  afin  de  se  débarrasser 
(le  tout  excès  de  bichromate. 

Les  fissures  doivent  être  cautérisées  avec 
prudence  à  l’aide  de  l’acide  chromique.  Si 
elles  sont  profondes,  on  peut  faire  des  cauté¬ 
risations  superficielles  avec  le  galvano-cau- 
tère.  C’est  encore  le  galvano-cautère  qu’on 
emploiera  pour  cautériser  les  masses  bour¬ 
geonnantes,  champignonneuses,  et  on  répé¬ 
tera  plus  ou  moins  souvent  les  cautérisations 
suivant  la  rapidité  d’évolution  des  lésions. 
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On  peut  arriver  par  ce  traitement  à  arrêter 
l’évolution  de  la  loucoplasie  ulcérée,  com¬ 
pliquée  même  de  masses  champignonneuses, 
et  à  la  faire  régresser. 

Il  nous  faut  encore  dire  un  mot  du  dia¬ 
gnostic  de  cette  leucoplasie  linguale. 

Nous  devons  d’abord  distinguer  entre  elles 
la  leucoplasie  de  la  langue  et  la  glossite  sclé¬ 
reuse  superficielle. 

La  leucoplasie  linguale  est  bien  une  sclé¬ 
rose  superficielle,  mais  une  sclérose  précédée 
de  kératinisation  de  l’épithélium  et  accom¬ 
pagnée  de  paplllomatose.  C’est  surtout  un 
papillome  corné,  caractérisé  par  des  plaques 
d’épaississement  épithélial,  d’une  coloration 
blanche  tout  à  fait  particulière,  et  disposée 
ordinairement  en  larges  nappes. 

La  glossite  scléreuse,  au  contraire,  est  dis¬ 
posée  en  îlots  ou  en  nappes  beaucoup  moins 
étendues.  Il  n’y  a  pas,  dans  la  glossite  sclé¬ 
reuse,  une  coloration  blanche  comme  dans  la 
leucoplasie,  pas  d’épaississement  épithélial, 
pas  de  plaques  nacrées  commissurales.  Quant 
à  la  sclérose  profonde,  elle  est  caractérisée 
par  une  lobulation,  un  mamelonnement,  un 
ficelage  de  la  langue  qu’on  ne  retrouve  pas 
dans  la  leucoplasie. 

On  peut  encore  confondre  souvent  la  leuco¬ 
plasle  linguale  avec  le  lichen  plan  de  la  langue. 
II  est  exceptionnel  de  rencontrer  du  lichen 
plan  lingual  sans  coexistence  de  lichen  plan 
cutané,  ce  qui  facilite  le  diagnostic  ;  mais,  au 
cas  même  où  le  lichen  plan  de  la  langue 
existe  isolément,  le  diagnostie  n’est  pas  extrê¬ 
mement  difficile.  Au  lieu  de  trouver  la  langue 
recouverte  comme  dans  la  leucoplasie  d’un 
enduit  blanc  général,  on  constate  dans  le 
lichen  plan,  surtout  si  on  examine  la  mu¬ 
queuse  à  la  loupe,  ([ue  les  lésions  sont  formées 
par  des  points  blancs  distincts,  revêtant  une 
disposition  arborescente,  en  feuille  de  fou¬ 
gère.  Ce  diagnostic  se  fera  donc  d’une  façon 
relativement  facile. 

Je  n’ai  plus  à  vous  parler  (jue  du  diagnostic 
de  l’épithélioma,  puisqu’on  peut,  comme  je 
vous  l’ai  dit,  considérer  l’épithélioma  lingual 
comme  la  phase  ultime  de  la  leucoplasie. 

L’épithélioma  de  la  langue  doit  être  dis¬ 
tingué  de  la  gomme  syphilitique.  Ce  diagnostic 
est  facile.  La  constatation  d’une  tumeur  qui 
se  ramollil,  s’ouvre  et  se  vide,  l’absence 
d’engorgement  ganglionnaire  permettent 
d’éliminer  rapidement  le  diagnostic  de 
cancer. 

Mais  ce  qui  ressemble  surtout  à  l’épithé- 
lionia,  c’est  l’ulcération  due  à  la  sclérose 
syphilitique  de  la  langue.  Les  éléments  de 
diagnostic  sont  les  suivants  : 

L’épithélloma  est  une  tumeur  isolée, 
unique.  Dans  la  sclérose,  si  l’ulcération  est 
unique,  il  existe  d’autres  saillies  et  des  fis¬ 
sures  multiples  qui  produisent  le  mamelonne¬ 
ment  de  la  langue.  Le  cancer  siège  quelque¬ 
fois  à  la  face  inférieure  de  la  langue.  La  sclé¬ 
rose,  comme  la  gomme,  en  occupe  toujours  la 
face  supérieure.  L’épltbélioma  forme  une 
ulcération  champignonneuse  plus  dure,  plus 
saignante,  revêtue  d’un  suintement  ichoreux 
fétide,  qui  manque  dans  la  gomme.  Il  déter¬ 
mine  une  douleur,  une  salivation,  une  gène 
des  mouvements  beaucoup  plus  marquées  que 
celles  qu’occasionne  la  sclérose  ulcérée; 
enfin,  point  capital,  l’épithélioma  s’accom¬ 
pagne  d’un  engorgement  ganglionnaire  qui 
manque  toujours  dans  les  scléroses  et  les 
gommes  de  la  langue. 
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Ajoutons  qu’au  bout  d’un  certain  temps, 
apparaissent  graduellement  les  phénomènes 
de  cachexie  cancéreuse,  et  que  vous  avez 
enfin,  comme  dernier  élément  de  diagnostic, 
l’épreuve  du  traitement,  à  laquelle  vous  pour¬ 
rez  toujours  recourir  à  condition  de  ne  pas 
prescrire  d’iodure  de  potassium  et  de  vous 
borner  à  la  médication  hydrargyrique. 

Il  existe  enfin  un  deimler  moyen  de  dia¬ 
gnostic  qu’on  a  quelquelois  préconisé  et  que 
je  repousse  de  toutes  mes  forces,  c’est  la 
biopsie.  11  s’est  trouvé  des  médecins  qui, 
pour  poser  un  diagnostic  habituellement 
facile  à  établir,  ou  pour  se  procurer  de. belles 
coupes  histologiques,  n’ont  pas  hésité  à 
recourir  à  la  biopsie,  et  ont  ainsi  déterminé 
chez  leurs  malades  des  poussées  terribles  de 
prolirération  du  cancer.  Ce  moyen  doit  être 
définitivement  abandonné,  et  vous  ne  devrez 
pas  oublier  qu’au-dessus  des  droits  de  la 
science,  il  y  a  ceux  de  l’humanité. 


TECHNIQUE 

DE  L’ÀLLÂITEMENT  ARTIFICIEL 

Pn.'  J.  THIÉNOT  (d'Abbeville). 

L’allaitement  ai'tificiel  peut  donner  des  résultats 
aussi  satisfaisants  que  l’allaitement  maternel,  mais 
à  une  double  condition:  que  l’on  soit  bien  ren¬ 
seigné  sur  certains  dangers  que  présente  l’emploi 
du  lait  de  vache,  et  que  l’on  prenne,  pour  y  remé¬ 
dier,  les  précautions  (|ue  nous  allons  passer  en 


I.  Dangers  du  lait  de  vache.  —  Les  dangers 
du  lait  de  vache  pour  le  nourrisson  sont  de  quatre 
ordres  différents:  contagion,  infection,  toxicité, 
iudigestibilité. 

a)  Plusieurs  maladies  de  la  vache  sont  proba¬ 
blement  transmissibles  par  le  lait.  Bien  que  Koch 
ait  nié  que  la  tuberculose  bovine  soit  transmissible 
à  l’homme,  il  y  a  lieu  de  craindre,  jusqu’à  plus 
ample  informé,  que  les  vaches  atteintes  de  tuber¬ 
culose  de  la  mamelle  ne  donnent  un  lait  très  dan¬ 
gereux. 

Le  danger  de  contage  peut  provenir  aussi  des 
manipulations.  Les  gens  chargés  de  soigner  ou  de 
traire  les  vaches  sont  ordinairement  peu  soucieux 
des  questions  de  propreté,  et  si  par  malheur  il 
y  a  dans  la  ferme  quelqu’un  atteint  de  maladie 
contagieuse,  il  y  a  un  danger  permanent  que  le 
lait  ne  soit  contaminé. 

b)  Le  lait  est  toujours  et  fatalement  ensemencé 
d’un  certain  nombre  de  microbes  et  bactéries 
saprogènes,  lors  de  la  traite  et  de  la  mise  en  bou¬ 
teille.  Heureusement  le  lait  chargé  de  microbes 
divers  ne  tarde  pas  à  tourner,  et  dès  lors  tout  le 
monde  s’accorde  à  y  renoncer. 

c)  11  y  a  plus:  lorsque  les  microbes  se  sont 
multipliés  dans  le  lait  avec  d’autant  plus  d’acti¬ 
vité  que  ce  liquide  a  été  plus  ensemencé  par  les 
poussières,  les  transvasements,  la  malpropreté  de 
ceux  qui  font  les  manutentions,  le  lait  devient 
vraiment  toxique.  En  effet  les  microbes  sécrètent 
des  toxines,  et,  même  si  on  détruit  les  microbes, 
les  produits  de  leur  sécrétion  restent  nocifs. 

d)  Enfin  le  lait  de  vache  contient  un  peu  plus 
du  double  de  caséine  (33  au  lieu  de  15  pour  100 
et  de  sels  (6  au  lieu  de  2,5  poui-  100)  que  le  lait 
de  femme.  Par  contre,  il  contient  un  cinquième 
de  lactose  en  moins  (55  au  lieu  de  63),  et  aussi  un 
peu  moins  de  beurre. 

11  faut  remarquer  encore  que  la  caséine  du  lait 
de  vache  se  coagule  en  bien  plus  gros  flocons  que 
celle  de  la  femme;  aussi  le  lait  de  vache  est  rendu 
indigeste  par  cette  caséine  trop  abondante  et  d'une 
nature  moins  assimilable. 

Tels  sont  les  dangers  que  présente  l’emploi  du 


lait  de  vache.  Voyons  maintenant  quels  sont  les 
moyens  d’y  remédier. 

II.  Précautions  à  prendre.  —  a)  Pour  éviter 
LA  CONTAGION.  —  Parmi  les  différentes  maladies 
que  le  lait  peut  transnieitre  au  nourrisson  la  plus 
à  redouter  est  la  tuberculose.  La  prophylaxie 
devrait  être  assurée  par  les  soins  des  autorités 
publiques.  Des  vétérinaires  inspecteurs  devraient 
être  envoyés  au  compte  de  l’Etat  pour  surveiller 
les  étables  et  éliminer  toutes  les  vaches  atteintes 
de  tuberculose.  La  chose  est  actuellement  facile, 
et  le  fameux  sérum  de  Koch  présente  au  moins 
cel  avantage  qu’il  permet  très  bien  de  déceler  la 
tuberculose  dans  les  troiqteaux. 

A  délaut  d’une  surveillance  établie  par  les  auto¬ 
rités  publiques,  les  particuliers  qui  font  l’éco¬ 
nomie  d’éviter  une  nourrice  devraient  se  donner 
la  peine  de  se  rendre  dans  une  bonne  vacherie, 
de  faire  visiter  les  vaches  par  un  vétérinaire,  de 
choisir  selon  les  conseils  du  vétérinaire  une  jeune 
vache  bien  portante  dont  le  lait  a  été  examiné;  et 
après  s’être  assuré  qu’il  n’y  a  personne  de  malade 
dans  la  ferme,  que  les  vachers  ne  sont  atteinis  ni 
de  syphilis,  ni  de  tuberculose,  ni  de  cancer,  ni 
d’affections  de  peau,  on  ferait  signer  un  engage¬ 
ment  au  laitier  de  procurer  du  lait  de  la  vache 
désignée,  et  de  signaler  toute  maladie  qui  pour¬ 
rait  survenir  dans  l’étable,  soit  du  côté  des  ani¬ 
maux,  soit  du  côté  des  employés.  A  la  nouvelle 
d’une  maladie  survenue  on  changerait  de  laiterie 
ou  bien  on  ferait  vérifier  par  un  médecin  ou  un 
vétérinaire  qu'il  n’y  a  aucun  danger. 

Il  est  à  penser  que  ces  conditions  imposées  aux 
laitiers  augmenteraient  un  peu  le  prix  du  lait, 
mais  bien  moins  encore  que  l’autre  procédé  géné¬ 
ralement  adopté  pour  éviter  les  maladies  conta¬ 
gieuses. 

11  est,  en  effet,  de  pratique  courante  actuelle¬ 
ment,  de  stériliser  le  lait  pour  se  mettre  en  garde 
contre  les  dangers  dos  maladies  contagieuses  et, 
en  particulier,  de  la  tuberculose.  Mais  la  stérili¬ 
sation  réelle  du  lait  n’est  pas  une  chose  bien 
simple,  ni  bien  pi'atique. 

Voilà  pourquoi  nous  proposons  la  jtrophylaxie 
établie,  soit  par  les  autorités  publiques,  soit  par 
les  particuliers  éclairés  par  les  conseils  des 
hommes  compétents. 

Toutefois,  dès  que  vous  ignorez  l’origine  du 
lait  qui  vous  est  fourni,  il  est  de  votre  devoir  de 
le  stériliser  pour  mettre  le  nourrisson  le  plus 
possible  à  l’abri  de  la  tuberculose  et  des  autres 
alfections  contagieuses. Dans  les  grandes  villes  le 
plus  simple  est  encore  d'acheter  du  lait  indus¬ 
triellement  stérilisé. 

On  prétend  mettre  à  la  portée  de  tous  la  stéri¬ 
lisation  du  lait  au  moyen  des  appareils  Budin, 
Soxhlet,  Gentil,  etc.,  mais,  il  faut  l’avouer,  cette 
opération  n’est,  le  plus  souvent,  qu’un  simulacre. 

Le  lait  est  chauffé,  les  germes  ordinaires  de 
fermentation  lactique  et  autres  sont  momentané¬ 
ment  enrayés  dans  leur  pullulation,  mais  les 
spores  n’en  sont  pas  détruits,  et  ce  serait  un 
leurre  que  de  croire  que  l'échaunèment  du  lait, 
môme  prolongé  dix  minutes,  suffit  à  tuer  le 
bacille  de  Koch.  Le  public  cesse  l’opéi’ation  dès 
que  le  lait  monte,  mais  le  lait  monte  à  75  ou  SO" 
et  no  bout  en  réalité  qu’à  lUi". 

En  admettant  qu’on  le  fasse  bouillir  réellement 
pendant  cinq  minutés,  on  aura  détruit  en  ajipa- 
rence  les  ferments  lactiques  et  les  germes  patho¬ 
gènes,  mais,  si  on  attend  seulement  vingt-quatre 
heures  le  lait  que  l’on  croyait  stéi-ile  contiendra 
déjà  plusieurs  centaines  de  microbes,  et  après 
deux,  trois  et  quatre  jours  il  sera  sûrement 
tourné.  Or,  les  microbes  de  la  fermentation  lac¬ 
tique  sont  plus  faciles  à  détruire  que  le  bacille  de 
Koch.  Donc  la  stérilisation  par  l’ébullition  est 
une  garantie  incomplète,  —  à  moins  qu’elle  ne  soit 
prolongée  et  répétée  à  deux  ou  trois  reprises 
différentes  selon  la  méthode  de  Tyndall,  —  ou 
bien  à  moins  que  l’ébullition  n’ait  lieu  sous  pres¬ 
sion  et  à  une  température  de  110  à  120". 


II.  est  évident  que  dans  certaines  familles  on 
stérilisera  avec  avantage  le  lait  de  la  journée 
dans  un  appareil  Budin,  Soxhlet  ou  Gentil,  etc., 
mais  dans  bien  des  milieux  ces  procédés  sont 
déjà  trop  chers,  trop  compliqués  :  que  de  flacons 
cassés  par  l’ébullition,  que  de  soins  à  prendre 
tant  pour  le  rinçage  des  bouteilles  que  pour  les 
opercules  en  caoutchouc  et  la  survcilhance  du 
bain-marie.  Malgré  tout  cela,  on  aura  un  lait 
dont  la  stérilisation  est  assez  illusoire,  qui  sent 
le  caoutchouc  et  a  perdu  un  peu  de  sa  digesti¬ 
bilité. 

Le  médecin  doit  chercher  à  établir  des  règles 
réellement  faciles  à  ajipliquer,  et  permettant  de 
faire  l’allaitement  au  biberon  dans  les  meilleures 
conditions  possibles. 

Quand  on  est  assuré  que  le  lait  provient  d’une 
vache  jeune,  bonne  laitière,  en  pleine  santé,  que 
ce  lait  a  été  recueilli  proprement  et  dans  des 
récipients  propres,  il  devient  absolument  inutile  — 
si  le  temps  est  froid  —  de  faire  chaulfer  ce  lait.  Il 
se  conservera  très  bien  dans  les  pots  à  lait  en 
verre,  à  large  embouchure.  Ces  flacons  seront 
rincés  et  brossés  vigoureusement  avec  une  grosse 
bi'osse  de  crin,  dès  qu’ils  auront  été  vidés.  On 
ne  les  remplira  qu’après  les  avoir  rincés  une  der¬ 
nière  fois  avec  de  l’eau  bouillie  ou  de  l'eau  filtrée 
au  filtre  Pasteur,  et  nous  prétendons  que  du  lait 
de  vache  saine  conservé  vingt-quatre  heures 
dans  des  flacons  de  verre  propre  ne  présente 
aucun  danger  en  hiver,  par  des  temps  froids. 
Les  manutentions  longues  et  minutieuses  des 
appareils  Budin,  Soxhlet  ou  autres  étant  évi¬ 
tées,  tout  le  soin  des  parents  pourra  se  reporter 
sur  la  bonne  tenue  des  bouteilles  à  lait,  du  bibe¬ 
ron  et  des  tétines. 

b)  Pour  éviter  les  fermentations  et  infec¬ 
tions.  —  Pour  ('■viter  les  fermentations  en  été, 
par  les  temps  orageux  surtout,  il  convient  de 
réchauffer  brusquement  à  une  température  de 
75",  de  maintenir  cette  température  quinze  mi- 
mitc.’s  environ,  puis  de  maintenir  le  lait  au  frais. 
Si  le  temps  est  très  orageux,  il  sera  jirudent  de 
le  réchaiiifer  une  deuxième  fois  vers  trois  heures 
de  l’après-midi  dans  les  environs  de  6.5";  de  la 
sorte  les  spores,  qui  avaient  résisté  à  un  premier 
échaulfement  et  s’étaient  dévelo|)pées,  se  trouvent 
détruites  à  l’i'tat  de  microbes  dans  le  deuxième 
échauifage  du  lait. 

Nous  trouvons  mauvais  de  faire  bouillir  le 
lait  ;  cela  ne  suffit  pas  à  le  stériliser  vraiment,  le 
résultat  n’est  pas  supérieur  à  celui  do  réchauf¬ 
fage  prolongé  vingt  minutes  à  75". 

Comparons,  si  vous  le  voulez  bien,  rilbullition 
à  1  échauifage.  . 

.-Vvec  cette  dernière  pratiiiue  le  lait  ne  prend 
pas  le  mauvais  goût  de  lait  cuit;  il  reste  plus 
digeste,  on  ne  risque  pas  de  casser  les  bouteilles; 
l’opération  est  moins  longue  ;  le  refi-oidissement 
peut  se  faire  plus  vite,  et  les  résultats  sont  pra¬ 
tiquement  suffisants. 

Dans  les  deux  cas  nous  ne  sommes  ]ias  à  l’abri 
de  la  tubcnuilose ;  mais  lorsque  les  gens  ont  faif 
bouillir  le  lait,  ils  sont  persuadés  que  le  lait  est 
stérilisé,  et  s'ex])osent  les  yeux  fermés  à  la 
tuberculisation.  Avec  l’échaulfage,  au  moins,  on 
n’aura  pas  de  fausse  sécurité  et  il  est  évident  que 
la  santé  de  la  vache  laitière  doit  être  vérifiée. 

Mctiiode  pour  stcriliscr  le  lait  très  simplement.  — 
Donc,  nous  conseillons  en  pratique  de  chauircr 
les  récipients  qui  contiennent  le  lait  au  bain- 
marie  à  75"  environ,  c'est-à-dire  à  la  tem)téra- 
ture  de  l’eau  chaude  que  la  main  ne  peut  sup¬ 
porter  qu’un  instant  et  avec  peine. 

On  supprime  ainsi  l’emploi  du  thermomètre  et 
la  pratiipie  y  gagne  en  simplicité  et  rapidité. 

Les  bouteilles  de  lait,  après  être  restées  vingt 
minutes  au  bain-marie,  seront  placées  dans  un 
endroit  fi'ais  et  à  l’ombre,  jusqu’au  moment  de 

S’il  fait  très  chaud,  on  pratiquera  l’opération 
de  réchauffage  une  deuxième  fois  dans  la  journée, 
à  moins  que  (ce  qui  est  bien  préférable),  on  ne 
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puisse  obtenir  un  deuxième  envoi  provenant 
directement  de  la  vacherie. 

On  voit  combien  nous  simplifions  la  pratique 
de  ce  que  l’on  désignait  avec  emphase  sous  le 
nom  de  «  stérilisation  du  lait  à  domicile  »  :  Il 
fallait  faire  bouillir  dans  de  petites  bouteilles 
spéciales  du  lait  coupé  d’eau.  Toutes  ces  bou¬ 
teilles  et  leurs  opercules  en  caoutchouc  deman¬ 
daient  beaucoup  de  soin,  de  transvasements,  de 
rinçages,  et,  en  définitive,  l'enfant  avait  du  lait 
ayant  le  goût  de  caoutchouc  (^t  parfois  même 
tourné,  car  un  llacon  pouvait  avoir  été  mal  rincé. 

Prenez  simplement  une  ou  deux  de  ces  bou¬ 
teilles  en  verre  d’Iéna,  ou  en  verre  recuit,  qui 
supportent  bien  les  changements  brusques  de 
température  sans  casser.  Ces  bouteilles  à  goulot 
large  sont  faciles  à  nettoyer  et  à  remplir.  On  y 
met  l’eau  et  le  lait  en  bonnes  proportions,  on  les 
chauffe  au  bain-marie  à  70",  température  où  le 
lait  ne  bout  pas,  no  se  sauve  pas,  ne  s’altère 
pas,  et  où  le  verre  ne  casse  pas  par  transition  de 
température.  Grâce  à  l’emploi  du  bain-marie,  le 
lait  ne  se  réduira  pas,  et  ses  éléments  :  caséine, 
sucre,  etc.,  ne  se  trouveront  pas  plus  concentrés 
après  l’échaulfagc  qu’auparavant. 

Le  bain-marie  a  encore  pour  avantage  de  con¬ 
server  un  temps  suffisant  le  lait  à  la  température 
de  70"  lorsqu’elle  a  été  atteinte  et  que  l’on  a 
éloigné  le  bain-marie  du  feu.  Entre  70°  et  65°,  et 
en  dix  minutes  environ,  tous  les  germes  ordi¬ 
naires  sont  à  peu  près  détruits  ou  arrêtés  dans 
leur  développement. 

Le  lait  ainsi  échauffé,  puis  bouché  et  mis  au  frais, 
se  conservera  facilement  vingt-quatre  heures. 

Cette  simple  méthode  stérilise  de  fait  ni  mieux 
ni  plus  mal  que  l’emploi  des  appareils  Gentil, 
Soxhlet,  Budin  ou  autres. 

Pour  le  biberon,  il  est  incontestable  que  le 
biberon  à  tube  est  dangereux,  et  condamné  sans 
appel.  Les  meilleurs  modèles  sont  ceux  qui,  ou¬ 
verts  aux  deux  bouts,  peuvent  se  laver  à  grande 
eau  sous  un  robinet. 

Quand  aux  tétines,  il  en  faut  plusieurs.  D’abord 
elles  s’usent  vite|;  i)ui.s  ,  tandis  qu’une  tétine 
coiffe  le  biberon,  il  est  bon  qu’une  autre  trempe 
dans  l’eau  bori(iuée.  Aussitôt  la  tétée  terminée, 
on  retire  la  tétine,  on  la  secoue  dans  l’eau  pour 
en  dégager  le  lait,  et  on  la  dé])ose  dans  un  pot  à 
confitures  couvert,  contenant  de  l’eau  boriquée. 
On  retire  de  l'eau  bori(]uée  la  deuxième  tétine, 
on  en  secoue  l’excès  d'eau  boriquée  et  on  en  coiffe 
le  biberon.  Avec  ces  queh|ues  soins,  la  tétine  ne 
peut  s’encrasser  ni  se  charger  de  cultures  micro¬ 
biennes. 

C.  PllKCAUl'lONS  A  riinNDIlK  l>Oi;ii  ItF.NDIiK  Dl- 
uesth  i.i:  i.ait  de  vaciii:.  L’observation  a 
montré  (jue  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  le 
lait  de  vache  est  mal  digéré. 

Cela  tient  aux  différences  en  caséine,  sels  et 
lactose  qui'  nous  avons  déjà  signalées. 

Les  différences  entre  le  lait  de  femme  et  celui 
de  la  vache  sont  encore  bien  plus  accentuées 
quand  il  s’agit  du  tout  notiveau-né.  Ge  qui  pro¬ 
voque  des  accidents  de  gastrite  et  d’entérite  chez 
beaucoup  de  nourrissons,  c’est  l’habitude  déplo¬ 
rable  de  leur  donner  de  suite  du  lait  de  vache  pur 
et  ‘en  trop  grande  quantité.  Ils  sont  ainsi  surali¬ 
mentés.  Ces  enfants,  s’ils  survivent,  acquièrent 
de  gros  ventres  fiasques,  ils  sont  rachitiques  et 
leur  dentition  est  retardée. 

a)  Correction  de  l' excès  tic  caséine.  —  Puisque 
c’est  l’excès  de  caséine  qui  charge  trop  lu  lait  de 
vache  pur,  il  y  a  lieu,  en  règle  générale,  dans  les 
trois  premiers  mois,  de  couper  le  lait  avec  de 
l’eau,  pour  le  rendre  plus  léger.  A  ce  point  de 
vue,  il  y  a  de  grandes  difi'érences  selon  les  vaches, 
différences  qui  dépendent  :  de  l’âge  de  la  vache, 
du  temps  qui  s’est  écoulé  depuis  qu’elle  a  vêlé, 
de  la  race,  et  de  la  nourriture  qu’elle  reçoit. 

Comme  le  fait  remarquer  Budin,  non  seulement 
la  richesse  du  lait  est  variable,  mais  l’estomac  des 
enfants  se  montre  plus  ou  moins  vigoureux  ou 
susceptible. 


A  notre  avis  il  faut  éviter  de  tomber  dans  deux 
écueils  différents.  Si,  avec  Variot,  on  donne  le 
lait  pur  dès  l’âge  d’un  mois,  on  augmente  trop 
le  travail  de  la  digestion  et  ce  n’est  pas  toujours 
impunément.  En  effet,  la  nourriture  naturelle  du 
nouveau-né  est  le  lait  maternel,  qui  serait  bien 
plus  léger  et  bien  moins  chargé  en  caséine  que 
le  lait  de  vache. 

D’autre  part,  si  l’on  tient  à  mettre  dans  le  lait 
de  vache  assez  d’eau  pour  que  sa  teneur  en 
caséine  soit  la  môme  que  pour  le  lait  maternel, 
on  en  arrive  à  faire  absorber  au  nourrisson  un 
liquide  trop  aqueux  et  trop  pauvre  en  sucre  et  en 
beurre. 

Il  est  donc  rationnel  d’adopter  une  moyenne 
compensatrice,  et  un  grand  nombre  de  médecins 
d’enfants  sont  tombés  d’accord  pour  couper  le 
lait  de  deux  tiers  d’eau  dans  la  première  semaine, 
de  moitié  d’eau  pendant  la  seconde  semaine,  enfin 
d’un  tiers  d’eau  pendant  environ  trois  mois. 

Les  vieux  médecins  conseillaient  quelquefois 
le  lait  coupé  avec  des  tisanes  d’orge,  de  riz,  de 
guimauve,  de  farine  d’avoine.  Ces  liquides,  très 
en  honneur  dans  certaines  familles,  ont  l’incon¬ 
vénient  de  fermenter  très  vile  et  d’être  peu 
digestes  pour  le  bébé. 

b)  Correction  du  manque  de  lactose.  —  Il  est 
bien  plus  logique  de  couper  le  lait,  non  plus 
d’eau  pure,  mais  d’eau  sucrée  avec  de  la  lactose. 
On  supplée  ainsi  à  la  relative  pauvreté  du  lait  de 
vache  en  sucre  de  lait.  Pour  rétablir  la  même 
teneur,  il  faut  employer,  comme  Ileubner  et 
Hoffmann,  une  solution  lactoséeà  6  ou  7  pour  100. 
Avec  d’autres  auteurs,  on  pourra  remarquer  que 
le  lait  ainsi  préparé  contient  moins  de  beurre  que 
celui  de  la  femme,  et,  s’appuyant  sur  une  consi¬ 
dération  biologique  exacte,  on  dira  :  la  lactose  et 
le  beurre  ont,  somme  toute,  un  pouvoir  analogue, 
isodij nautique-,  donc,  pour  suppléera  l’absence  de 
beurre,  il  suffit  de  forcer  la  dose  de  lactose,  en 
l’élevant  jusqu’à  12  pour  100. 

A  cette  dose  élevée  de  12  pour  100,  la  solution 
de  lactose  est  légèrement  purgative,  ce  qui  est 
un  avantage  pour  les  bébés,  généralement  consti¬ 
pés.  Pour  les  enfants  enclins  à  la  diarrhée,  il  y 
aurait  lieu  de  s’en  tenir  au  titre  de  7  pour  100  de 
lactose. 

On  peut  donc  corriger  les  défauts  du  lait  de 
vache,  en  diminuant  sa  teneur  en  caséine  et  en 
remédiant  à  sa  pauvreté  en  lactose,  mais  l’absence 
relative  de  beurre  est  à  regretter,  d’autant  plus 
que  la  coagulation  du  lait  pauvre  en  beurre  se 
fait  en  caillots  moins  ténus,  et  que  la  digestibilité 
en  est  diminuée. 

Correction  du  manque  de  beurre.  — ■  Aussi  y 
aurait-il  avantage  à  obtenir  du  lait  de  vaches  bien 
soignées,  peu  forcées  comme  laitières,  dont  le 
lait  arrive  à  contenir  de  42àù5  grammes  de  beurre 
par  litre,  au  lieu  de  la  moyenne  qui  est  de  ,'12  à 
.'15  grammes.  A  défaut  de  lait  aussi  crémeux,  on 
j)Ourrait  ajouter  au  lait  coupé  un  peu  de  crème  de 
lait,  qui  est  si  riche  en  graisse  et  en  beurre. 

Imü  corrigé.  —  ^’oici  d’ailleurs  la  formule  de 
mélange  par  lequel  M.  Coulier  propose  d’imiter 
la  composition  chimique  du  lait  de  femme  pour 
les  nouveau-nés  : 

Lait  de  vache  normande.  600  grammes. 

C,.A,ue .  10  — 

Sucre  de  lait .  15  — 

Kan . O'iO  — 

El  ret  auteur  propose,  en  outre,  d’ajouter  en 
plus  1  gr.  5  de  phosphate  de  chaux  porphyrisé  ou 
précipité. 

Biedert  projtose  le  mélange  suivant  pour  le 
premier  mois  : 

Lait  de  vache .  0  graimnes. 

Eau  bouillie.  ......  375  — 

Crème  naturelle .  125  — 

Sucre .  15  — 

Mais  nous  trouvons  assez  risqué  de  nourrir  un 
enfant  au  biberon  en  supprimant  totalement  le 
lait,  bien  qu’il  soit  remplacé  par  une  solution  de 


Les  Allemands  vendent  à  un  prix  élevé  une 
sorte  de  crème  infantile,  préparation  complexe, 
qui  n’inspirera  jamais  confiance,  en  raison  qu’il 
y  a  de  tout,  si  ce  n’est  du  lait  véritable  et  pur. 

Bien  plus  intelligente  et  rationnelle  est  l'idée 
de  M.  Léon  Dufour,  de  Fécamp.  Notre  confrère 
met  le  lait  dans  un  tonneau  de  verre,  laisse  mon¬ 
ter  la  crème,  puis  soutire  par  le  robinet  inférieur 
le  tiers  du  lait  écrémé.  On  obtient  ainsi  un  lait 
plus  riche  en  beurre  que  le  lait  ordinaire,  dans  la 
proportion  de  un  tiers. 

Il  reste  à  ajouter  une  solution  de  lactose  à 
35  pour  1000  pour  obtenir  un  lait  humanisé,  que 
l’on  perfectionne  en  l’additionnant  de  1  gramme 
de  chlorure  de  sodium.  Le  mélange  est  bien 
brassé’  dans  le  tonneau,  et  la  préparation  est, 
somme  toute,  facile  et  logique. 

Nous  conclurons  en  pratique  que  le  plus  simple 
est  d’adopter,  pour  les  trois  premiers  mois  au 
moins,  le  mélange  suivant  : 

Lait  bien  crémeux .  2  parties. 

Eau  lactosée . 1  — 

Ne  pouvant  atteindre  la  perfection  et  repro¬ 
duire  du  lait  de  femme,  nous  arrivons  ainsi  à 
nous  en  rapprocher  suffisamment.  Tout  en  profi¬ 
tant  des  enseignements  de  la  chimie,  il  faut 
adopter  une  méthode  simple,  pratique,  peu  coû¬ 
teuse,  que  l’expérience  clinique  démontre  satis¬ 
faisante. 

Le  but  à  atteindre  est  de  réduire  la  quantité  de 
caséine  du  lait  de  vache;  la  difficulté  est  de  ne 
pas  trop  appauvrir  le  lait  en  sucre  et  en  graisse, 
et  de  ne  pas  faire  ingérer  au  nourrisson  une  trop 
grande  quantité  de  liquide.  On  arrive  à  un  résul¬ 
tat  pratique  en  adoptant  le  principe  des  moyennes 
et  du  moindre  mal. 

Tout  aboutit  à  couper  le  lait  de  un  tiers  d'eau 
environ,  et  à  ajouter  10  pour  100  de  sucre  pour  re¬ 
lever  la  quantité  d'hydrate  de  carbones  et  sup¬ 
pléer  à  la  pauvreté  en  graisse.  Cependant,  avec  un 
lait  qui  contiendrait  beaucoup  de  crème,  il  ne 
faudrait  ajouter  que  6  pour  100  de  sucre.  Aussi 
est-il  bon  de  doser  la  richesse  en  beurre  avec  un 
lactodensimètre,  et  il  y  a  lieu  d’exiger  que  le  lait 
de  vache  renferme  au  moins  36  grammes  de  beurre 
par  litre. 

Devra-t-on  exiger  que  ce  sucre  soit  du  sucre 
de  lait  ou  lactose  1’  La  lactose  a  l’avantage  de  bien 
reconstituer  la  composition  du  lait  de  femme, 
mais  en  pratique  la  lactose  est  assez  chère  et  assez 
souvent  livrée  impure.  Aussi,  et  surtout  dans  la 
classe  pauvre,  il  sera  beaucoup  plus  simple  de  se 
servir  de  sucre  de  canne,  d’un  usage  courant, 
moins  cher  et  toujours  bien  pur. 

Le  sucre  blanc  ordinaire  n’a  présenté  à  tous 
ceux  qui  l’ont  employé  aucun  inconvénient,  et  cela 
se  conçoit  :  l’intestin  grêle  du  fœtus  contient  un 
ferment  inversif  qui  intervertit  le  sucre  de  canne 
et  le  rend  absorbable. 

Pour  ce  qui  est  du  coupage,  on  se  servira  d’eau 
réellement  filtrée,  ou  d'eau  bouillie  2  à  3  minutes, 
et  on  y  ajoutera  le  sucre.  Cette  eau  sucrée  con¬ 
servée  vingt-quatre  heures  au  plus,  à  l’abri  de  la 
chaleur,  servira  à  couper  le  lait  au  moment  de 
s’en  servir. 

Soxhlet  avait  proposé  d’alcaliniser  le  lait  de 
vache,  en  se  fondant  sur  ce  que  le  lait  de  femme 
est  bien  plus  alcalin,  mais  cette  complication  est 
inutile  et  même  mauvaise,  car  si  on  chaufTe  le  lait 
alcalinisé,  il  subit  une  modification  importante  : 
devient  brun  et  sent  le  brûlé.  11  n’est  pas  néces¬ 
saire  non  plus  d’ajouter  du  chlorure  de  sodium, 
pas  plus  que  de  l’eau  de  chaux.  Ces  additions 
n’ont  raison  d’être  qu’à  titre  médicamenteux,  au 
cours  de  certaines  dyspepsies. 

En  réstimé,  le  lait  d’une  bonne  vache,  qui  n’est 
certainement  pas  tuberculeuse,  étant  recueilli 
proprement,  est  chauffé  à  65°  au  bain-marie, 
puis  additionné  d’eau  pure  bouillie  et  sucrée  à 
10  pour  100. 

La  quantité  d’eau  sera  de  moitié  pendant  les 
cinq  ou  six  premiers  jours,  du  tiers  pendant  trois 
!  ou  quatre  mois,  enfin  du  quart,  et  pour  terminer 
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le  lait  sera  donné  pur  dès  que  l'enfant  aura  cinq 

Ce  mélange  d’eau  sucrée  et  de  lait  est  bien 
digéré  par  le  plus  grand  nombre  des  nourrissons. 

Il  se  rapproche  moins  du  lait  de  femme  que  les 
laits  corrigés  par  des  procédés  industriels  comme 
le  lait  humanisé  selon  la  méthode  de  Winter- 
Vigier,  mais  il  suffit  dans  la  majorité  des  cas. 

Laits  stérilisés.  —  On  arrive  évidemment  à  de 
bons  résultats  avec  certains  laits  industriellement 
préparés,  mais  les  soins  à  prendre  pour  le  cou¬ 
page  sont  encore  minutieux,  on  peut  tomber  sur 
une  bouteille  mal  préparée,  et  enfin  les  frais  sont 
bien  plus  élevés.  Beaucoup  de  ees  laits  sont  cen¬ 
trifugés,  et  alors  la  graisse  est  moins  digeste  et 
forme  à  la  surface  une  couche  jaunâtre,  agglu¬ 
tinée  en  beurre,  qu’il  faut  fortement  émulsionner. 

Faut-il  donc,  sous  prétexte  d’exactitude  chi¬ 
mique,  en  arriver  à  ces  rectifications  savantes  et 
peu  pratiques,  réalisées  par  Morgan,  Rotch  (de 
Boston)  qui  séparent  les  éléments  chimiques  du 
lait  pour  le  reconstituer  par  synthèse,  conforme 
à  l’ordonnance  de  médecin  ? 

Conclusions.  —  Au  lieu  de  ces  spéculations 
prétentieuses  et  peu  pratiques,  nous  conclurons 
pour  rester  dans  le  domaine  de  la  clinique  cou- 

I.  Le  lait  de  vache  pur,  même  stérilisé,  est  en 
général  impropre  à  l’allaitement  pendant  les  trois 
ou  quatre  premiers  mois  de  la  vie.  Il  importe  de 
le  rendre  plus  digeste  et  plus  analogue  au  lait  de 
femme  en  l’additionnant  d’eau  et  de  sucre.  Gela 
est  facile,  mais  il  faut  que  l’eau  soit  ou  bien  filtrée, 
ou  bien  bouillie,  et  sucrée  à  la  dose  de  10  pour  100. 

II.  Le  lait  d’une  bonne  vache,  en  bonne  santé, 
recueilli  par  des  mains  propres,  en  vase  propre, 
et  conservé  au  frais,  à  moins  de  10°,  peut  très  bien 
être  utilisé  sans  aucune  préparation  dans  les 
vingt-quatre  heures. 

III .  En  été,  par  les  temps  orageux,  on  conser¬ 
vera  le  lait,  soit  dans  une  cave  très  fraîche,  soit 
dans  un  appareil  de  réfrigération,  soit  en  lui  fai¬ 
sant  atteindre  au  bain-marie  une  température  va¬ 
riant  entre  70°  (suffisante)  et  100°.  Lorsque  cette 
température  est  maintenue  un  quart  d’heure,  le 
lait  est  suffisamment  stérilisé,  pourvu  qu’on  ne 
cherche  pas  à  le  conserver  plus  de  vingt-quatre 
heures,  et  qu’il  soit  rapidement  refroidi  et  con¬ 
servé  au  frais. 

IV.  En  supprimant  l’invention  des  appareils 
Budin  et  Soxhlet,  on  évitera  de  faire  perdre  aux 
mères  de  familles  un  temps  précieux,  et  on  diri¬ 
gera  leur  attention  et  leurs  soins  du  côté  du  bibe¬ 
ron  et  de  la  tétine.  On  leur  recommandera  de 
laver  à  grande  eau,  brosser  et  rincer  le  biberon 
chaque  fois,  aussitôt  la  têtée  terminée.  Une 
fois  par  jour  le  biberon  sera  passé  à  l’eau  bouil¬ 
lante.  La  tétine  sera  rincée  et  ordinairement 
conservée  dans  de  l’eau  boriquée. 

V.  Quant  aux  laits  stérilisés  industriellement, 
ils  peuvent  être  adoptés  dans  les  grandes  villes 
où  l’on  ne  peut  être  sûr  de  la  vache  laitière,  mais 
il  faut  remarquer  que  quelquefois  un  flacon  peut 
être  mal  stérilisé,  et,  pour  éviter  que  l’enfant 
n’absorbe  du  lait  fermenté,  il  devient  nécessaire 
d’examiner  et  de  goûter  chaque  bouteille  de  lait 
avant  de  le  couper  et  de  le  sucrer. 
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18  Juin  1903. 

Du  sort  des  enfants  dans  les  cas  de  fièvre  typhoïde 
pendant  la  grossesse.  —  M.  Chambrelent  (de  Bor¬ 
deaux)  rapporte  5  observatious  de  ce  genre.  Quatre 
fois  la  fièvre  typhoïde  était  survenue  pendant  le  der¬ 
nier  mois  de  la  grossesse. 

Tous  les  enfants  sont  nés  vivants,  et  ont  aujourd’hui 
entre  deux  ans  et  demi  et  douze  ans  ;  ils  ne  présen¬ 
tent  aucune  tare,  ni  physique  ni  intellectuelle.  L’au¬ 
teur  a  tenu  à  rapporter  ces  faits  parce  qu’ils  sont  eu 
contradiction  avec  les  opinions  classiques,  et  il  en 


conclue,  que  si  l’accouchement  se  fait  dans  le  pre¬ 
mier  seplennaire  de  la  fièvre  typhoïde,  il  n’existe  pas 
de  tare  chez  l’enfant. 

M.  Bar.  Il  est  très  possible  qu’une  femme  ayant 
une  fièvre  typhoïde  ou  une  maladie  infectieuse  quel¬ 
conque  au  cours  de  sa  grossesse,  puisse  avoir  un 
enfant  vigoureux  et  normal. 

Mais  s’il  y  a  hyperthermie  considérable,  l’enfant 
peut  mourir. 

11  y  a  deux  éléments  à  envisager  ;  l’intensité  de  la 
maladie  et  l’époque  de  la  grossesse. 

Si  la  femme  est  atteinte  au  début  de  la  grossesse, 
l’enfant  l’est  très  gravement.  Les  chances  de  dété¬ 
rioration  du  germe  sont  alors  beaucoup  plus  grandes. 

M.  Budin  insiste  également  sur  la  question  de 
l’âge  de  la  grossesse. 

Il  connaît  quelques  exemples  de  fièvres  typlioïdes 
graves,  qui  ont  eu  pour  effet  la  naissance  d’enfants, 
lesquels  sont  morts  ultérieurement,  d’hydrocéphalie 
par  exemple. 

Recherches  expérimentales  sur  l’Influence  de  la 
gestation  et  de  la  parturition  sur  la  marche  de  la 
tuberculose.  —  M.  Chambrelent.  Alors  que  la  majo¬ 
rité  des  auteurs  admet  que  la  tuberculose  suit  une 
marche  plus  rapide,  quelques-uns  considèrent  que 
l’influence  est  douteuse  ou  même  heureuse. 

L'auteur  a  enti'epris  trois  séries  d’expériences 
dont  ou  ne  peut  tirer  aucune  conclusion  ferme. 

Impossibilité  de  faire  la  version  par  manœuvres  ex¬ 
ternes  dans  un  cas  de  présentation  de  l’épaule,  par 
suite  de  la  rétention  de  la  tête  fœtale  au-dessus  de 
l’anneau  de  contraction.  —  M.  Budin  rapporte  une 
observation  dans  laquelle  l’insuccès  des  tentatives  de 
version  par  manœuvres  externes,  au  début  du  travail, 
eut  l’origine  indiquée  ci-dessus. 

Dans  un  autre  cas,  la  tête  étant  dans  le  segment 
inférieur  au-dessous  de  l’anneau  de  contraction,  on 
rencontra  les  plus  grandes  difficultés  à  la  faire  sortir 
de  sa  loge,  à  tel  point  qu’on  finit  par  la  perforation, 
la  version  paraissant  très  dangereuse. 

M.  Bar.  Depuis  qu’on  reconnaît  l’importance  con¬ 
sidérable  de  l’anneau  de  Bandl,  bien  des  faits  ont  été 
élucidés. 

Quand  on  veut  faire  une  version  par  manœuvres 
externes  ou  internes,  c’est  l’anneau  de  Bandl  qui 
constitue  l’obstacle. 

Aussi  ai-je  défini  la  version  :  une  opération  qui 
consiste  à  amener  au-dessous  de  l’anneau  de  Bandl 
une  partie  qui  était  au-dessus. 

Difficulté  pour  l’extraction  de  la  tête  dernière,  le 
menton  étant  reporté  en  avant;  cause;  moyens  d’y 
remédier.  —  M.  Budin.  Dans  quelques  cas  de  ver¬ 
sion  quand  on  va  chercher  la  bouche,  on  ne  trouve  à 
droite  et  à  gauche  que  des  surfaces  convexes.  Si  on 
s’oriente  en  recherchant  l’oreille,  on  reconnaît  que  la 
face  est  dirigée  en  avant. 

Pour  ramener  le  menton  en  arrière,  il  faut  sou¬ 
lever  la  face  et  le  menton  à  l’aide  de  manœuvres 
internes  et  externes  ;  deux  doigts  étant  allés  accro¬ 
cher  la  commissure  buccale  en  contournant  le  cou  de 
l’enfant  en  arrière,  rien  n’est  plus  facile  que  de 
ramener  le  menton  sur  les  côtés. 

Sur  une  curieuse  malformation  de  la  colonne 
vertébrale  (spondylhypogenèse).  —  M.  Bar  présente 
la  pièce  anatomique,  le  moulage  et  des  photographies 
et  radiographies  de  celle  malformation  qui  a  eu  pour 
conséquence  :  l’apparence  d’un  télescopage  vertébral 
et  une  déformation  asymétrique  du  bassin. 

Séro-réactlon  tuberculeuse  chez  les  fœtus  nés  de 
mère  tuberculeuse.  —  M.  Anderodias  (de  Bor¬ 
deaux). 

Traitement  des' rétentions  rénales  au  cours  de  la 
grossesse.  —  M.  Pasteau. 

Recherches  d’anatomie  et  de  physiologie  obstétri¬ 
cales.  —  M.  Keiffer  (de  Bruxelles)  montre  au  moyen 
d’une  série  de  projections  et  de  démonstrations  mi¬ 
croscopiques,  provenant  d’utérus  de  petits  auimaux, 
que  la  constitution  du  muscle  utérin  est  fort  diffé¬ 
rente,  suivant  qu’on  l’envisage  au  niveau  du  corps  ou 
du  segment  inférieur. 

L'auteur  insiste  tout  particulièrement  sur  le  mode 
de  dilatation  du  col  pendant  le  travail  et  sur  le  rôle 
du  vagin  dans  ees  phénomènes. 

L.  Boucuacourt. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Juin  et  6  Juillet  1903. 

Influence  de  l’altitude  sur  la  durée  de  la  réduc¬ 
tion  de  l’oxyhémogloblne  chez  l’homme.  —  M.  A. 
Hénocque.  Le  séjour  aux  altitudes  comprises  entre 


1.000  et  2.000  mètres  amène  une  prolongation  dans  la 
durée  de  la  réduction  de  l’oxyhémoglobine.  Ce  phé¬ 
nomène  donne  une  explication  nouvelle  de  l’adapta¬ 
tion  de  l’organisme  humain  à  ces  hauteurs;  il  faut 
tenir  compte  de  l’activité  d’oxygénation  ou  capacité 
respiratoire  propre  aux  tissus,  qui  est  elle-même 
sous  la  dépendance  de  la  tension  vasculaire,  des  phé¬ 
nomènes  osmotiques  et  de  l’actiou  du  système  ner- 

La  diminution  de  l’oxygène  de  l’air,  suite  de  la 
diminution  de  la  pression  atmosphérique,  a  pour 
résultat  la  diminution  de  l’activité  de  réduction,  ou 
activité  des  échanges  entre  le  sang  et  les  tissus, 
ainsi  que  des  phénomènes  de  dénutrition.  Il  y  a  éco¬ 
nomie  sur  les  dépenses. 

Ces  notions  sont  d’une  réelle  importance  en  raison 
de  leurs  applications  à  l’hygiène  et  à  la  thérapeu¬ 
tique.  En  effet,  la  diminution  de  l'activité  de  réduc¬ 
tion  aux  altitudes  de  1.000  à  2.000  mètres,  motive  le 
séjour  dans  les  stations  climatériques  élevées,  lorsque 
l’activité  des  échanges  est  exagérée;  au  début  de  la 
tuberculose,  les  tuberculeux  doivent  bénéficier  de 
cette  action  sédative  de  la  montagne.  Mais  il  importe, 
dans  ce  cas,  d’en  constater  et  d’en  étudier  les  effets 
par  l’observation  méthodique  de  la  richesse  du  sang 
en  oxyhémoglobine  et  celle  de  son  activité  de  réduc- 

Sur  la  production  du  glucose  par  les  tissus  ani¬ 
maux.  —  MM.  Cadéac  et  Maignon.  Ces  auteurs,  de 
leurs  recherches,  tirent  les  conclusions  suivantes  : 

1°  Tous  les  organes  ou  tissus  du  chien  ou  du  che¬ 
val  (hormis  le  tissus  osseux)  peuvent  à  l’état  normal 
renfermer  une  petite  quantité  de  glucose  ; 

2»  Ces  mêmes  tissus  en  produisent  tous,  quand  ou 
les  soumet  à  la  vie  asphyxique  pendant  un  temps  con¬ 
venable  ; 

3"  La  vie  asphyxique  prolongée  amène  toujours  la 
disparition  totale  du  sucre  préexistant  et  du  sucre 
formé  pendant  la  durée  de  l’expérience; 

4°  Cette  production  de  glucose  est  un  phénomène 
de  vie  protoplasmique;  elle  ne  se  manifeste  pas,  en 
effet,  dans  les  tissus  dont  les  éléments  ont  été  tués 
par  immersion  dans  l’eau  bouillante. 

Les  bandes  transversales  scalariformes  striées 
des  fibres  cardiaques.  —  M.  F.  Marceau.  Ces 
bandes  sont  des  formations  spéciales  aux  mammi¬ 
fères  adultes,  aux  jeunes  mammifères  quelque  teiu])s 
après  la  naissance  et  aussi  à  certains  oiseaux  déjà 
arrivés  à  leur  complet  développement. 

Leur  présence  paraît  liée  à  l’activité  plus  ou  moins 
grande  des  différentes  régions  du  muscle  cardiaque  ; 
elles  sont  par  suite  surtout  abondautcs  dans  les  pa¬ 
rois  du  ventricule  gauche  et  se  rencontrent  eu  nombre 
minimum  dans  les  parois  des  oreillettes. 

Action  de  l'émulsine  sur  la  salicine  et  l’amygda- 
line.  —  MM.  Victor  Henri  et  S.  Lalou.  D’après  ces 
auteurs,  l’émulsine  forme  une  combinaison  intermé¬ 
diaire  avec  le  corps  à  transformer,  et  c’est  cette  com¬ 
binaison  intermédiaire  qui  se  décompose  eu  régéné- 
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l'v  Juillet  1903. 

Sur  l’emploi  des  appareils  de  marche  dans  les 
fractures  de  cuisse.  —  M.  Hennequin  critique  l’ap¬ 
pareil  de  marche  appliqué  par  M.  Delbet  chez  le  ma¬ 
lade  atteint  de  fracture  de  cuisse  qu’il  a  présenté  à 
la  Société.  Ce  malade  a  bien  supporté  l’appareil  parce 
que  c’était  un  sujet  vigoureux  et  courageux;  mais  il 
faut  bien  dire  que  l’emprisonnement  de  toute  la 
moitié  inférieure  du  tronc  et  de  tout  un  membre 
inférieur  dans  un  appareil  de  ce  genre  peut  avoir  de 
graves  inconvénients  chez  les  sujets  en  état  de  crois¬ 
sance  ou  dont  l’état  de  développement  et  de  résis¬ 
tance  laisse  à  désirer.  Il  ne  faudrait  pas  croire  d’ail¬ 
leurs  que  ces  appareils  dits  «  de  marclie  »  permet¬ 
tent  de  marcher  lacilemcnl  ;  il  faut,  au  contraire, 
beaucoup  de  courage  et  d’énergie  aux  malades  pour 
se  livrer  à  la  marche  quand  ils  sont  munis  de  ces 
appareils. 

Au  reste,  le  résultat  obtenu  par  M.  Delbet  n’est 
pas  très  brillant  :  le  membre  Iracturé  présente  un 
raccourcissement  de  5  centimètres,  raecourcisse- 
ment  qui  aurait  fort  probablement  été  moindre  avec 
les  anciens  proeédés  de  réduction  et  de  contention. 

Suite  de  la  discussion  sur  le  traitement  des  fis¬ 
tules  intestinales.  -  M.  Faure  cite  une  observation 
personnelle  de  fistules  intestinales  multiples  où  il  a 
été  amené,  pour  obtenir  l’oblitération  des  fistules,  à 
faire  dans  la  même  séance  une  résection  intestinale. 
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une  enléro-aiiaslomose  lalôialc  el  l’cxelusiou  d'une 
anse  iiitcslinale.  11  ne  faut  pas  être  exulusiviste  dans 
le  Irailenient  des  fisiulcs  intestinales,  niais  savoir 
varier  ou  nièine  combiner  les  dillérents  procédés 
opératoires,  suivant  les  conditions  dans  lesquelles 
ces  llstnles  se  présentent.  A  ce  point  de  vue,  il  faut 
faire  une  distinction  entre  1  anus  contre  nature  et  les 
listules  stercorales  proprement  dites.  Dans  le  pre- 
miei',  qui  est  irénéralement  snjierliciel,  les  anciennes 
métliodes  d'entérotomie  et  d’autoplastie  directe  i-éus- 
siroiit  le  ])lus  souvent;  un  procédé  fort  séduisant  et 
qui  donne  de  bons  résultats  quand  l’anus  n'est  pas 
trop  lai’ge,  c’est  le  procédé  de  Poucliel,  c’est-à-dire 
l’abouebement  direct  de  la  (istiile  dans  une  anse 
intestinale  située  en  aval.  Lorsque  le  délabrement 
est  trop  considérable  ou  dans  les  cas  de  listules 
stercorales  profondes,  à  long  trajet,  l’opération  de 
eboix  consisie  dans  la  résection,  àlais  la  résection  est 
souvent  diflicile,  dangereuse  ou  même  impossible  ; 
force  sera,  dans  ce  cas,  de  recourir  à  1  entéro-anas- 
toinose  siinjde  ou  avec  CMlusion  unilatérale  de  l’in¬ 
testin.  Celle  dernière  opération  est  évidemment  supé¬ 
rieure  à  l’enléro-anastomose  simple  puisipi’elle  évite 
à  coup  sûr  les  inconvénients  ijui  résulte  du  passage 
d’une  partie  des  matières  dans  le  bout  iulérieui-. 

Quant  à  l’exclusion  bilatérale  de  l'anse  fistiileuse, 
c’est  une  mauvaise  opération  à  laquelle  on  ne  doit 
recourir  que  comme  pis  aller. 

Suite  de  la  discussion  sur  la  lithiase  du  cholé¬ 
doque.  —  M.  Hartmann  étudie  successivement  le 
diagnostic  des  calculs  du  cholédoque,  l’indication  de 
l’opérai  ion,  la  manière  de  la  remplir. 

1'*  Dio^nnslic.  —  Le  diagnostic  important  pour  le 
chirurgien  est  celui  du  calcul  arrêté  dans  le  cbolé- 
do<(ue  et  celui  de  l’obstruction  biliaire  de.  cause  pan¬ 
créatique,  —  cancer  de  la  tète  du  pancréas  le  plus 
souvent,  pancri'atite  ebronique  scléreuse  quelque- 

.M.  Hartmann  ne  croit  pas  qu’en  clinique  le  signe 
de  Courvoisier-Tcrrier  —  atrophie  de  la  vésicule 
dans  la  lilliiase,  disleusion  do  la  vésicule  dans  le 
cancer  de  la  tète  du  pancréas  —  ait  une  grande  im¬ 
portance.  Généralement  exacte  au  point  de  vue  ana¬ 
tomo-pathologique,  cette  dilférence  daus  l’élat  de  la 
vésicule  péril  beaucoup  île  son  importance  au  point 
de  vue  diagnostique  à  cause  de  la  difliculté  de  pré¬ 
ciser  les  dimensions  de  la  vésicule  avant  rouvertiire 
de  l’abdomen,  surtout  quand  le  l'oie  est  hypertrophié 
el  basculé  en  avant.  Le  diagnostic  peut,  néanmoins, 
être  posé  dans  le  plus  granii  nombre  des  cas,  en 
s’appuyant  sur  les  signes  suivants  : 

Dans  le  calcul  du  cholédoque,  il  y  a  le  plus  sou¬ 
vent,  dans  les  antécédents,  des  colir/nes  hépatii/nes; 
mais  il  no  s’agit  pas  ici  de  la  colique  hépatique  qui 
aceoinpague  la  migration  du  calcul  et  précède  immé- 
dialemeul  son  arrêt  —  celle-ci  n  a  pas  une  gr  osse 
iinportauce  et  peut  s’observer  dans  des  cas  d’oblité¬ 
ration  néoplasique  du  choh'uloque  par  un  épilhélioma 
siégeant  au  niveau  de  sou  orilice;  elle  est  due  à  la 
contraction  des  voies  biliaires  qui  luttent  contre 
l’obstacle  apporté  au  libre  écoulement  de  la  bile  —  : 
ce  qui  impprie,  au  point  de  vue  diagnostic,  ce  sont, 
daus  les  antécédents,  les  coliques  hépatiques  sans 
ictères  souvent  qualifiées  du  nom  de  crises  gastaal- 
giques,  coliques  qui  sont  la  luanileslalion  d’une 
lithiase  vésiculaire. 

Les  variations  dans  le  degré  de  l’obslriiclion  qui 
est  souvent  incomplète,  une  contraclure  de  défense  à 
la  partie  supérieure  du  grand  droit,  la  longue  duree 
de  l'obstruction  sans  grand  retentissement  général, 
quclquclois  la  conslalaliou  de  poussées  fébriles,  font 
encore  penser  à  un  calcul  du  cholédoque. 

Au  contraire  le  développement  rapide  et  progressif 
de  l’ictère,  l'obstruction  absolue  des  voies  biliaires, 
l’absence  d’antécédents  lithiasiques,  l’amaigrissement 
rapide,  sont  autant  de  signes  qui  plaident  en  faveur 
d’un  cancer  de  la  tète  du  pancréas. 

Ccrtaiues  pancréatites  elironiques  scléreuses  peu¬ 
vent  donner  lieu  aux  mêmes  signes,  et  même  après 
interveiiliou  faire  croire  à  un  cancer  de  la  tète  du 
pancréas. 

Lorsqu’il  existe  uue  ascite  notable,  il  y  a  lieu  de 
penser  à  une  dégénérescence  caucéreuso  des  voies 
biliaires. 

Eu  pratique  le  diagnostic  ne  peut  toutefois  pas  être 
posé,  dans  tous  les  cas,  avec  la  netteté  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer  car  il  peut  y  avoir  association  de 
iiliiiase  et  de  cancer. 

2“  Indication  opératoire,  —  Dans  le  cancer  avec 
ictère  progressil  et  ascite  il  faut  s'abstenir.  L’iuler- 
venliouesl  iuutile,  et  la  cœliotomie  même  simplement 
exploratrice  souvent  grave. 


Dans  V obstruction  de  cause  pancréali</ue,  il  y  a, 
au  contraire  lieu  d’agir  et  de  faire  uue  cholécysenté- 
rostomie  qui,  dans  le  cas  de  cancer,  soulagera  tem¬ 
porairement  le  malade  et  qui,  dans  celui  de  pancréa¬ 
tite  scléreuse  pourra  même  être  suivie  d’une  guérison 
définitive. 

Dans  l’obstruction  calcuteuse  du  cholédoque, 
M.  Hartmann  n’est  généralement  pas  partisan  de 
l’inlervenlion  opératoire  immédiate.  Partisan  absolu 
de  l’inlerventioii  dans  les  calculs  de  la  vésicule  don¬ 
nant  lieu  à  des  accidents  rebelles  au  traitement  médi¬ 
cal,  il  est  au  contraire  toujours  tenté  de  recourir  au 
traitement  interne  lorsqu’il  se  trouve  en  présence 
d  un  calcul  du  cholédoque. 

Sur  10  malades  atteints  d’obslruclion  calculeuse  du 
cholédoque,  M.  llartmaun  a  obtenu  trois  lois  la  mi¬ 
gration  du  calcul  dans  l’intestin  par  le  traitement  mé¬ 
dical.  Ce  trailemeiil  consiste  à  laire  prendre  chaque 
malin  à  jeun,  pendant  trois  jours  conséculils,  un 
grand  verre  d’huile  d’olive,  puis  le  quatrième  jour 
'lO  grammes  d’huile  de  riciu.  Le  calcul  passe  el  le 
malade  est  guéri.  Ce  traitement  n’est  pas  agréable,  il 
est  latiguant  ;  il  provoque  des  douleurs,  quelquefois 
des  accès  de  fièvre,  résultat  des  contractions  violentes 
qu’il  détermine  dans  les  voies  biliaires.  Il  est  néau- 
moins  intéressant  de  voir  qu’il  réussit  quelquefois 
alors  que  les  autres  traitements  médicaux  ont 
échoué. 

Dans  les  sept  autres  cas,  M.  Hartmann  a  pratiqué 
la  cholédochotomie  ;  il  a  eu  six  guérisons  et  un 
mort. 

3"  Technique  opératoire.  —  M.  Hartmann  ne  su¬ 
ture  jamais  le  cholédoque.  H  place  un  gros  drain 
jusqu’au  contact  de  l’incision  du  canal  entre  la  face 
inférieure  du  foie  et  la  face  supérieure  du  mésocolon 
transverse,  limitant  le  foyer  latéralement  avec  deux 
mèches  de  gaze  stérilisées.  Le  quatrième  jour  il  en¬ 
lève  les  mèches,  le  dixième  le  drain.  La  fistule  bi¬ 
liaire  se  ferme  spontanément  en  trois  à  six  semaines. 

M.  Hartmann  insiste  particulièrement  sur  deux 
points  de  la  technique  de  la  cholédochotomie. 

Suivant  l’exemple  do  Mayo  Kobson,  il  place  sous  le 
dos  du  malade,  au  niveau  du  foie,  un  gros  rouleau; 
ce  qui  non  seulement  refoule  en  avant  la  colonne  ver¬ 
tébrale  et  avec  elle  le  cholédoque,  rapprochant  con¬ 
sidérablement  celui-ci  de  la  plaie  antérieure,  mais  ce 
qui  a  encore  l’avantage  de  vider,  en  quelque  sorte,  le 
champ  opératoire,  eu  faisant  tomber  le  foie  d’un  côté 
les  intestins  de  l’autre.  Pour  peu  qu’en  même  temps 
on  fasse  tirer  le  fond  de  la  vésicule  par  un  aide  de 
manière  à  relever  le  foie  en  masse,  l’accès  du  cholé¬ 
doque  devient  des  plus  faciles.  Au  lieu  d'avoir  à 
atteindre  un  canal  prolond,  rejoignant  il  angle  le  cys- 
lique,  on  a  sous  les  yeux  l’ensemble  des  voies  bi¬ 
liaires  à  peu  près  disposées  sur  le  même  plan  ; 
l’angle  du  cysliipte  et  du  cholédoque  a  disparu  :  ce 
dernier  ellleure  presque  la  boutonnière  abdominale 
antérieure  qui,  par  suite  de  riiyperexlension  du  tronc 
s'est  considérablement  rapprochée  du  cholédoque. 
Rien  n’est  plus  simple  alors  que  d’inciser  le  cholé¬ 
doque  sur  le  calcul  et  de  l’enlever  après  avoir  saisi 
avec  deux  pinces  de  Koclier  les  lèvres  de  l’incision. 

Lorsqu’il  existe  plusieurs  calculs,  M.  Hartmann 
les  fait  pi'ogresser  sticeessivemenl  vers  l’incision  par 
des  pressions  extérieures  au  canal  où  il  va  les  cher¬ 
cher  avec  une  curette  mousse  d’un  modèle  spécial, 
rappelant  les  anciennes  curettes  à  bascule,  que  l’on 
peut  introduire  rectiligne  et  dont  on  relève  la  cuil¬ 
lère  quand  elle  est  passée  au  delà  du  calcul  ramenant 
alors  avec  la  plus  grande  facilité  ce  dernier. 

Déchirure  spontanée  de  l’intestin  grêle  dans  un 
cas  de  cancer  du  rectum.  —  M.  Rochard  fait  un 
court  rapport  sur  celte  observation  adressée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.Leyot.  H  s’agit  d’un  malade  atteint  de 
cancer  du  rectum,  qui,  au  cours  d’une  crise  d’obs¬ 
truction  iulcstinalu  aiguë  ressentit  à  un  moment 
donné  uue  vive  douleur  daus  l’abdomen  suivie  de  sé¬ 
dation  des  symptômes,  le  ballonnement  abdominal 
persistant  seul.  La  laparotomie  montra  qu’il  existait 
uue  déchirure  assez  large  de  l’iutesliu  grêle  avec 
épaiichemeul  de  gaz  et  de  matière  dans  le  ventre. 
Cette  déchirure  fut  suturée,  la  cavité  abdominale  net¬ 
toyée  et  drainée  et  le  malade  sembla  aller,  d’abord, 
assez  bien;  mais  la  mort  survint  au  septième  jour. 

Ce  cas  est  le  seul  connu  jusqu’à  ce  jour  de  déchi¬ 
rure  spontanée  de  1  intestin  grêle;  du  moins.  M.  Ro¬ 
chard  n  en  a-t-il  point  trouvé  d’autre  daus  la  lilléra- 

déchirure  est  sans  doute  le  même  que  celui  des  déchi- 
rui-es  musculaires  et  il  faut  voir  l.<  le  résultat  du  pé¬ 
ristaltisme  violent  de  l’intestin  grêle,  luttant  contre 
l’obstacle  formé  par  le  cancer  rectal. 


Suppuration  de  la  loge  parotidienne  d’origine 
otlque.  — M.  Picqué  communique  eu  sou  nom  et  eu 
celui  de  M.  Toubert  une  observation  de  suppuration 
de  la  loge  parotidienne  consécutive  à  une  otite 
moyenne.  Celte  otite,  restée  latente  pendant  un  cer¬ 
tain  temps,  lut  d’abord  méconnue  et  ce  n’est  que  par 
la  persistance  de  la  fistule  purulente  résultant  de 
l  incision  parotidienne,  suivie  d’ailleurs  bientôt  du  ré¬ 
veil  de  l’otorrhée  qu’on  pût  en  interrogeant  les  anté 
cédents  de  la  malade  établir  la  pathogénie  des  acci¬ 
dents  et  instituer  uue  thérapeutique  ellicace.  Celle-ci 
consista  dans  le  curettage  do  la  caisse  et  de  l’antre 
après  trépanation  de  la  masto'ide.  La  guérison  se  fit 
rapidement;  chose  curieuse  chez  cette  malade  qui 
était  une  aliénée  de  l’hospice  Sainte-Anne  ou  vil  dis¬ 
paraître,  en  même  temps  que  les  troubles  locaux  tous 
les  troubles  psychiques  q-ii  avaient  nécessité  l’inter¬ 
nement  de  cette  malade  et  celle-ci  put  dès  lorsêlre 
rendue  à  la  vie  libre. 

M.  Picqué  pense  que,  dans  ce  cas,  la  propagation 
de  l’inllaiumation  de  l'oreille  à  la  logo  parotidienne 
s’est  faite  par  la  voie  lymphatique. 

De  la  transformation  d’une  gastro-entérostomie 
par  anastomose  latérale  en  gastro-entérostomie 
en  Y.  —  M.  Monproût  (d’Angers),  daus  deux  cas 
de  gastro-enléroslomie  de  von  Hacker  dans  lesquels 
au  bout  de  quelque  temps  les  fonctions  gastriques 
avaient  présenté  certains  troubles  attribuables  sans 
doute  à  quelque  défectuosité  dans  le  jeu  du  nouveau 
pylore  a  songé  à  transformer  l’anastomose  latérale 
en  une  anastomose  en  Y  celle-ci  donnant  toujours 
des  résultats  irréprochables.  Pour  arriver  à  ce  but, 
il  procéda  dilféremment  dans  les  deux  cas. 

Dans  le  premier  procédé  l’opération  fut  conduite  de 

Premier  temps  ;  Section  entre  deux  pinces,  de  la 
branche  all’érente  de  l’anastomose  en  amont  de  celle-ci, 
section  du  mésentère  et  hémostase. 

Deuxième  temps  :  Fermeture  du  bout  attenant  à 
l’anastomose. 

Troisième  temps  :  Implantation  du  bout  supérieur 
jéjuno-duodéual  sur  le  jujéuum  au-dessous  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  Ainsi  se  trouve  réalisé,  secondaire¬ 
ment  une  anastomose  eu  Y. 

Deuxième  procédé.  Chez  cet  opéré  la  branche  alfé- 
rente  de  l’anastomose  était  un  peu  courte,  et  il  y  avait 
quelque  difficulté  à  l’abaisser  pour  l’implanter  sur  le 
jéjunum;  M.  Monprofit  y  est  cependant  arrivé  avec 
assez  de  peine. 

11  a  pensé  que  s’il  se  trouvait  dans  les  mêmes  con¬ 
ditions,  il  procéderait  de  la  façon  suivante  ; 

Premier  temps  :  Section  du  jéjunum  au-dessous  de 
l’anastomose. 

Deuxième  temps  :  Implantation  du  bout  jéjunal  in¬ 
férieur,  sur  Vanse  afjércnle,  ce  qui  n’oUrirait  aucune 
difficulté,  le  jéjunum  étant  mobilisable  autant  qu’il 
est  possible  au-dessous  de  l’anastomose. 

Troisième  temps  :  implantation  jéjuno-jéjunate  de 
la  section  supérieure  sur  le  bout  intérieur. 

A  vrai  dire,  on  aurait  alors  une  combinaison  re¬ 
présentant  plutôt  un  O  ou  un  D  qu’un  Y  —  mais  la 
forme  importe  peu,  el  un  abouchement  latéral  ainsi 
transformé,  fonctionnerait  bien  comme  un  Y  —  ce 
qui  est  l’essentiel. 

Chez  les  deux  opérés,  les  légers  accidents  qui 
avaient  conduit  M.  Monprofit  à  les  opérer  une  seconde 
fois  el  à  transformer  leur  anastomose  latérale  en  Y  de 
Roux  ont  parfaitement  guéri,  et  le  fonctionnement  de 
leur  gasiro-culéroslomie  est  devenu  parfait. 

M.  ruf/ter  s’éloime  que  M.  Monprofit  ail  eu  recours 
à  une  opération  aussi  complexe,  alors  qu’il  pouvait 
obtenir  le  môme  résultat  par  une  simple  euléro-anas- 
toraose.  Dans  les  cas  où  la  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  lui  a  donné  quelques  ennuis,  M.  Tuflier  a  eu 
recours  à  celte  entéro-anastomose  entre  Pause  située 
eu  deçà  el  Pause  située  au  delà  de  la  bouche  stoma¬ 
cale,  et  les  petits  accidents  ont  cessé  immédiatement 
el  définitivement. 

M.  Hartmann  n’a  jamais  observé  après  la  gastro- 
entérostomie  bien  faite  les  accidents,  même  petits, 
signalés  par  M.  Monprofit;  il  ne  voit  donc  pas  la 
nécessité  de  changer  la  manière  de  faire  actuelle  pour 
recourir  à  l’opération  de  Roux. 

Modification  opératoire  dans  le  traitement  des 
kystes  hydatiques.  —  M.  Qaénu.  Ces  modifications 
s’appuient  sur  les  résultats  obtenus  par  M.  Dévé 
daus  ses  recherches  pour  rendre  stérile  le  contenu 
des  kystes  hydatiques.  Les  résultats  communiqués 
Pan  dernier  à  la  Société  par  M.  Dévé  ont  été  consi¬ 
gnés  ici  eu  leur  temps.  Le  procédé  consisie  à  injec¬ 
ter  daus  le  kyste  une  certaine  quantité  d’une  solution 
germicide,  sublimé  ou  formol,  qui  détruit  très  rapide- 
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ment  la  vilalilé  des  vésicules  filles  et  des  scolex;  les 
expériences  jîubliées  par  M.  Dévé  sont  très  démons¬ 
tratives  à  cet  égard.  Cela  étant,  voici  comment 
M.  Quénu  procède  actuellement,  quand  il  a  à  traiter 
un  kyste  hydatique,  afin  d’éviter  toute  échinococcose 
secoudaire  post-opératoire  par  greffe  de  vésicules 
filles  et  des  scolex  vivants  issus  du  kyste  ;  après 
ponction  de  ce  dernier  et  issue  d’une  certaine  quan¬ 
tité  —  plusieurs  centaines  de  grammes  si  possible  - 
de  liquide  liydatique,  il  réinjecte  dans  la  poclie  une 
quantité  égale  à  nue  solution  formulée  à  1  pour  100; 
puis,  après  cinq  minutes  d’attente,  toujours  suffi¬ 
santes  pour  rendre  le  contenu  du  kyste  stérile,  celui- 
ci  est  incisé,  la  membrane  germinative  enlevée,  l’ad¬ 
ventice  refermée  par  suture,  puis  la  poclie  réduite  au 
sein  des  tissus  (métliode  de  Delbet). 

Trois  fois  déjà  M.  Quénu  a  eu  recours  à  cette  façon 
de  procéder  dans  des  kystes  liydatiques  du  foie  ;  les 
malades  n’ont  pas  eu  de  récidive  et  il  est  à  prévoir 
qu’ils  n’en  auront  jamais,  au  moins  du  fait  des  kystes 
opérés,  car  le  liquide  de  ces  kystes  pipés  après  son 
mélange  avec  la  solution  formulée  et  inoculé  à  des 
animaux  s’est  montré  toujours  stérile. 

Rupture  spontanée  de  l’artère  fémorale.  — 
M.  Walther.  Uu  homme  de  soixante-cinq  ans,  sans 
lare  héréditaire  ou  acquise,  non  syphilitique,  est  pris 
hi’usquemenl,  à  la  suite  d’une  marche  prolongée, 
d’une  douleur  sourde  àlaparlie  moyenne  de  la  cuisse 
droite,  avec  pesanteur  et  engourdissement  de  tout  le 
membre;  en  même  temps  apparaît  une  luraélaclion 
qui  s’étale  peu  à  peu  et  bat  sous  le  doigt.  Cinq  jours 
après,  à  la  suite  d’un  frottage  de  parquet,  la  douleur 
devient  plus  vive,  la  tumeur  beaucoup  plus  grosse  et 
la  jambe  plus  enflée.  Entré  à  l'hôpital  le  lendemain, 
il  présente  tous  les  signes  d’un  anévrisme  diffus  sié¬ 
geant  à  la  jiartie  moyenne  de  la  cuisse.  La  tumeur 
avait  la  largeur  de  la  paume  de  la  main.  M.  Walther 
incisa  la  poche,  la  vida,  isola  l’artère  fémorale  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l’anévrisme,  puis  réséqua 
toute  la  portion  comprise  dans  ce  dernier.  Sur  la 
pièce  qu’il  présente  à  la  Société,  on  voit  qu’il  existe 
une  rupture  de  la  jiaroi  antérieure  de  l’artère;  ses 
bords  réguliers  ont  un  écartement  de  1  cent.  1/2  en¬ 
viron.  L’artère  présente  des  lésions  très  nettes 
d’athérome  ;  nulle  part  on  ne  trouve  de  ti’ace  de  sac 
formé  aux  dépens  des  parois  artérielles  ;  il  s’agit 
donc  bien  d’une  rupture  primitive  spont.anée  do  l’ar- 
tèi’e  fémorale  athéromateuse. 

Cholécystectomie.  —  M.  Monod  présente  une  vé¬ 
sicule  biliaire  volumineuse  remplie  de  calculs,  enle¬ 
vée  d’une  seule  pièce  chez  une  jeune  femme  dont  le 
canal  cystique ,  cornp'èlement  oblitéré,  ne  laissait 
pas  passer  les  stylets.  Les  vésicules  contenaient  six 
gros  calculs  à  facettes.  L’opération  a  été  des  plus 
simples  et  les  suites  opératoires  des  plus  bénignes. 

Résection  costale  très  étendue  pour  pleurésie  pu¬ 
rulente  fistuleuse  ancienne.  —  M.  Lejars  présente 
le  malade  qui  a  subi  celte  intervention;  aujourd’hui 
la  guérison  est  complète. 

J.  Dumont. 
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Altérations  des  ongles  chez  un  malade  atteint  de 
lichen  plan.  —  MM.  Du  Castel  et  Druelle.  Il  s’agit 
d’un  malade  présentant  des  lésions  élémentaires  ca¬ 
ractéristiques  du  lichen  plan  ;  la  particularité  qui 
nous  incite  à  l’amener  ici  réside  dans  l’aspect  par¬ 
ticulier  des  ongles  qui  présentent  des  élevures  dont 
l’aspect  rappelle  celui  des  papules  de  lichen  plan. 
Ces  petites  saillies  sont  réunies  en  bandes  disposées 
suivant  la  longueur  de  l’ongle. 

Syphllldes  ulcéreuses  précoces  et  dactylite  se¬ 
condaire  du  pouce  et  de  l’Index  de  la  main  droite. 

M.  Alex.  Renault.  Il  est  rare  de  rencontrer  à  la 
période  secondaire  de  la  syphilis,  dans  le  cas  parti¬ 
culier  quinze  mois  après  le  début  du  chancre,  des 
lésions  ulcéreuses  profondes,  occupant  les  doigts  et 
provoquant  secondairement  une  véritable  dactylite. 
Ce  malade  eut  d’abord  un  chancre  phagédéuique,  un 
an  après,  rougeur  et  gonflement  du  pouce  droit,  puis 
mêmes  phénomènes  de  1  index.  Apparition  d’une  ul¬ 
cération  ravageant  la  pulpe  et  lui  donnant  uu  aspect 
vermoulu,  les  os  sont  notablement  augmentés  de  vo¬ 
lume  et  présentent  la  tuméfaction  ordinaire  de  l’os- 
léo-périosti'e.  Les  ulcérations  sont  spontanément 
douloureuses,  et  la  douleur  irradiée  vers  l’avaut-bras. 
il  ne  peut  s’agir  ici  de  périonyxis  ulcéi-euse,  car 
l’ulcération  ne  dépasse  pas,  dans  ce  cas,  la  rainure 
unguéale  ;  il  faut  écarter  l’idée  de  tuberculose  locale. 


la  configuration  circulaire  des  ulcérations,  leurs  bords 
taillés  à  pic,  leur  profondeur,  l’intégrité  de  l'état  gé¬ 
néral  du  sujet  sont  eu  contradiction  avec  celle  hypo¬ 
thèse.  L’absence  de  symptèmes  nerveux  élimine  la 
maladie  de  Morvan.  Le  traitement  a  de  plu.s  amélioi  é 
les  ulcérations,  nous  croyons  doue  pouvoir  couclure 
qu’il  s’agit  d’une  dactylite  syphilitique. 

Sclérose  en  bande  linéaire  de  la  langue.  —  M. 
Danlos.  Cette  sclérose  est  l  emai-quable  par  sa  dispo¬ 
sition  en  bande  rouge,  dépapilléc,  lai  ge  de  2  à  3  mil¬ 
limètres,  lisse  et  brillante;  la  surface  est  rude  au 
loucher  et  plus  résistante  que  les  parties  plus  voi¬ 
sines,  La  lésion  date  de  deux  mois,  le  malade  a  eu  la 
syphilis  il  y  a  six  ans. 

M.  Fournier.  J'ai  observé  i)lusieurs  cas  de  ce 
genre,  ils  appartiennent  à  la  période  éloignée  de  la 
syphilis,  et  je  les  ai  dénommés  glossite  dépapillante 
non  éi’osive.  11  est  à  remarquer  que  cette  apparence 
rappelant  les  syphilides  érosives  des  muqueuses  ne 
correspond  pas  à  une  ulcération.  Celle  lésion  est-elle 
contagieuse  ?  Elle  apparaît  d’ordiuaii  e  de  huit  à 
quinze  ans  après  le  chancre,  cl  le  problème  des  i-is- 
ques  de  transmission  se  pose  à  sou  égard  sans  pou¬ 
voir  être  résolu.  Ces  lésions  sont  rebelles,  elles  l  éci- 
divenl  constamment  ou  même  ne  disparaissent  jamais 
complètement. 

Sur  la  maladie  de  Recklinghausen  avec  tumeur 
de  volume  exceptionnel.  —  MM.  Hallopeauet  Vieil¬ 
lard,  ha.  dùnouiiaalioa  de  neuro-fibromatuse  ne  con¬ 
vient  que  partiellement  à  celle  maladie,  car  elle  ne 
s’adapte  ni  aux  taches  pigmentaires,  ni  aux  troubles 
psychiques  ni  même  à  toutes  les  tumeurs,  la  locali¬ 
sation  emhryonnaire  de  ces  dégénérescences  est  cn- 

Af.  Dai'i'er.  J’ai  pu  m’assurer  qu'il  existait  de  nom¬ 
breux  faits  intermédiaires  au  molluscum  pcudiilum, 
à  la  maladie  de  Recklinghausen  et  au  névi-ouie  jjlexi- 
forme.  Dans  les  cas  analogues  à  celui-ci  où  les  allé- 

neuses  tumeurs,  ou  a  l’habitiidt'  d’intituler  les  obser¬ 
vations  :  maladie  de  Recklinghausen  avec  tumeur 

Pelade  conjugale  et  contagion  ou  co’incidence.  — 

M.  de  Beurmann.  Le  mahule  que  je  présente  n’a 
d’autre  intérêt  que  d’être  atteint  de  pelade  généralisée 
depuis  le  début  de  sou  mariage  qui  remonte  à  cinq  ou 
six  ans.  Sa  femme,  indemne  jusqu’ici,  a  été  prise  de 
pelade  ophiasique  il  y  a  deux  mois  (uiviron.  11  va  sans 
dire  que  si  la  contagion  est  possible,  elle  u’esl  pas 

M.  Sabouraud.  Je  connais  fl  cas  de  pelade  con¬ 
jugale  publiés  depuis  huit  ans,  dans  aucun  des  cas  il 

coup  sûr.  La  coïncidence  peut  être  invoquée  avec 
autant  de  raison. 

M.  Hallopeau.  Au  cours  de  uombreux  examens 
cliniques  auxquels  je  me  suis  livré  dans  des  cas  ana¬ 
logues,  j’ai  pu  acquérir  la  certitude  que  la  contagion 
était  fréquente. 

Abcès  sous- cutanés  multiples  d'origine  myco¬ 
sique.  —  ^MM.  de  Beurmann  et  Ramond.  Les  tu¬ 
meurs;  se  généralisèrent  rapidement  à  tout  le  tégu¬ 
ment,  elles  s'étaient  d'abord  manifestées  à  l’avanl-bi'as. 
Ces  tumeurs  sont  superficielles,  la  peau  adhère,  elles 
glissent  facilement  sur  les  plans  profonds,  elles  sont 
rénitenles  ou  fluclnantes,  leur  volume  est  celui 
d’un  noyau  de  pèche.  Elles  contiennent  uu  pus  gru¬ 
meleux,  blauchàtre,  presque  caséeux.  L’extirpation 
d’une  de  ces  lumimrs  donna  lieu  à  de  multiples  ino¬ 
culations  in  .nilu.  L’examen  microscopique  du  pus  ne 
permit  de  reconnaître  l’existence  d'aucun  chanipiguou, 
mais  l’eiisemeucemenl  donna  de  superbes  colonies 
d’un  champignon  particulier  qui  n’a  pu  être  déler- 

dure  de  potassium.  Les  inoculations  aux  aniinatix 
n’ont  rien  donné. 

Pseudo-pelade  type  Brocq.  —  M.  Danlos.  L’alo¬ 
pécie  se  produit  par  petites  clairières,  elle  s’accom¬ 
pagne  d’atrophie,  se  Icrmiiie  par  dépression  cicatri¬ 
cielle  cl  évolue  sans  folliculite  suppurative  et  môme 
sans  rougeur.  La  plus  grande  partie  du  cuir  chevelu 
est  atteinte.  Les  cheveux  sont  engainés  dans  uue 
enveloppe  pulpeuse  au  niveau  de  tontes  les  parties 

M.  Sabouraud.  J’ai  fait  l’histologie  d’un  cas  sem¬ 
blable;  il  s’agissait  d’une  folliculite  scléreuse  pro¬ 
gressive,  le  nom  de  p-eudo-pelade  ne  convient  pas  à 
cette  lésion,  qui  ne  laissa  pas  de  follicule  intact  ;  elle 
serait  mieux  dénommée  folliculite  cicatricielle  atro¬ 
phiante  et  décalvante. 

Tuberculose  en  foyers  multiples  du  visage  et  des 
mains.  —  MM.  Hallopeau  et  Vieillard.  C’est  un 


cas  de  diagnostic  didicile;  ou  pense  soit  à  un  lupus 
érythémateux,  soit  à  une  lèpre.  11  s’agit  d’une  tuber¬ 
culose  sous  forme  de  gommes  multiples  au  niveau  des 
membres  supérieurs  et  de  larges  placards  érythéma- 
theux  syniéu-iques  avec  nodules  au  visage. 

M.  Darier.  Je  pense  que  nous  sommes  en  présence 
d’un  cas  de  sarcoide  de  Rœck.  Ces  nodules  violacés, 
livides,  iulilirés,  de  consistance  diverse,  s’atrophiant 
au  centre,  pr'Ogressant  à  la  périphérie  me  paraissent 
répondre  tout  à  fait  à  ce  type.  Ces  faits  m’étaient 
connus  avant  le  travail  de  iïo'ck,  je  les  regardais 
alors  comme  une  variété  de  tnberculide  disséminée 
nodulaire;  je  crois  qu’il  faut  c’iiiiiiuer  ici  l’idée  de 
tuberculose  vraie,  car  nous  ne  connaissons  pas  de 
cas  de  tuberculose  d'apparence  aussi  grave  régres¬ 
sant  aussi  facilement  et  aussi  spontanément.  L’ino- 
cnlatiou  aux  animaux  ne  reproduit  pas  la  tubercu¬ 
lose;  ces  tumeurs  ont  une  sirnclure  histologique 

Un  méfait  de  la  paraffine.  —  ItfM.  Hallopeau  et 
Vieillard.  Malgré  les  résultats  favorables  obteuns  à 
diverses  reprises  dans  le  trailenieul  pai- h  s  injections 
de  paraffine  des  délorinations  nasales,  des  objec¬ 
tions  sérieuses  ont  été  opposées  à  cette  médication; 
sons  l’influence  de  la  tension  initiale,  des  contrac¬ 
tions  musculaires  et  de  la  pesanteur,  le  liquide  peut 
diffuser  dans  les  interstices  du  tissu  conjonctif  et 
pénétrer  dans  diverses  cavités  ainsi  que  dans  les 
lympliali(|ues  ;  ces  faits  ressortent  eu  toute  évidence 
des  expériences  de  Juckiiff  :  1  histoire  de  la  malade 
que  nous  présentons  montre  qu  il  peut  eu  être  de 
même  chez  l’homme;  en  efl’ct,  l’injertiuu  pratiquée 
en  province  jiar  uu  médecin  étranger  n'a  nnllemenl 
comblé  reusellnre  du  nez,  mais,  en  revanche,  elle  a 
donné  lieu,  de  chai|ue  côté,  à  la  formation  d’un  bour¬ 
relet  volumineux  qui  augmente  cousidérablemeul  la 
déiormation  du  visage;  la  malade  réclame  à  grands 
cris  qn'ou  l’on  débarrasse;  p"ul-èlrc  suffira-t-il  île 
massages  jirolongés  car  l’expérience  a  di'miontré  que 
la  paraffine  ainsi  injectée  se  résorbe  très  lentement, 
mais  sûrement;  peut-être  j)ourrail-on  essayer  don 
favoriser  l’oxydation  jiar  des  injections  hypoder¬ 
miques  d’eau  oxjigénée;  celte  résorption  montre  que 
l’auiélioratioii  plastique  ainsi  produite  ne  peut  être 
indéfinie. 

M.  Balzer.  Je  suis  également  très  scepliL|ue  quant, 
aux  résultats  éloignés  que  peut  donner  l’injection  de 
parafflue.  J'ai  fait  autrefois  des  expériences  très  sui¬ 
vies  pour  rechercher  l’inllucuce  de  l'huile  de  vase- 
liue  sur  les  tissus;  j’ai  vu  qu  elle  causait  l’apparition 
de  nodules  scléreux  de  volume  et  de  forme  variable 
qui  peuvent  entraîner  des  déf.iruiatious  persistantes; 
même  pour  les  résultats  de  belle  ajipareuce  il  faut 
craindre  de  l’avenir  une  influence  néfaste. 

Traitement  du  lupus  par  le  permanganate  de 
potasse.  —  M.  Hallopeau.  Les  quatre  luiuqnes  que 
je  prosenle  ont  été  cousidérablemeul  améliorés  parle 
permanganate  de  potasse;  dans  deux  de  ces  cas  de 
larges  uleéiations  se  sont  cicatrisées  en  six  se¬ 
maines. 

Parapsoriasis  en  gouttes.  —  M.  Du  Castel.  Il 
s’agit  d’une  affection  rare  rappelant  le  psoriasis  gut- 
lala  à  jiclits  éléments  par  la  forme  des  lésions,  mais 
on  ne  trouve  ici  ni  l’apparence  de  tache  de  bougie 
consécutive  au  grattage,  ni  la  surface  luisante  du 
psoriasis.  Ces  lésions  ont  l’apparence  syphiloïde. 

M.  Darier.  Ce  malade  coi'respond  exactement  à  ce 
que  Jadassobu  appelle  lichen  psoriasis. 

M.  Fournier.  Ce  malade  serait  certainement 
regardé,  par  la  grande  majorité  des  médecins,  comme 
de  la  syphilis. 

Wfycosls  fungoïde  circiné.  —  MM.  Gaucher  et 
Roustaine.  Notre  malade  présente  sur  les  fesses,  le 
cou,  la  lace  des  placards  infiltrés  plus  ou  moins 
étendus  d’une  coloration  rouge  sombre,  quelques- nus 
excoriés  par  le  grattage,  reiiosaul  sur  une  base  large, 
à  surface  lobulce,  mobiles  avec  le  derme  sur  les 
tissus  sous-jacents,  indolores  à  la  pression,  de  con¬ 
sistance  ferme.  Ces  lésions  oui  la  forme  d’auueaux 
incomidets,  saillants,  croûlenx,  d’apparence  syphi¬ 
loïde.  La  rate  est  grosse,  les  autres  viscères  parais- 

Lympho- sarcomes  multiples.  —  MM.  de  Beur¬ 
mann  et  Philibert.  11  s’agit  d  une  femme  de  soixante- 
cinq  ans  qui  vit  appai  aîlre,  il  y  a  quelques  mois,  sur 
la  poitrine,  entre  les  deux  seins,  de  petites  nodosités 
enchâssées  sur  le  derme.  Ces  nodosités  gagnèrent 
peu  à  peu  tonte  la  surface  du  corps.  En  Avril  1903 
elles  criblaient  la  face  interne  des  cuisses.  Ces 
tumeurs  sont  indolores,  elles  ne  s’accompagnent 
d’aucun  autre  symptôme.  La  peau  adhère,  mais  les 
nodules  glissent  snr  les  plans  profonds.  Le  système 
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ganglionnaire  est  intact,  la  rate  est  grosse,  le  foie 
déborde  les  fausses  côtes. 

L’histologie  montre  que  ces  tumeurs  sont  essen¬ 
tiellement  foi-mées  par  une  sorte  de  tissu  lymphoïde 
à  réticulum  pénétrant  les  interstices  conjouctifs  du 
derme.  L’examen  du  sang  n’a  rien  révélé  de  spécial. 

H.  LuNciin'. 

SOCIÉTÉ  WÉOICALE  DES  HOPITAUX 

3  Juillet  1903. 

Accidents  pseudo-méningitiques  après  une  injec¬ 
tion  saline  dans  une  pneumonie.  —  MM.  Achard 
et  Laubry  communiquent  un  cas  de  i)ncumonie,  au 
cours  de  laquelle  l’injection  sous-cutanée  d’un  litre  de 
solution  saline  (7  grammes  de  chlorure)  faite  alors 
que  la  rétention  des  chlorures  allait  en  s’accentuant 
a  été  suivie  d’accidents  pseudo-méningitiques  :  agi¬ 
tation,  délire,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig. 
La  ponction  lombaire  donna  lieu  à  l’issue  en  Jet  de 
20  centimètres  cubes  de  liquide  clair,  ne  renfermant 
point  d’éléments  ligures,  ne  donnant  point  de  cultures 
et  ne  tuant  pas  la  souris.  Le  soir  uième,  les  accidents 
diminuèrent,  puis  disparurent. 

Cette  surabondance  du  liquide  céphalo-rachidien, 
provoquée  par  l’introduction  du  chlorure  do  sodium 
dans  un  organisme  en  état  de  rétention  est  à  rappro¬ 
cher  des  cas  d'tedèrne  brightique  ou  cardiaque  et  de 
pleurésie,  provoqués  ou  aggravés  sous  la  même  in- 
iluence.  Les  causes  de  la  rétention  dilférent  peut-être 
suivant  les  cas;  mais,  dans  tous,  l'action  hydroxigène 
des  chlorures  s’explique  par  l’intervention  de  deux 
facteurs  :  la  rétention  dans  les  tissus,  et  la  régula¬ 
tion  i|ui  déverse  dans  ces  tissus  l’eau  nécessaire  à  la 
dilution  des  chloi'ures  retenus. 

Ce  cas  donne  à  penser  que,  dans  les  maladies  ac¬ 
compagnées  de  rétention  des  chlorures,  certains  ac¬ 
cidents  cérébraux  sont  peut-êtie  dus  à  une  hydropi- 
sie  arachno’idieune  dépendant  de  cette  rétention. 

Œdème  provoqué  par  les  injections  salines  dans 
l’athrepsle.  —  MM.  Achard  et  Pa/sseauont  observé 
chez  deux  nourrissons  alhreiisiques  le  développe- 

apparut,  non  seulement  au  voisinage  des  injections, 
mais  aussi,  dans  un  cas,  en  un  ])oint  éloigné.  11  dis¬ 
parut  peu  après  la  cessation  des  injections.  En 
somme,  il  s’est  comj)orté  comme  les  autres  œdèmes 
provoqués  par  l’introduction  de  chlorure  dans  les 
organismes  en  étal  de  rétention.  La  palhogénie  est 
donc  vraisemblablement  la  même,  (|uoique  la  jjreuve 
de  la  rétention  n’ait  pu  être  faite  d’une  façon  positive, 
vu  la  difficulté  d’étudier  les  éliminations  urinaires 
che/.  les  nouveau-nés. 

Œdème  pulmonaire  aigu  d’origine  pneumonique 
chez  les  cardiaques.  —  MM.  Merklen  et  PouiUot 
rapportent  l’observation  d’une  femme  de  cinquante- 
deux  ans,  obèse  et  entrée  à  l’hôpital  au  troisième 
jour  d’une  pueumonie  du  sommet  droit  ;  oulre  les  si¬ 
gnes  de  la  pneumonie  on  constatait  ceux  d’un  œdème 
pulmonaire  généralisé.  Le  cœur  était  très  faible  et 
la  malade  mourut  au  sixième  jour  sulfoquce  ;  à  l’au¬ 
topsie  on  trouva  deux  foyers  pneumoniques  à  droite; 
les  deux  poumons  étaient  le  siège  d’une  véritable 
inondation  séreuse.  Le  cœur  présentait  une  surcharge 
graisseuse  considérable. 

On  doit  remariiuer  que  l’œdème  pulmonaire  qui 
survient  che/,  les  individus  non  cardiaques  est  un  ac¬ 
cident  tardif;  au  contraire  il  est  un  accident  ])récocc 
chez  les  pneumoniques  cardiaques,  leur  pneumonie 
évoluant  souvent  à  la  manière  de  la  pneumonie  œdé¬ 
mateuse  de  tiruveiliiier,  de  la  pneumonie  séreuse  de 

M.  Ménétrier  a  trouvé  le  pneumocoque  dans  ces 
œdèmes  ;  aussi  pense-t-il  qu’il  est  d’origine  infec¬ 
tieuse;  mais  l’insufllsance  cardiaque  doit  jouer  aussi 
un  grand  rôle  palhogénique  ;  aussi  faut-il  cliez  les 
pneumoniques  à  cœur  faible  instituer  rapidement  le 
traitement  toni-cardiaque. 

Embolie  de  l’aorte  abdominale.  -  MM.  Ernest 
Barié  et  P.  Halbron  rapportent  l’histoire  d’une  ma¬ 
lade  atteinte  de  rétrécissement  mitral  et  d’insulïi- 
sance  aoriique  tpii  vers  la  lin  d’une  attaque  d’asysto- 
lie  présenta  soudain  des  accidents  d’oblitération  arté¬ 
rielle.  La  jambe  droite  est  le  siège  d’un  refroidisse¬ 
ment  marqué,  elle  devient  livide  et  violacée,  il  s’y 
ajoute  de  l’anesthésie,  puis  l’autre  côté  se  prend  éga¬ 
lement.  L’apparition  de  ces  signes  s’accompagne  de 
vives  douleurs,  de  diminution  de  la  motricité,  et  la 
malade  succombe  rapidement  dans  le  coma. 

A  l’autopsie,  entre  les  lésions  cardiaques  que  la 
clinique  avait  décelées,  on  trouve  l’aorte  oblitérée 
par  un  caillot  librino-cruorique  adhérent,  qui  s’étend 


de  la  mésentérique  inférieure  à  la  bifurcation  et  se 
prolonge  dans  les  iliaques  primitives  et  externes, 
descendant  à  droite  dans  la  fémorale  et  aussi  dans 
l’hypogastrique.  A  propos  do  cette  malade,  ils  font 
l'histoire  critique  des  cas  publiés  antérieurement. 

Septicémie  et  endocardite  tuberculeuses  <<  primi¬ 
tives  »  diagnostiquées  pendant  la  vie.  —  MM.  An¬ 
dré  Jousset  et  Braillon  relatent  un  fait  d’endocar¬ 
dite  lubercnleuse  qui  grâce  à  l’inoscopic  du  sang  put 
être  diagnostiquée  pendant  la  vie. 

L’inoculation  au  cobaye,  les  résultats  de  l’autopsie 
démontrèrent  le  l)ien  fondé  de  ce  diagnostic.  Ce  cas 
où  l'endocardite  évolua  seule,  sans  autre  associa¬ 
tion  tuberculeuse,  est  d’autant  plus  intéressant  que 
malgré  son  isolement  la  lésion  put  être  diagnostiquée 
en  toute  certitude  environ  deux  mois  avant  la  mort  du 
sujet.  Pendant  cette  longue  durée  le  sang  fut  examiné 
à  diverses  reprises  et  chaque  fois  on  y  trouva  des 
bacilles  par  l’incscopie  et  l’inoculation.  Mais  l’infec¬ 
tion  finit  par  s’atténuer  et  le  malade  mourut  dans 
l’asyslolie  du  fait  de  ses  lésions  valvulaires. 

A  l’autopsie  on  trouva  sur  l’endocarde  des  lésions 
d’apparence  banale,  mais  dont  l’examen  histologiqne 
et  bactériologique  démontrèrent  la  nature  tubercu- 

Les  auteurs  croient  qu’il  n’existe  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  aucun  fait  de  ce  genre  ;  aussi  insistent- 
ils  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  de  songer  à  la  tubercu¬ 
lose  en  présence  de  toute  endocardite  qui  n’a  pas  fait 
sa  preuve  et  sur  la  possibilité  d’arriver  à  un  diagnos¬ 
tic  étiologique  précis  par  l’examen  du  sang  lorsque 
la  lésion  est  eu  pleine  activité. 

M.  Barbier  insiste  sur  la  fréquence  de  ces  cas 
d’endocardite  tuberculeuse  chez  les  enfants. 

M.  Vaquez  cite  une  observation  analogue  à  celle 
de  MM.  Jousset  et  Braillon. 

E.  DK  Massakï. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Juin  1903. 

La  fabrication  du  sérum  gélatineux.  — M.  Chauf¬ 
fard  lit  un  rapportai!  nom  d’une  commission  instituée 
pour  parer  aux  accidents  produits  par  les  injections 
de  sérum  gélatineux.  Deux  solutions  ont  été  discu- 
-ées.  La  première,  radicale,  consistait  à  restreindre 
la  liberté  de  fabrication,  et  à  la  placer  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  loi  de  1895  sur  la  préparation  des  sérums; 
elie  a  été  rejetée  par  la  commission  parce  que  l’aj)- 
plication  de  la  loi  de  1895  est  illusoire,  et  qu’elle  ne 
peut  être  étendue  au  sérum  gélatineux.  La  deuxième 
solution,  adoptée  par  la  commission,  spécifiée  le  mode 
de  préparation  des  sérums  :  ils  seront  titrés  à  1  ou 
2  pour  100  de  gélatine,  dissoute  dans  de  l’eau  salée 
à  7  pour  1.000;  le  sérum  sera  réparti  en  flacons  de 
150  ceutimotres  cubes  et  stérilisé  à  la  vapeur  d’eau 
sous  pression  à  115“  pendant  trente  minutes. 

La  conclusion  est  adoptée  par  l’Académie  et  ren¬ 
voyée  à  la  commission  chargée  de  la  réforme  du  Codex. 

La  médication  hypotensive.  — M.Huchard.  L’hy¬ 
pertension  artérielle  constitue  un  syndrome  palliolo- 
gique  qu’il  Importe  de  bien  connaître  physiologique¬ 
ment  et  cliniquement  pour  le  traiter  par  une  théra- 

L’iiypertension  est  sous  l’influence  de  l’impulsion 
cardiaque  et  de  la  toxicité  artérielle. 

Elle  se  rencontre  dans  la  présclérose,  l’angine  de 
poitrine  coronarienne,  l’aortisme  héréditaire,  le  ta¬ 
bagisme,  la  ué'phrite  interstitielle,  l’alimentation  cai'*- 
née  intensive,  point  de  départ  d’auto-inloxications  ali- 

Elle  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  :  1“  la 
mesure  directe  par  la  sphygmomanomélrie,  souvent 
infidèle;  2“  le  retentissement  diastolique  de  l’aorte; 
3“  la  stabilité  du  pouls  et  sou  type  inverse  :  à  l’état 
normal  les  pulsations  diminuent  de  six  à  huit  lors¬ 
qu’on  passe  de  la  station  verticale  à  l’horizontale;  cet 
écart  tend  ii  disparaître  ou  à  être  renversé  dans  l’hy- 

1,’hyperlension  peut  être  traitée  par  des  moyens 
physiques  et  médicamenteux  ;  1"  le  régime  alimen¬ 
taire  végétal  substitué  au  régime  carné  intensif;  le 
massage  et  les  mouvements  musculaires  provoqués, 
la  balnéothérapie  dans  des  stations  comme  Bourbon- 
Lancy,  Brides,  Salius-Moutiers,  Eviau,  très  préfé¬ 
rables  à  Nauheim  ; 

2“  Le  nitrite  d’amyle  au  moment  des  accès,  le 
tétranitrol,  les  nitrites;  ou  bien  le  soir  un  grand 
verre  d’eau  d’Evian,  additionnée  de  50  centigrammes 
à  1  gramme  de  bicarbonate  de  soude  et  de  nitrate  de 
potasse  ;  ou  encore  la  théobromine  à  petites  doses  ; 
enfin,  les  iodures. 


Nous  signalerons  également  l’action  hypotensive 
d’un  sérum  que  R.  Blondel  a  Retiré  très  ingénieuse¬ 
ment  du  lait  et  qu’il  vient  de  nous  faire  connaître. 
Nous  avons  déjà,  grâce  à  lui,  expérimenté  le  lacto¬ 
sérum  sur  plusieurs  de  nos  malades  ;  nos  obser¬ 
vations  ne  sont  pas  encore  assez  nombreuses  pour 
nous  permettre  de  conclure  d’une  façon  définitive  ; 
l’action  hypotensive  de  cet  agent  est  extrêmement 
curieuse. 

11  est  une  autre  médication  importante,  par  Vorga- 
nothérapie,  sur  laquelle  il  y  a  lieu  d’entrepi-endre 
encore  de  nouvelles  recherches. 

Injections  colorées  intratrachéales.  —  M.  Chauf¬ 
fard  présente  au  nom  de  M.  'Violet  un  mémoire  sur 
les  injections  intratrachéales.  Il  résulte  des  expé¬ 
riences  de  Violet  et  Camus  que  les  injections  faites 
suivant  le  procédé  de  Mendel  ne  pénétrent  que  dans 
l’arrière-pharynx  et  l’œsophage. 

7  Juillet  1903. 

Les  hystériques  accusatrices.  —  M.  Paul  Gar¬ 
nier  s’attache  à  faire  ressortir  le  danger  que  consti¬ 
tuent,  pour  la  société,  ces  curieuses  malades  qu’il  a 
eu  l’occasion  d’étudier,  dans  son  service  de  l’Infirme¬ 
rie  spéciale  du  Dépôt. 

I.,es  conséquences  des  mensonges  des  hystériques 
sont  des  plus  redoutables,  puisqu’on  enregistre  ici 
des  accusations,  des  détentions  préventives,  là  des 
condamnations.  Il  montre  les  analogies  qui  existent 
entre  l’hystérique  et  l’enfant  sous  le  rapport  de  •fa 
tendance  au  mensonge.  Appartenant  tous  deux  au  type 
spinal  cérébral  postérieur  (Magnan),  ils  empruntent  à 
ce  rapprochement  psycho-physiologique  certaines  res¬ 
semblances  dans  leur  mentalité.  L’imagination,  par 
sa  prédominance,  les  prépare  déjà  à  l’inventivité.  De 
plus,  l’auto-suggeslion  trouve  là  un  terrain  de  choix 
et  il  en  est  de  même  de  l’hétéro-suggestion  intéres¬ 
sée  ou  volontaire. 

Le  glycogène  en  thérapeutique.  —  M.  de  Nittis 
recommande  l’emploi  du  glycogène  dans  le  traite¬ 
ment  des  eachexies. 

M.  La  nui!. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Fraser.  Médicaments  trompeurs  (Therapeutic 
Gazette,  15  Mai  1903,  p.  316).  —  II  est  intéressant 
de  signaler  avec  quelle  hostilité  sont  accueillies  eu 
Angleterre  et  en  Amérique  les  nouvelles  prépara¬ 
tions  arsenicales  (cacodylates  et  mono-méthyl-arsi- 
nalcs). 

Sir  Ihomas  1<  raser,  professeur  de  matière  médicale 
à  l’Université  d’Edimbourg,  enseigne  qu’il  est  impos¬ 
sible  aux  combinaisons  de  l’acide  cacodylique  de 
produire  les  résultats  satisfaisants  qui  suivent  néces¬ 
sairement  l’usage  des  préparations  arsenicales  an¬ 
ciennes,  classiques,  de  toutes  les  pharmacopées. 
Depuis  que  les  cacodylates  ont  été  employés,  il  a  été 
établi,  hors  de  toute  contestation,  qu’ils  irritent  l’es¬ 
tomac  et  donnent  à  l’haleine  une  odeur  aliacée.ce  qui 
amena  M.  Gautier  à  introduire  dans  la  thérapeu¬ 
tique  une  préparation  qu’il  dénomma  arrliénal  et  qui 
est  un  mono-méthyl-arsinate  de  soude.  M.  Gautier 
affirme  que  ce  sel  cristallin,  incolore,  soluble  dans 
l’eau,  dans  l’alcool,  peut  être  employé  avec  avantage 
à  la  place  des  préparations  arsenicales  classiques  et 
qu’il  ne  provoque  jamais  aucun  de  ces  phénomènes 
d’irritation  qu’on  constate  quelquefois  chez  des  indi¬ 
vidus  prédisposés .  Le  professeur  Fraser  déclare 
explicitement  que  l’arrliénal,  comme  les  cacodylates, 
est  parfaitement  inactif,  au  moins  dans  une  large 
mesure,  d’abord  parce  que,  composé  stable  de  l’arse¬ 
nic,  il  est  difficilement  dissocié  dans  l’organisme, 
ensuite  parce  qu’une  expérience  clinique  maintenant 
bien  assise  démontre  qu’il  ne  possède  aucune  pro¬ 
priété  thérapeutique  extraordinaire  et  même  ordi- 

A  l’appui  de  celte  assertion,  il  cite  l’observation 
d’une  femme  de  soixante  ans,  à  laquelle  il  administra 
sous  forme  d’arrhénal,  pendant  vingt-cinq  jours,  des 
doses  d’arsenic  suffisantes,  suivant  son  mode  d’ex¬ 
pression,  pour  tuer  quarante-cinq  hommes  adultes, 
si  l’arsenic  avait  été  pris  sous  forme  d’une  prépara¬ 
tion  arsenicale  classique;  il  n’observa  ni  phénomènes 
toxiques,  ni  action  thérapeutique  quelconque. 

AlIKED  M.VKTIXEr. 
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ÉRUPTIONS  INTERMÉDIAIRES 

AU  PITYRIASIS  ROSÉ  DE  GIBERT 

ET  AUX  SÉDORRHÉIDES  l'SORIASIFORMES 

Quelques  généralités 

sur  les  faits  de  passage  et  la  représentation 
graphique  des  dermatoses. 

Par  L.  BROCQ  ‘ 


1 

Voici  un  enfant  âgé  de  douze  ans  qui  pré¬ 
sente  une  éruption  des  plus,  intéressantes, 
prêtant  à  la  discussion.  11  y  a  quinze  jours, 
il  est  survenu  chez  lui  une  plaque  éruptive 
sur  le  devant  de  la  poitrine,  un  peu  au-dessus 
et  en  dedans  du  mamelon  gauche.  Quand  ses 
parents  s’en  sont  aperçus,  elle  avait  les  dimen¬ 
sions  d’une  pièce  de  2  francs  en  argent;  elle 
était  d’un  rouge  assez  vif  sur  les  bords,  un 
peu  pâle  au  centre,  et  avait  à  peu  près  la 
même  forme  qu’aujourd’hui.  Elle  a  grandi 
peu  à  peu  :  au  bout  de  quatre  à  cinq  jours, 
elle  avait  les  dimensions  actuelles.  Mais  alors, 
brusquement,  on  a  vu  se  produire  sur  les 
épaules,  le  cou,  la  figure,  une  autre  éruption 
composée  d’éléments  multiples,  qui,  depuis 
lors,  s’est  constamment  étendue  et  couvre  en 
ce  moment,  comme  vous  le  voyez,  presque 
tout  le  corps.  L’enfant  éprouve  quelques 
démangeaisons,  surtout  le  soir  quand  il  est 
au  lit,  mais  ces  démangeaisons  ne  sont  pas 
bien  intenses,  et  il  ne  présente  pas  de  traees 
de  grattage. 

La  plaque  primitive,  celle  par  laquelle  la 
dermatose  a  débuté,  offre  en  ce  moment  les 
dimensions  approximatives  d’une  pièce  de 
5  francs  en  argent  :  elle  est  un  peu  irréguliè¬ 
rement  ovalaire,  à  grand  axe  dirigé  de  haut  en 
bas,  de  dedans  en  dehors;  les  bords  en  sont 
assez  nettement  arrêtés,  quoique,  à  tout  pren¬ 
dre,  leur  rougeur  meure  insensiblement  vers 
la  peau  saine  sans  relief  précis;  c’est  un  peu 
en  dedans  de  la  zone  rouge  périphérique  que 
les  téguments  paraissent  être  légèrement  tu¬ 
méfiés,  et  cette  tuméfaction  correspond  à  une 
rougeur  plus  Intense  ;  plus  en  dedans,  on 
observe  un  peu  de  desquamation  croùtelleuse  ; 
cette  bordure  rouge,  et  dont  la  rougeur 
s’efface  presque  complètement  par  la  pression 
en  laissant  aux  téguments  une  certaine  teinte 
jaunâtre,  a  une  largeur  de  3  à  5  millimètres. 
En  dedans,  se  voit  une  zone  d’un  rouge  plus 
pâle,  et  au  niveau  de  laquelle  on  trouve  de  la 
desquamation  et  des  croûtelles  jaunâtres  sem¬ 
blant  être  consécutives  à  un  léger  suintement. 
D'une  manière  générale,  cet  élément  éruptif 
rappelle  donc  tout  à  fait  une  plaque  primitive 
de  pityriasis  rosé  de  Gibert  qui  se  serait  eczé- 
matisée. 

Tout  autre  est  l’éruption  secondaire.  Elle 
est  essentiellement  composée  d’une  multitude 
de  petits  éléments  presque  tous  isolés  les  uns 
des  autres,  cohérents  par  places,  ayant  les 
dimensions  moyennes  d’une  pièce  de  20  cen¬ 
times  et  d’une  pièce  de  50  centimes  en  argent, 
irrégulièrement  arrondis  ou  ovalaires,  à  bords 
assez  nettement  arrêtés,  quoique  sans  saillie 
précise  au-dessus  du  niveau  des  téguments 
sains;  leur  coloration  est  d’un  rose  pâle  un 
peu  bistre  ;  ils  s’effacent  incomplètement  par¬ 
la  pression,  n’ont  aucune  tendance  à  la  cir- 
cination,  mais  sont  uniformes  dans  toute 


1.  Leçon  faite  le  3  Avril  1903  ù  l’hôpital  Broco-Pabcul. 


leur  étendue;  ils  sont  recouverts  de  squames 
grisâtres,  sèches,  assez  adhérentes,  se  déta¬ 
chant  cependant  aisément  par  le  grattage  et 
permettant  d’arriver  sur  un  derme  rouge  qui 
s’excorie  ou  qui  prend  un  aspect  purpurique; 
mais  on  ne  peut,  comme  dans  le  psoriasis, 
détacher  avec  facilité  la  squame  d’une  surface 
sous-jacente  rouge,  lisse  et  luisante,  parsemée 
d’un  piqueté  hémorragique.  En  somme,  l’élé¬ 
ment  éruptif  secondaire  a  tout  à  fait  les 
mêmes  caractères  objectifs  que  l’élément  des 
séborrhéides  psoriaslformes  superficielles. 

Cette  opinion  est  confirmée  par  ce  fait  qu’en 
certains  points,  surtout  vers  la  partie  anté¬ 
rieure  du  thorax,  vers  le  bas-ventre,  les  élé¬ 
ments  éruptifs  ont  un  aspect  un  peu  croù- 
telleux,  comme  s’ils  avaient  été  le  siège  d’un 
léger  suintement,  et  comme  s’ils  étalent  sur 
le  point  de  s’eczématiser.  Ils  sont  d’ailleurs 
prurigineux. 

Ces  éléments  sont  distribués  en  fort  grand 
nombre  sur  presque  toute  la  surface  des  tégu¬ 
ments.  Ils  sont  surtout  abondants  sur  le  thorax 
avec  une  prédominance  très  marquée  vers  les 
parties  latérales,  au  niveau  des  aisselles,  des 
plis  inguinaux,  vers  le  bas-ventre.  Ils  sont 
aussi  fort  nombreux  vers  le  cou,  un  peu  moins 
au  pourtour  des  oreilles,  sur  les  joues,  sur  le 
front,  sur  les  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs,  où  Us  sont  très  discrets. 

Dans  le  cuir  chevelu,  on  trouve  des  plaques 
de  pityriasis  au  niveau  desquelles  le  cuir  che¬ 
velu  a  une  teinte  grisâtre  :  elles  ont  tout  à 
fait  les  caractères  habituels  des  séborrhéides 
psoriasilormes  de  cette  région. 

Tel  est,  rapidement  schématisé,  l’aspect  de 
l’éruption  que  vous  avez  devant  vous.  Vous 
en  comprenez  maintenant  tout  l’intérêt. 

Nous  nous  trouvons,  en  elïet,  en  présence 
d’une  dermatose  dont  le  mode  de  début  par 
une  plaque  primitive  unique,  dont  l’évolution 
ultérieure  par  une  éruption  secondaire  rap¬ 
pellent  tout  à  fait  le  pityriasis  rosé  de  Cibert  ; 
mais  l’aspect  de  cette  éruption  secondaire, 
ses  localisations  à  la  face  et  au  cuir  chevelu, 
sa  tendance  à  l’eczématisation  cadrent  bien 
plutôt  avec  le  diagnostic  de  séborrhéide  pso- 
riasiforme.  Avec  les  idées  qui  sont  encore  en 
honneur  dans  la  plupart  des  écoles  dermato¬ 
logiques,  avec  la  théorie  des  types  morbides 
nettement  définis,  et  dans  lesquels  doivent 
rentrer  tous  les  faits  cliniques,  le  problème  à 
résoudre  est  des  plus  ardus.  La  plaque  pri¬ 
mitive  qui,  bien  qu’un  peu  eczématisée,  est 
typique,  l’évolution  par  une  éruption  secon¬ 
daire  parue  quelques  jours  après  le  début  de 
la  plaque  primitive,  voilà  qui  impose  en 
quelque  sorte  le  diagnostic  de  pityriasis  rosé 
de  Gibert.  Mais  c’est  alors  un  pityriasis  rosé 
de  Gibert  bien  anormal,  bien  extraordinaire, 
puisqu’on  n’y  trouve  aucun  des  caractères  dis¬ 
tinctifs  de  l’éruption  secondaire  de  cette  affec¬ 
tion;  il  n’y  a  ni  les  éléments  du  pityriasis 
circinata,  ni  ceux  du  pityriasis  maculata;  il 
n’y  a  pas  là  de  «  roséole  squameuse  »  ;  il  n'y 
a  ni  la  bordure  rosée  des  petites  plaques,  ni 
leur  centre  plissé  si  caractéristique. 

Nous  savons,  d’autre  part,  qu’il  y  a  toute 
une  série  d’éruptions,  analogues  d’aspect  à 
l’éruption  secondaire  du  cas  que  nous  obser¬ 
vons,  qui  se  produisent  chez  des  sujets  anlé- 
rieurement  atteints  de  séborrhéides  psoria- 
siformes  rebelles  et  torpides  soit  du  cuir 
chevelu,  soit  des  plis  rétro-auriculaires  ou 
articulaires.  Elles  évoluent,  comme  dans  le 
cas  actuel,  avec  une  brusquerie  d’allures  tout 


à  fait  remarquable  ;  elles  apparaissent  surtout 
au  printemps,  se  répandent  sur  tout  le  corps, 
ont  à  peu  près  les  mêmes  localisations  d’élec¬ 
tion  que  l’éruption  secondaire  du  pityriasis 
rosé  de  Gibert,  sauf  qu’elles  allectent  plus 
souvent  la  face.  Elles  finissent  par  disparaître 
pour  ainsi  dire  spontanément  (toujours  comme 
l’éruption  secondaire  du  pityriasis  rosé  de 
Gibert)  après  un  laps  de  temps  qui  varie  de 
six  semaines  à  trois  mois. 

Nous  connaissons  ces  faits  depuis  bien 
longtemps,  et  nous  les  avons  môme  décrits 
en  1892  dans  la  deuxième  édition  de  notre 
Traitement  des  dermatoses,  au  chapitre  «  Ec¬ 
zéma  séborrhéique  ».  Ils  sont  tout  a  fait  ana¬ 
logues  au  pityriasis  rosé  de  Gibert  comme 
allures,  mais  ils  en  diffèrent  essentiellement 
par  l’absence  de  la  plaque  circinée  primitive, 
et  par  l’aspect  de  l’éruption  secondaire.  On 
pourrait,  à  la  rigueur,  considérer  que,  dans  la 
plupart  de  ces  cas,  il  y  a  également  plaque  pri¬ 
mitive,  puisqu’il  y  a  eu  presque  toujours  une 
ou  plusieurs  plaques  de  séborrhéide  psoria- 
siforme  antérieures;  mais,  en  réalité,  il  n’y 
a  pas,  comme  dans  le  pityriasis  rosé  typique, 
apparition  soudaine  d’une  plaque  première 
circinée  quelques  jours  seulement  avant  l’ex¬ 
plosion  de  l’éruption  secondaire. 

Dans  le  fait  que  nous  étudions,  ii’y  avait-il 
pas  depuis  longtemps  des  séborrhéides  au 
cuir  chevelu?  C’est  ce  que  nous  ne  pouvons 
pas  savoir.  Si  cette  hypothèse  pouvait  être  vé¬ 
rifiée,  il  serait  peut-être  possible  de  dire  qu’il 
existe  chez  ce  malade  une  combinaison  des 
deux  types  morbides  (|ue  nous  discutons,  sé¬ 
borrhéide  psoriasiforme  aiguë  généralisée  et 
pityriasis  rosé  de  Gibert.  Nous  ne  croyons 
pas  cependant  que  cette  explication  soit  ac¬ 
ceptable,  car  l’éruption  secondaire  n’est  pas 
mixte  d’aspect  :  elle  est  uniquement  sébor¬ 
rhéique. 

Il  nous  paraît  inutile  et  oiseux  de  prolon¬ 
ger  plus  longtemps  cette  discussion  qui  ne 
peut  que  rester  stérile. 

Il  ne  faut  point  déformer  le  fait  pour  le 
faire  rentrer  dans  un  des  cadres  qui  sont  ac¬ 
tuellement  classiques,  car  II  n’est  complète¬ 
ment  adéquat  à  aucun  d’eux. 

Nous  sommes  donc  obligés  d’admettre 
qu’entre  les  deux  types  classiques,  pityriasis 
rosé  de  Gibert  et  séborrhéide  psorlasilorme. 
Il  y  a  toute  une  série  de  faits  de  passage  :  on 
peut  actuellement  schématiser  deux  groupes 
de  ces  faits  de  passage  de  la  manière  suivante  : 

Premier  groupe  ;  Très  voisin  des  formes 
muculeuses  dit  pitijriasis  rosé  de  Gibert.  — 
Caractérisé  ainsi  qu’il  suit  :  Début  par  une 
plaque  primitive  absolument  analogue  à  celle 
du  pityriasis  rosé  de  Gibert.  —  Au  bout  de 
quelques  jours,  éruption  secondaire  ayant  à 
peu  près  les  mômes  localisations  que  celle  du 
pityriasis  rosé  de  Gibert,  mais  ayant  plus  de 
tendance  à  envahir  la  face  et  le  cuir  chevelu, 
constituée  par  des  éléments  assez  uniformes 
de  grandeur  et  d’aspect,  analogue  à  des  sé¬ 
borrhéides  psoriaslformes  superficielles,  ai’- 
rondies  ou  plutôt  ovalaires,  de  ,5  à  15  milli¬ 
mètres  de  grand  axe,  presque  toujours  dis¬ 
crètes,  pouvant  être  coniluentes  en  certains 
points,  et,  dans  les  cas  de  grande  intensité, 
ayant  une  certaine  tendance  à  s’eczématiser, 
mais  évoluant  spontanément  vers  la  guérison 
comme  le  fait  le  pityriasis  rosé  de  Gibert. 

Deuxième  groupe  :  Plus  voisin  des  sébor¬ 
rhéides  psoriasiformes  qiie  le  précédent.  — 
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Caraclêrisé  ainsi  qu'il  suit  ;  AlTeclc  souvent 
des  malades  atteints  depuis  longtemps  de  sé- 
borrliéides  psoriasifornies  torpides  en  un 
point  queleonque  du  corps.  —  Plus  rarement 
d<îlmte  d’emblée  par  réruption  généralisée 
chez  des  sujets  ius(pie-là  indemnes  de  derma¬ 
toses.  Différé  du  premier  groupe  en  ce  qu’il 
ne  présente  pas  de  plaque  primitive  typique 
analogue  à  colle  du  pityriasis  rosé  de  Gibert; 
mais  l’éruption  disséminée  généralisée  a  les 
mêmes  caractères  objectifs  et  évolutifs  que 
celle  de  ce  premier  groupe. 

11 

Qnaad  on  étudie  avec  soin  les  divers  types 
moihides  cutanés,  on  s’aperçoit  bien  vite  que 
ce  que  nous  venons  de  dire  à  propos  des  se- 
liorrhéides  et  du  pityriasis  rosé  de  Gibert  est 
vrai  pour  l’ensemble  des  dermatoses.  Itnlre 
chaque  type  morbide  cutané  et  les  types  mor¬ 
bides  voisins,  il  existe  une  série  complète  de 
faits  de  passage,  établissant  entre  eux  d’in¬ 
times  traits  d’union. 

Cette  si  importante  particularité  est  connue 
depuis  longtemps,  et  nous  n'avons  certes  pas 
la  prétention  de  l'avoir  découvei'tc  :  elle  a 
déjtà  été  signalée  par  (juelqucs  observateurs, 
mais  d’une  laçon  tout  incidente,  et,  jusqu’en 
1893,  on  peut  dire  qu’elle  a  passé  presque 
inaperçue.  Ce  fut  à  cette  époque  (pie,  frappé 
de  la  fréquence  des  faits  de  passage  entre  les 
divers  types  morbides  que  nous  avions  lon¬ 
guement  étudiés  comme  les  éruptions  géné¬ 
ralisées  rouges,  les  éruptions  bulleuses,  les 
lichens,  les  psoriasis,  les  eczémas,  et  ce  que 
l’on  appelait  alors  les  eczémas  séborrhéiques, 
nous  eûmes  l’idée  de  faire  un  travail  d  en¬ 
semble  sur  cotte  question,  et  de  lendrc  tan¬ 
gible  celte  constitution  des  groupes  derma¬ 
tologiques  en  appliiiuant  lamélhodc  graphique 
à  la  classification  des  dermatoses'. 

Nous  renvoyons  à  noire  travail  de  bSD.Î 
pour  de  plus  amples  détails  ceux  que  ce  sujet 
assez  aride  pourrait  intéresser.  iSous  allons 
nous  borner  aujourd  hui  à  vous  donner  une 
idée  approximative  do  ce  mode  de  représen¬ 
tation  des  tyjies  morbides  cutanés. 

11  ne  faut  pas  croire,  comme  quelques  mé¬ 
decins  SC  l'imaginent  encore,  qu’un  type  mor¬ 
bide  admis  par  tous  les  auteurs  et  considéré 
comme  classique  soit  toujours  une  entité  mor¬ 
bide  bien  définie,  à  contours  nettement  ar¬ 
rêtes.  Si  cette  conception  du  type  morbide 
comme  ciililé  morbide  puissamment  et  forte¬ 
ment  individualisée  est  exacte,  du  moins  jus¬ 
qu'à  un  certain  point  (car  il  y  a  beaucoup 
à  dire  à  ce  sujet),  lorsqu’il  s’agit  de  mala¬ 
dies  vraies,  comme  les  alfeclions  parasi¬ 
taires  microbiennes  dues  à  des  microbes  hau¬ 
tement  différenciés,  telles  que  la  gale,  la 
lèpre,  la  morve,  etc.,  elle  ne  l’est  plus  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’all'eclions  cutanées  dont  on  ne 
connaît  pas  le  microbe  pathogène  et  qui  sem¬ 
blent  être  de  simples  réactions  morbides 
propres  au  sujet,  se  faisant  du  cûté  dos  tégu¬ 
ments  sous  riniluenee  de  causes  occasion¬ 
nelles  diverses. 

Dans  ce  groupe  énorme  de  faits,  le  type  mor¬ 
bide  n'est  plus  fortement  eonslilué  par  une 
étioloo-ic  et  une  pathogénie  précises,  il  l’est 
simplement  par  l'aspect  objectif  de  la  lésion 
cutanée.  Gomme  nous  le  disions  dans  un  mé¬ 
moire  récent,  la  maladie  vraie  a  une  étiologie 

■1,  Voir  noire  im-inoire  sur  "  Ln  inélliode  (jriiiiliiqiic  en 
dermatologie.  »  Annales  de  dermatologie  et  de  syphiUgra- 
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et  une  pathogénie  précises,  parfois  une  symp¬ 
tomatologie  varialile  :  dans  la  lèpre,  par 
exemple,  on  trouve,  comme  manifestations 
objectives,  la  tache  fauve  lépreuse,  le  tuber¬ 
cule  lépreux,  la  bulle  avec  ulcération  sous- 
jacente  des  troubles  trophiques  lépreux,  toutes 
lésions  cutanées  essentiellement  diflerentes 
les  unes  des  autres,  mais  le  bacille  de  Hansen, 
cause  primordiale  de  toutes  ces  éruptions, 
établit  entre  elles  un  lien  étroit  et  indiscu¬ 
table. 

[.a  réaction  morbide  cutanée  a  au  contraire 
une  symptomatologie  précise,  mais  souvent 
une  étiologie  variable.  Voyez  l’urticaire,  par 
exemple  :  elle  se  diagnostique  uniquement  par 
son  aspect  objectif  si  particulier,  son  prurit 
si  spécial  ;  mais  elle  peut  être  symptomatique 
d’une  irritation  locale  directe,  d’une  intoxi¬ 
cation  alimentaire  ou  médicamenteuse,  d’un 
mauvais  fonctionnement  d’organes,  d’émo¬ 
tions  violentes,  d’impaludisme,  etc... 

Nous  n’avons  donc,  pour  créer  des  types 
morbides,  dans  les  réactions  cutanées  vraies 
que  le  simple  aspect  objectif,  aspect  qui 
dépend  souvent  un  |ieu  de  la  cause  occasion¬ 
nelle  provocatrice,  plus  souvent  et  plus  com¬ 
plètement  des  idiosyncrasies  particulières  au 
sujet  au  moment  où  se  pi'oduit  I  éru|)tlon, 
idiosyncrasies  (|ui  peuvent  rester  les  mêmes 
pour  un  même  sujet  pendant  toute  son  exis¬ 
tence,  mais  qui  peuvent  aussi  varier  chez  un 
même  sujet  suivant  les  différentes  phases  de 
la  vie.  C’est  ainsi,  en  effet,  qu  un  individu 
donné  peut  réagir  pondant  un  certain  temps 
par  des  éruptions  d’eczéma  vésiculeux  vrai, 
plus  lard  par  des  éruptions  de  séborihéldes 

psoriasil'ormesplusou  moinscczématlsées,  etc. 

Nous  n’avons  pas  à  développer  ici  ces  vérités 
cliniques  malhciiieusement  mal  connues  de 
la  masse  des  médecins,  et  sur  lesquelles  nous 
avons  déjà,  dans  des  conférences  antérieures, 
appelé  votre  atlcntion.  Mais  nous  avons  tenu 
à  vous  les  rappeler  pour  vous  bien  démontrer 
que  les  groupes  que  nous  distinguons  dans 
ces  réactions  cutanées  sont  des  groupes  pure¬ 
ment  artificiels,  uniquement  constitués  poul¬ 
ies  besoins  de  la  description.  L’analyse  minu¬ 
tieuse  des  laits  montre  qu’entre  les  types  les 
plus  habituels  ou  qui  semblent  l’être,  et  qui 
dès  lors  ont  été  admis  par  la  plupart  des  der- 
malologistes,  il  existe  des  séries  complètes 
de  faits,  établissant  des  gammes  insensibles 
entre  les  types  admis,  ayant  comme  aspect 
objectif  des"^  caractères  se  rapportant  à  deux, 
parfois  à  trois  ou  quatre  types  voisins,  et  dont 
les  affinités  avec  ces  types  sont  proportion¬ 
nelles  à  leur  degré  de  ressemblance  avec  cha¬ 
cun  d’eux. 

De  telle  sorte  qu’il  n’y  a  pas  en  réalité  de 
type  morbide  fermé,  à  limites  précises;  on 
doit  concevoir  les  cadres  proposés  jusqu’ici 
pour  classer  les  dermatoses,  et  en  particulier 
les  réaelions  cutanées,  comme  des  cadres  lar¬ 
gement  ouverts. 

G’est  en  songeant  à  cette  constitution  in¬ 
time  des  dermatoses  que  nous  nous  sommes 
demandé  si  l’on  ne  pourrait  pas  la  rendre 
tangible  et  compréhensible  pour  tous  en  em¬ 
ployant  la  méthode  graphique. 

III 

D’après  ce  que  nous  venons  de  dire,  on 
voit  que  l’on  peut  concevoir  chaque  type  mor¬ 
bide,  objectif  comme  un  agrégat  de  laits:  au 
centre  de  l’agrégat  se  trouvent  les  faits  qui 
correspondent  au  type  objectif  parfaitement 


pur  tel  que  l’a  formulé  celui  qui  l’a  décrit; 
peu  à  peu,  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  ce 
centre,  on  rencontre  des  faits  un  peu  dlfl'é- 
rents  d'allures  et  de  physionomie  ayant  quel¬ 
ques-uns  des  traits  caractéristiques  d’un 
groupe  voisin  (on  de  plusieurs  de  ces  groupes 
voisins)  et  dès  lors  orientés  dans  la  direc¬ 
tion  de  ce  groupe,  et  d’autant  plus  rappro¬ 
chés  ou  d’autant  plus  éloignés  de  lui  qu’ils 
ont  plus  ou  moins  de  traits  de  ressemblance 

En  somme,  chaque  groupe  morhide  doit  être 
conru  non  pas  comme  une  sphère  à  limites 
précises,  ainsi  que  nous  l’avions  dit  autre¬ 
fois  ,  mais  en  réalité  comme  une  soaTiî  de 
NÉiiui.nusE  A  I.IMITES  iMPHÉcisEs,  formée  d’un 
agrégat  d'étoiles,  c'est-à-dire  de  faits,  et  dont 
les  prolongements  de  plus  en  plus  indistincts, 
c'est-à-dire  de  moins  en  moins  riches  de  faits, 
vont  se  confondre  avec  les  prolongements  des 
nébuleuses  voisines,  c'est-à-dire  des  groupes 
morbides  voisins. 

Tout  agrégat  de  faits  un  peu  dense  cons¬ 
titue  un  type  morbide  secondaire,  intermé¬ 
diaire  aux  types  morbides  principaux;  mais 
entre  tous  ces  agrégats,  secondaires  et  prin¬ 
cipaux,  il  y  a  toujours  les  faits  de  passage 
plus  ou  moins  fréquents,  parfois  fort  rares, 
mais  réels,  qui  établissent  les  traits  d’union. 

Telle  est  la  vraie  conception  que  l’on  doit 
avoir  des  types  morbides  cutanés  :  on  voit 
qu’ils  constituent  un  immense  réseau  en 
apparence  inextricable,  mais  au  fond  parlai- 
tement  bien  défini. 

Malheureusement  il  est  fort  difficile  de  le 
représenter  graphiquement.  Ln  effet,  nous 
ne  pouvons  sur  le  papier  qu’en  figurer  la  pro¬ 
jection,  et  si  nous  voulons  reproduire  sur  un 
même  graphique  plusieurs  groupes  morbides 
ou  même  un  seul  groupe  morbide  quelque 
peu  complexe,  nous  ne  pouvons  en  donner 
la  projection  exacte,  car  elle  serait  confuse, 
et  les  divers  centres  de  faits  seraient  projetés 
les  uns  sur  les  autres.  Il  en  résulte  que  nous 
sommes  obligés  de  fausser  quelque  peu  nos 
projections  pour  les  rendre  lisibles,  de  telle 
sorte  que  parfois  des  groupes,  fort  voisins  les 
uns  des  autres  en  réalité  et  dans  l’espace,  se 
trouvent  sur  le  papier  artificiellement  éloi¬ 
gnés.  Mais  ce  n’est  là  en  somme  qu’un  incon¬ 
vénient  d’assez  minime  importance  et  dont 
il  suffit  que  le  lecteur  soit  averti. 

IV 

Appliquons  les  principes  qui  précèdent  aux 
deux  grands  groupes  dermatologiques  dont 
nous  venons  de  parler  à  propos  de  l’enfant 
([uc  vous  avez  devant  vous. 

Voici  un  graphique  du  pityriasis  rosé  de 
Gibert  qui  est  ombré  transversalement  et  un 
graphique  des  séborrhéides  qui  est  pointillé. 
Pour  faire  comprendre  les  connexions  mul¬ 
tiples  de  ces  deux  groupes  avec  les  formes 
morbides  voisines,  nous  avons  été  obligés 
d’annexer  aux  sebon-héides  les  psoriasis  et 
les  parapsoriasis  dont  les  graphiques  sont 
ombrés  obliquement,  et  qui  ont,  comme  vous 
le  voyez  par  un  simple  coup  d’œil  jeté  sur 
ce  tableau,  les  relations  les  plus  étroites 
avec  les  séborrhéides.  11  en  est  de  môme  pour 
le  groupe  des  eczémas  et  des  herpétides  ma¬ 
lignes  exfoliatives  qui  sont  figurés  en  blanc. 

Grâce  à  l’adjonction  de  ces  graphiques  se¬ 
condaires,  lesquels  sont  d’ailleurs  simplifiés 
pour  ne  pas  rendre  trop  confuse  cette  vue 
d’ensemble,  vous  pouvez  vous  rendre  un 
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CQmple  assez  exact,  jde  la  eonstiintion  de  ces 
groupes  dermatologiques. 

Nous  devons  cependant  vous  faire  obsei'ver 
que  nous  avons  lait  un  sacrifice  à  la  netteté 
de  la  représentation  aux  dépens  de  la  vérité, 
en  donnant  sur  le  graphique  une  limite  pré¬ 
cise  sous  (orme  de  médaillon  à  chaque  groupe 
de  faits.  En  réalité  il  n^en  est  pas  ainsi,  et,  sur 
un  graphique  tout  à  fait  conforme  à  la  vérité, 
les  contours  de  chaque  geoupe  devraient  être 
estompés  et  non  pas  nettement  arrêtés  par 
une  ligne. 

Etudions  maintenant  avec  un  peu  plus  de 
détails  les  graphiques  du  pityriasis  rosé  et 
des  séhorrhéides  et  leurs  connexions  avec 
les  groupes  voisins. 

Comme  vous  le  voyez,  le  pityriasis  rosé  de 
Gihert  se  compose  essentiellement  d’up  agré¬ 
gat  assez  considérable  de  laits  constituant  la 
forme  typique  mixte  qui  débute  par  la  plaque 
primitive,  puis  qui  se  caractérise  par  nue 
éruption  secondaire  formée  par  quelques  mé¬ 
daillons  analogues  d’aspect  à  la  plaque  primi¬ 
tive  et  par  d’abondantes  plaques  maculeuses. 
Intimement  liés  à  cette  forme  typique  le  gra¬ 
phique  vous  montre  deux  autres  agrégats  de 
faits  correspondant  :  l°à  la  forme  maculeuse, 
caractérisée  par  une  éruption  secondaire  uni¬ 
quement  composée  de  petits  éléments  parfois 
tout  h  (ait  minuscules  et  alors  psendo-papu- 
leux,  parfois  nu  peu  plus  étendus,  muculcux, 
finement  squameux  ;  2o  à  la  forme  circinée, 
caractérisée  uni(pmment  par  des  médaillons 
circinés  analogues  à  la  plaque  primitive,  par¬ 
fois  par  des  circinalions,  conséquence  de  la 
coniluenco  d’éléments  primitifs. 

C’est  à  ce  dernier  agrégat  de  laits  que  se 
rattache  on  ne  peut  plus  intimement  la  forme 
morbide  assez  spéciale  à  laquelle  IC  Vidal 
avait  doniié  le  nom  de  pityriasis  circiné  cl 
marginé. 

La  conception  graphique  du  pityriasis  rosé 
de  Gihert  Yi’ai  sera  complète  si  nous  ajou¬ 
tons  qu’il  existe,  intriqué  Intimement  avec  la 
forme  typique  mixte  et  la  forme  maculeuse, 
tout  un  groupe  de  faits  dans  lesquels  la  réac¬ 
tion  inflammatoire  cutanée  peut  être  des  plus 
vives  et  aboutir  même  à  l’eczématisation  ou 
à  un  certain  aspect  d’érythrodermie.  C’est 
d’ailleurs  ce  que  vous  troiivez  indiqué  sur  le 
graphique  par  les  traits  qui  réunissent  le 
médaillon  figurant  les  formes  inflammatoires 
du  pityriasis  rosé  aux  médaillons  qui  figurent 
les  eczémas  vrais,  les  séhorrhéides  eczématl- 
sées,  et  les  érysipélpïdes. 

Etudions  maintenant  le  graphique  des  sé- 
horrliéides.  Au  centre  se  voit  un  amas  consi¬ 
dérable  de  faits  intimement  réupi  d’une  part 
aux  psoriasis  vrais,  d’autre  part  par  l’intermé¬ 
diaire  des  séhorrhéides  eczématisées  aux  ec¬ 
zémas  vésiculeux  vrais  ;  c'est  ce  que  nous 
avons  appelé  les  séhorrhéides  psoriasiformes. 
Tout  à  cêté  de  ce  premier  groupe  existent  deux 
autres  groupes  presque  aussi  importants  :  iPles 
séhorrhéides  pityriasiquçs  qui  correspondent 
aux  pityriasis  en  plaques,  aux  dartres  furfu- 
racées,  dartres  vojantes  des  anciens  auteurs, 
et  qui  s’intriquent  intimement  avec  les  sébqr- 
rbéides  psoriasiformes  grâce  à  une  infinité  de 
faits  de  passage  à  propos  desquels  il  est  sou¬ 
vent  impossible  de  dire  s’il  s’agit  d’une  sé- 
borrhéide  psoriasiforme  ou  d’une  séborrhéide 
pityriasique  ;  2“  les  séhorrhéides  circinées 
ou  dermatose  figurpe  luédio-thoi’aeique  qui 
correspondent  à  l’eczéma  llanellaire  oii  ac- 
néique  des  anciens  autpiirs,  au  circinaria 


de  Payne,  à  l’eczéma  séhorrhéi(pie  circiné 
d’Unna,  etc.. .  et  qui,  elles  aussi,  se  relicutinti- 
mement  par  d’iusensibles  laits  de  passage  aux 
séborrhéjdcs  psoriasiformes  et  aux  psoriasis. 

Tout  à  côté  dos  séhorrhéides  psoriasiformes 
typiques,  se  trouve  un  autre  groupe  morbide 
dos  plus  importants  au  point  de  vue  de  la 
conception  générale  des  dermatoses  péripi- 
laires,  les  séhorrhéides  péripUaircs,  qui  se 
relient  par  de  nombreux  faits  de  passage  aux 
psoriasis  pérlpilaires,  au  pityriasis  rubra  pi¬ 
re  et  aux  formes  acuminées  du  lichen 
plan. 

Entre  les  séhorrhéides  et  les  eczémas  vrais, 
ous  voyez  un  agrégat  considérable  de  faits 
qui  relient  surtout  les  séhorrhéides  psoria- 
u'ines,  un  peu  les  séborrhéides  jiityria- 
siques,  beaucoup  moins  les  séborrhéides  cir- 


rclie  le  groupe  herpétides  muUgnes  e.rfolia- 
//cc.v  aux  formes  inllamtualoircs  du  psoriasis  ; 
ces  mêmes  herpétides  sont  reliées  par  des 
traits,  plus  ou  moins  gros  suivant  hnir  degré 
d'affinité,  d’une  part  aux  eczémas,  d’autre  part 
auxpemphigus  (surtout  au  pomphigus  foliacé), 
intimement  aux  dermatites  exioliatives  géné^ 
ralisées,  plus  faihleiuent  au  pityriasis  rubra 
vrai,  beaucoup  moins  encore  au  pityriasis 
rubra  pilaire  et  au  mycosis  fongoïde. 

Ce  graphi(}ue  vous  permet  encore  de  com¬ 
prendre  la  place  ([u’occupe  dans  le  cadre 
nosologique  le  nouveau  groupe  des  porapsor-. 
riasis  que  nous  venons  de  créer.  11  est  intime¬ 
ment  constitué  par  trois  agrégats  principaux 
de  faits,  lesquels  sont  intimement  reliés  entre 
eux  par  des  faits  de  passage  :  1"  le  premier, 
le  parapsoriasis  en  plaques,  qui  correspond  à 
nos  érythrodermies  pityria- 
siqiies  en  plaques  dissémi¬ 
nées,  se  relie  d’une  part  aux 
séhorrhéides  pityriasiques 
et  aux  séborrhéides  psoria¬ 
siformes,  au  mycosis  fon- 
goïde,  un  peu  au  pityriasis 
rosé  de  Gihert  ;  il  a  heaucoiqi 
moins  d’affinités  avec  les 
psoriasis;  2"  le  second,  le 
parapsoriasis  on  gouttes,  a 
surtout  des  alfinilcs  avec  le 
psoriasis,  uu  pou  moins  avec 
les  séhorrhéides  psoriasis 
l'ormes;  3"  le  troisième,  le 


parapsofK 


’s  Uchénoïde.  en 


■tout  avec  le  lichen  plan 
ei  tains  auteurs  lui  don- 
même  le  nom  de  lichen 
vnricgatus),beauco\qi  moins 
avec  les  psoriasis  et  avec 
les  séhorrhéides,  un  peu 
avec  les  formes  bénignes  du 
pityriasis  rubra. 

Telle  est  la  physionomie 
générale  de  ce  graphique, 
qui  permet  de  saisir  d’un 
coup  d’oiil  les  relations  qui 
existent  entre  les  quatre 


cillées  à  l’eczéma  vésiculeux  vrai,  h  ses 
formes  nnmmulaires  et  à  ses  formes  dites 
érysipéloïdes  rccidi ventes  ou  érysipéloide. 
Ce  sont  ces  faits  qui  sont  vraiment  dignes  du 
nom  à'eczèma  séborrhéique,  si  l’on  vent  con¬ 
server  ce  vocable  ;  ce  sont  nos  séhorrhéides 
eczématisées. 

Vous  n’avez  qu’à  jeter  un  coup  d’œil  sur  le 
graphique  pour  saisir  immédiatement  toutes 
les  connexions  que  nous  venons  de  signaler. 
Voyez  entre  la  projection  des  séborrhéides 
et  celle  des  psoriasis  ces  puissants  traits 
d’union.  Il  n’y  a  pas  de  ligue  de  démarcatiou 
nette  entre  les  formes  vulgaires  des  psoriasis 
etlps  séborrhéides  psoriasiformes;  les  formes 
inflammatoires  des  psoriasis  se  relient  par  de 
gros  traits  d’union  aux  séhorrhéides  eczéma¬ 
tisées  et  aux  eczémas  miimmulaires,  car  vous 
savez  que  parfois  les  psoriasis  s’enflamment, 
s’eczémaliscnt  ;  vous  savez  aussi  qu’assez 
souvent,  comme  les  séborrhéides  psoria¬ 
siformes,  ils  prennent  une  forme  aiguë, 
extensive,  gagnent  toiite  la  surface  des  té¬ 
guments  en  évoluant  vers  les  érythroder¬ 
mies  exfoliantes  généralisées,  vers  ce  que 
Bazin  a  appelé  l’herpétide  m'aligne  exfo- 
liativc.  Et  c'est  ce  que  le  graphique  voiis 
montre  immédiatement  par  le  gros  trait  qui 


grands  groupes  de  derma¬ 
toses  rouges  e|  squameuses  qui  s  appellent  les 
psoriasis,  les  parapsoriasis,  les  séborrhéides, 
le  pityriasis  rosé  de  Gihert,  et  qui  permet  en 
outre  de  se  rendre  e.()mpte  des  relations  de 
ces  groupes  avec  les  types  morbides  voi¬ 
sins. 

V 

Si  nous  reprenons  maintenant  d  une  ma¬ 
nière  pbis  préense.  à  propos  d»  cas  que  vous 
avez  devant  vous,  l’étude  du  point  qui  nous 
intéresse  plus  particulièrement  aujourd’hui, 
celle  des  relations  qui  existent  entre  le 
pityriasis  rosé  de  Gihert  et  les  séboi'i'héidcs, 
vous  voyez,  en  jetant  les  yeux  sur  le  gra¬ 
phique. 'que.  la  forme  Ivpiqnc  mixte  du  pity¬ 
riasis  rosé  est  très  étroitement  unie  par  des 
faits  de  passage  aux  séhorrhéides  psoriasi- 
formes,  \tn  peu  moins  aux  séborrhéides  pity¬ 
riasique»,  un  peu  moins  encore  aux  psoriasis. 
La  forme  circinée  se  relie  aux  séborrhéides 
circinées  et  psoriasiformes  ;  la  forme  macp- 
lense  aux  sébon’béidcs  psoriasiformes  et  pi¬ 
tyriasiques;  la  forme  inllammaloire  aux  sé- 
borrhéides  eczématisées,  et  faiblement  aux 
érysipéloïdes  et  aux  eczemas  vésiculeux 
vrais. 

De  telle  sorte  qu’avec  cette  conception  large 
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de  toutes  ces  dermatoses  nous  n’avons  plus 
aucune  dilliculté  pour  classifier  le  cas  que 
nous  venons  d’analyser.  Tenant  à  la  fois  du 
pityriasis  rose  de  Glbert  par  sa  plaque  primi¬ 
tive,  par  son  évolution,  ayant  une  éruption 
secondaire  sans  aucun  médaillon,  et  se  rap¬ 
prochant  par  là  de  la  (orme  maculeuse  du 
pityriasis  rosé,  s’en  éloignant,  au  contraire, 
un  peu  par  l’aspect  si  spécial  de  cette  éruption 
secondaire  dont  les  éléments  ressemblent 
surtout  à  ceux  des  sél)orrhéides  psoriasi- 
formcs,  il  se  classe  tout  naturellement  au 
point  figuré  en  A  sur  le  graphique,  sur  une 
ligne  qui  relie  les  formes  maculeuses  du  pi¬ 
tyriasis  rosé  aux  séborrhéides  psoriasiformes, 
mais  beaucoup  plus  près  du  pityriasis  que  des 
séborrhéides,  car  ses  ressemblances  nous 
semblent  être  plus  grandes  avec  la  pityria¬ 
sis  rosé  qu’avec  les  séborrhéides  psoriasi¬ 
formes. 

Le  deuxième  groupe  de  faits  de  passage 
auxquels  nous  avons  fait  allusion  tout  à  l’heure 
et  qui  est  caractérisé  par  le  développement 
brusque  d’une  éruption  secondaire  analogue 
d’aspect  à  celle  de  cet  enfant,  chez  des  sujets 
déjà  atteints  de  séborrhéides  psoriasiformes 
ou  prédisposés  à  ces  affections,  sans  qu’il  y 
ait  eu  vraiment  de  plaque  primitive  typique 
de  pityriasis  rosé,  ce  deuxième  groupe,  di¬ 
sons-nous,  se  classerait  au  contraire  vers  le 
point  B  figuré  sur  le  graphif[ue,  toujours  sur 
la  ligne  qui  relie  les  formes  maculeuses  du 
pityriasis  rosé  aux  séborrhéides  psoriasi¬ 
formes,  puisqu’il  n'y  a  pas  d’éléments  circinés 
analogues  à  la  plaque  primitive  dans  ces  érup¬ 
tions,  mais  Ijcaucoup  plus  près  des  sébor¬ 
rhéides  que  du  |)ltyriasls  rosé  puisque  la 
plaque  primitive  fait  défaut. 

l'it  ainsi  de  suite.  Messieurs,  pour  les  nom¬ 
breux  faits  cliniques  qui  établissent  d’étroites 
relations  entre  ces  deux  grands  groupes  mor¬ 
bides.  Nous  n’insisterons  pas  davantage  ;  nous 
vous  en  avons  assez  dit  pour  vous  faire  com¬ 
prendre  tout  l’intérêt  qu’offre  l’étude  de  ces 
faits  de  passage  et  tout  ce  tpi’a  de  commode 
(!t  de  précis  la  conception  des  dermatoses  (juc 
nous  avons  formulée  il  y  a  dix  ans. 

Gertains  auteurs  croient  que  l’existence  de 
faits  de  passage  entre  deux  types  morbides 
est  une  preuve  de  l'Identité  de  nature  de  ces 
deux  types  morbides.  Rien  n’est  plus  inexact, 
et  nous  nous  sommes  déjà  souvent  élevé  contre 
cette  erreur  d’interprétation.  Gn  ne  doit  ni 
se  servir  des  faits  de  passage  pour  identifier 
des  types  morl)ides  dont  la  physionomie  gé¬ 
nérale,  les  caractères  principaux  diffèrent,  ni 
les  faire  rentrer,  en  les  déformant,  dans  l’un 
ou  l’autre  des  types  morbides  dont  ils  pré¬ 
sentent  quelques-uns  des  caractères:  il  faut 
les  laisser  à  leur  véritable  place,  entre  ces 
types  morbides,  à  dos  distances  de  chacun 
d’eux  proportionnelles  à  leurs  degrés  d’affinité 
avec  chacun  d’eux.  Se  servir  des  faits  de  pas¬ 
sage  pour  identifier  deux  types  inorhldes  dis¬ 
tincts  comme  aspect  objectif,  c’est  nier  la 
possibilité  de  catégoriser  les  dermatoses  et 
surtout  les  réactions  cutanées,  puisqu’elles 
forment  un  immense  réseau  constitué  par  des 
agrégats  de  faits  reliés  entre  eux  par  des 
faits  de  passage. 

11  faut  laisser  chaque  lait  à  la  place  exacte 
que  lui  assignent  les  divers  symptômes  qui 
le  constituent,  et,  pour  y  arriver  avec  quelque 
précision,  on  ne  peut  mieux  làire,  croyons- 
nous,  que  d’adopter  la  métiiode  i[ue  nous 
venons  de  vous  exposer. 


C’est  bien  à  tort  qu’on  lui  adresse  le  re¬ 
proche  de  compliquer  nos  conceptions  der¬ 
matologiques  :  elle  les  rend,  au  contraire, 
hcaucoup  plus  claires,  car  elle  les  rend  vraies. 
Nous  pouvons,  avee  elle,  poser  des  diagnostics 
d’une  précision  absolue,  laisser  aux  faits  leur 
physionomie  vérltahle,  concevoir  les  groupes 
morbides  de  la  manière  la  plus  exacte,  et 
nous  faire  une  idée  absolument  nette  du  ré¬ 
seau  dermatologique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  RÉGIME  ALIMENTAIRE 
DANS  LES  NÉPHRITES  CHRONIQUES 

La  question  du  régime  alimentaire  des  néphrites 
chroniques  est  une  des  plus  intéressantes  à  étu¬ 
dier  pour  le  médecin,  non  seulement  à  cause  des 
incertitudes  qu’elle  comporte,  mais  aussi  parce 
qu’elle  constitue  à  elle  seule  la  partie  la  plus  im¬ 
portante  de  la  thérapeutique  de  cette  affection. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps,  l’idée  générale  qui 
a  présidé  aux  prescriptions  diététiques  dans  l’al¬ 
buminurie  a  été  empruntée  tout  entière  à  la  mé¬ 
thode  qui  a  fixé  l’hygiène  alimentaire  des  diabé¬ 
tiques.  De  môme  que  chez  ces  dei-niers  on  sup- 
jirimait  tous  les  aliments  capables  d’augmenter  le 
sucre  de  l’urine,  on  proposait  chez  les  premiers 
une  alimentation  capable  de  donner  la  plus  faible 
([uantité  d’albumine  possible.  C’était  tout  naturel 
du  reste,  puisque  l’on  croyait  alors  que  l’albumi¬ 
nurie  donnait  la  mesure  de  l’importance  des  lé¬ 
sions  rénales.  Actuellement,  tout  le  monde  sait 
que  le  rapport  de  l’intensité  des  lésions  avec  l’im¬ 
portance  de  l’albuminurie  ne  peut  être  générale¬ 
ment  accepté,  et  cependant  les  Iluctuations  du 
chiffre  de  l’albumine  urinaire  sont  encore  un  objet 
de  préoccupation  constante  pour  le  praticien  qui 
cherche  à  instituer  un  régime  approprié.  Aussi, 
comme  le  régime  lacté  est  souvent  celui  qui  donne 
les  moindres  quantités  d’albumine,  l’emploi  du 
lait,  môme  exclusif,  est-il  pour  beaucoup  de  mé¬ 
decins  accepté  comme  un  dogme  ;  on  y  met, 
d’ailleurs,  d’autant  plus  d’insistance  à  mesure  que 
les  forces  baissent  et  que  la  cachexie  menace. 

Et  cependant,  si  l’on  consent  à  suivre  les  ma¬ 
lades  qui  ont  été  soumis  ainsi  à  un  régime  uni¬ 
forme,  on  voit  qu’au  bout  d’un  certain  temps  ils 
ont  eu  des  destinées  bien  différentes.  Les  uns  ont 
été  remis  sur  pied  par  ce  régime,  au  moins  mo¬ 
mentanément  ;  d’autres  l’ont  suivi  môme  rigou¬ 
reusement  et  sont  arrivés  à  un  état  de  faiblesse 
extrême;  d’autres  encore  l’ont  abandonné  par  las¬ 
situde  ou  défaut  de  conviction  et  leur  maladie  n’en 
a  pas  paru  influencée;  d’autres  enfin  ne  s’en  sont 
écartés  que  légèrement  et  ce  petit  écart  de  régime 
n’a  pas  tardé  à  les  amener  à  l’urémie  et  au  coma 
final. 

Tous  ces  faits  sont  d’observation  banale,  et  la 
conclusion  qui  en  découle  semble  toute  naturelle  : 
le  lait  précieux  dans  certains  cas  est  dans  d  autres 
inutile  ou  meme  nuisible.  Cette  constatation  elle- 
même  est  loin  d’être  nouvelle,  et  déjà  d’autres 
voix  plus  autorisées  se  sont  élevées  contre  l’abus 
du  lait  chez  les  albuminuriques.  Mais  on  s’est 
jusqu’ici  beaucoup  plus  préoccupé  do  savoir  par 
quoi  on  pourrait  le  remplacer  que  de  rechercher 
dans  quel  cas  il  était  permis  et  môme  rationnel 
de  s’en  passer.  Aussi,  si  nous  sommes  revenu  sur 
cette  question,  n’est-ce  pas  pour  reprendre  la  dis¬ 
cussion  des  viandes  blanches  et  des  viandes 
rouges  qui  a  fait  suite  à  celle  de  l’ccuf-albumine, 
mais  pour  essayer  de  préciser  les  indications  du 
régime  lacté,  du  régime  mixte,  ou  môme  du  ré¬ 
gime  ordinaire,  suivant  la  maladie  ou  le  malade. 


Le  lait  semble,  il  est  vrai,  présenter  toutes 
les  conditions  requises  pour  l’alimentation  par¬ 
faite  de  l’albuminurique.  C’est  un  aliment  com¬ 


plet,  peu  toxique,  de  digestibilité  rapide,  de  pep¬ 
tonisation  facile  ;  il  a,  en  outre,  l’avantage  de 
diminuer  le  plus  souvent  l’excrétion  albumineuse. 
Mais  l’adulte  doit  prendre  par  jour  plus  de  trois 
litres  de  lait  s’il  veut,  à  l’aide  de  cet  aliment, 
maintenir  sa  richesse  en  albumine.  Outre  que  de 
telles  quantités  s’absorbent  difficilement  pendant 
longtemps  sans  répugnance,  on  arrive  quelque¬ 
fois  à  produire  des  troubles  digestifs  assez  mar¬ 
qués  pour  rendre  contestable  la  réduction  des 
produits  de  désassimilation  éliminés  par  le  rein 
quand  cfn  maintient  dans  ces  conditions  le  régime 
lacté.  De  plus,  l’abondante  quantité  de  liquide 
qu’il  est  nécessaire  au  malade  d’absorber  pour 
maintenir  à  peu  près  son  équilibre  nutritif, 
augmente  la  tension  artérielle  et  constitue  dans 
certains  cas  au  moins  un  danger  pour  le  coeur 
(Von  Noorden).  Enfin  et  surtout  le  lait  constitue 
un  aliment  complet  théorique.  L’homme  adulte 
n’est  pas  fait  pour  vivre  exclusivement  de  lait, 
et,  en  supposant  la  dose  quotidienne  de  quatre 
litres  absorbée  et  digérée,  l’observation  nous 
montre  que  cette  dose  n’équivaut  pas  à  la  ration 
ordinaire  prise  sous  forme  d’aliments  carnés  et 
végétaux,  (c  L'équilibre  chimique  est  satisfait, 
mais  l’équilibre  vital  ne  l’est  pas  ».  (Lécorché  et 
Talamon).  Haie  White,  Lécorché  et  Talamon,  de 
Grandmaison,  Vergely,  Mabboux  et  d’autres  ont 
montré  les  mécomptes  qu’ils  avaient  éprouvés 
dans  leur  pratique  en  instituant  le  régime  lacté 
sur  la  simple  constatation  d’urines  albumineuses 
suivant  les  indications  reçues,  et,  par  contre, 
l’amélioration  sensible  qu’ils  avaient  souvent 
obtenue  par  le  simple  relèvement  de  la  ration  ali¬ 
mentaire.  EnlMai  1902,  M.  Fiessinger  rapportait 
à  la  Société  de  thérapeutique  de  nouvelles  observa¬ 
tions  où  le  mieux  fut  immédiat  lorsqu’au  régime 
lacté  absolu  ou  mitigé  on  substitua  l’alimentation 
ordinaire.  Plus  récemment  encore,  von  Noorden, 
au  dernier  Congrès  de  la  British  Medical  Associa¬ 
tion,  Maragliano  et  de  Renzi,  au  12“  Congrès  de 
la  Société  italienne  de  médecine  interne,  s’éle¬ 
vaient  contre  cette  tendance  générale  à  réduire 
sans  raison  le  régime  alimentaire  des  malades, 
qui  de  ce  chef  sont  affaiblis,  sans  bénéfice  pour 
l’évolution  de  la  lésion  rénale. 

La  question  cependant  n’est  pas  si  simple,  et 
il  existe  un  nombre  aussi  grand  d’observations 
non  moins  concluantes  où  le  régime  lacté  pouvait 
être  considéré  comme  indispensable,  puisqu’on 
vit  un  écart  de  régime  conduire  le  malade  à  l’uré¬ 
mie  terminale. 

Tout  le  problème  revient  donc  à  poser  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  du  régime  lacté; 
mais  la  difficulté  surgit  lorsqu’il  s’agit  de  les  pré¬ 
ciser,  car  jusqu’à  présent  le  critérium  ne  repose 
sur  aucune  indication  bien  définie. 


Pour  certains  auteurs,  la  question  est  facilement 
résolue  :  on  peut  se  dispenser  du  régime  lacté 
dans  toutes  les  albuminuries  fonctionnelles,  mais 
il  devient  indiqué  dès  que  la  lésion  rénale  est  cer¬ 
taine,  ou  môme  qu’il  y  a  des  raisons  sérieuses  de 
la  soupçonner.  Et  cependant  l’observation  cli¬ 
nique  ne  montre-t-elle  pas  l’inutilité  du  régime 
lacté  dans  des  cas  de  néphrite  indiscutable? 

Pour  d’autres,  l’institution  du  régime  suppose 
d’abord  connue  la  variété  anatomique  de  la  lésion 
rénale,  l’alimentation  devant  varier  suivant  que 
l’on  s’adresse  à  une  néphrite  épithéliale  ou  à  une 
néphrite  scléreuse.  Mais  les  avis  diffèrent  lors¬ 
qu’il  s'agit  de  s’entendre  sur  la  variété  à  laquelle 
on  peut  concéder  le  régime  le  plus  large. 

Beaucoup  ont  trouvé  un  moyen  de  tourner  la 
question  en  ramenant  le  problème  à  la  recherche 
de  l’aliment  qui  se  rapproche  le  plus  du  régime 
lacté,  soit  au  point  de  vue  de  sa  composition  chi¬ 
mique,  soit  surtout  au  point  de  vue  de  ses  effets 
sur  l’excrétion  de  l’albumine.  Tour  à  tour  les 
oeufs,  le  poisson,  les  viandes  blanches,  ont  été 
prônés  par  les  uns  et  défendus  par  les  autres. 
Actuellement  encore,  le  médecin  croit  de  sou  de- 


N°  55 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Juillet  1903 


505 


voir  de  souligner  dans  son  ordonnance  la  dé¬ 
fense  de  manger  de  la  viande  rouge.  Cepen¬ 
dant,  depuis  quelques  années  déjà,  von  Noorden 
a  montré  qu’il  s’agissait  là  d’une  tradition  sans 
fondement  ;  et  les  travaux  récents  d'Oller  et 
Rosenqvist,  au  point  de  vue  chimique,  de  Kauf¬ 
mann  et  Mohr,  et  de  Kouchnir,  au  point  de  vue 
de  l’observation  clinique,  l’ont  absolument  dé¬ 
montré. 

Von  Noorden  a  envisagé,  il  est  vrai,  la  question 
sous  un  jour  tout  nouveau  en  cherchant  des  indi¬ 
cations  dans  l’étude  du  métabolisme,  c’est-à-dire 
en  examinant  les  principales  substances  alimen¬ 
taires,  afin  de  savoir  si  elles  contiennent  des 
principes  qui  sont  d’une  élimination  parfaite 
pour  le  rein.  Cependant  cette  intéressante  mé¬ 
thode  de  recherches  n’est  pas,  elle-même,  à  l’abri 
de  toute  critique,  car  si,  comme  l’admet  von  Noor¬ 
den,  les  reins  ne  font  pas  de  distinction  entre  les 
diverses  albumines,  qu’elles  proviennent  de  la 
viande,  du  lait,  ou  des  légumes,  on  ne  peut  dire 
qu'il  en  soit  toujours  de  même  au  point  de  vue  de 
l’évolution  des  principaux  symptômes;  et  tel 
malade  qui  supportera  une  quantité  donnée  d’al¬ 
bumine  sous  forme  de  lait  ou  d’œufs,  pourra  ne 
pas  la  supporter  sous  forme  de  viande,  par 
exemple,  car  il  faut  tenir  compte  évidemment  des 
substances  toxiques  introduites  dans  l’organisme. 
Enfin,  la  rétention  azotée  ne  signifie  pas  fatale¬ 
ment  insuffisance  rénale  et  rétention  parallèle 
des  produits  excréraentitiels  toxiques  ;  l’azote 
introduit  est  retenu  dans  beaucoup  de  cas  au  profit 
de  l’organisme,  qui  en  a  besoin  pour  réparer  les 
pertes  encourues  soit  du  fait  de  la  maladie,  soit 
du  fait  du  régime  insuffisant  suivi  auparavant 
par  le  malade. 


Puisque  tout  le  monde  est  d’accord  pour  recon¬ 
naître  qu’il  y  a  des  néphrites  qui  doivent  être 
traitées  par  un  régime  relativement  large,  d’autres 
par  le  régime  mixte  ou  même  par  le  régime  lacté 
absolu,  n’y  a-t-il  pas  un  moyen,  basé  sur  l’examen 
de  l’état  fonctionnel  du  rein,  de  savoir  à  l’avance 
quels  sont  les  cas  qui  répondent  à  chacune  de 
ces  indications? 

Les  recherches  que  nous  avons  entreprises  à 
ce  sujet,  M.  Claude  et  moi,  nous  ont  conduit  à 


penser  que  l’épreuve  de  la  clilorurie  aliinenlairc 
expérimentale,  telle  que  nous  l’avons  appliquée 
au  pronostic  des  néphrites,  pouvait  nous  donner 
à  ce  sujet  des  indications  utiles. 

Rappelons  qu’elle  consiste  essentiellement  à 
étudier  au  point  de  vue  cryoscopique,  d’après  la 
méthode  de  Claude  et  Rallhazard,  les  modifica¬ 
tions  survenues  dans  les  éliminations  urinaires 
sous  l’influence  d’une  dose  connue  de  chlorure  de 


sodium  en  excès,  expérimentalement  admi¬ 
nistrée*. 

Lorsque,  chez  un  malade  atteint  de  néphrite 
chronique,  soumis  au  régime  lacté  ou  au  moins  à 
un  régime  fixe  et  peu  riche  en  chlorures,  on 
ajoute  à  l’alimentation  10  grammes  de  chlorure 
de  sodium,  on  obtient  dans  les  diverses  valeurs 
AV  SA  A  ,  . 

cryoscopiques  -p-i  -p-  et  g>  des  modmc.itions  très 

diflérentes  suivant  les  cas,  mais  qui  peuvent  se 
grouper  sous  quatre  formes,  dans  lesquelles  peu¬ 
vent  rentrer  la  plupart  des  néphrites  chroniques. 

Dans  une  première  variété,  qui  correspond  à  un 
degré  peu  avaneé  de  la  maladie,  on  obtient  pendant 
l’ingestion  du  sel  un  tracé  d’insuffisance  l’énale  arti¬ 
ficielle,  représenté  par  des  valeurs  élevées  de  — i 


cessant  immédiatement  après  l’épreuve.  De  même 
AV  ,  SV 

les  tracés  correspondant  à  -p-  et  à  -p-  vont  en 

s’éloignant  l’un  de  l’autre,  de  telle  sorte,  que  si  la 
SV 

ligne  représentative  de  —  était  au  même  niveau 
AV 

ou  même  au-dessus  de  celle  qui  représente  -p-> 


elle  passe  notablement  au-dessous  pour  reprendre 
immédiatement  un  type  inverse  à  la  fin  de  l’épreuve 
(fig.  1).  Ce  tracé  est  aussi  celui  que  l’on  obtient 
chez  le  sujet  normal. 

La  deuxième  variété  nous  a  semblé  cor¬ 


respondre  à  des  lésions  déjà  plus  avancées. 
L’absorption  du  chlorure  en  excès  a  encore 
pour  conséquence  une  élévation  notable  de  la 
AV 

courbe  (fig.  2),  mais  cette  absorption,  par 


suite  sans  doute  d’un  état  particulier  du  rein,  a 
agi  en  même  temps  sur  l’échange  moléculaire  et  a 
eu  pour  conséquence  d’élever  d’une  façon  pro¬ 
portionnelle  la  courbe  des  éléments  achlorés  re- 

av  AV  ^  av 

présentés  par  -p--  Les  courbes  de  -p-  et  de  -p- 


restent  ainsi  parallèles,  et,  comme  résultat,  o 
n’obtient  pas  le  type  d’insuffisance  rénale,  marqué 

par  l’élévation  de  ^  hors  des  limites  fixées  par 
Claude  el  Balthazard. 

Dans  la  troisième  variété,  il  existe  bien  un 
tracé  d’insuffisance  rénale,  mais  qui  au  lieu  de 
cesser  immédiatement  avec  la  fin  de  l’épreuve,  se 
continue  encore  les  jours  suivants,  de  sorte  que, 
A 

sur  les  tracés,  la  chute  de  la  ligne  au  lieu  de  se 


faire  brusquement,  ne  se  fait  que  progressive¬ 
ment  en  un,  deux,  trois  ou  quatre  jours  (fig.  '3). 
Enfin,  la  quatrième  variété  correspond  à  des 


1.  Voir,  pour  plus  de  dèluils  :  A.  Mauté.  «  Lu  ehloru- 
rie  ulimenlaire  expérimentale.  »  Thèse,  1903.  (Naud,  édi¬ 
teur). 


néphrites  arrivées  à  une  période  très  avancée  de 
leur  évolution.  Ici,  non  seulement  le  type  d’insuf¬ 
fisance  rénale  artificielle  n’est  pas  obtenu,  mais 
quand  il  existait  préalablement,  il  diminue  ou 
cesse  pendant  l’épreuve.  On  obtient  ainsi  un  type 
absolument  inverse  de  celui  que  l’on  rencontre 


chez  les  sujets  normaux  ;  au  lieu  d'insuffisance 
rénale  artificielle,  on  obtient  un  type  de  fonclion- 
neiuent  normal  artificiel.  .11  est  facile  de  s’en 
rendre  compte  sur  la  figure  à. 

A  chacune  de  ces  quatre  variétés  nous  ont 
paru  correspondre  des  règles  diététiques  diffé¬ 
rentes. 

Les  malades  qui  rentrent,  après  plusieurs 
examens,  dans  la  première  variété  —  et  ils  sont 
nombreux  —  n’ont  besoin  en  dehors  de  l’hygiène 
alimentaire  bien  comprise  du  sujet  normal, 
à’ aucun  régime  alimentaire  spécial.  Il  est  même 
inutile  de  restreindre  la  viande,  à  la  condition 
expresse  que  celle-ci  soit  fraîche.  Il  convient 
seulement  d’éviter  les  aliments  tels  que  le  gibier 
et  le  poisson  do  mer  qui,  même  chez  les  gens 
bien  portants,  déterminent  quelquefois  des  acci¬ 
dents.  Comme  boisson,  on  pourra  permettre  soit 
le  vin  coupé  d’eau,  soit  le  thé  léger,  en  se  souve¬ 
nant  que  le  lait  constitue  toujours  pour  ces  ma¬ 
lades,  une  excellente  boisson  de  table,  si  l’estomac 
le  supporte. 

Les  malades  de  la  deuxième  variété,  qui  se 
présentent  souvent  avec  des  apparences  cliniques 
identiques  à  ceux  de  la  première,  ont  besoin,  sans 
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Figure  ’i. 


être  toutefois  condamnés  au  régime  lacté  absolu, 
d’une  hygiène  plus  sévère.  Le  régime  qui  leur 
convient  le  mieux  est  le  régime  mixte;  un  peu  de 
viande  ou  de  poisson  de  rivière  frais  seront  permis 
une  fois  par  jour,  à  midi  de  préférence.  Tous  les 
quinze  jours,  on  suspendra  pendant  trois  ou 
quatre  jours  l’alimentation  ordinaire,  pour  la 
remplacer  par  le  régime  lacté  absolu.  En  aucun 
cas,  on  ne  devra  se  baser  sur  les^dosages  d’al- 
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l)uininü,  iMi’  la  pliipa'rl  Ou  loiii[>s,  le  passafïn  du 
régiuH!  hu'lé  à  une  alhueulalioii  plus  suhslau- 
tiellc  SC  traduira  par  une  augiueulalion  du 
(■hiUre  de  ralOiiiuiue  urinaire,  au  luiuns  uui- 

[ja  ti’oisiènu'  et  la  «piatrièiuo  variété  réelauienl 
un  trmde  d'aliiuenlalioii  idenlitjue  :  le  régime 
lacté  dans  tnule  sa  rigiieni’,  et  c'est  ici  qu’il  est 
permis  de  pmiioneer  !(•  fameux  ullimalum  dont 
on  a  cortaineimml  abusé  :  «  le  lait  ou  la  mort  »  : 
parce  fpie  toute  autre  alirnetitation  précipiterait 
les  sym[)tômes  urcmitpies. 

Lu  somme,  comme  on  le  voit,  aucun  régime, 
quelle  que  soit  la  faveur  dont  il  jouisse,  ne  saurait 
convenir  h  tous  les  cas,  et  l'état  du  rein,  variable 
avec  cliaque  malade,  devra  être  le  principal 
guide.  (Juaul  au  régime  lui-meme,  il  doit  être,  à 
notre  tivis,  cc/ui  (jui  xdns  donner  Uni  ii  niiriin.  j>/ir- 
noincnc  d  insnf/isrtnn;  rénale  sr  rappror.he  le  plus 
du  régime  norntal.  Ll  dans  beaucoup  de  ('as,  qu’il 
faut  s’elforcer  d(î  diUermiiicr,  la  di('tétiquc  clas¬ 
sique  trop  prohibitive  doit  di'Sormais,  dans  l’in¬ 
térêt  des  malades,  faii'c  jdace  à  une  alimentation 
j)lus  large  et  plus  réparatrice. 

A.  MAnir. 


Ll^  MOUVi^MRNT  MÉDICAL 


Les  exutoires  tuberculeux  du  poumon. 

Les  iuuoitibrables  discussions  sur  le  sanatorium, 
le  dispensaire,  l'aérium,  les  assurances  obliga¬ 
toires  et  facultativi's  et  autres  eboses  éminem¬ 
ment  intércssante.s  seud)lent  nous  avoir  fait  per¬ 
dre  de  vue  le  tubcj'culeux  lui-même.  Il  existe 
pourtant  ce  tubercideux  et  de  temps  en  temps, 
c.ouime  par  le  passé-,  il  viimt  frapper  à  la  jnirte  du 
médecin.  Celui-ci  fait  île  son  mieux  poiii- le  main¬ 
tenir  en  équilibre  plus  ou  moins  stable  et,  si  pos¬ 
sible,  pour  le  guérir.  Souvent  il  y  arrive,  souvent 
aussi  il  ceboue.  rourqiioi  ces  échecs  et  d'où  vii-nt 
que  tel  tuberculeux,  excellent  sujet  de  cure,  ne 
parvient  pas  à  la  gm'rison  complète,  tandis  (pie 
tel  autre,  dans  les  mêmes  conditions  et  avec  le 
même  traitement,  cicatrise  comidètement  sa  lésion 
et  peut  passer  pour  guéri 

C'est  la  question  (pie  s’est  pos(’-e  M.  Sabourin, 
et  il  y  ré|)ond,  dans  la  Jienie  de  Médecine,  en 
nous  trai.ant  d'une  |dume  alerte  les  portraits  d'une 
série  de  liiberculeux  dont  chacun  possi-de,  clini- 
(piement  parlant,  une  sorte  d'épine  (pd  s'oppose 
à  la  guérison  de  sa  tuberculose.  Ces  portraits  ipii 
conslilueut  autant  de  types  cliniipies,  apparais¬ 
sent  vraiment  comme  vivants  dans  la  dcscrijition 
qu'en  fait  M.  Sabourin.  On  en  jugera  par  ceux, 
le  mieux  d(-liuis,  dont  nous  allons  donner  rapi- 
di-uicnt  la  description. 


C’est  tout  d’abord  h-  tnlie.reiileu.r  (/ni  eni^riii.iKC 
fneUcnient  et  mpidenient.  Sous  riniluenco  de  la 
suralimentation  de  la  cure  diététique,  il  augmente 
réo-ulii.-remcnl  de  poids,  prend  bient(')t  les  appa¬ 
rences  d’une  bonne  santé  et  cicatrise  ra|)idement 
ses  lésions.  Pas  toutes.  Il  pi-rsiste  généralement, 
chez  ce  tuberculeux  en  apparence  guéri,  un  jintil 
foyer  pulmonaire,  insigniliani ,  mais  qui  ne  se 
ferme  point,  qui  se  dessèche  et  s’humecte  alter¬ 
nativement,  sans  qu'on  sache  poiirqmd.  I,e  plus 
souvent  il  en  sort  des  crachats  pui'ulcnts,  mais 
parfois  aussi  il  en  sort  du  sang. 

Il  semble  doue  qu'on  n’a  (pt’ii  forcer  le  traite¬ 
ment,  la  suralimentation,  pour  venir  à  bout  de  ce 
foyer.  C’est  le  contraire  qui  se  produit.  Quand 
même  on  continue  seulement,  telle  ipielle,  la  cure 
d’engraissement,  on  voit  le  tuberculeux  présen¬ 
ter  une  si^rie  de  misères,  congestions  aprfis  les 
repas,  constipation  ou  diarrhée,  poussées  d’hé¬ 
morroïdes  et  crise.s  d’asthme,  auxquelles  viennent 
se  joindre  des  hémoptysies. 

Quelle  est  la  raison  d’être  de  tous  ces  acci^ 
dents  ? 


C’est  que  notre  tuberculeux  était  probablement 
un  obèse  en  puissance,  et  son  engraissement  a 
abouti  à  l’obésité  pathologique,  artificiellement 
créée.  Devenu  obèse,  il  décharge  le  trop-plein  de 
ses  humeurs  è  travers  des  exutoires  (hmt  fait  par¬ 
tie  le  petit  foyer  pulmonaire.  «  Au  lieu  de  mani¬ 
fester  leur  état  de  trop-plein  par  des  eczémas, 
écrit  M.  Sabourin,  ces  malades  tiennent  en  per¬ 
manence  ou  bien  ouvrent  de  temps  en  temps  leur 
exutoire  pulmonaire  pour  rendre  du  pus.  Au  lien 
d’avoir  des  épistaxis,  ils  ont  des  hémoptysies 
qu'on  pourrait  appeler  des  épistaxis  pulmonaires. 
Leur  petit  foyer  non  desséché  ou  mal  cicatrisé 
devient  la  soupape  de  sûreté  de  leur  pléthore.  » 

11  est  pourtant  possible  d’amener  la  cicatrisa¬ 
tion  de  ce  foyer.  Pour  cela  il  faut  renoncer  à  la 
siiralimenlalion  et  la  remplacer,  ce  moment  cri- 
li(iue,  par  le  régime  blanc  et  l’eau  claire.  Avec  ce 
régime  on  a  beaucoup  de  chances  do  voir  dispa¬ 
raître,  comme  par  enchantement,  les  hémoptysies 
à  r('pétilion  et  d’assister  à  la  fermeture  définitive, 
une  fois  pour  toutes,  de  l’exutoire  pulmonaire. 

Mais  à  c(*)té  de  cet  obèse  artificiel,  il  y  a  l’obèse 
nalui-ol,  l’obê-se  d’origine.  Quand  il  devient  tuber¬ 
culeux,  il  peut  faire  sa  tuberculose  de  deux  façons. 
Tanl(')t  sa  phtisie  progresse  avec  une  rapidité  dé¬ 
sespérante,  et  rien  ne  saurait  l’arrêter,  ’l'anti'it  sa 
luberculosc  c(’)loie  la  guérison  sans  y  parvenir 
complètement  de  pai-  la  [lersistance  d’un  exuloire 
jiiilmonaire.  Lt  c’est  ainsi  (ju’à  la  condition  de 
suivre  un  régime  hygiénique  sévère,  l’obèse  In- 
berculeiix  peut  garder  longtemps  une  sorte 
d’é(|uilibre  instable  et  vivre  pendant  de  lon¬ 
gues  années  en  conservant  son  obésité  et  son 
exutoire  tuberculeux  aussi  incurables  l’une  que 

hit  quel  est  le  ri'ile,  l’origine  de  cet  exuloire':’ 
PourM.  Sabourin,  «  il  n’est  pas  invraisemblable 
que  le  poumon  de  ces  malades  conserve  un  énionc- 
loire  artificiel  servant  à  l’élimination  des  prin¬ 
cipes  nocifs  (|ui  dans  des  circonslances  analogues 
s’élimineraient  sous  forme  d’eczémas  aux  pieds, 
aux  mains,  à  la  région  anale  ou  sous  une  autre 
forme  extérieure.  On  peut  donc  admettre  que  cette 
b’-sion  luberculeiisc  est  une  infirmité,  il  est  vrai, 
mais  que  comme  exuloire,  elle  sert  de  dérivatif  à 
une  foule  de  misf'res  (|ue  ces  malades  pourraient 

Il  va  de  soi  que  pour  guérir  l'exutoire  pul¬ 
monaire,  ce  n’est  ])as  à  la  tuberculose,  mais  à  la 
cachexie  cause  de  l'oln-sité  qu’il  faut  s’attaquer. 
Malheureusement  la  formule  thérapoiilique  des- 
tim'-e  à  opcrercelte  gu(-rison  est  encore  à  ti-ouver. 

11  y  a  encore  le  luberctilciix  goutteux. 

Lu  individu  jeune  encore,  de  souche  goutteuse 
ou  arihrilique,  est  pris  de  tuberculose.  Au  début, 
tant  ((lie  ce  tubereuhulx  est  «  en  dépérissement  « 
ses  crises  de  migraine  cf  autres  misères  dis(ia- 
raissent  pour  revenir  en  cas  d'^  guérison. 

.Mais  d'autres  fois  la  guérison  roiuplètcue  sur¬ 
vient  (las,  et  l’artbritique  tuberculeux,  tout  en 
ayant  toutes  les  a|)parences  de  la  sanlé,  n’en  garde 
(las  moins  un  exutoire  pulmonaire.  Au  lieu  d’avoir 
comme  auparavant  des  crises  diaihésiques  à  dr- 
tei-mination  locale,  il  jirésenle  maintenant,  de 
lenqis  à  autre,  tant(M  une  expectoration  abon¬ 
dante  ((ui  ne  dure  que  ([uelques  jours,  tantôt  des 
bouflées  de  rfdes  fins  et  humides  au  niveau  de  la 
l(-sion  d(-jà  desséchée,  tantôt  une  pleuro-pneumo- 
nie  (leu  (itendue  qui  disparaît  en  quelques  jours. 

((  ÎN'est-il  pas  logique  de  penser  c|ue  certains 
exutoires  pulmonaires  sont  entretenus  de  façon 
constante  par  l’état  huiuoral  des  arthritiques,  et 
que,  soumis  de  temps  en  temps  à  des  décharges 
plus  intenses,  ils  perdent  la  faculté  de  se  cicatri¬ 
ser  totalement?  « 

hit  cette  cicatrisation  totale  ne  parait  même  pas 
désirable  à  M.  Sabourin.  11  craint  notamment 
qu’en  luttant  contre  l’élément  tuberculeux  par  le 
régime  tonique,  on  n’éveille  les  accidents  plus  ou 


moins  graves  |iar  lesquels  se  manifeste  la  diathèse 
goutteuse. 

Nous  avons  enfin  le  névropathe  tuberculeux 
qui,  neuf  fois  sur  dix,  est  une  femme. 

Les  observations  ne  sont  pas  rares,  nous  dit 
M.  Sabourin,  de  femmes  qui  portent  depuis  des 
années  et  des  années  une  lésion  pulmonaii-e  quel¬ 
quefois  grave  au  cours  de  laquelle  elles  présentent 
des  chutes  de  poids  énorme  aussi  bien  que  des 
périodes  d'engraissement  exubérant.  «  Elles  des¬ 
sèchent  à  volonté  leurs  foyers  morbides,  les  hu¬ 
mectent  à  nouveau,  supportent  des  complications 
thoraciques  qui  semblent  devoir  les  jeter  à  bas, 
sortent  de  là  victorieuses  et  reprennent  pendant 
un  certain  temps  une  santé  florissante  pour  re¬ 
tomber  encore  une  fois.  » 

Non  sans  raison,  IM.  Sabourin  pense  que  dans 
ces  cas,  c’est  l’hystérie  qui  est  enjeu.  De  même 
que  les  hystériques  ont  à  volonté  des  urines  clai¬ 
res  ou  boueuses,  de  même  qu’elles  savent  faire 
sécréter  à  leur  estomac  des  gaz  inodores  ousufl- 
hydreux,  de  môme  qu’elles  savent  créer  de 
toutes  pièces  une  gangrène  de  tel  ou  tel  tissu, 
c’est  pi'obablement  encore  en  vertu  de  cette  puis¬ 
sance  psychique  qu’elles  sont  capables  de  faire 
évoluer  leur  foyer  tuberculeux  dans  un  sens  ou 
dans  un  autre. 

En  tout  cas,  ce  qui  est  certain,  c’est  que  chez 
ces  malades  une  satisfaction  quelconque,  un  dé- 
(ilacenient  désiré,  un  changement  de  milieu,  la 
suggestion  d’un  nouveau  traitement  ont  une  va¬ 
leur  théi'apeulique  supérieure  à  tous  les  traite¬ 
ments  qu’on  peut  imaginer. 

IL  Rom.me. 
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Présentation  d’un  enfant  atteint  de  contractures 
tétaniformes  au  cours  d’une  infection  ombilicale.  — 
M.  Lequeux.  J1  s’agit  d’un  enfaul  de  jardinier,  chez 
lequel  la  section  et  la  ligature  dii  pordon  furent 
faites  sans  aucun  soin  ni  aucune  propreté,  et  qui, 
huit  jours  après  sa  naissance,  présenta  de  la  contrac¬ 
ture  dos  niasselers  d’abord,  pui.s  bient()t  symétrique¬ 
ment  de  tous  Ips  mu.srles,  en  lluissanl  par  la  nuque 
et  le  dos. 

Cet  enfant  restait  immobilisé  en  contractures  per- 
maneutes  et  présentait  im  outre  des  crises  paroxysti- 

On  songea  il  du  tétano-s,  malgré  la  longue  durée 
d(!^  r.affection,  mais  la  preuve  bactériologique  fiil 

avec  des  liquides  provenant  de  la  (vlaie  ombilicale 
en  voie  de  suppucation. 

I/cnfaul,  étant  amélioré  à  la  suite  d'injection  de 
sérum  antitétanique,  M.  Lpqueux  se  demande  si  on 
ne  devrait  pas  incrirninçr  le  bacille  de  Nicolaïpr,  qui 
aurait  disparu  de  la  plaie  ombilicale. 

M.  Bar  pense  qu’il  ne  s’agit  nullement  de  tétanos, 
mais  simplement  d'héuiorragie  méningée,  la  plaie 
ombilicale  ne  jouant  aucun  rôde  d.ans  Ips  phénomènes 

Deux  opérations  césariennes  pour  bassins  obli¬ 
ques  ovalaires.  —  M.  Véron  (de  tiennes).  La  pre¬ 
mière  observation  a  trait  à  iipe  quartipare  dont  le 
passé  obstétrical  était  le  suivant  :  basioti-ipsie,  sym¬ 
physéotomie  et  basiolri[jsie,  aqcouchement  prématuré 
et  symphyséotomie.  .  ,  . 

Cette  feiiime  présentait  une  asymétrie  pelvienne 
très  nette,  paraissant  due  à  une  claudication  survenue 
dans  le  jeune  âge  à  la  suite  d’une  tumeur  blauche  du 
genou. 

Daus  la  deuxième  observation,  il  s’agit  d'une  secon- 
dipare  de  trente-cinq  ans,  chez  laquelle  pn  avait 
déjà  fait  une  basiotripsie. 

L'auteur  a  préféré  la  césartènUP  dans  epS  doux  cas, 
et  l’a  pratiquée  à  terme  avant  tout  début  de  travail. 
Ses  résultats  ayant  été  excellents,  ij  se  propose  de 
recommencer  chez  Çps  deux  femmes  qui  sont  actuel¬ 
lement  enceintes. 

De  l'hydropisie  de  l'nmniqs  daqs  l’auto-intoxlca- 
tion  gravidique.  —  M.  Véron  (de  Rennes)  rapporte 
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l’observation  d’une  femme  eliez  laquelle  existait  de 
riiydramnios  et  un  cedeme  localisé  des  membres  infé¬ 
rieurs;  il  y  avait  également  des  vomissements,  niais 
pas  d’albumine. 

On  institua  néanmoins  le  régime  lacté,  qui  n'erapc- 
chèrcnt  pas  la  venue  de  deux  crises  d'éclampsie. 

L’auteur  se  demande  si  on  ne  devrait  pas  systéma. 
tiquement,  dans  les  cas  de  ce  genre,  imposer  un 
régime  lacté  sévère  et  précoce. 

M.  Bai-  considère  que  l’bydramnios  est  purement 
une  alfaire  fœtale,  qui  peut  cependant  provoquer  des 
troubles  du  système  urinaire,  notamment  par  com¬ 
pression  des  uretères. 

Quant  à  admettre  que  c’est  un  phénomène  d’auto- 
iuloxication  gi-avidique,  c’est  une  pure  hypothèse. 

Pseudo-hernie  diaphragmatique  ayant  pour  ori¬ 
gine  une  brièveté  de  l’œsophage.  —  M-  Babaud 
présente  une  pièce  extrêmement  rare  de  brièveté  de 
l’œsophage  avec  absence  des  vertèbres  cervicales. 

La  hernie  diaphragmatique  serait  la  conséquence 
de  tractions  exercées  sur  la  partie  gauche  de  l’estomac. 
L’ectopie  intra-tlioracique  de  l’estomac  et  du  foie 
aurait  donc  ici  une  origine  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Passage  de  l’alcool  du  liquide  amniotique  dans 
la  circulation  générale.  —  M.  Nicloux,  après  avoir 
précédemment  montré  que  l’alcool  passe  de  la  circu¬ 
lation  générale  dans  le  liquide  amniotique,  a  recherché 
si  réciproquement  l’alcool  pass,ait  du  liquide  amnio¬ 
tique  dans  la  circulation  générale  maternelle. 

Les  expériences  qu’il  a  instituées  ont  été  positives. 
La  détermination  de  la  quantité  d’alcool  dans  le  sang 
maternel  démontre  une  intensité  très  remarquable 
des  échanges  au  niveau  du  placenta  ou  des  mem¬ 
branes. 

Peut-on  déterminer  la  température  des  couveuses 
d’après  la  surface  spécifique  des  prématurés?  — 

M-  Budin.  'Dans  la  dernière  phrase  de  la  communi¬ 
cation  de  M.  Fabre  sur  la  valeur  de  la  surface  spéci¬ 
fique  chez  les  enfants  nouveau-nés,  il  est  dit  que,  par 
des  mesures  calorimétriques,  on  peut  déterminer  la 
quantité  de  chaleur  rayonnée  dans  une  heure  par  un 
enfant  déterminé. 

Mais  si  cette  plirase  veut  dire  que,  étant  donné  la 
surface  spécifique  de  l’enfant,  on  peut  préjuger  quelle 
devra  être  la  tcmpéralure  de  la  couveuse,  c’est  aller 
beaucoup  trop  loin. 

En  effet,  cliniquement,  ce  que  le  prématuré  doit 
faire,  ce  n’est  seulement  résister  à  la  déperdition  de 
chaleur,  mais  produire  lui-même  de  la  chaleur;  c’est 
même  ce  second  point  qui  est  le  plus  important. 

Sur  la  valeur  de  la  centrifugation  dans  l'analyse 
du  lait.  —  M.  Nicloux.  Grèce  il  un  centrifugeur 
tournant  h  vitesse  constante  (ce  qu’on  ne  peut  obtenir 
qu’avec  les  appareils  électriques),  on  peut  pratique¬ 
ment  et  rapidement  déterminer  la  valeur  nutritive 
d’un  lait,  ainsi  que  l’a  montré  M.  Fabre. 

Mais  cette  méthode  comporte  une  erreur  de 

10  pour  100,  ce  qui  lui  enlève  toute  valeur  pour 
l’analyse  du  lait  de  vaclie. 

On  a  prétendu  que,  pour  faire  cette  analyse,  il  fal¬ 
lait  être  un  chimiste  et  avoir  beaucoup  de  temps  à  lui 

En  réalité,  une  demi-heure  suffit  pour  déterminer 
la  quantité  de  beurre  avec  l’appareil  de  Gorber  et  le 
degré  de  mouillage  par  la  méthode  de  Winter. 

M.  Budin.  La  fraude  sur  le  lait  joue  un  rôle  telle¬ 
ment  néfaste  qu’il  faut  tout  faire  pour  la  prévenir. 

Les  deux  méthodes  dont  vient  vous  parler  M.  Ni¬ 
cloux  demandent  encore  un  temps  beaucoup  moins 
long  qu’il  ne  l’a  dit,  si  on  a  plusieurs  analyses  à  faire 

Puisque  les  maires  sont  autorisés  à  prendre  les 
mesures  nécessaires  pour  protéger  leurs  administrés, 

11  faut  vulgariser  toutes  les  méthodes  d’analyse  du 
lait. 

M.  Blondel  signale  une  nouvelle  fraude  qu’on  pra¬ 
tique  pendant  les  chaleurs  telle  consiste  à  ajouter  de 

Cette  peptonisation,  par  la  présence  d’un  ferment 
rendant  le  lait  incoagulable,  en  masque  l’ancienneté. 

Mais,  dans  ces  cas,  le  point  cryoscopique  est 
cliangé. 

Une  observation  d'éclampsie  avec  pleuro-pneu- 
monie.  —  M.  Maygrier.  U  s’agit  d’une  femme 
arrivée  à  l’hôpital  avec  des  attaques  d’éclampsie. 

Malgré  le  traitement  liabituel,  les  attaques  conti¬ 
nuèrent  et  la  femme  accoucha  prématurément.  Trois 
jours  après  survint  de  la  dyspnée  avec  point  de  côté 
extrêmeraenl  douloureux  pour  lequel  on  mit  des  ven¬ 
touses  scarifiées. 

li  survint  bientôt  de  Pictère,  puis  la  femme 
mourut  dans  le  coma. 


A  l’autopsie,  on  fut  tout  surpris  de  trouver  l’iilérus  j 
normal,  et  pou  de  lésions  du  côté  du  foie  et  des  j 

Mais,  dans  la  plèvre  droite,  il  y  avait  un  épanche-  j 
ment  purulent  de  hOO  grammes.  11  y  avait  en  outre  rie 
la  ])neumoide  à  l’état  d’hépatisation  grise  et  uu  abeès 
sous-phrénique  du  même  côté. 

L’éclampsie  a  donc  masqué  ici  une  lésion  très  j 
grave  qui  a  échappé.  j 
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Fractures  des  métacarpiens  révélées  par  la  radio¬ 
graphie.  —  M.  Dartigues  montre  une  série  d’épreu- 

Insions  de  la  main  en  apparence  bénignes,  il  y  a 
souvent  fracture  d’une  extrémité  d’uu  métacarpien 
sans  que  la  mobilité  des  fragments  ou  la  ci  épifalion 
s’ensuive.  C’est  ainsi  qu’il  a  pu  observer  <los  Irac- 
tures  de  cause  indirecte  de  l’extrémité  inférieure  des 
ê"  et  5'  métacarpiens  gauches,  de  l’extrémité  su|)é- 
rieure  du  5”  métacarpien  gauche. 

Avec  AT.  A.  Boyer,  il  a  constaté,  d'autre  part,  éga¬ 
lement  par  la  radiographie,  une  fracture  indirecte  de 
l'extrémité  supérieure  du  premier  métacaipien  gau¬ 
che. 

Endocardite  aortique.  —  M-  Malloizel  apporte 
une  pièce  d’endocardite  aigue  granuleuse  de  l’orilice 
aortique. 

Anomalie  rénaie.  —  MM.  Cornillon  et  Gillet 
montrent  une  malformation  des  reins  qui  sont  soudés 
par  leur  extrémité  inférieure;  nu  niveau  du  pôle  in¬ 
férieur  du  rein  gauche  est  un  kyste  volumineux. 

Tumeur  bénigne  du  sein.  — MM.  Pàcharmant  et 
Bicou  appoi'tenl  une  énorme  tumeur  du  sein  qui  évo¬ 
luait  depuishuit  ans,  sans  adénopathie.  11  s’agit,  pour 
M.  Cornil  qui  a  pratiqué  rexamen  histologique,  d’un 
adénofibrome  végétant,  de  pronostic  bénin. 

Ovaire  calcifié.  —  MM.  Péoharinnnt  et  Bicou  ont 
rencontré,  dans  un  cas  de  salpingite  bilatérale,  un 
des  ovaires  entièrement  calcifié,  avec  des  cellules 
vivantes  enclavées  dans  le  tissu  calcaire,  ce  qui  donne 
il  la  pièce  l’aspect  osseux. 

M.  Cornil,  qui  a  pratiqué  l’examen  histologique, 
croit  que  le  début  s’est  ell'ectué  au  niveau  d'anciens 
corps  jaunes. 

Ossification  partielle  de  la  capsule  coxo-fémo- 
rale.  —  M.  Mériel  (de  Toulouse)  montre  une  pièce 
de  dissection  ;  sur  un  sujet  d’amphithéâtre,  au  cours 

éprouvé  de  la  difficulté  â  ouvrii-  la  capsule,  on  cons¬ 
tata  après  dissection  et  préparation  de  la  pièce  qu’il 
existait  une  large  et  épaisse  bande  osseuse  occupant 
la  place  du  faisceau  inférieur  du  ligament  de  Hci'tin. 
Ce  n’est  pas  une  exostose,  mais  un  ostéome  de  ce  li¬ 
gament  qu’on  peut  rattacher  comme  pathogénie  aux 
ostéomes  musculaires.  Le  fait  est  très  j-are,  peut-être 

Ankylosé  osseuse  du  coude.  —  M.  Mériel  présente 
une  pièce  analogue  do  tous  points  à  celle  que  présenta 
M.  h’redet  à  la  .Société  en  Décembre  1902.  Il  y  a  véri¬ 
tablement  fusion  osseuse  complète  entre  l’iiumérus 
et  les  deux  os  de  Tavant-bras,  puis  entre  ces  deux  os 
eux-mêmes  et  Tankylose  s’est  ])roduile  à  angle  obtus 
en  deml-pronation.  Bien  que  la  malade  soit  morte  tu¬ 
berculeuse,  le  coude  no  porto  aucun  stigmate  inllam- 
matoire  ;  il  doit  s’agir  vraisemblablement  d’uu  trau¬ 
matisme  du  jeune  Age  ayant  été  suivi  d’ankyloso. 

Malformations  osseuses  complexes  à  la  suite 
d’une  fracture  non  consolidé  du  condyle  externe  de 
l’humérus.  —  M.  Mériel  montre  une  pièce  de  fi  ac- 
ture  humérale.  La  fracture  non  consolidée  avait  dé- 

Tancien  condyle  hypertropli'ié,  à  grand  axe  transver¬ 
sal,  mobile  dans  la  capsule  et  s’articulant  avec  le  ra¬ 
dius  et  l’humérus.  Le  coude  est  en  valgus  très  accen¬ 
tué,  et  il  y  a  des  allongements,  des  torsions,  des 
malformations  ostéo-articulaires  dans  les  trois  os  du 

Ankylosé  osseuse  du  genou  avec  subluxation  par 
rotation  interne  du  fémur.  —  M.  Mériel.  an  lieu  du 
schéma  classique  de  Volkmann,  a  pu  voir  dans  ce  cas 
que  le  fémur  avait  exécuté  un  mouvement  de  rotation 
interne  qui  avait  porté  son  condyle  externe  en  avant 
et  laissait  déshabitée  la  cavité  glénoïde  externe  du  ti¬ 
bia. 

Anomalies  de  l'artère  linguale  au  point  de  vue 
chirurgical.  —  MM.  Mériel  et  Florence  ayant  suc¬ 
cessivement  rencontré  six  cas  dans  lesquels  le  petit 


tr  iangle  antérieur  dit  de  Pir-ogolf  n’existait  pour  ainsi 
dire  pas,  ce  qui  avait  entraîné  une  recliei’che  plus  la¬ 
borieuse  do  la  linguale  eu  ce  jioini,  pensent  qu’il 
fairl  appeler  rrrtienlioii  sur  ce  sn|et  )>our’  abandonner 
même  sur  le  cadavre  cette  ligatur  e  dans  ce  triangle 
et  la  faii-e  loujonr's  dans  le  Ir’iangle  postérieur,  dit  de 
liéclar-d,  le  plus  pr-ès  possible  du  trame  rar-otidieu. 
Ils  pensent  dorre  que  la  réputation  de  constaiile  faci¬ 
lité  de  la  ligature  dans  le  tr-iangle  antérieur’  est  un 

'  Plaie  du  cœur;  suture.  -  M.  Beno  Lemaître  pré¬ 
sente  le  cœur  d’rrrr  hnrrrrire  ipii  s’était  donné,  dans  un 
but  de  .suicide,  tingt  coups  de  couteau  dans  la  région 
I  jrr'écordialc.  Le  pournorr  était  blessé  en  quatre  points. 
Malgr'é  l’opération  d’urgence,  qui  a  consisté  h  sutu- 
i-er  d’abord  une  plaie  ilu  cœur,  puis  les  ]daios  du 
poumon,  le  malade  n’a  pas  larrlé  à  succomber. 

Tumeur  à  évolution  rapide  chez  le  vieillard.  — 
M.  Pater  jir-ésente  des  pièces  et  des  prépar’ations 
])rovcuant  d’une  femme  rie  qrralr-e-viugl-quatre  ans, 
rrrortc  dans  le  ser-vice  dcM.  Toupet.  Elle  pr-ésenta  au 
nrois  d’Avril  des  phénomènes  fébriles  laisaul  penser 
:  à  rrne  grippe;  quelques  jours  après  appar-urent  rapi- 
dernerrt  des  noyaux  sous-cutrrnés  libres  et  iirdolores  ; 
rapiilement  la  malade  mourrrl. 
j  A  Tautopsie,  outre  les  rroyaux  soris-cnianés,  exis- 
I  t aient  des  noyaux  analogues  dans  la  tête  du  pan- 
’  er-éas,  drrus  Tinlerlobe  rlu  poumon  droit,  sous  la  capj- 
j  suie  du  r’ein  droit,  noyaux  indéjiendauts  des  ijar-en- 
cliymes  voisins  qu’ils  refoidaient  sans  les  envahir. 

I  L’examen  histologique  montr’c  qu’il  s’agit  d'un  sar- 
!  corne  fasciculé. 

1, 'intérêt  de  ce  cas  est  dans  la  rnar-chc  rapide  de 
Talfcriion  qui  évolua  en  rrroins  de  deux  mois  au 
milieir  d’uu  cor-tège  fébr'ile,  chose  rar’C  chez  les  vieil- 
lar-ils  attrdnts  de  néoplasie. 

M.  Cornil  fait  remar-quer  la  prr'’sencr’  d’un  réti¬ 
culum  dans  la  tumeur  et  croit  qu’il  s’agit  plutôt  de 
lympharlénorne. 

Cylindrome.  —  M.  Pater  montre  les  coupes  d’uir 
cylirulrome  de  la  région  oi-bitair-c. 

M.  Cornil  conseille  d’utiliser,  comme  coloi’aut,  la 
thionine  qui  donne,  en  par-eil  cas,  une  dill’ér’enciatiou 
meilleur’e. 

Fracture  de  l’humérus;  radiographie.  -  M.  Pé- 
raire  montre  les  épr’cuves  radiogr’aphii|ues  d’rrn 
traunralisme  du  coude,  chez  un  enfrriil  de  cim|  ans 
(chute  d’une  hauteur  de  8Ü  rentirnètr-es). 

Ou  crut  ir  une  luxation  du  coudr’,  et,  à  rirôpilal,  ou 
fit  des  tentatives  de  réduction  de  la  soi-disant  Irixa- 


ün  peut  voir  sur-  le  cliché  qu'il  y  a  une  tr-actirre  dr’ 
l’humérus  ayant  inlér’essé  le  condyle  interne.  Ce  con¬ 
dyle,  est  broyé  et  corirme  tassé  dans  la  dia])hyse. 

Luxation  paralytique  du  genou.  M.  Péraij-e 
présente  les  pièces  provenant  d’une  résection  du 
genou  qu'il  a  été  obligé  de  pratiquer  chez  une  jeune 
fille  de  seize  ans  atteinte  de  luxation  iiosti'i  ieure  de 
cette  articulation  par  paralysie  infantile. 

La  paralysie  infantile  avait  débuté  à  deux  ans  et 
demi  et  la  luxation  était  irréductible,  même  sous 
le  chloroforme. 

L’opération  date  de  neuf  jours  et  la  réunion 
immédiate  est  déjà  parfaite. 

An  membre  inférieur  opposé,  qui  .se  trouvait  en 
équinisme  luir,  l’intervention  a  consisté  eu  un  dédou¬ 
blement  du  tendon  d’Achille  en  baïonnette  et  suture 
extemporanée. 

La  guérison  dr  ce  côté  s’i'st  effectuée  en  huit* 
jours. 

Le  préseninteur  montre  le  modelage  en  plâtre  do 
celte  luxation  qu’il  considère  coinine  très  rare. 

Réaction  cpiplo'ïque  à  la  suite  d  injections  expé¬ 
rimentales  de  toxine  ou  de  sérum  diphtériques.  - 
M.  L.  a.  Simon  ])réscnte  dos  é|)i|)loonh  de  lapins 
qui  ont  reçu  sous  la  peau  une  injection  de  toxine 
diphtérique  (^1  cent,  cube  à  1/lOÛl,  et  une  deini-heurc 
après  une  injection  do  5  centimètres  de  sérum  de 
Itüux.  Les  lapins  ont  été  tués  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures  B|)rès.  Les  épiploons  ont  été  fixés 
avec  Tiodochlorure  de  mercure  (procédé  de  Domiuici) 
et  colorés  à  l’éosinc  bleu  de  mélliylène.  On  y  voit  une 
diapédèse  considérable  de  globules  ronges,  et  sur¬ 
tout  de  polynucléaires  neutroijhiles  :  au  bout  de  vjngL 
quatre  heures,  ces  cellules  sont  encore  libres,  mais 
présentent  dilferents  stades  de  dégénérescence.  Après 
quarante-huit  heures,  res  éléments  sont,  au  con¬ 
traire,  englobés  dans  les  cellules  fixes  de  l’épiploon, 
transformées  en  macrophages. 

On  retrouve  les  mêmes  réactions,  mais  à  un  degré 
beaucoup  moindre,  quand  on  injecte  sous  la  peau 
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seulement  de  la  toxine  diplitéiique,  ou  seulement  du 
sérum  de  Houx. 

Ces  résultats  montrent  bien  que  l’épiploon  réagit 
non  seulement  sous  l’influence  d'une  cause  locale, 
mais,  comme  tout  l’appareil  hématopoiétique,  sous 
l’inlluenee  d'une  intoxication  ou  d'une  infection  géné- 

Son  rôle  est  de  détruire  et  de  faire  disparaître  les 
cellules  de  la  série  myéloïde  ;  il  agit  donc,  partielle¬ 
ment,  comme  la  pulpe  rouge  de  la  rate  et  la  subs¬ 
tance  médullaire  du  ganglion. 

Ulcère  perforant  du  duodénum  ;  laparotomie.  — 
M.  R.  Lemaitro  montre  un  ulcèi'c  <le  la  première 
portion  du  duodénum  ayant  nécessité  une  laparo¬ 
tomie  pour  des  accidents  de  perforation.  L  opéré  n  a 
pas  survécu. 

Gliome.  —  MM.  Blin  et  Levassort  présentent  le 
cerveau  d’un  enfant  atteint  de  tumeur  de  la  protubé¬ 
rance  et  des  régions  voisines.  L’examen  histologique 
montre  qu’il  s’agit  d’un  gliome. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Foisy  apporte  des 
pièces  de  deux  cas  de  grossesse  extra-utérine  opérés 
par  M.  Bazy.  Une  des  pièces,  concernaut  une  gros¬ 
sesse  tubaire,  fut  enlevée  api’ès  la  rupture  ;  l’autre, 
ayant  trait  à  une  grossesse  tubo-ovarique,  fut  opérée 
avant  la  rupture  de  la  poche. 

Cystlcerque.  —  M.  Hoche  {de  Nancy)  présente  les 
coupes  d’une  tumeur  intercostale,  mobile,  datant  d’un 
an.  il  s’agit  d'un  kyste  (pii  ressemble  à  un  kyste 
bydatique,  mais  qui  n'est  autre  qu’un  cysticerque 
typique. 

Kyste  hydatique  tubaire.  —  M.  Hoche  montre  la 
coupe  d’un  kyste  bydatique  de  la  cavité  de  la  trompe, 
avec  cellules  géantes  autour  du  kyste,  cellules  pédi- 
ciilées  offrant  l  appareuce  du  syncytium. 

Cancer  utérin.  --  M.  Hoche  présente  les  pnqiara- 
tious  histologiques  d'un  épitbéliome  pavimenteux  du 
col  do  l’utérus,  non  ulcéré,  s’étendant  sous  la  séreuse 
péri-utérine  et  remontant  jusqu’à  la  trompe. 

M.  Cornil  a  décrit  cette  variété  de  cancer  utérin 
en  profondimr. 

Ulcère  cancérisé.  —  M.  Hoche  communique  un 
cas  d  évolution  cancéreuse  des  bords  d’un  ulcère  de 

Fracture  de  jambe,  incomplète,  chez  le  cheval.  — 
M.  Fayet  apporte  un  tibia  de  cheval  entouré  d  une 
épaisse  couche  de  productions  périostiques  dévelop¬ 
pées  dans  l’espace  d’un  mois  consécutivement  à  une 
fractui  e  incomplète  du  corps  de  l’os. 
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Polyglobulie.  -  M.  Vaquez.  MM.  Lapicque  et 
Mayer  ont  récemment  rappelé  l’importance  que  jouent 
les  modillcnlions  de  la  circulation  locale  dans  le  phé¬ 
nomène  de  la  concentration  du  sang.  La  polyglobulie 
qui  apparaît  alors  doit  être  bien  différenciée  delà  po¬ 
lyglobulie  vraie  ou  active  des  altitudes  qui,  d’après 
les  recherches  d’Egger,  de  Mercier,  de  Quiserne, 
n’atteint  son  plein  développement  que  vers  le  dixième 
ou  le  douzième  jour  de  séjour  sur  les  hauteurs. 

Si  les  résultats  des  récentes  ascensions  en  ballon 
ont  paru  quelque  peu  contradictoires,  c’est  qu  on  a 
voulu  les  ideutifler  à  ceux  constatés  chez  les  sujets 
habitant  les  hauteurs.  11  n’y  a  entre  les  deux  ordres 
de  phénomènes  aucune  analogie  :  la  concentration  du 
sang  observée  dans  les  ascensions  en  ballon  on  dans 
les  expériences  de  laboratoire  est  due  à  de  simples 
actions  locales  (refroidissement,  évaporation,  etc.), 
elle  est  rapide,  inconstante  et  n’atteint  que  le  sang 
périphérique  ;  au  contraire,  la  polyglobulie  provoquée 
par  un  séjour  prolongé  dans  les  altitudes  est  plus 
tardive,  progressive,  nécessaire,  et  se  manifeste  sur 
tout  le  sang.  La  notion  du  temps  est  donc  essen¬ 
tielle  à  retenir  lorsque  l’on  veut  se  rendre  un  compte 
e.xaot  du  mode  de  production  et  de  la  valeur  de  la 
polyglobulie. 

De  l’élimination  du  chlorure  de  sodium  par  la 
diarrhée.  —  M-  A.  Javal.  L’homme  sain  élimine 
normalement  par  ses  fèces  une  très  petite  quantité  de 
chlorure  de  sodium,  soit  0  gr.  10  à  0  gr.  20  par  jour 
en  moyenne. 

En  analysant  les  fèces  de  certains  brightiques, 
nous  avons  constaté  que  la  quantité  de  chlorure  de 
sodium  excrétée  par  cette  voie  augmente  beaucoup 
pendant  les  périodes  de  diarrhée,  qu’elle  peut 
atteindre  3  et  ^  grammes  et  dépasser  la  quantité 
éliminée  par  les  urines  du  même  jour. 

Lorsqu’on  établit  le  bilan  des  chlorures,  il  est 
donc  indispensable,  eu  cas  de  diarrhée,  de  tenir 
compte  de  l’élimination  de  ce  sel  par  les  fèces. 


Cellules  endothéliales  hématomacrophages  dans 
le  liquide  céphaio-rachidien  coloré.  —  MM.  J.  Sa- 
brazès  et  L.  Muratet  (de  Bordeaux).  Lorsqu’un 
liquide  de  ponction  lombaire  a  une  teinte  hématique, 
il  est  parfois  difficile,  en  l’absence  de  commémoratifs, 
de  déterminer  si  cette  teinte  est  révélatrice  d’une 
hémorragie  méningo-encéphalique  ou  résulte  de  la 
piqûre  accidentelle  d’un  vaisseau.  L’examen  cytolo¬ 
gique  peut  lever  tous  les  doutes.  Examinons  le  dépôt 
une  semaine  environ  après  le  début  des  accidents. 
Nous  y  trouvons  énormément  de  globules  rouges 
crénelés,  quelques  lymphocytes,  un  nombre  variable 
de  leucocytes  polynucléés  non  iodophiles  ;  nous 
sommes  surtout  frappés  par  la  présence  de  volumi¬ 
neuses  cellules  (17  p.  à  30  p)  rondes,  ovalaires,  po¬ 
lyédriques,  en  raquette,  isolées,  soudées  ouagminées, 
munies  d’un  noyau  ovale  riche  en  nucléoles,  souvent 
marginal.  Le  protoplasma  exubérant  de  ces  cellules  a 
englobé  des  liématies,  parfois  au  point  d’en  être 
littéralement  bourré;  il  peut  contenir  aussi  des  cris¬ 
taux  et  des  granulations  d’hématoïdine,  des  débris 
nucléaires  de  leucocytes,  des  vacuoles.  Les  carac¬ 
tères  morphologiques  de  ces  éléments  sont  ceux  des 
cellules  endothéliales.  Ainsi  le  passage  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  de  particules  émanées  du 
foyer  hémorragique  a  suscité  dans  l’endothélium  de 
revêtement  de  ces  espaces  un  travail  de  mobilisation 
des  cellules  devenues  macrophages.  A  la  résorption 
du  sang  épanché  dans  la  substance  nerveuse  colla¬ 
borent  des  actes  phagocytaires.  Les  métamorphoses 
régressives  inhérentes  à  la  destruction  intracellulaire 
des  hématies  enrichissent  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  en  pigments  dérivés  de  l’hémoglobine  :  séro- 
luléine,  urobiline  (dans  un  cas  personnel). 

Ces  constatations  d’ordre  diagnostique  se  doublent 
d’un  intérêt  biologique.  Elles  permettent  de  rappro¬ 
cher  les  espaces  sous-arachnoïdiens  des  cavités 
séreuses  dans  lesquelles  le  revêtement  endothélial 
joue  un  rôle  si  important  de  protection  et  de  défense, 
à  l’état  pathologique  et  même  à  l’état  normal. 

La  lécithine  pure  ingérée  se  retrouve  inaltérée 
dans  la  lymphe  des  chylifères. — MM.  H.  Stassano  et 
F.  Binon  ont  fait  connaître  dans  une  note  antérieure 
que  la  lécithine  in  vitro  n’est  point  dédoublée  par  le 
suc  pancréatique  même  kinasé  et  après  un  long 
séjour  à  l’étuve,  contrairement  a  l’opinion  admise 
jusque-là.  Dans  la  présente  note,  ils  communiquent 
les  résultats  obtenus  en  passant  do  l’expérimentation 
in  vitro  à  l’expérimentation  in  vivo. 

La  lymphe  recueillie  au  niveau  du  canal  thora¬ 
cique  plusieurs  heures  après  l’ingestion  de  quelques 
grammes  de  lécithine  pure,  apparaît,  à  l’examen 
optique  et  chimique,  très  riche  en  ce  produit  phos- 
phoré.  Cela  montre  nettement  que,  chez  l’animal 
vivant,  la  lécithine  n’est  pas  plus  dédoublée  par 
l’action  combinée  des  sucs  pancréatique  et  entérique 
qu’elle  ne  l’est  in  vitro. 

La  lécithine  retrouvée  dans  le  canal  thoracique 
chez  les  animaux  qui  ont  reçu  per  ns  de  la  lécithine 
pure  ne  peut  pas  être  considérée  comme  provenant 
de  la  lécithine  renfermée  physiologiquement  dans  la 
substance  des  leucocytes  existant  dans  la  lymphe  ; 
1“  parce  que  la  quantité  de  lécithine  extraite  de  la 
lymphe  chez  les  animaux  lécithinés  est  infiniment 
supérieure  à  celle  que  les  leucocytes  peuvent  con¬ 
tenir;  2“  parce  que,  par  le  même  procédé  d’extrac¬ 
tion,  on  ne  parvient  à  mettre  en  évidence  la  moindre 
trace  de  lécithine  dans  la  lymphe  normale  chez  les 
animaux  en  digestion  de  lait  et  de  jaune  d’œuf. 

Eu  observant  au  microscope  polarisant,  dans  une 
goutte  de  glycérine,  le  résidu  du  mélange  d’alcool 
et  d'éther  avec  lequel  on  épuise  la  lymphe,  on  trouve 
de  nombreux  petits  globules  de  lécithine  présentant 
la  croix  de  polarisation,  lorsqu’il  s’agit  de  la  lymphe 
des  animaux  lécithinés  ;  on  retrouve,  au  contraire,  de 
petits  cristaux  rappelant  les  formes  de  cristallisation 
des  acides  gras  lorsqu’il  s’agit  de  la  lymphe  des  ani¬ 
maux  en  digestion  de  lait  et  de  jaune  d’œuf. 

De  cette  double  série  d’expériences  on  peut  tirer 
les  deux  couclusions  suivantes  ;  1“  la  lécithine  ingérée 
dégagée  de  sa  combinaison  albuminoïde  échappe  à 
l’atteinte  des  sucs  digestifs  et  parvient  au  sang  circu¬ 
lant  par  la  voie  lymphatique;  2“  au  contraire,  la 
lécithine  ingérée  à  l’état  de  jaune  d’œuf,  de  vittel- 
line,  se  comporte  d'une  façon  toute  différente. 

(A  suivre.)  A.  Sie.tuu. 
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Gourme  de  la  sclérotique.  —  MM.  Cbevallereau 
et  J.  Chailloas  présentent  une  malade  de  vingt-cinq 
ans  atteinte  de  gourme  de  la  sclérotique.  L’affection 


débuta  il  y  a  deux  mois  sous  forme  de  sclérite  et  per¬ 
sista  malgré  le  traitement  local  par  les  pointes  de  feu. 
La  lésion  ne  faisant  que  s’accroître,  et  malgré  l’ab¬ 
sence  de  tout  antécédent  syphilitique,  on  pratiqua 
des  injections  de  cyanure  de  mercure,  puis  des  injec¬ 
tions  d’huile  grise,  grâce  auxquelles  la  lésion  ne  se 
présente  plus  maintenant  que  sous  forme  d’une  infil¬ 
tration  diffuse  de  la  moitié  externe  de  la  sclérotique. 
On  a  fait  au  cobaye  une  inoculation  qui  est  restée 

Paralysie  paradoxale  du  muscle  droit  externe.  — ■ 
M.  Valude  a  observé  le  fait  suivant  chez  un  tabétique 
atteint  d’une  paralysie  du  muscle  droit  externe 
gauebe  quand  les  deux  yeux  étaient  ouverts  ;  l’excur¬ 
sion  en  dehors  de  l’œil  gauclie  était  très  limitée.  Si 
l’œil  sain  était  fermé,  l’excursion  du  droit  externe  de 
l’œil  paralysé  pouvait  se  faire  sur  un  champ 
de  25». 

Sur  la  cupricine  et  le  traitement  des  affections 
conjonctivales.  —  M.  Galezowski.  (Cette  commu¬ 
nication  a  été  analysée  dans  les  comptes  rendus  do 
l’Académie  de  médecine,  La  Presse  Médicale,  1903, 
n»  40.) 

Sur  le  traitement  d’urgence  de  l’amblyople  par 
pertes  de  sang.  —  M.  A.  Terson  rapporte  une  ob¬ 
servation  de  M.  Poinot,  concernant  une  accouebée 
chez  qui  la  délivrance  artificielle  s’accompagna  d’une 
métrorragie  très  abondante  avec  syncope.  La  malade, 
dès  que  la  syncope  fut  terminée,  se  plaignit  de  ne 
plus  voir.  Seule  la  perception  lumineuse  était  con¬ 
servée.  On  fit  une  injection  de  sérum  artificiel  de 
400  centimètres  cubes.  Le  lendemain,  la  vision  était 
redevenue  normale.  L’examen  ophtalmologique  ne  fut 
pas  pratiqué. 

Ifaleur  des  grands  lavages  au  permanganate  de 
potasse  contre  les  complications  cornéennes  de 
l'ophtalmie  granuleuse.  —  M.  Kalt.  Chez  un  malade 
atteint  depuis  plusieurs  mois  de  conjonctivite  granu¬ 
leuse  avec  complications  cornéennes  graves,  on  avait 
essayé  sans  succès  toutes  les  méthodes  de  traitement 
usitées  en  pareil  cas.  M.  Kalt  employa  les  grands 
lavages  au  permanganate  de  potasse  en  solution 
faible.  Après  une  quinzaine  de  jours  de  ce  traitement, 
les  lésions  trachomateuses  de  la  cornée  ont  presque 
entièrement  disparu. 

Traitement  des  hémorragies  rétiniennes.  (Hap- 
port  sur  un  travail  de  M.  Poinot).  —  M.  J.  Chail- 
lous.  L’auteur  a  observé  chez  un  malade  atteint  de 
diabète  et  d’albuminurie  des  hémorragies  rétiniennes 
graves.  En  dernière  ressource,  il  pratiqua  des  injec¬ 
tions  sous- conjonctivales  d’un  centimètre  cube  de 
sérum  gélatiné  à  5  pour  100,  qui  semblèrent  retarder 
l’apparition  de  nouvelles  hémorragies.  Après  une 
nouvelle  rechute,  il  ajouta  au  sérum  gélatiné  une 
goutte  de  la  solution  d’adrénaline  à  1/1.000.  Depuis, 
l’état  du  malade  est  resté  stationnaire  et  les  hémor¬ 
ragies  n’ont  pas  reparu. 

Déchirure  traumatique  de  la  choro'ide  (Rapport 
sur  un  travail  de  M.  Oliveres  Kranquez).  —  M.  Ter¬ 
rien.  Chez  un  malade  atteint  de  rupture  de  la  cho¬ 
roïde  et  d’iiémorragies  abo’ndantes  au  niveau  de 
cette  lésion,  l’auteur  obtint  un  assez  bon  résultat  du 
traitement  hydrargyrique.  11  est  probable  que  cette 
amélioration  est  surtout  due  à  la  résorption  de  l’hé¬ 
morragie,  qui  complique  la  rupture  de  la  choroïde. 

Rayons  X  en  thérapeutique  oculaire  (  Rapport  sur 
un  travail  de  M.  Bettremieux).  —  M.  Darier.  M.  Bel- 
Iremieux  rapporte  trois  cas  de  trachome  très  amé¬ 
liorés  par  les  rayons  X. 


ANALYSES 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Hamaide.  Les  neuro-arthritiques  à  Plombières, 
brochure  de  67  pages.  Paris,  1903,  Baillère  édi- 
(eu,..  —  Après  avoir  rappelé  de  façon  fort  claire  les 
attributs  cliniques  du  neuro-arthritisme,  l’auteur  y 
distingue  .3  éléments  essentiels  :  un  élément  nerveux, 
un  élément  arlliritique  proprement  dit  et  un  élément 
dyspeptique;  d’où  3  types  cliniques  :  les  nerveux,  les 
dyspeptiques,  les  rhumatisants;  et  partant,  au  point 
de  vue  de  la  thérapeutique  pathogénique,  3  indica¬ 
tions  :  sédative  du  système  nerveux,  antirliumatis- 
male,  modificative  de  la  nutrition. 

Plombières  remplirait  ces  3  indications  de  façon 
manifeste. 

Alfkicd  Martinet. 
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les  nains  et  les  LoulTons,  chers  aux  princes 
espagnols.  Charcot  et  l*aul  Richer  ont  déjà 
l'ait  la  critique  de  la  plupart  de  ces  tahleaux. 

Le  plus  célèbre  est  assurément  celui  des 
Mcnines  (fig.  1),  où  l’on  volt,  à  cùté  des  petits 
pages  familiers  de  l’infante  Marguerite-Ma¬ 
rie,  la  naine  Marie  Barhola,  une  grosse  petite 
femme  au  visage  épais  et  houfli,  vaguement 
myxcEdémaleuse,  dont  il  existe  aussi  un  por¬ 
trait  en  France,  au  Musée  dWucli,  et  le  nain 
Nicolasito  Pertusato,  qui,  à  part  une  proé¬ 
minence  frontale  assez  accentuée,  ne  semble 
nullement  dill'orme. 

Velasquez  nous  a  laissé  aussi  les  portraits 
de  trois  nains  de  Philippe  IV  *. 

Le  nain  Kl  Primo,  petit  homme  d’allure 
décidée,  coiü'é  d’un  large  feutre  à  l’espagnole, 
la  moustache  relevée  en  croc,  feuilletant  un 
énorme  in-folio.  C’est  peut-être  un  achondro- 
plasique  ((ig.  'i). 


Le  nain  Sèhaslian  de  Morra,  avorton  barbu, 
aux  traits  fortement  accentués,  est  assis  par 
terre,  les  jambes  en  avant  (fig.  on  ne  peut, 
grâce  à  ce  raccourci,  se  faire  une  idée  exacte 
de  sa  taille,  mais  il  est  bien  probable  qu’il 
appartient  aussi  au  groupe  de  nains  achon- 
droplasifjues,  ainsi  (jue  l’a  fait  remarquer 
M.  Porak,  car  scs  bras  sont  d’une  exiguïté 
remarquable.  On  ne  voit  pas  ses  doigts,  les 
poings  étant  fermés,  si  bien  que  les  membres 
supérieurs  semblent  se  terminer  par  deux 
moignons. 

Le  nain  don  Antonio  l’ Anglais,  représenté 
debout  (fig.  2),  somplueusemeut  vêtu,  auprès 
d’un  grand  lévrier,  ne  semble  pas  trop  dif¬ 
forme  malgré  sa  tête  au  front  proéminent, 
son  regard  dur,  son  maxillaire  inférieur  très 
accentué  L 

A  C(Mé  des  nains  figuraient  les  bouffons,  lis 
étaient  pour  la  plupart  contrefaits.  Celui  de 
Philippe  IV,  qu’on  appelait  par  dérision  /)«« 


1.  Voycï  CiiAitcOT  et  Paci.  Rieiiiui.  —  «  Les  dilTormcs 
cl  les  m.'iladcs  dans  l'Arl  »,  p.  'j‘2  cL  311. 

2.  11  existe  aussi,  au  musée  de  Cniubrai,  un  portrait  de 
nain  espagnol  attribué  à  Velasquez. 


■Juan  d’Autriche  (fig.  10),  est  un  pauvre  diable 
d’une  maigreur  squelettique,  l’air  souffreteux, 
sans  doute  plus  raillé  que  railleur.  Sa  jambe 
gauche,  incurvée  en  parenthèse,  et  son  visage 
à  l’ossature  proéminente,  permettent  de  croire 
qu’il  était  rachititjue. 

Velasquez  a  peint  également  un  bouffon  du 
roi  Philippe  IV,  appelé  Pablillos  de  Valla- 
dolid,  campé  de  face  dans  une  altitude  dra¬ 
matique  et  déclamatoire,  elle  bouffon  Pernia, 
dit  JJarberousse,\è[ii  à  l’orientale,  armé  d’une 
épée,  l’air  farouche. 

\j’ Enfant  de  Vallecas  (fig.  6),  qu’on  voit 
encore  au  Musée  du  Prado,  est  le  portrait 
merveilleusement  fidèle  d’un  nain  idiot  et 
peut-être  myxœdthnaleux  ;  son  regard  vague, 
sa  bouche  à  demi-ouverte  d’adénoïdien,  le 
dodelinement  de  sa  grosse  tète,  la  mala¬ 
dresse  de  ses  mains  bouffies  sont  observés  et 
rendus  avec  une  vérité  surprenante. 

\d Idiot  de  Coria 
n’est  pas  une  pein¬ 
ture  moins  vivante 
de  l’idiotie  (fig.  5)  ; 
il  ne  peut  être  égalé 
(pie  par  cet  autre 
Idiot  de  Velasquez, 
(piI  se  trouve  au 
Musée  de  5'ienne. 
ùlais  V Idiot  de  Co- 
■'iu  est  peut-être 
d'une  vérité  patho¬ 
logique  plus  im¬ 
pressionnante,  avec 
sa  face  asymélri- 
([ue,  ses  bosses 
Irontales  proémi¬ 
nentes,  son  rictus 
niais.  Assis  par 
terre,  entre  deux 
calebasses,  ses  jam¬ 
bes  molles  —  et, 
([ui  sait?  peut-être 
paralysées  —  re¬ 
pliées  sous  lui,  il 
frappe  de  son  poing 
droit  sur  la  paume 
de  sa  main  gauche, 
i-épélant  à  satiété 
ce  geste  automa¬ 
tique  et  inconscient 
d’idiot  qu’il  accompagne  sans  doute  de  ([uelque 
chanson  monotone,  rythmée  d’un  hochement 
de  tête  et  d’un  balancement  régulier  du  corps. 
Il  louche  affreusement,  et  ce  strabisme  n’est 
pas,  comme  celui  des  personnages  peints  par 
le  (’.reco.  Imputable  à  une  faute  de  peinture; 
c’est  un  vrai  stigmate  de  dégénérescence. 

Je  ne  connais  pas  de  photographie,  prise 
aujourd’hui  dans  nos  asiles  d’idiots  et  d’ar¬ 
riérés,  (jui  puisse  l’emporter  en  vérité  patho¬ 
logique  sur  celle  peinture  du  plus  grand 
artiste  qu’ait  enfanté  l’F.spagnc.  Le  médecin, 
l’aliéniste  surtout,  s’attardent,  émerveillés, 
devant  ce  document  clinique  pris  sur  le  vif; 
et  l’admiration  pour  le  talent  de  Velasquez 
s’accroît  d’autant  plus  ([u’en  s’approchant,  on 
remarque  l'cxlrême  simplicité  et  la  prodi¬ 
gieuse  virtuosité  de  la  facture.  Impossible  de 
traiter  de  faemn  plus  large  ni  plus  sûre  une 
figure  aussi  ((  psychiatriijuement  »  vraie  *. 

Parmi  les  chcfs-d’muvre  de  Velasquez,  on 
signale  à  juste  titre  son  portrait  A'Esope. 


LA  MÉDECINE 


AU  MUSÉE  DU  PRADO  ' 


Pai'  Henry  MEIGE 


A  Madrid  se  réunit  cette  année  le  XIV'  Con¬ 
grès  international  de  médecine.  Tous  ses 
membres  voudront  profiter  de  leur  passage 
dans  la  capitale  de  l’Espagne  pour  aller  admi¬ 
rer  les  trésors  artistiques  accumulés  au  Musée 
du  Prado.  Les  plus  indllférenls  en  matière  de 
peinture  ne  sauraient  se  désintéresser  des 
chefs-d’œuvre  de  Velasquez.  Au  Prado,  d’ail¬ 
leurs,  toutes  les  écoles  sont  représentées  par 
les  meilleurs  morceaux  des  meilleurs  maîtres. 
Je  voudrais  signaler  dans  le  nombre  quelques 
peintures  qui  offrent  un  intérêt  particulier 
pour  le  médecin. 

Il  y  a  déjà  ^quelques  années,  en  visitant 
avec  le  professeur 
Brissaud  le  Musée 
du  Prado,  j’ai  fait 
un  relevé  de  ces  ta¬ 
bleaux  d’art. 

Je  me  suis  livré 
au  même  travail 
dans  les  principales 
galeries  de  l’Euro¬ 
pe,  et  j’ai  consacré, 
depuis  quelque  dix 
ans,  une  série  d’é¬ 
tudes  à  la  critique 
médicale  des  œu¬ 
vres  d’art.  Peut- 
être  ces  références 
sembleront- elles 
suffisantes  pour 
m’autoriser  à  pren¬ 
dre,  en  l’occur¬ 
rence,  le  rôle  de 
cicerone  médico- 
artistique  dans  une 
visite  au  musée  du 
Prado  =. 


Le  grand  maître 
de  [l’école  espa¬ 
gnole,  l’inimitable 
Velasquez,  surtout 
connu  par  ses  resplendissants  portraits  de 
souverains,  fut  un  observateur  constamment 
soucieux  de  demeurer  fidèle  à  la  vérité  na¬ 
turelle.  S’il  excelle  dans  la  peinture  des 
riches  armures  et  des  étoffes  aux  couleurs 
éclatantes,  il  n’est  pas  moins  supérieur  dans 
les  figurations  réalistes  :  témoins  ses  Buveurs, 
ses  P’orgerons,  ses  Fileuses,  etc.  C’est  assu¬ 
rément  l’un  des  peintres  qui,  au  point  de 
vue  spécial  où  nous  nous  plaçons,  ont  laissé 
les  documents  artistiques  les  plus  remar¬ 
quables  et  les  plus  intéressants.  Velasquez, 
peintre  officiel  de  la  cour  d’Espagne,  a  peint 
non  seulement  les  monarques  et  les  grands 
seigneurs,  mais  aussi  tous  les  familiers  du 
palais,  les  honibre  de  placer,  et  en  particulier 


1.  Cominuniention  ù  lu  Section  des  Nciiropiilbics,  Mulu- 
dies  mentales  et  Anthropolog-ie  criminelle  du  Congrès  de 
Madrid.  Avril  1903. 

2.  Ceux  qui  s’intéressent  plus  spécialement  à  ce 
genre  d’études  trouveront  les  plus  amples  renseigne¬ 
ments  dans  l’ouvrage  de  Gliarcot  et  Paul  lliclicr,  sur  les 
Difformes  et  les  malades  dans  l'Art,  dans  le  beau  livre  de 
Paul  Richer  sur  VArl  et  la  Médecine,  ainsi  que  dans  une 
suite  ininterrompue  d’articles  et  de  monographies  que 
j’ai  publiés  depuis  1893  dans  la  Nouvelle  iconographie  de 
la  Salpétrière, 
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portrait  ?,de  cette  naine  entièrement  nue, 
qui  aurait  servi  de  modèle  pour  un  Silène. 


Le  portrait  habillé  que  l’on  voit  encore 
aujourd’hui  au  Musée  du  Prado  permet  d’ima¬ 
giner  la  phénoménale  adiposité  de  cette  l'emine 
minuscule. 

On  connaît  d’ailleurs  d’autres  exemples 
de  nains  obèses  ayant  servi  de  prétexte  à 
des  œuvres  d’art,  témoin  celui  (jui  orne  une 
fontaine  en  bronze  de  Valerio  Cioli  (musée 
national  de  Florence),  dont  j’ai  donné  autre¬ 
fois  la  description  *. 

Les  amateurs  de  carnations  exubérantes 
trouveront  d’ailleurs  des  spécimens  de  haut 
intérêt  sur  plusieurs  toiles  de  Ruiiiîns,  les 
Trois  Grâces  en  particulier. 

En  étudiant  Les  Goitreux  dans  l’Art,  j’ai 
signalé  un  tableau  du  Musée  du  Prado  où 
cette  dlirormité  est  reproduite".  C’est  une 
peinture  de  l’Espagnol  Esteiian  Maiicii,  ori¬ 
ginaire  de  Valence  et  mort  en  cette  ville  en 
1660,  —  portrait  d’un  vieil  Ivrogne,  à  la  face 
truculente,  dont  le  cou  est  orné  d’un  goitre 
multilobé  exubérant.  Par  opposition,  Esteban 
Mardi  a  peint  un  vieillard  d’une  maigreur 
ascétique,  Saint-Onaplire,  dont  la  poitrine, 
la  figure  et  le  cou  d’une  émaciation  quelque 
peu  lantaisiste,  font  contraste  avec  les  chairs 
redondantes  du  goitreux. 


Les  peintures  de  l’école  italienne  conser¬ 
vées  au  Musée  du  Prado  sont  pour  la  plupart 
des  sujets  religieux  qui  ne  se  prêtaient  guère 
à  la  représentation  des  diflbrmités  patholo¬ 
giques.  Les  guérisons  miraculeuses  qui  ont 
été  souvent  l’occasion  de  représenter  des 
difformités  et  des  malades  sont  ici  sans  inté¬ 
rêt  spécial. 

On  remarquera  cependant  un  Nain  dans  le 


1.  IIenuy  Meige.  —  >1  Les  Nains  el  les  Bossus  dans 
l’Art  ».  Nouvelle  iconographie  de  la  Salpétrière,  1800,  n»  3, 
p.  175.  Comparez  un  Silène  en  bronze  antique  de  la  col¬ 
lection  Thiers,  au  Louvre,  reproduit  pur  Paul  Ricbcr, 
p.  109. 

2.  Voyez  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  1897, 
no  4,  et  1900,  n”  1. 


tableau  de  Lcca  Gioiidano  (1632-1705),  repré¬ 
sentant II posant  la  première  jtierre 
'  de  l'Kscurial,  et  ce  même  nain  dans 
la  Reddition  de  Saint- Quentin-,  c’est 
un  avorton  guerrier  qui  rappelle 
celui  que  Julio  Romano  a  figuré 
dans  la  Vision  de  Constantin  (mu¬ 
sée  du  Vatican). 

De  même  que  dans  ses  Noces  de 
Cana,  Paci,  Véiiokèsiî  place  toujours 
un  nain  dans  ses  Découverte  de 
Moïse.  Au  Prado,  parmi  la  suite  de 
la  fille  de  Pharaon,  figure  un  nain 
rachllitpie,  aux  jambes  affreusement 
torses,  qui  joue  de  la  clarinette. 

Les  tableaux  inspirés  par  la  Cir¬ 
concision,  bien  que  se  répétant  les 
uns  les  autres,  permettent  de  recon¬ 
stituer  le  rituel  des  anciens  périto- 
misles.  J’ai  montré  qu’on  pouvait  y 
trouver  des  indications  cuileuses 
sur  les  instruments  et  les  acces¬ 
soires  de  l’opération  ‘ 

11  n’y  a  guère  au  Musée  du  Prado 
qu’un  tableau  de  l’école  llamande 
du  xYi”  siècle,  à  signaler  dans  cet 
ordre  de  figuration. 


Les  œuvres  des  maîtres  des  Pays- 
Bas  abondent  au  contraire  en  épi¬ 
sodes  médicaux  et  chi¬ 
rurgicaux. 

Une  très  curieuse 
peinture  du  xv“  siècle 
est  intitulée  ;  Opéra¬ 
tion  chirurgicale  bur- 
lesque.  J’ai  émis  l’opi¬ 
nion,  après  avoir  vu  ce 
tableau,  en  1895,  qu’on 
pouvait  l’attribuer  à 
JÉitO.MIÎ  VAX  AcKliN, 
surnommé  van  Boscu, 

(1450-1516),  un  des 
plus  curieux  représen¬ 
tants  de  la  vieille  école 
hollandaise,  l’un  des 
premiers,  dit-on,  qui 
peignit  à  l’huile*.  Van 
Bosch  est  surtout  cé¬ 
lèbre  par  ses  allégories 
fantasti({ues  ,  dont  on 
peut  voir  au  Prado 
quelques  remarquables 
spécimens  :  La  Chute 
des  Anges  rebelles , 

Fantaisie  morale,  La 
Création,  l’Adoration 
des  Mages,  et  trois  af¬ 
folantes  Tentations  de 
saint  Antoine. 

Les  diableries  l'an- 
tas.magoriques  de  van 
Bosch  furent  particu¬ 
lièrement  goûtées  par 
le  roi  Philippe  II  qui 
en  remplit  son  oratoire 
de  l’Escurial  :  les  Sept 
pèches  capitaux,  les 
Délices  terrestres  et  les 

châtiments  infernau.v  liguit,(i. 

étaient  bien  faits  pour 

séduire  l’imagination  déréglée  du  redoutable 


monarque.  Aussi  van  Bosch  eut-il  en  l’.spagne, 
où  II  était  connu  sous  le  nom  à' El  Dosco, 
un  succès  considéi'able. 

Mais  cet  allégorlste,  souvent  énigmatique, 
était  aussi  un  grand  satirique,  el  sa  verve 
s’exerça  plus  d’une  fois  contre  les  méde- 

C’est  ainsi  qu’il  existe  de  lui,  au  Musée 
d’Amsterdam,  un  singulier  petit  tableau,  si¬ 
gné  de  son  monogramme  ,  ([ui  porte  en  lé¬ 
gende  :  Les  Pierres  de  télé.  La  scène  est  ana¬ 
logue  à  celle  que  représente  le  tableau  du 
Prado,  lequel  est  également  circulaire  el 
entouré  d’une  légende  en  caractères  go- 
tbiques. 

Un  chirurgien,  vêtu  et  coilfé  de  la  façon  la 
plus  grotescpic,  armé  d’un  énorme  scalpel, 
fait  une  incision  sur  la  tète  d’un  vieillard.  Un 
homme  et  une  femme  assistent  à  l’opération. 
La  coillùre  et  les  vêtements  de  ces  perse 


nages  sont  aussi  (anlasqi 
sibles  :  des  chandeliers, 
tulipes,  des  artichauts... 
L’inscription,  en  vieux 


(ju  incompi 


éhen- 


des  entonnoirs,  des 
hollandais,  signifie  : 


Maître,  opérez-moi  delà  pierre  rapidement. 

Mon  nom  est  Blaireau  T rissonnant. 

L’interprétalion  de  celte  peinture  serait 
i-cstée  malaisée,  si  nous  n’avions  eu  l’occasion 
d’en  rapprocher  le  tableau  du  musée  d'Ams¬ 
terdam,  et  un  certain  nombre  de  documents 


.  Henry  Meige.  —  «  La  Circoncisic 
linge  ».  Arch.  gcn.  âcmed.^  1901,  Mai 
Telle  était  également  l’opinion  de  ( 


-  'VKufuni  de  Valîecas,  par 

figurés  analogues  que  j'ai  pu  consulter,  el  qui 
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m’ont  conduit  à  reconstituer  l’hlslolre  de  ces 
cnîginallques  Pierres  de  tête. 

Voici,  en  quelques  mots,  leur  origine  : 

Au  xv''  siècle,  et  môme  antérieurement,  on 
disait  couramment  en  Hollande,  en  parlant 
d’une  personne  dont 
l’esprit  était  quelque 
peu  dérangé  :  «  Elle 
a  une  pierre  dans  la 
tôle  «,  comme  nous  di¬ 
sons  encore  :  «  Elle  a 

netoM  dans  la  cervelle.  » 

On  retrouve  d’ailleurs 
dans  rantûjulté  cette 
idée  que  la  (olle  pouvait 
être  causée  par  un  In¬ 
secte,  un  taon  qui  aurait 
])énétré  dans  la  tête. 

Or,  au  xV  siècle  on 
voyait,  parcourant  les 
villes  et  les  campagnes, 
des  chirurgiens  errants 
qui  Caisaient  profession 
d’extirp(ïr  les  pierres 
de  la  vessie  en  particu¬ 
lier,  et  de  tout  le  corps 
en  général.  Ils  allaient 
de  ville  en  ville,  de 
village  en  village,  exer¬ 
çant  sans  vergogne  leur 
dangereuse  Industrie,  trouvant  loujours  sur 
leur  route  quelques  bonnes  dupes  à  exploiter. 

Parmi  eux,  de  plus  malins  songèrent  à 
tirer  profit  d’un  préjugé  populaire  et  se  firent 
forts  d’extirper  ces  pierres  de  tête  imagi¬ 
naires,  que  le  vulgaire  rendait  responsables 
de  tous  les  désordres  de  l’esprit.  Ils  imagi¬ 
nèrent  le  subterfuge  suivant.  Lorscpi’un  client 
bénévole  tombait  entre  leurs  mains,  ils  l’as¬ 
seyaient  sur  un  solide  fauteuil  et  le  ligotaient 
fortement;  puis,  sans  crier  gare,  faisant  h 
son  front  une  rapide  Inclsloti,  ils  laissaient 
en  môme  temps  tomber  un  caillou  préalable¬ 
ment  dissimulé  dans  leur  main.  Aveuglé  par 
le  sang  et  par  la  douleur,  le  malheureux 
patient  ne  s’apercevait  pas  de  la  supercherie, 
et  croyait  naïvement  que  la  pierre  était  sortie 
de  sa  tête. 

C.uérissait-il  de  sa  folie?  Les  arracheurs  de 
pierres  de  tête  n’en  avalent  cure.  Ils  décam¬ 
paient  prestement,  sans  perdre  leur  temps  à 
contrôler  les  résultats  de  leur  intervention, 
ne  songeant  (ju’à  troquer  quelques  méchants 
cailloux  contre  de  bonnes  espèces  sonnantes. 

Le  grand  nombre  de  documents  figurés, 
dessins,  gravures  et  tableaux,  consacrés  à 
cette  opération  singulière,  témoigne  du  suc¬ 
cès  avec  lequel  elle  fut  pratiquée  dans  les 
Eays-Has,  depuis  le  xv"  jusqu’au  xvin"  siècle. 

Elle  prêtait  à  la  fois  à  l’allégorie  et  à  la 
satire.  Opérateur  et  opéré  étaient  tournés  en 
ridicule,  le  premier  pour  sa  prestidigitation 
éhontée,  le  second  pour  sa  crédulité  exces¬ 
sive.  Van  Bosch  ne  pouvait  négliger  ce  sujet 
de  parodie  burlesque. 

Telle  est  la  signification  de  son  tableau  du 
Brado  où  Blaireau  Frissonnant  personnifie 
le  client  dont  la  naïveté  ne  le  cède  qu’à  la 
peur  d’un  mal  imaginaire. 

Après  van  Bosch,  f’ierre  Brueghél  le  Vieux 
son  imilaleur,  ’l’h.  de  Yry,  N.  W’eydmans, 
Andrees  Both,  David  Tenlers,  Frans  Hais  le 
Jeune,  et  surtout  Jean  Steen,  ont  multiplié 
les  œuvres  d’art  consacrées  à  l’opération  des 
«  Pierres  de  Tête.  »  On  en  trouvera  les  des¬ 


criptions  et  les  reproductions  dans  la  série 
d’études  que  nous  avons  consacrées  à  celte 
curieuse  supercherie  chirurgicale*. 

Jan  Saxdeks,  dit  VAX  Hemessex,  est  un 


peintre  flamand  du  milieu  du  xvi“  siècle, 
connu  par  un  petit  nombre  de  tableaux,  mais 
qui  témoignent  d’une  très  réelle  valeur  artis¬ 
tique.  Son  ('/lirurgien  de  idllage  est  une 
œuvre  de  haut  intérêt  (fig.  S). 

Jan  Sanders  est,  avec  Fourbus  et  Claeis, 
un  des  représentants  de  la  vieille  école  d’An¬ 
vers,  qui  continua  les  traditions  de  Quentin 
Matsys.  Son  dessin  est  vigoureux, hardi  même  ; 
son  coloris  riche;  il  traite  les  détails  avec  un 
soin  patient;  il  sait  donner  de  l’originalité  et 
lie  la  vérité  à  scs  figures  :  les  hommes  sont 
expressifs,  les  femmes  délicates  et  douces. 
Mais  on  peut  lui  reprocher  d’ignorer  l’art  de 
la  composition  : 

Chaque  personnage  pris  isolément  est  un 
morceau  de  maître;  malheureusement  l’en¬ 
semble  est  souvent  confus,  les  premiers  plans 
trop  chargés,  les  fonds  trop  «  miniaturisés  ». 

Le  musée  du  Prado  possède  de  van  Hemes- 
sen  une  \  'ier"e  arec  l' Fn/ant  Jésus  et  ce  Chi¬ 
rurgien  de  village  qui  mériterait  d’être  en 
meilleure  place, 

II  s’agit  d’une  opération  chirurgicale  en 
])leln  air*.  lœ  chirurgien  opère  debout,  sur  le 
Iront  d’un  patient  solidement  Hé  sur  un  fau¬ 
teuil.  A  sa  droite  une  vieille  femme  maintient 
la  tête  de  l’opéré,  une  jeune  fille  apporte  un 
plat  d’élain  pour  le  pansement.  A  sa  gauche. 


1.  lIiiNUY  Meick.  —  «  Les  Pierres  de  tête  »►.  Nouvelle 

iconographie  de  la  Salpclriiire,  18U5,  /(  et  5.  <«  Les 

nrraelieurs  de  pierres  de  t«'lc  ».  Jarnis^  1897,  5®  liv. 
«  Docnnients  nouveaux  sur  les  opérations  sur  la  tète 
Nouvelle  iconographie  de  la  SalptUr ivre,  1898,  n®  3.  «  Un 
nouveau  lableati  représcnlaiil  les  arracheurs  de  pierres 
de  lèlc  ».  Ibidem,  1899.  n»  ‘i.  «<  Pierres  de  tète  cl  pierres 
de  ventre  *>.  Ibidem,  1900,  11*^  1. 

2.  Nous  disions,  en  1895,  à  propos  de  cctlc  peinture  : 
«  Faut-il  y  voir  la  reproduction  authentique  d’une  opé¬ 
ration  sérieusement  faite  pour  extirper  un  corps  étrang’er  ? 
On  peut  le  soutenir.  Le  cas  paraît  vraiment  grave...  Mais 
le  vieux  chirurgien  scmhlc  hien  augurer  de  l’issue  de  son 
intervention,  et  son  sourire  quelque  peu  gouailleur  donne 
à  rélléchir...  Peut-être  n’a-t-il  5  extirper  qu‘une  tumeur 
superficielle,  quelque  lipome  ou  quelque  kyste  sébacé... 
Mais,  en  dépit  de  ces  suppositions  aussi  élogieuscs  pour 
Popéraleur  que  pour  l’artiste  ijui  aurait  ainsi  reproduit 
une  scène  de  chirurgie  sérieuse,  on  ne  peut  s'empêcher 
de  songer  ici  encore  à  l'opération  des  pierres  de  tête,  b 


un  personnage  âgé  renverse  la  tête  en  arrière 
et  lève  les  bras  d’un  air  éperdu. 

L’opérateur  est  un  vieillard  ridé,  au  visage 
remarquablement  expressif,  à  l’œil  fin,  au 
nez  fort,  sur  lequel  chevauchent  des  bésicles 
rondes  ;  son  sourire  est 
un  peu  goguenard  : 
c’est  un  vieux  praticien 
qui  n’en  est  pas  à  son 
coup  d’essai. 

L’opéré  a  le  front 
ouvert.  La  peau  est  in¬ 
cisée  verticalement  de 
la  naissance  des  che¬ 
veux  à  la  racine  du  nez  ; 
les  lèvres  de  la  plaie 
bien  écartées  laissent 
voir  sur  le  front  sai¬ 
gnant  un  corps  étran¬ 
ger  de  la  grosseur  d’une 
noix,  que  l’opérateur 
énuclée  avee  la  pointe 
de  son  scalpel. 

Est-ce  un  projectile 
de  guerre? 

Nullement.  H  s’agit 
ici  encore  de  l’opéra¬ 
tion  des  pierres  de 
tête.  I.e  corps  étranger 
qui  baigne  dans  le  sang 
de  l’incision  frontale 
est  un  vulgaire  caillou  qui  existait  seulement 
dans  rimaginalion  du  malade,  mais  qui,  sou¬ 
dain,  a  pris  corps  en  glissant  dextrement  de 
la  main  du  eharlatan  sur  le  fond  de  l’entaille. 
La  coupure  est  faite  au  lieu  d’élection,  la 
pierre  a  la  forme  voulue,  l’opéré  est  ligotté 
selon  les  règles;  l’arsenal  opératoire  est  au 
complet,  il  n’y  manque  ni  le  parchemin,  ni 
l’écriteau,  ni  les  réclames  parlantes;  on  y  voit 
môme  un  panier  d’œufs  frais,  honoraires  du 
prestidigitateur  chirurgical. 

Le  Musée  du  Prado  possède  un  grand  ta¬ 
bleau  de  TiiKODoitn  RojiiiouTs  (1597-1.637), 
compatriote  cl  presque  contemporain  de  Ru¬ 
bens,  peintre  d’un  réel  talent,  dont  les  ex¬ 
cellentes  qualités  flamandes  ont  malheureu¬ 
sement  subi  en  Italie  l’influence  du  Caravage. 
De  là  ses  éclairages  heurtés,  ses  ombres  pous¬ 
sées  au  noir,  scs  oppositions  que  le  temps  a 
encoi'c  accentuées  davantage;  mais  il  a  de  la 
vie,  de  la  fougue  môme,  et  un  naturalisme  de 
bon  aloi. 

Le  tableau  du  Prado  représente  un  Ar/’a- 
eheur  de  dents.  C’est  une  fort  belle  œuvre 
qui  gagnerait  sûrement  à  être  placée  moins 
haut,  et  eu  meilleur  éclairage,  d'autant  qu’elle 
s’étend  sur  une  assez  grande  largeur  (fig.  9). 

Dans  V Arracheur  de  dents,  on  ne  compte 
pas  moins  de  neuf  personnages,  un  peu  plus 
grands  que  nature,  vus  à  mi-corps,  se  déta¬ 
chant  sur  une  muraille  nue.  Une  table,  au 
premier  plan,  surchargée  d’ustensiles  profes¬ 
sionnels,  constitue  tout  le  décor;  derrière,  se 
tiennent  l’opérateur  et  son  client.  L’un  et 
l’autre  sont  traités  avec  une  rare  habileté. 

Le  dentiste  ne  serait  par  déplacé  dans  un 
tableau  de  Corporation  avec  sa  joyeuse  figure 
ronde,  sa  barbiche,  son  vaste  feutre  noir,  sa 
fraise  et  ses  manches  à  soufflets  :  Il  suffirait 
de  remplacer  par  une  chaîne  d’or  le  collier  de 
molaires  qui  pend  à  son  cou. 

I.a  main  droite  armée  d’un  davier  de  petites 
dimensions,  il  vient  de  saisir  la  dent  malade  ; 
et  tandis  qu’avec  sa  main  gauche  il  maintient 


l’opéré.  Un  aulre  jeune  homme  se  perd  dans 
l’ombre.  Là,  les  gestes  sont  nn  peu  compassés 
et  les  poses  mantjuent  de  naturel. 

Au  premier  plan,  devant  la  table,  un  homme 


renient  cxopbtalmbjne 
ce  tour  de  force  pic 


■onvaincra  que 
t  parfaitement 
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ghcl  de  Velours,  intitule  le  Toucher,  et  ([ui 
(ait  partie  de  la  série  des  ('uuj  sens,  on  volt 
à  droite,  sur  une  table,  une  collection  d’ins¬ 
truments  de  chirurgie,  pinces,  curettes, 
scies.  i 

! 

Parmi  les  nombreux  tableaux  de  David  Tk-  j 
MEUS  Uî  Jeune,  qui  ornent  le  ÎMusée  du  Prado,  \ 
il  en  est  deux  qui  intéressent  principalement 
la  médecine.  \ 

L’un  et  l’auli'c  sont  consacrés  à  ces  scènes 
de  chirurgie  populaire  qu’airectionnait  Té-  ; 
niers,  et  dont  la  plupart  des  grandes 
collections  d’Europe  possèdent  des 
spécimens. 

Peut-être  ponrralt-on  reprocher 
une  certaine  monotonie  à  ces  pein¬ 
tures  dont  les  personnages,  les 
décors  et  les  accessoires  ne  varient 
guère;  chacune  d’elles,  cependant, 
par  maints  détails  pris  sur  le  vil, 
od’rc  de  l’intérôt,  et  peut  servir  il 
reconstituer  des  épisodes  médicaux 
d’autrefois.  Si  nous  possiulons,  en 
ell'et,  des  documents  éci'its  assez 
nombreux  et  assez  explicites  sur  les 
mœurs  et  les  pratiques  des  méde¬ 
cins  de  robe  longue,  nous  sommes, 
par  contre,  beaucoup  moins  bien 
renseignés  sur  les  usages  des  chi¬ 
rurgiens  rustiques,  pauvres  diables 
lort  peu  lettrés,  qui  partageaient 
dans  l’ombre  les  maigres  bénéfices 
tle  leurs  rasoirs  et  de  leurs  bis¬ 
touris. 

Les  peintres  flamands  et  liollan- 
dals  ont  heureusement  comblé  cette 
lacune,  grâce  an  grand  nombre 
d’œuvres  d’art  qu’ils  ont  consacrées 
aux  barbiers-chirurgiens.  Téniers, 

Brouwer,  van  Oslade,  .lan  Steen, 

('■érard  Dow,  van  Miéris,  etc.,  pour 
ne  citer  que  les  principaux,  nous 
ont  laissé  toute  une  collection  de 
peintures,  dont  qnehpies-unes  sont 
lie  véritables  chefs-d’œuvre  arlis- 
litpies  et  qui,  par  snreroit,  nous 
renseignent  sur  riiistoirc  médicale 
de  leur  temps. 

Bien  mieux  ipie  les  descriptions 
écrites,  ces  tableaux  nous  font  péné¬ 
trer  dans  l’intimité  des  médecins 
et  des  chirurgiens  de  l’époque. 

Nous  y  découvrons  non  seulement 
les  costumes,  les  instruments,  les 
habitudes,  mais  l’âme  même  de  ces 
praticiens  d’autan,  l.es  médecins  de 
Téniers  sont  toujours  d’humbles 
barbiers  de  village;  leurs  clients  se  recrutent 
parmi  les  plus  pauvres  hères;  leur  arsenal 
chirurgical,  bien  primitif,  se  limite  à  un 
mauvais  bistouri,  quelques  pinces,  parfois 
une  curette,  plus  rarement  une  scie;  mais  ils 
ont  une  ample  provision  de  pots  d’onguent  et 
d’emplâtres. 

Leur  intérieur  ne  diffère  guère  de  celui  de 
leurs  pratiques.  Des  murs  nus,  blanchis  à  la 
chaux  et  souvent  enfumés,  quelques  rayons 
supportant  des  fioles  et  des  cruches  ébréchées, 
une  mauvaise  table,  un  poêle  bancal,  un  es¬ 
cabeau  boiteux  :  voilà  tout  leur  mobilier.  Quel¬ 
ques  paquets  de  simples,  de  têtes  de  pavots, 
quelques  crânes  d’animaux,  un  poisson  ou  un 
crocodile  empaillé  distinguent  ces  officines 
miséreuses  des  chaumières  voisines. 

On  devine  que  les  opérations  sont  elles- 


mêmes  rudirnentalies  :  une  dent  à  extraire, 
une  plaie  à  panser,  quelquefois  une  veine  à 
ouvrir;  l’art  chirurgieal  des  barbiers  de  vil¬ 
lage  ne  va  guère  plus  loin.  11  n’en  faut  cepen- 
I  danl  pas  médire,  car  ces  Inlervenllons  toutes 
I  simples  rendaient  autant  de  services,  sinon 
!  plus,  que  les  dissertations  prétentieuses,  mais 
'  parfaitement  stériles,  de  leurs  confrères  en 
haut  bonnet. 

;  L’un  des  tableaux  du  Musée  du  Prado  nous 
(ait  pénétrer  dans  une  officine  de  village  où 
;  le  barbier-chirurgien  pratique  une  opération 


sur  la  tête  d’un  paysan  lig.  7).  L’intérieur 
est  conforme  à  la  ti'adition  de  Téniers  ;  des 
murs  nus,  on  sont  accrochés  quelques  pots 
de  pharmacie,  un  crâne  de  cheval,  un  paquet 
de  graines. 

Au  milieu  de  la  scène,  en  pleine  lumière, 
l’opération  a  lieu.  Lin  paysan,  vêtu  de  jaune, 
est  assis  sur  un  petit  escabeau;  derrière  lui, 
i  i  le  barbier  se  tient  debout,  une  jambe  posée 
sur  le  siège  ;  il  porte  sur  la  tête  un  de  ces 
petits  bonnets  garnis  de  fourrure  dont  lé- 
nlers  coifle  presque  tous  ses  chirurgiens  de 
village;  à  son  côté  pend  une  trousse  d’ins¬ 
truments.  Derrière  le  groupe  se  tient  une 
vieille  femme  à  coiffe  blanche,  un  panier  au 
bras,  les  mains  cachées  dans  son  tablier. 

L’opérateur,  armé  d’un  petit  bistouri,  fait 
une  incision  à  la  naissance  des  cheveux;  le 


sang  coule  sur  le  Iront  du  malade.  Que  signi¬ 
fie  cette  opération'?  S’aglt-il  de  l’ouverture 
d’un  furoncle,  du  nettoyage  d’une  plaie?  Ou 
bien  est-ce  quelque  saignée  comme  il  s’en 
pratiquait  en  cette  région  pour  guérir  des 
maux  de  tête,  des  «  vertiges  et  des  assoupis¬ 
sements  »? 

On  ne  peut  que  proposer  ces  différentes 
conjectures.  Ce  qui  est  certain,  c’est  que 
l’opération  ne  va  pas  sans  douleur,  car  le 
patient  fait  une  affreuse  grimace,  crie  à  tue- 
tête,  crispe  ses  doigts  et  tape  du  pied.  La 
vieille  en  est  tout  émue;  mais  le 
chirurgien  n’en  a  cure  :  il  en  a  vu 
bien  d’autres  et  son  malin  sourire 
témoigne  du  peu  de  cas  qu’il  fait 
des  protestations  de  son  client.  La 
scène  est  d’une  vérité  et  d’un  entrain 
qui  font  honneur  au  talent  réaliste 
du  Maître  flamand*. 

Téniers  a  représenté  plusieurs 
autres  scènes  d’opérations  sur  la 
tête  ;  parmi  celles-ci,  il  en  est  deux 
dont  j’ai  donné  la  description  et  la 
reproduction  à  propos  des  «  Pierres 
de  tête  »,  et  dans  lesquelles  le 
maître  flamand  a  manifestement 
voulu  représenter  ce  genre  de  su¬ 
percherie  chirurgicale. 

Mais  je  ne  crois  pas  que  le  tableau 
du  Prado  soit  destiné  à  nous  mon¬ 
trer  la  charlatanerie  des  «  pierres 
de  tête  ».  Aucun  accessoire  spécial 
ne  permet  de  le  supposer  ;  il  s’agit 
tout  simplement  d’une  petite  opé¬ 
ration  exécutée  par  le  barbier  du 
village. 

Suivant  la  tradition  chère  à  Té¬ 
niers,  un  jeune  garçon  figure  parmi 
les  personnages,  dans  un  coin  de 
la  pièce  ;  il  lait  chauffer  au-dessus 
d’un  réchaud  un  emplâtre  qui  sera 
appliqué  sur  la  plaie;  dans  le  fond, 
un  paysan  sort  par  une  porte,  quel¬ 
que  peu  effrayé  par  les  hurlements 
de  l’opéré.  A  gauche,  au-dessus 
d’une  fenêtre,  est  perché  un  hibou, 
oiseau  symbolique  de  la  médecine, 
que  Téniers  n’oublie  jamais  de  faire 
figurer  dans  les  scènes  de  ce  genre. 
Au  plafond,  pend  par  une  ficelle  un 
poisson  empaillé. 

biaisant  pendant  à  cette  Opéra¬ 
tion  sur  la  tête,  il  existe  encore  au 
Musée  du  Prado  une  Opération  sur 
le  pied,  pratiquée  également  par 
un  chirurgien  de  village,  sur  un 
vieillard,  en  présence  d’un  jeune 
homme  et  d’une  vieille  femme,  peinture  dont 
j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  parler  dans  une 
étude  sur  les  Pédicures  au  xvii'-  siècle  \  Ici, 
l’intervention  semble  nécessitée  par  quelque 
blessure  du  pied,  quelque  ampoule,  quelque 
cor  ou  durillon.  Les  Pédicures  de  David 
Téniers  le  Jeune  sont  nombreux;  j’en  connais 
au  moins  une  demi-douzaine,  parmi  lesquels 
des  tableaux  de  tout  premier  ordre  aux  Musées 
de  Cassel,  de  Budapest,  etc. 


1.  Il  existe  de  ce  tiiblcau  une  réplique  signée  que  je 
possède  et  qui  provient  d’une  ancienne  collection  flamande, 
dispersée  il  y  a  quelques  années.  Je  suis  porté  à  croire 
que  cette  réplique  est  antérieure  au  tableau  du  musée  du 
Prado,  et  qu’elle  en  fut  sans  doute  lu  première  esquisse. 
Les  répétitions  de  ce  genre  sont  fréquentes,  dans  les 
œuvres  du  maître  flamand. 

2.  Voyez  yom’cllc  iconographie  de  la  Salpétrière,  1897, 
n"s  1  et  2. 
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Si  le  Musée  du  Louvre  possède  uii  admi¬ 
rable  portrait  de  Brusf{uel,le  nain  deCharles- 
Quint,  par  Antonis  de  Mooii,  ou  Antonio 
Mono  (1525-1581),  le  Musée  du  Prado  con¬ 
serve  le  non  moins  célèbre  portrait  de  Péje- 
ron,  bouffon  des  comtes  de  Benavenle,  un 
homme  déjà  âgé,  dont  le  regard  dur  ne  prête 
guère  à  rire  (fig.  11).  Malgré  la  longue  man¬ 


che  qui  recouvre  sa  main  droite,  on  voit  très 
nettement  que  celle-ci  est  contracturée  en 
flexion  ;  d'autre  part,  la  jambe  droite  légè¬ 
rement  incurvée  semble  l'aucher.  Ce  bouf¬ 
fon  à  l’œil  sévère  est  bel  et  bien  hémiplé¬ 
gique'. 

Les  charmantes  études  d’intérieur  des 
maîtres  hollandais,  tels  (|ue  Cerard  Dow, 
Cl.  Melzu,  van  Mieris,  (l.  Nelscher,  etc.,  ne 


du  Musée  du  Louvre,  dont  M.  Cartaz  a  fait 
une  Intéressante  étude  critique  *.  C’est  le 
portrait  parfaitement  authentique  d’un  sujet 
atteint  d’éléphantiasis  du  nez. 

On  ne  peut  quitter  le  Musée  du  Prado 
sans  signaler  à  l’attention  des  médecins  tous 
les  portraits  des  descendants  de  la  maison 
d  Autriche,  dont  le  fades  adénoïdien  et 
l’énorme  prognatisme  sont  les  stig¬ 
mates  physiques  d’une  dégénéres¬ 
cence  qui  s’est  manifestée  non 
moins  évidemment  dans  le  domaine 
psychique  par  les  tares  morales 
et  les  troubles  mentaux  de  ces  mo¬ 
narques.  I.es  spécimens  picturaux 
les  plus  caractéristiques  ne  sont 
pas  ceux  que  j’ai  vus  au  Prado, 
mais  les  portraits  de  Philippe  II,  de 
Marie  d’Autriche,  de  Jeanne  d’Au¬ 
triche  par  CoELi.o,  au  Musée  de 
Bruxelles,  ceux  de  Charles  II  par 
Caiiheno  de  Mui.vnda,  à  t  ienne  et 
à  Aix-la-Chapelle,  les  gravures  et 
les  médailles  du  Musée  de  Vienne, 
un  Charles  -  Quint  d’AMiiEiicEn ,  à 
Berlin,  un  Ferdinand  de  Lccas  de 
Levde,  a  Florence,  et  surtout  la 
famille  de  Maximilien  f,  à  ^  ienne, 
par  Beiixaiu)  Stuieoel. 


11  s’en  laut  que  nous  ayons  épuisé 
la  série  des  œuvres  d’art  sur  les¬ 
quelles  la  critique  médicale  trou¬ 
verait  à  s’exercer.  J’ai  dû  me  con¬ 
tenter  de  signaler  les  principales. 

Ce  simple  coup  d’œil  jeté  sur 
quelques  peintures  dont  plusieurs 
sont  d’inimitables  chefs-d’œuvre, 
suffira  peut-être  à  montrer  l’inté¬ 
rêt  tout  spécial  qu’offre  pour  les 
médecins  une  visite  au  Musée  du 
Prado. 

Tout  I  en  savourant  une  jouis¬ 
sance  artistique  pleine  de  charmes, 
ils  pourront  çà  et  là  exercer  leur 
sagacité  de  cliniciens.  Us  appré¬ 
cieront  davantage  ces  maîtres  de 
la  peinture,  qui,  dépensant  tant  de 
talent  à  etipler  fidèlement  la  nature, 
même  dans  ses  difformités,  ont  dé¬ 
montré  de  façon  éclatante  l’indis- 
sidubililé  du  ^'rai  et  du  Beau. 


Signalons  encore  un  Alchimiste  de  David 
Ténlers,  dont  le  sujet  a  été  maintes  fois  re¬ 
produit  ;  un  vieillard  occupé  à  préparer  près 
d’un  fourneau  une  de  ces  compositions  sin¬ 
gulières  dont  les  alchimistes  de  l’époque 
étaient  si  friands.  Tous  les  accessoires 
professionnels  de  l’alchimie,  creusets,  cor¬ 
nues,  alambics,  vieux  grimoires,  etc.,  sont 
entassés  dans  ce  laboratoire  rustique. 

Il  existe  aussi  un  Alchimiste  de 
David  Byckaeiit,  à  l’imitation  de 
ceux  de  Téniers  et  un  Barbier  de 
village  de  Jan  Miei.. 


Dans  un  de  ces  intérieurs  misé¬ 
rables,  qu’il  sait  pourtant  rendre 
séduisants  par  la  hardiesse  des 
éclairages,  Isaack  van  Ostade  nous 
montre  une  femme  occupée  à 
débarrasser  la  tête  d’un  jeune 
enfant  des  parasites  qui  y  pul¬ 
lulent. 

Les  peintres  hollandais  nous  ont 
laissé  un  certain  nombre  d’œuvres 
d’art,  dont  les  poux  font  tous  les 
honneurs.  On  peut  voir  à  la  Pina¬ 
cothèque  de  Munich  un  petit  pouil¬ 
leux  de  Gérard  Dow.  Au  Musée 
d’Amsterdam,  c’est  une  petite  pouil¬ 
leuse  de  Peeter  de  Ilooch.  Le  suave 
Murillo  lui-même  n’a  pas  négligé 
les  pouilleux;  le  Louvre  possède 
une  de  ses  plus  belles  œuvres,  ce 
Jeune  mendiant,  qui  fait  craquer 
entre  ses  ongles  les  parasites  dont 
il  est  couvert.  A  Munich,  Murillo 
nous  montre  une  vieille  femme  qui 
pouille  un  garçonnet.  Adrien  van 
Ostade  a  son  pouilleux  à  l’Académie 
des  Beaux-Arts  de  Vienne,  Isaak 
van  Ostade  a  son  pouilleux  à  Munich 
et  sa  pouilleuse  au  Prado.  Il  suffit 
de  signaler  ces  documents,  qui  peu¬ 
vent  avoir  quelque  intérêt  pour 
l’histoire  de  la  phthlriase*. 

A  propos  des  œuvres  de  Ténlers, 
de  van  Ostade  et  de  Brouwer,  re¬ 
marquons  en  passant  les  types  sin¬ 
guliers  qui  peuplent  leurs  cabarets 
populaires  :  buveurs,  fumeurs  ou 
chanteurs  aux  physionomies  carica¬ 
turales  qui  évoquent  des  souvenirs 
pathologiques.  Tous  ces  paysans 
flamands  sont  dotés  de  mâchoires 
outrageusement  proéminentes,  de 
nez  énormes,  de  pieds  et  de  mains 
disproportionnés.  «  Ne  dirait-on 
pas  qu’ils  sont  tous  acromégali- 
(jnes  P  »  me  faisait  remarquer  M.  Brissaud.  | 


Kifriii'o  11.  —  Le  UuuII'dh  rejerun,  |)ar  Antonio  Jloiio. 

sont  pas  représentées  au  Musée  du  Prado, 
non  plus  que  les  joyeuses  scènes  de  Jan 
Steen.  Le  Mal  diAmoar  et  les  Urologues, 
dont  presque  toutes  les  grandes  galeries 
ont  des  spécimens,  manquent  à  cette  collec¬ 
tion  L 

Dans  l’école  allemande,  on  attribue  îi  Hans 
IIoldein  i.E  Jeune  le  portrait  d’un  vieillard 
au  visage  écarlate,  au  nez  énorme  cl  bour-  j 
geonnaiit  qui  offre  de  grandes  ressemblances  i 
avec  le  célèbre  vieillard  de  Giiiim.andajio, 


1.  J’ai  déjà  eu  l’occasion  de  les  passer  en  revue  anlé- 
ricurement  dans  les  «  Pouilleux  dans  l’Art  ?,oiweUe 
ivonographie  de  la  Salpétrière,  1897,  n»  5. 


1.  CiiAHcOT  Cl  UicilEK.  —  K  DifTormes  et  malades  dans 
l’AiT  I),  p.  18. 

2  IICNIIY  Meigk.  —  t,  Le  Mal  d'amour  ...  .Vourclle  ico¬ 
nographie  de  la  Salpétrière,  1899.  i.  Les  Urologues  ...  Arch. 
gcn.  de  méd.,  1900,  Mai-, Inin. 


Cbarlcs-Quint. 


1.  Congrès  de  l’Assoeialion  française  pour  l’avanee- 
lent  des  sciences,  Boulogne-sur-Mer,  1899. 
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Du  danger  de  baser  sur  l’examen  bactériologique 
seul  le  diagnostic  et  les  indications  opératoires  dans 
la  tuberculose  rénale. —M.  Bazy  rapporte  1  histoire 
d'un  malade  (pii  étaitvenu  le  consulter,  il  y  a  plus  de 
deux  ans  et  demi,  pour  lui  demander  son  avis  au  sujet 
d’une  néphrectomie  que  lui  avait  proposée  un  collègue 
à  la  suite  d’un  cathétérisme  urétéral,  cathétérisme 
qui  avait  démontré  la  présence  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  dans  l’urine  du  rein  gauche.  M.  llazy  pensa  que 
celte  intervention  était  inopportune,  d’une  part  parce 
que,  même  eu  ailmettant  que  le  rein  lût  luhcrculcnx, 
il  n’y  avait  aucune  indicaliou  opératoire  (douleurs, 
hématuries,  etc.),  d’autre  part  parce  que  des  examens 
répétés  de  l’urine,  laits  dans  sou  service,  n’avaient 
d’ailleurs  pas  permis  de  retrouver  le  bacille  de  Koch. 
Ces  urines  contenaient  bien  une  sorte  de  pseudo- 
bacille  tuberculeux,  oH'raut  tons  l(!s  caractci-es  inor- 
phologi(lues  et  la  réaction  vis-à-vis  dos  colorants  du 
véritable  bacille,  mais  les  inoculations  de  ce  bacille 
au  cobaye  restèrent  toujours  négatives. 

Le  malade  suivit  donc  un  simple  traitement  médi¬ 
cal,  et  actnellement  il  est  en  bonne  apparence  de 
santé,  exerce  sa  profession  avec  toute  l’activité  dési¬ 
rable,  a  bon  appétit,  pas  de  lièvre  et  ne  soutire  en  au- 

’l'out  porte  donc  à  croire  que  ce  jeune  homme  n’est 
pas  tuberculeux  ou,  s’il  l’a  (Hé,  qu’il  ne  l’est  jilus. 
Ainsi  se  trouvent  donc  justiliées  les  réserves  que 
M.  lla/.y  a  cru  devoir  faire  au  sujet  des  indications 
opératoires  dans  la  tuberenlose  rénale  et  des  indica¬ 
tions  diagnosti(|ues  (pie  peut  fournir  1  examen  de 

Sur  la  lithiase  du  cholédoque  et  la  cholédoco- 
tomie.  —  M.  Tuffier,  comme  les  orateurs  précédents, 
étudie  successivement  le  diagnostic  dos  obstructions 
calculcuses  du  cholédoque  et  la  conduite  à  tenir  eu 
pareil  ras. 

hc  diai’iiostic  de  l’obstruction  dü  cholédoque  par  | 
calcul  lui  parait  souvent  dilllcile  à  faire,  non  seule¬ 
ment  avant,  mais  pendant,  et  qnehpiefois  même  après 
l’intervention.  Avant  l’opération,  le  diagnostic  peut  se 
poser  entre  un  calcul  et  une  tumenr  comprimant  le 
cholédoque;  en  général  on  s’aiqiuicra,  pour  l’établir, 
sur  des  crises  antécédentes,  de  coliques  hcpati(pies 
qui  plaident  eu  faveur  d'un  calcul;  pourtant,  dans  un 
cas,  M.  'ruflicr  a  vu  un  néoplasme  de  la  tête  du 
pancréas  produire  absolument  les  mêmes  crises,  et 
relâchez  unejeiiue  femme  de  treute-ciu(|  ans.  be  signe 
de  Courvoisier-'l'erricr  (aiigmenlation  de  volume  de 
la  vésicule  dans  le  cancer,  ratatinement  dans  la 
lithiase  du  cholédoque)  n’est  jias  un  signe  lidèle. 
M.  Tuflier  rapporte  une  observation  de  cancer  de  la 
tête  du  pancréas  où  les  conditions  anatomi(pies 
étaient  telles  que  le  signe  de  Courvoisier-'rerrier 
devait  faire  fatalement  défaut  :  la  tumeur,  en  ellel 
englobait  à  la  fois  le  cholédoque,  le  canal  cystique 
et  le  col  de  la  vésicule  ;  quant  au  canal  hépatique,  il 
était  tellement  distendu  par  la  bile  que  M.  Tuflier  le 
prit  un  moment  pour  la  veine  porte  dont  il  avait 
d’ailleurs  la  coloration  IdcuAtre.  Ce  canal  fut  i)onc- 
lionné  et  drainé.  Le  malade  succomba  (|uclques  jours 

M.  Tuflier  rite  ensuite  des  observations  où  tout 
indiciuait  une  rétention  biliaire  |>ar  obstiurliou  ou 
compression  du  cholédoque  et  où  cependant,  au  cours 
de  l’opération,  il  fut  im|)Ossible  de  déterminer  la  na¬ 
ture  ou  même  le  siège  de  l’obstacle. 

Euliu,  même  à  la  suite  de  l’intervention,  dans  les 
cas  où,  les  jjiècesen  mains,  on  a  pu  hésiter  entre  une 
sclérose  ou  un  cancer  de  la  tête  du  pancréas,  il  est 
souvent  diflicile  d’être  renseigné  par  la  marche  des 
événements  sur  la  nature  exacte  des  lésions.  Kn  ell'ct, 
apres  la  cholécystentérostonii(!,  opération  classique 
en  pareil  cas,  l’amélioration  est  de  règle,  pendant  les 
premiers  mois  (|ui  suivent,  pour  tous  les  malades, 
quelle  que  soit  la  nature  des  lésions,  en  sorte  que  là 
encore  nous  n’avons  pas  d’élément  pour  porter  un 
diagnostic  :  ce  n’est  que  la  permanence  de  cette 
amélioration  qui  peut  nous  fixer. 

Abordant  la  thérapcuti<iuc  operatoive  des  calculs  du 
cholédoque,  M.  Tuilier  se  déclare  partisan  de  la  cho- 
lédocotomie  toutes  les  fois  que  rette  opération  ne 
rencontre  pas  de  dillicultés  —  provenant  des  lésions 
locales  ou  de  l’état  général  du  malade —  capables  de 


la  rendre  particulièrement  grave.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  il  a  recours  à  la  cholécystentérostomie  ou 
même  à  la  simple  cholécystotomie.  M.  Tuflier  cherche, 
en  elfet,  toujours,  avant  tout,  à  faire  le  refoulement 
du  calcul  du  cholédoque  dans  la  vésicule,  opération 
plus  simple  et  moins  grave  que  la  cholédocotomie, 
qui  lui  a  donné  une  mort.  Dans  nu  cas,  il  a  pratiqué 
à  la  fois  une  rholécystotomie  et  une  cholédocotomie  ; 
fait  à  noter  :  la  listule  du  cholédoque  a  guéri  avant 
celle  de  la  vésicule. 

Quant  à  la  ([uestion  de  la  suture  ou  de  la  non-su¬ 
ture  du  canal  après  la  cholédocotomie.  M.  Tuflier,  s’il 
préfère  en  général  la  non-suture,  pense  cependant  que. 
lorsque  le  canal  est  bien  abordable,  souple  et  lacile 
à  amener  sous  l’aiguille,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
la  suture.  Dans  un  de  ces  cas,  il  s’est  servi,  pour  réunir 
les  lèvres  de  la  plaie,  des  pinces  à  grilfes  de  Chaput 
qui  firent  à  la  foisl’oilice  de  serre-lines  et  de  drains  : 
il  n’y  eut  qu’une  petite  listule  qui  se  lerma  au  bout 
de  trois  jours. 

Gangrène  et  élimination  en  masse  de  tout  un 
lobe  pulmonaire.  —  iVf.  Lejars  lait  un  rapport  sur 
une  observation  de  M.  Sczypiowski  [de  Mont-Saint- 
Marlin),  concernant  un  ouvrier  métallurgiste  âgé  de 
quarante-neuf  ans,  qui,  à  la  suite  d’une  pneumonie 
gauche  survenue  en  1902,  présenta,  au  bout  de  peu 
de  temps,  avec  des  crachats  sanienx,  mais  non 
fétides,  et  une  aggravation  de  Tétat  général,  des 
signes  de  caverne  au  niveau  du  sommet  gauche. 
M. Sczypiowski  lit  la  résection  de  la  6“  côte  et  trouva 
elfcctivement  une  vaste  cavité  remplie  de  pus  non 
fétide,  qu’il  nettoya,  puis  draina  largement.  Or, 
quinze  jours  après,  il  assistait  à  l’élimination  en  bloc, 
à  travers  la  jilaie,  de  tont  le  lobe  supérieur  du  pou¬ 
mon  gauche  sphacélé  en  masse.  Le  malade  succomba 

Cette  observation,  dit  M.  I.ejars,  est  intéressante 
par  la  gangrène  et  l'élimination  eu  masse  de  tout  un 
lobe  pulmonaire  sans  trace  de  fétidité;  la  cause  en 
réside  probablement  dans  l’anthracosis  ou  infiltra¬ 
tion  du  parenchyme  pulmonaire  par  les  poussières  de 
charbon  et  les  particules  métalliques  chez  un  ouvrier 
vivant  depuis  des  années  dans  l’atmosphère  des 

Traitement  des  brûlures  par  fils  Incandescents. 
—  M.  Lejars  fait  un  rapport  sur  deux  autres  obser¬ 
vations  adressées  à  la  Société  parM.  Sczypiowski  et 
ayant  trait,  cette  fois,  à  des  accidents  qui  s’observent 
fréquemment  chez  les  ouvriers  employés  aux  lami¬ 
noirs.  11  s’agit  des  brûlures  par  fils  métalliques 
incaiidescents.  Certaines  de  ces  brûlures  alfecteut 
l’aspect  de  sections  nettes  des  tissus,  comme  si  elles 
avaient  été  faites  avec  un  instrument  tranchant.  Pen¬ 
dant  longtemps,  elles  ont  été  traitées  comme  des 
brûlures  ordiuaii-es,  se  faisant  d’ailleurs  remarquer 
|iar  la  lenteur  do  leur  cicatrisation.  M.  Sczypiowski 

cette  cicatrisation,  à  les  traiter  comme  des  plaies 
par  iiistriiments  coupants.  Ayant  eu  réceinuieiit  l’oc¬ 
casion  d’observer  deux  fois  des  brûlures  de  ce  genre, 
il  lit  donc,  dans  les  2  cas,  l’avivement,  puis  la  suture 
des  deux  lèvres  de  la  plaie  et  il  eut  le  plaisir  de  voir 
la  réunion  se  faire  par  première  intention.  Dans  Tun 
de  ces  cas  même,  il  y  avait  eu  section  d’un  certain 
nombre  de  tendons  du  poignet  :  la  suture,  après  avi¬ 
vement,  des  bouts  sectionnés,  réussit  parfaitement  et 
fut  suivie  du  rétablissement  complet  des  fonctions  du 
membre,  résultat  qu’il  n  eût  certes  pas  été  on  droit 
d’espérer  si  la  plaie  avait  été  traitée  comme  une  brû¬ 
lure  ordinaire. 

JW.  Terrier  a  observé  des  brûlures  analogues  chez 
les  ouvriers  appelés  à  manier  les  fils  électriques  ;  ces 
plaies,  quoiqueolfrant  l'apparence  d’une  section  nette, 
sont  comme  atones  et  très  longues  à  se  cicatriser. 
,\ussi  ne  peut-on  que  souscrire  à  la  manière  de  faire, 
très  logique,  préconisée  par  M.  Sczypiowski. 

Traitement  des  vieilles  pleurésies  purulentes  fis- 
tuleusespar  la  résection  thoracique  large  et  la  dé¬ 
cortication  pulmonaire  (méthodes  de  Scheede  et 
Delorme  combinées),  faites  progressivement  en 
plusieurs  séances.  —  JW.  Lejars  lait  eulin  un  troi¬ 
sième  rapport  sur  deux  observations  adressées  ré¬ 
cemment  à  la  Société  par  JW.  Souligoux  et  concer¬ 
nant  toutes  deux  de  vastes  et  vieilles  pleurésies 
purulentes,  datant  de  plusieurs  années,  restées  lislu- 
Icuses  depuis  l’opération  de  l'ein|)yèmo,  et  que 
M.  Souligoux  parvint  à  guérir,  en  plusieurs  séances 
plus  ou  moins  éloignées,  par  le  procédé  de  Scheede 
(résection  large,  ostéo-musculo  iileurale,  de  l.i  paroi 
thoracique)  combiné  au  procédé  de  Delorme  (décor¬ 
tication  du  poumon). 


M.  Lejars  profite  de  cette  occasion  pour  étudier  les 
indications  opératoires  de  ces  deux  procédés,  et,  en 
particulier,  de  leur  combinaison  dans  le  traitement  des 
vieilles  et  vastes  pleurésies  purulentes.  Celte  combi¬ 
naison  des  deux  procédés  semble  surtout  indiquée 
dans  les  cas  de  grandes  cavités  s’étendant  en  profon¬ 
deur,  avec  un  poumon  fortement  rétracté  vers  son 
hile  et  sclérosé.  Dans  cos  cas,  en  elfet,  on  ne  peut 
songer  à  pouvoir  combler  la  cavité  qu’en  permettant 
aux  téguments  thoraciques  et  au  poumon  de  marcher 
l’un  à  l’encontre  des  autres.  L’opération  de  Scheede 
est  ici  la  plus  efficace;  la  décortication  du  poumon, 
d’après  le  procédé  de  Delorme,  outre  scs  dillicultés, 
donne  en  général  peu  de  résultats,  le  poumon,  sclérosé 
souveutdepuis  des  années,  ne  recouvrant  que  très  peu 
d’expansibililé.  lün  tout  cas,  pour  avoir  des  chances 
de  succès,  il  importe  de  ne  procéder  que  par  étapes, 
en  étendant  de  plus  en  plus  la  résection  thoracique 
et  le  décollement  pulmonaire,  suivant  les  points  où 
la  persistance  de  la  cavité  purulente  les  rend  encore 
nécessaires.  C’est  pour  avoir  procédé  do  cette  façon 
que  IW.  Souligoux  a  obtenu  de  beaux  l'ésullats  chez 
les  malades  qu’il  a  présentés  à  la  Société.  Chez  ces 
malades,  la  cavité  suppurante  a  complètement  disparu 
grâce  à  la  résection  de  5  à  C  côtes  sur  une  étendue 
variant  en  largeur  de  H  à  10  centimètres;  il  n’y  a  plus 
de  listule,  et,  malgré  le  ratatinement  énorme  de  leur 
poumon  sclérosé,  ces  mala'los  respirent  bien,  sans 
douleurs,  et  leur  état  général  est  excellent. 

C’est  en  suivant  également  cette  conduite  que 
M.  Lejars  a  obtenu  un  résultat  tout  aussi  beau  chez 
la  malade  qu’il  a  présentée  dans  la  dernière  séance  à 
la  Société.  Cette  malade  a  subi  huit  interventions  en 
quatre  ans,  . et  la  résection  a  porté  sur  9  côtes,  s’éten¬ 
dant  des  cartilages  costaux  en  avant,  aux  apophyses 
transverses  eu  arrière. 

JW.  Tuf/Jer  partage  absolument  l’opinion  de  M.  Le¬ 
jars  quant  à  la  nécessité  de  ne  traiter  les  vastes  ca¬ 
vités  pleurales  suppurantes  que  par  des  interventions 
successives.  Il  est  aussi  de  son  avis  quand  il  déclai-e 
que  l’obstacle  au  rapprochement  est  plus  lacile  à 
vaincre  du  côté  du  thorax  que  du  côté  du  poumon  ; 
cependant,  dans  un  cas,  la  décortication  du  poumon 
a  donné  à  M.  Tuflier  un  résultat  inespéré  :  le  pou¬ 
mon  s’(;sl  déplissé  sous  ses  yeux  au  cours  de  l’opé- 

Le  résultat  final  du  traitement  opératoire  des  pleu¬ 
résies  purulentes  est  d’ailleurs  en  grande  partie  sous 
la  dépendance  de  la  nature  même  de  ces  pleurésies; 
c’est  ainsi  qu’il  ne  faut  pas  compter  obtenir  de  succès 
durable  clmz  les  tuberculeux  qui  finissent  toujours 
par  succomber  tôt  ou  tard. 

JW.  Terrier  est  cependant  parvenu  à  guérir,  après 
do,  nombreuses  interventions,  un  jeune  homme  qui, 
outre  une  pleurésie  purulente  de  vieille  date,  pré¬ 
sentait  une  caveime  pulmonaire  au  niveau  du  sommet 
pulmonaire  correspondant. 

JW  Championnière  fait  remarquer  qu’il  y  a  plus 
de  vingt  ans  qu’il  a  préconisé  les  résections  thoraci¬ 
ques  larges  et  successives  dans  le  traitement  des 
pleurésies  purulentes  anciennes.  Avec  M.  'fuffier,  il 
estime  d’ailleurs  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  un 
succès  définitif  chez  les  tuberculeux.  Le  cas  rapporté 
par  M.  Terrier  est  une  heureuse  exception. 

Fracture  comminutive  de  la  rotule  guérie  san.s 
intervention  opératoire.  —  JW.  Rochard  présente 
un  malade  qui,  atteint  de  fractures  multiples  des 
membres,  entre  autres  d’une  fracture  de  la  rotule  par 
cause  directe,  dut  être  immobilisé  au  lit.  Or,  la  frac¬ 
ture  de  la  rotule  se  consolida  parfaitement  après  une 
simple  ponction  de  l’articulation,  par  le  fait  seul  de 
l’immobilisation  du  membre  dans  l’extension. 

T.'aitement  du  tic  douloureux  de  la  face  par  la 
résection  du  ganglion  cervical  supérieur  du  grand 
sympathique.  —  JW.  Poirier  présente  un  malade  qui 
a  subi  cette  opération  il  y,  a  aujourd’hui  six  mois. 
Cet  homme,  dont  les  douleurs  étaient  telles  qu’il  son¬ 
geait  au  suicide,  ne  ressent  plus,  aujourd’hui,  qu’un 
vague  endolorissement  qui  est  très  supportable. 
L’opération  a  d’ailleurs  été  des  plus  faciles. 

JW.  Delbet,  qui  avait  conseillé  cette  opération  à 
M.  Poirier  sur  la  foi  d’un  succès  apparent  qu’il  avait 
lui-même  obtenu  par  le  même  procédé,  déclare 
(|u’anjourd’hui  il  ne  conseillerait  plus  pareille  opéra- 

Son  malade,  en  elfet,  qui  semblait  déliuitivement 
guéri  dans  les  premiers  mois  qui  suivirent  la  résec- 
i  tion  du  ganglion  cervical,  est  aujourd'hui  en  pleine 

I  J.  Dumont. 
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NOUVEAUX  CAS 

DE  GUÉRISON  DE  CANCERS 

PAR  LA  CANCROINE 

DU  PROFESSEUR  ADAMKIEWICZ  ;de  Vienne). 


Dans  le  numéro  du  22  janvier  1902,  la 
Presse  Médicale  a  déjà  publié  quatre  cas  de 
guérison  de  cancers  de  l’œsophage  par  l’in¬ 
jection  sous  la  peau  d’une  toxine  spéciale, 
isolée  du  suc  carcincux  par  le  professeur 
Adamkiewicz  (de  Vienne)  et  désigné  par  lui 
sous  le  nom  de  cancroïne. 

D’après  Adamkiewicz,  la  cancroïne,  envi¬ 
sagée  au  point  de  vue  de  sa  composition  chi¬ 
mique,  est  une  base  trlmélhylée  d’oxyde 
d’ammonium  en  double  combinaison  avec  le 
phénol  et  l’acide  citrique. 

Voici  une  série  de  nouveaux  faits  qui  dé¬ 
montrent  que  la  méthode  est  applicable,  non 
seulement  aux  cancers  de  l’œsophage,  mais 
encore  à  ceux  des  divers  organes. 

1°  Canckr  de  la  langue.  —  Une  dame  de 
cinquante-quatre  ans  était  atteinte  depuis 
trois  ans  d’un  cancer  de  la  langue.  Quand 
Adamkiewicz  la  vit  pour  la  première  fois,  le 
21  janvier  1902,  voici  quel  était  l’état  des 
parties  malades  : 

La  langue,  d’une  coloration  rouge  bleu, 
formait  une  tumeur  arrondie,  qui  remplissait 
toute  la  cavité  buccale.  Sa  surface  était  creu¬ 
sée  à  gauche  par  un  sillon  large  et  profond 
qui,  parlant  du  milieu  de  l’organe,  se  pro¬ 
longeait  jusqu’à  sa  racine.  Le  côté  droit,  en 
revanche,  très  saillant,  portait  plusieurs  émi¬ 
nences  disposées  en  demi-cercle  autour  du 
sillon.  Ces  masses  étaient  inégales  et  très 
dures.  Toute  la  surface  de  la  langue  était 
recouverte  d’un  enduit  blanchâtre  et  épais. 
11  va  de  sol  que  l’organe,  immobilisé  dans  la 
cavité  buccale,  rendait  le  langage  incompré¬ 
hensible.  Ajoutons  à  cela  une  salivation  cons¬ 
tante. 

La  situation  était  encore  aggravée  par  la 
difficulté  d’alimenter  la  malade,  qui  ne  pou¬ 
vait  ingérer  que  des  liquides  et  des  gelées  ; 
encore  fallalt-il  une  réelle  habileté  pour  les 
introduire  dans  le  tube  digestif. 

Sous  la  mâchoire  existaient  deux  saillies, 
longues  de  plusieurs  centimètres,  dures  et 
rugueuses  de  surface.  Ces  saillies  se  conti¬ 
nuaient  avec  les  glandes  sous-maxillaires  et 
la  langue. 

Les  souffrances  continuelles,  provoquées 
par  cet  état,  étalent  périodiquement  exaspé¬ 
rées  par  des  douleurs  surajoutées  de  la  pointe 
de  la  langue  et  se  prolongeant  plusieurs 
heures. 

Comme  conséquences  naturelles,  amaigris¬ 
sement,  afTalbllssement  extrême  et  privation 
de  sommeil. 

C’est  le  2]  Janvier  1902  qu’Adamkiewlcz 
vit  la  patiente  pour  la  première  fois.  I.e 
môme  jour,  il  fit  une  Injection  qui  fut  bien 
supportée. 

Le  résultat  ne  se  fit  pas  attendre.  Au  bout 
de  très  peu  de  jours,  la  tuméfaction  énorme 
de  la  langue  s’était  affaissée,  et,  sur  la  surface 
de  l’organe,  primitivement  tendue  comme  un 
ballon,  on  pouvait  constater  des  plis,  croisés 
en  tous  sens.  En  môme  temps,  marchaient 
vers  la  résolution  les  nodosités  de  la  portion 
droite  et  les  tumeurs  sous-maxillaires. 


Le  12  Février,  il  ne  persistait  plus  qu’un 
léger  épaississement  au  niveau  du  bord 
droit. 

Comme  corollaire  de  cette  amélioration 
inespérée,  la  langue  avait  recouvré  sa  mo¬ 
bilité  ordinaire;  la  malade  pouvait  parler 
distinctement  et  les  aliments  cheminaient  sans 
difficulté  de  la  bouche  dans  l’estomac. 

Ce  ne  fut  que  le  27  Février  que  les  dou¬ 
leurs  disparurent  complètement  et  que  le 
sommeil  redevint  normal. 

Dans  la  seconde  moitié  du  mois  de  Mars, 
après  avoir  reçu  seize  injections,  la  malade  se 
trouvait  assez  bien  pour  partir  en  voyage, 
afin  d’achever  le  rétablissement  de  sa  santé. 

A  son  retour,  le  20  Avril,  Adamkiewicz 
eut  le  plaisir  de  constater  que  la  langue 
avait  repris,  pour  ainsi  dire,  son  aspect  nor¬ 
mal  et  que  la  santé  générale  était  excellente. 


2“  Canceu  du  lahynx.  —  II  s’agit  d’un  cas 
traité  d’après  les  indications  du  professeur 
Adamkiewicz.  La  gravité  du  mal  avait  néces¬ 
sité  la  trachéotomie  et  l’on  voyait  de  grosses 
tumeurs  épithéliomateuse  faire  saillie  au  ni¬ 
veau  du  cou. 

La  relation  de  ce  cas  est  contenue  dans 
deux  lettres  adressées  à  Adamkiewicz  par  le 
médecin  traitant. 

SL-hopfheim  (Graud-diiché  de  Bndo), 

13  Mars  1302. 

«  Les  injections  ont  été  pratiquées  d’après 
vos  indications.  Je  constate  que  les  tumeurs 
du  cou  ont  notablement  diminué.  Le  patient 
peut  maintenant  prendre  des  aliments,  sans 
qu’une  grande  partie  d’entre  eux  passe  par  la 
canule  trachéale.  » 

14-  Avril  11)02. 

«  Voici  maintenant  un  mois  que  j’emploie 
la  cancroïne.  Le  résultat  est  vraiment  des 
plus  remarquables. 

«  Depuis  Novembre  dernier,  le  malade 
gardait  le  Ht.  En  Février,  l’état  était  si 
grave  que  la  survie  ne  me  semblait  pas  devoir 
excéder  quelques  semaines.  Aujourd’hui,  le 
patient  reste  levé  toute  la  journée  et  peut  se 
promener  dans  sa  chambre.  J’attends  le  pre¬ 
mier  beau  jour  pour  lui  permettre  de  soi-tir. 

«  Depuis  longtemps,  l’alimentation  était 
presque  impraticable.  Les  liquides,  en  parti¬ 
culier,  ne  pouvaient  descendre.  Ils  s’écou¬ 
laient  par  la  canule.  Aujourd’hui,  une  tasse 
de  thé  est  avalée  d’un  trait  et  le  malade  est  en 
état  de  prendre  part  aux  repas  de  famille. 

i<  Les  tumeurs  du  cou  ont  presque  disparu. 
La  peau,  qui  était  rouge  et  tuméfiée  au  niveau 
des  parties  malades,  a  repris  pour  ainsi  dire 
son  aspect  normal. 

«  D''  Tuttehlin.  » 

L’amélioration  ne  s’est  malheureusement 
pas  maintenue  et  le  malade  a  succombé  quel¬ 
ques  mois  plus  tard. 


3“  Cancer  de  l’estomac.  —  Une  femme  de 
trente-huit  ans,  habitant  la  Palestine,  souf¬ 
frait  de  l’estomac  depuis  le  mois  d’Aoùt  1901. 
Successivement,  sensation  de  constriction  au 
creux  épigastrique,  perte  d’appétit,  vomisse¬ 
ments,  d’abord  des  aliments  solides,  puis  des 
liquides,  amaigrissement,  insomnie. 

En  Janvier  1902,  soulagement  momentané 
produit  par  des  lavages  de  l’estomac,  mais 
bientôt  retour  des  vomissements. 


f^a  malade  se  décide  alors  à  venir  con¬ 
sulter  à  Vienne  et  se  présente  le  20  Février 
à  la  clinique  du  professeur  Nothnagel,  qui 
reconnaît  l’absence  d’acide  chlorhydrique 
libre  dans  l’estomac  et  conclut  à  l’existence 
d’un  cancer.  Il  déclare  alors  à  cette  pauvre 
femme  qu’il  ne  peut  rien  pour  elle  et  l’en¬ 
gage  à  retourner  le  plus  promptement  pos¬ 
sible  dans  son  pays. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’elle  s’adresse 
au  professeur  Adamkiewicz  le  27  Février. 

En  examinant  la  région  épigastrique,  la 
pression  est  douloureuse,  mais  on  ne  découvre 
pas  de  tumeur.  En  revanche,  il  existe  un 
petit  ganglion  hypertrophié  dans  le  creux 
sus-claviculaire  gauche. 

Néanmoins,  malgré  l'absence  d’infiltration 
stomacale,  l’ensemble  des  symptômes,  leur 
durée,  la  perte  des  forces,  l’absence  d’acide 
chlorhydrique  libre,  l’adénite  sus-clavicu¬ 
laire  permettaient  d’affirmer  une  lésion  orga¬ 
nique. 

En  présence  de  la  gravité  de  l’état,  Adam¬ 
kiewicz  n’hésita  pas  à  injecter  d’emblée  une 
forte  dose  de  cancroïne. 

Celle-ci  provoqua  une  intoxication  intense. 
Mais  on  peut  dire  que  la  malade  était  arra¬ 
chée  à  la  mort,  tout  au  moins  pour  le  moment. 

Cette  première  injection  arrêta,  en  effet, 
d’emblée  les  vomissements  et  permit  dès  le 
lendemain  d’ingérer,  sans  inconvénient,  de 
la  soupe,  du  pain,  des  oranges  et  de  la  viande. 
Inutile  de  dépeindre  la  joie  de  la  patiente, 
qui,  depuis  sept  mois,  ne  pouvait  plus  sup¬ 
porter  les  solides  et  ne  tolérait  plus  qu’avec 
difficulté  le  potages  et  le  lait. 

Le  18  Mars,  elle  se  représenta,  cette  lois 
en  plein  état  de  santé,  à  la  clinique  du  pro- 
l'esseur  Nothnagel,  et  le  21,  ne  craignant  plus 
de  mourir  pendant  la  traversée,  elle  s’embar¬ 
quait  pour  la  Palestine. 

4“  Cancer  du  sein.  —  11  s’agit  d’une  dame 
de  cinquante-quatre  ans,  parente  du  profes¬ 
seur  Kugel,  de  Bucarest. 

Cette  dame  était  atteinte  au  sein  gauche 
d’un  cancer,  reconnu  histologiquement.  En 
vain,  avait-elle  subi  quatre  opérations.  De 
nouveaux  nodules  ne  cessaient  de  se  former 
et,  après  l’ablation  du  sein,  ces  nodules 
avalent  envahi  la  cicatrice  et  le  creux  axil¬ 
laire.  Malgré  l’excision  de  ceux-ci,  une  nou¬ 
velle  production  épithéliomateuse  se  déve¬ 
loppa  au  milieu  du  bord  supérieur  de  la 
clavicule,  en  Septembre  li)00.  Apparition 
simultanée  do  douleurs  dans  le  bras  gauche 
et  œdème  de  la  main  correspondante. 

La  majorité  des  chirurgiens  de  Bucarest  et 
les  chirurgiens  de  Vienne  à  l’unaulmilé 
déconseillèrent  toute  opération  nouvelle. 

En  six  semaines,  le  nodule  carcineux  avait 
acquis  le  volume  d’une  noisette. 

C’est  dans  ces  conditions  que  le  professeur 
Kugel  adressa  sa  parente  à  Adamkiewicz. 

Sous  l’influence  des  injections  de  cancroïne, 
les  douleurs  du  bras,  cjul  étalent  devenues 
insupportables,  et  l’œdème  de  la  main  dispa¬ 
rurent  en  moins  de  trois  semaines.  11  fallut 
plusieurs  mois  pour  réduire  à  des  proportions 
minuscules  la  tumeur  claviculaire. 

Le  professeur  Kugel  et  ceux  de  ses  collè¬ 
gues  qui  avaient  vu  le  cas  peuvent  en  témoi- 
gner. 

Adamkiewicz  revit  la  malade  en  Octo¬ 
bre  1901,  un  an  après  le  début  du  traite- 
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ment,  et  n’iiésila  pas  à  la  déclarer  guérie,  se 
basant  sur  son  parfait  état  général,  bien  que 
la  tumeur  fût  eneore  perceptible  au  toucher. 

Le  2‘J  Avril  1902,  le  professeur  Kugel, 
dans  une  lettre  écrite  à  Adamkiewicz,  eon- 
(irmait  cet  heureux  pronostic. 

5"  Caxceii  ]>h  la  .MATHicK.  —  La  dame  S..., 
âgée  de  soixante-quatre  ans,  était  atteinte 
d'un  cancer  du  l'ond  de  l’utérus.  L’ablation 
totale  de  l’organe  n’avait  été  ajournée  qu’à 
raison  de  complications  cardio-pulmonaires 
consécutives  à  un  emphysème  et  à  une  bron¬ 
chite  de  vieille  date. 

Depuis  Septembre  1899,  la  malade  était 
tourmentée  par  des  métrorragies  abondantes, 
que  l’on  avait  essayé  de  conjurer,  sans  aucun 
succès  d’ailleurs,  par  deux  curettages,  le  pre¬ 
mier  en  h^évrler  1900,  le  second  en  Dé¬ 
cembre  de  la  même  année. 

L’examen  histologique  des  lambeaux  de 
muqueuse  à  l’Institut  pathologique  de  Greil's- 
Avald  avait  montré  l’existence  d’un  cancer, 
diagnostic  ultérieurement  confirmé  par  le 
professeur  Karl  Huge,  de  Ibîrlin. 

Adamkiewicz  examina  pour  la  première 
fois  la  malade  le  27  .lulllet  1902.  11  lut  sur¬ 
pris  par  son  état  d’anémie,  (h;  dépérissement 
et  de  nervosisme. 

Le  corps  de  la  matidce  était  augmenté  de 
volume  et  la  portion  vaginale,  raboteuse, 
bosselée,  présentait  des  érosions  qui  sai¬ 
gnaient  avec  la  plus  grand(‘ facilité.  L’organe, 
d’ailleurs,  était  resté  parfaitement  mobile  et 
nulle  part  ou  ne  découvrait  de  métastases. 

lin  prés(înc('  de  cet  état,  le  professeur 
Adamkiew  icz  conçut  le  meilleur  espoir  dans 
l’eflicacité  du  traiti'inent  par  la  cancroïne. 

En  raison  de  la  faiblesse  de  la  malade,  il 
S(>  borna  d’aboi'd  à  une  dose  ([uotidienne,  ne 
tlépassant  pas  six  dixièmes  div  centimètre 
cube  de  sérum.  Puis,  progressivement,  il 
atteignit  un  centimètre  cube. 

Mais  alors  éclatèrent  du  cûté  de  l’utérus 
des  ])hénomènes  réactionnels  intenses,  qui  se 
traduisirent  par  des  hémorragies  surabon¬ 
dantes  et  de  vives  douleurs,  dues  aux  con¬ 
tractions  de  l’organe.  On  revint  alors  aux 
injections  de  six  dixièmes  de  centimètre  cube 
par  jour. 

L’eU’et  ne  tarda  pas  à  se  produire  sous 
forme  d’élimination  des  bourgeons  carclneux, 
blentût  suivie  de  l’arrêt  des  hémorragies,  du 
retour  des  forces,  du  sommeil  et  de  l’appétit. 

Le  21  Août,  quatre  semaines  environ  après 
le  début  du  traitement,  l’état  général  était 
satisfaisant  et  la  malade  commençait  à  re¬ 
prendre  de  l’embonpoint  et  des  couleurs, 
et  le  27,  après  avoir  été  enchaînée  pendant 
plusieurs  années  au  lit  ou  sur  la  chaise  longue, 
elle  était  en  mesure  de  faire  une  promenade 
d’une  demi-journée  à  la  campagne. 

A  la  date  de  7  Octobre,  un  des  médecins 
qui  l’avalent  traitée,  M.  Mantey-Elstcrwerda, 
déclarait  qu’il  s’agissait  bien  il’un  cas  incon¬ 
testable  de  guérison  de  canemr,  et  cette 
assertion  était  encore  confirmée  le  12  Jan¬ 
vier  1903. 

6“  Canchk  UH  LA  iiihiNiî.  —  M"*"  Bertha 
Katscher,  ûgée  de  quarante-deux  ans,  écri¬ 
vain  connu,  avait  été  opérée  deux  fois  d’un 
cancer  du  sein  droit,  la  première  fols  en 
Avril  1899  et  la  seconde  pour  une  récidive 
en  Mars  1901. 
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j  Dans  l’intervalle,  en  Septembre  1900,  pleu¬ 
résie  droite,  guérie,  en  quelques  semaines. 

Malgré  la  double  opération  du  sein,  la  ci¬ 
catrice  et  les  régions  avoisinantes  avaient 
subi,  de  la  part  du  cancer,  une  nouvelle  agres¬ 
sion.  Mais  ce  qui  préoccupait  surtout  la  ma¬ 
lade  était  un  abaissement  notable  de  la  vision 
de  l’œil  gauche  et  la  perception  de  phéno¬ 
mènes  étranges  qu’elle  retrace  du  reste  ainsi 
elle-même  : 

«  A  la  lin  de  l’hiver  1901,  je  remarquai 
qu’en  me  baissant  brusquement,  il  se  produi¬ 
sait  des  étincelles  vers  le  bord  externe  de 
l’odl  gauche.  Ces  sensations  bizarres  dispa¬ 
raissaient  lorsque  je  m’étendais  sur  un  divan 
ou  me  lavais  la  tête  à  l’eau  froide.  Mais  elles 
ne  tardèrent  pas  à  se  rapprocher  et  bientôt 
ne  me  laissèrent  plus  de  tranquillité. 

«  [.In  jour  que  je  me  reposais  après  le  repas, 
la  moitié  droite,  de  la  face  et  l’œil  droit  appli¬ 
qués  contre  l’oreiller,  je  constatai  avec  ter¬ 
reur  qu’en  regardant  avec  l’œil  gauche  des 
œufs  de  Pâques  peints  en  rouge,  ceux-ci 
m’apparaissaient  d’une  blancheur  de  neige. 
Je  me  levai  alors  et  regardai  avec  l’œil  droit; 
la  perception  fausse  avait  disparu.  Peu  à  peu 
la  vision  s’affaiblit  dans  l’œil  gauche,  et  bien¬ 
tôt  il  me  lut  impossible  de  distinguer  les 
objets.  Cette  hémicéelté  ne  tarda  pas  à  se 
compliquer  de  larmoiement.  Le  plus  triste, 
(éest  que  l’oculiste  consulté  me  déclara  qu’il 
n’y  avait  rien  à  faire.  Je  me  résignai  alors  à 
considérer  mon  œil  comme  irrévocablement 
perdu.  » 

Un  peu  plus  tard,  la  malade  fut  examinée 
par  le  professeur  Goldzieher,  de  Buda-Pesth, 
et  voici,  à  la  date  du  3  Août  1.902,  le 
diagnostic  qu’il  transmettait  au  professeur 
Adamkiewicz  ;  «  Infiltration  en  forme  de 
carapace  et  de  nature  cancéreuse  de  la  cho¬ 
roïde,  décollement  partiel  de  la  rétine.  » 

Quelques  jours  avant,  le  30  Juillet,  Adam- 
kie\\lcz  avait  reçu  la  première  visite  de 
Bertha  Katscher. 

La  moitié  droite  de  la  poitrine  était  com¬ 
plètement  déformée  et  il  ne  restait  aucun 
vestige  du  sein  correspondant.  A  sa  place, 
large  cicatrice,  s’étendant  du  creux  axillaire 
à  l’appendice  xiphoïde  et  bordée  de  chaque 
côté,  sur  une  grande  partie  de  son  étendue 
par  un  bourrelet  dur,  recouvert  d’une  peau 
normale.  Consécutivement  à  l’opération  chi¬ 
rurgicale,  la  paroi  de  la  poitrine  et  la  plèvre 
avaient  été  envahies  par  le  processus  éplthé- 
llomaleux. 

Il  était  aisé,  du  reste,  de  retrouver  les  ves¬ 
tiges  de  cette  pleurésie  à  la  mallté  de  la 
moitié  droite  de  la  cage  thoracique  et  à 
l’alfaiblissement  du  murmure  vésiculaire  cor¬ 
respondant. 

Dans  le  creux  sus-claviculaire  droit  existait 
un  ganglion  métastatique  de  la  grosseur  d’une 
noix. 

L’uûl  gauche  était  larmoyant  et  donnait  la 
sensation  d’un  corps  mousse;  le  regard  était 
fixe  et  la  pupille  inerte.  Avec  cet  œil,  la  ma¬ 
lade  ne  pouvait  plus  compter  ses  doigts  ni 
distinguer  les  objets;  elle  n’était  plus  impres¬ 
sionnée  que  par  l’apparition  brusque  d’une 
vive  clarté. 

Tel  était  l’état  le  30  Juillet  1902. 

Le  môme  jour,  Adamkiewdcz  commença 
les  injections  de  cancroïne. 

Dès  le  lendemain,  on  pouvait  constater  une 
diminution  de  l’infiltration  cicatricielle  de  la 
poitrine  et  duygangllon  sus-claviculaire.  Les 
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jours  suivants,  le  mouvement  de.  régression 
continua  à  s’accentuer.  Le  5  Août,  l’infiltra¬ 
tion  de  la  cicatrice  avait  disparu  et  l’on  ne 
sentait  pins  le  ganglion  sus-claviculaire. 

Mais  assurément  les  constatations  les  plus 
intéressantes,  en  raison  de  l’importance  dé 
l’organe,  portèrent  sur  l’œil  malade.  Les  mo¬ 
difications  produites  par  les  injections  de 
cancroïne  furent  enregistrées  chaque  jour. 

Dès  le  début  du  traitement,  la  vision  s’amé 
liora  et  l’on  peut  dire  que  les  jjrogrès  mar¬ 
chèrent  de  pair  avec  la  régression  des  pro¬ 
ductions  carcineuses  extérieures. 

Après  la  seconde  Injection,  la  malade  pou¬ 
vait  distinguer  à  une  distance  de  25  centi¬ 
mètres  la  main  et  quelques  doigts;  le  5  Août, 
la  figure  de  son  mari,  qu’elle  avait  cessé 
d’apercevoir  depuis  quatre  mois,  et  la  cou¬ 
leur  des  feuilles  des  arbres  qui  s’agitaient 
devant  sa  fenêtre;  le  7,  elle  était  en  mesure 
de  reconnaître  les  enseignes  des  magasins  et 
de  lire  les  chiffres  des  marchandises  en  éta- 
lage. 

Ces  résultats  successifs  ont  d’ailleurs  été 
consignés  par  elle  dans  une  note  qu’elle  a 
remise  au  professeur  Adamkiewdcz  et  où  elle 
dit,  en  particulier,  qu’après  la  sixième  injection 
elle  distinguait  dans  le  miroir  les  divers  traits 
de  son  visage,  la  couleur  de  son  peignoir  et 
des  petits  boutons  dorés  qui  le  garnissaient. 

Voici,  d’autre  part,  le  résultat  de  l’examen 
oculaire,  pratiqué  le  â  Août  après  la  4“  in¬ 
jection,  à  la  demande  d’Adamkiewdcz,  par 
M.  Sachs,  1."''  assistant  de  la  clinique  ophtal¬ 
mologique  de  l’Université  de  Vienne  : 

Œil  droit  normal. 

Q'Iil  gauche  :  tumeur  sous-rétinienne  d’ap¬ 
parence  épithéllomateuse  ;  les  doigts  peuvent 
être  comptés  à  une  distance  de  25  centimètres. 

Nouvel  examen,  le  8  Août,  à  la  suite  de  la 
1'"  injection  : 

Amélioration  telle  de  la  vision  de  l’œil 
gauche  que  la  recherche  périmétrique  du 
champ  facial  permet  de  constater  le  retour 
des  deux  tiers  de  l’acuité  normale. 

Le  professeur  Goldzieher,  qui  a  pu  con¬ 
trôler  ces  effets,  n’a  pas  hésité  à  affirmer  : 
1“  que  l’acuité  visuelle  avait  augmenté  dans 
des  proportions  inattendues;  .2“  que  l’examen 
du  fond  de  l’œil  démontrait  la  résorption  in¬ 
déniable  d’un  processus  carcineux. 

Au  mois  de  Novembre  1902,  Adamklewdcz 
eut  l’occasion  de  constater  que  l’amélioration 
s’était  encore  accentuée,  probablement  sous 
l’influence  de  cinq  nouvelles  injections  de 
sérum  destinées  à  pirévenir  toute  récidive, 
aussi  bien  du  côté  de  l’œil  que  du  côté  du 
sein. 

Adamklew'icz  explique  les  résultats  mer¬ 
veilleux  qu’il  obtient  par  sa  conception  du 
cancer.  D’après  lui,  le  cancer  n’est  point  une 
production  épithéliale,  mais  bien  un  être  vi¬ 
vant,  que  son  sérum  tue  et  élimine  de  l’orga¬ 
nisme. 

Quoiqu’il  en  soit,  le  professeur  de  Vienne 
n’a  pas  la  prétention  de  guérir  tous  les  cas 
qui  se  présentent  à  lui. 

Il  est  clair  que  lorsqu’un  organe  essentiel 
a  été  compromis  au  point  de  ne  pouvoir  re¬ 
couvrer  ses  fonctions  physiologiques,  le  pa¬ 
tient  finit  par  succomber,  alors  môme  qu’il 
serait  libéré  de  son  cancer. 

De  par  l’expérience  clinique,  Adamkiewicz 
se  croit  néanmoins  en  droit  d’affirmer  que  la 
cancroïne  possède  assez  de  puissance  pour 
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guérir  le  cancer,  prolonger  l’existence  dans 
les  cas  moins  heureux,  et,  en  tout  cas,  ne 
jamais  nuire. 

Au  début,  les  injections  sont  faites  quoti¬ 
diennement.  La  quantité  de  sérum  employée 
généralement  le  premier  jour  est  de  1/2  cen¬ 
timètre  cube.  Progressivement  la  dose  est 
élevée  jusqu’à  1  c.  c.  1/2.  Dans  quelques  cas, 
exceptionnellement  graves,  Adamkiewicz  est 
monté  à  2  centimètres  cubes.  Mais  des  phé¬ 
nomènes  réactionnels  intenses  peuvent  se 
produire.  Mômes  dangers  à  craindre  lors- 
qu’en  raison  de  la  gravité  de  la  lésion,  on 
injecte  d’emblée  1  centimètre  cube.  On  sus¬ 
pend  le  traitement  après  l’élimination  de 
l’élément  carcineux. 

Il  est  impossible,  du  reste,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  direction  de  la  cure,  de  donner  des 
règles  précises.  L’étendue  et  la  gravité  du 
mal,  le  mode  réactionnel  du  sujet  sont  les 
meilleurs  guides  dont  on  puisse  s’inspirer 
pour  mener  à  bien  une  médication  aussi 
active. 

Alex.  Renault, 

Médei'iii  de  l’hôpit.al  Saint-Louis. 


LES  ESSAIS  DE  LEUCOTHERAPIE 

DANS  LPS  INFECTIONS 

Par  Marcel  LABBÉ 

(les  Iiôpitaux. 


Les  travaux  modernes  ont  montré  le  rôle 
important  joué  par  les  leucocytes  dans  la 
défense  de  l’organisme  contre  les  infections, 
soit  qu’ils  agissent  directement  par  le  procédé 
de  la  phagocytose,  ou  indirectement  par  les 
substances  bactéricides  et  immunisantes  aux¬ 
quelles  ils  donnent  naissance. 

On  constate  pour  la  plupart  des  infections, 
en  particulier  pour  les  infections  par  le  pneu¬ 
mocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
un  rapport  entre  la  leucocytose  et  l’évolution 
de  la  maladie  :  quand  riiyperleucocytose  se 
fait  bien,  c’est  que  l’organisme  se  dél'cnd  éner¬ 
giquement;  l’évolution  est  favorable  pourvu 
que  l’infection  n’ait  pas  une  intensité  exces¬ 
sive.  Au  contraire,  quand  la  réaction  leucocy¬ 
taire  ne  se  produit  pas,  quand  il  se  fait  môme 
de  l’hypoleucocytosc,  c’est  que  l’organisme, 
sidéré  par  une  inlection  très  intense,  ne  se 
défend  plus  et  se  laisse  envahir  passivement 
par  les  germes  infectieux;  le  pronostic  est 
alors  très  grave,  l’évolution  est  fatale;  c’est 
là  ce  qu’on  constate  dans  certaines  septi¬ 
cémies  mortelles. 

En  outre,  quand  on  étudie  le  mode  d’ac¬ 
tion  des  sérums  antitoxiques,  on  voit  qu’un 
de  leurs  elTets  consiste  à  permettre  la  pro¬ 
duction  de  la  leucocytose  et  la  défense  de 
l’organisme  par  ce  procédé. 

Ces  diverses  constatations,  qui  prouvent  le 
rôle  favorable  des  leucmcytoses  dans  les  infec¬ 
tions,  ont  suggéré  l’idée  de  produire  artili- 
clelleraent  des  leucocytoses  pour  aider  le 
processus  naturel  de  défense.  Un  bon  nombre 
de  recherches  expérimentales  ont  été  faites 
dans  ce  but. 

Ces  recherches  ont  pour  base  la  propriété 
que  possèdent  certaines  substances,  comme  la 
nucléine  (1  à  2  centimètres  cubes  d’une  solu¬ 
tion  de  nucléine  à  1  pour  lüO  en  injection 
sous-cutanée),  l’acide  nucléique,  la  spermine 
de  Pœhl,  la  protalbumose,  etc.,  de  provoquer, 
lorsqu’on  les  injecte  dans  la  circulation  ou 
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sons  la  peau,  une  augmentation  du  noml)ro 
des  leucocytes. 

I.a  leucocytose,  ainsi  produite,  a  une  évo¬ 
lution  spéciale  :  immédiatement  après  l’injec¬ 
tion  de  nucléine,  on  observerait  d’abord  une 
diminution  du  nombre  des  leucocytes;  mais 
cette  phase  d’hypoleucocytose  est  passagère, 
et  bientôt  survient  une  hyperleucocytose  pro¬ 
gressive  ;  le  maximum,  qui  peut  atteindre 
30.000,  est  obtenu  au  bout  do  trois  heures  à 
cinq  heures  et  demie  quand  on  a  injecté  de  la 
protalbumose,  au  bout  de  huit  à  dix  heures 
quand  on  a  Injecté  de  la  spermine;  puis  le 
nombre  des  leucocytes  décroît  et  revient,  en 
vingt-quatre  heures  environ,  à  la  normale. 

L’hyperleucocytose  se  fait  grâce  à  l’aug¬ 
mentation  du  nombre  des  polynucléaires. 
Cependant,  si  on  examine  le  sang  cinq  à  dix 
minutes  après  l’injection  de  nucléine,  comme 
l’ont  fait  Delano  Ames  et  Huntley*,  on  voit 
que  l’hyperleucocytose  est  caractérisée  au 
début  par  une  lymphocytose,  qui  cède  ensuite 
la  place  à  une  polynucléose. 

Un  certain  nombre  d’expérimentateurs  ont 
fait  des  essais  de  leucothérapie  chez  les  ani- 
mau.x  infectés  avec  différents  microbes.  Wool- 
drldge,  Grammatschikoff,  employant  des  ex¬ 
traits  de  thymus  et  de  testicule,  flahn^  au 
moyen  d’injection  d’albumose,  PawlowskI 
par  l’injection  de  protéine,  produisent  des 
hyperleucocytoses  artificielles  qui  exercent 
une  action  préservatrice  à  l’égard  de  l’infec¬ 
tion  charbonneuse.  Les  résultats  obtenus  par 
ces  auteurs  sont  assez  favorables  à  la  méthode, 
mais  inconstants. 

Vaughan,  par  des  injections  d’acide  nu- 
cléi([ue,  est  arrivé  àprotéger  des  lapins  contre 
l’inoculation  ultérieure  de  pneumocoque  viru- 
ieut. 

Dose  et  Delezenne  font,  chez  des  lapins  et 
des  chiens,  une  injection  intraveineuse  de 
substances  anticoagulantes,  eomme  l’extrait 
de  sangsue  et  la  peptone,  et  constatent  que 
l’hyperleucocytose  ainsi  obtenue  exerce  une 
action  empêchante  à  l’égard  de  l’infection 
produite  par  l’inoculation  ultérieure  (quinze 
à  quarante-cinq  minutes  après)  de  colibacille 
ou  de  streptocoques  virulents. 

Jacob’  inocula  des  lapins  avec  le  pneumo¬ 
coque  ou  le  bacille  de  la  septicémie  des  souris 
et  les  traita  ensuite  par  des  injections  d’albu¬ 
mose;  il  vit  que  l’injection  thérapeutique 
donne  les  meilleurs  résultats  quand  elle  est 
faite  à  une  époque  de  l’infection  qui  lui  permet 
d’augmenter  l’hyperleucocytose  infectieuse. 
Dans  un  second  travail,  il  traita  préalable¬ 
ment  des  lapins  par  des  injections  de  sérum, 
de  sang,  ou  d’extrait  de  leucocytes,  et  vit  que, 
surtout  avec  ce  dernier  moyen,  quand  les 
animaux  étalent  ensuite  inoculés  avec  du 
pneumocoque,  l’Infection  avait  une  évolution 
plus  favorable. 

K  raussmann  '  produit  des  hyperleucocytoses 
artificielles  par  l’injection  de  peptone,  de 
.  protalbumoses  et  de  spermine.  Il  exerce  ainsi 
I  une  influence  favorable  sur  la  marche  des 
processus  infectieux  chez,  les  lapina  inoculés 
avec  la  bactéridie  charbonneuse,  le  bacille  du 
choléra  ou  le  pneumocoque. 

I  11  constate  que  les  résultats  obtenus  sont 
,  variables  suivant  la  période  à  laquelle  on  a 
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pratiqué  l’inoculation  microliicnne  :  les  plu» 
favorables  s’obtiennent  quand  on  fait  l’inocu¬ 
lation  microliienne  après  l’injection  de  sper¬ 
mine  à  la  période  d’hyperleucocytose  maxi¬ 
mum;  les  résultats  les  plus  défavorables  s’ob¬ 
servent  quand  l’inoculation  microbienne  est 
faite  à  une  période  tardive  au  moment  de  la 
diminution  du  nombre  des  leucocytes. 

Les  travaux  les  plus  intéressants  et  les  plus 
complets  sur  ce  sujet  sont  ceux  de  Lœwy 
etRichter*.  Ils  ont  provoqué  l’hyperleucocy¬ 
tose  par  la  spermine  et  ont  inoculé  aux  ani¬ 
maux  le  bacille  du  choléra  des  poules,  la 
toxine  diphtérique  et  le  pneumocoque  :  avec  le 
choléra  des  poules  les  résultats  ont  été  nuis, 
avec  la  toxine  diphtérique  Ils  ont  été  assez  fa¬ 
vorables;  mais  c’est  surtout  avec  le  pneumo¬ 
coque  qu'ils  sont  intéressants  à  considérer. 

Lorsque  les  auteurs  inoculent  d’abord  le 
microbe  et  n’injectent  la  spermine  dans  les 
veines  qu’une  ou  deux  heures  après,  les  ré¬ 
sultats  sont  peu  sensibles  ;  le  début  de  la 
maladie  est  retardé  et  la  vie  des  animaux  in¬ 
fectés  est  seulement  un  peu  prolongée.  Ainsi, 
après  l’inoculation  d’un  pneumocoque  qui, 
par  injection  sous-cutanée,  tue  le  lapin  témoin 
en  deux  jours,  l’injection  intra-veineuse  de 
1  gr.  5  de  spermine  six  heures  après  l’ino¬ 
culation  microbienne  ne  retarde  ([ue  très 
peu  la  mort,  (|ui  survient  en  trois  jours.  Les 
résultats  sont  heaucou|)  plus  marqués  quand 
l'inoculation  microbienne  el  l'injeelion  thé¬ 
rapeutique  sont  faites  simullanémenl.  Ainsi, 
tandis  qu’un  lapin  témoin,  inoculé  avec  une 
dose  quatre  fois  mortelle  de  pneumocoque 
virulent,  meurt  en  deux  jours,  un  lapin 
inoculé  simultanément  avec  la  même  dose 
de  pneumocoque  et  avec  1  gr.  .5  de  spermine 
dans  les  veines,  puis  réinjecté  le  lendemain 
avec  de  la  spermine,  résiste  à  rinlcction  et 

En  résumé,  au  point  de  vue  expérimental, 
les  hyperlencocytoses  provoquées  artificielle¬ 
ment  ont  donné  quelques  résultats  très  inté¬ 
ressants. 

Quand  on  inocule  des  microbes  à  un  animal 
en  état  d’hyperleucocytose,  on  (îomprend 
qn’ii  ce  moment  les  microbes  qui  passent  dans 
la  circulation  y  rencontrent  d(‘  très  nombreux 
leucocytes  polynucléaires  ([ui  les  englobent  el 
les  empêchent  de  se  disséminer  et  de  se  mul¬ 
tiplier;  l’animal  résiste  en  général;  Ino¬ 
culé  après  la  disparition  de  l’hyperleucocy¬ 
tose,  l’animal  se  comporte  à  peu  près  comme 
si  on  ne  lui  avait  fait  subir  aucun  traitement 
préalable. 

téinoculalion  simultanée  de  microbes  et  de 
substances  provoquant  l’hyperleucocytose  et 
la  reproduction  ultérieure  de  l’hyperleuco¬ 
cytose  artificielle  donne  des  infections  atté¬ 
nuées  qui  guérissent  dans  un  cerlain  nombre 
de  cas. 

Mais  ([uand  on  vient  à  provoquer  Thyper- 
leucocytose  après  que  l’Infection  s’est  déjà 
]  développée  chez  l’animal,  Il  est  trop  tard;  on 
■  n’obtient  pas  d’ciret  curatif;  tout  au  plus  par- 
I  vient-on  à  relardt;r  légèrement  la  mort  de 
'  l’animal. 

j  Ainsi  les  hyperleucocytoses  provoquées 
I  dans  les  infections  expérimentales  des  ani- 
I  maux  u’ont  guère  qu’un  eflél  préventif  et  ne 
j  possèdent  presque  aucune  action  curative  ; 

môme  l’elTet  préventif  dure  peu.  Ces  essais 
;  de  leucothérapie,  intéressants  au  point  de  vue 

!  1.  Lowt  el  WnMiiAK.-Anh.f.path.  Anatomie,  CLI,?. 
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théorique,  en  inoiUraiil  une  lois  de  plus  le  rôle 
des  leucocyotses  dans  la  lutte  contre  l’inlec- 
tion,  n’ont  pas  mené  jusqu’ici  à  des  conclu¬ 
sions  pratiques. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  se  hâter  de 
conclure  d’une  façon  aussi  formelle  contre 
une  méthode  thérapeutique  basée  sur  des 
idées  rationnelles. 

Si  les  résultats  obtenus  ne  sont  pas  plus 
Importants,  cela  tient  peut-être  à  la  médiocre 
intensité  des  moyens  que  l’on  amis  en  couvre: 
les  hyperleucocytoses  piovoquécs  par  la  nu- 
cléine,  dont  on  s’est  en  général  servi,  sont 
en  réalité  assez  faibles  et  n’atteignent  pas  le 
degré  des  hyperleucocytoses  provoquées  par 
les  germes  infectieux  eux-mêmes,  lorseju’ils 
ont  pénétré  dans  l’organisme.  On  ne  possède 
donc  encore  qu’un  moyen  relativement  faible 
d’augmenter  la  résistance  organique  à  l’in¬ 
fection  ;  et  il  est  possible  que,  cjuand  ta  chi¬ 
mie  biologique  nous  aura  mis  entre  les  mains 
des  agents  capables  d’exciter  d’une  façon  plus 
puissante  les  organes  hématopoiétiques,  nous 
trouvions  dans  les  hyperleucocytoses  provo¬ 
quées,  non  plus  seulement  un  traitement  pré¬ 
ventif,  mais  un  traitement  curatif  des  infec¬ 
tions.  Alors  seulement  ces  essais  expérimen¬ 
taux  pourront  être  transportés  dans  le  do¬ 
maines  clinique,  et  les  hyperleucocytoses 
provoepiécs  pourront  être  utilisées  dans  la 
thérapeutique  des  maladies  infectieuses  de 
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Dans  le  Dciitsclies  Arcliii’  p'ir  llini.sclie 
Medici/i  de  1(S92  et  dans  la  Réunion  des  méde¬ 
cins  allemands  de  Wieshaden  de  la  même 
année,  Schmidt  I  de  Bonn)  donne  une  nouvelle 
méthode  pour  apprécier  certains  processus 
pathologiques  de  l’Intestin.  Cette  nouvelle 
méthode,  basée  sur  la  fermentation  des  selles, 
a  été  reprise  par  son  élève  Strasshurger  dans 
un  travail  faisant  suite  aux  premièiass  recher¬ 
ches  de  Schmidt,  puis  a  été  discutée  par 
Basky-,  Kelsberger,  Philipson.  Dans  une  série 
de  recherches  plus  récentes,  Strasshurger 
s’attache  à  déterminer  les  causes  de  la  fer¬ 
mentation,  modifie  un  peu  ses  premières  don¬ 
nées  quant  à  sa  signification,  et  cherche  à  en 
tirer  des  déductions  quant  aux  lonctlons  de 
l’intestlu.  Enfin,  dans  un  travail  tout  récent 
falten  collaboration  avec  Strassbuger,  Schmidt 
réfute  les  objections  qui  lui  ont  été  faites  et 
met  en  valeur  sa  mélhode  pour  le  diagnostic 
de  certaines  allèctlous  indéterminées  de  l’In¬ 
testin,  all’ections  dont  il  donne  les  symptômes 
et  qu’il  classe  sour  le  nom  de  «  Giihrungs- 
dyspepsie  »,  ou  dyspepsie  intestinale  par  fer¬ 
mentation. 

Notre  intention  n’est  pas  de  résumer  tous 
ces  travaux  et  nous  nous  contenterons  d’énu¬ 
mérer  brièvement  les  conclusions  auxquelles 
Schmidt  et  Strasshurger  sont  arrivés  pour 
expliquer  les  causes  de  cette  fermentation  et 
sa  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  ^ 
processus  pathologiques  du  système  digestif.  | 
Nous  indiquerons  ensuite  la  méthode  (ju’IIs  | 


ont  employée,  méthode  que  nous  avons  sui¬ 
vie  dans  ses  grandes  lignes. 

Lorsqu’on  fait  fermenter  des  selles,  on  voit 
se  produire  deux  phénomènes  différents  :  pre¬ 
mièrement,  une  fermentation  rapide  avec  déve¬ 
loppement  intense  de  gaz,  fermentation  com¬ 
mençant  au  bout  d’un  laps  de  temps  très  court 
et  cessant  ou  diminuant  fortement  au  bout  do 
vingt-quatre  heures;  secondement,  une  fer¬ 
mentation  lente  ne  commençant  guère  d’une 
manière  appréciable  qu’au  bout  de  vingt-quatre 
heures  et  se  continuant  pendant  quelques 
jours. 

La  première  fermentation,  appelée  fermen¬ 
tation  précoce,  la  seule  qulaitde  l’importance 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  provient 
de  la  présence  d’amylacées  dans  les  selles. 

Les  amylacées  fermentent  sous  l’influence 
des  microbes  en  présence  de  la  diastase  et 
d’un  milieu  nourricier  approprié,  c’est-à-dire 
renfermant  de  l’albumine  et  des  sucs  intesti¬ 
naux.  Ce  sont  le  bacterium  coli  et  un  genre  de 
diplocoques  décrit  par  Schmidt  qui  produi¬ 
sent  cette  fermentation. 

Lorsque  toutes  les  conditions  nécessaires 
sont  remplies,  il  y  a  généralement  un  fort  dé¬ 
veloppement  de  gaz.  Cependant  ce  dernier 
peut  faire  défaut  dans  les  cas  où  il  y  a  une 
très  grande  production  d’acide  lactique. 

Un  excès  de  cet  acitle,  en  empêchant  le  dé¬ 
veloppement  des  gaz,  peut  faire  croire  que  les 
amylacées  n’ont  pas  été  transformées.  C’est 
une  seconde  forme  de  fermentation  précoce 
que  l’on  retrouve  dans  certains  cas  graves  et 
qui  se  reconnaît  à  ce  que  les  selles  sont  deve¬ 
nues  très  acides,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  lors¬ 
qu’il  n'y  a  pas  eu  fermentation. 

La  fermentation  lente  ou  retardée  provient 
delà  décomposition  des  albumines,  commence 
très  lentement  et  ne  devient  véritablement 
appréciable  qu’après  vingt-quatre  heures  pour 
se  continuer  pendant  ([uelques  jours. 

Elle  peut  donner  quelques  indications  sur 
la  manière  dont  s’est  faite  la  digestion  des 
albumines. 

Quant  à  l’importance  de  ces  fermentations 
au  point  de  vue  du  diagnostic  des  alTections  du 
tube  digestif,  Strasshurger  pense  qu’elles  ne 
permettent  pas  de  conclure  que  telle  ou  telle 
fonction  de  l’intestin  se  fait  mal  (résorption, 
motilité,  sécrétion);  ellesperinettentseulement 
de  dire  que  l’intestin  ne  combat  pas  suffisam¬ 
ment  les  bactéries  et  que,  par  conséquent,  cet 
Intestin  fonctionne  mal. 

Le  degré  des  altérations  anatomiques  et 
surtout  leur  siège  a  une  grande  Importance 
au  point  de  vue  fermentation.  Les  affections 
de  l’Intestin  grêle  en  produisent,  celles  de 
l’estomac  seul  ou  du  gros  intestin  seul  n’en 
produisent  pas. 

Strasshurger,  dans  son  second  travail,  émet 
l’hypothèse  qu’on  pourrait  utiliser  les  trois 
sortes  de  fermentations  énumérées  plus  haut 
pour  diagnostiquer  les  troubles  de  l’absorp¬ 
tion  de  la  motilité  ou  de  la  sécrétion  dans 
l’intestin. 

Dans  leur  dernier  travail,  ces  deux  auteurs 
semblent  n’attacher  d’importante  clinique  à 
la  fermentation  que  pour  le  diagnostic  d’une 
alfection  qu’ils  ont  appelée  «  Gâhrungsdys- 
pepsle  »  et  pensent  que,  dans  les  autres  cas, 
elle  n’est  pas  assez  constante  pour  en  faire 
un  moyen  d’investigation  absolument  certain 
et  qu’il  existe  d’autres  symptômes  plus  sûrs 
de  diagnostic. 

11  nous  a  semblé  qu’il  y  aurait  un  certain 


intérêt  à  reprendre  l’étude  de  ces  fermenta¬ 
tions  à  un  point  de  vue  exclusivement  cli¬ 
nique,  sans  se  préoccuper  des  théories  émises 
sur  les  causes  qui  les  produisent,  en  recher¬ 
chant  dans  quelles  maladies  on  trouve  de  la 
fermentation  et  celles  dans  lesquelles  elle 
fait  défaut. 

Ceci  une  fois  fixé,  il  sera  facile  d’en 
déduire  quelle  valeur  clinique  il  faut  attri¬ 
buer  à  cette  méthode  et  dans  quels  cas  elle 
peut  rendre  des  services. 

Nous  avons  suivi  la  méthode  de  Schmidt  et 
Strasshurger  qui  est  la  suivante  : 

On  met  les  malades  à  examiner  à  un  régime 
spécial,  de  qualité  et  de  quantité  constantes, 
ne  donnant  pas  de  fermentation,  chez  une 
personne  saine.  Dans  ce  régime,  l’utilisation 
des  hydrates  de  carbone  et  la  fermentation 
précoce  sont  en  rapport  inverse;  la  qualité 
et  la  quantité  de  ces  hydrates  de  carbone  ont 
aussi  une  grande  importance. 

Strasshurger  a  donné  trois  sortes  de  ré¬ 
gimes  que  nous  ne  décrirons  pas  ici.  Il  les 
désigne  sous  le  nom  de  régime  n"  1,  régime 
n°  2  et  régime  n“  3;  tous  trois  contiennent 
des  hydrocarbones  en  proportion  dififérente. 

La  plupart  des  selles  ne  fermentent  pas 
avec  le  régime  n°  1  ;  lorsqu’il  y  a  fermenta¬ 
tion,  il  s’agit  de  troubles  pathologiques  de 
l’intestin  grêle  et  de  la  partie  supérieure  du 
gros  intestin. 

Dans  le  régime  n"  2,  la  fermentation  est  à 
la  limite  de  la  normale. 

Dans  le  régime  n®  3,  la  fermentation  est  de 
règle. 

La  technique  est  la  suivante  : 

On  donne  le  premier  régime  et,  en  même 
temps,  une  poudre  de  carmin  de  25  centi¬ 
grammes,  puis  l’on  attend  que  les  selles  ne 
soient  plus  colorées.  Il  faut  que  le  malade 
prenne  au  moins  le  régime  pendant  trois 
jours  avant  de  procéder  à  la  fermentation  et 
cela  pour  être  bien  sûr  premièrement  que  les 
selles  proviennent  du  régime  et  secondement 
que  l’appareil  digestif  est  adapté  à  ce  régime. 

Ceci  fait,  on  prend  5  grammes  de  ces  selles 
si  elles  sont  d’une  consistance  molle,  un  peu 
moins  si  elles  sont  dures,  un  peu  plus  si  elles 
sont  liquides;  on  les  broyé  avec  un  peu  d’eau, 
si  c’est  nécessaire,  jusqu’à  consistance  pâteuse, 
très  molle,  afin  de  bien  dégager  les  amylacées 
qui  pourraient  être  encore  enveloppées  de 
leur  coque  non  digestible  et  on  les  met  dans 
un  appareil  composé  d’un  récipient  et  d’un 
tube  en  U  dont  une  des  branches  est  fermée 
et  l’autre  percée  d’un  orifice. 

La  branche  fermée  de  ce  tube  est  remplie 
d’eau  et  mise  en  communication  avec  le 
récipient  qui  contient  la  quantité  de  selles 
indiquée. 

On  met  l’appareil  àl’étuve,  et,  s’il  y  a  fer¬ 
mentation,  l’eau  est  chassée  du  tube  fermé  et 
remonte  dans  le  tube  ouvert.  On  lit  au  bout 
de  vingt-quatre  heures  la  quantité  de  gaz 
dégagés  dans  le  tube  fermé. 

L’épreuve  est  positive  lorsque  le  tube 
fermé  contient  au  moins  un  quart  de  son 
volume  de  gaz.  11  est  évident  que  plus  il  y 
aura  dégagement  de  gaz,  plus  l’épreuve  sera 
positive.  L’acidité  des  selles  doit  avoir  aug¬ 
menté  après  la  fermentation. 

Dans  leurs  premiers  travaux,  qui  étaient 
des  travaux  de  recherches,  Schmidt  et  Strass- 
burger  donnaient  les  trois  régimes  succes¬ 
sivement. 

Actuellement,  ils  se  contentent  de  donner 
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le  régime  n°  2,  et,  lorsque  l’épreuve  est  posi¬ 
tive  et  qu’il  y  a  des  doutes,  ils  donnent  le 
régime  n°  1.  Ils  attachent  aussi  moins  d’im¬ 
portance  à  l’augmentation  de  l’acidité  des 
selles. 

Nous  avons  examiné,  au  point  de  vue  de  la 
fermentation,  trente-neuf  malades  atteints 
d’affections  diverses  du  tube  digestif,  primi¬ 
tives  ou  secondaires. 

Nous  les  avons  groupés  par  maladies,  dans 
l’idée  qu’il  serait  plus  facile  de  se  rendre 
compte  si  la  fermentation  donne  des  résul¬ 
tats  positifs  dans  certaines  affections  déter¬ 
minées  ou  si  elle  n^indique  que  des  troubles 
fonctionnels  de  l’intestin. 

Dans  la  majorité  des  cas,  nous  avons 
donné  successivement  les  trois  régimes;  dans 
d’autres,  il  ne  nous  a  pas  été  possible  de 
le  faire  vu  la  difficulté  que  cela  présentait 
chez  certains  malades;  enfin,  dans  quelques 
cas,  nous  nous  sommes  contentés  du  lait 
pour  des  raisons  d’ordre  thérapeutique. 

Dans  ces  derniers  cas,  il  est  bien  évident 
que  nous  donnions  un  régime  moins  riche 
en  amylacées  et  qu’un  résultat  positif  n’en 
avait  que  d’autant  plus  de  valeur. 

Ayant  l’intention  de  faire  de  ce  travail 
surtout  un  travail  d’orientation,  nous  nous 
contenterons  de  donner  brièvement  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus.  Nous  nous  ré¬ 
servons  de  publier  les  détails  lorsque  nous 
aurons  pu  examiner  un  plus  grand  nombre 
de  cas  et  loisque  les  résultats  ultérieurs  nous 
permettront  de  conclure  d’une  manière  plus 
affirmative  que  nous  ne  pouvons  le  faire  au¬ 
jourd’hui. 

Nous  avons  divisé  nos  malades  en  douze 
groupes  que  nous  allons  passer  rapidement 
en  revue. 

Le  premier  groupe  se  compose  de  six  ma¬ 
lades  atteints  d’afïections  chroniques  non  fé¬ 
briles  ne  présentant  aucun  symptôme  patho¬ 
logique  du  côté  de  l’appareil  digestif.  Dans 
5  cas  nous  n’avons  pas  obtenu  de  fermenta¬ 
tion  avec  le  premier  régime  ;  une  faible  fer¬ 
mentation  avec  le  second,  fermentation  qui  a 
encore  augmenté  avec  le  troisième  régime. 
L’acidité  des  selles  n’a  pas  augmenté  après  la 
fermentation. 

Le  deuxième  groupe  comprend  6  cas  de 
fièvre  typhoïde  de  moyenne  intensité,  nourris 
exclusivement  avec  du  lait  et  du  bouillon. 
Dans  tous  ces  cas,  la  fermentation  a  été  très 
nettement  positive  et  l’acidité  a  augmenté. 
Nous  n’avons  pas  constaté  de  différence  ap¬ 
préciable  pendant  la  période  de  fièvre  et  pen¬ 
dant  la  reconvalescence  ;  il  n’y  avait  pas  non 
plus  de  différence  entre  ceux  qui  souffraient 
de  constipation  et  ceux  qui  avalent  de  la  diar¬ 
rhée. 

Le  troisième  groupe  est  composé  de  deux 
malades  atteints  de  fièvre  septique  avec  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux.  Les  résultats  obtenus 
ont  été  également  très  positifs.  Dans  un  cas 
il  y  avait  une  forte  diarrhée,  dans  l’autre  une 
constipation  opiniâtre.  A  noter  que,  dans  ce 
dernier  cas,  il  s’agissait  d’une  endocardite 
ulcéreuse  avec  symptômes  progressifs  du 
côté  de  l’intestin. 

L’examen  des  fermentations  dans  ce  même 
cas  a  donné  des  résultats  beaucoup  plus  po¬ 
sitifs  lorsque  les  troubles  intestinaux  étaient 
plus  accusés.  L’autopsie  a  montré  qu’il  y  avait 
des  ulcérations  dans  l'intestin  grêle.  Dans  ces 
deux  cas,  l’acidité  des  selles  avait  augmenté 
également. 


Un  quatrième  groupe  comporte  3  cas  de 
diarrhée  intense  chronique  sans  fièvre  appré¬ 
ciable,  chez  deux  tuberculeux  et  chez  un 
brightique.  Ici  nous  avons  également  un  ré¬ 
sultat  très  positif  avec  augmentation  de  l’aci¬ 
dité  des  selles. 

Le  cinquième  groupe  renferme  4  cas  de 
maladies  d’estomac  dont  deux  cancers,  l’un 
avec  diarrhée  et  métastases  dans  le  foie,  et 
l’autre  avec  constipation  ;  un  cas  de  maladie 
de  Reicbmann  avec  constipation,  et  un  cas 
d’ulcères  multiples  de  l’estomac  avec  mélæna. 

Les  deux  premiers  cas  nous  donnent  une 
fermentation  très  positive,  les  deux  derniers 
une  fermentation  faible.  Chez  tous  on  cons¬ 
tate  également  une  acidité  plus  marquée  des 
selles  après  la  fermentation. 

Un  groupe  avec  3  cas  de  ptose  viscérale, 
constipation  et  troubles  gastriques  nous  donne 
également  une  fermentation  très  positive  et 
une  augmentation  d’acidité.  Ces  trois  malades 
étaient  afébriles. 

Dans  un  septième  groupe  nous  avons  placé 
3  cas  de  péritonite  tuberculeuse  dont  un  sans 
fièvre  et  sans  trouble  digestifs  marqués,  un 
avec  diarrhée  intense  et  fièvre,  l’autre  sans 
fièvre.  Les  deux  derniers  cas  nous  donnent  un 
résultat  positif  net,  sans  être  très  l'ort,  tandis 
que  chez  le  premier  la  fermentation  est  plutôt 
faible.  L’acidité  a  augmenté  également. 

Le  huitième  groupe  renferme  2  cas  d’ané¬ 
mie  pernicieuse,  l’une  avec  diarrhée  intense 
et  l’autre  sans  troubles  intestinaux  ;  fièvre 
nulle  ou  peu  marquée.  Dans  le  premier  cas, 
nous  avons  une  fermentation  moyenne,  et, 
dans  le  second  cas,  presque  nulle,  toujours 
avec  augmentation  de  l’acidité. 

Le  neuvième  groupe  comprend  un  cas  de 
cirrhose  atrophique  avec  ascite,  pleurésie, 
fièvre  légère  et  diarrhée  peu  intense,  un  cas 
de  cirrhose  au  début  avec  diarrhée,  sans  fièvre 
élevée,  mais  avec  un  ictère  intense  qui  dispa¬ 
rut  au  bout  de  quelques  jours,  ictère  qui  pa¬ 
raissait  être  d’origine  infectieuse. 

Le  premier  cas  donne  une  fermentation 
positive  peu  marquée,  le  second  une  fermen¬ 
tation  presque  nulle. 

A  rapprocher  de  ces  2  cas  un  malade  avec 
ictère  gastro-duodénal  intense,  diarrhée,  pas 
de  fièvre.  Il  ne  nous  donne  pas  de  fermentation 
et  nous  pouvons  le  classer  dans  un  dixième 
groupe.  Dans  ces  deux  derniers  groupes 
l’acidité  à  également  augmenté  après  la  fer¬ 
mentation. 

Le  onzième  groupe  renferme  1  cas  de  gly¬ 
cosurie  et  2  cas  de  diabète  sucré  d’origine 
différente  avec  troubles  digestifs  peu  mar¬ 
qués.  Ces  3  cas  nous  ont  donné  une  fer¬ 
mentation  très  intense  déjà  avec  le  premier 
régime,  et  deux  d’entre  eux,  avec  le  même  ré¬ 
gime,  un  fort  développement  d’hydrogène 
sulfuré,  ce  qui  indique  une  fermentation  ra¬ 
pide  des  albuminoïdes.  Tous  les  3  cas  ont 
montré  une  augmentation  de  l’acidité  après 
fermentation. 

Nous  rangerons  dans  un  douzième  groupe 
2  cas  à  diagnostic  douteux.  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agissait  d’un  malade  présentant  des 
phénomènes  d’entérite  iniico- membraneuse 
chez  lequel  on  souçonnait  un  néoplasme,  et 
dans  le  second  cas  d’une  malade  avec  an- 
uexlte  et  phénomènes  gastro -Intestinaux 
graves  qui  avaient  fait  penser  à  une  appendi¬ 
cite.  Dans  les  2  cas  nous  avons  vu  une  fermen¬ 
tation  positive  moyenne  avec  augmentation  de 
l’acidité. 


Si  nous  passons  en  revue  les  malades  que 
nous  avons  examinés,  nous  voyons  que  nous 
pouvons  en  faire  trois  séries  : 

1“  Une  série  comprenant  le  premier  groupe 
où  nous  n’avons  pas  de  phénomènes  patho¬ 
logiques  du  côté  du  système  digestif,  et  qui 
nous  donne,  sauf  dans  un  cas,  des  résultats 
négatifs  en  concordance  avec  les  données  de 
Schmidt. 

Une  seconde  série,  formée  des  groupes  2, 
3,  4  et  5,  c’est-à-dire  des  fièvres  typhoïdes, 
des  entérites  septiques,  des  diarrhées  chroni¬ 
ques  et  des  maladies  organiques  de  l’estomac. 

Dans  cette  série,  nous  voyons  que  tous  les 
cas  où  il  devait  y  avoir  a  priori  des  lésions 
organiques  plus  ou  moins  marquées  du  côté 
de  l’intestin  grêle  nous  donnent  un  résultat 
très  positif;  il  en  est  de  même  dans  les  deux 
cas  de  cancer  de  l’estomac,  ce  qui  ne  concor¬ 
derait  pas  bien  avec  les  données  de  Strass- 
burger  et  Schmidt  qui  veulent  que  les  mala¬ 
dies  d’estomac  seules  ne  donnent  pas  de  fer¬ 
mentation.  Chez  nos  deux  malades,  cependant, 
une  fermentation  s’expliquerait  assez  bien  par¬ 
le  fait  d’une  digestion  très  défectueuse  de 
l’estomac  et  surtout  d’une  fermentation  anor¬ 
male  des  aliments  dans  cet  organe,  provoquant 
des  troubles  marqués  du  côté  de  l’intestin. 

La  troisième  série  est  formée  des  grou¬ 
pes  7_à  11,  c’est-à-dire  des  ptoses  viscérales, 
des  péritonites  tuberculeuses,  des  anémies 
pei-nicieuses,  des  cirrhoses  atrophiques  du 
foie,  des  ictères  et  des  diabètes,  affections 
ayant  toutes  provoqué  des  troubles  intesti¬ 
naux  plus  ou  moins  marqués,  mais  ne  conr- 
portant  pas  de  lésions  organiques  du  sys¬ 
tème  gastro-intestinal. 

Nous  voyons  que  tous  ces  cas  ont  donné 
une  fermentation  positive,  en  général  moins 
Intense  que  dans  la  seconde  série,  et  en  rap¬ 
port  avec  le  degré  des  troubles  intestinaux. 

11  faut  faire  une  exception  pour  les  malades 
avec  Ictère,  qui  n’ont  donné  que  peu  ou  pas 
de  fermentation,  malgré  des  troubles  intesti¬ 
naux  assez  marqués,  fait  déjà  observé  par  les 
auteurs  de  la  méthode,  ainsi  que  pour  les 
diabétiques  qui,  avec  des  troubles  digestifs 
ti'ès  peu  marqués,  ont  donné  une  forte  fer¬ 
mentation  provenant  de  la  décomposition  des 
albumines. 

A  cheval  sur  ces  deux  dernières  séries  se 
trouvent  les  malades  du  dernier  groupe  chez 
lesquels  la  fermentation  pourra  peut-être 
donner  des  indications  utiles  permettant  de 
de  les  faire  rentrer  dans  l’une  ou  l’autre  série. 

Nous  avons  donc  obtenu  dans  nos  recher¬ 
ches  h  peu  près  les  mêmes  résultats  que 
Schmidt  et  Strassburger,  sauf  sur  quelques 
points  de  détail  concernant  la  fermentation 
dans  certaines  affections.  Nous  n’avons  pas 
non  plus  constaté  de  fermentation  sans  déve¬ 
loppement  de  gaz. 

Il  serait  prématuré  de  vouloir  tirer  de  ce 
travail  des  conclusions  fermes  et  précises.  Il 
en  découle  cependant  certains  faits  qui  nous 
frappent  : 

1"  Tous  les  cas  examinés,  sauf  ceux  de  la 
première  série  et  un  cas  de  la  troisième  série, 
ont  donné  une  fermentation  plus  ou  moins 
intense. 

2°  Dans  les  cas  où  il  s’agissait  de  lésions 
organiques  de  l’intestin,  la  fermentation  a  été 
beaucoup  plus  forte  que  dans  les  cas  où  il 
ne  s’agissait  que  de  troubles  fonctionnels, 
malgré  des  symptômes  parfois  beaucoup 
moins  accusés  que  dans  ces  derniers. 
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liii  cdiislipatidii ,  la  rliarrliée,  la  (ièvi'O  ne  1 
semblent  pus  indueneer  la  fermentation  d’une  | 
manière  diflérente.  I 

l'in  résumé,  Ions  les  ti’onbles  intostinaiix 
(dnellonnels  on  oroani(pies  donnent,  eonime 
l’ont  démontré  Selimidtet  Strassbnrger,  de  lu 
fermentation,  et  il  nous  semble  rpie  cette  mé¬ 
thode  peut  rendre  des  services  non  seule¬ 
ment,  comme  le  pensent  scs  antenis,  dans  le 
diaf^nostic  de  la  dyspepsie  par  fermentation, 
mais  aussi  dans  nombi’e  de  cas,  en  lenant 
(!ompte  de  la  différence  d’intensité  des  fer¬ 
mentations  : 

1“  Pour  préciser  le  deoré  des  altérations 
fonctionnelles  de  l’intestin  ; 

2"  l’onr  contribuer  au  diagnostic  différen¬ 
tiel,  parfois  si  difficile,  entre  les  affections  or¬ 
ganiques  et  fonctionnelles  de  cet  organe  ; 

3“  Pour  fournir  une  indication  de  plus 
lorsqu’il  s’agit  de  savoir  si  certains  phéno¬ 
mènes  pathologiques  d’ordre  général  pro¬ 
viennent  lie  troubles  du  cété  de  l’intestin  ou 
ont  une  autre  cause. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  tirer  des 
conclusions  fermes  des  quelques  cas  exa¬ 
minés,  et  nous  nous  contentons  d’indiquer  la 
voie  dans  laquelle  cette  méthode  nous  sem¬ 
ble  pouvoir  rendre  des  services  au  point  de 
vue  cxidusivement  clini([ue.  Nous  avons  l’in- 
lention  de  continuer  nos  recherches  sur  ce 
sujet,  ce  qui  nous  permettra  de  rectifier,  s’il 
v  a  lieu,  les  points  sur  lesquels  nous  ne 
sommes  pas  d’accord  avec  Schmidt  et  Slrass- 
bnrger,  et  de  modifier  dans  un  sens  ou  dans 
l’autre  les  conidiisious  auxquelles  nous  avons 
cru  devoir  nous  arrêter  aujourd’hui.  | 
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L'hygiène  du  baiser.  --  Dire  que  le  balscrpout 
constituer  une  source  d’infection  et  servir  à  la 
propagation  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose,  de 
la  diphtérie  et  d’une  foule  d’autres  maladies,  c’est 
énoncer  une  banalité,  un  fait  de  connaissance  vul¬ 
gaire  dans  le  monde  des  médecins.  Ce  n'est  donc 
pas  dans  les  faits  de  ce  genre  que  réside  1  intérêt 
de  l’article  que,  sous  le  titre  ci-dessus,  iM.  Féré 
vient  de  publier  dans  la  Jtciuie  de  .Médecine.  Mais 
il  y  a  là  un  certain  nouilire  d’observations,  prises 
avec  le  plus  grand  soin,  qui  nous  montrent 
comme  quoi  le  baiser  comporte,  dans  certains  cas, 
un  véritable  choc  moral,  lequel  choc  peut  devenir 
le  point  de  dépari  des  accidents  névropathiques, 
voire  même  de  l’épilepsie.  C’est  justement  ce  fait 
qu’il  importe  de  souligner  dans  1  étude  si  intéres¬ 
sante  de  M.  Féré. 

11  existe  des  enfants,  nous  dit  M.  Féré,  qui  ont 
une  véritable  répugnance  pour  le  baiser  de  cer¬ 
taines  personnes  et  qui  ne  s’y  soumettent  qu’après 
des  injonctions  plus  ou  moins  formelles.  Cette 
répugnance  n’est  même  pas  toujours  inspirée  par 
des  étrangers  ou  par  des  parents  peu  familiers. 
Elle  se  manifeste  parfois  et  môme  de  bonne  heure 
envers  le  père  ou  la  mère. 

A  ce  point  de  vue  rien  n’est  aussi  instructif 
que  f  observation  de  cet  homme  de  trente-quatre 


ans,  vivant  avec  sa  mère  qu’il  entoure  de  soins  |  «  quelque  réserve  qu’on  puisse  faire  l'clativemont 


!  afTectueux,  mais  dont  il  redoute  les  baisers  à  la 
I  façon  d’un  supplice.  Chaque  fois  que,  dans  les  cir- 
:  constances  solennelles,  sa  mère  l’oiubrasse,  il 
éprouve  une  commotion  d’angoisse,  la  jiaume  de 
ses  mains  se  couvre  instanlanément  de  sueur,  et  il 
se  sent  défaillir,  pi'él  à  perdre  connaissance.  Et 
cet  état  très  particulier  existe  chez  lui  depuis  sa 
plus  tendre  enfance. 

Un  fait  dece  genre  permet  donc  de  comprendre 
comment  le  baiser  obligatoire  poul  jouer  le  riMe 
pathogène  d’un  choc  moi-al.  C’est  ainsi  que,  dans 
une  autre  observation  que  M.  I''éré  pul)lie  tout  au 
long,  nous  voyons  le  baiser  devenir  le  point  de 
départ  d’une  épilepsie. 

Cette  observation  est  colle  d’une  fillette  de 
douze  ans,  sans  antécédents  névi'opathiquos  héré¬ 
ditaires  ni  personnels,  chez  laquelle  on  avait  re¬ 
marqué,  dès  ses  premières  années,  une  répu¬ 
gnance  marquée  à  se  laisser  embrasser.  Cette 
répugnance  augmenta  avec  l’Age,  si  bien  qu’elle  a 
pris  l’habitude  de  présenter  le  sommet  de  sa  tôle 
à  son  père  qui  se  contentait  d’embrasser  ses  che- 

l.'n  jour,  quand  l’enfant  avait  déjà  douze  ans, 
un  de  ses  oncles  entre  inopinément  dans  la  pièce 
dans  laquelle  elle  se  trouvait,  et  sans  la  prévenir 
la  prend  dans  ses  bras  pour  l’embrasser.  Elle 
pousse  alors  un  grand  cri,  pâlit,  se  renverse  en 
arrière  sans  connaissance,  reste  rigide  pendant  un 
instant  et  est  secouée  ensuite  de  convulsions  vio¬ 
lentes  à  la  suite  desquelles  elle  tombe  dans  un  état 
de  slupeui'  qui  dure  une  grande  demi-heure.  F.n 
la  déshabillant  pour  la  coucher  dans  son  lit,  ou 
constate  qu  elle  avait  uriné  dans  ses  vêtements. 
Cependant,  deux  autres  crises  épileptiques  se 
sont  repi'oduites  à  ([uiuze  jours  d'intervalle.  Plus 
lard,  lorsque  la  malade  fut  convenablement  bro- 
murée,  les  grandes  crises  furent  l•emplacées  par 
des  absences  et  des  pertes  de  connaissance,  et 
tout  porte  à  croire  que  l’épilepsie  est  toujours 

Plus  curieuse  encore  est  l’observation  suivante  : 

Une  femme  de  quarante-quatre  ans  amène  à 
M.  Féré  sa  fille  âgée  de  dix-huit  ans,  arriérée  et 
épileptique.  Avant  celte  fille,  elle  avait  eu  deux 
enfants  monstrueux  qui  n’ont  pas  vécu  et  qui 
étaient  très  probalilemeiit  anencéphales.  l'^t  pour¬ 
tant  l’hérédité  de  la  jeune  mère  n’était  pas  bien 
chai’gée  :  mère  migraineuse  et  tante  maternelle 
originale.  Quant  à  elle-même,  elle  n’a  jamais  eu 
d’accidents  ner/eux,  et  c’était  aussi  le  cas  de  son 
mari  qui  est  mort  quatre  ans  auparavant  d’une 
affection  aiguë  de  poitrine.  D’où  venait  donc  chez 
celte  femme,  celte  «  descendance  tératologique  » 
si  leri'iblement  accentuée  i’  ÎNl.  b’éré  pense  avoir 
le  droit  d’incriminer  un  baiser  que  cette  femme 
reçut  dans  des  conditions  très  particulières  quand 
elle  était  enfant. 

l'ille  avait  cinq  ans,  quand  un  jour,  étant  au 
jardin,  elle  vit  arriver  un  homme  qui  la  prit  sur 
ses  genoux,  l’embrassa  sur  les  deux  Joues,  puis 
tout  à  coup  appliqua  ses  lèvres  contre  les  siennes 
et  fit  passer  sa  langue  dans  sa  bouche.  Ce  fut 
comme  un  coup  de  foudre  :  elle  s’enfuit  en  hur¬ 
lant,  effrayée  par  quelque  chose  d’incompris.  Mais 
depuis  ce  moment,  elle  épi’ouve  une  répugnance 
insurmontable  à  se  laisser  embrasser  sur  la 
bouche,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  homme.  A 
l’ùge  de  dix-huit  ans,  elle  s'éprend  pourtant  d’un 
homme  qu’elle  devait  épouser.  Bien  qu’elle  eût 
pour  lui  une  très  grande  affection,  elle  prolongea 
les  fiançailles  pendant  plus  de  deux  ans.  Elle  avait 
le  plus  grand  plaisir  à  se  laisser  baiser  les  mains, 
mais  elle  avait  une  terreur  nerveuse  à  l’idée  d’aller 
plus  loin.  Elle  n’a  jamais  supporté  le  baiser  buc¬ 
cal  sans  angoisse  et  suppliait  son  mai'i  de  le  lui 
éviter.  Le  baiser  lui  donnait  une  véritable  panique 
sexuelle,  et  elle  n’a  jamais  éprouvé  la  satisfaction 
sexuelle  que  lorsqu’elle  était  dans  une  posture 
telle  qu'elle  avait  la  sécurité  absolue  contre  le 
baiser. 

Comme  nous  l’avons  dit,  M.  Féré  estime  que 


à  l’interprétation  de  la  genèse  de  la  dégénéres¬ 
cence  dans  celte  famille,  on  ne  peut  pas  douter  de¬ 
là  valeur  du  baiser  inconvenant  sur  l’évolution 
d’une  idiosyncrasie  qui  a  eu  une  grande  impor¬ 
tance  dans  la  condition  morale  de  celle  fen)me.  » 
F.l  il  a  raison  de  conclure  que  le  baiser  peut  pi-é- 
senler  des  dangers  traumatiques  et  infectieux, 
mais  encore  des  dangers  névropathiques,  psycho¬ 
pathiques  et  moraux,  surtout  à  craindre  chez  les 
jeunes  sujets. 

Hématoporphyrinurie  paroxystique  —  L’hé¬ 
matoporphyrine,  comme  nous  l’apprend  le  Glos¬ 
saire  de  Landouzy  et  .layle,  est  un  pigment  uri¬ 
naire,  décrit  par  Mac  âlunn,  isomère  de  la  bili¬ 
rubine.  Ce  pigment  existe  à  l’état  de  traces  dans 
l’urine,  mais  il  augmente  dans  certains  états  patho¬ 
logiques  et  donne  lieu  alors  à  une  sorte  d’hémato- 
porphyrinurie  qui  a  été  observée  dans  l’intoxica¬ 
tion  par  le  sulfonal,  dans  les  coliques  de  plomb, 
les  hémorragies  intestinales,  des  affections  hépa¬ 
tiques  très  diverses. 

Mais  si  l’hématoporphyrinurie  simple  est  aujour¬ 
d’hui  bien  connue,  il  n’en  serait  pas  de  môme  de 
l’iiématoporphyrinurie  paroxystique.  Et  M.  Pal, 
qui  publie  un  cas  de  ce  genre  dans  le  Centra/hlatt 
für  innere  Medicin,  affirme  qu’il  n’en  existe  pas 
de  second  dans  la  littérature  médicale. 

Celte  observation  a  trait  à  un  homme  de 
soixante-six  ans,  ancien  syphilitique  et  ancien 
paludéen,  qui  depuis  six  ans  est  sujet  à  des  acci¬ 
dents  idenliijues  à  ceux  de  l’hémoglobinurie  pai-o- 
xyslique.  Chaque  fois  qu’il  s’expose  à  l’action  du 
froid,  il  est  pris  de  douleurs  dans  les  reins  et, 
quelques  heures  après,  il  émet  des  urines  de  cou¬ 
leur  noire.  Cette  coloration  persiste  pendant 
douze  ou  vingt-quatre  heures,  puis  tout  rentre 
dans  l’ordre  et  repi-end  son  aspect  normal. 

Lorsque  M.  Pal  jirit  connaissance  de  ces  faits, 
loi-sque,  après  avoir  examiné  le  malade,  il  ne  lui 
trouva  qu’un  peu  d'artérioscléi-ose,  une  légère 
hypertrophie  du  foie,  il  fut  convaincu  qu'il  s'agis¬ 
sait  d'un  cas  banal  d’hémoglobinurie  paroxys¬ 
tique.  Sa  sui'prise  fut  donc  très  grande  quand,  en 
examinant  les  urines,  il  constata  l’absence  com¬ 
plète  d’hématies  et  d’hémoglobine  et  la  présence 
d’hématoporphyrine  en  grande  quantité. 

Naturellement,  il  n’est  pas  possible  d'établir 
une  théorie  palhogénique  sur  une  seule  et  unique 
observation.  Aussi  est-ce  avec  une  très  grande 
réserve  que  iM.  Pal  fait  dépendre  de  la  syphilis  et 
de  l’artériosclérose  l’hématopoi-phyrinurie  paro¬ 
xystique  de  son  malade. 

B.  Ro.mmk. 

SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 

ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

7  .Tuillet  1903  (suite). 

Guérison  du  cancer  du  sein  par  les  rayons  X.  — 

M.  Labbé  pense  qu’il  s’agissait,  dans  une  observation 
qu’a  apportée  M.  Yigoiiroux,  d’une  tunieur  bénigne,  • 
adénome  ou  fibrome  du  sein.  On  aurait  donc  tort  de 
trop  se  lutter  de  proclamer  reflicacité  des  rayons  X 
dans  le  traitement  du  cancer. 

M.  Yvon  lit  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Ca- 
tillon  sur  le  strophantus  et  la  slropfiantine. 

M.  Landouzy  préseilte  à  l’Académie  un  volume 
intitule  :  Compte  fendu  du  voyage  de  1901  aux  sta¬ 
tions  du  Dauphiné  et  de  la.  Savoie  par  MM.  Carron 
de  la  Carrière  et  J.aiguel-l.avastine,  volume  faisant 
partie  d’une  série  de  voyages  d’études  médicales. 

15  Juillet  1903. 

M.  Fernet  lit  un  rapport  sur  les  mémoires  pour 
le  prix  Alvarenga. 

L’usage  du  diapason  en  médecine.  —  M.  Bou¬ 
chard  entretient  l’Académie  d’une  nouvelle  méthode 
d’exploration  des  organes  internes  basée  sur  les  pro¬ 
priétés  physiques  du  diapason  qui  est  due  à  M.  Mi¬ 
gnon,  de  Nice,  ancien  assistant  de  laryngologie  des 
sourds-muets  de  Paris, 
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Klle  consiste  à  écouler  les  tHiférences  de  son  d'un 
diapason  appliqué  sur  diverses  régions. 

Pour  étudier  la  résonance  d’un  organe,  on  place, 
auprès  du  diapason,  la  tige  d'un  «  plionendoscope  ». 

Pour  reconnaître  les  ditrérenccs  de  Iransinission 
du  son  par  les  organes,  on  place  l’oreille  ou  le  plio- 
nendoscope  ii  une  certaine  distance  du  diapason  et 
l’on  constate  la  transmission  des  tissus  placés  entre 
les  deu.v. 

La  résonance  est  d’autant  plus  grande  que  les 
tissus  sont  moins  denses,  les  organes  vides  clant 
beaucoup  plus  sonores  que  les  organes  pleins.  La 
transmission,  au  contraire,  se  fait  d’autant  mieux  que 
les  tissus  sont  plus  denses. 

Après  la  séance,  M.  Mignon  a  fait,  devant  les 
membres  de  l’Académie,  des  démonstrations  de  celte 
méthode,  qui  s'applique  surtout  à  la  tète,  aux  pou- 


Gastrotomie  pour  l’extraction  de  vingt-cinq  corps 
étrangers,  dont  huit  cuillères  à  café.  —  M.  Monnier. 
Un  jeune  homme  de  vingt-deux  ans  paraissant  en 
avoir  seize,  d’intelligence  très  obtuse,  entre  dans  le 
service  de  médecine  de  M.  Leroux,  à  l’hôpital  Saint- 
Joseph,  pour  des  troubles  épileptiformes  anciens;  du 
melæna  sans  aucun  trouble  gastrique;  une  douleur 
assez  vive,  permanente,  dans  l’hypocondre  gaucho, 
accompagnée  d’une  sensation  de  crépitation.  Ayantélé 
observé  et  le  diagnostic  de  corps  étrangers  de  l’in¬ 
testin  porté,  ce  malade  passe  dans  notre  service 
chirurgical  infantile.  Opération  le  25  Juin  dernier. 
Une  incision,  qui  permet  d’arriver  sur  l’angle  colique 
gauche,  montre  l'étal  de  vacuité  de  l’intestin  et,  au 
contraire,  la  présence  de  corps  métalliques  dans 
l’estomac  volumineux.  Prolongation  de  l’incision  sui¬ 
vant  la  ligne  L.  J.,abbé.  Gastrotomie  de  2  centimètres 
à  2  cent.  1/2  ;  extraction  de  25  corps  ;  8  cuillères  à 
café  de  8  à  15  centimètres;  1  dos  de  fourchette  avec 
3  doigts;!  passo-liche  de  12  centimètres;  2  pointes 
aiguës  de  14  à  7  centimètres;  1  aiguille  de  6  centi¬ 
mètres;  1  lame  de  couteau  de  5  centimètres;  1  dent 
de  peigne  en  corne  de  8  centimètres,  1  clef  de  4  cen¬ 
timètres,  etc.  Le  tout  noir  et  oxydé  pèse  230  grammes. 

Il  a  fallu,  pour  les  extraire,  d’abord  une  pince  à 
polype,  puis  une  pince  longuette  de  Péan,  tant  l’eslo- 


La  disposition  générale  de  ces  corps  est  perpendi¬ 
culaire  il  la  grande  courbure.  Il  n’y  a  pas  de  lésions 
ulcéralives  appréciables  de  la  muqueuse.  On  ferme 
l’estomac  par  trois  plans  de  sutures  à  la  soie  ; 
fermeture  de  l’abdomen  sans  drainage  ;  suites  aussi 
bonnes  que  possible;  pas  de  vomissements;  maxi¬ 
mum  de  la  température,  38°2  ;  on  institue  une  ali¬ 
mentation  progressive.  On  peut  dire  que  le  malade 
est  guéri,  car  il  mange  de  la  viande  depuis  sept  jours. 
Ce  jeune  homme  avoue,  api'ès  l’opération,  avoir  com¬ 
mencé  à  ingérer  ces  corps  il  y  a  six  mois,  mais  il  ne 
sait  en  combien  de  temps. 

C’est  là  un  cas  de  gastrotomie  pent-clre  unique 
pour  des  corps  étrangers  aussi  nombreux  et  aussi 
vulnérants,  et  néanmoins  aussi  bien  tolérés  par  l’es- 

M.  LAimé. 
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Endocardite  tuberculeuse.  —  M.  Vaquez.  J’ai 
observé,  il  y  a  quelques  années,  un  cas  très  analogue 
à  celui  rapporté  par  MM.  Braillon  et  Jousset.  Un 
malade,  atteint  de  lésions  pulmonaires  tuberculeuses 
pou  accentuées,  présenta  des  signes  d’une  endocardite 
aiguë  mitrale  avec  tachycardie,  dilatation  car¬ 
diaque,  etc.  Le  malade  succomba  rapidement  avec 
des  phénomènes  d’oedème  pulmonaire. 

L’examen  du  cœur  révéla  l’existence  d’une  endo¬ 
cardite  marginale  récente,  avec  boursouflement  du 
rebord  valvulaire  de  la  mitrale.  Celte  altération  fai¬ 
sait  comme  une  collerette  incomplète  au-dessus  des 
tendons  des  piliers.  En  un  point,  il  y  avait  une  sorte 
de  granulation  ou  de  petit  tubercule  un  peu  ramolli 
qui  révéla  à  l’examen  la  présence  de  bacilles  de 
Koch  dans  son  intérieur. 

Ces  cas  sont  fort  instructifs.  Ils  confirment,  d’une 
part,  l’opinion  de  Potain  et  Teissier  sur  la  nature  du 
rétrécissement  mitral,  et,  d'autre  part,  ils  nous  per¬ 
mettent  de  reconnaître  celui-ci  aux  dill'érenles  étapes 
de  son  évolution,  depuis  le  moment  où  il  se  constitue 
sous  forme  d’endocardite  aiguë,  jusqu’à  celui  où  la 
rétraction  fibreuse  aura  définitivement  réalisé  la  sté¬ 
nose.  Mais,  déjà  au  début,  la  localisation  de  la 
lésion,  exclusivement  sur  le  bord  marginal  de  la  val¬ 
vule  et  en  collerette,  a  quelque  chose  de  très  spécial, 
et  l’aspect  qu’elle  présentait  dans  notre  cas  était 


de  tous  points  semblable  à  ce  que  nous  montrent 
MM.  Braillon  et  Jousset. 

Gangrène  du  membre  inférieur  par  phlébite.  — 

M.  Bernard  (Val-de-Grâce)  présente  un  malade  qui, 

alba  dolens  du  membre  inférieur  gauche,  compliquée 
de  gangrène  ;  l'amputation  fut  nécessaire. 

M.  Bernard  insiste  sur  les  difficultés  de  diagnostic 
entre  la  phlébite  et  l’artérile,  et  fait  remaï  quer  que, 
chez  le  malade  présenté,  la  gangrène  d’origine  phlé- 
biliqiic  avait  peut-être  été  favorisée  par  une  malfor¬ 
mation  artérielle,  car  les  artères  de  ce  membre 
étaient  plus  grêles  que  celles  du  côté  opposé. 

Rapports  d'échange  et  valeur  des  coefficients 
urinaires.  —  M.  Albert  Robin  étudie  particulière¬ 
ment  dans  un  important  travail  les  difl'érenls  rajiporls 
d'échange  et  insiste  surtout  sur  le  rapport  de  l'azote 
de  l'urée  à  l’azote  total  qu’il  appelle  coefficient  d’uti¬ 
lisation  azotée;  sur  le  rapport  de  l’azote  des  extrac¬ 
tifs  à  l’azote  total  ou  coellicient  de  toxicité  urinaire; 
surle  rapport  du  résidu  inorganique  à  l’azote  total  ou 
coefficient  de  mobilisation  azotée  ;  sur  le  rapport  de 
l’azote  de  l’acide  urique  à  l’azote  total  ou  coellicient 
de  l’activité  leucocytaire;  sur  le  rapport  de  l’acide 
phosphorique  total  à  l’acide  phosphorique  du  phos¬ 
phore  organique  ou  coefficient  d’oxydation  du  phos¬ 
phore  et  d’entérite  nerveuse;  ce  dernier  rapport 
s’abaisserait  dans  la  forme  de  neurasthénie  désignée 
par  M.  Bobin  sous  le  nom  de  neurasthénie  phospho- 
rurique,  etc.  Enfin,  l’auteur  insiste  sur  la  déminéra¬ 
lisation  organique  que  l’on  rencontre  chez  les  sujets 
prédisposés  à  la  tuberculose.  L’étude  du  chimisme 
respiratoire  rend  aussi  de  très  grands  services  pour 
la  connaissance  exacte  de  la  nutrition. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Poucet  présente 
d’abord  quelques  remarques  surle  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  primitif  d’origine  tuberculeuse,  qu’il  a 
décrit  dans  ces  dernières  années. 

Il  montre  que  la  réalité  de  celte  entité  morbide 
repose  plus  sur  des  preuves  cliniques  que  sur  des 
recherches  de  laboratoire.  Souvent  les  bacilles  peu¬ 
vent  faire  défaut  dans  l’épanchement,  et  l’inoculation 
est,  de  ce  fait,  négative,  les  arthrites  étant  alors  pure¬ 
ment  toxiques;  d'ailleurs  les  lésions  anatomiques  ne 
sont  pas,  dans  ces  cas,  spécifiques,  mais  purement 
inflammatoires.  La  cytologie  est  moius  fidèle  pour 
les  liquides  articulaires  que  pour  les  liquides  jdeu- 
raux  ou  céphalo-rachidiens.  Quant  à  la  séro-réne- 
lion,  elle  n’a  de  valeur  qu'autaut  qu’elle  est  positive. 

M.  Poucet  rapporte  ensuite  l'observaliou  d’un 
malade  atteint  de  rhumatisme, tuberculeux  ankylosant. 

Le  malade  avait  réagi  à  la  tuberculine,  et  ne  pi-é- 
senlail  pas  d’autre  lésion  appréciable  cliniquement. 
Cette  variété  de  rhumatisme  ankylosant  a  été  décrite 
récemment  par  son  élève  Level  (Thèse  Lyon,  1903.) 

M.  Comby  insiste  sur  la  valeur  de  l’épreuve  par 
la  tuberculine. 

M.  Widal  fait  remarquer  que  bien  souvent,  eu 
elfel,  dans  le  cas  d’hydarlhrose,  on  n’a  pas  de  for¬ 
mule  cytologique  nette;  c’est  que  lu  centrifugation 
est  rendue  dilllcile  dans  ces  liquides  par  la  présence 
de  la  synovie;  mais  il  ajoute  que,  dans  les  rhuma¬ 
tismes  articulaires  francs,  il  y  a  polynucléose,  cl  que 
le  lait  de  trouver  une  lymphocytose  nettement  pré¬ 
dominante  dans  des  liquides  d'arthrites  aiguës  pri¬ 
mitives  doit  faire  penser  à  leur  origine  lubercu- 

M.  Bezançon  insiste  sur  l’intérêt  de  la  communi¬ 
cation  récente  de  M.  Grillon  qui  a  pu  faire  la  preuve 
indiscutable  de  la  nature  bacillaire  d’un  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu  primitif. 

Résultats  de  deux  ans  d’antisepsie  médicale  dans 
un  service  d’enfants.  —  M.  Guinon  dépose  un  tra¬ 
vail  sur  les  résultats  de  deux  ans  d’antisepsie  médi¬ 
cale  dans  un  service  d’enfants. 

IL  ni;  M  A  SSA  II  ï. 
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Fibrome  utérin  et  kyste  ovarique.  —  M.  Wagon 
apporte  un  fibrome  de  l’utérus,  enlevé  par  M.  Wal- 
Iher.  En  même  temps  que  celle  tumeur  coexistent 
deux  kystes  de  l’ovaire,  de  sorte  que  la  masse  est 
d’aspect  trilobé.  Il  s’agit,  pour  l’ovaire,  de  tumeurs 
épithéliales. 

M.  Walther  fait  remarquer  qu’il  n’y  a  pas  eu  ici 
de  grelfes  péritonéales  des  tumeurs  kystiques  ova¬ 
riennes.  11  a  observé  déjà  des  cas  analogues  qui, 
opérés,  n’ont  pas  été  suivis  de  récidive. 

M.  Coruil  a  rencontré,  par  contre,  des  cas  sem¬ 
blables  qui  ont  récidivé  après  l’ablation  des  tumeurs. 


Anomalie  du  cœur.  —  MM.  Champetier  de  Ribes 
et  P.  Carton  présentent  un  cœur  n’oll’rant  qu’une 
cavité  ventriculaire  unique.  La  pièce  vieul  d’un  enfant 
qui  sut;comba  à  l’àge  de  deux  jours  avec  une  cyanose 
très  marquée. 

Rupture  du  cœur.  —  MM.  Guilloteaii  et  Bon¬ 
homme  montrent  une  rupture  spontanée  du  ventri¬ 
cule  gauche  avec  un  trajet  double  dans  la  paroi.  La 
coronaire  cori'espondanle  est  athéromateuse. 

Tuberculose’  intestinale  hypertrophiante  et  sté- 
nosante.  —  M.  Descomps  présente  une  pièce  de 
tuberculose  hypertrophique  île  la  dernière  portion 
de  l’iléon  avec  rétrécissement  cuusidcrablc  du  canal 
intestinal  à  ce  niveau.  Une  opération  pratiquée  bien 
antérieurement  à  la  mort  jiar  M.  .Xélalou  permet 
de  conclure  ici  à  une  régression  considérable  des 

Cancer  latent  de  l’estomac.  —  M.  Ogà  apporte 
un  cancer  de  la  face  postérieure  de  l’estomac  trouvé 
à  l’autopsie  d’un  homme  do  quarante-cinq  ans  mort 
de  tuberculose  pulmonaire  du  troisième  degré. 

Cet  homme,  resté  plusieurs  mois  dans  le  service, 
n’avait  présenté  aucun  signe  de  cancer. 

L’état  cachectique  où  il  se  trouvait  avait  été  attribué 
à  la  tuberculose. 

l.cs  fonctions  digestives  sont  restées  presque  nor¬ 
males  jusqu’à  la  fin. 

Endocardite  ulcéreuse.  —  M.  Lièvre  présente  une 
perforation  de  la  valvule  mitrale  trouvée  à  l'autopsie, 
d'une  femme  morte  au  cours  d’une  crise  d’asyslolie. 

Celte  femme  présentait  une  insuffisance  mitrale 
avec  rétrécissement;  elle  avait  eu,  vers  1  âge  de 
vingt  ans,  une  poussée  de  rliumalisme  articulaire 
aigu. 

(.1  siiiere.'  V.  Giurrox. 
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Cytologie  des  ascites.  -  MM.  H.  Grenat  et 
G.  Vitry.  Nous  avons  poursuivi  quelques  recherches 
cytologiques  au  cours  des  ascites.  Eu  voici  les  résul- 

Dans  deux  cas  de  cirrhose  alcoolique,  nous  n’avoiis 
trouvé  que  des  cellules  endélholialcs  et  quelques 
lymphocytes.  Dans  une  ascite  mécanique  duc  à  un 
kyste  de  l’ovaii-e.  il  y  avait  des  placards  endothéliaux 
et  quelques  lymphocytes.  Dans  deux  cas  de  péi'ito- 
nile  tuberculeuse,  nous  avons  conslati'  la  présence 
de  lyin|)hocytes  cl  de  globules  rouges  ;  il  n'y  avait 
pas  de  cellules  endothéliales.  Dans  une  ascite  symp¬ 
tomatique  apparue  au  cours  de  révolution  d’une  tu¬ 
meur  végétante  de  l’ovaire,  l’examen  a  montré,  indé- 
peudammenl  de  quelques  lymphocytes,  de  grandes 
cellules  caliciformes,  et  des  cellules  miillinucléécs, 
en  voie  de  dégénérescence  graisseuse  ou  muqueuse. 

Dans  les  cancers  du  péritoine,  les  l'ésnllats  fureut 
très  variables  ;  dans  deux  cas,  il  n’y  avait  que  des 
lymphocytes,  sans  cellules  endothéliales;  dans  les 
quatre  autres  cas,  on  a  trouvé  des  placai-ds  endothé¬ 
liaux,  des  polynucléaires,  des  lymphocytes,  de  grands 
mononucléaires,  et  un  nombre  variable  de  globules 
rouges.  Dans  un  de  ces  derniers  cas,  le  liquide  con¬ 
tenait  en  outre  des  hématies  nucléées,  des  mono¬ 
nucléaires  ressemblant  aux  plasmazellen,  et  des 
polynucléaires  dégénérés  avec  des  noyaux  frag¬ 
mentés. 

Ces  résultats,  assez  variables,  ne  permellenl  pas 
d'attribuer  une  grande  valeur  à  l’examen  cytologique 
des  ascites. 

Action  du  champ  magnétique  sur  les  infusoires. 
—  JVf.  H.  Grenet.  Des  paramécies  placées  dans  un 
champ  magnétique  meurent  rapideineni  si  l’on  pra¬ 
tique  des  interruptions  :  Avec  un  champ  de  faible 
intensité,  on  obtient  la  mort  des  infusoires  en  une 
heure  et  demie,  tandis  que  rien  de  semblable  ne  se 
produit  si  l’on  emploie  un  champ  conlimi,  intense. 
MM.  Chéneveau  et  Bohn  n’ont  eu  de  résultats  qu’au 
bout  de  deux  à  quatre  jours.  Nos  expériences  mon¬ 
trent  l’influence  des  variations  de  champ  sur  les  or¬ 
ganismes  unicellulaires. 

Éruption  médicamenteuse  due  à  l’antipyrine  avec 
altérations  du  sang.  —  MM.  Leredde  et  Pautrier. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  une  éruption  due 
à  l’aulipyrine  chez  un  sujet  particulièrement  sensible 
à  l’action  de  ce  médicament. 

Quelques  iniuules  après  la  prise  d’un  cachet  conle- 
naut20  centigrammes  xrantipyrine,  le  prurit  ell’érup- 
I  ion  apparaissaient  et  celle  dernière  était  complètement 
constituée  au  bout  d’une  heure.  En  outre,  des  exa¬ 
mens  de  sang  répétés  avant  l’ingestion  de  l’antipyrine 
et  un  quart  d’heure,  puis  une  heure  après,  permet- 
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liiicnt  de  constater  des  altérations  consistant  en  une 
léfçèrelenrocy  tosc,  en  une  éosinophilie  peu  importante, 
et  surtout  dans  l’apparition  de  formes  globulaires 
anoriuales  (globules  blancs  déchiquetés,  (ragmentés) 
paraissant  témoigner  de  phénomènes  de  cytolyse. 

A.  Sinauü. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

ir,  Juillet 

Sur  le  cloisonnement  du  bassin  comme  méthode 
de  traitement  des  déchirures  rectales.  —  M.  Quénu, 
rev(mant  sur  le  procédé  employé  par  .\l.  (iliaput 
dans  le  traitement  des  déchii  ures  rectales  survenues 
au  cours  do  rhyslérectomie,  conteste  l’originalité  de 
ce  procéilé  qu’il  ne  considère  ([ue  comme  une  appli¬ 
cation  à  un  (Uis  pai  ticulier  delà  méthode  générale  de 
la  péritonisation  née,  il  y  a  une  quinzaine  d’années, 
lorsque  Chrohak  proposa  de  substituer  1  enfouisse¬ 
ment  sous-séreux  du  moignon  cervical  a])rès  l’Iiysté- 
rectouiie  à  sou  extériorisation  dans  la  plaie  abdomi¬ 
nale.  1)(  puis,  cette  méthode  s’est  généralisée  peu  à 
p(ni  11  toutes  les  interventions  sur  la  cavité  pelvienne 
et  M.  Quénu  nous  im  décrit  les  dilférentes  étapes, 
marquées  par  les  noms  de  Bardenheuer,  Condamiii, 
l)(dbet,  Duret,  auxquels  il  convient  de  joindre  le  nom 
de  M.  (B>énu  lui-même  dont  les  travaux  ont  puis¬ 
samment  coidribué  à  propager  la  méthode. 

Lipo-myxo-sarcome  de  la  loge  rénale.  — JW.  Hart¬ 
mann  fait  un  rapport  sur  cette  pièce  présentée  à  la 
Société  dans  une  de  ses  dernières  séances  par 
JW.  Soiüigoux.  T>a  tumeur,  énorme,  dure,  bosselée, 
pesant  plus  de  i)  kilogr.  et  occiqiant  toute  la  moitié 
gauche  d(î  rahdomi  u,  s’était  dévcloi)pée  en  1  espace 
d’un  au.  Du  moins,  u’est-ce  que  depuis  un  an  (pie  le 
malade,  un  homme  de  cinquante-six  ans.  s  était 
aperçu  que  sou  ventre  grossissait;  eu  dehoi’s  de  la 
gène  causée  par'  le  volume  et  le  poids  de  la  tumeur, 
et  d’un  arnaigr-issemeut  progressif,  il  ue  ressentait 
d’ailleur-s  aucun  trouble,  rir  iuair'e  ou  autre. 

Jj'extirpatiorr  de  l.i  ttrmeur  lut  d’ailleurs  relativc- 
ineiit  facile  ;  elle  occupait  la  loge  rénale  gauche  et 
envoyait  quelques  prolongements  dans  le  méso-côlon. 
Marsrrpiaiisation  do  la  poche  ;  guérison  sans  incidents. 
B’cxameri  microscopique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d’uii  lipo-myxo-sarcome. 

Ces  tumeurs,  ajoute  M.  Ilartruauu,  soutr-ares;  elles 
se  développent  aux  dépens  de  la  capsule  adipeuse  du 

Polyadénomes  du  gros  Intestin.  —  JW.  Hartmann 
fait  également  un  court  rapport  sur  nue  observation 
.le  JW.  Psaltoff  (de  Srnyrire)  concernant  un  cas  de 
polyadénomes  du  gros  intestin  chez  une  lillette  de 
quatorze  ans  qui  succourba  d’ailleurs  rapidement  à 
cette  alfoction.  Le  fait  intéressarrt  dans  cotte  obser¬ 
vation,  c’est  que  toute  la  muqueuse  du  gros  intestin 
était  couverte  d’adénomes  j.édiculésoii  sessiles,  alors 
que  d'ordinaire  ces  tumeurs  ue  s’observent  que  sur  le 
rectum  et  s’accompagnent  généralement  de  cancer.  ] 

Des  meilleures  voles  d'accès  pour  l'ablation  de 
la  rate.  -  JW.  Monod  fait  un  rapport  sur  un  travail 
adressé  à  la  .Société  par  JW.  Vanverts  (de  Idllei, 
travail  dans  lequel  cet  auteur,  après  uiu!  étude  d’ana¬ 
tomie  topographique,  étudie  les  dillérents  moyens 
d’aborder  chirurgicalement  la  rate  normale  ou  ecto- 
piéc.  11  nous  est  impossible  et  il  nous  paraît  d’ail¬ 
leurs  inutile  de  résumer  ici  dos  procédés  dont  tout 
l’intérêt  réside  dans  les  détails  de  technique. 

JW.  Quénu,  à  propos  de  ces  détails  de  technique, 
eu  ajoute  un  qui,  d’après  lui,  a  une  grande  importance  : 
c’est  la  place  que  doit  occuper  l’opérateur.  Celui-ci 
doit  toujours  se  mettre  à  la  droite  de  l’opéré;  il  ac¬ 
quiert  ainsi  une  facilité  d’inspection  et  d’accès  beau¬ 
coup  plus  grande. 

Sur  un  nouveau  procède  de  traitement  des  fistules 
recto-vaginales  haut  situées.  JW.  Loguou.  Celte 
communication  fera  l’objet  d  un  article  qui  paraîtra 
incessamment  dans  Lu  /‘ressc  Mndicale . 

Anévrisme  de  l’artère  poplitée.  —  JW.  Monod 
présente  une  malade  ([u’il  a  opérée  d’un  anévrisme 
sacciforme  de  la  poplitée;  l’extirpation,  faite  il  y  a 
treize  jours,  u’a  été  suivie  d’aucun  trouble  dans  la 
circulation  du  membre.  Aujourd’hui  la  guérison  est 
complète. 

Fracture  de  la  rotule.  —  JW.  Bazy  présente  un 
malade  qu'il  a  eu  l'occasion  de  traiter  il  y  a  deux  ans 
pour  une  fracture  de  la  rotule.  Le  traitement  se 
borna  îi  la  ponction  de  rarticiilation  suivie  de  l’im¬ 
mobilisation  du  membre  dans  un  appareil  assurant  ît 
la  fois  l’extension  et  une  légère  compression.  La  con¬ 
solidation  des  fragments  se  lit  si  bien  qu’aujourd’liui 


la  radiographie  ne  laisse  pas  voir  trace  de  la  fracture. 

Le  malade  présente,  il  est  vrai,  une  forte  boiterie, 
mais  il  faut  eu  voir  la  cause  uniquement  dans  l’atro¬ 
phie  de  sou  triceps. 

Jlî.  Lucas-Championniôro  regrette  que  M.  Bazy 
ne  puisse  présenter  de  radiographie  laite  au  début 
du  traitement  ;  car  ainsi  manque  un  terme  de  compa¬ 
raison  qui  eût  vraiment  permis  d’apprécier  la  valeur 
de  ce  traitement. 

Incision  postérieure  verticale  dans  l’empyème. — 
JW.  Moty  présente  un  jeune  militaire  qu’il  a  opéré 
récemment  d’une  pleurésie  imruleute  tuh.  rculeuse 
])ar  l'incision  verticale  postérieure  dont,  à  plusieurs 
reprises  déjà,  il  a  montré  tous  les  avantages.  Les 
suites  ont  été  des  plus  simples,  et  aujourd’hui  la 
fistule  est  complètement  fermée. 

JW.  Quénu  déclare  qu’il  a  eu  recours  à  l’incision 
de  Moty  dans  un  cas  de  pleurésie  purulente  interlo¬ 
baire,  et  qu’il  en  a  obtenu  de  très  bous  résultals. 

Etranglement  herniaire  de  l’appendice.  —  JW. 
Quénu  présente  un  appendice  qui  s’était  étranglé 
dans  l’amieau  crural  chez  une  femme.  L’intérêt  de 
cette  pièce  réside  dans  l’examen  microscopique  qui 
en  a  été  fait,  examen  qui  a  révélé  au  niveau  de  la 
portion  étranglée  de  l’appendice  les  lésions  qu’on 
rencontre  habituellement  sur  les  anses  intestinales 
étranglées,  savoir  la  section  circulaire  de  la  muqueuse 
et  de  la  couche  interne  de  la  musculeuse  et  intégrité 
de  toutes  les  autres  tuniques.  C’est  la  première  fois, 
pense  M.  Quénu,  que  ces  lésions  de  l’appendice 
étranglé  ont  été  étudiées  microscopiquement. 

Kyste  appendiculaire.  —  JW.  Quénu  présente  un 
appendice  qu’il  a  enlevé  récemment  à  froid  ch(;z  un 
malade  qui  avait  eu  sa  dernière  crise  un  mois  aupa¬ 
ravant.  Cet  appendice  se  termine  par  un  renllemont 
kystique  à  contenu  liquide,  transparent,  assez  ana¬ 
logue  au  contenu  des  kystes  synoviaux.  11  s’agit  là 
d’un  kyste  appendiculaire  vrai,  car  au  microscope  la 
paroi  de  ce  kyste  montre  tous  les  éléments  constitu- 
tils  de  la  paroi  appendiculaire;  la  muqueuse  n’est  . 
d’ailleurs  nullement  enllammée  et  le  liquide  kystique  | 
s’est  montré  absolument  stérile  aux  ensemencements. 
Par  contre  le  bout  camal  de  l’appendice,  isolé  du 
kyste  par  une  oblitération  complète  du  conduit  en  ce 
point,  montre  toutes  les  lésions  de  l’appendicite. 
Cette  pièce  est  analogue  à  celle  présentée  l’an  der¬ 
nier  à  la  Société  par  M.  Potlierat. 

JW.  Walther  pense  qu’il  s'agit  là  d’une  forme  par¬ 
ticulière  d’appendicite,  d’une  sorte  d’appendicite 
scléroscaute.  11  rappelle  en  passant  un  signe  dilféren- 
ticl  qui  permet  de  distinguer  ces  kystes  appendicu¬ 
laires  vrais  des  diverticules,  ou  hernies  de  la  mu¬ 
queuse  de  l’appendice  :  celles-ci  sont  toujours  situées 
latéralement  par  rapport  à  l’axe  de  l’appendice  et 
siègent  dans  l’épaisseur  du  méso-appendice  qu’elles 
ont  dédoublé. 

JW.  Turner,  qui  a  vu  il  ou  4  cas  de  kyste  appendicu¬ 
laire,  pense  que  c’est  là  un  processus  particulier  de 
guérison  de  l’appendicite,  processus  analogue  à  celui 
qu’on  constate  dans  la  guérison  de  certains  pyosal- 

Frostatectomie  périnéale.  —  JW.  Bazy  présente 
une  prostate  de  65  grammes  qu’il  a  enlevée  il  y  a  un 
meds,  en  un  seul  bloc,  par  la  voie  périnéale.  11  fait  re¬ 
marquer,  à  cette  occasion,  que  la  prostatectomie  pé¬ 
rinéale  peut  se  pratiquer  facilement,  au  moins  dans 

déseiiclaveur,  à  la  section  préalable  de  l’urètre.  Dans 
le  cas  actuel,  la  vessie  n’a  été  ouverte  qu’après  l’énu- 
cléaliou  du  lobe  droit,  et  pour  permettre  l’énucléa¬ 
tion  des  lobes  intravésicaux.  Les  suites  opératoires 
ont  été  légèrement  troublées  par  le  mauvais  fonc¬ 
tionnement  de  la  sonde  uréirale  que  M.  Bazy  avait 
placée  en  même  temps  qu’une  sonde  passant  par  le 
périnée  ;  celle-ci  seule  a  fonctionné,  et  ce  n’est  que 
par  sa  suppression  au  bout  de  quelques  jours  que 
l’urine  put  reprendre  le  chemin  de  la  sonde  urétrale. 
Le  périnée  se  ferma  ensuite  délinitivement  au  dix- 
huitième  jour. 

JW.  Hartmann  se  demande  pourquoi  M.  Bazy  a 
placé  doux  soudes,  alors  qu’une  seule  suffisait.  Pour 
sa  part,  il  place  une  sonde  uréirale  avec  un  simple 
drain  périnéal  superticiel  quand  les  urines  ne  sont 
pas  infectées;  dans  le  cas  contraire,  il  place  une 
sonde  vésiro-périuéale,  ce  qui  a  pour  résultat  pres¬ 
que  immédiat  de  ramener  la  limpidité  des  urines. 
M.  Hartmann  partage  d’ailleurs  l’avis  de  M.  Bazy  sur 
la  position  périnéale  inversée  et  le  désenclaveur  :  on 
peut  s’en  jiasser  parfaitement.  Quant  à  l’ablation  de 
la  glande,  il  la  lait  toujours  en  deux  morce.anx,  et  ne 
considère  le  morcellemeut  que  comme  un  pis  aller. 

J.  Dumo.nï. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 
Plantenga  (de  la  Haye).  La  leucocytose  de  la 
'  rougeole  et  de  la  rubéole  [Archwes  de  médecine  des 
j  enfants,  1903,  Mars,  n"  3,  p.  129).  —  Plantenga 
a  étudié  le  sang  d’un  certain  nombre  de  malades 
!  atteints  de  rougeole  ou  de  rubéole.  Ses  recherches 
ont  porté  sur  des  enfants  soignés  à  domicile  (18  en¬ 
fants).  H  a  vu  que,  dans  la  rougeole,  une  hyperleu¬ 
cocytose  considérable  de  leucocytes  polynucléaires 
neutrophiles  se  produit  pend.int  la  période  d’incuba¬ 
tion.  Cette  hyperleucocytose  est  suivie  d’une  hypo- 
leucocytose  de  leucocytes  polynucléaires  neutro¬ 
philes  également  considérable  pendant  les  derniers 
jours  de  l’énanthème  et  de  l’exanthème.  A  côté  de 
cette  hypoleucocytose,  il  y  a  quelquefois,  pcmdaiit  la 
période  de  l’énanthème  et  de  l’exanthème,  une  forte 
lymphocycose  toujours  accompagnée  de  diarrhées 
violentes  et  persistantes,  ainsi  que  d’une  adénopa¬ 
thie  génér.ale  des  ganglions  lymphatiques.  Après 
l’exanthème,  le  nombre  des  leucocytes  revient  à  la  nor¬ 
male;  sinon  la  présence  d’une  complication  est  indi¬ 
quée.  Les  mêmes  modifications  du  sang  se  reprodui¬ 
sent  dans  la  rubéole  aussi  bien  que  dans  la  rougeole. 

Les  résultats  obtenus  par  l’analyse  hématologique 
dans  la  rougeole  et  la  rubéole  sont  entièrement  en 
faveur  de  l’opinion  plus  ancienne  d’après  laquelle 
les  deux  maladies  seraient  identiques. 

Pour  M.  Plantenga,  on  peut  adopter  comme  hypo¬ 
thèse  pratique  que  les  divergences  que  présente  la 
rubéole  vis-à-vis  de  la  rougeole  sont  causées  par  un 
degré  dill’érent  de  virulence  des  germes  de  contagion. 

P.  Dcsfossks. 

MÉDECINE 

M.  Fournier.  De  la  thrombose  cardiaque  dans 
la  diphtérie  {Thèse,  Paris,  1903).  —  La  thrombose 
cardiaque  est  fréquente  dans  la  diphtérie.  On  l’ob¬ 
serve  plus  spécialement  dans  les  infections  à  bacille 
de  Lœlller  associé  au  streptocoque  et  dans  les  diph¬ 
téries  graves  traitées  trop  tardivement  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum.  Bile  est  caractérisée,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  parla  présence,  dans  les  cavi¬ 
tés  cardiaques,  d’un  caillot  fibrineux,  blanc-jaunâtre, 
dur,  stratifié,  adhérent  à  la  paroi  interne  du  cœur. 
Les  cavités  droites,  et,  en  particulier,  l’oreillette 
droite  en  sont  le  siège  de  prédilection. 

La  pathogénie  de  ces  thromboses  n’est  pas  encore 
élucidée,  les  examens  bactériologiques  du  caillot 
étant,  à  l’heure  actuelle,  ni  suffisamment  nombreux, 
ni  suffisamment  probants  pour  permettre  des  conclu¬ 
sions  définitives  :  cependant  il  semble  bien  qu’il 
s’agisse  là  de  lésions  directement  attribuables  à  l’in¬ 
fection  diphtérique  (bacille  ou  toxine). 

C’est  au  cours  de  la  convalescence  qu’apparait 
la  thrombose,  alors  que  les  fausses  membranes  ont 
disparu.  Elle  peut  se  manifester  par  la  mort  subite 
ou  rapide  au  dixième,  onzième,  douzième  jour,  alors 
que  le  malade  semble  presque  guéri.  Cette  mort 
peut  être  précédée  de  signes  avant-coureurs  auxquels 
il  faut  attacher  une  grande  importance  au  cours  de 
la  convalescence  de  la  diphtérie  et  qui  sont  :  une 
pâleur  généralisée  à  la  face  et  au  corps  et  taisant  con¬ 
traste  avec  la  teinte  bleuâtre,  cyanosée,  des  lèvres  et 
des  extrémités;  un  refroidissement  périphérique;  un 
pouls  petit,  filiforme,  accéléré,  irrégulier,  inégal;  des 
vomissements  du  type  «  cérébral  »  ;  une  angoisse 
parfois  extrême  qui  se  traduit  chez  beaucoup  d’en¬ 
fants  par  une  agitation  excessive;  il’autres,  au  con¬ 
traire,  semblent 'éviter  tout  mouvement  et  se  peloton¬ 
nent  pour  mourir.  Cependant  la  mort  n’est  pas  la 
conséquence  fatale  de  la  thrombose  :  certains  sujets 
survivent  aux  accidents  graves  (|ue  nous  venons  de 
signaler,  d’autres  font  des  paralysies  par  embolies 
cérébr.ales. 

Le  diagnostic  de  la  thrombose  cardiaque  dans  la 
dipthérie  doit  se  baser  sur  la  constatation  des  symp¬ 
tômes  précurseurs  ;  mais,  comme  la  myocardite  infec¬ 
tieuse  et  la  paralysie  bulbaire  diphtérique  donnent 
lieu  à  des  symptômes  très  analogues,  y  compris  la 
mort  subite,  on  conçoit  que  le  diagnostic  dilférentiel 
puisse  être  très  difficile. 

Le  pronostic  de  ces  thromboses  est,  d’après  ce  qui 
précède,  très  grave. 

Le  traitement  prophylactique  consiste  dans  l’injec¬ 
tion  précoce  de  sérum.  C’est  aussi  à  la  sérothérapie 
intensive  qu’il  faut  recourir  lorsqu’on  soupçonne 
l’existence  d’une  thrombose  de  par  la  constatation 
des  symptômes  avaul-coureurs. 

J.  Dumont. 
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REMARQUES 

A  PROPOS  DE 

LA  FORMATION  DES  DEPOTS  URATIQLES 

[Spécialement  dans  le  rein  goutteux). 

Par  E.  BRISSAÜD  et  M.  BRÉCY 


On  est  encore  très  imparfiiitement  ren¬ 
seigné  sur  le  mode  de  formation  des  dépôts 
uratiques  chez  les  goutteux  (tophus  des  tissus 
mésodermiques  ou  cristallisations  intra-pa- 
renchymalouses). 

Les  diverses  formes  des  lésions  goutteuses 
sont  bien  connues  et  bien  décrites,  mais  on 
ne  saurait  dire  avec  certitude  dans  quelle 
mesure  certaines  d’entre  elles  sont  subor¬ 
données  à  la  précipitation  de  l’acide  urique  et 
des  urates,  ou  inversement,  si  la  précipitation 
de  l’acide  urique  et  des  urates  est  subordonnée 
aux  lésions  rénales.  En  outre,  pour  les  dépôts 
uratiques  des  reins,  deux  opinions  sont  en 
présence  :  l’une  veut  que  les  cristaux  se  for¬ 
ment  dans  les  tubes  urinifères,  l’autre  pré¬ 
tend  qu’ils  apparaissent  d’abord  dans  le  tissu 
intertubulaire. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  et  de 
suivre  pendant  plusieurs  mois  un  goutteux  du 
type  le  plus  pur,  qu’une  pneumonie  enleva 
en  deux  jours,  et  chez  lequel  nous  avons  pu 
étudier  plusieurs  particularités  dont  l’intérêt 
ne  nous  paraît  pas  contestable,  car  elles  peu¬ 
vent  servir  à  aplanir  les  difficultés  que  nous 
signalons. 

D’abord,  en  deux  mots  voici  le  fait  clinique  : 

Un  homme  de  soixante-cinq  ans,  courtier 
en  bijouterie,  atteint  depuis  l’âge  de  cin¬ 
quante  ans  d’accès  de  goutte  articulaire,  en¬ 
trait  à  l’Hôtel-Dieu  le  17  Décembre  pour  une 
forte  crise  (gonflement  des  articulations  tiblo 
tarsiennes,  des  genoux,  etc.  ;  tophus  volu¬ 
mineux  pérl-articulalres).  Ce  malade  n’était 
pas  saturnin.  Son  genre  de  vie,  sa  sobriété, 
sa  maigreur  habituelle,  tout  était  en  désac¬ 
cord  avec  l’existence,  à  plus  forte  raison  avec 
l’intensité  de  cette  goutte  chronique  à  pa¬ 
roxysmes  violents. 

Depuis  quatre  ans,  il  présentait  des  signes 
de  néphrite. 

Fendant  son  séjour  à  l’hôpital  (du  17  Dé¬ 
cembre  au  9  Février),  il  eut  plusieurs  accès 
très  douloureux,  en  quelque  sorte  subintrants, 
car  les  accalmies  furent  de  courte  durée,  et 
toutes  les  articulations  furent  prises. 

Nous  mentionnerons  seulement  comme  très 
spéciale  à  tous  égards  une  formation  de  tophus 
au  pavillon  de  l’oreille.  Dans  la  plupart  des 
cas  de  ce  genre,  —  et  ils  sont  nombreux,  — 
le  tophus  est  persistant  et  tenace.  11  n’en  était 
pas  de  môme  ici.  Ces  «  boutons,  »  d’après  le 
malade,  apparaissaient  souvent  en  quelques 
heures  et  disparaissaient  de  môme,  soit  spon¬ 
tanément,  soit  après  ulcération. 

Nous  avons  pu  à  plusieurs  reprises,  d’une 
visite  à  l’autre,  vérifier  cette  rapidité  d’évolu¬ 
tion  qui  avait  depuis  longtemps  attiré  son 
attention. 

Rendu,  dans  son  article  du  Dictionnaire 
encyclopédique,  a  signalé  à  propos  de  tophus 
péri-articulaires  ce  processus  suraigu  sur 
lequel  les  autours  insistent  peu  en  général. 
«  Le  malade,  principalement  au  déclin  d’un 
accès,  ressent  une  vive  douleur;  presque  im¬ 
médiatement  on  constate  une  tuméfaction  cir¬ 
conscrite,  rouge  sombre,  très  sensible  à  la 


pression.  La  peau  amincie  paraît  prête  à  s’ul¬ 
cérer,  comme  s’il  s’agissait  d’un  petit  abcès-, 
la  ressemblance  est  d’autant  plus  frappante 
que  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  après, 
au  plus,  on  trouve  la  fluctuation  ». 

Cette  description  de  Rendu  se  rapproche 
beaucoup  de  ce  que  nous  avons  observé.  Les 
tophus  contenaient  une  bouillie  blanchâtre, 
formée  de  petits  cristaux  très  fins,  présentant 
la  réaction  de  la  murexide. 


l'iguie  I.  —  Papille  du  rein.  Fines  aiguilles  allongées, 
disposées  en  faisceaux  irréguliers,  ou  isolées  et  comme 
jetées  au  hasard. 

Nous  avons  trouvé,  à  l’autopsie,  les  lésions 
articulaires  classiques  de  la  goutte,  et  noté  la 
présence  de  dépôts  crayeux  jusque  dans  l’ar¬ 
ticulation  crlco-aryténoïdlenne  droite). 

Les  reins,  entourés  d’une  zone  de  péri- 
néphritc  scléro-lipomateuse  très  épaisse, 
n’étaient  que  très  légèrement  atrophiés. 
Chaque  rein  pesait  lâO  grammes,  se  décor- 
ticait  facilement;  la  surface  externe  était 
lobulée,  très  granuleuse,  avec  quelques  kystes 
et  un  alTalssement  très  prononcé  de  certaines 
portions.  Sur  la  coupe,  d’un  aspect  grenu, 
la  substance  corticale  paraissait  diminuée 


Figure  2.  —  Aiguilles  uliongées,  comme  dans  la  figure 
précédente,  mais  disposées  en  faisceaux  et  sortant  d’un 
tube  dilaté. 


d’épaisseur  et  irrégulière.  Les  pyramides 
étaient  striées  de  fines  traînées  blanchâtres, 
rayonnées,  partant  de  la  papille,  sans  péné¬ 
trer  dans  la  substance  corticale. 

Comme  le  montrait  l’examen  microsco¬ 
pique,  il  s’agissait  d’une  néphrite  chronique 
avec  lésions  difluses.  Les  glomérules  étaient 
atrophiés,  à  peine  reconnaissables  au  milieu 
du  tissu  conjonctif  ;  beaucoup  de  tubes  étaient 
oblitérés;  d’autres,  plutôt  dilatés,  tapissés 


par  un  épithélium  déformé,  en  partie  des¬ 
quamé,  contenaient  des  boules  albumineuses. 
Dans  des  zones  moins  atteintes,  quelqués  glo¬ 
mérules  étaient  hypertrophiés.  L’épaisseur 
des  parois  artérielles  était  particulièrement 
remarquable. 

Sur  les  coupes  passant  par  une  pyramide, 
au  niveau  ou  à  peu  de  distance  des  papilles, 
,sq  trôuvaiejit  de  nomljreux  amas  uratiques, 
apparaissant  au  microscope  sous  les  trois 
aspects  décrits  par  Rendu  :  1°  fines  aiguilles 
cristallines  développées  autour  d’un  centre 
commun  ;  2°  aiguilles  plus  volumineuses  for¬ 
mant  des  bâtonnets  allongés,  prismatiques, 
disposés  soit  en  éventail,  soit  isolés  ou  accolés 
par  petits  paquets;  3“  boules  noirâtres  consti¬ 
tuées  par  un  feutrage  de  cristaux  aciculaires 
très  fins. 

Depuis  la  description  de  Castelnau  en  1843, 
puis  de  Garrod,  bien  des  avis  ont  été  émis 
sur  le  siège  exact  de  ces  dépôts  d’urate  de 
soude.  Les  uns  les  ont  localisés  dans  l’inté¬ 
rieur  des  tubes  droits  (Castelnau.  ïodd,  Vir¬ 
chow,  Lancereaux,  Wagner);  les  autres,  au 
contraire,  dans  le  tissu  Intertubulaire  (Gar¬ 
rod,  Dickinson,  Rendu).  Sur  les  préparations 
examinées  par  Rendu,  ils  étalent  au  milieu 
du  tissu  conjonctif,  sans  empiéter  sur  les 
tubes  urinifères;  dans  aucun  de  ceux-ci  on 
ne  trouvait  de  cristaux;  jamais,  autour  des 
cristaux,  on  ne  trouvait  de  cellules  épithé¬ 
liales  indiquant  un  siège  primitivement  intra- 
canallculalre. 

L’opinion  mixte  est  maintenant  plus  géné¬ 
ralement  adoptée  :  c’est  celle  de  MM.  Cornil 
et  Ranvier.  Déjà,  auparavant,  Charcot  et  Cor- 
nll  (Société  de  Biologie,  1863)  avaient  remar¬ 
qué  que  les  cristaux  étalent  libres  et  situés 
hors  des  tubes  droits,  mais  que  ces  derniers 
étaient  aussi  remplis  par  un  dépôt  probable¬ 
ment  amorphe  du  même  sel  qui  servait  de 
point  d’implantation  aux  aiguilles  libres.  Par 
l’action  de  l’acide  acétique,  ces  dernières  dis¬ 
paraissaient;  il  ne  restait  plus  que  des  boules 
noirâtres  nettement  situées  dans  l’intérieur 
des  tubes. 

C’est  d’ailleurs  cette  théorie  mixte  que 
semblent  confirmer  nos  examens. 

En  certains  points  (fig.  1),  les  petites 
houppes,  formées  par  de  tins  cristaux  allongés, 
paraissent  jetées  au  hasard  sur  la  prépara¬ 
tion;  elles  recouvrent  indifféremment  des 
tubes  et  des  espaces  intertubulaires,  compa¬ 
rables  à  des  aiguilles  qu’on  aurait  enfoncées 
dans  la  papille  et  qui  transperceraient  tout 
sur  leur  passage.  11  est  absolument  impossible 
de  leur  assigner  aucune  localisation;  mais  ces 
concrétions  peuvent  se  montrer  dans  la 
môme  préparation  sous  un  autre  aspect  dont 
l’interprétation  est  plus  facile  et  qui  nous 
permet  d’expliquer  en  partie  la  disposition 
précédente. 

On  voit  des  cristaux  allongés,  prismati¬ 
ques,  sortir  en  divergeant  de  la  lumière  d’un 
tube  dilaté,  sectionné  obliquement,  formant 
une  véritable  gerbe  qui  recouvre  les  éléments 
voisins,  tissu  conjonctif  et  tubes  oblitérés 
(fig.  2).  Dans  ces  cas,  le  point  de  départ 
serait  donc  bien,  comme  l’avalent  montré 
Gharcot  et  Cornil,  dans  l’intérieur  d’un 
tube,  mais  le  processus  de  cristallisation  ga¬ 
gnant  presque  instantanément  de  proche  en 
proche,  les  aiguilles  cristallisées  traverse¬ 
raient  les  travées  cellulaires,  envahiraient  le 
tissu  conjonctif  et  les  tubes  voisins  sans  tenir 
compte  de  la  disposition  des  éléments  anato- 


526 


LA  PRESSE  MÉDICAT.E,  Mercredi,  22  Juillet  1903 


N»  58 


iniques.  I.e  niènie  dépôt  uralique,  seelionnc 
à  un  autre  niveau,  nous  a  paru  l'oriné  d’ai¬ 
guilles  à  disjiosition  quelconque  sans  aucun 
rapport  avec  la  cavité  d’un  tube. 

En  d’autres  points,  de  larges  cristaux  pris¬ 
matiques,  souvent  disposés  en  éventail,  for¬ 
ment  de  petits  amas  contenus  dans  des  tubes 
dilatés  dont  répithélium  a  disparu  ou  est  en 
voie  de  desquamation;  les  tubes  voisins, 
perdus  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  sont 
oblitérés  (lig.  111).  Lorsque  les  dépôts  sont 
plus  volumineux,  les  tubes  sont  disloqués  ; 


les  cristaux  sont  dans  des  cavités  anfractueuses 
au  milieu  de  débris  cellulaires  méconnais¬ 
sables  ;  il  est  alors  b;  plus  souvent  impos¬ 
sible  d’aflirmer  si  primitivement  leur  siège 
était  inlra  ou  extra-canaliculaire. 

On  trouve  également  d’autres  cavités  plus 
ou  moins  volumineuses  avec  un  ccmlenu  ana¬ 
logue;  mais  leur  paroi  est  lisse  et  régulière¬ 
ment  arrondie  ;  ces  kystes,  fréipienls  dans  la 
néphrite  goutteuse,  peuvent  ôlrc  considérés 
comme  des  tubes  dilatés. 

Enfin  certains  amas  opaques  (fig.  IV),  qui, 
il  un  fort  gi'ossisscmenl,  apparaissent  comme 
un  leutrage  de  cristaux  aciculaires  très  lins 
entourés  d'une  substance  amorphe,  semblent 
s’ôlrc  creusé  une  cavilé  dans  le  tissu  con- 


rig^urc^i.  —  l'oulra^^c  (le  orislau.v  fins  dans  une  cavilé 
artificielle. 


joiictif  de  la  papille  et  ne  présenter  aucune 
connexion  avec  les  tubes.  ■ 

Ce  sont  de  véritables  tophus  dont  la  compo¬ 
sition  est  absolument  identique  à  celle  des 
^ophus  du  pavillo'ii  de  l’oreille. 

Ces  dépôts  uratiques  peuvent  donc  se 
lornier  tantôt  dans  le  tissu  intertubulaire, 
tantôt  dans  les  tubes,  au  niveau  ou  à  peu  de 
distance  de  la  papille.  Dans  ce  dernier  cas, 
ils  seraient  eu  rapport  avec  les  tubes  de  Bel- 
lini  et  la  partie  la  plus  inférieure  des  anses 
de  Renie,  mais  leurjprésence  e.\clusive  dans 


la  pyramide  de  Malpighi  rend  cette  dernière 
localisation  peu  vraisemblable.  Rappelons 
que  c’est  également  dans  les  tubes  de  Bellini 
que  siègent  les  infarctus  uratiques  des  nou¬ 
veau-nés. 

On  a  essayé  d’expliquer  la  production  de 
ces  concrétions  ;  et  l’on  peut  même  d’ailleurs, 
les  obtenir  expérimentalement  soit  par  des 
injections  intraveineuses  d’urate  de  soude  (llei- 
denhain,  Damsch),  soit  par  l’ingestion  d’oxa- 
mide. 

Virchow  *  distinguait  chez  le  goutteux 
les  urates  neutres  qui,  par  leur  élimination  à 
travers  l’épithélium  des  tubes  contournés, 
produisent  des  lésions  toxiques,  et  les  urates 
acides  qui,  par  leur  précipitation  sous  forme 
cristalline  dans  la  substance  médullaire,  s’ac¬ 
compagnent  surtout  de  désordres  mécani- 
ques. 

Ebstein  “  pensait  qu’il  y  avait  nécrose  des 
éléments  anatomiques  par  les  urates  neutres, 
puis  consécutivement  dépôt  d’urates  acides 
dans  les  lacunes  ainsi  formées.  11  est  certain 
qu’au  niveau  des  concrétions  le  revêtement 
épithélial  manque  le  plus  souvent  et  que  les 
tubes  sont  plus  ou  moins  disloqués,  entourés 
de  nombreux  éléments  embryonnaires  ;  mais, 
par  analogie  avec  ce  que  l’on  admet  généra¬ 
lement  pour  le  cartilage,  il  pourrait  ne  s’agir 
que  de  lésions  secondaires. 

11  faut  enfin  considérer  clans  le  rein  non 
seulement  les  urates  apportés  par  le  courant 
sanguin,  mais  aussi  les  urates  contenus  dans 
l’urine.  Les  cristaux  de  formation  intratubu- 
laire  qui  siègent  dans  la  portion  terminale 
des  conduits  excréteurs  peuvent  avoir  une 
origine  différente  des  cristaux  de  localisation 
nettement  conjonctive  ou  interstitielle. 

L’hyperacidité  de  l’urine,  la  présence  de 
phosphates  acides  en  excès  (ralentissement 
nutritif)  seraient  la  cause  de  cette  précipita¬ 
tion  des  urates  acides  dans  les  tubes  de  Bel¬ 
lini,  que  favorise  encore  la  stagnation  de 
rurine  en  certains  points.  Beaucoup  de  tubes, 
enserrés  dans  un  tissu  de  sclérose,  sont  ré¬ 
trécis  ou  oblitérés  au-dessus  des  amas  ura¬ 
liques  ;  d’où  les  kystes  remplis  de  cristaux. 

Peut-être  les  lésions  épithéliales  favorise¬ 
raient-elles  ce  processus?  On  sait  en  efièt  que 
dans  la  lithiase  rénale  des  goutteux,  souvent 
un  noyau  organique  occupe  le  centre  d’un 
calcul. 

Et  cependant  nous  venons  de  voir  que  cer¬ 
taines  concrétions  ne  présentent  aucun  rap¬ 
port  avec  la  cavilé  des  tubes.  Ces  dépôts 
d’origine  et  de  siège  nettement 
laires  sont  donc  absolument  comparables  à 
un  tophus  quelconque:  si  l’aspect  microsco¬ 
pique  en  est  toujours  le  même,  le  mode  de 
formation  doit  être  vraisemblablement  tou¬ 
jours  le  même.  Comment  expliquer  les  forma¬ 
tions  prlslalllnes  de  cet  ordre?  D’après  Ro¬ 
berts,  le  quadrlurate,  sel  soluble  qui  circule 
sans  manifester  sa  présence,  se  transforme¬ 
rait  facilement  —  par  union  avec  le  carbo¬ 
nate  de  soude  du  sang  —  en  biurate  de  soude, 
sel  presque  insoluble  et  en  imminence  de 
précipitation  (Duckworlh,  Le  Gendre^).  Que 
cette  précipitation  s’effectue  dans  le  rein  ou 


1.  Viuciiow,  cité  par  Gougiît.  —  «  Du  rôle  de  Tauto- 
intoxicution  dans  la  pntbogénie  des  néphrites  ».  Gaz,  des 
hôp.,  1895. 

*2.  Ebstein.  —  «  La  goutte,  su  notion  et  son  truitement  ». 
Traduction  Ghamhard,  1887. 

3.  Duckwoktii  et  Le  Gendue.  —  «  Pathogénie  de  lu 
goutte  ».  Congres  international  de  Médecine,  Paris,  1900, 


dans  un  cartilage,  ou  dans  un  ligament,  ou 
dans  une  capsule  articulaire  ou  en  un  point 
quelconque  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire, 
le  mécanisme  reste  le  même  :  la  précipitation 
se  produit  de  préférence  dans  une  région  où 
la  circulation  est  peu  active,  dans  le  tissu  fi¬ 
breux  de  la  papille,  par  exemple. 

Raisonnant  par  analogie,  nous  pouvons 
dire  : 

L’infiltration  uratique,  qui  dans  le  cartilage 
envahit  autant  les  cellules  que  la  substance 
fondamentale,  n’a  pas,  dans  le  rein,  une  pré¬ 
férence  exclusive  pour  le  tissu  intercanalicu- 
laire  ;  elle  est  tout  aussi  bien  inter-canalicu- 
lalre.  D’autre  part,  les  concrétions  intra-cana- 
liculaires  se  hérissent  d’aiguilles  qui  per¬ 
forent  les  travées  cellulaires  :  et  de  là  résulte 
l’aspect  si  complexe  que  présentent  certaines 
préparations,  dont  l’interprétation  paraît,  au 
premier  abord,  irréalisable. 

«  Le  temps  qu’il  faut  pour  que  le  quadri- 
urate  se  convertisse  en  biurate  varie  suivant 
plusieurs  facteurs  :  la  masse  de  quadrlurate 
présent  dans  le  sang  et  la  proportion  des 
constituants  salins  du  sang  (Le  Gendre).  « 
Nous  avons  dit  avec  quelle  rapidité  impré¬ 
vue  ce  biurate  pouvait  se  précqjitcr  dans  le 
fibro-cartilage  de  l’oreille.  Evidemment,  les 
décharges  uratiques  qui  s’effectuent  en  d’au¬ 
tres  points  de  l’organisme,  sont  parfois  sou¬ 
mises  à  des  conditions  identiques. 

Cette  évolution  générale  des  dépôts  cristal¬ 
lins  et  cette  disposition  particulière  qu’ils 
affectent  dans  le  tissu  rénal  nous  ont  paru 
dignes  d’être  signalées. 


DIAGNOSTIC  CHIMIQUE 

DE  L’HYPERCHLORHYDRIE 

I-AH  LA  HIÎCIIIÎHCHE 
DES  MATIÈRES  AMYLACÉES  SOLIIHI.ES 
Par  Léon  MEUNIER 


ffous  les  auteurs  s’accordent  pour  reconnaître 
dans.J’hyperchlorhydrie,  un  trouble  de  la  sécré¬ 
tion  sitomacale.  La  difficulté  commence  lorsqu’il 
s’agit  de  définir  en  quoi  se  manifeste  chimique¬ 
ment  ce  trouble  de  sécrétion,  et  des  diverses  opi¬ 
nions  émises  à  ce  sujet  sont  nées  les  diverses  dé¬ 
nominations  de  cette  affection  :  hyperchlorhydrie, 
hyperacidité  des  Allemands,  hyperpcpsic  de 
AL  llayem,  hypersthénie  de  AIM.  Robin  et  Sou- 
pault. 

Tous  les  auteurs  ont  par  suite  cherché  à  faire 
le  diagnostic  chimique  de  cette  affection  par  la 
recherche  des  éléments  sécrétés  par  la  muqueuse, 
et  de  là  l’importance  qu’on  a  attaché  au  dosage 
de  l’acidité  totale  ou  de  l’acide  chlorhydrique  li¬ 
bre  ou  combiné.  Nous  montrerons  d’abord  l’in¬ 
suffisance  de  ces  recherches  d’acidités  pour  faire 
le  diagnostic  chimique  de  l’hyperchlorhydrie; 
nous  chercherons  ensuite  à  l’établir,  non  plus  par 
l’étude  des  produits  de  sécrétion  de  la  muqueuse, 
mais  par  l’étude  des  produits  provenant  de  la 
digestion  et  en  particulier  de  la  digestion  des 
matières  amylacées. 

Ce  procédé  nous  a  paru  en  effet  répondre  di¬ 
rectement  au  but  du  clinicien,  qui  doit  être  non 
seulement  de  pouvoir  cataloguer  une  affection 
stomacale,  mais  surtout  d’en  tirer  une  indication 
de  traitement  ou  de  régime.  Or,  savoir  ce  que 
peut  digérer  une  muqueuse,  nous  paraît  de  beau¬ 
coup  supérieur  à  savoir  ce  quelle  peut  sécréter, 
la  connaissance  de  ce  dernier  point  obligeant, 
pour  arriver  au  traitement,  à  résoudre  un  pro¬ 
blème  de  digestion,  dans  lequel  il  manque  mal¬ 
heureusement  encore  beaucoup  de  données. 
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Acidité  totale  cl  chlorhydrique.  ■ —  Les  acidités 
totale  et  clilDi'lij’drique  seules  peuvent-elles  per¬ 
mettre  de  Caire  le  diagnostic  chimique  de  l’hyper- 
chlorhydrie  i’ 

On  tend  volontiers  dans  une  analyse  de  suc 
gastrique  à  fixer  un  chiffre  moyen  d’acidité,  et  à 
considérer  comme  hyperchlorhydrique  tout  ce 
qui  dépasse  ce  chiffre  moyen.  C’est  ainsi  qu’en 
France,  on  voit  souvent  imprimé  comme  chiffres 
moyens  d’acidité  totale  et  chlorhydrique  les 
chiffres  l<Si)  et  hk' .  Or,  dans  une  étude  do  ce 
genre,  ce  qu’il  impoi'tc  surtout  de  connaître,  ce 
n’est  pas  ce  chilfre  moyen,  mais  les  chiffres  limi¬ 
tes  entre  lesquels  peut  carier  un  suc  gastrique  nor- 

Résumant,  à  ce  sujet,  tous  les  résultats  fournis 
par  des  su  jets  absolument  normaux,  chiffres  don¬ 
nés  par  Riégel,  Strauss,  Illovay  et  par  nos  pro¬ 
pres  expériences,  et  formant  un  total  d’au  moins 
200  cas,  nous  avons  trouvé  pour  un  sujet  normal 
que  : 

L’acidité  totale  pouvait  varier  du  Vlk  à  000. 

L’acide  chlorhydrique  libre  de  7  à  l^i2. 

L'acide  chlorhydrique  libre  et  combiné  de  100  à 
dlO. 

Mettant  en  parallèle  les  chiffres  trouvés  parles 
mêmes  auteurs  et  par  nous-mêmes  dans  des  cas 
d’hyperchlorhydrie  (nettement  définis  par  la  cli¬ 
nique),  nous  avons  trouvé  sur  un  total  de  50  cas 
que  : 

Tj’acidité  totale  pouvait  varier  de  135  à  370. 

L’acide  chlorhydrique  libre  de  30  à  21‘.). 

Ij’acide  chlorhydrique  libre  et  coitdjiné  de  200 
à  350. 

Ces  derniers  chiffres,  comme  on  le  voit,  sont 
généralement  au-dessus  des  moyennes  fixées  189 
et  hh,  mais  néanmoins  un  grand  nondire  de  cas 
hyperchlorhydriques  sont  compris  entre  les  li¬ 
mites  que  nous  avons  vu  appartenir  à  des  nor¬ 
maux. 

Il  en  résulte  que  si  ces  dosages  dl acidité  peuvent 
donner  une  indication,  il  ne  nous  parait  nullement 
possible  de  faire,  avec  ces  acidités  seules,  un  dia¬ 
gnostic  ferme  d'hyperchlorhydrie. 


Poids  spécifique.  —  Les  substances  sécrétées 
par  la  muqueuse  stomacale  n’étant  pas  suffisantes 
pour  permettre  à  elles  seules  le  diagnostic  chi¬ 
mique  de  l’hyperchlorhydrie,  étudions  les  produits 
de  digestion.  Après  l’extraction  au  bout  d'une 
heure  du  repas  d’Fwald  (00  gi-ammes  pain  rassis 
et  250  grammes  thé  léger  sans  sucre),  le  mélange 
contient  bien  tous  les  produits  de  sécrétion  et  de 
digestion.  Les  matières  ainsi  rendues  solubles  par 
la  digestion  après  un  repas  de  pain,  ne  peuvent 
provenir  que  des  deux  parties  principales  consti¬ 
tuant  le  pain  :  le  gluten,  substance  azotée,  et  V ami¬ 
don,  substance  amylacée. 

Or  si  nous  prenons  systématiquement  la  den¬ 
sité  du  mélange  ainsi  extrait  et  filtré,  nous  ti’ou- 
vons  presque  toujours,  et  ceci  d’accord  avec 
Schüler,  un  notable  abaissement  dans  le  poids 
spécifique  des  sucs  hyperchlorhydriques.  C’est 
ainsi  que  dans  ; 

Vingt  cas  d’ hyperchlorhydrie  nette,  nous  avons 
trouvé  des  densités  variant  de.  1007  à  1010; 

Vingt  cas  normau.v  ou  non  hyperchlorhydriques, 
nous  avons  trouvé  des  densités  variant  de  lOi'I  à 
lO'iO. 

A  quoi  peut  donc  tenir  cet  abaissement  de  den¬ 
sité  d  un  mélange  contenant,  comme  nous  l’avons 
vu,  les  produits  de  sécrétion  et  de  digestion. 
Pour  ce  qui  est  des  matières  sécrétées,  acide 
chlorhydrique,  éléments  chlorés  et  ferments,  on 
sait  et  nous  avons  vu  que  chez  les  hyperchlorhy¬ 
driques,  leur  pourcentage  est  plutôt  au-dessus  de 
la  moyenne.  Ils  ne  peuvent  donc  modifier  la  den- 


1.  Tous  les  résultats  sont  exprimés  en  milligrammes 
pour  100  centimètres  cubes  de  suc  gastrique  extrait  après 
repas  d’Ewald,  au  bout  d'une  heure. 


sité  qu’en  l'augmentant.  C’est  donc  la  recherche  de 
ces  matières  entrées  eu  dissolution,  matières  azo- 
lées  (gluten)  ou  matièi'es  amylacées  (amidon),  qui 
peut  nous  donner  l’explication  do  l’abaissement 
de  la  densité  après  ce  repas  de  pain. 

Substances  azotées.  —  Le  gluten  du  pain, 
comme  toutes  les  substances  albuminoïdes,  se 
dissout  pendant  la  digestion  intragastrique,  sous 
l’inlluence  combinée  de  la  pepsine  et  de  l’acide 
chlorhydrique,  et  on  peut  se  rendre  compte  de 
cette  dissolution  par  le  dosage  d’un  de  ses  élé¬ 
ments,  Y azote.  Nous  avons  fait  systématiquement, 
par  le  procédé  de  Kjeldahl,  ces  dosages  d’azote 
soluble  dans  des  sucs  gastriques  hyperchlorhy¬ 
driques  ou  normaux  et  nous  avons  trouvé  les  réo 
sultats  suivants  (l’azote  est  expi'imée  eu  milli¬ 
grammes  pour  lüO  centimètres  cubes  de  suc 
gastrique). 

Dans  li  cas  d’ hyperchlorhydrie  l’azote  a  varié 
de  liâ  à  l'iO. 

Dans  11  cas  normau.r  ou  non  hyperchlorhy¬ 
driques,  l’azote  a  varié  de  /t',7  à  100. 

En  résumé,  les  chiffres  ont  varié  à  peu  près 
dans  les  mêmes  limites  ou  au  moins  dans  des  li¬ 
mites  ne  nous  permettant  pas  d’expliquer  l’abais¬ 
sement  de  densité  trouvé  chez  les  hyperchlorhy¬ 
driques.  Nous  avons  donc  été  ainsi  amenés,  par 
éliminations  successives,  à  chercher  la  clef  du 
problème  dans  l’étude  des  matières  solubles  pro¬ 
venant  de  la  digestion  de  l’amidon;  et  ce  sont  ces 
recherches  que  nous  exposons  dans  le  chapitre 
suivant. 

Substances  amylacées  solubles.  —  On  sait  que 
l’amidon,  sous  l’influence  de  la  diastase  salivaire 
ou  ptyaline,  se  transforme  successivement  en 
amidon  soluble,  dexirine,  maltose  et  dextrose, 
par  hydratations  successives.  L’intensité  du  pou¬ 
voir  saccharifiant  de  la  ptyaline  a  été  nettement 
mise  en  évidence  parMialhe,  quia  constaté  dans 
ses  expériences  que  1  gramme  de  ptyaline  suffit 
pour  transformer  rapidement  2  kilogrammes  de 
fécule. 

D’autre  part,  le  peu  d’instants  (pie  dure  la  di¬ 
gestion  buccale  ne  suffit  pas  cependant  pour  per¬ 
mettre  une  transformation  bien  complète  de  l’ami¬ 
don  et  il  est  intéressant  de  savoir  si  cette  trans¬ 
formation  qui  se  fait  facilement  dans  un  milieu 
neutre  ou  légèrement  alcalin  comme  la  salive,  se 
continuera  également  dans  un  milieu  acide, 
comme  le  suc  gastriipie. 

Trois  opinions  partagent  les  auteurs  à  ce  sujet; 

a)  Les  premiers  refusent  à  la  salive  tout  rôle 
dans  la  digestion  stomacale.  Parmi  ceux-ci,  nous 
citerons  Germain  Sée',  qui  termine  ainsi  son  ai'- 
gumentalion  :  «  En  l'ésumé,  l’action  de  la  salive 
sur  la  digestion  est  infiniment  moindre  qu’on  ne 
pourrait  le  croin;  ;  son  rôle  est  l’imbibition  ali¬ 
mentaire  pendant  la  mastication;  son  rôle  di¬ 
gestif  est  limité  ». 

FriMéricq  et  Nuel  ‘  soutiennent  également  cette 
opinion,  et  Bunge’  l’expose  encore  d’une  façon 
plus  catégorique  :  «  La  salive  n’agit  que  très  peu 
de  temps  sur  les  aliments,  car  elle  n’esl  active 
qu’autant  que  ceux-ci  ont  une  l'éaction  alcaline, 
le  suc  gastriipie  entravant  immédiatement  son 
action  ». 

b)  Les  seconds  accordent  à  la  salive,  tout  son 
pouvoir  saccharifiant  dans  la  digestion  stomacale . 
Ch.  Richet'  soutient  cette  opinion.  11  a  étudié 
cette  action  de  la  salive  en  se  servant  de  solution 
d’acide  chlorhydriipie  au  2/1000,  c’est-à-dire  à 
peu  près  équivalente  à  l’acidité  stomacale.  11  a 
constaté  que  la  transformation  de  l’amidon  était 
non  seulement  aussi  rapide,  mais  môme  plus  , ra¬ 
pide  dans  la  solution  acide,  que  dans  la  solution 
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neutre  ou  alcaline.  Il  en  conclut,  comme  Watson', 
comme  .Schi'ieder ',  que  la  salive  agit  au  milieu  du 
suc  gastrique,  plus  énei'giqueuient  que  dans  lu 
bouche. 

c)  La  troisième  opinion  est  une  opinion  moyenne. 
.Actuellement  accejitée  par  la  majorité  des  au¬ 
teurs  (llammarsten  '  Bourquelot',  Ewald  et  Boas”, 
Godart,  Daiitrieux“),  celle  opinion  est  ipie  la  dias- 
lase  salivaire  peut  agir  en  milieu  légèrement 
acide,  mais  que  celte  fonction  est  enrayée  par 
l’augmenlation  de  l’acidité,  paralysée  d'après 
Boas  par  70  milligr.  d’acide  chlorhydrique  pour 
100  cc.  de  suc  gastrique  et  dc'lruiti;  par  120  milligr. 
Se  plaçant  non  plus  au  point  de  vue  physiolo¬ 
gique,  mais  au  point  de  vue  pathologique,  cer¬ 
tains  auteurs,  tels  que  Strauss,  Illovay,  onlmoulré 
la  diminution  du  pouvoir  digestif  sur  les  matières 
amylacées,  des  sucs  gastriques  hy|)erchlorhy- 
driipies.  G’est  ce  point  que  nous  avons  étudié 
dans  les  recherches  suivantes,  sur  des  sucs  gas¬ 
triques  extraits  après  repas  d’IGvald. 


Nous  avons  vu  que,  sous  l’inlluence  de  la  ptya¬ 
line,  l’amidon  insoluble  se  transforme  successive¬ 
ment  Jjar  hydratation  en  amidon  soluble,  dex- 
trine,  maltose  et  de.vtrose. 

a)  Dans  une  première  série  de  recherches, 
nous  avons  dosé,  après  le  repas  de  pain  d’Ewald, 
les  produits  extrêmes  de  la  digestion  des  fécu¬ 
lents,  c’est-à-dire  la  maltose  et  la  de.rtrose.  Ces 
diuix  substances  sont  des  matières  sucrées,  ayant 
un  pouvoir  réducteur  sur  la  liipieur  de  Fehling. 
Leur  dosage  que  nous  avons  fait  à  la  liqueur  de 
h’ehling  nous  a  donné  les  ré’sultals  suivants  que 
nous  exprimons  en  dextrose  pour  l.OüO  centimè¬ 
tres  cubes  de  suc  gastrique  extrait. 

Dans  10  cas  d' hyperchlorhydrie  nette,  les 
chiffres  de  matières  sucrées  ont  varié  de  gram¬ 
mes  à  10  grammes. 

Dans  10  cas  normau.r  ou  non  hyperrhlorhydri- 
ques,  les  ehi/fres  de  matières  sucrées  ont  varié  de 
/;’  grammes  à  10  grammes. 

h)  Dans  une  seconde  sé'rie  de  recherches,  nous 
avons  cherché  à  doser  non  seulement  les  matières 
sucrées,  produits  exlrèmes  de  la  digestion  inlra- 
gaslrique  de  la  ptyaline,  mais  tous  les  produits, 
amidon  soluble,  dexirine,  maltose,  qui  sont  des 
produits  intermédiaires  entre  l’amidon  et  la  dex¬ 
trose. 

Pour  cela,  nous  avons  transformé  préalable¬ 
ment  tous  ces  produits  en  dextrose.  Nous  y  som¬ 
mes  arrivés  en  poiTaul  au  bain-marie  pendant  dix 
minutes,  le  suc gast ri(|ue  filtré  additionné  du  1/fO 
de  son  volume  d’acide  chlorhydrique.  .Au  bout  de 
ce  temps,  toutes  les  substances  provenant  de  l'a¬ 
midon  sont  transformées  en  dexirine  et  leur  do¬ 
sage  peut  facilement  être  elfeclué  au  moyen  de  la 
liqueur  de  Fehling. 

Non  seulement  par  ce  procédé  nous  dosons 
toutes  les  substances  amylacées  en  dissolution, 
mais  en  les  iransforuiaiu  et  en  les  évaluant  en  _ 
dextrose,  nous  évitons  toutes  les  causes  d’erreur 
de  notre  premier  travail,  erreurs  provenant  de 
ce  ipie  nous  avons  évalué  avec  la  même  unité,  des 
substances  sucri'os  telles  que  la  maltose  et  la  dex¬ 
trose,  dont  les  pouvoirs  réducteurs  sur  la  liipieur 
de  Fehling  sont  dilférenls. 

Les  résultats  de  celle  deuxième  série  de  re¬ 
cherches  nous  ont  donné  les  chiffres  suivants 
exprimés  en  dextrose  pour  l.OUO  centimètres 
cubes  de  suc  gastrique. 

Dans  10  cas  d' hyperchlorhydrie,  les  substances 
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solubles  dérivées  de  l’ amidon  ont  varié  de  k  gram¬ 
mes  à  IS  grammes. 

Dans  iô  cas  normaux  ou  non  hijperchlorhydri- 
(jues,  CCS  substances  ont  varié  de  20  grammes  à 
88  grammes. 

Les  résultats  de  cette  double  série  d’expériences 
nous  paraissent  très  probants  ;  ils  nous  expliquent 
nettement,  par  la  moindre  quantité  de  matières 
solubles  provenant  de  la  digestion  de  l’amidon, 
l’abaissement  de  densité  que  nous  avions  cons¬ 
taté  chez  les  non  hyperchlorhydriques. 

Le  dosage  de  ces  matières  nous  permet  ainsi 
de  faire  le  diagnostic  chimique  de  l’hyperchlor- 
hydrie  ;  il  nous  renseigne  de  plus  sur  la  digestion 
des  substances  amylacées,  partie  constituante 
la  plus  importante  des  aliments  végétaux  et  nous 
donne  par  suite  une  indication  immédiate  sur  le 
régime  alimentaire  à  prescrire.  Si  enjoint  à  cela 
la  facilité  et  la  rapidité  de  ces  dosages,  on  en  con¬ 
clut  que  ce  procédé,  par  sa  technique  et  par  ses 
indications,  peut  être  considéré  comme  un  pro¬ 
cédé  clinique, 

CuxcLusio.NS.  — Le  dosage  de  l’acidité  totale  et 
chlorhydrique  nous  paraît  insuffisant  pour  carac¬ 
tériser  un  suc  gastrique  hyperchlorhydrique. 

Nous  ne  considérons  comme  hyperchlorhydri¬ 
que,  après  un  repas  d’Ewald,  que  tout  suc  gas¬ 
trique  qui,  avec  une  acidité  chlorhydrique  exagérée 
ou  même  normale,  contiendra  en  outre  en  dissolu¬ 
tion  : 

1"  Des  substances  sucrées  réduisant  la  liqueur 
de  Fehling  qui,  évaluées  en  dextrose,  seront  infé¬ 
rieures  il  10  grammes  par  1000  centimètres  cubes-, 

2“  ou  mieux  encore  :  des  substances  solubles 
dérivées  de  l'amidon  qui,  transformées  préalable¬ 
ment  en  dextrose ,  donneront  une  quantité  de 
dextrose  inférieure  à  20  grammes  par  1000  centi¬ 
mètres  cubes. 

Ces  recherches,  en  nous  permettant,  mieux  que 
par  un  dosage  seul  d’acidité  chlorhydrique,  de 
classer  une  alfection  stomacale,  nous  renseignent 
en  plus  sur  la  digestion  de  l’amidon,  et  par  suite 
d’un  grand  nombre  d’aliments  végétaux.  Elle  peu¬ 
vent  donc  entraîner,  outre  un  diagnostic,  une 
indication  de  régime. 


GHIKUlKrlE  PRATIQUE 


TECHNIQUE  DE  LA  RÉSECTION 
DU  GANGLION  DE  GASSER  PAR  LA  VOIE 
DU  PLAN  OSSEUX  SPHÉNO-TEMPORAL 

Les  voies  anatomiques  par  lesquelles  le  gan¬ 
glion  de  Gasserpeut  être  chirurgicalement  atteint, 
dans  son  siège  si  profond  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne,  sont  au  nombre  de  trois  :  1"  Une  voie  in¬ 
férieure  ou  de  la  région  ptéry go- maxillaire,  par 
laquelle  le  ganglion  est  découvert  de  bas  en  haut 
après  trépanation  du  plafond  de  cette  région  ; 
2"  Une  voie  supérieure  ou  temporale,  le  ganglion 
étant  attaqué  de  dehors  en  dedans  après  trépa¬ 
nation  de  la  fosse  temporale  ;  enfin,  3"  Une  voie 
moyenne,  située  entre  les  deux  premières,  la  voie 
du  plan  sphéno-temporal. 

1“  Voie  do  la  région  ptéry go-niaxillaire  ou 
voie  inférieure.  --  C’est  la  première  qui  fut  uti¬ 
lisée  par  llose  et  puis  par  Novan»,  les  deux  chi- 
i-urgiens  qui  ont  tenté  d’abord  r(ïxtir|>alion  du 
ganglion.  Par  cette  voie  le  ganglion  recherché, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  de  bas  en  haut,  est 
attaqué  après  qu’on  a  trépané  le  plafond  de  la  ré¬ 
gion  ptérygo-maxillaire,  plafonil  constitué  parle 
plan  sphéno-temporal  au-dessus  et  à  la  partie 
interne  dui|uel  siège  dans  un  dédoublement  dure- 
mérien,  le  caveau  de  Meckel,  le  ganglion  de  Gas- 
ser.  Il  faudra  donc  dans  le  premier  temps  de 
l'opération,  se  donner  libre  accès  dans  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  qui  deviendra  ainsi  le  véri¬ 
table  champ  de  presque  tous  les  temps  opéra¬ 


toires.  La  fosse  ptérygo-maxillaire  peut  être 
ouverte  de  deux  côtés  :  d’avant  par  la  résection 
de  sa  paroi  antérieure  formée  par  le  maxillaire 
supérieur,  ou  latéralement  à  travers  la  portion 
verticale  du  maxillaire  inférieur. 

a)  L’ouverture  de  la  région  ptérygo-maxillaire 
pai-  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  voie 
transmaxillaire  antérieure,  fut  employée  pour  la 
première  fois  par  Rose  qui  obtint  ainsi  un  large 
accès  dans  la  fosse  ptérygo-maxillaire  et  de  là 
vers  la  cavité  crânienne.  Cette  voie  est  incontes¬ 
tablement  mauvaise,  car  elle  produit  trop  de 
dégâts  importants,  elle  est  trop  brutale,  créant 
en  môme  temps  une  large  plaie  en  communica¬ 
tion  avec  la  cavité  septique  de  la  bouche. 

b)  La  voie  transma.xillaire  externe  consiste  à 
ouvrir  la  fosse  ptérygo-maxillaire  en  réséquant 
une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  la  branche 
verticale  du  maxillaire  inférieur,  formant  la  paroi 
externe  de  la  région  ptérygo-maxillaire.  C’est 
Novaro  qui  le  premier,  a  entrepris  la  résection 
du  ganglion  de  Gasser  après  avoir  pénétré  dans 
la  fosse  ptérygo-maxillaire  en  réséquant  définiti¬ 
vement  toute  la  portion  verticale  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  et  de  l’arcade  zygomatique.  Il  employa 
une  incision  en  Y  dont  la  longue  branche  suivait 
le  bord  postérieur  du  maxillaire.  L’opération 
ainsi  conduite  était  tout  aussi  brutale  et  produi¬ 
sait  autant  de  dégâts  que  la  première  opération  de 
Rose  par  la  voie  transmaxillaire  supérieure.  Ces 
deux  voies  d’accès  dans  la  fosse  ptérygo-maxil¬ 
laire,  la  supérieure  de  Rose  et  la  transmaxillaire 
totale  externe  et  définitive  de  Novaro,  ne  peuvent 
plus  avoir  qu’une  importance  absolument  histo¬ 
rique. 

La  voie  transmaxillaire  externe  a  été  réglée 
avec  une  technique  précise  la  première  fois  par 
Rose,  le  même  qui  extirpa  le  ganglion  à  tra¬ 
vers  le  maxillaire  supérieur.  Ce  chirurgien  se 
contenta  d’ouvrir  une  porte  très  économique  et 
temporaire  dans  la  paroi  externe  de  la  fosse  pté- 
rygo- maxillaire;  les  téguments  furent  incisés 
sous  la  forme  d’un  lambeau  en  U,  embrassant 
dans  sa  concavité  la  portion  verticale  du  maxil¬ 
laire.  Le  zygoma  détaché  à  ses  deux  racines  fut 
abaissé  avec  le  masseter,  et  au-dessous  l’apophyse 
coronoïde,  sectionnée  suivant  une  ligne  dirigée 
en  haut  et  en  avant,  fut  relevée  et  renversée  vers 
la  fosse  temporale  avec  les  attaches  du  temporal. 
Par  cette  ouverture  faite  à  la  paroi  osseuse  externe 
de  la  région,  éclairé  par  une  petite  lampe  élec¬ 
trique,  il  trépana,  avec  une  tréphine,  le  plan 
sphéno-temporal  en  avant  et  en  dehors  du  trou 
ovale.  Arrivé  dans  la  cavité  crânienne,  guidé  par 
le  tronc  du  nerf  maxillaire  inférieur,  il  aborda  le 
ganglion  de  Gasser  qu’il  put  extirper  à  l’aide 
d’une  pince  et  d'une  petite  curette.  Il  finit  l’opé¬ 
ration  en  remettant  en  place  les  différents  plans, 
la  corono'îde  et  le  zygoma  étant  suturés  au  fil 
d’argent.  La  technique  si  précise  de  Rose  ne  fut 
que  très  peu  modifiée  par  les  différents  chirur¬ 
giens  qui  l’employèrent  pour  l’extirpation  du  gan¬ 
glion  par  cette  voie.  C’est  surtout  l’incision  des 
parties  molles  qui  a  subi  le  plus  de  modifica¬ 
tions  et  parmi  celles-là,  celle  en  forme  de  ''  coif¬ 
fant  le  sommet  de  la  coronoïde,  me  paraît  être  la 
meilleure. 

2"  Voie  temporale  supérieure  ou  crânienne. 
■ —  Cette  voie  fut  préconisée  pour  la  première  fois 
par  le  chirurgien  anglais  Ilorsley.  Les  parties 
molles  de  la  fosse  temporale  incisées  sous  la 
forme  d’un  lambeau  en  U,  à  pédicule  zygoma¬ 
tique,  disséquée  et  renversé,  l’écaille  temporale 
est  trépanée  et  excisée  sur  une  large  étendue 
avec  des  pinces  emporte-pièces.  L’artère  ménin¬ 
gée  étant  liée  dans  l’épaisseur  de  la  dure-mère, 
cette  membrane  est  incisée  sur  le  pourtour  de 
l’orifice  osseux  et  rabattue  en  forme  de  lambeau. 
Le  cerveau  étant  soulevé  avec  un  large  écarteur 
spécial,  Ilorsley,  s’éclairant  d’une  petite  lampe 
électrique,  reconnaît,  en  explorant  avec  la  pointe 
du  bistouri,  la  paroi  antéro-externe  fibreuse  qui 


limite  de  ce  côté  le  conduit,  l’étroite  galerie  qui 
précède  le  caveau  de  Meckel  et  qui  contient  la 
moitié  antérieure  du  cinquième  nerf  :  racine  sen¬ 
sitive  et  motrice.  Ce  canal  reconnu,  il  l’ouvre, 
charge  le  ruban  nerveux  sur  un  petit  crochet  et 
l’arrache  à  son  point  d’émergence  protubéran- 
tielle.  Il  poursuit  ensuite  la  résection  du  ganglion 
qu’il  déloge  dans  son  caveau.  On  voit  que,  dans 
son  procédé,  Horsley  attaque  le  trijumeau  et  son 
ganglion  directement,  après  avoirouvert  la  dure- 
mère  et  en  suivant  l’espace  séreux  cérébral. 

Le  chirurgien  américain  Hartley  et  le  chirur¬ 
gien  allemand  Krause  employèrent  la  môme  voie 
que  Horsley,  mais  en  modifiant  complètement  le 
principe  de  l'opération.  La  fosse  temporale  étant 
ouverte  par  la  section  d’un  lambeau  ostéo-mus- 
culaire  temporaire,  de  dimension  beaucoup  plus 
restreinte  que  celui  de  Horsley,  à  pédicule  répon¬ 
dant  au  bord  supérieur  de  l’arcade  zygomatique, 
la  dure-mère  est  décollée,  de  dehors  en  dedans, 
vers  le  caveau  de  Meckel  et  les  orifices  grand 
rond  et  ovale.  Un  large  écarteur  mousse  et  soi¬ 
gneusement  poli  pour  faire  aussi  office  de  réflec¬ 
teur,  soulève  le  dure-mère  absolument  intacte  et 
la  masse  cérébrale.  Au  fond  du  sinus  ainsi  créé 
se  trouvent  exposés  les  trous  grand  rond  et  ovale, 
avec  la  deuxième  et  la  troisième  branche  du  gan¬ 
glion.  Ces  nerfs  étant  sectionnés  au  niveau  de 
leurs  orifices  leurs  tronçons  sont  poursuivis  vers 
le  ganglion  qu’on  décolle  du  sac  durai  qui  le 
contient  et  qu’on  résèque  en  l’arrachant  de  sa 
racine  représentée  par  le  tronc  du  trijumeau. 
La  plaie  est  fermée  en  remettant  en  place  et  en 
fixant  par  des  sutures  le  lambeau  ostéo-muscu- 
laire,  tout  en  y  ménageant  un  orifice  de  sortie 
pour  un  petit  drain.  Hartley,  dans  sa  première 
intervention,  se  contenta  de  réséquer  des  petits 
fragments  des  troncs,  mis  à  nu  par  le  décolle¬ 
ment  de  la  dure-mère,  de  la  deuxième  et  troi¬ 
sième  branche  sans  toucher  au  ganglion,  et  ce 
n’est  que  plus  tard,  après  de  nouvelles  recher¬ 
ches  anatomiques,  qu’il  considéra  comme  possible 
l’extirpation  du  ganglion  môme.  Krause,  comme 
Hartley,  dans  ses  premières  opérations  se  borna 
à  la  simple  résection  de  la  portion  intra-cra- 
nienne  des  nerfs  maxillaires  inférieur  et  supé¬ 
rieur;  en  plus,  il  procédait  en  deux  temps,  sépa¬ 
rés  par  quelques  jours  d’intervalle.  A  l’occasion 
d’une  troisième  opération,  Krause  changea  com¬ 
plètement  sa  technique,  en  opérant  en  un  seul 
temps  et  en  extirpant  aussi  le  ganglion.  Il  prati¬ 
quait  donc  la  môme  opération  que  Hartley. 


3"  La  voie  du  plan  osseux  sphéno-temporal. 
—  Cette  voie  employée  pour  la  première  fois  par 
MM.  Quénu  et  Sébillot,  est  intermédiaire  aux 
deux  précédentes.  Les  différents  temps  de  l’opé¬ 
ration  ont  lieu  au  niveau  du  plafond  sphéno- 
temporal,  cloison  de  séparation  entre  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  et  la  cavité  crânienne.  Le  gan¬ 
glion  de  Gasser  siège  sur  la  partie  interne  et  pos¬ 
térieure  du  plan  sphéno-temporal;  les  nerfs 
maxillaires  le  traversent  si  bien  qu’en  réséquant 
ce  plan  osseux,  on  met  à  nu  et  les  nerfs  maxil¬ 
laires  et  la  dure-mère  au  point  où  elle  se  dédouble 
pour  contenir  le  ganglion  de  Gasser.  Le  plafond 
sphéno-temporal  très  obliquement  dirigé  en  bas 
et  en  arrière,  de  forme  presque  rectangulaire  se 
trouve  limité  en  dehors  par  un  bord  oblique  le 
long  duquel  il  se  continue,  sous  un  angle  droit  ou 
légèrement  obtus,  avec  la  paroi  de  la  fosse  tempo¬ 
rale.  Vers  sa  partie  antérieure  ce  bord  est  par¬ 
semé  de  petites  épines  ou  tubercules,  la  crête 
sphénoïdale,  qui  aboutit  en  avant  à  un  tubercule 
quelquefois  très  proéminent,  le  tubercule  du  sphé¬ 
noïde,  point  d’insertion  des  faisceaux  profonds, 
parfois  très  puissants,  du  temporal  et  du  ptérygoï- 
dien  externe. 

Le  développement  du  tubercule  sphénoïdal  est 
assez  variable  et  situé  à  la  partie  supérieure  de 
l’arrière-fond,  petit  compartiment  annexe  à  la 
fosse  ptérygo-maxillaire,  il  rend  plus  ou  moins 
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difficile  l’accès  dans  cette  petite  dépendance  tra¬ 
versée  à  sa  partie  supérieure  par  le  nerf  maxil¬ 
laire  supérieur.  Le  professeur  Segond  a  établi 
l’importance  que  le  tubercule  sphénoïdal  joue  dans 
la  résection  du  nerf  maxillaire  supérieur  au  point 
de  son  émergence  du  crâne.  En  avant,  le  plafond 
sphéno-temporal  est  limité  par  une  crête  falci- 
forme  plus  ou  moins  développée,  étendue  du 
bord  antérieur  de  l’iipophyse  ptérygoïde  au  tu¬ 
bercule  sphénoïdal.  En  arrière,  il  se  trouve  li¬ 
mité  par  la  saillie  du  condyle  temporal,  en  dedans 
et  en  avant,  par  la  racine  de  la  ptérygoïde  ;  en 
dedans  et  en  arrière,  par  la  lèvre  antérieure  de  la 
gouttière  temporo-sphénoïdale  ou  staphiline,  gout¬ 
tière  contenant  la  trompe  d’Eustache.  La  lèvre 
externe  de  cette  gouttière  a  le  plus  fréquemment, 
la  forme  d’une  crête  tranchante  et  concave  tendue 
de  l’apophyse  ptérygoïde  à  l’épine  du  sphénoïde, 
qui  occupe  l’angle  postérieur  et  interne  du  pla¬ 
fond  en  question.  Le  trou  ovale  est  situé  entre  la 
base  de  la  ptérygoïde  et  l’épine  sphénoïdale,  im¬ 
médiatement  au-devant  de  la  lèvre  antérieure  de 
la  gouttière  de  la  trompe,  dont  il  est  séparé  par 
une  mince  lamelle.  Le  trou  petit  rond,  point  de 
pénétration  pour  l’artère  méningée  moyenne,  se 
trouve  situé  à  quelques  millimètres  plus  en  dehors 
dans  la  base  même  de  l’épine  sphénoïdale.  Si  on 
étudie  le  siège  du  trou  oval  par  rapport  au  tuber¬ 
cule  de  l’arcade  zygomatique,  point  de  repaire 
facile  à  déterminer,  on  constate  qu’il  se  trouve  situé 
sur  une  ligne  presque  transversale  passant  parce 
tubercule  et  à  une  profondeur  variant  entre  35  et 
40  millimètres.  Le  conduit  grand  rond  traverse 
presque  horizontalement  d’arrière  en  avant  le 
plafond  sphéno-temporal  au  niveau  de  la  racine 
de  la  ptérygoïde,  pour  s’ouvrir  d’un  côté  dans  la 
cavité  crânienne,  de  l’autre  sur  le  bord  antérieur 
de  la  ptérygoïde,  dans  l’arrière-fond  de  la  fosse 
ptérygo-maxillaire .  Le  plan  sphéno-temporal, 
épais  de  plusieurs  millimètres,  est  traversé  par 
la  suture  temporo-sphénoïdale;  dans  certains 
cas,  vers  sa  partie  interne,  le  tissu  spongieux  qui 
le  constitue  entre  deux  lamelles  compactes,  se 
trouve  envahi  plus  ou  moins  par  un  prolongement 
externe  du  sinus  sphénoïdal.  Dans  le  procédé  opé¬ 
ratoire  que  nous  allons  décrire  plus  bas,  on  met 
à  profit  les  rapports  qui  existent  entre  la  fosse 
ptérygo-maxillaire  et  le  siège  du  ganglion  de 
Casser;  en  réséquant  le  plan  .«phéno-temporal, 
on  arrive  assez  commodément  sur  le  ganglion, 
surtout  en  se  guidant  sur  ces  deux  branches,  le 
maxillaire  inférieur  et  supérieur. 

Ayant  un  malade  à  opérer,  par  la  résection  du 
ganglion  de  Casser,  pour  une  névralgie  trifa¬ 
ciale  rebelle  résistant  à  tout  traitement  médical 


et  à  plusieurs  opérations  partielles,  j’étudiai  sur 
un  certain  nombre  de  cadavres,  la  résection  de  ce 
ganglion;  j’essayai  les  différentes  voies  :  ptérygo- 
maxillaire,  temporale  proprement  dite  sphéno- 
temporale,  et  un  grand  nombre  de  procédés.  La 
dernière,  du  plan  sphéno-temporal,  m’a  paru  la 
plus  commode  donnant  le  plus  de  jour  surtout  si 
on  la  complète  par  une  résection  plus  étendue  de 
cette  portion  de  la  fosse  temporale,  qui  avoisine 
la  crête  sphéno-temporale.  C’est  la  technique  que 
j’ai  employée  qui  va  faire  le  sujet  de  cet  article, 
technique  qui  n’est  d’ailleurs,  sauf  petits  détails, 
que  celle  déjà  employée  et  décrite  par  MM.  Quénu 
et  Sébillotetpar  montrés  cher  maître,  M.  Poirier. 


Instrumentation.  —  Sauf  les  instruments  né¬ 
cessaires  à  toute  intervention,  on  aura  aussi  à  sa 
disposition  quelques  instruments  spéciaux  aux 
interventions  sur  le  squelette. 

La  scie  filiforme  de  Cigli  est  la  meilleure  pour 
la  section  de  l’arcade  zygomatique,  car  très  com¬ 
mode  pour  être  passée  en  dessous  de  l’arcade, 
elle  permet  de  pratiquer  une  section  très  fine  et 
sans  la  moindre  injure  pour  les  parties  molles. 
Pour  amorcer  la  trépanation  du  crâne,  le  vilbre- 
quin  armé  d’abord  de  la  flèche  puis  de  la  fraise  de 
Doyen,  est  incontestablement  le  meilleur  des  ins¬ 


truments  par  la  rapidité  et  la  précision  du  tra-  che  :  à  l’une  de  ses  extrémités  se  trouve  fixée  une 

vail  ;  pour  les  besoins  de  l’opération  dont  il  s’agit,  lige  terminée  en  un  petit  crochet  boutonné,  a 

j’ai  fait  construire  des  flèches  et  des  fraises  à  l’autre,  un  petit  crochet  aiguisé  sur  sa  concavité, 

tiges  beaucoup  plus  longues  (fig.  1).  Gomme  La  région  étant  soigneusement  préparée,  rasée, 
écarteur,  celui  de  Farabeuf  ayant  les  branches  savonnée,  brossée  à  l’eau  tiède  stérilisée,  rincée 

trop  courtes,  j’en  ai  fait  construire  un  pareil  un  au  sublimé,  est  recouverte,  en  attendant  1  opéra- 

peu  plus  large  et  avec  les  branches  plus  longues;  tion,  d’épaisses  compresses  stérilisées. 


Figure  1.  —  Instrumentation. 

a,  scie  de  Gigli  ;  b,  fraise  de  Doyen  modifiée,  fi  tiges  plus  longues  ;  c,  llèclie  ;  rf,  rugine  spéciale,  destinée  fi  dépé- 
rioster  le  plan  sphénotemporol  ;  e,  crochet  explorateur  pour  la  détermination  du  trou  oval;  /',  double  crochet  pour 
soulever  ou  sectionner  les  troncs  nerveux;  g,  écarteur  Farabeuf  modifié  ii  branches  plus  longues. 


argenté  et  soigneusement  poli,  il  sert  en  même 
temps  de  réflecteur.  Pour  décoller  le  périoste  du 
plafond  sphéno-temporal,  je  me  sers  d'une  petite 
rugine  courbe  plus  étroite  et  moins  épaisse  que 
les  modèles  ordinaires  ;  pour  la  rechorebe  du 
trou  ovale  et  son  repairage,  j’ai  fait  construire 
un  explorateur  composé  d’une  lige  montée  sur 


Anesthésie  générale.  —  On  passe  sous  la  nuque 
une  alaise  roulée  en  traversin,  la  tête  étant  tour¬ 
née  de  côté,  bien  exposée  à  la  lumière,  et  mainte¬ 
nue  ainsi  par  un  aide.  On  repasse  la  région  à 
l’étber  et  à  l’alcool  sublimé  et  on  l'entoure  de 
compresses  stérilisées  rendues  solidaires  par  des 
pinces. 


Figure  2.  —  Après  avoir  coupé  lu  peau  et  les  couches  sous-culanécs,  l’aponé¬ 
vrose  temporale  étant  perforée  d’une  boutonnière,  une  sonde-cannelée  étant  glis¬ 
sée  sous  l’arcade  zygomatique,  avec  la  scie  de  Gigli,  passée  dans  la  rainure  de 
la  sonde,  on  sectionne  la  racine  antérieure  de  l’arcade.  La  tète  est  tournée  de 
cèlé,  un  traversin  étant  passé  sous  le  cou. 


Opération. 

PiilîMiKn  TEMPS  :  Incision 
des  légiinienis,  section  et  ren¬ 
versement  de  l’arcade  zygo¬ 
matique  et  du  muscle  tempo- 
art.  —  L’incision  a  la  forme 
d’un  fer  à  cheval  à  convexité 
supérieure.  Les  points  de  re¬ 
paire  qn’il  faut  d’abord  re- 
chereber  sont  :  en  avant, 
a)  le  tubercule  du  malaire, 
coin  osseux  toujours  saillant, 
au  niveau  duquel  commence 
le  bord  inférieur  de  l’arcade; 
i)  l’arcade  zygomatique,  tou¬ 
jours  facile  à  reconnaître  et 
généralement  visible  sur  ces 
malades  presque  toujours 
maigres,  aux  fosses  tempo¬ 
rales  plus  ou  moins  excavés’ 
L’incision  commence  à  1  cen¬ 
timètre  au  dessous  du  tuber¬ 
cule  du  malaire,  remonte  d’a¬ 
bord  rectiligne  en  passant  à 
quelques  niillimèlres  en  ar¬ 
rière  du  bord  de  l’orbite  et, 
arrivée  dans  la  fosse  tempo¬ 
rale,  un  peu  au-dessus  du  ni¬ 
veau  du  sourcil,  elle  se  dirige 
en  arrière,  puis  en  bas  pour 
se  terminer  au  devant  de  l’o- 


un  manche  et  recourbée  à  l’autre  extrémité  en 
un  petit  croehet  boutonné  ;  pour  soulever  les 
troncs  nerveux  ou  les  couper  sans  crainte  dans  la 
profondeur,  j’ai  fait  construire  un  instrument  ana¬ 
logue  au  crochet  coupant  de  Rose  ;  c’est  un  man- 


reille,  du  Iragus,  un  peu 
au-dessous  du  bord  de  l’arcade.  Le  niveau  de 
l’incision  au-dessus  de  l’arcade  est  de  45  à  50  mil¬ 
limètres.  En  avant,  sur  la  face  externe  du  malaire 
et  de  l’apophyse  orbitaire  externe,  on  incise  d’un 
coup  la  peau  et  la  couche  musculaire  sous-cutanée 
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ropiTsenlée  par  l’orbiculairo  des  paupières;  dans 
la  fosse  lemporale,  on  s’arrête  sur  l’aponévrose. 
On  pince  et  on  lie  les  vaisseaux,  tronc  et  branches 
de  la  temporale;  avec  un  pou  d’attention,  on 
lient  pi-évenir  une  hémorragie  plus  abondante, 
en  incisant  les  vaisseaux  entre  dos  pinces. 

l'in  suivant  le  bord  postérieur  de  l’apophyse 
orbitaire  externe,  on  incise  avec  la  pointe  du  bis¬ 
touri,  l’aponévrose  tempoi'ale  sur  une  hauteur  de 


la  fosse  temporale  le  muscle  homonyme  (üg.  d). 
Ce  décollement  se  fait  facilement,  car  le  périoste 
mince  est  très  peu  adhérent.  Vers  la  partie  posté¬ 
rieure,  de  quelcpies  coups  de  rugine,  on  dé¬ 
couvre  la  racine  postérieure  do  l’arcade  que  l’on 
sectionne  ensuite  d’un  coup  de  ciseau  donné  d’ar¬ 
rière  en  avant.  On  coupe  l’arcade  au  point  où  sa 


tendue,  absolument'intacte,  la  dure-mère  que  la 
fraise  a  tout  simplement  repoussée.  Le  contour  de 
cet  orifice  est  d’inégale  épaisseur  ;  mince  vers  la 
partie  supérieure,  il  a  plusieurs  millimètres  vers 
le  rebord  sphéno-lemporal.  Ce  premier  orifice 
étant  creusé,  rien  de  plus  facile  que  de  continuer 
à  la  gouge  et  au  maillet,  la  résection  du  plan 


ir>  à  20  millimètres.  Par  celle  boutonnière  apo- 
névroti(|ue,  on  glisse  sous  l’arcade  une  sonde 
cannelée  et  en  la  faisant  suivre  la  face  profonde 
du  malaire,  on  la  sort  sous  le  tubercule  homonyme, 
au  niveau  de  l’angle  de  l’incision  cutanée.  Dans 
la  rainure  de  la  sonde,  servant  de  guide,  on  pousse 
la  scie  filiforme  de  Oigli  ;  on  monte  la  scie  et  on 
coupe,  comme  sur  la  figure  2,  l’attache  antérieure 
de  l’arcade  zygomatique,  (le  mouvement  est  d’une 
extrême  facilité  à  condition  de  scier  sans  brus¬ 
querie  en  tenant  la  scie  tendue  et  non  trop  pliée 
en  anse.  Cela  fait,  on  complète  la  section  de 
l’aponévrose  temporale  et  du  muscle  sous-jacent 
en  coupant  profondément  jusqu’à  l’os  et  en  f 


l'ij,oii'e  ;>.  —  I.'aiciKlc  zy^'Oiimticiiie  et  le  lioniK'im  apo- 
névrotieit-iniiseiilaire  étant  rabatte»,  le  luiiMclc  ptéry;^oï- 
dicn  externe  est  fortement  tiré  en  bas  par  un  éearteiir 
Kurubeuf.  I.c  erocliet  cxptoralciir  jatonne  le  trou  oval  au 
niveau  cliupiel,  —  il  l’aide  de  la  tlèebe  et  de  la  fraise,  —  a 
été  creusée  un  oritiee  dans  la  fosse  temporale  iiuinédia- 
meiit  au-dessus  de  la  crête  spbéno-teiuporalc. 

sant  suivre  au  couteau  le  contour  de  l'incision 
cutanée. 

On  pince  et  on  lie  les  artères  musculaires,  les 
temporales  profondes,  et  en  s’aidant  de  la  rugine, 
en  donnant  des  coups  vers  l’arcade,  on  décolle  de 


racine  transverse  se  continue  avec  la  racine  an¬ 
téro-postérieure  (lig.  4j.  On  repousse  en  bas 
l’arcade  ainsi  détachée  et  on  continue  à  désinsérer 
les  faisceaux  profonds  et  puissants  par  lesquels 
le  temporal  s’attache  à  la  crête  et  au  tubercule 
sphénoïdal.  Le  lambeau  cutanéo-musculaire  étant 
rabattu  et  forlement  tiré  en  bas  par  un  écarteur, 
on  contourne  la  crête  sphéno-temporale  et  on 
continue,  par  des  coups  antéro-postérieurs,  à  dé¬ 
coller  le  périoste  qui  tapisse  la  face  inférieure  du 
plafond  sphéno-temporal,  en  détachant  bien  en¬ 
tendu  les  attaches  que  le  ptérygoïdien  externe 
prend  à  la  partie  antérieure  de  ce  plafond  et  au 
tubercule  sphénoïdal.  On  insinue  la  longue  bran¬ 
che  de  l’écarteur  sous  le  plafond  osseux  sphéno- 
lemporal  et  on  le  confie  à  un  aide  qui  le  tire  for¬ 
tement  en  bas,  en  eflàçant,  autant  que  possible, 
le  pérygo’idien  externe. 

DnrxiÙMi;  tumcs  :  Hcchcrche  du  trou  ovale,  tré¬ 
panation  il  son  niveau  de  la  fosse  temporale.  — 
Avec  le  crochet  explorateur,  le  bec  dirigé  en 
haut,  on  explore  le  plan  sphéno-temporal  sur  le 
niveau  d’une  ligne  ti’ansversale  qui  passe  devant 
le  condyle  temporal  et  à  une  profondeur  de  3,5- 
ùO  millimètres.  Le  crochet,  après  un  instant  de 
tâtonnement,  ne  larde  pas  à  s’engager  dans  le 
trou  ovale,  on  le  laisse  en  lui  donnant  une  direc¬ 
tion  transversale  par  rappoi't  au  ci'àne.  Le  siège 
du  trou  ovale  étant  ainsi  reconnu  cl  jalonné  à  un 
centimètre  au-dessus  de  la  crête  sphénoïdale,  au 
niveau  de  la  tige  de  l’explorateur,  on  pratique 
dans  la  fosse  temporale  une  Iri'panation  qui  ser¬ 
vira  d’amorce  pour  la  résection  du  plan  sphéno- 
lemporal.  On  attaque  d’abord  l’os  avec  le  vilbre- 
quin  armé  de  la  flèche  ;  deux  ou  trois  tours  suffi¬ 
sent  pour  que  la  lame  osseuse  assez  mince,  soit 
mordue  jusqu’à  la  dure-mi're.  On  remplace  la 
llèche  par  une  fraise,  la  |ilus  grosse  de  la  série 
Doyen,  et  on  élargit  l’orilice  fiiit  avec  la  (lèche. 
Comme  l’os  est  beaucoup  plus  épais  en  bas,  il 
faudra  diriger  l’instrument  de  manière  qu’il 
agisse  plus  du  côté  inférieur  et  avec  un  peu  d’ha¬ 
bitude,  on  peut  même  ronger  la  crête  sphéno- 
temporale  et  une  portion  du  plafond.  A  la  fin  de 
ce  mouvement  qui  est  l’alfaire  d’un  instant  (lig.  5), 
grâce  aux  admirables  instruments  de  Doyen,  la 
fosse  lemporale  se  trouve  creusée  d’un  orifice 
large  de  12-14  milliiuèlres,  au  fond  duquel  est 


sphéno-temporal  jusqu’au  niveau  des  trous  ovale 
et  grand  rond.  11  faut  charger  peu  la  gouge,  en 
dirigeant  son  action  d’abord  vers  le  trou  ovale 
qui  se  trouve  jalonné  par  le  crochet  explorateur. 
Les  premiers  coups  seront  donnés  transversale¬ 
ment  au-devant  du  condyle  temporal  et  là,  il  faut 
redoubler  d’attention  pour  ne  pas  déterminer, 
par  un  coup  trop  fort,  une  fracture  du  condyle. 
De  temps  en  temps,  pour  régulariser  un  peu  les 
bords  de  la  taille  osseuse,  en  s’aidant  de  la  gouge 
en  manière  de  levier,  on  rabolte  les  bords  de  la 
section.  Le  plan  sphéno-temporal  sera  ainsi  résé¬ 
qué  presque  en  entier  et  la  dure-mèro»bien  mise 
en  évidence  sur  une  surface  de  plusieurs  centimè¬ 
tres.  Arrivé  au  voisinage  de  la  marge  externe  du 


Figure  (i.  —  Le  pliiii  spbeiiu-tein))ornl  a  été  entifere- 
menl  réséqué;  on  aperçoit  le  maxillaire  supérieur  dénudé 
dans  son  trou  grand  rond;  et  le  maxillaire  inferieur 
chargé  sur  le  crochet  est  prêt  a  être  sectionne. 

trou  ovale,  il  faut  agir  très  délicatement  pour  ne 
pas  briser  ce  coin  du  sphénoïde  que  le  trou  petit 
rond  traverse,  car  la  fracture  de  cette  partie 
pourrait  déterminer  une  blessure  de  la  méningée 
moyenne.  Le  trou  ovale  étant  ouvert,  le  crochet 
se  dégage,  découvrant  le  cordon  épais  de  4-5  mil¬ 
limètres  que  constitue  le  nerf  maxillaire  inférieur. 


N“  58 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  22  Juillet  1903 


531 


Il  faut  creuser  de  la  même  manière  du  côté  anté¬ 
rieur  jusqu’à  ce  que  le  nerf  maxillaire  supérieur 
sera  bien  découvert  dans  son  conduit  grand  rond, 
sur  une  longueur  de  plusieurs  millimètres  (fig.  (i). 

A  la  fin  de  ce  temps,  la  brèche  osseuse  créée 
par  la  résection  du  plan  sphéno-lemporal,  a  une 
forme  carrée,  large  comme  le  pouce  et  qui  se 
prolonge  plus  ou  moins  dans  la  fosse  temporale. 
De  ce  côté,  suivant  les  besoins,  en  s’aidant  d’une 
pince  coupante,  on  pourra  agrandir,  plus  ou 
moins,  le  premier  trou  creusé  dans  la  paroi 
osseuse. 

Troisième  temps  ;  Section  des  troncs  du  maxil¬ 
laire  inférieur  et  supérieur,  débridement  de  ta 
dure-mère,  dégagement  et  réseetion  du  ganglion. — 
Avec  la  sonde  cannelée,  en  donnant  quelques 
coups  dans  le  sens  de  la  longueur  des  troncs  ner¬ 
veux,  on  les  dégage  en  les  décollant  de  l'os; 
ensuite,  avec  la  même  sonde  en  travaillant  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  d’abord  d’un  tronc 
nerveux  à  l’autre  ensuite  au-delà  du  tronc  du 
maxillaire  supérieur,  on  déchire  la  dure-mère  le 
long  du  bord  antéro-inférieur  du  ganglion  de 
Classer.  Avec  le  bout  de  la  sonde,  en  suivant 
très  exactement  la  face  profonde  de  la  dure- 
mère,  on  la  décolle  de  la  face  externe  du  gan¬ 
glion.  Ce  mouvement  se  fait  très  aisément  en 
s'aidant  d’une  sonde  peu  flexible,  avec  le  bec  ar¬ 
rondi  et  légèrement  coudé  et  pour  se  donner  un 
peu  plus  de  jour,  on  peut,  avec  des  petits  ciseaux, 
échancrer,  sur  une  hauteur  de  plusieurs  milli¬ 
mètres,  la  dure-mère  décollée.  On  passe  le  cro¬ 
chet-couteau  d’abord  sous  le  tronc  du  nerf 
maxillaire  inférieur  et,  en  le  chai-geant  le  plus  bas 
possible,  d’un  coup  sec  on  le  coupe.  On  répète 
la  même  chose  pour  le  nerf  maxillaire  supérieur 
en  le  sectionnant  le  plus  près  possible  du  point 
où  il  dispai’aît  dans  la  partie  non  ouverte  de  son 
canal.  Avec  de  longues  jiinces  hémostatiques,  de 
ces  pinces  dont  les  mors  effilés  sont  pourvus  de 
fines  dents,  on  saisit  les  tronçons  nerveux,  on 
les  tend  légèrement  pendant  que,  du  bout  de  la 
sonde  conduite  avec  attention,  on  dégage  leur 
face  profonde  et  celle  de  la  masse  ganglionnaii'e, 
qui  ne  tarde  pas  à  venir,  pendante  dans  sa  plus 
grande  partie  aux  tronçons  nerveux.  Sur  les 
cadavres  frais,  on  obtient  de  la  sorte  presque 
toujours  le  ganglion  en  entier.  Sur  les  cadavres 
un  peu  vieux,  la  substance  ganglionnaire  ramol¬ 
lie  se  déchire  et  ne  suit  qu’en  petite  portion  les 
troncs  nerveux. 

Le  ganglion  réséqué,  on  refait  la  région  en 
remettant  en  place  les  différents  plans  :  le  ptéry- 
goïdien  externe  est  repoussé  vers  le  plafond, 
l’arcade  zygomatique  est  remise  en  place  et  la 
continuité  est  rétablie,  autant  que  possible,  par 
des  points  de  suture  au  catgut.  En  arrière,  le 
zygoma  détaché  par  une  incision  irrégulière, 
s’engraine;  en  avant,  on  la  fixe  par  quelques 
points  au  catgut  ;  sur  le  bord  inférieur,  un  point 
est  placé  prenant  d’un  côté  le  tendon  de  masséter, 
de  l’autre,  la  petite  portion  de  ce  même  tendon 
qui  est  restée  attachée  au  tubercule  du  inalaire; 
sur  le  bord  supérieur  de  l’arcade,  un  autre  jtoint 
est  passé  dans  les  lèvres  de  l’incision  faite  à 
l’aponévrose  du  temporal  ;  on  peut  aussi  passer 
quelques  points  dans  le  périoste  de  la  face 
externe  de  l’arcade.  Les  téguments  seront  suturés 
par  un  fin  surjet  au  catgut  ou  fixés  par  les  agrafes 
de  Michel. 

J’ai  répété  la  résection  du  ganglion  de  Casser 
sur  un  nombre  de  dix  cadavres,  c’est-à-dire  vingt 
fois,  en  suivant  exactement  la  technique  assez 
simple  que  je  viens  de  décrire.  L’opération  a 
toujours  été  faite  avec  une  très  grande  facilité, 
surtout  sur  les  cadavres  frais,  et,  généralement, 
en  moins  de  vingt  minutes,  l’opération  était  finie 
et  nombre  de  fois,  le  ganglion  extirpé  dans 
sa  presque  totalité.  Une  bonne  lumière  facilite, 
dans  des  proportions  immenses,  l’exécution  de 
l’opération,  et  sous  les  rayons  d’une  petite  lampe 
électrique  frontale  ou  mieux  d’une  lampe  intel¬ 
ligemment  dirigée  par  un  aide,  l’opération  devient 


d’une  exécution  très  simple.  La  seule  complica¬ 
tion  qui  m’a  paru  d’une  certaine  importance,  c’est 
la  possibilité  d’une  hémorragie  venant  de  la 
méningée  moyenne.  En  effet,  cette  artère,  située 
immédiatement  en  dehors  du  nerf  maxillaire 
inférieur,  peut  être  blessée  d’une  manière  quel¬ 
conque  :  sectionnée  d’un  coup  de  gouge  mala¬ 
droitement  dirigé  ou,  ce  qui  peut  arriver  plus 
souvent,  déchirée  par  fracturation  de  la  portion 
d’os  qu’elle  traverse. 

E.  JUVAIIA, 

Professnii-  ii  lu  Fucullù  du  inùdecino 
de  Jussy  Roumuiiie), 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

6  et  lli  Juillet  lOOli. 

L’action  du  sérum  humain  sur  les  trypanosomes 
du  nagana,  du  caderas  et  du  surra.  —  M.  A.  La¬ 
verait.  Injecté  à  des  animaux  atteints  de  nagaiia,  de 
surra  ou  de  caderas,  le  sérum  humain,  a  reconnu 
M.  Laverai],  fait  disparaître  temporairement,  parfois 
même  d'une  façon  définitive,  les  trypanosomes  qui 
sont  les  agents  pathogènes  de  ces  maladies.  Eet 
action  du  sérum  humain  est  d’autant  plus  remar¬ 
quable  que  l’évolution  naturelle  de  ces  maladies 
aboutit  toujours  à  la  mort  chez  les  espèces  animales 
qui  ont  servi  aux  expériences  et  qu’aucun  autre 
moyen  de  traitement  ne  donne  de  guérison. 

M  .  Laveran  estime  que  ces  faits  très  remarquables, 
encore  qu’il  ne  puisse  être  question  de  traiter  des 
gros  animaux  infectés  par  du  sérum  humain,  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  la  découverte  de  résultats 
pratiques. 

Depuis  peu,  en  elfet,  ou  connaît  des  m.aladies  à 
trypanosomes  qui  attaquent  l’homme.  Cela  étant,  il  y 
aura  lieu  d’étudier  l’action  pathogène  de  ces  nou¬ 
veaux  trypanosomes  sur  les  mammifères  et  d’expéri¬ 
menter  ensuite  le  sérum  des  animaux  l’éfractaires 
dans  le  traitement,  en  particulier,  de  la  maladie  de 
Dutton  et  de  la  maladie  du  sommeil,  qui  sont  juste¬ 
ment  des  maladies  à  trypanosomes  de  l’homme. 

Sur  les  acides  gras  de  la  lécithine  de  l’œuf.  — 
M.  H.  Cousin.  Cet  auteur  a  reconnu  qu'il  existe  dans 
la  lécithine  de  l’œuf,  en  outre  des  lécithines  déjà 
déterminées  (stéarique,  oléique  et  palmitique),  uu 
produit  de  même  ordre  dérivé  de  l’acide  linoléique. 

Injection  intraveineuse  de  glycérine;  dosage  de 
la  glycérine  dans  le  sang;  élimination  par  1  urine. 
—  M.  Maurice  Nicloux.  Les  expériences  de  M.  Ki- 
cloux  lui  ont  fait  faire  les  constatations  suivantes  ; 

1“  La  glycérine  injectée  dans  le  sang  disparaît 
avec  une  très  grande  rapidité  ; 

2“  La  glycérine  est  éliminée  ])ar  l'urine  on  pro¬ 
portion  notable,  et  cela  en  un  temps  lelativcmenl 

:!“  Il  SC  fait  au  niveau  du  rein  une  sélection  de  la 
glycérine  d'une  intensité  très  grande,  et  l’é])ithéliura 
rénal  fonctionne  pour  la  glycérine  introduite  dans  le 
sang  comme  il  le  fait  pour  l’urée. 

Recherches  sur  la  constitution  et  sur  la  struc¬ 
ture  des  fibres  cardiaques  chez  les  vertébrés  infé¬ 
rieurs.  —  M.  F.  Marceau.  D’après  cet  auteur  la 
transition  entre  les  fibres  cardiaques  des  vertébrés 
inférieurs  et  celles  des  vertébrés  supérieurs  s’éta¬ 
blit  par  l'intermédiaire  dos  fibres  des  chélouiens  et 
des  crocodiliens. 

De  la  production  du  glucose  sous  l’influence  de  la 
vie  asphyxique,  par  les  tissus  du  Bombyx  Mori,aux 
diverses  phases  de  son  évolution.  M.  F.  Mai- 
gnon.  Les  expériences  de  cet  auteur  établissent  les 
points  suivants  :  1“  Les  tissus  de  vers  à  soie  ou  de 
jeunes  chrysalides  ne  renferment  pas  trace  de  glu¬ 
cose.  mais  ils  peuvent  en  produire  par  une  asphyxie 
de  dix-huit  à  vingt-quatre  heures. 

2“  Le  sucre  fait  son  apparition  dans  les  tissus  de 
l’animal  vers  la  fin  du  stade  clirysalidaire,  et  à  partir 
de  ce  moment  il  augmente  jusqu’à  la  transformation 
en  insecte  parfait; 

3“  Les  chrysalides  anciennes  et  les  papillons,  bien 
que  renfermant  normalement  du  glucose,  jouissent  de 
la  faculté  d’en  élaborer  à  nouveau,  sous  l’influence  de 
l'asphyxie. 

Sur  la  production  d’hydrogène  sulfuré  par  les 
extraits  d’organes  et  les  matières  albumino'ides  en 
général.  -  MM.  J.-E.  Abelous  et  H.  Ribaut. 


Ces  .auteurs  ont  reconnu  :  1“  que  la  production 
d’hydrogène  sulfuré  par  les  extraits  d’organes  seuls 
ou  additionnés  de  soufre  ne  saurait  être  considérée 
comme  un  phéuomèno  de  nature  diastasique  ;  2“  que 
les  matières  albuminoïdes  possèdent  à  des  degrés 
divers  le  pouvoir  de  dégager  de  l’hydrogène  sulfuré 
quand  on  les  chaulTe,  soit  seules,  soit  en  présence  du 
soufre. 

La  reconstitution  de  la  partie  inférieure  du  sque¬ 
lette  de  l’Æpyornis  Ingens  de  Madagascar.  • — 
M.  Guillaume  Grandidier.  L'.h'pyornis  ingens  est  à 
l’heure  actuelle  le  plus  grand  des  oiseaux  connus; 
c’est  un  Brevipenne,  voisin  des  .\pteryx  et  des 
Dinoriiis  de  la  .Nouvelle-Zélande  et  de  I  Bineu,  ou 
rasoar  de  la  .Nouvelle-Hollande.  La  partie  du  sque¬ 
lette  reconstituée  avec  des  documents  en  partie  nou¬ 
veaux,  rappoi  tés  par  M.  G.  Grandidier  de  la  rùte 
occidentale  de  l'île,  |)eruiet  de  supposer  que  l’.Lpyor- 
nis  avait  une  hauteur'  de  3  mèti'es.  11  est  remarquable 
par'  la  massivité  de  ses  jambes  et  sa  puissance  mus¬ 
culaire. 

L’aspect  de  l’.l'ipyornis  tel  que  cette  jiièce  paléou- 
tologique  peut  le  faire  prévoir  devait  être  celui  d’un 
Aj)tery.x  de  dimensions  colossales,  (i’est  ;r  cet  oiseau 
qu'il  faut  atti'ibuer  les  œufs  énormes,  d’une  conte¬ 
nance  de  H  à  H)  litr  es,  dont  Geofi'roy  Saiut-llilaire  a 
])résenté  deux  exemplaires  à  l  .^radémie  en  Lsril. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

13  Juillet  1903. 

L'auto-hétéro-accusation  chez  les  hystériques.  -- 
M.  E.  Dupré.  L’étude  ('•tiologiqrre- et  cliriique  de 
l’auto-accusation  perrrret  de  r'cconnartr'c  par'nri  les 
dilférentes  classes  d'arito-accusateur's  celle  des  hys¬ 
tériques  chez  lesquels  l’auto-accusation  revêt  des 
caractères  distinctifs  particuliers. 

Gette  airto-accusation  se  présentr;  comme  un  roman 
de  culpabilité  à  double  héros,  par  conséiprent  comme 
nue  auto-héléro-accusation  rpii  nlfre  d’ailleurs  tous 
les  autres  caractères  génér-aux  des  accusations  hysté¬ 
riques  si  bien  mis  en  lumière  dans  sa  récente  rom- 
mrrnication  à  l’Académie  par  M,  1’.  Garnier  :  ajipa- 
rcnce  lucide,  siucère  et  désiutér'cssée  du  dr-noncia- 
teur,  vraisemblance  de  la  faute  rap])Or  tée,  caractère 
précis,  détaillé,  luxueusement  descrijitif  dans  l’expo¬ 
sition,  presque  invariable  dans  les  termes,  souvent 
dramatique  dans  le  sujet  du  récit  accusateur-,  etc. 

Cette  auto-hétéro-accus.rtion  porte  pr-osque  tou¬ 
jours  sur  des  faits  d’ordre  génital  (viol,  attentat  à  la 
pudeur,  avortement,  arlultère,  etc.).  .\u  processus  de 
l’auto-hétéro-accusation  s’associent  souvent  les  in¬ 
toxications  (alcoolisme,  etc.)  et  la  dégénérescence 
mentale  sous  scs  diverses  formes  (débilité  intellec¬ 
tuelle  ou  morale,  ])ervcrsions  instinctives,  anomalies 
de  caractère,  etc.). 

L’étude  analytique  des  grands  pr-ocès  de  sorcel¬ 
lerie  des  xv“,  XVI''  et  xvir"  siècles  dans  lesquels  l’hys¬ 
térie  joua  un  si  grand  rôle  montre  que  le  processus 
de  l'auto-hétér  o-accusation  se  retr  ouve  clrr  z  les  vic¬ 
times  des  tribunaux  de  cette  époqrre.  et  rpr  il  r-st  lié 
chez  elles  à  l’hystér'ie  seule  ou  associée  à  d’autres 
éléments  psychopathiques  (débilité  merrlale,  mélan¬ 
colie,  délir'cs  di;  professiorr,  psychoses  toxiques,  hal- 
lur  inations,  etc.). 

L’auto-hétéro-accusation  chez  les  hystér  iques  a  une 
importance  médico-légale  de  premier  ordre.  Le  l'ôle 
qu'elle  a  joué  jadis  dans  les  procès  de  sorcellerie 
met  en  lumière  les  conséquences  de  ce  syndrome  aux 
époques  préhistoriques  de  la  médecine  légale. 

Aujourd'hui  rauto-hétéro-acousatiou  doit  éveiller 
le  soupçon  de  l’hystérie  chez  le  médecin  légiste  et 
l’engager  à  rechercher  chez  les  auto-hétéro-accusa- 
leurs  les  caractères  généraux  de  la  psychonévrose. 
Les  erreurs  judiciaires  démontrent  la  nécessité  de 
l’expertise  méilicale  dans  tous  les  faits  d’auto-accu¬ 
sation. 

M.  Bizr. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

17  Juillet  1903. 

Syphillde  pigmentaire  généralisée  et  syphilide 
nigricante.  —  M.  Queyrat  présente  deux  malades 
dont  le  prcmiei-  présente  une  syphilide  pigmentaire 
généralisée  siégeant  au  cou.  aux  aisselles,  ayant  en¬ 
vahi  la  paroi  abdominale  et  les  cuisses.  Le  deuxième 
malade  présente  des  syphilides  non  plus  pigmen¬ 
taires,  mais  pigmentées,  nigricautes.  Un  mois  après 
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l’apparition  d’une  sypliilido  maculo-paptili'use  géné¬ 
ralisée  oii  vil  celle-ci  se  pigmenter  à  tel  point  qu’elle 
faisait  de  ce  malade  un  vérilable  liomme  léopard. 

Souffle  dû  à  une  compression  du  tronc  veineux 
brachlo-céphalique.  —  MM.  Vaquez  et  Aubertin 
présenleiil  un  malade  (|ui  offre,  un  peu  en  dehors  du 
foyer  d’auscultation  de  l’arlèro  pninionaire,  un  souffle 
continu  avec  renlorcenient  systolique  ,  souffle  doux  et 
à  timbre  comparable  h  celui  des  souffles  veineux, 
sans  frémissement  cataire  et  ne  se  propageant  pas 
dans  le  dos.  11  n’y  a  pas  de  cyanose,  ni  aucun  symp¬ 
tôme  fonctionnel.  11  ne  s’agit  pas  d’un  rétrécisse¬ 
ment  congénital  de  l’artère  pulmonaire  comme  le 
prouvent  l’absence  de  frémissements  et  le  timbre 
tout  à  fait  particulier  du  souffle.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  s'agit  tl’unc  compression  du  tronc  veineux  bra- 
cliio-cépbalique  gauche,  probablement  causée  par  un 
ganglion  tuberculeux  ;  le  malade  présente  en  ellel 
des  ganglions  de  celle  nature  dans  la  région  sous- 
maxillaire.  Il  n'y  a  d’ailleurs  pas  d’autre  signe  stéthos¬ 
copique  ni  radioscopic|ue  d’adénopalhie  médiasliue. 

M.  Comby  a  observé  chez  l’enfant  des  cas  analogues 
dus  à  l’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Étude  d’un  cas  d’infection  charbonneuse.  -  - 
MM.  A  Chauffard  et  L.  Boidin  rapportent  un  cas 
il’inferliou  charbonneuse  survenue  chez  un  mégi.ssier. 

Il  y  eut  d’abord  un  oedème  localisé  des  paupières 
de  l’œil  gauche.  La  porte  <rentrée  était  révélée  par  la 
présence  il  l’angle  externe  de  la  paupière  supérieure 
d'uue  petite  vésicule  blanchfilre,  affaissée,  comme 
piquée  4  sou  rentre  d’un  point  grisâtre.  Rapidement 
l’œdème  envahit  toute  la  face,  gagna  le  cou,  le  thorax. 
Cet  œdème  volumineux  rendait  le  malade  méconnais¬ 
sable  et  allait  jusqu’à  gêner  la  respiration,  quoiqu’il 
u'y  ait  pas  d’infiltration  des  organes  intéressés.  La 
mort  par  collapsus  cardiaque  survint  au  septième 

Les  accidents  paraissaient  au  début  tout  à  fait  bé¬ 
nins  et  locaux,  cl  cependant  dès  l’entrée  du  malade  à 
riiôpilal,  au  quatrième  jour  de  rinfrclion,  on  put, 
par  ensemenreinent  en  ballons  de  500  ceutimètres 
cubes  d’eau  |>eptonée,  drrcler  la  présence  de  la  bac¬ 
téridie  dans  le  sang.  Celle-ci  ne  put  jamais  au  con¬ 
traire  être  trouvée  dans  les  urines. 

L’examen  bématologique  montra  une  augmentation 
croissante  île  la  quantité  d  hémoglobine  et  du  nombre 
des  hématies.  Mais  les  auteurs  Ibnt  remarquer  qu’il 
y  avait  là  plutôt  une  apparence  qu'une  réalité  ;  l’aug- 
meutation  considérable  et  simultanée  de  l’onlème  pé¬ 
riphérique  produisait  ou  effet  une  spoliation  sercuse 
du  sang,  une  concentration  rapide  de  ce  liquide  dont 
une  autre  preuve  était  donnée  par  la  diminution  subie 
au  même  moment  par  la  sécrétion  urinaire.  La  même 
réserve  pouvait  cire  faite  pour  la  leucocytose,  réelle 
cependant  puisque  les  leucocytes  au  nombre  de 
10.000  le  quatrième  jour  atteignaient  celui  de  50.800 
au  septième  jour. 

En  revanche  les  variations  de  l’équilibre  leucocy¬ 
taire  u’élaieut  pas  passibles  de  la  même  •objection. 

Elles  ont  été  earaetrrisées  jiar  une  augmeutalion 
croissante  des  polynucléaires  qui  passèrent  aux 
à",  5®,  0°  et  7'  jours  par  les  chiffres  de  05,  70,  87  et 
02,75  pour  100. 

L’agglutination  ne  donna  pas  de  résultats  bien  in¬ 
téressants,  s’étant  montrée  égale  avec  le  sérum  du 
malade  et  avec  celui  d'individus  sains. 

Le  traitement  consista  eu  injections  locales  de  so¬ 
lution  iodo-ioduréc  et  de  solution  phéniquée  à  1/100. 
Ün  injecta  aussi  par  voie  sous-cutanée  de.')  doses 
quotidiennes  de  50  à  75  centimètres  cubes  d’un  sérum 
anticharbonneux  fourni  par  l’Institut  Pasteur. 

Pachyménlnglte  cervicale  hypertrophique  hémor¬ 
ragique  curable.  -  MM.  Galliard  et  d’Œlsnitz 
présentent  un  malade  entré  à  Lariboisière  avec  des 
douleurs  de  la  nuque  irradiées  aux  membres  supé¬ 
rieurs  et  s’accompagnant  d’impotence  fonctionnelle 
ayant  atteint  successivement  les  deux  bras.  On  insti¬ 
tua  les  traitements  salicylé  d’abord,  mercuriel  en- 

Le  malade  est  presque  guéri  au  bout  d  un  mois. 
Deux  ponctions  lombaires  ont  été  pratiquées  ;  la  pre¬ 
mière  dès  l’entrée  du  malade  donna  issue  sous  faible 
pression  à  un  liquide  jaune  ambré  dont  le  dépôt  ne 
contenait  pas  d’hématies,  mais  des  lymphocytes  en 
abondance.  Par  la  seconde  ponction  on  relira  un 
liquide  clair  contenant  seulement  quelques  rares 
lymphocytes. 

Extraction  d’une  filalre  de  Médine.  —  M.  Bé- 
clère  montre  une  lilaire  de  Médine  longue  de  85  cen¬ 
timètres,  large  de  2  millimèires  qu’il  a  retirée  de  la 
jambe  d’un  officier  revenu  depuis  huit  mois  du  Séné¬ 
gal  et  du  Soudan. 


L’auteur  a  commencé  à  anesthésier  le  parasite  au 
moyen  de  chloroforme  et  l’a  ensuite  extrait  en  1  en¬ 
roulant  autour  d’une  allumette. 

Lèpre  nerveuse.  —  M.  Rouget  présente  un  ma- 
la.le  atteint  de  lèiire  nerveuse.  L’auteur  lit  plusieurs 
recherches  infructueuses  du  bacillle  de  Hansen. 

Du  cancer  de  l’estomac  à  forme  hépato-gangre- 
neuse.  —  MM.  Gilbert  et  Lippmann  décrivent  sous 
ce  titre  une  forme  particulière  et  encore  inédite  du 

Le  début  brusque  et  solennel  marqué  par  une  vio¬ 
lente  douleur  épigastrique,  des  vomissements  et  une 
diarrhée  noirs  et  fétides  ;  la  voussure  très  accusée  de 
l’hypocondre  droit  et  de  l’épigastre,  manifestement 
due  à  l’hypertrophie  du  foie  ;  la  sonorité  à  la  percus¬ 
sion  de  la  région  proéminente  de  cette  tuméfaction 
contrast.ant  avec  la  matité  du  reste  de  la  tumeur  ;  la 
dépréciation  rapide  de  l’état  général  et  la  cachexie 
précoce;  rhypothermie  continue  jusqu’à  la  mort;  la 
maicho  précipitée  enfin  de  l’afl'eclion,  tels  sont  les 
traits  dominants  et  essentiels  du  tableau  clinique. 

A  l’autopsie,  le  foie  et  l’estomac  sont  intimement 
unis.  Une  perforation  au  niveau  de  la  paroi  aulé- 
rieiu'o  du  canal  pylorique  envahi  par  le  carcinome 
conduit  dans  une  caverne  gangreneuse  du  volume 
d’mi  œuf  de  dinde,  creusée  dans  le  parenchyme  he- 
paliipie,  aux  dépens  du  lobe  gauche  du  foie. 

Les  parois  de  la  caverne  sont  le  siège  de  lésions 
diverses  et  d’intensité  variable.  C’est  ainsi  que,  his¬ 
tologiquement,  l’on  observe  successivement  une  zone 
profonde  de  gangrène,  une  zone  moyenne  de  nécrose 
et  de  cirrhose,  une  zone  superficielle  de  tissu  vivace. 
Ces  différentes  couches  sont  envahies  à  divers  titres 
par  de  nombreux  germes,  anaérobies  pour  la  plupart, 
plus  spécialement  massés  à  la  limite  de  séparation 
des  deux  zones  de  gangrène  et  de  nécrose.  1 

Celte  étude  anatomo-clinique  basée  surtout  sur  une 
observation  personnelle  et  sur  trois  autres  cas  auli  e-  ; 
fois  signalés  est  suivie  d’un  chapitre  de  physiologie 
pathologique  dans  lequel  les  auteurs  démontrent  le  j 
rôle  prépouilérant  joué  dans  la  production  de  tels  ac-  | 
cidents  par  les  microbes  et  plus  spécialement  par  les 
germes  anaérobies.  i 

Elimination  comparée  du  bleu  de  méthylène  et  , 
de  1  iodure  de  potassium.  —  MM.  Achard,  Grenet 
et  Thomas.  L’exploration  fonctionnelle  du  rein,  par 
rélimination  de  substances  étrangères  à  l’orga¬ 
nisme,  SC  fait  surtout  avec  le  bleu  de  méthylène.  Plu¬ 
sieurs  autres  corps  ont  été  aussi  essayés,  surtout 
l'iodure  de  potassium.  La  comparaison  de  ces  deux 
substances  serait  même  utile,  d'après  MM.  Bard  et 
Bonnet,  car  elles  pourraient  présenter  des  dilféron- 
ces  d’élimination  suivant  la  forme  anatomique  de  la 
néphrite. 

Mais  celle  comparaison  a  été  faite,  presque  tou¬ 
jours,  dans  des  conditions  défectueuses.  Par  exem¬ 
ple,  on  a  pris  comme  base  d’appréciation  le  temps  de 
l’élimination  pour  le  bleu,  et  la  quantité  éliminée 
pour  l’iodure  ;  les  deux  substances  ont  été  expéri¬ 
mentées  chez  le  même  sujet,  non  simultanément,  mais 
à  certains  intervalles,  quelquefois  même  chez  des  su¬ 
jets  différents  atteints  du  même  type  de  néphrite. 

Nous  avons  repris  celte  comparaison  en  injectant 
simultanément  aux  malades,  ou  deux  régions  symé¬ 
triques,  la  même  dose  de  bleu  et  d’iodure  (5  centi¬ 
grammes),  et  en  étudiant,  pour  chaque  corps,  à  la 
fois  le  taux  de  l’élimination  et  sa  durée.  Or,  les 
courbes  d'élimination  que  nous  avons  dressées  mon¬ 
trent  que,  le  plus  souvent,  il  y  a  une  grande  ressem¬ 
blance  entre  celle  du  bleu  et  celle  de  l’iodure.  De 
plus,  les  règles  cnoucées  par  MM.  Bard  et  Bonnet  ne 
semblent  pas  se  vérifier.  Ainsi,  dans  des  néphrites 
épithéliales,  le  bleu  et  l’iodure  n’ont  pas  présenté  de 
différences  dans  un  cas,  et  dans  deux  autres  1  élimi¬ 
nation  de  l’iodure  a  été  supérieure  à  celle  du  bleu, 
sans  qu’il  y  eût  exagération  pour  le  bleu,  comme  1  ad¬ 
mettent.  en  règle  générale,  les  auteurs  lyonnais.  Dans 
la  néphrite  interstitielle,  l’élimination  peut  être  sem¬ 
blable  ou  différente  pour  les  deux  substances,  et  les 
dilféreuces  ne  sont  pas  toujours  de  même  sens  chez 
un  même  malade,  à  différentes  époques. 

Eu  somme,  nous  n’avons  pas  trouvé  d’avantages  à 
combiner  l’emploi  des  deux  corps  pour  établir  un 
diagnostic,  anatomique.  Et  l’iodure  a  l’inconvénient 
d’être  plus  difficile  à  doser  et  de  s’éliminer  moins 
exclusivement  par  le  rein. 

M.  Widal.  Chez  deux  malades  dont  j’ai  rapporte 
l’histoire  ici  même,  il  y  a  trois  ans,  j’ai  observé  u 
dissociation  complète  entre  l’élimination  du  bleu 
celle  de  l’iodure  de  potassium.  Dans  le  premier  ci 
le  bleu  ne  passait  que  très  tardivement  et  seulement 
pendant  quelques  heures  ;  l’iodure  de  potasi 


contraire,  était  éliminé  normalement.  Dans  le  second 
cas,  l’élimination  du  bleu  était  pour  ainsi  dire  nulle  ; 
on  ne  notait  que  pendant  quelques  heures  l’appari¬ 
tion  de  chromogène  dans  l’urine,  et  cependant  1  éli¬ 
mination  de  l’iodure  de  potassium  n’était  diminuée 
que  de  moitié. 

Dans  la  néphrite  épithéliale  pure,  j’ai  toujours 
noté,  comme  M.  Bard,  une  élimination  normale  du 
bleu’  de  méthylène.  Je  n’ai  constaté  de  retard  dans 
l’élimination  du  bleu  que  dans  un  certain  nombre  de 
néphrites  épilhéli.ales  devenues  diffuses  eu  vieillis¬ 
sant.  Le  retard  dans  le  passage  du  bleu  peut  donc, 
dans  certains  cas,  permettre  de  conclure  à  l’adjonc¬ 
tion  de  lésions  interstitielles. 

M.  Achard.  Dans  les  courbes  que  je  présente,  il  y 
a  un  cas  de  néphrite  syphilitique  terminé  par  urémie, 
dans  lequel,  à  l’inverse  de  ce  qu’a  vu  M.  Widal,  l’io¬ 
dure  ne  passait  pas,  alors  que  s’éliminait  un  peu  de 
bleu.  On  peut  expliquer  cette  différence  par  la  plus 
grande  diffusibilité  de  l’iodure,  mais  j’avoue  que, 
pour  le  phénomène  inverse,  l’explication  n  est  pas 
satisfaisante. 

Typhus  récurrent  en  Tunisie.  —  M.  Laforgue  en¬ 
voie  un  mémoire  dans  lequel  il  démontre  la  fréquence 
du  typhus  récurrent  en  Tunisie.  Cette  fréquence  ne 
lui  fut  révélée  que  par  des  examens  systématiques 
de  sang  chez  des  malades  que  l’on  croyait  atteints  de 
paludisme.  B-  f  -  Massakï. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Juillet  1903. 

Appareil  de  M.  Jaubert  destiné  à  produire  l’oxy¬ 
gène.  —  M.  A.  Robin.  Ce  procédé  repose  sur  la 
propriété  qu'ont  les  peroxydes  de  calcium  sodium  que 
M.  Jaubert  appelle  o.xylithes,  mis  en  présence  de 
l’eau,  de  dégager  de  l’oxygène.  L’analyse  a  montré 
qu’on  obtenait  ainsi  un  oxygène  très  pur  (99  pour  100). 
Cet  appareil  peut  fournir  beaucoup  d’oxygène  et  est 
utilisable  pour  les  sous-marins. 

Kératite  parenchymateuse  traitée  par  la  dlonine. 

_ M.  Tillaux  lit  une  auto-observation  de  M.  Tillot 

sur  ce  sujet.  L’auteur  a  observé  ce  cas  sur  lui-même 
à  la  suite  d’une  irritation  de  l’œil  par  des  produits 
chimiques.  Alors  que  divers  collyres  avaient  échoué, 
la  dionine  amena  une  rapide  amélioration.  Les  syné- 

hies  disparurent,  l’iris  redevint  normal. 

Traitement  d'un  cas  de  blessure  du  crâne  par 
arme  à  feu.  —  M.  Chauvel.  Le  malade  a  été  ob- 
.  _.  vé  par  M.  Nimier  (du  Yal-de-GrAce).  11  avait  reçu 
un  coup  de  feu  à  la  tête  et  présentait  des  esquilles. 
En  un  point  du  cerveau  il  y  avait  un  kyste.  M.  Nimier 
a  traité  l’aphasie  et  la  paralysie  consécutives  à  celte 
lésion  par  une  rééducation  de  la  zone  motrice  qui  a 
donné  de  très  bons  résultats  pour  la  parole,  de 
moins  bous  pour  les  mouvements  des  membres. 

M.  Sevestre  lit  un  rapport  sur  le  prix  Henri  Roger. 

M.  Landouzy  lit  un  rapport  sur  les  travaux  des 
stagiaires  aux  eaux  minérales  pour  l’exercice  1902. 

M.  Kermorgan  lit  un  rapport,  s 
M.  Thierry  sur  l’hygièue  dans  la  marine. 

.M.  LAimf;. 
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G.  Haupt.  Contribution  à  l’étude  de  l'intoxi¬ 
cation  par  le  sulfure  de  carbone  {Archives  de 
l’hannacodynamie.  1903,  T.  \I,  p.  155).  —  L’auteur 
a  expérimenté  l’action  toxique  du  sulfure  de  carbone 
sur  les  animaux  à  propos  de  deux  empoisonnements 
accidentels  observés  chez  l’homme. 

Les  symptômes  cliniques  sont  bien  connus  ;  excita¬ 
tion,  puis  paralysie.  A  l’autopsie,  les  cellules  hépati¬ 
ques  sont  tantôt  normales,  tantôt  plus  ou  moins  alté¬ 
rées  ;  on  observe  aussi  de  la  néphrite  interstitielle. 

La’  muqueuse  intestinale  est  soulevée  par  un  œdème 
sous-muqueux.  La  rate  a  subi  peu  de  modification. 

Les  poumons  sont  le  siège  d'une  pneumonie  de  la 
base. 

Le  système  nerveux  central  ne  montre  pas  des 
lésions  bien  marquées  expliquant  les  paralysies  suc¬ 
cessives  observées  :  paralysie  des  extrémités  d’abord, 
puis  de  la  respiration,  enfin  paralysie  du  cœur. 

L’opinion  généralement  admise  que  le  sulfure  de 
carbone  provoque  la  formation  de  méthémoglobine 
est  une  erreur.  Le  sulfure  de  carbone  possède  au 
contraire  le  pouvoir  de  transformer  la  méthémoglo¬ 
bine  en  hémoglobine.  A.  Chassevant. 
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LES  VARIATIONS 

DU 

COEFFICIENT  NUTRITIF  CFJXULAIRE 

Par  Jean  MITULESCO  (de  Bukarest). 
Assistant  honoraire 

à  la  première  eliniqun  médicale  de  Berlin 
(Directeur  :  Prof.  E.  von  Leyden). 


Nous  avons  vu,  dans  l’article  précédent  *, 
que,  dans  l’échange  continuel  avec  l’extérieur 
effectué  par  les  cellules,  celles-ci  doivent, 
après  un  certain  temps,  se  détruire  en  par¬ 
tie  ou  en  totalité.  Pour  remplir  leur  fonction, 
elles  doivent  remplacer  leurs  pertes  par  les 
substances  assimilées.  Cet  échange  continuel 
de  perte  et  de  compensation  organique  cons¬ 
titue  la  faculté  fondamentale  du  phénomène 
que  nous  dénonçons  communément  :  la  vie. 
Ces  variations  sont  souvent  si  prononcées 
qu’on  peut  facilement  les  suivre.  Elles  sont 
déterminées  par  le  rapport  de  l’individu  et  le 
milieu  ambiant. Les  organismes  à  chaleur  ani¬ 
male  constante,  par  exemple,  sont  forcés  de 
maintenir  continuellement  un  môme  degré  de 
température,  sous  lecjuel  l’activité  des  cel¬ 
lules  organiques  peut  complètement  se  dé¬ 
velopper.  11  se  produit  en  môme  temps  une 
somme  d’énergie  interne  provoquée  par  le 
fonctionnement  des  organes  intérieurs,  et 
d’énergie  extérieure,  manifestée  par  le  mou¬ 
vement.  Cette  énergie  résulte  des  transfor¬ 
mations  successives  des  substances  alimen¬ 
taires. 

Si,  par  une  nutrition  parfaitement  réglée, 
on  donne  à  l’organisme  la  possibilité  de  ré¬ 
parer  à  chaque  instant  les  pertes  subies,  la 
destruction  cellulaire  peut  se  réduire  au  mi¬ 
nimum.  Si  au  contraire,  l’organisme  est  em- 
pôché  par  une  cause  quelconque  de  recevoir 
de  l’extérieur  les  matières  nécessaires  pour 
réparer  les  pertes  subies,  il  vit  pour  quelque 
temps  sur  son  propre  compte,  c’est-à-dire  en 
transformant  sa  propre  matière,  établissant 
ainsi  pendant  un  laps  de  temps  un  équilibre 
instable,  qui  finit  par  la  destruction  de  l’or¬ 
ganisme. 

La  nécessité  de  réparer  les  pertes  subies  se 
manifeste  physiologiquement  par  la  faim  et 
par  la  soif.  Comme  nous  le  verrons  plus 
tard  dans  les  différents  états  pathologiques, 
quoique  les  cellules  ressentent  la  nécessité  de 
reconstituer  les  pertes  souffertes,  l’organisme 
se  trouve  quand  môme  dans  l’impossibilité 
d’accomplir  cette  obligation  et  cela  par  suite 
d’un  état  maladif  des  organes  récepteurs. 

f^a  transformation  des  aliments  dans  l’inté¬ 
rieur  de  l’organisme  dépend  de  diverses  cir¬ 
constances,  déterminées  d’un  côté  par  les 
aliments  mômes,  de  l’autre  par  l’organisme 
qui  les  reçoit. 

1.  Influence  des  sudstances  nutritives.  — 
Les  aliments  introduits,  afin  de  procurer  à 
l’organisme  le  nombre  de  calories  néces¬ 
saires,  varient  continuellement  et  leur  rap¬ 
port  exerce  une  influence  considérable  sur  la 
nutrition  cellulaire. 

Une  introduction  plus  grande  d’albumine 
que  ne  le  demande  la  réparation  cellulaire, 
détermine  une  décomposition  plus  prononcée 
et  une  élimination  d’azote  augmentée  dans  le 
rapport  à  la  quantité  d’albumine  introduite. 


i.  U  La  détermination  du  coefficient  nutritif  cellulaire.  » 
La  Presse  Médicalef  no  3,  10  Janvier  1903. 


En  nourrissant  l’animal  d’une  ration  quoti¬ 
diennement  augmentée,  on  trouvera  qu’une 
partie  de  l’albumine  introduite  reste  dans  le 
corps,  mais  que  cette  quantité  diminue  de  jour 
en  jour.  L’élimination  d’azote  va  toujours  en 
croissant  jusqu’à  ce  que  l’animal  se  trouve 
dans  l’équilibre  azoté ,  c’est-à-dire  que  la 
quantité  d’azote  éliminée  équivaille  à  la 
quantité  d’azote  introduit.  Une  transforma¬ 
tion  protéique  plus  prononcée  peut  ôtre  dé¬ 
terminée  en  injectant  directement  une  quan¬ 
tité  quelconque  d’albumine  assimilable  dans 
l’une  des  veines  de  l’organisme. 

Si  au  contraire  on  vient  à  diminuer  la  ra¬ 
tion  quotidienne  de  viande  à  un  animal  se 
trouvant  dans  l’équilibre  azoté,  l’animal  est 
forcé,  pour  satisfaire  aux  diverses  fonctions 
qu’il  doit  effectuer,  de  transformer  une  par¬ 
tie  toujours  décroissante  de  l’albumine  de  son 
organisme  et  le  résultat  en  sera  la  diminution 
de  la  décomposition  protéique.  Dans  ce  cas 
môme  l’animal  peut  s’approcher  de  l’équilibre 
azoté.  I/étendue  de  ladécomposition  protéique 
est  déterminée  non  seulement  par  la  quantité 
introduite  par  les  aliments,  mais  aussi  par  la 
quantité  d’albumine  emmagasinée  dans  le 
corps  (albumine  circulante). 

Un  organisme  riche  en  albumine  sera  forcé 
pour  maintenir  cet  équilibre  supérieur,  d’in¬ 
troduire  par  sa  nourriture  une  quantité  d’al¬ 
bumine  supérieure  à  la  somme  nécessitée  par 
un  autre  organisme  moins  riche  en  albumine. 
L’équilibre  azoté  se  manifestera  dans  les  deux 
cas,  tout  en  étant  naturellement  moins  pro¬ 
noncé  pour  le  second  cas  que  pour  le  premier. 
Volt  compare  cette  frappante  augmentation 
de  la  décomposition  de  l’albumine  par  les 
cellules  (en  cas  d’une  introduction  plus 
grande)  à  la  transformation  plus  prononcée 
en  alcool  et  bioxyde  de  carbone  d’une  solu¬ 
tion  de  plus  en  plus  riche  en  sucre,  transfor¬ 
mation  faite  par  les  cellules  de  levure  de 
bière.  Cette  comparaison  semble  être  fondée 
non  seulement  parce  qu’on  introduit  une  quan¬ 
tité  plus  grande  d’albumine,  mais  aussi  parce 
que  généralement  toutes  les  circonstances 
qui  peuvent  augmenter  la  quantité  des  liquides 
intercellulaires  augmentent  aussi  la  décom¬ 
position  protéique. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer,  d’après 
Voit,  la  décomposition  plus  prononcée  de  l’al¬ 
bumine  après  l’introduction  d’une  quantité 
considérable  d’eau  dans  l’organisme.  Pour 
chaque  organisme,  l’équilibre  est  déterminé 
par  des  limites  qui  ne  peuvent  pas  être  dé¬ 
passées.  La  limite  supérieure  est  déterminée 
par  la  capacité  de  réception  de  l’intestin  pour 
l’albumine,  la  limite  inférieure  varie  généra¬ 
lement  avec  l’état  de  santé  de  l’organisme. 

La  plus  petite  quantité  d’albumine  qui  peut 
produire  un  équilibre  azoté  dépend  non  seu¬ 
lement  du  contenu  protéique  de  l’organisme, 
mais  encore  de  la  quantité  de  graisse  qu’il 
contient.  Un  individu  gras  exige  pour  cet 
équilibre  une  quantité  plus  petite  d’albumine 
de  même  que  pendant  l’inanition  il  en  con¬ 
somme  beaucoup  moins.  La  graisse  est  em¬ 
ployée  pour  les  transformations  oxydatives, 
sources  d’énergie;  les  albumines  servent  dans 
ce  cas  seulement  pour  la  réparation  des  cel¬ 
lules. 

Les  animaux  jeunes  et  maigres  exigent,  par 
contre,  pour  maintenir  leur  équilibre,  une 
quantité  beaucoup  plus  grande  d’albumine. 

Petenkoffer  et  Voit  ont  démontré  qu'avec 
l’accroissement  de  la  variation  quotidienne 


d’albumine,  il  se  produit  une  diminution  dans 
la  transformation  de  la  graisse,  et  ils  ten¬ 
draient  môme  à  conclure  à  une  régénération 
de  la  graisse  par  la  décomposition  de  l’albu¬ 
mine. 

D’après  Pflüger,  la  quantité  d’albumine  ne 
peut  qu’lndlrectcment  influencer  la  transfor¬ 
mation  de  la  graisse,  parce  que  sa  combus¬ 
tion,  à  la  place  dos  substances  non  azotées, 
empêche  ces  dernières  d’être  trop  vite  brû¬ 
lées  et  facilite  de  cette  manière  leur  fixation 
dans  l’organisme. 

Cela  prouve  que,  pour  l’obésité,  la  théra¬ 
peutique  alimentaire  concernant  l’emploi  des 
matières  protéiques  n’est  pas  suffisante. 

D’autre  part,  il  y  a  dans  l’organisme  des 
substances  qui  y  peuvent  diminuer  la  décom¬ 
position  protéique. 

Lorsque  nous  ajoutons  de  la  ^ruisne  aux 
protéines  des  substances  alimentaires,  l’éli¬ 
mination  de  l’azote  est  diminuée,  môme  dans 
le  cas  où  la  ration  protéique  ne  suffirait 
pas  pour  le  maintien  de  la  quantité  des  pro¬ 
téines  existant  dans  l’organisme.  Lorsqu’on 
supprime  la  graisse,  la  décomposition  des 
protéines  atteint  de  nouveau  l’intensité  pré¬ 
cédente.  Grâce  à  cette  action  protectrice  de 
la  tn-aisse,  un  animal  lient  augmenter  la  quan¬ 
tité  de  ses  protéines,  môme  en  ne  recevant 
pour  sa  nourriture  qu’une  quantité  de  viande 
insuffisante  au  maintien  de  sou  équilibre 
azoté. 

A  côté  de  la  graisse,  il  y  a  les  liiidratrs  de 
carbone  qui  diminuent  l’élimination  de  l’azote. 
Ils  exercent  môme  une  action  beaucoup  plus 
favorable  que  les  graisses  sur  l’économie  de 
l’azote.  Grâce  à  cette  protection  que  les 
hydrates  de  carbone  exercent  sur  la  transfor¬ 
mation  azotée,  les  animaux  se  nourrissant 
spécialement  d’hydrates  de  carbone  peuvent 
quand  môme  augmenter  la  quantité  d’albu¬ 
mine  de  leur  organisme.  11  est,  de  môme, 
démontré  que  cette  action  protectrice  des 
hydrates  de  carbone  s’étend  aussi  sur  les 
graisses,  car,  sous  leur  action,  la  transforma¬ 
tion  des  graisses  dans  l’organisme  peut  ôtre 
atténuée  et  môme  jiiscju’à  un  certain  point 
complètement  arrêtée.  11  se  produit  môme 
une  déposition  de  carbone  sous  forme  de 
graisse. 

Les  diverses  substances  nutritives  peuvent 
se  substituer  mutuellement  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point,  d’apres  leur  valeur  calorique;  elles 
sont  alors  désignées  isodynaniKjaes-,  par 
exemple  :  100  grammes  de  graisse,  211  gram¬ 
mes  de  protéines  ,  231  grammes  de  sucre 
sont  isodynames,  parce  que,  lors  de  leur  com¬ 
bustion  dans  l’organisme,  il  s’y  produit 
930  calories. 

Mais  il  est  absolument  nécessaire  d’intro¬ 
duire  sans  cesse  dans  le  corps  une  quantité 
déterminée  de  protéines  qui  ne  pourrait  ôtre 
remplacée  par  la  graisse  ou  les  hydrates  de 
carbone.  Cette  quantité  atteint,  pour  les  indi¬ 
vidus  bien  nourris,  80  grammes  ;  elle  peut 
ôtre  moindre  pour  les  individus  mal  nourris 
ou  qui  ne  travaillent  pas. 

Afin  de  réaliser  une  déposition  de  pro¬ 
téines  dans  les  cellules  (outre  l’inlroductlon 
des  substances  alimentaires,  qui  pourraient 
déterminer  dans  l’organisme  l’économie  pro¬ 
téique  mentionnée  plus  haut),  il  est  néces¬ 
saire  que  les  cellules  se  trouvent  dans 
une  activité  successivement  augmentée,  par 
suite  de  laquelle  leur  pouvoir  d’assimilation 
se  rouve  agrandi.  La  quantité  de  protéines 
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absorbées  est  augmentée  de  celte  maniéré, 
et  par  cela  même  les  cellules  sont  rendues 
plus  résistantes.  C’est  ce  que  l’on  doit  prendre 
en  considération  en  vue  d'un  traitement  dans 
des  conditions  où  les  cellules  sont  alï'aiblies 
par  dill'érentes  causes,  parlant  leur  existence 
mise  en  péril. 

T.a  colle  possède,  d’après  Voit,  plus  que  la 
graisse  et  les  hydrates  de  carbone,  la  faculté 
de  diminuer  la  décomposition  des  protéines; 
une  addition  de  graisse  augmente  encore 
davantage  cette  propriété.  Cette  propriété 
de  la  colle  est  expliquée  par  Voit  par  la 
supposition  que  celle-ci  pourrait  être  brûlée 
à  la  place  de  l’albumine  circulante  et  que 
par  suite  une  partie  de  celte  dernière  pour¬ 
rait  être  transformée  en  albumine  orga¬ 
nique.  La  colle  n’est  pas  cependant  en  état 
de  protéger  complètement  l’albumine  contre 
la  destruction,  car  par  le  fonctionnement  de 
l’organisme  une  partie  de  celle-ci  est  toujours 
anéantie,  cl,  pour  maintenir  son  équilibre,  on 
doit  toujours  administrer  une  certaine  quan¬ 
tité  d’albumine.  La  colle  peut  encore  dimi¬ 
nuer  en  quelque  sorte  la  décomposition  de  la 
graisse;  celte  action  ne  peut  cependant  éga¬ 
ler  l’action  des  graisses  et  des  hydrates  de 
(îarbone.  L’Introdmûion  d’une  abondante 
(juanlllé  tVeau  peut  augmenter  la  quantité 
d’urée  et  par  là  l’azolo  éliminé.  Mais  pour 
étudier  avec  sm^cès  l’iniluence  de  l’eau,  rions 
devons  d’abord,  -  comme  pour  toutes  les 
recbercbcs  de  cette  nature,  —  mettre  l’orga¬ 
nisme  dans  un  parlait  équilibre  de  nutrition. 
Voit  a  démontré  que  rangmenlal'ion  menlion- 
■  née  plus  haut  est  déterminée  par  l’eau  seule- 
lemcnl  dans  le  cas  où  l’on  constate  une  élimi¬ 
nation  abondante  d’urine  Si  la  quantité  d’eau 
introduite  n’a  d'autre  rôle  que  de  satisfaire 
aux  pertes  d’eau  subies  par  l’organisme,  soit 
par  des  ellorls  successifs,  soit  par  l’inlluence 
d’une  haute  lempéralure,  l’élimination  de 
l’azote  n’est  nullement  inlluencée  par  l’eau 
iulrodulle.  La  cause  qui  déterminerait  celle 
nouvelle  particularité  tle  l’eau  introduite  en 
grande  quanlilé,  sérail  —  à  croire  certains 
auteurs  —  l’élimination  plus  complète  par 
lavage  de  l’urée  des  divers  tissus  de  l’orga¬ 
nisme  ;  d’après  Voit,  ce  serait  parce  que  celle 
circulation  plus  rapide  des  litjuides  internes 
produirait  une  Iranslormallon  protéique  plus 
marquée. 

L’administration  d’une  quanlilé  plus  grande 
de  chlorure  de  sodium  que  ne  le  demande 
l’organisme  exagère  aussi  la  transformation 
régressive  des  protéines,  et  par  suite  l’excré¬ 
tion  do  l’azote  se  trouve  augmentée.  Voit  sup¬ 
pose  que  celle-ci  est  déterminée  par  la  grande 
quantité  d’eau  nécessitée  par  les  sels  pour 
être  maiulenus  en  solution,  déterminant  le 
lavage  de  l’organisme  mentionné  plus  lard. 

11.  L’ini'luiînciî  diîs  cihconstances  iuviîiises. 
—  On  se  sert  (auume  point  de  repère  pour 
l’élude  de  la  nutrition,  concernant  les  diverses 
circonstances  dans  lesquelles  l’organisme 
pourrait  se  trouver,  de  son  état  de  jeûne,  c’est- 
à-dire  de  la  nutrition  à  l’étal  de  repos  et  lorsque 
l’intestin  n’absorbe  plus  de  substances  répa¬ 
ratrices.  Dans  cet  état,  des  substances  doivent 
être  brûlées  pour  produire  de  la  chaleur  ani¬ 
male  et  le  travail  des  diirérenls  organes  dont 
l’activité  constante  est  indispensable  à  la  vie 
et  qui  produit  à  son  tour  un  certain  degré  de 
chaleur. 

Des  individus  de  taille  dilTérente  et  appar¬ 


tenant  à  la  môme  espèce  montrent  des  coeffi¬ 
cients  nulrilils  cellulaires  tout  à  lait  différents 
et  Implicitement  leur  ration  alimentaire  doit 
varier.  La  nutrition  absolue  varie  suivant  la 
masse  de  l’organisme:  chez  un  individu  de 
haute  taille,  elle  est  plus  prononcée  que  chez 
celui  de  taille  plus  petite,  bien  que  celui-ci, 
vu  l’unité  de  son  poids,  transforme  davantage. 

Kubner  a  démontré  que  chez  les  chiens,  un 
sujet  de  taille  petite  transformait  davantage 
qu’un  autre  de  taille  plus  grande.  La  cause 
en  est  que  les  petits  animaux  présentent,  au 
point  de  vue  de  leur  masse,  une  surface  plus 
grande,  et  par  conséquent  la  déperdition  calo¬ 
rique  est  chez  eux  aussi  plus  grande,  ce  qui 
nécessite  une  transformation  alimentaire  plus 
forte,  afin  que  les  perles  subies  soient  éga¬ 
lisées  le  plus  rapidement  possible.  L’intensité 
de  la  transformation  varie  suivant  le  nombre 
des  cellules  vivantes,  et  par  suite  l’animal  gras 
décompose  relativement  moins  que  l’animal 
maigre. 

Tja  nuliition  cellulaire  est  relativement 
plus  prononcée  chez  V organisme  <jui  grandit 
que  chez  celui  déjà  formé. 

(liiez  les  individus  d'un  âge  avancèXt),  nutri¬ 
tion  cellulaire  est  diminuée,  attendu  que 
l’énergie  vitale  n’est  pas  assez  prononcée  et 
l’acllvilé  cellulaire  est  en  quelque  sorte  en¬ 
travée  parles  dépôts  graisseux  qui  se  forment 
dans  l’organisme. 

La  transformation  protéique  plus  prononcée 
chez  les  petits  individus  explique  le  fait  qu’ils 
ne  peuvent  supporter  l’étal  d’inanition  aussi 
longtemps  que  les  grands  animaux;  il  en  est 
de  même  des  Individus  jeunes  qui,  dans  les 
mêmes  conditions  périssent  beaucoup  plus 
vile  par  inanition,  ce  qui  s’explique  parce 
qu’ils  ont  liesoin  de  beaucoup  plus  de  pro¬ 
téines  que  les  organismes  déjà  formés.  Les 
petits  enfants  périssent  après  trois  ou  cinq 
jours  d’inaniliou,  après  avoir  perdu  à  peu  près 
un  quart  de  leur  poids.  Une  question  im¬ 
portante,  c’est  l’inlluence  de  la  faim  et  de 
l’activité  musculaire  sur  la  nutrition  cellu¬ 
laire. 

Pendant  Vinanition  amenée  par  l’état  de 
jeûne,  la  transformation  protéique,  mesurée 
par  l’azote  éliminé,  va  en  décroissant  réguliè¬ 
rement  pendant  les  premiers  jours  pour 
tomber  brusquement  très  bas  vers  le  qua¬ 
trième  ou  le  cinquième  jour.  A  partir  de  ce 
moment,  l’élimination  de  l’azote  est  relative¬ 
ment  petite,  mais  pourtant  se  montre  cons¬ 
tante  pendant  quelque  temps  (à  l’exception  de 
petites  variations),  correspondant  du  reste  à 
la  diminution  successive  du  poids.  Quelque 
temps  avant  la  mort,  la  transformation  pro¬ 
téique  peut  de  nouveau  s’accroître  d’une  ma¬ 
nière  sensible,  mais  non  régulièrement.  L’éli¬ 
mination  assez  prononcée  de  l’azote  pendant 
les  premiers  jours  d’inanition  dépend  du 
contenu  du  sang  en  matière  protéique  et  du 
régime  alimentaire  précédant  la  période  d’ina¬ 
nition.  Si  les  aliments  introduits  sont  riches 
en  protéines,  il  est  clair  que  l’élimination  de 
l’azote  sera  plus  grande  pendant  les  premiers 
jours  de  faim.  A  partir  du  cinquième  jour  on 
peut  dire  avec  probabilité  que  toute  albumine 
qui  entre  dès  lors  en  décomposition  n’est  que 
de  l’albumine  protoplasmique  qui,  à  la  dose 
de  1  pour  100  de  l’albumine  subsistante, 
passe  à  l’état  liquide  dans  le  milieu  intérieur. 

L’augmentation  de  l’élimination  d’azote 
qui  précède  la  mort  indique  d’après  Voit  le 
moment  où,  toute  la  graisse  de  l’organisme 


étant  utilisée,  l’organisme  est  forcé  de  toucher 
aux  protéines  protoplasmiques...  Les  obser¬ 
vations  faites  ont  en  eflet  démontré  que  pen¬ 
dant  la  faim  les  graisses  de  l’organisme  souf¬ 
frent  le  plus  et  leur  transformation  empêche¬ 
rait  de  quelque  manière  la  décomposition 
trop  rapide  des  protéines.  Grâce  à  certe  action 
protectrice  des  graisses,  l’élimination  d’azote 
pendant  l’inanition  est  moindre  chez  les  indi¬ 
vidus  gras  que  chez  les  maigres.  Pendant 
l’inanition  l’organisme  élimine  continuelle¬ 
ment  de  l’eau,  môme  si  l’introduction  de  cette 
dernière  est  arrêtée.  En  général  4  grammes 
d’eau  correspondent  à  un  gramme  d’albumine 
transformée. 

A  l’état  de  jeûne  ou  de  faim,  les  sels  miné¬ 
raux  disparaissent  peu  à  peu  de  l’organisme 
et  la  décomposition  prononcée  de  tissus  riches 
en  K  peut  faire  que  le  rapport  de  K  à  Na,  éli¬ 
miné  par  l’urine,  grandisse  en  faveur  de  K. 
Un  organisme  complètement  afi’aibli  par  la 
faim  semble  n’ôlre  plus  formé  que  d’os  et  de 
peau.  Chossat  a  déterminé  les  pertes  subies 
par  les  difl’érentes  parties  de  l’organisme 
d’une  colombe.  D’après  ses  remarques,  les 
graisses  ont  le  plus  à  souffrir,  puis  le  sang  et 
les  organes  riches  en  sang  et  enfin  les  mus¬ 
cles  et  les  os  perdent  en  môme  temps  une 
partie  de  leur  poids,  tandis  que  le  système 
nerveux  en  perd  le  moins,  chose  d’ailleurs 
explicable  par  le  fait  que  c’est  lui  qui  doit 
régler  les  différentes  fonctions  de  l’orga- 
ganisme. 

Pendant  le  travail,  une  grande  partie 
d’énergie  potentielle  est  transformée  en  éner¬ 
gie  cynétique.  Comme  d’ailleurs  les  mus¬ 
cles  sont  riches  en  protéines,  on  a  cru  que 
leur  activité  nécessitait  une  transformation 
beaucoup  plus  grande  des  protéines  et  c’est 
Lléblg  qui  penchait  vers  cette  opinion.  D’après 
celte  théorie,  la  transformation  de  l’albumine 
devait  varier  plus  ou  moins  selon  que  l’orga¬ 
nisme  se  trouvait  en  repos  ou  en  pleine  ac¬ 
tivité;  dans  ce  dernier  cas,  la  transformation 
devait  être  beaucoup  plus  prononcée. 

Les  observations  de  Volt  et  de  Petenkoffer 
démontrèrent  justement  le  contraire,  c’est-à- 
dire  qu’ils  ne  trouvèrent  qu’une  petite  diffé¬ 
rence  des  deux  états  mentionnés  plus  haut. 
La  transformation  protéique  ainsi  que  l’élimi¬ 
nation  de  l’azote  ne  sont  que  très  peu  et  seu¬ 
lement  Indirectement  influencées  par  l’acti¬ 
vité  musculaire.  Pendant  leur  activité  les 
muscles  ne  consomment  que  du  glycogène  et 
des  graisses  et  ce  n’est  qu’après  la  transfor¬ 
mation  de  ceux-ci  que  les  protéines  vont  être 
attaquées. 

Pendant  le  travail,  il  intervient  beaucoup 
de  circonstances  qui,  môme  à  l’état  de  repos, 
nécessiteraientune  transformation  plus  grande 
de  l’albumine;  par  exemple,  en  introduisant 
dans  l’organisme  durant  le  travail  une  quan¬ 
tité  d’eau  plus  grande  que  celle  qui  serait  né¬ 
cessaire  à  la  compensation  des  pertes  subies 
par  l’évaporation;  la  circulation  étant  ainsi 
plus  accentuée,  la  transformation  protéique 
serait  plus  favorisée. 

Le  travail  nécessitant  des  mouvements 
brusques  peut  conduire  à  la  dyspnée  et  celle- 
ci  peut  provoquer,  d’après Frenkel,  une  trans¬ 
formation  protéique  plus  prononcée  et,  par 
suite,  une  élimination  plus  grande  d’azote. 
Le  travail  peut  en  même  temps  exciter  l’ap¬ 
pétit;  partant  les  protéines  introduites  en  plus 
grande  quantité,  peuvent  encore  produire 
une  plus  grande  élimination  d’azote: 
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Les  expériences  de  Voit  et  de  PetenkoCTer 
ont  démontré  que  toute  activité  musciilairè 
est  accompagnée  d’une  transformation  plus 
forte  de  graisse  et  des  hydrates  de  carbone, 
et  par  suite,  le  muscle  est  en  état  de  transfor¬ 
mer  l’énergie  potentielle  accumulée  dans  ces 
substances  en  énergie  cynétique,  ce  qui  ne 
veut  pourtant  pas  dire  que  les  protéines  ne 
pourraient  pas  servir  aux  demandes  muscu¬ 
laires  à  la  place  des  substances  désignées 
précédemment.  Un  animal  nourri  pendant 
longtemps  et  exclusivement  d’albumine  (ou 
de  protéines),  ou  un  autre  tombé  au  dernier 
degré  de  maigreur  pendant  l’inanition  et  au¬ 
quel  on  administre  seulement  des  protéines, 
doit  certainement,  d’après  l’opinion  de  Volt, 
utiliser  ces  substances  comme  source  d’acti- 
vlté  musculaire.  lien  est  de  même  chez  lesanl- 
maux  maigres  :  on  a  observé,  lors  d’un  travail 
forcé,  une  augmentation  dans  la  transforma¬ 
tion  protéique.  En  conséquence,  les  autres 
substances  venant  à  manquer,  les  protéines 
doivent  être  utilisées  par  l’activité  musculaire 
et  la  transformation  trop  rapide  des  hydrates 
de  carbure  pendant  un  travail  forcé  peut  im¬ 
plicitement  provoquer  une  plus  grande  trans¬ 
formation  protéique. 

Pendant  le  travail,  l’échange  gazeux  est 
aussi  plus  prononcé;  l’organisme  est  forcé 
d’absorber  plus  d’oxygène  et  d’éliminer  beau¬ 
coup  plus  de  Co“  qu’en  état  de  repos.  Pen¬ 
dant  le  travail,  la  quantité  d’oxygène  est  in¬ 
férieure  à  la  quantité  de  Co’  formée  et  le 
sang  veineux  est  pendant  le  travail  plus  riche 
en  Co“  qu’en  état  de  repos. 

U excitation  nerveuse  et  l'activité  cérébrale 
peuvent  aussi  influer  la  nutrition.  S’il  s’agit 
d’un  muscle  actif  ou  d’une  glande  quelconque, 
l’excitation  et,  par  conséquent,  la  sécrétion 
des  diflérents  sucs  doit  se  trouver  plus  mar¬ 
quée,  la  circulation  sera  plus  vive  et  la  trans¬ 
formation  nutritive  nécessairement  plus  pro¬ 
noncée.  Il  en  est  de  même  du  cerveau  qui, 
pendant  un  travail  soutenu,  se  trouve  plus 
congestionné;  par  conséquent  la  transforma¬ 
tion  doit  être  aussi  plus  prononcée.  On  a 
trouvé  une  élimination  plus  grande  de  bioxyde 
de  carbone,  qui  prouve  en  premier  Heu  une 
combustion  plus  marquée  des  substances 
exemptes  d’azote.  Mais  il  arrive  en  même 
temps  que,  par  cette  activité  nerveuse,  une 
quantité  variable  de  leur  jiropre  substance, 
c’est-à-dire  des  nucléo-protéldes  soit  usée;  ce 
qui  est  prouvé  dans  ces  cas  par  une  élimi¬ 
nation  plus  grande  de  phosphore. 

Pendant  le  sommeil,  la  transformation  ali¬ 
mentaire  est  beaucoup  moindre  par  la  raison 
bien  naturelle  que  l’activité  musculaire  se 
trouve  arrêtée. 

A  l’état  de  veille,  on  peut  rarement  arrêter 
d’une  manière  complète  l’activité  musculaire; 
et  c’est  pourquoi,  pendant  le  sommeil,  la  nu¬ 
trition  est  moins  prononcée. 

Les  expériences  de  Petenkoffer  et  de  Volt 
ont  démontré  que  pendant  le  sommeil  la 
transformation  protéique  est  à  peu  près  la 
même  que  celle  produite  en  état  de  veille; 
par  contre,  la  transformation  de  graisses,  par 
la  combustion  desquelles  s’accomplit  surtout 
l’activité,  est  considérablement  diminuée. 

L' abaissement  de  la  chaleur  animale  peut 
encore  faire  diminuer  la  transformation  des 
substances  alimentaires  (protéines,  graisses), 
tandis  que  son  augmentation  peut,  en  dehors 
d’une  élimination  plus  grande  de  Go*  et  d’une 
absorption  plus  marquée  d’oxygène,  produire 


une  transformation  plus  considérable  des 
protéines. 

Une  augmentation  temporaire  de  la  chaleur 
du  corps  peut  agrandir  pour  quelque  temps  la 
décomposition  des  protéines,  mais  bien  en¬ 
tendu,  dans  une  mesure  plus  petite  qu’en  ce 
qui  concerne  la  graisse. 

Lorsque  la  puissance  d’assimilation  des 
cellules  se  trouve  diminuée,  —  ce  qui  arrive 
en  état  de  lièvre,  —  l’excès  de  protéines  dé¬ 
composées,  résultant  du  fonctionnement  cel¬ 
lulaire  agrandi,  est  fourni  par  la  substance 
propre  des  cellules.  —  On  voit  par  là  com¬ 
bien  il  est  nécesssire,  en  état  de  fièvre,  de 
fournir  aux  cellules  des  substances  alimen¬ 
taires  en  cjuantité  suffisante  à  la  réparation 
des  pertes  qu’elles  doivent  subir  et  d’éviter, 
par  suite,  la  décomposition  de  leur  propre 
substance.  C’est  ce  que  nous  verrons  dans  le 
prochain  article. 


LÂ  SPLÉNECTOMIE 

DANS  LA  MALADIE  DE  BANTI 

Par  Jean  ROGER 

Ancien  inlei  iie  Inuréut  des  hôpitaux  de  Paris, 
Clief  du  service  de  Gynécologie 
au  II  Governement  Hospital  »  d’Alexandrie. 


Depuis  que  je  suis  en  Egypte,  il  m’a  été 
donné  plusieurs  fois  d’observer  une  affection 
que  je  n’al  jamais  rencontrée  en  France  pen¬ 
dant  les  douze  années  où  j’ai  fréquenté  les 
hôpitaux  de  Paris,  et  qui  est  essentiellement 
caractérisée  par  le  complexus  symptomatique 
suivant  : 

Hypertrophie  énorme  de  la  rate  ; 

Hypertrophie  du  foie,  portant  surtout  sur 
le  lobe  gauche; 

Ascite  ; 

Modifications  du  sang,  consistant  princi}>a- 
lement  en  une  diminution  considérable  du 
taux  de  l’hémoglobine. 

Ce  tableau  clinique  rappelle  beaucoup  la 
maladie  décrite  par  Rantl.  Mais  la  maladie 
de  Bantl  est-elle  vraiment  une  entité  mor¬ 
bide,  ou  bien  ne  serait-elle  pas  plutôt  un  syn¬ 
drome,  qui  traduirait  cliniquement,  sous  une 
physionomie  analogue,  des  processus  patho¬ 
logiques  différents?  Le  sujet  vaudrait  la 
peine  d’être  approfondi,  car  raffection,  dont 
je  viens  de  résumer  les  caractères,  tout  en 
revêtant  l’aspect  général  de  la  maladie  de 
Banti,  pourrait  bien  mériter  une  place  à  part 
dans  la  nosologie  médicale. 

Ces  réserves  faites,  je  rapporterai  ici,  sous 
le  nom  de  maladie  de  Banti,  l’iiistolre  de 
deux  malades  chez  lesquels  la  splénectomie 
m’a  donné  d’excellents  résultats. 

OnsEHVATioN  I.  —  Ma  première  opérée  est 
une  femme  indigène,  .Igée  de  cinrjuante  ans  envi¬ 
ron.  Rien  de  particulier  à  signaler  dans  ses  anté¬ 
cédents  liérédilaires.  Quant  à  ses  antécédents 
personnels,  ils  ne  nous  renseignent  guère  sur 
l’origine  de  sa  maladie.  Réglée  à  douze  ans,  la 
malade  s’est  mariée  à  d'x-huit  ans  ;  elle  a  eu 
quatre  enfants  à  terme,  dont  le  dernier  est  âgé 
de  quatorze  ans.  Depuis  trois  mois  la  menstrua¬ 
tion  a  cessé.  Au  moment  de  l’allaitement  de  son 
dernier  enfant,  cette  malade  aurait  eu  pendant 
plusieurs  mois  des  accès  de  lièvre,  peut-être  de 
nature  palustre;  mais  les  contradictions  de  la 
malade  sur  ce  point  ne  me  font  accepter  ce  ren¬ 
seignement  qu’avec  les  plus  grandes  réserves. 

La  malade  est  entrée  à  l’hôpital  du  gouverne¬ 
ment,  à  Alexandrie,  le  27  Avril  1902.  11  y  avait 


un  an  environ  qu’elle  avait  remarqué  qu’elle  s’af¬ 
faiblissait  et  que  son  ventre  grossissait.  Depuis 
quelque  temps  l’abdomen  était  devenu  si  vobimi- 
neux  et  la  faiblesse  si  grande  que  la  malade  ne 
pouvait  se  livrer  à  la  moindre  occupation. 

A  l’examen:  sujet  très  maigre,  très  anémié; 
ascite  considérable,  pas  de  circulation  collatérale 
apparente,  pas  d’œdème  des  jambes.  A  la  palpa¬ 
tion  on  trouve,  remplissant  tout  le  côté  gauche  de 
l’abdomen,  une  tumeur  de  consistance  solide, 
qui  repose  en  bas  sur  le  détroit  supérieur  et  se 
perd  en  haut  sous  le  rebord  costal  ;  son  bord  in¬ 
terne,  festonné  par  des  incisures  profondes  et 
multiples,  longe  d'abord  la  ligne  médiane  jusqu’à 
l’ombilic,  puis  se  dirige  horizontalement  vers  la 
droite  pour  gagner  la  fosse  iliaque  de  ce  côté,  qui 
est  remplie  presque  en  totalité  par  l’extrémité 
inférieure  de  la  tumeur;  son  bord  externe  trans¬ 
forme  €11  surface  convexe  l’échancrure  costo- 
iliaqiie  gauche.  La  tumeur,  très  mobile,  flotte 
comme  un  glaçon  dans  le  liquide  péritonéal  ;  son 
extrémité  supérieure  re.ste  toujours  cependant 
enfoncée  sous  les  côtes,  l’ar  la  percussion,  on 
voit  que  cette  extrémité  remonte  très  haut  dans 
laçage  thoracique;  au  niveau  de  l’épigastre,  sa 
matité  se  confond  avec  celle  du  foie  dont  le  lobe 
gauche,  hypertrophié,  décrit  par  son  bord  anté¬ 
rieur  une  courbe  à  convexité  inférieure  qui  des¬ 
cend  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’ombilic.  La  tumeur,  dans  laquelle  il  est  facile  de 
reconnaître  une  rate  gigantesque,,  occiijie  donc 
tout  l’hypochondre  gauche,  le  liane  gauche,  la 
région  hypogastrique  et  les  deux  fosses  iliaques. 
Le  cœur  est  le  siège  d’un  léger  bruit  de  galop; 
les  poumons  sont  normaux  ;  les  divers  groupes 
ganglionnaires  sont  indemnes.  Les  urines  con¬ 
tiennent  en  abondance  de  l’albumine. 

La  malade  fut  ponctionnée  à  deux  reprises  :  le 
28  Avril  et  le  .5  Mai.  Chaque  ponction  donna 
issue  à  plusieurs  litres  do  liquide  très  clair  et 
coagulant  facilement. 

Un  premier  examen  du  sang,  pratiqué  le  7  Mai 
par  ^1.  .loseph  Khouri,  donna  les  résultats  sui- 

Héiiioglobiiie .  55  pour  lOU 

G.  r> .  :i.,s8o.ooo 

G.  B .  7.000 

Les  variétés  de  globules  blancs  n’ont  pas  été 
étudiées. 

Sur  les  instantes  prières  de  la  malade,  je  finis 
par  me  décider  à  l’opérer,  malgré  son  mauvais 
état  général  et  son  albuminurie.  Je  procédai  à 
l’intervention  chirurgicale,  le  l.ô  Mai  dei-nier.  Je 
fis  dans  la  région  épig.islrique  el  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  une  incision,  que  je  fus  un  peu  plus  tard 
obligé  de  prolonger  en  bas  au-delà  de  l’ombilic. 
Après  m'être  assuré  que  l’organe  à  extirper 
ne  présentait  d’autres  adhérences  que  ses  liga¬ 
ments  normaux,  j’amenai  son  extrémité  inférieure 
entre  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale  et  commençai 
à  pratiquer  la  ligature  du  hile  en  m’attaquant 
d’abord  aux  vaisseaux  de  la  partie  inférieure  de 
la  face  interne  de  l’organe.  Je  comptais  ainsi,  en 
liant  successivement  de  bas  en  haut  tous  les  vais¬ 
seaux,  remonter  jusqu’à  l’exlrétuité  supérieure  et 
extirper  progressivement  et  méthodiquement  la 
tumeur.  Mais  arrivé  vers  la  partie  moyenne  du 
hile,  je  déchirai  sans  doute,  malgré  les  précau¬ 
tions  les  plus  itdnulieuses ,  une  des  veines 
énormes  mais  fragiles  qui  naissaient  de  la  face 
interne  de  l’organe.  En  tout  cas,  en  moins  de 
temps  qu’il  ne  faut  pour  le  dire,  je  vis  monter 
de  la  profondeur  vers  la  surface  une  véritable 
marée  de  sang.  Saisissant  alors  la  totalité  du 
pédicule  dans  la  main  gauche,  je  fis  de  la  main 
droite  sauter  rapidement  hors  du  ventre  toute  la 
tumeur  et  pratiquai  aussitôt  une  ligature  en 
masse  provisoire,  à  l’aide  d’un  tube  de  caout¬ 
chouc,  que  j’avais  eu  la  bonne  idée  de  préparer  en 
prévision  de  cet  accident  opératoire.  Après  cette 
alerte,  je  me  débarrassai  d’un  coup  de  ciseaux  de 
la  tumeur  et  remplaçai  le  lien  de  caoutchouc  sur 
le  pédicule  par  trois  fils  de  catgut  entrecroisés. 
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Je  procédai  ensuite,  à  la  toilette  de  la  loge  splé¬ 
nique,  el,  coiuiue  la  déchirure  péritonéale,  résul¬ 
tant  de  l’arrachement  du  ligament  phréno-splé- 
nique,  laissait  suinter  un  peu  de  sang,  je  tam¬ 
ponnai  en  ce  point  la  coupole  diaphragmatique  à 
l’aide  d’une  mèche  de  gaze  aseptique.  Je  refermai 
ensuite  le  ventre  par  deux  plans  de  sutures, 
laissant  sortir  l’extrémité  de  la  mèche  par  la 
partie  supérieure  de  la  plaie. 

Mon  opérée,  soutenue  par  des  injections  de 
sérum,  guérit  malgré  son  mauvais  état  général  et 
son  albuminurie;  mais  le  shock  opératoire  fut 
assez  intense.  Un  deuxième  examen  du  sang,  pra- 
tic(ué  le  28  Mai,  montra  que  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  s’était  encore  abaissé  :  il  était  tombé  à 
50  pour  100.  Mais  il  s’est  relevé  depuis,  car  un 
troisième  examen  du  sang  nous  a  donné,  le 
25  Août  dernier,  (i5  pour  100  d’hémoglobine. 

J’ai  revu  mon  opérée,  pour  la  dernièi-e  fois, 
le  17  Décembre  1902  :  elle  était  en  parfait  état  et 
l’épanchement  péritonéal  ne  s’était  pas  reproduit. 

La  rate  enlevée  avait  conservé  sa  forme  géné¬ 
rale,  mais  ses  dimensions  étaient  considérable¬ 
ment  augmentées  :  longueur,  o7  centimètres  ;  lar¬ 
geur,  17  centimètres;  épaisseur,  9  centimètres. 
Elle  pesait,  vide  de  sang,  1.050  grammes. 

M.  Kartulis  a  bien  voulu  pratiquer  l’examen 
histologiipie  de  lapiè(;e  :  il  s’agissait  d’une  hypei'- 
plasic  conjonctive  simple,  portant  surtout  sur  les 
travées  du  sti’oma  conjonctif  et  les  gaines  péri¬ 
vasculaires. 

Une  conséqueure  remanpiable  de  mon  inter¬ 
vention  fut  la  disparition  rapide  et  complète  de 
l’ascite.  Je  ne  pense  pas  cependant  qu’il  faille 
attribuer  ce  phénomène  à  la  splénectomie  elle- 
même;  je  serais  jdutôt  tenté  de  croire  qu’il  s’agit 
là  d'un  fait  analogue  à  celui  que  l’on  observe  à  la 
la  suite  des  simples  laparotomies  pour  péritonite 
tuberculeuse  à  forme  ascitique  et  dont  la  nature 
nous  échappe  encore. 

OIISKIIVATION  11.  —  Elle  a  trait  encore  à  une 
femme  indigène,  âgée  de  trente-cinq  ans,  qui  a 
eu  cinq  enfants  à  terme.  Impossible  de  relever 
dans  ses  antécédents  nu  passé  pathologique  quel¬ 
conque.  Malade  de[)uis  dix  mois  environ,  elle  a 
maigri  et  a  vu  son  ventre  progressivement  aug¬ 
menter  de  volume.  Comme  la  malade  précédente, 
elle  présente  de  l’ascite,  une  rate  considérable¬ 
ment  hypertrophiée,  une  augmentation  de  volume 
du  foie  portant  presque  exclusivement  sur  le 
lobe  gauche,  enlin  une  diminution  extraordinaire 
du  taux  de  l’hémoglobine.  L’examen  du  sang,  pra¬ 
tiqué  par  M.  Joseph  Khoui-i,  a,  en  effet,  donné 
les  résultats  suivants  : 


llénioglobiue .  yô  pour  lOÜ. 

G.  It .  2.100.000 

G.  B.  .  : .  5.000 


T.e  ca-ur  et  les  poumons  sont  normaux.  Les 
urines  ne  contiennenl  ni  sucre  ni  albumine.  Les 
groupes  ganglionnaires  sont  intacts;  il  n’y  a  pas 
d’eedème  des  jambes. 

Après  une  paracentèse  qui  donna  issue  à 
5  litres  de  liquide  plus  clair  que  la  sérosité  ordi¬ 
naire  de  l’ascite,  je  pratiquai  la  splénectomie  le 
2û  Septembre  dernier.  Profitant  de  l’expérience  ac¬ 
quise  dans  le  cas  précédent,  je  fis  de  parti  pris  la 
ligature  provisoire  du  pédicule,  à  l’aide  d’uu  tube 
de  caoutchouc,  et  ne  perdis  certainement  pas  dans 
toute  mon  opération  un  demi-verre  de  sang.  La 
durée  de  riiiterveutioii  fut  également  considéra¬ 
blement  abrégée,  car,  la  rate  une  fois  eidevée,  la 
ligature  définitive  du  pédicule  fut  bien  simplifiée. 
Sur  la  déchirure  résultant  de  l’arrachement  du 
ligament  phréno-spléniqne,  je  pus  cette  fois  faire 
de  la  péritonisation,  c’est-à-dire  rétablir  la  conti¬ 
nuité  du  péritoine  par  un  surjet  au  catgut.  Néan¬ 
moins,  je  drainai  par  prudence,  comme  dans  le 
cas  précédent,  à  l’aide  d’une  mèche  aseptique. 
Mon  opérée  a  guéri  sans  le  moindre  accident  et  a 
quitté  l’hôpital  en  parfait  état  à  la  fin  du  mois 
d’Oclobre.  Je  ne  l'ai  pas  encore  revue. 

L’organe  extirpé  mesurait  :  28  centimètres 


dans  sa  longueur;  15  centimètres  dans  sa  largeur; 
9  centimètres  dans  son  épaisseur.  Vide  de  sang, 
il  pesait  1.270  grammes. 

L’examen  histologique,  dû  à  la  bienveillance 
de  M.  Kartulis,  a  montré  qu’il  s’agissait  encore 
d’une  hypertrophie  simple.  Mais  M.  Kartulis  a 
observé  de  plus  que  de  nombreuses  cellules  de 
la  pulpe  splénique  étaient  chargées  de  granula¬ 
tions  pigmentaires. 

Telles  sont  mes  deux  premières  observa¬ 
tions  de  splénectomie.  Je  termine  en  résu¬ 
mant  en  quelques  lignes  les  points  de  cette 
communication  qui  me  paraissent  avoir  un 
certain  intérêt. 

Il  existe  en  Egypte  une  aü’ectlon  assez  fré¬ 
quente,  dont  le  tableau  clinique  rappelle  la 
maladie  de  Banti,  mais  qui  possède  peut-être 
son  autonomie  propre. 

La  splénectomie  semble  devoir  donner  d’ex¬ 
cellents  résultats  dans  cette  affection,  même 
pratiquée  à  une  période  avancée  de  la  ma¬ 
ladie. 

Une  bonne  manœuvre  opératoire,  pour  évi¬ 
ter  l’hémorragie  et  aller  vite,  consistera  dans 
l’application  sur  le  pédicule  d’une  ligature 
élastique  provisoire  ;  on  pourra  ensuite,  rapi¬ 
dement  et  sans  danger,  faire  sauter  l’organe 
hors  de  sa  loge,  s’en  débarrasser  d’un  coup 
de  ciseaux  et  remplacer  la  ligature  provisoire 
par  une  ligature  délinltivc,  qui  sera  pratiquée 
avec  d’autant  plus  de  facilité  et  de  sécurité 
que  l’opérateur  travaillera  hors  du  ventre. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’augmentation  du  poids  du  nourrisson  dans 
les  jours  qui  précèdent  la  mort.  —  Un  fait  sur 
lequel  tout  le  monde  est  d’accord  el  qu’on  ne  dis¬ 
cute  pas  plus  qu’un  axiome,  c’est  que  rien  ne 
renseigne  aussi  exactement  sur  l’état  de  santé 
d’un  nourrisson  que  la  courbe  de  son  poids.  Le 
tracé  est-il  régulièrement  ascendant,  on  en  con¬ 
clut  que  l’enfant  se  porte  bien,  que  son  état  gé¬ 
néral  ne  laisse  rien  à  désirer  et  que  son  dévelop¬ 
pement  se  fait  sans  accroc.  La  balance,  —  el  l’on 
pourrait  aisément  établir  un  parallèle  entre  la 
balance  et  le  thermomètre,  —  la  balance,  dis-je, 
rend  encore  les  mêmes  services  chez  le  nourrisson 
malade,  en  nous  permettant  déjuger  de  la  gravité 
de  la  situation  d’après  les  pertes  de  poids  qu’en¬ 
registre  la  balance  el  qui  s’inscrivent,  pour  ainsi 
dire  automatiquement,  dans  une  courbe  bien 
tenue. 

Ces  faits  sont  de  connaissance  vulgaire,  et 
nous  n’en  aurions  certainement  pas  parlé,  s’ils 
ne  devaient  nous  servir  à  mettre  bien  en  lumière 
un  phénomène  très  curieux,  que  M.  Ch.  Coulon  * 
a  étudié  tout  dernièrement  avec  beaucoup  de 
soin.  Il  s’agit  de  l’augmentation  du  poids  qui  se 
manifeste  la  veille  de  la  mort  chez  des  nourris¬ 
sons  gravement  infectés. 

Cette  augmentation  paradoxale  ne  peut  certai¬ 
nement  être  considérée  que  comme  une  excep¬ 
tion  qui  confirme  la  règle.  Toutefois,  il  ne  semble 
])as  qu’elle  se  rencontre  très  rarement,  puisque 
M.  Coulon  a  pu  réunir  dans  son  travail  28  cas  de 
ce  genre.  Aussi,  sans  parler  de  l’intérêt  purement 
scientifique  qui  s’attache  à  ce  fait  fort  bizarre,  il 
est  bon  de  le  connaître,  afin  de  ne  pas  se  laisser 
aller  à  un  optimisme  justifié  peut-être  par  les 
indications  de  la  balance,  mais  qui  est  vite  dé¬ 
menti  par  la  terminaison  fatale.  Or,  comme  a 
l’habitude  de  dire  un  maître  en  clinique,  le  public 
ne  se  soucie  guère  du  diagnostic,  mais  ne  par- 


1.  Cii.  Coui-ON.  —  «  De  rnugmcnlalion  du  poids  dons 
les  jours  qui  précèdent  la  mort  ».  Thèse,  Paris,  1903. 
G.  Naud  éditeur, 


donne  jamais  une  erreur  de  pronostic.  C’est  dire 
que  le  phénomène  que  nous  sommes  en  train  de 
signaler  a  une  importance  pratique  qu’il  est  inu¬ 
tile  de  souligner. 

Certains  enfants,  nous  dit  M.  Coulon,  qui  suc¬ 
combent  à  la  lymphangite  ou  aux  suppurations 
péri-ombilicales,  à  l’érysipèle,  à  la  bronchite  ou 
à  la  broncho-pneumonie,  à  la  faiblesse  congéni¬ 
tale  ou  à  la  syphilis  héréditaire  augmentent  de 
poids  dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort. 

Cette  augmentation  du  poids  ne  se  fait  pas 
toujours  et  chez  tous  les  enfants  de  la  même 
manière. 

Tantôt  le  poids  de  l’enfant  s’accroît  brusque¬ 
ment  et  d’une  façon  considérable.  Dans  les  deux 
ou  trois  jours  qui  précèdent  la  terminaison  fatale, 
la  balance  enregistre  des  augmentations  de  80,  de 
100,  de  150,  voire  même  de  200  grammes  par  jour. 
Le  tracé  de  la  courbe  donne  dans  ces  conditions 
une  ligne  ascendante  presque  droite,  d’autant 
plus  trompeuse  que  l’augmentation  du  poids  que 
nous  venons  de  signaler  se  produit  en  dépit  des 
phénomènes  généraux  ou  locaux  graves,  malgré 
un  état  général  mauvais. 

Il  y  a  mieux.  Généralement  les  nourrissons 
qui  présentent  cette  augmentation  brusque  du 
poids  meurent  presque  subitement.  EtM.  Coulon 
nous  affirme  que  celte  mort  subite  est  si  bien  la 
règle  que,  plusieurs  fois,  il  a  vu  le  professeur 
Budin  prédire  la  mort  à  brève  échéance  des 
enfants  dont  la  courbe  présentait  le  tracé  en 
question. 

Chez  d’autres  enfants,  qui  succombent  aussi 
fatalement  que  ceux  dont  nous  venons  de  parler, 
l’accroissement  du  poids  se  fait  plus  lentement, 
plus  régulièrement,  sans  dépasser  la  moyenne 
habituelle.  La  courbe  ressemble  alors  en  tous 
points  à  celle  d’un  nourrisson  qui  se  développe 
normalement.  Dans  d’autres  cas  encore,  la  courbe 
après  avoir  présenté  une  légère  chute  pendant 
les  premiers  jours  de  la  maladie,  recommence 
ensuite  son  ascension.  Quelquefois  aussi  l’ascen¬ 
sion  se  fait  lentement,  par  oscillations,  et  ce  n’est 
qu’après  être  restée  stationnaire  pendant  quel¬ 
ques  jours  que  la  courbe  monte  franchement.  Ce 
type  de  courbe  est,  comme  on  sait,  fréquent  chez 
les  enfants  dont  le  développement  se  fait  norma¬ 
lement.  En  pareil  cas,  c’est-à-dire  en  face  d’une 
courbe  paradoxale  de  ce  genre,  le  médecin  non 
prévenu  ne  se  montre  nullement  inquiet  jusqu’au 
moment  où  la  mort  de  l’enfant  vient  le  tirer  de  sa 
quiétude. 

Et  celle-ci  est  en  apparence  d’autant  plus  jus¬ 
tifiée  que,  chez  ces  nourrissons,  et  quelle  que  soit 
la  forme  qu’affecte  l’accroissement  paradoxal,  les 
autres  éléments  de  pronostic  manquent  ou  sont 
peu  précis. 

En  effet,  chez  ces  enfants,  la  température  est 
influencée  par  la  maladie  causale  et  nullement  en 
rapport  avec  les  données  de  la  balance.  Tantôt  la 
température  est  élevée,  d’autres  fois  elle  reste 
normale,  quelquefois  elle  est  abaissée.  Les  réac¬ 
tions  du  côté  du  tube  digestif  —  et  l’on  connaît 
leur  signification  chez  le  nourrisson  —  sont  éga¬ 
lement  très  variables.  Il  est  des  cas,  et  ce  sont  les 
plus  nombreux,  dans  lesquels  l’augmentation  pré¬ 
léthale  du  poids  évolue  avec  des  troubles  digestifs, 
garde-robes  verdâtres  ou  franchement  vertes, 
liquides,  mal  digérées  ou  dégageant  une  odeur 
fétide.  Mais  il  est  aussi  des  cas  où  la  diarrhée 
fait  défaut  et  est  remplacée  par  de  la  consti¬ 
pation. 

Il  existe  un  symptôme  qui,  à  la  rigueur,  permet 
d’interprêter  l’augmentation  paradoxale  du  poids  : 
c’est  l’apparition  d’un  œdème  plus  ou  moins 
accusé  siégeant,  soit  aux  membres  inférieurs, 
soit  à  la  face,  soit  enfin  généralisé  à  tout  le  corps. 
Malheureusement  cet  œdème  n’existe  pas  dans 
tous  les  cas. 

Et  maintenant  quelle  est  la  pathogénie  de  cette 
augmentation  paradoxale  et  préléthale  du  poids? 
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On  a  voulu  voir  dans  ce  phénomène  le  ré¬ 
sultat  de  causes  d’ordre  mécanique,  à  savoir  la 
surcharge  de  l’estomac  par  le  lait  qui  n’est  pas 
digéré,  ou  bien  encore  la  rétention  de  l’urine  ou 
des  matières  fécales,  lait,  urine  et  matières  fécales 
venant  de  leurs  poids  augmenter  celui  de  l’enfant. 
M.  Coulon  n’accepte  pas  cette  théorie  qui,  comme 
il  le  montre,  est  en  désaccord  aussi  bien  avec  l'ob¬ 
servation  clinique  qu’avec  les  données  nécropsi¬ 
ques.  Pour  lui  l’augmentation  du  poids  tiendrait 
aux  lésions  anatomiques  des  poumons,  du  foie, 
de  la  rate,  qu’on  trouve  chez  ces  enfants,  et  qui 
sont  caractérisées  par  des  proliférations  cellu¬ 
laires  et  des  néoplasies  histologiques. 

Ces  produits  de  néoformation,  dit-il,  ne  font 
pas,  comme  le  sang,  partie  intégrante  de  l’orga¬ 
nisme.  Ils  sont  créés  de  toutes  pièces  par  la 
phlegmasie;  ils  sont  pour  ainsi  dire  des  produits 
de  nouvelle  formation.  Le  poids  de  ces  exsudats 
entrera  donc  en  ligne  de  compte  non  seulement 
en  s’ajoutant  au  poids  de  l’organe  envahi,  mais 
en  s’ajoutant  aussi  au  poids  total  du  corps  qu’il 
augmentera  d’autant.  Et  ce  surplus  se  traduira 
nécessairement  par  une  ligne  ascensionnelle  sur 
la  courbe  des  pesées. 

La  théorie  est  ingénieuse  et  originale.  Mais 
est-elle  exacte?  C’est  ce  qu’il  est  difficile  de  dire 
dans  l’état  actuel  de  la  question. 

U.  Rommiî. 
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Méningisme  et  puérilisme  mental  paroxystiques 
chez  une  hystérique.  —  MM.  Ernest  Dupré  et  Jean 
Camus.  L’observation  concerne  un  cas  d’association, 
chez  une  hystérique,  de  deux  syndromes,  l’un  soma¬ 
tique,  le  méningisme,  l’autre  mental,  le  puérilisme, 
dont  l’apparition  paroxystique  et  itérative  a  composé, 
chez  la  même  malade,  une  Iiisloire  clinique  fort  inté¬ 
ressante. 

Le  méningisme,  affirmé  par  l’allure  et  l’évolution 
des  symptômes,  la  guérison  des  accidents  et  le 
résultat  négatif  du  cylodiagnostic,  s’est  traduit  par 
un  ensemble  de  signes  d’apparence  hautement  grave, 
parmi  lesquels  l’hyperthermic  progressive,  jusqu’il 
plus  de  41“,  le  strabisme  interne,  l’apparition  épiso¬ 
dique  du  signe  de  Babinski  constituent  les  plus  inté¬ 
ressants. 

La  malade,  ayant  perdu  sa  sœur  de  méningite  tuber¬ 
culeuse  cinq  mois  après,  a  fait  une  récidiie  d’acci¬ 
dents  pseudoméningitiques  dont  elle  a  guéri  en 
quelques  jours. 

Cette  méningite  tuberculeuse  mortelle,  encadrée 
entre  deux  attaques  de  méningisme,  chez  deux  sœurs, 
décèle  chez  elles  la  communauté  de  la  prédisposition 
morbide  du  cortex,  et  montre  la  réalité,  à  travers  les 
épisodes  de  la  pathologie  individuelle,  de  la  patho¬ 
logie  familiale.  La  succession  de  ces  faits  chez  deux 
membres  d’une  famille  ofi  abondent  les  antécédents 
tuberculeux  et  névropathiques  prouve  combien  doit 
être  réservé  le  pronostic  du  méningisme,  syndrome 
révélateur  de  la  vulnérabilité  particulière  de  l’écorce 
cérébrale  et  de  l’aptitude  spéciale  de  son  appa¬ 
reil  méningo-vasculaire  aux  enseraenrements  miero- 

L’élude  clinique  et  cytodiagnostique  de  ce  cas 
prouve  combien  peuvent  être  intenses,  eu  l’absence 
de  toute  lésion  saisissable,  les  réactions  cérébrales 
qxii  caractérisent  le  méningisme,  y  compris  la  courbe 
fébrile  la  plus  fidèlement  simulatrice  de  l’évolution 
thermique  des  méningites. 

Le  puérilisme  mental  qui  a  succédé  . è  l’attaque  de 
méningisme  est  cette  singulière  altération  de  la  per¬ 
sonnalité  que  caractérise  le  retour  à  l’état  mental  de 
l’enfance.  La  malade  a  vécu,  pendant  une  dizaine  de 
jours,  en  manifestant  les  goûts,  les  sentiments,  les 
occupations,  le  langage,  l’écriture,  l’habitus,  etc., 
d’une  fillette  de  quatre  à  cinq  ans.  Il  s’agit  là  d’un 
syndrome  d’éclosion  spontanée,  d’évolution  souvent 
paroxystique  que  l’un  de  nous  a  eu  plusieurs  fois 
déjà  l’occasion  d’observer,  et  qui  mérite  une  place  à 
|mrt  dans  la  séméiotique  psychologique. 


Mal  de  Pott  sous-occIpltal  traumatique;  atro¬ 
phie  linguale  précoce  à  quatre  ans.  Apparition  tar¬ 
dive  de  phénomènes  paraplégiques  cervicaux  (vingt- 
sept  ans)  et  cruraux  (trente-six  ans)  par  progres¬ 
sion  lente  des  lésions  pachyménlngltiques.  Troubles 
de  la  perception  stéréognostique  sans  anesthésie 
tactile.  —  M.  Ernest  Dupré.  Homme  de  quarante- 
trois  ans,  atteint  à  quatre  ans,  à  la  suite  d’une  chute, 
d’un  mal  de  Pott  sous-occipital,  qui,  guéri  vers  l’âge 
de  douze  ans,  a  laissé  comme  vestige  de  la  cyphose 
et  du  raccourcissement  du  cou  avec  scoliose  du  dos. 
Dès  l’âge  de  cinq  ans,  atrophie  considérable  de  la 
langue,  surtout  à  gauche,  demeurée  stationnaire 
depuis.  A  vingt  sept  ans,  ti-oubles  paréto-spasmo- 
diques  et  ataxiques  dans  les  membres  supérieurs  ; 
ni  troubles  sensitifs,  ni  tronbles  trophiques,  mais 
altération  marquée  de  la  perception  stéréognostique 
surtout  il  gauche.  A  treute-six  ans,  extension  des 
troubles  moteurs  aux  membres  inférieurs,  entraî¬ 
nant  de  la  dysbasie  spasmodique  et  titubante.  Réflexes 
très  exagérés  :  signe  de  Babinski  à  gauche.  Agénésie. 
Pas  de  troubles  des  sphincters.  Pas  d’hystérie.  Santé 
générale  excellente. 

Observation  intéressante  par  l'origine  lointaine  et 
traumatique,  la  nature  et  l’évolution  lente  et  irrégu¬ 
lière  des  accidents  qu’on  doit  rapporter  à  la  compres¬ 
sion  de  la  moelle  cervicale  par  des  lésions  progres¬ 
sives  de  paehyméningite  chronique. 

Note  sur  l’état  des  fibres  à  myéline  du  plexus 
cardiaque  chez  les  tabétiques.  —  M.  Jean  Heitz. 
J’ai  examiné  le  plexus  cardiaque  de  douze  tabétiques. 
Chez  l’un  d’entre  eux,  il  existait  une  raréfaction  plus 
ou  moins  prononcée,  quelquefois  très  accusée,  des 
grosses  et  des  petites  fibres  à  myéline.  Le  degré  de  la 
lésion  était  habitnellement  proportionnel  à  l'état  des 
racines  postérienres  du  renflement  cervical  et  des 
cordons  sympathiques.  J’ai  également  rencontré 
quatre  fois  sur  neuf  cas  une  lésion  semblable,  mais 
discrète,  dos  pneumogastriques. 

Il  n’y  a  aucun  rapport  entre  les  altérations  du 
plexus  cardiaque  et  le  développement  des  aortites  si 
fréquentes  dans  le  tabes;  mais  les  lésions  des  nerfs 
expliquent  très  bien  l’absence  habituelle  des  douleurs 
et  de  tous  symptômes  fonctionnels,  ce  qu’on  a  appelé 
la  latence  des  aortites  chez  les  ataxiques. 

Maladie  de  Llttle.  —  M.  Brissaud  insiste  sur  la 
nécessité  de  conserver  le  nom  de  Little  aux  cas  de 
paraplégie  spasmodique  chez  des  enfants  nés  avant 
terme,  présentant  de  la  rigidité  des  quatre  membres 
et  de  la  face  avec  conservation  de  l’intelligence  et 
sans  attaques  épileptiformes.  Cette  forme  clinique 
est  nettement  différenciée  et  ne  doit  pas  être  con¬ 
fondue  avec  les  autres  formes  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique.  Elle  seule  est  bien  nette  dans  son  étiologie 
(toujours  naissance  avant  terme),  dans  son  apparence 
clinique  (amélioration  progressive)  ;  il  est  donc  juste 
de  lui  donner  une  désignation  spéciale,  et  le  terme  de 
maladie  de  Jjittle  lui  conviendrait. 

M.  Déjerine  pense  que,  sous  le  nom  de  maladie  de 
Little,  il  faut  englober  toutes  les  paraplégies  spas¬ 
modiques  congénitales  des  quatre  membres  ;  les  unes 
sont  dues  à  des  lésions  médullaires,  les  autres  à  des 
lésions  cérébrales  ;  on  peut  distinguer  ces  deux  formes 
par  plusieurs  symptômes  et  particulièrement  par  l’in¬ 
tégrité  de  l’intelligence  dans  la  forme  médullaire. 

M.  P.  Marie  montre  deux  malades,  Tuu  atteint 
d’hémiplégie  cérébrale  infantile,  l’autre  de  diplégie 
cérébrale  infantile;  les  lésions  encéphaliques  sont 
certaines  et  cependant  l’intelligence  est  normale. 

M.  Raymond  jiense  i|ue  le  terme  «  maladie  de 
Little  >1  devrait  être  remplacé  par  celui  de  »  syn¬ 
drome  de  Little  ». 

Surdité  verbale  par  lésion  sous-corticale  de  la 
première  temporale.  —  M.  Gilbert  Ballet.  A  l’au¬ 
topsie  d’un  malade  affecté  de  surdité  verbale  avec 
paraphasle,  agraphie  et  cécité  verbale,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  corticale,  mais  il  existait  un  foyer  de 
ramollissement  sous-cortical  vers  la  partie  moyenne 
de  la  première  temporale. 

Phénomène  d'abduction  des  orteils.  —  M.  Ba¬ 
binski  a  constaté  que  l’excitation  de  la  plante  des 
pieds  détermine  fréquemment  dans  les  cas  de  lésion 
du  faisceau  pyramidal  un  mouvement  très  net  d'ab¬ 
duction  des  orteils.  Ce  signe  qui  est  loin  d’avoir  la 
même  valeur  que  le  phénomène  d’extension  des  orteils 
peut  parfois  précéder  ce  dernier  et  contribuer  au 
diagnostic  dans  certains  cas  douteux. 

Neuro-fibro-sarcomatose.  —  M.  Cestan  donne 
une  nouvelle  observation  de  localisations  sarcoma¬ 
teuses  multiples  dans  le  système  nerveux  central  et 
sur  les  nerfs  crâniens. 


Tabes  et  hystérie  chez  un  débile.  Interprétation 
hypocondriaque  des  symptômes  par  un  délire  de 
zoopathle.  —  MM.  Ernest  Dupré  et  Léopold  Lévi. 
Histoire  d’un  chiffonnier  à  lourde  hérédité  psychopa¬ 
thique,  lui-même  alcoolique,  mentalement  très  débile 
et  offrant  tous  les  symptômes  du  tabes  à  la  période 
d’incoordination.  Le  malade  présente  des  troubles 
gastro-intestinaux  (dyspepsie  sensitivo-molrice  avec 
dilatation  d’estomac,  aérophagie,  spasme  du  gros 
intestin).  Les  troubles  douloureux  et  spasmodiques 
de  l'estomac  et  de  l’intestin  sont  la  cause  occasion¬ 
nelle  du  développement  d’accidents  hystériques  (œso- 
phagisnie,  éructations,  crises  de  Iremblement  et  de 
tachypnée). 

Le  côté  intéressant  de  cette  histoire  réside  dans 
la  richesse  des  syndromes  observés  ;  dans  l’appari 
tion,  il  y  a  plusieurs  années,  d’un  délire  hypocon¬ 
driaque  localisé  surtout  à  la  sphère  abdominale,  et 
qui  se  caractérise  par  la  croyance  en  l'existence 
d’une  bête  habitant  le  ventre.  Les  déplacements  et 
l’activité  de  cet  animal  expliquent  pour  le  malade 
tous  les  symptômes  qui  relèvent  chez  lui  soit  de 
l’état  digestif,  soit  de  l’hystérie,  soit  du  tabes. 

Les  caractères  particuliers  et  le  siège  abdominal 
des  préoccupations  hypocondriaques  reposent  sur 
l’hyperesthésie  gastro-intestinale. 

La  forme  zoopathique  de  délire  s’explique  par  la 
débilité  mentale.  L’interprétation  délirante  des  tron¬ 
bles  anesthésiques  donne  la  mesure  du  niveau  mental 
de  ce  dégénéré  héréditaire. 

Le  réflexe  de  Babinski  chez  les  enfants.  - 
M.  A.  Léri  a  recherché  le  réfle.xe  des  orteils  sur 
IGG  enfants.  H  constate  qu’à  la  naissance  Texteusiou 
des  orteils  est  la  règle;  après  trois  ans  le  réllexe  se 
fait  en  flexion;  c'est  vers  cinq  ou  six  mois  que  sc  fait 
la  transformation  du  réllexe  ;  après  cet  âge,  si  l'exten¬ 
sion  persiste,  c’est  qu’il  y  a  soit  une  alfcction  du  sys¬ 
tème  nerveux,  soil  des  troubles  jn-ofouds  de  la  nutri- 

Clonus  du  pied  chez  une  hystérique.  —  MM.  Du¬ 
four  et  Cliarie  présentent  une  malade  nettement  hys¬ 
térique  avec  stigmates  permanents,  chez  laquelle  on 
peut  facilement  provoquer  du  clonus  du  pied. 

Secousses  myoclonlques  d’origine  épileptique.  — 
MM.  Gilbert  Ballet  et  Paul  Bloch  présentent  une 
malade  de  dix-sept  ans,  épileptique,  chez  laquelle 
existent  d’une  façon  intermittente  des  secousses 
myocloniques  des  menibi'es  supérieurs  et  inférieurs. 

Un  cas  de  paralysie  saturnine  à  type  radiculaire 
supérieur.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Salomon 
communiquent  l’observation  d’un  homme  de  vingt- 
huit  ans,  peintre  depuis  quinze  ans,  atteint  de  para- 
Ij'sie  à  type  radiculaire  supérieur. 

Recherches  sur  l’association  des  idées  chez  les 
aphasiques.  —  MM.  Pierre  Marie  et  Vasebide 
démontrent  que  les  associations  d'idées  chez  les 
aphasiques  sont  extrêmement  pauvres. 

Tumeur  cérébrale  ayant  débuté  par  une  hémi¬ 
plégie  progressive  et  s’accompagnant  de  leucocy- 
tose  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  A.  Gom- 
bault  et  Halbron  rapportent  l’observation  d’un 
malade  atteint  d’hémiplégie  ])rogressive  avec  polynu¬ 
cléose  du  liquide  céphalo-rachidien;  un  gliome  très 
vasculaire  occupant  presque  tout  un  hémisphère  était 
la  cause  de  ces  svmplômes. 

E.  ni;  M.4SSAUÏ. 
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10  Juillet  1903  (fin). 

Tumeur  du  cou.  —  MM.  Cunéo  et  François- 
Dainville  présentent  une  tumeur  volumineuse  du 
cou  chez  une  femme  de  vingt-trois  ans.  Cette  tumeur 
siégeant  sur  le  côté  droit  du  cou,  a  mis  trois  ans  à 
évoluer;  —  elle  déterminait  des  douleurs  lancinantes 
irradiant  dans  l’oreille  et  de  la  compression  du  grand 
sympathique  produisant  du  rayosis  de  l’œil  droit  et 
des  troubles  vaso-moteurs  de  la  face  du  côté  corres¬ 
pondant.  D’autre  part,  la  déglutition  était  très  pénible 
et  douloureuse. 

L’extirpation  a  été  relativement  facile  ;  la  tumeur 
n’avait  ni  prolongements  ni  adhérences.  La  carotide 
se  trouvait  rapportée  en  avant.  Le  pneumogastrique 
n’était  pas  comprimé  comme  le  grand  sympathique. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s’agit  d’un  fibrome 
présentant  de  grandes  cavités  vasculaires  et  lympha- 

L’histogenèse  de  cette  tumeur  très  peu  fréquente 
est  assez  difficile  à  déterminer  ;  le  siège  et  la  struc¬ 
ture  semblent  permettre  de  la  rattacher  comme  ori¬ 
gine  au  corpuscule  rétro-carotidien. 
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Luxation  du  scinl-Iunalre  ;  radiographie.  -  M. 
Paul  Dolbet  Komimink|iie  l'épreuve  racliograpliique 
d  un  cas  de  Iiixaiion  de  1  os  scnii-Iiinaire  de  la  main 
droiie  en  avant,  pour  la  cure  du(|uel  .M.  Le  DeiiUi  a 
pratiqué  rexlirpaliou  de  l'os. 

Anomalies  multiples.  —  M.  Pierre  Naii  préseule 
un  cadavre  d'enlant  (|ui  oli're  nue  série  de  nialfoi'ina- 
tions  congénitales  :  bec  de  lièvre,  oblitération  de 
ruretère  droit,  coniinunicalion  interveniriculaire,  per- 
fi>ration  du  diaplii-agine  suivant  un  mode  spécial  :  le 
diaphragme  ne  s’est  pas  développé  en  un  point,  au 
niveau  duquel  les  deii.';  séreuses  ideiirale  cl  iiérilo- 
néale  accolées  comblent  la  brèche  iliaphraginatique. 

M.  Cunéo  (ail  l'emarqucr  (pie  celle  anomalie  résul¬ 
tant  du  défaut  de  développement  de  myoïnères  venus 
de  la  région  cervicale,  il  ne  doit  pas  y  avoir  ici  de 
nerf  périphérique,  puisque  ce  nerf  csl  entraîné  parle 
niyouière  correspondani 

Kystes  du  rein.  —  M.  ITalbron  appoiie  les  reins 
d'uu  malade  de  cimpiantc  et  un  ans,  mori  par  urémie 
dans  le  service  de  M.  Rarié.  Chaque  organe  pèse 
près  de  900  grammes  et  était  reinpli  iiar  une  très 
grande  quantité  de  kysles  de  vidumcs  diOérents.  Il 
n'y  avait  pas  de  kysles  analogues  dans  les  autres  vis- 

Anémie  pernicieuse  progressive.  —  MM.  Marcel 
Labbô  etLortat  Jacob  rapportent  l'observalion  d'un 
malade  atteint  d’anémie  pernicieuse  progressive,  chez 
lequel  1  e.xami  n  du  sang  a  donné  :  globules  rouges, 
'ilS.OOO;  o.vyliémoglobinc  moins  de  0  pour  100;  va¬ 
leur  globulaire,  2;  globules  blancs,  o.OOÜ,  dont  po¬ 
lynucléaires  18,  et  niononucléaires  S2  pour  100.  Les 
globules  ronges  élaient  peu  déformés,  assez  gros.  Il 
n'y  avait  qu'un  Irès  petit  nombre  d’hémalies  nucléées. 

L’aulopsic  montra  l'o.vistence  d’une  néplieitc  chro¬ 
nique  épiiliéliale  ;  d’autre  part,  la  moelle  osseuse 
était  en  aelivilé  et  présenlait  des  myélocytes  neulro- 
pliiles  et  des  hématies  nucléées  en  grande  (pianlitc. 
La  rate,  un  jieu  si  lérosée,  olfrait  une  légère  réaction 
myélo'îde  ;  de  même  les  ganglions. 

Il  y  a  ici  discordance  entre  l'élat  du  sang  qui  pré¬ 
sentait  une  insullisance  des  cellules  do  la  moelle  os¬ 
seuse  et  1  élat  de  celle  neielle  ipii  l’Iait  en  aelivilé. 

Plaie  du  cœur:  réparation  spontanée.  —  M.  Cor- 
nillon  moulre  le  cœur  d’un  malade  (pii  a  snerombé  ii 
une  pneumonie  et  (|ui,  six  ans  avant,  avait  ele  blesse 
par  une  balle  de  revolver  pénétrant  au  niveau  de  la 
quatrième  côte. 

Les  deu.x  Iragnienls  de  la  côte,  écartes  et  hyperos- 
tosés,  adlicraicnt  à  la  face  antérieur  du  cieiir,  et  à  ce 
niveau  la  paroi  myocardique  était  trè.s  amincie  et  ci- 
eatricielle. 

11  y  aurait  lieu  de  rechercher  la  balle  dans  les  pro¬ 
ductions  osseuses  costales  (qui  à  elles  seules  auraient 
pu  déterminer  l’atrophie,  localisée  du  myocarde) 
avant  d’admeltri'  une  vraie  plaie  du  co'ur  spontané¬ 
ment  réparée. 

17  .luillet  l'.tOd. 

Cancer  du  pharynx  ;  extirpation.  —  M.  Paul  Del- 
bat  présente  les  pièces  d  un  ras  de  cancer  du  pliarynx 
extirpé  chiriirgicalement.  Im  néoplasme  affectait  la 
forme  d’une  ulcération  grande  comme  une  pièce  de 
cinq  francs  et  s'étendant  au  voile  el  à  l'épiglotte. 

Au  microscope,  on  voit  qu’il  s'agit  d’un  épitlié- 
lioiue  pavimenleiix  à  globes  épidermiiiucs. 

Rupture  du  cœur,  —  M.  Chartier  apporte  le  cœur 
d’un  homme  de  soixante  ans,  mort  brusquement  avec 
dyspnée  et  cyanose. 

A  l’autopsie,  au  milieu  de  caillots  d'iiémopéricarde, 
ou  trouva  un  eieur  dont  la  région  supérieure  du  ven¬ 
tricule  droit  olfrait  une  déchirure  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  au  niveau  de  la  naissance  du  tronc  de  1  artère 
pulmonaire. 

Cancer  du  sein  et  du  foie.  -  M.  Pastor  apporte 
les  pièces  d  une  malade  qui  a  succombé  dans  le  ser¬ 
vice  de  >1.  Tou|)et,  avec  un  ictère  intense  dalaiit  de 

Le  foie  est  pres<|uc  enlièrement  envalii  par  un  néo¬ 
plasme  d’aspect  jaumltre,  lardace,  résistant  è  la 
coupe,  sans  aucun  point  de  ramollissement  ;  il  ne 
reste  plus  qu’une  mince  couche  de  tissu  hépatique  à 
la  périphérie  de  l’organe,  avec  quelques  noyaux  can¬ 
céreux  dissémiués,  visibles  à  la  surlace.  Au  micros¬ 
cope,  ou  trouve  à  c61é  de  tissu  ii  peu  près  sain,  des 
foyers  de  cellules  cancéreuses  euvaliissaut  les  cellules 
hépatiques,  pénétrant  les  travées. 

En  même  temps,  la  malade  portait  un  carcinome  du 
sein,  sans  adénopathie  axillaire. 

Il  est  dillicile  de  dire  si  le  cancer  du  foie  est  pri¬ 
mitif,  ou  bien  s’il  est  simplement  secondaire  à  la  tu¬ 
meur  du  sein. 


MM.  Cornll  et  Bouder  penchent  pour  cette 
deuxième  hypothèse. 

Ulcère  gastrique  cancérisé.  —  M.  Hoche  (de 
Nancy)  envoie  un  travail,  avec  coupes  et  dessins  à 
l’appui,  sur  la  cancérisation  des  Lords  de  l'ulcère  de 

Cancer  de  l’appendice.  --  JVf.  Letulle  communi¬ 
que  de  nouvelles  observations  de  cancer  primitif  de 
l'appendice  iléo-cæcal.  Le  processus  néoplasique 
prend  naissance  à  l’extrémité  libre  d'appendices  chro¬ 
niquement  enllammés,  et  reste  localisé  à  la  pointe, 
tout  en  envahissant  la  paroi  dans  toute  son  épais¬ 
seur.  11  ne  se  généralise  pas,  ou  du  moins  les  mala¬ 
des  meurent  avant  la  généralisation,  d’une  maladie 
autre  que  leur  cancer.  Dans  l’espèce,  les  observations 
publiées  jusqu’ici  concernent  toutes  des  tuberculeux. 

Rupture  du  rein.  —  M.  Mauclaire  apporte  un 
rein  riipluré  eu  plusieurs  points  à  la  suite  d’un  trau¬ 
matisme  ;  le  diagnostic  fut  posé  et  l’on  intervint  pré¬ 
cocement.  L’opération  consista  à  évacuer  l’hématome 
de  la  région  lombaire  et  à  pratiquer  la  néphrectomie. 

Grossesse  tubaire.  —  MM.  Mauclaire  et  Wen- 
berg  inésenlenl  une  pièce  de  grossesse  tubaire  en¬ 
levée  pai’  laparotomie  ;  le  fœtus  est  deqà  volumineux, 
et  1  on  voit  nettement  une  insertion  vélamenteuse  du 
cordon. 

Cellules  nerveuses'binucléées.  -  M.  Laignel  La- 
vastine  montre  des  préparations  de  cerveau  de  nou¬ 
veau-né  hérédo-sypliilitique,  où  l’on  constate  des 
cellules  moirices  à  deux  noyaux. 

Méningite  syphilitique.  -  M.  Léri  présente  le 

il  y  a  SC])!  ans,  deux  crises  d’épilepsie'jacksoni'enue 
localisée  aux  membres  du  cijté  gauche,  la  face  rcs- 
laut  indemne  ;  cet  homme  était  en  pleine  évolution  de 
syphilis  secondaire,  le  chancre  datant  de  deux  ans. 
Depuis  lors,  il  a  eu  de  façon  constante  des  céphalées 
extrêmement  violenics,  mais  plus  aucune  crise  d’épi¬ 
lepsie.  11  est  mort  récemment,  tuberculeux. 

A  l’autopsie,  les  vaisseaux  superliciels  do  la  partie 
supérieure  des  deux  régions  rolandiques  sont  très 
dilatés  ;  le  long  d’une  veine,  au  niveau  de  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  la  frontale  ascendante, 
existe  un  nodule  pie-mérieti  de  la  grosseur  d’un  pelit 
pois;  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  première 
Ironlale  on  trouve  uu  second  nodule  plus  pelit. 

Celle  pièce  est  intéressante  parce  qu’elle  conlirme, 
en  montrant  une  lésion  très  limitée,  les  idées  admises 
sur  les  localisations  moirices  corticales,  et  parce 
qu’elle  permet  de  douter  que,  même  avec  les  signes 
de  localisation  les  plus  nets,  on  puisse  intervenir  uti¬ 
lement  dans  les  cas  de  méningite  syphilitique  en 
pla(|ucs  ;  les  plaques  observées  élaient  en  ell’et  uni- 
(|ucnicnt  pie-niériennes  et  extrêmement  minimes, 

Microsplénie.  —  M.  Léri  montre  une  l'ate  trouvée 

gestion  pulmonaire;  la  raie  pèse  21  grammes;  il 
n existait  aucune  rate  surnuméraire  ;  aucun  néoplasme. 
Une  telle  microsplénie  est  très  exceptionnelle,  même 
chez  les  vieillards,  dont  la  rate  est  généralement  plus 
petite  que  celle  des  adultes. 

Luette  double.  —  M.  Léri  présente  la  luette  dou¬ 
ble  d’un  enfant  de  deux  ans;  celte  luette,  non  bilide, 
mais  complètement  double,  ne  coïncidait  avec  aucune 
autre  malformalion,  ni  bec-de-lièvre,  ni  bilidité,  ni 
perforation  du  voile  ou  de  lu  voûte  palatine. 

Tuberculose  mammaire.  —  MM.  Morestin  et 
Bender  monirent  des  coupes  de  deux  cas  de  tuber¬ 
culose  de  la  glande  mammaire.  Dans  l’un  de  ces  cas, 
il  s'agit  d’un  gros  abcès  froid  de  la  glande,  avec  quel¬ 
ques  colloclions  voisines  plus  petites  ;  ou  lit  l’extir- 
palion  de  la  masse  en  respectant  le  mamelon. 

Cancer  de  la  joue.  —  MM.  Morestin  et  Bender 
présenlcnl  les  coupes  d’un  épithéliome  de  la  joue. 

Elections.  —  Au  cours  de  la  séauce,  MM.  Katz, 
Daniel  el  Lortat-Jacob,  sout  nommés  membres  ad¬ 
joints  delà  Société  anatomique. 

V.  Griffo.n. 
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13  el  20  Juillet  1903. 

Sur  les  mouvements  de  torsion  de  l'œil  pendant 
la  rotation  de  la  tête.  —  M.  Yves  Delage.  Cet  auteur 
a  éludié  par  une  mélliode  nouvelle  el  précise  les  mou¬ 
vements  de  torsion  de  l’oeil,  c’esl-à-dire  ceux 
qu’exéculo  le  globe  oculaire  autour  d’un  axe  silué 
sur  le  prolongement  du  nerf  optique  lorsque  la  tête 
tourne  autour  d’un  axe  horizontal  anléro-postérieür. 


Voici  les  conclusions  de  son  étude.  Pour  un  même 
oeil  :  1“  Pour  chaque  inclinaison  donnée  de  l’orbite, 
les  torsions  correspondantes  de  l'œil  ne  sont  pas 
indépendantes  du  sens  de  la  rolaliou  qui  a  amené 
l’orbite  à  1  inclinaison  qu’il  présente. 

2“  Pour  nue  même  inclinaison  de  l’orbite,  obtenue 
d’abord  par  rolaliou  à  droite,  puis  par  rolalion  à 
gauche,  il  y  a  une  grande  différence  entre  les  rota¬ 
tions  correspondantes  de  l’œil,  et  ces  rotations  sont 

3"  Il  y  a  une  certaine  ressemblance  entre  les  tor¬ 
sions  correspondani  aux  inclinaisons  symétriques 
par  rapport  à  la  verticale. 

4”  Quand  l’orbite  parcourt  la  circonférence  entière, 
l’œil  suit  d’abord  le  mouvement  de  l’orbite  avec  un 
certain  retard  et  par  conséquent  se  tord  autour  de  la 
ligne  de  regard  en  sens  inverse  (torsion  négative). 
A  mesure  que  le  mouvement  de  l’orbite  se  poursuit, 
celte  torsion  négative  s’accentue,  passe  par  un 
maximum  atleignaiit  de  15  à  20''  el  diminue  ensuite 
jusqu  à  s’annuler.  Puis,  la  torsion  de  l’œil  change  de 
sens  et  devient  positive.  Cette  torsion  positive  s’ac¬ 
centue,  passe  par  un  maximnm.  puis  diminue  pour 
retomber  à  zéro  quand  le  tour  est  achevé. 

5“  11  y  a  des  dilférences  notables  entre  les  courbes 
de  torsion  d’un  même  œil,  selon  que  l’orbite  tourne 
ù  droite  ou  ù  gauche. 

(j“  Dans  les  rotations  de  l’orbite  en  dehors,  le  zéro 
inférieur  des  torsions  coi'respondanles  est  au  delà  du 
point  180;  dans  les  rotations  en  dedans,  il  est  en 
deçà  el  la  différence  va  jusqu’à  70». 

.  Pour  les  deux  yeux  ;  7“  en  comparant  les  deux 
yeux,  on  constate  que  les  courbes  de  torsion  de  l’œil 
droit  et  de  l’œil  gauche  tournant  du  même  côté  sont 
très  dilfercnles,  tandis  que  les  courbes  de  l’œil  droit 
lournant  à  droite  et  de  l’œil  gauche  tournant  à 
gauche  ou  inversement  ont  une  allure  semblable. 

8“  Entre  les  courbes  de  torsion  des  yeux  droit  et 
gauche  tournant  Pun  el  l’autre  eu  dedans  ou  l’un  et 
l’autre  en  dehors,  il  existe  des  dilférences  dépendant 
du  coeflicienl  individuel. 

Influence  du  système  nerveux  sur  l’ontogenèse 
des  membres.  -  M.  P.  Wintrebert  A  la  suite 
d’expérieuers  jioursuivies  sur  des  larves  do  batra¬ 
ciens  urodèles  el  anoures,  M.  Wintrebert  croit  pou¬ 
voir  aflirmer  que  le  système  nerveux  n’est  pas  néces¬ 
saire  dans  la  génération  du  membre,  ni  pour  sa 
croissance,  ni  pour  sa  morphogénie  générale,  ni  pour 
sa  dilférencialiou, 

A  propos  d’une  diastase  lactique  dédoublant  le 
salol.  —  MM.  A.  Miele  et  V.  Willem.  Divers 
auteurs  ont  allirmé  qu’il  existait  dans  certains  laits 
un  ferment  dédoublant  le  salol  ou  phénol  el  acide 
salicylique.  D'après  MM.  Miele  el  Willem,  l’exis¬ 
tence  de  ce  f’crmeul  n'est  nullement  démontrée  et  la 
réaction  reconnue  peut  fort  bien  s’expliquer  par  la 
simple  alcalinité  des  liquides  expérimentés. 

Recherches  expérimentales  sur  les  rêves.  — 
M.  N.  Vaschide.  D’après  cet  auteur,  il  y  a  un  rap¬ 
port  étroit  entre  la  natnre  des  rêves  et  la  profondeur 
du  sommeil.  Plus  le  sommeil  est  profond,  plus  les 
rêves  se  réfèrent  à  des  sujets  lointains.  Plus  le  som¬ 
meil  est  léger  el  superlicicl,  plus  les  rêves  concer¬ 
nent  les  faits  immédiats  el  paraissent  puiser  leur 
genèse  dans  la  vie  quotidienne  et  les  événements  qui 
précèdent  le  sommeil,  ou  parfois  des  excitations  envi¬ 
ronnantes  durant  le  sommeil. 

Le  premier  sommeil  est  le  seul  reposant  et  répara- 

Sur  les  gaz  de  la  respiration  dans  le  diabète  sucré. 

_ M.  J.  Le  Golf.  Jusqu’à  présent  on  a  peu  étudié  les 

phétiomènes  de  la  respiration  chez  les  diabéiiques. 

M.  Le  Golf  a  repris  cette  question.  11  a  fait  passer 
dans  un  flacon  laveur  contenant  de  2  à  300  gr.  d’eau 
distillée,  les  gaz  expirés  par  les  poumons  d’un  dia¬ 
bétique  qui,  d’autre  part,  éliminait  par  jour  de  3  à 
5  litres  d'urine,  contenant  par  litre  de  50  à  70  gr,  de 
glucose  el  une  certaine  quantité  d’acétone. 

Dans  l’eau  de  lavage,  il  a  caractérisé  et  dosé  l’acé¬ 
tone  qui  existe  en  proportion  notable.  Il  a  aussi 
trouvé  dans  l’atmosphère  pulmonaire  des  traces 
d’alcool  et  d’autres  corps. 

Sur  la  formation  du  cal.  —  M.  le  professeur 
Cornil  et  M.  Coudray.  Ces  auteurs  ont  repris  les 
auciens  travaux  relatifs  à  la  cicatrisation  des  os 
fracturés.  La  cicatrice  ou  cal,  d’abord  molle,  est 
envahie  dès  le  troisième  jour,  d’après  MM.  Cornil  et 
Coudray,  par  des  éléments  osseux,  contrairement  à 
l'opinion  généralement  admise  d’après  laquelle  l’ossi¬ 
fication  ne  surviendrait  que  du  dixième  au  douzième 
jour;  Le  cartilage  lait  son  apparition  dans  le  cal  au 
bout  de  cinq  jours. 
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La  présence  de  ces  éléments  qui  s’accroissent  très 
rapidement  est  de  nature  h  donner  au  cal  une  soli¬ 
dité  relativement  grande  à  une  époque  précoce.  Ces 
résultats  ont  été  notés  sur  le  lapin.  Chez  l'homme  le 
cal  évolue  d’une  manière  identique,  mais  avec  moins 
de  rapidité,  la  durée  de  la  réparation  des  os  étant  en 
rapport  d’une  manière  générale  avec  leur  volume. 

Contribution  à  l'étude  des  altérations  congéni¬ 
tales  du  système  nerveux  :  pathogénie  de  l’anencé¬ 
phalie.  —  MM.  Vurpas  et  A.  Leri.  Ces  auteurs  ont 
examiné  trois  anencépliales  :  dans  les  3  cas  ils  ont 
constaté  l’existence  d’nne  infection  do  la  mère  pen¬ 
dant  la  grossesse;  dans  2  cas  où  les  membranes 
n’étaient  pas  rompues  à  l’enti’ée  de  la  parturiente  il  y 
avait  un  hydramnios  abondant;  dans  les  3  cas  ils  ont 
encore  trouvé  la  partie  supérieure,  moelle  ou  bulbe, 
du  système  nerveux  subsistant  brusquement  coupée 
et  dans  l’un  d’eux  une  minime  portion  de  cerveau 
était  complètement  séparée  de  la  portion  inférieure 
du  système  nerveux  central;  dans  les  3  cas  également 
ils  ont  enfin  constaté  l’existence  d’une  méningite  très 
intense  et  dans  l’un  d'eux  toutes  les  séreuses  viscé¬ 
rales  étaient  enflammées.  Toutes  ces  remarques 
d’après  ces  deux  auteurs,  concordent  pour  leur  per¬ 
mettre  de  conclure  que  l’anencéphalie  n’est  pas  due  à 
un  arrêt  de  développement  du  cerveau,  mais  à  un 
éclatement  d’une  hydrocéphalie  foetale,  hydrocépha¬ 
lie  due  elle-même  à  une  infection  ou  une  toxi-infec- 

Ces  considérations  parlent  dans  le  même  sens  que 
les  l’echerches  de  Charrin  et  Léri  sur  les  lésions  des 
centres  nerveux  des  nouveau-nés  issus  de  mères  ma¬ 
lades  et  font  penser  que  les  altérations  dites  «  con¬ 
génitales  »  des  dilférents  organes,  du  système  nerveux 
en  particulier,  sont  en  réalité  «  acquises  »  au  cours 
de  la  vie  intra-utérine  sous  l'influence  d’infections  ou 
do  toxi-infections  de  la  mère  ou  de  l’enfant. 

Élection.  —  L’Académie  a  nommé  par  32  sull’rages, 
correspondant  pour  sa  section  de  médecine  et  de  chi¬ 
rurgie,  en  remplacement  de  M.  Ollier,  M.  Baccelli, 
de  Rome. 

Les  concurrents  de  M.  Baccelli  étaient,  présentés 
en  seconde  ligne,  MM.  Calmelte,  de  Lille,  qui  a 
obtenu  4  voix,  et  Waller,  de  Londres. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

•18  .luillet  1903. 

Action  empêchante  de  l’ovalbumine  crue  sur  la 
digestion  tryptique  de  l  ovalbumlne  coagulée.  — 

MM.  Deley.enne  ei  Pozerski.  L’ovalbumine  crue 
possède  comme  le  sérum  sanguin  la  propi  iélé  d’em¬ 
pêcher  ou  de  retardera  faible  dose  la  digestion  ti’yp- 
tique  de  l’albumine  coagulée.  Cette  action  empê¬ 
chante  doit  être  rapportée  au  moins  pour  la  plus 
grande  partie  à  la  neutralisation  de  la  kinase.  Il  est 
curieux  de  remarquer  que  l’albumine  de  l’œuf  se 
comporte  à  cet  égard  de  la  même  façon  que  le  sérum 
sanguin. 

Phosphaturie.  Décalcification.  Hémophilie.  — 
M.  Terrier.  Les  oscillations  dans  la  perte  et  la  récu¬ 
pération  des  sels  calcaires  sont  nettement  parallèles 
dans  le  squelette  et  les  dents.  Je  crois  qu’il  est  donc 
possible  de  tirer  d'un  examen  attentif  de  ces  derniers 
organes  des  renseignements  précieux  au  sujet  des  os. 
Les  malades  qui  perdent  de  leur  substance  dentaire 
et  osseuse  sont  des  phosphaturiques.  L’issue  des  sels 
calcaires  peut  s'expliquer  par  l’action  d’un  acide  in¬ 
géré  ou  formé  in  situ  qui  solubilise  le  phosphate  tri- 
calcicjue.  Lorsque  ces  acides  passent  dans  l’orga¬ 
nisme  d’une  façon  régulière  leur  action  se  traduit  par 
la  phosphaturie  et  ^le  premier  élément  décalcifié  est 
le  sang. 

État  de  la  muqueuse  gastrique  dans  l’hyperchlo- 
rurie  expérimentale.  —  MM.  Theobari  et  Babes 
(de  Bucarest)  envoient  le  résumé  de  leurs  expé¬ 
riences  sur  l'action  d’une  gastro-toxine.  Ils  exposent 
les  résultats  histo-chimiques  qu’ils  ont  obtenus  au 
niveau  de  la  muqueuse  gastiique  chez  des  chiens 
rendus  hyperchlorhydriques  à  l’aide  d’injections  sous- 
cutanées  ou  intra-veineuses  de  cette  gastro-toxine. 

L’examen  histologique  a  prouvé  que  1  hyperchlor¬ 
hydrie  n’est  pas  la  conséquence  de  la  prolil’ératioii  ou 
de  la  dégénérescence  de  certaines  cellules  gastriques. 
L’hyperchlorhydrie  représente  un  trouble  fonction¬ 
nel,  une  excitation  sécrétoire  des  cellules  glandu¬ 
laires  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  excitation. 


Le  réflexe  buccal.  —  MM.  Toulouse  et  Vurpas. 
Nous  avons  étudié  une  réaction  musculaire  qui  n’a 
été  recherchée  que  chez  le  nourrisson  et  que  l’on 
peut  produire  par  l’excitation  mécanique  de  l’orbicu- 
laire  des  lèvres.  11  s’agit  d’un  véritable  réflexe. 

On  provoque  ce  phénomène  en  percutant  avec  la 
pointe  d’un  marteau  à  réflexe  la  partie  médiane  de  la 
lèvre  inlérieure  au  niveau  des  incisives  ,  la  bouche 
devant  être  légèrement  entr’ouverte  sans  efl’ort.  A 
l’état  normal  on  n’observe  aucune  réaction. 

Dans  certains  cas  patliologiques,  ce  choc  fait  appa¬ 
raître  le  réflexe.  Ou  voit  alors  les  deux  lèvres  se  rap¬ 
procher  et  se  porter  en  avant  ;  la  lèvre  inférieure 

La  réaction  est  un  peu  plus  marquée  dans  la  lèvre 
supérieure.  La  recherche  du  réfli  xe  buccal  peut  ap¬ 
porter  une  contribution  à  l’étude  clinique  de  cei'taines 
maladies  du  système  nerveux. 

Sur  les  éosinophiles  de  l’intestin.  —  M.  G.Simor2. 
La  présence  des  polynucléaires  éosinophiles  dans  la 
paroi  intestinale  n’a  été  jusqu’ici  signalée  qu’à  titre 
accidentel. 

Nous  pensons  au  contraire,  que,  loin  d’être  passa¬ 
gère  et  coniingente,  la  présence  des  éosinopliiles  est 
un  (ait  constant  et  qu'ils  jouent  probablement,  dans 
les  fonctions  intestinales  un  rôle  capital. 

Nous  avons  trouvé  des  éosinophiles  dans  tous  les 
intestins  humains  provenant  d’enfants  ou  d’individus 
adultes  ayant  succombé  aux  maladies  les  plus  di¬ 
verses  ;  nous  les  avons  encore  retrouvés  dans  toute 
la  série  animale. 

Le  rôle  de  ces  éosinophiles  paraît  se  rapportai'  à 
la  fonction  de  sécrétion  de  l’intestin  ;  par  la  mise  en 
liberté  de  leurs  granulations,  ils  activent  probable¬ 
ment  la  sécrétion  glandulaire. 

A.  SiCAHu. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Juillet  1903. 

Sur  le  cloisonnement  du  bassin  comme  méthode 
de  traitement  des  déchirures  rectales  consécutives 
à  l’hystérectomie.  —  M.  Chaput  termine  la  discus¬ 
sion  soulevée  par  la  communication  qu’il  avait  faite 
sur  ce  sujet,  en  critiquant  d’abord  le  procédé  employé 
dans  la  cure  des  déchirures  rectales  par, MM.  Pozzi  et 
Terrier,  procédé  qui,  je  le  rappelle,  consiste  à  suturer 
tant  bien  que  mal  la  déchirure,  puis  à  tamponner  cl 
à  drainer  par  l'abdomen  de  façon  à  amener,  si  la 
suture  ne  lient  pas,  une  fistule  slercorale  temporaire 
qui  s’oblitère  ensuite  toute  seule.  Or  par  ce  procédé, 
lorsque  le  contenu  rectal  est  liquide,  ou  ne  peut  guère 
éviter  l’infection  massive  du  péritoine;  d’autre  part, 
on  provoque  fatalement  une  éventration,  co.-nplication 
que  la  méthode  du  cloisonnement  ne  comporte  pas 
par  elle-même. 

Mais  ce  que  M.  Chaput  a  surtout  à  cœur  de  relever, 
ce  sont  les  assertions  émises  par  M.  Qiiéuu  relative¬ 
ment  à  l’originalité  de  la  méthode  du  cloisonnement 
pelvien.  M.  Quénu  prétend  que  le  cloisomiemeul 
appliqué  aux  plaies  du  rectum  n’a  rien  d’original  et 
n’est  que  l’application  à  un  cas  particulier  de  la 
méthode  de  péritonisation  issue  elle-même  des  tra¬ 
vaux  de  Clirobak  sur  l'enfouissement  sous-séreux  du 
pédicule  utérin  après  l’hyslérectomie.  Clirobak  n’a 
rien  à  voir  ici,  réplique  M.  Chaput,  car  il  n’y  a 
aucune  assimilation  à  faire  entre  1  enfouissement  du 
pédicule  et  la  péritonisation  à  lambeaux  que  nous 
pratiquons  maintenant.  Quant  au  mémoire  de  Bar- 
denheuer  que  M.  Quénu  cite  comme  étant  le  premier 
travail  paru  (1894  |  sur  la  péritonisation,  il  y  a  la  une 
erreur  maniiesle  ;  c’est  un  mémoire  de  Chaput  «  sur 
le  cloisonnement  du  bassin  »  qui  a  été  publié  en  celle 
année  1894  ;  le  mémoire  de  Bardenheuer  ou  plutôt  de 
son  élève  Bliesener  n’a  paru  qu’en  1896. 

Cette  question  de  priorité  résolue  quant  àla  méthode 
générale  de  la  péritonisation,  l’application  de  cette 
méthode  aux  plaies  graves  du  rectum  qu’on  laisse 
béantes  sans  suture  constitue,  quoi  qu’en  pense 
M.  Quénu,  une  idée  originale  et  nouvelle  qui  appar¬ 
tient  tout  entière  encore  à  M.  Chaput. 

M.  Hartmann  déclare  tout  à  fait  justifiées  les  re¬ 
vendications  de  priorité  formulées  par  M.  Chaput. 

Contribution  à  l'étude  du  traitement  des  affec¬ 
tions  articulaires  traumatiques.  M.  Hartmann 
lait  un  court  rapport  Sur  un  travail  adressé  à  la  So¬ 
ciété  par  MM.  Mallÿ  et  Richon,  travail  d’où  il  résülle 
que,  dans  cerlaineé  arthropaihies  traumatiqués,  le 
massage,  la  mobilisaiiôn  et  même  l’applicalioh  de 
certaines  formés  d’électricité,  et,  en  particulier;  l’em¬ 


ploi  des  courants  fat adiques,  au  lieu  d’amener  l’amé¬ 
lioration  habituelle,  aggravent  les  lésions.  Ils  admel- 
tcntque  l’exeitalion  déterminée  par  ces  divers  moyens 
agit  trop  vivement  sur  la  moelle,  exat-pèie  les  symp¬ 
tômes  de  l’atrophie  réflexe  et  augmenle  vraisembla¬ 
blement  les  lésions  médullaires.  Celles  ci,  de  dyna¬ 
miques  qu’elles  étaient  au  début,  deviennent  anato¬ 
miques,  et  c'est  ainsi  que  l’impotence  fonctionnelle 
devient  définitive  et  incurable. 

11  est  d  ailleurs  possible  en  pratique  de  distinguer 
les  cas  qui  doivent  être  ainsi  soustraits  au  traite¬ 
ment  habituel.  C'est  en  général  le  plus  ou  moins  d’in¬ 
tensité  des  phénomènes  spasmodiques  qui  doit  guider 
dans  le  choix  du  mode  de  traitement.  Lorsque  les 
phénomènes  spasmodiques  prennent  une  importance 
notable,  c’est-à-dire  toutes  les  fois  que  le  malade  se 
plaint  de  contractures  musculaires  douloureuses  pro¬ 
voquées  par  le  moindre  mouvement  ou  le  moindre 
choc,  il  faut  s'abstenir  de  manœuvres  telles  que  la 
mobilisation,  le  massage,  l’application  de  courants 
faradiques.  Ceux-ci  triomphent,  au  contraire,  dans 
les  formes  bénignes  de  l'arnyoti'ophie.  Dans  les  for¬ 
mes  spasmodiques,  ce  qui  convient  le  mit  ux,  c'est 
l’électricité  sialique  que  MM.  Mally  et  lüchon  pres¬ 
crivent  ordinairement  sous  forme  de  bains  statiques 
quotidiens,  d’une  durée  d’un  quart  d’heui  e.  Lorsque 
sous  l’influence  de  ce  traitement,  les  phénomènes 
spasmodiques  ont  graduellement  disparu,  on  peut  re¬ 
venir  aux  moyens  de  traitement  habituels  qui  para¬ 
chèvent  la  guérison. 

M.  L.-Cbampionnière  estime  que  si  la  faradisa- 

l’alrophie  définilive  du  menibre,  lit  mobilisation  et  le 
massage  con>'iennenl ,  au  contraire,  à  tous  les  cas 
lorsqu’on  en  use  délicatement,  sans  employer  la  bru¬ 
talité  habituelle  des  masseurs.  M.  CJiampionnière  a 
ou  recours  au  massage  dans  dos  cas  où  la  contrac¬ 
ture  élait  extrême;  or,  il  a  vu  celle-ci  tomber  rapide¬ 
ment,  et  non  moins  rapidement  la  nulriiioii  du  muscle 
se  rétablir. 

Tumeurs  branchiales  (branchiomes)  de  la  région 
cervicale.  —  M.  Reclus  rapjiorle  trois  observations 
de  biauchiomes  de  la  région  cervicale  (deux  épilhé- 
liomes  et  une  tumeur  mixte)  qu’il  a  exlii-pés  dans  ces 
derniers  temps  avec  plus  ou  moins  de  dillicullés  et 
avec  un  succès  variable  (les  deux  premiers  opérés 
sont  en  voie  de  récidive,  le  dernier  seul  semble  défi¬ 
nitivement  guéri),  et  il  profite  de  celle  occasion  pour 
tracer  en  quelques  traits  Thisloire  de  ces  curieuses 
tumeurs. 

Leur  origine  a  été  dévoilée  par  Volkinauu  qui,  en 
1882,  a  montré  qu’elles  dérivaient  des  vestiges  des 
arcs  branchiaux.  En  France  elles  ont  lait  l'obji-l  d’une 
étude  approloudie  de  la  part  de  Veau  (1901)  qui 
a  montré  qu’elles  pouvaient  se  développer  soit  aux 
dépens  des  restes  é[iilhélLaux  des  arcs  branchiaux, 
soit  aux  dépens  de  leur  squelette  conjonctif.  Dans  le 

épithcliomes  paviiuenteux  ;  dans  le  second  cas  elles 

Le  diagnostic  de  ces  liiineurs  est  en  général  facile 
à  faire;  il  doit  s’appuyer  sur  leur  siège  (région  des 
arcs  branchiaux),  l’âge  des  malades  (vingt-cinq  à 
soixante  ans),  le  sexe  {hommes),  la  lenteur  du  déve¬ 
loppement  de  la  tumeur. 

Le  Irailemeut  ne  peut  consister  que  dans  l’extirpa- 

Celle-ci,  facile  d’ordinaire  quand  il  s'agit  d’une 
tumeur  mixte,  offre  au  contraire  de  très  grandes  dif¬ 
ficultés  dans  les  cas  d  épiihéliomes.  Dans  ce  deruier 
cas,  en  effet,  la  tumeur  se  montre  exti  émemeut  adhé¬ 
rente  aux  organes  voisins  :  muscles,  paquet  vasculo- 
uerveux  du  cou,  glande  sous-maxillaire  ou  parotide, 
en  sorte  que  dans  deux  de  ses  cas,  M.  Reclus  s’est 
vu  obligé  de  réséquer  une  jilus  ou  moins  grande 
étendue  de  ces  dilférents  organes.  Les  délabrements 
nécessités  par  une  telle  opération  en  réduisent,  on 
le  conçoit,  singulièrement  les  indications,  d’autant 
plus  que  la  récidive  est  pour  ainsi  dire  fatale. 

Sur  la  cure  chirurgicale  de  la  paralysie  faciale 
par  l’anastomose  spino- faciale.  —  M.  Faure  lait  une 
très  intéressante  comuiunie.alion  sur  ce  sujet,  qu’il  a 
déjà  traité  au  Congrès  fiançais  de  chirurgie  de  1901 
(voir  La  Presse  Mâdic..  1901,  p.  263),  et  qu’il  tient  à 
repreudre  aujourd  hui  dans  un  travail  d’eusenible  qui 
comprend  les  recherches  nouvelles  et  les  résultats 
obtenus  depuis  cette  époque  par  les  chirurgiens  qui 
se  sont  engagés  dans  la  voie  indiquée  par  lui. 

M.  Faure  établit  d’abord  que  la  première  opération 
de  ce  genre  a  été  fuite  en  1895  par  Ballance,  chirur-^ 
gien  anglais,  mais  cette  opération  était  restée  ignorée 
de  tous  jusqu’à  la  publication  toute  réceote  d’un 
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mémoire  de  cet  auteur  (Mai  190;i),  eu  sorte  que 
M.  Faure  a  pu  croire  jusqu’ici  que  la  première  obser¬ 
vation  qu'il  a  publiée  en  1898  n’avait  été  précédée 
d’aucune  autre. 

Quoi  qu’il  en  soit,  depuis,  la  méthode,  avec  ses 
diverses  modifications,  a  déjà  reçu  de  nombreuses 
applications.  M.  Faure  avait  conseillé  d’anastomoser 
bout  à  bout  le  facial  sectionné  avec  la  br.ancbe  trapé- 
zienne  du  spinal  pour  ménager  les  i-ameaux  du  sterno- 
mastoïdien  :  ce  procédé  a  été  employé  par  plusieurs 
auteurs.  Il  avait  conseillé  aussi,  en  cas  de  réparation 
possible  du  facial,  dans  certains  cas  douteux,  d’anas¬ 
tomoser  la  branche  trapézienne  du  spinal  avec  le 
tronc  du  facial  avivé  latéralement,  ce  nerf  restant  en 
place  :  mais  ce  procédé  n’a  encore  été  employé  par 
personne.  M.  Faure  avait  pensé  aussi  à  suturer  le 
tronc  du  facial  sectionné  au  spinal  laissé  intact  et 
avivé  latéralement  ;  ce  procédé  a  été  employé  par 
Maiiasse,  Kennedy  et  Ballance,  et  leur  a  donné  de 
beaux  succès.  Ce  dernier  auteur  et  Korte  ont  essayé 
également  l'anastomose  du  spinal  avec  l’hypoglosse  : 
M.  Faure  pense  que  cette  opération  est  plus  diflicite 
il  réaliser  à  cause  de  la  profondeur  à  laquelle  siège 
l’hypoglosse  ;  de  plus,  la  section  de  l’hypoglosse  a 
le  grave  inconvénient  de  paralyser  la  moitié  des 
muscles  de  la  biugue.  Il  est  vrai  qu’on  peut  se  con¬ 
tenter  d’implanter  le  facial  sur  l’hypoglosse  avivé 
latéralement. 

Laissant  à  l’avenir  le  soin  de  démontrer  quelle  est 
la  meilleure  de  ces  tecbni(]ues,  M.  Faure  constate  que 
sur  les  l  'i  observations  connues,  2  sont  trop  récentes 
pour  pouvoir  entrer  en  ligue  de  compte.  Sur  les  12 
restantes,  il  n’y  a  aucun  insuccès  complet;  dans  tous 
les  cas,  il  est  facile  de  reconnaître  qu’il  y  a  eu  régé¬ 
nérescence  plus  ou  moins  complète  des  libres  du  fa¬ 
cial  aux  dépens  des  libres  du  spinal.  Il  faut  compter 
ici  tout  d’abord  avec  l’ancienneté  de  la  paralysie  ;  ce¬ 
pendant  Korte  a  obtenu  encore  un  résultat  assez  sa¬ 
tisfaisant  dans  un  cas  datant  de  huit  ans. 

Fn  général,  il  y  a  eu  d’abord  chez  jn'esque  tous  les 
opérés  récupération  des  réactions  électriques  nor¬ 
males  ;  quant  à  la  récupération  de  la  fonction  muscu¬ 
laire,  elle  n’a  pas  été  aussi  précoce  ni  aussi  parfaite. 
La  tonicité  musculaire  s’est  plus  ou  moins  rétablie, 
et  è  l’état  de  repos  la  face  a,  en  général,  repris  chez 
les  opérés  son  aspect  absolument  normal.  Quant  :i  la 
motilité  volontaire  du  côté  malade,  comme  elle  ne 
peut  SC  faire  que  par  l'intermédiaire  du  spinal,  il  en 
résulte  que  les  opérés  n’ont  pas,  au  moins  au  dé¬ 
but,  le  pouvoir  de  contracter  isolément  leurs  muscles 
de  la  face  ;  tous  associent  cette  contraction  au  mouve¬ 
ment  d’élévation  de  l’épaule  et  ils  ne  peuvent  même 
élever  l’épaule  ou  le  bras  sans  contracter  la  moitié  de 
leur  face.  Plus  tard,  heureusement,  grèce  à  une  sorte 
d’adaptation,  de  rééducation  musculaire,  les  malades 
Unissent  par  pouvoir  tenir  le  bras  élevé  sans  que  la 
face  reste  contractée. 

M.  Faure  présente  un  malade  qu’il  a  opéré  en  Jan¬ 
vier  1902,  et  qui  présente  très  nettement  les  phéno¬ 
mènes  qui  viennent  d’être  décrits.  (Jbtiendra-t-on 
mieux  îi  l’avenir  ?  M.  Faure  en  est  convaincu  ;  ce 
qu’il  peut  aflirmer  aujourd’hui,  en  s’appuyant  sur 
l’expérimentation  et  la  clinique,  c  est  que  1  anasto-  ; 
niose  spino-faciale  est  une  opération  rationnelle  bé¬ 
nigne,  d’une  ellicacité,  sinon  complète,  du  moins  cer¬ 
taine,  et  à  laquelle  on  devrait  recourir  plus  souvent 
qu'on  no  (l’a  fait  jusqu’ici,  contre  une  iiilirmité  que 
trop  de  médecins  considèrent  encore  comme  irrémé¬ 
diable. 

Luxation  de  la  clavicule  maintenue  à  l'aide  d’une 
agrafe  de  Jacoël.  M.  Schwartz  présente  un  ma¬ 
lade  qu'il  a  traité  récemment  —  en  Juin  dernier  — 
pour  une  luxation  complète  de  la  clavicule  par  en 
haut.  La  réduction  une  fois  elfectuée,  pour  la  main¬ 
tenir  il  a  fallu  lixer  l’extrémité  externe  de  la  clavicule 
au  contact  de  l’acromiou  à  l’aide  d’une  agrafe  de 
Jacoél.  Le  résultat  a  été  excellent,  ainsi  qu'on  peut 
s’en  convaincre  aujourd’hui.  Cependant,  il  est  un 
point  sur  lequel  M.  Schwartz  tient  i  attirer  l’atten¬ 
tion  :  c’est  sur  la  raréfaction  osseuse  qui  s'est  faite 
autour  des  points  d’implantation  de  l’agrafe,  raréfac¬ 
tion  très  visible  sur  une  radiographie  que  présente 
M.  Schwartz,  et  qui  pourrait  bien,  au  bout  d’un  cer¬ 
tain  temps,  entraîner  la  mobilisation  de  l’agrafe;  il 
est  vrai  qu’à  ce  moment  le  fait  n’aura  plus  aucun 
inconvénient  pour  le  malade. 

M-  Tuiûer  a  toujours  vu  cette  raréfaction  se  faire 
autour  des  corps  métalliques  —  agrafes,  chevilles, 
lils  —  qu’on  introduit  dans  le  tissu  osseux.  Cette 
raréfaction  s’étend  peu  à  peu,  eu  sorte  que  le  corps 
étranger  Unit  par  devenir  libre  et  souven  même 
s’élimine.  D’où  ce  principe,  en  chirurgie  osseuse, 


d'employer  toujours  des  agrafes  aussi  petites  et  des 
fils  aussi  fins  que  possible.  Ces  derniers  doivent, 
d’ailleurs,  être  préférés  pour  la  suture  aux  premières, 
car  ils  s’éliminent  bien  moins  facilement. 

Epithélioma  d’un  lobe  aberrant  du  foie  pris  pour 
un  rein  mobile;  ablation;  guérison.  —  M.  Tuffier 
présente  une  femme  qui  était  entrée  en  Juin  dernier 
dans  son  service  pour  une  tumeur  du  flanc  droit 
oll'rant  absolument  tous  les  caractères  d’un  rein  mo¬ 
bile.  Or,  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
tumeur  pédiculée  s’implantant  sur  le  bord  antérieur 
du  foie.  La  glande  hépatique  paraissant  d’ailleurs 
saine,  et]  comme  on  ne  percerait  aucun  ganglion  au 
niveau  du  hile,  M.  Tuilier  n’hésita  pas  à  pratiquer 
l’ablation  de  cette  tumeur.  Cette  ablation  ne  présenta 
aucune  difficulté;  l’hémostase  de  la  tranche  de  sec¬ 
tion  du  pédicule  au  niveau  de  sa  base  fut  des  plus 
faciles,  et  les  suites  de  l’intervention  furent  des  plus 
normales.  L’examen  de  la  tumeur,  qui  était  grosse 
comme  le  poing,  montra  qu’on  avait  all’aire  à  un  épi- 
théliome.  Aujourd’hui  la  malade  est  parfaitement 
guérie,  sa  santé  est  d’apparence  très  florissante  ;  il 
n’y  a  aucun  signe  de  récidive  et  tout  fait  espérer 
d’ailleurs  que  celle-ci  ne  se  produira  pas. 

Kyste  hydatique  du  poumon  traité  par  la  méthode 
de  Delbet.  —  M.  Walther  présente  la  radiographie 
d’un  kyste  hydatique  du  poumon  qu’il  a  opéré  ces 
jours  derniers  .Cette  radiogi-aphie  est  tellement  nette 
les  contours  du  kyste  y  apparaissent  si  régulière¬ 
ment  limités  et  arrondis  que,  à  première  vue,  le  diag¬ 
nostic  ne  peut  faire  de  doute  pour  personne.  M.  Wal¬ 
ther  a  traité  ce  kyste  par  la  méthode  de  IJelbet.  C’est 
la  première  fois,  pense-t-il,  que  ce  procédé  est  appli- 
([ué  aux  kystes  hydatiques  du  poumon.  Il  en  espère 
un  bon  résultat. 

M.  Tuffier  attire  l’attention  sur  l’épaisseur  et 
l’inextensibilité  des  parois  de  ces  kystes  pulmonaires 
conditions  suflisantes  pour  empêcher  la  résorption  de 
ces  kystes  et  rendre  aléatoire  le  résultat  cherché  par 
M.  Walther. 

Au  sujet  de  la  précision  des  données  fournies  par 
la  radiographie  sur  le  diagnostic  des  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poumon,  M.  Tuilier  conlirme  ce  que  vient 
de  dire  M.  Walther  :  dans  un  cas  tout  récent  la  ra¬ 
diographie  lui  a  également  permis,  par  la  précision 
de  l’image  d’affirmer  le  diagnostic  d’emblée. 

Rate  ectoplée  prise  pour  un  fibrome  utérin.  — 
M.  Walther  présente  une  rate  paludique  ectopiée 
dans  le  pelvis  et  adhérente  ii  la  face  antérieure  de 
l’utérus  qui  avait  donné  lieu  îi  tous  les  symptômes 
d’un  librome  utérin,  y  comprisles  métrorragies.  Cette 
rate  fut  enlevée  avec  l’utérus  et  une  partie  des  an¬ 
nexes;  elle  pèse  515  grammes,  vide  de  sang.  La  ma¬ 
lade,  interrogée  sur  ce  point  après  l’opération,  déclara 
qu’elle  avait  souffert  jadis  de  lièvres  intermittentes. 

M.Segond  rappelle  à  ce  propos  qu’il  a  enlevé  jadis 
un  cancer  du  foie  à  peu  près  dans  les  mêmes  condi- 

M.  Potherat  rappelle  également  qu’il  a  présenté 
récemment  à  la  Société  une  rate  volumineuse  ectopiée 
dans  le  pelvis  el  qu’il  avait  prise  pour  un  kyste  de 

Radiographie  d’un  calcul  du  rein.  —  M.  Walther 
présenti^  une  radiographie  tout  à  fait  remarquable 
d’un  calcul  du  rein  droit  siégeant  dans  la  partie  infé¬ 
rieure  du  bassinet. 

Bouton  anastomotique.  —  M.  Pozzi  présente,  au 
nom  de  M.  Bonnier,  un  nouveau  bouton  anastomoti¬ 
que.  Ce  bouton  dérive  du  même  principe  que  celui 
de  Murphy.  II  en  dilfère  en  deux  points  principaux  : 
calibre  supérieur  obtenu  avec  un  bouton  de  même 
volume  ;  élasticité  de  la  pression  exercée  sur  les 
membranes  étreintes,  de  façon  à  éviter  leur  mortili- 
cation  trop  rapide. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Bezold.  Le  traitement  de  l’otite  moyenne  aiguë 
(Archives  of  Otology,  1903,  Février).  —  L’auteur  re¬ 
vient  sur  les  points  classiques  du  traitement  de  l’otite 
moyenne  aiguë  et  donne  les  résultats  de  sa  longue 
expérience  en  ce  qui  concerne  les  indications  de  la 
paracentèse  et  le  traitement  consécutif. 

Des  recherches  récentes  microbiologiques  on  tire 
cette  conclusion  ferme  que  c’est  le  streptocoque  qui 


produit  la  thrombose  du  sinus,  et  très  rarement  le 
pneumocoque.  Les  formes  sévères  sont  caractérisées 
par  un  très  abondant  écoulement  de  pus  et  la  perfo¬ 
ration  tympanique  se  fait  de  bonne  heure. 

La  paracentèse  doit  se  faire  lorsque  la  membrane 
est  rouge,  gonflée  et  saillante.  Le  jour  qui  suit  la 
paracentèse,  l’oreille  doit  apparaître  sèche  si  le  cas 
est  bénin  ;  la  perforation  se  trouve,  le  plus  habituel¬ 
lement,  au  niveau  des  quadrants  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  ;  jamais  l’auteur  n’observa  de  perforation  aiguë 
de  la  membrane  de  Schrapnell.  Lorsqu’une  otite 
moyenne  aiguë  bien  soignée  dure  plus  de  deux  mois, 
c’est  une  indication  d’opérer,  même  lorsqu’il  n’y  a 
pas  de  complications  :  c’est  dans  ces  cas  qu’on 
trouve  de  larges  cavités  remplies  de  pus  et  de  fon¬ 
gosités,  par  résorption  des  cloisons  osseuses.  Pour 
traiter  l’occlusion  tubaire,  l’auteur  emploie  la  poire 
de  Politzer  chez  les  enfants  ;  chez  les  adultes  il 
emploie  le  cathéter  et  termine  le  pansement  après 
nettoyage  du  conduit  par  une  insufflation  d’acide 
borique. 

Le  traitement  de  l’otite  moyenne  a  donc  pour 
objet  :  de  faire  écouler  rapidement  les  produits  mor¬ 
bides,  d’empêcher  la  réinfection  des  cavités  el  de 
favoriser  le  drainage  ;  on  doit  abandonner  le  traite¬ 
ment  par  les  astringents.  Van  'Troltch  (avant  Père 
antiseptique)  formulait  déjà  ainsi  son  opinion  : 
l’emploi  de  la  douche  d’air  raccourcit  la  période 
inflammatoire  et  n’augmente  pas  la  douleur.  La  sen¬ 
sation  de  douleur  de  tête  est  soulagée  ainsi  que  la 
sensibilité  de  la  masto'ide  sur  laquelle  il  est  bon  de 
maintenir  en  permanence  pendant  plusieurs  heures, 
tant  que  dure  la  douleur,  une  vessie  de  glace. 
Bezold  ne  comprend  rien  à  la  conduite  de  ceux  qui 
voudraient  restreindre  la  paracentèse;  il  la  pratique 
systématiquement  en  la  faisant  suivre  de  la  douche 
d’air. 

Schwartz  exprime  la  crainte  que  l’insufflation  de 
poudre  d’acide  borique  ne  favorise  la  rétention  du 
pus  :  pratiquée  sobrement  celle  manœuvre  est  utile. 
Les  sangsues  doivent,  bien  entendu,  être  rejetées  à 
cause  de  l’inflammation  qu’elles  produisent  sur  les 
parties  molles  de  la  masto'ide.  Le  retour  de  l’audi¬ 
tion  normale  (voix  murmurée  entendue  à  4  ou  5  mètres) 
est  une  bonne  indication  d’avoir  à  fermer  la  perfo¬ 
ration.  Ce  n’est  que  dans  le  quart  ou  le  cinquième 
des  cas  aigus  que  Bezold  fut  appelé  à  ouvrir  l’antre 
el  lorsque  sont  réunies  les  indications  suivantes  : 
durée  de  l’alfeclioii  de  plus  de  deux  mois  malgré  un 
traitement  soigneux.  L’auteur  réprouve  les  lavages 
par  la  trompe,  dont  il  n’a  pas  cependant  d’expérience 
personnelle,  et  le  tamponnement  du  conduit,  appelé 
«  méthode  sèche  »,  qui  consiste  à  boucher  le  drain 
naturel  constitué  par  le  conduit  :  cette  pratique  fut 
déplorable  dans  deux  cas  personnels  de  rupture 
traumatique  du  tympan. 

G.  DinsiiURY. 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Otto  Lange.  L’adrénaline  dans  les  hémorragies 
incoercibles  (Müncliener  iitedicinische  Wochenschrift, 
19  Janvier  1903).  — M.  Otto  Lange  de  (Baden-Baden) 
rapporte  six  cas  d’hémorragies  qui  furent  arrêtées 
par  l’adrénaline.  Le  premier  est  celui  d’un  hémophile 
qui,  à  la  suite  d’une  blessure  du  pouce,  eut  une 
hémorragie  qui  résista  à  tous  les  traitements,  jusqu’à 
l’application  d’un  mélange  à  parties  égales  d’une 
solution  d’adrénaline  et  d’une  solution  de  sel  à 
7  pour  100,  qui  l’arrêta  iuslanlanémenl  et  définiti¬ 
vement.  Deux  hémorragies  provoquées  par  le  frotte¬ 
ment  de  drains  sur  du  tissu  de  gr.Tnulation  dans  des 
pluies  opératoires  furent  rapidement  maîtrisées  par 
des  tampons  d’adrénaline,  alors  que  l’application 
antérieure  de  diverses  substances  slypliqiies  avait 
seulement  amené  un  arrêt  temporaire.  Une  épis¬ 
taxis  tenace,  récidivante,  fut  arrêtée  par  le  tampon¬ 
nement  des  narines  avec  des  mèches  de  gaz  imbibée 
d’adrénaline.  Kn  deux  circonstances  la  drogue  fut 
administrée  à  l’intérieur,  daus  une  hémoptysie  el 
dans  une  hématémèse  d’origine  carcinomateuse. 
L’hémoptysie  durait  depuis  trois  jours  et  avait 
résisté  à  la  morphine,  à  l’ergoline  et  à  la  gélatine; 
elle  cessa  en  deux  heures  après  l’administration  de 
30  gouttes  de  la  solution  d’adrénaline.  T.’hématé- 
mèse  fut  de  même  arrêtée  par  une  très  faible  dose 
d’adrénaline. 

Alfrkd  Martinft. 
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LES  ICTÈRES  ACHOLURIQUES 

A.  GILBERT  M.  HERSCHER 

Professeur  à  la  Faculté.  Ancien  interne  des  hôpitaux. 


De  recherches  poursuivies  en  collaboration 
avecM.  Posternaket  déjà  publiées  en  partie*, 
il  résulte  que  le  sérum  de  l’homme  renferme, 
à  l’état  normal,  des  pigments  biliaires,  de 
même  d’ailleurs  que  celui  de  divers  animaux, 
fait  déjà  démontré  pour  le  sérum  de  cheval 
par  Hammarsten. 

Ces  pigments  sont  très  peu  abondants  chez 
l’homme  sain,  et,  seuls,  des  procédés  sen¬ 
sibles,  dont  nous  comptons  indiquer  prochai¬ 
nement  la  technique,  permettent  d’en  recon¬ 
naître  la  présence.  Mais,  étant  donnée  l’inten¬ 
sité  de  leur  pouvoir  colorant,  ils  paraissent 
suffisants  pour  communiquer  au  sérum  sa 
légère  teinte  jaune,  attribuée  jusqu’à  présent 
à  la  lutéine,  qui,  en  réalité,  n’existe  pas  dans 
le  sérum  de  l’homme  et  de  la  plupart  des 
mammifères,  mais  se  trouve  en  grande  quan¬ 
tité  dans  celui  des  oiseaux,  ainsi  qu’avec 
M.  Posternak  nous  l’avons  prouvé  récemment. 

De  cette  cholémie  physiologique  légère 
résulte,  vraisemblablement,  en  partie  tout  au 
moins,  la  coloration  normale  de  la  peau,  et, 
plus  vraisemblablement  encore,  la  présence 
dans  l’urine  du  chromogène  de  l’urobiline,  le 
rein  transformant  par  une  active  réduction 
la  petite  quantité  de  bilirubine  que  lui 
apporte  le  sang,  non  pas  seulement  en  uro¬ 
biline,  mais  bien  en  chromogène  (urobiline 
réduite  de  Disqué). 

L’homme  sain  présente  donc  un  véritable 
ictère  acholurique,  caractérisé  par  la  pré¬ 
sence  d’une  faible  proportion  de  pigments 
biliaires  dans  le  sérum,  une  légère  coloration 
des  téguments,  et  l’existence  de  chromogène 
de  l’urobiline  dans  l’urine. 

Cet  ictère  acholurique  physiologique  est,  en 
somme,  l’ébauche  de  Yictère  acholurique  pa¬ 
thologique,  que  nous  aurons  seul  en  vue  dans 
cet  article,  et  dans  lequel  les  pigments  bi¬ 
liaires,  plus  abondants  dans  le  sérum,  commu¬ 
niquent  aux  téguments  une  teinte  plus  accusée 
et  sont  transformés  par  le  rein,  non  plus  en 
chromogène,  mais  seulement  en  urobiline,  du 
fait  d’une  réduction  moins  complète. 

De  même  que  la  glycémie  est  constante 
et  que  l’hyperglycémie  constitue  un  phéno¬ 
mène  anormal,  de  même  il  existe  une  cholé¬ 
mie  physiologique,  cause  d’un  léger  ictère 
acholurique,  indépendant  de  tout  état  maladif, 
et  une  hypercholémie  pathologique  généra¬ 
trice  de  l’ictère,  syndrome  morbide. 

La  notion  de  la  glycémie  n’a  enlevé  aucune 
valeur  à  l’hyperglycémie  et  au  diabète  pré¬ 
cédemment  décrits  ;  celle,  toute  nouvelle, 
d’une  cholémie  et  d’un  ictère  acholurique  phy¬ 
siologiques,  ne  doit  pas  non  plus  diminuer 
l’importance  de  l’hypercholémie  et  de  l’ictère 
pathologique  antérieurement  étudiés. 

Où  finit  l’état  normal  pour  faire  place  au 
syndrome  morbide?  C’est  là  un  point  encore 
indéterminé.  Il  est  d’autant  plus  dillicile  à 
préciser  que  Tlctère  acholurique  physiolo¬ 
gique  varie  d’intensité  d’un  Individu  à  l’autre, 
se  modifie  surtout  suivant  les  races  :  les  Orien- 
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taux,  par  exemple,  présentant  une  cholémie 
plus  accentuée  et  une  coloration  jaune  des 
téguments  plus  accusée  que  les  Occidentaux. 

Pour  rester  sur  le  terrain  des  faits  bien 
établis,  il  est  hors  de  doute  qu’au  delà  d’une 
certaine  limite  la  résorption  biliaire  imprime 
au  sérum,  aux  téguments  et  à  l’urine  des  mo¬ 
difications  constituant,  dans  leur  ensemble,  le 
syndrome  ictère,  dontll  estpossible  de  décrire 
les  manifestations,  de  môme  que,  pour  reve¬ 
nir  à  la  comparaison  faite  plus  haut,  on  a  pu 
parler  du  diabète  avant  de  savoir  exactement 
où  il  commence. 

Et  non  seulement  la  réalité  de  l’ictère,  syn¬ 
drome  morbide,  est  de  toute  évidence,  mais 
môme  on  a  reconnu  depuis  longtemps  déjà 
qu’il  présente  des  modalités  très  diverses  ; 
aussi  la  nécessité  de  lui  donner  une  classifi¬ 
cation  s’est-elle  imposée  et  le  trouve-t-on 
actuellement  divisé  dans  tous  les  Traités  en 
deux  grandes  classes  :  Yictère  hiliphèique  et 
Yictère  hémaphéique. 

De  longues  discussions  se  sont  élevées  ja¬ 
dis  sur  l’origine  et  sur  la  nature  de  la  ma¬ 
tière  tinctoriale,  cause  première  de  la  colo¬ 
ration  des  téguments,  et  les  deux  classes  ont 
été  nettement  séparées  par  les  auteurs  an¬ 
ciens,  qui  assignaient  à  l’une  d’elles  une  ori¬ 
gine  biliaire  et  à  l’autre  une  source  sanguine. 

Des  recherches  plus  récentes  ont  montré 
que  l’hémaphéine  de  Gubler,  formée  aux  dé¬ 
pens  de  l’hémoglobine,  dans  le  sang  même, 
n’existe  pas,  et  on  admet  aujourd’hui  que  le 
syndrome  est  toujours  occasionné  par  la  pé¬ 
nétration  dans  la  circulation,  puis  dans  les 
tissus,  de  pigments  biliaires  ;  mais  l’ictère  bili- 
phéique  et  l’ictère  hémaphéique  restent, 
néanmoins,  pour  les  auteurs  classiques,  net¬ 
tement  différenciés  :  le  premier  étant  occa¬ 
sionné  par  la  résorption  de  pigments  biliai¬ 
res  vrais,  c’est-à-dire  de  pigments  donnant  la 
réaction  de  Gmelin  et  produits  par  une  cel¬ 
lule  hépatique  normale,  le  second  reconnais¬ 
sant  pour  cause  une  cholémie  à  pigments  bi¬ 
liaires  modifiés,  ne  donnant  pas  la  réaction 
de  Gmelin  et  sécrétés  par  une  cellule  altérée. 

Nous  avons  montré  récemment*  qu’une 
telle  division  ne  saurait  être  admise. 

Les  principaux  arguments,  sur  lesquels  se 
basent  les  auteurs  qui  considèrent  l’ictère 
hémaphéique  comme  engendré  par  le  pas¬ 
sage  de  pigments  modifiés  dans  la  circulation, 
sont  la  coloration  spéciale  des  téguments, 
l’absence  de  réaction  de  Gmelin  dans  le  sé¬ 
rum  et  l’existence  d’un  phénomène  parti¬ 
culier  produit  par  l’addition  d’acide  nitrique 
à  l’urine. 

Or,  nons  avons  prouvé  que  la  teinte  des 
téguments  est  la  môme  que  celle  observée 
dans  bon  nombre  de  cas  de  cholémie  modérée, 
dans  ceux  notamment  occasionnés  par  la  cho¬ 
lémie  simple  familiale-,  que,  dans  le  sérum, 
la  réaction  de  Gmelin,  loin  de  manquer,  est 
constante,  mais  légère,  il  est  vrai  ;  qu’enfin  la 
modification  produite  par  l’acide  nitrique 
dans  les  urines  est  causée  par  leur  concen¬ 
tration,  à  laquelle  s’adjoint  l’urobilinurie,  con¬ 
séquence  de  la  cholémie. 

Nous  ne  pensons  donc  pas  qu’on  puisse  con¬ 
server  l’ancienne  division.  Tous  les  ictères 
sont,  en  réalité,  biliphéiques,  au  sens  propre 
du  mot;  ils  sont  causés  par  le  passage  dans  le 
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sérum  sanguin,  puis  dans  la  peau,  de  pigments 
biliaires  vrais,  donnant  la  réaction  de  Gmelin, 
et  leur  classification,  nécessaire  en  raison  de 
leur  polymorphisme,  nous  paraît  devoir  être 
recherchée  autre  part  :  dans  l’état  des  urines, 
qui  tantôt  contiennent  des  pigments  biliaires, 
tantôt,  au  contraire,  en  sont  dépourvues.  La 
division  qui  nous  paraît  la  plus  rationnelle,  et 
qui  se  base  sur  la  physiologie  pathologique, 
nous  semble  donc  être  celle  qui  distingue  les 
ictères  en  choluriques  et  acholuriques . 

Des  premiers,  habituellement  Intenses, 
s’accompagnant  d’urines  bilieuses,  répondant 
à  l’ancienne  désignation  de  biliphéiques, 
nous  ne  nous  occuperons  pas  aujourd’hui, 
réservant  notre  étude  pour  les  seconds  mal 
connus  et  riches  en  variétés.  Nous  en  donne¬ 
rons  d’abord  une  description  générale  et  nous 
en  spécifierons  ensuite  les  formes 

Description  générale  de  l’ictère 
acholurique. 

L’ictère  acholurique  est  un  syndrome  formé 
par  la  réunion  de  trois  symptômes,  dont  on 
peut  reconnaître  l’existence  en  étudiant  les 
caractères  du  sérum,  des  téguments  et  des 
urines. 

Le  sérum  est  plus  coloré  qu’à  l’ordinaire, 
du  fait  de  son  imprégnation  par  des  pigments 
biliaires  en  quantité  variable.  La  cholémie 
peut  être,  dans  certains  cas,  fortement  accu¬ 
sée  ;  mais,  le  plus  souvent,  elle  demeure  mo¬ 
dérée  :  la  couleur  du  sérum  est  d’un  jaune 
vert  peu  foncé,  et  II  est  tout  à  fait  exceptionnel 
de  rencontrer  la  teinte  élixir  de  Garus,  ob¬ 
servée  plus  souvent  dans  l’ictère  cholurique. 
Quand  on  l’examine  au  spectroscope,  après 
l’avoir  placé  dans  un  tube  mesurant  8  à  10  mil¬ 
limètres  de  diamètre,  le  sérum,  par  suite  de 
son  hypercoloration,  produit  un  obscurcis¬ 
sement  très  net,  portant  habituellement  sur 
les  rayons  violet.  Indigo  et  bleu. 

L’addition  d’acide  nitrique  nitreux  donne 
naissance  à  la  réaction  de  Gmelin.  Dans 
quelque  cas  exceptionnels,  môme  en  opérant 
dans  un  tube  étroit,  on  aperçoit  toute  la  série 
des  anneaux  colorés  ;  c’est  qu’alors  la  cho¬ 
lémie  est  intense.  D’ordinaire,  il  ne  se  pro¬ 
duit,  dans  ces  conditions,  qu’un  léger  liseré 
bleu,  et,  pour  constater  l’apparition  de  toutes 
les  nuances  décrites  par  Gmelin,  Il  faut,  quand 
on  peut  disposer  d’une  grande  quantité  de 
sérum,  pratiquer  la  réaction,  non  plus  dans 
un  tube  de  faible  calibre,  mais  bien  dans  un 
large  verre  conique,  après  avoir  dilué  le  sérum 
de  son  volume  d’eau.  On  opère,  alors,  comme 
lorsqu’on  recherche  la  bile  dans  l’urine,  et, 
mieux  que  dans  ce  dernier  liquide,  on  note  la 
formation  des  anneaux  diversement  colorés. 
Non  seulement  ceux-ci  apparaissent  plus  net¬ 
tement  que  dans  l’urine,  mais  encore,  à  con¬ 
dition  de  ne  pas  ajouter  trop  d’acide  nitrique, 
de  manière  à  empêcher  la  diffusion  trop  ra¬ 
pide  de  ce  liquide  et  à  l’arrêter,  si  l’on  peut 
s’exprimer  ainsi,  à  mi-hauteur  du  verre,  ils 
demeurent  visibles  pendant  un  temps  consi¬ 
dérable.  Nous  avons  ainsi  pu  produire  des 
réactions  de  Gmelin,  ayant  persisté  dans  toute 
leur  netteté  pendant  plus  de  quinze  jours. 

Lorscpi’on  vient  à  examiner  les  téguments, 
on  constate  que  les  muqueuses  et  notamment 
les  conjonctives,  sauf  dans  des  cas  rares,  res¬ 
tent  indemnes. 

Quant  à  la  peau,  elle  présente  des  aspects 
très  variables,  et,  comme  l’un  de  nous  Ta 
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montré  avec  M.  Lerebonllet,  à  propos  de  la 
cholémie  simple  familiale',  trois  ordres  de 
modifications  à.  son  niveau  peuvent  traduire 
l’existence  de  la  cholémie  ;  les  xanthodermies, 
réalisant  autant  de  variétés  du  teint  bilieux  ou 
cholémicpie,  les  mélanodermies  et  lexanthé- 
lasma. 

Le  subictère  vrai  est  exceptionnel,  et,  le 
plus  souvent,  il  existe  une  xanthodermie  spé¬ 
ciale.  Il  s’agit  d’un  ictère  léger  e,l  fruste.  Le 
teint  est  jaunet,  jaunâtre,  olivâtre  ou  simple¬ 
ment  mat,  incolore  et  incapable  de  se  colorer 
sous  l’influence  des  émotions.  D’ordinaire,  la 
face  est  beaucoup  plus  atteinte  que  le  reste 
du  corps.  La  xanthodermie  peut,  au  lieu 
d’ètre  généralisée,  demeurer  partielle.  Elle 
se  limite  alors  à  certaines  régions  de  la  face, 
au  front,  au  pourtour  des  lèvres,  aux  sillons 
naso-labiaux,  à  la  paume  des  mains,  à  la 
plante  des  pieds,  ces  diverses  localisations 
restant  uniques  ou  s’associant  d’une  manière 
quelconque. 

Les  xanthodermies  peuvent  d’ailleurs  man¬ 
quer  totalement,  et  l’on  n’a  pas  idée,  quand 
on  n’a  pas  étudié  spécialement  cette  question, 
combien  Vanictère  est  fréquent,  môme  dans 
des  cas  de  cholémie  relativement  très  mar¬ 
quée. 

Assez  souvent,  au  teint  bilieux  ou  cholé- 
mique  se  substituent  ou  s’associent  des  méla¬ 
nodermies,  résultant  de  la  transformation  des 
pigments  biliaires  en  mélanine  au  niveau  de 
l’épiderme 

Parmi  ces  pigmentations,  les  plus  fréquentes 
sont  les  nævi  pigmentaires  ou  grains  de 
beauté,  les  taches  de  rousseur  (éphélldes, 
lentio-o),  les  taches  biliaires  disséminées,  la 
pigmentation  périoculalre  formant  lunette 
pigmentaire,  le  masque  biliaire,  le  teint  gris 
ou  terreux  du  visage,  la  pigmentation  mar¬ 
quée  du  dos  des  mains. 

Ces  mélanodermies,  contrairement  aux 
xanthodermies,  qui  peuvent  exister  dans 
toutes  les  variétés  d’ictère  acholurique,  ne 
s’observent  que  si  la  maladie  persiste  un 
temps  appréciable,  ce  f[ui  se  conçoit  bien 
quand  on  se  rappelle  leur  physiologie  patho- 
higique  ;  aussi  sont-elles  fréquentes  dans 
l’ictère  acholurique  essentiellement  chro¬ 
nique  de  la  cholémie  simple  familiale,  et 
manquent-elles  dans  l’ictère  hémaphéique 
franchement  aigu,  dans  celui  de  la  pneu¬ 
monie,  par  exemple. 

Comme  les  mélanodermies,  et  môme  plus 
qu’elles,  le  xanthelasma  réclame  une  cho¬ 
lémie  de  longue  durée.  Tl  s’agit  du  xanthe¬ 
lasma  plan  des  paupières  et  tout  a  fait  ex¬ 
ceptionnellement  du  xanthelasma  tubéreux 
généralisé. 

L’examen  de  la  peau  peut,  enfin,  révéler 
l’existence  d’angiomes  capillalresou  artériels’, 
dont  nous  avons  récemment,  avec  M.  Bou¬ 
chard,  montré  l’importance  dans  les  affections 
du  foie  et  des  voles  biliaires. 

Restent  à  étudier  les  caractères  de  l’urine 
qui  permettent  de  différencier  les  deux 
grandes  classes  d  ictère. 

Dans  l’ictère  cholurique,  elle  contient  des 
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pigments  biliaires,  ainsi  qu’en  témoigne  la 
réaction  de  Gmelin. 

Dans  l’ictère  acholurique,  au  contraire,  elle 
n’en  renferme  pas  :  l’addition  d’acide  nitrique 
nitreux  ne  fait  pas  apparaître  la  série  des 
anneaux  vert,  bleu,  violet,  rouge,  orange, 
jaune,  et  les  réactions  réputées  les  plus  sen¬ 
sibles,  celle  de  Salkovt'ski,  par  exemple,  de¬ 
meurent  négatives. 

L’acholurie  est  susceptible,  d’ailleurs,  de 
se  présenter  sous  deux  aspects  différents. 
Dans  le  premier  cas,  elle  est  absolue  et 
tous  les  éléments  de  la  bile  manquent  dans 
l’urine  :  non  seulement  on  n’y  constate  pas  de 
pigments  biliaires,  mais  encore  les  sels  bi¬ 
liaires  et  môme  ruroblllne  font  complètement 
défaut.  Dans  le  second,  de  beaucoup  le  plus  fré¬ 
quent,  celui  qui  constitue  en  quelque  sorte  la 
règle,  les  pigments  biliaires  sont  bien  encore 
absents,  mais  on  retrouve  de  l’urobiline  en 
quantité  plus  ou  moins  grande  et  aussi  des 
sels  biliaires,  de  la  présence  desquels  on  peut 
se  rendre  compte,  non  pas  en  recherchant  la 
réaction  de  Pettenkoffer,  qui  demeure  le  plus 
souvent,  sinon  toujours,  négative,  mais  bien 
en  pratiquant  celle  de  Ilay,  qui,  assez  fré¬ 
quemment,  donne  des  résultats  positifs. 

L’absence  de  pigments  biliaires  dans  l’urine 
n’est  cependant  pas  un  caractère  persistant 
nécessairement  pendant  toute  la  durée  de  1  ic¬ 
tère  acholurique,  et  il  n’est  pas  rare  de  voir 
celui-ci  traverser  des  phases  choluriques. 

L’acholurie  absolue,  qui  s’observe  môme 
dans  des  cas  de  cholémie  relativement  très 
marquée,  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’imper¬ 
méabilité  rénale.  Mais  c’est  là  un  fait  rare. 
La  règle  est  qu’à  la  cholurle  soit  substituée 
l’urobilinurie,  et  les  recherches  que  nous 
avons  poursuivies  sur  l’origine  rénale  de  ruro¬ 
blllne*  éclairent  nettement  le  phénomène  qui 
se  produit  alors. 

Nous  avons  montré  que  les  diverses  théo¬ 
ries  relatives  à  la  production  de  cette  sub¬ 
stance,  théories  hépatique,  hématique,  in¬ 
testinale  et  histogénique,  rendent  compte 
seulement  de  quelques  faits  exceptionnels. 

L’urobiline  est,  en  effet,  le  plus  souvent,  for¬ 
mée  aux  dépens  de  pigments  biliaires  contenus 
dans  le  sérum  sanguin,  par  le  rein,  qui,  en 
vertu  de  ses  pouvoirs  réducteur  et  hydra¬ 
tant,  convertit,  dans  un  but  de  défense  de  l’or¬ 
ganisme,  les  pigments  biliaires,  peu  diffusibles 
et  par  suite  difficilement  éllminables,  en  uro¬ 
biline  ou  hydrobilirubinc,  substance  très  dif¬ 
fusible,  dont  l’organisme  se  débarrasse  aisé¬ 
ment. 

On  conçoit  bien,  grâce  à  cette  théorie,  com¬ 
ment  se  produit  habituellement  1  acholurie  : 
les  pigments  biliaires,  contenus  dans  le  sé¬ 
rum,  passent  dans  l’urine  sous  forme  d  uro¬ 
biline. 

Mais  l’activité  du  rein  est  limitée  ;  quand 
une  trop  grande  quantité  de  pigments  bi¬ 
liaires  arrive  à  cet  organe,  une  partie  seule¬ 
ment  est  convertie  en  urobiline,  le  reste  est 
éliminé  sans  modifications,  et  môme,  si  la 
cholémie  devient  extrême,  le  rein,  surchargé 
de  travail,  perd  totalement  ses  pouvoirs  ré¬ 
ducteur  et  hydratant,  l’iirobillne  n’est  plus 
formée  et  les  pigments  biliaires  existent  seuls 
dans  l’urine. 
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Ce  phénomène  explique  les  poussées  pas¬ 
sagères  de  cholurie  et  la  transformation  pos¬ 
sible,  mentionnée  plus  haut,  de  l’ictère  acho¬ 
lurique  en  Ictère  cholurique.  Tant  que  la  cho¬ 
lémie  reste  modérée,  la  totalité  des  pigments 
contenus  dans  le  sérum  est  convertie  en  uro¬ 
biline,  Tictère  est  acholurique.  Si  elle  aug¬ 
mente,  les  pigments  accompagnent  l’urobi¬ 
line  ou  même  cette  dernière  manque  dans 
Turine,  l’ictère  est  cholurique;  mais  il  rede¬ 
vient  acholurique  dès  que  la  cholémie  vient 
à  diminuer. 

L’intensité  de  l’urobilinurie  est  en  rapport 
avec  celle  de  la  cholémie  :  plus  cette  dernière 
est  marquée  et  plus  on  trouve  d’urobiline 
dans  l’urine,  et  cela  jusqu’au  moment  où  les 
pigments  biliaires  augmentent  dans  le  sérum 
au  point  de  n’étre  plus  transformés  en  urobi¬ 
line,  où  l’ictère  devient  cholurique. 

Mais  il  est  un  gros  élément,  dont  il  faut 
tenir  compte  dans  l’appréciation  de  l’intensité 
de  l’urobilinurie,  c’est  la  quantité  de  l’urine 
émise. 

Ainsi  que  nous  le  montrerons  dans  un 
instant,  la  diurèse  peut  être,  dans  l’ictère 
acholurique,  inférieure,  égale  ou  supérieure 
au  taux  normal.  On  comprend  facilement 
alors  que,  la  quantité  d’urobiline  émise  en 
vingt-quatre  heures  restant  la  môme  dans 
les  trois  circonstances,  Turobllinurie,  qu’on 
la  juge  par  l’examen  spectral  ou  par  la  re¬ 
cherche  de  la  propriété  fluorescente,  paraîtra 
très  marquée  dans  l’urine  raréfiée,  moyenne 
dans  l’urine  normale,  légère  ou  môme  nulle 
en  cas  de  polyurie  accusée. 

On  peut  remédier  à  cette  cause  d’erreur  en 
ramenant  l’urine  émise  au  taux  de  la  diurèse 
physiologique,  soit,  si  elle  est  raréfiée,  en  la 
diluant  d’une  certaine  quantité  d’eau,  soit,  au 
contraire,  si  elle  est  trop  abondante,  en  la 
concentrant  par  évaporation. 

Lorsqu’on  emploie  le  spectroscope,  le  pro¬ 
cédé  que  nous  venons  d’indiquer  est  le  seul 
dont  on  puisse  faire  usage;  ce  qui  n’est  pas 
sans  inconvénient,  quand  il  s’agit  d’une  con¬ 
centration,  car,  en  dehors  de  sa  longueur,  cette 
opération  est  susceptible  de  modifier  Turobi- 
line  au  point  de  la  rendre  méconnaissable. 

Il  est  facile  d’obvier  à  cet  inconvénient,  en 
ayant  recours  au  procédé  de  recherche  de 
Turobiline  par  l’alcool  amyllque  et  par  le 
chlorure  de  zinc  ammoniacal.  Il  suffit  d’agiter 
Turine  à  examiner  avec  des  quantités  d’alcool 
amyllque  différentes  suivant  les  cas.  Si,  par 
exemple,  le  taux  de  Turine  émise  en  vingt- 
quatre  heures  correspond  à  la  moyenne,  soit 
environ  l..'i00  centimètres  cubes,  on  en  pré¬ 
lève  une  certaine  quantité  qu’on  traite  par  un 
égal  volume  d’alcool  amyllque.  Si  Turine  est 
raréfiée,  réduite  de  moitié,  si  son  taux  jour¬ 
nalier  n’est  plus  que  de  750  centimètres 
cubes,  on  agite  une  partie  d’urine  avec  deux 
d’alcool,  et  inversement,  dans  le  cas  où  il 
s’agit  de  polyurie.  Nous  avons  vu  commettre 
beaucoup  d’erreurs  qu’on  aurait  évitées  si 
Ton  avait  tenu  compte  des  précédentes  remar¬ 
ques;  aussi  pensons-nous  que  celles-ci,  mal¬ 
gré  leur  évidence,  méritaient  d’ôtre  consi¬ 
gnées. 

Formes  cliniques  de  Tictère  acholurique. 

Le  taux  de  la  diurèse  quotidienne  n’est  pas 
seulement  important  à  considérer  au  point  de 
vue  de  l’appréciation  de  Turobillnurie,  il  peut 
encore  servir  de  base  à  une  classification  des 
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divers  ictères  acholuriqucs,  qui,  très  voisins,  | 
presque  semblables,  si  l’on  examine  les  symp-  , 
tûmes  sanguins  et  cutanés,  diffèrent  essentiel¬ 
lement,  dès  qu’on  vient  à  envisager  les  carac¬ 
tères  de  l’urine. 

Cela  est  si  vrai  que  les  ictères  acholuriqucs 
s’accompagnant  d’une  diurèse  normale,  et,  à 
plus  forte  raison,  ceux  auxquels  s’associe 
la  polyurie,  ont  complètement  passé  inaper¬ 
çus,  tandis  que  l’ictère  hémaphéique,  dans 
lequel  la  coloration  cutanée  n’est  pourtant  pas 
plus  accusée,  a  frappé  depuis  longtemps  les 
cliniciens,  parce  que  leur  attention  a  été 
attirée  par  l’aspect  tout  particulier  des  urines 
qui  l’accompagnent. 

Nous  décrirons  donc  trois  formes  cliniques 
d’ictère  acholurique  suivant  que  l’urine  est 
normale,  plus  abondante  qu’à  l’ordinaire,  ou 
bien,  au  contraire,  raréfiée. 

Les  deux  premières  sont  essentiellement 
chroniques.  La  dernière,  classiquement  nom¬ 
mée  ictère  hémaphéique,  a,  le  plus  souvent, 
une  marche  aiguë,  ou  tout  au  moins  subai¬ 
guë,  et  ne  présente  jamîiis  une  durée  très 
considérable,  ce  qui  se  conçoit  aisément,  son 
caractère  principal  étant  l’oligurie,  condition 
entraînant  nécessairement  une  évolution  assez 
rapide  :  il  faut  que  ce  symptôme  disparaisse, 
sinon  la  mort  en  est  la  conséquence.  C’est 
par  cette  variété,  la  plus  frappante,  que  nous 
commencerons  l’étude  de  l’ictère  acholurique. 

1.  Ictère  acholurique  avec  olîgurie-  [An¬ 
cien  ictère  hémaphéique.')  —  Nous  avons  lon¬ 
guement  étudié  récemment  '  la  physiologie 
pathologique  de  cet  ictère  ;  aussi  ne  revien¬ 
drons-nous  que  très  sommairement  sur  ce 
sujet,  renvoyant  pour  plus  de  détails  aux  tra¬ 
vaux  indiqués,  et  rappelant  seulement  cer¬ 
tains  points  nécessaires  à  la  compréhension 
de  la  question  qui  nous  occupe  actuellement. 

L’ictère  hémaphéique  est  produit  par  une 
cholémie  modérée,  à  laquelle  vient  s’ad  joindre 
une  oligurie  marquée. 

L’état  du  sérum,  l’aspect  des  téguments 
résultent  de  la  cholémie.  Quant  aux  carac¬ 
tères  de  l’urine,  très  spéciaux  en  apparence 
(couleur  bière  forte,  réaction  deGubler,  etc.), 
ils  sont  produites  par  sa  raréfaction  à  laquelle 
s’adjoint  rurobillnurle.  Celle-ci  est  encore  la 
conséquence  de  la  cholémie  qui,  somme  toute, 
comme  dans  n’importe  quel  Ictère,  constitue 
le  caractère  fondamental,  le  point  de  départ, 
la  cause  des  principaux  phénomènes  obser¬ 
vés. 

Pour  que  l’ictère  hémaphéique  soit  réalisé 
il  faut  donc  l’intervention  de  deux  facteurs  : 
cholémie  modérée  et  raréfaction  des  urines. 

La  cholémie  reconnaît  pour  cause  un  cer¬ 
tain  nombre  de  maladies  portant  directe¬ 
ment  sur  le  foie  ou  modifiant  profondément 
l’organisme  et  retentissant  à  ce  titre  sur  la 
glande  hépatique.  Qu’il  résulte  de  ces  affec¬ 
tions  un  simple  trouble  fonctionnel  exagérant 
la  sécrétion  biliaire,  donnant  naissance  à  la 
polycholle,  un  certain  degré  d’anglocholite, 
de  la  congestion  du  foie,  une  altération  des 
cellules  hépatiques,  ou  môme  une  véritable 
cirrhose  de  l’organe,  il  se  produira  une  ré¬ 
sorption  biliaire,  non  pas  intense,  qui  aurait 
pour  conséquem  e  un  ictère  cholurique,  mais 
modérée  et  telle  que  les  pigments  contenus 


1.  Gii.bkht  cl  IIersciikk.  —  «  L’idèro  hémnpliéiquc  ». 
La  Presse  Utidicale,  1902,  27  Décembre  et  thèse  d’Aubin. 
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dans  le  sérum  puissent  être  transformés  tota¬ 
lement  en  urobiline. 

De  nombreuses  maladies,  susceptibles  de 
produire  une  pareille  cholémie,  sont  capables 
d’entraîner  en  même  temps,  pour  des  raisons 
diverses,  l’oligurie.  On  comprend  donc  com¬ 
bien  l’ictère  hémaphéique  doit  être  fréquent 
et  combien  variées  sont  les  causes  qui  peuvent 
engendrer  ce  syndrome. 

Dans  certains  cas,  la  lésion  hépatique  est  le 
point  de  départ  de  tout  :  entraînant  une  cho¬ 
lémie  modérée,  elle  a  en  môme  temps  pour 
conséquence  l’hypertension  portale  et  l’hypo¬ 
tension  sus-hépatique  qui  produit  l’abaisse¬ 
ment  de  la  tension  dans  les  artères  de  la 
circulation  générale,  d’où  tachycardie  et 
oligurie  (Gilbert  et  Garnier).  Une  pareille 
lésion  aboutit  fatalement  à  l’ictère  héma¬ 
phéique.  C’est  ce  qu’on  note  dans  le  cancer 
du  foie  et  dans  la  cirrhose  de  Laënnec. 

D’autres  fois,  l’affaiblissement  cardiaque 
est,  à  lui  seul,  la  cause  de  l’Ictère  héma¬ 
phéique  :  c’est  lui  qui  produit  l’abaissement 
de  la  tension  artérielle  et  l’oligurle,  de  même 
qu’il  occasionne  la  congestion  hépatique  et  la 
cholémie.  Ainsi  s’explique  l’ictère  héma¬ 
phéique  des  cardiopathies  et  de  toutes  les 
affections  aboutissant  à  l’asystolie. 

Assez  souvent,  enfin,  il  faut  faire  intervenir 
une  action  complexe  sur  l’ensemble  de  l’or¬ 
ganisme,  notamment  sur  le  foie  d’une  part, 
sur  le  rein  de  l’autre,  qu’il  s’agisse  de  lésion 
ou  de  trouble  fonctionnel,  pour  expliquer  la 
coïncidence  de  la  cholémie  et  de  l’ollgurie. 
C’est  ce  qu’on  observe  dans  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  aiguës  ;  en  particu¬ 
lier,  dans  la  pneumonie,  la  fièvre  typhoïde, 
le  rhumatisme  artlculiiire  aigu,  les  allcc- 
tions  bilieuses  ou  hématuriques  des  pays 
chauds. 

Le  début  de  l’ictère  hémaphéique  peut  être 
progressif  ou  brusque,  suivant  la  nature  de 
la  maladie  causale  et  la  rapidité  avec  laquelle 
sont  réalisés  les  deux  l'acteurs  générateurs  ; 
la  cholémie  et  l’oligurle.  Dans  la  cirrhose 
atrophique,  par  exemple,  c’est  peu  à  peu  que 
les  divers  symptômes  s’établissent  ;  dans  la 
pneumonie,  au  contraire,  le  syndrome  est 
réalisé  presque  aussitôt  après  le  début  de 
l’affection. 

Arrivé  à  sa  période  d’état,  l’ictère  héma¬ 
phéique,  en  dehors  des  symptômes  propres 
à  la  maladie  (|ui  le  cause,  se  traduit  par  des 
signes  que  l’on  peut  constater,  comme  dans 
tous  les  ictères  acholuriqucs,  par  l’examen  du 
sérum,  des  téguments  et  des  urines. 

L’aspect  des  téguments  et  l’état  du  sérum 
sont  ceux  ([ue  nous  avons  indiqués  dans  la  des¬ 
cription  générale  et  nous  n’y  insisterons  pas. 

Les  caractères  de  l’urine,  qui  servent  de 
base  à  notre  classification,  doivent,  au  con¬ 
traire,  nous  arrêter  plus  longuement. 

Elle  est  d’un  jaune  ambré,  avec  une  teinte 
brunâtre,  plus  ou  moins  accentuée,  qui  l’a 
fait  comparer  à  la  bière  forte.  Lorsi|u’on  agite 
le  verre  qui  la  renferme,  on  distingue  à  la 
surface  des  reflets  jaune  rougeâtre  et  légère¬ 
ment  brunâtres.  Elle  possède  un  pouvoir  tinc¬ 
torial  faible  et  laisse  sur  le  linge  des  taches 
jaune  rougeâtre,  d’une  couleur  comparée  à 
celle  du  melon  ou  du  saumon  pâle. 

Lorsqu’on  pratique  la  réaction  de  Gubler, 
c’est-à-dire  lorsqu’on  verse  lentementde  l’acide 
nitrique  le  long  des  parois  d’un  verre  rempli 
d’une  telle  urine  aux  deux  tiers  de  sa  hau¬ 
teur,  on  la  voit  prendre,  dans  sa  moitié  infé¬ 


rieure,  une  coloration  ronge  brunâtre,  d  une 
Intensité  variable,  comparable  aux  veines 
sombres  de  l’acajou  vieilli;  d’autres  fois,  se 
développe  une  teinte  rubis  très  nette. 

L’examen  spectroscopique  permet  de  cons¬ 
tater  qu’elle  éteint  la  partie  droite  du  spectre 
sur  une  étendue  d’autant  plus  considérable 
qu’elle  est  plus  foncée. 

De  plus,  le  spectroscopc  et  la  réaction  par 
le  chlorure  de  zinc  ammoniacal  montrent  la 
présence  d’urobiline,  qui  paraît  d’autant  plus 
abondante  que  les  urines  sont  plus  concen¬ 
trées.  Les  sels  biliaires,  enfin,  existent  fré¬ 
quemment. 

La  marche  de  l’Ictère  hémaphéique  est, 
avons-nous  dit,  le  plus  souvent  algui!  ou  sub- 
aiguë. 

Durant  quelques  jours  seulement  dans  la 
pneumonie,  il  se  prolonge  un  temps  assez 
notable,  depuis  l'apparition  de  l’oligurie  jus¬ 
qu’à  la  mort,  dans  la  cirrhose  atrophique. 
Mais  qu’est  ee  en  comparaison  des  autres 
ictères  acholuriqucs  qui  peuvent  persister 
durant  des  années  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle,  durant  toute  une  longue  vie  dans  la 
cholémie  simple  familiale? 

Au  cours  de  son  évolution,  riclèrc  héma¬ 
phéique,  surtout  celui  qui  accompagne  les 
affections  aiguës,  est  sujet  à  de  nombreuses 
variations. 

La  cholémie  diminue-l-elle,  sans  toutefois 
redevenir  normale,  la  teinte  du  sérum  et  celle 
des  téguments,  la  quantité  de  l’iirobiline  uri¬ 
naire  sont  moins  marquées. 

Ylent-clle,  au  contraire,  à  augmenter,  l’Ic- 
tère  et  l’hypercoloratlon  du  sérum  sont  ac¬ 
crus;  mais  ce  qu’on  note  de  plus  remaripiable, 
c’est  la  cessation  de  l’acholuric;  les  pigments 
biliaires  arrivant  au  rein  eu  trop  grande 
quantité,  celui-ci  devient  incapable  de  les 
transformer  totalement  en  urobiline,  riclère 
devient  cholurique';  puis,  la  cholémie  dimi¬ 
nuant,  l’acholurie  renaît. 

L’ictère  hémaphéique  est  facile  à  recon¬ 
naître  lorsqu’on  est  habitué  à  le  recheveher; 
à  première  vue,  la  légère  coloration  jaune 
des  téguments,  le  teint  bilieux,  frappe  l’œil 
exercé  ;  l’aspect  des  urines  est  le  deuxième 
élément  qui  vient  parfaire  le  diagnostic,  et 
l’on  peut  alors,  avant  tout  examen  du  sérum, 
affirmer  l’existence  d’une  hypercholémie. 

Mais  une  expérience  assez  grande  est  né¬ 
cessaire  si  l’on  veut  éviter  de  le  méconnaître; 
souvent,  la  teinte  jaune  est  très  légère  et 
passe  inaperçue  de  bien  des  médecins,  s’ils 

n’ont  pas  observé  l’état  des  urines.^ 

Et  pourtant,  la  coiistatatlon  de  rictère  hé- 
niaphéiqiic  présente  une  certaine  valeur  dia¬ 
gnostique.  Nous  n’entrerons  pas  dans  de 
grands  détails  sur  ce  sujet  et  nous  nous  con- 
renterons  de  signaler  deux  exemples,  qui  prou- 
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venl  ooinljien  elle  peut  aider  le  diagnostic. 

La  pleurésie  séro-fibrineuse  et  la  pneumo¬ 
nie  ont,  théoriquement,  des  symptômes  per¬ 
mettant  de  différencier  facilement  les  deux 
affections  l’une  de  l’autre  ;  dans  certains 
cas  pourtant,  les  signes,  tant  fonctionnels 
que  physiques  et  généraux,  se  confondent 
plus  ou  moins,  et  le  diagnostic  n’est  pas  sans 
présenter  alors  des  difficultés  considérables. 
Mais,  dans  la  pneumonie,  l’ictère  liémaphéique 
est  toujoui's  accusé;  dans  lu  pleurésie,  au 
contraire  (réserves  faites  de  quelques  pleu¬ 
résies  spéciales),  la  cholémie  est  exception¬ 
nelle  ou,  tout  au  moins,  peu  marquée  ;  les 
urines  ne  sont  qu’à  peine  raréfiées  ;  l’ictère 
liémaphéique  manque  et  la  constatation  de 
son  existence,  dans  un  cas  douteux,  doit 
faire  porter  l’attention  du  côté  de  la  pneu¬ 
monie. 

De  môme,  en  cas  d’ascite,  le  diagnostic 
doit  être  discuté  entre  diverses  affections 
causales,  et,  notamment,  entre  la  cirrhose 
atrophique  et  la  péritonite  tuberculeuse. 
Mais,  dans  un  cas,  la  cholémie  est  d’une 
constance  absolue  ou  presque,  les  téguments 
sont  légèrement  jaunes,  présentent  des  pig¬ 
mentations  ou  diverses  productions  telles 
que  des  nievi,  les  urines  sont  nettement  hé- 
maphéiques;  dans  l’autre,  le  sérum  est  nor¬ 
malement  coloré  ou  môme  hypoteinté,  ainsi 
que  ce  fait  s’observe  fréquemment  dans  la 
tuberculüs(î  *,  le  fades  n’est  pas  jaune,  les 
urines  sont  normales  ;  aussi,  à  plusieurs  re¬ 
prises,  par  la  seule  constatation  de  l’absence 
d’ictère  hémapbéique,  avons-nous  éliminé, 
dès  l’abord,  le  diagnostic  de  cirrhose  atro¬ 
phique,  auquel  d’autres  symptômes  auraienl 
pu  faire  penser,  et  avons-nous  été  conduits  à 
rechercher  les  signes  de  la  péritonite  tuber¬ 
culeuse  cpii  était  bien  en  cause. 

II.  Ictère  achohirique  avec  diurèse  nor¬ 
male.  —  La  deuxième  forme  d’ictère  acho- 
lurlque  s’observe  tout  particulièrement  dans 
une  maladie  ([ui  a  fait  l’objet  de  nombreux  tra¬ 
vaux  de  l’un  de  nous  avec  M.  Lcreboullct;  nous 
voulons  parler  de  la  cholémie  simple  fami¬ 
liale  On  la  rencontre  aussi  dans  Xidère 
chronique  simple^ -,  mais,  dans  cette  dernière 
affection,  l’ietèrc  est  souvent  choluri(jue,  et, 
lorsqu’il  est  aeholurique,  on  y  relève  souvent 
des  poussées  de  cbolurie  *. 

Ce  qui  distingue  celte  forme,  c’est  l’émis¬ 
sion  quotidienne  d’une  quantité  normale 
d’urine.  II  n’est  pas  rare,  cependant,  du 
moins  dans  l’ictère  chronique,  que  la  diurèse 
soit  plus  considérable  que  chez  un  individu 
sain. 

Les  autres  symptômes  sont,  dans  leur  en¬ 
semble,  ceux  que  nous  avons  Indi(jués  dans 
notre  description  générale  de  l'ictère  acho- 
lurlque.  Us  j)résentenl,  ce])endant,  quelques 
différences  dans  les  deux  all'ections  généra- 
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riqiie  au  cours  de  la  cirrhose  biliaire.  II  y  a  dans  ces 
trois  alTections,  cbolurie  familiale,  ictère  chronique  simple, 
cirrhose  biliaire,  uuc  résorption  biliaire  prog-ressivement 
croissante.  Aussi  l’iclère  uclioluriquc  est-il  habituel  dans 
la  cholémie  familiale,  assez  fréquent  dans  l’ictère  chro¬ 
nique  simple,  exceptionnel  dans  la  cirrhose  biliaire. 


trices  de  l’ictère  aeholurique  avec  diurèse 
normale,  et  cela,  parce  que,  d’ordinaire,  les 
pigments  biliaires  sont  résorbés  en  plus 
grande  quantité  en  cas  d’ictère  chronique. 
Nous  reprendrons  donc  avec  quelques  détails 
l’étude  du  syndrome  dans  la  forme  qui  nous 
occupe  actuellement. 

La  cholémie  est  plus  accusée  en  cas  d’ic¬ 
tère  chronique  ;  aussi,  dans  cette  maladie, 
le  sérum  est-il  généralement  plus  coloré  et 
donne-t-il  une  réaction  de  Gmelin  plus  in¬ 
tense  et  plus  rapide  que  dans  la  cholémie 
simple  familiale. 

Dans  les  deux  affections,  la  peau  présente 
les  diverses  xanthodermies  indiquées  ;  les 
pigmentations  sont  remarquablement  fré¬ 
quentes,  le  xanthelasma  peut  s’observer,  et 
il  n’est  pas  rare  de  constater  des  nævl  arté¬ 
riels  et  capillaires.  Mais,  tandis  que,  dans 
la  cholémie  simple  familiale,  la  xanthodermie 
consiste  principalement  en  une  teinte  bilieuse 
ou  cholémique  avec  intégrité  des  conjonc¬ 
tives,  dans  l’ictère  chronique,  le  suhictère 
avec  imprégnation  des  conjonctives  ou  môme 
l’ictère  vrai  sont  souvent  réalisés. 

L’urine  peut  ne  renfermer  aucun  élément 
biliaire  et  il  faut  alors  faire  intervenir  l’im- 
perméabllité  rénale.  C’est  là  un  phénomène 
dont  nous  avons  pu,  avec  M.  Lereboullet, 
constater  récemment  encore  l’existence  dans 
un  cas  où  l’éjtreuve  du  bleu  de  méthylène 
donna  lieu  à  une  élimination  continue,  poly¬ 
cyclique,  nettement  prolongée.  Mais,  assez 
souvent,  elle  contient  des  sels  biliaires  et 
presque  toujours  de  l’urobiline. 

Dans  l’ictère  aeholurique  occasionné  par  la 
cholémie  simple  familiale,  l’urobillnurie  paraît 
d’ordinaire  légère;  la  cholémie  étant  mo¬ 
dérée,  l’urobiline  produite  au  môme  taux  que 
dans  l’ictère  liémaphéique,  par  exemple,  se 
trouve  diluée  dans  une  urine  émise  en  quan¬ 
tité  normale  au  Heu  d’ôtre  concentrée  dans 
un  liquide  raréfié.  Dans  l’ictère  chronique,  au 
contraire,  la  cholémie,  est  Intense,  et,  si  la 
choluric  manque,  rurobilinurie  est  d’ordi¬ 
naire  très  marquée. 

Quels  rapports  existent  entre  l’ictère  acho- 
lurlque  pathologique  avec  diurèse  normale  et 
l’ictère  aeholurique  physiologique,  et,  plus 
spécialement,  l’ictère  aeholurique  physiolo- 
gi<[ue  prononcé  de  certains  sujets  ou  des  in¬ 
dividus  de  certaines  races,  des  Orientaux 
entre  autres?  Quels  traits  séparent  ces  ictè¬ 
res  ou  quels  limis  les  unissent  ?  C’est  là  une 
question  de  la  plus  haute  importance,  que 
nous  voulons  seulement  poser  aujourd’hui, 
nous  proposant  d’y  répondre  quelque  jour 
longuement. 

En  outre,  quelle  est  la  physiologie  patho¬ 
logique  de  l’ictère  aeholurique  avec  diurèse 
normale?  Relève-t-11  d’une  angiocholite  mi¬ 
crobienne,  ainsi  qu’en  témoignent  diverses 
considérations  d’ordre  clinique  et  mieux  cer¬ 
tains  examens  histologiques?  Ou  bien,  résul¬ 
tant,  soit  d’une  polycholie  congénitale  et  fa¬ 
miliale,  soit  d’une  disposition  atavique  du 
lobule  hépatique,  ayant  comme  conséquence 
un  déversement  exagéré  de  la  bile  dans  le 
sang  et  moindre  dans  les  vaisseaux  biliaires, 
est-il  l’expression,  non  d’une  maladie  effectuée, 
mais  d’une  prédisposition  particulière  aux 
infections  biliaires,  qui  serait  l’un  des  traits 
de  cette  diathèse  d’auto-infection  des  canali- 
cules  de  labile,  pour  laquelle  nous  avons  pro¬ 
posé,  avec  M.  Lereboullet,  la  désignation  de 
diathèse  biliaire  ? 


Cette  seconde  question,  connexe  de  la  pré¬ 
cédente,  sera  discutée  avec  elle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ictère  aeholurique  avec 
diurèse  normale,  qu’il  accompagne  la  cholémie 
simple  familiale  ou  bien  l’ictère  simple,  revôt 
une  marche  essentiellement  chronique;  mais 
il  est  susceptible,  durant  toute  son  évolution, 
de  subir  des  transformations. 

La  cholémie  peut  diminuer,  sous  l’influence 
du  traitement,  par  exemple,  les  symptômes 
s’atténuent;  elle  est  susceptible  de  s’accroître, 
la  teinte  des  téguments  devient  plus  jaune 
(de  pareilles  poussées  sont  des  plus  fré¬ 
quentes  et  des  plus  faciles  à  constater  dans 
l’ictère  chronique)  et,  de  plus,  l’urobilinurie 
s’accentue  ou  môme  l’acholurie  cesse,  des 
pigments  biliaires  apparaissent  dans  l’urine. 
Ce  dernier  phénomène  s’observe  aussi  bien 
dans  la  cholémie  familiale  que  dans  l’ictère 
chronique,  mais  il  est  plus  fréquent  dans 
celui-ci,  et  cela  va  de  soi. 

III.  Ictère  aeholurique  avec  polyurie.  — 
L’ictère  aeholurique  avec  polyurie  s’observe 
tout  particulièrement  dans  la  néphrite  inters¬ 
titielle.  Il  n’est  pas  constant  dans  cette  ma¬ 
ladie,  mais  il  est  très  fréquent,  puisque,  dans 
une  statistique,  dont  nous  avons  déjà  pu¬ 
blié  les  résultats*,  chez  32  malades  exami¬ 
nés,  nous  avons  constaté  27  fois  une  hyper¬ 
coloration  marquée  du  sérum  et  21  fois,  non 
seulement  de  l’hypercoloration,  mais  encore 
l’existence  d’une  réaction  de  Gmelin  accusée. 
Depuis,  nous  avons  noté  un  accroissement  de 
la  teinte  du  sérum  dans  presque  tous  les  cas 
que  nous  avons  observés. 

La  néphrite  interstitielle  est  la  seule  des 
néphrites  dans  laquelle  nous  ayons  constaté 
l’existence  de  ce  fait.  Dans  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  en  effet,  et  dans  diverses  va¬ 
riétés  de  néphrite  de  type  mal  défini,  mais 
s’accompagnant  d’une  albuminurie  abondante, 
nous  avons,  au  contraire,  trouvé  des  sérums 
normaux  ou  môme  hypoteintés  et  lactescents. 

Les  symptômes  de  l’Ictère  aeholurique 
accompagnant  la  néphrite  interstitielle  pré¬ 
sentent  quelques  particularités  sur  lesquelles 
il  nous  faut  insister. 

Le  sérum  a  les  mômes  caractères  que  dans 
les  autres  ictères  acholuriques.  Il  est  hyper- 
coloré  et  donne,  le  plus  souvent,  une  réaction 
de  Gmelin,  habituellement  légère,  quelque¬ 
fois  fortement  accusée. 

Les  téguments  peuvent  ne  pas  être  modi¬ 
fiés,  mais,  souvent,  ils  offrent  les  diverses 
manifestations  que  nous,  avons  indiquées  dans 
notre  description  générale.  Quelquefois,  au 
lieu  des  teintes  observées  habituellement  à 
leur  niveau  dans  l’ictère  aeholurique,  on 
constate,  dans  la  néphrite  interstitielle,  un 
ictère  pâle,  ressemblant  étrangement  à  la 
teinte  jaune  paille  du  cancer.  Dans  les  cas 
très  Intenses,  la  peau  enfin  n’est  pas  seule 
colorée,  les  conjonctives,  elles  aussi,  sont 
légèrement  jaunes. 

Pour  ce  qui  est  des  urines,  elles  ont  un 
aspect  bien  connu,  et  nous  n’avons  pas  besoin 
d’insister  sur  leur  pâleur  et  sur  leur  abon¬ 
dance,  bien  que  ce  dernier  caractère  soit  le 
trait  capital,  différenciant  l’ictère  dont  nous 
nous  occupons  actuellement  des  formes  pré¬ 
cédentes.  La  recherche  de  l’urobiline  uri- 


1.  Giluekt  et  Ueksciier.  —  «  Surcoloration  du  sérum 
dans  la  néphrite  interstitielle  et  dans  la  ligature  expéri¬ 
mentale  des  uretères  ;  cholémie  et  ictère  d’origine  rénale  ». 
Société  de  biologie,  1902,  12  Avril. 
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naire  nous  a  donné  des  résultats  variables. 
Nous  avons  trouvé  une  quantité  tantôt  faible, 
tantôt  marquée  de  cette  substance.  Dans 
quelques  cas,  enfin,  notre  recherche  a  été 
totalement  négative. 

L’ictère  acholurique  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  est  essentiellement  chronique,  comme 
l’affection  qui  l’engendre.  Il  nous  a  paru  s’ac¬ 
cuser  avec  les  progrès  de  la  maladie,  et  c’est 
seulement  dans  des  cas  très  avancés  que  nous 
avons  pu  constater  l’ictère  pâle  dont  nous 
avons  fait  mention*. 

La  cholémie,  observée  au  cours  de  la  né¬ 
phrite  interstitielle,  est  susceptible  de  s’ex¬ 
pliquer  de  deux  manières  :  on  peut  faire  inter¬ 
venir  dans  sa  production  le  foie,  ou  bien  le 
rein. 

Dans  le  premier  cas,  elle  reconnaîtrait 
pour  cause  soit  un  trouble  fonctionnel,  soit 
une  altération  du  foie,  entraînant  la  résorp¬ 
tion  d’une  quantité  de  bile  plus  grande  qu’à 
l’état  normal. 

Des  lésions  hépatiques  ont  bien  été  décrites 
dans  les  néphrites  par  divers  auteurs,  par 
Hanot  etM.  Gaume,  MM.  Bej'nard  et  Bigard, 
notamment,  mais  elles  ne  paraissent  pas  cons¬ 
tantes,  car,  ayant  examiné  histologiquement 
plusieurs  foies  de  malades  urémiques,  dont 
deux  étaient  franchement  ictérlques,  nous 
leur  avons  trouvé  une  structure  normale. 
D’ailleurs,  les  lésions  hépatiques  ont  été  si¬ 
gnalées  aussi  bien  dans  la  néphrite  parenchy¬ 
mateuse  que  dans  la  néphrite  interstitielle,  ce 
qui  se  comprend  aisément  si  elles  sont  pro¬ 
duites  par  l’action  des  poisons  urémiques,  et 
l’on  ne  conçoit  pas  alors  pourquoi  seule  la 
néphrite  interstitielle  s’accompagnerait  de 
cholémie.  Un  trouble  fonctionnel  entraînant 
la  polycholie  ne  rendrait  pas  mieux  compte 
de  cette  différence. 

II  est,  au  contraire,  un  élément  qui,  d’après 
les  recherches  récentes,  séparerait  les  deux 
variétés  de  néphrite,  c’est  le  degré  de  per¬ 
méabilité  du  rein  qui,  normal  ou  môme  accru 
dans  la  néphrite  parenchymateuse,  serait 
diminué  dans  la  néphrite  interstitielle. 

Ce  fait  pourrait  peut-être  expliquer  la  pro¬ 
duction  du  syndrome  observé  ;  le  rein  devenu 
imperméable  retiendrait  la  petite  quantité  de 
pigment  biliaire  contenue  normalement  dans 
le  sérum,  et  entraînerait  son  accumulation 
dans  ce  liquide.  Il  s’agirait,  alors,  non  plus 
d’un  ictère  d’origine  hépatique,  mais  bien 
d’un  ictère  d'origine  rénale. 

L’expérimentation  semble  plaider  dans  ce 
sens.  Nous  avons,  en  effet,  pu  réaliser  le  fait 
de  l’hypercoloration  du  sérum,  en  ligaturant 
les  uretères  de  deux  chiens.  Le  sérum  de  ces 
animaux,  peu  coloré  avant  l’intervention , 
présentait,  vingt-quatre  heures  après  l’opé¬ 
ration,  une  nuance  jaune  assez  foncée,  pro¬ 
duisait  un  effacement  de  la  partie  droite  du 
spectre,  et  l’addition  d’acide  nitrique  nitreux 
y  faisait  naître  un  liséré  bleu  vert.  En  un 
mot,  leur  sérum  offrait  les  mômes  caractères 
que  ceux  observés  chez  des  malades  atteints 
de  néphrite  interstitielle. 

Mais  la  ligature  des  uretères,  qui  sup¬ 
prime,  à  coup  sûr,  le  fonctionnement  rénal. 


t.  Dnns  un  ens  récent  de  néphrite  interstitielle  nvee 
ictère  pèle,  nous  avons  reconnu  l’existence,  en  même 
temps  que  d'une  eholémie  aeeusée,  d’une  anémie  très 
accentuée  (N  =  2.600.000.  R  =  1.329.780.  G  =  0,5).  C’est 
peut-être  l’association  de  la  cholémie  et  de  l’anémie  qui 
donne  naissance  dnns  la  néphrite  interstitielle  h  cet  aspect 
très  pnrticuler  que  nous  qualifions  du  nom  d'ictère  pèle. 


ne  serait-elle  pas  capable,  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  d’entraîner  une  intoxication 
urémique,  susceptible  de  retentir  sur  le  foie? 

L’expérimentation,  malgré  les  intéressants 
résultats  qu’elle  donne,  est  donc  incapable  de 
trancher  complètement  la  question  théorique 
de  l’origine  rénale  ou  hépatique  de  la  forme 
d’ictère  qui  nous  occupe. 

En  réalité,  pour  résoudre  ce  problème,  il 
faudrait  recourir  à  la  recherche  et  au  dosage 
systématiques  de  l’urobiline  dans  l’urine  des 
malades  atteints  de  néphrite  interstitielle  :  au 
cas  où  la  fonction  urobilinique  du  rein  serait 
amoindrie,  il  faudrait  se  rattacher  à  la  théorie 
rénale;  au  cas,  au  contraire,  où  elle  serait 
conservée,  il  conviendrait  d’adopter  la  théorie 
hépatique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  un  fait  persiste,  c’est 
l’existence  certaine  d’un  ictère  acholurique 
dans  la  néphrite  interstitielle,  et  sa  connais¬ 
sance  n’est  pas  sans  importance  en  clinique, 
car  elle  permet  d’éviter  une  grossière  erreur 
de  diagnostic. 

Les  malades  atteints  de  néphrite  intersti¬ 
tielle  avec  Ictère  sont,  en  effet,  arrivés  à  une 
période  assez  avancée  de  leur  affection.  Ils 
ont  maigri,  se  sont  cachectisés  ;  leur  teinte 
rappelle  quelquefois  celle,  jaune  paille,  du 
cancer.  Aussi  est-ce  vers  cette  affection  que 
l’attention  est  attirée.  On  cherche  un  cancer 
des  divers  organes,  et  l’on  peut  même  faire 
le  diagnostic  de  eancer  latent,  impressionné 
qu’on  est  par  la  cachexie  et  la  teinte  jaune 
paille. 

11  suffit  d’être  prévenu  pour  éviter  cette 
erreur.  Les  autres  signes  de  cancer  manquent; 
ceux  de  la  néphrite  Interstitielle,  au  con¬ 
traire,  peuvent  être  reconnus  facilement. 
L’examen  du  sérum,  enfin,  est  d’une  aide  con¬ 
sidérable  pour  trancher  la  question.  Déco¬ 
loré,  presque  toujours,  dans  le  cancer,  ainsi 
que  nous  l’avons  montré  dans  une  communi¬ 
cation  antérieure,  il  est  teinté  dans  la  né¬ 
phrite  interstitielle. 


On  peut  donc,  en  se  basant  sur  l’état  des 
urines,  établir  une  classification  de  l’Ictère  : 
Suivant  qu’elles  renferment  ou  non  des  pig¬ 
ments  biliaires,  il  est  cholurique  ou  acholu¬ 
rique,  et,  dans  ce  dernier,  le  taux  de  la  diu¬ 
rèse  permet  de  décrire  des  formes  cliniques, 
d’aspect  très  différent,  selon  que  l’urine  est 
rare,  de  quantité  normale  ou  bien  surabon¬ 
dante. 

Mais  il  n’existe  pas  de  barrières  infran¬ 
chissables  entre  ces  classes  et  ces  formes. 
Nous  avons  mentionné,  à  plusieurs  reprises,  la 
transformation  possible  de  l’ictère  acholu¬ 
rique  en  Ictère  cholurique ,  on  de  l’ictère 
cholurique  en  ictère  acholurique  ;  nous  de¬ 
vons,  actuellement,  faire  remarquer  que  les 
trois  formes  de  ce  dernier,  bien  que  plus 
fréquentes  dans  certaines  affections,  qu’elles 
caractérisent  presque,  peuvent  se  succéder, 
se  substituer  dans  le  cours  d’une  même  ma¬ 
ladie,  du  fait  de  son  évolution  ou  pour  des 
raisons  thérapeutiques. 

Par  exemple,  l’ictère  de  la  pneumonie  s’ac¬ 
compagnant  d’ollgurle  est  remplacé  au  début 
de  la  crise  urinaire  par  un  ictère  avec  diurèse 
normale,  puis  par  un  ictère  avec  polyurie.  La 
digitale  produit  un  effet  identique  sur  l’ictère 
des  cardiopathies.  Dans  la  cholémie  familiale, 
dans  l’ictère  chronique,  l'urine  peut,  passa¬ 
gèrement  ou  durant  un  temps  assez  long,  se 


raréfier  ou  devenir  surabondante .  Et  de 
môme,  dans  la  néphrite  interstitielle,  la  dimi¬ 
nution  de  la  diurèse  transforme  l’Ictère  avec 
polyurie  en  ictère  avec  diurèse  normale,  ou 
même,  à  titre  exceptionnel,  en  ictère  dit  hé- 
maphéique. 

A  ces  transformations,  rien  d’étonnant  : 
L’ictère  est  un,  il  est  billphéique,  il  résulte 
de  la  résorption  de  pigments  biliaires  nor¬ 
maux.  A  son  plus  faible  degré,  c’est  l’Ictère 
acholui'Ique  physiologique;  plus  intense, 
c’est  l’Ictère  acholurique  pathologique  avec 
ses  trois  formes  cliniques  ;  au  plus  haut  de¬ 
gré,  c’est  l’ictère  cholurique  seul  antérieure¬ 
ment  connu.  Ce  qui  différencie  les  diverses 
classes  et  formes  de  l’ictère,  à  ne  s’en  tenir 
qu’au  pathologique,  c’est,  d’une  part,  l’inten¬ 
sité  de  la  cholurie,  d’autre  part,  les  phéno¬ 
mènes  urinaires  concomitants,  et  l’on  con¬ 
çoit  que  ces  conditions  soient  susceptibles 
de  se  modifier  dans  le  cours  d’une  môme 
affection. 

Les  transformations  sont  cependant  relati¬ 
vement  passagères,  et,  selon  la  maladie  qui 
l’occasionne,  l’ictère  présente  dans  son  en¬ 
semble  des  caractères  très  diflerents.  De  ce 
polymorphisme  naît  donc  la  nécessité  d’une 
classification,  et  nous  pensons  qu’en  nous 
basant  sur  la  physiologie  pathologique  et 
la  clinique,  qui,  d’une  part,  séparent  les  ictè¬ 
res  en  choluriques  et  acholuriques,  d’autre 
part,  donnent  à  l’ictère  acholurique  un  aspect 
très  particulier  d’après  le  taux  de  la  diurèse, 
nous  avons  adopté  une  méthode  rationnelle  et 
pratique,  facilitant  l’étude  sémiologique  du 
syndrome  ictère. 


EXPOSÉ  CltlTlQlJE  DES  RÉSULTATS  ÜDTENUS 

SANATOHUIM  LYONNAIS  D’IIAUTKYILLL 

(Sanatorium  F.  Manglni) 

Pur  F.  DüMARESr 
Mêdci'iii  en  clief  du  Sunatoi'iiiiii. 


Le  moment  est  peut-être  opportun,  pour  ap¬ 
précier  la  valeur  du  sanatorium  comme  agent 
curatif;  de  mettre  au  jour,  en  dehors  de  tout 
exclusivisme  et  de  tout  parti  pris,  les  docu¬ 
ments  capables  d’éclairer  l’opinion  médicale. 
Et  puisque,  aussi  bien,  on  semble  porter  la 
discussion  sur  le  terrain  des  faits,  il  est  na¬ 
turel  que  ceux  que  les  circonstances  ont  mis 
à  même  d’observer  de  près  soient  appelés  à 
produire  les  résultats  de  leur  pratique. 

S’il  est  aisé  de  le  faire  avec  sincérité,  il 
l’est  moins  d’y  apporter  la  clarté  démonstra¬ 
tive  qu’on  serait  en  droit  de  souhaiter.  Le 
fait  bien  isolé  et  bien  observé,  dont  la  valeur 
est  si  éminente  aux  yeux  du  clinicien,  perd 
tout  son  relief  dans  l’anonymat  de  la  statis¬ 
tique,  et  celle-ci  est  dans  l’impossibilité  la 
plus  absolue  de  s’adapter  aux  nuances  de  la 
réalité,  car  elle  ne  saurait  être,  pour  cela, 
assez  explicite. 

Isolé  du  malade  qui  l’a  fourni,  le  résultat 
n’est  qu’un  mot  vide  de  sens.  Nous  essaierons 
donc,  dans  la  mesure  du  possible,  de  rap¬ 
procher  ces  deux  termes,  en  fournissant  un 
aperçu  de  l’élat  des  malades  qui  sont  l’objet 
de  nos  statistiques,  d'après  leur  diagnostic 
d'entrée,  et  non  d’après  une  répartition  en 
degrés,  trop  conventionnelle  pour  ne  pas  prê¬ 
ter  à  de  graves  critiques  ou  à  d’inévitables 
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malentendus,  et  toujours  entachée  de  suspi¬ 
cion 

Ajoulons  i|ue  chacun  des  faits  que  nous  es¬ 
sayons  de  classer  est  étayé  d’une  observation 
très  coinplètc,  cl  que  les  préparations  mi¬ 
croscopiques  d’entrée  et  de  sortie,  ainsi  que 
toutes  les  pièces  justificatives  sont  conservées 
et  annexées  à  chatjue  dossier. 

Depuis  le  mois  d’Aoùl  l.OOO  jusqu’au  31  Dé¬ 
cembre  1902,  508  malades  ont  quitté  le  sana¬ 
torium  d’ilautevillc  après  un  séjour  variant 
de  trois  à  dix  mois  ou  même  davantage. 
Comme  bien  on  pense,  nous  ne  tenons  pas 
compte  dans  ce  chid're  des  incurables  ou  des 
non  tuberculeux  renvoyés  prématurément  ; 
nous  avons  aussi  éliminé  un  certain  nombre 
de  diagnostics  très  ylouleux  quant  à  la  spéci¬ 
ficité,  et  ceux  simplement  douteux  seront  sl- 
(rnalés  en  leur  temps.  Nous  nous  abstenons 
également,  ne  voulant  pas  engager  l'avenir, 
de  prononcer,  pour  nos  meilleurs  cas,  le  mot 
de  guérison,  nous  bornant  à  constater  l’ab¬ 
sence  de  signes  morbides  actuels,  <[ul,  on  cm 
conviendra,  est  déjà  bien  une  sérieuse  garan¬ 
tie  pour  le  malade;  enfin  nous  laisons  abs¬ 
traction  complète  de  ce  ((ue  les  Allemands 
appellent  la  «  capacité  de  travail  »  ;  c’est  là 
une  donnée  bien  relative  et  tout  à  fait  exlra- 
médicuile,  i|ul  ne  fournil  aux  statistiques 
qu’une  base  précaire,  ainsi  <(u’on  l’a  vu  par  les 
crlti(iues  dont  elle  a  été  l’objet.  Une  amélio¬ 
ration  est  chose  facile  à  obtenir  chez  un  lu- 
be.rcubmx,  même  très  avancé  et  parfaitement 
Incurable;  (fest  ebose  aussi  fort  précaire,  et 
nous  estimons  que  le  sanatorium  serait  dé¬ 
tourné  de  son  but  social,  s’il  bornait  ses  ambi¬ 
tions  à  poursuivre  de  telles  améliorations. 
Pour  les  incurables,  il  faut  des  hospices  et 
une  bonne  assistance  à  domicile.  Lt  si  l’on 
réserve  le  sanatorium  aux  malades  curables, 
ainsi  que  cela  doit  être,  ou  ne  lardera  pas  a 
s’apercevoir  (juc  ce  mode  d’assistance  n’est 
pas  du  tout,  comme  on  le  prétend,  irréali¬ 
sable  financièrement.  Sur  les  31)0.000  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  ([ue  l’on  suppose  être  en 
b’rance,  il  n’y  en  a  certainement  pas  le  I/IO" 
cpii  soit  justiciable  de  la  cure  sanatoriale.  L’on 
a,  d’autre  part,  beaucoup  exagéré  le  prix  de 
revient  dn  malade  sanatorié,  ainsi  (ju’il  appa¬ 
raît  par  l’exemple  d’I lauteville,  où  le  coût  de 
la  journée  n’atteint  pas  4  francs. 

Knvlsai'és  en  bloc,  au  point  de  vue  de  l’état 
du  malade  à  sa  sortie,  nos  508  résultats 
peuvent  se  classer  de  la  façon  suivante  ; 

i.  —  Malades  ne  présentant  au  départ  ni 
symptômes  subjeclils,  ni  bacilles  dans  les  cra¬ 
chats,  ni  signes  d’auscultation  autres  que  ceux 
([ui  SC  rapportent  à  des  processus  de  guéri¬ 
son  =  104%  soit  20,47  pour  100. 

II.  —  Malades  ne  présentant  pas  de  symp¬ 
tômes  subjeclils,  mais  conservant,  soit  des 
bacilles  dans  les  crachats,  soit  de  faibles 
traces  de  lésions  évolutives  — *  IL),  soit  22,63 
pour  100. 


positif. 


III.  — Malades  très  améliorés  tant  au  point 

de  vue  général  qu’au  point  de  vue  local  =  • 
141,  soit  27,75  pour  100.  j 

IV.  —  Malades  améliorés  au  point  de  vue 

de  l’état  général,  avec  lésions  objectives  sla-  . 
tionnaires  =  95,  soit  18,70  pour  100.  | 

V.  —  Malades  peu  améliorés  =  29,  soit 
5,70  pour  100. 

Yl.  —  Malades  stationnaires  ou  aggravés 
24,  soit  4,72  pour  100. 

I.e  premier  groupe,  celui  des  malades  n’of¬ 
frant  plus  de  signes  évolutifs,  se  décompose 
de  la  façon  suivante  : 


Sclérose  inlersiilielle  unilatérale . 24 

—  iiilerstitiello  bilatérale .  33 

—  (l’un  côté,  lésions  évolutives  de  l’autre  .  1 

—  avec  signes  de  ramollissement  discrets  .  11 

—  dense  localisée .  2 

(Iranulie  discrète  des  sommets  (poussée  actuelle).  7 
formes  broncliiques .  14 

—  pleurales .  12 


104  I 

On  ne  sera  pas  surpris  de  voir  que  ce  sont 
les  formes  primitii’ement  et  e.vcliisivement 
scléreuses  qui  occupent  dans  ce  tableau  la 
place  prépondérante  ;  ceci  est  d’accord  avec 
des  données  anatomo-pathologiques  trop 
connues  pour  qu’il  soit  utile  d’insister.  11  est 
certain  que,  dans  ces  formes,  on  peut  obtenir 
assez  rapidement  un  relèvement  général  que 
suit,  à  bref  délai,  la  disparition  des  symptô¬ 
mes  objectil's  et  subjectifs  ;  il  est  certain 
aussi  que  ces  cas,  n’entraînant  aucune  désor¬ 
ganisation  notable  du  parenchyme,  évoluant 
il  peu  près  sans  fièvre,  et  n’oflrant  que  de  ra¬ 
res  bacilles  dans  une  expectoration  passa¬ 
gère,  peuvent  passer  Inaperçus  ou  même  gué¬ 
rir  spontanément.  Néanmoins,  pour  un  ob¬ 
servateur  attentif,  ces  cas  sont  des  plus  ins¬ 
tructifs;  nul  ne  peut  dire  qu’ils  n'eussent  pas 
évolué  sans  la  cure  ;  quant  à  leur  spécificité, 
elle  est  affirmée  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  tantôt  par  une  hémoptysie,  tantôt  par 
des  signes  d’intoxication,  tantôt  par  la  locali¬ 
sation  ou  les  caractères  des  signes  d’auscul- 
tallou  ;  tous  symptômes  dont  la  disparition, 
concordant  avec,  un  état  général  parfait,  nous 
autorise,  après  un  certain  délai,  à  conclure  à 
la  guérison  actuelle,  que  viendra  corroborer 
l’enquête  que  nous  faisons  sur  nos  anciens 
malades,  neul'  mois,  puis  vingt  et  un  mois 
après  leur  sortie,  et  dont  on  trouvera  plus 
loin  les  résultats. 

Plus  intéressants  encore  sont  les  cas  dans 
lesquels  nous  avions  noté  un  petit  foyer  de 
ramollissement,  caractérisé  par  des  râles  hu¬ 
mides  fixes,  une  poussée  granulique  actuelle 
fébrile  ou  une  infiltration  sous-pleurale  plus 
ou  moins  étendue  avec  expectoration  bacilli¬ 
fère,  et  que  l’abscncc,  dûment  constatée  à  la 
sortie,  de  tous  ces  signes,  ainsi  que  de  tous 
symptômes  subjectifs,  nous  a  permis  de  clas¬ 
ser  dans  notre  première  catégorie.  Chez  ces 
malades,  le  caractère  évolutif  caséeux  no  lais¬ 
sait  aucun  doute  sur  le  pronostic,  et  l’influence 
curative  du  sanatorium  comme  celle  du  climat 
est  Indéniable.  Pins  exceptionnellement,  il 
nous  a  été  donné  de  voir  s’éteindre  et  s'effa¬ 
cer  complètement  à  l’auscultation,  ne  laissant 
qu’une  zone  scléreuse  plus  ou  moins  nette, 
cela  dans  un  délai  de  quelques  mois,  des 
foyers  caséeux  étendus  consécutifs  à  une 
poussée  fibro-caséeuse  subaiguê  et  grave.  De 
tels  résultats  existent,  et  il  est  bien  douteux 


qu’on  puisse  les  obtenir,  en  dehors  de  la  ouve 
rationnelle  du  sanatorium. 


Notre  deuxième  groupe  comprend  les  ma¬ 
lades  offrant  à  leur  départ  quelques  signes 
objectifs  on  subjectifs  discrets.  11  se  décom¬ 
pose  ainsi  : 


Scléroses  piires  avec  ou  sans  emphysème  ....  31 

—  associées  ii  des  signes  de  ramollisse¬ 

ment  (formes  lîbro-caséouses,  uni  ou  bilaté¬ 
rales)  .  29 

Sclérose  d’un  côté,  lîbro-caséeuse  de  Vautre 

(légère) .  18 

Sclérose  dense,  non  évolutive,  unilatérale  ....  1 

Granulie  discrète  (à  début  vasculaire) .  7 

formes  bronchiques .  18 

—  pleurales  (libro-caséeuses) .  10 

Pleurésie  sèche  (scléreuse  pure) .  1 
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Sur  ces  115  malades,  76,  soit  près  des  deux 
tiers,  ne  présentaient  plus  de  bacilles  à  leur 
sortie.  La  plupart  de  ces  cas  eussent  pu  abou¬ 
tir,  avec  un  traitement  plus  prolongé,  à  la 
guérison  complète.  Aussi  avons-nous  pour 
principe  de  ne  pas  fixer  de  limite  maxima  à 
la  durée  de  la  cure  et  d’exiger  au  contraire 
des  malades,  autant  que  faire  se  peut,  un 
minimum  de  quatre  mois  de  séjour.  Malheu¬ 
reusement,  il  est  souvent  malaisé  de  retenir 
les  malades  qu’appellent  au  dehors  leurs  de¬ 
voirs  sociaux,  et  à  qui  une  grande  améliora¬ 
tion,  fortifiée  d’optimisme,  donne  trop  fré¬ 
quemment  l’illnsion  de  la  guérison.  Seuls,  les 
incurables  consentiraient  volontiers  à  rester. 
Et  nous  savons  bien  que  si,  dans  les  cas  les 
plus  favorables,  on  peut  espérer  un  résultat 
complet  dans  un  délai  de  quatre  ou  cinq  mois, 
c’est,  sauf  exception,  une  utopie  que  de  vou¬ 
loir  guérir  dans  ce  laps  de  temps  un  tuber¬ 
culeux  qui  a  commencé  sa  caséification,  eût-il 
des  lésions  très  restreintes,  peu  évolutives  et 
nettement  susceptibles  de  curabilité. 

En  quittant  le  sanatorium,  ces  malades  en 
emportent  du  moins  l’habitude  de  s’observer, 
la  méthode  du  traitement  et  la  notion  de  son 
Importance  *.  Aussi  nous  est-il  permis  d’es¬ 
pérer  que  bon  nombre  d’entre  enx  parvien¬ 
dront  ultérieurement  ii  se  guérir.  Par  le  fait, 
nous  obtenons  assez  aisément  de  beaucoup 
d’entre-eux  le  changement  de  profession,  de 
milieu,  l’établissement  à  la  campagne,  et  nos 
enquêtes  ultérieures  nous  ont  donné  jusqu’à 
présent,  comme  on  le  verra,  une  moyenne 
d’excellents  renseignements  sur  leur  sort 
actuel. 

L’analyse  du  précédent  tableau  nous  le 
montre  composé  des  mômes  formes  curables 
que  le  premier,  avec  cependant  une  plus 
forte  proportion  de  fibro-caséeuses  et  de 
lésions  ouvertes,  toutefois  encore  discrètes  et 
bleu  limitées. 

Nous  estimons,  et  l’expérience  nous  con¬ 
firme  chaque  jour  dans  cette  opinion,  que  le 
recrutement  d’un  sanatorium  populaire,  dont 
le  but  est  surtout  social  et  qui  doit  se  propo¬ 
ser  comme  objectif  la  guérison,  devrait  se 
limiter  aux  malades  de  cette  catégorie,  à 
l’exclusion  de  toutes  les  formes  étendues  ou 


1.  Dans  cci'lnins  cas,  la  cure  sérieuse  de  quelques  mois 
suffit  i\  donner  ù  l’étnt  général  le  coup  de  fouet  d’un 
relèvement  qui  se  continue  ensuite  spontanément  et  se 
termine  par  un  triomphe  définitif  de  la  résistance  orgu- 
nique,  alors  même  que  le  malade  n’est  pas  complèteiuent 
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l’ranchement  caséeuses,  énormément  plus 
nombreuses,  qui  composent  nos  groupes  sui¬ 
vants.  C’est  la  foule  de  ces  sortes  de  malades 
qui  assiègent  les  portes  des  sanatoriums,  qui 
ne  maintiendront  leur  réputation  de  maisons 
de  cure  qu’a  la  condition  de  s’en  défendre 
aussi  rigoureusement  que  possible 


Notre  3''  groupe  comprend  : 


Sclérose  uni-  ou  bilatérale  plus  ou  moins  dense.  lü 

Fibro-caséeuse  unilatérale .  ;i2 

Fibro-oaséeuse  bilatérale .  31 

Fibro-caséeuse  avec  caverne .  12 

li’ormes  pleurogènes  avec  iutiltratiou  caséeuse 

sous-pleurale .  30 

Formes  bronchiques  avec  lésions  caséeuses 

plus  ou  moins  marquées .  10 

Forme  ulcéreuse  localisée .  2 

Pleurogèue  fibreuse .  1 

Sclérose  avec  légère  poussée  fibro-caséeuse.  .  é 

Bronchique  pure .  2 

Fibi'O-caséeiise  avec  pneumothorax .  1 
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Certes,  tous  ces  formes,  fibro-caséeuses  plus 
ou  moins  évolutives,  étendues  et  profondes, 
pleurogènes  avec  envabissement  sous-pleural 
à  tendance  (;aséeuse,  plus  rarement  fibreuses 
denses  ou  progressives,  sont  grandement 
améliorables.  C’est  même  dans  ce  groupe  que 
nous  observons  les  plus  fortes  augmentations 
de  poids  et  les  relèvements  les  plus  remar¬ 
quables  de  l’état  général  :  résultat  qui  n’est 
pas  négligeable,  si  l’on  considère  qu’il  peut  se 
maintenir  presque  indéfiniment,  à  condition 
que  la  cure  soit  continuée  ;  résultat  presque 
satisfaisant  pour  le  tuberculeux  riche,  mais 
hélas!  résultat  ordinairement  illusoire  poul¬ 
ie  tuberculeux  pauvre  que  guettent,  à  sa  sortie 
du  sanatorium,  le  surmenage,  un  milieu  déla- 
vorable,  une  alimentation  insuffisante,  bref 
la  rechute.  Rechute  dont  s’arment  les  adver¬ 
saires  du  sanatorium,  comme  s’il  était  logique 
de  lui  faire  un  reproche  de  n’avoir  pas,  en 
quelques  mois,  guéri  tous  les  tuberculeux 
qu’il  a  pu  abriter.  S’il  est  vrai  que  la  tuber¬ 
culose  est  curable,  il  n’est  pas  bon  de  laisser 
croire  qu’elle  peut  l’être  facilement  et  tou¬ 
jours  ;  des  grandes  illusions  naissent  les 
grandes  déceptions  d’où  l’on  part  pour  accu¬ 
ser  le  principe,  alors  que  seule  son  applica¬ 
tion  fut  défectueuse.  En  somme,  et  on  ne 
saurait  trop  le  répéter,  le  sanatorium  guérira 
d’autant  plus  qu’on  le  réservera  aux  malades 
curables. 

L’examen  rapide  de  nos  derniers  groupes 
dont  il  est  inutile  de  donner  ici  le  détail, 
nous  les  montre  composés  de  formes  diverses 
par  le  point  de  départ  et  la  localisation, mais 
offrant  un  caractère  évolutif  constant  des  lé¬ 
sions,  en  grande  majorité  caséeuses,  suscep¬ 
tibles  seulement  d’amélioration  plus  ou  moins 
sérieuse,  et  auxquelles,  d’ailleurs,  le  sanato¬ 
rium  a  donné  tout  ce  quon  peut  attendre  du 
meilleur  des  traitements.  Sur  les  73  cas  dont 
ils  se  composent,  nous  relevons  des  lésions 
fibro-caséeuses  unilatérales  dans  31  cas,  bila¬ 
térales  dans  30  cas;  des  lésions  ulcéreuses 
avec  cavernes  dans  9  cas,  des  formes  àprédo- 


1,  Dans  sa  oonfèrence  très  remarquée  à  la  Sorbonne,  le 
professeur  Landouzy  n  ncllcinent  défini  le  rôle  bien  spé¬ 
cial  ci  les  indications  du  sanatorium  modèle  destiné  ; 
1“  à  traiter  et  à  guérir  le  tuberculeux  débutant;  2"  à  l’as¬ 
sister  ù  sa  sortie,  à  l’aide  de  bourses  de  santé,  qui  per¬ 
mettront  de  le  placer  dans  des  conditions  de  milieu  de  vie 
autres  que  celles  qui,  de  tuberculisable  qu’il  était,  l’avaient 
rendu  tuberculeux.  (Voir  La  presse  Médicale,  1903,  Avril, 
no  .) 


minance  d’évolution  fibreuse  seulement  dans  ' 
3  cas.  1 

On  se  rend  compte,  dès  lors,  de  ce  que 
pourrait  être  la  statistique  d’un  sanatorium  , 
d’où  toutes  ces  formes  incurables  eussent  été  ; 
éliminées,  et  qui  n’aurait  compris  que  des  , 
cas  analogues  à  ceux  de  nos  deux  premiers 
groupes. 

Non  seulement  on  pourrait  avoir  des  résul¬ 
tats  immédiats  superbes,  mais  ces  résultats 
seraient  durables  et  l’on  éviterait  le  plus 
grand  nombre  des  rechutes  qui  semblent,  à 
première  vue,  si  l’on  en  analyse  pas  les 
causes,  donner  raison  aux  détracteurs  injustes 
des  sanatoriums. 

Cette  manière  de  voir  est  pleinement  jus¬ 
tifiée  par  les  enquêtes  que  nous  poursuivons 
auprès  de  nos  anciens  malades,  de  six  à  neuf 
mois,  puis  de  dix-huit  à  vingt  et  un  mois 
après  leur  sortie,  laps  de  temps  raisonnable 
comme  on  voit.  Ces  enquêtes  portent  sur 
tous  les  malades  dont  nous  pouvons  garder  la 
trace  et  qui  présentent,  d’autre  part,  un  in¬ 
térêt  sérieux;  c’est-à-dire,  en  première  ligne, 
sur  les  malades  sortis  dans  les  premiers 
groupes,  et  sur  un  certain  nombre  de  ceux 
qui,  bien  que  compris  dans  les  derniers 
groupes  et  considérés  comme  incurables, 
avaient  obtenu  de  leur  cure  un  résultat 
sérieux. 

L’enquête  se  compose  d’un  interrogatoire 
écrit  détaillé,  auquel  le  malade  répond  en 
exposant  ses  symptùmes  subjectils  :  toux, 
appétit,  forces,  fièvre,  poids,  expectoration, 
et  auquel  il  est  prié  d’annexer  autant  (jue  pos¬ 
sible  (beaucoup  le  font)  une  note  médicale. 

Or  voici,  condensés  en  un  tableau,  sous 
les  3  rubriques  générales,  améliorés,  station¬ 
naires,  aggravés,  et  rangés  selon  les  indica¬ 
tions  du  classement  de  sortie,  les  chillrcs 
totalisés  des  enquêtes  faites  jusqu’à  ce.  jour 
sur  les  malades  sortis  depuis  six  à  neuf 
mois. 


Les  enquêtes  sur  les  malades  sortis  depuis 
dix-huit  à  vingt  et  un  mois  ne  portent  pas 
sur  un  nombre  de  cas  aussi  considérable, 
notre  délai  de  fonctionnement  ne  le  permet¬ 
tant  pas  encore.  En  voici  néanmoins  les  ré¬ 
sultats,  présentés  de  la  même  manière. 


(•■3,  s.)il72,'i0/0. 


Ces  résultats  relevés  avec  toute  l’inipartia- 
llté  désirable,  nous  donnent  donc,  sans  dis¬ 
tinction  de  catégories,  et  abstraction  faite  de 
l'état  des  malades  à,  la  sortie,  80  pour  100  de 
résultats  maintenus  ou  améliorés  après  neuf 
mois,  et  72,4  pour  100  après  vingt  et  un 
mois.  Ceci  peut  être  considéré  comme  très 
satisfaisant. 


En  effet,  le  plus  grand  nombre  des  résul¬ 
tats  favorables  se  trouve  confirmé  et  même 
complété,  et  les  chilVres  obleims  dans  les 
groupes  llf  et  1\  ,  en  dépil  du  léger  déchet, 
bien  :t  prévoir  lors  de  la  secomle  enf|uele, 
viennent,  montrant  que  le  (dasseinent  de  sor¬ 
tie  n’était  pas  optimiste  à  l’excès,  apporter 
leur  sanction  à  la  stalistlcfiu;  produite  plus 
haut. 

Que  si  maintenant  l’on  vient  nous  demander 
pourquoi  nous  n’appliquons  pas  strictement 
nos  doctrines  sur  la  eurahililé  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  et  les  indiealions  restreintes 
du  sanatorium,  etponrqnoi  nos  portes  restent 
ouvertes  encore,  an  grand  préjudice  de  nos 
statistiques,  à  tant  de  malades  trop  atteints 
pour  pouvoir  guérir,  nous  répondrons,  qu’à 
ces  derniers  mêmes,  nous  avons  conscience 
do  rendre,  en  les  admettant,  un  service  très 
grand,  encore  que  momentané,  et  qu’il  est 
bon  parfois  de  faire  passer,  avant  la  gloire  des 
statistiques,  l’intérêt  des  malades. 
leurs,  le  rôle  curateur  du  sanatorium,  tout 
justifié  et  incontestable  qu’il  soit,  n’est  pas 
sa  seule  raison  d’être.  l,e  sanatorium  garde, 
tant  (jne  de  nouveaux  organes  ne  seront  pas 
venus  le  suppléer,  d’autres  fonctions  à  rem¬ 
plir  pour  lesf[nelles  il  est  admirablement  ou¬ 
tillé  :  fonction  d’éducation  et  de  prophylaxie, 
fonction  d’assistance.  Là  encore  son  influence 
et  son  utilité  éminentes,  si  elles  sont  parfois 
contestées  dans  les  diseasslons  théoriques  des 
savants,  sont  en  revanche  à  cdiaque  instant 
I  affirmées  par  l’expérience  et  proclamées  par 
le  témoignage  même  des  malades. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2'i  .liiillet  1003. 

Métliode  des  greffes  péritonéales  ;  ses  applica¬ 
tions.  —  M.  Robort  Lœwy  aiiixdie  do  nouveau  l’al- 
icntiou  sur  une  lucUbode  (|u  il  a  préconisée  pour  l'ar¬ 
rêt  des  lu'iuori-agies  et  l’étaurliéilé  des  sutures,  et 
(pii  consiste  ii  utiliser  des  bouires  épiploï<|ucs,  des 
pl.-upics  péritonéales,  etc.  11  cite  des  e.vem[)le  opera- 
loii  cs  à  l’appui  :  ])OUv  une  plaie  de  la  rate.  Bougie  et 
M.  Leiiret  ont  pris  un  fragment  d’épi|)lou,  dont  ils 
ont  bourré  la  plaie,  et  dont  ils  ont  assuré  le  main¬ 
tien  eu  |)lace  par  quelques  jioiuts  en  catgut. 

M.  Mauclairc,  au  cours  d’une  laparotomie,  après 
excision  d’un  fragment  du  foie,  a  pratiqué  une  grelfe 
qui  a  arrêté  aussitêl  l’hémorragie  hépatique. 

Dans  un  aiili  e  cas,  après  ablation  d'un  kyste  hyda¬ 
tique,  M.  Manolaire  a  bourré  la  poche  avec  de  l'épi¬ 
ploon  ;  un  petit  drain  laissé  en  contact  n  permis 
l’écoulement  d’une  centaine  de  grammes  d’un  liquide 
huileux. 

Dans  deux  cas  récents  de  niyoïnectomie  pour 
fibromes  M.  'rutiler  a  posé  deux  plaques  périto¬ 
néales  sur  la  ligne  de  suture. 

Tumeur  du  sein.  MM.  Cornü  et  Péraire  pré¬ 
sentent  un  cancer  du  sein  qui  aux  i)oints  de  vues  ma¬ 
croscopique  et  inicroscoiiique  offre  quelques  pai  ti- 
cularités.  Histologiquement,  il  s’agit  d’épitbéliome 
végétant  très  vascularisé  jiar  des  vaisseaux  de  néo-for¬ 
mation  situés  dans  la  paroi  sous-jacente  aux  cellules 
épitliéli.alos  cubiques.  L'asp<ml  est  celui  qu’a  exposé 
M.  U.  Marie  à  propos  d’un  cas  analogue  antérieur. 

Névrite  traumatique.  —  M.  Péraire  présente  un 
cas  de  névrite  ascendante  du  membre  supérieur  droit 
consécutif  ii  un  traninalisme  de  l’annnlaire.  Après  dé¬ 
sarticulation  métacarpo-phalangienne,  le  malade 

La  radiographie  avait  montré  une  exostose  compri¬ 
mant  les  filets  du  cubital. 

Kystes  des  petites  lèvres.  —  M.  Péraire  apporte 
deux  kystes  de  la  petite  lèvre  survenus  chez  deux 
femmes  de  trente  et  un  et  trente-cinq  ans.  L’un  sié- 
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geait  i  la  lèvre  droite,  l’autre  à  la  lèvre  gauche.  Gué¬ 
rison  après  extirpation. 

M.  Morestin  a  observé  des  cas  analogues. 

Fistule  du  cou.  —  M.  Poraire  rommunique  des 
coupes  et  une  figure  provenant  d’une  fistule  bran¬ 
chiale  congénitale  du  cou. 

Rupture  traumatique  de  la  cloison  recto-vaginale, 
—  MM.  Lebar  et  Algret  apportent  une  pièce  de  dé¬ 
doublement  traumatique  de  la  cloison  recto-vaginale, 
avec  déchirure  de  la  paroi  antérieure  du  rectum  au 
niveau  du  cul-de-sac  vaginal  i)ostéricur.  Ces  lésions 
seraient  le  résultat  d'une  fausse  route  chez  une  jeune 
mariée  ;  l’iiymen  a  été  trouvé  intact.  L’infection  qui  a 
suivi  le  traumatisme  n'a  pas  tardé  à  amener  la  mort, 
avec  accès  pyérnique  du  foie. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Duplay  montre  un  cas  de 
malformation  du  rein  ;  on  constate  trois  artères  ré¬ 
nales  de  dilférentes  origines. 

Grossesse  extra-utérine.  -  -  M.  Lemaître  pri'sente 
une  grossesse  tubaire  rompue  dès  la  cinquième  sè¬ 
ment.  Le  sang  épanché  dans  le  péritoine  n’avait  subi 
qu’un  commencement  de  coagulation. 

Kyste  para-rénal.  -  M.  Agasse-Lafon  apporte 
une  poche  kystique  (|ui  arihérait  à  la  face  antérieure 
du  rein  et  y  a  laissé  son  empreinte.  La  paroi  semble 
végétante.  Le  contenu  était  hémorragique. 

Embryologie  osseuse.  -  M.  F.  Régnault  montre 
un  squelette  de  fœtus  cyclope  et  anencéphale  ;  on  y 
constate  la  simpiieilé  de  la  colonne  vertébrale,  d’où 
l’on  pourrait  conclure  qu’il  s’agit  de  deux  embryons 
soudés. 

M.  Fréclet  lait  observer  (|ue  le  point  central  verté¬ 
bral  est  double. 

M.  Régnault  prt-sente  d'autre  part  des  considéra¬ 
tions  sur  les  os  interpariétaux  sur  des  squelettes 
d’achondiophlasiques. 

Rupture  du  foie.  MM.  Friedel  et  Darcanne 
apportent  une  rupture  traumatique  du  bord  posté¬ 
rieur  du  foie,  qui  avait  déterminé  un  écoulement 
intra  péritonéal  de  sang  et  de  hile. 

Anomalie  rénale.  —  MM.  Friedel  et  Darcanne 
montrent  un  rein  en  fer  A  cheval  tiiberculisé  comme 
tout  l’appaiadl  urinaire  sous-jacent. 

Nécrologie.  —  Au  début  de  la  séance,  M.  Cornil, 
président,  avait  prononcé  l’éloge  funèbre  de  M.  Bou- 
glé,  ancien  vice-président  de  la  Société. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

Juillet  IDÜii. 

Ingestion  de  glycérine,  dosage  dans  le  sang,  éli¬ 
mination  par  l’urine.  —  AT.  Nîcloux.  Chez  le  chien 
à  la  suite  de  l’injection  intra-veineuse  de  glycérine 
.A  la  dose  de  2  grammes  par  kilogramme,  on  constate  : 
1“  la  très  faible  pi-oportion  de  glycérine  dans  le  sang, 
même  pour  les  temps  très  courts  qui  suivent  l’injec¬ 
tion  et  sa  disparition  relativement  très  rapide  du  tor¬ 
rent  circulatoire;  2"  la  fixation  très  intense  de  la  gly¬ 
cérine  du  sang  ail  niveau  ilu  rein,  ayant  comme  con¬ 
séquence  une  élimination  très  importante  par  l’urine. 
J’ai  obtenu  des  résultats  ù  peu  près  semblables  en 
remplaçant  l’injection  par  l’ingestion  de  glycérine. 

De  l’importance  quantitative  de  la  composition 
du  I'  non  dosé  .■  organique  de  l’urine  normale.  — . 
MM.  Douze  et  Lambling  ide  Lille).  En  dosant  dans 
dix-huit  urines  normales  de  vingt-quatre  heures, 
l’urée,  l’acide  urique,  les  corps  xanthiques,  la  créati¬ 
nine  et  l’ammoniaque,  substances  dont  l’ensemble  re¬ 
présentait  en  moyenne  9:!, 5  pour  100  de  l’azote  total, 
on  a  laissé  eu  dehors  de  l’analyse  un  poids  de  ma¬ 
tières  extractives  représentant  de  10,7  à  38,4  pour  100 
—  en  moyenne  28,2  pour  100  —  du  total  des  matières 
organiques,  soit  donc  une  fraction  bien  plus  considé¬ 
rable  qu’on  ne  l’admet  d’ordinaire. 

Ces  matières  extractives,  qui  ne  contenaient  que  de 
2,50  il  9,90  pour  100  de  l  azole  total,  représentaient  an 
contraire,  de  34,7  A  50,1  pour  100  —  soit  eu  moyenne 
40,5  pour  100—  du  carbone  urinaire  total.  Les  deux 
cinquièmes  et  dans  certains  cas  jusqu’A  la  moitié  du 
carbone  total  de  l’urine  peuvent  donc  rester  engagés 
dans  les  matières  extractives. 

En  ne  tenant  compte  que  des  urines  pour  les¬ 
quelles  on  a  déterminé  A  la  fois  le  carbone  et  l’azote 
extractif,  on  constate  que  les  matières  extractives 
contenaient  de  6,45  A  11,19  pour  [100  (en  moyenne 
9,17  pour  100)  d’azote  et  de  27,80  A  52,18  pour  100 
(en  moyenne  34,49  pour  100)  de  carbone.  La  compo¬ 
sition  de  ces  matériaux  a  donc  été  très  variable. 


Influence  des  sels  de  lithium  sur  la  solubilité  de 
l’acide  urique  et  des  urates.  —  M.  Moitessier  (de 
Montpellier)  relate  un  certain  nombre  d’expériences 
tendant  A  démontrer  que  le  chlorure  et  le  salicylate 
de  lithium,  A  des  doses  voisines  de  celles  qu’on  peut 
trouver  dans  les  liquides  de  l’organisme  après  admi¬ 
nistration  médicamenteuse  de  carbonate  et  de  salicy¬ 
late  de  lithine,  n’empècheut  pas  la  précipitation  de 
l’acide  urique  et  des  urates  ;  ils  paraissent  même 
parfois  la  favoriser  A  des  doses  un  peu  fortes.  On  ne 
peut  donc  admettre  qu’ils  soient  susceptibles  d’exer¬ 
cer  directement  une  action  dissolvante  notable  sur 
les  dépôts  uriques  formés  dans  l’organisme. 

Des  lésions  du  système  nerveux  dans  la  clavelée. 
—  M.  Bosc  (de  Montpellier)  adresse  une  note  de 
laquelle  il  résulte  que  les  lésions  du  système  nerveux 
central,  chez  les  agneaux  morts  de  clavelée,  sont 
étroitement  juxtaposables  A  celles  de  la  rage  et  de  la 
syphilis.  Les  rapports  qui  existent  entre  les  lésions 
de  ces  diverses  all'ections  tendraient  d’après  l’auteur, 
A  faire  admettre  une  analogie  dans  la  nature  et  le 
mode  d’action  des  virus  claveleiix,  rabique  et  syphi¬ 
litique. 

(zf  suivre.)  A.  SicAHD. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Juillet  1903. 

La  phlegmatia  alba  dolens  des  typhiques  et  le 
régime  hypochlorun'que.  —  M.  Chantemesse.  Le 
sang  des  typhiques  montre  un  abaissement  du  point 
de  congélation  d’autant  plus  faible  que  le  cas  est  plus 
grave,  ce  ([ui  semble  tout  d’abord  paradoxal.  Au  lieu 
du  <'hifrre  normal  —  50  — on  trouve  jusqu’A  —  42.  La 
cause  de  cet  état  est  non  pas  une  diminution  des  mo¬ 
lécules  organiques  du  sérum  qui  au  contraire  aug¬ 
mentent  mais  une  pénurie  saline.  Le  sel  marin  est 
retenu  par  les  cellules  des  tissus. 

Récemment  M.  W'idal  a  montré  que  l'œdème  des 
brightiques  disparaît  par  un  régime  hypochloru- 
rique.  Dans  cette  idée  j’ai  appliqué  le  régime  hypo- 
chlorurique  (suppression  du  sel  de  ralimentation)  à 
six  malades  atteints  de  phlegmatia.  Les  résultats  ont 
été  surpren.ants.  Malgré  la  persistance  delà  thronr-  j 
bose  la  marche  envahissante  s’est  arretée.  Chaque 
retour  d’alimentation  salée  amenait  une  reprise  du  | 
gonflement. 

Je  conclus  que  la  phlegmatia  est  le  résultat  de  l’in¬ 
toxication  d'un  membre  par  le  chlorure  de  sodium; 
la  thrombose  est  seulement  une  cause  prédisposante. 

Je  n’ai  pas  eu  l’occasion  d’étudier  de  phlegmatia 
des  accouchées  ou  des  cachectiques. 

Recherches  expérimentales  sur  les  singes  anthro- 
po'i’des.  —  M.  MetchnikolT.  En  raison  des  difficultés 
d’inoculation  aux  animaux  jusqu’ici  employés  do  cer¬ 
taines  maladies  humaines,  nous  avons  pensé,  M.  Roux 
et  moi,  A  inoculer  aux  singes  anthropoi’des  des  mala¬ 
dies  telles  que  syphilis,  lèpre,  ete.,  dont  l’inocula¬ 
tion  a  jusqu’ici  échoué. 

Nous  avons  inoculé  la  syphilis  A  une  jeune  femelle 
de  chimpanzé.  L’inoculation  a  été  faite  A  deux  re- 
])riscs.  Cinq  jours  après,  l’inocuiation  a  été  refaite 
comme  la  première  fois,  au  clitoris.  Jusqu’au  vingt- 
sixième  jour,  il  ne  se  produisit  rien;  A  ce  moment, 
au  clitoris,  apparut  une  vésicule  ovale  suivie  d’une 
ulcération  indurée,  recouverte  d’une  fausse  membrane 
grise.  11  apparut  une  adénopathie  inguinale  indolente 
de  ce  côté.  Depuis  quarante-six  jours  que  nous  l’ob¬ 
servons  nous  n’avons  pas  vu  encore  de  lésions  secon¬ 
daires. 

M.  Fournier.  —  A  ma  grande  stupéfaction,  j’ai  dû 
reconnaître  dans  cette  lésion  un  type  parfait,  irrécu¬ 
sable  de  chancre  syphilitique.  C'est  un  chancre  qui  a 
des  cai'actères  objectifs  parfaits,  une  durée  d’incuba¬ 
tion  typique  de  vingt-cinq  jours,  accompagné  de  bu¬ 
bons  bi-inguinaux  multiples,  indolents.  Mais  je  crois, 
que,  pour  plus  de  sûreté,  il  faut  attendre  les  acci¬ 
dents  secondaires. 

JW.  Du  Castel.  Même  s’il  ne  survenait  pas  d’acci¬ 
dents  secondaires,  je  crois  qu’on  serait  en  droit  de 
dire  i|ue  la  syphilis  chez  l’animal  a  bien  existé  mais 
que  son  évolution  s’est  arrêtée. 

JW.  JW.  Sée.  Je  demande  à  M.  Metchnikoff  si  ces 
résultats  positifs  tiennent  au  perfectionnement  de  la 
méthode  d’inoculation. 

JW.  MetchnikolT.  Nous  n’avons  pas  eu  recours  A 
des  procédés  spéciaux;  le  succès  tient  à  ce  que  les 
singes  anthropo'ides  sont  ceux  qui  sont  le  plus  voisins 
de  l’homme. 

JW.  Fournier.  En  1882,  en  collaboration  avec 


MM.  Isabey  et  Barthélemy,  j’ai  fait  une  série  d’ino¬ 
culations  avec  du  pus  de  chancre  simple.  Elles  étaient 
positives  plus  facilement  avec  les  sajoux  qu’avec  les 
macaques.  L’inoculation  du  chancre  syphilitique  a 
toujours  échoué,  parce  que  nous  nous  servions  de 
petits  singes  éloignés  de  l’homme. 

JW.  Vincent  lit  un  travail  sur  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  prises  à  Cuba  contre  la  fièvre  jaune  depuis 
1902.  Il  n’y  a  eu  depuis  celte  époque  aucun  décès  par 
fièvre  jaune,  ce  qui  est  un  très  remarquable  résultat, 
qui  fait  espérer  qu’on  arrivera  A  supprimer  cette 
maladie. 

Traitement  chirurgical  de  la  névrite  optique  in¬ 
terstitielle.  —  JW.  Kœnig.  La  névrite  rétro-bulbaire 

exsudais  limités  au  disque  optique,  vraie  phlegmasie 
locale.  Nous  la  traitons  par  la  sclérotomie  anté¬ 
rieure  qui,  agissant  sur  la  vascularisation  antérieure 
de  l’œil,  agit  aussi  par  retentissement  sur  la  vascula¬ 
risation  postérieure.  La  vision  est  améliorée  ;  quel¬ 
quefois  on  obtient  même  une  guérison  durable. 

Rapports  de  prix.  —  JW.  Kermorgan  lit  un  rap¬ 
port  sur  les  travaux  du  prix  Clarens,  et  M.  Du  Cas¬ 
tel  sur  ceux  du  prix  Ricord. 

M.  Lahhè. 


ANALYSES 


MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

A.  Leblanc.  —  Nouvelle  méthode  pour  la  diag¬ 
nose  du  sang  humain  en  médecine  légale  (Vigot 
[  frères,  éditeurs,  Paris,  1903.) 

Bordel  a  découvert,  il  y  a  quelques  années,  que  si 
l’on  injecte  A  un  animal  A  le  sérum  d’une  espèce  diffé¬ 
rente  B,  le  sérum  de  l’animal  traité,  extrait  après  un 
certain  temps,  produit  un  précipité  volumineux  de 
matière  alburaino'ide  dans  ce  sérum  d’espèce  B. 
L’une  des  plus  intéressantes  conséquences  qu’on 
puisse  avoir  de  ce  fait  est  son  application  directe  A 
la  diagnose  du  sang  humain  en  médecine  légale. 

Uhlenhuth,  le  premier,  puis  Wassennau,  en  Alle¬ 
magne,  Ogier  et  Herscher,  en  France,  ont  recherché 
les  valeurs  de  celte  méthode. 

On  connaît  l’impuissance  de  la  preuve  A  cet  égard, 
et  le  jteu  de  fondement  que  l’on  pouvait  faire  sur  les 
méthodes  employées  jusqu’A  présent. 

De  ces  divers  essais,  et  des  critiques  du  procédé 
auxquelles  se  sont  livrés  Lemoine  et  Linossier,  il 

1“  Que  du  sang,  en  très  petite  quantité,  même 
vieux  (taches  du  sol,  des  vêtements,  le  sang  mens¬ 
truel,  etc.)  est  susceptible  de  donner,  par  injection, 
un  sérum  actif. 

2“  Que  la  spécificité  de  la  réaction  n’est  pas  abso¬ 
lue  A  l’égard  du  sérum  de  l’espèce  suspectée,  qu’elle 
est  seulement  beaucoup  plus  nette  qu’A  l’égard  des 
espèces  voisines. 

Dans  la  pratique,  il  en  résulte  qu’avant  de  poser 
des  conclusions  définitives,  l’expert  devra  expérimen¬ 
ter  sur  de  nombreux  sangs. 

L’auteur  a  fait  des  expériences  personnelles  sur  la 
valeur  de  la  réaction  et  son  application  pratique.  Il  a 
constaté  qu’un  sérum  spécifique  stérilisé,  frais,  peut 
se  conserver  quelques  mois  avec  ses  propriétés.  La 
durée  de  la  spécificité  du  sérum  dans  l’animal  injecté 
n’est  au  contraire  que  de  quinze  A  vingt  jours  après 
l’injection.  La  dose  moyenne  du  sérum  A  injecter  A  un 
lapin,  qui  est  l’animal  réactif  de  choix,  est  de  50  A 
60  centimètres  cubes. 

11  est  bon  d’indiquer,  en  terminant  que  si  la  méthode 
a  d’ores  cl  déjA  une  valeur  pratique  considérable,  elle 
ne  supprime  nullement  les  autres  examens  chi¬ 
miques. 

La  question  préjudicielle  est  en  effet  de  savoir  si 
l’on  a  réellement  affaire  A  du  sang.  Enfin  l’expert  de¬ 
vra  se  montrer  rigoureux  dans  l’interprétalion  des  ré¬ 
sultats,  et  ceux-ci  ne  pourront  être  considérés  comme 
positifs  que  si  la  réaction  de  précipitation  s’effectue 
dans  un  délai  de  deux  heures  au  maximum,  A  la  tem¬ 
pérature  optima  de  32-37". 

,  IL  Laubé. 
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leucoplâsie  et  cancer 

DU  ROLE  ET  DE  L’IMPORTANCE  DE  LA  BIOPSIE 
A  propos  de  la  Leçon 
de  M.  le  Professeur  GAUCHER 
Par  J.  DARIER 

Médecin  de  rhùpitui  de  la  Pitié. 


La  leucoplasie  est  une  affection  des  plus 
communes  qui,  très  souvent,  n’a  d’autre  in¬ 
convénient  que  d’ôtre  gênante  ou  un  peu  dou¬ 
loureuse,  mais  qui,  parfois,  peut  avoir  des 
conséquences  éminemment  redoutables  en 
devenant  l’origine  d’un  cancer.  A  ce  titre,  la 
question  intéresse  au  plus  haut  degré  tous  les 
praticiens. 

Un  article  récent  de  M.  le  professeur  Gau¬ 
cher  *,  article  dont  je  n’ai  pris  connaissance 
que  ces  jours  derniers,  contient  sur  ce  sujet 
des  affirmations  et  des  conclusions  contre  les¬ 
quelles  je  considère  comme  un  devoir  de 
protester. 

Certes,  je  ne  m’arrêterai  pas  à  discuter  tout 
ce  qu’il  y  a  de  discutable  dans  ce  travail. 

Quand  l’auteur  décrète,  par  exemple,  que 
«  la  leucoplasie  est  constamment  syphiliti¬ 
que  ))  et  ((  que  cette  notion  est  admise  sans 
conteste  aujourd’hui  »,  il  n’y  a  pas  grand  in¬ 
convénient  à  lui  laisser  croire  qu’il  en  est 
ainsi. 

Lorsque,  malgré  cette  notion,  il  avance  que 
«  la  lésion  anatomique  originelle  de  la  leuco¬ 
plasie  est  épithéliale  »  et  que  «  la  sclérose 
sous-jacente  est  secondaire  »,  il  importe  peu 
de  lui  objecter  que  ce  fait,  s’il  était  établi, 
irait  à  l’encontre  de  tout  ce  que  nous  savons 
actuellement  du  processus  syphilitique,  le¬ 
quel  a  pour  caractéristique  de  débuter  par 
les  vaisseaux  sanguins  et  les  formations  con¬ 
jonctives  pour  n’atteindre  que  secondaire¬ 
ment  les  éléments  épitbéliaux. 

Admettons  encore,  à  la  rigueur,  avec 
M.  Gaucher  et  son  élève  M.  Serg^ent,  que 
«  toute  plaque  de  leucoplasie  est  ifh  papil- 
lome  corné  ».  I,aissons  même  «  la  présence 
des  globes  épidermiques  dans  ce  papillome 
(présence  d’ailleurs  très  inconstante)  expliquer 
anatomiquement  la  tendance  possible  de 
toute  leucoplasie  à  évoluer  vers  l’épithé- 
lioma  ». 

Tout  cela  n’a  qu’une  portée  doctrinale, 
scientifique  si  l’on  veut. 

Mais  où  les  affirmations  de  l’auteur  devien¬ 
nent  absolument  Inacceptables  et  pratique¬ 
ment  graves,  c’est  lorsqu’il  avance  que  les 
langues  leucoplasiques  qui  se  couvrent  de 
«  saillies  bourgeonnantes  ou  papillomateuses 
agglomérées  en  masse  et  formant  de  place 
en  place  comme  des  sortes  de  champignons 
à  la  surface  de  l’organe  »  n’en  sont  qu’à  la 
deuxième  période  de  leur  évolution,  à  celle 
de  papillome  corné  ;  que  ces  «  papillomes  » 
ont  besoin  de  subir  une  «  transformation  » 
pour  devenir  épithéliomateux,  qu’ils  peuvent 
(c  rester  indéfiniment  stationnaires  »,  à  moins 
de  l’intervention  «  de  causes  irritatives  mul¬ 
tiples  et  variées  ou  d’une  prédisposition  spé¬ 
ciale,  particulièrement  de  l’hérédité  cancé¬ 
reuse  »  qui  les  fait  «  dégénérer  en  épithé- 
liome  lingual  ». 

M.  le  professeur  Gaucher  en  a-t-il  beau¬ 
coup  examiné  histologiquement  de  ces  papil- 


1.  Gaucheu.  —  «  La  leucoplasie  linguale  ».  La  Presse 
Médicale^  8  Juillet  1903,  p.  /liOS). 


lomes  végétants  de  la  leucoplasie?  S’il  en 
était  ainsi,  je  doute  qu’il  maintienne  que  leur 
«  transformation  épllhéllomateuse  est  loin 
d’être  constante,  qu’elle  est  môme  moins  fré¬ 
quente  que  l’état  stationnaire  de  la  lésion  ». 
Il  aurait  vu  que  cette  «  transformation  »  est 
toute  faite,  si  tant  est  qu’il  y  en  ait  une,  que 
l’on  peut  affirmer  que  presque  toujours  ces 
bourgeonnements  sont  épithéliomateux  et 
qu’il  n’est  pas  besoin,  pour  le  prouver,  d’at¬ 
tendre  «  l’apparition  de  l’engorgement  gan¬ 
glionnaire  »  ' 

Que  l’on  comprenne  bien  que  la  discussion 
que  je  soulève  ici  ne  porte  pas  sur  une  ques¬ 
tion  théorique,  sur  les  relations  réciproques 
du  papillome,  de  l’épithéllome  et  du  cancer, 
qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  question  histolo¬ 
gique,  d’une  question  de  laboratoire. 

Non,  la  manière  de  voir  de  M.  le  profes¬ 
seur  Gaucher  a  une  portée  de  pratique  im¬ 
médiate,  et  je  la  considère  comme  éminem¬ 
ment  dangereuse.  Il  enseigne  que  les  ulcéra¬ 
tions  végétantes  et  les  bourgeonnements  de 
la  leucoplasie  sont  paplllomateux,  ce  qui  veut 
dire  de  nature  bénigne  ;  j’affirme,  au  contraire, 
en  me  basant  sur  un  très  grand  nombre  d’exa¬ 
mens  histologiques  personnels,  que  presque 
toujours  ils  sont  d’ores  et  déjà  épithélioma¬ 
teux,  c’est-à-dire  qu’ils  sont  du  cancer  com¬ 
mençant,  de  la  tumeur  maligne,  que  la  vie 
du  patient  est  en  jeu,  à  moins  qu’on  n’inter¬ 
vienne  d’urgence  et  hardiment. 

C’est  un  véritable  cri  d’alarme  que  je 
pousse  ici,  en  même  temps  qu’une  protesta¬ 
tion  que  je  formule.  Combien  j’en  ai  vu,  en 
effet,  de  ces  cas  poignants  dans  lesquels  des 
malades,  des  confrères  parfois,  atteints  de 
leucoplasie  avec  ulcérations  douloureuses  ou 
saillies  bourgeonnantes,  se  sont  laissés  éga¬ 
rer  ou  rassurer  à  tort  par  des  médecins  qui 
partagent  les  idées  du  professeur  Gaucher  ! 
Ils  ont  attendu  les  événements,  ils  ont  traité 
leur  syphilis,  qu’elle  fût  avérée  ou  ignorée, 
ils  ont  laissé  passer  le  moment  d’une  inter¬ 
vention  possible  et  efficace,  et  finalement  ils 
ont  succombé  misérablement. 

L’auteur  soutient  que  «  le  cancer  de  la 
langue  est  propre  aux  syphilitiques,  qu’il  est 
une  conséquence  éloignée  de  la  syphilis  ». 
Cette  «  conception  hardie  »,  cette  «  idée 
nouvelle  »,  dont  la  paternité  d’ailleurs  appar¬ 
tient,  je  crois,  à  mon  maître,  M.  le  professeur 
Fournier,  est  juste,  je  le  crois,  pour  la  grande 
majorité  des  cas  tout  au  moins.  Mais  il  ne 
faut  pas  en  tirer  une  conclusion  qui  serait 
profondément  pernicieuse  et  préjudiciable 
aux  malades. 

Car  s’il  est  vrai  que  la  leucoplasie  est  très  i 
souvent  d’origine  syphilitique  et  peut  être  i 
traitée  par  la  médication  spécifique  (laquelle  j 
se  montre  du  reste  peu  efficace  en  pareil  cas),  i 
il  n’est  pas  moins  certain  que  lorsqu'elle  se 
complique  d’ulcères  et  de  végétations  bour¬ 
geonnantes,  ce  n’est  pas  de  syphilis  qu’il 
s’agit,  c’est  de  cancer  possible  ou  probable, 
c’est  d’un  ennemi  terrible  qui  est  dans  la 
place  et  qui  menace  à  brève  échéance  les 
jours  du  patient.  Ne  pas  intervenir  alors 
promptement  et  largement,  perdre  un  temps 
précieux  à  administrer,  le  traitement  antisy¬ 
philitique,  ou  môme  «  cautériser  les  niasses 
bourgeonnantes,  champignonneuses  avec  le 
galvano-cautère  »,  attendre  pour  poser  le 
diagnostic  que  «  l’épithélionie  s’accompagne 
d’un  engorgement  ganglionnaire  »,  c’est  as¬ 
sumer  une  bien  lourde  responsabilité,  car  i 


c’est  très  probablement  prononcer  un  arrêt 
de  mort. 

Qu’il  me  soit  permis,  enfin,  de  déplorer 
que  du  haut  de  la  chaire  de  dermatologie  et 
de  syphiligraphie  de  la  Faculté,  à  l’hôpital 
Saint-Louis,  soient  tombées  les  paroles  qui 
terminent  l’article  que  je  critique  :  paroles 
qui,  venant  du  titulaire  de  l’enseignement 
officiel,  sont  capables  d’induire  en  erreur  nos 
jeunes  générations  médicales,  de  troubler 
des  consciences  et...  de  sacrifier  de  nom¬ 
breuses  vies  qui  pourraient  être  sauvées. 

.le  cite  le  passage  in  extenso  : 

«  11  existe  enfin  un  dernier  moyen  de  dia- 
«  gnostic  qu’on  a  quelquefois  préconisé  et 
«  que  je  repousse  de  toutes  mes  forces,  c’est 
«  la  biopsie.  Il  s’est  trouvé  des  médecins  qui, 
«  pour  poser  un  diagnostic  babituellement 
«  facile  à  établir,  ou  pour  se  procurer  de 
«  belles  coupes  histologiques,  n’ont  pas  hé- 
«  sité  à  recourir  à  la  biopsie,  et  ont  ainsi 
«  déterminé  chez  leurs  malades  des  poussées 
«  terribles  de  prolifération  du  cancer.  Ce 
«  moyen  doit  être  définitivement  abandonné, 
«  et  vous  ne  devez  pas  oublier  qu’au-dessus 
«  des  droits  de  la  science.  Il  y  a  ceux  de 
«  l’humanité.  » 

Cet  anathème  est-il  justifié  en  quelque  me¬ 
sure  ? 

Je  rappelle  d’abord  qu’on  appelle  biopsie  ’ 
la  petite  opération  qui  consiste  à  exciser  à  un 
malade  une  lésion  éruptive  ou  un  fragment  de 
tumeur  en  vue  d’établir  le  diagnostic  histolo¬ 
gique  de  la  maladie  dont  il  est  atteint. 

On  peut  se  demander  si  le  médecin  qui  se 
trouve  en  présence  d’un  des  cas  qui  m’oc¬ 
cupent  ici,  c’est-à-dire  d’un  leucoplasique 
avec  ulcérations  et  végétations  de  caractère 
douteux,  dont  il  Ignore  si  elles  sont  de  na¬ 
ture  syphilitique,  irritative  simple  ou  épithé- 
liomateuse,  a  le  droit  de  recourir  à  la  biopsie 
pour  fixer  le  diagnostic  et  la  thérapeutique  à 
instituer. 

Je  soutiens  qu’il  en  a  non  seulement  le 
droit  mais  le  devoir  le  plus  impérieux . 

Quelles  sont  en  effet  les  objections  qu'on 
peut  faire  à  cette  pratique  ?  La  douleur  est 
d’ordinaire  insignifiante,  et  la  cocaïne  peut  la 
supprimer  totalement;  l’hémorragie  est  de 
quelques  gouttes,  et  l’adrénaline  l’arrête  ins¬ 
tantanément  ;  la  plaie,  de  quelques  milli¬ 
mètres,  guérit  en  un  ou  deux  jours.  Et  au 
prix  de  ces  légers  inconvénients  on  peut  ré¬ 
soudre  une  question  vitale  !  Le  diagnostic  his¬ 
tologique  de  l’épithéliome  est,  en  effet,  de 
ceux  que  l’on  peut  faire  à  coup  sûr,  avec  un 
peu  de  peine  et...  de  compétence,  il  est  vrai. 
Mais  le  médecin  ne  doit-il  pas  sa  peine  à  ses 
malades,  et  la  compétence...  ne  la  leur  doit-il 
pas  aussi  ? 

Reste,  à  la  vérité,  le  reproche  de  «  déter¬ 
miner  des  poussées  terribles  de  prolifération 
du  cancer  ».  Voilà  qui  est  formidablement 
grave.  Mais  où  M.  le  professeur  Gaucher  a-t- 
il  donc  vu  cela?  Est-ce  une  idée  théorique  ou 
bien  a-t-il  pratiqué  ou  vu  pratiquer  des 
biopsies  ayant  eu  de  ces  conséquences 
funestes? 

Je  répondrai  que  personnellement  j’ai  fait 
actuellement  plus  de  675  biopsies  dont  un  bon 
nombre  sur  la  langue,  et  que  j’en  ai  gardé  l’ob¬ 
servation  sur  des  registres  ;  que  je  prends’,  il 


1.  Voir  La  Pratique  dermatologique,  t.  I,  art.  BlOI'Siiî. 
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est  vrai,  les  précautions  qui  sont  indispensables 
et  dont  j’ai  publié  la  technique;  que  je  n’ai 
pas  un  seul  accident  à  déplorer,  ni  léger,  ni 
grave;  que  je  n’ai  pas  une  seule  fois  constaté 
de  poussée  terrible  de  prolifération  du  can¬ 
cer.  .le  suis  môme  convaincu  et  certain  que 
l’ablation  d’un  fragment  de  tissu  cancéreux, 
avec  des  instruments  irréprochables  à  tous 
égards,  est  moins  dangereuse  que  la  cauté¬ 
risation  au  galvanocautère. 

En  outre,  et  je  trouve  superflu  d’insister 
sur  ce  dernier  point,  la  biopsie,  ayant  préci¬ 
sément  pour  but  d’établir  s’il  y  a  cancer  ou 
menace  de  cancer,  doit  toujours  précéder 
de  peu  de  jours  l’exérèse  chirurgicale,  si 
.  celle-ci  est  reconnue  nécessaire,  et  doit  môme 
en  diriger  l’étendue  et  la  profondeur  suivant 
la  variété  histologique  de  la  néoplasie. 

Grâce  à  la  biopsie,  que  je  défends  avec  une 
certaine  chaleur  parce  que  je  l’ai  beaucoup 
pratiquée,  et  que  j’ai  quelque  peu  contribué 
à  la  répandre,  on  peut,  et  j’ai  pu  dans  un  bon 
nombre  de  cas,  reconnaître  des  éplthéliomas 
naissants,  cliniquement  douteux,  convaincre 
les  malades  de  l’iirgence  d’une  opération,  et 
sauver  ainsi  quelques  existences.  J’ai  vu  aussi 
des  cas,  hélas!  plus  nombreux,  où  les  patients 
ne  m’étaient  présentés  qu’à  une  période  ou 
toute  intervention  devait  fatalement  échouer, 
alors  qu’éclairé  plus  tôt  sur  la  nature  de  leur 
mal  on  eût  pu  les  opérer  utilement. 

Aussi  me  crois-je  autorisé,  aujourd’hui  plus 
que  jamais,  à  proclamer  ce  que  j’écrivais  il  y  a 
quelques  années  déjà  : 

Tous  les  dermatologistes  expérimentés  sa¬ 
vent  que,  malgré  le  soin  apporté  à  l’examen 
clinique,  certaines  afreclions  restent  à  l’heure 
actuelle  indlagnosticables,  en  raison  de  l’ab¬ 
sence  de  caractères  distinctifs  qui  leur  soient 
propres  ;  que  d’autres  peuvent  être  rendues 
méconnaissables  par  le  lait  de  circonstances 
régionales,  de  traitements  préalables  mal 
appropriés,  d’une  foule  de  conditions  anor¬ 
males  impossibles  à  prévoir,  qui  modifient 
profondément  l’aspect  objectif  des  lésions.  11 
y  a  donc  des  cas  où  le  médecin  Instruit  et 
consciencieux  se  doit  à  lui-môme  de  dire  :  je 
ne  sais  pas.  C’est  alors  que  la  biopsie  s’ofl're 
à  lui  comme  un  moyen  de  sortir  d’embarras. 

Mais  ce  n’est  évidemment  pas  toujours  avec 
la  môme  urgence  que  s’impose  la  nécessité 
de  la  biopsie.  Dans  un  premier  groupe  de 
cas,  l’indication  est  absolue  et  pressante,  la 
biopsie  est  obligatoire  et  indispensable,  elle 
«  s’impose  comme  un  devoir  du  médecin 
vis-à-vis  de  son  malade  ». 

La  leucoplasie,  sur  laquelle  se  produit  une 
modification  pouvant  faire  soupçonner  ou  re¬ 
douter  l’épithéliome  débutant,  doit,  à  cet 
égard,  ôlre  placée  au  premier  rang. 

Ainsi  les  exigences  de  riuimanilé  s’accor¬ 
deront  pleinement  avec  celles  de  la  science. 


APPENDICE  ET  LOMBRIC 

APPENDICITE  ET  CORPS  ÉTRANGER 

Pur  GANTAS 

Agrégé  de  chirurgie  cl  do  médecine  opératoire 
de  la  Facullé  de  médecine  d’Athènes. 

Chef  des  travaux  anatomiques  è  la  Faculté. 


Le  cas  présent  est  intéressant  vu  la  nature  du 
corps  étranger  constaté,  sa  rareté,  et  l’absence 
totale  de  réaction  du  côté  de  l’appendice. 

C’est  une  surprise  d'auipliithéàtre,  au  cours 
d’une  leçon  de  médecine  opératoire  sur  l’appen¬ 


dicectomie,  sur  un  cadavre  de  jeune  fille  de 
dix-huit  ans,  morte  de  tuberculose  pulmonaire, 
cadavre  très  bien  conservé,  vu  qu’il  avait  subi 
vingt-quatre  heures  après  la  mort  une  injection 
conservatrice  de  glycérine  phéniquée. 

Grande  a  été  notre  surprise  quand,  après  liga¬ 
ture  et  ablation  de  l’appendice,  nous  constatâmes 
que  sa  lumière  était  exactement  oblitérée  dans 
toute  sa  longueur  par  une  portion  de  lombric  dont 
l’extrémité  céphalique  était  libre  dans  la  cavité 
cæcale.  Notre  surprise  a  été  d’autant  plus  grande, 
que  l’appendice,  de  longueur  et  de  grosseur  nor¬ 
males  (9  centimètres  de  longueur,  et  comme  gros¬ 
seur  celle  d’uneplume  d’oie),  ne  présentait  aucune 
adhérence,  aucune  trace  macroscopique  d’an¬ 
cienne  réaction  inflammatoire. 

La  surface  extérieure  était  lisse,  régulière, 
sans  aucune  bosselure. 

La  surface  muqueuse,  après  section  longitudi¬ 
nale,  était  également  normale,  sans  aucune  trace 
d’ulcération,  de  point  faible  de  la  paroi,  de  point 
prêt  à  se  perforer.  On  y  constatait  seulement  un 
peu  de  mucus. 

Les  dimensions  du  lombric  étaient  celles  d’un 
lombric  ordinaire  de  dimension  normale,  c’est-à- 
dire  1(S  centimètres  de  longueur,  et,  comme  gros¬ 
seur,  celle  d’une  petite  plume  d’oie. 

La  portion  inlra-appendiculaire  mesurait  R  cen¬ 
timètres,  et  la  portion  extra-appendiculaire,  ou 
intra-cæcale,  10  centimètres  environ. 

Evidemment  le  lombric  était  mort,  mais  sa 
mort  semblait  avoir  été  consécutive  à  celle  de  la 
malade,  car,  quoique  légèrement  macéré  et  d’as¬ 
pect  légèrement  verdâtre,  il  présentait  dans  sa 
portion  intra-cæcale,  sur  une  étendue  de  3  centi¬ 
mètres  environ,  un  aspect  rosé-grisâtre  presque 
normal,  aspect  qui  semblait  indiquer  une  mort 
relativement  récente  du  lombric. 

L’ouverture  de  l’intestin  grêle  permit  égale¬ 
ment  de  constater  dans  sa  portion  terminale,  à 
10  centimètres  environ  du  camum,  deux  autres 
lombrics  également  morts,  présentant  environ 
les  mômes  dimensions  et  le  même  aspect.  Rien 
dans  le  gros  intestin. 

L’étude  attentive  de  l’observation  recueillie 
dans  le  service  du  professeur  Vathis,  directeur  de 
l’hôpital  civil  d’Athènes,  service  dans  lequel  tous 
les  organes  des  malades  sont  minutieusement 
examinés,  et  les  moindres  accidents  signalés, 
l’étude  attentive  de  cette  observation  est  muette 
en  ce  qui  concerne  les  accidents  appendiculaires, 
même  légers.  Jamais  la  malade  n’a  eu  à  se 
plaindre  de  quoi  que  ce  soit  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  droite. 

On  voit  donc  que  l’observation  de  la  malade 
semble  concorder  absolument  avec  l’aspect  com¬ 
plètement  sain  de  l’appendice  constaté  sur  la 
table  d’amphithéâtre.  Malgré  tout  cela,  on 
pourrait  cependant  objecter  que  l’appendice  en 
question  aurait  pu  présenter  quelques  lésions 
microscopiques  du  côté  de  sa  muqueusePCela  est 
très  possible,  quoique  impossible  à  l’heure  ac¬ 
tuelle  à  constater,  vu  qu’il  s’agit  d’un  appendice 
de  cadavre  de  quinze  jours;  cependant  ces  lésions 
n’ont  jamais  été  assez  grandes  pour  se  manifester, 
soit  ciiniqueraent,  soit  macroscopiquement  après 
ouverture  de  l’abdomen,  et,  par  conséquent,  n’ont 
pas  une  bien  grande  importance. 

En  résumé,  il  s’agit  d’un  lombric  de  grosseur 
et  de  longueur  normales,  occupant  exactement  et 
dans  toute  sa  longueur,  par  une  de  ses  extré¬ 
mités,  la  cavité  de  l’appendice,  libre  par  l’autre 
extrémité  céphalique,  la  plus  longue,  dans  la  cavité 
cæcale,  et  n’ayant  jamais  déterminé  du  côté  de 
l’appendice  aucune  lésion  cliniquement  ou  ma¬ 
croscopiquement  appréciable. 

Un  autre  point  qu’il  aurait  été  intéressant  de 
résoudre  et  que  nous  ne  faisons  que  signaler  est 
le  suivant  : 

Le  lombric  en  question  a-t-il  pénétré  dans  l’ap¬ 
pendice  ayant  les  dimensions  que  nous  lui  avons 
trouvées  sur  le  cadavre,  ou  bien  a-t-il  pénétré  à 
une  époque  éloignée  où  il  était  encore  de  petite 


dimension  pour  se  développer  dans  la  suite  et 
venir  se  faire  jour  par  son  extrémité  céphalique 
dans  la  cavité  cæcale? 

En  d’autres  termes,  a-t-il  pénétré  à  une  époque 
où,  vu  ses  petites  dimensions,  il  pouvait  facile¬ 
ment  franchir  l’orifice  appendiculo-cæcal,  ou  plus 
récemment  avec  l’aide  probable,  vu  ses  dimen¬ 
sions  actuelles,  de  ses  mouvements  actifs. 

Ce  cas  de  ver  intestinal  ayant  pénétré  dans  la 
cavité  appendiculaire  n’est  pas  le  seul.  Brun  et 
Guinard  en  ont  apportés  à  la  Société  de  chirur¬ 
gie,  mais  les  cas  de  ces  deux  chirurgiens  dif¬ 
fèrent  du  nôtre  en  ce  que  les  leurs  ont  été  suivis 
d’appendicite,  ce  qui  a  nécessité  une  interven¬ 
tion,  tandis  que  dans  notre  cas  rien  de  pareil. 
C’est  une  trouvaille  d’amphithéâtre  sur  un  appen¬ 
dice  totalement  sain. 

Le  cas  de  Brun  (  Société  de  chirurgie , 
là  Mars  1900)  concernait  un  appendice  enlevé  à 
froid  au-dessous  duquel  on  remarquait  une  petite 
loge  qui  contenait  un  lombric  en  voie  de  macéra¬ 
tion.  L’appendice  offrait  une  perforation  qui  le 
faisait  communiquer  avec  la  loge  sous-jacente,  et 
grâce  à  laquelle  le  lombric  avait  pu  passer  dans 
cette  loge  (ancien  abcès  enkysté)  où  il  a  pu  sé¬ 
journer  sans  causer  d’accidents. 

Les  2  cas  de  Guinard  concernent  non  plus  des 
lombrics,  mais  des  trichocéphales. 

Le  20  Novembre  1901,  en  signalant  ces  deux 
faits  à  la  Société  de  chirurgie,  Guinard  ajoutait  : 
Nous  jugeons  utile  de  signaler  tous  les  faits  de  ce 
genre  afin  de  vérifier  les  relations  étiologiques 
entre  l’appendicite  et  la  trichocéphalie.  (Quant  à 
nous,  nous  dirons  volontiers  :  entre  l’appendicite 
et  les  vers  intestinaux.) 

En  effet,  disait  Rochard  dans  la  môme  séance, 
ces  relations  sont  loin  d’être  démontrées,  et  le 
fait  de  trouver  un  ver  intestinal  dans  l’appendice 
enflammé  ne  prouve  pas  du  tout  que  le  ver  soit 
la  cause  de  l’inflammation. 

Brun  pense  que  le  ver  n’est  que  le  vecteur,  la 
cause  occasionnelle  de  l’infection  et  non  pas  la 
cause  efficiente. 

Notre  cas  semble  lui  donner  parfaitement  rai¬ 
son,  car,  si  la  seule  présence  du  ver  devait  suf¬ 
fire  pour  déterminer  une  inflammation,  pourquoi 
celle-ci  n’a-t-elle  pas  eu  lieu? 

C’est  très  probablement  parce  que  la  cause 
occasionnelle  de  l’infection  faisait  défaut,  que  les 
accidents  appendiculaires  n’ont  pas  éclaté. 

Aussi,  conformément  au  désir  manifesté  par 
Guinard,  dans  la  séance  de  la  Société  de  chirur¬ 
gie  du  20  Mars  1901,  nous  avons  cru  bon  à  notre 
tour  de  signaler  ce  fait  intéressant,  et  de  contri¬ 
buer  ainsi,  si  possible,  pour  une  légère  part,  à  la 
solution  de  la  question  concernant  les  relations 
étiologiques  entre  l’appendicite  et  les  vers  intes¬ 
tinaux. 


OCCLUSION  INTESTINALE 

ET  LITHIASE  BILIAIRE 

Par  L.  WEILLER  (de  Saint-Dié). 


On  divise  les  calculs  biliaires  en  trois  catégo¬ 
ries  par  rapport  à  leur  volume.  Les  petits,  dont 
le  volume  varie  entre  celui  d’un  grain  de  sable  et 
celui  d’un  pois,  sont  ceux  que  l’on  rencontre  le 
plus  souvent  (lorsqu’on  les  recherche)  après  les 
accès  de  coliques  hépatiques.  Ils  traversent  tou¬ 
jours  l’intestin  très  facilement  et  l’on  est  obligé, 
pour  les  trouver,  de  tamiser  très  soigneusement 
les  selles  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  leè 
accès. 

Dans  la  deuxième  catégorie  rentrent  les  calculs 
plus  gros  qu’un  pois  et  atteignant  au  maximum 
le  volume  d’une  grosse  noisette.  Ils  traversent  en 
général  facilement,  eux  aussi,  la  filière  intesti¬ 
nale. 

Ces  deux  premières  catégories  de  calculs,  pour 
arriver  dans  l’intestin,  peuvent  passer  à  travers 
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le  cholédoque.  On  admet  généralement  que  ceux 
de  la  troisième  catégorie,  plus  gros  qu’une  noi¬ 
sette,  ne  peuvent  arriver  dans  l’intestin  que  par 
une  fistule  faisant  communiquer  soit  le  cholédoque 
dans  sa  première  portion,  soit  le  plus  souvent  la 
vésicule  biliaire  elle-même  avec  l’intestin.  Cer¬ 
tains  de  ces  gros  calculs  peuvent  parfois  traver¬ 
ser  sans  encombre  la  filière  intestinale,  mais  sou¬ 
vent,  de  par  leur  volume,  ils  déterminent  une 
occlusion  plus  ou  moins  complète  de  l’intestin. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  dans  l’espace  de 
trois  années,  deux  cas  d’occlusion  intestinale 
complète  par  de  gros  calculs  biliaires.  Ces  deux 
cas  se  sont  terminés  d’une  façon  heureuse  sans 
intervention  chirurgicale.  La  première  de  ces 
observations  a  déjà  fait  l’objet  d’une  communica¬ 
tion  à  la  Société  de  médecine  de  Nancy  en  1899 
par  M.  le  professeur  agrégé  Frœlich.  Je  rappel¬ 
lerai  succinctement  cette  observation. 


11  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-trois  ans, 
arthritique,  qui  présenta,  à  partir  de  l’âge  de 
quarante-six  ans,  de  fréquentes  crises  de  coli¬ 
ques  hépatiques.  En  Octobre  1897,  à  la  suite 
d’une  de  ces  crises,  elle  eut  une  cholécystite  aiguë, 
qui  me  donna  des  inquiétudes  pendant  un  mois. 
Après  cette  cholécystite,  les  accès  douloureux  se 
répétèrent  bien  moins  fréquemment,  peut-être 
deux  fois  par  année,  alors  qu’auparavant  on  en 
comptait  au  moins  deux  par  mois. 

Ces  accès,  postérieurs  à  la  cholécystite,  bien 
que  douloureux,  l’étaient  cependant  sensiblement 
moins  qu’autrefois,  et  les  phénomènes  douloureux 
n’étaient  plus  localisés  au  même  endroit.  Le 
point  épigastrique  et  le  point  scapulaire,  très 
nets  auparavant,  n’existaient  plus,  et  la  douleur 
semblait  toujours  avoir  son  maximum  dans  l'hy- 
pocondre  gauche. 

Le  20  Mai  1899,  il  se  produisit,  vers  4  heures 
du  soir,  un  nouvel  accès  assez  violent.  Au  début 
de  cet  accès,  la  malade  vomit  quelques  gorgées 
de  liquide  avec  une  légère  strie  sanguinolente 
très  nette.  La  crise  continua,  et,  le  lendemain,  les 
vomissements  reprirent,  sans  qu’on  puisse  arriver 
à  les  calmer  non  plus  que  la  douleur. 

Le  surlendemain,  un  lundi,  les  vomissements 
deviennent  fécaloïdes  et  se  répètent  toutes  les  dix 
minutes.  La  malade  n’étant  pas  encore  allée  à  la 
selle  depuis  le  début  de  la  crise,  on  administre 
un  grand  lavement  huileux  qui  provoque  une 
selle  énorme.  Toutefois  la  malade  n’est  aucune¬ 
ment  soulagée,  et  les  Vomissements  continuent. 
Les  vents  ne  passent  pas  et  cependant  il  n’existe 
aucun  ballonnement  du  ventre.  Je  pense  alors  à 
de  l’occlusion  intestinale  par  un  calcul  biliaire 
arrêté  très  haut  dans  l’intestin. 

Je  fais  deux  lavages  de  l’estomac  dans  la  jour¬ 
née.  Pendant  quelques  heures  après  ces  lavages 
les  vomissements  cessent,  mais  ils  reprennent  et 
ne  sont  plus  fécaloïdes  après  le  deuxième  lavage, 
l’intestin  ayant  évacué  son  contenu  par  l’estomac 
jusqu’au  siège  de  l’occlusion. 

L’état  gv'méral  est  cependant  resté  satisfaisant. 
M.  le  professeur  agrégé  Frœlich,  de  Nancy,  appelé 
en  consultation  le  mardi  soir,  estime  que,  d’après 
le  pouls  cl  l’état  général  de  la  malade,  on  peut 
attendre  encore  avant  d’intervenir  chirurgicale- 

On  continue  à  administrer  quelques  lavements 
purgatifs.  Le  mercredi  matin,  après  un  de  ces  la¬ 
vements,  la  malade  expulse  deux  petits  gaz,  ainsi 
que  dans  l’après-midi.  Vers  4  heures  du  soir, 
les  vomissements  n’ayaiit  pas  cessé,  je  fais  encore 
un  lavage  stomacal  qui  en  amène  la  disparition. 
La  malade  n’ose  cependant  avaler  une  gorgée  de 
liquide,  de  peur  de  les  voir  reparaître.  Pour  la 
remonter  un  peu,  je  lui  fais  une  injection  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel. 

Le  soir,  elle  sent  quelques  coliques  dans  l’ab¬ 
domen  et  perçoit  très  nettement  un  déplacement 
de  la  douleur  ;  je  fais  faire  une  dernière  entéro- 
clyse,  cjui  est  rejetée  avec  quelques  gaz  assez 


abondants.  Cette  fois,  plus  de  doute,  l’occlusion 
est  levée  en  partie,  et  le  calcul  doit  être  arrivé 
dans  le  côlon.  La  douleur  suit  en  effet  le  trajet 
du  gros  intestin,  et,  vers  10  heures  du  soir, 
M™”  X...  jette  un  cri  et  expulse  par  l’anus  un 
calcul  de  forme  cubique,  régulier,  à  facettes,  me¬ 
surant  exactement  3  centimètres  dans  toutes  ses 
dimensions  et  pesant  8  gr.  30.  Immédiatement  la 
malade  est  soulagée,  et  se  lève  après  quelques 
jours  de  repos. 

Je  disais,  au  début  de  mon  observation,  que 
M"““  X...,  après  sa  cholécystite,  ne  ressentait  plus 
la  même  douleur  au  moment  de  ses  accès  de  co¬ 
liques  hépatiques,  et  que  le  siège  de  cette  dou¬ 
leur  se  trouvait  alors  dans  l’hypocondre  gauche. 
La  cholécystite  avait  sans  aucun  doute  déterminé 
une  fistule  entre  la  vésicule  biliaire  et  l’intestin, 
et  c’est  par  ce  nouveau  trajet  que  les  calculs  bi¬ 
liaires  étaient  expulsés,  provoquant  une  douleur 
tout  autre.  Ceci  explique  aussi  pourquoi,  depuis 
la  cholécystite,  les  accès  douloureux  étaient  beau¬ 
coup  moins  fréquents.  En  effet,  de  petits  calculs 
pouvaient  facilement  traverser  la  fistule  sans  oc¬ 
casionner  de  douleur,  et  il  n'y  avait  de  véritables 
accès  de  coliques  hépatiques  qu’à  l’occasion  de 
l’expulsion  d’assez  gros  calculs. 

Nous  allons  voir  maintenant  que  notre  deuxième 
observation  présente  bien  des  points  communs 

iM.  C.  ,  soixante-douze  ans,  de  Raon-l’Etapo, 
a  eu  des  coliques  hépatiques  pour  la  première 
fois  à  l’âge  de  cinquante-liuit  ans.  Les  crises  ont 
toujours  été  assez  violentes,  mais  sa  santé  n’a 
cependant  pas  cessé  d’être  florissante.  Etant  venu 
passer  quelques  jours  chez  son  fils  à  Saint-Dié, 
il  est  pris,  le  soir  même  de  son  arrivée,  le 
dimanche  12  Octobre  dernier  d’une  crise  doulou¬ 
reuse.  Je  ne  suis  appelé  auprès  de  lui  que  le  len¬ 
demain  matin,  la  crise  étant  plus  longue  qu’à 
l’ordinaire. 

Le  malade  souffre,  mais  un  peu  moins  que 
d’habitude.  La  douleur  siège  dans  l’hypocondre 
gauche,  tandis  qu’auparavant  il  existait  toujours 
un  point  épigastrique  et  un  point  scapulaire.  Le 
malade  a  fait  une  légère  selle  le  matin  même.  Je 
prescris  une  potion  calmante  et  je  reviens  le  len¬ 
demain.  Mon  malade  n’a  pas  cessé  de  souffrir, 
mais  la  douleur  est  moins  aiguë  que  la  veille.  Pas 
de  selle  depuis  la  veille.  Le  ventre  est  ballonné, 
les  gaz  ne  passent  pas  et  de  temps  en  temps  sur¬ 
viennent  quelques  nausées.  On  donne  un  lave¬ 
ment  glycériné  qui  est  rendu  tel  quel. 

Le  mercredi  matin  le  ventre  est  très  ballonné, 
le  malade  a  passé  une  nuit  très  agitée  et  a  vomi 
deux  ou  trois  fois.  On  lui  met  une  vessie  de  glace 
sur  le  ventre  et  on  lui  donne  un  lavement  purga¬ 
tif  qui  ne  produit  aucun  résultat.  Les  vomisse¬ 
ments  ayant  cessé,  je  fais  prendre  au  malade  une 
cuillerée  à  café  d’huile  de  ricin  toutes  les  demi- 
heures.  Dans  l’après-midi  les  vomissements  re¬ 
prennent  et  un  nouveau'lavement  avec  2  grammes 
de  feuilles  sèches  de  tabac  en  infusion  est  admi¬ 
nistré. 

On  appelle  en  consultation  M.  Masson,  de 
Raon-l’Etape,  médecin  habituel  de  M.  X...,  à  qui 
je  fais  part  de  ma  conviction  que  l’occlusion  in¬ 
testinale  est  due  à  un  gros  calcul  biliaire.  Pendant 
la  consultation  le  malade  rend  le  dernier  lave¬ 
ment  .avec  une  selle  très  légère.  On  donne  encore 
un  autre  lavement  purgatif,  et,  dans  la  soirée, 
l’état  général  restant  bon  et  le  malade  me  priant 
instamment  de  lui  procurer  un  peu  de  répit,  je  lui 
fais  une  injection  sous-cutanée  de  1  centigramme 
de  chlorhydrate  de  morphine  avec  1/4  de  milli¬ 
gramme  de  sulfate  d’atropine. 

Le  jeudi  matin  je  revois  mon  malade  qui  a  passé 
une  assez  bonne  nuit.  11  a  dormi  jusqu’à  4  heures 
du  matin  et  n’a  plus  vomi.  Quelques  gaz  assez 
abondants  ont  été  expulsés  dans  la  matinée  et  la 
douleur  s’est  déplacée.  Je  prescris  30  grammes 
d’huile  de  ricin  à  prendre  en  une  fois  et  à  10  lieures 
'  du  matin  M.  X...  expulse  un  énorme  calcul. 


Ce  calcul,  de  forme  cylindrique,  allongée,  pèse 
30  grammes  et  40  centigrammes.  11  mesure  G  cen¬ 
timètres  de  hauteur  et  a  plus  de  3  centimètres  de 
diamètre.  Une  des  extrémités  est  aplatie,  l’autre 
est  arrondie  et  l’on  voit  au  sommet  de  cette  der¬ 
nière  plusieurs  couches  de  stratification  d’une 
netteté  remarquable,  alternativement  claires  et 
foncées.  La  couleur  de  ce  calcul  est  d’un  gris 
verdâtre  avec  une  zone  annulaire  jaune  pâle  au 
milieu.  La  surface  est  généralement  lisse. 

Deux  jours  après  l’expulsion  de  ce  calcul,  le 
malade  était  sur  pied. 

On  peut  remarquer  dans  ces  deux  observations 
que  l’évolution  du  calcul  a  déterminé  les  mêmes 
phénomènes  dans  l’un  et  l’autre  cas,  avec  peu  de 
différences. 

Dans  le  premier,  bien  que  le  calcul  ait  été  plus 
de  deux  fois  moins  volumineux,  les  phénomènes 
ont  été  plus  aigus  que  dans  le  second  et  l’occlu¬ 
sion  a  été  plus  .absolue  et  d’une  durée  plus  longue. 
Le  diamètre  de  ces  deux  calculs  étant  le  môme,  la 
longueur  plus  considérable  du  second  ne  pouvait 
guère  être  une  cause  d’occlusion  plus  complète. 

Dans  les  deux  cas  la  douleur  provoquée  par  la 
crise  hépatique  avait  son  siège  dans  l’hypocondre 
gauche. 

Dans  les  deux  cas  l’occlusion  intestinale  a  été 
levée  en  partie  au  moment  présumé  de  l'arrivée 
du  calcul  dans  le  côlon  et  le  malade  a  perçu  net¬ 
tement  le  déplacement  de  la  douleur  pendant  la 
migration  du  calcul. 

Dans  les  deux  cas  enfin  le  pouls  et  l’état  géné¬ 
ral  sont  restés  bons  malgré  la  gravité  de  la  situa¬ 
tion,  sans  doute  parce  que  le  calcul,  bien  que  dé¬ 
terminant  une  occlusion  complète  de  l’intestin, 
cheminait  insensiblement  sans  produire  de  lésion 
de  l’intestin  ni  de  trouble  de  la  circulation  locale, 
ce  qui  serait  arrivé  si  le  calcul  était  resté  trop 
longtemps  arrêté  en  un  point. 

Ces  deux  observations  avec  issue  heureuse  ne 
prouvent  certainement  pas  que  le  traitement  de 
l’occlusion  intestinale  par  un  gros  c.alcul  biliaire 
doive  être  purement  médical.  Mais  elles  prouvent 
qu’une  intervention  chirurgicale  n’est  pas  la  règle 
absolue. 

Certes,  dans  ces  cas,  une  issue  heureuse  est 
l’exception,  mais  on  sera  autorisé,  si  l’état  géné¬ 
ral  reste  bon,  à  différer  une  opération  toujours 
délicate  et  grave. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’appendicite  et  la  rétroversion  de  Futérus. 
—  Une  femme  vient  consulter  pour  une  rétrover¬ 
sion  de  l’utérus.  Après  examen,  et  en  se  plaçant 
au  point  de  vue  strictement  gynécologique,  on 
juge  une  intervention  nécessaire.  Cette  interven¬ 
tion  pariiît  devoir  être  ou  une  ventro-llxation,  ou 
l’opération  d’Alexîinder,  c’est-à-dire  le  raccour¬ 
cissement  des  ligaments  ronds.  Seulement,  pen¬ 
dant  l’interrogatoire,  on  a  appris  qu’à  plusieurs 
reprises  la  malade  a  eu  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  et  la  palpation  de  ladite  fosse 
iliaque  conduit  au  diagnostic  d’appendicite  à  ré¬ 
pétition.  Etant  donné  cette  complication,  étant 
donné  que  la  malade  a  une  appendicite  chronique 
à  coté  de  sa  rétroversion  utérine,  va-t-on  traiter 
celle-ci  par  la  venlro-fixalion  ou  par  l’opération 
d’Alexander? 

M.  Slrassmann  qui  s'est  trouvé  en  face  d’un  de 
ces  cas  —  dont  il  a  rapporté  l’observation  détail¬ 
lée'  dans  l’une  des  dernières  séances  de  la  Société 
de  gynécologie  et  d' obstétrique  de  Berlin  — 
M.  Slrassmann,  dis-je,  a  donné  la  préférence  à  la 
ventro-fixation.  L’opération  d’Alexander  lui  pa¬ 
raissait  dangereuse  parce  que,  disait-il,  il  y 
avait  à  craindre  qu'elle  ne  provoquât  une  nouvelle 
attaque  d’appendicite  ou  même  la  perforation  de 
l’appendice  entouré  d'adhérences,  coudé  et  rem¬ 
pli  peut-être  de  calculs  stercoraux. 
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Or,  cette  prudence  paraît  tout  à  fait  exagérée  à 
M.  Neugebauerqui,  au  raisonnement  de  M.  Strass- 
mann,  répond,  dans  le  Centralblattfiir  Gynakologie, 
par  cinq  observations  de  ventro-fixation  chez  des 
femmes  atteintes  d’appendicite  chronique.  Et  les 
raisons  pour  lesquelles,  en  pareil  cas,  M.  Neuge- 
bauer  donne  la  préférence  à  l’opération  d’Alexan¬ 
der,  sont  au  moins  aussi  valables  que  celles  invo¬ 
quées  par  M.  Strassraann  en  faveur  de  la  ventro¬ 
fixation. 

M.  Neugebauer  estime  notamment  que  les  ma¬ 
lades  de  cette  catégorie  doivent  être  débarrassées 
à  la  fois  et  de  leur  inversion  et  de  leur  appendi¬ 
cite.  Or,  l’incision  nécessaire  pour  trouver  et 
raccourcir  le  ligament  rond  du  côté  droit  n’a 
qu’à  être  prolongée  à  droite  et  en  dehors  pour 
mettre  à  nu  le  bord  externe  du  muscle  droit  de 
l’abdomen.  11  suffit  alors  d’inciser  la  gaine  du 
muscle  pour  arriver  directement  sur  le  foyer  ap¬ 
pendiculaire  et  enlever  l’appendice.  C'est  ce 
que  M.  Neugebauer  a  justement  fait  chez  ses 
cinq  malades  qui  ont  toutes  guéri.  Leurs  ap¬ 
pendices  étaient  ulcérés  ou  renfermaient  du  pus, 
des  calculs  stercoraux,  voire  môme  des  glo¬ 
bules  de  mercure,  notamment  chez  une  malade 
qui,  trois  semaines  auparavant,  a  eu  la  bonne 
idée  de  se  purger  en  avalant  une  petite  quantité 
de  mercure  en  nature. 

11  va  de  soi  qu’eu  prévision  d’un  foyer  sep¬ 
tique,  M.  Neugebauer  commence  toujours  son 
opération  par  le  raccourcissement  du  ligament 
rond  du  côté  gauche.  Ce  n’est  que  lorsque  cette 
partie  de  l’opération  est  terminée  qu’il  s’attaque 
au  côté  droit. 

Symptomatologie  et  diagnostic  de  l’appendi¬ 
cite  tuberculeuse.  —  Le  travail  de  M.  Lesueur*, 
fait  sous  l’inspiration  de  M.  Letulle,  rouvre  la 
(piestion  de  l’appendicite  tuberculeuse,  celles  de 
sa  symptomatologie  et  de  son  diagnostic. 

Tout  d’abord,  il  importe  de  bien  mettre  ce  fait 
en  lumière  :  l’appendicite  tuberculeuse  —  et  non 
l’appendicite  vulgaire  chez  les  tuberculeux —  est 
excessivement  fréquente,  puisque,  sur  500  autop¬ 
sies  de  tuberculeux,  M.  Lesueur  n’a  pas  trouvé 
moins  de  l/i'i  cas  dans  lesquels  l’appendice  était 
envahi  ])ar  la  tuberculose.  Presque  toujours,  soit 
dans  1152  cas,  la  tuberculose  appendiculaire  ac¬ 
compagnait  l’entérite  tuberculeuse  si  fréquente 
chez  les  phtisiques  qui,  presque  toujours,  infec¬ 
tent  leur  intestin  en  avalant  les  crachats  bacilli- 

(lu’elles  soient  minimes  ou  très  accentuées, 
les  lésions  de  l’appendicite  tuberculeuse  évoluent 
presque  toujours  d’une  fa(;on  silencieuse,  sans 
donner  lieu  à  une  symptomatologie  tant  soit  peu 
spéciale  pouvant  attirer  l’attention  du  médecin. 
Dans  SOS  autopsies  .M.  Lesueur  a  vu  des  appen¬ 
dices  tuméfiés,  énormes,  immobilisés  au  milieu 
d’adhérences,  la  muqueuse  presque  entièrement 
détruite,  les  parois  remplies  de  masses  caséeuses 
et  d’abcès  froids;  il  a  rencontré  des  ulcérations 
sur  le  point  d’amener  une  perforation,  voire  môme 
des  perforations  complètes  avec  collections  péri- 
appendiculairos.  Et  toutes  ces  lésions  furent  des 
decouvertes  d  autopsies,  aucun  symptôme  pen¬ 
dant  la  vie  n’ayant  attiré  l’attention  du  côté  de 
l’appendice.  Deux  fois  seulement,  sur  ces  144  cas, 
l’appendicite  a  été  diagnosiicpiée  pendant  la 
vie.  Ce  diagnostic  aurait  probablement  été  fait 
encore  dans  un  troisième  cas  où  la  malade  était 
entrée  mourante  dans  le  service  et  chez  laquelle, 
à  l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  par  perfo¬ 
ration  de  l’appendice  tuberculeux. 

D’où  vient  celle  latence  de  l’appendicilo  tuber¬ 
culeuse?  A  celle  question,  le  travail  de  M.  Le¬ 
sueur  ne  donne  pas  do  réponse;  en  revanche,  il 
nous  fait  connaître  «  l’opinion  des  auteurs  »,  qui 
sont  loin  d’être  d’accord  entre  eux. 


I.  Lksukuh.  — I.  Contribution  ù  l'étmle  iiiiutomo-putho- 
logique  et  clinique  de  l’uppendicite  chez  les  tnberculeiix. 
l'hi'se  de  Paris,  lîtO’i  (C.  tWIitcur). 


Richelot,  Delorme,  Reclus  pensent  que  «  l’ap¬ 
pendicite  tuberculeuse  est  cliniquement  beau¬ 
coup  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit  et  que,  si 
dans  tous  les  cas  on  examinait  avec  soin  les  ap¬ 
pendices  enlevés  chirurgicalement,  et  qu’au  be¬ 
soin  on  en  pratiquât  des  coupes  histologiques, 
beaucoup  d’appendicites  prétendues  simples  se¬ 
raient  reconnues  d’origine  tuberculeuse  ».  Mal¬ 
heureusement,  cette  opinion  n’est  qu’une  opi¬ 
nion.  En  effet,  M.  Letulle,  qui  depuis  quelques 
années  a  eu  l’occasion  d’examiner  une  quarantaine 
d’appendices  provenant  d’interventions  chirurgi¬ 
cales,  n'a  pas  rencontré  une  seule  fois  des  lésions 
tuberculeuses  ! 

M.  Lesueur  cite  encore  l’opinion  du  professeur 
Dieulafoy,  laquelle  peut,  à  la  rigueur,  passer 
pour  une  explication.  Pour  M.  Dieulafoy,  les  lé¬ 
sions  tuberculeuses  de  l’appendice  «  restent  lettre 
morte,  elles  n’aboutissent  pas  à  la  formation  du 
foyer  toxi-infectieux  canaliculaire  provoquant 
l’explosion  des  symptômes  et  des  accidents  qui, 
seuls,  méritent  le  nom  d’appendicite.  » 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  diagnos¬ 
tiquer  une  appendicite  tuberculeuse  n’est  pas 
chose  facile.  On  le  comprend  encore  mieux  quand 
on  parcourt  les  signes  différentiels  que  M.  Le¬ 
sueur  passe  en  revue  dans  son  travail. 

Tout  d’abord,  il  y  a  l’habitus,  les  antécédents, 
les  résultats  de  l’examen  du  malade  qui  vous 
disent  que  vous  vous  trouvez  en  face  d’un  tuber¬ 
culeux.  Est-ce  une  raison  pour  que  son  appendi¬ 
cite  soit  aussi  de  nature  tuberculeuse'?  Nullement, 
car  l’appendicite  vulgaire,  à  colibacilles  ou  à  strep¬ 
tocoques,  est  excessivement  fréquente  chez  le 
tuberculeux. 

On  a  encore  dit  que,  dans  l’appendicite  tubercu¬ 
leuse,  le  début  est  insidieux  et  les  douleurs 
sourdes.  C’est  très  vague,  et  le  contraire  n’est 
nullement  la  règle  dans  l’appendicite  vulgaire. 
Justement,  dans  deux  cas  d’appendicite  tubercu¬ 
leuse  diagnostiquée  observés  par  M.  Lesueur,  le 
début  fut  brusque  et  les  douleurs  brusques! 

Môme  incertitude,  môme  inconstance,  môme 
absence  de  fixité  dans  les  autres  signes  de  l’appen¬ 
dicite  tuberculeuse,  telle  sa  forme  «  plutôt  » 
chronique  et  atténuée,  tels  encore  les  caractères 
particuliers  de  la  tumeur,  telle  encore  l'existence 
des  abcès  ossifluents  ou  des  fistules,  telle  encore 
la  recherche  des  bacilles  dans  les  matières  fécales. 
Et  c’est  ainsi  que  M.  Lesueur  arrive  à  conclure 
que  c’est  seulement  au  cours  de  l’opération,  si 
l’on  a  cru  devoir  intervenir,  qu’on  pourra  affirmer 
d’une  façon  certaine  la  nature  tuberculeuse  de 
l’appendicite. 

R.  Ro.mme. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Juillet  1903.  ; 

Le  réflexe  cardiaque  d’Abrams.  —  MM.  P.  Mer- 
klen  et  J.  Heitz.  —  Abrams  a  donné  le  nom  de  ré¬ 
flexe  cardiaque  à  la  réduction  do  la  matité  et  du  vo¬ 
lume  du  cœur  que  détermine  l’excitation  mécanique 
de  la  région  précordiale.  On  peut  provoquer  le 
phénomène  par  une  friction  énergique  avec  un  mor¬ 
ceau  de  caoutchouc  ou  de  gomme  à  elfacer,  on  encore 
par  le  tapotage  donné  à  l'aide  du  bord  cubital  de  la 
main.  Une  simple  percussion  prolongée  sulfit  à  la 

La  réduction  peut  atteindre  le  quart  et  plus  des 
dimensions  de  la  matité  cardiaque.  Elle  est  plus  pro¬ 
noncée  pour  la  matité  absolue  que  pour  la  matité 
relative.  Abrams  a  pu  s’assurer  par  la  radioscopie 
qu’il  y  avait  simultanément  diminution  du  volume  du 
cœur  et  ampliation  des  poumons.  La  réduction  se  fait 
de  haut  en  bas,  et  surtout  transversalement  de  gauche 
à  droite.  Cela  prouve  qu'elle  se  produit  principale¬ 
ment  aux  dépens  du  ventricule  droit,  partie  du  cœur 
à  la  fois  la  plus  dilatable  et  la  plus  rétractile. 

Le  réflexe  cardiaque  ne  manque  que  rarement  à 
l’état  normal;  mais  il  est  plus  facile  ù  produire, 
comme  l’a  remarqué  Abrams,  chez  les  sujets  à  pan- 


nicule  adipeux  mince  et  à  musculature  thoracique  peu 
développée.  Quand  le  cœur  n’est  pas  dilaté,  sa  ré¬ 
traction  ne  persiste  que  quelques  minutes.  Elle  peut 
durer  plusieurs  heures  chez  les  hyposystoliques  en 
état  de  dilatation  cardiaque.  Le  réflexe  est  des  plus 
nets  chez  les  neurasthéniques  cardiaques,  mais  il  est 
surtout  intéressant  à  considérer  dans  l’hyposystolie 
et  dans  l’asystolie.  Son  absence,  qui  est  rare,  est  un 
élément  de  diagnostic  et  de  pronostic.  Les  auteurs 
l’ont  trouvé  dans  les  cardiopathies  les  plus  diverses, 
avec  ou  sans  insuffisance  cardiaque.  Ils  l’ont  vu  man¬ 
quer  :  1“  dans  la  péricardite  avec  épanchement,  et 
déjà  Abrams  avait  fait  de  son  absence  un  signe  de 
diagnostic  différentiel. avec  la  dilatation  cardiaque; 
2“  dans  la  symphyse  péricardique  ;  3“  dans  l’asystolie 
irréductible  due  à  la  dégénérescence  scléreuse  du 
myocarde.  Mais  il  faut  bien  savoir  que  l’absence  du 
réflexe  cardiaque  n’a  de  valeur  qu’autant  qu’elle  est 
persistante.  Il  peut  faire  défaut  momentanément  dans 
les  grandes  dilatations  cardiaques,  en  raison  d’une 
inhibition  momentanée  du  myocarde  qui  le  rend 
inapte  à  obéir  aux  excitations  mécaniques  aussi  bien 
qu’aux  médicaments  cardio-toniques.  Il  peut  repa¬ 
raître  au  bout  d’un  ou  de  plusieurs  jours,  ainsi  que 
cela  s’est  passé  chez  une  grande  asystolique  avec 
énorme  dilatation  cardiaque  et  chez  un  malade  at¬ 
teint  d’insuffisance  aortique  pris  de  dilatation  aiguë 
du  cœur  à  la  suite  de  simple  diarrhée. 

La  réduction  de  la  matité  cardiaque,  que  provoque 
l’excitation  de  la  région  précordiale,  est  comparable 
à  celle  que  l’on  observe  à  la  suite  des  bains  salins, 
carbo-gazeux,  hydro-électriques,  ou  encore  de  la 
gymnastique  de  résistance.  L’analogie  se  poursuit 
dans  les  effets  simultanés  qui  se  produisent,  chez  les 
hyposystoliques,  du  côté  de  la  circulation  périphé¬ 
rique  et  de  la  respiration.  Le  tapotage  précordial, 
comme  les  bains  ou  le  massage,  peuvent  déterminer 
le  ralentissement  et  une  tendance  à  la  régularisation 
du  pouls,  le  relèvement  ou  l’abaissement  de  la  ten¬ 
sion  artérielle,  suivant  que  le  malade  se  trouve  en 
hypotension  ou  en  hypertension  ;  enfin,  la  diminution 
de  la  dyspnée  avec  respiration  calme  et  profonde.  Ces 
multiples  effets,  d’ailleurs  variables  suivant  les  eas,  ne 
peuvent  s’expliquer  que  par  une  excitation  réflexe 
qui,  partie  des  nerfs  sensibles  de  la  région  précor¬ 
diale  ou  d’ailleurs,  retentit  à  la  fois  sur  les  centres 
nerveux  cardio-vasculaire  et  respiratoire  pour  eu 
activer  ou  eu  régulariser  le  fonctionnement. 

Il  y  a  longtemps  que  l’empirisme  a  fait  sou  profit 
de  l’excitabilité  de  la  région  précordiale  et  de  son  uti¬ 
lité  thérapeutique.  Les  frictions,  le  massage  vibra¬ 
toire,  les  révulsifs  font  partie  des  traitements  tradi¬ 
tionnels  des  maladies  du  cœur.  L’application  perma¬ 
nente  de  la  vessie  de  glace  a  été  considérée  par 
Winteruitz  comme  un  équivalent  de  la  digitale.  Les 
ceintures  cardiaques  elles-mêmes  paraissent  surtout 
agir  par  une  véritable  excitation  mécanique  de  la 
région  précordiale. 

M.  Le  Gendre  a  obtenu  de  bons  résultats  de  l’ap¬ 
plication  de  la  vessie  de  glace  au  devant  du  coeur, 
mais  à  condition  que  cette  application  ne  soit  pas 
permanente  ;  les  intermittences  paraissent  uéees- 

M.  Comby  croit  également  que  les  intermittences 
sont  nécessaires  ;  ce  moyen  donne  de  très  bons  ré¬ 
sultats  dans  l’endocardite  chez  les  enfants. 

M.  Merklen  emploie  dans  le  même  ordre  d’idées 
les  excitations  cutanées  intermittentes;  par  exemple, 
frictions  alcooliques  matin  et  soir  sur  la  région  pré¬ 
cordiale. 

Multiplicité  des  chancres  syphilitiques.  —  M. 
Quoyraf  présente  un  malade  porteur  de  deux  chancres, 
l’un  à  la  verge,  l’autre  à  la  lèvre.  M.  Queyrat  insiste 
sur  la  fréquence  de  ces  chancres  multiples,  puisque 
sur  500  malades  il  les  a  rencontrés  131  fois. 

M.  Danlos  appuie  cette  opinion  qui  est  d’ailleurs 
admise  sans  conteste  par  tous  les  dermatologistes. 

Kyste  hydatique  du  poumon.  Hémoptysie  conti¬ 
nue.  Phase  pré-suppurative  dénoncée  par  un  liquide 
clair  eau  de  roche  contenant  des  polynucléaires. 
Myosls  du  côté  du  kyste.  Opération.  Guérison.  — 
MM.  Widal  et  Froin.  Un  homme  de  quarante-trois 
ans,  cohabitant  avec  deux  chiens,  ayant  souffert,  il  y 
a  trois  ans,  durant  trois  semaines,  d’une  congestion 
pulmonaire  à  droite,  avait  été  pris,  un  au  plus  tard, 
en  pleine  santé,  d’une  hémoptysie  pendant  trois  jours. 
Le  2  Février  dernier,  en  pleine  santé  encore,  il  est 
pris  d’un  malaise  subit  sans  point  de  côté,  ni  frisson. 
A  partir  de  ce  jour,  quotidiennement,  il  émet  quel¬ 
ques  crachats  sanglants,  sans  fièvre  et  sans  autre  ex¬ 
pectoration.  Cette  hémoptysie  se  répète  chaque  jour 
jusqu’au  l""  Mai,  jour  de  l’entrée  dans  notre  service 
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elle  a  persisté  jusqu’au  30  Mai,  jour  de  l’opération. 
On  constata  une  voussure  marquée  de  la  base  de  la 
poitrine  à  droite,  de  la  diminution  des  vibrations  à 
ce  niveau,  une  matité  de  bois  jusqu’à  la  pointe  de 
l’omoplate;  silence  respiratoire  dans  cette  région; 
pas  de  bruits  adventices.  Myosis  de  la  pupille  droite. 
Pas  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats. 

Le  18  Mai,  on  retire  par  ponction  pratiquée  dans 
le  huitième  espace  intercostal  droit  2  centimètres 
cubes  d’un  liquide  clair  eau  de  roche  sans  crochets. 
Malgré  cette  limpidité,  on  constate,  après  centrifuga¬ 
tion,  des  polynucléaires  en  assez  grande  abondance 
et  deux  ou  trois  bâtonnets. 

La  radiographie  pratiquée  par  M.  Béclère  montre 
à  la  base  du  poumon  droit  une  zone  obscure  eu  dôme, 
se  confondant  eu  bas  avec  l’ombre  hépatique,  et  re¬ 
montant  en  haut  jusqu’au  voisinage  de  l’angle  de  l’o¬ 
moplate. 

Le  30  Mai,  le  malade  est  opéré  par  M.  Launay  qui 
résèque  8  à  10  centimètres  les  septième  et  huitième 
côtes.  On  tombe  sur  un  kyste  du  poumon,  gros 
comme  les  deux  poings.  La  membrane  rompue  laisse 
échapper  un  liquide  trouble,  jaunâtre,  d’odeur  légè¬ 
rement  fétide  et  mêlé  de  vésicules  fdles. 

Le  soir  même  de  l’opération,  1  hémoptysie,  qui  du¬ 
rait  depuis  quatre  mois  sans  discontinuer,  s’arrête 
pour  ne  plus  revenir;  le  lendemain,  le  myosis  à  droite 
avait  disparu  et  les  pupilles  étaient  devenues  égales. 
Quinze  jours  après  l’opération,  la  suppuration  était 
à  peu  près  tarie,  et  la  plaie  était  en  voie  de  cicatri¬ 
sation. 

Le  début  de  ce  kyste  remontait  sans  doute  à  trois 
ans.  Une  hémoptysie  quotidienne  sans  lièvre,  sans  ex¬ 
pectoration  purulente,  est  restée  pendant  quatre  mois 
Is  symptôme  émergent,  si  magistralement  décrit  par 
M.  le  professeur  Dieulafoy.  La  ponction  explora¬ 
trice,  en  nous  révélant  nn  liquide  eau  de  roche,  nous 
avait  permis  d’afllrmer  un  kyste  hydatique.  Les  ré¬ 
sultats  de  la  radiographie  étaient  d’accord  avec  l’exa¬ 
men  physique  pour  nous  permettre  d’alfirmer  une 
tumeur  à  la  base  du  thorax  à  droite,  mais  ce  kyste 
était-il  hépatique  ou  pulmonaire  ?  Seule  cette  hémop¬ 
tysie,  peu  abondante,  quotidienne  et  continue,  à  ca¬ 
ractères  si  spéciaux,  nous  a  permis  d’atfirmer  un 
kyste  hydatique  pulmonaire.  L’opération  a  prouvé  la 
validité  de  notre  diagnostic. 

Notre  observation  prouve,  en  plus,  que  malgré  la 
limpidité  d’un  liquide  hydatique,  il  est  bon  d’en  pra¬ 
tiquer  toujours  l’examen  cytologique  après  centrifu¬ 
gation.  La  présence  des  polynucléaires  nous  a  mon¬ 
tré  que  le  kyste,  déjà  infecté,  était  à  la  période  pré¬ 
suppurative,  et  qu’il  fallait  opérer  sans  tarder,  si  l’on 
ne  voulait  pas  voir  le  kyste  suppurer,  se  rompre  et 
s’ouvrir  dans  les  bronches.  En  ell'et,  à  l’opération, 
nous  avons  vu  que  le  liquide  était  déjà  devenu  lou¬ 
che.  Les  polynucléaires  y  étaient  très  nombreux  et 
on  en  put  isoler  par  culture  des  bacilles  anaérobies. 
L’état  général  était  cependant  resté  parfait  et  la  tem¬ 
pérature  s’était  maintenue  normale.  L’indication  opé¬ 
ratoire  n’en  était  pas  moins  formelle,  et  notre  obser¬ 
vation  prouve  une  fois  de  plus  avec  quelle  rapidité  la 
guérison  d’un  kyste  non  encore  ouvert  dans  les  bron¬ 
ches  peut  être  obtenue  par  l’ablation  après  résection 
costale. 

M.  Moutard-Martin  insiste  sur  la  nécessité  de  la 
ponction  pour  faire  un  diagnostic  exact,  qui  ne  sau¬ 
rait  être  affirmé  en  se  basant  uniquement  sur  les  ca¬ 
ractères  des  hémoptysies. 

M.  Béclère  s’élève  contre  la  ponction,  très  dange¬ 
reuse,  et  affirme  que  le  diagnostic  est  facile  parla  ra¬ 
dioscopie,  qui  montre  dans  ces  cas  une  ombre  noire 
avec  contours  réguliers  comme  tracés  aux  compas. 

M.  Gaillard  a  guéri  un  cas  de  kyste^hydatique  par 
des  injections  de  sublimé. 

M.  Béclère  condamne  cette  pratique  qui  a  causé 
de  nombreux  accidents. 

Leucémie  et  syphilis.  —  M.  Gouget  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  malade  atteint  de  leucémie  lymphogène 
à  évolution  rapide.  Pendant  l’évolution  de  cette  alfec- 
tion,  le  malade  contracta  la  syphilis  ;  les  accidents 
secondaires  prirent  la  forme  de  pustules  dont  le  li¬ 
quide  eut  la  même  formule  leucocytaire  que  le  sang. 

La  pancréatite  ourllenne  ;  étude  clinique.  — 
M.  Simonin.  Les  auteurs  classiques  mentionnent  à 
peine  l’existence  d’une  pancréatite  ourlienne,  ou  la 
considèrent  même  comme  une  simple  conception  lo¬ 
gique  de  pure  hypothèse.  Les  remarquables  travaux 
de  Klippel  et  Carnot  ont  cependant  montré  que  les 
maladies  infectieuses  les  plus  variées  étaient  capables 
de  provoquer  des  lésions  plus  ou  moins  étendues  et 
durables  au  niveau  du  pancréas,  aussi  bien  que  dans 
le  foie,  la  rate  et  les  reins, 


L’examen  de  652  malades  ourliens,  traités  depuis 
cinquante-trois  mois  dans  notre  service  du  Val-de- 
Grâce,  nous  a  révélé  10  fois  la  localisation  de  l’agent 
infectieux  sur  la  glande  salivaire  abdominale.  De  l’é¬ 
tude  détaillée  de  ces  observations  découlent  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

1“  Le  pancréas,  glande  acineuse,  peut  être  le  siège 
de  poussées  fluxionnaires  au  cours  des  oreillons. 
Cette  localisation  paraît  toutefois  assez  rare,  ou  tout 
au  moins  peut-on  affirmer  qu’elle  ne  s’extériorise  par 
des  symptômes  que  d'une  façon  exceptionnelle. 

2»  La  pancréatite  ourlienne  succède  le  plus  souvent 
d’une  façon  rapide  aux  fluxions  des  glandes  sali¬ 
vaires.  Elle  est  rarement  précoce  ou  tardive. 

3“  Elle  débute  assez  brusquement  par  un  orage  fé¬ 
brile,  et  s’affirme  par  le  syndrome  plus  ou  moins 
accusé  de  la  pancréatite  aiguë,  c’est-à-dire  par  des 
douleurs  épigastriques  d’une  violence  parfois  extrême, 
des  nausées,  des  vomissements  répétés  et  tenaces,  de 
la  diarrhée  sans  glycosurie  ni  ictère.  Sa  durée,  courte, 
n’a  jamais  dépassé  sept  jours. 

4“  Il  s’agit  vraisemblablement  d’une  infiltration 
oedémateuse  interstitielle  molle  de  la  glande,  com¬ 
parable  à  celle  constatée  dans  les  parotides,  avec 
compression  passagère  du  plexus  cœliaque  et  des 
ganglions  semi-lunaires  placés  en  arrière  de  l’organe 
enflammé. 

5“  Les  fonctions  du  pancréas,  qu’il  s’agisse  des  sé¬ 
crétions  digestives  ou  de  la  glycolyse,  ne  paraissent 
en  aucune  façon  amoindries,  ni  au  cours  de  la  crise, 
ni  dans  les  années  ultérieures.  La  résolution  de  l’in¬ 
flammation  est  rapide,  complète  et  définitive,  ce  qui 
semble  exclure  l’idée  d’üne  lésion  parenchymateuse 
ou  interstitielle  de  quelque  gravité. 

E.  m:  Massaky. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

Hellmuth  Ulrici.  Sur  la  teneur  en  urée  des  trans- 
sudats  et  des  exsudats  [Centralhlatt  für  innere  Me- 
dicin,  1903,  18  Avril,  p.  393).  —  S’appuyant  sur  les 
recherches  de  von  Jaksch  qui  a  montré  l’énorme  aug¬ 
mentation  de  l’urée  dans  le  sang  au  cours  des 
néphrites,  l’auteur  pensait  trouver  dans  le  dosage  de 
l’urée  un  signe  différentiel  entre  les  œdèmes  brigh- 
tiques  et  les  œdèmes  cardiaques.  L’expérience  n’a 
pas  confirmé  cette  vue  théorique  :  sur  15  analyses 
faites  avec  des  liquides  d’origine  diverse  (5  épan¬ 
chements  pleuraux  dont  3  survenant  chez  des  ma¬ 
lades  atteints  de  néphrite  interstitielle  et  2  dus  à 
des  pleurésies  ;  5  ascites  dont  1  due  à  une  péritonite 
tuberculeuse,  1  à  un  sarcome  du  péritoine,  une  autre 
à  un  carcinome,  une  autre  à  une  néphrite,  et  une  der¬ 
nière  à  une  cirrhose  du  foie  associée  à  une  néphrite; 
4  liquides  d’œdème  dont  2  cardiaques  et  2  brightiques  ; 
et  1  liquide  de  péricardite  récente),  la  teneur  eu 
urée  s’est  montrée  très  variable,  sans  qu’on  puisse 
trouver  la  raison  de  ces  variations.  Il  est  à  remar¬ 
quer  que  parfois  la  quantité  d’urée  a  été  considé¬ 
rable,  allant  jusqu’à  0,23  pour  100  dans  un  cas  d’as¬ 
cite  et  après  de  0,50  pour  100  dans  le  cas  de  péricar¬ 
dite. 

La  méthode  employée  a  été  celle  de  lliifner;  sauf 
dans  les  premières  expériences,  toutes  ces  recherches 
furent  faites  avec  des  liquides  débarrassés  d’albu¬ 
mine  au  moyen  de  la  chaleur  et  de  l’acide  acétique. 

M.  Garniiîk. 

B.  G.  A.  Moynihan.  Un  cas  de  pancréatite  ty¬ 
phique  (The  Lancet,  1903,  6  Juin,  p.  1586).  —  Garçon 
de  treize  ans,  ay.ant  eu  la  fièvre  typhoïde  eu  Sep¬ 
tembre  1901.  Depuis  sa  convalescence,  il  se  plaint 
d’une  douleur  abdominale  à  maximum  épigastrique; 
cette  douleur  revient  par  crises  d’une  durée  de  trois 
à  quatre  heures,  avec  nausées  et  parfois  vomisse¬ 
ments.  En  Novembre  1902,  jaunisse  à  la  suite  d’une 
crise.  Cette  jaunisse  n’a  jamais  complètement  cessé; 
pas  de  fièvre.  Au  moment  de  son  entrée  à  l’hôpital 
(2  Mars  1903),  l’enfant  est  affaibli  et  manque  d’appétit. 
L’examen  ne  révèle  qu’une  certaine  sensibilité  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Diagnostic  :  calculs  biliaires  par 
infection  typhique  de  la  bile. 

Le  6  Mars,  incision  exploratrice;  vésicule  et 
canaux  biliaires  normaux.  La  tête  et  une  partie  du 
corps  du  pancréas  sont  deux  fois  plus  volumineux 
qu’à  l’état  normal  et  durs  comme  une  pierre.  Le 
canal  pancréatique  est  enfoui  daus  cette  masse  qui 
comprime  le  cholédoque.  Ponction  de  la  vésicule  et 
drainage  pendant  quatre  semaines. 


Les  cultures  de  la  bile  aspirée  donnent  un  bacille 
qui  est  considéré  comme  un  bacille  typhique  C:")  parce 
que  ;  !•>  daus  la  gélatine  liquide  il  donne  un  trouble 
homogène  sans  flocons;  2“  il  ne  coagule  pas  le  lait; 
3°  il  ne  donne  pas  de  réaction  acide  sur  agar.  Le 
sang  donnait  la  réaction  de  Widal. 

Il  semble  bien  qu’il  s’agisse  dans  ce  cas  de  pan¬ 
créatite  due  à  une  infection  typhique  ayant  pénétré 
par  l’ampoule  de  Water.  C’est  le  treizième  cas  de 
pancréatite  opéré  par  Moynihan.  Au  bout  de  trois 
semaines  de  drainage,  la  bile  de  la  vésicule  renfer¬ 
mait  encore  de  nombreux  bacilles  typhiques.  Une 
dose  d’urotropine  de  60  centigrammes,  puis  de  95  cen¬ 
tigrammes,  trois  fois  par  jour,  fit  disparaître  les  ba¬ 
cilles  de  la  bile  en  onze  jours. 

L.  ToiLIiMIClt. 

CHIRURGIE 

Ch.  R.  Box  et  S.  Wallace.  Appendicite  avec  hé¬ 
morragies  intestinales  pro fuses  ressemblant  beau¬ 
coup  à  la  fièvre  typhoïde  (The  Lancet,  6  Juin  1903, 
p.  1588).  —  11  s’agit  d'un  homme  de  51  ans,  sans  anté¬ 
cédents,  qui  est  pris  tout  d’un  coup  d’une  vive  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite  avec  vomisscmients  ;  tem¬ 
pérature  Douleur  daus  la  région  du  foie  ;  pouls 

110  à  150.  Légère  teinte  ictérique,  albuminurie  (le 
malade  avait  déjà  eu  de  l’albuminurie).  Au  bout  d’une 
semaine  de  régime  lacté  et  de  lit  tout  allait  bien  ;  le 
malade  se  leva  quelques  jours  après,  mais  il  se  trouva 
mal.  Le  seizième  jour,  température  39°,  pouls  120, 
respiration  40.  Langue  jiroprc.  Pas  de  douleurs,  un 
peu  de  diarrhée.  Le  malade  rend  par  l’intestin 
250  grammes  environ  de  sang  rouge.  A  l’examen,  on 
trouve  le  ventre  ballonné,  plus  dur  à  droite  qu’à 
gauche;  il  y  a  de  l’œdème  des  jamtes  et  du  tronc 
plus  marqué  sur  les  lombes  et  la  régioniliaque  droite  ; 
la  rate  n’est  pas  grosse,  plus  de  taches  rosées.  Le 
dix-huitième  jour,  incision  de  la  région  lombaire 
droite  jusqu’au  rein,  sans  trouver  de  pus.  Le  malade 
meurt  le  vingt  et  unième  jour  de  la  malailie.  Le  séro¬ 
diagnostic  fut  toujours  négatif.  Les  hémorragies  in¬ 
testinales  se  reproduisirent  à  diverses  reprises. 

A  1  autopsie,  on  ne  put  trouver  l’appendice,  soit 
qu’il  fut  gangrené,  soit  qu’il  fût  enfoui  dans  les 
jjarois  de  la  fosse  iliaque  di  oite.  Une  fusée  de  pus, 
partie  de  cet  abcès,  montait  le  long  du  bord  externe 
du  côlon  ascendant  et  rejoignait  un  autre  abcès  qui 
s’était  développé  entre  le  foie  et  le  rein,  dans  la  loge 
rénale,  et  qui  s’était  ouvert  dans  l’intestin.  Il  y  avait 
de  la  péritonite  généralisée. 

Le  diagnostic  était  rendu  difficile  par  le  peu  de 
douleurs  abdominales  elles  hémorragies  intstinales  ; 
cette  rare  complication  de  l’appendicite,  paraissant 
le  seizième  jour  de  la  maladie,  le  délire,  la  fièvre, 
l’état  typhique,  tout  devait  faire  penser  à  la  fièvre 
typho'îde  plutôt  qu’à  l’appendicite. 

C.  Hoffmann.  Etude  sur  l'anesthésie  générale 
par  l’éther  administre  goutte  à  goutte  (Deutsche 
Zeitschrift  für  Chirurgie,  Bd  L.\Y,  p.  403).  - 

L’auteur  a  étudié  expérimentalement  et  clinique¬ 
ment  ce  nouveau  pi-océdé  d’anesthésie.  Il  est  arrivé 
aux  conclusions  suiv.intes  : 

1“  L'éther  doit  toujour  être  préféré  au  chloroforme 
dans  l’anesthésie  générale.  Il  n’occasionne  pas  de  lé¬ 
sions  viscérales,  en  général,  et  quand  il  eu  produit 
elles  sont  toujours  beaucoup  moins  marquées  que  les 
lésions  causées  par  le  chloroforme,  même  lorsque  ce 
dernier  est  administré  très  prudemment  ; 

2“  L’expérimentation  sur  les  petits  animaux  a  mon¬ 
tré  que  l'anesthésie  était  obtenu»’  plus  rapidement  eu 
administrant  l’éther  à  petites  doses.  Quand  on  em¬ 
ploie  des  doses  massives,  l’anesthésie  survient  tou¬ 
jours  plus  lentement  et  se  trouve  constamment  pré¬ 
cédée  d’une  période  d’excitation  violente  ; 

3°  Chez  l’adulte,  il  est  exceptionnel  que  l’on  puisse 
obtenir  une  anesthésie  suffisante  en  donnant  siinple- 
menl  de  l’éther  goutte  à  goutte.  En  revanche,  on  ob¬ 
tient  d’excellents  résultats  si  l’on  injecte  sous  la  peau, 
une  heure  environ  avant  l’opération,  1  à  3  centigram¬ 
mes  de  morphine.  Si  l’anesthésie  lardait  à  se  pro¬ 
duire,  on  pourrait  donner  quelques  gouttes  de  chlo¬ 
roforme  et  continuer  ensuite  avec  l’éther  ; 

4"  On  se  sert  d’un  masque  ordinaire,  et  l’ou  donne 
l’éther  goutte  à  goutte,  en  rapprochant  peu  à  peu  les 
doses.  L’anesthésie  est  généralement  obtenue  en  dix 
à  quinze  minutes  au  milieu  d’uu  calme  parfait  et  sans 
que  l’on  ait  à  enregistrer,  d’habitude,  le  moindre 
phénomène  d’excitation.  Il  ne  faut  pas  aller  trop  vite 
et  ne  pas  forcer  les  doses  ;  on  verrait  survenir,,  daus 
ce  cas,  les  phénomènes  d’excitation  qui  ne  manquent 
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jaiiiiiis  quaiul  on  adiiiiiiislre  l’(îllier  à  dose  massive; 

5'  La  rnélliode  donne  une  grande  séeurité.  Sur  un 
nombre  de  plusieurs  milliers  de  cas,  1  auteur  n  a  ja¬ 
mais  eu  aucune  alerte  sérieuse. 

X.  Bl;^■t)I■,K. 

G.  GoAmeail  Deroniàro-rectostomie[Tlièiic,  Paris, 
1903).  — •  Lorsqu'une  lésion  grave  de  l’intestin  — 
tumeur,  rétrécissement  —  ne  peut  être  traitée  par 
l’entérectomie  et  que  la  dérivation  des  matières 
fécales  s’impose,  il  faut  pratiquer  soit  un  anus  arti¬ 
ficiel,  soit  une  entéro-anastomose.  Mais  l’anus  artifi¬ 
ciel  définitif  est  une  infirmité  répugnante,  difficilement 
sujtportée  par  les  mallieureux  qui  en  sont  porteurs, 
et  que  le  rliirurgien  lU'  doit  jamais  regarder  que 
comme  un  pis  aller.  L’entéro-anastomose  simple,  ou 
complétée  par  l’e.xclusion  de  l’anse  lésée,  doit  lui  être 
préférée  toutes  les  fois  que  l’état  des  ])artics  et  aussi 
l’état  général  du  malade  le  permettent.  Ces  condi¬ 
tions  se  rencontrent  assez  souvent  pour  qu’aiijour- 
d’hiii  l’anus  artificiel  puisse  être  considéré  comme 
presque  complètement  banni  de  la  ebirurgie  de  l'in¬ 
testin  grêle  et  des  côlons. 

.Seules  les  lésions  de  la  fin  du  côlon  pelvien  et  de 
l’origine  du  rectum  ont  encore  ])eu  bénéficie'  de  cette 
nouvelle  ebirurgie,  et  les  raisons  en  sont  dans  la 
difficulté  de  pratiquer  nue  anastomose  sur  res  parties 
et  de  bien  protéger  le  péritoine  contre  une.  infection 
opératoire  ou  i)ost-opératoirc.  Lu  effet,  pour  faire 
commoilément  une  bonne  anastomose,  avec  sutures 
bermétiques  et  solides,  et  éviter  tout  risque  immé¬ 
diat  ou  consécutif  d'iufimtion  péritonéale,  il  faut  agir 
sur  des  anses  mobiles,  pouvant  être  attirées  en  dehors 
de  la  cavité  abilominale  et  manl|)ulées  en  toute  faci¬ 
lité.  Oi-.  la  pai-lie  supérieure  du  rectum  est  fixée  dans 
la  concavité  sacrée  et  son  abord  est  rendu  difficile  eu 
arrière  par  le  promontoire,  et  en  avant  par  la  vessie 
chez  riiomme  et  les  organes  génitaux  internes  chez  la 
femme. 

Néanmoins  l’eutéro-rectostomie,  anastomose  d'une 
portion  quelconque  do  l’intestin  avec  le  rectum, 
n’olfre  pas  de  difficultés  insui  tnontables  pour  qui  en 
possède  bien  la  teclinique.  C'est  à  nous  enseigner 
cette  technitpie,  et  aussi  les  résultats  et  les  indica¬ 
tions  do  l'eutéro- rectostomie ,  que  s’est  employé 
M.  Godineau,  dans  un  travail  métliodicpie  et  clair, 
qui  se  recommande  à  la  lecture  de  tous  ceux  qu'in¬ 
téresse  la  chirurgie  intestinale. 

Le  rectum,  au  point  de  vue  anatomique,  comprend 
une  portion  inlra-jiérituni'alt;,  laisant  suite  au  côlon 
pelvien  et  se  terminant  au  cul-de-sac  de  Douglas,  et 
une  portion  cxtitt-i,crilonéalc,  sous-jacente  à  la  pré¬ 
cédente  et  allant  jusqu’à  l’anus.  Cette  division  anato¬ 
mique  du  rectum  s’applique  aussi  à  l’étude  de  l’entéro- 
rectostomie,  et  nous  distinguerons  en  conséquence 
une  cnl(;ro-rccl(>sl()iinc  iiiint-périlunéale  et  une  eiiléro- 
recloslomic  e.rIra-ptU-iloniUile. 

1.  Ij'ciitcro-i'cctDsUiiiiii’  iiilru-])('rilonralc  se  fait 
après  une  laparotomie  médiane,  le  malade  étant  en 
position  déclive  maxima,  position  qui  seule  peut 
débai'rasser  le  petit  bassin  des  anses  grêles  qui 
l’eucombrent.  L’entéro-rectostomie  étant  indiipiée  et 
la  portion  péritonéale  <lu  rectum  étant  reconnue 
saine  sur  une  étendue  suffisante,  on  choisit,  en  ainoiit 
de  la  lésion,  une  anse  intestinale  suffisamment  longue 
et  mobile  pour  être  rapprochée  du  rectum  sans  trac¬ 
tion  exagérée.  Comme,  d'autre  part,  il  y  a  intérêt  à  ne 
supprimer  fonctionnellement  que  la  plus  petite  partie 
possible  d’intestin,  le  choix  devra  porter  successive¬ 
ment  et  par  élimination  sur  le  côlon  pelvien,  le  côlon 
Iransverse,  le  cu'ciim  et  la  liu  de  l'intestin  grêle. 
Nous  ne  suivrons  pas  M.  Godineau  dans  l'étude 
détaillée  (lii'il  fait  dt;  ces  dilférenles  nnas'.omoscs  et 
nous  nous  contenterons  do  faire  rcmari|uer  que  c'est 
l’iléo-rectostomie  (pii  offrira  toujours  les  facilités 
d’e.xéoution  les  plus  grandes  à  cause  de  l’extreme 
mobilité  des  anses  grêles.  L’expérimentation  et  l’ob¬ 
servation  clinique  montrent,  du  reste,  ipi'il  est  permis 
de  retraneber  du  circuit  intestinal  tout  le  gros 
intestin  et  30  ou  30  centimètres  d’intestin  grêle  sans 
exposer  1  opéré  Ji  des  troubles  de  nutrition  sérieux. 

L’anastomose  peut  être  faite  pur  la  méthode  des 
sutures  ou  à  l’aide  du  bouton  anastomotique  de 
Murphy.  Cette  dernière  méthode  est  incontestable¬ 
ment  plus  facile  et  souvent  la  seule  applicable  ; 
M.  Godineau  recommande  plus  particulièrement  l’em¬ 
ploi  du  bouton  modifié  et  du  procédé  de  Lardeimois. 

L’entéro-anastomose,  avons-nous  dit  plus  haut, 
peut-être  simple  ou  complétée  par  l’exclusion  intes¬ 
tinale.  Cette  dernière  opération  —  et  par  là  il  faut  en¬ 
tendre  l’exclusion  unilatérale,  l’exclusion  bilatérale 
étant  à  peu  près  uuiversellement  abandonnée  —  a  pour 
avantage  de  mettre  l’anse  malade  plus  sôrement  au 


repos;  mais,  comme  elle  demande  beaucoup  plus  de 
temps  que  l’cntéro-anastomoso  simple,  mieux  vaut, 
en  général,  se  contenter  de  cette  dernière  opération 
(|ui  a  pour  elle  sa  rapidité  d’exécution,  ce  qui  a  bien 
son  importance  chez  des  sujets  cachectiques.  L’exclu¬ 
sion  simple  peut  d’ailleurs  se  faire  soit  par  section 
simple  de  l'anse  grêle  entre  l’anastomose  et  le 
cæcum,  section  suivie  de  la  suture  eu  bourse  du  seg¬ 
ment  détaché,  soit  par  le  procédé  do  ligature  de 
.Mosetig-Moorhof. 

IL  L'entérostomie  extra-péritonéale,  ou  abouche¬ 
ment  d’un  segment  quel(;onque  d’intestin  dans  la  por¬ 
tion  (j.»7/'«-,  ou,  si  l’on  veut,  infra-périlonénle  du  rec¬ 
tum,  exige  pour  être  exécutable  une  mobilité  plus 
grande  encore  de  l’anse  à  anastomoser,  puisqu’il  faut 
abaisser  cette  anse  au-dessous  du  cul-de-sac  de 
Douglas  ;  aussi  l’ause  sigmoïde  et  l’intestin  grêle 
sout-ils  seuls  susceptibles  d’une  pareille  opération. 
Celle-ci  ne  peut  être  faite,  comme  certains  l’ont  tentée, 
par  la  voie  abdominale  ou  la  voie  périnéale  prises 
isolémeut  ;  mais  ces  deux  voies  doivent  être  combi¬ 
nées  :  le  premier  temps  comprend  l’ouverture  de 
l’abdomen  et  le  choix  de  l’anse  supérieure,  le  deuxième 
temps  l’incision  prérectale  et  l’anastomose  propre¬ 
ment  dite.  Ici  encore  on  peut  recourir,  pour  faire 
cette  anastomose,  au  procédé  des  sutures  ou  à  l’em¬ 
ploi  du  bouton  de  Murphy,  ce  dernier  se  recomman¬ 
dant  par  sa  facilité  et  sa  rapidité. 

III.  Indications  et  résultats  de  l’entéro-rectostoniie. 
_  lo  l/entéro-rectostomie  est  indiquée  dans  les  can¬ 
cers  inopérables  siégeant  sur  la  terminaison  du  côlon 
pelvien  ou  sur  la  partie  élevée  du  rectum,  sauf 
lorsqu’il  y  a  occlusion  aiguë,  débilité  trop  grande  du 
sujet,  généralisation  viscérale  ou  extension  du  néo¬ 
plasme  au  péritoine  du  cul-de-sac  de  Douglas.  En 
fait,  sur  8  observations  d’eiitéro-rcctostomie  pour 
cancer  réunies  par  M.  Godineau,  on  compte  2  morts 
(péritonite,  infection)  et  G  guérisons  ;  1  do  ces  ma¬ 
lades  est  mort  (|uinze  mois  après  l’opération,  ayant 
joui  pendant  un  an  d’une  santé  très  satisfaisante  ;  les 
autres  malades,  qui  n’ont  pas  été  suivis  jusqu’au  bout, 
étaient  bien  portants  respectivement  deux  mois,  six 
mois,  sept  mois,  un  an,  quinze  mois  après  l’opé- 

2“  Dans  le  traitement  des  rétrécissements  élevés, 
lion  néoplasiques  du  rectum,  l’entéro-rectostomie, 
comme  le  montre  M.  Godineau,  peut  soutenir  la 
comparaison  avec  toutes  les  autres  méthodes  de  trai¬ 
tement  de  ces  rétrécissements  ;  dilatation,  électro- 
lyse,  rectoplastie,  exérèse.  Elle  a  comme  contre- 
indication  principale  l’existence,  au-dessous  du  rétré¬ 
cissement.  d’ulcérations  rectales,  ulcérations  qui  ne 
peuvent  s’accommoder  du  passage  incessant  des 
matières  :  l’orifice  anastomotique  serait  exposé  à  se 
rétrécir  par  extension  du  processus  scléreux,  et  l’anus 
artificiel  seul  peut  faire  espérer  une  cicatrisation  de 
ces  surfaces  suppurantes.  En  ce  qui  concerne  les 
résultats,  12  sigmoïdo-rectostomies  intra-périto¬ 
néales  ont  donné  à  Bacon  12  guérisons  opératoires  ; 

3  sic-moïdo-rectostomies  extra-péritonéales  avec  exclu¬ 
sion  (implantations  latérales  de  l’S  iliaque  dans  le 
rectum)  ont  donné  à  Botter  2  guérisons  et  1  mort. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques,  nous  sommes 
encore  iusulflsamment  renseignés  à  leur  sujet,  les 
opérations  que  nous  venons  de  signaler  ne  datant  que 
de  quebiues  mois,  c’est-à-dire  de  trop  peu  de  temps 
pour  qu’on  puisse  eu  tirer  des  conclusions  fermes. 
11  semble  pourtant  que  les  processus  stéuosants 
ont  une  tendance  à  s’arrêter,  sinon  à  rétrocéder,  et, 
en  tout  cas,  l’écoulement  des  matières  se  fait  facile¬ 
ment.  sans  douleurs,  par  un  orifice  normal  jouissant 

3“  Enfin,  l’entéro-rectostomie  peut  être  appliquée 
à  la  cure  des  fistules  rebelles  du  côlon  pelvien,  mais 
c’est  là  une  indication  qui  restera  exceptionnelle,  et 
l’on  n’en  connaît  du  leste  encore  aujourd’hui  que 
2  observations. 

J.  DuMoxr. 

GYNÉCOLOGIE 

Paolo  Bueri.  Sur  un  cas  de  gérodermie  génito- 
dystrophique  {La  Hiforma  niedica,  1903,  10  .luiii, 
an  XIX,  p.  022).  —  La  gérodermie  génito-dystro- 
phi(|ue  n’a  pas  encore  suscite  de  publications  eu 
dehors  de  l’Italie,  et  presque  tous  les  cas  connus 
appartiennent  à  Rummo  qui  a  décrit  la  maladie  à  sa 
clinique  de  Palerme.  Or,  tous  ces  cas  concernent  des 
hommes  ;  c’est  à  cause  de  la  rareté  de  la  gérodermie 
génito-dystrophique  et  de  cette  particularité  qu’il 
s’agit  d’une  fillette  qu’il  est  bon  de  faire  connaître 
l'observation  de  M.  Bueri. 

Les  individus  alfectés  de  gérodermie  génito-dys¬ 


trophique  ou  sénilisme  présentent  un  caractère  qui 
permet  de  les  reconnaître  à  première  vue  :  le  faciès 
senilis.  Ils  ont  l’aspect  d’octogénaires  avec  leur  peau 
rugueuse,  tombante,  flasque,  ridée  et  de  couleur 
vieille  cire.  Leur  physionomie  propre  tient  surtout 
à  la  dystrophie  cutanée;  mais  on  peut  observer  des 
déformations  crâniennes  et  des  stigmates  de  dégéné¬ 
rescence  :  front  bas,  crâne  dolichocéphale,  occiput  en 
coquille,  oreilles  en  anses  avec  tubercule  de  Darwin, 
zygomas  saillants,  crêtes  osseuses  prononcées,  profil 
anguleux. 

L’altération  fondamentale  et,  selon  Bummo,  la  cause 
première  de  tout  le  tableau  morbide  serait  lu  dys¬ 
trophie  génitale-,  ce  n’est  pas  une  atrophie  mais  une 
simple  diminution,  impuissance  de  rapprochement 
sexucîl,  impuissance  génératrice  ;  quelquefois  le 
génito-dystrophique  a  cependant  des  enfants.  La 
caractéristique  est  le  petit  volume  de  la  verge  et  des 
testicules. 

Un  troisième  groupe  de  symptômes,  lequel  est  cons¬ 
tant.  consiste  dans  la  rareté  du  poil  et  dans  la  dureté 
du  cheveu  qui  blanchit  de  bonne  heure. 

A  cette  triade  symptomatique  peuvent  s’associer, 
en  tant  que  phénomènes  accessoires,  des  anomalies 
du  développement  de  la  graisse,  un  défaut  d’élasti¬ 
cité  de  la  peau  (abdomen  tombant,  mamelles  pen¬ 
dantes),  une  cyphose  cervicale,  des  pseudo-hypertro¬ 
phies  musculaires,  etc. 

A  côté  des  formes  typiques  de  la  maladie  e.xislent 
des  formes  hybrides,  anormales  ou  trustes.  Le  dia¬ 
gnostic  est  alors  difficile  ou  même  impossible,  car 
un  seul  des  caractères  du  sénilisme  ne  peut  pas  faire 
affirmer  qu’il  s’agisse' de  la  maladie  de  Bummo. 

Le  cas  décrit  par  M.  Bueri  olfre  les  principaux 
caractères  de  la  gérodermie  génito-dystrophique;  il 
diffère  des  premières  descriptions  par  le  sexe  du 
sujet.  Mais  il  faut  remarquer  qu’il  n’a  jamais  été 
dans  l’esprit  de  Bummo  de  faire  de  la  gérodermie 
une  maladie  propre  au  sexe  masculin.  Lui-même  a 
noté  que  la  fille  d’un  gérodermique  présentait  quel¬ 
ques  symptômes  de  l’affection;  son  élève  Ciauri  a  fait 
allusion  à  des  formes  incomplètes  ou  mixtes  de  séni¬ 
lisme  chez  des  femmes  et  chez  des  filles. 

Cette  description  d'ensemble  permet  de  ne  retenir 
de  l’observation  que  quelques  particularités. 

Il  s’agit  d’une  fillette  de  quatorze  ans,  ayant  des 
parents,  des  frères  et  des  sœurs  sains  et  robustes. 
Elle  fut  normale  jusqu’à  l’Age  de  six  ans;  à  cetle 
époque  elle  eut  des  troubles  vaso-moteurs  des  lobules 
de  l’oreille  qui  grandirent  démesurément.  Dernière¬ 
ment  une  excroissance  des  organes  génitaux  inquiéla 
les  parents  qui  firent  examiner  leur  fille  à  l’hôpital. 

A  première  vue,  la  physionomie  de  la  fillette  est 
étrange.  C’est  une  vieille  de  petite  taille  ;  mais  l’œil 
frais  et  vif  fait  contraste  dans  le  visage  ridé.  Le 
lobule  de  l’oreille,  encore  plus  flaccide  peut-être  que 
le  tégument  du  cou  et  du  menton,  tombe  comme  une 
peau  morte  plus  bus  que  l’angle  de  la  mâchoire. 

La  tête  est  petite,  le  front  ridé  assez  élevé,  les 
cheveux  peu  fournis  et  durs;  le  profil  n’est  cependant 
pas  anguleux. 

La  forme  du  corps  est  normale,  à  part  une  légère 
cyphose  cervico-dorsale.  La  stature  est  un  peu  petite 
pour  l’âge  de  la  fillette  et  le  poids  n’est  que  de 
33  kilogrammes  ;  les  fonctions  et  l’intelligence  sont 
normales. 

L’état  des  organes  génitaux  est  remarquable.  La 
fillette  n’est  pas  réglée;  il  y  a  une  véritable  aplasie 
génitale,  et  les  lèvres,  petites  et  grandes,  ne  sont 
pas  seulement  peu  manifestes,  elles  sont  rudimen¬ 
taires  tout  à  fait.  Pas  de  poils  au  pubis,  à  peine  un 
duvet. 

Par  contre,  il  y  a  une  véritable  hypertropliie  du 
clitoris  ;  il  fait  saillie  on  dehors  de  la  vulve  comme 
une  excroissance.  L’utérus  est  très  petit  par  rapport 
à  l’âge  du  sujet. 

Le  timbre  de  la  voix  est  nasal,  avec  une  tonalité 
basse  masculine.  La  thyroïde  peut  être  facilement 
palpée;  le  lobe  droit  est  absout.  On  obtint  une  amé¬ 
lioration  par  le  traitement  thyroïdien  (augmentation 
de  poids,  plus  grande  élasticité  de  la  peau,  un  peu  de 
coloralion  du  visage). 

Lu  présence  de  faits  de  ce  genre,  on  peut  se 
demander  s’il  no  s’agit  pas  simplement  d’infantilisme 
s’écartant  un  peu  des  types  ordinaires.  Mais  il  suffit 
de  se  reporter  aux  descriptions  de  MM.  Brissaud  et 
Henry  Meige  pour  voir  que  les  symptômes,  tant  phy¬ 
siques  que  psychiques,  s’écartent  notablement  de 
ceux  que  présentent  les  infantiles.  On  pense  surtout 
aux  infantiles  myxoedémateux  démyxœdémalisés, 
comme  dit  M.  Brissaud  en  parlant  de  ces  jeunes 
myxœdémateux  dont  la  peau  est  devenue  fiasque  et 
I  flétrie  eu  raison  de  la  dénutrition  due  à  une  tubercu- 
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lose  pulmonaire  rapidement  progressive.  Mais  les 
organes  de  la  lillelte  étaient  sains  et  les  fonctions 
s’accomplissaient  normalement.  De  telle  sorte  que 
jusqu’à  plus  ample  informé  on  considérera  cette  fil¬ 
lette  comme  bien  atteinte  de  la  maladie  de  llummo, 
et  la  gérodermie  génito-dystropliique  comme  une 
entité  morbide  particulière. 

B.  Fiundu,.. 

PÉDIATRIE 

Gevaert.  Zona  ophtalmique  chez  l’enfant  {Ar¬ 
chives  de  médecine  des  enfants,  11103,  Mars,  n"  3, 
p.  165).  —  Le  zona  est  peu  fréquent  chez  l’enfant, 
Gevaert  a  observé  un  cas  de  zona  opthalmique  chez 
une  fille  de  dix  ans  atteinte  de  coxalgie.  L’all'ec- 
tion  a  évolué  d’une  façon  très  aiguë  dans  l’espace  de 
huit  jours  ;  l’éruption  a  été  accompagnée  d’une  réac¬ 
tion  fébrile  intense.  Les  douleurs  n’ont  été  fortes  qu’au 
début.  L’éruption  s’est  faite  d’emblée  avec  une  con¬ 
fluence  bien  nette;  par  places  elle  présentait  un  aspect 
noirâtre,  hémorragique.  La  lésion  cutanée  compri¬ 
mait  tout  le  territoire  de  distribution  des  branches 
sensibles  du  nerf  ophtalmique.  Le  zona  s’étendait  sur 
toute  la  région  frontale  gauche,  et,  au  milieu  des  che¬ 
veux,  atteignait  en  arrière  la  délimitation  delà  suture 
larabdoïde,  en  dehors  la  ligne  temporale  et  l’arcade 
temporale,  en  bas  la  paupière  inférieure,  et  en  de¬ 
dans  la  ligne  médiane.  L’éruption  allait  de  ce  côté  en- 
dessous  de  la  commissure  interne  des  paupières,  sur 
la  racine  du  nez.  Elle  n’empiétait  sur  la  ligue  mé¬ 
diane  que  de  quelques  luillimètres. 

La  paupière  supérieure  semblait  avoir  été  le  point 
initial  de  l’afléction  ;  elle  était  couverte  de  vésicules 
confluentes,  avec  gonflement  considérable.  L’inflam¬ 
mation  avait  gagné  la  conjonctive  palpébrale  et  don¬ 
nait  lieu  à  un  sécrétion  muco-purulente.  Pendant 
trois  jours,  l’œil  resta  fermé.  En  écartant  les  pau¬ 
pières,  on  put  constater  chaque  fois  que  la  cornée  res¬ 
tait  indemne,  translucide. 

Du  huitième  au  dixième  jour,  les  vésicules  séchè¬ 
rent  et  devinrent  des  croûtes  épaisses,  particulière¬ 
ment  gênantes  dans  le  cuir  chevelu  ;  elles  demandè¬ 
rent  encore  trois  semaines  avant  d’abandonner  le 
tégument  cutané  qui  conserva  de  la  rougeur  pendant 
longtemps,  et  qui  se  trouva  marqué  de  cicatrices  in¬ 
délébiles,  analogues  à  celles  de  la  varicelle. 

P.  Diîsfosses. 

Olinto.  Tuberculose  généralisée  apyrétique  chez 
une  enfant  âgée  de  quatre  mois  {Revue  des  maladies 
de  l'enfance,  1903,  Janvier,  T.  XXI,  p.  33).  — 
A  l’hôpital  de  la  Charité  de  Porto  Aligre,  Olinto  a  eu 
l’occasion  de  soigner  un  bébé  de  race  indienne,  âgé 
de  trois  mois  et  demi,  et  qui  a  succombé  peu  de 
jours  après  son  entrée  à  l’hôpital.  Quoique  l’examen 
clinique  fût  très  pauvre  en  renseignements,  on  avait 
porté  le  diagnostic  de  tuberculose  généralisée,  en 
s’appuyant  principalement  sur  les  antécédents  de  la 
petite  malade,  née  de  mère  atteinte  de  tuberculose 
pulmonaire  avancée. 

L’enfant,  pendant  son  séjour  à  l’hôpital,  ne  semblait 
pas  souffrir;  les  selles  étaient  rares,  vertes,  glai¬ 
reuses,  la  dyspnée  était  légère;  il  n’y  eut  aucune 
élévation  thermique. 

A  l’autopsie,  on  constata  la  diffusion  extrême  de 
l’infection  qui  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  laissé  un 
seul  organe  intact.  11  existait  des  lésions  du  thymus, 
de  l’aorte,  du  pancréas,  de  l’intestin,  du  ligament 
large,  lésions  généralement  rares,  même  dans  des 
cas  de  tuberculose  généralisée. 

L’auteur,  en  citant  ce  cas,  fait  remarquer  la  fré¬ 
quence  de  la  tuberculose  chez  les  descendants  des 
Indiens. 

A  son  dispensaire,  Olinto,  en  1901,  eut,  sur 
1.041  enfants  blancs,  31  tuberculeux;  sur  846  enfants 
métis,  27  tuberculeux  ;  sur  549  enfants  nègres.  28  tu¬ 
berculeux;  sur  208  enfants  de  race  indienne,  21  tu¬ 
berculeux.  Les  enfants  de  race  indienne,  quoiqu’en 
nombre  très  restreint,  ont  fourni  un  chiffre  de  tuber¬ 
culeux  presque  égal  à  celui  donné  par  chacune  des 
autres  races. 

P.  Desfosses. 

itEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

R.  Duhot.  Deux  cas  de  guérison  du  tabes  {Annales 
de  la  Polyclinique  centrale  de  Bruxelles,  Mars  1903). 
—  La  curabilité  du  tabes,  dont  nombre  de  neurolo¬ 
gistes  ne  veulent  pas  encore  être  convaincus,  est 
déjà  prouvée  cependant  par  une  série  d’observations 
échappant  à  toute  critique.  Elle  n’a  d’ailleurs  rien 
d 'étonnant  pour  ceux  qui,  rompant  avec  les  théories 


du  professeur  Fournier,  admettent  que  les  alfections 
dites  «  parasyphilitiques  »  sont  non  seulement  d’ori¬ 
gine  mais  de  nature  syphilitique  et  que,  partant, 
elles  peuvent  guérir  par  le  traitement  mercuriel  à  la 
double  condition  que  celui-ci  soit  administré  d’une 
manière  intensive  et  à  une  époque  suffisamment  rap¬ 
prochée  du  début  de  l'afl'ection. 

Des  deux  observations  de  M.  Duhot  l’une  est  une 
véritable  guérison  au  sens  strict  et  absolu  du  mot, 
l’autre  est  une  guérison  au  sons  médical,  c’est-à-dire 
un  arrêt  persistant  de  la  maladie,  mais  avec  quelques 
dégénérescences  qui  sont  incurables  et  qui  se  mani¬ 
festent  par  l’abolition  des  réflexes  rotuliens  et  achil- 

OiiSEiiVATiox  1.  —  Jeune  homme  de  vingt-sept  ans. 
En  Septembre  1900,  chancre  exlragénital.  Deux  mois 
après,  éruption  pustuleuse  maligne  indiquant  une 
syphilis  maligne  :  traitement  de  douze  piqûres  de 
10  centigrammes  de  salicylate  de  mercure;  dispari¬ 
tion  des  manifestations.  En  Février  1901,  gomme  à  la 
nuque,  puis  eczéma  généralisé.  En  Mars,  injection 
journalière  de  2  centigrammes  de  benzoate  de  mer¬ 
cure  pendant  ti’ente  jours.  En  Mai,  le  malade  se 
plaint  de  vertiges,  de  diplopie,  de  faiblesse  de  la 
vue;  la  parole  est  embai-rassée  ;  maladresse  à  saisir 
les  objets;  maux  de  tête  nocturnes;  diminution  de 
force  dans  le  bras  gauche;  faiblesse  des  réflexes 
rotuliens;  réflexe  papillaire  diminué;  sensibilité 
intacte  :  quatre  injections  de  10  centigrammes  de 
calomel  et  l’administration  de  3  grammes  d’iodure 
par  jour  font  disparaître  ces  accidents.  En  Juillet, 
trois  piqûres  de  10  centigrammes  de  calomel.  En 
Septembre-Octobre,  six  piqûres  de  10  centigrammes 
de  calomel.  Le  malade,  revu  vers  le  17  Décembre, 
présente  de  l’amaigrissement,  de  la  suppression 
complète  des  réflexes  puj)illaires,  rotuliens,  plan¬ 
taires,  achilliens;  conservation  des  réflexes  crémas- 
tériens  et  abdominaux.  Sensibilité  générale  diminuée 
et  nulle  à  la  plante  des  pieds;  impossibilité  de 
marcher  en  ligne  droite  ;  instabilité  de  la  position 
verticale  les  yeux  fermés;  douleurs  lancinantes  dans 
les  membres  inférieurs;  sphincters  intacts.  Donc 
syndrome  tabétique  complet;  symptômes  d’Argyll- 
:  Robertson,  de  Weslphal,  de  Romberg.  Traitement  ; 
douze  piqûres  de  calomel,  à  la  dose  de  10  centi¬ 
grammes  chaque,  tous  les  huit  jours;  administration 
journalière  de  3  grammes  d’iodure;  pointes  de  feu 
deux  fois  par  semaine  le  long  du  rachis  ;  électrisation 
statique  journalière  pendant  un  quart  d’heure  le  long 
des  membres  inférieurs  et  du  rachis.  Après  deux 
mois  de  traitement  ininterrompu,  les  réflexes  papil¬ 
laires,  achilliens.  rotuliens  sont  revenus  avec  un 
léger  retard  dans  le  réflexe  gauche;  le  malade  peut 
rester  debout  les  yeux  fermés,  marcher  en  ligne 
droite;  la  sensibilité  des  pieds  s’est  considérable¬ 
ment  améliorée. 

OnsEiivATioN  11.  —  Jeune  homme  de  vingt-six  ans, 
ayant  eu  un  chancre  syphilitique  en  Mai  1898.  Aucune 
lésion  cutanée  jusqu’en  Juin  1902  ;  aussi  le  malade  se 
néglige-t-il  complètement  et  fait  à  peine  quelques 
semaines  de  traitement.  Le  25  Juin  1902,  il  se  pi'é- 
sente  à  la  consultation  de  M.  Duliot,  se  plaignant  de 
fatigue  très  grande  :  inégalité  des  pupilles,  conser¬ 
vation  des  réflexes  cornéens,  abdominaux,  crémasté- 
riens;  signes  d’Argyll-Robertson,  de  Romberg  et  de 
Westphal;  sensibilité  fortement  émoussée  de  tout  le 
côté  gauche  ;  abolition  de  la  sensibilité  plantaire 
(une  cautérisation  ignée  de  la  plante  des  pieds  est  à 
peine  ressentie)  ;  diminution  de  la  force  musculaire 
dans  les  membres  supérieurs,  surtout  à  gauche  ; 
douleurs  dans  les  membres  inférieurs  ;  fatigue  à  la 
marche  ;  appétit  sexuel  conservé;  intégrité  des 
sphincters.  Traitement  :  du  25  Juin  au  19  Août  1902, 
le  malade  reçoit  dix  injections  de  10  centigrammes 
de  calomel.  Le  5  Septembre,  nouvel  examen:  réflexes 
pupillaires  considérablement  améliorés;  les  pupilles 
sont  égales;  la  sensibilité  cutanée  s’est  également 
améliorée  ;  la  marche  est  beaucoup  plus  aisée  ;  les 
réflexes  rotuliens  ne  sont  pas  revenus.  Traitement  :  du 
23  Septembre  au  24  Novembre,  dix  injections  de  calo¬ 
mel  de  10  centigrammes;  du  4  Décembre  au  11  Dé¬ 
cembre,  quatre  injections  épidurales  de  3  centi¬ 
grammes  de  benzoate  de  mercure;  mais  le  malade, 
qui  est  devenu  garçon  de  courses  et  qui  doit  beaucoup 
marcher,  demande  bientôt  à  ce  qu’on  cesse  ces  piqûres  ; 
on  refait  donc  une  nouvelle  série  de  dix  piqûres  de 
calomel.  A  la  suite  de  ce  traitement  tous  les  symp¬ 
tômes  ont  disparu,  le  patient  se  porte  très  bien,  peut 
fournir  une  longue  journée  de  marche,  mais  les 
réflexes  rotuliens  ne  sont  pas  revenus. 

Ces  deux  observations,  ajoute  l’auteur,  dans  les¬ 
quelles  le  diagnostic  de  tabes  vrai  est  inattaquable, 


confirment  pleinement  les  idées  nouvelles  sur  l’hislo- 
pathogénie  de  cette  maladie,  idées  qui  ont  été  claire¬ 
ment  exposées  par  M.  Nageolte  dans  son  article  de 
La  Presse  Médicale  du  10  Décembre  1902  :  ici  le 
ti'aitement  spécifique  intensif  doit  être  considéré 
comme  la  pierre  de  touche  qui  a  marqué  la  qualité 
exacte  des  lésions. 

J.  Dcmost. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Jobson  Home.  Diagnostic  et  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  tuberculose  de  l'os  temporal  consi¬ 
dérés  dans  leur  rapport  avec  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  tuberculose.  {The  Journal  of  Laryngo- 
logy,  Hhinology  and  Oiology,  Mars  1903.)  —  Tout 
d’abord  il  faut  poser  la  question  de  savoir  si  la  tuber¬ 
culose  de  l’oreille  peut  être  regardée  comme  une  ma¬ 
ladie  de  l’oreille  moyenne  ou  bien  comme  une  mani¬ 
festation  tuberculeuse  de  l’os  temporal. 

Sous  le  rapport  de  la  fréquence,  les  anciennes  sta¬ 
tistiques  ne  sont  pas  suffisamment  comparables  pour 
être  affirmatives.  Certains  observateui-s  ont  établi  un 
diagnostic  indiscutable,  souvent  difficile  à  établir, 
même  lorsque  le  processus  est  très  av.nicé,  tandis  que 
d’autres  auteurs  ont  basé  leurs  diagnostics  sur  cer¬ 
tains  phénomènes  cliniques  qu’on  peut  résumer  ainsi  : 
absence  de  douleurs  hors  de  proportion  avec  les  déla¬ 
brements,  évolution  insidieuse,  surdité  prononcée, 
destruction  osseuse  étendue,  extension  rapide  au 
labyrinthe,  pas  de  douleurs  de  tête,  ni  de  vertiges, 
destructions  ])rogressives  et  rapides,  menant  soit  :i 
des  paralysies  faciales,  soit  même  à  des  hémorragies 
graves,  absence  de  complications  intrà-craniennes,  et, 
dans  un  certain  nombre  de  cas  encore  à  l’étude,  en¬ 
vahissement  des  ganglions  lymphatiques  de  la  région. 
Tous  ces  signes  collectivement  sont  en  faveur  de  la 
tuberculose  de  l’oreille,  mais  ils  ont  ceci  de  commun: 
ils  ont  une  valeur  seulement  rehitive. 

Il  y  a  des  difficultés  au  sujet  de  ht  recherche  des 
bacilles.  La  question  des  bacilles  u  acidopliiles  » 
peut  être  discutée  à  cause  de  la  présence  de  la  cire 
qu’est  le  cérumen,  bien  que  ce  pseudo-acidopliile 
puisse  être  dill’érencié  ultérieurement  par  des  cultures 

Au  sujet  de  la  dill'érenciation  de  la  tuberculose 
primaire  et  de  la  tuberculose  secondaire,  on  peut 
dire  que  l’on  rencontre  la  tuberculose  primaire 
presque  exclusivement  dans  l'enfance  ;  en  revanche, 
lorsqu’elle  est  secondaire,  il  y  a  de  grosses  lésions 
pulmonaires.  Les  complications  cérébrales,  lors¬ 
qu’elles  existent,  se  voient  dans  les  formes  primaires. 

Traitement  :  Dans  la  forme  primaire  avec  gan¬ 
glions,  extirpation  de  ces  derniers,  en  commençant 
par  les  plus  éloignés  et  les  moins  pris,  dans  le  but 
de  localiser  l’affection.  Dans  la  forme  secondaire  avec 
lésions  pulmonaires  avancées,  la  trépanation  mas- 
to’idienne  est  rarement  indiipiée;  dans  le  cas  con¬ 
traire,  elle  devient  le  signal  delà  lin,  île  même  que 
la  trachéotomie  dans  lii  tuberculose  laryngée. 

(i.  Dinsnuin. 


HYDROLOGIE,  CLIMATOLOGIE 

E.  Poulain.  Complications  nerveuses  dos  phlé¬ 
bites  et  leur  traitement  à  Bagnoles-do-TOrne  {Bro¬ 
chure,  Paris,  1903,  C.  Naud,  éditeur).  Les  com¬ 
plications  des  phlébites  ne  se  bornent  Jias  aux  acci¬ 
dents  (embolie,  mort  subite)  qui  viennent  troubler 
révolution  du  processus  morbide  à  sa  première 
période  ;  elles  sont  encore  représentées  par  une  série 
de  manifestations,  contemporaines  de  la  période  aiguë, 
ou,  au  contraire,  lui  succédant  à  distance  plus  ou  moins 
grande,  qui,  pour  être  moins  graves  que  les  pre¬ 
mières,  n’eu  constituent  pas  moins  des  complications 
souvent  très  sérieuses  ou  du  moins  très  pénibles 
pour  les  malades. 

Si  ces  complications  sont  connues  depuis  long¬ 
temps,  leur  pathogénie  n’a  été  vraiment  élucidée  que 
dans  ces  dernières  années  :  l’histo-physiologie  a  dé¬ 
montré  qu’elles  étaient  sous  la  dépendance  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Suivant  qu’elles  sont  contemporaines 
de  la  période  aiguë  de  la  lésion  veineuse  ou  qu’elles 
en  sont  plus  ou  moins  éloignées,  on  les  divise  en 
complications  primitives  et  complications  tardives. 

Complications  nkhvkuses  puimitives  ues  phlébites. 
—  Ce  sont  d’abord  les  douleurs,  qui  manquent  rare¬ 
ment  dans  toute  plébite,  puis  des  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  :  anesthésie,  aussi  bien  au  toucher  qu’à  la 
température,  ou,  au  contraii-e,  hyperesthésie  cutanée 
ou  musculaire. 
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De  même  les  troubles  moteurs  —  parésies,  para¬ 
lysies  localisées  —  font  rarement  défaut;  tout  le 
monde  connaît  l’impoleuce  fonctionnelle  absolue  qui 
se  manifeste  dès  le  début  de  la  phlegmalia  puerpé¬ 
rale,  par  exemple. 

Quant  aux  troubles  trophiques,  ils  sont  particu¬ 
lièrement  variés.  C’est  d'abord  Vaidèmc  qui,  ainsi 
que  nous  le  verrons  tout  à  l'Iieure,  n’est  pas  seule¬ 
ment  lié  à  la  gêne  circulatoire,  mais  procède  égale¬ 
ment  de  troubles  de  l’innervation;  ce  sont  des  alté¬ 
rations  musculaires,  parfois  assez  profondes  pour 
amener  des  rétractions  et  des  déviations  consécutives 
du  membre  hot  phlél/iti(jue) -,  ce  sont,  du  ciMé  de 

la  peau,  l’apparition  de  purpura,  do  sudamina,  de 
phlyctènes,  de  plaques  de  gangrène,  de  zona-,  enfin 
\' hydarthrose,  trouble  trophique  articulaire,  est  aussi 
un  accident  habituel  des  phlébites. 

Toutes  ces  complications  peuvent  disparaître  pro¬ 
gressivement  et  complètement  en  quelques  mois, 
mais  elles  peuvent  aussi  se  prolonger  outre  mesure 
et  même  s’aggraver,  constituant  de  la  sorte  la  seconde 
catégorie  d’accidents  que  nous  allons  étudier. 

Ce  sont,  pour  M.  l’oulain,  les  complications  ner¬ 
veuses  vraies,  aussi  remarquables  par  la  diversité 
de  leurs  caractères  que  |)ar  la  longueur  de  leur 

TiCs  troubles  sensitifs  sont  d’ordinaire  très  impor¬ 
tants,  dominant  l’ensemble  des  accidents  post-plilé- 
bitiques  ;  douleurs  plus  ou  moins  fortes,  passagères 
ou  permanentes,  avec  exacerbations  sons  des  inlluences 
variées;  anesthésie,  hyperesthésie. 

Les  troubles  parétiques  on  paralytiques,  très  fré¬ 
quents,  sont  plus  ou  moins  accentués,  eutrainant  une 
impotence  fonctionnelle  |)lus  on  moins  comi)lète. 

Mais,  à  cette  période  encore,  comme  à  la  période 
aigui',  ce  sont  les  troubles  trophiques  qui  sont  les 
plus  intéressants  par  leur  polymorphisme.  Au  pré¬ 
câblé,  et  qui  semble  dû  surtout,  îi  cette  période  de 
l’alfection,  è  dos  troubles  de  l'innervation.  Ce  n’est 
plus  l’œdème  mou  et  fugace  du  début  ;  c’est  un 
œdème  persistant,  dur,  donnant  an  membre  la  forme 
éléphantiasique  et  à  la  peau  l’aspect  et  la  consistance 
de  la  peau  d’orange.  Cette  peau,  plus  ou  moins  pig¬ 
mentée,  terreuse,  brunâtre,  rouge-violette,  est  le  i)lus 
souvent  sèche;  elle  se  couvre  do  poils  longs  et  épais, 
d’écailles,  indiquant  sa  mauvaise  nutrition.  Lorsque 
Tœdèine  fait  défaut,  on  note  fréquemment,  par  contre. 
Vulcère  et  l'eczéma  variqucii.r.  Les  muscles  sont  sou¬ 
vent  atteints  dans  leur  nutrition  et  leurs  altérations, 
communément  englobées  sous  la  dénomination  d’aniyo- 
tropliies  plilébitiques,  aboutissent  à  la  diminution  de 
leur  volume  et  à  la  perte  de  leui-s  fonctions  pliysio- 
logiques. 

Toutes  ces  complications  tardives  des  jihlébites 
que  nous  ne  faisons  que  signaler,  mais  dont  M.  Pou¬ 
lain  a  fait  une  étude  très  détaillée  et  très  claire,  ne 
sont  pas  uniquement  causées  par  la  gène  circulatoire 
qu’engendre  l’oblitération  du  vaisseau,  mais  elles 
sont  plutôt  en  rapport  avec  les  altérations  nerveuses, 
conséquences  éloignées  de  la  phlébite.  Leur  patho¬ 
génie  rappelle  en  tous  points  la  pathogénie  donnée 
pai'  Quénu  des  ulcères  varii|ueux.  Tout  d'abord  ou 
comprend  aisément  (|ue,  sous  l'inlluence  d('  l’obstacle 
primitif  qui  gène  la  circulation  du  sang  et  provoque 
l’œdème,  la  nutrition  des  muscles  s’altère  d’une 
façon  d’autant  plus  considérable  que  la  gène  circula¬ 
toire  est  plus  considérable  et  j)lus  persistante.  D'autre 
part,  les  lésions  des  vaisseaux  superliciels  et  profonds 
des  membres,  leurs  dilatations  variqueuses  s’accrois¬ 
sant  de  plus  en  |)lns,  gagnent  les  vaisseaux  nourri¬ 
ciers  des  veines  et  des  nerfs;  ceux-ci,  insuflisamment 
nourris,  se  sclérosent  peu  à  peu,  leur  pouvoir  tro¬ 
phique  disparaît.  Lnlin,  1  inflammation  partie  de  l’en- 
doveine,  et  qui  a  gagné  progressivement  toute  la 
paroi  veineuse,  envahit  peu  à  peu  le  tissu  conjonctif 
périveineux  qui  se  sclérose.  Mais  l’inllammation  et  la 
sclérose  consécutive  n’eu  restent  pas  là;  progressi¬ 
vement  elles  gagnent  tous  les  éléments  du  membre,  en 
sorte  que  souvent  le  membre  entier  n’est  plus  qu’une 
gangue  scléreuse  où  tout  est  confondu  et  qui  cons¬ 
titue  un  terrain  admirablement  préparé  pour  l’appa¬ 
rition  des  troubles  trophiques. 

En  finissant  cette  étude  des  complications  nerveuses 
consécutives  aux  phlébites,  M.  Poulain  attii  e  l’atten¬ 
tion  sur  une  donnée  étiologique  qui  revendique  une 
grande  importance  dans  la  direction  du  traitement  : 
c’est  la  fréquence  des  antécédents  neuro-arthritiques 
chez  les  malades  atteints  de  ces  complications. 
Presque  tous  ces  malades  souffrent  ou  ont  souffert 
de  migraines,  de  dyspepsie,  d’hémorro'fdes,  de  dou¬ 
leurs  arthralgiques,  de  niyalgies,  d’asthme,  de  goutte,  . 


de  coliques  hépatiques  ou  néphrétiques,  d’obésité,  de 
diabète,  ete.,  etc.,  toutes  manifestations  indices  d’un 
ralentissement  de  la  nutrition  qui  retentit  sur  tous 
tissus,  et  en  particulier  sur  les  parois  veineuses, 
il  un  défaut  de  résistance  de  ces  vaisseaux  les  pré¬ 
disposant  à  l’ectasie  ou  à  l’inllammation. 

Ainsi,  le  terrain  joue  en  pathologie  veineuse,  comme 
lans  nombre  de  circonstances  morbides,  un  rôle  de 
iremière  importance. 


itiTES.  —  En  dehors  de  la  période  aiguë,  dans  laquelle 
le  repos  constitue  la  principale  médication  thérapeu¬ 
tique,  les  complications  nerveuses  des  phlébites  pré¬ 
sentent  des  indications  variées  et  parfois  contradic¬ 
toires  suivant  la  ]>i’édominance  de  tels  ou  tels  phéno¬ 
mènes,  mais  pour  toutes  subsiste  une  indication 
commune,  celle  du  traitement  thermal  par  les  eaux 
de  Baguoles-de-l’Orne. 

La  cure  purement  thermale  de  Bagnoles  présente 
une  action  interne  et  une  action  externe  qui  combi¬ 
nent  admirablement  leurs  effets  poui'  favoriser  la  dis¬ 
parition  des  troubles  consécutifs  aux  jihlébites. 

L’action  interne  des  eaux  de  Bagnoles  et  particu¬ 
lièrement  de  l’eau  de  la  Grande-Source  se  traduit 
par  une  diurèse  très  apjiréciable  qui  se  manifeste 
dès  le  deuxième  jour  du  traitement,  et  qui  entraîne 
non  seulement  la  disparition  des  produits  non  oxydés 
d’une  combustion  imparfaite  chez  des  arthritiques, 
mais  amène  également  la  diminution  de  la  tension 
sanguine  dans  les  veines  des  membres  inférieurs  et  la 
disparition  des  œdèmes  et  des  troubles  circulatoires 
locaux  consécutifs  aux  phlébites.  De  plus,  s’il  existe 
des  urines  pathologiques,  on  observe,  après  quelques 
jours  de  traitement,  une  élimination  considérable  de 
sédiments  nratiques,  sous  forme  d’un  dépôt  briqueté 
ou  sous  l’aspect  de  sable  rouge.  L’action  diurétique 
de  l’eau  de  Bagnoles  se  trouve  d’ailleurs  notablement 
augmentée  quand  à  l'action  interne  s’ajoute  un  trai¬ 
tement  hydrothérapique  externe. 

Los  indications  de  ce  traitement  externe  sont  bien 
nettes  :  il  doit  favoriser  la  disparition  des  œdèmes, 
celle  des  troubles  trü2)hiques  et  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  sont  la  conséquence  des  lésions  vei¬ 
neuses.  Les  moyens  employés  ont  un  donble  but  : 
activer  la  circulation  du  sang  en  surface  et  en  profon¬ 
deur  aussi  bien  dans  les  vaisseaux  fins  que  dans  les 
troncs  plus  gros,  et  réveiller  la  contractilité  des  jiarois 
vasculaires  eu  favorisant  les  échanges.  Ce  double  but 
est  avant  tout  atteint  par  l’emploi  de  bains  [irolongés, 
d  une  duree  d  une  heure  environ  et  d’une  température 
oscillant  entre  dd”  et  dC“,  température  et  durée  étant 
d’ailleurs  proportionnées  à  chaque  cas  particulier. 
Grâce  à  res  bains,  la  circulation  capillaire  devient 
plus  active;  les  veines  superficielles,  congestionnées 
par  l’atllux  sanguin,  diminuent,  par  là-même,  la  stase 
des  vaisseaux  profonds,  et  cette  action  décongestion¬ 
nante  tend  à  rendre  à  ces  derniers  l’intégrité  qu’ils 
avaient  perdue.  Le  tissu  cellulaire  induré  se  ramollit, 
les  extrémités  nerveuses,  mieux  irriguées  par  le  sang, 
moins  enserrées  par  les  tissus  sclérosés,  retrouvent 
une  vitalité  meilleure  ;  les  muscles,  mieux  nourris,  se 
contractent  plus  facilement  et  l’impotence  disparaît 
peu  à  peu.  En  un  mot,  la  nutrition  et  les  fonctions 
du  membre  entier  s’améliorent  considérablement. 

A  côté  du  traitement  hydro-minéral,  il  existe  dif¬ 
férentes  pratiques  accessoires  de  traitement  qu’il  ne 
faut  pas  négliger,  car  elles  peuvent  être  d’une  très 
grande  utilité.  Ivntre  toutes,  le  massage  occupe  une 
place  prépondérante.  C’est  surtout  quand  il  s’agit 
d’oîdèmes  chroniques  persistants  et  d’atrophie  mus¬ 
culaire  qu’il  est  appelé  à  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices.  Le  simple  efllcurage  n'est  guère  indiqué  au 
cours  de  la  cure  thermale  que  pour  calmer  certaines 
douleurs  névralgiques  persistantes.  M.  Poulain  l’a 
avantageusement  remplacé  par  la  douche  sous  l'eau. 
Presque  toujours  il  faut  recourir  à  un  massage  plus 
énergique,  à  un  véritable  pétrissage  des  groupes 
musculaires,  complété  jiar  la  mobilisation  progressive 
des  jointures,  de  façon  à  réveiller  la  nutrition  et  la 
contractilité  des  muscles  malades  et  à  vaincre  jveu 
à  peu  les  raideurs  articulaires  consécutives  à  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  du  membre. 

Outre  les  bains  et  le  massage,  l' électricité  peut 
encore  rendre  de  remarquables  services  ;  toutefois, 
ce  mode  de  traitement  semble  contre-indiqué  dans  le 
cas  on  les  douleurs  sont  intenses. 

La  compression  ouatée,  inutile  au  début  de  la 
maladie,  parce  qu’elle  a  l  incouvénient  d’exaspérer 
les  douleurs,  est  un  moyen  très  efficace  contre 
l’œdème  persistant  :  elle  sera  utilisée  surtout  la  nuit. 

Euliu,  eu  dehors  du  cégime  alimentaire  général  que 
doivent  suivre  tous  les  arthritiques  veineux,  il  existe 
uu  régime  spécial  qui  convient  tout  particulièrement 


quand  il  s’agit  de  régénérer  les  muscles  et  les  nerfs 
altérés.  On  prescrira  donc  des  aliments  riches  en 
phosfjhore  et  l’usage  des  préparations  glycéro-jjhos- 
phatées.  Ce  régime,  combiné  à  la  vie  au  grand  air 
dans  une  région  forestière  où  Pair  est  d’une  pureté 
incomparable,  constitue  ainsi  uu  auxiliaire  précieux 
de  l’action  bienfaisante  des  eaux  de  Bagnoles-de- 
rOrne. 

J.  Dumont. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

■Vialet.  De  la  désinfection  à  bord  des  bâtiments 
par  l’appareil  Clayton  {Archives  de  médecine  navale, 
1903,  Avril,  T.  LXX,  p.  270).  —  Le  5  Février  1903 
eut  lieu,  à  la  Défense  mobile  de  Dunkerque,  sur  la 
canonnière  cuirassée  Le  Cocyte,  une  expérience  de 
destruction  des  rats  au  moyen  de  l’appareil  Clayton. 
Cet  appareil  consiste  en  un  four  demi-cylindrique 
sur  la  grille  duquel  s’opère  la  combustion  du  soufre 
en  canons.  Ce  four  est  constamment  alimenté  par  l’air 
de  la  cale,  qui  est  aspiré  au  moyen  d’un  souffleur 
rotatif  placé  latéralement  au  foyer  et  mû  par  uu  mo¬ 
teur  à  gaz  ou  à  vapeur,  ou  un  moteur  électrique.  Cet 
air  passe  par  le  four,  où  il  se  charge  d’acide  sulfu¬ 
reux,  puis  il  est  refoulé  par  un  tuyau  dans  la  même 
cale,  après  s’être  refroidi  dans  un  refroidisseur.  Les 
vapeurs  d’acide  sulfureux  arrivent  donc  sons  pression 
dans  les  endroits  à  désinfecter.  Lorsque  le  gaz  a 
séjourné  un  temps  suffisant,  on  arrête  la  combustion 
du  soufre;  puis,  au  moyen  du  ventilateur,  on  chasse 
l’acide  sulfureux  et  on  le  remplace  par  de  l’air  sec. 
Un  kilogramme  de  soufre  produit  15  mètres  cubes 
d’acide  sulfureux  par  minute. 

L’expérience  ayant  pour  but  de  constater  la  des¬ 
truction  des  rats  et  de  la  vermine,  ainsi  que  les 
effets  produits  par  le  gaz  Clayton  sur  le  plus  grand 
nombre  des  corps  soumis  à  son  action,  on  introduisit 
dans  la  cale  un  rat  témoin  dans  une  cage  en  fil  de  fer, 
des  cancrelats  dans  un  flacon  de  verre,  des  échantil¬ 
lons  de  suif,  de  savon,  de  pain,  de  pommes  de  terre, 
de  café  et  de  sucre.  De  plus,  pour  vérifier  le  degré 
de  pénétration  du  gaz,  on  plaça  dans  les  pages  d’un 
gros  volume  des  feuilles  de  [)apier  bleu  de  tournesol, 
et  on  renferma  dans  la  cale  des  tubes  envoyés  par 
Calmette,  tubes  longs  d’un  mètre,  ouverts  à  leurs 
deux  extrémités,  bouchés  avec  du  coton  et  contenant 
du  sable  bleui  par  de  la  teinture  de  tournesol. 

Enfin,  jjour  vérifier  les  propriétés  extinctives  du 
gaz,  on  laissa  deux  fanaux  allumés  dans  la  machine. 

L’appareil  était  jilacé  sur  un  chaland  le  long  du 
bord.  Toutes  les  ouvertures  ayant  été  soigneusement 
obturées,  on  introduisit  dans  la  cale  les  deux  tuyaux 
d’aspiration  et  de  refoulement  communiquant  avec  le 
four.  L’ojjération  fut  commencée  à  8  heures;  trois 
heures  après  le  début  de  l’opération  on  cessa  de 
refouler  du  gaz.  On  ouvrit  alors  tous  les  panneaux 
et,  à  3  heures,  sept  heures  après  le  début  de  l’expé¬ 
rience,  on  pouvait  circuler  dans  le  bâtiment. 

On  découvrit  alors  les  cadavres  de  quatre  rats  qui 
étaient  venus  mourir  dans  la  batterie. 

Le  rat  témoin  et  les  cancrelats  enfermés  dans  le 
flacon  de  verre  étaient  aspliyxiés. 

Les  échantillons  de  pain,  de  fjornmes  de  terre,  de 
café  et  de  sucre  paraissaient  intacts  et  ne  conser¬ 
vaient  aucune  trace  d’odeur;  seuls  le  suif  et  surtout 
le  savon  paraissaient  avoir  absorbé  une  certaine 
quantité  d’acide  sulfureux  et  étalent  recouverts  d’üne 
légère  couche  jaunnâtre.  Les  feuilles  de  papier  de 
tournesol  placées  dans  l’intérieur  du  livre  avaient 
passé  au  rouge,  les  tubes  avaient  rougi  sur  une  lon¬ 
gueur  de  18  centimètres. 

Les  tentures  des  chambres,  les  sacs  des  hommes, 
les  vêtements  du  commandant  du  Cocyte,  y  compris 
les  galons  des  manches  et  de  la  casquette,  n’avaient 
subi  aucune  altération;  les  meubles,  les  peintures, 
les  cuivres  et  les  pièces  des  machines  semblaient 
indemnes  de  prime  abord.  Mais  le  lendemain,  une 
inspection  plus  sérieuse  Ut  découvrir  que  les  ma- 
ebiues  étalent  entièrement  noires. 

L’acide  sulfureux  anhydre,  que  n’était  pas  parvenu 
à  chasser  en  totalité  la  soufflerie  de  l’appareil,  s’était 
transformé  en  acide  sulfurique  sous  l’influence  de 
l’humidité  atmosphérique,  et  il  fallut  uu  nettoyage 
complet  pour  tout  remettre  en  ordre. 

"Vialet  pense  qu’il  y  a  lieu  de  s’intéresser  vivement 
à  l’appareil  Clayton  et  d’en  jiréconiser  l’emploi  à 
cause  des  avantages  incontestables  qu’il  présente  sur 
les  procédés  de  désinfection  connus  jusqu’à  ce  jour; 
mais  ce  n’est  pas  encore  un  procédé  parlait. 

P.  Df.sfossks. 
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LEUCOPLiSIE  Eï  CANCER 

l-  Août  190ri, 

Monsieur  le  Directeur, 

La  Presse  Médicale  de  ce  matin  renferme, 
en  première  page,  un  article  qui  critique, 
d’une  façon  ...  anormale,  ma  leçon  sur  la  leu- 
coplasie  linguale. 

,Ie  ne  me  départirai  pas  de  mon  habitude 
constante  de  ne  pas  répondre  aux  articles  de 
polémique,  surtout  à  ceux  qui  sont  écrits  sur- 
un  ton  et  en  des  termes  Inusités  dans  les  dis¬ 
cussions  scientifiques. 

Je  ne  m’attarderai  même  pas  à  relever  les 
inexactitudes  de  cet  article,  car  le  lecteur 
n’a  qu’à  se  reporter  au  texte  de  ma  leçon 
[Presse  Medicale,  8  Juillet  1903),  pour  voir 
qu’on  me  lait  dire  des  choses  que  je  n’al  pas 
dites  et  même,  parfois,  tout  le  contraire  de  ce 
que  j’ai  dit. 

Mais,  pour  l’instruction  des  médecins,  je 
tiens  à  maintenir  mon  opinion  relativement 
au  danger  et  à  l’inutilité  de  la  biopsie  dans  le 
cancer  de  la  langue,  et  j’engage  vivement 
tous  mes  confrères,  dans  l'intérêt  de  leurs 
malades,  à  ne  pas  se  laisser  égarer  par  des 
alfirmatlons  contraires. 

Agréez,  monsieur  le  Directeur,  l’assu¬ 
rance  de  ma  considération  distinguée. 

Eun.  Gaucheh. 


L’ICÏÈRE  &RAVE 

DANS  LA  PREMIÈRE  ENFANCE 

Par  Charles  AUBERTIN 

Interne  des  hôpitaux. 


L’ictère  grave,  fréquent  chez  l’adulte,  est 
rare  chez  l’enfant  et  absolument  exceptionnel 
chez  le  nourrisson.  Il  redevient  un  peu  plus 
fréquent  chez  le  nouveau-né,  mais  ses  carac¬ 
tères  sont  alors  dilférents  :  les  conditions 
spéciales  de  la  circulation  hépatique  à  cette 
période  de  la  vie,  la  fréquence  de  l’infection 
par  la  voie  de  la  veine  ombilicale,  la  nature 
même  de  l’ictère,  généralement  d’origine 
hématique,  tout  démontre  que  l’ictère  grave 
chez  le  nouveau-né  doit  être  classé  à  part  et 
qu’il  diflere  essentiellement  de  celui  de 
l’adulte  et  de  l’enfant. 

Nous  avons  pu  observer,  dans  le  service  de 
notre  maître  M.  Sevestre,  un  cas  d’ictère 
grave  primitif  survenu  chez  un  nourrisson 
de  trois  mois,  que  l’étude  clinique,  bactério¬ 
logique  et  anatomique  nous  a  montré  être  dû 
à  une  infection  hépatique  d’origine  biliaire, 
c’est-à-dire  analogue  aux  cas  observés  chez 
l’adulte  et  l’enfant  et  tout  différent  des  affec¬ 
tions  par  la  veine  ombilicale  qui  sont  spé¬ 
ciales  au  nouveau-né  et  dont  MM.  Bar  et 
llénon  ont  rapporté  un  exemple. 

Nous  avons  trouvé  dans  la  littérature  quel¬ 
ques  rares  observations  concernant  des  nour¬ 
rissons,  mais  jamais  au-dessous  de  huit  mois. 
Aussi  l’extrême  jeunesse  de  notre  petit  ma¬ 
lade  rendait  délicate  l’interprétation  du  fait 
qui  pouvait  être  classé  dans  le  groupe  des 
infections  ombilicales  ou  dans  celui  des  infec¬ 
tions  biliaires. 

Obseuvation.  —  R...  (Raymonde),  âgée  de 
trois  mois  moins  six  jours,  entre  avec  sa  mère  le 

Mai  1902  à  la  crèche  de  l’hôpital  Bretonneau, 
dans  le  service  de  M.  Sevestre,  pour  un  ictère 
datant  de  quelques  jours. 


La  mère  est  un  peu  pâle  et  fatiguée,  mais 
d’une  santé  générale  assez  satisfaisante;  le  père 
tousse  depuis  plusieurs  années  sans  avoir  maigri 
notablement;  ni  l'un  ni  l’autre  n’ont  eu  d’ictère  ni 
d’affection  hépatique.  Mais  le  grand-père  mater¬ 
nel  de  l’enfant  avait  une  maladie  de  foie  qui  a 
duré  .plusieurs  années  :  il  est  mort  à  Andral  il  y  a 
quatre  ans  avec  de  la  jaunisse,  des  hémorragies 
diverses  et  des  convulsions  (probablement  ictère 
grave  greffé  sur  une  affection  hépatique  anté¬ 
rieure). 

Jja  mère  n’a  rien  présenté  de  particulier  pen¬ 
dant  sa  grossesse.  L’enfant  est  né  à  terme.  11 
était,  paraît-il,  bien  constitué  et  son  poids  était 
sensiblement  normal.  Pas  de  stigmates  de  syphilis. 

Pas  d’infection  ombilicale.  Il  n  a  pas  eu  d' ictère 
des  nouveau-nés. 

Il  a  été  nourri  au  sein  et  la  mère  prétend 
l’avoir  toujours  bien  réglé.  Pourtant,  depuis  sa 
naissance,  l’enfant  n’a  cessé  d’avoir  de  la  diar¬ 


rhée  verte,  peu  abondante,  d’ailleurs,  sans  vomis¬ 
sements  et  sans  fièvre. 

C’est  le  1'"'  Mai  que  la  mère  s’est  aperçue  que 
l’enfant  devenait  jaune;  en  même  temps  il  était 
grognon,  irritable,  et  présentait  un  peu  de  fièvre; 
la  diarrhée  augmenta  légèrement.  Le  lendemain 
les  selles  étaient  devenues  absolument  blanches 
et  argileuses,  et  en  même  temps  plus  solides.  Le 
môme  état  persiste  le  surlendemain.  Le  à,  les 
selles  redeviennent  colorées  en  vert,  mais  la 
teinte  jaune  de  la  peau  augmente,  l’enfant  a  quel¬ 
ques  vomissements.  Le  5,  la  mère  se  décide  à 
l’amener  à  l’hôpital. 

L’enfant  est  petite,  mais  bien  constituée  et  ne 
semble  pas  avoir  maigri  récemment.  Poids  : 
4  kil.  420.  L’ictère  est  intense,  d’un  beau  jaune 
d’or,  généralisé  à  toute  la  surface  de  la  peau, 
très  net  sur  les  conjonctives  et  la  muqueuse  buc¬ 
cale.  Les  urines  tachent  le  linge  en  jaune  :  on 
peut  en  recueillir  une  petite  quantité  qui  présente 
très  nettement  la  réaction  de  Graelin  et  celle 
d’IIaycraft.  Pas  de  pigment  rouge  brun  en  quan¬ 
tité  notable.  Au  spectroscope,  il  est  difficile  de 
déceler  la  bande  de  l’urobiline  cachée  par  celle 
des  pigments  normaux.  Les  selles  sont  actuelle¬ 
ment  colorées,  jaunes  et  vertes;  la  diarrhée  a 
diminué,  les  selles  sont  presque  solides,  et  peu 
fréquentes  (trois  par  jour). 

L’enfant  prend  bien  le  sein  et  a  cependant 
quelques  vomissements  de  lait  caillé,  mais  pas  de 
vomissements  bilieux.  Le  pouls  n’est  pas  ralenti. 
Le  foie  est  un  peu  gros  et  dépasse  légèrement  les 
fausses  côtes;  il  ne  semble  pas  douloureux;  la 
rate  est  normale.  La  T"  oscille  entre  .37°5  et  H8“5, 


l’état  général  est  bon,  l'enfant  est  vif  et  éveilh'. 

Lrailcment  :  calomel  el  lavages  d’intestin.  Cet 
état  persiste  le  .h,  le  G  et  le  7.  L’ictère  est  tou¬ 
jours  très  accentué,  mais  n’augmente  pas  d’in¬ 
tensité;  les  urines  bilieuses,  les  selles  colorées 
sans  diarrhée;  il  y  a  quelques  vomissements;  le 
foie  et  la  rate  ne  changent  pas,  l’état  général  est 
bon.  Le  8,  au  matin,  jl’état  est  le  même;  T“  37“4. 

A  3  heures  de  l’après-midi,  pour  la  première 
fois,  l’enfant  a  quelques  convulsions;  on  prend  sa 
température;  le  thermomètre  s’arrête  à  3.3°.  L’en¬ 
fant  a  cessé  de  vomir  :  il  présente  dos  crises 
convulsives  des  membres,  sans  prédominance 
unilatérale;  la  phase  clonique  est  très  courte,  la 
phase  tonique  assez  longue  ;  la  mère  aurait  observé 
un  peu  de  strabisme  passager  pendant  une  crise  ; 
l’enfant  a  trois  crises  semblables  dans  l’après- 
midi.  Dans  l’intervalle  des  crises  l’enfant  est 
agité,  se  plaint  et  pousse  des  gémissements;  il 
n’y  a  pas  de  raideur  de  la  nuque  ni  des  membres, 
pas  de  signe  de  Kernig.  Les  pupilles  sont  dila¬ 
tées.  Le  pouls  bat  à  100,  il  est  régulier;  rien  au 
cœur.  11  y  a  de  plus  une  dyspnée  assez  intense 
(56  respirations  par  minute,  régulières,  sans 
tirage,  ne  présentant  pas  le  type  expiratoire). 
A  l’auscultation,  on  trouve  des  râles  fins  dissi-- 
minés  un  peu  partout,  sans  souflle.  Les  selles 
sont  toujours  vertes,  jircsque  solides.  Le  foie  n'a 
pas  diminué  de  volume,  l’ictère  persiste  avec  les 
mômes  caractères,  l’urine  contient  toujours  des 
pigments  biliaires,  pas  d’albumine.  Le  sérum 
présente  une  coloration  jaune  verdâtre  et  contient 
des  pigments  normaux  et  de  l'urobiline.  11  ne 
l’enferme  pas  d’hémoglobine  et  le  caillot  se  ré¬ 
tracte  bien.  —  Traitement  :  caféine  et  sérum. 

Cet  état  se  maintient  jusqu’à  8  heures  du  soir  : 
phénomènes  convulsifs,  dyspnée,  agitation  et 
hypothermie  considérable  puisque  la  températui’e 
prise  toutes  les  heures  n’atteignit  jamais  35°. 

A  partir  de  8  heures  la  température  remonta 
jusqu’à  30°,  les  convulsions  devinrent  plus  fré¬ 
quentes  et  plus  nettes,  constituées  presque  uni¬ 
quement  par  des  mouvements  toniques,  les 
poings  fermés,  un  peu  d’écume  à  la  bouche  et  les 
yeux  convulsés  toujours  du  côté  gauche.  L’enfant 
eut  quelques  vomissements  bilieux  très  foncés. 
Vers  minuit  un  peu  de  sang  s’écoula  de  la  narine 
gauche  et  il  sortit  plus  lard  un  peu  de  sang  de  la 
bouche  et  du  nez.  Pas  de  purpura. 

Mort  à  1  h.  1/2  sans  rien  de  particulier,  la  tem¬ 
pérature  étant  remontée  à  37°. 

Bacti;uiolo(;ie.  . —  Six  heures  après  la  moi'l 
une  ponction  est  faite  aseptiquement  dans  la  ré¬ 
gion  du  foie,  et  une  autre  dans  le  ventricule 
gauche.  Les  liquides  obtenus  servent  à  ensemen¬ 
cer  largement  plusieurs  tubes  de  gélose  et  de 
bouillon.  Au  bout  de  dix-huit  heures  ont  poussé 
en  abondance  des  colonies  opaques  d’un  coliba¬ 
cille  long  et  très  mobile,  ne  prenant  pas  le  gi’am. 
Pas  d’autres  formes  microbiennes  dans  aucun  des 
tubes  de  gélose.  Les  tubes  de  bouillon  ont  éga¬ 
lement  donné  du  colibacille  pur.  Les  repiquages 
ont  donné  les  mômes  formes  microbiennes. 

Atrroi’SiE.  —  Ictère  intense  el  généralisé  ;  pas 
d’ecchymoses.  Viscères  colorés  en  jaune. 

Le  foie  est  gros,  sa  consistance  est  assez  ferme. 
La  coloration  générale  est  jaune  ocre  foncé,  homo¬ 
gène,  avec  de  petits  points  blanchâtres,  non  sail¬ 
lants,  gros  comme  une  pointe  d’épingle,  se  déta¬ 
chant  sur  le  fond  jaune  et  ressemblant  à  des 
tubercules  miliaires.  A  la  coupe  le  tissu  est  à 
peine  friable,  encore  ferme,  et  ne  se  laisse  pas 
désagréger  par  un  filet  d’eau.  Même  aspect  ocre 
foncé,  homogène;  mêmes  points  blancs  se  déta¬ 
chant  sur  le  fond.  Il  ne  semble  pas  très  gras  à  la 
coupe  ;  il  n’y  a  pas  d’hémorragies même  miliaires. 
La  veine  ombilicale  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  vésicule  biliaire  renferme  un  peu  de  bile 
très  claire,  contenant  beaucoup  de  mucus,  mais 
donnant  nettement  la  réaction  de  Gnielin;  les 
voies  biliaires  ne  sont  pas  oblitérées; les  matières 
contenues  dans  l’intestin  sont  colorées  jiar  la  bile. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  5  Août  1903 


N»  62 


j  II  est  à  noter  que  les  zones  relativement  con- 
^  servées  sont  envahies  et  entourées  par  une  inlil- 
■  Irai  ion  très  abondante  de  leucocytes  formant  aii- 
I  tour  d’elles  de  véritables  nodules  infectieux  très 
j  étmidus. 

Celles  de  ces  trabécules  qui  sont  le  plus  éten- 
j  dues  alléclent  quelquefois  des  formes  sinueuses 
(pii,  quand  elles  sont  très  minces,  leur  donnent 
1  une  ressemblance  grossière  avec  les  ni'o-canali- 


montrent  les  coupes  lixéos  à  l’acide  osmique.  Au 
contraire,  dans  le  tissu  complètement  détruit  que 
nous  avons  décrit  tout  d’abord,  la  graisse  est 
absente  on  presque  complètement  absente,  car 
on  ne  peut  la  déceler  (pie  dans  les  quelques  rares 
cellules  hépatiques  qui  ne  sont  pas  complètement 
détruites  :  c’est  donc  seulement  dans  les  parties 
relativement  conservées  du  tissu  hépatique  qu’on 


pneumome. 

Ex.vmiîx  iiiSTOi.ociQun.  —  Foie.  A 
grossissement,  il  est  impossible  d 
naître  la  structure  normale  du  f 
coupes  montrent  un  tissu  homoj 
milieu  duquel  tranchent  de  rares  d 
trabécules  hépatiijues  très  jieu 
irrégulièrement  distribués  et  t 
clairsemés  qu’on  peut  parcourir  j: 
champs  du  microscope  à  l’objecl 


milieu  duquel  tranchent  de  rares  débris  de 
trabécules  hépatiijues  très  jieu  étendus, 
irrégulièrement  distribués  et  tellement 
clairsemés  qu’on  peut  parcourir  jilnsieurs 
chamjjs  du  microscojie  à  l’objectif  7  de 
Stiassnie  sans  en  trouver  un  seul.  Disons 
tout  de  suite  que  les  restes  de  tissu  hépa- 
tiijue  sont  loin  d’éti-e  normaux  et  sont  pri’s- 
(jue  comjiliUement  infiltrés  de  gi’aisse  et 
nous  verrons  à  quelle  intensité  peut  arriver 
la  destruction  du  foie  dans  l'idère  grave. 

J"  Le  fond  homogène  qui  constitue  la 
presque  totalité  de  la  glande  est  essentielle¬ 
ment  formé  jiar  nn  réseau  (.le  fibrilles  con¬ 
jonctives  très  Unes  contenant  divers  éléments 


recorinaissaldes,  semble  bien  ("tre  la  trame  cajiil- 
laire  du  lobule,  mais  au  lieu  de  contenir  des  cel- 
lides  hépatiques,  il  est  l’emjili  j)ar  des  leucocytes 
assez  peu  dégénéri'S,  des  noyaux  volumineux, 
vésiculeux,  irréguliers,  renfermant  jilnsieurs  nu¬ 
cléoles  et  semblant  provenir  do  cellules  hépati- 
(|U(îS  (h'générées;  des  débris  de  cellules  h('pati(jues 
atrophiées  et  rél raclées,  à  j)roloplasma 


irrhoses.  11  n'y  a  là 
;ollulos  qui  les  com 
irrégulières  et  n’ont 
:  les  cellules  cubiqm 
‘o-canalieules. 


m  Fspaccs portes.  — Los  espaces  portes  sont 

entourés  d’une  infiltration  intense  de  petites 
cellules  rondes,  surtout  bien  visible  autour 
;p^  des  veines  portes  qui  sont  dilatées  et  gor- 
ii  gées  de  sang.  Les  artères  sont  normales  ; 
quant  aux  veines  sus-héjiatiqnes,  elles  sont 
très  difficiles  à  reconnaître  dans  le  tissu 
v;?!  complètement  détruit  qui  les  entoure, 
ÿ,’-  Mais  les  canaux  biliaires  sont  tous  atteints 
4,^  d'une  angiocholite  intense.  En  aucun  point 
on  ne  retrouve  leur  épithélium  cylindrique 
'--J  normal;  il  est  tuméfié,  présente  dos  noyaux 
volumineux  et  vésiculeux,  souvent  tombé 
dans  la  cavité  du  vaisseau  qu’il  obstrue  com- 
lÿ  plètement,  souvent  en  prolifération  mani- 
feste  et  présentant  plusieurs  couches  su- 

aperposées.  On  trouve  dans  ces  amas  des 
colibacilles  en  très  grande  quantité,  ainsi 

Ique  des  cocci  divers. 

En  résumé,  dégénérescence  granuleuse 
de  tout  le  tissu  hépatique  avec  disparition 
jiresque  complète  des  cellules,  infiltration 
leucocytaire  abondante  et  hémorragies  dif¬ 
fuses  en  nappe;  conservation  de  quelques 
d('bris  do  trabécules  hépatiques  considérablemeni 
lésées  elles-nn'rnes  et  infiltrées  de  graisse  en 
abondance,  l'infin,  angiocholite  très  intense  et 

Les  ganglions  du  hile  du  foie  sont  tuméfiés  et 
atteints  d’adénite  aiguë  proliférative.  Us  sont 


Authks  ohganes.  —  Les  lésions  des 
(litres  organes  se  réduisent  à  dos  hénior- 


l’hémorragie  :  ces  globules  rouges  inlil- 
irent  tout  le  foie  en  nappe  plnt(')l  (ju  ils 
ne  forment  des  îlots  In'inorragiques 
isolés;  enfin  des  d(d)ris  granuleux  mal 
colorés  constituent  le  fond  de  ce  gril¬ 
lage  imiiarfailement  rempli  par  les  élé- 


gène  (ju  on  jnmrrait  a  jieine  raltacherau 
foie  si  nous  n’avions  jias  (|nel(|ues  débris 
de  trabécules  relativement  conservés. 
Lellcs-ci  tranchent  immédiatemeni 


Æ  ^ 


milieu  du  tissu 
endroits  oi'i  el 

jiendant  de  res 
tique  normal, 
ces  îlots,  (jui 


absolument  isolées  au 
iétrnit,  sauf  en  (juehjues 
es  se  groupent  en  îlots 
.Mises  qui  sont  loin  ce- 
lembler  à  du  tissu  hépa- 


U'jtr  ->  ëî4'-“/5. 


t  à  la  surface  du  foie, 
correspondent  à  ces  jioints  blanchâtres 
que  nous  avons  pris  à  rexamen  macro- 
scopifjue  pour  des  tubercules,  ce  qui  s'expli 
par  la  plus  grande  teneur  en  graisse  de  ces 
gious  relativement  conservées. 

En  général,  les  trabécules  sont  plus  dense 
plus  rajiprochées  près  des  veines  et  des  esjia 
portes,  faitjiaradoxal  si  l’on  songe  que  l’infecl 
st  probablement  ici  d’origine  intestinale  '. 


ie  et  fixent  les  matières  colorantes  tio 
lins  énergique  que  normalement.  se 
sme  est  très  granuleux  et  infiltré  jie 
s  gouttelettes  de  graisse,  comme  le  dij 


SR?  pKjue,  et  a  des  lésions  cellulaires  extre- 

mement  légères. 

Les  hémorragies  siègent  dans  la  rate 
(surtout  au  voisinage  des  corpuscules 
de  Malpighi),  les  reins,  les  cajisules 

surtout  les  poumons  qui  pnîséntent  de 
PW'  ■  véritables  zones  d’apoplexie  avec  lé- 
sions  à  peine  marquées  de  jineumonie 
”...  Sii'  (;atarrhale.  Les  ovaires  sont  le  siège 
d’une  congestion  intense,  mais  sans  hé- 
morragies.  Pas  d’hémorragies  ni  môme 
de  congestion  dans  le  pancréas. 

^  Los  lésions  cellulaires  portent  sur  les 

reins  (tuméfaction  peu  intense  de  l’épi- 
théliuin  des  tubes  contournés),  le  pan- 
créas  (tuméfaction  légère  des  îlots  de 
J  angerhans  avec  prolifération  assez 
nctt(,‘),  le  myocarde  (dégénérescence  va- 
cuolaire  des  fibres  musculaires).  Elles 
font  défaut  dans  les  autres  organes.  Les 
muqueuses  gastrique  et  intestinale  ne 
présentent  que  quelques  nodules  infec¬ 
tieux  à  la  face  jirofonde  de  la  muqueuse, 
mais  aucune  trace  d’hémorragie. 

En  somme,  l’intégrité  relative  de  tous 
les  viscères  contraste  avec  la  destruc¬ 
tion  absolue  de  la  glande  hépatique.  Leurs  lésions 
se  réduisent  au  total  à  quelques  hémorragies 
j)eu  intenses  qui  manquent  môme  dans  le  tube 
digestif;  nous  surprenons  ici  le  ju-ocessus  hémor- 


rapidement  après  l’apparition  des  accidents  d’ic¬ 
tère  grave  pour  que  les  hémorragies  soient  intenses 
et  généralisées  comme  dans  la  plupart  des  obser¬ 
vations.  Notons  le  juMi  d’intensité  des  lésions  du 
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pancréas  ',  cl  du  rein,  les  dernières  coïncidant 
avec  l’alisence  d’all)uinimirie  ;  poul-êlre  les  lésions 
du  rein  dont  on  a  tiré  parti  pour  décrire  une 
<1  Idniic  rénale  »  de  riclère  grave  sont-elles  secon¬ 
daires  à  la  destruction  du  l'oie  et  fonction  de  l’idi- 
ininatioa  massive  de  toxines  qui  en  est  la  consé¬ 
quence. 

Cette  longue  observation  peut  se  résumer 
en  quelques  lignes  :  chez  un  nourrisson  de 
trois  mois,  nourri  an  sein,  et  qui  présentait 
depuis  quelque  temps  des  troubles  gastro- 
intcslinaux,  apparaît  un  ictère  accompagné 
au  début  de  décoloration  des  matières  fécales. 
Pendant  quatre  jours  nous  observons  l’cnlant 
qui  présente  les  signes  classiques  de  Fictère 
catarrhal  ou  infectieux  léger  :  ictère  intense, 
orthopigmenlaire,  avec  présence  de  pigments 
biliaires  dans  les  urines  et  le  sérum;  les  ma¬ 
tières  se  recolorent;  un  peu  de  fièvre,  mais 
bon  état  général.  Brusquement,  le  cinquième 
jour,  la  température  tombe  à  35°,  l’enlaut 
présente  des  convulsions,  quelques  hémorra¬ 
gies  et  meurt  dans  le  coma,  dix  heures  après 
le  début  de  ces  accidents  d’ictère  grave.  On 
trouve  à  l’autopsie  une  destruction  complète 
du  foie  et  quelques  hémorragies  viscérales  ;  le 
colibacille  est  trouvé  à  l’état  de  pureté  dans 
le  loie  et  le  sang  du  cœur  quelques  heures 
après  la  mort.  C’est  bien  là  un  cas  typitpie 
d’ictère  grave  primitif,  absolument  analogue 
aux  cas  de  l’adulte.  Cette  observation  pré¬ 
sente  cependant  quelques  particularités  inté- 

Au  point  de  vue  clinique  d’abord  :  1“  la 
présence  d’une  alléctlon  analogue  dont  serait 
mort  le  grand-père  du  petit  malade  (maladie 
du  foie  terminée  par  ictère,  convulsions  et 
hémorragies).  Peut-être  n’y  a-t-il  là  qu’une 
coïncidence,  mais  Ilanot  qui  insistait  sur  la 
prédisposition  héréditaire  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  aux  Infections  et  sur  l’ictère  grave  fa¬ 
milial  aurait  probablement  relevé  cette  coexis¬ 
tence  de  l’hérédité  directe  ;  2“  l’absence 
complète  d’ictère  «  des  nouveau-nés  »  chez 
notre  malade;  3"  l’évolution  de  la  maladie  en 
deux  périodes  nettement  tranchées,  la  pre¬ 
mière,  d’ictère  catarrhal  ;  la  seconde,  d’ictère 
grave,  celle-ci  extrêmement  courte  et  ayant 
évolué  en  quelques  heures  ;  et  enfin,  l’hy¬ 
pothermie  qui  a  duré  pendant  cette  seconde 
période;  il  faut  remarquer  que  cette  hypo¬ 
thermie  est  bien  due  ici  à  l’ictère  et  non  à 
une  autre  cause  ;  les  vomissements,  la  diar¬ 
rhée,  causes  si  importantes  d’hypothermie 
chez  les  nourrissons,  n’existaient  pas  ici  ou 
étaient  à  peine  marqués;  c’est  donc  bien  à  la 
lésion  hépatique  seule  qu’on  doit  l’attribuer; 
cette  hypothermie  est  ici  plus  considérable 
que  dans  les  cas  signalés  chez  l’adulte,  ce  qui 
ne  doit  pas  nous  étonner,  étant  donnée 
l’étendue  des  variations  thermiques  chez  les 
enfants.  Enfin  il  faut  faire  remarquer  que  la 
température  est  remontée  un  peu  aux  appro¬ 
ches  de  la  mort,  et  qu’elle  atteignait  37“  peu 
de  temps  avant  l’issue  fatale.  Ce  phénomène 
doit  être  rapproché  des  faits  publiés  par  Boix 
dans  les  infections  colibaclllalres  expérimen¬ 
tales  où  la  température  remontait  quelque¬ 
fois  au  moment  de  la  mort®. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  les  cir¬ 
constances  nous  ont  empêché  de  faire  des 
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ensemencements  avec  le  foie  et  le  sang  du  ; 
vivant  de  l’enlant  ou  immédiatement  après  la  I 
mort.  Cependant,  six  heures  après  la  mort,  ' 
nous  avons  trouvé  le  colibacille  pur  dans  le  j 
tissu  hépatique  et  dans  le  sang  du  cœur.  Nous 
ne  nous  dissimulons  pas  que  la  présence 
pnst  morlem  d’un  microbe  aussi  banal  n’a  p:is 
la  même  valeur  que  quand  elle  est  décelée 
pendant  la  vie,  mais  dans  notre  cas,  étant 
donné  que  le  coli  existait  non  seulement  dans 
le  foie,  mais  dans  le  sang  du  cœur,  étant 
donnée  l’infection  gastro-intestinale  anté¬ 
rieure,  nous  croyons  que  ce  lait  peut  rentrer 
à  bon  droit  dans  les  cas  d’ictère  gi-ave  à 
colibacille  étudiés  par  Hanoi  et  Boix,  et  que 
cette  observation  vient  ajouter  une  nouvelle 
preuve  à  la  théorie  de  la  nature  colibacil- 
lalre  de  l’ictère  grave  hypothermlque  émise 
par  ces  auteurs  et  à  peu  près  généralement 
adoptée  aujourd’hui. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  résultats 
confirment  le  diagnostic  clinique  :  c’est  bien 
un  ictère  grave  car  le  foie  seul  est  lésé,  et  lésé 
avec  une  intensité  considérable;  c’est  bien 
un  ictère  grave  primitif,  car  il  ne  présentait 
aucune  lésion  ancienne,  aucune  cirrhose  ; 
c’est  bien  un  ictère  grave  d’origine  intesti¬ 
nale,  car  les  veines  portes  et  surtout  les  ca¬ 
naux  biliaires  sont  considérablement  lésés  et 
ces  derniers  contiennent  en  grande  abondance 
le  microbe  auquel  nous  attribuons  les  lésions. 
Nous  n’insisterons  pas  de  nouveau  sur  l’in¬ 
tensité  considérable  de  la  destruction  hépa¬ 
tique  :  il  est  probable  qu'il  y  a  eu  d’abord 
dégénérescence  graisseuse  de  la  cellule  hé¬ 
patique,  puis  nécrose  complète,  et  nous  pou¬ 
vons  retrouver  dans  les  coupes  les  deux  stades 
de  ce  processus. 

Celte  observation  ne  difl'ère  pas  essentiel¬ 
lement  de  colles  déjà  vues  chez  l’enfant,  si¬ 
non  par  l’extrême  jeunesse  de  notre  petit 
malade.  La  plupart  des  cas  publiés  se  rappor¬ 
tent  en  effet  à  la  seconde  enfance  (Ashhy, 
quatre  ans;  West,  six  ans;  Goodhart,  deux 
ans  et  demi;  Legg,  dix  ans;  Freeborn,  qua¬ 
tre  ans  et  sept  ans;  Rosenheim,  dix  ans; 
West,  quatre  ans  et  demi;  Hilton  Fagge, 
deux  ans  et  demi;  Rhem,  deux  ans  et  demi; 
Lœschner,  trois  ans  et  demi;  Auehé  et  Coyne, 
dix  ans;  Frenkel  et  Weinberg,  cinq  ans  et 
demi;  Haushalter,  septans.  De  même  les  cas 
de  Kissel,  Hecker,  Lanz,  Horaezek,  Gaupp, 
Heschl,  Mettenheimer.)  Les  seuls  cas  appar¬ 
tenant  à  la  première  enfance  que  nous  ayons 
pu  trouver  sont  ceux  de  Senalor  (huit  mois), 
de  M"''  Nourrit  (deux  ans),  de  Grèves  (vingt 
mois)  et  de  Kissel  (vingt-deux  mois). 

D’après  toutes  ces  observations  qui  d’ail¬ 
leurs  diffèrent  peu  dans  la  première  et  dans 
la  seconde  enfance,  nous  pouvons  essayer  de 
tracer  un  tableau  clinique  rapide  de  l’ictère 
grave  chez  l’enfant. 

La  maladie  se  divise  en  deux  périodes  gé¬ 
néralement  bien  tranchées  :  la  première  d’ic¬ 
tère  simple  en  apparence,  la  seconde  d’acci¬ 
dents  nerveux  et  hémorragiques  rapidement 
mortels;  c’est  un  «  ictère  aggravé  ».  La  pre¬ 
mière  période  peut  durer  jusqu’à  quinze 
jours  :  c’est  un  iclèi-e  intense  et  orthopimen- 
taire  souvent  précédé  de  catarrhe  gastrique, 
ictère  généralisé  et  exceptionnellement  limité 
à  la  partie  supérieure  du  corps  comme  l’ictère 
du  nouveau-né  (Frerichs);  les  matières  sont 
décolorées,  les  urines  bilieuses  ;  le  foie  est  gros 
et  (juelquefols  douloureux  à  la  pression.  A 
cette  période  rien  ne  peut  distinguer  la  ma¬ 


ladie  de  Ficlère  catarrhal  ou  de  l’iclère  in¬ 
fectieux  bénin. 

On  poi  te  donc  généralenienl  le  diagnostic 
d’ictère  catarrhal  quand  les  accidents  de 
grande  insuffisance  hépatique,  d’ictère  grave 
apparaissent  brutalement  sans  transition. 
Les  symptômes  nerveux  sont  les  premiers  à 
attirer  l’atlenlion;  l’enfant  est  agité,  irritable  ; 
puis  surviennent  des  convulsions  qui  man¬ 
quent  rarement  et  qui  sont  beaucoup  plus 
fréquentes  que  chez  l’adulte  alors  qu’au  con¬ 
traire  le  coma,  fin  naturelle  de  Ficlère  grave 
chez  celui-ci,  manque  très  souvent.  Les  pu¬ 
pilles  sont  dilatées  d’une  façon  qucl<|uefols 
très  considérable;  dans  un  seul  cas  on  a  si¬ 
gnalé  le  myosis.  Enfin  on  a  observé  quelques 
phénomènes  nerveux  particuliers  :  aphasie, 
amaurose,  paralysie  des  sphincters  et  même 
paralysie  faciale  (Ashhy),  toujours  sans  lésion 
en  foyer  des  centres  nerveux  comme  dans 
l’urémie.  Ces  phénomènes  rappellent  de  très 
près  les  symptômes  de  méningite  :  c’est  quel¬ 
quefois  ce  diagnostic  qui  fut  porté  pendant 
la  vie,  malgré  la  présence  de  l’ictère.  Toutes 
les  autopsies  ont  montré  l’intégrité  des  cen¬ 
tres  nerveux. 

Puis  des  hémorragies  apparaissent,  et  no¬ 
tamment  des  hématémèses;  quand  la  mort  est 
rapide  l’hématémèse  manque,  bien  qn’on 
li-ouvc  souvent  l’estomac  rempli  de  sang. 
Qiuuid  la  mort  est  extrêmement  rapide, 
comme  dans  noti'c  cas.  l’exhalation  sanguine 
n’a  pas  le  temps  de  se  faire  et  ou  ne  tiouvc 
même  pas  d’ecchymoses  le  long  du  ti'acliis 
gastro-intestinal.  Pourtant  il  existe  déjà  dans 
plusieurs  visccu-es  des  Inhiiorragics,  appré¬ 
ciables  histologiquement. 

Le  pouls,  à  peu  près  normal  et  non  ralenti 
pendant  la  première  période,  devient  polit, 
mou,  très  rapide,  faible  et  irrégulier  pendant 
la  période  d’ictère  grave.  En  même  temps, 
une  dyspnée  assez  intense  s’établit,  dyspnée 
toxique,  sine  niateria,  ou  du  moins  sans 
broncho-pneumonie,  car  elle  a  semblé  liée 
dans  certains  cas  (le  nôtre  par  exemple)  à  la 
présence  des  hémorragies  du  parenchyme 
pulmonaire. 

Quant  à  la  température,  elle  monte  souvent 
à  39“5,  'i0“;  mais  elle  peut  au  contraire  des¬ 
cendre  à  37"  comme  dans  le  cas  de  M""  Nour¬ 
rit,  ou  à  34"5  comme  dans  le  nôtre. 

Dans  quehjues  observations  on  note  une 
diminution  rapide  du  volume  du  foie  à  la 
percussion,  pendant  (jue  la  rate  augmenle 
parallèlement,  mais  ces  symptômes  manquent 
souvent.  Les  vomissements  deviennent  cou¬ 
leur  calé,  la  diarrhée  s’établit,  souvent  san¬ 
guinolente;  les  urines  contiennent,  en  plus 
des  pigments  biliaires,  —  qui  persistent  jus¬ 
qu’à  la  fin,  car  la  mort  survient  généralement 
avant  la  période  d'acholie,  —  de  l’albumine 
en  quantité  notable.  L’urée  diminue  considé¬ 
rablement.  Quant  à  la  leucine  et  à  la  tyrosine 
elles  ont  fait  défaut  dans  tous  les  cas  où  elles 
ont  été  recherchées. 

La  mort  survient  au  milieu  des  convulsions, 
et  très  i-apidcment  —  sept  jours  au  plus,  dix 
heures  au  moins,  généralement  deux  jours  — 
après  l’apparition  des  phénomènes  d’ictère 
grave. 

On  le  voit,  Fictère  grave  chez  l’enfant  dif¬ 
fère  assez  peu  de  celui  de  l’adulte,  dans  la 
forme  primitive  de  celui-ci,  du  moins.  H  est 
donc,  môme  chez  le  nourrisson,  bien  diffé¬ 
rent  de  Fictère  dit  «  des  nouveau-nés  »,  aussi 
bien  dans  sa  forme  simple  que  dans  sa  forme 
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grave,  ictère  noir  des  nouveau-nés  ou  mala¬ 
die  bronzée  liôinaturique,  dont  la  nature  est 
encore  mal  connue  et  où  le  rôle  du  foie 
semble  très  elFacé  tandis  qu’il  est  au  pre¬ 
mier  plan  dans  la  (orme  morbide  que  nous 
avons  étudiée. 


Uah  et  lîii.NON.  —  Soc.  de  UioL,  ISil.'i,  18  Mui. 

Lcsace  kt  Dcmi-i.i.n.  —  Itccue  de  Médecine,  1898. 

ÂsiiiiY.  —  Lii’crpool  metL  and  chir.  Journ.,  1883,  n®.  5, 

Samuel  West.  —  Trans.  path.  Society,  Yol.  XXXI, 
p.  lîü. 

Goodhart.  —  Trans.  path.  Suc.,  Vol.  XXXIU,  p.  170. 

LEG(i.  —  .S7.  iiartkol.  llosp.  Heporls,  Vol.  VII,  p.  208. 

Tuckwki.l.  —  St.  Iiartkol.  liosp.  lUp.,  Yol.  X,  p.  30. 

FreküORN.  —  Ibidem. 

Hilton  Fagge.  —  Trans.  path.  Society,  Vol.  XX,  p.  112. 

PoLLiTZER.  —  Juhrb.  /.  Kinderheil.,  18G0,  Vol.  lll  (iiou- 
veuu-né  do  quatre  jour.'.). 

Senator.  —  Cenir.  f.  d.  Med.  Wiss.,  1878,  p.  735. 

liiiEM.  —  JîcrL  Itlin.  ]\  ock.,  1875,  p.  (FiÜ. 

Lœsciiner.  —  Schmidt's  Jahrb.,  1875,  lie!  XCI,  p.  2ü4. 

Hecker.  —  Monat.  /.  Geb.,  Hd  XXIX.  p.  334. 

Lan/..  —  irt’fn.  hlin.  Woch.,  1800,  23  Juillet,  n®  30. 

Trousseau.  —  Clinique  hôtel-Dieu,  T.  III,  p.  311. 

Grèves.  —  Liverpool  médico-chirurgical  Journal,  1884, 
Juillet  {travuil  (renscmblo)  ;  et  Licerpool  medical  Associa¬ 
tion,  1884,  27  Mar.s  (observation  complète). 

Kissel.  —  Wratsch,  1800,  p.  13U;  et  Jahrb,  f.  Kinderheil., 
1898  (20  cas  d’ictère  infectieux  dont  0  inorteLs). 

IIaushalter.  —  Société  de  médecine  de  Kancy,  1898, 
17  Avril  ;  et  Thèse  Uapin,  Nancy,  1899  (Ictère  grave  secon¬ 
daire  à  cirrliose  alcoolique). 

AuciiÉ  et  CüYNK.  —  Congrès  de  médecine  de  Bordeaux, 

Frenkel  et  Weinuerg.  —  .Soc.  méd.  des  hôp.,  1896, 

Nourrit.  —  Gazette  hebdomadaire  de  médecine  et 
de  chirutgic,  1901,  10  Janvier. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ANALYSE  DES  VIANDES  INSALUBRES 
ET  DES 

PRODUITS  CARNÉS  FALSIFIÉS 

Pour  être  rigoureux  et  scientifique,  le  contrôle 
des  viandes  doit  comprendre  non  seulement  un 
examen  macroscopique  et  microscopique,  mais 
emmro  une  analyse  bactériologique  s’il  y  a  lieu  et 
une  analyse  chimique  dans  certains  cas. 

I\i(iiiicn  nidcrnscopiquc.  —  Rasé  sur  des  con¬ 
naissances  anatomo-pathologiques  précises,  il 
a  pour  hiit  l'appréciation  des  propriétés  physi¬ 
ques  des  organes  et  des  tissus.  Il  est  bon  qu’il 
soit  fait  par  coinpai'aison  avec  l’examen  de  pièces 
fraîches  et  saines  lorsque  les  signes  d’altération 
sont  douteux.  Consistance  et  cohésion  du  muscle, 
élasticité,  couleur,  odeur,  saveur,  densité,  sensa¬ 
tion  donnée  parle  toucher  constitinuit  les  princi¬ 
paux  éléments  de  diagnostic. 

Il  existe  parfois  des  lésions  qui  sont  caracté- 
risti(|ues  :  telles  sont  la  couleur,  le  volume  et  la 
consistance  arénacé.!  des  grains  mêlés  au  pus 
actinomy.msiqne  ',  les  crépitations  et  la  couleur 
noirâtre  des  tnmenrs  du  chai'bon  .symptomatique, 
la  couleur  saumonée  des  museh;s  dans  la  fièvre 
charbonneuse  du  bieuf,  surtout  lorsqu’il  s’est 
écoulé  un  certain  temps  depuis  l’ahatage,  la 
présence  des  ganglions  envahis  par  des  tuber¬ 
cules  lorsqu’il  s’agit  d’établir  le  diagnostic  dilTé- 
rentiel  des  lésions  hépatiques  tuberculeuses  ou 
aciinnmycosiques,  etc. 

/ùiaiiicii  nucroscopujur.  —  L’e.r(i///fn  ù  ta  loupe 
préconisé  ])ar  Usterlag  pour  la  déconverlo  des 
lésions  tuberculeuses  au  sein  des  ganglions  Ivm- 
phaliqiii'S  récemment  ciivaliis  est  souvent  insufli- 

\,' examen  microscopique  fait  à  un  faible  grossis¬ 
sement  met  en  évidence  l’existence  des  parasites 
((ni  ont  déjà  un  cei'tain  volume  (trichines),  permet 
ta  recherche  des  tubercules  en  voie  de  formation 
(tuberculose,  morve,  actinomycose,  etc.)  et  faci¬ 
lite  le  diagnostic  des  formes  larvaires  de  certains 
parasites  (cyslicerques,  échinoeoqiies). 


t.  Dans  i-f  cas.  it  faut  iicaniiiuins  disting:ue 
liaomycosc  et  t’acliiia  bacillose  de  Lignicrcs. 


\j  étude  histologique  fait  connaître  la  disparition 
des  stries  musculaires  dans  les  affections  aiguës 
et  très  graves  (tétanos,  rouget,  etc.),  les  lésions 
de  tuméfaction  trouble  (cœur  des  animaux  téta¬ 
niques)  avec  perte  de  couleur  et  de  brillant,  et 
augmentation  de  volume  de  la  fibre  musculaire, 
les  brisures  fibrillaires  des  muscles  contracturés 
(tétanos)  ou  congelés,  l’imbibition  du  tissu  cellu¬ 
laire  lâche  par  l’hémoglobine  dissoute,  déjà  appré¬ 
ciable  à  l’œil  nu  (viandes  dégelées),  l’existence 
des  reliquats  hémorragiques  interfibrillaires  (té¬ 
tanos).  Elle  établit  la  disparition  presque  com¬ 
plète  des  globules  blancs  et  des  globules  rouges 
dans  le  tissu  musculaire  congelé  (Letulle),  la 
décoloration  des  hématies  (fièvre  du  Texas, 
viandes  congelées)  et  l’existence  des  diverses 
dégénérescences  musculaires  ;  amyloïde,  surtout 
chez  les  faisans  (Uoll.  Friedberger)  et  les  poules 
(Kitt);  hyaline  (hémoglobinurie  :  llüttner.  Repi¬ 
quet),  graisseuse  (foie  et  muscle),  cireuse  et 
vitreuse  (charbon  symptomatique  :  Zencker).  Le 
microscope  permet  encore  de  constater  la  nécrose 
de  coagulation  qui  rend  le  muscle  trouble  et  lui 
donne  le  ton  mat  de  la  viande  de  poisson,  cer¬ 
taine  dégénérescence  spéciale  décrite  par  Duncker 
et  par  Zürn  comme  lésion  actinomycosique  du 
muscle  du  porc,  retrouvée  par  Falk  sur  le  veau  et 
sur  le  mouton,  et  considérée  actuellement  comme 
une  dégénérescence  de  la  fibre  musculaire  (Zohne, 
Zschokke,  Oit).  L’analyse  histologique  rend 
compte  de  la  répartition  des  pigments  mélanique 
(tumeur  du  cheval,  enveloppes  de  la  moelle,  pou¬ 
mons  de  veau  et  du  bœuf,  foies  de  certains  mou¬ 
tons  russes),  ochronosique  (Virchow),  xantho- 
sique  (Goitz),  et  des  modifications  que  le  temps 
inllige  aux  dépôts  d’hémoglobine  au  niveau  des 
tissus  contusionnés  (formation  d’hémosidérine, 
de  pigment  granuleux  :  Neumann). 

Les  transformations  provoquées  par  les  agents 
conservateurs  employés  ne  sont  pas  moins  inté¬ 
ressantes  lorsqu’elles  sont  vues  au  microscope. 
Files  consistent  en  des  dépôts  de  cristaux  spé¬ 
ciaux  dans  les  tissus  malades  mis  vingt-quatre 
heures  en  contact  avec  le  formol  à  4  pour  :!0() 
(professeur  Robert,  Rendersky',  en  la  formation 
de  cristaux  de  sulfate  de  calcium  dans  les  muscles 
conserves  par  les  sulfites  et  les  bisulfites  alcalins 
(Ostertag).  Virchow,  Leuckart  décrivent  et  figu¬ 
rent  les  amas  de  tyrosine  (Voit)  qui  sont  rencontrés 
au  sein  des  jambons  fumés  de  Westphalie.  D’autres 
cristallisations  sont  décelées  par  le  microscope  : 
cristaux  de  biliburino  des  foies  d’animaux  ictéri- 
ques,  cristaux  d’hématoïdinedans  le  sangextravasé 
des  foyers  hémorragiques  (Thoma),  cristaux  de 
phosphate  tricalcique  dans  les  viandes  putréfiées 
(Ostertag).  On  signale,  en  outre,  des  concrétions 
minérales  non  encapsulées  dans  le  sarcolemne  des 
muscles  du  porc,  sur  la  séreuse  péritoneale  du 
bœuf,  sur  la  plèvre  du  mouton  (Moulé)  et  d’autres 
dépôts  calcaires  encapsulés  englobant  les  para¬ 
sites  (trichine,  sarcoeysle,  distonie,  échinocoque, 
bacilles  tuberculeux  et  morveux).  Grâce  au  micros¬ 
cope,  on  différencie  la  calcification  simple  des 
ossifications  de  tissus  comme  celle  du  poumon  au 
cours  de  l'entéqué  (Fjigiiières). 

J, a  recherche  microscopique  des  parasites,  dont 
la  technique  est  donnée  par  des  ouvrages  spé¬ 
ciaux,  est  particulièrement  importante  pour  le 
diagnostic  do  la  trichinose  du  porc.  Dans  les 
abattoirs  où  l’opération  doit  être  faite  en  grand 
et  à  peu  de  frais,  le  procédé  Kabitz''’,  par  le  trichi- 
iioscopi!  lie  Zeiss  remplace  très  avantageuse¬ 
ment  l’usage  du  compresseur  berlinois.  La  mé¬ 
thode  Ivahitz  consiste  à  projeter  les  préparations 
microscopiques  suspectes,  de  manière  à  examiner 
plus  rapidement  les  tissus.  J.,a  recherche  des  cys- 
ticerques  dans  les  préparations  de  la  charcuterie 
sera  facilitée  par  la  solubilisation  préalable  des 


1.  La  fiu'iiir  des  cristaux  serait  . 
nature  mierob.icnue  de  la  maladie 
lions  dciuandent  i»  être  contrôlées  ! 

'J.  Pour  le  détail  du  procédé  Kabil 
raie  de  chimie,  1900,  p.  8-280. 


caractéristique  de  lu 
(Sebrou).  Ces  asser- 


raatériaux  albuminoïdes  au  moyen  d’une  digestion 
artificielle  qui  l’especte  les  crochets  (Schmidt- 
Mülheirn)  ou  par  l’emploi  d’une  solution  de  soude 
(procédé  de  Rissling). 

Analyse  bactériologique.  —  La  recherche  des 
microbes,  les  cultures,  l’étude  biologique  com¬ 
plète  des  bactéries  isolées  des  viandes  ont  une 
importance  capitale  en  matière  d’inspection.  Le 
lecteur  fera  bien  de  se  reporter  aux  cours  et  aux 
ouvrages  qui  traitent  ces  questions  avec  tout  le 
détail  qu’elles  comportent. 

Analyse  chimique.  —  L’importance  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  l’analyse  chimique  s’accroît 
de  jour  en  jour.  L’analyse  chimique  établit  la 
richesse  en  glycogène  des  viandes  fœtales,  explique 
les  effets  débilitants  observés  sur  le  chien  par 
l’usage  exclusif  et  prolongé  de  la  viande  de 
cheval  (Plluger) ,  démontre  la  destruction  de 
l’hémoglobine  et  la  fixation  consécutive  du  fer 
dans  le  sang  des  animaux  atteints  de  tristeza 
(lûgnières  et  Landolph),  l’existence  des  ma¬ 
tières  colorantes  biliaires  dans  les  viandes  ictéri- 
ques,  la  réduction  rapide  dans  les  muscles  et  la 
graisse  des  porcs  qui,  jaunes  au  moment  de 
l’abattage,  prennent  un  aspect  normal  après  le 
refroidissement  de  l’animal  (llertwigj.  C’est  l’ana¬ 
lyse  chimique  qui  montre  que  dans  les  muscles 
envahis  par  le  Bacterium  chauvœi,  il  y  a  une  véri¬ 
table  fermentation  due  à  la  vie  anaérobie  du 
microbe  du  charbon  symptomatique  (formation 
de  CO”  et  CIP  d’après  Arloing,  de  CO-  et  li  à 
parties  égales  d’après  Roux;  de  CO'-  (13  parties), 
Az  (10  parties),  H  (70  parties)  d’après  les  analyses 
de  Tappeineij.  Grâce  à  la  chimie  biologique,  les 
toxines  microbiennes  des  viandes  (boluline,  téla- 
nine),  la  mytilotoxine  (Brieger),  les  poisons 
alcaloïdiques  (Gautier)  commencent  à  être  mieux 
connus  et  leur  rôle  mieux  apprécié. 

L’étude  des  putréfactions  des  diverses  matières 
albuminoïdes  est  commencée  par  Rienstock  qui 
isole  le  Racillus  putrificus,  étudie  les  effets  du 
Clostridium  fœlidum,  rappelle  les  recherches  de 
Nencki  sur  le  microbe  du  charbon  symptoma¬ 
tique,  celles  de  Kerry  sur  le  vibrion  septique  et 
envisage  un  grand  nombre  de  microbes  au  point 
de  vue  du  rôle  qu’ils  peuvent  jouer  dans  les  fer¬ 
mentations  des  viandes. 

Tissier  et  Martelly  reprennent  l’étude  des  putré¬ 
factions  de  la  viande  de  boucherie.  Ils  rappellent 
que  Pasteur,  le  premier,  en  1877,  en  etudiant  le  vi¬ 
brion  septique  put  établir  l’existence  d’un  microbe 
doué  du  pouvoir  protéolytique.  Ils  établissent 
le  rôle  primordial  des  espèces  anaérobies  dans  la 
putréfaction.  Les  travaux  de  Kerry,  Neucki,  Rovet 
ont  confirmé  les  premières  recherches.  Les  études 
de  Hauser,  Kïihne,  Foa  etRonoine,  Tito-Carbone, 
Gaillard,  Lannelongue  et  Achard  sur  le  Proleus 
ont  établi  le  rôle  des  aérobies  dans  la  putréfac¬ 
tion.  Fn  1899,  Malvoz  attribue  au  Racillus  coli  un 
rôle  primordial.  Le  rôle  des  anaérobies  est  mis  eu 
évidence  par  Veillon,  Zuber,  Ilallé,  Rist,  Gottcl, 
Guillemot.  La  marche  d’une  putréfaction  peut 
cire  résumé  dans  le  tableau  p.  561  : 

Trillat  montre  que  l’odeur  «  de  relent  »  dé¬ 
gagée  par  les  viandes  en  voie  de  putréfaction  est 
due  aux  inercaptals  faciles  à  capter  par  les  aldé¬ 
hydes  formique  et  acétique,  avec  lesquels  ils 
donnent  des  composés  incolores  et  dosablcs  *. 

La  détermination  du  moment  précis  où  une 
viande  s’avarie  par  putréfaction,  préoccupe  beau¬ 
coup  les  chimistes  et  les  hygiénistes,  ün  trouve 
généralement  de  l’ammoniaque  dans  les  premiers 
jours  de  la  putréfaction.  Abondante  au  début, 
l’ammoniaque  diminue  ensuite  de  quaiililé  pour 
disparaître  plus  tard.  Mais  il  est  un  renseigne¬ 
ment  assez  précieux  :  vers  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour,  le  rapport  qui  existe  entre  le 


1.  Les  odeurs  qui  se  dégagent  des  viandes  en  pulré- 
faclion  étant  totalement  enlevées  par  les  vapeurs  d'aldé¬ 
hyde,  il  est  tout  indiqué  d»î  mettre  5  profil  celte  propriété 
pour  capter  les  odeurs  malsaines  dont  souffre  chaque  été 
le  personnel  de  l’inspection  des  viandes  aux  Halles  cen- 
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poids  de  l’azole  total  et  le  poids  de  l’azote  ammo¬ 
niacal  donne  des  indications  pratiques.  L’azote 
ammoniacal  est  de  10  pour  100  de  l’azote  total 


pour  les  produits  frais;  il  augmente  et  atteint  sapropliytique  dar 
14  et  16  pour  100  pour  les  viandes  qui  ont  trois  |  Le  bacillus  coli  ne 


mmo-  liquides  contenant  10  pour  100  de  sel  marin  :  le 
azote  bacillus  botulinus  de  Van  Ermengen,  qui  produit 
total  une  toxine  si  redoutable,  cesse  de  vivre  de  sa  vie 


’reiiiières  heures  Attaque  des  suc 
(réaction acide).  Attaque  légère 
albuminoïdes. 


Itaque  des  albuiui-  Milieu  désc 
ues  (odeur  légère- 


3ucre  disparu.  Ma¬ 
tières  grasses  sa¬ 
ponifiées.  Savons 


'extractifs  :  Staphylocoque  blanc.  y 

/O.  Streptocoque  pyogène.  j 

,  tyrosine,  Wi'p/ococcn.s  grisen.s  n.  liquélianl.  I 
es,  trace  llacillus  fililonnis.  ] 

loniaque.  I 

ésoxydé.  Hacillus  perfriugons  ou  (bacillus  1 
empliysematus,  bacillus  ente- J 


Achalme). 

Hacillus  bifermeutans  sporoge-l 
nés  (probablement  bacillus  i 
putrillcus  coli  de  Bienslockl.  | 
Bacillus  putrillcus  gracilis.  )I 

Bacillus  putrillcus.  \ 


nombreuses.  L’analyse  chimique  doit  les  dépiste 

La  recherche  des  substances  cliimiques  ajoi 
tées  frauduleusement  dans  le  but  de  conserv: 
les  viandes  est  généralement  assez  facile.  11  e 
impossible  d’étudier  tous  les  cas  qui  peuvent 
présenter  ‘. 

La  différenciation  des  viandes  de  cheval  d’av 
les  viandes  des  autres  animaux  de  boucher 
mérite  une  mention  spéciale  en  raison  des  tr 
vaux  récents  parus  sur  ce  sujet.  Uhlenhuth  est 
mant  que  ht  viande  de  boucherie,  malgré  une  s; 
gnée  complète,  renferme  encore  une  certaine  (|ua 
tité  de  sang,  a  préparé  des  macérations  aqueus 
de  viandes,  et  a  cherché  la  réaction  précipitan 
spécifique  déterminée  dans  les  solutions  album 
neuses  par  les  sérums  précipitants  correspo 
dants".  Ni'itel,  Miessner  et  llerbst,  Kister 
Wolff,  \  allée  pi’écisent  les  conditions  du  pr 

La  méthode  est  précise  et  précieuse.  Elle  i 
s’applique  qu’aux  viandes  fraîches,  salées  i 
fumées,  c’est-à-dire  à  celles  qui  renferme  de  1’.' 
bumine  soluble. 

Les  pi’oduits  de  la  charcuterie  (|ui  ont  subi 
cuisson  ne  relèvent  pas  de  ce  mode  d’analyse. 

Les  macérations  doivent  se  faire  dans  les  pr 
portions  suivantes  pendant  douze  heures,  en  ag 
tant  de  temps  en  temps  ; 


2té  des  feruienls  protéolyti 


Ammoiuaqiie  :  1 ,5  Abondance  des  l'ermeni 
0/0.  lytiques  purs. 

Pc])tones  :  1 ,099  0/0.  Bacillus  pcrlringens  a 
Bacillus  putrillcus  cor 


Peptones  ;  0  0/0 
lixlractifs;0,19'2  ( 
Ammoniaque  :  ( 


U  quatre  jours  de 
èsultats  suivants  : 


I  Foies  après  quatre 
(  Intestins  frais . 


Au  cours  des  putréfactions,  il  y  a  formation 
c 'hydrogène  sulfuré,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de 
produits  manipulés  renfermant  des  intestins  (an- 
douilles).  Mais  la  présence  de  ce  gaz  est  incon¬ 
stante  et  ne  peut  servir  à  reconnaître  le  degré 
de  putréfaction. 

La  présence  des  amines  (triméthylamines)  facile 
à  déceler  par  les  distillations,  est  d’un  précieux 
secours.  Quant  aux  acides  amidés,  acides  gras 
volatils,  indol,  scatol,  produits  alcaloïdiques  (pto- 
maïnes),  leur  découverte  n’offre  plus  grand  in¬ 
térêt  pratique.  Ces  corps  sont  la  caractéristique 
des  putréfactions  avancées. 

L’attention  du  chimiste  est  encore  attirée  du 
côté  des  fermentations  qui  s’établissent  au  sein 


renfermant  7  à  8  pour  100  de  chlorure  de  sodium. 
Le  bacillus  enteritidis  de  Giirtner  et  le  bacillus 
niorbificans  bovis  de  Basenau  (variétés  de  coli) 
meurent  dans  une  saumure  à  8-10  pour  100.  Le 
protcus  est  tué  également  dans  une  solution  à 
10  pour  100  (Stadler). 

Ces  données  sont  importantes  surtout  depuis 
que  l’on  sait  quel  admirable  terrain  de  culture  les 
coli  et  autres  aérobies  trouvent  dans  les  viandes 
d’animaux  maigres,  anémiques  ou  abattus  in 

A  la  température  de  25"  les  saumures  à 
10  pour  100  sont  mêmes  incapables  de  conserver 
le  poisson  (Petterson).  Le  tableau  suivant  rend 
compte  de  la  l'apidité  avec  laquelle  s’établit  la 
putréfaction  dans  les  saumures  : 


Pour  être  bonnes,  les  saumures  doivent  avoir 
une  teneur  suffisante  en  sel  marin.  Les  saumures 
faibles  sont  vite  envahies  par  les  mierobes.  Les 
saprophytes  ne  se  développent  pas  au  sein  des 


(Jn  filtre  sur  un  linge  lin.  Un  filtre  à  nouveau  s 
plusieurs  doubles  de  papier,  préalableme 
mouillé,  de  manière  à  obtenir  un  liquide  absol 
ment  limpide. 

Pour  rechercher  l’existence  de  la  viande  i 
cheval  dans  le  liquide  de  macération,  il  fa 
ajouter  2  centimètres  cubes  de  liquide  de  macéi 
tion  limpide  à  1  centimèti'e  cube  de  sérum  jtrét 
pitant“pour  les  albumines  du  cheval  (sérum  > 
lapin  traité  par  les  injections  multiples  de  séru 
de  cheval). 

Vallée  recommande  do  placer  le  tube  conlena 
le  mélange  dans  un  endroit  frais  et  non  à  l’étuv 
pour  éviter  les  causes  d’erreur  provenant  de 
pullulation  des  microbes.  Ce  tube  en  question  e 


cipilanls  correspoiulants  sontobtcii 
RS  Iravidix  de  TchistowiUli,  IJord 
nclie  cl  Vallée,  ele.  Vallée  foriiu 


Les  fraudes  dont  les  viandes  travaillées  sont  |  pecteui 
'objet  dans  le  domaine  de  la  charcuterie  sont  I  demum 
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pincé  à  côh'  d’iin  tiilic  l(■ill(>iIl  conloiiaiit  le  séniin 
seul, 

l'.nli'c  la  fleiisirme  cl  la  sixicinc  lieiire,  on  pont 
fclcvci'  le  ^l■SMllal  de  la  réai'lion  spécillqiie. 
liorsfpic  la  niaci'ral ion  l'cnfcritic  de  rallniinine 
provenant  de  la  viande  de  clieval,  le  Iroiihle  eorti- 
inemn;  dans  le  nn'dange  niaei'i-alion-séniin  préci¬ 
pitant  an  bout  d’nno  dcnii-lienrc.  Ce  trouble 
atteint  son  inaxinniin  Jnsapi’à  la  sixiinne  on 

l’ourdiUerininer  rcxislenre  do  plusieurs  viandes 
nii'dangées  dans  un  produit,  on  opère  snr  plu¬ 
sieurs  tubes  à  la  fois  avec  des  sériinis  préeipilants 

La  réaction  jrréeipilanle  est /7‘,'()H/'e».s'e///en/  spé- 
ri/iiliir  pour  le  pore,  b'  ebeval  el  le  rliien.  l’ar 
eonli-e,  le  sérum  prib-ipilant  des  albumines  du 
Ixenf  prérijiile  aussi  les  macérations  de  viande  de 
moiilon  on  de  ebèvia;.  La  ri'aelion  est  cependant 
pins  faible.  \  allée  recommande  dans  ce  ras  de 
déterminer  une  fois  pour  tontes  el  par  tàlonne- 
menls  raelivilc-  du  si'riim  précipitant  pour  le 
Ineiif,  et  d’nliliser  ce  si'cnm  à  la  dose  minime 
aelive.  A  lette  d(rse  les  rnaeéralions  de  mouton 
on  de  elii'vre  resteront  limpides  on  presque, 
lùdin,  dernière  rxieommandalion,  il  ne  faut  iili- 
liser  rpie  des  si'ciims  sûrement  actifs,  et  par  eon- 
S(''ipient  l'prouvés  an  moment  des  reeberehes  sur 
des  maei’calions  dont  on  ronnail  la  eomposilion 
Il,  Mai!Ti;i.. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

.iiiiiiet  el  :!  Août  lyo:;. 

L'entretien  de  l  irritabilité  de  certains  organes 
séparés  du  corps,  par  immersion  dans  un  liquide 
nutritif  artificiel.  -  AîAf.  E.Hüilun  ut  C.  Elaiÿ'.  De 
nouvelles  e.v|iérieii('es  de  ces  deux  anlenrs  inonlrenl 
fii'e  l'e-xeltabililé  des^  nuiseles^  ibi  s(|ne!eUe  et^  des 

vaisseaii.x  d'im  liquiile  nnli-il  i'f^^omiveiialde,^  b'(|inde 


L'arsenic  dans  les  réactifs  usuels.  —  M.  Annancl 


e  de  l'a. 


odie 


I  iniimlienses 
etifs  pi'élenilns  pni- 
ns  les  i-eeliei’clies  p 
istillée,  l’aeide  azoli 

gaz  une  qnanlilc-  i 


Il  s  ensnil  qn  avec  les  inélliodes  les  pins  pei  fee- 
liomiées  l'on  peut  apporlei'.  pru-  l'einploi  de  lUOgi'ain- 
ines  il’neide  azoli.pie  spé.daleinenl  pn.ilié  et  l'en¬ 
semble  des  anii-es  .•.'•aelifs,  do  0  niilligr.  ÛOI  à 
(I  inilligr.  I)ll().‘i  d'ai-senie. 

(les  quantités,  pour  faibles  qu  elles  soient,  ne  lais¬ 
sant  pas  de  .levoir  iiupiiétei-  le  eliiiniste,  cpiand  il 
s'agit  poiii-  eebti-ei  de  s'assurer  de  l'existence  ou  de 
1  absence  de  l'arsimic  pbysiologiqtie  dans  les  tissus 
el  les  organes  oi'i  l'on  n’en  trouve  que  des  traces  de 
1  oidce  de  graudeiir  do  celle  qu’introduisent  juslo- 
inent  les  céaclil's  eux-incmes. 

Emploi  de  la  bombe  calorimétrique  pour  démon¬ 
trer  l’existence  de  l  arsenicdans  l'organisme.  -M. 
Gabriel  Borti-and.  Aux  lins  d’éviloc  les  ci-eui's  d’ex- 
Jn'cienccs  l  esultanl  do  ce  fait  que  dans  li's  reclie.  cbes 
de  l'arsenic  pbvsiologi.pio  les  i-éaclits  employés 
so.il  susceptibles  .1  en  apporter  des  .pianlités  ap[)ré- 
eiables,  M.  C.abriel  Bertrand  a  imaginé  de  brûler 
la  matière  organique  à  examiner  dans  une  bombe  en 


1.  Vallée  cl  Nicolas  ont  iv 
iiicil.  ivl.,  s, s  q,., 

des  indications  plus  pi’écis 
piécipitines. 


cemment  obtenu  (.S'uc.  cent. 
inyo-piccipiliucs  en  jmctimt 

s  .[UC  le  |>i'oi-'>i|é  des  séi-o- 


platine  et  en  présence  de  l’oxygène  pur,  puis  de  re¬ 
chercher  dans  les  résidus  de  la  combustion  les  traces 
d  arsenic  pouvant  y  être  contenues. 

Des  résultats  favorables  ont  coui'onné  cette  .'X|)é- 

L’immunité  naturelle  des  vipères  et  des  couleu¬ 
vres.  -  M.  G.  Phisalix.  l'n  expérimental. mr  du  xvit” 
siècle,  b’onlana,  après  avoii'  fait  moi'die  des  vipères 
entre  elles,  ou  après  leur  avoii-  inoculé  .lu  venin  avec 
une  lancette,  avait  posé  cette  coticlusi.m  :  ..  le  venin 
de  la  vipèr.‘  n'est  [las  un  poison  pour  sou  espèce  ». 

Celle  assertion  de  l'onlana  n’esi  en  réalité  [las 
exacte.  L'iinmunilé  naturelle  des  vipei-es  et  des  cou¬ 
leuvres,  eu  ed'et,  n'est  [las  absolue.  Très  élevée  (500  à 
(500  fois  plus  gi'ando  ipie  celle  du  cobaye)  tpiand  le 
venin  [lénètre  jiai'  la  voie  cutanée  ou  peritoneale,  elle 
est  beau. OU])  plus  faible  (seulement  de  '2,j  à  liO  Fois 
plus  gi-an.le  que  celle  du  cobaye;  quand  le  venin  est 
mis  .lii’.Hitement  en  c.mtacl  avec  le  cerveau. 

l  u.'  vip.ère  peut  donc  occasiomiellement  être  tuée 
dans  nu  combal  avec  un  de  ses  semblables,  mais  sous 
la  e.m.lilion  rai-.-  que  les  cracliats  venimeux  de  son 
adv.-i-saii-.'  aient  pénétré  dans  sou  crâne. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUÉ 

31  .luillet  1003. 

Volumineux  fibrome  utérin.  —  M.  Picot  apporte 
un  .'■noi'ine  fibrome,  du  [loids  de  '.),()00  grammes,  dé- 
vebqipé  au  niveau  d’une  corne  ul•l■im■  dans  le  liga- 
m.ml  large  coi-i'.;spondant .  La  tumeur  formée  de 
deux  I.dies,  s’élait  accinie  sans  déterminer  de  troubles 
de  .'ompi’essi.in,  ni  .le  mélr.ii'i’agies.  La  malade  qui 
le  portait  est  âgée  de  cin.jnanle-.pialre  ans. 

Endo- péricardite  primitive.  —  M.  Chahoussant 
ui.niti  i:  le  conii-  d'un  jeune  nn.Ia.le  d.-  seize  ans  .pii  a 
succombé  .ians  le  service  de  M.  Macaigne  sans  avoir 
|)i  és.‘nlé  de  m.inifeslalious  patliologi.pies  en  d’autre 
i-égion  du  coci.s  que  du  côté  .les  séreuses  car.lia(|ues. 
1.1 s  valv.ts  de  Ibn-i/iee  mitral  p.)rtent  au  niveau  de 

l.  ui-  boid  libre  ((uelqttes  végétations  sessiles  el 
tei'ines;  l.’s  mêmes  lésions  se  relrouveiit  sur  les  sig- 

m. éi'.les  a.n-liqu.'S  qui,  par  anomalie,  ne  sont  .pi’ati 
nombi'e  .!.■  .lenx.  D’auli-e  pari,  les  deux  feuillets  du 

assez  faciles  à  ronqtre.  Le  présentateur  se  demande 
à  .jnelle  inl'.u-tion  .loivent  être  rattachées  ces  altéra- 
ti.ms,  (|ui  s.u'.inl  étndi.ios  au  microscope. 

M.  GriiTon  est  .l  avis  qu  il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  dans  le  cas  actuel  .1  une  détermination  [trimitive, 
e\tia~arliculaii-e,  sur  le  péricarde  et  l’endocarde,  du 
rbumatisnie  fi’aiie  aigu. 

Kystes  hydatiques  du  sacrum  et  du  foie,  — 
M.  Bouchot  pi'és.nite  les  jnèces  de  1  autopsie  d'un 
malade,  mort  .•acb.ctique,  et  c.liez  leipiel  le  toucher 
rei'tal  pei  inel  tait  de  .  ecoimaili-e  .1.-  la  llucluali.)n  dans 
la  concavité  sa.-i-ée.  Le  f.ti..  oH’re  un  kyste  bydatique 
au  niveau  .le  sa  face  s.ipérieure,  type  remontant 
vo.  s  la  .■oup.)le  .li;.pb.'agmalique,  et,  d’antre  part,  un 
autre  kyste  by.latique  oec.ipe  le  .'.anal  sacré  et  vient 
fai.e  saillie  .louble,  en  bissac,  par  deux  trous  de 
.•.injugaison  bo.nologues,  .Ians  la  concavité  du  sacrum. 

Prix  Godard.  -  La  commission  no. innée  pour  exa- 

n. '.n.'.'  les  ...émoi.-es  îles  candidats  au  p.  ix  Godard  est 
ainsi  constit..ée  :  .VL  C.irnil,  président,  iM.  .Moi-estin, 
et  .M  .  Lcg.  y,  rapiio.'te.tr. 

Vacances.  -  La  Société  entre  en  vacances.  La 
lirocbaine  séance  aura  lie.,  le  vendre. li  2  Octobre  à 
t.'.iis  lie. très  .'l  .lemie. 

Y.  Gatrrox. 
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31  .luillet  l‘.)03. 

Pleurésie  purulente  Interlobaire  à  streptoeoques 
avec  ostéomyélite.  —  MAT.  Widal  et  Ffoin.  Un 
bo..i.ne  de  treule-liiiit  ans,  sy|)liilitique,  opéré  deux 
fois  jio.ir  une  ostéomyélite  du  maxillaire  inférieur 
d.-oit,est  pris, dix  jours  après  la  deuxième  oiiératiou, 
de  fièvre,  de  irissons,  d'hémoptysie,  symptômes  ac¬ 
compagnés  de  foyers  de  cotigeslion  puluionaire,  sur¬ 
tout  iocalises  dans  le  poumon  gauche.  Dans  les  jours 
suivants,  les  signes  de  congestion  pulmonaire  s’ef¬ 
facent,  tandis  qu'apparait  h  la  partie  moyenne  du 
poumon  di-.nt  un  soiifllc  expiratoire,  avec  abolition 
des  vib.'ations  et  matité  suspendue  correspondant  à 
ce  s.iuflle.  line  ponction  exploratrice  pratiquée  dans 


la  zone  mate  permet  de  retirer  du  pus  contenant  du 
streptocoque  qui  s’est  montré  doué  de  pi, ut  de  vir.i- 
leuce  chez  les  anima. ix. 

Vingt-deux  joui-s  ajirès  liî  début  de  l'all’cclion ,  le 
malade  fait  un.' vomiq.ie,  mais  comme  la  lempéralui'e 
nn  I. .ornent  abaissée  rep.  end  sous  foi'me  .le  g.'iindes 
oscillations,  comme  les  crachats  deviennent  un  peu 
fétides,  on  fait  opérer  le  mala.le.  A.  ce  moment,  se 
faisait  nn.'  tuméfaction  de  l’avant-bras  droit  qui 
aboutit  également  à  une  suppuration  du  radius,  con¬ 
tenant  aussi  un  streptocoque  peu  virulent.  -Vuiour- 
d’hui  le  malade  est  guéri  de  ces  manifestations  pleu¬ 
rales  et  ostéornyélitiques. 

Un  cas  d’endocardite  infectieuse  au  cours  de  la 
grossesse;  guérison  par  trois  Injections  intra-vei¬ 
neuses  de  collargol.  —  M.  Le  Gendre.  Il  s’agit 
d’une  femnie  enceinte  de  t.'ois  mois  qui  était  at¬ 
teinte  d’une  endocardite  infectieuse  dont  le  g.'rme, 
trouvé  dans  le  sang,  semblait  être  le  staphylocoque 
doré.  Ou  lui  fit  deux  injections  successives  de 
2  puis  3  centimètres  cubes  de  solution  de  colla.'gol 
au  1/100.  Ou  n’observa  aucun  changement  notable; 
mais  à  la  suite  d’une  troisième  injection  de  5  centi¬ 
mètres  cubes,  la  malade  subit  une  véritable  crise  ;  la 
tempé.'ature  monta  à  41“,  et,  le  lendemain  matin,  elle 
était  retombée  à  la  normale  et  l’état  général  s'était 
considérablement  amélioré  ;  cette  amélioration  s’est 
maintenue;  les  jours  suivants  les  oscillations  furent 
peu  étendues  et  la  guérison  survint. 

La  psychologie  des  cholémlques.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  P.  Lereboiillet  ont  pu,  chez  de  nombreux 
sujets,  analyser  l’état  mental  des  cholémiques  qui, 
alors  même  que  les  troubles  psychiques  ne  sont  pas 
chez  eux  |).'édominanls,  présente  des  traits  sjiéciaitx. 

Souvent  la  cholémie  pai'aît  .'xercer  une  aciion  exci¬ 
tante  et  plutôt  favorable  sni' le  fonctionnement  céré¬ 
bral.  L’activité  intellectuelle  est  vive,  la  volonlé  est 
te.iace  et  va  droit  an  but.  Kréque.n. lient  toutefois  le 
caractère  est  fae.ileinent  emporté;  les  cholémiques 
sont  irritabl.'S,  agités,  d’une  nervosité  l'xtréme.  Ils 
ont  une  hyjierexcitabililé  cérébrale  q'ie  l'on  peut 
rapprocher  de  l'hyporexcitabilité  périphérique,  se 
manil'estant  .'liez  eux  du  côté  de  la  peau  (chair  de 
poule)  on  des  nerfs  et  des  mus.'Ies  (hyperexcitabilité 
mécanique  ou  électrique].  Dans  bien  des  cas,  ils  oui 
pourtant  déjii,  malgré  leur  apparence  de  santé,  une 
tetidance  à  la  tristesse  qui  les  empêche  d’être  satis¬ 
faits  .lu  présent,  les  laisse  inquiets  piour  l’avenir. 
Cette  tendance  picut  s’exagérer,  et,  après  une  période 
plus  ou  moins  longue  d’excitation  cérébrale,  les  ma¬ 
lades  présentent  alors  des  syiiiptômes  de  dépression 
nerveuse. 

Tantôt  alors  domine  une  tendance  à  la  tristesse  et 
aux  idées  noires,  s’exagérant  sous  rinfluence  de 
causes  variables,  et  [louvant  créer  un  véritable 
dégoût  de  la  vie  (l.rdiiim  i'ilaæ)  ;  les  malades  en 
arrivent  [larfois  à  souhaiter  la  mort  et  jteuveut  aller 
jusqu’au  suicide.  Tantôt  ces  cholémiques  sont  surtout 
hypocondriaques,  se  croient  sans  cesse  malades,  et 
sont  souvent  considérés  comme  des  malades  imagi¬ 
naires;  ils  vivent  dans  la  crainte  constante  de  la  ma¬ 
ladie  et  do  la  mort.  Tantôt  enfin,  tout  en  re.loutant  la 
mort,  ils  en  arrivent  parfois  il  la  désirer  et  à  avoir 
.les  idées  de  suicide.  A  cette  tendance  mélancolique, 
se  joignent  souvent  des  modifications  de  la  volonté 
qui  reste  ineerlaine  et  hésitante,  et  dos  troubles  du 
caractère  ip.i  devient  encore  apathique,  sans  énergie. 

C’.'st  à  la  cholémie  .le  même  que  [laraît.lù  cet  étal 
mental  spécial  observé  tant  chez  les  sujets  alleinls 
de  cholémie  familiale  .[ue  chez  ceux  qui  soull'renl  de 
maladies  biliaires  plus  accusées.  Suivant  son  inten¬ 
sité  et  suivant  son  anciennet.',  suivant  la  résistance 
individuelle  du  système  nerveux,  la  cholémie  jjro- 
voque  tantôt  des  symptômes  d’excitation  cérébrale, 
tantôt  des  symjilôrnes  de  dépression.  Celle  .louble 
action  d’une  même  cause  est  analogue  l'i  celle  que  l’on 
observe  dans  certaines  intoxications,  telles  que  l’al¬ 
coolisme  et  la  morphinomanie.  Lorsque,  chez  îles 
cholémiques,  l’étal  de  dépression  cérébrale  s’accen¬ 
tue,  il  peut  devenir  prédominant  et  réaliser  les  di¬ 
verses  formes  de  la  neurasthénie  el  de  la  mélancolie 
d’origine  biliaire,  dans  lesquelles  le  rôle  de  la  cholé¬ 
mie  chimique  paraît  également  essentiel. 

La  neurasthénie  biliaire.  —  MM.  A.  Gilbert  et 
P.  Lereboullet  ont  observé  un  grand  nombre  de  cas 
de  neurasthénie,  considérés  comme  îles  cas  de  neu¬ 
rasthénie  gastrique  et  de  neurasthénie  primitive,  et 
dans  lesquels  ils  ont  pu  mettre  eu  relief  l’origine  bi¬ 
liaire.  11  s’agit  en  ell’etde  malades  atteints  soit  decholé- 
mie  familiale,  soit  d’une  autre  des  all'ections  delà  fa¬ 
mille  biliaire  etiiréscnlanldes  antécédents  héréditaires 
à  la  fois  biliaires  el  névropathiques.  La  neurasthénie 
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se  Irnduit  cliez  ecs  malades  par  une  lassUudc  ])i'esque 
eonstante,  une  incapacité  de  travail  parfois  absolue, 
une  aboulie  plus  ou  moins  complète  ;  elle  s’aecom- 
Itagne  souvent  de  migraine  et  notamment  de  migraine 
opbtalmi(pie,  de  somnolences,  de  névralgies  diverses, 
parfois  même  d’impuissance  génitale.  Elle  tiffecte  en 
outre  une  allure  un  peu  spéciale  du  fait  de  la  tendance 
ù  la  tristesse  souvent  marquée,  qui  en  fait  une  neu¬ 
rasthénie  à  forme  mélancolique.  Les  malades  ont 
également  des  troubles  dyspeptiques,  sont  sujets  à 
la  constipation,  à  l’entérite  membraneuse,  aux  dou¬ 
leurs  articulaires,  etc.  Ils  ont  souvent  le  teint  elio- 
lémique  avec  ou  sans  pigmentations  surajoutées,  ils 
présentent  parfois  des  troubles  objectifs  du  côté  du 
foie  et  de  la  rate,  ils  ont  en  général  de  l’urobilinurie; 
enlin  l’examen  du  sang  montre  chez  eux  une  cholé¬ 
mie  plus  ou  moins  marquée.  On  peut  donc  facilement 
recouuaitre  chez  ces  malades,  pour  peu  qu’on  pense  à 
la  rechercher,  l’existence  de  la  cholémie,  et  I  histoirc  de 
la  maladie  montre  que  l’alfectiou  biliaire  est  bien  an¬ 
térieure  aux  symptômes  nerveux.  11  est  par  suite  vrai¬ 
semblable  que,  jointe  à  la  prédisposition  nerveuse  du 
sujet,  elle  joue  un  rôle  capital  dans  la  production  de 
la  neurasthénie.  Le  traitement  justifie  d’ailleurs  cette 
hypothèse,  et  c’est  en  agissant  d’abord  sur  la  mala¬ 
die  des  voies  biliaires,  puis  sur  l’état  névropathique, 
et  non  sur  celui-ci  seulement,  que  l’on  peut ,  dans 
bien  des  cas,  obtenir,  sinon  la  guérison  de  la  maladie 
causale,  du  moins  la  disparition  temporaire  ou  défi¬ 
nitive  des  symptômes  neurastliéniques. 

L’origine  bilialrede  la  mélancolie.  — MM.\Gilbert, 
Lereboullet  et  Cololian.  1/enquôte  étiologique,  lors¬ 
qu’elle  est  po.ssible,  peut  révéler  tant  chez  le  malade 
I]ue  chez  ses  ascendants,  l’existence  d’antécédents  bi¬ 
liaires  (ictère  passager  ou  permanent,  coliques  hépa- 
titpies,  signes  révélateurs  de  la  cholémie).  L’examen 
clinique  montre,  en  même  temps  que  les  symptômes 
de  la  mélancolie  (mélancolie  hypocondriaque,  mélan¬ 
colie  anxieuse,  mélancolie  stupide,  mélancolie  inter¬ 
mittente,  etc.),  des  symptômes  nombreux  dus  A  la 
cholémie  familiale  et  dont  quelques-uns  avaient  d’ail¬ 
leurs  frappé  les  observateurs.  Le  faciès  est  souvent 
pâle,  mat  ou  jaune,  les  pigrneutalious  sont  fréipientes, 
les  phénomènes  dyspeptiques  et  la  constipation  sont 
habituels;  la  bradycardie  n’est  pas  r.ire,  les  urines 
sont  fréquemment  urobiliniques  et  quelquefois  clio- 
luriques  ;  si  l’on  recherche  l’élat  du  sérum,  il  est 
ordinairement  assez  riche  eu  pigmenis  biliaires.  Dans 
un  cas  de  mélancolie  anxieuse  obsei-vé  par  MM.  Gil¬ 
bert,  Lereboullet  et  Cololian,  la  malade  mourut  en 
hépatique  dans  le  coma  hypothermique.  Dans  ce  cas 
il  y  avait  des  lésions  histologiques  très  prononcées 
(angiocholite  avec  espace-portile  et  stéatose  péri- 
portale  accusée). 

Rétention  des  chlorures  et  pathogénie  de  l’œdème 

—  M.  Achard.  Le  phénomène  de  la  rétention  des 
chlorures  dans  l’organisme  a  été  souvent  étudié  et 
diversement  interprété.  Je  me  suis  attaché,  avec 
M.  Lœper,  à  montrer  que  la  rétention  a  lieu  dans  les 
tisstis  et  qu’elle  se  jjroduit  par  le  jeu  d’actes  physio¬ 
logiques,  qui  tendent  à  maintenir  la  fixité  de  com|)o- 
sition  des  humeurs.  De  plus,  j’ai  fondé  sur  cette 
rétention  dans  les  tissus  une  théorie  pathogénique 
de  l’oidème  brighlique,  d’après  laquelle  les  subs¬ 
tances  non  éliminées  s’accumulent  dans  les  tissus  eu 

Un  certain  nombre  d’observateurs  avaient  essayé 
d’expliipier  l'œdème  ])ar  des  dilférences  do  pression 
osmotique  entre  le  sang  et  la  lymphe  des  tissus. 
Mais  dans  le  sang  des  brightiques  la  concentration 
moléculaire  est  tantôt  supérieure,  tantôt  inférieure  à 
la  normale,  qu’il  y  ait  ou  non  œdème.  Dans  la  séro¬ 
sité  œdémateuse,  elle  n'est  pas  moins  variable,  et  il 
en  est  de  même  de  son  rapport  avec  celle  du  sang, 
’l’ro])  d’éléments  échappant  à  notre  interprétation  in¬ 
terviennent  pour  modifier  la  concoutration  relative 
du  sang  et  de  la  lymphe  ;  il  y  a  des  conditions  qui 
dépendent  des  humeurs,  il  y  en  a  d’autres  qui  dépeu- 
dent  des  membranes.  De  sorte  que  la  cryoscopie  est 
impuissante  à  expliquer  Tœdème. 

Au  contraire,  les  notions  de  rétention  et  de  régu¬ 
lation  introduisent  dans  sa  pathogénie  un  élément 
nouveau  et  une  clarté  plus  grande.  Les  substances 
retenues  attirent  l’eau  dans  les  tissus  pour  se  main¬ 
tenir  au  taux  de  dilution  exigé  par  les  diverses  con¬ 
ditions  physico-chimiques  inhérentes  à  la  membrane 
et  aux  humeurs,  taux  qui  peut  être  supérieur,  égal 
ou  inférieur  à  celui  du  saug.  La  rétention  vient-elle  à 
augmenter,  un  supplément  d’eau  iténètre  dans  les 
tissus  et  l’œdème  augmentera  sans  que  le  point  cryos- 
copique  varie  nécessairement.  La  crjoscopie,  soit  du 
sang,  soit  de  la  sérosité,  est  donc  un  moyen  médiocre 


pour  apprécier  le  degré  de  la  rétention.  Ce  qu’il  faut 
faire,  c’est  l’épreuve  de  l’ingestion  de  chlorure,  que 
j’ai  faite  avec  .\I.  Lœper  et  qui  permet  de  mettre  en 
balance  la  dose  introduite  et  la  dose  excrétée.  Or, 
dans  les  néphrites,  nous  avons  montré  cpie  la  réten¬ 
tion  est  fréquente  dans  les  cas  aigus  ou  subaigus  et 
dans  les  poussées  aiguës  des  cas  chroniques. 

La  théorie  que  j’ai  pro]>osée  eu  1!)01  pour  l’œdême 
bi-ightique  a  été  contirmée  récemment  par  IL  Strauss 
et  par  M.  W'idal,  dont  les  observations  sont  particu- 
lièrenient  démonstratives.  De  plus,  la  rétention  inter¬ 
vient  aussi  dans  d’autres  u;dèmes  :  cardiaques  (Mer- 
klen),  hépatiq\ies  (Le  Geiuli'o),  et  elle  peut  aug¬ 
menter  les  épanchements  pleuraux  et  l’hydropisie 
arachnoïdienne.  Bien  entendu,  elle  n’est  qu’un  des 
facteurs  de  l’œdème,  qu’elle  ne  crée  pas  de  toutes 
pièces  à  elle  seule.  Mais  elle  ra|)pelle  un  œdème  dis¬ 
paru,  augmente  une  hydroiiisie  déjà  faite  et  proba¬ 
blement  hâte  une  hydropisie  prête  à  se  former.  Les 
ti'onbles  circulatoires,  les  modifications  matérielles 
des  parois  osmotiques  ,  k-s  vices  d(;  nutrition  des 
cellules  interviennent  non  seulement  pour  déterminer 
la  rétention,  mais  aussi  pour  forcer  la  i  ésistance  na¬ 
turelle  que  les  mailles  du  tissu  cellulaire  opposent  à 
la  distension  et  pour  localiser  l’hydropisie. 

Trois  facteurs  principaux  paraissent  agir  pour  pi'O- 
duire  la  rétention  dans  les  tissus  :  les  reins,  hm  tis¬ 
sus  et  l’appareil  circulatoire. 

Le  rôle  des  reins  ressort  des  expériences  de  liga¬ 
ture  du  pédicule  rénal  que  j’ai  faites  avec  M.  Lœper. 
Mais  chez  les  malades  bi-ightiqnes  et  spécialement 
en  cas  de  néphrite  éjiithéliale,  le  i  ôle  du  rein  ne  se 
borne  peut-être  pas  à  une  simple  imperméabilité  de 
son  pai-enchyme  au  sel;  car  malgré  des  lésions  consi¬ 
dérables  dues  à  des  pyonéphi'oses,  on  voit  encore 
passer  du  chlorure,  et  d’ailleurs,  d’après  la  théorie 
de  Koranyi,  c’est  par  les  gloméimles  i[u'il  jjasse.  et 
c’est  par  l’épithélium  tubulaire  qu’il  rentre,  au  con¬ 
traire,  en  jiartie  dans  le  sang.  De  sorte  (pie  le  rein 
n’agit  peut-être  (pi’indirectement  en  provmpiaut 
d’autre.s  troubles.  Il  est  dilfiidle  aussi  d’ailmettre  une 
toxicité  spéidale  du  sel  ])Our  le  ridn,  alors  que  lee 
éléments  rénaux  ont  toujours  vécu  dans  une  solution 
de  (  hlorui'o  de  taux  variable. 

I/action  primitive  des  tissus  fixant  le  chlorure  jia- 
raît  bien  vraisemblable  dans  les  cas  où  l’on  ne  trouve 
ni  troubles  circulatoires,  ni  insulfisance  rénale  :  par 
exemple  dans  les  maladies  aiguës  avec  jiolyurie  et 
forte  azoturie,  malgré  une  hypochlorurie  très  pro¬ 
noncée. 

Enfin  le  rôle  de  la  circulation  défectueuse  n’est 
pas  douteux  dans  Tasystolie.  Mais  il  est  vraisem¬ 
blable  que,  suivant  l’opinion  do  M.  Chaulfard,  le 
trouble  de  la  circulation  périphérique  agit  plus  ])Our 
fixer  le  sel  dans  les  tissus  que  le  trouble  de  l’irriga¬ 
tion  ri'male  n’agit  pour  empêcher  son  élimination.  La 
rétention  de  cause  circiilatoii-e  a  ceci  de  particulier 
qu’elle  est  générale  pour  les  divers  composants  de 
l’urine,  et  que  la  crise  urinaire  qui  la  termine  est 
également  générale,  comme  je  l’ai  montré  avec 
M.  Laubry. 

En  somme,  les  causes  de  la  ri'tention  paraissent 
multiples,  mais  il  est  encore  difficile  de  préciser  la 
part  respective  qui  revient  à  chacune  d’elles  suivant 

La  rétention  est  une  réaction  de  l’organisme  qui  est 
souvent  nuisible.  Néanmoins,  elle  pourrait  être  envi¬ 
sagée  comme  une  réaction  de  défense,  cai-  on  sait 
que  les  chlorures  diminuent  la  toxicité  des  poisons 
(Lesné  et  Ch.  Bichet  fils).  De  plus,  certains  hrigh- 
tiques  éprouvent  nue  amélioration  surprenante  après 
l’évacuation  mécanique  de  Tœdème,  comme  si  on  les 
débarrassait  de  substances  nuisibles  que  le  sang  avait 
déversi'cs  dans  les  tissus,  faute  de  mieux  et  ne  pou¬ 
vant  les  éliminer  par  le  rein.  Mais  l’arme  défensive  se 
retourne  souvent  contre  l’organisme,  comme  d’autres 
réactions  de  défense,  la  lencocytose,  la  fièvre,  dont 
l’excès  est  nuisible. 

M.  WJdal.  —  Depuis  tantôt  dix  ans,  les  divers 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  palhogénie  de 
Tœdème  ont  émis  Thypolhèse  que  ce  symptôme  résul¬ 
tait  d’un  trouble  dans  l’équilibre  osmotique  des 
humeurs,  et  certains  ont  admis  que  c’était  en  raison 
de  l’augmentation  de  concentration  du  plasma  lym¬ 
phatique,  chez  certains  sujets,  que  Teau  de  Tœdème 
était  attirée  dans  les  tissus.  Puis  sont  venues  les 
observations  de  MM.  Hallion  et  Carrion,  de  M.  Rei- 
chcl  et  de  M.  Chaulfard.  M.  Achard,  saus  spécifier 
plus  particulièrement  le  rôle  du  chlorure  de  sodium, 
a  soutenu  nettement  l’hypothèse  que,  dans  la  palho¬ 
génie  de  Tœdème  brighlique,  il  fallait  faire  une  place 
à  l’accumulation  dans  les  tissus  des  substances  en  | 
excès  dans  le  sang.  I 


Dès  moO,  avec  M.  Lesné,  j  ai  constaté  que  chez  un 
sujet  atteint  de  néphrite  parem  hvmateuse  le  point  de 
congélation  du  sérum  sanguin  était  abaissi-  dans  une 
proportion  énorme,  et  iiicomiiie  au  cours  de  mqdirites 
inlerstiticdles,  ee  ipii  témoignait  d’une  réteiilioii  con¬ 
sidérable.  Dans  le  même  Ir-avail,  nous  signalions  ipie. 
ayant  réalisé  chez  le  lapin  nue  riéjihrilo  iiiterstilielle 
après  injection  d'acide  chromicpie,  nous  avions  noté 
un  abaissement  très  sensible  du  point  cryoscopiqiio 
du  sérum  ;  nous  avions  observé  de  plus  une  diminu¬ 
tion  des  (  hloriires  dans  les  urines  :  c’était  donc  bien 
le  chlorure  de  sodium  ipii  était  retenu.  Les  faits  de 
rétention  constatés  plus  tard  |jar  MM.  Achard  et 
Lœper,  au  cours  des  néphrites  aigiii’s,  sont  donc 
conlirmatifs  de  «os  observations. 

Eu  jiratiipianl  la  ligature  des  pédicules  rénaux 
chez  les  lapins,  M.Al.  Achard  et  Lœper  ont  produit 
de  Taiiiirie  complète  et  non  pas  des  troubles  uri¬ 
naires  coiiqKirables  à  ceux  que  Tou  observe  chez  les 
brightiques.  Bien  plus,  loin  de  provo(|uer  Tœdème 
chez,  les  animaux  ainsi  opérés,  ces  auteurs  ont  di'ter- 
miné  une  diminution  du  poids  due  sans  doute  à  la 
déshydratation  consécutive  à  l’énorme  exhalation  jml- 
monaire  provoquée  pai-  la  suppression  biiilale  de 
Témonctoire  rénal. 

C’est  en  raison  des  résultats  obtenus  avec  M.  Lesné 
que,  pour  étudier,  avec  -M.M.  Lemiei-re  et  J  aval,  Tar- 
tiou  du  chlorure  de  sodium  retenu,  nous  nous  sommes 
adressés  sjiécialeiiK.mt  à  des  sujets  atteints  de  uéiihrile 
])aren(  hymaleuse.  11  va  sans  dii-e  que,  chez  les  brigh- 
liqiies,  la  cause  de  la  réiciitioii  est  avant  tout  aux 
reins;  les  autres  facteurs  ne  sont  qii'hypolhéliipies 
et  en  tout  cas  accessoires. 

J’ai  apporte-,  dès  ItllJJ,  avec  M.  Lelnicrre,  la  pre¬ 
mière  démoiislralioii  iiidisriitalde  du  .rôle  du  chlorure 


de  sodium  ingéré  dans  la  production  des  o-dêmes 
bi-ighli(pies  ;  et  nous  avons  montré  les  irremicrs  rpi'eii 
élablissaiil  le  bilan  des  chlorures  iiigéi-és  cl  éliminés 
ou  iioiivait  prévoir  presrpic  à  rou|>  sûr  les  cas  où 
appai-aîti-aiciil  les  œdciiies.  iXoïis  sommes  ainsi  sortis 
de  Thypolhèse  pour  ciilrcr-  dans  le  domaine  des  laits 
ipii  seuls  iioiivaieiil  permettre  d'édifier  une  théorie 
de  Tœrlcmc  bi-ighti(|ue.  De  ces  faits,  l'application 
déroulail  tout  ualurellemeiil,  et,  avec  M.  .laval,  nous 
avons  Jioiir  la  première  fois  pr-oiivé  avec  iirre  rigrrenr 
expér-imeiitale  les  dangers  du  rhlor-ure  do  sodirriii 
piriir  certains  brighti(pres  et  les  elicts  salrrlaires  de 
ce  i|ue  nous  avons  apjielé  la  ciir-e  de  déchloi-iir-alioii, 
dont  nous  rrvoiis  fixé  les  règles.  Les  publications  sris- 
ciléos  ]iar  ces  I r  avaiix  moirlreul  dc-jà  Timporlance  ipr'a 
jirise  de].iiris  lor-s  la  qirestiou. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

J.  Boeckcl.  De  l’ablation  do  l’ostomac  ablation 
totale  et  subtotalc)  [llrocluire.  Taris,  T,)li:i,  E.  .\lcan 
édit.  I.  —  Dans  ce  travail,  Ba’clccl  a  colligé  toutes  les 
observations  de  gasi r-ectomies  totales  ou  siiblotales 
(c’est-à-dire  ne  laissant  subsister  qu’une  petite  por¬ 
tion  de  Torgaiie  avoisinant  le  cardia''  qui  ont  été  |)u- 
blir-es  depuis  la  pr-emiêre  (qv  ration  de  ce  gerrie  faite 
par  Coirnor  (de  Cincinnati  i  en  LS,S2.  Norrs  devons  à  la 
vr'-rilé  de  dire  que  quelques-unes  de  ces  obscr-valions 
sont  loin  d’être  des  gaslr-eclomies  totales  ou  même 
subtolalcs  —  Bœckel  le  reconmrr'l  d’ailleurs  lui- 
même,  —  mais,  comme,  dans  ces  cas,  la  moitié  au 
rrroins  de  Teslomac  a  été  enlevé,  il  est  permis,  jus¬ 
qu’à  un  cer-lain  point,  do  les  assimiler  à  la  catégorie 
précédente. 

Ces  observations  sont  au  nombre  de  -rS,  quelques- 
unes  très  sommaireineni  r  apportées,  avec  des  données 
si  vagues  qu’il  eût  peiit-èlre  mieux  valu  ne  pas  les 
faire  errtrer  dans  la  Blalisli(|ue.  les  autres,  au  con¬ 
traire,  — •  constituant  heureusement  la  grande  majo¬ 
rité  —  reproduites  in  ex-tenso  avec  le  plus  de  détails 
possibles,  ce  ipii  leur  donne  une  grande  valeur  et 
procure  un  réel  intérêt  aux  r  onclnsioris  que  Bœckel  en 
a  déduites  rclativcmciil  aux  iudicalions,  à  la  lech- 
iiique  et  aux  résultats  de  la  gastrecloinie  totale  ou 
subtolale. 

Indications  opératoires.  —  Le  cancer  de  Testomae 
étant  incurable  par  les  moyens  médicaux  doit  être 
traité  chirurgic.alemerrl  :  c’est  là  un  principe  qu’il  faut 
poser  tout  d’abord.  Mais,  pour  que  le  traitement  chi¬ 
rurgical  ail  chances  de  succès,  il  faut  que  le  cancer 
soit  reconnu  à  temps,  et  c’est  là  le  point  délicat;  Aussi 
tous  les  modes  d’investigation  qui  faciliiei  oiit  le  dia- 
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gnostic  devront  ils  être  mis  en  œu\re  :  e’est  dire  que 
la  laparotomie,  voire  même  la  gastrotomie  explora¬ 
trices  pourront  être  mises  à  contribution. 

Du  diagnostic  précoce  découlera  donc  l’indication 
opératoire  :  l  intervention  devra  dès  lors  être  aussi 
liâtive  (pie  possible.  Elle  sera  menée  suivant  les 
règles  générales  qui  président  !\  l'exérèse  du  cancer 
quel  que  soit  son  siège  ;  sein,  langue,  utérus.  Ces 
règles  commandent  d'empiéter  très  largement  sur  la 
zone  all'ectée,  de  pratiquer  des  opérations  très  com¬ 
plètes,  d'enlever  les  organes  dans  leur  totalité  et  avec 
eux  b;  réseau  lympbatique  et  les  ganglions  qui  les 
avoisineni,  d’être  en  un  mot  aussi  radical  i|ue  pos¬ 
sible.  Ainsi  faudra-t-il  faire  pour  le  cancer  de  l'esto- 
iiiac,  pour  certaines  de  ses  formes  au  moins  ;  les  gas¬ 
trectomies  partielles,  dont  se  contentent  nombre  de 
ebirurgiens,  sont  insuffisantes  et  doivent  être  rempla¬ 
cées  par  la  gastrectomie  totale  ou  subtotalc. 

liOrsque  le  néoplasme  est  nettement  circonscrit, 
que  les  organes  voisins  sont  sains,  que  les  adhérences 
sont  facileineni  libérables,  -  qu’il  n’existe,  d’ailleurs, 
aucune  contre-indication  tirée  de  l’état  général  du 
malad((,  telle  que  cacliexie.  métastases,. —  l'opération 
en  question  peut  être  exécutée  avec  un  succès,  on 
n'ose  encore  dire  définitif,  mais  assurément  durable  : 
les  faits  sont  là  pour  le  prouver. 

Les  difficultés  opératoires  peuvent  être  réelles  ; 
elles  sont  loin  toutefois  d’être  insurmontables  :  l’opé¬ 
ration,  faile  suivant  les  principes  de  la  cliirurgie  mo¬ 
derne,  peut  et  doit  réussir  entre  les  mains  d’un  ebi- 
rurgien  expérimenté. 

Tecliiii</U(’  Ojiéraloiro .  —  Le  manuel  opératoire  de 
la  gastrectomie  comprend  deux  phases  principales  : 
l’exérèse  proprement  dite,  et  la  réfection  du  tube 
digestif. 

a)  L’exérèse  comjiorte  les  eim|  temps  suivants  ; 
1“  Incision  de  la  ligne  blanche  de  l’appendice  xipho'ide 
à  l’ombilic,  jusqnes  et  y  compris  le  péritoine;  2“  libé¬ 
ration  de  l’estomac  au  niveau  de  la  grande  courbure, 
par  la  section  des  ligaments  gastro-colique  et  gastro- 
splénique;  11"  libération  du  pi'de  supérieur  entre  deux 
pinces  infeslinales  doiil  la  supérieure  est  placée  au- 
dessus  (gastrectomie  totale)  ou  immédiatement  au- 
dessous  (gastrectomie  subtotalel  du  cardia  ,  l’infé¬ 
rieure  à  Sou  (i  centimètres  plus  bas;  'i"  libération 
de  l’organe  au  niveau  de  la  petite  courbure,  par  sec¬ 
tion  du  ligament  gastro-bcpatiqiie  ;  5"  libération  du 
pôle  inférieur  après  section  entre  deux  pinces  de  la 
première  portion  du  duodénum. 

b]  La  réfection  du  tube  digestif  se  fait  au  moyen 
de  l’un  ou  de  l’aiifre  des  procédés  d’anastomose  sui- 

a)  Dans  l’ablation  totale  ;  1“  l’anastomose  oiso- 
pliago-dnodénale  termino-term inale  (œsopba.go-duo- 
dénostomie),  anastomose  directe;  2"  l’anastomose 
(esopbago-jéjunale  (lesophago-jéjunostomie),  auaslo- 
mose  indirecte ,  par  implantation  directe  ou  par  ac- 
colement  latéral. 

ff)  Dans  l’ablafion  subtotale  :  1"  l’anastomose  di¬ 
recte  gastro-ou  cardio-duodénale  termine  terminale 
(gastro-duodéno.s.tomie  directe),  après  suture  en  ra¬ 
quette  du  liout  cardiaque;  2“  la  gastro-jéjunostomie 
lati'rale,  après  suture  terminale  du  tronçon  duodénal 
(anastomose  indirecte);  II"  la  gastro-jéjunostomie  an¬ 
térieure  ou  postérieure,  après  suture  des  deux  orifices 
stomacal  et  duodénal  (anastomose  à  distance). 

La  réunion  de  la  paroi  abdominale  sans  drainage 
termine  ropératiou. 

Le.s  conqilications  observées  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion  tiennent  surtout  à  l’existence  d’adhérences  plus 
ou  moins  étendues  et  solides  avec  les  organes  voi¬ 
sins.  Ces  adhérences  peuvent  occasionner  des  hémor¬ 
ragies  sérieuses  et  nécessiter  la  résection  de  portions 
plus  ou  moins  étendues  du  foie  ou  du  pancréas. 

Rcsullats.  —  a]  Les  suites  opératoires  chez  les 
survivants  sont,  en  général,  très  simples  et  très  ra¬ 
pides.  La  réunion  immédiate  de  la  plaie  est  la  règle. 
La  mortalité  est  de  !!9  pour  100.  Eu  elTet,  àü  cas 
(2  des  opérations  formant  la  statistique  de  Bœckel 
sont  inutilisables,  parce  que  le  résultat  n’en  est  pas 
connu)  ont  fourni  28  guérisons  et  18  morts  dont  10 
sont  imputables  à  l’opération  (0  par  collapsus  dans 
les  premières  douze  heures,  7  de  péritonite  sup- 
purée). 

b)  En  ce  qui  concerne  les  résultats  éloignés,  sur 
28  cas  de  guérison  opératoire,  7  n  ont  pas  été  suivis 
pendant  un  temps  suffisant  pour  permettre  d'appré¬ 
cier  les  résultats  définitifs.  Sur  les  22  restants,  il  y  a 
eu  11  récidives  entre  cinq  mois  et  cinq  ans,  1  mort 
par  occlusion  intestinale,  sans  récidive,  après  sept 
mois  et  demi,  et  1  par  phtisie  aiguë  après  deux 
uns.  Enfin,  8  opérés  vivent  encore  eu  parfaite  santé 


pepuis  un  au  pour  le  plus  récent,  et  onze  ans  poul¬ 
ie  plus  ancien. 

Conclusions  générales.  —  La  gastrectomie  totale  ou 
subtotale  est  non  seulement  compatible  avec  l’exis¬ 
tence,  mais  elle  est  susceptible  de  l’améliorer  d’une 
façon  très  notable  dans  certaines  affections  incurables 
et  fatalement  mortelles. 

La  question  de  savoir  si  l’on  peut  vivre  sans  esto¬ 
mac  est  donc  résolue  aujourd’hui  dans  le  sens  affirma¬ 
tif  :  les  observations  renfermées  dans  le  mémoire  de 
llœckel  mettent  ce  fait  en  lumière  de  la  façon  la  jilus 
éclatante.  Ces  observations  démontrent,  en  outre, 
(|ue  la  région  du  tube  digestif  située  dans  le  voisi¬ 
nage  immédiat  de  l’anastomose  gastro-intestinale, 
notamment  le  duodénum,  se  dilate  petit  à  petit  au 
point  de  simuler  un  nouvel  estomac  et  d’en  tenir  lieu. 
Elles  établissent  enfin  que  l’alimentation  ordin.aire  — 
fréquente  et  modérée  au  début  —  est  parfaitement 
sujiportée  à  la  longue,  que  la  digestion  n’est  nulle¬ 
ment  entravée,  que  l’assimilation  s’exécute  d’une 
façon  régulière  et  normale.  Ce  (pii  le  prouve,  c’est 
l’augraentation  de  poids  très  rapide  et  très  notable 
que  l’on  constate  chez  les  sujets  qui  ont  subi  avec 
succès  cette  grave  opération. 

PÉDIATRIE 

J.  Rochon.  Le  scorbut  infantile  en  France  (Thèse, 
Paris,  1903).  —  Le  scorbut  infantile  ou  maladie  de 
Barlow  est  une  affection  qui,  si  elle  est  très  commune 
en  Amérique,  en  Angleterre  et  même  en  Allemagne, 
ne  s’observe,  au  contraire,  que  très  rarement  en 
France.  M.  Roebon  n’a  pu  en  recueillir  que  43  cas. 

Cette  affection,  qui  n’atteint  ordinairement  que  les 
enfants  âgés  de  six  mois  à  deux  ans,  semble  cepen¬ 
dant  depuis  quelques  années,  augmenter  de  fréquence 
dans  notre  pays  :  c’est  ainsi  que,  de  1894  à  1898, 
M.  Rochon  relève  une  moyenne  de  1  cas  par  année  ; 
de  1898  à  1901,  2  cas  ;  en  1902,  17  cas;  enfin,  pour  le 
premier  semestre  de  1903,  on  compte  déjà  12  cas.  A 
quoi  tient  cette  progression  croissante  d’une  maladie 
jusqu’alors  inconnue  chez  nous  ?  Sans  nul  doute,  ré¬ 
pond  M.  Rochon,  à  l’usage  de  plus  en  plus  grand 
qu’on  fait  pour  l’alimentation  des  enfants  de  ces  ali¬ 
ments  ((  industriels  »  —  farines  ou  laits  modifiés  — 
qui  sont  en  honneur  depuis  de  longues  années  déjà 
dans  les  pays  cités  plus  haut.  Les  propriétés  scor- 
butigènes  de  ces  produits  sont  bien  démontrées 
aujourd'hui  et  commencent  à  être  connues  des  méde¬ 
cins  ;  il  est  donc  inutile  d’insister  sur  ce  point. 

Ce  qu’on  sait  moins  et  qui  cependant  est  tout  aussi 
indiscutable,  c’est  l’influence  néfaste  du  lait  stérilisé 
employé  dans  l'alimentation  des  enfants.  Dans  la  sta- 
tisti([ue  de  Rochon,  25  des  petits  malades  avaient  été 
alimentés  au  lait  stérilisé.  Les  statistiques  anglaises, 
allemandes  et  américaines  donnent  d’ailleurs  des  ré¬ 
sultats  semblables.  Par  contre,  nulle  part  ou  ne 
trouve  sigualés  des  cas  de  scorbut  survenus  chez  des 
enfants  nourris  uniquement  au  lait  de  vache  frais  et 
pur. 

Les  chances  de  scorbut  paraissent  d’autant  plus 
nombreuses  ([ue  le  lait  a  été  porté  à  une  tempé¬ 
rature  plus  élevée  et  que  la  stérilisation  a  duré  plus 
longtemps.  Parmi  les  modifications  apportées  au  lait 
par  la  chaleur,  on  a  accusé  successivement  d’être  la 
cause  du  scorbut  :  la  diminution  des  phosphates  so¬ 
lubles  et  de  l'acide  citrique,  et  la  destruction  des  fer¬ 
ments.  Pour  M.  Rochon,  la  diminution,  dans  le  lait 
chauffé,  de  l’acide  citrique,  élément  antiscorbutique 
le  plus  avéré  et  le  plus  énergique  que  nous  connais¬ 
sions,  joue  certainement  un  grand  rôle  dans  la  dimi¬ 
nution  du  pouvoir  antiscorbutique  de  ce  liquide,  et, 
s'il  n’en  est  pas  le  seul  facteur,  il  en  est  sûrement  un 
des  plus  importants.  Par  son  étiologie  et  aussi  par 
certaines  de  ses  lésions  et  manifestations  cliniques, 
le  scorbut  infantile  a  pu  être  confondu  avec  le  rachi¬ 
tisme,  et,  en  fait,  beaucoup  d’auteurs  étrangers  con¬ 
sidèrent  le  scorbut  infantile  comme  une  forme  parti¬ 
culière  de  rachitisme,  comme  un  rachitisme  hémor¬ 
ragique.  Cette  opinion  n’est  généralement  pas  partagée 
par  les  médecins  français  ;  nous  renvoyons  au  mémoire 
de  M.  Rochon  pour  les  arguments  invoqués  en  faveur 
de  l’autonomie  du  scorbut  infantile.  Ajoutons  seule¬ 
ment  que  si,  dans  la  statistique  de  cet  auteur,  le  ra¬ 
chitisme  est  signalé  16  fois,  dans  12  observations  il 
est  nettement  spécifié  que  les  petits  scorbutiques  ne 
présentaient  aucun  stigmate  de  rachitisme. 

Nous  u'iusisterous  pas  sur  les  symptômes  du  scor¬ 
but  dont  les  principaux  sont  :  l'anémie,  la  douleur 
et  l’impotence  des  membres,  les  lésions  gingivales, 
les  hématomes  sous-périostés  et  les  ecchymoses  de 
la  peau.  Disons  toutefois  que  ces  symptômes  se  trou¬ 


vent  rarement  réunis  et  que  jusqu’ici  les  cas  français 
n’ont  jamais  revêtu  les  formes  graves  signalées  par 
les  auteurs  étrangers.  1  fois  sur  4,  l’affection  se  pré¬ 
sente  sous  une  forme  fruste  limitée  assez  souvent  à 
une  pseudo-paralysie  douloureuse  d’un  ou  de  plu¬ 
sieurs  membres,  sans  aucun  autre  symptôme  mor¬ 
bide. 

Le  diagnostic,  facile  dans  la  plupart  des  cas,  est 
surtout  basé  sur  l’enquête  étiologique  et  a  pour  pierre 
de  touche  l’efficacité  du  traitement  antiscorbutique. 

Ce  traitement  consiste  à  supprimer  l’alimentation 
défectueuse  et  à  nourrir  l’enfant  avec  du  lait  frais  non 
chaulfé  :  pour  que  la  guérison  soit  plus  rapide,  on 
ajoute  un  peu  de  jus  d’orange  ou  de  citron  et  on  com¬ 
plète  le  régime  par  un  peu  de  jus  de  viande  et  de  la 
purée  de  pommes  de  terre. 

Quant  à  la  prophylaxie  du  scorbut  infantile,  elle  se 
formule  très  simplement  par  cette  proposition  :  l'en¬ 
fant  doit  se  nourrir  du  lait  de  sa  mère.  A  défaut  de 
ce  lait  —  car  il  est  des  raisons  majeures  qui  peuvent 
s’opposer  à  l’allaitement  maternel  —  et  s’il  est  im¬ 
possible  de  recourir  à  une  nourrice,  il  faut  donner  à 
l’enfant  du  lait  de  vache.  Ce  lait  sera  donné  cru 
toutes  les  fois  qu’on  aura  à  sa  disposition,  peu  de 
temps  après  la  traite,  celui  d’une  vache  bien  portante 
et  éprouvée  par  la  tuberculine.  Le  lait  stérilisé,  lait 
«  mort  1),  dont  la  valeur  nutritive  est  diminuée,  ne 
sera  qu’un  aliment  d’exception,  auquel  on  ne  s’adres¬ 
sera  que  lorsqu’on  ne  sera  pas  certain  d’avoir  un  lait 
frais  et  indemne  de  manipulations  frauduleuses.  On 
se  souviendra  d’ailleurs  qu’un  lait  stérilisé  à  80"  pen¬ 
dant  cinq  minutes  paraît  être  privé  de  ses  germes 
nocifs  tout  en  conservant  ses  propriétés  antiscorbu- 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

W.  Hirt.  Un  cas  de  v.ilvule  vésicale  musculaire 
(Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie,  t.  LXV  65,  p.  523. 
—  L’auteur  rapporte  un  cas  intéressant  de  valvule 
vésico-urétrale.  La  prostate  n’était  pas  augmentée 
de  volume  et  ne  présentait  aucun  caractère  anormal; 
le  bas-fond  de  la  vessie  n’était  le  siège  d’aucune 
formation  pathologique.  Au  niveau  de  la  partie  pos¬ 
térieure  de  l’orifice  urétral  s’insérait  un  mince  pro¬ 
longement,  en  forme  de  valvule  semi-lunaire,  large 
d’un  demi- centimètre  environ  et  recouvrant  presque 
complètement  la  lumière  du  conduit.  La  direction 
de  la  valvule  était  sensiblement  perpendiculaire  à 
l’axe  de  l’uretère. 

L’examen  microscopique  a  été  pratiqué  et  a  montré 
que  la  valvule  se  trouvait  constituée  presque  exclusi¬ 
vement  par  des  fibres  musculaires  lisses,  qui  se  con¬ 
tinuaient  sans  interruption  avec  la  musculature  de  la 
vessie.  Le  tissu  de  la  prostate  ne  contribuait  en  rien 
à  la  formation  de  la  valvule;  ou  remarquait  seule¬ 
ment  une  mince  travée  conjonctive,  émanée  du  tissu 
interstitiel  de  la  prostate,  et  qui  venait  se  perdre  au 
pourtour  de  la  valvule. 

Ces  constatations  histologiques  permettent  d’af¬ 
firmer  que  la  formation  do  cette  valvule  n’est  pas  la 
conséquence  d’une  hypertrophie  do  la  prostate,  mais 
résulte,  au  contraire,  d’une  hyperplasie  de  la  muscu¬ 
lature  du  bas-fond  de  la  vessie. 

X.  Ben  ni:  11. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Macalister  et  Bradshaw.  L’usage  de  l’acide  sali- 
cylique  comme  moyen  de  conservation  des  ali¬ 
ments  (Lancet,  1903,  14  Mars).  —  Ces  auteurs  esti¬ 
ment  que  les  objections  qui  ont  été  faites  à  l’emploi 
de  l’acide  salicyliqiie  à  doses  modérées  pour  la  con¬ 
servation  des  aliments  ne  peuvent  pas  être  maintenues, 
et  ils  délient  leurs  adversaires  de  publier  un  seul  cas 
d'accident  provoqué  par  un  semblable  usage.  Ils 
déclarent  que  l’usage  de  cette  substance,  —  à  leur 
avis  inoffeusive  aux  doses  industriellement  utiles,  — 
permet  à  l’industrie  d’introduire  sur  le  marché  des 
substances  alimentaires  saines,  agréables  et  peu  coû¬ 
teuses,  susceptibles  de  rendre  les  plus  grandes 
services  dans  la  diététique  des  classes  peu  fortunées. 
Les  auteurs  déclarent  qu’ils  formulent  ces  conclu¬ 
sions  «  après  mûre  réflexion  et  avec  une  conscience 
exacte  de  leur  responsabilités  (after  mature  considé¬ 
ration  and  with  an  adéquate  sense  of  responsability). 

Ai.FiiKt>  Maiitim:-!'. 
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LA  MOELLE  OSSEUSE 

ET  SES  ÉLÉMENTS 

DANS  L’INFECTION  STAPHYLOCOCCIQUE  CHîlONIQUE  ‘ 

Pur  K.  s.  DE  GRAAG 


La  découverte  des  hématies  nucléées  dans 
la  moelle  des  os  par  Neumann  et  par  Bizzo- 
zero  fit  entrer  l’étude  de  ce  tissu  dans  une 
nouvelle  période;  on  reconnut  ses  fonctions 
hématopoiétiques  et  on  s’efforça  de  se  rendre 
compte  de  ses  alté¬ 
rations,  surtout  dans 


se  multiplient.  Telle  est  la  réaction  neutro¬ 
phile  ou  pseudo-éosinophile. 

Les  expériences  qui  me  sont  personnelles  ' 
m’ont  donné  des  résultats  semblables.  J’ai 
injecté  à  des  lapins  adultes  des  quantités 
croissantes  de  culture  en  bouillon  de  staphy- 
lococcus  pyogenes  aureus  et  j’ai  étudié  les 
altérations  de  la  moelle  osseuse  des  animaux 
ainsi  inl'ectés;  je  me  suis  occupé  en  môme 
temps  de  la  disposition  de  la  rate  et  des  pou- 


En  outre,  les  lapins  maigrissaient  tou¬ 
jours  d’une  façon  considérable,  parfois  fort 
rapidement.  Dans  quatre  cas  seulement,  on 
trouva  à  l’autopsie  des  abcès  internes  ;  une 
fols  entre  la  paroi  abdominale  et  l’esto¬ 
mac,  une  fols  dans  les  reins  et  dans  le  cœur, 
une  autre  fois  dans  les  articulations  du  ge¬ 
nou  ou  dans  le  poumon  droit. 

Parloisil  y  eut  dégénérescence  des  cellules 
épithéliales  du  foie,  des  reins  et  du  myo¬ 
carde  ;  l’endocardite  faisait  toujours  défaut, 
l'.n  comparant  la  moelle  des  animaux  infec¬ 
tés  au  tissu  normal, 
on  constata  souvent 


Fig-ui-es  1  et  ü.  —  Deux  coupes  de  moelle  fémorale  de  lapins  infectés  (grossissement  d=  ^‘*)- 
La  structure  aréoluire  a  disparu;  les  coupes  ont  un  aspect  compact  par  Uaugmentulion  considérable  des  cellules. 
On  voit  le  sinus  veineux,  un  peu  excentrique  :  dans  la  figure  à  droite,  les  lignes  sombres  représeulent  les  capillaires 
veineuses  fortement  engorgées  de  sang. 


l’anémie  pernicieuse 
et  dans  la  leucémie. 

Ce  fut  seulement 
après  la  systématisa¬ 
tion  des  différentes 
formes  de  leucocytes 
par  Ebrlicb  que  la 

éléments  constitutifs 
de  la  moelle  fut  éta¬ 
blie  ;  c’est  au  même 
savant  que  nous  de¬ 
vons  les  idées  mo¬ 
dernes  sur  la  con¬ 
nexion  des  cellules 
médullaires  et  des 
cellules  du  sang. 

La  moelle  osseuse 
doit  donc  occuper 
une  place  de  premier 
ordre  parmi  l'ensem¬ 
ble  des  organes  hé¬ 
matopoiétiques  et  représente  comme  le  ber¬ 
ceau  des  éléments  sanguins.  Malgré  quelques 
points  encore  obscurs,  nous  connaissons  suffi¬ 
samment  sa  structure  et  l’évolution  de  ses 
cellules  pour  pouvoir  aborder  avec  succès 
l’étude  des  altérations  qu’elle  présente  dans 
les  infections. 

MM.  Roger  et  Josué  ont  publié,  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  une  série  de  recherches  fort 
importantes  sur  l’état  histologique  de  ce 
tissu  dans  plusieurs  infections  et  intoxica¬ 
tions*.  Les  observations  qu’ils  ont  recueillies 
et  les  nombreuses  expériences  qu’ils  ont 
faites  établissent  que,  dans  les  infections  qui 
s’accompagnent  de  leucocytose  polynucléaire, 
on  reconnaît  facilement  une  métamorphose 
de  la  moelle  ;  on  y  rencontre  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  polynucléaires  et  de  cellules  qui 
leur  servent  d’origine,  les  myélocytes  (neutro¬ 
philes  chez  l’homme,  pseudo-éosinophiles 
chez  les  lapins),  des  cellules  de  taille  plus 
grande  que  les  leucocytes  et  à  noyau  de 
forme  plus  simple,  mais  dont  le  protoplasma 
contient  les  mêmes  granulations  qué  les  leu¬ 
cocytes  polynucléaires.  On  trouve  dans  la 
moelle  le  substratum  anatomique  delà  leuco- 
cytosc  sanguine.  C’est  la  fabrique  qui  sert  en 
môme  temps  de  réserve  aux  produits  à  demi 
achevés. 

A.  la  suite  de  ce  processus,  l’aspect  mi¬ 
croscopique  est  entièrement  modifié.  Le 
tissu  adipeux  à  grandes  mailles  arrondies 
qui,  à  l’état  de  repos,  constitue  essentielle¬ 
ment  la  moelle  des  os  longs,  est  refoulé  au 
fur  et  à  mesure  que  les  éléments  cellulaires 


1.  (Travail  du  Laboratoire  Doerbaave,  Leidc  . 

2.  Roger  cL  Josué.  —  La  moelle  osseuse  h  Tétut 
normal  et  dans  les  infeelions  >».  L'Œuvre  médico-chirur- 


mous,  m’attachant  surtout  à  l’étude  d’élé¬ 
ments  de  la  série  myélogène. 

En  général,  les  animaux  supportaient  faci¬ 
lement  les  premières  injections  minimales. 
Celles-ci  provoquaient  des  abcès  sous-cuta¬ 
nés  ou  des  infiltrations  diffuses.  L’immunité 


l-'igiire  ’-i.  —  Citupe  transversale  île  uiuelle  féinorule 
d’un  lapin  normal  (grossissement  15). 

On  reconnait  facilement  la  slruolure  aréolaire  par  la 
priïîsence  d’une  grande  quantité  de  cellules  adipeuses 
(les  petites  taches  claires).  En  haut,  le  grand  sinus  vei- 


contre  les  staphylocoques  se  développant  à 
un  haut  degré,  rendait  possible  l’injection 
de  quantités  croissantes  du  bouillon  infec¬ 
tant;  la  durée  de  l’expérience  varia  de  treize 
à  cent  quatre-vingt-seize  jours. 


1.  Voir  uia  thèse  inaugurale  sur  U*  même  sujet,  Leide, 


une  hyperémie  pro¬ 
noncée,  parfois  la 
moelle  infectée  était 
un  peu  friable  et  dif- 
fluente.  Dans  les  cas 
à  infection  très  pro¬ 
longée,  la  densité 
étaitaugmentée  ;  l’or¬ 
gane  normal  flottant 
dans  les  liquides  fixa¬ 
teurs,  les  moelles  al¬ 
térées  tombaient  au 
fond. 

A  l’examen  micro¬ 
scopique,  l’aspect  des 
coupes  (après  inclu¬ 
sion  dans  la  celloï- 
dine)  était  constani- 
mentdifférentde  l’as¬ 
pect  normal.  Les  vé¬ 
sicules  adipeuses 
avaient  complète¬ 
ment  disparu  ou  n’existaient  plus  qu’à  l’état 
de  quelques  exemplaires  isolés. 

En  revanche,  les  cellules  incolores  à  gra¬ 
nulations  pseudo-éosinophiles  étalent  invaria¬ 
blement  proliférées.  A  mon  avis,  la  dispari¬ 
tion  de  la  graisse  ne  peut  pas  être  considérée 
comme  une  atrophie  par  la  pression  des  cel¬ 
lules  prolllérantes  ;  dans  quelques  cas  rares 
seulement ,  une  explication  semblable  peut 
être  acceptée.  La  diminution  du  tissu  adipeux 
dans  la  moelle  est  l’expression  de  l'amaigris¬ 
sement  général  dans  cet  organe  ;  du  reste,  on 
peut  facilement  retrouver  les  cellules  adi- 
|)euses  atrophiées  comme  des  éléments  à 
noyau  pâle  et  à  sponglo-plasma  ramifié,  dans 
lequel  on  constate  çà  et  là  du  pigment  ocre 
ou  des  vacuoles. 

Parfois,  et  c’était  surtout  dans  la  moelle  du 
tibia,  il  y  avait  une  altération  gélatineuse;  les 
cellules  étaient  groupées  en  travées  dans  une 
substance  intermédiaire  œdémateuse. 

Le  nombre  des  cellules  était  toujours  aug¬ 
menté,  et  cette  augmentation  portait  exclusi¬ 
vement  sur  les  éléments  pseudo-éosinophiles; 
en  premier  lieu  sur  les  myélocytes,  c’est-à- 
dire  sur  les  souches  des  leucocytes  ordinaires, 
l.es  leucocytes  polynucléaires  eux-mêmes 
étaient  également  en  nombre  considérable 
tnais  en  proportion  moins  notable  que  dans 
l’organe  normal. 

Ainsi  la  réaction  de  la  moelle  vis-à-vis  I  in 
féctlon  est  une  mesure  providentielle:  rani¬ 
mée  par  karyocinèse,  la  moelle  fournit  en  excèi 
les  cellules  originelles  des  polynucléaires,  qu 
sont  réclamées  pour  la  leucocytose  et  pou: 
les  abcès,  en  un  mot  pour  la  défense  de  l’or 
ganisme  contre  les  agents  pathogènes. 

Celte  expérience  concorde  avec  les  résul 
lats  de  Rublnsteln,  qui  démontra  la  diminu 
<loc  n.dvniioU.aires  et  rauffiueutation  de 
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myélocytes  dans  la  iiioidL*  au  cours  des  len- 
cocyloscs  pidyniudéaires  d’aulre  origine 
(injc(!tions  de  slreplocoqnes,  de  léi'ében- 
tliine,  etc.). 

Ma  série  d’expéi’iences  établit  d'une  ma¬ 
nière  convainquante,  ([ue  cette  proliléralion 
eellulaii  e  pseudo-éosinophile  est  proportion¬ 
nelle  à  la  durée  des  injections;  le  lapin  (n"  3), 


' (roloratiol)  jmr  l  éosino  al  la  ihioninc)  *  :  r|iii  sont  les  sui' 
vaiit.s  :  iiiyalocvle  hasopliilo  ;  myélocyte  pseudo-éosino¬ 
phile;  cellule  de  transition;  polymidénire  pseudo^éosino- 
phile  ;  myélocyte  p^cndo-éosinophile  en  Icuryocinése  ; 
niononiK'lcaire  éoHinophilc  ;  polymicléniro  éosinophile  ; 
éusinopliilc  en  karyocinesc.  On  reconnatt  la  difl’érence 
entre  les  g^ranulalions  éosinophiles  et  pseudo-éosinopbiles. 
.\orm..  trois  hématies  nucléées  (  normoblnstes)  ;  mcf'.  un 


([ui  reçut  221  c<'nlim(“lres  <-ubcs  de  culture 
en  27  injections  cl  en  cent  (pial re-vingl-sei/e 
jours,  présenta  une  Mioelle  extn'^niement  eom- 
pacte  :  le  nombre  des  cellules  et  des  karyoei- 
n('S(‘s  |)sendo-éosinopbiles  était  tel  ipi’il  y 


Iules  de  valeur  douteuse,  le  nombre  des  cel¬ 
lules  originelles  des  globules  rouges  parais¬ 
sait  restreint  :  donc  dans  l'infection  staphylo¬ 
coccique  chronique  la  moelle  du  lapin  ne 
présente  pas  de  réaction  normoblastique.  Par 
contre  les  cellules  éosinopliiles  sont  parfaite¬ 
ment  reconnaissables,  'l'andis  que  les  granu¬ 
lations  pseudo-éosinophiles  sont  petites, 
rondes,  de  grandeur  un  peu  dilï’érente,  et  se 
colorent  avec  réosine-lhioninc  d’une  teinte 


rouge  earinin,  les  granulations  éosinophiles 
sont  de  beaucoup  plus  grandes,  de  taille  égale, 
de  forme  légèrement  ovale,  et  se  teintent 
d’une  nuance  rougc-vermlllon.  Avec  de  bons 
systèmes  à  Immersion  les  différences  entre 
ees  deux  e.alégories  cellulaires  sont  assez 
nettes  ])our  qu’on  puisse  eonipler  les  cellules 
éosinophiles  se  présentant  dans  une  sérif' 
de  champs  visuels.  Des  niimérallons  répétées 


Kigurcî  r».  —  Ihîllulü  géante  de  la  moelle  ; mégiiliuryoeyte  ; 
coloration  par  riiénialoxyliae  et  Téosino).  Noyau  clair, 

avait  quebpie  rosseinblnium  avec  l'aspect  mi¬ 
croscopique  d’imetnmenr  maligne  à  croissance 
rapide. 

(iomment  se  eondnlsent  les  antres  types 
((cllnlaires  de  la  moelle  dans  l’infeelion  stapby- 
loe()eei([ue'? 

Il  faut  reniar(|uor  ici  que  la  méthode  des 
coupes  laisse  à  désiiM^r  quand  il  s’agit  d’étu¬ 
dier  les  hématies  nucléées;  fréquemment  cel¬ 
les- ci  perdent  leur  liéinoglohine,  probablement 


par  dissolution  dans  les  liquides  de  fixation  et 
(l’inclusion,  etalors  le  diagnostic  do  ces  cellules 
décolorées  n’est  pas  toujours  indiscutable. 
Cependant,  môme  en  ajoutant  toutes  les  cel- 


I.  Les  ('nfiii'cs  sont  (lessiiK^es  ('i  (frosaisaement  :  Sciberl, 
iiiimerainn  1/12  et  Zeias  nctiluire  eomponaaleur  ii»  /i. 


8.  —  Karyoeinèse  multipolaire  d'une  eellule 
géante  de  li(  moelle  ossou.se  (hématoxyline-éosine). 

dans  des  moelles  normales  et  Infectées  démon¬ 
traient  évidemment  que  dans  l’infection  sta¬ 
phylococcique  le  nombre  des  éosinophiles  se 
réduit  considérablement. 

Or,  cette  expérience  est  en  harmonie  avec 
un  phénomène  semblable,  qu’on  connaît 
depuis  longtemps  par  l’examen  du  sang  hu¬ 
main.  Dans  les  infections  le  nombre  des  éosi¬ 
nophiles  diminue,  et  quand  existait  antérieu¬ 
rement  une  éosinophilie  sanguine,  par  exemple 
dans  l’helminthiase,  le  taux  des  éosinophiles 
s’abaisse  d’une  façon  notable  (Leichtenstern). 
On  sait  que,  outre  les  souches  des  leucocytes 


l'iguro  n.  —  Deux  noyaux  libres  de  mégalcaryoeyles 

à  granulations  éosinophiles  et  pseudo-éosino¬ 
philes  (neutrophiles)  et  les  globules  rouges 
nueléés.  la  moelle  osseuse  des  mammifères 
contient  des  cellules  géantes  à  noyau  bour¬ 
geonnant  (mégakaryocytes). 

Il  ne  m’est  pas  possible  de  rappeler  ici  la 
structure  et  la  méthode  de  division  de  ces 
éléments  si  curieux  et  de  faire  mention  des 
questions  multiples  que  soulève  leur  étude. 
C’est  seulement  à  leur  fonction  que  je  vais 
consacrer  quelques  réflexions. 


’l’oiis  les  auleur.s,  intrigués  par  leur  forme 
et  leur  grandeur  extraordinaires,  se  sont 
efforcés  de  déterminer  leur  signification.  On 
a  abandonné  les  théories,  qui  leur  imputaient 
la  formation  soit  des  leucocytes,  soit  des 
hématies  nucléées:  il  n’y  a  pas  de  rapports 
formatifs  entre  eux  et  les  éléments  nommés. 
Quelques  savants  leur  ont  attribué  une 


influence  sur  la  constitution  du  plasma  san¬ 
guin,  auquel  elles  offriraient  et  soustrairaient 
tour  à  tour  des  substances  albuminoi’des. 
D’autres  enfin  les  considéraient  comme  ayant 
des  rapports  avec  l’appareil  de  soutènement 
de  la  moelle.  Mais  tontes  ces  interprétations 
paraissent  insuffisantes. 

Or,  on  a  remarqué  que  dans  certaines  eir- 


Figiire  11.  —  Cellule  géiinle  dans  uii  eupilluiie  pulmo- 
nnire;  le  protoph'ismîi  est  en  train  d’être  enlevé,  est  sus¬ 
pendu  en  queue  au  noyau  légèrement  altéré. 

constances  des  petites  cellules  incluses  se 
trouvaient  dans  le  protoplasma  des  cellules 
géantes. 

La  théorie  de  la  néoformation  des  petits 
éléments  par  les  mégakaryocytes  étant  aban¬ 
donnée,  on  s’enthousiasma  pour  la  théorie 
phagocytaire.  Les  petites  cellules  seraient 


Figure  12.  —  Truiisfonnulion  myéloïde  de  lu  rnte.  On 
voit  dana  un  des  sinus  veineux  de  la  rate  une  cellule 
géante,  plusieurs  myélocytes  pseudo-éosinophiles  ;  en  bus, 
iï  droite,  une  mononucléaire  éosinophile  (à  granulations 
plus  grosses)  et  une  hématie  nucléée.  Les  cellules  à 
noyau  foncé  et  à  protoplasmu  basophile  qui  se  trouvent 
au-dessus  de  lu  cellule  géante  sont  des  «  plasmazellen  ». 
En  bns,  des  conglomérats  de  pigment  ocre, 

englobées  et  ensuite  détruites  par  les  grandes. 
Aussi  Foà  envisage  les  mégakaryocytes 
comme  les  destructeurs  des  leucocytes  décré¬ 
pits,  et  c’est  ainsi  qu’il  explique  la  fréquence 
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des  figures  qn’il  a  observées  dans  les  leuco- 
cytoses  infectieuses  et  toxiques. 

Mes  reclierclies  m’ont  appris  que  cet  en- 
globcnient  est  très  fréquent  dans  l’iufecliou 
slapliylococcique  chronique  :  elle  se  présen¬ 
tait  dans  26  à  76  pour  100  des  mégakaryo¬ 
cytes  numérées. 

C’étaient  presque  toujours  des  leucocytes 
polynucléaires  pseudo-éosinophiles  qui  étaient 
inclus;  je  ne  vis  que  fort  rarement  des  signes 
de  dégénérescence  de  ces  cellules  englobées, 
et  ce  fait,  augmenté  de  quelques  autres  men¬ 
tionnés  dans  la  littérature,  me  donne  la  con¬ 
viction  que  ce  n’est  pas  dans  la  phagocytose 
qu'on  doit  chercher  la  fonction  principale  des 
cellules  géantes. 

On  ne  peut  pas  oublier  que  les  leucocytes 
polynucléaires  sont  des  éléments  mobiles  par 
excellence;  ils  peuvent  donc  pénétrer  dans  le 
(\orps  giganlo-cellulaire  par  leurs  mouve¬ 
ments  amooboïdes.  Du  reste,  il  faut  remarquer 
([ue  les  cellules  incluses  ne  sont  qu’excep- 
tlonnellement  des  globules  rouges  et  que, 
pour  ma  part,  je  n’ai  pas  réussi  îi  trouver  des 
myélocytes  (qui  sont  de  beaucoup  moins  mo¬ 
biles  que  les  polynucléaires)  dans  le  corps  des 
cellules  géantes,  bien  que  ces  myélocytes 
soient  un  type  cellulaire  apparenté  de  si  près 
aux  leucocytes  polynucléaires  et  bien  que  ce. 
soient  précisément  eux  dont  le  noml)re  aug¬ 
mente  dans  l’infccîtion. 

Voilà  pourquoi  je  ne  crois  pas  que  les  mé¬ 
gakaryocytes  soient  des  phagocytes  propre¬ 
ment  dits;  je  suis  d’avis  que  les  cellules  que 
l’on  trouve  dans  les  mégakaryocytes  ne  sont 
(pie  très  rarement  des  éléments  englobés,  ce 
sont  des  intrus.  Peut-éitre  leurs  mouvements 
actifs  sont-ils  exagérés  par  les  toxines  circu¬ 
lantes,  peut-(3tre  sont-ils  dus  à  une  chimiotaxie 
positive  de  la  part  des  cellules  géantes. 


M.  Domlnici,  dans  une  série  d’études  ma¬ 
gistrales,  a  fait  mention,  pour  la  première 
fols,  d’une  altération  qui,  parfois,  se  pré¬ 
sente  dans  la  rate  du  lapin  adulte,  soit  ané¬ 
mié,  soit  infecté  (bacille  d’Eberth).  11  l’a 
nommé  :  transformation  myéloïde,  parce 
qu’alors  tous  les  éléments  constituants  spéci¬ 
fiques  de  la  moelle  osseuse  peuvent  être  re¬ 
trouvés  dans  la  rate. 

11  est  démontré,  depuis  longtemps,  que 
daiis  une  période  spéciale  de  l’évolution  fœ¬ 
tale,  la  rate  possède  une  fonction  hémato¬ 
poiétique  et  contient  Icsdlts  éléments.  Cette 
fonction  cesse  et  les  éléments  propres  au  tissu 
myéloïde  disparaissent  peu  après  la  nais¬ 
sance.  Chez  quelques  espèces  d’animaux  seu¬ 
lement  ils  persistent  plus  longtemps  dans  la 
rate. 

Dans  la  transformation  myéloïde  de  la  rate 
on  trouve,  surtout  dans  la  pulpe  de  cet  or¬ 
gane,  de  nombreux  myélocytes  pseudo-éosino¬ 
philes,  des  hématies  nucléées,  (juelques  éosi¬ 
nophiles  et  de  rares  mégakaryocytes.  Il  est 
évident  que  la  rate  a  repris  sa  fonction  hé¬ 
matopoiétique  et  il  n’est  pas  impossible  que  la 
réaction  de  la  rate  soit  l’expression  d’une 
insuffisance  relative  de  la  moelle  altérée,  qu’il 
y  ait  alors  une  espèce  d’action  vlcariante. 

M.  Dominicl  estime  que  les  cellules  de  la 
série  myélogène,  présentes  dans  la  rate,  y 
parviennent  non  pas  par  transport  de  la 
moelle  osseuse,  mais  par  une  réviviscence 
d’éléments  atrophiés,  d’origine  autochtone. 

Un  tel  transport,  quoique  possible  pour 


les  petites  cellules,  surtout  dans  l’infection, 
ne  peut  cerlainement  pas  être  admis  pour  les 
mégakaryocytes  ,  cpii  sont  de  taille  trop 
grande  poui'  pouvoir  passer  par  le  système 
capillaire. 

Mes  expériences  m’ont  donné  trois  cas  de 
transformation  myéloïde  de  la  rate  par  l’in¬ 
fection  staphylococcique  chronique;  l’organe 
était  alors  fortement  tuméfié;  les  prépara¬ 
tions  microscopiques  montraient  une  méta¬ 
morphose  identique  à  celle  décrite  par  M.  Do- 
minici. 

L’explication  de  ce  micrographe  me  parais¬ 
sant  très  plausible,  j’ai  cru  qu’il  serait  pos¬ 
sible  de  retrouver  dans  la  rate  normale  adulte, 
les  éléments  aux  dépens  desquels  se  ferait  la 
transformation.  En  effet,  j’ai  pu  constater 
dans  deux  rates  normales,  examinées  dans  ce 
but  spécial,  des  mégakaryocytes,  des  myélo- 
cytespseudo-éoslnophiles  etdes  normoblastes  ; 
ces  cellules  étalent  rares  ;  il  n’y  avait,  par  exem¬ 
ple,  qu’une  seule  cellule  géante  dans  toute  une 
coupe  transversale  de  la  rate;  néanmoins,  je 
suis  d’avis  que  cette  constatation  vient  à  l’ap¬ 
pui  des  idées  de  M.  Domlnici. 

.le  crois  donc  avec  lui  que  la  transformation 
myéloïde  doit  être  regardée  comme  le  pro¬ 
duit  d’une  réviviscence  d’élémenls,  qui  oui 
persisté  d(>  la  période  fœtale. 


Il  y  a  quelques  années,  Arnold  et  Ascludl 
ont  remarqué  qu’on  rencontre  parfois  dans 
les  capillaires  pulmonaires  des  noyaux  géants  ; 
ces  noyaux  furent  bientôt  reconnus  pour  des 
restes  normaux  de  cellules  géantes  à  noyau 
bourgeonnant  de  la  moelle  des  os.  Ce  sont 
là  des  types  dégénératifs  qu’on  peut  trouver 
facilement  dans  chaque  moelle  normale.  Ces 
noyaux  parviennent  dans  la  circulation  d’une 
manière  tout  à  fait  inconnue. 

Quelques  auteurs  pensent  que  dans  les 
états  Infectieux  accompagnés  de  leucocytose 
le  nombre  de  ces  embolies  s’accroît,  et  Len- 
gemann,  dans  un  travail  récent,  a  voulu  éta¬ 
blir  une  connexion  entre  les  altérations  do  la 
moelle  infectée  d’une  part,  la  leucocytose  et 
la  fréquence  des  embolies  nucléaires  d’autre 
part. 

Dans  le  but  d’élucider  cette  question,  j’ai 
compté  le  nombre  des  embolies  sur  quelques 
coupes  du  poumon  de  mes  lapins  infectés  et 
de  quelques  animaux  normaux.  J’ai  trouvé 
dans  les  deux  cas  des  chiffres  extrêmement 
variables,  ce  qui  prouve  qu’on  ne  peut  ad¬ 
mettre  sans  réserve  une  augmentation  de  ces 
embolies. 

Comme  je  l’ai  dit  plus  haut,  Foà  est  d’avis, 
que  les  cellules  géantes  sont  des  phagocytes 
de  leucocytes  caduques  ;  en  cas  de  phagocy¬ 
tose  exagérée,  les  mégakaryocytes  dégénére¬ 
raient  et  perdraient  leur  protoplasma.  Les 
noyaux  libres  passeraient  dans  les  vaisseaux 
sanguins;  à  la  fin,  on  les  verrait  sous  forme 
d’embolies  dans  les  capillaires  pulmonaires, 
ou  ils  périraient.  Cette  manière  de  voir  ne 
me  paraît  pas  exacte.  J’ai  comparé  le  nombre 
des  mégakaryocytes  contenant  des  cellules 
incluses  au  nombre  des  embolies  pulmonaires 
et  cette  comparaison  m’a  démontré  d’une 
façon  nette  que  ces  deux  processus  ne  mar¬ 
chent  pas  parallèlement. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  QUESTION  OU  LAIT 

I.a  ((iiostion  de  l’approvisionnement  des  villes 
en  lait  de  bonne  qualité  est  au  point  de  vue  social 
et  au  point  de  vue  hygiénique  une  question  de 
première  importance.  /.«  Presse  Médicale,  à  de 
nombreuses  reprises,  a  appelé  l’attention  des 
médei’ius  sur  la  question  du  lait.  Tous  ses  lecteurs 
ont  encore  présents  à  la  mémoire  les  travaux  de 
E.  Parmentier  sur  la  cryoscopie  du  lait  et  ses 
applications  à  l’hygiène;  aujourd’liui  nous  vou¬ 
drions  analyser  avec  tout  le  développement  qu’el¬ 
les  méritent,  les  remarquables  recherches  de  Ni¬ 
colle  et  P.  Petit. 

Ces  deux  bactériologues  ont  entrepris,  au  cours 
de  l’année  dernière,  l’étude  de  la  question  du  lait 
à  Rouen.  Ils  se  sont  limités  dans  leurs  reelierches 
au  côté  microbiologique,  en  oubliant  complète¬ 
ment  de  parti  pris  le  côté  chimique.  Leur  élude  a 
été  puliliée  dans  les  niiméi'os  de  Mai  et  Juin  de  la 
Revue  médicale  de  .\ormandic;  elle  complète  pour 
ainsi  dire  les  travaux  de  Parmentier. 


Les  expériences  de  Nicolle  et  Petit  ont  porté 
sur  là  échantillons  de  lait  appartenant  tous,  sauf 
uni'  exception,  à  la  calégorie  des  laits  cachetés  ou 
de  luxe.  Los  échantillons  destinés  à  l’analyse  ont 
été  prélevés  au  moment  même  de' leur  distribu¬ 
tion  à  domicile  et  de  leur  arrivée  dans  les  dépôts 
de  la  ville;  l’élude  a  été  faite  de  suite  ;  de  cette 
façon  les  recherches  ont  [lorté  sur  le  lait  tel  qn’il 
se  jirésento  au  consommateur.  Les  ('Inde.s  ont  (’té 
pratiquées  pour  la  plupart  en  Avril  et  Mai,  quel- 
iines  seulement  en  Juin,  Juillet  et  .Septembre; 
dans  ces  derniers  mois  on  prit  soin  de  ne  pas  opé¬ 
rer  par  des  temps  de  chaleur. 

].,a  méthode  employée  pour  l’analyse  cpiantita- 
tive  a  été  la  méthode  classique  qui  consiste  à  di¬ 
luer  le  produit  à  examiner  dans  des  tubes  de  gé¬ 
latine  liquéfiée  qu’on  coule  dans  des  boites  de 
Pétri  et  qu’on  solidifie  ensuite  par  le  froid.  Dans 
les  premières  expériences,  bien  que  les  dilutions 
aient  été  extrêmes,  le  nombre  des  colonies  s’est 
montré  si  grand  sur  les  plaques  de  gélatine  que 
l’on  dut  arrêter  la  numération  dès  le  troisième  ou 
le  quatrième  jour,  les  expériences  suivantes  furent 
faites  de  la  même  façon  afin  que  les  résultats  fus¬ 
sent  comparables.  Les  chiffres  sont  donc  infé¬ 
rieurs  aux  chiffres  réels,  Nicolle  et  Petit  estiment 
qu’il  faudrait  les  multiplier  par  à  pour  cpi'on 
puisse  obtenir  par  approximation  des  chiffres 
véritables. 

Les  résultats  obtenus  sont  les  suivants  : 


Enlia 

1-  Dolo 

Teneur  e 

1  g’ermes 

lilto 

.  du  prélèvement. 

(microbes 

par  ce.) 

1 

t"  Avril  1902  . 

à.'iO.OOO  {ai 

3®  joiirU 

2 

9  Avril  1902  . 

240.000  (ai 

3''jmir). 

:î 

9  Avril  1902  . 

80.000  fai 

4"  jour). 

\ 

.à  Mai  1902 . 

2.400.000  (a 

2"  jour). 

5 

.O  Mai  1902 . 

,500.000  (ai 

3<' jour). 

i; 

0  Mai  1902 . 

140.000  (ai 

4"  jour). 

7 

7  Mai  1902 . 

425.000  (ai 

3“  jour). 

8 

14  Mai  1902 . 

180.000  (ai 

4vjour). 

9 

14  Mai  1902 . 

140.000 (ai 

4“  jour). 

10 

24  Juin  1902  . 

332.000  (ai 

4' jour). 

11 

2  Juillet  1902  .  .  .  . 

400.000  (ai 

4' jour). 

12 

2  Juillet  1902  .  .  .  , 

260.000  ai 

3“  jour). 

13 

19  Juillet  1902  .... 

3.120.000  (.ai 

2“  jour). 

14 

15  Septembre  1902.  . 

7.000  (ai 

21  "jour). 

Ce  dernier  échantillon  s’est  montré  d’une  pu¬ 
reté  telle  par  rapport  aux  autres  que  Nicole  et 
Petit  ont  tenu  à  en  établir  la  teneur  en  germes 
d’une  façon  exacte  et  ont  reculé  la  numération  des 
colonies  jusqu’au  vingt  et  unième  jour.  Le  chiffre 
donné  pour  cet  échantillon  est  donc  un  chiffre 
maximum  ;  celui  des  autres  échantillons,  tout  au 
contraire,  est  un  chiffre  inférieur  au  chiffre  réel. 

Ces  expériences  montrent  qu’à  Rouen,,  à  part 
une  exception,  tous  les  échantillons  de  lait  de 
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^uxe  cxaraiiKÎs  bactériologiqueiuenl  contiennent 
un  grand  nombre  de  microbes.  Un  des  échantil¬ 
lons  examinés,  n“  7,  portait  l’indication  :  pas¬ 
teurisé;  sa  teneur  en  germes  atteignait  cependant 
un  chilfre  élevé.  Le  fait  qu’un  des  échantillons 
avait  une  très  faible  teneur  en  microbes  montre 
qu’il  est  cependant  possible  de  distribuer  un 
lait  pauvre  en  germes  et  par  conséquent  normal 
et  sain.  Car  le  développement  des  microbes  dans 
le  lait  le  fait  fermenter  et  le  rend  bientôt  impropre 
à  l’alimentation. 

11  était  impossible  d’identifier  tous  les  microbes 
contenus  dans  ces  échantillons  de  lait.  Xicolle  et 
Petit  ont  limité  leurs  expériences  à  la  recherche 
dans  le  lait  des  microbes  suivants  ;  bactérium 
coli,  bacilles  tuberculeux,  bacilles  pseudo-tuber¬ 
culeux.  .Sur  1^1  échantillons  examinés  12  conte¬ 
naient  le  bactérium-coli,  le  plus  souvent  en  très 
grande  abondance;  l’échantillon  13  présentait 
plus  de  100.000  individus  de  cette  espèce  par  cen¬ 
timètre  cube.  T. a  présence  des  bacilles  tubercu¬ 
leux  et  des  bacilles  pseudo-tuberculeux  a  été  re¬ 
cherchée  par  l’inoculation  du  lait  au  cobaye,  tan¬ 
tôt  dans  la  cavité  péritonéale,  tantôt  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané.  Un  tiers  environ  des  ani¬ 
maux  inoculés  a  succombé  aux  suites  de  l’injec¬ 
tion  par  cachexie,  suppuration  ou  septicémies 
diverses,  dues  à  des  micro-organismes  variés. 
Les  autres  animaux  n’ont  présenté  aucun  symp¬ 
tôme;  à  leur  autopsie  au  bout  de  deux  à  six  mois 
on  n’a  constaté  l’existence  d’aucune  lésion  tuber¬ 
culeuse.  Le  bacille  tuberculeux  et  les  bacilles 
pseudo-tuberculeux  étaient  donc  absents  des 
Vi  échantillons  de  lait. 


Dans  la  question  du  lait  le  premier  problème 
à  résoudre  est  le  suivant  :  pourquoi  le  lait,  asep¬ 
tique  dans  la  glande  mammaire  de  la  vache,  a-t-il 
pu  devenir  au  moment  môme  de  sa  distribution 
un  lait  si  riche  en  microbes. 

La  première  pensée  qui  vienne  à  l’esprit  est 
que  la  forte  teneur  en’ germes  du  lait  résulte  de 
l’addition  d’une  eau  riche  en  micn)bes.  11  est  pos¬ 
sible,  il  est  même  probable,  que  dans  bien  des  cas 
cette  addition  soit  réalisée;  mais  il  n'en  est  pas 
toujours  ainsi.  Gascard  qui  a  fait  l’examen  cryos- 
copique  du  lait  à  Rouen  [Hevue  médicale  de 
Sorniandic,  ‘Ici  Mai  1903),  a  constaté'  que  la  pra¬ 
tique  du  mouillage  n’était  pas  au.ssi  accentuée  à 
Rouen  (|u’à  Paris  ;  sur  20  échantillons  achetés 
dans  dill’érenls  quartiers  de  la  ville  il  a  trouvé  : 

Mouillés  de  1/3  à  l/'i.  .  8,  soit  40  pour  100. 

èioii  mouillés  . . 9,  soit  45  — 

Rappelons  que  Parmentier  en  1903,  sur 
20  échantillons  pris  dans  les  dilférents  quartiers 
de  Paris,  a  vu  que  tous  les  laits  étaient  mouillés  à 

ou  10  pour  100. 

Nicolle  et  Petit  ne  pensent  pas  que  l’impureté 
des  échantillons  de  lait  tienne  à  l'addition  d’une 
eau  riche  en  microbes,  car  la  teneur  de  ces  laits 
en  germes  est  infiniment  plus  élevée  en  général 
que  celle  de  l’eau  de  la  Seine  à  sa  sortie  de  Rouen; 
c'est-à-dire  d'une  des  eaux  les  plus  sales  dont  on 
puisse  les  additionner.  La  réponse  à  la  question 
parait  plus  simple  ;  le  lait  est  un  aliment  essen¬ 
tiellement  altérable  ;  à  peine  sorti  du  pis  de  la 
vache,  il  devient  un  milieu  de  culture  pour  les 
microorganismes.  Les  microbes  viennent  de  la 
paroi  abdominale  de  la  vache,  des  mains  de  l'opé¬ 
rateur,  des  ustensiles  employés  pour  recevoir, 
transvaser,  transporter  le  lait. 

On  peut  obtenir  un  lait  aseptique  en  allant  le 
chercher  avec  des  sondes  trayeuses  stériles  dans 
l’intérieur  môme  du  pis  de  la  vache;  mais  ce  ré¬ 
sultat  n’est  possible  à  réaliser  que  dans  un  labo¬ 
ratoire  et  pour  une  quantité  minime  de  lait.  La 
faute  la  plus  légère  suffit,  d’ailleurs,  pour  faire 
manquer  l’expérience,  et  toute  impureté  qui  vient 
souiller  le  lait  a  pour  résultat  un  ensemencement. 

Nicolle  et  Petit  ont  fait  recueillir  devant  eux, 


avec  de  grandes  précautions  de  propreté,  un 
échantillon  de  lait  d’une  vache  de  la  ferme  de 
Saint-Yon.  Cet  échantillon  examiné  une  demi- 
heure  après  la  traite,  contenait  déjà  18.000  mi¬ 
crobes  par  centimètre  cube. 

L’expérience  a  été  répétée  à  la  ferme  modèle 
de  l’Ecole  d’agriculture  de  Tunis;  l’échantillon  le 
moins  riche  en  germes,  recueilli  ainsi,  contenait 
encore  0..o00  microbes  par  centimètre  cube. 

Il  est  donc  impossible  en  pratique,  môme  en 
prenant  des  précautions  très  grandes,  de  recueil¬ 
lir  un  lait  privé  de  germes. 

La  propreté  est  cependant  indispensable,  car 
un  lait,  se  conserve  d’autant  mieux  que  le  nombre 
dos  microbes  introduits  au  moment  de  son  prélè¬ 
vement  a  été  moins  élevé.  Si  la  présence  de 
100  ou  1.000  microbes  de  plus  par  centimètre 
cube  est  un  fait  d’assez  faible  importance,  il  est 
évident  qu’un  lait  qui  contient  0  à  7.000  microbes 
seulement  se  conserve  mieux  qu’un  autre  qui  en 
contiendra  .50  ou  100.000.  Or,  si  l’on  ne  lave  pas 
le  pis  de  la  vache,  si  les  vases  employés  ne  sont 
pas  propres,  si  l’opérateur  ne  prend  pas  le  soin 
de  nettoyer  ses  mains,  la  teneur  en  germes  du 
lait  peut  d’emblée  atteindre  des  chiffres  énormes. 
On  se  figurera  facilement  quelle  peut  être  la 
richesse  en  microbes  d’un  lait  recueilli  sans  pré¬ 
cautions  si  l’on  se  rend  compte  du  peu  de  soins 
qu’apportent  les  vachers  dans  la  tenue  de  leurs 
animaux  domestiques. 

Le  lait  contient  donc,  dès  la  lin  de  la  traite,  un 
chifl’rc  élevé  de  microbes,  quelques  milliers  tout 
au  moins  par  centimètre  cube.  Ces  germes  n’at¬ 
tendent  qu’une  occasion  pour  se  développer. 

Or,  le  lait,  par  sa  composition  même,  réalise 
pour  eux  les  conditions  les  plus  favorables.  C’est 
un  milieu  nutritif  de  premier  ordre  dans  lequel 
peuvent  croître  et  se  multiplier  la  plupart  des 
microbes. 

De  plus,  il  est  au  moment  de  la  traite  à  une  tem¬ 
pérature  tout  à  fait  favoi'able  à  la  multiplication 
des  germes,  et  cette  température  ne  baisse  en¬ 
suite  dans  les  conditions  ordinaires  que  très  len¬ 
tement.  J.a  totalité  du  lait  provenant  d’une  traite, 
placée  dans  nn  endroit  frais,  met  souvent  plus  do 
vingt-quatre  heures  avant  que  sa  température 
soit  égale  à  celle  du  milieu  ambiant. 

L’expérience  suivante  en  est  la  preuve. 

Un  échantillon  de  lait  est  recueilli  à  la  ferme 
modèle  de  l’Asile  Saint-Yon,  dans  un  seau  d’une 
contenance  de  10  litres  environ.  La  traite  de¬ 
mande  dix  minutes;  elle  est  terminée  à  10  h.  10 
du  matin.  La  température  du  lait  est  alors  de  36“. 
Ce  lait  est  mis  dans  une  chambre  où  le  thermo¬ 
mètre  marque  13".  A  11  h.  1/2,  la  température  du 
lait  est  de  29“.");  à  3  heures  du  soir,  elle  est  de 
2.5";  à  4  h.  1/2  de  21".  Trois  litres  de  lait,  sont 
alors  prélevés  dans  la  masse  et  portés  au  labora¬ 
toire  de  Nicolle  et  Petit,  à  Rouen,  où  la  tempéra¬ 
ture  est  de  14"  environ.  A  8  h.  1/2  du  soir,  la 
température  du  lait  est  encore  de  18".  Le  lende¬ 
main  à  10  h.  1/2  le  thermomètre  plongé  dans  le 
lait  indique  10";  la  température  de  la  pièce  n'at¬ 
teint  pas  1.5". 

Les  microbes  trouvent  donc  à  la  fois  dans  le  lait 
les  substances  nutritives  qui  leur  sont  néces¬ 
saires  et  une  température  des  plus  favorables  à 
leur  développement. 

Aussi  se  multiplient-ils  avec  une  activité  ex¬ 
trême.  Les  observations  suivantes  montrent  la 
rapidité  de  la  multiplication  des  microbes  dans 
ces  conditions  : 

Première  ex-péricnce.  —  Le  lait  est  prélevé  à  la 
ferme  Saint-Yon,  le  15  Septembre  1902.  traite  ter- 
rninéeàlOh.  10  du  matin,  la  numération  des  germes 
pratiquée  à  Rouen  à  11  h.  1/2  donne  18.000  germes 
par  centimètre  cube.  Le  lait  est  placé  dans  une 
pièce  à  15";  la  température  de  ce  lait  ne  baisse 
qu’avec  la  plus  grande  lenteur. 

Le  lendemain  10  Septembre  à  10  h.  1/2  (après 
vingt-quatre  heures),  la  température  du  lait  est 
de  10";  on  trouve  alors  5.820.000  germes  par 
centimètrecube. 


Deuxième  expérience.  —  Le  lait  est  prélevé  à  la 
ferme  modèle  de  l’École  d’agriculture  de  Tunis, 
le  14  Février  1903,  traite  terminée  à  9  h.  1/2  du 
malin.  La  numération  des  germes,  pratiquée  à 
10  h.  1/2,  donne  25.000  microbes  par  centimètre 
cube.  La  température  du  lait  est  alors  de  29“  étant 
placé  dans  une  chambre  à  14-15".  La  quantité  de 
lait  prélevée  étant  d’un  litre  seulement,  la  tempé¬ 
rature  s’est  équilibrée  en  quelques  heures  avec 
celle  de  cette  chambre.  Le  lendemain  15  Février, 
à  10  h.  1/2  (après  vingt-quatre  heures),  le  lait 
contient  2.200.000  microbes  par  centimètre  cube. 

Troisième  e.xpcrience.  —  Le  lait  est  prélevé  à  la 
ferme  modèle  de  l’Ecole  d’agriculture  de  Tunis, 
le  13  Mars  1903,  traite  terminée  à  9  heures  du 
malin.  La  numération  des  germes,  pratiquée  à 
10  heures,  donne  6.250  microbes  par  centimètre 
cube.  Le  lait  est  placé  dans  une  chambre  étuve 
réglée  à  22".  Le  lendemain  14  Mars,  à  10  heures  du 
matin,  le  nombre  des  microbes  atteint  1 1.250.000 
par  centimètre  cube. 


Les  expériences  de  Nicolle  et  Petit  établissent 
d’une  façon  nette  que  pour  obtenir  un  lait  sain, 
c’est-à-dire  pauvre  en  germes  au  moment  de  la 
distribution,  il  faut,  d’une  part,  observer  une 
propreté  rigoureuse  au  moment  de  la  traite, 
d’autre  part,  empêcher  par  tous  les  moyens  pos¬ 
sibles  la  multiplication  des  microbes  dans  le  lait. 
Il  est  bien  entendu  qu’on  utilisera  seulement 
comme  laitières  des  vaches  saines,  c’est-à-dire 
qu’on  n’emploiera  jamais  le  lait  des  vaches  at¬ 
teintes  de  maladies  contagieuses,  de  lièvre  aph¬ 
teuse  par  exemple,  et  que  l’on  s’assurera  par  des 
injections  de  tuberculine  que  la  vache  n’est  pas 
tuberculeuse. 

La  propreté  au  moment  de  la  traite  est  d’une 
grande  importance  :  le  pis  de  la  vache  sera  lavé, 
les  vases  pour  recueillir  le  lait  seront  nettoyés  à 
l’eau  bouillante,  la  traite  sera  faite  à  l’abri  des 
poussières,  la  personne  chargée  de  la  traite  se 
lavera  les  mains. 

Pour  empêcher  la  multiplication  des  microbes 
dans  le  lait  il  existe  différents  procédés.  D’une 
façon  générale,  quel  que  soit  le  moyen  employé,  il 
ne  donnera  de  résultat  convenable  que  s’il  esl 
appliqué  tout  de  suite  après  la  traite. 

La  pasteurisation  est  le  procédé  de  conserva¬ 
tion  du  lait  le  plus  fréquemment  employé;  on 
chauffe  le  lait  à  70  ou  80";  à  cette  température  la 
plupart  des  microbes  pathogènes  sont  détruits  ; 
le  lait  après  pasteurisation  ne  contient  qu’un 
nombre  assez  restreint  de  microbes.  Au  sortir  du 
pasteurisateur  le  lait  peut  se  conserver  assez 
longtemps  sans  s’altérer.  En  pratique,  il  arrive 
souvent  que  la  température  atteinte  dans  le  pas- 
leurisateurest  inférieure  à  ce  qu’elle  devrait  être; 
plus  souvent  encore  les  vases  dans  lesquels  le  lait 
est  ensuite  distribué  sont  mal  nettoyés  :  il  arrive 
donc  que  le  lait  pasteurisé  contient  parfois  des 
germes  qui  se  développent  dans  la  suite,  et  d’au¬ 
tant  plus  facilement  que  le  lait  pasteurisé  reste 
longtemps  tiède.  D’ailleurs  un  lait  chauffé  ense¬ 
mencé  avec  des  microbes  se  conserve  plus  mal 
qu’un  lait  cru. 

Bien  faite,  la  pasteurisation  serait  un  procédé 
précieux  de  conservation  du  lait  si,  malheureuse¬ 
ment,  le  lait  chauffé,  ne  perdait  en  grande  partie 
ses  qualités  digestives;  un  certain  nombre  de 
cas  de  scorbuts  infantiles  reconnaissent  pour 
cause  le  lait  stérilisé. 

La  conservation  du  lait  par  le  froid  ne  présente 
aucun  des  inconvénients  de  la  stérilisation  par  la 
chaleur.  Le  lait  refroidi  ne  perd  aucune  de  ses 
propriétés  nutritives,  il  n’est  en  rien  altéré.  L’ac¬ 
tion  des  basses  températures  doit  être  poussé 
jusqu’à  la  congélation  pour  que  la  valeur  alimen¬ 
taire  du  lait  soit  modifieé. 

Le  fioid  cependant  ne  stérilise  pas  le  lait,  il  ne 
fait  qu’arrêter  le  développement  des  microbes. 
Un  lait  conservé  à  la  glacière  (c’est-à-dire  à  une 
température  de  -j-  5  environ),  conserve  sensible- 


N“  63 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Août  1903 


ment  la  même  teneur  en  germes  pendant  que 
dure  la  réfrigération. 

Un  échantillon  de  lait  de  la  ferme  deSaint-Yon 
présentait  une  teneur  en  germes  de  18.000  par 
centimètre  cube,  une  demi-heure  après  la  traite. 
A  ce  moment,  une  partie  en  a  été  prélevée  et 
portée  dans  une  glacière.  A  8  h.  1/2  du  soir, 
c’est-à-dire  dix  heures  après,  une  énumération 
pratiquée  sur  ce  lait  refroidi  donne  14.100  germes 
par  centimètre  cube  (le  même  lait,  conservé  à  la 
température  de  l’appartement,  accuse  à  la  même 
heure  719.000  microbes).  Le  lendemain,  vingt- 
quatre  heures  après  le  début  de  l’expérience,  le 
lait  conservé  à  la  glacière  contenait  10.800  germes 
par  centimètre  cube  (l’échantillon  témoin  en  con¬ 
tient  près  de  G  millions). 

Dans  une  autre  expérience,  un  échantillon  de 
lait,  ayant  une  teneur  de  6.250  microbes,  est  mis 
dans  une  petite  glacière  à  10  heures  du  matin;  la 
température  extérieure  assez  élevée  amène  la 
fonte  de  cette  glace  en  huit  heures  environ;  on 
renouvelle  la  glace  vers  7  heures;  le  lendemain 
matin  à  10  heures  elle  est  entièrement  fondue;  la 
température  de  l’eau  provenant  de  la  fonte  est  de 
12“  environ;  on  remet  de  la  glace;  on  en  remet 
encore  le  soir  à  7  heures.  Le  lendemain  matin, 
môme  constatation  que  la  veille.  La  température 
du  lait  avait  donc  dans  cette  expérience,  varié 
de  G  à  12“  dans  les  vingt-quatre  heures  pendant 
deux  jours.  Les  résultats  donnés  par  la  numéra¬ 
tion  des  germes  furent  les  suivants  :  Teneur 
primitive  en  microbes  du  lait  :  6.250.  Après 
4  heures,  le  lait  refroidi  montre  5.000  microbes 
par  centimètre  cube;  après  8  heures,  il  en  montre 
12.500;  après  24  heures,  le  chiffre  atteint  est 
87.700;  à  la  48“  heures,  il  est  de  68.700.  Le 
môme  échantillon  de  lait,  placé  à  22“,  donne 
25.000  microbes  après  4  heures,  310.000  après 
8  heures,  plus  de  11  millions  à  la  24“  heure. 

Ces  expériences  montrent  l’action  très  effective 
du  froid  pour  la  conservation  du  lait. 

A  la  glacière,  vers  6“,  la  teneur  en  germes  du 
lait  diminue  très  légèrement;  de  6  à  ]0“,  elle 
reste  à  peu  près  stationnaire;  au-dessus  de  10", 
elle  commence  à  croître  d’abord  lentement,  puis 
avec  une  rapidité  do  plus  en  plus  grande  à  mesure 
qu’on  s’éloigne  de  cette  température. 

L’application  de  la  réfrigération  à  la  conserva¬ 
tion  du  lait  ne  peut  donc  donner  que  d’excellents 
résultats.  S’il  était  possible  de  livrer  à  domicile 
des  flacons  de  lait  refroidi  dans  des  conditions  de 
prix  qui  ne  soient  pas  trop  onéreuses,  ce  pro¬ 
cédé  constituerait  un  progrès  considérable  sur  la 
méthode  actuelle. 

Il  ne  donnera  évidemment  de  bons  résultats 
que  si  la  réfrigération  est  appliquée  aussitôt  après 
la  traite  et  si  le  lait  provient  d’animaux  sains.  On 
devra  donc  opérer  sur  un  lait  pauvre  en  mi¬ 
crobes  ,  c’est-à-dire  recueilli  avec  propreté  et 
refroidi  immédiatement. 

L’addition  de  substances  antiseptiques  cons¬ 
titue  un  autre  mode  de  conservation  du  lait,  mais 
les  substances  antiseptiques  rendent  le  lait  désa¬ 
gréable  au  goût,  inassimilable  ou  toxique.  M.  Re¬ 
nard  a  préconisé  la  stérilisation  du  lait  par  l’eau 
oxygénée;  ce  composé  aurait  le  grand  avantage 
de  former  des  combinaisons  instables  avec  les 
matériaux  du  lait,  si  bien  qu’au  bout  de  quelques 
heures  tous  les  microbes  auraient  été  tués  et 
l’eau  oxygénée  aurait  disparu.  Nicolle  et  Petit 
ne  se  prononcent  pas  sur  la  valeur  de  ce  procédé 
au  sujet  duquel  ils  ont  commencé  des  expériences 
à  l’Institut  Pasteur  de  Tunis. 


Les  conclusions  qui  ressortent  de  cette  étude 
sont  les  suivantes  : 

Le  lait,  immédiatement  après  la  traite,  contient 
un  grand  nombre  de  microbes-,  ces  germes  se  mul¬ 
tiplient  dans  le  lait  avec  une  très  grande  rapidité. 
Pour  distribuer  un  lait  de  bonne  qualité,  les  laitiers 
doivent  observer  une  grande  propreté  au  moment 


de  la  traite,  refroidir  immédiatement  le  lait  et  le 
transporter  dans  un  appareil  frigorifique  jusqu'au 
domicile  de  leurs  clients.  La  réfrigération  est  su¬ 
périeure  à  la  pasteurisation. 

Jusqu’ici,  en  France,  la  réfrigération  du  lait  a 
été  peu  appliquée;  et  cependant  les  pêcheurs 
savent  transporter  de  la  glace  sur  leurs  bateaux 
pour  y  placer  le  poisson  immédiatement  après  sa 
capture;  les  marchands  de  poisson  conservent 
et  font  voyager  dans  la  glace  la  marée  jusqu’aux 
halles  des  grandes  villes  :  il  n’est  certainement 
pas  impossible  d’appliquer  au  lait  ce  qui  s’ap¬ 
plique  au  poisson.  Du  reste,  les  organisations  de 
ce  genre  existent  dans  plusieurs  villes  d’Amé¬ 
rique;  à  New-York  notamment,  les  laitiers  savent 
appliquer  la  réfrigération  à  la  conservation  du 
lait  et  les  Compagnies  de  chemins  de  fer  mettent 
à  leur  disposition  des  wagons  frigorifiques. 

P.  Desfosses. 
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Les  endocardites  gonococciques.  —  Quand,  au 
cours  d’une  gonorrhée,  le  malade  est  pris  de  phé¬ 
nomènes  d’endocardite,  il  n’est  pas  facile  de  dire 
si  celle-ci  est  produite  par  le  gonocoque  ou  non. 
C’est  pourquoi,  parmi  les  nombreuses  observa¬ 
tions  d’endocardites  gonococciques  qui  ont  été 
publiées  ces  temps  derniers,  bon  nombre  est 
sujet  à  caution  lorsque  le  diagnostic  clinique  ne 
s’appuie  pas  sur  l’examen  bactériologique  de  l’en¬ 
docarde  avec  culture  du  gonocoque.  Et  rien  no 
justifie  mieux  cette  réserve  que  l’observation  fort 
curieuse  relatée  dernièrement  par  M.  Relier  à  la 
Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-sept  ans, 
ancien  gonorrhéique,  qui,  pendant  l’absence  de 
sa  femme,  contracte  une  gonorrhée.  Celle-ci 
évolue  régulièrement  pendant  les  premiers  quinze 
jours,  mais,  dans  le  courant  de  la  troisième  se¬ 
maine,  apparaît  un  exanthème  qui  semble  plutôt 
d’origine  médicamenteuse,  le  malade  prenant 
depuis  huit  jours  du  salol  et  de  l’essence  de 
santal. 

Bien  que  l’examen  du  coeur  ait  donné  un  ré¬ 
sultat  négatif,  M.  Relier  n’en  crut  pas  moins 
plus  prudent  de  mettre  son  malade  au  lit.  Trois 
jours  se  passent  on  ne  peut  mieux,  mais  au  qua¬ 
trième,  le  malade  est  pris  brusquement  d’hémi¬ 
plégie  gauche  avec  paralysie  faciale,  tombe  dans 
le  coma  et  meurt  quarante-huit  heures  plus  tard. 

L’autopsie  n’a  pas  été  faite.  àlais^M.  Relier 
a  pu  pratiquer  l’examen  histologique  d’un  lam¬ 
beau  cutané  envahi  par  l’érythème.  Les  capil¬ 
laires  ililalés  renfermaient  des  microcoques  qui, 
d'après  leurs  caractères  morphologiques  et  tinc- 
toriels,  ont  pu  être  identifiés  avec  des  staphyloco¬ 
ques.  En  tout  cas,  il  ne  s’agissait  certainement 
pas  de  gonocoques,  et,  malgré  les  apparences, 
l’endocardite  de  ce  malade  n’était  pas  gonococ¬ 
cique  proprement  dite. 

M.  Frendl,  qui  vient  de  publier  dans  la  Tfïe?ier 
klinische  Wochenschrift  une  observation  d’endo¬ 
cardite  gonococcique  vraie,  a  donc  raison  de  dire 
que  celle-ci  n’aurait  été  constatée  d’une  façon 
sûre  et  certaine  que  dans  quatre  cas,  notamment 
dans  ceux  de  Thayer  et  Blumer,  de  Lenhartz,  de 
Shon  et  Schlagenhaufer,  de  Wassermann. 

Son  observation,  qui  serait  la  cinquième,  a 
trait  à  un  lieutenant  de  vingt  ans  qui,  après  un 
accès  de  fièvre  intermittente,  contracte  la  blen¬ 
norragie.  Dans  le  courant  de  la  troisième  semaine, 
il  est  pris  de  dyspnée  avec  douleurs  précordiales 
et  entre  à  l’hôpital  militaire  où  l’on  constate  une 
légère  élévation  de  la  température  et,  le  lende¬ 
main,  un  souffle  systolique  de  la  base.  Vingt- 
quatre  heures  après,  la  situation  s’aggrave  brus- 
ment;  la  fièvre  atteint  40“,  la  dyspnée  est  intense 
et  s’accompagne  de  cyanose,  les  battements  du 
cœur  deviennent  précipités,  et,  deux  jours  après, 
le  malade  succombe  dans  le  collapsus. 


A  l’autopsie  on  trouva  le  péricarde  contenant 
du  liquide  séro-purulent  et  les  valvules  aortiques 
perforées  et  présentant  des  lésions  d’endocardite 
ulcéreuse.  L’examen  bactériologique  des  végéta¬ 
tions  montra,  aussi  bien  sous  le  microscope  que 
dans  des  cultures  sur  agar-sérum,  la  présence 
exclusive  des  gonocoques. 


Panaris  à  gonocoques.  —  Non  moins  rares  que 
ces  localisations  sur  l’endocarde,  sont  les  cas 
dans  lesquels  le  gonocoque  envahit  le  derme  et 
amène  une  suppuration  sous-cutanée.  C’est  à  ce 
titre  ([u’il  nous  semble  intéressant  de  marquer 
au  passage  l’observation  que  M.  Meyer  a  rap¬ 
portée  à  la  .Société  de  médecine  interne  de  Berlin. 

Il  s’agit  d’une  domestique  qui  entre  à  l’hôpital 
pour  des  douleurs  articulaires,  que  l’on  n'a 
aucune  peine  à  l'atlacher  à  la  gonococcie,  un 
écoulement  vaginal  riche  en  gonocoques  donnant 
la  signatui'e  de  l’affection.  Au  troisième  jour, 
cette  malade  montre  sur  le  bord  externe  de  son 
médius  droit  une  grosse  vésicule,  légèrement 
saillante  et  remplie  d’une  sérosité  jaunâtre.  La 
peau  voisine  ne  présente  pas  trace  de  réaction, 
le  doigt  n’est  pas  douloureux  et  les  mouvements 
des  articulations  sont  parfaitement  libres. 

Avec  toutes  les  précautions  d’usage,  on  incise 
la  vésicule,  et  le  pus  recueilli  aseptiquement  est 
examiné  sous  le  microscope  et  ensemencé  sur  du 
liquide  ascitique. 

Ce  double  examen  montre  avec  la  dernière 
évidence  la  présence  exclusive  des  gonocoques. 

A  noter  ce  fait  que,  d’après  la  malade,  cette 
vésicule  s’est  développée  à  la  suite  d’une  écoi'- 
chure  qu’elle  s’est  faite  au  doigt  en  frottant  les 
casseroles  de  ses  patrons.  Sans  qu’il  soit  besoin 
d’insister,  on  comprend  comment  les  gonocoques 
ont  fait  pour  pénétrer  dans  la  plaie. 

Un  autre  cas  d’infection  gonococcique  de  la 
peau  a  été  cité  au  cours  de  la  iliscussion  par 
M.  Cassel.  Là,  il  s’agissait  d’un  nouveau-né  qui, 
au  cours  d’une  ophtalmie  purulente  à  gonoco¬ 
ques,  a  fait  du  rhumatisme  articulaire  et  a  pré¬ 
senté  ensuite  un  abcès,  une  espèce  de  furoncle, 
au  niveau  du  dos.  Généralement  ces  abcès  du 
moins  d’après  ce  que  dit  M.  Cassel,  s’ouvrent 
tout  seuls  et  guérissent  spontanément.  Mais  chez 
le  petit  ophtalmique,  les  choses  traînèrent  en 
longueur,  si  bien  que  M.  Cassel  incisa  l’abcès. 
L’examen  bactériologique  du  pus  montra  la  pré¬ 
sence  exclusive  des  gonocoques. 

B.  Ro.m.miî. 
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SOCIETE  DE  CHIRDRGIE 

29  .Tnillet  1909. 

Sur  les'branchiomcs  du  cou.  —  M.  Faure  est  cou- 
vaincu  d’avoir  opéré  plusieurs  de  ces  tumeurs,  et  il 
est  certain  d’eu  avoir  opéré  au  nioius  deux,  car 
l’examen  histologique,  fait  par  M.  Veau,  a  démontré 
qu’il  s’agissait  bien,  dans  ces  2  cas,  de  tumeur  d’ori¬ 
gine  branchiale. 

Dans  l'un  de  ces  cas,  la  tumeur,  qui  occupait  la 
région  latérale  di-oite  du  cou  et  avait  ulcéré  le  pha¬ 
rynx,  occasionnant  ainsi  des  crachements  de  sang,  se 
trouvait  réduite  à  une  sorte  de  paroi  charnue  adhé¬ 
rant  d’une  ])aiT  aux  gros  vaisseaux,  et  d’autre  part  à 
la  trachée.  M.  Faure  ue  crut  pas  devoir  tenter  l’exlir- 
paliou  de  cette  poche  trop  adhérente  à  des  organes 
trop  importants,  et  le  malade  succomba  trois  mois 
après  à  une  hémorragie  par  ulcération  de  l’artère 
Ihyro'idieune  inférieure. 

Dans  le  second  cas,  la  tumeur,  énorme,  du  volume 
d’une  tète  de  lœlus,  occupait  la  région  sous-maxil¬ 
laire  droite,  s’étendant  du  lobule  de  l’oreille  à  l’os 
hyoïde.  Dure,  bosselée,  mobile,  elle  fut  extraite  sans 
dillicultés.  Le  malade,  près  de  cinq  ans  après  l’opé¬ 
ration,  reste  toujours  guéri. 

M.  Tuflier  a  opéré  jadis  une  femme  qui  portait 
dans  la  région  latérale  du  cou  une  tumeur  ayant 
tous  les  caractères  d'un  branebiome  malin.  L’extirpa- 
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lion  SC  (Il  sans  trop  de  difdcultés.  Mais,  trois  mois 
après,  celte  femme  se  pi-ésonlail  avec  une  nouvelle 
tii lueur,  pointant  cette  fois  dans  le  pliaryns  et  s’accom¬ 
pagnant  de  jilicuomènes  inquiélanis  de  dys|)hagie  et 
d'aspliyxie.  Celle  tumeur,  grosso  comme  le  pouce,  et 
qui  occupait  e.xactement  la  ligne  médiane,  était  un 
ganglion  pré‘-a.xoïdien  dégi'néré,  (juc  M . 'ruj’llcr  énucléa 
sans  difficullé. 

M.  Reclus  rappelle  encore  une  fois  qu'au  sujet  du 
pronostic  des  tumeurs  brancliialcs  du  cou,  il  y  a  une 
distinction  à  faire  entre  les  brancliiomcs  épithéliaux, 
qui  sont  des  tumeurs  malignes,  et  les  branebiomes 
mixtes,  qui  évoluent  avec  les  caractères  des  tumeurs 
bénignes  et  qui,  eu  ijarticulier,  ne  récidivent  pas 
apiès  ablation  complèti'. 

A  propos  des  kystes  hydatiques  du  poumon.  -- 

M.  Potherat  rapporte  une  observation  de  kyste  byda¬ 
tique  du  poumon  dans  laquelle  il  put  jtorler  le  dia¬ 
gnostic  exact  uniquement  en  s'appuyant  sur  les  signes 
stétliosco[)iqnes  :  zone  de  matité  thoracique  bien 
nettement  limitée  de  toutes  parts,  absence  de  mur¬ 
mure  vésiculaire,  sans  rAles,  sans  souffle,  sans  égo¬ 
phonie. 

[,e  malade  guérit  d’ailleurs  spontanément  de  son 
kyste,  sans  intervention.  11  eut  un  jour  une  abondante 
vomique  au  cours  de  laquelle  il  rendit  plus  d’un  litre 
il’iine  eau  absolument  claire,  mais  spumeuse,  avec 
(pielques  débris  ressemblant  à  des  membraues  de 
grains  de  raisin.  11  continua  ensuite  de  rendre  jour¬ 
nellement  lie  l’eau,  et,  de  temps  à  autre,  des  produits 
membraniformes;  puis  peu  à  peu  l’expectoration 
diminua,  et  finalement  cessa,  sans  avoir  subi  de 
transformation  purulente,  iin  même  temps  la  matité 
dispai  aissait,  la  respiration  se  faisait  entendre  dans 
le  poumon,  bn>f,  le  malade  guérit  complètement  et 
demeura  guéri. 

Rate  en  ectople  pelvienne  avec  torsion  du  pédi¬ 
cule.  —  M.  Pozzi  fait  une  communication  sur  une 
iqiécation  curieuse  qu'il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
récemment.  Une  jeune  femme  était  entrée  dans  son 
service  pour  une  tumeur  pelvienne  para-utérine,  qui 
fut  prise  pour  une  tumeur  intra-ligamentaire,  kyste 
on  librome.  Ür,  la  laparotomie  montra  qu’il  s'agis¬ 
sait  d  une  tumeur,  non  pas  intia-ligamentaire,  mais 
située  entre  la  vessie  et  î’ulérus.  Cette  tumeur,  grosse 
comme  une  tète  de  ffetus,  oblongue.  bosselée,  noire, 
était  coiffée  par  l’épiploon,  auquel  elle  adhérait  assez 
bAchement  par  un  faiseeau  do  grosses  veines  formant 
comme  une  sorte  de  pédicule.  L'énueléaliou  en  fut 
assez  facile.  Quelle  était  exactement  la  nature  de 
cette  tumeur  dout  le  centre  était  occupé  par  un  volu¬ 
mineux  infarctus  et  dont  le  tissu  à  la  coupe  ne  pré¬ 
sentait  tiucun  des  caractères  dos  tumeurs  qu’on 
a  coutume  de  rencontrer  dans  ces  régions?  On  espéra 
trouver  la  clef  du  problème  dans  ri’xamen  histolo¬ 
gique.  mais  celni-ri  ne  donna  non  ]dus  aucun  résultat 
précis. 

Le  stroma  de  la  tumeur  alfeetait  l’aspect  du  stroma 
trabéculaire  de  la  rate,  mais  il  était  impossible  d  y 
déceler  la  présence  du  moindre  corpuscule  de  Mal- 
pigbi.  .M.  Pozzi  conclut  cependant  qu’il  se  trouvait  en 
présence  d'une  rate  ectopiée,  d'autant  plus  qu’entre 
temps  un  interrogatoire  plus  minutieux  de  la  malade 
avait  appris  que  jailis  cette  femme  avait  eu  à  Jalfa, 
étant  enfant,  des  accès  de  paludisme  avec  hyperlro- 
pliie  splénique  énorme,  remplissant  une  grande 
partie  de  l’abdomen.  Cette  rate  avait  dû  se  tordre  fi 
un  moment  donné  sur  son  pédicule,  —  d’où  certains 
symptômes  abdominaux  douloureux  également  ac¬ 
cusés  par  le  malade,  —  puis  s’atrophier  peu  h  peu  en 
même  temps  qu’elle  restait  fixée  dans  le  petit  bassin 
où  la  retenaient  les  adhérences  formées  au  moment  de 
la  réaction  péritonéale. 

Les  cas  de  ce  genre,  ajoute  M.  Pozzi,  sont  rares, 
car  il  n’a  pu  en  relever  que  17  dans  la  littérature. 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation 
guérit  de  son  opération,  mais  se  suicida  quelques 

M.  Delbet  a  observé  une  femme  qui  présentait  une 
tumeur  pelvienne  donnant  de  la  manière  la  plus  nette 
tous  les  signes  d  une  salpingite  droite.  Or,  il  s’agis¬ 
sait  d'un  rein  scléreux,  atrophié,  qui  s’était  logé  entre 
les  feuillets  du  ligament  large.  Ce  rein  fut  enlevé  et 
la  malade  guérit  très  simplement. 

M.  Routier  se  demande  si,  dans  le  cas  de  M.  Pozzi, 
il  ue  faut  pas  admettre  que  la  rate,  après  torsion  de 
sou  pédicule,  ne  s’est  pas  détachée  de  sou  point 
d’implantatiou,  car  ces  rates  paludiques  sont  très 
friables. 

M.  Walther  profite  de  l’occasiou  qui  lui  est  offerte 
par  la  communication  de  M.  Pozzi  pour  donner  quel¬ 
ques  renseignements  complémentaires  sur  la  malade 


qu’il  a  présentée  dans  une  des  dernières  séances. 
Cette  femme  a  eu  également  dans  son  enfance  des 

M.  Lejars  jiense  que  ces  ectopies  et  ces  torsions 
chroniques  —  très  différentes  des  lorsious  aiguës  — 
du  pédicule  de  la  rate  peuvent  donner  lieu  à  toutes 
les  erreurs  possibles  de  diagnostic.  Dans  un  cas,  qu’il 
a  observé  il  y  a  deux  ans,  les  symptômes  étaient  tels 
qu’il  crut  devoir  porter  le  diagnostic  do  néoplasme 
probable  de  l’épiploon  ou  du  mésentère.  Or,  il  s’agis¬ 
sait  d’une  rate  très  déformée,  très  dure,  encapu¬ 
chonnée  d’épiploon  et  d’intestin,  et  dont  le  pédicule 
était  tordu  deux  fois  sur  lui-même.  La  malade,  très 
alfaiblie,  succomba  quelques  jours  après  l’opération. 

Splénectomie  pour  volumineux  épithélloma  de  la 
rate;  guérison.  Anévrisme  artério-veineux  du  creux 
poplité;  extirpation;  guérison.  — M.  Le  Fort  (de 
Lille)  lit  un  travail  sur  chacune  de  ces  deux  observa¬ 
tions.  Nous  les  résumerons  au  moment  du  rapport 
dont  elles  doivent  faire  l’objet  de  la  part  de  M.  Legueu. 

Appareil  de  marche  pour  les  fractures  du  fémur. 
—  M.  Delbet  fait  une  communication  complémen¬ 
taire  sur  cet  appareil  dont  il  a  déj,i  entretenu  la 
Société  à  plusieurs  reprises.  Il  lui  a  semblé,  en  effet, 
que  certains  de  scs  collègues  se  méprenaient  sur  le 
mode  d’action  de  cet  appareil,  qui  n’est  pas  destiné, 
comme  ils  le  croient,  à  réaliser  la  réduction  et  la 
contention  directes  des  fragments  osseux,  mais  à 
n  figer  »,  pour  ainsi  dire,  l’extension  préalablement 
obtenue  par  d’autres  moyens  ou  appareils. 

M.  Delbet  fait  l’extension  dans  la  position  horizon¬ 
tale  et  dans  le  sens  (indiqué  par  la  radioscopie)  qui 
couvieut  le  mieux  à  la  coaptation  des  fragments,  le 
bassin  reposant  sur  un  pelvi-snpport,  les  épaules  sur 
un  labourel,  et  le  malade  étant  maintenu  par  les 
aisselles.  Chez  les  adultes  à  musculature  puissante, 
.M.  Delbet  porte  la  traction  jusqu’à  30  kilogrammes. 
L’exaclitiide  de  la  réduction  doit  être  vérifiée  parla 
radiographie  avant  l’application  de  l’appareil  de 
marche.  Il  faut  construire  celui-ci  de  façon  à  assurer 
la  solidité  de  ses  points  d’appui  sur  l’ischion  et  les 
condyles  fémoraux.  Daus  ce  but,  il  faut  appliquer 
fortement  sur  la  tubérosité  isebiatique  un  gros  tam¬ 
pon  bien  imbibé  de  plâtre,  de  façon  à  le  mouler  eu 
quelque  sorte  sur  l’os  en  déprimant  les  parties 
molles.  Ce  tampon  est  emprisouné  ensuite  dans  les 
bandes  que  l’on  dispose  comme  pour  un  appareil  de 
coxalgie.  11  est  bon,  en  outre,  de  placer  un  autre 
coussinet  plâtré  sur  la  branche  montante  du  pubis, 
lînfln,  il  faut  s’appliquer  également  à  bien  mouler  les 
condyles  fémoraux. 

Dieu  construit,  avec  des  fragments  en  bonne  posi¬ 
tion,  l’appareil  de  marche  n’a  plus  besoin  d’être  sur¬ 
veillé,  tandis  que  les  autres  appareils  exigent  une 
surveillance  quotidienne  éti'oile.  M.  Delbet  présente 
dilférenlcs  radiographies  qui  montrent  que  jamais, 
même  chez  des  enfants  qui  se  sont  livrés,  avec  leur 
appareil,  à  la  course  et  aux  jeux  les  plus  divers,  il 
n’y  a  eu  le  moindre  déplacement  des  fragments. 
Knfin  les  blessés  munis  de  cet  appareil  peuvent  se 
livrer  à  la  plupart  de  leurs  occupations  journalières, 
ce  qui  n’est  pas  un  mince  avantage  pour  ceux  qui 
vivent  de  leur  travail.  L’un  d’eux  disait  à  M.  Delbet: 
«  Vous  avez,  réellement  allongé  ma  vie  de  quarante 

En  résumé,  termine  M.  Delbet,  l’appareil  de 
marche  permet  réellement  aux  malades  de  marcher, 
tout  en  maintenant  efficacement  les  fragments  du 
fémur  fracturé. 

Plaie  du  foie,  trans-diaphragmatique,  par  arme  à 
feu;  thoracotomie  et  laparotomie  combinées;  su¬ 
ture  du  foie;  guérison.  -  M.  Lejars  présente  un 
jeune  homme  de  dix-neuf  ans  qui,  s’étant  tiré  une 
balle  de  revolver  dans  le  côté  droit,  lui  fut  amené 
quelques  heures  après  avec  une  plaie  siégeant  en 
avant  dans  le  8“  espace  intercostal  et  des  symptômes 
indiquant  une  pénétration  intra-abdominale  très  pro¬ 
bable.  La  thoracotomie,  faite  suivant  le  trajet  du  pro¬ 
jectile,  montra  que  la  plèvre  était  pleine  de  sang, 
mais  ne  permit  pas  de  découvrir  le  point  de  pénétra¬ 
tion  à  travers  le  diaphragme.  M.  Lejars  recourut 
donc  à  la  laparotomie  qui  lui  montra  que  du  sang 
s’écoulait  en  grande  abondance  de  la  zone  toute  pos¬ 
térieure  du  foie.  Pour  se  créer  un  accès  jusqu'à  cette 
région  reculée,  il  prolongea  l’incision  abdominale 
verticalement  jusqu'à  sa  jonction  avec  la  brèche  tho¬ 
racique,  coupant  ce  qui  restait  du  rebord  cartilagi¬ 
neux  du  thorax  et,  derrière  lui,  le  diaphragme  d’avant 
en  arrière  dans  une  étendue  do  5  à  G  centimètres.  En 
écartant  les  deux  volets  de  cette  large  plaie,  M.  Le¬ 
jars  put  apercevoir,  à  la  partie  toute  postérieure  delà 
face  convexe  du  foie,  nue  plaie  fissuraire  qui  saignait 


toujours  et  qu’il  oblitéra  par  quelques  points  de  su¬ 
ture.  11  sutura  ensuite  le  diaphragme  et  le  rebord 
cartilagineux  du  thorax,  laissant  un  drain  dans  la 
plèvre;  guérison  ra[dde  après  quelques  accidents 
pleuraux. 

Gastrorragies  de  nature  indéterminée  arrêtées 
parla  gastrotomie  suivie  du  nettoyage  de  l’estomac. 
—  M.  Tufûer  présente  un  malade  chez  lequel  il  avait 
dû  intervenir  d’urgence  pour  de  formidables  hématé- 
mèses  qui  mettaient  sa  vio  en  danger.  La  gastrotomie 
large  suivie  de  l’exploration  digitale  intr.a-slomacale 
n’ayant  donné  aucun  renseignement  sur  le  siège  et 
l’origine  des  hémorragies,  d'autre  part  l’éversion  de 
la  muqueuse  gastrique  étant  rendue  impossible  par 
l’existence  d’adhérences  périgastriques  anciennes  , 
M.  Tuflier  dut  se  contenter  d’évacuer  l’estomac  des 
énormes  caillots  qui  l’occupaient.  Cette  évacuation 
fut  suivie  d’un  nettoyage  soigneux  de  la  muqueuse  à 
l’aide  de  tampons  de  gaze,  puis  l’estomac  et  le  ventre 
refermés.  Eait  curieux  :  depuis  ce  moment,  les  gas¬ 
trorragies  se  sont  complètement  arrêtées  et  le  malade 
est  actuellement  en  voie  de  complet  rétablissement, 

Fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécrane  traitées 
par  la  ponction  et  la  compression.  —  M.  Chapnt 
présente  les  deux  malades  ainsi  traités. 

La  première,  atteinte  de  fracture  de  la  rotule,  est 
une  lemme  de  vingt-huit  .ans,  diabétique,  chez  laquelle 
la  guérison  s’est  faite  avec  un  cal  fibreux  court  et  so¬ 
lide  ;  la  flexion  dépasse  l’angle  droit. 

La  seconde  malade  (fracture  de  l’olécrûne),  Agée  do 
dix-sept  ans,  était  albuminurique.  M.  Chaput  se  con¬ 
tente  également  de  lui  faire  la  ponction  articulaire  et 
la  compression  en  extension.  Le  résultat  est  aujour¬ 
d’hui  parfait  :  col  osseux,  flexion  et  extension  com¬ 
plètes,  force  du  triceps  normal. 

Luxation  traumatique  chez  un  enfant  ;  réduction 
après  vingt-deux  jours.— itf.  Jalag'uier  présente  son 
petit  malade.  Agé  de  dix  ans  qui  est  aujourd'hui  com¬ 
plètement  rétabli.  La  luxation  s'était  produite  à  la 
suite  d’une  violente  chute  sur  le  côté,  et  était  restée 
méconnue  pendant  trois  semaines.  La  réduction,  faite 

complet  :  l’enfant  marche  actuellement  d’une  façon 
absolument  normale. 

M.  .lalaguier  rappelle  ipie  les  luxations  trauma¬ 
tiques  de  la  hanche  sont  très  rares  chez  les  enfants  : 
personnellement,  il  n’en  a  vu  encore  que  2  cas. 

Un  second  point  sur  lequel  il  attire  l’attention, 
c’est  sur  les  renseignements  inexacts  que  la  radio¬ 
graphie  a  fournis  dans  cette  circonstance;  à  voir 
l’image  qu’elle  a  donnée,  on  a  plutôt  l’idée  d’une 
subluxation  que  d’une  luxatiou  véritable. 

Huit  épithéliomas  de  la  même  langue  opérés  en 
vingt  et  un  ans.  —  M.  Reclus  présente  un  malade 
qui  fut  opéré  pour  la  première  fois  pour  une  excrois¬ 
sance  épilhéliomateuse  de  la  langue  en  1881  par  le 
professeur  Richet.  En  1882,  récidive  opérée  par  le 
même  chirurgien.  La  même  année,  nouvelle  l'écidive 
avec  adénite  enlevées  par  M.  Humbert.  Rien  ne  repa¬ 
rut  jusqu’en  1887;  cette  année  là  apparaît  une  nou¬ 
velle  récidive  que  M.  Reclus  opère.  Le  malade  reste 
sept  ans  sans  revoir  de  chirurgien,  puis,  en  1891, 
nouvelle  récidive,  nouvelle  opération. 

En  1898,  opération  au  mois  de  Mai,  renouvelée  en 
Novembre.  Deux  ans  de  répit;  puis,  en  1900,  uni' 
nouvelle  récidive  nécessite  encore  une  intervention 
assez  large;  c’est  la  dernière  :  depuis  cette  époque  le 
malade  est  tranquille.  Il  ne  souffre  pas  et  n’a  d’ail¬ 
leurs  jamais  beaucoup  souffert,  et  ses  opérations  suc¬ 
cessives  ne  lui  ont  laissé  ni  gêne  de  la  parole  ni  gêne 
de  la  mastication. 

Luxation  récidivante  de  la  mâchoire,  constriction 
de  la  mâchoire,  ostéotomie  du  col  dn  condyle,  gué¬ 
rison.  —  M.  Schwartz  présente  un  homme  qui,  il  y 
a  huit  ans,  à  la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval, 
eut  une  luxation  complète  du  maxillaire  inférieur 
avec  fracture  du  condyle  à  droite.  La  luxation  fut  ré¬ 
duite  sous  chloroforme,  mais  depuis  elle  s’est  repro¬ 
duite  à  huit  reprises.  .\prè8  la  réduction  de  la  der¬ 
nière  récidive,  le  malade  présenta  une  constriction 
permanente  des  mâchoires,  tenant  exclusivement  à  la 
Icsiou  temporo-maxillaire.  M.  Schwartz  se  décida  à 
pratiquer  l’ostéotomie  du  condyle;  puis,  pour  tenir 
écartées  les  surfaces  et  drainer,  il  interposa  entre  les 
deux  fragments  un  gros  fil  d’argent,  plié. 

Tétanos  traumatique  traité  par  des  injections  In- 
tra-rachidlennes  lombaires  de  sérum  antitétanique; 
guérison.  —  M.  Walther  présente  un  jeune  homme 
de  vingt-deux,  ans  qui  était  entré  dans  son  service  le 
29  .Tuin  dernier,  en  pleine  attaque  de  létanos  aigu  à 
forme  grave,  consécutif  probablement  à  une  plaie 
contuse  du  pied  remontant  déjà  à  douze  jours. 
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Chez  ce  niiiliide,  M.  W'alllici-  a  einjiloyé  les  iiijec,- 
lions  inlra  ■r.icliidiennes  de  sérum  aiililétauiquc.  Ti  ois 
injecliouK  ouL  été  faites  :  la  première  de  5  centimètres 
cibes  le  l»''  Juillet,  la  deuxième  de  10  centimètres 
cubes  le  2  Juillet,  la  troisième  de  10  centimètres  cu¬ 
bes  également  le  5  Juillet.  Chaque  injection  paraît 
avoir  amené  une  amélioration  notable.  II  est  bon  d’a¬ 
jouter,  toutefois,  qu’eu  même  temps  le  malade  fut 
soumis  au  traitement  par  le  chloral  à  la  dose  de 
12  grammes  par  jour,  et  deux  inhalations  de  chloral 
au  moment  des  crises  convulsives.  Ou  ne  saurait  donc 
conclure  absolument  de  ce  fait  unique  en  faveur  de 
l’efficacité  des  injections  sous-arachnoïdiennes  de  sé¬ 
rum  antitétanique. 

Désenclaveur  prostatique.  —  M.  Legueu  pi'ésente 
un  désenclaveur  prostatique  à  trois  branches,  de  son 
invention.  Ces  trois  branches  donnent  une  action 
])uissante  sur  les  trois  lobes  de  la  prostate  et  per¬ 
mettent  de  l'amener  complètement  à  l’extérieur.  Ce 
désenclaveur  sort  encore  pour  abaisser  le  col  et  faire 
sur  lui  toutes  les  sutures  nécessaires. 

Volumineux  calcul  du  rein.  —  M.  Segond  pré¬ 
sente  un  volumineux  calcul  du  rein  qu’il  a  enlevé  par 
néphrotomie  chez  un  homme  de  cinquante-deux  ans, 
qui  en  soulfrait  depuis  l’âge  de  six  ans.  Dans  ce  cas, 
la  radiographie,  malgré  le  flou  de  l’image,  a  permis 
de  porter  le  diagnostic  d’une  façon  très  précise. 

Lobe  surnuméraire  du  foie  ayant  donné  lieu  à 
des  accidents  de  cholécystite.  —  M.  Walther  pré¬ 
sente  un  lobe  hépatique  qu’il  a  enlevé  chez  une  femme 
de  quarante  et  un  ans,  entrée  dans  son  service  pour 
des  accidents  simulant  absolument  une  cholécystite 
aiguë.  Or,  la  laparotomie  montre  que  la  vésicule  était 
absolument  normale.  Par  contre,  il  existait,  à  côté 
d’elle,  sons  le  foie,  un  lobe  hépatique  surnuméraire, 
large  de  8  centimètres  et  long  de  15  centimètres, 
épais  de  deux  travers  de  doigt,  mobile,  qui,  en  se  re- 
(Ire.ssant  dans  certaines  positions  prises  par  la  ma¬ 
lade,  devait  certainement  comprimer  la  vésicule  et 
être  la  cause  des  accidents  douloureux  accusés  par  la 
malade.  Eu  effet,  depuis  l’ablation  de  ce  lobe,  abla¬ 
tion  qui  fut  des  plus  faciles  et  ne  s’accompagna  d’au¬ 
cune  hémorragie,  la  malade  n’a  plus  présenté  aucun 
des  symjjtômes  qu’elle  éprouvait  auparavant. 

Tumeur  mixte  du  voile  du  palais.  —  M.  Sebileau 
présente  une  tumeur  du  voile  du  palais,  grosse 
comme  une  mandarine,  dont  il  a  pratiqué  l’extraction, 
il  y  a  cinq  jours,  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans. 
Sa  nature  exacte  n’est  pas  encore  déterminée,  l’exa¬ 
men  histologique  n’ayant  pas  encore  été  fait  jus¬ 
qu’ici.  L’ablation  en  a  été,  du  reste,  des  plus  faciles. 
Au  début  de  l’opération,  craignant  la  nécessité  de 
l’ablation  totale  du  voile,  d'un  tamponnement  buccal, 
M.  Sebileau  avait  cru  prudent  de  faire  la  ti-acbéoto- 
mie  préalable.  Cette  complication  avait  donc  été  inu¬ 
tile  ;  elle  fut  d’ailleurs  sans  importance  au  point  de 
vue  des  suites,  car  M.  Sebileau  put  faire  la  suture 
complète  de  la  plaie  trachéale  et  réunir  complète¬ 
ment  au  devant  d’elle  les  téguments  du  cou,  sans 
qu’il  se  fît  le  moindre  emphysème.  La  cicatrisation 
se  fil  par  première  intention,  et  aujourd’hui  la  jeune 
fille  peut  être  considérée  comme  entièrement  guérie. 

La  Société  prend  ses  vacances;  la  prochaine  séance 
aura  lieu  le  mercredi  "  Octobre. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

Giraudeau.  De  la  torsion  intra-abdominale  du 
grand  épiploon  (Thèse,  Paris,  1903).  —  Dans  une 
thèse  bien  documentée,  l’auteur  analyse  toutes  les 
observations,  publiées  jusqu’à  ce  jour,  de  torsion  do 
l’épiploon.  Ces  observations  sont  au  nombre  de  vingt- 
trois.  Les  conclusions  de  M.  Giraudeau  confirment 
absolument  celles  qui  avaient  été  données  par  Bender 
et  Heitz  dans  le  premier  travail  d’ensemble  écrit  sur 
cette  question  en  1901. 

Les  faits  suivants  paraissent  aujourd’hui  bien  éta¬ 
blis  : 

1“  L’étiologie  de  la  torsion  inti-.i-abdominale  de 
l’épiploon  paraît  être  dominée  par  la  présence  d’une 
hernie.  Cette  coexistence  a  élé  constante  dans  les 
23  cas  publiés. 

2“  Anatomiquement,  la  torsion  se  présente  sous 
des  aspects  variables  que  l’on  peut  classer,  jusqu’à 
ce  jour,  en  : 

Torsion  en  un  point  unique  ; 


Torsion  entre  deux  points  fixes  ; 

Torsion  complexe. 

L’altcratipii  de  la  masse  épiploïque  est  sous  la 
dépendance  étroite  de  la  perméabilité  vasculaire,  en¬ 
travée  ou  supprimée  suivant  le  degré  de  torsion  du 
pédicule. 

3“  Cliniquement,  le  début  de  la  torsion  épiploïque 
peut  alfecter  une  forme  lente,  à  marche  progressive, 
et  que  des  incidents  peuvent,  d’ailleurs,  venir  brus¬ 
quer,  ou  bien,  plus  fréquemment,  une  forme  aigu!‘  à 
début  brusque,  avec  un  cortège  de  symptômes  dra- 

*4“  Le  pronostic  est  relativement  favorable  quand 
l’intervention  est  précoce. 

5“  Le  diagnostic  étant  posé  ou  soupçonné,  l’inter¬ 
vention  immédiate  s’impose.  11  est  nécessaire  d’ex¬ 
plorer  l’épiploon  jusqu’à  son  insertion  colique,  afin 
de  ne  pas  méconnaître  une  torsion  haut  située. 

XAViirn  BuNniTi. 


H.  Graff.  Tumeur  dermoide  rétro-rectale  avec 
dégénérescence  adéno-carcinomateuse  [Deutsche 
Zeitschrift  f.  Chir.,  t.  LXIV,  p.  526).  —  Celte  obser¬ 
vation  concerne  une  femme  de  trente-quatre  ans  chez 
laquelle  on  reconnut  l’existence  d’une  tumeur  grosse 
comme  une  tête  d’enfant,  située  entre  le  rectum  et  la 
face  anterieure  du  sacrum  et  remontant  jusqu’au  ni¬ 
veau  du  promontoire.  La  tumeur  fut  aboi’déepai-  une 
incision  longeant  le  bord  droit  du  sacrum;  elle  était 
fixée  au  sacrum  par  des  adhérences  lâches  et  l’abla¬ 
tion  en  fut  relativement  facile.  Pendant  les  manœuvres 
de  décortication  la  poche  s'était  rompue  et  il  s'élait 
écoulé  environ  un  demi-litre  de  matière  sébacée, 
grumeleuse.  La  guérison  paraissait  complète  an 
bout  de  quatre  semaines.  —  Six  semaines  après,  la 
malade  était  jrrise  de  violentes  douleurs  au  niveau 
delà  cicatrice;  la  région  était  tuméfiée,  et,  par’ le  lou¬ 
cher  vaginal,  on  sentait  un  cei-tain  nombre  de  noyaux 
indurés.  La  malade  était  pâle,  très  amaigrie.  Lne 
intervention  radicale  était  impossible  et  la  malade 
succomba  deux  mois  plus  tai’d. 

L’examen  histologique  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
kyste  dermoïde.  Les  ]iarois  de  la  poche  étaient  régu¬ 
lièrement  tapissées  par  un  épithélium  pavimenleux  ; 
ces  parois  renfei’maient  des  fibres  musculaires  lisses, 
des  îlots  de  cartilage  hyalin,  de  volumineux  amas  cal¬ 
cifiés.  Mais  on  rencontrait  surtout  des  masses  for¬ 
mées  par  des  tubes  glandulaires  tapissés  par  des  cel¬ 
lules  cylindriques.  En  de  nombreux  points,  cet 
épithélium  avait  proliféré,  remplissant  la  lumière  des 
tubes  et  envahissant  le  stroma  conjonctif.  Ces  masses 
néoplasiques  présentaient  une  grande  tendance  à  su¬ 
bir  la  transformation  muqueuse,  et.  ])ar  places,  la 
structure  de  la  tumeur  n’était  plus  reconnaissable. 

Il  s’agit  donc,  dans  ce  cas,  d’un  kyste  dermoïde 
dont  les  éléments  glandulaires  ont  été  le  siège  d’une 
dégénérescence  cancéreuse.  Les  transformation  ré¬ 
gressives,  muqueuse  et  calcaire,  étaient  particulière¬ 
ment  marquées. 

L’examen  de  fragments  prélevés  au  niveau  de  la 
récidive  a  permis  de  constater  des  lésions  identiques. 
La  structure  glandulaire  était  à  peine  reconnaissable 
et,  presque  partout,  on  trouvait  des  masses  épithé¬ 
liales  présentant  l’aspect  du  carcinome. 

On  avait  à  faire,  selon  toute  probabilité,  à  une  tumeur 
congénitale  dont  l’évolution  maligne  a  débuté  peu  de 
temps  avant  l’opération,  au  moment  où  apparurent 
les  premiers  symptômes  douloureux.  Celle  observa¬ 
tion  peut  être  rapprochée  des  faits  analogues  publiés 
par  Krukenberg,  Montgomery,  Czerny,  etc.,  cl  cons¬ 
titue  un  cas  très  intéressant  d’épithélioine  développé 
au  niveau  des  formations  glandulaires  d’un  kyste 
dermoïde. 


X.  Br.Müru. 


MÉDECINE 

Olinto  de  Oliveira.  Le  syndrome  asthmatique 
dans  la  grippe  [La  Semaine  Médicale,  13  Mai  1903. 
p.  149).  —  Dans  la  grippe,  le  poison  morbide  s’at¬ 
taque  tout  particulièrement  au  système  nerveux  et 
provoque  les  dyspnées  nerveuses  ;  l’idée  théorique 
que  ces  dyspnées  sont  susceptibles  de  prendre  la 
forme  de  l  accès  asthmatique,  qui  est  bien,  lui  aussi, 
une  névrose  respiratoire,  est  si  naturelle  que  l’on 
peut  se  demander  a  priori  s'il  n’y  a  pas  une  forme 
asthmatique  de  la  grippe.  L’auteur  ne  trouve  presque 
rien  sur  ce  sujet  dans  la  littérature.  Graves,  Trous¬ 
seau,  llénoch,  G.  Sée  ont  soupçonné  les  relations 
entre  Taslhme  et  la  grippe  sans  y  insister.  L’auteur 
cite  trois  de  ses  observations  types  qui  établissent 
l’aptitude  de  Tall'eclion  grippale  à  produire  les  phé¬ 
nomènes  asthmatiques.  Ces  manifestations  se  com¬ 


portent  différemment  suivant  les  cas;  l’auteur  étudie 
Icsdinv-rcntos  formes. 

Il  di.stingue  plusieurs  variétés  d'asthme  grippal.  La 
première  est  légère  et  atténuée  «  levissinia  ",  l’our 
les  cas  jilus  sérieux,  deux  formes  bien  tranchées. 
Dans  la  première  de  ces  tonnes,  la  manifestation  ner¬ 
veuse  est  intimement  lice  à  l'infeclion  et  1  état  géné¬ 
ral  est  [iresqne  toujours  ])rofondénienl  atteint.  Ce 
serait  une  forme  «  toxique  on  toxi-iidèctieuse  »  de 
l’asthme  grippal.  C'est  là  une  forme  grave,  mais 
l’auteur  n’a  eu  qu’uu  cas  de  mort,  celui  d’un  uouri  is- 
son  âgé  d’un  mois  à  peine.  Une  dernière  forme  pour¬ 
rait  être  appelée  u  nerveuse  »  :  le  syndrome  asthma¬ 
tique  y  semble  n'ètre  qu’un  épisode.  Dans  cette  der¬ 
nière  catégorie  on  est  tenté  de  croii'e  qu’il  s'agit 
d'accès  asthmatiques  pi-ovoqués  par  la  grippe  chez 
des  prédisposés,  et  l’histoire  des  malades  paraît  fon¬ 
der  l’hypothèse. 

On  doit  adinellre  que  la  grippe  agit  sur  le  bulbe 
par  la  toxine  grippale.  La  grip|)e  délei  mine  souvent 
des  lésions  des  muqueuses  du  nez  et  du  pharynx 
coryza,  adénoïditei;  ces  lésions  atteignant  les  zones 
sensitives  spéciales,  l’irritation  de  ces  zones  donne¬ 
rait  la  poussée  asthmatique. 

Le  diagnostic  est  généralement  facile.  11  repose  sur 
la  constatation  de  la  concordance  du  syndrome  res¬ 
piratoire  et  de  l’infeclion.  Dans  les  formes  légères,  le 
syndi'ome  est  si  peu  marqué  qu’on  n’a  presque 
jamais  à  porter  un  diagnostic  spécial.  Dans  les 
formes  plus  graves,  -  loxi-inreclieuses  »,  le  diagnostic 
devient  souvent  embarrassant  à  cause  de  la  prédo¬ 
minance  de  l’élément  astliinatiquc.il  faut  éliminer  les 
antres  étals  morbides  qui  comportent  cet  éb'-meni, 
d’abord  toutes  les  manifestations  aslbmatli[ues  chro¬ 
niques  avec  emphysème  ou  sons  forme  d’accès  répé¬ 
tés  et  les  cas  apyrétiques  ainsi  ipie  ceux  dégagé's 
d'un  ensemble  morbide  actuel.  Il  reste  donc  surtout 
à  discuter  entre  la  grippe  à  forme  aslliinatiqiie  et 
l'asthme  infantile  fébrile  du  type  Trousseau.  Dans 
l'asthme  catarrhal  des  enfants,  l’invasinn  est  souvent 
brusque,  l’accès  se  termine  régulièreiiicnt  iiar  une 
détente.  G’esl  le  contraire  dans  la  grippe  astbinatique 
à  forme  loxi-infcclieuse  :  les  prodromes  sont  sérieux 
et  l’élément  nerveux  disparaît  graduellement .  La 
notion  épidémique  aidera  pnissaminent  le  diagnostic. 
Dans  la  forme  nerveuse  de  rasthme  grippal,  le  dia¬ 
gnostic  est  rendu  plus  facile  par  la  dissociation  plus 
nette  des  deux  états  pathologiques. 

Le  pronostic  ne  semble  lias  très  grave.  Au  point 
de  vue  traitement,  l’auteur  ne  reconnaît  pas  à  la  qui¬ 
nine  la  valeur  spécifique  et  encore  moins  l’action 
abortive  qu’on  lui  a  attribuées  dans  ces  cas-là.  Il 
retient  le  chlorhydrate  d’ammoniaque  ,  l’aconit  à 
haute  dose  et  l’eau  froide  en  bains  on  en  enveloppe¬ 
ments.  Dans  les  cas  où  l’intoxication  semble  dominei" 
la  scène,  il  a  recours  aux  bains  chauds,  à  l’éthcr,  au 
camphre  ;  Uiodure  d'ammoninm  amende  la  crise  et 
prévient  le  retour  des  accès.  Les  fumigations  narco¬ 
tiques  ne  lui  paraissent  utiles  que  dans  la  forme 
nerveuse.  L'auteur  donne  souvent  en  place  de  moi-- 
phine  de  l’antipyrine  à  litj-e  de  calmant. 


Cuffer  et  Bonneau.  Du  dédoublement  du  se¬ 
cond  bruit  du  cœur  à  précession  aortique  (Hevue 
de  médecine,  lO  Mars  19Ü3,  |).  173).  Les  auteurs 
établissent  l'existence,  an  cours  d’un  certain  nombre 
d'états  morbides  ,  d’un  dédoublement  du  second 
bruit  du  cœur  à  précession  aortique  ;  ce  dédonble- 
lueut  est  à  rapprocher  du  dédoubleineut  à  préces¬ 
sion  pulmonaire  décrit  par  Polain  et  dû  à  l’hy¬ 
pertension  passagère,  par  spasme  vasculaire,  dans 
le  domaine  de  la  petite  circulation.  Le  dédouble- 

pertensiou  ])asaagère  par  spasme,  mais  localisée 
dans  la  grande  circulation  ;  il  succède  "  à  l’à-coup 
soudain  d’hyirertcnsion  qui  surprend  l’organisme  et 
détruit  l’équilibre  circulatoire  en  produisant  une 
sorte  de  claudication  intermittente  des  sigmoïdes  ». 
Aussi  ce  dédoublement  est-il  passager,  mais,  d’autre 
pai'l,  il  est  constant,  c’esl-à-dirc  qu  il  existe  à  toutes 
les  systoles  cardiaques.  Si  le  spasme  artériel  se  com¬ 
munique  à  l’anneau  musculaire  de  l’orifice  mitral,  un 
rétrécissement  mitral  spasmodique  se  trouve  réalisé; 
le  spasme  mitral  se  traduit  par  un  roulemcul  diasto¬ 
lique,  le  spasme  artériel  par  le  dédoublement  du 
deuxième  bruit  à  précession  aortique.  Le  syndrome 
clinique  ainsi  formé  avait  élé  noté  jiar  Polain  chez 
des  gens  qui,  plus  lard,  préseulèroul  des  symptômes 
manifestes  de  rétrécissement  mitral  organique  ;  et  cet 
auteur  avait  élé  ainsi  conduit  à  admettre  que  le  dé¬ 
doublement  du  deuxième  bruit,  dans  le  rélrécifesement 
mitral,  était,  dans  une  première  phase,  à  précession 
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aortique  et,  daus  une  deuxième,  à  préeessiou  pulmo- 

Ce  dédoublement  précession  aortique  peut  se 
montrer  au  cours  de  rinfectiou  rhumatismale  ;  par¬ 
fois  mémo,  le  rhumatisme  détermine  un  rétrécisse¬ 
ment  mitral  spasmodique  précédant  l’endocardite 
rhumatismale  et  les  lésions  valvulaires  consécutives. 
Ce  dédoublement  peut  aussi  se  rencontrer  au  cours 
d’autres  maladies  int’eclieiises  (tuberculose  pulmo¬ 
naire,  grippe,  lièvre  typhoïde,  etc.):  il  apparaît  sou¬ 
vent  avant  que  les  symptômes  de  l’infection  causale 
soient  nettement  constitués,  pour  disparaître  par  la 
suite;  de  sorte  que  le  syndrome  (lédoiihlaiiiont-hyprr- 
tensioii  caractériserait  la  période  prélésionnello  des 
maladies  infectieuses. 

Il  peut  encore  se  produire  dans  l’artériosclérose  au 
moment  d’une  poussée  d’intoxication  alimentaire, 
daus  la  chloro-anémie,  et.  d’une  manière  générale, 
chaque  fois  que  le  sang  est  chargé  de  principes  toxi¬ 
ques  tétanisants  (poisons  minéraux  ou  organiques, 
toxines  microbiennes,  matières  extractives  insufli- 
samment  éliminées). 

iM.  G»kmi;h. 

GYNÉCOLOGIE 

J.  Bland  Sutton.  Les  périls  et  las  complications 
des  nbrnmes  après  la  ménopause  (  The  Lanret,  1908, 
fl  Juin,  p.  1572).  —  Les  troubles  dus  à  la  présence 
des  libronies  utérins  après  la  monoiiause  sont  des 
troubles  de  présence  ou  des  troubles  dégénératifs, 
l’armi  les  premiers  on  peut  placer  les  hémorragies 
utérines  et  l’accroissement  en  volume  meme  après  la 
cessation  des  règles,  fait  exceptionnel,  mais  pouvant 
se  produire.  Dans  d’autres  cas.  le  librome.  d'abord 
très  volumineu.v.  diminue  et  tombe  dans  le  petit 
bassin  où  il  s'incarcère  :  c'est  ainsi  que  Sutton  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  femme  à  laquelle  il  dut 
faire  une  hystérectomie  à  cinquante-cinq  ans  pour 
rétentiou  d'urine  due  à  un  librome  qui,  de  temps  en 
temps,  tombait  dans  le  petit  bassin  et  empêchait  la 
malade  d’uriner.  Arnott  rapporte  un  cas  plus  excep¬ 
tionnel  encore;  une  femme  de  soixante-douze  aus  lit 
une  chute  sans  importance  et  mourut  en  trente-six 
heures;  à  l’autopsie,  ou  trouva  une  perforation  d’une 
anse  d’intestin  placée  entre  la  paroi  du  ventre  et  un 
gros  librome  calcifié. 

Les  troubles  dégéuéralifs  des  libronies  sont  nécro¬ 
tiques  ou  septiques.  La  nécrose  est  due  à  l’iusufli- 
sance  de  l’irrigation  sanguine  de  ces  niasses  llbreuses 
et  les  agents  septiques  trouvent  alors  un  terrain  tout 
préparé  pour  leur  évolution.  Il  est  dillicile  de  savoir 
par  où  ces  agents  de  la  suppuration  pénètrent  dans 
le  fibrome,  mais  il  est  probable  qu’assez  souvent  ils 
pénètrent  par  le  col  utérin  dilaté,  comme  le  montre 
l’observation  de  ces  cas  où  parfois  même  le  librome 
fait  saillie  par  le  col;  ceci  peut  se  produire  à  tous 
les  âges.  Une  des  conséquences  les  plus  graves  est  la 
dégénérescence  cancéreuse  de  lulérus  ou  de  la 
trompe,  et  il  n’y  a  pas  de  fait  plus  triste  que  celui 
d’une  femme  qui  s’est  résignée  à  être  invalide  pen¬ 
dant  vingt-cinq  ans  dans  l’espoir  d’être  enlin  bien 
portante  après  sa  ménopause  et  rpii  se  trouve  alors 
atteinte  d’une  des  complications  des  libromes  dont 
nous  venons  de  parler. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

J.  Bourget.  La  radiographie  dans  le  diagnostic 
des  calculs  du  rein  [Thèse,  Paris.  1908).  —  Dans 
sa  thèse,  M.  Bourget  s’est  proposé  de  démontrer  les 
grands  services  que  peut  rendre  la  radiographie 
appliquée  à  la  recherche  des  calculs  rénaux. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  comme  le  mon¬ 
trent  les  belles  planches  qui  illustrenl  ce  Iravail.  la 
radiographie  ne  permet  pas  seuleinent  d’affirmer 
l’existence  de  la  lithiase  rénale  :  elle  indique  encore 
le  siège,  les  dimensions  approximatives  des  calculs, 
et  parfois  même  leur  nature  probable.  Bref,  comme 
le  dit  avec  autorité  le  professeur  Guyou,  ■<  la  radio¬ 
graphie  est  le  seul  moyen  qui,  dans  la  recherche 
des  calais  du  rein,  nous  permettent  de  substituer 
le  jugement  immédiat  des  sens  à  T  interprétation  des 
symptômes.  » 

Il  s’en  faut  cependant  que  tous  les  calculs  du  reiu 
soient  actuellciueut  décelables  parla  radiographie,  et 
l’auteur  a  raison  d’insister  sur  les  conditions  qui 
mettent  obstacle  au  diagnostic  radiographique  :  la 
trop  grande  épaisseur  de  l’abdomen,  les  trop  faibles 
dimensions  des  concrétions  calculeuses,  et  surtout 
leur  trop  forte  perméabilité  aux  rayons  de  Rôutgen 


quand  elles  sont  constituées  par  de  l’acide  urique 

Mais  il  s’en  faut  aussi  que  les  calculs  actuellement 
décelables  par  la  radiographie  soient  mis  eu  lumière 
avec  le  même  succès  par  tous  ceux  qui  les  recher¬ 
chent.  C’est  ici  qu’interviennent  des  questions  de 
technique  très  importantes. 

L’auteur,  beaucoup  plus  clinicien  que  radiographe, 
n’a  lait  que  les  elllourer,  et  il  est  permis  de  regret- 

seignements  d’emprunt,  au  lieu  de  mettre  lui-mème, 
pour  ainsi  dire,  la  main  à  la  pâle,  et  d’étudier  expé- 
rimenlalemont  son  sujet  dans  un  laboratoire.  Il  est 
regrettable  au  moins  qu’il  n’ait  pas  demandé  ces 
renseignements  aux  travaux  des  auteurs  qui  ont  le 
plus  contribué  à  faire  progresser  ie  diagnostic  radio¬ 
graphique  des  calculs  rénaux  ;  nous  voulons  parler 
du  récent  mémoire  de  Kienbôck  (Zur  radiographis- 
cheu  Diagnose  der  Nierensteine.  tVicner  klinische 
n'ochenschrift,  1902,  n"  50),  et  surtout  du  Traité,  nou¬ 
vellement  paru,  d  Albert  Schônberg  (Die  Uüntgen- 
technik,  llamburg,  1903).  M.  Bourget  y  aurait  trouvé 
les  règles  de  technique  les  plus  précises  et  les  plus 
sûres,  lïn  répandant  la  connaissance  de  ces  règles 
parmi  les  praticiens  de  notre  pays,  il  aurait  rendu 
service  à  la  fois  à  ceux  qui  s’occupent  de  radio¬ 
graphie  et  à  ceux  qui,  sans  la  pratiquer,  lui  deman¬ 
dent  de  les  aider  dans  leur  diagnostic.  Sa  thèse  n’en 

suite, 

.1.  DrsiONT. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Sidiiey  Cole.  Action  physiologique  du  bromure 
d’éthyle  et  du  somnolorme  iHritish  medical  jour¬ 
nal.  20  ,Iuin  1908,  u“  2216,  p.  1421'i.  —  Le  somno- 
forme,  aujourd’hui  fréquemment  employé  comme 
anesthésique  eu  petite  chirurgie  et  en  chirurgie  den¬ 
taire,  est,  on  le  sait,  un  mélange  de  65  parties  de 
chlorure  d’éthyle,  de  30  pai  tics  de  chlorure  de  mé¬ 
thyle  et  de  5  parties  de  bromure  d’éthyle.  Son  em¬ 
ploi  paraît  jusqu’ici  des  plus  recommandables,  mais 
1  auteur  a  voulu  se  rendre  compte  expérimentale¬ 
ment  de  son  mode  d’action  :  les  expériences  ont 
])orté  sur  12  lapius,  8  chats  et  5  grenouilles. 

L’action  sur  la  respiration  s’est  manifestée  de  trois 
manières  :  1"  jiar  une  augmentation  de  l’amplitude 
des  mouvements  respiratoires;  2"  par  une  augmenta¬ 
tion  de  leur  fréquence;  3“  par  une  contraction  plus 
marquée  du  diaphragme.  Avec  de  fortes  doses,  l’exci¬ 
tation  du  centre  respiratoire  est  tellement  marquée 
que  le  diaphragme  est  finalement  tétanisé,  le  cœur 
continuant  à  battre  violemment  jusqu’à  ce  que  la 
mort  survienne.  Un  point  important  à  retenir,  c’est 
que  la  cessation  des  mouvements  respiratoires  ne  se 
produit  que  longtemps  après  que  l’insensibilité  ab¬ 
solue  s’est  manitestée.  De  plus,  à  moins  d’avoir  em¬ 
ployé  des  doses  énormes,  il  est  très  facile  de  rétablir 
la  respiration  par  les  manœuvres  habituelles.  Ce  fait 
est  dû  sans  doute  à  ce  que  le  cœur  est  si  peu  in¬ 
fluencé  par  l’inhalation,  même  prolongée,  de  somno- 
forme  que  les  centres  médullaires  ne  sont  pas  isché- 

Les  elfels  du  somnoforme  sur  le  comr  peuvent  se 
classer  en  :  1"  elfets  sur  le  rythme;  2'-  effets  sur  la 
puissance  de  contraction.  Dans  tous  les  cas  l’auteur 
a  vu  qu’avec  de  faibles  doses  le  nombre  des  contrac¬ 
tions  cardiaques  est  augmenti-,  qu’il  y  ait  ou  non  sec¬ 
tion  des  vagues;  par  contre,  si  les  doses  sont  fortes, 
les  contractions  se  ralentissent. 

Lu  ce  qui  concerne  la  puissance  de  la  contraction, 
elle  est  toujours  dimiuuée  après  comme  avant  la  sec¬ 
tion  des  vagues.  Ce  phénomène  est  surtout  marqué 

La  plupart  du  temps  le  somnoforme  ne  détermine 
pas  de  variations  de  la  pression  sanguine,  à  moins  que 
la  quantité  administrée  ne  soit  énorme,  auquel  cas  il 
y  a  augmentation  de  pression  pendant  un  certain 
temps,  puis  baisse  progressive.  Souvent,  après  la  ces¬ 
sation  des  inhalations  de  somnoforme,  on  note  une 
augmentation  de  pression. 

Sons  l’influence  de  l’anesthésique,  on  observe  tou¬ 
jours  la  paralysie  des  lerminaisous  des  pneumogas¬ 
triques  dans  les  ganglions  cardiaques  ;  par  contre  les 
fonctions  vaso-motrices  ne  subissent  aucune  altéra¬ 
tion. 

Un  des  effets  les  plus  intéressants  du  somnoforme 
consiste  en  des  mouvements  rythmiques  des  mem¬ 
bres  et  des  mâchoires.  Les  muscles  gardent  leur 
tonus  même  dans  le  coma  le  plus  profond  et  on  ob¬ 
serve  des  mouvements  convulsifs  alors  que  le  réflexe 
eornéeu  a  disparu. 


L’auteur  pense  qn’on  pourrait  avoir  un  excellent 
anesthésique  pour  des  opérations  longues  en  combi¬ 
nant  l’emploi  du  chloroforme  et  du  bromure  d’éthyle. 
Sous  Tactiou  de  ce  dernier  les  vagues  sont  paralysés  : 
le  chloroforme  se  trouve  alors  privé  d’un  de  ses  plus 
grands  dangers.  On  pourrait  arriver  au  stade  de  dé¬ 
pression  avant  de  cesser  le  bromure  d’éthyle,  puis 
continuer  l'anesthésie  au  chloroforme  seul.  L’auteur 
se  propose  d’ailleurs  de  publier  bientôt  ses  expé- 
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F.  Pergola.  De  la  mort  rapide  et  imprévue 
dans  les  rétrécissements  cancéreux  de  l'intestin 
[Thèse,  Paris,  1908).  -  -  Un  homme,  jouissant  eu 
apparence  d’une  bonne  santé  et  n’accusant  aucun 
passé  morbide,  sauf  pourtant  un  peu  d’irrégularité 
et  de  fétidité  des  garde-robes  survenues  depuis  deux 
mois,  est  pris  brusquement,  après  avoir  accompli  un 
travail  pénible,  d’un  malaise  indéfinissable.  Presque 
aussitôt  après,  vomissements  fécalo’ides,  diarrhée, 
ballonnement  du  ventie,  douleur  intolérable  dans 
tout  l’abdomen,  fiicies  péritonéal,  algidité,  collapsus 
et  mort  au  bout  de  vingt  heures.  La  famille,  se  sou¬ 
venant  de  certains  faits  allégués  par  le  malade, 
déclara,  en  présence  du  médecin  de  l  étal  civil  et  du 
médecin  traitant,  qu’un  traumatisme  abdominal,  reçu 
dans  une  rixe,  deux  mois  auparavant,  pouvait  bien 
avoir  déterminé  la  mort.  Ces  commémoratifs,  mais 
surtout  l’évolution  rapide  des  accidents  et  la  soudai¬ 
neté  de  la  mort,  firent  refuser  le  permis  d’inhumer,  et 
une  enquête  judiciaire  fut  oïdonnée.  Or,  l’autopsie 
montra  qu’il  n’existait  aucune  lésion  capable  d’expli¬ 
quer  la  mort  si  ce  n’est  un  cancer  de  PS  iliaque  avec 
rétrécissement  intestinal  pouvant  à  peine  donner  pas 
sage  à  une  plume  d’oie. 

Ce  fait  a  incité  M.  Pergola  à  rechercher  dans  la 
littérature  tous  les  faits  du  même  genre  et  à  tenter 
une  étude  d’ensemble  de  la  mort  rapide  et  imprévue 
dans  le  cancer  de  l’intestin.  Malheureusement,  il  n’a 
pu  recueillir  que  trois  cas  semblables  au  sien  ;  encore, 
dans  les  deux  derniers,  les  accidents  ont-ils  évolué 
bcancoup  moins  vite,  et  la  mort  n'cst-elle  survenue 
qu’au  bout  de  quelques  jours.  Ces  quelques  faits 
sont  cependant,  pense-l-il,  suffisamment  démons¬ 
tratifs  pour  qu’on  doive  admettre  que  le  cancer  de 
l’intestin  peut  évoluer  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long  d’une  façon  absolument  latente,  c’est- 
à-dire  sans  retentissement  apparent  sur  la  santé 
générale,  et  avec  des  troubles  locaux  nuis  ou  insigni¬ 
fiants,  et  provoquer  soudain  des  accidents  aigus, 
capables  de  déterminer  la  mort  en  quelques  heures 
ou  en  quelques  jours. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  accidents  ':’  Ce  sont,  dit 
M.  Pergola,  des  accidents  d’intoxication  aiguë  d’ori¬ 
gine  intestinale  survenant  chez  un  individu  de  résis¬ 
tance  atténuée.  L’organisme  des  cancéreux  constitue, 
on  le  sait,  un  terrain  plus  ou  moins  adultéré  par  la 
résorption  des  toxines  cancéreuses,  donc  un  terrain 
de  moindre  résistance.  Chez  les  sujets  atteints  d’un 
rétrécissement  cancéreux  de  l’intestin,  même  pendant 
la  période  latente,  l’absorption  des  toxines  doit 
encore  être  exagérée,  en  raison  do  l’insuffisance  d’un 
émoncloiie  qui  joue  normalement  un  rôle  important 
daus  l’élimination  des  poisons  de  1  organisme.  Qu'il 

cause  appréciable,  une  occlusiou  aiguë,  —  le  plus  sou¬ 
vent,  comme  on  l’admet,  par  paralysie  brusque  de 
l’intestin  au-dessus  de  l’obstacle.  --  et  la  mort  se 
produit,  rapide  et  imprévue.  M.  Pergola  pense  qu’elle 
est  le  résultat  de  l’iutoxication  bulbaire,  l’action  des 
toxines  cancéreuses  sur  les  centres  nerveux  et,  eu 
particulier,  sur  le  bulbe  et  le  cervelet  ne  faisant 
aucun  doute. 

Lu  présence  de  pareils  accidents,  nous  est-il  pos¬ 
sible  de  diagnostiquer  la  lésion  qui  les  a  provoqués’!’ 
Il  faut  bien  avouer  que  la  plupart  du  temps  ce  sera 
là  chose  impossible  puisque,  par  définition,  nous 
admettons  que  nous  avons  affaire  à  des  cancers 
latents,  c’est-à-dire  ne  s’étant  manifestés  antérieure¬ 
ment  par  aucun  symptôme  général  ou  local  appré¬ 
ciable.  Eu  fait,  le  diagnostic  n’a  été  fait  dans  aucun 
des  cas  rapportés  par  M.  Pergola. 

Pour  terminer,  signalons  l’importance  que  ces 
faits  acquièrent  pour  le  médecin  légiste,  l’évolution 
rapide  et  imprévue  des  accidents  pouvant  faire 
admettre  l’hypothèse  d’un  traumatisme  abdominal  ou 
d’une  intoxication  et  motiver  ainsi  l’intervention 


,1 ,  Dumonv. 
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DE  L’USAGE  ET  DE  L’ABUS  DES  MÉDICAMENTS 

DES  MALADIES  CHRONIQUES 

ET  EN  l'ARTICULIER 

DE  LA  PHTISIE  PULMONAIRE 

Par  le  Professeur  G.  HAYEM  ‘ 


Depuis  environ  trente  ans,  la  thérapeutique 
est  en  pleine  voie  de  rénovation.  Il  est  inté¬ 
ressant  de  faire  remarquer  que  les  progrès 
qu’elle  a  réalisés  et  dont  le  nombre  s’accroît 
chaque  jour,  ont  pour  fondement  la  concep¬ 
tion  môme  du  père  de  la  médecine,  celle  de 
la  Natura  medicatrix. 

Hippocrate  avait  su  reconnaître  que  la  ma¬ 
ladie  est  une  lutte  engagée  par  l’organisme 
contre  les  diverses  causes  qui  tendent  à  le 
détruire  ;  que  cet  organisme  fait  les  frais  de 
la  guérison  et  ne  succombe  que  lorsqu’il  est 
faible  ou  insulfisamment  armé.  Le  mérite  des 
auteurs  contemporains  est  d’avoir  fourni  la 
démonstration  scientifique  de  la  doctrine  hip¬ 
pocratique  et  d’avoir  ainsi  assigné  définiti¬ 
vement  à  la  thérapeutique  le  but  de  soutenir 
l’organisme  dans  le  conflit  dont  les  diverses 
péripéties  constituent  la  maladie. 

I^a  science  moderne  a  fait  plus  encore  ;  elle 
a  jeté  récemment  une  vive  lumière  sur  les 
divers  moyens  de  défense  dont  dispose  l’orga¬ 
nisme,  de  sorte  que  nous  entrevoyons  main¬ 
tenant  assez  clairement  quels  sont  les  actes 
que  nous  avons  à  provoquer  pour  faciliter  la 
guérison.  Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que 
dans  les  divers  processus  de  défense,  mis  en 
œuvre  dans  les  multiples  et  complexes  condi¬ 
tions  créées  par  les  maladies  aiguës  et  chro¬ 
niques,  bien  des  détails  restent  encore  obs¬ 
curs,  inexpliqués.  Mais  la  part  de  vérité  que 
nous  possédons  est  assez  large  pour  que  nous 
puissions  poser,  moins  vainement  qu’autre- 
fois,  les  questions  suivantes  ; 

Quels  sont  les  moyens  thérapeutiques  uti¬ 
les  ;  comment  agissent-ils? 

Les  premiers  médicaments  doués  d’une  ac¬ 
tion  thérapeutique  indéniable  sont  des  con¬ 
quêtes  de  l’empirisme.  Ce  sont  les  agents  dits 
spécifiques  :  le  mercure,  l’iode,  la  quinine. 

Chose  curieuse,  malgré  l’ancienneté  des 
découvertes  thérapeutiques  qui  les  concer¬ 
nent,  la  science  contemporaine  n’a  pas  pu 
encore  en  préciser  nettement  le  mode  d’action. 

La  connaissance  des  hématozoaires  nous 
permet  de  supposer  avec  quelque  vraisem¬ 
blance  que  la  quinine  s’attaque  à  la  cause 
môme  de  la  maladie,  au  germe  morbide  in¬ 
troduit  à  l’intérieur  des  hématies. 

L’action  du  mercure  et  de  l’iode  est  restée 
plus  mystérieuse;  non  pas  simplement  parce 
que  nous  ne  connaissons  pas  l’agent  patho¬ 
gène  de  la  syphilis,  mais  bien  par  la  raison 
que  ces  corps  peuvent  fort  bien  n’exercer 
leurs  effets  que  d’une  manière  indirecte,  par 
l’intermédiaire  de  l’organisme. 

Quoi  qu’il  en  soit,  malgré  bien  des  efforts, 
le  nombre  des  spécifiques  est  resté  fort  li¬ 
mité. 

Après  l’introduction  dans  la  science  des 
doctrines  microbiennes,  on  a  pu  croire,  avec 
M.  Duclaux,  qu’il  s’engageait  une  sorte  de  lutte 
pour  la  vie  entre  les  cellules  de  l’organisme 
et  les  agents  pathogènes  sur  le  terrain  des 


‘  Rapport  lu  au  Congrès  de  Madrid  (section  de  théra¬ 
peutique). 


besoins  nutritifs  et  penser,  avec  Bouley,  qu’il 
suffirait,  pour  être  maître  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  de  trouver  de  nouveaux  médicaments 
antlmlcrobiens  qui  seraient  devenus  de  nou¬ 
veaux  spécifiques. 

Et,  cependant,  la  chimie.  Incessamment  en 
progrès,  a  permis  d’introduire  dans  la  thé¬ 
rapeutique  un  nombre  considérable  de  corps 
sans  qu’on  ait  pu  mettre  la  main  sur  un  nou-  j 
veau  spécifique.  Certes  on  en  trouvera.  Il  i 
semble  bien  que  l’argent,  sous  forme  colloï-  j 
dale,  récemment  étudié,  soit  un  médicament 
de  ce  genre.  Mais  cette  remarquable  conquête  ! 
relève  encore  de  l’empirisme,  et  nous  pou-  ; 
vons  dire  que  nous  ne  sommes  pas  encore  en  , 
possession  d’une  méthode  scientifique  propre 
à  nous  guider  dans  cette  voie. 

Les  seuls  procédés  ayant  un  caractère 
scientifique  parce  qu’ils  découlent  de  nos  con¬ 
naissances  récentes  sur  les  processus  morbi¬ 
des  sont  ceux  qui  s’adressent  à  l’organisme  ' 
lui-même  et  qui  ont  pour  but  d’en  exalter  les  ^ 
moyens  de  défense  mis  en  œuvre  dans  les  in¬ 
fections. 

Ces  procédés  se  proposent  deux  actions 
principales  : 

1“  Exciter  les  propriétés  des  leucocytes,  des 
macrophages,  qui  absorbent  les  germes  et 
sont,  pour  ainsi  dire,  les  grands  nettoyeurs 
du  courant  sanguin. 

2“  Produire,  par  une  action  chimique,  le 
développement  dans  l’organisme,  d’antitoxi¬ 
nes  ou  de  substances  désignées  sous  le  nom 
A' anticorps ,  et  qui  sont  probablement  des 
produits  susceptibles  d’être  fabriqués  par 
tous  les  éléments  de  l’organisme. 

Jusqu’à  présent,  ce  sont  les  sérums  théra¬ 
peutiques  qui  semblent  avoir  le  mieux  atteint 
le  but  désiré.  L’introduction  de  ces  remarqua¬ 
bles  agents  complexes,  fabriqués  par  l’orga¬ 
nisme  des  animaux  en  état  de  défense,  repré¬ 
sente  le  progrès  le  plus  remarquable  qui  ait 
été  fait  dans  ces  dernières  années  en  théra¬ 
peutique.  C’est  celui  qui,  en  tout  cas,  a  ou¬ 
vert  la  voie  la  plus  nouvelle,  la  plus  originale, 
la  plus  scientifique. 

Jusqu’à  présent,  la  sérothérapie  a  été  d’une 
fécondité  restreinte,  et  plus  riche  en  pro¬ 
messes  qu’en  résultats  indiscutables.  Si  elle 
a  devant  elle,  comme  on  peut  l’espérer,  un 
brillant  avenir,  elle  a  été  impuissante  dans 
beaucoup  de  cas  et  a  échoué  notamment  dans 
les  essais  qu’elle  a  tentés  contre  le  plus 
grand  de  nos  fléaux,  la  tuberculose. 

En  attendant  que  de  nouveaux  spécifiques 
fassent  leur  apparition,  que  nous  découvrions 
d’autres  sérums  actifs,  nous  sommes  là,  l’arme 
au  pied  pour  ainsi  dire,  ayant  comme  muni¬ 
tions  le  nombre  incalculable  d’engins  fournis 
par  l’arsenal  thérapeutique  moderne.  Nous 
ne  manquons  pas  de  médicaments  à  action 
intense  et  éprouvée  ;  notre  richesse  de  moyens 
est  presque  surabondante.  La  difficulté  est  de 
les  utiliser  à  propos  et  sans  nuire,  et  tout 
médecin  expérimenté  sait  combien  elle  est 
grande.  Si  nous  avons  souvent  la  satisfaction 
de  déterminer,  surtout  dans  les  états  aigus, 
à  la  condition  de  mettre  en  œuvre  avec  saga¬ 
cité  la  méthode  des  médications,  des  effets 
Incontestablement  favorables,  nos  interven¬ 
tions  viennent  parfois  malheureusement  com¬ 
pliquer  une  situation  déjà  sérieuse. 

Voilà  un  malade  dans  la  force  de  l’âge  qui 
est  pris  de  délire  Inquiétant,  on  trouve  dans 
les  urines  rares  et  troubles  'une  assez  forte 
quantité  d’albumine.  Ce  délire  pourrait  bien 


être  d’origine  urémique.  Examinons  le  cas 
avec  plus  de  soin.  Le  patient  a  été  pris  il  y  a 
six  semaines  d’un  rhumatisme  subaigu  ou 
plutôt  d’un  pseudo-rhumatisme,  pour  lequel 
j  on  lui  a  fait  prendre  quotidiennement  du  sa- 
licylate  de  soude.  Son  délire  n’est  autre  qu’un 
j  délire  toxique,  le  médicament  étant  mal  éli¬ 
miné  à  cause  de  l’affection  rénale  qui  en 
contre-indiquait  l’emploi. 

Un  autre  malade,  âgé  d’environ  quarante 
ans,  se  plaint  de  douleurs  stomacales,  de  vo¬ 
missements  fréquents.  11  a  du  dégoût  pour  les 
aliments,  une  langue  sale,  une  vive  sensibi¬ 
lité  au  creux  épigastrique,  de  l’intolérance 
même  pour  le  lait.  Le  pouls  est  Irrégulier, 
mais  lent,  les  pulsations  en  sont  fortes.  I.e 
sommeil  est  agité,  troublé  par  des  rêvasseries, 
l’amaigrissement  déjà  prononcé. 

L’interrogatoire  nous  apprend  qu’il  y  a  en¬ 
viron  deux  mois,  préoccupé  par  un  peu  d’es¬ 
soufflement  et  des  battements  de  cœur,  II  a 
consulté  un  médecin  qui  lui  a  prescrit  de  la 
digitale.  Depuis  cette  époque  chacune  des  or¬ 
donnances  comporte  de  la  digitale  sous  une 
forme  ou  sous  une  autre.  L’examen  complet 
du  malade  montre,  cependant,  qu’il  s’agit  :i 
n’en  pas  douter  d’un  cas  de  gastropathie  com¬ 
pliquée  de  troubles  cardiaques,  qu’il  n’exislc 
aucun  signe  de  lésion  du  cœur.  Le  traitement 
a  aggravé  la  situation  eu  déterminant  de  la 
gastrite  aiguë  et  un  empoisonnement  digila- 
llque. 

Chez  une  autre  personne,  atteinte  de  gas¬ 
tropathie  avec  ptose  du  rein  droit,  du  côlon 
transverse  et  un  peu  de  l’estomac,  il  est  sur¬ 
venu  des  accès  de  fièvre  ([ui  quoique  très  ir¬ 
réguliers  ont  été  attribués  à  du  paludisme.  11 
est  juste  de  dire  que  la  malade  avait  eu,  dix 
ans  environ  auparavant,  quelques  accès  nets 
de  fièvre  paludéenne.  Mise  à  l’usage  de  la 
quinine,  puis  de  composés  arsenicaux,  ses 
troubles  digestifs  s’a(;centuent  et  bientôt  elle 
tombe  dans  un  état  alarmant  de  faiblesse  et 
d’amaigrissement.  Un  examen  attentif  montre 
que  les  accès  fébriles  sont  sous  la  dépendanc(' 
d’une  cystite  déjà  ancienne,  restée  jusqu’à 
présent  méconnue. 

Sans  vouloir  multiplier  les  exemples,  en 
voici  encore  un  que  j’ai  en  ce  moment  sous 
les  yeux  à  l’hôpital.  Une  jeune  fille  de  vingt 
ans  entre  dans  mon  service  avec  des  douleurs 
stomacales  vives  et  une  Intolérance  gastrique 
absolue.  On  songe  tout  d’abord  à  un  ulcère 
stomacal.  En  réalité  elle  est  en  état  de  crise 
gastrique,  ressemblant  à  celle  du  tabes.  I.es 
douleurs  sont  intolérables,  les  efforts  de  vo¬ 
missements  incessants,  l’alimentation  est  im¬ 
possible,  l’eau  seule  est  supportée  et  encore 
à  petite  dose,  l’alimentation  pai'  le  rectum  est 
impraticable,  les  lavements  alimentaires  pro¬ 
voquent  des  coliques  violentes  et  ne  sont  pas 
gardés.  On  ne  trouve  cependant  aucun  signe 
de  tabes,  aucun  stigmate  d’hystérie.  Mais  de¬ 
puis  environ  dix-huit  mois,  la  malade  atteinte 
de  dyspepsie  banale,  a  absorbé  un  nombre 
incalculable  de  médicaments  :  poudres  anti¬ 
septiques,  alcalins,  acides,  diverses  prépara¬ 
tions  ferrugineuses,  arsenicales,  bromures, 
antipyrine,  eau  chloroformée ,  purgatifs  di¬ 
vers,  tout  a  été  essayé.  Il  nous  paraît  évident 
qu’il  s’agit  d’une  violente  crise  gasti-ique 
d’origine  médicamenteuse,  comme  nous  en 
avons  déjà  observé  d’autres  exemples. 

Mais  me  direz-vous,  vous  nous  citez  des 
faits  exceptionnels.  Je  le  voudrais  bien.  Hélas, 
ce  sont  des  faits  de  la  pratique  courante  ;  on 
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en  rencontre  chaque  jour,  et  j’en  pourrais 
rapporter  d’analogues  par  centaines. 

Il  est  vrai  (juc  je  m’occupe  surtout  de  ma¬ 
lades  atteints  d’aUeclioiis  chroniques,  et  je 
me  hâte  de  dire  que  dans  les  maladies  aiguCs 
les  cas  où  l’intervention  médicale  est  fâcheuse 
sont  beaucoup  plus  rares. 

Dans  les  maladies  chroniques,  de  longue 
durée,  la  tâche  du  médecin  est  réellement 
très  dilficile  :  les  malades  exigent  des  pres¬ 
criptions,  et  comme  celles-ci  sont  le  plus  sou¬ 
vent  ineflicaces,  elles  sontbientût  remplacées 
par  d’autres,  puis  par  d’auti  es  encore,  et  cela 
pendant  des  années.  Souvent  aussi  les  malades 
continuent,  sans  avis  médical,  pendant  un 
temj)s  très  long,  l’usage  d’un  médicament 
(|u’ils  croient  inoU'ensif.  Or,  les  médicaments 
même  les  plus  inolfenslfs  deviennent  nuisi¬ 
bles  quand  on  en  continue  l’usage.  En  intro¬ 
duisant  une  certaine  variété  dans  les  pres- 
«u'iptions,  en  changeant  la  médication  très 
souvent,  comme  je  le  vois  laire  généralement, 
on  ne  diminue  en  rien  la  nocuité  du  traite¬ 
ment,  on  en  rend  simplement  les  effets  plus 
(complexes. 

l‘ist-il  besoin  de  rappeler  ici  ce  (|ue  j’ai  eu 
déjà  l’occasion  d’énoncer  :  L’empoisonnement 
lent  par  les  médicaments  est  le  plus  grand 
danger  que  puisse  courir  un  malade  chronl- 
i|ucment  atteint. 

l.ors(|ue  j’ai  commencé  à  m’occuper  des 
maladies  de  l’estomatq  en  employant  pour  fa¬ 
ciliter  le  diagnostic  de  l’état  anatomique  de  la 
muqueuse  l’analyse  du  suc  gastrique,  on  m’a 
fait  cette  objection  (jue  les  résultats  analy¬ 
tiques  sont  variables  chez  le  même  malade 
d’un  moment  à  l’autre,  (|ue,  par  suite,  ils 
sont  d’nne  interprétation  douteuse.  Cette  ar¬ 
gumentation  m’avait  frappé  parce  qu’elfecti- 
vementje  rencontrais  très  fréquemment  dans 
la  pratique  des  malades  oll’rant  à  un  premier 
examen  nu  type  chimique  qui  ne  se  mainte¬ 
nait  pas  ultérieurement. 

•le  n’ai  pas  tardé  à  m’apei'cevoir  que  le  pre¬ 
mier  type  était  en  quelque  sorte  artificiel, 
c’est  à-dire  le  résultat  d’une  modification  plus 
ou  moins  profonde  produite  par  l’interven- 
lion  médicamenteuse.  11  me  suffisait  de  lais¬ 
ser  pendant  quelque  temps  les  malades  au 
régime  seul,  de  supprimer  tous  les  médica¬ 
ments,  pourvoir  se  dégager  le  vrai  type  mor¬ 
bide,  celui  de  la  forme  simple  de  l’allcction 
gastique  ;  et  ii  partir  de  ce  moment,  les  analyses 
du  suc  stomacal  donnaient  un  résultat  d’une 
remarquable  uniformité.  Et  comment  en  au¬ 
rait-il  pu  être  autrement,  la  constitution  du 
suc  gastrique  étant  avant  tout  fonction  de  la 
structure  glandulaire  de  la  muqueuse,  ainsi 
que  j’ai  pu  m’en  assurer  en  faisant  l’étude 
histologique  d’au  moins  cinq  cents  estomacs. 

Les  renseignements  fournis  par  les  analyses 
chimiques  sont  en  parfait  accord  avec  ceux 
que  procure  l’anatomie  pathologique;  et,  en 
pathologie  gastrique,  de  même  que  dans  les 
autres  branches  de  la  pathologie,  les  troubles 
des  l'ouctions  révèlent  à  l’observateur  exercé 
des  lésions  anatomiques. 

Un  suc  gastrique  abondant,  riche  en  prin¬ 
cipes  chlorés  et  répondant  à  l’analyse  au  type 
chimique  de  l’hyperpepsle,  est  fourni  par  une 
muqueuse  dont  les  glandes  sont  volumi¬ 
neuses  et  remplies  de  cellules  en  voie  de 
prolifération. 

Au  contraire,  un  suc  stomacal  peu  abon¬ 
dant,  d’une  acidité  faible  ou  même  nulle,  ne 
contenant  guère  que  du  chlore  minéral, 


indique  une  atrophie  glandulaire  très  avancée. 
Entre  la  gastrite  parenchymateuse  pure  avec 
hypertrophie  glandulaire  et  l’atrophie  com¬ 
plète  de  la  muqueuse  stomacale,  types 
extrêmes  correspondant,  d’une  part,  aux  chif¬ 
fres  analytiques  les  plus  élevés,  de  l’autre, 
aux  plus  bas,  on  trouve  un  grand  nombre  de 
lésions  plus  ou  moins  complexes,  se  révélant 
par  des  types  chimiques  en  quelque  sorte 
Intermédiaires. 

Les  irritations  produites  par  les  substances 
toxiques  et  médicamenteuses  provoquent 
généralement  des  processus  mixtes,  à  la  fois 
parenchymateux  et  interstitiels,  à  marche 
aiguë  ou  subaiguë.  Dans  quelques  cas  la  subs¬ 
tance  toxique  détermine  une  modification  du 
protoplasme  cellulaire,  une  sorte  de  dégéné¬ 
rescence  sans  destruction  des  éléments.  Il 
résulte  de  ces  divers  modes  d’action,  qu’en 
cas  d’usage  non  trop  prolongé  de  l’agent 
toxique  une  partie  des  lésions  est  susceptible 
de  disparaître.  De  ce  nombre  sont  les  infiltra¬ 
tions  lymphoïdes  et  leucocytaires  intertubu¬ 
laires,  certaines  dégénérescences.  Comme  ces 
lésions  entraînent  presque  toujours  une  dimi¬ 
nution  de  la  sécrétion  du  suc  gastrique  et  une 
dépression  des  produits  chlorés,  le  plus  habi¬ 
tuellement  les  modifications  attribuables  aux 
agents  toxiques  et  médicamenteux  consistent 
en  un  type  hypopeptique  dont  l’origine  peut 
être  souvent  reconnue  à  certaines  particu¬ 
larités,  telles  que,  par  exemple,  l’élévation 
du  chlore  total  malgré  l’absence  d’acide  chlor¬ 
hydrique  libre,  et  la  faible  proportion  du 
chlore  oi’ganiquement  combiné. 

La  suppression  des  agents  toxiques  et  mé¬ 
dicamenteux  entraîne  donc  le  plus  souvent 
la  transformation  d’un  type  hypopeptique  en 
un  type  hyperpeptique. 

Les  boissons  alcooliques  sont  au  nombre 
des  irritants  capables  do  déterminer  au  début 
des  lésions  mixtes,  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  dans  la  gastrite  alcoolique  un  type 
fortement  hypopeptique  être  remplacé  au 
bout  d’un  certain  temps  de  régime  lacté  par 
un  type  hyperpeptique.  L’usage  des  médica¬ 
ments  fournit  très  fréquemment  l’occasion 
d’observer  des  variations  tout  aussi  accen¬ 
tuées.  Chez  certains  malades  à  un  état  apep- 
tique  presque  absolu  s’est  substitué,  après 
une  suppression  suffisamment  prolongée  de 
tout  médicament,  un  type  nettement  hyper¬ 
peptique. 

II  serait  très  intéressant  de  connaître 
les  effets  gastriques  des  médicaments  les 
plus  importants.  Cette  recherche  est  dilficile 
pour  diverses  raisons.  D’abord,  il  est  rare 
qu’un  malade  s’en  tienne  à  l’usage  exclusif 
d’un  médicament.  La  plupart  des  gastro- 
palhes  essayent  successivement  ou  conjointe¬ 
ment  plusieurs  agents.  J’ai  l’habitude  de  me 
faire  doiuier  par  mes  malades  la  liste  aussi 
complète  que  possible  de  leurs  prescriptions. 
Cela  m’a  permis  de  voir  que  certains  ma¬ 
lades  avalent  pris  jusqu’à  quinze  ou  vingt  mé¬ 
dicaments  difl'érents,  quelques-uns  peu  actifs, 
il  est  vrai,  mais  souvent  plusieurs  autres 
capables  d’impressionner  le  processus  diges¬ 
tif.  Cependant,  on  rencontre  des  cas  relati¬ 
vement  simples  où  les  malades  s’en  tiennent 
pendant  longtemps  à  l’usage  exclusif  d’un 
seul  agent  médicamenteux.  Tel  est  le  cas, 
par  exemple,  des  gastropathes  que  j’ai  appe¬ 
lés  alcalinophages,  malades  qui  ont  pris  la 
funeste  habitude  de  se  gorger  de  bicarbonate 
de  soude  et  d’eaux  minérales  alcalines  fortes,  I 


A  ce  propos,  je  rappellerai  que  la  satura¬ 
tion  alcaline,  loin  de  diminuer  la  produc¬ 
tion  de  l’acide  chlorhydrique  libre,  pro¬ 
voque  l’hypcrchlorhydrie  la  plus  accentuée 
et  la  plus  typique  que  l’on  puisse  observer. 
Cette  action  est  parfois  si  intense  que  le  suc 
stomacal  devient  une  sorte  de  solution  d’acide 
chlorhydrique  libre.  Pour  vous  en  convaincre, 
permettez-moi  de  reproduire  ici  une  analyse 
que  j’ai  déjà  publiée.  C’est  l’exemple  le  plus 
remarquable  d’hyperchlorhydrie  de  ma  col¬ 
lection.  Elle  concerne  un  malade  qui  prenait 
chaque  jour  depuis  plusieurs  mois  de  20  à 
30  grammes  de  bicarbonate  de  soude. 

Analyse  du  suc  stomacal  extrait  une  heure 
après  le  repas  d’épreuve. 

4  Juin  1897.  Liquide  abondant,  fluide,  fil¬ 
trant  facilement: 


T  =  0,577 
F  =  0,094 


Traces  de  peptones,  pas  de  réaction  des  acides 
gras. 

Après  six  semaines  de  suppression  des 
alcalins,  on  obtient  les  résultats  suivants  : 

21  Juillet  1897.  Liquide  assez  abondant, 
mal  émulsionné. 


ï  =  v,.. 

Peu  de  peptones,  réaction  faible  de  l’acide 
acétique. 

Par  quel  processus  le  bicarbonate  de  soude 
détermiue-t-il  une  semblable  modification  du 
suc  stomacal?  11  est  difficile  de  répondre  à 
cette  question,  mais  on  pourrait  en  chercher 
la  solution  à  l’aide  d’expériences  sur  les  ani- 


Je  ferai  simplement  remarquer  que  le  suc 
stomacal  acquiert,  dans  ce  cas,  une  constitu¬ 
tion  chimique  analogue  à  celle  du  suc  gas¬ 
trique  pur,  obtenu  dans  l’estomac  isolé,  non 
excité  par  la  présence  d’aliments. 

Voici,  en  effet,  l’analyse  d’un  suc  gastrique 
de  chien,  fourni  obligeamment  par  M.  Fré- 
inont.  Elle  a  été  faite  dans  mon  laboratoire 
par  M.  Carrion,  le  25  novembre  1897. 


T  =  0,554 
F  =  0,120 


r=:  0,357  ) 
C  =  0,077  j 


A  0,392 
a  =0,45. 


11  s’agit,  on  le  voit,  d’un  liquide  très  acide, 
dans  lequel  l’acidité  totale  est  due  presque 
exclusivement  à  de  l’acide  chlorhydrique 
libre. 

L’analogie  de  ces  analyses  est  frappante, 
bien  que  les  chiffres  trouvés  chez  l’homme 
alcalinophage  soient  plus  élevés. 

On  peut  supposer  que,  dans  la  saturation 
alcaline,  la  grande  richesse  du  suc  stomacal 
humain  en  chlore  est  la  conséquence  d’une 
modification  humorale  par  absorption  médi¬ 
camenteuse.  Mais  l’analyse  ne  montre  pas 
seulement  une  grande  richesse  du  liquide  en 
chlore  total  (T  =  0,577);  elle  est  non  moins 
remarquable  par  le  fait  que  ce  chlore  s’y 
trouve  presque  exclusivement  sous  forme 
d’acide  chlorhydrique  libre  (11  =  0,453).  Le 
même  phénomène  se  produit,  il  est  vrai,  ainsi 
que  nous  venons  de  le  voir,  dans  le  suc  gas¬ 
trique  de  l’estomac  isolé  du  chien,  mais  dans 
des  conditions  bien  diü’érentes,  puisque  chez 
riiommc,  II  s’agit  non  de  suc  gastrique  pur, 
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mais  de  suc  stomacal  sécrété  en  présence 
d’une  masse  alimentaire.  Nous  devons  en 
conclure  que,  chez  l’homme  alcalinisé,  il  est 
survenu  une  modification  cellulaire  des  épi-  \ 
théliums  glandulaires,  telle  qu’il  se  produit  ' 
une  sorte  d'arrêt  du  processus  de  peptonisa-  | 
tion,  ainsi  qu’en  témoignent  la  diminution  | 
considérable  du  chlore  combiné  (C  =  0,030) 
et  la  faible  valeur  acide  de  ce  produit 
(a  =0,10). 

Les  alcalins  semblent,  on  le  voit,  —  que 
cette  action  soit  directe  ou  indirecte,  par  vole 
sanguine  —  produire  une  sorte  de  dégéné¬ 
rescence  cellulaire.  Et  si  je  suis  revenu  sur 
ce  cas  particulier  d’action  médicamenteuse, 
c’est  qu’il  me  paraît  propre  à  montrer  que  | 
l’usage  des  médicaments  n’amène  pas  seule-  | 
ment  des  effets  Irritants  locaux,  c’est-à-dire  | 
de  la  gastrite  médicamenteuse,  mais  souvent 
aussi,  et  peut-être  après  absorption  du  médi¬ 
cament,  des  altérations  protoplasmiques  des 
éléments  glandulaires. 

Dans  nombre  de  cas,  à  ces  phénomènes 
déjà  complexes  portant  sur  l’estomac  vien¬ 
nent  s’ajouter  d’autres  manifestations  mor¬ 
bides  résultant  de  l’action  des  substances 
ingérées  sur  le  reste  de  l’organisme  et  parti¬ 
culièrement  sur  le  système  nerveux. 

L’abus  des  médicaments  est  donc  capable  de 
déterminer,  non  seulement  une  gastrite  mé¬ 
dicamenteuse  plus  ou  moins  superficielle  ou 
profonde,  passagère  ou  durable,  mais  un  vé¬ 
ritable  empoisonnement  chronique,  faisant 
revêtir  à  une  maladie  d’abord  simple,  une 
forme  sémiologique  complexe,  souvent  grave. 

Il  ne  serait  pas  hors  de  propos  de  tracer 
ici  un  tableau  général  de  ces  effets  médica¬ 
menteux,  dont  la  connaissance  n’est  pas  suf¬ 
fisamment  vulgarisée.  Qu’il  me  suffise,  pour 
ne  pas  entrer  dans  de  trop  longs  développe¬ 
ments,  de  vous  en  présenter  une  sorte  d’es¬ 
quisse. 

Nous  pouvons  d’ailleurs  nous  contenter  du 
trait  principal  en  disant  :  Dans  les  maladies 
chroniques,  l’intoxication  médicamenteuse 
est  la  cause  habituelle  des  formes  nerveuses 
et  peut-être  aussi,  quand  il  ne  s’agit  pas  de 
cancer,  des  troubles  de  la  nutrition. 

Chez  les  gastropalhes,  c’est  elle  qui  suscite, 
avec  le  plus  de  fréquence,  les  formes  que  j’ai 
désignées  sous  le  nom  de  gastro-névroses  or- 
ganopathiques.  Parmi  ces  formes,  celle  qui 
lui  est  liée  le  plus  directement,  est  la  forme 
douloureuse.  Les  maladies  de  l’estomac,  ainsi 
que  celles  des  autres  viscères,  sont  rarement 
douloureuses.  Les  lésions  les  plus  sérieuses, 
voire  l’ulcère  et  le  cancer,  sont  souvent  la¬ 
tentes.  Que  l’usage  des  médicaments  inter¬ 
vienne,  et  la  douleur  ne  lardera  pas  à  appa¬ 
raître.  A  (!lle  seule,  la  médlcamentation  peut 
engendrer  la  grande  crise  gastrique,  parfai¬ 
tement  caractérisée.  Cette  cause  n’est  même 
pas  étrangère  à  la  production  des  crises  rat¬ 
tachées  à  une  origine  centrale,  telles  que 
celles  du  tabes.  Chez  nombre  de  tabétiques, 
ainsi  que  je  l’ai  fait  remarquer,  la  suppres¬ 
sion  des  médioaments  suffit  souvent  pour  que 
les  crises  gastriques  s’éloignent  et  ne  repa¬ 
raissent  plus. 

Parmi  les  autres  troubles  nerveux  provoqués 
par  l’abus  des  di'ogues,  je  citerai  encore  les 
vomissements  et  les  crises  d’éructation. 

S’il  est  parlaitement  avéré  que  les  symp¬ 
tômes  cérébraux  qui  viennent  fréquemment 
compliquer  les  gastropathies  exigent  une 
prédisposition  du  sujet  aux  névro.sos,  il  n’eu 


est  pas  moins  certain  que  l’action  mcdica-  | 
menteuse  prend  une  large  part  soit  au  déve-  ^ 
loppement  des  formes  neurasthéniques  et  ■ 
hypocondriaques,  soit  plus  simplement  à 
l’accentuation  des  phénomènes  nerveux. 

Et  lorsqu’on  volt  des  gastropalhes  s’aflal- 
bllr  progressivement  et  s’amaigrir  tout  en 
mangeant  une  quantité  suffisante  d’aliments,  ; 
il  est  bien  rare  que  les  troubles  de  la  nutrl-  , 
tion  générale  ne  Soient  pas  la  conséquence  ! 
d’une  intoxication  médicamenteuse. 

Les  mêmes  faits  s’observent  dans  les  autres  | 
maladies  chroniques,  et  notamment  chez  les  1 
tuberculeux.  Que  voit-on  chez  ces  derniers  ! 
malades  quand  on  cherche  h  exciter  le  mou- 
veinent  nutritif,  à  combattre  la  toux,  la  fièvre,  , 
les  sueurs  à  l’aide  de  prescriptions  médica¬ 
menteuses?  Les  agents  thérapeutiques,  im¬ 
puissants  à  entraver  l’évolution  de  la  mala¬ 
die,  ne  tardent  pas  à  faire  diminuer  l’appétit 
et  à  produire  des  troubles  digestifs  nuisibles. 
Ces  faits  sont  maintenant  reconnus  par  les 
praticiens  de  tous  les  pays  et  il  serait  inutile 
de  les  appuyer  sur  de  nouvelles  preuves. 
C’est  pour  ces  diverses  raisons  que  la  théra¬ 
peutique  moderne  tend,  dans  le  traitement 
des  maladies  chroniques,  à  abandonner  les 
pratiques  du  passé  et  à  appliquer  les  principes 
que  nous  avons  précédemment  exposés,  c’est- 
à-dire  à  laisser  de  côté  les  agents  perturba¬ 
teurs  des  fonctions  pour  se  préoccuper  de 
soutenir  les  actes  de  défense. 

Elle  a  reconnu  —  et  en  cela  elle  a  fait  un 
progrès  considérable,  —  que  les  procédés 
propres  à  atteindre  le  but  devaient  mettre  en 
œuvre,  avant  tout,  les  modificateurs  géné¬ 
raux  et,  en  quelque  sorte,  normaux,  des 
fonctions  de  nutrition  et  d’assimilation. 

L’air  pur,  la  lumière  solaire,  les  agents 
thermiques,  les  aliments  sont  les  stimulants 
normaux  de  l’organisme  et  les  sources  aux¬ 
quelles  nous  puisons  nos  éléments  d’entretien 
et  d’activité.  Ces  agents,  dits  de  l’hygiène, 
sont  aussi  ceux  qui  conviennent  à  l’organisme 
souffrant,  en  lutte  avec  une  cause  incessante 
d’augmentation  de  dépense  et  de  déperdition 
de  forces. 

Ménagez  donc  avec  le  plus  grand  soin  le 
tube  digestif  si  vous  voulez  suralimenter  vos 
malades;  écartez-en  toute  cause  d’irritation 
et  de  fatigue.  Craignez  aussi  tout  trouble 
du  système  nerveux  central  par  action  médi¬ 
camenteuse,  capable  de  porter  atteinte  aux 
fonctions  d’assimilation  et  de  produire  une 
dépression  nerveuse. 

Aux  aliments  alibiles,  il  faut  joindre  un 
certain  nombre  de  corps  qui  entrent  dans  la 
constitution  de  nos  humeurs  et  de  nos  tissus 
et  sont,  par  suite,  plutôt  des  aliments  que 
des  médicaments.  Ce  sont  les  pricipes  de 
l’alimentation  minérale,  entrant  dans  la  com¬ 
position  de  nos  aliments  en  proportion  géné¬ 
ralement  suffisante  chez  les  malades  non 
rationnés,  tels  le  chlorure  de  sodium,  le  fer, 
les  phosphates,  etc.,  etc. 

Il  s’agit,  cependant,  de  vrais  médicaments 
dont  il  faut  connaître  les  formes,  les  doses, 
le  mode  d’emploi. 

Lorsqu’ils  sont  à  l’état  dissous,  convenable¬ 
ment  dilués  et  que  les  solutions  en  sont  utili¬ 
sées  à  jeun.  Ils  constituent  les  éléments  d’une 
médication  que  je  nomme  dialijliijiie  et  que 
je  considère  comme  productrice  d’effets  ex¬ 
trêmement  importants,  encore  insuffisamment 
connus  et  expliqués. 

Les  agents  de  cette  médication  nous  sont 


livrés  d’ailleurs  à  profusion  par  la  nature 
sous  la  forme  des  eaux  minérales  naturelles, 
dont  la  réputation  est  si  ancienne  et  si  uni¬ 
verselle  dans  la  cure  des  maladies  chroniques. 


En  résumé,  dans  l’état  actuel  de  nos  con¬ 
naissances,  nous  devons  opposer  aux  étals 
chroniques,  non  justiciables  d’une  médication 
spécifique  ou  sérothérapique,  les  modifica¬ 
teurs  dits  de  l’hygiène  :  l’alimentation,  l’air 
et  les  conditions  particulières  de  vie  réali¬ 
sées  par  le  climat,  les  agents  physiques  (ther¬ 
miques,  électriques),  le  repos  et  les  exer¬ 
cices,  et  l’emploi  judicieux  des  cures  hydro¬ 
minérales  ou  des  solutions  salines  arlificielles 
pouvant,  dans  certains  cas,  y  suppléer. 

En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  les  con¬ 
sidérations  que  nous  venons  de  faire  valoir 
sont  favorables  aux  cures  prolongées,  de  re¬ 
pos  au  grand  air,  aidées  de  la  suralimenta¬ 
tion,  telles  qu’elles  sontactuellementinstituées 
dans  les  sanatoriums.  Nous  croyons  devoir 
ajouter  qu’on  doit  s’abstenir,  pendant  ces 
cures,  de  faire  prendre  des  médicaments  et 
qu’il  est  nécessaire  de  s’inquiéter,  plus  qu  on 
ne  le  fait  d’ordinaire,  des  fonctions  du  tube 
digestif  dont  les  dérangements  sont  parfois 
un  obstacle  à  l’emploi  d’un  régime  fortement 
réparateur. 


L’EMPLOI  DU  FORMOL 

DANS  LES  COLORATIONS  HISTOLOGIQUES 

Par  Ch.  MOREL  et  DALOÜS 


L’action  mordançante  du  formol  sur  les  cou¬ 
leurs  d’aniline  a  été  indiquée  par  Ohlmacher-.  Le 
iravail  d’Olilmacher  ne  semble  guère  avoir  attiré 
l’attention  des  histologistes  ;  après  lui,  en  ell’et, 
à  notre  connaissance  tout  au  moins,  le  formol  n’a 
été  employé  à  litre  de  mordant  que  par  Wermel, 
qui  a  donné  "  à  ce  su  jet  des  formules  exlrême- 
ment  compliquées.  Depuis  le  commencement  de 
l’année  1902,  nous  utilisons  couramment  le  for¬ 
mol  dans  la  coloration  de  nos  préparations  ;  les 
résultats  obtenus  nous  engagent  à  faire  connaître 
notre  technique. 

Les  solutions  sont  préparées  en  règle  générale 
de  la  manière  suivante,;  La  matièi-e  tinctoriale  est 
dissoute  dans  Veau  formolée  (eau  distillée  addi¬ 
tionnée  de  4  pour  100  de  formol  du  commerce). 
Si  la  substance  colorante  est  très  peu  soluble  dans 
l’eau,  on  la  dissout  au  préalable  dans  une  petite 
quantité  d’alcool.  Les  solutions  ainsi  préparées 
sont  susceptibles  d’une  longue  conservation,  la 
présence  de  l’aldéhyde  formique  suffisant  à  em¬ 
pêcher  leur  altération.  L’action  mordançanlc  du 
formol  se  montre  très  manifeste  pour  toutes  les 
couleurs  acides  (éosine,  fuchsine  acide,  orange, 
tropéoline,  etc.)  et  surtout  pour  la  plupart  des 
couleurs  basiques  (safranine,  violet  de  gentiane, 
bleu  Victoria,  bleu  de  méthylène,  bleu  de  tolui- 
dine,  vert  de  méthyle).  La  coloration  des  coupes 
est  presque  instantanée  et  la  matière  colorante 
fixée  sur  les  éléments  anatomiques  ou  sur  les  bac¬ 
téries  ne  se  laisse  que  très  difficilement  enlever 
par  l’alcool  et  les  différents  agents  d’extraction. 
L’addition  de  formol  semble,  au  contraire,  nuisi¬ 
ble  pour  les  colorations  à  la  fuchsine,  tout  au 
moins  avec  les  échantillons  employés  (rubine  jau- 
n.4lre  de  Kœning,  rouge-magenta  de  Grübler)  ; 
le  formol  les  fait  virer  au  rouge-violacé,  et  Bui- 


1.  Ti  aviiil  du  luboiutoiic  de  miciubiolotde  de  lu  Fncullé 
de  niédeciiio  de  Toulouse. 

■2.  OiiLMAClIEli.  —  Med.  18115. 

3.  Weumei..  —  Jouni.  Uoy.  Mic.  Society,  18y«. 
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!es  coupes  l’éleclion  de  la  matière  colorante  est 
inférieure  à  celle  que  donnent  les  solutions  phé- 
niquées. 

Nous  ne  pouvons,  dans  cette  courte  note,  indi¬ 
quer  les  applications  multiples  des  solutions  for- 
molées  à  la  coloration  des  préparations  histolo¬ 
giques  et  bactériologiques  ;  nous  devons  nous 
borner  à  quelques  indications  sommaires  sur  les 
procédés  à  employer  suivant  la  nature  des  re¬ 
cherches  poursuivies. 

I.  Méthode  de  coloration  indirecte.  —  Prépa¬ 
rations  fixées  par  la  liqueur  de  Flemming.  —  Les 
coupes,  collées  au  préalable  sur  lame  par  la  gé¬ 
latine  bichromatée  (Henneguy),  sont  colorées  à 
chaud  par  la  solution  suivante  : 


Pliéiiosafranine  (Grübler)  .  1  gramme. 

Alcool .  10  cent,  cubes. 

Kau  formolée . 90  — 


On  chauffe  doucement  sur  la  platine  de  Malas- 
sez  jusqu’à  l’apparition  de  vapeurs  à  la  surface 
du  liquide  colorant  déposé  sur  la  coupe  ;  il  est 
presque  toujours  nécessaire  de  faire  l’extraction 
de  l’excès  de  la  matière  colorante  par  l’alcool 
chlorhydrique  à  1/1000. 

Dans  cette  méthode  on  peut,  au  lieu  de  safra- 
nine,  utiliser  le  violet  de  gentiane,  le  bleu  Victo¬ 
ria,  la  violaniline  base.  Dans  tous  les  cas,  après 
la  différenciation,  il  est  facile  d’obtenir  subsidiai¬ 
rement  une  coloration  protoplasmique  par  les 
procédés  usuels. 

II.  Méthodes  de  coloration  directe.  —  Les  tis¬ 
sus  peuvent  être  fixés  par  l’alcool,  le  liquide  de 
Bouin,  le  liquide  de  Zenker.  Los  fixateurs  sui¬ 
vants  donnent  d’excellents  résultats. 


D  liicliloi'ure  de  mercure .  5  gr. 

Biiu  di.slillée .  80  — 

l'ormol .  10  

Acide  acétique .  5  

2“  Mélange  à  parties  égales  des  solutions  A.  et  B. 

A.  Bichromate  de  potasse .  2  gr. 

Sulfate  de  soude .  1  — 

liau  distillée .  100  — 

B.  Formol .  10  — 

Acide  acétique .  10  ^ — 

Eau  distillée .  80  — 


Par  ces  réactifs,  la  fixation  des  tissus  est  ob¬ 
tenue  très  rapidement  (trois  heures  environ  pour 
des  fragments  larges  de  1  centimètre,  et  épais  de 
2  millimètres).  Les  organes  fixés  dans  le  bichlo- 
rure-formol  sont  transportés  directement  dans 
l’alcool  iodé  ;  ceux  traités  par  le  bichromate-for¬ 
mol  sont  lavéïî  pendant  vingt-quatre  heures  à 
l’eau  courante. 

1“  Proeédc  de  coloration  simple.  —  Les  coupes 
sont  colorées  en  quelques  secondes  par  les  solu¬ 
tions  à  1/100  de  bleu  de  méthylène,  de  thionine 
ou  de  bleu  de  toluidinc  dans  l’eau  formolée.  La 
coloration  résiste  fortement  à  l’alcool  ;  il  suffit 
donc,  pour  monter  les  préparations  au  baume,  de 
les  déshydrater  par  l’alcool  absolu  et  de  les  laver 
au  xylol. 

2“  Procédé  de  double  coloration.  — •  Pour  obte¬ 
nir  une  double  coloration,  on  fait  agir  sur  les 
coupes  une  solution  à  1/100  d’éosine  B.\  extra 
(IIoL-clist)  dans  l’eau  formolée  et,  après  lavage  à 
l’alcool,  la  solution  du  colorant  basique. 

Les  résultats  obtenus  sont  meilleurs  encore 
quand,  pour  la  coloration  nucléaire,  on  utilise  le 
mélange  suivant  : 

Thiouiue  (Merck)  à  1/200  dans 

l’eau  formolée .  2  parties. 

Bleu  de  méthylène  (Hoëchst)  à 

1/200  daus  l’eau  formolée  .  .  1  — 

Les  coupes  au  sortir  de  ce  mélange  sont,  d’ha¬ 
bitude,  surcolorées  j  on  les  traite  pendant  (juel- 
ques  instants  par  une  solution  aqueuse  d’acide 
acétique  à  1/100;  puis  on  lave  à  l’alcool  et  au 
xylol  et  on  monte  au  baume. 

3"  Coloration  par  le  triacide  d’E/irticli.  —  Nous 


avons  indiqué  dans  un  précédent  travail'  que  l’ad¬ 
dition  de  formol  permettait  la  coloration  facile 
des  coupes  par  le  triacide.  Une  plus  longue  pra¬ 
tique  nous  a  appris  que  parfois  le  mélange  for- 
molé  ne  conservait  pas  longtemps  ses  propriétés 
tinctoriales  et  que,  souvent,  on  obtenait  des  ré¬ 
sultats  meilleurs  en  opérant  le  mélange  au  mo¬ 
ment  même  de  l’emploi.  On  prépare  à  l’avance 
les  trois  solutions  suivantes  : 

1“  Orange  G .  10  centigr. 

Eau  formolée .  100  cent,  cubes. 

2»  Rubine  acide . 10  centigr. 

Sol.  aq.  ’ac.  acétique  à 

I/lOO .  13  cent,  cubes. 

Eau  formolée .  87  — 

3“  Vert  de  méthyle  ....  20  centigr. 

Eau  formolée .  100  cent,  cubes. 

On  mélange  ces  solutions  à  volumes  égaux,  en 
ajoutant  en  dernier  lieu  la  rubine,  qui,  si  on 
opère  autrement,  donne  des  précipités.  La  colo¬ 
ration  des  coupes  est  rapide  ;  on  enlève  l’excès 
de  matière  colorante  par  l’alcool  et  on  monte  au 
baume. 

On  peut  dans  la  préparation  du  mélange,  rem¬ 
placer  le  vert  de  méthyle  par  le  vert  d’iode  ou  par 
le  vert  de  chrome. 

4“  Coloration  par  le  Brillant-Krésyl-Blau.  — 
Le  mélange  d’orange,  de  rubine  et  de  krésyl- 
blau  donne  des  colorations  qui,  souvent,  sont 
meilleures  encore  que  celles  fournies  par  le  tria¬ 
cide.  Le  colorant  est  préparé  extemporanément 
par  le  mélange  à  parties  égales  des  deux  solutions 
suivantes  : 


1"  Orauge  G .  10  centigr. 

Rubine  acide .  10  — 

Sol.  aq.  ac.  acétique  à 

1/100 .  10  cent,  cubes. 

Eau  formolée .  190  — 

2“  Brillant  krésyl-blau  .  .  50  centigr. 

Alcool  mélhylique  .  .  .  20  cent,  cubes. 

Eau  formolée .  180  — 


Les  coupes  traitées  par  ce  mélange  sont  colo¬ 
rées  au  bout  de  quinze  à  vingt  minutes  ;  on  les 
lave  à  l’alcool  et  au  xylol  et  on  les  monte  au 
baume. 

Ce  mélange  donne  en  particulier  une  élection 
très  précise  des  matières  colorantes  sur  les  gra¬ 
nulations  leucocytaires  ;  les  granulations  acido- 
philes  sont  colorées  en  rouge  intense,  les  neu¬ 
trophiles  en  rose  pâle  et  les  basophiles  en  bleu. 

III.  Méthode  de  Gram  modifiée.  — Les  coupes 
colorées  pendant  dix  à  quinze  secondes  par  la  so¬ 
lution  suivante  : 

Bleu  Victoria .  1  gramme. 

Alcool .  20  ceut.  cubes. 

Eau  formolée .  80  — 

sont  traitées  par  la  solution  iodo-iodurée  de 
Gram  et  lavées  à  l’alcool.  On  les  colore  à  nouveau 
pendant  deux  minutes  environ  par  : 

Safraniue .  1  gramme. 

Eau  formolée .  100  cent,  cubes. 

On  déshydrate  à  l’alcool  et  on  enlève  le  bleu 
Victoria  fixé  sur  les  tissus  par  un  mélange  à  par¬ 
ties  égales  d’alcool  et  d’essence  de  cannelle.  On 
lave  enfin  à  l’alcool  et  au  xylol  et  on  monte  au 
baume. 

Ces  différents  procédés  nous  paraissent  recom¬ 
mandables  à  un  double  titre:  ils  sont  d’une  exé¬ 
cution  extrêmement  simple  et  extrêmement  fa¬ 
cile  ;  ils  donnent  aux  matières  colorantes  une 
élection  plus  précise  que  celle  qui  est  d’habitude 
obtenue  par  les  méthodes  actuellement  usitées. 


1.  Morul  et  Dalous.  —  Bulletin  de  la  Société  de  bio¬ 
logie,  1902. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

DE  LA  PÉRIODONTITE  EXPULSIVE 

L’affection  dont  il  s’agit  a  été  décorée  d’une 
infinité  de  noms  différents.  Si  je  choisis  celui-ci, 
c’est  parce  que,  sans  préjuger  en  rien  de  la 
nature  anatomique  vraie  de  la  région  atteinte,  ni 
de  la  cause  exacte  de  lésion,  —  deux  points  qui 
ne  sont  pas  encore  bien  élucidés,  —  il  exprime 
cependant  parfaitement  les  seuls  caractères  exté¬ 
rieurs  de  l’affection  qui  ne  puissent  être  discutés. 

C’est  une  maladie,  en  effet,  qui  est  objective¬ 
ment  caractérisée  par  l’atrophie,  la  disparition, 
la  fonte  en  quelque  sorte  des  tissus  qui  entourent 
et  maintiennent  la  dent,  et  la  chute,  l’expulsion 
consécutive  de  celle-ci. 

Encore  qu’il  y  ait  quelques  exceptions,  elle 
évolue  presque  exclusivement  chez  les  arthri¬ 
tiques,  réserve  étant  faite  de  tout  ce  qu’une  telle 
définition  comporte  de  vague.  C’est  cependant  la 
caractéristique  la  plus  constante  des  causes  qu’on 
peut  invoquer,  et  celle  qui  réunit  toutes  les  étio¬ 
logies  qu’on  a  cru  découvrir,  et  dont  je  n’excepte 
pas  l’infection  :  que  la  lésion  soit  infectée,  en 
effet,  c’est  une  constatation  banale;  qu’elle  soit 
d’origine  infectieuse,  cela  ne  me  paraît  nullement 
établi.  Parmi  les  plus  constants  des  phénomènes 
concomitants  qui  ont  été  considérés  comme  des 
causes,  on  note,  en  effet  :  le  petit  rhumatisme,  les 
trophonévroses,  l’excès  de  sels  de  chaux,  toutes 
choses  qui  s’accommodent  bien  de  l’idée  qu’on  se 
fait  couramment  de  l’arthritisme. 

D’une  façon  générale  donc,  et  en  dehors  de 
toute  manifestation  précise,  la  constatation  de  la 
périodontite  expulsive  devra  attirer  l’attention  du 
médecin  sur  la  possibilité  d’un  ralentissement  de 
la  nutrition  et  sa  thérapeutique  s’adressera  tout 
autant  à  l’état  général  qu’à  la  lésion  locale  dont  il 
question  ici. 

Parmi  ces  altérations  de  la  nutrition  qui  peu¬ 
vent  ainsi  se  manifester,  la  plus  connue  est  cer¬ 
tainement  le  diabète,  et  cependant,  sur  ce  point 
particulier,  je  crois  qu’on  a  notablement  exagéré 
la  valeur  de  la  périodontite  expulsive  comme 
signe  prémonitoire  du  diabète-,  elle  n’est,  à  vrai 
dire,  qu’une  indication  de  terrain.  Et  quoi  qu’il 
soit  prudent  de  rechercher  le  sucre  en  présence 
d’un  «  déchaussement  »  rapide  et  inexplicable 
des  dents,  je  crois  que  le  médecin  aura  bien  plus 
souvent  l’occasion  de  traiter  la  périodontite  ex¬ 
pulsive  au  cours  du  diabète  confirmé  que  de 
déceler  le  diabète  à  propos  de  la  périodontite 
expulsive. 

L’excès  de  sels  de  chaux,  dont  j’ai  parlé,  se 
traduit,  en  la  circonstance,  par  deux  phénomènes  : 
la  résistance  toute  particulière  des  dents  à  la 
carie  et  la  présence  exagérée  du  tartre  sur  ces 
dents.  Ces  deux  faits  sont,  à  des  titres  différents, 
des  indications  pour  le  traitement. 

On  ne  peut  certes  empêcher  un  sujet  d’avoir  de 
bonnes  dents;  mais  quand  on  rencontre  chez  un 
arthritique  des  arcades  dentaires  indemnes  de 
toute  carie  et  plus  ou  moins  chargées  de  tartre,  il 
est  légitime  de  considérer  comme  possible  l’ap¬ 
parition  ultérieure  d’une  périodontite  expulsive, 
—  et  l’ablation  du  tartre,  qui,  dans  les  cas  ordi¬ 
naires,  n’est  qu’une  simple  mesure  d’hygiène, 
prend  ici  la  valeur  d’un  traitement  prophylac¬ 
tique. 

L’importance  de  ce  traitement  préventif  est 
considérable  :  on  pourrait  presque  dire  que  c’est 
le  seul  qui  ait  quelque  chance  d’être  efficace,  car 
nous  sommes  à  peu  près  dépourvus  de  moyens 
certains  de  guérir  la  lésion  confirmée,  —  et  ceci, 
malgré  la  surabondance  des  procédés  proposés. 

En  parlant  de  traitement  préventif,  il  faut 
s’entendre,  toutefois,  car  en  traitant  «  prophy- 
lactiquement  »  toutes  les  arcades  dentaires  des 
arthritiques  à  bonnes  dents,  pour  lesquelles  la 
périodontite  expulsive  est  possible,  on  se  raéna- 
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gérait  de  trop  nombreux  et  trop  faciles  succès. 
Dans  la  pratique,  le  traitement  préventif  et  le 
traitement  curatif  (?)  s’exercent  simultanément  au 
profit  du  même  sujet,  car  il  est  exceptionnel  que 
la  lésion,  à  moins  qu’elle  soit  seulement  un 
épiphénomène  au  cours  d’un  état  pathologique 
qui  la  domine,  affecte  simultanément  l’ensemble 
des  dents.  Ordinairement,  elle  débute  par  une  ou 
quelques  dents,  auxquelles  elle  peut  rester  fort 
longtemps  localisée,  puis  elle  envahit  successive¬ 
ment  les  autres  dents,  de  sorte  qu’on  trouve  sur 
le  même  individu  tous  les  stades  du  processus, 
depuis  la  dent  qui  est  à  peine  touchée  jusqu’à 
celle  qui  est  déjà  irrémédiablement  perdue. 

Envisageons  donc  la  conduite  à  tenir  dans  un 
cas  de  eette  nature. 


La  première  indication,  l’indication  formelle  et 
primordiale,  qui  procure  à  elle  seule  la  plus 
grande  somme  du  bénéfice  total,  et  en  dehors  de 
laquelle  tout  le  reste  est  inefficace,  c’est  \' ablation 
complète  du  tartre  qui  recouvre  le  collet  des  dents 
et  s’insinue  dans  l’alvéole,  entre  le  cément  et  l’os, 
aux  dépens  de  la  membrane  alvéolo-dentaire. 

11  semble  établi,  parles  recherches  deGalippe, 
que  la  précipitation  des  sels  de  chaux  qui  consti¬ 
tuent  le  tartre  est  un  fait  d’activité  microbienne. 
Il  est  prouvé,  d’autre  part,  que  ce  tartre  ren¬ 
ferme,  dans  sa  texture  intime,  des  germes  vivants 
et  virulents  :  il  est  donc  capable  d’agir  comme 
cause  septique.  De  plus,  il  agit  certainement 
encore  comme  un  obstacle  mécanique  à  la  répara¬ 
tion  des  tissus  dont  il  accentue  ou  tout  au  moins 
fixe  le  décollement. 

L’enlèvement  du  tartre  doit  donc  être  fait  soi¬ 
gneusement,  minutieusement  et  complètement,  les 
particules  qui  restent,  si  ténues  qu’elles  soient, 
empêchant  la  réparation  et  devenant  les  points 
d’appel  de  dépôts  ultérieurs  de  même  nature. 
Younger  a  dit  que  pour  faire  parfaitement  ce  net¬ 
toyage,  il  fallait  parfois  une  heure  et  plus  par  dent. 
Tout  en  tenant  compte  d’une  évidente  exagération 
et  de  la  rareté  relative  des  cas  qui  demandent  une 
telle  attention,  cette  proposition  donne  une  juste 
idée  de  la  précision  avec  laquelle  doit  être  pra¬ 
tiquée  celte  petite  opération. 

Le  tartre  enlevé,  il  reste  à  sa  place,  entre  la 
dent  et  la  gencive  décollée,  un  espace  qu’il  occu¬ 
pait  et  qui  désormais  est  vide,  véritable  clapier 
purulent,  car  la  suppuration  est  un  phénomène 
presque  constant,  et  plus  ou  moins  précoce  dans 
cette  affection. 

La  seconde  indication,  aussi  importante  que  la 
première,  est  de  détruire  ce  clapier  en  enlevant 
toute  la  portion  décollée  de  la  gencive,  et  d’em¬ 
pêcher  ainsi  la  stagnation  du  pus  qui  s’oppose  à 
la  réparation  des  tissus.  Mais  cette  destruction, 
assez  simple  en  soi,  n’est  pas  toujours  facile  à 
réaliser  dans  la  pratique. 

Le  procédé  le  plus  simple,  et  probablement  le 
plus  efficace,  est  l’ablation  sanglante,  par  le 
bistouri  ou  les  ciseaux,  telle  que  l’a  proposée 
Gruet.  Mais  elle  est  difficile  à  faire  accepter. 

L’ablation  par  le  thermo  ou  le  galvano-caulère 
est  plus  facilement  supportée  peut-être,  mais  il 
est  moins  facile  de  la  faire  aussi  radicale  et  le 
second  instrument,  qui  est  le  meilleur,  n’est  pas 
possédé  par  tous  les  praticiens. 

C’est  à  cause  de  ces  difficultés  que  le  plus 
souvent,  on  pratique  —  ou  plutôt  on  tente  de 
pratiquer  —  la  môme  opération  à  l’aide  de  caus¬ 
tiques.  Ils  ont  tous  été  essayés  et  recommandés  : 
toute  la  série  des  acides  y  a  passé,  depuis  l’acide 
chromique  introduit  par  Magilot,  jusqu’à  l’acide 
lactique,  beaucoup  moins  actif,  recommandé  par 
Younger,  sans  oublier  les  diverses  variétés  d’acide 
sulfurique. 

C’est  à  un  de  ces  derniers,  l’acide  sulfurique 
mono-hydralé,  l’acide  sulfurique  de  Nordhausen, 
employé  concurremment  avec  le  nitrate  acide  de 
mercure,  selon  le  procédé  de  M.  Robin,  que  je 


donne  actuellement  la  préférence,  —  mais  en 
spécifiant  bien  que  le  résultat  ainsi  obtenu  est 
I  moins  parfait,  et  moins  rapide  surtout,  qu’avec 
I  l’ablation  sanglante. 

Pour  manier  dans  la  bouche  des  agents  de  cette 
j  nature  quelques  précautions  sont  indispensables, 
j  On  ne  traitera,  à  la  fois,  que  deux  ou  trois  dents, 

(  et  on  les  isolera  soigneusement  des  muqueuses 
environnantes  par  des  bourdonnets  d’ouate.  On 
essuiera  soigneusement  le  collet  de  la  dent,  et 
avec  une  petite  spatule  de  platine  on  introduira 
dans  le  clapier  qu’on  veut  détruire  une  goutte¬ 
lette  d'acide  sulfurique.  On  laissera  agir  quelques 
minutes,  puis  on  irriguera  largement  la  bouche 
et,  immédiatement  après,  on  recommencera  la 
manœuvre  en  introduisant,  cette  fois,  une  goutte¬ 
lette  d’azotate  de  mercure. 

L’opération  elle-même  n’est  pas  très  doulou¬ 
reuse,  mais  elle  provoque  pendant  les  heures  qui 
suivent  une  sensation  assez  vive  de  brûlure.  Trois 
ou  quatre  jours  plus  tard,  on  constate  la  forma¬ 
tion,  aux  collets  des  dents,  d’un  liséré  grisâtre, 
petite  escarre  qu’on  détache  assez  facilement. 
Puis,  on  recommence  le  traitement  autant  de 
fois  qu’il  le  faut  pour  réaliser  la  suppression  du 
clapier. 

A  ces  deux  indications  essentielles,  s’ajoutent 
des  soins  complémentaires. 

L’expérience  monti-e  que  les  pointes  de  feu, 
répétées  sur  la  partie  saine  de  la  gencive,  toutes 
les  semaines  au  déh«it,  puis  à  intervalles  plus 
espacés,  semblent  posséder,  probablement  par  la 
congestion  qu’elles  provoquent,  la  propriété  de 
stimuler  en  quelque  sorte  la  vitalité  de  ces  tissus 
atoniques.  Le  patient  obtiendra  lui-même  un 
elfet  de  même  nature,  mais  moins  marqué,  par 
des  attouchements  iodés,  dont  la  valeur  en  ce  cas 
est  loin  d’être  illusoire.  On  formulera  l’iode  sous 
forme  de  collutoire  : 

Teinture  de  ratanliia.  .  . 

Teinture  de  thuya  occi- 

dentalis . 

Alcoolat  de  cochléaria.  . 

Iode .  1  gramme. 

Enfin  il  conviendra  d’indiquer  au  malade  une 
hygiène  buccale  rigoureuse. 

Les  lavages  au  chlorure  de  zinc  à  1/2  pour  100 
ont  été  conseillés  et  ils  sont  bons,  quoique  com¬ 
plètement  insuffisants  comme  unique  remède.  Un 
seul  par  jour  me  paraît  nécessaire  dans  l’ensemble 
du  traitement  conseillé  ici.  On  l’ordonnera  le 
matin,  après  un  massage  digital  des  gencives  qui 
aura  expulsé  le  pus  contenu  dans  les  clapiers  :  il 
sera  pris  tiède  et  prolongé  pendant  cinq  minutes 
au  moins.  Après  quoi,  les  dents  seront  brossées 
et,  quoique  le  bénéfice  n’en  soit  peut-être  pas 
considérable,  on  peut  indiquer  pour  cet  usage 
une  poudre  astringente  : 

Carbonate  de  strontium 

riiK .  tiO  grammes. 

Pondre  de  cachou  ^ 

Poudre  de  ratanliia  .  .  .  ) 

Poudre  de  girofles  .  .  .  i 
Poudre  de  gingembre.  .  J  ^ 

Eiigéuol .  YI  gouttes. 

Le  soir,  avant  de  se  coucher,  le  malade  bros¬ 
sera  ses  dents  avec  une  brosse  chargée  de  bon 
savon  blanc  ordinaire.  C’est  après  ce  savonnage 
qu’il  pourra  toucher,  un  jour  sur  deux  ou  trois, 
ses  gencives  avec  le  collutoire  indiqué  plus  haut. 


J’ai  déjà  dit  que  ce  traitement  sera  surtout  pro¬ 
phylactique,  en  ce  sens  qu'il  aura  d’autant  plus 
d’effet  qu’il  s’adressera  à  des  dents  moins  at¬ 
teintes.  A  la  période  d’état,  il  pourra  donner 
quelques  succès,  d’autant  plus  facilement  que  la 
périodontile  expulsive  offre  spontanément  des 
périodes  d’amélioration  et  même  de  guérison  ap¬ 
parente,  mais  en  général,  on  n’en  devra  attendre 
que  V immobilisation  en  quelque  sorte,  de  la  lésion, 
ou  tout  au  moins  un  ralentissement,  qui  peut 
être  considérable,  dans  la  marche  des  accidents. 


Mais  quand  il  s’agit  de  dents  déjà  li-ès  ébran¬ 
lées,  je  conseille  absolument  de  ne  pas  s’illusion¬ 
ner  trop  longtemps  sur  la  possibilité  de  les  con¬ 
server.  Quand  le  traitement  institué  n’a  pas 
rapidement  —  en  huit  jours  —  amélioré  nota¬ 
blement  l’état  de  ces  dents,  il  faut  les  extraire 
sans  hésiter.  Cet  acte  radical  a  un  double  avan¬ 
tage  :  il  supprime  un  foyer  où  l’infection  s’en¬ 
tretient  et  d’où  elle  se  propage  facilement  aux 
articulations  dentaires  encore  indemnes,  et  il  en¬ 
lève  au  patient  un  prétexte,  trop  souvent  saisi,  de 
mettre  en  doute  l’efficacité  du  traitement  et  de 
l’abandonner  prématurément. 

G.  Maiuî. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

3  et  10  AoiH  1903. 

L’arsenic  dans  les  divers  organes  de  l'économie 
animale.  —  M.  Armand  Gautier.  Voici  déjà  tantôt 
quatre  ans,  M.  Armand  Gautier  démontra  que  l’ar¬ 
senic  faisait  «ormalement  partie  de  la  composition 
d’un  certain  nombre  de  tissus  animaux.  Depuis,  la 
technique  ayant  été  perfectionnée,  il  fut  reconnu  par 
M.  G.  Bertrand,  en  particulier,  non  seulement  que  les 
faits  avancés  par  M.  Gautier  sont  exacts,  mais  encore 
qu’il  convient  d’étendre  notablement  la  découverte 
et  que  l’arseiiic  en  réalité  existe  d.ms  tous  les  tissus, 
quels  soient-ils. 

Ce  sont  là  des  faits  parfaitements  l'éels;  à  la  suite 
de  nouvelles  expériences  fort  minutieuses  destinées  à 
vérifier  si  l’arsenic  trouvé  dans  ces  cas  ne  pouvait 
pas  provenir  des  réactifs  employés,  M.  Gautier  a 
reconnu,  de  son  côté,  que  très  exactement  l’arsenic 
se  rencontre,  mais  en  quantités  extrêmement  faibles, 
dans  les  divers  organes  de  l’économie  animale. 

De  l’excrétion  chez  les  hydro'ides.  —  M.  A.  Bil¬ 
lard.  D’après  cet  auteur,  il  existe  des  cellules  excré¬ 
trices  amiboïdes  dans  l’ectoderme  de  beaucoup  d’hy- 
droïdes  calyptoblastiques.  La  nature  de  la  sécrétion 
de  ces  cellules  n’a  du  reste  pu  être  encore  déter- 

Les  lois  mécaniques  dans  le  développement  du 
crâne  des  cavicornes.  —  M.  U.  Duerst.  Des  re¬ 
cherches  de  cet  auteur  ressortent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  :  1“  Le  poids,  la  grandeur  et  la  forme  de  la 
corne  sont  les  facteurs  principaux  des  caractères 
craniologiques  chez  les  bovidés  et  les  ovidés. 

2“  L'action  des  cornes  dépend  de  leur  poids  et  de 
la  position  de  leur  centre  de  gravité  qui  est  due  à 
leur  forme.  Cette  action  s’étend  aussi  au  développe¬ 
ment  des  muscles  et  intervient  ainsi  dans  les  carac¬ 
tères  du  squelette  qui  sont  sous  leur  dépendance. 

3“  Les  influences  extérieures  qui  agissent  sur  le 
développement  des  poils  et  de  la  peau  s’étendent  à  la 
corne,  comme  étant  produite  par  la  peau,  et  à  la  che¬ 
ville  osseuse  qui  la  suit  à  son  développement;  ]iar 
cela  à  la  conformation  de  la  tête  osseuse,  et,  par 
suite,  à  celle  de  l’animal  cntiei-,  déterminant  ainsi  les 
caractères  des  races,  des  variétés  et  des  espèces. 

4“  Les  caractères  les  moins  dépendants  de  l’in¬ 
fluence  du  développement  des  coriu's  sont  :  la  forme 
des  dents;  la  forme  du  corps  des  prémaxillaires;  la 
forme  des  hyoïdes  ;  la  forme  des  lacrymaux  ;  la 
forme  des  sutures  des  pariétaux. 

GkOUCIÎS  VlTOUX. 


ANALYSES 


PAUASITOLOGIE 

A.  Castellani  (de  h'iorence).  Sur  la  découverte 
d’une  espèce  de  trypanosome  dans  le  liquide 
cérébrospinal  do  cas  de  maladie  du  sommeil  [The 
Lancet,  20  Juin  1903,  p.  1735).  —  Cette  note  a  été 
présentée  à  la  Société  royale  le  14  Mai  1903  et  résulte 
d’observations  faites  dans  l’Ouganda.  C’est  le  12  No¬ 
vembre  1902  que  Castellani  vit,  pour  la  première  fois, 
un  trypanosome  dans  le  liquide  cérébrospinal  d’une 
maladie  du  sommeil.  Les  parasites  étant  assez  rares, 
il  faut  recueillir  environ  15  centimètres  cubes  de 
liquide  et  le  centrifuger  pendant  quinze  minutes  :  les 
trypanosomes  sont  très  visibles,  grâce  à  leurs  mou¬ 
vements. 
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Dans  34  cas  de  maladie  du  sommeil,  vingt  fois  les 
trypanosomes  furent  trouvas  dans  le  liquide  cêplialo- 
raeliidieu;  ils  exislonl  également  dans  le  liquide  des 
ventricules  latéraux  du  cerveau  dans  les  2  cas  où  on 

des  malades  aspiré  en  même  temps  que  le  liquide, 
car,  parlois,  ou  ne  les  a  pas  trouvés  dans  le  sang 
alors  qu’ils  exislaient  dans  le  liquide  spinal. 

Ces  reclurches,  sur  le  trypanosoina  Ugandensi, 
sont  continuées  par  I).  IJruce,  médecin  militaire,  qui, 
sur  38  cas  de  maladie  du  sommeil,  a  trouvé  38  fois  le 
trypanosome  dans  le  liquide  céphalorachidien;  sur 
13  cas  on  le  sang  fut  examiné,  12  lois  il  put  recon¬ 
naître  le  trypanosome  dans  le  sang. 

L.  Toi.i.hmsu. 


PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

L.  Rigaud.  Contribution  à  l’étudo  de  l’angiome 
musculaire  primitif  (Tliôse,  Paris,  1903).  —  Les 
angiomes  musculaires  primitifs  sont  des  tumeurs 
rares,  de  pathogénie  obscure,  et  de  diagnostic  tou¬ 
jours  diflicile. 

1/auleur  en  a  étudié  personnellement  3  cas  et  a 
pu  eu  réunir  29  autres  dans  la  littérature  médicale, 
soit  un  total  de  32  cas. 

Ces  angiomes  peuvent  être  rencontrés  partout,  mais 
ils  sont  plus  fréquents  aux  membres,  et  en  particulier 
au  membre  inférieur;  ils  occupent  surtout  les  muscles 
épais  ou  la  cii'cnlalion  est  plus  active. 

L'angiome  musculaire  est  souvent  d’origine  congé¬ 
nitale;  quelquefois  il  parait  être  d’origine  trauma¬ 
tique. 

Au  point  lie  vue  anatomo-pathologique,  l’angiome 
musculaire  est  toujours  encapsulé  et  presque  tou- 
joiij's  arrivé  ii  la  lorme  caverneuse.  11  est  composé  de 
capillaires  et  de  veinules  dilatés  qui  arrivent  à  former 
des  lacunes,  tapissées  toujours  d’un  revêtement  endo¬ 
thélial  complet.  Le  tissu  de  soutien  de  l’angiome  est 
tantôt  du  tissu  conjonctif  pur,  quand  l’angiome  ca¬ 
verneux  est  jeune,  tantôt  du  tissu  libro-adipeux  lors¬ 
qu’il  est  ancien. 

Les  angiomes  anciens  renferment  parfois  des  an- 
gioliihes;  leur  formation  est  toujours  précédée  d’un 
ralentissement  de  la  circulation. 

Les  symptômes  sont  inconstants;  les  signes  parti¬ 
culiers  sont  les  variations  de  volume  sous  l’iulluence 
d’une  cause  mé-canique  ou  physiologique,  la  réducti- 
bilité,  la  pulsatilité  et  la  coloration  bleuâtre  de  la 
peau  ou  de  la  muqueuse. 

Le  diagnostic  est  difficile.  Les  antécédanls  du 
malade,  la  concomitance  d'unmevus,  l’un  quelconque 
des  signes  propres  et  eulln  la  ponction  exploratrice 
permettront  cependant  de  le  faire. 

Le  pronostic  est  favorable.  Ce  sont  des  tumeurs 
bénignes  plus  gênantes  que  dangereuses  et  dont 
l’extirpation  constitue  le  seul  traitement. 

.XAVira  BiNDEit. 

MÉDECINE 

Klippel  et  Lefhs.  Le  pancréas  dans  les  cirrhoses 
veineuses  du  foie  (Iteviie  de  médecine,  10  Janvier 
1903,  p.  23).  —  On  tend  actuellement  k  rapprocher 
les  lésions  du  pancréas  de  celles  du  foie;  le  présent 
travail  est  destiné  à  montrer  une  fois  de  plus  les  lé¬ 
sions  qui  unissent  la  pathologie  do  ces  deux  organes. 
Dans  huit  cas  de  cirrhose  de  Laéuueo  les  auteurs  ont 
trouvé  des  lésions  pancréatiques  :  macroscopique¬ 
ment,  le  paucréas  était  augmenté  ou  diminué  de  vo¬ 
lume  dans  d’assez  larges  proportions,  sans  qu’il  y  eût 
toutefois  de  rapport  avec  un  état  correspondant  du 
foie.  Histologiquement,  le  paucréas  était  le  siège 
d’une  cirrhose  oUraut  le  plus  souvent  le  type  intra¬ 
lobulaire  fragmentaire,  combiné  avec  une  sclérose 
mouo-acincuse.  Le  point  de  départ  de  cette  sclérose 

effet,  d’observer  dans  ces  cas  de  grosses  lésions  vas¬ 
culaires.  Quant  aux  cellules  elles-mêmes,  elles  étaient 
le  plus  souvent  altérées  ;  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  sous  forme  de  très  fines  granulations  visibles 
par  l'acide  osmique,  était  presque  constante;  on  trou¬ 
vait  aussi  de  la  désorieutaliou  cellulaire,  de  la  dégé¬ 
nérescence  granuleuse  et  de  la  nécrose.  Par  contre, 
les  îlots  de  Laugherans  paraissent  résister  mieux  que 
les  aciui. 

La  part  qui  revient  au  paucréas  dans  l’explication 
des  symptômes  de  la  cirrhose  hépatique  est  difficile 
à  préciser.  Les  lésions  pancréatiques  semblent  con¬ 
temporaines  de  celles  du  foie  et  débuter  eu  même 
temps  que  ces  dernières  ;  la  cirrhose  de  Laënnec  se¬ 
rait  l’expression  hépatique  d’une  maladie  qui  attein¬ 


drait  primitivement,  en  même  temps  que  le  foie,  les 
glandes  intestinales,  la  raie  et  le  pancréas.  Dans  cer¬ 
tains  cas  le  pancréas  serait  plus  profondément  touché 
que  le  foie,  et  il  y  aurait  ainsi  une  forme  pancréa¬ 
tique  de  la  cirrhose  alcoolique. 

M.  GAUNir.a. 

G.  Rosenthal.  Nouveaux  cas  de  bronchopneu¬ 
monie  continue.  Remarques  sur  l’hospitalisation 
des  pneumopathies  [Revue  de  médecine,  10  Avril 
1903).  —  L’auteur  publie  dans  ce  mémoire  trois  nou¬ 
veaux  cas  de  broncho-pneumonie  continue  dus  à  l’en¬ 
térocoque.  De  ces  cas  l’un,  observé  chez  un  petit 
garçon  de  huit  ans,  démontre  l'existence  de  cette  forme 
clinique  chez  les  enfants.  A  propos  d’un  cas  survenu 
chez  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  l’auteur  insiste 
sur  la  complexité  dos  rapports  entre  les  affections  ai¬ 
gues  et  tuberculeuses  des  poumons,  et  sépare  de  la 
tonne  ordinaire  de  broncho-pneumonie  continue  la 
forme  paratuberculeuse  où  la  localisation  pseudo- 
lobaire  de  l’entérocoque  dépeuil  d’une  adénopathie 
trachéo-bronchique  à  bacilles  de  Koch. 

Accidentellement,  l’auteur  est  amené  k  parler  de 
recherrhes  qui  démontrent  le  saprophytisme  normal 
du  coccobacille  hémophile  de  PfeilTer  dans  les  voies 
respiratoires  (La  Presse  Médicale,  1“'’  Mai  1901). 

Le  troisième  cas  a  guéri  par  la  cure  d’air  qui  n  ju¬ 
gulé  une  cachexie  pseudo-tuberculeuse.  L’auteur 
montre  à  ce  sujet  que  l’hospitalisation  des  pneumo- 
pathes  dans  une  salle  à  tout  faire  est  illogique  et 
qu’il  faudrait  y  substituer  des  pavillons  boxes  d’aigus, 
des  salles  de  convalescents,  des  dispensaires  de  chro¬ 
niques,  pour  lui  toutes  les  maladies  k  évolution  pro¬ 
longée  sont  justiciables  d’hôpitaux  de  campagne. 

P.  Di-sfosses. 

CHIRURGIE 

A.  Rouslacroix.  Modifications  apportées  au  pouls 
et  à  la  tension  artérielle  par  quelques  interven¬ 
tions  chirurgicales  et  leurs  suites  (  Thèse,  Montpel¬ 
lier,  1903).  —  L’auteur  démontre  d’abord  l’existence 
îi  peu  près  constante  d’un  état  de  shok  préopératoire 
caractérisé  surtout  par  une  hypotension  variant  entre 
2  et  4  centimètres  de  Hg.  L’anesthésie  au  chloro¬ 
forme  abaisse  encore  la  tension  de  1  à  2  centimètres, 
sans  jamais  dépasser  ce  chiffre. 

Pour  les  opérations  e.rtra-ahdominales  aseptiques 
et  dont  la  durée  ne  dépasse  pas  une  heure,  le  pouls 
ne  présente  pas  de  notables  variations  de  fréquence. 

La  pression  artérielle,  abaissée  après  l’opération, 
se  relève  rapidement  et  atteint  la  normale  vers  la 
septième  heure;  le  shok  opératoire  proprement  dit 
n’existe  pas  et  tout  se  réduit  au  shok  post-anesthé- 

Dans  les  laparotomies  aseptiques,  au  contraire,  il 
existe  toujours  un  shok  opératoire  vrai,  indépendant 
de  l’anesthésie  et  provoqué  par  les  réflexes  d’origine 
péritonéale.  Il  varie  comme  durée  de  deux  à  six  jours 
et  comporte  les  modifications  suivantes  du  côté  du 
pouls  ; 

1®  Hypotension  relative  (10  à  13  cent,  de  Hg),  ins¬ 
tabilité  de  la  pression  sanguine  qui  varie  d’un  jour, 
souvent  d’un  moment  k  l’autre; 

2°  Accélération  du  nombres  des  pulsations  (de  20  k 
25  puis,  en  plus).  Instabilité  de  cette  accélération. 
La  courbe  du  pouls  est  parallèle  à  celle  de  la  ten¬ 
sion,  suit  ses  élévations  et  ses  abaissements. 

Les  diverses  infections  impriment  au  pouls,  en 
même  temps  qu’ù  la  respiration  et  à  la  température, 
les  modifications  qui  leur  sont  propres. 

L’auteur  termine  en  montrant  l’importance,  au  point 
de  vue  du  pronostic,  do  l’influence  des  injections  de 
sérum  artificiel  sur  lu  pression  sanguine.  Lorsque 
ces  injections  ne  sont  pas  suivies  d’un  relèvement, 
même  momentané,  do  la  tension,  le  pronostic  s’as¬ 
sombrit  et,  dans  les  cas  graves,  on  doit  craindre  une 
échéance  fatale. 

Henry  Reynès. 

F.  C.  Madden  (du  Caire).  Deux  cas  de  mort  après 
thyroïdectomie  partielle.  [The  Lancet,  1903,  20  juin, 
p.  1729).  —  Dans  le  premier  cas  la  mort  semble  due 
ît  1  iusuflisance  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  et  dans 
l’autre  à  l’absorption  excessive  des  produits  de  la 
glande  thyroïde. 

Casl.  —  Fillette  égyptienne  de  douze  ans,  sourde- 
muette,  portant  un  volumineux  goître  trilobé,  gênant 
seulement  les  mouvements  du  cou.  Opération  facile 
et  rapide  :  on  laisse  eu  place  un  morceau  de  l’isthme 
du  corps  thyroïde  gros  comme  une  noisette.  Deux 
jours  après  l’opération,  spasme  laryngé  et  crise  de 
dyspnée:  apparition  le  troisième  jour  de  lélanie  des 


mains  et  des  pieds.  La  tétanie  disparaît  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  thyroïdincot  reparaît  le  douzième  jour. 
La  malade  mourut  le  vingt-quatrième  jour  après 
l’opération,  avec  des  spasmes  simulant  le  tétanos.  A 
l’autopsie  on  n’observa  aucune  trace  dû  morceau  de 
corps  thyroïde  laissé  en  place  et  qui  avait  du  se 
résorber.  Il  semble  que  la  médication  thyroïdienne 
n’ait  pas  été  suivie  avec  assez  de  persévérance. 

Cas  IL  —  Homme  do  vingt-quatre  ans,  aveugle. 
Goître  volumineux  de  l’isthme  du  corps  thyroïde. 
Opération  facile  respectant  les  lobes  du  corps  thy¬ 
roïde. 

Aussitôt  après  l’opération,  excitation  du  malade  ; 
le  soir,  pouls  rapide  à  144;  respiration,  52;  tempéra¬ 
ture  39®.  Lavages  répétés  k  l’eau  salée.  Mort  au  bout 
de  vingt-huit  heures,  avec  des  symptômes  d’intoxica¬ 
tion  ressemblant  à  ceux  que  donne  l’absorption  exa¬ 
gérée  de  thyroïdine. 


PÉDIATRIE 

Arraga.  Lait  de  beurre  (babeurre).  (Archives  de 
médecine  des  enfants,  1903,  Juillet,  t.  VI,  u°  7, 
p.  413.  —  Arraga  a  essayé  à  l’hôpital  de  Buenos- 
Ayres  le  babeurre  dans  l’alimentation  des  enfants 
atteints  de  gastro-entérites. 

Le  babeurre  fut  préparé  suivant  ces  instructions. 

a  Le  babeurre  provient  d’une  crème  qui  ne  doit  pas 
être  exposée  plus  de  vingt-quatre  heures  à  lu  forma¬ 
tion  lactique.  Après  l’avoir  obtenu  dans  ces  conditions, 
on  le  traite  de  la  manière  suivante:  on  ajoute  5  un 
litre  de  babeurre  25  grammes  de  farine  de  blé  et 
35  grammes  de  sucre  de  canne  ;  ensuite  on  soumet  ce 
mélange  .4  la  cuisson  au  moins  deux  minutes  en  le 
remuant  continuellement  et  le  laissant  bouillir  trois 
ou  quatre  fois.  Cela  fait,  on  l’introduit  dans  des  bou¬ 
teilles  stérilisées  et  on  le  conserve  d.ans  la  glace. 
Avant  de  s’en  servir,  on  le  met  au  bain-marie  à  la 
température  du  corps.  » 

Ce  pro  uit  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  et  a 
triomphé  de  formes  graves  de  gastro-entérite. 

P.  Desfosses. 

Crozer-Griffith.  Le  scorbut  infantile  (Revue  men¬ 
suelle  des  maladies  de  l'enjance,  1903,  Juillet, 
t.  XXI,  p.  289).  —  Crozer-Griffith  a  observé,  person¬ 
nellement,  26  cas  de  scorbut  infantile.  Dans  15  cas 
les  enfants  étaient  alimentés  avec  des  préparations 
alimentaires  du  commerce,  mélangées  avec  de  l’eau 
ou  avec  du  lait.  Quelquefois  le  mélange  fait  avec  du 
lait  était  préalablement  stérilisé.  Sur  10  cas  où  l’en¬ 
fant  recevait  seulement  du  lait,  c’est-è-dire  sans 
addition  de  préparations  alimentaires  spéciales,  ce 
lait  était  stérilisé  dans  4  cas,  pasteurisé  dans  2  cas  et 
simplement  chaulfé  k  la  température  du  corps  dans 
2  cas.  Bnfin,  un  enfant  avait  été  nourri  avec  de 
l’oatmeal  (farine  d’avoine)  bouilli  dans  de  l’eau. 

Une  enquête  laite  eu  1898  par  la  Société  améri¬ 
caine  de  pédiatrie  a  réuni  379  cas  de  scorbut  infan¬ 
tile,  sur  lesquels  le  mode  d’alimentation  a  pu  être 
établi  dans  356  cas. 

Sur  ces  356  cas,  on  en  trouvait  214,  soit  60  pour  100, 
dans  lesquels  les  enfants  recevaient  un  aliment  arti¬ 
ficiel  du  commerce  (proprielary  food);  68,  soit 
19  pour  100,  où  le  lait  stérilisé  était  seul  employé; 
dans  16  cas,  c’est-à-dire  dans  5  pour  100  des  cas,  le 
lait  était  pasteurisé.  On  comptait  également  plusieurs 
enfants  nourris  avec  du  lait  cru,  et  10,  soit 
2,8  pour  100,  nourris  au  sein. 

L’emploi  des  préparations  alimentaires  (commer¬ 
cial  food)  semble  constituer  le  facteur  étiologique  le 
plus  important;  l’influence  de  la  stérilisation  est 
moins  évidente,  quoique  certaine  dans  plusieurs  cas; 
et  enfin,  dans  plusieurs  cas,  où  les  enfants  rece¬ 
vaient  du  lait  cru  coupé  de  telle  ou  telle  façon,  il 
faut  incriminer  le  coupage  lui-même,  c’est-à-dire  une 
proportion  défectueuse  des  substances  alimentaires 
du  lait,  et  avant  tout  celle  des  substances  albumi- 

Peut-ôtre  aussi  que  la  chideur  de  la  stérilisation 
détruit  un  élément  Inconnu,  mais  nécessaire  pour  le 
développement  de  l’enfant. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

p.  Lejonne.  Contribution  A  l'étude  des  atrophies 
musculaires  dans  la  sclérose  en  plaques  (  Thèse, 
Paris,  1903).  —  L’auteur  établit  l’existence  clinique 
et  anatomique  d'une  forme  spéciale  de  sclérose  en 
plaques,  la  forme  amyotrophique. 

Celle  forme,  dont  Charcot  avait  déjà  décrit  un  ccr- 
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tain  nombre  des  principaux  caractères,  avait  été 
presque  oubliée  après  lui.  j 

Au  point  de  vue  clinique,  elle  se  caraclérise  par  j 
une  atrophie  musculaire  aliéctant  surloiit  les  mem¬ 
bres  supérieurs  cl  iniérieurs.  Tandis  qu’aux  membres 
supérieurs,  elle  atteint  surtout  les  muscles  des  extré¬ 
mités  ,  aux  membres  intérieurs,  la  cuisse  et  la  jambe 
y  participent  de  prétérenee. 

L’atropliie  n’est  pas  massive,  elle  procède  pièce  à 
pièce  et  respecte  toujours,  dans  le  muscle  malade, 
un  assez  grand  nombre  de  fibres.  Elle  s’accompagne 
de  contractures  et  de  paralysies.  11  n’y  a  pas,  eu  gé¬ 
néral,  de  contractions  librillaires,  et  les  réactions 
électriques  sont  peu  troublées. 

Une  série  de  signes,  attestant  la  gravité  du  proces¬ 
sus,  contribuent  à  donner  a  cette  forme  de  sclérose 
en  plaques  une  physionomie  particulière  ;  ce  sont 
des  troubles  spliinclériens  accentués,  des  troubles 
trophiques,  des  troubles  mentaux,  qui  accompagnent 
presque  toujours  l’amyotrophie,  tandis  que  tout  ou 
partie  des  signes  classiques  de  sclérose  en  plaques 
peuvent  manquer. 

Comme  substratum  anatomique,  on  observe,  au  ni¬ 
veau  des  plaques  de  sclérose  qui  occupent  la  subs¬ 
tance  grise,  une  atrophie  des  grandes  cellules  radi¬ 
culaires  antérieures,  pouvant  aller  depuis  la  simple 
lésion  des  éléments  chromatophilos,  l’envahissement 
du  corps  cellulaire  par  des  amas  pigmentaires,  la 
diminution  de  volume  et  de  nombre  des  prolonge¬ 
ments  jusqu’il  la  transformation  de  la  cellule  en  un 
bloc  pigmentaire. 

Quelquefois,  il  existe  une  lésion  destructive  de  la 
substance  grise  de  la  corne  antérieure  avec  dispari¬ 
tion  complète,  h  ce  niveau,  des  tubes  nerveux  et  des 
cellules  nerveuses. 

Parallèlement  à  ces  lésions,  on  observe  l’atrophie 
simple,  sans  sclérose,  des  racines  antérieures;  histo¬ 
logiquement,  il  s’agit  d’une  atrophie  du  tube  ner¬ 
veux  :  chaque  fascicule  est  constitué  presque  unique¬ 
ment  par  des  tubes  grêles  ;  le  cylindre-axe  ne  pré¬ 
sente  que  des  lésions  minimes,  il  est  seulement  plus 

11  peut  donc  exister,  dans  la  sclérose  en  plaques, 
une  véritable  poliomyélite  antérieure  atrophique;  et 
même  le  processus  peut  arriver  jusqu’à  la  destruc¬ 
tion  du  tissu  nerveux  de  la  substance  grise,  ainsi  que 
Babinski  l’avait  déjà  démontré  pour  les  faisceaux 
blancs. 

Comparant  ces  résultats  anatomiques  aux  phéno¬ 
mènes  cliniques  qu’il  a  observés,  l’auteur  se  croit  en 
droit  de  conclure  en  affirmant  l’existence  d’une  amyo¬ 
trophie  progressive  spéciale  dans  la  sclérose  en 
plaques,  notion  nouvelle  dont  on  ne  saurait  mécon¬ 
naître  l'importance. 

A.  SioAnn. 

Francesco  Franceschi.  Polynévrite  et  artério¬ 
sclérose  du  système  nerveux  central  et  périphé¬ 
rique.  ( Rivista  di  patologia  nervosa  e  mentale, 
vol.  YIII,  fasc.  5,  p.  193-215,  Mai  1903.)  —  La  ma¬ 
lade  est  une  femme  de  trente-six  ans,  épileptique, 
qui  fut  prise  d’un  accès  pendtvnt  son  travail.  Elle 
tomba,  perdit  connaissance,  et,  à  la  suite  de  l’accès, 
demeura  avec  la  bouche  tordue.  Peu  de  jours  après 
cet  accident  apparurent  des  douleurs  et  de  la  faiblesse 
des  membres  inférieurs  suivies  bientôt  d’une  atro¬ 
phie  rapide.  Le  facial  gauche  et  le  moteur  oculaire 
externe  gauche  étaient  paralysés  ;  il  y  avait  une  poly¬ 
névrite  bilatérale  des  membres  iniérieurs  dont  les 
masses  musculaires  étaient  profondément  atrophiées. 
L’étal  de  la  malade  devint  de  plus  en  plus  grave  et 
elle  s’éteignit  trois  mois  après  le  début.  Pendant  ce 
temps,  les  accès  d’épilepsie  convulsive  se  rejirodui- 
sireut  plusieurs  fois,  suivis  de  troubles  mentaux. 

L’autopsie  et  l’examen  histologique  firent  consta¬ 
ter  un  processus  d’artério-solérose  des  artères  de  la 
base  du  cerveau  et  des  foyers  multiples  de  sclérose 
dans  le  tronc  cérébral  :  le  plus  important  avait  dé¬ 
truit  le  genou  du  facial  gauche  et  le  noyau  du  moteur 
oculaire  externe  du  même  côté.  Dans  les  deux  nerfs 
sciatiques  il  existait  un  processus  de  névrite  paren¬ 
chymateuse  accompagné  d’artérile  oblitérante  des 
vasa  nervorum,  et,  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  on 
voyait  une  atrophie  considérable  des  fibres  muscu¬ 
laires,  liée  à  l'artérile  des  vaisseaux  nourriciers. 

Ainsi,  dans  ce  cas  de  lésions  à  la  fois  centrales  et 
périphériques  du  système  nerveux,  toutes  les  alléra- 
lious  dépendent  de  l’arlério-sclérose  ;  celle-ci  a  com¬ 
mandé  les  foyers  de  sclérose  du  tronc  cérébral  aussi 
bien  que  les  névrites  atrophiantes  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Quan,t  à  la  cause  de  cette  arlério-sclérose 
(syphilis?),  elle  est  obscure. 


W.  A.  Turner.  Recherches  statistiques  sur  le 
pronostic  et  la  curabilité  de  l'épilepsie,  basées  sur 
les  résultats  du  traitement  [The  i.amet,  19Ü3, 
13  Juin,p.  1650).  —  Ce  travail  est  basé  sur  1  observa¬ 
tion  de  366  cas  et  seuls  ont  été  retenus  les  cas  d’épi¬ 
lepsie  idiopathique  qui  ont  été  observés  et  traités 
pendant  au  moins  deux  ans.  Tous  les  cas  d'épilepsie 
symptomatique  et  ceux  qui  présentaient  des  compli¬ 
cations  ont  été  éliminés  de  celle  statistique. 

Les  observations  sont  divisées  en  trois  séries  en 
se  basant  sur  la  façon  dont  les  malades  ont  réagi  au 
traitement,  avec  succès  ou  non,  à  savoir  ;  arrêt,  anie- 
lioralion  ou  continuation  de  Tépilcpsie.  L’influence 
des  diverses  conditions  qui  peuvent  modifier  le  pro¬ 
nostic  a  été  mentionnée  en  détail,  et  les  résultats  des 
observations  ont  été  établis  en  pourcentages. 

L’épilepsie  est  plus  fréquemment  familiale  dans 
les  cas  où  la  maladie  n’a  pas  été  modifiée  par  le  trai¬ 
tement  ;  mais  une  histoire  d’épilepsie  héréditaire 
n’élimine  pas  nécessairement  la  possibilité  d'arrêt 
ou  d’amélioration  de  l'aifection  dans  un  cas  donné. 

L’âge  où  débute  Tépilepsie  a  une  grande  influence 
sur  le  pronostic.  Les  cas  les  moins  satisfaisants  sont 
ceux  où  elle  débute  ’avant  l’âge  de  dix  ans  ;  ce  sont 
ceux  qui  présentent  le  plus  petit  pourcentage  de 
guérisons.  Lorsque  la  maladie  commence  entre  les 
âges  de  quinze  et  de  vingt  ans,  on  trouve  un  pour¬ 
centage  égal  d’arrêt  et  de  continuation  de  la  maladie. 
Si  la  maladie  commence  entre  vingt-cinq  et  trente- 
cinq  ans  il  y  a  un  grand  nombre  de  chances  pour 
qu’elle  ne  s’améliore  pas  ;  après  cet  âge,  le  nombre 
des  cas  où  Ton  constate  ^l’arrôQde  Tépilepsie  aug¬ 
mente. 

La  durée  de  la  maladie  au  moment  du  traitement 
influence  le  pronostic  de  telle  sorte  que  les  chances 
d’arrêt  ou  d’amélioration  sont  beaucoup  plus  grandes 
dans  les  cinq  premières  années  que  dans  les  cinq 
suivantes.  On  peut  toutefois  obtenirTarrêt  de  la  mala¬ 
die  dans  des  cas  de  vingt  ou  trente  années  de  durée. 

La  fréquence  des  attaques  influence  le  pronostic  : 
le  plus  grand  pourcentage  de  continuation  de  la 
maladie,  et  conséquemment  le  plus  petit  pourcentage 
d’arrêt,  s’observe  chez  les  épileptiques  qui  sont 
sujets  à  des  attaques  journalières  ou  hebdomadaires; 
inversement,  les  cas  d’arrêt  sont  le  plus  fréquents 
chez  les  malades  dont  les  attaques  se  produisent  une 
ou  deux  fois  par  an. 

Les  malades  qui  ont'de’grandes  attaques  sont  plus 
sensibles  au  traitement  que  ceux  qui  ont  de  grandes 
et  de  petites  attaques,  et  surtout  que  ceux  qui  ne 
sont  atteints  que  du  petit  mal. 

Le  mariage  tantôt  aggrave  et  tantôt  améliore  Tépi- 
leplique,  mais  il  est  sans  influence  dans  la  majorité 
des  cas.  La  grossesse  a  peu  d  influence  et  quelquefois 
elle  semble  donner  un  répit  temporaire  ;  d’autre  part, 
l’état  puerpéral  semble  favoriser  le  retour  des  atta¬ 
ques,  ainsi  que  la  lactation. 

Les  attaques  d’épilepsie  paraissent  en  général  irré¬ 
gulières  quant  à  leur  périodicité  ;  ou  a  décrit  cepen¬ 
dant  des  types  u  croissants  »  ou  «  décroissants  » 
suivant  que  les  attaques  augmentent  ou  diminuent 
de  nombre  pendant  un  laps  de  temps  limité  ou  que 
les  intervalles  entre  les  attaques  augmentent  ou 
diminuent  régulièrement.  Le  Irailcmeut  peut  trans¬ 
former  un  cas  du  type  croissant  en  cas  du  type  dé¬ 
croissant.  De  longues  rémissions,  soit  dues  nu  traite¬ 
ment,  soit  spontanées,  ne  sont  pas  rares,  et  elles 
peuvent  durer  des  années  ;  elles  ont  une  valeur  pro¬ 
nostique  favorable,  mais  cet  arrêt  ne  peut  être  consi¬ 
déré  comme  synonyme  de  guérison. 

D’après  ses  statistiques,  Turner  pense  qu’nne  pé¬ 
riode  de  rémission  d'au  mains  neuf  ans  est  nécessaire 
pour  qu'on  puisse  considérer  la  guérison  de  Tépi- 
lepsie  comme  certaine  :  d’après  lui,  10,2  pour  100  des 
épileptiques  sont  curables.  Ces  derniers  cas  con¬ 
cernent  des  individus  présentant  peu  ou  pas  de 
troubles  mentaux,  quoique  leurs  attaques  puissent 
remonter  à  une  époque  reculée.  Dans  les  cas  où 
Tarrèl  de  Tépilepsie  eut  lieu,  les  attaques  cessèrent, 
dans  plus  de  50  pour  100  des  cas,  pendant  la  première 
année  de  traitement  continu. 

L.  ToLl.KHKll. 

Ferrnccio  Schupfer.  Sur  le  centre  cortical  de  la 
déviation  de  la  tête  et  sur  le  centre  graphique 
[Riforma  medica,  1903,  8  Juillet,  n“  27,  p.  736).  — 
Les  cas  de  lésions  limitées  des  circonvolutions  céré¬ 
brales  sont  toujours  utiles  à  étudier  en  ce  que 
seules  elles  peuvent  fixer  les  opinions  sur  les  locali¬ 
sations  encore  controversées.  A  ce  titre  l’observation 
de  E.  Schupfer  est  intéressante;  il  s’agit  d'un  homme 
qui  avait  une  lésion  circonscrite  du  pied  de  F,  et  qui 
mourut  des  suites  d’une  blessure  de  la  moelle. 


Cet  homme,  âgé  de  trente-neuf  ans,  avait  reçu 
mainte  entaille  dans  une  rixe  (8  Août  1901);  presque 
toutes  étaient  cutanées;  mais  le  coup  de  couliau  reçu 
au  milieu  du  dos  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre 
thoracique  avait  siippriiné  la  motilité  de  la  jambe 
droite  et  parésié  la  jambe  gauche;  abolition  des 
réflexes,  hypoesthésie  et  bypoaualgésie,  troubles 
sphinctériens. 

Pendant  une  vingtaine  de  jours,  il  y  eut  une  fièvre 
élevée  (39“-'! 0“)  avec  du  délire  ;  elle  finit  par  s’éteindre, 
mais  la  paraplégie  était  devenue  complète,  et  il  y 
avait  une  plaque  de  décubitus. 

C’est  dans  cette  même  période,  environ  du  12  au 

28  Août,  qu’il  fut  noté  que  la  tête  était  toujours 
tournée  vers  la  di-oite;  le  malade  ne  pouvait  la 
ramener  que  très  peu  vers  la  position  moyenne  et  ce 
même  mouvement  était  impossible  passivement  vu  la 
résistance  opposée.  Il  y  a  doute  si  celle  déviation  de 
la  tète  existait  au  moment  même  de  l’entrée  à  Thôpitnl; 
elle  s’atténua  à  la  fin  d’Aoûl,  et  disparut.  Les  mouve¬ 
ments  des  bulbes  oculaires  furent  toujours  nor- 

En  Septembre  et  Octobre  se  développa  la  contrac¬ 
ture  des  membres  iniérieurs  qui  s’atrophiaient;  la 
cystite  et  la  vaste  escarre  sacrée  enlraîncrenl  la 
cachexie  progressive.  Le  malade  vécut  encors  plu¬ 
sieurs  mois;  les  mouvements  du  cou  et  des  yeux 
demeurèrent  normaux  pendant  ce  temps.  Mort  le 

29  Avril  1902. 

A  l’autopsie,  décubitus,  bronchite,  cystite  avec 
pyélonéphrite.  On  remarque,  à  l’angle  anléro-inlc- 
rieur  du  pariétal  gauche,  un  enfoncement  de  la  table 
externe  de  Tos  du  crâne  ;  à  cet  enfoncement  corres¬ 
pond  à  l'intérieur  une  saillie  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  deux  centimes.  La  pie-mère  du  lobe  frouto- 
pariélal  gauche  est  épaissie  et  il  y  a  des  adhérences 
entre  l’arachnoïde  et  la  pie-mère;  en  ce  point,  le  cer¬ 
veau  se  décortique  mal.  Le  pied  de  la  frontale 
moyenne  gauche  en  face  de  la  saillie  de  la  table 
interne  de  Tos,  sur  une  surface  large  comme  une 
pièce  d’un  centime,  est  diminué  de  volume,  de  con¬ 
sistance,  et  est  d’aspect  gélatineux.  La  substance 
grise  est  très  diminuée  d’épaisseur,  et  autour  d’un 
centre  ramolli  est  une  aire  cicatricielle  qui  s’étend 
également  un  peu  dans  la  substance  blanche  sous- 
jacente  à  Ir  circonvolution. 

A  l’ouverture  du  canal  rachidien  on  constate  les 
formations  cicatricielles,  les  adhérences  méningées, 
les  lésions  méuingiliques  et  les  altérations  de  la 
partie  inférieure  de  la  moelle  qui  ont  été  les  consé¬ 
quences  de  la  section  au-dessous  du  point  de  sortie 
des  racines  de  la  cinquième  paire  cervicale. 

Donc,  lésion  limitée  au  pied  de  F,;  lésion  déter¬ 
minée  par  un  traunia  qui  avait  enfoncé  le  crâne,  et 
produit  probablement  une  légère  sulfusiou  sanguine, 
laissant  après  elle  dos  adhérences  entre  la  pie-mère 
et  l'arachnoïde. 

On  sait  que  Schafer  a  admis  chez  le  singe  un  centre 
des  mouvements  conjugués  de  la  tête  et  des  yeux, 
lequel  siégerait  dans  la  i-égion  préfronlale.  Or,  pré¬ 
cisément  chez  le  malade  on  observa  pendant  quelque 
temps  et  tôt  après  le  traumatisme  uue  rotation  de  la 
tète  vers  la  droite;  elle  se  reproduisait  quand  on 
essayait  de  mettre  la  tête  en  bonne  position,  le  ma¬ 
lade  ne  pouvait  la  modifier  volontairement;  mais  elle 
n’élail  accompagnée  d’aucun  trouble  dans  les  mouve¬ 
ments  des  globes  oculaires.  Peut-on  considérer  la 
lésion  du  pied  do  F^  gauche  comme  la  cause  de  la 
déviation  do  la  tète  à  droite  ? 

A  cela  on  peut  faire  diverses  objections,  basées  sur 
ce  que  la  rotation  de  la  tète  était  un  phénomène  d'ir- 
rilation  alors  que  la  lésion  était  destructive,  sur  ce 
que  la  contraction  déviant  la  tête  était  une  contraction 
tonique,  sur  ce  que  le  phénomène  fut  transitoire  et 
dura  moins  d’un  mois,  sur  ce  que  la  lésion  qui  cor¬ 
respondait  avec  précision  an  centre  de  la  déviation  de 
la  tête  et  des  yeux  chez  le  singe  ne  dévia  à  aucun 
moment  les  globes  oculaires  du  malade. 

F.  Schupfer  réfute  ces  objections;  pour  lui  Tobser- 
valion  établit  que  la  lésion  du  pied  de  F^  détermine 
le  phénomène  d’irritation  qui  se  traduit  par  la  dévia¬ 
tion  de  la  tête  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Ce  phéno¬ 
mène  est  transitoire  ;  chez  1  homme  il  ne  s’accompagne 
pas  de  la  déviation  des  globes  oculaires  comme  il 
fait  chez  le  singe  parce  que  dans  le  cerveau  humain 
le  centre  de  la  déviation  latérale  des  yeux  serait  indé¬ 
pendant  du  centre  de  rolaliou  de  la  tête. 

L’observation  est  à  retenir  à  un  autre  point  de  vue. 
Il  s’agit  d’une  lésion  du  pied  de  Fj,  de  celle  partie 
de  circonvolution  considérée  par  plusieurs  comme  le 
siège  du  centre  des  mouvements  graphiques. 

Or,  jamais  à  aucun  moment  le  malade  n’a  présenté 
de  troubles  quelconques  de  l’écriture.  On  a  pu  se 
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procurer  de  ses  lettres  écrites  les  unes  avant  qu’il 
ait  été  blessé,  il’autres  pendant  sou  séjour  à  l'hôpital. 
Les  dernières  sont  moins  nettes  à  cause  de  la  posi¬ 
tion  mal  commode  pour  écrire  d’un  paraplégique  ne 
se  levant  pas  et  ne  se  soulevant  même  pas,  mais  on 
reconnaît  dans  les  unes  et  dans  les  autres  memes 
caractères  graphologiques,  même  manière  de  s’e.\- 
primer,  mêmes  fautes  d'orthographe, 

Donc  l’observation  constitue  nu  document  impor¬ 
tant  pour  démontrer  qu’une  lésion  limitée  destructive 
du  pied  de  1'’.,  ne  ])roduit  pas  l’agraphie.  La  lésion 
ayant  détruit  la  substance  grise  s’étendait  un  peu 
plus  profondément,  entamant  la  substance  blanche; 
cela  donne  la  certitude  que  cette  ijortion  d’écorce  ne 
valait  plus  rien  pour  la  fonction.  D'autre  part,  le  peu 
de  temps  écoulé  entre  l’instant  de  la  blessure  et  celui 
où  la  première  lettre  fut  écrite  à  l’hôpital,  l’âge  du 
malade,  et  ce  fait  (pi’il  n’était  pas  gauchei',  démentent 
l'hypothèse  qu’un  centre  graphi(|ue  développé  sur 
l’hémisphère  droit  ait  i)U  suppléer  le  centre  de  l’hé¬ 
misphère  gauche. 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Asch.  Du  sort  des  bacilles  tuberculeux  injectés 
dans  les  artères  rénales  (Cenlralhdtl  /ür  Ilarn-und 
Sexualorgane,  litOd,  j).  ISâ).  —  Par  une  sonde  intro¬ 
duite  dans  l’artère  fémorale  et  poussée  jusque  dans 
l'artère  abdominale  au-dessus  de  l’origiue  de  l’artère 
rénale,  l’auteur  injecte  à  des  chiens  nue  culture  de 
bacille  tuberculeu.v  virulent  ;  il  recueille  ensuite 
l'urine,  en  fait  l’examen,  et  en  injecte  une  certaine 
quantité  dans  le  péritoine  de  cobayes. 

riliou  de  l’albumine  dans  l’urine.  Dans  tous  les  cas  il 
e.xiste  de  jirofoiides  lésions  dans  les  deux  reins: 
nécrose  étendue  de  canalieules  urinaires,  gonllement 
de  l’épithélium  glomérulaii-e,  prolilération  des  cel¬ 
lules  du  tissu  conjonctif  interstitiel,  lésions  de 
l'écorce  et  de  la  moelle.  Le  processus  est  aigu  ou 
chronique,  ün  trouve  des  tubercules  disséminés  dans 
le  rein,  mais  surtout  dans  la  i)artie  périphérique  de 
la  substance  corticale.  Les  lésions  de  néphrite  pa¬ 
raissent  indépeudantes  dos  tubercules  et  sont  dues 
aux  produits  de  sécrétion  des  microbes.  D'après  la 
disposition  des  nodules  tuberculeux  et  des  bacilles 
sur  les  coupes,  il  faut  admettre  que  les  bacilles 
pénètrent  par  les  artères  et  s’éliminent,  les  uns  par 
le  vas  efferens  pour  se  déposer  au  niveau  des  étoiles 
de  V'erheyen,  les  autres  par  les  glomérules  et  les 
canalieules  urinifères.  Dans  quelques  cas,  l’auteur  a 
vu  les  nodules  tuberculeux  prendre  l’aspect  de 
nodules  aclinoiuvcosictues. 

Paul  Di.Lm.T. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

H.  A.  T.  Fairbank.  Le  tubage  dans  la  laryngite 
diphtérique  {The  Lancet,  lOOÜ,  20  Juin,  p.  172â). — 
Ce  travail  est  basé,  sur  lld  cas  de  diphtérie  laryngée 

de  27  pour  lut».  Ouelques  points  sont  à  noter,  l'u  ce 
qui  concerne  l'opération  du  tnhage,  nous  ferons  re¬ 
marquer  la  position  de  l'enfant  lors  de  l’introduction 
du  tube  (hôpital  des  Knfants-Malades,  freat  Oriuond 
Street).  Au  lieu  de  faire  tenir  l’enfant  devant  l’opé- 

est  tubé  couché  sur  le  dos,  dans  son  lit;  ceci  est  fait 
))Our  le  remuer  le  moins  possible.  Les  bras  de  l’en¬ 
fant  sont  fixés  au  corps  pur  un  bandage,  de  telle 
façon  qu’il  peut  manier  ses  jouets,  mais  il  ne  peut 
porter  les  mains  à  la  bouche.  L’enfant  est  roulé  dans 
une  couverture  et  la  tète  est  dans  l’extension  sur  un 
coussin.  Un  assistant,  placé  à  gauche  du  lit,  main¬ 
tient  l’ouvrc-bouche  (qui  est  placé  ii  gauche)  avec  la 
main  gauche  et  maintient  la  tète  de  l’enfant  avec  la 
main  droite  placée  sur  le  front.  11  nous  semble  que 
l’introduction  du  tube  dans  cette  position  doit  être 
peu  commode,  et  qu’il  n’est  guère  plus  dangereux  de 
maintenir  l’enfant  debout  contre  la  poitrine  que  de  le 
maintenir  couché  sur  sou  lit  ;  les  préparatifs  sont 
même  simpliliés  dans  la  première  méthode  et  l’opé- 

La  taille  du  tube  doit  être  adaptée  plus  ù  la  taille 
et  au  sexe  qu’i  l'âge  de  l’enfant.  Fairbank  n’est  pas 
partisan  de  couper  le  fil  et  de  l’enlever;  il  le  laisse  en 
place  et  le  lixe  à  la  joue.  Cette  pratique  présente 
l’avantage  de  permettre  d’enlever  rapidement  le  tube 
eu  cas  d’obstruction.  Le  tube  doit  être  enlevé  au  bout 
do  vingt-quatre  heures,  et  remis  en  place  immédiate¬ 
ment.  Douze  heures  après,  c’esl-à-dire  au  bout  de 


trente-six  heures  de  tubage  total,  l’enfant  est  détubé 
et  laissé  sans  tube.  Si  on  doit  le  rctuber,  le  tube 
sera  laissé  eu  place  pendant  quarante-huit  heures. 
Un  enfant  dut  être  tubé  pendant  trente-cinq  jours;  le 
plus  long  séjour  du  tube  dans  le  larynx  fut  soixante- 
dix-neuf  heures;  l’enfant  guérit.  L’introduction  du 
tube  cause  souvent  une  élévation  de  la  température 
dans  les  heures  qui  suivent. 

Les  complications  du  tubage  ont  été  rares  :  quatre 
fois  le  tube  (O’Dwyer)  fut  craché  dans  un  effort  de 
toux;  les  ulcérations  du  larynx  furent  rares.  La 
broncho-pneumonie  ou  la  pneumonie  paraît  avoir 
été  présente  dans  presque  tous  les  cas  de  mort. 

L.  Toi.l.KMlill. 

MÉDEOINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

Guermonprez  (de  Lille).  Hernie  traumatique  {(!a- 
zctle  de.'s  Hôpitaux,  19011,  21  Juillet,  u“  83,  p.  441). 
—  .Avec  la  législation  actuelle  sur  les  accidents  du 
travail,  tout  devient  prétexte  pour  devenir  rentier,  et 
il  est  très  naturel  de  rencontrer  des  gens  de  bonne 
foi  pour  donner  à  l’ouvrier  le  bénéfice  de  tout  ce  qui 
est  douteux  entre  la  maladie  et  la  blessùre. 

De  toutes  les  infirmités,  aucune  n’a  été  plus  dis¬ 
cutée  que  la  hernie  pour  faire  la  part  de  l’effort  et 
celle  de  la  prédisposition.  Aussi  bien,  pour  savoir  si 
une  hernie  est  ou  n’est  pas  une  blessure,  il  faut  com¬ 
mencer  par  connaître  la  hernie  traumatique  comme 
on  connaît  celle  qui  ne  l’est  pas.  Pour  celle-ci  il  est 
banal  de  rencontrer  des  faits  authentiques;  pour  la 
première,  les  complaisances  foisonnent,  les  possibi¬ 
lités  sont  admises,  les  démonstration.s  font  absolu¬ 
ment  défaut.  Sans  doute,  les  hernies  ventrales  sont 
connues;  leur  origine  traumatique  n’est  ni  contestable 
ni  contestée  ;  mais  elles  sont  si  loin  des  lieux  d’élec¬ 
tion  des  hernies  spontanées  que  la  confusion  n’est 
pas  possible.  Le  vrai  problème  consiste  à  faire  la 
distinction  lorsque  la  hernie  se  trouve  dans  la  région 
inguinale  et  prend  le  masque  de  la  hernie  commune. 
Faute  de  documents,  les  auteurs  écartent  la  discus¬ 
sion  sur  ce  point;  aussi  n’en  est-il  que  plus  précieux 
de  connaître  le  fait  suivant  observé  par  M.  Guer- 

Un  ouvrier  teinturier,  âgé  de  quarante-trois  ans, 
était  adossé  à  une  colonne,  lorsque  l’angle  d’un 
wagonnet  de  fer,  descendant  un  plan  incliné,  l’atteint 
dans  la  région  inguinale  du  côté  droit.  Après  une 
journée  passée  au  lit,  journée  pendant  laquelle  il 
aurait  eu  de  la  fièvre,  cet  homme  se  présente  à 
M.  Guermonpre/.  qui  constate  les  signes  suivants  : 
Quand  on  examine  l’homme  pendant  la  station  debout 
il  [laraît  présenter  une  hernie  inguinale  interstitielle 
banale  du  côté  droit.  Dans  le  décubitus  dorsal,  la 
hernie  se  réduit  spontanément  et  complètement  pour 
se  reproduire  progressivement  quand  l’homme 
chei’che  à  prendre  la  position  assise,  et  d’emblée 
lorsqu’il  se  met  dans  la  station  debout.  Au  niveau  de 
la  hernie  existe  une  ecchymose  partiellement  noire  et 
jaune,  large  de  5  centimètres  environ,  et  au  centre  de 
laquelle  on  discerne  une  récente  morsure  de  sangsue. 
11  n'y  a  pas  de  bosse  sanguine,  mais  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  présente  un  certain  épaississement 
par  comparaison  avec  le  côté  opposé  ;  les  plis  cutanés 
sont  moins  profonds  et  moins  nombreux.  Le  doigt 
qui  explore  le  trajet  inguinal  n’arrive  pas  à  l’anneau 
herniaire;  au  contraire,  l’exploration  directe  permet 
d’y  pénétrer  d’emblée  aussi  facilement  que  dans  les 
hernies  ombilicales.  C’est  un  orifice  deux  fois  plus 
long  que  large,  qui  présente  tousjles  caractères  d’une 
brèche  ventrale  para-inguinale.  Aussi  M.  Guermon¬ 
prez  n’hésite-t-il  pas  en  raison  de  ces  différents  signes, 
à  porter  le  diagnostic  et  îi  délivrer  au  blessé  un  cer¬ 
tificat  de  hernie  ventrale  para-inguinale  de  nature 
traumatique. 

Les  jours  suivants,  d’ailleurs,  l’ecchymose  s’atténue 
et  l’anneau  de  la  hernie  se  caractérise  plus  nettement  : 
il  s’arrondit  davantage,  son  pourtour  devient  plus 
épais,  surtout  aux  extrémités,  la  consistance  des 
muscles  qui  le  bordeut  devient  plus  dure.  L’applica¬ 
tion  d’un  bandage  eu  spica  de  Faîne,  que  le  malade 
conserve  le  jour  et  qu’on  enlève  la  nuit,  est  suivie 
rapidement  de  résultats  qui  dépassent  toutes  les  espé¬ 
rances.  Dès  le  quinzième  jour,  la  hernie  ne  reparaît 
plus  pendant  la  station  debout,  à  la  condition  toute¬ 
fois  que  la  malade  ne  tousse  ni  ne  fasse  effort.  La 
palpation  dans  la  position  couchée  démontre  la  consis¬ 
tance  dure,  lardacée,  des  tissus  musculo-aponévro- 
tiques  au  niveau  du  traumatisme;  ces  tissus  sont 
adhérents  entre  eux  et  avec  la  peau,  ainsi  qu’on  peut 
s’en  convaincre  en  cherchant  à  pincer  ou  à  faire 
glisser  celle-ci.  11  n’y  a  i)lus  aucune  teinte  ecchymo- 
ti<]uc.  A  la  palpation  ou  ne  retrouve  plus  d’orifice 


herniaire  :  la  paroi  est  reconstituée  sans  discontinuité. 
Le  vingt-deuxième  jour,  la  hernie  demeure  réellement 
réduite  dans  toutes  les  positions  et  maintenue  par 
la  paroi  abdominale  elle-même.  La  peau  n’adhère 
plus  à  la  couche  aponévrotique  ;  quant  à  cette  der¬ 
nière,  elle  présente  3  ou  4  nodosités  distinctes  à 
la  place  de  l’orifice  herniaire;  au  pourtour  de  cet 
orifice,  et  dans  une  étendue  de  plusieurs  centimètres, 
elle  offre  une  consistance  moins  souple  que  du  côté 
opposé;  il  en  est  de  même  de  la  consistance  des 
muscles.  Le  vingt-sixième  jour  enfin  après  le  trauma¬ 
tisme,  la  guérison  paraît  définitivement  acquise. 

Do  ce  fait,  dit  M.  Guermonprez,  il  convient  de 
conclure  ;  1“  la  hernie  para-inguinale  peut  être  de 
nature  traumatique  ;  2“  on  peut  faire  la  preuve  objec¬ 
tive  de  cette  origine,  même  au  septième  jour,  par  la 
constatation  de  l'ecchymose  et  de  l’excoriation  ;  3“  dès 
que  le  blessé  se  place  dans  le  décubitus  dorsal,  la 
réduction  de  la  hernie  s’effectue  spontanément;  elle 
est  d’emblée  complète;  4“  l’anneau  de  cette  hernie 
traumatique  n’est  pas  le  même  que  celui  de  la  hernie 
inguinale  commune  ;  5“  le  trajet  de  la  hernie  para- 
inguinale  n’est  ni  incurvé,  ni  oblique  :  il  est  direct; 
G"  l’évolution  spontanée  du  processus  peut  aboutir 
à  la  guérison,  si  aucune  complication  n’intervient  pen¬ 
dant  les  premières  semaines  ;  7“  pendant  les  phases 
de  l’obli-  tération  de  l’orifice  herniaire,  on  peut 
observer  l’adhérence  de  la  peau  à  l’aponévrose,  puis 
les  nodosités  cicatricielles  qui  succèdent  aux  rup¬ 
tures  sous-cutanées  des  plans  fibreux  de  la  paroi 
abdominale. 

J.  Dumont. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Horniker.  La  malaria  à  bord  des  navires  {Jrch. 
f.  Schijjs-und  Tropen-IIygiene,  1903,  p.  2G3).  —  Les 
connaissances  nouvellement  acquises  sur  la  transmis¬ 
sion  de  la  malaria  par  les  anophèles  permettent  de 
lutter  plus  scientifiquement  contre  cette  redoutable 
maladie.  M.  Horniker,  médecin  maritime  du  Lloyd 
autrichien,  étudie  les  conditions  d’infection  possible  à 
bord  des  navires  de  commerce. 

Dans  les  pays  contaminés,  les  navires  même  en 
rade  peuvent  être  infectés,  puisque  le  soir,  moment 
où  la  brise  souffle  de  terre,  les  anophèles  sont  portés 
jusqu’il  1.500  mètres  de  terre;  certains  observateurs 
admettent  3  kilomètres. 

L’embarquement  des  marchandises  et  du  charbon 
est  souvent  une  cause  occasionnelle  très  importante, 
et  Horniker  cite  des  observations  personnelles  dans 
lesquelles  il  constata  trois  cas  une  fois,  quatre  cas 
une  autre  fois  sur  les  hommes  de  l’équipage  logés 
précisément  du  côté  où  se  faisait  l’embarquement. 

Krumpholz,  dans  son  livre  «  lier  Kanipf  gegen  die 
Malaria  »,  n’admet  pas  que,  pour  les  navires  do  guerre 
tout  au  moins,  la  malaria  puisse  se  développer  et 
évoluer  à  bord.  H  n’en  serait  pas  de  même  des  na¬ 
vires  de  commerce  transportant  des  marchandises  où 
peuvent  évoluer  les  larves  des  moustiques.  Horniker 
cite  un  danger  spécial  dans  une  habitude  des  marins 
du  Lloyd.  A  Hongkong,  les  marins  achètent  pour  or¬ 
ner  leur  poste  ou  les  cabines,  un  roseau  (mavanta 
indien)  qu’ils  conservent  dans  des  vases  pleins  d'eau 
et  où  il  a  pu  constater  la  présence  des  larves  d’ano¬ 
phèles.  Le  fait  est  d’autant  plus  important  que,  parmi 
les  hommes  d’équipage,  beaucoup  sont  des  Dalmates 
et  des  Istriens,  provenant  de  pays  palustres  et  por¬ 
tant  fréquemment  des  gamètes  dans  leur  sang. 

La  pose  de  réseau  métallique  constitue  un  moyen 
idéal,  mais  trop  souvent  impossible  à  réaliser,  par 
suite  des  obstacles  apportés  à  la  ventilation  intérieure, 
déjà  insuffisante  dans  certains  points. 

L’ancienne  prophylaxie  par  la  quinine  ne  doit  donc 
pas  être  rejetée.  Krumpholz  recommande  d’adminis¬ 
trer  deux  doses  de  1  gramme  de  quinine  par  semaine 
pendant  les  escales  en  port  contaminé.  Horniker  in¬ 
siste  sur  la  nécessité  de  commencer  le  traitement 
quinique  cinq  jours  avant  l’arrivée  et  de  le  prolonger 
dix  jours  après  le  départ  :  il  donne  1  gramme  de  sul¬ 
fate  de  quinine  tous  les  cinq  jours. 

Tout  individu  à  bord,  suspect  de  malaria,  doit  être 
immédiatement  isolé  dans  une  chambre  pourvue  de 
moustiquaire  à  tous  les  orifices.  Un  examen  micros¬ 
copique  du  sang  permet  de  porter  un  diagnostic  sûr, 
si  on  trouve  les  gamètes.  Le  médecin  doit  donc  être 
pourvu  de  l’outillage  et  de  l’installation  nécessaires, 
et  Horniker  insiste  sur  la  facilité  avec  laquelle  celte 
installation  peut  se  faire  à  bord. 

Nous  ne  voyons  pas  nos  Compagnies  françaises 
consentir  à  doter  leurs  médecins  sanitaires  d’un  mi¬ 
croscope  à  immersion. 

J. -P.  Langlois, 
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ACTINOMYCOSE  CUTANÉE  DU  DOIGT 

Pur  A.  SICARD 
Médecin  des  hôpitaux. 

La  vulgarisation  de  l’actinomycose  humaine 
semble  n’être  plus  à  faire.  Chacun  des  traités 
classiques  publiés  en  France  ou  à  l’étranger  con¬ 
sacre  à  cette  maladie  une  description  d’ensemble, 
et  l’on  connaît  bien  aujourd’hui  les  divers  types 
morphologiques  créés  chez  l’homme  par  ce  cham¬ 
pignon. 

Cependant,  lorsqu’on  relit  les  différentes  sta¬ 
tistiques  dressées  au  sujet  des  localisations  du  pa¬ 
rasite  par  des  cliniciens  autorisés,  on  est  frappé 
de  la  pénurie  des  cas  d’actinomycose  cutanée  et 
surtout  d’actinomycose  cutanée  des  membres. 

Ainsi,  le  tableau  emprunté  à  l’ouvrage  récent 
de  Poncet  et  Bérard  ‘  mentionne  le  pourcentage 
suivant  pour  67  cas  : 


est  rare  au  niveau  de  la  région  cervico-faciale 
(Darier),  exceptionnelle  au  niveau  des  membres. 

C’est  à  ce  titre  qu’il  nous  a  paru  utile  de  pu¬ 
blier  l’observation  suivante  de  localisation  cuta¬ 
née  mycosique,  observation  intéressante  en¬ 
core  par  la  précision  de  l’enquête  étiologique, 
par  l’évolution  subaigui;  des  lésions  et  leur  exten¬ 
sion  ulcéro-destructive  vers  les  plans  profonds, 
et  enfin  par  la  rapidité  de  guérison  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’iodure  de  potassium. 

OiiSEiivATioN.  —  G...,  femme  de  trente-neuf 
ans,  vit  à  la  campagne  et  s’occupe  des  travaux 
des  champs,  sans  qu’elle  ait  à  soigner  des  bovi¬ 
dés.  Elle  a  eu  six  enfants,  tous  actuellement  bien 
portants.  Il  n’existe  chez  elle  aucun  antécédent 
syphilitique  ou  tuberculeux.  Elle  est  d’une  santé 
parfaite  et  robuste. 

Le  25  Août  1902,  en  ramassant  des  gerbes  de 
blé  pour  les  lier  en  faisceaux,  elle  ressent  une 
douleur  vive  au  niveau  de  l’index  gauche.  Un  épi 


rouge  et  chaude.  Pas  de  lymphangite  du  bras,  pas 
d’adénopathie  axillaire. 

Un  médecin,  appelé  alors  (quinze  jours  après  la 
coupure,  huit  jours  après  le  début  des  phéno¬ 
mènes  douloureux),  constate  la  formation  d’un 
abcès.  Une  incision  pratiquée  au  bistouri  laisse 
échapper  un  peu  de  pus  et  beaucoup  de  sang. 
Quelques  jours  après,  une  seconde  incision  est 
jugée  nécessaire;  elle  livre  passage  à  une  quan¬ 
tité  de  pus  plus  appréciable.  Les  douleurs  dimi¬ 
nuent  d’intensité.  On  panse  à  l’eau  phéniquée. 

La  semaine  suivante,  après  de  nouveaux  élan¬ 
cements  douloureux,  la  malade  constate  la  forma¬ 
tion  d’un  second  abcès  situé  un  peu  plus  en  avant 
du  premier,  au  niveau  de  la  deuxième  phalange 
de  l’index. 

Quelque  temps  après,  un  troisième  foyer  fait 
éclosion  au  niveau  de  l’interstice  séparant  l’index 
du  médius. 

La  suppuration  des  trois  foyers  persiste,  assez 
prononcée,  et,  dans  la  crainte  de  l’amputation  du 


'l'horax  et  poumon .  K  — 

Intestin  et  abdomen .  !!  — 

Membres  . .  2  — 

Egalement,  les  statistiques  publiées  en  Alle¬ 

magne  (Moosbriiger),  en  Russie  (Sokalow),  en 
Suisse  (Giidder),  sont  à  peu  près  muettes  sur  les 
cas  d’actinomycose  cutanée. 

Illich,  dans  un  relevé  de  421  cas,  en  isole  11 
seulement  avec  localisation  tégumentaire  du  pa¬ 
rasite;  et  encore  cet  auteur  a-t-il  soin  de  faire  re¬ 
marquer  que  nombre  d’observations  publiées 
jusqu’ici  sous  la  rubrique  «  d’actinomycose  cu¬ 
tanée  »  usurpent  ce  titre  et  se  rapportent  en 
réalité  à  des  foyers  parasitaires  venant  des  plans 
profonds  et  éclatant  secondairement  à  la  surface 
de  la  peau. 

Il  est  donc  vrai  de  dire  que  l’actinomycose  cu¬ 
tanée,  ainsi  comprise,  n’est  pas  fréquente.  Elle 


1.  Poncet  et  Bérard.  —  Traiic  clinique  de  l’actino¬ 
mycose  humaine.  Paris,  1898. 


de  blé  venait  de  couper  la  peau  du  sillon  méta¬ 
carpo-phalangien  sur  une  étendue  de  1  cent.  1/2 
environ. 

La  section  avait  été  très  nette,  tout  à  fait  super¬ 
ficielle,  et  n’avait  été  suivie  que  d’un  très  léger 
écoulement  de  sang. 

La  malade  ne  fait  pas  autrement  attention  à  ce 
petit  accident.  Elle  travaille  comme  à  l’ordinaire 
les  jours  suivants,  sans  ressentir  aucune  douleur 
ou  sensation  anormale.  La  petite  plaie  s’était  ci¬ 
catrisée  dès  le  surlendemain. 

Cependant,  huit  jours  après,  un  matin  au  lever, 
G...  ressent  une  gêne  douloureuse  au  niveau  de 
l’index  gauche  qui  s’œdématie  assez  rapide¬ 
ment. 

Fdle  évite  de  se  servir  de  la  main  gauche. 
L’œdème  augmente  les  jours  suivants  et  envahit 
l’extrémité  du  doigt  et  la  paume  de  la  main.  Les 
douleurs  s’accusent  très  vives,  empêchant  durant 
quarante-huit  heures  tout  sommeil.  Puis  quelques 
vésicules  apparaissent  aux  alentours  de  la  cica¬ 
trice  ancienne  et  la  peau,  à  ce  niveau,  devient 


doigt,  la  malade  vient  consulter  à  l’hôpital  le 
14  Octobre  1902. 

Le  pansement  pliéniqué  enlevé,  nous  consta¬ 
tons  trois  plaies  s’étendant,  au  niveau  des  régions 
déjà  décrites  (voir  photographie),  à  la  face  pal¬ 
maire  de  l’index  gauche,  lîllles  ont  mauvais 
aspect,  sont  assez  profondes,  à  fond  sanieux, 
grisâtre  ,  sphacéliqiie  par  endroits,  à  bords 
cratériformes.  Elles  mesurent  en  surface  2  cen¬ 
timètres  environ,  et  sont  séparées  entre  elles  par 
des  intervalles  de  peau  amincie,  luisante,  décol¬ 
lée  par  places. 

On  donne  issue  par  la  pression  à  des  goutte¬ 
lettes  de  pus  qui  s’échappent  du  tissu  cellulaire 
décollé. 

Le  deuxième  foyer  (phalango-phalangien),  dé- 
tergé,  laisse  apercevoir  l’ulcération  s’étendant 
vers  la  profondeur.  Les  plans  rnusculo-aponé- 
vrotiques  sont  détruits,  le  stylet  permet  de  sen¬ 
tir  l’os  sous-jacent  dénudé.  L’épreuve  radiogra¬ 
phique  (fig.  2)  montre  bien  l’atteinte  périosto- 
osseuse  et  même  l’élimination  d'un  petit  séquestre. 
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Examen  bactériologique.  —  Dans  le  pus  re¬ 
cueilli  de  l’im  des  foyers,  il  esl  possible  d’isoler 
de  petits  grains  jaunAtres,  très  peu  nombreux  du 
reste.  Les  autres  foyers  sont  explorés  à  ce  point 

Écrasés  entre  deux  lames,  ces  grains  donnent, 
après  coloration,  l’aspect  caractéristique  de  l’acti¬ 
nomycose.  Nous  n’avons  pu  déceler  que  les  fila¬ 
ments  mycéliens  centraux  et  les  formes  en  mas¬ 
sue,  sans  retrouver  de  cellules  sporifères.  Les 
filaments  restaient  bien  colorés  par  la  méthode  de 
Oram,  et  les  massues  étaient  fortement  teintées 
en  jaune  orange  par  le  picro-carmin. 

La  recherche  des  associations  mibrobiennes  ne 
nous  a  montré  que  quelques  staphylocoques  sans 
streptocoques. 

Evolution.  —  Le  diagnostic  étiologique  était 
établi.  Nous  conseillons  alors  à  la  malade  des 
pansements  à  la  gaze  iodoformée  trempée  dans 
de  l’eau  bouillie  et  des  bains  locaux  tièdes,  et 


QUELQUES  OBSERVATIONS 

DE  IlIirMATISME  TUBERCULEUX 

CHEZ  DES  ENFANTS 
Par  V.  BENTZ 

Interne  au  Sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer. 

.liisqu'à  ces  dernières  années  la  seule  forme 
connue  et  décrite  de  tuberculose  articulaire 
était  la  tumeur  blanche  classique  avec  destruc¬ 
tion  partielle  ou  totale  des  épiphyses,  présence 
de  fongosités  dans  l’articulation,  développe¬ 
ment  d’abcès  intra-et  extra-articulaires,  sup¬ 
puration,  fistules,  et,  dans  les  cas  favorables, 
guérison,  le  plus  souvent  avec  aukylose. 

M.  Poucet,  le  premier,  et  ses  élèves*  après 
lui,  ont  décrit  une  forme  nouvelle  ou  plutôt 


tuberculose  se  localise  à  une  articulation  et 
évolue  comme  une  tumeur  blanche. 

La  forme  arlliralgique  du  rhumatisme  tu¬ 
berculeux  diffère  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  par  les  caractères  suivants  : 

a)  Le  salicylate  de  soude  n’a  aucune  action 
sur  elle. 

h)  Les  chirurgiens  lyonnais  insistent  sur  ce 
fait  que  la  douleur  est  localisée  nettement  à 
l’interligne  articulaire,  tandis  que  dans  le 
rhumatisme  vrai  ce  sont  surtout  les  parties 
péri-artlsulaires  qui  sont  douloureuses. 

2“  La  seconde  forme  est  moins  fréquente. 
Son  début  ressemble  quelquefois  à  celui  de 
la  forme  précédente,  mais  rapidement  l’affec¬ 
tion  se  localise  sur  une  ou  deux  articulations 
et  évolue  à  la  façon  d’une  arthrite  chronique, 
mais  sanu  aboutir  à  la  tumeur  blanche. 


nous  ordonnons  un  traitement  interne 
induré  à  la  dose  de  A  grammes  par 
jour  d’iodure  de  potassium. 

Dès  lors  les  lésions  se  modifient 
rapidement.  Au  sixième  jour,  les  ul¬ 
cères  s’étaient  délergés,  les  plaies 
bourgeonnaient  avec  tendance  à  la  ci¬ 
catrisation  (voir  lig.  1);  l’écoulement 
séro  -  purulent  s’était  complètement 
tari. 

Quinze  jours  après,  20  Octobre, 
les  foyers  étaient  en  pleine  cicatrisa¬ 
tion  et  il  n’était  plus  |)ossible  de  cons¬ 
tater,  sur  les  prépai-ations  microscopi¬ 
ques,  des  formes  mycéliennes. 


De  toutes  les  classifications  qui  ont 
été  proposées  jiour  les  lésions  myco¬ 
siques  cutanées  celle  de  Leser,  en 
lésions  nodulaires  et  lésions  ulcéreuses, 
est  encore  la  meilleure,  parce  qu’elle 
est  la  })lus  conforme  aux  faits,  disent 
Poncet  et  Bérard.  Dans  les  cas  peu 

ulcéreuses  ont  toujours  succédé  aux 
lésions  nodulaires. 

Notre  observation  s’éloigne  au  point 
de  vue  clinique,  de  cette  description, 
l/ulcé-ration  mycosi(|ue  a  débuté  d'em¬ 
blée  à  la  suite  de  (pielques  vésicules; 
et  d’emblée,  quoique  ouverte  à  l’exté¬ 
rieur,  elle  a  revêtu  une  foi'iue  des  plus 
sévères,  à  extension  rapide  vers  les 
couches  profondes,  détruisant  muscles 
et  aponévroses  et  atteignant  le  tissu 
périosté  et  osseux. 

Eaut-il  attribuer  la  gravité  locale  de 


La  jointure  frappée  se  tuméfie, 
quelquefois  il  se  produit  un  épan¬ 
chement  dans  son  intérieur,  il  sur¬ 
vient  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives  et  une  impotence  fonctionnelle 
partielle  ou  complète  ;  mais  on  n’ob¬ 
serve  pas  les  lésions  osseuses  de  la 
tumeur  blanche  et  ses  fongosités, 
pas  d’abcès  ni  de  fistules.  La  ter¬ 
minaison  la  plus  féquente  est  l’an- 
kylosc  fibreuse.  yV  ce  second  groupe 
appartient  l’observation  communi¬ 
quée  par  M.  (Iriffon  à  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  le  5  .luin 
1903:  un  cas  de  pseudo-rhumatisme 
tuberculeux  primitif  et  curable  tout 
à  fait  analogue  à  celui  qui  est  rap¬ 
porté  dans  notre  observation  III.  Ce 
qui  fait  le  grand  intérêt  de  la  com¬ 
munication  de  M.  (Iriflon,  c’est  que 
l’e.xamen  cytoscopique  et  l’inocula¬ 
tion  au  cobaye  ont  fourni  la  preuve 
expérimentale  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  l’affection. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention 
d’apporter  un  élément  nouveau  à 
l’étude  du  rhumatisme  tuberculeux, 
mais  ayant  eu  l’occasion  d’observer 
au  sanatorium  de  Saint-Pol-sur-Mer, 
quelques  cas  d’affections  articulaires 
qui  nous  paraissent  entrer  dans  le 
cadre  du  rhumatisme  tuberculeux, 
nous  croyons  Intéressant  de  les  pu¬ 
blier  en  remerciant  notre  maître 
M.  Phocas,  chirurgien  en  chef  du 


ce  processus  mycosique  à  des  asso-  l•■if;n.•c  1.  —  ;rnurl,c.  .  sanatorium,  de  nous  avoir  permis 

cialions  microbiennes ’i*  Ou  sait,  en  d’en  disposer. 


efiel ,  que  certains  auteurs  ont  soutenu  que  le 
parasite  n'avait  chance  de  pullulation  que  s’il 
était  au  contact  de  certains  saprophytes  des  té¬ 
guments. 

Grèce  à  cette  symbiose  devenue  active,  le  pa¬ 
rasite  pourrait  faire  (cuvre  rapide  de  destruction. 
Pareille  hypothèse  peut  se  soutenir.  Si  l’on  tient 
compte  également  du  terrain  et  de  certaines 
susceptibilités  individuelles  vis-à-vis  de  cette 
oosporie,  on  comprendra  la  possibilité  des  mo¬ 
dalités  diverses  de  l’infection  mycosique. 

Même  dans  ces  cas  à  allure  rapide  et  grave,  et 
mieux  encore  que  dans  les  localisations  viscérales 
l’emploi  des  composés  iodés,  en  applications  ex¬ 
ternes  et  pris  à  l’intérieur,  exerce  une  influence 
favorable  sur  l’évolution  de  la  maladie  et  peut 
être  suivi  de  guérison  durable. 


des  formes  nouvelles  de  loeallsalion  de  la  tu- 
bermilose  sur  les  jointures,  formes  qu'il  est 
possible  de  réunir  en  deux  groupes  : 

1"  Hhumnti.smc  tuberculeux  simulant  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  (liiez  un  malade 
atteint  de  tubereulose  pulmonaire  ou  osseuse 
apparaissent  brusfjuement  des  douleurs  cjul 
frappent  plusieurs  arlleulallons  à  la  fois  et 
persistent  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
long,  quittant  les  arlleulalions  primitivement 
atteintes  pour  on  frapper  d’autres  et  revenir 
ensuite  aux  jointures  prises  tout  d'abord. 
Cetle  forme  se  termine  généralement  par  la 
guérison  ;  mais,  dans  certains  cas,  les  symp¬ 
tômes  articulaires  apparaissent  chez  des  su¬ 
jets  jusque-là  indemnes  de  tuberculose  et, 
après  un  début  de  rhumatisme  généralisé,  la 

1.  JIaillaud.  —  <1  Du  iliuimitisme  tuberculeux.  La 
Presse  Medicale,  14  Septembre  1901. 


Observations  de  rhumatisme  tuberculeux 
à  forme  arthralgique. 

OiisEiiVATioN  I.  —  P...  IMarie,  Agée  de  quinze 
ans  et  demi,  atteinte  de  mal  de  Potl. 

Antécédents  héréditaires  inconnus. 

L’enfant  dit  avoir  eu,  à  l’Age  de  quatre  ans,  un 
commencement  de  fluxion  de  poitrine  et  avoir 
toussé  pendant  six  mois. 

Le  mal  de  Polt  a  débuté  à  l’Age  de  cinq  ans.  A 
ce  moment-là,  l’enfant  a  commencé  à  éprouver 
des  douleurs  dans  le  dos;  ses  jambes  pliaient  sous 
elle  et  no  pouvaient  supporter  le  poids  du  corps. 
Bientôt  on  voit  apparaître  une  petite  gibbosité 
dans  la  région  dorsale.  La  malade  entre  au  sana¬ 
torium  où  on  la  traite  par  l’immobilisation  dans 
le  decubilus  dorsal.  A  l’Age  de  dix  ans  elle  quitte 
le  sanatorium  ne  souffrant  plus  et  marchant  faci¬ 
lement  sans  béquilles. 

A  douze  ans  et  demi  l’enfant  a  au  poignet  gau¬ 
che  une  synovite  à  grains  rhiziforraes.  Cette  sy- 


N»  65 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  15  Août  1903 


583 


novite  est  incisée  par  M.  Phocas  à  l’hôpital  Saint- 
Sauveur,  de  Lille.  Guérison  complète  au  bout  de 
trois  mois. 

A  treize  ans,  la  malade  est  prise  brusquement 
de  douleurs  violentes  dans  les  hanches  et  les  ge¬ 
noux,  avec  fièvre  intense.  Au  bout  de  quelques 
jours,  les  articulations  tibio-tarsiennes  et  l'épaule 
gauche  sont  prises  aussi,  mais,  dans  ces  dernières 
articulations,  les  douleurs  sont  fugaces,  disparais¬ 
sent  pour  revenir  ensuite  et  disparaître  de  nou¬ 
veau.  Les  douleurs  s’accompagnent  d’impotence 
fonctionnelle;  l’enfant  est  incapable  de  mouvoir 
ses  jambes  dans  son  lit. 

La  malade  prend  du  salicylate  de  soude,  sans 
éprouver  le  moindre  soulagement. 

Le  19  Septembre  1900,  elle  entre  pour  la  se¬ 
conde  fois  au  sanatorium.  Le  certificat  médical 
porte  :  mal  de  Pott;  arthrites  généralisées  des 
genoux  et  des  hanches.  A  ce  moment,  un  an  après 
l’apparition  des  douleurs  articulaires,  l’enfant 
soulfre  encore  de  ses  jointures,  mais  moins  qu’au 
début;  elle  peut  mouvoir  ses  jambes 
dans  son  lit,  mais  ne  peut  pas  encore 
se  tenir  debout. 

Au  bout  d’un  mois  de  séjour,  les 
douleurs  ont  presque  disparu  et  la  ma¬ 
lade  commence  à  marcher  avec  des 
béquilles.  Depuis  ce  moment-là,  on  voit 
de  temps  en  temps  apparaître  des  dou¬ 
leurs  au  niveau  du  genou;  ces  dou¬ 
leurs  durent  huit  jours  environ  et  ne 
s’accompagnent  d’aucune  modification 
de  la  jointure  appréciable  à  la  vue  ou  à 
la  palpation.  IjCs  mouvements  sont 
possibles,  mais  douloureux. 

Le  mal  de  Pott  n’est  pas  complète¬ 
ment  guéri.  Dans  la  région  dorsale 
existe  une  gibbosité  volumineuse,  dou¬ 
loureuse  à  la  pression  et  parfois  spon¬ 
tanément.  Ija  marche  est  possible,  mais 
pénible,  l^a  malade  est  immobilisée  an 
lit. 

Pas  d’abcès  par  congestion. 

L’appareil  respiratoire  est  sain.  îjc 
cœur  est  normal. 

Etat  général  bon. 

OnsiiiiV/VTioN  11.  —  D...  Alphonsine, 
âgée  de  quinze  ans,  atteinte  de  mal 
de  Pott. 

Parents  bien  portants,  ni  goutteux, 
ni  rhumatisants. 

Un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 

Avant  son  mal  de  Pott,  l’enfant  s’est 
toujours  bien  portée  et  n’a  jamais  eu 
de  douleur  articulaire. 

Le  mal  de  Pott  débute  tiii  mois  de 
.loin  1900.  La  malade  est  maintenue  au 
lit  pendant  quelques  mois,  puis  on  lui 
permet  de  marcher  avec  un  corset 
plâtré.  Le  23  Mars  1901,  elle  entre  au  sanatorium  ; 
on  la  place  d’abord  dans  la  section  des  enfants 
qui  peuvent  marcher  et  se  promener  sur  la  plage, 
mais  elle  se  fatigue  très  vite  et,  le  soir,  a  des  dou¬ 
leurs  dans  le  dos.  Le  14  Avril,  elle  entre  à  l’in- 
lirmerie;  on  enlève  le  corset  et  ou  immobilise  la 
malade  sur  un  lit  de  Lannelongue. 

Ou  trouve  une'gibbosité  peu  saillante,  occupant 
la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  supé¬ 
rieure  de  la  région  lombaire  et  paraissant  due  à 
l’afTaissement  de  trois  corps  vertébraux.  La  pres¬ 
sion  au  niveau  de  la  partie  latérale  droite  de  la 
gibbosité  est  douloureuse. 

Pas  d’abcès  par  congestion. 

Pas  de  tuberculose  viscérale.  Bon  état  général. 

Le  30  Décembre  1901,  on  constate  la  présence 
d’un  abcès  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  du 
côté  gauche. 

Le  16  .lanvier  1902,  l’abcès  est  incisé  par 
M.  Phocas.  11  s’écoule  une  très  grande  quantité 
de  pus  peu  épais,  verdâtre,  bien  lié.  Drainage. 

Le  22  Avril,  apparaissent  brusquement  des 
douleurs  au  niveau  de  la  hanche  et  du  genou  du 
côté  droit.  Les  articulations  ne  sont  pas  tumé¬ 


fiées,  mais  les  mouvements,  surtout  ceux  qui  sont 
imprimés  à  la  hanche,  sont  très  douloureux.  On 
donne  du  salicylate  de  soude,  mais  les  douleurs 
persistent  à  tel  point  qu’on  se  demande  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  coxalgie  au  début. 

Ce  n’est  qu’à  la  fin  de  Mai  que  les  douleurs  dis¬ 
paraissent  et,  avec  elles,  les  craintes  de  coxalgie. 

L’état  général  est  bon.  Pas  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Le  cœur  est  absolument  sain. 

Dans  ces  doux  observations  il  s’agit  d’en¬ 
fants  ayant  un  mal  de  Pott  en  évolution  et  at¬ 
teints,  au  cours  de  cette aU'ection,  dedouleurs 
articulaires  simulant  le  rhumatisme  aigu , 
mais  rebelles  au  traitement  par  le  salicylate 
de  soude.  Ces  deux  cas  nous  paraissent  suffi¬ 
samment  démonstratifs  pour  que  nous  renon¬ 
cions  à  publier  l’Iiistoire  d’autres  malades  que 
nous  avons  pu  observer  :  une  coxalgique  ayant 
des  douleurs  dans  le  genou  et  le  pied  du  côté 


opposé  à  celui  de  la  tumeur  blanche;  une  en¬ 
fant  ayant,  au  cours  d’une  tumeur  blanche  du 
genou,  des  douleurs  Irappant  une  épaule,  un 
coude,  un  genou  et  un  pied,  le  salicylate  de 
soude  restant  sans  action  sur  ces  douleurs. 

2“  Nous  n’avons  <|u’un  cas  de  rhumatisme 
tuberculeux  pouvant  entrer  dans  le  second 
groupe  ;  Arthrite  chronhjue  ne  présentant  pas 
les  caractères  de  la  tumeur  blanche ,  mais 
aboutissant  à  la  guérison.  Nous  publions  cette 
observation  avec  des  radiographies  que  nous 
devons  au  talent  et  à  la  complaisance  de 
M.  Yaneste,  pharmacien  du  sanatorium  de 
Saint-Pol-sur-iMer. 

OiiSEitvATioN  111.  —  D...,  Suzanne,  âgée  de 
quatorze  ans  et  demi. 

Père  mort  d’un  cancer  ;  mère  morte  d’une  af¬ 
fection  nerveuse  indéterminée.  Une  sœur  bien 
portante;  une  seconde  sœur  morte  du  croup  à 
l’âge  de  vingt  mois. 

La  jeune  fille  n’a  jamais  été  malade  avant  l’af¬ 


fection  qui  l’amène  au  sanatorium  et  qui  a  débuté 
il  y  a  trois  ans  environ. 

Un  matin,  l’enfant,  qui  s’était  couchée  bien  por¬ 
tante  la  veille,  ressent  de  vives  douleurs  dans  la 
hanche  gauche;  elle  peut  à  peine  se  soutenir, 
réussit  cependant  à  aller  à  l’école,  mais,  pour  re¬ 
venir,  est  obligée  de  se  faire  accompagner  par 
deux  de  ses  camarades  qui  la  soutiennent  des 
deux  côtés. 

Au  bout  de  quinze  jours,  la  malade  entre  à  l’hô¬ 
pital  de  Beims.  Les  douleurs  de  la  hanche  ont 
disparu,  mais  la  malade  souffre  dans  le  genou 
droit  et  à  la  jambe  gauche. 

Le  genou  droit  est  tuméfié  ;  au  tiers  supérieur 
delà  face  interne  de  la  jambe  existe  une  plaque 
violacée.  Huit  jours  après  l’entrée  de  la  malade  à 
l’hôpital,  M.  Guelliot  pratique  une  opération  qui 
paraît  avoir  consisté  dans  un  grattage  de  l’os  à  la 
curette. 

L’opération  amène  une  diminution  des  douleurs 
de  la  jambe,  mais  il  s’établit  une  suppuration  qui 
a  persisté  jusqu’à  aujourd’hui,  fort  di¬ 
minuée  il  est  vrai. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  le 

mal  et  les  douleurs  ont  disparu.  Après 
un  séjour  de  treize  mois  à  l’hôpital,  la 
malade  rentre  chez  elle  ;  le  genou  droit 
est  guéri,  la  jambe  gauche  suppure 
encore  un  peu. 

'l’rois  mois  plus  tard,  nouveau  séjour 
à  l’hôpital  pour  une  petite  collection 
purulente  du  dos  de  la  main  droite. 

de  trois  semaines,  la  guib'ison  est  ob¬ 
tenue;  mais  pimdant  ce  tcmps-là  le  ge¬ 
nou  droit  est  i-edevenu  gros  et  doulou¬ 
reux.  Le  chirurgien  de  l’hôpital  fait  le 
diagnostic  d’arthrite  tuberculeuse. 

Le  second  séjour  à  l'hôpital  dure 
(piatre  ou  cinq  mois.  Depuis  sa  rentrée 
dans  sa  famille  la,  malade  a  toujours 
éprouvé  de  la  gène  dans  la  marche.  De 
tenqis  en  temps  il  se  produisait  des 
poussées  aigues  durant  trois  ou  quatre 
jours  pendant  lesquels  le  genou  droit 
était  gros  et  doulourcmx.  La  malade 
gardait  alors  le  lit.  Le  genou  droit  seul 
était  pris.  Toutes  les  autres  articula¬ 
tions  restaient  indemnes. 

Le  27  Avril  H)02,  la  malade  entre 
au  sanatorium.  Quinze  jours  aupara¬ 
vant,  le  genou  gauche,  qui  n’avait  jamais 
rien  pré.s.enté  d’anormal,  a  commencé 
à  grossir  sans  que  la  malade  éprouve 
la  moindre  douleur.  Deux  jours  avant 
l’entrée  au  sanatorium,  le  genou  droit 
s’est  de  nouveau  un  peu  tuméfié  sans 
devenir  douloureux. 

Htat  à  rentrée.  —  Le  malade  peut  marcher, 
mais  péniblement  et  en  traînant  la  jambe  droite. 

Ims  deux  membres  inférieurs  sont  dans  l’exten¬ 
sion  presque  complète;  le  genou  gauche  est  forte¬ 
ment  tuméfié,  mais  n’a  pas  du  tout  la  forme  glo¬ 
buleuse  caractéristique  des  tumeurs  blanches. 

A  la  jambe  gauche  on  voit  une  cicatrice  longue 
de  20  centimètres,  large  de  2  ou  3  centimètres, 
occupant  la  face  interne  de  la  jambe.  Cette  cica¬ 
trice  est  blanche  et  gaufrée  à  ses  deux  extrémités, 
brunâtre  et  violacée  au  centre  où  il  existe  un 
orifice  suppurant  conduisant  sur  l’os. 

Si  nous  examinons  de  plus  pri‘S  les  deux  ge¬ 
noux,  voici  ce  que  nous  trouvons  :  Le  genou 
gauche  est  bombé  à  sa  partie  antérieure  et  à  sa 
partie  interne.  La  circonférence  du  genou  est  de 
34  centimètres.  La  peau  est  normale.  A  la  jialpa- 
tion,  qui  n’est  pas  douloureuse,  on  sent  une  fluc¬ 
tuation  très  nette;  la  main,  placée  au  niveau  du 
cul  de  sac  sous-quadricipital,  fait  refluer  le  liquide 
à  la  partie  inférieure  de  l’articulation  de  chaque 
côté  du  ligament  rotulien  qu’il  refoule  en  avant. 
La  rotule  est  très  mobile,  mais  on  ne  réussit  pas 
à  percevoir  le  choc  rotulien.  La  synoviale  paraît 
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épaissie.  La  pression  forte  n’éveille  qu’une  dou¬ 
leur  insignifiante.  La  flexion  du  genou  est  très 
limitée  :  on  n’arrive  pas  à  mettre  la  jambe  à  angle 
droit  sur  la  cuisse. 

A  la  cuisse,  on  observe  de  l’atrophie  du  quadri- 
eeps  ;  dans  l’aine,  on  sent  quelques  petits  gan¬ 
glions  durs,  mobiles,  non  douloureux. 

Le  genou  droit  paraît  légèrement  augmenté  de 
volume,  mais  beaucoup  moins  que  le  genou 
gauche.  Ha  circonférence  est  de  30  centimètres. 
Il  n’est  pas  douloureux  spontanément,  mais  assez 
douloureux  à  la  pression.  La  rotule  repose  sur  les 
condyles  fémoraux,  elle  est  assez  mobile  transver¬ 
salement.  La  j)eau  est  normale,  la  synoviale 
paraît  épaissie.  La  pression  sur  le  côté  externe 
du  genou  ne  détermine  aucune  douleur;  par 
contre,  une  pression  même  assez  légère  sur  le 
côté  interne,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire, 
provoque  une  douleur  vive.  Les  tentatives  de 
flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  provoquent  im¬ 
médiatement  une  douleur  qui  arrête  le  mouve- 

Atrophie  du  quadriceps.  Dans  l’aine,  un  petit 
ganglion  dur  et  mobile. 

L’appareil  respiratoire  et  l’appareil  circulatoire 
sont  sains.  La  jeune  fille  n’est  pas  encore  réglée 
(quatorze  ans  et  demi).  Pas  de  troubles  génitaux 
ou  urinaires. 

Etat  général  bon. 

La  malade  n’est  soumise  à  aucun  autre  traite¬ 
ment  que  l'immobilisation  au  lit. 

Le  Ki.luin,  on  constate  une  amélioration  no¬ 
table,  mais  aussi  une  tendance  à  l’ankylose.  La 
malade  peut  faire  quelques  pas  facilement  et 
presque  sans  boiter.  La  suppur.ition  de  la  jambe 
gauche  persiste,  peu  abondante.  Les  deux  genoux 
ont  diminué  de  volume.  La  circonférence  du 
genou  droit  est  de  29  centimètres  au  lieu  de  30, 
la  circonférence  du  genou  gauche  est  de  32  centi¬ 
mètres  au  lieu  de  34. 

La  palpation  du  genou  gauche  donne  les  résul¬ 
tats  suivants  :  le  choc  rotulien  est  nettement 
perçu,  tandis  qu’il  y  a  deux  mois  on  ne  réussissait 
pas  il  le  provoquer.  11  n’y  a  plus  de  fluctuation 
entre  la  pai-tie  supérieure  de  l’articulation  et  sa 
partie  inférieure.  11  n’y  a  plus  de  douleurs  spon- 
tatiées.  En  rapprochant  violemment  les  plateaux 
tibiaux  des  condyles  fémoraux,  on  ne  produit 
aucune  douleur.  La  pression  au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors, 
produit  une  douleur  vive.  La  pression,  en  quelque 
point  que  ce  soit,  des  extrémités  osseuses  est 
absolument  indolore.  Le  mouvement  de  flexion  du 
genou  n’est  pas  plus  étendu  qu’il  y  a  deux  mois 
et  n’atteiut  pas  l’angle  droit.  Pas  de  craquements 
articulaires. 

La  palpation  du  genou  droit  ne  provoque  aucune 
douleur.  Gomme  de  l’autre  côté,  on  peut,  sans 
faire  souffrir  la  malade,  refouler  les  plateaux 
tibiaux  contre  les  condyles  fémoraux.  La  flexion 
du  genou  est  toujours  très  limitée.  La  mobilisa¬ 
tion  du  genou  fait  percevoir  des  craquements  ar¬ 
ticulaires. 

La  radiographie  du  genou  gauche  montre  un 
fémur  sain  et  un  tibia  dont  l’extrémité  supérieure 
a  un  volume  absolument  normal.  Le  tibia  pré¬ 
sente  des  lésions  d’ostéite  occupant  l’épipliyse 
supérieure  et  le  tiers  supérieur  du  corps  de  l’os. 

11  n’y  a  ])as  de  foyer  osseux  ouvert  dans  l’articu¬ 
lation;  les  parties  osseuses  en  contact  avec  le 
cartilage  articulaire  sont  saines.  Du  bord  anté¬ 
rieur  du  plateau  tibial  se  détache  une  saillie 
irrégulière  et  déchiquetée,  intra-articulaire,  pa¬ 
raissant  être  une  frange  synoviale. 

lia  rotule  est  éloignée  des  condyles  fémo- 

On  ne  voit  pas  trace  de  fongosités,  mais  la 
synoviale  paraît  épaissie. 

Du  côté  droit,  on  ne  voit  aucune  lésion  osseuse, 
l’articulation  n’est  pas  distendue,  on  ne  distingue 
pas  d’épaississement  de  la  synoviale. 

En  Juin  1903,  la  malade  marche  facilement  et 
ne  souffre  plus.  Le  volume  des  deux  genoux  est  • 


redevenu  normal.  Le  mouvement  de  flexion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  est  assez  étendu,  mais  son 
amplitude  est  cependant  inférieure  à  la  normale. 
Nombreux  craquements  articulaires  dans  les  deux 
genoux. 

Cette  observation  doit  être  discutée.  Nous 
éliminerons  d’emblée  la*  syphilis  et  la  blen¬ 
norragie,  notre  malade  ne  présentant  aucun 
symptôme  permettant  de  penser  à  ces  affec¬ 
tions-là.  Le  traitement  antisyphilitique  n’a 
d’ailleurs  donné  ancun  résultat.  On  peut  hési¬ 
ter  entre  l’ostéomyélite  et  la  tuberculose. 

Les  symptômes  du  début  font  tout  d’abord 
penser  à  l’ostéomyélite.  Des  douleurs  appa¬ 
raissent  brusquement  au  niveau  de  la  hanche 
gauche,  frappent  le  genou  droit,  pulsla  jambe 
gauche  et  aboutissent  à  une  localisation  au 
niveau  du  tibia  gauche.  Mais  si  au  début  de 
l’ostéomyélite  on  observe  quelquefois  des  dou¬ 
leurs  au  niveau  de  plusieurs  éplphyses,  avant 
que  l’aflection  se  fixe  sur  une  extrémité  os¬ 
seuse,  on  ne  voit  pas  de  phénomènes  articu¬ 
laires  comme  ceux  qui  se  sont  produits  au 
niveau  du  genou  droit,  et  qui  durent  depuis 
trois  ans  avec  douleur  nettement  localisée  à 
l’interligne  et  alternatives  de  rémission  et 
d’exacerbation.  De  plus,  l’absence  complète 
d’augmentation  de  volume  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  du  tibia  nous  paraît  incompatible 
avec  l’hypothèse  d’une  ostéomyélite  durant 
depuis  trois  ans. 

Nous  nous  arrêterons  donc  au  diagnostic 
de  tuberculose,  en  faisant  remarquer  que  ce 
diagnostic  est  celui  du  chirurgien  quia  soigné 
la  malade  dès  le  début  de  son  affection,  et 
celui  également  de  notre  maître,  M.  Phocas, 
qui  a  vu  la  jeune  fdle  à  son  entrée  au  sanato¬ 
rium. 

En  résumé,  nous  avons  tout  d’abord  deux 
observations  de  rhumatisme  tuberculeux  à 
forme  arlhralgique  survenu  au  cours  d’un  mal 
de  Pott  confirmé.  Le  rhumatisme  a  guéri,  le 
mal  de  Pott  a  continué  son  évolution  sans 
paraître  influencé  par  la  complication  articu¬ 
laire. 

Nous  avons  ensuite  une  observation  d’ar¬ 
thrite  tuberculeuse  double,  localisée  aux  deux 
genoux,  coexistant  avec  une  ostéite  suppurée 
du  tibia  gauche  et  évoluant  vers  la  guérison 
sans  avoir  présenté  les  caractères  de  la  tumeur 
blanche. 
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POSOLOGIE  ET  ACTION  ANTIPËRIODIQUE 
ET  THÉRAPEUTIQUE 
DE  L’ARSENITE  ET  DE  L’ARSENIATE 
DE  QUININE 

Parmi  les  médicaments  que  la  vieille  médecine 
nous  a  légués,  l’arsenic,  dans  ses  combinaisons 
sous  forme  d’acides  ou  de  sels,  occupe  évidem¬ 
ment  une  des  premières  places.  Ce  médicament, 
associé  surtout  à  la  quinine,  a  été  préconisé  dans 
certaines  formes  de  paludisme  invétéré  où  la 
quinine  seule  restait  sans  efficacité,  tandis  que 
l’adjonction  d’une  petite  quantité  d’arsenic  ren¬ 
forçait  cette  action  faiblissante  du  médicament 
antipériodique  par  excellence.  Il  était  donc  à  pré¬ 
sumer  qu’une  combinaison  chimique  de  ces  deux 
substances  dans  un  composé  stable  et  défini 
aurait  une  action  bien  plus  marquée  que  toute 
autre  préparation  où  la  quinine  et  l’arsenic  se 
trouveraient  en  simple  contact.  Cependant,  l’arsé- 
nite  et  l’arséniate  de  quinine  ne  répondirent  pas 


aux  espérances  qu’on  avait  fondées  sur  ces  deux 
préparations  depuis  leur  découverte;  et,  de  fait, 
il  n’en  saurait  être  autrement. 

Tous  ceux,  en  effet,  qui  ont  manié  ces  deux 
substances,  préoccupés  par  la  présence  des  acides 
arsenicaux,  ont  considéré  ces  compositions  comme 
des  préparations  purement  arsenicales  et  consé¬ 
quemment  éminemment  toxiques.  La  posologie 
de  ces  deux  médicaments,  qu’on  n’osait  ainsi 
aborder  que  par  milligrammes,  a  été  de  la  sorte 
établie  d’une  manière  tout  à  fait  erronée  et,  pour 
ainsi  dire,  dérisoire;  de  là  leur  échec  dans  la  thé¬ 
rapeutique  et  les  qualifications  d’inactifs  et  d’inu¬ 
sités  avec  lesquelles  on  les  trouve  mentionnées 
dans  les  formulaires  classiques.  Et  pourtant  l’ar- 
sénite  et  l’arséniate  de  quinine  sont  d’excellents 
médicaments  qui  peuvent  être  administrés  au 
même  titre  et  à  la  même  dose  que  le  sulfate  de 
quinine  et  les  autres  préparations  quiniques. 

Toutes  nos  observations  ont  été  faites  avec  de 
l’arsénite  et  de  l’arséniate  de  quinine  portant  la 
marque  de  fabrique  de  M.  E.  Merck,  qui  a  bien 
voulu,  en  nous  adressant  directement  une  cer¬ 
taine  quantité  de  ces  produits,  nous  communi¬ 
quer  également  leur  composition  chimique.  L’ar¬ 
séniate  de  quinine  a  pour  formule  : 

(C,„  IL.  Az^  OJ^.  Il,  As  0.  -I-  81-1,0;  ce  sel  con¬ 
tient  15,2  pour  lÔO  d’acide  arsénique  (U,  As  0.), 
09,38  pour  100  de  quinine,  et  15,42  pour  100 
d’eau.  L’arsénite  de  quinine  contient 80,9 pour  100 
de  quinine  et  13,05  pour  100  d’acide  arsénieux 
(As,  O  J. 

C’est  assez  dire  que  ces  observations  présen¬ 
tent  toutes  les  garanties  exigées  par  ces  sortes 
de  recherches  cliniques  et  elles  ont  de  plus  l’avan¬ 
tage  d’avoir  été  faites  avec  des  produits  chimiques 
parfaitement  définis  et  dont  nous  connaissons 
exactement  la  teneur  respective  en  arsenic  et  en 
quinine. 

Les  observations  ci-dessous  diffèrent  de  celles 
relatées  dans  «  la  Médeèine  orientale  et  les 
Archives  orientales  de  médecine  et  de  chirurgie  » 
(25  Avril  1902)  en  ce  qu’elles  se  rapportent 
presque  toutes  à  des  cas  de  paludisme  récent,  sur 
lesquels  j'avais  tenu  à  étudier,  en  même  temps 
que  la  posologie,  l’action  antipériodique  de  ces 
deux  médicaments. 

A  ces  observations  de  paludisme  aigu,  je  joins 
certaines  observations  de  malades  atteints  d’au¬ 
tres  accidents  de  paludisme  et  sur  lesquels  j’ai  eu 
l’occasion  d’essayer  l'arséniate  de  quinine,  ainsi 
qu’une  observation  de  péritonite  tuberculeuse 
très  améliorée  dans  l’espace  de  quelques  jours 
par  l’emploi  de  l’arséniate  de  quinine. 

Observations  de  malades 
traités  par  l'arséniate  de  quinine. 

OiiSKKVATiox  1.  —  Fièvre  quotidienne.  Rate  débor¬ 
dant  de  trois  travers  de  doigt  au-dessous  dos  fausses 
côtes.  Albuminurie  légère.  Œdème  des  jambes  et  des 

Hôpital  Saint-Charalambe,  salle  Saintc-Anastasie, 
n»  1!2.  (Archives  de  riiôpital.  Feuille  d'admission 
II»  1294.) 

Athanasc  Boudjalis,  cinquante-cinq  ans,  ouvrier, 
né  à  Azizié  (près  de  Smyrne).  Entré  le  f»»  Novembre 
1902. 

La  fièvre  et  l’albumine  disparaissent,  l’œdème  des 
pieds  diminue  sous  l’influence  de  trois  doses  de 
0  gr.  50,  1  gramme,  1  gramme  d’arséniate  de  qui- 

OiisEiivATiox  II.  —  Fièvre  paludéenne  quotidienne. 

Hôpital  Saint-Charalambe,  salle  Sainte-Auastasie, 
n»  28.  (Archives  de  l’hôpital.  Feuille  d’admission 
n»  1298.) 

Christophe  Anghelidès,  vingt-six  ans.  Ouvrier  né 
à  AK.  Hissar  (à  115  kilomètres  de  Smyrne),  demeu¬ 
rant  à  Smyrne.  Entré  le  2  Novembre  1902. 

Disparition  de  la  fièvre,  diminution  de  la  rate  sous 
l’influence  de  deux  doses  de  0  gr.  50  et  de  ^  gramme 
d’arséniate  de  quinine. 

Oiisi:iivATiox  III.  —  Angèle  Ferontiuo,  âgée  de 
huit  ans.  Fièvre  paludéenne  à  type  irrégulier. 

Disparition  de  la  fièvre,  diminution  de  la  rate  après 
trois  doses  de  0  gr.  40  d’arséniate  de  quinine.  La 
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malade  avait  pris  antérieurement  et  sans  succès  du 
sulfate  de  quinine  deux  fois. 

OiiSEUvATioN  IV.  —  Névralgie  sus-orbitaire  d’ori¬ 
gine  palustre  chez  un  garçon  de  dix-huit  ans. 

La  névralgie  cède  complètement  après  deux  prises 
de  0  gr.  75  d'arséniale  de  quinine.  La  première  prise 
avait  été  vomie  par  suite  d’intolérance  stomacale 
antérieure  à  l’administration  du  médicament;  la 
deuxième,  qui  avait  été  précédée  de  l’administration 
d’un  purgatif  salin,  a  été  parfailoment  tolérée. 

Ohsiîkv.vtiox  V.  —  Etat  soporeux  consécutif  à  un 
accès  de  lièvre  chez  un  enfant  de  quatorze  ans. 

Hôpital  Saint-dharalambe,  salle  Sainto-Aiiastasie, 
n“  40.  (Archives  do  l’iiôpital.  Feuille  d’admission 
n“  1247.) 

Traité  d'abord  sans  succès  par  l’iodure  et  les  sali- 
cylates  ;  amélioration  rapide  après  doux  prises  d’ar- 
séniate  de  quinine  do  0  gr.  50. 

Observations  de  malades 
traités  par  l’arsénite  de  quinine. 

Me  basant  sur  l’antagonisme  de  la  quinine  et 
de  l’acide  arsénique,  j’administrai  l’arsénite  de 
quinine  à  la  dose  de  1  gramme  d’emblée,  en  4  fois, 
à  une  heure  d’intervalle,  et,  encouragé  par  l’inno¬ 
cuité  du  médicament,  j’élevai  la  dose  à  1  gr.  2,5 
en  5  fois  à  une  demi-heure  d’intervalle,  et  puis  à 
1  gr.  50  en  6  fois  à  une  demi-heure  d’intervalle, 
sans  observer  le  moindre  symptôme  d’intoxication 
et  avec  des  effets  thérapeutiques  très  marqués, 
ainsi  qu’on  peut  en  juger  par  les  observations  qui 
suivent  : 

OiisiîiiVAïioN  1.  —  Fièvre  palustre  continue. 

Hôpital  Saint-Charalamhe,  calle  Sainte-Auastasie, 
n“  4:1.  (Archives  de  l'hôpital.  Feuille  d’admission 
n»  1169.) 

La  lièvre  tombe  après  l’administration  de  1  gr.  25 
d’arsénitc  de  quinine  pris  en  4  cachets  à  une  heure 
d’intervalle.  Le  malade  avait  rendu  antérieurement 
une  dose  de  1  gramme,  par  suite  d’un  état  d’intolé- 
i-ance  stomacale  antérieure  qui  céda  à  l’administration 
d’une  potion  de  Rivière  suivie  do  celle  de  30  grammes 
d’eau-de-vie  allemande. 

OiisiîitvATioN  IL  —  Fièvre  palustre  irrégulière  à 
type  rémittent. 

Hôpital  Saint-Charalamhe,  salle  Sainte-Anastasie, 
n“  39.  (Archives  de  l’hôpital.  Feuille  d'admission 
n»  1144.) 

Malade  apyrétique  à  la  suite  de  trois  prises  de 
1  gr.  20,  1  gr.  20,  1  gr.  50  d’arsénite  de  quinine  à 
trois  jours  d’intervalle. 

OnsKUVATiON  III.  —  Fièvre  palustre.  Cachexie. 
Rate  engorgée. 

Apyrexie,  rate  revenue  à  son  volume  normal  après 
deux  prises  de  quinine  à  trois  jours  d’intervalle. 

OiisKiivATiox  IV.  —  Fièvre  intermittente  quoti¬ 
dienne. 

Hôpital  Saint-Grégoire  (de  la  communauté  armé¬ 
nienne),  lit  n"  48. 

Apyrexie  après  une  prise  de  1  gramme  d’arsénite 
de  quinine. 

Odseuvation  V.  —  Fièvre  intermittente  à  type 
tierce. 

Hôpital  Saint-Grégoire,  lit  n"  39. 

Suquias  Kirkor,  trente-huit  ans,  ouvrier. 

A])yrétique  après  une  prise  de  1  gr.  25  d’arsénite 
de  quinine  en  5  cachets  à  une  demi-heure  d’inter¬ 
valle. 

Obseuvation  VL  —  Fièvre  paludéenne. 

Hôpital  Saint-Grégoire,  lit  n”  46. 

Kirkor  Ohanésian,  treize  ans,  de  l’Orphelinat  armé¬ 
nien.  Entré  le  5  Novembre  1902. 

Apyrexie  après  une  prise  de  0  gr.  50  d’arsénite  de 
quinine  en  0  pilules  eu  trois  fois  à  une  heure  d’inter¬ 
valle. 

La  quantité  des  urines  chez  nos  malades  a 
beaucoup  varié,  depuis  750  grammes  jusqu’à  1.200 
et  1.520  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  densité 
également  avarié  depuis  1005  jusqu’à  1022.  Ces 
variations  se  rencontrent  du  reste  avec  toutes  les 
autres  préparations  quiniques. 

L’action  du  médicament  sur  la  rate  a  aussi  été 
des  plus  remarquables.  La  rate  était  revenue  à 
son  volume  normal  chez  tous  nos  malades  qui 
avaient  présenté  un  engorgement  de  cet  organe. 


Ainsi  qu’on  a  pu  le  voir  par  les  observations 
qui  précèdent,  l’arsénite  et  l’arséniate  de  quinine, 
à  part  leur  posologie,  sur  laquelle  il  ne  saurait 
plus  y  avoir  de  doute,  ont  été  d’excellents  anti¬ 
périodiques,  et  cela  à  propos  de  fièvres  de  toutes 
les  formes.  Cotte  action  anlipériodique  du  médi¬ 
cament  a  eu  l’avantage  d’êlre  durable,  ainsi  qu’en 
témoignent  ceux  des  malades  qui  restent  encore 
en  observation  à  l’hôpital  et  ceux  sur  lesquels  il 
est  toujours  facile  d’avoir  des  renseignements. 

A  côté  de  ces  observations  où  l’arsénite  et  l’ar- 
séniate  de  quinine  ont  agi  comme  antilh'vreux  et 
antipériodiques,  il  y  a  à  considérer  de  plus 
l’observation  suivante,  d’un  grand  intérêt  clinique, 
où  l’arséniate  de  quinine  s’est  fait  remarquer 
comme  médicament  arsenical,  modificateur  de 
l’organisme  et  tonique  à  la  fois. 

OiiSEiivATiox  XIII.  —  Péritonite  tuberculeuse  avec 
ulcération  de  la  joue  chez  un  enfant  de  quinze  ans. 

Amendement  des  phénomènes  péritonitiques  ;  gué¬ 
rison  de  l’ulcération  de  la  joue  après  l’administration 
de  doses  quotidiennes  de  0  gr.  25  à  0  gr.  40  d’arsénite 
de  quinine. 

OiiSEiivATioN  XIV.  —  Pneumonie  gauche  chez  un 
adulte  de  trente-huit  ans. 

Hôpital  Saint-Charalamhe,  salle  Sainte-Anastasie, 
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n“  36.  (Archives  de  l’hôpital.  Feuille  d’admission 
n»  1313.) 

Pierre  Mora’isis,  ilgé  de  trente-huit  ans,  ouvrier, 
entré  à  l’hôpital  le  6  Novembre  1902,  au  troisième 
jour  de  sa  maladie.  H  a  pris,  le  soir  de  son  entrée, 
1  gr.  50  d’arséniate  de  quinine  en  4  cachets.  ,4  une 
heure  d’intervalle;  le  médicament  a  été  pris  les 
autres  jours  à  la  dose  de  1  gramme.  Comme  on  le 
voit  par  le  tracé,  il  a  exercé  une  heureuse  influence 
sur  la  température  en  la  maintenant  à  un  degré  rela¬ 
tivement  bas. 

Un  fait  capital,  d’une  portée  thérapeutique 
considérable,  découle  de  cet  antagonisme  physio¬ 
logique  de  la  quinine  et  de  l’arsenic  :  c’est  l’avan¬ 
tage  de  l'arsénite  et  de  l’arséniate  de  quinine  sur 
les  préparations  cacodyliques  et  méthylarsiniques. 
Que  se  propose-t-on,  en  effet,  par  l’administra¬ 
tion  des  cacodylates  et  des  méthylarsinates,  sinon 
l’introduction  dans  l'organisme  de  fortes  quan¬ 
tités  d’arsenic  sous  une  forme  non  toxique.  Or, 
l'arsénite  et  l’arséniate  de  quinine  remplissent  ce 
but  d’une  manière  bien  plus  avantageuse  par  leur 
innocuité  parfaite  et  la  tolérance  de  l’organisme  à 
leur  égard,  même  à  haute  dose,  et  surtout  par  la 
stabilité  de  leur  composition.  Ce  sont,  en  effet, 
des  sels  définis,  tandis  que  la  teneur  en  arsenic 
des  cacodylates  et  des  méthylarsinates  est  rare¬ 
ment  rigoureusement  la  même;  on  n’est  jamais 
sûr  de  prescrire  en  les  formulant  un  médicament 
identique  à  lui-même.  L’arsénite  et  l’arséniate  de 
quinine  ont  de  plus,  sur  les  nouveaux  arsenicaux, 
l’avantage  d’être  absorbables,  puisque  la  quinine 


a  été  retrouvée  chaque  fois  dans  les  urines,  tandis 
que  les  cacodylates  laissent  à  désirer  principale¬ 
ment  sous  ce  rapport.  Ces  sels,  selon  les  recher¬ 
ches  de  Fraser  (d’Edimbourg),  traversant  l’orga¬ 
nisme  sans  subir  aucune  altération,  sans  se 
modifier  nullement,  sont  par  conséquent  inertes 
au  point  de  vue  pharmacologique,  et  partant 
inefficaces  et  sans  action  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique'.  L’arsénite  et  l’arséniate  de  quinine,  à 
la  dose  de  1  gr.  50,  représentent,  par  contre,  une 
quantité  d’arsenic  bien  plus  considérable  que  celle 
qu’on  peut  introduire  par  les  cacodylates  et  les 
méthylarsinates.  En  effet,  1  gr.  50  d’arséniate  de 
(juinine  représentent  0  gr.  22  d’acide  arsénique, 
et  1  gr.  50  d’arsénite  de  quinine  représentent 
0  gr.  20  d’acide  arsénieux,  c’est-à-dire  une  dose 
équivalente  à  400  gouttes  de  liqueur  arsenicale  de 
Fowler. 

Les  composés  arsenicaux  de  la  quinine,  par 
leur  double  action  sur  l’organisme  et  leurs  effets 
toniques,  pourraient  ainsi  très  avantageusement 
s’employer,  outre  le  paludisme  aigu  ou  chronique, 
dans  toutes  les  affections  où  l’arsenic  a  été  reconnu 
d’une  efficacité  réelle,  notamment  dans  la  chorée 
et  la  fièvre  des  phtisiques,  dans  la  tuberculose 
tant  générale  que  locale,  les  bronchites  cliro- 
niques  et  toutes  les  formes  de  la  neurastliénie. 

l.,a  conclusion  qui  découle  de  ces  observations, 
c’est  que  l’arsénite  et  l’arséniate  de  quinine  qui, 
a  priori,  ont  été  considérés  comme  des  sels  émi¬ 
nemment  toxiques,  dont  la  dose  ne  devait  pas 
dépasser  quelques  milligrammes  dans  les  vingt- 
quatre  heures,  sont  des  sels  inoffensifs,  d’une 
innocuité  parfaite,  au  même  titre  que  les  autres 
préparations  quiniques.  Ce  sont,  correctement 
administrés,  des  médicaments  précieux  et  d’une 
grande  valeur  tliérapeutique,  médicaments  dou¬ 
blement  utilisables  et  comme  préparation  qui- 
nique,  antipyrétique  et  antipériodique  administrée 
au  même  titre  et  à  la  même  dose  que  le  sulfate  de 
quinine  ou  les  autres  préparations  quiniijues,  et 
comme  préparation  arsenicale  exerçant  une  action 
modificatrice  sur  l’organisme. 

N.  P.  Hénaky 

Médecin  de  l'IiApilnl  Suint-Chni'alnmhe, 


GHIRURCxTlî  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

DE  L’ÉLÊPHANTIASIS  DU  SCROTUM 

Malgré  les  rechcrclies  de  44’ucherer,  Almeida 
Couto,  Pacifico,  Pereira,  Silva  Gima  et  d’autres 
médecins  brésiliens,  on  ne  connaît,  à  l’heure 
actuelle,  aucun  traitement  efficace  de  l’éléphan- 
tiasis  du  scrotum 

Moncorvo  et  Silva  Aranjo  avaient  vanté  l'élec¬ 
tricité  et  auraient  même  obtenu  des  résultats 
satisfaisants.  Aujourd’hui  encore  quelques  méde¬ 
cins  ont  recours  à  cet  agent  physique  pour  le 
traitement  de  l’éléphantiasis,  mais,  pour  notre 
part,  nous  n’avons  jamais  observé  de  guérison 
par  cette  méthode. 

liOrsque  l’affection  siégeait  aux  jambes,  Silva 
Aranjo  recommandait  l’emploi  de  bandes  élas¬ 
tiques  concurremment  avec  l’électricité,  et  ce 
traitement  lui  aurait  donné  de  bons  résultats,  si 
l’on  en  juge  d'après  son  atlas  des  maladies  de  la 
peau.  Nous  attirons  l’attention  sur  le  succès 
obtenu  par  l’emploi  simultané  de  la  compression 
et  de  l’électricité.  L’explication  de  ce  fait  nous 
paraît  facile. 

En  effet,  dans  l’éléphantiasis,  le  derme  est 
envahi  par  les  éléments  embryonnaires;  il  est 
épaissi,  comme  spongieux,  et  mesure  jusqu’à 
2  centimètres;  les  vacuoles  contiennent  un  liquide 
jaunâtre  ou  incolore  qui  s’écoule  par  les  inci¬ 
sions;  les  tissus  paraissent  lardacés  et  transpa¬ 
rents;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  égale- 
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ment  envahi  et  la  quantité  de  cette  lymphe  in- 
liltrée  exerce  une  influence  considérable  sur  la 
résistance  des  tissus. 

L’éléphantiasis  est  molle  lorsque  les  mailles 
sont  larges  et  distendues  par  la  sérosité,  dure 
lorsque  survient  l’hyperplasie  fibreuse.  Eh 
bien  1  dans  l’éléphantiasis  molle,  lorsque  les 
mailles  sont  remplies  de  sérosité,  la  ponction 
faite  par  les  aiguilles  dans  l’application  de  l’élec¬ 
tricité  fait  sortir  le  liquide,  et  l'efl'et  de  la  com¬ 
pression  par  les  bandes  élastiques  vient  s’ajouter 
à  celui  de  la  ponction.  Nous  trouvons  la  justifica¬ 


tion  de  notre  opinion  dans  ce  fait  que  l’édectricité 
n’a  aucune  action  sur  l’éléphanliasis  dure,  où  il 
y  a  hyperplasie  dure,  car  la  compression  est  in¬ 
capable  de  vaincre  la  résistance  des  tissus. 

Sur  le  scrotum,  où  la  compression  ne  saurait 
être  appliquée  à  cause  de  la  sensibilité  des  testi¬ 
cules,  l’électricité  seule  est  absolument  inefficace. 
Force  nous  est  donc  d’admettre  que  la  compres¬ 
sion  joue  ici  un  rôle  plus  impoi-tant  que  l’électri¬ 
cité,  et,  au  Brésil,  quantité  de  malades  ont  pu 
empêcher  la  maladie  de  progresser  par  l’emploi 
do  la  bande  élastique. 

Mais  la  compression  n’est  pas  toujours  com¬ 
plètement  inoffensive  ;  cliez  certaines  personnes 
elle  provoque  des  poussées  de  lymphangite,  mal¬ 
gré  les  précautions  d’antisepsie. 

C’est  encore  l’opération  qui  est  le  moyen  le 
plus  sùr  que  nous  ayons  à  notre  disposition  pour 
le  traitement  de  l’éléphantiasis  du  scrotum. 


L’oschéotomie  ou  l’ectomie,  d’après  la  mé¬ 
thode  de  Saboia,  est  l’opération  de  choix. 


Kigurc  2. 


On  fait  une  incision  oblique  qui  commence 
sur  l’anneau  inguinal,  se  dirige  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans  pour  aboutir  à  l’angle  péni- 
scrotal.  De  l’extrémité  externe  et  supérieure  de 
cette  incision  part  une  deuxième  incision  semi- 
lunaire  à  concavité  externe  qui  finit  au  raphé, 
près  de  l’anus,  et  (jui  circonscrit  le  lambeau  des¬ 
tiné  à  la  reconstitution  des  bourses.  On  dissèque 
le  lambeau  ainsi  tracé  jusqu’au  tissu  cellulaire 
dont  les  mailles  sont  remplies  de  sérosité.  On  va 
à  la  recherche  du  testicule  caché  dans  cette  masse 
^gélatineuse,  on  l’isole  soigneusement,  on  l’enve¬ 
loppe  dans  une  compresse  de  gaze  et  on  le  confie 


à  un  aide.  On  procède  de  la  même  façon  pour 
l’autre  côté,  de  sorte  que  la  tumeur  se  trouve 
limitée  par  les  quatre  incisions  ;  on  la  sépare 
alors  avec  précaution  de  la  région  périnéale  au 
bistouri,  ayant  soin  de  mettre  des  ligatures  sur 
les  artères  et  les  veines  qui  saignent. 

Une  fois  l’hémostase  assurée,  on  pratique  la 
suture  de  façon  à  ce  que  chaque  lambeau  latéral 
vienne  s’unir  à  son  homologue.  Il  se  forme  ainsi 
une  bourse  dans  laquelle  on  place  les  testicules. 
La  suture  ne  comprend  pas  toute  l'étendue  des 
lambeaux,  car  on  arrive  à  un  point  où  il  n’est  pas 
possible  de  les  rapprocher,  l’incision  commen¬ 
çant  en  des  points  opposés.  Ce  qui  reste  du  lam¬ 
beau  convexe  sera  réuni  avec  le  bord  saignant  de 
l’incision  oblique. 

L’adaptation  sera  ainsi  parfaite,  parce  que  le 
lambeau  limité  par  les  incisions  obliques  a  la 
forme  d’un  V  à  angle  inférieur,  et  la  réunion  des 
deux  lambeaux  latéraux  produit  un  V  qui  a  la 
même  disposition  que  le  précédent.  Et  comme 
l’un  est  supérieur  et  l’autre  inférieur,  ils  s’adaptent 
pai'faitement  et  donnent  à  la  suture  la  forme  Y. 

Les  figures  ci -jointes  nous  aideront  à  donner 
plus  de  clarti-  à  notre  exposé. 

Du  point  1  (fig.  1)  part  une  incision  qui  se 
dirige  obliquement  en  bas  et  va  aboutir  à  2. 

Du  point  I ,  côté  opposé,  part  une  autre  incision 
(d)liquc  qui  aboutit  également  à  2,  où  elle  ren¬ 
contre  son  homologue. 

Du  point  1  pai'tira  une  seconde  incision  semi- 
lunaire  .'i  qui  se  dirige  en  bas  et  va  aboutir  près 
de  l’anus  au  point  ô  (fig.  2),  limitant  ainsi  un 
lambeau  de  tissu  sain. 

Du  point  1,  c(')té  opposé,  partira  de  même  une 


seconde  incision  semi-lunaire  .3  analogue  à  celle 
du  côti'  opposé,  qui  finira  près  de  l'anus  ô  et 
qui  limitera  (‘gaiement  du  tissu  normal. 

.\près  la  dissection  des  lambeaux  latéraux,  on 
rencontre  un  tissu  d’aspect  gélatineux  qui  con¬ 
tient  les  testicules;  on  les  dissèque  et  on  les 
confie  à  un  aide. 

La  masse  5  (fig.  2),  limit(‘e  par  quatre  incisions 
et  qui  repia'sente  la  tumeur,  est  enlevée  au  bis¬ 
touri. 

Dans  la  figure  3,  on  voit  les  testicules  6  d('jà 
isolés  et  les  incisions  semi-lunaires  7. 

.'Vprès  l’hémostase,  on  fait  la  suture  unissant 
(  fig.  3)  le  bord  7  à  son  homologue  7  jusqu’au 
point  8  (fig.  ô),  et  ainsi  on  forme  un  angle  à  ou¬ 
verture  sup('‘rieure.  A  cet  angle  on  adapte  l’angle  9 
formé  par  les  deux  incisions  obliques  1  et  1  de  la 
figure  1  et  5.  .Avant  l’application  de  cette  portion 
sup(‘rieure  sur  la  partie  inférieure,  il  faut  placer 
les  testicules  dans  les  bourses  10  (fig.  5)  formées 
par  les  lambeaux  semi- lunaires.  L’opération 
finie,  la  suture  a  l’aspect  d’un  comme  on  peut 
le  voir  sur  les  ligures  ô  et  5. 

C’est  là  une  op('‘ration  classique  que  tout  chi¬ 
rurgien  un  peu  expi‘riinent(‘  peut  facilement 
exécuter  en  une  demi-heure.  La  dissection  du 
lambeau  n’est  généralement  pas  suivie  d’hémor¬ 
ragie  importante;  si  la  dilatation  des  veines  est 
très  considérable,  les  pinces  lu-mostatiques  suf¬ 
fisent  pour  éviter  tout  danger. 

Nous  ne  croyons  pas  utile  de  faire  la  compres¬ 
sion  de  la  tumeur,  car  l’emploi  de  la  bande  com¬ 
pressive  détermine  des  plis  sur  la  peau  et  rend 
l’incision  irrégulière. 


Après  la  dissection  des  lambeaux  et  au  mo¬ 
ment  de  l’ablation  de  la  tumeur,  il  est  nécessaire 
qu’un  aide  ait  soin  des  testicules,  tandis  qu’un 
autre  maintiendra  solidement  le  pénis,  afin  d’évi¬ 
ter  une  blessure  de  l’urètre. 

Certains  opérateurs  ont  l’habitude  de  laisser 
un  cathéter  à  demeure  dans  l’urètre;  cette  pré¬ 
caution  ne  nous  paraît  pas  indispensable. 


Si  le  scrotum  et  le  pénis  sont  envahis  simulta¬ 
nément,  nous  avons  l’habitude  de  procéder  à 
l’opération  du  scrotum  d’abord  et  du  p('nis  en¬ 
suite.  Nous  ne  traiterons  pas  ici  de  l’éh'phantiasis 
de  la  verge. 

L’(fléphantiasis  du  scrotum  peut  être  accom¬ 
pagné  d’hydrocèle,  d  lu’matocèle,  de  néoplasmes, 
de  syphilis  ou  de  tuberculose  testiculaire.  L’hy¬ 
drocèle  se  rencontre  fréquemment;  son  traite¬ 
ment  est  simple  :  l’incision  de  la  vaginale  suffit. 
L’hématocèle  nécessite  le  traitement  que  l’on  fait 
habituellement  dans  les  cas  de  pachyvaginalite 
sans  éléphantiasis.  La  tuberculose,  la  syphilis, 
le  néoplasme  sont  justiciables  de  leur  traitement 
respectif  habituel. 

11  y  aune  complication  qui,  selon  nous,  aggrave 
le  pronostic  :  c’est  l’existence  concomitante  d’une 
liernie. 

Des  hémorrhagies  post-opératoires  peuvent 
survenir  lorsque  l’hémostase  a  été  incomplète; 
aussi  recommandons-nous  particulièrement  de 
bien  faire  les  ligatures. 

Nous  n’avons  jamais  observé  le  tétanos  à  la 
suite  de  cette  opération,  que  nous  avons  pratiquée 
plus  de  trente  fois,  et  que  nous  avons  vu  ex('‘cuter 
plus  de  cent  fois.  Cette  méthode  donne  des  ré- 


Figure  5. 


sultats  satisfaisants,  tout  en  étant  d’exécution 
facile.  Elle  a  été  décrite  par  M.  .Saboia  dans  son 
livre  «  Leceves  di  Cliniea  Cirurgica  ». 

AiiNoiiio  Maiiques 

Cliirurgieii  de  rhôpital  Pedro  II, 
ù  Pernambueo  (Brt-sil), 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fécondité  et  la  descendance  des  tabé¬ 
tiques.  —  A  priori  et  d’après  ce  que  nous  savons 
sur  les  rapports  entre  le  tabes  et  la  syphilis,  il 
était  à  supposer  que  l’ataxie  locomotrice  se  ren¬ 
contrerait  plus  rarement  chez  les  gens  mariés 
que  chez  les  célibataires  exposés  aux  aléas  des 
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rencontres  accidentelles.  Or,  il  suffit  de  se  re¬ 
porter  à  la  statistique  personnelle  que  M.  Pitres 
publie  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux 
pour  voir  que  le  tabes  est  infiniment  plus  fré¬ 
quent  chez  les  gens  mariés  que  chez  les  céliba¬ 
taires.  En  effet,  sur  les  240  cas  de  tabes  observés 
par  M.  Pitres,  nous  trouvons  31  célibataires  et 
209  mariés,  ce  qui  veut  dire  que  le  tabes  se  ren¬ 
contre  avec  une  fréquence  de  13  pour  100  chez 
les  premiers  et  de  87  pour  100  chez  les  seconds. 

11  est  difficile  de  dire  à  quoi  tient  cette  grande 
fréquence  du  tabes  chez  les  mariés.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu'elle  a  été  constatée  par  bon 
nombre  d’autres  médecins,  par  Byrom-Bramwell 
entre  autres,  qui,  dans  sa  statistique  personnelle 
portant  sur  365  tabétiques,  note  85  pour  100  de 
gens  mariés  et  15  pour  100  de  célibataires. 

Le  groupe  de  tabétiques  mariés  de  la  statistique 
de  M.  Pitres  prête  à  des  considérations  non 
moins  intéressantes. 

Il  comprend  209  malades,  et  le  premier  fait  qui 
frappe,  c’est  la  rareté  extrême  du  tabes  conjugal, 
rareté  telle  que,  sur  400  observations  person¬ 
nelles  d’ataxie  locomotrice,  M.  Pitres  n’a  ren¬ 
contré  que  2  cas  de  tabes  conjugal,  et  encore  ne 
les  fait-il  pas  entrer  dans  sa  statistique  de  mé¬ 
nages  tabétiques. 

Dans  ceux-ci,  un  seul  des  conjoints  était  donc 
tabétique  :  148  fois  l’homme,  61  fois  la  femme. 
Un  fait  qu’il  importe  de  rapprocher  de  la  rareté 
du  tabes  chez  les  célibataires,  c’est  que,  sur  ces 
209  cas,  le  tabes  s’est  déclaré  182  fois  (chez 
124  hommes  et  58  femmes)  après  le  mariage,  et 
27  fois  seulement  les  malades  présentaient  déjà 
des  symptômes  non  douteux  de  tabes  au  moment 
où  ils  se  sont  mariés. 

La  statistique  de  M.  Pitres  contredit  encore  les 
idées  théoriques  relativement  à  la  fécondité  des 
tabétiques  et  au  sort  de  leurs  enfants. 

Ainsi,  sur  les  209  tabétiques  mariés,  M.  Pitres 
compte  42  qui  n’ont  jamais  eu  d’enfants.  Cela  fait 
une  proportion  de  1  ménage  stérile  sur  5.  D'un 
autre  côté,  32  ménages  tabétiques  ont  donné  nais¬ 
sance  à  67  enfants,  dont  40  mort-nés  et  21  morts 
plus  ou  moins  longtemps  après  avoir  vu  le  jour. 
Mais  si,  comme  le  fait  Bertillon  dans  ses  statis¬ 
tiques  globales,  on  réunit  les  tabétiques  sans 
enfants  en  un  seul  groupe  de  ménages  stériles, 
on  trouve  que  la  stérilité  se  rencontre  avec  une 
fréquence  de  35  pour  100  parmi  les  tabétiques 
contre  une  fréquence  de  10  pour  100  seulement 
dans  l’ensemble  de  la  population  de  notre  pays. 
Autrement  dit,  les  ménages  tabétiques  sont  seu¬ 
lement  deux  fois  plus  souvent  stériles  que  les 
ménages  non  tabétiques. 

La  mortalité  parmi  les  enfants  tabétiques  est 
élevée;  mais  ce  qui  est  particulièrement  curieux, 
c’est  que  cette  mortalité  est  particulièrement 
élevée  chez  les  enfants  qui  naissent  avant  l’éclo¬ 
sion  du  tabes  chez  les  parents. 

Ainsi,  en  réunissant  la  mortalité  des  enfants 
dans  les  ménages  pseudo-stériles,  c’est-à-dire 
n’ayant  pas  conservé  d’enfants  vivants,  et  dans 
les  ménages  ayant  conservé  des  enfants  vivants, 
M.  Pitres  arrive  au  chiffre  de  40,70  pour  100, 
qui  indique  la  léthalité  générale  des  descendants 
des  tabétiques.  Or,  en  envisageant  séparément  la 
mortalité  parmi  les  enfants  nés  avant  le  tabes  des 
parents  et  la  mortalité  parmi  les  enfants  nés 
après  le  tabes,  M.  Pitres  trouve  une  léthalité  de 
44  pour  100  chez  les  premiers  contre  une  morta¬ 
lité  de  28  pour  100  chez  les  seconds.  Ce  fait,  tout 
à  fait  paradoxal,  ne  s’explique  qu’en  admettant 
que  la  cause  —  presque  toujours  la  syphilis  — 
dont  dépend  la  grande  mortalité  des  enfants  des 
tabétiques  se  fait  déjà  sentir  chez  les  parents 
avant  de  provoquer  chez  ceux-ci  les  symptômes 
de  tabes. 

On  aurait  pu  croire  encore  que  les  enfants  des 
tabétiques  qui  échappent  à  la  mort  doivent  pré¬ 
senter  des  stigmates  de  dégénérescence  et  une 
résistance  amoindrie  envers  les  maladies.  Il  n’en 
est  rien. 


M.  Pitres  a  pu,  en  effet,  suivre  286  rejetons 
issus  de  parents  tabétiques  et  dont  plusieurs  ont 
déjà  dépassé  la  vingtième  année.  Aucun  d’eux 
n’est  atteint  de  tabes,  de  maladie  de  Friedreich, 
ni  d’aucune  autre  affection  des  centres  nerveux. 
Aucun  ne  porte  de  stigmates  grossiers  de  dégéné 
rescence  physique  ou  mentale.  Aucun  n’est  idiot 
ou  épileptique.  Aucun  ne  présente  de  symptômes 
de  syphilis  héréditaire  tardive.  A  part  quelques 
très  rares  exceptions,  ils  sont  bien  constitués, 
leur  développement  physique  et  intellectuel  se  fait 
normalement.  Quelques-uns  ont  des  maladies 
évidemment  indépendantes  de  leur  hérédité.  En 
immense  majorité  ils  sont  sains  de  corps  et  d’es¬ 
prit. 

Trois  cas  d’orchite  d’origine  grippale.  —  Les 
médecins  anglais,  ceux  qui  «  publient  »,  sont  ordi¬ 
nairement  d’excellents  cliniciens.  Mais  d’une  façon 
générale,  à  leurs  observations,  irréprochables  au 
point  de  vue  clinique,  manque  trop  souvent  la 
consécration  de  la  bactériologie.  Ainsi,  voilà 
M.  Clément  Lucas  qui  publie  dans  le  British  mé¬ 
dical  Journal  trois  observations  d’orchite  d’ori¬ 
gine  grippale.  11  les  accompagne  de  considérations 
très  intéressantes  sur  la  façon  dont  le  bacille  de 
l’influenza  a  pu  envahir  les  testicules  soit  par  la 
voie  sanguine  soit  par  la  voie  rénale,  en  passant 
de  l’urine  dans  les  canaux  éjaculateurs  et  de  là 
dans  les  canaux  déféi-ents  et  l’épididyme.  Cette 
dernière  hypothèse  était  facile  à  vérifier  en  prati¬ 
quant  l’examen  bactériologique  de  l’urine,  et 
pourtant  cela  n’a  pas  été  fait. 

Ces  réserves  faites,  nous  allons  résumer  une  de 
ces  observations,  celle  qui  se  rapporte  à  un 
homme  de  trente  et  un  ans,  car  les  deux  autres, 
ayant  trait  aux  enfants,  paraissent  calquées  sur 
la  première. 

Celle-ci  concerne  un  homme  de  trente  et  un 
ans  bien  portant,  sans  antécédents  héréditaires  ni 
personnels,  n’ayant  notamment  jamais  eu  de  blen¬ 
norragie,  ni  de  syphilis,  ni  de  tuberculose.  Un 
jour,  il  est  pris  d'une  attaque  d’influenza,  et,  au 
huitième  jour,  au  moment  où  tout  semblait  rentrer 
dans  l’ordre,  il  est  pris  d’une  douleur  violente 
dans  le  testicule  droit.  Cette  douleur,  accompa¬ 
gnée  d’une  tuméfaction  du  testicule  et  du  scro¬ 
tum,  est  tellement  violente  pendant  treize  heures 
que  l’on  est  obligé  de  faire  plusieurs  injections 
sous-cutanées  de  morphine. 

Un  mois  plus  tard,  quand  l’orchite  du  côté  droit 
était  presque  terminée,  le  malade  est  repris  des 
mêmes  accidents  du  côté  gauche,  pour  lesquels  il 
entre  à  l’hôpital.  Là  on  trouve  un  scrotum  gonllé, 
le  testicule  gauche  augmenté  de  volume  et  dou¬ 
loureux  au  toucher,  tandis  que  l’épididyme  du 
côté  droit  se  sent  encore  induré.  11  existe  en 
môme  temps  de  la  dysurie,  mais  l’urine  ne  ren¬ 
ferme  ni  sang,  ni  pus,  ni  albumine.  Le  diagnostic 
d’orchite  paraît  certain,  et,  d’après  M.  Clément,  la 
grippe  seule  peut  être  rendue  responsable  de 
l’infection  du  testicule. 

Le  malade  traité  convenablement  a  pu  quitter 
l’hôpital  au  bout  d’un  mois. 

R.  Bommiî. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

Charters  S.  Symonds.  Le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  du  rétrécissement  cancéreux  de  l’oesophage 
[The  Journal  of  Lar)-ngology,  Bhinology  and  Olology, 
1902,  Septembre). —  L’auteur  divise  l’œsophage,  au 
point  de  vue  de  la  situation  du  rétrécissement  cancé¬ 
reux, 'en  tiers  supérieur,  tiers  moyen  et  tiers  infé¬ 
rieur.  Pour  lui,  au  niveau  du  tiers  supérieur,  tout 
rétrécissement  proche  de  l’anneau  crico’idien  est 
toujours  cancéreux.  Cette  région  commence  à  une 
vingtaine  de  centimètres  des  arcades  dentaires  et 
s’étend  de  7  à  8  centimètres.  La  particularité  prin¬ 
cipale  du  cancer  de  cette  région  est  sa  tendance 
à  se  cicatriser  et  à  se  contracter  ;  on  doit  le  diffé¬ 


rencier  de  la  dysphagie  avec  spasmes  de  l’œso¬ 
phage  survenant  chez  les  gens  âgés,  des  spasmes 
nerveux  survenant  surtout  chez  les  hommes  et  spé¬ 
cialement  chez  les  médecins  :  dans  ces  cas  le  malade 
éprouve  une  difficulté  soudaine  à  avaler  de  petits 
corps.  Le  passage  delà  bougie  exploratrice  n’est  pas 
facile  et  il  faut  une  certaine  force  ponr  lui  faire  franchir 
le  niveau  du  cricoidc;  un  peu  de  sang  suit  cette  ma¬ 
nœuvre,  de  sorte  que  le  cas  se  présentant  chez  un 
homme  de  quarante-cinq  à  cinquante  ans,  le  diagnos¬ 
tic  n’est  pas  facile.  Cependant,  dans  le  cas  de  cancer, 
toujours  la  sonde  peut  passer  et  on  sent  sur  son 
passage  une  surface  rugueuse. 

Dans  le  cas  de  cancer  atteignant  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  pharynx  et  comprenant  les  aryténo’i'des,  les 
principaux  caractères  sont  les  suivants  :  la  douleur, 
accompagnant  la  dysphagie,  l’altération  précoce  de 
la  voix,  et  la  vue  possible  de  la  tumeur  bourgeon¬ 
nante,  dans  une  période  rapprochée  du  début.  On 
distingue  un  bourrelet  sous  les  aryténo'i'des  accompa¬ 
gné  d’œdème. 

Ces  malades  continuent  à  avaler  assez  bien  et  sont 
toujours  soulagés  par  l’introduction  d’un  tube  mou. 
L’extension  du  cancer  au  larynx  est  un  trait  particu¬ 
lier  il  cette  forme.  La  fréquence  en  est  gr.inde  chez 
la  femme  vers  trente  ans. 

Au  tiers  moyen  de  l’œsophage,  le  rétrécissement 
est  amené  par  le  sarcome  à  titre  exceptionnel,  et 
ordinairement  par  le  carcinome.  On  doit  remarquer 
que  l’anévrysme  de  l’aorte  thoracique  ou  loiile  autre  tu¬ 
meur  inédiastine  donne  Heu  ii  une  dysphagie  sérieuse. 

Au  tiers  inféo-ieur  de  l'œsophage  (au-delà  de 
40  centimètres  des  arcades  dentaires',  on  trouve  seu¬ 
lement  dans  cette  région,  d’après  l’auteur,  l'obstruc¬ 
tion  simple  ;  le  pronostic  en  est  meilleur,  la  dilata¬ 
tion  avec  des  bougies  coudées,  jiratiquée  de  temps  en 
temps,  donnant  de  bons  résultats. 

I.’aiiteur  résume  ainsi  le  diagnostic  :  1"  toute  obs¬ 
truction  organique  du  tiers  supérieur  est  cancéreuse  ; 
2“  au  milieu,  la  tumeur  maligue  peut  causer  une  obs¬ 
truction  mortelle;  à  ce  niveau  peuvent  existerdes  di¬ 
latations;  3“  dans  le  troisième  tiers,  sténose  simple, 
avec  difliciillés  possibles  de  diagnostic  avec  le  cancer 
de  l’estomac,  amenant  une  grande  diminution  de  sa 
cavité. 

Le  traitement  se  résume  comme  suit  :  1“  laisser  à 
demeure  un  tube  approprié;  2”  faire  une  ouverture 
au-dessous  du  point  rétréci. 

Les  indications  sont  les  suivantes  :  1“  ne  rien  faire 
tant  que  la  bougie  n“  12  peut  jiasseretque  le  malade 
peut  avaler  des  liquides  ou  des  demi-solides  ;  2“  si 
la  dysphagie  augmente,  même  si  une  bougie  passe, 
insérer  un  tube  ou  pratiquer  la  gastrotomie  (ces 
conditions  se  tronvent  réunies  dans  les  formes  à 
bourgeons  fongueux);  3“  si  la  bougie  ne  peut  pas  pas¬ 
ser,  ou  ne  peut  passer  que  difficilement,  même  indi¬ 
cation  que  précédemment. 

Détails  de  technique  :  un  tube  court  ne  donne  un 
bon  résultat  que  si  le  point  rétréci  le  plus  élevé  est 

Parmi  les  longs  tubes)  le  meilleur  est  celui  en  caout¬ 
chouc  mou,  comme  le  tube  à  drainage,  que  l’on  intro¬ 
duit  avec  un  mandrin  de  baleine  :  au  cas  d’insuccès, 
la  dilatation  sera  obtenue  par  le  passage  d’un  tube 
en  toile  de  soie,  ou  bien  par  celui  d’un  cathéter  vé¬ 
sical  ordinaire.  Le  tube  peut  durer  longtemps  même 
neuf  mois  :  on  ne  doit  jamais  le  retirer  pour  le  net¬ 
toyer,  car  l’entrée  de  nouveau  peut  être  dillicile.  Lu 
tube  de  caoutchouc  à  parois  minces  peut  manifeste¬ 
ment  maintenir  ouvert  un  rétrécissement  cancéreux. 
Dans  nombre  de  cas,  le  tubage  est  supérieur  à  la  gas¬ 
trostomie  ;  quelques  accidents  provinrent  de  ce  que 
le  tube  fut  introdiiitdansla  trachée,  soit  directement, 
soit  par  suite  d’une  perforation  de  l’œsophage. 

On  peut  regretter  que  l’auteur  ne  dise  pas  com¬ 
ment  le  tube  tient  en  position  fixe,  à  quel  niveau  il 
l’arrête  en  haut,  avec  quels  instruments  et  quelle 
technique  on  le  met  en  place. 

G.  Diusnviir. 
OBSTÉTRIQUE 

Voigt.  De  l’emploi  du  ballon  de  Braun  en  obsté¬ 
trique  (Archiv.  f.  GynakoL,  Bd,  LXVl,  llft.I,  p.  152). 
—  Appliqué  dans  le  vagin,  soit  dans  le  cas  de  bassin 
normal,  soit  dans  les  cas  de  bassin  rétréci,  le  colpeu- 
rynter  de  Braun  peut  servir  à  maintenir  le  liquide 
amniotique,  que  la  poche  des  eaux  soit  intacte  ou 
rompue;  à  préparer  les  jiarties  molles,  à  les  rendre 
plus  souples;  à  renfoncer  les  contractions  existantes. 

Le  ballon  de  Braun  introduit  dans  le  vagin  ne  pent 
ni  provoquer  les  contractions,  ni  servir  à  rendre 
perméable  le  col  rigide  ou  sténosé.  Kn  cas  de  pla- 
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cenla  pi-iuvia,  c’est  un  moyen  de  tamponnement 
beaucoup  moins  iidcle  que  la  gaze  ou  les  bourrelets 
d'ouate. 

D’après  l’auteur,  l’emploi  du  ballon  de  Braun  rend 
inutiles  certaines  opérations  obstétricales  et  améliore 
par  cela  môme  le  pronostic  de  l’accouchement. 

G.  Ki:im. 

C.  Blaiicard.  Sur  le  rôle  de  l’amnios  dans  les 
malformations  congénitales  (Thèse,  Paris,  1902. 

-  -  Le  rôle  de  l'amnios  comme  facteur  de  malforma- 
tious  congénitales  se  saurait  être  mis  en  doute.  11 
intervient  par  compression,  adhérences  ou  brides  ; 
mais  sou  rôle  par  l'un  ou  par  l'autre  de  ces  procédés 
est  limité  à  un  certain  nombre  de  cas  particuliers. 

La  compression  ne  semble  pas  pouvoir  déterminer 
des  arrêts  de  croissance  ou  de  développement  et,  par 
conséquent,  des  anomalies  à  type  délini.  Les  résul¬ 
tats  de  la  compression  seraient  bien  plutôt  des  dé¬ 
formations,  des  plissements  irréguliers,  des  dépla- 

l.es  adhérences  aboutissent  à  une  destruction  pa- 
thologique  ;  elles  sont  précédées  d’un  frottement,  il 
s'ensuit  une  inllammation  et  la  formation  d’un  tissu 
(dcatriciel.  11  peut  se  produire  en  outre  des  tractions 
dans  divers  sens,  (|ui  ajoutent  la  délormation  à  la 
destruction. 

Les  brides  interviennent  soit  pour  étrangler  et  sec¬ 
tionner  les  tissus,  soit  pour  s’interposer  entre  des 
bourgeons.  Elles  peuvent  écarter  ces  derniers,  mais 
elles  n’empèclient  pas  leur  croissance,  à  moins 
qu’elles  ne  comprimeut  un  vaisseau. 

11  y  a  lieu  de  distinguer  leur  action  de  celles  de 
cerlaines  causes  trophiques  d’ordre  pathologique. 

A.  S<:uw.va. 

PÉDIATRIE 

M"‘"  Cayrol-Blum.  La  mortalité  infantile  à  Mont¬ 
pellier.  de  1893  à  1903  {Thèse,  Montpellier,  1902). 

—  Actuellement  que  la  question  de  la  dépopulation 
et  de  la  mortalité  infantile  l'st  à  l’ordre  du  Jour,  le 
travail  statistique  très  consciencieux  entrepris  par 
l'auteur  sur  la  mortalité  infantile  à  Montpellier  dans 

médical  que  social.  Des  chilfres  que  M'"“  Cayrol- 
Blum  a  pu  l'tablir,  elle  déduit  un  certain  nombre  de 

1“  On  trouve  dans  la  seule  population  urbaine  de 
la  l’rance,  en  six  ans,  /'jü.SlS  décès  évitables  pour  les 
seuls  enfants  de  zéro  à  un  an. 

La  mortalité  infantile  en  1902  reproduit  celle 
de  1810;  cet  état  stationnaire  doit  et  peut  être  amé- 

2“  11  est  nécessaire  de  constituer  le  casier  sani¬ 
taire  infantile  de  cha(|ue  commune  ;  il  faut  comparer 
les  décès  d’enfants  non  à  la  mortalité  globale,  mais 

11  faudrait  connaître  l'age,  la  profession,  le  loge¬ 
ment  des  parents. 

La  statistique  doit  être  étiologique;  elle  le  sera  si 
l’on  applique  strictement  la  loi  sur  la  santé  publique. 

La  statistique  oflicielle,  se  référant  uniquement  à  la 
première  année,  est  tout  à  fait  insuffisante. 

Ija  natalité  est  stationnaire. 

3“  L’âge  de  la  mortalité  infantile  est  la  première 
année  (.95, .'iO  pour  100).  L’âge  de  la  vitalité  est  celui 
de  la  cinquième  à  la  septième  année  (3,87  pour  100). 

La  proportion  des  décès  aux  naissances  vivantes 
est  supérieure  iiour  les  enfants  légitimes. 

La  mortalité  infantile  raontpelliéraine  moyenne  est 
inférieure  à  la  mortalité  moyenne  générale  infantile 

La  rougeole  est  meurtrière  au-dessous  de  deux 
ans  (iniluence  négligeable  du  froid). 

Pour  la  coqueluche,  la  mortalité  jusqu’à  deux  ans 
atteint  70,7  pour  100. 

La  mortalité  par  diphtérie  a  diminué  de  plus  de 
50  pour  100;  la  moitié  des  décès  frappe  les  enfants 
de  deux  à  cinq  ans. 

La  tuberculose  pulmonaire  représente  0,93  pour  100 
de  la  mortalité;  la  période  dangereuse  va  de  doux  à 
cinq  ans  (53,87  pour  100).  Les  lilles  se  tuberculisent 
plus  facilement  (50,41  pour  100)  que  les  garçons. 

La  tuberculose  des  méninges  suit  la  même  courbe, 
mais  cause  plus  de  décès  (3  pour  100). 

Sur  la  mortalité  totale  par  syphilis,  les  enfants 
légitimes  meurent  dans  la  proportion  de  50,25  p.  100. 

La  méningite  simple,  très  fréquente  (13  pour  100 
des  décès  totaux),  frappe  l’cnlant  de  deux  à  douze 
mois  (42  pour  100),  est  grave  d’un  à  cinq  ans. 

19,80  pour  100  des  décès  par  convulsions  atteignent 
les  enfants  de  un  à  deux  ans. 


4"  Les  maladies  des  voies  respiratoires,  la  débi¬ 
lité  congénitale  et  la  gastro-entérite  représentent  la 
moitié  de  la  mortalité  totale. 

Les  premières  causent  une  mortalité  stationnaire 
très  importante,  atteignant  surtout  l’enfant  de  deux  à 
douze  mois  (33  pour  100),  tombant  à  partir  de  cinq 
ans,  frappant  plus  souvent  les  garçons  (57  pour  100), 
et  plus  dangereuses  pour  les  enfants  illégitimes 
(10,5  pour  100)  que  pour  les  enfants  légitimes 
(8,5  pour  100).  La  mortalité  par  débilité  congénitale 
décroît  progressivement  à  Montpellier  sans  que  la 
situation  devienne  meilleure  que  dans  les  villes  voi¬ 
sines  ou  de  population  plus  dense.  Les  garçons  meu¬ 
rent  plus  que  les  filles  (54  pour  100),  et  les  enfants 
illégitimes  plus  que  les  enfants  légitimes. 

La  mortalité  par  gastro-entérite  ne  cesse  de 
croître  à  Montpellier.  Elle  atteint  plus  du  quart  de  la 
mortalité  infantile  totale.  La  première  année  fournit 
plus  de  69  pour  100,  mais  le  nourrisson  est  plus 
atteint  que  le  nouveau-né. 

La  densité  de  la  population  n’exerce  aucune  in¬ 
fluence.  Sur  1.000  naissances  vivantes  à  Montpellier, 
plus  de  46  enfants  de  zéro  à  un  an  et  67,4  de  zéro  à 
sept  ans  meurent  par  gastro-entérite.  Les  filles  pré¬ 
sentent  un  excédent  de  décès,  ainsi  que  les  enfants 
illégitimes. 

Juillet  compte  plus  de  4  pour  100  de  la  mortalité 
infantile  par  gastro-entérite. 

Les  quatre  mois  dangereux  pour  les  maladies  des 
voies  respiratoires  n’absorbent  que  le  55  pour  100  des 
décès. 

La  température  seule  a  une  influence  sur  la  mor¬ 
talité  :  toute  élévation  pendant  l’été  produit  un  accrois¬ 
sement  de  la  mortalité  de  zéro  h  sept  ans;  tout  abais¬ 
sement  do  la  température  pendant  l’hiver  est  suivi 
d’une  élévation  du  chifl’re  des  décès  des  sujets  au- 
dessus  de  cinq  ans  (l’amard). 

Mais  l’accroissement  de  la  mortalité  infantile  par 
gastro-onterito  ne  se  produit  que  s’il  y  a  eu  élévation 
brusque  do  la  température. 

L’abaissement  brusque  do  la  température  est  une 
cause  d’accroissement  de  la  mortalité  par  aflections 
des  voies  respiratoires. 

5“  'foutes  les  maladies  de  l'Age  scolaire  étant  con¬ 
tagieuses,  il  faut  assurer  efficacement  l’inspection 
médicale,  fermer  les  écoles,  isoler  le  malade,  faire 
désinfecter,  donner  des  injections  préventives,  pro¬ 
téger  l’enfant  contre  la  tuberculose  du  maître  et 
supprimer  le  nettoyage  à  sec. 

Ims  maladies  de  l’âge  des  écoles  maternelles  repré¬ 
sentent  17  pour  100  de  la  mortalité  générale.  11  faut 
supprimer  l’ancien  asile,  isoler  les  écoles  mater¬ 
nelles  des  classes  primaires,  y  faire  observer  stric¬ 
tement  les  règles  de  l’hygiène,  en  confier  la  direction 
à  des  institutrices  expérimentées  et  maternelles,  y 
surveiller  la  rougeole,  la  diphtérie,  la  méningite  et 
la  lièvre  typhoïde,  y  établir  une  prophylaxie  plus 
sévère  qu’à  l'école  primaire. 

Pour  l’enfant  de  un  an  (23  pour  100  des  décès  avec 
le  maximum  atteint  parla  rougeole),  la  crèche  actuelle 
est  la  pépinière  de  toutes  les  maladies.  11  faut  l’isoler 
du  nourrisson,  instituer  la  surveillance  médicale 
obligatoire,  proscrire  les  imprudences  estivales, 
donner  aux  mères  p.vr  la  tenue  des  crèches  des 
leçons  quotidiennes  de  prophylaxie. 

6“  Avec  le  nouveau-né  et  le  nourrisson  s’ouvre  la 
période  de  la  mortalité  maxima.  La  prophylaxie  de 
la  débilité  congénitale  comporte  une  série  de  me¬ 
sures  protectrices  de  la  grossesse  et  de  l’accouche¬ 
ment.  Celle  de  la  gastro-entérite  exige  l’application 
de  la  loi  Roussel  à  tous  les  enfants,  une  alimentation 
bien  donnée  et  bonne,  la  diffusion  dos  bureaux  d’ins- 
criptiou,  des  pouponnières  et  des  i<  gouttes  de  lait  », 
la  suppression  de  l’infanticide  par  imprudence  grâce 
à  1’  «  école  des  mères  »  dans  les  consultations,  l’édu- 
calion  maternelle  donnée  dans  toutes  les  écoles,  les 
universités  populaires,  et  par  des  imprimés  muni¬ 
cipaux. 

11  importe  de  créer  à  Montpellier,  pour  lutter 
contre  la  cholérine  du  biberon,  une  «  goutte  de  lait  ». 
11  est  indispensable  d’organiser  au  plus  tôt  un  sana¬ 
torium  d’altitude,  moyen  thérapeutique  souverain  et 
nécessaire  au  sauvetage  de  l’enfance. 

A.  ScnwAii. 

KEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

R.  Le  Prieur.  Sur  les  aphasies  sensorielles 
(Thèse,  Paris,  1902).  Dans  un  résumé  synthétique, 
l’auteur  a  étudié  les  rapports  respectifs  des  aphasies 
sensorielles  et  motrices.  Les  éléments  sensoriels  du 
langage  apparaissent  les  premiers  en  date  et  servent 
I  d’origine  aux  éléments  moteurs  qu’ils  éduquent.  Les 


aphasies  sensorielles  prennent  donc  le  pas  sur  les 
aphasies  motrices. 

Les  aphasies  sensorielles  doivent  être  distinguées 
de  la  cécité  verbale  et  de  la  surdité  verbale  pure. 

Les  premières  s’accompagnent  toujours  d’aphasie 
motrice;  les  secondes  s’observent  à  l’état  isolé. 

Celte  cécité  et  cette  surdité  verbales  pures  font 
partie  du  tableau  des  agnosies,  et  la  découverte  de  la 
cécité  verbale  pure  devra  toujours  faire  rechercher 
la  cécité  psychique,  la  perte  du  sens  de  l'orientation, 
l’amnésie  continue  et  l’étendue  du  champ  visuel. 

A.  SiCAUD 

OTOLOGIE,  RHIhlOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Christau  R.  Holmes.  Enorme  tumeur  naso-pha- 
ryngée  constituée  par  du  ûbrome  mou.  Etude  des 
différentes  variétés  de  cette  classe  de  tumeurs 
(The  Journal  of  Laryngology,  lihinology  and  Olology, 
1902,  Août,  p.  399).  —  11  s’agissait  d’une  jeune 
femme  de  dix-neuf  ans  qui  présentait  l’aspect  com¬ 
plet  de  la  tête  de  grenouille  (frog  face).  La  tumeur 
faisait  saillie  par  la  narine  droite  et  l’exophtalmie  du 
même  côté  était  extrêmement  prononcée. 

La  tumeur,  extraite  sous  le  chloroforme  au  moyeu 
de  serre-nœuds  et  de  crochets,  avait  les  dimensions 
suivantes  :  longueur,  13  eent.  5;  circonférence, 
14  cent.  5.  Elle  était  à  ce  moment  plus  petite  qu’avant 
l’extraction,  ayant  subi  des  changements  de  volume 
par  suite  des  manipulations  opératoires.  Elle  s’insé¬ 
rait  à  la  fois  dans  les  fosses  nasales,  à  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx  et  à  la  base  de  la  langue.  L’exa- 
ment  histologique  pratiqué  minutieusement  et  longue¬ 
ment  relaté,  aboutit  au  diagnostic  suivant  :  fibrome 
mou,  provenant  du  tissu  conjonctif  sous-muqueux. 

Une  très  importante  bibliographie,  comprenant 
toutes  les  variétés  de  fibromes  naso-pharyngiens, 
clôt  ce  long  travail.  G.  Didsbuhv. 

PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 

Nakagoma.  Modification  de  la  réaction  des  pig¬ 
ments  biliaires  de  Huppert  [Zeit.  f.  physiol.  Chem., 
t.  XXXVI,  p.  398).  —  L’auteur  a  modifié  la  réaction 
d’Huppert  de  la  façon  suivante  :  il  ajoute  à  5  centi¬ 
mètres  cubes  d’urine  ictérique  10  centimètres  cubes 
d’une  solution  de  chlorure  de  baryum  à  10  pour  100, 
il  centrifuge  quelque  temps,  le  liquide  clair  est  dé¬ 
canté,  le  résidu  solide  est  délayé  dans  2  centimètres 
cubes  d’un  mélange  de  99  parties  d’alcool  à  95“  et 
1  partie  d’acide  chlorhydrique  fumant  contenant 
4  pour  1000  de  perchlorurc  de  fer. 

Ou  met  le  tout  dans  une  capsule  de  verre  et  on 
chauffe  jusqu’à  ébullition;  il  se  développe  une  colo¬ 
ration  verte  ou  vert  bleuâtre. 

Lorsqu’on  ajoute  de  l’acide  nitrique  jaune,  la  colo¬ 
ration  bleue  vire  au  violet  puis  au  rouge. 

Celte  réaction  très  sensible  permet  de  déceler 
1/1.200,000  de  bilirubine  dans  une  urine. 

A.  ClIASSKVANT. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

’W.  Straub.  Étude  pharmacologique  des  subs¬ 
tances  du  groupe  de  l’acide  fllicique  (Arch.  f.  exp. 
Path.  U.  Pharm.,  '1'.  XLVIII,  p.  1).  —  L’extrait  offi¬ 
cinal  de  fougère  renferme,  d’après  Bœhm,  de  l’acide 
fllicique,  de  l’acide  flavaspidique,  de  l’albaspidine  et 
de  l’aspidinol ,  dérivés  de  la  phloroglucine  et  scs 
homologues  secondaires  et  tertiaires. 

Straub  a  constaté  que  le  phloroglucine,  l’acide 
filicinique  et  l’acide  butyrique  étaient  sans  action. 

L’acide  fllicinbutamique,  l’aspidinol,  l’acide  flavas¬ 
pidique,  l’albaspidine,  l’acide  fllicique  sont  actifs. 

L’auteur  a  étudié  sur  les  cœlentérés,  vers,  mol¬ 
lusques,  crustacés. 

Il  a  constaté  que  les  principes  actifs  de  l’extrait  de 
fougère  étaient  des  poisons  du  protoplasma,  même 
chez  les  animaux  supérieurs. 

Ils  agissent  surtout  sur  les  proloplasmas  des  cel¬ 
lules  musculaires  des  mollusques  et  des  vers  ;  ce  qui 
explique  leur  usage  empirique  de  tænicides. 

Ali.tui;  Chassevant. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Angier.  La  tuberculose  au  Cambodge  (Annales 
d'hygiène  et  de  médecine  coloniales,  1903,  n“  1 , 
p.  61).  —  La  tuberculose  existe  au  Cambodge,  mais 
elle  est  très  rare  parmi  la  population  indigène.  Les 
Cambodgiens  désignent  la  tuberculose  par  le  mot 
Lo-Beng  (maladie  de  la  toux). 

P.  Desfosses. 
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LÀ  MÉTHODE  DE  EREYER 

PllOSTATECTOMIE  TOTALE  TRANSVÉSICALE 
PAR  VOIE  SUS-PUBIENNE 
Par  JARVIS  et  R.  PROUST 

Lorsque  le  21  Juillet  1901,  dans  une  leçon 
publiée  par  le  British  Medical  Journal, 
M.  Freyer,  chirurgien  de  l’hôpital  Saint- 
Pierre,  de  Londres,  annonça  qu’il  avait  trouvé 
un  moyen  d’enlever  facilement  par  la  vessie, 
et  dans  sa  totalité,  la  prostate  hypertrophiée, 
il  y  eut  un  toile  général.  Des  objections  ou 
des  reproches  furent  adressés  de  toutes  parts. 
Actuellement,  l’imposant  ensemble  de  cas 
—  45  —  que  l’auteur  apporte  comme  contri¬ 
bution  personnelle,  ainsi  que  les  conclusions 
qui  se  dégagent  d’observations  appar- 


relâche;  de  môme  celle  qu’ils  contractaient 
avec  l’urètre  et  les  formations  avoisinantes. 
Ainsi  s’explique  la  possibilité  qu’il  y  a 
d’enlever  la  glande,  ou  plus  exactement  les 
glandes,  en  laissant  l’urètre  intact. 

L’hypertrophie  se  présente  ainsi  comme 
constituée  par  deux  tumeurs  bénignes,  encnyo- 
sulées  et  par  conséquent  énucléables,  deux 
adénomes  prostatiques  placés  de  chaque  côté 
de  l’urètre. 

Au  cours  de  son  augmentation  de  volume, 
la  prostate  bridée  en  bas  par  la  résistante 
aponévrose  moyenne,  vient  saillir  dans  la 
vessie,  soulevant  le  col  et  allongeant  l’urètre. 
Il  y  a  une  ascension  manifeste  de  cette  pros¬ 
tate  gravide.  Elle  arrive  à  affleurer  et  même 
à  dépasser  les  pubis.  Lorsque  cette  saillie  se 
délimite  plus  particulièrement  en  un  point. 


rieures,  on  peut  déchirer  l’urètre  prostatique 
et  môme  l’enlever  entièrement  avec  des  ré¬ 
sultats  tout  aussi  bons.  » 

Tout  de  suite  avant  de  passer  à  l'exposé  du 
manuel  opératoire,  nous  tenons  encore  à  in¬ 
sister  sur  ce  fait,  que  Fhypertrophie  crée  ou 
plutôt  exagère  les  deux  états  suivants  :  la  dua¬ 
lité  et  l’individualisation  glandulaire,  l’étale¬ 
ment  et  l’amincissement  du  tissu  cellulaire 
entre  la  capsule  et  la  gaine;  toutes  conditions 
qui  favorisent  grandement  l’opération.  Freyer 
[  y  insiste  et  tous  ceux  qui  ont  pratiqué  des 
I  prostatectomies,  aussi  bien  par  la  voie  péri¬ 
néale  que  par  la  méthode  de  Freyer,  l'ont 
remarqué.  L’un  de  nous,  du  reste,  a  eu  l’oc¬ 
casion  d’appeler  déjà  l’attention  sur  ces  dé- 
I  tails,  on  montrant  que  «  l’erreur  des  anciens 
anatomistes  qui  disaient  les  prostates,  était 
une  vérité  chirurgicale  ». 
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Cette  dualité  de  la  prostate  permet 
l’ablation  habituellement  successive 
de  chacun  des  lobes  latéraux.  Voici 
comment  procède  Freyer. 

«  Ayant  pratiqué  une  cystostomie 
sus-pubienne,  alors  qu’un  cathéter 
est  laissé  dans  Furètre,  l’opérateur 
vient  d’un  doigt  explorer  la  cavité 
vésicale  pendant  que  l’index  de  l’autre 
main  introduit  dans  lé  rectum,  vient 
i  ciulre  la  prostate  plus  saillante.  Sur 
le  point  culminant  de  cette  prostate, 
c’est-à-dire  au  niveau  d’un  des  lobes 
latéraux,  la  muqueuse  vésicale  est 
incisée  ou  même  éraillée  avec  l’ongle. 
Le  doigt  arrive  ainsi  au  contact  du 
lobe  simplement  recouvert  de  sa  cap¬ 
sule;  il  commence  à  l’énucléer,  le 
séparant  d’abord  de  la  muqueuse 
vésicale,  plus  loin  de  la  gaine  prosta¬ 
tique.  Lorsque  la  capsule  est  ainsi 
séparée  de  la  gaine,  d’un  mouvement 
circulaire  on  amène  le  doigt  sur  la 
face  interne  du  lobe  et  on  le  sépare 
de  l’urètre  qu’on  sent  engainant  le 
cathéter.  Le  canal  et  sa  tunique  mus¬ 
culaire  se  trouvent  refoulés  vers  la 
symphyse,  et  le  lobe  est  enlevé  par 
simple  traction.  On  isole  ensuite  l’au¬ 
tre  lobe  en  se  servant  de  la  même 
brèche  muqueues,  et  on  l’enlève  de  la 
même  manière.  L’urètre  reste  intact 
appliqué  contre  la  symphyse. 

Lorsque  les  commissures  trop  ré¬ 
sistantes  ont  empêché  les  lobes  de 
s’écarter  et  de  se  séparer,  ce  qui  du 


mince  et  solide  qui  recouvre  toute  la 
glande,  sauf  justement  au  niveau  de  ces  com¬ 
missures. 

La  prostate  ainsi  constituée  et  enveloppée 
de  sa  capsule  vraie  est,  en  outre,  contenue 
dans  une  deuxième  capsule  ou  gaine,  formée 
par  le  fascia  recto-vésical.  C’est  entre  ces 
deux  formations  que  doit  passer  l’opérateur. 
C’est  là  que  se  trouve  le  plan  de  clivage  qui 
permet  l’énucléation  de  la  prostate.  Au  fur  et 
à  mesure  que  les  lobes  s’hypertrophient,  tout 
en  restant  enveloppés  de  leur  capsule,  ils  la 
refoulent  devant  eux  et  tendent  à  s’isoler  de 
plus  en  plus.  Ils  s’acheminent  ainsi  vers  la 
dualité  primitive  de  la  vie  fœtale. 

En  môme  temps,  l’adhérence  qu’ils  présen¬ 
tent  entre  eux  au  niveau  des  commissures  se 


elle  lorme  ce  qu’on  appelle  à  tort  un  lobe 
moyen  :  Ce  n’est  en  réalité  qu’une  émanation 
plus  apparente  d’un  des  lobes  latéraux. 

Une  partie  plus  ou  moins  grande  de  la 
prostate,  parfois  la  moitié,  arrive  ainsi  à  être 
non  plus  sous-vésicale,  mais  intravésicale, 
augmentant  d’autant  la  profondeur  du  bas- 
foud.  Aussi,  quel  que  soit  le  volume  de  la 
prostate,  la  profondeur  du  champ  opératoire 
n’augmente  pas,  et  la  paroi  vésicale,  en 
s’abaissant,  peut  plus  tard  combler  en  partie 
la  cavité  que  crée  l’opération. 

Ces  quelques  notions  permettent  de  com¬ 
prendre  la  technique  de  Freyer.  «  Mon  opé¬ 
ration,  dit-il,  consiste  à  énucléer  la  prostate 
hypertrophiée  dans  sa  totalité  et  contenue 
dans  sa  capsule  vraie  en  la  séparant  de 
gaine  et  en  laissant  intacts  l’urètre  et  les 
formations  qui  l’accompagnent.  En  réalité, 
comme  l’ont  démontré  mes  opérations  ulté- 


reste  est  l’exception,  l’urètre  alors, 

[  vient  avec  la  prostate,  le  tout  formant  un  seul 
bloc.  On  ne  suture  la  muqueuse  ni  dans  un  cas 
ni  dans  l'autre.  On  ne  tamponne  pas  la  cavité 
qui  revient  sur  elle-même  :  la  paroi  vésicale 
se  rabat  contre  les  parois  delà  gaine.  La  légère 
hémorragie  résultant  de  l’énucléation  est  arrê¬ 
tée  par  une  irrigation  chaude  faite  à  l’eau  bo- 
riquée.  On  pratique  un  large  drainage  sus- 
pubien,  grâce  auquel  la  vessie  est  soigneuse¬ 
ment  lavée  les  jours  qui  suivent.  » 

II  est  à  remarquer  que  lorsque  les  lobes 
viennent  séparément,  les  canaux  éjaculateurs 
sont  intacts,  mais  qu’ils  sont  déchirés  ou 
arrachés  quand  la  prostate  vient  en  masse. 
Voici  quelques  exemples  empruntés  à  la  pra- 
tiquede  l’auteuranglais,  et  montrant  comment 
se  passent  habituellement  l’opération  et  ses 
suites. 

Dans  un  premier  cas  (cas  V  de  Freyer),  il 
s’ao-it  d’un  malade  âgé  de  soixante-quinze  ans. 
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moyen  est  en  réalité  une  émanation  du  lobe 
gauche  formant  une  valve  sphérique  à  l’ori- 
(Ice  de  l’urètre. 

Les  suites  furent  également  très  bonnes,  et 
le  malade  qui  avait  retrouvé  la  miction  volon¬ 
taire  pouvait  garder  des  urines  de  cinq  à  huit 
heures. 

Voici  un  troisième  exemple  (cas  XXV  de 
de  celte  ablation  juxta-urétrale  de  la  prostate, 
intéressant  autant  par  le  volume  de  la  glande, 
que  par  l’abondance  des  calculs  qui  peuplaient 
le  bas-fond  de  la  vessie. 

«  Le  capitaine  IL..,  soixante-huit  ans, 
vient  me  voir  le  17  Novembre  1902  :  depuis 
six  ans  la  vessie  ne  se  vide  qu’avec  l’aide  de 
la  sonde.  I.es  trois  dernières  années,  crises 
fréquentes  do  cystite  et  d’hémorragie.  Je  re¬ 
lire  GO  grammes  d’urine  horriblement  fétide, 
contenant  du  pus,  du  mucus  et  du  sang;  la 
sonde  molle  me  permet  de  sentir  des  calculs 
entiers  dans  la  vessie.  Par  le  rectum  on  sent 
une  prostate  énorme,  bllobée,  dure,  nodulaire, 
mobile.  Malade  émacié  mais  résistant. 

«  Le  10  Novembre  j’ouvre  la  vessie  par  la 
vole  sus-pubienne  et  je  la  trouve  pleine  de 
calculs  de  nature  pliospballque.  Je  les  enlève 
à  l’aide  de  la  pince  et  de  la  curette,  ce  qui  dure 
trente-cinq  minutes.  Il  y  avait  en  tout  06  cal¬ 
culs  plus  les  débris  de  nombreux  autres  cal¬ 
culs  ;  le  tout  pesait  158  grammes  environ.  » 

l.a  prostate  est  alors  énucléée  en  masse  avec 
sa  capsule  (fig.  3),  chaque  lobe  séparément, 
elle  pèse  105  grammes.  L’urètre  est  respecté. 
L’énucléation  et  l’extraction  durent  en  tout 
cinq  minutes.  Suintement  sanguin  insignifiant 
pendant  l’extirpation  de  la  prostate. 

Le  malade  commença  à  uriner  spontané¬ 
ment  le  G  Décembre  c’est-à-dire  quinze  jours 
après  l’opération,  et  ses  mictions  redevinrent 
entièrement  normales  à  partir  du  12  Décem¬ 
bre.  Le  30  il  rentrait  chez  lui,  ayant  engraissé, 
pouvant  uriner  et  retenir  son  urine  normale¬ 
ment. 

Nous  pourrions  multiplier  ces  cas  d’abla¬ 
tion  de  la  prostate  avec  conservation  de  l’urè¬ 
tre.  Dans  ses  différents  articles  Freyer  en 
cite  une  quarantaine.  Nous  allons  donner 
maintenant  deux  exemples  de  la  méthode 
plus  rare  dans  son  application  mais  plus  cu¬ 
rieuse  encore  qui  consiste  à  enlever  à  la  fois 
urètre  et  prostate. 

Voici  tout  d’abord  l’observation  d’un  malade 
âgé  de  soixante-cinq  ans  (cas  VIII  de  Freyer). 
Rétenllonniste  incomplet,  il  avait  un  résidu 
de  180  grammes.  Le  11  Décembre,  on  pra¬ 
tique  la  cystostomie  sus-pubienne;  la  mu¬ 
queuse  vésicale  est  incisée  sur  le  point  le 
plus  saillant  de  la  prostate,  et  la  glande,  est 
énucléée  très  facilement.  «  l.a  prostate  était 
maintenant  libre  sur  sa  périphérie,  mais  elle 
adhérait  encore  à  l’urètre  contenant  la  sonde 
et  cela  parce  que  les  commissures  supérieure 
et  inférieure  ne  s’étaient  pas  ouvertes.  Je  pas¬ 
sai  mon  doigt  le  long  de  la  commissure  supé¬ 
rieure  et  j’essayai  de  séparer  les  deux  lobes, 
pendant  qu’un  doigt  faisait  contre-pression 
par  le  rectum  :  soudain  la  niasse  totale  fut 
projetée  dans  la  vessie.  Je  remarquai  alors 
que  le  cathéter  était  encore  recouvert  par  la 
paroi  urétrale  jusqu’à  une  distance  de  5  cen¬ 
timètres  du  ligament  triangulaire,  mais  au 
niveau  de  son  entrée  dans  la  vessie,  l’urètre 
était  déchiré  transversalement  et  en  totalité. 

A  l’examen  de  la  prostate,  je  vis  qu’elle 
était  entière,  du  volume  et  de  la  forme  d’une 
grosse  poire,  et  qu’elle  avait  glissé  sur  l’urè¬ 


tre  rompu  comme  une  perle  glisse  sur  la 
ficelle  sur  laquelle  elle  est  enfilée.  La  mu¬ 
queuse  urétrale  avec  sa  doublure  musculaire 
entourait  toujours  la  sonde  comme  un  man¬ 
chon. 

Sur  la  pièce  enlevée  (fig.  4),  on  voit  la  cap¬ 
sule  recouvrant  la  masse  totale  et  tapissant 
les  parois  du  tunnel  laissé  libre  par  l’urètre. 
Ce  tunnel  qui  laisse  facilement  passer  l’index 
n’est  pas  circulaire,  mais  à  la  forme  d’une 
fente  verticale  atteignant  presque  les  faces 
supérieures  et  Inférieures  de  la  prostate. 

En  ouvrant  ce  tunnel  par  devant  on  voit 
que  les  lobes  latéraux  sont  simplement  acco¬ 
lés,  et  qu’avec  un  peu  de  force  il  est  facile  de 
les  séparer  chacun  dans  sa  capsule. 

La  sonde  fut  retirée  et  on  n’essaya  pas  de 
réunir  l’urètre  au  col  de  la  vessie  par  une  su¬ 
ture;  on  introduisit  un  drain  sus-pubien  et  les 
soins  consecutifs  furent  les  mêmes  que  pré¬ 
cédemment.  Un  mois  après  ce  malade  était 
guéri.  Le  résidu  avait  totalement  disparu. 

Freyer  fit  de  même  une  ablation  de  lapros- 
lale  entière  avec  l’urètre  prostatique  dans  un 
autre  cas  (cas  XXVIII),  que  nous  figurons  ici 

C’était  un  homme  de  soixante-trois  ans, 
malade  depuis  sept  ans,  rétentlonnlste  com¬ 
plet,  très  gras,  présentant  un  mauvais  état 
général.  L’énucléation  totale  de  la  prostate 
sans  section  des  commissures  fut  rapide,  elle 
demanda  neuf  minutes.  Poids  de  la  prostate  : 
158  grammes. 

Les  suites  furent  très  bonnes.  Un  mois 
après  le  malade  sortait  guéri.  Mictions  nor¬ 
males.  Bonne  continence. 

A  l’heure  actuelle,  Freyer  a  pratiqué,  par 
l’un  ou  l’antre  de  ces  procédés,  mais  le  plus 
habituellement  en  conservant  l’urètre  prosta¬ 
tique,  45  prostatectomies  transvésicales  '. 
L’âge  des  sujets  variait  de  cinquante-quatre  à 
soixante-dix-neuf  ans.  Les  prostates  pesaient 
de  22  grammes,  poids  minimum,  jusqu’à 
308  grammes.  Tous  les  malades  étaient  obli¬ 
gés  de  se  sonder,  et  la  plupart  ne  pouvaient 
uriner  sans  sonde;  l’un  môme  était  rétentlon- 
niste  depuis  vingt-quatre  ans. 

Le  chirurgien  anglais  a  obtenu  40  succès, 
tant  comme  résultat  Immédiat  que  comme 
suites  relativement  éloignées,  étant  donné 
qu’il  n’a  guère  pu  suivre  ses  malades  plus  de 
deux  ans.  11  a  eu  5  décès,  mais  pour  la  plu¬ 
part  ils  ne  ressortissent  pas  directement  à 
l’opération. 

De  l’exposé  de  la  méthode,  et  de  l’examen 
de  ces  cas,  nous  avons  donc  le  droit  de  con¬ 
clure  que  les  résultats  de  cette  opération  sont 
bons,  et  que,  étant  donné  l’âge  et  l’état  des 
malades,  les  suites  opératoires  sont  relative¬ 
ment  bénignes.  Mais  une  question  est  à  élu¬ 
cider. 

Comment  se  rétablit  la  continuité  entre 
l’urètre  et  la  vessie  quand  l’urètre  prostatique 
est  déchiré  ou  môme  enlevé  en  totalité  ?  Une 
autopsie  de  Freyer  nous  permet  d’éclaircir 
ce  point.  Voici,  en  efl'et,  ce  qu’il  a  pu  consta¬ 
ter  :  Après  l’opération,  rurètre  prostatique, 
large  poche  isolée  des  masses  glandulaires 
qui  le  maintenaient  et  l’aplatissaient,  se  laisse 
en  quelque  sorte  incorporer  à  la  paroi  vési¬ 
cale  ;  il  y  a  ainsi  production  d’un  entonnoir 


1.  Il  y  a  45  cas  publiés  complèlemenl,  mais,  en  coinp- 
tnnl  ceux  que  M.  Freyer  a  communiqués  au  Confi;rès  de 
la  Uritish  BIciticiil  nssociatùui,  cl  qui  vont  incessamment 
paraitre,  cela  fait  53. 


dont  le  sommet  est  à  l’origine  de  l’urètre 
membraneux  ;  l’abaissement  de  la  paroi  vési¬ 
cale  aboutit  au  môme  résultat  lorsque  l’urè¬ 
tre  prostatique  a  été  enlevé.  Dans  ce  cas, 
comme  dans  l’autre,  le  seul  sphincter  qui 
reste  anatomiquement  constatable  est  le 
sphincter  membraneux  ;  c’est  le  vrai  sphinc¬ 
ter  utile,  comme  nous  l’ont  appris  depuis 
longtemps  les  recherches  du  professeur 
Guyon. 

Ainsi  s’explique  la  continence  parfaite 
qu’ont  les  malades  opérés  par  Freyer,  aussi 
bien  dans  les  cas  d’opération  typique  que  dans 
ceux  où  l’urètre  prostatique  ayant  été  enlevé 
en  totalité,  la  vessie  est  venue  s’aboucher  di¬ 
rectement  à  l’urètre  membraneux. 

Personnellement,  nous  ne  pouvons  que 
souscrire  à  ces  constatations  de  l’auteur  an¬ 
glais,  car  fidèles  aux  principes  de  l’école  de 
Necker,  nous  avons  toujours  vu  au  niveau  de 
la  portion  membraneuse  le  sphincter  dont 
l’intégrité  est  indispensable  au  fonctionne¬ 
ment  normal  de  la  vessie. 

Si  nous  cherchons  maintenant  à  voir  l’en¬ 
seignement  qu’on  peut  tirer  des  cas  publiés 
par  Freyer,  en  dehors  des  conséquences  im¬ 
médiates  que  nous  venons  d’apprécier,  nous 
voyons  que  deux  parts  sont  à  faire. 

D’un  cùté  sont  les  cas  d’ablation  simul¬ 
tanée  de  la  prostate  et  de  l’urètre  prostati¬ 
que.  Ils  sont  rares,  mais  serviraient  à  dé¬ 
montrer,  s’il  en  était  besoin,  la  possibilité 
d’ablation  totale  de  la  prostate.  Us  viennent 
ainsi  à  l’appui  des  cas  de  «  Total  extirpation» 
récemment  publiés  en  Allemagne’. 

D’un  autre  côté  sont  les  cas  bien  plus 
nombreux  de  prostatectomie  avec  conserva¬ 
tion  de  l’urètre  prostatique  ;  c’est  à  cette  mé¬ 
thode  d’énucléation  para-urétrale  que  se 
rapportent  la  plupart  des  cas  publiés  par 
Freyer;  c’est  là  l’opération  de  choix  semble-t- 
il.  C’est  ce  genre  de  prostatectomie  qu’en 
France  où  on  ne  la  pratique  guère  que  par  la 
voie  périnéale,  on  appelle  la  prostatectomie 
subtotale. 

En  nous  faisant  connaître  les  résultats  très 
remarquables  qu’il  a  obtenus  en  la  pratiquant 
par  la  voie  haute,  b’reyer  élargit  considéra¬ 
blement  le  cadre  de  la  question.  L’énucléa¬ 
tion  des  lobes  dans  leur  totalité,  cette  sorte 
de  myomectomie  transvésicalc  mérite  de  re¬ 
tenir  l’attention  surplus  d’un  point.  Exécutée 
suivant  la  technique  qui  tend  actuellement  à 
prévaloir  pour  la  cystostomie  sus-pubienne, 
sur  un  malade  placé  eu  position  déclive  très 
accentuée,  avec  un  champ  opératoire  étalé 
par  de  puissants  écarteurs,  c’est  une  inter¬ 
vention  digne  de  tenter  bien  des  chirurgiens. 
L’avenir  nous  dira  s’il  est  des  modifications 
qu’on  puisse  ou  qu’on  doive  introduire  à  ce 
procédé  anglais  de  prostatectomie.  Ce  qui  est 
certain,  c’est  qu’à  l’heure  actuelle  il  donne 
d’excellents  résultats.  11  fait  très  grand  hon¬ 
neur  il  celui  qui  l’a  créé  et  dont  le  nom  mar¬ 
quera  une  étape  capitale  dans  l’histoire  de  la 
prostatectomie.  Aussi,  ceux  qui,  comme  nous 
ont  pu  se  rendre  compte  de  visu,  de  la  sim¬ 
plicité  des  suites  après  l’intervention,  de 
l’importance  et  de  la  netteté  des  pièces  opé¬ 
ratoires,  pensent  (|u’Il  y  a  intérêt  à  faire  con¬ 
naître  et  à  vulgariser  le  plus  possible  cette 
très  intéressante  méthode. 


1  CzKiiNY  cl  Wil.cKKii.  —  <■  Ueber  Tolulcxslirpnlion  der 
l'roslnlii  ».  In  Memoire  obirurgiebe  publicalc  iii  onore  di 
Eiirico  llollini  per  il  XXV''  nnno  del  suo  inscgnanienlo. 
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SUR  UNE  FORME 

DE  PTOSIS  NON  CONGÉNITAL 

ET  HÉRÉDITAIRE 

Pur  DELORD 

IDx'intcrnc  dus  hôpitaux  de  Montpellier. 
Médroin-oeuliste  de  Nîmes. 


Nous  avons  observé  récemment  un  malade 
atteint  de  ptosis  bilatéral,  dont  le  début  remontait 
seulement  à  six  années,  et  qu’on  ne  pouvait  ratta¬ 
cher  à  aucune  afléction  générale.  La  particularité 
la  plus  remarquable  de  ce  ptosis  consiste  dans  le 
fait  qu’on  le  retrouve  dans  les  ascendants  immé¬ 
diats  du  malade  sept  fois  et  sous  la  même  forme. 

Nous  rapportons  ici  cette  observation  et  en 
môme  temps  l’observation  d’un  malade  ataxique, 
soigné  dans  le  service  de  Charcot,  observation 
publiée  par  Dutil  en  1892.  Celle-ci  est  absolu¬ 
ment  identique  à  la  nôtre.  C’est  d’ailleurs  avec 
une  seconde  publiée  aussi  par  Dutil  les  seules  que 
nous  ayons  trouvées  en  faisant  la  bibliographie 
de  cette  forme  spéciale  de  ptosis. 

Ces  curieux  exemples  d’hérédité  similaire  ten¬ 
draient  h.  faire  admettre  l’existence  d’une  variété 
de  ptosis  non  congénital  et  héréditaire,  sorte  de 
maladie  familiale  restée  jusqu’ici  à  peu  près  in¬ 
connue. 

Oii.siaivATiux  1.  —  1’...,  âgé  de  soixante-six  ans,  ori¬ 
ginaire  du  Cailar  (Gard),  cultivateur,  s’est  aperçu  il 
y  a  cinq  ans,  que  peu  à  peu  scs  paupières  avaient  de 
la  peine  à  se  relever  surtout  le  soir.  Bientôt  cette 
gène  a  persisté  dans  la  journée,  puis  s'est  accrue 
progressivement;  les  deux  paupières  su])érieures 
droite  et  gauche  ont  été  atteintes  en  même  temps.  Le 
malade  a  continué  son  travail  jusqu’.â  il  y  a  quelques 
mois,  mais  aujourd'hui  tout  travail  est  impossible,  il 
est  obligé  de  relever  les  paupières  avec  les  doigts 
pour  voir  nettement  ou  bien  de  rejeter  fortement  la 
tête  en  arrière,  en  essayant  de  voir  à  travers  une 
fente  palpébrale  linéaire. 

11  n'a  jamais  été  malade  et  l'interrogatoire  ne 
révèle  ni  dans  les  antécédents  personnels  du  sujet  ni 
dans  son  état  actuel  aucun  trouble  d'aucune  sorte. 

A  l’examen,  on  constate  que  les  paupières  sont 
abaissées  en  totalité  par  une  paralysie  totale  des 
deux  releveurs.  Le  muscle  frontal  ne  parvient  pas 
à  suppléer  aux  releveurs  pour  permettre  une  vision 
suflisante. 

Les  globes  oculaires  sont  sains,  normaux.  L’acuité 

A  droite  :  l/li  hypermétropie,  sclérose  cristalli- 

A  gauche  :  1/4  hypermétropie,  sclérose  cristalli- 
nienue. 

Bien  à  noter  au  point  de  vue  do  l’examen  des  vis- 

Les  antécédents  héréditaires  sont  les  suivants  : 

Sa  grand-mère  maternelle  fut  atteinte  comme  lui 
de  ptosis  double;  elle  mourut  à  quatre-viugts  ans. 
Bile  eut  trois  enfants  qui  furent  atteints  tous  les  trois 
de  cette  même  inlirmité  dont  le  début  varia  entre  qua¬ 
rante  et  cinquante  ans  ;  ces  trois  enfants  furent  sa 
tante,  son  oncle  et  sa  mère;  la  j)remière  eut  deux  llls, 
l’un  mort  par  accident  à  vingt  ans  n’avait  rien  aux 
yeux;  l’autre  qui  est  mort  à  l’âge  de  soixante-dix  ans 
avait  un  ptosis  double,  mais  incomplet;  son  oncle  eut 
deux  enfants;  l’un  mort  à  trente  ans  n’eut  jamais  les 
paupières  tombantes  ;  le  second  présentait  le  ptosis 
double  familial.  Knlin.  il  eut  trois  sœurs  dont  l’une 
seule  d’entre  elles  est  atteinte  de  ptosis. 

Quelques  particularités  remarquables  de  tous 
ces  ptosis  consistent  :  1“  En  ce  qu’ils  sont  sur¬ 
venus  de  quarante  à  soixante  ans;  2“  qu’ils  n’ont 
été  accompagnés  d’aucun  trouble  de  la  vision; 
3“  aucun  n’a  été  accompagné  d’afl’ection  du  sys¬ 
tème  nerveux.  (Voir  plus  loin  le  tableau  qui  ré¬ 
sume  cette  hérédité.) 

Oiisi-itvAïios  IL  publiée  par  Dutil'  [réa innée). — 
Dans  le  service  de  Charcot  se  trouvait  uu  malade 
ataxique,  dans  la  tamille  duquel  on  trouvait  sept 
membres  appartenant  à  la  lignée  maternelle  et  ré- 


1.  Dutjl.  —  Progrès  medical,  1892,  Novembre. 


partis  dans  quatre  générations  successives,  qui 
furent  atteints  dans  le  cours  de  leur  cinquantième 
année  de  ptosis  paralytique  bilatéral. 

Ces  ptosis  n’ont  été  accompagnés  d’aucun  autre 
trouble  de  la  vision;  ils  sont  tous,  sans  exception. 


survenus  de  cinquante  à  cinquante  et  un  ans;  aucun 
des  malades  n’a  eu  de  troubles  nerveux,  sauf  le 
malade  observé  qui  était  ataxique.  En  effet,  à  trente 
ans,  accident  vénérien  vraisemblablement  syphili¬ 
tique,  suivi  d’ulcérations  h  la  gorge  et  d’éruptions  sur 


f  GRAND-MÈRE 

1 

3  enfants. 

f  1»  TANTE 

t  20  Lèke 

t  oncle 

10 

llls  mort  2“ 

à  20  ans  f  fils 

10 

malade'. 

2» 

J.  L;  fille 

^  (rien). 

4“ 

fille 

(rien). 

2“ 

1“  fils  mort 

t  fils  à  M  ans 

la  poitrine;  à  soixante-six  ans,  douleurs  fulgurantes. 
Signe  d’Argyll  Robertson,  signe  de  Uoraberg,  incoor¬ 
dination  des  mouvements.  Son  ptosis  débuta  comme 
les  autres  à  cinquante  ans,  il  fut  complet  trois  ans 


Dutil  considère  l’association  chez  le  malade  de 
tabes  dorsal  et  du  ptosis  qui  lui  a  été  transmis  par 
ses  ascendants  comme  l’effet  d’une  rencontre  fortuite. 

Voici  par  un  tableau  le  résumé  de  cette  obser¬ 
vation. 


COTÉ  MATERNEL 

f  Bisa'ieul,  yeux  mi-clos,  paupières  tombantes. 


T  Grand-père  ’i"  Grand-oncle 

ptosis  vers  50  ans.  ptosis  vers  50  ans. 


Mère  -!-  1*''  oncle 


-J-  Ce  malade  1  frère 

Ü6  ans  mort  à  50  ans 

ptosis  à  50  ans  pas  de  ptosis. 
puis  tabes 
ayant  débuté 
à  53  ans. 


j-  2“  oncle 

â  50  ans. 
mort  à  82  ans. 


2“  oncle 

avant  50  ans 
pas  de  ptosis. 


OusuiivATiox  111,  par  Dutil  (résumée).  —  M.  B..,, 
âgé  de  ciuquante-sept  ans,  est  atteint  depuis  Tàge  de 
quarante-cinq  ans  de  ptosis  paralytique  double  et  à 
peu  près  symétrique. 

Le  malade  a  l’habitude  de  relever  une  des  pau¬ 
pières  avec  une  petite  pince.  11  n’y  a  jamais  eu 
d’autre  trouble  de  la  vision  ;  sa  santé  générale  a  tou¬ 
jours  été  parfaite. 

Les  antécédents  ont  été  les  suivants  : 

Vu  côté  maternel  :  mère  nerveuse,  irritable,  tante 
hystérique. 

Du  côté  paternel  :  grand-père  atteint  comme  lui  de 
ptosis  double;  père,  début  du  ptosis  à  quarante-deux 
ans,  à  droite,  puis  des  deux  côtés.  Le  ptosis  a  tou¬ 
jours  été  incomplet.  Mort  à  soixante-deux  ans. 


Ici  on  pourrait  seulement  indiquer  : 

-|-  Grand-père,  ptosis  bilatéral;  -(-  père,  ptosis 
incomplet;  -j-  M.  B.,  ptosis  double. 

Il  s’agirait  probablement  dans  tous  ces  cas, 
d’après  les  idées  généralement  admises  au  sujet 
de  l’existence  d’un  centre  spécial  pour  le  releveur 
de  la  paupière  supérieure,  d’une  faiblesse  congé¬ 
nitale  et  héréditaire  de  ce  centre,  telle  que  les 
progrès  de  r.4ge  ne  tarderaient  pas  à  annihiler 
son  fonctionnement;  peu  importe  d’ailleurs  sa 
localisation,  soit  dans  le  lobule  pariétal  infé¬ 
rieur  soit  dans  le  pli  courbe  '. 


MYDRIATIOUES  ET  MYOTIQUES 

Par  J.  TISSOT 


Parmi  les  nombreux  médicaments  qui  compo¬ 
sent  l’arsenal  de  la  thérapeutique  oculaire,  les 
plus  importants  sont  les  mydriatiques  et  les 
myotiques.  L’action  intime,  le  pourquoi  de  cette 
action  et  surtout  les  indications  de  ces  médi¬ 
caments  devraient  ôtre  connus  de  tous  les  prati¬ 
ciens,  car  l’usage  en  est  journalier,  et  souvent  on 
en  abuse.  Ils  sont  généralement  incorporés  dans 
des  solutions  aqueuses  ou  encore  des  pommades. 
Les  collyres  aqueux  sont  d’un  usage  courant; 
cependant,  en  1898,  le  professeur  Panas  fit  une 
communication  à  l'Académie  de  médecine,  dans 
laquelle  il  recommandait  l’usage  des  collyres  hui¬ 
leux.  Ces  collyres  seraient  plus  facilement  stéri- 
lisables,  demeureraient  aseptiques  plus  long¬ 
temps,  occasionneraient  moins  de  douleur,  et  par 
suite  moins  de  spasme  de  l’orbiculaire,  et  auraient 
enlin  une  action  plus  efficace  à  doses  moindre, 
.l’ai  pu  contrôler  l’exactitude  de  tous  ces  faits. 
Mais  les  collyres  huileux  sont  de  préparation 
plus  délicate  et  l’usage  des  collyres  aqueux  a 
prévalu,  ils  sont  d’ailleurs  suffisants  en  pratique 
usuelle  et  faciles  à  stériliser. 


Toute  instillation  d’un  collyre  dans  l’œil, 
même  s’il  renferme  de  la  cocaïne,  occasionne  une 
douleur  plus  ou  moins  vive.  On  la  diminuera 
légèrement  en  recommandant  au  malade  de  re¬ 
garder  en  haut  et  en  abaissant  la  paupière  infé¬ 
rieure  au  moment  où  l’on  fait  l’instillation,  de 
façon  à  ce  que  la  goutte  liquide  tombe  dans  le 
cul-de-sac  conjonctival  et  ne  baigne  qu’ensuite  la 
cornée. 

Toute  solution  médicamenteuse  instillée  dans 
l'œil  peut  s’absorber  par  les  points  lacrymaux, 
être  déglutie  ensuite  et  amener  suivant  sa  com¬ 
position  des  accidents  variables.  J’ai  vu  des  acci¬ 
dents  d’intoxication  assez  sérieux  suivre  l’instil¬ 
lation  d’un  collyre  à  la  coca'ïne,  et  dus  à  l’absorp¬ 
tion  du  médicament  par  les  ])oints  lacrymaux. 
D’où  la  recommandation  de  presser  sur  les  points 
lacrymaux  au  moment  de  i’instillation  d’un  col¬ 
lyre.  On  a  même  inventé  pour  cet  usage  une  pince 
spéciale,  ce  qui  est  bien  inutile. 

Mydriatiques.  • —  Parmi  les  mydriatiques,  il 
faut  ranger  :  1“  l’atropine  (principe  actif  de  la 
belladone),  2“  l’homatropinc,  3“  la  duboisine 


1.  Laiidouzy  (1877),  Chauffard  (!881),  Surmont  (188G)  et 
Lciuoiiic  (1887J. 

2.  Grasaol  (1876),  Pitres  (1895). 
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(principe  actif  du  duboisia  myoporoïdes,  sola- 
nées),  4"  la  daturine  (principe  actif  du  datura 
stramonium,  solandes),  5“  l’hyosciamine  (principe 
actif  de  la  jusquiame),  G”  l’hyoscine),  7” la  scopo- 
lamine  (retirée  delascopoliaatropoïdes  solanées), 
8“  la  gelsernine  (gelseraium  sempervirens,  loga- 
niacées),  9“  la  scopoléine  (extrait  du  rhizome  du 
scopolia  japonica),  10°  l’éphédrine  (retirée  de 
l’épliedra  vulgaris),  11°  l’euphtalmine.  Plusieurs 
de  ces  mydriatiques  :  la  gelsamine,  la  scopoléine, 
l’éphédrine,  sont  inutiles;  le  plus  employé  est 
l’atropine. 

L’instillation  d’un  collyre  à  l’atropine  dans 
Tceil  produit:  1"  une  dilatation  pupillaire  variable 
avec  la  dose  employée,  pouvant  aller  à  un  tel 
point  que  la  pupille  ne  soit  plus  représentée  que 
par  un  liséré  noirâtre;  mydriase  persistante  de 
un  à  trois  jours. 

2"  Un  trouble  de  l’accommodation.  L’atropine 
paralyse  le  muscle  ciliaire,  qui,  comme  on  le  sait, 
par  l’intermédiaire  de  la  zone  de  Zinn,  tient  sous 
sa  dépendance  les)  changements  de  courbure  de 
la  lentille  cristallinienne. 

3“  Un  trouble  de  la  vision  binoculaire.  Si  une 
mydriase  artificielle  est  obtenue  sur  un  œil,  une 
plus  grande  quantité  de  rayons  lumineux  viendra 
impressionner  la  rétine  de  cet  œil.  Il  en  résul¬ 
tera  une  discordance  entre  les  impressions  lumi¬ 
neuses  perçues  par  la  membrane  sensible  de  l’œil 
atropinisé  et  celle  de  l’œil  normal,  et  par  suite 
un  trouble  particulier  de  la  vision  binoculaire, 
qui  fera  paraître  les  petits  objets  doubles,  ou 
entourés  d’un  contour  vague. 

4“  Un  certain  degré  d’anesthésie  rétinienne, 
pouvant  aller  suivant  les  doses  jusqu’à  la  cécité 
complète. 

5°  Une  augmentation  du  tonus  de  l’œil,  qui 
serait  due  à  une  obstruction  de  l’angle  de  filtra¬ 
tion  par  l’iris  dilaté. 

Cette  perturbation  apportée  dans  la  vision  par 
l’atropine  dure  plus  ou  moins  longtemps  suivant 
la  dose  employée;  elle  est  ordinairement  passa¬ 
gère;  elle  impressionne  toujours  désagréable¬ 
ment  les  malades,  que  l’on  doit  avoir  soin  de  pré¬ 
venir,  si  l'on  ne  veut  pas  s’e.xposer  au  reproche 
d’avoir  aggravé  une  affection  de  l’œil  préexis¬ 
tante. 

Comment  agit  l’atropine?  Tout  le  monde  con¬ 
naît  l’expérience  de  Cl.  Bernard  sur  le  sympa¬ 
thique  cervical.  L’atropine  agit-elle  en  excitant 
les  filets  sympathiques  qui  se  rendent  à  l’iris? 
Les  expériences  de  Kuyper  tendent,  au  contraire, 
à  prouver  que  l’atropine  n’agit  pas  en  excitant  le 
symphatique,  mais  bien  en  paralysant  les  filets 
nerveux  fournis  au  sphincter  irien  par  le  moteur 
oculaire  commun.  Le  sphincter  irien  paralysé 
laisserait  ainsi  toute  latitude  aux  fibres  dilata¬ 
trices  pour  provoquer  l’agrandissement  de  la 
pupille. 

D’après  les  physiologistes  qui  font  de  l’iris  un 
organe  érectile,  l’atropine  agirait  sur  les  vaso¬ 
moteurs,  les  galvaniserait,  amènerait  leur  con¬ 
traction  et  par  suite  la  dilatation  de  l’iris. 

D’autres  ont  soutenu  que  c’est  en  stupéfiant  la 
rétine  et  en  la  rendant  Insensible  à  la  lumière 
que  l’atropine  agit. 

De  toutes  ces  explications  aucune  n’est  satis¬ 
faisante  pour  l’esprit  et  il  est  probable  que  l'ac¬ 
tion  de  l’atropine  est  multiple. 

L’atropine  est  le  médicament  le  plus  fréquem¬ 
ment  prescrit  en  oculistique.  Elle  rend  des  ser¬ 
vices  incontestables  dans  nombre  d’affections 
oculaires;  par  contre,  employée  inconsidérément 
et  mal  à  propos,  elle  peut  causer  les  pires  désas¬ 
tres,  et  son  abus  est  des  plus  fréquents. 

Dans  toutes  les  affections  de  la  conjonctive  non 
compliquées  de  processus  cornéens  et  iriens, 
l’atropine  ne  peut  avoir  que  des  dangers  et  est 
en  tout  cas  parfaitement  inutile.  On  sait  qu’elle 
a  une  action  irritante  sur  la  muqueuse  conjoncti¬ 
vale,  comme  presque  tous  les  mydriatiques;  et 
la  conjonctivite  atropinique  oblige  souvent  à 
cesser  l’emploi  de  ce  médicament. 


Dans  la  kératite  phlycténulaire  ou  impétigo  de 
la  cornée,  l’atropine  est  utile  pour  combattre  l’ir¬ 
ritation  locale  déterminée  par  la  phlyctène. 
Comme  il  s’agit  là  d’une  affection  fréquente  dans 
le  jeune  âge,  il  faut  prescrire  des  collyres  faibles, 
par  exemple  le  suivant  : 

Sulfate  neutre  d’atropine.  0,01  centigramme. 

Eau  distillée .  10  grammes. 

D’après  Kalt,  la  solution  de  sulfate  d’atropine 
n’agit  que  comme  calmant  des  névralgies  ciliaires. 
Ces  névralgies  auraient  pour  point  de  départ 
l’iris  et  seraient  la  conséquence  d’une  irritation 
plus  ou  moins  intense  des  nerfs  ciliaires  iriens 
par  les  toxines  microbiennes  venant  des  ulcères 
ou  abcès  cornéens.  Panas  est  également  partisan 
de  l’usage  des  mydriatiques  pour  combattre  la 
douleur  et  le  blépharospasme  causé  par  la  pustule 
cornéenne,  toutes  les  fois  que  l’iris  et  le  corps 
ciliaire  participent  à  la  phlegmasie. 

Dans  l’herpès  cornéen  l’usage  de  l’atropine 
doit  être  prescrit  dès  le  début  et  continué  assez 
longtemps.  Il  est  rare  que  l’iris  ne  soit  pas  tou¬ 
ché  dans  cette  affection.  L’atropine  répondra 
donc  à  plusieurs  indications  :  calmer|la  douleur  et 
par  la  dilatation  de  l’iris  empêcher  les  synéchies. 
11  en  est  de  même  dans  la  kératite  interstitielle. 

Dans  les  abcès  et  les  ulcères  cornéens  les  my¬ 
driatiques  ont  peu  d’indications.  Ils  doivent  en 
tout  cas  être  abandonnés  dès  que  l'ulcère  cor¬ 
néen  menace  de  perforer  la  cornée. 

C’est  dans  les  affections  de  l’iris  que  les  my¬ 
driatiques  rendent  le  plus  de  services.  Toutes  les 
iritis  tendent  d’une  façon  générale  à  la  production 
de  synéchies.  En  dilatant  l’iris  dès  le  début,  on 
s’oppose  à  l’agglutinement  de  l’iris.  En  second 
lieu  les  mydriatiques  mettent  l’iris  au  repos;  ils 
remplissent  le  même  rôle  que  l’appareil  immobi¬ 
lisateur  dans  l’arthrite.  Ils  combattent  en  outre 
la  douleur  et  sont  d’excellents  calmants  dans  les 
phlegmasies  iriennes.  Les  mydriatiques  sont 
donc  antiphlogistiques,  dilatateursetanalgésiques 
dans  les  iritis. 

Dans  les  iritis  au  début,  il  faut  aller  vite  et  ne 
pas  craindre  de  multiplier  les  instillations,  une 
toutes  les  trois  heures.  Si  l’œil  est  très  sensible 
et  que  l’on  ne  puisse  utiliserle  collyre,  on  pourra 
au  préalable  cocaïniser  l’œil  ou  bien  employer 
l’atropine  en  compresses  chaudes.  De  AVecker 
dans  ce  cas  prescrit  : 

.Sulfate  d’atropine.  .  0,30  centigrammes. 

Eau  distillée . 30  grammes. 

(Mettre  une  cuillerée  à  café  de  celle  solution  dans 
un  bol  d’eau  chaude.  A  employer  en  com])resses 
chaudes  sur  l'œil). 

On  peut  également  se  servir  de  compresses 
trempées  dans  une  infusion  chaude  de  belladone 
ou  de  jusquiame.  Galezowski  prescrit  la  solution 
suivante  ; 


Extrait  de  belladone.  ...  3  grammes. 

Extrait  de  jusquiame.  ...  3  — 

Eau  distillée .  300  — 


(A  employei'  en  compresses  chaudes  sur  l’œil). 

La  dose  d’atropine  à  employer  dttns  les  iritis 
varie  avec  l’effet  que  l’on  veut  obtenir.  Le  collyre 
au  sulfate  neutre  d’atropine  5  centigrammes  pour 
10  grammes  d’eau  distillée  est  le  plus  fréquem¬ 
ment  prescrit.  On  peut  élever  la  dose  d’atropine 
à  20  centigrammes  lorsque  les  synéchies  à  rompre 
résistent  à  des  doses  plus  faibles. 

11  faut  continuer  les  instillations  d’atropine 
dans  les  iritis  jusqu’à  ce  que  l’iris  soit  dilaté.  A 
ce  moment  on  peut  les  espacer.  11  ne  serait  néces¬ 
saire  de  s’arrêter  que  si  le  tonus  de  l’œil  s’élevait, 
fait  dû  en  général  au  développement  d’une  cyclite. 
Lorsque  l’iris  résiste,  on  peut  associer  dans  le 
môme  collyre  plusieurs  mydriatiques. 

De  Weeker  : 

Sulfate  neutre  d’atropine 

ou  de  duboisine  ....  0,0.5  centigrammes. 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  0,05  — 

Eau  distillée  bouillie.  .  .  10  grammes. 


11  est  nécessaire  de  continuer  les  mydriatiques 
dans  l’iritis  jusqu’à  ce  que  l’œil  soit  devenu  blanc. 

Lorsque  des  synéchies  se  sont  produites  à  la 
suite  d’iritis,  les  mydriatiques  rendent  encore  de 
grands  services  et  doivent  être  continués  long¬ 
temps,  un  mois  et  plus.  En  pareil  cas  on  voit  les 
synéchies  s’allonger  avant  de  se  rompre,  puis  finir 
par  céder  en  laissant  sur  la  cristalloïde  une  petite 
marque  noire.  On  a  conseillé  en  pareil  cas  l’usage 
alternatif  des  mydriatiques  et  des  inyoliques.  On 
peut  le  faire,  mais  il  faut  que  l’iritis  soit  à  son 
déclin  et  que  toute  trace  d’inflammation  ait  dis¬ 
paru.  L’usage  des  mydriatiques  même  continué 
longtemps  est  en  tout  cas  sans  danger  ;  tandis 
que  l’emploi  intempestif  des  myotiques  peut 
réveiller  l’inflammation.  C’est  le  même  fait  qui 
se  produit  lorsqu’on  fait  mouvoir  trop  tôt  une 
articulation  atteinte  d’arthrite. 

Dans  les  cyclites  et  'les  irido-cyclites,  l’usage 
des  mydriatiques  doit  être  surveillé  attentive¬ 
ment  et  abandonné  dès  que  le  tonus  de  l’o-il 
s’élève.  11  en  est  de  même  chez  les  athéromateux, 
chez  lesquels  les  mydriatiques  sont  généralement 
mal  supjïortés  et  souvent  dangereux. 

Dans  les  hernies  iriennes,  suite  d’ulcères  cor¬ 
néens,  où  celles  assez  nombreuses  qui  succèdent 
à  l’opération  de  la  cataracte,  l’usage  de  l’atropine 
prolongé,  combiné  au  bandeau  compressif,  est  une 
excellente  pratique,  qui  tend  à  désenclaver  l’iris. 

Chez  les  cataractés,  l’atropine  a  plusieurs  indi¬ 
cations.  Lorsqu’on  a  affaire  à  une  cataracte  cen¬ 
trale  et  (jue  la  périphérie  du  cristallin  n’est  pas 
encore  opacifiée,  l’instillation  de  quehiues  gouttes 
d’un  collyre  à  l’atropine  tous  les  trois  ou  quatre 
jours,  en  dilatant  la  pupille,  permet  l’entrée  des 
rayons  lumineux  et  améliore  la  vision,  quoique 
restant  sans  influence  sur  la  marche  fatalement 
progressive  de  l’opacification  cristallienne. 

Avant  l’opération  de  la  cataracte  quelques  opé¬ 
rateurs  atropinisent  au  préalable  l’œil  à  opérer. 
L’atropinisation  de  l’œil  dans  ces  cas  est  recom¬ 
mandable  à  plus  d’un  titre;  elle  met  l’iris  à  l’abri 
des  sections  et  froissements  pendant  la  kératoto¬ 
mie  ;  elle  facilite  l’ouverture  de  la  capsule,  Tjiiand 
on  l’ouvre  avec  le  couteau  avant  la  taille  définitive 
du  lambeau,  rend  plus  aisée  la  sortie  des  masses 
corticales.  Elle  n’influe  nullement  sur  la  contrac¬ 
tilité  do  l’iris,  qui  après  l’opération  rentre  aussi 
facilement  que  si  l’on  n’avait  pas  usé  d’atropine. 
Cette  méthode  tond  d’ailleurs  à  se  généraliser, 
je  l’ai  pour  mon  compte  souvent  mise  en  prati(|ne 
et  n'ai  eu  qu’à  m’en  louer.  Elle  ne  peut  avoir  d’in¬ 
convénients  que  sur  les  yeux  à  tension  élevée,  et 
pourrait  dans  ce  cas,  en  contribuant  à  élever  la 
tension  oculaire,  favoriser  l’issue  du  corps  vitré. 
Certains  iris  résistent  à  la  dilatation  atropinique; 
on  peut  être  sûr  qu’avec  ces  iris  inextensibles  la 
sortie  du  cristallin  sera  laborieuse.  En  pareil  cas 
mieux  vaut  faire  l’irideclornie  de  propos  délibéré, 
on  évitera  ainsi  des  déboires. 

Après  l’opération  de  la  catar.icte,  lorsque  la 
chambre  antérieure  est  refornn'e  vers  le  quatrième 
ou  cinquième  jour,  beaucoup  d’opérateurs  instil¬ 
lent  de  l’atropine  pour  prévenir  les  adhérences 
irido-capsulaires. 

Quelquefois,  après  l’opération  de  la  cataracte 
par  extraction  simple  chez  les  gens  âgés,  la  plaie 
cornéenne  ne  se  cicatrise  que  tardivement;  on 
trouve  alors  l’onl  hypolone  et  un  peu  flasque. 
Très  souvent,  dans  ces  cas,  j’ai  vu  l’atropine  re¬ 
monter  le  tonus  de  l’œil  et  favoriser  la  prompte 
cicatrisation  de  la  plaie  cornéenne  et  la  réfection 
de  la  chambre  antérieure. 

Dans  le  strabisme  convergent  des  hypermé¬ 
tropes,  les  mydriatiques  rendent  des  services  en 
paralysant  l'accommodation  et  en  diminuant  l’effort 
accommodalif.  L’atropinisation,  dans  ces  cas,  de¬ 
vra  être  continuée  une  huitaine  de  jours.  Elle  ne 
constitue,  en  tout  cas,  qu’un  auxiliaire  du  traite¬ 
ment  dioptrique. 

Enfin,  toutes  les  fois  qu’on  a  à  examiner  la  ré¬ 
fraction  d’un  œil,  les  mydriatiques  sont  utiles,  11 
en  est  de  même  pour  les  examens  ophtalmosco- 
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piques  du  fond  de  l’ieil.  il  y  a  intérêt  dans  ees  cas 
à  se  servir  d’un  ni ydriatiqin'  à  eifets  moins  dn- 
raldcs  que  l'atropine.  L’hoinatropine,  qui  dilate 
la  pupille  on  dix  minutes  et  dont  l’eiret  ne  dure 
que  trois  heures  environ,  pourra  être  employée 
de  préférence  à  l’atnqtine;  d’autant  plus  qu’elle 
élève  peu  la  tension  oeulaii’c,  et  qu’elle  irrite  moins 
la  conjonctive.  La  duhoisine,  qui  dilate  la  pu  pille  en 
six  à  huit  minutes,  a  des  ell’ets  persistants  pen¬ 
dant  ([uatre  ou  cinq  jours,  n’irrite  pas  la  conjonc¬ 
tive.  Mlle  doit  donc  être  substituée  à  l’atropine 
dès  ([ue  celle-ci  produit  de  l’irritation  conjoncti- 

Pour  les  examens  ojihtalmoscopiques,  un  des 
meilleurs  mydriatiques  paraît  être  reu|)lualmine 
([ui  dilate  l’iris  aussi  vite  que  l’atropine,  n'in- 
lluence  pas  raccommodation,  ne  niodilie  pas  la  ten¬ 
sion  intra-oculaire,  n’amène  pas  d’irritation  con¬ 
jonctivale,  n’a  [tas  d’action  toxicpiecta  une  action 
très  fugace. 

Les  contrc-indications  des  mvdriatif|ucs,  et  en 
jtai'ticulier  de  l’atropine,  doivent  être  bien  con¬ 
nues.  Ou  sait  que  l’atropine  a  la  fâcheuse  jtro- 
priéto  d’i'dever  la  tension  ocidaire.  Donc,  dans 
tous  Les  (‘lats  glaucomatenx,  il  faut  pros<;rire 
l’atropine.  Toutt^s  les  fois  (|u’on  aura  des  raisons 
de  craindre  une  poussée  glaucomateuse,  c’est-à- 
dire  chez  les  sujets  âgés,  les  athéromateux,  les 
hypermétropes,  (|ui  ont  une  prédisposition  au 
glaucouK’,  il  est  ru'cessaire  d’user  de  beaucoup  de 
circonspection  et  d’une  façon  générale  de  s’ahs- 

Myotiqitcs.  —  Les  myotif|uos  comprennent  : 
1"  L’ési'rine  alcaloïde  retiri'  de  la  fève  du  Calahar, 
semence  du  physostigimi  venenosiim  (h'gunii- 
ni’ust^s  papillonacé'cs)  ;  ’i"  la  pilocarpine  alcaloïde 
retiré  des  fouilles  du  pilocarjtus  pennatiloliiis  (  rii- 
lact''cs);  la  muxjirine,  alctiloïde  retiré  de  l’am- 
manita  muxaria  (inusitéu!  en  oculistique). 

Imrscpi’on  instille  d;ins  l’ceil  une  goutte  d’un 
(•(dlyre  à  l’ésérine  à  5  centigrammes  pour 
K)  grammes  d’eau  distillée,  on  observe  les  eifets 

1“  line  [)etite  douleur  cuisante,  (|ui  n’a  rien  de 
particulier.  Cependant,  quehpiefois,  l’instillation 
d’ésérine  amène  une  céphalalgie  violente,  du 
spasmes  des  paupières  et  de  riiyperémie  conjoncti¬ 
vale.  Dans  certains  cas,  ces  douleurs  sont  telle¬ 
ment  viv('s  <pie  la  suppression  dn  médicament 
s’impose  ; 

2"  Dn  resserrement  progressif  de  l’orifice  pii- 
j)illaire,  qui  i)cut,  au  bout  d’une  ilemi-heure  ou 
d’une  heure,  devenir  punctiforme.  Ce  myosisdure 
plus  ou  moins  longtemps  suivant  la  force  ou  la 
quantiti'^  de  solution  emplové'c;  en  gi'iié'ral,  il  a 
cessé  au  bout  de  trente-six  ou  de  (piarante-luiil 
heures; 

De  la  mégalopsie; 

à"  1  11  r.ipprochement  du  jmnctiim  |)roximum; 

.0"  Due  diminution  de  la  sensibilité  rétinienne; 

tl"  Dn  abaissement  du  tonus  del’ieil; 

7”  line  diminution  de  la  sécré’tion  conpinctivale 
])ar  vaso-constriction  et  une  ré-ductiou  de  la  dia- 

La  pilocai-pine  est  un  mvotiipic  à  eifets  passa¬ 
gers,  elle  a  sur  l’ésérine  le  grand  avantage  de  ne 
[las  irriter  la  conjonctive  et  surtout  de  ne  pas 
déterminer  les  douleurs  ipichpiefois  très  vives 
qu’occasionne  l’é’sérine.  Néanmoins,  lorsiju’on 
voudra  avoir  une  action  jtrolongée  et  intense, 
c’est  encore  à  résérine  ipi’il  sera  jiréférahlo 

Les  mvotiipies  ont  des  indications  moins  fré- 
(pientes  que  les  mydriatiques. 

Dans  les  all’ections  cornéennes,  toutes  les  fois 
(ju’on  craindra  une  perforation  de  la  chambre  an¬ 
térieure,  il  faut  user  des  myotiques:  d’abord  jmur 
tâcher  de  retarder  cette  jterforation  ;  ensuite  pour 
empêcher  la  hernie  de  l’iris,  au  cas  où  la  perfo¬ 
ration  serait  [iroduite. 

Dans  les  alfections  irii'iincs,  on  emploiera  les 
myotiipies  en  premier  lieu  dans  la  mydriasc,  que 
celte  inydriase  soit  irauraaüque,  due,  par  exemple, 


à  une  contusion  du  globe  oculaire,  ou  soit  d’ori¬ 
gine  interne  cérébrale  ou  spinale.  L’usage  des 
myotiques,  en  pareil  cas,  sera  continué  des  se¬ 
maines  et  des  mois;  il  sera  bon  d’employer  la  pi¬ 
locarpine,  car  l’ésérine  est  plus  douloureuse  et 
amène  quel(|uefois  des  poussées  congestives  vio¬ 
lentes. 

Dans  les  irido-cyclites  et  d’une  façon  générale 
toutes  les  fois  que  l’on  craint  l’obstruction  de 
l’angle  iridicn  il  faut  se  servir  des  myotiques. 

L’indication  la  plus  pressante  de  l’emploi  des 
myotiques  n’'side  dans  le  glaucome.  L’usage  des 
myotiques  a  pu  à  lui  seul  enrayer  des  attaques 
de  glaucome  sans  intervention  chirurgicale.  Aussi, 
lorsqu’une  intervention  chirurgicale  est  refusée, 
dans  le  glaucome,  faut-il  au  moins  procurer  au 
malade  le  bénédice  de  cette  médication.  Pour 
rendre  l’action  des  myotiques  plus  puissante, 
M.  Darior  propose  de  leur  associer  un  vaso-cons¬ 
tricteur  puissant,  la  surrénaline,  et  il  formule  son 
collj're  de  la  façon  suivante: 

Cldop-hydcate  de  pilocacpiiu'.  .  O.O.")  ceiitigrainmos. 

Siilbite  neutre  d  ésérino  .  .  .  .  0,02  — 

l-I.Ktrait  aqueux  de  c.ip.sulea  sur¬ 
rénales  à  parties  égales.  .  .  ,'ï  grammes. 

Kan  distillée .  .7 

(,|uand  l’intervention  chirurgicale  est  décidée 
les  myotiques  sont  inditpiés  avant  et  apres  l'opé- 
l'ation,  soit  qu’on  fasse  une  sclérotomie,  soit  une 
iridectomie. 

Avant  l’opération  M.  Darier  dans  ses  cliniques, 
conseille  de  combiner  la  dionino  aux  myotiques, 
de  façon  à  calmer  les  douleurs  et  à  abaisser  le 
tonus  oculaire,  en  instillant  toutes  les  demi-heures 
pendant  vingt-quatre  heures  une  goutte  du  col¬ 
lyre  suivant  : 

Dionino .  0,10  conligrammos. 

(ililorliydralo  de  pilocarpine.  0,05  — 

Salicylato  d  ésérino .  0,02 

Lan  distillée .  10  grammes. 

Due  fois  l’intervention  chirurgicale  faite,  les 
myotiques  longtenqis  continués  tendront  à  main¬ 
tenir  le  ri'sultat  acquis  et  à  empêcher  les  rechutes 
si  fréquentes  dans  le  glaucome.  J’ajouterai  que  si 
les  moyens  thérapeutiques  et  les  indications  opé¬ 
ratoires  varient  avec  chaque  forme  de  glaucome, 
tous  les  glaucomes  indistinctement  se  réclament 
des  myotiipies. 

Ln  outre,  les  myotiques  peu  vent  fournir  des  in¬ 
dications  opératoires  dans  le  glaucome.  Si  après 
leur  instillation  la  jmpille  reste  dilatée,  tout  ater¬ 
moiement  est  impossible  et  il  faut  intervenir. 

T, es  myotiques  peuvent  s’associer  aux  anesthé¬ 
siques  oculaires  et  aux  médicaments  vaso-cons¬ 
tricteurs  comme  la  surrénaline. 

ïVprès  ro|)ération  de  la  catarac.le  par  extraction 
simple  sans  iridc'ctomie  l’usage  d’une  pommade 

pour  11)  grammes  d'eau  distillé'e,  peut  avoir  do 
bons  eifets  pour  prévenir  la  hernie  de  l’iris. 
(Juand  au  contraire  on  a  piaîiqué  l’iridectomie, 
renqdoi  de  l’ési'rinc  n’a  jiliis  grande  valeur;  la 
continuiti;  du  sphincter  irien  l'tant  interrompue, 
résérino  ne  jteut  plus  faire  contracter  l’iris  cl  elle 
n’agirait  alors  que  comme  abaisseur  de  la  tension 
oculaire,  ce  qu’elle  fait  dans  le  glaucome  après 
riridectomie. 

Chez  les  arlério-scléreux  il  survient  tpielque- 
fois  des  troubles  visuels  dus  à  de  petites  hémor¬ 
ragies  rétiniennes.  Ce  sont  les  hémorragies  en 
llammèche,  ipie  l'on  trouve  le  long  des  vaisseaux 
rétiniens,  chez  les  artério-scléreu.x  faisant  de  la 
sclérose  rénale.  Dans  ces  cas  les  mj'otiques  sont 
indiipiés.  Ils  le  sont  aussi  dans  les  vastes  hémor¬ 
ragies  rétiniennes,  dans  les  hémorragies  du  corps 
vitré,  et  dans  l’embolie  de  l'artère  centrale  de  la 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 

POUR  L’AVANCEMENT  DES  SCIENCES 

Congrès  d’Angers,  4  au  11  Août  1903. 


Du  Congrès  de  l’Association  française  pour  l’avan- 
ceraeut  des  sciences,  trois  sections  intéressent  les 
médecins,  celle  des  sciences  médicales,  celle  d'hygiène 
et  celle  d’ éleclricité  médicale. 

De  ces  trois  sections,  la  plus  florissante  et  la  plus 
productive  est  incontestablement  celle  d’ électricité 
médicale.  K  l’Association  française  pour  l’avancement 
des  sciences,  en  olfet,  il  est  fait,  chaque  année,  en 
électrologic  comme  en  l’adiologie,  bonne  et  utile 
besogne.  Le  seul  regret  à  e.xprimer  est  que  parfois 
les  physiciens  sont  trop  envahissants,  et  que  la  cli¬ 
nique  cède  le  pas  devant  la  théorie,  que  les  présen¬ 
tations  d’appareils  tiennent  trop  de  place  et  les  dis¬ 
cussions  de  faits  pas  assez;  mais  cette  constatation 
peut  être  interprétée  à  la  louange  du  Congrès.  N’est- 
il  pas  utile  de  faire  l’éducation  scientifique  et  tech¬ 
nique  de  nombre  d’éleclrothérapeutes  qui  ignorent 
toutes  les  bases  physiologiques  ou  physiques  des 
méthodes  qu’ils  veulent  appliquer? 

Nous  allons  mentionner  les  principaux  rapport.s  et 
les  principales  communications. 

Le  radiodiagnostic  des  calculs  urinaires.  — 
M.  BÉCLÉRE,  rapporteur.  A  l’occasion  de  la  re¬ 
cherche  des  calculs  urinaires,  l’auteur  do  ce  rapport 
passe  en  revue  les  règles  générales  de  la  technique 
radiographique.  Le  degré  de  perméabilité  d’un  corps 
quel  qu’il  soit  dépend  essentiellement  du  poids  ato¬ 
mique  de  ses  divers  éléments.  D’après  cette  règle, 
les  dilférentes  substances  qui  entrent  dans  la  compo¬ 
sition  des  calculs  urinaires  s’échelonnent  depuis 
l’acide  urique  pur,  aussi  perméable  que  les  parties 
molles,  jusqu’au  phosphate  de  chaux  dont  le  pouvoir 
d’absorption  égale  celui  du  squelette.  Au  point  de 
vue  technique,  une  radiographie  n’est  bonne  que  si 
elle  montre  nettement  le  cadre  osseux  du  rein,  c’est- 
à-dire  les  deux  dernières  côtes,  les  vertèbres  lom¬ 
baires  avec  leurs  apophyses  transverses  et  la  crête 
iliaque.  L’immobilité,  le  contact  do  la  région  lom¬ 
baire  avec  la  plaque  par  une  large  surface,  l’évacua¬ 
tion  préalable  de  l’intestin  et  la  réduction  de  l’épais¬ 
seur  de  l’abdomen  à  l’aide  de  divers  dispositifs  sont, 
de  la  part  du  sujet  examiné,  les  plus  Importantes 
des  conditions  favorables  à  la  recherche.  Le  plus 
grand  obstacle  à  la  netteté  des  images  radiogra¬ 
phiques  est  la  production  des  rayons  secondaires, 
surtout  à  l’intérieur  des  organes  traversés.  Pour 
l’éviter,  la  règle  principale  est  de  ne  pas  employer 
de  rayons  plus  pénétrauts  que  les  rayons  marqués, 
au  radiochronomètre  de  Benoist,  par  le  n°  6.  Uu 
adjuvant  non  moins  utile  consiste  dans  l’emploi  des 
diaphragmes  de  plomb;  il  nécessite  le  remplacement 
des  vues  d’ensemble  par  des  i-echerches  partielles  et 
successives.  L’auteur  étudie  les  moyens  de  limiter 
le  rayonnement  à  la  sortie  Je  l’ampoule  et  à  l’entrée 
de  la  peau.  Le  rapport  se  termine  par  des  conclu¬ 
sions  d'où  ressort  l’utilité  de  la  recherche  radiogra¬ 
phique  dans  tous  les  cas  où  le  médecin  soupçonne 

État  actuel  de  l’orthodiagraphie.  —  M.  GUILLE- 
MINOT,  rapporteur.  L’orthodiagraphic  est  une  mé- 
Ihode  qui  permet  d’obtenir  en  grandeur  vraie  la 
silhouette  des  organes  pour  les  mesurer,  étudier 
leur  forme,  calculer  leur  surface. 

Elle  nécessite  l’emploi  :  1“  d’un  tube  de  Rôiitgen 
muni  d’un  indicateur  d’incidence  et  mobile  dans  un 
plan  parallèle  au  plan  d’examen;  2“  d’un  système 
inscripteur. 

Il  existe  différents  modèles  d’orthodiagraphes  : 

Celui  de  l’autour  (cadre  ou  lit),  employé  au  labora¬ 
toire  du  professeur  Bouchard,  soit  pour  les  examens 
ordinaires,  soit  comme  orthodiagraphe.  lia  mobilité 
du  tube  y  est  assurée  par  uu  système  de  doubles 
cadres  munis  chacun  d’un  cordon  de  tirage.  Le  rayon 
normal  est  indiqué  par  une  croisée  de  fils;  M.  Bé- 
clère  y  a  ajouté  uu  diaphragme  iris  qui  facilite  beau¬ 
coup  les  examens.  L’inscription  se  fait  soit  à  l’aide 
d’un  pantographe  sur  un  plan  spécial,  soit  avec  un 
crayon  dermographique  sur  la  peau  ou  l’écran. 

Les  résultats  ohtenns  à  l’aide  de  l’orthodiagraphie 
sont  importants.  Outre  l’étude  du  jeu  du  diaphragme 
et  des  côtes,  des  anévrismes  de  l’aorte,  de  la  situa¬ 
tion  des  opaques,  elle  permet  d’arriver  à  la  mensu¬ 
ration  précise  des  diamètres  et  de  l’aire  du  cœur  : 
c’esljà  sa  principale  application. 
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L’électrisation  cérébrale,  —  M.  STÉPHANE  LEDUC 
(de  Nantes),  rapporteur.  Deux  opinions  ont  contribué 
à  retarder  l’électrophysiologie  cérébrale  ;  la  pi’emiôre 
est  celle  de  la  non-pénétration  du  courant  électrique 
jusqu’au  cerveau  sur  le  vivant;  la  seconde,  celle  de 
l’inexcitabilité  de  la  substance  cérébrale.  Or,  ces 
deux  opinions  sont  radicalement  fausses;  les  expé¬ 
riences  de  Krb,  Burckbardt,  von  Ziemssen,  Fritcli 
et  Ilil/.ig  l’ont  amplement  démontré. 

Actuellement,  on  connaît  bien  le  vertige,  la  ten¬ 
dance  à  la  chute,  les  troubles  visuels,  les  mouvements 
limités  des  membres  ou  de  la  tête,  les  attaques  épi¬ 
leptiformes  que  peuvent  donner  l’électrisation  céré¬ 
brale  instituée  dans  un  but  expérimental. 

L’auteur  a  montré,  d’ailleurs,  pour  sa  part,  com¬ 
ment  un  courant  interrompu  cent  fois  par  seconde, 
de  telle  sorte  qu’il  passe  tous  les  centièmes  de 
seconde  pendant  un  millième  de  seconde,  pouvait 
provoquer  rinliibition  du  cerveau  et  du  bulbe  et 
suspendre  complètement  toutes  les  fonctions  céré¬ 
brales  et  bulbaires;  il  a  constaté  ce  phénomène  non 

même,  sans  jamais  avoir  en  <|Uoi  que  ce  soit  été 
incommolé. 

D’une  façon  générale,  l’on  peut  du  reste  signaler 
l’euphorie  et  l’elfet  favorable  produit  sur  la  nutrition 
et  l’idéation  par  les  courants  continus  allant  de  la 
nuque  au  front,  et  l’utilisation  possible  de  ces 
actions  dans  les  hémiplégies.  11  est  incontestable 
qu’il  y  a  lieu  de  reprendre  à  la  lumière  des  progrès 
de  l’électricité,  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie, 
le  traitement  par  l’électricité  des  maladies  céré¬ 
brales. 

Sur  l’explication  du  renversement  des  actions 
polaires  dans  les  syndromes  de  dégénérescence.  — 
M.  J.  CLÜZET,  rapporteur.  Les  conclusions  de  ce 
très  remarquable  ra])port  sont  trop  techniques  pour 
être  rapportées  ici;  l’auteur  démontre  entre  autres 
choses  que  l’inversion  des  secousses  dans  les  syn¬ 
dromes  de  dégénérescence  signifie  que  le  nerf  est 
altéré  au  point  excité  et  que  cette  altération  cause 
l’inversion  parce  que  certaines  régions  de  l’arbre 
nerveux  parcourues  par  le  courant  sont  beaucoup 
plus  excitables  que  le  point  altéré  où  porte  l’élec¬ 
trode  active.  11  ajoute  que  l’inversion  est  un  signe 
peu  constant  de  dégénérescence  et  que  son  absence 
n’a  rien  de  caractéristique. 

État  actuel  de  la  cure  des  rétrécissements  par 
l’électrolyse.  —  M.  G.  ROQUES,  rapporteur.  L’au¬ 
teur  fait  un  long  historique  des  méthodes  électro¬ 
lytiques  employées  dans  la  cure  des  rétrécissements 
de  l’urètre,  de  l’oesophage,  des  voies  lacrymales,  de 
la  trompe  d’LustacIie,  du  conduit  auditif  externe,  du 
larynx,  du  rectum  et  du  col  utérin.  En  somme  il  pré¬ 
conise  plutôt  les  méthodes  lentes  dont  le  type  est  la 
méthode  d’électrolyse  circulaire,  dite  de  Newmann, 
pour  les  rétrécissements  de  l’urètre,  que  les  mé¬ 
thodes  extemporanées,  dites  d’électrolyse  linéaire. 

Diagnostic  et  traitements  physiques  et  mécani- 
niques  de  la  paralysie  infantile.  --  M.  ALBERT 
■WEILL,  rapporteur.  Le  diagnostic  de  la  paralysie 
infantile  doit  être  fait  îi  trois  périodes,  à  la  ijcriode 
fébrile,  à  la  période  d’état  et  à  la  période  des  ditfor- 
mités  irréductibles  manuellement. 

A  la  période  fébrile  il  y  a  lieu  de  distinguer  la 
poliomyélite  des  lièvres  éruptives,  des  méningites,  etc. 
A  la  période  d’état,  il  y  a  lieu  de  ne  point  confondre 
avec  riicmiplégie  infantile,  avec  l’atrophie  muscu¬ 
laire  progressive,  la  paralysie  obstétricale  ou  traii- 
mati(|uc  du  plexus  brachial,  les  paralysies  hystéri¬ 
ques,  etc.,  etc.  A  la  période  des  difformités  irréduc¬ 
tibles  manuellement,  il  y  a  lieu  surtout  de  distinguer 
le  pied  bot  congénital  du  pied  bot  paralytique  ;  dans 
le  cas  douteux,  l’électrodiagnostic  peut  contribuer 
puissamment  à  résoudre  le  problème. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  paralysie  est  fait  par 
l’examen  électrodiaguoslic,  qui  permet  d’en  relever 
exactement  la  topographie. 

Le  traitement  de  la  période  fébrile  comprend,  en 
outre  des  pratiques  pharmaceutiques,  l’hydrothérapie 
à  y0“  et  la  révulsion  locale. 

Le  traitement  de  la  période  d’état  est  entièrement 
l’apanage  de  la  physiotérapie,  il  comprend  l’emploi 
d’une  façon  concomitante  ou  successive  de  l’électro- 
théraphie,  de  la  massothérapie,  de  la  gymnastique, 
de  l’hydrothérapie,  de  la  termothérapie,  de  la  ther- 
malothérapie,  des  appareils  orthopédiques. 

La  plus  importante  de  ces  pratiques  est  l’électco- 
thérapie,  méconnue  parce  qu’on  l’appliquait  mal, 
raillée  aussi  parce  qu’on  estimait  impossible  la  gué- 

Or,  certes,  la  guéiûson  totale  est  souvent  impossi¬ 


ble,  mais  la  guérison  fonctionnelle  avec  le  minimum 
de  dégAts  est  le  résultat  fréquent  d’un  traitement 
électrique  bien  fait. 

Ce  traitement  électrique  (galvanisation  générale  du 
membre  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  gal¬ 
vanisation  du  membre  avec  intermittence  et  excita¬ 
tion  séparée  des  divei'S  groupes  musculaires  lésés 
dans  les  cas  arrivés  à  la  période  chronique)  doit  être 
entrepris  de  très  bonne  heure,  dès  la  disparition  de 
la  lièvre,  poursuivi  longtemps  et  même  tenté  dans 
les  cas  amenés  à  l  électricien,  d’une  façon  très  tar¬ 
dive.  Certains  auteurs  ont  interdit  l’électrisation  pré¬ 
coce:  mais  c’est  qu’ils  ont  cru  que  le  traitement 
électrique  signillait  la  faradisation  avec  la  hobine  à 
111  lin  et  le  trembleur  rapide,  pratiquée  à  tort  et  à 
travers  par  les  parents  des  petils  malades.  Duchesne, 
Erb,  Yulpian,  Onirnus  et  Legros  ont  recommandé 
une  pratique  contraire  :  des  faits  de  Doumer,  Huet 
et  de  l’auteur  démontrent  à  nouveau  la  nécessité  et 
l’utilité  du  traitement  électrique  bien  fait  dès  la  dis¬ 
parition  de  la  péi’iode  fébrile. 

Daus  sa  pratique  l’auteur  a  vu  que  tous  les  ma¬ 
lades  atteints  de  dilformités  ii-rédiiclibles  manuelle¬ 
ment  qu’il  a  observés  n’avaient  jamais  été  soignés  ]iar 
l’électricité  ou  avaient  snlii  par  inlermitlence  des 
des  traitements  défectueux;  au  contraire,  les  enfants 
traités  précocement  et  avec  continuité  voyaient  leurs 
lésions  rétrocéder,  les  troubles  fonctionnels  s’amen¬ 
der  en  même  temps  que  le  plus  souvent  les  réponses 
électriques  des  muscles  examinés  avaient  une  amélio¬ 
ration  parallèle.  Un  grand  nombre  de  malades  soi¬ 
gnés  depuis  plus  de  deux  ans  sont  la  démonstration 
tangible  des  faits  avancés. 

A  la  période  des  dilformités,  la  physiothérapie 
reste  encore  l’auxiliaire  de  la  chirurgie  pour  lorti- 
lier  le  membre  ou  agir  concurremment  avec  le  port 
d’appareils  orthopédiques. 

Influence  de  l'ion-zinc  sur  la  pousse  des  poils.  — 

M.  S.  Leduc  (de  Nantes).  En  appliquant  en  deux  en¬ 
droits  de  la  peau  d’un  lapin  préalablement  rasé  des 
tampons  d’ouate  hydrojihile,  imprégnés  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  zinc  au  centième,  et  en  reliant 
ces  tampons  au  moyen  d’électrodes  métalliques  aux 
deux  pôles  d’un  appareil  à  courant  continu,  M.  Leduc 
a  pu  observer  que  par  suite  du  passage  d’un  courant 
de  10  milliampères  pendant  AO  minutes,  la  pousse 
des  poils  a  été  notablement  accélérée  du  côté  du  pôle 
positif. 

Cicatrisation  d’un  cancro’i’de  de  1  aile  du  nez  da¬ 
tant  de  cinq  ans  après  une  seule  séance  d'introduc¬ 
tion  électrolytique  de  l’ion-zinc.  —  M.  S.  Loduc 
(de  Nantes).  Une  seule  application  d’un  courant  con¬ 
tinu  de  8  milliampères  ))endant  lll  minutes  amena 
clicz  nu  malade  une  escarre  qui  laissa  après  sa  cliiite 
une  cicatrice  saine;  une  petite  récidive  survint  daus 
un  des  angles  de  la  plaie,  mais  tine  nouvelle  applica¬ 
tion  d’ouate  hydrophile  imbibée  de  chlorure  de  zinc 
comme  électrode  jtositive  en  triom[)ha. 

Sur  les  courants  intermittents  de  basse  tension. 

—  M.  S.  Loduc  (de  Nantes).  Les  courants  intermit¬ 
tents  de  basse  tension  permet  lent  de  reglei  et  de 
mesurer  avec  précision  la  durée  de  chacun  des  pas¬ 
sages  du  courant.  La  force  électromotrice  necessaire 
pour  proihiire  une  contraetiou  musculaii  i:  passe  liai 
un  minima  correspondant  à  une  durée  d  un  ])assage 
d’un  millième  de  secoude;  la  durée  des  interruptions 
dn  courant  iniluence  la  forme  des  contractions  mus- 
cnlaii'cs.  I.es  actions  excitantes  des  courants  électri¬ 
ques  ne  sont  pas  les  mêmes  aux  différents  points 
d’un  même  circuit. 

Un  cas  de  cancer  du  sein  guéri  par  les  rayons  X. 

—  M.  Mondain  (du  Havre).  La  malade,  observée 
pour  la  pi'cmière  fois  eu  .lanvier  1908,  avait  depuis 
1901  un  cancer  du  sein.  Ce  cancer,  ulcéi  é  depuis  peu, 
laissait  écouler  une  sanie  infecte  et  faisait  soutfrir 
cruellement  la  patiente  ;  il  était  accompagné  de  nom¬ 
breux  ganglions  axillaires.  L’auteur  et  M.  Marion 
eurent  l'idco  de  recourir  aux  rayons  X.  Ils  utilisèrent 
une  ampoule  molle,  la  placèrent  à  une  distance  de  la 
plaie  variant  de  20  à  30  centimètres  ;  dès  la  deuxième 
séance,  les  douleurs  s’atténuèrent  complètement.  Le 
trente-neuvième  jour  qui  suivit  le  début  du  traite¬ 
ment  malgi'é  le  retard  dû  à  une  radiodci  mite  intercur¬ 
rente,  la  cicatrisation  était  complète. 

Etat  actuel  de  la  question  du  traitement  de  l’ec¬ 
zéma  aigu  ou  chronique  par  les  courants  de  haute 
fréquence.  -  M.  Bloch.  L’étincelle  ou  l’efiluve  de 
haute  fréquence  réussissent  dans  un  ti-ès  grand  nom¬ 
bre  de  variétés  d’eczémas;  ce  traitement  a  une  action 


générale  en  même  tcnqis  que  locale,  car  non  seule¬ 
ment  il  détermine  la  guérison  des  plaques  directe¬ 
ment  traitées,  mais  encore  celle  des  lésions  éloignées. 

Essai  de  synthèse  des  indications  des  diverses 
modalités  électriques  contre  les  constipations.  — 
M.  Laquerriere.  L’auteur  divise  les  constipations  en 
constipations  symptomatiques  de  lésions  anales  par 
exemple,  ou  internes,  qui  sont  avant  tout  justiciables 
d’une  thérapeutique  s’adressant  à  la  cause,  et  en 
constipations  essentielles,  l’aimii  ces  dernières,  les 
constipations  dues  au  spasme  de  l’intestin  sont  les 
plus  fréquentes,  (les  constipations  sont  très  heureu¬ 
sement  combattues  et  guéi-ics  conjjilètement  par  les 
applications  percutanées  du  courant  de  AVatteville 
(en  utilisant  la  bobine  à  I!1  (in)  en  grande  intensité 
galvanique  et  peu  de  courant  faradi(|ue.  Les  expi'- 
riences  siii*  le  clden  que  l  antcui’  a  exécutées  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Delhei'in,  et  un  grand  nombre  de 
cas  soigneusement  observés  démontrent  la  supério¬ 
rité  de  cette  tecbni(|u(‘. 

MM.  Bloch  et  Bordier  (de  Lyon)  confli-ment  les 
n'snllat.s  de  M.  Laqnerrière. 

Importance  de  la  compression  dans  la  méthode 
photothérapique  de  Finsen.  —  M.  Mario  (de  Tou¬ 
louse).  La  compression  est  absolument  iiulis])ensable 
pour  perinetti'c  l’absoiqitioïi  des  rayons  (diimiquos 
de.s  lampes  à  arc;  mais  il  est  illusoire  de  la  conlier 
au  malade  qui  1  (‘xiuuite  mal.  car  elle  est  parfois  dou¬ 
loureuse.  11  faut  i|u'elle  jmisse  être  réalisée  facile¬ 
ment  jiar  l'inllrmiei-  et  augmentée  dans  le  coui's  de 
l'application.  Avec  l’ajipareil  tju’il  jirêsente,  ces  doux 
desiderata  sont  parfaitement  réalisés. 

Parmi  les  autres  communications,  il  faut  encore 
signaler  celle  de  M.  Bordier  sny  Vc//i'l  de  la  ^alva- 
nisaiion  d'un  iiienil/re  sur  le  iiiemhre  oj>j>o.sé  :  celle  de 
MM.  Michaut  et  Briand,  sur  au  ca.s  d’anosmie  traii- 
malif/iie  traité  par  le.  courant  coiilinu-,  celle  de 
M.  Combes,  .sur  le  traitement  électrirfue  de  certaines 
a//ections  utérines;  celle  de  M.  Borgomià  sur  un 
mode  de  piKu-ison  rare  de  la  paralysie  faciale  par 
suppléance  du  facial  sain,  etc,,  etc. 

A  la  section  des  sciences  médicales,  il  y  a  moins  de 
travaux  à  résumer  : 

Diagnostic  pratique  de  la  prédisposition  à  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire  et  les  indications  du  traite¬ 
ment.  . M.  Joseph  Têtau  do  (lasté)  explique  cette 

proposition  :  la  prédisjiosition  à  la  réceptivité  do  la 
contagion  tuberculeuse  et  la  marche  de  la  maladie 
sont  en  raison  direi'te  de  l’intensité  des  combustions 
organiques  du  sujet.  L'exagération  des  combustions 
jverinot  le  iliagnostic  de  la  prédisjiosil ion  individuelle 
à  la  tuberculose. 

De  l'opération  césarienne.  —  M.  Boquel  s’appuyant 
sur  quatre  observations  (l’opération  césarienne  faites 
d’urgence  avec  succès,  tant  pour  la  inêi-e  que  iioui- 
l'enfant,  sur  des  femmes  en  travail,  alors  que  diqjnis 
longtemps  la  imche  des  eaux  ét.iit  lominie,  ayant 
même  subi  des  lei'itatives  diverses  d'extraction  du 
fa’tus;  l’auteui-  .se  propose  d'en  appelei-  de  l'opinion 
courante  qui  refuse  daus  ces  conditions  droit  de  cité 
à  l’opéi’atiou  césaiicnne  consei'vatrice. 

11  indi(]ue  les  raisons  pour  lesquelles  cette  opéra¬ 
tion  lui  paraît  ])lns  facile  et  d'une  application  pins 
générale  dans  ces  conditions  d’urgence  que  la  sym- 
physcctoniie.  Il  voudrait  aussi  la  voir  prôtérer  à 
l’opération  de  l’oru-o,  opération  d’exception  .à  son 
avis,  la  chii-ui-gie  devant  êli'c  avant  tout  conserva¬ 
trice.  Eniin  et  surtout,  il  voudrait  la  voir  jua'déi'cr  à 
rembryotoniie  qu’il  rejette  absolunieul  quand  il 
s’agit  d’un  enfant  vivant,  rembryotomie  devant  être 
réservée  aux  cas  on  l’entant  est  positivennnit  mort. 

signaler  aussi  les  communications  de  M.  Brin 
sur  ta  prostaleetomie,  de  M.  Motais  sui-  l'opération 
da  ptosis  par  la  méthode  de  suppléance  du  muscle 
droit,  de  M.  'Wintor  sur  la  cryoscopie  des  humeurs. 

Le  prochain  congi  ès  aura  lieu  en  IbO’i  à  (irenoble. 
La  section  d'électricité  médicale  sera  présidée  p;ir 
M.  Béclère. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

M"''  S  Stein.  Cholémie  simple  familiale  et  gros¬ 
sesse  [Thèse,  l'aris,  19(13).  --  Le  rôle  du  foie  dans  la 
production  de  certains  accidents  gravidiques  --  vo¬ 
missements  incoercibles,  accès  éclamptiques,  pour 
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ne  citer  que  les  plus  sérieux  —  a  été  invoqué  par  de 
nombreux  observateurs,  et  c’est  sur  la  notion  d’un 
trouble  des  fonctions  du  foie  qu’est  basée  la  théorie 
de  riiépatoloxémie  gravidique  défendue  par  le  profes¬ 
seur  Pinard.  Mais  ([uelles  sont  les  causes  qui  amè¬ 
nent  cette  hépatotoxémie,  et  pourquoi  certaines  fem¬ 
mes  y  sont-elles  plus  exposées  que  d’autres  C’est 
là  le. point  resté  obscur  de  la  théorie,  point  qu’il  im¬ 
porte  d’éclairer  par  de  nouvelles  recherches. 

MM.  Gilbert  et  Lereboullet  ayant  attiré  récemment 
l’attention  sur  la  fréquence  et  l’intensité  particulières 
des  pi.qmentations,  sur  l’aibuminurie  et  la  glycosurie, 
sur  l’existence  de  lièvre  augiocholitique  chez  cer¬ 
taines  malades  gravidiques,  se  sont  demandés  si  b;s 
antécédents  groupés  sous  le  nom  d’hépatotoxémie 
gravidique  ne  surviendraient  pas  surtout  chez  des 
femmes  atteintes  de  ciiolémie  familiale  ou  d’une  autre 
des  allections  composant  la  famille  biliaire.  Or,  les 
reciierches  poursuivies  dans  ce  sens  par  M"“  Stein, 
sous  la  direction  du  professeur  tliibert,  avec  des 
matériaux  provenant  de  la  clinique  Baudelocque,  mon¬ 
trent  qu’en  effet  la  cholémie  simple  familiale  peut  ex- 
plliiuer  jusqu’à  un  certain  point  plusieurs  des  symp¬ 
tômes  ou  accidents  toxémi(iues  constatés  au  cours  de 
la  grossesse. 

En  elfet,  d’une  part,  chez  toutes  les  femmes  dont 
la  grossesse  évoluait  normalement,  c’est-à-dire  sans 
aucun  accident  gravidique,  fût-il  le  plus  léger,  il  a 
été  impossible  à  l’auteur  de  découvrir  le  moindre  si¬ 
gne  de  cholémie  ;  par  contre,  chez  toutes  celles  —  et 
leur  nombre  est  gran<l  —  ((ui  pi  ésentaient  des  acci¬ 
dents  toxémiques  légers  on  gi-aves,  il  a  été  possible, 
par  les  réactions  caractéristitpies  du  séi-um  et  des 
urines,  pjir  le  cortège  des  symptômes  cholémiqiies 
liabituels  et  aussi  des  antécédents  familiaux,  de  met¬ 
tre  en  relief  l'existence  antérieure  de  la  cholémie 
simple  familiale. 

Dès  lors,  pc.'uvent  s'expliquer  quelques-uns  des  ac¬ 
cidents  —  légers  ou  graves  —  qu’on  observe  si  sou¬ 
vent  chez  les  feinmcs  enceintes.  Ainsi,  les  pigmenta¬ 
tions  si  fréquentes  iinasque,  ligne  brune,  pigmenta¬ 
tion  des  seins)  semblent  duos  à  l’élimination  et  à  la 
transformation  des  pigments  biliaires  au  niveau  des 
cellules  basales  de  l’épiderme.  C’est  sans  doute  en¬ 
core  la  cholémi(t  qu’il  faut  incriminer  pour  expliquer 
les  troubles  cutanés  (urticaire'  et  nerveux  (mélanco¬ 
lie)  <pie  présentent  nombre  de  femmes.  Ea  cholémie 
simple  familiale  peut  encore  entraîner  des  accidents 
toxi-infectieux  à  distance.  C’est  ainsi  (pie  les  acci- 
ileuts  rénaux,  qui  se  rencontrent  si  fréquemment  chez 
les  femmes  enceintes,  tiennent  sans  doute,  pour  une 
part,  à  une  toxi -infection  d'origine  biliaire.  Cette 
même  infection  liiliaire  explique  peut-être  aussi  cer¬ 
tains  accès  de  lièvre  qualiliés  «  lièvre  de  gestation  » 
et  qui,  en  réalité,  sont  dus  à  rangiocholitc.  De  même 
encore  la  notion  de  la  ciiolémie  familiale  peut  rendre 
compte  des  modilications  fonctionnelles  du  foie,  les¬ 
quelles  entraînent  certains  symptômes  ^vomissements 
bilieux)  coexistant  ou  non  avec  une  dyspepsie.  La 
cholémie  familiale  interviendrait  encoi'e,  du  moins 
comme  prédis])Osition,  dans  l’apparition  de  la  glyco¬ 
surie  gravidique,  signe  d’un  léger  degré  d’insiiflisance 
hépatique.  Enlin,  on  comprend  que  certaines  femmes 
puissent,  givlce  à  cette  tare  antérieure  du  foie,  pré¬ 
senter  des  accidents  sérieux  d’insullisance  hépatique 
réalisant  les  formes  les  plus  graves  de  l’hépatotoxé- 
mie  gravidique. 

On  voit  doue  les  éclaircissements  que  peut  appor¬ 
ter  à  l’étude  des  accidents  de  la  grossesse  la  notion 
de  la  cholémie  simple  familiale.  Elle  explique  la  pré¬ 
disposition  de  certaines  femmes  aux  accidents  graves 
et  permet  d’interpréter  d’une  manière  relativement 
satisfaisante  la  production  de  ceux-ci.  Mais,  d’autre 
part  aussi,  elle  fait  espérer  que,  chez  des  femmes 
antérieurement  atteintes  de  cholémie  simple,  un  ré¬ 
gime  alimentaire  approprié  pourrait  éviter  l’appari¬ 
tion  de  toute  une  série  des  accidents  gravidiques  ha¬ 
bituels. 

La  cholémie  simple  familiale,  il  faut  le  dire  pour 
terminer,  n’est  d'ailleurs  pas  toujours  seule  en  cause 
dans  la  genèse  de  ces  accidents  ;  les  recherches  de 
M"”  Stein  ont  également  révélé  l’existence  d’une  cho¬ 
lémie  maternelle  d’origine  fœtale,  qui  joue  probable¬ 
ment  le  même  rôle.  En  elfet,  si  l’on  pratique  l’examen 
comparatif  du  sérum  du  sang  du  nouveau-né,  du  sé¬ 
rum  du  sang  du  cordon  et  du  sérum  du  sang  mater¬ 
nel,  on  trouve  une  dilféronce  très  notable  dans  la  te¬ 
neur  en  pigments  biliaires  de  ces  divers  sérums  :  le 
sang  du  cordon  contient  environ  trois  fois  plus  de 
pigments  biliaires  que  le  sang  maternel  et  le  sang  du 
nouveau-né  est  lui-même  d’un  tiers  environ  plus  ri¬ 
che  en  pigments  biliaires  que  celui  du  cordon.  Il 
existe  donc  une  cholémie  physiologique  du  nouveau- 


né,  assez  intense,  quoique  remarquablement  tolérée, 
et  qui  entraîne  secondairement  une  cholémie  mater¬ 
nelle  qui  reste  toutefois  peu  marquée.  Celle-ci  est 
susceptible  d’expliquer  certains  des  accidents  ob¬ 
servés  chez  les  femmes  enceintes,  au  même  titre  que 
la  cholémie  familiale. 


PÉDIATRIE 

G.  Jacobson.  Etude  clinique  sur  deux  formes 
anorniales  de  coqueluche  [Archives  de  médecine 
des  enfants,  1903,  Août,  n“  8,  p.  419).  —  Bucarest  a 
été  éprouvée  par  une  épidémie  de  coqueluche  pen¬ 
dant  l’hiver  1901-1902  et  le  printemps  1902.  Jacobson 
eut  à  soigner  beaucoup  d’enfants  atteints  de  cette 
affection.  11  a  observé  des  cas  frustes  de  coqueluche 
à  symptomatologie  atténuée  et  dangereux  au  point  de 
vue  prophylactique  en  ce  sens  qu’ils  permettent  la 
dissémination  inconsciente  de  la  maladie.  Il  a  noté 
également  une  forme  clinique  de  coqueluche  caracté¬ 
risée  par  la  prédominance  des  accidents  dyspepti¬ 
ques,  inappétence,  nausées,  vomissements,  diarrliée, 
et  par  un  amaigrissement  considérable  et  une  dépres¬ 
sion  intense  des  forces.  Le  meilleur  traitement  de  la 
coqueluche  à  forme  dyspeptique  est  le  régime  lacté. 

P.  Di;srossi;s. 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 


A.  Jodlbaucr.  Action  des  amers  sur  l’intestin 
grêle  {Arch.  de  pharmaendynamie,  t.  X,p.  201,  1902). 
—  L’auteur  a  étudié  les  variations  de  résorption 
d’une  solution  de  sucre  dans  une  anse  intestinale 
isolée,  sous  rinlluence  de  diverses  substances  amè¬ 
res  :  houblon,  (|uassine,  absinthine,  sullate  de  qui¬ 
nine.  11  a  constaté  que  ces  substances  amères  n'avaient 
pas  une  action  constante  sur  le  pouvoir  résorbant  de 
1  intestin.  Elles  possèdent  une  action  sécrétoire  fai¬ 
ble.  La  sécrétion  et  la  résorption  sont  cependant  en 
général  augmentées  lorsque  la  substance  amère  sé¬ 
journe  dans  l'intestin  depuis  une  heure.  Cette  aug¬ 
mentation  peut  s’observei’  encore  quatre  jours  après. 
I/action  des  amers  est  locale,  elle  semble  être  spé- 


cilique. 


A.  Cll.VSSnXAXT. 


Jacob  et  Hagenberg.  Action  dos  iodures  de  tétra- 
méthyle  et  tetréthylammonium  [Arch.  f.  e.rp.  Path. 
U.  Pharm.,  t.  XLVIII,  p.  48,  Juin  1902).  —  Les  au¬ 
teurs  ont  étudié  la  toxicité  de  ces  deux  combinai¬ 
sons.  Le  triiodure  de  tétraméthylammonium  est  toxi¬ 
que  pour  le  lapin  à  la  dose  de  15  centigrammes  par 
kilogramme  et  pour  le  chat  à  la  dose  de  13  centi¬ 
grammes  i)ar  kilogramme.  Cette  substance  agit  en 
paralysant  le  système  musculaire  et  arrêtant  la  res¬ 
piration  comme  le  curare. 

l.<^  triiodure  de  tétréthylarnraonium  est  sans  action 
toxique  ap|)réciable  ;  à  forte  dose  de  4  centigrammes 
à  2  grammes  par  kilogramme  il  provoque  l’hypnose. 

Les  auteurs  estiment  que  le  triiodure  de  tétréthyl- 
ammonium  peut  être  expérimenté  en  chirurgie  ;  il 
peut  agir  en  cédant  son  iode. 

Nous  ferons  romar(|uer  que  le  triiodure  de  tétréthy- 
lammonium  est  insoluble,  ce  qui  explique  peut-être 
les  résultats  obtenus  par  les  auteurs.  (Note  du  tra¬ 
ducteur.  A.  C.). 

A.  ClIASSKVANr. 


J. -B.  Eirault.  La  bourdaine  au  point  de  vue 
I  pharmacologique  et  thérapeutique  [Thèse,  1903, 
Paris).  — La  bourdaine  (r/ia;M«.s-  franguta)  est  un  ar¬ 
buste  de  nos  contrées,  pouvant  atteindre  de  2  à  4  mô- 
;  très  de  bailleur,  dont  l’écorce  jouit  de  propriétés  piir- 
!  gatives  connues  déjà  des  anciens  et  utilisées  par  eux 
en  médecine,  mais  qui  semblent  à  peu  près  complè¬ 
tement  ignorées  ou  du  moins  abandonnées  de  nos 
j  jours. 

'  La  bourdaine  n’est  point,  en  elfet,  inscrite  au  Codex 
I  français,  la  plupart  des  traités  de  matière  médicale, 
de  pharmacologie  et  de  thérapeutique  la  passent  sous 
;  silence  et  il  est  exceptionnel  qu’on  la  rencontre  dans 
,  les  ofllcines  des  pharmaciens.  Cependant  les  travaux 
I  de  ces  dernières  années  sur  ï’énwdine,  un  des  prin- 
j  cipes  actifs  de  l’écoi-ce  de  bourdaine,  ont  remis  celte 
j  dernière  à  l’ordre  du  jour.  Aussi  l'étude  d’ensemble 
I  très  complète  et  appuyée  sur  des  recherches  person- 
'  nelles  que  lui  consacre  M.  Pirault  vient-elle  à  sou 
j  heure  et  sera-t-elle  lue  avec  intérêt  par  tous  ceux  qui 
I  s'occupent  de  celte  question. 

I  On  comprendra  qu'il  nous  soit  impossible  de  résu- 
I  mer  ici  tout  ce  qui  a  trait  à  la  description  botanique 
!  de  la  bourdaine  —  floraison,  habitat,  culture,  carac¬ 


tères  morphologiques  et  histologiques  —  ainsi  qu'à 
son  étude  chimique  et  à  sa  préparation  galénique. 
Nous  plaçant  au  seul  point  de  vue  de  la  pratique  mé¬ 
dicale  nous  nous  contenterons  d'exposer  aussi  briè¬ 
vement  que  possible  les  propriétés  thérapeutiques  de 
l’écorce  de  bourdaine  et  de  son  principe  actif,  l’émo- 

L’érorce  de  bourdaine  vieille  ou  parfaitement  des¬ 
séchée  et  réduite  en  poudre  est  un  purgatif  excellent 
et  sûr  :  en  administrant  1  gramme  le  soir,  eu  2  ca¬ 
chets,  on  obtient  le  lendemain  matin,  huit  à  dix  heu¬ 
res  après  l’ingestion,  de  1  à  4  selles  sans  coliques. 

Après  la  poudre  d’écorce,  les  extraits  fluides  alcoo¬ 
lique  ou  glycériné  semblent  les  plus  efficaces  :  à  la 
dose  d’une  cuillerée  à  café  pour  l’extrait  alcoolique, 
d'un  peu  moins  pour  l’extrait  glycériné,  ces  extraits 
ont  un  elfet  sûr.  Quant  aux  extraits  secs,  n’était  le 
volume  un  peu  sec  sous  lequel  il  faut  le  donner,  ils 
rempliraient  les  meilleures  conditions  pour  être  uti¬ 
lisés  comme  laxatifs  journaliers  ;  il  faut  espérer  que 
riiabilelé  des  pharmaciens  trouvera  un  jour  le  moyen 
de  tourner  la  difficulté. 

D'après  le  professeur  Tschirk  (de  Berne)  l’émodine, 
(C'Ml'itO"),  principe  actif  de  l’écorce  de  bourdaine, 
jouirait  de  propriétés  purgatives  à  la  dose  de  10  cen¬ 
tigrammes.  D’autres  prétendent,  et  les  expériences 
de  M.  Pirault  plaident  dans  ce  sens,  qu’il  faut  porter 
cette  dose  bien  plus  loin,  jusqu’à  1  gr.  50  ou  2  gram- 

L’émodine  est  un  bon  cholalogue  et  peut  être  em¬ 
ployée  même  dans  tous  les  cas  où  toute  contraction 
intestinale  et  toute  perte  notable  de  liquide  sont  contre- 
indiquées  :  ainsi,  pendanlla  gi’ossesse,  pendant  la  lac¬ 
tation,  après  les  opérations  sur  l’abdomen. 

Kl iick-Kluczycki  l’ayant  systématiquement  em¬ 
ployée  dans  tous  les  cas  de  constipation  qu’il  a  ru  à 
traiter,  a  pu  se  convaincre  que  l'usage  prolongé  de 
ce  médicament  n’amène  aucun  trouble  dans  les  lonc- 
lions  digestives;  tout  au  contraire,  il  a  constaté  fré¬ 
quemment  une  augmentation  de  l’appétit,  fait  i|ui 
s’explique  par  son  action  excitatrice  sur  les  sécrétions 
glandulaires.  Los  sujets  en  traitement  n’ont  jamais 
éprouvé  aucune  colique.  L’effet  du  traitement  se  lait 
habituellement  sentir  au  bout  de  cinq  heures  dans 
les  cas  de  constipation  modérée.  Quand  la  constipa¬ 
tion  est  invétérée,  il  faut  un  temps  double.  Le  médica¬ 
ment  n’amène  d’ailleurs  jamais  l’accoutumance,  même 
après  plusieurs  semaines  de  traitement,  et  les  maladi  s, 
une  lois  guéris,  présentent  comme  auparavant  des 
garde-robes  spontanées. 

En  somme,  l’écorce  de  bourdaine  et  son  dérivé 
l’émodinc  jouissent  de  propriétés  purgatives  incon¬ 
testables  et  qui  peuvent  soutenir  la  comparaison  avec 
tous  les  médicaments  similaires;  la  bourdaine  est 
digne  d’entrer  au  Codex  où  elle  fera  bonne  figure  à 
côté  de  ces  derniers.  Elle  aura  d’ailleurs  l’avantage 
d’être  exploitée  à  peu  de  frais,  attendu  qu’elle  croît 
partout  dans  nos  régions. 


PHYSIQUE,  CHIMIE 
ET  HISTOIRE  NATURELLE  MÉDICALES 


A.  Masseguin.  Contribution  à  l’étude  clinique  de 
la  cryogénino  [Thèse,  Montpellier,  1903).  —  La 
cryogéniue  est,  comme  on  sait,  une  semi-carbazide 
monosubstiluée,  une  benzaraido-semicarbazide 


C»11‘ 


^CO.  AzIP 
\AzII-AzlI-CO-Azir- 


à  laquelle  le  groupement  AzH-AzII-CO-AzlP  confère 
des  propriétés  antipyrétiques  puissantes. 

Cotte  élude  clinique  confirme  les  conclusions  expé¬ 
rimentales  et  cliniques  antérieures  : 

La  cryogéniue  est  un  anlithermique  énergique  cl 
dont  l’action  est  à  peu  près  constante. 

Elle  est  peu  toxique.  Son  emploi  donne  rarement 
lieu  à  ces  sudations  abondantes  si  fréquemment 
observées  avec  les  autres  antipéyrliques  (antipy¬ 
rine,  oxalgine,  aspirine,  etc.).  Cependant  quelques 
cas  de  collapsus  observés  après  son  emploi,  dans  des 
cas  de  bacillose  arrivée  à  son  stade  ultime,  amènent 
l’auteur  à  en  déconseiller  l’usage  au  dernier  stade  de 
la  phtisie. 

Elle  est  indiquée,  en  particulier,  dans  les  formes 
prolongées  de  la  dolliienenlérie  et  dans  les  cas  où  il 
y  a  contre-indication  aux  bains. 

Elle  donne  des  résultats  fort  satisfaisants  à  la  pre¬ 
mière  et  à  la  deuxième  périodes  de  la  bacillose. 

Aunr.n  MAnriNCT. 
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LE  PALUDISME  EN  ALGÉRIE 

Par  H.  GROS 

Mûdecin  de  t'"  classe  de  réserve  de  la  marine 
Médecin  de  colonisation  à  Rébeval  (Alger). 


Un  article  publié  cette  année  dans  La 
Presse  Médicale  par  M.  le  professeur  Soulié 
m’engage  à  donner  ici  le  résumé  d’observa¬ 
tions  —  si  incomplètes  soient-elles  —  re¬ 
cueillies  pendant  un  séjour  presque  ininter¬ 
rompu  de  trois  ans  et  demi  dans  un  foyer 
éminemment  palustre  :  la  vallée  du  Sebaou. 

Comme  corollaire  de  nos  connaissances, 
j’exposerai  comme  doit  être  comprise,  à  mon 
sens,  la  prophylaxie  du  paludisme. 

Rien  de  ce  qui  se  publie  sur  le  paludisme 
n’est,  je  le  sais,  indillerent  au  Gouvernement 
général  de  l’Algérie,  et  cette  question  est,  de 
sa  part,  l’objet  d’une  très  grande  sollicitude. 
La  malaria  a,  en  effet,  sur  la  prospérité  de  la 
colonie  une  influence  capitale.  Ije  nombre  des 
victimes  que  peuvent  faire  les  infections  les 
plus  redoutées  n’est  rien  à  côté  de  celui  que 
fait  journellement  le  paludisme.  Cette  mala¬ 
die  souvent  ne  se  contente  pas  de  tuer  son 
homme  :  elle  le  mine  lentement,  elle  en  fait  un 
débile,  et  le  met  pour  des  mois  et  des  années 
dans  l’impossibilité  de  gagner  sa  vie.  Dans 
le  travail  de  M.  Soulié,  il  m’a  paru  indispen¬ 
sable  de  relever  deux  points  fondamentanx  de 
doctrine  et  de  pratique  :  le  premier  de  ces 
points  concerne  l’étiologie  ;  le  second  touche 
à  la  prophylaxie. 

Etiologie  du  paludisme  en  Algérie  dans 
ses  rapports  avec  l’anopheles. 

M.  le  professeur  Soulié  a  séjourné,  dit-il, 
à  Marengo,  pendant  tout  le  mois  de  Septem¬ 
bre  1901,  et  n’a  pu  rencontrer  qu’un  seul 
anopheles  dans  cette  région  infectée  de  palu¬ 
disme.  11  faut  objecter  à  cela  que  le  mois  de 
Septembre  est  une  époque  très  peu  favorable 
à  la  capture  de  l’anopheles,  là  où  notre  con¬ 
frère  l’a  cherché,  sous  les  chantiers  et  sous 
les  tentes.  En  Septembre,  en  Algérie,  l’ano- 
pheles  n’est  pas  encore  rentré  dans  les  habi¬ 
tations  ou,  s’il  y  rentre,  c’est  seulement  la 
nuit,  par  les  fenêtres  ouvertes. 

A  cette  époque  de  l’année,  e’est  sous  les 
arbres,  dans  les  broussailles,  qu’il  se  réfugie 
le  jour.  Les  anopheles  sont,  en  effet,  îles 
ruraux.  Us  ne  rentrent  dans  les  maisons  que 
lorsque  la  température  de  l’air  extérieur  com¬ 
mence  à  se  rafraîchir  sensiblement,  mais 
surtout,  pour  l’Algérie  encore,  lorsque  les 
premières  pluies  apparaissent,  vers  la  fin  Sep¬ 
tembre  ou  dans  le  courant  du  mois  d’Oclo- 
bre.  Ils  semblent,  en  effet,  craindre  beaucoup 
la  pluie  ct’l’orage  et,  lorsque,  par  hasard,  ces 
phénomènes  météorologiques  se  sont  mon¬ 
trés  en  été,  on  a  les  plus  grandes  chances 
d’apercevoir  des  anopheles  dans  les  habita¬ 
tions.  Cet  insecte  est  frugivore  par  nature. 
En  captivité,  c’est  en  le  nourrissant  avec  des 
morceaux  de  banane  que  l’on  est  parvenu  à 
le  maintenir  le  plus  longtemps  en  vie.  La  cha¬ 
leur  éveille  en  lui  des  instincts  sanguinaires, 
et  il  s’attaque  à  l’homme  lorsque  la  tempéra¬ 
ture  atmosphérique  est  suffisamment  élevée. 
Ces  mœurs  partieulières  permettent  d’expli¬ 
quer  des  faits  d’observation  très  ancienne¬ 
ment  connus.  Ils  permettent  d’expliquer 
pourquoi  le  paludisme  se  contracte  plutôt 
dans  les  campagnes  que  dans  les  villes,  et 


pourquoi  il  sévit  presque  exclusivement,  au 
moins  dans  ses  formes  de  nouvelle  invasion, 
aux  saisons  les  plus  chaudes  de  l’année. 

De  plus,  l’anopheles  est  un  nocturne.  En 
Algérie,  comme  dans  tous  les  pays  chauds,  la 
fièvre  paludéenne  est  contractée  principale¬ 
ment  la  nuit.  Elle  atteint  de  préférence  les 
individus  qui  gardent  les  récoltes  sur  les 
aires,  les  champs  de  pastèques  et  de  melons, 
les  vignes  ;  ceux  qui  voyagent  la  nuit,  tels 
les  charretiers  qui  craignent  la  chaleur  du 
jour  ou  qui  dorment  la  nuit  à  la  belle  étoile, 
près  des  points  d’eau  ;  tels  les  eultivateurs  qui 
portent  leurs  tabacs  dans  les  grands  marchés 
ou  les  maraîchers  qui  portent  leurs  légumes 
et  leurs  fruits  dans  les  villes.  Elle  atteint  en¬ 
fin  surtout  ceux  —  et  ils  sont  nombreux  — 
qui,  le  soleil  couché,  laissent  ouvertes  les  fe¬ 
nêtres  de  leurs  habitations  pendant  les  cha¬ 
leurs  intolérables  de  l’été  algérien.  Ce  fait 
est  également  connu  depuis  longtemps.  Les 
premiers  navigateurs  et  les  premiers  facteurs 
qui  débarquèrent  sur  le  continent  noir  —  et 
qui  payèrent  un  si  terrible  tribut  à  la  malaria 
tropicale  qu’on  se  demande  comment  les  Eu¬ 
ropéens  n’ont  pas  été  éloignés  à  tout  jamais 
de  cette  terre  —  recommandaient  déjà,  il  y  a 
quatre  siècles,  de  ne  pas  sortir  avant  le  lever 
et  après  le  coucher  du  soleil. 

Partisan  convaincu  de  la  «théorie  du  mous¬ 
tique  w,  jel  crois  que,  puisque  le  paludisme 
existe  à  Marengo,  l’anopheles  doit  nécessai¬ 
rement  s’y  trouver.  Seulement  cet  insecte 
subtil  a  échappé  aux  recherches  de  notre  sa¬ 
vant  confrère. 

La  «  théorie  du  moustique  »  est  un  dogme 
avec  lequel  on  ne  peut  transiger.  Ou  il  faut 
l’admettre  dans  toute  son  intégrité,  ou  il  faut 
le  condamner  absolument.  Les  expériences 
sur  lesquelles  elle  a  été  édifiée  ne  laissent  pas 
de  place  à  un  moyen  terme,  pour  ceux  qui  se 
sont  familiarisés  avec  elle  dans  les  ouvrages 
des  médecins  anglais  et  italiens,  protagonistes 
de  la  théorie. 

Dans  une  faible  mesure,  j’ai  moi-même  con¬ 
tribué  aux  recherches  deM.  le  professeur  Sou¬ 
lié.  Depuis  trois  ans,  j’ai  capturé  et  examiné 
tous  les  moustiques  que  j’ai  pu  rencontrer 
dans  ma  propre  demeure.  J’en  ai  tenu  jour 
par  jour  le  compte  très  exact.  En  outre,  j’ai 
examiné  un  grand  nombre  de  moustiques  qu’on 
a  bien  voulu  me  procurer.  Tous  ceux-ci,  comme 
l’a  constaté  M.  Soulié  lui-même,  étaient  des 
culex.  Us  provenaient  des  localités  suivantes  : 

IJausso/willers,  altitude  150  mètres,  village 
établi  en  pente  sur  une  colline,  loin  des  cours 
d’eau,  peu  visité  par  le  paludisme,  à  l’excep¬ 
tion  de  quelques  maisons  dans  la  partie  basse. 
Très  nombreux  culex  provenant  d’une  seule 
habitation;  foyer  probable  ;  fosses  d’aisances, 
abreuvoir. 

Camp  du  Maréchal,  localité  située  en  plaine, 
à  quelque  distance  du  Sebaou.  Quelques 
culex  recueillis  dans  deux  habitations  situées 
au  voisinage  de  la  gare  et  dans  la  maison  de 
l’homme  d’équipe  du  chemin  de  fer  de  l’E.  A. 
Origine  probable  :  une  mare  située  à  environ 
deux  cents  mètres  de  cette  dernière  habita¬ 
tion.  Cependant  je  n’ai  pu  trouver  une  seule 
larve  dans  cette  mare  examinée  à  plusieurs 
reprises. 

Mirabeau,  centre  très  fiévreux,  dans  une 
plaine  d’alluvions  traversée  par  le  Sebaou  et 
son  affluent  le  Bougdoura.  A  la  gare  du  C.  F. 
R.  A.  nombreux  culex.  Origine  probable  : 
cabinet.s'd’alsances  et  puits  voisins. 


lioghni,  localité  fiévreuse,  abondamment 
irriguée.  A  la  gare  du  C.  F.  R.  A.,  culex  en 
nombre  extrêmement  considérable.  Foyer 
certain  :  cabinets  d’aisances.  Ceux-ci  ont  été 
condamnés,  on  y  a  brûlé  des  mèches  soufrées  : 
tous  les  moustiques  ont  disparu. 

Rébeval,  en  particulier,  et  la  vallée  du  bas 
Sebaou  en  général,  Dar  Beïda,  Bois-Sacré, 
Ouled  Keddach,  Ben  N’choud,  Tagdempt 
sont  des  points  de  l’Algérie  où  le  paludisme 
règne  à  l’état  endémique  et  se  montre  dans 
ses  manifestations  les  plus  nombreuses  et  les 
plus  graves.  «  De  populeux  villages,  écrit 
E.  Reclus  dans  sa  Géographie  universelle 
(p.  467,  t.  XI)  se  sont  également  fondés  dans 
sa  basse  vallée  (du  Sebaou),  Rebeval,  Ouled 
Keddach,  Bois-Sacré  se  succèdent  sur  les 
bords  delà  rivière.  »  llélas,  aussitôt  créés  les 
villages  ont  été  abandonnés,  et  les  maisons  en 
ruines  sont  les  seuls  témoins  des  tentatives 
avortées  de  colonisation.  Et  cet  échec  est,  pour 
une  bonne  part,  l’œuvre  de  la  malaria. 

L’année  1901  fût  remarquablement  mau¬ 
vaise,  à  tel  point  que,  dans  certaines  tribus 
indigènes,  la  mortalité  varia  de  80  à  98  pour 
lOOO  hatitants.  Celte  année-là,  je  n’ai  pas 
trouvé  d’anopheles  dans  mon  logement  avant 
le  mois  de  septembre.  Pendant  le  cours  de  ce 
mois,  je  capturai  soit  dans  les  caves,  soit 
dans  les  cabinets  d’aisances,  soit  dans  la 
buanderie,  rarement  dans  mon  domicile  lui- 
même  élevé  de  2  m.  50  au-dessus  du  sol,  un 
anopheles  et  38  culex. 

Au  mois  d’Octobre,  j’ai  trouvé  7  culex  et 
pas  un  anopheles.  Au  mois  de  Novembre,  j’ai 
capturé  4  anopheles  et  un  culex.  Au  mois  de 
Décembre  3  anopheles  et  7  culex. 

En  1902,  j’ai  pris,  en  Janvier,  4  anopheles 
et  6  culex;  en  Février,  un  anopheles  et 
9  culex,  en  Mars  9  culex.  Jusqu’enfin  Juillet, 
je  n’ai  pu  recueillir  qu’un  petit  nombre  de 
culex.  A  cette  époque,  j’allai  passer  deux 
mois  en  l'T-ance.  Si  je  ne  sais  ce  que  devinrent 
les  moustiques  en  mon  absence,  j’appris  sans 
peine  que,  pendant  mon  congé,  on  avait  souf¬ 
fert  d’une  chaleur  peu  commune,  mais  qu’en 
compensation  il  y  avait  eu  très  peu  de  fièvres 
paludéennes.  Je  fus  surpris,  à  mon  retour, ‘de 
trouver  aux  visages  une  carnation  que  je  ne 
leurs  connaissais  pas  à  cette  saison  de  l’année. 

A  dater  de  ma  rentrée  de  congé,  le  1"''’ Oc¬ 
tobre,  jusqu’au  21  Novembre,  je  n’ai  pu  trouver 
trace  de  moustique.  Ce  jour,  je  recueillis 
dans  l’eau  de  mon  puits,  pourtant  couvert, 
une  larve  de  culex.  En  Décembre,  je  captu¬ 
rai  3  culex,  tous  trois  mâles.  Depuis  ce  mo¬ 
ment  jusqu’au  1"*'  Juillet  1303,  j’ai  pris  en 
tout  4  culex,  mais  pas  un  seul  anopheles. 

En  Juillet,  j’ai  trouvé  2  culex  le  l'"^  ; 
4  culex,  deux  mâles  et  deux  femelles,  le  15  : 

2  culex,  un  mâle  et  une  femelle,  le  16.  Ces 
moustiques  ont  été  pris  au  repos,  un  jour 
ou  deux  après  un  orage  et  une  pluie  de 

3  mm.  5.  Le  17  dans  la  soirée,  j’ai  tué  un 
anopheles;  le  24,  2  anopheles  et  un  culex  ;  le 
27,  2  anopheles  ;  le  28,  un  anopheles. 

J’ai  donc  capturé,  dans  ces  derniers  jours, 
un  nombre  relativement  élevé  d’anopheles. 
Mais,  tandis  que  tous  ceux  que  j’avais  re¬ 
cueillis  auparavant  l’avaient  été  au  repos,  les 
derniers  ont  été  pris  en  pleine  activité,  quel¬ 
quefois  en  llagrant  délit  de  piqûre,  après  le 
coucher  du  soleil.  Cette  année,  contrairement 
à  mes  habitudes  antérieures,  j’ai  laissé  ou¬ 
vertes  mes  fenêtres  dans  la  soirée,  précisé¬ 
ment  dans  le  but  d’attirer  les  moustiques. 
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Dans  les  villages  de  Rébeval  et  de  Bois-  , 
Sacré,  il  m’a  été  impossible  de  me  procurer  i 
un  seul  mouslicpic  en  dehors  de  ma  demeure.  | 
Quand  on  interroge  les  habitants  au  sujet  de  | 
ees  insectes,  ils  répondent  la  plupart  du  , 
temps  qu’ils  n’cxislent  pas  ou  qu’il  y  en  a  ; 
très  peu.  Quelquefois  on  m’a  présenté  tout, 
excepté  des  monslitpies:  des  moiiebes  di¬ 
verses,  des  Hbellules,  des  éphémères,  etc. 

Si  donc  je  m’étais  lié  aux  dires  des  habi¬ 
tants  et  à  des  rcchcrehes  faites  non  pendant 
un  siîul  mois,  mais  pendant  huit,  comme  l’a  ^ 
fait  M.  Soulié  pour  Marengo,  comme  l’ont  | 
fait  certaincnKMit  tous  les  médecins  ([iii  croient 
à  rexistence  de  la  malaria  sans  anopheles, 
j’aurais  conclu  à  l’absence  complète  d’ano- 
pheles  dans  la  région. 

La  chaleur  de  l’été  1902  a  eu  pour  consé¬ 
quence  l’absence  presque  complète  de  palu¬ 
disme  de  nouvelle  invasion  dans  une  région 
où  la  malaria  se  montre  chaque  année.  11  faut 
noter  la  disparition  contemporaine  à  peu 
près  complète  de  tous  les  nioustl([ues  en  gé¬ 
néral  cl  des  anopheles  en  particulier.  Celle  | 
disparition  a  une  conséquence  ;  c’est  qu’au-  i 
jourd’hui  1"'  Août  les  fièvres  paludéennes  de  i 
première  invasion  ne  se  sont  pas  encore  mon-  i 
trées,  alors  que  d’ordinaire  elles  apparaissent  i 
vers  le  15  juin.  Les  anopheles  existants  n’ont 
pas  encore  eu  le  temps  de  s’infecter. 

Doit-on  attribuer  à  la  sécheresse  la  dispa¬ 
rition  des  moustif|Ucs  ?  .le  le  pense  d’autant 
moins  que  les  pluies  avaient  été  très  abon¬ 
dantes  ,  ([u’elles  s’étaient  prolongées  très 
lard,  qu’enlin  le  21  Février  une  inondation 
produite  par  le  débordement  du  Sebaou  avait 
submergé  les  plaines. 

Je  suis  porté  à  croire  qu’une  température 
trop  élevée  est  aussi  nuisible  aux  moustiques 
(et  peut-être  aux  hématozoaires)  cpic  le  froid. 
C’est  un  fait  bien  connu  en  Algérie  que  les 
années  très  chaudes  sont  aussi  des  années  sa¬ 
lubres. 

Cet  été  si  chaud  a  été  suivi  d'un  hiver  très 
court, et  depuis  le  mois  de  Janvier  jusqu’à  ce 
jour,  la  quantité  d’eau  tombée  a  été  insigni¬ 
fiante.  La  conséquence  en  a  été  (juc  le  nombre 
des  moustiques  est  relativement  restreint. 

AI.  le  jirofesseur  Soulié  ne  paraît  pas  avoir 
recherché  à  Alarcngo  les  larves  d’anopheles. 
La  chasse  de  ces  larves  peut  être  presque 
aussi  difficile  <[ue  celle  de  l’insecte  ailé,  si  ce 
n'est  plus.  J’ai  trouvé  très  aisément  des  larves 
de  culex  un  peu  partout.  Dans  des  trous  pré¬ 
parés  à  l’avance  pour  la  plantation  d’arbres  et 
temporairement  inondés,  ces  larves  pullu¬ 
laient  au  mois  de  Alars  1902.  Dans  ces  mêmes 
trous  abondaient  les  grenouilles.  C’est  une 
preuve  qu’il  ne  faut  |)as  lro|)  compter  sur  les 
soi-disanls  ennemis  des  larves  pour  leur  des¬ 
truction.  J’ai  rencontré  encore  les  larves  d’un 
culex  dans  l’eau  stagnante  des  ruisscanx  du 
village,  dans  l’eau  des  puits,  dans  les  bas- 
(onds  inondés,  dans  les  mares  artificielles 
formées  par  les  déblais  le  long  des  routes  ou 
de  la  voie  du  chemin  de  fer.  Mais  ce  cule.x 
paraît  peu  fréijuenler  les  habitations  et  ne 
semble  guère  vouloir  s’attaquer  à  l’homme. 

Il  n’en  est  pas  de  môme  de  celui  dont  la  larve 
vivait  dans  les  fosses  d’aisance  à  Boghni.  Je 
n’ai  pu  trouver  qu’un  seul  foyer  d’auopheles, 
et  cela  tout  récemment.  Le  2G  Juillet  dernier, 
en  explorant  le  lit  du  Sebaou,  je  battais  du 
bout  do  ma  canne  une  petite  mare,  longue  de 
40  centimètres  sur  00  centimètres,  profonde 
d’environ  5  centimètres.  F.lle  contenait  une 


algue  verte  h  longs  filaments  et  divers  insectes 
aquatiques  ainsi  que  des  têtards  et  de  toutes 
petites  grenouilles.  Dans  cette  mare,  placée  à 
une  petite  distance  d’un  saule,  à  l’ombre  jus- 
(ju’à  midi,  au  soleil  jusqu’au  soir,  je  remar¬ 
quais  quelques  larves  de  moustiques  qui  se 
maintenaient  horizontalement  sur  l’eau  et 
présentaient  à  la  loupe  les  caractères  des 
larves  d’anophelcs  (notamment  :  brièveté  ex¬ 
trême  du  syphon  respiratoire,  quoique  ce 
caractère  appartienne  aussi,  d’après  Giles,  à 
certains  culex). 

Je  retournai  le  29  Juillet  à  ma  petite  cu¬ 
vette  ;  il  n’y  avait  plus  de  larves.  Elles  étaient 
remplacées  par  quelques  rares  nymphes.  Je 
pus  en  recueillir  une.  11  était  environ  six 
heures.  A  huit  heures  et  demie,  elle  était 
transformée  en  moustique  ayant  les  carac¬ 
tères  d’un  anopheles  (palpesaussilongues  que 
la  trompe).  Ce  n’était  pas  V anopheles  claviger. 

Il  est  certain  que,  d’ici  deux  ou  trois  jours, 
celle  mare  aura  disparu,  desséchée  par  le  so¬ 
leil.  L’existence  temporaire  et  tout  à  fait 
transitoire  de  ces  foyers  d’anophelcs  augmente 
encore  la  difficulté  de  ces  recherches.  Sur  en¬ 
viron  2  kilomètres  de  parcours,  j’ai  battu  une 
trentaine  de  mares  plus  ou  moins  étendues  et 
plus  ou  moins  profondes.  Dans  une  seule, 
voisine  de  la  berge,  j’ai  aperçu  des  larves, 
mais  je  n’ai  pu  les  capturer.  Cela  ne  veut  pas 
dire  que  ces  mares  ne  puissent  devenir  bien¬ 
tôt  à  leur  tour  des  foyers  de  moustiques. 
C’est  donc  à  bon  droit  que  les  habitants  du 
pays  accusent  le  Sebaou  de  leur  donner  la 
fièvre.  J’ai  vérifié  aussi  l’exactitude  d’une 
:  tradition  d’après  laquelle  on  contracterait  la 
fièvre  en  se  baignant  dans  le  Sebaou. Tandis 
que  j’étais  occupé  à  photographier  la  rivière, 
des  moustiques  vinrent  bourdonner  à  mes 
oreilles. 

Je  n’ai  pas  encore  recherché  les  œufs  jus¬ 
qu’à  présent. 

En  résumé,  l’anopheles  existe  à  peu  près 
en  toute  saison  à  Rébeval  comme,  sans  au¬ 
cun  doute,  dans  toutes  les  localités  palustres 
de  l’Algérie.  L’hiver  il  se  réfugie  dans  les 
habitations,  surtout  dans  les  rez-de-chaussée 
obscurs  et  sa  capture  est  plus  facile. 

Les  petites  flaques  d’eau  dormante  des  ri¬ 
vières  asséchées,  pourvues  d’algues  et  de 
feuilles,  constituent  un  des  foyers  de  leur 
formation. 

La  chaleur  intense  paraît  exercer  sur  les 
moustiques  une  action  aussi  funeste  que  le 
froid.  Ceci  permet  d’expliijuer,  autant  que  la 
sécheresse,  les  variations  très  grandes  dans 
l’extensité  et  rintcnsllé  des  fièvres  palustres 
sous  les  tropiques. 

Prophylaxie  du  paludisme. 

«  Des  expériences,  faites  sur  une  vaste 
échelle,  pour  l’application  pratique  de  nos  con¬ 
naissances  actuelles  à  la  prophylaxie  de  la  ma¬ 
laria,  ont  montré  qu’avec  une  collaboration 
intelligente  suffisante  de  la  population  at¬ 
teinte  et  une  sollicitude  suffisante  des  Pou¬ 
voirs  publics,  il  est  matériellement  possible 
de  nous  fiiire  bénéficier  des  notions  récem¬ 
ment  acquises  au  jioint  de  diminuer  consi¬ 
dérablement  le  paludisme,  sinon  de  l’extir¬ 
per  complètement  dès  à  présent.  Sans  cette 
coopération  cependant,  nous  sommes  impuis¬ 
sants,  car  la  science  ne  jieut  aider  que  ceux 
qui  consentent  à  s’aider  eux-mêmes  ».  (Giles, 
p.  152,  le.  Gnals  or  mosqiiitos,  2'  édition.) 

En  Algérie,  Il  faut  bien  l’avouer,  rien  n’a 


été  fait  jusqu’ici  contre  le  paludisme.  D’ail¬ 
leurs,  il  est  juste  aussi  de  le  reconnaître  à  la 
décharge  des  Pouvoirs  publics,  les  Européens 
ont  l’habitude  de  compter  en  toute  chose  sur 
l’État,  et  les  indigènes  s’en  remettent  à  Dieu. 
La  prophylaxie  du  paludisme  est  une  affaire 
publl([ue  et  privée.  Malheureusement  les  con¬ 
seils  des  médecins  restent  lettre  morte  et  pour 
les  gouvernements  et  pour  les  particuliers. 
On  nous  considère  volontiers  comme  absolu¬ 
ment  étrangers  aux  matières  financières,  et 
l’on  regarde  les  prescriptions  de  l’hygiène 
comme  de  luxueuses  fantaisies  qu’il  faut  lais¬ 
ser  aux  riches. 

Dans  l’élude  de  la  prophylaxie  du  palu¬ 
disme,  il  importe  de  déterminer  la  part  de 
chacun  dans  les  mesures  à  prendre  tout  au¬ 
tant  que  la  nature  de  ces  mesures. 

Etant  donné  nos  connaissances  actuelles 
sur  la  malaria,  la  prophylaxie  de  cette  mala¬ 
die  peut  être  réalisée  de  différentes  ma¬ 
nières,  de  valeur  plus  ou  moins  égale;  mais 
aucune  ne  doit  être  pratiquée  à  l’exclusion 
de  l’autre. 

1°  Tout  d’abord,  on  peut  empêcher  l’ano- 
phelcs  de  venir  piquer  l’homme.  Ce  mode  de 
prophylaxie  est  réalisé  au  mieux  par  la  pro¬ 
tection  des  habitations  et  des  personnes.  Les 
Italiens  eux-mêmes  paraissenty  avoir  renoncé  : 
Grassi,  son  promoteur,  semble  vouloir  le 
remplacer  par  l’usage  de  son  esanopheles, 
c’est-à-dire  de  la  quinine  préventive.  Ce 
moyen  doit  cependant  être  conseillé  dans 
certains  cas.  11  nous  paraît  essentiellement 
applicable  à  la  prophylaxie  du  paludisme  poul¬ 
ies  habitations  isolées,  situées  au  milieu  de 
foyers  malarigènes,  multiples,  étendus,  mal 
connus  et  par  cela  difficiles  à  atteindre  direc¬ 
tement;  telles  sont  certaines  fermes,  tels  sont 
les  logements  des  garde-barrières  ou  des 
garde-voies,  les  gares;  telles  sont  les  mai¬ 
sons  cantonnières  ou  forestières,  etc.  Ce 
moyen  de  protection  doit  être  établi  par  les 
propriétaires  des  immeubes  insalubres,  que 
ces  propriétaires  se  nomment  particuliers. 
Compagnies,  Département,  Colonie  ou  Etat. 

2”  On  peut  chercher  à  détruire  l’hémato¬ 
zoaire  dans  le  sang  de  l’homme,  ou  tout  au 
moins  à  entraver  son  développement  et,  par 
contre-coup,  à  empêcher  que  l’anopheles  ne 
s’infecte  sur  l’homme.  Cette  méthode  prophy¬ 
lactique  est  réalisée  par  l’usage  de  la  quinine 
préventive.  A  proprement  parler,  la  quinine 
n’est  cependant  pas  un  agent  prophylactique. 
Elle  confère  non  l’Immunité,  mais  la  latence, 
ce  qui  n’est  pas  tout  à  fait  la  même  chose. 
A.  Plehn  l’a  fort  bien  montré'.  L’individu  qui 
lait  usage  de  quinine  préventive  n’a  pas  de 
manifestations  palustres.  Cependant  l’héma¬ 
tozoaire  existe  dans  son  sang;  mais  il  ne  peut 
s’y  multiplier,  à  moins  qu’une  circonstance 
occasionnelle  ne  vienne  diminuer  sa  résis¬ 
tance  ou  que  l’usage  de  la  quinine  ne  vienne  à 
être  suspendu  tout  à  fait.  Pendant  deux  sé¬ 
jours,  de  dix-huit  mois  chacun,  au  Gabon,  j’ai 
pu,  il  y  a  bientôt  vingt  ans,  échapper  complè¬ 
tement  aux  manifestations  palustres,  grâce  à 
l’absorption  plus  ou  moins  régulière  de  qui¬ 
nine.  De  retour  en  France,  je  cessai  toute 
précaution  :  après  mon  second  séjour,  que 
j’avais  passé  entièrement  à  terre,  le  paludisme, 
sous  la  forme  tierce,  ne  tarda  pas  à  se  mon¬ 
trer.  A.  Plehn  compare  à  tort  l’immunité  du 


1.  Alukkt  Pi.kiin.  —  a  Wcilei-es  übei-  Malaria.  Immii- 
nilal  uiid  Laten/.pcriodc.  a  Icna,  lUOl, 
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nègi-e  il  l’action  do  la  quinine  préventive  sur 
l’Européen.  Le  nègre  ne  possède  pas  la  la¬ 
tence,  mais  bien  l’immunité  véritable.  Celle- 
ci  ne  résulte  ni  de  l’assuétude  au  poison —  il 
n’y  aurait  pas  de  raison  pour  que  les  indi¬ 
gènes  blancs  de  l’Algérie,  nés  en  pays  palus¬ 
tre,  implantés  depuis  des  siècles  dans  ce  pays, 
ne  jouissent  pas  de  la  même  immunité  • — ■  ;  elle 
ne  résulte  pas  non  plus,  comme  l’a  supposé 
M.  Laveran,  de  ce  que  les  moustiques  s’atta¬ 
quent  moins  facilement  à  la  peau  du  nègre 
([u’à  celle  du  blanc  —  la  fréquence  plus  grande 
des  filanoses  transmises  par  les  moustiques, 
chez  les  hommes  de  couleur,  est  là  pour  prou¬ 
ver  le  contraire  —  :  elle  est  bien  le  résultat 
d’une  propriété  particulière  du  sang.  Elle 
n’est  certes  pas  absolue  ;  mais  elle  est  beau¬ 
coup  plus  difficile  à  atteindre  que  Plehn  sem¬ 
ble  l’admettre,  .l’ai  vu  à  Libreville,  à  Loango, 
au  cap  I.opez,  des  nègres  d’Algérie,  des  Sé¬ 
négalais,  des  Minas,  des  Kroiiboys  cl  des 
Pahouins,  transplantés  sans  que  des  manifes¬ 
tations  palustres,  même  légères,  se  soient 
montrées. 

En  tons  les  cas,  je  n’al  jamais  rencontré  chez 
eux  des  formes  graves  et  persistantes.  Chez 
les  mulâtres,  il  en  est  tout  autrement,  et  ceux- 
ci  ont  pour  la  paludisme  une  réceptivité  qui 
les  rapproche  davantage  de  l’Européen. 

La  prophylaxie  quinique  convient  princi¬ 
palement  aux  troupes  en  marche,  aux  explora¬ 
teurs,  auxouvriers  des  chantiers  campés  sous 
la  tente,  aux  personnes  qui  voyagent  la  nuit. 
Telle  qu’elle  est,  elle  peut  aussi  rendre  de 
grands  services  aux  habitants  des  contrées 
palustres.  11  faut  la  conseiller  faute  de  mieux. 
Mais  il  ne  faut  pas,  comme  le  dit  Koch, 
d’ailleurs  combattu  sur  ce  point  par  la  plu¬ 
part  des  médecins  de  la  marine  et  des  colo¬ 
nies  allemandes,  compter  sur  elle  pour  voir 
disparaître  oomplètement  le  paludisme  d’un 
pays,  en  admettant  môme  que  tous  les  habi¬ 
tants  de  ce  pays  s’y  soumettent  volontaire¬ 
ment.  La  prophylaxie  quinique  n’est  qu’un 
pis-aller.  En  Algérie,  ceux  qui  y  auront 
recotirs  devront  être  prévenus  que,  lorsqu’ils 
la  cesseront  en  fin  d’Octobre,  ils  feront 
bien  de  faire  une  cure  complète  de  quinine 
pour  être  sûrement  à  l’abri  du  paludisme. 

,1e  dirai,  en  peu  de  mots,  comment  doit  être 
faite  cette  prophylaxie.  Au  Gabon,  je  prenais 
de  la  quinine  dès  que  je  sentais  un  léger 
malaise.  11  est  préférable  d’avoir  recours  à  des 
doses  régulières.  Les  meilleures  données  que 
nous  ayons  sur  ce  point  sont  celles  qui  nous 
ont  été  fournies  par  les  frères  Plehn.  Ils 
prescrivent  50  centigrammes  de  sulfate  de 
quinine  tous  les  cinq  jours. 

3°  Une  troisième  méthode  prophylactique 
consiste  à  détruire  les  larves  d’anopheles  dans 
leurs  foyers  de  formation.  Cette  destruction 
s’accomplit  en  versant  dilTérentes  substances, 
en  général  des  huiles,  qui  asphyxient  les 
insectes,  dans  les  mares  où  ils  vivent. 
M.  Soulié  conseille  le  pétrole,  le  goudron  et 
l’huile.  Lesétrangersrecommandent  différents 
dérivés  de  ranilinc,  entre  autres  la  larvicide 
préparée  par  Weiler-ter-Meir  d’Uerdingen 
(Giles).  Le  prix  de  cette  substance  serait  suf¬ 
fisamment  bas  pour  ôlrc  pratique;  de  plus  elle 
ne  serait  toxique  ni  pour  les  hommes  ni  pour 
les  animaux  et  pourrait  impunément  être 
ajoutée  aux  eaux  consommées  par  eux. 

Comme  le  fait  remarquer  fort  justement 
M.  Soulié,  ce  procédé  ne  peut  pas  toujours 
être  mis  en  œuvre,  parce  que  le  foyer  des 


anopheles  n’est  pas  toujours  aisé  à  décou¬ 
vrir.  On  peut  cependant  l’employer  pour  les 
mares  des  rivières,  des  fontaines,  des  sources, 
des  puits,  tous  les  foyers  qu’on  ne  peut  sup¬ 
primer. 

4“  11  est  enfin  un  dernier  mode  de  prophy¬ 
laxie  auquel  M.  Soulié  n’a  pas  fait  la  moindre 
allusion  dans  son  article.  Ce  mode  est  le  plus 
anciennement  mis  en  pratique.  Il  a  fait  ses 
preuves,  puisqu’il  a  délivré  du  paludisme 
toute  l’Europe  septentrionale.  C’est  l’assainis¬ 
sement  du  sol.  Cet  assainissement  comprend  ; 
le  dessèchement  des  marais,  par  le  colma¬ 
tage,  l’endlguement,  le  drainage,  les  inonda¬ 
tions  (ce  procédé  n’est  pas  de  mise  en  Algérie 
où  l’eau  fait  généralement  défaut). 

L’assainissement  du  sol  scrail-il  coûteux? 
Dans  la  plupart  des  cas,  pour  notre  colonie, 
il  n’y  aurait  pas  de  grands  travau.x  d'art  à 
exécuter  pour  faire  disparaître  les  petites 
cuvettes  où  naissent  les  anopheles.  D'autre 
part,  les  particuliers  seraient  bien  vite  rénn- 
mérés  de  leurs  peines  lorsqu’ils  auraient  assai¬ 
ni  leurs  champs,  cet  assainissement  prolitant 
par  contre-coup  aux  récoltes.  Serait-ce  une  bien 
grande  exigence  que  de  demander  aux  Com- 
pagulcs  de  chemin  de  fer  de  faire  combler 
les  dépressions  suspectes  le  long  des  voies,  et 
à  la  voirie  de  procéder  de  même  le  long  des 
routes?  Serait-ce  une  charge  bien  lourde  que 
de  prévoir,  dans  les  adjudications  des  travaux 
publics,  ces  formations  artificielles  de  foyer 
d’anopheles  et  de  tout  mettre  en  œuvre  poul¬ 
ies  éviter? 

Dans  une  contrée  où  l’onapris,  au  profit  de 
quelques-uns,  des  mesures  si  draconiennes 
pour  protéger  des  intérêts  matériels  menacés 
par  le  phylloxéra,  est-ce  vraiment  demander 
l’Impossible  que  de  réclamer  l’appllcatlou  de 
quelques  mesures  reconnues  efficaces  en 
faveur  de  la  santé  de  tous  et  de  la  prospérité 
d’un  pays  compromise  on  ralentie  par  son 
insalubrité?  Dans  cette  voie,  il  appartient  aux 
Pouvoirs  publics  de  donner  l’exemple.  Mais 
l’Etat,  lui  aussi,  a  le  droit  d’exiger  des  particu¬ 
liers,  l’assainissement  de  leurs  terrains,  au 
moins  dans  un  certain  périmètre  autour  des 
villages. 

Le  Gouvernement  général,  j’en  al  laconvic- 
tion  bien  sincère,  ne  demande  pas  mieux  que 
d’entrer  dans  celte  voie.  Mais  c’est  aux 
médecins  à  le  guider,  à  lui  donner  des  indi¬ 
cations  précises  et  surtout  à  s’entendre  sur 
les  mesures  à  prendre. 
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On  sait  que  l’on  donne  le  nom  d'arthritisme  à 
une  diathèse  causée  par  l’insuffisance  des  oxyda¬ 
tions  dans  l’organisme.  Gomme  ces  oxydations 
SC  font  dans  l’intimité  des  cellules  par  l’inter¬ 
médiaire  de  ferments  oxydants,  qu’on  appelle 
o.vydascs,  lesquels  sont  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux,  il  en  résulte  que  c’est  à  une  in¬ 
suffisance  de  ces  ferments  qu’il  faut  rapporter 
l’arthritisme. 

La  dénomination  d’arlhritisme  ne  définit  pas 
nettement  un  état  morbide  particulier,  car  on 
donne  ce  nom  à  la  nutrition  ralentie,  en  général. 


de  sorte  que  l’on  fait  rentrer  dans  cette  classe 
des  maladies  qui  ont  une  évolution  très  différente, 
telles  que  le  diabète,  l’obésité,  les  lithiases'. 

f-în  réalité,  celles-ci  doivent  être  rapportées  à 
un  défaut  d’oxydation,  mais  ce  défaut  d’oxydation 
porte  sur  des  éléments  très  différents  suivant  la 
variété  d’arthritisme  ‘K 

En  effet,  si  le  diabétique  n’oxyde  pas  son  glu¬ 
cose,  si  l’obèse  n’oxyde  pas  ses  graisses,  c’est 
que  les  oxydases,  qui  sont  destinées  à  transporter 
l’oxygène  sur  les  dérivés  de  la  nutrition,  sont  de 
nature  différente  suivant  les  composés  sur  les¬ 
quels  elles  doivent  agir.  En  cela,  elles  se  rappro¬ 
cheraient  des  ferments  digestifs,  lesquels  agissent, 
les  uns  sur  les  aliments  hydrocarbonés,  les  autres 
sur  les  graisses  ou  sur  les  albuminoïdes  '. 

•Si  nous  pénétrons  plus  intimement  dans  le  mé¬ 
canisme  de  la  nutrition,  nous  voyons  que  les  pro¬ 
duits  destinés  h  être  oxydés  peuvent  prendre 
naissance  dans  les  cellules  do  deux  fayons  indé¬ 
pendantes,  et  .avoir  une  signification  pathologique 
différente  suivant  leur  origine. 

Ainsi,  le  glucose  peut  exister  dans  l’iirine  par 
suite  de  mauvaise  utilisation  du  glucose  alimen¬ 
taire,  mais,  aussi,  il  peut  provenir  d'une  désassi¬ 
milation  anormale  des  substances  albuminoïdes 
(|ui  constituent  les  noyaux  mêmes  des  cellules, 
les  oxydases  étant  impuissantes  à  les  brûler  dans 

Dans  cos  conditions,  le  diabète,  qui  en  sera  la 
conséquence,  sera  évidemment  plus  sérieux  dans 
la  variété  où  la  di-sassimilation  est  viciée'  que 
dans  celle  oi'i  il  n’y  a  qu’un  simple  défaut  d’utili¬ 
sation  des  aliments  hydrocarbonés;  le  même  rai¬ 
sonnement  s’appliquei-ait  ii  l’obésité. 

Dans  un  précédent  article  *  nous  avons  établi, 
par  des  expériences,  que,  dans  les  cas  de  diabète 
grave,  les  urines  devenaient  très  toxiques  et 
qu’elles  possédaient  les  caractères  de  toxicité  des 
nitriles,  et  nous  avons  montré  que  ces  nitriles 
devaient  provenir  delà  désassimilation  des nucléo- 
albumines  des  noyaux  cellulaires.  En  effet,  si  la 
molécule  albuminoïde  se  décompose  en  donnant 
du  glucose,  il  faut  bien  que  le  résidu  azoté,  qui 
existe  dans  cette  molécule,  passe  quelque  part, 
sous  une  forme  chimique,  cl  c’est  évidemment  sous 
forme  de  nitrile  qu’on  le  retrouve  dans  l’urine. 


1.  Je  ne  pai'lciai  pus  des  lithiases,  (pie  je  me  propose 
d’étudier  plus  spécialement.  Celles-ei  proviennent  évi¬ 
demment  d'un  trouble  de  la  désassimilation  des  nueléo- 
alliumincs,  et  simplement  du  noyau  nucléinique  qui  en 
fuit  partie.  Des  expériences  de  Kosscl  fuites  directement 
sur  les  nueléines,  il  résulte  que  l’aeidc  urique  dérive  du 


pur  l’alcool  et  le  vin.  {Kosskl.  Dc.uischc  [cUcwisch  Gescl- 
hchafl,  lîd  XXVI  et  CCXXVH.  —  lIoiUiACZEWSKi.  Monat. 
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J’envisage  maintenant,  dans  cette  étude  préli¬ 
minaire,  le  cas  des  matières  albuminoïdes  insuffi¬ 
samment  oxydées  dans  les  cellules  et  je  vais  expo¬ 
ser  le  résultat  des  premières  recherches  que  j’ai 
faites  dans  cette  voie. 


Ce  qui  se  passe  chez  les  diabétiques,  au  point 
de  vue  du  glucose,  peut  se  passer  aussi,  au  point 
de  vue  des  matières  albuminoïdes,  chez  certains 
arthritiques. 

Les  albuminoïdes  peuvent  prendre  naissance 
dans  les  cellules  de  deux  fayons  dilTérenles. 
1"  Elles  peuvent  provenir  de  la  désassimilation 
imparfaite  des  nucléoalburnines  des  noyaux  et 
constituer  des  composés,  de  constitution  plus 
simple,  ayant  conservé  plus  ou  moins  les  carac¬ 
tères  chimiques  des  matières  albuminoïdes. 
2“  Elles  j)euvent  provenir  des  matières  alimen¬ 
taires  qui  n’ont  pas  été  complètement  assimilées. 
Dans  ce  deimier  cas,  comme  dans  le  premier,  la 
présence  de  ces  dérivés  albuminoïdiques  est 
causée  par  une  insuffisance  des  o.vydases  qui  de¬ 
vraient  les  détruire  par  oxydation. 

Comme  dans  le  cas  du  diabète,  il  est  évident 
que  cette  insuffisance  d’oxydation,  liée  à  un  vice 
de  la  désassimilation,  doit  être  incomparablement 
plus  grave  que  lorsque  la  présence  de  ces  résidus 
d’albuminoïdes  qui  passent  dans  l’urine  est  sim¬ 
plement  causée  par  une  insuffisance  des  oxydases. 

Semnola,  Voit,  Schottin,  Oppler,  Péris,  etc., 
ont  déjà  attiré  l’attention  des  médecins  sur  ces 
résidus  de  matières  albuminoïdes  toxiques  et, 
d’après  eux,  Turémie  n’aurait  pas  d’autre  cause*, 
'l'outefois,  ces  auteurs  ne  font  pas  la  distinction 
d’origine  de  ces  résidus  urinaires  ;  ils  pensent 
qu’ils  prennent  naissance  dans  le  sang  par  suite 
d’un  processus  indéterminé  et  considèrent  tou¬ 
jours  l’apparition  de  ces  substances,  en  quantité 
suffisante,  dans  l’urine  comme  des  symptômes 
graves. 

Cependant  on  trouve,  souvent,  des  résidus  ana¬ 
logues,  provenant  de  la  destruction  incomplète 
des  albuminoïdes,  sans  que  les  désordres  obser¬ 
vés  soient  bien  sérieux;  c’est  que,  probablement, 
la  production  de  ces  substances  est  simplement 
causée  par  un  défaut  d’oxydation  et  non  par  vice 
de  nutrition. 

En  poursuivant  l’étude  de  ces  résidus  urinaires, 
j’ai  été  conduit  à  apprécier  la  quantité  de  bases 
créatiniques  dans  l’urine  de  certains  malades.  Je 
dosais  ces  bases,  ainsi  que  l’indique  Neubauer“, 
par  la  précipitation  chlorozincique.  Ce  procédé, 
qui  donne  d’heureux  résultats  lorsqu’on  opère 
avec  une  solution  de  créatinine  dans  l’eau,  laisse 
souvent  à  désirer,  surtout  avec  certaines  urines. 
Le  précipité  est  plus  ou  moins  bien  cristallisé; 
quelquefois  il  a  l’apparence  d’une  masse  amorphe, 
lorsqu’il  est  volumineux,  et  souvent  ne  présente 
pas  les  caractères  d’une  espèce  chimique  définie. 
Il  est  évident  que  ce  précipité  n’est  pas  toujours 
formé  par  des  bases  créatiniques  pures  et  qu’il 
s’y  trouve  d’autres  composés  de  nature  plus  com¬ 
plexe  dont  la  constitution  paraît  se  rapjjorter 
à  celle  des  peptones. 

En  effet,  si  nous  rapprochons  la  constitution 
de  CCS  bases  de  celles  des  peptones,  nous  sommes 
frappés  de  leur  analogie.  La  créatinine  ou  plutôt 
son  hydrate,  la  créatine,  est  un  acide  amidé 
formé  par  la  combinaison  du  glycocolle  et  de 
l’urée,  et  la  peptone  elle-même  renferme  les 


1.  Oïl  peut  devenir  uni  lui  que  do  deux  fuçons  diH'é- 
renies  ;  t“  des  composés  toxiques  prennent  naissance 
dirccleincnt  dans  les  cellules  par  vice  de  lu  désussiinilu- 
tion,  et,  couséeiitivemont,  produisent  une  néphrite  par  irri¬ 
tation  do  l'épitliéliuin  rénal  (petit  rein  rouye)  ;  2"  l’épi- 
lliéliuin  rénal  peut  être  priinitiveinent  irrité  par  suite 
d'uue  néphrite  ai^fuë,  les  matières  toxiques  de  l'urine 
sont  retenues  dans  rorganisinc  et  produisent  l'cU'et  de 
véritables  poisons  (gros  rein  hiane). 


groupements  de  ces  mômes  acides  amidés,  ainsi 
que  l’a  montré  Schutzenberger  *. 

Il  suffit  de  provoquer  la  dislocation  moléculaire 
de  ces  peptones  soit  par  les  alcalis,  soit  par  cer¬ 
tains  ferments,  pour  obtenir  des  bases  analogues 
aux  bases  créatiniques. 

Ces  bases  créatiniques,  de  même  que  ces  com¬ 
posés  de  constitution  intermédiaire  avec  les  pep¬ 
tones,  ne  sont  pas  des  produits  de  la  désassi¬ 
milation,  mais  ils  se  rattachent  plutôt  à  une 
insuffisance  d’activité  des  oxydases  dont  le  rôle 
est  de  brûler  les  résidus  des  aliments  albumi¬ 
noïdes  dans  les  cellules.  Ce  qui  le  prouve,  c’est 
que  le  poids  de  ces  bases,  chez  l’individu  sain,  est 
essentiellement  variable;  il  est  en  rapport  direct 
avec  l’alimentation  carnée,  et,  chez  les  végétariens, 
il  devient  nul.  De  plus,  le  travail  musculaire  mo¬ 
déré,  le  massage,  le  grand  air,  en  activant  les 
combustions  intramusculaires,  font  diminuer  la 
({uantité  de  ces  bases  dites  créatiniques. 

Au  contraire,  chez  certains  individus  prédis¬ 
posés,  la  quantité  de  ces  bases  devient  très 
grande,  persistante,  et  constitue  un  état  morbide 
particulier,  comme  dans  le  cas  du  diabète  et  de 
l’obésité.  Ces  substances  doivent  leur  existence 
dans  l’urine  au  défaut  d’oxydation  intracellulaire, 
mais  avec  cette  différence  que,  dans  le  premier 
cas,  c’est  le  sucre  qui  n’est  pas  oxydé,  et,  dans 
l’autre  cas,  ce  sont  les  albuminoïdes  destinés  à 
l’assimilation. 

Chez  certains  sujets,  cette  proportion  constitue 
un  état  pathologique,  un  diabète  d’une  nature 
spéciale,  un  véritable  diabète  albuminoïque* . 


Il  résulte  de  cette  étude  que  l’arthritisme  est, 
généralement,  considéré  comme  un  trouble  de 
nutrition  caractérisé,  ainsi  que  nous  l’avons  dé¬ 
veloppé  plus  haut,  par  une  insuffisance  des  oxy¬ 
dations  intracellulaires.  Ses  différentes  manifes¬ 
tations  se  rapportent  au  défaut  d’activité  et  à  la 
nature  des  oxydases  qui  doivent  agir  sur  les 
résidus  cellulaires. 

Cependant,  si  nous  classons  dans  l’arthritisme 
le  diabète  et  l’obésité,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte, 
dans  l'étiologie  de  ces  maladies,  de  l’origine  du 
glucose,  des  graisses  et  des  troubles  de  la  désas¬ 
similation.  Dans  ce  dernier  cas,  ce  ne  sont  plus 
de  simples  manifestations  arthritiques,  mais  des 
maladies  graves. 

L’analyse  de  l’urine  est  de  la  plus  haute  impor¬ 
tance  pour  établir  le  diagnostic.  La  détermination 
du  coefficient  d’oxydation,  c’est-à-dire  le  rapport 
de  l’azote  uréique  à  l’azote  total,  nous  donne  des 
indications  précieuses  mais  incomplètes,  parce 
qu’il  ne  dit  pas  s’il  s’agit  d’une  simple  insuffisance 
dans  les  oxydations  des  résidus  alimentaires  ou 
s’il  s’agit  d’un  trouble  profond  du  fonctionnement 
cellulaire. 

Les  matières  alimentaires  qui  ont  échappé  à 
l’action  des  oxydases  se  révèlent  par  l’apprécia¬ 
tion  des  substances  précipitables  par  l’acide 
pliospliomolybdique,  en  solution  chlorhydrique, 
réactif  aussi  précieux,  pour  le  cas  présent,  que  la 
liqueur  de  Eehling  dans  le  diabète  glycosurique  •*. 

Le  malade  dont  les  urines  contiennent  un 


1.  SciiuTZENiiEiiGEii.  —  ii  Constitution  des  matières 
nihnminoïdes  ».  Annales  de  physâ/tie  et  de  chimie,  1879. 
Je  suis  arrivé  à  la  inèuic  preuve  par  une  autre  voie 
(ICdmond  Fiquet.  Il  Contributions  ù  l’étude  des  dérivés 
protéiques  des  alhiiininoïdcs  naturels  ». Thèse,  Paris,  1897). 

2.  Il  ne  faudrait  pas  cuiifondre  ces  produits  avec  les 
Icucomaïnes.  Ceux-ci  sont  des  principes  basiques  formés 
aux  dépens  du  protoplasina  qui  ne  saurait  fonctionner 
sans  les  produire,  tandis  que  les  autres  sont  des  dérivés 
alimentaires  qui  ont  échappé  ù  l’oxydation. 

a.  Pour  apprécier  la  quantité  de  ces  résidus  dans  l’urine, 
je  traite  15  ccnlinièlres  cubes  d'urine  par  10  centimètres 
cubes  de  lu  liqueur  suivante  : 

Acide  phosphomolybdique  cris¬ 
tallisé  .  1  gramme. 

Acide  chlorhydrique  à  1,18  .  .  25  — 

Eau  distillée' . 15  — 

Je  laisse  déposer  le  précipité  et  je  pèse.  Souvent,  je 
me  rends  compte  approxiinativeaicnl  de  la  quantité  en 


poids  qui  correspond  à  plus  de  2  gramme  par 
jour  de  ces  bases,  dites  créatiniques,  doit  être  sou¬ 
mis  à  un  régime  spécial  —  ferrugineux,  massage, 
hydrothérapie — dans  le  but  d’activer  le  fonction¬ 
nement  des  oxydases,  et  on  .doit  le  priver  d’ali¬ 
ments  albuminoïdes  dans  les  mêmes  conditions 
que  l’on  prive  le  diabétique  d’aliments  féculents. 

1“  Régime  végétarien,  hydrocarboné. 

2"  Traitement  ferrugineux,  qui  augmente  l’acti¬ 
vité  des  oxydases  *. 

3“  Le  massage,  l’hydrothérapie  qui  activent  |le 
fonctionnement  cellulaire  en  général,  et,  par  suite, 
les  oxydations. 

4“  Repos  à  la  campagne. 

Si,  malgré  ce  traitement,  les  troubles  persis¬ 
tent,  il  y  a  lieu  de  craindre  des  accidents  plus 
sérieux,  se  rattachant  au  brightisme”,  parce  qu'il 
est  probable  que  cette  insuffisance  de  l’assimila¬ 
tion  a  entraîné  des  troubles  de  la  nutrition  géné¬ 
rale,  dont  elle  est  la  phase  principale,  el,  par 
conséquent,  de  la  désassimilation. 


En  résumé,  l’arthritisme  n’est  pas  une  maladie 
proprement  dite,  mais  plutôt  une  prédisposition 
à  certaines  maladies,  telles  que  le  diabète,  la 
goutte,  la  gravelle,  etc.  Il  est  le  résultat  d’une  in¬ 
suffisance  des  oxydations  intracellulaires  et  se 
manifeste  différemment,  selon  la  nature  des  oxy¬ 
dations  qui  font  défaut. 

Lorsque  ce  sont  seulement  les  oxydases,  qui 
président  à  l’oxydation  des  hydrates  de  carbone, 
qui  manquent,  on  voit  apparaître  le  diabète  glyco¬ 
surique  L  Si  ce  sont  celles  qui  doivent  détruire  les 
graisses  qui  sont  insuffisantes,  c’est  l’obésité  qui 
prend  naissance,  et,  si  ce  sont  celles  qui  sont  des¬ 
tinées  à  oxyder  les  résidus  albuminoïdes  de  la 
nutrition  qui  n’exercent  pas  leur  action  d’une 
façon  assez  vive,  il  en  résulte  une  variété  de  dia¬ 
bète,  le  diabète  albuminoïque,  qui  indique  sa 
nature  et  son  origine. 

Le  traitement  est  analogue  à  celui  du  diabète 
sucré,  mais  avec  cette  différence  que  ce  sont  les 
aliments  albuminoïdes  et  non  les  hydrates  de  car¬ 
bone  qu’il  faut  proscrire. 

D’après  un  assez  grand  nombre  d’observations, 
il  m'est  permis  d’avoir  la  conviction  que  le  trai¬ 
tement  que  nous  venons  d’indiquer  a  contribué 
largement  à  dépister  les  accidents  du  brightisme 
à  une  époque  où  les  symptômes  cliniques  étaient 
insuffisants  pour  en  établir  le  diagnostic. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


PHARMACOPÉE  ÉCONOMIQUE 

S’il  est  vrai  que,  nouveau  Pic  de  la  Mirandole, 
le  médecin  contemporain  —  et  il  en  fut  proba¬ 
blement  toujours  ainsi —  doit  pouvoir  ex-airujofo 
traiter  tous  les  sujets,  résoudre  tous  les  pro¬ 
blèmes,  déchiffrer  toutes  les  énigmes,  il  est 
encore  bien  plus  vrai  qu’il  doit  savoir  s’adapter 
ou  plutôt  adapter  ses  prescriptions  à  tous  les 
milieux,  tant  au  point  de  vue  de  la  mise  en 
œuvre  qui  doit  viser  à  donner,  dans  le  cas  et  le 


appréciant  le  volume;  j'opère  alors  dans  un  tube  5  essai, 
gradué  d’avance,  el  j'apprécie  voluiuélriquement,  comme 
pour  l’albumine  dans  le  procédé  d’Esbach. 

1.  Linossier  cl  Debicrre  ont  montré  que  le  traitement 
ferrugineux  augmentait  l’oxydation  intracellulaire  des 
hydrates  de  carbone.  (SociV/e  rfe  hio/ogie,  1885.)  PoUrowsIii 
a  monti'é,  d’autre  part,  que  les  ferrugineux  augmentaient 
non  senlcment  1  oxydation  des  hydrates  de  carbone,  mais 
aussi  celle  des  albuminoïdes  {Arzneimittellehre,  Berlin 
1870). 

2  Des  observations  cliniqnes  seront  publiées  plus  tard 
dans  un  autre  mémoire. 

8.  Je  liens  ù  faire  remarqiur  que  cette  théorie  n’est 
nullement  en  ronlradiction  avec  les  travaux  de  M.  Albert 
Robin  qui  prouvent  qu’il  y  a  exagération  des  oxydations 
dans  le  diabète.  En  cll'et,  par  le  fait  même  que  les  oxy¬ 
dases  destinées  è  brûler  le  glucose  font  défaut,  l’activité 
des  autres,  celles  qui  doivent  oxyder  les  albuminoïdes  et 
les  graisses,  se  trouvent  renforcées  par  compensation. 
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milieu  considérés,  le  maximum  de  rendement 
thérapeutique  avec  le  minimum  d’inconvénients 
pour  le  malade  et  pour  son  entourage,  qu'au 
point  de  vue  économique  si  capital  en  bien  des 
cas.  C’est  cette  seule  face  économique  du  pro¬ 
blème  thérapeutique  que  nous  envisageons  aujour¬ 
d’hui.  Elle  est  à  peu  près  négligeable  dans  les 
milieux  aisés,  quoique  nous  puissions  citer  tel 
cas  où  un  médecin  appelé  sur  l’indication  d’un 
pharmacien  auprès  d’un  enfant  atteint  d’embarras 
gastro-intestinal  perdit  cette  clientèle  et  la  fît 
perdre  au  pharmacien  pour  avoir  prescrit  seule¬ 
ment  60  grammes  de  sulfate  de  magnésie,  que  le 
pharmacien,  homme  honnête,  compta  trente  cen¬ 
times;  l’enfant  digéra  la  purgation  et  s’en  trouva 
très  bien,  mais  le  père  ne  digéra  pas  les  hono¬ 
raires  médicaux,  pharmacien  et  médecin  s’en 
trouvèrent  très  mal;  cet  homme  trouva  «  scanda¬ 
leux  »  de  payer  5  francs  d’honoraires  pour  une 
ordonnance  de  0  fr.  60.  Le  fait  inverse  est  beau¬ 
coup  plus  fréquent  ;  dans  les  milieux  pauvres,  il 
faut,  au  contraire,  savoir  faire  de  la  formule  à 
bon  marché  et  ne  pas  prescrire,  comme  nous 
avons  eu  l’occasion  de  le  voir,  des  frictions  de 
collargol  à  un  frotteur  atteint  de  panaris. 

Il  est  bien  entendu  d’ailleurs  que  quelque  soit 
le  milieu  considéré,  le  principe  directeur  de  la 
thérapeutique  médicamenteuse  est  toujours  le 
même,  savoir  :  l’application  rationnelle  ou  empi¬ 
rique  des  propriétés  pharmacodynamiques  d’un 
corps  à  des  troubles  physiologiques  dûment 
reconnus  ;  mais  dans  la  clientèle  peu  fortunée, 
dans  la  classe  ouvrière,  en  particulier,  il  faut  le 
compléter  par  ce  deuxième  principe  ;  la  pres¬ 
cription  pharmaceutique  doit  être  aussi  écono¬ 
mique  que  possible. 

Les  chiffres  que  nous  serons  amenés  à  donner 
au  cours  de  cet  article,  n’ont,  de  toute  évidence, 
qu’une  valeur  toute  relative,  et  ne  fournissent 
qu’une  indication  démonstrative,  la  valeur  mar¬ 
chande  d’une  préparation  pharmaceutique  varie 
d’une  offîcine  à  l’autre  et  souvent  même  d’un 
client  à  l’autre,  nous  avons  cherché  à  donner  des 
chiffres  moyens. 

Une  première  économie  peut  résulter  du  c/ioi.v 
de  la  substance  active  employée.  Le  nombre  est 
gra.'id  des  substances  dont  les  propriétés  phar¬ 
macodynamiques  sont  comparables,  qui  cons¬ 
tituent,  par  conséquent,  des  drogues  thérapeu¬ 
tiquement  équivalentes  et  dont  les  prix  sont  très 
différents.  Par  exemple,  l’antipyrine  dont  le 
prix  est  relativement  élevé,  environ  0  fr.  05  le 
gramme  peut  bien  souvent  être  remplacée  par  le 
salicylale  de  soude  qui  coûte  cinq  fois  moins 
cher  ou  par  l’antifébrine  qui  coûte  beaucoup 
moins  cher  et  agit  à  doses  beaucoup  moins 
élevées. 

Le  musc  conseillé  jadis  par  Trousseau  et 
Pidoux  dans  le  traitement  des  accidents  nerveux 
graves  compliquant  d'autres  maladies  est  aujour¬ 
d'hui  à  peu  près  abandonné  au  profît  d’antispa- 
modiques  divers  (bromures,  valérianes,  etc.) 
d’une  efficacité  moins  douteuse;  si  nous  rappe¬ 
lons  qu’il  se  prescrivait  habituellement  en  lave¬ 
ment  à  la  dose  moyenne  de  2  grammes,  qu’il 
devait  être  répété  parfois  une  dizaine  de  jours  et 
que  le  gramme  de  musc  coûte  environ  8  francs, 
il  ne  sera  pas  difficile  de  calculer  quelle  devait 
être  la  «  note  d’apothicaire  »  traduction  écono¬ 
mique  d'un  tel  traitement. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  merveilleuses 
propriétés  hémostatiques  de  l’adrénaline,  de 
«  l’alcaloïde  de  la  base  d’hismarch  »  mais,  sauf 
indications  exceptionnelles  elle  sera  peu  utili¬ 
sable  dans  la  classe  ouvrière,  un  centigramme 
d’adrénaline  en  solution  au  millième  coûtait,  il  n’y 
a  pas  longtemps  encore,  1  franc  environ;  il  peut 
être,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  très 
suffisamment  remplacé  par  2  grammes  d’antipy¬ 
rine,  eu  solution  dans  quelques  grammes  d’eau, 
solution  qu’on  ne  paiera  guère  plus  de  Ü  fr.  20 
à  0  fr.  25. 


L’alcool  à  90“  coûte  à  Paris  4  fr.  60  le  litre, 
du  fait  des  droits  considérables  qu’il  paye  à 
l’entrée;  l’alcool  camphré,  qui  est  aussi  de  l’alcool 
à  90°,  mais  qui  ne  paye  pas  de  droits  ne  coûte 
guère  plus  de  2  fr.  80  le  litre  et  peut  vraiment 
remplacer  l’alcool  à  90°,  au  moins  pour  les  appli¬ 
cations  externes;  l’économie  est  appréciable. 

Nous  pourrions  multipiier  les  exemples,  les 
précédents  me  paraissent  démontrer  suffisam¬ 
ment  l’intérêt  capital  pour  le  praticien  de  con¬ 
naître  au  moins  de  façon  approximative  la  valeur 
marchande  des  drogues  qu’il  prescrit.  Nous  vou¬ 
drions  que  les  formulaires  fournissent  à  ce  sujet 
quelques  indications,  ainsi  que  cela  existe  dans 
quelques  formulaires  allemands. 


Une  deuxième  considération  est  celle  de  la 
quantité  :  de  petites  quantités  souvent  prescrites 
coûtent  beaucoup  plus  cher  qu’une  grosse  quantité 
prescrite  en  une  fois. 

Les  tarifs  pharmaceutiques  étant  établis,  au 
point  de  vue  quantité,  en  chiffres  ronds,  il  con¬ 
vient  d’arrondir  les  quantités  prescrites  :  par 
exemple,  8  grammes  d’iodure  de  sodium  seront 
facturés  aussi  cher  que  10  grammes,  30  centi¬ 
grammes  de  trional  aussi  cher  qu’un  gramme.  Il 
est  bien  entendu  que  pour  profiter  de  ces  condi¬ 
tions,  ces  prescriptions  n’en  devront  pas  moins 
être  correctes,  rationnelles,  au  point  de  vue  poso¬ 
logique. 

D’autre  part,  il  faudra  éviter  de  tomber  dans  le 
gaspillage,  surtout  pour  les  médicaments  d’usage 
externe  ■ —  en  conséquence  modifier  toujours  net¬ 
tement  les  quantités  prescrites  —  et  ne  jamais 
prescrire,  à  la  fois,  plus  de  80  à  100  grammes 
pour  les  drogues  d’usage  externe,  les  solutions 
antiseptiques  ou  astringentes  étant  exceptées. 


formulant  les  sels  en  nature  et  en  confiant  la  pré¬ 
paration  de  la  solution  au  malade  lui-même.  Par 
exemple 


lodure  de  potassium  ....  10  grammes. 

Eau  distillée .  100  — 


sera  facturée  1  fr.  10,  10  grammes  d’iodure  de 
potassium  en  nature  coûtent  0  fr.  00,  l’économie 
est  de  près  de  50  pour  100.  Pour  être  sûr  de  la 
préparation  abandonnée  au  malade,  on  conseille 
de  faire  exécuter  la  solution  la  première  fois,  de 
garder  le  flacon  gradué  et  les  fois  suivantes 
d’acheter  les  10  grammes  de  sel  en  nature  et  de 
les  faire  dissoudre  dans  100  grammes  d’eau 
bouillie  versés  au  préalable  dans  le  flacon  gradué. 

Les  sirops  coûtent  relativement  cher  et  fermen¬ 
tent  vite  l’été.  Leur  prix  va  s’abaisser  sensible¬ 
ment  du  fait  de  la  nouvelle  législation  relative  au 
régime  des  sucres.  L’été  on  les  fera  conserver 
dans  des  endroits  frais,  à  la  cave,  par  exemple, 
et  on  n’en  prescrira  pas  à  la  fois  une  quant ilé 
supérieure  à  celle  qui  sera  nécessaire  pour  deux 
ou  trois  jours. 

Les  sels  minéraux  sont  beaucoup  plus  écono¬ 
miques  que  les  eaux  minérales  naturelles  :  60  gr. 
de  sulfate  de  magnésie  coûtent  0  fr.  20  et  rem¬ 
placent  très  bien  une  bouteille  d’eau  de  Janos  qui 
coûte  0  fr.  55;  une  bouteille  d’eau  de  Vichy  coûte 
0  fr.  70  et  renferme  6  grammes  de  bicarbonate  de 
soude,  les  125  grammes  de  bicarbonate  de  soude 
coûtent  0  fr.  liO. 

Chacun  pourra  à  sa  guise  multiplier  ces 
exemples.  A  ce  point  de  vue  rien  n’est  plus  ins¬ 
tructif  que  la  lecture  des  prix  courants  des 
grandes  pharmacies  ou  l’entretien  avec  un  phar- 

Ai.i-aiîD  Maiitiniît. 


La  main-d’œuvre,  la  préparation,  la  /orme  phar¬ 
maceutique  sur  laquelle  une  drogue  est  prescrite 
est  un  troisième  élément  économique  non  négli¬ 
geable. 

Les  poudres  demandent  relativement  peu  de 
préparation.  Leur  prescription  est  donc  recom¬ 
mandable  au  point  de  vue  spécial  où  nous  nous 
plaçons.  Par  exemple,  comme  laxatif,  la  poudre: 
Magnésie  calcinée.  1 
Crème  de  tartre.  .  \  ââ  grammes. 

Lactose . \ 

coûtera  environ  1  franc  et  remplacera  au  moins 
50  paquets  ou  cachets  qui  coûteraient  le  triple. 
Celte  forme  pourra  donc  être  adoptée,  elle  le 
sera  avec  avantage,  même  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique  strict,  dans  tous  les  cas  où  le  dosage 
approximatif  de  la  drogue  peut  être  dans  une 
certaine  mesure  abandonné  au  patient  lui-même. 

Cette  même  quantité  de  poudre  divisée  en  50 
à  00  paquets  ou  cachets  coûterait,  nous  le  répé¬ 
tons,  environ  trois  fois  plus  cher,  la  main-d’œuvre 
étant  relativement  considérable. 

La  forme  pilulaire  très  satisfaisante,  en  dépit 
des  critiques  qui  en  ont  été  faites  est  une  des 
formes  pharmaceutiques  les  meilleures  et  les 
plus  économiques,  surtout  si  on  les  prescrit  par 
nombre  élevé  40  à  50  et  au-dessus.  On  perdrait 
une  grande  partie  des  avantages  économiques  si 
on  en  prescrivait  seulement  un  petit  nombre  8  à 
10  par  exemple,  la  main-d’œmvre  étant  sensible¬ 
ment  la  même.  Un  pharmacien  de  mes  amis  me 
disait,  en  effet,  qu’il  comptait  en  moyenne  sa 
préparation  1  fr.  ,50  pour  10  à  .50  pilules;  on 
saisit  de  suite  l’économie  résultant  de  la  pres¬ 
cription  de  50  pilules  au  lieu  de  10,  la  main- 
d’œuvre  est  facturée  0  fr.  03  par  pilule  dans  le 
premier  cas,  0  fr.  15  dans  le  second. 

Les  infusions,  les  décoctions  coûtent  relative¬ 
ment  cher  parce  qu’elles  représentent  une  grande 
perle  de  temps.  Le  plus  souvent  leur  préparation 
peut  être  confiée  à  l’entourage  du  malade. 

Dans  la  prescription  des  solutions,  on  peut 
souvent  réaliser  une  économie  appréciable  en 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’action  de  l’acide  formique  sur  le  système 
musculaire.  —  L’acide  formique,  comme  excitant 
du  système  musculaire,  comme  tonique  venant 
prendre  sa  place  à  côté  de  la  kola,  du  coca,  de  la 
caféine,  tel  est  le  fait  assez  inattendu  que  M.  Clé¬ 
ment  a  fait  connaître  dernièrement  à  la  .Société 
nationale  de  médecine  de  Lyon.  Les  expériences 
de  M.  Clément  n’ont  peut-être  pas  été  conduites 
avec  toute  la  rigueur  scientifique  désirable  :  elles 
n’en  mettent  pas  moins,  et  même  très  nettement, 
en  lumière  l’action  tonique  de  l’acide  formique. 

M.  Clément  à  fait  ses  premières  expériences 
sur  lui-même.  Ayant  pris,  quatre  fois  par  jour, 
huit  à  dix  gouttes  d’acide  formique  dans  un  peu 
d’eau  de  Vichy,  il  a  perçu  très  rapidement  une 
sorte  d’excitation  du  système  musculaire,  qui  le 
portait  à  se  mouvoir.  Il  a  alors  constaté  que  le 
travail  musculaire,  même  pénible,  comme  la 
marche  en  ascension,  l’escrime,  etc.,  était  rendu 
facile  et  se  soutenait  sans  (ju’on  éprouvât  la 
moindre  fatigue. 

Sur  lui-même  et  sur  un  certain  nombre  de  per¬ 
sonnes  qui  se  sont  prêtées  à  ses  expériences, 
M.  Clément  a  encore  constaté  que  l’usage  de 
l’acide  formique  —  ou  du  formiate  de  soude  quand 
l’acide  est  pris  dans  une  eau  alcaline  —  fait  dis¬ 
paraître  cette  sensation  de  lassitude  des  membres 
que  beaucoup  de  personnes  éprouvent  le  malin 
au  réveil.  Il  en  est  de  même  de  celle  sen.sation  de 
lassitude  générale,  d’accablement,  que  tout  le 
monde  éprouve  plus  ou  moins  pendant  les  jour¬ 
nées  orageuses. 

Mais  à  côté  de  ces  effets  qui  indiquent  une  aug¬ 
mentation  de  Yactivité  musculaire,  l’acide  for¬ 
mique  en  produit  encore  d’autres  qui  ne  peuvent 
être  interprétés  que  dans  le  sens  d’un  accroisse¬ 
ment  de  la  force  des  muscles. 

Ce  dernier  fait  —  augmentation  de  la  force 
musculaire  sous  l’influence  de  l’acide  formique  — 
a  été  constaté  dans  une  série  d’expériences  laites 
avec  le  dynamomètre  et  l’ergographe. 
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Ainsi,  M.  Gliiinent  a  constaté  sur  lui-niôme 
qu’avant  l’acide  formique,  il  amenait  péniblement 
40  an  dynamomètre,  tandis  qu’il  arrivait  aisément 
à  45,  40  et  même  48  après  en  avoir  régulièrement 
pris  les  jours  suivants.  Mémo  augmentation  de  la 
force  musculaire  chez  un  individu  soulevant  avec 
son  médius  un  poids  de  21  kil.  500.  Avant  l’in¬ 
gestion  de  l’aeide  formique,  la  fatigue  musculaire, 
mesurée  chez  cet  individu  au  moyen  de  l’ergo- 
graphe ,  était  complète  après  47  mouvements, 
lieux  jours  après  l’ingestion  liabituelle  des  doses 
quotidiennes  d’acide  formique,  on  a  pu  enregis¬ 
trer  94  tensions  beaucoup  plus  amples. 

Tous  ces  faits  juslilient  donc  la  conclusion  de 
M.  Gléinent  (]uand  il  dit  que  l’acide  formique 
augmente  l’activité  et  la  force  du  système  muscu¬ 
laire  et  en  l'clarde  la  fatigue. 

Maintenant,  ces  proi)riétés  très  curieuses  de 
l’acide  forTiiique  sont-elles  une  chose  tout  à  fait 
nouvelle?  Nullement. 

Comme  nous  l’apprend  M.  Clément  lui-même, 
l’acide  formique  était  employé  au  xvii"  siècle, 
comme  coi'dial,  stomachique  et  diurétique,  et  for¬ 
mait  la  base  d’une  préparation  connue  dans  les 
vieilles  pharmacopées  sous  le  nom  de  vinaij^rc  de 
inagnniiiniilé  de  Ho/fniann,  I.iemery,  dans  sa 
«  Pharmacopée  universelle  «  (5®  édition,  1761), 
en  décrit  ainsi  la  préparation  : 

Prenez  des  fourmis,  deux  poignées;  de  l’esprit- 
de-vin,  une  yiinte.  Laissez-les  en  digestion  dans 
un  vaisseau  bien  clos  jusqu’à  ce  (pie  la  putréfac¬ 
tion  les  ait  entièrement  réduites  en  liqueur. 
Après  cela  distillez-les  au  bain-marie  et  parfu¬ 
mez  la  licpieur  distillée  avec  un  peu  d’euii  de  can¬ 
nelle.  Son  nom  d’eau  de  Magnanimité  ou  do  h’our- 
niis  lui  a  été  donné  à  cause  de  ses  grandes  vertus. 
Plie  est  propre  pour  réveiller  les  esprits,  pour 
dissoudre  et  résoudre  les  humeurs  froides,  jiour 
exciter  la  semence,  pour  résister  au  venin.  La 
dose  en  est  depuis  un  drachme  jusqu’à  deux. 


Nouveau  procédé  d’incision  des  abcès  du 
sein.  —  Tout  le  monde  connaît  les  inconvénients 
qui  résultent  de  l’incision  classique  des  abcès  du 
sein.  Le  drainage  de  la  collection  purulente  se 
fait  mal,  la  cicatrisation  met  un  temps  infini  à  se 
faire  et,  cpiand  tout  est  terminé,  des  cicatrices  dis¬ 
gracieuses  sillonnent  le  sein,  qui  se  trouve  de  ce 
fait  plus  ou  moins  défiguré. 

Or,  à  en  croire  M.  llofTinann  (jui  aborde  cette 
question  dans  le  Centralblatt  fur  Chirurgie,  tous 
ces  inconvénients  disparaissent  si  l’on  opère 
d’après  un  procédé  que  M.  Bardenheuer  (de  Co- 

no°mbre  de  î:as^  ■* 

(Juelle  que  soit  la  situation  de  l’abcès,  M.  Bar¬ 
denheuer  commence  par  faire  une  incision  courbe 
rpii  longe  le  sillon  sous-mammaire.  Cela  étant 
fait,  il  décolle  la  glande  de  l’aponévrose  du  grand 
pectoral,  la  rabat  en  haut  et  la  fait  maintenir  en 
place  au  moyen  d’un  crochet.  11  ne  reste  plus 
qu’à  ouvrir  l’abcès  ou  les  abcès  par  la  face  pro¬ 
fonde  do  la  glande,  à  placer  un  drain  dans  chacpie 
cavité  et  à  replacer  le  sein  dans  sa  position  nor¬ 
male.  La  suture  de  l’incision  jusqu’à  l’endroit  où 
se  trouvent  placés  les  drains  termine  l’opération. 

Les  avantages  de  cette  façon  de  faire  sautent 
aux  yeux.  Le  drainage  des  collections  purulentes 
se  fait  dans  des  conditions  vraiment  idéales  qui 
assurent  d’une  façon  parfaite  l’écoulement  du  pus. 
Aussi  la  cicatrisation  se  fait-elle  si  rapidement 
qu’on  quinze  jours  tout  est  terminé.  En  second 
lieu  la  cicatrice  qui  résulte  do  l’incision  se  trouve 
cachée  dans  le  sillon  sous-mammaire  et  est  mas¬ 
quée  par  la  partie  inférieure,  saillante,  du  sein. 
Enlin  l’incision  sous-mammaire  a  pour  elle  de 
ménager  presque  complètement  les  canaux  galac- 
tophorcs  qui  se  trouvent  près  des  téguments. 

Nous  avons  dit  que  M.  Bardenheuer  utilise  son 
incision  sous-mammaire  môme  pour  les  abcès 
situés  au  niveau  de  la  face  supérieure  de  la  glande. 
C’est  en  somme  une  adaptation  très  ingénieuse 


de  la  méthode  de  'l’homas  qui,  en  1882,  a  proposé 
d’extirper  les  tumeurs  bénignes  du  sein  en  les 
abordant  par  la  face  profonde  de  la  glande  mam¬ 
maire  préalablement  décollée  des  tissus  sous- 
jacents. 

U.  Rommiî. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

Slierrington  et  Laslett.  Sur  les  réflexes  spinaux. 
{Joiirn.  of  Pliy.siology,  1903,  .\X1X,  p.  5<S.)  —  Pfli'iger 
avait  posé  comme  une  loi  régissant  les  réflexes  spi¬ 
naux,  que  l'irradiation  réfloxo  dans  la  inocLe  se  di¬ 
rige  toujours  en  haut  ou  en  avant,  e'est-à-diro  vers 
la  moelle  allongée.  Cette  affirmation  n’est  pas  admise 
sans  conteste,  et  Goltz,  Ewald,  Luelisingor  avaient 
déjà  signalé  les  mouvemonls  des  membres  ou  des 
muscles  peauciers  provoqués  par  une  excitation  , 
pincement,  brûlure  de  la  peau,  dans  des  régions  su¬ 
périeures  aux  centres  d'innervation  des  muscles  réa¬ 
gissant  à  l’excitation.  En  outre,  l’élude  anatomo-his¬ 
tologique  des  dégénérescences  médullaires  montre 
l’existence  de  faisceaux  descendants,  par  suite  sensi¬ 
tifs  et  d’origine  intra-spinale,  c’est-à-dire  dont  les 
cellules  d’origine  étaient  placées  dans  la  région  sous- 
bulbaire,  tels  le  faisceau  sulcoraarginal  de  Marie. 
Toutefois,  oes  filets  pouvaient  avoir  leurs  neurones 
d’origine  dans  les  ganglions  spinaux,  et  la  preuve  de 
leur  existence  intra-médullaire  restait  à  faire.  Pour 
résoudre  le  probh’Mue,  les  auteurs  anglais  pratiquèrent 
deux  bémisections  médullaires  à  des  hauteurs  diffé¬ 
rentes,  à  deux  cent  cinquante  ou  trois  cents  jours 
d’intervalle,  période  de  temps  trouvée  par  eux  néces¬ 
saire  pour  que  les  lésions  de  dégénérescence  pou-  ; 
vaut  résulter  des  sections  de  libres  d’origine  extra- 
sjiiuale  (ganglions  rachidiens)  aient  disparu. 

Examinant  la  persistance  des  rélle.xes  après  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  section,  ils  arrivent  à  cos  con¬ 
clusions,  contraires  à  la  quatrième  loi  de  Pl’lûger  : 

li’excitation  de  la  peau  à  la  hauteur  de  l’épaule 
provoque  des  réflexes,  après  les  deux  sections,  dans 
les  muscles  de  la  patte  correspondante.  Chaque  seg-  r 
ment  spinal  possède  une  série  de  neurones  à  cylin¬ 
dre-axes  descendants  permettant  les  connexions  avec  ■ 
les  segments  intérieurs.  Ces  libres  descendantes 
suivent  tous  les  cordons  médullaires,  mais  la  grande 
majorité  passent  par  les  cordons  latéraux.  Pour  les 
longs  réflexes,  s’étendant  du  segment  thoracique  au 
segment  abdominal  par  exemple,  iln’y  a  pas  de  décus¬ 
sation;  ])Our  les  réflexes  courts,  localisés  à  un  seg¬ 
ment,  il  peut  y  avoir  décussation.  Les  réflexes  des¬ 
cendants,  très  nets  pour  l'appareil  musculaire,  ne 
sont  pas  nettement  prouvés  pour  les  réactions  vaso¬ 
motrices. 

J. -P.  Lanoi.ois. 


Garrat.  Modification  de  ïurino  api'ès  une  course 
de  bicyclette  [Journ.  of  Physiology,  1903,  t.  XXIX, 
p.  8).  Etude  des  excrétions  urinaires  après  course  de 
bicyclette  (72  kilomètres  d’une  traite  avec  vitesse  de 
25  kilomètres  à  l’heure)  sur  un  sujet  entraîné.  La 
quantité  d’urée  ne  s’élève  pas  pendant  la  première 
miction  faite  pendant  les  trois  iieures  de  course,  puis 
elle  monte  brusquement  pour  atteindre  sou  maxi¬ 
mum  vers  la  huitième  heure;  par  rapport  à  l’azote 
total,  l’urée  augmente  plus  <|ue  l’acide  urique  et  l’am¬ 
moniaque.  Le  fait  le  plus  saillant  est  l’élévation 
brusque  et  notable  de  l’acide  sulfurique,  le  maximum 
se  produisant  bien  avant  celui  de  l’urée.  L’élimina¬ 
tion  so  faisant  sous  forme  de  sulfates  d’ammoniaque 
et  de  potasse,  l’acide  piiospborique  suit  la  courbe  de 
l’urée  et  non  celle  de  l’acide  sulfurique  ni  de  l’acide 


Storey.  L’influence  de  l'exercice  sur  le  travail 
volontaire  [American  Journal  of  Physiology,  1903, 
IX,  p.  52).  —  Les  coureurs,  cyclistes  et  sporlsmen 
eu  général  ont  remarqué  depuis  longtemps  l’utilité 
de  «  s’écbaull’er  »  par  un  travail  préliminaire  et  im¬ 
médiat  avant  de  produire  leur  maximum  d’effort.  Les 
recherches  ergographiques  poursuivies  par  Storey 
montrent  le  bien  fondé  de  cette  précaution.  Chaque 
étude  comprend  trois  séries  de  courbes  ergogra¬ 
phiques  séparées  par  un  intervalle  de  quatre  secondes. 
La  première  série  est  obtenue  eu  faisant  soulever  un 
poids  déterminé  par  l’index,  sous  l’influence  d’une 


excitation  électrique  portant  sur  le  premier  inter- 
osseux;  la  seconde  série  représente  les  contractions 
volontaires;  enlin  la  troisième  est  la  répétition  de  la 
première.  Or,  quand  les  contractions  volontaires 
n’ont  pas  été  jusqu’à  la  fatigue,  la  courbe  de  la  troi¬ 
sième  série  est  beaucoup  plus  élevée  que  celle  do  la 
première.  Au  contraire,  quand  le  poids  soulevé  est 
trop  lourd,  qu’il  y  a  fatigue  réelle  à  la  lin  de  la  con¬ 
traction  volontaire,  la  courbe  de  la  troisième  série 
est  très  basse,  quelquefois  presque  nulle.  On  peut 
donc  conclure  qu’un  travail  volontaire  léger  suffit 
pour  rendre  le  muscle  plus  excitable,  lui  permet,  par 
suite,  de  faire  un  travail  plus  utile,  mais  qu’il  existe 
un  point  optimum  qu’il  ne  faut  pas  franchir  sous 
peine  de  voir  l’excitabilité  musculaire  s’affaiblir 
rapidement. 

J. -P.  L.xnoi.ois. 

ANATOMIE 

histologie  et  physiologie  PATHOLOGIQUES 

Dixon  et  Brodie.  Les  muscles  bronchiques  et 
l’asthme  spasmodique.  {Journal  of  Phy.-iiology,  1903, 
XXIX,  p,  98,  173).  —  La  patbogéniè  de  l’asthme 
spasmodiiptc  est  encore  très  obscure,  et  la  consirielion 
loui(|ue  des  muscles  bronchiques,  qui  |>arai’t  être  la 
cause  essentielle,  est  mal  connue  dans  ses  origines. 

Si  l'on  passe  en  revue  la  liltéralure  concernant  le 
rôle  moteur  du  pncuuiogasirique  pulmonaire,  on  est 
frappé  des  résultats  contradictoires  obtenus  jiai'  les 
divers  observateurs,  même  quand  ils  utilisent  des 
méthodes  identiques. 

Dixon  et  Brodie  ont  repris  celte  élude  en  variant 
les  modes  d’exploration  :  tantôt  le  poumon  était  pris 
dans  un  oncomèire  iiermeltant  d’étudier  les  variations 
de  son  volume;  tantôt  c’étaient  les  variations  dans  la 
vitesse  du  courant  d’air  insiilllé  dans  les  poumons 
que  l’on  déterminait,  cos  variations  étant  fonction  des 
modifications  du  diamètre  des  bronches. 

Le  nerf  vague  renfermerait  à  la  fois  dos  filets 
broncho  constricteurs  et  des  filets  broncho-dilata¬ 
teurs,  comme  il  possède,  à  côté  des  filets  inhibi¬ 
teurs  du  cœur,  quelques  filets  accélérateurs. 

On  comprend  facilement  comment,  suivant  certaines 
circonstances,  la  même  excitation  pourra  provoquer 
soit  une  consirielion,  soit  une  dilatation  des 
bronches. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  l’excitation  du 
pneumogastrique  provoque  généralement  une  bron- 
clio-constrictioii,  mais  on  peut  mettre  l’acilenienl  en 
évidence  son  action  dilatatrice  en  déterminant  au 
préalable  une  consirielion  permanente  tonique  des 
muscles  bronchiques  par  l’injection  de  pilocarpine  ou 
de  muscarine  ;  l’excitation  du  vague  sur  un  poumon 
à  l’état  de  constriction  provoque  immédiatement  la 
disparition  do  cet  état  et  une  dilatation  réaction¬ 
nelle.  Un  autre  procédé  consiste  à  sectionner  un  nerf 
vague  et  à  attendre  quatre  ou  cinq  jours  :  l’excitation 
du  bout  périphérique  provoque  alors  la  dilatation  des 
bronches  ;  les  filets  broncho-constricteurs  dégénèrent 
plus  rapidement  que  les  filets  dilatateurs. 

Le  sympathique  n’exercerait  aucune  action  motrice 
sur  les  muscles  des  bronches,  toute  leur  innervation 
motrice  dépendant  uniquement  du  pneumogastrique. 

Chauveau,  à  la  suite  d’expériences  sur  le  cheval, 
avait  conclu  que  le  nerf  vague  exerce  une  action 
tonique  sur  les  muscles  bronchiques;  les  recherches 
de  Dixon  et  Brodie  les  conduisent  à  des  conclusions 
opposées.  La  section  de  ces  nerfs  n’amène  aucun  relâ¬ 
chement  appréciable  des  muscles  des  bronches. 

Une  étude  très  méthodique  dos  diverses  substances 
médicamenteuses  qui  paraissent  agir  sur  les  muscles 
des  poumons  a  été  poursuivie  par  les  auteurs 
anglais. 

Elle  permettra  peut-être  d’appliquer  une  thérapeu¬ 
tique  plus  rationnelle  do  l’asthme  spasmodique. 

La  muscarine,  la  pilocarpine  provoquent  la  cons- 
Iriction  des  bronches  par  l’intermédiaire  des  libres 
constrictrices  ;  cette  action  persiste  plus  de  quinze 
jours  après  la  section  d’un  pneumogastrique,  mais 
cesse  le  soixantième  jour,  quand  la  dégénérescence 
est  totale.  Les  sels  de  baryum,  des  métaux  lourds, 
les  bromures  provoquent  également  la  conslidction, 
mais  le  mécanisme  est  dilférent,  car  l’atropine,  qui 
abolit  l’elfel  des  substances  du  premier  groupe,  reste 
sans  action  sur  celles  du  second.  Les  anesthésiques, 
tels  que  le  chloroforme,  l’éther,  l’urétliane,  amènent 
la  dilatation;  l’action  de  l’atropine  est  seule  durable, 
celle  de  la  lobélia  très  passagère.  Le  réllcxe  provo¬ 
quant  la  constriction  bronchique  a  son  point  de 
départ  presque  exclusif  dans  la  muqueuse  pituitaire. 
Cette  observation  permet  d’expliquer  certains  accès 
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d’astlime  spasmodique  ayant  pour  point  de  départ 
)ine  lésion  de  la  cavité  nasale,  et  riicurouse  influence 
du  traitement  local  observé  dans  cette  all'cction. 

J.-P.  Lanccois. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

Baumann.  Les  effets  de  l'action  combinée  des 
sels  de  fer  et  de  l’arsenic  sur  la  reconstitution  du 
sang  après  des  hémorragies  [Journal  of  Physinlogy, 
I90;i,  XXIX,  p.  16).  —  L’utilité  d’associer  aux  prépa¬ 
rations  ferrugineuses,  soit  le  manganèse,  soit  l’arse¬ 
nic,  a  souvent  été  affirmée  par  les  cliniciens.  L'arse- 
niatc  de  fei',  et  plus  récemment  le  cacodylate  de  fer, 
sont  entrés  dans  la  pratique  courante.  Les  recherches 
expérimentales  de  lîaumann  tendent  à  justifier  cotte 

une  forte  hémorragie,  soit  le  tiers  ou  le  quart  du 
sang  total,  et  une  étude  méthodique  du  sang  était 
faite  avant  la  saignée  et  huit  jours  après. 

Les  séries  coTiipronaient  :  1“  des  cliicns  témoins, 
saignés,  soumis  à  la  même  alimentation  que  les  au¬ 
tres,  mais  sans  médicaments  ;  2“  des  chiens  recevant, 
par  la  voie  gastrique,  des  sels  minéraux  de  fer  (pi¬ 
lules  de  Blaud);  3'J  par  la  même  voie,  des  sels  orga¬ 
niques  de  fer  (albuminate  de  fer  de  la  pharmacopée 
allemande)  ;  4°  de  l’arsenic,  sous  forme  de  liqueur  de 
Fowler;  5“  simultanément  des  pilules  de  Blaud  et  de 
la  liqueur  de  Fowler. 

Fn  comparant  le  sang  des  animaux  témoins  avec 
celui  des  animaux  traités,  on  constate  •.  que  les  sels 
minéraux  de  fer  augmentent  l’Jiémoglobine,  sans 
toutefois  agir  sur  le  nombre  même  des  globules;  les 
sels  organiques  de  fer  exercent  une  action  plus  favo¬ 
rable,  les  altérations,  aussi  bien  morpliologique  que 
physique  ou  cliimique  étant  beaucoup  plus  faibles 
que  chez  les  témoins,  et  même  que  chez  les  animaux 
traités  avec  les  pilules  do  Blaud.  Toutefois  la  leuco- 
cytoso  polynucléaire,  constante  après  la  saignée,  n'est 
pas  amendée  par  les  sels  de  fer  quels  qu’ils  soient. 
L’arsenic,  donné  seul,  modifie  déjè  celle  leucocytose, 
mais  les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  par  l’as¬ 
sociation  du  fer  et  do  l’arsenic;  les  altérations  du 
sang  sont  alors  réduites  au  minimum,  et  le  retour  ad 
iniegriim  se  fait  très  rapidement. 

J.-P.  Langlois. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

X.  Gouraud.  Des  échanges  phosphorés  dans 
rorganisi}ie  normal  et  pathologique  [Thèse,  Paris, 
1903).  —  Au  cours  des  maladies  aiguës,  il  se  fait  une 
désassimilation  pliosphoréc  abondante,  proportion¬ 
nelle,  en  une  certaine  mesure,  à  l’intensité  des  pro¬ 
cessus  fébriles;  mais  les  proeessus  de  catalyse  étant 
en  même  temps  ralentis,  le  phosphore  reste  provisoi¬ 
rement  i'i  l’état  organique  (nucléines,  lécithines,  etc.), 
encombre  les  parenchymes  et  le  milieu  sanguin  et  ne 
peut  être  éliminé,  d’où  diminution  des  phosphates 
ui’inairos  se  traduis.aut  par  l’abaissement  du  coeffi¬ 
cient  ,  qui  devient  ainsi  un  élément  pronostie 

A  la  convalescence,  les  phénomènes  catalytiques 
subissent  un  regain  d’activité,  les  phosphores  orga¬ 
niques  retenus  sont  détruits  et  éliminés,  d’où  une 
crise  phosphaturique  à  peu  près  constante. 

Parfois  la  dé.sassimilalion  en  masse  des  tissus,  au 
cours  d'un  état  morbide  grave,  provoque  une  crise 
phosphaturique  dont  la  signification  est  alors  redou¬ 
table  et  peut  faire  prévoir  la  mort  à  brève  échéance. 

Ai.iiied  Maktixet. 

A.-C.  Croftan.  Expériences  sur  la  transforma¬ 
tion  de  l’acide  urique  en  circulation  dans  l’orga¬ 
nisme  do  l’homme  et  des  animaux  [Medical  Re¬ 
cord,  U»  1704,  1903,4  Juillet,  p,  6).  —  Dans  cet  article 
préliminaire  l’auteur  se  borne  à  indiquer  les  résul¬ 
tats  intéressants  au  point  de  vue  clinique.  Voici  ses 

Le  fait  que  les  extraits  aqueux  de  foie,  de  rein,  de 
muscle,  de  sang,  de  rate  ont  tous  le  pouvoir  de  dé¬ 
truire  l’acide  urique  à  des  degrés  variables  et  le  fait 
que  ce  pouvoir  est  eu  grande  partie  détruit  par  l’ébul¬ 
lition  tendent  à  faire  supposer  que  ces  org.anes  jouis¬ 
sent  d'un  pouvoir  semblable  pendant  la  vie  :  cette 
fonction  serait  le  fait  des  ferracntii  solubles  sécrétés 
parles  organes.  Il  s’ensuit  que  l’acide  urique  est  dé¬ 
truit  normalement  dans  l'organisme;  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  l’insuffisance  de  cette  fonction 
donne  lieu  à  l'accumulation  de  l’acide  urique  dans  le 


sang  et  les  tissus  avec  scs  conséquences  pathologi- 

A  volume  égal,  le  rein  humain  détruit  plus  d’acide 
urique  que  le  foie,  le  foie  plus  que  les  muscles,  ceux- 
ci  plus  que  la  rate  et  le  sang.  Si  l’on  tient  compte  de 
la  masse  totale  de  ces  divers  tissus  on  voit  que  ce 
sont  les  muscles  qui  détruisent  la  plus  grande  quan¬ 
tité  d’acide  urique;  puis  viennent  les  reins,  le  foie, 
la  rate,  enfin  le  sang.  Or,  en  clinique,  il  ne  faut  pas 
perdre  de  vue  que  le  rein  détruit  normalement  l’acide 
urique,  le  coefficient  d’acide  urique  ne  renseigne  donc 
pas  sur  la  quantité  d’acide  urique  en  circulation  mais 
sur  cette  quantité  diminuée  de  celle  qu’a  détruite  le 
rein.  Ce  dernier  facteur  est  forcément  très  variable 
suivant  l’état  anatomique  de  l'orgaue,  depuis  la  né¬ 
phrite  latente  jusqu’à  l’atrophie  granuleuse.  I.,es  ex¬ 
périences  de  l’auteur  viennent,  en  somme,  appuyer  la 
théorie  rénale  de  la  goutte. 

On  considère  habituellement  les  troubles  de  la 
fonction  hépatique  comme  une  cause  sérieuse  de  dia¬ 
thèse  urique  ;  le  foie  fabriquerait  une  quantité  d’acide 
urique  plus  grande  que  la  normale.  L’auteur  croit 
jilulüt  que  le  foie  devient  incapable  de  détruire  l’acide 
urique  en  circulation. 

Le  pouvoir  qu'ont  les  muscles  de  détruire  l’acide 
ui-ique  explique  pourquoi  l’exercice  a  une  action  fa¬ 
vorable  sur  les  troubles  qu’on  observe  chez  les  gout¬ 
teux.  Quant  à  l'inlluence  salutaire  des  salicylates  et 
des  solutions  alcalines  elle  s’expliquerait  par  ce  fuit 
que  ces  substances  favorisent  les  oxydations. 

La  formation  d'acide  oxalique  aux  dépens  de  l’acide 
urique  dans  le  rein  humain  explique  l’oxalurie  qu’on 
observe  fréquemment  chez  les  goutteux  ;  on  comprend 
que  les  quantités  de  ces  deux  acides  excrétés  varient 
en  raison  inverse.  De  plus  la  transformation  de  l’acide 
urique  en  urée  démontre  que  cet  acide  représente  un 
stade  intermédiaire  entre  ce  produit  et  certaines  al¬ 
bumines  (les  nucléines). 

Les  expériences  de  l’auteur  montrent  que  certains 
organes  qui  détruisent  l’acide  urique  brûlent  de  même 
les  sucres  et  les  graisses;  l’insuffisance  d’une  fonc¬ 
tion  aura  donc  son  contre-coup  sur  les  autres  et  c’est 
ainsi  qu’on  s’explique  la  connexion  étroite  qui  existe 
entre  l’obésité,  le  diabète  et  la  goutte. 

G.  Jaiivis. 

MÉDECINE 

Moizard  et  Grenet.  La  forme  cérébro-spinale  de 
la  fièvre  typhoïde  [Archives  de  médecine  des  en¬ 
fants,  1903,  Janvier,  tome  VI,  u°  1,  p.  1).  —  Les  au¬ 
teurs  ont  observé  chez  un  enfant  de  cinq  ans  une  fiè¬ 
vre  typhoïde  où  les  symptômes  cérébro-spinaux 
dominaient  la  scène  et  où  le  diagnostic  était  très  dif- 

Get  enfant,  toussant  depuis  longtemps,  amaigri, 
présentait  aux  sommets  des  deux  poumons  des  signes 
du  condensation  pulmonaire  ;  il  manifestait  des  symp¬ 
tômes  cérébraux  :  raideur  très  marquée  des  muscles 
du  cou,  vomissements  alimentaires  sans  efi'orts, 
ébauche  du  signe  de  Kcrnig,  etc.  On  pensa  à  une 
méningite  tuberculeuse.  L’examen  cytologique  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  extrait  par  ponction  lom¬ 
baire  fit  abandonner  ce  diagnostic.  Le  séro-diagnos- 
tic  permit  d’affirmer  une  fièvre  typho'ide,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  tacliea  rosées  et  d’augmentation  de  volume 
do  la  rate.  L'enfant  guérit.  Moizard  et  Grenet,  à  ce 
sujet,  font  une  étude  complète  de  la  forme  cérébro- 
spinale  de  la  lièvre  typho'ide. 

P.  Desfosshs. 

S.  Costa.  Sur  l’albuminurie  palustre  [Arch.  de 
méd.  militaire.  Juin  1903,  page  502).  —  Le  travail  de 
Gosta  repose  sur  l’observation  minutieuse  de  103  pa¬ 
ludéens.  11  démontre  une  fois  de  jjlus  que  le  palu¬ 
disme,  h  l’instar  des  autres  maladies  infectieuses, 
frappe  les  reins  :  15,5  fois  sur  100. 

Les  albuminuries  observées  chez  les  paludéens 
sont  de  deux  espèces  diU'érentes  : 

1“  Les  unes  doivent  être  rattachées  à  une  compli¬ 
cation  rénale  de  la  malaria,  et  s’accompagnent  tou¬ 
jours  de  ^symptômes  rénaux  :  céphalée,  jiollakiurie, 
oedème,  hypertrophie  cardiaque. 

Ges  albuminuries  sont,  soit  constantes  et  parais¬ 
sent  dériver  d’un  processus  aigu  ou  subaigu,  soit  in¬ 
termittentes  et  semblent  être  la  manifestation  de 
la  néphrite  palustre,  passée  ii  la  chronicité.  Ou  leur 
appliquera,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  trai¬ 
tement,  les  règles  générales  des  albumiiiriues  com¬ 
munes.  Fn  général  elles  ont  un  début  insidieux  et 
paraissent  relativement  bénignes. 

2“  Les  autres  consistent  en  des  albumiueries  in¬ 
termittentes  légères,  d’origine  hépatico-hématique. 


n’ayant  aucun  rapport  avec  une  lésion  rénale.  Elles 
dérivent  d’un  état  transitoire  de  l’organisme  ;  l’hy- 
lierfonetionneinent  du  foie  entraîne  une  destruction 
intense  des  globules  rouges,  et  la  mise  en  liberté 
d’une  grande  quantité  de  matières  coloi-antes  et  de 
globuline,  qui  s’élimineront  dans  l’uriiio  ;  mais  cette 
globuliuhémie  peut  encore  être  provoquée  par  l’ac¬ 
tion  des  plasmodies  sur  les  hématies  ou  encore  par 
la  globiilolyse  due  aux  éléments  d’origine  hépatique 
n’existant  pas  normalement  dans  le  foie.  Ges  albu¬ 
minuries  non  rénales  n’ont  pas  l'importance  des  pre¬ 
mières  et  ne  comportent  pas  le  mênie  pronostic.  L’al¬ 
buminurie  hépatico-hématique  disparaît  en  même 
temps  que  la  congestion  du  foie  et  l’infection  mala- 


P.  Nobécourt  et  R.  Voisin.  Tubercules  du  cer¬ 
velet.  Lymphocytes  et  bacilles  de  Koch  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  [Revue  mensuelle  des 
maladies  de  l enfance,  1903,  Mars,  p.  —  Nobé- 

culose  du  cervelet  chez  un  enfant  do  quatre  ans.  Les 
ponctions  lombaires  avaient  décelé  la  présence  de 
lymphocytes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  un 
cobaye,  qui  avait  reçu  dans-le  péritoine  14  centimètres 
cubes  du  liquide  céphalo-rachidien  extrait,  fut  atteint 
de  tuberculose.  A  l’autopsie  de  l’enfant,  on  trouva  de 
la  tuberculose  pulmonaire  et  hépatique  ;  le  cervelet 
présentait  plusieurs  tubercules,  un  de  ces  tuber¬ 
cules  était  superficiel  et  avait  déterminé  un  proces¬ 
sus  méningé.  F.  Deseosses. 

CHIRURGIE 

P.  Mendes  (de  Bahia).  Sur  ün  procédé  pour  abor¬ 
der  les  abcès  sous-diaphragmatiques  du  foie 
[Revue  de  Chirurgie,  Juin  1903,  n“  fi,  ji.  732).  —  Les 

du  foie  peuvent  être  attaqués  ]iar  deux  voies  :  la  voie 
abdominale  et  la  voie  thoracique.  La  principale  il’ffi- 
culté  que  présente  l’ouverture  de  ces  abcès  ])ar  la 
voie  abdominale,  c’est-ii-dire  par  la  voie  autiirieure, 
résulte  de  la  profondeur  à  laquelle  ils  sont  situés  et 
de  l'étroitesse  du  champ  opératoire  ;  les  manœuvres 
opératoires  en  sont  rendues  excessivement  difficiles 
et  dangereuses  et  les  risques  d’hémorragie  ou  d’ex¬ 
travasation  du  pus  dans  le  péritoine  sont  des  jilus 
grands.  Par  la  voie  thoracique  ou  transplcurale,  on 
s’approche  beaucoup  plus  de  l’abcès  et  le  chemin  à 
parcourir  est  plus  court,  mais  ce  procédé,  comme 
son  nom  l’indique,  nécessite  l'ouverture  de  la  plèvre 
et,  bien  qu’on  s’entoure  de  toutes  les  précautions 
antiseptiques,  et  qu’on  cherche  à  provoquer,  par  des 
points  de  suture,  et  la  symphyse  pleurale  et  la  sou¬ 
dure  des  lèvres  de  l’incision  de  l’abcès  à  celles  de 
l’incision  cutanée,  le  malade  n  est  pas  à  l’abri  des 
complications  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  l'ou¬ 
verture  de  la  plèvre,  et  qui  sont  l’iiifectiou  et  le  pneu¬ 
mothorax. 

Gela  étant,  M.  Mendes  a  irangiiu’  un  procédé  qui 
lui  permît  d’utiliser-  la  voie  thoraci(|ue  sans  passer 
par  la  cavité  pleurale,  c’est-à-dire  sans  exposer 
l’opéré  à  aucun  des  risques  qui  résultent  de  l'ouver¬ 
ture  de  cette  cavité.  Voici  comment  l’auteur  nous 
décrit  ce  procédé  dans  la  ])remière  0]iératiou  où  il 
l’appliqua,  opération  qui  remonte  déjà  à  Aoiil  189fi  et 
qui  fut  d'ailleurs  suivie  du  succès  le  plus  complet. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche  et 
endormi,  M.  àleiides  pratiqua  sur  la  9“  côte,  à  p.irtir 
de  sou  insertion  au  cartilage  costal,  une  incision  de 
12  centimètres  sur  les  extrémités  de  laquelle  il  fit 
tomber  deux  autres  incisions;  puis  il  disséqua  et 
souleva  le  lambeau  jusqu’à  sa  base  corresjiondant 
au  7'  espace  intercostal.  Les  8'  et  9'  côtes  furent 
mises  à  découvert,  dénudées  de  leur  périoste  et  résé¬ 
quées  sur  une  étendue  de  10  centimètres  pour  la  9“  et 
de  8  centimètres  pour  la  8“  côte.  L’isolement  des 
côtes  de  leur  périoste  fut  très  facile  et  la  plèvre  ne 
fut  pas  intéressée.  Gela  fait,  M.  Mendes  décolla,  au 
doigt  et  avec  la  rugine  plate,  le  feuillet  pariétal  de 
la  plèvre  des  côtes  placées  au-dessous  de  l’iuci.sion 
jusqu’au  point  de  réllexion  de  ce  feuillet  sur  le  dia¬ 
phragme.  Fn  relevant  ensuite  bien  haut  le  cul-de- 
sac  pleural,  il  pratiqua  sur  le  diaphragme  à  nu,  à  sa 
partie  inférieure,  une  incision  de  5  (centimètres  de 
long,  qui  donna  issue  à  près  de  500  graiiiines  de  pus. 
Deux  gros  drains  furent  placés  dans  le  foyer  après 
écouvillonnage  soigneux.  Los  suites  de  l'opération 
furent  des  plus  simples  et  la  plaie  était  fermée  un 

Tel  est,  dans  toute  sa  simplicité,  le  procédé  opéra¬ 
toire  imaginé  par  M.  Mendes  et  auquel  il  a  donné  le 
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nom  de  procédé  parapleural  Iransditiphragmatit/iie. 
Son  auteur  insiste  beaucoup  sur  sa  facilité  et  sa  rapi¬ 
dité  d’exécutiou.  Le  danger  d’infection  péritonéale, 
dans  les  cas  où  les  adhérences  périliépatiques  font 
défaut  ou  sont  insuffisantes,  sera  évité  à  coup  sûr  si 
l'on  a  soin,  avant  l’ouverture  large  de  l’abcès,  de 
fixer  la  surface  séreuse  du  foie,  prise  en  dessous  du 
point  de  ponction,  aux  lèvres  de  la  plaie  diaphrag¬ 
matique.  D’ailleurs,  même  avec  l’incision  périto¬ 
néale  d’emblée,  ce  danger  d’infection  de  la  séreuse 
abdominale  semble  problématique,  puisque,  dans  les 
statistiques  des  cas  opérés  parla  méthode  trauspleu- 
rale,  il  ne  se  trouve  nulle  part  signalé. 

J.  DuMoxr. 

PÉDIATRIE 

Jacob  Sobel.  Traitement  des  quintes  de  coque¬ 
luche  par  la  propulsion  de  la  mâchoire  inférieure 
en  bas  et  en  avant  (Archives  o[  Pedialrics,  1903, 
Juin).  ■ —  11  y  a  deux  ans,  Augustiis  Caillé,  de  New- 
York,  comparant  le  spasme  laryngé  de  la  quinte  de 
coqueluche  ù  certaines  formes  d’asphyxie  chlorofor- 
iniipie,  avait  proposé  d’appliquer  aux  quintes  de 
coqueluche  le  traileinent  manuel  qu’on  emploie  pour 
dégager  la  glotte  au  cours  de  la  chloroformisation, 
c’est-à-dire  la  propulsion  de  la  mâchoire  inférieure 

Jacob  Sobel  a  expérimenté  systématiquement  celte 
raanreiivre  sur  tous  les  coquelucheux  qui  ont  été 
soignés  au  Dispensaire  Bel  h  Israël  de  Juin  1901  jus¬ 
qu’en  Avril  1903.  Les  malades  formèrent  un  total  de 
9ü  cas  de  coqueluche,  âgés  de  trois  mois  à  huit  ans; 
aucune  sélection  ne  fut  faite,  quelles  que  fussent  la 
gravité  et  la  date  des  coqueluches. 

Le  procédé  n’échoua  que  dans  9  cas  (91/3  pour  100). 
Dans  tous  les  autres  cas,  l’auteur  arriva  toujours  à 
juguler  les  accès  ou  même  à  empêcher  l’éclosion  des 
accès,  par  la  propulsion  antéro-inférieure  de  la  mà- 

Les  bébés  et  les  jeunes  enfants  furent  plus  réfrac¬ 
taires  à  ce  traitement  qui  les  eli’rayait  :  générale¬ 
ment,  ils  poussaient  des  cris  qui  aggravaieut  l’inten¬ 
sité  de  la  quinte;  quelques-uns,  même  des  plus 
jeunes,  cependant,  subirent  cette  manœuvre  avec 

Ou  réussit  même  à  faire  avorter,  comme  par  en¬ 
chantement,  une  quinte  déjà  commencée. 

La  contre-expérience  suivante  donna  également  de 
brillants  résultats  :  après  avoir  arrêté  la  quinte  par 
le  procédé  actuel,  ou  la  jirovoquait  de  nouveau,  soit 
en  examinant  la  gorge,  soit  en  pratiquant  une  pres¬ 
sion  de  la  trachée  dans  la  fosse  sus-sternale  ;  on  lais¬ 
sait  le  petit  malade  tousser  à  deux  reprises,  puis  on 
propulsait  la  mâchoire  inférieui-e  juste  au  moment  où 
la  troisième  reprise  allait  se  produire;  or,  cette  reprise 
ne  se  produisait  pas. 

Dans  2  cas,  chez,  lesquels  les  quintes  provoquaient 
des  épistaxis  considérables,  le  sang  s’arrêtait  aussitôt 
que  la  mâchoire  était  propulsée. 

Les  enfants  se  rendaient  parfois  compte  du  soula¬ 
gement  qu’on  leur  procurait  et  ils  accouraient  vers  le 
médecin'  au  moment  où  ils  sentaient  venir  leurs 
quintes. 

Ce  traitement  intéressant  fut  indiqué  en  tout  pre¬ 
mier  lieu  par  Naegeli  en  Juillet  1889. 

Après  avoir  décrit  la  technique  du  procédé,  Jacob 
Sobel  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  propulsion  de  la  mâchoire  inférieure  arrête 
les  quintes  île  coqueluche  dans  la  presque  totalité 

2“  Cotte  méthode  réussit  surtout  chez  les  enfants 
qui  ont  passé  le  premier  âge  ; 

3“  Dans  les  cas  sans  reprise,  le  spasme  expira¬ 
toire  cosse  ;  dans  les  cas  à  reprise,  celte  dernière  est 
supprimée; 

à"  Ce  procédé  possède  toute  l’efficacité  dos  moyens 
thérapeutiques  usuels  ;  potions  ou  autres; 

.')»  11  faudrait  l’enseigner  aux  mères  et  aux  garde- 
malades  qui  jiourraient  ainsi  arrêter  les  ipiintes, 
spécialement  la  nuit,  où  elles  fatiguent  tant  les 
enfants  ; 

0“  La  manœuvre  est  anodine,  non  douloureuse  et 
d’une  application  aisée;  elle  procure  un  maximum  de 
soulagement  avec  un  minimum  de  complexité; 

7»  Sa  seule  contre-indication  est  la  présence  d'ali¬ 
ments  dans  la  bouche  ou  dans  l’œsophage  ; 

8»  Les  malades  ainsi  traités  sont  moins  sujets  aux 
complications  de  la  coqueluche  que  ceux  auxquels  ou 
administre  des  médicaments;  on  leur  évite  spéciale¬ 
ment  les  vomissements. 

Kulin,  l’auteur  la  recomhiaïule  pour  tous  les  cas  de 
spasme  glottique,  et  en  général  pour  les  cas  compli-  ! 


qués  de  bronchite,  de  broncho-pneumonie,  de  con-  j 
vulsions,  d’épistaxis,  de  suffusions  hémorragiques  j 
sous-conjonctivales  ou  sous-cutanées,  ou  d’ulcération 
sublinguale.  J 

lUouL  Bavuux. 

Ch.  Aubertin.  Varices  du  crâne  dans  le  rachi¬ 
tisme  [Revue  mensuelle  des  maladies  de  l'enfance, 
1903,  Mars,  p.  98).  —  Aubertin  a  observé,  dans  le 
service  de  Seveslre,  un  enfant  présentant  des  dilata¬ 
tions  variqueuses  des  veines  de  la  région  crânienne.. 
Cet  enfant  n’avait  aucune  trace  d’hérédo-syphilis  ;  | 

mais  il  présentait  un  rachitisme  très  intense  avec  un 
léger  degré  d’hydrocéphalie  et  d’hypertension  intra¬ 
crânienne  très  nette.  | 

P.  Desfossüs.  j 

Cafferata.  Traitement  d’une  méningocèle  de  la 
région  sacrée  par  la  résection  simple  du  sac  (Ar-  ; 
chives  de  médecine  des  enfants  1903,  Mai.|Tome  YI,  | 

p.  293.)  —  Cafferata  a  observé  et  opéré  un  cas  inté¬ 
ressant  de  méningocèle. 

Il  s’agissait  d’un  jeune  Argentin  âgé  de  cinq  ans. 

A  la  naissance,  les  parents  notèrent  à  la  fesse  droite 
la  présence  d'une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de 
poule,  indolore,  blanche  et  transparente,  qui  ne  sem¬ 
blait  pas  incommoder  l’enfant.  Celte  grosseur  s’élail 
développée  lentement,  sans  causer  de  troubles  fonc-  | 
tionnels,  jusqu’à  il  y  a  trois  mois,  époque  à  laquelle  j 
l’enfant  manifesta  de  la  difficulté  dans  la  marche, 
accompagnée  d’incontinence  d’urine  (complication 
d’ailleurs  passagère,  deux  ou  trois  jours).  Cet  enfant 
eut  des  suppurations  ganglionnaires  au  cou. 

A  la  partie  interne  de  la  région  fessière  droite,  on 
constate  la  présence  d’une  tumeur  de  la  grosseur 
d’une  tête  de  fœtus  à  terme,  indolore,  transparente, 
donnant  à  la  palpation  la  sensation  de  flot,  irréduc¬ 
tible  en  apparence,  et  dont  la  base  d’implantation 
dépasse  la  ligne  médiane  pour  envahir  la  région  fes¬ 
sière  giiuche  dans  une  faible  étendue.  La  peau  qui 
recouvre  la  tumeur  est  saine,  lisse  et  mobile  sur 
elle. 

La  compression  n’entraîne  aucun  phénomène  du 
côté  de  l’appareil  cérébro-spinal.  La  tumeur  n’aug¬ 
mente  pas  de  volume  par  les  efforts  ni  par  les  chan¬ 
gements  de  position. 

léincision  occupe  tout  le  diamètre  vertical  de  la 
tumeur,  d’une  extrémité  à  l’autre.  On  fait  la  dissec¬ 
tion  de  la  poche  jusqu’à  la  colonne  vertébrale,  avec 
section  des  adhérences  cutanées.  L’ouverture  large 
du  kyste  est  pratiquée  :  issue  d’un  liquide  transpa¬ 
rent,  légèrement  ambré.  L’exploration  de  la  cavité  ne 
montre  aucun  élément  nerveux  ;  mais  on  trouve  un 
orifice  eommuniquant  avec  le  canal  rachidien,  per¬ 
mettant  l’introduction  de  la  pointe  du  petit  doigt  et 
situé  à  la  hauteur  de  la  cinquième  vertèbre  lombaire. 
La  ligature  de  la  base  de  la  poche  faite  au  catgut, 
on  procède  à  la  résection  et  à  l’opération,  comme  s’il 
s’agissait  d’un  sac  herniaire.  Ou  suture  d’abord  les 
bords  libres  du  kyste  pour  consolider  l’occlusion, 
puis  la  peau,  et  on  termine  par  un  pansement  com- 

Les  suites  opératoires  sont  simples,  à  part  un 
petit  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  clair. 
Comme  la  cicatrice  va  en  se  rétrécissant  do  jour  en 
jour,  on  peut  espérer  que  la  fistule  finira  par  se 
fermer.  L’état  général  du  petit  malade  était  excellent 
quinze  jours  après  l’opération,  malgré  une  attaque 
de  grippe  avec  fièvre,  catarrhe  bronchique  intense, 
angine,  etc.  Les  pansements,  destinés  à  assurer  la 
parfaite  asepsie  de  la  plaie,  sont  faits  dans  les  meil¬ 
leures  conditions. 

Au  bout  de  quinze  jours,  l'enfant  est  reconduit  à 
son  domicile,  malheureusement.  Kn  effet,  apparte¬ 
nant  à  la  classe  pauvre,  il  ne  peut  avoir  les  panse¬ 
ments  qu’exige  son  étal; le  liquide  céphalo-rachidien, 
au  bout  de  vingt  jours,  commence  à  devenir  opales¬ 
cent,  la  fièvre  se  montre  et  bientôt  tout  le  cortège 
symptomatique  d’une  méningite  qui  emporte  l’enfant 
eu  quelques  joui's.  trente-huit  jours  après  l’interven- 

P.  Df.sfosses. 

J.  Comby.  Rougeole  à  rechute  [Archives  de  méde¬ 
cine  des  enfants,  1903,  Juillet,  n“  7,  p.  421).  — 
Comby  a  l’ecueilli  récemment  trois  observations  de 
rougeole  à  rechute.  Il  s’agissait  d’enfants  atteints  de 
rougeole  à  deux  reprises,  avec  un  intervalle  de  trois 
à  quatre  semaines  entre  les  deux  atteintes.  Dans  les 
trois  cas  l’éruption  a  été  typique,  aussi  bien  la 
seconde  que  la  première  fois.  La  guérison  survint 
sans  complications. 


MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

J.  et  Clara  Meltzer.  L’action  vaso-constrictiice 
de  l’adrénaline  [American  Journal  of  Phys'wlogy, 
1903,  t.  IX,  p.  147).  —  Dans  un  travail  antérieur,  paru 
dans  le  même  volume,  les  auteurs  avaient  insisté  sur 
le  rôle  du  nerf  de  la  troisième  paire  cervicale  dans  la 
vaso-motricité  de  l’oreille  du  lapin  :  la  branche  auri¬ 
culaire  du  nerf  cervical  serait,  bien  plus  que  le  sym¬ 
pathique  cervical,  le  nerf  vaso-moteur  de  l’oreille  du 

Ces  auteurs  avaient  montré,  en  outre,  que  la  sec¬ 
tion  de  tous  les  nerfs  vaso-moteurs  de  l’oreille  ne 
provoque  qu’une  vaso-dilatation  temporaire,  et  qu’au 
bout  de  quelques  semaines  les  vaisseaux  auriculaires 
peuvent  se  contracter  de  nouveau  sous  l’influence  des 
excitants  vaso-constricteurs.  11  y  a  donc  apparition 
d’une  indépendance  régionale,  fait,  du  reste,  de 
plus  en  plus  admis  en  physiologie  générale. 

lîn  ce  qui  concerne  le  mécanisme  même  de  la  vaso¬ 
constriction  due  à  l’injection  intraveineuse  d’adréna- 
liue,  les  auteurs  américains  ont  pu  établir,  en  utili¬ 
sant  leurs  premiers  travaux,  des  données  intéres¬ 
santes. 

L’oreille  gaucho  d’un  lapin  étant  totalement  (‘uervée, 
parla  double  section  du  nerf  sympathique  et  du  nerf 
cervical,  ils  injectent  de  l’adrénaline. 

Les  deux  oreilles  présentent  de  la  vaso-conslric- 
lion,  mais,  si  la  dose  n’est  pas  trop  forte,  on  constate 
un  léger  retard  —  quinze  à  vingt  secondes  —  dans  la 
vaso-constriclion  du  côté  énervé,  et  surtout  une  len¬ 
teur  manifeste  dans  le  resserrement  des  vaisseaux. 
Immédiatement  après  la  constriclion,  l’oreille  nor¬ 
male  présente  une  vaso-dilatation  très  accentuée  que 
l’on  n’observe  pas  dans  l’oreille  énervée. 

Ces  phénomènes  peuvent  s’expliquer  ainsi  :  l’adré¬ 
naline  agit  en  premier  lieu  sur  les  centres  vaso-mo¬ 
teurs  médullaires,  d’où  la  contraction  rapide  de  l’o¬ 
reille  normale  et  la  non  contraction  de  l’oreille  privée 
de  ses  connections  nerveuses. 

■  Ensuite  la  substance  capsulaire  vient  agir  sur  l’ap¬ 
pareil  périphérique,  entraînant  la  constriclion  des 
deux  côtés. 

Quant  à  la  vaso-dilatation  observée  dans  l’oreille 
normale  et  absente  de  l’autre  côté,  les  auteurs  admet¬ 
tent  ou  bien  que  la  substance  capsulaire  agit  simul¬ 
tanément  sur  tous  les  centres  vaso-moteurs,  mais  que, 
par  suite  de  la  plus  grande  longueur  de  la  période 
vaso-dilatatrice,  cette  dernière  ne  se  manifeste  qu’ul- 
térieurement,  ou  bien  encore  qu’il  existe  dans  l’adré¬ 
naline  deux  substances,  l’une  vaso-constrictrice,  l’au¬ 
tre  dilatatrice  ;  Gurber  et  Ilunt  ont,  en  efl'et,  signalé 
une  action  dilatatrice  avec  certains  extraits  capsu¬ 
laires. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’action  dilatatrice  s’exercerait 
uniquement  sur  les  centres  spinaux  et,  par  suite,  ses 
elfels  ne  se  manifesteraient  pas  dans  l’oreille  énervée. 

J. -P.  Lanoi-ois. 


PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

L.  Raynaud.  Marche  et  origine  des  grandes  épi¬ 
démies  du  nord  de  l’Afrique  et  principalement 
du  Maroc  (Bougie,  1903).  —  Les  grandes  épidémies 
du  nord  de  l’Afrique  et  du  Maroc  sont  pour  la  plu¬ 
part  venues  d’Orient  et  ont  été  propagées  par  les  ca¬ 
ravanes  et  les  pèlerins.  L.  Raynaud  propose,  pour 
combattre  les  épidémies  :  de  réglementer  les  pèli  ri- 
uages,  d’organiser  un  lazaret  pour  pèlerins  et  une 
station  sanitaire  pour  les  navires  à  proximité  do  Tan- 


Hénaff.  La  tuberculose  chez  les  indigènes  do 
Cochinchine  [Annales  d  hygiène  et  de  médecine  colo¬ 
niales,  1903,  n“  1,  p.  50).  —  La  tuberculose  est  très 
répandue  en  Cochinchine  ;  elle  porte  le  nom  de  hinh 
ho  lao  (maladie,  tousser,  consomptive)  :  elle  existait 
avant  la  conquête  française.  En  Cochinchine,  comme 
ailleurs,  la  forme  pulmonaire  est  la  plus  fréquente. 
Cette  tuberculose  a  une  marche  essentiellement 

P.  Dksfossfs. 

Jourdran.  Trois  cas  de  gynécomastie  observés 
chez  des  Malgaches  à  l’hôpital  indigène  de  Tana- 
narive  [Annales  d'hygiène  et  de  médecine  coloniales, 
1903,  n“  1,  p.  111).  —  La  gynécomastie  est  assez 
fréquente  chez  les  Malgaches.  Jourdran  en  a  observé 
3  cas  chez  trois  .sujets  robustes  bien  constitués, 
doués  d’un  appareil  génital  fonctionnant  uormale- 

P.  Dfsfossfs. 
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SUR  \A  PRiîSENCE  DE  CORPS  ÉTRANGERS 

(substances  CniSTAl-MNES  ET  MICIlOBEs) 

DANS  LA  CELLULE  NERVEUSE 

AVEC  U  THÉORIE  DE  L’AMIBOISME  NERVEUX 
Pur  le  Professeur  G.  MARINESCO 


T/amiboïsnie  des  Icucoeytes  a  révélé  tout 
lin  inonde  de  phénomènes  intéressants  et  a 
servi  de  base  à  la  théorie  si  importante  de  la 
phagocytose.  Par  analogie,  des  savants  se 
sont  demandé  si  d’autres  cellules,  autres  que 
les  globules  blancs  du  sang,  et  en  particulier 
les  cellules  nerveuses,  ne  jouiraient  pas  de 
pareilles  propriétés.  En  s’inspirant  de  cette 
idée,  Wledersheim  ‘  a  examiné  les  ganglions 
pharyngiens  du  Leptodora  hyallna,  un  crus¬ 
tacé  transparent.  11  a  constaté  que  les  élé¬ 
ments  cellulaires  de  ces  ganglions,  d’abord 
ronds,  s’allongent  peu  à  peu,  émettent  un  ou 
plusieurs  prolongements,  et  que  ce  qui  était 
clair  peut  devenir  obscur  quelques  minutes 
plus  tard.  Le  savant  allemand  conclut  de  ses 
recherches  que  la  substance  nerveuse  centrale 
n’est  pas  fixe  et  immobilisée  dans  des  formes 
immuables,  mais  reste  capable  de  mouvements 
actifs.  Cette  sensationnelle  découverte  de 
Wledersheim  manque  de  fondements  solides, 
car  la  nature  nerveuse  des  éléments  mobiles 
du  cerveau  a  été  révoquée  en  doute  tout 
d’abord  par  Samassa®  et  ensuite  par  Wleder- 
shelm  lui  même.  En  1890,  Rabl-Ruckhard  ’ 
admettait  que  les  prolongements  protoplas¬ 
matiques  des  cellules  nerveuses  constituant 
un  réseau  sont  soumis  aux  changements  aml- 
boïdes. 

D’après  cet  auteur,  pendant  le  travail  de  la 
pensée,  les  fins  ramuscules  de  ces  prolonge¬ 
ments  resteraient  étendus  comme  des  bran¬ 
ches,  et  pour  un  temps  plus  ou  moins  long 
demeureraient  rapprochés  pour  s’écarter  et 
s’orienter  de  nouveau  dans  d’autres  direc¬ 
tions.  Sans  avoir  connaissance  de  l’obser¬ 
vation  de  Wledersheim  et  de  l’hypothèse 
de  Rabl-Ruckhard,  deux  savants  français, 
MM.  Léplne  *  et  Mathias  Duval  %  surtout  ce 
dernier,  ont  repris  et  développé  la  théorie  de 
l’amlboïsme  nerveux  en  appliquant  l’explica¬ 
tion  des  phénomènes  psychiques  à  l’état  nor¬ 
mal  et  pathologique. 

Le  point  de  départ  de  leurs  études  a  été  la 
théorie  des  neurones.  11  n’y  a  pas  de  continuité 
entre  les  prolongements  de  la  cellule  nerveuse; 
on  est  naturellement  amené  à  se  demander  si 
précisément  ces  ramifications  de  substance 
protoplasmique,  disposés  dans  le  voisinage  les 
unes  des  autres,  ne  seraient  pas  susceptibles 
de  se  rapprocher  ou  de  s’écarter  plus  ou 
moins  par  le  fait  de  la  contractilité  de  ce 


1.  WiiîDF.Ksniîi.M.  —  Il  Bewegungaerscheinungen  iin 
Gobifii  von  Loplotlora  hynlina.  »  Anal.  An-eiger,  .lahrg,, 
ISnO,  p,  673. 

2.  Samassa.  —  Il  Ueber  cigciitbUinliclic  Zcllcn  iin 
Gcbirn  von  Leptodora  byniinn  ».  Ariat.  Anzeigi’r,  1891, 
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nerveux.  Tbéorio  histologique  <lu  soinineil  »,  Socielê  de 
biologie;  189.'i,  2  l'Y-vricr,  p.  71. 


protoplasma.  Telle  est  essentiellement  l’hypo¬ 
thèse  de  l’amiboïsme  nerveux  mise  en  avant 
par  MM.  Duval  et  Lépine.  Duval,  en  faveur  de 
l’hypothèse  de  l’amlboïsme  nerveux,  a  invo¬ 
qué  les  expériences  de  Eergens  ‘  sur  les  mo¬ 
difications  de  la  rétine  dans  l’obscurité,  les 
recherches  de  Demoor®  sur  le  chien  morphi- 
nisé,  celles  de  Stephanowska  =  sur  les  modi¬ 
fications  des  appendices  plrlformes  des  den- 
drites  à  la  suite  de  l’électrisation  du  cerveau, 
des  inhalations  de  vapeur  d’éther,  etc.  Les 
expériences  pratiquées  par  Manouéllan  ’  sur 
les  modifications  qu’éprouvent  les  ramifica¬ 
tions  dendritiques  des  cellules  pyramidales 
chez  la  souris  fatiguée  lui  ont  paru  absolu¬ 
ment  démonstratives.  Malheureusement,  beau¬ 
coup  de  ces  recherches  prêtent  le  flanc  à  la 
critique;  aussi  voyons-nous  Kblliker  %  von 
Lhenossek'  et  Cajal  s’élever  contre  l’hypo¬ 
thèse  de  l’amlboïsme  nerveux.  Le  premier  de 
ces  auteurs  déclare  que  pas  un  seul  fait  cer¬ 
tain  n’atteste  l’existence  de  mouvements  ami- 
boïdes,  soit  des  dendrltes,  soit  des  arbo¬ 
risations  terminales  des  neuraxones.  Les 
cylindraxes  ne  sont  pas  contractiles,  ils  ne 
sont  pas  formés  de  simples  protoplasma  de 
consistance  molle,  mais  sont  relativement 
solides  et  organisés.  Ramon  y  Cajal,  à  son 
tour,  affirme,  en  se  basant  sur  des  expériences 
de  contrôle,  que  les  arborisations  et  les 
expansions,  tant  nerveuses  que  protoplas¬ 
miques,  du  cervelet,  du  bulbe  olfactif,  des 
ganglions  acoustiques,  etc.,  présentent  cons¬ 
tamment  la  même  extension,  la  même  forme, 
le  même  degré  de  rapprochement  entre  les 
corps  cellulaires,  quel  que  soit  le  genre  de 
mort  de  l’animal  (chloroforme,  hémorragie, 
empoisonnement  par  le  curare,  la  strych¬ 
nine,  etc.)  Les  arborisations  nerveuses  ter¬ 
minales  de  la  rétine  et  du  lobe  optique,  dit 
Cajal,  offrent  toujours  le  même  aspect  que 
les  organes,  qn’lls  soient  plongés  dans  l’état 
de  repos  ou  qu’ils  soient  excités.  Si  la  théorie 
de  l’amiboïsme  appliquée  à  l’explication  de 
nos  processus  intellectuels  est  ébranlée,  il 
semblerait  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de  la 
propriété  de  phagocytose  que  peut  acquérir 
la  cellule  nerveuse  dans  certaines  conditions. 
On  sait  que  Sudakiewitsch  qui  avait  décrit 
pour  la  première  fols  l’existence  des  bacilles 
de  la  lèpre  à  l’intérieur  des  cellules  nerveuses, 
a  considéré  ce  phénomène  comme  un  pro¬ 
cessus  de  phagocytose,  étant  donné  que  le 
bacille  de  la  lèpre  est  immobile.  Tout  récem¬ 
ment,  un  auteur  italien,  M.  Rarbacel  en 
observant  le  bacille  de  la  tuberculose  dans  la 
cellule  nerveuse  à  la  suite  de  l’inoculation 
expérimentale  d’une  culture  de  microbes  dans 
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le  cerveau,  a  eu  également  recours  à  la 
phagocytose  pour  expliquer  ce  phénomène. 
M.  Alctchnikoff  a  appuyé  de  sa  grande  auto¬ 
rité  l’opinion  de  Sudakiewitsch.  Dans  son 
remarquable  livre  sur  l’immunité  dans  les 
maladies  infectieuses,  Metchnikoff*  admet, 
en  effet,  à  côté  des  cellules  amiboïdes  mobiles 
représentées  par  plusieurs  formes  de  globules 
blancs,  d’autres  cellules  amiboïdes  fixes. 
Celles-ci  sont  définitivement  attachées  à  cer¬ 
tains  endroits  du  corps,  ce  qui  ne  les  empêche 
nullement  de  pousser  des  prolongements  ami¬ 


boïdes  dans  plusieurs  directions  et  de  saisir 
des  corps  étrangers  ou  certains  éléments  du 
même  organisme. 

Les  cellules  nerveuses,  les  grosses  cellules 
de  la  pulpe  splénique  et  des  ganglions  lym¬ 
phatiques,  certaines  cellules  endothéliales, 
les  cellules  de  la  névroglie  et  peut-être  quel¬ 
ques  cellules  du  tissu  conjoniHif  appartien¬ 
nent,  d’après  l’éminent  savant,  à  la  catégorie 
des  cellules  amiboïdes  fixes,  'fous  ces  élé¬ 
ments,  dit  Metchnikoff,  peuvent  aussi,  au 
moins  dans  certaines  conditions,  englober 
des  corps  solides  et  remplir,  par  conséquent, 
la  fonction  de  phagocytes;  sauf  les  cellules 
des  centres  nerveux,  tous  les  autres  phago¬ 
cytes  fixes  sont  d’origine  mésoblastique.  On 
discute  beaucoup  la  question  de  savoir  si  cer¬ 
tains  prolongements  des  cellules  nerveuses 
peuvent  réellement  servir  à  saisir  les  corps 
étrangers  et  à  les  transporter  dans  le  contenu 
cellulaire.  Il  nous  paraît  bors  de  doute  qu’ils 
remplissent  quelquefois  cette  fonction.  Ce 
n’est  qu’il  l’aide  de  mouvements  amiboïdes 
que  les  bacilles  lépreux  peuvent  être  introduits 
dans  l’intérieur  des  cellules  des  ganglions  de 
la  moelle  épinière,  l'in  examinant  l’écorce 
cérébrale  dans  un  cas  de  paebyméningite 
bypertrophique,  j’ai  été  frappé  de  voir,  dans 
beaucoup  de  cellules  nerveuses,  des  masses 
de  cristaux  dont  nous  allons  décrire  plus  loin 
la  topographie  et  les  caractères  physlco-chi- 


Figure  2. 


mitpies.  D’une  façon  généi’ale,  ces  cristaux 
sont  beaucouj)  plus  nomineux  dans  les  cel¬ 
lules  qui  siègent  sur  les  côtés  de  la  circonvo¬ 
lution  et  dans  les  sillons  que  sur  le  sommet. 
D’autre  part,  les  grosses  cellules  pyramidales 
contiennent  beaucoup  moins  de  cristaux  que 
les  moyennes  et  les  petites  pyramides. 

Les  cellules  géantes  n’en  contiennent  pas 
du  tout,  on  dirait  même  que  ce  sont  les 
petites  (fig.  1)  et  les  moyennes  pyramides 
(fig.  2)  qui  sont  les  plus  riches  en  lormations 
ciistalllnes.  Parfois,  les  cellules  nerveuses. 
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moyennes  pyramides,  sont  bourrées  de  cris¬ 
taux,  ceux-ci  extrêmement  denses  et  gardant 
chacun  son  individualité.  Dans  les  petites  et 
moyennes  pyramides,  les  cristaux  siègent  de 
préférence  Vers  la  base,  occupant  une  partie 
ou  bien  tout  le  corps  de  la  cellule,  ne  lais¬ 
sant  libre  que  le  prolongement  principal. 

Quelquefois,  les  cristaux  n’existent  que 
dans  la  région  pigmentée  de  la  cellule.  Mais, 
quelle  que  soit  la  topogra])hle  de  ces  cris¬ 
taux,  ils  n’occupent  que  le  cytoplasma  tandis 
([ue  les  prolongements  en  sont  dépourvus. 
,1e  ne  les  ai  jamais  rencontrés  à  l’intérieur  du 
noyau  ou  du  nucléole.  Dans  l’intérieur  des 
petites  cellules  ils  se  disposent  parfois  en 
masse,  affectant  la  forme  étoilée.  En  dehors 
des  cellules  nerveuses,  nous  ne  trouvons  pas 
de  cristaux  libres  dans  le  tissu  interstitiel, 
mais,  par  contre,  on  les  volt  dans  les  cellules 
névrogllques  et  les  cellules  endothéliales. 
Nous  retrouvons  encore  les  cristaux  à  l’inté¬ 
rieur  des  vaisseaux  capillaires.  Toutefois,  il 
est  difficile  de  dire  s’ils  siègent  toujours  dans 
les  cellules  endothéliales,  ou  bien  s’ils  sont 
libres  dans  le  liquide  sanguin.  Je  pense,  cepen¬ 
dant,  pouvoir  affirmer  qu’ils  siègent  toujours 
ou  presque  toujours  à  l’intérieur  des  cellules, 
quelle  qu’en  soit  la  nature.  Si  on  passe  à  pré¬ 
sent  à  l’étude  des  propriétés  physico-chi¬ 
miques  de  ces  cristaux,  on  constate  qu’ils  se 
présentent  sous  forme  de  prismes  rhomboï- 
daux,  variables  de  longueur  et  d’épaisseur; 
d’autres  fois,  on  les  voit  sous  forme  de 
tablettes  rhomboïdales  ou  bien  de  corpus¬ 
cules  et  de  grains  n’afïectant  pas  de  forme 
cristalline.  Leur  couleur  est  brune,  leur  den¬ 
sité  est  variable  ;  tantôt  ils  se  présentent  dis¬ 
crètement,  sans  se  toucher  Tun  l’autre; 
d’autres  fois,  au  contraire,  ils  sont  très  nom¬ 
breux  et  empiètent  les  uns  sur  les  autres. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  en  trouve  qui 
siègent  en  partie  dans  l’intérieur  de  la  cel¬ 
lule,  et  en  partie  au  dehors.  Ces  cristaux  que 
nous  venons  de  décrire  sont  solubles  dans  le 
chloroforme,  insolubles  dans  l’eau  et  l’alcool. 


Il  résulte  de  la  description  que  nous  venons 
de  donnei'  et  en  nous  basant  sur  leurs  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  qu’il  s’agit  là  très 
probablement  de  cristaux  d’hématoïdine. 
Quelle  est  l’origine  de  ces  cristaux?  d’où 
viennent-ils? 

11  est  bien  connu  aujourd’hui,  depuis  les 
recherches  de  Neuman,  que  l’hémoglobine  du 
sang  dans  les  extravasations  subit  des  modifi¬ 
cations  en  donnant  naissance  à  deux  espèces 
de  dérivés,  les  uns  contenant  du  fer,  l’hémo- 
sidérine,  les  autres  n’en  contenant  pas;  ces 
derniers  sont  représentés  par  l’hématoïdine. 
Or,  nous  avons  vu  que  les  cristaux  décrits 
plus  haut  ne  présentent  pas  les  réactions  du 
fer,  et,  sans  doute,  ils  proviennent  de  la 
décomposition  de  l’hémoglobine  qui  a  subi 
des  modifications  dans  l’extravasation  san¬ 
guine,  suite  de  pachyinénlngite  hémorra¬ 
gique.  Ce  n’est  pas  pour  la  première  fols 
que  je  vois  des  cristaux  semblables  à  l’inté¬ 
rieur  des  cellules  nerveuses. 

J’ai  fait,  autrefois,  des  études  sur  la  struc¬ 
ture  des  cellules  du  locus  nlger.  Or,  il  m’est 
arrivé  de  trouver  dans  plusieurs  cas  de  para¬ 
lysie  générale  des  cristaux  se  présentant  sous 
forme  de  tablettes  rhomboïdales,  de  couleur 
brunâtre,  à  l’intérieur  des  cellules  nerveuses 
du  locus  nlger.  Ils  ne  donnaient  pas  la  réac¬ 


tion  du  bleu  de  Prusse  après  le  traitement 
par  le  ferrocyanure  de  potassium.  Le  chloro¬ 
forme  exerçait  sur  eux  une  action  dissol¬ 
vante,  tandis  que  l’eau  et  l’alcool  restaient 
sans  influence. 

Une  particularité,  digne  de  remarque,  c’est 
l’absence  des  cristaux  libres  dans  le  tissu 
interstitiel  et  les  prolongements  de  la  cellule 
nerveuse.  S’il  n’y  a  pas  de  cristaux  dans  ces 
réglons,  cela  prouve  que  ces  cristaux  n’ont 
pas  pénétré  comme  tels  dans  le  cytoplasma, 
mais  bien  sous  forme  de  dissolution. 

La  question  qui  se  pose  à  présent  est  à 
savoir  pourquoi  la  solution  cristalline  ne  se 
précipite  qu’à  l’intérieur  des  éléments  cellu¬ 
laires,  et  spécialement  des  cellules  nerveuses. 
Je  crois  trouver  l’explication  par  le  fait  que 
le  milieu  cellulaire  permet  la  séparation  cris¬ 
talline  à  cause  de  la  saturation  de  la  solution 
de  cristaux.  11  se  pourrait,  cependant,  que 
d’autres  facteurs  Interviennent  aussi  qui  favo¬ 
riseraient  la  cristallisation.  En  admettant, 
par  exemple,  la  présence  dans  la  cellule  ner¬ 
veuse  de  substances  agissant  à  la  manière 
des  matières  catalltlques ,  substances  qui 
pourraient  provenir  soit  du  milieu  ambiant, 
soit  qu’elles  existent  à  l’intérieur  de  la  cel¬ 
lule. 

Il  est  connu,  par  exemple,  que  l’introduc¬ 
tion  d’une  petite  trace  de  substance  solide  de 
sulfate  de  soude  dans  une  solution  saturée  du 
même  corps  Idétermine  facilement  la  cristal¬ 
lisation. 

Dans  tous  ces  cas,  le  fait  le  plus  frappant, 
c’est  la  disproportion  entre  l’effet  produit  et 
la  cause  minime  qui  le  détermine.  La  quantité 
minime  de  sulfate  solide  n’est  que  le  déter¬ 
minant  d’un  processus,  il  ne  fournit  pas 
d’énergie  au  milieu,  le  processus  s’active  de 
lui-même  dès  qu’il  a  reçu  l’impulsion  néces¬ 
saire.  En  décrivant  les  cristaux  intra-cellu¬ 
laires  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
dans  les  cellules  nerveuses,  j’ai  admis  qu’il 
s’agissait  là  de  cristaux  d’hématoïdine.  Il  est 
cependant  de  mon  devoir  de  faire  remarquer 
qu’ils  diffèrent  à  certains  égards  des  cristaux 
d’héinatoïdine  tels  qu’ils  sont  décrits  dans  les 
livres  classiques. 

C’est  ainsi  que  ces  deux  espèces  de  cris¬ 
taux  ont  de  commun  entre  elles  la  forme  et 
la  solubilité  dans  le  chloroforme.  Ils  dif¬ 
fèrent,  cependant,  par  le  fait  que  l’hématoï¬ 
dine  des  auteurs  est  soluble  également  dans 
l’éther  et  le  sulfure  de  carbone,  tandis  que 
les  cristaux  que  j’ai  décrits  sont  insolubles 
dans  ces  substances. 

Il  pourrait  se  faire  que  les  cristaux  que 
que  j’ai  décrits  ne  soient  qu’une  modalité 
d’hématoïdine;  changée  par  l’activité  cellu¬ 
laire  ou  par  des  facteurs  que  j’ignore.  Je 
peux  donc  conclure  que  les  cristaux  que 
nous  venons  de  décrire  dans  les  cellules 
nerveuses  ont  pénétré  dans  ces  cellules  sous 
forme  de  dissolution,  et  que  ce  n’est  qu’à 
l’intérieur  que  la  cristallisation  s’est  pro¬ 
duite,  grâce  à  certaines  conditions  favorables. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  faire  intervenir  la  pha¬ 
gocytose  de  la  cellule  nerveuse.  Cet  élément 
ne  possède  pas  la  faculté  d’absorber  par  ses 
prolongements  des  corps  étrangers,  ainsi  que 
le  prouvent  les  expériences  déjà  anciennes  de 
Quinquet,  qui  n’a  pas  trouvé  dans  les  cellules 
nerveuses  des  granulations  d’une  solution  de 
cinabre  qu’il  avait  injectée  dans  le  canal 
rachidien,  granulations  qui  existaient  dans 
d’autres  éléments  cellulaires.  Mon  o;  inion 


concorde  avec  les  recherches  personnelles  de 
M.  Metchnikoff*,  lequel  a  montré  que  les 
préparations  de  fer  très  soluble  introduites 
dans  l’organisme  sont  absorbées  par  les  diffé¬ 
rentes  espèces  de  phagocytes.  Il  est  vrai  que 
d’après  cet  auteur,  les  cellules  qui  ne  rem¬ 
plissent  pas  les  fonction  phagocytaires,  comme 
par  exemple  les  leucocytes  basophiles  d’Er- 
lich,  ne  se  chargent  de  fer  que  très  peu,  tandis 
que  les  macrophages  et  les  microphages  en 
sont  remplis. 

La  présence  de  microbes  Immobiles  à  l’In¬ 
térieur  des  cellules  nerveuses,  le  bacille  de 
la  lèpre  en  première  ligne,  a  été  invoquée  en 
faveur  de  l’amiboïsme  des  cellules  nerveuses 
et  des  propriétés  phagocytaires  de  ces  élé¬ 
ments. 

Etant  donné  que  le  bacille  de  la  lèpre  est 
immobile,  on  ne  saurait,  a-t-on  dit,  expli¬ 
quer  autrement  sa  présence  dans  les  cellules 
que  par  la  propriété  phagocytaire  de  la  cel¬ 
lule  nerveuse.  C’est  à  Sudakiewitch  que 
revient  le  mérite  d’avoir  observé  pour  la  pre¬ 
mière  fois  le  bacille  de  la  lèpre  dans  les 
cellules  nerveuses  des  ganglions  spinaux. 
M.  Babès%  entre  autres  auteurs,  a  confirmé 
à  plusieurs  reprises  la  constatation  de  l’au¬ 
teur  russe.  J’ai  examiné  avec  le  plus  grand 
soin  des  coupes  de  ganglions  spinaux  et  de 
moelle  épinière  dans  deux  cas  de  lèpre  tuber¬ 
culeuse  avec  troubles  trophiques.  L’existence 
des  bacilles  dans  les  cellules  nerveuses  des 
ganglions  spinaux  ne  fait  pas  le  moindre 
doute.  Les  lésions  des  cellules  des  ganglions 
spinaux  dans  la  lèpre  méritent  une  attention 
toute  spéciale,  en  raison  de  l’Importance 
qu’elles  présentent  et  des  considérations 
qu’elles  peuvent  suggérer.  Si  on  examine  une 
coupe  du  premier  ou  deuxième  ganglion  dor¬ 
sal,  ou  bien  des  ganglions  sacrés  de  malades 
ayant  présenté  pendant  la  vie  des  lésions 
trophiques  des  extrémités,  on  reconnaît  l’exis¬ 
tence  d’un  certain  nombre  de  cellules  altérées 
d’une  manière  toute  spéciale.  Nous  rencon¬ 
trons  ces  cellules  soit  immédiatement  sous  la 
capsule  du  ganglion,  soit  dans  les  réglons 
plus  profondes;  elles  sont  cependant  plus 
nombreuses  à  la  périphérie  que  dans  le  reste 
du  ganglion.  Voici  en  quoi  consiste  cette 
lésion  :  La  cellule  apparaît  comme  composée 
de  deux  régions  :  une  région  colorée  conte¬ 
nant  le  noyau  et  une  région  incolore;  le 
rapport  de  ces  deux  réglons  est  différent. 
C’est  ainsi  que  nous  voyons  des  cellules  dont 
la  partie  périphérique  incolore  est  disposée 
sous  la  forme  d’une  atmosphère  plus  ou  moins 
épaisse,  encerclant  la  région  centrale  colorée. 

(fig.  3). 

Cette  dernière  constitue  un  anneau  com¬ 
plet  ou  incomplet,  autour  du  noyau  qui  est 
habituellement  central.  SI  on  examine  à  un 
fort  grossissement  la  région  incolore,  on 
constate  qu’elle  est  constituée  par  un  système 
d’alvéoles  de  grandeur  inégale,  d’apparence 
ruchée. 

Les  alvéoles  sont  parfois  très  dilatées,  dis¬ 
tendues,  probablement  par  un  liquide  don¬ 
nant  naissance,  dans  le  cas  présent,  aux 
vacuoles  (fig.  3). 

Dans  les  alvéoles,  et  parfois  même  sur  leurs 
parois,  se  trouvent  les  bacilles  de  la  lèpre,  se 
présentant  sous  des  aspects  différents. 


1.  Metchnikoff.  —  Loc.  cil. 

2.  Baiiès.  —  <1  Untorsuchungcii  Ubei'  den  Leprabacillus  ». 
Berlin,  1898,  p.  58. 
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La  région  colorée  de  la  cellule  est  com¬ 
posée  par  de  la  substance  chromatophile  dont 
les  éléments  constitutifs  sont  pins  ou  moins 
confondus  ensemble,  présentant  par  ci  par  là 
l’aspect  d’un  réseau  plus  ou  moins  indiqué. 
Des  travées  de  substance  chromatique  pénè¬ 
trent  également  dans  la  région  incolore. 

lîn  dehors  de  la  lésion  ([Uc  nous  venons  de 
décrire,  il  en  existe  une  seconde  qui  modifie 


beaucoup  l’aspect  de  la  cellule  nerveuse,  mais 
il  ne  s’agit  là  cependant  que  de  diflerenls 
degrés  de  la  même  lésion.  Ce  qui  distingue 
cette  seconde  lésion  de  la  précédente,  c’est 
([ue  la  zone  incolore  de  la  cellule  altérée,  au 
lieu  d’être  circulaire,  n’intéresse  (ju’un  seg¬ 
ment  de  la  sphère  cellulaire,  et,  suivant 
l’épaisseur  de  ce  segment,  la  région  incolore 
se  présente  sous  la  forme  d’un  croissant, 
d’une  tache  blanche  plus  ou  moins  large. 
Enfin,  ou  trouve  des  cellules  où  cette  région 
incolore  occupe  un  quart,  une  moitié,  les 
trois  quarts  de  la  cellule,  etc.  (fig.  4  et  5). 

Deux  particularités  s’observent  fréquem¬ 
ment  dans  ces  cellules.  Tout  d’abord,  le 
noyau  qui  siège  toujours  dans  la  région 
colorée,  c’est-à-dire  garnie  de  substance  chro¬ 
matique,  est  excentrique;  deuxièmement,  la 
région  incolore,  surtout  lorscju’elle  occupe 
une  large  partie  de  la  cellule,  est  plus  dilatée 
que  la  région  colorée,  ce  qui  donne  à  la  cel¬ 
lule  un  aspect  pirllorme  (fig.  4). 

.l’ai  dit  que  le  noyau  est  excentrique,  mais 
cette  excentricité  est  variable,  car  la  paroi 


du  noyau  peut  arriver  jusqu’à  la  périphérie 
de  la  cellule,  ou  bien  n’en  être  séparée  que 
par  une  mince  couche  de  substance  chroma¬ 
tique  (fig.  4). 

Dans  les  formes  précédentes  de  lésion  que 
je  viens  de  décrire,  le  noyau  et  le  nucléole 
sont  souvent  altérés.  La  forme  du  noyau 
n’est  plus  celle  d’une  sphère,  elle  est 
devenue  ovoïde,  ellipsoïde  (fig.  5),  de  forme 


irrégulière;  il  a  aussi  diminué  de  volume,  sa 
membrane  est  parfois  repliée,  ratatinée,  dé¬ 
primée;  le  nu(;léole  atrophié  est  pïde.  IjC 
noyau  ne  contient  jamais  de  bacilles.  La  zone 
qui  limite  les  deux  réglons  de  la  cellule  est 
représentée  parfois  par  une  ligne  horizontale, 
d’autres  fols  par  une  ligne  courbe  à  convexité 
dirigée  vers  la  partie  incolore,  ou  bien  vers 
la  partie  colorée.  La  constitution  des  deux 
régions,  foncée  et  incolore,  est  à  peu  près  la 
même  que  dans  le  type  circulaire  de  lésion. 
La  région  Incolore  est  formée  d’un  système 
d’alvéoles  plus  ou  moins  larges  contenant 
une  grande  quantité  de  bacilles  (fig.  4  et  5). 
La  ligne  de  délimitation  entre  les  deux  zones 
ne  représente  pas  une  barrière  infranchis¬ 
sable  aux  bacilles  de  la  lèpre  ;  car  ils  existent 
aussi,  moins  nombreux  il  est  vrai,  dans  la 
région  foncée.  Cette  dernière  est  constituée 
par  des  éléments  chromatophiles,  atrophiés, 
modifiées  dans  leur  forme,  fondus  ensemble 
et  par  conséquent  ayant  perdu  leur  individua¬ 
lité.  Enfin  on  trouve  une  troisième  lorme  de 
lésion  cellulaire  qui  probablement  n’est  que 
l’aboutissant  des  deux  autres  précédentes.  La 
cellule  nerveuse  est  très  pâle,  dépourvue  très 
souvent  de  noyau  et  de  substance  chromato¬ 
phile  ;  cette  dernière  ne  persiste  parfois  que 
sous  forme  de  granulations. 


La  substance  incolore  est  formée  par  des 
alvéoles  contenant  un  grand  nombre  de  ba¬ 
cilles. 

Quel  est  le  rapport  des  bacilles  de  la  lèpre 
avec  le  pigment  qui  existe  en  quantité  si 
abondante  dans  les  cellules  des  ganglions 
spinaux?  C’est  ici  le  moment  de  faire  une 
distinction  dans  les  cellules  à  pigment.  En 
effet  il  existe  des  cellules  à  pigment  brun 
verdâtre  qui  ne  se  teignent  pas  ou  très  peu  par 
les  matières  eolorantes.  Ce  pigment  occupe 
habituellement  la  région  périnucléaire  et  se 
trouve  surtout  dans  les  cellules  de  petite 
grandeur;  il  y  a  ensuite  une  autre  variété  de 
pigment  composé  par  des  corpuscules  jau¬ 
nâtres,  de  forme  plus  ou  moins  polygonale, 
beaucoup  plus  considérables  que  les  granula¬ 
tions  fines  du  pigment  précédent.  Enfin,  il  y 
a  encore  le  pigment  jaune,  ocre,  qui  occupe 
en  plus  ou  moins  grande  partie  le  corps  des 
grosses  cellules  claires  des  ganglions  spinaux. 
Les  bacilles  de  la  lèpre  n’existent  pas  dans 
les  cellules  à  pigment  brun  verdâtre  ;  ils 
peuvent  se  rencontrer  en  petite  quantité 
dans  les  cellules  de  taille  moyenne,  pour¬ 
vues  de  gros  corpuscules  pigmentaires  ; 
enfin,  ils  sont  extrêmement  nombreux  dans 


les  grandes  et  moyennes  cellules  à  pigment 
jaune,  pigment  finement  granuleux. 

L’aspect  si  caractéristique  des  cellules 
altérées  est  dû  à  l’action  progressive  et  a  la 
multiplication  du  bacille  de  la  lèpre.  Lorsque 
la  pénétration  du  microbe  de  la  lèpre  se 
fait  par  toute  la  périphérie  de  la  cellule,  on 
trouve  la  lésion  représentée  sur  la  figure  6. 


Figure  6* 


Lorsque  l’envahissement-  de  la  cellule  par 
le  bacille  se  fait  seulement  par  une  partie  do 
sa  surface,  on  trouve  à  ses  différents  degrés 
la  lésion  représentée  par  les  ligures  4,  5 
et  6. 

On  dirait  que  le  bacille  de  la  lèpre  con¬ 
somme  pour  sa  nutrition,  ainsi  que  l’a  sou¬ 
tenu  le  professeur  Babès,  le  pigment  jaune 
à  granulations  fines.  Au  contraire,  il  no 
paraît  pas  avoir  d’action  sur  les  gros  gra¬ 
nules  pigmentaires  (fig.  7).  Il  semblerait  que 
les  bacilles  de  la  lèpre  digèrent  également 
les  corpuscules  que  j’ai  décrits  autrefois  sous 
le  nom  de  corpuscules  erythopliiles,  parce 
qu’ils  sont  très  rares. 

11  m’est  arrivé  de  rencontrer  parfois  des 
cellules  dégénérées,  pâles,  sans  substance 
chromatique,  ne  contenant  pas  du  tout  de 
bacilles  ou  seulement  quelques-uns.  Ceci 
tendrait  à  démontrer  que  les  bacilles  de  la 
lèpre,  après  avoir  achevé  leur  œuvre  de  dégé¬ 
nérescence  cellulaire,  finissent  par  dispa¬ 
raître.  Quelle  est  la  valeur  des  lésions  que  je 


7. 


viens  de  décrire  dans  les  cellules  des  gan¬ 
glions  spinaux?  11  s’agit  là  évidemment  de 
lésions  spécifiques,  c’est-à-dire  dues  à  un 
microbe  spécial  et  à  ses  toxines.  Mais  il  y  a 
encore  quelque  chose  en  plus.  Les  formes 
de  lésion  qu’on  vient  de  lire  ne  se  trouvent 
qu’exceptionnellement  et  avec  moins  d’inten¬ 
sité  dans  d’autres  états  pathologiques.  11  est 
très  facile  de  distinguer  une  coupe  de  gan- 
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glion  lépreux  d’avec  d’autres  altérations  cel¬ 
lulaires;  l’inspection  seule  de  la  lésion  suffit 
pour  les  dififérencier.  J’ai  été  frappé  dès  le 
début  par  l’aspect  si  caractéristique  des  cel¬ 
lules  nerveuses  ganglionnaires  qui  ont  subi 
l’action  du  bacille  de  la  lèpre. 

La  zone  incolore  de  la  cellule  nerveuse 
dépourvue  de  substance  chromatique  et  de 
granulations  jaunâtres  pigmentaires,  ayant 
un  réseau  à  larges  mailles,  contraste  violem¬ 
ment  avec  la  portion  cellulaire,  colorée, 
restée  plus  ou  moins  saine. 

Lorsqu’on  trouvera  plusieurs  cellules  pré¬ 
sentant  cet  aspect,  situées  immédiatement 
sous  la  capsule,  et  d’autres  disséminées  dans 
le  centre  du  ganglion,  on  est  presque  sûr 
d’avoir  devant  soi  une  coupe  de  ganglion  lé¬ 
preux.  Il  n’y  a  que  dans  la  pellagre  et  parfois 
dans  le  tabes,  que  j’ai  rencontré  des  cellules 
ressemblant  jusqu’à  un  certain  point  avec 
celles  de  la  lèpre;  et  dans  ces  deux  états  pa¬ 
thologiques,  la  partie  Incolore  ne  possède 
pas  un  aspect  niché  si  apparent,  celui-ci 
étant  masqué  par  une  foule  de  granulations 
incolores.  Un  fait  important,  d’ordre  négatif, 
c’est  la  présence  exclusive  des  bacilles  de  la 
lèpre  dans  les  cellules  des  ganglions  spinaux. 
Il  est  exceptionnel  de  les  voir,  môme  en  nom¬ 
bre  très  restreint,  dans  les  cellules  qui  tapis¬ 
sent  la  capsule  ou  bien  dans  les  petits  vais¬ 
seaux  de  cette  flernlère.  Etant  bien  établi 
d’une  part  (pic  le  bacille  de  la  lèpre  est  im¬ 
mobile,  (pi’il  ne  dispose  pas  par  consé(|uent 
de  mouvements  propres  pour  pénétrer  dans 
la  cellub^  nerveuse,  et  (jue  d’autre  part,  le 
prolongement  périphérique  des  cellules  des 
ganglions  spinaux  ne  jouit  pas  de  mouve¬ 
ments  amlboïdes,  il  est  tout  natund  de  nous 
demandei'  par  cpiel  mécanisme  les  bacilles  de 
la  lèpre  se  trouvent  à  l’Intérieur  des  cellules 
nerveuses.  11  est  tout  au  moins  logique  d’ad¬ 
mettre  qu’ils  sont  charriés  à  l’intérieur  des 
ganglions  spinaux  par  l’intermédiaire  du 
courant  lymphaticpie.  Ranvicr  a  montré  depuis 
longtemps  que  les  lymphatiques  d’un  nerf 
prennent  naissance  dans  les  mailles  du  tissu 
conjonctif  périfasciculaire  et  que,  par  consé¬ 
quent,  il  n’existe  pas  de  vaisseaux  lympha¬ 
tiques  distincts  dans  les  faisceaux  nerveux  et 
dans  la  gaine  qui  les  entoure. 

Les  recherches  expérimentales  de  llomen, 
les  miennes  et  celles  de  Guillain,  ont  montré 
la  continuité  qui  existe  entre  la  circulation 
lymphatique  des  nerfs  et  la  circulation  lym¬ 
phatique  de  la  moelle.  Or,  presque  tous  les 
auteurs  qui  ont  décrit  les  microbes  de  la 
lèpre  dans  les  nerfs  ont  trouvé, qu’ils  se  trou¬ 
vent  englobés  dans  des  cellules,  ou  bien 
libres  dans  les  espaces  lymphatiques;  il  n’y  a 
([lie  Armlng  et  Nonne  qui  prétendent  avoir 
vu  le  bacille  de  la  lèpre  dans  les  fibres  ner¬ 
veuses  elles-mêmes.  J’ai  inutilement  cherché 
la  présence  du  bacille  de  la  lèpre  dans  le 
cylindraxe  des  nerfs  périphéri([uos.  Il  est 
impossible  d’admettre  que  le  cylindraxe 
puisse  transporter  le  microbe  depuis  la  péri¬ 
phérie  jusqu’aux  cellules  des  ganglions  spi¬ 
naux.  Le  bacille  de  la  lèpre  ne  peut  pas  être 
transmis  à  la  cellule  nerveuse  par  rintermé- 
diaire  du  cylindraxe,  mais  grâce  aux  espaces 
lymphatiques,  comme  cela  se  passe  d’ailleurs 
pour  d’autres  infections. 

II  nous  reste  encore  à  expliipier  le  mode 
de  pénétration  ([ii’emploie  le  bacille  pour 


arriver  dans  les  cellules  des  ganglions  spl-  i 
naux.  Qu’il  me  soit  permis  de  rappeler 
quelques  nouvelles  recherches  sur  la  struc¬ 
ture  de  la  cellule  nerveuse,  qui  sont  dénaturé 
à  apporter  une  certaine  clarté  dans  la  solu¬ 
tion  du  problème  qui  nous  occupe.  Un  au¬ 
teur  suédois,  lIolmgren‘,a  décrit  dans  le  pro¬ 
toplasma  des  cellules  nerveuses  de  fins  cana- 
licules  de  diamètre  variable,  anastomosés  par¬ 
fois  en  réseau.  En  outre,  cet  auteur  a  admis 
que  ces  canalicules  possèdent  des  parois  pro¬ 
pres,  que  l’on  peut  mettre  en  évidence  par  la 
double  coloration  du  bleu  de  toluidine  et  de 
l’érythrosine. 

La  découverte  de  Holmgren  confirmée  par 
Strudnicka’,  Bèthe et  Fragnlto^  etc.,  pré¬ 
sente  un  intéri't  tout  particulier  pour  les  phé¬ 
nomènes  intimes  de  la  nutrition  cellulaire. 
Plus  récemment  encore,  Pugnat  a  pu  pour¬ 
suivre  le  trajet  extra-cellulaire  des  canali¬ 
cules  et  reconnaître  que  ceux-ci,  après  être 
sortis  du  corps  cellulaire,  se  réunissent  aux 
canalicules  des  cellules  voisines  pour  former 
un  tronc  commun.  On  observe  dans  quelques 
cas  que  ce  dernier  va  s’ouvrir  dans  des  es¬ 
paces  clairs,  arrondis,  qui  semblent  être  des 
espaces  lymphatiques.  Je  conclus  donc  de  la 
manière  suivante  ;  Les  microbes  de  la  hèpre 
après  avoir  pénétré  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  superficiels  des  troncs  nerveux  sont 
charriés  dans  la  profondeur,  grâce  à  la  conti¬ 
nuité  qui  existe  entre  la  circulation  lympha¬ 
tique  superficielle  et  profonde  du  nerf.  Ainsi 
les  microbes  sont  dirigés  le  long  des  fibres 
nerveuses,  d’une  part  vers  les  ganglions  spi¬ 
naux  et  d’autre  part  vers  les  cornes  antérieures. 
ComiTK'  les  nerfs  sensitifs  paraissent  être  la 
vole  préférée  par  les  microbes  de  la  lèpre, 
ils  s’en  vont  lancés  en  grand  nombre  vers 
les  cellules  de  ces  ganglions.  Arrivés  au  voi¬ 
sinage  de  la  capsule  des  cellules,  les  canali¬ 
cules  extra-cellulaires  qui  se  trouvent  dans 
cette  capsule  conduisent  les  microbes  à  l’in¬ 
térieur  de  la  cellule  nerveuse,  où  ils  se  mul¬ 
tiplient  d’une  manière  considérable,  produi¬ 
sant  ainsi  la  lésion  spécifique  que  j’ai  décrite 
plus  haut. 
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Les  accoucheurs  ont  besoin  d  être  renseignés 
sur  la  valeur  nutritive  du  lait  et  sur  les  variations 
(|ue  peuvoiil  pré.senter  les  éléments  principaux 
qui  cuiront  dans  la  composition  de  ce  liquide,  et 
cela  soit  qu’il  s’agisse  du  lait  d’origine  limnaiiie, 
soit  qu’il  s’agisse  du  lait  d’origine  animale. 

Les  occasions  dans  lesquelles  cet  examen  est 
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Utile  sont  nombreuses  pendant  toute  la  durée  de 
l’allaitement,  que  l’allaitement  soit  naturel  ou  ar¬ 
tificiel. 

Si  on  veut  obtenir  que  les  mères  nourrissent 
elles-mêmes  leurs  enfants,  il  est  nécessaire  de 
rendre  ce  devoir  facile  à  remplir;  si,  jusqu’à 
présent,  le  nourrissage  mercenaire  a  été  consi- 
déi-é  comme  une  nécessité,  c’est  que  la  mère  a 
voulu  se  faire  remplacer  dans  une  charge  qu’elle 
trouvait  trop  lourde,  parce  que  personne  ne  lui  a 
montré  comment  il  faut  s’y  prendre  pour  avoir 
un  enfant  bien  dressé,  dormant  toute  la  nuit,  ne 
tétant  qu’à  heure  fixe,  ce  qui  permet  de  satisfaire 
aux  exigences  de  la  vie  mondaine.  Pour  y  arriver 
il  faut  supprimer  la  période  des  tâtonnements  de 
façon  à  ce  que  la  mère  ne  trouve  pas,  dans  les 
difficultés  qu’elle  rencontre,  un  prétexte  pour 
cesser  l’allaitement  et  confier  à  une  mercenaire 
l’enfant  qu’elle  devrait  allaiter. 

De  môme,  dans  nos  services  hospitaliers,  il  est 
indispensable  que  les  mères  soient  dressées  aux 
pratiques  de  l’allaitement  rationnel  pendant  les 
douze  ou  treize  jours  que  dure  leur  séjour  dans 
les  maternités;  si,  à  leur  sortie,  la  mère  et  l’enfant 
ne  vont  pas  très  bien,  si  le  nourrissage  n’est  pas 
bien  organisé,  elles  subissent  les  conseils  d’igno¬ 
rants,  l’enfant  s’en  trouve  mal  et  les  parents, 
découragés,  le  mettent  en  nourrice  ;  ils  se  débar¬ 
rassent  de  l’enfant,  ([u’ils  n’ont  pas  su  soigner,  et 
le  résultat  fré([uent  est  la  mort  de  l’enfant.  Ce 
qui  rend  déplorable  cette  manière  d’agir,  c’est 
que,  dans  la  plupart  des  cas,  les  mères  pourraient 
nourrir,  elles  le  désirent  même,  mais  elles  ne 
savent  pas  s’y  prendre  :  aussi  voit-on  des  erreurs 
grossières  conduire  au  tombeau  des  petits  êtres 
qui  ne  demandaient  qu’à  vivre  et  qui  se  seraient 
élevés  très  facilement  au  sein  de  leurs  mères. 

Pour  arriver  à  dresser  mère  et  enfant  à  l’allai¬ 
tement,  le  laps  de  temps  dont  nous  disposons 
est  bien  court  ;  ils  ne  restent  que  pendant  treize 
jours  soumis  à  notre  direction,  et  les  préjugés, 
les  pratiques  les  plus  irrationnelles  sont  telle¬ 
ment  ancrés  dans  l’esprit  des  accouchées,  qu’il 
faut  très  rapidement,  et  avec  le  moins  de  tâtonne¬ 
ments  possible,  leur  montrer  qu’elles  peuvent 
sans  peine  élever  leurs  enfants.  Pour  cela,  il  faut 
que  nos  conseils  soient  suivis  immédiatement  d’un 
bon  résultat;  elles  prennent  alors  confiance  en 
nous  et  sont  plus  fortes  pour  résister  aux  con¬ 
seils  dangereux  de  leur  entourage. 

Il  est  des  règles  qui  sont  applicables  à  tous  les 
cas  :  telles  sont  celles  ([ui  concernent  le  nombi-e 
des  tétées,  leur  intervalle;  mais  la  durée  de  la 
tétée  est  aussi  très  importante,  il  faut  pouvoir 
dire  à  une  mère  combien  de  temps  elle  doit 
laisser  son  enfant  au  sein  pour  que  la  quantité  de 
lait  absorbé  soit  suffisante  sans  être  excessive.  La 
pesée  journalière  du  nourrisson  est  très  utile  pour 
renseigner  sur  ce  point  particulier,  et  chaque 
matin,  suivant  le  gain  de  l’enfant,  on  peut  dire 
qu’il  a  pris  trop  ou  pas  assez  de  lait;  mais,  en 
dehors  de  la  faculté  d’assi  railation,  qui  est  variable 
suivant  les  enfants,  la  valeur  nutritive  du  lait  varie 
d’une  façon  considérable  ;  il  existe,  et  cela  dès  le 
début  de  l’allaitement,  des  dilférences  importantes 
entre  les  laits  au  point  de  vue  de  leur  teneur  en 
crème,  en  caséine,  peut-être  même  en  lactose;  ces 
différences  vont  du  simple  au  double,  elles  sont 
individuelles  et  ne  peuvent  être  pnivues.  11  est 
nécessaire  d’être  fixé  de  manière  à  pouvoir  dire 
à  une  mère  à  lait  pauvre  de  laisser  l’enfant  au  sein 
pendant  dix  à  quinze  minutes  et  au  contraire  ne 
laisser  l’enfant  au  sein  que  cinq  minutes  lorsque 
le  lait  est  très  riche.  La  pesée  avant  et  après  la 
tétée  nous  renseigne  sur  le  volume  du  liquide 
absorbé,  mais  il  faut  connaître  la  valeur  nutritive 
du  lait  pour  éviter  la  suralimentation,  qui  pro¬ 
voque  des  troubles  digestifs  observés  fréquem¬ 
ment,  même  pendant  l’allaitement  au  sein. 

Ces  troubles  digestifs  se  caraetérisent  par  des 
cris,  qui  sont  immédiatement  considérés  à  tort 
comme  des  manifestations  dues  à  la  faim,  et  l’en¬ 
fant  est  mis  au  sein  très  fréquemment;  les  selles 
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deviennent  nombreuses,  à  odeur  aigre,  les  fesses  | 
rouges;  il  se  produit  des  émissions  bruyantes  de 
gaz  par  l’anus.  Ces  accidents  sont  mis  sur  le 
compte  de  l’insuffisance  de  l’iilimentation  et  la 
mère  cesse  de  nourrir,  alors  que  le  lait  était 
sécrété  en  quantité  normale  et  qu’au  lieu  d’être 
mauvais  il  était  spécialement  riche  en  crème,  ce 
qui  avait  provoqué  chez  le  nourrisson  les  acci¬ 
dents  du  début  de  l’allaitement;  il  est  donc  très 
utile  d’être  éclairé  le  plus  rapidement  possible 
sur  les  caractères  particuliers  de  chaque  lait. 

Non  seulement  la  connaissance  de  la  valeur  nu¬ 
tritive  du  lait  permet  d’éviter  la  suralimentation, 
mais  encore  elle  sert  à  expliquer  la  prise  insuffi¬ 
sante  de  poids  chez  un  nourrisson  et  à  y  remédier 
de  suite  sans  attendre  que  l’enfant  ait  souffert  :  car 
cette  prise  insuffisante  provient,  surtout  chez  les 
primipares,  d’une  teneur  faible  pendant  les  jours 
qui  suivent  l’accouchement;  mais  quelquefois 
aussi  elle  provient  d’un  caractère  définitif  qu’aura 
le  lait  de  la  mère. 

Le  dosage  des  différents  principes  du  lait  est 
encore  utile  dans  les  cas  pathologiques,  tels  que 
l’eczéma  des  nourrissons,  et  dans  les  cas  d’intolé¬ 
rance  du  nourrisson  pour  le  lait  de  la  mère:  dans 
ces  cas-là,  en  effet,  on  trouve  dans  la  composition 
anormale  du  lait  l’explication  des  troubles  remar¬ 
qués  chez  l’enfant  et  on  peut  sans  hésitation  em¬ 
ployer  les  quelques  moyens  thérapeutiques  que 
nous  possédons  pour  modifier  cette  composition, 
ou  bien  on  cesse  définitivement  l’allaitement. 

l’endant  tout  le  cours  de  la  première  année, 
on  suit  les  variations  de  la  valeur  nutritive  du  lait 
et  on  les  compare  à  la  prise  journalière  de  l’en¬ 
fant.  Au  moment  où  le  gain  journalier  de  l’enfant 
diminue,  si  l’on  constate  en  même  temps  une  di¬ 
minution  de  la  valeur  nutritive  du  lait,  on  petit 
compenser  en  augmentant  la  durée  de  la  tétée, 
mais  ce  moyen  ne  peut  être  employé  que  dans  une 
certaine  limite  et,  si  le  lait  est  très  pauvre,  il  vaut 
mieux  conseiller  l’allaitement  mixte.  Là  encore, 
il  faut  avoir  un  moyen  commode  pour  examiner 
fréquemment  le  lait  de  vache  que  l’on  donne  aux 
enfants,  car,  dans  les  grandes  villes,  le  lait  est 
trop  souvent  étendu  d’eau. 

On  voit  donc  qu’à  toutes  les  époques  de  l’allai- 
lement,  le  médecin  doit  être  souvent  fixé  sur  la 
qualité  du  lait. 

Les  procédés  do  dosage  sont  nombreux  :  les 
uns  sont  basés  sur  une  analyse  chimique,  deman¬ 
dant  un  matériel  difficile  à  manier  et  un  personnel 
exercé  aux  pesées;  un  .autre,  la  cryoscopie,  sur 
lequel  Winter  a  attiré  l’attention  et  que  Parnien- 
lier  a  vulgarisé  en  France,  demande  pour  chaque 
détermination  un  temps  assez  long  et  ne  renseigne 
que  sur  la  quantité  anormale  d’eau  contenue  dans 
le  lait.  Ce  sont  là  des  procédés  de  laboratoire  très 
exacts,  mais  ce  qui  manque,  c’est  un  procédé 
facile  à  appliquer  par  le  médecin  et  qui  puisse,  en 
quelques  minutes,  donner  des  indications  suffi¬ 
samment  exactes  sur  la  valeur  nutritive  du  lait 
que  nous  avons  à  examiner. 

La  centrifugation  est  ce  moyen  ;  elle  nous  per¬ 
met  d’évaluer  la  crème  contenue  dans  le  hait  en 
provoquant  une  séparation  rapide  de  la  crème  et 
du  petit-lait;  de  plus,  après  précipitation  de  la 
caséine  par  le  liquide  acéto-picrique,  on  peut 
mesurer  le  volume  occupé  par  le  coagiilum. 

La  force  centrifuge  a  déjà  été  appliquée  à  l’ana¬ 
lyse  du  lait  ;  c’est  ainsi  que  Andrew  Scott  ‘  a 
étudié  et  comparé  les  résultats  fournis  par  deux 
procédés,  celui  de  Leffinann  Beain  et  celui  de 
Lister  Babcock. 

Le  procédé  de  Leffmann  Beam  consiste  à  placer 
dans  un  flacon  gradué  le  lait  à  ess.iyer  .avec  un 
mélange  à  parties  égales  d’acide  chlorhydrique 
concentré  et  d’alcool  amylique,  puis  de  l’acide 
sulfurique  concentré  que  l’on  verse  lentement  en 


1.  Andkf.w  Scott.  —  n  l'orcc  opntrifuge  appliquée  à 
l'analyse  (lu  lait  ».  Journal  Sia:,  rlàmiqna  Joly.^  189^1, 
p.  710,  analysé  dans  le  Unlletin  de  la  Soeiclê  ehimùiue.^ 
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agitant.  La  caséine  se  dissout.  On  remplit  le  tube 
jusqu’au  zéro  de  la  graduation  avec  un  mélange 
chaud  d’eau  et  d’acide  sulfurique,  on  soumet  les 
flacons  à  l’action  d’un  centrifugeur  à  main  pen¬ 
dant  une  ou  doux  minutes;  le  beurre  fondu  vient 
se  placer  dans  le  tube  gradué,  il  suffit  d’en  me¬ 
surer  le  volume;  les  résultats  fournis  par  cette 
méthode  sont  un  peu  forts. 

Dans  le  procédé  de  Lister  Babcock,  le  lait  est 
mélangé  avec  de  l’acide  sulfurique  à  la  densité  de 
l..S.'il;  on  place  les  tubes  dans  un  centrifugeur  à 
main  faisant  650  tours  à  la  minute;  au  bout  de 
dix  minutes,  on  remplit  les  tubes  avec  de  l’eau 
bouillante,  on  centrifuge  de  nouveau  pendant 
deux  minutes  et  on  fait  la  lecture. 

Ce  procédé  consiste  en  résumé  à  dissoudre  la 
caséine  par  l’acide  sulfurique,  à  faire  fondre  le 
beurre  par  l’addition  d’eau  chaude  et  à  mesurer 
le  volume  occupé  par  la  matière  grasse  fondue  et 
séparée  par  la  centrifugation. 

L’avantage  de  ces  deux  procédés  est  une  exac¬ 
titude  assez  grande  et  la  rapidité  avec  laquelle 
on  arrive  au  résultat.  Le  deuxième  procédé,  dit 
Andrew  Scott,  est  préférable,  la  manipulation  est 
plus  simple  et  on  n’emploie  qu’un  seul  acide. 
Scott  signale  les  dangers  que  présente  la  machine 
de  Leffmann  Beam. 

Le  procédé  de  Babcock  a  été  employé  par  Lar- 
ned  Keitb  ‘  et  cet  .auteur  montre  quelles  précau¬ 
tions  il  faut  prendre  pour  faire  sans  danger  les 
mélanges  de  lait  et  d’acide  sulfurique;  il  conslale 
que  cette  méthode  donne  de  bons  résultats. 

On  voit  par  cet  exposé  rapide  que  les  procédés 
de  dosage  de  la  matière  grasse  du  lait  basés  sur 
la  centrifugation  soni  d’application  difficile  dans 
un  service  d’inàpilal  ou  dans  le  cabinet  d’un  mé¬ 
decin;  aussi  dans,  les  évaluations  cliniques  très 
nombreuses  que  nous  avons  faites  dans  notre  ser¬ 
vice,  nous  nous  sommes  servi  d’un  procédé  beau¬ 
coup  plus  simple. 

Ce  procédé  consiste  à  mettre  dans  de  petites 
bouteilles  à  col  effilé,  gi-aduées  par  centimètres 
cubes  et  dixièmes  de  centimètre  cube,  une  quan¬ 
tité  déterminée,  par  exemple  10  centimètres  cubes 
du  lait  à  examiner,  à  placer  le  tube  contenant  le 
lait  dans  le  porte-tubes  d’un  centrifugeur  élec¬ 
trique  faisant  3.200  tours  à  la  minute.  Cette  vitesse 
est  constante.  Au  bout  de  cinq  minutes,  la  crème 
est  complètement  séparée  du  lait;  il  ne  reste  qu’a 
lire  quel  est  le  volume  occupé  par  la  crème. 
Lorsque  le  lait  est  très  riche  en  crème,  on  doit 
prolonger  un  peu  l’opération.  La  lecture  e.st  faci¬ 
litée  en  colorant  le  lait  avant  la  centrifugation  avec 
trois  gouttes  d’une  solution  do  bleu  d’indigo  à 
3  pour  100;  le  lait  seul  est  coloré,  la  couche  de 
crème  se  distingue  .alors  très  nettement. 

La  vitesse  du  centrifugeur  étant  fixe,  la  durée 
de  l’opériition  étant  la  même,  fixée  à  cinq  minutes, 
les  résultats  ainsi  obtenus  sont  comparables  entre 
eux.  La  difficulté  est  de  passer  du  dosage  en  vo¬ 
lume  à  un  dosage  en  poids  et  à  transformer  en 
grammes  le  nombre  des  divisions  occupées  par  la 
crème. 

Quoique  MM.  Courtois  et  Molard  aient  fait  un 
grand  nombre  de  dosages  du  beurre  par  les  pro¬ 
cédés  ordinaires,  nous  ne  pouvons  dire  exacte¬ 
ment  à  combien  de  beurre  par  litre  correspond  un 
dixième  de  centimètre  cube  de  crème  :  la  densité 
de  la  crème  varie  dans  le  lait  de  vache  et  dans  le 
lait  de  femme,  elle  varie  chez  la  femme  pendant 
les  premiers  Jours  de  l’allaitement.  Néanmoins  il 
semble  que  dans  le  lait  de  femme  un  dixième  de 
centimètre  cube  de  crème  pour  10  centimètres 
cubes  de  lait  corresponde  à  3  grammes  de  beurre 
par  litre;  dans  le  lait  de  vache,  chaque  division- 
correspond  à  environ  h  grammes  de  beurre. 

On  voit  combien  le  procédé  est  simple  ;  placer 
dans  un  tube  10  centimètres  cubes  de  lait,  colorer 
avec  trois  gouttes  de  solution  de  bleu  d’indigo, 
centrifuger  pendant  cinq  minutes,  lire  le  volume 


1.  Lakniud  Kkitii.  —  Il  l'Auiuin.Ttinn  ot  niilk  l)y  llic 
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occupé  par  la  crème  :  l’opération  peut  être  faite 
sur  quatre  laits  différents;  en  cinq  minutes  on  a 
donc  quatre  dosages  de  crème. 

En  appliquant  ce  procédé,  nous  avons  constaté 
qu’il  existe  de  grandes  variations  entre  le  lait  de 
femme  au  point  de  vue  de  la  teneur  en  beurre, 
suivant  l’àge  du  lait,  suivant  le  moment  de  la  tétée 
où  l’on  fait  la  prise. 

Dans  les  premiers  jours,  qui  suivent  l’accou¬ 
chement,  la  quantité  de  matières  grasses  conte¬ 
nues  dans  le  colostrum  varie  suivant  qu’il  s’agit  de 
primipares  ou  de  multipares  ayant  d(»jà  nourri. 

Chez  les  primipares,  avant  la  montée  laiteuse, 
la  couche  de  crème  est  très  peu  épaisse  ;  elle  ne 
mesure  le  premier  jour  que  2  divisions,  c’est- 
à-dire  deux  dixièmes  de  centimètre  cube;  elle 
augmente  peu  à  peu  pour  arriver  à  6  divisions  au 
quatrième  jour.  Après  la  montée  laiteuse,  la  crème 
se  sépare  en  deux  couches,  l’une  supérieure  de 
couleur  jaune  d’or,  l’autre  inférieure  blanche;  la 
couche  supérieure  le  cinquième  jour  mesure  2  di¬ 
visions,  la  couche  inférieure  en  mesure  quatre. 

Couche  Couche 

supérieure.  inrérieurc. 

Au  6®  jour.  ,  .  .  4  divisions  5  divisions. 

Au  7“  jour.  ...  5  divisions  8  divisions. 

Au  8”  jour.  ...  2  divisions  9  divisions. 

A  partir  du  neuvième  jour,  la  couche  jaune  dis¬ 
paraît. 

Chez  les  multipares  ayant  di^jà  nourri,  la  crème 
est  dès  le  début  beaucoup  plus  abondante,  elle 
mesure  de  15  à  20  divisions  dès  le  second  jour, 
pour  diminuer  au  moment  de  la  montée  laiteuse 
et  suivre  ensuite  une  }(rogi'ession  analogue  à  celle 
qui  existe  cbez  les  primipares  tout  en  restant 
plus  élevée. 

Quand  chez  les  multipares,  vers  le  deuxième 
et  le  troisième  jour,  on  centrifuge  le  colostrum, 
la  couche  de  crème  n’est  pas  homogène,  elle  pré¬ 
sente  un  aspect  cailleboté,  et,  sous  riniluenee  de 
la  centrifugation,  le  volume  de  lait  diminue;  c’est 
ainsi  que  10  centimètres  cubes  de  lait  perdent 
4  à  5  dixièmes  de  centimètre  cube,  comme  s’il  se 
produisait  un  tassement  entre  les  gouttelettes  de 
graisse. 

Pendant  l’allaitement,  la  quantité  de  crème 
varie  suivant  le  moment  où  est  faite  la  prise  : 
lorsque  la  tétée  précédente  est  terminée  depuis 
trois  heures,  la  quantité  de  crème  n’est  que  de 
4  à  6  divisions,  elle  peut  même  tombei’  à  2  divi¬ 
sions  ;  au  moment  où  se  pi'oduit  la  poussée  lai¬ 
teuse,  la  cri'une  occupe  de  10  à  14  divisions,  et 
après  une  tétée  de  50  grammes  elle  arrive  à  18  di¬ 
visions,  quebpiefois  même  à  25  divisions. 

De  là,  l’obligation  de  bien  spécifie)' le  moment 
où  est  faite  la  prise  ;  pour  faire  des  comparaisons 
utiles,  il  est  nécessaire  de  choisir  une  péi'iode 
déterminée  de  la  tétée,  où  la  sécrétion  lactée  est 
physiologique,  et  nous  croyons  que  l’instant  le 
plus  favorable  correspond  à  la  poussée  laiteuse 
qui  se  pi'oduit  alors  que  l’enfant  est  au  sein  de¬ 
puis  deux  ou  ti'ois  minutes  et  qui  est  li'ès  nette¬ 
ment  per(;ue  par  le  plus  grand  nombi'e  des  noui  - 
rices. 

Par  la  centrifugation ,  nous  pouvons  aussi 
apprécier  la  teneur  d’un  lait  en  matiî'rcs  albumi¬ 
noïdes  :  pour  cela,  on  aspii-e  avec  une  pipette 
effilée  le  lait  qui  se  ti'ouve  au-dessous  de  la  cou¬ 
che  de  crème  dans  le  tube  qui  a  so'vi  à  doser  la 
matièi'e  gi'asse  ;  on  prend  7  centimèti'es  cubes  de 
ce  lait  et  on  y  ajoute  3  centimètres  cubes  de  la 
solution  suivante  : 

Acide  acétique .  20  grammes. 

Solution  saturée  d’acide 

])icriqiie .  100  — 

La  caséine  est  précipitée,  on  met  le  liquide 
dans  un  tube  conique  gi’adiié  et  on  centrifuge 
pendant  cinq  minutes;  la  caséine  foru)e  u)i  culot 
que  l’on  mesure  par  les  divisions  qu’il  occupe  au 
fond  du  tube.  Si  on  ti-aile  sirnultamunent  quali'e 
laits  on  arrive  à  doser  la  crème  el  la  caséine  en 
(|uinze  niinutes  environ. 
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Poui’  que  la  centrifugation  réussisse  bien,  il  | 
faut  se  débari'asser  de  la  crème  surtout  dans  les 
laits  riches  en  bourre  et  dans  le  lait  de  femme  ;  si 
on  ne  prend  pas  cette  précaution,  une  partie  de 
la  caséine  est  entraînée  à  la  surface  par  suite  du 
poids  spéciliquc  léger  de  la  crème  qu’elle  en¬ 
globe.  Avec  le  lait  de  vache,  on  peut  se  servir  du 
lait  non  écrémé,  mais  le  volume  de  la  caséine  est 
augmenté  du  volume  de  la  crème. 

Les  variations  de  la  caséine  sont  considé¬ 
rables;  c’est  ainsi  que  sur  7  centimètres  cubes 
de  lait  écrémé,  les  matières  albuniinoïdes  varient 
entre  7  et  divisions,  ce  qui  correspond  par 
litre  à  environ  7  et  40  grammes  de  substances 
albuminoïdes  par  litre  '. 

(Certains  laits  très  riches  en  crème  contiennent 
peu  de  caséine. 

En  examinant  le  lait  avant,  pondant  et  après  la 
tétée,  on  constate  que,  avant  la  tétée,  le  lait  con¬ 
tient  une  grande  proportion  d’albuminoïdes  ;  au 
moment  de  la  poussée  laiteuse,  la  caséine  diminue 
pour  augmenter  à  la  fin  do  la  tétée.  Ce  fait  est 
peut-être  une  nouvelle  raison  pour  laisser  entre 
les  tétées  un  intervalle  do  trois  heures  :  il  est 
possible,  en  effet,  que,  dans  la  première  partie  de 
la  tétée,  l’enfant  absorbe  une  grande  quantité  de 
caséine  ;  plus  tard,  il  trouve  dans  le  lait  la  ma¬ 
tière  grasse  qui  lui  est  nécessaire. 

En  faisant  des  prises  de  lait  avant,  pendant,  et 
après  la  tétée,  on  trouve  les  résultats  suivants  : 
dans  les  laits  que  l’on  peut  considérer  comme  nor¬ 
maux,  avant  la  tétée,  on  a  .'!()  divisions  de  caséine, 
au  moment  de  la  poussée  laiteuse  on  trouve 
2(i  divisions,  à  la  lin  de  la  létée  la  caséine  remonte 
à  28  divisions.  Dans  des  laits  pauvres,  lorsque 
l  enfant  n’a  qu’une  prise  fournalièi'e  insuffisante, 
on  trouve  avant  la  tétée  8  divisions,  pendant  la 
tétée  7,  et  à  la  lin  de  la  tétée  la  caséine  n’occupe 
(|ue  8  divisions. 

Du  peut  encore  se  servir  de  la  centrifugation 
pour  a])précirr  la  richesse  du  lait  en  lactose  :  il 
faut  alors  opi'-rer  sur  une  quantité  plus  considé¬ 
rable  de  lait  éci-émé  et  privé  de  ca.séine|;  on  fait 
bouillir  avec  de  la  li(pieur  de  h’ehling,  et  on  cen¬ 
trifuge  en  plusieurs  fois  en  jetant  le  liquide  et  en 
le  remplai;aiit  par  le  mélange  de  liqueur  de  Feh- 
ling.  Les  culots  d’oxydule  de  cuivre  se  superpo¬ 
sent;  dans  nos  essais  nous  n’avons  pas  pu  obser¬ 
ver  des  variations  bien  nettes. 

'l’el  est  le  procédé  que  nous  avons  employé 
à  la  .Maternité  de  l’I lôtel-Dieu  et  à  la  consulta¬ 
tion  des  noui'i'issons  annexée  à  ce  service;  dans 
les  cas  normaux  et  pathologiques,  il  nous  a  per¬ 
mis  de  diriger  lacilement  l’allai temenl  en  modi- 
(iant  rinicrvalle,  la  durée  des  tétées,  en  prenant 
pour  base  la  valeur  nutritive  du  lail. 


GTTIllUPtdlE  PRATIQUE 


LA  VOIE  VAGINO-PÉRINÉALE 
DANS 

LA  CURE  DES  FISTULES  RECTOVAGINALES 
SUPÉRIEURES 

Deux  voies  nous  restent  emeore  pour  aborder 
une  fistule  rectovaginale  :  la  voie  rectale,  en  effet, 
est  depuis  longtemps  et  justement  condamnée;  la 
voie  sacrée  n’a  été  l’objet  que  de  quelques  opéra¬ 
tions  (lleydenreich,  .Terrier),  à  l’éjjoque  où  la 
méthode  de  Kraske  était  à  son  apogée. 

Il  ne  reste  donc  que  deux  voies  :  la  voie  aagi- 
nale  et  la  voie  périnéale. 

Par  le  vagin,  on  aborde  la  fistule  rectovagi¬ 
nale,  comme  on  aborde  une  fistule  vésico-vagi- 
nalc  ;  l'autoplastie  est  réalisée  par  deux  [)rocédés 
principaux,  par  le  procédé  de  Fritsch  ou  par  ce- 


l.  Ce  modo  de  dosege  peut  êlic  appliepié  eux  urines 
dans  Icsnuelles  ralbnmine  est  piéoipitcc  soit  par  la  cha¬ 
leur  soit  par  lo  réactif  il’Kssbacli  ;  on  évite  par  la  centri¬ 
fugation  les  erreurs  ducs  aux  dilfércnccs  do  densités  des 


lui  de  mon  maître  M.  Le  Dentu,  qui  tous  les  deux 
s’inspirent  des  principes  du  dédoublement. 

Mais  quand,  au  lieu  de  passer  par  le  vagin,  on 
préfère  adopter  la  voie  périnéale,  on  a  de  ce  côté 
aussi  le  choix  entre  plusieurs  procédés. 


Le  procédé  de  Segond,  l’amputation  de  toute  la 
portion  de  la  muqueuse  rectale  sous-jacente  à  la 
fistule,  avec  abaissement  jusqu'au  périnée  de  la 
portion  supérieure  préalablement  libérée,  a  donné 
de  beaux  succès.  Mais  quand  la  fistule  est  élevée,  ce 
procédé  a  l’inconvénient  de  supprimer  une  longue 
étendue  de  rectum  sain.  C’est  un  sacrifice  inutile. 
On  peut  obtenir  à  moins  de  frais  un  résultat  égal. 


l'igure  2.  —  Dédouhleinent  du  vagin  et  du  rectum 
jusqu’il  lu  fistule.  Section  longitudinale  du  vagin  jusqu’au- 
dessus  de  la  fistule.  Les  deux  lèvres  de  l’incision  vagi¬ 
nale  écartées  avec  des  pinces  laissent  voir  In  paroi  anté¬ 
rieure  dénudée  du  rectum,  et  en  haut  l’orifice  rectal  do 
la  fistule. 

La  section  du  périnée,  à  la  manière  de  Sauce- 
rotte,  de  Richet,  la  section  du  périnée  depuis 
l’aiïus  jusqu’à  la  fistule,  ne  peut  encore  con¬ 


venir  qu’aux  fistules  inférieures.  Car  pour  les 
autres,  pour  celles  qui  sont  hautes,  ce  pro¬ 
cédé  entraînant  la  section  du  sphincter  et  de 
toute  la  cloison  rectovaginale,  exposerait,  en  cas 
d’échec,  à  des  désordres  graves,  à  l’insuffisance 
du  sphincter,  etc.  On  peut  l’accepter  pour  une 
fistule  inférieure;  on  ne  peut  le  discuter  pour  une 
fistule  haute  avec  périnée  sain. 

Au  contraire  le  dédoublement  du  périnée,  ima¬ 
giné  par  A.  Guérin,  et  défendu  par  Quénu,  par  Siin- 
ger  est  un  procédé  qui  consiste  à  séparer  le  rectum 
du  vagin  comme  on  le  ferait  pour  une  périnéor- 
raphie  parle  procédé  de  Lawson  Tait,  et  à  sutu¬ 
rer  isolément  les  deux  orifices.  On  termine  comme 
dans  la  périnéorraphie. 

Ce  procédé,  qui  ne  supprime  rien,  qui  ne  com¬ 
promet  rien,  est  devenu  pour  ces  raisons  le  pro¬ 
cédé  de  choix,  et  je  l’ai,  après  d’autres,  utilisé  à 
plusieurs  reprises  avec  plein  succès. 

Tels  sont  les  divers  procédés  qui  s’offrent  à 
nous,  en  présence  d’une  fistule  rectovaginale. 
(Quelles  sont  leurs  indications  ? 

Dans  le  choix  de  l’opériition  à  faire  pour  la  ré¬ 
paration  d’une  fistule  rectovaginale,  il  est  une  no¬ 
tion  importante  et  capitale  entre  toutes,  c’est 
celle  du  siège,  c’est  celle  de  la  hauteur  de  la  fis¬ 
tule. 

Pour  les  fistules  inférieures  ou  bas  situées, 
pour  celles  qui  siègent  au-dessus  de  la  vulve  ou 
môme  à  la  partie  moyenne  du  vagin,  la  voie  va¬ 
ginale  et  la  voie  périnéale  sont  également  avanta¬ 
geuses.  D’un  côté  comme  de  l’autre,  les  ma¬ 
nœuvres  de  l’autoplastie  dans  un  cas,  du  dédou- 
Jdernent  dans  l’autre,  s’exécutent  aussi  facilement 
et  donnent  des  résultats  presque  égaux. 

Mais  pour  les  fistules  supérieures,  pour  celles 
qui  sont  situées  au  fond  du  vagin,  près  du  col,  en 
haut  du  cul-de-sac  postérieur,  il  n’en  va  plus  tout 
à  fait  de  même,  et  ces  fistules  offrent  au  chirur¬ 
gien  des  difficultés  particulières  qui  tiennent  sur¬ 
tout  à  l’élévation  de  la  fistule  et  à  la  difficulté  des 
manœuvres  à  ce  niveau. 

Ainsi  l’autoplastie  par  voie  vaginale  est-elle 
presque  toujours  impraticable  si  la  vulve  n’est 
pas  très  large  et  si  le  vagin  est  étroit.  M.  Le 
Dentu  voit  même  dans  l’élévation  de  la  fistule  une 
contre-indication  à  son  procédé. 

Par  contre,  le  dédoublement  du  périnée  peut 
être  poussé  très  haut  :  on  peut,  en  suivant  l’es¬ 
pace  décollable  rétrovaginal  remonter  ce  dédou¬ 
blement  jusqu’au  niveau  du  cul-de-sac  périto¬ 
néal,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
vagin,  sans  ouvrir  le  rectum. 

Aussi  ce  procédé  m’apparaît-il  comme  le  meil¬ 
leur  pour  l’accès  des  fistules  rectovaginales  supé¬ 
rieures. 

Cependant,  en  opérant  récemment  une  fistule 
de  ce  genre,  une  fistule  haute  et  large  (fig.  1),  j’ai 
pu  me  rendre  compte  des  [avantages  qu’il  y  avait 
à  combiner  dans  la  même  opération  les  avantages 
que  donne  la  voie  périnéale  par  dédoublement  et 
le  jour  que  donne  l’ouverture,  la  section  du  vagin 
pour  la  pose  des  sutures.  Cette  opération  qui 
représente  la  combinaison  des  voies  périnéale  et 
vaginale  m’a  donné  un  jour  très  considérable,  un 
accès  très  facile;  et  le  résultat  fut  parfait. 

Voici  comment  l’opération  peut  être  réglée  ; 

Premier  temps  :  Incision  transversale  entre 
l’anus  et  la  commissure  postérieure;  incision  plus 
près  de  la  vulve  que  de  l’anus,  comme  dans  la 
périnéorraphie. 

Deuxième  temps  :  Décollement  du  rectum  et 
du  vagin  jusqu’à  la  fistule. 

Troisième  temps  :  Incision  longitudinale  au 
ciseau  de  toute  la  longueur  de  la  paroi  vaginale 
décollée  (fig  2).  A  ce  moment  on  a  une  large 
brèche,  créée  par  l’écart  des  lèvres  de  l’incision 
vaginale;  en  haut,  se  voit  l’orifice  de  la  fistule;  en 
arrière,  on  voit  la  paroi  du  rectum  dénudé.  Grâce 
au  jour  que  donne  cette  arcade,  le  décollement  est 
poussé  autour  et  au-dessus  de  la  fistule.  Dès  lors. 
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la  fistule  est  réduite  à  un  seul  orifice  rectal  : 
l’orifice  vaginal  se  confond  avec  la  fente  faite  à  la 
paroi  postérieure  du  vagin. 

Quatrième  temps  :  Suture  isolée,  à  points  sépa¬ 
rés  et  au  catgut,  de  cet  orifice  rectal  (fig.  3).  Sur 


Figure  3.  —  Suture  de  l’oriheu  rectal  de  lu  fistule 
entre  les  lèvres  écartées  de  l’incision  vaginale. 


la  paroi  rectale  la  paroi  vaginale  est  abaissée, 
suturée  dans  toute  sa  hauteur  (fig.  4);  la  suture 
est  faite  de  telle  façon  que  l’accolement  soit  par¬ 
tout  parfait,  que  les  muscles  releveurs  soient 
suturés  en  arrière  du  vagin.  La  plaie  vulvaire  est 
enfin  suturée  par  quelques  points  de  crin  de  l'^lo- 
rence,  et  reste  la  seule  trace  extérieure  de  l’opé¬ 
ration  terminée. 


Figure  é.  —  Suture  du  vagin  et  adaptation  exacte  des 
plans.  Un  des  fils  charge  les  releveurs  et  les  rapproche 
sur  la  ligne  médiane. 


La  suppression  du  drainage,  l’adaptation  exacte 
des  plans  primitivement  décollées,  m’ont  paru 


très  favorables  au  succès;  je  n’insiste  pas  sur  la 
désinfection  préalable  du  rectum,  ni  sur  la  cons¬ 
tipation  ultérieure  nécessaire  ici  comme  dans 
toutes  les  opérations. 

Cette  incision  de  la  paroi  du  vagin  m’a  paru 
donner  un  jour  considérable  pour  ces  mameuvres 
à  faire  au  tond  d’un  dédoublement  mené  jusqu’à 
sa  limite  supérieure.  Elle  donne  tous  les  avan¬ 
tages  delà  vole  vaginale  et  de  la  section  du  péri¬ 
née  telle  qu’on  la  faisait  autrefois,  sans  exposer 
aux  mêmes  inconvénients,  Et  j’espère  que  la  voie 
vagino-pêrinéale  permettra  ainsi  d’aborder  plus 
facilement  et  plus  sûrement  ces  fistules  recto- 
vaginales  supérieures,  qui  jusqu’alors  étaient 
par  leur  siège  plus  que  tout  autres  difficiles  à 
atteindre  et  à  bien  obturer. 

F.  Liîgueu,  Agrégé. 

Chirurg-icn  des  hôpitaux. 


Xlir^  CON&RÈS 

DES 

MÉDECINS  ALI  ÉNISTES  &  NEUROLOGISTES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 


C’est  la  première  fois  depuis  sa  naissance  que  le 
Congrès  des  aliénistes  et  neurologistes  de  langue 
française  sort  de  France,  et,  comme  pour  s’habituer 
il  l’étranger,  il  avait  clioisi  Bruxelles  qui  n’est,  avec 
sa  Monnaie,  qu’à  deux  pas  de  l’Opéra.  Il  avait  bien 
présagé  de  l’avenir,  mais  la  réalisation  a  dépassé  de 
beaucoup  ses  espérances.  Le  Congrès  franco-belge  a 
été  un  vrai  succès.  Présidé  par  M.  le  professeur 
Francotte,  de  Liège,  ayant  pour  secrétaire  général 
M.  Crocq,  professeur  agrégé  à  Bruxelles,  le  Con¬ 
grès  a  parcouru  avec  une  magnifique  ordonnance  le 
programme  complexe  qui  avait  attiré  jjlus  de  monde 
que  jamais. 

Ce  programme  comprenait,  outre  des  spéculations 
scientifiques,  des  «  leçons  de  choses  »,  selon  l’heu¬ 
reux  mot  de  M.le  professeur  Landouzy,  et  des  excur¬ 
sions  de  pur  agrément,  le  sourire  du  dessert  après  la 
gravité  du  repas  plantureux. 

L’organisation  des  différentes  parties  a  été  parfaite 
de  tous  points  et  l’on  ne  sait  lequel  le  plus  admirer 
de  l’ordre  et  de  la  clarté  qui  ont  présidé  aux  travaux 
scientifiques,  de  l’aménité  qui  a  permis  de  pénétrer 
dans  le  détail  des  colonies  familiales  et  des  asiles 
d’aliénés  visités,  ou  de  l’heureux  succès  de  toutes  les 
excursions  préparées  de  longue  date  par  M.  Crocq, 
(|ui  fut,  dans  ce  Congrès,  l’organisateur  de  la  vic- 

Un  point  de  technique  congresssisto  doit  surtout  être 
mis  en  lumière.  Dès  la  première  séance,  un  pro¬ 
gramme  détaillé  des  travaux  scientifiques,  indiquant 
à  quel  jour,  à  quelle  heure  et  dans  quelle  salle  avait 
lieu  chaque  commuuication,  avait  été  distribué.  A 
chaque  séance,  au  début  de  chaque  communication, 
le  résumé  imprimé  en  était  distribué  aux  auditeurs. 
Ainsi  le  travail  de  la  presse  était  singulièrement  al¬ 
légé,  et  d’autre  part,  les  orateurs  avaient  moins  de 
chance  de  voir  dans  les  comptes-rendus  leur  pensée 
déformée.  Quand  on  a  tout,  on  veut  encore  davan¬ 
tage;  aussi  certains  orateurs  ont-ils  regretté  de 
n’avoir  pas  eu  sous  les  doigts  une  machine  à  écrire, 
qui  aurait  permis  de  distribuer  immédiatement  à  plu¬ 
sieurs  exemplaires  les  résumés  des  discussions.  La 
critique,  quand  elle  est  obligée  d’an-iver  à  ce  degré, 
est  le  plus  flagrant  des  éloges. 

I.  —  Trois  rapports  ont  été  proposés  au  Congrès  : 

Catatonie  et  stupeur,  par  M.  A.  Claus,  d’Anvers. 

Histologie  de  la  paralysie  générale,  par  M.  Klip- 
pel,  de  Paris. 

Traitement  de  l’agitation  et  de  l’insomnie  dans 
les  maladies  mentales  et  nerveuses,  par  M.  Trénel, 
de  l’asile  de  Saint-Yon. 


Après  la  séance  d'ouverture,  illustrée  par  M.  Fran¬ 
cotte  qui  a  lu  une  délicieuse  étude  sur  la  timidité, 
ont  commencé  les  travaux  scientifiques  du  Congrès. 

Ne  pouvant  exposer  en  détail,  faute  de  place,  tous 
ces  travaux,  nous  allons  d’abord  donner  une  idée 
d’ensemble  des  différents  rapports  et  des  discussions 
y  attenant,  et  ensuite  nous  indiquerons  eu  quelques 
lignes  les  principaux  points  des  communications  les 
plus  importantes. 


Catatonie  et  stupeur.  —  M.  Claus.  En  187'i, 
Ivalilbaum  décrivit  sous  le  nom  de  catalunie  une  ma¬ 
ladie  cérébrale  à  marche  cyclique,  caraolérisée  au 
point  de  vue  psychique  par  des  phases  successives 
de  mélancolie,  de  manie,  de  stupeur  et  de  démence, 
et  au  point  de  vue  somatique  par  des  phénomènes 
musculaires  affectant  le  caractère  de  la  spasticité. 

Après  de  nombreuses  discussions,  la  conception  de 
Kahlbauni  fut,  en  1883,  remise  en  honneur  par  Krii- 
pelin  (de  Heidelberg)  qui  donna  une  place  dans  sa 
classification  à  la  catatonie  entre  la  démence  précoce 
et  la  démence  paranoïde. 

Voici  la  définition  de  Kriipelin  : 

La  catatonie  est  caractérisée  par  des  états  primi¬ 
tifs  d’excitation,  accompagnés  d’idées  délirantes  con¬ 
fuses,  de  quelques  troubles  sensoriels  et  des  mani¬ 
festations  de  la  stéréotypie  cl  de  la  suggestibilité,  les 
mouvements  expressifs  et  les  actions  évoluant  vers 
la  stupeur  et  plus  lard  vers  la  faiblesse  d’esprit. 
Cette  conception  diffère  de  celle  de  Kalilbaum  par  la 
suppi’essiou  des  stades  de  mélancolie,  de  manie,  etc., 
par  l’existence  d’un  étal  de  faiblesse  intellectuelle 
particulier,  et  surtout  jiar  l’origine  psychique  assi¬ 
gnée  aux  troubles  moteurs,  aux  phénomènes  de  né- 

de  simples  contractions  musculaires  antagonistes. 

Celle  divergence  d’opinions  entre  Kalilbaum  et 
M.  Kriipelin  a  été  depuis  lors  en  s'accenluanl,  et  ac¬ 
tuellement  le  second  de  ces  auteurs  ne  considère  plus 
la  catatonie  que  comme  une  forme  de  la  «  démence 
précoce  »,  affection  qui  selon  lui  coinpi-eudrait  trois 
grandes  variétés  :  l’hébéphrénie,  la  catatonie  et  la 
démence  paranoïde. 

Basée  uniquement  sur  l’évolution  clinique  des 
symptômes,  la  conception  de  M.  Kriipelin  a  rencon¬ 
tré  en  .Mlemagne  une  vive  opposition,  mais  elle  y  a 
suscité  aussi  des  adhérents  nombreux  et  cntliou- 
siasles.  Cette  adhésion  se  généralise,  ainsi  qu’eu  té¬ 
moignent  un  très  grand  nombre  de  travaux  parus 
dans  ces  dernières  années  et  parmi  lesquels  nous  ci¬ 
terons  seulement,  en  nous  bornant  aux  pays  de  lan¬ 
gue  fi’ançaise,  ceux  de  MM.  Meeiis,  Masoin,  Cuylits, 
Sano  pour  la  Belgique;  Christian,  Joffroy,  Sérieux, 
Séglas,  Masselou,  Deny  cl  Roy  pour  la  France. 

Les  principales  manifestations  de  la  catatouic, 
d’après  Kriipelin,  sont  les  suivantes  : 

Le  négaüvismt;  ou  résistance  aux  actes  qu’on  veut 
faire  exécuter  aux  malades. 

La  sléréolypic  ou  tendance  des  malades  à  répélei’ 
les  mêmes  gestes,  les  mêmes  |)brases,  les  memes 
mots  éli'anges  et  absurdes. 

Les  phénomènes  de  stéréotypie  semblent  consti  tuer 
comme  un  trait  d’union  entre  les  Bym|)tômes  du  né¬ 
gativisme  et  un  troisième  groupe  de  manifestations 
catatoniques,  réunies  sous  le  nom  de  miggcslihilitâ, 
et  dont  les  principales  sont  la  /Ic.xihililc  cireuse  des 
muscles,  la  catalepsie,  l'écholalic,  V échupraxie  (imi¬ 
tation  des  gestes),  etc. 

La  stupeur  catatonie/ue  est  constituée  p;ir  les  ma¬ 
nifestations  du  négativisme  et  de  la  suggestibilité.  La 
conscience  des  malades  qui  eu  sont  al  teints  est  com¬ 
plètement  abolie  ;  ils  restent  indifférents  à  tout  ce  qui 
les  entoure,  immobiles,  comme  figés  sur  leur  chaise 
ou  dans  leur  lit,  les  yeux  ouverts  ou  baissés,  tantôt 
opposant  une  résistance  invincible  à  tous  les  actes 
qu’on  veut  leur  faire  exécuter,  tantôt,  au  contraire, 
d’une  dçcilité  extrême,  gardant  les  positions  les  plus 
baroques,  sans  fatigue  apparente. 

Ce  qui  distingue  les  phénomènes  catatoniques  de  la 
démence  précoce,  c’est  leur  caractère  de  manifesta¬ 
tions  élémentaires,  automatii/ues,  leur  iudépendance 
absolue  dans  la  conscieuce  du  malade,  l’abseuce  do 
relation  avec  les  idées  délirantes,  les  ballucinatioiis, 
les  troubles  émotionnels. 

Ce  défaut  de  synthèse  est  le  grand  caractère  de  la 
démence  précoce.  Il  explique  l'incapacité  de  la  ré¬ 
flexion,  d’où  suggestibilité,  aboulie,  stéréotypie  do 
la  pensée,  du  langage  ou  du  mouvement.  La  catatonie 
n’est  que  le  résultat  de  la  persistance  indéfinie  d’une 
représentation  motrice. 

A  côté  de  ces  interprétations  psychologiques  des 
pfiénomènes  catatoniques,  on  eu  a  proposé  d’autres 
qui  s’appuient  sur  les  données  de  la  j)liysiologie  du 
cerveau,  mais  elles  sont  purement  hypothétiques. 

En  résumé,  un  point  paraît  acquis  aujourd’hui  ;  la 
démence  précoce,  dont  la  catatonie  n’est  qu’un  symp¬ 
tôme,  mérite  une  place  à  part  dans  le  cadre  palbolo- 
logique  ;  entrevue  par  Morel,  cette  entité  morbide  a 
acquis,  grâce  aux  travaux  de  l’école  de  Heidelberg, 
droit  de  cité  en  psychiatrie. 

M.  P.  Masoin  a  étudié  tout  pai  ticulièremenl  les 
symptômes  catatoniques  dans  la  démence  précoce.  Ce 
sont  des  actes  d’automatisme  pur.  H  a,  d’autre  part. 
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chez  les  déments  précoces,  observé  fi  fois  sur  65  cas 
des  accès  épileptiformes,  qu’il  a  tendance  à  rapporter 
à  une  origine  sous-corticale. 

JW.  Meige  indique  un  procédé  pour  rechercher  la 
catatonie  fruste.  C’est  ce  qu’il  appelle  le  phénomène 
de  la  chute  du  bras,  I^e  malade  étant  debout,  les  bras 
en  croix,  on  se  place  devant  lui  en  mettant  une  main 
sons  chacun  de  ses  coudes,  on  lui  demande  d’aban¬ 
donner  complètement  ses  bras  sur  les  supports  ainsi 
constitués  et,  si  on  les  retire,  de  laisser  retomber  ses 
membres  complètement  inertes ,  par  leur  propre 

JW.  Massant  (de  Charleroi),  dit  qu’il  n’y  a  pas  de 
critérium  de  la  démence,  c’est-à  dire  de  signe  exis¬ 
tant  toujours  dans  l’afraiblissemcnt  psychique  et 
n’existant  dans  aucun  autre  état. 

JW.  Archambault  (de  Tours)  rapporte  iin  cas 
d’analgésie  chez  un  dément  précoce. 

JW.  Ballet  (de  Paris)  résume  le  débat  et  pose  clai¬ 
rement  le  problème  de  la  démence  précoce. 

«  Mon  intention  en  prenant  la  parole  est  moins  de 
faire  une  communication  que  d’appeler  l’attention  du 
Congrès  sur  l’opportunité  qu’il  me  semble  y  avoir  à 
discuter  le  plus  prochainement  possible  (je  voudrais 
que  ce  fût  à  la  prochaine  session)  la  question  très  à 
l’ordre  du  jour  de  la  démence  précoce  qu’il  paraît 
aujourd’hui  plus  rationnel  d’appeler  la  démence  vésa- 
nit/ue  rapide. 

Le  rapport  sur  la  stupeur  et  la  catatonie  ne  vise 
(jii’un  symptôme,  qui  sans  doute  est  le  plus  souvent 
symptomatique  de  la  démence  précoce,  mais  que  je 
ne  crois  pas  lui  appartenir  en  propre. 

ü’autre  part,  le  problème  de  la  démence  précoce 
soulève  des  questions  multiples  qui  n’ont  que  très 
indirectement  trait  avec  celle  de  la  stupeur  et  de  la 

On  s’est  idu,  en  l'’rancc  comme  à  Téti-anger,  à  rap¬ 
procher  la  démence  précoce  de  la  paralysie  générale 
et  on  est  allé  jusqu’à  dire  que  la  description  de  la 
première,  telle  qu’elle  a  été  donnée  ces  derniers 
temps,  équivaudrait  en  importance  à  celle  de  Tencé- 
phalile  dilfuse.  On  oublie  que  la  paralysie  pénérale  a 
une  triple  caractéristique  anatomique  symptomatique 
et  étiologique  et  qu’il  n’en  est  pas  de  même  de  la  dé¬ 
mence  rapide.  Celle-ci  n’a  pas  encore  d’anatomie  pa¬ 
thologique. Symptomatiquement,  elle  me  paraît  au  con¬ 
traire  assez  bien  caractérisée,  quoique  ses  contours 
soient  encore  imprécis  et  qu’on  se  demande  si  ce  n’est 
pas  indûment  ([u’on  y  fait  rentrerbeaucoiip  dedélires 
systématisés. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  la  démence  précoce,  entité  noso¬ 
graphique,  n’aura  d’autonomie  nosologique  que  le 
jour  où  il  sera  établi  qu’elle  a  son  étiologie  spéciale. 
Morel  l'a  décrite,  brièvement  sans  doute,  mais  il  l’a 
décrite,  ’l’ous  les  psychiatres  ont  vu  et  signalé  les 
cas  de  délires  mélancolique,  maniaque  ou  parano’îde 
qui  SC  terminent  par  un  affaiblissement  intellectuel. 
Seulement  Morel,  comme  tous  les  aliénistes  français 
qui  l’ont  suivi,  a  fait  rentrer  ces  cas  dans  les  folies 
dégénératives  ou  héréditaires.  Le  problème  se  ra¬ 
mène  à  chercher  s'ils  ont  eu  raison  (et  certaines  sta¬ 
tistiques,  même  celles  de  Kriipelin,  Mucha,  Chris¬ 
tian,  tendraient  à  l’établir)  ou  si  au  contraire  la  dé¬ 
mence  précoce  serait  une  maladie  individuelle  due 
par  exemple,  comme  on  l’a  supposé,  à  une  auto-in¬ 
toxication. 

Je  ne  crois  pas  que  la  question  puisse  être  résolue 
au  moyen  des  statistiques  globales  ;  j’estime  qu’en 
l’espèce,  il  faut  plutôt  peser  les  observations  que  les 
compter.  11  en  est,  j’en  puis  citer  quelques-unes,  qui 
me  semblent  décisives  en  faveur  de  l’hérédité.  11  fau¬ 
drait  rechercher  si  d’autres  ne  plaident  pas  dans  un 
sens  opposé.  Car  il  n’est  pas  impossible  que  les  dé¬ 
mences  précoces  constituent  un  groupe  dissociable, 
lài  tout  cas  le  problème  élinlngit/ue  me  paraît  à 
l’heure  actuelle  le  problème  capital  :  la  démence  pré¬ 
coce  est-elle  une  psychose  accidentelle  ou  une  psy¬ 
chose  constitutionnelle 'i"  Voilà  le  point  vif  de  la  (|ues- 
lion  ;  suivant  la  solution  qui  interviendra,  on  pourra 
décider  si  la  description  de  la  démence  précoce  n’est 
qu’une  ainplilication,  nosograpliiqiiement  plus  détail¬ 
lée  et  plus  précise  de  celle  déjà  donnée  par  Morel, 
ou  si  au  contraire  l’affection  doit  être  élevée  au  rang 
d’entité  nosologique  nouvelle. 

C’est  le  problème  qu'il  ne  me  paraît  pas  impossible 
d’aborder  avec  fruit  au  prochain  Congrès;  l'heure 
est  propice  pour  le  faire. 

[A  siiierc).  Laiunei.-Lavastini;. 
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Un  liquide  fixateur  Isotonique  avec  l’eau  de  mer. 

—  JW.  JW.-C.  Dekuyzen.  On  sait  qu’un  liquide  fixa¬ 
teur  hypertonique  à  l’égard  des  tissus  agit  comme 
un  agent  déshydratant  et  par  suite  amène  aisément 
des  rétractions,  alors  qu’un  fixateur  hypotonique 
tend  à  produire  des  gonflements. 

Pour  remédier  à  ces  inconvénients  graves  quand  il 
s’agit  de  tissus  délicats,  M.  Dekhuyzen  a  cherché  à 
combiner  un  liquide  isoionique  avec  l’eau  de  mer. 
En  ajoutant  à  250  centimètres  cubes  d’une  solution 
à  2,5  pour  100  de  bichromate  de  potassium  dans  de 
Teau  de  mer  filtrée  25  centimètres  cubes  d’acide  nitri¬ 
que  à  6.3  pour  100  et  ensuite  45  centimètres  cubes 
d’une  solution  d’acide  osmique  à  2  pour  100,  il 
obtient  un  liquide  fixateur  de  poids  spécifique  de 
1.038  à  20“  centigrades,  liquide  qui  peut  être  mêlé  à 
l’eau  de  mer  sans  que  sa  pression  osmotique  varie. 

Ce  liquide  est  excellent  pour  les  fixations  d’orga¬ 
nismes  délicats. 

La  présence  de  l’acide  lactique  dans  les  muscles 
des  Invertébrés  et  des  vertébrés  Inférieurs.  —  | 
JW.  Jean  Gautrelet.  Cet  auteur  a  réussi  à  mettre  en 
évidence  la  présence  de  l’acide  lactique  dans  les 
muscles  de  divers  invertébrés  [Maïa]  ou  vertébrés 
inférieurs  [Scyllium  canicula,  Mustelus),  de  même 
que  dans  les  hémolymphes  de  Maïa,  de  llomarus, 
(le  Carciuns,  dans  le  liquide  cavitaire  de  Succulina, 
dans  les  sangs  de  Bazn,  Scyllium,  Mustelus,  Testudo 
et  l'imys. 

Microsporidies  du  genre  Thelohania  chez  les  insec¬ 
tes.  —  JW.  Edmond  Hesse.  Cet  auteur  a  reconnu  que 
les  microsporidies  du  genre  Thelohania  ne  sont  pas 
propres  aux  crustacés  comme  on  tendait  à  le  croire; 
il  a  reconnu  encore  que  ces  microsporidies  ne  sont 
pas  spécialisées  comme  parasites  musculaires  et 
qu’elles  peuvent  se  retrouver  chez  certains  insectes. 

Le  développement  post-embryonnaire  des  Ixodes. 

—  JW.  A.  Bonnet.  D’après  cet  observateur,  l’évolu¬ 
tion  post-embryonnaire  des  ixodes  montre  une  répé¬ 
tition  de  phénomènes  d’histogenèse  absolument  sem¬ 
blable,  à  l’état  de  larve  et  à  l’état  de  nymphe,  phéno¬ 
mènes  qui  ont  pour  effets  principaux  la  reconstitution 
du  tube  digestif  moyen  et  la  résorption  du  vitellus. 

Georges  Viïoux. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Frédéric  Carcy.  Traitement  de  V orchi-épididy- 
mite  blennorragique  aiguë  ;  étude  comparée 
(Thèse,  Paris,  1903).  —  L’auteur,  dans  une  étude  com¬ 
parée  de  la  thérapeutique  de  l’orchi-épididymite 
blennorragique,  s’appuyant  sur  un  certain  nombre 
d’observations  personnelles  soigneusement  prises  et 
suivies,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

L’orchi-épididymite  blennorragique  est  une  mala¬ 
die  qui  tentl  à  guérir  par  le  repos.  Cependant  Carcy 
ne  conseille  nullement  cette  conduite,  car  les  malades 
qu’il  a  traités  uniquement  par  le  repos  étaient  peu 
atteints,  et  parce  qu’il  considère  que  tout  individu 
qui  soull’re  demande  que  le  médecin  intervienne  pour 
calmer  sa  douleur.  Les  traitements  variés  qu’il  a  étu¬ 
diés  ont  toujours  épargné  au  malade  quelques  jours 
de  souffrance,  ce  qui  doit  encourager  à  traiter  les 
malades  qui  souffrent  de  l’orchite. 

Il  est  nécessaire  que  le  malade  n’emploie  pas  cer¬ 
taines  médications  dangereuses,  telles  que  l’onguent 
mercuriel  que  conseillent  trop  souvent  certains  phar¬ 
maciens  peu  scrupuleux. 

Des  constatations  et  remarques  que  l’auteur  a  pu 
faire,  ilressort  quele  spécifique  capabledelutter  radi¬ 
calement  contre  cette  complication  de  la  blennorragie 
n’existe  pas.  Aucun  des  procédés  usités  jusqu’ici  n’a 
accéléré  la  disparition  du  noyau  d’induration  de  l’épi- 
didyme,  si  bien  que  le  professeur  Fournier  a  pu 
dire  avec  raison  que  la  résolution  des  noyaux  épidi- 
dymaires  dépend  du  temps  et  de  l’hygiène. 

Tous  les  traitements  ont,  au  contraire,  une  heu¬ 
reuse  influence  sur  la  douleur  diminuée  en  intensité 
et  en  durée.  Dans  la  plupart  des  cas,  le  salicylate  de 
soude,  produit  simple  et  sans  danger,  aura  une  grande 


efficacité.  C’est  le  traitement  le  plus  simple  et  pour¬ 
tant  le  meilleur  pour  le  malade  célibataire  et  tenant 
peu  de  compte  des  prescriptions  du  médecin. 

Si  le  malade  est  porteur  de  lésions  organiques,  si 
les  reins  fonctionnent  mal,  on  peut  recourir  aux  topi¬ 
ques.  Mais  il  faut  se  rappeler  que  le  stypage  et  les 
appareils  compressifs  simples  ou  élastiques  deman¬ 
dent  une  surveillance  étroite  faite  par  un  médecin  :  le 
stypage  pratiqué  par  une  main  inexpérimentée  peut 
produire  des  escarres  ;  le  pansement  compressif  trop 
serré,  loin  de  calmer  la  douleur,  l’exalte;  trop  lâche  il 
devient  inutile,  il  n’agit  plus  sur  le  mal. 

Le  susponsoir  bien  appliqué  est  très  utile  dans  les 
cas  subaigus.  Quand  la  douleur  spontanée  est  insi¬ 
gnifiante,  le  suspensoir  prévient  les  tiraillements, 
soutient  le  testicule  et  permet  au  malade  de  vaquer 
à  ses  occupations. 

On  doit  ponctionner  la  vaginale  dans  tous  les  cas 
où  le  liquide  ép.inché  provoque  une  douleur  vive  et 
n’a  pas  tendance  à  la  résorption. 

Les  sangsues  ne  peuvent  être  considérées  comme 
un  traitement  général;  elles  sont  seulement  indiqviécs 
dans  la  funiciilite  très  douloureuse.  D’ailleurs  elles 
devraient  être  bannies  des  hôpitaux,  qui  sont  des  mi¬ 
lieux  où  la  densité  microbienne  est  très  élevée  :  ou 
comprend  que  l’application  des  sangsues  ouvre  des 
portes  d’entrée  aux  infections  du  dehors. 

Dans  tous  les  cas,  le  malade  doit  garder  le  lit  jus¬ 
qu’au  moment  où  la  douleur  spontanée  a  disparu  ;  il 
doit  porter  un  suspensoir  tant  qu’une  légère  pression 
réveille  de  la  douleur  au  niveau  du  teslicule. 

Louis  Dartigues. 

MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

.1.  Aloy  et  E.  Bardier.  Toxicologie  des  métaux 
alcalinoterreux  et  du  magnésium  (Archives  de 
pharmacodynamie,  T.  X,  p.  399).  —  Les  auteurs  ont 
étudié  l’action  des  chlorures  de  calcium,  baryum, 
strontium  et  magnésium  sur  un  des  agents  microbiens 
de  la  fermentation  lactique. 

Les  auteurs  ont  considéré  des  doses  indifférentes, 
ralentissantes  empêchantes  et  toxiques  ;  dans  les 
conditions  où  ils  se  sont  placés  ils  n’ont  pas  trouvé 
de  doses  favorisantes. 

Nota  :  Ce  travail  vient  confirmer  les  résultats  ob¬ 
tenus  par  Richet  et  Chassevant  dans  des  recherches 
antérieures  (1893)  sur  l’action  des  mêmes  métaux, 
vis-à-vis  du  ferment  lactique.  Ils  en  diffèrent  en  ce 
que  les  auteurs  n’ont  pas  recherché  les  doses  favori¬ 
santes,  qui  s’observent  difficilement  pour  le  stron¬ 
tium  et  le  baryum  ,  mais  très  nettement  pour  le  ma¬ 
gnésium. 

A.  Chassevant. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Kirstein.  La  vitalité  des  agents  infectieux  répan¬ 
dus  sous  forme  de  gouttelettes  très  fines  et  de 
poussières  (Xeitschr.  fur  Ilyg.  und  Inf.,  t.  xxxix, 
p.  93,  171).  —  L’auteur  de  ce  travail  a  montré  déjà 
antérieurement  que  le  bacille  prodigiosus  et  celui 
d’Eberlh,  répandus  dans  l’espace  sous  forme  de  gout¬ 
telettes  très  fines  et  exposés  au  jour  et  à  l’air  frais, 
mouraient  dans  peu  de  temps  (le  plus  souvent  au 
bout  de  24  heures).  Au  contraire,  à  l’abri  de  la  lu¬ 
mière,  ils  vivaient  jusqu’à  sept  jours. 

Cette  fois,  l’auteur  a  étudié  la  résistance  des  ba¬ 
cilles  de  Koch  répandus  sous  la  même  forme.  Ses 
conclusions  sont  les  suivantes  : 

Le  bacille  de  Koch  ofl’re  une  résistance  considérable 
à  la  dessiccation.  Aussi  dans  Teau,  dans  le  sol  et  dans 
les  liquides  en  putréfaction  il  présente  une  grande 
vitalité.  A  la  température  et  à  l’éclairage  moyens,  les 
bacilles  de  Koch,  répandus  dans  des  gouttelettes  très 
fines  de  crachats,  meurent  au  bout  de  quatre  à  six 
jours.  A  Tabri  de  la  lumière,  ils  vivent  jusqu’à  vingt- 
deux  jours.  La  demi-obscurité  des  caves  eutrelicut 
leur  vitalité. 

C’est  pourquoi  l'auteur  considère  les  logements, 
dont  les  conditions  hygiéniques  sont  pareilles  à  celles 
des  caves,  comme  un  grand  danger  social.  Le  manque 
de  clarté  et,  par  conséquent,  les  difficultés  de  la  des¬ 
siccation  y  entretiennent  et  font  pulluler  les  germes. 

Kirstein  ramène  même  à  la  diminution  de  la 
clarté  en  hiver  le  pourcentage  plus  fort  de  certaines 
mabidies  infectieuses. 

Ajoutons  enfin  que  cet  auteur  a  constaté  que  les 
bacilles  qui  se  trouvent  dans  les  gouttelettes  très 
fines  sont  doués  de  moins  de  vitalité  que  ceux  qui 
adhèrent  aux  poussières. 

V.  Buciei.. 
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LA  TORSION  DU  PÉDICULE 

DES  KYSTES  DU  LIGAMENT  LARGE 

Pur  Pierre  SIKORA  (do  Tulle) 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


J’ai  opéré  récemment  une  femme  présentant 
une  volumineuse  tumeur  liquide  de  l’abdomen, 
médiane,  indolore  au  moment  de  l’examen,  régu¬ 
lière,  ayant  en  un  mot  tous  les  caractères  d’un 
kyste  de  l’ovaire.  11  s’agissait,  en  réalité  d’un  très 
gros  kyste  parovarien  à  pédicule  tordu.  La  tor¬ 
sion  était  double  et  s’était  traduite  seulement  au 
point  de  vue  clinique  par  quelques  crises  doulou¬ 
reuses,  sans  grand  caractère. 

Cette  variété  de  tumeurs  est  intéressante  pâl¬ 
ies  nombreuses  discussions  pathogéniques  qu’elle 
a  soulevées.  Lieutaud  ‘  fut  le  premier  à  les  décrire 
«  comme  des  œufs  pédicules  du  ligament  large  ». 
Après  lui,  Velpeau”  les  appela  «  kystes  rudimen¬ 
taires  ovariques  »,  et  Verneuil  "  «  kystes  du  corps 
de  Wolf  ».  Chacune  de  ces  dénominations  indi¬ 
quait  une  théorie  sur  l’origine  de  ces  kystes. 
Puis,  Gusserow  ■*  établit  une  division  d’après  le 
volume  de  la  tumeur:  les  petites  proviendraient, 
d’après  lui,  de  l’organe  de  Rosenmüller,  tandis 
que  les  grosses  constitueraient  de  véritables  kys- 
tomes.  De  Sinéty'  rapproche  également  les  grands 
kystes  des  épithéliomas  mucoïdes  de  l’ovaire, 
tout  en  faisant  jouer  un  rôle  aux  ovaires  surnu¬ 
méraires,  capables  de  dégénérer  en  poche  liquide. 
Enfin  Doran*'  en  fait  de  simples  kystes  lacuneux 
et  Mangin’  des  productions  du  tissu  conjonctif 
de  ligaments  larges.  En  résumé,  l’origine  de  cette 
affection  serait,  pour  certains  auteurs,  sous  la 
dépendance  du  tissu  conjonctif,  pour  d’autres 
sous  la  dépendance  du  tissu  épithélial.  Mais,  parmi 
ces  derniers,  il  existe  encore  des  divergences,  et 
tour  à  tour  ont  été  mis  en  cause  l’organe  de 
Rosenmüller  et  les  ovaires  surnuméraires  ;  c’est 
le  corps  de  Rosenmüller  qui  est  incriminé  le 
plus  souvent;  la  grande  majorité  des  kystes 
inclus  dans  le  ligament  large  paraît  être  constituée 
par  des  tumeurs  du  parovaire  ®. 

A  cet  intérêt  pathogénique  se  joint  un  intérêt 
clinique.  Les  kystes  para-ovariens,  sans  être  d’une 
rareté  excessive,  ne  sont  pas  très  fréquents. 
D’après  la  statistique  d’Olshausen,  il  représente¬ 
raient  le  dixième  environ  des  ovariotomies  prati¬ 
quées.  Mais  les  cas  où  leur  développement,  se 
faisant  vers  l’abdomen,  leur  permet  d’acquérir  un 
volume  considérable  sont  beaucoup  plus  rares- 

M.  Quénu  a  signalé,  un  des  premiers,  cette 
évolution  possible,  dans  laquelle  le  ligament  large 
est  étiré,  aplati  en  lame,  et  arrive  à  constituer  un 
véritable  pédicule  à  la  tumeur  mobile  dans  l’ab¬ 
domen.  Mais  cette  mobilité  est  relative.  Elle  est 
moindre  que  pour  les  kystes  ovariens  vrais,  et 
cela  tient  à  la  largeur  du  pédicule.  Si  donc  la 
tumeur  peut  subir  facilement  des  oscillations,  qui 
peuvent  môme  arriver  à  déterminer  de  l’ascite, 
comme  dans  le  cas  de  M.  Quénu,  elle  peut  moins 
facilement  pivoter,  à  cause  de  l’étendue  de  son 
point  d’attache.  On  comprend  donc  que  la  torsion 
du  pédieule  des  kystes  du  parovaire  soit  un 
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phénomène  peu  observé.  J’ai  pu  en  réunir  quatre 
observations  seulement,  dont  trois  ont  été  pu¬ 
bliées  ;  la  quatrième  m’est  personnelle. 

OiiSEKVATiON  1.  —  La  première  appartient  à 
MM.  Binaud  et  Ghavannaz  *.  Leur  malade,  âgée 
de  vingt-sept  ans,  n’offrait  aucun  antécédent  per¬ 
sonnel  remarquable  jusqu’à  l’âge  de  vingt-quatre 
ans.  Elle  avait  eu  seulement  deux  grossesses  nor¬ 
males,  l’une  à  dix-huit  ans,  l’autre  à  vingt-deux 
ans.  A  partir  de  vingt-quatre  ans  apparaissent 
des  phénomènes  douloureux  du  côté  du  ventre. 
Ces  douleurs  constituent  bientôt  de  véritables 
crises  qui  se  rapprochent  de  plus  en  plus  les 
unes  des  autres,  et  s’accompagnent  quelquefois 
de  ballonnement  du  ventre  et  de  vomissements. 

Réglée  pour  la  première  fois  à  onze  ans,  la 
malade  a  eu  toujours  des  menstrues  régulières 
jusqu’à  l'âge  de  vingt-quatre  ans.  Depuis  cette 
époque,  les  pertes  cataméniales  apparaissent  à 
intervalles  très  irréguliers,  et,  dans  les  deux  der¬ 
niers  mois,  il  y  a  suspension  totale  des  règles. 

Le  ventre  a  commencé  à  grossir  en  1893  (la 
malade  avait  vingt-cinq  ans),  et  son  volume  a 
augmenté  progressivement  jusqu’en  Décem¬ 
bre  1895,  date  à  laquelle  elle  est  opérée  à  l'hôpi- 
tal  de  Bordeaux. 

Après  la  laparotomie,  on  vit  que  la  tumeur 
était  un  kyste  du  parovaire,  avec  son  liquide 
caractéristique;  il  était  supporté  par  un  pédicule 
large  de  A  centimètres,  long  de  10  centimètres, 
se  continuant  inférieurement  avec  le  bord  supé¬ 
rieur  du  ligament  large  sur  lequel  il  s’implantait 
à  deux  travers  de  doigt  de  la  corne  utérine.  Ce 
pédicule  était  tordu  sur  lui-même  et  présentait 
un  tour  et  demi  de  spire. 

L’ovaire,  étiré,  est  accolé  au  pédicule  ;  il  a 
suivi  le  mouvement  de  torsion  de  ce  dernier,  et 
il  est  considérablement  violacé.  Il  en  est  de  môme 
de  la  trompe. 

Double  ligature  en  chaîne  et  section  du  pédi¬ 
cule,  suivant  le  procédé  habituel.  L’examen  de  la 
pièce  montre  qu'il  s’agit  bien  d’un  kyste  du  paro¬ 
vaire,  et  on  trouve  à  sa  surface  les  deux  feuillets 
du  ligament  large. 

Dans  ce  cas,  la  torsion  du  pédicule  ne  s’est 
accompagnée  d’aucun  phénomène  réactionnel  cli¬ 
niquement  appréciable.  Tout  au  plus  peut-on  se 
demander  si  les  crises  douloureuses  que  la  ma¬ 
lade  accusait  depuis  quatre  ans  dans  son  flanc 
gauche  peuvent  être  attribuées  à  la  présence  du 
kyste  ou  doivent  être  mises  sur  le  compte  de 
coliques  néphrétiques  (la  malade  avait  eu  des 
dépôts  uratiques  abondants  dans  ses  urines). 
Cette  bénignité  de  la  torsion  paraît,  d’après  les 
auteurs,  devoir  être  mise  sur  le  compte  du  peu 
de  développement  des  vaisseaux  du  pédicule. 

OnsKitvATiON  II.  —  La  deuxième  observation  a 
été  présentée  par  M.  Chavannaz  à  la  Société  de 
gynécologie  et  d’obstétrique  de  Bordeaux,  au  dé¬ 
but  de  1903. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  vingt-neuf  ans,  tou¬ 
jours  peu  vigoureuse,  mais  n’ayant  jamais  eu  de 
maladie  caractérisée. 

Réglée  à  seize  ans,  les  règles  sont  doulou¬ 
reuses.  A  vingt  ans  et  à  vingt-quatre  ans,  la  ma¬ 
lade  accouche  sans  accidents  :  elle  a  nourri  ses 
deux  enfants,  qui  sont  aujourd'hui  en  bonne  santé. 

Cette  femme  entre  le  12  Août  1902  à  l’hôpital 
Saint  André,  de  Bordeaux.  Deux  mois  avant  son 
entrée  à  Dhôpilal,  le  matin  au  réveil,  elle  a  res¬ 
senti  brusquement  une  douleur  très  vive  dans  le 
côté  droit  du  ventre.  Cette  douleur  a  été  suivie 
de  deux  ou  trois  vomissements  et  de  ballonne¬ 
ment  du  ventre.  Les  accidents  ont  duré  un  jour, 
puis  tout  est  rentré  dans  l’ordre,  et  il  n’a  persisté 
qu’une  légère  sensibilité  de  l’abdomen,  n’ayant 
pas  empêché  la  reprise  des  occupations.  Les 
règles  sont  revenues  à  la  date  normale. 

Un  mois  et  demi  après  le  début  des  accidents. 
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une  nouvelle  crise  s’est  montrée  dans  la  nuit,  et 
a  duré  une  partie  de  la  journée  ;  elle  a  consisté 
en  douleurs  abdominales  accompagnées  d’un  seul 
vomissement. 

A  l’examen,  la  malade  présente  un  ventre  volu¬ 
mineux  et  non  douloureux  à  la  pression.  On  y 
décèle  immédiatement  l’existence  d’une  tumeur 
fluctuante  très  mobile,  un  peu  moins  grosse 
qu’une  tête  d’adulte.  L’utérus  est  repoussé  en 
arrière  ;  il  est  en  rétroversion.  Il  n’existe  pas  de 
troubles  fonctionnels. 

Le  diagnostic  de  kyste  du  parovaire  s’impose, 
et,  en  raison  des  deux  crises  douloureuses, 

M.  Chavannaz  pense  à  une  torsion  possible  du 
pédicule. 

La  malade  est  laparotomisée  le  19  Août  1902. 

Le  ventre  ouvert,  on  trouve  un  kyste  du  paro¬ 
vaire  droit,  dont  les  parois  et  le  contenu  pré¬ 
sentent  tout  à  fait  l’aspect  classique.  11  est  sup¬ 
porté  par  un  long  pédicule  dont  la  trompe  fait 
partie.  Le  pédicule  est  tordu  une  fois  et  demie  sur 
lui-même,  mais  il  n’y  a  aucune  adhérence  entre 
les  tours  de  spire,  et  il  est  facile  de  ramener  ce 
pédicule  à  sa  disposition  primitive. 

L’opération  et  les  suites  opératoires  furent 
régulières. 

OnsEiivATioN  III.  —  Le  troisième  cas  appar¬ 
tient  à  M.  Ricard.  La  tumeur  enlevée  a  été  pré¬ 
sentée  à  la  Société  anatomique  (séance  du  23  Jan¬ 
vier  1003)  par  M.  Lance,  interne  des  hôpitaux. 
La  malade  présentait  une  tumeur  liquide  simu¬ 
lant  un  kyste  de  l’ovaire  ;  son  évolution  avait  été 
coupée  de  phénomènes  péritonitiques  qui  avaient 
fait  penser  à  une  torsion  du  pédicule.  La  poche 
contenait  environ  7  litres  de  liquide  sanguino¬ 
lent;  les  parois  étaient  infiltrées  de  sang.  La 
trompe,  malade,  formait  un  anneau  rigide  et  divi¬ 
sait  la  tumeur  en  deux  lobes. 

OnsiîitvATioN  IV.  —  La  quatrième  observation 
m’est  personnelle.  Il  s’agissait  d’une  femme  de 
quarante  ans,  n'ayant  aucune  tare  appréciable 
chez  ses  ascendants. 

Ses  antécédents  personnels  sont  les  suivants  : 
toute  jeune  elle  eut  plusieurs  crises  de  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu,  se  reproduisant  chaque 
hiver  pendant  quelques  années.  Malgré  la  durée 
de  plusieurs  semaines  de  quelques-unes  d’entre 
elles,  le  cœur  ne  paraît  pas  avoir  été  jamais  at¬ 
teint  et  ne  présente  actuellement  aucune  lésion 
appréciable.  Ce  furent  là  les  seuls  phénomènes 
morbides  qui  se  produisirent  jusqu’au  début  de 
la  maladie  actuelle.  La  malade  a  eu  deux  gros¬ 
sesses  qui  ont  été  tout  à  fait  normales  ;  elle  pré¬ 
sentait  seulement  un  état  de  nervosisme  assez 

Vers  la  fin  de  l’année  1899,  elle  s’aperçut  que 
son  ventre  augmentait  progressivement  de  vo¬ 
lume,  et  qu’une  certaine  gêne,  qu’elle  éprouvait 
déjà  depuis  quelque  temps,  allait  en  s’accentuant. 
Buis,  au  bout  de  quelques  mois,  en  Octobre  1901, 
cette  marche,  progressivement  croissante,  fut 
coupée  par  des  accidents  aigus.  La  malade  éprouva 
des  douleurs  assez  violentes  qui  l’obligèrent  à 
s’aliter.  Le  repos,  conseillé  par  un  médecin,  les 
fit  disparaître,  et  elles  ne  se  reproduisirent  plus 
qu’un  an  après.  En  Septembre  1902,  nouvelle 
crise  douloureuse,  à  début  brusque,  qui  fut  traitée 
de  la  môme  façon  que  la  première  et  céda  comme 
elle.  Entre  les  deux  crises,  la  tumeur  avait  aug¬ 
menté  progressivement  de  volume,  mais  aucune 
d’eKes  n’avait  été  suivie  de  pbénomènes  généraux 
graves  pouvant  relever  d’une  hémorragie  ou  d’une 
rupture  de  la  tumeur.  Puis,  à  partir  de  la  der¬ 
nière  crise,  la  gène  augmenta,  et  la  malade,  se 
décidant  à  une  intervention,  vint  me  consulter. 

L’interrogatoire  m’apprit  que,  depuis  le  début  de 
la  maladie,  les  règles  avaient  toujours  été  irrégu¬ 
lières;  l’écoulement  était  très  variable  comme 
quantité,  le  plus  souvent  insignifiant.  Une  seule 
fois  il  y  eut  une  perte  particulièrement  aliondanle 
en  Novembre  1902,  qui  fut  suivie  d’écoulements 
un  peu  plus  rapprochés  que  par  le  passé. 
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Il  n'existe  ni  constipation,  ni  troubles  de  la 
miction.  Tons  les  autres  viscères  sont  sains. 

L’aspect  extérieur  de  la  malade  ne  présentait 
rien  de  particulier,  si  ce  n’est  un  amaigrissement 
assez  marqué  ;  mais  le  visage  ne  présentait  nul¬ 
lement  la  pigmentation  spéciale  à  laquelle  on  a 
donné  le  nom  de  «  faciès  ovarien  ». 

L’abdomen,  à  l’inspection,  est  volumineux.  Il 
forme  une  saillie  arrondie  et  régulière,  à  grand 
développement  médian,  et  ne  modifiant  sa  forme 
ni  dans  la  station  debout,  ni  dans  le  décubitus 
dorsal,  ni  dans  le  décubitus  latéral. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  que  cette 
déformation  est  due  à  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  remontant  jusqu’à  deux  travers  de  doigt 
au-dessus  de  l’ombilic.  Cette  tumeur  est  très 
tendue  et  ne  présente  pas  une  fluctuation  nette. 

Il  existe  de  la  matité  sur  toute  son  étendue. 
Dans  les  flancs,  on  trouve  la  sonorité  intesti¬ 
nale. 

Le  toucher,  combiné  au  palper,  fait  apprécier 
le  degré  de  mobilité  de  la  masse.  On  se  rend 
compte,  de  plus,  que  celle-ci  fait  fortement  sail¬ 
lie  dans  le  vagin  et  détermine  môme  un  prolap¬ 
sus  utérin  très  mar((ué  lorsque  la  malade  reste 
debout  un  cei'tain  temps.  I,a  tumeur  est  médiane 
dans  le  vagin  comme  au  niveau  de  la  paroi  ab¬ 
dominale.  En  avant  d’elle  on  sent  un  corps  dur, 
du  volume  d’un  petit  œuf,  (pie  je  reconnus  au 
cours  de  l’opération  pour  être  l’ovaire  augmenté 
de  volume.  En  arrière  d’elle  se  trouve  le  corps 
utérin,  qui  parait  présentei'  des  dimensions  noi-- 
males.  Le  col  de  l’utérus  est,  au  contraire,  allongé 
et  légèrement  entr’ouvert. 

Le  cœur,  le  poumon,  le  foie  sont  intacts.  Il  n’y 
a  pas  de  lièvre,  bien  que  la  malade  ait  le  pouls 
un  peu  fréquent.  Aucun  signe  d’ascite. 

L’opération  eut  lieu  le  5  janvier  190.'}.  Après 
anesthésie  au  chloroforme,  la  laparotomie  mé¬ 
diane  et  sous-ombilicale  fit  découvrir  la  tumeur 
immédiatement  derrière  le  péritoine  pariétal. 
Elle  est  contournée  en  spirale  par  une  bande 
rouge,  large  de  2  centimètres  environ,  constituée 
par  la  trompe  étalée. 

Toutes  les  précautions  de  protection  du  péri¬ 
toine,  par  des  compresses  de  toile  st(-rilisée, 
étant  prises,  la  ponction  est  pratiquée.  Il  s’écoule, 
en  quantité,  un  liquide  clair  et  limpide  comme 
de  l’eau  de  roche  (4  à  ■'j  litres  environ). 

Après  l’évacuation  complète,  la  poche,  qui 
était  uniloculaire,  est  extraite  du  ventre,  l’orifice 
de  ponction  étant  fermé  par  une  pince.  Il  s’agit 
d’un  kyste  du  ligament  large  droit,  particulière¬ 
ment  volumineux.  Son  pédicule,  large  de  (i  cen¬ 
timètres  environ,  est  tordu  deux  fois  dans  le  sens 
des  aiguilles  d’une  montre. 

L’ovaire,  appendu  à  la  tumeur,  est  situé  en 
avant  d’elle,  mais  en  (!st  nettement  distinct.  11  est 
augmenté  de  volume.  Il  présente  des  corps  jau¬ 
nes  et  des  kystes  hématiques.  La  trompe,  très 
aplatie  et  allongée,  s’enroule  en  spirale  autour 
d’elle  ;  l’utérus  occupe  la  partie  postérieure.  Le 
pédicule,  détordu,  est  large.  11  est  lié  par  une  li¬ 
gature  en  chaine  au  catgut  n’  3.  Puis  la  poche 
kystique  est  enlevée,  et  le  ventre  fermé  par  une 
suture  au  fil  de  bronze  d’aluminium,  en  un  seul 
plan. 

Les  suites  opératoires  furent  excessivement 
simples.  11  n’y  eut  jamais  de  fièvre.  Les  fils  fu¬ 
rent  enlevés  le  douzième  jour.  La  malade  se  lova, 
pour  la  première  fois,  le  vingt  et  unième  jour  et 
sortit  de  ma  maison  de  santé  le  vingt-sixième. 

L’examen  macroscopique  de  la  pièce  enlevée 
a  permis  de  constater  l’existence  d’une  seule  po¬ 
che,  présentant  extérieurement  l’ovaire,  avec  ses 
petits  kystes  hématiques,  augmenté  de  volume 
et  non  aplati,  et  la  trompe,  étalée  et  enroulée  au¬ 
tour  de  la  paroi.  Celle-ci  est  rouge  en  dehors, 
blanche  et  lisse  en  dedans.  La  membrane  interne 
est  absolument  adhérente  aux  autres  et  ne  pré¬ 
sente  aucun  des  caractères  des  membranes  hyda¬ 
tiques.  Près  du  pavillon  do  la  trompe  existe  un 
tout  petit  kyste,  de  coloration  verdâtre,  du  vo¬ 


lume  d'une  petite  noisette.  La  tumeur  paraît  avoir 
dédoublé  le  ligament  large. 

L’examen  histologique*  a  montré  que  la  par¬ 
tie  externe  de  la  poche  était  formée  de  tissu  con¬ 
jonctif,  contenant  dans  son  épaisseur  un  très 
grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins,  à  parois 
peu  épaisses.  Ces  vaisseaux  étaient  gorgés  de 
sang,  et  quelques-uns  d’entre  eux  étaient  môme 
rompus,  ce  qui  avait  produit  de  petites  hémorra¬ 
gies  interstitielles. 

Il  est  probable  que  la  torsion  du  pédicule, 
étant  donné  la  largeur  de  celui-ci,  n’avait  pu 
produire  dans  les  vaisseaux  de  la  poche  une  ten¬ 
sion  sanguine  suffisante  pour  donner  une  forte 
hémorragie  intrakystique,  mais  que  cette  tension 
avait  été  assez  forte  cependant  pour  déterminer 
de  petites  ruptures  et  de  petits  épanchements 
interstitiels. 

La  surface  interne  de  l’enveloppe  kystique  est 
tapissée  d’un  rang  de  cellules  cylindriques  et  ca¬ 
liciformes,  soulevé  en  quelques  points  par  un  axe 
conjonctif  simulant  de  petites  franges  épithé¬ 
liales. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  semble  résul¬ 
ter  de  ces  observations  que  plusieurs  conditions 
sont  nécessaires  pour  permettre  la  torsion  du  pé¬ 
dicule  des  kystes  du  parovaire. 

La  première  est  le  volume  assez  considérable. 
Les  kystes  de  petit  volume  sont  sessiles  ou  ont 
un  pédicule  trop  large  pour  permettre  la  torsion. 
Dans  les  kystes  de  gros  volume,  au  contraire, 
comme  l’a  bien  montré  M.  Quénu,  le  ligament 
large  est  aplati,  étiré,  formant  un  long  pédicule 
à  la  tumeur,  la  rattachant  de  l’abdomen  (où  elle  se 
développe  maintenant)  au  bassin  (où  elle  a  pris 
naissance). 

Mais  le  pédicule  des  kystes  parovariens  est 
toujours  constitué  par  une  lame  assez  étendue, 
large  de  4  centimètres  dans  l’observation  de 
M.  Chavannaz,  de  G  centimètres  dans  mon  obser¬ 
vation.  Cette  disposition,  si  elle  permet  facile¬ 
ment  les  mouvements  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  sorte  de  mouvement  en  charnière  se  passant 
dans  le  bord  supérieur  du  ligament  large,  gêne 
considérablement  les  mouvements  de  rotation,  les 
mouvements  de  torsion.  Elle  semble  môme  s’op¬ 
poser  absolument  à  la  torsion  rapide.  En  effet, 

1  si,  dans  trois  des  observations  précédentes,  il  y  a 
'  eu  des  phénomènes  douloureux,  ces  phénomènes 
n’ont  jamais  constitué  la  grande  crise  qu’on  ob¬ 
serve  dans  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de 
l’ovaire,  avec  tendance  à  la  syncope,  petitesse  du 
pouls,  refroidissement  des  extrémités,  vomisse¬ 
ments.  La  torsion  semble  s’ôtre  faite  progressive¬ 
ment,  par  mouvements  successifs,  pour  ainsi  dire 
d’une  fayon  chronique. 

Le  pédicule  diminue  peu  à  peu  de  largeur,  ce 
((ui  lui  permet  de  continuer  le  mouvement  de 
spire  commencé. 

Ce  mode  d’évolution  explique  deux  choses  : 
d’une  part  la  difficulté  qu’il  peut  y  avoir  à  dia¬ 
gnostiquer  la  torsion  du  pédicule  d’un  kyste  du 
parovaire;  d’autre  part  l’absence  d’hémorragie 
intrakystique  et  de  surtension  de  la  tumeur  pou¬ 
vant  aller  jusqu’à  la  rupture.  Pourtant,  dans  le 
cas  qui  m’est  personnel,  la  pression  intrakystique 
était  telle  que  la  fluctuation  était  difficile  à  perce¬ 
voir,  bien  que  la  paroi  abdominale  de  la  malade 
fût  peu  épaisse. 

Quant  aux  hémorragies,  elles  peuvent  se  pro¬ 
duire  soit  dans  la  poche  môme,  comme  dans  le 
cas  de  M.  Ricard,  mais  elles  sont  peu  abondantes 
puisque  le  liquide  était  seulement  teinté;  soit 
seulement  dans  l’épaisseur  des  parois  de  la  poche, 
comme  dans  mon  observation.  De  toute  façon, 
elles  sont  toujours  insuffisantes  pour  se  traduire 
cliniquement  par  un  symptôme  quelconque. 

La  torsion  du  pédicule  des  kystes  parovariens 
est  donc  assez  insidieuse.  Quant  à  l’évolution 
môme  de  la  tumeur,  quand  elle  acquiert  un  vo- 
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lume  considérable,  atteint  l’abdomen  et  devient 
médiane,  se  comporte  en  un  mot  comme  un  kyste 
de  l’ovaire,  elle  ne  se  traduit  par  aucun  symp¬ 
tôme  particulier.  Dans  les  observations  qui  pré¬ 
cèdent  on  trouvera  notée  l’irrégularité  des  règles 
survenant  chez  des  femmes  bien  réglées  d’habi¬ 
tude,  dès  que  la  tumeur  commence  à  évoluer. 
Dans  deux  cas  (observations  de  M.  Chavannaz, 
et  observation  personnelle),  l’utérus  était  refoulé 
en  arrière  par  la  tumeur. 


11  m’a  paru  intéressant  de  rapporter  ces  diverses 
observations,  à  cause  de  la  rareté  des  faits  qu’elles 
signalent,  et  d’en  dégager  les  conditions  patho¬ 
géniques  et  cliniques  que  comporte  la  torsion  du 
pédicule  des  kystes  parovariens. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


UN  NOUVEAU  LAXATIF  :  LA  BOURDAINE 

Le  besoin  d’un  nouveau  laxatif  ne  se  faisait 
peut-être  pas  sentir,  si  l’on  considère  que  la 
pharmacopée  offre  à  cet  égai-d  d’innombrables 
ressources,  et  que,  d’autre  part,  la  constipation, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  est  uniquement 
justiciable  des  moyens  hygiéniques  et  physiques  ; 
régime,  exercice,  hydrothérapie,  massage,  élec¬ 
tricité.  Toutefois,  s’il  est  indiqué  d’éviter,  dans 
la  plus  large  mesure  possible,  l’emploi  des  médi¬ 
caments  contre  la  constipation  et  de  mettre  en 
■  garde  les  malades  contre  leur  abus,  il  faut  bien 
reconnaître  que  l’on  ne  peut  s’en  passer  complè¬ 
tement,  et  il  faut  surtout  s’elforcer  de  faire  un 
choix  parmi  eux,  d’éliminer  ceux  dont  l’action 
est  incertaine  ou  irritante  par  un  usage  répété, 
en  un  mot,  de  faire  une  sélection  permettant 
d’obtenir  le  maximum  d’effet  utile  avec  le  mini¬ 
mum  d’effet  nuisible. 

La  bourdaine,  que  nous  avons  fréquemment 
employée  depuis  quelques  mois,  nous  paraît 
mériter  d’attirer  l’attention  des  praticiens,  car 
ses  effets  sont  remarquables  et  ses  inconvénients 
à  peu  près  nuis. 

Il  ne  s’agit  pas,  à  vrai  dire,  d’un  médicament 
nouveau,  car  la  bourdaine  a  été  employée  ancien¬ 
nement;  mais  elle  avait  été  abandonnée,  et  c’est 
tout  récemment  que  l’on  a  de  nouveau  cherché  à 
l’utiliser  dans  un  but  thérapeutique.  Elle  ne 
figure  pas  au  Codex  français,  alors  qu’elle  fait 
partie  officiellement  de  la  pliarmacopée  en  Alle¬ 
magne,  Autriche,  Norvège,  Russie.  La  bourdaine 
est  un  arbuste,  très  commun  dans  nos  contrées, 
qui  appartient  à  la  famille  des  rhamnées;  son  nom 
latin  est  Rhamnus  frangula. 

La  partie  utilisable  de  la  plante  est  l’écorce; 
quant  aux  feuilles,  aux  fruits  (baies),  ils  ne  con¬ 
tiennent  pas  de  principe  actif. 

L’écorce  jeune  est  de  couleur  violet  noirâtre  et 
se  présente  en  fragments,  longs  de  quelques  cen¬ 
timètres,  enroulés  en  petits  cylindres  d’une  épais¬ 
seur  de  1/3  à  1  millimètre. 

L’écorce  âgée  présente  une  série  de  cassures, 
de  crevasses. 

La  face  interne  de  l’écorce  présente  une  cou¬ 
leur  jaune  sur  les  écorces  jeunes,  rouge  sur  les 
tiges  âgées.  Si  l’on  dépose  à  sa  surface  une  goutte 
d’un  alcali,  potasse  ou  soude,  cette  goutte  se 
colore  en  rouge  vif. 

L’odeur  de  l’écorce  est  nulle  ;  quant  à  la  saveur, 
elle  est  légèrement  amère,  mais  nullement  désa¬ 
gréable. 

Réduite  en  poudre,  l’écorce  présente  les  mômes 
caractères  ;  coloration,  odeur,  saveur,  qui  vien¬ 
nent  d’ôtre  indiqués. 

Dès  1849,  Rinswanger  retirait  de  l’écorce  une 
matière  colorante  jaune  que  Buchner  décrivit 
en  1853  sous  le  nom  de  rhamnoxanlhinc.  L’étude 
de  ce  corps  fut  reprise  en  1857  par  Casselmann 
qui  la  nomma  frangulinc  et  lui  donna  pour  for¬ 
mule  C*’T1“Ü“. 
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En  18(>0,  Kuhly  isola  de  l’éeorce  trois  corps  : 
un  acide,  une  résine  et  un  principe  actif,  g'iuco- 
side  qu’il  nomma  avornine. 

En  1876,  Liebermann  et  Waldstein  identifiè¬ 
rent  l’acide  frangulique  avec  l’e/woc^jne 

lin  1888,  Schwabe  [Archiv  dur  Pharmacie) 
retire  de  l’écorce  des  cristaux  de  franguline  dont 
il  isole  l’émodine;  pour  lui  la  franguline,  sous 
l’influence  de  l’action  de  la  chaleur  en  présence 
d’acides  étendus,  donne  de  l’émodine  et  un  sucre  : 
rliainiiose. 

Franguline  _  C"ll*-0° 

C-‘U-"0”  -f-  11-“  llliamnose  Emodiiie 

Les  travaux  plus  récents  d’Aweng  (Apoth.  Zei- 
tung,  190Q-19Û2)  ont  quelque  peu  compliqué  la 
question.  Aweng  admet,  en  efl’et,  l’existence  de 
plusieurs  principes  actifs  ;  les  uns  solubles  dans 
l’eau,  les  autres  difficilement  solubles  dans  ce 
liquide.  Les  premiers  représentent  l’acide  fran¬ 
gulique  deKubly;  les  autres  se  dédoublent,  par 
hydrolyse,  en  acide  chrysophanique,  émodine, 
frangular  rhamnétine  (?),  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  paraît  acquis  que  la  bour¬ 
daine  doit  surtout  son  activité  à  l’étnodine,  dérivé 
de  l’anthraquinone,  et  qu’à  ce  titre  elle  peut  être 
placée  à  côté  de  la  rhubarbe,  du  cascara,  de 
l’aloès,  du  séné,  des  fruits  de  nerprun,  des  racines 
de  patience,  etc. 

L’émodine  a  pour  formule  C1’“11‘“0“;  c’est  une 
poudre  rouge  orangé  inodore,  sans  saveur;  inso¬ 
luble  dans  l’eau,  soluble  dans  l’alcool,  l’acide 
acétique,  l’éther  et  les  alcalis. 

Nous  avons  dit  que  les  vertus  purgatives  de  la 
bourdaine  étaient  connues  depuis  longtemps...  A 
une  époque  relativement  ancienne,  Bouchardat 
(1846)  constatait  que  c’est  un  purgatif  non  dras¬ 
tique,  agissant  plus  sûrement  et  occasionnant 
moins  de  douleurs  que  la  rhubarbe  et  le  séné. 

Nous  avons  utilisé  la  bourdaine  sous  deux  for¬ 
mes  :  la  poudre  d’écorce  sèche  en  infusion  et  l'ex¬ 
trait  fluide. 

Nous  avons  prescrit  constamment  une  dose  de 
.6  grammes  pour  une  tasse  d’infusion,  à  prendre 
le  soir,  au  moment  du  coucher;  plus  rarement, 
nous  avons  employé  l’extrait  fluide  à  la  même 
dose,  c’est-à-dire  5  grammes,  prise  le  soir  égale¬ 
ment. 

On  peut  encore  utiliser  l’écorce  sèche  en  dé¬ 
coction;  en  cachets  (de  0  gr.  50)  :  deux  cachets 
suffiraient  à  provoquer  deux  ou  trois  selles,  plus 
ou  moins  ramollies,  huit  à  douze  heures  après 
l’ingestion;  des  extraits  secs,  dont  on  a  préparé 
trois  sortes  :  extrait  hydro-alcoolique,  extrait  par 
infusion,  extrait  par  décoction.  Ces  trois  extraits 
(nous  empruntons  ces  détails  à  la  Thèse  de  M.  Pi- 
rault,  10  Juin  1903)  ont  été  administrés  en  pilules 
de  10  centigrammes,  à  raison  de  2  à  4  pilules. 

Chaque  pilule  équivaut,  pour  l’infusion  à  0  gr.  25 
de  plante,  pour  la  décoction  à  0  gr.  30,  pour  l’ex¬ 
trait  hydroalcoolique  à  0  gr.  50. 

Enfin  on  a  utilisé  l’un  des  principes  actifs, 
l’émodine,  à  des  doses  variables  de  0  gr.  10  à 
0  gr.  20  jusqu’à  1  gr.  50  et  2  grammes.  D’après 
M.  Pirault  les  dernières  doses  seules  auraient 
quelque  efficacité. 

Pour  en  revenir  aux  résultats  de  notre  expé¬ 
rience  personnelle,  nous  avons  constaté  que,  sous 
les  formes  pharmaceutiques  et  aux  doses  indi¬ 
quées  par  nous,  la  bourdaine  est  un  excellent 
laxatif,  dont  on  peut  répéter  l’usage  assez  fréquem¬ 
ment  sans  craindre  de  provoquer  l’irritation  de 
l’intestin  qui  survient  souvent  à  la  suite  de  l’usage 
des  laxatifs  similaires  (aloès,  séné,  cascara). 

Nous  l’avons  utilisée  dans  tous  les  cas  où  la 
constipation,  indépendante  manifestement  d’une 
hygiène  alimentaire  défectueuse,  de  gastropathie, 
de  causes  mécaniques,  pouvait  être  légitime¬ 
ment  attribuée  à  un  trouble  nerveux,  à  un  spasme 
dépendant  d’un  état  neurasthénique  passager,  à 
l’arthritisme;  en  un  mot,  dans  tous  les  cas,  et  ils 
sont  nombreux,  où  la  constipation  représente  un 
trouble  nerveux  fonctionnel. 


Les  résultats  remarquables  dans  nombre  de  cas,  | 
n’ont  pas  été  plus  constants  qu’ils  ne  le  sont 
d’ordinaire  avec  aucun  autre  laxatif.  Chez  cer¬ 
tains  malades,  l’effet  a  été  immédiat  et  s’est  main¬ 
tenu;  chez  d’autres,  se  présentant  dans  les  mômes 
conditions,  il  a  été  peu  marqué  ou  même  nul. 
Rien  d’étonnant  à  cette  anomalie  apparente, 
puisque,  encore  une  fois,  elle  peut  être  cons¬ 
tatée  avec  chaque  laxatif  et  que  nous  ignorons 
totalement  les  causes  intimes  de  la  constipa¬ 
tion,  notamment  les  modifications  des  sécrétions 
intestinales  qui  jouent  certainement  un  rôle  im¬ 
portant  dans  le  fonctionnement  de  l’intestin.  Quoi 
qu’il  en  soit,  nous  concluons  que,  dans  tous  les 
cas  où,  avant  d’attendre  les  effets  d’un  traitement 
hygiénique  et  physique  qui  met  toujours  à 
l’épreuve  la  patience  des  malades,  où  l’on  craint 
d'émousser  la  sensibilité  intestinale  par  l’abus  des 
lavements,  où  l’huile  de  ricin,  cet  excellent  laxatif 
à  petites  doses,  est  mal  supportée  par  l’estomac 
des  malades  ou  détermine  chez  eux  une  super¬ 
purgation,  nous  concluons  que  l’on  pourra  utili¬ 
ser  l’infusion  d’écorce  de  bourdaine  ou  son  extrait 
fluide  avec  grand  profit,  sans  crainte  de  provo¬ 
quer  des  phénomènes  d’intolérance,  et  que,  par 
suite,  la  bourdaine  mérite  d’être  placée,  sinon  au 
premier  rang  des  moyens  de  traitement  de  la 
constipation,  du  moins  au  premier  plan  des  laxa¬ 
tifs  qui,  eux,  doivent  être  relégués,  comme  moyens 
accessoires,  bien  en  arrière  des  moyens  hygiéni¬ 
ques  et  physiques. 

Ajoutons  que  nous  avons  essayé  dans  deux  cas, 
chez  le  nourrisson,  l’extrait  fluide  à  la  dose  de 
XX  gouttes  par  année,  avec  un  bon  résultat,  mais 
que  l’emploi  de  ce  moyen  a  été  tout  à  fait,  et  in¬ 
tentionnellement,  passager. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  physiologie  du  thymus  et  la  pathogénie 
du  rachitisme.  —  La  communication  préalable 
de  M.  Basch,  dans  la  Wiener  klinische  Wochen¬ 
schrift,  remet  à  l’ordre  du  jour  la  question  de  la 
physiologie  du  thymus  ainsi  que  du  rôle  que 
cette  glande  joue  dans  la  pathogénie  du  rachi¬ 
tisme. 

Comme  tous  ceux  qui  avaient  abordé  ce  sujet, 
M.  Basch  a  eu  recours  à  l’extirpation  du  thymus 
chez  de  jeunes  animaux.  Mais  en  employant  un 
procédé  opératoire  permettant  de  réaliser  à  coup 
sûr  l’ablation  complète  et  totale  de  la  glande,  — 
section  temporaire  du  sternum  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  —  il  a  obtenu  des  résultats  constants  et 
uniformes,  ne  laissant  aucun  doute  sur  l’existence 
d’un  rapport  entre  le  fonclionnnement  du  thymus 
et  l’état  du  système  osseux. 

Pour  établir  ce  rapport,  M.  Basch  a  eu  recours 
à  la  production  de  fractures  expérimentales  chez 
de  jeunes  chiens  du  même  âge,  dont  les  uns 
avaient  été  opérés  tandis  que  d’autres,  servant 
de  témoins,  avaient  gardé  leur  thymus. 

Le  premier  fait  constaté  dans  ces  expériences 
était  une  flexibilité  très  accentuée  des  os  chez  les 
animaux  opérés  depuis  un  mois.  Quand  il  s’agis¬ 
sait  de  fracturer  chez  eux  le  tibia,  on  avait  nette¬ 
ment  l’impression  que  l’os  pliait  entre  les  mains 
et  que  l’effort  nécessaire  pour  amener  la  fracture 
était  presque  deux  fois  moins  grand  que  chez  les 
animaux  non  opérés. 

La  fracture  une  fois  produite,  sa  cicatrisation 
se  faisait  différemment  suivant  qu’il  s’agissait 
d’un  animal  normal  ou  d’un  animal  privé  de  son 
thymus. 

Chez  le  premier,  se  trouvait,  au  bout  de  huit  à  dix 
jours,  au  foyer  de  la  fracture,  un  cal  volumineux  qui 
persistait  pendant  des  semaines  et  des  semaines. 
Chez  le  second,  comme  on  a  pu  le  constater  par 
la  palpation  et  la  radiographie,  la  formation  d’un 
cal  faisait  presque  complètement  défaut.  Et,  tandis 
que  l’animal  privé  de  son  thymus  marchait  déjà 
très  correctement  avec  son  membre  fracturé  huit 


à  neuf  jours  a|)rès  la  production  de  la  fracture, 
l’animal  noi-mal  continuait  à  boiter  longtemps 
après.  «  Chez  l’animal  privé  de  son  thymus,  écrit 
M.  Basch,  la  fracture  évoluait  cliniquement  à  la 
façon  d’une  infraction  comme  on  en  observe  chez 
les  rachitiques.  » 

L’examen  histologique  des  os  fracturés  a  con¬ 
firmé  l’analogie  de  ces  fractures  avec  les  infrac¬ 
tions  rachitiques. 

D’une  façon  générale,  chez  les  animaux  privés 
de  leur  thymus,  b^s  os  longs  paraissent  moins 
avancés  dans  leur  développement,  principalement 
en  ce  qui  concerne  la  calcification.  Le  tissu  osseux 
est  mou  et  paraît  gorgé  de  sang;  la  ligne  épiphy- 
saire  est  manifestement  élargie,  irrégulière;  les 
espaces  médullaires  sont  dilatés,  les  travées 
osseuses  rares.  Au  niveau  des  fractures  relative¬ 
ment  récentes  on  ne  voit  presque  pas  de  cal, 
tandis  que  chez  les  animaux  témoins  on  trouve 
un  cal  volumineux  et  des  signes  manifestes  de 
prolifération  au  niveau  des  espaces  médullaires, 
lesquels  signes  font  défaut  chez  les  animaux  pri¬ 
vés  de  leur  thymus. 

Un  dernier  point  qui  complète  l’analogie  entre 
les  rachitiques  et  les  animaux  privés  de  leur 
thymus  est  fourni  par  l’état  d’excrétion  urinaire. 
L’urine  de  ces  animaux  renferme  trois  à  cinq  fois 
plus  de  sels  calcaires  que  l’urine  des  animaux 
témoins,  si  bien  que  M.  Basch  se  demande  si 
cette  décalcification  constante  et  régulière  n’est 
pas  la  cause  de  la  non-formation  du  cal  chez  les 
animaux  opérés. 

Pour  compléter  ces  expériences,  M.  Basch  a 
tout  naturellement  été  amené  à  étudier  chez  les 
animaux  opérés  l’action  de  l’extrait  de  thymus, 
obtenu  par  lu  trituration  des  glandes  dans  une 
solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium. 

L’extrait  de  thymus  de  veau  ou  de  chien  in¬ 
jecté  aux  chiens  ou  aux  lapins  amenait  régulière¬ 
ment  un  abaissement  manifeste  de  la  pression 
sanguine  et  une  accélération  du  pouls.  Chez  les 
lapins,  ces  phénomènes  étaient  accompagnés  de 
convulsions  généralisées  qui  souvent  se  termi¬ 
naient  par  la  mort. 

M.  Basch  ne  nous  dit  pas  comment  ces  injec¬ 
tions  agissaient  chez  les  animaux  privés  de  leur 
thymus.  En  revanche  il  nous  fait  connaître  une 
série  d’expériences  qui  ont  consisté  à  trans¬ 
planter  dans  le  péritoine  ou  sous  la  peau  des 
animaux  opérés,  soit  leur  propre  thymus,  soit  le 
thymus  d’un  animal  (chien,  chat)  de  la  même 
espèce  et  du  même  àgc.  Les  phénomènes  qu’on 
observait  chez  ces  animaux  ont  varié  du  tout  au 
tout  avec  le  siège  de  la  transplantation. 

Lorsque  le  thymus  était  transplanté  dans  le  pé¬ 
ritoine,  il  s’entourait  d’adhérences  et,  pendant  un 
temps  assez  long,  suppléait  aux  fonctions  du 
thymus  extirpé  du  médiastin.  Chez  ces  animaux, 
l’excrétion  des  sels  de  chaux  se  faisait  comme 
chez  des  animaux  normaux,  et  la  cicatrisation  des 
fractures  artificielles  était  accompagnée  de  la 
formation  d’un  cal  volumineux. 

Mais  les  choses  se  passaient  tout  autrement 
chez  les  animaux  chez  lesquels  le  thymus  était 
implanté  sous  la  peau.  La  glande  transplantée  était 
rapidement  résorbée,  et,  au  bout  de  quinze  jours 
qu’exigeait  généralement  cette  résorption,  les 
animaux  étaient  pris  de  phénomènes  paralytiques 
et  succombaient  au  milieu  de  convulsions  géné¬ 
ralisées.  Le  thymus  résorbé  agissait  eu  somme 
de  la  même  façon  que  les  injections  d’extrait  de 
thymus. 

Nous  avons  dit  que  M.  Basch  a  fait  connaître 
ses  recherches  sous  forme  d’une  communication 
préalable. ’Fout  intéressantes  qu’elles  soient,  elles 
n’en  laissent  pas  moins  dans  l’ombre  un  grand 
nombre  de  points.  M.  Basch  nous  promet  de  les 
élucider  dans  un  prochain  travail  dont  nous  au¬ 
rons  certainement  l’occasion  de  reparler. 


Le  goût  et  les  aliments.  —  Pourquoi  les  en¬ 
fants  ont-ils  un  goût  immodéré  pour  les  sucre- 
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ries,  les  farineux  el  les  ponunes  de  leri'e?  Pour¬ 
quoi  bon  nombre  d’entre  eux  sont-ils  friands  de 
choses  en  apparence  aussi  indigestes  que  l’argile, 
la  chaux,  le  charbon,  la  craie?  A  ces  questions 
que  chacun  de  nous  a  ou  à  se  poser,  M.  Borissoff 
répond,  dans  le  Wratch,  par  des  considérations 
théoriques  et  par  des  expériences,  celles-ci  desti¬ 
nées  à  confirmer  celles-là. 

Si  les  enfants,  dit  M.  Borissoff,  montrent  un 
goût  immodéré  pour  les  sucreries  et  les  farineux, 
c’est  parce  qu’ils  ont  avant  tout  besoin  d’aliments 
respiratoires.  Ceux-ci  renqilissent  chez  les  en¬ 
fants  un  double  but.  Ils  couvrent  les  pertes  de 
de  calorique  qui  chez  eux  sont  plus  grandes  que 
chez  les  [adultes;  ils  subviennent  au  travail  des 
muscles,  lequel  travail  est,  encore  une  fois,  pro¬ 
portionnellement  plus  grand  chez  les  enfants  que 
chez  les  adultes.  Quant  au  charbon,  à  l’argile, 
à  la  chaux,  les  enfants  y  trouvent  du  fer  et  des 
sels  dont  ils  ont  besoin  pour  la  constitution  de 
leurs  tisus. 

Et  pour  montrer  toute  la  justesse  de  ces  consi¬ 
dérations,  ÏNI.  Borissoff  fit  les  expériences  sui- 

Ues  coqs  et  des  poules  furent  mis  séparément 
dans  des  cages  dans  lesquelles  on  avait  placé 
des  grains  et,  dans  une  soucoupe,  du  phosphate 
et  du  carbonate  de  chaux.  Or,  pendant  que  les 
coqs  ne  touchaient  pas  à  la  chaux,  les  poules  en 
prenaient  près  de  J  gramme  par  jour  chacune. 

Le  goût  des  poules  pour  la  chaux,  nous  dit 
M.  Borissoff,  a  les  mûmes  raisons  que  celui  des 
enfants  pour  les  sucreries.  Pondant  des  œufs, 
elles  ont  besoin  de  sels  de  chaux  pour  former  la 
coque;  aussi  obéissent-elles  à  un  véritable  ins¬ 
tinct  en  picorant  de  la  chaux.  ISIais  il  en  est  tout 
autrement  des  coqs  qui,  ne  connaissant  pas  les 
ennuis  de  la  ponte,  ne  sauraient  que  faire  de  la 
chaux.  Aussi  n’y  touchent-ils  pas. 

B.  B().u.miî. 
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Histologie  de  la  paralysie  générale.  -  M.  Klippel. 
La  paralysie  gcncrali’  est  un  syiiclrome  cliiûcpie.  Lu 
ne  reteii.'inl  que  de.s  cas  cliniques  rigoureus(;inent  si¬ 
milaires,  j'ai  jni  reconnaître  trois  groupes  île  para- 
lysiiï  générale. 

Le  premier  se  caractérise  par  des  lésions  inllani- 
nialoires  pouvant  aller  jusqu'à  la  diapédèse  la  plus 
marquée  (paralysies  l'éricralos  in/laainiatuires). 

Dans  le  deiixièiue,  la  même  encéplialile  inllamma- 
toire  est  en  évolution  sur  des  lésions  probabies  et 
apparaît  comme  une  infection  secondaire  [pandysies 
générales  assaciers). 

Le  troisième  comprend  des  lésions  purement  dégé¬ 
nératives,  de  causes  diverses,  à  l’exclusion  de  tonte 
inllammation  marquée  sur  la  diapédèse  vasculaire 
(paralysies  ^'énérales  dégenératiees  ). 

Oistiuetes  au  point  de  vue  de  leurs  lésions  histolo¬ 
giques,  ces  diil'érentes  formes  sont  encore  générale¬ 
ment  confondues  en  clinique.  Il  importe  de  les  étudier 
séparément. 

Dans  ies  ])aralysies  générales  inflammatoires,  ou 
rencontre  toujours  des  lésions  des  vaisseaux,  des  élé¬ 
ments  nerveux  et  de  la  névroglie.  L’hyperliémie  et  la 
diapédèse,  la  dégénérescence  et  l’atrophie  des  neu¬ 
rones,  la  multiplication  plus  ou  moins  marquée  des 
cellules  de  la  névroglie  suivant  les  pliascs  de  la  ma¬ 
ladie  sont  les  plus  importantes  des  altérations. 

La  diapédèse  vasculaire,  sous  l’aspect  de  lympho¬ 
cytes  el  de  polynucléaires  envahissant  la  gaine  iym- 
phatiqne  des  artérioles,  est  lu  lésion  la  plus  évidente 
et  la  plus  facile  à  reconnaître.  On  peut  l'observer 
dans  les  (ormes  très  rapides,  mais  elle  est  surtout 
nette  dans  les  cas  classiques  à  évolution  clirouique. 
La  diapédèse  peut  exister  par  exception  sans  qu’il  y 
ait  d'érosions  par  arracliemeut  des  méninges. 
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Les  lésions  des  éléments  nerveux  sont,  dans  les 
formes  inflammatoires,  d’autant  plus  marquées  que  la 
maladie  a  traversé  toutes  ses  phases.  Au  moment  des 
autopsies,  pour  peu  qu’elles  soient  précoces,  la  lésion 
consiste  dans  la  tuméfaction  des  cellules  avec  granu¬ 
lations  sous  forme  de  fine  émulsion,  ce  qui  n’est  pas 
le  cas  des  autres  groupes  où  l’atrophie  et  la  dégéné¬ 
rescence  pigmentaire  et  graisseuse  sont  accusées  par 
de  grosses  granulations  occupant  un  protoplasma 
hyalin  à  noyau  lui-même  atrophié. 

La  prolifération  névroglique,  au  contraire,  surtout 
quand  elle  est  marquée  par  un  épais  feutrage  de 
fibrilles,  est  d’autant  plus  nette  que  la  maladie  est 
plus  ancienne  et  que  l’atrophie  cérébrale  est  plus 
complète. 

Ces  lésions  des  vaisseaux,  des  éléments  nerveux  et 
de  la  névroglie  n’ofl'rent  aucun  caractère  de  spécifi¬ 
cité.  On  n’y  saurait  déceler  aucun  de  ceux  qui  ont  été 
assignés  aux  lésions  sypliilitiques  certaines,  ni  comme 
topographie  nodulaire,  ni  comme  évolution  rapide¬ 
ment  caséeuse. 

Mais  on  peut  encore  appuyer  davantage  cette  ma¬ 
nière  de  voir,  si  l’on  considère  comment  se  présente 
la  syphilis  encéphalique  avérée,  suivant  la  date  à  la¬ 
quelle  elle  se  produit  à  partir  de  l’infection  par  le 
chancre.  Plus  les  lésions  sont  précoces  et  plus  elles 
sont  diffuses  :  ainsi  les  eas  de  méningite  occupant 
une  large  étendue,  les  artériopathies  très  multiples 
tant  dans  l’encéphale  que  dans  la  moelle,  sont  relati¬ 
vement  précoces,  par  opposition  avec  les  gommes 
tout  à  fait  circonscrites  et  isolées,  dont  l’apparition 
est  beaucoup  plus  tardive.  De  sorte  que  plus  la  vi¬ 
rulence  décroît,  plus  les  lésions  sont  circonscrites  et 
localisées. 

Aussi,  si  l’on  voulait  admettre  la  nature  syphili¬ 
tique  de  l’encéphalite  paralytique,  il  faudrait  conce¬ 
voir  qu’une  infection  qui  frappe  le  cerveau  en  toutes 
ses  parties,  qui  atteint  les , méninges,  les  ventricules, 
qui  envahit  le  mésocéphale,  désorganise  la  moelle 
par  la  diffusion  la  plus  complète  et  qui  aboutit  en 
deux  ou  trois  ans  à  une  issue  fatale,  possède  pareille 
évolution  au  moment  où  sa  virulence  est  du  moindre 
degré. 

11  est  vrai  qu’en  accordant  une  grande  part  à  la  sy¬ 
philis,  beaucoup  d’aliénistes  en  sont  venus  à  définir 
la  paralysie  générale  une  maladie  parasypliilitir/ue. 
Alors,  je  demanderai  à  ces  auteurs  quelle  est  la  na¬ 
ture  de  cette  maladie  parasyphilitique.  S’ils  admet¬ 
tent  qu’elle  est  une  infection  banale  favorisée  par  une 
syphilis  antérieure,  je  suis  d’accord  avec  eux  pour  un 
bon  nombre  de  cas. 

Cette  nature  infectieuse  banale  de  l’encéphalite,  il 
me  faut  maintenant  l'envisager  en  raison  des  lésions 
précédentes.  En  raison  de  ces  caractères  histologi¬ 
ques,  l’encéplialite  paralytique  inflammatoire  appa¬ 
raît  comme  un  processus  infectieux  très  banal,  et 
c’est  une  des  multiples  raisons  qui  m’ont  servi  à  lui 
assigner  une  origine  correspondante. 

Malgré  de  nombreuses  tentatives,  on  n’est  jamais 
arrivé  à  trouver  un  critérium  histologique  permettant 
de  distinguer  de  telles  lésions  d’avec  celles  des  antres 
inflammations  de  même  pathogéuie.  11  n’est  pas  jus¬ 
qu’aux  cellules  dites  Maslzellen  qu’on  n’y  puisse  ren¬ 
contrer  comme  dans  les  inflammations  d’autres  tissus. 
S’il  existe  des  dilférences  par  rapport  a  1  inflamma¬ 
tion  des  autres  organes,  celles-ci  ne  Jieuvenl  tenir 
qu’à  des  dilférences  de  tissus,  non  à  des  dilférences 

11  n’est  pas  douteux,  d’ailleurs,  que  les  encéphalites 
aiguës,  dont  la  nature  infectieuse  est  admise,  ne  don¬ 
nent  lieu  à  des  lésions  très  analogues  —  parfois 
identiques  —  à  celles  des  paralytiques  généraux. 

L'absence  de  microbes  invoquée  parles  adversaires 
de  la  théorie  infectieuse  est  un  argument  spécienx, 
car  qui  parle  d’infection  microbienne  incrimine  les 
toxines  de  ces  microbes,  et,  dans  beaucoup  d’infec¬ 
tions  cérébrales  —  même  dans  des  abcès  —  dont 
l’origine  infectieuse  ne  fait  de  doute  pour  personne, 
les  cultures  peuvent  demeurer  stériles,  surtout  quand 
il  s’agit  du  pneumocoque  dont  l’évolution  est  plus 
rapide  el  qui  parait  être  un  des  agents  pathogènes 
de  la  paralysie  générale. 

Comme  dernier  argument,  j’ajouterai  que,  souvent, 
le  paralytique  général  se  montre  nettement  infecté 
quant  à  l’ensemble  de  son  organisme,  c’est-à-dire  en 
dehors  de  son  système  nerveux,  cl  cela  pendant  tout 
le  cours  de  sa  maladie,  ce  que  peut  démontrer  soit 
l’examen  bactériologique  des  urines,  soit  la  toxicité 
lin  sang,  soit  les  troubles  de  iétiuilibre  leucocytaire 
combinés  à  la  présence  de  globules  rouges  à  noyau. 
Ainsi,  les  formes  inflammatoires  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  sont  marquées  par  des  lésions  histologiques 
dépourvues  de  tout  caractère  spécifique  el  ses  causes  i 


ne  diffèrent  pas  au  fond  de  celles  qui  sont  à  l’origine 
des  inflammations  de  mêmes  caractères  histologiques, 
observées  dans  les  autres  tissus. 

Dans  les  paralysies  générales  associées,  l’encépha¬ 
lite,  infection  secondaire,  est  venue  se  greffer  sur  des 
altérations  préalables  causées  par  l’alcoolisme,  l’ar¬ 
tériosclérose,  la  syphilis,  etc.,  etc.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  au  jour  de  l’autopsie,  l’histologie  permet  de 
reconnaître  des  lésions  distinctes,  les  unes  anciennes 
et  dégénératives,  marquant  une  involution  anticipée, 
les  autres  de  nature  inflammatoire,  dont  le  syndrome 
pai'alylique  a  été  la  conséquence. 

Ainsi  tous  les  délires  des  alcooliques,  en  dehors  de 
l’ivresse,  sont  le  résultat  d’infections  et  d’auto-in- 
toxicalions,  ce  qui  explique  pour  quelles  raisons  de 
tels  désordres  mentaux  peuvent  survenir  chez  eux 
dans  l’état  d’abstinence  et  sous  l’influence  de  tous  les 
troubles  qui  provoquent  l’auto-intoxication  à  laquelle 
la  déchéance  de  leurs  cellules  hépatiques  prédispose 
particulièrement  ces  sujets. 

Telle  est  aussi  la  paralysie  générale  des  arthriti¬ 
ques  artério-scléreux,  des  tuberculeux,  la  paralysie 
générale  associée  aux  tumeurs  de  l’encéphale.  Les 
néoplasmes,  syphilitiques  ou  autres,  sont,  en  ce  cas, 
les  lésions  préalables,  les  points  d’appui  de  l’infec¬ 
tion  secondaire. 

Telle  est  encore  la  paralysie  générale  associée  des 
tabétiques. 

Que  voyons-nous,  en  récapitulant  tous  les  cas  pré¬ 
cédents  ?  Des  lésions  encéphaliques  qui  ont  précédé 
l’évolution  de  l’encéphalite  paralytique  et  qui  lui  sont 
associées  sans  se  confondre  avec  elle.  En  d’autres 
termes,  l’alcoolique,  l’arlério-scléreux,  le  tubercu¬ 
leux,  etc.,  présentent  des  lésions  encéphaliques,  dis¬ 
tinctes  par  leur  origine,  primitives,  el  sur  lesquelles 
peut  venir  se  grelfer  [une  encéphalite  paralytique  se¬ 
condaire. 

Dans  les  paralysies  générales  dégénératives,  enfin, 
l’histologie  ne  révèle  que  des  lésions  dégénératives  à 
l’exclusion  de  toute  inflammation  marquée  parla  dia¬ 
pédèse. 

11  y  a  par  là  des  différences  très  tranchées  avec  les 
paralysies  des  deux  groupes  précédents;  la  plus  im¬ 
portante,  c’est  l’absence  de  diapédèse  inflammatoire. 
S’il  existe  des  érosions,  celles-ci  ne  sont  pas  de  même 
pathogénie  que  dans  les  paralysies  du  premier  et  du 
deuxième  groupe  ;  elles  sont  le  résultat  d’une  désin¬ 
tégration  corticale  par  dégénérescence  et  non  par  in¬ 
flammation.  Si  les  méninges  sont  épaissies,  on  n’y 
rencontre  pas  davantage  l’inflammation  diapédélique. 

Les  causes  de  ces  paralysies  dégénératives  —  dont 
quelques-unes  ont  été  décrites  sous  le  nom  de  pseudo¬ 
paralysies  générales  —  sont  les  mêmes  que  celles 
des  paralysies  associées  (deuxième  groupe),  c’est-à- 
dire  l’alcoolisme,  l’arthritisme,  la  tuberculose,  la  sy¬ 
philis,  etc.  Si  l’auto-infection  y  intervient  aussi,  du 
moins  ne  produit-elle  pas  les  lésions  inflammatoires 
indiquées  dans  le  groupe  précédent. 

Il  est  plus  difficile,  dans  ces  formes,  de  s’expliquer 
les  symptômes  et  l’évolution  en  restant  snr  le  terrain 
de  l’histologie.  En  effet,  chez  des  sujets  arlério-sclé- 
reux,  alcooliques,  etc.,  ou  rencontre  ces  mêmes  lé¬ 
sions,  bien  que  moins  prononcées,  en  debors  du  syn¬ 
drome  paralytique,  et  j’y  ai  déjà  insisté  pour  montrer 
qu’elles  sont  le  fond  commun  sur  lequel  évoluent 
tous  les  délires,  ainsi  que  les  démences,  qui  s’obser¬ 
vent  communément  chez  ces  sujets. 

D’autre  part,  dans  des  paralysies  générales  asso¬ 
ciées  à  CCS  mêmes  lésions  (deuxième  groupe),  l’his- 
tologie  révèle  en  plus  une  inllammaliou  qui  n’existe 
pas  ici  et  qui  est  susceptible  de  rendre  un  compte 
plus  complet  des  symptômes  observés. 

Aussi  ai-je  cru  qu'il  était  nécessaire  d’invoquer,  à 
côté  des  lésions  des  tissus,  des  lésions  de  fonctions 
dues  également  à  l’auto-infeclion  et  à  l’aulo-inloxi- 
cation  hépatique  et  rénale. 

Le  syndrome  paralytique  fugace,  qui,  en  compor¬ 
tant  l’ensemble  des  signes  de  la  jiaralysie  générale, 
aboutit  rapidement  à  la  guérison,  démontre  que  ces 
signes  peuvent  être  en  grande  partie  le  résultat  des 
réactions  cellulaires  en  dehors  de  la  destruction  pro¬ 
fonde  et  progressive  des  cellules. 

Par  les  analogies  anatomiques  el  pathogéniques 
des  lésions  sus-énoiicées,  il  n’y  a  pas,  en  réalité,  de 
séparation  tranchée  entre  les  trois  groupes  de  para¬ 
lysies  générales  qui  viennent  d’être  décrits. 

Je  viens  d’étudier  les  lésions  de  la  paralysie  géné¬ 
rale.  11  me  reste  à  les  envisager  maintenant  au  point 
de  vue  de  leurs  conséquences  et  de  leur  évolution.  On 
constate  chez  les  paralytiques  généraux  deux  groupes 
de  lésions  histologiques  :  1“  des  lésions  irritatives 
d’origine  infectieuse,  tumélacliou  des  cellules  ner¬ 
veuses,  figures  de  caryoeiuèse,  formation  d’exsudals 
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et  de  cellules  eiubryounaires,  proliférations  endothé¬ 
liales  et  névrogliques,  diapédèse;  2“  des  lésions  des¬ 
tructives,  qui  sont  l’aboutissant  des  précédentes  et 
qui  sont  marquées  par  l’atrophie  du  neurone  dans 
toutes  ses  parties  (corps  de  la  cellule,  prolongements 
nerveux  et  surtout  dendrites). 

De  ces  lésions,  les  premières  pervertissent  le  mode 
d’activité  et  sont  à  l’origine  des  délires,  des  troubles 
sensoriels,  de  la  confusion  mentale,  des  accès  convul¬ 
sifs  fébriles  ;  les  secondes  restreignent  les  connexions 
fonctionnelles  entre  les  dilférents  éléments  de  l’écorce 
et  de  l’axe  cérébi’O-spinal  et  ont  pour  conséquence  la 
démence,  la  faiblesse  musculaire,  certains  tremble¬ 
ments,  la  dyslalie,  les  contractures,  les  paralysies. 

La  démence  suit  une  évolution  parallèle  à  celle  de 
la  destruction  des  dendrites  dont  l’abondance  et  la 
multiplicité  de  connexions  avaient  marqué  le  déve¬ 
loppement  progressif  des  facultés  supérieures  ;  d’où 
cette  conclusion  que  l’arrêt  précoce  du  développe¬ 
ment  de  ces  dendrites  doit  très  vraisemblablement  se 
trouver  à  l’origine  de  l’idiotie.  Un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  plus  tardif  et  combiné  à  la  destruction  pourra 
aussi  nous  rendre  compte  de  cette  variété  de 
démence  dont  la  nature  infectieuse  est  plus  que  pro¬ 
bable  et  qui  survient  à  une  époque  de  la  vie  où  l’in¬ 
telligence  est  encore  imparfaite,  je  veux  parler  de  la 
démence  précoce. 

Ainsi  se  trouve  établi  de  par  l’histologie  un  lien  de 
parenté  très  étroite  entre  la  démence  paralytique,  la 
démence  précoce  et  l’idiotie. 

Une  dernière  question  me  reste  à  examiner,  celle 
de  savoir  par  quel  tissu  —  névroglie,  vaisseaux  ou 
éléments  nerveux  —  débute  le  processus  morbide. 
On  voit  de  suite  l’importance  de  cette  question  dont 
la  solution  nous  fixerait  d’une  façon  plus  précise  sur 
la  nature  de  la  maladie.  Dès  l’origine,  deux  doctrines 
se  sont  partagées  la  faveur  des  neurologistes  :  l’une 
qui  affirme  que  l’encéphalite  est  d’abord  interstitielle  ; 
l’autre,  qu’elle  est  d’emblée  parenchymateuse.  La 
discussion  sur  ce  point  est  encore  ouverte.  Sans  pré¬ 
tendre  marquer  le  point  de  départ  très  précis  des 
lésions,  je  crois,  pour  ma  part,  qu’il  est  impossible, 
en  raison  des  acquisitions  les  plus  certaines  de  l’his¬ 
tologie,  de  continuer  à  définir  la  paralysie  générale 
«  une  sclérose  diffuse,  une  encéphalite  scléreuse  ou 
névroglique  j>.  D’une  part,  en  ell'et,  la  lésion  des 
vaisseaux  est  la  diapédèse  et  non  la  sclérose.  D’autre 
part,  le  terme  de  sclérose  névroglique  n’est  pas  exact, 
car  l’on  observe  souvent  des  altérations  très  pronon¬ 
cées  des  vaisseaux  et  des  éléments  nerveux  que  la 
légère  prolifération  de  la  névroglie  ne  saurait  expli- 

Ou  est  ainsi  conduit  à  admettre  —  et  c’est,  du  reste, 
aujourd’Iiui  l’opinion  qui  compte  le  plus  de  partisans  — 
que  le  processus  morbide  de  la  paralysie  générale  se 
fixe  primitivement  à  la  fois  sur  les  vaisseaux  et  sur 
les  éléments  nerveux.  On  pourrait  encore  se  deman¬ 
der  si  le  stade  initial  varie  suivant  les  cas  et,  en  par¬ 
ticulier,  si  les  formes  inflammatoires  ne  sont  pas 
tout  d’abord  des  vascularites  et  les  formes  dégénéra¬ 
tives  des  dégénérescences  nerveuses  primitives. 
Mais,  dans  ces  dernières  formes,  j’ai  toujours  trouvé 
des  dégénérescences  des  vaisseaux  analogues  à  celles 
des  éléments  nerveux  ;  il  est  donc  aussi  difficile  de 
conclure  ici  que  là. 

L’histologie  ne  pouvant  à  l’heure  actuelle  trancher 
la  question,  il  nous  faut  interroger  la  clinique.  Celle- 
ci  nous  montre  que  les  paralytiques  sont  souvent  des 
sujets  depuis  longtemps  surmenés  j)ar  suite  d’excès, 
de  chagrins,  de  fatigues  cérébrales,  etc. 

Dans  ces  circonstances,  il  est  souvent  difficile  de 
])réciser  le  ilébiit  réel  de  l’encéphalite  surajoutée.  Ou 
serait  donc  autorisé  à  admettre  que  l’altération  de  la 
cellule  nerveuse  est  le  fait  préalable,  pur  rapport  à 
l’encéphalite,  plutôt  que  la  première  détermination 
de  l’inflammation. 

D’autre  part,  la  cellule  nerveuse,  qui  est  l’élément 
le  plus  fragile,  serait  aussi  le  premier  à  pâtir,  alors 
même  que  les  toxines  de  l’infection  lui  parviendraient 
après  avoir  traversé  les  méninges  et  les  vaisseaux  de 

Les  réactions  vasculaires,  en  particulier  la  diapé¬ 
dèse,  la  prolifération  relative  delà  névroglie  seraient 
aiiisi^  plus  tardives.  F.t,  comme  conclusion,  ce  serait 
dans  les  troubles  de  la  fonction  la  plus  délicate  qu’il 
rouvieudrait  de  rechercher  les  premières  atteintes  de 
1  eiicéidialite. 

M.  Anglade  (de  Bordeaux)  insiste  sur  l’impor- 
taiice  des  réactions  uévrogliqiics  qui  lui  paraissent 
jouer  un  rôle  capital  dans  la  méningo-encéphalile  de 
la  paralysie  générale.  La  réaction  névroglique  est 
liés  précoce.  Diapédèse  et  réaction  névroglique  par 
division  directe  sont  deux  laits  histologiques  tout  au 


moins  contemporains,  accompagnant  la  méningite  qui  | 
est  constante  et  primitive.  Ils  sont  tous  deux  des  ] 
phénomènes  inflammatoires  et  la  névroglie  réagit  ici 
comme  réagit  dans  d’autres  organes  le  tissu  con¬ 
jonctif. 

Sans  doute,  la  méningo-encéphalite  de  la  paralysie 
générale  n’a  aucun  caractère  de  spécificité  absolue, 
mais  il  faut  se  garder  d’exclure  de  l’étiologie  de  ces 
lésions  des  infections  dont  nous  connaissons  encore 
imparfaitement  tous  les  processus.  Qui  peut  se  flatter 
de  distinguer  à  l’heure  actuelle  toutes  les  modalités  des 
méningites  syphilitiques  ou  tuberculeuses  dont  tout 
le  monde  admet  la  fréquence?  La  syphilis  et  la  tuber¬ 
culose  dominent  cliniquement  l'étiologie  de  la  para¬ 
lysie  générale.  Le  microscope  nous  démontrera  peut- 
être  bientôt  que  les  lésions  de  la  paralysie  générale 
sont  aussi  des  effets  de  poisons  tuberculeux  ou 
syphilitiques. 

M.  Toulouse  (de  Villejuif)  admet  les  trois  divi¬ 
sions  anatomiques  de  M.  Klippel,  mais  il  pense  que 
quelques  lésions  athéromatiques  discrètes  ne  suffi¬ 
sent  pas  à  éliminer  certains  cas  du  premier  groupe. 
Il  faut  que  les  lésions  soient  grosses.  Il  rappelle  un 
cas  d’idiotie  où  MM.  Bourneville  et  Brissaud  ont 
trouvé  les  lésions  de  la  paralysie  générale,  et  il  en  a 
tiré  cette  généralisation  ,  qu’à  côté  de  la  méningo- 
encéphalite  de  l’adulte,  il  existe  une  méningo-encé¬ 
phalite  de  l’enfant  comme  il  en  est  une  du  vieillard. 

M.  René  Vorhoegen  a  examiné  le  sang  de  plu¬ 
sieurs  paralytiques  généraux  et  tabétiques  et  conclut 
qu’il  n’existe  pas  pour  ces  malades  de  formule  héma¬ 
tologique  spéciale. 

M.  Pierret  (de  Lyon)  dit  qu’il  n’y  a  pas  de  ménin¬ 
gite  sans  encéphalite,  puisque  la  méninge  fait  partie 
du  vaste  système  lymphatique  qui  baigne  tout  l’encé¬ 
phale  et  que  les  toxines  qui  l’éprouvent  atteignent 
également  les  éléments  nerveux.  Il  rapporte  ensuite 
des  faits  très  intéressants  de  rémissions  spontanées 
au  cours  de  la  paralysie  générale  tabétique.  Aussi 
est-il  tenté  de  ranger  ces  cas  sous  le  nom  de 
«  démences  paralytiques  transitoires  ». 

M.  Klippel  répond  à  M.  Anglade  qu’il  sait  la  réac¬ 
tion  souvent  précoce  de  la  névroglie.  Il  a  décrit 
les  réactions  des  cellules  névrogliques,  ainsi  que 
M.  Pierret,  dans  l’encéphalopathie  de  la  grippe,  mais 
de  là  à  faire  de  la  prolifération  névroglique  la  carac¬ 
téristique  d’un  processus  tel  que  celui  de  la  paralysie 
générale,  il  y  a  loin.  Actuellement,  il  est  impossible 
de  définir  la  paralysie  générale  par  tout  terme  équi¬ 
valent  à  encéphalite  interstitielle  névroglique.  La 
sclérose  névroglique  est  un  processus  banal  et  sur¬ 
tout  une  terminaison.  11  ne  faut  pas  chercher  de 
caractéristique  à  la  fin  des  processus,  mais  au  com¬ 
mencement.  La  paralysie  générale  se  comporte  bien 
plutôt  comme  une  encéphalite  parenchymateuse.  Au 
début,  le  rôle  delà  névroglie  n’apparaît  pas  avec  une 
clarté  exclusive. 

M.  Klippel  admet  le  rôle  étiologiipie  de  la  tuber¬ 
culose  seulement  chez  certains  tuberculeux  devenus 
paralytiques  généraux.  Quant  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  secondaire,  elle  est  tout  à  fait  contingente  et 
très  variable  suivant  les  milieux.  M.  Klippel  admet 
le  rôle  important  de  la  méningite,  mais  il  n’est  pas 
convaincu  que  le  passage  des  toxines  à  travers  les 
méninges  produit  nécessairement  une  lésion. 

A  M.  'l’oulouse  M.  Klippel  répond  qu’il  admet  le 
rapport  entre  les  lésions  de  la  paralysie  générale  et 
certains  cas  d’idiotie,  que  la  délimitation  des  groupes 
inflammatoires  en  paralysies  générales  associées  est 
uu  détail,  puisqu’il  existe  entre  chacun  tous  les  inter¬ 
médiaires,  et  qne  le  point  important  et  qu’il  est  heu¬ 
reux  de  voir  accepté  est  la  division  histologique  de  la 
paralysie  générale  en  trois  groupes. 

A  M.  Yerhoegen  M.  Klippel  répond  que  les  héma¬ 
ties  iiucléees  chez  les  paralytiques  généraux  appa-. 
raissent  par  poussées,  ce  qui  explique  qu’on  puisse 
faire  plusieurs  examens  sans  les  découvrir.  Quant  à 
la  formule  héniatologique  de  la  (laralysie  générale, 
il  ne  la  croit  pas  caractéristique  de  la  maladie,  mais 
caractéristique  d’une  infection. 

A  l’occasion  du  rapport,  plusieurs  communications 
ont  été  faites  sur  la  paralysie  générale. 

MM.  JolTroy  et  Raband  rapportent  un  cas  de  ta¬ 
bes  vrai  associé  à  la  paralysie  générale.  11  faut  donc 
distinguer  deux  variétés  de  tabes,  l’un  plus  spécia¬ 
lement  radiculaire  et  évoluaut  seul  à  l’ordinaire  ; 
l’autre  plus  spécialement  commissural  et  se  dévelop¬ 
pant  sous  la  dépendance  de  la  paralysie  générale. 
L’association  du  tabes  vulgaire  et  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale  n’est  pas  fréquente,  mais  enfin  elle  existe  ;  ce 

MM.  Joffroy  et  Gombault  montrent  les  lésions  de 
syriugomyélie  trouvées  à  l’autopsie  d’un  paralytique 


général  ;  ils  y  voient  un  argument  anatomique  en  fa¬ 
veur  de  l’opinion  défendue,  entre  autres,  par  M.  Jof¬ 
froy,  que  la  paralysie  générale  est  une  maladie  dégé¬ 
nérative.  Dans  l’espèce,  le  vice  de  développement  qui 
crée  la  prédisposition  dégénérative  est  traduit  par 
la  malformation  de  l’épendyme  médullaire. 

MM.  Taty  et  Jeanty  ont  examiné  8  cervelets  de 
paralysie  générale.  Us  y  ont  trouvé  tous  les  éléments 
altérés,  mais  surtout  les  cellules  de  Purkinje. 

MM.  A.  Vigoureux  et  Laignel-Lavastine  appor¬ 
tent  à2  obsei'vations  de  paralysie  générale  provenant 
de  l’asile  de  Vaucluse,  auxquelles  sont  joints  les  comp¬ 
tes-rendus  des  autopsies  et  des  examens  histologi- 

Ils  ont,  en  se  basant  sur  l’histologie  pathologique, 
divisé  ces  cas  eu  plusieurs  groupes.  Ces  groupes, 
réunis  par  des  .pas  intermédiaires,  correspondent  aux 
divisions  de  M.  Klippel. 

Dans  le  premier  groupe  entrent  les  paralysies  gé¬ 
nérales  inflammatoires  caractérisées  par  l’infiltration 
des  méninges  et  de  l’écoi'ce,  par  la  périvascularite, 
la  prolifération  névroglique,  l’atrophie  des  fibres  tan- 
gentielles  et  les  altérations  de  degré  divers  des  cel¬ 
lules  nerveuses.  Dans  ces  cas,  on  ne  trouve  jamais  de 
dégénérescence  des  parois  artérielles,  ni  de  pigment 
ocre,  ni  de  corpuscules  hyalins. 

Dans  le  deuxième  groupe  ils  ont  réuni  Ips  cas  où 
les  lésions  inflammatoires,  parfois  moins  iVileuses, 
sont  associées  à  des  altérations  dégénératives  des  ar¬ 
tères.  Les  deux  lésions  capitales  sont  la  dégénéres¬ 
cence  hyaline  des  artères  et  l'infiltration  pigmen¬ 
taire.  Suivant  que  l’une  ou  l’autre  prédomine  ou 
existe  seule,  il  paraît  possible  d’établir  deux  sous- 
groupes,  l’un  correspondant  à  1,’association  de  l’al¬ 
coolisme,  et  l’autre  à  l’association  de  l’artériosclé- 

Dans  un  dernier  groupe,  ils  ont  mis  les  cas  qui 
paraissent  se  rapporter  au  type  décrit  par  M.  Klip¬ 
pel  sous  le  nom  de  paralysie  dégénérative.  Dans  ces 
cas,  ils  ont  observé  d’une  façon  constante  les  corpus¬ 
cules  hyalins. 

Knfin,  ils  ont  trouvé  des  cas  qui  permettent  d’éta¬ 
blir  des  transitions  entre  les  différents  groupes. 

M.  Laignel-Lavastine  décrit  l'histologie  patholo¬ 
gique  du  plexus  solaire  des  paralytiques  généraux 
d’après  les  8  cas  étudiés  dans  sa  thèse  et  3  nouvelles 
observations. 

11  conclut  que,  dans  le  plexus  solaire  des  paralyti¬ 
ques  généraux,  l’atrophie  de  l'élément  noble  est  se¬ 
condaire  à  la  sclérose  qui  succède  à  l'inflammation 
du  tissu  coujonctivo-vascnlaire  et  que  l’atrophie  des 
fibres  nerveuses  à  myéline  est  due,  quand  on  l’ob¬ 
serve,  à  uu  processus  tabétique  surajouté. 

M.  Amand  (de  Vanves),  étudiant  la  période  termi¬ 
nale  et  la  mort  des  paralytiques  généraux,  montre  que 
l’ictus  cérébialest  la  terminaison  naturelle  et  la  plus 
fréquente  de  la  paralysie  générale,  (les  malades  meu¬ 
rent  debout.  Les  impotents  sont  peu  nombreux  ;  la 
mort  dans  le  marasme  est  rare. 

M.  Raviaut  (de  Lille)  insiste  sur  la  fréipience  des 
lésions  du  fond  de  l’œil  chez  les  paralytiques  géné¬ 
raux  (38  lois  sur  4à).  Ces  lésions  consistent  en  réti- 
iiite  dilluse,  infiltration  de  la  papille  et  du  nerf  opti¬ 
que  par  de  nombreux  éléments  conjonctifs  et  névro¬ 
gliques. 

MM.  Toulouse  et  Vurpas  donnent  comme  un  signe 
précoce  de  la  paralysie  générale  la  lenteur  de  la  réac¬ 
tion  pupillaire  aux  toxiques,  atropine  ou  ésérine  en 
solution  à  1/10.000  instillées  par  goutte  dans  l’œil 
des  sujets. 

M.  Lalanne  (de  Bordeaux)  rap|iorte  une  obsei-va- 
tiou  de  paralysie  générale  juvénile  avec  autopsie. 

Traitement  de  l’agitation  et  de  l’Insomnie.  — 
M.  Trénel.  Le  traitement  de  l’agitation  et  de  l’in¬ 
somnie  représente  en  réalité  presque  toute  la  théra¬ 
peutique  active  de  l’aliénation  mentale.  Cette  théra- 
])eutique  est  multiple  et  comporte  à  la  fois  des  agents 
médicamenteu.v  et  des  agents  physiques. 

Avec  une  très  graude  érudition,  M.  Trénel  passe 
en  revue  les  hypnotiques  :  chloral,  chloralamide, 
croto-chloral ,  chloral-uréthane,  somiial  ,  hypual, 
chloralose,  chlorétine,  uréthane,  hédonal,  méthylal, 
hypnone,  hydrate  d’amylène,  dormiol,  snlfonal,  tru- 
nal,  paraldéhyde,  opium,  morphine,  codéine,  nar- 
céine,  papanérine,  héroïne,  dionine,  atropine,  hyos- 
ciainine,  hyoscine,  scopolamine,  duboisine,  chanvre 
indien,  pellotine,  ergoline  et  bromure  de  potassium  ; 
il  discute  leur  valeur  thérapeutique,  leur  mode  d’ac¬ 
tion  et  leurs  indications. 

11  étudie  ensuite  les  moyens  physiques  de  traite¬ 
ment,  l’alitement  et  les  bains  ;  bains  prolongés  et 
permanents,  bains  froids  et  enveloppement  humide. 
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Il  inoutre  l’alitement  eflicaee  surtout  chez  le  mania¬ 
que  simple.  Pour  lesdémenis  précoces,  la  clinotliéra- 
pie  est  assez  discutée,  comme  ti-aitemmit  continu  tout 
au  moins. 

Au  couti'aire,  chez  les  malades  atteints  de  confu¬ 
sion  mentale,  l’alitement  est  de  rigueur;  il  en  est  de 
même  dans  toutes  les  psychoses  infectieuses. 

Née  en  France,  la  pratique  des  bains  prolongés 
pendant  6,  8,  10  et  Pi  heures  a  été  remise  eu  hon¬ 
neur,  surtout  en  Allemagne,  depuis  quelques  années. 

On  peut  se  faire  une  idée  de  l’action  du  bain  pro¬ 
longé  par  l’examen  de  la  pi  ession  sanguine  avant  et 
après  l’immersion  du  malade. 

Chez  les  agités,  la  pression  sanguine  est  en  géné¬ 
ral  abaissée;  au  cours  du  bain  elle  descend  de 
15  millimètres  au  bout  d’un  quart  d'heure,  ])uis 
s’élève  après  30  minutes  de  iO  millimètres  et  reste  à 
ce  niveau  pendant  près  de  i  heures.  On  peut  doue 
admettre  (|iie  le  bain  prduit  chez  les  malades  en  état 
d’agitation  motrice  une  élévation  de  la  pression  san- 

Soiis  forme  de  bains,  on  recommence  à  préconiser 
l’hydrothérapie  froide  dans  les  cas  où  les  troubles 
mentaux  sont  manifestement  d’origine  toxique,  en 
particulier  dans  le  déliriiim  tremons,  selon  la  prati¬ 
que  do  l’eréol,  puis  de  Letulle. 

Ij'enveloppemenI  dans  un  draji  trempé  dans  de 
l’eau  ià  la  température  de  la  chambre,  |)uis  tordu, 
a  été  préconisé  comme  traitement  général  surtout 
dans  la  manie  et  les  états  de  fureur,  mais  il  a  une 
action  dépressive  intense  sur  le  cteiir,  et  on  a  signalé 
des  accidents  de  collapsus  chez  des  malad(‘S  ne  pré¬ 
sentant  cependant  aucune  lésion  organique  du  cœur. 

Ce  rapport,  de  très  haute  valeur  documentaire,  est 
une  mise  au  point  parfaite  et  très  claire  de  la  ques¬ 
tion.  C’est  un  travail  (|ue  doivent  posséder  tous  les 
praticiens.  Nous  mi  avons  donné  en  quelque  sorte  la 
table  des  matières  pour  engager  à  liia-  l'original  (]ui 
ne  peut  êtie  résumé  utilement. 

M.  Cullerre  (de  la  Koche-sur-^  ou),  à  pi  O])Os  de 
l’emploi  de  l’oiduni  dans  la  manie,  rappelle  que  Cuis- 
laiii,  Morat,  et  lui-iuème,  dans  son  Traité,  cuont  donné 
des  indications  précises  ;  à  propos  de  l'ostracisme  île 
la  morphiue  dans  le  ti-aitemeiit  de  l’anxiété,  il  dit 
employer  ce  médicament  d'une  façon  systématique  et 
en  obtenir-  d’excellents  i-ésultats.  Les  malades  ne  de¬ 
viennent  pas  nécessairenrent  morphinomanes  parce 
qu'on  les  traite  ]>ar  la  moi-phine. 

.Surpi'is  de  ne  pas  voir  sigiutlée  l’action  de  l’alcool, 
51.  Cnlleri-e  rappelle  que.  chez  lesdémenis  et  les 
athéromateux  alcooliques,  le  Tood  et  le  bordeaux  lui 
doirnent  des  résultats  excellents  ;  enlln,  il  signale, 
dans  des  cas  d'agitation  incoercible,  les  heiri-enx 
elfels  (les  injections  sons-cniauées  de  séi-um  ai-tiliciel 
à  la  dose  de  500  et  l.ÜOO  centimètres  cubes;  le  sé- 
i-um  fuit  i-éapparaili-e  les  sérrétious. 

M.  Doschamps  (de  lîeitns)  insiste  sur-  l’améliora¬ 
tion  obtenue  par  le  régime  laclo-végétarien  avec  eau 
comme  nnicpie  boisson,  et  il  insiste  sur  l’impoi-lanee 
de  la  constipation  et  de  l'iusnilisaitee  ui-inaire  dans  la 
genèse  dns  accidents  dits  nerveux. 

M.  L'Hoest  (de  Liège)  se  sert  du  trional  dans  l'in¬ 
somnie  simple,  du  sulfate  de  dnboisiue,  et  du  chlo- 
ralosc  dans  l’insomitie  avec  agitation. 

M.  Dovos  (de  Selzaete)  émet  le  vont  que  l’on  mette 
les  alcaloïdes  à  la  place  d'honneur  dans  la  thérapeu¬ 
tique  de  rinsomnie. 

M.  Lalliimand  (de  Qnatre-Mares)  emploie  le  broui- 
hydrate  de  scopolamine  eu  injection  sous-cutanée  de 
3  milligrammes  eu  vingt-heures  chez  des  malades  très 
excités.  L'action  thérapenti(|ue  lui  ])arait  identique  à 
celle  du  sulfate  de  duboisiue. 

M.  Poeters  (de  llruxelles)  signale,  parmi  les 
moyens  physiques  de  combattre  l’insomnie,  l’élecli-i- 
sation  faradique  ou  galvanique. 

M.  Dubois  (de  Bernej  ooudamiie  les  hypnotiques 
chimiques  chez  deux  sortes  de  malades,  les  neui-as- 
théniques  et  les  hystériques.  Chez  ceux-ci,  il  a  i-e- 
coui-s  au  ti-aitemeut  psychologique,  la  psychothéi-a- 
pie  du  sommeil  uou  par  l’hypnose,  mais  par  les  con- 

M.  Doutrebente  (de  Blois)  a,  par  la  psychothéra¬ 
pie,  obtenu  des  résultats  surprenants  chez  de  grands 
névropathes. 

Quant  à  l’alitement,  il  n’en  est  pas  encore  un  parti¬ 
san  systématique.  11  le  fait  appliquer  à  tous  ses  ma¬ 
lades  nouveaux,  car  ce  procédé  lui  permet  d’examiner 
les  aliénés  comme  des  malades  ordinaires  ;  c’est  là  déjà 
un  résultat  très  important.  11  est  resté,  comme  en  1900, 
partisan  de  la  cellule,  et,  de  fait,  il  voit  que,  bien  que 
condamnée,  elle  persiste,  mais  en  changeant  de  nom. 
Fàilin,  il  rappelle  que  l’enveloppement  humide  avait 
déjà  été  fait  autrefois  par  Morel,  à  Baint-loii. 


M.  Trénel  répond  à  M.  Cullerre  qu’il  n’a  pas  parlé 
de  traitement  par  l’alcool  parce  qu’il  n’a  pas  trouvé 
de  travaux  assez  étendus  pour  une  étude  complète  ; 
à  M.  d’iloest,  que  le  chloralose  peut  produire  des  ac¬ 
cidents  strychniques,  comme  l’avait  déjà  vu  llichel  ; 
à  M.  Peeters,  qu’il  a  écarté  l’électrothérapie  comme 
un  moyen  de  traitement  très  général  ;  à  M.  Doutre¬ 
bente,  enfin,  M.  Trenel  répond  qu’il  n’est  qu’un  parti¬ 
san  théorique  de  l’alitement,  car  il  n’a  pas  un  person¬ 
nel  suffisant  pour  l’appliquer.  Au  point  de  vue  hos¬ 
pitalier.  l’alitement  est  merveilleux  ;  pour  l’appliquer, 
le  nombre  actuel  des  iulirmiers  est  insuflisaul  ;  il 
faut  donc  l’augmenter  et  organiser  un  service  de 
veille.  D’ailleurs,  l’alitement  ne  doit  pas  être  con¬ 
tinu,  car  alors  les  malades  perdent  de  leur  poids.  La 
question  de  l’isolement  est  mal  jugée  en  F’rance.  Kn 
Allemagne,  après  quatre  ans  de  discussions  prolon¬ 
gées,  on  aboutit  à  l’éclectisme.  L’isolement  continu  est 
mauvais,  non  l’isolement  passager.  La  su])pression 
de  la  cellule  serait  absurde,  car  des  malades  postu¬ 
lent  pour  la  cellule  :  «  elles  sentent  leur  agitation  ». 
Jni  cellule  n’a  pas  seulement  changé  de  nom,  mais  de 
nature:  c’est  une  chambre  et  non  un  cachot. 

11.  Les  coMMCMcATioNs  oiit  été  très  nombreuses, 
trop  nombreuses  môme  pour  que  uous  pifissions  ici 
eu  donner  tout  le  résumé  qu’elles  méritent.  Aussi, 
contrairement  à  l’usage,  au  lieu  de  les  citer  jiar  ordre 
chronologique,  nous  les  grouperons  d’après  l’affinité 
des  sujets  traités,  et  eu  (|uelque  sorte  sur  plusieurs 
plans,  ne  mettant  en  valeur  que  les  plus  importants. 
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line  séance  spéciale  du  Congrès  eut  lieu  à  l’//t,s- 
titiit  Solvuy.  L’Institut  Solvay,  ainsi  appelé  du  nom 
du  donateur,  grand  industriel,  inventeur  d’un  nou¬ 
veau  ))rocédé  économique  pour  la  fabrication  du  car¬ 
bonate  de  soude,  est  un  ensemble  de  laboratoires  de 
recherches,  sorte  de  «  Collège  de  France  »  de  Bruxelles 
où  de  jeunes  savants  peuvent  travailler  sans  souci  de 
la  vie  matérielle.  C’est  dans  une  des  salles  do  cet  Ins¬ 
titut,  aux  murs  décorés  de  vers  de  Verliaeren,  que 
M.  le  professeur  Van  (leliiichten  lit,  avec  projections 
de  coupes  à  l'apimi,  deux  communications,  la  pre¬ 
mière  d’anatomie  palliologique,  sur  un  cas  de  pulio- 
tiiyclile  aii^uë  de  l'adulte,  la  seconde  d’anatomie  pure, 
sur  le  trajet  central  des  nerfs  moteurs  périphéritiues 
etahli  par  la  méthode  de  dégénérescence  wallérienne 
indirecte. 

La  femme  atteinte  de  poliomyélite  antérieure  aiguë 
eut  le  syndrome  clinique  ordinaire,  et  l’examen  de  la 
moelle,  fait  par  les  méthodes  de  Nissl  et  de  Pal,  mon¬ 
tre  des  lésions  indiscutables  et  énormes  des  cornes 
antérieures;  destruction  complète  par  places  des  cel¬ 
lules  nerveuses  et  accumulation  de  petites  cellules 
rondes.  Malheureusement,  l'examen  des  nerfs  n’a  pas 
été  fait,  et,  comms  l’a  fait  remarquer  M.  Anglade,  cet 
examen  était  indispensable,  car  on  sait  que  M.  Déjé- 
riiie  fait  do  la  névrite  la  lésion  capitale. 

Dans  sa  seconde  communication,  M.  Van  Gehiich- 
ten  a  montré  tout  le  parti  que  Fou  peut  tirer,  jiour 
l’étude  du  trajet  central  des  nerfs  moteurs  périphéri¬ 
ques  dans  le  bulbe  et  la  protubérance,  de  sa  mé¬ 
thode  de  la  dégénérescence  vvallérienne  indirecte  dont 
il  a  exposé  le  principe  au  récent  Congrès  de  Madrid. 
Sur  des  coupes  de  bulbe  et  de  protubérance  de  la- 
])iu,  traitées  parla  mélbode  de  Marchi,  trente  à  qua¬ 
rante  jours  ajirès  l’arrachement  des  nerfs  XII,  XI, 
VHl,  \I1  et  IV,  on  voit  nettement,  comme  en  nn 
scliéma,  les  granulations  noires  dessiner  les  trajets 
des  nerfs.  Ces  recherches  concordent  parfaitement 
avec  les  résultats  que  M.  5’an  Gehuchten  avait  obte¬ 
nus  précédemment  sur  la  localisation  des  noyaux  mo¬ 
teurs  des  mêmes  uerfs  parla  méthode  de  Nissl  appli- 
([uée  vingt  jours  après  l’arrachement  de  ces  nerfs. 
Cette  concordance  obtenue  par  des  méthodes  dilfé- 
rentes  est  un  critérium  de  certitude  scientiliqiie  qui 
jierinet  d’aflirmer  que  la  topographie  centrale  des 
nerfs  moteurs  bulbo-protubérautiels  est  maintenant 
bien  connue. 

—  Dans  la  même  séance,  profitant  de  l’appareil  à 
projections,  JW"''  Stèfanowska  a  montré  nn  grand 
nombre  de  ses  préparations  faites  sur  l’écorce  de 
cobayes  par  la  méthode  de  Goigi,  et  nous  avons  pu 
nous  rendre  compte,  par  les  images  photographiques 
projetées  et  par  l’examen  direct  des  préparations  au 
microscope,  de  la  réalité  des  modifications  dans  le 
mode  de  contact  des  neurones  produites  parles  agents 
anesthésiques. 

—  JWJW.  Gilbert  Ballet  et  Jean  Philippe  exposent 
une  étude  comparative  de  la  fatigue  au  moyen  de 
l'ergugraphe  et  des  ergogrammes  chez  l'homme  sain, 


le  neurasthéniriue,  le  myopathique  et  dans  l’atrophie 
musculaire  névritique. 

Les  résultats  ont  été  obtenus  en  combinant  l’crgo- 
gramme  d’épuisement  de  Mosso  avec  l’ergograinrne 
de  Maggiora,  rythmé  de  dix  secondes  en  dix  secondes, 
de  façon  à  permettre  l’élimination  totale  de  la  fatigue 
chez  le  sujet  normal. 

Dans  CCS  conditions,  chez  les  myopathiques  et  les 
malades  alléctés  d’atrophie  névritique,  les  choses  se 
rapprochent  de  ce  qui  a  lieu  à  l’état  normal.  Au  con¬ 
traire,  chez  les  neurasthéniques  myélesthéniques , 
après  le  tracé  d’épuisement  analogue  à  celui  du  sujet 
sain.l’ergogramine  de  Maggiora  permet  de  constater 
([ue  le  muscle,  ou  bicu  ne  récupère  que  très  lentement 
sa  puissance  d’action,  ou  bien,  loin  de  la  récupérer, 
continue  à  se  fatiguer.  Ces  résultats  constituent  un 
nouvel  argument  en  faveur  de  l’opinion  d’après  la¬ 
quelle  la  fatigue,  chez  les  neurasthéniques,  a  sou  ori¬ 
gine  dans  le  système  nerveux  central,  non  dans  le 

Etudiant  les  modifications  de  rexcitahilité  des 
muscles  dégénérés,  JW"“  loteyko  a  remarqtié  que  la 
perte  de  la  contractilité  faradique  du  muscle  avec 
conservation  de  la  contractilité  voltaïque  et  la  len¬ 
teur  de  la  secousse  marchent  de  pair  avec  la  dimi¬ 
nution  ou  la  disparition  de  la  substance  librillaire  du 
muscle  et  le  développement  considérable  du  sarco¬ 
plasme.  Aussi  est-elle  tentée  d’admettre  que  la  dé- 
géiiéresceuce  est  essentiellement  liée  à  la  prédo¬ 
minance  prise  dans  le  muscle  parla  substance  proto¬ 
plasmique  non  dill'érenciée  sur  la  substance  librillaire 

—  Dans  un  ordre  d’idées  voisin,  JWJW-.  de  BiîcAef  de 
Moor  (de  Gand),  mettant  en  évidence  le  rote  du 
noyau  dans  la  régression  musculaire,  pensent  qu’il 
joue  un  ride  actif,  à  la  fois  chimique  et  mécanique, 
aboutissant  à  une  sarcolyse  qu’ils  croient  pouvoir  rap¬ 
procher  du  phénomène  de  l’histolyse  en  général, 

—  Sur  les  confins  de  la  psychologie,  JW.  Je  profes¬ 
seur  Bussand  étudie  la  douleur  d'hahitude.  Il  rap¬ 
porte  des  cas  de  douleur.s  apparaissant  à  heure  fixe, 
sans  cattse  appréciable,  et  comme  à  volonté.  Cette  très 
importante  cotnmunication,  qui  doit  être  lue  dans 
l’original,  a  été  l’occasion  d’une  discussion  très  ani¬ 
mée  où  ont  ])ris  part  MM.  Bernheim  (de  Nancy), 
Toulouse,  Doutrebente  et  Brissaud. 

—  JW.  Brissaud  rapporte  ensuite  avec  JWJW.  Hallion 
et  Meige  un  cas  de  crampe  des  écrivains  liée  à  l’acco- 
cyanose,  caractérisée  par  la  longueur  de  la  «  tache 
blanche  »  et  le  pouls  capillaire  invisible.  Il  pense 
que  crampe  et  accocyanose  sont  l’une  et  l’autre  fonc¬ 
tion  d’une  perturbation  corticale. 

—  JW.  Bourneville,  d’après  vingt  cas  personnels, 
fait  la  description  de  l'idiotie  mongolienne,  caracté¬ 
risée  principalement  parla  physionomie  mongolienne 
ou  kalmouk  des  malades  et  par  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  physique  compliquant  l’arrêt  des  facultés 
intellectuelles. 

11  montre  ensuite,  avec  JW.  Lemarie,  la  coïncidenoe 
possible  et  assez  fréquente  du  rachitisme  et  de  V  idio¬ 
tie.  11  conclut  que  le  rachitisme  et  l’idiotie  sont  deux 
états  qui  peuvent  avoir  entre  eux  dos  rapports  étroits. 
Ils  relèvent  quelquefois  d’uue  môme  cause,  ils  peu¬ 
vent  être  le  résultat  d’une  même  toxi-infection. 

—  JW.  SoJJier(de  Boulogne-sur-Seine)insiste  sur  le 
danger  de  donner  de  la  morphiue  à  des  hystériques, 
car  elles  deviennent  très  facilement  morphinomanes. 

—  JW.  Dupuy-Dutemps  (de  Paris)  décrit  nn  phéno¬ 
mène  palpébral  constant  qu’il  a  observé  avec  JW.  Ces- 
taii  dans  la  paralysie  faciale  :  dans  le  regard  en  bas, 
la  paupière  supérieure  s’abaisse  en  même  temps  que 
le  globe  oculaire  (tout  en  restant  plus  élevée  que  celle 
du  côté  sain)  :  si,  daus  cette  position,  ou  demande  au 
malade  de  fermer  fortement  les  yeux,  ou  voit  aussitôt 
la  paupière  s’élever  très  notablement  au-dessus  de 
sa  position  primitive. 

—  JW.  Durante  (de  Paris)  rapporte  une  observation 
de  régénération  autogène  d’un  nerf  chez  une  femme 
et  montre  que  ce  fait  vient  à  l’appui  de  l’opiuioii  des 
auteurs  qui  pensent  que  les  nerfs  se  développent  aux 
dépens  de  neiiroblastes  ue  s’unissant  que  secondai¬ 
rement  aux  cellules  ganglioniiaires- 

M.  Durante,  en  se  basant  sur  les  données  fournies 
tant  par  l’histologie  normale  que  par  l’anatomie  pa¬ 
thologique,  regarde  le  nerf  périphérique  non  pas 
comme  un  prolongement  d’iiue  cellule  centrale,  mais 
comme  une  chaîne  de  cellules  différenciées.  Il  se  pour¬ 
rait  cependant  que  chaque  segmeut  interaimulaire 
dérivât  de  deux  noyaux  nerveux  dont  l’un  conserve¬ 
rait  un  rôle  purement  nutritif  (noyau  de  Schwauii) 
tandis  que  l'autre  observé  par  Adamkiewicz,  KiipHer, 
Ziegler,  Durante,  se  did'éreucierait  pour  former  le 
cylindre  axe.  11  se  range  à  l’avis  de  Nissl,  Hoche, 
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Haenel,  Betlie,  Saelis  qui  n’admelleul  plus  que  l'on 
puisse  soutenir  d’unité  anatomique,  embryologique, 
pathologique  ou  trophique  du  neurone. 

L’unité  fonctionnelle  de  cette  chaîne  cellulaire  n’est 
pas  strictement  limitée  comme  on  l’a  soutenu. 

Le  neurone  n’était  qu’une  interprétation  qui  a  servi 
à  élucider,  quelques  faits.  Comme  toute  théorie  bio¬ 
logique.  celle-ci  ne  renferme  qu’une  part  de  vérité  et 
doit  se  modifier  suivant  les  progrès  de  la  science.  11 
faut  savoir  nous  dégager  aujourd’hui  de  cette  con¬ 
ception  très  commode,  mais  trop  étroite  et  trojî  im¬ 
parfaite,  qui  ne  saurait  plus  actuellement  qu’apporter 
des  entraves  aux  progrès  de  la  neurologie. 

—  ITêmispasme  faciale  ioniriue.  M.  Ernest  Dupré 
(de  Paris).  Parmi  les  troubles  moteurs  convulsifs  de  la 
face,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  le  tic  du 
spasme,  la  convulsion  psycho-rctie.ve  à  systématisa¬ 
tion  fonctionnelle  de  la  convulsion  sous-corticoré- 
flexe  à  systématisation  anatomique  (lîrissaud,  Meige 
et  h’eindel,  Noguès). 

Le  cas  que  je  présente  offre  tous  les  caractères  du 
spasme  :  début  tardif  à  cinquante-quatre  ans,  convul¬ 
sions  strictement  limitées  au  domaine  du  facial  droit, 
intermittentes,  non  influencées  par  la  volonté,  persis¬ 
tantes  pendant  le  sommeil,  indépendantes  de  tout  état 
mental,  etc.  Le  spasme,  non  douloureux,  est  tonique 
et  intéresse  les  fibres  du  peaucler  droit.  11  ne  se  re¬ 
lie  à  aucune  lésion  saisissable  et  a  résisté  depuis 
cinq  ans  à  tous  les  traitements. 

—  Le piiérilisine  mental.  M.  Ernest  Dupré  (de  Pa¬ 
ris).  J’ai  observé  au  cours  d’affections  cérébrales  très 
variées  (tumeurs  et  abcès  encéphaliques,' alcoolisme, 
hystérie,  états  démentiels  organiques  et  vésaniques) 
une  altération  singulière  de  la  personnalité,  qui  mé¬ 
rite  une  place  à  j>art  dans  le  cadi'e  psychoséméiolo¬ 
gique,  sous  un  terme  que  j’ai  déjà  proposé  et  que  je 
soumets  au  Congrès,  le  terme  de  paérilisme. 

11  s’agit  d’un  syndrome  psychopatique,  caractérisé 
par  la  nature  puérile  des  réactions  psychiques,  par 
une  sorte  do  régression  de  la  mentalité  au  stade  do 
l’enfance.  Cet  état  morbide  se  marque  par  une  série 
concordante  et  systématique  de  manifestations  psy¬ 
chiques  et  expressives,  par  lesquelles  les  adultes  at¬ 
teints  de  puérilisme  se  transfoi  nient,  pour  ainsi  dire, 
en  enfants  de  cinq  à  dix  ans.  Le  l'etour  à  l’état  d’âme 
de  l’enfance  se  traduit  par  la  nature  puérile  des  sen¬ 
timents,  des  tendances,  des  goûts  et  des  occupations  : 
les  malades  jouent  à  la  poupée,  aux  soldats,  etc.  ; 
par  l’habitus,  l’expression  mimique,  le  langage  et  son 
intonation;  par  la  suggestibilité,  etc.  Le  langage  est 
semé  de  locutions  et  de  formules  enfantines  ;  l’écri¬ 
ture  transfoi'mée  reproduit,  dans  ses  lettres  gauches 
et  inexpérimentées,  dans  des  dessins  primitifs,  les 
spécimens  les  plus  curieux  de  la  graphologie  des  tout 
petits  écoliers.  Les  malades  acceptent  les  friandises, 
les  joujoux,  tutoient  les  interlocuteurs,  conversent 
avec  des  inflexions  de  voix,  des  jeux  de  physionomie, 
des  manières,  etc.,  qui  traduisent  l’expression  ingé¬ 
nue  d’une  personnalité  enfantine.  Ces  manifestations 
toutes  spontanées  s’imposent,  par  leur  caractère 
étrange  et  inattendu,  à  l’observateur.  Divers  auteurs 
les  ont  signalées  (Carré  de  Mougeron,  Litres)  et  ont 
noté  dans  les  tumeurs  cérébrales  un  état  analogue 
[Kindisches  IVcscn). 

Le  puérilisme  peut  exister  seul  ou  se  combiner 
avec  différentes  modalités  pathologiques  du  ton  affec¬ 
tif  (dépression,  excitation).  Les  combinaisons  donnent 
lieu  à  des  variétés  dépi’essives  ou  expansives  de  l'hu¬ 
meur,  dans  lesquelles  la  note  enfantine,  toujours  re¬ 
connaissable,  confère  au  syndrome  une  expression 
particulière.  Sa  réaction,  joviale  et  plaisante  [Maria 
des  Allemands),  ou  boudeuse  et  avec  moue,  qu’on  ob¬ 
serve  dans  certaines  tumeurs  cérébrales,  emi)runtc 
ici  sa  caractéristique  à  l’humeur  enfantine  du  ma¬ 
lade. 

Le  puérilisme  me  semble  être  de  nature  fréquem¬ 
ment  hystérique  :  princi])alement  dans  les  cas  où  le 
syndrome  évolue  par  accès  subits,  paroxystiques, 
éphémères  et  s’allie  à  d’autres  manifestations  hysté¬ 
riques.  Dans  d’autres  cas,  le  puérilisme,  est  chro¬ 
nique  et  représente  une  modalité  clinique  particu¬ 
lière  des  états  démentiels. 

Quelleque  soit  l’étiologie,  d’ailleurs  multiple,  de  ce 
syndrome,  il  s’agit  là  d’un  état  psychojjathique  spé¬ 
cial  qui  n’est,  à  proprement  parler,  ni  démentiel,  ni 
dépressif,  ni  expressif,  ni  délirant,  mais  qui,  n'ap. 
|)arteuant  à  aucune  espèce  morhide,  peut  apparaître 
et  disparaître,  et  se  combiner  aux- divers  syndromes 
des  encéphalopathies  les  plus  variées.  Il  était  néces¬ 
saire  de  l’analyser  en  soi,  de  le  distinguer  dans  les 
coin  plexus  cliniques  dont  il  fait  partie,  et  de  l’indivi¬ 
dualiser  sous  une  étiquette  claire  et  précise  qui  le  dif¬ 
férencie  de  l’infantilisme  des  dégénérés  et  du  retour 


à  l’enfance  des  séniles,  et  que  j’ai  proposée  dans  le 
vocable  de  puérilisme. 

—  Cuiitrihiition  à  l'élude  des  troubles  psycltirptes 
dans  la  syringomyélile.  M.  G.  Raviiirt  (d'Armeutiè- 
res)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  soixante- 
trois  ans  atteint  de  syringomyélie  typique. 

Quelque  temps  après  le  début  de  l’affection,  l’en¬ 
tourage  du  malade  s’aperçut  que  son  caractère  se 
modifiait;  devenu  sombre  et  peu  communicatif,  aigri 
par  ses  infirmités  naissantes,  il  parlait  de  mettre  fin  à 
ses  jours.  Ces  troubles  mentaux  s’accentuèrent  peu  à 
peu,  tandis  que  la  syringomyélie  progressait,  et,  sept 
ans  avant  la  mort,  le  malade  était  atteint  de  mélan¬ 
colie  avec  idées  de  persécution  et  de  suicide  basées 
sur  des  hallucinations  de  l’ouïe. 

Ces  idées  de  suicide  prirent  de  plus  en  plus  de  corps 
et  le  malade  se  porta  une  nuit  cinq  coups  de  couteau 
dans  l’abdomen.  11  succomba  quelques  jours  après. 

L’examen  histologique  a  montré  de  multiples  alté¬ 
rations  des  cellules  nerveuses  de  l’écorce  cérébrale, 
dans  les  circonvolutions  frontales  surtout. 

Ce  cas  est  intéressant  à  cause  des  liens  qui  ratta¬ 
chent  les  troubles  mentaux  à  l’affection  médullaire. 
Le  rapprocliant  de  ceux,  observés  par  Schlesinger  et 
Kienbock,  liedlich,  Pierre  Marie  et  Guillain,  l’auteur 
conclut  de  la  façon  suivante  : 

A  côté  des  maladies  mentales  simplement  associées 
à  la  syringomyélie,  on  peut  observer,  à  des  degrés 
divers,  un  état  mental  caractérisé  par  un  état  de  dé- 

peutî  dans  certains  cas,  se  compliquer  d’idées  déli¬ 
rantes  de  persécution  et  d’idées  de  suicide.  Cet  état 
mental  naîtrait  sous  l’influence  de  la  perturbation 
profonde  qu'apporte  dans  la  vie  des  malades  l’appa¬ 
rition  de  certains  symptômes  (douleurs,  troubles 
sphinctériens,  ])ar  exemple);  sa  itroduclion  serait 
favorisée  par  un  état  de  moindre  résistance  du  cer¬ 
veau  lésé  par  les  facteurs  étiologiques  ordinaires  de 
la  syringomyélie  :  refroidissement,  traumatisme,  sur- 

—  M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou)  pense  que  la 
syphilis  n’exerce  pas  sur  la  genèse  et  l'éeolulion  du 
tabes  l’iij/luence  exclusive  qu’on  a  cru  pouvoir  lui 
donner,  qu’un  rôle  important  revient  à  d’autres  in¬ 
fections  et  que  60  pour  100  des  tabes  s’arrêtent  dans 
les  premiers  symptômes. 

—  M.A.Levi  (de  Paris)  note  Ja  grande  fréquence  de 
la  syphilis  dans  les  antécédents  des  malades  atteints 
d’atrophie  musculaire  spéciale  type  Arau-Duchenue. 
Par  des  observations  cliniques  et  des  examens  anato¬ 
miques,  il  montre  l’existence  d’une  amyotrophie  pro¬ 
gressive  syphilitir/ue  type  Aran-Üuchenne,  et  il  ne 
voit  aucun  symjjlôrae  capable  de  la  distinguer  de 
l’atropdde  Aran-Duchcime  classique.  11  sera  donc 
bon  dans  l’avenir  de  l’pcourii'  au  traitement  anti- 
syphilitique  dans  cette  affection. 

Avec  M.  Vurpas,  M.  Levi  étudie  ensuite,  à  ])ro])os 
de  quatre  cas  personnels  d’anencéphalie, le  rôle  jdiy- 
siologique  du  bulbe  chez  ces  monstres.  11  lui  j)araît 
évident  que  le  système  ganglionnaire  ne  siillit  ])as, 
comme  ou  l'a  prétendu,  a  l’existence  de  la  vie  extra¬ 
utérine.  Le  bulbe  est  indispensable.  Aussi  propose- 
t-il  d’appeler  ces  êtres  des  bulbanencéphatcs. 

—  M.  Laignel-Lavastine  décrit  les  syndromes  cti- 
uif/ues  réalisés  chez  le  chien  par  l' excitation  et  l'abla¬ 
tion  du  ple.ius  solaire.  Il  déduit  des  expériences 
cousignéesdanssa  thèseque  le  syndrome  solaire d'e.r- 
citation  consiste  essentiellement  en  douleur  épigas¬ 
trique,  constipation  et  élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  que  le  syndrome  solaire  de  paralysie  est 
caractérisé  par  de  l’abattement,  des  vomissements, 
de  la  diarrhée  sanglante  et  incoercible,  un  pouls  très 
petit  et  rapide,  des  urines  rares  et  foncées  contenant 
des  pigments  biliaires  normaux  et  anormaux  et  de 
l’indicau,  que  ce  syndrome,  qui  est  aigu,  subaigu  ou 
chronique,  peut  guérir,  et  que  par  conséquent  \s.  fonc¬ 
tion  régulatrice  exercée  par  le  ple.rus  solaire  peut 
être  compensée  dans  ses  grandes  lignes. 

rsveni.vniii-; 

M.  Cullerre  lit  une  note  sur  une  forme  particulière 
de  sitiophobie  qui  semble  relever  d’une  forme  d’ano¬ 
rexie  voisine  de  l’anorexie  hystérique. 

—  M.Debraz[ée  Charleroi),  étudiant  lesigne  d'Ar- 
gyll  Robertson,  donne  dos  arguments  pour  admettre 
que  le  réflexe  pupillaire  à  l’accommodation  a  sou 
centre  dans  l'écorce  cérébrale. 

—  M.  Serge  Soukhanoif  (de  Moscou)  rattache  la 
pathogénie  des  obsessions  morbides  à  une  organisa¬ 
tion  neuro-psychique  particulière  et  congénitale. 

—  M.  Quarfel  lit  une  note  sur  les  aliénés  processi/s. 

—  M.  Masoin  (de  Gheell)  expose  l'organisation  du 


I  service  de  médecine  mentale  dans  les  prisons  de  Belgi- 
I  que,  et  M.  LwolT  l’ organisation  de  la  colonie  familiale 
d'Aisnez-le-Chdteau,  colonie  pour  hommes  aliénés. 

I  —  M.  Bastin  (de  Marchicusie-du-Pont)  rapporte 
I  i)lusieurs  cas  de  goitreux  atteints  d'épilepsie. 

—  M.  Dubois  (de  Berne)  cite  des  observations  de 
troubles  de  la  sensibilité  dans  les  états  ncurasthéni- 
t/ucs  et  mélancotir/ues. 

—  Lnfin,  MM.  Monstié  et  Pailhas  citent  une 
observation  li' hystériipie  dont  les  plaies  mirent  très 
longtemps  ii  se  cicatriser. 


—  M.  Hallian  a  obtenu  de  bons  effets  de  prépara¬ 
tions  gtycérinées  du  sérum  d' animaux  éthyroïdés 
selon  la  métiiode  de  M.M.  Ballet  et  Bnriqiiez  dans  le 
traitement  sérothérapi/pte  du  goitre  exophtalmiipie. 
MM.  Ballet  et  Enriquez  remercient  M.  Hallion 
d'avoir  préparé  un  produit  tolal  du  sang  des  animaux 
étbyroïdés  (|ui  pourra  permettre  de  multiplier  les 
recherebes. 

—  M.  Bourneville  donne  les  résultats  avantageux 
du  traitement  thyroïdien  chez  les  idiots  mongoliens, 
myxœdémaleux  infantiles,  obèses  et  offrant  un  arrêl 
de  développement  physiipie.  11  expose  ensuite  le 
traitement  médico-pédagogique  des  enfants  arriérés. 

—  M.  Voisin  (de  Paris)  cite  une  observation  où  des 
crises  hyperalgiques  périodiques,  persistant  pendant 
J)lusicurs  jours  de  suite  et  datant  de  plusicui's  années 
ont  été  guéries  par  suggestion  hypnotique. 

—  M.  Maurice  Faure  (de  Lamalou)  étudiant  les  ré¬ 
sultats  du  traitement  hydrargyrique  chez  les  tabétique,^ 
montre  qu’il  paraît  pre.sque  toujours  inutile  et  jjar- 
fois  nuisible.  Néanmoins  il  conseille  de  le  tenter, 
mais  en  sachant  l'ari-êter  lorsqu'il  est  évident  ipi’il 
devient  nocif  ou  que  de  longs  mois  l’ont  démontré 
inutile.  M.  hani  e  expose  ensuite  le  traitement  méca¬ 
nique  des  pai-a|dcgios  spasmodiques  et,  d'autre  ])arl 
celui  des  troubles  visccrau.r  chez  les  tabétiques  (crises 
laryngées,  troubles  do  la  respiration,  de  la  digestion, 
de  la  miction  et  de  la  défécation.) 

—  Citons  enfin  les  travaux  lic  MM.  Serigny,  Diiliois, 
Larrivc,  Peeters.  Iluvghe.  l'arez,  l'ovcau  de  Cour- 
nielles,  Bérillon,  tiovie  et  de  M"“  Lipinska. 


Les  travaux  théoriques,  malgré  leur  nombre,  n’oni 
])as  absorbé  tout  le  temps  des  congressistes.  Les 
organisateurs  leur  ont  donné  des  Li  çoxs  m-:  euosns, 
d’abord  à  \  Institut  Solvay,  eu  leur  moulratil  un  petit 
temple  de  la  science  dû  ii  l’initiative  privée,  ensuite 
il  Gheel  et  ii  Lierneux  en  leur  faisant  visiter  deux 
colonies  familiales  d’aliénés,  la  grande,  l'ancêtre,  et  Ir 
récente;  enfin,  à  Méreniberg  (en  llollandei,  en  les 
conduisant  dans  un  asile  d’aliénés  où  les  malades 
sont  gardés  et  soignés  par  dos  femmes. 

La  visite  de  la  Colonie  familiale  de  Ghell,  faite 
sous  la  conduite  de  M.  Paul  Masoiii,  a  permis  de  sc 
rendre  compte  du  mécanisme  de  cotte  institution 
quasi-religieuse  qui  dure  de])uis  des  siècles. 

L’intérêt  de  l’excursion  à  Lierneux  a  été  de  moutrei 
que  là.  dans  un  autre  milieu,  en  pays  de  langue  fran¬ 
çaise  et  non  plus  eu  pays  de  langue  flamande  commt 
à  Gheel,  on  a  pn  créer  nue  coloide  familiale  qui 
quoique  n’ayant  pas  les  racines  traditionnelles  dt 
Gheel,  fonctionne  déjà  parfaitement  et  s’accroît  de 
jour  eu  jour. 

A  Méremberg,  près  de  Harlem,  nous  avons  trouvé 
dans  un  parc  égayé  de  pièces  d’eau  |)lusieurs  pavil¬ 
lons  qui  ont  plus  l’air  de  chalets  que  d’asiles  d’aliénés 
Dans  cliacun  d’eux,  nous  avons  vu,  dans  des  pièces 
riantes,  d’une  propreté  devenue  proverbiale,  et  ornées 
de  gravures  et  de  fleurs,  des  malades  couchés  ou  assis 
gardés  par  de  jeunes  infirmières  au  torse  dessiné  pai 
de  grands  tabliers  blancs,  qui,  épinglés  sur  la  poi¬ 
trine,  descendent  eu  avant  jusqu’aux  pieds.  Dans  ce 
séjour  paisible,  où  règne  une  atmosphère  de  douceur 
faite  du  calme  des  bois,  de  la  verdure  des  gazons,  et 
de  la  présence  de  femmes  dévouées  au  service  des 
malades,  on  conçoit  que  les  aliénés  trouvent  la  séda¬ 
tion  que  ne  peuvent  leur  donner,  jrar  exemple,  la 
'  plupart  de  nos  casernes-prisons  françaises  où  nous 
mettons  nos  fous.  11  ne  faut  pas,  d’ailleurs,  voir  dans 
l’influence  beurense  de  l’infirmière  sur  l’aliéné  nue 
vertu  magique.  Si  l’aliéné  laisse  jrrendre  sur  lui  un 
grand  ascendant  à  l’inlirinièrc  hollandaise,  c’est  qu’elle 
n’a  pas  seulement  les  qualités  féminines  banales  qu’on 
trouve  dans  nos  infirmières  des  hûjritaux  parisiens, 
mais,  issue  d’une  couche  sociide  plus  élevée,  fille  de 
pasteur,  de  marchand,  de  bourgeois  ou  de  médecin, 
elle  fait  du  soin  des  malades  une  carrière,  elle  y 
aj)]>orte  le  tact  de  la  jeune  fille  instruite,  qui  est  l’in¬ 
telligence  du  cœur,  et  acquiert  ainsi,  aux  yeux  de  sou 
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malade,  une  autorité  qui  manquerait  totalement  chez 
nous.  Mais  pour  avoir  de  telles  inlimières,  il  faut 
bien  les  payer  et  les  loger.  Nous  avons  visité  leur 
maison,  qu'on  appelle  <i  la  maison  des  sceurs  », 
quoiqu’elles  n’appartiennent  pas  à  d’autre  ordre  qu’à 
celui  de  la  charité  :  c’est  une  exquise  villa,  où  les 
premières  sœurs  ont  chacune  leur  appartement,  formé 
de  plusieurs  pièces;  où  les  sœurs  subalternes,  les 
toutes  jeunes  enrôlées,  ne  sont  pas  parquées  dans 
d’humbles  dortoirs,  mais  dans  de  charmantes  chambres 
toutes  vernissées,  et  où  sont  installées,  comme  dans 
un  cercle,  des  salles  de  travail,  des  salles  de  lecture, 
un  salon  et  mie  salle  à  manger.  Ces  conditions  maté¬ 
rielles  oli’ertes  produisent  une  sélection  qui  seule 
permet  l’application  du  système.  A  ce  tableau,  tout 
de  lumière,  il  faudrait  ajouter  quelques  ombres  pour 
qu’il  fût  tout  à  fait  ressemblant  :  il  y  a  des  cellules 
qui  servent  parfois,  et  des  inulailes  qu'il  faut  attacher 
commme  partout,  mais  la  critique  vraie  doit  surtout 
s’atlaclier  à  montrer  ce  qu’il  y  a  de  bou  dans  les 
choses  ;  le  mal  se  voit  toujours  assez. 


Les  ixcmssio.Ns  ii'acui'mknt,  la  troisième  note  du 
Congrès,  en  ont  réalisé  l’accord  parfait. 

A  Bruxelles,  le  bourgmestre  a  timu  à  honneur  de 
faire  visiter  Ini-mème  son  hôtel  de  ville,  la  châsse  de 
pierre  que  l’on  connaît. 

A  Spa,  la  grande  ville  d’eaux  de  la  Belgique,  située 
dans  une  petite  Korèt  Noire,  entourée  d’un  collier  de 
collines,  les  médecins  nous  ont  montré  les  richesses 
hydroininérales  de  la  station  qui  complète  par  ses 
eaux  à  la  fois  riches  en  acide  carbonique  et  en  fer  la 
gamme  minérale  française. 


Lu  résumé,  le  Xlll"  Congrès  des  médecins  alié¬ 
nistes  et  des  neurologistes  de  langue  française  a  été 
un  succès  complet,  et  ce  succès,  il  le  doit  tout  entier 
au  très  cordial  et  chabmreux  accueil  fait  par  les 
Belges  aux  Français. 

La  prochaine  session  du  Congrès  aura  lieu  à  Pau 
en  Août  1904.  Elle  sera  présidée  par  M.  le  profes¬ 
seur  Brissaud. 

Les  rapports  suivants  ont  été  acceptés  : 

Les  démences  vésaniques.  par  M.  Deny. 

Les  localisations  motrices  de  la  moelle,  par 

M.  Sano. 

Les  aliénés  criminels,  par  M.  Kéraval . 

Laig.m;i.-Lavasti,xh. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

P.  Nobécourt  et  R.  Voisin.  Ponctions  lombaires 
dans  les  infections  broncho-pulmonaires  des  en¬ 
fants.  [Itevue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfance, 
190:1,  Avril,  l’orne  X.Vl,  page  145.)  —  Les  auteurs 
ont  pratii|ué  la  |)Onction  lombaire  chez  31  enfants  at¬ 
teints  d’infections  broncho-jmlmouaires.  La  première 
série  d’observations  concerne  des  enfants  atteints 
d’infections  jiuliuoiiaires  aiguës  sans  symptômes  mé¬ 
ningés  ;  dans  ces  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien 
était  j)eu  abondant;  il  était  clair,  limpide.  L’examen 
cytologique  permit  deux  fois  de  déceler  dans  le  li¬ 
quide  la  présence  de  leucocytes  eu  ])etit  nombre, 
quelques  lymphocytes  dans  deux  observations.  Dans 
une  secomle  catégorie  de  faits  (24  observations),  il 
s’agissait  d’enfants  atteints  d’infections  broncho-pul¬ 
monaires  compliquées  de  symptômes  méningés. 
Bans  ces  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  était 
toujours  abondant  :  s’il  est  des  cas  où  l’on  a  retiré 
moins  de  10  centimètres  cubes,  le  plus  souvent  il 
s’écoulait  facilement  de  10  à  20  centimètres  cubes  ; 
dans  quel((ues  cas  même  ou  a  obtenu  25  et  35  centi¬ 
mètres  cubes.  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair 
et  limpide,  sauf  dans  deux  cas  où  il  était  un  peu 
trouble  ;  dans  le  premier  de  ces  cas,  il  ne  l’était  qu'à 
la  deuxième  ponction,  pratiquée  peu  d’heures  avant 
lu  mort,  alors  que,  quelques  jours  auparavant,  au  dé¬ 
but  des  phénomènes  méningés,  il  était  parfaitement 
limpide. 

Dans  la  moitié  des  cas  (12  malades),  l’examen  cyto¬ 
logique  n'a  pas  révélé  la  présence  de  leucocytes  ; 
chez  4  d’entre  eux  il  eu  était  ainsi  pour  le  liquide  re¬ 
tiré  par  deux  ponctions.  Chez  les  12  autres  malades, 
le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  dse  leucocytes 
eu  proportion  et  d'espèces  variables. 

Cinq  lois  une  seule  ponction  fut  pratiquée  :  deux 
fois  ou  ne  trouvait,  sur  toute  la  préj)aratiou,  que 
quelques  lymphocytes,  on  put  éuuméi  er29  leucocytes 


(17  lymi)hocytes  ou  inonucléaires,  14  |)olynucléaires)  ; 
deux  fois  enfin,  il  y  avait  des  polynucléaires  en  grand 
nombre.  Sept  fois  la  ponction  fut  pratiquée  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  ce  qui  jjcrmit  de  se  rendre  compte 
d’une  façon  plus  précise  des  réactions  méningées. 
Dans  une  observation,  deux  ponctions  ne  révélèrent 
que  de  rareslymphocytes.  Dans  d’autres  observations, 
il  n’y  avait  pas  de  leucocytes,  ou  seulement  quelques- 
uns  à  la  jiremière  ponction;  la  seconde,  par  contre, 
en  révélait  en  quantité  plus  ou  moins  considérable, 
soit  de  lymphocytes,  soit  de  lymphocytes  et  de  poly¬ 
nucléaires  en  nombre  relativement  restreint,  soit  des 
l>olynucléaires  en  grand  nombre. 

L’examen  bactériologique  fut  pratiqué  chez  dix- 
neuf  malades.  L’ensemencement  sur  gélose  ordinaire 
et  sang  de  lapin  gélosé  ne  donna  que  dans  deux  cas 
des  résultats  positifs;  il  s'agir, sait  de  pneumocoques, 
ainsi  que  d’ailleurs  l’examen  direct  avait  permis  de 
le  constater  sur  les  larves. 

Sauf  dans  le  deuxième  de  ces  cas,  où  la  souris  ino¬ 
culée  succomba  au  bout  de  trois  jours,  les  inocula¬ 
tions  ))ratiquées  de  nombreuses  fois  ont  toujours  été 

Eu  résumé  :  au  cours  des  infections  broncho-pul¬ 
monaires  compliquées  de  phénomènes  méningés,  le 
liquide  céj)lialo  rachidien  est  généralement  beaucoup 
plus  abondant  qu’en  l’absence  de  ces  ])hénomèues. 

Le  liquide  est  ordinairement  limpide  ;  il  n’est 
trouble  ([ue  très  rarement. 

La  chaleur  et  l’acide  acétique  peuvent  déceler  dans 
le  liquide  uii  peu  d’albumine,  qu’il  existe  ou  non  des 
symptômes  méningés.  Comme  il  était  à  prévoir,  c’est 
dans  les  liquides  troubles  que  l’albumine  est  le  plus 
abondante. 

Une  réaction  leucocytaire  modérée  (lymphocytes  et 
même  polynucléaires)  peut  se  trouver  en  dehors  de 
phénomènes  méningés  ;  inversement,  dans  la  moitié 
des  cas,  il  n’y  a  pas  de  leucocytes  et  alors  il  existe  des 
symptômes  méningés.  Quand  l’attention  est  attirée 
cliniquement  du  côté  des  méninges,  on  ne  constate 
une  réaction  leucocytaire  que  dans  un  tiers  des  cas. 

On  trouve  d’ailleurs  tous  les  intermédiaires  entre 
les  cas  où  il  n’y  a  pas  de  réaction  leucocytaire  et 
ceux  où  les  leucocytes  sont  abondants.  Chez  un  même 
malade,  on  peut  observer  l’apparition  et  la  dispari¬ 
tion  de  cette  réaction. 

Le  liquide  est  ordinairement  stérile,  puisque  deux 
fois  seulement  il  contenait  du  ])ncumocoque.  Dans  un 
des  cas,  le  liquide  était  clair  et  ne  contenait  (pie 
quel(|ues  lymphocytes  à  la  première  ponction;  à  la 
deuxième  jionctiou  et  dans  le  second  cas,  le  liquide 
était  trouble  et  les  polynucléaires  étaient  très  abon- 

Si  l’on  cherche  à  superposer  les  résultats  fournis 
par  la  ponction  lombaire  aux  symptômes  cliniques  et 
à  la  gravité  de  la  maladie,  aucune  relation  ne  peut 
être  établie  ;  il  y  a  eu  des  formes  légères  avec  réac¬ 
tion  leucocytaire  assez  nette  du  liquide  et  des  formes 
graves  avec  seulement  hypertension.  On  ne  saurait 
donc  tirer  de  conclusions  pronostiques  des  résultats 
fournis  par  la  ponction  lombaire.  Des  24  enfants 
ayant  présenté  des  phénomènes  méningés,  4  seule¬ 
ment  ont  guéri;  deux  fois  le  liquide  ne  contenait  pas 
de  leucocytes  ;  deux  fois  il  eu  renfermait,  mais  en 
petit  nombre  (lymphocytes  et  polynuclaires  ou  lym- 

D’àilleurs,  la  gravité  n’était  pas  due  aux  seules 
manifestations  méningées,  et  relevait  pour  une  bonne 
l)art  de  la  broucho-])neumonie.  Toutefois  une  réaction 
méningée  intense  indique  un  processus  plus  accentué. 

P.  Dnsiossrs. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

F.-L.  Nario.  La  méthode  de  Prokhorow  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  [Urochure,  Buenos-Aires, 
1902).  —  Le  traitement  de  la  syphilis  par  la  méthode 
de  Prokhorow  consiste  dans  l’administration  par 
voie  hypodermique  d’une  solution  d’iodure  double  de 
mercure  et  de  potassium  eu  quantité  proportionnelle 
au  poids  du  malade. 

La  solution  qu’injecte  Prokhorow  est  la  suivante  : 
Biiodure  de  mercure.  ...  0  gr.  30 

lodure  de  potassium  ....  0  gr.  60 

Eau  distillée .  100  grammes. 

Chaque  centimètre  cube  de  cette  solution  contient 
3  milligrammes  de  biiodure  de  mercure  et  double 
quantité  d’iodure  de  potassium.  Il  faut  injecter  au¬ 
tant  de  centimètres  cubes  que  pèse  de  kilogrammes 
le  malade  adulte,  et  la  moitié  chez  l’enfant. 

L’auteur  a  modilié  cette  solution  afin  d’obtenir  une 
dimiuutiou_du  goufiemeut  et  de  lajdouleur  consécutifs 


à  la  distension  des  tissus  par  la  quantité  du  liquide 
injecté.  Il  prescrit  la  formule  suivante  : 


Biiodure  de  mercure .  0  gr.  30 

lodure  de  potassium . 0  gr.  60 


Eau  distillée  :  50  gr.  ou  même  25  grammes, 
de  sorte  que  chaque  centimètre  cube  contient  6  ou 
12  milligrammes  de  sel  de  mercure. 

La  technique  de  l’injection,  qui  est  intra-musculaire, 
ne  difl’ère  en  rien  de  la  technique  habituelle.  La 
désinfection  de  la  peau  par  une  solution  antiseptique 
est  suivie  de  badigeonnage  avec  de  la  teinture  d’iode. 
Pansement  au  collodiou  après  l’injection. 

Prokhorow  fait  à  ses  malades  une  injection  tous  les 
dix  jours,  leur  recommandant  la  suralimentation. 
L’auteur  pense  que,  pour  les  enfants,  la  dose  de 
mercure  est  trop  forte  pour  êti'e  répétée  tous  les  dix 
jours,  car  il  a  observé  chez  eux  une  déperdition 
de  poids  très  considérable.  Il  procède  donc  de  la 
façon  suivante  :  si,  quinze  jours  après  la  première 
injection,  tous  les  accidents  syphilitiques  ont  dis¬ 
paru,  et  surtout  lorsque  le  poids  de  l’enfant  augmente 
normalement,  il  fait  une  seconde  injection  au  bout  de 
trente  jours;  daus  le  cas  de  cachexie  syphilitique,  la 
deuxième  injection  est  faite  quinze  jours  après  la 
première.  Il  se  base  donc  tout  particulièrement  sur 
l’état  général  du  petit  malade,  mais,  dans  aucun  cas, 
il  ne  fait  plus  de  cinq  injections  sans  laisser  écouler 
ensuite  un  long  temps  de  repos. 

Sans  pouvoir  affirmer  la  guérison  de  la  syphilis 
avec  un  nombre  si  restreint  d’injections,  l’auteur  croit 
cependant  que  le  traitement  pourrait  être  abandonné 
après  une  année  sans  danger  d’accidents  syphilitiques 
graves  ultérieurs. 

L’injection  est  douloureuse.  La  douleur  se  mani¬ 
feste  avec  maximum  d’intensité  quatre  heures  après 
l’injection  et  dure  environ  quatorze  heures.  Les 
enfants  ue  paraissent  pas  ressentir  de  douleur,  car 
ils  pleurent  dix  minutes  seulement.  Il  n’y  a  jamais 
d’induration;  la  tuméfaction  qui  apparaît  quelques 
heures  après  l’injection  disparaît  rapidement  sous 
l’action  de  compresses  froides. 

La  méthode  de  Prokhorow  a  été  employée  par  l’au¬ 
teur  dans  200  cas.  Il  a  noté  chez  les  enfants  une 
diminution  de  poids  de  100  à  200  grammes  daus  les 
trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  l’injection.  La  quan¬ 
tité  de  globules  rouges  diminue  également  en  nombre 
considérable.  Mais  ce  sont  là  des  phénomènes  pas- 

Les  éruptions  syphilitiques  disparaissent  presque 
d’une  façon  constante  avant  les  dix  jours  qui  suivirent 
la  première  injection,  et,  en  général,  aucune  lésion 
de  celles  que  l'auteur  a  eu  l’occasion  de  traiter 
n’a  résisté  à  la  troisième  injection.  L’augmenta¬ 
tion  de  la  diurèse  est  de  règle  chez  les  adultes,  de 
même  que  chez  les  enfants.  Dans  aucun  cas  il  n’y 
eut  de  stomatite,  gastralgie,  dyspepsie,  diarrhée,  né¬ 
phrite,  enfin  aucun  accident  d’intoxication. 

L’auteur  considère  donc  la  méthode  de  Prokhorow 
comme  supérieure  aux  méthodes  actuellement  em¬ 
ployées  daus  le  traitement  de  la  syphilis,  et  il  cite  à 
1  appui  de  son  opinion  12  observations  intéressantes. 

D.  Majeuczak. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Hesse.  Pansement  après  vaccination  {Ily^ie- 
nische  Hundschau,  1903,  n"  147,  p.  553).  —  Les  ins¬ 
tructions  officielles  du  bureau  de  santé  impérial  alle¬ 
mand  concernant  les  vaccinations  déclaraient,  en  1900, 
qu’il  n’était  pas  nécessaire  de  taire  un  pansement  aux 
points  d’inoculation  de  la  vaccine. 

Depuis  cette  époque,  l’opinion  a  varié,  et  aujour¬ 
d'hui  on  pose  en  principe  que  la  vaccination  doit  être 
assimilée  à  une  opération  chirurgicale,  et,  par  suite, 
qu’à  côté  des  mesures  antiseptiques  que  doit  prendre 
le  vaccinateur,  il  faut,  en  outre,  protéger  la  région 
inoculée  contre  toute  infection  secondaii’e. 

Toutefois,  les  pansements  ordinaires  appliqués  sur 
la  pustule  en  voie  d’évolution  donnent  généralement 
de  très  mauvais  résultats.  Hesse  insiste  sur  l’utilité 
du  contact  de  l’air,  sur  l’absence  de  toute  compres¬ 
sion  sur  et  autour  de  la  pustule,  et  il  préconise  un 
petit  appareil  très  simple  que  nous  ne  pouvons 
mieux  comparer  qu’au  pansement  de  la  hernie  ombi¬ 
licale  de  Besnier.  Il  consiste  eu  une  petite  plaque 
ovale  de  tissu  caoutchouté  adhésif;  le  centre,  évidé, 
est  occupé  par  une  toile  métallique  fine,  à  convexité 
extérieure.  L’air  pénètre  facilement,  et  le  contact 
direct,  surtout  le  grattage  de  la  plaie  par  les  doigts 
sales,  est  ainsi  évité. 

J. -P.  Langlois. 
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SGHRMAS  HULBO-PROTUBÉRANTIKLS 

Puv  Pierre  BONNIER 


Dans  une  note  à  la  Société  de  Biologie,  du 
27  décembre  1902,  et  dans  un  article  sur  Un 
nouveau  syndrome  bulbaire,  paru  dans  la 
Presse  Médicale  du  18  Février  1903,  j’attri¬ 
buais  au  noyau  bulbaire  de  Deiters  le  syn¬ 
drome  suivant  :  Vertige  avec  dérobement  par¬ 
tiel  ou  total  de  l’appareil  de  sustentation  et 
troubles  oculomoteurs  réflexes,  état  nauséeux 
et  anxieux,  phénomènes  auditifs  passagers  et 
manifestations  douloureuses  dans  certains 
domaines  du  trijumeau. 

La  définition  de  ce  syndrome  s’établit  sur 
des  données  anatomiques  et  physiologiques, 
sur  les  connexions  qui  rattachent  ce  noyau  à 
d’autres  centres  bulbo-protubérantiels,  sur  la 
constante  physionomie  de  fréquentes 
manifestations  cliniques  et  sur  une  au¬ 
topsie  survenue  depuis  et  qui  sera 
publiée  ultérieurement.  Comme  dans 
toute  réaction  nucléaire,  et  surtout 
plurinucléaire,  l’aspect  clinique  peut 
varier  en  divers  points,  certains  élé¬ 
ments  peuvent  manquer,  certaines  équi¬ 
valences  se  substituer,  mais  la  for¬ 
mule  physiopathologique  garde  sa  te¬ 
nue  propre,  comme  j’espère  le  montrer 
par  les  quelques  observations  qui  sui¬ 
vront.  J’y  suis  revenu  dans  une  seconde 
note  à  la  Société  de  Biologie,  le  14  Mars 
dernier,  sur  quelques  réactions  bul¬ 
baires:  .  . 

On‘ sait  que  la  bulbe',  qui  lorhie  ù'ue 
prehiièrè  capitalisation  médullaire  de 
toutes  les  fonctions  organiques  essén- 
tlëlles,  une  seconde  capitalisation  étant, 
réalisée  par  l’appareil  cérébral,  la  bulbe 
est  constitué  par  un  amas  de  noyaux 
perchés  à  divers  étages  sur  un  écha¬ 
faudage  de  fibres;  de  telle  sorte  que 
la  moindre  lésion  atteindra  presque 
forcément  plusieurs  centres  localisés 
à  son  niveau  et  bien  des  conducteurs 
provenant  de  centres  placés  à  d’autres 
niveaux.  Il  en  résulte  qu’il  n’existé 
guère  de  troubles  simples  de  cet  or¬ 
gane  et  qu’en  dehors  des  irradiations, 
des  associations  internucléaires,  il  se  trou¬ 
vera  souvent  des  réactions  dues  non  à  des 
irritations  nucléaires  directes,  mais  encore  à 
des  irritations  nucléaires  étrangères  à  tel 
syndrome  physio  pathologique  et  provoquées 
seulement  par  la  lésion  de  conducteurs  pas¬ 
sant  au  voisinage.  Telle  lésion  du  facial,  de 
l’oculo-moteur  externe,  de  l’auditif  ou  du 
vestibulaire,  s’accompagnera  de  troubles  dou¬ 
loureux  relevant  de  l’irritation  ou  de  la 
lésion  do  faisceaux  sensitifs  passant  aux 
environs. 

Un  grand  nombre  de  fibres  et  de  centres 
formant  les  divers  relais  d’un  même  système 
fonctionnel  pourront  fournir  la  même  sympto¬ 
matologie  pour  des  points  diiréremmcnt 
situés. 

Cette  complexité  trouble  l’effort  de  locali¬ 
sation  dans  certains  cas,  le  facilite  dans 
d’autres. 

D’autre  part,  l’étude  des  syndromes  bul¬ 
baires  nous  montre  qu’à  son  sujet  nous  man¬ 
quons  de  mots  et  aussi  d’idées.  Le  malade 
interrogé  ne  nous  signale  que  les  symptômes 


conscienls,ces,l-a-à\ve\'imagecorticaled’états  \  ses  irradiations  sur  d’autres  noyaux  anatoml- 


bulbaires  situés  bien  plus  bas  que  le  champ 
des  Images  conscieiïtes.  Non  seulement  il 
manque  de  termes  le  plus  souvent  pour 
définir  ses  troubles  conscients,  mais  aussi 
beaucoup  de  troubles  peuvent  n’être  pas 
représentés,  que  nous  dèvons  rendre  objecti¬ 
vement  manifestes. 

En  second  lieu,  si  nous  avons  des  mots 
pour  caractériser  les  diverses  ruptures  par¬ 
tielles  ou  générales  de  l’équilibre  organique, 
nous  en  manquons  pour  définir  les  diverses 
formes  congruentes,  partielles  ou  générales, 
de  cet  équilibre.  Les  états  euphoriques  n’ont 
pas  d’histoire  ;  nous  ne  savons  comment  dési¬ 
gner  les  états  de  non-vertige,  de  non-soif,  de 
non-faim,  de  non-peur,  de  non-oppres¬ 
sion,  etc.  Et  pourtant  notre  équilibre,  ins¬ 
table  mais  sans  cesse  maintenu,  notre  eu¬ 
phorie  habituelle  est  formée  d’une  foule  de 


satisfactions  organiques  qui  peuvent  être  pa¬ 
roxystiques  et  critiques  comme  les  besoins 
et  les  manques.  J’ajouterai  que  le  clinicien, 
s’il  recherche  les  faillites  fonctionnelles,  ne 
doit  pas  négliger  le  bon  état  organique  et  se 
contenter  d’images  exclusivement  négatives. 
Nous  avons  souvent  des  crises  de  bien-être 
local,  de  bien-aise  général,  dont  l’histoire 
n’est  pas  faite,  mais  auxquelles  on  ne  peut 
refuser  une  grande  valeur  symptomatique. 

Que  pour  une  raison  quelconque  nos  tissus 
s’hydratent  mal,  respirent  mal,  se  purgent 
mal,  il  en  résultera  un  trouble  général  que 
devra  percevoir  —  sensitivo-sensorlellement 
—  tel  centre  médullo-bulbaire  spécialement 
chargé  de  remédier  à  cet  état  fâcheux  et  de 
rétablir  l’équilibre  physiologique  par  voie 
réflexe  et  par  les,  procédés  de  sécrétion 
interné  qui  vont  aller  partout  activer  les 
échanges  et  favoriser  les  transactions.  Ceci 
se  passe  silencieusement,  sous  la  conscience. 

Mais  que  ce  centre  bulbaire  se  surmène 
pour  répondre  à  l’appel  dont  il  est  l’objet, 
qu’il  s’irrite  et  marque  son  impuissance  par 


quement  et  physiologiquement  associés,  et  il 
se  formera  en  ce  point  de  nos  centres  un 
foyer  d’irritation  nucléaire,  qui  sera  ce  qu'on 
peut  appeler  la  soif,  par  exemple.  L’état  de 
soif  est  créé,  mais  dès  qu’il  prend  une  cci- 
taine  intensité,  II  va  attirer  là-haut  raltention 
de  la  conscience  ;  l’image  de  cet  état,  la  sensa¬ 
tion  consciente  de  soif,  va  s’imposer  au  niveau 
des  centres  supérieurs,  les  seuls  capables  de 
mobiliser  l’activité  organique  volontaire  et  de 
déterminer  rintervenlion  des  actes  voulus, 
àppropriés  et  intelligents  qui  pourront  faire 
cesser  la  gêne  organique.  Et  ainsi  de  tous  les 
troubles,  de  tous  les  besoins. 

Or,  nous  ne  connaissons  que  la  sensation 
de  soif,  non  l’état  de  soif,  ni  l’état  de  déshy¬ 
dratation,  ni  l’état  physiologique  d’hydrata¬ 
tion.  J’ai  signalé  ces  énormes  lacunes  de 
notre  représentation  et  de  notre  verbalisa¬ 
tion  ;  et  beaucoup  d’auteurs,  confon¬ 
dant  ainsi  l’image  corticale  et  l’objet 
organique,  donnent  de  certains  trou¬ 
bles  une  définition  inacceptable. 

Néanmoins,  on  risque  peu  à  figurer 
schématiquement  des  aspects  clini¬ 
ques,  et  c’est  ce  que  je  vais  chercher 
à  faire  pour  une  dizaine  d’observations 
récentes  du  syndrome  en  question. 


11  me  serait  Impossible,  dans  les  li¬ 
mites  de  cet  article,  d’exposer  les  don¬ 
nées  actuelles  de  l’anatomie  et  de  la 
physiologie  du  bulbe.  Je  me  conten¬ 
terai  tout  d’abord  du  schéma  d’une 
coupe  latérale  du  bulbe  où  les  amas 
nucléaires,  du  moins  les  principaux, 
occupent  à  peu  près  leur  place  réelle. 
Je  dis  à  peu  près,  à  cause  de  la  néces¬ 
sité  de  les  projeter  tous  lisiblement  sur 
un  même  plan  ;(sch,éma  IJ, 

En  superposant  le  schéma  2  au  pré¬ 
cédent,  on  aura  un  exposé  très  suc¬ 
cinct  des  principales  attributions  nu¬ 
cléaires  du  bulbe,  les  trajets  des  con¬ 
ducteurs  étant  forcément  absents  de  la 
figure. 

Un  certain  nombre  d’attributions 
fonctionnelles  indiquées  ici  ne  sont  rien 
moins  que  classiques;  elles  ne  relèvent 
que  des  considérations  cliniques,  et 
l’on  sait  que  l’anatomie  pathologique  et  l’ex¬ 
périmentation  du  bulbe  et  de  la  protubérance 
ont  été  jusqu’à  ce  jour  assez  peu  significatives 
pour  nous  permettre  de  conjecturer  à  notre 
aise,  sans  faire  de  tort  à  personne. 


Sur  ce  double  canevas  anatomique  et  phy¬ 
siologique,  nous  allons  broder  les  traits  ca¬ 
ractéristiques  de  quelques  aspects  cliniques. 

OiisERVATioN  1  (schéma  3). —  Un  jeune  homme 
est  pris  fréquemment  d’accès  vertigineux  avec 
étourdissement  et  éblouissement.  En  môme  temps 
sa  tête  et  ses  yeux  sont  irrésistiblement  déviés  à 
droite;  il  voit  les  ol)jets  se  déplacer  de  bas  en 
haut  (nystagihus  vertical  avec  spasme  des  éléva¬ 
teurs);  ses  oreilles  bourdonnent,  surtout  la  droite; 
il  est  pris  d’oppression,  de  palpit  ations,  d’anxiété  , 
et  d’angqisse  pharyngée  ;  ses  mains  se  refroidi.s- 
sent  et  il  pâlit  comme  dans  une  crise  comitiale. 
A  chaque  crise,  il  est  pris  d’une  soif  intense  qui 
se  complique  d’une  iinpossibili|é  absolue  d’ab¬ 
sorber  ni  liquide  ni  solide.  11  a  ensuite  une  dé¬ 
charge  polyurique  et  reste  d’ailleurs  polyurique 
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depuis  sa  première  crise.  La  constance  de  ce  der¬ 
nier  symptôme  fait  supposer  que  l’ictus  bulbaire 
siège  au  niveau  des  noyaux  pneumogastriques 
avec  irz'adiation  vive  vers  le  noyau  de  Deiters, 
qui  met  en  branle  tout  le  reste  du  complexe  symp¬ 
tomatologique.  M.  Ilalipré,  de  Rouen,  nous  a 
adressé  un  cas  presque  absolument  superposable 
à  celui  de  cette  observation  (clientèle  privée). 


Schéma  2. 


Odskiivation  il  • —  Un  homme,  soigné  au¬ 
trefois  chez  Charcot  pour  une  «  neurasthénie 
bulbaire  »,  a  été  atteint,  il  y  a  plusieurs  an¬ 
nées,  à  la  suite  d’une  vive  irritation  génitale, 
d’accès  vertigineux  qui  se  produisent  fréquem¬ 
ment  avec  les  caractères  suivants,  toujours  iden¬ 
tiques  :  vertige,  étourdissement,  éblouissement  et 
fuite  des  objets  à  droite  (nystagmus  avec  spasme 
du  côté  droit),  dérobement  paraplégique,  chute. 
A  chaque  crise,  ce  malade,  au  lieu  de  sentir  une 


oppression  ou  une  anxiété,  comme  il  est  fréquent 
de  l’observer,  ressent  au  contraire  une  alacrité 
respiratoire,  un  bien-être,  un  entrain  physiolo¬ 
gique  remarquable.  «  Je  crois  que  je  pourrais  j 
dans  ces  moments,  dit-il,  monter  en  courant  | 
jusqu’au  haut  de  la  Tour  Eiffel.  »  Il  est  inca-  ' 
pable  d'absorber,  à  la  suite  de  chaque  crise,  quoi 
que  ce  soit,  liquide  ou  solide,  et  de  s’endormir  , 
pendant  un  ou  deux  jours  après  la  crise.  On  sait  • 


que  Goyet,  Mauthner,  Soca  et  Raphaül  Dubois, 
localisent  les  centres  du  sommeil  sous  les  no3faux 
de  la  d”  paire,  près  du  3°  ventricule,  sous  l’aque- 
j  duc.  (Môtel-Dieu). 

Ohseuvation  III.  —  Une  femme  d’une  soixan¬ 
taine  d’années  est  prise,  quelques  jours  après 
une  chute  provoquée  par  un  heurt  dans  la  rue, 


j  de  crises  de  vertige  intense  avec  tendance  à 
tomber  en  arrière,  d’éblouissement,  de  bour- 
i  donnement,  d’une  sensation  de  bouillonnement 
'  au  vertex  et  de  fourmillement  au  visage.  Les 
1  extrémités  se  refroidissent;  la  malade  se  sent 
,  une  peur  affreuse  de  mourir,  elle  ressent  une 
vive  épreinte  cardiaque  ;  son  pouls  est  très  lent, 
dit-elle,  et  pendant  plusieurs  heures  il  lui  sera 
impossible  d’uriner,  non  par  rétention  mais  par 
anurie.  Elle  a  dans  les  yeux  une  gène  assez  vive, 


«  comme  si  elle  portait  des  verres  de  lunette  trop 
forts  pour  elle  »,  et  est  prise  de  somnolences  et 
de  bâillements  continuels,  d’une  lassitude  et  d’une 
faiblesse  générales  (clientèle  privée). 

OnsEiivATioN  IV  (schéma  ^j).  —  Un  malade,  glj'- 
cosurique  depuis  plus  d’un  an,  devient  subite¬ 
ment  polydipsique  et  polyurique  à  la  suite  de 
crises  de  vertige  avec  chute  à  gauche,  et  tout  le 


tableau  que  figure  le  schéma  4.  A  chaque  crise,  il 
est  près  d’une  heure  sans  pouvoir  lire,  tant  les 
lettres  d’un  mot  chevauchent  sur  celles  du  suivant 
(clientèle  privée). 

OnsEiivATiON  V  (schéma  .5).  —  Une  malade 
anxieuse  présente  les  crises  vertigineuses  et  les 
irradiations  qu’indique  le  schéma  5.  La  réar.tion 


propre  aux  noyaux  de  la  protubérance  offre  le 
même  caractère  d’instabilité,  d’inquiétude  que  les 
autres  noyaux  ;  et  l’instabilité  des  appropriations 
motrices  détermine  chez  elle  un  état  choréiforme, 
qui  n’est  pas  la  chorée.  Nous  voyons  en  outre  ap¬ 
paraître  ici  un  trouble  fréquent,  les  amnésies  pa¬ 
roxystiques,  consécutives  à  chaque  crise,  et  que 
j’attribue  à  l’instabilité  vaso-motrice  de  certaines 


régions  corticales,  frontales,  sous  la  dépendance 
de  la  régie  vasculaire  troublée  au  niveau  du 
noyau  central  inférieur  du  bulbe  (Hôtel-Dieu). 

Ohseuvation  VI  (schéma  6).  —  Même  syn¬ 
drome,  mômes  irradiations.  De  plus,  du  côté  de 
la  3*  paire,  impossibilité  d’ouvrir  les  yeux  pen¬ 
dant  et  après  la  crise  de  vertige,  et  du  côté  de  la 
5'  paire,  névralgie  temporo-tympanique  gauche, 
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symptôme  assez  fréquent.  Les  noyaux  de  la  pro¬ 
tubérance  ou  les  faisceaux  pyramidaux  réagissent 
par  le  tremblement;  il  y  a  hémihypoestliésie 
gauche  pour  tous  les  modes  de  sensibilité  (Hôtel- 
Dieu). 

OusEnvATiON  YII  (schéma  7).  —  Même  com¬ 
plexe  symptomatique,  plus  complet.  En  plus,  de 


la  tétanie  dès  les  premières  crises  de  vertige;  le 
malade  a  dû  se  faire  ouvrir  les  mains.  La  soif 
a  été  violente,  irrésistible  dès  la  première  crise. 
Le  dérobement  est  devenu  douloureux.  Outre  la 
névralgie  temporo-tympanique,  il  y  a  de  la  cé¬ 
phalée  à  chaque  crise;  des  amnésies  paroxysti¬ 
ques  et  des  troubles  également  paroxystiques  de  la 
parole.  Faiblesse  musculaire  générale  et  amai¬ 
grissement  rapide.  Les  crises  de  vertige  font 
actuellement  place  à  des  crises  subites  de  vomis¬ 


sements,  avec  rougeur  et  chaleur  paroxystiques 
de  la  tête  et  des  extrémités  et  sueurs  profuses; 
l’injection  purpurique  persiste  plusieurs  jours  et 
la  moindre  émotion  la  provoque  maintenant,  ainsi 
que  la  polyurie  (8  litres)  (Hôtel-Dieu). 

Obseuvation  VIH  (schéma  8).  —  Un  glycosu- 
rique  polyurique  est  pris  d’accès  de  vertige 
typique.  À  chaque  crise,  il  a  de  l’éblouissement 


avec  rotation  des  objets.  Puis  apparaît,  à  la  suite 
de  dernières  crises,  une  paralysie  de  l’abducteur 
gauche  avec  diplopie  binoculaire,  et  même  di¬ 
plopie  et  triplopie  monoculaire  gauche  dues  au 
tremblement  paralytique  de  l’œil  gauche,  surtout 
pendant  la  fixation.  J’ai  signalé  ce  cas  dans  mes 
présentations  antérieures.  Ce  malade  est  derniè¬ 
rement  resté  quelques  heures  dans  le  coma.  Les 
troubles  oculorooteurs  ont  duré  trois  mois.  (Hôtel- 
Dieu). 

Observation  IX  (schéma  9).  —  Un  homme  de 
soixante-quinze  ans,  qui  m’est  adressé  par 
M.  Chopy,  de  Nemours,  pour  des  crises  d’essouf¬ 
flement  et  de  vertige,  type  d’ictus  laryngé  avec 
chute  et  perte  de  connaissance.  Je  trouve  une 
paralysie  du  récurrent  gauche,  du  cornage,  et  le 
malade,  accompagné  de  deux  parents,  m’apprend 
qu'il  est  sujet  à  des  ictus  foudroyants,  qui  le  pré¬ 
cipitent  à  terre  sans  connaissance,  comme  une 
masse.  D’autres  fois,  il  présente  le  syndrome 
décrit  plus  haut,  avec  crises  de  hoquet  et  de 
gloussements,  et  pertes  de  mémoire  paroxys¬ 
tiques,  qu’il’y  ait  eu  ou  non  perte  de]connaissance. 
(clientèle  privée). 

Observation  X. — •  Cette  dernière  observation, 
sera  publiée  intégralement.  Les  troubles  sont  : 
Crises  de  vertige,  étourdissement,  dérobement 


brusque,  surdité,  bourdonnements  passagers, 
fourmillements  aux  jambes,  douleurs  sciatiques, 
névralgie  temporo-faciale  droite,  diplopie  passa¬ 
gère,  anxiété,  oppression,  palpitation,  albumi¬ 
nurie,  polyurie,  glycosurie,  mydriase  droite,  dimi¬ 
nution  du  réflexe  patellaire  droit,  insomnie,  fai¬ 
blesse  généralisée,  dysphonie  finale,  mort  subite. 
L’autopsie  a  montré  un  ramollissement  avec  plu¬ 
sieurs  foyers  de  la  partie  inférieure  droite  du 
bulbe  englobant  les  noyaux  de  Deiters  et  les 
centres  pneumogastriques. 

Observation  XI  (schéma  10).  —  Enfin,  j’ai  eu 
dernièrement  l’occasion  d’observer  un  épileptique 
dont  les  attaques  étaient  parfois  précédées  d’une 
aura  assez  lente  pour  qu’il  pût  m’en  détailler, 
dans  leur  ordre  chronologique,  les  sensations 
successives  que  je  fixe  sur  ce  schéma. 

Après  quelques  troubles,  parfois  mentaux,  tels 
qu’une  régression  de  personnalité  qui  le  ramène 
à  treize  ans  en  arrière,  le  malade  sent,  quand 
l'attaque  n’est  pas  brutale,  la  voix  lui  manquer, 
puis  une  constriction  pénible  sous  le  diaphragme, 
puis  une  épreinte  cardiaque,  des  palpitations,  de 
l’oppression  respiratoire,  une  constriction  pha¬ 
ryngée  avec  anxiété  croissante,  de  la  nausée,  une 
salivation  abondante  avec  déglutition  spasmo- 
j  dique,  du  refroidissement  de  la  face  et  des  extrér 


mités;  il  sait  par  sa  femme  qu’il  pâlit  affreuse¬ 
ment;  l’ischémie,  par  irritation  du  centre  vaso¬ 
moteur  bulbaire,  atteint,  après  la  face,  le  cerveau 
lui-même,  et  il  sent  qu’il  va  perdre  connaissance  ; 
il  entend  ses  oreilles  bourdonner,  n’entend  plus 
ce  qu’on  lui  dit,  est  pris  de  vertige,  d’étourdis¬ 
sement,  son  regard  se  perd  ;  il  sait  que  ses  yeux 
se  l’enversent  en  haut  et  il  tombe  sans  connais¬ 
sance.  Puis,  sa  face  se  contracte,  il  mord  sa 
langue  projetée  entre  les  dents,  et  alors  app.arais- 
sent  les  convulsions  toniques  et  cloniques  dues  à 
l’affolement  des  centres  protubérantiels;  pendant 
le  coma  qui  suit,  l’aura  s’éloigne  des  centres  qui 
ont  été  touchés  les  premiers,  et  successivement, 
il  perd  ses  urines,  se  met  à  râler,  à  suer  abon¬ 
damment,  à  rougir,  et,  après  quelques  hoquets, 
reprend  sa  connaissance,  ne  gardant  qu’une  fatigue 
intense,  de  la  surdité  et  un  égarement  plus  ou 
moins  prolongé  de  la  mémoire.  A  aucun  moment 
il  ne  crie. 

Chez  ce  malade  comme  chez  les  précédents, 
les  phénomènes  cérébraux  semblent  liés  à  des  trou¬ 
bles  d’irrigation  d’origine  bulbaire.  Quant  aux 
convulsions,  elles  semblent  elles  aussi  d  origine 
protubérantielle  ;  nous  savons  d’ailleurs  qu’elles 
peuvent,  comme  tous  les  troubles  bulbo-protubé- 
rantiels,  être  provoquées  par  une  irritation  cor¬ 
ticale  ou  périphérique. 


FRACTURE  DE  LA  BASE  DU  CRANE  ‘ 

Par  A.  MIGNON 


Le  cuirassier  G...,  fort,  vigoureux,  bien  cons¬ 
titué,  venait  de  monter  à  cheval  le  22  juin  der¬ 
nier,  dans  la  cour  du  quartier,  lorsqu’il  fut  dé¬ 
désarçonné  et  projeté  .â  terre.  Ses  camarades 
constatèrent,  en  le  relevant,  qu’il  avait  perdu 
connaissance  et  que  du  sang  coulait  par  l’oreille 
droite.  La  perte  de  connaissance  a  duré  15  mi¬ 
nutes. 

J’ai  reçu  le  malade  à  l’hôpital  une  heure  envi¬ 
ron  après  l’accident.  Il  était  très  obnubilé,  ne 
répondait  qu’avec  peine  à  nos  questions  et  se 
plaignait  de  la  tête.  Le  pouls  était  lent  ;  52  ;  la 
respiration  également  ralentie.  Il  y  avait  en 
somme  une  apparence  de  pause  de  la  vie.  On  ne 
constatait  ni  plaie,  ni  bosse  sanguine  des  tégu¬ 
ments  du  crâne  ;  mais  la  pression  de  la  région 
pariétale  droite  était  très  douloureuse.  C’était 
donc  en  ce  point  que  le  choc  avait  dû  porter.  Le 
sang  coulait  abondamment  par  l’oreille  droite.  On 
voyait  le  filet  de  sang  suivre  la  paroi  inférieure 
du  conduit  auditif  et  tomber  sur  le  cou  du  ma¬ 
lade.  C’était  du  sang  pur,  à  en  juger  par  la  cou¬ 
leur  du  liquide  et  la  facilité  de  sa  coagulation.  A 
l’otorragie,  s’ajoutait  une  épistaxis  par  le  nez  et 
la  bouche. 

Personne  des  assistants  n’a  hésité  a  attribuer  à 
une  fracture  de  la  base  du  crâne  l’évanouissement 
et  la  torpeur  du  malade,  l’écoulement  de  sang  par 
le  nez  et  la  bouche.  Je  sais  bien  qu’il  peut  y  avoir 
des  enfoncements  du  conduit  auditif  par  le  con- 
dyle  de  la  mâchoire  inférieure,  rappelant  par  leur 
symptomatologie  les  fissures  basales;  mais,  ou¬ 
tre  que  ceux-là  se  produisent  dans  des  conditions 
spéciales,  ils  ne  déterminent  pas  une  perte  de 
sang  aussi  abondante  que  celle  que  nous  consta¬ 
tions;  et  de  plus  ils  ne  s’accompagnent  pas  d’épis¬ 
taxis,  phénomème  dépendant  d’une  lésion  étendue 
au  delà  de  l’oreille  moyenne. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  contenté  du  dia¬ 
gnostic  nominal  de  fracture  du  crâne,  et  nous 
avons  tenu  à  préciser  la  direction  et  l’étendue  du 
trait  de  fracture,  en  nous  servant  tout  à  la  fois 
des  signes  cliniques  et  des  données  classiques  de. 
l’anatomie  pathologique.  La  clinique  nous  appre¬ 
nait  que  le  choc  avait  porté  sur  le  milieu  de  la 


1.  École  du  Yal-dc-Grdcc.  —  Leçon  clinique  faite  le 
17  Juillet  W03. 
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région  pariétale  droite;  que  l’oreille  droite  avait 
été  ouverte,  puisque  du  sang  coulait  aboudaui- 
irient  par  le  conduit  auditif,  et  que  la  voûte  des 
fosses  nasales,  c’est-à-dire  l’etlunoïde,  avait  été 
lissurée,  j)uisqu’il  y  avait  épistaxis  nasale  et  buc¬ 
cale.  L’anatomie  pathologique  et  les  lois  d’Aran 
nous  autorisaient  à  admettre  que  la  fissure,  partie 
du  point  de  la  voûte  traumatisé,  avait  gagné  la 
base  par  le  plus  court  chemin,  en  passant  de  pré¬ 
férence  par  les  parties  les  moins  résistantes  et  en 
évitant  la  colonne  osseuse  du  rocher. 

Nous  avons  admis,  en  fin  de  compte,  que  la  fis¬ 
sure  basale  partait  du  pariétal  droit,  descendait 
directement  sur  le  temporal,  coupait  le  rocher 
d’arrière  en  avant  au  niveau  de  la  caisse,  suivait 
le  bord  antérieur  de  la  colonne  pétreuse,  passait 
par  le  trou  déchiré  antérieur  et  longeait  la  selle 
turcique  pour  gagner  l’étage  antérieur  et  se  ter¬ 
miner  probablement  à  droite  de  l’apophyse  crista- 
galli.  C’est  le  trait  de  fratui'e  de  l’étage  moyen 
parallèle  à  l’axe  du  rocher,  celui  qu’on  observe  le 
plus  ordinairement  et  qui,  descendu  de  la  voûte, 
suit  la  gouttière  du  petit  nerf  pétreux  superficiel 
et  ouvre  le  conduit  auditif  et  l'oreille  moyenne  en 
laissant  intacts  derrière  lui  l’oreille  interne  et  le 
canal  de  Fallope.  Nous  étions  assuré  que  l’oreille 
interne  n’avait  pas  été  intéressée,  puisque  nous  ne 
constations  pas  d’écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  De  même  l’absence  d’une  paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  rendait  vraisemblable 
l’intégrité  du  sommet  du  rocher.  Nous  n’avons 
pas  hésité  non  plus  à  admettre  le  passage  du  trait 
de  fracture  de  l’étage  antérieur  juste  sur  la  ifgne 
médiane;  car  si  la  voûte  orbitaire  avait  été  fis¬ 
surée,  le  malade  n’aurait  pas  manqué  de  présen¬ 
ter  une  ecchymose  palpébrale. 

Le  mécanisme  de  la  propagation  du  ti'ait  de 
fracture  n’est  pas,  ce  nous  semble,  aussi  difficile 
à  comprendre  que  la  lecture  des  classiques  le  fe¬ 
rait  croire.  Le  crâne,  avec  sa  forme  d’ovoïde, 
peut  être  considéré  comme  composé  de  quatre  seg¬ 
ments  osseux  arciformes  (frontal,  pariétal  droit, 
pariétal  gauche,  occipital),  se  regardant  par  leur 
concavité.  Toute  chute  ou  tout  choc  violent  sur 
un  de  ces  segments  a  pour  effet  d’en  redresser  la 
coui'bure;  et  quand  le  redressement  de  cette 
courbure  dépasse  l’élasticité  de  l’os,  l’os  se  fend 
comme  un  arc  de  cerceau  reposant  sur  ses  deux 
bouts  et  sur  lequel  on  mettrait  le  pied.  Une  fois 
le  trait  de  fracture  commencé,  il  se  propage  vers 
la  base  suivant  la  direction  admise  par  la  loi 
d’Aran. 

La  détermination  de  la  direction  du  trait  de 
fracture  n’était  qu’une  partie  du  diagnostic,  il  y 
avait  en  outre  à  établir  l’état  du  contenu  de  la 
boîte  crânienne.  Lâes  nerfs  avaient-ils  été  inté¬ 
ressés  ?  Des  vaisseaux  étaient-ils  déchirés?  Quel 
retentissement  le  choc  de  la  tête  avait-il  eu  sur  le 
cerveau  ?  Nous  avons  passé  successivement  en 
revue  toutes  les  régions  desservies  par  les  nerfs 
crâniens  et  nous  n’avons  constaté  rien  d’anormal. 
Les  mouvements  du  globe  oculaire  droit  ont  été 
examinés  avec  soin  pour  rechercher  le  strabisme 
interne  résultant  de  la  paralysie  du  M.  O.  E.  et 
nous  n’avons  rien  trouvé.  11  n’y  avait  pas  non 
plus  d’hémorragie  endo-cranienne,  puisqu’aucun 
signe  de  compression.  Tout  ce  qu’on  pouvait 
dire,  c’est  que  le  cerveau  avait  été  commotionné  : 
le  malade  ayant  perdu  connaissance  pendant 
15  minutes  et  l'intelligence  étant  restée  longtemps 
tort  amoindrie.  I.e  ralentissement  du  pouls  et  de 
la  respiration  indiquait  également  que  la  commo¬ 
tion  avait  porté  sur  le  bulbe. 

Noti'e  diagnostic  imposait  un  traitement  rigou¬ 
reux.  Il  fallait  éviter  l’infection  des  méninges 
rendue  possible  par  les  fissures  du  rocher  et  de 
l’ethmoïde  et  laisser  le  cerveau  au  calme  dans 
l’attente  du  retour  de  ses  fonctions.  Le  conduit 
auditif  droit  a  été  nettoyé  et  désinfecté  à  l’eau 
oxygénée;  les  fosses  nasales  ont  été  lavées  et  fer¬ 
mées  avec  du  colon  hydrophile.  La  tète  a  été  en¬ 
veloppée  dans  un  pansement  recouvert  d'un  sac 
de  glace.  Le  malade  a  été  placé  isolément  dans 


une  chambre  obscure  et  avec  du  lait  comme  ali¬ 
mentation. 

Nous  avons  eu  la  satisfaction  d’assister  à  une 
amélioration  progressive  de  tous  les  symptômes. 
L’otorragie  a  été  abondante  pendant  trente-six 
heures,  et  il  a  fallu  changer  trois  lois  le  panse¬ 
ment  en  ce  laps  de  temps.  11  y  a  eu  un  peu  d’agi¬ 
tation  les  2.3,  24  et  25  .luin.  Le  malade  se  tournait 
et  retournait  dans  son  lit,  se  tenant  le  plus  sou¬ 
vent  en  chien  de  fusil.  Il  ne  dormait  pas  et  il  a 
fallu  recourirà  la  morphine.  Photophobie  intense. 
Deux  vomissements  verdâtres.  Céphalalgie  avec 
sensation  de  brisement  général.  Le  pouls,  tou¬ 
jours  régulier,  est  resté  à  52  pendant  quatre 
jours.  Il  est  aujourd’hui  de  80.  La  température 
n’a  pas  cessé  d’être  normale.  Une  ponction  lom¬ 
baire,  pratiquée  le  troisième  jour,  au  moment  où 
le  blessé  était  le  plus  agité,  a  donné  issue  à  un 
liquide  céphalo-rachidien  très  chargé  de  globules 
rouges,  mais  nettement  stérile. 

G...  n’est  pas  encore  complètement  guéri  (près 
d’un  mois  aprèsl’accident).  Il  ressent  une  faiblesse 
générale  qui  l’oblige  à  beaucoup  déménagements, 
et  se  plaint  de  bourdonnements  dans  l’oreille 
droite  avec  une  diminution  de  l’audition  qui  s’ac¬ 
centue  pendant  la  marche  ou  dans  le  bruit.  J’ai 
fait  examiner  tous  les  appareils  sensoriels  de  cet 
homme.  L’acuité  auditive  n’est  pas  en  réalité 
diminuée.  Le  tympan  droit  est  recouvert  de 
quelques  caillots  sanguins  et  présente  une  déchi¬ 
rure  verticale  en  avant  du  manche  du  marteau. 
La  vision  et  l’olfaction  sont  normales. 

Notre  malade  présente  actuellement  et  conti¬ 
nuera  peut-être  de  présenter  un  phénomène  sur 
lequel  je  désire  attirer  votre  attention.  Il  a  perdu 
la  mémoire  des  instants  qui  ont  précédé  son  acci¬ 
dent.  Je  vous  ai  dit  qu’il  était  tombé  de  cheval. 
Or,  il  ne  se  voit  pas  monter  à  cheval.  Sa  mémoire 
s’arrête  au  moment  où,  placé  à  la  tête  de  son  che¬ 
val,  il  attend  le  commandement  de  mettre  le  pied 
à  l’étrier.  Elle  ne  reprend  qu’après  son  arrivée  à 
l’hôpital.  Nous  comprenons  très  bien  que  les 
faits  consécutifs  à  la  chute  et  correspondant  à  la 
perle  de  connaissance  du  malade  n’aient  laissé 
aucun  souvenir,  puisque  le  cerveau  n’était  pas  en 
état  de  l'éceptivilé  consciente;  mais  ce  qui  est 
surprenant,  c’est  la  perte  de  mémoire  des  actes 
ayant  précédé  la  chute.  Un  tel  phénomène  n’est 
pas  rare  et  on  l’observe  fréquemment  dans  les 
grands  traumatismes  du  crâne.  Azam  ‘  l’a  très 
bien  étudié.  11  a  relevé  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  où  les  blessés  ont  perdu  le  souvenir  d’une 
période  plus  ou  moins  longue  de  temps  antérieure 
il  l’accident.  Il  cite  entre  autres  un  malade  de 
Tillatix  qui  ignorait  ce  qu’il  avait  fait  pendant 
toute  la  journée  qui  avait  précédé  sa  blessure  et 
était  incapable  de  dire  où  il  avait  déjeuné  et  dîné. 
11  cite  aussi  un  blessé  de  Démons  qui  fit  une 
chute  de  20  mètres  sur  la  tête  en  travaillant  sur 
le  pont  d’un  navire  et  qui  ne  se  rappela  jamais 
son  arrivée  sur  le  pont  et  l’endroit  de  sa  chute. 
Cette  amnésie  d’origine  traumatique  est  connue 
sous  le  nom  d’amnésie  antérieure  ou  rétrograde 
pour  expi'imer  que  la  perte  de  mémoire  porte  sur 
les  faits  précédant  le  traumatisme  ;  plus  la  com¬ 
motion  cérébrale  a  été  intense,  plus  on  a  chance 
de  l’observer.  11  peut  être  passager  ou  définitif, 
c’est-à-dire  que  le  souvenir  des  faits  oubliés  peut 
revenir  ou  être  à  jamais  perdu. 

Il  y  a  une  autre  amnésie  traumatique  qu’on 
peut  appeler  postérieure,  par  opposition  à  l’amné¬ 
sie  antérieure.  C’est  celle  qui  porte  sur  le  souve¬ 
nir  des  événements  postérieurs  à  l’accident,  en¬ 
core  que  le  blessé  ait  semblé  prendre  part  à  ces 
événements  avec  une  lucidité  suffisante.  Voici  un 
exemple  de  cette  amnésie  postérieure.  J’ai  reçu  à 
l’hôpital  de  Versailles,  le  12  Mars  1900,  un  jeune 
soldat  qui  était  tombé  sur  la  tête  à  la  gare  Mont¬ 
parnasse  en  voulant  descendre  d’un  train  avant 
son  arrêti'omplet.  Il  avait  une  déchirure  de  tégu¬ 
ments  de  la  région  pariétale  gauche  et  une  frac- 
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ture  par  enfoncement  du  pariétal  avec  un  trait 
fissuraire  vers  la  base.  J’ai  dû  exciser  à  la  pince 
coupante  la  partie  déprimée  du  pariétal.  Le  blessé 
resta  trente-six  heures  dans  la  somnolence,  et 
parut  ensuite  rentrer  en  possession  de  ses  facul¬ 
tés  cérébrales.  Il  me  donnait  de  ses  nouvelles 
avec  précision  et  recevait  sa  famille  d’une  façon 
très  correcte.  Il  avait  même  une  courtoisie  très 
grande  et  se  répandait  en  amabilités  à  l’égard  des 
personnes  qui  le  soignaient.  On  avait  noté  seule¬ 
ment  qu’il  était  pris  vers  les  quatre  heures  du 
soir  d’un  petit  accès  de  délire  pendant  lequel  il 
rassemblait  les  objets  placés  à  la  tête  de  son  lit 
pour  sortir  de  l’hôpital.  Scs  camarades  lui  disaient 
qu’il  ne  pouvait  sortir,  remettaient  les  objets  en 
ordre,  et  tout  était  terminé.  J’ai  quitté  l’hôpital 
de  Versailles  à  la  fin  du  mois  de  mars,  quinze 
jours  après  le  traumatisme  du  trépané.  Il  m’ex¬ 
prima  très  chaudement  sa  reconnaissance.  Quelle 
n’a  pas  été  ma  surprise  de  voir,  six  mois  plus 
tard,  mon  ancien  malade  arriver  au  Val-de-Grâce 
et  me  déclarer  qu’il  venait  me  voir  pour  «  faire 
ma  connaissance  »,  et  me  remercier  des  soins  que 
je  lui  avais  donnés.  «  Tout  le  monde,  me  dit-il, 
m’a  parlé  de  l’intérêt  que  vous  m’avez  porté,  mais 
je  ne  me  rappelle  pas  vous  avoir  vu.  »  Et  cet 
homme  avait  beau  me  regarder,  j’avais  beau  lui 
parler,  rien,  rien  du  passé  ne  s’éveillait  en  lui.  Il 
y  avait  un  grand  stocome  dans  sa  mémoire. 

Un  dernier  mot  encore  sur  notre  malade.  G... 
sortira  prochainement  de  l'hôpital.  Il  paraîtra 
guéri.  Le  sera-t-il  réellement,  et  pouvons-nous 
être  complètement  rassuré  sur  son  avenir?  J’es¬ 
père  qu’il  ne  lui  arrivera  rien  de  fâcheux.  Cepen¬ 
dant  l’observation  de  faits  antérieurs  m’oblige  à 
une  certaine  réserve.  Vous  avez  pu  voir  dans  le 
service,  il  n’y  a  pas  longtemps,  un  malade  qui 
nous  avait  été  envoyé  de  province  pour  que  nous 
statuions  sur  son  compte.  Il  présentait,  un  an 
après  une  fracture  de  la  base  du  crâne,  une  lour¬ 
deur  dans  toute  la  tête  et  en  particulier  dans  les 
deux  orbites,  avec  des  douleurs  irradiées  au  côté 
gauche  de  la  face.  C’est  là  un  minimum  de  com¬ 
plications  tardives  des  traumatismes  crâniens. 


Je  pourrais  vous  citer  un  exemple  de  suites 
plus  graves  et  emprunté  à  notre  division  de 
Itlessés.  Un  fracturé  de  la  base  du  crâne  qui  était 
parti  chez  lui  en  convalescence  avec  les  appa¬ 
rences  de  la  guérison,  a  dû  revenir  à  l’hôpital  un 
mois  après  son  départ  :  il  était  devenu  idiot.  Il 
passait  ses  journées  assis  sur  son  lit  et  à  tourner 
ses  pouces.  Il  mangeait  malproprement,  ne  par¬ 
lait  pas  et  marchait  avec  l’assistance  de  deux 
camarades  qui  le  soutenaient  sous  les  bras.  Cet 
état  à  duré  deux  ans  et  a  fini  par  disparaître. 
L’homme  est  aujourd’hui  un  fonctionnaire  de 
l’Etat.  Je  pourrais  encore  vous  dire,  —  mais  mes 
renseignements  sont  trop  incomplets  pour  que 
le  fait  ait  une  réelle  importance  scientifique,  — 
qu’un  malade  que  j’avais  fait  sortir  de  l’hôpital  sans 
aucun  symptôme  morbide,  bien  guéri  de  sa  frac¬ 
ture  du  crâne  et  qui  se  rendait  en  convalescence 
dans  sa  famille,  a  été  pris  en  cours  de  route  d’une 
crise  de  délire  aigu  qui  a  nécessité  son  interne¬ 
ment  à  l’hôpital  de  Guéret. 

Je  ne  saurais  trop  insister  sur  les  accidents 
éloignés  des  fractures  de  la  base  du  crâne.  Votre 
rôle  d’experts  dans  l’armée  vous  oblige  à  avoir 
une  connaissance  exacte  de  la  série  de  ces  acci¬ 
dents.  Je  ne  puis  les  passer  tous  en  revue.  Vous 
entendez  les  malades  se  plaindre  de  céphalalgie 
persistante  et  de  vertiges  qui  se  produisent  sur¬ 
tout  dans  l’abaissement  de  la  tête  et  du  corps  vers 
le  sol.  Vous  rencontrerez  des  altérations  fonc-. 
tionnelles  des  nerfs  traversant  la  base  du  crâne  ’ 
et  causées  par  le  trait  de  fracture  ou  le  cal  consé¬ 
cutif  (anosmie,  atrophie  papillaire,  troubles  mo¬ 
teurs  du  globe  de  l’œil,  névralgies  faciales,  para¬ 
lysie  faciale,  surdité  uni  ou  bi-latérale).  Vous 
observerez  des  troubles  de  la  substance  cérébi-ale 
elle-même  et  portant  sur  une  partie  plus  ou  moins 
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grande  des  fonctions  du  cerveau.  Tantôt' ce.  sont 
les  phénomènes  de  nutrition  qui  sont  môdiflés  et 
dont  l’altération  se  traduit  par  de  la  neurasthénie, 
de  la  polyurie  ou  de  la  glycosurie.  D’autres  fois, 
c’est  une  partie  ou  l’ensemble  des  qualités  psy¬ 
chiques  qui  est  troublé,  et  le  trouble  va  du  chan¬ 
gement  de  caractère  à  la  dépression  ou  à  l’excita¬ 
tion  cérébrale  obligeant  d’exclure  le  sujet  du 
milieu  social. 

Si  môme  nous  nous  en  rapportions  aux  obser¬ 
vations  de  l’armée,  nous  serions  obligé  d’admettre 
que  la  paralysie  générale  progressive  est  une 
conséquence  fréquente  des  traumatismes  crâ¬ 
niens,  légers  ou  graves.  Mais  la  valeur  de  beau¬ 
coup  de  ces  observations  doit  être  récusée.  Les 
médecins  militaires  procèdent  à  leurs  expertises 
avec  un  esprit  toujours  favorable  aux  intéressés 
et  attribuent  à  des  traumatismes  des  symptômes 
que  des  enquêtes  plus  approfondies  obligeraient 
peut-être  de  rattacher  à  des  causes  antérieures  à 
l’accident.  Ce  n’est  pas  à  dire  que  je  veuille 
exclure  le  traumatisme  des  causes  de  la  paralysie 
générale  progressive,  ainsi  que  quelques  neuro¬ 
pathologistes  sont  disposés  à  le  faire.  Il  y  a  des 
faits  indiscutables.  En  voici  un,  entre  autres  :  un 
notaire,  ayant  eu  une  jeunesse  exempte  d’orages 
et  s’étant  marié  de  bonne  heure,  fait  un  jour  une 
chute  de  voiture  qui  lui  fracture  l’étage  postérieur 
du  crâne.  Jamais  la  guérison  ne  fut  complète.  11 
ressentait  en  permanence  un  malaise  occipital 
qu’il  appelait  «  le  travail  de  son  araignée  ».  Le 
travail  s’étendit  tellement  que  le  blessé  mourut  de 
paralysie  générale  progressive. 

Vous  devez  en  somme  conserver  l’impression 
que  les  fractures  de  la  base  du  crâne  créent  une 
tare  sérieuse  pour  l’organisme  et  sont  susceptibles 
d’occasionner  des  accidents  graves,  à  échéances 
éloignées.  Je  ne  puis  mieux  faire  pour  fixer  dans 
votre  mémoire  la  gravité  de  ces  traumatismes  que 
de  vous  citer  l’opinion  du  professeur  Lasègue, 
que  je  lui  ai  entendu  exprimer  bien  des  fois  et 
dont  j’emprunte  le  résumé  imagé  au  travail  pré¬ 
cité  de  Azam  :  «  Un  homme  a  été  victime  d’un 
traumatisme  cérébral  grave,  et  il  guérit.  Mais 
s’ensuit-il  qu’il  soit  maître  de  l’avenir?  Nous  ne 
le  pensons  pas  :  c’est  comme  un  feu  qui  couve 
sous  la  cendre,  c’est  comme  un  volcan  qui  pendant 
nombre  d’années  n’a  montré  ni  feu  ni  fumée.  Il 
n’en  est  pas  moins  un  volcan  et  nul  médecin  ins¬ 
truit,  nul  homme  sensé,  ne  s’étonnera  si  à  longue 
échéance  se  manifestent  le  trouble  intellectuel 
chez  le  blessé  du  cerveau,  l’éruption  dans  la  mon¬ 
tagne  qui  a  déjà  vomi  la  flamme  et  le  feu.  » 


MÉDECINE  PRATIQUE 


L’ANESTHÉSIE 

LOCALISÉE  PAR  LA  COCAÏNE 

Sous  ce  titre,  M.  Reclus  vient  de  publier  chez 
Masson  un  livre  que  tous  les  médecins  doivent 
lire.  Déjà  en  1896,  M.  Reclus  avait  écrit  un  petit 
manuel  :  «  La  cocaïne  en  chirurgie  »,  où  il  expo¬ 
sait  sa  technique  d’analgésie  localisée.  Malgré 
ses  descriptions  claires  et  précises,  il  faut  bien 
avouer  que  les  adeptes  de  la  cocaïne  furent  peu 
nombreux.  Comme  le  dit  si  justement  M.  Reclus 
dans  la  préface  de  son  nouvel  ouvrage,  la  princi¬ 
pale  cause  de  cet  échec  est  «  l’ignorance  des  pra¬ 
ticiens  qui,  sans  rien  savoir  de  la  méthode,  impro¬ 
visent  de  hasardeuses  manœuvres  où  sont  violées 
comme  à  plaisir  les  règles  fondamentales  de  la 
technique.  Il  en  résulte  une  analgésie  douteuse, 
souvent  des  accidents  graves,  et  médecins  et 
patients  s’en  vont,  proclamant  partout  la  faillite 
de  la  cocaïne  ».  Non  contents,  en  effet,  de  délais¬ 
ser  l’anesthésie  localisée  par  la  cocaïne,  certains 
chirurgiens  l’ont  violemment  attaquée.  Tout  ré¬ 
cemment  encore,  à  l’Académie  de  Médecine, 
M.  Reclus  a  eu  l’occasion  de  répondre  aux  accu¬ 
sations  portées  contre  le  précieux  anesthésique. 
Il  est  juste  de  dire  que,  dans  celte  même  enceinte. 


d’autres  voix  autorisées  se  sont  élevées  pour 
défendre  la  cocaïne  avec  une  éloquente  recon¬ 
naissance. 

Si  beaucoup  d’opérateurs  n’usent  pas  de  l’anes¬ 
thésie  localisée  par  la  cocaïne,  c’est  uniquement 
parce  qu’ils  ne  la  connaissent  pas  ou  qu’ils  la 
connaissent  mal.  Nous  avons  souvent  entendu 
des  chirurgiens  de  valeur  dire  bien  haut,  avec 
une  pointe  d’ironie,  que  cette  méthode  était  diffi¬ 
cile  et  infidèle,  et  que  seul  M.  Reclus  savait  en 
user  avec  succès!  Difficile,  peut-être,  est  la  tech¬ 
nique,  infidèle  jamais!  Il  suffit  d’avoir  vu  M.  Re¬ 
clus  opérer  à  la  cocaïne,  il  suffit  de  lui  avoir  vu 
faire,  une  seule  fois,  une  cure  sanglante  d’hémor- 
rhoïdes  avec  dilatation  anale,  pour  être  définiti¬ 
vement  persuadé  de  la  valeur  de  la  méthode. 
Mais  tous  n’ont  pas  la  possibilité  de  recevoir  de 
si  utiles  leçons  de  choses.  C’est  pour  ceux-là  que 
M.  Reclus  vient  d'écrire  son  petit  livre;  grâce 
aux  nombreuses  figures  illustrant  le  texte  et  des¬ 
sinées  avec  une  scrupuleuse  exactitude,  le  lecteur 
pourra  suivre  pas  à  pas,  sans  efforts,  les  temps 
successifs  des  diverses  opérations. 


Le  premier  chapitre  de  l’ouvrage  est  consacré 
à  l’histoire  et  à  la  critique  des  méthodes.  La 
cocaïne  est  un  alcaloïde  extrait  des  feuilles  de 
l’Erytroxylon  Coca,  arbuste  abondant  au  Pérou 
et  en  Bolivie.  Elle  fut  découverte  en  1857  par 
Maclagan;  son  nom  lui  fut  donné  par  Niemann 
en  1859,  mais  on  ne  soupçonnait  pas  encore  ses 
propriétés  anesthésiques.  En  1877,  Coiipart 
observa  une  certaine  anesthésie  de  la  gorge  chez 
des  malades  qui  s’adonnaient  au  vin  de  Mariani; 
il  voulut  la  reproduire  et  badigeonna  avec  de 
l’extrait  de  coca  le  pharynx  de  malades  atteints 
de  pharyngite  douloureuse.  En  1882,  il  étudie  en 
collaboration  avec  Laborde,  non  plus  la  coca, 
mais  son  alcaloïde.  C’est  donc  incontestablement 
à  Coupart  que  revient  l’honneur  de  la  découverte 
des  propriétés  analgésiques  de  la  cocaïne.  Le  pre¬ 
mier  en  France,  M.  le  professeur  Terrier  montra 
l’action  anesthésique  des  solutions  de  cocaïne 
instillées  sur  la  muqueuse  conjonctivale.  Bientôt, 
un  peu  partout,  on  eut  l’idée  d’injecter  la  cocaïne 
sous  la  peau,  mais  à  celte  époque  «  on  ignorait 
tout  de  la  cocaïne  et  de  sa  puissance  toxique,  on 
fixait  au  hasard  et  comme  au  petit  bonheur  les 
doses  à  injecter  et  le  titre  des  solutions.  11  en 
résulta  des  désastres  retentissants.  »  C’est  vers 
la  fin  de  1886  que  M.  Reclus  commence  ses 
recherches.  «  Sans  s’émouvoir  des  catastrophes 
qu’expliquaient  trop  bien  l’ignorance  et  la  témé¬ 
rité,  il  édifie  prudemment,  jour  par  jour  et  année 
par  année,  une  méthode  d’analgésie  innocente  et 
fidèle.  »  M.  Reclus,  avec  une  rare  modestie,  veut 
qu’on  appelle  sa  méthode  «  la  méthode  fran¬ 
çaise  ».  Il  est  juste  qu’elle  porte  aussi  le  nom  de 
(c  méthode  de  Reclus  ». 

Dans  le  second  et  le  troisième  chapitre,  l’au¬ 
teur,  après  avoir  soigneusement  étudié  l’action 
physiologique  et  la  pharmacologie  de  la  cocaïne 
d’après  les  travaux  de  François-Frank,  Dastre  et 
Pouchet,  discute  les  inconvénients  et  les  avan¬ 
tages  de  l’analgésie  par  la  cocaïne.  Comme  le  dit 
très  bien  M.  Reclus,  «  la  première  question  qui 
se  pose,  lorsqu’on  examine  la  valeur  d’un  anes¬ 
thésique,  est  le  danger  qu’il  fait  courir,  et  toute 
substance  nouvelle  qui  veut  se  substituer  à  une 
ancienne  doit  prouver  qu’elle  est  moins  meur¬ 
trière.  Si  la  cocaïne  provoque  autant  de  décès 
que  le'  chloroforme  et  l’éther,  elle  est  jugée;  nul 
n’en  voudra,  quels  que  puissent  être  ses  autres 
mérites  ».  M.  Reclus,  avec  une  scrupuleuse  sin¬ 
cérité,  étudie  chacun  des  cas  de  mort  publiés;  il 
montre  que  tous  ceux  qu’il  faut  retenir  comme 
vrais,  sont  dus  à  une  faute  grave,  et  que  les  dan¬ 
gers  de  la  cocaïne  n’existent  pas  si  on  suit  les 
règles  élémentaires  do  sa  technique.  M.  Reclus  a 
pratiqué  plus  de  7.000  anesthésies  à  la  cocai'ne 
(sa  statistique  s’arrête  en  1900)  :  jamais  il  n’a  eu 
d’alertes,  jamais  de  syncopes;  à  peine  de  temps 


en  temps,  chez  des  sujets  nerveux,  a-t-il  observé 
une  certaine  excitation  cérébrale,  de  la  loquacité, 
une  tendance  à  l’attendrissement.  Il  raconte  à  ce 
propos  l’histoire  d’une  femme  chez  laquelle  il 
avait  pratiqué  l’anesthésie  à  la  cocaïne  pour 
enjever  un  kyste  de  l’ovaire  :  «  Vers  la  fin  de 
l’opération,  elle  témoignait  une  reconnaissance 
exagérée  qui  fut  mise  sur  le  compte  de  la  cocaïne, 
d’un  petit  verre  de  rhum  et  de  la  vivacité  de  ses 
sentiments.  »  On  peut  donc,  sans  aucune  espèce 
d’hésitation,  affirmer  que  la  cocaïne  est  infiniment 
moins  dangereuse  que  le  chloroforme  et  l’éther. 
En  revanche,  ses  avantages  sont  nombreux  :  sup¬ 
pression  des  vomissements,  pendant  et  après 
l’intervention;  absence  totale  de  choc  opératoire. 
Les  bénéfices  de  l’anesthésie  par  la  cocaïne  sont 
inestim-ables  chez  les  vieillards,  les  sujets  afl’ai- 
blis,  les  vieilles  femmes  emphysémateuses, 
obèses,  «  dont  la  poitrine  déborde  sur  le  ventre 
et  le  ventre  sur  les  cuisses.  »  La  cocaïne  sup¬ 
prime  un  aide;  ceci  n'a  pas  grande  importance  à 
la  ville  ou  dans  les  hôpitaux,  mais  à  la  campagne 
la  chirurgie  d’urgence  se  trouve  incontestable¬ 
ment  simplifiée.  Enfin,  dernier  avantage,  «  avec 
la  cocaïne  le  chirurgien  mène  de  front  les  deux 
tâches,  celle  de  l’anesthésie  et  celle  de  l’opéra¬ 
tion;  il  reste  seul  responsable.  »'  A  ce  sujet, 
INI.  Reclus  fait  remarquer  que  l’on  voit  souvent 
«  ce  spectacle  paradoxal  d’un  chef  de  service, 
d’un  maître,  ouvrant  un  abcès  superficiel,  enle¬ 
vant  une  loupe,  un  lipome  sous-cutané,  opération 
d’une  simplicité  extrême,  taudis  qu’un  externe 
de  première  année,  un  simple  stagiaire,  assume 
la  charge  redoutable  de  l’administration  du  chlo¬ 
roforme!  »  Toutefois,  il  existe  un  grand  nombre 
de  cas  dans  lesquels  le  chloroforme  et  l’éther 
resteront  les  anesthésiques  de  choix.  Il  faudra 
recourir  à  eux  chez  les  enfants,  que  la  vue  de.s 
instruments  effraye,  dans  toutes  les  grandes 
interventions  à  champ  très  étendu,  mal  réglées 
d’avance  et  pouvant  réserver  des  surprises  ou 
des  incidents  opératoires. 

Dans  le  chapitre  IV,  M.  Reclus  expose  avec 
beaucoup  de  précision  et  de  clarté  sa  technique 
générale  de  l’analgésie  par  la  cocaïne.  Il  se  sert 
d’une  seringue  contenant  2  centimètres  cubes,  et 
d’une  solution  à  1/2  pour  100  stérilisée  à  l’auto¬ 
clave.  Ce  faible  titre  de  la  solution  a  une  très 
grande  importance;  non  seulement  il  permet 
d’injecter  une  quantité  plus  considérable  de 
liquide  analgésiant  et  d’aborder  des  opérations  à 
champ  plus  vaste,  mais  encore  il  augmente  l’in¬ 
nocuité  de  l’injection. 

Les  observations  cliniques,  puis  les  expériences 
sur  les  animaux,  ont  démontré  en  effet,  qu’à  dose 
égale,  la  cocaïne  est  d’autant  plus  toxique  qu’elle 
est  en  solution  plus  concentrée.  PourM.  Reclus, 
la  solution  à  1/2  pour  100,  semble  être  le  dernier 
mot  des  solutions  faibles;  elle  est  tout  à  fait  suffi¬ 
sante  pour  obtenir  l’analgésie  parfaite  des  tissus. 
Avec  celle  solution,  on  peut  atteindre  sans  danger 
la  dose  maxima  de  20  centigrammes  d’alcaloïde. 
On  aura  soin  de  faire  manger  le  malade,  quelques 
heures  avant  l’opération.  Les  injections  anesthé¬ 
siques  de  cocaïne,  seront  pratiquées  sur  le  sujet 
placé  dans  le  décubilus  horizontal,  quelle  que 
soit  la  région  sur  laquelle  on  doit  opérer.  Pen¬ 
dant  l’intervention  le  patient  boira  lentement,  une 
lasse  de  café  additionné  d’un  peu  de  rhum.  On 
ne  lui  permettra  de  s’asseoir  et  de  se  lever,  qu’a- 
près  lui  avoir  fait  avaler,  un  bol  de  lait,  de  bouillon, 
ou  un  potage.  Ce  sont  là  des  règles  absolues, 
indispensables. 

M.  Reclus  étudie  ensuite  en  détail,  la  technique 
des  injections.  Elles  doivent  être  intradermiques 
traçantes  et  continues;  il  faut  faire  cheminer  l’ai¬ 
guille  en  poussant  le  piston  pour  ne  pas  verser  le 
liquide  dans  une  veine.  Un  principe  capital  sur 
lequel  insiste  l’auteur,  c’est  que  l’anesthésie  doit 
être  faite  plan  par  plan  :  peau,  tissu  cellulaire, 
aponévrose,  muscle,  périoste.  Pour  l’anesthésie 
des  plans  profonds,  il  est  commode  de  se  servir 
d’aiguilles  courbes.  Avant  de  prendre  le  bistouri. 
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le  cliii-urgien  cloii  bien  voir  sa  ligne  anesihiiside. 
Son  couteau  devra  la  suivre  üdclernent,  sans  s’en 
écarlni'.  Poui- pratiquer  les  sutures,  il  aura  bien 
soin  de  piquer  son  aiguille  en  tissu  anesthésié. 


Le  reste  de  l’ouvrage  est  consacré  à  la  tech¬ 
nique  de  l’analgésie  dans  chacune  des  princi¬ 
pales  opérations.  M.  Reclus  décrit  avec  la 
plus  grande  clarté  et  la  plus  grande  préci¬ 
sion  les  opérations  sur  la  peau  et  le  tissu 
cellulaire,  l’ablation  des  loupes  et  des  lipo¬ 
mes;  les  opérations  sur  les  doigts  et  les 
orteils;  sur  la  tète,  le  cou,  les  extirpations 
des  cancroïdes  de  la  face.  Avec  les  interven¬ 
tions  sur  le  thorax,  M.  Reclus  expose  d’une 
façon  très  détaillée  la  technique  de  la  thora-  \ 
cotomie. 

lies  opérations  sur  l’abdornen,  la  gastro¬ 
tomie,  la  cure  radicale  des  hernies,  l’appen¬ 
dicectomie  à  froid  sont  merveilleusement  dé¬ 
crites;  de  nombreuses  figures  accompagnent 
le  texte,  et  permettent  au  lecteur  de  suivre 
facilement  les  moindres  détails  de  la  méthode 
analgésique. 

Les  pages  consacrées  aux  opérations  sur 
la  région  anorectale,  la  dilatation  anale,  la 
lissure  l’anus,  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes.  Voici  le  résumé  de  la  technique  de  M.  Re¬ 
clus,  pour  la  dilatation  anale  et  la  cure  sanglante 
des  hémorroïdes  : 

«  Le  malade  est  mis  en  position  de  la  taille,  la 
région  anale  rasée,  et  soigneusement  lavée. 
L’anesthésie  comprend  trois  temps  :  l’analgé¬ 
sie  de  la  muqueuse  anale,  l’analgésie  de  la 
peau  marginale,  l’analgésie  du  muscle  sphinc¬ 
ter  (fig.  1). 

«  Pour  obtenir  l’analgésie  de  la  muqueuse, 
on  introduit  avec  une  pince  un  tamponnet  de 
ouate  bydrophile,  gros  comme  un  petit  pois, 
imbibé  de  la  solution  de  cocaïne  et  muni  d’un 
fil  qui  permettra  de  le  retirer.  R  est  poussé 
peu  à  peu  dans  le  trajet  sphinctérien.  Puis  de 

la  même  manière  on  introduit  successivement  _ 

des  tampons  de  plus  en  plus  volumineux,  les 
plus  gros  ont  les  dimensions  d’une  noisette. 
L’insensibilisation  de  la  muqueuse  se  trouve 
ainsi  assurée. 

«  11  faut  maintenant  analgésier  la  peau  mar¬ 
ginale,  et  pour  cela  l’on  fait,  à  peu  près  à  la 
limite  de  la  peau  et  de  la  muqueuse,  une  in¬ 
jection  circonférentielle  tout  autour  de  l’ori¬ 
fice  anal.  I/aigaille  courbe  est  plantée  dans  la 
muqueuse  déjà  anesthésiée,  afin  que  la  piqûre  ne 
soit  pas  sentie,  puis  on  la  ramène  sous  la  peau  et 
on  la  fait  cheminer,  en  poussant  à  mesure  la  co¬ 
caïne  qui  anesthésie  devant  elle  les  tissus  que 
l’aiguille  va  parcourir;  le  contenu  de  la  première 
seringue  insensibilise  le  premier  quart  du  trajet 
circonférentiel. 

«  L’aiguille  est  retirée,  puis  replantée  en  tissu 
diijà  anesthésié,  elle  parcourt  un  deuxième  quart 
de  circonférence;  mûme  manœuvre  pour  le  troi¬ 
sième  et  le  quatrième,  et  la  peau  marginale  sur 
le  pourtour  de  l’orifice  se  trouve  ainsi  insensi¬ 
bilisée  par  quatre  ou  cinq  seringues  de  cocaïne. 

«  Pour  pratiquer  le  troisième  temps,  l’analgé¬ 
sie  du  sphincter,  on  introduit  l’index  gauche 
protégé  par  un  doigtier  en  caoutchouc;  le  doigt 
pénètre  avec  facilité,  car  la  muqueuse  est  anes¬ 
thésiée  et  le  muscle  est  devenu  flasque,  l’orifice 
est  déjà  presque  béant.  Cet  index  introduit  dans 
l’anus,  est  là  pour  diriger  l’aiguille  qui  va  che¬ 
miner  dans  l’épaisseur  des  fibres  musculaires 
du  trajet  anal.  On  pique,  en  dehors  de  l’orifice, 
l’aiguille  perpendiculairement  à  la  peau;  elle  pé¬ 
nètre  sans  provoquer  la  moindre  douleur,  puis¬ 
que  cette  peau  est  insensibilisée  ;  puis  on  pousse 
lentement  l’aiguille  et  le  piston,  de  façon  à  ce  que 
la  seringue  ne  soit  vide  que  lorsque  l’aiguille  est 
arrivée  au  bout  de  sa  course,  c’est-à-dire  au  ni¬ 
veau  du  bord  supérieur  du  sphincter. 

«  L’aiguille  retirée  est  ensuite  piquée  un  peu 


plus  loin,  de  la  même  façon,  avec  les  mêmes  pré-  i 
cautions  que  la  première  fois.  On  fait  ainsi,  et  en. 
tout,  six  piqûres  ascendantes,  régulièrement 
espacées  tout  autour  de  l’orifice  anal. 

«  Maintenant  l’analgésie  est  terminée,  on  enlève 
les  tampons  de  l’ampoule  rectale,  on  lave  de  nou¬ 
veau  la  région.  Le  spéculum  de  Trélat  peut  être 


Figure  1. 


ensuite  introduit  fermé  dans  le  sphincter  déjà 
lâche  et  sans  résistance.  »  La  dilatation  se  fera 
sans  provoquer  la  moindre  douleur,  de  même  que 
l’extirpation  des  hémorroïdes,  en  suivant  le  pro¬ 
cédé  de  M.  Reclus. 


Le  chapitre  consacré  aux  opérations  sur  les 
organes  génitaux  de  l’homme  présente  un  intérêt 
tout  particulier  :  la  circoncision,  la  cure  radicale 
de  l’hydrocèle,  les  kystes  spermatiques,  la  résec¬ 
tion  du  scrotum  dans  le  varicocèle,  la  castration, 


sont  des  interventions  qui  ne  devraient  être  pra¬ 
tiquées  qu’à  la  cocaïne. 

Avec  le  panaris,  M.  Reclus  étudie  l’anesthésie 
régionale;  elle  donne  une  insensibilité  parfaite. 
Ün  peut,  tout  à  son  aise,  ouvrir  largement  le 


j  Ifoyer  jnflummatoire,  le  curelter,  évider  l’os  s’il 
j  est  déjà  atteint.  Tout  cela  sans  la  moindre  mani¬ 
festation  douloureuse.  Gomme  le  dit  M.  Reclus  : 
«  la  cocaïne  livre  à  l’opérateur  un  doigt  absolu¬ 
ment  insensible,  et  les  bénéfices  qu’on  en  retire 
sont  tels  que  vraiment  on  devrait  bénir  l’anal¬ 
gésie  localisée,  n’eut-elle  à  son  actif  que  le  traite¬ 
ment  du  panaris.  » 


Nous  n'avons  malheureusement  pu,  dans  ces 
quelques  lignes,  que  donner  au  lecteur  une  idée 
bien  incomplète  du  beau  livre  de  M.  Reclus.  C’est 
un  ouvrage  agréable  à  lire,  d’un  intérêt  capital 
pour  tous  les  médecins  et  particulièrement  pour 
les  praticiens.  Aussi  M.  Reclus  a-t-il  eu  r.aison 
de  leur  dédier  son  ouvrage.  Comme  il  le  dit  si 
justement  dans  sa  préface  :  «  dans  les  grands 
hôpitaux,  les  grands  opérateurs  peuvent  sans 
doute  se  passer  de  la  cocaïne,  mais  non  les  prati¬ 
ciens  des  campagnes  et  des  petites  villes;  ils  ont 
à  se  garder  d’aides  toujours  ignorants,  de  mains 
souvent  hostiles.  » 

C.  Damurin. 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris 
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SOCIETE  D’OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PEDIATRIE 

6  Juillet  1903. 

Absence  relative  du  réflexe  de  la  succion.  — 
M.  Oui  (de  llordeaux).  Il  s’agit  d’un  enfant  masculin, 
né  à  terme  do  parents  bien  portants,  qui  fut  mis  au 
sein  d’une  bonne  nourrice,  à  lait  abondant,  qu’il  ne 
téta  pas.  En  plaçant  le  doigt  sur  la  pointe  de  la 
langue,  ou  constata  qu’il  n’y  avait  pas  de  réflexe  de 
la  succion;  mais  il  n’en  était  pas  de  même  quand  on 
portait  le  doigt  dans  le  fond  de  la  bouche,  car  on 
déterminait  ainsi  une  succion  active. 

On  eut  alors  l'idée  d’adjoindre  au  sein  une  tétine, 
ce  qui  permit  l’alimentation. 

Le  frein  de  la  langue  paraissant  court,  on  en  fit  la 
section  ;  ce  qui  n’amena  d’abord  aucune  améliora¬ 
tion. 

Ce  n’est  que  progressivement  que  la  succion  de¬ 
vint  normale,  le  réflexe  physiologique  ayant  reparu 
dans  la  partie  antérieure  de  la  langue. 

M.  Lepage  rapproche  ce  cas  de  celui  qu’il  a  rap¬ 
porté,  et  dans  lequel  les  troubles  du  côté  de  la  suc¬ 
cion  ont  disparu  sous  l’influence  de  l’éducation. 

M.  Pinard.  Ces  observations  présentent  de  l’ana¬ 
logie  avec  celles  de  M.  Legendre  et  de  moi,  mais  pas 
de  la  similitude,  car  alors  que,  dans  les  premières, 
le  réflexe  de  la  succion  avait  disparu  d’arrière  eu 
avant,  dans  les  secondes  la  disparition  s’étiiit  faite 
d’av-ant  en  arrière,  ce  qui  avait  entraîné  un  pronostic 
fatal. 

M.  Kirmisson  estime  que  le  débat  reste  ouvert. 

Dégénérescence  kystique  congénitale  du  poumon. 
—  M.  Couvelaire  présente  une  pièce  de  dégénéres¬ 
cence  kystique  du  poumon,  qui  présente  un  double 
intérêt,  au  point  de  vue  de  l’histologie  et  de  la  pa¬ 
thogénie  des  kystes  congénitaux  en  général. 

Cette  pièce  fut  recueillie  à  l’autopsie  d’un  enfant  né 
à  terme,  à  la  clinique  Biiudelocque,  et  pesant  3.520 
(alors  que  le  placenta  pesait  600  grammes),  qui  s’élail 
développé  normalement  jusqu’au  cinquième  jour  ;  à 
ce  moment  survint  brusquement  de  la  cyanose  avec 
dyspnée,  qui  continua  jusqu’à  la  mort. 

A  l’autopsie  on  trouva  tous  les  viscères  normaux, 
sauf  le  lobe  moyen  du  poumon  droit,  qui  était  énorme. 
A  la  coupe,  c’était  un  tissu  aréolaire,  une  véritable 
éponge,  avec,  en  certains  points,  de  gros  vaisseaux 
saignants. 

L’examen  histologique  montra  que,  dans  la  masse 
pathologique,  on  ne  retrouvait  aucun  élément  du 
poumon  normal,  mais  un  aspect  adénomateux,  qu’on, 
observe  parfois  sur  le  foie,  le  pancréas,  le  rein.. 
Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  toujours  d’une  malforma¬ 
tion  congénitale,  qui  porte  sur  répithélium  des  ca¬ 
naux  excréteurâ.  On  se  trouve  donc  en  présence  d’une 
simple  malformation. 
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Fibrome  sphacélé  et  cancer  utérin  chez  des 
vieiiies  femmes.  — M.  Schwartz  rapporte  deux  ob-  j 
servalious,  qu’il  estime  devoir  Être  rapprochées,  au 
point  de  vue  clinique  et  thérapeutique.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  cinquante-huit  ans, 
présentant  des  pertes  de  sang  fréquentes,  abondantes, 
à  odeur  fétide,  gangreneuse.  L’utérus  est  volumi¬ 
neux,  relativement  mobile,  et  il  existe  des  douleurs 
expulsives  intermittentes.  Le  col  est  sain. 

D’après  les  symptômes,  on  pense  à  nn  cancer, 
mais  la  biopsie  montre  qu’il  s’agit  d’un  fibrome  en 
voie  de  sphaoèle. 

On  fait  alors  l’hystéreotomie  supra-vaginale,  qui 
montre  un  énorme  fibrome  faisant  saillie  dans  la  ca¬ 
vité  utérine,  où  il  a  détruit  la  muqueuse. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  femme  âgée  de  cinquante- 
deux  ans,  présentait  après  deux  ans  de  ménopause 
des  pertes  de  sang,  et  un  écoulement  ichoreux,  non 
fétide.  Il  n’y  avait  pas  de  douleur.  L’utérus  tuméfié, 
a  le  volume  d’un  gros  poing.  Le  col  est  normal,  mais 
il  y  a  une  annexite  gauche  non  douloureuse.  La  femme 
a  beaucoup  maigri  depuis  quelque  temps. 

L’examen  histologique  fait  porter  le  diagnostic  de 
carcinome  utérin. 

On  fait  l’hystérectomie  abdominale  totale.  L’ovaire 
et  la  trompe  gauche,  atteints  par  le  néoplasme,  sont 

Dans  les  deux  cas,  les  femmes  guérirent. 

M.  Schwartz  insiste  sur  les  difficultés  du  diagnos¬ 
tic  dans  ces  deux  observations,  celle  à  allure  grave 
étant  une  affection  bénigne  et  inversement.  Sans 
l’examen  microscopique,  l'erreur  aurait  été  difficile 

M.  Routier  préfère  également  l’hystérectomie  ab¬ 
dominale  à  la  vaginale,  en  ce  qu’on  voit  ce  qu’on  fait; 
qu’on  peut  se  mettre  à  l’abri  de  l’infection;  et  que 
les  lésions  des  annexes  ne  passent  pas  inaperçues. 

Il  a  observé  des  faits  analogues  à  ceux  que  vient 
de  rapporter  M.  Schwartz. 

M.  Pinard  s’élève  contre  l’abus  de  langage  qui 
fait  prononeer  le  mot  de  règles,  alors  qu’il  s’agit 
d’écoulements  do  sang  chez  des  femmes  de  cinquante- 
huit  ans. 

II  s’agissait  évidemment  non  pas  de  règles,  mais 
de  métrorragies  dues  h  l’ulcération  do  la  muqueuse, 
au  point  où  le  polype  faisait  saillie. 

M.  Monod  rapporte  un  cas  de  cancer  au  début, 
où,  grâce  à  l’examen  histologique,  on  put  faire  un 
diagnostic  précoce,  ce  qui  permit  une  intervention 
efficace. 

M.  Pozzi  estime  que,  dans  la  communication  de 
M.  Schwartz,  il  y  a  plusieurs  points  à  discuter  : 

D’abord  la  voie  opératoire  :  quand  on  peut  désin¬ 
fecter,  la  voie  abdominale  est  toujours  préférable  ; 

Ensuite  la  technique  :  l’extirpation  du  col  eût  as¬ 
suré  un  meilleur  drainage  dans  le  cas  de  fibrome 
sphacélé.  Quant  à  l’examen  histologique  des  frag¬ 
ments  enlevés  à  la  curette,  il  est  passible  d’erreurs, 
surtout  si  on  n’enlève  pas  un  fragment  suffisamment 
important. 

Antisepsie  et  prophylaxie  médicales  pendant  deux 
ans  à  l’hôpital  Trousseau.  —  M.  Guinon  a  appliqué 
les  principes  de  M.  Grancher,  qui  consistent  à  isoler 
les  malades  dans  la  salle  elle-même,  grâce  à  des  cloi¬ 
sons  mobiles  (box). 

Le  personnel  porte  des  blouses,  dont  il  change 
souvent. 

Le  contact  avec  les  malades  est  très  réduit. 

Les  serviettes  qui  servent  h  l’auscultation  sont 
cliangées  chaque  fois. 

Les  mains  sont  désinfectées  soigneusement. 

Cette  méthode  ne  donne  de  bons  résultats  qu’a  con¬ 
dition  d’être  appliquée  rigoureusement.  Elle  empêche 
notamment  la  contagion  rubéolique  intérieure,  et 
également  les  épidémies  de  coqueluche,  d’oreillons, 
de  diphtérie  et  de  bronchopneumonie  qu’on  observait 
si  souvent  autrefois  ;  pour  la  scarlatine,  les  résultats 
ont  été  moins  bons. 

Présentation  d’une  pièce  de  grossesse  extra-uté- 
rlne,  coïncidant  avec  un  fibrome.  —  M.  Pozzi. 
Cette  pièce  a  été  extraite  par  laparotomie.  Le  fœtus, 
qui  était  depuis  longtemps  dans  le  cul-de-sac  do  Dou¬ 
glas,  présente  plusieurs  malformations,  notamment 
les  mains  bottes. 

La  tumeur  était  rétro-ligamenteuse,  alors  qu’elle 
donnait  l’impression  clinique  d’être  contenue  dans  les 
ligaments  larges. 

M.  Pinard.  Les  malformations  sont  fréquentes 
chez  les  fœtus  qui  vivent  dans  la  cavité  abdominale. 

Dans  trois  cas  de  grossesse  ectopique  menée  à 
terme  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  il  y  eut  deux 


fois  dés  malformations,  qui  sont  dues  évidemment 
aux  compressions  produites  par  les  intestins,  en 
r.absence  de  toute  paroi  et  de  tout  liquide  amniotique. 

Inclusion  fœtale  de  la  région  sacro  coccygienne. 
—  M.  Témoin  (de  Bourges)  présente  une  pièce  qui 
provient  d’un  enfant  de  trois  mois  qui  fut  opéré  et 
guérit. 

L’auteur  présente  en  même  temps  des  photogra¬ 
phies  et  des  radiographies  de  cette  inclusion  fœtale 
enlevée  chirurgicalement. 

Recherche  sur  l’état  du  sang  dans  les  kystes  de 
l’ovaire.  —  MM.  Pozzi  et  Bender.  Les  résultats 
obtenus  à  la  suite  de  vingt-trois  examens  permettent 
de  formuler  les  conclusions  suivantes  : 

L’examen  du  sang  permet  souvent  de  reconnaître 
la  nature  bénigne  ou  maligne  de  la  tumeur. 

2“  Quand,  avec  un  chifl’re  normal  de  globules 
rouges,  on  trouve  un  nombre  de  leucocytes  variant 
entre  6  et  8.000,  il  s’agit  d’un  kyste  bénin, 

3“  Quand  on  constate  de  la  leucocytose,  mais  un 
chiffre  à  peu  près  normal  de  globules  rouges,  on  ne 
pent  pas  affirmer  la  nature  maligne  du  kyste. 

4°  Quand  on  constate  une  hypoglobulie  des  glo¬ 
bules  rouges  avec  une  leucocytose  plus  ou  moins  ac¬ 
centuée,  on  doit  penser  à  une  dégénérescence  épithé¬ 
liale. 

L.  BOUCIIACOUIIT. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Août  1903. 

Nature  et  appréciation  de  la  réaction  alcaline  du 
sérum  sanguin.  —  M.  Henri  Labbé.  Une  communi¬ 
cation  résumée  ci-dessous  a  été  faite  sur  ce  sujet 
par  M.  H.  Labbé  ù  l’Académie  des  sciences  le 
10  Août  1903,  d’un  travail  fait  au  Laboratoire  de  chi¬ 
mie  du  professeur  Landouzy. 

Le  sang  est  un  liquide  alcalin  au  tournesol,  ainsi 
que  le  sérum.  Mais  la  nature  de  cette  .alcalinité  est 
toute  spéciale,  et  le  sang  d’après  l’opinion  classique 
sertiit  en  réalité  un  liquide  à  fonction  acide,  la  réac¬ 
tion  alcaline  aux  indicateurs  colorés  n’étant  due  qu’à 
la  présence,  en  quantité  notable  dans  le  sang,  de  sels 
minéraux,  d’acides  polybasiques,  les  phosphates  et 
les  carbonates.  Les  bicarbonates  alcalins,  les  seuls 
qui  puissent  exister  dans  le  sang,  ne  pai-ticipent  eu 
réalité  à  aucune  alcalinité,  puisqu’ils  sont  neutres 
aux  indicateurs.  Les  phosphates  dimétalliques  seuls 
et  particulièrement  le  phosphate  disodique  pos¬ 
sèdent  cette  réaction  alcaline  et  jouent  un  rôle  dans 
la  réaction  du  sang.  Eu  cherclnmt  à  mesurer,  non 
plus  l’alcalinité  apparente,  mais  l’acidité  réelle  du 
sérum,  Labbé  voulut  précipiter  les  phosphates  acides 
par  une  solution  titrée  de  chlorure  de  baryum,  sel 
neutre,  jusqu’à  neutralisation  complète  du  milieu,  ce 
qui  eût  permis  de  mesurer  conventionnellement  l’aci¬ 
dité  en  acide  sulfurique. 

En  réalité,  on  n’obtient  pas  ainsi  une  annulation  de 
la  réaction  alcaline,  mais  seulement  une  diminution 
de  celle-ci.  L’alcalinité  du  sérum  n’est  donc  pas  due 
uniquement  aux  sels  acides  d’acides  polybasiques; 
elle  est  la  somme  de  deux  alcalinités,  l’une  ayant  cette 
nature  et  l’autre  étant  une  alcalinité  réelle  qui  corres¬ 
pond  à  des  bases  aloaloïdiques,dont  la  présence  cons¬ 
tante  dans  le  sang  et  l’urine  est  bien  connue  maintenant. 

L’examen  du  sang  pour  l’estimation  de  l’iilcalinité 
totale  et  la  séparation  quantitative  de  ses  deux  alc.ali- 
nités  se  réalise  aisément  en  prenant  2  centimètres 
cubes  de  sérum  frais  dilués  dans  2  centimètres  cubes 
d’eau  distillée  et  y  faisant  tomber  goutte  à  goutte 
une  solution  centinormale  d’acide  sulfurique.  On  suit 
la  décroissance  de  l’alcalinité  sur  un  papier  de  tourne¬ 
sol  glacé  sensibilisé,  en  s’arrêtant  lorsqu’il  ne  se  pro¬ 
duit  plus  de  tache  visible.  Le  chiffre  obtenu  exprimé 
en  soude  mesure  l’alcalinité  totale. 

Deux  centimètres  cubes  du  même  sérum  sont  en¬ 
suite  neutralisés  à  froid  par  2  centimètres  cubes 
d’une  solution  concentrée  de  chlorure  de  baryum. 
On  opère  de  nouveau  l’achèvement  de  la  neutralisa¬ 
tion  par  la  solution  acide  centinormale  et  le  nouveau . 
chillre  obtenu  mesure  l’alcalinité  basique  toujours 
iniérioure  à  la  précédente.  La  différence  des  deux 
chiffres  donne  l’alcalinité  due  aux  phosphates.  Par 
comparaison  avec  une  solution  titrée  de  phosphate 
disodique ,  Labbé  s’est  assuré  qu’on  pouvait  ainsi 
doser  approximativement  tous  les  phosphates  du 
sérum,  et  le  chiffre  obtenu  concorde  avec  les  nombres 
classiques. 

L’alcalinité  basique  semble  bien  due  aux  alcaloïdes 
ou  leucomaïnes  du  genre  de  la  guanidine,  créati¬ 


nine,  etc.,  et  non  à  un  alcali  volatil  comme  l’ammo¬ 
niaque.  Si  on  l’évalue  cependant  en  cette  dernière 
base,  elle  correspond  à  une  teneur  du  sérum  en  celle- 
ci  qui  est  de  0,'.G  pour  100  environ.  Elle  reste  tou¬ 
jours  beaucoup  plus  élevée  que  l’alcalinité  phosplia- 
tique  dans  les  cas  étudiés  jusqu’à  pi’ésent,  mais,  pour 
établir  des  moyennes  précises,  il  sera  nécessaire 
d’établir  un  plus  grand  nombre  de  déterminations. 

On  peut  espérer  que  l’application  de  cette  deruièro 
méthode,  dont  la  simplicité  permet  l’utilisation  cli¬ 
nique,  fournira  des  résultats  très  intéressants  dans 
l’étude  des  diverses  maladies.  Dès  à  présent,  elle  a 
montré  que  les  notables  variations  de  l’alcalinité  to-  ' 
taie  provenaient  principalement  des  variations  de 
l’alcalinité  due  aux  bases  alcaloïdiques.  Cette  conclu¬ 
sion  est  d’accord  avec  les  théories  tendant  à  accorder, 
dans  divers  processus  pathologiques  et  spéciale¬ 
ment  ceux  de  l’urémie,  une  grande  importance,  dans 
la  production  des  pliénomènes  d’auto-intoxication, 
aux  ptomaïnes,  leucoma'ines  et  toxines  circulant  dans 
le  sérum  sanguin. 

Groaoivs  Ynoux. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Harvey  Cushing.  La  pression  sanguine  dans  la 
compression  cérébrale  aiguë,  déterminée  par  l’hé¬ 
morragie  intra-cranienne  {American  Journal  of  ihc 
Medical  .Sciences,  1903,  Juin).  . —  C’est  un  fait  cli¬ 
nique  bien  connu  que  l’introduction  brusque,  dans  la 
cavité  crânienne,  d’un  corps  étranger,  dont  l’extra¬ 
vasion  sanguine  est  un  des  types  les  plus  communs, 
s’accompagne  d’une  grande  tension  du  pouls.  Et  les 
expérimentateurs  ont  démontré  qu’une  augmentation 
transitoire  de  la  pression  sanguine  accompagne 
presque  toujours  la  compression  déterminée  artifi¬ 
ciellement. 

«  J’ignore  cependant,  dit  Cushing,  qu’on  ait  donné 
de  ce  fait  d’autre  explication  que  celle  d’une  action 
spont.inée,  due  à  l’irritation  du  centre  xaso-moleur, 
durant  une  certaine  période  de  l'accroissement  de 
tension  dans  la  cavité  crânienne.  » 

Les  expériences  qu’il  a  faites  sur  des  chiens  ten¬ 
dent  à  démontrer  que  l’élévation  de  la  pression  repré¬ 
sente  une  réaction  très  opportune.  11  semble  qu’il 
existe  un  mécanisme  régulateur  qui,  dans  les  expéri¬ 
mentations  au  moins,  est  tellement  bien  réglé  que  le 
centre  vaso-moteur  tend  à  maintenir  la  pression 
intravasculaire  (pression  artérielle)  à  un  léger  degré 
au-dessus  de  la  pression  externe  (extravaseulaire) 
exercée  par  la  force  qui  comprime  les  artérioles  et 
les  capillaires  situés  dans  la  moelle.  Ainsi  est  évitée 
une  anémie  bulbaire  fatale  qui  résulterait  d’une  éga¬ 
lisation  de  la  pression  intra-cranienne  et  de  la  ten¬ 
sion  artérielle. 

De  cette  façon  est  aisément  expliquée  la  tension  du 
pouls  qui  caractérise  les  hémorragies  intracrâniennes, 
par  exemple,  et  la  hauteur  de  la  pression  traduit  la 
gêne  circulatoire  dont  souffre  la  moelle  du  fait  de  la 
compression.  De  même  pour  le  centre  respiratoire  ; 
si  le  centre  vaso-moteur  ne  maintenait  pas  la  pres¬ 
sion  artérielle  au-dessus  de  la  pression  intracrâ¬ 
nienne,  la  respiration  cesserait  immédiatement  par 
anémie.  Cushing  rapporte  quelques  cas  cliniques  qui 
viennent  corroborer  ces  données  expérimentales. 

Kocher,  dans  une  récente  monographie,  a  divisé 
les  compressions  en  quatre  formes  : 

Dans  la  première,  il  y  a  compensation  suffisante; 
on  observe  à  peine  une  légère  stase  veineuse. 

Dans  la  deuxième,  il  existe  des  symptômes  cli¬ 
niques  de  compression  ;  maux  de  tête,  vertiges,  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  subdélire,  somnolence,  etc. 
Le  ralentissement  du  pouls  avec  ou  sans  augmen¬ 
tation  de  la  pression  sanguine  indique  que  la  circu¬ 
lation  bulbaire  est  influencée. 

La  troisième,  qui  correspond  à  l’anémie  cérébrale, 
se  traduit  par  une  augmentation  de  la  pression  et  par 
des  troubles  respiratoires. 

Dans  la  quatrième,  il  y  a  chute  de  la  pression, 
troubles  cardiaques  ou  respiratoires,  coma,  etc. 

Donc,  les  variétés  d'accroissement  rapide  dans  là 
tension  intracrânienne  produisent  des  troubles  cor¬ 
respondants  dans  la  circulation  intracrânienne.  Les 
symptômes  de  compression  sont  dus  uniquement  à 
ces  troubles  circulatoires,  et  la  division  de  la  com¬ 
pression  aiguë  en  quatre  formes  dépend  également 
du  degré  de  l’altération  circulatoire.  Chacune  a  ses 
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fyiuplônies  complexes  plus  ou  moins  caracléris- 

Les  symplAmes  les  plus  }>i'avc«  cpii  sont  sous  la 
dépendance  de  centres  médullaires  se  moulrent  qnaml 
le  degré  de  tension  intracrânienne,  atteignant  celui 
de  la  pression  artérielle,  fait  craindre  ranéinie. 

Dès  que  le  trouble  circulatoire  dans  la  moelle  est 
tel.  que  l’anémie  est  menaçanle,  le  centre  vaso-moteur 
est  stimulé.  11  se  produit  alors  une  augmeniation  de 
la  pression  sanguine  qui  rétablit  la  circulation  locale. 
Cette  élévation  de  la  i)ression  peut  être  prise  comme 
une  indication  du  degré  de  progrès  ion  de  la  com¬ 
pression.  Mais  au  delà  d’un  certain  point  cependant, 
celte  réaction  ne  peut  plus  se  produire.  De  centre 
vaso-moteur,  dans  ces  circonstances,  cesse  d’agir,  et 
les  ellbrls  resjiiraloires  cessent. 

Donc  si,  en  oülre  des  autres  symptômes,  on  cons¬ 
tate  une  àngmenlalion  progressive  de  la  pression 
artérielle  ou  une  pression  très  élevée,  on  encore  une 
pression  qui,  de  temps  en  temps,  décrit  de  gi-andes 
oscillations,  il  fanl  conseiller  une  intervention  rapide. 
Dans  le  cas  où  il  y  a  des  symptômes  locaux,  le  siège 
de  la  trépanation  est  indi(|ni'. 

Dans  les  cas  de  compression  générale,  dans  les 
cas  d'hémorragie  en  surface,  quand  il  n’y  a  ]ias  d’in¬ 
dications  locales,  la  tension  intracrânienne  devra  être 
soulagée  par  l'ablation  d’une  large  lame  osseuse. 

Sai.v.v  Miate.M.é. 

MÉDECINE 

Fabian.  La  moelle  osseuse  de  bœuf  crue  dans  le 
traitement  de  l'anémie  pernicieuse  primitive 
(Oetitsche  mHilùil:l.  /.eitsch.,  lllüli,  .Mai,  p.  27'i).  — • 
firAce  à  radminislration  de  la  moelle  osseuse  de  bonil 
ei'tie,  l’anteur  a  pu  obtenii'  uni;  amélioration  considé¬ 
rable  et  très  l  apide  dans  un  cas  d'anémie  pernicieuse 
primitive,  pour  lequel  les  autres  médicaments  (fer, 
arsenic)  étaient  restés  inellicaces.  Ces  ellèls  presque 
instantanés  ne  iiormcttcnl  pas  de  penser  que  l’aug- 
mentation  des  globules  rouges  et  ramélioralion  de 
l'état  général  étaient  duos  à  une  action  retardée  du 
fer  et  de  l’arsenic,  administrés  auparavant. 

L’eflicacité  de  la  moelle  osseuse  de  bu.uif  est  re¬ 
connue  par  tous  les  auteurs  dans  les  anémies  graves, 
la  leucémie,  la  chlorose  ;  elle  n’est  pas  admise  par 
tout  le  mondé  pour  l’anémie  pernicieuse. 

La  moelle  rouge  (c’est  elle  qu'il  faut  prescrire,  et 
non  pas  la  moelle  jaune)  serait  absorbée  par  le  trac- 
tus  intestinal  du  malade  ;  les  bémalies  <|u’clle  ren¬ 
ferme  seraient  détruites  ;  mais  certaine  substance 
hématogène  passerait  dans  le  sang,  qui  réveillerait 
l'activité  des  organes  hématopoiétiques  du  malade. 
Celte  substance  pourrait  être,  d’après  Villaret,  un 
composé  albumineux  renfermant  de  l'oxyde  de  fer, 
qui  se  trouve  dans  les  cendres  des  globules  rouges, 
ainsi  que  dans  la  moelle  osseuse  (Villaret).  Cette  hy- 
polbèse  s’adapterait  également  au  malade  guéri  d’une 
anémie  [lernicieuse  par  Mwald,  au  moyen  d’nne  trans¬ 
fusion  de  200  grammes  de  sang  délibriné  ;  cette  même 
substance  hémalogène  renfermée  dans  le  sang  déli¬ 
briné  aurait  agi  dans  les  mêmes  conditions. 

Cependant,  si  l’alfeclion  est  trop  ancienne,  dit  l.u- 
barsch,  les  organes  hématopoiétiques  ont  perdu  leur 
faculté  régénératrice  et  l’administration  de  la  moelle 
osseuse  reste  incflicace.  Au  début,  on  prescrit 
75  grammes  de  moelle  par  jour;  puis  ou  augmente 
de  25  grammes  tous  les  trois  jours,  pour  arriver  pro- 
gressivemenl  à  une  dose  quotidienne  île  500  grammes. 

G.  l'iscinii. 

CHIRUKGIE 

G.  Bayera.  Traitement  chirurgical  de  l’ulcère 
non  coaipliqnô  de  l’estomac  {Jrcliives  générales 
de  médecine,  1003,  2'i  Février,  p.  467).  ■ —  11  tant  que 
l’opération  soit  réellement  indiquée,  et  la  question  du 
traitement  chirurgical  de  l'ulcère  est  gi  ave  à  discu¬ 
ter.  L’intervention  chirurgicale  dans  les  ulcères  non 
compliqués  serait  plus  rationnelle  que  le  traitement 
médical  lequel  ne  peut  s’adresser  qu'aux  pliéuomènes 
de  la  crise  et  n’a  pas  d’action  sur  la  lésion.  Ou  aban¬ 
donne  maiuteuant  et  avec  justesse  la  résection,  ou 
pratique  presque  uniquement  la  gastro-entérostomie. 
M.  Marion  adopte  l’opiuion  suivante  :  que  l’ulcère  est 
une  lésion  liée  à  une  maladie  générale  de  l’hypersé¬ 
crétion  ;  et  il  conclut  à  l’indication  do  l'opération 
parce  que  l’hypersécrétion,  cause  ou  ell’et,  disparaît 
après  la  suppressiou  chirurgicale  de  l’ulcère. 
M.  Ilayem  trouve  le  problème  autrement  complexe. 
Pour  lui  les  elfets  de  la  gastro-entérostomie  se  résu¬ 
ment  eu  ce  que  l’évacuation  stomacale  est  plus  facile. 
Le  suc  stomacal  continue  à  se  sécréter  et  conserve  ses 


caractères;  l’hypei’chlorydrie  due  à  la  rétention  dis¬ 
paraît  et  la  digestion  devient  plus  courte,  mais  la  lé¬ 
sion  fondamenlale  persiste.  La  nouvelle  bouche  sto¬ 
macale  dimiuiie  les  causes  d’irritation  et  les  chances 
de  nomeaux  accidents,  mais  la  peite  de  substance 
subsiste,  les  malades  redevicnni  nt  plus  intempérants 
parce  qu'ils  se  croient  plus  en  sûreté. 

L’opération  n’empêche  pas  la  production  de  nou¬ 
veaux  ulcères  et  ne  met  pas  à  l’abri  des  complica¬ 
tions  du  premier.  Le  seul  fait  indubitable  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  est  de  raccourcir  plus  ou  moins  le 
cycle  digestif.  Quand  il  n’y  a  pas  d’obstacle  méca¬ 
nique,  le  traitement  médical,  tel  que  la  cure  de  Carls- 
bad  par  exemple,  arrive  au  même  résultat.  De  plus 
les  chirurgiens  ont  opéré  parfois  des  gens  atteints 
de  névropathies  ou  de  gastrites  simples.  D'aulre 
part,  l’opération  donne  une  proportion  de  mortalité 
assez  forte.  La  question  est  donc  très  embarrassante. 
M.  Ilayem  conclut  qu’il  faut  étudier  avec  soin  la  sé¬ 
méiologie  et  les  formes  cliniques  de  l’ulcère,  de  ma¬ 
nière  à  diminuer  les  erreurs  de  diagnostic  et  à  pou¬ 
voir  traiter  dès  le  début  et  avec  rigueur;  ne  pas 
intervenir  chirurgicalement  dans  les  ulcères  non  com¬ 
pliqués,  et  laisser  la  gastro-entérostomie  pour  les 
cas  où  une  sténose  indubitable  et  permanente  oblige 
le  malade  à  restreindre  de  façon  dangereuse  sa  ra¬ 
tion  alimentaire. 

Y.  Ghiifon. 


PÉDIATRIE 

R.  Giffard.  De l’entéro-colite  muco -membraneuse 
infantile  [Thèse,  Paris,  1903).  —  Gertains  orga¬ 
nismes  ii’onl  pas  besoin  d'atteindre  l'âge  adulte  ni  la 
sénilité  iiour  parvenir  à  cet  état  relativement  voisin 
lie  1  inci  lic  llnale  que  SIgaud  a  dénommé  la  «  période 
de  déchéance  digestive  w.  Soit  qu’ils  aient  apporté  à 
leur  naissance  des  condiliors  d’infériorité  organique 
et  fonctionnelle  qui  précipitent  leur  évolution,  soit 
qu'une  hygiène  insulfisante  du  premier  Age,  des  mé¬ 
dications  intempestives  aient  nui  à  leur  vitalité  en  ré¬ 
duisant  leur  puissance  d'adaptation  aux  milieux  phy- 
siipie  et  alimentaire,  leur  terrain  perd  de  sa  résis¬ 
tance  et  leur  état  de  santé  est  toujours  précaire. 

Chez  de  tels  sujets  le  syndrome  classiquement  dé¬ 
signé  sous  le  nom  d’entcro-colite  mnco-memhraneuse 
est  relativement  fréquent. 

Constipation,  douleurs,  muco-mêmbranes  sont  les 
trois  termes  constants  de  ce  complexus  symptoma¬ 
tique,  étudié  depuis  fort  longtemps,  et  qu’en  1638 
déjà  Fernel  avait  consigné  dans  sa  pathologie,  sans 
en  déterminer  les  causes  exactes. 

Objectivement  l’exploration  externe  du  tube  diges¬ 
tif  révèle,  dit  M.  Gill’ard,  chez  les  petits  muco-meni- 
braneux  ii  un  ventre  flasque,  ballonné,  saillant,  mais 
mou  (lisez  surtout  pâteux),  en  besace,  un  ventre  tom¬ 
bant,  avec  ptose  de  tous  les  organes  abdominaux  (foie, 
estomac,  intestins,  reins).  L'entéroptose  coexiste 
surtout  avec  les  cas  sérieux  «. 

La  palpation  donne  parfois  la  sensation  que  de 
Langeuhagon  décrit  sous  le  nom  de  sensation  de  l’in¬ 
testin  chilien  c  l  qui  correspond  aux  états  suhaigns  de 
Sigaud;une  palpation  plus  profonde  fait  percevoir 
tout  ou  partie  du  côlon  sous  la  forme  d’une  corde 
tendue  entre  ses  insertions  et  de  calibre  sensible¬ 
ment  uniforme.  M.  Gilfard  admet,  contrairement  à  de 
Langeuhagen  et  à  l’école  lyonnaise,  que  ce  côlon  est 
à  l'état  spasmodique. 

En  dehors  de  Gléuard,  l'école  de  Lyon  en  fait,  au 
contraire,  un  côlon  contracturé  parce  qu’il  est  de  re¬ 
lief  plus  llou  que  le  tuyau  de  pipe  et  n’en  présente 
jamais  l’exigiéilé,  parce  qu’il  est  de  forme  invariable  et 
qu’il  n'est  le  siège  ni  de  gargouillements,  ni  de  cré¬ 
pitations.  11  y  a  dans  ces  manières  de  voir  dissem¬ 
blables  plus  qu’une  petite  querelle  de  cliniciens. 

La  divergence  des  points  de  vue  conduit  à  un  pro¬ 
nostic  et  à  une  thérapeutique  dilférents,  et,  tandis  que 
Sigaud,  par  exemple,  estime  qu’il  y  a  danger  à  agir 
violemment  sur  ce  côlon  «  figé  dans  sa  forme  mor¬ 
bide  dans  une  sorte  d’oisiveté  qui  est  sa  sauve¬ 
garde  )),  M.  Giffard  suit  la  tradition  classique  et  com¬ 
bat  le  spasme  par  des  purgatifs  et  de  gi'auds  lavages 
intestinaux. 

Sur  le  terrain  prédisposé  des  niuco-membraneux, 
particulièrement  au  cours  de  la  première  enfance,  à 
l'époque  de  la  vie  où  les  oscillations  réaclionuelles 
sont  plus  violentes,  les  poussées  infectieuses  ne  sont 
pas  rares.  Pendant  la  seconde  enfance,  au  contraire, 
chez  les  mêmes  sujets,  l'état  général  est  le  plus  sou¬ 
vent  apyrétique,  l’état  chronique  étant  plus  avancé. 

A  propos  des  rapports  de  l’euléro-colite  muco- 
uiembrancuse  avec  les  colites  infectieuses  de  l’en¬ 
fance,  que  Marfau  voudrait  séparer,  l’auteur  se  rat¬ 


tache  quelque  peu  à  l’opinion  de  Coiuby  ;  il  estime 
très  judicieusement,  à  notre  avis,  qu’il  existe  des 
rapports  entre  ces  deux  maladies  ou  plutôt  entre  ces 
deux  syndromes.  Les  troubles  qui  caractérisent  l’une 
et  l’autre  affection  peuvent  se  résumer  ainsi  :  trou¬ 
bles  différents,  soit,  mais  évoluant  sur  un  terrain 
toujours  identique. 

M.  Gilfard  a  bien  étudié  les  relations  morbides 
qui  unissent  l’enléro-colite  aux  perturbations  des  au¬ 
tres  appareils  de  l’organisme. 

En  dehors  des  complications  digestives,  comme 
l’appendicite,  il  signale  des  complications  nerveuses  : 
migi'aines,  changements  de  caractère,  convulsions, 
terreurs  nocturnes,  accidents  méningitiques  ou  pseu- 
do-méningitiques,  neurasthénie,  choree,  hystérie  et 
épilepsie;  des  troubles  de  la  nutrition  :  arrêt  de  dé¬ 
veloppement  physique  et  intellectuel,  raebilisme  ; 
enfin  des  troubles  urinaires. 

LéoN  Mac-Aui.iffk. 

Curaston  (de  Boston).  Un  cas  de  spina  bifida; 
opération  ;  mort  [Revue  mensuelle  des  maladies  de 
l'enlance,  1903,  Avril,  p.  164).  —  Cumstou  a  opéré 
un  enfant  de  onze  mois,  présentant  au  niveau  des  4® 
et  5“. vertèbres  thoraciques  une  tumeur  globuleuse, de 
la  grosseui' d’une  pomme. 

Cette  tumeur  était  recouverte  de  peau  normale  de  sa 
base  jusqujau  milieu  de  sa  hauteur,  le  reste  étant  de 
couleur  rouge  bleuâtre.  Quand  on  exerçait  une  pres¬ 
sion  sur  la  tumeur,  on  pouvait  la  réduire  légèrement 
et,  en  même  temps,  on  pouvait  remarquer  que,  lors¬ 
qu’on  la  réduisait,  la  grande  fontanelle  se  tendait  et 
l’enfant  s’agitait  comme  s’il  souffrait.  Quand  l’enfant 
criait,  la  tumeur  se  tendait  et  augmentait  légèrement 
de  volume. 

La  grande  fontanelle  paraissait  assez  tendue  et,  vu 
l’Age  de  l’enfant,  n’était  pas  aussi  fermée  qu’elle  au¬ 
rait  dû  l’être. 

A  l’opération,  au  moment  où  le  kyste  fut  ouvert, 
une  assez  grande  quantité  de  liquide  incolore 
s’échappa,  et,  après  que  le  kyste  fut  complètement 
vidé,  011  trouva  la  fontanelle  déprimée. 

L’exarnen  de  l’intérieur  du  kyste  montra  qu’il  s’éten¬ 
dait  dans  le  canal  vertébral  par  un  pédicule  liiince  qui 
traversait  la  fente  de  l’apophyse  épineuse.  La  fente 
avait  à  peu  près  1  centimètre  de  largeur.  Pendant 
l’exploration  dé  Puilérieur  du  sac,  ou  découvrit  un 
cordon  solide,  de  couleur  blanchâtre,  ayant  le  diamè¬ 
tre  d’un  crayon,  et  qui  était  de  la  moèlle  épinière. 
Celle-ci  fut  réduite  dans  le  canal  vertébral,  et  uiie 
suture  en  bourse  fut  placée  à  la  base  du  sac  qiii 
fut  lié  ensuite  et  le  kyste  enlevé  avec  des  ciseaux. 

L’enfant  refusa  toute  nourriture  et  mourut  dix  jours 
après  l’opération. 

A  l’autopsie  ou  trouva  les  lésions  suivantes  :  Au 
moment  oi'i  l’on  ouvrit  le  crâne,  à  peu  près  130  cen¬ 
timètres  cubes  de  liquide  s’échappèrent.  Il  y  avait 
une  quantité  assez  grande  de  sang  dans  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  et  la  pie-mère  était  fortement  vascularisée. 
Les  deux  ventricules  latéraux  étaient  très  dilatés  et 
étaient  remplis  d’un  liquide  séreux  trouble,  légère¬ 
ment  teinté  de  sang.  Le  troisième  ventricule  était 
aussi  dilaté  et  l’épendyme  était  très  hyperhémié.  La 
substance  grise  était  très  amincie  et,  dans  quelques 
parties,  on  ne  pouvait  guère  la  distinguer  de  la  subs¬ 
tance  blanche.  La  moelle  allongée  et  la  protubérance 
étaient  hyperémiées.  Une  fente  occupait  les  apophyses 
épineuses  des  4®  et  5“  vertèbres  thoraciques.  La  plaie 
opératoire  s’était  réunie  parfaitement  et  le  liquide 
cérébro-spinal  ne  s’en  était  nullement  échappé. 

P.  Desfossks. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Forcart.  Antagonisme  du  bacterium  coli  et  des 
bactéries  décomposant  l’urée  [Gentralhlatt  fiir  Ilani- 
und  Sexualorgane,  1903,  p.  356).  —  L’auteur  a  lait 
sur  ce  sujet  de  longues  recherches.  Il  montre  que, 
cliniquement,  quand  il  y  a  coexistence  de  miciohes 
décomposant  l’urée  et  du  bacterium  coli,  ce  dernier 
finit  par  se  substituer  aux  premiers  et  persister  seul.' 
Quant  on  injecte  expérimentalement  le  bacterium 
coli  et  d’autres  microbes,  les  résultats  sont  variables. 
11  n’y  a  aucun  antagonisme  entre  le  bacterium  coli  et 
les  staphylocoques.  11  y  a  antagonisme  entre  le  bac- 
teriuin  coli  elles  streptocoques,  à  l’avantage  des  pre¬ 
miers  ;  entre  le  bacterium  coli  et  le  protcus  de  Hau¬ 
ser,  à  l’avantage  de  ce  dernier. 

Paul  Deluet. 
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LES  ALBUMINURIES  CURABLES 

Albuminuries  «  fonctionnelles  » 

Pur  G.  LYON 


Il  n’est  pas  question  plus  obscure  encore, 
malgré  le  grand  nombre  de  travaux  dont  elle 
a  été  l’objet,  que  celle  des  albuminuries 
«  fonctionnelles  ». 

Bien  qu’elles  paraissent  curables  et  qu’elles 
le  soient  en  réalité  le  plus  souvent,  cepen¬ 
dant  leur  curabilité  est  mise  en  doute  ;  leur 
subordination  à  une  lésion  du  rein,  rejetée 
par  les  uns,  est  admise  par  les  autres  ;  enfin, 
on  discute  sur  leurs  causes,  très  diversement 
interprétées  suivant  les  auteurs.  On  conçoit, 
étant  donné  les  incertitudes  qui  planent 
encore  sur  la  pathogénie  et  la  nature  de  ces 
albuminuries,  que  leur  traitement  soit  encore 
très  controversé.  Eirectivemenl,  les  traite¬ 
ments  les  plus  variés,  souvent  contradic¬ 
toires,  leur  sont  opposés  ;  pour  les  uns,  le 
régime  lacté  constitue  le  médicament  par  ex¬ 
cellence,  comme  dans  le  mal  de  Bright  clas¬ 
sique  ;  d’autres  préconisent,  au  contraire,  le 
régime  mixte.  Quelques  médecins  condam¬ 
nent  les  malades  à  un  repos  prolongé,  s’ap¬ 
puyant  sur  ce  fait  (jue  l’albuminurie,  dans  la 
variété  dite  orlhostatique,  apparaît  dès  que  le 
malade  se  trouve  dans  la  station  debout  pour 
disparaître  quand  il  est  dans  le  décubitus  ho¬ 
rizontal  ;  d’autres  recommandent  un  exercice 
modéré,  etc. 

Dans  l’état  actuel  de  la  science  il  ne  nous 
paraît  guère  possible  de  résoudre  définitive¬ 
ment  la  question  si  complexe  des  albuminu¬ 
ries  «  fonctionnelles  »,  tout  au  moins  en  ce 
qui  concerne  leur  pathogénie,  malgré  l’aide 
apportée  aux  recherches  de  physiologie  ex¬ 
périmentale  par  les  procédés  modernes  d’é¬ 
tude  :  cryoscopie,  détermination  de  la  per¬ 
méabilité  rénale  par  l’élimination  du  bleu  de 
méthylène,  etc. 

Par  contre,  nous  croyons  qu’un  traitement 
méthodique  unique  peut  être  institué  dans 
tous  les  cas  où  l’origine  fonctionnelle  de  l’al¬ 
buminurie  peut  être  légitimement  soupçon¬ 
née,  traitement  dont  nous  allons  tracer  les 
grandes  lignes  et  dont  l’efficacité  n’est  pas 
douteuse  si  nous  en  jugeons  par  les  résul¬ 
tats  de  notre  pratique  personnelle.  Il  nous 
semble  que  M.  Méry,  dans  son  Rapport  sur 
les  albuminuries  intermittentes  de  Vcnfance 
(Congrès  de  Pédiatrie,  Septembre  1901),  a 
été  un  peu  trop  sévère  en  déclarant  que, 
dans  les  albuminuries  intermittentes  fonc- 
lionnelles,  le  traitement  est  très  limité.  Sans 
doute,  on  n’obtient  pas  la  guérison  en  quel¬ 
ques  jours,  car  on  n’arrive  à  modifier  que 
lentement  l’état  constitutionnel  dont  procè¬ 
dent,  à  notre  avis,  ces  albuminuries;  mais  on  y 
parvient  avec  de  la  persévérance,  avec  un  trai¬ 
tement  méthodique  suffisamment  prolongé. 

Il  n’entre  pas  dans  notre  intention  de  dis¬ 
cuter  pour  savoir  si  l’intermittence,  si  l’or¬ 
thostatisme  peuvent  indifléremment  apparte¬ 
nir  à  des  albuminuries  rénales  ou  à  des  albu¬ 
minuries  fonctionnelles  ;  nous  ne  voulons  pas 
non  plus  passer  en  revue  les  diverses  causes 
incriminées  :  infections  antérieures,  troubles 
digestifs  (gastriques  et  hépatiques),  troubles 
nerveux  (par  l’intermédiaire  du  sympathique), 
surmenage,  etc.,  ni  rechercher  si  d’autres 
causes  encore  peuvent  être  incriminées.  La 
question,  encore  une  fois,  est  insoluble,  car, 


le  plus  souvent,  chez  le  même  sujet,  on  peut 
relever  l’existence  d’une  infection  antérieure 
(grippe,  scarlatine,  etc.),  de  troubles  diges¬ 
tifs,  de  surmenage,  enfin  différents  troubles 
susceptibles  d’être  rattachés  au  ncuro-ar-, 
thrltlsme.  En  présence  de  la  complexité  ha¬ 
bituelle  des  causes  incriminables,  il  est  infi¬ 
niment  plus  rationnel,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  de  viser  dans  le  traitement,  non  pas 
toutes  les  causes  connues  d’albuminurie, 
mais  avant  tout  le  primuni  movens,  le  milieu 
humoral.  Ce  qui  nous  paraît  légitimer  cette 
manière  de  voir,  c’est  que  l’albuminurie  in¬ 
termittente,  orthostatique  ou  non,  nous  pa¬ 
raît  dépendre,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  d’un  état  constitutionnel  qui  est  le  neuro- 
arthritisme,  et  qui  détermine  dans  l’orga¬ 
nisme  des  modifications  humorales,  des  réac¬ 
tions  vaso-motrices  anormales. 

Que  constate-t-on,  en  effet,  d’une  façon 
habituelle?  Les  parents  du  malade  sont  des 
arthritiques  avérés  ;  goutteux,  graveleux, 
lithiasiques,  diabétiques,  obèses,  migrai¬ 
neux,  etc.,  souvent  nerveux  par  surcroît, 
ainsi  qu’il  est  de  règle  chez  les  arthriti(jues, 
c’est-à-dire  facilement  impressionnables , 
émotifs  à  l’excès,  parfois  même  neurasthé¬ 
niques,  hystériques,  etc.  Un  nervosisme  par¬ 
ticulièrement  développé  peut,  on  le  sait,  à 
lui  seul,  être  une  cause  provocatrice  d’albu¬ 
minurie,  ainsi  que  les  observations  de 
B.  Teissier  et  de  nombreuses  expériences 
l’ont  démontré. 

Quant  aux  malades  eux-mêmes,  enfants  ou 
adolescents,  ils  présentent  à  l’état  d’ébauche 
la  plupart  des  tares  de  leurs  ascendants.  Ils 
sont  également  nerveux,  sujets  à  des  cépha¬ 
lées  fréquentes,  à  l’insomnie,  aux  cauchemars, 
sont  très  impressionnables  et  surtout  pré¬ 
sentent  une  disposition  manifeste  à  une 
atonie  de  tous  les  tissus,  à  un  déséquilibre 
circulatoire  qui  ont  pour  corollaire  une 
(c  Insuffisance  »  de  la  plupart  des  fonctions  : 
chez  eux  la  circulation  se  fait  mal,  les  extré¬ 
mités  sont  froides,  cyanosées,  l’hypotension 
artérielle,  les  troubles  vaso-moteurs  sont  la 
règle;  l’estomac,  atone,  clapote  en  perma¬ 
nence  au  delà  des  limites  physiologiques  ;  la 
constipation  est  habituelle,  souvent  compli¬ 
quée  de  colite  muco-membraneuse.  Les 
malades  accusent  encore  des  troubles  très 
variables  et  plus  ou  moins  accentués  suivant 
les  cas.  Les  uns  d’ailleurs  sont  gras,  obèses; 
d’autres,  au  contraire,  chétifs,  mal  déve¬ 
loppés. 

Quant  au  syndrome  urinaire  ,  il  est  bien 
connu  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  aux 
ouvrages  classiques  ;  rappelons  seulement  que 
dans  certains  cas  ,  l’orthostatisme  a  une 
influence  des  plus  nettes  et  pour  ainsi  dire 
exclusive  ;  le  sujet  a  de  l’albumine  dès  qu’il 
se  tient  debout,  alors  que  la  digestion  ne 
provoque  pas  d’oscillations  bien  marquées 
dans  le  taux  de  l’albuminurie;  chez  d’autres, 
l’orthostatisme  a  moins  d’influence;  l’albu¬ 
minurie  est  surtout  cyclique,  se  produisant  à 
certaines  heures  de  la  journée,  toujours  les 
mêmes,  avec  des  maxima  constants. 

Ce  ([ui  démontre  mieux  que  tout  argument 
l’influence  de  l’état  constitutionnel,  la  part 
de  l’hérédité,  c’est  que  ralbumimiric  fonc¬ 
tionnelle  est  souvent  familiale  (Ilcubner, 
Londe,  etc.)  et  héréditaire. 

Ainsi  que  nous  l’avons  fait  pressentir  au 
début  de  cet  article,  le  traitement  des  albu¬ 
minuries  fonctionnelles  s’est  ressenti  d(?  l’in¬ 


certitude  ou  plutôt  de  la  diversité  des  causes 
cliniques  appréciables  et  de  la  pathogénie, 
chaque  médecin  s’étant  attaché  plus  particu¬ 
lièrement  à  li-aiter  tel  ou  tel  organe  (foie, 
estomac),  ou  tel  trouble  morbide  fonctionnel 
(asthénie  circulatoire,  troubles  nerveux,  etc.), 
suivant  la  théorie  adoptée  par  lui. 

Ce  quil  faut  modifier,  c  est  l'état  constitu¬ 
tionnel. 

La  question  du  régime  est  capitale;  bien 
des  malades  ont  vu  leur  état  s’aggraver  à  la 
suite  du  régime  lacté;  non  seulement  1  albu¬ 
mine  ne  disparaît  pas  (elle  peut  même  aug¬ 
menter),  mais,  par  suite  de  l’insuflisance 
d’alimentation,  l’asthénie,  l’hypotension  arté¬ 
rielle  deviennent  plus  mai'quées;  bref,  le 
résultat  est  déplorable. 

Le  lait  peut  entrer  sans  doute  pour  une 
certaine  part  dans  l’alimentation,  mais  le 
régime  doit  être  mixte,  c’est-à-dire  com¬ 
prendre  l’usage  de  la  vianile  grillée  ou  |rùtie, 
de  quelques  poissons  très  frais,  des  leiifs,  des 
légumes  verts,  des  féculents,  des  fromages  à 
la  crème.  11  faut  exclure  seulement  les  ali¬ 
ments  fermentescibles,  susceptibles  d’intro¬ 
duire  dans  l’organisme  des  toxines  en  excès, 
c’est-à-dire  les  viandes  marinées  ou  salées, 
le  gibier,  la  cbarcuterie,  les  crustacés,  les 
fromages  fermentés,  etc...,  et,  d’autre  part, 
les  présenter  à  l’estomac  sous  une  forme  très 
divisée,  réduire  les  légumes  en  purée,  pulper 
la  viande  en  certains  cas  et  exclure  les  épices, 
les  sauces,  de  façon  à  réduire  au  minimum 
le  travail  digestif  et  l’irritation  de  l’estomac. 
Dans  certains  cas  où  les  fermentations  gastro¬ 
intestinales  seront  particulièrement  marquées, 
il  sera  utile  de  soumettre  les  malades  au 
régime  féculent  intermittent  (purées,  bouil¬ 
lies,  etc.),  puis  de  reprendre  l’usage  de  la 
viande  avec  modération,  en  ne  la  donnant 
qu’à  l’un  des  repas  seulement. 

Dans  certains  cas,  la  viande  crue  à  petites 
doses  relève  promptement  les  forces  chez  les 
malades  déprimés  par  un  régime  mal  compris. 
Comme  boisson,  on  peut  autoriser  Indiflé¬ 
remment  l’eau  de  source,  les  eaux  minérales 
non  gazeuses  (E.vian,  Contrexéville,  etc.), 
l’eau  coupée  de  vin  en  quantité  modérée, 
les  infusions  chaudes  (de  préférence  non 
théiques).  11  est  utiic  que  les  malades  boivent 
peu  au  cours  du  repas  (un  à  deux  verres  au 
maximum  suivant  l’àgeV 

II  va  sans  dire  (jue  les  malades  devront 
maiiger  lentement  et  mâcher  avec  soin. 

La  constatation  de  l’orlhostatisme  a  con¬ 
duit  nombre  de  médecins  à  préconiser  le 
repos  comme  un  élément  capital  du  traite¬ 
ment.  Du  a  mainlenu  des  malades  pendant 
des  mois  entiers  au  repos  absolu  au  lit,  au 
grand  détriment  de  leur  état  général  cl  sans 
bénéfice  au  point  de  vue  particulier  de  l’albu- 
mlnurie,  car  celle-ci  reparaît,  dans  les  variétés 
orthostatiques  pures,  dès  «pie  le  malade  se 
tient  debout,  quelque  prolongée  qu’ait  été  la 
durée  du  repos  au  lit. 

En  réalité,  de  même  cpie  le  régime  doit 
être  mixte,  de,  même  le  repos  doit  être  mitigé. 
11  est  1res  utile  de  conseiller  le  repos  hori¬ 
zontal  pendant  une  heure  ou  deux  après  les 
repas,  ce  qui  favorise  les  actes  digestils  ;  il 
est  inutile  et  nuisiltle  de  conseiller  un  repos 
permanent,  sauf  à  tltr<‘  transitoire  et  au 
début  d’un  Iraitemcni,  chez  les  malades  (|ui, 
à  riniluence  de  leur  état  constitutionnel,  ont 
joint  celle  du  surmenage,  de  fatigues  d»î 
divers  oriires. 
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l.e  repos  intellectuel  est  u  conseiller  au 
même  titre  cpic  le  repos  physique,  c’est-à- 
dire  dans  une  limite  modérée.  Le  travail  intel¬ 
lectuel  excessif,  qui  entraîne  d’ailleurs  le  plus 
souvent  la  veillée,  est  à  proscrire,  lin  somme 
il  faut  maintenir,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  un  (‘quilibre  judicieux  entre  le  tra¬ 
vail  physique  oU  intellectuel  et  l’inaction, 
entre  le  repos  et  l’exercice,  rétablir  cet  équi¬ 
libre,  si  le  malade  l’avait  détruit.  De  tous 
les  exel'ciceii  la  marche  est  le  plus  inolTciisif 
et  le  plus  pratl(jue,  celui  que  l’on  peut  régler 
à  volonté  et  qui  assure  la  régularité  de  la  cir¬ 
culation,  le  bon  fonctionnement  des  émonc- 
toires  sans  provoquer  de  fatigue  itiutile  ;  ce¬ 
pendant  oii  peut  conseiller  l’usage  modéré  de 
l’eserimc,  de  la  bicyclette.  On  proscrira  par 
contre  tous  les  exercices  violents,  les  exer¬ 
cices  de  gymnastique  notamment,  sauf  ceux 
de  gymnastique  suédoise  destinés  à  provo¬ 
quer  le  fonctionnement  do  certains  muscles 
dans  un  but  déterminé  (pour  combattre  la 
constipation  par  exemple). 

Une  indication  non  moins  essentielle  que 
les  précédentes  est  d’activer  par  tous  les 
moyens  le  fonctionnement  de  la  peau;  c’est 
par  le  moyen  de  la  stimulation  des  innom¬ 
brables  filets  nerveux  sensitifs  que  l’on  par¬ 
vient  ii  improssionm'r  le  système  nerveux 
(îentral,  ce  grand  régulateur  des  échanges 
nutritifs. 

Dans  ce  but,  on  utilisera  métiiodiijuement 
et  avec  persévérance  les  /'rictions  fii’r/tes  au 
gant  de  ci’in  ou  les  /ridions  à  l’alcool,  le  mas¬ 
sage  gé/icr  al,  enfin  les  pratiques  Injdrothcra- 
piqiies.  11  ne  faut  pas  craindre  d’employer 
l’eau  froide  chez  les  sujets  atteints  d’albumi¬ 
nurie  fonctionnelle  ;  il  convient  seulement 
d’utiliser  les  procédés  de  douceur,  c’est-à- 
dire  d’employer  d’abord  la  lotion  froide,  puis 
l’enveloppement  dans  le  drap  mouillé;  soit 
l’enveloppement  court  dans  le  drap  mouillé 
l'uisselant;  soit  renveloppement  prolongé 
dans  le  drap  et  la  couverture  de  laine,  pro¬ 
voquant  la  sudation.  Les  bains  chauds  répétés 
sont  également  très  utiles  et  doivent  êti'c  em¬ 
ployés  concurremment  aux  lotions,  aux  eii- 
velop[)cments. 

S’il  est  indispensable  de  faire  fonctionner 
la  peau,  il  est  non  moins  nécessaire  d’activer 
le  fonctionnement  de  la  mmjueuse  respira¬ 
toire.  L’oxygénation  complète  et  permanente 
par  un  air  pur  active  la  circulation,  renforcîc 
la  résistance  globulaire,  augmente  le  taux  de 
l’héinoglobine. 

Le  malades  doivent  dormir  acer  la  fenêtre 
oucertc,  séjourner  le  plus  possible  au  grand 
air,  à  la  campagne.  l‘lus  ellicace  encore  est 
le  séjour  dans  les  stations  d'altitude  dont  nous 
avons  plus  d’une  fois  constaté  rinilucnce  salu¬ 
taire,  voire  même  définitivement  curative. 
L’air  des  altitudes  modifie  puissamment  le 
milieu  humoral,  combat  l’anémie  hérédi¬ 
taire  ou  acquise  par  écart  de  régime  ou  trai¬ 
tement  mal  compris;  il  facilite  la  marche  et 
par  suite  toutes  les  fonctions  ;  l’urination  de¬ 
vient  plus  abondante,  la  constipation,  l’hypo¬ 
tension  artérielle ,  l’état  neurasthénique 
s’amendent,  puis  disparaissent.  On  conseil¬ 
lera  les  stations  d’altitude  modérée  (1.000  à 
1.200  mètres),  chez  les  sujets  particulière¬ 
ment  nerveux,  et  suffisamment  éloignées  des 
glaciers  pour  éviter  les  écarts  brusques  de 
température  et  l’air  trop  vif.  Nous  conseil¬ 
lons  particulièrement  les  vallées  méridionales 
du  Valais  :  Val  d’Iférens,  Val  d’.Vnniviers,  val¬ 


lées  de  Zermatt,  de  Saas,  de  Binn,  etc., 
douées  d’un  climat  privilégié,  où  les  pluies 
sont  rares,  où  l’air  est  sec  et  léger,  les  varia¬ 
tions  de  température  peu  marquées  du  matin 
au  soir.  Parmi  les  stations  à  recommander, 
citons  particulièrement  Flnhaut,  les  Mayens 
de  Sloii,  Fvolène,  Pralong,  Vissoye,  Orlmentz, 
Saint-Luc,  Chandolin,  Saint-Nicolas,  Banda, 
Saas-im-Grund,  Binn,  etc. 

Une  dernière  indication  d’ordre  généi’al 
vise  la  modification  de  l’état  humoral,  la  ré¬ 
novation  du  sang.  Déjà  on  parvient  à  ce  but 
par  les  moyens  précédemment  indiqués  ;  nous 
y  joignons  la  pratique  des  lavements  de  sérum 
physiologique.  Trois  lois  par  semaine,  en 
moyenne,  nous  faisons  administrer  au  malade 
un  lavement  à  garder  de  100  à  300  grammes 
de  sérum  suivant  l’àge.  Nous  avons  constaté 
dans  plusieurs  cas  la  disparition  définitive  de 
ralbuminurie  à  la  suite  de  ce  traitement  fort 
simple.  Par  contre  nous  déconseillons  les  in¬ 
jections  de  cacodylate  de  soude  qui  nous  ont 
paru  dénuées  de  toute  efficacité  dans  le  cas 
particulier  et  peuvent  augmenter  l’albumi¬ 
nurie. 

Régulariser  les  fonctions  digestives,  com¬ 
battre  l’atonie  gastrique,  la  constipation,  sont 
les  principales  médications  d’ordre  particu¬ 
lier.  Le  régime,  l’hygiène  générale  contri¬ 
buent  puissamment  à  obtenir  ces  résultats. 
11  est  utile,  de  plus,  quand  l’estomac  est  ma¬ 
nifestement  atone,  de  réveiller  sa  motricité 
Insuffisante  au  moyen  du  massage,  pratiqué 
par  des  mains  expertes.  Le  phosphate  de 
soude,  administré  à  petites  doses  (1  à 
2  grammes),  le  matin  à  jeun,  dans  un  verre 
d’eau  de  Vichy  est  un  excellent  médicament 
qui  agit  probablement  à  titre  d’excitant  local 
de  la  sécrétion  chlorurée,  accessoirement 
comme  laxatif,  et  probablement  aussi  en  tant 
que  principe  phosphoré.  En  tout  cas,  il  nous 
a  donné  de  très  bons  résultats. 

Les  laxatifs  répétés  irritent  inutilement  les 
intestins,  sans  combattre  la  cause  essentielle 
de  laconslipation,  qui  est  (caractérisée  par  des 
alternatives  despasme  et  d’atonie  dépendantdu 
désé([uilibre  nerveux.  Il  faut  compter  surtout 
sur  les  moyens  physiques  pour  la  combattre  : 
massage,  mècanothcrapie,  régime  rationnel, 
lacements  d'huile  pure,  suivant  le  procédé  de 
Flciner  (200  à  300  grammes  d’huile  d’olive 
tiédie  au  bain-marie).  Les  grands  lavages  sont 
indiqués  de  temps  en  temps  ;  ils  sont  parti¬ 
culièrement  utiles  chez  les  malades  à  fermen¬ 
tations  intestinales  Intenses,  révélées  par  l’état 
des  selles  et  l’analyse  des  urines.  Uomine 
laxatifs,  on  utilisera  exclusivement  Vhuile  de 
ricin,  à  petites  doses,  les  sels  de  magnésie 
(une  (cuillerée  à  soupe  de  citrate  de  magnésie 
granulé). 

Aucun  traitement  médicamenteux  n’a  d’in¬ 
fluence  directe  sur  le  sympt(^me  albumi¬ 
nurie;  d’ailleurs,  il  faut  être  très  sobre  de 
médications,  en  raison  du  mauvais  état  habi¬ 
tuel  de  l’estomac.  Le  fer  est  en  général  mal 
supporté.  Par  contre,  le  sirop  iodo-tannique 
est  utile  chez  les  sujets  lymphatiques,  à  teint 
pâle,  à  chairs  molles  et  bouffies. 

[.es  traitements  thermau.v  sont  un  (coinpli’- 
ment  utile,  mais  non  indispensable  du  traite¬ 
ment.  F.n  tout  cas,  il  ne  faut  pas  compter 
modifier  radicalement  l’état  des  malades  par 
une  cure  thermale,  si  celle-ci  n’a  pas  été 
précédée  du  traitement  hygiénique  dont  nous 
venons  de  tracer  les  grandes  lignes,  et  (jili 
est,  d’ailleurs,  suffisant  à  lui  seul. 


Les  eaux  alcalines  et  chlorurées  sodicjues, 
telles  que  Chdtel-Guyon,  Saint-Nectaire  sont 
particulièrement  indiquées.  Saint-Nectaire  est 
la  station  qui  réclame  comme  spécialisation 
le  traitement  des  albuminuries  fonctionnelles. 
Effectivement,  à  la  suite  de  rinlluence  recons¬ 
tituante  de  la  cure  thermale  et  de  l’influence 
non  négligeable  du  climat  de  cette  station, 
dont  l’altitude  est  d’environ  800  mètres,  l’al¬ 
bumine  disparaît  temporairementchez  nombre 
d’enfailts  et  d’adolescents,  mais,  encore  une 
fols,  un  résultat  ne  peut  être  acquis  défmltl- 
ment  qu’avec  l’aide  de  l’ensemble  des  moyens 
précités.  A  Saint-Nectaire,  le  traitement  est 
à  la  fois  externe  et  interne  :  bains  quoti¬ 
diens  ;  usage  en  boisson  de  l’eau  des  sources 
du  Mont-Cornadore,  du  Parc  ou  Saint-André. 

On  peut  encore  recommander  d’autres  sta¬ 
tions  :  les  eaux  alcalines  fortes  du  type 
Vichy,  Vais,  etc.,  chez  les  malades,  can(li- 
dats  à  la  goutte,  dont  le  foie  fonctionne  mal; 
Kvian,  Contrexénlle ,  etc.,  chez  ceux  qui  éli¬ 
minent  de  l’acide  urique  en  excès;  iiour- 
houlc,  Royal,  chez  ceux  qui  sont  particu-- 
lièrement  déprimés,  etc.;  Brides,  Miers, 
Marienbad,  chez  les  obèses  précoces;  Bour- 
hon-Lancy,  avec  ses  bains  carbo-gazeux,  chez 
ceux  (jui  ont  une  hypotension  artérielle  très 
accentuée,  des  troubles  vaso  moteurs,  etc. 

3’el  est,  à  notre  sens,  le  traitement  le  plus 
rationnel  des  albuminuries  fonctionnelles, 
celui  qui  assure  la  guérison  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  si  l’on  n’est  pas  trop  impa¬ 
tient,  si  l'on  fait  au  médecin  un  crédit  de 
quelques  années  parfois. 


IA  FORMATION  I)E  TA  LYMPHE 

Par  Maurice  LŒPER 

Üliof  <le  laboratoiie  b  l’Ilfttel-Diau. 

Lorstjue  l’on  place  une  canule  sur  un  vais¬ 
seau  lymphatique  d’un  membre  ou  sur  le  Ca¬ 
nal  thoraclejue,  en  dehors  des  périodes  de  di¬ 
gestion,  on  obtient  un  liquide  légèrement 
opalin,  mais  incolore,  auquel  on  a  donné  le 
nom  de  lymphe. 

La  densité  de  ce  liquide  et  sa  concentra 
tion  moléculaire  sont  un  peu  plus  élevées  que 
celles  du  sérum  sanguin  ‘.  11  contient  environ 
7  grammes  de  chlorure  de  sodium,  0  gr.  20 
d’urée,  1  gr.  50  à  1  gr.  70  de  glycose  par 
litre,  et  quelques  sels  de  soude,  de  po¬ 
tasse,  de  chaux.  Les  substances  colloïdes 
varient,  ainsi  que  nous  le  répéterons  plus 
loin,  suivant  la  région  considérée.  Ce  sont  le 
sérum-albumine,  le  sérum-globuline  ella  sub¬ 
stance  fibrinogène.  Les  ferments  amylolytl- 
c[ue,  lipasique,  glycolytiqne  et  fibrin-ferment 
sont  les  mômes  que  ceux  du  sang.  La  propor¬ 
tion  d’acide  carbonique  est  très  élevée  ;  celle 
de  l'oxygène,  au  contraire^  assez  faible. 

La  lymphe,  comme  le  sang,  charrie  des  élé¬ 
ments  cellulaires  ;  ce  sont  des  leucocytes 
dont  elle  se  charge  dans  la  traversée  des  gan¬ 
glions. 

A  l’état  normal,  on  compte  environ 
8000  leucocytes  par  millimètre  cube,  qui  sont 
exclusivement  des  mononucléaires  et  des 
lymphocytes,  du  moins  chez  l’homme,  car 
chez  le  rat,  la  grenouille,  le  cheval,  on  peilt 
y  voir  des  mastzcllen.  A  l’état  pathologique, 


1.  LcATiiES.  —  Il  Fluid  eichuiige  iii  lissues  ».  Journal 
of  physiology ,  1S95-189G,  Voi.  XIX. 
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et  particulièrement  après  la  saignée  et  dans 
les  infections,  la  lymphe  peut  contenir  des 
éléments  granuleux  polynucléaires,  des  myé¬ 
locytes,  et  même  des  hématies  nucléées. 

Ces  leucocytes  sont  dans  ces  cas  glycogé- 
nés.  Il  est  probable  que  tout  le  glycogène 
constaté  dans  la  lymphe  est  intracellulaire. 

La  lymphe  ainsi  obtenue  est  un  mélange  de 
produits  chimiques  et  d’éléments  cellulaires 
d’origine  très  diverse.  Elle  provient  de  tous 
les  organes  et  de  tous  les  tissus.  11  est  donc 
très  naturel  que  sa  richesse  en  ces  dllférents 
produits  varie  dans  les  différents  organes  et 
dans  les  différents  tissus.  C’est  ainsi  que  la 
richesse  en  graisse,  en  glycogène,  en  sucre 
est  variable  ;  c’est  ainsi  surtout  que  la  propor¬ 
tion  d’albuminoïdes  augmente  dans  la  lymphe 
liépatlque  (85  pour  1000)  diminue  dans  la  lym¬ 
phe  intestinale  (50  à  60  pour  1000)  s’abaisse 
encore  dans  les  membres  (30  pour  1000). 

La  plupart  de  ces  variations  tiennent, 
comme  nous  le  verrons  plus  loin,  à  des  mo¬ 
difications  de  perméabilité  des  capillaires 
(Sterling) 

La  quantité  de  chlorure  de  sodium,  par 
contre,  ne  semble  pas  varier  beaucoup  sui¬ 
vant  le  tissu  considéré,  et  c’est  sans  doute  à 
cette  fixité  du  taux  du  NaCl  que  la  lymphe, 
comme  la  plupart  des  liquides  organiques, 
doit  sa  constante  osmotique  (Winter)  ^ 

Ija  lymphe  dont  nous  venons  de  parler  est 
la  lymphe  des  gros  canaux.  Si  sa  composi¬ 
tion  chimique,  son  mode  de  circulation  sont 
assez  bien  connus,  il  n’en  est  pas  de  même 
de  son  origine  et  de  sa  formation. 

Cette  formation  do  la  lymphe  se  fait  dans 
rintlmlté  môme  des  tissus,  dans  les  inters¬ 
tices  cellulaires.  Elle  préoccupe  à  juste  titre 
les  physiologistes,  et  de  nombreuses  théories 
ont  été  émises  à  son  sujet  qui  se  complètent, 
à  vrai  dire,  plus  qu’elles  ne  s’excluent. 

L’introduction  des  phénomènes  osmotiques 
en  biologie,  le  rôle  des  tissus  dans  la  réten¬ 
tion  d’un  certain  nombre  de  substances  au 
cours  des  maladies  font  de  cette  formation 
de  la  lymphe  un  sujet  tout  d’actualités 

Aussi  nous  efforcerons-nous  d’en  indiquer 
les  principaux  facteurs  nous  réservant  d’en 
préciser  dans  un  prochain  article  les  varia¬ 
tions  pathologkjues 

Tout  organe  est  constitué  par  deux  va¬ 
riétés  de  tissus  :  le  tissu  de  soutien  et  le  tissu 
noble.  Le  tissu  de  soutien  renferme  des  ca¬ 
pillaires  et  des  espaces  conjonctifs  dans  les¬ 
quels  circulent  les  liquides  destinés  à  la  nu¬ 
trition  des  éléments  nobles. 

La  véritable  lymphe  est  contenue  dans  les 
lentes  et  les  espaces  conjonctils.  La  cellule 
noble  y  baigne  comme  les  organites  inférieurs 
baignent  dans  l’hémolymphe. 

Elle  y  puise  les  substances  nutritives  qu’y 
déversent  les  capillaires  artériels  ;  elle  y  re¬ 
jette  le  résidu  de  la  nutrition  qu’emportent 
les  capillaires  veineux. 

La  fente  lymphatique  est  donc  pour  la 
cellule  une  sorte  de  réservoir  perpétuclle- 
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ment  rempli  et  vidé  par  le  système  capillaire. 

Pour  éviter  la  réplétion  de  ce  réservoir  et 
faciliter  l’écoulement  du  lif[ulde  qu’il  con¬ 
tient,  la  nature  a  multiplié  les  précautions  : 
elle  a  mis  à  son  contact  d'autres  canaux,  les 
capillaires  lymphatiques,  qui  s’ouvrent  dans 
des  voies  plus  volumineuses  et  qui,  vérita¬ 
bles  drains  inclus  dans  les  tissus  (Renaut), 
sont  destinés  à  porter  dans  le  système  vei¬ 
neux  cave  la  lymphe  qui  n’aurait  pu  se  ré¬ 
sorber  dans  les  capillaires  veineux. 

Les  différentes  fentes,  capillaires,  canaux 
lymphatif[ues  sont  donc  échelonnés  sur  le 
trajet  dos  capillaires,  veinules  et  veines,  et 
la  lymphe  peut  se  résorber  dans  les  ramifi¬ 
cations  les  plus  fines  et  les  plus  inférieures, 
ou  se  jeter  directement  dans  la  veine  cave  ou 
la  sous-clavi(‘re  par  le  canal  thoracique  ou  la 
veine  lymphatique. 

Mais  si  l’arrivée  de  la  lymphe  dans  les 
gros  troncs  veineux  du  cou  se  fait  directe¬ 
ment,  il  n’en  est  pas  de  même  de  sa  pénétra¬ 
tion  dans  le  système  capillaire. 

En  effet,  lacunes,  capillaires  sanguins  et 
capillaires  lymphatiques  forment  trois  systè¬ 
mes  anatomiquement  distincts,  séparés  l’un 
de  l’autre  par  une  barrière  endothéliale  ; 
mais  cette  barrière  endothéliale  est  perméa¬ 
ble,  et  physiologiquement  la  communication 
existe. 

Dans  l’intimité  môme  des  tissus  existe  donc 
comme  un  vaste  appareil  de  filtration  et  d’e.x- 
crétion  universellement  réparti,  constitué  par 
une  infinité  de  petits  systèmes. 

Certains  de  ces  systèmes  ont,  dans  le  déve¬ 
loppement  de  l’organisme  et  en  raison  même 
du  rôle  qui  leur  est  dévolu  ou  de  la  fonction 
qu’ils  doivent  accomplir,  pris  une  importance 
exagérée  et  presque  monstrueuse. 

C’est  ainsi  que  l’œil  contient  une  cavité 
lymphatique  assez  considérable  drainée  par 
des  canaux  spéciaux,  rorcllle  des  canaux 
remplis  d’endolymphe  ;  c’est  ainsi  que  des 
espaces  lymphatiques  s’étalent  à  la  surface 
du  poumon,  du  cœur,  de  l’intestin,  du  cer¬ 
veau  et  de  la  moelle,  pour  lormer  d’immenses 
cavités  séreuses,  pleurale,  péricardique,  péri¬ 
tonéale,  céphalo-rachidienne.  Les  liquides 
que  contiennent  ces  cavités  sont  plus  ou 
moins  abondants  chez  l’homme  et  les  ani¬ 
maux,  ctleur  l'ichesse  en  albumine,  en  fibrine, 
en  sucre,  varie  suivant  la  perméabilité  de  la 
membrane  filtrante. 

Ce  sont  là  encore  des  voles  lymphatiques, 
mais  bien  modifiées  dans  leur  morphologie 
et  presque  méconnaissables,  voies  lympha¬ 
tiques  moins  ouvertes  et  souvent  virtuelles 
dont  certaines  causes  pathologiques  peuvent 
accroître  l’importance  en  y  accumulant  des 
li([uldes  plus  abondants  ou  de  composition 
chimique  un  peu  différente. 

Tous  ces  systèmes  ont  histologiquement 
une  constitution  très  analogue;  embryolo- 
glquement  et  physiologiquement,  ils  ont  la 
même  signification  :  ce  sont  des  fentes  lym¬ 
phatiques  géantes  qui  sont  à  l’organe  ce 
qu’est  la  fente  lymphatique  à  une  cellule  ou  à 
un  groupement  cellulaire. 

Quelles  sont  les  causes  qui  Iniluent  à  l’état 
normal  sur  le  fonctionnement  de  ces  systèmes 
lymphatiques  et  qui  sont  susceptibles  de  mo¬ 
difier  la  quantité  et  la  qualité  du  liquide  qu’ils 
produisent? 

Elles  sont  multiples,  mais  peuvent  être 
ramenées  à  quatre  : 

Forces  mécaniques,  qui  sont  transmises 


par  l’appareil  circulatoire;  forces  nerveuses, 
qu’apportent  les  nombreuses  arborisations 
nerveuses  qui  pénètrent  ou  entourent  capll- 
lali'os  et  cellules;  forces  physiques,  grâce 
auxquelles  se  font  les  échanges  osmotiques; 
forces  vitales,  activité  cellulaire  en  un  mot, 
qui  permettent  les  dédoublements  molécu¬ 
laires  et  les  transformations  chimiques.  Nous 
allons  considérer  séparément  chacun  de  ces 
facteurs. 

Le  ralentissement  de  la  vitesse  du  sang,  la 
diminution  de  la  pression  dans  le  système 
capillaire  sont  bien  connus.  La  vitesse  est  à 
peine  de  1  millimètre  par  seconde,  alors 
qu’elle  atteint  50  centimètres  dans  l’aorte  : 
la  pression  y  est  de  dix  fois  inférieure  à  celle 
des  artérioles  et  ne  dépasse  pas  3  centimètres 
de  11g.  Positive  dans  le  capillaire  artériel, 
cette  pression  devient  d’ailleurs  négative  dans 
le  capillaire  veineux.  Le  sang  a  donc  dans  le 
premier  une  force  «  expulsive  »  qu’il  n’a  pas 
dans  le  second. 

Les  variations  de  vitesse  et  de  pression 
sont  indissolublement  liées  aux  variations  de 
la  vitesse  et  de  la  pression  sanguine  géné¬ 
rales.  Elles  sont  également  en  rapport  avec 
les  modifications  de  volume,  de  calibre  du 
système  capillaire  que  produisent  des  excita¬ 
tions  ou  des  paralysies  vaso-motrices. 

.\insi  se  trouve  augmentée  ou  diminuée  la 
masse  du  sang  que  doit  filtrei’  le  capillaire 
artériel  et  la  masse  de  liquide  lymphatique 
que  doit  reprendre  le  capillaire  veineux. 

11  en  résulte  soit  une  augmentation,  soit 
une  diminution  du  courant  lymphatique,  soit 
même,  si  l’équilibre  entre  le  capillaire  afle- 
rent  et  le  capillaire  efférent  est  rompu,  une 
stagnation  de  la  lymphe. 

Le  capillaire  lymphatique  qui  draine  l’excé¬ 
dent  de  la  lymphe  se  trouve  accomplir  syner¬ 
giquement  son  rôle  de  voie  excrétrice  sup¬ 
plémentaire;  la  quantité  de  lymphe  qu’il 
excrète  varie  avec  la  vitesse  et  la  pression  du 
sang,  avec  la  nature  des  influences  nerveuses 
que  lui  apportent  les  filets  vaso-moteurs. 
Elle  varie  encore  avec  l’élasticité  des  grosses 
voies  lymphatiques,  avec  l’excitation  ou  la 
paralysie  de  leurs  filets  nerveux  propres  (Gley 
et  Camus),  avec  la  force  attractive  des  gros 
vaisseaux  veineux. 

La  multiplicité  des  voies  d’excrétion,  l’équi¬ 
libre  des  forces  auxquelles  elles  sont  sou¬ 
mises  empêche,  à  l’état  normal,  l’accumula¬ 
tion  de  se  faire  dans  les  tissus  de  l’organisme. 

Mais  à  l’état  pathologique,  si  l’on  vient,  par 
exemple,  à  lier  le  canal  thoracique  ou  encore 
la  veine  cave,  la  lymphe  reflue,  dilate  en  amont 
tout  le  système;  elle  s’accumule,  en  un  mot, 
dans  les  tissus. 

Le  rôle  joué  par  ces  différents  facteurs 
dans  la  production  et  la  circulation  de  la 
lymphe  ne  fait  aucun  doute.  Mais  cet  en¬ 
semble  de  forces  ne  suffit  pas  à  produire  la 
lymphe,  encore  moins  à  en  permettre  la  ré¬ 
sorption. 

lleldcnhaln'  avait  conclu  de  ses  expérien¬ 
ces  à  une  action  vitale  de  rcndothéllum  vascu¬ 
laire,  à  une  véritable  sécrétion  lymphatique, 
au  sens  donné  autrefois  à  ce  mot.  Sa  théorie 
fut  violemment  combattue  par  Starling  =  qui, 

1  llriDiiNiiAiN.  —  '■  Versuchc  uiid  Friigeu  zur  Lehrc 
von  der  Lymphliildung  ».  Areh.  f  die  gesammte  Physio- 
Ionie,  189). 

2.  Staiii.inc.  -  ..  Tl.e  innuonce  of  meclianical  factor  on 


632 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Septembre  1903 


N"  71 


reprenant  l’iiypothèse  de  laidwig,  avait  admis 
le  rôle  primordial  joué  dans  la  Ibrmation  de 
la  lymphe  par  les  phénomènes  de  dilFusion 
et  d’osmose. 

Si  les  phénomènes  purement  physiques 
n’expliquent  peut-être  pas  à  eux  seuls  le  mé¬ 
canisme  de  la  sécrétion  lymphatique  ils  n’en 
sont  pas  moins  des  (acteurs  essentiels. 

Une  des  premières  conditions  qui  font  va¬ 
rier  la  quantité  de  lymphe  est  l’augmentation 
de  la  masse  du  sang  ou  mieux  la  dilution  du 
sang  venu  au  contact  du  capillaire. 

Si  l’on  donne  à  boire  à  un  animal  une 
quantité  considérable  de  liquide,  la  ([uantité 
de  lymphe  produite  augmente  mais  si  son  vo¬ 
lume  comme  celui  du  sang  se  trouve  accru, 
sa  qualité'  se  modifie  elle  aussi,  et  il  existe 
une  dilution  lymplialif[ue  comme  il  existe  une 
dilution  sanguine. 

Il  en  sera  de  même  lorsque  l’on  injectera 
dans  la  circulation  sanguine  trun  animal  une 
solution  isotonicjue  de  cristalloïdes,  de  même 
encoi'e  lorsejue  l’on  provoquera  une  dilution 
considérahh'  du  sang  par  injection  intravei¬ 
neuse  hypertonique. 

Mais  dans  ces  deux  cas  le  mécanisme  de  l’hy¬ 
persécrétion  lymphatique  est  plus  complexe, 
car  la  (juantité  de  substance  injectée  est  diluée 
tians  une  (|uantité  d’eau  très  insulïisanle. 

Les  variations  osmoticpies  se  feront  en 
quelque  sorte  en  deux  étapes  :  une  première 
étape  de  dilution  sanguine  par  aiflux  dans  le 
sang  des  li(}uides  des  tissus,  une  deuxième 
étape  de  dilution  interstitielle  par  passage 
tians  les  tissus  d’uiu!  grande  (juantité  de  la 
substance  injectée.  Dilution  du  sang  et  dilution 
interstitielle  disparaîtront  grâce  à  la  polyurie' 
évacuatrice  de  l’eau  allluée  et  de  la  substance 
injectée. 

'l’issus  ('t  sang  déshydratés  auront  alors 
besoin  d’eau  et  ce  besoin  cellulaire  aura  pour 
consé(|uence  un  besoin  organique,  un  besoin 
bulbaire  ;  la  soif  (Mayer)  '. 

Un  autre  procédé  en  (piehjue  sorte  inverse 
aboutit  aux  mêmes  résultats,  (^)u’on  injecieen 
ell'et  sous  la  peau,  c’est-ii-dire  dans  la 
lymphe  inteistitielle  même,  une  solution  hy¬ 
pertonique,  et  la  première  étape  sera  la  dilu¬ 
tion  interstitielle,  la  deuxième  la  dilution 
sanguine:  la  polyurie  et  'la  soif  en  seront 
comme  plus  haut  les  conséquences  l'orcées. 

L’injection  île  colloïdes  produit  aussi  une 
augmentation  de  la  masse  du  sang  et  une 
augmentation  de  la  lymphe  interstitielle  mais 
la  polyurie  lait  défaut  et  nous  voyous  surve¬ 
nir  la  stagnation  de  la  lymphe  et  la  persis¬ 
tance  de  la  dilution  sanguine  (C/ei-ny  Spiro'). 

'J'outes  ces  expériences  que  nous  avons 
faites  après  d’autres  auteurs  ne  peuvent  lais¬ 
ser  de  doute  sur  l’importance  jouée  par  la 
tension  osmotii|ue  du  sang  dans  la  formation 
de  la  lymphe. 

Le  méeanisme  in  l'st  encore  un  peu  plus 
complexe  \  On  sait  (|ue  le  sérum  sanguin 
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contient  deux  variétés  de  molécules,  cristal¬ 
loïdes  et  colloïdes,  qui  sont  douées  chacune 
d’un  pouvoir  osmotique  propre  et  d’autant 
plus  considérable  que  leur  proportion  est 
plus  forte  dans  le  milieu  sanguin. 

Le  plasma  sanguin  se  dépouillant  de  cris¬ 
talloïdes  dans  le  capillaire  afl'érent  se  trouve 
proportionnellement  plus  riche  en  colloïdes 
dans  le  capillaire  efférent. 

Il  en  résulte  que  la  tension  propre  aux  al¬ 
buminoïdes  se  trouve  plus  forte  dans  le  capil¬ 
laire  veineux  que  dans  le  capillaire  artériel. 

Or,  d’après  Starling,  le  rôle  principal  dans 
ces  échanges  est  joué  par  les  matières  col¬ 
loïdes. 

Le  sang  du  capillaire  veineux  doit  donc  atti¬ 
rer  avec  une  force  très  considérable  (30  mil¬ 
limètres  de  mercure  mesurée  à  l’osmomètre) 
les  substances  contenues  dans  la  lymphe. 

Si  donc  la  filtration  de  cette  lymphe  se  fait 
dans  le  vaisseau  afférent  grâce  surtout  à  la 
pression  artérielle,  à  la  force  expulsive  du 
sang,  sa  résorption  ne  se  fait  dans  le  vaisseau 
efférent  que  grâce  à  la  pression  osmotique,  à 
la  force  attractive  des  albuminoïdes. 

dette  hypothèse  fort  ingénieuse  explique 
de  façon  élégante  et  apparemment  satislai- 
sanle  le  mode  de  résorption  de  la  lymphe  in¬ 
terstitielle. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  son  exactitude  il  n’est 
pas  douteux  que  la  sécrétion  lymphatique 
dépend  non  seulement  de  la  force  et  de  la 
vitesse,  mais  aussi  de  la  quantité  et  de  la  qua¬ 
lité  du  sang  qui  arrive  au  contact  des  tissus. 

Itlle  est  encore  sous  l’influence  d’une  autre 
cause  :  la  perméabilité  de  l’endothélium  capil¬ 
laire,  perméabilité  variable  suivant  les  organes 
et  suivant  les  tissus.  En  eflet,  la  lymphe  hépa¬ 
tique  est  plus  riche  en  albumine  que  la 
lymphe  intestinale,  la  lymphe  intestinale  que 
la  lymphe  dos  membres,  la  lymphe  des  mem¬ 
bres  que  la  lymphe  nerveuse.  On  trouve  là  des 
ferments,  du  sucre,  de  l’urée,  qu’on  ne 
trouve  pas  ici,  ou  en  quantité  très  inféi'ieure. 
On  peut  faire  diffuser  dans  tous  les  liquides 
le  chlorure  de  sodium  injecté,  on  n’y  peut 
faii'c  passer  l’alcool,  l’iodure,  le  ferrocyanure 
de  potassium,  l’acide  gallique,  le  chlorure 
de  lithium,  les  toxines,  tétanique  ou  autre, 
les  nucléoalbumines ,  que  dans  certaines 
l'égions  et  dans  certaines  conditions  :  altéra¬ 
tions  de  la  membrane  filtrante  par  un  pro¬ 
cessus  pathologique  déterminé  ou  imperméa¬ 
bilité  complète  du  rein. 

Enfin  la  quatrième  et  dernière  cause  qui 
influe  sur  la  formation  de  la  lymphe  n’est 
autre  que  l’activité  vitale  de  la  cellule  noble 
de  l’oi'gane  considéi  é.  Cette  cellule  joue  dans 
l’appareil  de  filtration  et  d’osmose  qu’est 
l’appareil' lymphatique  un  rôle  à  part  ;  (elle  y 
ajoute  nu  éh-ment  modificateur  et  môme, 
pourrait-on  dire,  sécréteur. 

Variable  suivant  sa  nature,  sa  composition 
chimicpie,  l’activité  de  la  cellule  aboutit  à  des 
transformations  chimiques,  des  dédouble¬ 
ments,  des  fi'agmentations  moléculaires. 

Comme  l’a  très  bien  vu  Koranyi',  plus  l’aiv 
tivité  sera  considi'i  able,  plus  la  fragmentation 
sera  fine,  plus  le  nombre  de  molécules  exci'é- 
tées  par  la  cellule  sera  considérable,  plus  la 
tension  osmotique  de  lii  lymphe  sera  forte, 
le  liquide  attiré  pour  la  dilution  plus  abon¬ 
dant,  et  la  quantité  de  lymphe  accrue. 


1.  Koranyi.  —  Zeilsc/iriff  fur  Uinische  18î)8, 
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I,a  lymphe  est  donc  un  produit  fort 
complexe  à  la  formation  duquel  concourent  à 
la  fois  des  forces  mécaniques,  physiques  et 
vitales. 

Elle  peut  être  à  juste  titre  considérée 
comme  un  produit  de  filtration,  de  diffusion 
et  d’osmose  et  comme  un  produit  de  sécrétion 
véritable. 

Ainsi  nous  pouvons  voir  dans  l’appareil 
lymphatique  une  véritable  glande  constituée 
par  une  infinité  de  petits  systèmes  glandu- 
dulaires  plongés  dans  les  interstices  des 
tissus.  Chacun  de  ces  systèmes  est  représenté 
par  un  capillaire  sanguin,  qui  en  est  la  paroi 
filtrante,  une  cellule  ou  un  ensemble  de  cel¬ 
lules  qui  en  sont  la  partie  sécrétante,  une  fente 
lymphatique  et  un  capillaire  lymphatique  qui 
en  sont  le  réservoir  et  le  canal  excréteur. 

On  retrouve  chez  les  êtres  inférieurs  et 
chez  l’embryon  des  appareils  aussi  simples  ; 
mais  au  fur  et  à  mesure  que  l’organisme  se 
complique,  la  fonction  se  perfectionne  et  des 
appareils  nouveaux  se  constituent  qui  relient 
les  uns  aux  autres  les  premiers  et  achèvent  le 
travail  qu’ils  ont  commencé. 

C’est  ainsi  que  tous  ces  systèmes  prlmitils 
se  trouvent  petit  à  petit  branchés  sur  des 
voies  d’excrétion  plus  considérables  qui  se 
rattachent  bientôt  aux  gros  troncs  veineux. 

C’est  ainsi  également  qu’un  organe  spécia¬ 
lement  chargé  de  résumer  l’excrétion  de  tout 
l’organisme  se  dlfl’érencie  :  le  rein. 

La  fonction  d’excrétion  s’accomplit  donc  à 
la  fols  pour  chaque  organe  ou  groupement 
cellulaire  dans  les  tissus  et  pour  l’ensemble 
de  l’organisme  dans  le  rein. 

L’élimination  de  déchets  se  fait  en  deux 
étapes  :  une  étape  interstitielle  et  une  étape 
rénale  ;  la  lymphe  est  donc  le  liquide  d’éli¬ 
mination  de  chaque  tissu,  comme  l’urine  est 
le  liquide  d’élimination  de  tout  l’organisme, 
et  l’extrême  complexité  du  fonctionnement 
du  rein  ne  fait  qu’achever  la  sélection  des 
produits  commencée  dans  les  tissus. 

La  synergie  fonctionnelle  des  actes  de  la 
sécrétion  lymphatique  et  des  actes  de  la 
sécrétion  rénale  est  d’ailleurs  manifeste  et 
nous  voyons  toujours  à  l’état  normal  les 
variations  de  l’une  retentir  par  l’intermé¬ 
diaire  du  sang  sur  le  fonctionnement  de 
l’autre. 

Ainsi  se  trouve  constitué  un  «  équilibre 
rénolymphatlque  »  sur  lequel  Koranyi  avait 
déjà  attii'é  l’attention  et  qui  assure  dans  l’or¬ 
ganisme  normal  le  fonctionnement  de  l’ap¬ 
pareil  d’élimination. 


L’EXPLOlUTlON  COMPARATIVE 

DK  L’EXPANSION  DES  SOMMETS 

1).\NS  h.\  'l'IlliEItClILOSK  l'UhMONAllflî 

Par  Albert  RU  AU  LT 

Mrdri  in  lionoraire  de  la  Clinique  laryiigolog-ique 
des  Sourds-Muels. 


La  tuberculose  du  poumon,  dès  son  début,  a 
pour  effet  de  diminuer  la  perméabilité  des  bron¬ 
chioles  intra-lobulaires.  Alors  que  l’afTection  ne 
se  traduit  encore  anatomiquement  que  par  la  pré¬ 
sence  de  nodules  péribronchiques  disséminés 
dans  un  des  sommets,  le  rétrécissement  des  voies 
aériennes  terminales  est  déjà  décelé  à  une  oreille 
exercée  par  la  rudesse  ou  ralfaiblissement  du 
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murmure  vésiculaire  inspiratoire,  ainsi  que  l’a 
montré  M.  Grancher.  Cette  diminution  de  la  per¬ 
méabilité  des  alvéoles,  qui  augmente  à  mesure  que 
les  lésions  s’accentuent  et  s’étendent,  entraîne 
une  diminution  progressive  de  l’élasticité  de  la 
région  atteinte  :  en  même  temps  que  l’air  y  péné¬ 
tre  plus  difficilement  et  en  moindre  quantité 
qu’ailleurs,  l’expansion  inspiratoire  du  sommet 
diminue  de  plus  en  plus,  et  finit  même  par  dis¬ 
paraître  plus  ou  moins  complètement. 

La  constatation  de  cette  diminution  de  l’ampli¬ 
tude  respiratoire  au  niveau  d’un  sommet  est  tou¬ 
jours  difficile  et  souvent  impossible  par  l’ins¬ 
pection  de  la  partie  supérieure  du  thorax  ou  par 
la  palpation  bi-raanuelle  (arnplexation),  pratiquée 
successivement  de  chaque  côté.  Aussi  les  auteurs 
ne  se  préoccupent-ils  guère  de  la  valeur  de  ce  signe, 
et  méconnaissent-ils  l’existence  d’auti'es  anomalies 
de  l’expansion  que  je  signalerai  tout  à  l’heure. 
Toutes  ces  anomalies  sont  au  contraire  très  faciles 
à  constater  et  fournissent  des  renseignements 
utiles,  si,  au  lieu  de  les  rechercher  par  la  vue  ou 
l’amplexation,  on  les  étudie  méthodiquement  à 
l’aide  de  la  palpation  pratiquée  de  la  manière  sui¬ 
vante  : 

Le  médecin  fait  asseoir  le  malade,  épaules  nues, 
sur  un  tabouret  *.  11  lui  recommande  de  se  tenir 
droit,  les  épaules  effacées  et  également  tombantes, 
le  corps  d’aplomb,  les  reins  soutenus,  sans  con¬ 
traction  ni  raideur  d’aucune  partie  du  corps.  Le 
médecin  reste  debout,  se  tient  droit  derrière  le 
malade,  et  applique  doucement  la  paume  des 
mains  sur  ses  épaules,  la  main  gauche  sur  l’épaule 
gauche  et  la  main  droite  sur  l’épaule  droite,  les 
pouces  en  arrière  au  niveau  des  fosses  sus-épi¬ 
neuses,  le  pli  de  chaque  pouce  à  cheval  sur  le 
bord  saillant  du  trapèze,  les  doigts  en  avant, 
joints,  passant  sur  les  clavicules  qu’ils  croisent, 
la  pulpe  des  doigts  sur  la  partie  moyenne  du  creux 
sous-claviculaire.  Dans  cette  position,  toute  la 
face  palmaire  des  doigts  doit  être  autant  que  pos¬ 
sible  en  contact  intime  avec  la  peau  du  sujet ,  mais 
sans  y  exercer  de  pression  notable. 

L’observateur  prie  alors  le  malade  de  respirer 
sans  efforts  exagérés,  mais  largement,  franche¬ 
ment  et  régulièrement,  en  s’appliquant  à  bien  di¬ 
later  son  thorax  au  niveau  des  côtes  à  chaque 
inspiration,  sans  lever  les  épaules.  Dès  que  la  res¬ 
piration  est  bien  régulière,  on  peut  constater,  si 
les  sommets  sont  sains,  que  leur  expansion  déter¬ 
mine,  au  niveau  des  régions  claviculaires  et  sous- 
claviculaires  surtout,  un  soulèvement  progressif, 
symétrique,  et  parfaitement  synchrone  des  deux 
côtés,  des  doigts  de  chaque  main,  soulèvement 
commençant  au  début  de  l’inspiration,  s’arrêtant 
au  commencement  de  l’expiration,  puis  diminuant 
rapidement  pour  revenir  à  zéro  à  la  fin  de  ce 
temps  respiratoire. 

Au  niveau  d’un  sommet  malade,  au  contraire, 
le  soulèvement  des  doigts  est  moindre  que  de 
l’aulro  côté.  Cette  diminution  atteint  son  maxi¬ 
mum,  d’après  mon  expérience,  en  cas  de  caverne 
étendue  d’un  sommet  avec  adhérences  pleuro- 
pariétales  épaisses.  En  pareil  cas,  l’inspiration  la 
plus  profonde  que  puisse  exécuter  le  malade  peut 
ne  déterminer  aucun  soulèvement  appréciable 
des  doigts.  Cette  diminution  de  l’expansion  est  le 
plus  souvent  déjà  très  nette  pendant  toute  la 
durée  de  la  période  de  ramollissement  et  la  plus 
grande  partie  de  la  période  d’induration.  Mais, 
au  début  de  celte  période  de  conglomération,  et 
U  fortiori  pendant  la  germination  tuberculeuse, 
elle  est  plus  faible  et  généralement  difficile  à 
apprécier.  Toutefois,  si  alors  on  perçoit  malaisé¬ 
ment,  dans  la  majorité  des  cas,  la  diminution  de 
l’expansion  pulmonaire,  on  perçoit  au  contraire 
le  plus  souvent  très  bien,  lorsqu’on  a  acquis 
quelque  habitude  de  ce  mode  d’exploration, 
d’autres  anomalies  de  l’expansion  qui  l'acconipa- 


1.  A  l'hôpital,  où  le  malade  est  généralement  ooiietié 
quand  on  rexomine,  on  peut  le  faire  asseoir  nu  milieu  de 
son  lit,  latéralement,  les  juiohes  pendantes. 


gnent  ou  la  remplacent,  et  qui  n’ont  point  été 
signalées  encore  :  on  trouve  que  celte  expansion, 
peu  nettement  diminuée  d’amplitude,  est  au  con¬ 
traire  très  nettement  retardée  ou  raccourcie,  ou 
encore  saccadée  ou  irrégulière  '. 

.Sans  prétendre  assigner  à  chacune  de  ces  ano¬ 
malies  de  l’expansion  une  signification  précise  et 
distincte,  des  lésions  diverses  pouvant  évidem¬ 
ment  produire  les  mêmes  effets,  on  est  fondé 
à  admettre  qu’elles  résultent  également  d’une 
diminution  de  la  perméabilité  et  de  l’élasticité 
du  parenchyme  avec  ou  sans  adhérences  pleu¬ 
rales.  Gomme,  en  pareil  cas,  le  sommet  du  pou¬ 
mon  suit  mal  la  cage  thoracique  quand  celle-ci 
tend  à  se  dilater  sous  l’action  des  muscles  ins¬ 
pirateurs,  cette  dilatation,  à  son  tour,  n’a  lieu 
que  d’une  façon  tardive,  incomplète  ou  irrégu¬ 
lière.  Le  mécanisme  de  ces  anomalies  de  l’expan¬ 
sion  est  donc  assez  analogue  à  celui  du  tirage. 
Aussi  conçoit-on  qu’elles  se  perçoivent  d’autant 
plus  aisément  que  l’élasticité  de  la  cage  thora¬ 
cique  est  plus  parfaite  :  plus  nettes  chez  les 
enfants  et  les  jeunes  sujets  que  chez  les  personnes 
d’âge  moyen,  elles  sont  plus  nettes  chez  ces  der¬ 
nières  que  chez  les  vieillards. 

JCles  font  très  rarement  défaut  chez  les  tuber¬ 
culeux  présentant  des  lésions  des  sommets.  Mais 
elles  sont  quelquefois  malaisées  à  saisir  :  en  cas 
de  lésions  des  deux  sommets,  par  exemple,  il 
peut  se  faire  que  l’expansion  soit  à  peu  près  symé¬ 
trique,  bien  que  les  lésions  soient  beaucoup  plus 
avancées  d’un  côté  que  de  l’autre.  Elle  semble 
simplement  diminuée  des  deux  côtés.  El  comme 
cette  diminution  bilatérale  peut  s’observer  chez 
certains  emphysémateux  môme  en  l’absence  de 
lésions  tuberculeuses  concomitantes,  l’interpré¬ 
tation  des  signes  perçus  peut  être  parfois  diffi¬ 
cile.  Il  n’en  est  plus  de  môme  quand  les  anomalies 
de  l’expansion  ne  se  présentent  que  d’un  seul 
côté  :  plusieurs  fois,  leur  recherche  systématique 
me  les  ayant  fait  rencontrer  contre  toute  attente 
chez  des  gens  bien  portants  en  apparence  et  ne 
se  plaignant  pas  de  tousser  ou  de  cracher,  j’ai 
trouvé  à  l’auscultation  du  sommet  des  signes 
manifestes  de  cicatrisation  d’anciennes  lésions 
tuberculeuses,  dont  l’anamnèse  m’a  permis  de 
reconstituer  l’histoire. 

•le  n’entends  pas  dire  que  tous  les  gens  chez 
lesquels  on  fait  cette  constatation  au  niveau  d’un 
sommet  présentent  à  ce  niveau  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  en  activité  ou  guéries.  Cela  reviendrait 
à  affirmer  que  tous  les  gens  dont  un  sommet  res¬ 
pire  mal  ont  ou  ont  eu  de  la  tuberculose  de  ce 
sommet,  alors  que,  de  toute  évidence,  nombre 
d’autres  affections  du  poumon  ou  de  la  plèvre 
peuvent  causer  le  môme  trouble  fonctionnel.  On 
peut  même,  dans  certains  cas,  trouver  une  dimi¬ 
nution  notable  de  l’expansion  d’un  sommet  sans 
que  ce  sommet  soit  malade  ou  l’ait  été  antérieu¬ 
rement.  Il  en  est  ainsi,  par  exemple,  en  cas 
d'affection  nerveuse  douloureuse  (névralgie  inter¬ 
costale)  de  ce  côté  de  la  cage  thoracique.  De 
môme  en  cas  d’asymétrie  marquée  du  thorax. 

Mais  toutes  ces  exceptions  n’infirment  en  rien 
la  règle  générale,  et,  sans  prétendre  attribuer  aux 
signes  constatables  à  l’aide  du  nouveau  procédé 
d’exploration  que  cette  note  a  pour  objet  de  faire 
connaître  une  valeur  pathognomonique  ou  môme 
simplement  exagérée,  je  me  crois  cependant 
fondé  à  affirmer  leur  réelle  utilité  dans  le  dia¬ 
gnostic  des  premières  périodes  de  la  phtisie  et 
du  degré  de  perméabilité  des  sommets  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  d’évolution  de  cette  maladie.  A 
son  début,  en  particulier,  leur  constatation,  très 


1.  Chez  l’adiiUc  ù  larges  épaules,  il  est  hon  de  proeéder 
ù  eeltc  exploration  en  plaçant  siiceessivement  les  doigts 
joints  d’ahord  ù  la  partie  moyenne  de  la  région  sous-cla- 
vienlaire,  comme  je  Toi  dit  plus  haut,  puis  ù  la  partie 
interne  jiixln-sternnle  de  cette  région,  puis  ù  sa  partie 
externe,  les  deux  mains  étant  toujours  placées  symétri¬ 
quement.  On  peut  quelquefois  percevoir,  dans  l’une  seule 
de  ces  trois  positions,  des  signes  qui  font  défaut  ou  du 
moins  sont  insaisissuhlcs  dans  les  deux  autres. 


facile  lorsqu’on  suit  la  technique  que  j’ai  indiquée, 
appelle  l’altention  du  médecin  sur  l’un  des  som¬ 
mets,  l’incite  à  l’examiner  minutieusement  et 
l’amène  parfois  à  reconnaître  des  lésions  si  légères 
ou  si  limitées  qu'elles  lui  auraient  vraiserabhable- 
rnenl  échappé  s’il  n’eùt  été  prévenu. 
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L’ALCOOL  DANS  L'ALIMENTATION 

La  question  do  savoir  ce  que  devient  l’alcool 
une  fois  introduit  dans  l’organisme  par  le  tube 
digestif  est  une  des  plus  complexes  et  des  plus 
discutées.  Longtemps  on  avait  cru  qu’absorbé  en 
nature  par  le  tube  intestinal,  il  s’éliminait  sous 
ce  môme  état  par  les  poumons,  la  peau  et  les 
reins,  après  avoir  agi  sur  les  centres  nerveux. 
Cependant  depuis  Liebig  la  plupart  des  savants' 
étaient  d’accord  pour  dire  que  !).')  pour  lOÛ  au 
moins  de  l’alcool  ingéré  étaient  brûlés  dans  le 
corps  et  .")  pour  100  au  plus  s’éliminaient  soit  en 
nature,  soit  sous  forme  de  produits  d'oxydation 
incomplète  par  les  voies  susdites. 

11  semblei'ait  que  dès  lors  on  eut  dû  se  trouver 
d’accord  sur  la  valeur  alimentaire  de  ce  produit. 
Il  n’en  était  rien.  Certes  il  éiait  indiscutable  que 
l’alcool  introduit  dans  l’organisme  animal  par  la 
voie  digestive,  brûlait  dans  ses  cellules,  se  transfor¬ 
mant  en  acide  carbonique  el  en  eau,  et  qu’il  devait 
lui  fournir  autant  d’énergie  que  cette  combustion 
en  dégageait.  Mais  que  les  sept  calories  par  chaque 
gramme  d’alcool  oxydé  fussent  bien  utilisées  par 
l’organisme  el  fussent  capables  d’épai  gnei-  de  la 
destruction  une  (piantilé  de  principes  nutritifs 
isodynainiquement  égale,  rien  n’élail  moins 
douteux.  C’est  que,  à  côté  de  la  propriété  alimen¬ 
taire  de  l’alcool,  n’y  avait-il  pas  ses  propriétés 
excitatoires  du  système  nerveux  général,  du  sys¬ 
tème  circulatoire  el  tlu  système  rnusculaii'c,  qui 
devaient  venir  iroubler  l’état  normal  du  corps  el 
par  suite  occasionner  des  dispenses  dans  l’orga¬ 
nisme  animal,  dépenses  qu’il  fallait  tout  an  moins 
soustraire  du  pouvoir  nutritif  de  l’alcool  exprimé 
en  calories  ? 

En  somme,  la  question  à  résoudre  se  résumait 
en  ces  quelques  mots  :  «  L’alcool  est-il  un  ali¬ 
ment,  dans  le  vrai  sens  du  mol  'i*  » 

.lusqu’ici  les  expériences  faites  pour  élucider 
celte  importante  question  avaient  abouti  à  tant  de 
résultats  contradictoires  qu’il  était  bien  difficile 
aux  savants  de  bonne  foi  de  formuler  une  sentence 
quelconque  à  ce  sujet. 

C’est  ainsi  que  Hammond,  Smith,  Obernier  el 
d’autres,  en  étudiant  la  désassimilation  de  la  ma¬ 
tière  azotée  chez  l’homine  qui  avait  absorbé  de 
petites  ([uanlilés  d’alcool,  observaient  une  dimi¬ 
nution  dans  l’excrétion  azotée,  tandis  que  Parkes 
el  Wollowicz  ne  constataient  aucune  iulluence  et 
que  Foster  el  Uomeyn  voyaient  celle  excrétion 
augmenter  ! 

Les  expériences  de  Stammreich  el  de  v.  Noor- 
den  auraient  montré  d’autre  part  que  l’alcool  ne 
pouvait  se  substituer  isodynamiquernenl  aux  au¬ 
tres  principes  iiulrilifs  dans  une  ration  alimen¬ 
taire,  sans  qu’aussilôt  la  désassimilation  de  la 
matière  azotée  n’augmentât  el  que  par  suite, 
toute  ration  (tontenani  de  l'alcool  devait  être  enri¬ 
chie  en  azote  nutritif,  ce  qui  enlevait  autant  à  la 
valeur  nutVilive  de  ce  produit.  Miura,  par  contre, 
donnait  comme  conclusion  à  ses  expériences,  que 
l’alcool  dans  aucun  cas,  n’était  capable  de  se  sub¬ 
stituer,  en  quantité  quelconque,  aux  différents 
principes  nutritifs  ! 

Au  milieu  de  toutes  ces  vues  contradictoires, 
les  expériences  de  Zùntz  et  de  Ceppert  vinrent 
apporter  un  peu  de  lumière.  Les  deux  savants 
expérimentateurs,  en  étudiant  les  échanges  ga¬ 
zeux  respiratoires  de  l’homme  avant  et  après  ab¬ 
sorption  d’alcool  à  diverses  doses,  constatèrent 


1.  Tels  que  Suhholin,  llodliiniler,  Benedieeiiti,  etc. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Septembre  1903 


N»  71 


63 'i 


que  les  l•(!sllltats  qu’on  obtient  koiiI  difrérents  sui¬ 
vant  la  ([uaniitë  ingérée.  'J’oulefois  ils  ne  trouvè¬ 
rent  aucune  difrénuiee  dans  les  érlianges  respira¬ 
toires  de  l’iiomine  ayant  absorbé  une  dose  normale 
d’alcool,  c’est-à-dire  in(:a])al)le  d’amener  les  pre¬ 
miers  synqjtômes  do  l’ivresse.  Comme  conclusion, 
l’alcool  brûlant  dans  les  cellules  de  l’organisme 
luuuain  sans  qu’on  puisse  constater  plus  de  pertes 
qu’auparavant  dans  ce  dernier,  on  peut  dire  qu’il 
a  pris  la  place  d’autres  principes  nutritifs  qu’il  a 
jiréservés  de  l’oxydation  ;  donc  l'alcool  aurait  une 
certaine  valeur  alimentaire.  Un  fait  disaient  les 
aiiteui'S  confirme  notre  manière  de  voir  :  tout  le 
monde  sait  que  l’alcool  facilite  l’engraissement. 

Les  expériences  de  Cbittenden,  de.Norris  et  de 
K.  Smith,  qui  étinlièrent  la  question  sur  le  chien, 
vinrent  conlirmer  les  vues  de  Ziintz,  à  savoir  que 
l’alcool  est  un  aliment  d’épargne  des  matières  by- 
drocarbonées  quand  il  est  donné  à  petites  doses. 

Il  appartenait  à  deux  physiologistes  américains, 
très  connus  du  monde  expérimental,  MM.  Atwa- 
ter  et  Jlencdict,  de  venir  en  donner  une  démons¬ 
tration  rigoureuse.  La  publication  des  résultats 
aiixtfuels  ils  sont  arrivés,  traduite  et  commentée 
par  .M.  Duclaux',  l’éminent  directeur  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur,  vint  appeler  à  nouveau  l’attention 
des  physiologistes,  médecins  et  agronomes  sur  la 
question  de  la  valeur  alimentaire  de  l’alcool.  Iu;s 
deux  expérimentateurs,  par  la  calorimétrie  di- 
nu'te  et  indirecte,  par  l’établissement  du  bilan 
dynamique  des  entrées  et  des  sorties  de  l’orga¬ 
nisme  d’un  cei-lain  nombre  d(!  sujets  enfermés 
à  tour  de  rôle  dans  un  (uilorimètre  permettant 
l’i'lude  des  échanges  ga/ciix,  de  la  chaleur  dé¬ 
gagée  dans  la  station  de  repos,  et  dans  certaines 
conditions  d’alimentation,  sont  arrivés  à  cette 
conclusion  que  Viilcool  est  un  tilinienl  au  même 
titre  que  les  autres  substances  alimentaires. 

<c  L'alcool  est  un  aliment!  ».  Voilà  qui  a  fait 
pousser  un  grand  cri  aux  «  anti-alcooliques  ». 
Mais  ([u’ils  se  consolent  bien  vite,  car  les  deux 
stivants  américains  n’ont  opéré  qu’avec  des  doses 
relativement  faibles  et  personne  ne  met  en  doute 
que  l’alcool  donné  en  grande  quantité'  aurait  eu 
des  effets  tout  autres.  Ainsi,  voilà  la  valeur  de 
l’alcool  comme  aliment  établie.  Ce  produit  peut 
se  substituer  dans  les  rations  aux  liydratcs  de 
(•ai'bonc,  graisse,  sucre,  amidon,  avec  sa  valeur 
dynamique  '.  On  peut  même  dire  qu’étant  émi¬ 
nemment  digestible,  et  ])ourvu  qu’il  soit  sous  une 
forme  suffisamment  ét-endue,  le  travail  de  la  di¬ 
gestion,  c’est-à-dire  ctdui  de  l’estomac  et  du  reste 
de  l’intestin  pour  amener  un  aliment  sous  sa 
forme  absorbable,  est  jji'esque  nul,  ce  qui  lui 
donne  une  supériorité  sur  toutes  les  autres  sub¬ 
stances  nutritives  (à  part  le  sucre)  de  tout  le  tra¬ 
vail  intestinal  (pii  leur  est  propre.  (Quoiqu’il  en 
soit,  l’alcool  pris  à  jietiles  doses,  apporte  à  l’or¬ 
ganisme  environ  sept  calories  par  gramme.  (11  y 
a  bien  les  perles  pulmonaires,  cutanées  et  ré¬ 
nales,  qui  ne  s’élèvent  qu’à  i  pour  100  d’après 
les  deux  savants  américains.) 

Mais  n’oublions  pas  (pie  pour  être  appelé  à 
jouer  un  rôle  aussi  bienfaisant,  ce  produit  doit, 
avant  tout,  être  bu  en  quantités  rebitivement 
faibles  et  sous  une  forme  In/giéni/iue.  Tout  ce  (pii 
est  alcool  concentré  ou  mi-concentré  n’est  pas 
favorable  à  l’organisme,  car  s’il  y  a  apport  de 
chaleur  et  de  force,  il  y  a  aussi  l’action  nuisible 
de  ce  produit  sur  les  organes  de  l’absorlition  eux- 
inêines,  sur  le  système  nerveux,  le  ceeur,  le  foie, 
le  système  musculaire,  etc.,  surtout  quand  on  en 
consomme  trop  à  la  fois.  Sous  la  forme  de  bois¬ 
sons  hygiéniques,  comme  le  vin,  la  bière,  etc., 
riioinine  peut  absorber  journellement  une  assez 
forte  dose  d’alcool.  Il  n’est  point  rare  qu’un 
ouvrier  boive  un  litre  de  vin  par  jour,  et  personne 
ne  le  traitera  pour  cela  d’alcoolique.  Savez-vous 


1.  Annales  de  l' Institut  Pasteur,  Novciiibrc  1902. 

2.  Naturelleinciil  il  ne  peut  se  substituée  aux  matières 
azotées  que  pour  le  surplus  du  luiuiuium  uéressaire  à 
l'organisme. 


à  combien  cela  correspond  de  petits  verres  de 
10  centilitres  d’eau-de-vie  à  40“  ?  A  vingt,  oui,  à 
vingt!  Et  celui  qui  se  permettrait  une  telle  con¬ 
sommation  d’alcool  sous  la  forme  de  spiritueux 
deviendrait  certes  un  alcoolique.  Ce  qui  nous 
amène  à  dire  que  la  forme  sous  laquelle  on  prend 
l’alcool  est  très  importante  à  considérer.  Ce  fait 
n'a  jamais  été  suffisamment  mis  en  lumière,  et  la 
plupart  des  expérimentateurs  ne  s’en  sont  point 
occupés.  Ils  ont,  en  général,  étudié  l’alcool  sous 
sa  forme  mi-concentrée,  ce  qui,  à  notre  point  de 
vue,  diffère  absolument  de  l’action  de  l'alcool  des 
boissons  dites  hygiéniques.  L’alcool  pris  dans 
les  spiritueux  passe  trop  vite  dans  le  torrent  cir¬ 
culatoire,  agit  d’une  manière  trop  intense  sur 
l’organisme,  principalement  sur  le  système  ner- 
ve'ix  et  en  particulier  sur  le  cerveau.  De  plus,  il 
est  brûlé  trop  rapidement  (échauffe,  d’où  son  nom 
d’eau-de-vie),  et  s’il  procure  un  certain  bien-être, 
celui-ci  est  éphémère.  Rt  dès  que  l’homme  en 
prend  une  quantité  relativement  faible  sous  forme 
de  spiritueux,  comparée  à  ce  qu’il  peut  absorber 
dans  le  vin  sans  aucune  excitation  nuisible,  il  lui 
donne  dtjjà  les  premiers  symptômes  de  l’ivresse, 
et  c’est  à  partir  de  ce  moment  qu’il  cesse  d’être 
un  aliment  pour  devenir  un  poison.  Donc,  encore 
une  fois,  il  est  préférable,  pour  la  consommation 
journalière,  d’avoir  recours  aux  boissons  hygié¬ 
niques  comme  le  vin,  la  bière,  le  cidre.  Ce  sont 
elles  qu’il  faut  s’efforcer  de  faire  entrer  dans 
ralinientation  de  l’ouvrier. 

L’tilcool  sous  forme  d’eau-de-vie,  de  rhum,  etc., 
n’(.'.st  point  forcément  mauvais  quand  on  sait  se 
limiter.  On  peut  les  absorber  avec  avantage  quand 
on  en  prend  peu  à  la  fois  et  assez  rarement;  un 
petit  verre  d’une  préparation  alcoolique  saine, 
bue  quelques  minutes  avant  le  repas,  en  excitant 
la  muqueuse  de  l’estomac  ouvre  l’appétit;  un  peu 
d’alcool  accélérerait  des  digestions  trop  lentes 
(d’après  G. -A.  Grluchinsky).  Mais  toutes  les  pré¬ 
parations  à  base  d’alcool  et  de  certaines  essences 
naturelles  ou  artificielles  toxiques,  telles  que  les 
essences  d’absinthe  grande,  d’absinthe  petite,  de 
génépi  (variété  d’absinthe),  d’hysope,  de  badiane, 
d’angusture,  de  reine-des-prés,  de  wintergreen- 
gaultheria,  de  noyau  et  d’amandes  amères,  de  rue, 
doivent  être  bannies  de  la  consommation. 

Les  spiritueux,  traversant  rapidement  les  pa¬ 
rois  intestinales,  entrent  dans  le  torrent  circula¬ 
toire;  leur  alcool  brûle  bientôt,  ((  réchauffant  » 
l'organisme,  l’animant.  C’est  pourquoi  ils  plai¬ 
sent  à  l’ouvrier  et  aux  gens  du  Nord,  comme  aux 
Danois  ',  aux  Allemands,  qui  en  consomment  beau¬ 
coup.  Ils  communiquent  au  corps  une  vigueur 
momentanée  qui  aide  beaucoup  les  travailleurs 
dans  l’exécution  de  travaux  violents.  L’ouvrier, 
dans  la  généralité  des  classes  travaillantes,  ne  se 
nourrit,  vu  ses  faibles  moyens  pécuniaires,  que 
d’aliments  difficilement  digestibles,  demandant  un 
grand  travail  intestinal,  tels  que  le  pain  et  la 
pomme  de  terre;  aussi  cprouve-t-il,  au  moment 
d’un  grand  effort,  la  nécessité  d’un  stimulant  qu’il 
trouve  dans  l’alcool.  C’est  presque  pour  lui  une 
nécessité,  et  s’il  s’en  tenait  à  (juelques  petits 
verres  par  jour,  il  n’y  aurait  pas  grand  mal. 
Malheureusement,  il  est  bientôt  saisi  par  l’iiabi- 
tude,  ses  besoins  grandissent,  il  en  prend  de  plus 
en  plus,  et  c’est  ainsi  qu’il  devient  alcoolique, 
c’est-à-dire  atteint  d’une  maladie  tyrannique  et 
presque  inguérissable.  Le  moyen  le  plus  efficace 
de  lutter  contre  1’  «  alcoolisme  »  serait  de  s’effor¬ 
cer  d’anumer  l’ouvrier  à  améliorer  son  alimenta¬ 
tion  et  à  ne  boire  que  les  boissons  hygiéniques 
dans  lesquelles  il  trouverait,  d’ailleurs,  l’alcool 
au  meilleur  marché.  L’alcool  mi-concentré  est  si 
près  de  devenir  l’alcool  a  poison  »  ([u’on  ne 
saurait  sans  crainte  en  conseiller  l’inlroduction 
dans  les  rations  alimentaires. 

11  faut  dire  cependant  qu’on  a  exagéré  beau¬ 
coup,  et  certainement  avec  intention,  les  méfaits 


1.  E.  PoiiEU.  —  Il  Moiiogi'uphie  du  paysan  danois.  » 
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de  l’alcool  pris  soit  sous  forme  d’eau-de-vie,  soit 
sous  forme  de  vin,  de  bière,  de  cidre.  Il  n’agit 
comme  tel  que  quand  on  en  consomme  trop  à  la 
fois  ou  trop  souvent.  Pris  à  des  doses  conve¬ 
nables,  mais  surtout  dans  les  boissons  hygié¬ 
niques,  il  n’est  certes  point  redoutable.  Ce  qui  le 
prouve  bien,  c’est  que  chez  les  peujtles  qui,  rela¬ 
tivement,  consomment  par  tête  beaucoup  plus 
d’alcool  que  nous  (Allemagne,  Danemark),  on  ne 
rencontre  pas  plus  d’alcooliques;  là,  la  consom¬ 
mation  y  est  plus  uniforme;  chacun  en  prend 
plus  ou  moins,  et  en  général  on  sait  se  limiter. 
En  France,  certains  ne  boivent  jamais  ou  presque 
jamais  d’alcool,  d’autres  en  consomment  immo¬ 
dérément,  et  le  pour  cent  de  ces  derniers  n’est 
certes  pas  inférieur  à  ce  qu’il  est  en  Danemark, 
par  exemple. 

Oui,  certes,  il  faut  se  défier  de  l’alcool,  oui 
certes  on  ne  fera  jamais  trop  la  guerre  à  l’alcoo¬ 
lisme  qui  abrutit  le  père  et  trop  souvent  les 
enfants.  Mais  de  là  à  taxer  ce  produit  de  a  poi¬ 
son  »,  même  dans  les  boissons  hygiéniques  et 
aux  faibles  doses,  il  y  a  un  fossé  profond.  L'alcool 
est  un  aliment  dont  on  peut  user  en  prenant  bien 
garde  d’on  abuser,  a  dit  M.  Duclaux.  Nous  le 
répétons,  ajoutant  que  l’abus  commence  dès  les 
premiers  symptômes  de  Tivresse;  c’est  à  ce  mo¬ 
ment  que  l’aliment  devient  poison. 

Ehniîst  PoiiEii, 

Ancien  ehar^jè  do  mission  du  Ministère 
de  l’A;;ricuiture. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  gélatine  dans  le  traitement  des  diarrhées 
infantiles.  —  Lorsqu’on  face  d’une  diarrhée  in¬ 
fantile  on  a  mis  le  petit  malade  à  la  diète  hydrique 
ou  autre,  qu’on  l’a  purgé  et  qu’on  a  réglé  son 
alimentation,  on  aimerait  bien  avoir  à  sa  disposi¬ 
tion  un  médicament  approprié  aux  circonstances 
et  destiné  à  compléter  l’œuvre  thérapeutique.  11 
fut  un  temps  où  l’on  avait  une  foi  absolue  dans 
les  antiseptiques  intestinaux.  Aujourd’hui  on  y 
croit  moins,  et  c’est  plutôt  par  acquit  de  con¬ 
science  qu’on  les  prescrit  encore,  de  pair  avec 
l’acide  lactique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  certain  que  l’arsenal 
pharmaceutique  dans  le(juel  nous  puisons  pour 
combattre  la  diarrhée  infantile  n’est  pas  bien 
riche.  A  ce  titre,  il  est  donc  intéressant  de  signa¬ 
ler  ici  un  médicament,  —  qui  n’en  est  pas  un,  — 
la  gélatine,  sur  laquelle  MM.  ^^'eill,  Lumière  et 
Uéhu  ont  attiré  l’attention  de  la  Société  des 
sciences  medicales  de  Lyon. 

A’oilà  bien  un  an  que  la  gélatine  est  expéri¬ 
mentée  dans  le  service  du  professeur  Weill  (de 
Lyon),  et,  d’après  les  faitsjjqui  ont  été  observés, 
on  peut  dire  que  cette  substance  est  certainement 
destinée  à  rendre  des  services  très  appréciables 
dans  le  traitement  de  certaines  diarrhées  infan¬ 
tiles. 

Avec  Une  dose  de  (i  à  8  grammes  de  gélatine 
par  jour,  —  nous  verrons  dans  un  instant  com¬ 
ment  on  l’administre,  —  le  premier  fait  qu’on 
observe,  c’est  une  diminution  de  la  fréquence  des 
selles.  Assez  rapidement,  le  nombre  de  selles  qui 
était  de  huit,  dix  et  douze  par  jour  tombe  à  trois, 
puis  à  deux.  En  môme  temps,  elles  deviennent 
plus  consistantes,  mieux  liées,  ne  contiennent 
plus  de  grumeaux  et  reprennent  leur  aspect  nor¬ 
mal.  La  couleur  change  aussi.  La  teinte  verdâtre 
s’atténue  peu  à  peu  et  est  reinplacée  au  bout  de 
quelque  temps  par  une  coloration  jaune  foncé 
(l’abord.  Jaune  clair  ensuite.  De  même  encore 
disparait  la  fétidité,  et  la  réaction  nettement  acide 
d’abord,  tend  manifestement  à  devenir  alcaline. 
Ces  modifications  sont  déjà  des  plus  nettes  vers 
la  fin  de  la  première  journée. 

Souvent,  sinon  toujours,  ces  modifications  du 
côté  des  selles  s’accompagnent  d’une  amélioration 
do  l’état  général.  La  température,  s’il  existait  de 
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la  fièvre,  décroît,  l’aspect  de  l’enfant  devient 
meilleur  et  les  phénomènes  généraux  s’amendent. 
Cette  amélioration  peut  n’ôtre  que  temporaire, 
mais  il  suffit  alors  de  reprendre  le  traitement  par 
la  gélatine  si  on  l’avait  abandonné,  ou  le  corser, 
pour  voir  les  heureux  effets  de  la  médication 
reparaître  et  se  maintenir  définitivement. 

Toutefois,  la  gélatine  n’agit  pas  indistincte¬ 
ment  dans  toutes  les  formes  des  diarrhées  infan¬ 
tiles.  Elle  ne  réussit  bien,  régulièrement  et  d’une 
façon  constante  que  dans  les  gastro-entérites 
simples,  dans  celles  on  les  troubles  sont  localisés 
â  l’intestin,  où,  malgré  l’existence  de  la  diarrhée 
et  môme  des  vomissements,  on  ne  trouve  pas  do 
j'otentissement  notable  sur  l’état  général.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  cas  dans  le.s(|uels  il  s’agit  moins 
de  gastro-entérite  que  d’infections  digestives 
avec  fièvre,  manifestations  broncho-pulmonaires 
et  hépatiques,  dans  ces  cas  la  gélatine,  tout  en 
modifiant  les  selles,  n’exerce  aucune  influence 
sur  les  phénomènes  infectieux  eux-mémes.  Et 
plus  ceux-ci  sont  accentués,  moins  les  effets  de  la 
gélatine  se  font  sentir,  si  bien  que  dans  la  cholé¬ 
rine  infantile,  l’action  de  celle-ci  est  nulle  même 
sur  les  selles. 


Ainsi  donc,  c’est  dans  les  diarrhées  infantiles 
simples  que  l’action  de  lu  gélatine  est  manifeste. 
Quel  est  le  mécanisme  de  cette  action  !’ 

Evidemment  il  ne  saurait  être  question  d’une 
action  bactéricide,  la  gélatine  étant  le  milieu  de 
culture  par  excellence  pour  la  plupart  des  mi¬ 
crobes.  Est-il  possible  de  faire  entrer  en  ligne  do 
compte  la  façon  dont  se  fait  la  coagulation  en  pré¬ 
sence  de  gélatine  ?  Les  expériences  in  vitro  ont 
bien  montré  qu’au  contact  de  la  gélatine  le  lait 
de  vache  se  coagulait  sous  forme  de  flocons  fins. 
Mais  dans  l’estomac  du  nourrisson,  quand  môme 
il  a  pris  de  la  gélatine,  les  choses  se  passent  au¬ 
trement  que  dans  une  éjirouvelte,  et  le  lait  de 
vache  s’y  coagule  en  gros  flocons. 

Reste  l’action  de  la  gélatine  sur  les  sécrétions 
intestinales. 

Des  expériences  très  curieuses,  faites  sur  des 
animaux  ont  montré  à  MM.  Weill,  Lumière  et  Péhu 
que  la  gélatine  donnée  en  môme  temps  qu’un  pur¬ 
gatif  (sulfate  de  soude,  calomel,  eau-de-vie  alle¬ 
mande,  sirop  de  nerprun)  neutralise  l’action  de 
celui-ci  ;  l’efî’et  purgatif  est  encore  annihilé  quand 
calomel  ou  sulfate  de  soude  sont  donnés  une 
heure  après  la  gélatine.  Par  contre,  quand  la  gé¬ 
latine  est  donnée  après  le  purgatif,  celui-ci 
exerce  toute  son  action.  Il  semble  donc  —  c’est 
l’opinion  de  nos  trois  auteurs  —  que  la  gélatine 
agit  mécaniquement  sur  les  ferments  aussi  bien 
que  sur  les  acides  et  les  sels,  qu’elle  les  neutra¬ 
lise  probablement  en  les  isolant  par  un  procédé 
purement  physique.  On  peut  donc  concevoir  que 
l’efficacité  de  la  gélatine  dans  la  gastro-entérite 
ressortit  à  une  neutralisation  analogue  des  pro¬ 
duits  toxiques  qui  se  forment  dans  le  tube  diges¬ 
tif  du  nourrisson  atteint  de  diarrhée. 

Voilà  l’explication.  Mais  je  m’empresse  de 
dire  que  MM.  Weill,  Lumière  et  Péhu  n’y  tiennent 
pas  bëaucoUp  et  retiennent  senleinent  le  fait  cli¬ 
nique  qu’ils  résument  en  disant  que  les  diarrhées 
des  nourrissons  exception  faite  pour  le  choléra 
infantile,  sont  modifiées  rapidement,  parfois  en 
quelques  heures,  par  l’addition  au  lait  de  gélatine 
pure. 

Deux  mots:  sur  la  façon  d’administrer  la  géla¬ 
tine. 

Il  va  de  soi  que  la  gélatine  doit  être  aussi 
pure  que  possible.  On  formule  donc  Une  solution 
au  dixième  de  gélatine  (variété  jaune  ou  blanche) 
dans  l’eau  bouillie  (500  grammes  ou  un  litre  par 
exemple).  On  filtre  soigneusement  cette  solution, 
on  la  laisse  pendant  une  demi-heure  dans  un  au¬ 
toclave  à  120°  et  sans  la  laisser  se  refroidir  com¬ 
plètement,  on  la  verse  dans  des  tubes  à  essai 
d’une  contenance  de  10  centimètres  cubes.  Le 


contenu  de  ces  tubes  (renfermant  1  gramme  de 
gélatine  chacun)  est  ensuite  vei'sé  dans  le  biberon 
et  donné  à  l’enfant  avec  du  lait.  11  va  de  soi 
qu’avant  d’être  versé  dans  le  biberon,  le  tube 
doit  être  chauffé  préalablement  au  bain-marie. 

De  celte  sorte  on  donne  à  l’enfant  1  gramme 
de  gélatine  avec  chaque  biberon,  soit  0  à 
8  grammes  de  gélatine  par  jeur.  On  peut  môme 
aller  plus  loin  et  donner  12  à  14  grammes  de  gé¬ 
latine  par  jour,  jusqu’à  la  cessation  de  la  diar¬ 
rhée.  En  tout  cas  la  gélatine  est  bien  acceptée  par 
les  enfants  et  n’exerce,  même  à  haute  dose,  au¬ 
cune  action  toxique.  Toutefois,  en  pratique, 
M.  Weill  conseille  de  commencer  par  trois  tubes 
(8  grammes)  par  jour  et  d’augmenter  progressi¬ 
vement  la  dose  à  raison  de  1  gramme  par  jour. 

H.  Ro.m.>ie. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Ph.  Rondeau.  Contribution  à  l’étude  des  cancers 
primitifs  du  poumon  et  de  la  plèvre.  [Diagnostic 
histologique  et  histogenèse.]  [Thèse,  Paris,  l‘.)0;i.)  — 
L’auteur,  à  propos  de  deux  cas  personnels  où  il  a 
eu  l’occasion  de  faire  l’examen  cytologique  du  liquide 
pleural,  résume  les  observations  de  cancers  priiuilif.s 
du  poumon  et  de  la  plèvre  publiées  avant  lui. 

Dans  un  premier  chapitre,  il  discute  la  possibilité 
du  diagnostic  cytologique  du  cancer  pleuro-pulmo- 
naire  par  l’examen  ;  1“  des  parcelles  néoplasiques 
ramenées  par  le  trocart;  2“  des  pi'oduils  expectorés; 

du  liquide  pleural. 

11  insiste  avec  détails  sur  cet  examen  du  li(iuide 
pleural,  décrit  les  figures  qu’il  a  observées  avec 
M.  Lorrain,  dit  les  difficultés  qu’il  y  a  à  distinguer, 
dans  un  épanchement  une  cellule  appartenant  à  une 
tumeur  maligne  de  la  cellule  conjonctive  d’origine 
endothéliale  avec  laquelle  elle  est  souvent  confondue, 
et,  après  discussion,  croit  pouvoir  conclure  que  les 
grandes  cellules  qu’il  a  trouvées  dans  le  liquide  pleu¬ 
ral  étaient  bien  des  cellules  malignes.  Ces  conclu¬ 
sions  lui  paraissent  résulte)-  :  1°  de  la  fornie  des  élé¬ 
ments  qui  ne  répondent  à  aucun  des  deux  types  que 
peut  prendre  la  cellule  conjonctive  dans  les  épan¬ 
chements  soit  mécaniques,  soit  indammaloires  ;  2“  de 
leur  gi-and  nombre  d’autant  plus  évident  que  le  li¬ 
quide  n’avait  pas  été  centrifugé  ;  3"  de  l’opposition  qui 
existe  entre  l'inertie  du  protoplasma  au  point  de.  vue 
fonctionnel,  et  la  vitalité  du  noyau  qui  .se  manifeste 
par  un  aspect  bourgeonnant,  opposition  qui  monti-e 
que  le  type  cellulaire  s’adapte  non  à  une  fonction  dé¬ 
terminée,  mais  k  la  pullulation. 

Ce  diagnostic  a  été  du  reste  confirmé,  post  mortem, 
par  les  coupes  de  la  tumeur  qui  ont  i-eproduit  des 
éléments  analogues  à  ceux  trouvés  dans  l’épanche¬ 
ment.  Une  belle  planche  eü  couleurs  i-ep!-odnisunt 
des  préparations  du  liquide  pleural  et  du  cancer  de 
la  plèvre  peUinet  de  confirmer  l’opinion  de  l'auteur. 

IJn second  chapitre  estconsacré  àl'histogénèse.  Dans 
sa  pi-emière  observation  (cancer  primitif  du  poumon) 
l’auteur  affirme  l’origine  glandulaire  parce  qu’il  a 
rencontré  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  du  pou¬ 
mon  des  bourgeons  cancéi-eux  secondaires  avec  des 
cellules  groupées  en  acini.  Il  discute  ensuite  l’origine 
ectodermique  ou  inésoderniique  du  cancer  primitil' 
pleural  de  la  seconde  observation,  mais  il  ne  se  per¬ 
met  pas  de  conclure  sur  la  nature  si  discutée  de  l’cu- 
dothéliome  de  Wagner. 

En  i-ésumé,  application  intéressante  à  l’étude  des 
épanchements  cancéreux  de  la  méthode  féconde  du 
cytodiagnostic  de  Widal. 


F.-X.  (îoul'aud.  Dos  échangés  phosphores  dans 
l'Organisme  hoi'màl  et  pathologique.  Des  pbos- 
phaiuries  [Thèse,  Taris,  1903).  —  Tandis  que  l’éli¬ 
mination  des  chlorures  est  l’objet,  depuis  quelque 
temps,  dé  travaux  fort  nombreux,  les  phosphates  et 
les  sulfates  tirihalres  sont  pl-fesque  laissés  dans  l’ou¬ 
bli.  11  est  vrai  que  le  problème  est  singulièrement 
plus  complexe  pour  ees  deux  corps  qui  subissent 
dans  l’organisme  une  série  de  mutations,  mutations 
de  synthèse  qui  les  fait  entrer  dans  la  substance  cel¬ 
lulaire,  müialions  d’auàlyse  qui  les  prépal-énl^â  l’éli- 
ihinatlon  rénale. 


L’auteur,  convaincu  de  rimporlance  primordiale 
du  phosjjhoi-e  dans  l’oi-ganismc,  a  voulu  comblci-  en 
partie  celle  lacune.  11  j-ésume  dans  une  première 
partie  les  notions  qui  ont  cours  actuellement  sui-  les 
dilléi-enls  étals  cliiiniques  du  ptiosphoi-e  dans  nos 
tissus,  et  sur  les  piliénoinènes  d’absoi-ption,  d’assimi¬ 
lation,  de  désassimilation  et  d’excréiion  phosphorées. 

l.a  seconde  partie,  la  plus  intéressante,  a  Irait  au.x 
maladies  aiguës.  Presque  tontes  les  pyrexies  pr-ovo- 
quent  une  diminution  des  jjliosphales  ui-inaires,  et 
surtout  du  rappoi’t  des  phospliales  à  l'azote.  Cette 
diminution  est  la  résultante  d’une  i-élenlion  phos- 
phoi-ée  que  démontrent  les  dosages  faits  sui-  le  sé¬ 
rum  et  sur-  les  oi'ganes  de  l’homme  ou  des  animaux. 
Cette  rétention  est  elle-même  fonction  de  l’évolution 
incomplète  des  molécules  phosphorées  qui,  au  lieu 
d  ai'i’iver  à  l’état  de  phosphates,  i-eslent  sous  forme 
de  phosphate  organique  ou  conjugué,  phosphate  dont 
les  gi'Osses  molécules  sont  ti-ès  défavorables  ii  l’éli¬ 
mination,  et  ne  peuvent  franchii-  la  bari  ièi-e  rénale. 
La  non-oxydation  du  phosphate  est  la  cause  de  la  l  é- 
tention. 

Celle-ci  cesse  à  la  convalescence  et  fait  place  à  une 
brusque  déchai-ge  avec  ci-ise  phosphaturique,  le  plus 
souvent  intcrniédiaîre  entre  la  crise  a/.ol)ii-ique  qui  la 
précède  cl  la  cj-ise  chloi-iii-ique  qui  la  suit. 

T. a  i-étention  est  d’autant  plus  intense  que  l’état  est 
plus  grave.  Mais,  (|nelq)icfois,  la  mort  est  précédée 
d'une  débâcle  phosphaturique  qui  est  l’indice  de  la 
mort  des  cellules  et  de  la  désassimilation  massive 
des  noyaux  i-iches  en  jihosphale. 

Ij’anteur  lei-mino  ce  chai)lli-e  par  une  séi-io  de  for- 
niiilcs  urinaires  qui  nionli'0)it  l’utilité  que  peut  avoir 
le  dosage  des  phosphates  poui-  le  jiionoslic  des  ma¬ 
ladies  aigni'-s. 

Dans  la  ti-oisièine  partie  sont  étudiées  lesphospha- 
luries  chi-oniques  ;  après  avoir  fixé  la  palhogénie  et 
la  v.aleurdcs  fausses  phosjdiaturies  (urines  laiteuses, 
gi-avelle  phosphaliqne).  l’auteur  rappelle  les  symp- 
tê)mcs  de  la  ])hosphatui-ie  vraie,  et  discute  surtout  la 
signification  pionoslique  des  didérentes  phospha- 
turies  :  tnber-culeuse,  diabétique,  nenrastliénique  cl 
essentielle. 

(ietle  intéressante  thèse,  basée  sui-  la  chimie  bio¬ 
logique  et  urinaire,  s’adi-esse  aux  médecins,  chaque 
joui-  plus  nombreux,  qii’inlér-cssent  les  questions  de 
nuli-ition;  elle  conlriluie  à  lixci-la  valeur  et  la  signi¬ 
fication  des  coefficients  jtliosphalés. 


CHIRUIIGIE 

H.  Schmidt.  Sur  le  traitement  des  épanche¬ 
ments  articulaires  du  genou  i/)cui.  Miliidnirizl. 
y.eitsch.,  .Tuillct  11)03,  p.  'i.'l7:.  --D’ajiiès  les  résul¬ 
tats  de  sa  pratique  personnelle,  l’auteur  estime  qne, 

consécutifs  îi  nu  traumatisme  violent,  il  faut  ponc¬ 
tionner.  (ietle  opération  diminue  d’un  tiers  la  durée 
du  traitement;  elle  est  .plus  favorable  à  la  guérison; 
elle  évite  les  i-écidives. 

L’incision  de  l’article  n’est  pas  nécessaire  ;  la  ponc¬ 
tion  sulfil,  à  condition  qu’elle  soit  pi-aliquée  au  plus 
lard  le  troisième  jour.  Vue  bonne  asepsie  évitera 
tout  danger  d’infection. 

11  n’est  pas  nécessaire  de  faii-e  un  lavage  de  l’arti¬ 
culation  pnui-  éviter  1.)  i-aideiir  ai-licniairc  ainsi  que 

(juant  au  traitement  consécutif,  il  suffit  d’immobi¬ 
liser  complètement  Tai-liculalion  ;  il  n’est  pas  besoin 
de  recourir  à  la  compression,  qui,  quand  elle  est  mal 
laite,  peut  être  ilangereuse  pour  les  vaisseaux,  les 
It-oncs  nerveux  et  les  tendons  saillants. 

A.  h'isenr.n. 

PÉDIATRIE 

Ch.  Aldrich.  Vn  cas  d’angine  do  Ludwig  consé¬ 
cutif  à  une  infection  du  frein  de  la  langue  [Archives 
ofPedialrics,  1903,  .luin).  —  Il  s’agit  d'un  enfant  né 
d’une  mère  saine  et  d’un  père  alcoolique.  Appelé  pour 
l’examiner  li-ois  semaines  api-ès  sa  naissance,  l'auleui- 
conslata  sur  le  côté  di-oit  du  co)i  une  tumeur  dure 
s’étendant  du  cou  au  plancher  de  la  bouche  et  englo¬ 
bant  le  tissu  cellulaire  ainsi  que  les  glandes  sub-lin- 
guale  et  sous-maxillaire  ;  celte  dernière  était  très 
tuméfiée  et  faisait  une  saillie  très  nette.  La  tumeur 
étail  fluctuante  en  deux  points  et  la  peau  était  livide, 
line  ulcération  gris  sale  s’étendait  au  niveau  du  freiu 
de  la  langue  et  le  méderin  apprit  que  la  sage  femme 
qui  avait  présidé  à  Taccouchement,  prétendant  que  le 
frein  de  la  langue  était  trop  court,  l’avait  déchiré 
avec  une  éjiingle  de  sûreté  sale.  Celle  épingle  aVait 
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iiilectc^  lu  jilaic  t  l  (l(':lei  iiiiiR‘  le  ijioees-iis  inflaiiiiiiu- 
loii'e.  Une  large  incision  sauva  reniant,  <|ui  guérit. 

U’auteur  apprit  par  la  suite  i|ue  les  sages-l'euiraes 
employaient  souvent  cette  inélliode  Ijarbare  pour 
libérer  la  langue  cle.s  enl'aiila. 

Raoi  I.  Ravi  ux. 

G.  Pochon.  Contribution  à  l’étude  de  l’action  de 
la  vaccination  sur  la  coqueluche  [liefue  niensaetle 
des  maladies  de  l'enfance,  190U,  Mars  p.  102).  -- 
Une  petite  lille  de  cinq  mois  est  atteinte  de  coquelu¬ 
che  interne  avec  congestion  pulnionaii-e  ;  l'élat  géné¬ 
ral  e.sl  très  mauvais;  on  vaccine  l’enfant:  à  partir  de  ■ 
l'évolution  vaccinale,  la  maladie  change  d’allure,  les 
quintes  diminuent,  la  congestion  pulmonaire  dispa¬ 
raît,  l'état  général  se  relève  rapidenient. 

l.a  vaccination  et  même  la  revaccinalion  doivent  être 
faite  che/.  les  coquclucheux. 

P,  l)i:si-ossi;s. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

I.  Collins.  Un  cas  de  mèningo-myolito  tubercu¬ 
leuse  avec  remarques  sur  la  myélite  aiguë  (.lonrn. 
of  neri'ons  and  mental  /tisensps.  Décembre  1902, 

l'eclion,  est  caitsée  pal-  le  microbe  ou  sa  toxine,  agis¬ 
sant  directement  on  par  1  intermédiaire  du  système 
circulatoire. 

l,e  (;as  présent  est  dû  à  la  présence  du  microbe 
lui-même,  le  bacille  de  la  tuberculose,  dans  le  parcu- 
chyine  médullaire.  Voici  l’observation  résumée  : 

Une  jeune  renune.  enceinte  de  quatre  mois,  est 
prise,  sans  cause  apprc'cialde,  (ht  rhumatisme  articu¬ 
laire  qui  cède  en  trois  siunaines  et  est  suivi  dt'  myé¬ 
lite  aigue  caraclérisé'c  par  la  paralysie  des  membres 
inférieurs,  l'incontinenci;  d’urine,  des  douleurs  dans 
le  dos  et  les  extrémités,  d(;s  contractions  spasmodi¬ 
ques  des  jambes  et  tl  énormes  escarres. 

Quelque  temps  plus  lard,  elle  accouche  sans  dou¬ 
leur  d'un  eufani  vivant  ;  la  méningite  spinale  s’accuse 
encore,  et  la  malade  meurt  di;  septicémie.  A  l’autop¬ 
sie.  on  trouve  une  leptoinéningile  prolilc’u'alive  et  pu¬ 
rulente  et  une  myélite  prédominant  dans  la  région 
dorsale  inférieure.  A  ce  niveau  if  existe  un  loyer  de 
invélite  intense  ayant  détruit  toute  la  substance  grise 
centrale  du  7'’  au  9'  segment  dorsal.  Des  cellules  ner¬ 
veuses  qui  persistent  sont  en  (diromalolyse  et  plas- 
molyse;  les  vaisseaux  sont  enllanimés,  il  y  a  prolifé¬ 
ration  névrogliqne  dans  la  substance  blanche.  Dans 
un  point  easéilié  on  trouve  le  bacille  de  Koch.  l).xns 
les  régions  lombaires  et  cervicales,  où  il  n’y  a  pas  de 
lésions  inllammatoires  évidentes,  les  cellules  de  la 
substance  grise  sont  aux  divers  stades  de  la  chronia- 
tolyse,  comme  ou  peut  en  juger  sur  une  planche  en 
couleurs  annexée  au  tt'xte.  Aux  mêmes  niveaux  existe 
de  la  inéningitiR 

tîollins  termine  son  mémoire  par  deux  réllexions 
intéressantes  : 

Il  pense  que  ce  tpie  I  on  a  pris  che/.sa  malade  pour 
du  rhumatisme  articulaire  n’était  que  le  début  île  la 
inyélile.  11  s’explique  facilement  les  troubles  articu¬ 
laires,  dans  ce  cas,  puisqu’il  a  montré  avec  Onnf 
qu  ils  existent  dans  la  moelle  des  eeiitres  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux  sympathique.  Un  secoml  lieu,  il  indique 
1  intérêt  qu’il  y  aurait  à  savoir  si  les  lésions  cellu¬ 
laires  qu’il  a  observées  dans  la  moelle  loin  du  foyer 
de  myélite  sont  secondaires  à  l’infeclion  tuberculeuse 
et  à  la  septicémie  terminale  ou  bien  résultent  de  la 
dimimiliou  de  l’apport  nutritif  due  aux  lésions  vascu- 
laiics  et  à  l’inllaminaliou  des  méninges. 

LAIOMÎt.-liAVAS  I  IM'. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

P.  Hervoit.  États  fébriles  consécutifs  aux  injec¬ 
tions  de  sels  mercuriels  [Thèse,  Paris,  19011).  — 
l,es  injections  de  sels  mercuriels  solubles,  quand  on 
les  emploie  à  des  doses  exagérées,  et  les  injections 
de  sels  mercuriels  insolubles,  même  employé's  aux 
doses  normales,  sont  susceptibles  de  provoipier  à 
leur  suite  des  accidents  fébriles  de  gravité  variable. 
Ces  accidents,  toutefois,  sont  relativement  peu  fré¬ 
quents,  siirloul  dans  leur  forme  grave.  Aussi  ont-ils 
passé  longtemps  inaperçus,  et  ce  n’est  guère  que 
depuis  ces  toutes  dernières  années  qu’on  les  trouve 
signalés  et  décrits  par  les  auteurs. 

Leur  description  clinique  peut  se  résumer  eu  trois 
types  principaux  : 

lo  État  fébrile  léger  {fébr’ic.\i\e  calomélique  de  l’our- 
iiier,  lièvre  subaigué  d’Emery  i.  11  s’agit  tantôt  d’un 
simple  état  de  malaise  constitué  par  de  la  lassitude, 
de  la  courbature,  de  l’auorexie  avec  langue  blanche, 


par  de  l  inSiimnie  avec  petit  mouvement  fébi'ilc,  et  qui 
dure  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  seulement 
après  la  piqûre  ;  tantôt  d’un  accès  fébrile  mieux 
caractérisé,  avec  les  symptômes  précédents  plus 
accentués,  une  température  d’eiivirou  08“,  un  poids  à 
90  ou  lOO,  mais  dont  la  durée  ne  dépasse  également 
pas  deux  jours,  et  dont  le  pronostic  est  des  plus 
bénins. 

2"  Etal  fébrile  avec  symptômes  intestinaux  (type 
d’embari-as  gastrique  de  f'ournier).  C'est,  en  elfel,  le 
tableau  bien  connu  de  l’embarras  gastrique  fébrile  : 
langue  très  sale,  blanc  jaunâtre,  diarrhée,  lièvre  s’éle¬ 
vant  entre  ÎÎS"  cl  bO”  et  s’exaspérant  surtout  le  soir  et 
la  nuit.  Gel  état  morbide  dure  au  moins  deux  ou  trois 
jours  et  se  termine  llnalernenl  par  la  guérison.  11 
peut  se  compliquer  d’exanthème  scarlatiniforme. 

îi"  Etat  fébrile  avec  symptômes  nerveux  ftype  grip¬ 
pal  d’Uiuery,  type  embolique).  Dès  le  soir  de  l’injec¬ 
tion,  les.  malades  accusent  de  l’agitation,  une  lièvre 
légèi'c,  du  malaise  général,  de  l’insomnie.  Le  lende¬ 
main  soii',  après  une  rémittence  matinale,  ces  symp- 
lônies  s’exagèrent  encore.  Les  malades  se  plaignent 
de  céphalalgie,  de  douleurs  articulaires,  d’une  lorte 
coiii  batiire  qui  les  empêche  de  bouger.  La  respira¬ 
tion  est  dyspnéique;  le  visage,  pâle,  couvert  de 
.sueurs,  accuse  l’angoisse.  Très  souvent,  il  existe  une 
douleur  pseudo-angineuse  dans  la  région  précor¬ 
diale;  elle  se  réduit  quelquefois  à  une  simple  cons- 
Iriclion  thoracique,  mais,  dans  tous  les  cas,  elle  est 
continue,  s’exaspérant  à  chaque  inspiration.  —  Dans 
cette  forme  d  élai  fébrile,  la  température  peut  s’éle¬ 
ver  jusqu’à  'iU"  surtout  le  soir  cl  la  nuit.  La  scène 
morbide  se  termine  au  bout  de  trois  à  qiiatie  jours, 
laissant  parfois  après  elle  un  étal  de  faiblesse  et 
d’amaigrissement.  Son  pronostic  n’est  cependant  pas 
sévère,  (biant  à  son  diagnostic,  il  mettra  parfois  le 
praticien  dans  l’embarras,  car  le  tableau  clinique 
précédent  est  tout  à  fait  identique  à  celui  de  la  grippe 
ou  de  la  congestion  pulmonaire  au  début;  dans  ces 
cas,  les  coinméiuoratifs  seuls  pourront  renseigner  le 
médecin.  Le  diagnostic  dilférenliel  pourra  également 
se  poser  dans  certains  cas,  avec  l’embolie  pulmo¬ 
naire;  il  se  fera,  en  général,  facilement,  les  troubles 
consécutifs  à  l’embolie  dilféranl  sensiblement,  et  dans 
leur  nature  et  dans  leur  date  d’apparition,  des  acci¬ 
dents  que  nous  venons  de  décrire. 

La  |)alhogénie  des  états  fébriles  consécutifs  aux 
injections  mercurielles  a  donné  lieu  à  des  explica¬ 
tions  très  diverses.  Les  uns,  se  contentant  d’un  mot 
facile  qui  n’exiilique  rien,  ont  jiarlé  de  lièvre  réllexe. 
D’autres  ont  prétendu  que  le  mercure  était  suscep¬ 
tible  de  produire  dans  l’organisme  du  syphilique  une 
réaction  analogue  à  celle  que  produit  la  tuberculine 
dans  l’organisme  tuberculeux.  D’autres,  enfin,  ont 
attribué  la  fièvre  soit  une  embolie  pulmonaire,  soit  à 
une  infection,  ou  tout  au  moins  à  un  travail  inflain- 
maloire  au  niveau  de  la  piqûre.  11  est  plus  que  pro¬ 
bable  qu’en  réalité  il  s’agit  là  d’accidents  de  nature 
toxique.  I^a  fièvre  est  un  indice  de  saturation  mercu- 
1  ielle  ;  elle  est  fonction  de  la  dose  toxique  mise  en 
présence  des  éléments  anatomiques  en  un  temps 
donné  et  aussi  de  l’idiosyncrasie  de  chaque  individu. 
Elle  est  commandée  dans  son  apparition  par  les 
doses  de  sels  mercuriels  injectées,  par  leur  répéti¬ 
tion,  par  la  pureté  des  préparations,  par  l’état  anté¬ 
rieur  des  organes  et  des  émonctoires  du  sujet,  son 
poids,  son  âge,  son  sexe,  son  tempérament  (nervo¬ 
sisme,  neuro-arthritisme,  etc.). 

C’est  dire  qu’en  suivant  certaines  règles  et  cer¬ 
taines  précautions  dans  la  technique  des  injections 
mercurielles  et  en  les  perfectionnant  sans  cesse,  on 
arrivera  à  diminuer  on  même  à  supprimer  les  acci¬ 
dents  fébriles,  de  pronostic  d’ailleurs  bénin,  qui 
succèdent  souvent  à  ces  injections  et  qui  pourraient, 
dans  certains  esprits,  jeter  le  discrédit  sur  la  mé¬ 
thode  de  traitement  de  la  syphilis  à  coup  sûr  la  plus 
efficace,  la  plus  commode  et  la  moins  dangereuse. 

J.  Dumont. 

J.  Frécliou.  Des  rapports  de  l’iiérédo-syphilis 
osseuse  tardive  (type  Lannolongue<  avec  l'ostéite 
déformante  progressive  [type  Pageti  (Thèse,  Paris, 
P.hlîi),  —  Dans  ce  consciencieux  et  intéressant  travail, 
inspiré  par  le  professeur  Iiannelongiie,  l’auteur  dé¬ 
veloppe  la  théorie  éditée  tout  récemment  par  son 
maître  en  faveur  de  l’identité  do  l’hérédo-syphilis 
osseuse  tardive  et  de  l’ostéite  déformante  progressive 
ou  maladie  de  Paget.  11  s’attache  à  démontrer  que 
cette  identité  ressort  de  nombreuses  similitudes  ana¬ 
tomiques,  cliniques,  jialhogéniques. 

Au  point  de  vue  anatomique,  les  lésions  de  l’os¬ 
téite  déformante  progressive  sont  absolument  compa¬ 
rables  aux  lésions  scléro-gommenses  de  l’ostéo-sy- 


philo.'C  héi-édilaire  tardive,  caractérisées  par  un  mé¬ 
lange  d’ostéite  raréfiante  et  d’ostéite  hyperostosante. 
Les  deux  ail’ections  tendent  d’ailleurs  à  réaliser  sur 
les  mêmes  parties  du  squelette,  avec  fréquence  pa¬ 
rallèle  sur  les  divers  os,  les  mêmes  déformations  ty¬ 
piques,  dont  l’évolution,  soumise  aux  mêmes  lois, 
passe  par  trois  phases  :  a)  gonflement  partiel  ;  b) 
hyperostose  généralisée  avec  incurvation  apparente  ; 
c)  incurvation  réelle,  provenant  non  pas  d’un  ramol¬ 
lissement  osseux,  mais,  d’après  l’auteur,  de  l’adapta¬ 
tion  à  un  rôle  physiologique  modifié. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  maladie  de  Lannelon- 
gucet  la  maladie  de  Paget  ne  se  distinguent  que  par 
des  caractères  secondaires  empruntés  aux  âges  mêmes 
des  patients.  Elles  présentent  les  mêmes  symptômes 
et  réalisent  la  même  variété  de  formes  cliniques. 
Quand  elles  ap])araissenl  chez  des  sujets  de  même 
âge,  le  diagnostic  rationnel  devient  entre  elles  im¬ 
possible.  Au  demeurant,  dans  la  plupart  des  cas, 
elles  se  dilférencient  pareillement  de  toutes  les  au¬ 
tres  ostéopathies  déformantes  par  des  signes  com- 

Au  point  de  vue  pathogénique,  non  seulement  elles 
obéissent  tontes  deux,  d’une  façon  similaire,  aux 
mêmes  déterminations  étiologiques  diverses,  mais 

feclieux  qui'^esl  la  syphilis:  syphilis  acquise  dans 
quelques  observations,  syphilis  héréditaire  dans  la 
plupart  des  cas.  lies  essentielles  similitudes  de  l’hé¬ 
rédo-syphilis  osseuse  et  de  l’ostéite  déformante  éloi¬ 
gnent  celle-ci  du  groupe  des  affections  parasyphilili- 
ques  pour  la  rapprocher,  au  contraire,  des  manifes¬ 
tations  syphilitiques  vraies,  mais  .sourdes,  chroniques, 
progressant  par  lointaines  et  irrégulières  poussées. 
La  maladie  du  Paget  serait  donc  tantôt  une  manifes¬ 
tation  systématisée  du  tertiarisme  osseux,  tantôt  la 
première  apparitioii  ultra-tardive  de  l’hérédo-syphi- 
lis,  tantôt  une  maladie  de  Lannelongue  prolongée. 
Mais,  quand  elle  est  typique,  elle  ne  constitue  qu’une 
forme  complète,  ultra-tardive,  et  très  rare,  de  1  hé- 
rédo-syphilis  osseuse  qui  se  i-amilie  en  une  foule  in¬ 
nombrable  d’autres  formes  partielles  frustes,  atypi¬ 
ques  ou  latentes. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  traitement  ioduré- 
incrcuriel  amende  les  symptômes  phlegmasiques 
douleur,  gonflement  périoslé)  et  suspend  le  déve¬ 
loppement  des  hyperostoses  réactionnelles  ;  mais  il  ne 
peut  empêcher  les  transformations  osseuses  néo-phy¬ 
siologiques  de  suivre  leur  cours.  Il  doit  être  admi¬ 
nistré  intensivement,  par  périodes  prolongées  et  re¬ 
nouvelées.  Les  injections  intra-veineuses  de  sels 
solubles  constituent  ici  le  procédé  de  choix  pour  l’ad¬ 
ministration  du  mercure  ;  on  leur  doit,  même  dans 
l’ostéite  déformante,  des  succès  vraiment  miraculeux. 
Toutefois,  il  ne  faudra  guère  compter  sur  le  traite¬ 
ment  spécifique  que  pour  éviter  à  l’hérédo-syphiliti- 
que  puer-adoleseentles  misères  séniles  du  pagétique  ; 
il  est,  en  somme,  plutôt  suspensif  que  vraiment  cu- 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Goldberg.  La  stérilisation  des  sondes  (Central- 
blatt  fur  Ilarn-und  .Sexual  Organe,  1903,  p.  451).  — 
Dans  ce  travail  minutieux,  documenté  et  précis,  l’au¬ 
teur  étudie  la  stérilisation  des  sondes.  Il  conclut  que 
le  séjour  dans  des  vapeurs  d’aldéhyde  formique  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  ne  stérilise  que  la  sonde  à 
large  lumière.  La  vapeur  d’eau  à  100“  donne  d’excel¬ 
lents  résultats,  mais  le  seul  procédé  sûr  et  pratique 
est  la  coclion  dans  l’eau  bouillante  pendant  cinq  à 
dix  minutes. 

l’AUI.  Dilbct. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

Scllüder.  L’étiologie  de  la  lièvre  typhoïde  (Zeit- 
schr.  f.  Uyg.  u.  Inf,  I.  XXXVlll,  p.  342-352).  -Tout 
le  monde  sait  quel  est  l’agent  de  la  fièvre  typhoïde  et 
comment  il  se  propage,  'l’onlefois  une  statistique 
raisonnée  des  épidémies  de  lièvre  lypho'i’de  et  de 
la  façon  dont  elles  se  sont  propagées  manquait 
jusque-là.  M.  Schiider  a  essayé  de  combler  ce  vide, 
lia  pu  réunir  G.50  cas  d’épidémie  typho’idique  ;  sur  ce 
nombre,  70  fois  pour  100  le  véhicule  de  la  maladie 
était  l’eau.  17  fois  sur  100  le  lait,  3  fois  1/2  les  ali¬ 
ments  de  tonte  espèce  et  9  fois  1/2  d’autres  fac- 
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GRIPPE  ET  PALUDISME 

A  MADAGASCAR 

Pi.r  AF.  fONTOYNONT 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Professeur  à  l’École  de  médecine 
de  Tananarive. 

Une  épidémie  meurtrière  qui  depuis  plusieurs 
mois  sévit  à  Madagascar,  en  Ernyrne,  sur  la  po¬ 
pulation  indigène,  et  qui  ne  semble  pas  sur  le 
point  de  rétrocéder,  rnih’ite  quelque  peu  d’attirer 
l’attention,  car,  si  elle  se  continuait,  elle  compro¬ 
mettrait  l’teuvre  de  colonisation  que  nous  avons 
entreprise  dans  ces  régions.  Elle  pose  de  plus  un 
problème  im'dical  facile  à  résoudre  et  dont  la  so¬ 
lution  entraîne  tonte  une  série  do  mesures  dont 
le  gouvernement  de  la  colonie  se  préoccupe  et 
que  les  pouvoirs  publics,  en  b’rance,  doivent 
encourager.  Cette  épidémie  n’est  autre  que  de  la 
grippe,  d’autant  plus  meiirtrièr'o  qu’elle  s’adresse 
à  des  paludé-ens  et  à  des  organismes  en  état  de 
misère  pbysiologi(|ue.  C’est  de  la  grippe  associée 
au  paludisme. 

Deux  questions  sont  à  envisager  :  1“  la  ques¬ 
tion  purement  médicale,  c’est-à-dire  l’iUiologie  et 
les  particularités  cliniques  de  cette  association 
morbide  ;  2°  la  question  sociale  de  laquelle  re¬ 
lèvent  et  les  moyens  à  opposer  à  la  marche  en¬ 
vahissante  de  l’affeclion  et  la  prophylaxie  desti¬ 
née  à  en  empêcher  plus  tard  un  retour  offensif. 
Ces  derniers  moyens  font  déjà  depuis  longtemps 
l’objet  de  l’attention  du  gouverneur  général  de  la 
colonie,  le  général  Gallieni,  auquel  tout  médecin 
doit  rendre  hommage  pour  les  soins  qu’il  apporte 
à  la  solution  des  problèmes  concernant  l’hygiène 
et  l’assistance  médicale  et  pour  les  différentes 
mesures  déjà  prises,  lesquelles  permettent  à  notre 
jeune  colonie  de  donner  un  exemple  à  suivre,  non 
seulement  à  nos  plus  anciennes  possessions,  mais 
même  aux  colonies  étrangères. 


Voyons  d’abord  les  causes  de  ce  développe¬ 
ment  intensif  et  parallèle  du  paludisme  et  de  la 
grippe. 

Le  paludisme  à  Madagascar  a  formé  de  tout 
temps,  dans  les  régions  de  la  côte,  des  foyers 
étendus  et  sérieux.  La  preuve  en  est  dans  la  mor¬ 
talité  ([ui  frappa  notre  corps  expéditionnaire, 
puisque  presque  tous  les  décès  reconnurent  pour 
cause  la  malaria;  dans  les  décès  encore  nombreux 
de  nos  militaires ,  fonctionnaires  et  colons,  et 
dans  l’extrême  fréquence  de  la  bilieuse  hérnatu- 
rique,  à  laquelle,  pour  notre  part  personnelle, 
nous  n’hésitons  pas  à  reconnaître  une  cause  pre¬ 
mière  purement  palustre.  Sur  les  hauts  plateaux, 
au  contraire,  le  climat  tempéré,  les  vents  ré¬ 
gnants  toujours  intenses,  l’altitude,  l'alternance 
d’une  saison  froide  et  chaude,  en  même  temps 
que  sèche  et  pluvieuse,  l’imperméabilitil  du  sol, 
en  d’autres  termes  une  série  de  conditions  cli¬ 
matologiques  toutes  spéciales,  ont  toujours  fait 
de  ces  contrées  des  régions  beaucoup  plus  sa¬ 
lubres  où  le  paludisme,  quoique  endémique  et 
l'épandu,  se  montre  généralement  bénin.  Je  n’en 
veux  pour  preuve  que  le  nombre  considérable 
d’Européens  qui,  après  avoir  été  fortement  at¬ 
teints  au  début,  ont  vu  peu  à  peu  leurs  accès  pa¬ 
lustres  décroître  et  môme  disparaître  après  un 
long  séjour  en  Ernyrne.  Témoin  les  nombreux 
missionnaii-es,  hommes  ou  femmes,  habitant  les 
hauts  plateaux,  quelques-uns  depuis  quarante  et 
même  cinquante  ans,  mais  tous  y  étant  restés  à 
demeure  et  n’étant  pas  retournés  s’implanter  sur 
les  régions  côtières. 

Nous  assistons,  à  l’heure  actuelle,  à  un  éveil 
du  paludisme  sur  ces  hauts  plateaux;  et  des  ré¬ 
gions  qui  de  tout  temps  ont  été  renommées,  parmi 
les  îMalgaches,  pour  leur  salubrité,  deviennent  de¬ 
puis  peu  des  centres  d’infection  paludéenne  grave. 
Quelle  en  est  la  cause C’est  ce  que  nous  allons 


nous  efforcer  de  chercher,  l’our  cela,  il  faut  faire 
un  peu  d'histoire,  remonter  à  quelques  années  et 
comparer  l’étal  passé  des  indigènes  et  leur  état 
présent,  en  même  temps  qu’envisager  leurs  cou¬ 
tumes  et  leur  mentalité. 

Le  peuple  malgache  habitant  les  hauts  pla¬ 
teaux  n’est  pas  un  autochtone  ;  c’est  un  conqué¬ 
rant  qui,  à  une  époque  que  l’on  ne  saurait  préci¬ 
ser,  s’est  installé  sur  les  hauts  plateaux  de  l’île, 
parce  qu’il  y  li-ouvait  plus  facilement  à  se  défen¬ 
dre,  plus  facilement  aussi  à  y  résister  aux  mala¬ 
dies.  Là  des  fusions  sans  nombre  avec  les  diffé¬ 
rentes  peuplades  primitives  et  aussi  avec  tous 
ceux  qu’amenaient  le  vent,  le  hasard  ou  leur  vo¬ 
lonté  sur  la  terre  malgache  n’a  pas  lai'dé  à  fournir 
le  composite  d’une  foule  de  races  que  représente 
l'Auteinyme  ou  habitant  des  hauts  plateaux.  Di', 
CO  fait  que  la  population  a  dû  s’acclimater  au  sol 
fait  aussi  que  son  acclimatement  a  été  possible 
seulement  dans  les  lieux  où  elle  s’est  lixée.  En 
d’autres  termes,  les  hauts  plateaux  de  Madagas¬ 
car  sont  devenus  pour  les  Autemyrnes  une  véri¬ 
table  colonie  de  peuplement  cl,  chaque  fois  qu’ils 
émigrent  dans  les  régions  basses,  ils  se  trouvent 
dans  les  mêmes  conditions  que  nous  nous  trou¬ 
vons,  nous  Européens,  lorsque  nous  cherchons  à 
coloniser  hors  d’Europe.  De  tout  temps  d’ailleurs, 
ces  Autemyrnes  improprement  appelés  I  lovas  (car 
llova  est  le  nom  d’une  classe  de  la  population  et 
non  d’une  race)  ont  colonisé  sur  les  côtes,  et  phi- 
sieui'sdeleurs  coloniessont  devenues  si  prospères 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  certains  points  de 
la  côte  Est  ou  Ouest  de  véritables  colonies  llovas. 

Il  n’empêche  que  celle  colonisation  n’a  pas  (‘té 
faite  sans  morts,  résultat  de  la  lutte  contre  le  pa- 
hidisine.  De  plus,  à  ce  moment,  le  nombre  de 
ceux  qui  s’expatriaient  de  gré  ou  de  force  était 
très  limité  et  ceux  qui  n’avaient  jamais  quitté  leur 
pays  étaient  légion. 

Aujourd’hui,  pour  des  raisons  que  nous  allons 
exposer  et  par  un  progrès  nécessaire  et  fatal,  lié 
d’ailleurs  au  développement  de  la  colonie,  les 
conditions  ont  changé.  Il  est  peu  d’Auteinyrnes 
qui  n’aient  pas,  depuis  quelques  années,  séjourné 
un  temps  plus  ou  moins  long  dans  les  régions 
basses  très  paludéennes. 

D’abord,  en  ISi)."),  ce  fut  la  guerre  contre  la 
h’rance  qui  fil  descendre  dans  les  contrées  si 
malsaines  du  Boueni  un  grand  nombre  d’habi¬ 
tants.  Puis,  surtout  en  18f)(i,  la  révolte  presque 
générale  bientôt  suivie  de  la  répression  si  remar¬ 
quablement  accomplie  par  le  général  Gallieni, 
dont  le  plan  de  campagne  consistait  à  prendre 
Tananarive  pour  centre  d’action  cl  à  rejeter  les 
révoltés  en  dehors  d’une  série  de  cercles  concen¬ 
triques  à  la  capitale,  de  manière  à  les  chasser  hors 
de  chez  eux  et  à  les  divise)’  pour  s’en  rcndi'c 
mieux  maître.  Le  résultat  a  été  excellent  (U 
l’apide;  mais  les  bandes  furent  précisément  l’c- 
foulées  dans  les  endroits  ti'ès  mal.sains  qui  for¬ 
ment  au-dessous  du  plateau  cenli’al  des  foyei’s 
intenses  de  paludisme,  Ambatoiidi’ozaka,  la  forêt 
de  l’Est,  la  plaine  du  Mangoi’o,  les  l■égions  du 
V'onizongo.  Ils  durent  jieu  à  jieu  se  soumettre, 
et  lorsqu’ils  rentrèrent  dans  leurs  foyei-s,  ce  u); 
fut  que  dans  un  état  de  cachexie  lanientable  et 
fortement  impaludés.  En  LSDÉ  encore,  les  méde¬ 
cins  pouvaient  voir,  aux  consultations  des  hôpi¬ 
taux  improvisés  rapidement,  les  dernicr.s  Faha- 
valos  arriver  hâves,  décharnés,  de  véritables 
S(]ueletles  ambulants,  grelottants  de  fièvre. 

En  1897,  1898  et  :19(K),  il  fallut  songer  à 
donner  au  pays  l’outillage  économique  nécessaire 
à  sa  prospérité  future  et  de  gi’ands  ti’avaux  de 
voirie  fui-ent  entrepris;  en  pai'liculier,  les  l’oules 
reliant  Tamatave  d’une  part,  et  Majunga  de 
l’autre,  à  'l’ananarive.  Ce  travail  de  géants  ne  put 
être  accompli  que  par  la  population  malgache 
elle-même,  les  importations  diverses  de  main- 
d’ücuvre  étrangères  ayant  donné  les  plus  mauvais 
résultats.  Ce  furent  les  habitants  du  plateau  cen¬ 
tral,  beaucoup  plus  travailleurs,  beaucoup  plus 
intelligents  et  surtout  beaucoup  plus  souples 


depuis  l’extinction  de  leurs  dei'nières  velléités 
de  révolte,  qui  durent  l’ennier  les  innombrables 
mèti’es  cubes  de  terre  némis.saires  à  la  confection 
et  à  l’achèvement  de  tous  cos  travaux,  et  cela 
dans  des  régions  extrêmement  paludéennes,  an 
lendemain  dos  privations  causées  par  la  révolte. 

Les  équipes  d’ouvriers  durent  se  succéder  les 
unes  aux  autres  et  la  plus  grande  partie  de  la 
population  passa  toui’  à  tour  sur  les  divei’s  chan¬ 
tiers  des  roules.  Or,  à  ce  moment,  l’organisation 
médicale  vi'aiment  remai’quable  qui  existe  à 
l’heui’e  actuelle  sur  les  chantiei-s  du  chemin  de  fer 
et  qui  fait  le  plus  grand  honneur  au  gcuiéral  Gal¬ 
lieni  d’une  part,  au  colonel  Boques  et  aux  deux 
direcleui’s  du  service  de  santé  qui  se  sont  suc- 
(U'dé  MM.  Vavsse  et  Chirac,  d(‘  l’aiitie,  ne  pou¬ 
vait  êli'e  ci'éée.  Il  n’y  avait  pas  de  médecins 
eui’opécns  en  nombre  suffisant  et  ri'îeole  de  mé- 
cim;  indigène  (pii  veiiail  d’être  fondée  ne  pouvait 
pas  encore  fournir  les  médecins  qui,  à  I  heiire 
actuelle,  rendent  sur  tous  h  s  chantiers  du  chemin 
de  fer  les  plus  grands  services. 


Voilà  donc  démontré  ce  fait  ipie  la  plus  grande 
partie  de  la  population  autemyrne,  pour  des  rai¬ 
sons  diverses,  s’est  pendant  ces  dernières 
anni'es  profondément  impaludée  dans  les  régions 
basses,  et  d’autant  plus  inqialudée  (pi’elle  est 
extrêmement  peu  résistante  à  la  malaria.  Il  reste 
à  expliquer  poiirrpioi  le  reste  de  la  population 
qui  celle-là  n'avait  jias  quitté  le  sol  natal  a  ressenti 
(l’année  en  année  davantage  l’inlluence  jialii- 
dique.  l.’ex]dicalion  e.sl  facile  à  donner. 

i.es  travailleurs,  porteurs  dans  leur  sang  d’hé¬ 
matozoaires  particuliî’remenl  virulents,  se  sont 
répandus  aux  quatre  coins  du  jilati’au  central,  ont 
revécu  leur  vie  d’antan,  entassés  dans  leurs 
petites  cases  de  terre  côte  à  côte;  cl  là,  hommes, 
femmes,  enfants  ont  été  ]iiqués  et  inoculés  à  tour 
de  rôle  par  les  anophèles.  La  pojnilation  restée 
sédentaire,  et,  par  conséquent,  indemne,  s’est 
vue,  par  ce  fait,  peu  à  peu  contaminée.  Aussi, 
depuis  quelques  années,  assistons-nous  en  spec¬ 
tateurs  à  une  augmentation  constante  cl  jirogres- 
sive  du  paludisme. 

Nous  avons  dit  <|ue  c’(‘lait  dans  les  endroits 
réputés  parmi  les  .Malgaches  comme  les  plus 
sains  que  le  paludisme  était,  à  l'heure  actuelle,  le 
plus  sévère  :  l’explication  de  ce  fait  est  elle  aussi 
des  plus  faciles.  11  suflil  de  coiinaître  quelque  peu 
les  habitudes  malgac  hes,  (lhaeiin  sait,  en  effet, 
que  l'indigène  dès  qu'il  se  sent  gravement  malade 
aime  à  changer  d'air  et  <|u’il  y  a  même  dans  sa 
langue  une  expression  consacréi’  «  makarivolra  c 
prendre  du  vent. 

Les  collines  élevées  balayées  jiar  le  vent  sont 
avec  raison  leurs  sanatoriums  de  jiriMileclioii. 

Ces  collines  (pii  entourent  Tananarive,  Ambo- 
bimanga,  llafy,  Ambobidralimo,  .Antsahadinla, 
par  exemple,  ont  de  tout  temps  (■l('  réputc'es  pour 
leur  saliibrilc’.  Elles  sont,  à  l’heure  actuelle,  des 
foyers  palustres,  parce  (pie  ces  gens  fortement 
impaludés  dont  nous  avons  parlé  sont  allés  en 
grand  nombre,  obéissant  a  la  coutume  et  a  la 
raison  d’ailleurs,  «  inaka  rivotra  »,  habiter  ces 
endroits  indemnes  de  malaria.  11  a  fallu  mallieu- 
reusement  que  ces  endroits  fussent  l’habitat  des 
anophèles.  Ils  y  sont,  en  effet,  légion;  ils  y  pul¬ 
lulent  de  jour  en  jour  davantage.  Ils  ont  de  suite 
inoculé  et  transporté  un  peu  partout  et  à  ehacuii 
des  germes  ])aludécns  sévî’i’es  et  rendu  ainsi 
malsains  des  endroits  il  y  a  peu  de  temps  repiilci; 
pour  leur  saliilirilé. 

11  est  d’ailleurs  un  fait  qui  vient  conliriner  not  re 
manière  de  voir;  à  savoir  que  la  ville  de  Taiiana- 
rive  a  échappé  complètement  à  cet  envahissemeiil 
du  paludisme,  alors  qu’au  contraire  elle  a  été 
touchée  elle  aussi  par  la  grip|>e  et  que  la  morta¬ 
lité  V  est  restée  absolument  stationnaire,  compa¬ 
rable  à  ccdle  des  années  dernières  ;  mais  que  seule 
aussi  de  toutes  les  régions  avoisinantes  ses  habi¬ 
tants  occupés  par  tous  les  énormes  travaux  de 
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voirie  qu’a  n(■(•(‘ssil^’■.s  l’inslallalion  de  la  ca])ilale  | 
i-l  son  adaptation  à  la  vie  enropi-enne  n’ont  pas 
bougé  de  leurs  foyei-s  et  n’ont  exécuté  de  travaux 
cjue  dans  la  |)roxiniité  de  leurs  habitations.  ?se 
s’étant  pas  impaludés  dans  le  pays  oii  ils  travail¬ 
laient,  ils  n’ont  eu  aucune  raison  de  voir  s’ac¬ 
croître  le  paludisme,  sans  compter  que  dans  la 
ville,  les  moiisli(jues  et  en  jiarticulior  les  anopliides 
sont  relativement  rares;  (pic,  de  plu.s,  l’agglomé¬ 
ration  des  habitants  a  pu  permettre  de  donner  à 
profusion  les  soins  nécessaires,  l’iruvro  de  l’as¬ 
sistance  im'dicalo.  fonctionnant  à  l’heure  actuelle 
dans  la  ville  d’une  façon  telle  (pi’elle  peut  servir 
de  modèle  aux  autres  grandes  villes  coloniales. 

Ajoutons  à  cela  que  la  grippe  existe  en  Emyrne 
à  l’état  endémique  avec  des  exacerbations  nom¬ 
breuses  et  que,  cette  année,  elle  a  pris  une  allure 
fi'anchemenl  épidémicpie  comparable  à  la  grande 
('qaidémie  d’iturope  de  l.SSi);  nous  comprendrons 
alors  que  frappant  des  organismes  exténués  par 
le  paludisme  elle  puisse  donner  lieu  à  des  formes 
cliniques  particulières  et  surtout  à  une  mortalité 
considérable. 

Quand  on  songe  à  l’association  morbide  de 
deux  alfoctions  qui  constituent,  la  syphilis  toute¬ 
fois  mise  à  part,  les  deux  maladies  capables  de 
rev(';tir  les  formes  les  plus  innombrables,  il  sera 
facile  de  s’ex|)li(pier  pourquoi  il  ne  peut  exister 
de  type  clinique  particulier  de  l’allection  qui  nous 
occupe.  Les  gens  meurent  en  grand  nombre,  des 
villages  entiers  sont  malades  sans  que  les  sym- 
ptc'imes  des  uns  soient  identiques  aux  sympt(’)mc.s 
des  autr((s. 

11  est  possibhî  cependant  de  retrouver  quehpies 
types  cliniques  au  milieu  de  ce  chaos,  (l’est  ainsi 
(pie  les  pneumonies  et  bronchopneumonies  à 
lorme  ataxi(pie  dominent,  que  les  formes  coma- 
t(‘uses  sont  fréquentes  et  que  les  formes  gastro¬ 
intestinales  sont  loin  d’être  une  raret(’';  le  tout 
augmenté  cependant  de  manifestations  palu- 
d('ennes  diverses,  t(!lles  que  refroidissement  des 
extia'-mités,  frissons,  sueurs,  névralgies  de  toute 
sorte,  crises  d'angine  de  poitrine,  myocardite, 
vomissements  incoercibles,  accès  bilieux,  etc.,  etc. 


11  nous  re.st(!  à  voir  comment  enrayer  la  marche 
de  ce  mal  et  (piels  moyens  préventifs  aj)pli(pjer 
pour  en  éviter  le  retour.  Le  gouxonmoment  géni'- 
ral,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  s’est  préoccupé 
de  la  ([uestion  et  est  sur  le  jioinl  de  prendre  ou 
de  demander  l’autorisation  de  prendre  un  certain 
nombre  de  mesiii’es.  11  est  nécessaire  qu’elles 
puissent  èti'c  prises  le  plus  tôt  jiossible. 

11  faut  avant  tout  saturer  toute  cette  population 
de  (piinine,  i‘t  (pi’clle  la  piajnne  non  seulement  à 
titj-e  curatif,  mais  à  titre  préventif.  Four  cela,  il 
est  iK'ce.ssaire  (pie  des  commandes  énormes  de  sel 
soient  faites  et  surtout  expédiées  sans  retard  de 
France.  Ce  ne  sont  pas  deux  ou  trois  cents  kilo¬ 
grammes  qui  sont  nécessaires,  c’est  un  millier.  11 
faut  ({lie,  suivant  l’exemple  de  l’Italie,  on  {misse 
délivrer  à  tous,  Européens  comme  indigènes, 
dans  les  bureaux  des  services  publics  ({vostes, 
receveurs,  administrateurs,  gouverneurs  indi¬ 
gènes,  etc.',  la  quinine,  au  prix  de  revient  d’Eu¬ 
rope,  la  dillerence  entre  le  {irix  de  revient  de  la 
métro()ole  et  celui  de  la  région  où  elle  se  vend, 
c'est-à-dire  de  transport  et  d’emballage,  étant  à 
la  charge  soit  de  la  mi’tnqmle,  soit  de  la  colonie; 
et  cela  ne  suflil  pas,  il  faut  ({uc  partout  elle  soit 
donnée  gratuitement  sans  compter,  (^tuelques 
grammes  de  ({uinine  peuvent  préserver  plusieurs 
jiersonnes  et  chaque  individu  représente  au 
point  de  vue  économique  un  gros  capital.  C’est  à 
la  fois  une  question  de  rapidité,  dans  les  mestires 
à  prendre  et  une  question  de  gros  sous;  il  ne  faut 
pas  marchander  et  faire  vite.  Le  résultat  obtenu 
sera  rapide  et  d’autant  plus  facile  à  obtenir  que 
toute  la  population  a  depuis  longtemps  apprécié 
l’eflicacité  des  sels  de  quinine  l't  qu’elle  ne 
demande  qu’à  en  absorber. 

Restent  à  côté  de  cela  les  mesures  locales  qui. 


sans  être  aussi  importantes,  n’en  ont  pas  moins 
leur  utilité. 

1“  Détruire  parle  feu  autour  dos  villages  et  des 
habitations  les  mauvaises  herbes  qui  atteignent  à  la 
saison  froide  de  grandes  dimensions  et  auxquelles 
les  indigènes  attribuent  avec  raison  un  rôle  dans 
l’augmimtation  du  paludisme.  Ce  sont,  en  ellet, 
les  (liantes  basses  couvrant  les  lieux  incultes  qui 
servent  de  retraite  habituelle  aux  moustiques. 

2"  Rechercher,  dms  les  localités  impaludées, 
les  mares  et  les  fla({ues  d’eau  stagnantes  où 
vivent  les  larves  dos  anophèles,  les  faire  combler 
ou,  quand  la  chose  est  impossible,  les  stériliser 
par  le  jiétrole. 

.'F  Obliger  les  habitants  à  enfouir  les  débris  de 
{loterie,  les  vieilles  boites  à  conserves  et  autres 
restes  de  ménage  qui,  répandus  au  voisinage  des 
cases,  retiennent  l’eau  pluviale  et  fournissent  des 
lieux  de  ponte  aux  moustiques. 

à"  Fublicr  et  répandre  partout  une  instruction 
courte  et  claire  pour  expliquer  aux  indigènes 
l’origine  du  paludisme  et  les  moyens  de  le  com¬ 
battre. 

Gréer  dans  tous  les  centres  des  dépôts  de 
quinine  que  l’habitant  (misse  acheter  à  très  bas 
prix  ou  même  se  voir  délivrer  gratuitement. 

(F  iMontrer  aux  indigènes  l’utilité  des  vêtements 
chauds  et,  un  peu  avant  l’apparition  des  premiers 
froids,  faire  de  larges  distributions  d’étoffes  aux 
très  nombreux  indigents. 

Il  n’est  pas  possilile  qu’avec  ces  mesures  on  ne 
parvienne  à  enrayer  rapidement  l’extension  toute 
ri'cente  du  (laludisme  en  Ivuiyme.  C  est  un  essai 
à  faire  en  grand  et  qui  est  facile  dans  un  pays  ou 
l’indigi  ne  est  d’une  docilité  exemplaire  et  avant 
toute  chose  grand  amateur  du  «  fanafody  »,  c  est- 
à-dire  du  médicament. 

Ces  mesui'cs,  nous  le  répétons,  sont  d'ailleurs, 
en  grande  (lartie,  celles  que  désire  prendre  le 
général  Callieni.  Il  faut  absolument  qu’il  trouve 
en  France  les  encouragements  nécessaires  pour 
les  mettre  à  exécution.  Leur  retentissement  éco¬ 
nomique  sur  la  colonie  peut  avoir  une  portée  que 
d('s  maintenant  il  est  difficile  d’apprécier,  mais 
qu’il  est  facile  en  tout  cas  d’entrevoir. 


LES  INDICA'riONS  OPÉRATOIRES 

TUÂITKMKNT  DK  K’APPKNDICITE 

Par  M.  GAUDIN 

.Viicicn  interne  dos  bôiiilaiix  de  Lausanne 
et  de  Mai'seitlo. 


Pendant  un  si'jour  ({ue  je  fis  à  la  Clinique 
ehirurgieale  du  professeur  Roux,  à  Lausanne, 
j’ai  eu  l’occasion  d’observer  de  nombreux  cas 
d’appendicite  et  d’en  voir  opérer  beaucoup. 

Avec  M.  Senti,  sou  chef  de  clinique,  qui 
a  bien  voulu  mettre  à  ma  disposition  les  obser¬ 
vations  de  plusieurs  années,  nous  avons  re¬ 
tenu  quelques  observations  typiques  des  dif¬ 
férentes  variétés  d’appendicite.  Nous  avons 
voulu  eu  tirer  des  conclusions  cliniques  et 
pratiques  concernant  le  point  délicat  et  spé¬ 
cial  des  indications  opératoires  dans  le  trai¬ 
tement  de  l’appendicite  pendant  la  crise. 

Dans  cette  étude,  nous  ne  nous  arrêterons 
pas  à  l'anatomie  pathologique  de  l’appendi¬ 
cite,  ni  à  son  étioîogle  ;  nous  nous  bornerons 
à  traiter  ce  sujet  à  un  point  de  vue  spéciale¬ 
ment  clinique,  leijuel  est  le  seul  point  de  vue 
pratique  quand  on  ne  veut  viser  que  le  trai¬ 
tement  seul  de  l’appendicite.  Le  traitement 
radical  de  l’appendicite  ne  peut  (être  que  chi- 
ruro-lcal,  tout  le  monde  est  d’accord  là-dessus, 
mais  le  point  important  et  délicat  est  de  sa¬ 


voir  quand  la  ebirurgie  doit  intervenir.  C’est, 
du  reste,  sur  ce  seul  point  que  les  ebirur- 
giens  sont  divisés  :  les  uns  sont  temporisateurs 
et  opèrent  quand  ils  croient  ne  pouvoir  faire 
autrement;  les  autres  sont  radicaux  et  opèrent 
toujours,  en  ne  tenant  compte  que  du  dia¬ 
gnostic  posé.  Ils  appliquent  la  maxime  (c  le 
plus  tôt  sera  le  mieux  ii  dans  toute  sa  rigueur 
et  opèrent  à  un  moment  quelconque  où  le 
malade  leur  est  présenté. 

Nous  espérons  pouvoir  démontrer  que  ce 
n’est  pas  le  diagnostic  seul  qui  commande 
l’opération,  mais  bien  plutôt  l’état  général  du 
malade  et  surtout  les  sjiinplôines  spèciaux  à 
chaque  cas  particulier.  Le  diagnostic  seul 
d’appendicite  est  tout  à  fait  secondaire  dans 
l’espèce. 

Ce  qui  fait  paraître  en  clinique  un  cas 
grave  ou  léger  n’est,  la  plupart  du  temps,  pas 
du  tout  la  gravité  ou  profondeur  des  lésions 
anatomo-pathologiques  de  l’appendice.  C’est 
bien  plutôt  la.  place  où  se  passe  le  processus 
inflammatoire  dans  la  cavité  péritonéale, 
c’est-h-dire  le  siège  du  foijer  périlonitique. 

Or,  l’anatomie  topographique  de  l’appen¬ 
dice  et  du  ciccum  est  variable  avec  chaque 
individu.  La  situation,  la  forme,  la  longueur, 
la  mobilité  de  l’appendice  varient  avec  l’âge, 
le  sexe,  les  antécédents  du  malade,  la  lon¬ 
gueur  du  méso,  la  place  qu’occupe  le  ciccum, 
en  un  mot  varient  avec  chaque  sujet. 

L’anatomie  topographique  de  l’appendice 
est  donc  impossible  à  préciser  et  à  généra¬ 
liser.  On  comprendra  donc  que  les  symp¬ 
tômes  cliniques  pourront  varier  déjà  par  ce 
seul  fait  à  l’infini,  quelle  que  soit  la  profon¬ 
deur  des  lésions.  L’appendice  n’est  presque 
jamais  au  point  de  Mac  Burney,  il  u’y  est  pas 
encore  chez  les  enfants,  il  n’y  est  plus  chez  la 
plupart  des  adultes,  il  n’y  est  jamais  chez  les 
ptosiques  qui  ont  un  ca'cum  vagabond. 

^Uniquement  parlant,  nous  pouvons  diviser 
i  les  différents  cas  d' appendicite  d'après  leurs 
sijmptômes  en  ciiui  types  principaux  ‘  ; 

1"  Le  type  classique  avec  empâtement  aux 
environs  du  point  de  Mac  Burney  [pérityphlite 
classique); 

2“  Le  type  rétro-accal  ou  paratyphlite ; 

3°  Le  type  méso-cœliaque  {peu  différencié 
jusqu' CI.  présent  du  type  U);  avec  appendice 
dirigé  vers  la  synchondrose  sacro-iliaque,  et 
noqé  dans  les  anses  de  l’intestin  grêle; 

à"  Le  type  pelvien  [abcès  du  Douglas)  ; 

ri"  Un  type  pernicieux,  fatal,  rarissime,  qui, 
peut  dériver  de  tous  les  autres;  sa  caracté¬ 
ristique  est  de  ne  pas  se  localiser. 

On  confond  trop  souvent  le  type  [n"  ,’]),  à 
cause  de  sa  réaction  péritonéale  à  grand  fra¬ 
cas  (iléus),  avec  ce  quon  pourrait  appeler  le 
type  pernicieux,  fit.al  («"  .ù)  où  la  défense 
péritonéale  est  nulle,  mais  qui  est  rarissime. 
[C’est  la  connaissance  de  cette  exception  qui 
obnubile  médecins  et  chirurgiens,  et  leur  fut 
opérer  de.  bonne  foi  tous  les  eus,  croyant  qu’il 
s'agit  toujours  d'un  sauvetage. 

A  utant  le  type  n"  3  est  fréquent,  autant  la 
forme  pernicieuse,  septicémique  est  une  rareté, 
négligeable  presque  en  pratique. 

Voyons  un  peu  les  différents  symptômes 
cliniques  de  ces  différents  types  d’appendicite. 

1.  Notre  classifioalioii  d’après  symptômes  n  l’avantage 
sur  la  elassification  aiintomo-pnthologi(iuc  de  l’appen¬ 
dicite  c(ue  cette  dernière  ne  peut  tHre  faite  exactement 
que  sur  le  cadavre,  mais  ne  correspond  fi  presque  rien 
en  clinique;  elle  n’a  donc  qu’une  valeur  d’enseignemeiit 
cl  non  une  valeur  d’intervention. 
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II  y  a  des  symptômes  communs  à  tous  les  cas 
d’appendicite  préccklemment  cités. 

Tous  CCS  cas  d'fippeiidicile  sont  toujours  cu- 
ractérisès  à  chaud  par  la  présence  de  pus,  et 
toujours  sont  accompagnés  de  péritonite  plus 
ou  moins  accentuée, c  ast-à-dire  d’une  réaction 
péritonéale. 

Toutes  ces  appendicites  ont  un  début 
brusque  et  douloureux  (coup  de  l'oudre  dans 
un  ciel  serein),  mais  le  siège  de  la  douleui' 
n’est  pas  toujours  exactement  au  point  clas¬ 
sique  de  Mac  Burney.  Tous  ces  cas,  sauf  la 
septicémie  péritonéale,  qui  est  toujours  grave, 
peuvent  être  légers  ou  graves,  mais  dans  aucun 
cas,  même  très  grave,  l’opération  immédiate, 
n’est  absolument  indiquée,  car  on  les  a  tous 
vus  se  résorber  et  guérir  spontanément. 

Toutes  ces  variétés  d’appendicite,  quelle 
que  soit  la  région  de  la  cavité  péritonéale  où 
elles  évoluent,  peuvent  aller  de  la  simple  in- 
llammation  jusqu’à  la  perforation  ou  même  à 
la  gangrène  totale  de  l’appendice.  Toutes 
font  du  pus  en  cjuelques  heures  avec  collec¬ 
tion  purulente  plus  ou  moins  considérable  et 
plus  ou  moins  localisée.  Mais  la  plupart  des 
cas,  si  on  les  laisse  évoluer  tranquillement, 
ont  tous  de  la  tendance  à  se  limiter  au  bout 
de  quarante-huit  heures  en  moyenne  et  plutôt 
une  tendance  à  se  résorber  d’eux-mêmes  entiè¬ 
rement  sans  laisser  de  traces  à  la  palpation 
dans  un  temps  plus  ou  moins  long. 

M.  le  professeur  Roux  affirme  que  9,5  p.  100 
environ  des  cas  d’appendicite  aiguë,  quel  que 
soit  leur  type,  peuvent  se  passer  d’interven¬ 
tion  chirurgicale,  si  l’ingestion  Intempestive 
d’aliments  ou  de  médicaments  ne  vient  pas 
aggraver  la  situation. 

Essayons  maintenant  de  reprendre  nos  dif¬ 
férents  types  cliniques  d’appendicite  en  cher¬ 
chant  à  classer  leurs  symptômes  : 

1“  Le  type  classique  caractérisé  par  un 
empâtement  aux  environs  du  point  de  Mae- 
Burhey  n'aura  pas  toujours  son  point  doulou¬ 
reux  exactement  au  point  classique.  C(dui-cl 
peut  se  manifester  par  une  douleur  vésicale 
ou  Irridiation  de  la  douleur  dans  les  lombes, 
dans  le  liane,  à  l’épigastre,  ou  même  dans  la 
Ibsse  iliaque  gauche  au  début.  Ce  type  clini¬ 
que  a  une  réaction  péritonéale  modérée,  il  a 
une  tendance  à  se  localiser  dans  la  fosse  ilia¬ 
que  droite,  et  généralement  l'abcès  est  col¬ 
lecté  et  limité  au  bout  de  deux  ou  trois  jours. 
On  ne  risque  rien  d’attendre  pour  opérer. 

2"  Dans  le  type  rétro-e;ccal,  l’appendice 
est  accolé  au  tissu  cellulaire  lâche  de  la  fosse 
iliaque,  la  propagation  de  l’abcès  est  très 
facile,  les  fusées  purulentes  en  haut  sont 
f  réquentes  et  sont  la  règle.  Le  point  doulou¬ 
reux  sera  surtout  aux  lombes,  même  à  l’cpi- 
gastre;  l’empâtement  se  trouve  principale¬ 
ment  à  l’hypocondre.  C’est  le  type  de  l’ancien 
phlegmon  iliaque.  Ce  type  est  peu  dangereux 
relativement,  car  la  réaction  se  passe  presque 
eu  dehors  du  péritoine;  il  a  comme  symp¬ 
tômes  cliniques  principaux  :  empâtement  de 
l’hypocondre,  psoïtis,  jambe  lléchie,  tempé¬ 
rature  plus  élevée  que  dans  le  cas  pré(;édenl, 
pouls  rapide,  frissons,  cyanose  (abcès  sous 
pression)  symptômes  de  compression  et  ré¬ 
sorption  de  pus  intense. 

Malgré  tous  ces  symptômes  d’infection 
grave  due  à  la  résorption  plus  facile  dans  le 
tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  le  pro- 
nosth;  reste  bon,  la  tolérance  de  l’organisme 


est  généralement  bonne.  Dans  ce  cas,  on  a 
tout  avantage  à  attendre  que  le  pus  soit  col¬ 
lecté  pour  opérer. 

.3”  Dans  le  type  méso-cœliaque,  où  le  foyer 
périlonitique  est  en  pleine  cavité  séreuse, 
puisque;  rappenillce  étant  noyé  dans  les  anses 
grêles  on  aura  de  suite,  et  quelles  que  soient 
les  lésions  plus  ou  moins  graves  de  l’appen- 
dlee,  unsyndrome  clinique  effrayant,  à  grand 
fracas,  vomissements,  choc  péritonéal,  météo¬ 
risme,  obstruction  intestinale,  choc  nerveux 
en  apparence  gravissime,  pouls  filant,  petit, 
sueurs  froides,  bref  un  un  ensemble  de  sym¬ 
ptômes  qui  font  que  le  chirurgien  a  soinent 
la  main  forcée  par  la  famille,  et  peut  risquer 
d’entreprendre  un  sauvetage  excusé  d’avance, 
mais  aussi  dangereux  ([u’inutlle.  Ce  Ippc  est 
très  souvent  confondu  açec  la  péritonite  géné¬ 
ralisée  d’emblée  [septicémie  péritonéale),  mais 
ses  réactions  sont  plus  fortes.  Malgré  les 
symptômes  très  graves  de  cette  appendicite 
méso-cœliaque,  on  la  volt  souvent  se  résoudre 
d’elle-même  au  boutde  5  à  6  jours  de  patience*. 

4"  T,e  type  pelvien  donne  des  symptômes 
d’annexite  ou  de  pelvl-péritonite.  11  est  aussi 
fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  si 
on  le  recherche;  il  se  termine,  la  plupart  du 
temps,  par  un  abcès  du  Douglas  que  l’on  per¬ 
çoit  très  bien  au  toucher  rectal.  C’est  même 
le  signe  principal  de  celte  variété  d’appendi¬ 
cite  ;  son  pronostic  est  plutôt  bénin  cl  souvent 
la  nature  l’opère  elle-même  par  ouverture  de 
cet  abcès  du  Douglas  dans  le  rectum.  La 
guérison  en  est  la  règle. 

Remarquons  en  passant  que  plus  une  péri¬ 
tonite  est  en  bas  de  la  cavité  péritonéale, 
plus  elle  est  bénigne.  Quand  la  péritonite 
s’étend  au-dessus  du  détroit  supérieur,  elle 
est  beaucoup  plus  grave.  Comme  cette  appen¬ 
dicite  pelvienne  est  limitée  au  bassin,  elle 
n’est  pas  plus  grave  que  la  plupart  des  an- 
nexites  aiguës  qu’on  opère  quand  on  veut. 

.5°  Le  type  pernicieux  (septicémie  périto¬ 
néale)  peut  dériver  de  tous  les  autres  pi'éci- 
tés.  11  n’a  pas  do  siège  périlonitique  limité. 
11  a  une  réaction  fébrile  peu  marquée,  .'iS".') 
à  38"4,  langue  sèche,  adynamique  par  excel¬ 
lence,  sidération  intestinale,  silence  abdomi¬ 
nal  complet,  pas  de  point  douloureux  marqué, 
loucher  rectal  négatif.  La  septicémie  abdo¬ 
minale  est  si  grave  (lu’elle  ne  se  localise  pas. 
Les  urines  sont  rares  par  anurie  réflexe 
(constipation  rénale),  il  y  a  une  tendance  à  la 
cyanose  que  l’état  du  pouls  et  la  température 
ne  feraient  pas  attendre;  il  ne  se  forme  pas 
de  digue  fibrineuse  de  défense,  et  on  ne  sent 
aucun  exsudât  palpable. 

Dans  ce  dernier  cas,  qu’on  opère  ou  qu’on 
n’opère  pas,  le  malade  esl  toujours  perdu 
d’avance  (ces  cas  sont  l’arissimes  et  l’opéra¬ 
tion  ne  sert  à  rien). 

Nous  allons  voir  que  dans  tous  les  cas  ([ue 
nous  avons  énumérés,  le  diagnostic,  aussi 
exact  soit-il,  ne  doit  rien  commander  au  point 
de  vue  de  l’intervention  chirurgicale. 

Quel  ijiie  soit  le.  siège  de  l’appendicite, 
l'étendue  ou  la  profondeur  des  lésions,  c’est 
le  pronostic  général  qui  doit  seul  décider  de 
l’intervention. 

En  effet,  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  il 
y  a  un  point  qu’on  néglige  d’envisager  : 
c’est  l’état  général  du  patient  lui-même,  sa 
résistance  personnelle  à  l’infection,  ce  que 
je  pourrais  appeler  son  potentiel  vital. 

Les  chirurgiens  ont  souvent  le  jugement 
obnubilé  par  les  cas  extrêmement  rares  de  la 


dernière  catégorie,  et  ils  m-oient  toujours 
sauver  la  vie  du  malade  en  opérant.  Les  cas 
pernicieux  suggestionnent  tout  le  monde,  les 
médecins  et  la  famille,  on  perd  le  sang-froid 
chirurgical  et  toute  attente  paraît  être  de  la 
pusillanimité. 

Traitement.  —  D’après  ce  que  nous  venons 
de  dire,  étant  donné  un  cas  d’appendicite 
quelconque,  quel  sera  la  conduite  a  tenir 
|)Our  un  chirurgien  avisé? 

D’afjord,  ne  pas  s’effrayer,  garder  son  sang- 
froid,  se  souvenant  f[ne  9.5  p.  100  des  cas 
d’appendicite  peuvent  se  passer  d’interven¬ 
tion  à  eliaud. 

1"  Considérez  tout  cas  d’appendicite  au 
déhutcomme  pouvant  devenir  très  grave,  et  la 
])rcmière  condition  est  de  ne  pas  l’aggraver  par 
une  médication  Intempestive,  ce  que  l’on  fait 
très  souvent  avec  la  meilleure  volonté  du 
monde  et  les  instances  de  l’entourage.  Il  faut 
ne  jamais  donner  de  purgation  et  surtout  ne 
jamais  transporter  un  malade  sous  préte.rte 
d’opération  possible.  L’Immobilité  absolue 
locale  et  générale  est  la  première  des  condi¬ 
tions  pour  laisser  la  nature  se  défendre  elle- 
même.  11  ne  faut  rien  donner  par  la  bouche 
pendant  quarante-huit  heures,  par  principe 
et  par  prudence  pour  l’avenir.  La  purgation 
du  début  et  surtout  le  transport  dans  les 
maisons  de  santé,  voilà  les  grands  complices 
du  médecin  lro|)  zélé.  Si  le  diagnostic  est 
faux  et  ([u’il  y  ait  de  la  coprostase,  ce  qui  est 
fré([uent,  vous  pouvez  purger  ('t  donner  un 
lavement  sans  inconvénient,  mais  s’il  s’agit 
d’une  appendicite  déclarée  avec  émigration 
de  colibacilles  virulents  du  côte  du  péritoine, 
que  voulez-vous  que  cela  fasse,  sinon  remuer 
la  masse  infectée  d’intestin  ;  laissez  passer 
l’orage  qui  a  déjà  formé  du  liquide  louche  et 
même  du  pus  dans  le  péritoine,  car  il  n’y  a 
pas  d’appendicite  chaude  sans  pus,  et  il  n’y 
a  pas  d’appendicite  vraie  sans  réaction  péri¬ 
tonéale,  c’est-à-dire  sans  infection  commen¬ 
çante  du  péritoine,  sans  cela  le  malade  ne  se 
plaindrait  pas  et  ferait  de  l’appendicite  ambu¬ 
latoire,  c’est-à-dire  nulle.  Laissez-la  donc 
tranquillement  opposer  ses  digues  fibrineuses 
de  défense  et  évoluer  vers  la  localisation.  Le 
repos  au  lit  est  donc  une  condition  absolue. 

Le  maillot  humide,  froid  ou  chaud,  avec 
enveloppement  Imperméable  est  applicable  à 
tous  les  cas  au  début,  sinon  Immédiatement, 
du  moins  pour  faciliter  la  résorption.  La  glace 
et  l’opium  ne  doivent  être  donnés  que  sur 
indications  spéciales,  qui  sont  les  suivantes  ; 

Si  un  malade  souffre  de  douleurs  abdomi¬ 
nales,  on  lui  donnera  du  laudanum  à  Inter¬ 
valles  fixes  jusqu’à  cessation  de  la  douleur, 
ou  encore  mieux  des  suppositoires  opiacés 
par  l’anus;  si  le  malade  ne  vomit  pas,  on 
pourra  lui  donner  quelques  gouttes  de  liquide 
pour  passer  sa  soif; /«flâv  .s-’/7  vomit,  ni  liquide, 
ni  solide,  ne  doivent  passer  lu  barrière  de  ses 
dents.  La  glace  n’est  Indiquée  que  dans  les 
cas  de  grands  ballonnements  Intestinaux;  la 
glace  doit  rarement  être  maintenue  plus  de 
quatre  ou  cinq  jours;  jamais  on  ne  donne  de 
lavement,  mais  on  place  le  pessaire  anal  per¬ 
foré  de.  M.  Roux  pour  laisser  passer  les  gaz 
sans  effort. 

11  faut  éviter  de  toute  façon  les  mouvements 
péristaltiques  de  l’Inleslin.  I^es  sangsues  cal¬ 
ment  comme  l’opium,  mais  l’onguent  napoll- 
lltain  n’est  d’aucune  valeur. 
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Si  on  a  des  i-aisons  de  redouter  une  diète 
trop  absolue  en  ce  qui  concerne  les  liquides 
et  que  le  malade  n’urine  pas  assez,  l’eau  salée 
sous  forme  de  larncs  injections  hypodermi¬ 
ques  est  indiquée.  ((Quelquefois  le  malade  ne 
peut  pas  uriner  par  parésie  vésicale;  alors  11 
faut  le  sonder  occasionnellement.) 

Kn  résiiiné,  le  repox  absolu  alla  diète  abso¬ 
lue  sont  indispensables  pendant  les  premières 
(ptaranle-liuit  heures  et  remplaceront  avan¬ 
tageusement  le  chirurgien  et  ses  aides'. 


Passons  maintenant  aux  indications  opéra¬ 
toires  qui  peuvent  devenir  urgentes  pendant 
la  crise  d’appendicéile.  II  est  bien  entendu  que 
nous  ne  mettons  aucunement  en  opposition 
l’opération  à  Iroid  avec  l’opération  à  chaud, 
en  voulant  substituer  à  tout  prix  celle-ci  à 
celle-là.  Mais  dans  l’opération  à  chaud,  nous 
ne  voulons  intervenir  qu’à  bon  escient,  sans 
parti  pris  d'avance  et  suivant  certaines  indi¬ 
cations  précises  et  nous  ne  voulons  pas  inter¬ 
venir  il  un  moment  quelconque,  ce  que  l’on 
lait,  trop  souvent  actuellement.  Les  indica¬ 
tions  opératoires  d’urgence  sont  rares  et  la 
résistance  seule  du  malade,  accompagnée  de 
symptômes  cjui  vont  en  s’aggravant,  doivent 
siMils  iniluencer  les  chirurgiens. 

Pu  ed’et,  si  l’on  traite  avec  la  rigueur  ([ue 
nous  avons  indiquée  plus  haut  l’appendicite 
dès  le  dclint,  on  peut  dire  iivec  le  professeur 
de  Miéville  que  presque  les  seules  appendi¬ 
cites  qui  nécessitent  une  intervention  à  chaud 
sont  celles  qui  ont  été  méconnues  et  mal  trai- 
té-es,  c’est-à-dire  aggravées  dès  le  commence¬ 
ment.  L’intervention  à  chaud  devient  de  plus 
en  plus  rare,  à  mesure  que  les  familles  et  le 
médecin  sont  plus  stricts  dans  leur  expecta¬ 
tion  absolue  des  premières  quarante-huit 
heures. 

Les  symptômi's  cliniques  graves  qui  peuvent 
iniluencer  le  chirurgien  sont  les  suivants  : 

Comme  indications  fournies  par  l’état  gé¬ 
néral  on  aura  : 

l  ’  La  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature  ; 

2"  La  suppression  de  la  diurèse; 

.'î"  La  langue  sèche; 

4“  Le  pouls  très  l'réqnent  et  la  température 
élevée  ; 

.')”  Le  faciès  indiquant  une  infection  grave. 

Comme  indications  locales  on  peut  avoir  : 

1“  Un  abcès  ([ui  fait  saillie  (|uchiue  part 
comme  prêt  à  vouloir  percer,  soit  h  la  peau, 
soit  dans  le  rectum,  soit  dans  le  vagin,  soit 
dans  quelque  région  du  ventre  que  ce  soit. 

l'.n  un  mot,  si  Von  voit  (ju’au  lieu  de  la  ré¬ 
mission  (jui  survient  généralement  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours  avec  un  traitement  appro¬ 
prié,  réservé ,  prudent ,  on  a  une  recrudes¬ 
cence  des  sijmptônies  locau.v  et  généraux,  on 
pensera  à  intervenir,  mais  sans  parti  pris. 

A  ce  moment-là  seulement,  on  pourra  sans 
danger  pour  le  malade  atteindre  la  collection 
purulente,  laquelle  aura  eu  le  temps  de  se 
collecter  pour  ainsi  dire  en  dehors  de  la  ca- 


t.  tl  vu  sans  (lire  que  livii  n'est  ptus  alisnide  qu'un 
üailemiMit  srhéniatisé  et  préeonisé  enimne  propre  à  tous 
les  eas.  Si  un  inatade  promène  son  appemtioile  comme 


vité  péritonéale  par  ses  dignes  fibrineuses  de 
défense,  et  l’on  ne  court  plus  le  risque  de 
souiller  le  reste  de  la  cavité  péritonéale  qui 
est  isolé. 

Maintenant,  si  l’on  est  forcé  d’opérer  à 
chaud  (ce  qui  n’arrive  presque  jamais  chez  le 
professeur  Roux,  depuis  que  le  corps  médi¬ 
cal  viiudois  a  renoncé  aux  purgatifs  et  exige 
une  diète  absolue),  on  Incisera  là  où  l’abcès 
paraîtra  le  plus  accessible,  on  le  traitera 
comme  un  vulgaire  phlegmon  du  bassin.  11  n’y 
a  pas  d’incision  à  recommander  plus  particu¬ 
lièrement.  On  suit  les  règles  générales  d’al¬ 
ler  ati  pus  par  la  voie  la  plus  directe  en  mé¬ 
nageant  les  organes  essentiels  (ju'on  pourrait 
rencontrer.  Si  l’abcès  est  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  faites  l’incision  de  Roux;  mais  si  l’ab¬ 
cès  est  dans  le  petit  bassin  ou  le  Douglas,  la 
vole  rectale  ou  la  vole  vaginale  trop  peu  con¬ 
nues  et  trop  peu  employées  sont  les  meil¬ 
leures. 

(Dans  le  type  méso-cmllaque  au  bout  de 
quelques  jours  on  a  un  abcès  pelvien  qui 
descend  généralement  dans  la  région  de  la 
synchondrose  sacro-illaque  mais  un  peu  plus 
à  droite  que  les  abcès  pelviens  ordinaires.  11 
est  donc  accessible  par  le  rectum.) 

l'in  effet,  l’incision  par  le  rectum  n’ofl’re 
aucun  danger  (pas  plus  que  la  vaginale)  car  la 
nature  nous  l’indique  souvent.  C’est  cette 
vole  qu’elle  emploie  généralement  pour  éva¬ 
cuer  ces  abcès,  c’est  la  voie  la  plus  déclive, 
et  on  n’infecte  pas  davantage  l’abcès  qui  est 
déjà  stercoral.  Une  seule  précaution  est  à 
prendre,  c’est  de  dilater  largement  l’anus  et 
d'y  mettre  le  drain  anal  afin  que  les  gaz  ne 
dilatent  pas  la  poche  de  l’abcès. 

I.a  voie  lombaire  est  indiquée  dans  la  pa- 
ratyphllte  (et  j’ai  moi-même  incisé  un  abcès 
de  paratyphlite  qui  avait  fusé  sous  le  foie  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’appendice  xipho'ide  où  je 
l’ai  ouvert  sur  la  ligne  médiane  avec  guérison 
rapide.) 

Conclusions.  —  1"  Pour  l’école  de  Roux  de 
Lausanne,  il  n’existe  aucune  indication  hâtive 
formelle  d’opérer  l’appendicite  à  chaud  de 
parti  pris  sous  prétexte  de  sauvegarder  la 
vie  du  malade  ; 

2"  Le  diagnostic  seul  n’a  aucune  valeur 
d’intervention.  La  maxime  le  plus  tôt  sera  le 
mieux  est  pernicieuse,  l’expectation  absolue 
est  le  meilleur  traitement  du  début  pendant 
deux  ou  trois  jours  au  moins;  en  supposant 
que  le  médecin  soit  appelé  au  vrai  début  de 

.'L'  Si  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  d’un 
traitement  rationnel  et  prudentissime,  on  voit 
quand  môme  la  fièvre  et  l’cxsudat  augmenter, 
on  peut  lui  donner  une  simple  issue  au  de¬ 
hors,  une  simple  incision  de  décharge,  par  la 
région  la  plus  déclive  pour  remplacer  le  drai¬ 
nage  naturel; 

4"  Il  existe,  un  très  petit  nombre  de  cas 
où,  soit  que  des  crises  antérieures  vous  ont 
permis  de  faire  un  diagnostic  certain,  soit 
que  le  malade  placé  dans  des  conditions  spé¬ 
ciales  favorables  vous  permette  d’intervenir 
«  earliest  »  avant  la  formation  de  l’abcès  (de 
cinq  à  vingt-quatre  heures  à  partir  de  la  pre¬ 
mière  réaction  péritonéale),  on  peut  se  risquer 
d’intervenir  à  chaud  dès  la  première  heure. 
Mais  on  a  alors  les  difficultés  de  l’opération 
à  froid  touchant  les  recherches  de  l’appen¬ 


dice,  plus  les  risques  de  virulence  d’un  foyer 
qui  commence  à  s’enflammer  et  à  s’infecter. 
(Si  on  compte  avec  ces  difficultés,  il  ne  fau¬ 
dra  pas  s’étonner  de  quelques  insuccès  en 
plus  que  dans  l’opération  à  froid  typique)  ; 

5“  A  chaud,  l’incision  doit  se  faire  là  où 
elle  est  la  plus  rationnelle,  sans  indication 
spéciale  de  région  ou  de  procédé  opératoire, 
môme  par  le  rectum  ou  le  vagin,  si  c’est  plus 
utile  ; 

6“  A  chaud,  l’appendice  ne  doit  jamais  être 
recherché,  à  moins  qu’il  ne  se  présente  lui- 
même  avec  complaisance  ; 

7"  A  chaud,  l’appendicite  opérée  doit  tou¬ 
jours  être  drainée,  ce  qui  expose  à  une  hernie 
consécutive  si  l’incision  a  été  abdominale  ; 

8“  L’opération  à  froid  est  la  meilleure  et  doit 
toujours  être  celle  à  laquelle  il  faut  tendre. 
Elle  est  quelquefois  très  compliquée  à  cause 
des  adhérences,  perforations,  recherches  de 
l’appendice,  etc.,  mais  elle  est  radicale,  sans 
drainage,  sans  crainte  de  retour.  Dans  des 
mains  habiles  elle  est  inoffensive; 

9“  Dans  l’opération  à  froid,  le  procédé 
opératoire  le  meilleur  est  certainement  l’In¬ 
cision  étoilée  par  dissociation  musculaire; 
elle  doit  être  préférée  parce  qu’elle  respecte 
les  nerfs  du  grand  droit.  L’incision  de  Jala- 
guier  qui  coupe  un  rameau  nerveux  du  grand 
droit  peut  être  indiquée  lorsque  l’appendice 
est  adhérent  à  la  paroi  antérieure.  Quelquefois 
môme,  la  laparotomie  médiane  est  Indiquée 
toutes  les  fois  que  les  annexes  doivent  être 
révisées  ou  que  le  siège  du  dernier  abcès  était 
profondément  pelvien; 

10°  Les  appendicites  sans  pus,  ni  périto¬ 
nite  diagnostiquée  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures,  sont  souvent  des  appen¬ 
dicites  de  complaisance  qui  ne  sont  pas  à 
opérer,  pas  plus  que  les  états  chroniques  de 
l’appendicite,  dits  appendicite  chronique 
d’emblée,  sans  crise  nette,  qui  sont  une  vue  de 
l’esprit,  mais  sont  si  exceptionnels  en  clinique 
qu’ils  sont  pour  ainsi  dire  à  négliger.  On  ne 
les  rencontre  que  dans  les  cas  de  tubercu¬ 
lose,  actinomycose  ou  cancer  primitif  de  l’ap¬ 
pendice. 

Ces  cas  sont  si  rares  en  clinique  que,  si  on 
les  admettait  comme  entités  morbides,  on  se¬ 
rait  poussé  à  faire  des  opérations  exagérées, 
môme  pour  de  la  ptose  de  l’appendice.  Il  ne 
faut  pas  accuser  l’appendice  de  toutes  les  mi¬ 
sères  abdominales,  ce  que  certains  médecins 
ont  déjà  de  la  tendance  à  faire  sans  cela  on 
n’en  finirait  plus  d’opérer. 

Ex  iiKsuMK,  l’appendicite  à  chaud  doit  être 
respectée  autant  que  possible.  L’opération 
ne  doit  être  faite  que  sur  indication  pré¬ 
cise  de  chirurgie  générale.  Qu’on  nous  com¬ 
prenne  bien,  il  ne  s’agit  pas  là  de  temporisa¬ 
tion  à  outrance,  mais  d’une  intervention  basée 
sur  des  indications  précises; 

La  seule  indication  d'opérer  à  chaud  de 
parti-pris  «  earliest  »  qui  peut  exister  est 
quand  le  diagnostic  est  exactement  reconnu 
d’emblée  par  une  ou  plusieurs  crises  anté¬ 
rieures;  on  est  sûr  alors  de  trouver  un  appen¬ 
dice  malade,  déjà  perforé,  et  abcès  résorbé. 
Ucs  cas  sont  très  rares  et  à  comparer  avec 
les  cas  où  l’on  se  trouve  présent  pour  opérer 
une  grossesse  extra-utérine  rompue  dans  le 
péritoine.  Qu’on  se  souvienne  qu’on  a  alors 
les  difficultés  de  l’opération  à  froid,  plus  les 
dangers  d’infection  dans  un  milieu  en  état  de 
virulence. 
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Pour  mettre  son  malade  dans  les  meilleures 
conditions  pour  guérir,  il  faut  opérer  sans 
pus,  ni  péritonite.  Or,  comme  à  chaud  il  y  a 
toujours  péritonite  d’abord  et  pus  très  peu 
d'heures  ensuite,  il  vaut  mieux  s’abstenir  en 
principe.  Ce  serait  parfait  de  pouvoir  opérer 
très  vite  «  earliest  »  en  risquant  la  chance 
d’arriver  avant  le  pus  et  avant  que  les  coliba¬ 
cilles  ne  SC  soient  déjà  extravasés  dans  le  péri¬ 
toine.  Mais  c’est  trop  exceptionnel  pour  en 
faire  déjà  une  règle.  La  prudence  commande 
donc  d’attendre. 

Telles  sont  les  règles  observées  dans  le 
service  de  M.  Roux  (de  Lausanne),  on  les  cas 
de  mort  par  appendicite  sont  extraordinaire¬ 
ment  rares.  Pratiquée  à  froid,  l’opération  de 
l’appendicite  n’est  pas  plus  grave  qu’une  cure 
radicale  de  hernie,  quoiqu’elle  puisse  être 
beaucoup  plus  compliquée'. 


LA 

CIELIOTOMIE  ABDOMINALE  SIIBMÉDIANI') 

Pav  L.  LONGUET 
Prafesseiir  suppléant 
à  l’Kaolc  (le  médecine  de  llouen, 


Par  cneliolonaies  médianes  ou  ventrales,  j’en¬ 
tends  toutes  les  ouvertures  opératoires  de  l’abdo¬ 
men  inscrites  en  une  zone  que  délimitent  en  haut 
le  rebord  inférieur  rigide  du  thorax,  en  bas  la 
crête  tranchante  des  pubis,  en  dehors  la  marge 
externe  flexible  des  droits;  zone  quadrilatère 
dont  l’aire  est  occupée  par  les  muscles  droits- 
pyramidaux  doublés  de  puissantes  gaines  aponé- 
vrotiques  entrecroisées  en  un  raphé  médian,  la 
ligne  blanche.  En  ce  champ  si  nettement  cir¬ 
conscrit,  les  tailles  chirurgicales  jusqu’ici  pré¬ 
conisées  se  résument  à  trois.  Ce  sont  par  ordre 
d’apparition  chronologique  :  1“  la  cœliotomie 
verticale  médiane;  2"  la  verticale  intermédio-la- 
térale  ou  transmusculaire;  3“  la  cruciale.  A  cette 
liste,  j’ajoute  ici  une  nouvelle  et  quatrième  moda¬ 
lité  laparotomique  :  la  cœliotomie  verticale  sub¬ 
médiane. 

A.  La  cœliotomie  verticale  médiane,  sus  ou 
sous-ombilicale  consiste  —  chacun  le  sait  —  à 
sectionner  la  paroi,  juste  sur  la  ligne  médiane,  en 
pleine  ligne  blanche  qui  crie  lorsqu’on  la  tranche 
net  au  bistouri,  entre  les  deux  gaines  des  droits, 
sans  ouvrir  de  ces  derniers  l’étui  enveloppant 
sous  peine  de  faire  une  faute  irrécusable  que  la 
teinte  rouge  du  muscle  découvert  trahit  aux 
yeux.  L’origine  de  cette  méthode,  de  beaucoup 
la  plus  âgée,  se  perd  dans  la  nuit  des  temps 
avec  l’obscure  naissance  de  l’hystérotomie  césa¬ 
rienne  et  de  la  chirurgie  raorgagnienne.  Plus 
tard  elle  fut  franchement  recommandée  dans 
l’ovariotomie  et  correctement  exécutée  dès  1809 
par  Mac  Dowell”,  de  Dansville  (Kentucky). 
Après  quoi,  sa  destinée,  toujours  brillante,  de¬ 
vient  fort  diflicile  à  suivre.  Mais  elle  fut  cons¬ 
tamment  accueillie  avec  le  même  enthousiasme, 
aussi  bien  pour  la  cure  radicale  des  hernies  de 
l’ombilic,  du  para-ombilic,  de  l’épigastre,  des 


1.  On  nous  a  reproché  de  ne  pas  avoir  donné  de  .statis¬ 
tique.  Notre  opinion  sur  les  statistiques  concernant 
l’appendicite  est  qu’elles  ne  sont  que  très  relativement 
justes.  Sans  même  vouloir  compter  avec  les  erreurs  de 
diagnostic  possibles  on  y  compare  des  cas  portant  ce 
même  nom  et  cependant  très  dissemblables  de  nature, 
lesquels,  placés  dans  d’autres  conditions  de  milieu  et 
d’autres  mains,  donnent  un  tout  autre  résultat.  On  n’en 
peut  rien  conclure  pratiquement  et  comme  indication 
opératoire.  Ces  statistiques  comptent  des  cas  d’une  ma¬ 
ladie  qui  ne  comporte  que  des  malades  dissemblables. 

2.  Mac  Dowell.  —  Voir  l'iiistorique  de  rovariotomie 
dans  l’article  «  Ovariotomie  »  du  Dictionnaire  üechambre, 
par  Boinet,  T.  XIX,  Ire  partie,  p.  291. 


éventrations,  que  pour  les  opérations  sur  l’intes¬ 
tin,  sur  la  vessie,  voire  même  sur  l’estomac  et 
sur  le  foie.  La  cœliotomie  médiane,  est  l’incision 
de  choix  aux  yeux  de  tous  les  chirurgiens,  heu¬ 
reux  d’affirmer  leur  prédilection  teintée  d’un  tel 
respect  que  celui-là  fait  en  quelque  sorte  viola¬ 
tion  de  loi,  qui  s’écarte  de  la  ligne  blanche  sans 
une  raison  puissante. 


entre  les  deux  muscles  droits.  Imaginée  et  exé¬ 
cutée  par  Kustner*,  1895,  en  Allemagne,  puis 
Franzen*  en  Russie,  adoptée  par  Répin®,  1896, 
en  Suisse,  puis  par  Segond',  1899,  en  France,  la 
laparotomie  cruciale  de  Kustner  se  recommande 
par  une  qualité  d’ordre  esthétique  ;  la  cicatrice 
opératoire  disparaît  sous  les  poils  qui  la  ca¬ 
chent. 


B.  Il  s’est  pourtant  trouvé  quelques  rares  es¬ 
prits,  assez  libertaires  pour  jeter  par-dessus 
lîord  le  dogme  traditionnel.  La  cœliotomie  verti¬ 
cale  intermedio-latérale  ou  transmusculaire,  vieille 
à  peine  de  quinze  ans,  fut  le  premier  signal  du  : 
trouble.  Dans  cette  méthode,  l’ouverture  abdo¬ 
minale  est  faite  à  travers  le  muscle  droit,  dont 
les  fibres  sont  longitudinalement  dissociées,  dis-  j 
position  qu’on  peut  utiliser  dans  un  but  de 
«  sphinctérisation  ».  Von  Hacker*  en  1886,  puis  ' 
Girard^,  de  Berne,  en  1888,  pour  la  gastrostomie, 
Delagenière®,  en  1895,  pour  la  cholécystostomie 
innovèrent  cette  technique  dans  les  régions  éle¬ 
vées  du  champ  médian. 

Et  la  même  tendance  bientôt  s’affirma  à  pro¬ 
pos  des  laparotomies  sous-ornbilicales,  à  l’heure 
même  —  singulière  coïncidence  —  où  le  Congrès 
de  gynécologie  réuni  à  Genève  en  1896  semblait 
une  fois  de  plus  proclamer  la  supi’ématie  de  la 
codiotomie  médiane. 

L’idée  de  gagner  le  péritoine  par  la  voie  trans¬ 
musculaire  du  droit  fit  partout  son  éclosion,  sus¬ 
citée  par  une  constante  et  sourde  intention  de 
rivalité  à  l’égard  de  la  taille  médiane.  Dès  1893, 
un  chirurgien  danois,  Howitz'’  recommanda  cette 
méthode  et  rallia  de  suite  le  suédois  Brandt”. 
A  la  môme  époque  Edcbohls”,  1893,  que  suivit 
plus  tard  Deavers’, 1899,  tous  deux  en  Amérique; 
puis  Flatau*,  1894,  et  Amann"  1896,  en  Allema¬ 
gne;  puis  Volkoxvitch  *",  1898,  en  Russie,  enfin 
Doleris",  1896,  en  France,  démontrèrent  que 
cette  cœliotomie  transmusculaire  vaut  bien  la 
médiane. 

G.  Une  troisième  modalité  cœliotomique,  plus 
jeune  encore,  récemment  se  dévoila  sous  le  titre 
de  laparotomie  cruciale.  La  méthode  dont  il 
s’agit  se  caractérise  par  deux  incisions  récipro¬ 
quement  perpendiculaires  :  l’une,  superficielle, 
est  menée  transversalement  au-dessus  du  pubis, 
rappelant  par  son  siège  et  sa  direction  la  section 
préconisée  par  Trendelenbourg  pour  la  taille  de 
la  vessie  ;  l'autre,  profonde,  est  conduite  vertica¬ 
lement,  trans-aponévrotique,  à  travers  la  ligne 
blanche,  passant  médiane,  comme  de  coutume. 


1.  Von  IIackeu.  —  Wien.  hlin.  Woch.,  188G,  a"»  .'îl 

2.  Giraud  (de  Berne).  —  Correapondcneblatt  für 
Sckweitzer  Aerlze,  1898,  ip  11.  Ce  chirurgien  ne  fait 
pas  seulement  la  dissociation,  mais  l’enlrecroisement 
après  dissociation  des  libres  musculaires  du  droit.  Avec 
quelques  modilionlions,  la  technique  de  sphinctérisation 
est  plus  tard  acceptée  pour  gastrostomie  par  Hartmann, 
1897.  Il  Note  à  propos  d’un  cas  de  gastrostomie  ».  Commu¬ 
nication  à  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  1897,  8  Avril, 
n"  27  ;  puis  par  Teuiiieh  et  Gosset.  «  Tecbniiiue  de  la 
gastrostomie  ».  lîevue  de  chirurgie,  1901-1902. 

,8.  Dei.ageniiïhe.  —  Il  Cholécystostomie  inlra-pariétale 
et  transmusculuire  ou  cholécystostomie  temporaire  ». 
Archives  provinciales  de  chirurgie,  189.7,  et  Congrès  fran¬ 
çais  de  chirurgie,  1896,  23  Octobre. 

I.  IlowiTZ  Jde  Copenhague).  —  Congrès  de  l’association 
des  chirurgiens  du  Nord,  tenu  7  Gothemhourg  les  lî,  7  et 
8  .luillet  1893;  comptes  rendus  dans  la  Semaine  médicale, 
1893,  p.  337. 

5.  Brandt  (de  Christiania).  —  Même  congrès. 

G.  Edeboiii-S.  —  Il  Prévention  de  la  hernie  après  lapa¬ 
rotomie  ».  New-York  Journal  of  Ubstelrics,  1893,  Janvier, 
et  The  American  gynccol.  med.  Obst.  Journ.,  1896,  Mai. 

7.  Deavers.  —  American  journal  of  Ubstelrics,  1899, 
Janvier  ;  analysé  dans  la  Semaine  médicale,  1899,  p.  183. 

8.  I'latau.  —  Il  De  la  laparotomie  extra-médiane  ». 
Ccntralblatt  für  Gynükologie,  1891,  n“  12,  p.  278. 

9.  Amann  (de  Munich).  —  Congrès  international  de  gyné¬ 
cologie  de  Genève,  189G. 

10.  VoLKOViTCli.  —  »  Modifications  des  incisions  abdo¬ 
minales  dans  les  laparotomies  ».  M'ralch,  1898,  31  Jan¬ 
vier,  n“  5;  analysé  dans  la  Revue  de  gynécologie  et  de  chi¬ 
rurgie  abdominale  de  Pozzi,  1898,  p.  901. 

II.  DolIïris.  —  Congrès  international  de  gynécologie.  — 


D.  La  méthode  que  j’ai  en  vue  dans  la  présente 
étude  diffère  des  précédentes  à  tous  les  points 
de  vue.  Pour  le  désigner  je  propose  le  terme  de 
cœliotomie  ahüominale  suhmediane.  Cette  cœlio¬ 
tomie  se  caractérise  :  1“  par  le  siège  unilatéral 
vertical  extra-médian  de  l’incision;  2"  parla  dou¬ 
ble  traversée  aponévrotique  de  la  gaine  d’un  seul 
droit;  3”  par  la  réclinaison  temporaire  et  durant 
tout  l’acte  opératoire  intrapéritonéal  du  muscle 
inti’gralement  respecté.  C’est  une  traversée 
trans-bi-aponévrotique  comme  la  laparotomie  in- 
terinédiolatérale,  mais  inter  et  non  transmuscu¬ 
laire.  En  sorte  qu’après  l’opération  le  muscle 
droil  spontanément  s’interpose  entre  les  deux 
lames  aponévrotiques,  formant  un  puissant  mur 
de  soutien. 

Après  bien  d’autres  et  par  accidenl,  il  m'arifi- 
vait  dès  1895  d'ouvrir  au  cours  d’une  ovariotomie 
la  gaine  du  droit.  Faute  bénigne,  faute  fréquente, 
qu’aujourd’hui,  chose  curieuse,  je  viens  d’élever 
au  titre  de  méthode.  Le  10  août  1898,  à  l’occasion 
de  ma  première  hystérectomie  abdominale  suli- 
totale  pour  fibrome,  je  traversai  de  propos  déli¬ 
béré  la  gaine  du  droit.  Et  tout  récemment  pai' 
sept  fois,  je  fis  de  même  au  cours  d’aulres  hysté¬ 
rectomies  subtolales,  pour  fibromes,  annexités 
ou  tuberculoses  utéro-annexielles “.  Ma  convic¬ 
tion  est  maintenant  assise  sur  la  valeur  de  cette 
manière  de  faire;  elle  s’affermit  encore  après  mes 
fouilles  historiques  sur  ce  sujet,  lorsque  je  pus 

Si  l’incision  —  disait  Malgaige”  en  1838  au 
sujet  de  la  laparotomie,  alors  appelée  gastro¬ 
tomie  —  était  faite  le  long  du  bord  interne  du 
muscle  droit,  n’cst-il  pas  à  présumer  que  lorsque 
les  parois  abdominales  reviendront  sur  elles 
mêmes,  les  deux  muscles  droits  se  rapprochant, 
la  division  de  la  peau  et  des  aponévroses  répon¬ 
dra  à  la  partie  charnue  de  ces  muscles  qui  fe¬ 
ront  obstacle  à  l’issue  des  intestins  i‘  »  Cette 
môme  conception,  est  encore  exprimée  par  Li;- 
nander’,  d’Upsal,  en  1897  et  1898,  à  pi'opos  de 
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l’opéralion  de  l’appendicite.  J.à  je  veux  faire 
plus,  estimant  que  la  cœliotomie  sulunédiane 
vaut  mieux  qu’une  mention.  I^t  la  prfSsentc  étude 
a  pour  but  de  la  réiglcr,  de  la  vulgariser,  de  la 
sy.stématisor,  de  l'ériger  en  méthode  générale. 

Si  je  prends  une  opération  gynécologique 
comme  type  de  description,  voici  quelle  est 
actuellement  ma  technique.  Une  fois  terminés  les 
préparatifs  usuels,  la  malade  est  placée  dans  l’in¬ 
clinaison  modifiée;  c’est-à-dire  en  déclivité  abdo- 
mino-thoracique  non  céphalique.  En  sorte  que 
l’attitude  n’est  pas  celle  d’un  /\,  mais  celle  d’un 

/\ _ .  .l’ai  constaté,  en  effet,  que  le  relèvement 

de  la  tête,  des  épaules  et  du  cou  détermine  une 
tension  de  la  paroi  abdominale  moins  grande, 
f|ue  si  la  position  déclive  est  complète,  c’esi-à-dire 
thoraco-abdomino-céphalique.  Celte  modification 
facilite  l’écartement  des  lèvres  de  la  plaie,  donne 
plus  de  jour  et  de  commodité  pour  l’acte  opé¬ 
ratoire  intra-abdominal.  J’ajoute  qu'elle  est  pré¬ 
férable  pour  la  circulation  cranio-cérébro-faciale; 
l’extrémité  céphalique  est  moins  congestionnée. 
Enfin  l’éclairage  oblique,  et  la  chute  de  l’intestin 
vers  la  coupole  diaphragmatique  est  très  suffisam¬ 
ment  réalisé. 

L’opérateur  se  place  de  préférence  à  gauche  de 
l’opérée,  afin  de  ne  point  inutilement  rencontrer 
sur  sa  route  le  ligament  falciforme  au  cas  où  il 
deviendrait  nécessaire  do  dépasser  l’ombilic. 

Le  tracé  de  la  lipne  opératoire  est  ainsi  fixé  : 
en  bas,  le  point  initial  part  de  l’i'pine  et  non  do 
l’angle  du  pubis,  c’est-à-dire  à  gauche  de  la  ligne 
médiane  repéri'e  comme  de  coutume  par  le  pla¬ 
cement  des  doigts  gauches  1,  2,  ‘î  sur  la  sym¬ 
physe,  J  et  3  palpant  les  deux  épines  à  travers  la 
compresse  inférieure  ou  pubienne  pendant  t|ue 
l’index  tombe  juste  sur  l’angle  pubien.  En  haut, 
h'  point  terminus  aboutit  à  deux  travers  de  doigt 
à  gauche  de  l’ombilic,  l’.ntre  ces  deux  extrêmes, 
les  doigts  cherchent  par  une  pression  profonde  le 
liord  interne  du  droit,  d’autant  plus  éloigné  de 
la  ligne  médiane  qu’on  se  rapproche  plus  de 
l’ombilic,  (jiic  si  ce  bord  interne  du  muscle  de¬ 
meure  inappréciable  par  suite  d’obésité  ou  de 
toute  autre  déformation;  peu  importe,  puisqu’il 
suffit  toujours  de  réunir  par  le  plus  court  chemin 
et  en  droite  ligne  le  point  inférieur  au  point 
supérieur  pour  avoir  le  trajet  de  ma  ligne  opéra- 


A.  Sur  celte  ligne  opératoire,  verticale, 
oblique,  ascendante,  faites  au  bistouri  une  incision 
rectiligne,  en  commençant  à  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  symphyse,  en  continuant 
sur  une  longueur  de  I2  centimètres,  en  finissant 
environ  à  deux  .travers  do  doigt,  en  dehors,  à 
gauche,  et  au-dessous  de  lombilic. 

Par  la  suite,  et  secondairement,  s’il  le  faut, 
on  prolongera  la  section  à  gauche  puis  au-dessus 
de  la  cicatrice  ombilicale  suivant  une  verticale 
submédiane  distante  de  3  centimètres  de  la  ligne 
xj'pho-pubienne.  L’incision  ne  doit  pas  être  trop 
longue,  mais,  par  contre,  je  n’ai  point  le  souci  de 
la  faire  aussi  courte  que  possible.  C’est  qu’en 
effet  —  on  ne  saurait  trop  souligner  cette  remar¬ 
que  -  l’avantage  capital  de  la  voie  haute  est  de 
donner  un  jour  parfait,  de  laisser  bien  voir  et 
bien  manœuvrer  dans  la  cavité  abdomino-pel¬ 
vienne.  Tenter  d’accoucher  des  masses  volumi¬ 
neuses  par  voie  étroite  après  morcellement  serait 
ici  une  conduite  particulièrement  déplacée.  Car 
la  longueur  de  cicatrice  apparente  grâce  à  la 
réunion  per  primain,  est  à  négliger  si  l’on  soigne 
attentivement  la  suture  cutanée  (fig.l). 

Em  profondeur,  l’incision  submédiane  pénètre 
d’abord  hardiment  jusqu’au  plan  blanchâtre  et 
brillant  de  la  gaine  antérieure  du  droit,  qu’il  faut 
bien  mettre  à  découvert  sans  la  rayer  de  la  pointe 
du  bistouri.  Sur  la  tranche  ainsi  crée,  l’hémostase 
est  assurée  par  quelques  pinces  à  forcipressure, 
deux  à  quatre  seulement  jetées  sur  les  artérioles 
qui  saignent  en  jet,  notamment  sur  une  transver¬ 
sale  sus-pubienne  qu’on  rencontre  assez  souvent. 


Le  tamponnement  momentané  complète  l’assè¬ 
chement.  Il  est  toutefois  certaines  parois  très  sai¬ 
gnantes  qui  exigent  un  plus  grand  nombre  de  pin¬ 
ces.  Hormis  cette  éventualité,  je  dirais  volontiers 
que  l’encombrement  préliminaire  du  champ  opé¬ 
ratoire  par  de  multiples  pinces  daps  les  anneaux 
desquelles  s’intriquent  à  un  moment  donné  les 
fils  de  suture  et  de  ligature,  constitue  une  ma¬ 
nière  de  faire  qu’il  faut  éviter.  Aussi  bien  se 
retournerait  contre  moi  l’accusation  que  nous 
adressions  jadis  aux  hystérectomistes  de  la  voie 


f'ifenii'O  ].  —  Ligne  opératoire  et  tracé  de  l’incision  '. 

basse,  lorsqu’ils  commençaient  par  s’empêtrer 
dans  une  forêt  d’instruments  inutiles  sous  pré¬ 
texte  d’hémostase  préventive. 

B.  La  découverte  et  la  réclinaison  du  muscle 
droit-pyramidal,  point  de  repère,  se  fait  en  inci¬ 
sant  d’abord  au  bistouri,  et  suivant  la  ligne  opé¬ 
ratoire,  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine  franche¬ 
ment  sectionnée  d’un  bout  à  l’autre  de  la  plaie. 
Ceci  fait,  la  lèvre  interne  est  saisie  par  deux 
pinces  à  dix  dents  qui  ouvrent  largement  la  loge 
où  le  muscle  apparaît  rouge.  Dès  lors,  le  bis- 
louri  peut  être  définitivement  posé;  c’est  aux 
ciseaux  de  continuer.  Avec  ceux-ci  manœuvrés 
fermés,  le  décollement  du  muscle  s’obtient  très 
aisément  de  haut  en  bas;  c’est  à  peine  s’il  est 
nécessaire  de  couper  quelques  insertions  supé¬ 
rieures  du  pyramidal,  ou  de  trancher  la  troi¬ 
sième  intersection  fibreuse  du  droit  au  voisinage 
de  l’ombilic.  Une  fois  libéré,  le  muscle  satellite  se 
décline  de  lui-même  en  dehors,  en  même  temps 
qu’il  démasque  le  feuillet  profond  de  sa  loge 

(fig-  2) 

G.  léoiiverturc  du  péritoine  exige  une  certaine 


prudence.  .Sur  la  gaine  postérieure,  au  milieu  du 
champ  opératoire  et  toujours  sur  la  ligne  géné¬ 
rale  d’incision,  soulevez  avec  une  pince  à  griffe, 
puis  sectionnez  un  petit  cône  de  tissus.  Dans  la 
boutonnière  ainsi  créée,  soulevez  encore  et  sec¬ 
tionnez  un  autre  petit  pli  et  ainsi  de  suite  jusqu’à 
ce  qu’à  son  tour,  le  péritoine  pariétal  se  trouve 


1.  Dessins  reproduits  d’après  une  photographie  faite 
par  mon  ancien  aide  d’anatomie  M.  Chapluin. 


ouvert.  Les  deux  lèvres  de  la  séreuse  sont  repé¬ 
rées,  chacune  par  une  pince;  puis  deux  doigts, 
pénétrant  en  crochet  dans  l’abdomen,  préparent 
derrière  la  paroi  le  chemin  aux  ciseaux,  en  même 
temps  qu’ils  retiennent  et  protègent  l’intestin.  Ces 
ciseaux  sectionnent  en  haut  d’abord,  puis  en  bas, 
et  tout  à  la  fois,  les  plans  rétromusculaires  com¬ 
posés  du  feuillet  postérieur  de  la  gaine,  du  fascia 
transversalis  celluleux  et  fibreux,  du  péritoine 
pariétal.  Quatre  pinces  indicatrices  sont  placées 
sur  les  lèvres  péritonéales,  deux  par  chaque 
lèvre,  et  pour  en  éviter  deux  je  me  sers  des  deux 
pinces  à  dix  dents  déjà  plantées  sur  la  lèvre 
interne  première  aponévrotique  leur  confiant,  en 
outre,  la  lèvre  interne  du  péritoine  sectionné. 
Appliquez  maintenant  la  valve  sus -pubienne; 
placez,  comme  le  recommandent  MM.  'Perrier  et 
Quénu,  une  fine  compresse  marginale  sur  chaque 
lèvre  cruentée,  afin  de  protéger  toute  l’épaisseur 
de  cotte  lèvre,  et  par-dessus  chaque  compresse 
bordante  posez  l’écarteur  latéral.  C’est  mainte¬ 
nant  l’heure  de  l’acte  intra-abdominal.  Lorsque 
ce  dernier  est  terminé,  la  fermeture  du  ventre  est 
ainsi  conduite  ; 

A.  Un  premier  plan  de  fine  suture  péritonéo- 
aponévrotique  (surjet  ou  points  séparés)  ferme  à 
la  fols  tous  les  plans  rétromusculaires,  c’est-à- 
dire  le  péritoine  pariétal,  les  fascia  transvalis 
celluleux  et  fibreux,  la  gaine  postérieure  du 
droit. 

Sur  ce  premier  lit,  le  muscle  droit  est  étalé  de 
dehors  en  dedans,  suivant  sa  disposition  normale, 
et  fixé  ou  non  par  quelques  points  marginaux  in¬ 
ternes. 

B.  Un  deuxième  point  de  suture  aponévrotique, 
à  points  séparés,  ferme  par  un  lil  un  peu  plus 
gros  le  feuillet  antérieur  de  la  gaine.  Si  la  ligne 
blanche  est  effondrée,  je  procède  différemment: 
la  lèvre  externe  première  aponévrotique  est 
glissée  de  dehors  en  dedans  jusqu’à  la  ligne  blan¬ 
che  où  on  la  fixe  par  suture.  Et  par-dessus  cette 
lèvre,  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  de  dedans  en 
dehors,  la  lèvre  interne  de  la  même  section  pre¬ 
mière  aponévrotique  est  rabattue  en  couvercle, 
puis  suturée  à  la  précédente  loin  vers  la  gauche. 
Chevauchement  voulu  et  large  duquel  résulte  la 
réfection  d’une  gaine  musculaire  à  double  plan 
antérieur,  en  même  temps  qu’une  tension  satis¬ 
faisante  de  la  ligne  blanche  relâchée. 

C.  La  suture  cutanée  comprend  :  a)  quatre  fils 
profonds  réunis  de  chaque  côté  deux  à  deux*;  p)des 
sutures  cutanées  superficielles,  soit  séparées  avec 
fil  très  fin,  soit  en  surjet  intradermique  à  la  ma¬ 
nière  de  Pozzi.  EJmployer  pour  cette  suture  d’af¬ 
frontement  un  fil  très  fin,  tel  est  le  meilleur 
moyen  d’éviter  les  cicatrices  disgracieuses  en 
«  échelles  de  perroquet  »  comme  celles  qui  ré¬ 
sultent  des  fils  rigides,  en  parliculier  du  crin  de 
Eloronce  ’L 

Exécutée  dans  les  régions  sus-ombilicales,  la 
cœliotomie  submédiane  est  d’un  manuel  opéra¬ 
toire  semblable  à  celui  qui  vient  d’être  décrit. 
Nous  avons  constaté  que  les  intersections  aponé- 
vrotiques  ne  constituent  pas  un  obstacle  appré¬ 
ciable.  Il  convient  toutefois  de  faire  remarquer 
(|ue  la  méthode  est  ici  moins  séduisante,  car  l’éven- 


1.  Von  IIackiîr.  —  Wien.  med.  Woch.,  1885,  sous  le 
nom  fie  suture.  d'aj>pui  enchevillce,  traver.sait  La  peau  avec 
CCS  lils  profonds  et  les  nouait  sur  de  petits  rouleaux  de 
gaze.  Celte  pratique  s’est  depuis  beaucoup  généralisée. 

2.  Comme  matériel  de  suture  et  de  ligature,  il  est 
5  remarquer  que  nous  utilisons  exclusivement,  en  cas 
d’intervention  pour  afifection  non  septique,  le  fli  de  lin 
déjà  préconisé  par  Rutcher  avant  l’antisepsie  (cité  par 
Boinet,  article  <.  Ovariotomie  u  du  Dictionnaire  Decham- 
hre,  p.  349).  En  cas  d’affection  septique,  les  ligatures 
maîtresses  sont  seules  faites  avec  des  fils,  mais  le  cat¬ 
gut  sert  pour  toutes  les  autres  et  pour  les  sutures,  sauf 
celles  de  la  peau.  Pour  stériliser  notre  catgut,  nous  expé- 
limentons  actuellement  avec  M.  Ouerhet,  professeur  à 
l’Ecole  de  médecine  de  Rouen,  un  procédé  inédit  qui  nous 
permet  de  le  mettre,  comme  les  fils  et  les  compresses,  à 
l’autoclave  ordinaire  où  il  supporte,  avant  chaque  opé¬ 
ration,  une  température  de  1401  sans  s'altérer.  Voir  la 
Thèse  de  mon  élève  Eticnne  ;  i.  De  la  phlébectomie  », 
Paris,  1903. 
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Ifalionpost-opi'Taloire  esl  cl’aiilant  plus  rare  qu’on 
s'éloigne  davantage  Je  la  symphyse. 


De  celle  description  leclinique  ressortent  déjà 
les  avantages  de  la  cœliotomie  submédiane,  et  sa 
valeur  relativement  aux  autres  méthodes,  Voici, 
par  exemple,  la  cœUntomie  crucijonnc,  qui  est 
certes  ingénieuse  et  louable  par  le  l)ut  esthétique 
qu  elle  vise  en  masquant  sous  les  poils  toute  trace 
de  cicatrice  abdominale.  Mais  n'est-il  pas  évident 
—  et  ses  meilleurs  défenseurs  n’y  contrediront 
point  —  qu’elle  donne  un  champ  trop  limité  et 
toujours  insuflisant  lorsque  l’utérus  ou  les  an¬ 
nexes  sont  augmentés  de  volume  i*  S’agit-il  d’un 
librome  ou  d’une  salpingite,  d’un  de  ces  cas  fré- 
(pients  qui  réclament  la  décortication  ou  la  des¬ 
truction  d’adhérences  i’  Il  faut  alors  bien  voir, 
bien  palper,  bien  toucher  en  plein  jour,  ne  rien 
faire  à  l’aveuglette  sans  placement  préalable  de 
compresses  aseptiques  derrière  l'organe,  cen¬ 
tre  de  l’opération.  Or,  de  ces  conditions  fonda¬ 
mentales,  la  cœliotomie  cruciforme  ne  permet 
d’en  réaliser  aucune.  Voilà  pourquoi  elle  ne  sau¬ 
rait  sortir  du  cadre  de  ce  que  nous  appellerions 
volontiers  la  petite  chirurgie  gynécologique  ab¬ 
dominale  ou  du  domaine  des  méthodes  d’excep- 

Ija  cœliotomie  transmusculaire  donne  un  plus 
large  accès,  titre  suffisant  pour  qu’elle  puisse  pré¬ 
tendre  à  se  généraliser.  L'avantage  dont  elle  se 
prévaut,  c’est  la  grande  aptitude  à  la  réparation 
(|u’offrent  les  sections  iransmusculaires.  Des  ex¬ 
périences  de  Cazin  et  d'Isaac  ont  vérifié  cette  plas¬ 
ticité  du  muscle,  bien  supérieure  à  celle  de  la 
ligne  blanche.  Mais  cette  considération  n’est 
(pi’accessoire,  et  les  griefs  s’élèvent  chaque  jour 
contre  ce  rnodiis  j'aciendi.  Ijennander  a  fait  son  pro¬ 
cès  dans  les  termes  qui  suivent  :  ’l'out  d’abord  elle 
nécessite  souvent  la  ligature  des  vaisseaux  épi¬ 
gastriques,  ce  qui  nuit  à  la  nutrition  comme  à  la  ci¬ 
catrisation.  En  outre,  elle  a  le  toi-t  d'ouvrir  et  de 
suturer  toutes  les  couches  de  la  paroi  abdominale 
suivant  un  même  plan  antéro-postérieur,  condition 
prédisposante  pour  une  hernie  post-opératoire. 
Et  de  fait,  chez  une  des  opérées  de  Lennander,  le 
surjet  péritonéal  au  catgut,  celui  de  la  paroi  pos¬ 
térieure  de  la  gaine,  le  plan  de  sutures  à  points 
séparés  du  muscle  cédèrent  tous  trois  sous  la 
poussée  des  vomissements.  L’intestin  hernié  vint 
s'étrangler  dans  la  boutonnière  musculaire  ‘. 
Reste  une  troisième  et  grave  objection  que  voici  : 
la  section  transmusculaire  lèse  les  nerfs  nourri¬ 
ciers  du  muscle,  et  par  conséquent  paralyse,  atro¬ 
phie  toute  la  bande  musculaire  comprise  entre  la 
section  du  muscle  et  la  ligne  blanche.  11  est  cepen  ■ 
dant  de  règle,  en  chirurgie  générale,  de  respecter 
les  nerfs  des  muscles  sectionnés.  N’esl-ce  pour 
l  ette  raison  que  les  incisions  très  antérieures  du 
deltoïde  ont  pris  le  pas  sur  les  autres  dans  l’ar¬ 
throtomie  ou  la  résection  de  l’épaule.  Or,  le  mus¬ 
cle  droit,  obliquement  abordé  de  dehors  en  de¬ 
dans  par  ses  éléments  nourriciers,  se  trouve  par¬ 
tiellement  énervé  et  paralysé  par  toute  diérèse 
longitudinale  un  peu  étendue.  Depuis  longtemps 
Rocher'-  a  insisté  sur  l’importance  qu’il  y  a  de 
ménager  les  nerfs  moteurs  dans  les  laparoto¬ 
mies.  Assrny  ",  plus  récemment,  a  observé  à  la 
clinique  de  Czerny  une  paralysie  du  muscle 
grand  droit  consécutivement  à  une  laparotomie 
pour  cholélithiase  faite  le  long  du  bord  externe 
du  droit.  L’atrophie  musculaire  fut  histologique¬ 
ment  vérifiée,  grâce  àune  opération  itérative  des¬ 
tinée  à  la  cure  de  cette  éventration.  Douze  expé- 


1.  l''ai.sons  toutefois  remiirqucr  que  te  fil  do  soie  ou  de 
lin,  plus  solide  que  le  catgut,  aurait  peut-être  évité  cet 
accident. 

2.  KociIEli.  —  Première  édition  de  »  Médecine  opérn- 

3.  Assmt.  —  “  De  l'influence  do  la  section  des  nerfs 
moteurs  sur  lu  formation  de  la  cicatrice  dans  les  laparo¬ 
tomies  faites  en  dehors  de  la  ligne  blanche  ».  lîcitriige 
ziir  klinische  Chinirgie,  .\XI11  :  analysé  ilaiis  la  Semaine 
médicale,  1833,  p.  302. 


riences  consistant  en  seclion  des  nerfs  inrtteurs 
au  milieu  du  droit  chez  le  lapin  furent  invariable¬ 
ment  suivies  d’atrophie  musculaire  et  d'évenlni- 
tion.  Ajoutons  qu’à  la  suite  d'une  laparolomie 
transmusculaire  pour  appendicite,  Lennander  a 
vn  se  produire  une  paralysie  de  l’exlrémiti'  infé¬ 
rieure  du  droit,  avec  atrophie  de  ce  muscle  his¬ 
tologiquement  contrôlée,  et  compliquée  do  rétrac¬ 
tion  des  muscles  petit  oblique  et  transN  crse.  Rai¬ 
son  suffisante,  ponse-t-il,  pour  abandonner  la  co-- 
liotoinie  transmusculaire.  'J'out  en  admettant  la 
réelle  valeur  de  toutes  ces  objections,  je  dois  ce¬ 
pendant  on  atténuer  la  portée  [larcequ’elles  s’é¬ 
tayent  sur  des  faits  de  la])arolomio  pour  all'eclion 
septique.  Or,  l’infection  seule,  à  défaut  de  toute 
névrotomie,  ne  suffit-elle  pas  pour  engendroi’ une 
atrophie  musculaire  avec  éventration:'  Seule,  la 
cicatrisation,  selon  le  mode  aseptique,  apportera 
la  preuve  définitive.  Toutefois,  l’objection  de 
Assrny  et  de  Lennander  est  d’une  valeur  qui  m: 
saurait  échapper;  elle  parle  nettement  contre  la 
cœliotomie  transmusculaire. 

En  somme,  c<eliotomie  médiane  ou  submédiane  ; 
tel  est  le  vrai  champ  de  la  discussion  ;  tel  est  le 
parallèle  que  je  vais  poursuivre  tout  en  dressant 
l’acte  de  justification  de  la  méthode  submédiane. 
Mais  j’entends  déjà  les  critiques  s’élever  de  tonte 
part  ;  N’incisez  pas,  dit  l’un,  dans  les  zones  extra¬ 
médianes  de  l'abdomen;  car  vous  aurez  sans  pro¬ 
fil  une  section  plus  sanglante.  «  Les  incisions  plus 
ou  moins  latérales,  écrit  Roinet  ‘,  c’est-à-dire  en 
dehors  delà  ligne  médiane,  doivent  être  rejetées, 
d’abord  parce  qu’elles  exposent  plus  à  l’écoule¬ 
ment  du  sang  au  moment  de  l’incision.  »  Voilà 
qui  est  vrai  jtour  les  sections  transmuscnlaires 
du  droit,  lorsqu’elles  intéressent  les  vaisseatix 
épigastriques,  mais  c’est  faux  pour  ma  section 
submédiane  qui  s’écarte  Je  2  à  3  centimètres  de 
la  ligne  xypho-pubienne,  et  récline  le  mttsclc 
droit  sans  l’intéresser.  En  aucun  cas  je  n'ai  re¬ 
marqué  qu’il  soit  seulement  utile  de  mettre  une 
pince  hémostatique  en  plus  que  dans  la  cœlio¬ 
tomie  nn''diane. 

Rejetez  encore  la  section  extraim'dianc,  parce 
qu’elle  donne  moins  de  jour  que  la  mi'diane. 
«  Elle  expose  à  des  difficultés  plus  grandes  pour 
inventorier  la  cavité  abdominale,  détruire  les 
adlu'rences,  tarir  les  vaisseaux  qui  donnent  du 
sang,  lier  le  pédicule  et  le  bien  fixer  si  on  veut  le 
laisser  au  dehors.  »  (Boinet.)  Laissons  de  côl(’  la 
question  du  pédictile  dehors,  car  elle  esl  aujour¬ 
d’hui  résolue  par  la  suppression  de  tout  pédicule. 
Peut-être  l’objection  de  Roinet  est-elle  valable  — 
et  encore  l’expérience  seule  le  démontrei'a  —  pour 
les  laparotomies  concernant  les  contusions,  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen,  les  péi'itoniles, 
les  occlusions  intestinales.  Mais  en  nombre  d’au¬ 
tres  circonstances,  principahnnent  en  cas  d'afl'ec- 
tion  pelvienne,  la  section  subtnédiane  donne  un 
jour  très  satisfaisant,  grâce  aux  écarteurs  abdo¬ 
minaux  dont  nous  disposons.  La  ligne  blanche 
respectée  ne  forme  ni  corde  appréciable  ni  obstacle 
pour  l’opérateur,  surtout  si  raltiliide  de  la  malade 
est  abdomino-thoraciqiie  non  céphalique. 

Dira-t-on  que  mon  incision  verticale  ohlicpie 
non  mathématiquement  médiane  ]ièche  par  défaut 
d’esthétique?  Mais  que  dire  alors  de  la  médiane 
qui,  pour  dépasser  l’ombilic,  se  transforme  en 
recto-curviligne Ce  (pi’il  faut  éviter  à  tout  prix, 
ce  sont  les  cicatrices  en  échelle  de  perroquet.  Or, 
les  fils  de  lin  de  fin  calibre  me  donnent  des  lignes 
presque  invisibles,  réserve  faite  pour  les  cica¬ 
trices  septiques. 

Au  reste,  j’ai  mieux  à  faire  qu’à  d<‘feudre  poini 
par  point  la  cœliotomie  submédiane  contre  sa 
rivale,  .le  m’élève  sans  plus  m’attarder  au  point 
culminant  et  je  dis  que  c’est  la  meilleure.  Et  en 
effet. 

A.  Sur  le  terrain  technique,  la  .submédiane  a  le 
premier  avantage  d’onvrir  la  cavité  abdominale 


1.  IJoiNET.  —  Articlr.  u  üvaiiiilomio  ».  T.  XIX.  Voir 
Dictionnaire  Deckambi  e,  p.  .323. 


relie  ligne  médiane  que  le  pé'i’iloine  est  détaché 
en  replis  p;ir  la  corde  du  ligament  falciforme  au- 
dessus,  pai'  la  corde  de  l'ouiaupie  au-dessous  de 
romléilic?  El  dtins  les  méso-triangulaires  ainsi 
formés,  le  fascia  celluleux  s’amasse  en  dépôts 
celhilo-graisseux  oit  le  chirurgien  s’égare  et 
tâtonne  avant  d’inciser  la  sé-reuse  pariétale.  Eaut- 
il  donc  rappeler  ces  notions  d’anatomie  élémen- 

C’esl  aussi  un  avantage  d’ordre  techuitpie  que 
je  recnnn.'iis  à  la  submédiane  de  pouvoir  être  pro¬ 
longée,  s’il  est  besoin,  en  droite  ligne  sans  dc'via- 
lion,  sans  incertilude,  à  l’occasion  de  l’ombilic. 

.l’ajoute  enfin  que  la  suhiiK'diane  est  plus  cnn- 
fnrme  aux  habitudes  de  la  chirurgie  opératoire 
générale,  l'ne  règle  veut  que  dans  toute  dé'cou- 
verte,  l’opérateur  procède  jiar  jalons  et  ]iar 
repères  bien  nets.  Parmi  ces  repères,  les  muscles 
tiennent  le  premier  rang.  Aussi  l’usage  a  prévalu 
d’ouvrir  leurs  gaines  et  do  les  r('cliner.  On  incise 
la  gaine  du  liiceps  et  l’on  récline  ce  muscle  pour 
dc'couvrir  le  nerf  mi'-dian  nu  l’artère  humérale.  11 
est  cependant  bien  certain  que  ces  mêmes  organes 
pourraient  être  abordés  sans  la  mise  à  nu  préli¬ 
minaire  de  leur  muscle  satellite.  El  l'cinme  repro¬ 
cherait  de  me  conformer  à  la  règle  générale  en 
demandant  au  muscle  droit  de  servir  de  satellite 
dans  la  dc'couverte  de  la  cavité  péritoni'ale  1 


R.  Mais  sur  le  terrain  biologique,  les  différences 
qualitatives  sont  betiuc.oup  plus  évidentes  encore. 
El  d'abord,  la  cccliolomie  suhim-diane  intéresse 
des  tissus  d'une  plus  grande  vitalité.  Or,  c'est  là 
um;  condition  heureuse  jiour  les  sutures  et  la 
réunion  par  première  intention.  Les  d('fenseurs 
de  la  seclion  classitpie,  en  faisant  passer  leur 
incision  de  la  salh'  d’autojisie  à  la  salle  d’opéra¬ 
tion,  ont  fait  remarcjucr  qu'ils  n’avaient  à  leur 
disposition  et  comme  réellement  efficace  pour  la 
contention  (ju’un  seul  plan  libri'ux  :  la  ligne 
blanche.  Encirt'e  celle-ci  est-elle  d’une  vitalité 
précaire  et  peu  propice  pour  la  l  icalrisalion.  Or, 
nous  chirurgiens  biologistes,  nous  faisons  valoir 
que  la  zone  juxtamédiane  esl  mieux  nourrie,  que 
la  gaine  des  droits  est  moins  fibreuse  i|ue  la 
ligne  blanche,  et  qu'en  outre  elle  nous  offre,  non 
pas  un  plan  de  soutien  et  de  sulure,  mais  deux 
])lans  de  suture  et  de  soutien,  l’un  rmiforyant 
l'autre,  en  sorte  que  le  résultat  resterait  encore 
assuré  si  l’une  dt;  ces  lignes  tie  suture  venait  à 


céder,  (lii’on  veuille  donc  bien  reconnaître  ipi’à 
ce  premier  point  <le  vue  vitaliste,  la  cœdiotomie 
submé'diane  est  jiréférable  îi  la  médiane. 

Le  résultat  physiologique  jtarle  aussi  en  faveur 
de  iiolr(>  méthode.  (Ju'est  en  tpie  la  ligne  blanche, 
sinon  le  tendon  plat  d'insertion  de  tons  les  mus¬ 
cles  longs  et  larges  de  la  paroi,  tendon  médian 
commun  aux  muscles  des  deux  côltis,  et  néces¬ 
saire  à  leur  bon  fonctionnement.  Res]iect(;r  celle 
ligne  blanche,  n'esl-ce  pas  conserver  intacte,  au 
moins  d’un  seul  côté,  le  jeu  de  la  sangle  muscu¬ 
laire  dont  le  rôle  esl  si  im|iorlant  dans  rellbrl , 
la  miction,  la  conlenlion,  la  slali(|uc  des  viscères 
abdominaux 

Autre  avantage  :  la  C(eliolomie  submédiane 
assure  une  solidité  post-opératoire,  et,  parlant, 


donner  la  nn’diane.  .le  soutiens,  en  effet,  ipi’à  ce 
point  de  vue  solidité,  il  n’est  pas  une  suture,  j)us 
un  suijel  qui  vaille  le  feutrage  toujours  aseplicpie, 
celui-ci,  de  la  ligne  blanche.  Que  si  celte  ligne  se 
h'oiive  un  peu  relâchée,  par  suite  de  grossesses 
multiples  anciennes,  son  canevas  cependant  n’en 
reste  pas  moins  très  utile.  Il  faut  le  tendre  davan¬ 
tage,  le  «  resserrer  »  par  sutures  extramédianes 
mais  jamais  le  couper,  car  le  résultat  ne  peut 
être,  après  section,  qu’inférieur  à  ce  qu’il  était 
auparavant,  lîn  somme,  on  conviendra  <pi’au 
point  de  vue  biologique  de  la  solidité,  le  tissu  de 
la  ligne  blanche  est  d’un  prix  inestimable.  Ména- 
gez-le  toujours,  ne  le  sectionnez  jamais,  et  a  for- 
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liori  ne  l’excisez  pas,  bien  que  celte  excision  ait 
pu  ûlce  recommandée  par  (|uel(pies  chirurgiens 

Je  termine  parun  dernier  argument  biologique, 
tiré  de  V interposition  musculaire.  Placer  le  muscle 
droit  entre  deux  plans  de  suture,  c’est  renforcer 
ces  dernières  par  un  mur  vivant,  nn  matelas 
épais,  large  et  plat,  un  soutien  naturel,  et  cela 
dans  une  région  où  l’éventration  post-opératoire 
est  le  plus  à  craindre.  Considération  de  haute 
valeur  (pii  suffit,  à  mes  yeux,  pour  jeter  sur  la 
cmliotomie  submédiane  toule  l’eslime  (pi’elle 
mérite. 

Ici  j’arrête  mon  plaidoyer,  et,  pour  résumer 
mes  vues  sous  une  forme  concise,  je  dis  : 

P’  Parmi  les  laparotomies  antérieures  ou  veii- 
Irales,  il  y  a  iilace  jioiir  une  méthode  nouvelle  et 
bien  individualisée  :  c'est  celle  ipie  je  propose 
sous  la  désignation  de  eo’liotomie  ubduminale  sub- 
médiune,  im'lliode  ipie  je  pri'conise  après  l’avoir 
coinme,  expérimenti'-e,  réglée,  systématisée; 

2“  Celte  cccliolomie  consiste  à  faire  la  laille  de 
l’abdornen,  hors  de  la  ligne  médiane,  par  une 
traversée  bi-aponévroliipie  de  la  gaine  d  un  seul 
droit,  avec  réclinaison  temporaire  de  ce  muscle 
pendant  loule  la  durée  de  l’acle  opératoire  iiilra- 
abdomiiial  ; 

.’P  Ce  n’est  ni  de  la  cccliolomie  cruciale  ni  de 
la  Iransmusculaire,  mais  bien  de  la  classiipie 
cceliotomie  médiane  qu'il  convient  de  la  rappro¬ 
cher.  Or,  la  comparaison  laisse  voir  cpi’olle  n'est 
ni  i)lus  sanglante,  ni  pins  ('Iroite,  ni  moins  eslbé- 
tiipie  (pie  la  médiane.  Par  conire,  cette  submé¬ 
diane  est  préférable  à  la  médiane. 

A.  Teclini<iuement  a  :  parce  cpie  c’est  l’ouver¬ 
ture  du  plus  court  chemin:  [1  hi  ligne  opcu-atoire 
la  plus  constamment  droite  et  rectiligne;  •;  la 
mieux  réglée  comme  manuel  opératoire,  par  suite 
de  l’utilisation  d’un  muscle  repère,  principe  gé¬ 
néral  de  chirurgie  opératoire. 

B.  Jiiolop;i(jueiurnt  a  ;  par  la  plus  grande  vitalité 
des  lignes  de  suture;  [i  jiar  le  respect  intégral,  au 
moins  d’un  seul  cc'ité,  de  toule  la  fonction  muscu¬ 
laire  pariétale;  y  P“>’  solidité  cpie  confère  la 
parfaite  conservation  de  la  ligne  blanche;  3  par 
l’assurance  cpi’elle  donne  conire  l’éventration 
jtost-opéraloire,  grâce  à  l’interposition  entre  les 
plans  de  suture  d’un  muscle  sain,  puissant  et 
bien  vivant. 

Est-ce  à  dire  (pie  désormais  la  cœliotomie  sub¬ 
médiane  doive  absolument  et  toujours  supplanter 
la  cœdiotomie  médiane  !’ Pareille  manière  de  voir 
dépass(‘rait  de  beaucoup  mes  visées.  11  est  pro- 
balile  (pie  l’incision  classi(pie  ou  d’autopsie  peut 
et  doit  rester  eh  prali([ue,  (pioi(pie  bien  amoin¬ 
drie  dans  ses  applications.  L’expérience  lixera 
(pielle  est,  pour  clnupie  méthode  rivale,  la  cada- 
véri(|Ue  ou  la  hiologiipie,  le  champ  des  indica¬ 
tions.  Peut-être,  pour  les  contusions,  plaies  pé¬ 
nétrantes,  occlusions,  péritonites  et  toutes  les 
interventions  où  il  faut  aller  vile,  la  section 
médiane  est  acceptable.  Mais  pour  nombre  d’opé¬ 
rations  d’oiiporlunité,  en  particulier  pour  le  plus 
grand  nombre  des  opérations  gynécologi(pics,  je 
considère  la  cceliotomie  submédiaue  comme  li'ès 
supérieure  à  la  im'diane. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

P.-E.  Launois  et  Pierre  Roy.  Glycosmio  et  hy¬ 
pophyse  [Archives  gén.  de  médecine,  1902,  p.  1IÜ2). 
—  Les  auteurs  étudient  la  ladalioii  de  la  glycosurie 
avec  les  tumeurs  hypophysaires.  Ils  abordcul  celle 
étude  iM'occasioii  de  l’autopsie  du  géant  Pierre  K..., 
dont  l’observation  a  été  publiée  eu  1900  par  MM. 


1.  Voir  La  Toiiiir.  —  In  C'ongn's  Je  gynécologie  Je 
Genève,  1890,  cl  in  l.a  Presse  MéJieale,  1899,  1''''  iNo- 
Ycuibre. 


Achard  et  Lceper.  Ce  géant  était  un  glycosurique 
évident  ;  ii  l’autopsie,  il  est  trouvé  porteur  d’une 
volumineuse  tumeur  du  corps  pituitaire  (épithélioma). 

Le  nombre  des  géants  diabétiques,  comme  il  res¬ 
sort  do  plusieurs  observations,  est  relativement  assez 
élevé. 

D’autre  part,  la  glycosurie  a  été  notée  chez  les 
acroméguliques  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  où 
elle  a  été  recherchée. 

Or,  te  gigantisme  et  Taeromégalie  sont  des  syn¬ 
dromes  pituitaires. 

Les  auteurs  résuniont  dans  un  tableau  16  obser¬ 
vations  de  malades  acrornégaliques,  diabéli(iui>s  et 
autopsiés.  Dans  ces  16  cas  on  a  toujours  trouvé  la 
tumeur  pituitaire.  Ils  étudient  ensuite  la  pathogénie 
de  la  glycosurie  chez  les  malades  porteurs  d'une 
tumeur  de  l’hyiiophyse. 

1"  Dallemagne,  llausemou,  Pinely  ont  trouvé  des 
lésions  concomitantes  du  pancréas,  et  Dallemagne 
des  lésions  dans  l'épendyme  du  V'  ventricule.  Mais 
ces  coïncidences  sont  rares  et  excejilionnelles  ; 

2“  La  glycosurie  dépendrait  d’un  troubbî  de  sécré¬ 
tion  interne  de  la  glande  pituitaire.  Arnold  Lorand 
dit  i|ue  11  le  diab(>le  n’est  qu’un  symptôme  de  la 
maladie  des  glandes  sanguines  •>,  mais  la  nature 
adénomateuse  de  la  tumeur  donne  habituellement 
hypertrophie  et  hyperfonctionnement.  D'autre  liait, 
les  l•echerches  histol()gi(|ues  de  Caselli  et  de  Launois 
empi'ichent  d  admettre  nu  centre  nerveux  glycogé- 
ni(|ue  spécial  au  niveau  de  l'hypophyse. 

Sans  (dre  aussi  affirmatifs  que  Lœb  et  Caselli,  les 
auteurs  se  rangent  :i  la  troisième  hypothèse  imaginée 
par  Lœb  ; 

2"  f.a  glycosurie  est  la  consér/uenec  de  la  com¬ 
pression  e.rercée  par  la  tumeur  glandulaire  sur  les 
parties  voisines  de  Tcncéphale  :  compression  s’exer¬ 
çant  sur  un  centre  glycogéniipie  situé  dans  res 
parages,  probablement  au  niveau  du  «  tiiber  cine- 
rcum  ».  Des  cas  cliniques  do  Loeb  illustrent  très 
curieusement  sa  théorie  :  disparition  de  la  tumeur 
hypophysaire  par  régression  et  disparition  simul¬ 
tanée  de  la  glycosurie;  réplétion  alternative  de  cer¬ 
taines  liuneiirs  et  alternatives  de  glycosurie  et  de 
non-glycosurie. 

V.  Ciiiriox. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

A.  Knapp.  Ostéomyélite  du  crâne.  Empyème 
des  cavités  nasales  accessoires,  thrombose  des 
sinus,  pyémie,  mort  [Archives  of  Otolog)-,  1902, 
Juin).  —  11  s’agit  d'une  femme  de  trente  et  un  ans 
qui  présentait  de  l’obstruction  nasale  avec  écoulement 
purulent  depuis  cinq  ans  :  il  y  avait  dos  déformations 
osseuses  de  la  face. 

Une  première  opération  ouvrit  le  sinus  frontal 
droit  (|ui  s’étendait  aux  trois  quarts  du  toit  orbi¬ 
taire  :  il  fut  curetlé.  L’os  planum  et  l’os  lacrymal 
furent  réséqués,  et  une  masse  énorme,  dépendant  de 
la  partie  latérale  de  l’ethmoïde,  lut  enlevée  il  la 

l’as  d’amélioration;  au  contraire,  extension  du  gon- 
llement,  de  la  douleur  au  côté  opposé,  de  sorte  qu’un 
mois  après  la  première  opération,  on  en  pratiqua  une 
seconde  sur  le  frontal  gauche.  En  plus  de  lésions 
sous-cntaiiées  périostées  et  osseuses,  on  trouva,  de 
meme  qu’à  droite,  une  projection  en  dehors  de  l’os 
laci'vmal  et  de  1  (‘Ihmoïde.  Le  sinus  frontal  était 
rempli  d’une  muqueuse  extrêmement  épaissie  et 
kystique,  l'as  de  |ius.  Résection  de  la  branche  mon¬ 
tante  du  maxillaire  supérieur.  L’ethmoïde  fut  trouvé 
converti  en  une  masse  de  granulations  et  de  muqueuse 
dégénérée;  le  tout  fut  curetlé.  La  cloison  nasale 
parut  saine.  11  y  eut  une  faible  amélioration  après 
cette  deuxième  opération;  quatorze  jours  après,  on 
en  lit  une  troisième  :  incision  verticale  médiane  pour 
ouvrir  deux  abcès  frontaux  sous-périostiques  ;  les 
deux  sinus  maxillaires  contenaient  du  pus.  Une 
semaine  de  soulagement  suivit  cette  dernière  opéra¬ 
tion;  puis  apparurent,  les  jours  suivants  (douleurs 
dans  les  dents,  le  front,  le  sommet  de  la  tète,  gonlle- 
iiuiut  des  deux  régions  temporales  qui  furent  incisées, 
puis  complications  dues  à  une  ancienne  otorrhée,  ce 
qui  provoqua  une  quatrième  opération  au  cours  de 
laquelle,  après  élargissement  de  l’ouverture  frontale, 
un  grand  séquestre  de  2  cciil.  1/2  sur  2  centimètres 
fut  extirpé.  La  dure-mère  sous-jacente  était  couverte 
de  granulations  avec  places  de  nécrose  superficielle 
alternant  avec,  des  bon  piets  de  granulations;  la  dure- 
mère  parut  saine  après  qu’on  eut  réséqué  la  table 
externe  de  l’os.  Quelque  temps  après,  une  cinquième 
opération  fut  nécessitée  par  l’apparition  d’un  gonfle¬ 
ment  dans  la  région  sous-occipitale  droite  :  on  ouvrit 


l’antre  maslo'ïdien  qui  contenait  des  granulations  et 
du  pus;  la  veine  mastoïdienne  était  thrombosée.  La 
malade  mourut  en  présentant  de  la  paralysie  lac.iale 
droite,  de  la  double  névrite  optique  avec  hémorragies, 
de  l’écoulement  purulent  par  l’ouverture  mastoïdienne, 
de  l’envahissement  purulent  des  pariétaux  et  de 
l'écoulement  nasal  purulent.  Des  résultats  de  1  au¬ 
topsie,  l’auteur  conclut  :  ostéomyélite  de  l’ethrao’ïde 
avec  empyème  de  toutes  les  cavités  accessoires  du 
nez,  puis  ostéomyélite  de  l’os  frontal  s’étendant  a  la 
portion  squameuse  d’un  temporal  et  causant  un  abcès 
épidural  avec  thrombose  du  sinus  sigmoïde  et  la 
DVémie  fatale. 

(1.  Dinsiœiiv. 


MÉDECINE  LÉGALE  ET  TOXICOLOGIE 

G.  Meillère.  Le  saturnisme:  étude  historique, 
physiologique,  clinique  et  prophylactique  [Thèse. 
l’aris,  1902).  -  Cette  monographie  n’est  pas  exclusi¬ 

vement  une  œuvre  de  compilation.  L’auteui’,  connu 
par  ses  travaux  de  chimie  biologique,  poursuit  depuis 
plusieurs  années  des  études  sur  le  saturnisme  et  par¬ 
ticulièrement  sur  la  le.eherche  toxicologique  du 
plomb.  11  s’est  proposé,  dans  sa  thèse,  de  revoir  et  de 
préciser  les  notions  assez  contradictoires  qui  régnaient 
sur  la  toxicologie  du  plomb,  alin  d’en  faire  la  base 
d’une  élude  méthodique  et  rationnelle  du  saturnisme. 

Il  Nous  estimons,  en  ell’ot,  dit-il,  que  les  recherches 
concernant  l’absorption,  la  localisation  et  1  élimina¬ 
tion  constituent  les  bases  fondamentales  de  toute 
étude  physiologique.  Mais  il  ne  sufllt  plus,  à  l’heure 
actuelle,  de  caractériser  la  présence  d’un  toxique 
dans  un  organe  ajirès  avoir  séparé  brutalement  l’élé¬ 
ment  hctérog(’'ne  des  tissus  (|ui  le  retenaient.  11  faut 
encore  suivre  ce  toxique  dans  ses  migrations  siicees- 
sives  en  mellaul  à  profit  le  coneours  de  l’hislologie. 

11  faut  également  caractériser  un  poison  non  seuh;- 
inenl  par  ses  réactions  cliniques  ou  physiques,  mais 
encore  par  ses  propriétés  physiologiques.  Tel  sera 
désormais  le  but  de  la  toxicologie.  » 

L’auteur  s’est  conformé  le  plus  qu’il  lui  a  été  pos¬ 
sible  à  ce  programme,  si  bien  qu’il  laisse  derrière  lui 
ses  devanciers.  Il  résulte  de  ses  travaux  que  le 
plomb  est  très  généralement  absorbé  jiar  les  voies 
digestives,  qu’il  passe  ensuite  dans  la  circulation  où 
il  ne  séjourne  pas,  car  le  foie  l’arrête  aussitôt,  si  ses 
fonctions  sont  intactes.  La  glande  hépatique  et  toutes 
les  glandes  annexes  du  tube  digestif  accaparent  d’ail¬ 
leurs  le  poison,  quel  que  soit  son  mode  d’absorption, 
puis  l’éliminent  par  la  bile  et  les  autres  sécrétions. 
Si  la  fonction  digestive  se  rapproche  de  la  normale 
ou  si  une  médication  appropriée  intervient  en  temps 
utile,  la  plus  grande  partie  du  plomb  élimine  jiar  le 
tube  digestif  est  entraînée  par  les  fèces,  mais  une 
portion  est  toujours  réabsorbée.  «  L’analogie  est  com¬ 
plète  sur  ce  point,  dit  M.  Meillère,  entre  le  plomb  et 
le  mercure.  » 

Le  plomb  se  localise  d’une  façon  fugace  dans  les 
organes  hématopoïétiques  et  lymphoïdes.  11  se  lixe 
d’une  façon  stable  dans  le  squelette  et  sur  la  subs¬ 
tance  grise  de  l’encéphale,  ce  qui  paraît  conlirmer  la 
théorie  basée  snr  l’origine  centrale  des  affections  ner¬ 
veuses  provoquées  par  le  saturnisme.  Les  phanères 
retiennent  le  plomb  dès  le  début  de  I  into.cication ,  et 
celte  localisation  permet  de  déceler  les  imprégnations 
douteuses  ou  méconnues.  Eullnle  plomb  s’élimine  en 
petite  quantité  par  la  plupart  des  sécrétions  :  urine, 
salive,  sueur  et  mucosités  brouchi(|ues. 

Mais  le  plomb  n’existe-l-il  pas  normalement  dans 
les  tissus?  Grilla  penchait  |)Our  l’aflirmative  :  M.  Ar¬ 
mand  Gautier  a  fait  observer  i|ue  l’alimentation  intro¬ 
duit  journellement  au  moins  un  demi-milligramme  de 
plomb  dans  le  tube  digestif,  même  chez  des  sujets  ne 
consommant  ni  conserves,  ni  eau  de  sellz  suspecte. 
Les  méthodes  de  recherches  très  précises  inslilnées 
par  M.  Meillère  lui  ont  permis  de  constater  qu’en  eflel 
les  organes  de  tous  les  sujets  conlenaient  des  traces 
infimes,  mais  non  discutables,  de  yi/omô.  Néanmoins  il 
estime  que  l’expression  «  plomb  normal  »  n  est  pas 
très  exacte,  x  en  ce  sens  que  le  plomb  n’est  pas, 
comme  l’arsenic  et  l’iode,  un  élément  constant,  indis¬ 
pensable  à  l’existence,  mais  un  élément  accidentelle- 
raenl  introduit  dans  notre  organisme  et  plus  ou  moins 
bien  toléré  par  lui,  suivant  des  conditions  dont  1  ap- 
pi’éeialion  nous  échappe.  » 

Lïun  Mac-Alliiti;. 
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I.ES  DÉLIRANTS  DES  IKIPirAEX  ‘ 

Leur  assistance. 

Leur  utilité  au  point  de  vue  de  l’enseignement. 
Par  E.  RÉGIS 

Chargé  du  cours  de  psycliiâlrie 
à  l’Université  de  Rordemix. 


L’assistance  hospitalière  des  sujets  atteints 
de  psychopathies  subit  en  ce  moment  une 
profonde  évolution.  Des  tentatives  multiples 
de  réformes  cherchent  partout  à  se  faire  jour 
et  à  s’affirmer.  Ces  tentatives,  si  diverses 
qu’elles  soient  en  elles-mêmes,  paraissent 
toutes  répondre  à  un  même  but  :  la  sépara¬ 
tion  les  unes  des  autres,  avec  assistance  spé¬ 
ciale  pour  chacune  d’elles,  des  grandes  caté¬ 
gories  de  malades  actuellement  assemblés 
dans  un  établissement  d’un  type  unique  : 
l’Asile  d’aliénés. 

De  là  sont  nés  ces  projets  déjà  réalisés,  en 
voie  de  réalisation  ou  simplement  à  l’étude, 
suivant  les  pays:  1”  l’asile-prison  ou  asile 
spécial  pour  aliénés  criminels  et  dangei'eux; 
2°  l’asile  spécial  pour  arriérés.  Idiots,  et  pour 
épileptiques  ;  3“  l’asile  spécial  pour  buveurs  ; 
4“  les  colonies  agricoles  et  colonies  fami¬ 
liales  pour  chroniques,  déments,  convales¬ 
cents,  etc. ,  etc. 

Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  se  fasse  de 
chacune  de  ces  réformes  en  particulier,  il 
faut  reconnaître  que  le  principe  qui  se  dé¬ 
gage  de  leur  ensemble  est  un  principe  de 
progrès  ;  car  il  tend  à  Isoler,  en  pratique 
comme  en  théorie,  des  groupes  d’individus 
ne  relevant  ni  des  mêmes  mesures  légales  ni 
des  mêmes  données  thérapeutiques. 

Parmi  ces  tendance»  h  la  disjonction,  dans 
le  domaine  de  la  psychiatrie,  il  en  est  une 
qui  a  toujours  existé,  mais  qui  aujourd’hui 
s’accuse  nettement  :  c’est  celle  qui  sépare  les 
aliénés  proprement  dits  et  ce  qu’on  ne  sau¬ 
rait  mieux  appeler  que  les  «  délirants  des 
hôpitaux  ». 

Dans  tout  hôpital  de  quelque  importance 
il  existe,  de  façon  permanente,  un  nombre 
plus  ou  moins  grand  —  plus  grand  qu’on  ne 
le  croit  généralement  —  de  malades  qui,  sans 
être  à  proprement  parler  de  véritables  fous, 
atteints  d’une  de  ces  formes  de  psychoses 
justiciables  de  l’asile,  présentent  des  troubles 
cérébraux  plus  ou  moins  accusés,  (le  sont 
toutes  les  variétés  de  déments  simples  :  sé¬ 
niles,  artério-scléreux,  paralytiques  géné¬ 
raux;  ce  sont  des  débiles  intellectuels,  des 
dégénérés  sans  complications  vésaniques  ;  ee 
sont  les  grands  nerveux  ;  hystériques,  épilep¬ 
tiques,  neurasthéniques,  choréiques,  avec  les 
manifestations  si  variables  de  leur  état  men¬ 
tal  et  moral  ;  ce  sont  enfin  et  surtout  tous  ces 
sujets  dont  la  perturbation  psychique  — 
confusion  mentale  et  délire  onirique  ■ —  re¬ 
lève  d’une  intoxication  externe  ou  interne  ou 
d’une  infection  de  l’organisme  et  qui,  depuis 
les  délirants  alcooliques  passagers  jusqu’aux 
délirants  post-opératoires,  en  passant  par  les 
délirants  urémiques,  hépatiques,  gastro-in¬ 
testinaux,  typhiques,  paludéens,  puerpéraux, 
éclamptiques,  etc.,  etc.,  constituent  plus  par¬ 
ticulièrement  la  grande  classe  des  liélirants 
des  hôpitaux. 

Ces  malades,  suivant  l’expression  con- 


1.  Leçon  recueillie  par  M.  G.  Jnequin,  ancien  chef  de 
Clinique  peychifitrique  h  l’ilniversité  de  Lyon,  ini^deciu- 
adjoint  de  l’asile  d’aliénées  de  Bordeaux. 


sacrée,  «  troublent  le  repos  des  salles  ».  Un  j 
seul  suffit,  par  sa  loquacité,  son  agitation 
bruyante,  violente  môme  parfois,  pour  empê¬ 
cher,  dans  un  vaste  dortoir,  trente  ou  (jua- 
rante  patients  de  dormir  ou  même  de  mourir 
en  paix. 

Les  chefs  de  service,  très  embarrassés,  se 
sont  trouvés  jusqu’ici  vis-à-vis  d’eux  dans 
cette  fâcheuse  alternative  :  ou  de  les  diriger  sur 
un  asile  d’aliénés,  ce  qui  n’est  pas  leur  place, 
ou  de  les  garder  dans  les  salles  communes, 
ce  qui  l’est  encore  moins. 

])ans  le  premier  cas,  en  efl’et,  c’est  con¬ 
courir  dans  une  mesure  appréciable  à  cet  en¬ 
combrement  croissant  des  asiles  contre  le¬ 
quel  administrations  et  médecins  s’élèvent  si 
justement  à  l’heure  actuelle,  en  même  temps 
qu’infliger  la  grave  mesure  de  l’internement  à 
des  individus  auxquels  elle  devrait  être  évitée. 
Des  malheureux  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
de  grippe,  de  pneumonie,  que  masquait  plus 
ou  moins  au  début  une  poussée  de  délire  in-  ^ 
fectleux,  ont  pu  ainsi,  par  une  erreur  des  plus 
regrettables  et  laule  d’avoir  été  suivis  un 
temps  suffisant  à  rhôpltal,  être  enfermés 
comme  fous  dans  un  établissement  d’aliénés. 

Dans  le  second  cas,  le  résultat  n’est  guère 
meilleur  :  les  salles  d’hôpital  sont  pleines  de 
bruit  et  d’agitation  ;  les  médecins,  les  mala¬ 
des,  les  gens  de  service  sont  gênés  ;  les  déli¬ 
rants  eux-mêmes  sont  exposés  à  commettre 
toutes  sortes  d’actes  dangereux,  pour  eux  ou 
pour  les  autres,  quand  les  moyens  de  con¬ 
tention  employés  pour  les  maintenir  par  un 
personnel  Inexpérimenté  ne  les  laissent  pas, 
comme  cela  se  voit  et  comme  je  l’ai  déjà  si 
gnalé',  avec  des  infirmités  plus  ou  moins  in¬ 
curables. 

Un  état  de  choses  si  défectueux  devait  né¬ 
cessairement  finir  par  amener  une  réaction. 

Déjà,  au  début  de  l’année  1897,  dans  l’ar¬ 
ticle  que  je  viens  de  citer,  je  disais  que,  pour 
éviter  les  conséquences  parfois  graves  de  la 
contention  des  délirants  dans  les  hôpitaux, 

«  le  meilleur  des  moyens  consistait  à  trans¬ 
porter  ces  sujets  dans  une  salle  ou  des 
chambres  d’isolement  ad  hoc,  et  cela  non 
seulement  dans  leur  intérêt,  mais  dans  l’in¬ 
térêt  des  autres  malades,  soumis  par  eux  à  un 
véritable  supplice  ». 

M.  le  professeur  Joffroy,  en  1898,  abor¬ 
dant  incidemment  la  question  dans  une  de 
ses  leçons  cliniques,  fut  amené  à  déclart-r 
que  l’internement  des  malades  atteints  d’une 
alfectlon  aiguë  avec  délire  symptomatique  et 
transitoire  était  non  seulement  dangereux  par 
suite  de  l’aggravation  de  la  maladie  résul¬ 
tant  du  transfert,  mais  encore  des  plus  re¬ 
grettables  par  suite  de  la  tare  préjudiciable 
qu’il  infligeait  à  ces  Individus.  Aussi  deman- 
dait-11  qu’il  y  eût  «  dans  chaque  hôpital 
quelques  chambres  d’isolement  où  ces  déli¬ 
rants,  sans  pouvoir  troubler  le  repos  des  au¬ 
tres  malades,  trouveraient  tout  à  la  fois  les 
soins  et  la  surveillance  nécessaires,  et  évite¬ 
raient  l’internement  dans  un  asile  d’aliénés  '  ». 

En  1901,  M.  Le  Gendre  fit  à  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  dans  sa 
séance  du  18  Janvier,  une  communication 
«  sur  la  nécessité  d’aménager  dans  chac[ue 


1.  R.  1U:gis.  —  «  L«8  moyens  de  contention  des  délirants 
dans  les  hépiUiux  ».  Jourual  de  Médecine  de  liurdcau.r, 
Vi  Février  1897. 

2.  .loFFHoy.  —  «  Délire  alcoolique.  Pneumonie.  Oslén- 
nrlbropfitliic  bypertrophianlc  pneumonique  ».  Jourmtl 
des  Praticiens,  12  Murs  1898. 


hôpital  un  local  spécial  pour  l’isolement  ef¬ 
fectif  des  agités  temporaires  '  ». 

Cette  communication,  <jui  l'ésnmail  la  dé- 
ploi'able  situation  faite  aux  délirants  des  hô¬ 
pitaux  par  leur  séjour  dans  les  salles  com¬ 
munes  et  aux  malades  des  salles  communes 
par  la  présence  des  délirants  et  qui  insistait 
sur  le  devoir  urgent  d’y  porter  remède,  fut 
suivie  d’une  intéressante  discussion  à  laquelle 
prirent  part  MM.  Rendu,  Dupré,  Barth, 
Trolsier,  Touche,  Joffroy,  qui  tous  partagè¬ 
rent,  en  les  appuyant  de  cas  personnels,  les 
vues  deM.  Le  Gendre.  M.  Barth  observa  que, 
par  suite  d’incohérence  dans  les  reglements 
administratifs,  tandis  qu’une  circulaire  ré¬ 
cente  avait  interdit  d’envoyer  dans  les  asiles 
d’aliénés  les  malades  simplement  déments  ou 
gâteux  ou  dont  le  délire  paraissait  tenir  à  une 
cause  accidentelle,  on  n’avait  rien  fait  pour 
rendre  cette  mesure  réalisable,  c’est-à-dire 
pour  permettre  aux  médecins  d’hospltaliser 
convenablement  ces  malades  qu’on  leur  en¬ 
joignait  de  conserver  dans  leurs  services. 
M.  Dupré,  de  son  côté,  rappela  fort  juste¬ 
ment  que  diriger  les  sujets  de  ce  genre  vers 
un  asile  d’aliénés  sur  un  simple  certificat 
constatant  qu’ils  troublent  le  repos  de  la 
salle  constitue,  au  point  de  vue  légal  une  vé¬ 
ritable  atteintep'i  la  liberté  individuelle,  et,  au 
point  de  vue  social,  une  regri'ttable  coutume, 
très  préjudiciable  aux  Intéressés. 

b'inalenient,  la  Société  adopta  à  l’iinanimité 
le  vœu  de  M.  Le  Gendre,  ainsi  conçu  ;  «  La 
Société  médicale  des  Jlôpifaii.c  de  Pans  emet 
le  caai  que,  dans  chaque  hôpital,  un  local  soit 
aménagé  spécialement  pour  l’isolement  effec¬ 
tif  des  agités  temporaires.  » 

Ce  vreu,  si  nettement  formulé  et  appuyé  de 
raisons  si  décisives,  reçut  l'approbation  de  la 
presse  médicale.  M.  .1.  Noir,  notamment, 
dans  son  Bulletin  du  Jp-ogrcs  Médical,  s  y 
associa  de  façon  complète  dans  les  termes 
suivants  :  «  11  ne  finit  pas  à  la  légère  interner 
dans  un  asile  les  malades  temporairement 
agités,  et.  comme  dans  la  salle  d’bôpital.  ils 
nuisent  au  repos  et  à  la  sécurité  de  leurs  vol 
sins,  il  est  de  toute  nécessité  de  créer  pour 
eux,  dans  cha(|ue  hôpital,  un  sercice  d  isole¬ 
ment  bien  aménage  et  poureu  d  un  personnel 
instruit  et  suffisant-.  » 

Quel([ues  mois  plus  tard,  MM.  (.haslin  et 
.\ageotte  démontraient,  dans  une  judicieuse 
étude,  publiée  ici  même  %  que  la  véritable 
réforme  du  traitement  des  aliections  mentales 
à  Bicôtre  et  à  la  Salpêtrière,  consisterait  à 
transformer  les  services  fermés  d’aliénés  de 
ces  hospices  en  services  ouverts  de  ilcllrants. 
«  Les  services  ouverts  de  Bicêtre  et  de  la 
Salpêtrière,  disaient-ils,  se  recruteraient  par 
leur  consultation  spéciale  et  recevraient,  eu 
outre,  tous  les  malades  mentaux  transférés 
des  services  ordinaires  des  hôpitaux.  Ils 
transmettraient  à  Sainte-Anne  les  véritables 
aliénés,  ceux  pour  lesquels  rinlernement  doit 
intervenir,  et  garderaient  les  autres,  comme 
sont  gardés  actuellement  sans  autre  formalité, 
dans  nos  services,  les  épileptiques  simples 
qui  ne  sont  pas  soumis  au  certificat.  Ces  ma- 


1.  liultclins  fi  Miàiwircs  de  lu  Socieié  medict 
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lades,  quoique  libres,  resteraient  dans  les 
services  aussi  facilement  que  la  plupart  des 
aliénés  restent  dans  les  services  soumis  à 
l’open-door;  l’expérience 'a,  en  effet,  prouvé 
que  les  malades  qui  s’évadent  sont  presque 
toujours  des  aliénés  raisonnants,  persécutés 
ou  vicieux,  aliénés  qui,  bien  entendu,  ne  sau¬ 
raient  être  à  leur  place  que  dans  un  asile  et 
qui,  de  plus,  à  notre  avis,  nous  le  répétons, 
devraient  y  être  placés  en  vertu  d’un  juge¬ 
ment. 

«  Toutes  ces  réformes  seraient  progres¬ 
sives;  on  pourrait  n’en  faire  l’essai  tout 
d’abord  que  sur  un  ou  deux  services.  Nous 
pensons  que  les  résultats  obtenus  seraient 
bons  et  que  bientôt  on  n’hésiterait  plus  à 
généraliser  cette  mesure  à  tous  les  services 
d’aliénation  de  Bicêtre  et  de  la  Salpêtrière, 
qui  deviendraient  ainsi  des  services  ouverts 
de  psychiatrie.  » 

En  Août  1901,  à  la  suite  de  la  discussion 
sur  le  délire  aigu',  dans  laquelle  j’avais  rap¬ 
pelé  la  nécessité  de  maintenir  les  malades 
atteints  de  cette  grave  affection  cérébrale  h 
l’hôpital,  dans  des  salles  d’isolement  appro¬ 
priées,  en  raison  du  substratum  d’intoxica¬ 
tion  ou  d’infection  auquel  elle  se  lie  généra¬ 
lement,  le  Congrès  des  Aliénistes  et  Neuro¬ 
logistes  de  Limoges  émit  le  vœu  que  voici  : 
«  Il  est  désirable  quil  soit  créé  dans  les  hôpi¬ 
taux  des  salles  d' isolement  pour  V observation 
des  malades  délirants  ou  agités,  et  que  ces 
malades  ne  soient  transférés  dans  les  asiles 
qu  après  aliénation  mentale  confirmée.  » 

A  Lyon,  ces  mêmes  idées  se  retrouvent  en 
germe  dans  certains  travaux  inspirés  par 
le  professeur  Pierret,  notamment  dans  les 
thèses  de  M.  Feuillade  et  de  M.  Audemar, 
qui  déjà  demandait  en  1889  «  qu’il  fût  créé 
dans  notre  pays,  comme  cela  se  fait  en 
Suisse,  des  pavillons  annexés  aux  hospices, 
sortes  d’asiles-hôpitaux  où  s’opérerait  une 
sélection  avant  l’admission  dans  les  asiles 
d’aliénés.  » 

Depuis,  elles  ont  été  très  nettement  formu¬ 
lées  par  M.  Viallon,  M.  Roux  et  M.  Armand. 

M.  Viallon’,  s’appuyant  sur  de  nombreux 
faits,  a  montré  les  inconvénients  et  les  dan¬ 
gers  de  l’internement  chez  les  délirants  avec 
états  physiques  graves.  Ses  conclusions  sont 
les  suivantes  : 

«  1“  Nécessité  absolue  pour  le  médecin, 
avant  de  délivrer  un  certificat  concluant  à 
l’internement,  de  rechercher  si  le  délire 
n’est  pas  provoqué  par  une  maladie  aiguë 
infectieuse; 

«  2°  Différer  toujours  l’internement  si  le 
malade  a  de  la  fièvre,  de  l’albumine,  s’il  pré¬ 
sente  de  l’asystolie  ou  tout  autre  trouble 
organique  grave,  s’il  est  dans  un  état  cachec¬ 
tique  avancé; 

«  3"  Redoubler  surtout  de  prudence  dans 
les  cas  de  confusion  mentale  hallucinatoire 
avec  agitation  nocturne; 

«  4“  Etre  très  réservé  quand  il  s’agit  de 
l’internement  des  séniles  qui,  le  plus  souvent, 
sont  atteints  de  lésions  organiques  graves  et 
dont  plusieurs  ne  délirent  qu’à  la  suite  de 
lésions  pulmonaires,  cardio-vasculaires  et  ré¬ 
nales  ; 


■  1.  Comptes  rendus  du  Congrès  des  Aliénistes  et  Tteuro- 
logisics  de  Limoges,  Discussion  sur  le  délire  aigu,  p.  377. 
Paris,  Ch.  Lavauzelle,  1901. 

2.  Viallon.  —  <■  Internement  et  états  physiques 
graves  ».  Écho  médical  de  Lyon,  15  Octobre  et  15  No¬ 
vembre  1901, 


«  5°  S’il  nous  était  permis  de  formuler  un 
desideratum,  nous  demanderions  qu’il  soit 
créé;  en  dehors  de  l’asile,  à  l’hôpital  par 
exemple,  comme  l’a  demandé  M.  Régis  au 
Congrès  de  Limoges  à  propos  du  délire  aigu, 
un  service  d’admission  où  seraient  retenus 
tous  les  délirants  fébriles,  tous  les  intoxi¬ 
qués,  les  cachectiques  séniles,  malades  ne 
pouvant  être  gardés  dans  leurs  familles.  On 
éviterait  ainsi  à  ces  malheureux,  curables  à 
brève  échéance  ou  destinés  à  une  mort  pro¬ 
chaine,  un  internement  toujours  préjudiciable 
h  eux  ou  à  leur  descendance.  » 

M.  Roux,  dans  son  rapport  de  1901  à 
l’Administration  des  Hospices  de  Saint- 
Étienne,  a  signalé  à  son  tour,  en  termes 
précis,  la  déplorable  situation  faite  aux  déli¬ 
rants  non  aliénés,  particulièrement  aux  déli¬ 
rants  par  intoxication  ou  infection,  refusés 
ou  renvoyés  par  les  hôpitaux,  et  qu’on  est 
contraint,  faute  d’autre  solution,  de  placer 
dans  les  asiles  en  les  déclarant  pour  les 
besoins  de  la  cause,  des  aliénés  dangereux. 

«  11  est  aussi  facile  qu’urgent,  ajoute-t-il, 
de  remédier  h  cet  état  de  choses.  Il  faut  que 
les  malades  délirants  puissent  être  admis  à 
l’hôpital  au  même  titre  que  les  autres,  sans 
nulle  formalité  autre  que  la  visite  de  l’interne 
et  le  billet  d’admission  signé  par  lui. 

«  On  objectera  peut-être  que  la  distinction 
entre  délirant  et  aliéné  étant  très  difficile,  le 
nouveau  service  recevra  beaucoup  d’aliénés 
proprement  dits.  Nous  répondrons  que,  tandis 
qu’il  y  a  de  grands  inconvénients  à  recevoir 
des  délirants  comme  aliénés,  il  n’y  en  a 
aucun  à  recevoir  des  aliénés  comme  déli¬ 
rants,  que  d’ailleurs  la  distinction  se  fera  plus 
facilement  après  quelques  jours  d’observa¬ 
tion.  Les  aliénés  eux-mêmes  bénéficieront  de 
cette  confusion  momentanée;  étant  soignés 
plus  tôt,  ils  guériront  en  plus  grande  pro¬ 
portion.  » 

A  la  suite  de  ce  rapport,  le  corps  médical 
des  hôpitaux  de  Saint-Etienne  a  émis  le  vœu 
qu’il  soit  créé  un  pavillon  spécial  pour  les 
délirants,  auquel  serait  adjoint  un  dépôt 
pour  les  aliénés. 

Avec  M.  Marc  Armand,  dont  la  thèse,  ins¬ 
pirée  par  M.  Roux,  est  spécialement  consacrée 
à  ce  sujet  *,  le  projet  s’étend  et  l’auteur 
n’hésite  pas  à  demander  soit  des  pavillons 
dans  les  hôpitaux,  soit  même  des  hôpitaux 
spéciaux  pour  délirants  simples  et  aliénés 
aigus,  c’est-à-dire  des  Asiles-Hôpitau.v  pour 
curables,  par  opposition  aux  Asiles-Hospices, 
qui  seraient  réservés  aux  aliénés  incurables, 
ainsi  que  le  proposait  déjà  Esquirol  en  1817 
et  que  le  réclamait  récemment  encore  M.  Tou¬ 
louse 

Ce  n’est  pas  seulement  en  France  que  s’est 
manifestée  cette  tendance  on  faveur  de  l’ins¬ 
tallation  des  délirants  non  vésaniques  dans 
les  hôpitaux  ordinaires.  Elle  existe  aussi  et 
depuis  le  même  temps  à  l’étranger. 

Dès  1895,  en  Allemagne,  M.  Otto  Dorn- 
blüth  s’exprimait  ainsi  :  «  II  est  impossible 
de  se  passer  de  la  coopération  des  hôpitaux 
dans  le  traitement  des  aliénés;  tout  au  con¬ 
traire,  cette  coopération  sera  de  plus  en  plus 
réclamée  à  l’avenir  pour  le  plus  grand  bien 
des  malades. 


1.  Marc  Ar.mand.  —  «  Nécessité  de  créer  des  hôpitaux 
d'aliénés  curables  et  de  délirants  ».  Thèse,  Lyon,  1902. 

2.  E.  Todlouee.  ' —  O  Les  Hôpitaux  et  Services  d’obser¬ 
vation  et  de  traitement  ».  Rente  de  Psychiâtrie,  Juin  1899. 


«  Si  les  délirants  sont  considérés  comme 
incommodants  ou  gênants  dans  les  hôpitaux, 
la  faute  en  est  à  la  mauvaise  organisation  et 
au  mode  défectueux  de  leur  traitement*.  » 

En  Amérique,  M.  Mosher  (d’Albany)  a  fait, 
le  27  Mai  1900,  une  communication  intéres¬ 
sante  à  l’Association  médico-psychologique 
américaine  sur  «  les  aliénés  dans  les  hôpi¬ 
taux  généraux  »  ^. 

Dans  cette  étude,  il  montre  la  nécessité  de 
séparer,  en  fait  de  maladies  mentales,  les  cas 
aigus  des  chroniques,  qui  ne  réclament  qu’une 
surveillance  et  des  soins  hygiéniques.  Les  cas 
aigus  doivent  être  traités  dans  les  grands 
hôpitaux. 

Les  services  hospitaliers  pour  cas  aigus  de 
psychopathies  auraient  pour  avantage  de  per¬ 
mettre  d’intervenir  tout  à  fait  au  début  de 
l’affection,  les  familles  et  les  malades  eux- 
mêmes  n’ayant  pas  la  même  répugnance  à 
entrer  dans  l’hôpital,  même  dans  un  service 
spécial,  qu’à  l’asile.  Ils  conviendraient  égale¬ 
ment  très  bien  aux  dipsomanes  et  autres 
toxicomanes  que  la  loi  ne  reconnaît  pas 
aliénés,  ainsi  qu’à  tous  les  délirants  en  ob¬ 
servation  et  à  ceux  qui  sont  susceplibles  de 
guérir  rapidement  sans  être  internés. 

Un  seul  service  de  ce  genre  existe  aux 
Etats-Unis.  C’est  un  pavillon  annexé  à  l’hô¬ 
pital  Bellcvue.  Un  autre  est  en  création  à 
l’hôpital  d’Albany.  C’est  un  bâtiment  à  deux 
étages,  du  coût  de  90.000  francs,  et  qui  rece¬ 
vra  :  les  aliénés  en  observation,  les  cas  aigus 
pouvant  être  traités  et  guéris  à  l’hôpital,  les 
toxicomanes,  certains  cas  de  délire  à  début 
brusque,  les  délires  des  maladies  générales 
et  les  délires  post-opératoires. 

Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  commu¬ 
nication  à  laquelle  prirent  part  quelques-uns 
des  aliénistes  les  plus  distingués  d’Amérique  : 
—  Hurd,Wise,  Richardson,  Tomlinson,Wood- 
son,  Spratling,  Dewey  —  les  vues  de  Mosher 
furent  généralement  adoptées,  et  Wise  dé¬ 
clara  que  c’était  là  le  meilleur  moyen  d’éviter 
aux  malades  atteints  de  délire  infectieux, 
toxique,  etc.,  et  qui  guérissent  souvent  en 
quelques  jours,  la  séquestration  dans  un  asile, 
comme  cela  arrive  trop  souvent  aujourd’hui. 

En  Angleterre,  M.  John  Sibbald  a  commu¬ 
niqué,  le  30  Juillet  1902,  à  la  Bristish  Medical 
Association,  section  de  médecine  psycholo¬ 
gique,  un  travail  également  des  plus  intéres¬ 
sants  sur  «  Les  soins  et  le  traitement  à  donner 
aux  malades  des  classes  pauvres  aux  périodes 
de  début  des  affections  mentales  » 

L’auteur  préconise  la  création  dans  les 
Hôpitaux  généraux  de  services  spéciaux  poul¬ 
ie  traitement  de  ces  malades,  création  dont  il 
a  récemment  soumis  le  projet  avec  son  col¬ 
lègue,  M.  J. -Mac  Pherson,  au  corps  médical 
d’Edimbourg. 

11  estime  que  ces  services,  pour  donner  les 
meilleurs  résultats  thérapeutiques,  devraient 
être  dirigés  par  des  médecins  spécialement 
adonnés  à  l’élude  et  à  la  cure  des  maladies 
mentales  et  c[u’il  serait  bon  d’y  employer  des 
garde-malades  femmes  comme  dans  les  autfes 
services  des  hôpitaux  généraux. 


1.  Otto  Dornblutii.  —  «  Die  Behandlung  <lcrGeist.es- 
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Association  at  the  fifty-sixlh  annual  meeting,  p.  142,  1900. 

3.  .lOHN  Sibbald.  —  «  The  care  and  treatment  of  per- 
sons  of  the  poorer  classes  in  the  early  stages  of  unsound- 
ness  of  mind.  —  Hritish  Medical  Association,  annual  Mee¬ 
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II  combat  l’idée  de  fonder  pour  les  mala¬ 
dies  mentales  à  leur  début  des  hôpitaux  à  part, 
établissements  distincts  des  hôpitaux  géné¬ 
raux  et  des  asiles  d’aliénés.  De  quelque  nom 
qu’on  les  désigne,  ces  hôpitaux  ne  seraient  ' 
jamais  pour  le  public  que  des  «  Asiles  m,  et  les 
malades  qui  pourraient  y  trouver  avantage 
hésiteraient  toujours  à  y  entrer  spontané- 
ment. 

Cette  nécessité  d’éviter  tout  ce  qui  peut  ■ 
suggérer  l’idée  d’asile  à  l’esprit  du  public  est 
pour  lui  tellement  Importante  que  les  services 
spéciaux  des  hôpitaux  généraux  eux-mêmes, 
tout  en  répondant  aux  besoins  des  maladies 
mentales  au  début,  devraient,  comme  dispo¬ 
sition  et  administration,  n’ètre  en  rien  dis¬ 
tincts  des  autres  services  médicaux. 

Je  signale  enfin,  pour  la  Suisse,  le  très  ju¬ 
dicieux  article  ‘  récemment  publié  par  M.  P. 
Ladame,  où  il  défend  contre  son  collègue,  le 
médecin  de  l’Asile  d’aliénés,  la  nécessité  de 
créer  à  l’hôpital  cantonal  de  Genève  un  ser¬ 
vice  de  délirants  non  soumis  à  la  loi  sur  le 
régime  des  aliénés. 

Ces  citations  suffisent  à  montrer  combien 
est  réel,  général  et  croissant  le  mouvement 
qui  porte  à  soustraire  à  l’internement,  pour 
les  faire  bénéficier  de  l’hospitalisation  ordi¬ 
naire,  certaines  catégories  de  délirants  non 
vésaniques. 

L’accord  semble  s’établir  rapidement  sur 
l’urgente  nécessité  de  cette  réforme.  Le  seul 
point  en  discussion  est  celui  de  savoir  com¬ 
ment  il  convient  de  la  réaliser  ;  soit  en 
annexant  purement  et  simplement  des  salles 
d’isolement  ou  un  pavillon  spécial  aux  grands 
hôpitaux  généraux,  comme  le  demandent  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris,  Au- 
demar,  Mosher,  John  Sibbald,  Ladame,  soit 
en  construisant  des  hôpitaux  spéciaux  ou  en 
aménageant  des  services  déjà  existants  pour 
l’ensemble  de  ces  malades  dans  les  grands 
centres,  comme  le  voudraient  MM.  Roux  et 
Armand  ou  MM.  Chaslin  et  Nageotte. 

Sans  prendre  absolument  parti  dans  cette 
question,  insuffisamment  étudiée,  des  voies  et 
moyens,  nous  dirons  qu’à  nos  yeux,  la  solu¬ 
tion  la  meilleure  est  encore  la  plus  simple  et 
laplus  aisément  réalisable.  Ajoutons  que,  pour 
répondre  à  son  but  essentiel,  un  service  de 
délirants  doit  permettre  un  facile  va-et-vient 
des  patients  des  salles  communes  à  l’isolement 
et  de  l’isolement  aux  salles  communes,  leurs 
épisodes  cérébraux  étant  souvent  tout  à  fait 
transitoires  ;  ce  qui  ne  peut  avoir  Heu  que  si 
ce  service  existe  dans  l’enceinte  même  de 
chaque  hôpital.  Un  tel  mouvement  est  bien 
plus  dilficile  avec  un  hôpital  séparé  qui,  en 
outre,  nécessiterait  de  grosses  dépenses  et 
sans  doute  un  régime  légal  et  financier  ap¬ 
proprié.  Sans  compter  que  ce  nouvel  organe 
d’assistance  risquerait  fort  de  redevenir  peu 
à  peu  l’Asile  d’aliénés  ancien,  comme  le  dit 
Tomlinson,  qui  cite,  à  titre  d’exemple,  l’essai 
de  ce  genre  récemment  tenté  dans  les  deux 
grandes  vifles  du  Minnesota. 


Après  ce  rapide  exposé  général,  il  nous  reste 
à  indiquer  quelle  est  la  situation  actuelle  de 
Bordeaux  au  point  de  vue  qui  nous  occupe. 

Il  existait  depuis  très  longtemps,  à  l’hôpital 
Saint-André,  un  «  isolement  »  ayant  autre- 


1.  P.  Ladame.  —  «  De  l’hospitalisation  des  délirants  ». 
Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  20  Septembre  1902. 


fois  servi,  je  crois,  à  colloquer  des  prisonniers 
et  composé  d’une  petite  salle  pour  chaque 
sexe  où  étaient  dirigés  indistinctement  les 
malades  gênants  de  médecine  et  de  chirurgie, 
depuis  les  agités  non  internables  jusqu’aux 
mal  odorants  et  aux  gâteux. 

Une  fois  à  1’  «  Isolement  »,  qui  ne  repré¬ 
sentait  pas  de  service  constitué,  ni  au  point 
de  vue  médical,  ni  au  point  de  vue  du  per¬ 
sonnel  secondaire,  les  malades  n’etaient  plus 
nécessairement  visités  et  soignés  que  de  façon 
très  imparfaite. 

Cette  situation  avait  paru  assez  fâcheuse 
pour  que  notre  distingué  confrère,  M.  Lande, 
ait  dès  longtemps  prévu  un  quartier  spécial 
de  délirants  et  agités  dans  les  plans  d’agran¬ 
dissement  de  l’hôpital  Saint-André.  Mais  ces 
plans  attendent  encore  leur  exécution,  si  bien 
que  le  déplorable  état  de  choses  que  nous 
signalons  durait  encore  il  y  a  quelques 
mois. 

Ayant  eu  l’occasion,  à  la  demande  des  chefs 
de  services,  de  visiter  là  plusieurs  malades, 
en  particulier  ce  grand  brûlé  agité  chez  qui 
nous  avons  pu  étudier  le  rare  et  si  intéres¬ 
sant  délire  de  brûlure,  j’avais  été  frappé  de 
la  condition  précaire  de  cet  «  isolement  »  et 
de  la  facilité  qu’il  y  aurait  à  l’organiser, 
dans  l’intérêt  de  l’hôpital  et  de  l’enseigne¬ 
ment.  Il  suffisait,  pour  cela,  de  le  réserver 
ainsi  qu’il  eût  dû  l’être  aux  seuls  délirants  et 
d’en  faire,  au  prix  d’un  aménagement  très 
peu  coûteux,  une  sorte  d’annexe  spécialement 
dirigée  et  surveillée. 

Cette  idée  fut  immédiatement  adoptée  par 
l’administration,  désireuse  de  satisfaire  ainsi 
aux  justes  réclamations  de  ses  médecins  en 
les  débarrassant  des  malades  bruyants  et 
agités  des  salles,  et,  dès  le  début  de  l’année 
1902,  «  l’isolement  »  de  Saint-André,  rema¬ 
nié  sur  mes  indications,  devint  de  façon 
effective  ce  qu’il  n’avait  été  que  très  Impar¬ 
faitement  jusqu’alors,  un  lieu  de  collocation 
convenable  pour  les  délirants  de  l’hôpital. 

Le  local  est  certes  des  plus  modestes.  11 
reste  situé  au  deuxième  étage  et  ne  comprend 
que  six  lits  pour  chaque  sexe,  dont  une 
chambre  de  surveillance  et  un  dortoir  de  cinq 
lits.  Mais  tel  qu’il  est,  il  réalise  un  véritable 
progrès,  et  rend  de  sérieux  services. 

Il  réalise  un  progrès,  car  c’est  une  des 
premières  sinon  la  première  mise  à  exécution 
en  France  des  vœux  formulés  de  toutes  parts 
sur  l’hospitalisation  des  délirants  simples  et 
restés  ailleurs  à  l’état  platonique.  Bordeaux  a 
ouvert  la  voie  et  donné  un  exemple  qui  sera 
suivi. 

Il  rend  de  sérieux  services,  en  libérant  à 
la  fois  les  salles  communes  et  le  quartier  si 
rudimentaires  des  cellules  d’admission  pro¬ 
visoire,  entre  lesquels  il  se  trouve  pour  ainsi 
dire  placé  :  débarrassant  les  premières  des 
agités  qui  en  troublent  l’indispensable  tran¬ 
quillité  ;  recevant  de  l’autre  les  malades  qui, 
faute  de  place,  refluaient  auparavant,  au  ha¬ 
sard  des  vides,  dans  l’hôpital,  aussi  bien  que 
ceux  qui  nécessitent  un  temps  plus  ou  moins 
long  d’observation  et  ceux  dont  la  psychose, 
purement  temporaire,  est  susceptible  de  dis¬ 
paraître  en  quelques  jours. 

Il  est  devenu  possible,  de  la  sorte,  de  s’oc¬ 
cuper  de  tous  ces  sujets,  de  les  examiner,  de 
les  trier  avec  soin ,  de  n’envoyer  à  bon 
escient  dans  les  asiles  que  les  aliénés  pour 
lesquels  l’asile  s’impose,  de  conserver  au 
contraire  et  de  guérir^  à  l’hôpital  les  délirants 


simples,  en  particulier  ceux  dont  le  trouble 
d’esprit  est  dû  à  l’influence  passagère  d’une 
intoxication  ou  d’une  Infection. 

Déjà ,  depuis  que  fonctionne  ce  service 
annexe,  nous  avons  pu  épargner  l’interner 
ment  à  nombre  de  malades,  entre  autres  à  ce 
jeune  homme,  primitivement  destiné  à  être 
séquestré  et  qui ,  grâce  à  un  examen  plus 
suivi,  se  révéla  h  nous,  vous  le  savez,  comme 
atteint  d’un  accès  de  délire  paludéen  dont  II 
guérit  par  la  quinine  avec  une  surprenante 
rapidité. 

Mais  ce  n’est  pas  seulement  à  ce  point  de 
vue  que  notre  «  Isolement  »  offre  une  réelle 
utilité;  il  constitue  encore,  à  mon  sens,  un 
élément  de  première  importance  pour  l’en¬ 
seignement  psychiatrique. 

Jusqu’ici,  en  effet,  les  aliénistes  ont  sur¬ 
tout  étudié  et  fait  connaître  les  maladies 
mentales  des  asiles.  Quant  aux  psychoses  des 
hôpitaux,  elles  ont  en  grande  partie  échappé 
à  leur  investigation,  en  raison  du  milieu  hos¬ 
pitalier  où  elles  évoluent  :  et  c’est  pourquoi 
beaucoup  d’entre  eux  ont  tendance  encore  à 
faire  rentrer  dans  les  formes  classiques  de 
folies  des  délires  d’essence  bien  différente, 
tels,  par  exemple,  que  les  délires  post-opéra¬ 
toires. 

Or,  il  ne  faut  pas  oublier  que  tous  ces  états, 
que  nous  pouvons  réunir  dans  leur  ensemble, 
sous  la  dénomination  générique  de  délires 
des  hôpitaux,  sont  précisément  ceux  qui 
devraient  servir  de  base  à  l’enseignement 
clinique,  parce  que  ce  sont  ceux  dont  la 
connaissance  importe  le  plus  au  praticien*. 

Assurément,  il  est  indispensable  qu’un 
médecin,  en  quittant  l’Ecole,  ait  une  notion 
exacte  des  types  classiques  de  vésanies,  faute 
de  quoi  son  instruction  reste  insuffisante  et 
il  se  prépare  pour  l’avenir  de  graves  mé¬ 
comptes.  Mais  sa  compétence  en  la  matière 
n’a  pas  besoin  d’être  poussée  à  fond,  comme 
celle  des  spécialistes,  parce  que  son  rôle,  qui 
consiste  à  constater  l’existence  du  trouble 
mental,  à  discerner  son  caractère  dangei'eux 
et  à  accomplir  la  formalité  essentielle  du 
placement  légal,  s’arrête  au  seuil  de  l’asile 
où  commence  celui  de  l’aliéniste  profes¬ 
sionnel. 

Au  contraire,  le  praticien  ne  doit  rien 
ignorer  des  psychoses  simples,  non  justi¬ 
ciables  de  l’Internement,  et,  en  particulier, 
des  délires  des  maladies  aigu6s,  car  c’est  à 
lui  qu’incombera  non  seulement  le  spin  de 
les  observer,  mais  aussi  de  les  traiter,  du 
début  jusqu’à  la  fin. 

Il  y  a  donc  eu  jusqu’ici  une  grosse  lacune 
dans  l’enseignement  des  maladies  mentales, 
puisque,  devant  comprendre  trois  catégories 
de  sujets  :  1°  les  semi-aliénés  libres)  2°  les 
délirants  des  hôpitaux  ;  3“  les  grands  aliénés 
des  asiles,  il  n’a  guère  porté  encore  sur  la 
première,  ni  surtout  sur  la  seconde,  capitale 
cependant,  nous  le  répétons,  pour  le  clinicien 
pi'oprement  dit. 

Je  n’ai  pas  besoin  d’insister  après  cela,  sur 
les  services  que  peut  rendre  notre  petit  «  Iso¬ 
lement  »  au  point  de  vue  de  votre  instruetlon 


1.  .Tohn  Sibbald,  dans  l’article  cité  plus  haut,  dit  éga¬ 
lement,  en  parlant  des  salles  spéciales  pour  maladies 
mentales  au  début,  dont  il  demande  la  création  dans  les 
hôpitaux  généraux  :  «  -De  tels  services  seraient  aussi 
d’une  grande  utilité  pour  l’étudiant,  en  lui  favorisant 
l'étude  pratique  des  maladies  mentales  au  début.  Les 
sujets  que  l’étudiant  peut  observer  dans  un  asile,  pendant 
un  stage  au  cours  clinique,  ne  sont  pas,  on  effet,  de  ceux 
que  l’on  peut  rencontrer  dans  la  pratique  générale.  » 
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médicale.  A'oiis  savez  quel  profil  nous  avons 
déjà  tiré,  depuis  dix  ans,  de  l’élude  des  déli¬ 
rants  de  Saint-André,  confiée  à  notre  exa¬ 
men  par  mes  excellents  confrères,  les  chefs 
de  services,  et  comment  nous  avons  pu  ainsi, 
par  une  série  de  travaux  successifs,  déjrager 
certaines  formules  cliniijues  générales  de 
leurs  troubles  cérébraux,  en  particulier  ce 
délire  ouirujue  caractéristique,  maintenant 
accepté  de  tous 

Aujourd’hui  que  ces  malades,  vus  çà  et  là 
et  en  passant  seulement  jusqu’à  va  jour,  se 
trouvent  réunis  sous  nos  yeux  et  durant  un 
temps  suffisant,  vous  sentez  ([ue  nous  pou¬ 
vons  mieux  faire  encore  que  par  le  passé. 

Ce  qui  nous  permettra  de  retirer  de  notre 
modeste  installation  tout  le  fruit  possible, 
c'est  que  nous  pourrons  la  làire  bénéficier  de 
l’admirable  outillage  des  laboratoires  et  des 
clini([ues  de  toute  sorte  réunis  dans  ce  grand 
centre  scientifique  ([u’esi  l’Ilopital  Saint- 
André;  c’est  aussi  et  surtout  que  les  élèves 
pourront  y  accomplir  un  stage  scolaire  vala¬ 
ble  à  la  fin  de  leurs  études,  progrès  inappré¬ 
ciable,  ([ui  n’a  pu  encore  être  réalisé  dans  les 
asiles  d’aliénés. 

Au  lieu  de  se  borner  à  assister  une  ou  deux 
fois  jiar  semaine,  au  plus,  à  des  leçons  et 
conférences  de  psycliiàlrie  qui,  si  intéres¬ 
santes  qu’elles  soient,  ne  constilmmt  pour  les 
étudiants  ([u’un  enseignement  trop  intermit¬ 
tent  et  trop  in<a>mplet,  nos  élèves  vivront 
journellement,  pcmlant  un  trimestre,  avec  les 
délirants  comme  avec  les  malades  ordinaires 
de  iiK'decine  et  de  cliirurgie.  Ils  s’habitueront 
ainsi  à  toutes  les  difficultés  de  cette  clinique 
à  part,  aussi  spéciale  dans  ses  méthodes 
d'examen  ([ue  dans  scs  manifestations  synqi- 
tomatiques,  et  recueilleront  au  lit  du  sujet, 
sous  la  direction  du  Maître,  ces  observations 
détaillées  et  patientes  que  l'ien  ne  remplace 
jamais  au  point  de  vue  de  renseiguement  pra¬ 
tique,  dans  aucune,  branche  de  l’art  médical. 

Enfin,  dei  nier  avantage  résultant  de  la  créa¬ 
tion  nouvelle,  nous  pourrons,  à  l’épreuve  de 
(dini([ue  interne  du  doctorat,  nous  assurer,  en 
dotiuant  à  examiner  au  catididat  des  ma¬ 
lades  de  r  «  Isolement  »,  (ju’ils  savent  au 
moins  rcconuailrc  une  paralysie  générale, 
une  confusion  mentale,  un  délire  toxique, 
une  démence,  et  que,  lancés  le  lendemain 
avec  leur  diplôme  dans  la  Société,  ils  ne  se 
prononceront  pas  sur  la  raison  et  la  liberté 
de  leurs  semblables  sans  savoir  au  moins  ce 
dont  il  s’agit. 

Messieurs,  c’est  la  dix-neuvième  année  que 
j’ai  l’honucur  de  donner  à  la  f  aculté  de  mé¬ 
decine  de  Bordeaux  l’enseignement  de  la 
psychiâtric.  Au  début  et  pendant  neuf  ans, 
j’ai  dû  le  faire  purement  théorique.  Depuis 
dix  ans,  grâce  à  la  si  heureuse  innovation  des 
consultations  cliniques  spéciales,  (cuvre  de 
l’éminent  Doyen,  le  professeur  Pitres,  j’ai 
été  mis  en  possession  du  premier  des  trois 
éléments  pratiques  de  cet  enseignement  :  lex 
senn-idiènés.  Plus  de  700  malades  spéciaux 
sont  aiuslpassés  par  nos  mains,  au  grand  pro¬ 
fit  de  votre  instruetion.  Aujourd’hui,  nous 
voilà  pourvus  —  cl  vous  venez  de  voir  quelle 
en  est  l’importance  —  du  second  de  ces  élé¬ 
ments  :  les  dèlirunls  des  hôpitau.v.  Quant  au 


l.  1',.  Ui:(;is.  —  «  Le  di^Iire  onirique  des  iiiloxiealion; 
el  des  iiireuLions  ».  Aeadéniie  do  Môdooiiio,  sônnoe  <li 
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troisième  élément,  représenté  par  les  grands 
aliénés,  il  ne  nous  fait  pas  non  plus  défaut. 
Cirâee  à  l’aimable  démission  de  M.  le  profes¬ 
seur  Lefour  de  ses  fonetions  d’inspecteui'  ad¬ 
joint  des  aliénés  de  la  Gironde  en  ma  faveur 
et  dans  l’intérêt  de  la  Faeulté,  je.  puis,  en  efTet, 
depuis  elnq  ans,  avee  l’assentiment  bienveil¬ 
lant  de  M.  le  professeur  Picot,  titulaire  du 
service,  utiliser  pour  nos  cours  les  malades 
des  cellules  d’admission  provisoire,  après 
leur  examen  et  avant  leur  envol  dans  les  asiles, 
c’est-à-dire  dès  le  début  même  de  leur  folle. 

Nous  voilà  donc  aujourd’hui,  après  tant 
d’années  de  patience  et  d’efforts,  parvenus  à 
constituer  sans  embari'as,  sans  dépense 
aucune,  un  enseignement  complet  de  psy¬ 
chiatrie,  par  le  groupement  de  ses  trois  élé¬ 
ments  essentiels  à  l’Hôpital  Général,  c’est-à- 
dire  au  centre  même  d’instruction  universi¬ 
taire.  Notre  installation  est  bien  modeste,  je 
le  répète,  et  demandera  à  être  perfectionnée; 
mais  elle  réalise,  par  certains  côtés,  de  si 
grands  avantages  et  de  si  heureux  progrès 
qu’elle  se  trouve  encore  une  des  mieux  orga¬ 
nisées,  sinon  la  mieux  organisée  des  cliniques 
similaires.  L’Université  de  Bordeaux  peut 
maintenant  donner  à  ses  étudiants  l’enseigne¬ 
ment  psychlàtrique  au([uel  ils  ont  droit  el  qui 
est  surtout  indispensable  à  nos  jeunes  méde¬ 
cins  de  la  marine  et  des  colonies,  appelés  à 
résoudre  au  loin,  en  dehors  de  tout  concours 
de  spécialiste,  les  graves  problèmes  de  mé¬ 
decine  légale  que  soulève  la  folle'. 

Laissez-moi  donc  remercier  en  terminant. 
Messieurs,  en  votre  nom  comme  au  mien, 
tous  ceux  qui  de  près  ou  de  loin  ont  contri¬ 
bué  à  rendre  efifcctif  et  réel,  dans  notre  Uni¬ 
versité,  cet  enseignement,  classé  aujourd’hui 
partout  comme  capital,  et  laissez-moi  leur  de- 
maudei'  la  continuation  de  leur  concours, 
indispensable  pour  l’établissement  complet 
et  définitif  de  l’œuvre. 


XIIU  CONGRÈS  INTERNATIONAL 

l)’UY(;iÈNK  &  DK  DÉMOGRAPHIE 

Bruxelles,  8  Septembre  1903. 


Le  .Xlll"  Gongrès  international  d’hygiène  et  de 
démographie  qui  vient  de  se  réunir  à  Ifruxelles 
pourra  compter  parmi  les  plus  intéressants  et  les 
plus  fructueux.  Ges  grandes  assises,  où  l’Hygiène 
appelle  depuis  un  demi-siècle  toutes  les  nations 


c  vilisées  h  venir  résoudre  les  problèmes  mul- 
ilples  de  qui  dépendent  la  vie  et  le  mieux-être  de 
riiiimanité,  fêtaient  en  même  temps  un  cinquan¬ 
tenaire,  à  Bruxelles,  où  elles  se  réunirent,  le 
siècle  dernier,  pour  la  première  fois.  Dix-neuf 
cents  congressistes,  dont  cinq  cents  délégués 
dc.5  gouvernements  du  monde  entier,  s’y  étaient 
donné  rendez-vous. 

Ouvert  par  un  discours-programme  fort  bien 
fait  du  prince  Albert,  le  Gongrès,  présidé  par 
M  ■  eco,  secrétaire  général  du  département  de 
l’Agriculture,  et  organisé  avec  un  soin  et  une 
mélliode  remarquables  parle  professeur  Putzeys, 
secr.  taire  général  du  Congrès,  a  consacré  une 
semaine  presque  entière  à  l’étude  d’un  nombre 
imposant  de  questions.  Les  travaux  se  réparlis- 
saient  en  deux  groupes  :  l’hygiène  proprement 
dite  et  la  démographie.  L’hygiène  se  subdivisait  en 
six  sections  distinctes,  toutes  reçues  dans  le  Palais 
de  la  Nation,  dans  les  vastes  salles  où  la  tempéra¬ 
ture  caniculaire  des  premiers  jours  de  Septembre 
n’empêchait  pas  la  foule  des  congressistes  de  se 
grouper  et  d’échanger  leurs  vues. 

La  France  avait  répondu  avec  enthousiasme  à 
l’appel  du  bureau  du  Congrès.  Les  professeurs 
Brouardel,  président  de  la  Commission  perma¬ 
nente  du  Congrès,  Chauveau,  Arloing,  Metchni- 
koff,  Vaillard,  MM.  Henri  Monod,  A.-J.  Martin, 
Calmette,  Bechmann,  Launay,  Albert  Robin, 
j  Borrel,  Armaingaud,  Fiister,  Savvire,  Gariel, 

I  l’érier,  Lœwy,  ChassevanI,  Binot,  apportèrent 
dans  les  sections  leurs  travaux  personnels  ou  les 
'  rapports  dont  ils  avaient  été  préalablement 
*  chargés.  Il  est  très  intéressant  pour  les  lecteurs 
de  La  Presse  Médicale  de  résumer  les  principales 
discussions  et  de  faire  connaître  les  vœux  les 
plus  importants. 

Tout  d’abord,  il  faut  signaler  la  parfaite  orga¬ 
nisation  des  bureaux  des  sections.  Chaque  matin, 
en  arrivant  au  Congrès,  les  membres  trouvaient 
un  numéro  du  journal  du  Gongrès  résumant  les 
travaux  do  la  veille,  et  donnant,  in  extenso,  les 
vœux  votés  et  adoptés  par  chaque  section  dans 
les  deux  séances  de  la  journée  précédente.  De 
cette  façon,  aucune  difficulté  pour  le  congressiste 
à  suivre  les  débats,  à  réclamer  à  propos  du 
procès-verbal,  voire  même  à  compléter  par 
quelque  amendement  particulier  les  décisions 
prises  la  veille  en  fin  de  séance. 

Et  Dieu  sait  si  quelques  séances  sensation¬ 
nelles  furent  agitées  dans  leur  dernier  quart 
d’heure  ! 

Dans  la  première  Section,  consacrée  à  la  Micro¬ 
biologie  et  a  la  Parasitologie  appliquée  à  l’Hygiène, 
deux  questions  importantes  :  le  mode  d’action  et 
l’origine  des  substances  actives  des  sérums  pré¬ 
ventifs  et  des  sérums  antitoxiques,  d’une  part, 
de  l’autre  la  recherche  des  meilleures  méthodes 
pour  mesurer  l’activité  des  sérums,  sont  l’oc¬ 
casion  de  communications  fort  intéressantes. 
MM.  Gruber,  Wassermann,  Bordet,  Pfeiffer, 
Denys,  Levaditi,  Kraus,  Ehrlich  et  Metchnikolf 
pour  la  première  question,  MM.  Madsen,  Arloing, 
iiorrel,  Martin,  Loir,  Montsarrat,  d’Espine, 
Markl,  Perroncito  pour  la  seconde,  mettent  au 
point  les  difficultés  du  problème.  Le  rapport  de 
Roux  sert  de  base  à  la  nomination  d’une  Com- 
ndssion  internationale  chargée  de  régler  les  mé¬ 
thodes  de  titrage  des  sérums.  Roux,  Calmette, 
Martin,  Ehrlich,  von  Behring,  Wassermann, 
Pfeiffer,  lîelfanti,  Bordet,  Madsen,  Smith, 
Spronk,  Malvoz  et  Van  Ermenghen  sont  nommés 
membres  de  celte  Commission. 

Des  débats  qui  ont  lieu  résulte  que  le  dosage 
de  Y  antitoxine  d’un  sérum  ne  suffit  pas  pour 
juger  de  la  valeur  de  l’activité  de  ce  sérum  et 
qu’il  faut  en  outre  estimer,  entre  autres  données, 
son  pouvoir  antimiernbien. 

La  même  section,  discutant  la  valeur  du  sérum 
antidiphtérique  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie, 
conclut,  conformément  au  rapport  de  Netter,  à 
l’application  généralisée  des  injections  préven- 
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tives  de  sérum  antidiplitéi'itique.  Elle  propose  ' 
enfin,  pour  le  prochain  Congrès,  qui  se  tiendra  ^ 
à  Berlin,  un  rapport  indiquant  les  variations  de 
la  morbidité  et  de  la  mortalité  dans  les  dilTérents 
pays  pendant  les  dix  premières  années  de  la  ' 
sérothérapie,  de  1895  ?i  1905. 

Entre  temps,  une  très  sensationnelle  commu¬ 
nication  de  MetchnikolT,  montrant  la  syphilis 
expérimentale  et  en  évolution  secondaire  chez  un 
chimpanzé,  attire  tout  particulièrement  l’atten¬ 
tion  des  hygiénistes  et  leur  permet  d’espérer, 
dans  un  avenir  prochain,  un  moyen  de  lutte  pro- 
jthylactique  contre  la  syphilis  humaine. 


La  deuxième  Section,  consacrée  a.\’  Hygiène  ali¬ 
mentaire,  étudie  plus  spécialement  les  maladies 
des  animaux  de  boucherie  qui  rendent  impropres 
à  l’alimentalion  les  viandes  de  ces  animaux.  On 
prohibe  la  consommation,  à  l’état  frais,  de  la 
viande  ladrique,  mais  on  en  permet  la  vente  après 
destruction,  par  le  chaud  ou  le  froid,  des  cysticer- 
ques;  on  prohibe  la  viande  des  animaux  acti- 
noraycosiques  et  de  ceux  atleints  d’entérite  aigue, 
de  fièvre  typhoïde,  de  charbon  bactéridien,  de 
gourme  et  d’anasarque,  mais  c’est  surtout  la 
question  de  la  tuberculose  des  animaux  qui  sou¬ 
lève  les  débats  les  plus  passionnés.  Les  deux 
premières  sections  se  sont  réunies  en  séance 
plénière  à  cet  effet.  MM.  Dejong  (de  Leyde), 
Gratia  (de  Bruxelles),  Arloing,  Bordet  (de 
Bruxelles),  Lignières  (de  Buenos-Ayres),  Fibi- 
ger,  Perroncilo,  Montsai'rat,  Pfeiffer,  Loeffler, 
par  des  raisons  différentes,  estiment  que  la  doc¬ 
trine  de  Koch  (qui  estime  la  tuberculose  humaine 
comme  différente  de  la  tuherculose  bovine)  ne 
doit  être  considérée  dans  ce  Congrès  qu’au  point 
de  vue  pratique;  après  les  remarques  très  pru¬ 
dentes  de  M.  Kirchner,  tout  le  monde  se  met  à 
peu  près  d’accord  pour  voter  le  vœu  suivant  : 

La  tuberculose  humaine  est  particulièrement 
transmise  de  l'homme  à  l’homme,  néanmoins,  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  le  Congrès  es¬ 
time  qu’il  y  a  lieu  de  prescrire  des  mesures  contre 
la  possibilité  de  l'infection  de  l'homme  par  les  ani- 

G’est  laisser  place  à  tous  les  travaux  ultérieurs  ; 
c’est  aussi,  d’une  manière  directe,  appeler  l’at¬ 
tention  des  Pouvoirs  publics  sur  les  dangers  de 
la  tuberculose  humaine  et  sur  la  nécessité  urgente 
d’organiser  dans  tous  les  pays  la  prophylaxie  et 
Vhygiène  antituberculeuses.  Si  donc  la  contamina¬ 
tion  de  l’homme  par  les  bovidés  est  d’une  rareté 
exceptionnelle,  les  milliards  dépensés  sur  toute 
la  terre  contre  les  bovidés  tuberculeux  pourront, 
dorénavant,  permettre  aux  J<:tats  de  consacrer 
quelques  millions  à  préserver  les  hommes  de  la 
tuberculose  humaine.  Bien  qti’.'i  ce  point  de  vue, 
le  Congrès  de  Bruxelles  aura  assurément  une 
portée  considérable. 

Dans  la  deuxième  section,  la  question  du  lait  a 
tenu  une  place  de  premier  ordre,  grâce  à  l’inter¬ 
vention  énergique  de  la  mission  française.  Bor¬ 
das,  Chassevant  ont  fait  rejeter  toutes  autres 
conclusions  que  celles-ci  : 

«  On  ne  doit  considérer  comme  lait  et  vendre 
comme  tel  que  le  lait  entier,  c'est-à-dire  prove¬ 
nant  de  la  traite  complète  et  fourni  par  des  va¬ 
ches  saines. 

«  Les  sous-produits  de  l'iuduslrie  laitière,  tels 
que  le  lait  écrémé,  demi-écrémé,  lait  centrifugé, 
lait  pauvre,  ne  doivent  pas  être  utilisés  pour 
l’alimentation  des  nouveau-nés,  des  malades  et 
des  vieillards. 

«  Ces  sous-produits  représentent  une  valeur  ali¬ 
mentaire  qu’on  ne  peut  négliger;  mais  on  ne  de¬ 
vrait  pouvoir  les  mettre  en  vente  que  dans  des 
boutiques  spéciales  ou  après  leur  avoir  donné  un 
caractère  distinctif  particulier.  » 

Les  antiseptiques,  conservateurs,  etc.,  quels 
qu’ils  soient,  doivent  être  interdits  pour  la  con¬ 
servation  du  lait. 

Enfin,  M.  Délayé  fait  adopter  un  vœu  deman¬ 


dant  qu’une  Commission  détermine,  dans  chaque 
pays,  la  composition  moyenne  du  lait  naturel 
provenant  des  animaux  sains. 

Une  dernière  question  capitale  au  point  de  vue 
de  l’alimentation,  savoir  la  stérilisation  des  con¬ 
serves  et  la  tolérance  de  l’emploi  des  antisepti¬ 
ques,  a  amené  le  Congrès  à  voter  que  la  stéri¬ 
lisation  doit  être  complète  et  que  l’emploi  de 
toutes  substances  de  mauvaise  qualité  doit  êti'e 
sévèrement  interdit. 

La  troisième  .Section  s’occupait  de  technologie 
sanitaire.  L’épuration  bactérienne  des  eaux 
d’égout  a  fait  l’objet  de  rapports  et  de  discus¬ 
sions  d’une  haute  valeur  pratique.  Le  professeur 
Dunbar,  qui  dirige  avec  la  science  la  plus  con¬ 
sommée  l’Institut  d ’hygiène  de  Hambourg,  MM. 
Gilbert,  J.  Fowler,  de  Manchester,  notre  collè¬ 
gue  Launay,  ingénieur  en  chef  des  ponts  et  chaus¬ 
sées,  à  Paris,  M.  Rideal,  de  Londres,  et  M.  Bo- 
lanls,  chef  du  laboratoire  d’hygiène  appliquée,  à 
l’Institut  Pasteur  de  Lille,  n’ont  pas  eu  de  peine 
à  établir  que  l’étude  scientifique  et  pratique  de 
l’épuration  biologique  bactérienne  des  eaux 
d’égout  mérite  une  sollicitude  attentive  des  col¬ 
lectivités  sociales,  en  particulier  des  mtinicipa- 
lités  puissantes,  chez  lesquelles  la  question  des 
eaux  résiduaires  constitue  presque  toujours  un 
problème  redoutable.  Après  de  très  intéres¬ 
santes  remarques  échangées  entre  i\lM.  Duyek, 
de  Moniricher,  Konticovski  et  Bechmann,  l’en¬ 
tente  s’est  faite  entre  les  partisans  des  procédés 
anciens  et  ceux  qui  préconisent  et  appliquent  à 
l’étranger  l’épuration  bactérienne.  Les  procédés 
bactériens  sont  officiellement  appelés  à  compléter 
d’abord,  bientôt  peut-être  même  à  remplacer  les 
anciens  procédés  d’épandage.  Nos  ingénieurs 
jadis  les  plus  notablement  hostiles  à  ce  système 
sont  arrivés  à  exprimer  le  désir  de  voir  les  villes, 
conformément  aux  efforts  de  M.  Launay,  se  livrer 
à  l’expérimentation  en  grand  de  cette  méthode 
économique.  Sur  la  question  controversée  de 
l’adaptation  du  système  unitaire  ou  du  système 
séparatif  dans  le  service  des  eaux  des  villes,  le 
Congrès  consulté  a  sagement  résolu  de  s’en  rap¬ 
porter  aux  conditions  propres  à  chaque  munici¬ 
palité. 

Enfin,  la  valeur  des  eaux  calcaires  et  leur  em¬ 
ploi  ont  fait  l’objet  d’études  très  soignées.  Le 
Congrès  a  voté  que  les  eaux  calcaires,  qui  forment 
l’alimentation  d’un  si  grand  nombre  de  contrées, 
doivent  être  surveillées  toujours  de  très  près, 
mais  que  leur  utilisation  ne  saurait  être  proscrite 
de  prime  abord. 

Restait  le  problème  d(‘  la  destruction  des  or¬ 
dures  ménagères. 

La  quatrième  Section,  consacrée  à  \' Hygiène  in¬ 
dustrielle  et  professionnelle,  avait,  parmi  ses  rap¬ 
ports,  une  étude  très  décisive  à  entreprendre  sur 
V anhylostomasic  (maladie  des  mineurs)  et  les 
moyens  les  plus  efficaces  pour  la  combattre.  De¬ 
puis  une  dizaine  d’années,  la  Belgique  est  litté¬ 
ralement  décimée  ainsi  que  l’Allemagne  par  l’an- 
kylostome  duodénal.  L’indifférence  des  patrons, 
l’inertie  des  ouvriers  ont  fait  q>ie  presque  tous 
les  bassins  de  la  Belgique  sont  infectés.  L’anémie 
qui  en  résulte  condamne  un  grand  nombre  d’ou¬ 
vriers  à  une  insuffisance  réelle  de  travail,  dimi¬ 
nue  leurs  gains  et  engendre  la  misère.  Le  Congrès 
a  voté  que  l’examen  direct,  spécial,  médical,  des 
ouvriers,  était  nécessaire  pour  combattre  le  fléau. 
La  création  de  dispensaires  semblables  à  celui 
fondé  à  Liège  par  Malvoz  est  indispensable.  Là, 
on  examinera  les  ouvriers,  on  les  traitera  sur  le 
champ  et  on  les  guérira;  de  cette  façon,  la  pro¬ 
phylaxie  de  l’ankylostomasie  sera  réalisée  au 
mieux  des  intérêts  de  tous.  Les  développements 
circonstanciés  dans  lesquels  entrent  MM.  Mabets, 
Barbier,  .lorissenne,  Perroncito,  Grégoire,  dé¬ 
puté  permanent  de  Liège,  Tïith,  Tenholt,  méde¬ 
cin  en  chef  des  mines  en  Allemagne,  l’argumenta¬ 
tion  passionnée  de  M.  Cavrot,  député  socialiste 


belge,  et  l’expérience  consommée  de  M.  W'atleyne, 
directeur  de  l’administration  des  mines  au  Minis¬ 
tère  de  l’industrie  et  du  travail  à  Bruxelles,  en¬ 
lèvent  toutes  les  hésitations  et  décident  le  Con¬ 
grès  à  profiter  de  l’ankylostomasie  pour  demander 
avec  instance  aux  pouvoirs  publics  et  aux  indus¬ 
triels  miniers  :  l’amélioration  de  la  ventilation,  le 
nettoyage  du  fond  des  mines,  l’éloignement  des 
boues  du  fond  des  travaux,  le  développement  de 
l’instruction  hygiénique  des  ouvriers  mineurs, 
l’installation  de  water-closets  hygiéniques  à  la 
surface  du  sol  et  au  fond,  enfin  la  création  dans 
tous  les  charbonnages  de  lavoirs-bains  gratuits  à 
la  disposition  des  ouvriers  à  la  sortie  de  la 

L’ankylostomasie  constitue  pour  la  (France  un 
danger  menaçant.  T.a  Presse  Médicale  se  propose 
d’aborder,  dans  quelques  jours,  cette  question 
dans  son  ensemble. 

Dans  la  môme  section,  l’hygiène  des  usines  où 
l’on  travaille  le  plomb  a  fourni  à  MM.  Thisquen, 
Lemière,  Firket,  Layet,  Tiith,  Rerlarelli,  Olivei', 
Gppermann  l’occasion  de  promulguer  encore 
une  fois  tous  les  desidérata  afférents  à  l’hygiène 
prophylactique  des  professions  saturnines.  L’in¬ 
tervention  de  MM.  Delbarlée,  Brémond  et  Li- 
vache  décide  le  Congrès  à  émettre  le  vœu  suivant  ; 

«  \'u  la  grande  toxicité  de  tous  les  composés  du 
plomb,  le  Congrès  émet  le  vœu  (|ue  des  recher¬ 
ches  soient  faites  en  vue  de  la  snppi  ession  de  le\ir 
emploi  partout  où  cela  est  possible;  il  demande 
que  l’on  encourage  tontes  les  rechcri'hes  avant 
pour  but  de  découvrir  des  substances  inolfensives 
pouvant  être  substituées  aux  sels  de  plomb,  ainsi 
(jiie  toutes  les  expériences  ayant  pour  but  d’en 
généraliser  l’emploi.  » 

Le  travail  dans  les  filatures  de  lin,  industrie 
qui  emploie,  rien  qu’en  France,  (lOO.OOO  pci'- 
sonnes,  a  fait  l’objet  d’une  étude  très  détaillée. 
Les  communications  de  IMM.  Biiyse,  Osborn, 
Purdon,  Menzel,  et  tout  spécialement  le  rapport 
de  M.  Leclerc  de  Puligny,  secrétaire  du  Comité 
consultatif  des  arts  et  manufactures  au  ministère 
du  Commerce,  à  Paris,  ont  amené-  le  Congrès  à 
décider  que  les  salles  de  filature  de  lin  ne  seront 
pas  accessibles  aux  femmes  et  enfants  avant  l’âge 
de  dix-huit  ans  ;  (jue  la  température  moyenne  des 
salles  doit  être  de  L5°,  ne  pas  dépasser  au  maxi¬ 
mum  30''  et  être  toujours  de  5"  inférieure  à  la 
température  extérieure  ;  enfin,  que  l’état  hygro¬ 
métrique  de  l’air  des  salles  soit  sévèrement 
réglé. 

La  cinquième  Section  s’occupe  de  V  Hygiène  des 
transports  on  commiïn.  Elle  étudie  l’organisation 
de  la  propagande  hygiénique  et  de  la  lutte-  contre 
les  maladies  transmissibles  dans  le  personnel  actif 
des  chemins  de  fer.  Les  rapports  de  MM.  Bhime, 
Louis  de  Csatary,  Merveille,  et  surtout  le  travail 
lumineux  de  M.  Périer,  médecin  en  chef  du  Nord, 
à  Paris,  montrent  tout  le  parti  que  l'hygiène  so¬ 
ciale  peut  tirer  d’une  propagande  bien  organisée 
parmi  les  employés  des  chemins  de  fer.  M.  Périer 
a  réalisé  le  but  en  créant  un  carnet  individuel, 
dans  lequel  l’employé  et  son  médecin  trouvent 
tout  ce  qui  peut  leur  être  utile  au  point  de  vue  de 
la  prophylaxie  des  maladies,  en  particulier  de  la 
syphilis,  de  la  tuberculose  et  de  l’alcoolisme. 

La  désinfection  des  wagons,  étudiée  dans  ses 
détails  par  MM.  Fh-eund,  Kossel,  Redard,  con¬ 
duit  le  Congrès  à  détailler  les  règles  générales 
acceptées  par  tous. 


La  sixième  Section  avait  dans  ses  attributions 
VHygiène  adminisiratiee,  la  Prophylaxie  des  ma¬ 
ladies  transmissibles,  les  Habitations  ouvrières  et 
l'Hygiène  infantile.  C’est  dire  l’importance  de 
ses  travaux.  Trois  questions  capitales  ont  occupé 
tout  particulièrement  ses  séances  :  V  alimentation 
des  nourrissons,  l’intervention  des  pouvoirs  publics 
dans  la  lutte  contre  la  tuberculose,  la  prophylaxie 
sanitaire  dç  la  peste. 
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Les  règles  à  suivre  dans  V (ilinicntrition  du  pre¬ 
mier  iî"e,  les  moyens  à  employer  pour  faire  en¬ 
trer  dans  la  prafiipie  les  notions  les  plus  fonda¬ 
mentales  d'hygiène  infantile,  et,  par-dossns  tout, 
les  préceptes  immuables  de  l’alimentation  des 
nourrissons,  la  protection  légale  et  administra¬ 
tive  des  nouveau-nés  constituent  nn  faisceau  de 
problèmes  intéressant  au  plus  haut  point,  non 
seulement  l’hygiène,  mais  la  vio  sociale.  .MM.Ileu- 
l)ner  (de  lîerlin'),  Clerfayt  (de  (Monsl,  Ivnœpfel- 
macher  (de  Vienne),  et,  en  première  ligne,  l’élo- 
(piente  et  documentée  argumentation  du  profes¬ 
seur  lîudin,  do  Paris,  font  voter  au  Congrès  le 
V(eu  :  «  (^hie  les  administrations  ptiblicjues  chari¬ 
tables  cherchent,  par  tous  les  moyens  possibles, 
à  instituer  des  consultations  poin-  nourrissons, 
dirigées  par  des  médecins; 

«  Que,  pour  les  jeunes  filles,  depuis  l’école 
moyenne  jusqu’à  l’érole  normale,  et  spécialement 
dans  les  écoles  ménagères,  il  soit  institué  des 
leçons  pratiijues  d’hygiène  infantile,  notamment 
en  les  faisant  suivre  dos  consultations  de  nourris- 


'<  (lue,  dans  toutes  les  communes,  des  notices 
sur  l’allaitement  et  l’hygiène  des  nouveau-nés,  on 
tête  desquelles  figure  le  précepte  que  jamais 
Vnllailcmnnt  artificiel  ne  ea ut  V allaitement  naturel, 
soient  délivrées  au  moment  du  mariage  et  de  la 
déclaration  de  naissance.  » 

l! inspection  méilirale  et  hyniéniqttd  des  écoles 
puldiqiies  et  prieée.s  est  demandé  par  Mosny,  qui 
lait  voter  au  Congrès  les  ciu(|  vonix  suivants  ; 


f.e  Congrès, 

H  Considérant  que  l’école  a  pour  but  d’ac¬ 
croître  la  valeur  sociale  de  l’individu  par  la  cul¬ 
ture  raisonnée  des  facultés  physifpies,  iniellec- 
tuelles  et  morales  do  l’enfant,  on  doit  comprendre 
sous  la  dénomination  d’  «  inspection  mé'dicale  et 
hygiémiqne  des  écedes  »,  tout  ce  qui  concerne  la 
santé  des  écidiers,  non  pas  seulement  au  sens 
étroit  de  huir  préservation  contre  les  maladies 
transmissibles,  mais  au  sens  beaucoup  plus 
large  de  leur  culture  physiologique  intégrale  et 
de  l’adaptation  de  leur  culture  intellectuelle  à  la 
capacité  physique  de  chacun  d’eux; 

(1  Émet  il'  vœu  que  l’inspection  médicale  et 
bygiéniipie  des  écoles,  par  un  personnel  compé- 
lent,  comporte  : 

«  1“  La  surveillance  et  la  salubrili'  des  locaux 
scolaires  ; 

-(  2“  La  pro|)hylaxie  des  maladies  transmis¬ 


sibles  ; 

<1  Le  contréde  périodiijue  et  fréipient  du 
fonctionnement  normal  des  organes  et  de  la 
croissance  régulière  de  l’organisme  physiijue  et 
des  facultés  intellectuelles  de  l'enfant  ; 

«  4"  La  culture  rationnelle  de  son  organisme 
])hysit(ue; 

'«  ,5"  L’adaptation,  d’accord  avec  le  pédagogue, 
de  la  culture  des  facultés  intellectuelles  à  la  ca¬ 


pacité  physique  individuelle,  ainsi  que  l'instruc¬ 
tion  et  l’éducation  sanitaires  de  l’enfant.  » 

En  application  immédiate  du  vœu  général,  le 
Congrès,  considérant  que  les  sciences  médicale.s 
ont  mis  en  évidence  la  nécessité  d’un  régime  sco¬ 
laire  spécial  pour  les  enfants  irréguliers,  émiet  le 
vœu  que  l’enseignement  spécial  soit  généralisé  et 
puisse  s’appliquer  à  tous  les  enfants  auxquels  il 
convient. 

La  prnphi/la  ele  de  la  peste  a  fait  l’objet  de 
débats  passionnés.  Calmette,  iM-anck,  Freyberg, 
Noebt,  llingeling,  Pirouardel,  Legrand,  Borel, 
Wilde,  Manolesco,  Ruysch,  llahn,  Langlois,  Cor- 
tezo,  Félix  étudient  la  question  sous  tous  ses 


aspects.  Bref,  les  conclusions  déposées  par  Gal- 
inette  sont  votées.  lies  voici  ; 

Prenant  en  considération  : 

«  D’une  part,  les  données  récentes  actuelle¬ 
ment  incontestées  sur  le  rôle  des  rats  comme 
agents  propagateurs  de  la  peste  par  les  navires, 
alors  môme  que  ceux-ci  ne  présentent  aucun  cas 
de  peste  humaine  à  bord  ou  qu’ils  ne  proviennent 
pas  directement  de  ports  contaminés; 


«  D’autre  part,  la  sécurité  que  procure  l’ino¬ 
culation  préventive  du  sérum  antipesteux  aux 
équipages  et  aux  passagers  qui  ont  pu  se  trouver 
en  contact  avec  des  malades; 

«  Le  Congrès  émet  l’avis  que  les  mesures  qua- 
rantenaires  actuellement  appliquées  soient  modi¬ 
fiées  ainsi  qu’il  suit  : 

«  1"  Limitation,  dans  le  sens  du  libéralisme  le 
plus  large,  de  l’internement  dans  les  lazarets,  et 
son  remplacement,  toutes  les  fois  que  les  auto¬ 
rités  sanitaires  jugeront  la  chose  possible,  par 
une  simple  siireeillance  de,  dix  jours  au  port  de 
débarquement,  cette  surveillance  pouvant  être 
réduite  à  cinq  jours  pour  les  passagers  qui  con¬ 
sentent  à  subir  l’inoculation  préventive  du  sérum 
antipesteux,  alors  même  que  ces  passagers  pro¬ 
viennent  d’un  navire  ayant  eu  des  cas  de  peste  en 
cours  de  traversée  ; 

«  2"  Limitation,  pour  les  navires  et  les  mar¬ 
chandises,  de  la  durée  des  quarantaines  au  temps 
strictement  nécessaire  à  la  destruction  des  rats  et 
des  insectes  et  à  la  désinfection  complète  de  toutes 
les  parties  du  navire  et  de  sa  cargaison  ; 

«  Organisation,  dans  tous  les  ports  ouverts 
au  commerce  international,  de  la  destruction 
méthodique  des  rats,  tant  à  terre  que  sur  les 
navires,  et  de  services  de  désinfection  sévèrement 
et  scientifiquement  contrôlés,  de  telle  manière 
que  l’efficacité  des  mesures  prises  pour  détruire 
les  rats,  les  insectes  et  les  bacilles  pesteux  puisse 
être  officiellement  garantie; 

«  4"  Obligation,  pour  tous  les  navires  qui  font 
escale  dans  les  ports  méditerranéens  du  Levant 
ou  dans  ceux  de  la  mer  Rouge,  du  golfe  Per- 
siquo,  de  l’Inde,  de  l’Indo-Ghine  ou  d’autres  pays 
suspects  ou  contaminés,  d’être  approvisionnés 
d’une  quantité  suffisante  de  sérum  antipesteux  pour 
vacciner  les  passagers  et  tout  l’équipage  si  un  cas 
de  peste  venait  à  se  déclarer  en  cours  de  route; 

«  .5“  Dans  le  but  d’obtenir  progressivement  la 
réduction  de  la  durée  et  même,  si  possible,  la  sup¬ 
pression  totale  des  quarantaines,  inciter  les  Com¬ 
pagnies  de  navigation  et  les  armateurs  à  réaliser 
la  destruction  complète  des  rats  et  des  insectes 
à  bord  de  leurs  navires,  après  chaque  décharge¬ 
ment  complet  des  cales  à  marchandises,  sons  le 
contrôle  de  l’administration  sanitaire; 

«  G"  Inviter  enfin  les  gouvernements  intéressés 
à  instituer  des  médecins  sanitaires  spécialement 
instruits  en  vue  de  la  mission  qu’ils  ont  à  rem¬ 
plir,  commissionnés  par  le  poueoir  central  et  indé¬ 
pendants  des  compagnies  de  naei gation .  » 

Le  Congrès  émet,  en  outre,  le  vœu  que  la  Con¬ 
férence  sanitaire  internationale,  qui  doit  se  réunir 
à  Paris  au  mois  d’Octobre  lOO.’i,  soit  appelée  à 
délibérer  sur  les  desiderata  énoncés  ci-dessus,  en 
vue  de  l’élaboration  d’un  règlement  plus  conforme 
aux  données  de  la  science  moderne  et  aux  besoins 
du  commerce  international  en  ce  qui  concerne  la 
défense  contre  la  peste. 

Enfin  la  question  de  la  tuberculose  a  pris  une 
longue  journée.  Les  rapports  de  IMM.  Brouar- 
del,  Mosny,  Knud  Faber,  àlôeller,  Newsholme, 
Pannwitz,  Santoliquido,  Schmid  et  Carrière,  les 
argumentations  très  documentées  de  MM.  Gal- 
mette  pour  le  dispensaire  Armaingaud;  Savoire, 
Robin  contre  le  sanatorium;  Jacob,  Fuster,  Yan 
Ryn,  Kirchener,  Wolf  pour  le  système  d’assis¬ 
tance  organisé  en  Allemagne,  et  dans  lequel  le 
sanatorium  populaire  constitue  un  dos  multiples 
instruments  antituberculeux  réalisés  grâce  aux 
lois  d’assurance  ouvrières,  ont  permis  d’étiulier 
la  question  de  la  façon  la  plus  fructueuse.  Le 
Congrès  de  Bruxelles  aura  rendu  le  service  de 
permettre  aux  antituberculeux  de  tous  les  pays  de 
parler  enfin  un  même  langage,  en  leur  montrant 
que  les  dissentiments  qui  les  divisaient  n’étaient 
que  de  surface  et  résidaient  plus  dans  les  mots 
que  dans  les  principes. 

L’avis  unanime  des  hygiénistes,  réunis  à 
Bruxelles  est  que  la  tuberculose  est  une  maladie 
sneiale,  contre  la  propagation  de  laquelle  toutes 
les  mesures  sanitaires,  tous  les  moyens  d’assis¬ 


tance  actuellement  connus  et  expérimentés  sont 
bons. 

Les  lois  d’hygiène  prophylactique,  l’améliora¬ 
tion  do  la  condition  sociale  des  travailleurs,  la 
salubrité  du  logis,  l’alimentation  saine,  l’anti- 
alcoolisme,  le  travail  dans  les  ateliers,  tout  doit 
faire  arme  contre  le  fléau  universel. 

La  participation  des  Pouvoirs  publics  et  celle 
de  l’initiative  privée  doivent,  loin  de  se  nuire, 
s’entr’aider  envers  et  malgré  tout,  pourrait-on 
dire. 

Les  conclusions  suivantes,  votées  à  l’unanimité, 
reflètent  bien  l’état  d’esprit  du  Congrès  de  lOOîî. 

Le  Congrès  vote  à  l’unanimité  les  conclusions 
suivantes,  proposées  par  M.  Letulle  : 

1"  Dans  les  pays  qui  ne  sont  pas  soumis  aux 
lois  d’assurance  obligatoire  contre  la  maladie  et 
l’invalidité,  la  prophylaxie  antituberculeuse  in¬ 
combe  plus  particulièrement  aux  Pouvoirs  publics 
au  moyen  d’une  application  rigoureuse  des  lois 
et  d’une  réglementation  concernant  la  salubrité 
des  habitations;  au  moyen  des  mesures  de  police 
sanitaire  prescrites  par  les  lois;  au  moyen  d’une 
législation  sévère  sur  le  surmenage  et  la  durée 
du  travail  des  ouvriers  (à  propos  de  laquelle  il 
est  très  désirable  qu’intervienne  une  entente 
internationale)  ;  au  moyen,  enfin,  d’une  extension 
des  réglementations  communales,  cantonales  ou 
régionales,  s’inspirant  des  nécessités  locales, 
professionnelles  ou  mutualistes; 

2“  En  ce  qui  concerne  l’assistance  aux  tuber¬ 
culeux  parles  sanatoria  populaires,  dispensaires, 
cures  d’air,  asiles,  etc.,  l’Etat  doit  favoriser  et 
aider  dans  la  plus  large  mesure  l’essor  de  l’ini¬ 
tiative  privée  et  des  groupements  sociaux  (dépar¬ 
tements,  provinces,  communes,  associations  phi¬ 
lanthropiques  et  ouvrières,  mutualités,  etc.),  et 
leur  permettre  de  répandre  leurs  bienfaits  selon 
l’esprit  social  et  les  besoins  propres  à  chaque 
nation  ; 

.’i"  Que  l’Etat  encourage,  par  tous  les  moyens 
dont  il  dispose,  notamment  les  sociétés  d’habita¬ 
tions  à  bon  marché,  les  sociétés  coopératives  de 
consommation  et  les  ligues  contre  l’alcoolisme. 

M.  Ltîttju.k. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  injections  épidurales  en  Allemagne.  — 

Un  travail  de  M.  Kapsammor  dans  la  Wiener  kli- 
nisclie  Wochenschrift  et  un  autre  de  M.  Strauss 
dans  la  Münchener  medicinische  Wochenschrift 
nous  font  connaître  l’opinion  des  médecins  alle¬ 
mands  sur  la  valeur  des  injections  épidurales 
dans  le  traitement  de  l’incontinence  d’urine  et  de 
quelques  autres  troubles  de  l’appareil  urinaire. 
C’est  la  première  fois  que  cette  thérapeutique, 
inaugurée  par  Albarran  et  Cathelin,  se  trouve 
étudiée  en  Allemagne,  et  ce  retard  dans  l’appré¬ 
ciation  d’une  méthode  qui  a  fait  beaucoup  de 
bruit  en  France  tient  à  une  circonstance  qu’il 
n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  connaître. 

M.  Kapsammer  raconte  notamment  que  le 
rédacteur  d’un  journal  allemand,  chargé  du 
compte  rendu  du  Congrès  d’urologie  de  i9Ü2,  a 
consacré  juste  quatre  lignes  aux  communications 
sur  les  effets  des  injections  épidurales  dans  l’in¬ 
continence  d’urine.  Et  dans  ces  quatre  lignes 
ledit  rédacteur  exprimait  l’espoir  que  jamai.s  la 
méthode  en  question  ne  serait  appliquée  en  Alle¬ 
magne,  tellement  elle  lui  paraissait  peu  scienti¬ 
fique!  Cet  espoir  paraissait  devoir  se  réaliser, 
lorsque  le  mémoire  de  Cathelin  fut  traduit  en 
allemand.  M.  Kapsammer  et  M,  Strauss  l’ayant 
lu  ont  trouvé  l'appréciation  du  susdit  rédacteur 
par  trop  sévère  et  décidé  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  personnelle.  Ainsi  fut  rompu  le  silence 
autour  d’une  méthode  qui,  après  essai,  fut 
reconnue  apte  à  rendre  de  grands  services  dans 
certaines  affections  de  l’appareil  urinaire, 
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M.  Kapsammer  a  été  loin  à  fuil  émerveillt^  dt' 
la  rareté  et  de  la  rapidité  avec  lesquelles  les 
injections  épidurales  amènent  la  guérison  de 
l’enuresis  nocturne  et  même  diurne,  non  seule¬ 
ment  che7,  les  enfants,  mais  encore  chez  les 
adultes,  et  dans  les  cas  récents  aussi  bien  que 
dans  ceux  dans  lesquels  la  névrose  est  invétérée. 
Sur  25  cas  de  ce  genre,  —  dont  les  observations 
sont  rapportées  tout  au  long  —,  la  guérison  est 
survenue  huit  fois  après  une  seule  injection, 
quatre  fois  après  deux  injections.  Chez  les  treize 
autres  malades,  la  disparition  de  l’enuresis  n’a 
été  obtenue  qu’après  plusieurs  injections,  dont 
le  nombre  ne  dépassa  jamais  douze.  1  ^n  autre  fait 
constaté  par  M.  Kapsammer,  c’est  que  la  gué¬ 
rison  était  obtenue  aussi  aisément  avec  les  injec¬ 
tions  de  cocaïne  qu’avec  celles  de  sérum  artificiel 
(solution  physiologique  de  chlorure  de  sodium). 

Par  contre,  les  injections  épidurales  ont  régu¬ 
lièrement  échoué  entre  les  mains  de  M.  Kap¬ 
sammer  dans  l’incontinence  d’urine  d’origine 
organique  (cystite,  ataxie,  tuberculose  vésicale, 
pyélo-cystite),  ainsi  que  dans  les  névroses  de 
l’appareil  génital  (pertes  séminales).  Ces  insuccès 
sont  largement  discutés  par  M.  Kapsammer  et 
accompagnés  d’une  critique  acerbe  et  peu  cour¬ 
toise  des  observations  de  Cathelin  qui,  lui,  a 
obtenu  des  succès  dans  les  mêmes  affections. 

Cette  critique  est  d’autant  plus  surprenante 
que,  dans  son  travail,  contemporain  de  celui  de 
j\l .  Kapsammer,  M.  Strauss  n’a  enregistré  que 
des  succès  non  seulement  dans  l’enuresis  noc¬ 
turne,  mais  encore  dans  les  névroses  de  l’appa¬ 
reil  génito-urinaire  et  dans  l’incontinence  d’urine 
d’origine  organique.  IjBS  injections  épidurales, 
écrit  M.  Strauss  dans  ses  conclusions,  réussissent 
d’une  façon  surprenante  non  seulement  dans  l’in¬ 
continence  fonctionnelle,  mais  encore  dans  l’incon¬ 
tinence  acquise,  dans  la  polyurie  d’origine  névro¬ 
pathique,  dans  les  pertes  séminales,  la  sperma¬ 
torrhée  et  l’impuissance,  lesquelles  affections 
sont  toujours  très  considérablement  aTuéliorées, 
sinon  complètement  guéries. 


Le  délire  vaccinal.  —  M.  Régis  a  publié  der¬ 
nièrement  dans  le  Journal  de  médecinr  do  Jlor- 
deaux  trois  cas  de  délire  vaccinal  aigu  et  transi¬ 
toire  observés  chez  deux  adultes  et  un  enfant  de 
trois  ans.  Les  faits  de  ce  genre  n’ayant  pas  encore 
été  signalés  et  leur  pathogénie  étant  des  plus 
obscures,  il  nous  semble  intéressant  de  résumer 
une  de  ces  observations,  lesquelles,  au  point  de 
vue  clinique,  se  ressemblent  point  par  point. 

Donc,  un  garçon  de  vingt-deux  ans,  ni  alcooli¬ 
que,  ni  névropathe,  qui  s’était  fait  revacciner  huit 
jours  auparavant,  était  pris  brusquement,  dans  la 
nuit,  après  un  ou  deux  jours  de  céphalalgie,  d’un 
délire  furieux,  et  terrifiait  littéralement  les  per¬ 
sonnes  de  son  entourage. 

A  moitié  couché  sur  un  lit  dont  il  avait  rejeté 
les  couvertures  et  les  matelas,  la  face  conges¬ 
tionnée,  les  yeux  hagards,  il  criait  qu’on  voulait 
l’assassiner.  La  scène,  avec  des  intervalles  do 
calme  et  d’agitation,  durait  déjà  depuis  plu-sieurs 
heures. 

Aussi  le  malade  fut-il  transporté  à  l’hôpital  et 
enfermé  provisoirement  dans  une  cellule.  Le 
matin,  quand  on  alla  voir  le  malade,  on  le  trouva 
calme,  étonné  de  se  voir  enfermé  et  surveillé,  ne 
se  souvenant  pas  de  la  scène  de  la  veille.  Admis 
dans  la  salle  commune,  il  y  resta  deux  jours, 
absolument  calme,  ne  demandant  qu’à  sortir  et  à 
repi'endre  son  travail,  ne  présentant  aucun  symp¬ 
tôme  morbide.  Il  a  quitté  l’hôpital  en  parfait  étal 
de  santé. 

Sauf  qtielques  variantes  dans  la  forme  du  délire, 
les  choses  se  sont  passées  exactement  de  la  même 
façon  dans  la  seconde  observation  qui  se  rapporte 
à  un  enfant  de  trois  ans,  et  dans  la  troisième  qui 
a  trait  à  une  fille  de  vingt-deux  ans.  Dans  tous 
ces  cas,  il  s’agit  d’individus  qui,  en  absence  de 
tout  antécédent  alcoolique  ou  névrosique,  présen¬ 


tent,  pendant  la  période  inflammatoire  de  l’érup¬ 
tion  vaccinale,  uii  délire  onirique,  hallucinatoire 
et  terrifiant,  précédé  d’une  céphalée  de  durée 
variable  et  suivi  d’une  amnésie  complète.  D’après 
M.  Régis,  ces  caractères  suffisent  pour  faire 
reconnaître  le  type  clinique  du  délire  toxique  et 
infectieux,  tel  qu’il  l’a  formulé  et  décrit  dans  ces 
dernières  années.  F,t  ce  serait  la  vaccine  qui,  dans 
ces  trois  cas,  jouerait  le  rôle  de  l’agent  toxique  et 
infectieux. 

Kn  attirant  l’attenlion  sur  le  délire  vaccinal 
dont  l’intérêt  est  facile  à  comprendre,  M.  Régis 
aurait  été  heureux  d’avoir  à  sa  disposition  un 
plus  grand  nombre  d’observations  de  ce  genre. 
Aussi  demande-t-il  à  ses  confrères  de  faire  con¬ 
naître  les  cas  qu’ils  auraient  pu  observer,  afin 
d’établir  pins  solidement  ce  type  de  délire  très 
particulier. 

R.  Rosime. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

P.  Guizzetti  et  A.  Cordero.  Anévrisme  de  l’ar- 
tère  centrale  de  la  moelle  avec  hématomyélie  se¬ 
condaire  [Hifnrma  meâicn,  1903,  1.5  .luillel,  n»  28, 
p.  761).  ■ —  Dans  celte  observation,  l’hématomyélie 
(Hait  sons  la  dépendance  d’un  volumineux  anévrism(‘ 
du  centre  de  la  moelle.  C’est  là  une  cause  nouvelle 
d’hémorragie  médullaire,  et  il  ne  semble  pas  que  les 
auteurs  aient  jusqu’ici  rapporté  de  cas  d’anévrisme  de 
la  moelle  de  volume  relativement  considérable. 

I/’bistoire  clinique  est  celle  d'une  femme  de  vingt- 
sept  ans,  non  syphilitique,  qui  se  plaignait  depuis 
plusieurs  mois  de  paresthésies  et  de  douleiir.s  passa¬ 
gères  et  récidivantes,  d’une  faiblesse  des  membres 
inférieurs  avec  aggravations  et  améliorations,  mais 
néanmoins  progressive  dans  l’ensemble;  enfin,  en 
une  nuit,  cette  malade  devint  comjih'dement  paralysée 
de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  de  la  partie  infé¬ 
rieure  du  corps  ;  la  paraplégie  était  accompagnée 
d’une,  incontinence  absolue.  La  ilï-vro  s’éleva  et, 
quelques  jours  plus  tard,  la  malade  mourut  avec  une 
escarre  sacrée. 

A  Vaidnpsie,  on  voit  dans  la  moelle,  dans  l’espace 
compris  entre  la  1'"  et  la  2“  paires  de  racines  dor¬ 
sales,  un  rcnllement  de  forme  ovale  d’environ  2  c(m- 
timèlres  de  banteur.  C’est  un  sac  anévrismal  à  pa¬ 
rois  minces,  plein  d’un  sang  brnniltre,  et,  autour  du 
sac,  il  existe  aussi  du  sang  épanché;  sur  la  coupe,  la 
substance  médullaire  périphérique  constitue  un  an¬ 
neau  mince,  comme  distendu  par  l’amas  sanglant.  Au- 
dessus  du  sac,  presque  vers  la  5“  j-acine  cervicale, 
au-dessous  du  sac,  presque  vers  la  9®  dorsale,  du 
s.ang  épanché  a  fusé  dans  l’intérieur  de  la  moelle. 

Il  y  a  donc  dans  cette  lésion  médullaire  deu.x  choses 
à  considérer  :  l’anévrisme  et  l’hémorragie. 

D’après  l’examen  microscopique,  il  s’agit  d’un 
anévrisme  vrai  d’une  artère  centrale  du  côté  droit  de 
la  moelle.  A  son  extrémité  supérieure,  le  sac  portail 
implantées  trois  branches  artérielles  ;  dans  sa  moitié 
inférieure,  le  sac  était  entouré  d’une  couronne  de  vais¬ 
seaux  dilatés  dont  les  parois  se  confondaient  ])lus  ou 
moins  avec  la  sienne  propre  et  dont  les  lumières 
communiquaient  avec  sa  cavité.  C’est  dans  cette  ré¬ 
gion  de  vaisseaux  ectasié»  que  s’étaient  produites  des 
hémorragies  successives;  la  dernière,  résultant  de 
la  rupture  do  la  paroi  du  gros  sac  anévrismal  en  ar¬ 
rière,  eut  pour  conséquence  immédiate  la  paraplégie 
complète. 

Quant  à  la  cause  même  de  l’anévrisme,  elle  ne  peut 
être,  déterminée  en  raison  de  l’absence  do  la  syphilis 
dans  les  anlépédepts,  en  raison  de  la  non-constata¬ 
tion  de  l’albérome  artériel  qu’on  ne  pouvait  d’ailleurs 
guère  s’attendre  à  rencontrer  vu  le  jeune  âge  du  su¬ 
jet.  Les  artères,  en  génér.il,  étaient  donc  saines,  mais 
celles  qui  se  trouvaient  au  voisinage  immédiat  de 
l’anévrisme,  comme  aussi  les  parois  du  sac,  étaient 
atteintes  d’un  processus  subaigu  de  périartérite  et 
d'enrlarlérite  dont  l’origine  ne  put  être  connue. 

R,  FEiNnn,. 

PÉDIATRIE 

A.  Hymanson.  Asymétrie  congénitale,  ou  hémi¬ 
hypertrophie  cher,  un  enfant  {Archives  of  Pediatrics, 
1903,  Juin),  ■ —  L’auteur  rapporte  le  cas  d’un  enfant 


israélite  de  six  mois,  atteint  de  cette  malformation. 

de  liens  de  consanguiuéilé.  Mariés  depuis  vingt-cinq 
ans,  ils  ont  eu  treize  entants  bien  conformés.  La  mère 
se  portail  bien.  (ïuantau  père,  il  fut  atteint ,  il  y  a  huit 
ans,  d  une  afi'ection  septiqm'  de  la  jambe  gauche  qui 
nécessita  une  amputation  de  la  cuisse  au  tiers 

L’enfant  dont  il  s’agit  naquit  à  terme  et  bien  cons¬ 
titué;  au  bout  de  six  semaines,  la  mère  s’aperçut  que 
les  deux  membres  du  côté  droit  étaient  plus  volumi¬ 
neux  que  ceux  du  côté  gauche. 

A  six  mois,  on  constatait  les  ijarlicularités  sui¬ 
vantes  :  état  général  excellent;  tissus  sains.  Les 
extrémités  du  côté  droit  étaient  plus  grosses  et  plus 
longues  que  les  extrémités  du  côté  gauche.  Toute  la 
portion  droite  du  corps  présentait  un  volume  supé¬ 
rieur  à  la  gauche,  dans  toutes  ses  parties  consti¬ 
tuantes:  oreille,  thorax,  abdomen,  scrotum  et  testi¬ 
cule.  La  face  était  également  plus  développée  du  côté 
droit.  Les  réllexes  étaient  normaux.  Les  dents  étaieni 
au  nombre  de  quatre  incisives. 

L’auteur  n’a  trouvé  dans  la  littérature  aucune  indi¬ 
cation  étiologique  et  aucune  thérapeutique  efficace 
contre  cette  malformation. 

L’enfant  se  développe  sans  autre  accident  que 
quelques  convulsions  survenues  dans  le  jeune  âge. 

llAOlIl.  Hatitx 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Krüger.  Traitement  de  la  tuberculose  génito- 
urinaire  {Ccnirttihlall  fur  Jlurn-und  Sexunlorgnnn, 
1903,  p.  299).  —  Dans  la  tuberculose  rénale  primi¬ 
tive,  l’auteur  conseille  la  néphr(îctomie  ;  dans  la  tuber¬ 
culose  limitée  de  l’épididyme,  la  castration.  Dans  tous 
les  autres  cas  et  dans  la  I uberculose  vésicale,  l’auteur 
n’applique  que  des  tojiiques  locaux.  Dans  la  vessie  il 
injecte  10  centimètres  cubes  de  sublimé  ati  1  10001) 
d’abord,  puis  monte  jusqu’à  2/1000  pour  combat¬ 
tre  les  infections  surajoutées.  Au  traitement  local 
il  adjoint  la  méthode  de  Klebs.  Il  fait  prendre  au  ma¬ 
lade  par  la  bouche  la  Inbcrcnlocidine  et  la  selenine 
de  Klebs.  lien  aurait  très  grand  bénéfice. 

l'AUi,  Di  iniT. 

VÉNÉRÉOLOGIE 

G.  Garbini.  Sur  un  cas  de  syphilis  contractée 
dans  la  période  initiale  de  la  paralysie  générale 
{liivista  spcrimentale  di  Frenialria,  vol.  XXIX, 
fasc,  1-2,  1903,  2.5  Mai,  p.  3,5'ii.  —  Depuis  quelques 
années,  un  débat  toujours  renaissant  divise  aliénistes 
et  neurologistes  ;  la  paralysie  est-elle  de  nature  sy- 
jibilitique  ou  (Vnrigine  syphilitique  seulement Les 
relations  entre  la  syphilis  et  la  jniralysie  générale 
sont-elles  moins  étroites,  et  la  syphilis  est-elle  sim¬ 
plement  une  condition  étiologique  1res  fréquente, 
mais  non  nécessaire,  de  la  paralysie  générale  ?  Des  ar¬ 
guments  nombreux  ont  été  mis  en  avant  pour  faire 
prévaloir  ces  opinions  ;  chacune  des  trois  a  été  sou¬ 
tenue  avec  opiniâtreté,  et,  on  peut  le  dire,  avec  un 
talent  égal  ;  peu  à  peu  chacune  est  devenue  une  véri¬ 
table  doctrine. 

Mais,  en  médecine,  les  théories,  même  appuyées 
sur  des  statistiques  étendues,  ne  tiennent  pas  devant 
quelques  faits  positifs.  Aussi  l’iiistoire  de  M.  Guido 
Garbini,  relative  à  un  homme  qui  contracta  la  syphi¬ 
lis  étant  déjà  paralytique  général,  mérile-t-clle  d'être 
méditée,  car  le  fait  semble  avoir  été  observé  avec 

11  s’agit  d’un  homme  de  quar.anle-lrois  ans,  ayant 
quelque  hérédité,  un  peu  buveur,  imbécile  moral  et 
social  ;  ce  dégénéré  n’(!ut  pas  la  syphilis  dans  sa 
jeunesse,  mais  il  contracta  le  chancre  et  transmit 
l’infection  à  une  autre  femme,  alors  que  depuis  qua¬ 
tre  ou  cinq  mois  d('jà  il  était  aCTecté  de  la  maladie 
mentale.  La  paralysie  générale  suivit  d.ans  la  suite 
son  cours  habituel,  et  à  Tautopaie  on  constata  scs  lé¬ 
sions  caractéristiques. 

Celle  observation  n’csl  d’ailleurs  pas  uniipie  dans 
son  genre.  M.  Garbini  signale  à  côté  d’elle  10  cas  de 
Kiernan  et  3  de  Morselli  cités  dans  une  note  de  Mor¬ 
selli  annexée  à  l’article  Paralysie  générale  do  l’édi¬ 
tion  italienne  du  Traité  de  médecine  Charcol-Rou- 
chard-Iirissaud.  A  cet  ensemble  on  peut  ajouter  ce 
cas  dont  M.  .Teronimo  Galiana  a  fait  mention  dans  le 
rapport  sur  les  Folies  toxiques  et  infectieuses  qu’il  a 
lu  au  Congrès  de  Madrid  de  celle  année. 

Ces  faits  démontrent  pour  le  moins  que  si,  le  plus 
souvent,  on  devient  paralytique  général  parce  qu’aii- 
trefois  on  a  eu  la  vérole,  on  peut  aussi  contracter  la 
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syphilis  lorscpi’oii  esl  ilniis  la  pi'rinile  agitée  du  dé¬ 
but  d’une  paralysie  générale. 

Mais  ces  15  cas  peuvent-ils  modifier  l’opinion  que 
chacun  s’est  faite  de  la  paralysie  générale  ?  Celle-ci 
va-t-elle  être  reconnue  par  tous  comme  indépendante 
jusqu’à  un  certain  point  de  la  syphilis  :'  .Xulleuirnt; 
les  arguments  demeurent  nombreux  qui  soutiennent, 
ma'gré  ces  faits,  une  opinion  diamétralement  opposée  ; 
la  possibilité  de  la  rcinfection  syphilitique  est  peut- 
être  le  moins  important  d’entre  eux. 


0T0L06IE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

E.  Guérin.  L’empyrme  vrai  du  sinus  maxil¬ 
laire:  diagnostic  différentiel  avec  la  sinusite  maxil¬ 
laire  chronique  par  la  mesure  de  la  capacité  du 
sinus  (signe  de  Mahu]  et  par  la  diaphanoscopie 
(Thèfe.  Paris,  llWi).  —  Ces  rhiuologisles  distinguent 
actuellement,  depuis  le  rapport  de  Lermoyez  au 
congrès  de  la  section  laryngologique  de  l’Associa¬ 
tion  médicale  hritanni. pie  '  Manchester.  Juillet  1902), 
deux  formes  de  suppuration  chronique  du  sinus 
maxillaire  ;  dans  la  première,  les  parois  du  sinus  ne 
sont  pas  malades,  le  pus  qui  remplit  l'antre  y  est 
versé  par  une  source  purulente  de  voisinage,  le  sinus 
sert  simplement  d'entrepôt,  —  c'est  Vempyème  maxil¬ 
laire;  dans  la  deuxième,  la  muqueuse  sinusale  est 
dégénérée,  fongueuse,  le  pus  est  fourni  par  les  pa- 

laire  chroniijiie. 

Des  observations  nombreuses  ont  montré  la  réa¬ 
lité  de  la  résistance  de  la  muqueuse  ilii  sinus  à  l’in- 
fertion  dans  reuipyème,  malgré  la  stagnation  pro¬ 
longée  du  pus.  Ce  fait  est  comparable  à  ce  (pii  se 
passe  |)Our  les  malades  atteints  de  pyélo-néphrite 
suppurée,  <i  les  grands  pisseiirs  de  pus  n  de  Ciiiyon, 
chez  lesquels  la  mu(|iieuse  de  la  vessie  reste  long¬ 
temps  indemne,  bien  tpie  celle-ci  contienne  sans 
cesse  de  l’iirine  purulente.  C'est  un  exemple  de  plus 
de  la  tolérance  des  muqueuses  pour  le  contact  pro¬ 
longé  du  pus. 

Les  causes  de  l’empyème  résultent:  1“  de  la  dis¬ 
position  anatomique  du  sinus,  cavité  à  ouverture  su¬ 
périeure,  (pii  en  fait  un  réservoir  incapable  de  se  vider 
naturellement  ;  2"  du  voisinage  immédiat  des  dents, 
et,  en  particulier,  des  molaires  supérieures  dont 
les  alvéoles  font  corps  avec  le  plancher  du  sinus,  ce 
qui  favorise  l'issue  dans  l'antre  des  abcès  apexiens 
par  elfraction  de  la  mince  paroi  alvéolo-siniisale  ; 
3"  enfin  de  la  situation  de  l’ostium  maxillaire  à  la 
partie  déclive  de  la  gouttière  unciforrne,  à  quelques 
millimètres  au-dessous  de  l’orifice  des  cellules  eth- 
mo'idales  et  du  sinus  frontal,  ce  qui  permet  l’écoule¬ 
ment  direct  dans  l’antre  du  pus  des  sinusites  fron¬ 
tales  et  des  cthmo'idites.  Il  y  a  donc  des  empyèmes 
d’origine  dentaire  —  ce  sont  les  plus  fréquents,  —  et 
des  empyèmes  d’origine  fronto-ethmoi'dale. 

Ce  qui  explique  la  confusion  faite  jusqu’à  présent 
entre  les  deux  formes  do  suppuration  chronique  du 
sinus  maxillaire,  c’est  l’identité  de  leurs  symptômes  ; 
les  signes  subjectifs  et  les  signes  rhinoscopiques  sont, 
en  ell’et,  les  mêmes  dans  l’empyème  et  dans  la  sinu¬ 
site  chronique.  Ce  sont  les  signes  de  présomption, 
de  probabilité  et  de  certitude  ch'crits  dans  tous  les 
ouvrages  classiques;  mais,  s’ils  permettent  d’affirmer 
la  présence  du  pua  dans  le  sinus,  aucun  d’eux  n'est 
susceptible  de  faire  reconnaître  l’état  de  la  muqueuse 
antrale. 

Or,  le  point  le  plus  important  du  diagnostic  est  de 
dilférencier  rem|)yème  de  la  sinusite  chronique, 
puisqu’il  en  découle  des  conclusions  pronostiques  et 
thérapeutiques  diamétralement  opposées.  Tandis  que 
la  guérison  do  la  sinusite  ne  peut  être  obtenue  que 
par  une  intervention  radicale,  il  suffit  de  tarir  la 
source  purulente,  cause  de  l’empyême,  pour  suppri¬ 
mer  relui-ei,  et  ce  résultat  s’obtient  facilement  le 
plus  souvent  par  l’extraction  des  dents  malades  ou  par 
le  drainage  intra-nasal  sulfisant  dos  suppurations 
ethnioïdales  et  frontales. 

Un  signe  diagnostique  a  été  proposé  par  nous 
l’année  dernière  à  lu  Société  do  laryngologic  de 
Paris.  Il  est  précisément  basé  sur  l’état  anatomique 
de  la  cavité  du  sinus  dans  les  deux  atl’ectious.  Dans 
l’empyème,  la  muqueuse  est  saine,  la  cavité  antrale  a 
donc  conservé  sa  capacité  normale;  dans  la  sinusite, 
la  muqueuse  altérée  est  épaissie  et  la  cavité  est  plus 
ou  moins  remplie  de  fongosités  qui  restreignent  con¬ 
sidérablement  su  capacité.  C’est  la  mesure  de  cette 
capacité  du  sinus  malade  qui  permettra  de  faire  le 
diagnostic  :  une  capacité  voisine  de  la  normale  sera 
le  signe  de  l’absence  de  lésion  de  la  muqueuse,  c’est- 
à-dire  d’un  empyéme  ;  une  capacité  proche  de  zéro 


démontrera  l’existence  de  fongosités,  c’est-à-dire 
d’une  sinusite  chronique.  Cette  mesure  se  fait  au 
cours  d’un  lavage,  on  aspirant  dans  une  seringue  gra¬ 
duée  un  liquide  injecté  dans  le  sinus  au  moyeu  d’un 
trocart  de  Licht\vitz  introduit  à  travers  le  méat  infé- 

L’auteur  a  repris  nos  expériences  et  apporte  de 
nouvelles  observations  cliniques.  Ses  mesures  lui  ont 
permis  de  constater  que  le  jaugeage  de  sinus  sains, 
sur  des  cadavres,  indique  une  capacité  moyenne 
de  5  c.  c.  7,  le  jaugeage  des  sinus  atteints  d’em- 
pyème  une  rapacité  moyenne  de  'i  c.  c.,  et  le  jaugeage 
des  sinus  atteints  de  sinusite  chronique  une  capa¬ 
cité  moyenne  de  0  c.  c.  7.  Une  dill’érence  aussi  sen¬ 
sible  ne  laisse  pas  de  place  au  doute  dans  la  plupart 
des  ras.  Les  observations  ont  cependant  montré  que 
des  incertitudes  peuvent  se  produire,  dues  à  des 
fautes  de  technique.  L’auteur  indique  les  précautions 
qui  permettront  d’éviter  les  erreurs:  pour  tous  ses 
malades,  l’évolution  de  la  maladie  ou  les  interventions 
chirurgicales  ont  confirmé  le  diagnostic  posé  dès  le 
déhut  grâce  à  la  mesure  de  la  capacité  du  sinus. 

Ce  diagnostic  peut,  dans  quelques  cas,  trouver  un 
nouvel  élément  de  certitude  dans  l’examen  diapha- 
noscopique  fait  immédiatement  après  un  lavage  abon¬ 
dant  de  l’antre.  Si  l’expulsion  du  pus  suffit  pour  per¬ 
mettre  le  passage  des  rayons  lumineux  à  travers  le 
sinus,  on  peut  conclure  à  l’absence  de  lésions  in¬ 
flammatoires  de  la  muqueuse  des  parois.  Ce  fait  a  été 
constaté  dans  quelques  observations,  dans  lesquelles 
un  petit  nombre  de  lavages  a  tari  la  suppuration, 
démontrant  ainsi  l’existence  certaine  d’un  ernpyème 
et  non  d’une  sinusite  chronique. 

G.  M.XHU. 

0.  Stein  (Chicago).  Diagnostic  et  traitement 
de  la  sclérose  osseuse  de  l'apophyse  mastoïde 
[Archis'es  of  Olnlogr,  1903).  —  l/apophyse  masto’ide 
peut  être  l’aboutissant  de  deux  troubles  pathologi¬ 
ques  principaux  :  production  de  pus  et  production  de 
tissu  osseux.  Ces  deux  troubles  peuvent  être  indé¬ 
pendants. 

L’hyperostose  peut  être  idiopathique  et  succéder 
à  rinflammation  de  l’oreille  moyenne,  ou  bien  en 
évoluant  ensuite  pour  son  compte,  marcher  de  pair 
avec  des  lésions  en  activité  de  l’antre  et  de  la  caisse. 

L’hyperostose  peut  aboutir  à  la  formation  d’un 
tissu  éburné.  Ust  actuellement  classique  la  notion 
de  la  disparition  des  cavités  de  la  masto’ide  sous 
l’iniluence  de  l’inflammation  chronique.  La  douleur 
est  le  signe  dominant  de  la  sclérose  mastoïdienne  ;  on 
doit  distinguer  cette  douleur  :  1“  des  douleurs  mas¬ 
toïdiennes  qui  accompagnent  les  corps  étrangers  et 
les  néoplasmes  du  conduit,  de  même  que  les  suppu¬ 
rations,  polypes,  cholestéatomes  de  l’oreille  moyenne  ; 
dans  tous  cos  cas,  la  douleur  masto’ïdienne  n’a  pas 
l’acuité,  la  persistance  et  la  durée  de  celle  due  à  la 
sclérose;  2“  des  douleurs  hystériques  et  neurasthéni¬ 
ques  (rechercher  les  autres  stigmates);  3“  des  névral¬ 
gies  de  causes  diverses  chlorose,  anémie,  malaria, 
grippe,  rhumatisme,  abcès  lingual,  un  cas  de  Korner). 
Dans  ces  névralgies  la  douleur  suit  les,  troncs  ner¬ 
veux;  faire  la  recherche  des  points  douloureux  sui¬ 
vants  :  entre  Tapopl.yse  mastoïde  et  les  vertèbres  cer¬ 
vicales;  au  niveau  de  Tos  j)ariélal  sur  l’apophyse 
masto’ïde  elle-même.  Le  froid  et  le  chaud  appliqués 
sur  l’endroit  douloureux  réveillent  les  douleurs. 

Quant  au  diagnostic  positif  de  la  douleur  due  à  la 
sclérose  mastoïdienne,  il  faut  faire  remarquer  que  la 
partie  du  pavillon  en  avant  du  canal,  la  partie  eu 
avant  du  tragus  et  celle  au-dessous  du  lobule  sont 
complètement  insensibles  au  toucher.  La  douleur  de 
la  sclérose  est  essentiellement  longue,  durant  jusqu’à 
des  mois  avec  quelques  périodes  de  rémission  et  des 
périodes  d’exacerbations  avec  irradiations  vers  le 
haut  du  crâne,  le  cou,  l’occiput,  en  laissant  régulière¬ 
ment  la  région  du  tragus  insensible. 

Habituellement,  on  note  l’absence  de  vertiges  et 
de  bourdonnements. 

Au  début  de  l’affection,  on  peut  constater  une 
légère  élévation  de  température,  mais  jamais  plus 
tard  à  la  période  d’éburnation. 

G.  Didskurv. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

F.  Roger.  Protection  de  la  mère  dans  l’industrie. 
(Thèse;  Paris,  1903.)  —  Lu  un  pays  comme  le  nôtre, 
où  la  natalité  est  des  plus  faibles,  toutes  les  mesures 
susceptibles  de  réduire  la  mortalité  sont  précieuses. 
L’accroissement  de  la  population,  en  effet,  dépend 
bien  moins  du  total  des  naissances  que  de  la  conser¬ 
vation  des  vies  existantes. 


C’est  un  fait  qu’a  fort  bien  compris  M.  Roger,  et 
son  travail  sur  la  protection  de  la  mère  dans  l'indus¬ 
trie  n’a  justement  point  d’autre  objet  que  de  chercher 
le  moyen  de  faire  de  telles  économies  do  vies  hu- 

En  l’état  actuel  de  notre  organisation  sociale,  il  est 
bien  certain  que  l’ouvrière,  du  fait  même  do  son  tra¬ 
vail,  se  trouve  fréquemment  exposée  à  de  multiples 

Ces  dangers  que  courent  les  femmes  obligées  de 
gagner  leur  vie  à  l’atelier  sont  de  divers  ordres,  les 
menaçant  elles-mêmes  directement  et  menaçant  par 
surcroît  leur  progéniture,  lorsqu’elles  sont  sur  le 
point  de  devenir  mères. 

Le  s(‘jour  à  l’usine  expose  naturellement  les  femmes 
à  des  traumatismes  directs  plus  ou  moins  graves;  il 
les  expose  aussi,  ce  qui  est  incomparablement  plus 
redoutable,  à  de  multiples  iutoxications  profession¬ 
nelles  qui,  en  cas  de  grossesse,  retentissent  déplora- 
blement  sur  le  développement  de  leur  futur  enfant. 

Pour  toutes  sortes  de  raisons  donc,  il  semble,  si 
difficile  que  la  chose  soit  pratiquement,  qu’il  y  ait 
lieu  de  prendre  des  mesures  spéciales  pour  combattre 
les  fâcheux  effets,  pour  la  femme  et  ses  enfants,  de  la 
vie  industrielle. 

D’après  M.  Roger,  ces  mesures  tutélaires  sont  les 
suivantes  : 

1»  Retarder  d’nn  ou  deux  ans  l’âge  d’admission  des 
filles  au  travail,  par  la  création  d’écoles  de  perfec¬ 
tionnement,  d’abord  facultatives,  pour  devenir  peu  à 
peu  obligatoires. 

2®  Institution  dans  ces  écoles  d’un  enseiguenient 
propre  à  préparer  les  filles  à  leur  rôle  de  futures  mères, 
et  à  leur  donner  les  notions  d’hygiène  professionnelle 
indispensables. 

3“  Institution  dans  les  centres  professionnels  de 
consultations  gratuites,  entretenues  par  les  fabri¬ 
cants,  avec  facilité  des  moyens  de  les  fréquenter,  sans 
que  le  salaire  en  soit  réduit. 

4“  Atténuation  des  dangers,  dans  les  industries 
toxiques,  par  l’attribution  à  la  femme,  ])endant  toute 
la  durée  de  la  grossesse,  d’une  occupation  qui  ne 
l’expose  pas  à  l’intoxication,  ou  qui  présente  le  mini¬ 
mum  des  chances  d’intoxication. 

5»  Atténuation  du  travail  pendant  toute  la  durée  de 
la  grossesse,  par  l’attribution,  à  la  femme  enceinte, 
d’une  besogne  qu’elle  puisse  accomplir  assise. 

6“  Diminution  progressive  des  heures  de  travail  à 
partir  du  sixième  mois,  pour  arriver  au  commence¬ 
ment  du  neuvième  à  un  maximum  de  six  heures,  cou¬ 
pées  en  deux  périodes  égales,  séparées  par  un  repos 
d’égale  durée. 

7“  Repos,  avec  salaire  assuré,  pendant  la  deuxième 
quinzaine  du  neuvième  mois  et  pendant  les  six  se¬ 
maines  qui  suivront  l’accouchement;  interdiction  de 
rentrer  à  l’atelier  avant  cette  ])ériode,  à  moins  qu’au 
bout  de  quatre  semaines,  temps  avant  lequel  elle  ne 
pourrait  être  admise  sous  aucun  prétexte,  la  femme 
présente  un  certificat  médical  prouvant  qu’elle  est 
absolument  rétablie  et  en  état  de  reprendre  le  travail. 

GliOROFS  VlTOUX. 

Neisser.  L’utilité  des  stations  centrales  pour  les 
recherches  du  bacille  dipbtéritique.  (Hygienische 
Hundschau,  1903,  n"  14,  p.  705).  —  L’auteur,  chargé 
du  service  de  la  diagnose  diphtéritique  au  laboratoire 
de  Francfort,  insiste  sur  l’ulilité  d’organiser  dans  tous 
les  grands  centres  des  services  spéciaux  où  seraient 
étudiés  tous  les  cas  suspects  à  l’aide  de  prises  de 
fausses  membranes  ou  de  tubes  ensemencés  par  les 
médecins  de  la  région  desservie.  Chaque  service,  com¬ 
prenant  un  personnel  de  six  ou  sept  personnes,  pour¬ 
rait  assurer  l’examen  journalier  de  100  cas  sus- 

Neisser  fait  remarquer  que  l’examen  rapide  et  cer¬ 
tain,  tel  qu’un  personnel  exercé  peut  le  faire,  est  le 
seul  procédé  pour  éteindre  rapidement  une  épi¬ 
démie. 

Il  insiste  en  outre  beaucoup  sur  l’erreur  actuelle 
de  beaucoup  de  médecins  de  croire  à  la  diphtérie  là 
ou  elle  n’est  pas,  d’où  des  mesures  d’hygiène  inu¬ 
tiles  et  pouvant  entraîner  de  grands  inconvénients. 
L’ubiquité  de  la  diphtérie  est,  d’après  lui,  une  grande 
erreur.  Dans  1091  cas  d’angines  étudiées  à  Franc¬ 
fort,  857,  soit  78  pour  100,  ne  présentaient  aucun 
bacille  diphtérique;  dans  20  cas  de  diphtérie  scarla¬ 
tineuse,  le  bacille  ne  fut  décelé  qu’une  seule  fois. 

D’après  Neisser,  le  bacille  (liphtérique  peut  se 
rencontrer,  en  dehors  de  la  diphtérie  pure,  chez  un 
certain  nombre  de  malades,  mais  il  est  e.rcessiveineni 
rare  de  le  voir  persister  quelque  temps  sur  les  sujets 
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CLOSSITE 

ET  STOMATITE  A  STREPTOCOOUES 

OljSIdlYKlîS  A  MADAdASCAIi 


Nous  avons  toujours  trouvé  un  engorge¬ 
ment  ganglionnaire  sous-maxillaire  plus  ou 
moins  prononcé. 

Les  phénomènes  généraux  soutirés  peu  in¬ 


contrée  ailleurs  qu’à  Madagascar,  ne  peut  pas 
prêter  à  confusion,  les  lésions  en  étant  toutes 
particulières.  Celles  de  la  langue  ne  res¬ 
semblent  à  rien  d’autre.  Celles  de  la  bouche 


FONTOVNONT  JOURDRAN 

Ancien  interne  des  hdpituux  Direoteur 

de  Paris.  de  l’Iiùpital  indij 

de  PhApi'àl 'indigène  "  '  de  Tanan.ariv< 

11  existe  à  Madagascar  une  all'ection 
inique  et  revêtant,  à  certains  moments, 
ractère  épidémique.  Cette  allectlon  se 
caractérise  par  une  desquamation,  une 
sorte  d’exfoliation  de  la  muqueuse  lin¬ 
guale  se  propageant  le  plus  souvent  à 
la  mu([ucuse  des  joues,  etparfois  àcelle 
des  lèvres. 

Les  malades  atteints  de  cette  lésion 
linguale  présentent  une  langue  dépouil¬ 
lée  en  partie,  vernissée  sur  les  endroits 
exfoliés,  villeuse  et  Iramboisée  au  ni¬ 
veau  des  papilles  fongiformes  et  fili¬ 
formes  de  bonne  heure  découvertes  de 
leur  épithélium,  alors  que  les  autres 
parties,  non  encore  atteintes,  sont,  au 
contraire,  recouvertes  d’un  enduit  sa- 
burral  plus  ou  moins  épais,  dont  la  cou¬ 
leur  blanchâtre  fait  contraste  avec  l’as¬ 
pect  rouge  vernissé  des  parties  lésées. 

La  lésion  débute  par  une  série  de 
petites  plaques  rougeâtres  de  la  gros¬ 
seur  d’une  tête  d’épingle. 

Chaque  plaque,  peu  à  peu,  augmente 
concentriquement. 

Les  liords  en  restent  polycycliques, 
prennent  une  teinte  blanchâtre,  et  de¬ 
viennent  légèrement  saillants  quand  la 
lésion  a  atteint  la  grandeur  d’une  len¬ 
tille.  Enfin,  Il  arrive  un  moment  oi'i  les 


tenses,  la  fièvre  absente  ou  presque  nulle.  11 
y  a  quelques  prodromes  caractérisés  par  un 
état  de  malaise  durant  environ  \ingt-quatro 
rèiic  heures. 

Cette  aHectlon  ne  présente  aucune  gravité, 
ne  laisse  aucune  trace  de  son  passage  et  semble 
rétrocéder  spontanément  mais  lentement  si 
endé-  elle  n’a  pas  été  ti'aitée. 

un  ca-  l’dle  sévit  à  Tananarive  à  l'état  endémique 


oflrenl,  au  contraire,  une  assez  grande  res¬ 
semblance  avec  de  vulgaires  plaques  mu¬ 
queuses  ;  et  si  la  glossite  concomitante  n’était 
la  poui'  témoigner  de  l’allectlon,  le  diagnostic 
en  pourrait  être  délicat. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d'une  affec¬ 
tion  streptococcique  d’allure  particulière, 
toujours  Identique  à  elle-même,  et  pouvant 
donner  Heu  à  la  description  d’une  afl'ectlon 
spéciale  que  nous  avons  nommée  glos- 


sitc  et  stomatite  à  streptocoques. 

\  olcl  quelques  observations  prises 
parmi  les  plus  caractéristiques. 

(  tiisKiivATiox  I.  —  A'Inccnl  X,  aide- 
pharmacien  a  l’hôpital,  âgé  dedi.x-sept 
ans,  s’aperçoit  brusquement  que  sa 
langue  devient  douloureuse  et  éprouve 
de  la  gêne  à  la  mastication.  La  dégluti¬ 
tion  de  la  salive  provoque  une  sensa¬ 
tion  de  brûlure.  La  phonation  est  aussi 
pénible  que  la  déglutition,  et  cepen¬ 
dant  la  lésion  est  limitée  jusqu’ici  à 
un  seul  point  localisé  sur  le  bord  droit 
de  la  langue. 

Deux  jours  après,  un  autie  point 
identi(|ue  au  premier  apparaît  au  mi¬ 
lieu  de  la  face  dorsale  de  la  langue, 
puis  la  desquamation  de\Ient  serpigi- 
ncuse  et  envahit  toute  la  langue.  Quel- 
<[ucs  jours  après,  d’autres  points  appa¬ 
raissent  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre 
supérieure  età  la  face  Interne  des  joues, 
en  même  temps  que  des  picotements 
particuliers  et  les  sensations  de  cuis¬ 
son  et  de  brûlure  s’accentuaient. 


plaques  se  réunissent  les  unes  aux  an¬ 
tres  ;  c’est  à  ce  moment  que  la  langue  appa¬ 
raît  on  partie  dépouillée  de  son  épithélium, 
revêtue  de  larges  plaques  rouges  vernissées 
à  contours  polycycliques,  abords  un  peu  sail¬ 
lants  nettement  distincts  des  régions  voisines, 
elles-mêmes  blanchâtres  cl  reianiverles  d’un 
enduit  saburral,  lésions  que  rcpré^senle  notre 
planche  n“  1. 

Quelquefois  les  lésions  vont  en  progressant 
jusqu’à  coque  la  langue  lotalemcnl  dépouillée 
prenne  l’aspect  de  la  langue  rouge  vernissée 
de  la  scarlatine. 

Parallèlement  à  celte  glossite,  et  cela  un 
nombre  de  jours  indéterminé  après  son  début, 
évoluent  sui’  la  muqueuse  des  joues  tantôt  it 
droite,  tantôt  à  gauche,  le  plus  souvent  d’un 
seul  côté,  des  lésions  analogues. 

C’est  au  début,  une  petite  uleératlon  de  la 
muqueuse  grosse  comme  une  très  petite  tête 
d’épingle,  laquelle  s’étend  progressivement  de 
manière  à  constituer,  en  un  temps  diffieilc  à 
préciser,  généralement  deux  à  trois  jours, 
une  plaque  à  contours  assez  régulHirenient 
circulaires,  à  bords  un  peu  saillants  et  blan¬ 
châtres,  à  centre  plus  coloré,  telle  que  repré¬ 
sente  notre  planche  n"  2. 

11  peut  SC  produire,  mais  les  cas  en  sont 
bien  moins  fréquents,  des  lésions  analogues 
sur  la  partie  Interne  de  la  muqueuse  labiale. 

Dans  certains  cas  aussi,  les  lésions  peuvent 
rester  localisées  à  la  langue.  Nous  n’avons  ja¬ 
mais  observé  l’inverse,  c’est-à-dire  des  lésions 
localisées  aux  joues  et  aux  lèvres  à  l’exclu¬ 
sion  de  la  langue. 


ehez  les  Indigènes.  Les  lùiropéens  n’en  sont 
pas  Indemnes.  .V  certaines  époques  de  l’année, 
en  particulier  aux  cbangements  de  saison,  il 
SC  produit  des  sortes  de  petites  épidémies  par 
foyers  distincts  elle  nombre  des  gens  atteints 
dans  les  mêmes  milieux  (agents  de  police, 
employés  de  l’.Ad  mi  nist  ration,  de  rhôpltal,ctc.) 
devient  assez  grand. 

Noli'e  attention  fut  attirée  celte  année  sur 
celle  affecllon,  à  la  suite  de  nombreux  cas 
constatés  simullanémciil  dans  le  personnel 
indigime  de  la  police  municipale,  et  dans  le 


personnel  de  rhôpltal  Indigène.  L'examen 
bactériologique  du  frottis  provenant  de  nom¬ 
breux  cas  de  glossite  et  de  stomatite  de  celle 
nature,  fait  par  notre  chef  de  laboratoire  Ra- 
harlnosy  et  contrôlé  par  nous-mêmes,  nous 
a  toujours  donné  des  streptocoques  purs  ; 
et  les  cultures  faites  par  nous  sur  bouillon  et 
envoyées  à  l’Institut  Pasteur  de  Taiianari\e 
furent  reconnues  par  notre  excellent  ami 
M.  Thiroux,  directeur  de  rinslllut,  comme  cul¬ 
tures  de  streptocoques  à  l’état  de  pureté  ab¬ 
solue.  Les  résultats  ontélé  toujours,  dans  tous 
nos  examens,  idenlicjuement  les  mêmes. 

Celte  afleclion  (jue  nous  n’avons  jamais  ren- 


Les  lésions  ont  persisté  une  (juin- 
zaiiie  de  jours  et  ont  disjiaru  peu  à  peu  sous 
l’influenee  d’un  Iraltemeiil  assez  anodin  qui  a 
consisté  en  lavages  au  ])ermanganalc  de  po¬ 
tasse.  le  chlorate  de  potasse  n’ayant  donné 
aucune  amélioration. 

Pendant  toute  la  durée  de  rafl’eclion,  la  tem¬ 
pérature  a  légèrement  monté,  cl  des  engorge¬ 
ments  ganglionnaires  onlajqiaru,  ainsi  qu’une 
salivation  abondante. 

L’examen  baetérIologi(]ue  montre  des  strep¬ 
tocoques  en  longues  chaînelles. 

(  fiismivATiox  11.  —  Ralnikarabo,  garçon  de 
laboratoire  à  l’Iicolc  de  Médccûne  ;  le  2S  Août 
un  placard  de  desquamation  apparaissait  au 
niveau  de  la  pointe  de  la  langue  et  s’accom¬ 
pagnait  d’une  sensation  de  brûlure  analogue 
à  la  brûlure  du  piment,  avec  des  picotements. 

La  desquamation  a  progressivement  envahi 
les  autres  parties  de  la  langue,  et  en  dix  jours 
toute  la  face  dorsale  et  les  bords  de  la  langue 
étaient  complètement  desquamés  ;  puis  une 
douleur  brûlante  avec  sensation  de  conslrlcé 
lion  à  la  gorge  se  faisait  sentir. 

La  douleur  est  exaspérée  par  la  déglutition 
des  aliments  solides  et  li<|uides. 

La  desquamation  envahit  peu  à  peu  la  face 
Interne  des  joues.  l*endant  l’évolution  de  la 
maladie,  le  malade  a  eu  un  peu  de  fièvre -et 
des  engorgements  ganglionnaires. 

Le  chlorate  de  potasse,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  précédente,  ne  semble  pas  avoir  pro¬ 
curé  d’amélioration.  L’examen  bactériologique 
montre  du  streptocoque  en  longues  chaînettes. 
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OiisKiivATioN  111.  —  X...,  honiiiie  d’é(|nipc 
Indigène  du  lélégraphe,  employé  aux  Iravanx 
d’inslallallon  de  la  lumière  éleolrifpie  à  l’I-.cole 
de  Médecine,  présenle  suhilement  de  la  des- 
quainalion  de  la  iangne.  11  éprouve  en  meme 
temps  une  légère  lièvre  cl  des  douleurs  arti¬ 
culaires;  Il  se  fatigue  vile  au  ti-avall,  et  des 
engorgements  ganglionnaires  apparaissent. 
Traitement  à  l’acide  salicyli([ue  ;  disparition 
ass(^z  rapide  des  placards  descpiamatils. 

L’examen  des  fVollis  dénote  du  slreplo- 
coque  en  grande  ([uanlitiL 

Oiisniiv.x  riox  IV  .  —  lîakolomanga,  il  y  a 
deux  jours,  s’est  léveillé  avec  mal  à  la  gorge 
et  surtout  à  la  langue.  Il  avait  un  peu  de 
lièvre  à  ce  moment,  et  celte  lièvre  a  continué 
légère  (38").  Il  existe  (pielcpies  ganglions 
sous-maxillaiies  à  dioile  et  à  gauche. 

La  langue  est  dépouillée  par  places  de  son 
épithélium,  et  les  parties  non  desquamées  sont 
au  contraire  revelues  d’un  enduit  saburral;  de 
sorte  que  les  j)arlles  dépouillées  apparaissent 
un  peu  en  ci'cux.  Les  contours  sont  très  irré¬ 
guliers  et  cliangent  journellement.  La  langue 
est  douloureuse,  sensation  de  brûlure  avec 
picotements.  Les  liquides  et  h's  solides  cau¬ 
sent  une  inqita'ssion  de  brûlure.  C’est  la  pre¬ 
mière  lois  (|ue  le  malade  présente  celle  allée- 
lion. 

Depuis  ce  malin  les  h'sions  se  sont  éten¬ 
dues  à  la  mmpieuse  de  la  joue  gauche,  qui 
présenle  une  petite  plaque  à  contours  assez 
régulièrement  circulaires,  dont  le  centre 
rouge  tranche  avec  les  bords  qui,  eux,  ap¬ 
paraissent  légèrement  blanchâtres  et  sail¬ 
li  n’y  a  rien  au  phaiynx.  sauf  une  très  lé¬ 
gère  rougeur  dilluse.  Le  lendi'iualn,  appaii- 
tion  au-dessous  de  celle  ])laque  de  la  joue 
d’un  petit  point  rouge  gros  comme  une  tète 
d’épingle,  au  développement  diupiel  nous  as¬ 
sistons  le  jour  même  et  (pii  ne  tarde  pas  à 
prendre  les  caractères  du  |)remier. 

Quehpies  lavages  anlIse|)ti([U('s  de  la  bouche 
ont  rapidement  raison  de  cette  poussée  de 
stomatite  et  de  glossite. 

L’examen  des  Irotlls  dénote  des  ([uanlités 
de  streptocoques  en  longues  chainelles. 

Nous  avons  observé  un  cas  absolument  ana¬ 
logue  chez  un  l'iuropéen. 

()ii.si:ii\ M'iiox  \  .  —  M.  1)...,  quarante  ans, 
arrivé  depuis  peu  dans  la  colonie,  a  ressenti 
il  y  a  quehpies  jours  un  peu  de  courbature, 
des  malaises  très  peu  pronoiua-s  et  (ju’il  at¬ 
tribuait  à  une  menace  de  paludisme.  Le  len¬ 
demain  il  se  la'vellla  en  éprouvant  une  gène 
et  un  picotement  à  la  langue,  ipi’il  remaripia 
être  enduite  d’un  (‘pais  dépôt  blanchâtre  et 
présenter  par  [ilaces,  exclusivement  à  la  pointe 
et  sur  les  bords,  des  iielils  points  lougeâtres 
d’abord  gros  comme  une  tète  d’épingle.  Ces 
petites  plaques  ont  peu  ;i  peu  grandi  et,  se  re¬ 
joignant  les  unes  les  autres,  ont  fini  par 
déterminer  une  exl'oliation  totale  de  l'extré¬ 
mité  de  la  langue  et  des  bords  ;  de  manière  ii 
[iroduire  un  aspect  Inverse  de  celui  qui  est 
i'eprésenl('- sur  la  planche  1. 

Il  existe  depuis  deux  jours,  sur  la  face  in¬ 
terne  de  la  jonc  droite,  deux  phupies  à  con¬ 
tours  assez  régulièrement  circulaires,  à  fond 
rougeâtre  et  uni,  non  ulcéré,  non  végétant,  à 
bords  blanchâtres  très  légèrement  saillants. 
L’engorgement  ganglionnaire  sous-maxillaire 
est  assez  marqué.  Le  malade  se  plaint  de  sen¬ 
sations  de  brûlures  et  de  picotements  très 


I  gênantes,  avec  de  l’insallvation  continuelle,  j 
j  11  y  a  eu  au  début  une  légère  élévation  de 
I  température,  mais  dès  le  lendemain  il  y  a  eu 
j  apyre.xle.  L’examen  des  frottis  pris  au  niveau 
de  la  langue  et  des  joues  donne  des  chaînettes 
de  streptocoque  en  <pianlilé  Innombrable. 

I  Quehjues  lavagesaulisepliques  de  la  bouche 
à  l’eau  phéniquée  et  des  attouchements  :i  la 
!  glyc('‘rine  boratée  ont  amené  la  guérison  en  ; 
une  huitaine  de  jours. 


.VCriNOMYCOSE 

!  Recherche  du  champignon  rayonné. 

Ses  caractères  morphologiques  et  réactionnels 
dans  ies  tissus. 

l“!u-  Louis  DOR  j 

!  ^  ^  ClK^r  (lu  liihocatuice  de  lu  (■lini(iti<;  .  liinii  gieule  ^ 

!  Messieurs, 

'  Vous  avez  vu  dans  la  dernière  lecmn  cli¬ 
nique  de  M.  le  professeur  Poncet  un  cas  tout 
I  à  fait  typique  de  cette  aU’ection,  que  l’on 
j  croyait  si  rare  et  si  exotique  il  y  a  dix  ans, 

I  et  ([ui,  au  contraire,  se  rencontre  avec  une 
I  fréquence  relativement  beaucoup  trop  grande 
I  si  l’on  tl(‘nt  compte  de  sa  gravité,  je  veux 
'  parler  de  l’actinomycose.  i 

j  .le  vais  chercher  à  vous  donner  des  notions  j 
j  aussi  claires  et  aussi  simples  ([ue  possible  I 
;  sur  le  parasite  de  cette  maladie  et  sur  les  i 
I  caractères  anatomi([ues  des  lésions^  qu’il  en-  i 

;  noms  propres  ou  de  (dassilicalions  bola-  ' 

:  ni(iues.  ■ 

Les  auteurs  cpil  se  sont  occupés  de  l’actino-  ■ 
mycose  au  point  de  vue  bactériologique  sont  [ 
déjà  si  nombreux  que  si  je  voulais  vous  donner 
une  liste  des  publications  qui  ont  paru  sur  ce  ' 
côté  d(!  la  ([uestion,  il  me  faudrait  plus  d’un  , 
(piart  d'heure  pour  vous  la  lire;  j’ai  compté 
rien  (jue  pour  l’année  1900,  40  publications.  ’ 
(lomme  je  suis  bien  loin  de  les  avoir  toutes 
lues  et  ([u’il  y  en  a  peut-être  de  très  imi)or- 
,  tantes  ([ue  j’ignore,  je  vous  prie  de  ne  pas 
i  considérer  ce  ((ue  je  vais  vous  dire  comme  ■ 
une  revue  générale;  je  désire  vous  donner  | 
!  une  Impression  un  peu  personnelle  de  l’idée  ; 

que  je  me  suis  faite  dans  ces  dernières  années  , 
;  (lu  iiarasile  de  l’actinomycose,  en  ayant  con-  ; 
naissance  des  principaux  travaux  parus  sur  ce  I 
sujet  et  en  ayant  eu  moi-môme  l’occasion  de  , 
voir  à  diir(-rentes  reprises  de  nouveaux  cas 
de  celle  alb-clion  à  laquelle  je  n’ai  cessé  de 
I  m’intéresser  depuis  le  jour  où  étant  interne 
I  de  IM.  le  professeur  Poucet,  j’ai  vu  (II  y  a  de 
i  cela  dix  ans)  le  premier  cas  lyonnais  d’acti- 
I  nomveose. 

i  La  première  chose  (pie  je  désire  vous  en- 
I  soigner,  c’est  la  faijon  de  faire  un  diagnostic 
d’actinomycose  au  Ht  du  malade,  ou  tout  au 
j  moins  sans  le  secours  (l’aucun  autre  ins- 
j  trumenl  (ju’un  microscope,  une  plaque  de  j 
!  verre  et  une  lamelle  couvre-objet.  Ce  (lia-  j 
'  gnosllc  peut  être  cjuehpicfois  un  peu  diffi-  ^ 
i  cilc  lors(pi’il  s’agit  d’un  cas  où  on  ne  peut 
pas  avoir  à  sa  disposition  autre  chose  (pi’une 
petite  goutte  de  pus;  mais  pour  peu  cpie  l’on 
ait  au  contraire  à  sa  disposition  une  quantité 
de  li([ul(le  suffisante,  le  diagnostic  est  d’une 
extrême  simplicité.  ^’oIcI  ce  que  je  vous  en¬ 
gage  à  faire  :  ayez  un  tube  à  essai  préalable¬ 
ment  stérilisé  comme  ceux  que  l’on  emploie  j 
!  dans  les  laboratoires  pour  les  cultures  sur  i 


gélatine  et  pour  les  analyses  d’urine;  re¬ 
cueillez  dans  ce  tube  le  plus  de  pus  (pie  vous 
pourrez  recueillir,  en  évitant  de  prendre  celui 
(jul  aura  des  caractères  franchement  phleg- 
moneux,  et  (pii  s’écoulera  le  premier;  on  tout 
au  moins,  si  vous  le  voulez,  recueillez  ce 
premier  pus  dans  un  premier  tube  (pie  vous 
conserverez  pour  le  cas  où  vous  ue  pourriez 
pas  en  voir  un  second,  mais  ne  comptez  pas 
beaucoup  sur  ce  premier  tube;  attendez  que, 
par  suite  d’un  certain  pétrissage  de  la  région, 
il  s’écoule  un  second  pus  beaucoup  plus  sé¬ 
reux  ([lie  le  premier  et  môme  sanguinolent; 
cherchez  à  avoir  au  moins  2  centimètres 
cubes  de  ce  second  pus  :  c’est  dans  celui-ci 
([lie  vous  trouverez  le  plus  de  grains.  Si  une 
incision  a  été  faite,  et  si  on  a  cherché  à 
extraire  certains  produits  fongueux  au  moyen 
d’une  curette,  ne  manquez  pas  de  recueillir 
aussi  ces  produits  et  ne  dédaignez  pas  le  sang 
(jui  s’écoule  après  les  curettages.  Quand  vous 
aurez  tout  ce  (jue  vous  pouvez  désirer  à  ce 
point  do  vue,  vous  prendrez  les  tubes  et  vous 
les  inclinerez  dans  divers  sens,  afin  de  faire 
étendre  le  contenu  sur  la  plus  large  surface 
possible;  puis  vous  regarderez  si  le  long  des 
parois  du  tube,  dans  des  points  où  il  est  resté 
très  peu  de  liipiido  le  long  du  verre,  vous 
n’apercevez  pas  de  [lelits  grains  visibles  à 
l’mil  nu  et  dont  la  consistance  vous  semblera, 
devoir  ôtre  un  peu  plus  ferme  que  celle  d’un 
petit  grumeau  de  jms,  en  ce  sens  (pi’il  feront 
une  saillie  un  peu  plus  grande  que  ne  le  fe¬ 
rait  un  grumeau  de  pus.  Si  vous  no  voyez 
rien  tout  de  suite,  no  vous  pressez  pas  :  au 
bout  de  cinq  à  dix  minutes  lorsque  la  coagu¬ 
lation  de  la  fibrine  se  sera  produite,  vous 
verrez  se  détacher  des  grains  et,  alors  qu’il 
vous  semblait  ([u’il  n’y  eu  avait  point  ou  ([u’il 
ne  pouvait  tout  au  moins  y  en  avoir  que  deux 
ou  trois,  vous  en  verrez  apparaître  une 
dizaine  dont  l’aspect  sera  déjà  suffisamment 
caractéristique  pour  ([ue  vous  puissiez  être 
persuadé  pour  votre  compte  que  ce  sont  bien 
des  grains  d’actinomycose.  De  ce  que  vous 
serez  persuadé,  il  ne  s’en  suivra  pas  c[ue  vous 
puissiez  dire  que  ce  sont  bien  des  grains,  et 
Il  est  indispensable  ([ue  vous  portiez  ces 
grains  sous  le  champ  du  microscope  avant  de 
faire  un  diagnostic  ferme,  car  il  y  a  certaines 
causes  d’erreur  possibles.  C’est  ainsi  que 
dans  certains  endothéliomes  suppurés  ou  en 
voie  de  nécrose,  vous  pouvez  voir  s’éliminer 
des  grains  (pii  simulent  absolument  les  grains 
actinomycosiques  :  ce  sont  des  perles  endo¬ 
théliales;  dans  un  cas  qui  a  été  le  point  de 
départ  de  la  thèse  d’un  de  vos  camarades, 
M.  lioufliandis il  y  avait  un  si  grand  nombre 
de  ces  perles  endothéliales  ([ue  l’Idée  de  quel¬ 
ques-uns  de  ceux  qui  ont  vu  ce  malade,  a  tou¬ 
jours  été  qu’il  devait  malgré  tout  s’agir  d’un 
cas  anormal  d’actinomycose.  .l’ai  eu  le  tort  de^ 
vouloir  de  mon  côté  faire  de  cette  affection 
une  maladie  tout  à  fait  spéciale  et  de  l’appeler 
une  ((  dermite  perlée  »  ;  il  s’agissait  d’un- 
cndotlndiome  perlé  ainsi  ([ue  j’en  ai  ac([uis 
la  conviction  depuis  en  voyant  d’autres  endo- 
théllomes,  et  en  (Tudiant  dans  la  llttérature- 
étràngèrc  ce  (jul  a  été  dit  sur  les  endothé- 
llomes  de  la  peau  qui  ne  m’étaient  pas  connus- 
à  répmpic  où  j’ai  collaboré  à  cette  thèse. 

A  côté  des  endothéliomes  de  la  peau.  Il  y 
a  encore  d'autres  afi'cctions  dans  les([uclles  il 


1.  UoiirriANDis.  —  «  Sur  nue  ticrmilc  perlée  à  allure- 
clinique  d’aclinomycosc  >*.  /Vfèsr,  Lyon. 
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se  produit  une  élimination  de  grains  :  cela  se 
voit  dans  certaines  suppurations  chroniques 
où  le  pus  peut  former  de  petits  amas  arrondis  ; 
dans  d’autres  cas  ce  sont  de  petits  pelotons 
adipeux  qui  vous  paraîtront  nettement  arron¬ 
dis  ;  enfin  il  vous  sérail  impossible  aussi  de 
distinguer  à  l’ccil  nu  un  grain  liolryomvco- 
sique  d’un  grain  d’actinomycose,  bien  ([ue  le 
grain  bolryomvcosifjuc  n’ait  rien  de  parasi¬ 
taire.  11  est  vrai  que  cette  dernière  ad'ection, 
d’après  ce  que  nous  en  savons  chez  l'bomme, 
les  grains  sont  tout  à  fait  lares,  tandis  que 
chez  le  cheval  il  y  en  a  une  quantité  prodi¬ 
gieuse;  mais  cela  tient  uniquement,  à  mon 
avis,  à  ce  qu'on  laisse  évoluer  le  mal  chez  le 
cheval  pendant  des  mois  et  des  années  sans 
s’en  préoccuper,  tandis  que  chez  l’homme  on 
extirpe  le  hourgeon  exubérant  dès  les  pre¬ 
mières  semaines.  II  se  pourrait  donc  que 
chez  certains  malades  négligents  comme 
ceux  que  M.  Legrain  a  vus  en  Kahylie,  il  y 
ait  des  grains  aussi  nombreux  que  chez  le 
cheval.  Il  importe  que  vous  soyez  avertis  de 
ces  multiples  causes  d’erreur  et  que  vous  ne 
prononciez  pas  le  diagnostic  d’actinomycose 
sans  vous  être  assurés  par  un  examen  micros¬ 
copique  que  vous  ôtes  Ijlen  en  présence  de 
cette  affection.  Dans  certains  cas,  les  signes 
cliniques  de  la  maladie  sont,  il  est  vrai,  assez 
saillants  pourqu’il  puisse  être  permis  à  des  cli¬ 
niciens  expérimentés  de  se  prononcer  formel¬ 
lement  pour  l’actinomycose  à  la  simjile  vue 
de  grains  arrondis  dans  le  pus,  mais  ceci  ne 
peut  ôire  permis  ([u'à  des  cliniciens.  N’ouhiiez 
pas  que  l’on  ne  peut  devenir  clinicien  (ju’a- 
près  avoir  vu  un  grand  nombre  de  malades, 
et  que  ce  qui  peut  êti'e  permis  à  un  chirur¬ 
gien  (jui  a  Ml  des  malades  spéciaux  pendant 
un  grand  nombre  d’années,  ne  le  sera  jamais  :i 
ceux  d’entre  vous  qui  (éronl  de  la  médecine 
générale. 

Donc  ne  croyez  en  ce  qui  vous  concerne  à 
l’actinomycose  que  lorsque  vous  aurez  fait  un 
examen  microscopique  des  grains  et  ipie  vous 
aurez  retrouvé  les  caractères  que  je  vais  vous 
signaler  maintenant. 

Le  grain  actinomycosique  est  essentielle¬ 
ment  constitué,  vous  le  savez,  par  un  feutrage 
mycélien  terminé  à  ses  e.xtrémités  libres  par 
des  renflements  en  forme  de  massue.  Il  y  a 
donc  deux  éléments  essentiels  et  nous  allons 
étudier  successivement  l’un  et  l’autre. 

Pour  observer  les  massues,  il  convient  de 
prendre  les  précautions  suivantes  ; 

On  prépare  d’avance  sur  une  lame  de  verre 
une  goutte  d’une  solution  de  picro-carmin, 
et  avec  l’extrémité  d’une  petite  aiguille  lan- 
céolaire  montée  sur  un  manche  assez  long,  on 
va  cueillir  un  grain  dans  le  tube  de  verre 
dont  je  vous  ai  parlé  et  on  le  dépose  avec 
précaution  dans  la  goutte  de  picro-carmin. 
On  le  laisse  environ  une  minute  et  on  le  re¬ 
couvre  avec  une  lamelle  couvre-objet  en  ayant 
bien  soin  de  déposer  celle-ci  très  doucement. 
On  observe  d’abord  avec  un  faible  grossisse¬ 
ment,  un  4  de  Leitz  par  exemple,  et  voici  ce 
qu’on  volt  :  le  grain  apparaît  comme  un  amas 
de  couleur  jaune  orang(;e  ou  jaune  clair  sui¬ 
vant  le  temps  où  on  a  laisse  se  prolonger  l’ac¬ 
tion  du  picro-carmin,  et  toutes  les  cellules 
qui  entourent  le  grain  forment  au  contraire 
des  amas  roses  ou  rouges;  en  un  mot,  il  y  a 
eu  une  élection  très  frappante  de  l’acide  pl- 
crlque  pour  le  grain  et  du  carmin  pour  les 
cellules  ou  tout  au  moins  pour  leur  novau. 


On  voit  donc  un  amas  jaune  dont  les  contours  I 
ne  sont  pas  très  réguliers  mais  sont  cepen¬ 
dant  assez  arrondis.  Ia;s  bords  du  grain  sont 
assez  nettement  plus  somhi'cs  que  le  milieu,  et 
il  n'est  pas  rare  de  voir  un  liséré  presque  rouge 
servir  de  bordure  à  la  granulation.  Lors([u’on 
s'est  assuré  de  l'endroit  oii  se  trouve  le  grain 
j  on  cherche  :i  examiner  celui-ci  avec  un  objec¬ 
tif  ]dus  fort,  et  si  l'on  dispose  do  l'objeclif  6 
i  de  Leitz  et(|u’on  ait  un  ocmlaire  4,  si  l'on  a  à 
sa  disposition  un  système  d’Ahbc  ponr  l’éclai¬ 
rage,  on  pourra  très  nettement  apercevoir  les 
massues;  à  une  condition  toutefois,  c’est  que 
l’on  n’ait  pas  eu  la  malchance  de  tomber  sui' 
un  grain  qui  en  soit  déjjourvu.  II  faut  savoir 
en  eH'ctque  si  dans  les  cas  typl(|ucs  les  grains 
ont  des  massues  aussi  nettes  ([ue  celles  (|ue 
vous  voyez  sur  les  ligures  de  vos  livres,  il  y 
a  d’autres  cas  oii,  soit  par  suite  de  coexis¬ 
tence  de  staphylocoques,  soit  pai'  suite  d’au- 

I  rcs  causes  que  nous  no  connaissons  pas  toutes, 
le  gi  ain  est  totalement  dépourvu  de  massues. 
Dans  certains  cas  on  volt  à  la  place  des  mas¬ 
sues  dos  houles  qui  en  tiennent  lieu,  mais  dans 
d’antres  cas  on  ne  voit  que  des  amas  Informes 
et  on  a  beau  chercher,  on  ne  trouve  pas  de 
massues:  il  faut  alors  chercher  un  autre  grain . 
et  surtout  chercher  cclul-ci  dans  un  autre  tube 
(|uc  celui  que  l’on  a  utilisé  en  premier  lieu. 

II  est  bien  préféral)le  de  prendre  un  beau 
grain  de  dimension  moyenne  que  les  petits 
ou  les  trop  gros,  et  enfin  ceux  que  l’on  trouve 
dans  le  caillot  sanguin  sont  toujours  préfé¬ 
rables  il  ceu.x  que  l’on  a  rencontrés  dans  le 
pus.  Si  l’on  est  tombé  sur  certains  cas  oii  les 
grains  ont  des  massues  superbes,  il  faut  se 
hâter  de  les  examiner  et  de  les  montrer  au 
plus  grand  nombre  de  témoins  que  l’on  pourra  ; 
car  si  l’on  attend  seulement  quelques  heui-es  | 
et  f|ue  l’on  revienne  avec  l’intention  de  les 
faii'e  voir,  on  sera  tout  surpris  de  constater 
que  CCS  massues  ont  entièrement  disparu  et 
ne  sont  plus  reconnaissables.  Elles  sont  en 
effet  très  fragiles. 

Lorsqu’on  a  le  temps  et  que  l’on  désire 
j  non  seulement  faire  un  diagnostic  mais  encore 
étudier  les  massues,  on  pourra  essayer  de  les 
traiter  par  divers  agents  colorants  parmi  les¬ 
quels  je  vous  signale  l’orcélne,  le  rouge  sou- 
dan  n°  3,  l’hématoxyline  et  les  colorants  des 
graisses,  safranine,  bleu  de  quinoléine,  etc.  ;  on 
peut  aussi  arriver  à  un  résultat  avec  le  tour¬ 
nesol  en  solution  aqueuse,  et  dans  ce  cas  les 
massues  se  colorent  en  lilas,  montrant  une 
réaetion  plutôt  acide. 

II  est  essentiel  de  n’avoir  employé  (|ue  des 
[  solutions  aqueuses  car  l’action  brutalement 
déshydratante  de  l’alcool  a  pour  effet  immé¬ 
diat  de  dissoudre  la  massue,  de  môme  que 
l’action  de  la  glycérine  lorsqu’on  vent  con¬ 
server  la  massue  colorée.  Cependant  il  est 
possible  de  déshydrater  suffisamment  des  : 
massues  pour  pouvoir  les  examiner  dans  des 
coupes  faites  au  microtome  après  durcisse¬ 
ment;  c’est  seulement  ainsi  que  l’on  doit  s’é¬ 
prendre  lorsqu’on  veut  pouvoir  conserver  des 
préparations  de  massues'  :  on  durcit  tout  un 
grain  en  le  soumettant  d’abord  (juclqucs  se¬ 
condes  à  Faction  de  vapeurs  de  formol,  puis 
en  le  plongeant  dans  de  l’alcool  très  étendu 
et  en  changeant  cet  alcool  1res  progressive¬ 
ment  pour  le  remplacer  par  de  l’alcool  de 
plus  en  plus  fort,  jusqu’à  ce  qu’on  arrive  à 
l’alcool  absolu.  On  peut  alors  mettre  le  grain 
dans  le  xylol  et  dans  la  paraffine  à  4.5“  puis  à 
.55°,  et  faire  des  Inclusions  et  des  coupes  au 


microtomc.  Dans  ces  coupes  les  massues  sont 
alors  suffisamment  stables  pour  ôtre  conser¬ 
vées  après  coloration  et  montées  dans  le  baume. 
Ces  préparations  peuvent  aussi  servir  à  une 
double  coloration,  cl  avec  un  peu  de  patience 
on  arrive  à  de  très  jolis  résultats  ;  malheu¬ 
reusement  au  bout  de  deux  ou  trois  mois  Fac¬ 
tion  dissolvante  du  baume  de  Canada  se  fait 
sentir  et  des  prépaialions  fort  belles  ([ue  l’on 
avait  ])rls  bcaucou])  de  peine  à  l’aire  devien¬ 
nent  tout  à  fait  décolorées. 

Si  les  massues  se  comporlent  comme  des 
productions  difficiles  à  colorer  et  dont  la 
réaction  générale  raiipelle  celle  des  graisses, 
sauf  qu’elles  ne  deviennent  pas  très  noires 
par  l’acide  osmique,  Il  en  est  tout  autrement 
du  mycélium  (jui  constitue  le  stroma  fonda¬ 
mental  du  grain,  et  qui  est  au  contraire 
très  facile  à  colorer.  L’acide  picricpie  Fa  teint 
en  jaune  (dair.  cc  qui  montre  que  sa  réaction 
est  très  nettement  alcaline;  mais  celle  colo¬ 
ration  n’est  pas  suffisante  pour  cpie  l’on 
puisse  se  rendre  compte  des  détails  de  struc¬ 
ture  que  va  nous  révéler  une  coloration  avec 
d’autres  réactifs.  Les  couleurs  d’aniline  et 
tout  particulièrement  la  solution  aqueuse  de 
violet  de  méthyle,  conviennent  ici  parfaite¬ 
ment,  mais  il  faut  avoir  préalablement  écrasé 
le  grain  et  l’avoir  fait  sécher  sur  la  plaque  de 
verre;  on  laisse  pendant  (piel(|ues  secondes 
la  solution  de  violet  et  on  lave  à  Feau  eou- 
rantc,  puis  on  met  (|uelf[ues  gouttes  d’iodure 
de  potassium  iodé;  on  lave  de  nouveau  à 
Feau,  et  on  décolore  avec  de  l’alcool.  On 
peut  ensuite  monter  dans  le  baume  et  II 
convient  de  pratiquer  l’examen  avec  un  ob¬ 
jectif  un  ])cu  fort.  On  a  coloré-  le  mycélium  et 
on  voit,  en  effet,  un  enchevôtrement  de  fila¬ 
ments  entortillés,  que  l’on  arrive  ([uelquefois 
à  isoler. 

11  est  possible  alors  de  les  étudier,  et  on 
s’aperçoit  iju’ils  sontde  longueur  très  inégale 
et  que  queh[ucs-uns  présentent  des  diehoto- 
mlsatlons  très  nettes  en  forme  d  5  . 

Les  figures  que  vous  trouverez  reproduites 
partout  dans  vos  livres  vous  seront  plus  utiles 
que  toutes  les  descriptions  que  je  pourrais 
faire,  .le  ne  vous  en  dis  donc  pas  davantage. 
Sachez  seulement  que  la  dichotomisalion  est 
un  caractère  si  important,  <pie  vous  pourrez 
pres([uc  affirmer  le  diagnostic  d’actinomycose 
lorsque  vous  aurez  vu  des  filaments  dichoto¬ 
misés,  alors  môme  que  vous  n'aviez  point 
trouvé  de  massues,  tandis  (jue  vous  ne  serez 
jamais  autorisé  à  dire  que  vous  ôtes  en  pré¬ 
sence  de  cette  affection  lorsque  vous  n’aurez 
pas  constaté  ncllement  la  dichomisatlon. 

C’est  surtout  dans  les  cultures  que  se  trouve 
le  plus  nettement  ce  caractère  important  de 
la  dichotomisation  des  filaments,  et  là  nous 
voyons  aussi  apparaître  un  élément  nouveau  : 
cc  sont  les  spores  mycéliennes.  Dn  appelle 
spores  mycéliennes  des  spores  qui  se  déve¬ 
loppent  dans  l’intérieur  d’un  filament  mycé¬ 
lien,  et  qui  ont  cc  caractère  de  se  colorer 
comme  le  mycélium  alors  que  généralement  les 
spores  ne  sc  colorent  pas  par  les  substances 
(piI  colorent  le  mycélium;  aussi  les  spores 
dites  spores  mycéliennes  ne  sont-elles  pas 
considérées  par  tous  les  bactériologistes 
comme  de  véritables  spores.  La  plupart  des 
auteurs  considèrent  que  les  massues  ne  se 
produisent  jamais  dans  les  cultures,  et  que 
l’on  ne  rencontre  celles-ci  que  dans  les  grains 
complets.  Cependant  vous  trouverez  dans 
tous  les  traités  des  figures  qui  vous  représeu- 
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tei  ont  des  boiirgconncmetits  arrondis  cjue  l’on 
qualifie  de  massues,  sans  se  laisser  arrêter 
par  le  fait  que  ces  soi-disant  massues  se  colo¬ 
rent  par  les  colorants  du  mycélium,  ce  qui 
n’arrive  jamais  pour  les  massues  vraies. 

La  théorie  la  plus  généralemeni  admise 
veut  que  les  massues  soient  une  forme  de  dé¬ 
générescence,  et  que  ce  soit  un  processus  tel¬ 
lement  spécial  à  l’actinomycose  lorsqu  il  se 
développe  dans  les  tissus  animaux,  ([ue  l’on 
n’a  pas  à  en  tenir  conq)te  au  point  de  vue  de 
la  classification  du  parasite  dans  la  nomencla¬ 
ture  botanif[ue. 

Aussi  lU'  serez-vous  ([u’a  moitié  étonnés 
d’apprendre  que  l’on  a  pendant  longtemps 
classé  l’acîlinomyces  parmi  les  bactériacés  dans 
le  groupe  des  streptothrix. 

Vous  connaissez  sans  doute  les  principes 
de  la  (dassification  botanique.  On  divise  les 
cryptogames  en  fougères,  mousses,  algues  et 
champignons,  cl  ladidérencc  entre  les  algues 
et  les  champignons  est  celle-ci  :  les  algues 
SC  comportent  comme  les  plantes  à  chloro¬ 
phylle  el  décomposent  l’acide  carhoni([ue, 
soit  au  moven  de  véritable  chlorophylle,  soit 
au  moyen  d’autres  pigments  qui  remplacent 
la  chlorophylle.  Les  champignons,  au  con¬ 
traire,  ne  décomposent  pas  l’acide  carbonique 
et  vivent  aux  dépens  des  albumines  végétales 
ou  animales.  Les  botanistes  les  plus  eompé- 
Icnls  ont  admis  dans  la  (dassc  des  algues  un 
groupe  spécial  qui  a  pris  le  nom  de  hacté- 
riacées,  et  dans  ce  groupe  rentrent  la  plupart 
des  germes  pathogènes  connus. 

On  divise  les  baetériacées  en  l)acillcs,  mi¬ 
crocoques,  streptocoques  et  c’est  également 
parmi  les  haclériacécs  ([uc  se  trouvent  les  cla- 
dolhrlx  et  les  stiaqitothrix.  Donc,  en  disant 
de  l’actinomyces  (pi’il  appartient  aux  strepto- 
ihrix,  on  dit  implicitement  ([ue  ce  parasit(^ 
est  une  bactéi  iacc'C  et  par  conséquent  une 
algue.  Or,  le  terme  de  mycose  avait  piah-Isé- 
ment  pour  but  d’('-tal)lli'  que  l’on  était  eu  pré¬ 
sence  d’tin  champignon  et  non  d’une  algue, 
et  de  rapprocher  l’aetlnomyees  de  l’asper- 
gillus,  des  Irychophytons,  des  achorions  et 
des  levures,  pour  l’éloigner  et  le  séparer 
même  complt-lemenl  des  bacilles,  des  spii  illes 
et  des  micrococpies. 

I,e  joui'  où  l’on  a  proclamé  l’existence  de 
streptothrix  dans  le  cadre  des  baetériacées 
et  où  l’on  a  fait  entrer  l’aclinomyccs  dans  ee 
groupe,  il  fallait  cesser  de  l’envisager  comme 
un  champignon  et  l’assimiler  compli-ternent  j 
à  une  haetériaci’e  en  supprimant  la  tlésinence:  ; 
/ni/cose  que  lui  avait  assignée  le  botaniste  j 
llarz  en  ÎS77.  I  leunmscmenl  celle  modllica-  j 
tion  n’a  pas  été  faite,  car  le  genre  streptothrix  | 
n’a  pas  eu  une  longue  existence,  et  lh'■jà  en 
1892  Sauvageau  et  Hadais  (.\nn.  de  1  Institut 
Pasteur),  l'attachaient  non  pas  l’aclinomyces 
seul  mais  tout  le  groupe  slrcplolhrix  à  celui 
des  Oospora,  ([ui  appartient  à  la  classe  des 
champignons  elnon  à  celle  des  aigues.  L’était 
reconnailrc  à  nouveau  la  nature  mycosique  de 
l’acllnomyces.  Mais  si  ce  travail  a  eu  l’hcu-  j 
reux  ell’et  que  j’indique,  il  a  eu  le  tort  de  pa¬ 
ralyser  momentanément  les  recherches,  et  | 
pendant  plusieurs  années  les  auteurs  n’ont 
fait  que  ré|)éter  ipic  raclinomyccs  était  une  1 
Oospora  ;  tous,  sauf  une  petite  minorité,  ipil  j 
crut  pouvoir  créer  un  genre  spécial  différent  j 
du  genre  Oospora  par  certains  caractères,  et  j 
qu’on  appela  le  genre  Aiocardia.  Cette  dési-  ! 
gnation  provenait  de  ce  ipie  Nocard  a  décrit,  j 
en  1888  dans  les  Annales  de  l'Institnt  Pasteur,  j 


'  un  parasite  très  voisin  de  l’aclinomyces  tout  | 
en  différant  par  des  caractères  importants,  et 
i  qui  était  l’agent  pathogène  de  la  maladie 
appelée  :  le  /arci/t  du  Ixraf.  U  était  bon  évi¬ 
demment  de  bien  donner  à  entendre  que  le 
'  terme  de  streptothrix  devait  disparaître  du 
vocabulaire  ;  mais  puisque  ce  genre  strepto- 
ihrlx  pouvait  être  tout  entier  introduit  dans 
:  un  genre  existant,  le  genre  Oospora,  il  n’élail 
I  pas  absolument  justilié  de  créer  un  genre 
nouveau  parallèle  au  genre  Oospora  el  pou¬ 
vant  donner  lieu  à  des  confusions. 

■le  vous  engage  donc  à  envisager  le  parasite 
de  l’actinomycose  comme  un  champignon  de 
la  famille  des  Oospora.  Vous  trouverez  dans 
'  celte  l'amille,  à  coté  de  l’aclinomyces,  l’Oos- 
pora  du  farcin  décrit  ptir  Xocard,  l'Oospora 
.  du  pied  de  Aladiira,  l’Oospora  astéroïdes,  etc. 

Celte  nomenclature  n’estpas  admise  encore 
I  par  tous  les  bactériologistes,  et  beaucoup 
I  d’entre  eux  tenant  com|)te  de  l’importance  de 
;  l’actinomyces,  ont  pris  ce  nom  pour  désigner 
;  la  famille  el  disent  au  lien  d’(  fospoi'a  farcinica, 

,  r.Vclinomyces  farcinica;  au  lieu  de  Oospora 
aclinomyces  Ils  disent  .\ctInomyccs  hominis  el 
'  bovis;  au  lieu  d’(  tospora  astéroïdes,  Actino- 
mvees  astéroïdes,  etc.  Vous  voyez  que  l'on  est 


loin  d’être  d’accord  sur  le  terme  qu’il  con- 
I  vient  d’employer.  Suivant  les  auteurs  <juc  vous 
lirez,  vous  êtes  exposés  ;i  trouver  un  langage 
I  ilifférent,  et  le  mot  aclinomyces  pris,  tantôt 
I  dans  le  S(mis  d’une  famille,  tantôt  dans  celui 
!  d’une  espèce.  Le  temps  n'est  certainement  pas 
éloigné  où  l’on  sera  mieux  fixé,  car  déjà 
viennent  de  parailrf^  des  travaux  importants 
dont  je  vais  maintenant  vous  parler. 

C’est  d’abord  le  travail  de  Van  Niessen  qui 
a  paru  dans  le  Vol.  CL  des  Arch.  de  A'irchow 
cl  dont  j’ai  extrait  la  figuri'  ci-jointe.  \  oiis 
remarcpierez  (pie  cet  auteur  a  osé  déclarer 
([ue  tous  ceux  qui  avaient  prétendu  cultiver 
l’actinomyces  n’avaient  pas  eu  de  véritables 
cultures  de  ces  parasites;  el  cet  auteur  qui 
parle  ainsi  connaît  parfailemeni  les  travaux 
d’israi'l,  de  .lohne,  de  Boslrocm,  de  Kis- 
chensky,  de  Domecetde  Sauvageau. 

Son  assertion  n’est  donc  pas  celle  d’un 
Ignorant  mais  liien  celle  d’un  esprit  indépen¬ 
dant  qui  ose  s’élever  contre  tout  ce  qui  parait 
établi  et  indiscutable. 

.le  vous  avoue  ipi’au  moment  où  ce  travail  a 
paru  (  I8‘,)7),  j’en  ai  pris  connaissance  et  j’ai 
été  bien  loin  de  me  laisser  convaincre,  ayant 
de  mon  côté  fait  des  cultures  qui  ressem¬ 
blaient  absolument  à  celles  de  AA’ollf  et  Israi'd. 
Mais  depuis  le  travail  de  Aiessen  il  a  paru  tout 
dernièrement  un  travail  plus  important  encore 


celui  de  Neukirch  (de  Alulhousc)  intitulé  : 
«  Ueher  die  Strahlenpilze  »  (Strasbourg  L. 
Beust,  1902),  qui  confirme  à  tel  pointles  con- 
I  clusions  de  Aiessen  que  je  crois  que  l'on  ne 
peut  plus  considérer  comme  fantaisiste  la 
!  description  un  peu  nouvelle  que  donnent 
I  ces  deux  auteurs.  Je  réunis  donc  ces  deux  tra- 
!  vaux  dans  une  seule  description  et  je  vous  les 
'  résume. 

D’après  les  descriptions  et  les  planches  de 
ces  deux  auteurs  on  parviendrait  à  cultiver  un 
^  parasite  ayant  tous  les  caractères  des  massues 
isolées,  ainsi  que  vous  pouvez  vous  en  rendre 
compte  sur  la  figure  que  j’ai  extraite  du 
travail  de  \'an  Alessen.  Les  soi-disant  mas¬ 
sues  que  l’on  aurait  vues  dans  les  cultures 
'  faites  jus([u’à  ce  jour  ne  seraient  <|ue  des 
'  renflements  particuliers  au  groupe  Oospora 
et  n’auraient  <|u’une  ressemblance  très  loin¬ 
taine  avec  les  massues  de  l’Actinomycose. 
.\u  contraire  dans  les  cultures  de  Niessen  et 
de  Neukirch  on  ne  voit  que  des  massues  et 
des  formes  qui  rappellent  ces  productions, 

:  mais  rien  ([ui  rappelle  de  loin  ou  de  près 
^  l’Oospora  d’israi'l,  de  Domec,  de  Sauvageau, 
j  ni  les  cultures  que  j’ai  faites  moi-meme  sur 
''  des  grains  d’orge,  de  blé  et  d’avoine,  et  qui  se 
'  trouvent  reproduites  dans  le  Traité  de  l’ac- 
\  linoniiicose  de  AIM.  Poncet  et  Bérard. 

I  Le  procédé  de  culture  est  aussi  tout  dilfé- 
j  renl  de  celui  qui  a  été  employé  jusqu’à  ces 
auteurs,  au  moins  en  ce  qui  concerne  Niessen 
qui  a  recours  à  des  solutions  sucrées  et  à  des 
macérations  de  moût  de  bière,  alors  que 
Neukirch  se  contente  d’agar  glycériné.  Les 
cultuies  sont  toutes  faites  à  des  températures 
relativement  basses.  La  conclusion  de  Niessen 
est  que  l’AclInomyces  est  un  Cladosporlum 
et  nullement  une  (Jospora  ;  et  celle  de  Neu- 
;  kirch,  unpcni  plus  réservée,  est  que  l’Actlno- 
I  myces  se  multiplie  à  la  fois  par  des  spores 
I  oïdiennes  et  des  spores  de  fragmentation. 

Si  les  deux  travaux  dont  je  viens  de  vous 
I  donner  un  aper('u  étaient  des  travaux  datant 
[  des  premières  constatations  d’actinomycoses 
!  parasitaires  chez  l’homme,  on  pourrallsc  dire 
!  qu’ils  n’étaient  que  le  résultat  d’observations 
:  trop  hâtives,  telles  qu’on  les  fait  à  certains 
moments  dans  la  science  lorsque  des  ques- 
;  lions  sont  «  dans  Pair  »  et  ([u’Il  s’agit  d’arriver 
le  premier.  On  se  laisse  alors  aller  à  un  cer¬ 
tain  emballement  ([ui  peut  aboutir  à  la  con¬ 
fection  de  travaux  inexacts,  ([ui  sont  aussi  vite 
oubliés  qu’ils  ont  été  vite  écrits.  Alais  ici  il 
en  est  tout  autrement  ;  les  auteurs  savaient 
fort  bien  qu’ils  allaient  se  heurter  à  des  con¬ 
tradictions,  que  l’on  ne  peut  pas  démolir  une 
notion  aussi  solidement  établie  que  celle  du 
mode  de  végétation  des  aclinomyces  dans  les 
('ullures,  sans  susciter  de  violentes  protesta¬ 
tions  de  la  part  de  ceux  qui  avaient  vu  avant 
eux  des  faits  bien  observés  el  concordants 
dans  les  divers  laboratoires. 

Ils  n’ont  donc  pas  publié  leurs  recherches 
sans  s’entourer  de  toutes  les  garanties  que 
l’on  peut  avoir  cl  sans  être  bien  armés  pour 
se  défendre,  ,1c  crois  donc  (pi’il  faut  attacher 
!  une  certaine  importance  à  ces  travaux  et  que 
la  ([ucslion  de  la  classification  holani(iue  de 
l’actinomycose  est  à  réformer.  Cependant, 
pour  satisfaire  les  d('ux  auteurs  dont  je  vous 
ai  parlé,  je  ne  pense  pas  qu’il  soit  possible  de 
sacrifier  tout  ce  qui  a  été  fait  avant  eux;  et  en 
ce  qui  me  concerne,  je  me  demande  s’ils 
n’ont  pas  tous  raison ,  si  en  réalité  II  n’y 
aurait  pas  possibilité  de  fusionner  les  re- 
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cherclies  des  auteurs  anciens  avec  celles  des 
nouveaux  venus. 

A  mon  avis,  il  v  a  deux  façons  de  l’aire 
cette  fusion.  On  peut  admettre,  soit  que  l’ac- 
tinoniycose  est  un  chainpinnon  qui  présente 
deux  types  de  végétation,  l’un,  le  type  mycé¬ 
lien,  l’autre  le  type  des  massues,  et  que 
ces  deux  modes  qui  peuvent  être  réalisés 
séparément  dans  les  cultures  se  rencontrent 
tous  les  deux  simultanément  dans  le  grain 
lorsqu’il  se  trouve  dans  les  tissus;  et  l’on  peut 
admettre  une  seconde  hypothèse,  c’est  que 
l’actinomycose  serait  un  lichen. 

Dans  la  première  hypothèse  il  y  aurait,  en 
somme,  un  exemple  de  ce  fait  très  connu  en 
botanique,  que  certains  champignons  se  ren¬ 
contrent  sous  deux  aspects  dilfércnts,  avec 
des  dilférenees  telles  que  pendant  longtemps 
elles  étaient  décrites  sous  des  noms  diffé¬ 
rents. 


Mais,  Messieurs,  permettez-moi  de  vous 
lire  quelques  passages  du  Traité  de  Van 
Thiegem  relatifs  aux  lichens,  et  vous  verrez 
si  l’hypothèse  d’une  association  ne  vous  sem¬ 
blera  pas  beaucoup  plus  vraisemblable.  Je 
lis  h  la  page  68  du  Ti'iiilè  de  boUinuino  paru 
en  1884: 

«  L’exemple  le  plus  remarquable  est  fourni 
par  les  champignons  du  groupe  des  lichens. 
Ces  champignons  trouvant  dans  leur  voisi¬ 
nage  diverses  algues  inférieures  les  incorpo¬ 
rent  et  il  se  fait  ainsi  un  seul  corps  vivant  par 
la  combinaison  de  deux  plantes  différentes. 
Cette  association  est  avantageuse  pour  les 
deux  conjoints...  mais  inégalement.  L’algue 
vit  bien  Isolée,  mais  devient  plus  vigoureuse 
associée  au  champignon  qui  lui  ollre  à  la  fois 
l’abri,  la  fraîcheur,  l’aliment  azoté  et  miné¬ 
ral.  Le  champignon  ne  se  développe  le  plus 
souvent  (|ue  très  peu  quand  il  est  isolé,  il  a 
besoin  tout  au  moins  pour  fructifier  de  l’al¬ 
gue  h  laquelle  il  emprunte  ses  éléments  cai'- 
honés.  Ln  s’entr’aidant,  en  réglant  leur  erois- 
sance  l’un  sur  l’autre,  ils  forment  à  eux  deux 
le  corps  des  lichens,  plantes  innombrables 
qui  jouent,  comme  on  le  verra  plus  tard,  un 
rôle  très  Important  dans  la  végétation  du 
globe.  A  l’aide  de  deux  unités  morphologi¬ 
ques,  il  se  constitue  ainsi  une  seule  unité 
physiologique.  A  ce  genre  d’association  à 
bénéfice  réciproque,  formant  une  unité  phy¬ 
siologique,  on  donne  souvent  le  nom  de  con¬ 
sortium,  de  ménage.  « 

Et  plus  loin,  à  la  page  1089  :  «  Il  y  a  nu¬ 
trition  réciproque  ;  le  champignon  puisant 
dans  l’algue  une  partie  des  principes  hydro¬ 
carbonés  qu’elle  produit...,  l’algue  prenant  au 
champignon  une  partie  des  matières  azo¬ 
tées,  etc.,  le  bénéfice  est  assurément  plus 
grand  pour  le  champignon  (jue  pour  l’algue; 
mais  si  l’on  ajoute  que  l’algue  trouve  dans  le 
champignon  à  la  fols  un  abri  contre  la  séche¬ 
resse...  et  un  support...,  on  comprendra  que 
les  avantages  tendent  à  s’égaliser.  » 

V’ous  allez  me  dire  que  ma  supposition  est 
bien  élégante,  mais  que  vraiment  on  ne  com¬ 
prendrait  pas  que  toujours  il  puisse  se  len- 
contrer  un  filament  mycélien  et  un  bourgeon 
d’une  massue  pour  donner  naissance  à  des 
associations  telles  ([ue  celles  des  lichens.  Une 
semblable  association  semble  possible  dans 
la  nature,  mais  impossible  dans  les  condi¬ 
tions  où  se  produit  l’infection  actinomycosi- 
que. 


!  Ecoutez  encore  ce  passage  de  \^an  Thie¬ 
gem,  et  voyez  s’il  n’est  pas  suggestif  (p.  1095  : 
«  La  plupart  des  lichens  se  multiplient  abon¬ 
damment  par  des  corpuscules  particuliers 
nommés  sorédies  où  les  deux  lhalles  se  trou¬ 
vent  représentés  à  la  fois  de  façon  que  des  le 
début  la  synthèse  est  toute  faite...  Dans  les 
lichens  non  gélatineux,  les  sorédies  sc  pré¬ 
sentent  à  la  surface  du  thalle  comme  une 
fine,  poussii're.  Dans  les  lichens  gélatineux, 
les  sorédies  sont  remplacées  par  des  crois¬ 
sances  locales  du  tliallc,  contenant  à  la  fols 


Pliini’lie  1.  —  Cellules  cnilulliéllules  (épiUiélioïcles  des 
tissus  luhei’euleu.N-  colun-s  ù  réosinc-hlcu  de  inélhvlèuo, 
d’iipi'ès  Jusli. 

[  (les  cellules  d’algues  et  des  filaments  de  cham¬ 
pignon.  fies  croissances  se  détachent  et  s’ac¬ 
croissent  ensuite  en  autant  de  thalles  nou¬ 
veaux.  » 

!  fit  au  paragraphe  précédent:  »  Il  est  facile 
de  détruire  l’association  lichénique  et  de  faire 
!  reprendre  à  l'algue  sa  liberté  tandis  que  le 
I  champignon  disparaît.  L’immersion  dans 
l’eau  étant  nuisible  au  champignon,  et  au 
j  contraire  favorable  à  l’algue,  ou  réussit  de 
I  cette  manière  à  rendre  :i  l’algue  son  indé¬ 
pendance...  » 

j  i\Iédltez  bien  ces  passages  divers  en  vous 
mettant  dans  l’idée  que  les  massues  repré¬ 
sentent  le  champignon,  et  que  le  mycélium 
représente  l’algue;  et  vous  vous  direz,  que 
j  cette  hypotlièsc  que  je  vous  expose  est  plus 


satisfaisante  pour  l’esprit  que  celles  ipii  con¬ 
sistent  à  dire  avec  la  majorité  des  auteurs 
que  seul  le  mycélium  représente  le  parasite, 
alors  (jue  jamais  dans  les  cultures  à  type 
mycélien  on  ne  voit  apparaître  de  véritables 
massues,  ou  que  celle  qui  consiste  à  dire  avec 
les  deux  derniers  auteurs  que  je  vous  al  cités 
que  la  véritable  forme  de  l’actinonivcose 
dans  les  cultures  est  celle  qui  reproduit  des 
éléments  analogues  aux  massues,  alors  que  le 
mycélium  ne  se  reproduirait  pas  dans  les  cul¬ 
tures  et  constituerait  une  forme  abortive  du 
parasite  (jue  l'on  ne  rencontre  que  dans  l’or¬ 
ganisme  des  individus  qui  sont  atteints  d’ac¬ 


tinomycose.  lhiis(|ue  dans  les  cultures  on  re¬ 
produit,  soit  le  type  mycélien,  soit  le  type 
massue,  mais  jamais  les  deux  simullanément, 
et  qu’en  somme  on  ne  voit  pas  le  passage 
entre  la  forme  des  massues  et  celle  du  mycé¬ 
lium,  il  n'v  a  que  deux  hypothèses  possibles, 
et  qui  sont  celles  que  je  vous  ai  d(>jà  exposées, 
et  entre  lesquelles  il  faut  se  pi'ouoncer:  celle 
de  l’assoeialion  de  deux  types  du  im'unc  para¬ 
site  très  différents  l'un  de  l’autre  ou  celle  de 
l’association  de  deux  parasites  entièrement 
différents,  l’un  (‘tant  une  algue  et  l’autre  un 
champignon.  Beaucoup  d’arguments  me  sem¬ 
blent  devoir  faire  incliner  la  balance  du  côté 
de  cette  dernière  hypothèse,  et  je  crois  que 
le  temps  n’est  pas  (doigné  où  l’on  pourra  dire 
avec  certitude  (|ue  l’actinomycose  est  pro¬ 
duite  par  la  végétation  dans  nos  tissus  d’un 
lichen. 

('.'est  encore  avec  rhy|)()thèsc  d’un  lichen 
([UC  l’on  peut  le  mieux  comprendre  ce  que 
doivent  être  les  pseudo-actinomycoses  et 
l’actino-bacilles  de  M.  I.ignières.  ^'oici,  en 
effet,  ce  (ju’(''crit  encore  \'an  Thiegem  : 
((  Il  suffit  d'un  très  petit  nombre  d’algues 
pour  alimenter  l’immense  xariété  des  lichens 
I  et...  des  lichens  très  voisins  peuvent  renfer- 
’  mer  des  algues  fort  différentes.  » 

,1c  n’ai  pas  eu  le  temps  de  lire  tout  ce  (jui 
a  été  écrit  dans  ces  dernières  années  sur  l’ac¬ 
tinomycose,  mais  il  me  semble  que  cette  idée 
d’en  faire  un  lichen  (|ul  cadre  avec  les  der¬ 
nières  recherches  des  auteurs  allemands  dont 
je  vous  al  parlé,  sans  rien  diminuer  de  la  va¬ 
leur  des  travaux  antérieurs,  est  très  vraisem¬ 
blable.  Je  crois  ([ue  cette  idée  mériterait 
d’être  ap|)rolondie,  et  (pii  sait  si  certains 
points  encore  obscurs  de  la  vie  d’autres  ba¬ 
cilles  ne  seraient  pas  aussi  élucidés  par  cette 
conception  de  1  association  do  deux  parasites 
;  dont  peut-être  pour  certaines  maladies  nous 
ne  connaissons  encore  ([ue  l’un  des  deux,  il 
:  m’a  semblé  que  cette  conception  sourirait  da- 
I  vantage  à  ceux  qui  s’occupent  de  cette  (pies- 
I  tion  que  les  conceptions  absolument  étran- 
i  ges  de  f'erran  ou  de  51Iddendorp,  relatives  à 
la  tuberculose,  par  exemple.  5Ials  je  ne  veux 
pas  m’appesantir  davantage  sur  cette  hypo- 
thî'se,  car  j'ai  encore  :i  vous  parler  de  la  vie 
de  l’actinomyces  dans  nos  tissus,  et  à  vous 
donner  (piehpies  notions  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  l’actinomycose. 

Lorsque  vous  examinez  à  l’o-il  nu  un  tissu 
envahi  par  l’actinomyces,  vous  êtes  li  appéde 
la  coloration  jaune  (]u’il  présente  et  qui  est 
tout  à  fait  particulière.  Seuls  les  xanlliomes  et 
les  corps  jaunes  de  l’ovaire  ont  cette  couleur 
qui  est  plus  orangée  (pie  celle  de  la  graisse 
et  qui  mérite  le  nom  de  couleur  de  peau 
d(‘  chamois.  Uette  coloration  si  particulière 
correspond  à  un  tissu  histologique  (‘gaiement 
très  particulier  :  c’est  la  jiréscnce  de  cellules 
plasmatiques  décrites  par  Unna  et  qui  s’ap¬ 
pellent  communément  des  cellnlcs  de  Unna. 
Ces  cellules  possèdent  la  propriété  de  se  co¬ 
lorer  entièrement  en  bleu  sous  l’influence  du 
bleu  de  méthylène,  alors  (pie  les  cellules  épi¬ 
thélioïdes  de  la  tiiherciilose,  traitées  de  la 
même  façon,  n’ont  de  coloré  en  bleu  (jue  leur 
noyau.  Si  l’on  ajoute  un  colorant  a(‘Ide  tel 
que  l’éosine,  on  voit  dans  le  cas  de  cellules 
éjiilhélioïdes  le  jirotoplasma  sc  (‘olorer  en 
rose,  alors  (jne  celui  des  c(‘llules  de  Unna  ne 
se  colore  pas.  Mais  par  contre,  les  cellules 
de  Unna  sont  en  général  encerclées  de  travées 
fibreuses  qui  sc  colorent  en  rose  et  qui,  pre- 
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liant  ntl  coloranl  acide,  iiuiifjnent  par  cela  | 
iiiêine  que  leur  propre  réaction  est  alcaline  ' .  î 
Les  cellules  de  Unna  se  coloranl  cnlièremenl  ■ 
en  lilcii,  proloplasma  et  noyaux,  se  compor¬ 
tent  donc  comtne  des  cellules  très  acides. 

Cette  constalalioii ,  l'orl  importante  pour  le 
diagnostic  de  raclinomvcose  et  la  dilVérencia- 
lion  d'avee  la  tuberculose,  ii’a  rien  qui  puisse 
bien  nous  étonner  (|uatid  on  songe  (|iie  le 
parasite  aclinomvcosi([ue  liii-mème  est  liés 
alcalin,  ainsi  que  l'on  peut  s'en  convaincre 
en  considérant  (|ue  les  grains  jaunes  déposés 
dans  une  goutte  de  picro-carmin  se  colorent 
d’une  l'acoti  iiilense  et  rapide  en  jaune  d’or, 
manireslanl  ainsi  une  véritable  al  traction  pour 
l’acide  jdcriipie  ,  alors  (pie  b's  c(dlules  (|ui 
eiilonrenl  le  grain  si'  colorent  en  rose. 

,1e  vous  renvoie  pour  la  ([ueslioii  des  ci'l- 
Inles  de  Ciiiia  à  la  plam  lie  qui  accompagne  le 
travail  de.lusli,  dans  les  .Vridiives  de  ^  iribow 
de  LS97  et  dont  j’ai  lait  reproduire  nue 
partie.  \  ous  verre/,  sur  l'une  de  l  es  deux 
ligures  des  cellules  de  l'ntia  et  sur  l’autre 
des  cellules  épil liéhoides  Inhi'rculenses,  et 
vous  conqirendre/  ce  que  peut  avoir  de  ea- 
racti'i-islicpie  un  tissu  eut ii-reinenl  composé 
de  cellules  semblables.  .\joule/  à  cela  (pie 
dans  raclinomvcose  il  u’exisle  pas  de  lésion 
vasculaire,  pas  d’endarlérile,  d'endophlébile, 
aiieun  svmpK^iiK'  de  casiulication  ou  d’évidu- 
lion  S(d('‘ro  i''ommeuse,  et  vous  couviendre/ 
(pi’il  v  a  là  tous  les  éléments  necessaires  pour 
taire  un  diagnostic  même  sans  la  présence  du 
parasite,  ou  sinon  de  lalre  un  diagnostie,  tout 
au  moins  d’établir  nue  l'orle  présomption. 

Après  avoir  examine  personnelleuieni  nn 
(rrand  nombre  de  néol'oruial ions  aclluomveo- 
siipies  pins  on  moins  denses  et  plus  ou  moins 
voisines  di'  lésions  siqipnralives  d  une  part 
ou  de  lésions  néoplasiipies  d’autre  part,  et 
après  avoir  toujours  relrouvi-  un  tissu  assez 
caractérisliipu',  lanlôl  un  jieii  pins  riche  en 
cellules,  lanliM  un  pins  riclie  en  tissu  libreiix, 
mais  toujours  constitué  par  un  tissu  dans 
le([ucl  les  cellules  de  Lniia  jouent  un  r('de 
primordial,  je  crois  pouvoir  vous  dire  que  je 
reconnaîtrais  un  tissu  aclinom yeosiipie  comiiK' 
on  peut  reconnaître  un  tissu  tnberculeux  par 
la  seule  eonstalalion  du  type  cellulaire  (pii  a 
prolil'éré  et  sans  retrouver  le  parasite.  ( '.epeii- 
dant  je  crois  indispensable  de  trouver  le  pa¬ 
rasite  avant  de  laire  un  diagnostie  terme. 

La  coloration  jaune  si  parliculii-re  des  cel¬ 
lules  de  Ibina,  ipii  donne  au  tissu  aetiiioiny- 
cosique  une  couleur  si  Irappanle,  est  attri¬ 
buable  à  la  présence  dans  ei's  cellules  de  lé- 
cilliines  (pie  l’on  pi'ul  extraire  par  le  mélange 
d’alcool  et  (1  élber  ainsi  (pi  on  le  lait  des 
capsules  surrénales,  des  corps  jaunes  de 
l’ovaire  et  du  jaune  d  leul . 

(’aimment  peut-il  se  laire  (pi’iine  allec- 
tlon  dont  le  parasite  est  aussi  laeile  à  voir, 
dont  les  lésions  analomiipies  sont  si  tran¬ 
chées,  et  dont  la  rréipience  est  beaucoup  plus 
grande  dans  les  services  de  chirurgie  ipie  ne 
le  sont  par  exemple  les  gommes,  ou  les 
kystes  bydaticpies,  ait  jiassi'  inaperçue  pour 
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ainsi  dire  jnsipi’à  ces  vingt  dernières  années? 
(’.’cst  ce  (pie  vous  vous  demanderez  sans  doute, 
mais  je  nie  le  demande  aussi,  et  sur  ce  point 
il  m’est  impossible  de  vous  dire  quelle  serait 
la  supposition  la  plus  vraisemblable  parmi 
toutes  celles  (pie  l’on  peut  faire. 


LA  MOr.T  LT  LLS  ACCIDLNTS 

i'i!OVO()ci';s 

l‘.\K  L.V  POSITION  DF.CIdVK 

l-;\  ClIlItl  IiCdl'.  .VIîDOMINALL 
ixn-  F.  JAYLE 

Depuis  (pie  sous  riniluence  de  Trcndelen- 
burg  l’antique  position  déclive  a  repris  droit 
de  cité  dans  la  chirurgie,  elle  s’est  <à  tel  point 
et  si  rapidement  généralisée  qu’elle  est  em- 
plovée  presipie  syslématiipiement  au  cours  de 
toute  opération  portant  sur  la  cavité  pelvienne. 
Son  emploi  est  devenu  si  régulier,  les  avan¬ 
tages  (pi’elle  iirésenlc  sont  si  maiapiés  que 
l’on  regarde  prescpie  comme  une  faute  de  ne 
pas  y  avoir  recours.  Tant  en  Erance  qu’à 
l'étranger  il  ne  m’est  arrivé  (pi’uiie  fois,  dans 
ces  derniî'res  années,  d’avoir  vu  pratiquer 
riivstércctomie  abdominale  pour  (ibrouic  dans 
la  |)ositioii  sacro-dorsale  simple.  Pour  les  es- 
jirits  pliilosopliicpies  et  voire  ironistes,  il  peut 
être  Intéressant  d’ajouter  ipic  ce  fut  à  la  cli¬ 
nique  gvnécologique  de  Leipzig,  juste  en  face 
du  superbe  Inslllul  (diirn rgical  que  dirige 
Trendelenburg  en  personne. 

Le  degré  de  déclivité  aiupiel  ont  recours 
les  cliirurglens  est  variable  suivant  chacun 
d  eux  et  suivant  aussi  la  nation  ii  laquelle  ils 
apparliennent.  En  .\nglelerrc,  jiar  exemple, 
on  se  contente  généralement  d’une  légî're  dé¬ 
clivité  ne  (bipassant  guère  le  degré  (juc  re¬ 
commandait  Drunns  au  xiv"  siècle  :  ci/Jiik  una 
(’.rlrenii tus  si!  oltior  dllera  (jtuinlüale  iiniiis 
cn/iili  \'i‘l  circiter'.  l'in  Allemagne,  la  plupart 
des  chirurgiens  n’atteignent  pas  ou  ne  dépas¬ 
sent  pas  une  inclinaison  de  45".  En  Erance, 
un  assez  grand  nombi  e  de  gynécologues  cher¬ 
chent  à  réaliser  des  inclinaisons  dépassant 
4.5".  Il  est  certain  ([ue  plus  l’inclinaison  est 
forte,  plus  le  petit  bassin  est  libre  et  partant 
plus  l’iKîcî's  d('  la  cavité  pelvienne  est  facile. 

L’emploi  de  la  déclivité,  (lucl  ([ue  soit  son 
degré,  et  en  particulier  d’une  déclivité  dépas¬ 
sant  45",  ne  va  pourtant  pas  sans  (juelques  in¬ 
convénients  et  parfois  sans  un  grave  dan¬ 
ger.  La  position  déclive  peut  à  elle  seule 
détei  ininer  la  mort.  La  déclivité  amène,  en 
ell’et,  nn  afllux  de  sang  vers  la  partie  supé¬ 
rieure  du  corps  ('t  demande  du  même  coup 
un  surcroît  d’activité  cardiaque.  On  connaît 
h(  signe  d’.Azoulay  pour  la  recherche  d’une 
alfeclion  valvidaire  latente  :  on  commande 
au  malade  de  lev('r  les  bras,  au  besoin  les 
jambes,  en  l’air,  et  tel  bruit  palh()l((gl([ue  qui 
semblait  ue  pas  exister  parait  aussit(')t.  On 
comprend  ([ue  par  le  fait  de  la  position  dé¬ 
clive  un  elfet  de  même  ordre  doit  (atalemenl 
se  produire.  Par  conséquent,  toutes  les  fois 
(pie  le  co'iir  est  atteint,  soit  de  lésion  valvu¬ 
laire,  soit  de  lésion  parenchymateuse,  il  est  à 
craindre  (pie  le  muscle  cardiaque  ne  souH’re 
du  surcroît  d’elfort  qui  lui  est  demandé.  La 
clinique  apprend  (pie  tel  cu'ur  (pil  peut  fonc- 
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tionner  longtemps  s’il  n'est  pas  surmené 
peut,  sous  l’iniluencc  d’un  violent  effort,  tom¬ 
ber  dans  l’asystolie;  la  mort  peut  être  la  con¬ 
séquence  de  cette  asystollc  due  elle-même  il 
un  simple  ell’ort.  A  cctétat  Potain  donna  jadis 
le  nom  de  miopragle  cardiarpie. 

Tous  les  sujets  à  cœur  en  état  de  miopra- 
glc,  c’est-à-dire  les  cardiaques,  les  obèses,  les 
athéromateux,  soulfrent  de  la  position  déclive. 
SI  le  cœur  est  jiarticulièrenient  atteint,  il 
restera  alTaibli  après  l’intervention.  Pendant 
la  position  déclive,  c’est  surtout  le  cœur  droit 
(pii  est  surmené  par  suite  de  Tafllux  du  sang 
veineux.  Après  l’intervention,  c’est  encore  ce 
conir  droit  (pil  reste  le  plus  fatigué  et  pour¬ 
voit  le  plus  mal  il  sa  tâche;  il  en  résulte  des 
troubles  profonds  de  la  circulation  pulmo¬ 
naire.  Ainsi  s’expliquent  les  phénomènes  de 
congestion  des  poumons  (pic  l’on  observe 
(  liez  les  malades  à  cœur  faible  ou  atteints  de 
lésions  valvulaires  mal  compensées.  Sansdoute 
tous  les  phénomimes  pulmonaires  ne  sau¬ 
raient  être  attribués  à  la  position  déclive, 
puisqu'ils  peuvent  survenir  en  dehors  de 
l'emploi  d'e  cette  posilion.  Mais  je  fais  allu¬ 
sion  Ici  il  ces  cas  de  congestion  aigue  ou  surai¬ 
guë  (pic  l’on  voit  apparaître  par  exemple 
(diez  les  Icinmes  obî-ses  conservées  longtemps 
dans  la  posilion  déclive,  et  qui.  pendant  même 
l’inlcrvi'nlion,  n’ont  cessé  de  mal  respirer. 

I  La  difficulté  pour  respirer  peut  même  êtn' 

!  telle  que  le  maintien  dans  la  déclivité  est  Im- 
‘  possible;  chez  une  malade  il  y  a  quatre  ans, 
le  chloroforme  étant  donné  par  une  main  ex¬ 
périmentée,  trois  fois  la  malade  a  été  mise  en 
déclive  successivement,  trois  fois  aussilêit  elle 
a  él('‘  prise  d’asphyxie  et  j’ai  dû  renoncer  à 
l'opération. 

l.a  mort,  par  congestion  pulmonaire  aigui- 
d’origine  cardiaque  peut  donc  être  le  fait  de 
l’emploi  de  la  posilion  déclive,  .le  l'ai  vue  sur- 
I  venir  plusieurs  fois  dans  ces  conditions,  en 
I  dehors  de  toute  autre  all'ection.  Récemment, 
i  je  prali([uais  l’hyslérectomle  abdominale  chez 
I  une  mitrale.  Prévoyant  les  complications  pul¬ 
monaires  d’origine  cardiaejue  dont  je  viens  de 
parler,  j’ai  eu  soin  de  ménager  la  durée  de 
la  déclivité  ;  néanmoins  j’ai  dû  avoir  recours 
à  une  inclinaison  d’environ  3.5"  pendant  vingt 
minutes.  Le  soir  même,  la  malade  était  at- 
I  teinte  de  congestion  des  poumons,  f.es  phéno- 
!  mènes  pulmonaires  durî'rent  plusieurs  jours  ; 

:  on  avait  épié  leur  venue,  on  dirigea  contre  eux 
un  traitement  énergique  qui  aboutit  à  la  gué¬ 
rison.  Du  c(')lé  du  ventre  il  n'y  eut  aucune 
nianlfeslatlon. 

La  position  déclive  peut  encore  déterminer 
I  la  mort  par  le  même  mécanisme,  si  on  y  a 
recours  chez  les  malades  alleinls  d’ascite. 

I  .l’ai  le  souvenir  d’une  femme  que  je  vis  opérer 
d’une  péritonite  tuberculeuse  à  forme  asci¬ 
tique,  et  ([ui  fut  d’emblée,  au  début  de  l’opé¬ 
ration,  mise  en  déclive;  la  face  se  cyanosa 
aussilê)l.  L’opération  terminée,  le  réveil  se  fit 
mal  et  la  malade  succomba  dans  les  vingt- 
(pialre  heures. 

I  La  position  déclive  a  encore  l'Inconvé¬ 
nient,  au  cours  de  l’opération,  d’amener  la 
déplétion  des  veines  pelviennes.  11  en  résulte 
([UC  l'hémostase  peut  paraître  parfaite  au 
cours  de  l’inlcrvention.  alors  qu’en  fait  elle 
ne  l’est  pas.  11  suffit  de  remettre  la  malade 
en  posilion  droite  pour  voir  des  surfaces 
qu’on  croyait  étanches  suinter  ahondamment. 
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Aussi  est-il  une  précaution,  recommandée 
depuis  longtemps  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  le  professeur  Pozzi,  qu’on  ne  doit 
jamais  négliger  lors  de  la  vérification  de  l’hé¬ 
mostase  du  pelvis,  c’est  do  remettre  quelques 
instants  en  position  droite  toute  malade  (|ul 
était  maintenue  en  position  déclive. 

Un  autre  accident  de  gravité  moindre,  dû  à 
l’emploi  de  la  position  déclive,  est  l’empri¬ 
sonnement  d’une  certaine  quantité  d’air  dans 
la  cavité  abdominale  si  l’on  suture  la  paroi 
dans  la  position  déclive.  Le  paquet  intestinal 
est,  en  effet,  tombé  sur  le  diaphragme,  et  la 
<;avlté  pelvienne  est  libre;  si  l’on  suture  le 
péritoine,  les  muscles  et  la  peau  sans  relever 
la  malade,  une  certaine  (piantité  d’air  est 
fatalement  emprisonnée  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale.  La  résorption  de  cet  air  se  fait  plus 
ou  moins  rapidement,  mais  il  peut  arriver 
qu’une  partie  s’échappe  à  travers  la  suture 
péritom'ale  si  elle  n’est  pas  parfaite,  s’infdtre 
entre  les  muscles  suturés  inexactement,  et 
vienne  se  répandre  sous  la  peau,  consti¬ 
tuant  ainsi  un  emphysème  sous-cutané.  Dans 
un  cas,  j’ai  vu  l’emphysème  occuper  toute 
la  portion  sous-ombilicale  du  ventre  et  ga¬ 
gner  le  flanc;  dans  trois  autres  cas  ([ue  j’ai 
observés,  la  zone  affectée  ne  dépassait  pas  la 
dimension  de  la  main.  Cet  emphysème  se 
résorbe  assez  lentement,  en  général  au  bout 
de  dix  à  quinze  jours;  il  est  douloureux. 

Pour  éviter  l’emprisonnement  de  l’air, 
lorsque  la  suture  péritonéale  est  presque  ter¬ 
minée,  on  remettra  la  malade  en  position 
droite  et  on  appuiera  sur  les  deux  fosses 
iliaques  de  manière  à  chasser  tout  l’air  du 
ventre  à  travers  la  petite  boutonnière  périto¬ 
néale  qu’il  l'este  à  fermer. 

Je  ne  parle  pas  des  autres  inconvénients 
connus  de  tous,  tels  que  l’écoulement  du  pus 
d’une  collection  pelvienne  vers  le  haut  de  la 
cavité  abdominale.  J’attire  seulement  l’atten¬ 
tion  sur  les  paralysies  partielles  des  jambes, 
qui  tiennent  à  ce  que  les  malades  sont  par¬ 
fois  uniquement  suspendues  par  les  membres 
Inférieurs.  L’usage  des  cpaulières  que  j’ai 
préconisé  a  pour  effet  de  parer  à  cette  trop 
grande  compression  des  janilies.  Mais  il  ne  faut 
pas  que,  pour  alléger  les  jambes,  on  fasse  re¬ 
poser  la  malade  uniquement  sur  scs  épaules, 
car  on  pourrait  aussi  avoir  .à  enregistrer  des 
phénomènes  paralytiques  du  cûté  des  mem¬ 
bres  supérieurs.  11  faut,  par  un  maniement 
attentif  de  la  table  d’opération,  veiller  à  la 
multiplication  des  points  de  suspension,  leur 
nombre  devant  être  en  rapport  inverse  do  leur  ' 
force.  On  évitera  ainsi  ces  paralysies,  ([ui 
d’ailleurs  cèdent  toujours  à  un  traitement 
lalionnel.  I 


I‘Ai\AI{lS  ACTINOMYCOSIOI'I' 

DE  I/ANNIILAIIIK  DDOl'l’ 

l'^ir  L.  THEVENOT 

(Ir  lu  Cliniipie  rliinirgii-alu 
De  M.  le  pi-orcsseur  Poneel,  à  l'HAlcl-Dieu  de  Lycpii. 


Dans  une  de  ses  ilernlères  leçons  cllnicjues, 
M.  le  professeur  Poucet  présentait  aux  élèves  j 
un  malade  venu  le  matin  même  à  la  consulta¬ 
tion  de  l’Ilôtel-Dicu  et  chez  lequel,  d’après 
l’ensemble  des  signes  physiques,  il  crut  devoir  , 
porter  le  diagnostic  d’actinomycose  du  doigt,  ; 
de  panaris  aclinomi/cosii/iic,  occupant  toute  la  : 


hauteur  de  la  phalangette  de  l’annulaire  droit, 
avec  maximum  des  lésions  du  côté  de  la  face 
palmaire. 

Ue  diagnostic  fut  confirmé,  séance  tenante, 
par  l’incision  de  deux  petits  foyers,  jaunâtres, 
sous-épidermiques,  jmrulents  d’apparence,  et 
dont  l’ouverture  ne  laissa  s’écouler  qu’un 
j  peu  de  sérosité  sanguinolente.  .\vec  une  petite 
I  curette,  on  cueillit  dans  leur  fond  quehpies 
I  débris,  mous,  rougeâtres,  cpii  examinés  par 
j  M.  L.  Dor,  chef  du  laboratoire  de  la  clinique 
I  chirurgicale,  révélèrent  sous  le  champ  du 
j  microscope  le  mycélium  caractéristique  du 
j  champignon  rayonné. 

Voici,  du  reste,  la  note  ipii  nous  a  été  remise 
il  ce  sujet  jiar  M.  Dor  : 

En  dissociant  avec  des  aiguilles  les  petits 
amas  sébacés  qui  ont  été  recueillis  dans  des 
tubes  de  verre,  on-  trouve  tellement  de  gru¬ 
meaux  (|u’il  est  impossible  de  dire  s’il  y  a  des 
grains  actlnomyosiques  ;  mais  en  écrasant  ces 
grumeaux  sur  des  lames  de  verre  et  en  les 
laissant  se  dessécher  pour  les  colorer  avec  la 
thionlne  phéniquée,  on  trouve  deux  prépara¬ 
tions  où  se  présente  l’aspect  suivant. 

Au  milieu  d’amas  de  cellules  épidermiques 
altérées,  on  tombe  tout  à  coup  sur  un  amas 
bien  isolé,  entièrement  constitué  par  une  mul¬ 
titude  de  petites  agglomérations  de  filaments 
enchevêtrés;  sous  le  champ  du  microscope,  on 
volt  simultanément  une  dizaine  de  touffes 
semblables,  alors  ([lie  dans  tout  le  reste  de  la 
préparation  il  n’y  en  a  point.  Chaque  petite 
touffe  examinée  avec  une  immersion  I  12  se 
présente  sous  l’aspect  d’un  enchevêtrement 
de  filaments  myiiéliens  dichotomisés  en  Y. 
L’aspect  est  suffisamment  caractéristique  pour 
que,  même  en  l’absence  de  massues  terminales, 
on  n’hésite  pas  à  faire  le  diagnostic  de  mycc- 
litnn  acIinonnicosirjHe.  et  à  affirmer  <[ue  l’on  se 
trouve  en  présence  d’nn  prain  (’crasé.  La  co¬ 
loration  des  massues  étant  à  peu  près  impos¬ 
sible  après  dessiccation,  on  no  pouvait  pas 
songer  à  recolorer  par  une  autre  méthode  la 
même  préparation  afin  de  mettre  en  évidence 
les  massues  que  la  thlonine  no  colore  jamais. 

1!  aurait  fallu  pouvoir  découvrir  dans  les 
matières  extraites  du  doigt  des  granulations 
ayant  l’apparence  de  grains  jaunes,  afin  de 
rechercher  spécialement  les  massues,  mais  à 
la  suite  d’une  grande  habitude  de  reconnaître 
le  streplothrix  actinomycosi([ue  nous  croyons 
pouvoir  ici  faire  un  diagnostic  tout  à  fait 
formel  en  disant  seulement:  que  l’on  pourrait 
à  la  rigueur  se  trouver  eu  présence  d’une  va- 
rii'té  pseudo-actinomyosique,  c’est-à-dire  d’un 
streptothrix  un  peu  différent  de  celui  cjui 
produit  l’immense  majorité  des  cas  d’aetino- 

II  s’agit,  dans  l’espèce,  d’un  cas  unique', 
établissant,  au  point  de  vue  pathogénique  et 
clinique,  une  nouvelle  variété  de  panaris. 
•Nous  croyons  donc  devoir  publier  in  cj/enso 
celte  observation.  j 

M.  .M.  charpentier,  âgé  de  soixante-six  ans,  j 
se  présente  à  la  consultation  de  M,  Poucet,  le  ! 
17  Février  1902.  Il  est  envoyé  par  son  méde-  j 
cin,  le  D'  Dolard,  pour  une  affection  de  l’an- 
nulalre  droit.  Les  antécédents  héréditaires  ou 
personnels  de  ce  malade  ne  nous  apprennent 
rien  qui  puisse  nous  éclairer  sur  la  nature  de 
sa  maladie  actuelle. 


I.  Cel  iM  ticlc  éU'  cnvcivi'  (i  l;i  /•n-si.e  medunic  nn 

moi?  de  .Mars  1902.  Depuis  a  j)ai  ii  dans  la  l>r,-sse  medi¬ 
cale  du  i:>  Août  dcrnici'  une  oljsei  vaüon  similaire  et  très 
intéressante  d’actinoiuj  cosc  du  doigt  du  D'  Sieard. 
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I  Son  père  est  mort  :i  (|uaiante-deux  ans, 
d’une  lésion  aigue  du  poumon.  Sa  mère  était 
une  cardiaque,  ejui  succomba  à  ([uarante  ans. 
Ylarié,  il  a  deux  enfants  bien  portants. 

(lest  à  la  suite  d’un  traumatisme  ([u’il  vit 
apjiarailre  les  accidents  qui  ramènent  à 
riiopital.  Il  y  a  un  mois  cl  demi,  il  se  serait 
pl([ué  la  face  Interne  du  doigt  avec  un  petit 
morceau  de  bois.  L’examen  clini([ue  et  l’exa- 
j  men  radloscopiijue,  que  nous  devons  à  l’obli- 
!  geaiicc  de  M.  Uhanoz,  ne  pcrmellcnt  pas  de 
reconnaître  actuellement  l’exislence  de  ce 
corps  étranger. 

Pendant  les  ([uinze  premiers  jours,  le 
malade  ne  remarqua  rien  de  particulier,  puis, 
peu  à  jieu,  l’extrémité  de  son  doigt  se  tuméfia 
et  devint  douloiiieuse.  Il  y  a  vingt  jours,  sou 
médecin  fit,  ;i  ce  niveau,  une  incision  (jiil  au- 
l'alt  laissé  s’écouler  pendant  ([uelques  jours 
I  un  peu  de  sérosité  séro-pui  ulenle,  et  ([ul  sc 
I  serait  refermée  rapidemenl.  Depuis,  la  lésion 
1  s’est  reproduite,  avec  la  môme  allure  et  les 
!  mômes  caraclièrcs  ([uc  la  première  Ibis,  fille 
s’est  étendue  peu  à  jieu  ;  une  nouvelle  tumé 
faction  inllammaloirc  s’est  même  développée 
un  pi'u  au-dessus  des  autres,  au  pli  de  flexion 
de  l’articulation  de  la  deuxli'ine  et  de  la  troi¬ 
sième  pbalangc. 

.Vctuellemenl,  l'affection  est  un  peu  dou¬ 
loureuse,  soit  au  loucher,  soit  spoiilancmenl. 

'  L’aspect  du  doigt  est  caraclérislirpic ,  ainsi 
([lie  le  montrent  les  figures  ([iic  nous  annexons 
à  celle  élude. 

La  phalangette  est,  dans  son  ensemble, 
augmentée  de  volume  ;  clic  est  déformée  [lar 
des  masses  (|ul  soulèvent  les  li'gumcnls  au- 
dessous  (les([uels  elles  siègent,  et  donnent  au 
doigt  un  aspect  bossch'.  A  travers  la  [leau, 
amincie,  parcourue  par  de  petits  vaisseaux  di¬ 
latés,  elles  a[)paralssenl  jaunâtres,  et  il  semble 
([u’elles  soient  sur  le  [loinl  de  s’ulcérer  cl  de 
verser  à  l’exlcrieur  les  produits  qu’elles  ren¬ 
ferment,  On  a  rimpi'cssion  ([u’elles  sont  indé¬ 
pendantes  les  unes  des  auli'es,  ([u’elles  sont 
Ilucluanles  et  ([u’elles  contiennent  une  matière 
puruleute.  'foutes  sont  au  même  degré  de 
développement,  et  l'on  ne  trouve  [las  autour 
d’elles  de  noyaux  durs,  non  encore  ramollis, 
([ui  pourraient  être  le  [iremier  stade  de  l’évo¬ 
lution  des  lésions,  f.lles  se  sont  agglomérées 
pour  former  deux  amas,  l’un  qui  occupe  la 
pulpe  même  du  doigt,  l’autre,  venu  plus  tar¬ 
divement,  et  ([ui  est  situé'  un  [icu  au-dessus. 
Elles  se  sont  surtout  dévehqipi'es  du  côté  de 
la  face  palmaire  de  l’annulaire,  et  un  [leu  moins 
du  côté  (les  faces  lali'rales;  la  face  dorsale 
est  indemuc. 

Sur  la  lace  externe,  on  voit  une  croûte 
allongée,  brunie  [lar  le  nitrate  d’argent  et 
([ni  ferme  actuellement  l'incision  prali([uée 
[lar  le  mi'-decio. 

(.es  diverses  manifestations  palb()logl([ues 
sont  rcsté'cs  superficielles  '.  Les  mouvements 
provoqué's  du  doigt  sont  possibles,  ainsi  ([uc 
les  mouvements  spontanés.  Ceux-ci  sont  gênés 
par  un  [icu  de  raideur,  ([ui  existe  d’ailleurs, 
[Jour  les  deux  doigts  voisins. 

Les  lympbaliques  (jui  parlent  de  ce  foyer 
ne  sont  pas  enllammé's,  ne  sont  pas  engoi'gés, 
et  les  ganglions  auxquels  ils  aboutissent  ne- 
sont  pas  [lerceptibles.  La  lésion  est  restée  lo¬ 
calisée  en  son  point  d’inoculation. 

L’incision  de  ([uel([ues-unes  de  ces  masses 

nièilccinc  de  Lyon,  séance  du  2'i  l''évriei'  1902. 
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est  laite  se-.inee  lenanle,  aliii  (jnel’exatncn  nii- 
croseopifjue  perniotle  tle  i)orlcr  un  (liagiioslie 
lcrine,  les  earaclères  eliiiiques  de  l’allection 
laissant  iialurellenienl  ((iielipn's  doiiles  siii'  sa 
nature  actinoinye<)si([ue. 

Ou  constate  alors  (pi'il  lU'  s’anii  pas  de  pe¬ 
tits  loyers  snppiirés.  On  se  trouve  en  présence 
d’amas  sébacés  dont  le  produit  ne  s’é-iioule 
pas  à  l’cxlérleur  ;  il  l'aul  se  sm-vir  de  la  curette 


adules  inllamniatoires  sont  o 
i’incision  faite  antérieui’enn' 
ne  du  doi!:i'l  conduit  dans  u 


])rescjuc  iusqn';i  l'os.  Toutes  ont  (Tailleurs  les 
nn'-ines  caractci-es  telles  sont  limil(‘es  par  une 
paroi  résistante,  dont  les  laords  sont  lailb'-s  ii 
pic,  qui  laisse  se  détacher  Tacilcment  d’elli'  le 
contenu  de  la  |)oche.  l’anseinent  à  la  j^aze 
iodoTorinée.  De  Tiodiire  de  potassium  est 
prescrit  à  Tintin  ieur .  Texamen  histoloeiipn- 
ayant  permis  d('  porter  un  diatanostic  ferme'. 

01ini(juemcnl,  en  (dT('t,  il  était  assez  dil'li- 
cilc  d’avoir  sur  ce  (tas  une  opinion  bien  aria'- 
tée.  11  est  certain  ([U('  Taspect  de  ces  b'sions, 
la  lenteur  de  leur  (''volution  permettaient  de 
rejeter  riivp()lln'‘se  d’une  alTection  inllamnia- 
loire  clironi(pie,  d'accidents  svphiliti- 
(jues  ou  tidx'rcideux. 

Par  contre,  certains  néoplasmes  cuta¬ 
nés  ont  soinent  la  nu'ine  apparence,  la 
iiK* me  allure,  et  Ton  |)ouvait  penser  (ju'il 
s'agissait  d’une  lunnnir  développée  aux 
dépens  des  glandes  sébacées  de  la  ('('gion . 

Dans  (M's  cas,  en  cITet ,  ainsi  (pTEvraid  ' 

Ta  montré  dans  une  tbi'se  inspiiab'  par 
Al.  Pomtet,  ])as  de  connexions  profon¬ 
des,  pas  de  tendance  notable  à  l’ulcéra¬ 
tion.  pas  d’envabissement  ganglionnaire  J 
ni  de  retentissement  sur  r(''tat  ga'méral.  ™ 
Mais  ces  tu'oplasmes  ne  se  |)orteut  pas 
d’ordinaire  du  (t('ité  des  jdans  profonds, 
ils  se  projettent  au  dehors  et  constituent 
une  masse  |ié(liculé(‘.  De  plus,  la  lésion 
est  gabiéralement  uni(pie.  Il  n'y  avait  donc  pas 
lieu  de  s’aria'ter  davantage  à  ce  diagnostic. 

En  préseiuM'  d’une  lésion  (pii  par  certains 


l’ée,  pouvant  atteindre  I  cent.  1  2  de  diami'- 
tre.  I,  épiderme,  ii  leur  niveau,  semble  à  peu 
pri’s  normal,  malgré  sa  coloration  rosée  ou 
vineuse,  sauf  en  un  point  plus  ou  moins  cen¬ 
tral,  oi'i  brusquement  il  se  soub'.'vc  en  une  ou 
plusieurs  V('‘si('ule.s  translucides  et  bleuâtres. 

dette  description  olTre  de  nombreuses  ana¬ 
logies  avec  le  cas  (pii  nous  occupe,  mais  il  fal¬ 
lait  atteudre  Texamen  microscopique  pour 
pouvoir  ('tre  allirmatif,  et  la  réponse  de  M.  E. 
Dor  vint  trancher  la  question. 

I .’actinomycose  des  membres  est,  en  elTet, 
une  maladie  (pie  nous  ne  connaissons  pas  im- 
core  tri's  liieu  au  point  de  vue  clinique,  en 
raison  du  petit  nombre  d’oliscrvations  (pii  s'y 
rapportent  et  d('  ses  aspi'cts  variés. 

Le  (diampignoii  ravonné  péni'tre  par  une 
plaie  des  téguments,  ou  bien  il  est  inti’odiiit 
par  un  corps  étranger,  tels  cju'uiie  écharde, 
une  petite  éjiine  par  exemple.  Il  peut  s’arrêter 
dans  la  peau  et  déterminer  une  lésion  cutanée, 
une  [lerte  de  substance  jiliis  ou  moins  éten¬ 
due,  (]ui  simule  un  ('plthélloma.  une  ulcéra¬ 
tion.  spéciliipie,  tuberculeuse. 

Dans  leur  'Traité  de  TActinomycose  hu¬ 
maine.  loc.  cil.  MM.  A.  Poucet  et  Bérard 
rapportent  (pie  Bei  tba  aurait  soigné  plusieurs 
cas  d'actinom vcosi'  des  mains;  Tun,  entri' 


jiortée  dans  1 
de  vingt-huit 
la  racine  du 
l’avoir  enlevi 
pendant  une 


ne  observation  de  Müllcr  ',  rap- 
L  Tlii-se  de  Vincent",  une  femme 
ans  se  jilantc  un  éclat  de  bois  à 
uédius  droit,  lia  malade  croyait 
en  entier.  l,a  main  se  tuméfie 


prit.  AIM.  Poucet  et  Bérard  dans  leur  Tniilc 
clini(iiie  de  l\iclinoin ijeosi’  liiiiiitiinc,  p.  313, 
signalent  |)n'‘cis('‘nienl  une  l'orme  (Paris  1S9S1 
(pii  débute  dans  le  derme  ou  exceptionnelle- 
nieiit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané; 
plus  tard  les  foyers  s'étendent  dans  la  profon¬ 
deur,  traversent  les  jilans  c(dluleux  intermus- 
culaires  pour  arriver  jusipTaii  voisinage  du 
squelette,  nécessitant  ainsi,  comme  dans  le 
cas  de  Léser  et  Martmis  ((T.Adélai'de)  ■,  des 
résections  musculaires  étendues. 

Parlois  il  existe  des  tuméfactions  exidusi- 
vement  cutain’es,  d’une  consistance  iieu  indu- 


autres,  à  loniic  liij)i(]iin.  chez  des  batteurs  en 
grange,  dont  TalTection  avait  débuti'  au  niveau 
d’un  durillon  banal. 

Plus  souvent  c’est  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  ipie  le  |iarasite  se  (b'-velojipe,  et  il 
s’y  comporte  de  deux  laçons. 

(  )u  bien  il  (b'-termine  une  sup[)uration  immé¬ 
diate.  (Test  le  cas  d'.Mbert  son  malade,  un 
cultivateur,  en  l’auidiant  de  l'avoine,  voulut 
ouvrir  avec  sa  taïudlle  une  ampoule  développi'-e 
à  la  base  du  pouce  droit,  an  point  de  pression 
du  uiancbede  la  l'aux.  Il  s’i'cnrcbe  ;  TiMiiinciice 
tbéiiar  devient  rapidement  douloureuse,  tumé- 
liée,  et,  au  bout  d’un  mois,  s’ouvrent  jihi- 
sii'urs  listules,  ipii  donnent  issue  ii  du  pus, 
(diargé  de  grains  d'actinomyimse. 

(l’est  encore  le  cas  de  Xocard  et  Lu  cet '3 
Leur  malade,  ayant  reçu  un  coup  de  pied  de 
cbe\al  :i  la  partie  supi'-rieure  de  la  cuisse 
gauche,  vit,  deux  mois  plus  tard,  se  déve¬ 
lopper,  un  abc(-s  à  ce  niveau,  ipii  renfermait 
des  grumeaux,  riches  en  jiarasitcs.  Une  opé¬ 
ration,  améliora  le  malade,  et  plusieurs  petits 
abci's  qui  se  reproduisirent  quelque  temps 
a|)rès,  disparurent  assez  vite  sous  Tiniluenc.e 
du  traitement. 

Ou  bien  le  parasite  s'enkyste  momenlané- 


penclant  une  (pimzaine  de  pmrs,  puis  la  gué¬ 
rison  semble  complète,  sauf  que  Ton  sentait 
toujours  au  jiolnt  blessé  une  petite  tumeur 
mobile,  indolore,  de  la  grosseur  d’un  pois.  Ce 
ne  fut  qu’au  Ixmt  de  deux  ans  que  la  tumeur 
s’enllamma,  à  la  suite  d’un  léger  traumatisme. 
On  n’était  pas  lixé  sur  la  nature  de  ces  lésions, 
lorsejue  le  bistouri  arriva  dans  une  cavité 
pleine  de  granulations  molles,  dont  il  s’é¬ 
chappa  des  masses  a(;tln()mycosi(jues  vert  jau¬ 
nâtre.  La  malade  guérit  sans  Incident. 

Evoluant  en  profondeur,  le  champignon 
rayonné  peut  produire  des  lésions  très  éten¬ 
dues,  alors  que  les  lésions  Initiales  cutanées 
restent  insignlTiantes.  Leser  et  Alartln  furent 
ainsi  conduits  à  exciser  une  portion  des  mus¬ 
cles  de  la  cuisse.  'Tusiui"  fut  entraîné  bien  plus 

11  a  observé  une  malade  de  trcnte-([uatre 
ans  ([ui,  à  Tâge  de  dix  ans,  s’était  picjué  la 
jambe  gauche  avec  une  fourche.  (Quatorze  ans 
plus  tard  apparut  en  ce  point  un  noyau  dur, 
([ui  s’accrut,  se  ramollit  et  s’ulcéra.  La  lésion 
s’inocula  de  proche  en  ])rochc,  gagna  en 
profondeur,  et  lorsque  la  malade  vint  à 
Tlnâpital  de  Dise,  le  cou-de-pied  tumé- 
à  lié,  rc(;ouvert  de  â.'l  ulcérations,  on  crut 

H  avoir  alfairc  à  une  tuberculose  tlbio- 

M  tarsienne  des  plus  malignes.  L’échec  du 

W  traitement  local  et  Texisteiuîc  de  lésions 

()ssens(‘s  conduisirentd’abord  à  une  sorte 
de  A'IadimirolT-Mikuliez ,  puis  à  une 
amputation  de  jambe. 


L'actinomycose  des  membres  peut 
donc  produiia;  des  lésions  très  dispa¬ 
rates.  ('.Iini([ucment,  il  faut  y  penser  en 
présence  (Tafbnîtions  inllamniatoires  , 
bâtardes,  intermédiaires  entre  les  néo¬ 
plasmes  et  les  inllammations  franches,  en 
face  de  (|uel(]ue  chose  de  non  encore  vu.  Elle 
est  encore  trop  mal  connue  pour(|u’on  puisse 
en  donner  un(“  (les(!ription  délinie,  et  le 
contr('d(!  du  microscope  est  m'-cessaire  pour 
affirmer  son  existcn(;e.  C’est  pour(|uoi  nous 
avons  tenu  à  appeler  l’attention,  non  seule¬ 
ment  sur  les  accidents  ({u’elle  produit  du 
(‘('lté  des  doigts,  mais  encore  sur  ceux  (pi’elle 
cr(-(!  sur  les  membres  en  général,  avec  Tes- 
poir  (jue  des  observations  nouvelles  viendront 
dissiper  Tobscuiité  ([ui  plane  encore  sur  ce 
sujet. 

Dans  ce  cas  présent,  le  diagnostic  de 
(iciiniiiuycDstiifHc  convient  bien  au  siège,  il  la 
nature  des  lésions,  .\insi  que  nous  l'avons 
fait  rcmarqiKM-  dès  le  début,  le  champignon 
rayonné  cr('•e,  en  pareil  cas,  une  nouvelle 
variété  pathogéni(jue  et  clini(|ue  de  panaris, 
variété  dont  doivent  tenir  compte,  doréna¬ 
vant,  les  dcrmalologistes  et  les  chirurgiens. 
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DE  L’HÉRÉDITÉ  MiTlULE  ' 

Par  E.  HIRTZ 
-^loclecin  des  Hôpitaux. 


Nous  possédons  en  ce  moment  dans  nos 
salles  trois  cas  de  rétrécissement  mitral,  inté¬ 
ressants  à  des  titres  divers  ;  laissant  de  côté 
aujourd’hui  l’anatomie  pathologique  et  la 
symptomatologie  de  cette  aûeclion,  je  veux 
seulement,  et  à  propos  de  l’un  d’eux,  attirer 
votre  attention  sur  une  question  encore  con¬ 
troversée,  Yhèrédit.é  cardiaque  directe. 

(c  Le  rhumatisme,  dit  lluchard  %  peut  être 
héréditaire,  mais  les  afl’ections  cardiaques  qui 
en  dépendent  (cardiopathies  valvulaires)  ne 
le  sont  pas.  » 

«  11  n’en  est  pas  de  même  de  l’artério-sclé- 
rose  généralisée,  et  de  l’artério-sclérose  du 
cœur  (cardiopathies  artérielles),  (pil  souvent 
sont  héréditaires,  alors  môme  qu’on  ne  peut 
invoquer  chez  les  ascendants  l’influence  de 
l’arthritis,  de  la  goutte,  ou  de  la  syphilis.  » 

L’hérédité  artérielle,  ainsi  affirmée  par 
M.  Iluchard,  estdès  maintenantun  fait  acquis; 
mais,  et  c’est  là  ma  conviction  personnelle, 
l’hérédité  cardiaque  est  tout  aussi  évidente  ; 
je  n’en  veux  pour  preuve  que  les  quelques 
observations  rapportées  dans  la  thèse  de  mon 
élève  distingué,  M.  Servin  j’y  ajouterai 
celle  du  petit  malade  que  vous  avez  pu  voir 
couché  au  n“  2'i  de  la  salle  ChaulTàrd  ;  je 
vous  rappellerai  encore  cette  femme,  que 
nous  avons  examinée  à  Laënnec,  et  qui  était 
atteinte  de  rétrécissement  mitral  pur  ;  elle 
nous  amena  ses  deux  enfants,  et  vous  vous 
souvenez  que  l’un  d’eux  était  atteint  de  la 
môme  all'ection,  sans  qu’on  puisse  reconnaitre 
à  celle-ci  d’autre  cause  que  l’hérédité. 

La  plupart  d’entre  vous  avez  examiné  notre 
petit  malade  de  la  salle  ChaufTard;  aussi  je 
n’insisterai  pas  sur  son  histoire  ni  sur  les 
détails  de  son  observation;  je  vous  rappel¬ 
lerai  seulement  que  son  père  est  mort  tuber¬ 
culeux,  et  que  sa  mère,  —  c’est  là  le  fait  im¬ 
portant,  est  atteinte  depuis  longtemps  d’une 
afi'ection  cardiaque  ;  nous  avons  pu  l’ausculter, 
et  nous  avons  constaté  l’existence  d’un  rétré¬ 
cissement  mitral  ;  je  dois  d’ailleurs  ajouter  que 
cette  femme  est  d’aspect  robuste,  voire  môme 
de  grande  taille.  Dans  les  antécédents  per¬ 
sonnels  de  notre  malade  nous  ne  trouvons 
([u’une  rougeole,  dans  l’enl'ance.  Puis,  il  y  a 
deux  ans,  débutent  des  crises  de  dyspnée  qui 
apparaissent  au  moindre  effort;  peu  après, 
surviennent  des  crachements  de  sang,  qui  se 
renouvellent  de  temps  à  autre;  l’amaigrisse¬ 
ment,  au  dire  du  malade,  a  été  assez  rapide. 
A  l’auscultation  on  trouve  un  rétrécissement 
mitral  pur,  plus  une  bacillose  évidente,  avec 
craquements  secs  au  niveau  du  sommet  gauche. 
Mais,  en  dehors  de  ces  signes  stéthoscopiques, 
vous  avez  été  frappés  par  la  petite  taille  de 
notre  malade,  qui,  à  dix-sept  ans,  n’a  pas 
plus  de  1  m.  40,  par  son  aspect  infantile,  sa 
voix  fluette,  la  gracilité  de  ses  membres,  et 
le  retard  du  développement  de  ses  organes 
génitaux.  Vous  avez  reconnu  là  un  type  de 
nanisme  mitral',  et  d’ailleurs  ce  môme  malade 
fut  celui  qui  servit  de  base  à  la  description  de 
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Gilbert.  Mais  remarquez  aussi  ce  fait  impor¬ 
tant,  que  ralfection  cardiaque  de  ce  malade 
n’est  que  la  reproduction  d’une  lésion  homo¬ 
logue  de  sa  mère. 

Permettez-moi  de  vous  rappeler  mainte¬ 
nant,  aussi  brièvement  que  possible,  les  plus 
caractéristiques,  au  point  de  vue  spécial  de 
l’hérédité,  des  observations  de  la  thèse  de 
Servin. 

Voici  d’abord  une  femme  de  quarante-deux 
ans  que  j’ai  soignée  à  Tenon  en  1893  ;  entrée 
à  l’hôpital  avec  de  l’oidème  des  membres 
inférieurs,  avec  un  peu  d’albumine  dans  les 
urines,  elle  se  plaignait  surtout  de  dyspnée 
d’effort.  A  l’auscultation,  on  trouva  les  signes 
du  rétrécissement  mitral. 

Cette  malade  nous  amèna  un  jour  son  petit 
garçon,  âgé  de  onze  ans  ;  il  n’avait  jamais 
présenté  depuis  sa  naissance  de  troubles 
d’origine  cardiaque,  et  cependant  on  le  re¬ 
connut  porteur  d’un  rétrécissement  mitral 

Pi”--  .  . 

Voici  d’autres  faits  égalements  rapportés 
dans  la  thèse  de  Servin  : 

Une  jeune  fille  de  seize  ans,  sans  avoir  eu 
de  maladie  gi’ave  pendant  son  enfance,  pré¬ 
sente  tous  les  signes  du  rétrécissement  mi¬ 
tral  ;  je  h’  découvris  chez  elle  en  1880,  en  i.i 
soignant  pour  une  bronclio-pneumonie  grip¬ 
pale;  six  ans  après,  je  letronvals  chez  sa 
mère,  qui  venait  consulter  pour  des  troubles 
dyspeptiques,  les  signes  de  la  même  affection  ; 
non  plus  que  sa  fille,  elle  n’avait  jamais  eu  ni 
rhumatisme,  ni  aucune  maladie  infectieuse. 

.le  suis  obligé  de  vous  rapporter  encore 
l’histoire  d’une  famille  où  l’hérédité  cardiaque 
est  des  plus  manifeste  :  Le  grand-père  |)a- 
lernel  est  mort  subitement  d’un  anévrisme  (?). 
Le  grand-père  maternel  est  mort  subitement 
en  descendant  de  son  Ht  (affection  cardiaque 
probable).  Les  père  et  mère  sont  bien  por¬ 
tants.  Ils  ont  six  enfants  : 

1"  Paul,  dix-huit  ans.  .lamals  malade.  Pas 
de  signes  fonctionnels.  .1  l'examen  du  cfvur  : 
souffle  présystolique  et  dédoublement  du 
deuxième  bruit. 

2“  Auguste,  seize  ans.  Fièvre  typhoïde  à 
dix  ans.  Facilement  essoufflé.  .1  l'examen  du 
cœur  :  roulement  présystolique,  souffle  dias¬ 
tolique  avec  maximum  au  foyer  d’élection, 
dédoublement  du  deuxième  bruit  à  la  base. 

3"  Léonie,  quinze  ans.  .lamals  maladi'.  Faci¬ 
lement  essoulllée.  .1  l'examen  du  camr  : 
Souille  à  l’artère  pulmonaire  se  prolongeant 
dans  les  vaisseaux  du  cœur.  Soufllc  présyslo- 
lique  mitral.  Dédoublementdu  deuxième  bruit, 
l’rémissement  présystolique  à  la  palpation. 

Les  trois  derniers  enfants  (neuf  ans,  sept 
ans,  et  deux  mois),  sont  absolument  sains. 


Ces  quelques  observations  sont  plus  que 
suffisantes  pour  nous  faire  admettre  l’exis¬ 
tence  du  rétrécissement  mitral  héréditaire  : 
elles  nous  démontrent  môme  la  possibilité  du 
rétrécissement  familial.  C’est  sur  cette  héré¬ 
dité  mitrale  directe  ou  homœomorphe  que  je 
voudrais  retenir  votre  attention. 

.le  crois  être  le  premier  à  avoir  signalé 
l’existence  de  cette  étiologie.  Weil  (de  Lyon) 
admet  aussi  une  forme  familiale,  et  il  rap¬ 
porte  l’observation  de  deux  sonirs,  de  six  et 
dix  ans,  qui  ont  tous  les  signes  du  rétrécis¬ 
sement  mitral;  il  admet,  après  moi,  une  dis¬ 
position  héréditaire  de  nature  inconnue;  et  il 
indique  en  outre  (le  jiremier,  je  crois),  que 


l’affection  est  capable  de  se  révéler  chez  plu¬ 
sieurs  membres  d’une  même  famille. 

Nous  n’adoptons  donc  pas  les  conclusions 
de  Potain  et  Rendu,  qui  disaient,  dans  le 
remarquable  article  publié  dans  le  Diction¬ 
naire  Dechambre  :  •<  11  n’y  a  pas  hérédité 
d’une  maladie  de  cnnir,  mais  disposition  dia- 
thésique,  dont  les  effets  créeront  la  maladie,  h 
Fn  m’appuvant  sur  les  observations  que  je 
viens  de  vous  rappeler,  je  me  suis  fait  une 
conviction  dianuitralement  opposée  :  la  mal¬ 
formation  mitrale  peut  être  héréditaire;  elle 
peut  môme  revêtir  le  type  familial. 

Ft  à  cette  malformation  localisée  à  l’appa¬ 
reil  valvulaire  peuvent  s’en  ajouter  d’autres  ; 
c’est  un  fait  connu  depuis  longtemps  déjà  ; 
Cochez  (d’Alger)  signale  la  coexistence  de  la 
sténose  mitrale  avec  des  malformations  des 
extrémités,  syndactilie,  etc...  11  fait  aussi 
remarquer  que  le  rétrécissement  mitral  peut 
s’accompagner  d’autres  malformations  con¬ 
génitales  du  cœur.  Samson  rapporte  de  sem¬ 
blables  coïncidences. 

Mais,  —  et  c’est  peut-être  là  un  fait  plus 
intéressant  encore,  - —  l’atrésie  congénitale 
dont  est  frappé  l’oriliee  mitral  peut  s’accom¬ 
pagner  non  senlemenl  de  malfortnatiovs  lo¬ 
calisées  aux  extrémités,  niais  encoie  d’un 
arrêt  de  di-veloppemenl  portant  sur  tout  Fimi- 
semhle  de  l’organisme.  Gilbert,  qui  a  étudié 
ces  anomalies,  les  a,  vous  le  savez,  baptisées 
du  nom  heureux  d('  nanisme  mitral  :  ce  néo¬ 
logisme  à  l’avantage  de  «  faire  image  «,  et 
de  fixer  ce  caractèi  e  de  débilité  congénitale 
que  Lorrain  avait  désigné  sous  le  nom  d'in¬ 
fantilisme,  c’est-à-dire  un  arrêt  de  dévelop¬ 
pement  portant  sur  la  masse  de  l’individu 
plutôt  que  sur  un  point  spécial  de  son  orga¬ 
nisme.  Cette  anomalie  est  «  caractérisée  pai' 
une  diminution  de  volume  do  toutes  les  par¬ 
ties  du  corps  et  par  l’exiguïté  de  la  taille'  ». 

Fn  même  temps  que  cette  exiguïté  de  la 
taille  (1.  m.  40  à  1  m.  .30),  Gilbert  a  pu  obser¬ 
ver  des  malformations  de  la  cloison  des  fosses 
nasales,  des  becs-de-lièvre,  une  saillie  anor¬ 
male  des  arcades  sourclllièrcs,  des  déviations 
du  sternum,  des  amputations  congénitales 
des  doigts.  Le  caractère  de  ces  malades  reste 
enfantin;  ils  sont  apathiques;  ils  peuvent 
môme  présenter  les  stigmates  de  riiyslérie 
ou  de  l’hystéro-épilepsie. 

d’out  cet  ensemble  constitue  un  syndrome 
clinique  des  plus  nets  :  et  pourtant  il  ne  fau¬ 
drait  pas  vous  illusionner  sur  ce  nanisme  mi¬ 
tral,  ni  croire  qu’il  constitue  un  état  patholo¬ 
gique  que  vous  rencontrerez  fréquemment. 
Je  possède  une  trentaine  d’observations  de 
rétrécissement  mitral  pur;  le  seul  fait  de  na¬ 
nisme  que  j’ai  rencontré  est  celui  dont  je  viens 
de  vous  parler.  Parmi  tous  les  cas  de  rétrécis¬ 
sement  cités  par  Gilbert,  le  nanisme  ne  tient 
pas  une  place  plus  considérable. 

Après  vous  avoir  montré  que  la  maladie  de 
Durosiez  peut  être  héréditaire  et  même  fami¬ 
liale,  après  vous  avoir  rappelé  cette  forme  cu¬ 
rieuse  de  nanisme  qu’elle  peut  provoquer  chez 
les  sujets  qui  en  sont  atteints,  je  veux  vous  dire 
quelques  mots  du  traitement  sévère  que  vous 
aurez  àinqioser  à  vos  malades,  si  vous  voulez 
les  voir  supporter  sans  trop  de  gêne,  et  aussi 
sans  trop  de  risques,  leur  rétrécissement  mi¬ 
tral. 

Dans  une  leçon  faite  à  Laënnec,  et  publiée 
en  1898  dans  le  journal  de  M.  Talamon,  j’avais 
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ilr-jà  iiisisli-  sur  lout  le  biMiélice  que  peuvenl 
retirer  ces  iniiluiies  d’un  Irailemont  eouveua- 
blement  institue  :  vous  verrez  (jue  ce  traite¬ 
ment  est  queltjue  peu  en  contradiction  avec 
ce  que  vous  avez  pu  lire  et  apprendre,  lout 
au  moins  en  ce  qui  concerne  l’emploi  de  la 
digitale;  les  bons  résultats  obtenus  sullisent 
amplement  à  justifier  celte  tliérapeutique. 

Tout  d’abord,  vous  devrez,  et  de  toute  votre 
force  de  persuasion,  imposer  à  vos  malades 
une  règle  hygiénique  inllcxible;  pour  ce  (pii 
est  dos  femmes,  vous  connaissez  le  protocole 
de  Peter  :  fille,  pas  de  mariage  ;  femme,  pas  de 
grossesse;  mère,  pas  d’allaitement.  11  va  de 
soi  que  si  on  ne  passait  outre  à  la  première 
prescription  on  n’aurait  pas  besoin  do  mettre 
en  pratique  les  doux  autres  :  malgré  la  sévé¬ 
rité  de  cette  loi,  que  dans  les  familles  on  trou¬ 
vera  toujours  exagérée,  luttez  de  toutes  vos 
foia^es  pour  la  faire  respecter.  Nous  ne  voyons 
i|ue  trop  souvent  ce  qu’il  advient  des  malheu¬ 
reuses  jeunes  femmes  mariées  dans  ces  con¬ 
ditions  :  qu’il  survienne  une  grossesse,  et 
voici  qu’apparaissent  tous  les  accidents  gra- 
vido-curdiaques  décrits  par  Peter.  Parmi 
ceux-ci  vous  noierez  la  fréc[uence  des  fausses- 
couches  :  la  malade  couchée  au  n“  2!)  de  notre 
salle  Delpecdi  en  est  un  bel  exemple.  Dans  sa 
jeunesse  on  l’avait  soignée  pour  un  peu  d’a¬ 
némie,  au  moment  de  l’apparition  des  pre¬ 
mières  règles.  Mariée  à  vingt-quatre  ans  elle 
a  un  premier  enfant  qui,  né  avant  terme,  ne 
vil  que  huit  jours.  Un  second  enfant,  à  terme 
celte  fois,  nait  mort  et  macéré;  depuis,  cette 
malade  a  lait  deux  fausscs-(;ouches. 

C’est  apiaès  la  piemière  giossessc  qu’elle  a 
commencé  à  éprouver  les  troubles  fonction¬ 
nels  du  rétrécissement  mitral  resté  latent 
jusque-là;  ces  troubles  vont  en  s’accentuant 
depuis  ce  jour;  et  en  dehors  de  la  triste  évo¬ 
lution  des  grossesses  de  celte  pauvre  femme, 
qui  n’a  pu  élever  aucun  de  ses  quatre  enfants, 
vous  l’avez  vue  dans  un  état  de  santé  très  pré¬ 
caire,  incapable  de  se  livrer  au  moindre  tra¬ 
vail.  La  plus  petite  imprudence  l’oblige  à 
s’aliter  do  longs  jours;  il  est  vraisemblable 
([u’clle  ne  sera  jamais  plus  capable  de  mener 
une  existence  normale  :  voici  un  cas,  où,  de 
façon  indubitable,  le  mariage  a  été  la  vraie 
cause  do.  l’aggravation  d’un  rétrécissement 
mitral  jus(|uo  là  bien  toléré,  voire  même 
ignoré. 

De  tels  faits  motivent  la  dernière  des  eoii- 
clusions  que  j’avais  dictées  à  Servin  :  «  la  dé¬ 
couverte  d'un  rétrécissement  mitral  pur, 
même  très  bien  compensé,  crée  la  nécessité 
d’une  hygiène  cardiaque  soigneusement  sur¬ 
veillée  ji.  Et  ils  nous  obligent  à  faire  un  exa¬ 
men  soignimx  du  «îOMirdes  descendants  d’une 
famille  oii  vous  connaissez  rcxislence  de.  car¬ 
diopathies  :  (c  il  faut  rechercher  la  lésion  avant 
qu’elle  ait  créé  une  maladie  »;  «  ia  présence 
d’une  sténose  mitrale,  chez  un  malade,  doit 
attirer  raltenlion  sur  sa  descendance  ».  Vous 
aurez  tout  profit  à  vous  rappobu’  ces  conclu¬ 
sions  de  Servin  :  vous  pourrez  éviter,  en  les 
appliquant,  des  accidents  comine  ceux  que 
nous  avons  constatés  chez  notre  malade. 

Doue,  dépistez  le  plus  tôt  possible  le  ré¬ 
trécissement  mitral  en  vous  souvenant  qu’il 
peut  être  héréditaire;  et  quand  vous  l’aurez 
diagnostiqué,  voici  quel  est  le  régime  raison<- 
nable  que  vous  aurez  à  prescrire. 

Votre  malade  devra  éviter  toute  fatigue  cor¬ 


porelle  ;  pour  les  gens  de  condition  aisée  cela 
sera  souvent  possible;  pour  les  gens  du 
peuple,  vous  verrez  dans  ce  cas,  ce  que  vous 
voyez  trop  souvent  dans  la  tuberculose:  leur 
avenir  sera  d’autant  plus  sombre  qu’ils  seront 
capables  de  moins  de  ménagements. 

En  môme  temps  que  les  fatigues  corpo¬ 
relles  faites  éviter,  dans  la  mesure  du  possible, 
les  fatigues  morales  ;  puis  imposez  un  régime 
alimentaire:  ce  sera  le  même  que  celui  qui 
convient  aux  arlério-scléreux,  c’est-a-dire  le 
régime  laeto-végétarien  ;  vous  éviterez  ainsi 
les  intoxications  d’origine  alimentaire. 

Il  arrivera  un  jour,  où,  malgré  toutes  vos 
précautions,  le  cœur  de  votre  malade  fléchira; 
il  vous  reste  la  ressource  d’appliquer  un  trai¬ 
tement  vraiment  utile;  c’est  celui  que  j’avais 
indiqué,  il  y  a  cinq  ans,  dans  cet  article  de  la 
Médecine  moderne  que  je  vous  rappelais  tout 
à  l’heure.  Ne  laissez  pas  s' installer  l’asystolie 
préeenez-là .  Et  pour  cela  prescrivez  de  façon 
périodique  et  régulière,  de  la  digitale  ;  vous 
en  donnerez,  par  exemple,  tous  les  mois,  pen¬ 
dant  quatre  jours,  à  la  dose  de  0,!l5  ou 
0,20  centigrammes  de  macération;  c’est  là 
une  dose  suffisante  pour  réveiller  les  contrac¬ 
tions  du  cœur  qui  menaçaient  de  faiblir, 

.l’ai  bien  souvent  reconnu  les  bons  effets  de 
ce  traitement;  entre  autres  cas,  je  vous  citerai 
celui  d’un  malade  que  j’ai  pu  maintenir  pen¬ 
dant  plus  de  vingt  années  en  état  d’équilibre 
cardiaque  suffisant,  grâce  à  celte  administra¬ 
tion  préventive  de  la  digitale.  Chez  ce  malade, 
j’avais  découvert,  en  1878,  à  l’occasion  d’une 
bronchite,  l’existence  d’un  rétrécissement 
mitral  ;  dès  celte  époque  il  avait  eu  des  menaces 
d’asyslolie,  à  la  suite  de  surmenage  physique. 
Huit  ou  dix  mois  après  celle  première  alarme, 
je  le  revois  de  nouveau;  il  a  de  l’œdème  des 
membres  inférieurs,  du  battement  des  jugu¬ 
laires  ;  le  foie  est  un  peu  gros  et  douloureux; 
lout  cela  s’améliore,  avec  quelques  doses  de 
digitale. 

Dix  ans  après,  nouvel  état  asystollque,  très 
"■rave  cette  lois  ;  congestion  des  deux  bases, 
hémoptysies  marquant  sans  doute  une  apo¬ 
plexie  pulmonaire,  gros  œdèmes  des  membres 
inférieurs,  etc...  A  partir  de  ce  moment,  au 
lieu  d’attendre  les  accès  d’asystolie  je  les  pré¬ 
viens  en  donnant  péidodiquement,  tous  les 
mois,  de  la  digitale.  Plus  tard,  le  cœur  ten¬ 
dant  à  lléchlr  de  plus  en  plus,  je  renouvelais 
celte  médication  tous  les  quinze  jours. 

Depuis  l’instiluliou  de  ce  traitement,  mon 
malade  conserva  une  santé  satisfaisante,  et  il 
put  vaquer  régulièrement  à  ses  ocoupations 
qui  étaient  des  plus  nombreuses  et  des  plus 
fatigantes.  11  s'est  ainsi  maintenu  jusqu’à  ces 
temps  derniers,  où,  assez  rapidement,  il  suc¬ 
comba  lamentablement  à  une  crise  d’asystolie, 
devenue  celte  lois  Inévitable,  et  qu’il  ne  put 
surmonter  malgré  toute  l’énergie  du  traite¬ 
ment. 

Toutefois,  durant  vingt-cinq  années,  ce 
malade  supporta  sa  lésion,  grave  déjà  depuis 
longtemps,  puisque  lapremière  crise  de  grande 
asystolie  remoiilait  à  quinze  ans. 

Pendant  quelques  mois,  quelques  années 
peut-être,  la  digitale  suffira  à  fournir  à  la 
fibre  cardiaque  une  énergie  sulfisante,  ;  quand 
vous  jugerez  que  le  cœur  fléchit  davantage,  et 
que  le  système  veineux  s’encombre,  malgré  la 
digitale,  vous  donnerez,  dans  les  intervalles, 
un  peu  de  suHate  de  spartéine,  à  la  dose  de 
0,Ü8  ou  ü,lü  centigrammes  par  jour. 

Si  vous  me  voyez  insister  de  la  sorte  sur 


ce  traitement  préventif  de  la  crise  asystollque 
par  la  digitale  prise  à  petite  dose,  et  à  inter¬ 
valles  réguliers,  c’est  que  je  me  heurte  à  une 
opinion  solidement  établie,  et  non  sans  rai¬ 
son,  puisqu’elle  résulte  de  l’enseignement  du 
regretté  professeur  Potain  :  vous  savez  qu’il 
accuse  la  digitale  de  provoquer,  dans  le  cas 
qui  nous  intéresse,  des  embolies;  les  concré¬ 
tions  fibrineuses,  formées  dans  l’auricule 
gauche  à  la  faveur  de  la  stase  sanguine,  se¬ 
raient  toujours  prêtes  à  se  détacher  sous  l’ac¬ 
tion  des  contractions  réveillées  par  la  digi¬ 
tale  :  jamais  je  n’ai  assisté  à  semblable  acci¬ 
dent.  On  pourrait  sans  doute  en  observer  si 
Ton  attendait,  pour  prescrire  la  digitale,  que  le 
cœur  soit  arrivé  à  un  degré  extrême  de  dila¬ 
tation  :  le  danger  prévu  par  Potain  menace 
tous  les  médecins  qui  attendent  trop  longtemp.s 
avant  de  prescrire  la  digitale. 

Votre  obligation  sera  donc  surtout  d’être 
perspicaces;  vous  devrez  l’être  doublement; 
pour  découvrir  le  rétrécissement  mitral 
d’abord;  et  ensuite  pour  prévenir  le  fléchisse¬ 
ment  toujours  possible  du  oo'ur.  A  la  moindre 
alerte  vous  instituerez  le  traitement  que  je 
viens  de  vous  rappeler;  vous  surveillerez  avec 
attention  vos  malades,  et  vous  leur  ménagerez 
de  la  sorte  une  santé  satisfaisante,  ou  pour  le 
moins  suffisante. 


LÀ  DYSENTERIE 

M  A  LA  D 1 E  S  E  P  T I C  K  M I QU  E 

Par  M.  GUIBAtJD 
MÉdcrin  do  2'  cliisHo  de  lu  murine. 


L’étude  de.  la  dysenterie  est  entrée  dans 
une  vole  nouvelle  depuis  la  découverte  par 
Lesage,  dans  le  sang  et  dans  divers  organes 
des  dysentériques,  d’un  cocco-bacllle  qui  est 
très  probablement  l’agent  spécifique  de  la 
maladie.  Celte  découverte  est  toute  récente. 
,\ntéricurement  aux  travaux  de  Lesage,  les 
recherches  bactériologiques  avaient  été  diri- 
"ées  à  peu  près  exclusivement  vers  les  selles, 
car  la  dysenterie  était  alors  regardée  comme 
une  affection  locale  ayant  pour  siège  l’Intes¬ 
tin.  Tœs  divers  spécimens  de  la  faune  et  de  la 
flore  intestinales,  si  nombreux  et  si  variés, 
ont  été  tour  à  tour  incriminés,  depuis  l’zln- 
gnillula  stercoralis  de  Normand  (qu’on  a  de¬ 
puis  identifiée  avecle/?/tn/.id’one/««  intestinale) 
jusqu’à  V Amocha  coli  de  Loesch  et  Kartulls. 

La  théorie  amœbique  est  encore  très  dis¬ 
cutée  actuellement.  Comme  l’amibe  n’a  pas 
été  rencontrée  dans  les  selles  de  tous  les 
dysentériques,  mais  au  contraire  dans  un 
nombre  de  cas  assez  limité —  Casser  l’a  trou¬ 
vée  63  fois  sur  151.  examens,  Laveran  1  fois 
sur  10,  et  Métin  8  fois  sur  200  seulement  — 
il  ne  saurait  être  question  de  lui  attribuer  la 
spécificité  d’une  manière  exclusive.  Il  y  au¬ 
rait  donc  une  forme  spéciale  de  dysenterie 
produite  par  l’amibe,  et  caractérisée  par  la 
chronicité,  la  fréquence  des  rechutes  et  la 
tendance  à  la  formation  d’abcès  du  foie.  Mais 
CCS  caractères  décrits  comme  particuliers  à  la 
«  dysenterie  amœbique  »  se  rencontrent  dans 
des  dysenteries  sans  amibes;  de  plus  cet  or¬ 
ganisme  prétendu  spécifique  existe  dans  les 
selles  d’individus  sains  et  de  malades  atteints 
d’autres  affections  intestinales.  Il  est  donc 
probable  que  les  relations  entre  le  parasite  et 
la  maladie  ne  sont!  qu’accidentelles,  et  l’on 
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peut  tout  au  plus  supposer  que  la  clyseulerie 
crée  dans  l’intestin  un  milieu  favorable  an 
développement  de  l’amibe. 

Pour  une  autre  catégorie  d’observateurs, 
la  dysenterie  ne  serait  pas  due  à  l’introduc¬ 
tion  accidentelle  d’un  germe  spécifique  dans 
l’intestin.  Ils  supposent  qu’en  présence  de 
certaines  circonstances  particulièrement  fré¬ 
quentes  dans  les  pays  chauds,  mais  pouvant 
aussi  exister  dans  les  pays  tempérés,  les  pa¬ 
rasites  habituels  du  tube  intestinal  peuvent 
augmenter  de  virulence  et  produire  les  lésions 
et  les  symptômes  décrits  comme  appartenant 
à  cette  afiPection.  Pour  ces  auteurs,  la  dysen¬ 
terie  ne  serait  pas  une  maladie  spéciale  et 
bien  définie,  mais  un  syndrome  commun  à 
plusieurs  affections  encore  mal  déterminées. 
C’est  ainsi  que  l’atrlck  Manson,  dans  son  ré¬ 
cent  traité  des  Maladies  des  pays  chauds  *, 
donne  la  définition  suivante  :  «  Le  terme  de 
dysenterie  sert  à  désigner  probablement  un 
groupe  de  maladies  dont  le  principal  caractère 
anatomo-pathologique  est  l’inllammation  de 
la  membrane  muqueuse  du  côlon,  et  dont 
les  principaux  symptômes  sont  :  douleur  ab- 
tlominale,  ténesme  et  émission  fréquente  de 
petites  selles  contenant  des  mucosités  mélan¬ 
gées  ou  non  de  sang.  Dans  quelques  cas,  la 
maladie  est  contagieuse.  »  Arnaud,  après 
avoir  vainement  recherché  l’amibe  dans  les 
selles  de  soixante  dysentériques,  attribuait 
une  spécificité  accidentelle,  au  moins  pour 
certaines  formes  de  la  maladie,  au  Bacterium 
coli  commune,  hôte  habituellement  inoffensif 
de  l’intestin,  qui,  sous  certaines  infiucnces, 
ac([uerrait  une  influence  spéciale.  C’est  aussi 
l’opinion  de  Celli  et  Fiocca  et  c’est  celle  qui 
a  été  soutenue  par  un  certain  nombre  d’ora¬ 
teurs  an  Congrès  de  Alédecino  du  Caire  (1902). 
Uoger  admet  l’existence  d’une  infection  amœ- 
bienne  et  d’une  infection  bactérienne,  la  se¬ 
conde  pouvant  être  produite  par  diverses  var 
riétés  de  coli-bacllle,  et  donner  lieu  à  dos 
formes  diverses  de  dysenterie. 

La  théorie  coli-bacillaire  a  été  combattue 
par  Le  Dantec  “  dans  les  termes  suivants  : 
«  D’après  les  reeherebes  que  nous  avons 
faites  en  Nouvollo-Calédonie  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  dysenterie  aigue,  nous  ne 
pouvons  admettre  la  spécificité  du  coli^ba- 
cille  et  des  autres  microbes,  hôtes  normaux 
de  l’intestin.  Il  faut  en  eüet  ensemencer  de 
gros  flocons  de  mucosités  dysentériques  pour 
récolter  à  peine  quelques  colonies  de  coli¬ 
bacilles.  Les  colonies  coli-bacillaires  ne  de¬ 
viennent  nombreuses  que  lorsque  les  selles 
dysentériques  se  translorment  en  selles  diar¬ 
rhéiques,  ç’est-à-flii'e  an  moment  où  la  vraie 
dysenterie  disparaît.  »  Lesage  a  fait  les  mémCtS 
constatations  pn  1901,  à  l’hôpitaj  SainFMan*- 
drier,  de  Toulon. 

Les  partisans  do  la  théorie  c()ll-’baüillaire, 
s’appuyant  sur  dos  données  bactériologiques 
d’ailleurs  très  discutées,  considéraient  le 
terme  dç  dysenterie  comme  s'appliquant  à 
un  groupe  de  maladies  et  non  à  une  maladie 
unique.  Leur  conception  se  trouve  en  désac¬ 
cord  avec,  les  faits  cliniques.  Caimette  a  mon¬ 
tré,  dans  un  mémoire  paru  en  1893%  que 


1.  Patrick  Manson.  Traité  des  Maladies  des  pays 
chauds,  traduit  en  français  par  M.Guihand  et  J.  Bronguos 
(C.  ^’aud,  éditeur,  Paris,  100,'!). 

3.  Le  Dantec. de  Pathologie  exotii/ue  (O.  Doin. 
éditeur,  Paris,  1900). 

3.  A.  Galmette.  —  <1  ICtude  expérimentale  de  la  dysen¬ 
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les  formes  variées  de  dysenterie,  décrites  par 
de  nombreux  auteurs,  répondent  très  rare¬ 
ment  à  la  réalité  des  faits  :  «  Chaque  malade 
présente  successivement,  ou  à  la  fois,  plu¬ 
sieurs  de  ces  formes.  »  Il  a  de  plus  affirmé 
l’identité  de  la  dysenterie  chronique  avec  la 
diarrhée  chronique  dos  pays  chauds  (diarrhée 
de  Cochlnebine,  sprue  des  auteurs  anglais), 
que  JBertrand  et  Fontan  ‘  avaient  déjà  reconr 
nue  en  réunissant  les  deux  maladies  sous  la 
dénoiniuation  enter o- colite  chronique  des 
pays  chauds. 

L’unité  de  la  dysenterie  a  du  reste  été  sou¬ 
tenue  par  un  grand  nombre  d’observateurs, 
et  en  particulier  do  médoedns  de  ht  marine. 
Al)  point  de  vue  séméiologique  comme  au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  formes 
aiguës  et  chroniques  présentent  des  carac¬ 
tères  constants  et  identiques,  et,  s’il  existe 
des  différences,  elles  portent  seulement  sur 
le  degré  de  la  maladie.  C’est  ainsi  qu’on 
constate  dans  tous  les  cas  le  début  brusque 
de  la  dysenterie,  sans  diarrhée  prémonitoire. 
Ce  symptôme,  qui  a  déjà  été  indiqué  par 
1\1.  tialliot  ■  et  que  nous  avons  observé  avec 
lui  à  riiopilal  de,  Saint-Mamlrier ,  chez  des 
dysentériques  de  toute  provenance,  peut  être 
mis  en  évidence  par  un  interrogatoire  jn-écis 
des  malades.  Souvent,  en  eflet,  ceux-ci  décla¬ 
rent  que  leur  dysenterie  a  été  précédée  par 
do  la  diarrhée  et  l’on  est  tenté,  si  l’on  s’en 
tient  à  cette  affirmation,  d’adinettro  l'exis¬ 
tence  d’une  diarrhée  prémonitoire.  iMais 
ayant  demandé  à  nos  malades  ce  qu’ils  avaient 
observé  au  début,  ils  ont  toujours  répondu 
qu’une  nuit,  ou  un  matin  au  réveil  — .  alors 
i[Uo  la  veille  ils  étaient  eu  pleine  santé  —  ils 
avaient  été  pris  hriisiptemont  ilo  coliques  avec 
émission  fréquente  de  selles  très  peu  abon¬ 
dantes.  La  présence  du  sang  dans  les  fèces 
(qui  pour  eux  constituait  la  vraie  dysontorlo) 
n’ayant  été  observée  que  plusieurs  jours 
après,  ils  en  concluaient,  mais  à  tort,  que 
leur  maladie  avait  été  précédée  par  de  lu 
diarrhée. 

Les  selles  muco-sanglaiites  do  la  période 
aiguë  peuvent  réapparaître  à  n’importe  quel 
stade  de  la  dysenterie  chronique,  co  qui  cons¬ 
titue  la  rechute  sanglante,  8ur^enues  pon¬ 
dant  l’évolution  de  la  chronicité,  elles  pré¬ 
sentent  les  mêmes  caractères  que  lors  do  j'at- 
teinte  aiguë  du  début.  Plus  tard,  alors  même 
que  la  guérison  semble  définitivement  établie, 
le  malade  est  exposé  aux  récidives,  dont  la 
réapparition  est  une  source  de  décoiirago- 
ments  contre  lesquels  le  médecin  a  souvent 
à  lutter.  Il  faut  donc  considérer  cominc  abso^ 
lument  artificielle  la  séparation  entre  la  ma¬ 
ladie  aiguë  et  chronique.  D’autre  part,  il  est 
il  peu  près  impossible  de  prévoir  si  l’alteinlc 
de  dysenleric  nostras  ou  tropicale  prendra 
laformegangréneuso,  hémorragique  ou  hyper¬ 
trophique,  ou  au  contraire  évoluera  rapide¬ 
ment  vers  la  guérison. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  dysenterie 
chronic[iie  paraît  être  due  à  la  persistance  des 
ulcérations  coliennes  de  la  période  aiguc"-,  et 
à  l’extension  du  processus  vers  le  petit  intes¬ 
tin,  ce  qui  a  fait  dice  que  l’affection  saule  du 
cfilpn  dans  l’ilépu.  On  trouve  dans  tous  les 
cas  ebrouiqwes  les  lésipns  du  gros  intestin  et 
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surtout  les  ulcérations  folliculeiises  et  nécro- 
biotiqiies  ;  seule  la  marche  du  processus  dif¬ 
fère,  et  il  existe  une  tendance  plus  marquée 
à  ia  prolifération  cellulaire  de  réparation  que 
dans  la  dysenterie  aiguë.  Mais  que  les  causes 
qni  ont  altéré  la  vitalité  des  cellules  intesti¬ 
nales  viennent  à  agir  de  nouveau,  aussitôt  le 
travail  de  désorganisation  de  la  paroi  du  gros 
intestin  reproduira  à  ce  niveau  les  ulcérations 
caractéristiques. 

La  théorie  uniciste,  basée  sur  l’observation 
clinique,  est-elle  incompatilile  avec  les  ren- 
scigneinents  fournis  par  les  recherches  bac¬ 
tériologiques?  Certains  auteurs,  en  ces  der¬ 
niers  temps,  se  sont  efforcés  de  prouver  le 
contraire,  et  leurs  travaux  marquent  une  noii- 
vfdle  et  très  importante  étape  dans  l’histüire 
de  la  maladie.  A  la  suite  de  leurs  études  dans 
le  l'huistère  et  on  Algérie,  Moreul  etlflenx' 
ont  affirmé  l’identité  de  la  dysenterie  nostras 
et  do  la  dysenterie  africaine,  et  ont  attribué 
la  spécificité  à  un  liacille  découvert  par  Sliiga. 
en  1898,  et  qni  parait  être  nu  «i  para-coli-ba- 
cille  »,  intermédiaire  entre  le  luiclcrium^coli 
commune  et  le  bacille  d’Ebciib.  C’est  cncoi'e 
vers  la  muqueuse  intestinale  et  le  contenu 
intestinal  que  s’étaient  ]mrtées  les  recberehes 
do  ces  auteurs;  pour  eux,  la  dysenterie  était 
line  afi’cction  locale,  et  les  symptômes  géné- 
i-anx  ne  provenaient  que  de  la  résorption 
d’une  toxine  élaborée  dans  l’intestin. 

La  première  découverte  d’un  micro-orga¬ 
nisme  dans  le  sang  des  dysentériques  paraît 
devoir  être  attribuée  à  un  médecin  anglais 
nommé  Durham  L  Voici,  en  efl’cl,  coque  dit 
à  ce  sujet  f’atrick  Manson  '  dans  son  traiti- 
des  Maladies  des  pays  chauds  :  «  lléceminent, 
Durham  a  décrit  un  microcoijiie  excessive¬ 
ment  petit  —  si  petit  qu’il  traverse  un  filtre 
Herkefeld  —  qu’il  a  isolé  du  sang,  du  l’oie,  de 
la  rate,  du  rein  et  de  la  bile,  dans  sept  cas  de 
dysenterie  elipz  des  aliénés.  Cos  recberehes 
sont  encore  ineumplètes,  mais  il  y  a  ([iiel- 
qiies  raisons  de  croire  que  co  n)icro-orga- 
nisme  pourrait  bien  être  le  germe  de  ce  type 
très  grave  de  dysenterie,  appelé  enpbémiqnc- 
n»ent  «  colite  »,  (|ni  sé\  it  d’une  manière  si  in¬ 
tense  dans  plus  d’un  asile  d’aliénés  eu  An¬ 
gleterre.  Si  cetle  hypotlièse  est  exacte,  étanl 
donnée  la  préseucc  du  nderocoque  dans  les 
divers  organes,  on  doit  en  conolnro  que  la 
lésion  intestinale  est  symptomatique  d’une  in- 
foetion  générale.  » 

C’est  donc  le  renvorsoinenf  complet  de  tout 
ce  ipii  a  été  admis  jnsqn’iei  ;  les  symplôiucs 
généraux,  attribués  clans  rbypollièse  de  la 
maladie  locale,  :i  la  perle  de  sang  par  les 
plaies  inlestinales,  et  surtout  à  l’alisorption 
des  toxines  élaborées  dans  l’intestin,  auraient 
pour  cause  première  l’infoetion  directe  du 
sang  par  un  micro-organisme  pathogène.  Les 
ulcérations  intestinales  ne  seraient  qu’une 
manifestation  localisée  de  l’intoxication  gé¬ 
nérale.  Nous  ignorons  si,  à  la  suite  do  la 
note  publiée  par  Durham,  en  1899,  dos  le- 
clierobes  nUérienres  sont  venues  cpnlirmer  sa 
déoouvorlc.  11  n’est  pas  permis  non  plus  de 
porter  un  jugement  ferme  sur  la  valeur  pa- 
ihogénique  d’nn  microbe  trouvé  en  Cocliin- 
cliine  par  Mélin  *  dans  le  sang  et  dans  les 
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selles  des  dysentériques,  microbe  ù  colora¬ 
tion  bipolaire  comme  celui  de  la  peste. 

Par  contre,  les  travaux  de  Lesage,  après 
l’avoir  amené  à  la  découverte  d’un  cocco-ba- 
cille  particulier  dans  le  sang  des  dysentéri¬ 
ques,  ont  abouti  non  seulement  à  la  culture 
de  ce  bacille  sur  divers  milieux  et  h  l’inocula¬ 
tion  aux  animaux,  mais  encore  à  la  prépara¬ 
tion  d’un  sérum  antitoxique.  C’est  à  Toulon, 
à  riiépilal  maritime  de  Saint-Mandrier,  que 
T,esagc  a  (ait  ses  expériences.  I,à  sont  réunis 
constamment,  dans  un  service  spécial,  une 
cinquantaine  de  dysentériques  de  toute  (orme, 
de  toute  intensité  et  de  toute  provenance 
(Indo-Chine,  Chine,  Madagascar,  Soudan  et 
nostras),  et  chez  tous  ces  malades  le  cocco- 
bacille  peut  être  trouvé  dans  le  sang  obtenu 
par  piqûre  du  doigt,  comme  nous  l’avons 
nous-mème  constaté.  Les  caractères  de  ce  mi¬ 
cro-organisme  ont  été  décrits  par  Lesage  lui- 
môme  dans  deux  articles  auxquels  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  ',  et  par  M.  Calliot  dans  sa 
monographie  sur  la  dysenterie  Rappelons 
seulement  que  ce  microbe  est  un  dlplocoque 
entouré  d’une  auréole  et  (pii,  par  suite  de  l’i¬ 
négalité  fréquente  de  ses  deux  éléments,  pré¬ 
sente  souvent  l’aspect  d’un  ballon  supportant 
sa  nacelle,  c(  se  mouvant  avec  activité  dans 
les  préparations  Iraîches  de  sang.  Lesage  a 
retrouvé  son  cocco-bacille  chez  les  rapatriés 
de  nos  colonies  et  en  Cochinchimmnème,  non 
seulement  dans  le  sang,  mais  dans  les  divers 
organes  des  dysentériques,  et  deux  (ois  sur 
cinq  dans  le  pus  des  abcès  du  foie  ;  sa  pré¬ 
sence  est  d’ailleurs  facile  à  constater. 

Quant  an  sérum  qui  a  été  la  conséquence 
de  la  découverte  de  Lesage,  il  est  expéri¬ 
menté  depuis  près  d’un  an  à  l’hôpital  de  Salnt- 
Mandrier,  avec  des  résultats  des  plus  dé- 
monstratils,  dont  nous  avons  maintes  fols  été 
témoin,  dans  les  formes  sanglantes,  et  sur¬ 
tout  hypertoxiques,  oii  toute  autre  théi'apeuti- 
(jue  échoue  le  plus  souvent.  Nous  avons  pu¬ 
blié  le  résumé  de  nos  observations  dans  une 
note  annexée  it  notre  traduction  du  Traité  des 
maladies  des  pays  chauds  de  P.  Manson. 

Voici  donc  la  dysenterie  considérée  comme 
une  maladie  si'ptlcémique,  produite  par  la 
pullulation  dans  le  sang  d’un  microorga¬ 
nisme  spécilique  (bacille  de  Lesage).  L’em¬ 
poisonnement  du  sang  donne  lieu  à  des  symp¬ 
tômes  généraux  plus  ou  moins  accusés  :  alté¬ 
ration  (les  globules  sanguins  et  anémie  con¬ 
sécutive,  rareté  des  urines,  lenl(mr  du  pouls, 
refroidlssemeut  des  extrémités,  et,  dans  les 
(ormes  hypertoxiques,  phénomènes  d’Iiypos- 
t  hé  nie. 

Quant  aux  lésions  intestinales,  elles  n’évo¬ 
lueraient  pas  de  dehors  en  dedans,  mais  au 
contraire  débuteraient  au  niveau  des  capil¬ 
laires  de  la  couche  conjonctive  pour  aboutir  à 
l’épithélium  de  la  mu([ueuse.  Enfin,  d’après 
les  caractères  des  selles,  on  pourrait,  tou¬ 
jours  d’après  Lesage  ',  distinguer  trois  pé¬ 
riodes  dans  la  marche  de  la  maladie  ;  1"  /V- 
770(/c  .sanglante,  septicémie  due  au  bacille  en 
ballon;  selles  sanglantes;  2'’  période  de  mu¬ 
cosité  ou  dégraisse,  glaires  produites  par  une 
levure  mucogène  ;  .>  période  de  hoursou- 

f  urcs,  coloration  verte  due  au  bacille  pyocya- 
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nique,  ou  coloration  jaune  due  au  staphylo¬ 
coque. 

C’est  d’après  ces  données  que  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie  est  conduit  à  l’hôpital 
maritime  de  Saint-Mandrier.  On  voit  que 
l’examen  des  selles  suffirait  presque  à  carac¬ 
tériser  la  période  de  la  maladie,  et  en  tout  cas 
on  comprend  l’importance  primordiale  de 
cet  examen  qui  doit  être  pratiqué  quotidien¬ 
nement  pour  tous  les  malades.  11  ne  suffit  pas 
de  regarder  le  Aase  il  travers  les  carreaux 
d'une  fenêtre,  il  l'aut  savoir  surmonter  son 
dégoût,  faire  verser  les  selles  dans  un  second 
récipient  pour  constater  leur  consistance,  la 
présence  de  mucosités  ou  de  sang,  l’épais¬ 
seur  de  la  croûte,  et  ne  pas  craindre  de  re¬ 
chercher  l’odeur  particulièrement  désagréa¬ 
ble  (odeur  d’amphithéâtre)  qu’elles  dégagent 
dans  certains  cas.  L’urine,  émise  à  part, 
sera  conservée  dans  un  bocal  gradué  ;  sa  di¬ 
minution  est  ordinairement  en  rapport  direct 
avec  la  gravité  de  la  maladie.  Dans  la  pre¬ 
mière  période,  elle  tombe  souvent  à  20U  ou 
30Ü  grammes  ;  elle  est  rougeâtre  et  sédlmen- 
teuse. 

Par  l'emploi  du  sérum  antitoxique,  le  trai¬ 
tement  est  très  simplifié.  Le  principal  deside¬ 
ratum  dans  la  dysenterie  étant  de  k  placer 
l’intestin  dans  une  gouttière  »,  le  régime 
lacté  sera  seul  autorisé,  pendant  (jue  l’on 
combattra  la  septicémie  au  moyen  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antltoxique.  Lorsque  l’aug¬ 
mentation  progressive  du  taux  des  urines 
annoncera  que  la  toxine  répandue  dans  l’or¬ 
ganisme  est  neutralisée,  en  môme  temps  que 
le  sang  disparaîtra  du  contenu  intestinal,  il 
restera  quelquefois  à  agir  localement  dans 
l’intestin  pour  combattre  les  Infections  secon¬ 
daires  (levure  mucogène,  pyocyanique,  sta¬ 
phylocoque)  qui  donnent  aux  selles  les  ca¬ 
ractères  des  deuxième  et  troisième  périodes. 
C’est  ce  qu’on  obtient  avec  des  lavements  à 
la  solution  de  nitrate  d’argent  à  1  pour  1000, 
continués  avec  patience,  autant  du  côté  du 
médecin  que  de  celui  du  malade,  jusqu’à  ce 
que  les  selles  tendent  à  redevenir  normales, 
le  régime  lacté  étant  bien  entendu  maintenu 
absolu  pendant  cette  période.  C’est  seulement 
lorsque  le  malade  commencera  à  mouler 
qu’on  instituera  prudemment  le  régime  très 
léger  (purées,  œufs,  crèmes),  pour  aboutir 
graduellement  à  l’alimentation  normale.  Ces 
détails  de  diététique  ont  une  énorme  impor¬ 
tance  si  l’on  veut  éviter  les  rechutes  ;  on  les 
trouvera  exposés  dans  le  tome  11  de  la  Mono¬ 
graphie  du  I)''  Calliot  que  nous  avons  déjà 
citée,  et  qui  a  pour  titre  ;  «  Dysenterie  aiguô 
et  chronique  ». 


SUll  LES  RAPPORTS  DU  ÜIÂRÈTE 
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ET  LA  MALADIE  DE  DASEDOW 
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C(.‘s  trois  états  morbides  ont  lieaucoup  de  traits 
communs.  Quant  à  l’étiologie,  ils  peuvent  être 
produits  par  les  mômes  agents.  Ainsi  on  les  a 
vus  survenir  en  suite  de  maladies  infectieuses  on 
des  émotions  mentales.  Les  traumatismes  peuvent 
non  seulement  produire  le  diabète  ou  la  maladie 
de  Basedow,  mais  aussi  l'acromégalie.  Il  existe 
une  prédisposition  héréditaire  pour  chacun  de 
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ces  états  morbides,  qui  se  ressemblent  aussi 
beaucoup  dans  leurs  symptômes.  La  glycosurie, 
la  polyurie,  la  polydipsie,  la  polyphagie,  etc., 
peuvent  être  présentes  dans  chacun  de  ces  états 
morbides.  La  soif  peut  être  produite  par  la  médi¬ 
cation  thyroïdienne  lorsqu’elle  amène  un  état 
d’hyperthyroïdie,  de  même  l’amaigrissement.  Les 
prurits  ne  sont  pas  dus  au  diabète  seul,  ils  appa¬ 
raissent  aussi  quelquefois  dans  la  maladie  de 
Basedow.  En  dehors  du  diabète,  la  glycosurie 
est  aussi  présente  dans  la  maladie  de  Basedow  et 
dans  l’acromégalie  lorsqu’il  existe  des  symptômes 
d’un  état  d’hypcrthyroïiîie,  sans  aucun  symptôme 
de  myxœdème.  Ces  trois  états  morbides  ont 
aussi  ce  fait  commun  qu’on  trouve  dans  chacun 
des  changements  dans  les  glandes  vasculaires. 
Dans  le  diabète  du  côté  du  pancréas,  dans  la 
maladie  de  Basedow  du  côté  de  la  thyroïde,  et 
dans  l’acromégalie  du  côté  de  l’hypophyse. 

Les  modifications  du  pancréas  affectent  surtout 
les  îlots  vasculaires  de  Langerhans  qui,  d’après  les 
dernières  recherches  de  Weichselbaum  *,  Opie, 
Hoppe-Seyler,  Schultze,  etc.,  sont  presque  tou¬ 
jours  modifiées  lorsqu’il  s’agit  du  diabète. 

Ces  îlots  vasculaires  représentent  une  glande 
vasculaire  sanguine  ressemblant  beaucoup  au 
type  de  l’hypophyse  ou  de  la  glande  thyroïde. 

Comme  Pineles^  a  le  premier  appelé  l’attention 
sur  ce  fait,  des  changements  qui  se  produisent 
dans  Lune  de  ces  glandes  peuvent  amener  des 
altérations  des  autres  glandes  vasculaires. 

En  effet,  il  semble  qu’il  existe  une  loi  d’équi¬ 
libre  pour  ces  glandes.  Une  fois  que  l’équilibre 
entre  ces  glandes  est  troublé  par  des  change¬ 
ments  dans  l’une  d’entre  elles,  les  autres  la 
suivent  à  leur  tour. 

Ainsi,  à  côté  des  changements  dans  la  glande 
thyroïde,  des  changements  se  produisent  dans 
l’hypophyse,  les  capsules  surrénales,  le  thymus, 
la  rate,  les  ovaires  ou  testicules,  etc.  Mais  il  se 
produit  aussi  des  altérations  du  pancréas.  C’est 
ainsi  que  le  diabète  peut  apparaître  au  cours  de 
la  maladie  de  Basedow  ou  de  l’acromégalie  avec 
des  symptômes  d’hyperthyroïdie.  Si  les  change¬ 
ments  de  la  thyroïde  peuvent  amener  des  altéra¬ 
tions  du  pancréas,  d’un  autre  côté  aussi  les  change¬ 
ments  du  pancréas  peuvent  amener  des  altérations 
de  la  glande  thyroïde. 

L’auteur  a  très  souvent  observé  un  léger  gon- 
(lement  plus  ou  moins  prononcé  de  la  glande 
thyroïde  chez  les  diabétiques.  La  plupart  de 
ceux-ci  ont  le  cou  plutôt  épais  (chez  les  hommes 
surtout  dans  les  parties  latérales).  On  pourrait 
trouver  ce  fait  confirmé  par  les  données  de  l’au¬ 
topsie.  Un  cas  pareil  très  instructif  a  été  publié 
dernièrement  par  Roger  et  Garnier  N 

Il  s’agit  donc,  dans  le  diabète,  de  change¬ 
ments  pathologiques  dans  plusieurs  glandes  vas¬ 
culaires,  de  même  dans  l’acromégalie  ou  dans  la 
maladie  de  Basedow;  la  dégénéi'escence  du  pan¬ 
créas  est  suivie  par  l’hyperactivité  de  la  glande 
thyroïde,  qui  peut  elle-même  être  suivie  par  des 
modifications  dans  le  pancréas.  Ceci  est  démontré 
par  le  fait  que  la  glycosurie  se  rencontre  couram¬ 
ment  dans  la  maladie  de  Basedow,  et  que,  même 
son  plus  haut  degré,  le  diabète,  n’y  est  pas  rare. 
.Selon  von  Noorden  il  existe  chez  les  Base- 
dowiens  une  propension  extraordinaire  à  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire.  Or,  il  faut  retenir  le  fait  que 
la  glycosurie  alimentaire  constitue  un  état  préli¬ 
minaire  du  diabète;  selon  J.  Strauss”,  il  n’y  a 
qu’une  différence  de  degré  entre  ces  deux  états. 
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Selon  Wille  on  trouve  souvent  une  glycosurie 
alimentaire  dans  les  altérations  variées  du  pan¬ 
créas. 

Gomme  l’auteur  l’a  établi  dans  une  communica¬ 
tion  au  Congrès  de  Madrid,  il  n’existe  une  glyco¬ 
surie  ou  le  diabète  chez  les  acromégaliques  que 
lorsqu’il  y  a  simultanément  des  symptômes  qui 
indiquent  une  hyperactivité  thyroïdienne. 

On  peut,  en  effet,  voir  survenir  la  glycosurie 
ou  le  diabète  en  suite  de  tous  les  agents  qui 
amènent  une  hyperactivité  de  la  glande  thyroïde. 
Ainsi  après  des  maladies  infectieuses.  Or,  dans 
ces  états,  il  existe  en  règle  des  changements  dans 
la  glande  thyroïde,  il  existe  une  hyperactivité 
(hypersécrétion),  ce  qui  était  démontré  par  les 
recherches  de  Roger  "  et  Garnier  confirmées  par 
Torri*et  Grispino  ''.  De  même,  après  des  émotions 
mentales.  Or,  dans  ces  états,  il  existe  aussi  une 
hyperactivité  de  la  glande  thyroïde.  Geci  est 
démontré  par  ce  fait  que  la  maladie  de  Basedow, 
qui,  selon  Môbius  “  et  Gauthier’,  est  un  état  d’hy¬ 
perthyroïdie,  est  souvent  causée  par  de  fortes 
émotions.  Même  des  cas  guéris  de  la  maladie  de 
Basedow  peuvent  avoir  une  rechute  aussitôt  après 
une  forte  émotion.  Du  reste,  il  est  un  fait  connu 
que  les  glandes  vasculaires  qui  sont  toutes  gou¬ 
vernées  par  le  sympathique  peuvent  produire  une 
hypersécrétion  en  suite  d’influences  nerveuses. 

La  glycosurie,  qu’on  observe  chez  les  femmes 
chlorotiques  (Naunyn),  s’expliijue  par  le  gonfle¬ 
ment  de  la  thyroïde  cliez  elles,  et  la  glycosurie 
des  femmes  syphilitiques,  qui  se  produit  à  l’occa¬ 
sion  de  l’éruption  syphilitique,  dépend  du  même 
fait.  Engel-Reirners  *  a  observé  que  la  glande 
thyroïde  se  gonfle  chez  les  femmes  syphilitiques 
à  l’occasion  de  l’éruption. 

La  lactosurie  est  en  rapport  avec  le  gonflement 
de  la  thyroïde  pendant  la  grossesse  et  la  lacta¬ 
tion;  la  lactosurie  se  produit  surtout  lorsque 
l’allaitement  est  cessé  pour  quelque  temps,  et 
elle  disparaît  avec  l’épuisement  de  la  glande  thy¬ 
roïde  au  bout  de  l’allaitement.  Le  diabète  peut 
apparaître  quelquefois  pendant  la  grossesse  et 
disparaître  après.  La  glycosurie  qui  accompagne 
les  cholélithiases  dépend  du  fait,  établi  par 
lliirthle”,  que  la  stagnation  biliaire  et  la  présence 
de  la  bile  dans  le  sang  amènent  une  hypersécré¬ 
tion  de  la  glande  thyroïde.  Les  glycosuries  en 
suite  des  troubles  du  foie  sont  aussi  en  rapport 
avec  ce  fait. 

La  glycosurie  toxique  est  produite  par  certains 
poisons,  médicaments,  (mercure),  etc.  qui  causent 
aussi  une  hypersécrétion  de  la  glande  thyroïde, 
démontrée  pour  certains  médicaments  par  Roger 
et  Garnier. 

L’auteur  relève  enfin  le  fait  que  les  extraits 
thyroïdiens  peuvent  produire  la  glycosurie  et 
quelquefois  même  le  diabète.  Ges  extraits  peuvent 
produire  des  symptômes  caractéristiques  du  dia¬ 
bète,  même  en  ne  causant  que  des  traces  de  gly¬ 
cosurie. 

Si  la  glycosurie  est  presque  constamment  pré¬ 
sente  dans  l’état  d’hyperactivité  thyroïdienne, 
elle  fait  au  contraire  défaut  dans  l’état  opposé,  le 
myxœdème.  La  glycosurie  qui  existe  dans  l’acro¬ 
mégalie  avec  les  symptômes  d’hyperthyroïdie 
disparaît  lorsque  les  premiers  symptômes  de 
myxœdème  apparaissent.  Ge  phénomène  se  pro¬ 
duit  encore  dans  la  maladie  de  Basedow  .  Schrüt- 
ter  (de  Vienne) a  tout  récemment  publié  un  cas 
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de  maladie  de  Basedow,  où  il  n’a  pu  produire 
la  glycosurie  même  après  l’administration  de 
200  grammes  de  sucre  de  raisin. 

Or  chez  sa  malade  il  existait  aussi  des  symp¬ 
tômes  d’hypothyroïdie,  notamment  une  adiposité 
excessive  de  la  partie  inférieure  du  corps,  une 
desquammation  de  la  peau,  des  sourcils,  et  la 
glande  thyroïde  augmentée  présentait  des  parties 
fibreuses  à  la  palpation. 

R  s’agissait  donc  ici  d’un  état  qui  précédait  le 
myxœdème,  c’est-à-dire  d’une  transition  de  la 
maladie  de  Basedow  à  l’état  de  myxœdème. 

D’après  ces  données  on  peut  facilement  s’ex¬ 
pliquer  la  différence  des  opinions  sur  l’existence 
de  la  glycosurie  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Gelle-ci  n’existe  que  lorsqu’il  s'agit  d’une  maladie 
de  Basedow  franche  sans  complication  hypothy- 
roïdiennes  ou  myxœdémateuses. 

La  glycosurie  manque  aussi  dans  les  états 
d’inactivité  de  la  glande  thyroïde.  Ge  fait  explique 
qu’elle  est  très  rare  chez  les  hérédo-syphilitiques 
(croissance  retardée),  chez  les  cancéreux  et  aussi 
chez  les  tuberculeux  chroniques  (atrophie  de  la 
thyroïde).  On  peut  dire,  que  le  cancer  et  la  tu¬ 
berculose  chronique  excluent  le  diabète.  Le  dia¬ 
bétique  peut  devenir  tuberculeux,  mais  le  tuber¬ 
culeux  ne  devient  pas  diabétique. 

Le  meilleur  pronostic  du  diabète  dans  l’Age 
avancé  résulte  de  l’activité  diminuée  de  la  thy¬ 
roïde  à  cette  époque. 

D’après  ces  données  également  on  peut  s'expli- 
(luer  la  cessation  de  la  glycosurie  par  la  médica¬ 
tion  opiacée  et  aussi  sa  disparition  peu  de  temps 
avant  la  mort  (épuisement  de  la  thyroïde). 

Ges  trois  états  morbides  ont  aussi  ce  ii'ail 
commun,  que  les  mêmes  moyens  thérapeutiques 
peuvent  donner  de  bons  résultats  dans  le  traite¬ 
ment  de  chacun  d’eux.  Ainsi  le  régime  lacté,  les 
nervins,  etc.  Le  phosphate  de  soude,  qui  a  été 
employé  le  premier  jjar  Sernmola  contre  le  dia¬ 
bète,  peut  donner  de  bons  résultats  aussi  contre 
le  goitre  exophtalmique  (Frachew’sky  et  Sahli, 
Kocher),  et  contre  l’acromégalie,  lorsqu’il  existe 
des  symptômes  d’hyperthyroïdie.  Le  salicylate 
de  soude  n’a  pas  seulement  une  action  antiglyco- 
surique  assez  marquée,  mais  il  a  été  employé 
avec  succès  aussi  contre  la  maladie  de  Basedow 
(Ghibret,  Babinski,  Ghaddoc).  Encore  dernière¬ 
ment  l’auteur  a  vu  dans  le  service  de  M.  Lau- 
nois  à  l’hôpital  Tenon  un  cas  pareil  amélioré  par 
l’usage  du  salicylate  de  soude. 

Un  autre  trait  commun  à  ces  états  morbides  est 
le  fait  que  tous  les  trois  se  développent  avec  pré¬ 
férence  sur  une  base  héréditaire. 

Il  semble  d’autre  part  qu’il  existe  dans  certaines 
familles  une  prédisposition  innée  pour  les  modi¬ 
fications  morbides  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines. 

Ge  fait  explique  que  le  diabète,  l’acromégalie 
et  la  maladie  de  Basedow'  se  rencontrent  seuls  ou 
ensemble  dans  les  mômes  familles. 

Des  troubles  nerveux  arrivent  aussi  très  sou¬ 
vent  dans  ces  mêmes  familles,  ce  qui  se  peut  ex¬ 
pliquer  par  les  liens  étroits  qui  existent  entre  les 
changements  pathologiques  de  la  glande  thyroïde 
et  les  maladies  nerveuses  (athyroïdie  :  crétinisme, 
idiotie,  torpidité  mentale,  mélancolie,  hallucina¬ 
tions  ;  hyperthyroïdie  ;  manies,  délires,  hysté¬ 
rie,  neurasthénie,  etc.). 

Ghez  les  membres  de  ces  familles  on  rencontre 
aussi  fréquemment  des  troubles,  des  engorge¬ 
ments  des  glandes  lymphatiques,  ce  qui  est  expli¬ 
qué  par  le  fait  qu’il  existe  des  liens  étroits  entre 
les  glandes  vasculaires  sanguines  et  les  glandes 
lymphatiques. 

Les  altérations  des  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  peuvent  amener  aussi  des  altérations  des 
glandes  lymphatiques  et  inversement. 

Après  toutes  les  données  mentionnées,  l’auteur 
conclut  que  le  diabète,  l’acromégalie  et  la  mala¬ 
die  de  BasedoAV  présentent  une  parenté  très 
étroite. 

Dans  ces  cas  morbides  il  s’agit  de  changements 


dans  les  glandes  vasculaires,  notammeni  la  thy¬ 
roïde.  Dans  le  diabète  il  s’agit  des  altérations 
surtout  de  deux  glandes  vasculaires  sanguines,  le 
pancréas  et  la  thyroïde.  Des  altérations  de  l’une 
de  ces  deux  glandes  sont  suivies  par  des  modifi¬ 
cations  dans  l’autre.  La  glycosurie  ou  le  diabète 
se  rencontrent  dans  ces  états  morbides,  en  règle, 
lorsqu’il  existe  une  suractivité  de  la  glande  thy¬ 
roïde. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


RECHERCHE  DES  BACILLES  DE  KOCH 
DANS  LES 

PRODUITS  PATHOLOGIQUES 

Bien  que  jusqu’ici  la  médication  héi'oïque  de  la 
tuberculose  ne  soit  pas  encore  connue,  il  est  cer¬ 
tain  que  celte  maladie  infectieuse  si  répandue 
est  curable,  et  d’autant  plus  curable  qu’elle  est 
combattue  au  moment  de  son  éclosion.  Le  dia¬ 
gnostic  précoce  de  la  tuberculose  présente  donc  un 
intérêt  de  la  plus  haute  importance,  qu’il  s’agissi- 
de  dépister  la  bacillose  soit  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires,  soit  dans  l’appareil  digestif,  soit  dans 
les  épanchements  splanchniques,  soit  dans  h  s 
organes  urinaires,  soit  dans  les  sécrétions  arti¬ 
culaires,  soit  dans  les  méninges,  etc. 

Lorsque,  dans  les  produits  pathologiques,  les 
bacilles  se  trouvent  en  nombre  suffisant,  dans  tin 
état  surtout  asporulé  (fausses  ou  vraies  spores  , 
rien  n’est  plus  aisé  que  de  les  mettre  en  évidence 
par  la  méthode  Ziehl-Ehrlich  ;  mais,  à  ce  moment, 
les  signes  cliniques  font  rarement  défaut  et  sou¬ 
vent  l’infection  a  déjà  causé  de  sérieux  ravages. 

11  en  est  tout  autrement  lorsque  les  bacilles  y 
sont  rares  :  alors  ils  ont  chance  d’échapper  à 
l’examen  bactériologique  extemporané  fait  sui¬ 
vant  la  technique  ordinaire,  et  l’inoculation  des 
produits  suspi'cts  aux  cobayes  permet  seule  de 
poser  un  diagnostic  certain. 

L’évolution  de  la  tuberculose  bacillaire  expé¬ 
rimentale  du  cobaye  suit  malheureusement  une 
marche  relativement  lente  ;  ce  n'est  en  effet  que 
trois  semaines  au  moins,  et  le  plus  souvent  un 
mois  après  l’inoculation,  qu’on  pourra  constater 
les  symptômes  locaux  et  les  premières  lésions 
internes  produites  par  l’infection  expérimentale 
(abcès  fisluleux  au  point  inoculé,  avec  pus  ca¬ 
séeux,  ganglion  voisin  hypertrophié,  en  fonte 
purulente;  rate  hypertrophiée  et  tuberculisée). 

Celte  lenteur  de  l’évolution  bacillaire  expéri¬ 
mentale  est  à  notre  avis  le  seul  reproche  qu’on 
puisse  adresser  à  cette  méthode  inoculalive. 

Depuis  longtemps  déjà  les  biologistes  ont  d'ail¬ 
leurs  cherché  par  différents  artifices  à  démasquer, 
quelque  i-ares  soient-ils,  les  bacilles  de  Koch 
dans  les  produits  pathologiques,  .le  ne  rappelle¬ 
rai  pas  ici  toutes  les  méthodes  qui,  dans  ce  biil, 
ont  été  imaginées.  La  plupart  d’entre  elles  par¬ 
tent  toutes  du  princi[)e  de  la  liquéfaction,  qui  a 
pour  but  de  détruire  par  digestion  artificielle  les 
éléments  organiques,  surtout  les  fibrines  qui  em¬ 
prisonnent  les  germes,  tout  en  respectant  l’inti’-- 
grité  des  bacilles  de  Koch.  En  général,  toutes 
ces  méthodes  répondent  assez  mal  au  but  qu’elles 
doivent  atteindre;  une  seule,  toute  récente  d’ail¬ 
leurs,  permet  de  déceler  les  bacilles  de  Koch 
dans  quelques  cas  où  toutes  les  autres  ont  échoué, 
c’est  la  méthode  inoscopique  de  A.  .loussel. 

Depuis  l’intéressante  publication  faite  par  A. 
.lousset  dans  la  Semaine  médicale  du  21  Jan¬ 
vier  190.3,  j’ai  eu  souvent  l’occasion  d’apprécier 
l’excellence  de  Vinoscopie-,  elle  m’a  permis  en 
effet  de  déceler  des  bacilles  de  Koch  là  où  l’em¬ 
ploi  des  méthodes  courantes  avait  échoué. 

Dans  d’autres  cas,  l’emploi  de  l’inoscopie  est 
resté  négatif.  Malgré  ce  résultat,  je  n’ai  pas  con¬ 
clu  à  la  non-existence  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  produits  analysés  ;  et  l’inoculation  aux  cobayes 
m’a  démasqué  la  tuberculose  bacillaire,  là  où 
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roiiii>liii  lie  riiiiisitopie  seule  lu'aurail  aulorisé  ù 
(loiiclure  ù  l’absem-.q  des  bacilles. 

A  l'appui  de  mou  dire,  je  citerai  notamment 
les  trois  cas  suivants  : 

Premier  cas  :  Cysthe  tuberculeuse.  —  L'inos- 
copie  est  niigative  sur  la  présence  des  bacilles  de 
Koch  dans  le  pus  cystique.  Doux  cobayes,  ino¬ 
culés  avei:  la  uiatièi'o  suspecte  dans  le  tissu  con¬ 
jonctif  sous-cutané  du  plat  de  la  cuisse,  font  une 
tuberculose  expérinumlalo  classique.  Saci-iflés  un 
mois  après  l’inoculation  ils  présentent  tous  deux, 
en  effet,  les  lésions  suivantes  :  au  point  inoculé, 
ganglion  de  l’aine  hypertrophié,  de  la  gi'osseur 
d’une  noisette,  en  fonte  purulente,  avec  pus  ca¬ 
séeux  ;  l’ato  très  hypertrophiée,  farcie  de  tuber¬ 
cules;  enfin,  aux  poumons,  rares  tubercules  trans¬ 
lucides,  gris  à  la  surface. 

Deuxième  cas  :  Tuberculose  rénale,  unilatérale 
à  droite. —  L’iuoscopie  est  négative  sur  la  pré¬ 
sence  des  bacilles  de  Koch  dans  le  pus  recueilli 
directement  du  rein  par  l’appareil  diviseur  de 
Cuthelin. 

Un  cobaye  inoculé  avec  ce  pus  suspect  sous  la 
peau  du  plat  de  la  cuisse  fait  une  tuberculose  ex¬ 
périmentale  classique. 

J’al  sacrifié  ce  cobaye  un  mois  après  l’inocula¬ 
tion  en  présence  de  ÀI.  Gauchas,  médecin  trai¬ 
tant.  A  l’autopsie  nous  trouvons  :  un  ah(u';s  tu¬ 
berculeux  au  point  inoculé  avec  pus  verdâtre  de 
mauvaise  nature;  de  petits  abcès  miliaires  avoisi¬ 
nant  le  premier;  un  ganglion  de  l’aine,  roulant 
sous  la  peau,  en  hypcrtronlde  considérable,  en 
fonte  purulente  caséeuse.  Ifans  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  tious  distinguons  ;  un  léger  épanchement  sé¬ 
reux,  incolore  (légère  péritonite  blanche);  un 
ganglion  sous-lombaire,  gros  couimcnne  noisette, 
en  fonte  purulente  ;  une  rate  ayant  atteint  trois  fois 
au  moins  son  volume  normal,  farcie  do  tuber¬ 
cules;  un  foie  oirrheiix,  tuborculisé,  tout  au  umius 
à  la  surface;  enfin  de  rares  tubercules  translu- 
lùdos,  gris,  envabissant  la  surface  des  poumons. 

La  pulpe  s])léni(pie,  semée  sur  pommes  de 
terre  glycérinées,  a  donné,  dès  le  quin^iènio  jour 
d’étuv”,  des  cultures  pures  de  bacilles  do  Koch. 

'l’roisièmo  cas  :  Ascite  tuberculeuse.  —  Le  li¬ 
quide  ascitique,  recueilli  purement  par  mon  ami 
M.  Lyol  sur  un  de  ses  malades,  présentait  toutes 
les  conditions  voulues  pour  mener  a  bien  la  tecb- 
nique  inoscopique  :  il  rentrait  en  ellet  dans  la 
catégorie  typique  des  Intincurs  spontanément  cim~ 
gutablcs  suivant  l’expression  même  de  A.  , Ions- 
set.  J’avais  ainsi  à  ma  disposition  deux  litres  d’un 
épanchement  séfo-sanguinolent,  au  milieu  duquel 
se  trouvait  un  important  caillot  fibrineux. 

L’inoseopio  fut  négative  sur  la  présence  des 
bacilles  de  Koch  dans  le  caillot,  qui  cependant 
fut  parfaitement  digéré. 

Deux  cobayes  furent  inoculés,  dans  le  péri¬ 
toine,  avec  une  partie  du  caillot  (je  ne  craignais 
ici  aucun  accident  septicémique,  l’étude  bactério¬ 
logique  complète  du  caillot  et  du  liquide  m'ayant 
démontré  l’absence  de  germes  septiques  dans  ces 
produits). 

Un  mois  après  l’inoculation,  les  cobayes  furetit 
sacrifiés.  A  l’autopsie,  je  trouve  une  légère  péri¬ 
tonite  séreuse,  une  rate  très  fortement  hypertro¬ 
phiée.  farcie  de  tubercules.  La  boue  splénique 
soinée  sur  pommes  de  terre  glycérinées  a  donné, 
dès  le  quinzième  jour  d’étuve,  un  début  de  puL 
litres  pures  de  bacilles  de  Koclt.  Aucune  autre 
lésion, 

Dans  ce  dernier  cas,  la  tuberculose,  même  ino¬ 
culée  dansle péritoine,  aévoluplentement  puisque, 

un  mois  après  l’inoculatipn,  la  rate  seule  était 
manifestement  infectée;  çeci  ne  saurait  nous  sur- 
prendre,  çes  sortes  de  tuberculoses  ascitiques 
étant  considérées  comme  peu  virulentes. 

Dans  les  expérienoes  précédentes,  pn  pourrait 
m’objecter,  suivant  certaines  tendances  actuelles, 
que  les  cobayes  employés  étaient  tuberculeux 
avant  l’inoculation. 

Cette  objection  tic  présenterait  à  mes  yeux 


aucune  valeur  sérieuse  ;  j’y  répondrai  cependant 
par  les  arguments  suivants  : 

1"  Tous  les  cobayes  que  j’emploie  sont  nés 
dans  mon  laboratoire  de  parents  chez  lesquels 
je  n’ai  jamais  vu  trace  de  tuberculose;  ces  ani¬ 
maux  n’ont  jamais  été  mis  en  contact  avec  des 
sujets  tuberculeux; 

2"  Depuis  plus  de  quinze  ans  que  je  fais  de  la 
pathologie  expérimentale,  j’ai  sacrifié  évidemment 
un  grand  nombre  de  cobayes  inoculés  avec  des 
produits,  des  cultures  ne  renfermant  pas  de 
bacilles  de  Koch;  si  j’ai  bonne  mémoire,  je  n’ai 
jamais  rencontré  à  l’autopsie  d'animaux  acciden¬ 
tellement  tuberculeux; 

Dans  les  expériences  qui  précèdent,  les 
rares  tubercules  visibles  à  la  surface  des  pou¬ 
mons  des  cobayes  autopsiés  étaient  translucides, 
donc  de  date  rêeente  ; 

é"  .\  l’autopsie,  l’examen  du  tube  digestif  m’a 
démontré  l’absence  de  toute  lésion; 

5“  Chez  tous  les  cobayes  inoculés  sous  la  peau, 
j’ai  pu  suivre  pas  à  pas  la  marche  de  l’infection  : 
formation  de  l’abcès  local,  induration  et  hyper- 
Irnphie  du  ganglion  de  l’aine  voisin. 


Je  terminerai  par  les  conclusions  suivantes  ; 

1“  La  méthode  inosenpique  de  A.  Jousset  cons¬ 
titue  la  technique  de  choix  lorsqu’il  s’agit  de 
démasquer  les  bacilles  de  Koch  renfermés  en 
petite  ipiaïuité  dans  les  produits  pathologiques: 
sous  ce  rapport  elle  nous  rend  les  plus  grands 

2°  Lorsque  l’inoscopie  donne  un  résultat  né¬ 
gatif,  il  y  a  toutes  les  cliances  possibles  pour  qtic 
le  produit  analysé  ne  renferme  pas  de  bacilles  de 
Koch.  Quand  meme,  il  est  bon  d’inoculer  la 
matière  suspecte  aux  cobayes,  car,  comme  nous 
venons  de  le  voir,  l’inoculation  aux  cobayes  peut 
donner,  un  résultat  positif  alors  que  l’inoscopie 
a  donné  un  résultat  négatif. 

U.  Jvi,t;s  Masski.ix, 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Dénapsujatipn  du  rein  dgng  la  «éphrite  uni¬ 
latérale.  —  Dans  l’une  des  dernières  séances  de 
la  Société  nationale  de  Médecine  de  (.yen,  i\L  ilu- 
boulay  a  fait  présenter  par  son  interne,  1\L  Ga- 
vaillon,  une  lualade  à  laquelle  il  a  fait  la  décap¬ 
sulation  du  rein  pour  néphrite  unilatérale.  Les 
cas  de  ce  genre  sont  encore,  comme  on  sait,  très 
rares,  et  à  ce  titre  seul  l’observation  de  M.  Ca- 
vaillon  est  déjà  suffisamment  intéressante  pour 
nous  arrêter  un  instant.  Mais  certainement  plus 
intéressantes  encore  sont  les  considérations  de 
M.  Jaboulay  sur  la  façon  dont  l’opération  d’Ede- 
bhols  agit  sur  le  rein  malade. 

La  malade,  une  femme  de  quarante-six  ans, 
avait  depuis  trois  ans  des  douleurs  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  et,  à  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  Jaboulay,  on  trouva  le  rein  droit  augmenté  de 
volume  et  sensible  à  la  palpation.  L’urinc,  qui  ne 
dépassait  pas  un  litre  par  jour,  contenait  iS  gr.  bO 
d’urée  (par  litre)  et  une  grande  (?)  quantité  d’albu¬ 
mine.  Gelte  albuminurie  avait  déjà  été  constatée 
quinze  mois  auparavant  par  un  médecin  consulté 
à  cette  époque  par  la  malade.  L’épreuve  du  bleu 
de  uiéthylène  a  montré  que  l’élimination  commen¬ 
tait  une  deuii-heure  , après  rinjection  et  se  pour¬ 
suivait  pendant  trois  jours. 

Les  symptèmea  ne  permettant  pas  d’établir  un 
diagnostic  précis,  M.  Jaboulay  intervient  et  pra¬ 
tique  la  néphrolyse,  puis  la  néphroeapsuleçtpmie 
d’Edebhols.  U  constate  à  cette  occasion  que  la 
capsule  fibreuse  adhère  à  tel  point  au  parenohyme 
rénal  que  sa  résection  ne  peut  s’opérer  qne  par 
fragments.  Quant  au  rein  luLmème,  il  est  assez 
volumineux,  saignant  peu,  et  présente  une  série 
de  cicatrices  à  sa  surface. 

L’opération  a  été  faite  le  3  Juniet,  et,  dès  le  12, 


l’albuminurie  a  commencé  à  diminuer  pour  dis¬ 
paraître  complètement  le  15.  Kn  même  temps,  la 
quantité  d’urée  est  montée  à  12  gr.  20  par  litre, 
et  la  diurèse  à  1.300  grammes  par  jour.  Enfin 
l’épretive  du  bleu  a  montré  que  l’élimination  com¬ 
mençait  une  heure  et  demie  après  l’injection  pour 
se  prolonger  pendant  deux  jours  seulement- 

Voilà  donc  une  malade  dont  l’albuminurie, 
vieille  de  quinze  mois  au  moins,  est  guérie  par 
la  résection  de  la  capsule  malade.  Mais  quel  a  été 
le  méçani.^me  do  cotte  guérison? 

èlodifiant  en  partie  la  théorie  d’Edebbols,  — 
pénétration  du  parenchyme  rénal  par  des  vais^ 
seaux  néoformés  dans  la  capsule  adipeuse,  — 
M.  Cavaillon  pense  que  l’excision  de  la  capsule 
enserrant  le  rein  a  permis  à  celui-ci  de  a  régula¬ 
riser  son  régime  circulatoire  »,  et  que  cette  régu¬ 
larisation  a  amené  la  disparition  des  lésions  dont 
l’alburninnrie  était  l’expression. 

Mais  tel  n’est  point  l’avis  de  M.  Jaboulay-  Four 
lui,  le  succès  enregistré  par  la  décapsulation  dn 
rein  aurait  pu  être  obtenu  aussi  bien  par  la 
népbropexie  de  ce  rein,  ou  par  sa  ponction,  par 
sa  m'plirotomie  et  môme  par  sa  suppression, 
c’est-à-dire  par  la  néphrectomie. 

Que  l’on  décapsule  le  rein,  dit-il,  qu’on  le  fixe 
par  la  néphrorrapbie,  qu’on  le  ponctionne  on 
qu’on  l’incise,  il  y  a  toujours  entre  ces  interven¬ 
tions  ceci  do  commun  que  toutes  elles  compor¬ 
tent  le  tiraillement  du  pédicule  vasculaire  de  la 
glande.  tJi',  ce  tiraillement  est  aussi  le  tiraille¬ 
ment,  l’élongation,  voire  la  section  de  son  plexus 
n’orveux  périvasculaire.  C’est  donc  encoee  et  sur¬ 
tout  une  modification  apportée  au  système  sym¬ 
pathique  dn  rein  dont  il  règle  la  fonction-  l’A 
pour  M.  Jaboulay,  ce  serait  celte  modification  — 
analogue  à  celle  que  produit  la  section  du  sympa¬ 
thique  cervical  dans  la  maladie  de  Basedovv  — 
qui  amènerait  la  guérison  de  la  néphrite  en  môme 
temps  qu’elle  influencerait;  heureusement  Ks 
lésions  du  second  rein  auquel  on  n’a  pas  touche. 

M-  Jaboulay  pense  donc  que  les  réstiUats  don¬ 
nés  par  l’opération  d’Edehlmls  pourraient  être 
obtenus  à  moins  de  frais  en  attirant  simplement 
le  rein  en  dehors  de  la  plaie  et  en  pratiquant  le 
tiraillement  de  son  pédicule  sans  ajouter  à  ces 
manœuvres  la  décapsulation,  ni  la  néphrotomie, 
ni  la  néphrorraphie,  ni  surtout  la  néphrectomie. 


Néphrectomie  pour  hémophilie  rénale.  — 
L’opinion  de  M.  Jaboulay  sur  le  mode  craclioii 
de  l’opération  d’Edehliols  est  encore  à  l’elenir 
quand  il  s’agit  d'expliquer  la  façon  dont  la  né¬ 
phrotomie  agit  dans  l’hémojihilie  rénale  à  laquelle 
nous  ramène  un  article  de  M.  Wulff  dans  la 
Münchener  madicinischc  Wochense.hrilt. 

Nos  lecteurs  n’ont  certainement  pas  oublié  les 
discussions  innombrables  qu’avait  soulevées  celte 
question  de  riiéraophilie  rénale  dans  l’histoire  de 
laquelle  on  peut  distinguer  deux  phases.  Pendant 
la  première  on  constate  qu’il  existe  des  hémori'a- 
gies  rénales  qui  no  ressortissent  ni  à  la  lubereu- 
lose  ni  au  cancer,  et  que  ces  hémorragies  essen¬ 
tielles  venant  d’un  rein  en  apparence  sain  sont 
arrêtées  comme  par  enchantement  parla  néphrec¬ 
tomie  et  même  par  la  simple  néphrotomie  du  rein 
qui  saigne.  Pendant  la  seconde  on  constate  cpie 
le  rein  qiii  saigne  c.st  loin  d'être  sain  et  ([u’il 
présente  des  lésions  de  néphrite  au  début.  F.l 
eoninie  ces  choses  se  passaient  avant  la  ihorapeu- 
liquo  inaugurée  par  Edebhols,  on  se  demande 
jusqu’à  quel  point  on  est  autorisé  à  intervenir 
sur  un  rein  atteint  de  néphrite  —  laquelle  né¬ 
phrite  peut  être  double  -r-  et  on  arrive  à  meltri' 
en  doute,  puis  à  nier  franchement  l’existence 
môme  de  l’hémophilie  rénale,  c’est-à-dire  des 
hémorragies  rénales  dites  essentielles. 

L’observation  de  M.  Wulff  est  justement  desti¬ 
née  à  démontrer  l’existence  de  ces  hémophilies 
rénales,  et  pourtant,  comme  on  va  le  voir,  elle 
est  loin  d’être  aussi  probante  que  le  pense  son 
auteur. 
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Il  s’agit  dans  celle  aUservalion,  d’un  homme 
de  quaranle-six  ans  sans  anlëcédenls  particuliers, 
présenlaul  depuis  liiiil  mois  des  liémaluries  qui 
proviennent  du  rein  droit  et  qui  épuisent  ooin- 
plèlement  le  malade.  Croyant  à  un  cancer  ou  i\ 
une  tuberculose,  M.  WullT  mot  le  rein  à  nu  et  le 
trouve  à  tons  points  normal.  Ne  se  fiant  pas  trop 
à  la  néphrotomie,  il  pratique  la  néphrectomie  et 
constate  que  l’uretère  est  sain,  I^/hématurie  dis¬ 
paraît  dès  le  lendemain  et  le  malade  guérit- 

Examiné  sous  le  microscope,  le  rein,  qui  ma^ 
crosoopiquement  paraissait  normal,  présentait 
une  rétraction  cicatricielle  de  quelques  glomé- 
rules  et  la  présence  de  quelques  cylindres  hyalins 
dans  les  canaux  urinifères.  Doit-on  considérer 
ces  deux  faits  comme  d'origine  pathologique  ?  La 
chose  n’aurait  rien  d’impossible.  Mais  tel  n’est 
pas  l’avis  de  M.  WullT.  Pour  lui,  la  rétraction  des 
glomérules  est  un  phénomène  banal  qu’on  ren¬ 
contre  régulièrement  chez  les  individus  appro¬ 
chant  la  cinquantaine.  Quant  aux  tylindres  hya¬ 
lins,  leur  présence  s’expliquerait  par  !’«  irrita¬ 
tion  «provoquée  danslereinparune  manipulation 
opératoii'e. 

P..  POMMIÎ. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

A.  Paris.  Contribution  à  l'étude  des  modifica¬ 
tions  sanguines  chez  l'enfant  diphtérique  traité 
par  le  sérum  antidiphtérique  (résistance  globu¬ 
laire)  [Thèse,  Paris,  1003).  —  Comme  c’est  la  préci¬ 
sion  de  la  technique  et  le  souci  constant  dos  conditions 
nécessaires  à  l’observation  scicntillque  qui  donnent 
sa  valeur  h  ce  travail,  nous  croyons  devoir  insister 
sur  les  procédés  hématologiques  employés. 

thi  premier  examen  avait  lieu  dès  l’entrée  de 
l’enfant  à  l’hôpital  avant  qu'il  ait  été  injecté,  un 
second  presque  immédiatement  après  l’injection,  un 
troisième  quatre  ou  cinq  heures  plus  tard,  un  qua¬ 
trième  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  etc.,  suivant 
la  dorée  de  la  maladie;  enfin  un  dei’uier  lorsque,  les 
examens  bactériologiques  étant  négatifs,  l’enfant 
quittait  l’hôpital. 

Chaque  examen  comportait  : 

1“  Une  numération  quantitative  des  globules  rouges 
et  des  globules  blancs  avec  les  héraatimètres  de 
■Malassez  ou  de  Tlioma,  avec,  comme  liquide  de  dilu¬ 
tion,  le  liquide  A  de  llayeui  ; 

2“  Une  numération  quantitative  des  leucocytes  sur 

3»  Une  étude  de  la  résistance  des  hématies  aux 
solutions  salines  par  la  méthode  d'IIamburger,  en 
y  adjoignant  la  numération  des  hématies  dans  ditfé- 
rentes  solutions  salines.  Les  titres  extrêmes  des 
solutions  étaient  0,50  de  chlorure  de  sodium  pour  100 
et  0,28  pour  100,  les  solutions  les  plus  diluées  se  sui¬ 
vant  à  des  intervalles  de  0,02,  les  solutions  les  plus 
concentrées  à  des  intervalles  de  0,04,  0,05  et,  pour  les 
dernières,  de  0,10.  Le  sang,  recueilli  par  piqûre  au 
doigt  avec  les  pipettes  des  liématimètres  'l’homa  ou 
Malassez,  était  immédiatement  mélangé  en  proportion 
constante  (1, 2  pour  100)  avec  les  dernières  solutions 
réparties  au  préalable  dans  une  série  de  petits  tubes 
i^ylindriquBS  en  verre  d’une  contenance  de  2  centi¬ 
mètres  cubes  environ.  Les  examens  étaient  faits  six 
lieures  après  la  prise  du  sang.  Dans  riulervulle,  les 
tubes,  hermétiquement  bouchés,  restaient  dans 
l'étuve  à  37'*.  D’après  la  coloration,  le  laquage  ou 
l'abondance  du  dépôt,  et,  d’autre  part,  le  nombre  des 
hématies  et  leurs  déformations,  l’auteur  mesurait  la 
résistance  globulaire,  exprimant  par  111,  résistance 
minima,  le  titre  do  la  solution  où  commenoe  la  des- 
Iruction  globulaire,  et  par  K2,  résistance  mnyeiine  de 
Viola,  le  litre  de  la  solution  où  la  sang  paraît  laqué, 
la  différence  entre  RI  et  112  donn.ant  l'étendue  de  la 
résistance. 

Comparativement  aux  observatious  de  trente-deux 
enfants,  ont  été  faites  des  expériences  sur  seize 
lapins. 

Los  résultats  généraux  obtenus,  tant  chez  l’enfant 
que  chez  le  lapin,  nu  triple  point  de  vue  dp  l’équilibre 
leucocytaire,  du  nombre  des  hématies  et  de  la  résis- 
lance  globulaire  sont  les  suivants  : 

1“  Au  point  de  vue  de  la  leucocytose  globale,  on 


voit  qu’en  général,  selon  qu’il  y  a  au  préalable  hypo- 
j  leucocytose,  hyperleucocytose  ou  leucocytose  nor¬ 
male,  le  sérum  augmente,  diminue  ou  ne  modifie  pas 
le  nombre  dos  leucocyte-s. 

Mais,  en  envisageant  le  degré  de  gravité  des  cas 
observés,  on  voit  que  presque  toutes  les  diphté¬ 
ries  avec  hyperleucocytose  baissant  immédiatement 
après  l'injection  de  40  centimètres  cubes  de  sérum, 
et  progressivement,  de  façon  à  se  rapprocher  du 
chilfre  normal  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  ont 
évolué  rapidement  vers  la  guérison. 

l’ar  contre,  les  diphtéries  dont  la  gravité  avait  fait 
juger  nécessaires  de  fortes  doses  de  sérum  (50,  CO, 
80  et  100  centimètres)  présentaient  généralement 
avant  le  sérum  une  hyperleucocytose  globale  moin¬ 
dre  ;  cette  hyperleucocytose  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  l’injection  s’accroît  encore,  puis 
tend  à  baisser  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  mais 
d’autant  plus  lentement  que  la  maladie  était  plus 
sévère  ;  si  bien  que,  chez  les  deux  enfants  les  plus 
atteints,  si  l’on  en  juge  d’après  les  doses  de  sérum 
(80  centimètres),  l’hypei leucocytose  n’avait  fléchi 
qu’au  bout  de  quarante  heures.  L’expérimentation 
confirme  ces  ré.sultats. 

Les  examens  qualitatifs  de  la  formule  leucocytaire 
paraissent  permettre  de  tirer  cette  conclusion  que 
presque  toujours  une  polynucléose  relative  inférieure, 
au  bout  de  vingt-quatre  heures,  à  celle  notée  avant 
l'injection  de  sérum  annonce  une  évolution  heureuse 
de  lu  maladie,  quelle  qu’ait  été  sa  gravité  ])rimitivr. 
La  réapparition  ou  l’augmentation  des  polynucléaire.^ 
éosinophiles  coïncide,  comme  c’est  la  règle,  avec  le 
début  de  la  guérison. 

Au  cours  de  la  convalescence,  le  chifi're  relatif  des 
polynucléaires  est  normal  ;  assez  souvent  il  existe  de 
la  mononucléose  (40  à  45  pour  100;,  parfois  très 
accentuée  ("0  pour  100 j,  et  qui  alors  doit  faire  sus¬ 
pecter  le  développement  do  la  tuberculose,  surtout 
si  elle  eoi'ncide  avec  do  rhyporloucocytose. 

2"  Chez  l’enfant  non  traité,  la  diphtérie  diminue  le 
nombre  des  hématies. 

Le  sérum  semblerait,  dans  les  dipbtérics  de 
moyenne  gravité,  avqir  une  a<'tiou  primitivement 
globulicide,  alors  que,  dans  les  diphtéries  graves,  et 
donné  à  forte  dose,  il  favoriserait  l'hématopoièse. 

Chez  le  lapin  intoxiqué  à  la  suite  dos  injections 
de  sérum,  sont  apparues  à  peu  près  constamment  des 
hématies  nucléées.  Ces  crises  ndrmohlastiques  no  se 
sont  jamais  produites  chez  l’enfant. 

3“  Chez  vingt-trois  enfants  âgés  de  dix  mois  à 
sept  ans,  malades  depuis  un  â  s(qjt  jours  d'après  hm 
dires  dos  parents,  l’auteur  a  trouvé  RI,  résistance 
minima,  oscillant  de  44  ii  38  et  112,  résistauce 
moyenne,  de  38  à  34.  Il  y  avait  donc  augmeutatiou 
appréciable  de  RI  et  légère  diminution  do  R2,  et. 
par  suite,  diminution  de  l'étendue  de  résistance. 

L’augmentation  de  RI  semble  généralement  eu 
rapport  avec  la  gravité’  de  la  maladie. 

Cos  variations  de  résistance  se  produisent  d’ail¬ 
leurs  sans  qu’il  y  ail  aucun  rapport  entre  elles  et  les 
doses  de  toxines  et  de  sérum  d’une  part,  les  chiffres 
des  leucocytes  et  des  hématies  d’autre  part.  R  eu  c.st 
de  même  oliez  le  lapin. 

Ce  fuit,  au  premier  abord  paradoxal,  d’uue  lo,ri- 
infeefion  qui  augmente  la  résistance  des  hématies  de 
l'organisme  infecté,  parait  se  rattacher  à  un  phéno¬ 
mène  d’immunisation.  Ru  effet,  les  enfants  observés 
étaient  très  malades  depuis  un  certain  nombre  de 
jours;  durant  ce  laps  de  temps,  le  poison  diphtérique, 
résorbé  à  petites  doses  et  d'une  façon  coulinue  par 
l’organisme,  leur  aurait  conféré  une  immunité  rela¬ 
tive  par  un  mécauisme  naturel,  rappelant  ce  qui  se 
(lasse  chez  les  chevaux  immunisés  artificiellement 
par  la  toxine  diphtérique. 

I,AU;xi.:i.-L.»v.tsnxr. 

PATHOLOGIE  CHIRUHGIOALE 

G.  MicUol  et  H.  Bichat.  Contribution  à  l’étude  du 
varicocèle  tuho-ovarien  (Archives  générales  de  mé¬ 
decine,  1903,  9  .luin,  p.  1419)!.  —  On  distingue  deux 
grandes  variétés  de  varicocèles  lubo-ovariens  :  tantôt 
les  varices  du  ligament  largo  accoinpagncnt  une 
tumeur  pelvienne  et  sont  répiphénomène  ;  tantôt  le 
varicocèle  constitue  la  lésion  principale.  Ou  ne  sau¬ 
rait  pourtant,  même  dans  ce  cas,  lui  donner  le  titre  de 
primitif  et  essentiel. 

Les  auteurs  rapportent  une  observation  persounelle 
qui  est  la  base  de  leurs  recherches.  On  a  porté,  sur 
une  femme  de  vingLquatre  ans  ayant  accouché  nor¬ 
malement  il  y  a  cinq  ans  et  malade  depuis,  le  dia¬ 
gnostic  de  méiritr  chronique  du  col  avec  salpingite  du 
côté  gauche.  Qn  l’opère  et  on  trouve,,  du  côté  gauche. 


l’aileron  stipérieur  du  ligametil  large  occuiié  par  un 
paquet  de  veines  énormes,  variqueuses.  L'ovaire  est 
petit,  atrophié,  scléro-kystique.  Ablation  de  la  trompe 
et  de  l'ovaire  gauches,  guérison. 

L’examen  histologique  de  Tovaire  donne  les  ren¬ 
seignements  suivants; 

La  plus  grande  partie  de  la  surface  de  la  coupe 
ovarienne  est  occupée  par  un  volumineux  corps 
jaune  en  involution  ;  le  reste  est  creusé  de  deux 
cavités,  kystes  du  volume  d  un  pois.  La  couche  corti¬ 
cale  est  normale  avec  une  grande  quantité  d’ovules. 
Los  vaisseaux  sanguins  sont  sinueux,  les  lympha- 
ticjues  exlrêmemeiit  dilatés;  pas  de  lésions  de  la 
tuuiiiue  interne  des  artères  ni  des  veines.  Les 
parois  exterues  sont  très  épaissies  et  très  fibreuses. 

Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’est  pas  produit, 
à  la  suite  de  raccouchement,  une  infection  atténuée 
localisée  aux  lymphatiques  et  retentissant  sur  les 
vaisseaux  voisins  en  amenant  uu  épaississemeut  de 
la  tunique  interne,  des  lésions  de  périphléidle  et  leur 
dilatation. 

L’ovarite  scléro-kystique.  qui  va  presque  toujours 
de  pair  avec  le  varicocèle,  est  souvent  due  elle-même 
à  une  infection  atténuée,  im  varicocèle  tubo-ovarien, 
par  le.s  troubles  de  nutrition  (ju’il  dtiteriuine,  favorise 
la  dégénérescence  scléro-kystique  de  l’ovaire  ;  d’autre 
part,  les  lésions  iitéro-ovariennes  prédisposent  à  la 
stase  Siinguine  et  à  la  dilatation  veineuse. 

Les  symptômes  du  varicocèle  traduisent  la  sclérose 
utéro-ovai’ienne.  Le  sont  ;  douleurs  à  forme  névral¬ 
gique  irradiées  vers  les  lombes  ;  époqut^s  menstruelles 
irrégulières  ;  règles  i-approchées  et  le  plus  souvent 
très  almndantes,  parfois  milles. 

Les  signes  pliysiques  sont  peu  caractéristiques  : 
l'utérus  est  augmenté  de  volume,  le  roi  gros,  mou  et 
parfois  déchiré,  la  partir  supérieure  ilu  ligament 
large  empâtée  et  épaissie.  La  palpation  et  le  toucher 
sont  douloureux.  Le  diagnostic  est  difficile,  l’alfection 
est  sériimse  et  détermine  des  symptômes  fonctiou- 
nnls  et  généraux  gi’aves.  MM.  G.  .Michel  et  11.  Bichat 
préconisent  comme  unique  traitement  la  castration 
unilatérale,  et  bilatérale. 

11  est  inutile  d'insister  sur  la  uéco.ssité  d'un  traite¬ 
ment  hygiénique  et  général  «  s'adi'essaut  à  la  dia¬ 
thèse  arthritique  et  nerveuse,  cause  première  des 
varices  et  des  lésions  utéro-ovarieunes  «. 


MEDECINE 

Scliulz.  Sur  les  paralysies  musculaires  consé¬ 
cutives  aux  injections  sous- cutanées  d'éther 
(Deutsch.  militar.  Zeits.,  .luin  19Ü3,  j).  377'.  —  Les 
observations  de  pareils  accidents  n’ont  pas  été  jus¬ 
qu’à  présent  publiées  en  grand  nombre;  Schulz  en 

La  paralysie  apparaît  généralement  aussitôt  après 
l’injection;  paifois  l'intervalle  peut  être  de  uu  ou 
trois  jours,  bille  n’est  pas  produite  [lar  la  piqûre  d’un 
rameau  nerveux  au  moyen  de  l’aiguille  ada])tée  à  la 
sci-ingiie;  il  faut  incriminer  la  piqûre  du  muscle  lui- 
même  (Brieg_er)._ 

La  paralysie  disparaît  très  rapidement  quand,  [)ar- 
fois,  elle  est  consécutive  à  la  lésion  d'un  nerf,  ou  que 
le  muscle  n'est  pas  blessé;  ces  conditions  étiologi¬ 
ques  sont  d’ailleurs  exceptionnelles. 

Ordinairement  la  guérison  s’obtient  dans  l’espace 
de  trois  semaines  à  six  mois  par  les  courants  électri¬ 
ques  continus  ((')  à  8  milliampères). 

Pour  éviter  ces  accidents,  le  médecin  doit  faire  les 
injections  au  niveau  de  la  paroi  thoracique  ou  des 
flancs  ;  celles-ci  doivent  être  sous-cutanées  et  non  pas 
intramusculaires.  ,Si,  par  hasard,  ou  choisit  l’avant- 
bras,  il  faut  prébu-cc  la  moitié  inférieure,  du  c  ôté  de 


CHIRURGIE 

J. -H.  'Watts.  Un  cas  d’ulcère  simple  du  jéjunum 
produit  expérimentalement  par  gastro-entéros¬ 
tomie  chez  le  chien.  Étude  sur  les  cas  observés 
chez  Thomme  [.fohn  IJophins’  hosp.  l/ull.,  1903, 
Juillet,  p.  191).  —  L’auteur  avait  fait  une  gastro- 
entérostomie  sur  le  chien  ;  une  anse  jéjunale  à  30  cen¬ 
timètres  du  jvylore  avait  été  abouchée  à  la  face, 
antérieure  de  l'estomac;  l’animal  était  guéri  en  appa¬ 
rence  lorsque,  trois  mois  après  l’opération,  il  suc¬ 
comba  brusquement.  L'autopsie  démontra  que  la 
mort  était  due  à  une  péritonite  généralisée  consé¬ 
cutive  à  la  perforation  du  jéjunum  en  un  point  voisin 
de  son  aboucliement  dans  l’estomac.  L’ouverture  de 
l’intestin  fit  reconnaître,  en  elfel,  l’existence  de  deux 
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s  au  voisiiiHge  de  l’oi’iiice  gastrd-jejmiii 
les  bords  de  ces  uIr(>ros  étaient  taillés  ii  pic;  l’un 
était  perfore,  et  l’autre  s’étendait  jusiin’à  la  tnnit|ne 
musculaire  de  l’intestin.  Il  s’agissait  donc,  d'un  ulcère 
du  jéjunum  produit  exporimentaleineut ,  et  de  tous 
points  semblable  à  ceu.v  fpio  Ion  a  pu  observer  riiez 


l’ht 


e  à  la 


Ce  fut  Braun  qui,  le  premier,  en  18911,  décrivit 
l’ulcère  du  jéjunum  consécutif  à  la  gastro-entéros¬ 
tomie;  depuis  cette  époque,  avec  Halin,  Kaush,  Kortc, 
Steinthal,  Neumann,  Kociier,  lleidenliaiu,  Gnqiel,  les 
cas  se  sont  multipliés. 

Grâce  à  ces  reclierclies,  un  certain  nombre  de 
|>oints  do  l'histoire  de  l’ulcère  secondaire  du  jéjunum 
ont  élé  éclaircis.  l.Ine  seule  statistique  a  été  publiée, 
c’est  celle  de  Mikiilicz,  qui  relève  i  cas  d’ulcère  du 
duodénum  sur  ItiO  gastro-entérostomies.  Mais  bon 
nombre  de  cas  semblent  rester  ignores,  et  la  statis¬ 
tique  donne  sans  doute  une  idée  insuffisante  de  la  fré- 


e  lé3 


lies  de  rulcèrc  du  jéjunum  rappellent 
de  très  jirès  ceux  de  l’ulcère  de  l’estomac;  ce  sont 
surtout  des  douleurs  intenses  siégeant  au  niveau  de 
l’cpigastri',  qui,  parfois,  sont  soulagées  pendant  une 
heure  ou  deux  |)ar  l'ingestion  de  nourriture.  Imrsque 
l’ulcère  se  perfore,  il  donne  parfois  lieu  à  une  péri¬ 
tonite  généralisée,  mais  plus  souvent  il  cause  un 
phlegmon  sons-phréniqne.  L’iilcèi'e  simple  du  jéju¬ 
num  Daraît  le  ijliis  souvent  dû  à  l’action  dii 


UC  gastrique,  ( 


r  ulcè 


is  où  il  n’exislc  pas  d  hyimrchh 
•  la  lésion  est  des  plus  ohsciii 
)mhreuses  hypothèses.  Suivant  l’auteur,  la 
î  l’ulcère  scconilairc  du  jéjunum  doit  être  [ 
msidération  dans  le  choix  des  divers  proc 


il  à  la  suite 
c.  Dans  les 
,  l’étiologie 
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avant  tout  de  la  justesse  d’un  diagnostic  oi)portun, 
quoique  aussi,  mais  dans  une  bien  moindre  mesure, 
des  progrès  de  l’antisepsie  et  du  perfectionnement  de 
la  technique  obstétricale. 

Ou  peut  avoir  à  faire  le  diagnostic  de  l’hydrocé¬ 
phalie  fœtale  soit  au  cours  de  la  grossesse,  soit  pen- 


,t  le  ti 


n  de 


J.  V.  Mikulicz  et  0.  Pittig.  Cancor  du  soin 
traitù  avec  succès  par  la  radiothérapie  [Heilr.  z. 
Idiii.  Chir.,  190:!.  Bd.  XX.WIl,  lllt.  iii.  —  11  s’agit 
d’un  liomme  de  cinquante-deux  ans,  qui  présentait  <in 
l'ancer  inopérable  du  sein  gauche  avec  vaste  ulcéra¬ 
tion  mesurant  â  centimètres  sur  7.  Api-ès  ablation 
des  ganglions  dégénérés  qui  se  trouvaient  dans  les 
deux  aisselles,  la  tumeur  fut  soumise  ii  l'action  des 
rayons  X.  11  y  eut  tl  séances  dont  la  durée  fut  de  plus 
en  plus  longue.  Déjà  a|)rès  la  cinquième  séance,  au 
boiit  de  quatre  semaines,  on  pouvait  constater  une 
diminution  notable  de.  l  ulcération  cancéreuse  jiar 
accroissement  du  liséré  épithélial  parti  des  bords. 
D’autii^  part,  l’exameu  microscopique  des  fragments 
prélevés  par  biopsie  montra  qu’il  n'y  avait  plus  traces 
de  cellules  cancéreuses.  Après  trois  mois  la  guéri¬ 
son  était  complète  et,  à  la  place  do  la  tumeur  ulcérée, 
il  existait  une  cicatrice  lisse,  souple  et  mobile  sur 
les  plans  sous-jacents, 

.1.  Dumo.m. 

OBSTÉTRIQUE  \ 

0.  Le  Bossé.  Du  diagnostic  de  l'hydrocéphalie 
fœtale  pendant  la  grossesse  et  pendant  le  travail, 
son  importance  au  point  de  vue  du  pronostic  ma¬ 
ternel  (^These,  Paris,  19011).  -  -  1  ,’h,v  drocéphalic  fœtale 
est  une  com|)licaliou  relativement  rare  de  la  gi-os- 
sesse  :  l.e  Bossé  n’en  a  relevé  que  l.àü  cas  soit  dans 
la  liltéi'atnre.  soit  dans  les  registres  des  Maternités 
de  Paris,  ce  qui  donne  enviiou  nue  [o-oportion  de 
0,05  pour  100  accouchements. 

Kn  revanche,  c’est  une  complication  grave  et  pour 
l’enfant  et  pour  la  mère.  Pour  l'enfant,  le  pronostic 
est  toujours  fatal  :  ou  n’a  jamais  noté  la  survie  d’un 
enfant  dont  l’hydiocéphalie  fût  suflisante  pour  être 
nue  cause  de  dvstocie.  Nous  en  lii-erons  de  suite 
cette  conclusion  que,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre, 
l’enfant,  s’il  est  nécessaire,  devra  être  sacrifié  pour 
assurer  la  délivrance  et  la  vie  de  la  mère.  —  Pour  la 
mère,  le  pronostic  est  très  grave  ou,  au  contraire, 
est  bénin,  suivant  que  l’hydrocéphalie  a  été  mécon¬ 
nue  ou  reconnue  à  temps.  Sur  GO  observations  où  le 
diagnostic  ne  fut  pas  fait  ou  fait  trop  tard,  20  fois  il 
V  eut  mort  de  la  mère,  soit  une  mortalité  maternelle 
de  37  pour  100  ;  aussi  les  anciens  accoucheurs  consi¬ 
déraient-ils  1  hydrocéphalie  fœtale  comme  une  des 
plus  graves  causes  de  dystocie.  D.ins  la  plupart  de 
ces  cas  mortels,  ce  fut  la  rupture  utérine  qui  occa¬ 
sionna  la  mort  (16  pour  100).  Au  contraire,  sur  les 
90  cas  où  le  diagnostic  fut  posé  assez  tôt  pour  per¬ 
mettre  une  intervention  efficace,  il  n’y  eut  pas  un 
seul  cas  de  mort.  On  est  donc  en  droit  de  conclure 
que  le  pronostic  de  l’hydrocéphalie  fœtale  dépend 


Au  cours  de  la  grossesse,  il  n’y  a  qu 
reconnaître  l’existence  d’un  fœtus  hydrocéphale  ; 
c’est  la  palpation  de  la  tête  à  travers  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Ivncore  un  excès  de  volume  pliysiologique  de 
la  tête  pourrait-il  donner  matière  à  erreur,  surtout 
s’il  existe  de  1  hydramnios  ou  une  adipose  marquée 
de  la  paroi  abdominale  ou  une  hyperesthésie  mater¬ 
nelle  accentuée  ;  cette  erreur  sera  toujours  évitée 
par  la  mensuration  directe  et  exacte  de  la  tète  au 
céphalomètre  ;  le  meilleur  instrument  de  ce  genre 
semble  être  actuellement  celui  de  Perret. 

Pendant  le  travail,  il  est  également  presque  tou¬ 
jours  possible  de  reconnaître,  soit  par  le  palper  ab¬ 
dominal  ,  soit  par  le  palper  et  le  toucher  combinés  , 
l'hydrocéphalie  dès  qu'elle  apparaît  comme  cause 
de  complication.  —  Dans  le  cas  de  présentation  cé¬ 
phalique,  le  palper  fournira  à  peu  près  les  mêmes 
indications  pendant  le  travail  ou  pendant  la  gros¬ 
sesse.  S'il  s’agit  d’une  présentation  par  le  siège, 
le  palper  montrera  que  le  volume,  encore  considé¬ 
rable,  du  ventre,  après  la  sortie  du  tronc  et  des 
membres  inl’éi"eucs,  est  dû  au  volume  de  l’utérus 
lui-même.  Dans  Vint orvalle  des  contractions  utérines, 
on  pourra  saisir  entre  les  mains  une  masse  unique, 
plus  ou  moins  régulièrement  sphérique  et  d’une  con¬ 
sistance  rapiielaiit  celle  d’une  vessie  pleine  d’eau, 
l.e  palper  jieut,  d’ailleurs,  être  l  endu  difficile  par  la 
tétanisation  de  l’iitérus.  —  Le  palper  abdominal  pen¬ 
dant  le  travail,  comme  au  cours  de  la  grossesse,  est 
encore  le  meilleur  moyen  de  faire  le  diagnostic  de 
1  hvdrocéphalie.  Cependant,  le  toucher  peut  égale¬ 
ment  fournir  de  précieuses  indications  :  h  lui  seul,  il 
a  permis  souvent  de  faiie  le  diagnostic  précis.  Kn 
raison  de  l’élévation  de  la  tête,  arrêtée  au  détroit  su¬ 
périeur,  c’est  au  toucher  manuel  qu’il  faut  recourir  : 
il  sera  toujours,  autant  que  possible,  pratiqué 
sous  l’anesthésie  chloroformi(|ue.  Dans  le  cas  de  pré¬ 
sentation  céjihalique,  lorsque  la  dilatation  sera  peu 
avancée,  on  n’obtiendra,  il  est  vrai,  que  de  vagues  ré¬ 
sultats.  Après  la  rupture  de  la  poche  des  e.aux,  quand 
la  dilatation  sera  sullisante,  les  doigts  sentiront  une 
sorte  do  tumeur  liquide  faisant  saillie  à  travers  l’ori¬ 
fice  utérin  :  cette  tumeur  pourra  certes  être  confondue 
une  deuxième  poche  des  eaux,  mais  cette 
murait  avoir  de  conséquence  sérieuse. 
Lorsque  la  dilatation  est  complète  et  la  poche  des 
eaux  rompue,  le  toucher  manuel  peut  faire  sentir  ce 
que  longtemps  on  a  considéré  comme  un  signe  patho¬ 
gnomonique  de  l’hydrocéphalie,  savoir  la  largeur  des 
suturés  et  fontanelles  et  la  mollesse  des  os  du  crâne; 
au  niveau  des  fontanelles  et  des  sutures,  le  doigt 
pourra  même  obtenir  la  fluctuation.  Dans  le  cas  de 
présentation  du  siège,  le  toucher  ne  peut  donner 
d’indication  utile  tant  que  le  tronc  et  les  membres 
inférieurs  ne  sont  pas  expulsés.  Quelquefois,  même 
à  ce  moment  du  travail,  le  col  utérin  encercle  étroi¬ 
tement  le  cou  de  l’enfant  et  oppose  un  obstacle 
presque  infr,anchissable  à  la  main  qui  veut  toucher. 
Le  plus  souvent,  heureusement,  la  tête  délléchie 
s’engage  par  le  diamètre  occipito-frontal  et  lu  main 
peut  ari-iver  sur  l’écaille  de  l’occipital  et  la  face  de 
l’enfant.  L'élargissement  des  sutures  et  fontanelles 
permet  alors  de  sentir  la  fluctuation  s 
du  nez,  entre  les  deux  frontaux,  soit  au  niveau  de  la 
foutanelle  de  Gasser,  à  l’union  de  la  suture  lambdoïde 
et  de  la  suture  occipitale. 

Signalons  enfin,  quand  le  diagnosticdel’liydrocéph 
lie  n’a  pas  encore  été  fait  et  que  l’accoucheur  essa; 
d’amener  la  tête  avec  le  forceps  :  1"  L’écartemeut  co 
sidérable  des  branches  du  forceps,  écartement  tel  que 
dans  certains  cas,  il  est  impossible  de  les  articuler; 
2“  la  facilité  avec  laquelle  le  forceps  glisse 
sphère  molle  et  lisse  qu’est  souvent  la  tête  hydrocé- 

Quelques  mots,  pour  terminer,  si 
de  l’hydrocéphalie.  11  n’y  a  qu'un  tr 
nel  ;  réduire  le  volume  de  la  tête  de  l’enfant  trop 
grosse  pour  passer.  La  mode  d’opérer 
la  présentation. 

1“  Dans  le  cas  de  présentation  du  sommet,  il  faut, 
dès  que  la  dilatation  le  permet,  ponctionner  le  crâne 
afin  de  donner  issue  au  liquide  céphalo-rachidien. 
Le  meilleur  instrument  pour  pratiquer  cette  ponc¬ 
tion  est  le  perforateur  du  basiotribe  de  Tarnier.  I. 
liquide  écoulé,  si  la  tôle  est  peu  ossifiée,  elle  s’af¬ 
faisse  d’elle-même  et  est  expulsée  : 


parfois  a 


vention.  Si  l’ossification  de  la  tête  est  trop  avancée 
pour  permettre  celte  évolution,  ou  pratiquera  la  ba- 
siotripsie. 

2“  Lorsqu’il  s’agira  d’un  siège  ek  que  la  tête  sera 
retenue  dernière  au  détroit  supérieur,  il  ne  faudra 
pas  s’attarder  à  de  values  et  dangereuses  tractions 
sur  le  tronc  du  fœtus,  mais  recourir  de  suite  à  l’opé¬ 
ration  de  Vau  lluevel,  c’est-à-dire  à  la  section  de  la 
colonne  vertébrale  dorsale  suivie  de  l’introduction 
dans  le  canal  rachidien  d’une  sonde  en  gomme  à  man¬ 
drin,  qu’on  pousse  jusque  dans  la  cavité  crânienne  ; 
le  liquide  céphalo-rachidien  s’écoule,  la  tète  se  vide 
tarde  pas  à  être  entraînée  au  dehors  par  le 
poids  du  corps. 

3“  Enfin,  dans  le  cas  de  présentation  de  l’épaule, 

1  peut  essayer  de  faire  la  version,  extraire  les 
membres  inférieurs  et  le  tronc,  puis  pratiquer  l’opé- 
ation  de  Vaullnevcl;  mais  la  manœuvre  delà  ver- 
ion  étant  dangereuse  dans  les  cas  d’hydrocéphalie, 
nienx  vaut  praliiiucr  l’embryotomie  cervicale  ou 
■acliidienne. 

.1.  Dumont. 


OPHTALMOLOGIE 

Schumann.  Complications  oculaires  du  scorbut 
[Deutsche  milit.  Zeil.,  Mai  1903,  p.  29'i).  —  Il  est 
rare  que  le  scorbut  s'accompagne  de  manifesta¬ 
tions  oculaires  (31/2  pour  100  des  cas,  Fialkowsky). 
Le  plus  souvent  il  s’agit  d’hémorragies  sous  la  con¬ 
jonctive  bulbaire;  quelquefois  on  note  des  hémorra¬ 
gies  palpébrales,  qui  se  distinguent  des  extravasals 
natiques  par  leur  résorption  très  lente  ;  on 
i-ve  également  des  kératites  parenchymateuses 
dill’uses  ;  d’une  manière  exceptionnelle  il  peut  se  pro- 
.  une  ulcération  cornéenne,  suivie  parfois  de 
nécrose  et  de  panophtalmie.  Ün  cite  encore  des  hé- 
■agies  rétiniennes,  des  liémorragies  de  la  chambre 
■ieiire,  de  l’héméralopie,  ou  même  des  hémorra¬ 
gies  de  la  papille. 

Schumann  relate  un  cas  de  scorbut,  iianiculière- 
ent  grave,  qui  se  termina  par  la  mort  en  vingt  jours  ; 
il  y  avait  des  paralysies  des  muscles  de  l’œil,  qui 
présentaient  cette  particularité  d’être  unilatérales  et 
de  disparaître  partiellement.  C’est  là  une  complica¬ 
tion  excejitionnelle.  Ces  symptômes  paralytiques 
inblent  dus,  non  pas  à  l’altération  générale  du  sang, 
ais  bien  à  des  hémorragies  survenues  au  fond  de  la 
...vite  orbitaire,  au  niveau  de  toutes  les  insertions 
musculaires.  Le  sang  épanché  produisait  une  para¬ 
lysie  transitoire,  eu  agissant  sur  les  faisceaux  mus¬ 
culaires  ou  sur  les  rameaux  nerveux.  Les  symptômes 
précédents  peuvent  aussi  être  dus  à  des  hémorragies 
survenues  dans  les  gaines  nerveuses. 


ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 
Labussiére.  De  l’hygiène  du  chauffage  et  en  par¬ 
ticulier  de  remploi  de  la  vapeur  à  basse  pression 
pour  le  chauffage  (Thèse,  Paris,  1903).  — C’est  seu¬ 
lement  en  ces  toutes  dernières  années  que  les  archi¬ 
tectes,  sous  la  pression  des  médecins  et  des  hygié¬ 
nistes,  ont  songé  à  s’aviser  que  la  maison  était 
destinée  non  .seiiloinent  à  donner  son  abri  aux  per¬ 
sonnes  devant  l’habiter,  mais  encore  devait  leur 
assurer  cet  abri  dans  les  conditions  les  plus  favo¬ 
rables  tant  pour  le  confort  que  pour  la  salubrité. 

Or,  entre  les  divers  problèmes  à  résoudre  que 
comporte  l’édification  d’une  maison  bien  construite, 
celui  du  chauffage  des  divers  appartements  la  compo¬ 
sant  est  l’un  des  plus  difficiles  à  résoudre. 

D’après  M.  Labussiére,  cependant,  grâce  aux  pro¬ 
grès  réalisés  dans  l’art  de  la  construction  au  cours 
de  ces  vingt  dernières  années,  il  est  dorénavant  rela¬ 
tivement  facile  d’assurer  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  d’hygiène  le  chauffage  des  immeubles  petits  ou 
grands. 

Il  faut  pour  cela  i  ecoiirir  surtout  au  chauffage  par 
les  calorifères  à  vapeur  à  basse  pression. 

Ces  appareils,  en  effet,  quand  ils  sont  bien  établis, 
réunissent  de  multiples  avantages:  ils  sont  relative¬ 
ment  peu  coûteux  d’installation;  d’un  fonctionnement 
facile  à  surveiller,  ils  ne  présentent  point  de  dangers 
de  fuite  et  d'explosion  s’ils  ont  été  correctement  dis¬ 
posés;  ils  permettent  enfin  de  régler  à  volonté  la 
température  et  se  prêtent  à  merveille  au  fractionne¬ 
ment  du  chauffage  qui  est  particulièrement  salubre, 
puisqu’il  se  fait  à  basse  température  et  sans  jamais 
fournir  de  produits  capables  de  modifier  la  composi¬ 
tion  de  l’atmosphère  ambiante. 
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HÉMATOME  TRAUMATIQUE  ' 

DE  LA  DUDE-MÈRE 

Par  le  Prof.  RAYMOND 


Je  saisis  toujours  avec  empressement  les 
occasions  qui  s’offrent  à  moi  de  vous  pré¬ 
senter  des  malades  atteints  d’accidents  ner¬ 
veux  justiciables  de  nos  moyens  d’interven¬ 
tion  thérapeutique.  La  médecine  est  trop 
souvent  impuissante  —  et  c’est  aux  ressources 
chirurgicales  qu’assez  fréquemment  nous  de¬ 
vons  faire  appel. 

C’est  d’un  cas  de  ce  genre,  médico-chirur¬ 
gical,  que  je  voudrais  vous  entretenir.  11 
s’agit  d’une  lésion  traumatique  hémorragique 
de  l’encéphale,  dont  l’histoire  clinique  est 
Intéressante  à  plus  d’un  titre  :  par  le  résultat 
de  la  ponction  lombaire,  par  les  dlflicultés 
de  localisation  de  l’hémorragie,  par  les  suites 
heureuses  de  rintervention  opératoire. 

Cette  observation  me  lourtiira  l’occasion  de 
vous  parler  de  l’hématome  de  la  dure-mère, 
de  l’hémorragie  méningée,  d’en  discuter  le 
diagnostic  positif  et  différentiel,  cl  de  vous 
poser  les  indications  thérapcullcjues. 

Voici  le  malade  ; 

C’est  un  homme  de  trente-huit  ans,  R..., 
ouvrier  charpentier,  qui,  accidentellement, 
par  suite  du  bris  d’un  barreau  d’échelle,  sur 
laquelle  il  était  monté,  tombe  d’une  hauteur 
d’environ  deux  mètres.  La  chute  se  fait  sur  la 
tôle,  et,  brutalement,  au  niveau  du  sol  dur. 
11  perd  connaissance  et  no  revient  à  lui  que 
dix  heures  après  l’accident.  On  ne  constate 
du  reste,  d’après  le  médecin  traitant,  ni 
otorragle,  ni  épistaxis,  mais  une  ecchymose 
conjonctivale  de  l’œil  gauche.  Le  malade, 
à  son  réveil,  n’accuse  qu’une  douleur  crâ¬ 
nienne  vague,  diffuse,  demande  à  se  lever 
mange,  et  dès  le  surlendemain  il  peut  tra¬ 
vailler  et  va(iuer,  avec  moins  d’entrain  pour¬ 
tant  que  d’habltude,  à  ses  occupations  quoti¬ 
diennes. 

Durant  huit  jours  —  du  27  Octobre  1902, 
date  de  l’accident,  au  4  Novembre  —  il  parait 
ne  plus  se  ressentir  de  sa  chute,  et  se  con¬ 
sidère  comme  guéri. 

C’est  alors  que  dans  la  nuit  du  !  au  5  No¬ 
vembre  une  céphalée  très  vive  apparaît, 
rapidement  accompagnée  dans  les  journées 
suivantes,  de  subdélire,  d’agitation,  et  bientôt 
suivie  do  phénomènes  de  d(iprcssion,  avec 
hébétude  et  somnolence. 

Le  malade  vient  le  9  Novembre  consulter  à 
la  Salpétrière.  11  a  pu  se  rendre  à  la  clinique 
à  pied,  presque  sans  aide,  après  un  trajet  de 
près  de  deux  kilomètres. 

Son  état  tjénéral  est  bon,  mais  sa  ligure 
exprime  rindlfférence,  l’hébétude.  R...  au 
point  de  vue  p^iiick'miie  ne  répond  pas  aux 
questions  qu’on  lui  pose,  il  détourne  la  télé 
machinalement  de  côté  et  d’autre,  il  a  par¬ 
fois  un  mouvement  de  mâchonnement,  pré¬ 
cédé  ou  suivi  d’un  soupir,  sans  aucune  mi¬ 
mique  expressive.  11  est  impossible  de  dire 
si  c’est  un  aphasique,  mais  on  peut  affirmer 
que  c’est  un  apathique  psychique,  un  inhibé 
intellectuel. 

L’examen  somatique  montre  une  motilité 
intacte.  Aucun  symptôme  apparent  de  parésie 


1.  Leroii  du  13  Décembre  1902. 


n’est  appréciable  aussi  bien  du  côté  de  la  face 
qu’au  niveau  des  membres.  La  force  muscu¬ 
laire  est  conservée  des  deux  côtés,  mais  il 
e.xiste  un  léger  degré  de  contracture  des 
membres  inférieurs  et  de  la  nuque.  Le  signe 
de  Kernig  est  manifeste,  très  nettement 
positif  ;  la  flexion  des  jambes  sur  la  cuisse 
ne  peut  se  vaincre  et  l’extension  des  membres 
inférieurs  est  impossible  lorsque  le  malade 
s’asseoit  sur  un  plan  horizontal  approprié.  R... 
aime  à  conserver  la  position  en  chien  de  fusil. 

Les  réflexes  tendineux  persistent  des  deu.x 
côtés,  mais  sont  affaiblis.  Les  réflexes  cutanés 
sont  normaux.  Le  signe  de  Babinski  est  ni^l- 
tement  positif,  de  façon  égale,  bilatérale  et 
symétrique. 

La  sensibilité  paraît  normale  sur  tout  le 
corps.  Mais  il  est  difficile  d’explorer  avec  soin 
les  troubles  de  la  sensibilité  profonde,  à  cause 
de  l’obnubilation  du  malade.  11  n’existe  aucun 
trouble  des  sphincters,  aucun  ti'oublc  oct(- 
luire  extrinsèque  ou  intrinsèque.  On  ne  cons¬ 
tate  ni  plosis,  ni  paralysies,  ni  troubles  de 
l’accommodation,  à  la  distance  ou  à  la  lu¬ 
mière,  ni  inégalité  pupillaire,  ni  papilles  anor¬ 
males. 

La  température  est  à  37'’5,  mais  le  pouls 
n’est  qu’à  50.  Le  rijtlime  respiratoire  est 
naturel;  à  de  longs  intervalles,  cependant,  il 
est  entrecoupé  d’un  profond  soupir. 

11  n’existe  ni  albumine,  ni  sucre  dans  les 
urines.  Les  différents  viscères  paraissent 


Messieurs,  cet  ensemble  clinique  ne  révé¬ 
lait  cpie  des  symptômes  diffus  de  compression 
cérébrale,  et,  sans  la  ponction  lombaire,  on 
n’aurait  pas  été  autorisé  à  porter  avec  certi¬ 
tude  le  diagnostic  d’hémorragie  crânienne. 
Le  «  chromo-diagnostic  »,  suivant  l’expression 
de  M.  Slcard,  se  montra  très  nettement 
positif.  Le  liquide  céphalo-rachidien,  à  sa 
sortie,  présentait  une  belle  teinte  jaune  vcir- 
dâtre.  J’ajoute  (ju’il  ne  conlenalt  que  fort  peu 
d’éléments  cellulaires,  (]uel(|ues  lymphocytes 
sans  cellules  polynucléaires. 

Dès  lors  une  intervention  opératoire  s’im¬ 
posait.  Niais  comment  guider  le  chirurgien? 
Oii  pratiquer  la  trépanation.  1/aphasie  ne 
pouvait  être  recherchée  ulilemetU.  Il  n’y 
avait  aucune  parésie  musculaire  localisée, 
pas  la  plus  petite  ébauche  ilc  syndrome  jacik- 
sonien,  le  signe  des  orteils  était  bilatéral  et 
symétrique,  les  réllexes  tendineux  et  cutanés 
égau.x  également  des  deuxiaUés.  Aucun  signe 
oculaire. 

Lependant,  en  raison  de  ces  deux  faits  que 
la  percussion  méthodique  du  crâne  provocpiait 
à  gauche  une  douleur  plus  forte  qu’à  droite 
et  qu’il  avait  e.xisté  aussitôt  après  la  chute 
une  ecchymose  conjonctivale  également  située 
à  gauche,  je  conseillai  l’application  crânienne 
gauche  de  la  couronne  de  trépan.  L’ouverture 
devait  être  pratlejuée  largement  afin  de  faciliter 
l’exploration. 

Ce  qui  fut  fait  le  10  Novembre.  L’opération 
méthodiquement  conduite,  sous  la  direction 
de  mon  collègue  Segond,  révéla  un  énorme 
foyer  hémorragique  situé  immédiatement  au- 
dessous  de  la  dure-mère  et  aux  alentours  de 
la  scissure  de  Rolande,  s’avançant  en  avairt 
au  niveau  des  circonvolutions  frontales,  et 
s'étendant  en  arrière  jusqu’aux  pariétales.  On 
enlève  à  la  curette  le  caillot  r[ui  pèse 
210  grammes.  M.  Slcard  le  trouve  formé  de 


fibi’lne,  d’hématies  et  en  certains  points  de 
polynucléaires  abondants  et  de  macrophages. 
On  draine  la  plaie  et  on  la  suture. 

Les  suites  immédiates  sont  excellentes.  Dès 
le  surlendemain  de  l’opéi'alion  le  signe  des 
orteils  et  le  signe  de  Kernig  avaient  disparu, 
le  visage  du  malade  relrouvail  de  l’expression. 
Il  existe  cependant  un  certain  degré  d’aphasie 
portant  à  la  fols  sur  l’aphémie,  la  surdité  ver¬ 
bale,  la  cécité  verbale  et  l’agraphic.  La  sur¬ 
dité  verbale  et  la  cécité  verbale  semblent 
cli'e  les  deux  modalités  les  plus  atteintes.  Ces 
troubles  aphasiques  vont  s'amendant  lorsque 
le  18  Novembre  R...  trompe  durant  la  nuit 
la  surveillance  de  l’infirmier,  il  se  lève  et 
défait  son  pansement,  f.es  jours  suivants,  une 
hémiplégie  droite  se  déclare.  Le  signe  des 
orteils  reparaît  du  côté  droit.  L’obnubilation 
intellectuelle  se  prononce  de  nouveau.  11  n’y 
a  pas  de  fièvre,  mais  la  numération  du  sang 
montre  une  polynucléose  élevée,  14.000  poly¬ 
nucléaires  par  millimètre  cube  au  lieu  de  la 
normale  0  à  7.000.  L’infection  de  la  plaie  a 
dû  se  produire,  est-elle  restée  localisée?  s’csl- 
(dle  généralisée  au  contraire  ?  a-t-elle  envahi 
les  méninges  spinales?  Une  ponction  londjairc 
montre  un  liquide  céphalo-rachidien  limpide 
et  libre  de  tout  élément  cellulaire.  11  s’agit 
donc  d’un  foyer  de  suppuration  localisée.  Les 
méninges  spinales  ne  sont  pas  lésées. 

Une  seconde  Intervention  donne  ouverture 
à  près  de  250  grammes  de  pus,  riche  en  sta¬ 
phylocoques.  La  guérison  se  fait  sans  inci¬ 
dents.  Les  troubles  hémiplégiques  cèdent  peu 
à  peu.  Deux  mois  et  demi  après,  le  malade 
quillalt  le  service  guéri  de  sa  parésie  droite, 
mais  présentant  encore  quehpies  troubles 
aphasiques  qui  n’ont  pas  lardé  à  c;éder  à  leur 
tour. 
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En  raison  de  la  violence  du  traumatisme,  le 
jiatlent  a  généralennmt  perdu  (umnaissance. 
Au  sortir  de  celle  phase  soporeuse,  il  peut 
ne  pas  présenter  de  manifestations  moi’bides 
apparenl(;s,  justju’à  ce  cpie  survienne  une  nou¬ 
velle  perle  de  connaissance.  A  cela  peuvent 
se  réduire,  pendant  des  semaines,  voire  des 
mois  et  des  années,  les  (U)n.séquences  d’une 
hémorragie  traumatique  des  méninges  céré¬ 
brales.  Des  faits  publiés  par  11.  Uischer,  par 
Kohl  et  d’autres,  en  ont  fourni  la  preuve. 
Mais  c’est  lii  l’exception. 

D’après  Oppenhelm,  ces  faits  exceptionnels 
se  rapporteraient,  pour  la  plupai  L,  à  des  hé¬ 
morragies  siégeant  au  voisinage  de  l’aqueduc 
de  Sylvius  ;  cette  appréciation  me  paraît  er¬ 
ronée. 

Quand,  notamment,  l’hémorragie  a  sa 
source  dans  une  déchirure  de  l’artère  ménin¬ 
gée  moyenne,  la  règle  est  ([ue  dans  les  pre¬ 
mières  vingt-<iualre  heures  qui  suivent  le 
traumatisme,  éclatent  des  symptômes  céré¬ 
braux.  Assez  souvent,  des  manifestations  dé¬ 
lirantes  ouvrent  la  marche. 
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Puis  le  malade  devient  somnolent;  cette 
somnolence  dépjénèrc  en  coma.  Le  pouls  se 
ralentit,  devient  tendu. 

Itnfin,  à  supposer  fjue  l’in^morra^ie,  sui¬ 
vant  le  cas  hai)ituel,  se  localise  dans  un  côté 
du  crâne,  des  troubles  moteurs,  les  uns 
d’ordre  irritatif,  les  autres  d’ordre  paraly- 
ticpie,  se  montrent  dans  le  côté  opposé  du 
corps;  ils  coïncident  habitnellemcnt  avec  des 
troubles  oculaires,  situés  du  côté  de  la  lésion. 
Ils  traduisent  l’irritation  et  l’inhibition  des 
(îentres  (Corticaux,  par  le  (caillot  de  sang,  agis¬ 
sant  par  voi(>  de  compression.  La  nature  de 
ces  troubles  moteurs  est  facile  à  deviner.  Ce 
seront  des  convulsions  partielles  qui  rappel¬ 
lent,  plus  ou  moins  fidèlement,  les  attaques 
d’épilepsie  partielle  et  qui  peuvent  se  généra¬ 
liser,  puis  (les  paralysies  motrices  incomplètes, 
à  disposition  d’abord  monoplégiquc  et  (jui  se 
transforment  ensuite  en  hémiplégie.  Dans 
([uclques  cas,  on  a  observé  des  diplégies, 
voire  des  hémiplégies  homonymes,  situées  du 
côté  sur  lecjuel  avait  porté  le  traumatisme  crâ¬ 
nien.  Mais  comme  l’a  justement  fait  remar- 
<[uer  Oppenheirn,  il  peut  arriver  qu’une  vio¬ 
lence  extc'ricure  poi  tant  sur  l’une  des  moitiés 
\lu  crâne,  occasionne  un  hématome  bilatéral, 
plus  volumineux  du  côté  touché  ([ue  de  l’au¬ 
tre.  Seulemenl,  de  ce  dernier  côté,  le  caillot 
compresseur  pourra  réaliser  une  topographie 
telle  que  la  compression  (|uien  résulte  s’exer¬ 
cera  sur  la  zone  rolandique.  Ainsi  s'expli- 
([uent  les  cas  où,  à  la  suite  d’un  traumatisme 
crânien  unilatéral,  on  observe  soit  une  diplé- 
gie,  soit  simplement  une  hémiplégie  homo¬ 
nyme.  Celle-ci  peut  encore  .s’cxpliciuer  j)ar 
l’ahsence  de  décussation  des  pyramides. 

(,)ue.lr[uefois  l’hémiplégie  se  double  d’une 
hémianesthésie,  mais  toujours  celle-ci  est  mal 
dessillée,  Incomplète.  C’est  la,  du  reste,  un 
caractère  habituel  aux  anesthésies  d’origine 
corticale,  même  ([uand  elles  sont  la  consé¬ 
quence  d’une  lésion  qui  intéresse  l’écorce  cé- 
l'ébrale  dans  une  assez  grande  étendue.  J’ai 
longuement  insisté  là-dessus  dans  mes  Iccjons 
sur  le  diagnostic  tojiographique  des  tumeurs 
cérébrales.  N’emp(>chc  <|u’on  a  publié  des 
exemples  d’hémianesthésie  très  nette,  symp¬ 
tomatique  d'un  hématome  de  la  dure-mère 
(Oppenheirn  entre  autres). 

jj’autres  fois,  on  a  observé  dans  les  im'ines 
circonstances,  l’amaurose  de  l’ceil,  du  ciïlé 
correspondant  au  traumatisme,  ou  ramaurosc 
double,  ou  encore  l’hémianopsie  ([ui  n’est, 
somme  toute,  ([u’unc  hémianesthésie  réti¬ 
nienne  d’origine  le  plus  souvent  corticale  ou 
sous-corticale. 

Il  va  de  soi  ([u’une  hémorragie  méningée 
siégeant  du  côté  gauche  donnera  iacilement 
lieu,  chez  un  droitier,  à  des  désordres  apha- 
si([ucs. 

laires  qu’on  observe  habitmdlemeni  du  côté 
sur  lecpiel  a  jiorté  le  traumatisme  crânien,  ils 
consistent  d’ordinaire  dans  unemydriase  uni¬ 
latérale,  quehpiefois  bilatérale,  dans  l’aboli¬ 
tion  des  réllexcs  pupillaires  et  dans  l’iedème 
de  la  pajiille.  Soit  dit  on  jiassanl,  dans  un 
cas  de  traumatisme  crânien,  suivi  d’accidents 
imputables  à  une  hémorragie  méningée,  il 
ne  faut  jamais  négliger  l’examen  ophtahnos- 
copique. 

Quelquefois  aussi  on  observe  un  mouve¬ 
ment  lébrile  plus  ou  moins  intense,  la  letnpé- 
ralure  interne  pouvant  dépasser  A0°. 

L’albuminurie  et  la  glycosurie  comptent 


au  nombre  des  manifestations  exception¬ 
nelles. 

Quand  le  caillot  de  sang  empiète  sur  la 
base  du  crâne  ou  siège  exclusivement  à  ce 
niveau,  les  paralysies  des  nerfs  crâniens 
tiennent  une  large  place  dans  la  symptomato¬ 
logie. 

Voilà  comment  les  choses  se  passent  dans 
la  majorité  des  cas  ;  mais  il  serait  erroné  de 
croire  ([ue  l’hémorragie  méningée  trauma¬ 
tique  SC  traduit  toujours  par  une  symptoma¬ 
tologie  aussi  nette.  Je  vous  disais  tout  à 
l’heure  qu’entre  l’état  soporeux  post-trauma¬ 
tique  et  l’apparition  des  premiers  symptômes 
consécutils,  une  période  de  latence,  assez 
longue,  peut  s’écouler.  Cetre  période  de 
latence  a  été  de  huit  jours  chez  notre  malade. 

D’autres  fois,  c’est  la  période  comateuse  du 
début  qui  se  prolonge  outre  mesure,  de  telle 
sorte  que  le  recours  au  chirurgien  devient 
nécessaire  avant  (pie  le  malade  ait  repris  con¬ 
naissance. 

D’autres  fols,  enlin,  le  malade,  sorti  de 
l’état  comateux  post-traumatique,  pourra  ne 
présenter  que  des  phénomènes  morbides  assez 
vagues  sur  lesipiels  il  est  difficile  d’étayer  un 
diagnostic  localisateur  très  net  :  cc  sera  du 
vertige,  de  la  céphalalgie,  un  certain  degré 
de  confusion  mentale,  d’obnubilation  des 
sens,  des  troubles  du  langage,  imputables  à 
une  aphasie  jiartlelle,  de  la  inydriase  unilaté¬ 
rale,  de  la  lenteur  du  pouls. 

Je  vais  reprendre  ces  dill'érentes  catégories 
de  cas,  et  vous  montrer  la  conduite  à  tenir 
pour  porter  un  dlagnostie  exact  dans  des 

Voici,  Messieurs,  comment  vous  devez  di¬ 
riger  votre  diagnostic. 

il  y  a  eu  violence  traumatique  ;  elle  a  porté 
sur  une  moitié  du  crâne,  d’une  la(jon  exclu¬ 
sive  ou  préjiondéranle.  Ni  l’inspection,  ni  la 
palpation  n’ont  donné  de  résultats  permettant 
d’adirmer  qu’il  y  a  fracture  du  crâne.  Les 
points  à  élucider  sont  alors  les  suivants  : 

V  a-t-il  hémorragie  méningée  ? 

Quelle  est  la  topographie  exacte  du  loyer 
hémorragupie  ? 

L’épanchement  de  sang  est-11  épi  ou  sous- 
dure-méricn?  Quelle  est  au  juste  sa  prove- 

L’élucidation  du  premier  de  ces  trois 
points  est  indispensable  pour  légitimer  une 
intervention  opératoire,  la  trépanation. 

La  réponse  à  faire  au  second  point  guidera 
le  chirurgien  dans  le  choix  de  la  région  crâ¬ 
nienne  sur  hupielle  il  appliquera  le  trépan. 

Lidin,  s’il  était  possible  do  tirer  au  clair  le 
troisième  point,  nous  en  déduirions  de  pré¬ 
cieux  renseignements  pour  guider  la  main  de 
l’iqjératcu  r. 

Considérons  d’abord  le  cas  où  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’un  malade  qui,  a  la 
suite  d’un  traumatisme  crânien,  est  plongé 
dans  un  étal  comateux  prolongé.  Il  n’y  a  point 
de  signes  d’une  Iraclure  du  crâne.  Avons- 
nous  allaire  au  simple  sltocU  traumatique,  ou 
s’aglt-il  d’une  hémorragie  méningée  ?  Le  seul 
fait  de  la  persistance  du  coma  parle  déjà  en 
laveur  de  celte  seconde  hypothèse.  Celle-ci 
gagne  encore  en  vraisemblance  lorsque,  au 
coma  complet,  succède  un  état  soporeux  dont 
il  est  possible  de  tirer  le  malade  par  moments, 
en  l’interpellant  d’une  voix  un  peu  forte.  Si 
avec  cela  le  traumatlsinc  a  porté  sur  une  seule 


moitié  du  crâne,  si  de  ce  côté  il  y  a  de  la 
mydriase,  si  l’examen  ophtalmosc()pi(|ue  ré¬ 
vèle  l'existence  d’un  (cdème  unilatéral  de  la 
papille,  si  Ve.vanten  des  nionvenients  respira¬ 
toires  dénote  an  certain  degré  de  paralysie  de 
ces  inonveinents  du  côté  opposé  à  celui  sur 
le(iuel  a  porté  le  trauinalisine,  si  la  respira¬ 
tion  se  lait  suivant  le  type  Cheyne-Stokes 
(observation  de  Brion),  c’est  presque  la  certi¬ 
tude  de  l’existence  d’une  hémorragie  ménin¬ 
gée.  Il  vous  restera  encore  ii  rechercher  le 
signe  de  Kernig,  et  à  pratiquer  la  ponction 
lombaire.  Vous  comprenez,  dans  de  pareils 
cas,  rintérét  capital  qui  s’attache  à  l’élude 
de  la  coloration  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  à  la  recherche  du  ((  chromo-diagnos¬ 
tic'  ».  L’est  ce  signe,  d’emblée  jiositil  chez 
notre  malade,  qui  nous  a  permis  d’alfirmer  la 
présence  d’un  foyer  hémorragique 

Pouvons  nous  aller  plus  loin  et  localiser 
rhemorragie,  dire  si  elle  est  extra-dure-mé- 
ricnne  ou  im médiate mentsous-dure-mérien ne, 
ou  encore  sous-arachnoïdienne,  ou  intra-céré- 
bralc  ?  (Kig.  1). 

Pouvons-nous  préciser  le  vaisseau  (jui  lui 
a  donné  naissance  ?  (Fig.  2). 

Compulsons  ([uel([ues  observations.  Nous 
verrons  ([u’il  n’(nxistc  pour  résoudre  un  tel 
jiroblème  aucune  base  solide,  aucun  fil  con¬ 
ducteur. 

C’est  ainsi  que  Stabel  ’  dIagnosti(|ue  une 
lésion  cérébrale  hémorraghiue  chez  un  homme 
tombé  de  sa  bicyclette  et  atteint  d’hémiplé¬ 
gie  avec  contracture.  11  s’agissait  après  tré¬ 
panation  d’un  luMnatonie  extra-dural  avec 
ramolllsseiiKuil  hémoriagi(iue  de  la  substance 
cérébrale.  Le  malade  succomba  à  l’inLervcn- 
tlon . 

L’rey*  pense  à  un  hématome  sous-dure- 
mérien  chez  un  homme  (pii  a  lait  une  (Jiute 
sur  la  tète,  et  le  trépan  montre  ([u’il  s’agit 
d’une  collection  sanguine  sus-dure-mérienne. 

Saenger'',  chez  un  homme  de  cinquante- 
deux  ans  entré  sans  renseignements  après 
chute  dans  la  rue  et  symptômes  paralytiques 
et  oculaires  consécutifs,  pense  il  uikî  tumeur 
cérébrale.  C’était  un  hématome  double  de  la 
dure-mère,  révélé  à  l’autopsie. 

Ceci“  fait  le  diagnostic  d'abcès  cérébral 
chez  un  homme  de  cln([uante-sept  ans  qui 
tombe  sur  le  crâne  d’une  hauteur  de  plusieurs 
mètres.  Le  trépan,  appliipié  trois  mois  après 
le  trauma,  révèle  un  hématome  sous-dure- 
mérlen.  (luérison. 

Schlolfer''  diagnosti([ue  un  hématome  de 
la  dure-mère;  c’était  en  réalité  une  hémorra¬ 
gie  de  la  capsule  interne.  Dans  un  second 
cas,  même  erreur. 

La  symptomatologie  de  l’hémalome  di'  la 
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dure-mère  peut  revêtir  des  dehors  insolites 
par  suite  de  la  propagation  de  l’hémorragie 
méningée  vers  les  ventricules,  vers  le  cerve¬ 
let,  voire  dans  le  canal  rachidien.  Il  en  était 
ainsi  dans  l’observation  de  Carthy*.  Les 
symptômes  cliniques  dus  à  une  hémorragie 
dure-mérienne  ont  évolué  sous  les  dehors 
d’une  paralysie  pseudo-bulbaire. 

Dans  d'autres  cas,  le  diagnostic  a  pu  être 
fait  durant  la  vie. 

C’est  l’observation  de  Allen  Starr  et  Bur- 
ney  “  concernant  un  médecin  qui  fit  une  chute 
d’une  voilure.  A  la  suite,  survint  une  perte 
de  connaissance,  à  laquelle  succéda  une  hé¬ 
miplégie  droite  avec  aphasie  prononcée.  On 
diagnostique  une  hémorragie  de  la  sylvienne 


des  liéniüi’i’ag'ies  inéningces. 


1.  llémutorae  sus-dure-niérien.  —  2.  Espace  inlru- 

inère,  —  5.' Les  deui  reuillets  de  l’arachnoïde.  —  6.  Hé¬ 
matome  sous-arachiioïdien.  —  7.  Cerveau  avec  pie-mère. 

corticale.  L’opération  montre  le  bien  fondé 
du  diagnostic. 

C’est  encore  le  cas  d’Elliot^  qui  suppose 
une  rupture  de  la  méningée  moyenne  chez  un 
malade  qui  tombant  sur  la  tête  de  la  hauteur 
de  3  mètres,  présentait  de  la  mydriase  droite 
et  des  convulsions  généralisées  prédominant 
à  droite.  11  s’agissait  bien  d’une  rupture  de 
la  méningée  droite.  Opération.  Guérison. 

Dans  l’observation  de  Brionb  il  s’agit 
d’un  homme  de  vingt-huit  ans,  qu’une  balle 
vient  effleurer  au  niveau  du  pariétal  gauche, 
déterminant  consécutivement  une  parésie  mo¬ 
trice  droite  avec  torpeur  intellectuelle  et  res¬ 
piration  de  Cheyne-Stokes.  On  diagnostic  un 
hématome  sus-dural  confirmé  par  la  trépa¬ 
nation  qui  montre  en  effet  une  lésion  de  la 
méningée  moyenne.  Guérison. 


1.  Zone  iléci.llahle.  —  2.  Artère  méningée  moyenne.  — 
d.  Dure-mère.  —  's.  Arachnoïde.  —  5.  Cel'VeuU. 

Voici  maintenant  une  observation  où  est 
bien  mise  en  relief  la  latence  d’apparition  des 
phénomènes  morbides  après  le  trauma.  KohD 
rapporte  le  cas  d’un  homme  de  quarante-deux 


1.  Carthy.  —  «  fausse  paralysie  pseudo-bülhnire  ». 
Journal  of  nerrous  and  montât  dtu-ases,  1899,  ï.  X.XVI, 
p.  003. 

2.  Ali.en  Stàkk  et  Burney.  —  «  Hémorragie  crânienne 

3.  Ei.i,iot.  —  <1  Hémorragie  intru-craiiiènne  ».  jjosion 
medical  and  rurçtcdl  Journal,  1893,  9  Eévrior. 

é,  W.  Brion.  —  n  Die  opérative  Behandlung  »,  etc. 
I.  Le  traitement  opératoire  des  hémorragies  intra-du- 
ralcs  »,  Diss.  Inaug.,  Strasbourg,  1896. 

5.  Koui,.  —  Il  Pachyraéningile  hétoorrag'ique  trauma- 
ticpie  ».  CorreèpondemblaU  für  Set'  'elzer  Aerize,  1899, 
15  Octobre. 


ans,  qui,  à  la  suite  d’une  chute  de  8  mètres 
de  hauteur,  se  rétablit  presque  aussitôt  et  ne 
présente  une  hémiplégie  que  quatre  mois 
après  l’accident.  Trépanation.  Hématome  sous- 
dure-mérien. 

Somme  toute,  malgré  des  erreurs  inévita¬ 
bles,  dans  la  majorité  des  cas  'le  diagnostic 
général  de  l’hématome  traumatique  s’établit 
sans  grande  difficulté  ;  il  se  fonde  sur  les 
renseignements  anamnestiques,  sur  l’évolu¬ 
tion  et  la  nature  des  symptômes  consécutifs 
au  traumatisme  crânien,  et  surtout  sur  les  ré¬ 
sultats  de  la  ponction  lombaire.  La  période 
de  latence  que  j’ai  signalée,  période  parfois 
très  longue  (des  mois)  qui  existe  entre  la  date 
du  trauma  et  le  moment  d’apparition  des 
symptômes  nerveux,  est  un  des  points  intéres¬ 
sants  de  l’histoire  de  l’hémorragie  méningée. 

Le  diagnostic  topographique  global  sera  en 
général  également  facile  à  porter.  On  locali¬ 
sera  l’hémorragie  à  droite  ou  à  gauche  sui¬ 
vant  le  siège  du  trauma,  la  localisation  de 
l’ecchymose,  le  réveil  de  la  douleur  par  la 
percussion,  l’unilatéralité  des  phénomènes 
oculaires,  les  phénomènes  jacksoniens,  para¬ 
lytiques,  etc.  Des  paralysies  multiples  des 
nerfs  crâniens,  l’otorragie  feront  penser  au 
siège  basal  de  l’épanchement  de  sang. 

Je  dois,  au  contraire,  vous  avouer.  Mes¬ 
sieurs,  —  et  par  les  exemples  précédents 
vous  en  avez  la  conviction,  —  qu’il  est  très  dif¬ 
ficile  de  vous  prononcer  en  faveur  du  siège 
extra-dural  ou  sous-dural  de  l’hémorragie. 
MM.  Sicad'd  et  Monod  ont  cependant  montré 
que  dans  un  cas  de  gros  hématome  sus-dural 
les  globules  rouges  n’avaient  pas  pénétré 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  La  barrière 
dure-mérienne  intacte  est  infranchissable 
pour  les  hématies.  Peut-être  faudrait-il  aussi 
(Sicard)  rechercher  la  perméabilité  méningée 
à  l’iodure;  Tlodure  pouvant  peut-être  diffuser 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  au  cas  d’hé¬ 
morragie  sous  dure-mérienne,  ne  traversant 
pas  au  contraire  la  membrane  araclinoïdo-pie- 
mérienne  au  cas  d’hémorragie  sus-dure-mé- 
rielme.  Mais  ce  sont  là  des  sujets  de  recher¬ 
che  que  l’avenir  élucidera. 

Le  pronostic  d’une  hémorragie  méningée 
d’origine  traumatique  est  toujours  grave  mais 
non  mortel. 

Sans  doute,  lorsque  le  traumatisme  crânien 
est  suivi  d’un  état  comateux  persistant  ou 
lorsque  plus  ou  moins  longtemps  après  le 
traumatisme  se  développe  un  état  soporeux 
qui  va  en  s’accentuant,  la  terminaison  fatale 
est  de  règle,  en  l’absence  d’une  intervention 
chirurgicale  efficace,  aboutissant  à  l'extrac¬ 
tion  du  caillot  compresseur. 

Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  ainsi  que  je 
vous  l’ai  déjà  dit,  les  choses  se  passent  dilTc- 
remment;  les  symptômes  généraux,  hébé¬ 
tude,  sopor,  délire,  se  dissipent.  Restent  les 
troubles  moteurs  et  sensoriels ,  notamment 
l’hémiplégie  motrice  et  les  convulsions  par¬ 
tielles,  les  troubles  de  la  vue,  qui  peuvent  per¬ 
sister  indéfiniment  et  manifester  une  ten¬ 
dance  à  l’aggravation.  Cela  tient  à  ce  que 
l’épanchement  de  sang  provoque  autour  de 
lui  une  inflammation  chronique  des  méninges, 
en  même  temps  qu’il  s’organise.  Ainsi  pren¬ 
nent  naissance  de  véritables  plaques  fibreuses, 
des  couennes  et  jusqu’à  des  kystes,  résidus 
de  l’hémorragie  antécédente 


Les  troubles  moteurs  et  sensoriels  peuvent 
s’alténuerprogressivement  en  dehors  de  toute 
intervention  thérapeutique  ,  preuve  de  la  ré¬ 
sorption  spontanée  de  l’épanchement  de  sang. 
Je  vous  ai  cité  des  faits  démontrant  la  possi¬ 
bilité  de  la  guérison  spontanée  des  accidents 
en  rapport  avec  une  hémorragie  méningée 
traumatique.  Cela  se  volt  surtout  quand  les 
symptômes  de  l’hémorragie  sont  mal  dessi¬ 
nés,  vagues,  diffus  (vertige,  maux  de  tête,  di¬ 
minution  de  la  mémoire  etc.)  et  manifestent 
une  tendance  à  rétrocéder  spontanément. 

D’après  une  statistique  de  Wièsmànn,  là 
proportion  de  ces  guérisons  spontanées  Serait 
d’environ  10  pour  100. 

Le  traitement  se  résume,  à  peu  de  choses 
près,  dans  l’intervention  chirurgicale.  Mais 
d’après  ce  que  je  viens  dé  vous  dire,  vous 
avez  déjà  dû  deviner  que  le  recours  au  chi¬ 
rurgien  ne  s’impose  pas  dans  tous  les  cas. 

Une  opération  n’èst  urgente  que  lorsque 
les  symptômes  en  rapport  avec  l’augmenta¬ 
tion  de  la  pression  intra-craniennfe,  le  coma 
notamment,  deviennent  inquiétants  en  raison 
de  leur  persistance  et  de  leur  intensité.  En 
dehors  de  ces  câs ,  l’intervention  opérâtoirè 
n’est  légitime  que  si  les  troubles  moteurs  et 
sensoriels  imputables  à  unè  hémorrâgiè  mé¬ 
ningée  traumatique  persistaient  indéfiniment 
avec  tendance  à  l’aggravation. 

Au  demeurant,  l’intervention  chirurgicale 
peut  viser  un  double  but,  à  savoir  ; 

La  ligature  de  l’artère  méningée  moyenne, 
quand  ce  vaisseau  a  été  entamé  lors  du  trau¬ 
matisme  et  se  trouve  être  la  source  de  l’hé¬ 
morragie. 

L’évacuation  de  l’épanchement  de  sang,  â 
l’aide  de  la  curette,  bien  entendu  après  uüë 
trépanation  préalable. 

La  statistique  suivante  empruntée  à  un  tra¬ 
vail  de  Brion  (Thèse  de  Strasbourg  1896)  vous 
permettra  de  vous  faire  une  idée  précise  de 
ce  que  l’on  peut  attendre  de  l’iutervention 
opératoire,  dans  les  cas  d’hémorragies  mé¬ 
ningées  d’origine  traumatique. 

La  statistique  de  Brion  comprend  .10  càS 
d’hémorragie  rriéningée,  ayant  fait  l’objet 
d’une  Intervention  opératoire. 

Vingt-cinq  fois  celle-ci  a  été  réclamée  pàr 
des  accidents  graves  imputables  à  l’augmen¬ 
tation  de  la  pression  intravasculaire.  Aucun 
de  ces  opérés  n’a  succombé  aux  conséquences 
immédiates  de  l’intervention. 

Les  quatre  qui  sont  morts  ont  succombé 
aux  suites  des  lésions  cérébrales  graves  occa¬ 
sionnées  par  le  traumatisme.  Chez  les  vingt 
et  un  autres,  la  guérison  a  été  obtenue  éh  ÜK 
espace  de  temps  très  court  :  retour  de  la  con¬ 
naissance  en  l’espace  de  quelques  hèures  ; 
disparition  rapide  des  symptômes  généraux 
et  des  symptômes  locaux. 

Dans  les  autres  cas,  on  est  intervenu  poür 
remédier  à  des  symptômes  locauk  qui  duraient 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Dans 
2  cas,  des  paralysies  qui  duraient  déjà  depuis 
des  mois  se  sont  dissipées  èn  l’eSpace  de 
quelques  heures  ;  de  même  les  troubles  apha¬ 
siques  ont  rétrocédé  rapidement.  Dans  2  cas 
sur  11,  la  mort  a  été  causée  par  une  méniii* 
gite  süppUrée  ayant  eu  Soh  poiut  de  départ 
dans  une  infection  de  la  plaié  opératoire. 

Dans  un  cas  (Düret),  la  malade  a  sUccOmbé 
à  une  congèstlon  cérébrale?  vingt  et  un  jours 
après  l’opération. 
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Dans  un  autre  cas  (Peyrot)  un  abcès  céré¬ 
bral  s’est  déclaré  quelque  temps  après  la  tré¬ 
panation. 

Quand  il  n’y  a  pas  Heu  d’intervenir,  dans 
les  cas,  par  exemple,  où  il  y  a  des  raisons 
d’espérer  la  résorption  spontanée  de  l’épan¬ 
chement  de  sang,  on  a  proposé  de  recourir  à 
des  applications  locales  de  glace,  à  des  émis¬ 
sions  sanguines  etc.  Je  n’al  qu’une  médiocre 
confiance,  Messieurs,  dans  l’efficacité  de  ces 
moyens. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


CONSEILS 

AUX  ÉTUDIANTS  ADMINISTRANT  L’ÉTHER 

Dans  le  numéro  du  15  Août  courant  de  la  7’/ie- 
rapcutic  Gazette,  M.  Georges  Morton,  «  instruc- 
tor  in  surgery  »  à  rUniversité  de  Pensylvanie, 
résume  comme  suit  le  résultat  de  sa  longue  expé¬ 
rience  ndative  à  la  pratique  de  l’éthérisation. 

I.  —  Avant  i.'iVruKitisATio.v  : 

a)  lieaminer  l'urine,  spécialement  au  point  de 
vue  sucre  et  albumine  ;  si  l’une  ou  l’autre  de  ces 
substances  sont  présentes,  notifier  le  fait  à  l’opé¬ 
rateur  et  attendre  sa  décision  avant  de  commen¬ 
cer  l’éthérisation.  L’éther,  comme  le  chloroforme, 
sont  irritants  pour  le  rein. 

b)  Examiner  le  cœur.  La  constatation  d’une  af¬ 
fection  organique  ne  contre-indiquera  pas  néces¬ 
sairement  l’anesthésie  générale  si,  pour  l’opéra¬ 
teur,  l’intervention  est  absolument  nécessaire, 
mais  elle  nécessitera  de  la  part  de  l’éthérisateur 
une  surveillance  plus  particulière  du  cœur  et  du 
pouls  pendant  l’anesthésie. 

c)  Examiner  les  poumons,  ]>our  la  môme  raison. 
La  constatation  d’une  affection  pulmonaire  peut 
nécessiter  le  choix  d’un  anesthésique  moins  irri¬ 
tant  que  l’éther  pour  cet  organe. 

d)  Veiller  à  la  eacuité  stomacale-,  en  j)ratique, 
faire  jeûner  le  malade  le  matin  de  l’opération.  La 
présence  d’aliments  dans  l’estomac  pendant  l’é¬ 
thérisation  augmente  h;s  nausées  qui,  dans  la 
majorité  des  cas,  suivent  l’usage  de  l’éther. 

c)  Veiller  à  la  vacuité,  intestinale,  en  pratiipie 
purger  le  patient  la  veille  de  l’opération,  et,  faire 
administrer  un  lavement  le  matin  môme,  et,  si  l’o¬ 
pération  porte  sur  la  région  rectale,  faire  admi¬ 
nistrer  un  second  lavement  une  heure  ou  deux 
avant  l’opération. 

/')  Vider  la  vessie  une  heure  ou  deux  avant  l’o¬ 
pération,  à  moins  (pie,  pour  des  raisons  spéciales 
indiquées  par  l’opérateur,  cette  vacuité  vésicale 
ne  soit  pas  désirée. 

g)  Compter  le  pouls.  Le  patient  peut  avoir  un 
pouls  anormalement  rapide,  lent,  faible  ou  irré¬ 
gulier,  du  fait  de  la  maladie  ou  d’une  idiosyn¬ 
crasie  ;  si  ces  particularités  ne  sont  pas  connues, 
1’  «  éthériseur  »  pourra  à  tort  en  être  alarmé 
pendant  l’anesthésie. 

h)  Demander  toujours  si  la  bouelie  contient  ijucl- 
que  corps  étranger,  tel  que  fausses  dents,  plaque 
palatine,  tabac,  bonbon,  et,  d’une  façon  générale, 
tout  corps  qui,  au  cours  de  l’anesthésie,  peut 
tomber  dans  le  pharynx  et  obstruer  la  glotte. 

i)  S'assurer  de  la  présence  ou  de  rabsen(œ 
d’yeux  artificiels,  d’articulations  ankylosées,  etc. 


IL  —  Au  BKUUT  DE  l’éthéhisation  : 

a)  Appliquer  sur  le  ne/,  et  la  bouche  du  patient 
l’appareil,  quel  qu’il  soit,  qui  servira  à  l’anesthé¬ 
sie,  et  le  laisser  tel  (piel  pendant  quelques  ins¬ 
tants  ;  puis  verser  l’éther  d’une  façon  continue 
sur  toute  la  surface  d’évaporation,  et  continuer 
ainsi  jusqu’à  anesthésie  complète;  éviter  d’en 
verser  d’une  façon  assez  abondante  pour  que  le 
nez,  la  bouche  ou  la  peau  ne  soient  atteints. 

b)  Demander  au  patient  de  souffler  sur  le  cône 


anesthésique  d’une  façon  prolongée  et  profonde, 
sans  efforts  toutefois  ;  le  patient  pense  être  auto¬ 
risé  à  repousser  la  vapeur  irritante  et  fait  ainsi, 
sans  s’en  rendre  compte,  les  grandes  inspira¬ 
tions  nécessaires.  11  arrive  souvent  que  des  pa¬ 
tients,  consciemment  ou  non,  arrêtent  leuri'espi- 
ration  aussi  longtemps  que  possible  ou  font  des 
inspirations  rares  et  courtes,  ce  qui,  nécessaire¬ 
ment,  retarde  l’éthérisation  ;  quelquefois  la  res¬ 
piration  artificielle  a  été  pratiquée  avec  succès 
dans  de  tels  cas. 

c)  Il  peut  être  utile  de  demander  au  patient  de 
tenir  un  bras  vertical  aussi  longtemps  que  cela 
lui  est  possible.  De  cette  façon,  l’opérateur  juge 
facilement  du  moment  où  l’anesthésie  commence 
par  celui  où  le  bras  retombe  ;  dès  cette  période, 
de  petites  interventions  telles  que  les  ouvertures 
d’abcès  superficiels  peuvent  être  pratiquées  sans 
inconvénient. 

ni.  —  Pendant  l’étiiéhisation  : 

Quatre  choses  sont  surtout  à  considérer  :  la 
respiration,  la  couleur,  le  pouls,  les  pupilles. 

a)  /.a  respiration,  c’est  la  chose  la  plus  impor¬ 
tante. 

La  perturbation  la  plus  commune  de  la  respi¬ 
ration  est  jji'ovoquée  mécaniquement  par  l’abais¬ 
sement  de  la  langue  sur  l'ori/iee  laryngé  ;  le  ma¬ 
lade  «  avale  sa  langue  »,  suivant  l’expression 
imagée  populaire.  En  ce  cas,  placez  les  doigts 
derrière  l’angle  de  la  mâchoire,  au-dessous  des 
oreilles,  repoussez  fortement  en  avant  la  mâ¬ 
choire  inférieure,  et  maintenez-la  ainsi  aussi 
longtemps  que  cela  paraîtra  nécessaire.  Habi¬ 
tuellement,  cette  simple  manœuvre  suffira  à  atti¬ 
rer  la  langue  en  avant  et  à  régulariser  la  respi¬ 
ration.  Si,  au  contraire,  elle  est  inefficace,  il  fau¬ 
dra  ouvrir  la  bouche  avec  un  ouvre-bouche  ou 
tout  autre  instrument,  en  évitant  toutefois  de  bri¬ 
ser  des  dents  dans  cette  manœuvre,  et  on  tirera  la 
langue  en  avant  au  moyen  d’une  pince  à  langue 
spéciale  qu’il  faut  toujours  avoir  sous  la  main 
quand  on  pratique  l’anesthésie.  Dans  les  opéra¬ 
tions  sur  la  face  ou  la  région  buccale,  quand  l’es¬ 
pace  est  limité  et  occupé  par  l’opérateur,  il  peut 
être  recommandable  de  tirer  la  langue  en  avant 
et  d’un  côté,  au  moyen  d’un  fil  assez  fort  passé  à 
deux  centimètres  environ  de  la  pointe  de  cet  or¬ 
gane;  il  la  blessera  moins  que  la  plupart  des  pin¬ 
ces  actuellement  en  usage. 

Si  la  respiration  n’est  pas  rétablie  par  ces 
pratiques,  les  tractions  rythmiques  de  la  langue, 
l’excitation  externe  du  larynx,  l’abaissement  de 
la  tête,  un  filet  d’éther  sur  l’épigastre  provoque-  , 
font  quelquefois,  par  action  réflexe,  une  longue 
et  profonde  inspiration.  Si  ces  procédés  sont 
inefficaces,  la  respiration  artificielle  sera  immé¬ 
diatement  commencée  et  continuée  jusqu’à  réta¬ 
blissement  d’une  respiration  régulière. 

Une  respiration  saccadée,  irréguliiu'e,  inter¬ 
mittente,  si  elle  n’est  pas  provoquée  par  l’abais¬ 
sement  de  la  langue  ou  l’accumulation  du  mucus, 
peut  être  due  à  l’absorption  d’une  dose  trop  con¬ 
sidérable  d'éther  ou  à  l'état  général  du  patient, 
ou  au  stiock  opératoire  ou  à  une  éthérisation  pro¬ 
longée.  Dans  ces  cas,  la  diminution  de  la  dose 
d’éther  administrée,  l’administration  hypoder¬ 
mique  de  strychnine,  d’atropine,  etc.,  peut  être 
indiquée,  de  même  que  l’inhalation  simultanée 
d’éther  et  d’oxygène;  cette  dernière  pratique 
donne  à  l’ordinaire  des  résultats  marqués  et 
immédiats. 

La  cause  la  plus  commune  des  troubles  respi¬ 
ratoires  après  l’abaissement  de  la  langue  est 
l'excès  de  mucosités  buccopharyngées  provoqué 
par  l’influence  irritante  de  l’éther  sur  la  mu¬ 
queuse;  aussi  convicndra-t-il  de  nettoyer  de 
temps  à  autre  la  bouche  et  la  gorge  au  moyen 
d’une  pince  garnie  d’un  tampon  de  gaze.  Au  con¬ 
traire,  la  présence  d’une  petite  quantité  de  mucus 
dans  l’arrière-gorge,  suffisante  pour  rendre  la 
respiration  bruyante  sans  la  troubler,  et  permet¬ 
tant  à  l’opérateur  de  surveiller  «  par  l’oreille  » 


l’anesthésie,  lui  donne  une  grande  sécurité.  La 
terreur  de  beaucoup  d’  «  éthériseurs  »  est  juste¬ 
ment  une  respiration  tranquille,  silencieuse,  qui 
peut  s’arrêter  sans  «  crier  gare  »  et  qui  exige 
l’application  presque  constante  de  l’oreille  à  la 
bouche  du  patient  pour  s’assurer  que  la  respira¬ 
tion  est  régulière.  Quand  le  patient  est  complète¬ 
ment  endormi,  un  arrêt  brusque  de  la  respiration 
peut  être  l’indice  d’une  nausée  et  nécessite  l’ad¬ 
ministration  d’une  nouvelle  dose  d’éther.  Un  arrêt 
soudain  de  la  respiration  est  aussi  habituelle¬ 
ment  observé,  sans  que  l’on  en  connaisse  la  raison 
bien  précise,  au  moment  où  le  sphincter  anal  est 
dilaté. 

Il  est  sage  de  compter  surtout  sur  l’oreille 
pour  surveiller  la  respiration,  car,  si  les  mouve¬ 
ments  thoraciques  sont  caractéristiques,  l’éthéri- 
seur  peut  être  trompé  par  les  déplacements  et  les 
mouvements  passifs  provoqués  par  l’opérateur 
ou  ses  aides,  en  particulier  dans  les  opérations 
qui  visent  la  moitié  supérieure  du  tronc.  Quand 
le  patient  est  couché  sur  le  ventre  ou  sur  le  côté, 
comme  dans  les  opérations  portant  sur  le  rein,  la 
langue  tombe  habituellement  en  avant  du  fait  de 
la  pesanteur  et  ne  cause  aucun  trouble,  mais  il 
est  prudent  de  veiller  à  ce  qu’aucune  pression 
inopportune  ne  soit  exercée  sur  le  diaphragme 
ou  la  poitrine  par  une  telle  position,  et  d’en  cor¬ 
riger  autant  que  possible  les  inconvénients  par 
l’usage  de  coussins  et  par  de  légers  changements 
d’attitude. 

La  toux,  survenant  au  moment  où  le  patient 
n’est  encore  qu’à  demi  sous  l’influence  de  l’éther, 
est  calmée  d’ordinaire  par  l'administration  d’une 
bonne  dose  d’éther. 

b)  La  couleur  du  visage.  —  La  cyanose,  la  cou¬ 
leur  bltu  foncé  de  la  [ace  et  des  lèvres,  est  due 
généralement  à  quelque  trouble  respiratoire  ou 
chez  quelques  individus  pléthoriques  au  trop 
rapide  passage  de  l’éther  dans  le  sang.  Dans  ce 
dernier  cas,  la  suspension  de  l’éthérisation  pen¬ 
dant  dix  à  quinze  secondes  sera  immédiatement 
efficace;  dans  le  premier  cas  (trouble  respira¬ 
toire),  il  faudra  en  combattre  la  cause,  mauvaise 
position  de  la  langue  ou  accumulation  de  muco¬ 
sités. 

La  pilleur  du  visage,  si  elle  n’est  pas  en  rap¬ 
port  avec  l’état  général  antérieur  du  patient,  est 
provoquée  par  le  shock  opératoire,  par  une  perte 
de  sang  considérable,  par  une  éthérisation  exces¬ 
sive  ou  trop  longue,  ou  par  ces  deux  ordres  de 
causes  (shock  opératoire,  anesthésie  trop  pro¬ 
fonde).  Elle  est  d’ordinaire  accompagnée  d'autres 
symptômes  de  shock  tels  que  pouls  petit,  ra¬ 
pide,  irrégulier,  pupilles  dilatées  ou  contractées, 
sueurs  abondantes,  etc.  La  suppression  tempo¬ 
raire  ou  permanente  de  l’éthérisation,  l’adminis¬ 
tration  hypodermique  de  strychnine,  voire  de 
sérum  artificiel,  seront  indiquées. 

c)  Le  pouls.  —  Dans  la  grande  majorité  des 
cas,  si  la  couleur  du  visage  et  la  respiration  sont 
normales,  le  pouls  présente  peu  ou  pas  de  modi¬ 
fications.  Il  peut  être  accéléré  au  début  de  l’anes¬ 
thésie  du  fait  du  nervosisme  du  patient  et  de 
l’action  physiologique  de  l’éther,  mais,  quand 
l’anesthésie  est  complète,  il  revient  à  son  taux 
normal  ou  presque,  à  moins  qu’il  ne  soit  modifié 
par  le  shock  opératoire  ou  la  longueur  de  l’éthéri¬ 
sation.  S’il  ne  s’élève  pas  chez  l’adulte  au-dessus 
de  100  à  110,  qu’il  reste  plein,  fort  et  régulier, 
que  la  respiration  et  la  couleur  de  la  face  soient 
satisfaisantes,  il  n’y  a  aucune  cause  d’anxiété.  Si, 
au  contraire,  il  atteint  130  à  150  à  la  minute,  s’il 
devient  faible  et  irrégulier,  il  devra  être  attenti¬ 
vement  surveillé  et  stimulé  hypodermiqueraent 
par  la  strychnine,  la  caféine,  la  digitale,  etc.  11 
en  sera  de  même  s’il  devient  anormalement  lent 
et  faible,  sous  l’influence  d’un  shock  sévère. 

Naturellement,  dans  les  maladies  cachecti- 
santes  telles  que  la  tuberculose,  la  fièvre  ty- 
pho'ide,  etc.,  il  est  faible  et  rapide  dès  le  début 
de  l’anesthésie  et  doit  être  encore  plus  étroite¬ 
ment  surveillé. 
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d)  Les  pupilles.  —  La  dilatation  ou  la  contrac¬ 
tion  extrême  et  persistante  des  pupilles  est  un 
indice  que  le  patient  a  pris  trop  d’éther  ou  qu’il 
est,  pour  toute  autre  cause,  en  état  de  choc. 

Une  contraction  ou  une  dilatation  temporaire, 
spasmodique  des  pupilles  ou  le  déplacement  du 
globe  oculaire  indiquent  que  le  patient  n’est  pas 
tout  à  fait  anesthésié,  et  qu’il  n’y  a  aucun  danger, 
à  ce  sujet  du  moins. 

Les  symptômes  les  plus  significatifs  de  l’anes¬ 
thésie  complète  sont  la  perte  des  réflexes  mus¬ 
culaires,  cornéens,  conjonctivaux  et  pupillaires. 

Les  réflexes  musculaires  sont  absents  quand 
les  muscles  sont  relâchés,  que  les  bras  et  les 
jambes  retombent  inertes  et  que  le  patient  gît 
tranquille,  inconscient,  dans  le  relâchement  com¬ 
plet. 

Les  réflexes  cornéens  et  conjonctivaux  sont 
absents  quand  le  globe  oculaire  est  fixe  et  que  la 
membrane  conjonctive  ne  répond  pas  à  l’attouche¬ 
ment  du  doigt.  De  quelque  façon  que  cette 
épreuve  soit  faite  et  elle  le  sera  toujours  délica¬ 
tement,  les  paupières  seront  abaissées  avec  une 
légère  friction  après  chaque  attouchement,  de  façon 
à  prévenir  toute  irritation,  voire  ulcération,  que 
des  touchers  fréquents  pourraient  provoquer. 

Le  réflexe  pupillaire  est  absent  quand  l’expo¬ 
sition  brusque  de  la  pupille  à  la  lumière  par 
écartement  rapide  des  paupières  ne  détermine 
pas  de  mouvement  pupillaire,  la  pupille  restant 
fixée  d’ordinaire  dans  un  état  de  dilatation 
moyenne. 

Habituellement  les  réflexes  musculaires  et  cor¬ 
néens  disparaissent  les  premiers,  le  réflexe  pu¬ 
pillaire  est  le  dernier  à  être  influencé  par  l’anes¬ 
thésie;  et  si  le  patient  est  anesthésié  juste  au 
point  où  cela  est  nécessaire  pour  l’intervention 
chirurgicale  (ce  qui  est  l’idéal),  ce  réflexe  peut 
persister  pendant  toute  la  durée  de  l’éthérisa¬ 
tion.  En  conséquence  le  réflexe  pupillaire  n’a  pas 
une  iiriportance  égale  à  celle  des  deux  autres 
(musculaire  et  cornéen),  mais  comme  il  est  le  pre¬ 
mier  à  réapparaître,  quand  il  a  été  aboli,  c’est  un 
bon  symptôme  de  tendance  au  réveil. 

il  est  bon  que  les  deux  réflexes  musculaire  et 
conjonctival  soient  abolis  avant  le  début  de  l’acte 
opératoire,  parce  que  si  vous  vous  occupez  seu¬ 
lement  du  premier,  manifesté  par  le  relâchement 
musculaire,  qui  est  tout  ce  que  demande  l’opéra¬ 
teur,  il  est  possible  que  le  patient  parfaitement 
tranquille  et  inerte,  anesthésié  en  apparence,  se 
contracte  dès  la  première  incision.  Quand  au 
contraire,  le  réflexe  oculaire  est  absent,  l’anes¬ 
thésie  est  complète  ou  bien  près  de  l’être. 

Le  moment  où  l’anesthésie  peut  être  suspendue 
est  d’ordinaire  indiqué  par  l’opérateur;  en  tout 
cas  il  est  toujours  opportun  d’arrêter  l’éthérisa¬ 
tion  quand  les  sutures  cutanées  sont  terminées 
et  que  l’application  du  pansement  commence. 

c)  Happons  de  l'ét/iériscur  et  de  l'opérateur.  — 
L’éthériseur  est  responsable  de  l’état  général,  et, 
en  dehors  des  accidents  en  rapport  direct  avec 
l’acte  opératoire,  responsable  de  la  vie  du  pa¬ 
tient. 

Si  quelqu’une  des  difficultés  sus-mentionnées 
se  produit  il  ne  doit  pas  hésiter,  par  crainte  d’in¬ 
terrompre  l’acte  opératoire,  à  prendre  les  mesu¬ 
res  nécessaires  pour  prévenir  le  péril  possible  ; 
mais  d’autre  part  il  ne  doit  pas  sans  raisons  va¬ 
lables  troubler  l’opérateur  en  pratiquant  par 
exemple  la  respiration  artificielle  pour  un  trou¬ 
ble  absolument  temporaire  et  susceptible  de  cé¬ 
der  aux  petits  moyens  tels  que  la  traction  de  la 
langue  ou  le  nettoyage  de  la  bouche  ci-dessus 
indiqués. 

Toutes  les  5  ou  10  minutes  il  pourra  notifier  à 
l’opérateur  le  taux  et  le  caractère  du  pouls  et  de 
la  respiration,  et  d’une  façon  générale  l’état  du 
patient,  de  façon  à  le  mettre  ,1  même  de  décider 
s’il  doit  hâter  le  processus  opératoire  ou  si  au 
contraire  il  peut  prendre  son  temps. 

Ni  l’éther,  ni  le  c  hloroforme  ne  doivent  être, 
du  fait  de  leurs  propriétés  explosives,  adminis¬ 


trées  près  d’une  flamme  «  ouverte  »,  feu  de  che¬ 
minée,  flamme  de  gaz,  lampe  allumée,  etc.  Quand 
on  emploie  le  thermo-cautère,  il  faut  penser  à 
éloigner  la  bouteille  d’éther  et  l’inhalateur  à  une 
distance  suffisante  et  veiller  à  ce  que  l’air  soit 
manifestement  débarrassé  des  vapeurs  d’éther 
avant  que  le  cautère  soit  apporté. 

f)  Itemarques  diverses.  —  L’éther  doit  être 
administré  pur  ou  presque  pur,  c’est-à-dire  peu 
mélangé  à  l’air,  contrairement  au  chloroforme 
qui  doit  au  contraire  être  très  dilué. 

Quand  on  éthérisé  de  jeunes  enfants  et  d’une 
façon  générale  des  individus  à  peau  fine  et  sen¬ 
sible,  il  est  bon  de  protéger  le  menton,  les  lè¬ 
vres,  le  nez,  les  joues  contre  l’action  irritante  de 
l’anesthésique  par  un  corps  gras. 

L’éther  est  plus  désagréable  pour  le  patient 
que  le  chloroforme  et  demande  en  général  plus 
de  temps  et  plus  d’anesthésique,  mais  il  est 
moins  dangereux.  Le  chloroforme  tue  rapide¬ 
ment  par  son  action  sur  le  cœur;  l’éther  affecte 
beaucoup  plus  lentement  les  fonctions  vitales, 
agissant  sur  la  respiration  plutôt  que  sur  le  c(cur. 

Les  nausées  sont  moins  fréquentes  avec  le 
chloroforme  qu’avec  l’éther,  mais  en  revanche, 
quand  elles  existent,  elles  sont  beaucoup  plus 
persistantes  et  pénibles  avec  le  premier  anesthé¬ 
sique. 

La  quantité  d’éther  et  le  temps  nécessaires  à 
une  éthérisation  complète  varient  évidemmentavec 
les  patients  et  les  éthériscurs;  on  peut  admettre 
comme  moyennes  200  grammes  d’éther  et  six  à 
dix  minutes.  Après  l’établissement  de  l’anesthésie 
complète,  la  quantité  d’éther  nécessaire  dépend 
naturellement  de  la  durée  de  l’opération. 


IV.  —  ApiiÈs  l’étiiéiiisaïiox  : 

Le  temps  nécessaire  à  un  éthérisé  pour  re¬ 
prendre  une  pleine  conscience  varie  de  une  demi- 
heure  à  deux  heures  et  même  plus;  il  est  évidem¬ 
ment  en  rapport  avec  la  dose  d’éther  inhalée  et 
les  idiosyncrasies  individuelles. 

Le  sommeil,  après  éthérisation,  parfois  très 
calme,  peut  être,  au  contraire,  très  agité,  quasi 
délirant  ou  troublé  par  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements,  etc. 

Quand  l’opération  et  le  pansement  seront  ter¬ 
minés  le  patient  sera  mis  au  lit,  entouré  de  bouil¬ 
lottes  ou  de  sacs  de  caoutchouc  remplis  d’eau 
chaude,  voire  simplement  de  briques  chaudes 
enveloppées  de  linges  pour  protéger  la  peau 
contre  les  brûlures  possibles:  et  si  l’état  géné¬ 
ral  du  malade  le  nécessite,  des  stimulants  diffu¬ 
sibles  (caféine,  strychnine,  sérum  artificiel,  etc.) 
seront  administrés. 

Le  malade  devra  être  constamment  surveillé 
jusqu’au  retour  de  la  conscience  complète,  de 
façon  à  ce  qu’il  ne  déplace  pas  les  pansements,  ne 
découvre  pas  la  région  opérée,  ne  tombe  pas  du 
lit,  n’introduise  pas  dans  ses  voies  respiratoires 
de  mucosités  ou  de  substances  vomies,  auquel 
cas  il  se  cyanoserait  ou  accuserait  une  gêne  res¬ 
piratoire  plus  ou  moins  considérable.  Si  cela  est 
nécessaire,  la  tête  sera  tournée  sur  un  côté,  la 
mâchoire  poussée  en  avant  et  la  bouche  débar¬ 
rassée  des  mucosités  ou  des  matières  vomies  qui 
pourraient  l’encombrer. 

Alfiieu  Mautinei-. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Victor  âudibert.  L’éosinophile  [Thèse,  Mouipol- 
lier,  1903).  —  Etude  documentée  d'uue  analyse  diffi¬ 
cile,  sorte  de  résumé  des  faits  connus  avec  la  dis¬ 
cussion  des  théories  qu'ils  ont  suscitées.  L’auteur  y 
joint  ses  appréciations  personnelles  et  toute  sa  longue 
étude  le  couduit  à  une  conclusion,  à  la  conception 
d’un  système  qui,  «  s’il  s'appuie  sur  des  faits  expéri¬ 


mentaux,  repose  en  grande  partie  sur  la  clinique  », 
comme  il  le  dit  lui-même. 

Nous  allons  donner  une  idée  très  rapide  de  ce  tra¬ 
vail  considérable  dont  on  ne  saurait  trop  faire 
l'éloge.  On  sent,  en  lisant  cet  ouvrage,  la  difficulté 
(|u’il  y  a  de  plier  la  complexité  des  faits  à  la  simpli¬ 
cité  apparente  d’une  théorie,  fût-ce  celle  des  antijdi- 
tères  qu’invoque  l’auteur. 

L’ouvrage  est  divisé  en  trois  parties  :  1“  l’éosino¬ 
phile  en  général;  2“  l'éosinophilie  :  éosinophilie 
locale;  éosinophilie  hématique;  3“  le  problème  phy¬ 
sio-pathologique  ;  nature  de  la  granulation  acido- 
phile;  son  l’ôle  dans  l’économie. 

Pun.Mièiti:  r.viirii;.  —  1“  Hecherchc  de  l éosinophile 
dans  le  sang.  L'auteur  indique  les  divers  procédés 
usuels  ;  il  donne  la  préférence  pour  la  fixation  au  chlo¬ 
roforme,  au  réactif  de  N’ikiforolf,  à  la  chaleur.  Les 
procédés  de  coloration  les  plus  simples  lui  paraissent 
les  meilleurs  ;  il  critique  le  triacide  qu’il  accuse  d'être 
d’un  usage  difficile  dans  la  jiratique  courante.  Quant 
à  la  numération  des  acidophiles,  il  donne  la  préfé¬ 
rence  au  procédé  de  Zappert. 

2“  Morphologie  de  ta  cellule  éosinophile.  Audibert 
fait  remarquer  qu’à  côté  de  l’éosinophile  vrai,  il 
existe  ;  des  mononucléaires  éosinophiles  dans  la 
leucémie,  l’anémie  infantile  pseudo-leucémique,  la 
variole,  etc...;  un  pseudo-éosinophile  à  gi'annlations 
plus  petites,  solubles  dans  l’acide  acétique,  plus 
éosinophile  (|u’orenyéophile ,  plus  indulinophile 
qu’éosiuophile ,  souvent  amphophile;  un  leucocyte 
amphophile  dont  l’individualité  n'est  pas  admise  par 
tous  les  auteurs;  enfin,  un  faux  éosinophile  qui  n’est 
qu’un  polynucléaire  coloi'é  un  peu  irrégulièrement 
par  les  couleurs  acides.  11  faut  connaître  ces  variétés 
pour  évitei-  de  les  confondre  avec  l’éosinophile  vrai. 

3“  Propriétés  des  éosinophiles.  Elles  peuvent  se 
résumer  :  amœbo'idisme,  diapédèse,  peut-être  phago- 
cytisme  ou  mieux  une  pro]n  lété  spéciale  qu’Audibert 
ne  nous  fait  connaili-e  qu’à  la  fin  de  sa  thèse  et  que 
nous  avons  déjà  signalée,  la  propriété  antiplhère. 
Nous  laisserons  de  coté  l'étude  de  l’éosinophile  dans 
la  série  animale;  retenons  seulement  qu'il  paraît 
pouvoii’  naître  d’organes  dill'érents  chez  les  divers 
animaux,  taudis  que  la  moelle  osseuse  le  produit 
seule  chez  l’homme  pur  la  transformation  du  myélo¬ 
cyte  basoj)hile  en  polynucléaire  granuleux  ou  par  sa 
division  directe. 

Sous  l'iulluence  de  certains  processus  inflamma¬ 
toires  des  tissus  qui,  au  stade  embryonnaire,  avaient 
donné  naissance  à  l  éosinophile,  deviennent  à  l'état 
adulte  capables  de  le  produire  de  nouveau  :  tels  les 
ganglions  lymphatiques,  la  rate. 

DivUxiè.ME  rxiiTii:.  —  L'éosinophile.  J)  Losinophilie 
héinatiipie.  L’auteur  fait  la  revue  générale  des 
diverses  variétés  d’hyperleucocytose  dans  les  pro¬ 
cessus  aigus  ;  nous  retiendrons  seulement  dans  cette 
analyse  ce  qui  a  trait  à  l’éosinophilie.  On  la  trouve  à 
la  péi-iode  torpide  de  l’aijpeudicite,  dans  le  sang  et 
dans  l'appendice  lui-même.  Même  éosinophilie  à  la 
période  de  défei-vesceuce  du  rhumatisme  articulaire 
aigu;  elle  est  plus  considérable  que  dans  toutes  les 
autres  infections,  3  à  10  i)our  100.  Dana  la  pneumonie 
l'éosinophile  disparaît  du  sang  dans  la  période  aiguë  ; 
à  la  pério<le  de  défervescence,  il  reprend  le  taux 
normal  ou  légèrement  supérieur,  4  à  5  pour  100. 
Même  influence  de  l'érysipèle,  les  phlyclênes  ne  con¬ 
tiennent  pas  d’éosinophiles.  La  scarlatine  ne  fait 
jamais  disparaître  les  oxyphiles  du  sang,  et  le  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour  leur  taux  s’élève  brusque¬ 
ment  à  13  et  15  pour  100  et  la  desquamation  arrive 
])arfois  à  15  poui'  100;  ce  n’est  (|u’au  sixième  mois 
que  leur  taux  est  redevenu  normal. 

La  formule  de  la  scarlatine  est  parmi  celle  des 
processus  aigus  une  formule  exceiitiouuelle.  L’oxy- 
phile  disparaît  du  sang  dans  les  premiers  jours 
de  la  diphtérie,  mais  il  y  reparaît  bientôt  et  son 
absence  prolongée  est  un  signe  de  mauvais  augure. 
La  rougeole  chasse  d'abord  l’oxypbile  du  sang, 
1  pour  100,  puis  il  y  revient  à  la  convalescence  et 
monte  au-dessus  de  lu  normale.  Dans  la  variole 
l'éosiuophilie,  nulle  au  début,  remonte  à  la  convales¬ 
cence,  mais,  ce  qui  est  le  plus  remarquable,  c’est 
l’apparition  dans  le  sang  en  quantité  anormale  de 
myélocytes  éosinophiles,  ce  qui  a  fait  comparer  les 
réactions  de  la  variole  à  celles  que  produit  la  leucé¬ 
mie.  Dans  les  pustules  existent  des  mononucléaires 
éosinophiles,  fort  peu  de  polynucléaires  éosinophiles. 
Dans  la  typhoïde  même  formule  générale,  abaisse- 
meut  des  éosinophiles  pendant  le  processus  aigu,  re¬ 
lèvement  à  la  période  de  convalescence,  3  à  9  p.  100. 
Dans  les  processus  clironiques,  dans  la  syphilis,  la 
formule  est  inconstante;  lu  polynucléose,  la  lympho- 
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cj'tose,  réosinoi)hilie  s’y  l'encontreul  tour  à  tour;  la 
tuberculose  a  pour  Ibriiiule  itcnérab!  la  ly tii[)bucylose 
avec  légère  cosinopbiiie ,  cette  iloriiiére  iliniiiiuc 
projrressi^’eiiieiit.  La  (ai(|ueliiclie  ii’auf^tnelile  la  pro¬ 
portion  (les  éosinophiles  (|n'à  la  période  terininalo, 
ils  atteignent  alors  l'd  à  Ib  i)onr  lOU.  La  lèpre  en¬ 
traîne  une  éosinopliilie  très  considérable,  toujours 
supérieure  à  8  pour  100,  et  qui  a  été  jusqu’à  ï'i  p.  100 
(Jolly).  Au  nionuuit  des  crises  d'astlune,  le  taux 
inoute  de  10  à  22  pour  100.  La  chlorose  n’a  pas  d’éo¬ 
sinophilie  appréciable,  mais  ou  a  noté  dans  cette 
all'ectiou  la  déformation  des  éosinophiles,  rappelant 
la  leucémie,  l’resque  toutes  les  néoplasies  augmen¬ 
tent  le  taux  des  oxyphiles.  Audihert  consacre  (piel- 
ques  liages  à  l’étude  de  la  Iciicocytose  dans  la  leucé¬ 
mie  ;  il  admet  que  la  recherche  et  la  découverte  des 
granulations  éosinopliiles  deviennent  une  ressource 
précieuse,  aucune  alfectioii  ne  jirésente  le  même  type 
leucocytaire  et  les  mêmes  rap|)orts  des  diverses  va¬ 
riétés  de  leucocytes;  on  a  trouvé  jus<|u’à  20  et  meme 
80  pour  100  d'éosinophiles  dans  la  leucémie  et  l’éosi¬ 
nophilie  existe  avec  la  Icucocythémie,  au  contraire 
de  ce  qui  a  lieu  dans  le  plus  grand  nombre  des  autres 
processus.  Dans  les  dermatoses,  l’éosinopliilie  peut 
avoir  un  intérêt  diagnostique  considérable.  Dans  la 
maladie  de  Duhring,  les  lésions  sanguines  sont  le 
])lus  souvent  très  accentuées,  elles  se  caractérisent 
par  une  éosinophilie  hématique  pouvant  atteindre 
jus(|u’à  110  pour  100  et  par  une  éosinophilie  cünco- 
initaute  clans  le  liquide  des  bulles. 

Cette  partie  de  l’étude  d’.Vndihert  est  ceitainement 
la  plus  dlllirile  à  mettre  au  point  à  cause  du  peu 
d'accord  qui  règne  encore  actuellement  eu  (l((rmalo- 
logii;  sur  la  classilicatioii  des  dermatoses  bulleuses. 
L’étiuh'  de  la  sérosité  des  soulèveunmls  (qcidermicjues 
du  vésicatoire  permet  de  constater  l’inlluence  consi¬ 
dérable  de  l’inloxication  sur  l'apparition  ou  la  dispa¬ 
rition  des  oxyphiles  dans  la  sérosité  ;  tandis  (|ue  le 
vésicatoire  provoque  uu(!  oxypliilie  (uuisidérahle  à 
l’i'lat  normal,  on  voit  la  proportion  des  éosinophiles 
augmenter  ou  diminuer  aveu'  l’inlensité  (hî  riul((xica- 
tion.  La  formule  éosiuophili(|U((  donnée  par  l’auteur 
pour  les  diverstîs  dermatoses  :  cuv/.i'iua,  urticaire, 
herpès,  érythèmes,  zona,  [isoriasis,  mycosis,  lichen, 
est  assez  variable  pour  chacune  d’elles,  mais  il  est 
cependant  fréquent  de  constater  pendant  leur  évolu¬ 
tion,  d((  réosinophilio.  La  raison  do  ces  variations  ne 
serait-elle  pas  dans  la  pluralité  des  causes  capables 
de  produire  des  apparences  objectives  identiques';’ 
'l’elle  est  la  (piestion  (jui  nous  vient  à  l'espi-lt  eu 
lisant  les  quel(]uos  j>agcs  consacré(;s  par  Audihert  à 
l'étude  (h;  cette  i|uesliou. 

L’éosiuoj)hilie  est  ahoudaule,  (tu  le  sait,  dans  un 
certain  nombre  d<;  maladies  parasitaires,!')  à  12p.  100 
dans  le  kyste  hydaticiue,  le  ta'iiia,  l’ankylostomasie ; 
8  à  72  pour  100  d'ascaride  provoque  jusqu’à  10  p.  100 
d’éosinophilie,  la  trichine,  hO  pour  100;  la  lilariose. 
18  |)OUr  lUO;  les  éosinophiles  augmentent  pendant  la 
nuit  (juand  le  parasite  apparaît  dans  le  sang  :  c  les 
infections  aiguës  bactériennes  exercent  sur  l'éosino- 
|)hilie  helminthique  la  même  chimiotaxie  négativ);  (|ue 
sur  l’éosinophilie  normale  »  (Limasset).  Les  intoxi¬ 
cations  par  la  tuberculine,  le  mercure,  l’acide  pi- 
crique,  etc.,  détermineni  une  éosinophilie  variable, 
parfois  très  accentuée.  Andihfii'l  conclut  dé  toutes 
ces  constatations  )|ue  l’existence  do  l’éosinophilie 
témoigne  d’une  alfectioU  banale  ou  peu  grave  ou 
d’intensité  très  atténuée.  Cette  conclusion  paraît 
comporter  de  nombreuses  exceptions;  la  scarlatine, 
la  lèpre,  la  leticéinie,  ratikylostomasie  en  sont  des 

/î)  lioniiiDphilie  locale.  L'histologie  démontre 
l’existence  d’éosinophiles  dans  un  grand  nombre  do 
tissus  inllammatoir(‘s  et  de  tissus  néoplasiques,  po¬ 
lypes  naso-pharyngiens,  lymphomes,  lyniphadénoine, 
lupus,  etc.  Un  les  trouve  dans  les  crachats  rie  noni- 
brettses  alfecliouà  pnlinonàii'es,  surtout  dans  l’asthme 
et  dans  la  I uberritlose,  m;iis  aussi  dans  une  variété 
de  bronchite  que  certains  auteurs  ont  pu  dénommer 
broitehile  éosinophili(|tte  tant  est  grande  lu  teneitr  ries 
crachats  en  aridophiles. 

Audihert  consacre  quelques  pages  intéressantes  à 
l’éosinophilie  intestinale  ,  il  montre  la  coexistence 
fréqitetite  rie  l’éosinophilie  et  ries  cristaux  rie  (iharcot- 
Leyrieti  ait  cours  ries  all'octions  ititcslinales.  Au  cours 
do  rhelininthiase,  si  cette  apparition  des  leucocytes 
ne  se  fait  pas  dans  les  fèces,  il  se  produit  fréquetu- 
meiit  ries  cristaux  de  Charcot -Leyden.  CepeUriatit 
l’auteur  croit  qu'il  n’y  a  pas  d  identité  entre  les  prin¬ 
cipes  cliimiotaxiqucs  qui  engendrent  l'éosinophilie  et 
les  cristaux  rie  Cliarcot.  Discutatit  ensuite  l’origine 
rie  ces  éosinophiles,  l’aitteuradmct  qtt’ils  arrivent  aux 
points  malades  par  diapédèse  et  qu’ils  y  sont  appelés 


par  des  substances  douées  du  pouvoir  chimiotaxique 
positif. 

Dans  la  tkoisiî  mc  r.dmr.,  l’auteur  étudie  la  nature 
de  la  f^runiilation  acidophUe  et  il  termine  par  une 
étude  du  rôle  de  !’ éosinopltile  dans  l’ecouomie.  11  ré¬ 
fute  successivement  les  bypotlièses  faites  à  ce  sujet  : 
théorie  des  oxyphiles  régénérateurs  du  sang,  tltéorie 
de  l’oxyphile  chargé  de  digérer  les  hématies  dégéné¬ 
rées,  les  microbes  en  circulation.  Il  s’arrête  davan¬ 
tage  au  système  des  alexocytes,  les  granulations  éosi¬ 
nophiles  seraient  chargées  do  sécréter  ries  substances 
bactéricides,  mais  il  ne  s’en  déclare  pas  satisfait  et 
il  arrive  à  sa  conclusion  personnelle  :  «  Le  leucocyte 
éosinophile  élabore  des  granulations  dont  le  rcjle  est 
rie  maintenir  constant  l’équilibre  chimique  du  sang  et 
de  le  l'établir,  quand  il  est  troublé.  Ces  granulations 
seraient  donc  des  «  antiphtères  a  contre,  ç-Oiipw 
nuire.  La  cellule  éosinophile  est  chargée  de  contre¬ 
balancer  l’inlluenee  de  substances  dont  la  virulence  et 
l'intensité  sont  très  atténuées.  »  Dans  beaucoup  de 
processus,  »  l’intoxication  dépasse  les  limites  du 
pouvoir  d’action  de  ce  leucocyte  ». 

ÏS'ous  ferons  seulement  remar(|uer,  en  terminant 
l’analyse  de  cette  thèse  très  travaillée,  que  le  leuco¬ 
cyte  oxyphile  est  regardé  ici  comme  un  agent  pré¬ 
posé  à  la  purilication  de  l’organisme.  Or  1  oxypliilie 
hémati(|uc  paraît,  comme  nous  l’avons  vu  au  cours 
de  celle  analyse,  se  manifosler  seulement  quand  des 
substances  parliculières  sont  versées  dans  le  torrent 
circulatoire  quelle  que  soit,  d’ailleurs,  la  toxicité  ab¬ 
solue  rie  ralfeclion  au  cours  de  laquelle  se  produit 
l’oxyophilie;  de  ce  que  l’oxyphile  est  appelé  dans  le 
sang  par  chimiolaxie  il  ne  s’ensuit  pas  qu’il  doive 
nécessairement  jouer,  comme  le  veut  l’auteur,  le  ri'ile 
d’autipblère  ;  peut-être  n’est-il  qu’un  simple  témoin. 

L.  Lrxoï.cr. 

BACTÉRIOLOGIE 

Vagedes.  Recherches  sur  l’apparition  d'une 
substance  agtilutinanio  spociûquo  dans  le  sang 
dos  personnes  atteinles  ou  convalescentes  de  la 
grippe  {Deutsche  inilit.  /c'/L,  Avril  lllO;!,  p.  281')).  — 
Les  rtM'hei'ches  de  l’auteur  montrent  que,  dans  le 
cours  de  la  grippe,  on  peut  voir  apparaître  quelque¬ 
fois  dans  le  sérum  sanguin  des  substances  qui  agglu¬ 
tinent  le  bacille  de  l’inllueuza  ;  toutefois  la  chose 
n’est  pas,  semble-t-il,  aussi  nette  et  aussi  (l'équente 
que  dans  la  lièvre  typbo'îde,  la  dysoulerie. 

(les  faits  pernutltent  de  supposer  (|Ue  l’iniluenza,  à 
l’instar  des  autres  maladies  infectieuses,  détermine 
une  immunité  plus  ou  moins  accentuée. 

Il  est  dès  lors  rationnel  de  combattre  cette  maladie 
par  un  traitement  spécifique. 


PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

J.  Cliompret.  Pathogénie  générale  des  affections 
buccales  \ylrchiees  générales  de  médecine,  190;!. 
21  Mars,  p.  70.')).  —  La  conformation  anatomique  de 
la  bouche,  le  uombre  des  organes  qu’elle  contient  et 
ses  fonctions  font  prévoir  combien  y  sont  nombreuses, 
fré(|uentes  et  variées  les  nlfections  morbides. 

l)'auteur  étudie  d’abord  les  causes  de  fré(|uence. 
Les  lésions  peuvent  se  développer  à  la  suite  rie  trau¬ 
matismes  physiques  et  chimiques  et  d’infections  par 
contact;  les  aliments,  les  boissons  peuvent  apporter 
des  éléments  infectieux  ou  agir  parleur  température; 
la  mastication  peut  donner  naissance  à  ries  trauma¬ 
tismes.  Les  chicots  dentaires  Sont  fréquemment  cause 
d’ulcéralious  de  la  muqueuse  buccale.  I/absOrptlon 
de  liquides  corrosifs  on  toxiques;  le  tabac  lui-même, 
soit  à  la  suite  de  sa  chaleur,  de  traumatisme  jiar  le 
tuyau  rie  pipe  ou  de  l'action  de  la  nicotine;  l’air 
atmosphérique  qui  traverse  la  bouche,  par  les  impu¬ 
retés  qu  il  contient,  sont  causes  d’infection.  Les 
inllammations  de  la  muqueuse  nasale  peuvent  se  pro¬ 
pager  à  la  buccale,  et  les  microorganismes  des 
voies  respiratoires  peuvent  alors  infecter  la  bouche. 
Les  dents  sont  un  facteur  de  désordre  (|ne  l’on 
reti'ouve  à  cha(|ne  instant.  L’humidité  produite  par 
les  sécrétions  de  salive  et  dé  tnucus,  et  dont  la  réac¬ 
tion  est  alcalitie,  est  iiirii-Spensable  au  bon  fonction¬ 
nement  de  la  digestion  buccale  et  à  la  défense  vis-à- 
vis  des  microorganismes,  grâce  à  la  phagocytose  ; 
niais  la  salive  est  sujette  à  des  variations  considérables 
de  quantité  et  rie  qualité  suivant  l’état  rie  santé  des 
individus.  La  salive  suit  les  variations  chiini<|Ues  du 
sang  et  a  une  action  directe  sur  la  mu([ueuse  buccale 
et  sur  les  dents. 

Les  Ityperacides  (arthritiques,  goutteux,  rhumati¬ 


sants)  ont  une  réaction  très  peu  alcaline,  acide  même 
parfois  du  sang  et  de  la  salive.  Los  fermentations  sont 
très  rares  dans  la  bouche  des  hyperacides.  Les 
bypo-acides  (lymphatiques,  scrofuleux,  tuberculeux) 
sont  un  milieu  excellent  pour  les  fermentallous. 
De  l’état  chimique  de  la  salixe  dépend  en  grande 
partie  la  pathologie  de  la  bouche.  11  donne  de  dill’é- 
l'cnls  bouillons  (le  culture  dans  lesquels  évolueront 
les  milliers  rie  microbes  qui  existent  dans  la  cavité 
buccale. 

La  condition  sine  r/ua  non  de  l’infection  buccale  est 
la  présence  de  microbes  pathogènes.  Ces  microorga¬ 
nismes  sont  d'origine  externe  ou  interne.  L’auteur 
passe  en  revue  les  divers  bacilles  :  le  Icpiothri.r.  le 
hacille  fusiforme  de  Fi/jcent,  (|ui  se  voit  toujours  dans 
la  bouc'be,  associé  généralement  avec  les  spirilles, 
constants  égalen)cnt,  le  hactérium  terino  agent  par 
excellence  rie  la  putréfaction,  le  hacillits  suhtilis,  le 
bacillas  amylobactcr  qui  r^nd  assimilable  la  cellulose 
végétale,  le  bacille  de  lu  pomme  de  terre  rie  Vignal, 
le  bacillas  tremulas,  le  spirochète  denlicula  hôte  du 
tartre,  le  vibrio  rugula.  Parmi  les  microbes  pathogènes 
l’auteur  rappelle  les  principaux  et  les  plus  fréquents: 
le  streptocoque,  qui  peut  devenir  fort  violent  et  être 
l’agent  de  nombres  d’infections  allant  de  la  simple 
angine  aux  adéno-phlegmons  graves  et  à  l’érysipèle; 
les  staphylococens  pyogènes  aiircn.s  aibns  et  citreus 
qui  (lotilienl  la  suppuration  localisée  de  la  bouche;  le 
pneumocoque,  qui  se  retrouve  constamment  à  la  sur¬ 
face  de  l’amygdale  (Dezançon  et  Crilfon),  devient 
virulent  pendant  la  pneumonie  et  produit  des  angines, 
des  prostatites,  des  ostéomyélites  et  une  foule  d’autres 
complications  infectieuses  ;  le  pneumo-bacille  de 
Friedland cr,  le  bacille  de  Klebs,  agent  de  la  diphtérie 
à  fausses  membranes,  et  le  bacille  de  Koch,  rare  dans 
la  bouche  où  il  paraît  ne  jamais  se  trouver  primitive¬ 
ment;  le  bacterinm  coli  commune,  le  micrococcus 
tétragènes  et  enlln  le  bacille  de  l’Ieill'er. 

L’auteur  étudie  ensuite  les  causes  de  défense  ou  do 
réaction.  11  en  est  do  mécaniques  :  inouveineiits  des 
lèvres,  des  joues  et  de  la  langue  dans  la  mastication, 
la  déglutition,  la  i)honation  même,  le  massage  bien¬ 
faisant  et  continuel  de  la  langue,  tous  mouvements  qui 
exagèrent  la  mue  épithéliale  laquelle  entraîne  nombre 
de  bactéries  vers  le  tube  digestif.  Pendant  la  nuit, 
sécrétion  très  active  de  mucus  légèrement  acide  èt 
bactéricide.  La  salive,  chaque  fois  que  la  bouche  a 
quelque  chose  à  redouter,  arrive  en  grande  quantité. 
Elle  englue  les  bactéries  et  les  entraîne  ;  elle  empêche 
les  stagnations,  les  fermentations  et  les  actions  mi¬ 
crobiennes;  à  l’état  normal,  son  alcalinité  nuit  aux 
microbes  pathogènes  eu  général  et  au  charbon  en 
particulier.  L’antagonisme  microbien  joue  un  grand 
rôle  de  protection.  11  est  certaines  races  microbiennes 
Iles  saprophytes  vulgaires  par  exemple)  qui,  parleur 
développement,  étoull’ent  des  microbes  plus  fragiles 
et  moins  accoutumés.  I,cs  microorganismes,  patho¬ 
gènes  ou  non,  ou  leur  toxine,  ont  une  fonction  exci¬ 
tante  sur  la  leucocytose,  et  les  phénomènes  rie  phago¬ 
cytose  des  leucocytes  sont  un  des  grands  procédés  do 
défense  buccale. 

Y.  Gaii'ioN. 

CHIRURGIE 

Schonwerth.  Sur  le  diagnostic  et  l’opération 
des  abcès  pôrityphliques  {Deutsche  milit.  Zeit., 
Juillet  lllO;!,  p.  425).  —  Les  abcès  péritypliliques 
doivent  être  ouverts  le  plus  tcàt  possible  ;  quelques- 
uns  d’entre  eux  sont  parfois  susceptibles  de  guérir 
spontanément,  mais  il  est  dangereux  de  compter  sur 
celte  guérison  spontanée  (possibilité  d’ouverture  dans 
la  cavité  péritonéale,  abcès  BOUs-phréni(|ues,  suppu¬ 
rations  de  la  plèvre,  érosion  des  gros  vaisseaux,  etc.). 

Pour  diagnostiquer  la  présence  du  pus,  il  faut  se 
baser  sur  l’état  do  lu  tumeur,  sur  les  qualités  du 
pouls  et  sur  la  marche  de  la  température. 

L’observation  de  la  tumeur  permettra  d’afllrmer  la 

extérieurs  que  par  son  évolution.  Quand  un  exsudât 
est  de  nature  séreuse,  rarement  il  reste  d’un  volume 
stationnaire  ;  il  tend  |plulôt  à  se  résorber,  à  devenir 
plus  petit.  Quand,  au  contraire,  nn  exsudât  ne  change 
pas  de  volume  durant  quatre  on  cinq  jours,  quand  il 
a  piutè)l  une  tendance  à  augmenter,  la  présence  de  pus 
devient  très  vraisemblable.  11  en  est  de  même  quand 
la  température,  après  s’être  brusquement  élevée, 
reste  entre  31)'*  et  40“  pendant  quelques  jours. 

Tant  que  le  pus  reste  encapsulé,  le  pouls  est 
tendu,  régulier;  11  bat  entre  80  et  00  à  la  minute.  Un 
pouls  petit,  fréquent,  dénote  une  Infection  grave,  il 
devient  une  indication  pressante  d’intervention. 

G.  Kisci.ek. 
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Herold.  La  trépanation  employée  pour  diminuer 
la  pression  intra-cranionne  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  [Deutsche  inilit.  /.cil.,  Mars  1001!,  j).  l'i/). 
— ■  Quand  >1110  liiineur  oérôbi'alc  no  sio^o  pas  au 
niveau  d’uu  eeniro  luotcur,  son  diagnoslie  ])eut 
ôlre  très  dil'licilo;  il  le  sera  d’autant  plus  qu’aux 
symptômes  oi'diuaires  des  tumeurs  s’en  ajoutent 
d’autres,  qui  sont  dus  à  l’augmentation  de  la  pression 
intra-cranienne.  Ce  sont  ;  la  eé()halée,  les  vomisse¬ 
ments,  l’œdème  de  la  papille.  Celul-ei  s’observerait 
dans  00  pour  100  des  cas,  d’après  Üppenlieim. 

Or,  il  est  possible,  par  l’intervention  opératoii'e, 
d'iufluencei'  d  une  manière  favorable,  non  seulement 
les  phénomènes  subjectifs,  mais  encore  les  jibéno- 
mènes  objectifs,  et,  entre  autres,  de  faire  disparaîti'e 
complètement,  ou  tout  au  moins  de  diminuer  l’oedème 
papillaire;  en  effet,  quand  les  effets  de  la  pression 
artérielle  sur  le  nei  f  optique  ne  sont  pas  trop  acceu- 
tnés,  ou  (|u’ils  ne  sont  pas  de  date  trop  aneiemic,  ou 
voitramaurose  diminuer  eonsidérableineut,  ou  même 
disparaître. 

Les  opérations  roeommanilées  poui-  diminuer  la 
)n-ession  intra-cranienne  sont  :  1"  la  ponction  lom¬ 
baire;  2“  la  trépanation  avec  ouvorlui-e  de  la  dure- 
mère  ;  11“  la  ti  épanatiou  avec  ponction  capillaire  du 
ventricule  latéral;  4“  la  trépanation  avec  drainage  du 
ventricule  latéral. 

D’après  Üppenlieim,  Sanger,  llabn,  la  pouctiou 
lombaire  ne  donne  pas  de  bons  résultats. 

11  faut  avoir  recours  à  la  trépanation,  suivie  d’ou¬ 
verture  de  la  dure-mère,  de  ponction  ou  de  drainage 
ventriculaire,  selon  l’état  de  tension  du  ventricule. 
D’après  Keen,  il  sei'ait  bon  de  ponctionner  la  coime 
postérieure  du  ventricule,  et  poui'  cela  il  faudrait  tré¬ 
paner  eu  un  endi’oit  situé  !i  l  pouce  1  4  au-dessus  cU 
1  pouce  1 ,4  en  arrière  liu  conduit  auditif  externe.  11e- 
i-bold  préfère  les  distances  del  pouce  li  4 ,  c’est-, à-dire 
de  1!  cent.  1  /  2.  Si  on  dépasse  cette  distance  en  hauteur, 
on  risque  davantagt;  tie  blesser  les  centres  moteurs. 
La  ])onction  se  fait  au  moyeu  d’uu  trocart  et  d’une 

Lu  suiiaut  ces  indications  on  (‘Vitt'ra  donc  bi  bles¬ 
sure  de  centres  cérébraux  importants,  ainsi  que  la 
lésion  d’une  bi’amdie  de  la  méningée  moyenne,  ainsi 
que  du  sinus  trausverse  ;  une  ase])sie  i-igoureuse 
dans  l’opération  et  les  pansements  ultérieurs  sera 
une  bonne  garantie  contre  la  méningite,  l’encéphalite, 
l’alntès  cérébr'al.  Lndn,  il  serti  bon  de  ne  pas  faire  une 
tré|)imation  trop  étendue  afin  d’évitei-  une  hernie  cé¬ 
rébrale. 

G.  Fiscnmi. 


PÉDIATRIE 

François.  Des  maladies  du  prématuré  (Thèse, 
Paris,  l'JUÎi).  —  Les  nouveau-nés  jirésenlent,  comme 
on  sait,  une  réceptivité  particulière  jjour  les  germes 
infectieux,  parce  que  les  organes  dans  lesquels  sc 
forment  les  phagocytes  n’oUrenl  pas  encore  chez  eux 
le  |)arfail  état  de  développement  qu’ils  acquièrent 
chez  l’adulte  et  qui  leur  iiei-mel  de  combattre  victo- 
rieusemenl  les  agents  microbiens.  Cette  réceptivité 
morbide  est  encore  ])lus  marquée  chez  le  prématui'é, 
oit  l’achèvement  des  organes,  la  ftiihlesse  des  cel¬ 
lules,  la  paresse  du  système  lymphati(|ue  s’associent 
pour  en  faire  une  proie  facile  aux  germes  de  toutes  sor¬ 
tes  qui  l’entourent  dos  sa  naissance.  L'hypothermie 
fréquente  que  l’on  obsei-ve  chez  ces  débiles  favorise 
encore  cette  facilité  d’infection. 

Le  prématui-é  peut  être  atteint  iu  utero,  au  mo¬ 
ment  de  raccouchement,  on  après  sa  naissance. 

_ /;,  utero,  le  faitus  est  alors  ordinairement  infecté 

dans  le  cas  de  rupture  ])rématuréo  des  membranes, 
surtout  si,  comme  il  arrive  fréquemment,  la  mèi-e 
n’a  pris  aucun  soin  antiseptique.  L’œuf  ouvert  peut 
être  envahi  pai-  les  nombreux  microbes  qui  |)ullulent 
dans  le  vagin;  le  liquide  et  le  délivre  présentent 
alors  souvent  une  odeur  fétide  qui  se  communique  à 
l’enfant  et  que  ce  dernier  conserve  (|uelque  temps 
après  sa  naissance.  Souvent  on  n’observe  pas  autre 
chose,  mais  quelquefois  le  nouveau-né  iirésente,  dans 
ces  cas,  de  l’infection  cutanée,  se  traduisant  par  des 
placards  disséminés  sur  le  tronc  et  les  membres  et 
rappelant  l’érysipèle,  l’arfois  encore,  l’infection  cause 
des  abcès  multiples,  de  l’omphalite,  des  infections 
digestives  et  respiratoires,  dues  à  l'introduction  dans 
les  organes  de  l’entant,  àla  suite  de  mouvements  pré¬ 
maturés  d’insiiiration,  du  liquide  amniotique  infecté. 
Une  infection  généralisée  peut  même  eu  résulter. 

_ Pendant  i accouchement,  le  débile  peut  s  iulecter 

lors  des  derniers  temps  de  l’expulsion.  Les  yeux 
sui  tout  sont  exposés  et  les  conjonctivites  ne  sont  pas 


—  Los  infections  post-partum  reconnaissant  pour 
cause  l'iiitroduction  dans  l’orgauisme  de  reniant  de.s 
microorganisrnes  qui  existent  dans  l’aii-  qu’il  respire 
ainsi  que  dans  b's  aliments  qu’il  absorbe.  Parfois  ee 
sont  des  objets  de  pansement  malpropres,  les  doigts 
septiques  des  personnes  appelées  ii  lui  donner  des 
soins  qui  sont  les  vecteurs  de  ces  agents  mlcro- 

Par  quelle  voie  se  fait  l'infection?  11  en  est  quatre 
des  jdus  fréquentes  :  la  ]ie;iu,  l’ombilic,  1  appareil 
digestif  et  l’appareil  respiratoire. 

La  délicatesse  de  la  ])cau,  la  faiblesse  de  l’épi¬ 
derme  qu’éraillo  le  moindre  coup  d’ongle  expliipient 
la  fréquence  des  portes  d’entrée  que  peut  |)re3enter 
le  tégument  du  débile,  si  l’on  ne  prend  soin  de  met¬ 
tre  à  l’abri  de  tout  germe  septique  cette  imtite  jdaie 
superficielle.  La  montée  laiteuse  qui  survient  dans 
les  premiers  jours  de  la  naissance  est  souvent  l’occa¬ 
sion  de  lymphangites  et  même  d'abcès  du  sein.  La 
peau  des  fesses,  en  contact  avec  les  selles  et  l’urine, 
s’ii'cite  facilement  et  se  couvre  d’érythèmes. 

Mais,  de  tous  les  points  de  la  surface  cutanée,  c  est 
l’ombilic  qui  joue  le  rôle  le  plus  important  ;  la  chute 
du  cordon  ombilical  et  la  cicatrisation  do  la  peau  ne 
su  font  pas,  en  effet,  sans  phénomènes  d’iidlammation 
légers,  qui  favorisent  la  pénétration  ou  tout  ati  moins 
la  nocivité  des  germes  existant  in  loco.  Parmi  les  in¬ 
fections  ombilicales,  l’érisypèle  de  l’ombilic  est  une 
des  pins  fréquentes,  et  sa  gravité  est  excessive,  car 
]ireB(|ue  toujours  il  est  mortel.  (Quelquefois,  au  mo¬ 
ment  de  la  chute  du  cordon,  l’ombilic  peut  être  envahi 
par  des  microbes  septiques  autres  que  le  streptoco¬ 
que  de  Fehleisen;  ordinairement  alors  l’affection  est 
moins  grave  et  la  guérison  pins  fré<|uenle. 

Outre  l’ombilic,  le  tube  digestif  et  l’a|)pareil  res¬ 
piratoire  sont,  chez  le  débile,  les  deux  portes  d’en¬ 
trée  les  plus  fréquentes  des  germes  morbides.  La 
broncho-pneumonie,  surtout  celle  qui  accompagne 
une  épidémie  de  grippe,  est  commune  chez  le  pre- 
inaluré  et  d’uu  pronostic  des  plus  graves  ;  elle  revêt, 
en  effet,  chez  lui,  la  forme  hémm-i-agique. 

La  gastro-entérite  est  également  fré<|ucnte;  évo¬ 
luant  brusquement,  elle  peut  tuer  le  nourrisson  en 
quelques  jours,  ou  bien,  dm  ant  queli|ue  peu,  elle 
imprime  à  l’enfant  fous  les  caractères  de  l’atlire])sie 
ilécrils  par  Parrot. 

Les  infections  chez  le  débile  ne  restent  |)as  tou¬ 
jours  localisées  à  tel  ou  tel  organe  :  la  faiblesse  de 
la  phagocytose  s’oppose  moins  ici  que  chez  l’adulte 
à  l’envahissement  de  l’organisme  entier  par  les  ger¬ 
mes  ])athogèncs,  et  les  septicémies  sont  fréiiuentes. 

L’infection  se  fait  ordinairement  par  voie  sanguine 
et  le  microbe  le  iilus  fréquemment  en  cause  est  le 
streptocoque,  puis  le  colibacille.  Dans  la  plupart  des 
cas,  la  mort  survient  très  rapidement.  Le  iiremier 
svmptônie  est  l'inappétence  :  l'enfant  refuse  le  sein; 
s’il  est  gavé,  il  rejette  tout  ce  qu’il  prend.  Puis  ap¬ 
paraissent  des  convulsions,  parfois  de  Pictère,  de  la 
diarrhée.  Lnfiu  le  petit  malade  se  cyanose,  révélant 
ainsi  l’état  du  poumon,  riiisuflisance  de  l'hématose  et 
l’asphyxie  jn'Ogressive  :  les  mouvements  respiratoires 
peuvent  être  lents,  superficiels;  parfois,  au  con¬ 
traire,  l’ins|)iratiou  est  frequente,  courte,  suivie 
d’une  expiration  relativement  beaucoup  ]ilus  longue 
et  accompagnée  d’un  léger  battement  des  ailes  du 
nez.  Le  ]>oids  baisse  et  souvent,  la  veille  delà  mort, 
présente  une  forte  augmentation  suivie  d’une  briis- 
(|ue  diminution.  A  l'autoiisie,  on  constate,  une  conges¬ 
tion  intense  de  tous  les  organes;  ceux-ci  peuvent 
paraître  sains  à  première  vue,  mais  ils  sont  cepen¬ 
dant  lésés,  et.  si  ou  les  examine  au  point  de  vue  his¬ 
tologique  et  bactériologique,  ou  les  voit  envahis  de 
microbes. 

Que  taire  contre  ces  infections  Avant  tout  il  faut 
s'efforcer  de  les  prévenir. 

Par  des  soins  minutieux  de  propreté,  on  évitera 
les  affections  cutanées  :  lymphangites,  abcès,  éry¬ 
thème,  si  fréquentes  chez  le  débile  mal  soigne  ;  on 
aura  soin  de  mettre  la  moindre  plaie  à  l'abri  de  tout 
contage,  en  la  dissimulant  sous  nu  pausement  occlu¬ 
sif  et  aseptique.  A  l’hôpital,  les  affections  ombilicales 
sont  rares,  cela  tient  au  genre  de  pansement  de  l’om¬ 
bilic,  pansement  très  simple  et  qui  consiste  en  un 
petit  carré  de  ouate  hydroidiilu  nscptiiiue,  nu  milieu 
duquel  est  faite  une  petite  ouverture  Jiour  passer  le 
cordon. 

On  évitera  les  troubles  digestifs  eu  donnant  des 
aliments  asepti(|ues;  sein  ou  lait  stérilisé;  les  aflec- 
tioiiB  res]>iratoires,  en  éloignant  du  nourrisson  toute 
maladie  coutagieuse,  gri]ipe,  rougeole,  pneuinouie. 
L’isolement  du  ])rématuré.  dans  les  cas  d  épidémie, 
est  d’une  importance  capitale. 

1  La  maladie  déclarée,  nous  sommes, peu,armcs  pour 


la  combattre.  Gependant,  contre  les  troubles  diges- 
ifs,  ou  pourra  recourir  aux  lavages  de  l’estomac  et 
le  l’intestin,  à  la  diète  hydrique,  à  une  hygiène  plus 
iévère  de  l’alimenlatiou.  Contre  l’iiyperthermie,  les 
jaiüs  tièdes  ont  donné  d’excellents  résultats.  Un  bon 
raitement  consiste  dans  les  injections  do  sérum  ;  on 
peut  faire  au  prématuré  malade  5  à  10  ceutimèlres 
cubes  de  sérum  sous-cutané  à  l’aide  d’une  seringue 
de  Piavaz.  Dans  les  cas  de  broncho-pneumonie  hé- 
rragique,  Delestre  conseille  derecoui’ir  aux  injec¬ 
tions  sous-cutanées  de  3Ü  centimètres  cubes  de  sérum 
jirécédées,  pour  évitei'  une  tension  artérielle  ti-op 
forte  chez  un  enfant  si  exposé  à  une  hémorragie, 
ne  saignée  de  2  à  11  centimètres  cubes  et  même  de 
à  20  centimètres  cubes  :  cette  saignée  agirait  cliez 
le  prématuré  en  luttant  contre  la  congestion  organi¬ 
que  et  en  stimulant  l’activité  des  organes  hemato-  et 
lymphopoiétiiiues. 


■I.  Dixiosr. 


NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 


A.  Morselli.  La  tuberculose  dans  l’étiologie  et  la 
pathogénèse  des  maladies  nerveuses  et  mentales, 
étude  critique  et  expérimentale  [llrochurc,  Gènes, 
1901!,  'l'yp.  l’ratelli  Carlini'.  — Dans  ce  travail,  l’au¬ 
teur  étudie  successivement  :  1"  les  névroses  et  les 
psychoses  par  hérédité  tuberculeuse;  2"  les  névroses 
et  les  ])sychoses  par  infection  tuberculeuse;  3“  les 
altéi'ations  anatomiques  du  système  nei'veux  pro¬ 
duites  ])ar  la  tuberculose. 

La  tuberculose  est  une  cause  d’affaiblissement 
organique  que  les  ascendants  trausmetteut  à  leurs 
descendants  comme  une  diatlièse. -C’est  en  cela  que 
riiéréilité  tuberculeuse  est  une  cause  prédisposant 
aux  maladies  nerveuses:  à  tout  âge,  les  (ils  de  tuber¬ 
culeux  sont  sujets  à  présenter  des  maladies  ])sychi- 
ques  ou  des  maladies  nei'veuses;  mais  il  faut  faire 
cette  distinction  que,  chez  l'enfant,  se  développe  plutôt 
la  névrose,  et  chez  l'adulte  plutôt  la  psychose.  (Quant 
à  la  forme  de  l’all'ection,  on  ne  saurait  dire  laquelle 
est  plus  fréquente  dans  la  descendance  des  tubercu¬ 
leux;  c’est  (pi  eu  effet  on  n’hérite  ]ias  d’une  maladie, 
mais  seulement  de  la  diathèse,  de  la  tare  dégénérative 
qui  diminue  ra]ititude  à  la  vie. 

La  tuberculose  acquise  est  la  source  de  nom¬ 
breuses  maladies  qui  fi-appent  le  système  nerveux 
tant  dans  sa  partie  centrale  que  dans  sa  partie  péri- 
phérique  (tubercules  cérébraux,  méningites,  né¬ 
vrites,  etc.',  et  ipii  ont  pour  substratum  une  lésion 
anatomique.  D’autres  maladies  sont  le  résultat  de  la 
siuqilc  intoxication  tuberculeuse  (névroses,  psy¬ 
choses,  psycliose  polynévritiqucl. 

Cette  intoxication,  qui  agit  surtout  sui-  la  sphère 
|)sychiipie,  provoque  des  troubles  mentaux  de  tout 
ordre  cl  de  tout  degré;  ils  vont  de  la  simple  exagé¬ 
ration  des  défectuosités  clu  caractère  au  délire  carac¬ 
térisé  et  aux  vésanies;  il  n’y  a  cependant  aucune  ten¬ 
dance  plus  maripiée  jiour  certaines  formes  plutôt  que 
pour  d'autres.  Le  trouble  mental  peut  aussi  se  inalii- 
festci'  par  des  idées  de  suicide  ou  un  penchant  à  la 
criminalité. 

Mais  l’intoxication  tuberculeuse  n’est  jias  seule  en 
cause  dans  l’étiologie  de  ces  troubles  mentaux;  il 
faut  tenir  compte  aussi  du  facteur  individuel  <pii  fait 
réagir  chaque  sujet  de  la  façon  qui  lui  est  pro|)re. 

L.n  outre  de  son  action  chimique,  la  tuberculose 
peut  exercer  une  action  mécanique  jiar  les  lésions 
(pi’elle  détermine.  Les  tubercules  et  les  abcès  céré- 
bi'aux,  les  caries  osseuses,  les  processus  ménin¬ 
gés,  etc.,  provoipieut  des  manifestations  que  l’on 
connaît  bien;  ces  lésions  peuvent  également  produire 
des  iisyclioses  véritables,  dont  quelquefois  on  ne 
reconnaît  l'origine  qn'à  l’autopsie. 

Les  altérations  que  l’on  observe  dans  les  élémeuts 
nerveux  corticaux  sur  leS(|iiels  l’inloxicaliou  tuber¬ 
culeuse  a  agi  ne  |)résenteut  rien  de  caractéristique. 
Les  cellules  montrent  la  chromalolyse  ordinaire,  avec 
la  vacuolisation,  la  dégéiiéiation  pigmentaire;  tout 
cela  n’est  [las  spécifique  de  l'intoxication  tubercu¬ 
leuse,  mais  peut,  dans  une  certaine  mesui-e,  servir  à 
ex|)liquer  les  troubles  psychiques  des  malades.  Ün 
|)ent  produii'C,  avec,  le  virus  tuberculeux,  des  dégéné- 
ralions  primaires  et  secondaires  dans  la  moelle  ;  ce 
(|ui  peut  aussi  iiermetti  e  de  se  rendre  compte  de  cer¬ 
taines  parésies  et  de  certains  imralysies  des  phlisi- 


En  somme,  les  b'-sions  des  éléments  nerveux  ne 
fout  qu’indiquer  la  peidurbalion  de  la  fonction  ;  la 
toxine  tuberculeuse  n'agit  qu’en  altérant  la  morpho¬ 
logie  des  élémeuts  du  système  nerveux,  lequel  devient 
aille  à  présenter  des  troubles  de  tout  genre. 
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M.  Klippel  et  E.  Lefas.  Le  sang  dans  la  para¬ 
lysie  générale  et  le  tabes  [Archh’cs  générales  de 
médecine,  28  Avril  1908,  p.  1025).  —  L’inlôrèt  que 
présente  l’étude  du  sang  dans  les  maladies  nerveuses 
est  considérable.  I.a  paralysie  générale  progressive 
et  le  tabes  évoquent  l’idée  d’infection  uiicrobienue, 
spécialement  dans  les  formes  inllamiuatoires  (cyto¬ 
logie  du  liquide  céplialo-racbidicn,  lésions  méningées 
et  altérations  de  dégénérescence  dans  les  différents 
organes).  MM.  Dide  et  Chenais  ont  signalé  l’éosino¬ 
philie  dans  la  démence  ])récoce;  on  sait  que  l’éosi- 
nopliilie  est  le  plus  souvent  en  rapport  avec  une 
réaction  organique  contre  une  into.vicatiou  autogène 
ou  hétérogène;  l’augmentation  des  éosinophiles  a  été 
vue  à  degrés  variables  dans  la  paralysie  générale  et 
le  tabes. 

Pahai.ysh;  (;i':.ni':iiai.i:.  —  Sabrazès  et  Matins,  dans 
8  cas  de  paralysie  générale,  ont  noté  :  tendance  à 
l’hyperglobulie  ;  l’hémoglobine  inférieure  à  la  nor¬ 
male,  92  pour  100,  ainsi  que  la  valeur  globulaire, 
90  pour  100;  une  très  légère  augmentation  des  leu¬ 
cocytes  (8.500)  portant  sur  les  polynucléaires  et 
parfois  sur  les  éosinophiles.  Les  auteurs  étudient 
dans  la  pai-alysie  générale  trois  périodes. 

Première  période,  5  cas.  -  Les  globules  rouges 
se  maintiennent  au  tau.v  normal,  le  nombi  e  de  leuco¬ 
cytes  se  maintient  h  5.800.  Malgré  cette  absence  de 
leucocytose,  le  j)Ourcenlage  des  es|)èces  leucocytaires 
est  intéressant.  Il  y  a  de  la  polynucléose  neutrophile  ; 
75  h  80  neutrophiles  pour  100  leucocytes  variés,  au 
lieu  de  60  à  66  pour  100;  les  lymphocytes  varient 
entre  6  et  15  ;  les  monucléaires  diminuent,  ils  sont  au 
nombre  de  8  à  10  pour  100.  On  trouve  1  à  3  poui'  100 
d’éléments  anormaux,  peut-être  leucocytes  dégénérés. 

Dcu.rième  période.  Il  cas.  —  Les  globules  rouges 
augmentent  un  [jeu,  très  peu  de  nombre.  Très  rare¬ 
ment,  anémie  faible;  tendance  à  la  leucocytose.  Les 
polynucléaires  diminuent;  les  mononucléaires  et  les 
lymphocytes  augmentent.  Dans  2  cas,  0,50  et  3  pourlOO 
de  véritables  myélocytes  neutrophiles.  Eosinophiles 
normaux,  sauf  dans  2  cas. 

Troisième  période,  6  cas.  —  On  a  souvent 
5.500.000  hématies  et  20.000  leucocytes.  Les  auteurs 
croient  que  ce  phénomène  tient,  en  grande  partie,  à 
la  concenti-ation  périphérique  du  sang  déterminée 
par  le  refroidissement  des  extrémités. 

Taiiiùs,  6  cas.  — D’après  Pardo,  certains  tabétii|ues 
ont  une  anémie  du  second  degré,  d’autres  sont  liieu 
portants  et  ont  environ  1.000.1)00  de  globules.  Les 
leucocytes  varient  de  7.500  à  12.000.  Parfois,  aug¬ 
mentation  de  mononucléaires,  rarement  de  polynu¬ 
cléaires.  On  observe  parfois  de  nombreux  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  et  quelques  mononucléaires 
éosinophiles.  Sabra/.ès  et  Malhis  ont  observé  la 
normale  dans  les  hématies,  et  une  très  légère  poly¬ 
nucléose  neutrophile. 

Les  auteurs,  dans  2  cas,  constatent  la  ])olychro- 
matie  signalée  par  Pardo.  Le  taux  des  hématies, 
d’après  eux,  est  normal  chez  certains,  donne  une 
légère  anémie  chez  d’autres.  Dans  1  cas,  ou  a  de  la 
lymphocytose,  dans  1  cas  de  l’éosinophile  manifeste. 

Donc,  dans  la  paralysie  générale,  pas  d’anémie 
rouge,  pas  de  leucocytose  proprement  dite.  .\u  début, 
infection  avec,  réaction  de  l’organisme  se  traduisant 
par  de  lu  polynucléose;  à  la  deuxième  et  troisième 
périodes,  l’organisme  ne  réagissant  plus,  on  a  les 
signes  d’infection  torpide  (mononucléose  lymphocy- 
tiqiie).  De  même  dans  le  tabes,  anémie  rouge  et  éosi¬ 
nophilie  réactionnelle. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  ou  pmit  arrivera  une 
plus  grande  certitude  si  les  signes  d’infection  sont 
attestés  par  l’examen  du  saug. 

V.  (iiuno.x. 

DERMATOLOGIE 

G.  W.  Wende.  Sarcomatose  de  la  peau  (  The  jonrn. 
of  cutaneous  diseases,  New-York,  19Ü3,  Juillet, 
p.  307).  —  L’auteur  rapporte  une  observation  (|ui, 
par  l’histoire  clinique  comme  par  l’cxamcn  histolo¬ 
gique,  répond  à  la  a  sarcomatose  cutanée  de  Kaposi  ... 

A  propos  de  ce  cas,  il  discute  la  nature  de  cette 
affection. 

Elle  atteint  surtout  les  adultes.  Les  lésions  ini¬ 
tiales  sont  de  petites  ])apules  profondément  enchâs¬ 
sées  dans  la  peau.  Elles  se  grossissent  graduelle¬ 
ment,  s’ulcèrent,  suppurent  et  se  couvrent  de  granu¬ 
lations  exubérantes. 

Histologiquement,  on  constate  une  inlillratiou  de 
cellules  rondes  débutant  dans  les  couches  profondes 
de  la  peau,  autour  des  vaisseaux  sanguins,  des  folli¬ 
cules  pileux,  des  glandes  sébacées  et  des  espaces 
lymphatiques. 


On  a  l’impression  d’un  sarcome,  quoicpic  ce  ne 
paraisse  être  qu'un  granulome  au  début. 

L’étiologie  est  obscure;  peut-être  est-elle  infec- 

Quoique  cette  affection  ait  une  gi-ande  ressemblance 
histologique  avec  le  mycosis  fougo'ide,  elle  en  diffère 
tro|)  clini((uement  pour  que  l’on  puisse  songer  à  les 
rapprocher.  La  syphilis  est  facile  à  éliminer  par  la 
clinique  et  le  traitement.  Le  ly'mi)home  de  la  peau  et 
les  affections  à  blastomycètes  sont  reconnues  par 
l’examen  microscopique;  il  en  est  de  même  du  carci¬ 
nome  de  la  i)eau. 

Considérant  la  <lisparitiou  spontanée  de  quelques- 
unes  des  tumeurs,  leur  limitation  à  la  peau  sans  ten¬ 
dance  à  s’infiltrer  dans  les  tissus  environnants, 
l’absence  de  ganglions  lymphatiques  ou  de  métas¬ 
tases,  et  ce  fait  que  cette  all'ection  reste  str  ictement 
cutanée,  l’auteur  conclut  que  l’observation  qu’il  ra])- 
porle  est  bien  plus  celle  d’un  granulome,  tumeur 
bénigne,  que  d’un  sarcome. 

J.AIG.NIil.-LAVASnXE. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

A.  Lieven  (Aix-la-Chapelle).  Traitement  des  ma¬ 
nifestations  syphilitiques  des  2nuqneuses  pharyn¬ 
gées  et  buccales  [The  .loarnal  of  f.aryngology,  Jihino- 
logyand  Olology,  1903,  Mai).  —  Itnlre  auti’es  causes 
de  vulnérabilité  à  la  sypltilis  des  pr'emières  voies 
respiratoires,  il  faut  signaler  les  irritants  tels  que 
l'alcool  et  le  tabac. 

L’auteur  s’occupe  exclusivement  des  lésions  secon- 
datr-es,  secondo-tertiaii'cs  et  tertiaii-es  de  la  bouche 
et  de  la  goi-ge,  et  s’étend  sur  le  traitement  d’Aix  dont 
la  valeur  est  éprouvée  :  bain  therrrral  quotidien  avec 
savomtage,  ])rtis  friction  rrrercurielle  de  vingt  minutes. 
Le  rrralade  fait  rie  l’exercice  musculaire  et  est  soumis 

Ce  traitement  fait  pénéli'er  le  mercure  dans  l’orga¬ 
nisme,  comme  en  témoigne  l’examen  de.s  urines  qui 
contiennent  du  rnercur'e  cinq  mois  après  la  série  des 
fr-ictions.  Le  malade  subit  quai'ante  deux  frictions  à 
l’apparition  des  symptômes  secondaires  et  autant 
toirs  les  six  mois  pendant  un  an  et  demi.  La  quatrième 
série  de  frictions  n’est  pratiquée  qu’un  an  plus  tard 

année;  dans  le  cas  contraire,  frictions  tous  les  six 
mois;  l’iodure  est  considéré  comme  un  résolutif  sans 
aucune  action  spécifique  ;  on  lui  reconnaît  une  influence 
incontestable  dans  la  ><  lièvre  syphilitique  »,  les  dou¬ 
leurs  osseuses  et  les  douleurs  de  tète. 

Le  traitement  ioduré  a  encore  de  l’action  dans  les 
lésions  des  lèvres,  de  la  langue  et  de  la  gorge  lorsque 
le  traitement  mercuriel  a  échoué.  La  cautérisation 
successive  à  l’acide  chromicpie  et  au  nitrate  d’argent 
(chroinate  d’argent  rouge  vif),  d’après  Boeck.  a  la 
plus  haute  valeur.  Les  rbagades  du  coin  des  lèvres 
et  les  papules  fissurées  des  bords  de  la  langue  sont 
très  heureusement  modifiées  par  le  procédé  du  chro- 
inate  d’argent  ;  le  galvauo-cautère  sera  réservé  aux 
pa|)ules  en  choux-fleurs  du  plancher  de  la  bouche. 
Dans  les  lésions  tertiaires.  Lieven  recommande  de 
commencer  par  l’iodure,  puis,  i|uand  la  gomme  a  fait 
place  à  des  granulations  de  bonne  nature,  il  donne 
les  frictions  mercurielles. 

H  y  a  cependant  des  cas  où  l’iodure  reste  sans 
action  sni’  la  gorge,  el  même,  inversement,  peut  avoir 
l’action  la  plus  malheureuse;  dans  ces  cas.  une  injec¬ 
tion  intra-miisculaire  de  calomel  agit  comme  un 
charriKU  Les  ulcères  de  la  paroi  postérieure  du  pha¬ 
rynx  avec  les  bords  à  l’emporte-pièce  rei)Osant  sur 
une  base  épaissie,  de  même  que  les  ulcères  de  la 
langue  en  voie  de  nécrose,  ont  besoin  d’être  grattés 
à  la  curette  et  cautérisés  à  l’iode.  L’auteur  attache 
peu  d’importance  à  deux  succédanés  de  l’iodure  : 
l’iodalbacid  et  l’iodipin;  il  se  sert  d’un  extrait  spécial 
de  salsepareille  dans  les  syphilides  secondaires  et 
tertiaires  des  muqueuses  après  l’échec  des  autres 
traitements. 

G.  Diusuuuy. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Laquerrière  et  Delherm.  Les  hémiplégies  or¬ 
ganiques.  hystériques  et  hystéro-organiques  de¬ 
vant  les  traitements  électriques  [Archives  d'électri¬ 
cité  médicale.  1903,  15  Juillet,  n“  127,  p.  'ilD.  -- 
L’usage  de  l’électricité  est  encore  assez  répandu 
dans  le  traitement  de  l’hémiplégie.  Les  anciens 
auteurs  ont  annoncé  dès  le  début  de  l’électrotbérapie 
des  succès  retentissants  qui  semblaient  permettre  de 

Les  recherches  modernes  de  l’anatomie  patholo¬ 


gique  ont  démontré,  au  contraire,  que  Tusage  de 
l’électricité  ne  pouvait  être  d’aucun  secours  dans 
l’évolution  de  la  lésion  cérébrale  organique,  Vigou- 
roux  ayant  démontré,  en  outre,  que  le  courant  élec¬ 
trique  n’avait  qu’une  action  très  problématique  sur 
les  tissus  encéphaliques  (conli-airement  à  l'opinion 
de  Erb). 

Il  serait  injuste  néanmoins  de  proscrire  l’emploi 
de  l’électricité,  même  chez  les  hémiplégiques  organi¬ 
ques,  pour  plusieurs  raisons. 

Le  ramollissement  cérébral,  par  ictus  apoplectique 
ou  autre,  est  un  agent  provocateur  de  névroses  très 
variées  et,  parmi  elles,  de  l’hystérie. 

A  tel  point  que,  dans  certains  cas,  les  manifestations 

la  plus  grande  place  dans  l’ensemble  des  symptômes 
cliniques.  Le  traitement  électi-iqu(^  convenablement 
dirigé  peut  amener  la  guérison  de  ces  accidents  para- 
hémiplégiques,  le  fait  est  hois  de  conteste;  les  lela- 
tions  de  cure  rapide  ne  sont  au  fond  que  l’expression 
do  cette  vérité.  Le  bénéfice  que  peut  retirer  un 
malade  de  l’électrothérapie  n’est  donc  pas  illusoire, 
il  serait  contraire  aux  intérêts  du  malade  de  ne  pas 
le  reconnaître. 

l'in  second  lieu,  la  lésion  organique  nerveuse 
entraîne  toujours  un  trouble  considérable  de  la  nutri¬ 
tion  générale  (calorification,  etc.).  Tous  les  hémiplé¬ 
giques  sont  des  ralentis  et  l'électrisation  présente  de 
ce  fait  un  nouvel  intérêt  non  négligeable. 

D’après  les  auteurs  de  ce  travail,  le  rôle  de  l’élec¬ 
tricité  sur  la  résorption  du  caillot  est  nulle;  l’électri¬ 
sation  localisée  â  la  région  malade  n’a  donc  aucune 
valeur  curative.  Restent  les  accidents  cités  plus  haut, 
accompagnés  des  raideurs  arficulaires,  de  l’atrophie 
musculaire  et  des  ti-oiibles  vaso-moteurs. 

L’électrotbérapie  permet  de  l'épondre  à  ces  indica¬ 
tions  multiples.  A  condition  d’éviter  les  applications 
tétanisantes  sur  les  muscles  contracturés  ou  prédis¬ 
posés  à  la  contracture  secondaire,  tous  les  procédés 
peuvent  être  mis  en  oeuvre  ;  mais  il  est  facile  de  con¬ 
cevoir  que  l'électrisation  généralisée  est  indiquée  en 
première  ligne.  MM.  Laquerrière  et  Delherm  accu¬ 
sent  l’électricité  statique  de  produire  des  variations 
brusques  de  la  tension  sanguine  :  il  y  a  là  matière  à 
discussion,  car,  d'après  Yigouroux,  au  contraire, 
l'électricité  statique  seule  permettrait  de  remplir 
avec  sécurité  chez  les  hémiplégiques  les  indications 
d’ordre  général  (|ui  ont  été  exposées  avec  soin  dans 
ce  travail. 

A.  Ma  1.1, Y. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

Mac  Cornick.  Sur  une  nouvelle  méthode  de  trai¬ 
tement  de  la  fièvre  typhoïde  [Therapeutic  Gazette, 
15  Août  1903).  —  Cet  auteur  énonce  les  propositions 

1"  Le  sulfate  acide  de  soude  est  germicide  pour  le 
bacille  d’Eberth  en  solution  à  1  |)our  300  ; 

2“  11  n’a  |)as  d’effet  toxique  quand  il  est  injecté  aux 
cochons  d’Inde,  en  solution  à  1  pour  100  ; 

3»  11  accroît  la  leucocytose,  et  de  cette  façon  aide  la 
nature  à  combattre  la  maladie  ; 

4“  Il  neutralise  la  lyphotoxine,  il  diminue  dans  une 
certaine  mesure  le  délire,  la  lièvre,  la  diarrhée,  la 
stupeur,  et  modifie  d’une  façon  générah;  les  autres 
symptômes  attribués  à  la  toxine  typhique  ; 

5“  Il  prévient  dans  une  large  mesure  la  congestion 
des  plaques  de  l’eyer  el  des  auti'es  follicules  lympha¬ 
tiques  de  l’intestin  ; 

6“  Il  prévient  ainsi  les  hémorragies  et  les  perfora¬ 
tions  intestinales  ; 

7“  11  rend  beaucoup  plus  rares  les  complications 
de  la  maladie  ; 

8"  Au  point  de  vue  prophylactique,  il  peut  être 
pris  par  la  bouche  en  solution  suffisamment  concen¬ 
trée  pour  être  antiseptique; 

9“  Ce  sulfate  acide  do  soude  remplacera  physiolo¬ 
giquement  l’acide  chlorhydrique  déficitaire  dans  Tes- 
tomac  typhi(|ue: 

10“  Il  constitue  un  traitement  abortif,  puisqu’en  di¬ 
minuant  l’embarras  intestinal  il  abrège  nécessaire¬ 
ment  la  maladie  ; 

11"  Il  peut  être  employé  pour  purifier  l’eau  de 
boisson  contaminée,  à  condition  de  pi-éparer  la  solii- 

ment  où  elle  doit  être  jirise. 

Ces  conclusions  sont  basées  sur  l’analyse  de 
408  cas  de  dothiénentérie. 

Ai.i  iici)  Mahii.mct. 


NO  77 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  26  Septembre  1903 


677 


LES 

STR  EPTOCOCCIES  INTESTINALES 

Historique.  Symptômes.  Lésions. 

Par  P.  NOBÉCOURT 
Ancien  chef  de  clinique  adjoint 
h  la  Kiicnltc  de  médecine. 

Chef  du  lahoraloirt;  de  l’hospice  des  Lnfants-Assislés. 


Malgré  d’innombrables  travaux,  la  question 
des  infections  gastro-intestinales  est,  pour  des 
raisons  nombreuses,  encore  loin  d’être  réso¬ 
lue;  à  mesure  (pie  les  recherolies  se  pour¬ 
suivent,  elles  démontrent  la  complexité  des 
faits  et  établissent  que  les  premières  concep¬ 
tions,  trop  simplistes,  ne  résistent  pas  toutes 
àleur  examen.  Si  l’on  a  pu  acquérir  des  notions 
précises  sur  certaines  de  ces  infections,  spéci¬ 
fiques  par  le  germe  et,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  par  les  symptômes  et  les  lésions,  la 
lièvre  typhoïde,  le  choléra,  la  dysenterie,  il 
n’en  est  plus  ainsi  quand  on  s’adresse  aux 
Infections  provoquées  par  les  germes  vul¬ 
gaires,  colibacilles,  strcptoco({ues  et  autres. 
Cependant  peu  à  peu  l’étude  attentive  des 
faits  et  une  criticjue  plus  sévère  permettent 
de  dégager  certains  groupes  morbides,  qu’il 
convient  de  mettre  en  relief.  Au  nombre  de 
ceux-ci  sont  les  infections  à  streptocoques. 

Le  rôle  joué  par  les  streptocoques  en  pa¬ 
thologie  est  actuellement  bien  démontré. 
Sans  parler  de  l’érysipèle  et  de  l’infection 
puerpérale,  on  sait  avec  quelle  fréquence  ils 
interviennent  dans  la  production  des  angines, 
des  hroncho-pnenmonios,  des  pleurésies,  des 
péritonites,  des  péricardites  et  de  bien  d’au¬ 
tres  affections.  Mais  la  démonstration  de  leur 
action  pathogène  n’a  pas  toujours  été  facile  à 
faire,  car  le  sti'eplocoque,  hôte  saprophyte 
de  la  plupart  de  nos  muqueuses,  ne  se  diffé¬ 
rencie  du  streptocoque,  <[ue  l'on  isole  dans 
les  cas  pathologiques,  ni  par  la  forme  des  eoc- 
cus,  ni  par  la  longueur  et  la  disposition  des 
(diaînettes,  ni  par  les  caractères  des  cultures, 
ni  par  la  virulence,  ni  en  un  mot  par  l’cnseinhle 
de  ses  propriétés  biologiques. 

C’est  surtout  à  propos  des  streptococcles 
pharyngées  que  des  discussions  ont  eu  lieu; 
ce  qui  a  été  écrit  à  leur  sujet  pourrait  s’ap¬ 
pliquer  aux  streijtococcies  intestinales.  Leur 
étude  comparée  serait  Intéressante  à  pour¬ 
suivre;  mais  elle  nous  entraînerait  hors  du 
cadre  de  ce  travail. 


En  1892,  Beck*  et  iVeltcr  publient  chacun 
un  cas  (le  choléra  noslras  à  streptocoques; 
plus  tard,  Drasche-  (1894)  en  rapporte  égale¬ 
ment  un  et  se  fonde  sur  lui  pour  nier  la  spé¬ 
cificité  du  vibrion  cholérique. 

F.n  1894,  Kruse  et  Pascjuale’  insistent  sur 
la  fréquence,  dans  le  contenu  et  dans  la  paroi 
de  l’intestin  des  f/i/sentériijiies,  de  streploco- 
([ues  qu’ils  considèrent  non  comme  des  agents 
spécifiques  de  la  maladie,  mais  comme  des  mi¬ 
crobes  d’infections  secondaires.  Mcême  cons¬ 
tatation  est  faite  en  1898  par  Ciechanowskl 
et  Nowak  *. 


1.  Beck.  —  »  Choleravorilâchtiyer  l'ail  duich  Stropto- 
koUken  ».  Deutsche  iiieil.  if'ochriisclir.,  1S!I2. 

2.  DiiAsi'.HE.  —  Cité  par  Metciimkoi'e,  .ln«.  lic  t'ins- 
tiiul  Pasteur,  tSM,  p.  25S. 

a.  Khusi:  et  I’asijuai.e.  —  /.eitsch.  f.  Iliig  .  XVI,  ISD'i, 
h.  CiEciiANOWSKi  l't  Nowak.  —  a  Zur  Ætiolojfia  ilcr 
Dvseiileric  ».  l'eutratbl.  f.  ISahtci.,  .X.XIII,  tStlS. 


En  189.5,  de  Cérenville  ‘  Aécv\\.VenU-.rite  à 
strcp/oroijaes  à  forme  tjjphoïde  de  l’adulte; 
presque  simultanément,  Tavel  et  Eguet®  font 
une  étude  plus  détaillée  des  dill’éronles  formes 
cliniques  que  peut  revêtir  cette  entérite,  et 
Axel  Ilolst®  rapporte  quatre  petites  épidé¬ 
mies  familiales  d’entérites  à  streptocoques 
observées  à  Christiania  à  la  suite  de  l’inges¬ 
tion  de  lait  contenant  des  streptocoques  et 
provenant  de  vaches  atteintes  de  mammile. 

Chez  le  nourrisson,  Lesage  et  Thiercelin  ' 
(1894)  admettent  que  le  streptocoque  peut 
(itre  cause  dans  certains  cas  de  l’infection  in¬ 
testinale  aiguë;  mais  ils  considèrent  surtout 
(!e  germe  comme  un  agent  d’infection  secon¬ 
daire  qui  en  s’associant  au  colibacille  d(-ter- 
mine  l’entérite  cachectisantc .  De  môme 
Creene-Cumston,  bien  (jue  constatant  fré¬ 
quemment  la  présence  du  streptocoque  dans 
les  selles  au  cours  des  diarrhées  d’été  %  ne 
lui  attribue  qu’un  rôle  accessoire.  Pour  ces 
auteui’s,  le  colibacille  reste  le  grand  agent  de 
l’Infection  gastro-intestinale. 

Hooker''  (1897)  est  le  premier  qui  précise 
le  rôle  du  streptocoque  dans  Pétiologie  de  la 
diarrhée  d’été  des  enfants.  A  côté  des  diarrhées 
dyspeptiques,  dans  lesquelles  prédominent  le 
bactei'Ium  coli  et  le  hacterlum  lactis  acro- 
genes,  et  des  gastro-entérites  attribuables  au 
protons  vulgaris,  il  décrit  des  paxtro-ca lé- 
rites  à  streplocotjiics,  observées  27  fois  sur 
92  cas,  caractérisées  par  une  fièvre  élevée 
(.■i9'’5  à  ôfPh),  et  pai'  la  présence  dans  les 
selles  diarrhéiques  de  nombreux  leucocytes 
mono-  et  polynucléaires,  de  globules  rouges 
et  de  mucus. 

Puis  Escherich  ’  et  ses  élèves  Ilirsh*,  Lib- 
man“,  Splegelberg dans  une  série  d’impor¬ 
tants  mémoires  (1897-1899),  décrivent  avec 
soin  Venlérile  à  slreplocotiiies  du  nourrisson 
au  point  de  vue  clinicpie,  anatomo-patholo¬ 
gique  et  bactériologique;  ils  isolent  un  strep¬ 
tocoque  à  caractères  spéciaux,  le  slreptococ- 
ctis  enterilis.  A  la  clinirpie  d'ilenbner,  L’in- 
kclstein"  (1898)  observe  des  faits  analogues. 

De  lenrcôté,  en  Angleterre,  Pakes  et  Wash- 


I.  De  CÉIIENVII.I.E.  —  «  Contrih.  à  l’tH.  clinique  de 
l’entovite  à  streptocoques  à  forme  typhoïde  ».  Auualen 
siuisses  des  sciences  nuùiicaïcs,  II,  18R5. 

‘2.  Tavel  et  lînuET.  —  «  L'cntérito  à  streptocoques  ». 

R.  Axel  Hoi.st.  —  «  Oin  hjedekokkcr  og  Yvcrhctacn- 
dolscr  hos  kjorsom  Aarseig  tel  akiise  Mavetarmkotarr 
hos  Meiiiicsker  ».  J'esikrift  pour  le  jubile  de  lijalmar  llei- 
berfr^  Kristiania,  1895. 

^1.  Thiercelin.  —  «  De  l’infection  gastro-intestinale 
chez  le  nourrisson  (pathogénie  et  traitement)  ».  'J'hèse^ 

5.  Sur  12  (‘as,  le  colibacille  édait  sculcinenl  trois  fois  à 
rétal  de  pureté;  les  autres  fois  il  était  associé  au  strep- 
toco({ue,  (pii  prédominait  dans  un  cas.  —  Oreene-Cums- 
TON.  «  Gonirihulion  à  Tétiide  de  la  virulence  du  bac- 
ferium  coli  dans  les  diarrhées  des  enfanls  ».  Thèse^ 
Genève,  189^1. 

0.  NV.  IIOOKEU,  —  "  A  bacteriolügical  and  analomical 
stiidy  of  the  summer  diarrh(XMjs  of  infants  ».  John  Hopkins 
Hospital  lieports,  ltS97,  VI,  j).  159. 

7.  Eschkiucii.  —  «  Ueber  speziflsche  Krankheitserre- 
gor  der  Saiiglings-diarrhtm  f Slreptokokkenenterilis)  ». 
Wiener  klin.  Wochensch.,  1897,  n"/i2:  »  Gebcr  Strepto- 
kokkencnleritis  im  Siiuglingsallcr  ».  Jahrbuch  /.  Kin- 
derheilk.^  1899,  XLIX,  p.  187-198. 

8.  J.-L.  IIiusH.  —  «  Kin  hall  von  Slreplokokkeneiilo- 
ritis  im  Siiuglingsalter  i>.  Ceniralbl.  f.  lîaklcr,  12  Od. 
1897,  XXII,  p.  8C)9. 

9.  Liuman.  —  «  Weilerc  Mitteilungen  tiber  den  Strep- 
lokokkenenteritis  bei  Sauglingen  ».  Ccntralhl,  f.  Bokicr.^ 
12  Oct.  1897,  XXII,  p.  87();  et  h  Streplococcus  cnlcriti. 
A  study  of  two  eases  ».  Med.  Hceord,  5  Mai  1898. 

10.  Si’IEGklueuc;.  —  «  hin  ^veiterer  Ileilrag  zur  Slicp- 
tok'okkcnenlerilis  im  Siiuglingsaller  ».  Ccniralbt.  /'.  Bak- 
ter.,  Juillet  1898.  XXIV,  p.  /|9. 

II.  hiNKELSTEiN.  —  «'  Ucbei'  Morbiditül  uud  Morlalilat 
in  Sauglinspitalera  und  deven  nrsueben  ».  Zciiscli.  f. 
Hy^^.,  1898,  XXVIII,  p.  125. 


bourne',  Andrewes’,  rapportent  également 
des  cas  d’entérites  à  streptocoques. 

En  France,  le  professeur  llutinel  '  (1899) 
admet  l’origine  slreptococcique  de  la  plupart 
des  entérocolites  aiguës  Infantiles  s’accompa¬ 
gnant  d’accidents  graves,  qu’il  dénomme  cho¬ 
léra  sec.  Nous-mômeh  poursuivant  nos  re¬ 
cherches  dans  son  service,  insistons,  dans 
une  série  de  publications  faites  en  1899,  sur 
l’importance  des  streptocoques  et  de  l’asso¬ 
ciation  strepto-colihacillaire  dans  la  pathogé¬ 
nie  des  infections  gastro-intestinales  aiguës, 
siihaiguës  et  chronicjues  de  l’enfance,  et  pré¬ 
cisons  les  caractères  des  streptocoques  (pie 
l’on  ti'ouve  dans  ces  infections. 

A  la  même  éjioque,  'l’hiercelln  '■  décrit  un 
diplocoqiic  intestinal  ou  enlérocotjue,  et  étu¬ 
die  son  rôle  dans  la  pathogénie  de  cerlaines 
infections  digestives.  Béclère  et  Eesage 
(ialliard  et  R.  Monod"  publient  des  cas  de 
diarrhées  rholéri formes  ducs  à  ce  môme 
geriiK'. 

Plus  récemment,  Bigeaud  *  (1900)  étudie 
les  streptocoques  des  selles  de  nourrissons 
dyspeptiques;  Cottet  et  Tissicr *  (1900)  iso¬ 
lent  dans  un  cas  de  diarrhée  légère  un  strep¬ 
tocoque  décoloré  par  la  méthode  de  (Iram  ; 
Duraiido-Durante  (1902)  confirme  les  ré¬ 
sultats  de  nos  recherches  sur  le  rôle  de  l’as¬ 
sociation  strepto-colihacillaire  dans  les  enté¬ 
rites  infantiles. 

Entre  temps,  Motta-Coco ''  décrit 

une  forme  de  ftrere  intcslinalc  oliservée  chez 
des  soldats  à  hnir  rclour  d’Alriqnc,  fièvre 
qu'il  attribue  an  colibacille  devenu  patho- 
g(;ne  par  son  association  avec  le  streptocoque 
et  le  staphylocoque,  et  Silvesiri  (1899)  pu¬ 
blie  deux  (^as  iVcnléritc  strcplo-colihacillairc 
chez  t adulte. 

E’exposé  historicpie  (|ue  nous  venons  de 
faire  montre  que  les  streploeoeeies  intesti¬ 
nales  revôtent  des  formes  (■lini((nes  diverses. 


1.  Pakes  Et  Wasmiiodkne.  —  «  kiiti'riiii  ù  slcrptn- 
ctxiuos  ».  Path.  Sac.  aj  l.ondau,  1.S2.S. 

2.  Andkewes.  —  Cl  KnlÉi’itE  fiilliciiliiir'E  à  stri’ptDi'oimes 


,(  ihude  suc  l((s  stctqjluc.unics  de  1  iiiicsmi  des  jeunes 


de  Physhd.  et  Pathol,  gcn.,  Noveiuhce  IH‘111. 

.a.  Tuiehcei.in.  —  H  Sur  iiu  diploeoque  snprupliyte  de 
l’iutcsiiii  susceptible  de  devenir  p:itb(qrèue  ».  (,’.  It.  Soc. 
de  biol.,  15  Avril  IS'.ll).  —  «  Du  diploeoque  intestinal  ou 
entérocoque.  Sou  rôle  dans  lu  putliof;éuie  de  ecrtniues 
iiifeetious  di|,»estivcs  ».  Huit,  de  ta  Soc.  de  pcdiulric  de 
Paris,  Pi  Nov.  IS'.ltl,  p.  V(i.S-22.'t. 

diurrliée  eholériforiiic  ù  eutéroeo(pie  ».  Suc.  lucd.  îles 
hiip.,  21  .luillct  IS’.ltl. 

7.  Gai.i.iaiid  et  R.  Mono».  —  »  Cboléra  iiostrns  avec 
entérocoque  de  Tliiercelin  ».  Soc.  mcd.  des  hdp.,  (>  Avril 
ItlOO. 

S.  Pkieauii.  —  Il  Ueber  liakterienbelunde  (bei  Strep- 
tokokkeii)  lu  den  Dejektioiieu  uia|rendariukrauker  Siiu- 
(fliujje  ».  Jahrh.  /.  h'inderheî/h . ,  Ml,  p.  h'il-h'iS.  10  Oet. 

il.  Cottet  et  II.Tissiek.  —  «  Noie  sur  un  strci)toco(iuc 
décoloré  par  la  niétbode  de  (irain  ».  Soc.  de  biol., 

lu.  DiiKANUO-DuiiAME.  —  «  ViiTilcni  e  de  lu  llore  bac¬ 
térienne  intestinale  et  toxicité  fécale  dans  les  entérites  ». 
/.a  Prdialria,  Avril  11102  {Presse  Mcd..  20  .luillet  11102). 

11.  Motta-Coco.  —  ..  Il  colibncillo  ed  i  encebi  plogcni 
neir  eliologia  ilelli  febri  inlcslinnli .  ricerclic  sperinien- 
tnli  ».  Caze.  degti  Ospedati,  22  .lanv.  181I.S. 

12.  Sii-VESTiii.  . —  Il  L’cntérocolile  streplo-colibacillare  ». 
tiuzz.  dcj;tL  Ospedati,  2.0  .Inin  181111. 
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De  fait,  une  deseiiption  générale  est  impos¬ 
sible.  tlepeiulanl  la  symptomatologie  présente 
certaines  particularités  (juenoiis  essaierons  de 
mettre  en  reliel'. 

Les  streptococ.cies  intestinales  doivent  être 
étudiées  séparément  chez  l’adulte  et  chez 
l’enfant. 

1“  La  description  clinique  de  rnKTniiiriî 
STiiui-TococciQUi!  Diî  l’adui.th  a  été  faite  par 
'Lavel  et  Lguct.  Ces  auteurs  distinguent  une 
forme  aiguë  et  une  forme  typhoïde,  la  pre¬ 
mière  comprenant  une  forme  foudroyante, 
une  forme  compliquée  de  péritonite  et  une 
forme  septico-pyohémique.  Nous  dé(U'irons, 
en  simplifiant,  la  forme  foudroyante,  la  forme 
septico-pyohémique,  la  forme  typhoïde. 

La  forme  foiidroiinnle  mérite  mieux  les 
noms  de  cliolèni  noxlrns  ou  de  duirrliée  cho- 
léri/orme.  sons  lesquels  les  premières  obser¬ 
vations  de  Deck,  Netter,  Drasche  ont  été  pu¬ 
bliées.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  abdo¬ 
minales  Intenses  et  continues;  il  a  des  selles 
liquides,  très  fréquentes,  du  ténesme  rectal  ; 
]dus  tard  apparaissent  des  vomissements  et 
des  crampes  musculaires,  en  même  temps 
que  la  diarrhée  diminue  ou  cesse  ;  enfin  la 
mort  survient  dans  l’algldlté  et  le  collapsus. 

La  forme  seplico-pyolièniKiiie  s’accompagne 
de  lièvre  élevée,  de  splénomégalie,  de  péri¬ 
tonite,  de  pleurésie,  de  néphrite.  Dans  cer¬ 
tains  (^as,  renvahissement  microbien  rest(^ 
limité  au  péritoine. 

La  forme  lyphoide  ii  été  bien  isobu'  par  do 
Cérenville,  qui  en  a  rapporté  quatre  obser¬ 
vations.  C’est  dans  son  cadre  que  rentrent 
les  faits  de  Motta-Coco  et  de  Silvestri,  bien 
([ue  pour  ces  deux  auteurs  il  s’agisse  plutét 
(l’culéritos  strepto-colibacillaires.  La  maladie 
('•volue  comme  une  lièvre  typhoïde  atypi(]uo. 
L’invasion  est  brus(jue  ;  la  lièvre  (>st  idevée, 
atteignant  ou  dépassant  ou  40”,  à  type  ré¬ 
mittent;  les  vomissements  sont  plus  ou  moins 
abondants  et  répétés  ;  la  diarrhée  est  j)ro- 
liise,  IV’tide,  souvent  sanglante,  accaunpagnï'c 
de  douleurs  abdominales  plus  ou  moins  in¬ 
tenses,  D’ailleurs,  les  taches  ros('es  font  dé¬ 
faut,  la  rate  est  peu  hypertrophiée,  le  foie 
est  lumélié  et  douloureux.  La  maladie  évolue 
en  trois  ou  (|uatre  semaines,  (juehpielois  [dus, 
et  [x'Ut  se  compli(|uer  de  biomdio-pneumo- 
nie,  de  pleui'ésie,  de  p(''rieardite,  de  périto¬ 
nite. 

Ces  streptococeies  intestinales  de  l’adultt? 
sont  d’un  pronostic  particulièrement  grave  : 
des  12  malades  observés  pai'  de  Cérenville  et 
par 'favel  et  Lguet,  7  sont  morts;  des  (jui 
ont  survécu,  l  avaient  présenté  la  forme 
typhoïde. 

2"  Ciinz  i.’KMAxr,  le  stre|)to(m(|ue  peut 
réaliser  les  tliverses  variéli-s  de  l’iiilection 
gastro-intestinale  aiguë,  subaiguë  ou  chro¬ 
nique.  Escherich  décrit  trois  types  princi¬ 
paux  de  ces  entérites  streptococcicpies. 

f.e  premier  type  répond  au  catarrhe  dys- 
pepti<iae  (l'',s<dierich),  à  la  diarrhée  catarrhale 
(\Vest)  ;  il  comprend  les  formes  légi-rcs, 
abortives.  Sans  cause  appréciable,  survient 
une  diarrhée  très  li([uide  ;  les  selles  contien¬ 
nent  des  grumeaux  de  lait,  du  sucre,  de 
l’albumine  coagulable  par  la  chaleur,  du 
mucus,  des  globules  tb-  pus.  L’abdomi'ii  est 
tuméfié  ;  il  y  a  des  eoli<iues  légères  ;  l’enfant 
est  pâle,  inquii't.  l’uis,  après  deux  à  ([uatre 
jours,  les  selles  redeviennent  peu  à  peu  nor¬ 
males,  et  le  poids  ih‘  Lenlant  augmenti'  de 
nouveau. 


f,e  deaxVeme  type  est  constitué  par  des 
formes  graves,  pyrétiques.  I^e  début  est  brus¬ 
que,  avec  une  lem[)ératurc  élevée  (4Ü“  et 
plus),  qui  persiste  plus  ou  moins  longtemps 
et  tombe  l  apidement  ou  progressivement.  Les 
selles  sont  très  li(|uides,  copieuses,  répétées 
(!)  à  :1()  par  jour);  elles  contiennent  du  sucre, 
de  l’albumine,  du  mucus,  peu  de  globules  de 
pus  et  de  globules  rouges,  des  traces  d’hy- 
drobillrublne,  et  deviennent  vertes  à  l’air  ; 
leur  réaction,  quelquefois  acide  au  début, 
tant  qu’elles  contiennent  des  résidus  de  lait, 
devient  ensuile  alcaline.  Dans  certains  cas, 
les  selles  sont  plus  nui([ueHses,  plus  vertes, 
plus  riches  en  globules  de  juis  et  en  globules 
rouges,  ce  ([ul  est  en  rapport  avec  une  parti¬ 
cipation  plus  mamiuée  du  gros  intestin.  L’u¬ 
rine  est  quelquefois  légi'.rement  albumineuse. 
11  n’y  a  de  coccus  ni  dans  l’urine  ni  dans  le 
sang  (Escherich).  Les  convulsions  sont  fré¬ 
quentes.  Au  bout  do  quelques  jours,  dans  les 
cas  favorables,  le  nombre  des  selles  diminue, 
leurs  caractères  se  modifient  et  les  phéno¬ 
mènes  généraux  s’amendent.  Dans  les  cas 
graves,  l’enfant  tombe  dans  le  collapsus  et 
l’algidité.  el  la  maladie  revêt  le  tableau  du 
choléra  infantile.  Celui-ci  d’ailleurs  peul 
exister  d’emblée. 

Dans  le  troisième  type  rentrent  les  formes 
les  j)lus  graves,  dans  lesipielles  il  y  a  passage 
du  streptocoque  dans  le  sang  et  ilans  1  urine. 
Ce  type  s’observe  priiHÛpalcment  chez  des 
enfants  débiles,  dont  le  poids  est  infériour  à 
la  normale.  y\ussi  le  début  est  insidieux  ;  il  y 
a  ])cu  de  fièvre  et  une  diarrhée  séreuse  dys- 
pcptic[ue,  traduisant  l’infection  de  1  intestin 
grêle,  l’uis  apparaissent  les  symptômes  graves 
de  V entérite  folliculaire,  telle  que  l’a  décrite 
Widerhol'er.  L’enfant  est  pïde,  les  fontanelles 
se  dépriment,  les  yeux  s’excavent,  le  pannl- 
(Uile  graisseux  dimln\ie,  les  côtes  font  saillie 
sous  la  peau,  l’abdomen  se  rétracte,  la  peau 
est  flasque  et  ridée.  A  la  palpation,  l’intestin 
offre  une  consistance  pâteuse;  il  n’y  a  pas 
d’épaississement  notable  du  côlon  descen¬ 
dant.  Le  foie  et  la  rate  sont  de  volume  nor¬ 
mal.  Les  selles  sont  mélangées  de  vert,  de 
jaune,  de  gris,  peu  abondantes;  elles  con¬ 
tiennent  des  parcelles  purulentes  et  hémorra- 
gnpies,  du  mucus,  de  nombreux  globules 
roue-es  et  blancs,  des  amas  de  globules  de 
pus  ;  elles  ne  contiennent  pas  de  sucre.  Entre 
temps,  il  y  a  des  évacuations  séreuses  et  dys¬ 
peptiques  provenant  de  l’intestin  grêle.  L’en¬ 
fant  est  apathique  ;  par  moments  il  paraît 
souffrir  de  coli([ues.  La  température  est  plus 
ou  moins  élevée,  variable.  Souvent  il  y  a  nue 
cystite  légère  due  au  ])assage  des  cocci  dans 
l’urine.  Les  conqylications  broncho-pulmo¬ 
naires,  les  otites  sont  fréquentes.  Le  malade 
meurt  dans  le  collapsus  et  le  coma. 

A  côté  do  ces  types  cliniques  isolés  par 
E.seherich.  il  faut  faire  une  j)lace  à  part  aux 
entérocolites  aiguës  avec  accidents  graves  ou 
choléra  sec  décrites  par  le  professeur  llutlncl. 
Elles  s’observent  générahmicnt  chez  des  en¬ 
fants  déjà  sevrés  ou  déjà  grands  (de  (piinze 
mois  à  dix  ans),  plus  rarement  chez  des  su¬ 
jets  de  huit  à  douze  mois,  et  presque  exclusi- 
NMMuent  (diez  des  enfants  de  la  classe  aisée  ou 
riche  soignés  en  ville.  .'Vprès  une  période 
plus  ou  moins  longue  de  troubles  dyspep- 
lii|ues  et  de  constipation,  le  début  est  mar- 
<[ué  par  de  l’iiuqipéteuce,  de  la  fadeur  de 
l'haleine,  des  vomissements  alimentaires, 
puis  muqueux  et  verdâtres,  de  la  lièvre,  qui 


atteint  rapidement  39".  Le  ventre  devient 
douloureux,  particulii-rcment  sur  le  trajet  du 
gros  Intestin.  Les  selles  sont  fétides,  grume¬ 
leuses,  muqueuses,  souvent  sanguinolentes, 
vertes  ou  vert-de-gris,  relativement  peu  fré¬ 
quentes  et  peu  copieuses. 

Puis  la  maladie,  si  elle  est  bien  soignée, 
peut  tourner  court.  Au  cas  contraire,  elle 
s’aggrave  rapidement:  l’intolérance  gastrique 
est  absolue  et  les  vomissements  sont  muqueux, 
verdâtres,  foncés  et  même  striés  de  sang;  les 
yeuxs’encavent,  le  faciès  devient  cholériforme, 
malgré  l’absence  de  selles  profuses;  le  ventre 
SC  déprime,  le  foie  se  tuméfie,  tandis  (jue  la 
raie  reste  normale;  les  urines  sont  rares  et 
souvent  albumineuses;  1  amaigrissement  est 
marr[ué.  La  température,  élevée  au  début, 
redescend  à  la  normale  ou  même  au-dessous. 
Le  cœur  faiblit  et  parfois  le  collapsus  est  à 
craindre.  La  mort  peut  survenir  à  la  période 
aiguë,  ou  bien  les  accidents  aigus  s’amendent 
et  l’infection  persiste  à  l’état  chronique,  in¬ 
terrompue  de  poussées  aiguës,  et  accompa¬ 
gnée  d’une  cachexie  profonde.  Au  cas  de 
guérison,  la  convalescence  est  longue  et  pé¬ 
nible.  Les  rechutes  sont  fréquentes. 

Enfin,  chez  le  nourrisson, les  streplococcies 
intestinales  peuvent  revêtir  le  type  de  bijga.s-- 
tro-entérite  chronuiue  de  Rilllet  et  Barthez, 
entérite  ca(d)ectisantc,  qui  se  complique  sou¬ 
vent  de  broncho-pneumonie  subaiguë  et  si¬ 
mule  il  s’y  méprendre  dans  bien  des  cas  la 
tuberculose.  T.esage  et  Thiercelin  ont  indiqué 
le  rôle  du  streptocoque  dans  la  production 
de  ces  infections  gastro-intestinales  chro¬ 
niques  ;  nous  croyons  qn’il  s’agit  plutôt  en  pa¬ 
reil  cas  d’une  infection  strcpto-colibacillaire 
que  d’une  streptococclc  vraie. 

Au  cours  des  sireplococcles  intestinales, 
des  manifestations  diverses  peuvent  exister 
an  niveau  de  la  plupart  des  organes  et  des 
nuKjueuses. 

Les  phénomènes  gastrùjues  sont  fréquents 
et,  comme  nous  l’avons  vu,  marquent  sou¬ 
vent  le  début  de  la  maladie.  Tantôt  ils  restent 
minimes  ;  tantôt,  au  contraire,  ils  prennent 
une  place  importante  dans  le  tableau  clinique. 
11  est  des  cas  où  l’intolérance  gastrique  est 
absolue;  les  matières  vomies,  d’abord  alimen¬ 
taires,  deviennent  muqueuses,  verdâtres, 
[loi'racées  ;  quelquefois  elles  sont  striées  de 
sang,  et  même  dans  certains  cas,  on  a  des  vo¬ 
missements  noirs,  jus  de  pruneaux,  marc  de 
café  (Itscherich).  Ces  vomissements  ne  sont  pas 
toujours  liés  à  un  processus  inflammatoire  in¬ 
tense  de  la  muqueuse  gastrique;  souvent  ils 
sont  sous  la  dépendance  de  l’intoxication  ; 
([nel([uefols  même  ils  ont  le  caractère  de  vo¬ 
missements  nerveux  (llutinel). 

Les  lésions  hucco-pharyngées  sont  fréquen¬ 
tes.  «  La  langue,  les  lèvres  et  même  la  gorge  sont 
souvent  rouges  et  comme  décapées,  collantes 
ou  sèches.  A  cette  irritation  succèdent  quel¬ 
quefois  des  ulcérations  ovalaires,  plus  larges 
<[ue  de  simples  aphtes,  tapissées  d’un  exsu¬ 
dât  diphtéroïde  (llutinel)  »;  au  niveau  de  ces 
lésions  pullulent  les  streptocoques. 

Les  infections  hroncho-pnlmonaires  s’ob¬ 
servent  souvent,  sui-tout  chez  les  nourrissons, 
([u'il  s’agisse  d’infecllons  d’origine  intesti¬ 
nale,  les  germes  étant  apportés  aux  poumons 
par  la  voie  sanguine,  ou  d’infcctlons  par  les 
voies  respiratoires.  Elles  sont  beaucoup  plus 
rares  en  ville  ([u’à  l’hôpital,  milieu  constam¬ 
ment  infecté  par  le  streptocoque  (llutinel). 
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Ou  peut  voir  encore  survenir  des  néphrites 
nveo  albnininurie  plus  ou  moins  abondante,  des 
cystUes.  Ilntinel  a  vu  des  ictères  simples  par 
infection  ascendante  des  voies  biliaires. 

Souvent  apparaissent  des  érythèmes  qui 
sont  essentiellement  polymorphes,  simulant 
la  rougeole,  la  scarlatine,  l’iirticairc  et  quel¬ 
quefois  s’accompagnant  de  purpura  (Ilutinel). 
Ces  érythèmes  peuvent  être  épidémiques  et 
contagieux,  comme  l’infection  qui  les  provo¬ 
que.  Nous  en  avons  observé,  avec  Prosper 
Merklen',  une  petite  épidémie  dans  le  service 
de  M.  .lalaguier,  à  l’hospice  des  Enfants- 
■Xssistés.  Dans  certains  cas,  l'examen  du  sang 
et  des  organes  révèle  une  strcptococcie  géné¬ 
ralisée  (Nobécourt  et  Prosper  Merklen),  mais 
celle-ci  n’est  pas  constante  et  il  peut  s’agir 
simplement  de  phénomènes  toxémiques.  Au 
cours  de  ces  érythèmes  streptococciques,  on 
peut  noter  la  diazo-réaction  d’hihrlich,  l’indi- 
canurie,  l’urohilinurie,  une  diminution  très 

marquée  du  taux  de  l’urée  et  du  rapport 

symptémes  qui  indiquent  un  trouble  de  la 
fonction  hépatique,  de  l’alhuminurie  (Nobé¬ 
court  et  Prosper  Merklen). 

Les  mani je  stations  encéphalo-méningées  ne 
sont  pas  rares  :  convulsions,  raideur  de  la 
nuque  ('t  des  membres,  agitation  ou  prostra¬ 
tion,  délire.  11  s’agit  généralement  de  troubles 
vaso-moteurs  des  vaisseaux  pie-mériens  avei; 
on  sans  exsudation  séreuse,  et  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  retiré  par  la  ponction  lombaire 
est  clair  et  aseptique  ;  l’étude  cytologicpie  n’en 
a  pas  été  laite  encoiai  d’une  fa<;on  suffisante 
|)Our  pei'mettre  d’en  lixer  les  caractères. 

On  peut  observer  enfin  des  péritonites,  des 
pleurésies,  des  péricardites,  des  otites,  dues 
au  streptocoque. 

Tels  sont  donc  les  aspects  cliniques  des 
strcptococciies  intestinales.  Aucune  des  formes 
que  nous  avons  décrites  ne  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  pathognomonique  de  l’infection 
par  le  streptocoque;  les  memes  symptdmes 
peuvent  être  réalisés  par  beaucoup  d’autres 
germes.  Oependant,  on  pourra  soupçonner 
l’intervention  de  ce  microbe  d’après  ({uehjues 
particularités  des  symptdmes  :  les  caractères 
de  selles  <[ui  sont  séro-albumineuses,  ana¬ 
logues  à  du  blanc  d’œuf,  et  contiennent  des 
llocons  de  mucus,  des  globules  rouges  et 
blancs  (Escheri(^h)  ;  les  lésions  buccales, 
l’apparition  d’un  érythème  infectieux  (lluti- 
nel).  Mais  on  ne  pourra  faire  que  des  pré¬ 
somptions  et  on  ne  devra  affirmer  qu’il  s’agit 
d’une  strcptococcie  qu’après  avoir  pratiqué 
l’examen  hactériologique  dont  nous  établirons 
les  règles  et  la  valeur  dans  un  prochain  mé¬ 
moire.  11  va  sans  dire  que,  dans  les  cas  où, 
chez  un  adulte,  on  se  trouve  en  présence 
d’une  diarrhée  cholériforme,  il  faudia  tenir 
compte,  pour  éliminer  le  choléra,  de  l’ab¬ 
sence  des  notions  de  contagion  et  d’épidémi¬ 
cité  et  rechercher  le  vibrion  cholérique  dans 
les  selles.  De  même,  l’évolution  atypique  et 
une  séro-réaclion  négative  feront  éliminer  la 
fièvre  typhoïde  au  cas  où  la  strcptococcie 
donne  lieu  à  des  symptômes  typhiques. 

Les  lésions  de  l’entérite  streplococciquc 


1.  NoaécouiiT  ni  Puospiai  Mkhki.e.n.  —  «  Du  if.le  ilu 
slreplocoqun  cl  dus  allérutiiiiis  litjpiiliques  dans  la  prii- 
diictioii  de  certains  érythèmes  infectieux  ».  Itcfue  mens, 
des  maladies  de  l’enfance.  Juillet  lUOl. 


ont  été  bien  étudiées  par  Escherich.  Elles 
varient  suivant  que  la  mort  est  survenue  en 
pleine  période  aiguë  ou  à  une  période  plus 
tardive. 

Dans  les  cas  aigus,  VesLoniac  est  vide,  con¬ 
tracté;  scs  parois  sont  pâles,  recouvertes 
d’un  mucus  d’apparence  vitreuse  ou  de  colo¬ 
ration  noirâtre,  marc  de  café,  duc  à  la  pré¬ 
sence  de  sang.  La  muqueuse  est  conges¬ 
tionnée  par  places  et  présente  des  hémorra¬ 
gies  punctiformes;  quelquefois  il  y  a  de 
petites  ulcérations  folliculaires. 

,'\u  niveau  de  Y  intestin  grêle,  la  muqueuse 
a  le  même  aspect.  Il  y  a  une  tuméfaction  plus 
ou  moins  marquée  des  follicules  clos  et  des 
plaques  de  Peyer.  Les  lésions  augmentent 
d’intensité  vers  la  fin  de  l’iléon,  sans  cepen¬ 
dant  atteindre  le  degré  qu’elles  ont  dans  la 
fièvre  typhoïde. 

L’épithélium  est  desquamé.  Les  glandes 
sont  conservées  ;  une  partie  des  cellules  glan¬ 
dulaires  est  gonflée  et  ne  prend  pas  les  ma¬ 
tières  colorantes  (transformation  muqueuse). 
Le  tissu  interglandulairc  est  élargi  et  infiltré 
de  cellules  rondes  en  petit  nombre.  Dans  les 
parties  les  plus  superficielles,  on  trouve  des 
zones  nécrobiosées,  au  niveau  desquelles  les 
noyaux  cellulaires  ne  se  colorent  pas.  Les 
éléments  des  follicules  clos  et  di-s  plaques  di‘ 
Peyer  sont  proliférés.  Dans  la  sous-muqucusc 
et  dans  la  sons-séreus(^,  les  vaisseaux  sont 
très  dilatés;  il  y  a  de  nombreux  mastzcllen 
et  une  infiltration  de  cellules  rondes.  La  mus¬ 
culaire  n’est  pas  altérée. 

Dans  \c  gros  intestin,  on  trouve  des  lésions 
de  même  ordre.  La  tuméfaction  des  follicules 
clos  est  plus  marrjuée;  les  plus  gros  sont 
entonrés  d’une  zone  rouge,  congestionnée,  et 
leur  sommet  présente  souvent  une  petite 
ulcération  couverte  de  pus. 

Quand  la  mout  iîst  sueiviinue  a  une  péiiiodiî 
PLUS  TAiiDiVF.,  la  congestion  et  la  tuméfaction 
des  plaques  de  Peyer  sont  moins  marquées  ; 
la  plupart  des  follicules  sont  en  voie  de 
régression,  moins  gros  et  moins  bien  circons¬ 
crits;  on  trouve  entre  eux  des  taches  pig¬ 
mentées  foncées  qui  ont  remplacé  les  folli¬ 
cules  ulcérés.  La  murjucuse,  principalement 
celle  du  gros  Intestin,  reste  tuméfiée,  épaissie, 
de  coloration  gris  ardoisé. 

Les  lésions  que  nous  venons  de  décrire 
n’ont  par  elles-mêmes  rien  de  spécifique, 
dépendant  de  tous  les  microbes  vulgaires  qui 
peuvent  infecter  l'intestin,  ce  sont  les  strep¬ 
tocoques  qui  ont  la  prédilection  la  plus  mar¬ 
quée  pour  l’appparcil  folliculaire.  (Estdierich, 
Baginsky*).  Ce  qui  seul  est  caractéristique, 
c’est  la  présence  de  streptocoques  dans  la 
cavité  digestive  et  dans  la  paroi.  Dans  la 
cavité,  ils  sont  peu  nombreux  dans  l’cstomac 
et  dans  la  partie  supérieure  do  l’iléon,  abon¬ 
dants,  au  contraire,  quelquefois  pres([ue  en 
culture  pure,  dans  la  partie  terminale  de  l’in¬ 
testin  grêle,  mélangés  généralement  à  d’autres 
bactéries  dans  le  gros  intestin.  Ces  streptoco¬ 
ques  se  retrouvent  dans  le  mucus  qui  tapisse 
les  parois  et  cà  la  surface  des  parties  nécro¬ 
biosées;  on  les  retrouve  également  de  place 
en  place  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse,  là 
où  les  lésions  sont  le  plus  accentuées,  princi¬ 
palement  autour  des  glandes  et  jus([ue  dans 


1.  llAoiNSiCY.  Veiilaiiungsstüi'uiigcii  iin  Süuglingsaltur. 
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la  sous-muqueuse.  11  n’y  a  pas  de  cocci  dans 
la  tunique  musculaire.  Cejiendant,  dans  le 
gros  intestin,  ils  pénètrent  jusque  dans  la 
•sous-séreusc,  oïi  ils  paraissent  siéger  dans 
les  fentes  lymphatlf[ues. 

A  l’autopsie,  on  trouve  également  des  lé¬ 
sions  infectieuses  du  foie,  des  reins,  de  la 
rate,  du  myocarde,  et  des  foyers  de  broncho- 
pneumonie.  A  leur  niveau  et  dans  le  sang  du 
cœur,  on  peut  constater  des  streptocoques. 
Les  altérations  hépatiques  sont,  comme  nous 
l’avons  vu  avec  Prosper  Merklen,  particuliè¬ 
rement  intenses  lorstpi’il  yacii  des  érythèmes 
infectieux;  nous  avons  noté,  en  effet,  dans 
deux  cas,  une  congestion  très-marquée,  des 
taches  ecchymotlques,  la  dégénérescence  gra- 
nulo-graisseuse  ou  granulo-pigmen taire  des 
cellules,  de  l’infiltration  leucocytique  des 
espaces  portes. 

Tels  sont  les  symptômes  et  les  lésions  que 
l’on  constate  dans  les  streptococcles  intesti¬ 
nales.  Si  les  uns  et  les  autres  présentent, 
dans  certains  cas,  une  phvsionomie  assez 
caractérisli([ue,  il  ne  semble  pas  qu’on  puisse 
en  alïirmer  la  nature  microbienne  en  dehors 
de  l’examen  bactériologique.  Dans  un  pro¬ 
chain  mémoire,  nous  exposerons  l’état  actuel 
de  nos  connaissances  sur  les  streptocoques 
de  l’intestin,  nous  étudierons  les  conilitions 
étiologiques  qui  leur  permetlent  de  devenir 
pathogènes  et  nous  résu  inerons  les  principales 
indications  thérapeutitjnes. 


OIJSKSSIOÎSS  ET  IMPULSIONS* 

Étude  clinico-psychologique 
Par  SERGE  SOUKHANOFF 

Privut-doucnl  de  l  Univcsitè  do  .Mosuoa. 


Les  idées  obsédantes  et  les  phobies  sont, 
d’après  notre  avis,  la  manifestation  d’une  or¬ 
ganisation  neuro-psychique  particulière  con¬ 
génitale  %  d’une  constitution  particulière 
[constitution  idéo-obsessice)  ;  la  forme  plus  lé¬ 
gère  de  cette  constitution  est  le  curactère 
scrupulo-i/upiict,  la  forme  plus  grave  est  la 
psychose  des  idées  obsédantes.  Les  personnes 
se  rapportant  à  cette  catégorie,  pour  la  grande 
majorité  des  cas,  si  ce  n’est  toujours,  ne  pré¬ 
sentent  point  de  phénomènes  martjués  de  dé¬ 
fauts  moraux;  au  imntraire,  C('s  personnes  se 
distinguent  généralement  par  un  sentiment 
moral  très  bien  développé.  11  faut  pourtant 
dire  que  nous  avons  en  vue  les  formes 
pures  de  la  constitution  idéo-obsessive  et  non 
les  formes  complitjuées.  Les  individus  souf¬ 
frant  des  obsessions  morbides  et  des  phobies 
peuvent  être  parfois  égoïstes  ;  ils  peuvent 
(hiuser  beaucoup  d’embarras  :i  leur  entourage 
et  môme  des  désagréments,  mais  toujours  ces 
malades  conservent  la  compréhension  et  l’ap¬ 
préciation  plus  ou  moins  juste  de  leur  con¬ 
duite  et  de  leurs  actions  ;  la  conscience  de 
leur  maladie  et  des  désagréments  ([u’ils  cau¬ 
sent  aux  personnes  qui  les  entourent  est  quel¬ 
quefois  une  source  de  grandes  souffrances  et 
(le  remords  pour  eux.  Les  idées  obsédantes 
cl  les  phobies,  comme  nous  le  savons,  sont 


1.  Loroii  faite  à  la  Cliiu<iue  psyohialritjuc  de  rUniver- 
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causes  de  toute  une  série  d’actions  coi'res- 
pondantes  :  par  exemple,  le  malade,  souirrant 
de  la  peur  patliologicjue  de  l’infection  et  de  la 
saleté,  se  lave  les  mains  soigneusement  plu¬ 
sieurs  lois  par  jour;  parfois  se  manifeste 
chez  les  malades  le  désir  de  placer  certains 
objets  qui  les  entourent  dans  un  ordre  défini 
et  non  dans  un  autre  ;  si  le  malade  ne  remplit 
pas  son  désir  moi'bide,  il  éprouve  de  l’inquié¬ 
tude  et  de  l’embarras;  parfois  il  l'essent  un 
besoin  de  faire  un  mouvement  quelconque  ou 
tin  geste  avant  de  se  mettre  à  une  occupation 
ou  avant  une  affaire  (|ueleon([ue.  Tous  ces 
actes  obsessifs  et  ces  mouvements  obsessifs 
portent  un  caractère  indifférent  envers  les 
personnes  qui  entourent  le  malade  ;  ces  ob¬ 
sessions  n’ont  pas  d’élément  contraire  au  sens 
moral  du  malade.  Pourtant,  assez  souvent  chez 
les  malades  en  question,  les  idées  obsédantes 
et  les  phobies  se  manifestent  sous  forme  des 
pensées  soit-disant  «  sacrilèges  »,  sous  forme 
tl’unc  peur  de  faire  t{uel((ue  chose  de  crimi¬ 
nel  ou  d’illégitime,  etc.  Il  arrive  qmdquefols 
que  le  malade,  homme  très  religieux,  est 
sujet  pendant  la  prière  à  une  inondation  de 
pensées,  non  seulement  ne  correspondant  pas 
à  son  état  donné,  mais  même  tout  à  fait  con¬ 
traires  par  leur  contenu,  par  exemple  éroti¬ 
ques,  obscènes,  etc.,  malgré  ([uc  de  pareilles 
représentations  de  contraste  surgissent  contre 
la  volonté  et  le  désir  du  malade,  et  sont  tout 
le  contraire  de  sa  personnalité  ;  pourtant 
elles  lui  causent  beaucoup  de  tourment  et  sont 
très  pénibles  pour  lui. 

Au  nombre  de  telles  représentations  obses¬ 
sives  de  contraste  doit  être  rapportée  la 
tendance  obsédante  de  lier  avec  les  person¬ 
nes  respectées  et  aimées  ou  avec  leur  image 
quehpie  chose  de  mauvais  et  d’indécent.  Les 
manifestations  individuelles  de  telles  combi¬ 
naisons  obsédantes  de  contraste  peuvent  être 
très  varié'cs  et  très  Inzarres  ;  dans  tous  les 
cas  on  peut  noter  ici  un  seul  Irait  général; 
tout  se  borne,  seulement  jiar  des  tourments 
intérii'urs  du  malade,  qui  comprend  bien  l’ab¬ 
surdité'  et  l’anomalie  de  son  état,  et  jamais 
cet  état  ne  s’exprime  par  aucun  acte  impulsif 
correspondant  :i  ses  combinaisons  obsédantes 
de  contraste.  (jucb|uefois,  cbez  les  malades 
souffrant  d’idées  obsédantes  et  de  phobies, 
existe  une  crainte  de  faire  quehjue  chose  de 
criminel;  par  exemple,  le  malade  craint  qu’il 
peut  voler  (piel([ue  cliose,  frajiper  ([uelqu’un, 
tuer,  etc.  (liions  f|uelques  exemples  :  le  ma¬ 
lade  se  plaint  qu’à  la  vue  des  objets  ne  lui 
appartenant  j)as  apparaît  cIk'z  lui  un  désir 
obsédant  de  s’emparer  d’un  objet  quelconque  ; 
mais,  de  pair  avec  ce  désir  obsédant,  il 
éprouve  de  la  j)eur  et  de  la  crainte  <[ue  cela 
ne  lui  arrive  pas  en  vérité';  quelquefois  le  ma¬ 
lade  s’Iinpiiète  tellement  à  propos  de  (^ela 
(ju’il  ne  (U'oit  plus  ii  lui-nu'me  et  retourne 
scs  poches,  pour  se  rassurer  cpi’il  n’a  rien 
pris.  Il  faut  dire  encore  que  le  malade  de  ce 
genre  ne  prendra  jamais  l’objet  dont  la  vue 
éveille  (diez  lui  le  désir  obsédant  de  s’en  em¬ 
parer,  accompagné'  d’une  grande  peur  d’un 
caractère  tout  contraire.  Sans  dout(;,  nous 
avons  en  vue  les  cas  de  la  constitution  idéo- 
obsessive,  où  il  n’’;-  a  point  de  complication 
par  quehiue  autre  é'tat  i)sychi<[ue  patholo- 
gi([ue. 

Il  n’est  pas  rare  que  les  malades,  atteints 
d’idées  obsédantes  et  île  phobies,  s’adiessent 
au  mé'deidn,  en  se  plaignant  qu’ils  éprouvent 
une  crainte  de  tuer  quelqu’un,  par  exemple 


l’enfant  favori  ou  un  ami,  etc.  Ordinaire¬ 
ment,  cela  a  lieu  ainsi  :  le  malade  éprouve  un 
désir  obsédant  passager  de  prendre  quelque 
chose  d’aigu  et  de  tuer  un  tel  ;  l’apparition 
dans  la  conscience  d’un  tel  désir  obsédant 
effraie  le  malade  ;  il  n’est  plus  séir  de  lui- 
môme,  cache  de  soi-môme  les  objets  aigus, 
s’observe,  s’inquiète,  se  tourmente  à  propos 
de  ses  représentations  obsédantes.  Mais  ici 
aussi,  s’il  n’y  a  point  quelque  complication 
pathologique,  c’est-à-dire  si  nous  avons  af¬ 
faire  à  la  constitution  idéo-obsessive  pure, 
l’affaire  se  borne  seulement  par  des  tourments 
intérieurs  du  malade,  la  personnalité  morale 
duquel  proteste  d’une  manière  très  marquée 
contre  les  désirs  obsédants  qui  l’effraient  et 
le  tourmentent. 

Ainsi  donc,  dans  la  constitution  idéo-ob¬ 
sessive  existent  des  processus  psychiques 
obsédants  les  plus  variés  :  représentations 
obsédantes,  idées  obsessives,  désirs  obses¬ 
sifs,  mouvements  obsessifs,  peur  obsessive  ou 
phobie,  etc.  Comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  les  processus  psychiques  obsessifs  ne 
s’accompagnent  point  d’actions  dangereuses 
pour  l’entourage,  mais  ces  dernières  devien¬ 
nent  possibles  dans  les  cas  où  dans  la  cons¬ 
titution  idéo-obsessive  existe  un  état  quel¬ 
conque  pathologique  accessoire,  diminuant 
les  inhibitions  volontionnellcs  et  abaissant  le 
sens  moral  ou  affaiblissant  les  facultés  men¬ 
tales  du  malade.  Comme  moments  de  compli¬ 
cation,  peuvent  être  l'âge  sénile  et  en  particu¬ 
lier  la  démence  sénile,  les  psychoses  fonc¬ 
tionnelles  quelconques  (par  exemple,  la 
mélancolie,  le  trouble  de  conscience,  etc.),  la 
lésion  artériosclérotique  du  cerveau,  etc. 

L’étude  clinlco-psychologlque  de  divers 
processus  obsessifs  donne  la  possibilité  d’éle¬ 
ver  du  vaste  groupe  de  dégénérescences  psy- 
chi<[ues  une  forme  autonome,  où  s’observent 
des  combinaisons  les  plus  particulières  et  les 
plus  bizarres  des  états  obsessifs  les  plus  va- 
ri(''s,  mais  sans  défauts  moraux  marqués. 

Pour  ne  pas  tomber  en  malentendu,  il  nous 
parait  qu’il  serait  plus  juste  de  ne  pas  se 
servir  du  terme  «  impulsif»  ou  «  impulsion  » 
pour  la  désignation  des  états  «  obsessifs  ». 

Les  termes  u  obsession  »  et  «  impulsion  » 
doivent  avoir  une  signification  tout  à  fait  dif¬ 
férente,  et  même  l’un  exclut  l’autre. 

Les  impulsions  et  les  actes  Impulsifs  sont 
la  manifestation  de  divers  états  patholo- 
giijues  et  de  psyidioscs,  à  l’exception  des  cas 
purs  non  compliqués  de  la  constitution  idéo- 
obsessive.  Nous  n’avons  pas  en  vue  de  parler 
Ici  des  manifestations  externes  des  actes 
impulsifs,  mais  nous  voulons  noter  les  états 
psychopatholügiques  et  les  psychoses,  dans 
le  cours  desquels  peuvent  se  manifester  les 
actions  impulsives.  Ces  dernières  peuvent 
être  avant  tout  le  résultat  de  la  dégénéres¬ 
cence  psvehique  et  du  déséquilibre  psy¬ 
chique;  mais  dans  de  pareils  cas,  c’est-à-dire 
dans  l’existence  des  actes  impulsifs  chez  un 
dégénéré,  toujours  doit  surgir  la  question 
concernant  les  qualités  morales  du  malade 
donné,  chose  sur  laquelle  on  fait  peu  atten¬ 
tion,  à  ce  qu’il  parait.  Un  tel  malade  avant 
de  satisfaire  son  impulsion  irrésistible  peut 
lutter  avec  cette  dernière  et  comprendre 
bien  l’absurdité  et  le  non  sens  de  son  action 
consécutive,  mais  chez  un  tel  malade  ne 
surgit  pas  la  phobie  intense  de  carai'tère 
opposé,  ce  que  nous  avons  vu  dans  les  idées 
obsédantes  et  les  peurs  obsédantes. 


Dans  le  cas  des  actes  impulsifs,  il  y  a  toute 
une  autre  doublure  morale,  ici  il  n’y  a  point 
de  sensibilité  morale,  ni  de  personnalité 
morale,  qui  jouent  un  si  grand  rôle  en  qua¬ 
lité  d’arrêt  et  d’influence  inhibitoire  dans  la 
constitution  idéo-obsessive.  Si,  chez  le  ma¬ 
lade  souffrant  d’idées  obsédantes  et  de  pho¬ 
bie  naît  le  désir  obsédant  de  prendre  un 
objet  ne  lui  appartenant  pas,  et  si  ce  désir 
obsédant  est  accompagné  d’une  peur  obsé¬ 
dante  correspondante  comparativement  de 
longue  durée,  alors  dans  ce  cas  il  ne  serait 
pas  juste,  nous  paraît-Il,  de  dire  qu’un  tel 
malade  souffre  de  cleptomanie;  mais  il  sera 
plus  juste  de  dire  qu’il  souffre  de  clepto- 
phobie. 

Au  contraire,  chez  un  malade  présentant 
des  phénomènes  de  cleptomanie,  les  phéno¬ 
mènes  de  cleptophobie  seront  exprimés  fai¬ 
blement  ou  ils  manqueront  tout  à  fait,  ce  qui 
va  parallèlement  avec  l’un  ou  l’autre  degré  de 
moralité.  Involontairement  surgit  la  ques¬ 
tion  :  n’existe-t-il  pas  dans  chaque  cas  d’ac¬ 
tions  impulsives  chez  le  dégénéré  l’un  on 
l’autre  symptôme  du  moral  insanity ,  quoique 
faiblement  exprimé? 

Parfois  simultanément  avec  les  phéno¬ 
mènes  du  déséquilibre  psychique,  servant  de 
terrain  aux  actes  impulsils,  peuvent  exister, 
surtout  chez  les  femmes,  des  symptômes 
hystériques  ou  des  phénomènes  hystérl- 
formes  ;  pourtant,  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  définir  en  pareil  cas  ce  qu’il  faut  rap¬ 
porter  à  l’hystérie;  les  cas  combinés  de  ce 
genre  s’accompagnent  aussi  des  uns  ou  des 
autres  défauts  moraux. 

Outre  l’hystérie,  comme  on  le  sait  bien, 
on  peut  encore  rencontrer  assez  souvent  des 
actes  impulsifs  dans  l’épilepsie;  concernant 
les  épileptiques  il  faut  dire,  que  les  défauts 
moraux  sont  très  possibles  chez  eux.  Le 
caractère  des  épileptiques  diffère  d’une  ma¬ 
nière  très  marquée  du  caractère  scrupulo- 
inqulet,  correspondant  h  la  constitution  idéo- 
obsessive. 

Les  actes  impulsifs  peuvent  également 
exister  dans  l’alcoolisme  chronique  et  dans 
les  lésions  organiques  du  cerveau  (paralysie 
générale,  démence  sénile,  etc.);  pourtant, 
dans  de  pareils  cas,  on  peut  constater,  sans 
aucun  doute  et  indibutablement,  non  seule¬ 
ment  la  décadence  des  facultés  mentales, 
mais  aussi  une  décadence  de  la  moralité.  Un 
tel  phénomène,  c’est-à-dire  la  coexistence 
des  actes  impulsifs  et  des  défauts  moraux, 
est  observé  aussi  dans  la  démence  précoce, 
juvénile  et  dans  d’autres  états  démentiels. 

Les  actes  impulsifs,  comme  phénomènes 
maladifs  passagers,  peuvent  être  observés 
dans  la  manicy  la  mélancolie  et  la  paranoïa 
chronique.  Ainsi,  donc,  les  actes  impulsifs 
seront  des  phénomènes  isolés  de  diverses 
psychopathies  et  de  diverses  psyidioses.  11 
paraît  qu’il  n’y  a  point  de  maladie  psychique, 
où  les  actes  impulsifs  soient  l’essentiel  de  la 
lésion. 

.Nous  nous  permettons  de  poser  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  11  existe  différents  processus  psychiques 
obsessifs,  à  savoir  :  raprrsenlaUon.'i  oi/se.s- 
xivt'N,  idiu's  obsessioes,  peurs  obsessives,  mou¬ 
vements  obsessifs,  entrainementsobsessifs,  etc.  ; 
tous  ces  processus  psychiques  peuvent  servir 
d’expression  d’une  organisation  neuro-psy¬ 
chique  coogénitale  particulière  :  co/istifiition 
idéo-obsessive.  Comme  l’une  des  particula- 
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rites  caractéristiques  de  cette  constitution 
apparaît  la  conservation  du  sentiment  moral 
et  une  personnalitfî  morale  ordinairement 
très  bien  développée; 

2°  Les  personnes,  soullrant  des  processus 
psychiques  obsessifs,  ne  sont  pas  capables 
de  faire  des  actes  Impulsifs  et  des  actions 
impulsives,  s’il  n’existe  pas  dans  ces  cas  un 
autre  état  pathologique  accessoire; 

3"  Les  termes  obsessif  et  obsession  d’un 
(îôté,  elles  termes  impulsif  et  impulsion  d’un 
autre,  ont  une  signification  tout  à  fait  diflé- 
rente  et  l’un  exclut  l’autre; 

4”  Les  actes  et  les  actions  impulsifs  ne  cons- 
tlluentpas  une  forme  morbide  autonome,  ser¬ 
vant  seulement  d’expression  symptomatique 
des  autres  psychoses  et  psychopathies  (dégéné¬ 
rescence  psychique,  hystérie,  épilepsie,  para¬ 
lysie  générale,  démence  précoce,  démence 
sénile,  divers  états  démentiels,  manie,  mé¬ 
lancolie,  etc  ); 

5"  Dans  les  cas  où  l’on  observe  des  actes  et 
des  actions  impulsifs,  parallèlement  avec 
cela  on  peut  constater  une  faiblesse  congéni¬ 
tale  des  inhibitions  morales  ou  un  affaiblisse¬ 
ment  acquis  du  sentiment  moral  ; 

6“  Les  perversions  sexuelles  qu’on  rap¬ 
porte  aux  impulsions  se  rencontrent,  paraît- 
il,  rarement  dans  la  constitution  idéo-obses- 
sive,  et  n’ont  rien  de  commun  avec  les  pro¬ 
cessus  psychiques  obsessifs  non  compli¬ 
qués. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT 

DE  LA  CYSTITE  HÉMORROÏDALE 

Celle  variélé  de  cyslile  esl  une  des  plus  dou¬ 
loureuses  el  aussi  des  plus  rel)elles.  Elle  sur- 
vienl  priiicipalenient  chez  les  arlhriliqucs,  les 
goulleux,  parlieulièremenl  sujels,  coinnie  on  sail, 
aux  varices  de  la  parlie  inférieure  du  reclum. 

La  cyslile  hémorroïdale  procède  par  crises 
varianl  de  plusieurs  jours  à  plusieurs  semaines; 
elle  peul  durer  plusieurs  mois  avec  de  courles 
trêves.  Chaque  poussée  fhixionnaire  peut  être 
ramenée  par  un  excès  de  fatigue,  une  marche 
prolongée,  le  moindre  écart  de  régime,  l’inges- 
lioii  d’une  boisson  même  très  faiblement  alcoo¬ 
lisée;  elle  suit  les  variations  de  température, 
s’exagérant  par  la  chaleur,  s’atténuant  par  un 
temps  frais.  Lille  se  traduit  localement  par  des 
symptômes  relevant  à  la  fois  des  hémorroïdes  el 
de  la  cystite  :  une  sensation  de  pesanteur  dans 
toute  la  région  périnéale,  un  ténesme  recto-vési¬ 
cal  insupportable  par  sa  fréquence  et  sa  ténacité; 
chez  certains  malades,  le  seul  fait  de  déglutir 
quelques  gorgées  d’eau  vineuse,  au  commence¬ 
ment  du  repas,  les  force  à  quitter  la  table  au  bout 
de  quelques  minutes,  en  proie  à  une  constriclion 
chaude  el  douloureuse  du  fondement  el  à  un 
besoin  irrésistible  d’uriner. 

Aussi  doit-on  avant  tout  prescrire  l’abstinence 
totale  de  boissons  alcoolisées,  même  de  vin  abon¬ 
damment  étendu  d’eau;  le  thé,  le  café,  la  bière 
seront  interdits. 

Pendant  les  périodes  aiguës,  on  fera  garder  le 
repos  au  lit.  Des  bains  de  siège,  el  mieux  des 
grands  bains  de  son  ou  d’amidon,  quelques  lave¬ 
ments  à  l’eau  bouillie  fraîche,  des  boissons  dé¬ 
layantes,  des  tisanes  émollientes  (orge  et  chien¬ 
dent,  semences  de  lin,  etc.),  un  régime  alimentaire 
très  doux  suffiront  ensuite  pour  calmer  les  crises 
de  cystite  hémorroïdale  d’intensité  moyenne. 


Mais  il  faudra  le  plus  souvent  avoir  recours, 
en  outre,  à  un  traitement  médicamenteux.  C’est 


surtout  dans  les  cas  où  il  esl  pratiquement  impos¬ 
sible  de  faire  garder  le  repos  au  malade,  celui-ci 
étant  obligé  de  vaquer  peu  ou  prou  à  ses  occupa¬ 
tions  et  à  ses  travaux  habituels. 

Il  s’agit  alors  de  traiter,  d’une  part  l’élément 
cystite,  d’autre  part  l’élément  hémorroïdes. 

Notre  intention  n’est  pas  de  passer  ici  en  revue 
tous  les  médicaments,  toutes  les  poudres,  pilules, 
potions,  suppositoires  qui  ont  été  préconisés 
contre  ces  affections.  Nous  ne  parlerons  non  plus 
ni  du  traitement  de  la  cystite  par  instillations  ou 
lavages  vésicaux,  ni  du  traitement  des  hémor¬ 
roïdes  par  dilatation  rectale  ou  par  les  procédés 
chirurgicaux.  Nous  voulons  seulement  faire  con¬ 
naître  quelques  nouvelles  formules  que  nous 
avons  utilisées  avantageusement  dans  plusieurs 
cas  récents  de  cystite  avec  hémorroïdes. 

On  sait  que,  de  tout  temps,  la  térébenthine  a 
été  employée  dans  le  traitement  de  la  cystite;  on 
connaît,  en  particulier,  les  pilules  dans  lesquelles 
on  incorpore  0  gr.  10  de  térébenthine  à  môme 
quantité  de  camphre  et  à  0  gr.  05  de  castoreum 
pour  une  pilule,  et  dont  on  fait  prendre  trois  ou 
quatre  par  jour. 

Nous  prescrivons  re.9.9ence  de  térébenthine  de 
la  façon  suivante  : 


Essence  de  térébenthine  .  .  4  grammes. 

Looch  huileux  du  Codex.  .  150  — 

Essence  de  citron .  YI  gouttes. 


Dans  cette  préparation,  l’essence  de  térében¬ 
thine  se  mélange  très  bien  au  looch,  et  son  goût 
esl  agréablement  masqué  par  l'essence  de  citron. 

On  en  fait  prendre  une  cuillerée  ou  une  cuil¬ 
lerée  et  demie  à  soupe  malin  el  soir,  en  môme 
temps  qu’un  bol  de  lait. 

Contre  la  Iluxion  hémorroïdaire,  on  fera  usage 
de  suppositoires  astringents,  hémostatiques  el 
calmants. 

Voici  une  formule  qui  donne  de  bons  résultats, 
notamment  dans  le  cas  d’hémorroïdes  internes  : 

Extrait  sec  d’hamamelis  virgi- 

nica .  0  gr.  0.5 

Orlhoforme  ...  0  gr.  25  à  0  gr.  50 

Chlorhydrate  de  cocaïne  ...  0  gr.  05 

Extrait  de  belladone.  .  .  )  . .  ^  ^ 

Extrait  d’opium . j 

Beurre  de  cacao .  4  grammes. 

Pour  un  suppositoire.  E.  s.  a.  n“  ü. 

On  introduit  un  de  ces  suppositoires  le  matin, 
une  heure  avant  le  lever. 

Le  soir,  on  peul  au  besoin  introduire  un  autre 
suppositoire,  qu’on  s’efforcera  de  garder  pour 
la  nuit. 

S’il  existe  des  hémorroïdes  externes,  on  em¬ 
ploiera  en  onctions  matin  et  soir  la  pommade 
suivante  : 


Onguent  populcum . 

Orthoformo . 

Chlorhydrate  de  cocaïne.  .  . 
Extrait  de  belladone.  •  ^  . 

Extrait  d’opium  .  .  .  .  j 


20  grammes. 
1  gramme. 
0  gr.  20 

0  gr.  02 


Primitivement,  nous  ajoutions  à  ces  diverses 
substances  quelques  gouttes  d’une  solution  d’adré- 
naline  au  millième,  qui  paraissait  tout  indiquée 
comme  hémostatique.  Mais  nous  n’avons  pas 
tardé  à  y  renoncer,  à  cause  des  effets  de  vaso¬ 
dilatation  secondaire  qui  se  produisaient  invaria¬ 
blement,  amenant,  après  quelque  soulagement, 
une  sensation  de  plénitude  et  de  tension  rectale 
plus  pénible  encore  et  plus  douloureuse  qu’aupa- 

Non  pas  que  l’adrénaline  soit  à  rejeter  du  trai¬ 
tement  des  hémorroïdes,  en  particulier  de  celles 
qui  s’accompagnent  d’un  écoulement  sanguin, 
mais  il  conviendra  alors  de  l’employer  par  la 
voie  gastrique  (5  à  10  gouttes  dans  un  peu  d’eau 
deux  ou  trois  fois  par  jour). 

P.-Ahskne  Mesxaiii). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’adrénaline  dans  la  cocaïnisation  de  la 
moelle  épinière.  —  On  se  souvient  probable¬ 
ment  encore  de  la  mésaventure  arrivée  il  y  a 
deux  ans  au  professeur  Hier,  qui,  comme  on  sait, 
passe  pour  l'inventeur  de  la  rachicocaïnisation. 
.S’étant  violemment  prononcé  contre  la  façon 
dont  on  cocaïnisail  les  moelles  en  France  et  en 
Amérique,  il  nous  promit  un  procédé  d’anesthé¬ 
sie  dépourvu  de  tout  inconvénient  (*t  ne  compor¬ 
tant  aucun  danger.  Ce  procédé,  qu’il  fil  en  eflel 
connaître  à  l’avant-dernier  Congrès  des  chirur¬ 
giens  allemands,  n’obtint  pas  les  suffrages  du 
monde  chirurgical  et  fut  jugé  inapplicable. 

Aujourd’hui,  son  élève,  M.  Donitz,  revient  sur 
cette  môme  question,  dans  la  Miinchener  medici- 
nische  Wochenschrift,  pour  nous  apprendre  que 
l’adjonction  de  l’adrénaline  à  la  cocaïne  rend 
celle-ci  presque  inoffensive  pour  la  moelle  épi¬ 
nière.  Cette  association  d’adrénaline  et  de  co¬ 
caïne  ferait  de  la  rachicocaïnisation  une  méthode 
pratique  qui  ne  ressemblerait  plus  à  celle,  dit 
M.  Donitz,  qui  est  employée  par  les  «  Français 
sanguinaires  et  les  Américains  téméraires  ». 

C’est  sur  des  chats  que  M.  Donitz  a  fait  ses 
expériences.  Celles-ci,  comme  nous  venons  de  le 
dire,  étaient  destinées  à  établir  que  l’adrénaline 
modifie  la  toxicité  de  la  cocaïne.  En  injectant 
l’adrénaline,  soit  en  môme  lemjïs  ([ue  la  solution 
de  cocaïne,  soit  avant  celle-ci,  M.  Donitz  a  pu  éta¬ 
blir  que  la  toxicité  de  la  cocaïne  (jugée  d’après  la 
dose  mortelle)  est  diminuée  de  trois  fois  dans  le 
premier  cas,  de  cinq  fois  dans  le  second. 

Mais  est-il  indifférent  de  mettre  une  solution 
d’adrénaline  au  contact  de  la  moelle  épinière  ? 
M.  Donitz  répond  à  celte  question  par  la  publi¬ 
cation  des  procès-verbaux  de  ses  expériences 
d’où  il  résulte,  que  le  plus  souvent,  l’injection 
sous-durale  d’adrénaline  ne  provoque  pas  d’acci¬ 
dents;  et,  lorsque  ceux-ci  se  produisent,  ils  con¬ 
sistent  en  vomissements,  parfois  en  diarrhée. 
Du  reste,  M.  Diïnitz  s’est  injecté  sous  la  peau  de 
l’avant-bras  1  cent.  c.  5  d’une  solution  non  diluée 
d’adrénaline  au  1.000'’,  dose  trois  fois  supérieure 
à  celle  qui  passe  pour  inoflensive.  11  a  bien  pré¬ 
senté  quelques  symptômes  d’intoxication  (pouls 
durel  accéléré,  palpitations  violentes,  pilleur  de 
la  face,  tremblement  des  extrémités),  mais  ceux- 
ci  n’ont  pas  duré  plus  de  30  à  45  minutes. 

L’innocuité  relative  et  les  avantages  de  son 
association  avec  la  cocaïne  étant  ainsi  établis, 
M.  Donitz  essaya  ce  procédé  d’anesthésie  chez 
un  «  certain  nombre  »  de  malades  de  la  clinique 
chirurgicale  de  la  L'acuité  de  Bonn.  L’anesthésie 
médullaire  était  obtenue  par  l’injection  de  5  cen¬ 
timètres  cubes  d’une  solution  d’adrénaline  au 
1.000"  additionnée  de  la  môme  quantité  d’eau,  et, 
(pielqucs  minutes  après,  on  injectait,  par  la  canule 
laissée  en  place,  0.0075  à  0.015  de  cocaïne. 

Chez  tous  les  malades  injectés  de  cette  façon, 
l’analgésie  était  parfaite,  au  point  de  permeltK» 
l’exécution  d’opérations  étendues.  Les  accidents, 
qui  n’ont  été  observés  que  dans  un  petit  nombre 
de  cas,  étaient  insignifiants,  en  tout  cas  moins 
graves  que  dans  l’anesthésie  générale  par  l’éther 
ou  le  chloroforme. 

«  L’anesthésie  par  l’adrénaline-cocaïne  —  et 
c’est  ainsi  que  M.  Diïnitz  termine  son  travail  — 
semble  donc  avoir  résolu  la  question  de  la  rachi- 
cocaïnisalion,  en  mettant  entre  les  mains  des 
ebirurgiens  un  procédé  d’analgésie  qui  comporte 
encore  moins  d’accidents  el  moins  de  dangers 
que  l’anesthésie  par  l’éther  ou  le  chloroforme.  » 

La  reviviscence  du  cœur  après  la  mort.  — 
Gomme  il  fallait  s’y  attendre,  la  communication 
sensationnelle  de  M.  Kuliabko  à  l’Académie  de 
médecine  a  donné  naissance,  en  quelques  mois, 
à  toute  une  littérature  sur  la  reviviscence  du 
cœur  après  la  mort.  C’est  encore  à  cette  question 
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que  se  rapporlent  les  reelierelies  de  M.  ^^’lich 
dont  le  ti’avail,  dans  la  Miinchcitcr  medicinische 
M'ochcnscdirilt,  est  intéressant  à  un  double  point 
de  vue.  Il  montre  notamment  (jue  la  résistance 
du  cœur  est  plus  grande  encore  qu’on  ne  l’a 
pensé  après  les  expériences  de  Ivuliabko.  En 
même  temps,  il  soulève  la  (|uestion  des  applica¬ 
tions  pratiques  des  nouvelles  données  sur  la  phy¬ 
siologie  du  cœur. 

M.  Yelich  a  modifié  les  expériences  de  Ku- 
liabko  en  ce  sens  qu’il  opérait  sur  des  c<eurs  con¬ 
gelés  dans  un  bloc  de  glace.  I.orsqu’au  bout  de 
10,  12,  voire  même  24  heures,  on  faisait  fondre  la 
glace  et  qu'on  injectait  dans  les  coronaires  la  solu¬ 
tion  de  Locke  (solution  de  chlorure  de  sodium, 
de  calcium  et  de  potassium  et  de  bicarbonate] 
chaufrée  à  .'!5'',on  voyait,  sous  l’inlluence  de  cette 
circulation  artificielle,  le  comr  se  remettre  à  bat¬ 
tre,  les  contractions  apparaissant  d'abord  dans 
les  auricules,  ensuite  dans  les  oreillettes  et  en 
dernier  lieu  dans  les  ventricules. 

Cette  action  des  injections  de  Locke  sur  le 
cœur  isolé,  séparé  de  l’animal  depuis  12  à  24  heu¬ 
res,  étant  ainsi  démontrée,  ,AL  Velich  répéta  les 
expériences  de  Spina  qui  a  montré  (ju’en  réali¬ 
sant  d’une  certaine  façon  la  circulation  dans  les 

séparé  du  corps  de  l’animal  et  dont  l’arrêt  date 
de  quelque  temps. 

Ces  expériences  ont  été  faites  sur  des  chiens 
curarisés  et  nicotinisés.  Lorsque  l’arrêt  duc.œmr, 
constaté  par  l’ouvei-ture  du  thorax,  durait  depuis 
10  minutes,  on  faisait  dans  l'artère  fémorale  de 
l’animal  une  injection  saline  massive  (200  cenl.  c.) 
qu’on  dirigeait  du  coté  du  cunir.  Au  bout  de 
quelques  secondes  on  voyait  le  c(rur  commen¬ 
cer  à  se  contracter,  les  contractions  se  régula- 
l'iser  et  les  battements  repianidre  leur  rythme 
normal. 

Quant  à  la  façon  dont  ces  injections  agissent 
sur  le  cœur,  voici  l'explication  qu'en  donnent 
MM.  Spina  et  Yelich  ; 

L’injection  massive  poussée  dans  la  fémorale 
(ou  dans  une  autre  grosse  artèi-e)  et  dirigée  du 
côté  du  cœur  c.hasse  devant  elle  le  sang,  ce  qui  a 
pour  résultat  de  rabattre  les  valvules  semi-lu¬ 
naires  et  de  fermer  l’entrée  dans  le  ventricule  gau¬ 
che.  Sous  rinfluencc  de  la  jjression,  le  sang  passe 
alors  dans  les  coronaires  et  l'éalise  les  condi¬ 
tions  de  la  circulation  artilie.ielle  du  c<mir. 

M.  \'eli(di  estime  que  ce  procédé  est  plus  si'ir 
et  ])lus  inolfensif  (|ue  le  massage  direct  du  cœur 
et  ipi’il  peut  rtnidre  de  grands  services  en  cas  du 
mort  sous  le  chloroforme. 

U.  Ho.mmi;. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

A.  Zeri.  Sur  un  nouveau  phénomène  observé 
dans  un  cas  de  maladie  d’Adam-Stokes  [Uifonna 
medica,  lyOti,  l“^.liiiUel,  an  XIX,  n°  2('>,  p.  701).  — 
11  s’agit  d’iui  hoiiiine  de  ti'cnte-lmit  ans  cpii,  depuis 
un  accident,  ])résento  le  syndrome  dn  pouls  lent  juic- 
manent  ('22-24V  avec  lanlôt  de  $ini])les  absences, 
tantôt  de  vér  itables  attaques  syncopales. 

Le  pliénoinène  sur  lequel  rauleue  altiee  rallculion 
est  le  suivant  :  pendant  des  mois,  au  cours  di|  séjour 
prolongé  lin  malade  à  l’bôpital,  on  constata  fi  équern- 
inent  que,  |)endaut  irlusienrs  benres  consécutives,  il 
existait  nu  synebronisnie  absolu  entre  les  ballrments 
dn  pouls  et  les  mouvements  rrsplratoii-es  ;  il  y  avait 
une  contraction  cai'diaque  et  une  ])ulsation  à  cliaipie 
inspiration. 

Ce  synrbionisme  entr  e  les  monvements  du  cœur'  et 
ceux  de  la  lesirir-ation  subsistait  pendant  tout  le 
temps  qu’on  obsei'vail  le  malade  ;  ce  n'était  pas  un 
jritéuoniène  se  l'éiiétant  jtar  accès,  mais  une  manière 
d’éti'e  habituelle,  et  rontinrre  les  jours  or'i  elle  exis¬ 
tait.  De  plus,  lorsque  le  malade  reposait,  elle  fut 
toujour-s  r-enconlrée. 

Mieux  que  toute  descr-iption,  la  super'posilion 
exacte  des  deux  tracés  sur  les  gi'aphiques  donnés 


par  l’auteur  donne  une  idée  complète  du  synebr-o- 
nisme  jrarfait  des  rythmes  cardiaque  et  r'ospiratoire. 

L,  FriïsncL. 

NEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

L.  Forrannini.  Chorée  molle,  épilepsie  cho¬ 
réique  et  myasthénie  pseudo-paralytique  [informa 
mcdica,  lOUl!,  1"’  ,)uillet,  an  XIX,  n»  20,  p.  712).  — 
L’auteur  publie  deux  cas  d’asthénie  musculaire  gr-ave, 
ayant  débirtc  chez  des  enfants  de  neul  et  dix  ans  avec 
la  chorée  et  ayant  disparu  avec  elle;  il  s'agit,  en 
somme,  de.  chorée  molle. 

Ce  qu'il  est  intéressant  do  i-elever  dans  ces  obser¬ 
vations,  c’est  que  la  myasthénie  se  jn-éseutait  avec 
tous  les  car-actères  de  la  myasthénie  pseudo-paraly¬ 
tique  on  syndronre  de  Lr  b;  en  par-ticnlier,  la  réar'tion 
nryastlir'niipie  déterirrirrée  par-  la  sér'ie  des  excitations 
électriques  était  très  nirtte,  ainsi  que  le  montre  la 
reproductiorr  du  graplriqrre. 

11  est  évident  que,  dans  les  deirx  cas  de  chorée 
molle  en  question,  les  erruses  de  la  myasthénie  n’inté¬ 
ressaient  nrillcnient  le  bulbe  ni  les  nerfs  crâniens  et 
que  la  myasthénie  était  |)iirement  d'oiigini!  spinale; 
cela  n'est  pas  la  l'ègle  dans  la  maladie  de  Lrb,  mais 
cependant  s’observe  qirelquefois. 

L’inrpuissance  motrice  et  l’asthénie  des  deux  cho- 
l'éiqiies  l'cpi'ésenlaient  donc  la  foi'me  spinale  de  la 
maladie  de  Lrb.  Or,  ceile-ci  est  nu  syndrome  plutôt 
ipi’iine  entité  moi’bide;  son  association  avec  la  chorée 
en  est  une  nouvelle  preuve. 

Les  Infections  et  les  intoxications  sont  les  causes 
de  la  chorée  et  de  la  maladie  de  l')rb,  et  il  est  pro¬ 
bable  (|ue  la  même  infection  a  donné  aux  petites 
malades  la  chorée  et  la  myasthémie;  et  cela  est 
prcsipie  une  manière  de  dire  que  la  chorée  [laraly- 
tique  et  la  chorée  vulgaire  sont  une  seule  et  même 
maladie,  chose  admise  à  peu  pi'ès  par  tout  le  monde. 
Lutin,  la  chorée  molle,  ipii  guérit  rapidemiMil,  diifère 
bien  ])ar  sa  terminaison  de  la  maladie  de  Lrb  ti-op 
souvent  moj-lelle;  mais  ce  n’est  là  ipi'une  consé¬ 
quence  de  l'éleclion  des  toxines,  qui  laissent  le  bulbe 
intact  (chorée)  ou  rimprègnent  profondément  (maladie 
de  Lrb). 

Une  lies  malades  de  rantenr  eut  îles  convulsions, 
trois  au  début  de  sa  chorée,  (le  furent  des  in'ises 
épileptiformes;  le  cas  mérite  le  nom  d’épilepsie  cho- 
l'i'iipie.  Dans  les  quelques  antres  cas  publiés,  l'épi¬ 
lepsie  altei'iie  en  quelque  sorte  avec  la  chorée;  ici, 
comme  dans  une  observation  de  liechterew,  la  rela¬ 
tion  entre  l’épilepsie  et  la  chorée  est  plus  étroite, 
l’accès  convulsif  étant  constitué  par  des  mouvements 
choi'éiqncs  exagérés  avec  perte  de  connaissance,  (l’est 
là  la  véritable  épilepsie  choréique,  et  c’est  la  ])re- 
mière  fois  qu’on  l’obsei've  dans  un  cas  de  chorée 

L.  l'i.:iM)i:i.. 

Avanzino.  Guérison  d’un  cas  de  méningite  tu¬ 
berculeuse  (informa  mcdica.  an.  XIX,  n"!!!,  p.  92ü, 
20  Août  lyOli).  . — ■  11  s'agit  d’un  enfant  de  quatorze 
ans,  entaché  d'hérédité  tuberculeuse;  malade  dejiuis 
douze  jours,  il  entra  à  l'hôpital  avec  de  la  lièvre  et 
un  violent  mal  de  tète. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  il  présenta  à  peu  près 
tous  les  symptômes  de  la  méningite,  à  savoir  :  une 
lièvre  qui  parfois  atteignait  le  soir,  de  la  céphalée, 
des  douleurs  du  cou  et  de  la  nuque,  un  pouls  jilutôt 
rare  et  peu  en  rapport  avec  la  température  élevée 
(74  avec  lîHv;',  une  respiration  fréquente  (28  à  liO), 
une  constipation  opiniâtre,  de  l’oligurie,  des  vomisse¬ 
ments  et  dn  strabisme. 

Le  signe  de  Kernig  est  très  net;  le  malade  est 
ordinairement  couché  en  chien  de  fusil,  il  se  plaint 
quand  on  le  touche,  et  pousse  par  intervalles  le  ci'i 
hydrcncéplialique.  Le  ventre  est  déprimé  en  bateau. 

L’examen  du  fond  de  l'œil  fait  constater  une  papil- 
lite  bilatérale  jilus  prononcée  à  droite,  ayant  les  ca¬ 
ractères  de  la  papillite  de  la  méningite  tubercu- 

Jui  ponction  lombaire  fut  ])ratiquée  alors  que  la 
maladie  était  environ  a  sa  quatrième  semaine.  Le 
liquide  céphalo-rachidien,  sous  forte  pression,  jaillit, 
et  on  recueillit  30  centimètres  cubes  de  liquide;  il 
était  trouble,  avait  pour  densité  1012,  et  contenait 
des  traces  d'albumine.  On  ensemença  des  tubes  à 
culture;  on  injecta  un  lapin  et  un  cobaye;  dans  le 
culot  de  centrifugation  ou  ne  put  pas  colorer  de  ba¬ 
cille  ;  dans  ce  même  culot  les  lymphocytes  étaient 
nombreux  alors  que  les  leucocytes  polynucléaires 
étaient  en  tout  petit  nombre,  ce  qui  exprime  la  for¬ 
mule  cytologique  même  de  la  méningite  tubercu- 


Apres  la  ponctiou  lombaire  il  y  eut  une  améliora¬ 
tion  fugace,  mais  deux  ou  trois  jours  plus  tard  l'état 
du  malade  se  releva  ;  jiuis  il  s'achemina  rapidement 
vers  la  guérison,  qui  fut  complète.  (.)n  garda  aussi 
longtemps  qu’on  le  put  le  convalescent  eu  observation  ; 
après  sa  sortie  de  l’hôpital,  il  revint  encore  se  mon¬ 
trer  plusieurs  fois  ;  de  cette  façon  ou  a  pu  le  suivre 
envii'ou  six  mois,  pendant  lesquels  la  santé  recouvrée 
s’est  malutenue  parfaite. 

A'oilà  donc  un  cas  de  méningite  luborculeuse 
guérie;  le  diagnostic  ne  peut  être  mis  en  doute.  On 
ne  trouva  pas,  il  est  vrai,  le  bacille  de.  Koch  dans  le 
culot  de  centrifugation;  les  milieux  ensemencés  de 
liquide  céphalo-rachidien  demeurèrent  stériles  ;  le 
le  lapin  injecté  n’eut  aucun  malaise. 

Mais  le  diagnostic  clinique  do  méningite  tubercu¬ 
leuse  avait  été  ronlirmé  par  le  résultat  de  l’examen 
ophlalmoscopique  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  pré¬ 
sentait  la  lymphocytose;  enlin,  si  le  cobaye  injecté 
ne  mourut  pas  tuberculeux,  il  montra  cependant, 
lorsqu’il  fut  tué  tiu  cinquantième  jour,  les  lésions  do 
la  tuberculose  expérimentale, 

L,  Lkinuki., 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Ogilvie.  Syphilis  endémique  et  héréditaire  en 
Asie- Mineure  (llrilislt  Journ.  of  Dermatology.  '190îi, 
.lanvicr).  -  Ogilvie  donne  un  aperçu  des  récentes 
investigations  du  professeur  Dühring  sur  la  syphilis 
endémique  en  Asie-Mincurc,  où  lasyiihilis  a  pris  une 
telle  extension  depuis  plus  de  quarante  ans  que  des 
villages  entiers  en  ont  été  dévastés.  Le  traitement 
spécifique  y  était  pratiquement  inconnu  et  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même  ou  soumise  à  des  pratiques 
empiriques.  Le  rapport  de  Dùhring  est  basé  sur 
l’examen  de  (l.n.OOO  personnes  et  d’un  peu  plus  de 
20.00(1  cas  de  sy])hilis.  (iette  enquête  l’a  amené  à 
changer  d’opinion  sur  plusieurs  points  de  la  nosolo¬ 
gie  de  la  syjihilis.  Ses  conclusions  soutins  suivantes  : 

Syjiliilis  endémique.  —  Les  caractéristiques  prin- 
cijiales  de  la  syphilis  endémiipie,  comparée  à  la  spo¬ 
radique,  sont  la  prédominance  do  l’infection  acciden- 
lidle  [lar  rapiiort  à  l’infection  vénérienne  et  la  fré¬ 
quence  des  accidents  tertiaires. 

La  constatation  d’un  chancre  est  rare,  cl  même  la 
recherche  d’une  cicatrice  révélatrice  ne  permit  de  dé¬ 
couvrir  le  siège  de  l’infeclion  initiale  que  dans  moins 
de  100  cas.  Dans  la  jdupart  des  cas  elle  siégeait  entre 
le  nombril  et  le  pubis  et  avait  été  provoquée  par  des 
relations  homosexuelles.  D’autres  vecteurs  d’infec¬ 
tions  étaieTillos  verres  à  boire,  les  pipes,  les  rasoirs 
et  les  cigarettes. 

Ij.-i  proportion  des  accidents  tertiaires  aux  accidents 
secondaires  était  de  1  à  1  on  2;  en  Luro|)e  on  admet 
généralement  ipi’elle  est  comme  1  est  à  10.  Ln  consé¬ 
quence  Dfihring  ne  croit  pas  jiouvoir  admettre  l’atté¬ 
nuation  de  la  syjihilis  à  travers  les  générations.  11  vit 
seulement  li  cas  de  syphilis  vi'aiment  maligne.  Il 
pense  que  la  fréquence  et  la  gravité  des  accidents  ter¬ 
tiaires  sont  dus  à  l’abseuce  de  tout  traitement.  La 
fréquence  des  accidents  tertiaires  est,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  proportionnelle  à  l’éloignement  et  à 
l’isolement  des  villages.  La  pauvreté,  la  malaria  et 
la  tuberculose  sont  des  facteurs  co-opérants. 

Les  processus  destructeurs  du  palais,  du  pharynx 
et  du  nez  constituent  près  de  40  pour  100  des  acci- 
ilents  tertiaires.  La  leucoplasie  buccale  n’est  pas  in- 
lluoncée  par  le  traitement  spécilique  et  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  parasyphilitique.  Les  manifestations 
oculaires  et  nei'veuses  sont  rares.  Seulement  2  cas  de 
tabes  furent  observés.  Dùhring  n’admel  pas  l’origine 
syphilitique  du  tabes,  et  n’est  pas  partisan  du  traite¬ 
ment  intermittent  de  Fournier  qu’il  regarde  comme 
responsable  de  la  fréquence  des  accidents  nerveux 
dans  les  slalisliqnes  de  cet  auteur. 

Syphilis  héréditaire.  —  Dùhring  n’attache  pas  ac¬ 
tuellement  grande  importance  à  la  théorie  toxinique 
de  l'hérédité  syphilitique.  Il  discute  la  loi  de  Projita 
et  reste  convaincu  qu’elle  est  sans  valeur.  II  a  re¬ 
cueilli  plus  de  100  observations  de  syphilis  acquise 
par  des  enfants  dont  les  parents  avaient  contracté  la 
syphilis  avant  leur  mariage  ;  et,  dans  2  cas,  la  syphilis 
fut  contractée  à  nouveau  jiar  des  enfants  hérédo-sy¬ 
philitiques,  Uelalivemenl  à  la  contagiosité  de  la  sy¬ 
philis  congénitale,  il  est  réservé  ;  mais  il  déclare  n’avoir 
jamais  constaté  une  exception  à  la  loi  de  Colles  et 
n’avoir  jamais  vu  une  nourrice  saine  infectée  par  un 
nourrisson  congénitalement  syphilitique. 

Lue  mention  spéciale  est  accordée  à  l'influence 
dystrophique  de  la  syphilis  et  à  son  influence  dégé- 
1  nérative  sur  la  race,  influence  qui.  pour  Dùhring,  a  été 
1  très  exagérée.  A  ce  sujet,  Ogilvie  fait  les  remarques 
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suivantes  :  «  Si  tout  individu,  alloint  de  cataracte 
«  congénitale  ou  de  pied  bot,  de  nœvus  ou  de  circu- 
«  lation  crânienne  supplémentaire,  de  bec  de  lièvre 
«  ou  d’anus  imporforé,  de  n.anisme  ou  do  gigantisme, 
«  de  taches  cutanées  ou  d’anomalies  pigmentaires  de 
«  l’iris,  de  strabisme  ou  d’hémophilie,  d’érosion  den- 
«  taire  ou  de  spina  bifida,  de  cryptorchisme  ou  d’a- 
(1  trophie  linguale,  de  prurigo  ou  de  kleptomanie,  de 
«  bégaiement  ou  d’incontinence  d’urine,  de  sperma- 
«  torrhée  ou  d’anencéphalie,  etc.,  etc.,  est  suspecté 
«  être  hérédo-syphilitique,  qui  pourrait  se  supposer 
<c  indemne  ?  » 

Ai.i'ki-d  Martinut. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

L.  Le  Nouëne.  Du  traitement  chirurgical  des 
néphrites  [Thèse,  Paris,  1903).  —  Les  néphrites 
médicales  aiguës,  subaiguës  et  chroniques  semblent 
devoir  bénélicier  aujourd’iiui  des  progrès  de  la  chi- 
rui'gie.  M.  Le  Nouëne  étudie,  dans  ce  travail  très  com¬ 
plet,  les  résultats  déjà  obtenus  dans  cotte  nouvelle 
conquête  de  la  chirurgie  en  y  apportant  des  docu¬ 
ments  nouveaux  dont  quelques-uns  ont  été  puisés 
dans  le  service  de  son  maître  M.  Sorel  (du  Havre). 

Dans  un  premier  chapitre  consacré  à  l’historique, 
l’auteur  montre  que  les  premières  opérations  sur  le 
rein  avaient  été  faites  à  la  suite  d’erreurs  de  diagnostic 
ou  dirigées  contre  certains  symptômes  graves  et  non 
contre  la  maladie  causale.  Pousson  (de  Bordeaux)  fait, 
le  premier,  de  propos  délibéré,  des  néphrotomies  et 
des  néphrectomies  pour  combattre  les  accidents  des 
néphrites  chroniques.  En  Amérique,  Edebohls  propose 
la  cure  radicale  du  mal  de  Bright  par  la  décortica¬ 
tion  des  reins. 

L’auteur  examine  ensuite  les  interventions  qui  ont 
été  faites  dans  les  néphrites  aiguës  : 

1°  Néphrites  aiguës  consécutives  à  une  infection 
vésicale,  avec  ou  sans  abcès; 

2“  Néphrites  aiguës  non  consécutives  à  une  infec¬ 
tion  vésicale,  avec  ou  sans  abcès. 

C’est  d’après  l’exposé  détaillé  de  28  observations 
que  M.  Le  Nouëne  étudie  la  légitimité  et  le  choix  de 
l’intervention.  L’incision  ayant  donné  des  résultats 
éloignés  aussi  bons  que  l’extirpation,  la  statistique 
serait  eu  faveur  de  la  néphrotomie. 

Dans  deux  cas,  les  chirurgiens  (Edebolils,  Soi'cl) 
ont  opposé  à  l’infection  la  décortication  de  reins  qui 
renfermaient  de  nombreux  abcès  miliaires.  Les  résul¬ 
tats  heureux  de  ces  deux  cas  porteraient  à  croire  que 
la  décortication  produit  la  même  action  favorable 
que  la  néphrotomie.  Si  des  observations  nouvelles 
confirmaient  cette  hypothèse,  la  décortication  à  cause 
de  sa  bénignité  et  de  la  possibilité  d’intervenir  sur  les 
deux  reins  pourrait,  dans  l'avenir,  devenir  l’opéra¬ 
tion  de  choix. 

En  attendant,  l’auteur  pense  que,  réservant  la 
néphrectomie  pour  les  cas  exceptionnels  ofi  le  rein 
profondément  altéré  semble  incapable  d’accomplir  sa 
fonction  et  où  le  congénère  est  sain,  il  convient 
d’adopter,  dans  les  néphrites  aiguës  avec  abcès  mi¬ 
liaires,  la  néphrotomie.  L’incision  du  rein  semble 
parer  aux  accidents  d'infection  générale  et  arrêter 
l’évolution  suppurative  de  la  glande. 

Dans  les  néphrites  aiguës  non  suppurées,  l’incision 
du  rein  peut  prévenir  la  suppuration  et  permettre  le 
retour  ad  iniegrum. 

L’auteur  passe  ensuite  en  revue  les  interventions 
qui  ont  été  pratiquées  dans  les  néphrites  chroniques 
(néphrotomie  et  décortication  dans  le  mal  de  Bright) 
et  en  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Dans  les  néphrites  chroniques,  la  décapsulation 
des  rcius  est  une  opération  bénigne  qui,  d’après  les 
cas  publiés,  pourrait  faire  espérer  la  guérison  du 
mal  de  Bright. 

Dans  les  néphrites  chroniques,  à  la  période  des 
accidents  graves  d’urémie,  la  néphrotomie  est  uue 
opération  recommandable,  qui  permet  au  rein  de 
r(•prcudre  ses  fonctions  éliminatoires.. 

D.  EsTllAUAUÏ. 

OTOLOOIE,  RHINOLOGIE,  LARYNG0L06IE 

Pli.  D.  Kerrison.  Des  variations  de  profondeur 
de  l’antre  mastoïdien  (Archives  of  Otology,  1903, 
.luin,  avec  10  ligures).  — L’opinion  courante  attribue 
à  l'antre  une  profondeur  de  8  à  10  millimètres;  mais, 
au  sujet  de  la  profondeur  maxima  à  laquelle  ou  le 
trouve  et  au  delà  de  laquelle  il  n’est  pas  prudent  de 


s’aventurer,  il  y  a  de  grandes  divergences,  Gruber 
donnant  comme  maximum  15  millimètres,  de  même 
que  Politïer,  Buck  3/4  de  pouce,  Schwarlze  25  mil¬ 
limètres  (environ  un  pouce)  et  Broca  29  millimètres 
(1  pouce  et  1/G).  11  y  a  eu.  dans  ces  diverses  mensu¬ 
rations,  uue  divergence  qui  tenait  au  point  de  la  sur¬ 
face  d’où  on  faisait  iiartir  la  mesure;  Broca,  par 
exemple,  mesurait  à  partir  du  carré  d’élection  pour 
l’ouverture,  ce  qui  faisait  traverser  la  pai  tie  la  plus 
épaisse  de  la  mastoïde.  l.’auteur  a  voulu  chercher 
une  mesure-étalon  anatomique  et  l’a  trouvée  dans  la 
longueur  de  la  paroi  postéro-supérieure  du  méat. 
Une  série  de  trente  temporaux,  récoltés  au  hasard, 
furent  sectionnés  sur  une  ligne  verticale  passant  par 
la  limite  postérieure  du  triangle  d’élection.  Dans 
chaque  cas,  les  sections  découvraient  l’antre  de  façon 
à  ce  qu’on  put  facilement  mesurer  l'espaci'  qui 
séparait  l’antre  de  la  coi'licalc. 

Trois  faits  résultent  de  ces  mensui'ations  ;  1“  les 
plus  grandes  variations  se  rencontrent  au  point  do 
vue  de  la  largeur  du  méat  osseux  et  plus  que  les 
auteurs  ne  le  disent;  2»  la  profondeur  de  l’antre 
est  toujours  moindre  que  la  mesure  de  la  paroi  pos- 
téro-supérioure  du  conduit;  3“  la  profondeur  de 
l’antre  dépasse  rarement  15  millimètres  (5/8  du 
pouce),  si  toutefois  elle  les  dépasse. 

L’étude  de  toutes  les  mensurations  montre  qu’il 
y  a  un  rapport  entre  la  longueur  du  conduit  et  la 
profondeur  de  l’antre.  L’auteur  conclut  ainsi  : 

1“  Dans  les  interventions  masto’idiennes,  l'autre 
doit  être  abordé  au  point  le  plus  rapproché  de  la  cor¬ 
ticale,  point  qui,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  est 
le  petit  espace  triangulaire  situé  juste  derrière  l’épine 
de  llenle  ; 

2“  Le  point  d’aftaque  fournit  un  guide  pour  la 
situation  de  l’antre  et  fournit  aussi  une  indication 
pour  la  profondeur  au  delà  de  laquelle  il  ne  faut  pas 

3“  La  profondeur  de  l’antre  est  toujours  inférieure 
à  la  longueur  de  la  paroi  postéro-sujjérieure  du  con¬ 
duit;  dans  la  majorité  des  cas  elle  est  de  12  milli¬ 
mètres,  souvent  moins,  mais  pas  jjlus  de  15  milli¬ 
mètres,  d’où  il  résulte  que,  dans  une  intervention  sur 
l’antre,  la  profondeur  de  15  millimètres  doit  être  con- 

G.  Dinsiiur.ï. 

GYNÉCOLOGIE 

E.  Audard.  Le  drainage  vaginal  du  péritoine 
après  l’ hystérectomie  abdominale  totale  pour 
annexiies  suppurées  [Thèse,  Paris,  1903).  —  Le 
drainage  du  péritoine  est  fréquemment  indiqué  après 
l’hystérectomie  abdominale  totale  pratiquée  dans  le 
cas  de  suppuration  des  annexes;  il  a  comme  objet 
l’évacuation  des  liquides  épanchés  à  la  surface  de  la 
séreuse  et  qui  pourraient  devenir  un  excellent  milieu 
de  culture  pour  les  microbes  issus  de  poches  puru¬ 
lentes  ou  apportés  du  dehors.  La  longue  durée  de 
l’intervention,  la  crainte  d’une  hémorragie,  l’exis¬ 
tence  d’adhérences  étendues,  d’une  vaste  perte  de 
substance  du  péritoine,  d’une  déchirure  de  l  intcstin 
ou  de  la  vessie,  d’une  péritonite  partielle  ou  géné¬ 
ralisée,  la  rupture  dans  la  cavité  péritonéale  de 
foyers  septiques,  la  persistance  de  tissus  morbides, 
quelquefois  la  co'incideuce  d’une  ascite  constituent 
les  principales  indications. 

Le  drainage  peut  être  pratiqué  par  l’abdomen  ou 
par  le  vagin. 

Le  dr.alnage  abdominal  est  antiphysique  et  pré¬ 
sente  de  nombreux  inconvénients,  surtout  si  le  chi¬ 
rurgien  adopte  le  procédé  de  Mikulicz;  ce  sont;  la 
possibilité  d’une  compression  de  l'intestin,  l’écoule¬ 
ment  imparfait  des  liquides,  uue  asepsie  tout  à  fait 
relative,  la  difliculté  dans  l’ablation  de  la  gaze,  le 
retard  dans  la  guérison  de  la  plaie  opératoire,  l’éven¬ 
tualité  d’une  éventration  ou  de  fistules. 

Le  drainage  vaginal  est  seul  logique  ;  il  est  in¬ 
fluencé  par  la  pesanteur  et  il  draine  au  point  déclive. 
Mais  ou  lui  a  reproché  de  ne  se  prêter  que  fort  incom¬ 
plètement  à  l’application  de  la  métliode  antiseptique 
et  aussi  d’être  une  porte  d'entrée  facile  pour  l’infec¬ 
tion  secondaire  du  péritoine.  Or,  la  désinfection  du 
vagin  est  possible  et  peut  être  parfaite  ;  et  quant  à 
l’infection  ascendante  du  péritoine,  elle  n’a  jamais  été 
observée. 

La  technique  du  drainage  vaginal  est  d’ailleurs 
très  simple.  Audard  conseille  de  recourir  de  préfé¬ 
rence  à  celle  qu’emploie  son  maître  Houticr.  Après 
extirpation  totale  de  Tiitérus  et  de  ses  annexes,  on 
suture  la  lèvre  antérieure  de  la  section  vaginale  au 
péritoine  antérieur,  puis  la  lèvre  postérieure  de  cette 


même  section  au  péritoine  postérieur;  enfin  on  réunit 
le  feuillet  antérieur  du  ligament  large  de  chaque  côté 
au  feuillet  postérieur.  La  cavité  vaginale  étant  ainsi 
largement  ouverte,  ou  procède  au  drainage  à  l’aide 
de  deux  drains  et  de  trois  mèches  associées  ;  les  deux 
drains  occupent  le  vagin,  l’extrémité  abdominale  des 
mèches  se  rend  au  cul-de-sac  de  Douglas  et  aux  sur¬ 
faces  dénudées  du  rebord  des  fosses  iliaques.  Le 
tout  est  laissé  en  place  durant  une  dizaine  de  jours. 

Ce  mode  de  drainage  disjiense  du  temps  opératoire, 
essentiellement  long  et  com])liqué,  que  constitue  le 
cloisonnement  inférieur  du  petit  bassin. 

J.  Dumoxt. 


ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Ch.  W.  Allen.  La  valeur  de  la  radiothérapie 
dans  les  cancers,  et  en  particulier  dans  les  can¬ 
cers  cutanés  [Jonrn.  of  Ciilancoiis  Diseases,  Fé¬ 
vrier  1903,  p.  76-78).  —  Sur  47  cancers  traités  par 
les  rayons  de  Rœntgen  (sein,  10;  utérus,  1  ;  rectum, 
1;  cou,  1;  sarcome,  4,  et  30  cancers  cutanés)  5  se 
sont  terminés  par  la  mort,  25  sont  guéris  (?),  3  amé¬ 
liores  après  la  fin  du  traitement,  5  aggravés,  et 
9  améliorés,  encore  en  traitement. 

De  cette  série  l’auteur  conclut  que  les  rayons  de 
Rœntgen  ont  une  action  sur  les  cancers.  Cette  ac¬ 
tion,  réelle,  n’est  pas  toujours  utile.  Elle  est  parfois 
nuisible.  Parfois  elle  détermine  des  troubles  graves 
du  côté  du  cœur,  des  poumons  ou  d’autres  viscères 
en  favorisant,  par  une  désintégration  trop  rapide 
des  produits  cancéreux,  leur  passage  dans  la  circu¬ 
lation.  Aussi,  dans  les  'formes  graves  de  cancer,  les 
métastases  peuvent-elles  être  rendues  plus  précoces 
par  le  traitement.  Le  cancer  paraît  même  parfois 
pouvoir  être  imputé  aux  rayons  de  Rœntgen,  car, 
dans  un  cas  rapporté  par  l’auteur,  un  carcinome  du 
bras  s’est  développé  sur  la  cicatrice  d’une  escarre 
causée  par  les  rayons. 

Ceci  démontre  que,  comme  tout  traitement  actif,  la 
radiothérapie,  pour  donner  de  bous  résultats,  doit 
être  appliquée  sur  des  indications  précises  et  avec 
une  technique  réglée,  tandis  que  l’ap])lication  aveu¬ 
gle  des  rayons  à  tous  genres  de  maladies,  comme 
elle  est  faite  par  les  instituts  .4  réclames  et  les  char¬ 
latans,  et  la  fraude  même  sur  la  nature  des  rayons 
peuvent  jeter  un  discrédit  immérité  sur  une  méthode 
utile,  dont  l’effet  est  pai-fois  ])resque  magique,  mais 


THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

F.  M.  Rossiter.  De  l’hydrothérapie  dans  le 
traitement  des  maladies  chroniques  [Medical  Re¬ 
cord,  29  Août  1903,  n“  1712,  p.  331).  —  L’auteur 
passe  en  revue  quelques  applications  intéressantes  de 
l’hydrothérapie  qui  méritent  d’être  mieux  connues  du 
médecin  non  spécialisé.  Elles  s’appuient  sur  des  don¬ 
nées  physiologiques  rigoureuses  et  les  résultats  en 
sont  parfois  surprenants.  Considérons  les  affections 
gastriques.  11  y  a  déjà  longtemps  que  Beaumont  a 
montré  que  l’eau  froide,  ingérée  pendant  la  digestion, 
arrêtait  momentanément  la  sécrétion  du  suc  gas¬ 
trique.  D’autre  part,  les  récentes  expériences  de 
Ravlof  démontrent  que  l’eau  froide  absorbée  avant 
les  repas  détermine  une  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique.  Or,  cette  sécrétion  est  fonction  de  la 
quantité  et  de  la  qualité  du  sang  contenu  dans  les 
parois  de  l’estomac.  Appliquons  donc  une  vessie  de 
glace  ou  des  (compresses  froides  sur  l’épigastre  une 
demi-heure  avant  les  repas  :  nous  augmenterons  la 
quantité  de  sang  en  circulation  dans  la  paroi,  et,  par 
suite,  la  quantité  de  suc  gastrique  sécrétée.  Inverse¬ 
ment,  après  les  repas,  faisons  des  applications 
chaudes  et  prolongées  ;  nous  diminuerons  la  sécrétion 
gastrique;  si  ces  applications  chaudes  sont  brèves, 
elles  auront  piour  effet  d’atténuer  la  douleur  due  à 
l’hyperacidité  et  aux  fermentations;  même  résultat  si 
l’on  absorbe  de  Teau  chaude  après  les  repas. 

Voici  un  malade  dont  la  circulation  porte  est  visi¬ 
blement  embarrassée;  il  suffira  de  lui  donner  des 
bains  de  pied  chauds  et  de  lui  appliquer  uue  com¬ 
presse  froide  sur  l’abdomen  pour  voir  disparaître' 
les  phénomènes  de  stase. 

On  ne  saurait  exagérer  les  bons  effets  de  l’hydro¬ 
thérapie  dans  les  cas  de  nutrition  défectueuse  ;  Fau¬ 
teur  donne  la  préférence  au  bain  tiède  suivi  d’une 
douche  froide  et  d'une  friction.  Dans  les  cas  de  cons¬ 
tipation  rebelle,  il  préconise  l’emploi  de  la  ceinture 
.humide. 
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U.1US  les  affections  chroniques  du  cœur,  l’hydro- 
liiérapie  rend  encore  de  grands  services;  l’auleiir 
rappelle  le  traitement  de  Schott  (de  Manheiin)  qui  a 
a  fait  disparaître  des  souilles  organiques  par  les 
bains  effervescents  (à  l’acide  carbonique).  Lui-même 
a  observé  des  diminutions  considérables  du  volume 
du  cœur  sous  l’inlluence  d’applications  précordiales 
froides;  en  même  temps,  le  nombre  des  systoles 
diminuait  et  leur  force  augmentait.  Dans  un  cas 
d'insuffisance  mitrale  nou  rompensée,  le  malade,  très 
œdématié,  ne  pouvait  se  remuer  ilans  son  lit;  l’œdème 
disparut  entièrement  en  deu.v  semaines  par  l’emploi 
de  la  vessie  de  glace  et  des  frictions  à  l’eau  froi  le 
trois  fois  par  jour. 

Bien  des  symptômes  de  la  néphrite  chronique  sont 
améliorés  par  les  bains  tièdes  ;  en  particulier,  l’hy¬ 
pertension  artérielle  avec  sensibilité  e.xagérée  de  la 
peau  et  insomnie.  Quant  à  l’insomnie  des  neurastlic- 
iiiques  et  des  surmenés,  elle  est  invariahlemeut  amé¬ 
liorée  par  la  vessie  de  glace  sur  la  région  précor¬ 
diale  et  des  affusions  d'eau  froide  au  moment  de  se 
coucher. 

I/auteur  rappelle,  eu  terminaul,  les  bons  effets  du 
bain  de  siège  chaud  contre  les  douleurs  pelviennes  et 
dans  l’aménorrhée,  l'action  de  l’eau  très  chaude  ou 
très  froide  dans  les  cas  de  mér.orragies  ou  de  mé¬ 
trorragies;  il  réclame  pour  l’hydrothérapie  une  plus 
large  place  dans  le  traitement  du  rhumatisme,  du 
diabète,  des  maladies  nerveuses,  de  la  tuberculose 
au  début,  du  paludisme  chronique. 

C.  Jauvis. 

A.  Maury.  Lo  traitement  de  l’oclainpsie  puerpé¬ 
rale  [Thèse  de  Paris,  lllOü).  —  Al.  Alaury,  sur  les 
conseils  de  sou  maître,  M.  Bonuaire,  a  consacré  sa 
thèse  îi  l’étude  de  la  pathogéuie  t‘t  surtout  du  traite¬ 
ment  de  l’éclampsie  puerpérale.  11  a  insisté  tout  par¬ 
ticulièrement  sur  les  excellents  résultats  que  donne 
raccouchement  méthodiquement  rapide,  selon  le  pro- 
l'éilé  de  Bonnairc,  dans  nombr»  de  cas  d'éclampsie. 
Cette  méthode  de  traitement  trouve  sa  justiliimlioii 
dans  les  théories  nom  elles  sur  l’origine  de  l'éclamp¬ 
sie,  la(|uelle  doit  être  cherchée  pour  certains  auteurs 
allemands  dans  une  intoxication  d'origine  fœtale. 

L’intoxication  éclamptique,  eu  tout  cas,  est  aussi 
dangereuse  pour  le  fœtus  que  ])Our  lanière.  Lu  règle 
générale  les  convulsions  s’amendent  après  l’expulsion 
du  fœtus.  Ij’accouchement  rapide  est  donc  un  bien¬ 
fait  pour  la  mère  et  jiour  le  fœtus. 

Chez  les  éclamptiques  il  est  donc  indiqué  de  hâter 
la  terminaison  de  l'accouchement  dès  qu’il  y  a  un  dé¬ 
but  de  travail. 

Si  le  travail  se  déclare  spontanément  chez  une 
éclamptique  encore  éloignée  du  ternie  de  sa  gros¬ 
sesse,  et  si  l’accouchement  est  ainsi  rendu  inévitable, 
il  est  indiqué,  dans  l'intérêt  exclusif  de  la  mère,  de 
pratiquer  l’extraction  rapide  du  faitus. 

Avant  tout  début  de  travail,  il  peut  être  indiipié  de 
provoquer  et  de  pratiquer  l’accouchement  rapide 
dans  l’intérêt  exclusif  de  la  mère,  dans  celui  de  son 
enfant,  ou  au  prolit  des  deux  à  la  fois. 

L’intérêt  seul  de  la  mère  est  en  jeu  et  justilie  l'in¬ 
tervention  lorsqu’on  est  en  présence  d’une  éclampsie 
grave,  à  accès  fréquents  et  prolongés,  à  coma  profond, 
ne  cédant  pas  à  la  thérapeutique  ordinaire  et  surve¬ 
nant  à  un  stade  peu  avancé  de  la  grossesse,  alors 
que  le  fœtus  encore  incomplètement  développé  et 
déji  intoxiqué  ne  peut  être  considéré  comme  viable. 

L’intérêt  du  fœtus  est  seul  en  jeu  et  justilie  l’in¬ 
tervention  lorsque  l’état  de  la  mère  ne  permet  plus 
de  conserver  l’espoir  de  la  sauver  tandis  que  l’enl'ant 
est  susceptible  de  vivre. 

L’intérêt  simultané  de  la  mère  et  du  fœtus  jus¬ 
tifient  l’interveutiou  chaque  fois  que  l’éclamjjsie 
éclate  cliez  une  femme  ayant  atteint  ou  dépassé  le 
huitième  mois  de  sa  grossesse  et  que  les  convulsions 
et  l’hyperiherinie  résistant  aux  moyens  radicaux 
usuels  menacent  à  brève  échéance  la  vie  de  la  mère  et 
celle  de  l’enfant. 

Cliez  les  éclamptiques,  pour  extraire  rapidement  le 
fœtus,  l’accouchement  par  les  voies  naturelles  est 
préférable  à  l’opération  césarienne. 

L’accouchement  méthodiquement  rapide,  d’après  la 
technique  de  M.  Bounaire  (dilatation  pluridigitale  et 
bimanucllc  du  col),  répond  à  toutes  les  indications.  11 
n’a  aucun  des  iuconvénieuts  de  la  méthode  instrumen¬ 
tale.  C’est  le  procédé  de  choix. 

A.  Seuw.vit. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

G. -R.  Colombe.  Contribution  à  l’étude  de  l’alcoo¬ 
lisme  en  Normandie  (Thèse,  Paris,  I90:î).  —  11  y  a 


longtemps  que  l’on  a  signalé  la  Normandie  comme 
étant  la  région  de  la  France  où  l’alcoolisme  fait  les 
plus  grands  ravages. 

U’ajjcès  M.  Colombe,  ces  progrès  incessants  de 
l’alcool,  qui  atteignent  toutes  les  classes  de  la  société 
dans  les  départements  normands,  tiennent  aux  di- 

l’innocuité  de  l’eau-de-vie  de  cidre  fabriquée  par  les 
bouilleurs  de  cru  ;  2“  la  fausse  croyance  k  la  nécessité 
de  l’alcool  pour  l'augmentation  du  travail  musculaire; 
:î"  le  rôle  des  fabricants  ou  des  marchands  d’alcool 
dans  les  luttes  électorales;  4“  l’idée  qu’il  entre  nne 
assez  grande  quantité  d’alcool  dans  les  prescriptions 
des  médecins,  et,  par  suite,  que  l’alcool  est  utile  à  la 

Les  conséquences  de  ce  développement  de  l’alcoo¬ 
lisme  sont  :  la  dépopulation  de  la  Normandie  par 
mortinatalité,  dégénérescence  de  la  race,  moindre 
résistance  aux  maladies:  2“  la  prédisposition  à  la 
tuberculose  causée  par  l’alcoolisme  ;  3“  la  fréquence 
de  la  folie,  des  suicides  et  des  crimes  déterminés  par 
l’abus  de  l’alcool. 

Quant  au  salut,  enfin,  d’après  M.  Colombe,  qui 
semble  ici  d’une  confiance  un  peu  naïve,  il  doit 
résulter  essentiellement,  à  côté  des  mesures  dues  à 
l’initiative  privée,  de  mesui-es  dues  à  l’initiative  de 
l’Llat  pour  la  réalisation  d’asiles  spéciaux  destinés 
aux  alcooliques,  le  tout  combiné  avec  la  volonté  de  se 
guérir. 

Le  malheur  est  que  cette  volonté  tutélaire  de  ne 
plus  s’alcooliser,  les  ivrognes  ne  l’ont  à  peu  près 


Strassmann.  Contribution  à  l’hygiène  dans  les 
salons  de  coiffure  (Ilygienische  Jlundschau,  1903, 
t.  XIII,  p.  ô).  —  Strassmann  a  fait  de  nombreuses 
recherches  pour  trouver  une  rnéthoile  bon  marché  et 
efficace  de  la  désinfection  des  brosses  et  dccs  peignes 
dans  les  salons  de  coiffure. 

11  obtint  les  meilleurs  l  ésultats  en  se  servant  de  la 
solution  suivante  :  formaldéhyde,  40  grammes;  alcool 
à  91')'’,  .420  grammes  ;  eau,  770  grammes.  Dans  cinq 
minutes  cette  solution  tuait  les  streptocoques,  les 
stai)hylocoques,  les  l'avus  et  les  trichophytes  dont 
étaient  infectées  les  brosses. 

La  méthode  de  Strassmann  semble  eu  effet  mériter 
une  application  étendue.  Toutefois  il  faut  dii'e  avec 
l’auteur  cpie,  bien  i|u’elle  soit  peu  coûteuse  et  facile  à 
suivre,  elle  ne  sci'a  i)as  ajjpliquée  avant  que  les  au¬ 
torités  ne  l’imposent  aux  coiffeurs. 

Juscju’à  ce  moment  si  expecté,  les  salons  des  coif- 
feui  s  serviront  toujours  de  pépinières  de  nombreuses 
maladies  de  la  peau. 

P.  Caziot.  La  scarlatine  latente  et  son  impor¬ 
tance  épidémiologique  [La  ,SBiiiaine  médicale, 
24  Juin  1903,  j).  205j.  —  La  scarlatine  latente  est  un 
degré  inférieur  des  formes  atténuées  déjà  connues.  Sa 
uotiou  remonte  à  Graves  et  à  Trousseau.  L’auteur 
prend  comme  base  de  sou  étude  une  petite  épidémie 
à  l’orphelinat  militaire  llériot.  qui  a  compris  18  cas 
dont  3  latents.  Subitemeut  3  enfants  présentent  3  cas 
de  scarlatine.  L’auteur  rejette  successivement  les 
dill'éi'cnts  mode  de  contamination  et  arrive  à  la  con¬ 
clusion  que  l’un  des  élèves  est  revenu  de  permission 
porteur  d’une  scarlatine  dissimulée  et  qu’il  a  conta¬ 
miné  ses  camarades.  Cet  élève  a  été  atteint  d’une 
forme  bénigne,  ambulatoire,  latente,  manifestée  par 
un  peu  de  céphalée,  une  éruption  très  discrète  et  une 
légère  toux  (symptômes  remarqués)  ;  l’extrême  atté¬ 
nuation  n’empêcha  pas  la  contagion.  Cette  scarlatine 
fut  transmise  à  deux  autres  élèves,  dont  l’un  voisin  de 
classe  et  de  dortoir  du  premier.  Ces  2  enfants  ont  eu 
également  une  scarlatine  dissimulée,  quoique  un  peu 
plus  apparente  :  l’un  eut  une  angine  avec  fièvre  mo¬ 
dérée  pendant  48  heures,  l'autre  un  peu  de  turges¬ 
cence  de  l’amygdale  gauche  et  une  légère  rougeur  au 
fond  de  la  gorge.  Ces  3  cas  latents  ont  été  le  point 
de  départ  de  la  petite  épidémie. 

Cette  scarlatine  latente  n’est  pas  un  mode  spécial 
et  isolé  de  la  scarlatine  ;  elle  se  rattache  très  étroi¬ 
tement  à  «  la  scarlatine  de  Ro.ger  »  et  à  ■>  la  scarla¬ 
tine  apyrétique  ».  L’épidémie  a  présente  3  scarla- 
tinettes,  3  scarlatines  apyrétiques,  3  latentes  et 
2  frustes,  sur  un  total  de  18  cas.  La  «  scarlatinette  » 
est  un  diminutif  de  la  scarlatine,  c’est  une  scarlatine 
atténuée  :  l’éruption  est  plus  ou  moins  discrète,  la 
desquamation  miuime  ou  à  peu  près  nulle  ;  très  peu 
d’angine,  peu  de  lièvre,  atténuation  invraisemblable 
des  phénomènes  généraux.  Si  la  fièvre  fait  défaut,  on 
a  la  «  scartiue  apyrétique  »  ;  c’est  la  scarlatine  nor¬ 


male  sans  lièvre,  avec  un  état  général  assez  satisfai¬ 
sant.  Dans  2  cas  fort  nets,  l’auteur  a  constaté  une 
légère  hypothermie;  cela  serait  dû  à  un  différent 
mode  d’action  de  la  toxine  scarlalineusc,  moins  viru¬ 
lente  sur  les  centres  thermiques.  La  fièvre  et  les 
phénomènes  généraux  ne  font  donc  pas  partie  essen¬ 
tielle  du  syndrome  scarlatineux  :  si  l’éruption  et  l’an¬ 
gine  s’atténuent,  si  la  desquamation  disparaît,  on  a 
l’.ingine  latente  paradoxale;  car  le  sujet,  sans  être 
<(  malade  »,  est  scarlatineux. 

La  scarlatine  latente  se  rattache  donc  îi  la  scarla¬ 
tine  classique  par  des  formes  de  transition,  et  dans  la 
scarlatine  les  seuls  |)hcnomènes  constants  sont  »  l’an¬ 
gine  »  et  i(  l’éruption  ».  11  serait  préférable  de  nom¬ 
mer  la  scarlatine  latente  «  scarlatinette  ambula¬ 
toire  ».  Les  enfants  porteurs  de  cette  scarlatine 
latente  ont  été  en  contact  prolongé  avec  des  scarla¬ 
tineux  francs  sans  contracter  cette  maladie;  ces  cas 
latents  ont  ilonné  naissance  à  des  cas  ordinaires  :  le 
passage  de  la  toxine  à  travers  différents  organismes 
a  exalté  un  peu  sa  virulence,  mais  l’affection  a  tou¬ 
jours  été  bénigne.  11  est  donc  permis  de  se  demander 
si  la  tenue  générale  d’une  épidémie  de  scarlatine  ne 
dépend  pas  souvent  du  cas  initial. 

La  scarlatine  latente  est  presque  toujours  d’un 
diagnostic  impossible;  on  ne  la  diagnostique  que 
rétrospectivement.  L’auteur  insiste  sur  l’importance 
extrême  de  la  forme  l.slente  en  épidémiologie,  au 
point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  prophylaxie.  Le 
traitement  est  sans  intérêt,  mais  la  prophylaxie  est 
aussi  indispensable  que  délicate.  On  doit  agrandir 
beaucoup  le  cadre  des  suspects,  y  introduire  les 
plus  insignifiants  maux  de  gorge,  ainsi  que  les  indi¬ 
vidus  à  l’air  fatigué,  qui  se  plaignent  de  céphalées. 

V.  Giurrox. 

’W’ernicke.  La  lutte  contre  les  poussières  dans 
les  écoles  [  Cesundhe.il-IIygien-und  Gesuadheits- 
Icchn.  Zeilschvifl,  1903,  n“  22],  —  I.a  question  de  la 
diminution  des  poussières  dans  les  écoles  est  d’une 
grande  importance  hygiénique.  Ou  a  essayé  de 
recommander  pour  cela  un  plancher  lisse,  des  bancs 
facilement  nettoyables,  l’aspersion  quotidienne  du 
plancher  avec  de  l’eau  et,  de  temps  en  temps,  la  désin¬ 
fection  avec  de  la  formaline  des  murs  et  des  objets 
contenus  dans  la  salle. 

Mais  tous  ces  bons  conseils  étant  <lifflciles  à  réaliser, 
on  s’est  adressé  aux  moyens  moins  coûteux.  Ln  d’eux 
est  l’emploi,  dans  les  classes,  d’une  huile  qui,  étendue 
sur  le  plancher  et  les  ustensiles  scolaires,  absorbe 
à  un  degré  prononcé  les  poussières.  Cette  huile,  ap¬ 
pelée  O  huile  Dustless  »,  a  été  essayée  par  M.  W'ei'- 
uicke  avec  un  très  bon  résnllat.  D'apiès  son  ti'a- 
vail,  son  application  facile  et  son  bon  marché  relatif 
la  recommandent  dans  tous  les  cas  où  les  conditions 
do  nettoyage  des  classes  sont  défectueuses  et  diffi¬ 
ciles  à  modifier. 

Y.  BuGiiii.. 

PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

Léon  Dyé.  Les  moustiques  et  la  fièvre  jaune. 
(Extrait  <lu  JInlIctin  du  Comité  de  l’ A  friiiac  française, 
1903,  Juin.) —  Lepremiersoin  des  Américains,  après 
leur  occupation  de  l’île  de  Cuba,  fut  de  cherchei'  à 
préserver  de  la  lièvre  jaune,  qui  les  décimait,  leurs 
soldats  nouvellement  débarqués.  Une  mission  scien¬ 
tifique  américaine  aboutit  à  la  conclusion  suivante  : 
le  moustiejue  est  l'agent  véhicule  de  la  contagion;  la 
destruction  systématique  des  moustiques  suffit  pour 
enrayer  une  épidémie.  Le  major  général  Wood,  gou¬ 
verneur  de  Cuba,  rédigea  eu  conséquence  deux 
ordres  sanitaires  visant  à  la  préservation  contre  les 
piqûres  de  ces  insectes  et  à  leur  destruction,  et 
n’hésita  pas  à  prendre  les  mesures  les  plus  draco¬ 
niennes  pour  en  assurer  l’exécution  rigoureuse  et 
intégrale.  (Gn  trouvera  ces  ordres  ine.rtenso  ditns  les 
Archives  de  médecine  navale,  T.  LXXVl,  p.  140, 1902.) 
Le  résultat  dépassa  toutes  les  espérances:  de  319  en 
1900,  les  décès  par  lièvre  jaune  à  Cuba  s’abaissèrent 
à  18  en  1901,  pour  tomber  à  0  en  1902.  Jamais  vic¬ 
toire  de  l’hygiène  prophylactique  ne  fut  plus  écla¬ 
tante,  jamais  expérience  ne  fut  plus  décisive. 

Les  épidémies  si  meurtrières  de  lièvre  jaune,  en 
1900  et  eu  1901  ,au  Sénégal  prouvent  que,  pour  avoir 
été  rigoureuse,  l’expérience  sus-rappelée  n’a  pas  été 
comprise  de  tous.  Pour  en  prévenir  le  retour,  M.  Dyé 
énonce  les  mesures  à  ])rendre,  qui  sont  : 

1“  La  dissémination  des  Européens; 

2“  L’isolement  des  cas  de  lièvre  jaune  ; 

3‘>  La  destruction  systématique  des  moustiques; 

4“  La  désinfection  insecticide  et  microbienne. 

Ai.riuci)  M.viiti.xi:i. 


N"  78 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  30  Septembre  1903 


085 


HYPERSÉCRÉTION  LYMPHATIQUE 

RÉTENTIONS  ET  ŒDÈMES 

Par  Maurice  LOEPER 
Chef  fie  laboratoire  à  l’Hôtel-Dicu. 


Dans  un  précédent  article*,  nous  nous  som¬ 
mes  efforcés  de  préciser,  autant  que  possible, 
le  mécanisme  de  la  formation  de  la  lymphe 
dans  l’organisme  normal. 

Nous  avons  représenté  schématiquement 
l’appareil  lymphatique  comme  constitué  par 
une  série  ininterrompue  de  petits  systèmes 
glandulaires  dont  le  fonctionnement  était  as¬ 
suré  par  des  forces  circulatoires,  osmotiques, 
vitales. 

L’équilibre  de  ces  forces  permet  à  l’état 
normal  le  passage  dans  le  sang  et  de  là  vers 
le  rein  des  produits  de  l’élimination  intersti¬ 
tielle.  Ije  rein  obéit  à  la  poussée  du  sang  et 
achève  la  sélection  que  les  tissus  ont  com¬ 
mencée. 

Cet  équilibre  «  rénolymphatique  »  sera 
troublé  à  l’état  pathologique  lorsque  survien¬ 
dront  des  modifications  circulatoires,  des 
modifications  de  l’équilibre  osmotique,  dés 
modifications  de  la  perméabilité  endothéliale 
et  de  l’activité  vitale  des  cellules  nobles. 

Nous  pouvons  donc  d’ores  et  déjà  admet¬ 
tre  des  maladies  dans  lesquelles  la  rétention 
moléculaire  augmente  le  Ilux  lymphatique,  et 
lorsque  le  rein  ne  s’ouvre  pas  largement, 
déterminant  l’accumulation  de  la  lymphe; 
d’autres  dans  les  quelles  la  stase  circulatoire 
en  favorise  la  stagnation,  d’autres  dans  les¬ 
quelles  la  lésion  de  la  cellule  endothéliale 
permet  la  sécrétion  d’une  lymphe  plus  abon¬ 
dante  et  de  résorption  difficile,  d’autres  enfin 
qui,  par  l’altération  des  cellules  nobles  des 
tissus  qu’elles  produisent  modifient  la  qualité 
sinon  la  quantité  de  la  lymphe  sécrétée,  et 
déterminent  des  rétentions  plus  ou  moins 
électives. 

A  vrai  dire,  cette  division  est  un  peu  sché¬ 
matique,  car  la  plupart  de  ces  causes  se  com¬ 
binent  dans  la  plupart  des  maladies  pour 
modifier  la  sécrétion  lymphatique. 

Nous  n’en  considérerons  d’ailleurs  que  les 
plus  typiques. 

Les  troubles  osmotiques  paraissent  être 
presque  seuls  en  cause  dans  les  variations 
qui  se  produisent  au  cours  de  l’imperméabi¬ 
lité  rénale. 

Lorsqu’on  lie,  en  eflet,  les  uretères  ou  les 
artères  rénales  d’un  animal,  on  interdit  à  l’or¬ 
ganisme  l’élimination  d’une  quantité  de  mo¬ 
lécules  plus  considérable  que  la  quantité 
d’eau  retenue  en  même  temps.  L’urine  con¬ 
tient,  en  effet,  plus  de  molécules  dissoutes 
que  d’eau.  Il  y  aura  donc  rétention  dans  les 
espaces  interstitiels  et  dans  le  sang  d’une 
proportion  exagérée  de  molécules  cristalloï¬ 
des  ;  d’où  hyperconcentration  menaçante,  ap¬ 
pel  d’eau,  et  grâce  à  la  déshydratation  des 
cellules  au  profit  des  plasmas  et  du  sérum, 
dilution  :  la  cellule  des  tissus  se  contracte  et 
chasse  l'eau  qu’elle  contient  dans  les  espaces 
interstitiels,  comme  le  globule  rouge  dans  le 
plasma  du  tissu  sanguin. 

Tous  les  liquides  organiques,  y  compris  le 
liquide  céphalo-rachidien,  participent  à  cette 
formation  exagérée,  leur  volume  augmente 
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constamment  :  des  liquides  même  peuvent 
exsuder  dans  des  cavités  séreuses  où  normale¬ 
ment  ils  font  défaut  (hydropéritoine,  hydro¬ 
thorax). 

Cette  liyperformatlon  de  lymphe  est  en¬ 
core  plus  accentuée  lorsqu’on  '  injecte  à  ces 
animaux,  eomme  nous  l’avons  fait  avec 
M.  Achard,  des  solutions  hypertoniques  d’un 
cristalloïde  quelconque*. 

Dans  tous  les  cas,  l’eau  exLvacellulaire 
augmente  aux  dépens  de  Veau  intracellulaire 
et  l’œdème  se  constitue,  œdème  souvent  his¬ 
tologique,  peu  visible  à  l’examen  macrosco¬ 
pique,  mais  que  le  microscope  met  facilement 
en  évidence  ^ 

En  clinique,  les  mêmes  phénomènes  se 
produisent  qui  ressortissent  à  la  même  pa¬ 
thogénie. 

Pourtant,  l’imperméabilité  rénale  n’y  est 
pas  toujours  aussi  complète.  Elle  peut  per¬ 
mettre  le  passage  de  l’eau  et  de  quelques  mo¬ 
lécules.  Mais,  dans  ce  cas  encore,  la  rétention 
moléculaire  est  manifeste  et  d’autant  plus  con¬ 
sidérable  que  la  quantité  d’eau  rendue  (ainsi 
que  cela  se  produit  dans  l’atrophie  scléreuse 
des  reins),  est  plus  forte  par  rapport  au  nom¬ 
bre  et  à  la  tension  osmotique  des  molécules 
éliminées. 

Les  tissus  du  brightique  sont  donc  en  immi¬ 
nence  d'hyperconcentration,  ses  cellules  en 
déshydratation  constante,  la  lymphe  perpé¬ 
tuellement  accrue,  les  liquides  interstitiels  en 
état  de  dilution  permanente.  La  polyurie  ap¬ 
paraît,  car  le  rein  obéit  encore,  mais  elle 
n’est  évacuatrice  que  de  l’eau  et  de  c{uelques 
molécules:  la  plupart  des  molécules  restent 
dans  l’organisme,  et  le  cycle  recommence. 
Nous  sommes  tentés  de  croire  que  la'déshy- 
dratation  cellulaire  peut,  chez  ces  malades, 
être  une  cause  d’accidents,  et  que  certains 
troubles  cérébraux,  les  crises  épileptiformes 
en  particulier,  peuvent  lui  être  imputables, 
ainsi  que  l’ont  démontré  chez  l’animal  les  ex¬ 
périences  récentes  de  Mayer  et  Lalou**. 

De  même  l’encombrement  moléculaire  et 
l’augmentation  des  liquides  interstitiels,  qui 
en  résulte  peuvent  être  une  cause  d’accidents 
variés,  non  quand  la  polyurie  existe,  c’est-à- 
dire  quand  l’organisme  se  vide  h  temps  de 
son  trop  plein  lymphatique,  non  quand  lé 
système  circulatoire  est  solide,  c’est-à-dire 
quand  la  résorption  des  liquides  formés  se 
fait  dans  tous  les  points,  mais  lorsque  le  sys¬ 
tème  circulatoire  faiblit,  dans  son  ensemble, 
ou  dans  un  territoire  restreint  de  l’organisme. 

C'estalors  l’œdème  pulmonaire  l’œdème  des 
séreuses,  l’œdème  sous-cutané  discret  ou 
étendu,  subit  ou  progressif;  l’œdème  céré¬ 
bral,  l’hydroplsie  cérébro-rachidienne  et  peut- 
être  aussi  l’hypertension  des  liquides  de 
l’oreille  interne. 

Tous  ces  œdèmes  peuvent  être  considérés 
comme  des  œdèmes  supplémentaires,  car  ils 
suppléent  en  effet  à  l’insuffisance  du  fonc¬ 
tionnement  rénal;  et  comme  des  œdèmes 
libérateurs,  car  ils  permettent  au  sang  sur¬ 
chargé  de  retrouver  en  partie  son  équilibre 
normal. 

Les  uns, comme  l’œdème  des  membres,  des 
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paupières,  sont  dus  à  la  dilatation  excessive 
des  espaces  et  des  lacunes  lymphatiques;  les 
autres,  comme  l’œdème  pulmonaire,  sont  dus 
à  l’éclatement  sous  pression  du  filtre  vasculo- 
lymphatlque  dans  un  de  ses  points  faibles. 

Et  ces  œdèmes  se  produiront  avec  plus  de 
facilité  encore  si  l’on  donne  aux  malades  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  subs¬ 
tance  à  tension  osmotique  élevée,  telle  que 
chlorure  de  sodium  et  autres  produits  non 
susceptibles  de  subir  dans  les  tissus  une  modi¬ 
fication  quelconque  ou  une  destruction  com¬ 
plète. 

Ces  faits  nous  font  voir  la  part  qui  doit  re¬ 
venir  aux  troubles  osmotiques  dans  la  palho- 
génle  de  certains  accidents  du  brightisme 
chronique,  imputés  jusqu’ici  surtout  h  l’hy- 
pertoxicité  ou  uniquement  à  l’asthénie  cardio¬ 
vasculaire. 

Ils  nous  montrent  l’auxiliaire  puissant 
qu’est  pour  la  sécréllon  rénale  insulfisaïUe 
la  sécrétion  lymphatique  et  même  le  rôle  de 
suppléance  qu’efle  est  capable  de  jouer  dans 
certains  cas. 

Le  fonctionnement  de  la  glande  lympha- 
tiqne  dans  l’organisme  diabétique  n’est  pas 
très  différent. 

Le  sucre  qui  encombre  les  tissus  est  un 
produit  de  tension  osmotique  élevée,  qui  fait 
perpétuellement  appel  h  une  proportion  con¬ 
sidérable  d’eau  de  dilution.  L’exagération  de 
la  sécrétion  lymphatique  en  est  fatalement  la 
conséquence.  Mais  les  voies  d’excrétion  de  la 
lymphe  étant  absolument  perméables,  le  rein 
s’ouvre  largement  et  la  polyurie  glycosurique 
apparaît  précédée,  comme  nous  l’avons  mon¬ 
tré,  de  la  dilution  sanguine. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que,  chez  le 
diabétique,  des  hydropisies  cérébro-rachi¬ 
diennes,  pleurales,  péritonéales  ou  sous-cuta- 
nées  peuvent  survenir  lorsque  le  rein  ne  ré¬ 
pond  plus  à  l’incitation  perpétuelle  des 
tissus. 

Ce  sont  là  de  véritables  hydropysies  sup 
plémentaires  qui  ont  une  signification  ana¬ 
logue  à  celles  de  certains  œdèmes  des  hrigh- 
tlques  chroniques. 

Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  con¬ 
sidérer,  l’hypersécrétion  lymphatique  est  la¬ 
tente  tant  que  le  fonctionnement  rénal  est  suf¬ 
fisant,  l’élimination  urinaire  proportionnelle. 
11  suffit  d’un  trouble  vasculaire  local  ou  gé¬ 
néral  pour  la  faire  apparaître  nettement  sous 
forme  d’œdèmes  plus  ou  moins  étendus. 

Le  trouble  circulatoire  vient  compliquer  le 
trouble  osmotique. 

11  est  d’autres  cas  dans  lesquels  le  trouble 
circulatoire  est  manifestement  primitif. 

La  ligature  d’une  patte  ou  d’une  oreille 
chez  le  lapin,  la  ligature  d’un  gros  tronc  vei¬ 
neux,  sans  qu’on  ait  même  recours  à  la  sec¬ 
tion  nerveuse  comme  dans  l’expérience  de 
Ranvier,  l’oblitération  d’une  veine  par  un 
caillot  phlébitique  ou  l’insuffisance  de  veines 
variqueuses  chez  l’homme,  sont  autant  de 
causes  de  stagnation  et  de  rétention  lympha¬ 
tiques. 

Mais,  ainsi  que  Starling  l’a  très  bien  mon¬ 
tré,  dans  ee  nas,  le  trouble  circulatoire  n’existe 
pas  seul,  il  se  complique  d’un  trouble  osmo¬ 
tique,  résultant  de  l’encombrement  molécu¬ 
laire  local;  et  même  il  existe  peut  être  aussi 
un  trouble  de  la  perméabilité  des  cellules 
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filtrantes,  car  les  cellules  endothéliales  sont 
rarement  intactes. 

Il  en  est  d’ailleurs  de  même  des  rétentions 
et  des  œdèmes  généralisés,  dûs  à  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Lorsque  l’on  dose  la  quantité  de  liquide  et 
de  substances  cristalloïdes,  de  chlorure  de 
sodium  surtout,  contenue  dans  les  tissus  de 
l’asystolique,  on  trouve  en  général,  qu’il  y  ait 
ou  non  œdème  véritable,  une  proportion  plus 
élevée  que  normalement. 

Le  volume  du  liquide  contenu  dans  la  ca¬ 
vité  rachidienne  et  dans  les  ventricules  est 
également  souvent  très  considérable. 

Les  tissus  de  l’asystolique  sont  donc  en 
état  de  pléthore  lymphatique  véritable  à  la 
formation  de  laquelle  prennent  part  un  grand 
nombre  de  molécules,  chlorure  de  sodium, 
urée  et  peut-être  encore  d’autres  substances 
difficiles  à  déterminer. 

Bien  que  cette  hypersécrétion  lymphatique 
compense  la  diminution  à  la  fois  quantitative 
et  qualitative  de  l’élimination  urinaire,  il  est 
bien  probable  qu’elle  ne  lui  est  pas  secondaire 
mais  bien  simplement  parallèle.  Les  tissus  etle 
rein  sont  touchés  simultanément,  ils  souffrent 
l’un  et  l’autre  du  môme  trouble  circulatoire: 
ralentissement  de  la  circulation  capillaire, 
diminution  de  pression  dans  le  vaisseau  affé¬ 
rent,  augmentation  de  pression  dans  le  vais¬ 
seau  eflérent.  I.e  rein  filtre  peu  d’eau,  peu 
d’urée,  peu  ou  point  de  chlorure  de  sodium  ; 
mais  le  sang  lui  apporte  fort  peu  de  ces  diffé¬ 
rents  produits  parce  que  les  tissus  ne  peuvent 
les  expulser.  Il  existe  une  véritable  asyslolie 
iiitvrstilielle  qui  aboutit  fatalement  à  l’accumu¬ 
lation  de  la  lymphe. 

Sans  aucun  doute  la  rupture  de  l’équilibre 
circulatoire  a  pour  conséquence  une  rupture 
de  l’équilibre  osmotique  des  tissus,  peut-être 
même  des  modifications  de  perméabilité  cel¬ 
lulaire.  La  perméabilité  du  filtre  vasculo-lym- 
phatique  en  tous  cas  est  exagérée,  et  si  l’on 
donne  à  ces  malades  une  quantité  considérable 
d’eau  on  voit,  comme  nous  l’avons  constaté 
récemment  chez  deux  asystoliques,  augmenter 
l’œdème  préexistant.  Le  même  phénomène  se 
produit  si  on  leur  fait  des  injections  de  sérum 
artificiel  ou  si  on  leur  donne  à  prendre 
10  grammes  de  chlorure  de  sodium,  et  le  rein 
n’éliminc  dans  ces  cas  ni  l’eau  ni  la  substance 
Injectée. 

En  l’absence  de  rélimination  rénale  les 
tissus  constituent  une  grande  voie  de  dériva¬ 
tion  interstitielle,  et  la  sécrétion  lymphatique 
SC  montre  supplémentaire  de  la  sécrétion 
rénale,  à  ce  point  c[uc  toute  variation  quanti¬ 
tative  ou  qualitative  de  l’une  est  propor¬ 
tionnée  aux  variations  quantitative  et  qualita¬ 
tive  de  l’autre. 

Dans  les  maladies  infectieuses  et  les  into¬ 
xications,  l’accumulation  dans  les  tissus  d’eau 
et  de  molécules  diverses,  surtout  chlorurées 
est  encore  manifeste.  Avec  M.  Achard'  nousy 
avons  longuement  insisté  ;  1\I.  Mclllère''  l’a  fait 
connaitre  dans  la  colique  de  plomb,  M.  Chauf¬ 
fard  ’  dans  l’ictère  Infectieux.  La  sécrétion  de 
la  lymphe  dans  ces  cas  est  nécessairement 
accrue,  et  cette  augmentation  permet  au  sang 
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de  conserver  son  équilibre  à  peu  près  normal. 

L’explication  de  ce  phénomène  est  moins 
aisée  encore  que  dans  les  états  asystoliques, 
car  il  existe  dans  les  maladies  infectieuses 
des  troubles  multiples  de  tout  l’organisme 
qui  peuvent  tous  revendiquer  une  part  dans 
cette  hypersécrétion  de  lymphe. 

Ce  sont  d’abord  des  modifications  de  pres¬ 
sion  et  de  vitesse  du  sang  qu’expliquent  suffi¬ 
samment  l’inhibition  vaso-motrice  et  parfois 
l’asthénie  cardiaque;  c’est  ensuite  une  lésion 
probable  de  la  paroi  filtrante,  dont  la  perméa¬ 
bilité  ne  peut  rester  normale:  c’est  même  une 
diminution  de  l’activité  de  la  cellule  noble 
dont  le  fonctionnement  n’aboutit  plus  à  des 
fragmentations  moléculaires  aussi  nombreuses 
et  aussi  fines  (Korangi). 

11  est  difficile  de  ne  pas  faire  la  part  de 
cbacun  de  ces  facteurs,  et  de  ne  pas  se  pro¬ 
noncer  pour  une  théorie  très  éclectique  où  les 
uns  et  les  autres  entrent  en  ligne  de  compte. 

Cette  hypersécrétion  lymphatique,  ici 
encore,  supplée  à  l’insuffisance  de  l’élimina¬ 
tion  urinaire,  non  qu'elle  puisse  lui  être  con¬ 
sidérée  comme  secondaire  et  qu’il  y  ait  entre 
l’une  et  l’autre  un  rapport  de  cause  à  effet, 
mais  parce  que  les  mêmes  causes  qui  dimi¬ 
nuent  la  sécrétion  rénale  augmentent  paral¬ 
lèlement  la  sécrétion  lymphatique  et  ac¬ 
croissent,  partout  où  ils  existent,  le  volume 
des  liquides  interstitiels. 

Ainsi  s’expliquerait,  nous  semble-t-il,  un 
phénomène  fréquent  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  l’hypertension  cérébro-rachidienne, 
l’augmentation  du  liquide  céphalo-rachidien, 
cause  fréquente  de  céphalée,  voire  de  ménin¬ 
gisme,  que  nous  avons  indiqué  dans  la  pneu¬ 
monie  *. 

Qu’y  a-t-il  de  surprenant  à  ce  que  l’exagé¬ 
ration  de  l’asthénie  cardio-vasculaire,  l’admi¬ 
nistration  de  substances  osmotiques  qui  ac¬ 
croissent  la  masse  des  liquides  interstitiels, 
l’absorption  même  de  grandes  quantités  d’eau, 
aient  déterminé  la  brusque  apparition  d’œ¬ 
dèmes®  et  même  d’accidents  méningitiques 

Lorsque  la  guérison  survient  l’organisme 
retrouve  son  fonctionnement  normal  :  les 
tissus  expulsent  leur  contenu  dans  le  sang  qui 
se  dilue  :  le  rein  obéit  et  la  polyurie  apparaît. 
La  crise  urinaire  n’est,  au  début  tout  au  moins, 
qu’une  crise  do  rétention  ;  elle  représente 
exactement  la  lijmphe  accumulée  dans  les 
tissus.  L’amaigrissement  des  malades  à  ce 
moment  (Chauffard),  est  e.xactement  propor¬ 
tionnel  à  la  quantité  d’urines  rendues. 


La  lésion  de  la  paroi  filtrante  qui  apparaît 
déjà  comme  un  des  facteurs  de  l’hyperforma- 
tion  de  la  lymphe  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  peut-elle  à  elle  seule  la  déterminer,  en 
dehors  de  toute  autre  lésion  et  trouble  fonc¬ 
tionnel  des  tissus  ?  En  un  mot  y  a-t-il  des  ma¬ 
ladies  de  l’appareil  lymphatique  localisées  h 
la  paroi  filtrante? 

La  pathologie  nous  fournitiin  grand  nombre 
de  faits  qui  viennent  à  l’appui  de  cette  hypo¬ 
thèse. 

N’existe-t-il  pas  des  lésions  tuberculeuses 
de  la  séreuse  pleurale  avec  accumulation  de 


1.  M.  LoëI’EK.  —  7’Ai«c!  citée,  p.  140.  Cette  hypertension 
est  encore  signniéc  dans  un  travail  récent  de  Nobécoiirt 
et  Voisin.  Revue  des  maladies  de  l’enfance,  1903. 

2.  CiiAm-FAKD.  —  Loco  aitttto. 

3.  Aciiaud  et  Laubht.  —  Soeicte  medicale  des  hüpitaux, 
1903,  Juillet. 


liquide  dans  la  plèvre  ?  N’existe-t-il  pas  des  lé¬ 
sions  de  la  séreuse  arachnoïdienne  avec  aug¬ 
mentation  réelle  et  modification  dans  la  com¬ 
position  chimique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  P  N’existe-t  il  pas  au  contact  de  plaeards 
érythémateux,  à  la  suite  d’injection  minime 
d’antitoxine  diphtérique  ou  tétanique,  des  ac¬ 
cumulations  œdémateuses  ? 

En  pathologie  expérimentale  Charrin  et 
Roger  ont  déterminé  des  œdèmes  avec  des 
toxines;  Cohnhstein,  Magnus*,  en  associant 
l’injection  ou  l’application  locale  d’éther,  de 
chloroforme,  d’arsenic,  de  phosphore  à  l’in¬ 
jection  hypertonique  intra-vasculaire. 

Dans  tous  ces  cas  l’œdème,  l’hypersécré¬ 
tion  lymphatique  locale  sont  réalisés  par  une 
lésion  directe,  pure,  de  l’appareil  lymphatique, 
portant  vraisemblablement  sur  la  paroi  fil¬ 
trante. 

Pourquoi  cette  lésion  ne  serait-elle  pas  en 
cause  dans  la  production  de  certains  œdèmes, 
de  certaines  anasarques  que  les  troubles  mé¬ 
caniques,  osmotiques  ne  sont  pas  à  eux  seuls 
susceptibles  d'expliquer? 

Un  exemple  frappant  de  ces  œdèmes  pro¬ 
duits  par  des  lésions  de  la  paroi  filtrante 
et  dont  le  microscope  a  d’ailleurs  préeisé 
l’origine  nous  est  fourni  par  la  maladie  amy¬ 
loïde. 

11  n’est  pas  rare  dans  cette  maladie  d’ob¬ 
server  des  œdèmes,  souvent  mais  non  tou¬ 
jours  à  la  période  terminale,  œdèmes  qui 
sont,  comme  la  diarrhée,  les  hydrothorax, 
comme  l’albuminurie  elle-même,  dus  à  des 
lésions  des  petits  vaisseaux,  lésions  portant 
ici  sur  le  système  capillaire  de  l’intestin,  là 
sur  le  système  capillaire  de  la  plèvre,  du 
rein,  des  tissus,  dont  elles  modifient  la  per¬ 
méabilité. 

Un  autre  exemple  nous  semble  être  fourni 
par  les  néphrites  aiguës  et  subaiguës. 

Nous  avons  été  à  plusieurs  reprises  frappés 
dans  le  cours  des  néphrites  aiguës  apparem¬ 
ment  primitives  de  voir  le  peu  de  relation  qui 
existait  parfois  entre  l’anasarque  et  la  lésion 
rénale.  Bien  souvent  l’étendue  de  l’anasarque 
n’est  nullement  proportionnée  au  degré  d’im¬ 
perméabilité  du  rein  ;  bien  souvent  son  évo¬ 
lution  sa  durée  ne  sont  aucunement  parallèles 
à  l’évolution  et  à  la  durée  des  signes  de  né¬ 
phrite. 

Ce  n’est  d’ailleurs  pas  là  un  fait  nouveau. 
Nous  en  retrouvons  l’indication  dans  la  thèse 
si  documentée  de  Bernard  ®  et  dans  les  tra¬ 
vaux  bien  antérieurs  de  Senator  et  de  Rei- 
ehel. 

Senator  considère  môme  l’œdème  dans  la 
plupart  de  ces  cas  comme  dû  à  une  lésion  des 
petits  vaisseaux,  lésion  plus  fréquente  dans 
certaines  néphrites  que  dans  d’autres. 

Reichel  *,  très  succinctement  d'ailleurs, 
émet  une  hypothèse  semblable. 

Nous  aurions  tendance,  nous  aussi,  à  voir 
dans  l’anasarque  de  ces  néphrites  aiguës  et 
subaiguës  la  conséquence  de  lésions  primi¬ 
tives  et  parallèles  des  petits  vaisseaux  des 
tissus,  lésions  qu’il  n’est  pas  malheureuse¬ 
ment  facile  de  vérifier  toujours  par  l’examen 
histologique. 

Nous  admettons  donc  que  certains  poisons 


1.  Magnus.  —  »  Die  lîntslchung  der  llauloedem  bei 
cxpci'imenlellcr  bydrainiscbe  Pletbora  ».  Archiv  fiir  expe- 
rimentelle  Palliologie,  189u,  T.  XLII. 

2.  Df-hnaud.  —  Thèse,  Paris,  1900. 

3.  llBiGiiEL.  —  «  Zur  Frago  der  Œdcnis  bei  Nepbritis  ». 
Centralblatt  fiir  innere  Pathologie,  1898,  n»  41. 
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ont  une  affmilc  spèciale  pour  le  système  ca¬ 
pillaire  et,  qu’ils  y  déterminent  ou  non  des 
lésions  nettement  perceptibles  comme  la  dé¬ 
générescence  amyloïde,  sont  capables  de  pro¬ 
duire  dans  les  tissus  la  capillai'ite  qui  fait 
V œdème  et  dans  le  rein  la  ÿlomèrulite  qui  ca¬ 
ractérise  la  néphrite. 

La  perméabilité  de  la  membrane  vasculo- 
lymphntique  est  manifestement  modifiée  dans 
ces  cas.  La  transsudation  est  ici  en  quelque 
sorte  lalalci  L’absorption  du  chlorure  de  so¬ 
dium  augmentera  l’œdème,  comme  l’ont  vu 
MM.  Widal  etLemierre,  non  seulement  parce 
que  ce  sel  est  doué  de  propriétés  osmotiques, 
mais  parce  que  la  membrane  ne  s’oppose  pas 
il  son  passage  et  à  sa  rétention. 


Toutes  les  considérations  que  nous  venons 
de  développer  montrent  que  l’équilibre  réno- 
lymphatique  peut  être  troublé  dans  l’orga¬ 
nisme  pathologique  par  une  multitude  de 
causes  très  diverses,  circulatoires,  osmoti¬ 
ques,  vitales. 

Ces  dilTérentes  causes  se  combinent  en  gé¬ 
néral  pour  déterminer  l’hypersécrétion  lym¬ 
phatique,  la  rétention  ou  l’œdème  qui  ne  sont 
que  l’exagération  de  cette  sécrétion. 

Lorsque  les  tissus  se  vident  complètement, 
lorsque  le  rein  obéit,  l’hypersécrétion  lym¬ 
phatique  a  pour  conséquence  la  polyurie; 
c’est  le  cas  du  brightisme  chronique,  du  dia¬ 
bète. 

I.orsrpie  le  rein  ou  les  tissus  sont  insuffi¬ 
sants,  la  lymphe  formée  ne  peut  s’écouler; 
elle  stagne  et  l’hypersécrétion  lymphatique 
aboutit  à  la  rétention  ou  à  l’œdème. 

La  synergie  de  la  sécrétion  lymphatique  et 
de  la  sécrétion  rénale,  l’union  intime  que 
nous  avons  déjii  signalée  de  l’appareil  d’éli¬ 
mination  interstitielle  et  de  l’appareil  d’éli¬ 
mination  rénale,  apparaissent  très  nettes 
même  h  l’état  pathologique. 

Certains  œdèmes  sont  la  conséquence  des 
variations  de  la  composition  du  sang,  des  va¬ 
riations  de  l’activité  circulatoire.  Ils  accom¬ 
pagnent  des  troubles  inverses  et  de  même 
cause  de  la  sécrétion  urinaire  :  ils  se  mon¬ 
trent  donc  supplémentaires  de  cette  sécrétion. 
Véritables  œdèmes  libérateurs,  ils  peuvent 
être  considérés  comme  l’acte  régulateur  né¬ 
cessaire  de  l’équilibre  physico-chimique  du 
sang  dans  le  cas  d’insuffisance  du  fonction¬ 
nement  rénal,  comme  la  polyurie  est  l’acte 
régulateur  nécessaire  quand  ce  fonctionne¬ 
ment  du  rein  reste  normal. 

Les  autres  ont  leur  cause  dans  une  lésion 
directe  des  cellules  filtrantes.  Ils  se  produi¬ 
sent  particulièrement  dans  les  néphrites  ai¬ 
guës  et  sont  en  quelque  sorte  la  détermina¬ 
tion  du  poison  sur  les  capillaires  intersti¬ 
tiels,  le  pendant  de  la  glomérulonéphrite. 

Ils  procèdent  à  une  eéritable  spoliation  du 
sang  comme  la  polyurie  d’origine  exclusive¬ 
ment  rénale  est  une  polyurie  spoliatrice.  Ils 
peuvent  par  la  rétention  qu’ils  entraînent 
déterminer  des  variations  de  la  sécrétion 
urinaire, alors  que  les  autres  œdèmes  dont 
nous  venons  de  parler  les  subissent  ou  les 
compensent. 


HYPERTROPHIE  CONGÉNITALE 

DU  MEMBRE  INFÉRIEUR  GlUCHE 

DE  LA  MOITIÉ  GAUCHE  DU  SCROTUM 

Par  Albert  MOÜCHET 

Chef  de  clinique  chirurgicale  ù  l’hôpital  Necker. 


Le  jeune  homme,  âgé  de  18  ans,  dont  nous 
relatons  ici  l’observation  a  été  opéré,  il  y  a 
deux  ans,  dans  le  service  de  notre  maître, 
M.  le  professeur  Le  Dentu,  d’un  phimosis 
congénital  ;  il  vient  de  rentrer  dans  le  même 
service  pour  une  gêne  fonctionnelle  dans  la 
jambe  gauche. 

Nous  sommes  frappé  immédiatement  par 
l’hypertrophie  considérable  du  membre  infé¬ 
rieur  gauche  et  de  la  moitié  gauche  du  scro¬ 
tum  (fig.  1  et  2). 

Cette  hypertrophie  est  totale,  atteignant 
cependant  la  cuisse  et  la  jambe  plus  que  le  | 
pied.  L’épine  iliaque  antéro-su¬ 
périeure  est  remontée,  et  il  semble 
bien  que  l’os  iliaque  gauche  est 
plus  développé  que  le  droit. 

l.a  mensuration  des  membres 
inférieurs  fournit  les  résultats 
suivants  ; 

Le  membre  gauche  présente 
en  longueur  2  centimètres  de  plus 
que  le  droit;  1  centimètre  de  plus 
à  la  cuisse,  et  un  de  plus  à  la 
jambe;  le  pied  gauche  a  2  centi¬ 
mètres  de  longueur  de  plus  que 
le  pied  droit. 

La  forme  générale  du  membre 
est  conservée;  il  y  a  un  très  no¬ 
table  épaississement  du  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané;  la  pression 
avec  le  doigt  ne  jiroduit  pas  de 
godet. 

La  circonférence  des  divers 
segments  des  membres  est  la  sui¬ 
vante  :  à  la  cuisse  gauche,  ,51  cen¬ 
timètres  au  niveau  du  pli  de  l’aine, 
contre  46  (à  droite);  49  centimè- 
j  très  au  milieu  de  la  cuisse  contre 
43;  43  au-dessus  de  la  rotule 
contre  31. 

A  la  jambe,  la  circonférence 
est  de  36  centimètres  au  niveau  de  la  jarre¬ 
tière  contre  27  à  droite;  au  mollet,  de  37 
contre  30;  au  coude-pied,  de  22  contre  20. 

Au  pied  enfin,  il  y  a  à  peu  près  1  centi¬ 
mètre  de  plus  dans  la  circonférence  du  pied 
gauche  prise  en  différents  points. 

I  La  face  interne  du  tibia  présente  une  lar¬ 
geur  de  4  cent.  5  à  gauche,  contre  3  à  droite; 
la  rotule,  de  5  centimètres  à  gauche  contre 
3  à  droite;  la  face  externe  du  grand  tro¬ 
chanter  est  aussi  plus  large  à  gauche  (5  cen¬ 
timètres)  qu’à  droite  (3  cent.  ,5). 

L’aspect  de  la  peau  est  un  peu  spécial  sur 
le  membre  hypertrophié  ;  sa  coloration  géné¬ 
rale,  comme  sa  température,  ne  diffère  pas 
de  celle  du  cêté  opposé  ;  mais  quand  on  re¬ 
garde  attentivement  cette  peau,  on  y  |conslale 
la  présence  de  nombreuses  varicosités  super¬ 
ficielles,  disposées  sans  ordre,  par  aires  dis¬ 
séminées,  larges  comme  une  pièce  de  .5  fr. 
Ces  varicosités  s’observent  principalement  à 
la  jambe  et  à  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse. 

Çà  et  là  aussi,  on  constate  de  petlles  taches 
rouges,  comme  purpuriques,  et  de  petites 


verrucosités  de  coloration  jaune  clair,  qui 
paraissent  constituées  par  des  dilatations 
lymphatiques. 

Rien  d’anormal  du  côté  des  gros  vais¬ 
seaux  du  membre,  moins  faciles  à  sentir  du 
reste  que  ceux  du  côté  opposé,  à  cause  de 
l’épaississement  du  tissu  cellulaire. 

La  moitié  gauche  du  scrotum  est  très 
développée,  deux  fois  plus  au  moins  que  la 
moitié  droite;  la  peau  est  très  épaissie, 
comme  éléphantiasique  ;  épaissi  aussi  consi¬ 
dérablement  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Léger  épanchement  de  liquide  dans  la  tunique 
vaginale. 

Le  testicule  gauche  est  un  peu  plus  volu¬ 
mineux  que  le  droit;  l’épidldyme  surtout  est 
augmenté  de  volume.  Son  corps  est  complè¬ 
tement  flottant;  la  tête  présente  avec  le  testi¬ 
cule  des  rapports  normaux  ;  la  queue,  en  re¬ 
vanche,  est  lâchement  adhérente,  sans  être 
isolable  de  toutes  parts. 

La  verge  est  peu  développée;  on  voit 


autour  du  gland  découvert,  la  cicatrice  de  la 
circoncision  pratiquée  deux  ans  auparavant. 

Sur  la  faee  antérieure  de  la  moitié  gauche 
du  scrotum,  on  note  la  présence  d’un  petit 
angiome,  gros  comme  une  lentille,  situé  au 
voisinage  du  raphé. 

La  sensibilité  envisagée  dans  ses  divers 
modes  est  normale  sur  tous  les  points  du 
membre  hypertrophié. 

Les  réflexes,  plutôt  exagérés,  ne  le  sont 
pas  plus  à  gauche  qu’à  droite. 

La  sudation  est  très  abondante  sur  le 
membre  hypertrophié,  mais  elle  l’est  aussi 
en  d’autres  points  du  corps,  notamment  dans 
les  deux  aisselles. 

Les  poils  ne  sont  pas  plus  développés  sur 
un  membre  que  sur  l’autre;  les  ongles  de 
même. 

Le  tronc  ne  participe  pas  à  l’hypertrophie 
du  membre  inférieur  gauche,  excepté  cepen¬ 
dant  au  niveau  du  bassin  qui  présente  une 
légère  augmentation  de  volume  de  sa  moitié 
gauche. 

Sur  les  régions  fessière  et  lombaire  gauche 
on  voit,  dispersés  çà  et  là,  sans  rapport  avec 
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le  trajet  des  nerls,  de  petits  angiomes  cuta¬ 
nés,  bleu  foncé,  atteignant  le  volume  d’une 
lentille. 

Les  membres  supérieurs  sont  normaux  ;  la 
elreulation  périphérlrpie  y  est  cependant 
assez  languissante,  plus  peut-être  qu’aux 
pieds. 

Léger  genu  recurvatum  à  droite. 

Par  la  partie  inférieure  de  l’anneau  ombi¬ 
lical,  on  volt  sortir  une  petite  hernie  du 
volume  d’une  noix. 

Rien  d’anormal  dans  la  conformation  du 
crâne  et  de  la  lace.  Les  oreilles  bien  ourlées 
ont  seulement  leurs  lobules  adhérents;  le 
menton  est  un  peu  saillant,  mais  sans  exagé¬ 
ration  notable.  Le  système  dentaire  est  bon, 
sans  altération  morphologique  appréciable; 
la  voûte  palatine  est  ogivale. 

Quand  ce  jeune  homme  se  tient  debout,  il 
penche  le  bassin  à  droite,  et  le  rachis  pré¬ 
sente  une  scoliose  lombaire  à  convexité  droite 
avec  une  déviation  dorsale  de  compensation. 

Dans  la  marche,  l’inégalité  de  longueur 
des  deux  membres  oblige  le  sujet  à  tenir  le 
genou  droit  fléchi. 

Cette  observation  a  déjà  été  relatée,  mais 
en  quelques  mots  seulement,  par  notre  ami 
Mauclaire  dans  une  clinique  sur  les  Progrès 
(le  lu  chirurgie  trrutologiijiie' .  11  nous  a  paru 
Intéressant  de  la  publier  à  nouveau  en  détail 
avec  photographie. 

C’est  en  efiet  un  bel  exemple  A' hyperlro- 
phie  congénitale  craie,  dans  laquelle  l’aug¬ 
mentation  de  volume  porte  sur  toutes  les  par¬ 
ties  constituantes  du  membre  et  non  pas 
seulement  sur  le  tissu  cellulaire;  le  squelette 
participe  à  l’hypertrophie  qui  atteint  les  par¬ 
ties  molles;  on  s’en  rend  très  facilement 
compte  en  palpant  la  face  interne  du  tibia. 

Nous  ne  voulons  pas  refaire  à  propos  de 
cette  observation  l’histoire  si  souvent  décrite 
des  hypertrophies  congénitales;  nous  note¬ 
rons  seulement  les  quelques  particularités 
intéressantes  que  présente  notre  cas. 

L’hypertrophie  frappe  ici  les  divers  seg¬ 
ments  du  membre  inférieur,  mais  elle  frappe 
relativement  plus  la  cuisse  et  la  jambe  que 
le  pied.  Dans  l’ensemble,  la  forme  du  mem¬ 
bre  est  conservée. 

Nous  devons  noter  que  la  moitié  gauche  du 
scrotum  et  son  contenu  sont  hypertrophiés 
comme  le  membre  inléricur  correspondant; 
et,  fait  non  moins  intéressant,  la  moitié  gau¬ 
che  du  bassin  parait  plus  volumineuse  que 
la  droite.  Celte  apparence  semble  confirmée 
par  l’épreuve  radiographique  dont  la  netteté 
n’est  pas  suffisante  pour  que  nous  la  repro- 
iluisions  ici. 

Enlin,  pour  tei'inlner,  nous  rappellerons  la 
présence —  souvent  (mnstatéeen  pareil  cas  — 
de  nani,  de  dilatations  vasculaires  et  lym- 
j)hati([ues  disséminées  un  peu  partout  sans 
qu’on  puisse  leur  trouver  une  distribution 
nettement  métaméri([ue. 

11  ne  semble  pas  que  cette  hypertrophie 
congénitale  ait  augmenté  avec  l’apparition  de 
la  puberté  chez  notre  jeune  homme;  elle 
n’en  reste  pas  moins  une  gêne  continuelle, 
elle  rend  le  membre  plus  pesant,  elle  force 
le  sujet  il  boiter  par  suite  de  l’inégalité  de 
longueur  des  membres,  enlin  elle  compromet 
quelque  peu  le  jeu  de  rarticiilation  tibio-tar- 


1.  Ilullcliii  médical,  1901,  ii»  6,  |).  'iS. 


sienne;  c’est  précisément,  du  reste,  pour  ces 
derniers  troubles  fonctionnels  que  le  malade 
avait  demandé  à  entrer  h  l’hôpital. 

Après  quelques  jours  de  repos  les  troubles 
se  sont  assez  vite  amendés.  Mais  il  est  à  crain¬ 
dre  que  l’accalmie  soit  passagère  et  que  la 
gêne  fonctionnelle  se  montre  à  nouveau  ;  peut- 
être  même  l’hypertrophie  augmentera-t-elle 
dans  l’avenir. 

Que  faire  alors  ?  On  pourrait  tenter  la 
compression  élastique,  sans  se  dissimuler  que 
l’action  en  sera  sans  doute  lente  ou  incer¬ 
taine. 

11  resterait  comme  ressource  ultime  à  pra¬ 
tiquer  la  ligature  de  l’artère  principale  du 
membre,  proposée  par  M.  Kirmisson*.  La  li¬ 
gature  des  deux  artères  linguales  a  donné  des 
succès  à  Fehleisen  dans  la  macroglossie  ; 
pourquoi  la  ligature  de  l’artère  fémorale  ne 
fournirait-elle  pas  les  mêmes  résultats  favo¬ 
rables  dans  l’hypertrophie  congénitale  du 
membre  inlérieur  ?  Nous  n’hésiterons  pas 
pour  notre  part  à  la  pratiquer  si  notre  ma¬ 
lade  voit  son  hypertrophie  augmenter  et  s’il 
réclame  une  intervention  chirurgicale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

ÉTUDE  CLINIQUE  DE  LA  CRYOGÈNINE 

La  semi-carbazide  est  l’hydrazine  de  l’urée. 
AzlI  -  Azil* 


A/.112 

Par  substitution,  on  peut  obtenir  deux  classes 
de  semi-carbazides  substituées,  suivant  que  la 
substitution  porte  sur  le  groupement  hydrazinique 
ou  sur  le  groupement  amidé. 

A/.II  —  AzM  —  U  A/.H  —  AzIP 

CO<^  CO<^ 

AzIP  AzII  —  n. 

Les  semi-carbazides  de  la  forme  hydrazinique 
sont  en  général  inutilisables  en  thérapeutique  du 
fait  de  leur  toxicité  ;  les  semi-carbazides  di-substi- 
tuées  sont  inactives. 

Au  contraire,  les  semi-carbazides  monosuhsti- 
tuées  de  forme  amidique  sont  douces  de  propriétés 
antithermiques  remarquables  :  à  hautes  doses,  elles 
abaissent  la  température  des  animaux  normaux; 
à  doses  plus  faibles,  elles  abaissent  de  façon  cons¬ 
tante  la  température  des  animaux  fébricitants. 

Telles  étaient  en  substance  les  conclusions 
expérimentales  de  la  série  des  mémoires,  extraor¬ 
dinairement  documentés,  que  MM.  A.  et  L.  Lu¬ 
mière,  et  .1.  Chevrotier  avaient  consacré  en  Juillet 
1901,  et  en  Juillet  1902  à  l’étude  des  propriétés 
pharmacodynamiques  des  semi-carbazides.  Ils 
attiraient  en  particulier  l’attention  des  cliniciens 
sur  la  métabenzamidosemi-carbazide 

Azll  —  Azll  —  (C“IP  —  Co  —  AzIP) 


AzIP 

qu’ils  baptisaient  du  nom  de  eryogéninc  pour  en 
souligner  l’action  antithermique  expérimentale 
constante,  et  leurs  protocoles  expérimentaux 
montraient  que  cette  substance  à  dose  thérapeu¬ 
tique  ne  modifie  ni  le  pouls,  ni  la  respiration,  ni 
la  pression  artérielle,  ni  la  digestion  stomacale 
ou  intestinale,  ni  rassimilation,  et  que  son  action 
semblait  étroitement  limitée  à  son  action  antipy¬ 
rétique. 

Cette  constance  de  l’action  anlithermique  et 


I.  KiiiMissDN.  —  '<  Traité  des  maladies  i.liiriii-gicales 
d’oi'igine  congénitale  ».  Paris,  Masson,  1898,  p.  749. 


l’absence  d’actions  secondaires  défavorables  sem¬ 
blaient  devoir  placer  cette  semi-carbazide  au  pre¬ 
mier  rang  des  antipyrétiques,  et  autorisaient 
pleinement  l’introduction  de  cette  substance  en 
thérapeutique  clinique. 

Depuis  cette  époque,  l’étude  clinique  de  la 
cryogénine  a  été  poursuivie  avec  continuité  sur¬ 
tout  en  province,  la  bibliographie  s’allonge  tous 
les  jours;  en  tout  état  de  cause  les  documents 
sont  dès  maintenant  assez  nombreux  et  assez  con¬ 
cordants  pour  que  la  critique  scientifique  puisse 
s’exercer  avec  quelque  rigueur,  et  la  proposition 
sus-énoncée  semble  chaque  jour  plus  légitime, 
savoir  :  La  constance  de  l'action  antithermique  de  la 
cryogénine  et  l'absence  d’actions  secondaires  défa¬ 
vorables,  semblent  devoir  placer  cette  substance  au 
premier  rang  des  antipyrétiques  purs.  Il  nous 
paraît  donc  opportun  de  consacrer  un  article  à 
l’étude  purement  clinique  chez  l’homme  malade 
des  propriétés  pharmacodynamiques  de  cette  sub¬ 
stance,  en  nous  appuyant  sur  les  mémoires,  arti¬ 
cles  et  thèses  de  Dumarest,  Boy-Teissier  et 
Bruneau,  Carrière,  Combemale  et  Liénard,  De- 
mürger,  Gélibert,  Masseguin,  Rousseau,  Audi- 
bert  et  Combes,  Durand  et  Gentès,  dont  les  con¬ 
clusions  sont  dans  l’ensemble  concordantes  et  de 
tous  points  conformes  à  celles  auxquelles  nous 
avaient  amenées  nos  observations  personnelles  *. 

La  cryogénine  se  présente  sous  forme  d’une 
poudre  blanche,  cristalline,  de  saveur  légèrement 
amère. 

Deux  de  ses  propriétés  physico-chimiques  sont 
à  retenir.  Elle  est  très  peu  soluble  dans  Veau, 
2  pour  100  environ,  d’où  l’impossibilité  de  l’ad¬ 
ministrer  sous  forme  de  potion  ou  de  solution. 
Elle  jouit  de  propriétés  réductrices  marquées,  elle 
libère  l’iode  des  solutions  d’iodates  alcalins  qui 
virent  au  brun  acajou  ;  elle  réduit  le  permanganate 
de  potasse  avec  précipitation  de  bioxyde  de  man¬ 
ganèse;  enfin,  et  ces  deux  réactions  permettent 
une  étude  facile  de  l’élimination  urinaire  de  cette 
substance,  elle  réduit  à  froid  les  solutions  de  sul¬ 
fate  de  cuivre  qui  virent  au  rouge,  la  coloration 
étant  d’autant  plus  intense  que  la  cryogénine  est 
plus  abondante;  elle  réduit  de  même  à  froid  la 
liqueur  de  Fehling  qui  donne  une  coloration  vert 
émeraude,  à  l’ébullition  la  réduction  peut  être 
complète  avec  virage  au  rouge.  La  réduction 
étant  manifestement  plus  rapide  et  plus  nette  à 
chaud,  l’essayage  par  ébullition  nous  semble  plus 
clinique,  hors  le  cas  d’urines  diabétiques,  où  la 
réduction  à  chaud  prouverait  seulement  la  pré¬ 
sence  de  sucre. 

Etudiée  au  moyen  de  cette  réaction,  l’élimina¬ 
tion  urinaire  présente  les  particularités  sui¬ 
vantes  :  à  doses  fortes,  soit  supérieures  à  1  gramme, 
la  cryogénine  apparaît  dans  l’urine  une  heure 
environ  après  l’absorption;  à  doses  faibles,  soit 
0  gr.  50  environ,  elle  apparaît  seulement  en 
moyenne  trente-six  heures  après.  Le  fait  le  plus 
intéressant  qui  ressort  de  l’étude  de  l’élimination 
urinaire  de  la  cryogénine  est  le  suivant.  Après 
cessation  de  l’administration  de  la  cryogénine 
alisorbée  pendant  plusieurs  jours  consécutifs,  la 
réaction  caractéristique  est  obtenue  encore  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  cinq,  six,  et  même  sept  jours 
dans  quelques  observations  de  Rousseau  et  de 
Boy-Teissier. 

On  peut  en  conclure  que  l’élimination  est  pro- 


1.  Lumikhe  et  CiiEVKOTiiîR.  —  «  Propriétés  pharmaco¬ 
dynamiques  de  certaines  scmi-carhazides  aromatiques  ». 
Académie  des  sciences,  1901,  Juillet  et  1902,  Juillet.  — 
Idem,  h  Sur  les  semi-carhazides  et  leurs  propriétés  phar¬ 
macodynamiques  ».  Lyon,  190.3.  —  Dumaiiest.  Lyon  mé¬ 
dical,  1902,  23/11,  et  La  Presse  Médicale,  même  jour.  — 
GÉI.IUEIIT.  Lyon  médical,  1902,  14/12.  —  Demuiigee. /.ÿo« 
médical,  1903,  18/1.  —  Cahhiî;he  de  Lille.  Académie  des 
sciences,  1902,  29/11.—  Boy-Teissiee  et  Bhuneau.  Mar¬ 
seille  médical,  1903,  1/2.—  Comiiemale  et  Liénakd.  Echo 
médical  du  Nord,  1903,  15/3.  —  Audibeut  et  Combes. 
Gac.  des  lidy.,  1903,  2C/3.  —  Duband  et  Gentès.  Gae. 
hclid.  des  se.  méd.  de  Bordcaur,  1903,  Mai.  —  Masseguin. 
Thèse,  Montpellier,  1903.  —  Rousseau.  Thèse,  Paris,  1903. 
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longée  et  qu’en  conséquence,  les  doses  répétées 
s’accumulent  dans  l'organisme.  En  faveur  de 
l’accumulation  de  la  cryogénine  dans  l’organisme, 
on  peut  encore  donner  l’argument  clinique  sui¬ 
vant  :  Chez  les  malades  traités  d’emblée  par  une 
dose  forte,  soit  1  gramme  de  cryogénine,  la  chute 
thermique  est  rapide  et  considérable  (elle  a  pu  en 
certains  cas  atteindre  4“,  en  deux  ou  trois  heures); 
chez  ceux  que  l’on  traite  par  des  doses  faibles, 
de  0  gr.  25  par  exemple,  répétées  plusieurs  jours, 
l’abaissement  thermique  est  lent  (il  faut  quatre  à 
cinq  jours  pour  arriver  à  l’abaissement  pré¬ 
cédent). 

Sans  revenir  sur  les  conclusions  expérimen¬ 
tales  précédemment  citées,  et  qui  autorisaient 
pleinement  l’expérimentation  clinique,  nous  men¬ 
tionnerons  de  suite  les  résultats  obtenus  au  lit 
du  malade. 

La  cryogénine  a  été  largement  expérimentée 
dans  la  fièvre  des  iuberculeu.v\  la  plupart  des 
auteurs  précédemment  énumérés  mentionnent  les 
résultats  suivants  : 

Dans  les  formes  aigues,  l’abaissement  thermique 
est  faible  ou  douteux,  Yaction  peut  être  consi¬ 
dérée  comme  pratiquement  nulle  ; 

Dans  les  formes  subaiguës,  broncho-pneumonie 
caséeuse  par  exemple,  Yaction  est  inconstante  (dans 
cinq  cas  rapportés  par  Carrière,  deux  fois  l’anti- 
pyrèse  fut  excellente,  une  fois  moyenne,  deux 
fois  nulle)  ; 

Dans  les  formes  chroniques,  le  résultat  est  cons¬ 
tant  et  excellent,  du  moins  à  la  première  et  à  la 
seconde  période  (l’abaissement  thermique  est 
rapide,  il  commence  deux  à  quatre  heures  après 
l’ingestion  et  souvent  définitif,  toujours  persistant. 

A  la  troisième  période,  au  stade  des  cavernes, 
la  cryogénine  est  inopérante. 

Dès  maintenant  il  faut  signaler  deux  remarques 
capitales,  faites  par  tous  les  observateurs  : 

1“  La  cryogénine  a  une  action  étroitement  symp¬ 
tomatique,  strictement  limitée  à  l’antipyrèse.  Elle 
n’agit  en  rien  sur  la  maladie  même,  sur  le  pro¬ 
cessus  morbide  bacillaire  dont  l’évolution  n’est 
en  rien  modifiée;  ou  du  moins  si  elle  l’est  ce  n’est 
que  secondairement  par  suite  de  la  suppression 
d’un  symptôme  particulièrement  pénible,  incom¬ 
mode  et  épuisant.  Elle  s'adresse  au  symptôme 
fièvre  et  uniquement  à  lui. 

2“  La  cryogénine  semble  n’exercer  aucune  ac¬ 
tion  secondaire,  extra-antipyrétique,  favorable  ou 
défavorable,  aucun  des  auteurs  sus-mentionnés, 
sauf  MM.  Audibert  et  Combes,  ne  relate  d’acci¬ 
dents  imputables  au  médicament;  pour  ces  der¬ 
niers  dans  cinq  cas  sur  quarante  de  tuberculose 
avancée  ou  à  marche  rapide,  ils  auraient  ob¬ 
servé  des  accidents  divers  :  hémoptysie,  adyna¬ 
mie,  collapsus  même,  suivi  de  mort.  Carrière, 
Boy-Teissier  et  Bruneau  ont  souvent  observé 
des  sueurs  plus  ou  moins  abondantes,  mais  aucun 
accident  vrai. 

En  tout  état  de  cause,  comme  l’action  de  la 
cryogénine  est  pratiquement  nulle  dans  les  formes 
aiguës  ou  les  périodes  avancées  de  la  maladie,  et 
qu’il  y  a  doute  au  point  de  vue  des  accidents  pos¬ 
sibles,  il  sera  bon  d’admettre  que  les  formes 
aiguës  ou  les  périodes  avancées  de  la  tuberculose 
constituent  une  contre-indication  à  l'emploi  de  la 
cryogénine  ;  nous  pourrions  ajouter  sans  crainte 
d’être  contredit,  et  de  tous  les  antipyrétiques  en 
général. 

Au  contraire,  la  cryogénine  par  son  action  cons¬ 
tante,  rapide,  intense,  inoffensive,  dans  la  fièvre 
tuberculeuse  de  la  première  et  de  la  seconde  période 
[germination,  conglomération,  ramollissement  au 
début),  constitue  V antithermique  de  choix. 

Ces  conclusions  cliniques  sont  absolument 
superposables  aux  conclusions  expérimentales 
rappelées  au  début  de  cet  article. 

Dans  la  fièvre  typho’ide,  l’action  antipyrétique 
est  constante  et  marquée;  la  baisse  thermique 
atteint  habituellement  deux  degrés,  elle  se  produit 


rapidement  (moins  de  deux  heures  après  l’admi¬ 
nistration  de  la  cryogénine)  et  se  prolonge  d’ordi¬ 
naire  deux  jours,  en  sorte  qu’en  commençant  par 
l’administration  d’une  dose  un  peu  forte  (0  gr.  60 
à  0  gr.  80),  et  en  administrant  ensuite  tous  les 
deux  jours  une  dose  plus  faible  (0  gr.  40  à  0  gr.  .30), 
on  peut  voir  la  maladie  évoluer  sans  dépasser 
38‘’4.  Les  observations  publiées  par  M.  Carrière 
sont  à  ce  point  de  vue  particulièrement  démons¬ 
tratives. 

Mais  de  môme  que  dans  la  fièvre  des  tubercu¬ 
leux,  Yaction  de  la  cryogénine  est  strictement  anti¬ 
pyrétique,  elle  n’agit  exclusivement  que  sur  le 
symptôme  fièvre  ou  sur  les  symptômes  qui  sont 
eux-mêmes  sous  la  dépendance  étroite  de  la  tem¬ 
pérature;  elle  est  exempte  de  toute  action  secon¬ 
daire  favorable  ou  défavorable  sur  le  processus 
morbide,  l’évolution  de  la  maladie  semble  n’être 
en  rien  influencée. 

Nous  en  avons  obtenu  personnellement  un  ré¬ 
sultat  des  plus  remarquables,  dans  un  cas  de 
fièvre  typhoïde  prolongée.  Le  vingt-quatrième 
jour  la  température  prise  à  8  heures  du  soir  était 
encore  de  39“7,  elle  tomba  à  37°8  à  10  heures 
après  administration  de  0  gr.  60  de  cryogénine  ; 
le  lendemain  à  6  heures  du  soir  elle  était  remontée 
à  .39",  elle  tomba  en  1  h.  1/2  à  37“  après  adminis¬ 
tration  de  0  gr.  50  de  cryogénine,  et  s’abaissa 
définitivement  à  37  les  jours  suivants.  Ce  malade, 
que  nous  n’aviofis  pu  traiter  par  les  bains  froids, 
s’était  montré  absolument  réfractaire  à  la  quinine. 

Elle  a  été  employée  avec  succès  comme  antipy¬ 
rétique  dans  la  grippe,  les  embarras  gastriques 
fébriles,  le  rhumatisme  articulaire  aigu  (Rousseau, 
les  ictères  bénins,  et  même  (au  dire  de  Carrière) 
dans  la  septicémie  et  l’impaludisme. 

Elle  s’est  montrée  d’une  action  moins  constante 
dans  les  bronchites,  les  angines,  les  pneumonies, 
les  fièvres  éruptives. 

Mais  dès  maintenant  on  voit  qu’au  point  de  vue 
clinique  la  cryogénine  a  légitimé  les  prévisions 
de  l’expérimentation  animale,  et  qu’on  peut  con¬ 
clure  que  la  cryogénine  est  un  excellent  antipyré¬ 
tique,  dont  l’action  est  presque  absolument  con¬ 
forme  aux  desiderata  de  Schmitt,  savoir,  qu’elle 
est  <1  sûre,  rapide,  prolongée,  exempte  de  toute 
manifestation  accessoire,  fâcheuse,  générale  ou 
localisée  ». 

A  ce  dernier  point  de  vue  des  manifestations 
accessoires,  fâcheuses,  nous  avons  mentionné 
précédemment  les  observations  de  MM.  Audibert 
et  Combes,  relatives  à  des  cas  de  collapsus,  suivis 
de  mort  à  la  suite  de  l’administration  de  cryogé¬ 
nine  chez  des  cavitaires.  Aucun  autre  auteur  n’a 
jusqu’ici  publié  d’observation  analogue;  il  est 
donc  encore  bien  difficile  d’adirmer  que  lesdits 
accidents  soient  réellement  imputables  au  médi¬ 
cament.  Quoi  qu’il  en  soit,  nous  ne  pouvons  à  ce 
sujet  que  conseiller  à  nouveau  de  s’abstenir  dans 
de  tels  cas  de  l’administration  d’un  antipyrétique 
quelconque.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l’antipyrétique 
est  inefficace  et  inolfensif,  ou  efficace  et  extrême¬ 
ment  dangereux  ;  il  est  donc  pour  le  moins  abso¬ 
lument  inutile. 

En  dehors  de  ces  cas,  la  plupart  des  auteurs 
ont  mentionné  l’apparition  d’ailleurs  inconstante 
de  sueurs  plus  ou  moins  abondantes,  surtout  chez 
les  débilités. 

Enfin  dans  deux  cas,  l’administration  prolongée 
et  intensive  (dix  jours  à  la  dose  de  1  gr.  50  dans 
un  cas,  trois  semaines  à  la  dose  de  Ü  gr.  60  dans 
un  autre),  fut  suivie  de  l’apparition  d’une  éruption 
prurigineuse,  érysipélatoïde,  à  contours  irrégu¬ 
liers,  vaguement  polycycliques,  généralisée  avec 
prédominance  à  la  face,  aux  jambes  et  aux  avant- 
bras  (Carrière). 

Comparée  aux  autres  antipyrétiques  usuels,  la 
cryogénine  prête  aux  remarques  suivantes  : 

La  quinine,  spécifique  dans  la  fièvre  paludéenne, 
est  généralement  inefficace  dans  la  fièvre  des 


tuberculeux,  d’une  action  antipyrétique  incons¬ 
tante  et  en  tous  cas  faible  dans  la  dolhiénenlérie, 
nulle  dans  les  fièvres  éruptives.  L’action  antisep¬ 
tique  générale  qui  semble  lui  .appartenir,  le  ra¬ 
lentissement  considérable  qu’elle  exerce  sur  les 
échanges  nutritifs,  lui  créent  des  indications  mul¬ 
tiples;  mais  son  action  déprimante  cardio-vascu¬ 
laire,  l’intolérance  de  bien  des  sujets  (vertiges, 
éruptions  cutanées,  troubles  cérébraux,  etc.),  la 
contre-indiquent  en  bien  des  cas.  Elle  est  surtout 
antiseptique,  antipériodique. 

Uantipyrine,  exerce  une  action  antipyrétique 
manifeste  dans  la  fièvre  des  tuberculeux;  mais  si 
comme  le  dit  Arnozan  la  fièvre  cède  facilement  à 
des  doses  modérées,  «  les  malades  éprouvent  une 
telle  lassitude,  une  telle  faiblesse  qu’on  est  oliligé 
d’interrompre  le  remède,  et  le  mal  progresse 
avec  une  rapidité  et  une  violence  auxquelles  l’an¬ 
tipyrine  n’est  sûrement  pas  étrangère  ».  Elle 
expose  bien  plus  certainement  que  la  cryogénine 
aux  sueurs  abondantes  et  au  collapsus;  elle  est 
donc  manifestement  dangereuse,  et  à  plus  d’un 
titre,  dans  la  fièvre  typhoïde.  En  revanche  elle 
donne  d’excellents  résultats  dans  le  rhumatisme 
articulaire  aigu;  son  action  antinévralgique  est 
hors  de  contestation;  c’est  un  analgésique  de  pre¬ 
mier  ordre. 

h' acétanilide  et  la  phénacétine  se  rapprochent 
beaucoup  de  l’antipyrine  quant  à  leur  action,  mais 
sont  certainement  d’un  maniement  plus  difficile, 
d’un  emploi  plus  dangereux;  leui-  action  antipy¬ 
rétique  est  évidente  mais  périlleuse;  on  devra  les 
réserver,  associés  ou  non  à  l’anlipyiâne,  pour 
les  affections  névralgisantes  rebelles. 

L'action  anlilhermique  du  pyramidon  est  réelle  ; 
il  paraît  un  excellent  anlifébrile  dans  la  tuber¬ 
culose  et  la  fièvre  typhoïde  ;  il  expose  aux 
sueurs  profuses,  mais  la  combinaison  avec  l’acide 
camphorique  ptiraît  atténuer  cet  inconvénient. 

Le  gaiacol  en  badigeonnages  produit  un  abais¬ 
sement  rapide  et  excessif  de  la  tenq^érature  chez 
les  bacillaires,  mais  c’est  peut-être  le  plus  dange¬ 
reux  des  antipyrétiques,  celui  qui  expose  le  plus 
au  collapsus  et  à  la  mort. 

De  ce  bref  parallèle,  il  résulte  que  la  cryogé¬ 
nine  peut  et  doit  trouver  une  place  importante 
dans  l’anlipyrèse  clinique  courante,  dans  la  fièvre 
des  tuberculeux  et  dans  la  dolhiénentérie  en  par¬ 
ticulier.  Il  est  encore  difficile  de  dire  par  quel 
mécanisme  physiologique  cette  antipyrèse  est 
produite,  mais  comme  la  cryogénine  n’est  pas 
antiseptique,  comme  elle  n’exerce  pas  d’action 
manifeste  sur  la  nutrition,  il  est  bien  probable 
qu’elle  agit  directement  sur  les  centres  thermi¬ 
ques  nerveux. 

Le  mode  d’administration  le  plus  commode  et 
le  plus  sûr  est  le  cachet,  quasi  idéal  chez  l’adulie; 
les  comprimés  sont  également  très  recomman¬ 
dables. 

Deux  méthodes  d’administration  sont  possi¬ 
bles  :  la  première  consiste  à  administrer  le  pre¬ 
mier  jour  une  dose  forte  d’un  gramme  environ, 
et  quel  que  soit  l’effet  obtenu  de  continuer  l’admi¬ 
nistration  à  doses  décroissantes  0  gr.  60,  0  gr.  40, 
0  gr.  30,  en  les  espaçant  au  besoin  ensuite  de 
trente-six  ou  de  quarante-huit  heures.  Cette  mé¬ 
thode  amène  en  général,  en  quelques  heures,  une 
chute  brusque  de  la  température,  que  les  doses 
suivantes  maintiennent  peu  élevée.  Elle  est  tout 
h  fait  recommandal)le  dans  la  fièvre  des  tubercu¬ 
leux  peu  avancés,  dans  la  dothiénentérie,  la 
grippe,  etc.,  et  d’une  façon  général  quand  les 
malades  ne  sont  pas  trop  débilités. 

La  deuxième  méthode  qui  consiste  à  donner  le 
premier  jour  une  faible  dose  (0  gr.  30),  continuée 
ensuite  aussi  longtemps  qu’on  le  juge  nécessaire, 
donne  des  résultats  beaucoup  moins  constants, 
elle  est  moins  brillante;  mais  elle  est  cependant 
tout  à  fait  recommandable  dans  les  cas  où  l’on 
peut  craindre  qu’une  chute  li’op  brusque  de  la 
température  ne  soit  mal  supportée  par  des  malades 
très  affaiblis. 
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Les  observations  publiées  seiiiblent  démontrer 
que  l’usage  de  la  crj'ogéninc  à  doses  faibles  peut 
être  prolongé  indéfiniment  et  sans  danger,  et 
que  rarcoutuinance  est  pi'aliipieineut  nulle. 

Pour  les  enfants,  Cariùère  formule  la  solution 

(b'vogénîne .  5  gi’arnmes. 

(ilycyrrlii/.ino .  2  — 

Looi  li  blaiii-  du  (Joile.v  .  .  .  loü  — • 

qui  renferme  0  gr.  ,ô0  de  cryogénine  par  cuiller  ù 
soupe. 

Ar.i  nni)  ]\Iai!Tiniît. 


SOCTfiTÏÎS  FRANÇAISES 


lUDEHIE  DES  SCIENCES 

21  et  2H  Seplcnibre  11)01!. 

I.a  production  du  sucre  dans  le  sang  pendant 
son  passage  à  travers  les  poumons.  —  MM.  H.  Ld- 
pino  et  Boitlard.  Des  rcclieirbes  de  ces  aiiteur.s,  il 
résulte  que  dans  le  sang  qui  traverse  le  poumon,  il 
faut  admettre  non  seulement  tin  processus  glycoly- 
liquo,  mais  un  processus  glycogénique  qui  a  passé 
jusqu’ici  inaperçu,  et  qui  l'enqiorle  le  plus  souvent 
sur  le  processus  glycolytique. 

Diagnostic  des  calculs  biliaires  par  la  radiogra¬ 
phie  préliminaire.  —  MM.  Maiiclaire  et  Infroil. 
(  les  auteurs  oui  réussi  ii  obtenir  pour  la  première 
lois  une  radiograpliie  de  calculs  biliaires  emprison¬ 
nés  dans  le  bas-fond  de  la  vésicule. 

l.e  manuel  opératoire  radiographique  suivi  a  été  le 

t'n  tube  osmo-régulaleur  petit  modèle,  fonction¬ 
nant  snr  nue  machine  statique  à  finit  plateaux,  était 
placé'  à  /f)  centimètres  de  la  plaque  sensible;  le  ma¬ 
lade  était  couclié  sur  le  dos,  directement  sur  la  table 
railiogi'apliique,  avec  inteiqiosition  de  plaque,  l ne 
bande  de  toile  de  20  c.entimétres  snr  'lO  centiniètres 
comprimait  fortement  1  abdomen,  à  l'aide  de  brides 
reliées  la  table.  1, 'ampoule  était  peu  pénélranti;,  et 
la  durée  de  l'exposition  fut  de  dix  minutes. 

Histologie  comparée  du  bulbe  olfactif  chez  les 
mammifères.  —  M.  Johannes  Chatin.  Les  reefier- 
clies  de  l’é'inincnt  professeur  à  la  Sorbonne  lui  ont 
montré  que.  contrairernenl  it  ce  qui  a  été  longtemps 
admis,  le  bulbe  olfactif  ne  représente  pas  un  simple 
renllementdu  nerf  olfactif,  mais  constitue  un  vrai  gan¬ 
glion  à  structure  complexe. 

Ün  y  trouve,  eu  elfcl,  de  nombreuses  cellules  ner¬ 
veuses  et,  avec  elles,  d'autres  éléments  ganglion¬ 
naires,  les  myélocytes,  (|ui  se  retronvent  également 
dans  la  rétine. 

D’après  M.  (iliatiii,  ces  indications  histologiques 
tendent  Ji  élablii’  la  réalité  déj.'i  soupçonnée  d’une 
commiinanté  de  développement  entre  les  Organes  do 
la  \ne  et  di'  l'odoral. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
Schottelius.  L'iinpurtanoe  dos  bactéries  intesti¬ 
nales  pour  la  nutrition  [ArchW  fur  Uygieue,  t.XLlV, 
fasc.  1-2,  p.  ^iS-71).  \  l’aide  d'un  procédé  )iour  les 
détails  duquel  nous  renvoyons  le  lecteui-  au  travail 
même  de  M.  Schottelius,  ce  dernier  est  arrivé  à 
obtenir  la  stérilité  absolue  de  l'intestin  chez  5  pous¬ 
sins  durant  tonte  leur  vie.  Il  l  ésulle  de  ces  expériences 
que  les  bactéries  intestinales  sont  indispensables 
pour  le  développement  normal  îles  vertébrés. 

Ainsi  lesdits  5  poussins  entourés  de  tous  les  soins 
possibles  n'ont  pas  |ui  vivre  an  delà  du  onze  à  vingl- 
iionf  jours.  Ils  mangeaient  beaucoup  plus  que  les 
poussins  de  leur  Age,  mais  dont  liulostin  était 
pourvu  de  bactéries.  Ils  digéraient  liien,  leurs  déjec¬ 
tions  alvlnes  étaient  abondantes.  Malgré  cela  ils  ne 
grandissaient  pas;  au  contraire,  la  diminnliou  de  îeür 
poids  alla  dans  un  eàs  jusqu’à  36  pour  100.  Leur  étal 
nerveux  se  ressentait  de  mémos  troubles  :  ils  étaient 
beaucoup  plus  inquiets  i|ue  les  autres. 

Les  autres  poussins  augmentèrent  eu  poids  dans 
les  mêmes  vingt-neuf  jours  de  150  pour  100. 

Schottelius  fit  encore  un  autre  essai:  il  fournit  à 
quelques-uns  de  ces  poussins  stériles  des  bacilles 


coli  g.alliuarum.  L’anomalie  du  développement  des-  j 
dits  oiseaux  disparut  bientôt  :  ils  se  développèrent 
dorénavant  normalement. 

V.  BroicL. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Dumény.  L'ulcère  traumatique  de  l’estomac. 
{Thèse,  Paris,  1903.)  —  De  l’ensemble  dos  faits  expo¬ 
sés  dans  ce  travail,  il  résulte  que  ; 

I/ulcère  simple  de  l’estomac  peut  être  consécutif  à 
un  traumatisme  aysEnt  porté  sur  ce  viscère  et  ayant 
lésé  sa  muqueuse.  La  lésion  initiale  est,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  un  choc  violent  sur  la  région  épi¬ 
gastrique;  la  période  digestive  semble  constituer  une 
condition  favorable  pour  la  lésion  de  l’organe.  Le  mé¬ 
canisme  suivant  lequel  agit  le  trauma  peut  d’ailleurs 
ali'ccter  ti'ois  modes  dilférents  ;  contusion  au  point 
frappé  par  le  point  vulnérant;  contusion  indirecte  sur 
la  colonne  vertébrale;  éclatement  de  la  muqueuse  dû  à 
la  brusrpie  .surdistension  de  l’estomac  par  un  contenu 
liquide  dont  la  pression  est  augmentée. 

La  lésion  initiale  peut  être  de  deux  sortes  ;  déchi¬ 
rure  plus  ou  moins  étendue  de  la  muqueuse  et  parfois 
do  la  celluleuse,  plus  rarement  de  la  musculeuse; 
ecchymose  ou  même  hématome,  sphacèle  de  la  mu¬ 
queuse  qui  tombe  après  formation  d’une  escarre, 
laissant  au  point  frappé  une  ulcération.  L’action  cor¬ 
rosive  du  suc  hyperacide  sur  cette  substance  suffit  à 
expliquer  sa  transformation  en  ulcère  simple  de  Cru- 
veilhier.  Le  rôle  de  l’hyperchlorhydrie  est,  en  etfet, 
capital  :  si  le  suc  gastrique  est  normal,  l’ulcération 
|)rimitive  guérit  rapidement  et  c’est  ce  qui  se  produit 
heureusement  assez,  souvent. 

L’hématénièse  peut  se  montrer  à  trois  époques  dif¬ 
férentes  de  l’évolution  de  la  lésion  :  —  immédiatement 
ou  peu  de  temps  après  le  traumatisme,  une  semaine  ou 
deux  apres  1  accident  :  elle  coïncidealors  avec  la  chute 
de  1  escarre  :  plus  lar.livemeni ,  ipielques  mois  après  : 
elle  révèle  alors  un  ulcère  simple  et  s’accompagne  des 
autres  signes  cai-dinaux  de  l’affection,  douleurs  ca- 
racteiistiques,  vomisscrnenls.  La  perforation  peut 
s  observer  dans  le  cas  d'ulcère  simple  d’origine  trau¬ 
matique;  il  semble  qu’elle  soit  précoce  et  due  plutôt 
à  la  chute  d'une  escarre  qui  occupait  toute  l’épaisseur 
de  la  paroi  stomacale.  11  est  assez  fréquent  do  cons¬ 
tater  la  sténose  du  pylore,  la  biloculation  de  l’esto¬ 
mac,  ou  d’autres  troubles  dans  la  statique  de  l’esto¬ 
mac,  après  cicatrisation  des  ulcères  post-trauma¬ 
tiques. 

Le  traitement  de  l'ulcère  traumatique  de  l’estomac 
sera  médical  ou  chirurgical.  Médical,  il  consistera 
surtout  à  prescrire  le  régime  lacté  et  de  l’eau  do  Vi¬ 
chy,  afin  d’assurer  le  repos  de  l’organe,  de  suppri- 
mci-  ou  au  moins  d’atténuer  l’hyperchlorhydrio  et 
par  ainsi  d’amener  la  cicatrisation  de  l’ulcère.  L’in¬ 
tervention  ch  iruigicalc  est  formellement  indiquée  pour 
.M.  Dumény,  lorsqu’immédiatement  après  l’accident 
le  blessé  est  pris  de  vomissements  de  sang.  A  sou 
avis  cncoi'e ,  elle  est  aussi  indiquée  dans  le  cas 
d’abondante  hémalémèse  mettant  rapidement  la  vie 
du  malade  en  péril.  L’intervention  s’itnpose  si  les 
hématémèses,  quoique  peu  abondantes  se  répètent 
trop  fréquemment.  Quant  aux  coihplications  de  l’ul¬ 
cère,  perforation,  sténose,  elles  sont  justiciables  du 
traitement  habituellement  dirigé  contre  elles. 

J .  Du.mon  r. 

MÉDECINE 

Fichtner.  ëur  la  spondylite  typhique.  {Dcutsch 
wilihir.  Xeitseli.,  1903,  Février,  p.  91).  -  Quinclte 
attira  le  premier  l'attention  des  médecins  sur  les  loca¬ 
lisations  rachidiennes  de  la  fièvre  typho'ide  (1899)  ; 
les  observations  de  ce  genre  sont  encore  chose  rare 
dans  la  littérature  médicale.  Ficlitner  en  rapporte 
lieux  cas. 

Le  diagnostic  de  la  spondylite  tyqihiquc  est  parfois 
entouré  de  difficultés  sérieuses.  Cette  complication 
peut  en  ell'et  survenir  quelques  jours  et  même  deux 
ou  trois  mois  après  la  cliute  de  la  température.  Dans 
certains  cas,  le  début  de  la  Spondylite  n’csl  marqué 
ipie  par  une  légère  élévation  thermique  sans  phéno¬ 
mènes  subjectifs.  Quand  celle-ci  s’accompagne  de 
gibbosité  elle  peut  être  confondue  avec  l’ostéite 
tuberculeuse,  surtout  si  les  manifestations  prin¬ 
cipales  de  la  dotbiénentéric  ont  depuis  longtemps  dis¬ 
paru,  ou  bien  si  l’affection  a  revêtu  simplement  les 
allures  d'un  embarras  gastrique  fébrile. 

Cette  spondylite  est  caractérisée  par  les  mêmes 
lésions  anatomo-pathologiques  que  les  autres  ostéites 
on  périostites  typliiqnes.  Son  évolution  peut  être 
bénigne  on  très  grave.  Généralement  la  température 


suit  une  courbe  irrégulière  ;  exceptionnellement  les 
malades  restent  apyrétiques. 

Comme  manifestations  locales,  ou  note  de  la  rai¬ 
deur  et  de  la  tuméfaction  au  niveau  de  la  région  lom¬ 
baire;  parfois  il  se  produit  de  la  gibbosité.  Dans  tous 
les  cas  relatés  jusqu’à  présent,  à  l’exception  d’un 
seul,  l’alfection  siégeait  au  niveau  de  la  colonne  lom¬ 
baire. 

Le  plus  souvent  les  symptômes  spinaux  sont  légers 
et  disparaissent  rapidement  :  douleui-s,  ,cn,  ceinture, 
douleurs  Lancinantes,  paresthésies,  exagération  ou 
disparition  du  réflexe  iiatellaire,  contractures  légères, 
troubles  vésicaux. 

Pour  ce  qui  est  du  pronostic,  on  no  peut  pas  tou¬ 
jours  espérer  la  reslitulio  ad  inlegriiiir,  il  subsiste  ])ar- 
fois  de  la  raideur  dans  la  colonne  vertébrale.  C’est 
une  affectiou  de  longue  durée. 


CHIRURGIE 

C.  Audistôre.  De  la  dégénérescence  cancéreuse 
de  l’ulcère  de  l’estomac  {Thèse,  Paris,  1903j.  —  La 
dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcère  simple  de  l’es¬ 
tomac  est  aujourd’hui  une  notion  classique  ;  tous  les 
traités  de  pathologie  interne  ou  de  pathologie  stoma¬ 
cale  la  mentionnent,  lît  cependant,  quand  on  lit  les 
observations  publiées,  quand  on  cherche  dans  les 
rares  études  d’ensemble,  on  est  forcé  d’avouer  que 
peu  d’entre  elles  sont  probantes  et  répondent  à  leur 
titre.  Presque  toujours  il  s’agit  d’observations  clini¬ 
ques  incomplètes,  avec  description  macroscopique 
douteuse  —  quand  l’autopsie  est  relatée,  ce  qui  est 
plutôt  rare  —  et  presque  toujours  sans  examen  his¬ 
tologique.  Certaines  observations,  plus  complètes,  ne 
sont  cependant  pas  suffisamment  démonstratives,  ce 
qui  a  permis  à  Duplant,  élève  de  Tripier  (de  Lyon), 
de  réfutei’  toutes  les  observations  publiées  jusqu’à 
lui  (1898)  et  de  les  considérer  non  comme  des  ulcères 
dégénérés,  mais  comme  des  cancers  ulcérés  :  l’ulcère, 
conclut-il,  ne  subit  jamais  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse.  Depuis,  Hayem  a  publié  sur  ce  sujet  une  étude 
très  détaillée  qui  a  paru  dans  ce  journal  même  (voy. 
Presse  Médicale,  1901,  p.  219  et  317)  :  que  les  faits 
antérieurs  ne  soient  pas  probants,  écrit-il,  c’est  pos¬ 
sible,  mais  la  preuve  de  la  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  de  l'ulcère  pourra  être  faite  par  l’étude  plus 
complète  de  cas  plus  favorables,  tels  que  ceux  qu’il 

Lc:  travail  de  M.  Audistère  apporte  de  nouvelles 
preuves,  indisoutablcs,  pensons-nous,  de  cette  dégé¬ 
nérescence,  par  quelques  observations  inédites  où 
l’examen  histologique  put  être  fait  dans  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  ;  l’une  de  ces  observations 
concerne  un  cas  d’ulcéro-cancer  brunnérien,  c’est-à- 
dire  développé  sur  un  polyadénome  à  type  brunné¬ 
rien,  analogue  à  ceux  (|u’a  décrits  Ilayem.  Suit  une 
étude  d’ensemble  à  la  fois  très  complète  et  très  pré¬ 
cise  de  la  dégénérescence  cancéreuse  do  l’ulcère  gas¬ 
trique,  étude  d’où  se  dégagent  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

L’ulcère  simple  de  l’estomac  peut  être  le  point  de 
départ  d’une  cancérisation  secondaire  qui,  sans  qu’on 
puisse  dire  dans  quelle  proportion,  ne  semble  pas 

La  dégénérescence  cancéreuse  atteint  généralement 
des  ulcères  anciens  siégeant  surtout  dans  la  région 
prépylorique,  et  dont  l’aspect  macroscopique  et  les 
lésions  microscopiques  sont  parfaitement  reconnais¬ 
sables  ;  elle  débute  par  la  muqueuse  des  bords  do 
l’ulcère.  Les  lésions  glandulaires  qui  existent  à  ce 
niveau  semblent  plutôt  dues  à  la  gastrite  hyperpep- 
tique  concomitante  qu’au  processus  ulcéreux  inllam- 
matoire  ou  cicatriciel  ;  leur  rôle  dans  la  production 
du  cancer  n’est  pas  prouvé. 

A  côté  de  l'ulcère  simple,  existe  une  variété  d’ul¬ 
cère,  Vulcèrc  brunnérien,  développé  au  dépens  d’un 
polyadénome  à  glandes  de  Brunner,  d’origine  vrai¬ 
semblablement  congénitale  et  susceptible,  lui  aussi, 
de  se  cancériser.  Toutefois,  il  est  impossible  à  l’heure 
actuelle  d’affirmer  que  Fulcéi-ation  précède  de  loin 
lu  cancérisation. 

L’ulcère  dégénéré  présente  longtemps  encore  la 
symptomatologie  de  l’ulcère  simple  qui  masque  la 
présence  du  cancer  et  peut  rendre  le  diagnostic  très 
difficile. 

Néanmoins,  cette  complication  qui  survient  sur  l’ul¬ 
cère  pourra  être  reconnue  par  la  persistance  des 
symptômes  gastriques,  leur  résistance  au  traitement 
de  l’ulcère,  et  par  l’apparition  de  phénomènes  géné¬ 
raux  nouveaux  consistant  surtout  en  une  anémie  pro- 
gi-essive. 

1  L’intensité  des  douleurs  de  l’ulcèi'e  qui  se  cancé- 
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riee  paraît  aussi  beaucoup  plus  grande  que  celle  de 
l’ulcère  simple  le  plus  douloureux. 

Lu  cas  de  cancer  paraissant  cliniquement  primitif, 
on  pourra  penser  qu’il  s’est  développé  sur  un  ulcère 
préexistant  en  cas  de  douleurs  violentes  et  paroxysti¬ 
ques,  d’byperchlorliydrie  prononcée,  ou  bien  d’une 
des  complications  propres  à  l’ulcère  ;  grandes  liéma- 
témèses,  perforation. 

Le  pronostic  est  encore  plus  grave  que  celui  du 
cancer  primitif  de  l’estomac,  car  une  perforation,  une 
hématémèsc  foudroyante  peuvent  survenir  et  la  mar¬ 
che  du  cancer  grell’é  sur  un  ulcère  est  toujours  extrê¬ 
mement  rapide. 

Le  traitement  relève  entièrement  de  la  chirurgie. 
Une  gastro-entérostomie  sera  suivie  d’uue  améliora¬ 
tion  et  d’une  sui  vie  notables.  Quand  la  cancérisation 
est  jien  avancée,  limitée  aux  bords  de  l'ulcère,  une 
gastrectomie  pourra  amener  une  guérison  fort  lon¬ 
gue,  sinon  définitive. 

.T.  Dumont. 

Cil.  Lenormant.  Le  prolapsus  du  rectum.  Causes 
et  traitement  opératoire  {Thèse,  Paris,  19011).  —  Le 
traitement  du  prolapsus  du  rectum,  qu’on  a  dit  long¬ 
temps  l’opprobre  de  la  chirui'gie,  est  loin,  comme  le 
dit  Auguste  Droca,  d’en  être  devenu  la  merveille;  et 
cependant,  on  a  cherché  do  tout  temps  à  y  rémédicr 
par  les  opérations  les  plus  variées. 

C’est  du  milieu  de  ce  chaos  opératoire  que,  dans 
un  travail  de  remarquable  analyse,  M.  Charles  Lenor¬ 
mant,  prosecteur  à  la  Faculté,  a  cherché  à  tirer  une 
méthode  thérapeutique  bonne  et  sûre. 

Auparavant,  comme  l’indique,  du  reste,  le  titre 
même  de  son  travail,  il  s’est  efforcé  d’élucider  les 
causes  du  prolapsus  afin  d’en  asseoir  le  traitement 
sur  une  base  vraiment  scientifique.  C’est  là  l’objet 
d’un  premier  chapitre  fort  intéressant. 

Qu’est-ce  qui  fixe  à  l'état  normal  la  portion  termi¬ 
nale  de  l’intestin:’  Fst-ce  le  périnée  qui  l’enchâsse, 
est-ce  le  méso  qui  le  fixe  à  la  paroi  postérieure  de 
l’abdomen:’  .Suivant  la  comparaison  imagée  de  Ver- 
neuil,  le  l’octum  est  un  prisonnier  onfermo  dans  un 
cachot  dont  l’anus  est  la  porte;  enchaîné  à  la  paroi, 
que  lui  sert  que  la  jiorte  soit  largement  ouverte  si  les 
anneaux  trop  courts  de  la  chaîne  ne  lui  permettent 
pas  d’en  franchir  le  seuil? 

.leanncl  (de  Toulouse)  a  été  plus  loin  encore  et  fait 
jouer  le  rôle  presque  unique  au  méso  dans  la  suspen¬ 
sion  du  rectum.  Par  une  série  d’expériences  cadavé¬ 
riques  bien  conduites,  l’auteur  nous  montre  ce  qu’il 
y  a  d’exagéré  dans  cette  ni.anière  de  voir,  —  erreur 
qui  a  néanmoins  eu  comme  conséquence  heureuse 
d’entraîner  l’application  de  la  colopexie,  —  et  insiste 
sur  l’import.ince  du  plancher  pelvien  et  de  son  subs¬ 
tratum,  les  releveurs  de  l'anus.  Il  montre  alors  toute 
l’importance  de  la  hernie  périnéale  primitive,  bien 
étudiée  par  Ludloff,  et  que  Gérard  Marchant  nous 
avait  fait  connaître.  Mais  il  faut  être  éclectique.  «  Il 
n’y  a  pas  im  prolapsus  du  rectum,  il  y  en  a  plusieurs, 
et  ces  variétés,  différentes  dans  leur  aspect  clinique, 
diffèrent  aussi  dans  leur  pathogénie  et  par  consé¬ 
quent  dans  le  mode  de  traitement  qu’elles  réclament.  » 

Les  théories  pathogéniques  sont  nombreuses,  les 
procédés  opératoires  le  sont  encore  plus.  M.  Lcnoi’- 
mant  les  a  classés  de  la  manière  suivante  : 

1»  Procédés  supprimant  les  parties  prolabées. 
L’emploi,  pour  cet  usage,  du  fer  rouge  ou  de  la  liga¬ 
ture  élastique  est  définitivement  abandonné,  malgré 
quelques  observations  récentes  provenant  de  la  cli¬ 
nique  d’Albert  (de  Yienne).  Mais  les  procédés  de 
résection  nu  bistouri  sont  nombreux  :  trois  peuvent 
être  considérés  comme  des  procédés  types,  celui  de 
Mikulicz  sans  hémostase  préventive,  celui  de  Segond 
qui  fait  l’hémostase  préalable  avec  des  pinces,  celui 
d’Esmarch  qui  la  fait  avec  une  bande  élastique;  cos 
procédés  sont  complètement  décrits  et  les  variantes 
proposées  sont  signalées  ; 

2"  Procédés  maintenant  en  place  le  rectum  réduit. 
Il  faut  distinguer  dans  ce  groupe  trois  variétés  d’opé¬ 
rations  difTérentes  par  le  but  qu’elles  se  proposent; 
ce  sont  d’abord  les  interventions  qui  cherchent  à 
reconstituer  le  plancher  pelvien  :  en  dehors  des 
petites  opérations  qui  ne  s’adressent  qu’au  sphincter 
et  sont  donc  insuffisantes,  il  s’agit  ici  des  périnéor- 
raphies  dans  le  traitement  du  prolapsus  rectal;  l'au¬ 
teur  insiste  particulièrement  sur  la  myorrnphie  des 
releveurs  de  l'anus  qu’avait  proposée  en  1900  Napal- 
koff,  et  que  lui-même  a  exécutée  pour  la  première 
fois  dans  le  service  de  M.  Gérard  Marchant,  en  même 
temps  que  Delbet,  Proust  et  Duval  l’employaient 
dans  la  cure  du  prolapsus  génital.  Ce  sont  ensuite 
les  recto-périnéorraphies  de  Duret,  Lange,  Roberts, 
et  enfin  les  procédés  qui  suspendent  le  rectum,  soit 


aux  parois  du  bassin  [rectopeories),  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  du  côlon  à  la  paroi  abdominale  {colopexie). 
Ces  deux  opérations,  les  plus  souvent  employées  à 
l'heure  actuelle,  sont  décrites  en  détail;  Fauteur 
montre  les  modifications  et  les  perfectionnements 
successifs  qui  ont  conduit  de  la  rectopexie  primitive 
de  Verneuil  à  la  fixation  do  l’intestin  aux  ligaments 
sacro-sciatiques,  telle  que  la  font  aujourd’hui  G.  Mar¬ 
chant  et  Ghedini,  et  même  à  la  fixation  au  sacrum 
(Konig),  Pour  la  colopexie,  on  trouvera  le  manuel 
opératoire  de  la  colopexie  simple  avec  ses  variantes 
et  de  la  colopexie  avec  ouverture  do  l’intestin,  y  com¬ 
pris  les  opérations  faites  secondairement  pour  fermer 

Cet  exposé  des  techniques  opéraloii'es  se  termine 
par  la  description  de  l'opération  de  Delorme  et 
Juvarra  :  excision  étendue  de  la  muqueuse  seule  dans 
les  prolapsus  totaux. 

Dans  le  troisième  chapitre,  l'auteur  étudie  les 
résultats  actuellement  connus  des  diverses  opérations 
décrites  au  chapitre  précédent;  cette  partie  impor¬ 
tante  du  travail  est  basée  sur  l’examen  de  247  obser¬ 
vations  déjà  publiées  et  de  2G  observations  inédites 
qui  toutes  sont  rapportées  à  la  fin  de  la  thèse.  Chaque 

siiltats  en  bloc,  ses  avantages  et  ses  inconvénients. 

La  résection  au  bistouri  figure,  à  elle  seule,  pour 
lülJ  cas  avec  11  morts  (10,5  pour  100),  7  récidives 
seulement  et  84  guérisons,  dont  12  datant  de  plus 
d'un  an;  mais  celle  opération  a  le  grave  inconvénient 
d’exposer  à  des  rétrécissements  consécutifs  du  rec¬ 
tum,  fréquents  (15  pour  100)  et  graves.  Le  même 
accident  est  encore  plus  à  redouter  avec  V opération 
de  Delorme  qui,  faite  jusqu’à  présent  11  fois,  a  donné 
2  morts  consécutives  à  la  désunion  des  sutures  et 
1  rétrécissement.  La  rectopexie  ligure  avec  47  cas, 
pas  de  mort,  7  récidives  et  40  guérisons,  dont  12  de 
plus  d’un  an;  en  ne  retenant  que  les  cas  opérés  par 
le  procédé  de  G.  Marchant  (31),  le  pourcentage  des 
récidives  n’est  que  de  10  pour  100. 

La  colopexie  simple,  faite  64  fois,  donne  0  mort, 

13  récidives  (19  pour  100)  et  55  guérisons,  dont  17  de 
plus  d’un  au;  quoi  qu’on  en  ait  dit,  c’est  une  opéra¬ 
tion  bénigne,  n’exposant  pas  à  l’occlusion  intestinale 
par  coudure  ou  par  étranglement  interne,  mais  suivie 
quelquefois  d’éventration  (4  cas).  Enfin  les  opérations 
périnéales  et  recto-périnéales  donnent,  sur  15  cas, 

14  guérisons  dont  8  de  plus  d’un  .m,  et  les  opérations 
qui  ne  s'adressent  qu'au  sphincter  ont  plus  de 

15  pour  100  de  récidives  (7  sur  43  cas). 

Dans  le  quatrième  chapitre,  l'auteur  étudie  les 
indications  opératoires  de  chaque  cas  clinique,  étu¬ 
diant  successivement  la  conduite  à  tenir  en  présence 
d’un  prolapsus  compliqué  d’accidents  aigus  (irréduc¬ 
tibilité,  étranglement,  occlusion  intestinale)  ou  d’un 
prolapsus  liabituel  non  compliqué  (prolapsus  symp¬ 
tomatique,  prolapsus  muqueux,  prolapsus  de  force 
ou  de  faiblesse,  prolapsus  aggravé  par  une  rectile  ou 
par  d’autres  ptoses  viscérales). 

11  conclut  que  «  la  résection  du  prolapsus  ne  peut 
être  mise  en  comparaison  dans  les  cas  ordinaires 
avec  les  opérations  conservatrices  qui  donnent  autant 
de  succès  et  sont  infiniment  moins  dangereuses  :  elle 
n’est  jamais  un  traitement  de  clioix,  niais  elle  devient 
le  traitement  de  nécessité  du  prolapsus  irréductible, 
ulcéré,  étranglé,  en  voie  de  gangrène  ou  d’infection, 
ainsi  que  des  prolapsus  liés  à  une  tumeur  maligne 
ou  à  un  rétrécissement  rectal.  La  rectopexie  et  la 
colope,cie  sont  les  deux  métliodes  de  choix  dans  la 
cure  du  prolapsus  non  compliqué.  La  première 
s’adresse  de  ])référencc  aux  cas  de  volume  moyen  et 
qui  ne  paraissent  pas  offrir  de  difficulté  spéciale;  la 
seconde  est  l’opération  des  invaginations  pi-ocidentes 
et  de  tous  les  prolapsus  étendus  et  graves.  Quelle 
que  soit  la  technique  employée,  il  est  indispensable, 
pour  obtenir  un  résultat  durable,  de  pratiquer  des 
périnéorraphies  complémentaires  très  soignées  (et  le 
mieux  pour  cela  paraît  être  la  myorraphie  des  rele- 
veurs  de  l’anus)  et  de  reconstituer  le  canal  anal  avec 
sa  longueur  et  son  obliquité  naturelles.  » 

Telles  sont,  brièvement  résumées,  les  notions  les 
plus  importantes  qui  se  dégagent  de  cette  intéres¬ 
sante  thèse,  «  travail  de  science  et  de  conscience  a. 
Charles  Lenormant  l’avait  entrepris  sous  la  direction 
de  M.  Gérard  Marchant;  on  voit  avec  quelle  élo¬ 
quence  il  B  su  défendre  les  idées  chères  au  maître 
regretté.  R.  Riioust. 

Ch.  Krafft  (  Je  Lausanne  ).  L’appendicite  et  Topium 
{lieviie  de  chirurgie,  1903,  n"  4).  —  L’auteur  examine 
avec  beaucoup  de  verve  la  question  :  doit-on,  oui  ou 
non,  administrer  de  l’opium  à  un  malade  atteint  d’une 
appendicite? 


II  insiste  au  pi-éalable  sui’  le.  moyen  de  distinguer 
la  colite  (l’appendicite  médicale)  delà périappendicite 
(appendicite  chirurgicale). 

Ce  moyen  sûr,  ce  n’est  pas  la  matité  qui  manque 
dans  30  poiii-  100  des  cas  de  périappendicite,  ce  n’csl 
pas  le  «  carton  mouillé  »  de  Roux  qui  n’existe  pas  au 
début  et  qui  manque  même  tout  à  fait  s'il  ne  se  déve¬ 
loppe  pas  de  phlegmon,  c'est  la  douleur  vive  qui,  elle, 
ne  fait  jamais  défaut  et  que  la  palpation  méthodique 

Dans  le  catarrhe  de  tout  le  tractus  intestinal,  dans 
la  colite,  chacun  sera  d’accord  pour  donner  largement 
l’huile  de  ri' in.  Tandis  que  si  l'aj)pen<Iice  et  ses  on- 
veloijpes  sont  la  cause  unique  du  mai,  et  alors  la  pal¬ 
pation  en  provoquant  le  point  de  Mac  Rnrney  éclai¬ 
rera  la  situation,  alors  il  faudra  donner  de  l’opium. 

M.  Krali’t  s’tdf.trce  donc  de  prouver  : 

1°  (^ue  les  chirurgiens  n’emjiloient  pas  l’opjinm 
comme  traitement  de  la  périappendicite,  mais  simple¬ 
ment  comme  calmant  de  la  douleur  et  de  la  jn'rislal- 
tique  en  attendant  1  opération; 

2“  Que  les  purgatifs  cl  les  lavements  sont  dange¬ 
reux  parce  pie  le  péritoine,  lonjonrs  enflammé  dans 
la  périappendicite,  ne  peut  être  que  gêné  dans  un 
travail  d’encapsulemenl  du  mal  si  on  le  secoue  par 
des  irrigations  per  os  on  per  rectum. 

En  résumé.  Fauteur  conclut  que  dans  l’appendicite, 
qu'il  aimerait  voir  nommer  périappendicite,  l'opéra¬ 
tion  faite  au  moment  choisi  par  te  chirurgien  est  le 
seul  traitement  rationnel;  l'opium  est  un  adjuvant  de 
l'opération-,  il  soulage  le  malade  et,  par  le  repos 
intestinal  qu’il  procure,  favorise  la  formation  des 
adhérences. 

Les  lavements  et  les  purgatifs  peuvent  être  dange¬ 
reux,  ils  sont  toujours  inutiles  et  doivent  être  pros¬ 
crits  dès  que  le  médecin  constate  île  la  sensibilité 
localisée  au  point  de  Mac  lliirney. 

D.  EsTiiAn.vuT. 

OBSTÉTRIQUE 

P.  Carton.  Contribution  à  l’étude  des  modiiioa- 
tions  du  sang  pendant  l’accouchement  et  les  .suites 
de  couches  normales  et  pathologiques  {Thèse, 
Paris,  1903).  —  Au  moment  de  l'accouchement,  le 
sang  subit  des  modifications,  et  dans  les  suites  de 
couches  le  retour  à  l'équilibre  physiologique  s’ac¬ 
compagne  de  réactions  variables.  Ce  sont  ces  réac¬ 
tions  que  Fauteur  s’est  proposé  d’étudier  eu  utilisant 
des  documents  recueillis  dans  le  service  de  M.  Chain- 
pelier  de  Ribes.  Il  a  d'ailleurs  borné  son  élude 
exclusivement  à  la  nnmri  alion  et  ;i  l'équilibre  leucocy¬ 
taire.  Successivement,  dans  son  travail,  il  passe  en 
revue  les  modifications  (]ui  surviennent  an  cours  de 
Faccouchemcnt  normal,  de  l'accouchement  gémel¬ 
laire,  puis  celles  qui  se  produisent  dans  les  eas 
pathologiques  :  accouchement  d'enfants  morts  et  nia- 
rérés,  infection  puerpérale,  abrès  du  sein  (‘t  hémor¬ 
ragie.  Les  numérations  ont  été  faites  à  l’aide  de 
Fhémaliraètre  Ilayein  et  les  moyennes  pour  Féiini- 
libre  leucocytaire  établies  sur  300  leucocytes  comptés. 
Ceci  dit,  voici  les  résultats  généraux  des  l'erherches 
de  M.  Carton  : 

Dans  le  dernier  mois  de  la  grossesse,  le  sang  pré¬ 
sente  les  modifications  suivantes  :  Icucocyloso  qui 
oscille  entre  8.000  et  15.000  leucocytes,  élévation  du 
taux  des  hématies,  polynucléose  qui  varie  entre  70  et 
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Dans  les  suites  de  couches,  lu  Icucorylose  polynu¬ 
cléaire  tombe,  soit  brusquement  en  vingt-quatre 
heures,  soit  plus  souvent  en  deux  ou  ti-ois  jours. 
Le  taux  des  hématies  s’abaisse  également  pendant 
deux  ou  trois  jours  pour  se  reli'ver  ensuite.  Enfin, 
entre  le  troisième  et  le  sixième  jour,  on  constate  une 
légère  réaction  éosiuophilique  qui,  en  moyenne, 
alleinl  3,5  pour  100. 

Ces  mêmes  modifications,  que  nous  venons  de 
signaler  pour  l’accouchement  normal,  s’observent 
dans  les  accouchements  gémellaires,  avec  cette  diffé¬ 
rence  pourtant  qu’au  moment  du  travail  la  Icucocy- 
j  tose  est  plus  accentuée  et  que,  pendant  les  suites  de 
couches,  la  réaction  éosiuophilique  est  plus  accusée, 

I  s’élevant  à  6,2  pour  100  en  moyenne. 
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La  mort  du  fœtus  et  sa  maci'ration  in  utero  i'oiit 
tomber  la  leurocylose  polynucléaire,  b’accoiiclie- 
mont  de  fœtus  morts  et  macérés  amène,  dans  les 
grandes  lignes,  les  mémos  modifications  sanguines 
que  dans  les  cas  normaux.  11  importe  seulement  de 
noter,  dans  les  suites  de  couches,  une  éosinophilie 
qui  peut  s’élever  jusqu'i'i  plus  de  9  pour  100. 

1  'infection  puerpérale  se  l  arai  térise  par  une  hyper¬ 
leucocytose  polynucléaire  dont  l  intcnsité  indique  le 
degré  de  gravité,  ba  réaction  sanguine  passe  par  les 
trois  stades  de  polynucléose,  mononucléose  et  éosi¬ 
nophilie.  La  guérison  s’annonce  par  la  chute  de  la 
courbe  des  leucocytes  et  des  polynucléaires  et  par 
l’apparition  d'éléments  basophiles  et  éosinophiles. 

L’étude  quotidienne,  de  ces  réactions,  pense  M.  Car¬ 
ton,  peut  servir  à  établir  un  pronostic  et  peut-être 
même  à  guider  le  traitement  : 

Le  pronostic  restera  favorable  si  la  leucocytose  est 
peu  élevée  ou  si,  ayant  été  élevée,  elle  tombe  rapide¬ 
ment,  soit  spontanément,  soit  à  la  suite  d’une  intiu-- 
vention  (injection  intra-utérine  ou  curettage);  mais 
cette  chute  devra  s'accompaguei'  d’une  chute  propor¬ 
tionnelle  des  polynucléaires  et  de  l’apparition  des 
éosinophiles,  sinon,  malgré  la  baisse  de  la  leuco¬ 
cytose,  le  ])r-onostie  devra  être  réservé.  Les  éléments 
de  gravité  pour  le  pronostic  seront  :  une  hyperleuco¬ 
cytose  d’emblée  très  élevée,  il  dû, 000  leucocytes,  par 
exemple;  le  maintien  du  taux  de  l’hyperleucocytose 
malgré  les  interventions  (injection  intra-utérine  ou 
curettage)  ;  une  polynuedéose  restant  en  plateau  vers 
90  pour  100;  enlln  la  disparition  complète  et  persis¬ 
tante  des  éléments  basophiles  et  éosinophiles. 

Maintenant  ces  données  peuvent-elles  servir  à  guider 
le  traitement  '  Oui,  ré|)Oud  M.  Carton,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure.  Dans  les  avortements,  la  rétention  pla¬ 
centaire  avec  une  élévation  thermique,  même  légère,  a 
beaucoup  plus  d'impoi  tance  pour  l’indication  du  curet¬ 
tage  que  la  courbe  hémoleucocytaire.  Dans  l’infection 
posl  partum,  Véloilc  de  cette  courbe  peut,  au  contraire, 
avoir  une  réelle  utilité.  .Vinsi,  le  curettage  sera 
contre-indiqué,  malgré  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  et  une  leucocytose  assez  marquées,  si  le  laiix  des 
éosinophiles  se  maintient  assez  élevé;  à  1  pour  100 
par  exemple;  dans  ce  cas,  les  injections  intra-uté¬ 
rines  suflirout  à  tout  faire  rentrer  dans  l’ordre. 
.M.  Carton  cite  une  observation  qui  est  tout  à  fait 
typique  à  ce  point  de  vue.  Si,  au  contraire,  en  se 
rapportant  aux  données  indiquées  plus  haut  l'infec¬ 
tion  paraît  assez  grave,  il  faut  pratiquer  le  curettage. 
Enlin,  dans  les  cas  qui  ne  sont  pas  suraigus,  si  le 
curettage  ne  fait  tomber  ni  la  leucocytose,  ni  le  taux 
des  polynucléaires,  et  si  la  basophilie  et  l’éosino- 
philio  n’apparaissent  pas,  peut-être,  pense  M.  Carton, 
pourrait-on  dégager  de  ees  constatations  une  indica¬ 
tion  pour  riiystérectomie  ;  mais  pour  être  plus  afllr- 
matif  sur  ce  sujet,  il  faudrait  posséder  des  preuves 
plus  concluautes  que  celles  que  nous  pouvons  avoir 
actuellement. 

Si  nous  nous  sommes  étendus  un  peu  longuement, 
i  cause  des  conséquences  pratiques  considérables 
qu’elles  peuvent  avoir,  sur  les  raodilications  du  sang 
qui  surviennent  dans  1  infection  puerpérale,  nous 
serons  brefs  sur  celles  qu’on  peut  noter  au  cours  des 
pyélonéphrites  de  la  grossesse,  des  lymphangites  du 
sein  et  des  galactophorites  :  ici,  en  elfet,  on  observe 
du  côté  du  sang  le  même  ensemble  symptomatique 
que  dans  les  infections  banales. 

.1.  l)lI.MO,XT. 

D.  Donoghue.  Doux  cas  de  grossesse  normale  à 
la  suite  d’operations  pour  grossesse  extra-utérine 
[Annals  of  gyuecology  and  pediatry,  190:i,  .luly,  n"  7, 
p.  '107).  —  Donoghue  a  observé  deux  cas  de  gros¬ 
sesse  normale  chez  des  femnn's  opérées  pour  gros¬ 
sesse  extra-utériue.  Chez  l'une,  une  femme  de  vingt- 
huit  ans,  on  avait  ouvert  et  drainé  le  cul-de-sac 
postérieur  pour  hématoeêle  volumineuse  enjuin  1900. 
Une  grossesse  survint  en  1901  qui  se  termina  par  un 
accouchement  normal  le  20  Mai  1902.  Chez  l’autre, 
âgée  de  ti'cnte-neuf  ans,  on  avait  enlevé  la  trompe 
droite  pour  grossesse  tubaire  rompue  lel'"'  Juin  1899  ; 
celte  opérée  devint  enceinte  à  la  lin  de  1901  et  ac¬ 
coucha  sans  incident  le  1  Juiu  1902. 

P.  Drsrossiis. 

GYNÉCOLOGIE 

X.  Bender  ^dc  Paris).  Recherches  sur  l'état  du 
sang  dans  les  kystes  de  l'ovaire  [Revue  de  gynéco¬ 
logie  et  de  chirurgie  abdominale,  Juillet-Aont  190!1, 
n"  h,  p.  579).  Depuis  quelques  années,  l'examen  du 
sang  est  mélhodiqncment  pratiqué  eu  chirurgie  ;  les 
résultats  ont  été  très,  encourageants  et  le  procédé 


tend  de  plus  en  plus  à  se  généraliser.  En  gynéco¬ 
logie,  l’examen  du  sang  paraît  être  appelé  à  rendre 
des  services  véritables  dans  le  diagnostic  dilférenliel 
des  collections  annexielles  suppnrées  et  non  suppu- 
rées  :  les  recherches  de  Dützmann,  Laubenburg, 
Reed,  Yosvinckel,  Weiss,  Berard  et  Descos  ont 
montré  qu’il  y  a  toujours  une  hyperleucocytose  dans 
les  all'ections  suppurées  de  l’utérus  et  des  annexes. 

M.  Bender  s’est  proposé  de  reprendre  méthodique¬ 
ment  cette  étude,  et  de  déterminer  les  modillcations 
qui  peuvent  être  apportées  au  milieu  sanguin  par  les 
diverses  affections  génitales  de  la  femme.  11  publie  au¬ 
jourd’hui  le  résultat  de  ses  premières  recherches, 
consacrées  à  l’étude  du  sang  dans  les  kystes  de 

Ces  recherches  ont  porté  sur  23  cas  de  kystes  de 
l’ovaire  dont  :  2  kystes  parovariques  ;  2  kystes  ova- 
riqiies  musculaires  ;  0  kystes  multiloculaires  non 
végétants;  2  kystes  végétants  sans  dégénérescence 
histologiquement  maligne;  2  kystes  avec  dégénéres¬ 
cence  épithéliale  maligne,  sans  métastases  ;  5  kystes 
avec  dégénérescence  épithéliale  et  métastases;  1  kyste 
avec  dégénérescence  sarcomateuse  ;  1  kyste  mixte 
mneo-dermoïde,  non  dégénéré;  enfin,  2  kystes  der¬ 
moïdes  avec  dégénérescence  épithéliale.  Dans  tous 
ces  cas,  l’examen  histologique  a  été  pratiqué  avec  le 
plus  grand  soin  et  sur  plusieurs  fragments  de  la  tu¬ 
meur,  afin  (|u’aucune  erreur  ne  piïl  être  commise  dans 
l’interprétation  des  données  fournies  pai'  l’examen 
du  sang.  Ces  recherches  ont  donné  les  résultats  sni- 

1"  Dans  les  kystes  parovariques  simples,  les  élé¬ 
ments  du  sang  étaient  normaux; 

2"  Dans  les  kystes  uni-  et  multiloculaires  non  végé¬ 
tants,  les  globules  rouges  oscillaient  entre  â.GOO.OOO 
et  5.000,000,  celui  des  leucocytes  entre  O.OOi)  et  8.000  ; 
lorsque  le  kyste  était  très  volumineux,  adhérent,  il  y 
avait,  en  général,  une  leucocytose  légèi-e.  Dans  tous 
ces  cas,  la  formule  leucocytaire  était  normale  ou  voi¬ 
sine  de  la  normale; 

3“  Dans  les  kystes  végétants  non  dégénérés,  parti¬ 
culièrement  dans  les  kystes  papillaires,  il  y  avait 
habituellement  une  leucocytose  appréciable,  le  nombre 
des  globules  rouges  restant  normal; 

'ï"  Dan.s  les  kystes  mucoïdes  ou  dermoïdes  atteints 
de  dégénérescence  maligne,  avec  ou  sans  métastases 
péritonéales  ou  antres,  il  y  avait  toujours  une  dimi¬ 
nution  du  nombre  des  globules  rouges  coïncidant 
avec  une  augmentation  du  nombre  des  globules 
blancs  ;  cette  leucocytose  était  parfois  assez  élevée.  11 
y  avait  ordinairement  dans  ce  cas  une  modification 
de  la  formule  leucocytaire  se  traduisant  par  une  aug¬ 
mentation  légère  du  nombre  des  polynucléaires  neu¬ 
trophiles. 

(les  résultats  ont  été  presque  constants  :  deux  fois 
seulement  l  examen  du  sang  s’est  trouvé  en  défaut. 
Mais  cela  n’enlève  rien  à  la  valeur  de  la  méthode. 
11  n’est  point,  en  effet,  de  procédé  d’investigation  cli¬ 
nique,  il  n’est  point  de  méthode  de  laboratoire  qui 
soit,  à  proprement  parler,  infaillible  :  l’examen  du 
sang  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle,  mais  ce  n’est 
pas  une  raison  pour  méconnaître  les  services  très  im¬ 
portants  qu’il  peut  rendre.  11  vient  compléter  les 
données  fournies  par  l'examen  clinique  et  confirme 
souvent  un  diagnostic  hésitant. 

Aussi  M.  Bender  se  croit-il  en  droit  de  formuler 
les  conclusions  suivantes  : 

1”  L’examen  du  sang  permet,  dans  nombre  de  cas, 
de  préjuger  de  la  nature  bénigne  ou  maligne  d’un 
kyste  de  l'ovaire  ;  associé  aux  autres  signes  cliniques, 
l’état  du  sang  permet  habituellement  de  faire  ce  dia¬ 
gnostic  ; 

2“  Lorsque,  avec  un  chiffre  normal  de  globules 
rouges,  on  trouve  un  nombre  de  leucocytes  variant 
de  6  à  8.000,  le  kyste  est  certainement  un  kyste 

3“  La  constatation  d’une  leucocytose  coïncidant  avec 
une  proportion  normale  de  globules  rouges  ne  permet 
pas  d’affirmer  la  nature  maligne  d’un  kyste; 

4“  La  constatation  d'une  diminution  du  nombre  des 
globules  rouges  co'ïncidant  avec  une  leucocytose 
assez  marquée  doit  faire  songer  à  une  dégénéres¬ 
cence  maligne  cancéreuse. 

J.  Dumont. 

T.  H.  Scully .  Cancer  du  col.  Son  traitement  par  les 
rayons  X  (Annals  of  gynccology  and  pediatry,  Bos¬ 
ton,  1903,  Mai,  11“  5,  p.  286).  —  Scully  a  essayé  l’em¬ 
ploi  des  rayons  X  dans  le  traitement  de  trois  cas  de 
cancer  inopérable  du  col  utérin,  et  il  a  observé  de 
très  manifestes  améliorations  de  l'état  général  du 
sujet  et  de  l’état  local  utérin. 

P.  DEsrossHS. 


B.  Dalché.  Les  aménorrhées,  leur  traitement  [La 
Gynécologie,  1903,  Juin).  —  L’auteur,  à  l’occasiou 
d’un  cas  A'  aménorrhée  vraie  (et  parla  il  faut  entendre 
l’absence  de  toute  effusion  de  sang  à  la  surface  de  la 
muqueuse  utérine  chez  une  femme  à  menstruation 
antérieurement  normale),  passe  en  revue  d’abord  les 
causes  puis  le  diagnostic  et  le  traitement  de  l'amé- 

La  ménopause  (quarante-cinq  à  quarante-huit  ans) 
et  surtout  les  ménopauses  précoces  (trente-huit, 
trente-cinq,  trente-deux  ans),  la  phtisie,  la  chlorose, 
la  chloro-anémie,  le  brightisme,  la  cachexie  cardiaque, 
l’obésite,  la  polysarcie)  sont  susceptibles  de  produire 
l’aménorrhée.  Une  des  formes  parfois  très  difficile  à 
diagnostiquer  est  celle  qu’on  a  (|ualillée  de  grossesse 
nerveuse  qm  explique  ce  qu’on  a  appelé  les  gro.sse.ssés 
prolongées. 

Chez  la  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  leçon  cli¬ 
nique  l’aménorrhée  peut  être  attribuée  à  la  dyspepsie. 
C’est  une  fausse  ntériue  d’origine  dyspeptique. 

Lorsqu’on  examine  en  effet  le  chimisme  gastrique 
on  s’aperçoit  qu'il  s’agit  le  plus  souvent  dans  ces  cas- 
là  de  dyspepsie  hyperchlorhydrique  ou  d’acidité  de 
fermentation.  Ces  malades  ont  en  outre  été  atteintes 
après  une  ou  plusieurs  grossesses  de  viscéroptoses 
et  présentent  en  outre  souvent  de  la  constipation,  de 
la  colite  mneo -membraneuse,  etc. 

11  convient  également  de  connaître  les  aménorrhées 
accidentelles.  C’est  la  suspension  du  flux  cataménial 
au  moment  ou  il  allait  s’établir,  ou  durant  son  écou¬ 
lement  sous  l’influence  du  froid,  des  émotions  mo¬ 
rales,  des  traumatismes,  des  chutes.  On  constate 
d’abord  des  signes  locaux,  des  phénomènes  de  con¬ 
gestion  utérine  avec  parfois  du  péritonisme,  puis  des 
accidents  généraux  (crise  d’hystérie,  manie,  délire) 
des  congestions  viscérales  (pulmonaire,  hémoptysie. 

Parmi  les  autres  espèces  d’aménorrhée,  M.  Dalché 
Insiste  sur  celle  de  la  puberte. 

Le  traitement  de  ces  aménorrhées  consistera  en  la 
médication  emménagogue  qu’on  prendra  exclusive¬ 
ment  à  l’époque  correspondante  à  la  venue  des  règles 
absentes;  —  on  la  commencera  deux  jours  avant 
l’époque  présumée  et  on  la  continuera  pendant  cinq  à 
six  jours,  ou  la  recommencera  chaque  mois  au  mo¬ 
ment  du  molimen. 

On  a  préconisé  le  massage,  la  gymnastique,  l’élec- 

S’il  s’agit,  comme  dans  ce  cas,  d’une  aménorrhée 
dyspeptique,  le  traitement  sera  celui  delà  dyspepsie. 

Néanmoins  quand  une  aménorrhée  ne  datera  que 
de  trois  à  cinq  mois  il  conviendra  de  réserver  l’évenl- 
tualité  d'une  grossesse  extra-utérine. 

D.  EsTiiAaAUT. 

Brennan.  Épilepsie  menstruelle  traitée  par  la 
transplantation  ovarienne  [L.a  Revue  Medicale  dit 
Canada,  1903,  17  Juin,  n“  51,  p.  759).  —  Une  grosse 
fille  sanguine  de  dix-neuf  ans,  très  bien  constituée, 
intelligente,  vivant  dans  un  bon  milieu,  présentait 
vers  l’époque  des  règles  des  attaques  épileptiformes. 

Jusqu’à  trois  fois  dans  la  même  journée  elle  tombe 
avec  pâleur  de  la  face,  perte  de  connaissance,  rigidité, 
poings  fermés,  mouvements  convulsifs  généralisés, 
congestion  de  la  ligure  ;  elle  se  mord  la  langue  et  les 
joues  ;  les  extrémités  deviennent  froides  ;  elle  écume 
rarement  et  le  cri  initial  est  exceptionnel.  La  crise 
dure  un  quart  d’heure  environ. 

On  ne  constate  chez  elle  aucun  stigmate  d’hys¬ 
térie.  Les  différents  organes  paraissent  sains.  Bren¬ 
nan  pratique  la  laparotomie  ;  l’aspect  du  bassin  et  de 
la  cavité  abdominale  ne  présente  absolument  rien 
d’anormal  ;  l’utérus  est  sain,  les  deux  ovaires  sont 
sains,  quoique  un  peu  kystiques.  On  enlève  ces  deux 
organes  ;  une  partie  de  l’ovaire  gauche,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  haricot,  est  déposée  dans  une  cavité  faite 
pour  la  recevoir,  sur  le  fond  de  la  matrice.  Le  tissu 
litérin  est  cousu  par-dessus,  et  cette  parcelle  d’ovaire 
est  ainsi  enfouie  dans  la  substance  utérine. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l’opération  (pratiquée 
au  moment  des  règles)  survinrent  une  crise  légère  et 
une  crise  classique  avec  cri  initial,  morsure  de  la 
langue,  écume  à  la  bouche. 

La  malade  quitta  l’hôpital  le  vingt-deuxième  jour 
après  son  opération,  et  depuis  ce  moment  son  état 
général  est  des  plus  satisfaisants. 

Brennan  croit  que  la  transplantation  ovarienne  est 
utile  dans  les  grandes  névroses,  dans  l’épilepsie  à 
forme  menstruelle. 

P.  Desfosses. 
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STREPTOCOCCIES  INTESTINALES 

Bactériologie.  —  Pathogénie. 

Par  P.  NOBÉCOÜRT 


Nous  avons  vu,  dans  un  précédent  mé¬ 
moire l’importance  prise  dans  ces  dernières 
années  par  les  streptococcies  intestinales 
dans  la  pathologie  de  l’enfant  aussi  bien  cpie 
de  l’adulte.  11  nous  reste  à  montrer  quelle 
est  leur  caractéristique  bactériologique,  quelle 
place  tiennent  leurs  germes  pathogènes  en 
bactériologie,  et  ([uelles  sont  leurs  causes. 

Ce  qui  caractérise  ces  infections,  c’est  l’exis¬ 
tence,  dans  la  cavité  et  dans  les  parois  de  l’in¬ 
testin,  de  streptocoques.  Les  bactériologistes 
en  ont  étudié  plusieurs  variétés.  Nous  allons 
exposer  aussi  brièvement  (jue  possible  les 
résultats  de  leurs  recherches,  eninsistantsur- 
tout  sur  les  caractères  qui  peuvent  les  diffé- 
rencier  ou  les  rapprocher.  A  l’étude  de  ces 
variétés  est,  en  effet,  liée  la  question  de  l’unité 
ou  de  la  pluralité  des  streptocoques  intes¬ 
tinaux,  ([uestion  qui,  en  plus  de  son  intérêt 
théorique,  a  un  Intérêt  pratique  de  premier 
ordre  au  point  de  vue  de  la  nosographie  et  de 
l’étiologie  des  streptococcies  intestinales. 

La  variété  la  mieux  étudiée  est  le  Strepto- 
coccus  enterLlis  isolé,  dans  certaines  gastro- 
entérites  infantiles,  par  Escheritib  et  ses 
élèves,  Hirsch,  Lihman,  Spiegelhm-g.  Ce 
germe  se  présente  dans  les  fèces  sous  forme 
de  coccus,  qui  restent  colorés  par  la  méthode 
de  Gram-Weigert  ;  du  diamètre  de  Oij.  .^)  à  la  5, 
ronds  ou  en  forme  de  lancette,  ces  coccus  sont 
généralement  disposés  en  diplocoqucs  ou  en 
courtes  chaînettes,  mais  peuvent  former  des 
chaînettes  de  20  ii  30  coccus,  assez  souvent  dé- 
composahles  en  diplocoqucs  ;  quelquefois  ils 
se  groupent  en  amas  comme  le  staphylocoque. 
Ge  streptocoque  pousse  d’une  façon  générale 
assez  mal  sur  les  milieux  usités  en  bactério¬ 
logie.  Sur  gélose,  les  colonies  sont  petites;  sur 
gélatine,  le  développement  est  inconstant,  et  il 
peut  y  avoir  à  la  longue  une  légère  licpié faction; 
dans  le  bouillon  ordinaire,  le  développement 
est  peu  marqué  ;  dans  le  bouillon  sucré,  il  se 
tonne  un  nuage  uniforme,  puis,  après  cinq  ou 
six  jours,  les  parties  supérieures  s’éclaircis¬ 
sent.  Sur  la  gélose  recouverte  d’une  mince 
couche  de  sérum  humain  coagulé,  la  culture 
est  abondante.  Le  lait  est  ou  non  coagulé. 
Dans  les  cultures  on  trouve  les  mômes  varié¬ 
tés  morphologiques  que  dans  les  selles.  Ce 
streptocoque  n’est  pathogène  ni  pour  le  lapin, 
ni  pour  le  cobaye;  il  ne  l’est  pour  la  souris 
blanche  qu’à  la  dose  de  1  centimètre  cube  de 
culture  en  bouillon,  et  encore,  si  celle-ci 
meurt  quelquefois  en  deux  ou  trois  jours 
(iJbman),  plus  souvent  elle  survit  six  ou  huit 
jours. 

h' cnlirocoqiie  de  Thiercelin  n’est  pas  moins 
polymorphe  que  le  Sireplococciis  enlerilis. 
Dans  les  matières  fécales  et  dans  les  cul¬ 
tures,  on  trouve  des  coccus  de  taille  très  va¬ 
riable,  arrondis  ou  allongés  en  grain  de  blé, 
isolés  ou  groupés  en  diplocoqucs,  en  strepto- 
diplocoques,  en  tétraèdres,  en  amas  staphylo- 


1.  P.  Nobècourt.  —  i‘  Le.s  stroplncoccies  inlesliiialcs. 
Historique.  Symptômes.  Lisions  ».  J.a  l’resae  Medicale, 
1903,  p.  607.  ' 


cocciqucs,  pourvus  quelquefois  d’une  auréole. 
Ils  troublent  le  bouillon,  qui  s’éclaircit  en¬ 
suite,  donnent  sur  gélose  des  colonies  punc¬ 
tiformes,  d’abord  transparentes,  puis  rapide¬ 
ment  opaques,  et  poussent  sur  gélatine  à  la 
température  ordinaire.  Ils  tuent  en  vingt- 
quatre  heures  la  souris  à  la  dose  de  1  centi¬ 
mètre  cube  de  culture  en  bouillon. 

Les  streptocoques  ([ue  nous  avons  pu  étu¬ 
dier  sont  très  analogues  au  point  de  vue  de 
la  forme  et  des  caractères  des  cultures.  Ils 
ne  sont  généralement  pas  virulents  :  quel¬ 
quefois  seulement  la  souris  meurt  une  hui¬ 
taine  de  jours  après  avoir  reçu  sous  la  peau 
1  centimètre  cube  de  culture  en  bouillon,  et 
le  lapin  présente  un  peu  d’inllammation  de 
l’oreille  inoculée. 

Dans  les  cas  observés  par  Tavel  et  Lguet, 
chez  l’adulte,  même  polymorphisme  des  strep- 
loco(|ues  isolés  des  selles  :  dans  l’intestin  et 
le  pus  péritonéal  se  trouvaient  des  coccus 
allongés  ou  de  formes  diverses,  des  diplo- 
coques  et  des  chaînettes  de  diplocoques, 
tandis  que  dans  le  sang  et  Turine  on  ne  trou¬ 
vait  pas  de  ces  formés  allongées,  et  que  dans 
les  cultures  ce  germe  ressemblait  tout  à  fait 
au  streptocoque  pyogène. 

Nous  n’insistons  pas  sur  le  Hlrepîocoipie 
(Uxalorà  par  Ir  (Iram,  qui  n’a  été  rencontré 
que  dans  un  cas  de  diarrhée  légère,  par 
Collet  et  d'issier,  et  ne  peut  être  considéré  à 
l’heure  actuelle  que  comme  un  agent  d’excep¬ 
tion. 

Ce  qui  frappe  surtout  à  la  lecture  des  des¬ 
criptions  que  nous  venons  de  résumer,  c’est 
la  grande  variété  de  la  forme  et  des  cultures 
des  streptocoques  isolés  dans  des  intestins 
pathologiques. 

Celte  variété  est  telle  qu’il  n’y  a  pas  de  carac¬ 
tères  dilfércnliels  bien  tranchés  entre  les  dif¬ 
férents  types  décrits  par  les  auteurs,  comme 
nous  nous  sommes  attachés  à  le  démontrer 
dans  nos  précédents  travaux*.  Thiercelin  émet 
d’ailleurs  l’opinion  que  l’entéi'ocoque  est  très 
vraisemblablement  analogue  au  Sireplococciis 
enlerilis^. 

Ces  streptocoques  des  intestins  malades  dif- 
fèrenl-ils,  par  contre,  des  streptocoques  de 
l’intestin  normal? 

Le  streptocoque  est,  en  effet,  un  saprophyte 
de  l’intestin;  il  y  apparaît  dans  les  premières 
heures  qui  suivent  la  naissance.  Uirelinann  le 
premier  (  .1881)  décrit,  dans  les  selles  du 
nourrisson  normal,  de  rares  coccl  isolés  ou 
placés  bout  à  bout  au  nombre  de  deux  ou 
quatre.  Puis  Escherich  **  (  188G)  voit  sur  les 
préparations  de  méconium  ou  de  matières 
fécales,  constamment  pour  l’un,  d’une  façon 
facultative  pour  les  autres,  des  microcoques 
groupés  en  diplocoques,  en  lélracoques,  en 
chaînettes;  par  les  cultures  il  isole  du  méco¬ 
nium  un  Sireplococciis  cali  grncilis,  et  des 
fèces  un  Sireplococciis  coli  hrevis,  tous  les  deux 
ayant  jiour  caractère  distinctif  de  liquéfier  la 


gélatine;  à  chié  d’eux  il  isole  encore  le  Mi- 
rrococcus  oçalis.  Plus  tard  enfin,  Escherich  a 
également  trouvé,  dans  le  méconium  et  dans 
les  selles  de  lait.  le.  Sireplococciis  enlerilis 
(chez  un  enfant  âgé  de  quatre  jours,  il  y  exis¬ 
tait  en  grande  quantité),  cl  Thiercelin  consi¬ 
dère  V enlcrocoijiie  comme  un  saprophyte  de 
rinlcslin. 

Sans  tenir  compte  de  ces  dénominations 
diverses,  le  fait  qui  se  dégage  des  recherches 
de  la  plupart  des  auteurs,  c’est  la  fréquence  du 
streptocoque  dans  l’intestin  du  nourrisson 
noiiual,  quelle  que  soit  son  alimentation, 
qu’il  soit  allaité  au  sein  ou  artificiellement. 
Szego*  l’a  isolé  des  selles  de  iO  nourrissons 
allaités  au  sein,  âgés  de  dix  jours  à  dix 
mois,  sur  .5â  cas  examinés.  Nous-même 
avons  noté  sa  présence  G  lois  sur  11,  chez 
des  enfants  au  sein  ou  nourris  au  lait  stéri¬ 
lisé,  dont  certains  étaient  âgés  de  moins  de 
dix  jours;  il  nous  a  semblé  qu’il  était  plus 
abondant  dans  les  selles  des  enfants  nourris 
artificiellement.  Pigeaud  l’a  constaté  dans  les 
selles  d’un  enfant  de  la  ville  âgé  de  cinq 
mois  et  chez  cinq  enfants  entrés  à  l’hêpital 
pour  des  affections  chirurgicales. 

Le  streptocoque  n’est  d’ailleurs  pas  moins 
fréquent  dans  les  selles  normales  de  l’adulte. 
Tavel  et  Lanz  **  (1893)  y  ont  décrit  le  Diplo- 
cocciis  inleslinalis  major,  diplocoquc  à  gros 
grains  ovales,  quehpicfois  disposé  en  chaî¬ 
nettes  courtes,  et  le  Diplococciis  inleslinalis 
minor  à  grains  ovales  plus  petits,  disposés 
en  courtes  chainclle.s,  l’un  cl  l’autre  pré¬ 
sentant  les  mêmes  caraetcu-es  de  culture  et 
identifiés  par  les  auteurs  au  streptocoque, 
cl  de  plus  un  streptocoque  qui  présente  tous 
les  caractères  du  streptocoque  pyogène. 

Multiples  sont  donc,  à  Létal  normal  comme 
à  l’état  pathologique,  les  variétés  de  slrepto- 
co(|ues  isolés  dans  l’intestin.  Sont-ils  distincts 
dans  un  cas  et  dans  l’autre?  Or.  d’une  part, 
le  Sireplococciis  enlerilis  et  l'entérocoque 
peuvent  exister  à  Létal  de  saprophytes  ; 
d’autre  part,  parmi  les  variétés  considérées 
comme  spéciales  à  Linteslin  normal,  les 
notions  sont  trop  vagues  pour  qu’on  puisse 
les  différencier  ;  les  Sireplococciis  coli  gra- 
cilis  el  brevis  n’ont  de  s])éclal  ([ue  leur 
propriété  de  liquéfier  la  gélatine  ;  le  Micro- 
cocciis  of’rth'.s',  qui  se  reconnaît  à  sa  tonne,  n’a 
aucun  caractère  de  culture  particulier,  est 
considéré  par  Escherich  comme  très  voisin 
du  Sireplococciis  enlerilis,  el  Identifié  par 
11.  Tissler  •’  à  Lenlérocoquc. 

De  toutes  ces  recherches  découle  celte 
conclusion  qu’il  n’y  a  pas  de  caractères  dis¬ 
tinctifs  entre  les  streptocoques  Isolés  des 
intestins  normaux  et  pathologiques.  En  pré¬ 
sence  de  tels  faits,  et  nous  fondant  sur  le 
résultat  de  nos  recherches  personnelles,  qui 
nous  ont  montré  l’extrême  variabilité  des 
streptocoques  de  l’intestin  des  enfants,  nous 
pouvons  conclure  à  l’impossibilité  de  les  diffé¬ 
rencier  les  uns  des  autres.  Comme  nous 
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l’avons  t'crîl  ailleurs  (novembre  1899),  «  les 
sli-eptococjues  rencontres  clans  l’intestin  pa¬ 
raissent  clone  pouvoir  toujours,  au  moins 
ceux  cjuc  l’on  rencontre  clans  la  majeure  par¬ 
tie  des  cas,  être  identifiés  les  uns  avec  les 
autres;  s’il  est  d’autres  variétés,  elles  sont 
rai-eset  n’ont  à  l’heure  actuelle  qu’une  impor¬ 
tance  minime  ». 

D’autre  pai't,  ces  streptocoques  ne  pos¬ 
sèdent  pas  de  caractères  suffisatnment  nets 
pour  les  dilFérencier  des  streptocoques  qui 
végètent  à  la  surface  de  la  peau  et  des  mu- 
cpieuses.  Sans  cloute,  comme  l’ont  fait  remar- 
cpier  avec  raison  Rsehericli  et  'l’hiercelln,  ils 
se  rapprochent  par  certains  cétés  du  pneu- 
mococpie  et  du  méningocoque  et  se  dilféren- 
cientclu  streptocoque  par  l’absence  de  longues 
cdialneltcs  contournées.  Mais  nous  avons 
montré  que  ce  caractère  n’est  pas  aussi  ab¬ 
solu  cjn’ils  l’ont  écrit,  et,  de  plus,  on  sait  quelle 
variabilit(''  présentent  les  streptocoques, quelle 
([ue  soit  leur  provenance.  Ne  voit-on  pas  le 
streptocoque  de  l’érysipèle  se  présenter  sou¬ 
vent  dans  la  sérosité  de  la  plaque  érysipéla¬ 
teuse  sous  lorme  de  diplocoques  ou  de  courtes 
chaineltes  de  4,  (>,  8  éléments?  N’avons-nons 
pas  isolé  dans  les  méningites  un  cliploeoque 
qui,  dans  les  milieux  de  culture,  formait  des 
(diainetles  longues  (H  caractéristiques'!'  Le 
streptoco([ue  isolé  par  liarbier  dans  la  gorge 
n’a-t-il  pas  tous  les  caractères  de  l’entéro- 
co([ue  ?  (Ncttei'  -)  et  le  streptoco([ue  de  la  salive 
de  Veillon  ceux  du  Streptocorens  enteritis  P 
(11.  Tissier.)  'l’hiercelin  ne  trouve-t-il  pas  l’en¬ 
térocoque  dans  le  nez,  la  bouche,  le  pharynx, 
dans  les  complications  broncho-pulmonaires 
de  la  grippe?  Ne  sait-on  pas  combien  sont 
variables  les  caractères  des  cultures  sur  les 
didérents  milieux,  les  propriétés  biologiques 
et  l’action  pathologique  des  inierobes  en 
chaînettes?  (Widal  et  Hezancon  Comme 
nous  l’avons  écrit,  ces  streptocoques  de  l’in¬ 
testin  «  ne  présentent  aucun  caractère  pai  ti- 
culier,  constant  et  fixe,  qui  permette  d’en  faire 
un  groupe  à  part  dans  la  grande  espèce  des 
strepto(H)(jues.  Un  bactériologiste,  en  présence 
d’une  culture  de  streptococjues  dont  il  igno¬ 
rerait  la  ])rovenance,  ne  pourrait,  parla  seule 
étude  du  germe,  affirmer  son  origine  intes¬ 
tinale  ». 

C’est  là  la  conclusion  qui  s’impose  à  l’heure 
actuelle.  Ueut-étre  des  procédés  d’étude  plus 
délicats  rinfirmcront-ils  ?  Cependant  cela 
semble  peu  probable,  car  les  recherches  ré¬ 
centes  lie  :\larmorek',  de  Meyer',  d’.\ron- 
son''  confirment  la  conception  de  l’unité  des 
streptocoques  humains  et  permettent  tout  au 
plus  de  soupçonner  qu’ils  présentent  quel¬ 
ques  diffé  renccs  avec  certains  streptocoques 
d’origine  animale. 

Il  est  facile  d’aillcui's  de  comprendre  que 
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ces  germes,  placés  dans  des  milieux  aussi 
variables  et  aussi  spéciaux  que  le  contenu  du 
tube  digestif,  privés  ou  non  d’oxygène,  sou¬ 
mis  à  l’action  de  substances  acides  ou  alcalines, 
dont  il.  Vincent'  a  montré  l’importance,  en 
concurrence  vitale  avec  de  nombreux  autres 
germes  se  comportent  de  façon  variable  L 
Mais  ils  n’en  restent  pas  moins  des  strepto- 
eo([ues  capables  d’acquérir,  si  on  les  place 
dans  d’autres  conditions,  d’autres  caractères. 


Cette  étude  bactériologique  des  strepto¬ 
coques  était  néccssaii'e  pour  permettre  de 
caractériser  l'existence  des  streptococcies 
intestinales. 

De  ce  que  le  streptocoque  se  rencontre 
souvent  à  l’état  normal  dans  l’intestin,  et  que, 
dans  les  cas  pathologiques,  il  n’a  pas  de  qua¬ 
lités  spéciales,  résulte  cette  conséquence  pra¬ 
tique  que  sa  seule  présence  ne  suffit  pas  à 
caractériser  une  streptococcie  intestinale. 
Pour  ce  faire,  il  faut  tenir  compte  de  la  notion 
de  quantité,  quelles  que  soient  les  difficultés 
d’interprétation  que  présente  ce  critérium. 
Sous  ce  rapport,  toute  une  gamme  de  faits 
peut  se  présenter.  11  y  a  des  cas  où  les  strep¬ 
tocoques  prédominent  de  telle  façon,  dans  les 
préparations  faites  avec  les  matières  fécales 
et  dans  les  cultures,  qu’il  est  difficile  de  ne 
pas  leur  attribuer  un  rùlc.  Mais  il  en  est 
d’autres,  plus  nombreux,  où  leur  quantité  est 
l'clatlvemcnt  moins  grande;  l’interprétation 
devient  alors  plus  délicate.  Sans  doute  il 
faut  tenir  compte  de  ce  fait  que  les  selles  ne 
donnent  pas  l’image  exacte  de  l’intestin  au 
point  de  vue  bactériologique,  comme  hische- 
rleh,  Thiercelin  et  moi- môme  l’avions  montré, 
et  que,  peut-ôtre.  l’examen  du  contenu  de  la 
fin  de  l’iléon  (où  ils  sont  plus  abondants)  don¬ 
nerait  des  résultats  plus  positifs.  Mais,  môme 
cette  réserve  faite,  les  examens  montrent 
que  le  colibacille  ou  d’autres  germes  coexis¬ 
tent  presque  toujours  en  proportion  variable 
avec  le  streptocoque,  cl  la  notion  d’une  infec¬ 
tion  mixte  s’impose. 

De  ces  infections  mixtes,  celle  due  à  l’as¬ 
sociation  du  streptocoque  et  du  colibacille  a 
été  surtout  étudiée.  .Nous  n’insisterons  pas 
ici  sur  son  rôle  en  pathologie  intestinale; 
nous  l’avons  exposé  ailleurs  en  détails. 
Motta-Coco  avait  déjà  attiré  l’attention  sur 
cette  association  et  Durando-Durante  a  con¬ 
firmé  son  importance. 


Les  streptococcies  et  les  strepto-coliba- 
cilloses  intestinales  peuvent  s’observer  h  tout 
âge,  aussi  bien  chez  l’adulte  ijue  chez  l’enfant. 
Celui-ci  y  semble  particulièrement  prédis¬ 
posé,  comme  il  l’est  d’ailleurs  aux  infections 
réalisées  jiar  beaucoup  de  germes  vulgaires, 
et  cela  d’autant  plus  qu’il  est  plus  jeune. 
C’est,  en  effet,  dans  les  deux  premières 
années  qu’on  les  observe  de  préférence;  le 
choléra  sec  d’ilutinel  est  cependant  plus  spé¬ 
cial  aux  enfants  déjà  sevrés  et  déjà  grands,  de 
quinze  mois  à  dix  ans. 
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Elles  peuvent  ôtre  secütidaires  à  des  affec¬ 
tions  diverses.  On  les  voit  survenir  au  cours 
de  la  dysenterie,  et  être  cause  d’abcès  du 
foie  (Kruse  et  Pasquale,  Clechanovvskl  et 
Nowak),  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde,  coïn¬ 
cidant  quelquefois  avec  des  érythèmes  infec¬ 
tieux  (Widal  et  Lesné),  au  cours  de  la  rou¬ 
geole,  de  la  scarlatine,  de  la  grippe;  cette 
action  de  la  grippe  sur  les  streptocoques 
et  sur  les  colibacilles  intestinaux  pourrait 
rendre  compte  de  la  coexistence  fréquente  de 
l’appendicite  et,  d’autre  part,  Lesage  ‘  a 
décrit  chez  le  nourrisson  une  grippe  intesti¬ 
nale  avec  pullulation  de  l’entérocoque  dans 
l’Intcstln. 

Avec  Prosper  Merklen,  nous  les  avons 
observées,  dans  le  service  de  M.  .lalaguier, 
chez  des  enfants  porteurs  d’un  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel  de  l’œsophage  ou  d’un  anus 
imperforé  avec  fistule  ano-vulvaire. 

Elles  surviennent  encore  au  cours  des 
streptococcies  naso-bncco-pharyngées  et  pul¬ 
monaires;  Tavel  et  Eguet,  de  Cérenville  ont 
rapporté  deux  cas  d’entérites  à  streptocoques 
consécutifs  à  une  angine;  nous-môme  avons 
publié  une  observation,  recueillie  avec  Ber- 
therand  dans  le  service  du  professeur  lluti- 
nel,  dans  laquelle,  au  cours  d’une  angine, 
nous  avons  noté  dans  les  selles  l’apparition 
des  streptocoques  qu’un  premier  examen  n’y 
avait  pas  décelés. 

Enfin,  dans  la  majeure  partie  des  cas,  elles 
ne  sont  consécutives  à  aucune  des  aflections 
que  nous  venons  de  signaler  et  paraissent 
pritnilU’es  ;  tout  au  moins  faut-il  tenir  compte, 
cependant,  jxnir  beaucoup,  d’un  état  de  dys¬ 
pepsie  gastro-intestinale  antérieare,  avec  al¬ 
ternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  qui 
y  prédispose,  et  sur  l’importance  duquel  nous 
reviendrons. 

Quelle  que  soit  d’ailleurs  la  variété  étiolo¬ 
gique  que  l’on  considère,  il  y  a  apport  de 
nouveaux  streptocoques  dans  l’intestin,  ou 
bien  pullulation  des  streptocoques  sapro¬ 
phytes;  suivant  les  cas,  il  y  a  infection  ecto- 
gène  ou  infection  endogène.  La  distinction 
n’est  pas  possible,  comme  nous  l’a  montré 
l’étude  bactériologique  de  ces  germes,  de  par 
leurs  caractères.  L’étude  des  conditions  étio¬ 
logiques  seule  permet  de  la  faire. 

L'infection  eclogène  se  i-éalise  de  diverses 
façons.  Tout  d’abord,  les  streptocoques  peu¬ 
vent  ôtre  apportés  par  les  matières  alimen¬ 
taires.  Tavel  et  Eguet  admettaient  la  possibi¬ 
lité  d’une  infection  par  une  eau  malsaine  ou 
un  aliment  de  mauvaise  qualité.  Le  plus  sou¬ 
vent,  surtout  chez  l’enfant,  c’est  le  lait  qui 
peut  ôtre  mis  en  cause.  Le  lait  contient,  en 
effet,  fréquemment,  des  streptocoques  :  sur 
186  échantillons  de  lait  examinés,  Leslie 
Eastes^  lés  a  constatés  106  fols;  W.  Conu  et 
Esten  ’  les  ont  trouvés  constamment,  et 
11.  Tissier  et  Gasching  8  fois  sur  10.  Tantôt 
ils  y  pullulent  à  la  suite  d’une  mammlte  à 
streptocoques  (Nocard  et  Mollereau ,  Axel 
llolst);  tantôt  ils  s’y  trouvent  alors  que  la 
vache  est  saine  et  que  le  lait  a  été  recueilli 
avec  des  précautions  aseptiques,  ce  qui  laisse 
supposer  qu’ils  vivent  en  saprophytes  dans  les 
canaux  galactophores  (Escherich),  et  qu’il  ne 


1.  Lesage.  —  «  Do  la  gaslro-enlérile  aiguë  dos  nour¬ 
rissons.  Infections  cl  intoxications  digestives  (palhogënie 
cl  étiologie)  ».  Paris,  1899. 

2.  Leslie  Fastes.  —  »  Tbe  palhology  of  milk  ».  Brit. 
med.  joui  n.,  1899,  11  Novembre. 

3.  W.  Conu  et  Ksten.  —  Reçue  générale  du  lait,  1902. 
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s’agit  pas  toujours  d’une  contamination  au 
moment  de  la  traite;  tantôt,  enfin,  ils  peuvent 
y  ôlre  apportés  par  l’eau  ou  par  les  vases 
dans  lesquels  on  la  conserve.  Mais,  malgré 
sa  possibilité,  ce  mode  d’inlectlon  ne  doit  se  ■ 
réaliser  en  somme  que  rarement,  car  on 
emploie  presque  partout  le  lait  stérilisé. 
Dans  ces  cas,  la  contagion  se  fait  par  l’air, 
pai'  les  mains  des  infirmières,  par  les  bibe¬ 
rons,  etc.,  soit  directement,  soit  par  l’inter¬ 
médiaire  du  lait  qui  est  souillé.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  les  épidémies  d’entérites  streptococ- 
ciques  que  l’on  volt  survenir  dans  les  salles 
d’hôpital,  dont  Lschericli,  Flnkelstein,  No- 
bécourt  et  Pr.  Merklen  ont  rapporté  des 
exemples.  j 

Enfin  l’Infection  de  l’intestin  peut  être  réa¬ 
lisée  parla  déglutition  de  mucosités  chargées 
de  streptocoques  au  cours  d’une  infection  | 
bronchique  ou  bucco-naso-pharyngée.  C’est  | 
généralement  par  ce  mécanisme,  plutôt  que 
par  la  voie  sanguine,  qu’elle  se  lait  au  cours 
des  Infections  générales  ([ue  nous  avons 
citées. 

L’inlectlon  de  l’intestin  par  ingestion  des 
streptocoques  est  difficile  à  réaliser  expéri¬ 
mentalement  chez  les  animaux  de  laboratoire  : 
la  plupart  des  expérimentateurs  n’ont  pu  la 
reproduire  ou  seulement  d'une  façon  excep¬ 
tionnelle.  Cependant  Libman,  chez  la  souris, 
a  pu  obtenir  des  selles  fréquentes,  muqueuses, 
quelquefois  striées  de  sang,  et  ces  animaux 
mouraient  après  trente-trois  à  cent  treize 
heures  ;  Tonarelli*  a  déterminé  des  entérites 
mortelles  chez  le  lapin  ;  nous-méme  avons  eu 
également  quelques  résultats  positifs  chez  de 
jeunes  cobayes,  de  jeunes  chats  ou  des  souris 
par  l’ingestion  d’un  mélange  de  colibacilles  et 
de  streptocoques;  Motta-Coco  a  eu  également 
des  succès.  Aussi,  bien  que  les  résultats  soient 
loin  d’ôtre  constants  et  soient  rarement  très 
démonstratifs,  la  réalité  d’une  infection  in¬ 
testinale  à  streptocoque  se  trouve  démontrée. 
Axel  Holst,  expérimentant  sur  lui-même,  a  eu 
de  la  fièvre  et  de  la  diarrhée  à  la  suite  de  l’in¬ 
gestion  de  100  centimètres  cubes  de  culture 
de  streptocoques. 

Si  la  clinique  et  l’expérimentation  démon¬ 
trent  l’existence  d’une  infection  eclogène, 
nous  n’en  croyons 'pas  moins  que,  le  plus  sou¬ 
vent,  il  s’agit  d’une  infection  endogène,  d'une 
pullulation  du  streptocoque  b*  sf/n.  On  sait, 
en  effet,  avec  quelle  facilité  la  flore  intestinale 
se  modifie;  le  streptocoque  pullule  à  la  suite 
de  l’ingestion  de  petites  doses  de  calomel 
ou  d’un  lavage  de  l’intestin  à  l’eau  bouillie 
(H.  Tissier).  Dans  le  même  sens  peuvent  agir 
les  affections  générales  qui  modifient  les  sé¬ 
crétions  intestinales  et  surtout  la  dyspepsie 
gastro-intestinale  si  fréquente  chez  le  nour¬ 
risson,  particulièrement  chez  celui  qui  est 
élevé  au  lait  stérilisé  et  suralimenté. 

Les  streptocoques  peuvent  donc  déterminer 
l’infection  de  l’intestin  de  plusieurs  façons. 
La  strcptococoie  intestinale  une  fois  réalisée 
se  traduit  par  les  réactions  locales  variables 
que  nous  avons  décrites  et  par  des  symptômes 
généraux.  Ceux-ci  peuvent  être  provoqués 
soit  par  la  résorption  des  produits  de  fer¬ 
mentations  anormales  ou  des  toxines  fabri¬ 
qués  dans  l’intestin,  soit  par  le  passage  des 
streptocoques  dans  la  circulation,  par  la  sep¬ 
ticémie.  Cette  dernière  est  réalisée  princi- 


1.  Tonauf.li.i.  —  U  Entérite  spRiiiiicntale  da  strepto- 
cocco  »•  Biforrna  medica,  1896. 


paiement  dans  les  formes  graves  et  est  rela¬ 
tivement  rare.  Quant  h  la  nature  de  l’intoxi¬ 
cation.  elle  est  encore  très  mal  connue. 


IjCs  stroptococcies  intestinales  comportent 
un  pronostic  variable  suivant  les  formes  que 
nous  avons  décrites.  Tantôt  elles  sont  légères 
et  rapidement  curables;  tantôt  elles  revêtent 
une  gravité  extrême.  Dans  les  cas  de  Tavel  et 
Eguet  elles  se  sont  terminées  7  fois  sur  8  par 
la  mort.  La  mort  peut  survenir  rapidement 
à  la  période  aiguë,  ou  bien  être  tardive, 
précédée  par  un  état  de  cachexie  accentuée, 
état  ([ul  s’observe  plus  spécialement  chez 
l’enfant  et  est  souvent  d’un  diagnostic  des 
plus  délicats.  Dans  certains  cas,  l’aliment.a- 
tion  devient  pour  ainsi  dire  impossible  par 
suite  des  accidents  d’intoxication,  souvent 
très  graves  et  parfois  inorlels,  que  toute  in¬ 
troduction  d’aliments,  même  minime,  pro¬ 
voque  (llutlnel). 

Le  THAiTEMENT  cst  d’allleurs  souvent  suivi 
d’effets  favorables.  Il  n’y  a  pas  de  thérapeu¬ 
tique  spécifique,  et  les  sérums  antistrepto¬ 
cocciques  ne  donnent  pas  des  résultats  assez 
favorables  dans  les  autres  infections  pour  qu’on 
soit  tenté  de  les  employer  dans  les  slrepto- 
coccles  Intestinales.  Le  traitement  est  celui 
de  toutes  les  infections  banales  de  l’iiitcstln  : 
la  diète  aqueuse,  la  suppression  du  lait,  les 
lavages  de  l’intestin,  la  réalimentation  avec  le 
laitd’ànesse,  Ickéfir,  le  babeurre,  les  farineux, 
etc.,  suivant  les  cas  et  suivant  les  moments, 
auront  leurs  indications  ;  mais  c’est  principale¬ 
ment  dans  ces  streptococcies  qu’on  se  trouvera 
bien  de  supprimer  ou  de  réduire  plus  ou  moins 
longtemps  l’alimentation  azotée,  et  d’insister 
sur  les  hydrates  de  carbone,  boissons  sucrées, 
panades  à  l’eau,  bouillies  de  farines  de  fro¬ 
ment,  d’orge,  d’avoine;  purées  de  pomme 
de  terre,  de  lentilles,  etc. 


DE  LA  VALEUR 

DE  LA  MÉTHODE  DE  SAHLI 

rocil  I.'nXAMEN  CLINIQUE 

DES  FONCTIONS  DE  L’ESTOMAC  ' 

A.  HABEL  G.  HUMBERT 

Médecin-adjoint  Assistant  interne 
à  la  Clinique  médicale  de  ricnèvo. 


Le  procédé  le  plus  courant  pour  détermi¬ 
ner  la  motricité  de  l’estomac  est  celui  de 
Rémond  et  Debove,  basé  sur  le  principe  des 
dilutions.  Par  ce  procédé,  ainsique  par  tous 
ceux  qui  reposent  sur  un  principe  analogue, 
on  calcule  la  totalité  de  ce  qui  reste  dans  l’es¬ 
tomac,  après  ingestion  d’un  repas  d’épreuve, 
sans  faire  la  part  de  ce  qui  revient  au  repas 
lui-même  et  de  ce  qui  revient  à  la  sécrétion 
du  suc  gastrique. 

On  a  cherché,  de  différents  côtés,  à  incor¬ 
porer  au  repas  d’épreuve  une  substance  qui 
ne  soit  pas  modifiée  dans  l’estomac  et  dont 
le  dosage  permette  de  calculer  dans  quelles 
proportions  le  repas  d’épreuve  constitue  la 
quantité  stomacab*  primitive.  Les  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  n’ont  rien 
trouvé  de  préférable  à  l’huile,  substance  prin- 


1.  Clinique  iiiédicale  de  rUnivcrsilti  de  Gciièvti.  — 
Professeur  L.  Bard. 


cipale  du  repas  de  Matthieu*,  appelé  «  repas 
à  l’huile  ». 

Le  professeur  Sahll  a  repris  l’idée  de  Mat¬ 
thieu  et  a  cherché  un  repas  d’épreuve  dans 
lequel  l’huile  ou  la  graisse  fût  intimement 
liée  à  la  substance  même  du  repas,  et  un  pro¬ 
cédé  permettant  de  doser  rapidement  la 
graisse. 

II  a  préconisé  comme  repas  d’épreuve  une 
soupe  h  la  graisse  et  au  beurre;  comme  pro¬ 
cédé  de  dosage  de  la  graisse,  le  procédé  de 
Gerber  *,  utilisé  dans  les  laiteries  pour  déter¬ 
miner  la  teneur  du  lait  en  bcuri’e.  t)n  trou¬ 
vera  les  détailsde  technique  dans  \e  iJentse/ies 
Arcliio  fin-  /(liniec/ie  Medizin  b  Nous  en  indi¬ 
querons  seulement  les  grandes  lignes. 

On  donne  au  malade,  après  lavage  préalable 
de  l’estomac,  300  grammes  de  soupe  <jue  l'on 
retire  au  bout  d’une  heure.  On  cherche  la 
quantité  stomacale  primitive  d’après  le  pro¬ 
cédé  de  Debove  et  Rémond.  Gelte  quan¬ 
tité  stomacale  primitive  représente  un  mé¬ 
lange  de  deux  éléments  :  la  soupe  qui  n’a  pas 
franchi  le  pylore  et  le  suc  gastrique  sécrété 
pendant  que  celle-ci  a  séjourné  dans  l’es¬ 
tomac. 

Four  déterminer  ces  deux  quantités,  on 
dose  la  graisse  contenue  dans  le  sue  retiré 
ainsique  celle  qui  est  contenue  dans  la  soupe 
au  moyen  du  butyromètre  de  Gerber,  opéra¬ 
tion  qui  ne  demande  ([uo  quelques  minutes, 

Gonnaissant  la  teneur  en  graisse  de  la 
soupe  et  celle  du  repas  retiré,  on  calcule 
aisément  la  quantité  de  soupe  à  la(juelle  cor¬ 
respond  la  graisse  retrouvée  dans  le  repas 
retiré.  Cette  quantité  correspond  toujours  à 
une  fraction  de  la  quantité  stomacale  primi¬ 
tive. 

Itn  déduisant  de  la  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  la  quantité  de  soupe  trouvée,  on  aura 
la  quantité  de  suc  sécrété  pendant  la  durée 
du  séjour  du  repas  d’épreuve  dans  l’estomac 
ou,  plus  exactement,  ce  qui  reste  dans  l’esto¬ 
mac  du  suc  gastrique  sécrété. 

11  sera  dès  lors  facile  de  calculer  l’acidité 
du  suc  gastrique  en  rapportant  les  chiü’res 
obtenus  par  la  titration,  non  ii  la  quantité 
stomacale  primitive,  mais  à  la  quantité  de  suc 
gastrique  retrouvé. 

Nous  avons  cherché,  dans  ce  travail,  à  con¬ 
trôler  la  valeur  de  ce  procédé  en  le  compa¬ 
rant  aux  résultats  obtenus  par  le  repas 
d’Ewald  modifié  que  nous  employons  ordi¬ 
nairement  ici.  (ie  repas  se  compose  de 
3.50  grammes  de  thé  léger,  de  100  grammes 
de  pain  et  d’un  blanc  d’œul.  Pour  la  motri¬ 
cité  nous  avons  comparé  nos  résultats  à  ceux 
que  nous  obtenions  par  l’emploi  de  capsules 
de  glucoïde,  également  préconisé  par  Sahli*. 

On  a  récemment  critiqué,  en  Allemagne,  le 
procédé  que  nous  étudions.  Des  divers  re- 
proebes  qu’on  lui  a  adressés  un  seul  est  :i 
retenir.  On  a  prétendu  qu’il  se  faisait  dans 
l’estomac  une  sorte  de  sédimentation,  que  la 
graisse  ne  se  mélangeait  pas  intimement  au 
suc  gastricfue.  D’après  nos  résultats,  nous 
voyons  que  ce  reproche  est  plus  théorique 
que  pratique.  En  lait,  il  est  probable  que  la 


1.  Matthieu.  —  Archiv  fiir  \’ci(l<iiiungst,ranliheiten, 

isya,  Ud  1. 

2.  Geiuiek.  —  Die  piuklisclie  Mililipitlfuiig  ».  Bcrn, 

a.  Saiii.i.  —  Deutsches  Archw  fiir  Uinische  Medizin, 
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sédimenlalion,  si  elle  a  lieu,  se  lait  plus  sou¬ 
vent  en  delinrs  de  l'estomac,  une  lois  le 
liquide  extrait,  qu’à  l’intérieur  de  l’orfrane. 
On  SC  mettra  à  l’abri  de  cette  cause  d’erreur 
en  procédant  aux  diverses  manipulations 
immédiatement  apres  rcxtraction  du  repas 
d’épreuve. 

Sans  doute,  l’idéal  serait  d’avoir  comme 
substance  lndicatri(;e,  au  lieu  de  graisse,  un 
corps  de  poids  spécifique  plus  élevé,  se  rap¬ 
prochant  de  la  densité  du  suc  gastritpie,  den¬ 
sité  généralement  assez  élevée,  ainsi  que  l’a 
démontré  M.  Meunier*,  et  ainsi  que  nous 
l’ont  prouvé  nos  recberebes  personnelles. 
Mais,  en  attendant  mieux,  tel  qu’il  est,  le  pi’o- 
eédé  de  Sabli  nous  parait  appelé  à  rendre  de 
réels  services. 

Nous  rapportons,  ci-après,  les  observa¬ 
tions  résumées  des  divers  malades  que  nous 
avons  examinées,  t.baque  examen  se  com¬ 
pose  ; 

1“  De  la  détermination  des  dimensions  de 
l’estomacî  après  insulflation  à  la  pompe  ; 

2"  De  l’examen  du  ebimisme  gastri(jue,  par 
le  repas  d’Ewald  modifié,  par  le  repas  de 
Sabli  et  par  le  suc  retiré  à  jeun  ; 

3'’  De  l’examen  de  la  motricité  de  l’esto¬ 
mac  par  le  calcul  de  la  quantité  stomacale 
primitive  avec  les  deux  repas,  et  par  l’appa¬ 
rition  d’iode  dans  la  salive  après  ingestion 
d  une  capsule  de  glutoïde  contenant  If)  cen¬ 
tigrammes  d’iodolorme. 

^rentier  tus.  observation  u”  168'i.  l'^emme, 
vingt-trois  ans. 

Diagnostic  clinique  :  hystérie,  livpocblor- 
bydrie. 

Repas  ordinaire  :  ipiaulité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  Id,')  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  ==  0,1',  ;  IICI  libre  =  0. 

Repas  de  Sabli  ;  ipiantité  stomacale  pri¬ 
mitive  ~  S2  centimètres  cubes;  aidditc  to¬ 
tale  -  0.3(‘,  ;  IK'.I  libie  0. 

Quantité  de  suc  qui  r(‘ste  -  -  30  centimè¬ 
tres  cubes  ;  ipiantité  de  soupe  -  -  ,b2  cmiti- 
mètres  cubes. 

Acidité  la-ellc  du  siu^gastriipic  (J.OS. 

Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  cinq  heures. 

Deu.tièniu  ras,  observation  n"  17,3.'). 
Homme,  quarante-sept  ans. 

Diagnosti([ue  cliniipie  :  cancer  de  la  pe¬ 
tite  coiii'bure. 

Rejjas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  :v--  2.30  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  0,1 '■  ;  11(3  libre  =  0. 

Repas  de  Sabli  ;  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =-253  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  0,'i2  ;  11(3  lilire  =  0. 

(^nautité  de  suc  cpii  reste  =  .31  centimè 
tri'-s  cubes;  ipiantité  de  soupe  =  202  centi¬ 

mètres  cubes. 

.Acidité  réelle  du  suc  gastrique  ==  2, OS. 

Apparition  de  l’ioile  dans  la  salive  au  bout 
de  cinq  heures. 

Troisiriiir  ras,  observation  u"  lO.').'). 
Homme,  tieute-six  ans. 

Diagnostic  clinique  :  tuberculose  fibreuse; 
maladie  d’Addison  ;  dyspepsie. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  ==--  .38  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  :=  0,33  ;  HCI  libre  =  0. 

Repas  de  Sabli  :  quantité  stomacale  pri- 


1.  Li'o.n  MKUNiiai.  —  Siicietd  lie  hwlogle,  t'.IO.'i,  3a  ,laii- 


mitive  188  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  0,12;  HCl  libre  =  0. 

Suc  à  jeun  =0. 

(Quantité  de  suc  qui  reste  =  94  centimè¬ 
tres  cubes;  quantité  de  soupe  =  94  centi¬ 
mètres  cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  1,02. 
Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  neuf  heures  et  demie. 

Dimensions  de  l’estomac  (après  insufflation 
à  la  poire)  : 

Bord  supérieur  à  3  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice. 

Bord  Inférieur  à  11  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse. 

Hauteur  de  l’estomac  =  11  centimètres. 
Qunlritnnt;  cas,  observation  n°  17.38. 
Homme,  cinquante  ans. 

Diagnostic  clinique  :  neurasthénie,  gas¬ 
troptose. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  97  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  0,23;  HCl  libre  =  0. 

Repas  de  Sabli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  :  130  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  0.00  ;  11(3  libre  =  0. 

(.Quantité  de  suc  qui  reste  =-=  37  centimè¬ 
tres  cubes  ;  quantité  de  soupe  =  93  centi¬ 
mètres  cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  2,42. 

Ou  ne  trouve  pas  trace  d’iode  dans  la  sa¬ 
live,  meme  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 
Expérience  renouvelée  deux  fols. 

(’iniitiir/iie  cas,  observation  n"  1014. 

I  lomme,  trente  ans. 

Diagnostic  clinique  ;  neurasthénie,  bypo- 
cblorbydrie. 

Repas  ordinaire  ;  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  —  100  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  0,47  :  HCl  libre  :  0. 

Repas  de  Sabli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  128  centimètres  cubes  ;  aiddité  to¬ 
tale  :  0,80;  11(3  libre  =  0. 

Suc  retiré  à  jeun  -  =  8  centimètres  cubes  ; 
acidité  totale  r  0,47  ;  HCl  libre  =  0. 

(luantité  de  suc  qui  reste  41  centimè¬ 
tres  cubes  ;  quantité  de  soupe  =  87  centi¬ 
mètres  cubes. 

Acidité  réelle  du  sm^  gastrique  :=  2,5. 
Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  six  heures. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  7  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice. 

Bord  inférieur  à  13  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse. 

Hauteur  r=.-  I ()  centimètres. 

Si.ricme  cas,  observation  n“  1786.  Homme, 
cinquante-sept  ans. 

Diagnostic  clinique  :  gastro-eutérite  ai- 

Riqjas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  —  18  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  -=-  0,47  :  HCl  libre  =  0. 

Repas  de  Sabli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =:  204  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  1,27;  HCl  libre  =  traces. 

Suc  à  jeun  ==  14  centimètres  cubes;  aiu- 
dlté  totale  =-  .3,43  ;  HCl  libre  =  0. 

Quantité  de  suc  qui  reste  =  33  centimè¬ 
tres  cubes;  quantité  de  soupe  =  171  centi¬ 
mètres  cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  7,84. 
.Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  huit  heures  et  demie. 


Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  3  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice. 

Bord  inférieur  à  11  ccntimèti'cs  au-dessus 
de  la  symphyse. 

Hauteur  =  12  cenllmèires. 

Septième  cas,  observation  n”  1830.  Femme, 
cinquante-deux  ans. 

Diagnostic  clinique  :  embarras  gastrique 
fébrile. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  ==  79  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  0,31  ;  IICl  libre  =  0. 

Repas  de  Salill  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  140  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  0,,38;  HCl  libre  =  0. 

Quantité  de  suc  qui  reste  =  42  centimè¬ 
tres  cubes  ;  quantité  de  soupe  =  98  centimè¬ 
tres  cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  1,93. 

Apparition  de  l’Iode  dans  la  salive  au  bout 
de  six  heures. 

Huitième  cas,  observation  n"  1836.  Homme, 
cinquante-sept  ans. 

Diagnostic  clinique  ;  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibro-casécuse.  Dyspepsie. 

Repas  ordinaire  :  (juantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  (id  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  1,06;  HCl  libre  =  0,22. 

Repas  de  Sabli  ;  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  171  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  1,46;  11(3  libre  =  0,18. 

Suc  retiré  à  jeun  =  3  centimètres  cubes  ; 
acidité  totale  =  0,29  ;  HCl  libre  =  0. 

(fuantilé  de  suc  (jul  reste  =  36  centimè¬ 
tres  cubes;  quantité  de  soupe  =  133  centi¬ 
mètres  cul)es. 

Acidlt('  réelle  du  suc  gastritpie  =  6,93. 

Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  huit  heures. 

Neuvième  cas,  observation  iC  1909. 
Femme,  vingt-quatre  ans. 

Diagnostic  clinique  :  nervosisme,  dys- 
[lepsie. 

Repas  ordinaire  :  (pianlité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  62  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  1,09;  HCl  libre  =  0,29. 

Repas  de  Sabli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  38  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  0,93  ;  HCl  libre  =  0. 

Suc  retiré  à  jeun  =  0. 

On  ne  trouve  pas  trace  d’iode  dans  la  sa¬ 
live,  même  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

Expérience  renouvelée  deux  fois. 

Dimensions  de  l’estomac: 

Bord  supérieur  à  8  centimètres  au-dessous 
de  l’apjvendice; 

Bord  inférieur  à  14  ceulimètres  au-dessus 
de  la  symphyse; 

Hauteur  =  10  centimètres. 

Dixième  cas,  observation  u"  1743.  Homme, 
soixante  et  un  ans. 

Diagnostic  clinique  :  cancer  de  la  petite 
courbure. 

Repas  ordinaire  :  (piantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  109  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tales  1,13  ;  HCl  libre  =  0,22. 

Repas  de  Sabli  :  quantité  stomaciile  pri¬ 
mitive  =  182  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  2.19  ;  HCl  libre  =  0.29. 

(fuantité  de  suc  qui  reste  =  103  centimè¬ 
tres  cubes  ;  quantité  de  soupe  -=  79  centi¬ 
mètres  cubes. 

Acidité  rétdlc  du  suc  gastricfue  =  3,86. 
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Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  cinq  benres  et  demie. 

Onzième  catt,  observation  n"  1713.  IToinine, 
quarante  ans. 

Diagnostic  clinique  :  liypcrsécrélion  per¬ 
manente;  syndrome  de  Reichrnann. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  882  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  2,08;  IICl  libre  0,58. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  679  centimètres  (îubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  3,28  ;  IICl  libre  =  1,71. 

Suc  retiré  à  jeun  =  150  centimètres  cubes  ; 
acidité  totale  =  1,12;  HCl  libre  =0. 

Quantité  de  suc  qui  reste  --  509  centimè¬ 
tres  cnbes  ;  quantité  de  soupe  =  170  centi¬ 
mètres  cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  4,20. 

Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  dix  heures. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  2  centimètres  air  dessous 
de  l’appendice; 

Bord  inférieur  h  10  centimètres  au-dessus 
de  la  sympliyse  ; 

Hauteur  --t  1,2  centimètres. 

Douzième  cas,  observation  n"  2.53,  Homme, 
cinquante-liuit  ans. 

Diagnostic  clinique  :  ulcérations  cancé¬ 
reuses  de  l'estomac. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  781  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  2,15;  HCl  libre  traces. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  "  :  /i7r)  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =-  1,61  ;  HCl  libre  ;  ;  tra(!es. 

Quantité  de  snc  qui  reste  —  289  centimè¬ 
tres  cubes  ;  quantité  de  soupe  187  centi¬ 
mètres  cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  7^2,70. 

Treizième  cas,  observation  n"  1687.  Homme, 
trente-sept  ans. 

Diagnostic  clinique  :  hypersécrétion  perma¬ 
nente  ;  syndrome  de  Reichrnann. 

Repas  ordinaire:  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  701  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =7=2,19;  HCl  libre  ==-7  1,19. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  —  516  centimètres  onbes;  acidité  to¬ 
tale  ===2,57;  HCl  libres  1,31. 

Suc  retiré  à  jeun  =60  centimètres  cubes; 
acidité  totale  —  1,18;  HCl  libre  =  traces. 

Quantité  de  suc  qui  reste  =  296  centi¬ 
mètres  cubes;  quantité  de  soupe  =  220  cen¬ 
timètres  cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  1,57. 

Apparition  do  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  di.x  heures  et  demie. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  3  centimètres  an-dessous 
de  l’appendice  ; 

Bord  inférieur  à  6  centimètres  au-dessus  de 
la  symphyse  ; 

Hauteur  =  20  centimiîtres. 

(Jiia/arzièmn  cas,  oljservation  n"  1818. 
h’emme,  quarante-huit  ans. 

Diagnostic  clinique:  embarras  gastrique; 
gastroplose. 

Repas  ordinaire  :  ejuantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  72  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  2,26  HCl;  libre  =  0,18. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  123  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  1.13;  HCl  libre  =0,36. 

Suc  retiré  à  jeun  =  0. 


Quantité  de  suc  qui  reste  =11  centimètres 
cubes;  quantité  de  soupe  =  82  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  sue  gastrique  =  3,13. 

Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
do  six  heures  et  demie. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  11  centimètres  au-dessous 
de  l’appendioe; 

Bord  inférieur  à  6  oontimètres  au-dessus 
de  la  symphyse  ; 

Hauteur  =  12  centimètres. 

Oainzièma  cas,  observation  n"  1629. 
Femme,  quarante-deux  ans. 

Diagnostic  clinique:  ulcère  de  l’estomac; 
hématémèse  ;  anémie  grave. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  primi¬ 
tive  =  237  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  2,33;  HCl  libre  =0,73. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  primi¬ 
tive  =  172  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  131;  IICl  libre  =  traces. 

Suc  retiré  à  jeun  =  17  centimètres  cubes; 
acidité  totale  =  1,82;  HCl  libre  =0,55. 

Quantité  de  suc  qui  reste=31  centimètres 
cubes  ;  quantité  de  soupe  =  38  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  2,77. 

Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  l)out 
de  7  heures. 

Dimensions  de  l’estomac  ; 

Bord  supérieur  à  K)  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice  ; 

Bord  inférieur  à8  centimètres  au-dessus  de 
la  symphyse; 

Hauteur  =  12  centimètres. 

Seizième  cas,  observation  n"  1587.  l’emme, 
trente-sept  ans. 

Diagnostic,  cllni([ue  :  dyspepsie  nerveuse; 
gastralgie  et  hématémèses. 

Bepas  oi’dinaire:  (piantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  103  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  :  2,31:  HCl  libre  =  0.,58. 

Re[)as  de  Sahli  :  i[uantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  131  centimètres  cubes  ;  acidité  to¬ 
tale  =  0,91  ;  HCl  libre  =  0. 

Suc  à  jeun  =  10  centimètres  cubes;  aci¬ 
dité  totale  :=  1 ,27 ;  HCl  libre  =  traces. 

Quanlilé  de  suc  ([ui  reste  =  71  centimètres 
cubes;  (|uantlté  de  soupe  =  60  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  1,65. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  7  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice  ; 

Bord  inférieur  à  12  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse; 

Hauteur  =  11  centimètres. 

Dü-sej>/ième  cas,  observation  n“  1692. 

'  Homme,  trente-trois  ans. 

Diagnostic  clinique  :  tuberculose  pulmo¬ 
naire  fibro-caséeuse. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  151  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  2,55;  HCl  libre  =  traces. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri- 
j  initive  7=95  centimètres  cnbes;  acidité  to¬ 
tale  =  1,60;  HCl  libre  =  0,29. 

Quantité  de  suc  qui  reste  =  37  centimètres 
cubes;  quantité  de  soupe  =  58  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  =  1,37. 

yVpparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  5  heures. 


Di.r-hnitième  cas,  observation  n“  1707. 
Femme,  trente-neuf  ans. 

Diagnostic  clinique:  gastroptose;  hyper¬ 
chlorhydrie;  ulcère  ancien. 

Repas  ordinaire  :  r|uantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  130  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =2,77;  HCl  libre  =  0,40. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  =  116  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  2,19;  HCl  libre  =  0,13. 

Suc  à  jeun  =  35  centimètres  cubes;  aci¬ 
dité  totale  =  1,82  ;  HCl  libre  ==  0,58. 

Quantité  de  suc  qui  reste  -  =  10  centimètres 
cubes;  quantité  de  soupe  ==  76  centimètres 
cubes. 

.Veidité  réelle  du  suc  gastritpie  ==  6,35. 

.\pparItion  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  neul  heures. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  1  l  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice  ; 

Bord  intérieur  à  7  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse  ; 

Hauteur  =  11  centimètres. 

Dix-ncucième  cas,  observation  n"  1690. 
Femme,  ([uarante-huit  ans. 

Diagnostic  cllni([ue  :  Ptoses  viscérales  : 
estomac,  rein  droit. 

Repas  ordinaire  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  :  77  161  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  =  2,85;  HCl  libre  =  1,13. 

Bepas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  -  129  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  77  -  1,13;  HCl  libre  :;-7  0, 

Quantité  de  suc  qui  reste  =  55  centimètres 
cubes;  ([uantité  de  soupe  -  -  71  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  7.7=  2,1. 

Apparition  de  l'iode  dans  la  salive  au  bout 
de  quatre  heures  et  demie. 

Dimensions  do  l’estomac  : 

Bord  supérieur  il  1 5  centimètres  au-dessous 
de  ra])pendlce  ; 

Bord  inférieur  à  8  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse  ; 

Hauteur  7  13  centimètres. 

1  ing/ième  cas,  observation  11“  1663.  l'^emme, 
trente-six  ans. 

Diagnostic  clinique:  ptoses  multiples  :  es¬ 
tomac,  rein  droit. 

Bepas  ordinaire  ;  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  .37  ccnlimèties  c\d)es  ;  acidité  to¬ 
tale  2,92;  HCl  libre  7  1,37. 

Bepas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  7-7;  lu  centimètres  cnbes;  acidité  to¬ 
tale  7.7  2,15;  HCl  libre  .  .  traces. 

(Juantité  de  suc  ipil  reste  77  11  centimètres 
cubes;  quantité  de  soupe  .  =  26  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  6,11. 

Pas  trace  d’iode  ilans  la  salive  même  au 
bout  de  vingt-quatre  heures. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  :i  10  centimètres  an-des- 
sons  de  l’appendice  ; 

Bord  inférieur  à  10  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse  ; 

Hauteur  =  10  centimètres. 

\lngt  et  unième  cas,  observation  n“  1539. 
h'emme,  ([uarante-deux  ans. 

Diagnostic  clinique  :  gastroptose. 

Bepas  ordinaire:  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  777  308  centimètres  cubes:  acidité  to¬ 
tale  777  3,28;  HCl  libre  .  7  1,97. 

Repas  de  Sahli  :  quantité  stomacale  pri- 
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mlüve  —  171  centiniblrcs  cubes;  acitlilc  to¬ 
tale  1,08;  ÜCI  libre  r-  0,07. 

Sue  il  jeun  t—  14  eonlimèlre.s  cubes;  aci- 
ililé  totale  ^  l/iO;  IICI  libre  -  “  traces. 

t^uantité  de  suc  (|ui  reste  —  88  centimètres 
cubes;  quantité  de  soupe  83  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  — -  .i,2.''i. 
itimensions  de  l’eslomae.  : 
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au-dessous 

de  l’app 
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de  la  syn 

physe; 
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r  -  -  1 1  ceutii 
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1  'inp;l- 

Jeii.fii’inc  cas 

observalli 

Il  iC  181(1. 

llomme. 

Ireule-six  ans 

Diagnostic  clinique 

gastrite 

alcoolique  ; 

hvperch 

orhydrie. 

Bcpas 

ordinaire  :  ([ 

laiililé  sli) 

macale  prl- 

mitive  - 

209  eeufluiè 

1res  eiibos 

;  acidité  to- 

talc  iî 

28;  HCl  libre 

=  1,82. 

llepas  de  Sabli  :  ([uanlité  stomacale  pri¬ 
mitive  -  -  .'îO'i  ('(‘utimètres  cultes;  acidité  to¬ 
tale  -  2/i8;  IKil  libre  1  /lO. 

Suc  il  jeun  :  \'\  centimètres  cubes;  aci¬ 
dité  totale  2,30;  ne, 1  libre  il.Of). 

(Quantité  de  suc  qui  reste  1 0 1  centimètres 
cubes;  ([uaiilité  de  soupe  :  201  centimètres 
cubes. 

Acidité  réelle  du  suc  gastrique  ;  7/il. 

Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  sept  heures, 

Dimensions  île  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  0  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice  ; 

Bord  inlérieur  ii  1,3  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse  ; 

Hauteur  :  1 'i  centimètres, 

Iroiairmi-  /■(/■'i,  observation  n"  1780. 
l'emme,  dix-ncul  ans. 

Diagnostic  clinique:  chlorose;  dyspepsie. 

Bcpas  ordinaire  ;  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  99  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  -  :  3,37;  IICI  libre  -  :  0,ii. 

Bcpas  de  Sabli  :  quantité  stomacale  pri¬ 
mitive  ;  128  centimètres  cubes;  acidité  to¬ 
tale  1  -  1 ,09;  IICI  libre  "  0. 

Suc  retiré  à  jeun  "  0. 

(hianlité  de  suc  qui  reste  :  m'Ci  ;  quantité 
de  soupe-  -  7'!  ceulimètres  cubes. 

.Acidité  réelle  au  suc  gastrique  2,49. 

Apparition  de  l’iode  dans  la  salive  au  bout 
de  cinq  heures  et  demie. 

Dimensions  de  l’estomac  : 

Bord  supérieur  à  3  centimètres  au-dessous 
de  l’appendice; 

Bord  inlérieur  à  17  centimètres  au-dessus 
de  la  symphyse  ; 

Hauteur  10  centimètres. 


La  première  ([uestion  qui  se  pose  dans 
l'étude  des  di-ux  procédés  en  présence  est  la 
suivante  ;  le  repas  de  Sahli,  (]ui  contient  une 
forte  quantité  de  graisse,  modilie-t-il  le  chi¬ 
misme  gastrique  dans  un  sens  ou  dans  l’autre 
cette  modilication  se  produit-elle  toujours 
dans  le  même  sens 'P 

Cette  question  peut  avoir  une  certaine  im¬ 
portance  pratique,  attendu  qu’on  a  proposé 
récemment  de  traiter  l’hyperchlorhydrie  et 
l’ulcère  gastrique  par  l’ingestion  d’huile. 

La  comparaison  des  résultats  obtenus  nous 
montre  que  la  quantité  d’acide  chlorhydrique 
libre,  ainsi  que  l’acidité  totale,  varient  tantôt 


dans  un  sens,  tantôt  dans  l’autre,  quelquefois 
d’une  façon  assez  marquée.  D’une  manière 
générale,  on  peut  dire  que  l’acidité  totale  est 
un  peu  diminuée  chez  les  hyperchlorhydriques 
et  augmentée  chez  les  hypochlorhydriques 
par  le  repas  de  Sahli. 

Les  dill’ércnces  obtenues  ne  sont  générale¬ 
ment  pas  assez  considérables  pour  modifier 
le  diagnostic.  Elles  ne  sont  guère  plus  consi¬ 
dérables  que  celles  que  donne,  dans  certains 
cas,  uu  même  repas  d’épreuve  chez  un  môme 
sujet  il  quelques  jours  de  distance. 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  avons  exa¬ 
miné  le  suc  gaslrlipie  à  jeun.  L’acidité  a  été, 
en  général,  moins  forte  que  celle  du  suc  gas¬ 
trique  retiré  après  un  repas  d’épreuve,  ce 
qui  est  dans  l’ordre  des  choses. 

Une  seconde  question  était  celle-ci  ;  1  in¬ 
gestion  d’aliments  gras  peut-elle  modifier  le 
travail  pylorique!’  En  d’autres  termes,  y  a-t-il 
une  différence  entre  la  quantité  stomacale 
primitive  après  un  repas  d’hiwald  et  celle 
obtenue  après  un  repas  de  Sahli? 

Nous  trouvons  des  différences,  mais  elles 
ne  se  produisent  pas  toujours  dans  le  môme 
sens.  Le  transit  pylorique  ne  semble  pas  être 
très  modifié  d’une  façon  constante,  sauf  dans 
qnehpies  cas  où  les  différences  sont  plus 
marquées. 

Nous  avons  étudié  la  motricité  en  compa¬ 
rant  les  résultats  obtenus  par  la  quantité 
stomacale  lirimltlve  calculée  d’après  le  repas 
d’Ewald,  par  celle  calculée  d’après  la  soupe 
(le  Sahli,  enfin  eu  utilisant  le  procédé  des 
capsules  de  glutoi'de  préconisé  également  par 
cet  auteur. 

On  fait  prendre  au  malade  à  examiner  une 
capsule  de  glucoi'de  contenant  0  gr,  l.b  d’Iodo- 
forme.  Cette  capsule  ne  se  dissout  pas  dans  le 
suc  gastrique,  mais  seulement  dans  les  sucs 
intestinaux  ou  plutôt  au  contact  du  suc  pan¬ 
créatique.  On  note  le  moment  précis  de  l’appa¬ 
rition  de  l’iode  dans  la  salive,  ce  qui  permet 
d’apprécier  la  rapidité  avec  laquelle  l'estomac 
expulse  son  contenu.  Chez  les  individus  nor¬ 
maux,  l’iode  apparaît  dans  la  salive  environ 
quatre  heures  après  l’Ingestion. 

Ces  trois  procédés  nous  ont  donné  des 
résultats  généralement  concordants.  Dans 
quelques  cas,  avec  une  motricité  qui  parais¬ 
sait  normale,  l’élimination  de  l’iode  a  été 
retardée  sans  que  nous  ayons  pu  nous  en 
expliquer  la  cause.  11  est  probable  que  la 
quantité  plus  ou  moins  forte  de  suc  pancréa¬ 
tique  doit  jouer  un  rôle.  Enfin  la  capsule 
peut  passer  dans  l’Intestin,  alors  que  l’estomac 
contient  encore  une  notable  partie  des  ali¬ 
ments  ingérés.  Dans  trois  cas,  il  nous  a 
été  absoliimciit  impossible  de  retrouver  la 
moindre  trace  d’iode  dans  la  salive,  môme  au 
bout  de  vingt-quatre  heures.  D’autre  part,  la 
capsule  n’a  pas  été  retrouvée  dans  les  selles. 
L’expérience  a  été  répétée  deux  fois  avec  le 
môme  résultat. 

Si  l’on  compare  le  chimisme  à  la  motilité, 
on  voit  que  ces  deux  éléments  ne  suivent 
absolument  pas  une  marche  parallèle;  on 
peut  trouver  un  chimisme  normal  avec  une 
motilité  très  altérée  et  t’ice  wsa.  D’autre 
part,  il  n’y  a  aucune  relation  entre  la  situation 
de  l’estomac,  le  chimisme  et  la  motricité.  Le 
chimisme  et  la  motricité  des  ptosés  sont  sou¬ 
mis  à  des  variations  très  considérables. 

Nos  résultats  actuels,  bien  que  peu  nom¬ 
breux  encore,  nous  permettent  cependant 
d’affirmer  que  la  soupe  de  Sahli  donne  des 


résultats  analogues  aux  autres  repas  d’épreuve 
quant  aux  fonctions  de  l’estomac.  Elle  pré¬ 
sente  sur  CCS  derniers  des  avantages  d’ordre 
divers  qui  sont  les  suivants  : 

1°  Elle  est  beaucoup  plus  facile  à  retirer; 

2"  Elle  nous  indique  la  quantité  de  soupe 
qui  a  franchi  le  pylore  en  un  temps  donné  et 
nous  permet  de  calculer  la  cjuantité  de  suc 
gastrique  sécrété  qui  reste  dans  l’estomac  au 
moment  du  sondage; 

3"  Elle  permet  également  de  calculer  l’aci¬ 
dité  du  suc  gastrique  pur  et  non  plus  seule¬ 
ment  celle  du  suc  dilué  par  une  quantité 
indéterminée  du  repas  d’épreuve; 

4“  Tous  ces  résultats  s’obtiennent  au  moyen 
d’un  seul  et  unique  sondage. 

Ces  dillérenls  avantages,  que  nous  avons 
pu  apprécier  au  cours  des  23  examens  que 
nous  avons  pratiqués,  nous  paraissent  assez 
marqués  pour  qu’on  puisse  recommander  vive¬ 
ment  l’emploi  de  la  méthode  de  Sahli  pour 
l’examen  fonctionnel  de  l’estomac. 

Le  procédé  du  dosage  de  la  graisse  se  fait 
très  rapidement  avec  un  peu  d’habitude;  sans 
ôtre  d’une  exactitude  mathématique.  Il  est 
suffisamment  précis  pour  les  besoins  de  la 
clinique. 

Nous  nous  proposons  de  continuer  nos  re¬ 
cherches  avec  la  soupe  de  Sahli,  et  de  com¬ 
parer  ce  procédé  à  différentes  autres  mélhode.s 
dans  un  travail  ultérieur. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  pathogénie  de  la  phtisie  et  la  lutte  contre 
la  tuberculose.  —  Par  cette  fin  de  vacances,  où 
la  politique  chôme  et  les  événements  sensation¬ 
nels  sont  rares,  la  grande  presse  s’est  emparée 
de  la  communication  que  M.  Behring  doit  faire 
au  Congrès  de  Gassel,  pour  annoncer  au  public 
que  le  problème  de  la  guérison  de  la  tuberculose 
vient  de  trouver  sa  solution.  Est-il  utile  de  dire 
que  telle  n’est  point  la  conclusion  à  laquelle  aboutit 
le  mémoire  très  touffu  que  le  savant  l)aétériolo- 
gue  allemand  a  publié  il  y  a  quelques  jours  dans 
la  Deutsche  medicinische  Wochenschrift  ?  Avec 
beaucoup  de  prudence  et  une  très  grande  cir¬ 
conspection,  M.  Behring  se  contente  de  déve¬ 
lopper  une  hypothèse,  qu’il  a  déjà  exposée  il  y  a 
environ  six  mois  à  la  Société  de  médecine  de 
Vienne.  Un  sait  que  cette  hypothèse  est  celle  d’un 
vaccin  antituberculeux,  lequel  ne  serait  autre 
chose  que  le  lait  des  vaches  immunisées  contre  la 
tuberculose,  .l’ajoute  que  ce  mot  d’hypothèse  est 
bien  à  sa  place,  car  bon  nombre  de  faits,  sur 
lesquels  M.  Behring  l’appuie,  attendent  encore 
leur  confirmation  expérimentale. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  ces  faits  sont 
fort  intéressants.  Et,  pour  montrer  comment  leur 
enchaînement  conduit  logiquement  à  l’hypothèse 
d’un  vaccin  possible  contre  la  tuberculose,  nous 
allons  les  grouper  sous  trois  chefs,  ce  qui  nous 
permettra  de  nous  orienter  plus  aisément  dans  les 
arguments  que  M.  Behring  invoque  en  faveur  de 
sa  théorie. 

I.e  premier  groupe  de  faits,  celui  qui  peut  être 
considéré  comme  la  pierre  angulaire  de  tout 
l'édifice,  concerne  les  différences  dans  la  façon 
dont  se  fait  l’absorption  au  niveau  de  l’intestin 
chez  l’adulte  et  chez  le  nouveau-né. 

Chez  l’adulte,  homme  ou  animal,  le  revêtement 
épithélial  de  la  muqueuse  intestinale  constitue, 
à  l’état  normal,  une  véritable  barrière  que  les 
microbes  sont  incapables  de  franchir.  De  même 
encore  les  sulistances  albuminoïdes  ne  traversent 
la  membrane  épithéliale  qu’après  avoir  subi  une 
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série  de  modifications  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  général  de  peptonisation. 

Mais  les  choses  se  passent  tout  autrement  chez 
le  nouveau-né  et  plus  tard  encore,  c’est-à-dire 
pendant  les  premiers  mois  de  la  vie. 

A  cette  époque,  le  revêtement  épilliélial  ne 
forme  pas  une  membrane  discontinue  et  les  cel¬ 
lules  n’offrent  pas  la  même  imperméaliilité  que 
chez  l’adulte.  Il  s’en  suit  que,  chez  les  nouveau- 
nés,  les  substances  alliuminnïdes  sont  capables  de 
traverser  l’épithélium  intestinal  sans  être  modi¬ 
fiées  et  se  retrouvent  telles  quelles  dans  le  sang. 

Il  en  serait  ainsi  de  la  plupart  des  antitoxines 
qui  appartiennent  au  groupe  des  substances  albu¬ 
minoïdes.  M.  Behring  nous  dit,  par  exemple,  que 
si  l’on  administre,  par  la  voie  stomacale,  à  un 
animal  très  jeune,  une  certaine  quantité  de  sérum 
antidiphtérique  ou  tétanique,  on  retrouve  régu¬ 
lièrement  l’antitoxine  dans  le  sang.  La  même  expé¬ 
rience,  faite  chez  l’animal  adulte,  donne  toujours 
un  résultat  négatif,  c’est-à-dire  que  l’antitoxine 
ingérée  est  modifiée  par  les  sucs  digestifs,  et,  en 
tout  cas,  ne  se  retrouve  pas  dans  le  sang. 

Même  différence  entre  l’adulte  et  le  nouveau-né 
en  ce  qui  concerne  la  perméabilité  de  l’intestin 
aux  microbes. 

•  M.  Behring  fait  ingérer  une  certaine  quantité 
de  cultures  charbonneuses  aux  animaux  dont  les 
uns  sont  adultes  et  d’autres  Agés  de  quelques 
jours  à  quelques  semaines.  Cette  ingestion  ne 
provoque  aucun  symptôme  morbide  chez  les 
animaux  adultes.  Les  animaux  jeunes  succom¬ 
bent  au  charbon,  et  l’examen  de  leur  sang,  pen¬ 
dant  la  vie  ou  après  la  mort,  montre  la  pré¬ 
sence  des  bactéridies.  Les  résultats  sont  les 
mêmes  si  l’infection  expérimentale  par  la  voie 
gastro-intestinale  est  faite  avec  les  bacilles  de  la 
tuberculose.  Ceux-ci,  après  avoir  séjourné  pen¬ 
dant  quelque  temps  dans  le  tube  digestif,  sont 
éliminés  avec  les  matières  fécales,  et  ne  provo¬ 
quent  pas  la  moindre  lésion  spécifique  chez 
l’animal  adulte.  Chez  l’animal  nouveau-né  ou 
jeune,  l’introduction  gastro-intestinale  de  bacilles 
tuberculeux  aboutit  à  une  tuberculose  se  mani¬ 
festant  en  premier  lieu  par  des  tubercules  mi¬ 
liaires  avec  bacilles  dans  le  mésentère. 


M.  Behring  attribue  une  importance  considé¬ 
rable  à  cette  perméabilité  de  l’intestin  du  nou¬ 
veau-né  aussi  bien  pour  les  microbes  que  pour 
les  antitoxines.  C’est  que  cette  perméabilité  va 
lui  permettre  d’établir  deux  points  :  1°  l’origine 
alimentaire,  pendant  la  première  époque  de  la 
vie,  des  tuberculoses  s’observant  ultérieui'emenl 
chez  l’adulte;  2“  la  possibilité  d'utiliser,  chez  le 
jeune  enfant,  la  voie  intestinale  pour  obtenir  la 
vaccination  antituberculeuse.  Si  le  second  point 
ne  soulève  aucune  objection  et  trouve  sa  justifica¬ 
tion  dans  les  faits  que  nous  venons  de  citer,  il  en 
est  tout  autrement  du  premier  dont  la  démonstra¬ 
tion,  telle  que  M.  Behring  nous  la  présente, 
laisse  beaucoup  à  désirer  au  point  de  vue  de 
l’expérimentation. 

En  s’appuyant  sur  les  résultats  des  autopsies 
et  sur  ceux  qui  ont  été  fournis  par  les  injections 
diagnostiques  de  tuberculines,  M.  Behring  pose 
en  principe  que,  vers  l’Age  de  trente  ans,  tout 
individu  a  un  foyer  tuberculeux  dans  son  orga¬ 
nisme,  lequel  foyer  ne  devient  cliniquement  ma¬ 
nifeste  plus  tard,  le  plus  souvent  sous  forme  de 
phtisie,  que  sous  l’inlluence  des  conditions  qui 
affaiblissent  l’organisme. 

Mais  d’où  vient  cette  infection  presque  régu¬ 
lière  de  l’individu  par  la  tuberculose?  Du  lait 
dont  on  nourrit  les  enfants,  répond  M.  Beh¬ 
ring. 

Pour  lui,  seuls  les  nourrissons  nourris  au  sein 
sont  à  l’abri  de  la  tuberculose  digestive,  et  encore 
doit-on  compter  avec  la  possibilité,  pour  l’enfant, 
de  rencontrer  des  bacilles  tuberculeux  sur  la  peau 
du  sein  de  la  nourrice,  dans  la  poussière  qui 
s’attache  à  ses  doigts  qu’il  porte  à  la  bouche,  sur 


les  objets  qui  l’entourent,  etc.  Mais  l’infection  tu¬ 
berculeuse  par  le  lait  est  presque  la  règle,  en  cas 
d’alimentation  artificielle,  même  avec  du  lait  sté¬ 
rilisé,  quand,  pour  celui-ci,  on  envisage  les  occa¬ 
sions  d’infection  tuberculeuse  par  la  poussière 
depuis  le  moment  où  la  bouteille  est  débouchée 
jusqu’au  moment  où  la  tétine  du  biberon  passe 
dans  la  bouche  de  l’enfant.  Et  s’il  en  est  ainsi,  si  ^ 
le  bacille  tuberculeux  souille  avec  une  telle  fré¬ 
quence  le  lait,  il  franchit  aisément  la  barrière  fra-  | 
gile  de  l’épithélium  intestinal  quand  il  est  ingéré 
par  le  nourrisson  et  s’établit  dans  un  point  ((uel- 
conque  de  l’organisme  pour  y  créer  un  foyer  tu¬ 
berculeux. 

Ce  foyer  tuberculeux,  continue  M.  Behring,  va 
rester  latent  pendant  des  mois  et  des  années  jus¬ 
qu’au  moment  où,  sous  rinfluence  d’un  ensemble 
de  conditions  (surmenage,  mauvaise  alimentation, 
hygiène  défectueuse,  etc.),  il  va  faire  explosion  et 
évoluer  vers  la  phtisie.  En  tout  cas,  M.  Behring 
soutient  qu’il  n’existe  pas  un  seul  cas  de  dévelop¬ 
pement  spontané  de  la  phtisie  chez  l’adulte  et 
que,  toujours,  même  dans  les  cas  rangés  sous  la 
rubrique  d’infection  professionnelle  (garde-ma¬ 
lades,  infirmiers,  médecins,  garçons  de  labora¬ 
toire),  il  s’agit  en  réalité  de  reviviscence  et  de 
développement  d’un  ancien  foyer  datant  de  l’en- 


S’il  en  est  ainsi,  si  les  tuberculoses,  la  phtisie 
y  comprise,  qu’on  observe  chez  l’adulte,  datent 
d’une  infection  alimentaire  ayant  ett  lieu  pendant 
l’enfance,  la  lutte  contre  la  tuberculose  doit  avoir 
pour  objectif  la  réforme  complète,  autant  dire  la 
suppression  de  l’alimentation  artificielle.  Mais  en 
attendant  celte  réforme,  en  attendant  que  chaque 
enfant  ait  sa  nourrice,  on  peut  suivre  une  autre 
voie  :  celle  de  la  vaccination  antituberculeuse. 

Le  vaccin  que  préconise  M.  Behring  et  qu'il  a 
employé  avec  succès  chez  des  vaches  et  des  veaux, 
sont  des  bacilles  tuberculeux  de  virulence  atté¬ 
nuée.  A  en  juger  par  les  expériences  qu’il  cite 
dans  son  travail,  l’injection  intraveineuse  de  ces 
cultures  atténuées  confère  à  l’animal  une  immu¬ 
nité  active  de  longue  durée. 

11  va  de  soi  que  M.  Behring  repousse  avec  la 
dernière  énergie  l’idée  même  d’une  telle  vaccina¬ 
tion  chez  l’enfant,  lin  revanche,  il  admet  comme 
très  possible  la  vaccination  par  la  voie  intestinale, 
c’est-à-dire  par  l’administration  stomacale  du 
lait  de  vaches  activement  immunisées,  lequel  lait 
renferme  l’antitoxine  tuberculeuse.  Les  expé¬ 
riences  faites  sur  des  veaux  ont  montré  à  M.  Beh¬ 
ring  que  rinimiinisation  passive  obtenue  de  cette 
façon,  c’est-à-dire  parle  lait  de  vaches  immunisés, 
est  de  courte  durée,  mais  d’autres  expériences 
encore  encours,  semblent  montrer  que rimmiinilé 
est  plus  stable  lorsqu’on  donne  aux  jeunes  ani¬ 
maux  un  lait  antitoxique  additionné  de  cultures 
tuberculeuses  atténuées.  Et  ce  que  nous  savons 
sur  la  perméabilité  de  répithélium  intestinal  chez 
les  animaux  nouveau-nés  nous  fait  comprendre  la 
possibilité  d’une  telle  immunisation  par  l'anti¬ 
toxine  du  lait. 


Tels  sont  les  trois  ordres  de  faits  que  M.  Beh¬ 
ring  invoque  eu  faveur  de  son  hypothèse.  11  nous 
sera  permis  d’ajouter  que  la  documentation  tant 
statistique  qu’expérimentale  de  certaines  propo¬ 
sitions,  celle  notamment  qui  concerne  l’origine 
alimentaire  de  la  tuberculose,  laisse  beaucoup  à 
désirer.  Il  est  vrai  que  le  travail  que  nous  avons 
sous  les  yeux  n’est  qu’une  communication  préa¬ 
lable.  Pour  juger  en  connaissance  de  cause  les 
idées  de  M.  Behring,  il  faut  donc  attendre  son 
travail  complet  qu’il  nous  promet  pour  la  fin  de 
celle  année. 

R.  Romme. 


ANALYSES 


MÈDECINÈ 

H.  Rhodes.  Valeur  de  la  ponction  lombaire  ett 
pratique  générale  Uritish  Mcriirnl  Journal,  IttO.'t, 
•11  Juillet,  n'>  2219,  |>.  TA).  -  La  valenr  (liagiKisli(|ti(- 
de  la  ponction  lombaire  est  anJonrd’lHii  nnivoi  Rclle- 
menl  reconnue,  mais  on  incconnaîl  encore  trop  sou¬ 
vent  sa  valenr  tliérapeiitiquc.  Or,  elle  peut  rendre 
des  services  considérables  an  malade  cl  an  méilecin. 

Llle  rend  des  services  an  malade  i  en  cil'et,  elle 
peut  faire  disparaître  certains  phénomènes  ilonloii- 
renx,  par  exemple  la  céphalée  dans  les  cas  de  tu¬ 
meurs  cérébrales  ;  elle  diminue  l’intensilé  du  coma 
lies  méningites.  Lorsque  le  eonia  e«t  dû  :i  l’excès  de 
ttnsion  cérébrale,  on  voit  parfois  le  malade  repren¬ 
dre  connaissance  à  la  suite  de  la  ponction.  D’ailleurs, 
le  symptôme  coma  n’est  pas  seul  à  bénéficier  des  bons 
ell'ets  delà  ponction  lombaire,  l’iusieurs  fois,  au  cours 
de  méningites  basales,  l’anleur  a  vti  l’enfant,  mori¬ 
bond  en  apparence,  rcsisler  aux  crises  fréquentes  do 
dyspnée  avec  cyanose  et  convulsions;  parfois  même 
la  guérison  s’est  établie.  La  ponction  lombaire  peut 
encore  poser  l’indication  opératoire,  on,  an  contraire, 
démontrer  l’innlilité  de  toute  intervention.  .\  ce  point 
de  vtte,  l’auteur  relate  l’exemple  suivant  :  iiiie  temnie 
de  trente-quatre  ans,  ayant  eu  quelque  temps  atipa- 
ravanl  iiii  écoulement  d’oreille,  entre  à  l'iuïpital,  ]iré- 
sentant  une  céphalée  violente,  une  température 
élevée,  un  pouls  relativement  lent,  de  la  raideur  mus¬ 
culaire.  Un  cliirurgien  fait  le  diagnostic  d’abcès  du 
cerveau  et  se  dispose  à  opérer.  l'lutre  temps,  ou  fait 
la  ponction  lomliaire,  et  on  relire  du  li(|uide  purulent 
à  staphylocoques  —  ce  qui  etil rainait  le  diagnostic  de 
méningite  suppuréc  et  d’abstention  chirurgicale.  Le 
diagnostic  fnt  d’ailleurs  confirmé  deux  jours  plus 
lard  fl  la  table  d’autopsie. 

La  ponction  lombaire  rend  encore  des  services  au 
médecin  :  non  seulement  elle  peut  corriger  on  établir 
un  diagnostic,  mais  encore,  en  diminuant  l'intensité 
du  coma  dû  à  l’excès  de  pression  intracérébrale,  elle 
permet  de  n'avoir  pas  recours  à  l’alimentation  par  le 
nez  et  autres  procédés  pénibles  cl  souvent  dange¬ 
reux.  I. 'auteur  a  vu  souvent,  après  la  ponction  lom¬ 
baire  le  malade  boire  nalnrellement,  alors  qu’aupa- 
ravanl  il  avait  fallu  l’alimenter  par  le  nez. 


Péhu.  De  la  nycturie  dans  les  affections  cardio¬ 
vasculaires  [Hevue  de  inéderine,  19(12,  Mai,  Juin, 
Juillet).  —  A  l’étal  normal,  le  rapport  entre  la  quan¬ 
tité  d’urine  excrétée  pendant  le  jour  et  celle  excrétée 
pendant  la  nuit  est  comme  100  est  à  50,  et  ne  dé¬ 
passe  en  aucun  cas  100  :  90.  Dans  certains  étals  pa¬ 
thologiques  ce  rapport  est  renversé  :  l’excrétion  uri¬ 
naire  est  plus  abondante  pendant  la  nuit,  et  c'est  à  ce 
phénomène  que  l’auteur  propose  de  donner  le  nom  de 
nycturie.  Ce  terme  est  plus  exact  que  l’expression  de 
polyurie  nocturne  généralement  employée,  car  il  ne 
présage  pas  la  quantité  d’urine  remlne.  l’eu  connue 
en  France,  la  polyurie  nocturne  éveille  l'idée  il’iinc 
affection  vésico-rénale,  d’une  néphrite  ascendante  ou 
encore  du  diabète  sucré;  îi  l’étranger,  elle  a  été  étu¬ 
diée  dans  les  aU’eclions  cardio-vasculaires,  dans  les 
scléroses  rénales  par  (Itiinelk,  Bardils  et  Riineberg, 
Iljisch,  Laspeyer  (de  Bonn)  et  Cerlovicli  (de  Genève). 
Pour  en  montrer  le  déterminisme  et  la  valeur  sémio¬ 
logique,  l’auteur  l’a  étudiée  dans  les  cas  de  troubles 
de  la  grande  circulation  (affections  du  cœur,  des  reins 
du  système  nerveux),  de  la  petite  circulation  (ali’ec- 
lions  cardio-pulmonaires)  et  enfin  de  la  circulation 
porte  (cirrhose  hépatique,  péritonite),  où  le  phéno¬ 
mène  est  à  rapprocher  de  Vnpsiurie ,  décrite  par 
Gilbert  et  Lereboullet. 

L’urine  était  recueillie  séparément  de  fi  lieurcs  du 
matin  à  9  heures  du  soir  pour  le  jour,  et  de  9  heures 
ilu  soir  à  fi  heures  du  malin  pour  la  uuil.  La  compo¬ 
sition  du  régime  alimentaire,  l’absorption  digestive 
n’ont  pas  paru  à  l’auteur  avoir  aucune  iniluence  sur 
l’apparition  de  la  nycturie  pas  plus  que  la  ])réscnce 
ou  l’absence  d’anasarque,  les  périodes  d'insomnie. 

D’autre  part  il  ne  semble  pas  qu’il  s’agisse  d’un 
changeiuenl  en  sens  inverse  de  la  normale  de  l’isoto¬ 
nie  du  sang;  en  effet,  la  densité  comparée  de  l’uriue 
du  jour  et  de  celle  de  la  nuit  ne  fournil  aucune  don¬ 
née  constante  sur  laquelle  on  puisse  s’appuyer;  dans 
certains  cas,  mais  non  constamment,  elle  est  plus  éle¬ 
vée  le  jour  que  la  nuit.  L’élimination  de  l’urée  est 
souvent  plus  abondante  pendant  la  nuit,  ce  qui  est 
l’inverse  de  la  normale,  puisque  Roger  a  montré  que 
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l'excrétion  lioraire  de  l’urce  était  inférieure  de  0,25 
la  unit  sur  ce  qu’elle  est  pendant  le  jour.  Quant  aux 
cldorures,  leur  quantité  chez  les  nvcturi(|ues  reste 
assez  fixe  au  Itou  de  suivre  les  variations  horaires  do 
l’excrétion  comme  elle  le  fait  chez  des  sujets  nor¬ 
maux.  l’.nlin  la  ilensité  du  sang,  ou  plutôt  sa  tcuour 
en  hémoglobine  et  en  globules  rouges  ipji,  à  l’état 
sain,  est  plus  forte  le  matin  et  plus  faible  dans  la 
journée,  ne  varie  guère  quand  il  y  a  nyclurie. 

Aussi  l’auteur  arrive  5  cette  conclusion  que  la  iiyc- 
turie  est  un  phénomène  d’ordre  mécanique,  dans 
lequel  les  lois  de  l’isotonie  ne  jouent  qu’un  rôle 
effacé,  et  qui  relève  principalement  de  la  défaillance 
cardiaque.  Kilo  apparaît  ilans  les  maladies  où  il  y  a 
diminution  de  la  pression  artérielle  ;  alors  la  pi  es- 
sion  artériidle  est  à  peu  près  stationnaire  et  ne  pré¬ 
sente  pas  cet  abaissement  nocturne  (pie  l’on  cons¬ 
tate  chez  beaucoup  de  malades,  en  particulier  chez  les 
néphrétiques  à  polyurie  diurne.  De  plus,  les  médica¬ 
ments  (|ui,  comme  la  digitale,  relèvent  la  pression 
artérielle  font  disparaître  la  nycturie,  tandis  que 
d’autres  diurétii|ucs  comme  la  théobromine  n’amènent 
pas  ce  résultat.  Enlin,  si  l'on  fait  ingérer  à  un  malade 
nycturique  la  totalité  ou  la  majeure  partie  de  ses 
boissons  la  nuit,  la  nyclurie  persiste,  mais  l’augmen- 
taliou  de  l'urine  n’apparaît  pas  immédiatement  dans 
la  première  nuit  ;  elle  n’existe  pas  non  plus  dans  la 
journée  suivante  :  elle  ne  se  montre  que  dans  le 
deuxième  nuit,  comme  s’il  y  avait  emmagasinement 
de  l’eau  ingérée. 

La  nyclurie  a  ainsi  une  grande  importance  sémio- 
logi<|ue  ;  elle  est  un  signe  de  miopragie  cardiaque  ; 
elle  peut  être,  longlem|)S  avant  l’apparition  des 
tedèmes  et  do  la  dyspnée,  le  seul  elfet  de  la  défail¬ 
lance  du  myocarde,  l'.llo  mérite  donc  d’attirer  l'atten¬ 
tion  du  praticien  ;  sa  constatation  peut  contribuer  à 
dicter  certaines  règles  thérapeutiques,  en  particulier 
la  réduction  des  liquides  ingérés,  aliii  de  diminuer  la 
tâche  éliminatrice  du  creur.  Lnlin,  suivant  qu’elle  dis¬ 
paraît  plus  ou  moins  farilemcnt  par  le  repos  au  lit, 
le  sujet  sera  autorisé  à  taire,  plus  ou  moins  d’exer¬ 
cice  et  les  variations  de  la  nycturie  permettront  de 
réglci'  les  promenades.  M.  (i.vii.Niica. 

GHIRUÜGIE 

P.  F.  Burglianl.  Sur  la  luxation  congénitale  du 
la  hanche  [llrilish  medical  Journal,  Août  lilUÜ, 
n"  ■2.220,  p.  —  Dans  un  long  et  consciencieux 

article,  l'auteur  discute  la  question  du  traitement  de 
la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Sa  grande 
expérience  en  cette  matière  se  conilense  dans  les 
quelques  propositions  suivantes. 

Tout  d’abord  il  insiste  sur  l'absolue  nécessité  de 
contrôler  les  résultats  acquis  pai-  la  radiographie  : 
c  il  n’y  a  d’antre  guérison  que  la  guérison  anatomi- 
(|ue  »,  dit -il.  A  défaut  de  guérisons  réelles,  on  jieut 
obtenir  des  améliorations  très  satisfaisantes,  dans  la 
majorité  des  cas.  et  c’est  pour  cela  qii’au-dessous  de 
(piatorze  ans  toute  luxation  (uingénitale  de  la  hanche 
devra  être  soumise  à  un  traitement.  Ce  traitement,  on 
le  dirigera  de  la  façon  suivante  ; 

Dans  tous  les  cas  on  commencera  i)ar  pratiquer 
les  manœuvres  de  Lorenz  :  alors  même  qu’elles 
n’aboutiraient  pas  à  la  réduction  elles  faciliteront 
toujours  les  manœuvres  nllérieures.  L'autcui-  est 
loin  d’avoir  une  conllance  illimitée  dans  le  procédé  de 
Loreuz;  ■>  ses  chances  de  succès,  dit-il,  sont  en  rai¬ 
son  inverse  de  l'Age  de  l’enfant  »;  après  quatre  ans 
il  ne  faut  pas  compter  sur  un  bon  résultat  :  d'ailleurs 
les  chances  de  guérison  absolue  par  ce  procédé  ne 
sont  jamais  bien  grandes,  l'orce  est  donc  de  recourir 
à  l’opération  sanglante  si  la  radiographie  a  montré 
(pie  la  réduction  exacte  n’était  pas  obtenue.  Ce  n’est 
guère  que  chez  les  enfants  âgés  de  moins  de  trois  ans 
qu’on  peut  faire  une  nouvelle  tentative  do  réduction 
par  le  procédé  de  Lorenz. 

L’auteur  est  donc  amené  ii  jn-éconiser  comme  trai¬ 
tement  de  choix  l’opération  sanglante.  Le  »  shock  », 
les  hémorragies,  l'infection  ne  sont  guère  à  craindre; 
le  chirurgien  peut  s’assurer  par  lui-même  que  la  tète 
fémorale  est  bien  placée  dans  la  cavité  cotylo'ide  ; 
enüu  —  et  c’est  le  gros  avantage  de  l'opération  san¬ 
glante  --  on  a  beaucoup  plus  de  chances  de  guérir 
les  enfants  de  plus  de  quatre  ans  et  ceux  qui  présen¬ 
tent  une  luxation  bilatérale. 

Knviron  une  semaine  avant  l’opération,  Siirghard 
recommande  do  mettre  en  extension  les  muscles 
contracturés  et  même  d’avoir  recours  à  la  ténotomie. 
Au  cours  de  l'opération,  il  fauilra  respecter  les  sur¬ 
faces  articulaires,  hiulin,  1  intervention  terminée,  il 
faudra  placer  le  membre  dans  la  position  de  stabilité 
maxirna  qui.  dans  la  plupart  des  cas,  s’écartera  peu 


de  la  position  préconisée  par  Lorenz.  Le  membre 
sera  inclus  dans  un  appareil  plâtré  qui  englobera 
également  le  genou  en  flexion  :  cette  précaution  est 
indispensable  pour  maintenir  immobile  la  Ictc  fémo¬ 
rale.  Quant  au  traitement  ultérieur,  il  sera,  à  peu  de 
choses  près,  identique  au  traitement  consécutif  à  la 
manœuvre  de  Lorenz.  C.  Jaiivis. 

OBSTÉTRIQUE 

G.  Picard.  De  la  puorpéralité  chez  les  femmes 
âgées  de  moins  de  seize  ans  (Thèse,  Paris,  1903). — 
S’il  est  important  de  counaîli'C  les  accidents  qui  com¬ 
pliquent  souvent  la  grossesse,  l’accouchement  et  les 
suites  de  couches  chez  les  femmes  âgées,  il  est  non 
moins  intéressant  de  savoir  comment  les  choses 
peuvent  se  passer  chez  les  toutes  jeunes  femmes, 
cliez  celles  qui  n’ont  pas  encore  atteint  ou  qui  ont  à 
peine  dépassé  l'âge  moyeu  de  la  puberté. 

(iette  élude  qui,  jusqu’ici,  n’avait  fait  l’objet  d’au¬ 
cun  travail  d’ensemble,  vient  être  entreprise  par 
iM.  Picard,  sur  des  documents  puisés  dans  le  service 
du  professeur  Pinard.  Voici  les  principaux  faits  qui 
ressortent  de  ces  rerherclies. 

lit  d’abord  le  nombre  des  femmes  âgées  de  moins 
de  seize  ans  qui  deviennent  enceintes  est  très  res¬ 
treint  :  sur  les  31.921  observations  de  femmes  accou¬ 
chées  dans  le  sei'vice  de  M.  Pinard,  de  l’année  1833 
à  l’année  1903  (Maternité  de  l'hôpital  Lariboisière  et 
Clinique  Baudelocque),  nous  ne  trouvons  que  38  cas 
de  ce  genre. 

llien  de  particulier  à  noter  quant  aux  antécédents 
héréditaires  ou  personnels.  Les  règles  se  sont  mon¬ 
trées  en  moyenne  à  l’Age  de  douze  .ans.  La  grossesse 
est  toujours'  survenue  ii  la  suite  du  premier  ou  des 
tout  premiers  rapprochements  sexuels.  Toutes  ces 
femmes  étaient  d’ailleurs  d(!S  primipares. 

Lu  règle  générale,  la  grossesse  a  toujours  évolué 
sans  complications  spéciales,  locales  ou  génér.ales 
chez  ces  toutes  jeunes  femmes.  —  Le  développement  de 
l’utérus  s’est  fait  graduellement,  le  vagin  et  le  péri¬ 
née  n’ont  pas  offert  de  modifications  particulières.  — 
Trois  femmes  seulement  ont  présenté  des  varices  loca¬ 
lisées  aux  membres  inférieurs,  ce  <|ui  confirme  ce 
fait  que  les  primipares  jeunes  sont  moins  exposées 
ipie  les  autres  aux  varices  et,  par  suite,  à  leurs  com¬ 
plications.  Les  nausées  et  vomissements  du  début 
n’oni  été  également  observés  i|ue  deux  fois,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  Pannelier  qui  les  déclare  très 
fréquents  chez  les  très  jeunes  primipares.  —  Une 
seule  fois  on  a  noté  une  albuminurie  passagère  et  une 
fois  de  l’érlampsie  sans  trace  d  albumine  dans 
l’urine  ;  et  pourtant,  d’après  Peyrat,  les  primipares 
précoces  présenteiaient  une  prédisposition  bien 
nette  à  l’albuminurie  et  à  Téclampsie.  —  Chez  aucune 
femme  on  ne  trouve  signalés  de  troubles  nerveux,  fait 
en  opposition  avec  ce  qu’a  écrit  Kleinvvachter,  d  après 
qui  les  primipares  précoces  seraient  plus  exposées 
que  les  autres  ii  la  manie  puerpérale  et  aux  troubles 
nerveux.  —  Une  seule  femme  a  présenté  deux  petites 
hémorragies  au  début  de  sa  grossesse,  ce  qui  montre 
que  les  primipares  précoces  semblent  peu  prédispo¬ 
sées  à  cet  accident.  —  Les  seins  se  sont  toujours  mon¬ 
trés  normaux  c’est-à-dire  suffisammout  développés 
pour  permettre  l’allaitement.  —  Relativement  à  la 
durée  de  la  grossesse  29  femmes  sur  38  ont  mené 
celle-ci  à  terme  ;  sur  les  9  autres,  2  ont  expulsé  un 
fœtus  mort  et  7  ont  accouché  prématurément  (fatigue, 
syphilis,  insertion  du  placenta  sur  le  segment  infé¬ 
rieur,  h  cas).  Les  primipares  très  précoces  ne 
semblent  donc  pas  exposées  plus  <|ue  les  autres  à 
Tavortement  ou  à  l’accouchement  prématuré  et  leur 
grossesse  doit  aller  à  terme,  si  des  complications  qui 
ue  leur  sont  pas  spéciales  ne  viennent  pas  eu  inter¬ 
rompre  le  cours. 

Ij'acronchcincnt  est-il  plus  long  et  plus  difficile 
chez  les  primipares  très  jeunes  'i*  Les  auteurs  ont  été 
fort  divisés  sur  la  question.  Tour  sa  part,  M.  Picard 
n’a  jamais  noté  d’obstacle  sérieux  à  la  marche  de 
l’accoucliement  dans  aucune  des  observations  qu’il  a 
étudiées  :  les  contractions  utérines  ont  toujours  été 
très  énergiques  et  régulières,  la  dilatation  du  col  a 
toujours  été  parfaite  au  bout  de  onze  heures  en 
moyenne,  et  quant  au  périnée  il  no  s’est  trouve  déchiré 
que  trois  fois  et  assez  légèrement.  Le  seul  obstacle 
appréci.able  a  été  constitué  par  la  résistance  exagérée 
des  membranes  qu’il  a  fallu  rompre  artificiellement 
dans  23  cas.  Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  de  présen¬ 
tation  du  sommet.  —  La  durée  de  la  période 
d'expulsion  a  été  en  moyenne  de  une  heure  quinze 
et  la  durée  totale  moyenne  du  travail  de  quatorze 
heures  et  demie.  La  délivrance  s’est  faite  2  fois  par 
expulsion  spontanée,  17  fois  par  extraction  simple, 


16  fois  par  pression,  3  fois  enfin  on  dut  procéder  à 
la  délivrance  artificielle.  Jamais  la  délivrance  n’a  été 
suivie  d  hémorragie.  Les  placentas  n’ont  jamais  pré- 
senté  d’anomalies  remarquables  ;  leur  poids  moyen 
a  été  de  500  grammes.  Les  membranes  avaient  éga¬ 
lement  un  aspect  normal;  leur  mensuration  a  révélé 
ce  fait  intéressant  que  17  fois  sur  38,  le  placenta  était 
inséré  sur  le  segment  inférieur  de  l’utérus.  Malgré 
cette  fréquence  les  femmes  n’ont  pas  eu  à  souffrir  des 
complications  qu’entraîne  l’insertion  basse.  Rien  de 
particulier  à  signaler  pour  le  cordon,  quant  à  sa  lon¬ 
gueur,  son  insertion,  etc. 

Les  affections  puerpérales,  d'après  la  plupart  des 
auteurs,  seraient  particulièrement  fréquentes  chez 
les  femmes  très  jeunes  ;  or,  d.ans  tous  les  cas  étudiés 
par  M.  Picard,  les  suites  de  couches  ont  été  bonnes. 

Quant  aux  enfants  issus  de  ces  femmes  très  jeunes 
—  23  garçons  et  15  filles  —,  à  part  les  2  qui  sont 
venus  morts  et  2  prématurés  qui  ont  succombé 
quelques  heures  après  leur  naissance,  tous  les  autres 
étaient  bien  conformés  (poids  moyen  3,000  grammes, 
longueur  moyenne  49  centimètres)  et  ont  continué 
vivre  ;  30  ont  été  allaités  par  leur  mère,  4  ont  été  en¬ 
voyés  en  nourrice  au  sein.  Un  seul  fait  est  à  noter, 
c’est  que  ces  enfants  ont  en  général  mal  progressé 
pendant  les  jours  qui  ont  suivi  leur  naissance. 

En  résumé,  la  grossesse,  l’accouchement  et  les 
suites  de  couches  ne  présentent  pas  quoi  qu’on  en  ait 
dit,  de  complications  particulières  ou  plus  fréquentes 
ou  plus  graves  chez  les  toutes  jeunes  primipares.  . 

Reste  un  dernier  point  à  envisager  :  les  femmes 
qui  ont  eu  une  première  grossesse  avant  Tâge  de 
seize  ans  sont-elles  plus  exposées  que  les  autres  à  re¬ 
devenir  enceintes  '!’  Oui,  d’après- M.  Picard.  En  effet, 
de  l’année  1883  à  l’année  1903,  97  femmes  sont  allées 
accoucher  à  la  Qlinique  Baudelocque,  femmes  qui 
avaient  ou  une  première  grossesse  très  précoce.  Or 
la  1  lus  grande  partie  étaient  mères  de  plusieurs  en¬ 
fants  vivants  et  bien  portants.  J.  Dumont. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 
W.  Dowson.  L’Institut  Wellcome,  laboratoires 
de  recherches  physiologiques  (Londres,  1903,  pla¬ 
quette  de  36  pages).  —  L’Institut  Wellcome,  fondé 
en  1854  par  l’initiative  privée  do  M.  Wellcome,  pour 
Tappliciition  à  la  thérapeutique  des  recherches 
récentes  sur  les  sérums  antitoxiques,  a  été  agrandi 
en  1855.  Les  nouveaux  laboratoires  ont  été  établis 
à  Brockwell  Hall,  à  Berne  Bill  et  à  Londres.  Ils 
comprennent,  aménagés  avec  les  derniers  perfec¬ 
tionnements  de  la  technique  scientifique  contempo¬ 
raine,  des  laboratoires  de  bactériologie,  de  chimie, 
de  physiologie,  des  chambres-étuves,  des  pièces  spé¬ 
ciales  pour  la  prépai'ation  des  milieux  nutritifs  et 
des  sérums,  des  écuries  et  une  ménagerie  pour  les 
animaux  d’expériences. 

L’exposé  des  tiaivaux  de  l'Institut  montre  la  place 
très  import.'inte  que  Ton  donne  aux  recherches  chi¬ 
miques  qui  sont  aujourd’hui  tellement  connexes  des 
recherches  biologiques  que  les  unes  et  les  autres, 
sous  peine  d’erreur,  doivent  se  prêter  un  constant  et 
mutuel  appui. 

A  propos  des  dilférents  sérums  jusqu’à  j)réseul 
utilisés  en  thérapeutique,  l’auteur  donne  quelques 
détails  sur  le  sérum  iintidiphtérique  «  Wellcome  ». 
Sii  notation  en  unités  antitoxiques  est  celle  de 
Ehrlich-Beliring.  On  doit  en  injecter  dans  les  cas 
moyens  2.000  unités  et  dans  les  cas  graves  4.000,  sans 
tenii'  compte  de  Tâge  du  malade.  Les  éruptions  et 
les  douleurs  articulaires  tenant  <tu  sérum  de  cheval 
et  non  aux  propriétés  antitoxiques,  on  s’efforce  d’ob¬ 
tenir  la  plus  forte  valeur  en  unités  antitoxiques,  de 
façon  à  avoir  à  injecter  une  moins  grande  quantité  de 

A  lii  fin  sont  exposées  quelques  considérations  sur 
le  cancer,  dues  à  M.  Yernon  Shaw,  un  des  collabo- 
teurs  de  M.  Doxvson. 

Pour  cet  auteur,  tous  les  changements  survenus 
dans  les  cellules  épitliéliales  transformées  eu  cellules 
cancéreuses  dérivent  de  raodificalions  initiales  sur¬ 
venues  dans  les  noyaux.  Quant  à  la  cause  de  ces 
■  modifications  nucléaires,  il  ne  sait  si  elle  est  d’ordre 
.  chimique  ou  biologique. 

1  11  pense  que  le  développement  des  larves  de  eer- 

lains  animaux  inférieurs  par  la  simple  agitation  de 
leurs  œufs,  ou  leur  intoxication  par  la  sli'ychnine 
sans  aucune  fécondation  préalable,  rentre  peut-être 
dans  une  classe  de  pliéuomènes  qu’il  y  aurait  avan¬ 
tage  à  rapprocher  du  développement  des  tumeurs. 

L.ttGNI-l.-LAVASllNi:. 
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LA  CÏÏLORURÉMIE 
ET  LA  CURE  DE  DÉCHLORURATION 

DANS  LE  MAL  DE  BP.IGIIT 

Étude  sur  l’action  déchlorurante 
de  quelques  diurétiques. 

Pur  Fernand  WIDAL  et  Adolphe  JAVAL. 


Dans  certaines  (oi'irics  de  néphrites  et  à 
certaines  périodes  de  leur  évolution,  alors 
que  pi'édominent  les  lésions  épithéliales,  le 
rein  peut  être  frappé  d’insuffisance  partielle 
portant  avant  tout  sur  l’élimination  des  chlo¬ 
rures.  Cette  insulfisance  que  nous  permettent 
d’isoler  les  notions  nouvellement  acquises  sur 
la  pathogénie  des  œdèmes  brigthiques,  aboutit 
à  un  syndrome  qu’on  pourrait  appeler  la  chlo- 
riu'èmie,  caractérisé  par  une  hydratation  ra¬ 
pide  de  l’organisme  provoquant  la  formation 
d’œdèmes  étendus,  par  une  augmentation  du 
poids  du  corps,  par  une  ollgurie  avec  hy- 
pochlorurie  comparativement  aux  chlorures 
ingérés,  et  souvent  par  une  poussée  d’albu- 
minui'le. 

La  fonction  d’élimination  des  chlorures 
est  dans  le  rein  bien  spécialisée.  Elle  pi-ut 
être  troublée  pour  son  propre  compte,  alors 
que  d’autres  fonctions  d’élimination  demeu¬ 
rent  encore  intacles.  Ainsi,  chez  des  mala¬ 
des  atteints  de  néphrite  épithéliale,  alors 
que  les  troubles  de  l’élimination  chlorurée 
étalent  le  plus  marqués,  nous  avons  constaté 
que  non  seulement  rélimlnatlon  du  bleu  de 
méthylène  était  restée  normale,  mais  que  par¬ 
fois  rélimlnatlon  de  l’urée  était  exagérée  par 
rapport  aux  substances  azotées  ingérées.  Au 
cours  de  la  néphrite  épithéliale,  on  peut  donc 
observer  une  dissociation  des  troubles  de  la 
perméabilité  môme  entre  les  substances  natu¬ 
rellement  éliminées,  entre  le  chlorure  de  so¬ 
dium  et  l’urée  par  exemple.  Voilà  pourquoi 
sans  doute  le  syndrome  de  l’insuffisance  d’éli¬ 
mination  chlorurée  émerge  dans  toute  sa  pu¬ 
reté  au  cours  de  la  néphrite  parenchymateuse. 

Le  chlorure  de  sodium  n’est  probablement 
pas  le  seul  corps  qui  soit  arrêté  dans  la  tra¬ 
versée  du  rein  au  cours  des  poussées  de  la 
néphrite  épithéliale,  mais  c’est  celui  dont  la 
rétention  joue  certainement  le  rôle  prépon¬ 
dérant  à  ces  périodes  de  la  maladie. 

Dès  1902,  l’un  de  nous'  a  mis  hors  de  doute 
avec  M.  Lemierre,  l’action  que  le  chlorui'e  de 
sodium  a  sur  la  genèse  des  œdèmes  au  cours 
de  la  néphrite  épithéliale,  en  faisant  naître 
l’œdème  d’une  façon  pour  ainsi  dire  expéri¬ 
mentale,  uniquement  par  Ingestion  d’une  dose 
connue  de  chlorure  de  sodium. 

Le  sel,  en  s’accumulant  peu  à  peu  dans  les 
tissus,  augmente  l’indice  de  concentration  de 
leurs  humeurs,  y  attire  l’eau  de  l’organisme 
et  provoque  l’o'dème 

Si  pour  étudier  l’action  du  chloruro  de  so¬ 
dium  ingéré  sur  la  genèse  de  l’hydratation  et 
des  œdèmes,  nous  nous  étions  adressés  avant 
tout  avec  M.  Lemierre  à  des  sujets  atteints  de 
néphrite  épithéliale,  c’est  parce  que  déjà  en 
1900  l’un  de  nous  avait  constaté  avec  M.  Lesné  " 


1.  Il  TrailA  de  pntliologio  générale  u,  publié  en 
T.  Yl,  p.  CSG,  et  Soc.  nied.  des  /td/i.,  1!)03,  12  Juin. 

2.  Voir  ù  CB  sujet  les  travaux  de  Cohnstein,  Théaulon, 
Ilallion  et  Carrion,  Reicbel,  CbaulTard,  et  les  intéres¬ 
santes  études  de  MM.  Acbard  et  Lœper,  dont  l’un  de 
nous  a  donné  l’analyse  dans  une  communication  ii  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  le  .SI  Juillet  1!)03. 

3.  WiDAL  et  Lesné.  —  «  Pcrmcabilité  rénale  et  cryos- 


que  chez  un  sujet  atteint  de  néphrite  paren¬ 
chymateuse,  le  point  décongélation  du  sérum 
sanguin  était  abaissé  dans  une  proportion 
énorme  et  inconnue  au  cours  des  néphrites 
interstitielles,  fait  qui  témoignait  d’une  ré¬ 
tention  considérable.  Cette  rétention  ne  pou¬ 
vait  porter  avant  tout  que  sur  le  chlorure  de 
sodium,  comme  l’ont  montré  nos  recherches 
expérimentales  sur  les  néphrites  épithéliales 
d’origine  chromique,  poursuivies  parallèle¬ 
ment  avec  notre  observation  clinique. 

Les  faits  de  rétention  observés  ensuite  [)ar 
MM.  Acbard  et  laeper*  consécutivement  à 
la  chloruration  alimenlalre  instituée  au  cours 
des  néphrlt(!S  aiguës  ou  au  cours  de  poussées 
aiguës  de  néphrite  chronique  leur  ont  donné 
des  résultats  concordants  avec  nos  constata¬ 
tions  il  ce  sujet. 

Dans  un  travail  récent  M.  Strauss’  a  cons¬ 
taté  que  chez  certains  brightiques  les  infil¬ 
trations  disparaissent  surtout  à  la  suite  de  la 
polyurie  et  de  la  polychlorurie.  Ce  fait  vient 
à  l’appui  de  la  démonstration  formelle  que 
nous  avions  apportée  avec  M.  Lemierre  en 
provoquant  à  volonté  l’œdème  par  ingestion 
de  chlorure.  M.  J.  Courmont’  de  son  côté 
a  récemment  publié  des  observations,  où 
l’oîdème  augmentait  sous  l’influence  de  la 
chloruration. 

Le  syndrome  de  la  chlorurémie,  si  appa¬ 
rent  au  cours  de  la  néphrite  épithéliale  où, 
comme  l’a  fort  bien  montré  M.  Léon  Bernard 
les  œdèmes  sont  l’origine  de  la  plupart  des 
symptômes  viscéraux,  ne  se  présente  pas  en 
général  aussi  nettement  isolé,  au  cours  de  la 
néphrite  diffuse  ou  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle.  La  défaillance  du  système  cardio-vas¬ 
culaire  peut  se  ti’aduire  alors  par  des  œdèmes 
de  toute  autre  nature,  relevant  à  leur  origine 
d’une  cause  mécanique.  D’autre  part,  dans  la 
néphrite  scléreuse,  le  tissu  fibreux  forme  un 
véritable  barrage  pour  les  divers  matériaux 
qui  doivent  composer  l’urine,  et  l’insuffisance 
rénale  est  alors  la  résultante  des  troubles 
d’élimination  multiples  dont  l’ensemble  cons¬ 
titue  l’urémie.  11  est  souvent  difficile  de  re¬ 
connaître,  dans  ce  tableau  compliqué  de 
l’urémie,  la  part  qui  revient  à  la  chlorurémie. 
On  peut  parvenir  cependant  à  la  dégager  en¬ 
core,  surtout  au  moment  des  poussées  aiguës, 
et  on  volt  le  syndrome,  lorsqu’il  est  en  cause, 
s'atténuer  sous  l’inlluence  du  régime  bypo- 
chloruré. 

Dans  un  travail  publié  ici  11101110%  nous 
avons  montré,  en  effet,  que  le  remède  était  à 
côté  du  mal.  Puisque  le  sel  est  avant  tout 
l’aliment  dangereux  qui  peut  faire  réappa¬ 
raître  les  o'dèmes  et  augmenter  l’albuminu¬ 
rie,  c’est  sur  lui  qu’il  faut  faire  porter  la  res¬ 
triction  dans  la  diététique  des  brightiques. 

Nous  avons  établi  que  des  aliments  so¬ 
lides  très  variés,  riches  en  albuminoïdes 


copie  du  séi'uin  sunguiii  dniis  les  nÉpbeitos  parencbynin- 
leuscs  expériinenlules  ».  Congrès  de  l'.lOO.  Voir  Lu  Presse 
Medicale,  l‘.K13,  l"''  Août,  p.  107,  et  n  Traité  de  patbologie 
générale  ».  T.  VI. 

1.  .\ciiAKD  et  Lœi'ER.  —  Il  Rétention  des  cbloriires  dans 
les  népliriles  ».  niill.  de  la  Soc.  mcd.  des  Hûp.,  0  Mai  1902. 

2.  Stiiauss.  —  Il  Thérapie  der  Gegenwart  »,  1903,  Mai. 

3.  J.  CouitMONT.  —  Il  Sur  les  dangers  du  chlorure  de 
sodium  administré  aux  malades  en  puissance  d’ana- 
sarque  ».  Lyon  medical,  1903,  12  et  19  Juillet. 

4.  Léon  Beiinaud.  —  «  Fonctions  du  rein  dans  les  né¬ 
phrites  chroniques  ».  Th.  Paris,  1900. 

5.  WiDAi.  et  Javai..  —  Il  La  cure  de  déchloruration,  son 
action  sur  Tredèmc,  sur  l’hydratation  et  sur  l’albuminurie 
ù  certaines  périodes  de  la  néphrite  épithéliale  ».  La 
Presse  Médicale,  1903,  27  Juin. 


comme  la  viande,  en  hydrates  de  carbone 
comme  le  pain,  le  sucre  ou  la  pomme  de  terre, 
en  graisse  comme  le  beurre,  s’ils  ne  sont  pas 
additionnés  de  sel,  pouvaient  chez  certains 
brightiques  constituer  les  meilleurs  éléments 
de  ce  ([ue  nous  avons  appelé  lu  cure  de  déchlo¬ 
ruration. 

Le  lait,  qui  ne  doit  en  partie  ses  bons  effets 
qu’à  sa  faible  chloruration,  peut  rester  un  ali¬ 
ment  trop  chloruré  encore  lorsqu’il  lui  faut 
assurer  la  ration  d’entretien  d’un  brightique 
en  état  de  rétention.  D’autre  part  dans  la  pra¬ 
tique  on  sait  combien  le  régime  lacté  Intégral 
est  souvent  difficile  à  imposer  longtemps  a 
certains  malades  qui  le  supportent  mal  ou  en 
éprouvent  le  dégoût. 

C’est  donc  le  lait  qu’il  fallait  essayer  de 
remplacer  par  une  alimentation  plus  riche, 
mieux  acceptée,  et  en  môme  temps  plus  effi¬ 
cace.  Nous  sommes  en  mesure  de  substituer 
maintenant  au  régime  lacté,  chez  les  brighli- 
ques  à  prédominance  épithéliale,  un  régime 
moins  chloruré  encore,  composé  d  aliments 
les  plus  variés  et  réputés  jusque-là  parmi  les 
plus  nocifs. 

Depuis  notre  première  publication,  nous 
avons  recueilli  de  nouvelles  observations  dé¬ 
montrant  les  effets  salutaires  de  ce  régime. 
Dans  un  travail  important,  où  ils  exjiosent  une 
théorie  séduisante  sur  l’osmonocivité  du  chlo- 
l'ure  de  sodium  ingéré  pour  l’épithélium  du 
rein  malade,  MM.  Castaigne  et  Bathery'  vien¬ 
nent  de  constater  dans  des  cas  de  néphrite 
parenchymateuse  la  diminution  de  l’albumi¬ 
nurie  et  de  l’œdème  sous  l’inlluence  de  notre 
méthode  de  déchloruration. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas  de  néphrite 
épithéliale,  la  cure  de  déchloruration  minu¬ 
tieusement  suivie  suffit,  en  dehors  de  toute 
intervention  thérapeutique,  à  réprimer  les 
œdèmes,  il  peut  être  utile  chez  certains  su¬ 
jets,  à  certaines  périodes,  de  hâter  brutale¬ 
ment  par  une  action  médicamenteuse  l’expul¬ 
sion  des  chlorures. 

Ce  que  nous  savons  maintenant  de  l’action 
hydi’opigène  du  chlorure  de  sodium  retenu 
permet  de  penser  que  les  diurétiques  les  plus 
aptes  à  provoquer  la  polyurie  et  la  fonte  des 
œdèmes  au  cours'  des  hydropisles  d  origine 
rénale,  devaient  agir  surtout  en  provoquant 
la  polychlorurie.  Dans  un  travail  récent, 
Strauss  dit  que  par  l’emploi  combiné  des  to¬ 
niques  cardiaques  et  des  diurétiques,  il  a 
constaté  une  polychlorurie  marquée  chez  dos 
sujets  atteints  d’hydropisie  rénale  et  qu’il  a 
obtenu  le  môme  résultat  dans  un  cas  de  né¬ 
phrite  suppurée  par  l’emploi  combiné  de  la 
digitale,  de  la  scille,  du  sirophantus  et  de 
l’acétate  de  potasse.  C’est  l’action  déchloru¬ 
rante  de  chacun  de  ces  médicaments  pris  en 
particulier  qu’il  est  important  de  connaître.  Il 
nous  a  donc  paru  intéressant,  en  nous  servant 
de  la  méthode  rigoureuse  qui  nous  avait  servi 
pour  nos  recherches  sur  les  régimes  hypo- 
chlorurés,  d’étudier  comparativement  et  suc¬ 
cessivement  l’action  de  chacun  de  ces  diuré¬ 
tiques,  sur  l’élimination  urinaire  du  chlorure 
de  sodium  chez  des  brightiques  œdémateux. 
Nos  recherches  ont  prouvé,  comme  on  pouvait 
s’y  attendre,  que  la  puissance  déshydratante 
d’un  diurétique  rénal  présente  un  rapport  re¬ 
marquable  avec  son  aptitude  à  ouvrir  le  rein 
au  passage  des  ehlorures. 

1.  Castaigne  et  RATiinnY.  —  «  Étude  oxpfrimcnlule  de 
l’nolion  des  sotiilions  de  ehloiurc  de  sodium  sur  t’épilhè- 
lium  rénal  ».  Semaine  médicale,  1903,  23  Septembre. 
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Pour  ol)leiiir  dos  lésultafs  valables,  ré- 
preuve  d’un  diuréLifjuc,  chez  uo  brighllfjue 
épiihélial ,  doit  être  instituée  dans  des  condi¬ 
tions  fju’il  est  essentiel  de  préciser. 

'l'ont  malade  atteint  de  néphrite  épithéliale 
u’oflVe  pas  en  cll’et  un  terrain  propice  pour 
l’étude  de  la  puissance  déchlorurante  d’un 
diuri'tique.  Il  l'aut  qu’au  moment  oii  l’expé¬ 
rience  est  instituée,  le  sujet  soit  en  état  d’in- 
suKisance  rénale  au  point  de  vue  de  l’élimi¬ 
nation  des  chlorures. 

Si  le  médicament  est  essavé  alors  que  les 
reins  viennent  de  retrouver  leur  perméabilité 
aux  chlorures,  on  ne  peut  plus  juger  de  sa 
j)uissance  de  déchloruration.  On  risquerait  de 
metti'c  au  compte  du  tnédicament  une  action 
([ul  ne  lui  appartient  pas. 

H  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  la  perméa¬ 
bilité  plus  ou  moins  grande  du  rein  au  chlo¬ 
rure  de  sodium,  varie  non  seulement  d’un 
sujet  il  l'autre,  mais  encore  d’une  période  à 
l’autre  chez  le  même  sujet.  C’est,  en  général, 
aux  époques  de  crise  de  la  maladie,  lorsque 
sous  des  iniluences  que  nous  ne  connaissons 
pas  toujours  se  succinlent  les  poussées  aigui's, 
que  la  rétention  rénale  reprend  toute  son 
intensité.  Les  troubles  de  la  perméabilité 
rénale  aux  chlorures,  (diez  certains  sujets,  ne 
tinrent  ([lie  ([iielques  jours,  chez  d’autres  ils 
persistent  pendant  plusieurs  semaines  et  môme 
pendant  plusieurs  mois.  Ils  peuvent  cesser 
alors  môme  ([u’ils  duraient  depuis  longtemps, 
et  ÎNl.  .1.  Courmont'  a  montré  avec  juste  rai¬ 
son  (jue  la  rétention  chlorurée  n’indiquait 
|)as  un  pronostic  latal. 

Nous  avons  rapporté  avec  M.  Lemierre 
l’histoire  d’un  malade  chez  (|ul  les  reins 
étaient  redevenus  perméables  aux  chlorures, 
au  moment  où  ses  ledèmes  s’eiraeaient  natu¬ 
rellement.  Malgré  l’ingestion  d’une  dose  con¬ 
sidérable  de  chlorure  de  sodium,  l’iedôme  ne 
réapparaissait  pas,  parce  que  le  sel  était  rendu 
en  quantité  au  moins  égale  à  la  quantité  absor¬ 
bée.  Ce  malade  est  revenu  récemment  avec  de 
nouvelles  Inliltrations  ([ui  ont  commencé  en¬ 
core  à  s’ed'ondrer  dès  son  entrée  à  l’hôpital. 
Etablissant  à  nouveau  son  bilan  des  chloru¬ 
res,  nous  avons  vu  ([ue  cette  lois  comme  la 
première,  la  [X'rméabilité  l’énalc  pour  le  sel 
s’était  déjii  normalement  rétablie  dès  qu’il 
avait  été  mis  au  repos  dans  notre  service. 
I.’imperméabilité*  aux  chlorures  avait  évolué 
chez  lui  suivant  le  môme  type  que  lors  de  la 
jiremière  poussée.  ÎVous  venons  d’observer 
deux  nouveaux  Inightiques  épithéliaux  avec 
(l'dème,  chez  <[ui  l’imperméabilité  aux  chlo¬ 
rures  s’est  montrée  aussi  fugace  que  chez  le 
[irécédenl. 

Nous  comprenons  maintenant  pourquoi, 
avant  de  tenter  tonte  étude  précise  sur  un 
diurétique,  il  faut  savoir  (juel  est  le.  degré  de 
rétention  rénale  pour  les  chlorures  chez  le 
brightiqiie  en  observation.  Le  bilan  rigoureu¬ 
sement  établi  entre  les  chlorures  ingérés  et 
les  chlorures  éliminés,  peut  seul  fournil’  cet 
indispensable  élément  d’appréciation. 

Chez  les  malades  que  nous  avons  soumis  à 
des  actions  médicamenteuses,  nous  avons 
toujours  commencé,  pour  évaluer  le  rapport 
des  échanges  en  chlorures  et  en  eau.  par  nous 
astreindre  à  robligation  de  calculer  la  quan¬ 
tité  de  chlorures  contenus  dans  les  aliments 
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ingérés,  et  nous  l’additionnions  à  la  quantité 
de  chlorures  prise  en  nature,  pendant  les 
périodes  où  le  malade  était  soumis  à  l’épreuve.  ' 
Au  début  nous  avons  fait  prendre  le  chlorure 
de  sodium  en  cachets,  mais  certains  de  nos 
malades  les  ayant  vomis,  nous  avons  incor¬ 
poré  le  sel  aux  aliments.  Nous  faisions  quoti¬ 
diennement  absorber  au  malade  la  môme 
quantité  de  liquide,  et  nous  composions  son  j 
régime  avec  des  aliments  simples,  toujours 
identiques  à  eux-mêmes  et  dont  le  poids  était 
chaipie  jour  exactement  noté.  Nous  analysions 
quotidiennement  les  urines  et  nous  pesions  le 
malade.  Nous  pouvions  de  la  sorte  suivre  la 
courbe  d’hydratation, 

M.  Chauffard*  a  montré,  en  effet,  quels 
utiles  enseignements  pouvait  donner  la  courbe 
des  poids  pris  systématiquement  chez  les  ma¬ 
lades  hydropiques.  Nous  avons  montré  d’autre 
part  comment  par  ce  procédé  avant  que  les 
inliltrations  soient  devenues  apparentes,  on 
[louvait  déjà  noter  les  progrès  de  l’hydra¬ 
tation  pendant  la  période  que  nous  avons 
appelée  celle  du  prrœdinne. 

Lorsque,  étant  ainsi  renseignés  sur  l’entrée 
et  la  sortie  du  sel,  nous  avions  pu  nous  assu¬ 
rer  que  le  rein  de  nos  malades  était  en  état 
d’imperméabilité  pour  les  chlorures,  nous 
commencions  nos  études  sur  les  diurétiques. 

A  partir  de  ce  moment,  nous  avons  laissé 
le  malade  à  une  ration  de  chlorure  de  so¬ 
dium,  autant  que  possible  toujours  identique 
à  elle-même,  et  en  tous  cas  toujours  mesurée. 
Nous  étions  ainsi  à  môme  d’évaluer  avec 
précision  les  variations  que  pourrait  faire 
subir  à  l’élimination  urinaire  de  ces  chlo¬ 
rures  iigérés,  l’action  des  divers  dluré- 
ti(|ues  essayés  successivement  (diez  les  mêmes 
malades,  placés  dans  des  conditions  aussi  sem¬ 
blables  (jue  possible  d’alimentation  et  de  chlo¬ 
ruration. 

Nous  avons  soumis  quatre  brightiques  à 
cette  méthode  d’investigation.  A  quelques 
différences  près,  nous  avons  obtenu  chez  eux 
des  résultats  comparables. 

Nous  nous  bornons  à  rapporter  aujourd’hui, 
en  détail,  l’observation  de  l’un  d’eux  qui, 
atteint  de  néphrite  épithéliale  pure  et  de 
date  récente,  présentait  le  cas  type  pour 
l’étude  ([lie  nous  voulions  entreprendre, 


Ce  malade  est  âgé  de  cin([uante-trois  ans. 
11  est  éthylique,  et  nous  ne  relevons  chez  lui 
d’autres  antécédents  qu’une  angine  à  fausse 
membrane,  de  nature  inconnue,  dont  il  a 
souffert  il  y  a  quinze  ans. 

De  lionne  santé  habituelle,  il  fut  pris,  sans 
cause  aucune,  au  mois  d’Avril  dernier,  de 
dyspnée  intense,  surtout  nocturne.  Il  entre  à 
cette  époque  dans  un  service  de  médecine, 
où  l’on  constate  de  l’albuminurie,  mais  pas 
d’iedeme.  Sous  l’inlluence  du  régime  lacté,  il 
s’améliore  assez  rapidement  et  ([ultte  l’hôpi¬ 
tal,  en  apparence  guéri.  Celte  amélioration 
fut  de  courte  durée.  Le  i\  Juillet,  à  l’occa¬ 
sion  de  libations  et  d’excès  de  nourriture,  la 
dyspnée  réapparaît  avec  de  la  toux,  en  même 
temps  que  survient  pour  la  première  fois  un 
(ledème  qui,  localisé  d’abord  aux  malléoles, 
s’étend  bientôt  au  tronc,  aux  membres  et 
môme  à  la  face.  Le  régime  lacté  amène  une 
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sédation  des  symptômes,  mais  ne  fait  pas 
disparaître  l’iedème. 

Le  2  Août,  dans  la  nuit,  le  malade  est  pris 
subitement  d’un  ii'dème  suraigu  du  poumon, 
caractérisé  par  une  oppression  rapidemeni 
croissante,  avec  angoisse,  cyanose,  quinte  de 
toux,  expectoration  mousseuse,  aérée  et 
abondante. 

Cet  état  dyspnéique  cesse  au  bout  de  quel- 
ejues  heui'es,  mais  le  lendemain,  le  malade  ne 
peut  se  lever. 

C’est  dans  ces  conditions  qu’il  est  amené  à 
l’hôpilal,  infiltré  par  une  anasarque  généra¬ 
lisée.  L’auscultationdu  poumon  révèle  des  râles 
sibilants  et  ronflants  disséminés  dans  toute 
l’étendue  de  la  poitrine,  avec  bouffée  de  râles 
1  ci'épilants  fins  à  la  base  droite. 

Pendant  unepremièreséried’épreuves,  nous 
n’avons  prescrit  à  notre  malade  aucun  médi¬ 
cament.  Nous  l’avons  successivement  soumis 
au  régime  lacté,  puis  au  régime  du  pain,  de 
la  viande,  du  beurre  et  des  pommes  de  terre 
d’abord  dépourvu  de  sel,  et  ensuite  addi¬ 
tionnés  chaque  jour  de  10  grammes  de  chlo¬ 
rure  de  sodium.  La  quantité  respective  de 
chacun  de  ces  aliments  est  notée  sur  notre 
tableau. 

Un  coup  d’adl  jeté  sui‘  ce  tableau  montre 
([ue  pendant  une preinwre  période  d’épreuve, 
sous  l’influence  du  régime  lacté,  l’œdème  a 
diminué  en  môme  temps  ([ue  l’albuminurie  et 
le  poids  du  malade.  On  voit  également  que, 
durant  la  seconde  période  d’épreuve,  le  ma¬ 
lade  élant  soumis  à  un  régime  substantiel  com¬ 
posé  d’aliments  solides  non  additionnés  de 
sel,  le  poids  a  continué  à  tomber,  l’œdème  à 
s’effacer  et  l’albuminurie  à  diminuer.  On  voit 
enfin  que  durant  la  troisième  période,  il  a 
suffi  d’ajouter  au  régime  précédent  G  à 
10  grammes  de  chlorure  de  sodium  par  jour 
pour  que,  en  trois  jours,  nous  ayons  assisté 
sous  cette  influence  à  une  véritable  hydrata¬ 
tion  aiguii  avec  augmentation  du  poids  et  de 
l’d'dème  par  rétention  chlorurée  et  à  une 
augmentation  de  l’albuminurie.  Ajoutons  que 
l’invasion  de  l’œdème,  sous  l’influence  bru¬ 
tale  du  chlorure  de  sodium  ingéré,  était  net¬ 
tement  sentie  par  le  malade.  Nous  avons  noté 
dans  les  mômes  conditions,  chez  plusieurs 
brightiques,  ces  mômes  sensations  de  gêne 
et  de  malaise  absolument  concordantes  avec 
les  variations  du  poids. 

Ce  troisième  régime  d’épreuve  nous  avait 
prouvé  que  nous  étions  bien  en  présence  d’un 
malade  en  état  de  rétention  chlorurée.  Il  pré¬ 
sentai!  les  conditions  voulues  pour  l’épreuve 
thérapeutique.  .A  partir  de  ce  moment,  son 
régime  est  toujours  resté  identique  comme 
nature  d’aliments,  comme  eau  et  comme  chlo¬ 
ruration.  Chaque  jour  le  malade  absorbait 
10  grammes  de  NaCI  en  nature.  Nous  étions, 
de  la  sorte,  en  mesure  d’apprécier  exacte¬ 
ment,  au  point  de  vue  de  la  déshydratation 
et  de  la  cliurèse  chlorurlque,  les  différents 
médicaments  que  nous  voulions  essayer. 

La  scille  est  le  premier  diurétique  dont 
nous  ayons  étudié  l’action. 

Nous  avons,  pendant  quatre  jours,  prescrit 
la  dose  quotidienne,  de  0  gr.  40  de  poudre  de 
ce  médicament.  Pendant  celte  quatrième 
période  d’épreuve,  malgré  cette  haute  dose 
de  scille,  l’organisme,  sous  l’influence  du 
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chlorure  de  sodium  retenu,  a  continué  à  s’hy¬ 
drater,  comme  en  témoignent  l’augmenta¬ 
tion  de  l’œdème  et  l’ascension  régulière  du 
poids,  cjni  s’est  élevé  de  M  kilogrammes.  Le 
volume  des  urines  n’a  subi  qu’une  modifica¬ 
tion  insigniliante.  Absorbant  10  à  1  1  grammes 
de  chlorure  de  sodium  par  jour,  le  malade  en 
éliminait  3  gr.  Sh  seulement.  Il  en  retenait 
donc  une  dose  considérable.  iMilin  l’albuminu¬ 
rie  est  restée  stationnaire  à  des  chiflres  élevés. 

En  résumé,  la  scille  n’a  provocjué  aucune 
diurèse;  elle  n’a  pas  empêché  1  hydratation 
et  l’œdème  d’augmenter  sous  l’influence  de 
la  chloruration;  elle  n’a  en  aucune  action  sur 
l’albuminurie,  et  cl  le  a  augmenté  l’excrétion  des 
chlorures  iii'inaires  d’une  ((uautité  tro))  petite 
pour  qu’elle  puisse  entrer  en  ligne  de  compte. 

La  ihéohromine  administrée  pendant  la 
vinqmbme  période,  a  donné  au  contraire  des 
résultats  remarc[uables.  Pendant  les  quatre 
jours  où  ce  médi(aunent  a  été  absorbé  il  la 
dose  quolidienue  de  ‘1  grammes,  le  poids  est 
tombé  de  (i  kil.  300,  soit  de  I ..h?.-)  grammes 
en  moyenne  par  jour;  la  quantité  urinaire  est 
montée  de  I.O'i.ô  à  3.07.3  centimètres  cubes 
par  jour,  l’iedème  (|ui  était  énorme  a  presque 
complètement  disparu,  l’albuminurie  ([ui  dé¬ 
passait  1  gramme  par  litre  est  tombée  à  des 
([uantités  indosables;  l’élimination  des  chlo¬ 
rures  urinaires,  ([ui  était  dans  la  période  an¬ 
térieure  de  3  gr.  S, 3  en  moyenne  [lar  jour 
est  montée  au  taux  eonsidérable  de  IS  gr.  08. 

I.a  ihéohromine  a  déterminé  une  véritable 
résurrection  de  l’état  général  du  malade,  l'dic 
a  l'ait  pres([ue  complètement  disparaître  l’albu¬ 
minurie,  elle  a  provoipié  l’cirondremcnt  des 
œdèmes  et  occasionné  une  véritable  crise  poly¬ 
urique  et  polychloriiriquc  chez  ce  malade  dont 
on  n’avait  pas  changé  le  régime  alimentaire, 
dont  la  chloruration  était  restée  immuable  et 
dont  on  n’avait  ni  augmenté  ni  diminué  la 
quantité  de  boisson. 

Pour  montrer  jusqu’à  l’évidence  que  cette 
amélioration  remarquable  était  uni(|ucment 
due  à  l’action  du  médicament,  nous  avons  fait 
la  contre-épreuve.  Pendant  une  si.iir/iie  pé¬ 
riode  de  trois  jours  ;  nous  avons  toujours  donné 
le  même  régime  alimentaiiu'  et  chloruré,  mais 
sans  théobrominc.  Immédiatement  le  poids  a 
au<’'menté  de  3.1.30  grammes,  soit  d’une 
moyenne  de  717  grammes  par  jour  ;  les  urines 
sont  tombées  à  3.300  grammes  le  premier 
jour,  il  I  .3.30  grammes  le  deuxième  jour,  à 
1.4Ü0  grammes  le  troisième  jour,  donnant 
une  niovenni'  de  1.730  grammes  par  jour. 
L’albuminurie  a  repris  une  marche  ascension¬ 
nelle,  s’élevant  à  0  gr.  33,  puis  à  0  gr.  .30  et 
enfin  à  0  or.  80;  l'élimination  urinaire  des 
chlorures  est  tombée  à  0  gr.  00  le  premier 
jour,  à. 3  gr.  Vi  le  deuxième  jour,  et  à  'i  gr.  01 
le  troisiimie  jour. 

Sous  l’inlluenee  de  la  rétention  des  chlo¬ 
rures,  l’œdème  a  augmenti-,  en  même  temps 
que  le  poids  s’élevait  ;  le  malade  accusait  un 
grand  malaise,  de  ressourilemeni ,  de  l'op¬ 
pression,  et  du  dé'goùt  pour  la  nourriture. 
îMalcrré  sa  courte  durée,  cette  eoutre-épreuve 
est  sul'fisammeni  démonstrative,  si  l’on  songe 
surtout  que,  certainement  le  premier  jour,  et 
probablement  le  second,  l’influence  de  la 
théobrominc  se  faisait  encore  sentir. 

En  présence  de  tels  symptêmes,  il  fallait 
déchlorurer  le  malade  au  plus  vite  et  pour 
cela,  pciulant  une  septième  période,  nous  avons 


tenté  un  autre  diurétique,  V azotate  de  po¬ 
tasse,  que  nous  avons  donné  on  cachets  à  la 
dose  de  3  grammes  par  jour.  Des  le  deuxième 
jour,  le  malade,  pris  de  vomissements,  ne 
pouvait  plus  en  alisorber  que  3  à  4  grammes. 

Malgré  l’nsage  de  ce  sel  de  potasse,  l’œdème 
n’a  pas  cessé  de  s’accroître,  le  poids  s’est 
élevé  de  DUO  grammes  en  deux  jours,  la 
quantité  des  urines  est  tombée  à  950  grammes 
puis  à  350  centimètres  cubes,  soit  une 
moyenne  de  G35  centimètres  cubes  par  jour, 
l’albuminurie  s’est  élevée  à  1  gr.  40,  puis  à 
2  gr.  10  et  l’élimination  des  chlorures  a  dimi¬ 
nué  au  point  que  le  malade  n’en  rendait  plus 
([ue  4  gr.  10  le  premier  jour  et  1  gr.  31  le 
(leuxiî-me  jour,  soit  une  moyenne  de  3  gr.  70 
par  jour. 

L’azotate  de  potasse,  mal  supporté,  n’a  eu 
aucune  action  favorable. 

La  diurétinc  administrée  pendant  une  hui- 
licme  période  à  la  dose  quotidienne  de  3  gr. 
pendant  trois  jours  amena  une  déshydratation 
notable,  accusée  par  une  diminution  des  œdè¬ 
mes,  une  perte  de  poids  de  1.(530  grammes 
pour  la  période  et  une  polyurie  moyenne  de 
3.180  grammes  par  jour;  l’élimination  des 
ehiorurcs  devint  à  pmi  près  normale,  s’élevant 
au  chiffre  de  7  gr.  33  en  moyenne.  Dès  le  se¬ 
cond  jour  on  ne  constatait  plus  que  des  traces 
d’albumine  dans  les  urines. 

La  dlurétiiie,  sans  agir  avec  la  même  éner¬ 
gie  que  la  théobromine,  s’est  donc  montrée 
un  diurétique  actif. 

Le  ,3  Septembre,  le  malade  se  trouvant  en 
excellent  état  général  et  ayant  vu  son  œdème 
complètement  disparaître,  quitta  l’hôpital. 

11  revint  le  2,3  Septembre  infiltré  et  dysp¬ 
néique.  Après  l’avoir  soumis  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  au  même  régime  alimentaire  que 
lors  de  son  premier  séjour,  régime  composé 
de  viande,  de  pain,  de  pommes  de  terre  et 
de  beurre  dans  les  proportions  indiquées  par 
le  tableau  et  contenant  de  10  à  1  1  grammes 
de  cholure  de  sodium,  nous  avons  de  nou¬ 
veau  vu  son  poids  s’élever  rapidement,  son 
œdème  augmenter,  son  albuminurie  rester  à 
des  chillres  élevés. 

Pendant  cette  période  (que  nous  n’inscri¬ 
vons  pas  sur  le  tableau)  nous  avons  donc  pu 
nous  assurer  (|ue  le  malade  était  toujours  en 
état  d’imperméabilité  rénale  pour  le  chlorure 
de  sodium,  et  que,  de  même  qu’à  son  premier 
séjour,  il  réalisait  les  conditions  nécessaires 
pour  l’essai  méthodique  des  diurétiques. 
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ce  qui  donne  la 

moyenne  quotidienne  de  780  centimètres 
cubes  d’urines  et  de  3,3,3  de  chlorure  pour 
la  période. 

Les  jours  suivants,  le  malade  laissé  sans 
médicaments  est  resté  sous  l’inlluence  de  la 
digitale  dont  les  effets  se  font  toujours  tardi¬ 
vement  sentir.  Pendant  cette  dixième  période 
de  quatre  jours,  la  diurèse  a  été  en  moyenne 
de  1.433  centimètres  cubes,'’ mais  le  malade 


absorbait  par  jour  un  demi-litre  de  liquide 
de  plus  que  pendant  la  période  précédente. 
L’élimination  moyenne  du  chlorure  a  été 
de  G. 74  par  jour,  chiffre  inférieur  à  la 
quantité  Ingérée.  L’œdème  a  légèrement  aug¬ 
menté  et  le  poids  n’a  fait  que  ralentir  sa  mar¬ 
che  ascendante,  en  s’élevant  de  I.GOO  gram¬ 
mes  en  quatre  jours,  (l’est  deux  jours  après 
la  cessation  du  médicament  que  l’élimination 
chlorurée  et  la  polyurie  ont  atteint  leur  maxi¬ 
mum,  pour  diminuer  ensuite  rapidement.  La 
digitale  n’a  produit  qu’un  effet  Insuffisant. 

Enfin,  dans  une  o/irœ/ne  et  dernière  période, 
nous  avons  administré  pendant  deux  jours  la 
théocine  à  la  dose  c[uotldlenne  de  I  gramme. 
Son  action  s’est  manifestée  dès  le  premier 
jour  et  sous  son  influence  nous  avons  assisté 
à  une  déshydratation  énorme  avec  fonte  des 
œdèmes;  le  poids  est  tombé  de  4  kil.  700, 
la  quantité  urinaire  est  montée  à  3.750  cen¬ 
timètres  cubes  en  moyenne.  Le  taux  moyen 
des  chlorures  urinaires  qui  était  dans  la  pé¬ 
riode  antérieure  de  G  gr.  74  s’est  élevé  dans 
celle-ci  à  23  gr.  95.  L’albuminurie  est  tombée 
de  2  gr.  20  à  I  gr.  environ. 

De  cette  longue  étude  comparative  sur  quel- 
([ues  diurétiques  administrés  à  notre  malade, 
il  résulte  que  l’azotate  de  potasse  et  la  scille 
se  sont  montrés  Inefficaces,  que  la  digitale 
n’a  proiluit  que  des  cil’els  Insuffisants,  et  que 
la  théobromime  et  la  théocine  se  sont  mon¬ 
trées  très  actives. 

L’azotate  de  potasse  s’est  montré  égale¬ 
ment  inefficace  chez  un  autre  malade  que 
nous  avons  suivi  avec  M.  Lemierre,  et  dont 
l’histoire  sera  publiée  plus  tard. 

11  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  tous  les 
sels  potassiques  sont  complètement  inactifs 
chez  les  brlghtiques  œdémateux.  Ainsi  l’acé¬ 
tate  de  potasse  à  la  dose  quotidienne  de 

10  grammes  a  eu  chez  deux  de  nos  malades 
une  action  manifeste.  Chez  l’un  d’eux,  il  n’a 
pas  déterminé  la  fonte  des  O'dèmes,  mais 

11  a  du  moins  empêché  l’hydratation  de 
progresser,  et  la  courbe  du  poids,  si  elle 
ne  s’est  pas  abaissée,  s’est  trouvée  arrêtée 
dans  sa  marche  ascendante.  Chez  l’autre. 
Il  a  occasionné  une  polyurie  et  une  poly- 
chlorurie  assez  marquée,  en  même  temps 
(pi’il  faisait  progressivement  baisser  le  poids. 

La  scille  qui  s’est  montrée  sans  action  sur 
notre  malade  a,  chez  un  autre  sujet,  produit 
tardivement  (après  cinq  jours)  une  légère 
élévation  de  la  diurèse  et  de  réllmination  chlo¬ 
rurée,  et  a  fini  par  immobiliser  le  poids  qui 
jusqu'à  son  absorption  suivait  une  marche 
ascendante. 

11  ne  faut  pas  oublier  qu’on  jieut  observer 
dans  la  sensibilité  aux  diurétiques  dos  dillé- 
rences  individuelles  qui  doivent  relever  de 
causes  variées,  mais  qui  parfois  semblent 
lenir  simplement  au  degré  d’hydratation  de 
l’organisme  au  moment  où  le  médicament 
est  administré. 

La  digitale  n’a  produit  qu’une  diurèse  tar¬ 
dive  (après  deux  jours),  et  relativement  peu 
abondante;  le  taux  des  chlorures  éliminés  n’a 
été  que  faiblement  relevé  ;  il  est  toujours 
resté  inférieur  à  celui  des  chlorures  ingérés, 
de  sorte  qu’il  n’y  a  pas  même  eu  amorce  ni 
de  déchloruration,  ni  de  déshydratation.  Le 
poids  a  même  augmenté  de  quelques  centaines 
de  grammes,  malgré  l’influence  du  médica¬ 
ment. 
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IjR  ihéobromine,  par  la  diurèse  avec  poly- 
chlorurie  intense  qu’elle  a  provoquée,  a  en¬ 
traîné  une  déshydratation  rapide  avec  fonte 
des  œdèmes  telle  que  le  poids  s’est  abaissé  de 
6  kilogr.  300  en  quatre  jours. 

La  diurétine,  dont  la  théobromine  est  l’élé¬ 
ment  actif,  tout  en  fournissant  de  bons  résul¬ 
tats,  s’est  montrée  moins  active  que  la  théo¬ 
bromine  ;  chez  un  autre  brightlque,  au 
contraire,  étudié  toujours  suivant  la  même 
méthode,  nous  avons  vu  son  elficacité  surpas¬ 
ser  celle  de  la  théobromine. 

La  théocine,  qui  est  un  isomère  de.  la  théo¬ 
bromine,  a  produit  comme  elle  une  déshydra¬ 
tation  et  une  déchloruration  rapides. 

La  théobromine  a  donc  été  pour  notre  ma¬ 
lade  le  remède  héroïque  qu’est  la  digitale 
pour  le  cardiaque.  C’est  là  un  résultat  clas¬ 
sique,  mais  la  différence  entre  les  échanges 
chlorurés  observée  chez  ce  brightlque  œdé¬ 
mateux  sous  l’influence  de  la  digitale  d’une 
part  et  de  la  théobromine  d’autre  part,  est  un 
des  points  les  plus  intéressants  de  notre 
étude. 

Chez  l’asystolique  hydropiqnn,  la  polyurie 
que  provoque  la  digitale  s’accompagne  de 
polychlorurie.  M.  Iluchard  ‘  avait  noté  le  (ail. 
M.  Merklen  %  en  dosant  chaque  jour  les  chlo¬ 
rures  urinaires  au  cours  de  la  polyurie  digi- 
tallque,  a  mis  en  évidence  d’une  façon  saisis¬ 
sante  la  polychlorurie  qn’tdle  provoquail,  en 
montrant  que  la  courbe  chlorurique  et  la 
courbe  urinaire  suivaient  des  tracés  paral¬ 
lèles.  M.  Chaufl’ard’'  a  montré  de  son  célé 
comment,  chez  les  cardiaques  soumis  à  celte 
médication,  le  poids  du  malade  et  le  taux  des 
urines  varient  en  sens  inverse  :  «  c’est,  dit- 
il,  le  rapport  des  deux  tracés  qui  est  vrai¬ 
ment  instructif,  qui  permet  de  suivre  l’évolu¬ 
tion  de  la  cardiopathie,  de  contrôler  l’action 
des  méthodes  thérapeutiques.  » 

Cette  polyurie  libératrice,  la  digitale  est 
incapable  de  la  produire  chez  le  brightlque 
épithélial  lorsque  la  lésion  rénab'  ne  s’esl 
pas  encore  compliquée  de  troubles  cardio¬ 
vasculaires.  C’est  que  l’œdème  brightique 
n’est  pas  produit,  comme  l’œdème  cardiaque, 
par  la  défaillance  du  cœur  et  le  défaut  de 
tonicité  des  vaisseaux,  qui,  en  déterminant 
la  stase  veineuse,  changent  le  sens  du  cou¬ 
rant  osmotique,  et  appellent  le  chlorure  de 
sodium  dans  les  tissus  infiltrés.  11  ne  suffit 
pas  simplement  de  rendre  au  cœur  et  aux 
vaisseaux  un  peu  de  force  et  de  contractilité 
pour  accélérer  la  vitesse  du  courant  sanguin, 
pour  augmenter  l’endosmose,  et  pour  repren¬ 
dre  la  sérosité  des  œdèmes  avec  ses  chlorures, 
comme  le  fait  la  digitale  ;  il  s’agit  de  rendre 
au  rein  la  perméabilité  perdue  pour  le  chlo¬ 
rure  de  sodium.  C’est  le  diurétique  rénal  par 
excellence,  la  théobromine,  qui  en  rétablis¬ 
sant  dans  le  rein  le  courant  des  chlorures, 
exonérera  l’organisme  du  sel  qui  l’cncombre 
et  produira  la  polyurie  libératrice. 

Ces  différences  dans  l’action  de  ces  deux  mé¬ 
dicaments,  mesurées  par  le  taux  des  échanges 
chlorurés,  suffiraient  à  prouver,  s’il  en  était 
besoin,  que  la  cause  de  rétention  qui  produit 


1.  Huc.iiabd.  —  Il  Ti'nil.Ï!  de  Itiérnpeutiquc  appliquée 
de  A,  Rohin  «,  fnse.  10.  p.  109. 

2.  Mkkklen.  —  Il  La  rétention  du  chlorure  de  sodium 
dans  l’œdème  cardiaque  ».  Soc.  mcd.  des  hdp.,  1903, 
19  Juin. 

3.  CiiAurrAHD.  —  Il  Rapport  des  courbes  d’urine  et  de 
poids  cher.  les  nsystoliques  è  grands  œdèmes  ».  Soc.  mcd. 
des  hôp.,  1903,  2G  Juin. 


l’œdème  brightique  réside  avaut  tout  au 
niveau  du  rein. 


Ainsi  qu’on  pouvait  le  prévoir,  les  médica¬ 
ments  réputés  les  plus  aptes  à  rétablir  la 
diurèse  chez  les  briglitiques  se  sont  montrés 
les  déchlorurants  les  plus  puissants. 

La  diète  chlorurée,  telle  que  nous  l’avons 
antérieurement  définie,  est  la  base  du  traite¬ 
ment  pour  le  brightlque  en  état  île  rétention 
chlorurée  d’origine  rénale.  Elle  suffit,  dans 
la  majorité  îles  cas,  à  diminuer  l’albumi¬ 
nurie,  et  surtout  à  faire  fondre  les  œdèmes 
en  provoquant  la  déshydratation.  Elle  exerce 
aussi  une  action  préventive  sur  la  chloruré- 
mie,  en  ralionnant  un  aliment  nocif  pour  le 
rein  malade.  Mais  les  bienfaits  du  régime  ne 
doivent  pas  nous  empêcher  de  mettre  en 
usage,  chaque  fois  qu’il  peut  être  utile  de 
presser  la  déshydratation,  les  diurétiques 
rénaux  qui  ont  déjà  fait  leurs  preuves  dans 
la  pratique,  et  qui  sont  de  bons  adjuvants 
du  traitement  diététique,  parce  qu’ils  sont 
d’excellents  agents  de  déchloruration. 


SYNDRO.^IES  SOLAIHKS  EXI'KlilMIÎM  All.\ 
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f.’ablation  complète  du  plexus  solaire  chez 
le  chien  est  une  opération  très  grave.  La  moi¬ 
tié  des  animaux  meurent,  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures,  d’accidents  suraigus. 

Les  animaux,  qui  résistent  au  choc  opéra¬ 
toire,  succombent  souvent,  quatre  ou  cinq 
jours  plus  tard,  dans  le  collapsus. 

Quand  la  survie  se  prolonge  au  delà  du 
quatrième  ou  cinquième  jour,  les  symptômes 
commencent  à  s’atténuer  et  l’animal  peut 
guérir. 

Nous  nommons  syndrome  solaire  de  para¬ 
lysie  l’ensemble  symptomatique  produit  par 
l’ablation  du  plexus.  Ce  syndrome  peut  être 
suraigu,  aigu,  subaigu  ou  chronique. 

Tj’excitation  du  plexus  solaire  chez  les 
chiens  est  très  facile  à  produire.  Le  tiraille¬ 
ment,  le  pincement  des  filets  du  plexus  pro¬ 
duisent  de  violentes  douleurs.  Un  trauimi- 
tisme  brutal  peut  même  produire  la  mort 
subite. 

Nous  nommons  syndrome  solaire  d’e.rcita- 
lion  l’ensemble  symptomatique  produit  par 
l’excitation  du  plexus,  et  nous  réservons  le 
nom  de  symptômes  solaires  d’irradiation  .ixiix 
symptômes  à  distance  que  peut  produire 
l’excitation  du  plexus,  quand  sont  intacts  les 
splanchniques  et  les  pneumogastriques. 

1.  —  Le  syndrome  solaire  suraigu  de 
paralysie,  consiste  essentiellement  en  une 
chute  formidable  de  la  pression  artérielle 
appréciée  par  l’extrême  rapidité  et  petitesse 
du  pouls  et  le  refroidissement  des  extrémi¬ 
tés,  en  vomissements,  diarrhée  sanglante  et 
incoercible,  anurie  et  abattement  général  qui 
rapidement  aboutit  au  collapsus. 

IL  —  Le  syndrome  solaire  aigu  de  para¬ 
lysie,  consiste  essentiellement  en  abattement, 
tristesse,  pouls  très  petit  et  rapide,  vomisse¬ 
ments,  diarrhée  fétide,  sanglante  et  incoer¬ 
cible,  urines  rares  et  foncées  contenant  des 


pigments  biliaires  normaux  et  anormaux  et 
de  l’indlcan. 

Quant  la  mort  survient  du  quatrième  au 
cinquième  jour  dans  le  collapsus,  on  trouve 
à  l’autopsie  une  hypérémie  très  intense  des 
viscères  abdominaux  et  le  péritoine  sain. 

En  raison  de  leur  importance,  la  formule 
urinaire  et  les  lésions  anatomiques  méritent 
d’être  étudiées  un  pou  plus  en  détail. 

La  formule  urinaire  consiste  essentielle¬ 
ment  en  diminution  de  la  quantité,  augmen¬ 
tation  de  la  densité,  et  modification  de  la  cou¬ 
leur  en  rapport  avec  le  passage  dans  l’urine 
de  produits  anormaux. 

Ces  produits  anormaux  ne  se  retrouveni 
pas  avec  la  même  fréquence  dans  toutes  les 
expériences. 

Les  pigments  et  les  acides  hilaires  nor- 
mau.v  se  trouvent  d’une  façon  constante, 
ainsi  que  V urobiline.  Les  proportions  des  uns 
et  des  autres  varient  d’ailleurs  selon  les  cas 
et  les  dates  d’examen. 

La  présence  de  Vindican  est  constante. 

L’absence  de  glucose  et  à' albumine  est  la 
règle. 

La  présence  de  leucine  et  de  tyrosine  est 
l'réquente.  Celle  di’  Vacètone  est  rare. 

Des  analyses  montrent,  qii’après  l'ablation 
du  plexus  solaire,  il  n’y  a  pas  qui'  des  trou¬ 
bles  de  l’excrétion  biliaire  dûs  aux  change¬ 
ments  mécaniques  de  pression  vasculaire, 
mais  dos  troubles  beaucoup  plus  profonds  de 
la  cellule  hépatique,  la  leucine  et  la  tyrosine 
étant  caractéristiques  d’un  degré  marqué 
d’insuffisance  hépatique.  D’autre  part,  la  pré¬ 
sence  de  l’acétone  indique  des  perturbations 
profondes  du  métabolisme  général,  probable¬ 
ment  sous  la  dépendance  des  troubles  hépa¬ 
tiques  et  pancréatiques.  On  sait  la  gravité 
pronostique  de  l’acétonurie  dans  la  diabète. 

L’absence  constante  de  la  glycosurie 
comme  de  l’albuminurie,  va  à  l’encontre  de 
l’opinion  de  certains  auteurs. 

Nous  n’avons  pas,  en  eflet,  le  droit  de  con- 
.sldérer  comme  une  glycosurie  solaire,  la  gly¬ 
cosurie  très  fugace  qu’on  observe  parfois  im¬ 
médiatement  après  l’opération. 

Nous  ne  devons  pas  non  plus  considérer 
comme  une  albuminurie  solaire  l’albuminurie 
observée  dans  une  expérience  ',  où  l’ablation 
du  plexus  solaire  avait  entraîné  l’arrachement 
du  petit  splanchnique  gauche  et  d’une  partie 
du  plexus  rénal  gauche.  L’autopsie,  dans  ce 
cas,  a  montré  des  lésions  rénales  que  ne  pro¬ 
duit  jamais  l’ablation  seule  du  plexus  solaire. 

Voici,  en  effet,  quel  est  l’aspect  des  lésions 
quand  la  mort  survient  quatre  ou  cinq  jours 
après  l’ablation  du  plexus. 

,1  l’autopsie,  on  trouve  le  péritoine  sain  et 
une  hypérémie  très  intense  du  tube  digestif, 
s’arrêtant  à  15  ou  2(f  centimètres  de  l’anus, 
au  niveau  du  rectum  resté  d’aspect  normal. 

La  mu([ueuse  de  l’estomac,  énorme  cl 
comme  spongieuse,  ressemblant  aux  circon¬ 
volutions  cérébrales  atteintes  de  ramollisse- 
sement  rouge,  présente  à  sa  surface  des  suf¬ 
fusions  hémorragiques. 

Le  duodénum  et  l’Intestin  grêle  ont  des  suf¬ 
fusions  sanguines  et  des  ulcérations.  Le  foie, 
augmenté  de  volume,  saigne  beaucoup  à  la 
coupe.  La  rate,  turgescente,  laisse  à  la  coupe 
s’écouler  un  flot  de  sang.  Le  pancréas  est 
congestionné,  les  surrénales  sont  rouges  à 


1.  Y.  Laicnei.-Lavastine.  —  «  Rcclieiclies  sur  le 
plexus  solaire  ».  Thèse,  1903  ;  expérience  17,  p.  394. 
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leur  cenlro.  l.os  reins  paraissent  normaux. 

Le  microscope  montre  la  disposition  exacte 
de  cette  hyperémie. 

Le  foie  'lirr.  1,  présente  une  dilatation 
intense  des  ramifications  portes  et  susdiépa- 
tiques  et  une  injection  sanguine  intertrabécu¬ 
laire,  surtout  accentuée  dans  les  régions 
péri-sus-hépatiques  ;  les  cellules  hépatiques, 
comprimées  par  répanchement  sanguin  for¬ 
ment  des  travées  moins  larges  que  les  es¬ 
paces  qui  les  séparent. 

Dans  la  la  boue  splénique,  limitée  par 


On  Miit,  diins  lui  liihiilo  lii-piil ii|iip  du  rliicii,  l'Iiypci-r-iiiè- 
pi'i'doiiiinor  dans  la  péi-i-sus-lii'pntii|ue. 


une  capsule  épaisse  et  des  travées  fibreuses 
en  jeu  de  patience,  présente  de  vastes  hé¬ 
morragies  sous-capsulaires  et  des  infiltrations 
sanguines  autour  des  corpuscules  de  Malpi- 
ghi. 

Dans  le  poncrcos,  parmi  la  dilatation  géné¬ 
rale  des  vaisseaux  prédomine  celle  des  capil¬ 
laires.  Ceux  des  espaces  interacineux  sont 
déjà  très  distendus,  mais  ceux  des  îlots  de 
Langerhans  le  sont  considérablement,  à  ce 
point  (ju’ils  y  forment  de  larges  sinus  dont  la 
superficie  totale  égale  ou  même  dépasse  celle 
des  cellules  (fig.  2'. 

Au  niveau  de  Veslomoc,  l’hypérémie  réa¬ 
lise  une  injection  très  réussie  des  vaisseaux 
de  la  murpieuse  et  du  chorion  (fig.  3). 

Dans  Viutestin,  dans  les  régions  non  ulcé¬ 
rées,  riiypérémie  prédomine  dans  la  moitié 
superficielle  de  la  intupicuse.  Au  niveau  des 


On  vuit,  (lnn.s  lin  îlot  ,1c  LnnKcrlians  dn  paiuMéns  dn 
i  tiicii,  ton  cnpillniru»  très  dUlendna. 

ulcérations,  la  moitié  superficielle  de  la  mu¬ 
queuse  mampiant,  la  surlaco  de  l’ulcération 
est  tapissée  par  un  caillot  qui  se  continue  la¬ 
téralement  avec  les  suffusions  sanguines. 

Dans  les  surrénales  (fig.  ''i),  des  deux  subs¬ 
tances  très  hyperémiées,  la  médullaire  l’est 
plus  que  la  corticale. 

Au  contraire,  les  reins  ont  leur  aspect  nor¬ 
mal  :  à  peine  distingue-t-on,  sur  certaines 
coupes,  une  très  légère  congestion  capillaire 
dans  la  substance  corticale  et  les  régions  in¬ 
tertubulaires  de  la  substance  médullaire. 


111.  —  (tuand  l’ablation  totale  du  plexus  so¬ 
laire,  après  avoir  causé  des  accidents  graves, 
n’a  pas  tué  les  animaux,  au  syndrome  solaire 
aigu  de  paralysie  succî'de  un  syndrome  so¬ 
laire  subaigu. 

('c  syndrome  solaire  subaign  de  paralysie 
consiste  essentiellement  en  diarrhée  fétide  et 
hypocholique  plus  ou  moins  rémittente,  pouls 
encore  mou,  mais  peu  rapide,  dysurle,  oligu- 
rie,  cholurie ,  urobillnurle  et  indicanurie. 
On  trouve  aussi  souvent  dans  l’urine  de  la 
leucine  et  de  la  tyrosine. 

Oc  syndrome  subaigu  peut  se  prolonger 
pendant  plusieurs  mois  et  s’atténuer  même  à 
ce  point  qu'il  se  fond  en  un  syndrome  solaire 
chronique  de  paralysie. 

IVh  —  Ce  syndrome  solaire  chronique  de 
paralysie  est  compatible  avec  une  santé  par¬ 
faite. 

Nous  suivons  depuis  dix-huit  mois  des  ani¬ 
maux  privés  de  plexus  solaire  et  qui  ne  pré¬ 
sentent  plus  aucun  signe  morbide.  Une  chienne 
privée  de  plexus  solaire  a  eu  récemment  trois 
petits  bien  portants.  Aucun  trouble  n’est  sur¬ 
venu  à  l'etto  occasion.  Généralement,  la  gué¬ 
rison  paraît  complète  de  six  semaines  à  deux 
mois  après  l’opération. 

Ces  faits  nous  paraissent  importants.  Us 
montrent  que  la  jonclion  régulatrice  exercée 
par  le  plexus  solaire  peut,  cire  compensées 
dans  ses  grandes  lignes'  et  ils  permettent  de 
rccheridicr  les  modifications  chroniques  ame¬ 
nées  peu  à  peu  dans  l'organisme  du  fait  de 
l’ablation  du  plexus  solaire. 

L'étude  des  syndromes  solaires  de  paralysie 
permet  de  conclure  que  les  splanchniques  ne 
jouent  aucun  réle  dans  les  phénomènes  ob¬ 
servés,  car  leur  résection  simple  ne  produit 
rien  de  semblable  et  ipie  le  plexus  solaire 
commando  les  vaso-moteurs  du  tractus  gastro- 
intestinal,  de  ses  glandes  annexes,  foie,  rate 
cl  pancréas,  et  des  surrénales.  Aussi  son 
ablation  produit-elle,  par  la  vaso-dilatation 
paralytique  abdominale  qu’elle  provoque , 
l’elfet  d’une  immense  ventouse  de  .lunot. 

—  Le  syndrome  solaire,  aigu  d’excita¬ 
tion  est  souvent  mis  en  évidence,  au  moins 
d’une  façon  transitoire,  dans  les  expériences. 

11  consiste  essentiellement  en  douleur  épi¬ 
gastrique,  constipation  et  élévation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  due  à  la  \  aso-constriction  ab¬ 
dominale.  Les  excitations  produites  par  le 
pincement  ou  le  tiraillement  des  filets  du 
plexus  solaire  ou  par  les  contusions  d’un  des 
ganglions  semi-lunaires,  sont  tellement  vives 
qu’elles  font  pousser  des  cris  aux  chiens, 
môme  anesthésiés  par  le  chlorolorme. 

T.a  vaso-conslriction  des  viscères  abdomi¬ 
naux  se  produit  au  maximum  au  moment 
môme  'de  la  ligature  des  ganglions  solaires. 
L’inhibition  du  péristaltisme  Intestinal,  en 
môme  temps  que  la  diminution  de  la  sécré¬ 
tion,  contribue  à  la  constipation,  constipation 
spasmodique. 

VI.  —  Le  symptôme  solaire  d'irradiation 
le  plus  net  consiste  en  ce  fait,  découvert  par 
Rrown-Séquard%  que  l’ccrasement  du  plexus 
solaire  entre  les  mors  d’une  pince  prodtiil 


1.  Il  faut  des  perturbations  patbologit|ues  intercur¬ 
rentes  pour  faire  réapparaître  l’insuffisance  solaire. 
Voir  Laigisel-Lav.xstine,  Loc.  cil.,  p.  255.  On  pourrait 
donc  dire,  de  ces  nniiuaux  guéris  en  apparence,  qu’ils 
sont  en  état  de  méiopragic  solaire. 

2.  IIROIVN-SÉQUAIID.  —  Arch.  de  med.  erp.,  1850,  Vlll, 
p.  58.1. 


J  presque  immédiatement  l’arrôt  du  cœur  en 
diastole.  Cet  arrôt  ne  se  produit  plus  si,  au¬ 
paravant,  l’on  a  sectionné  les  splanchniques 
ou  les  pneumogastriques.  Nous  avons  constaté 
I  qu’il  ne  se  produit  pas  non  plus,  apres  abla¬ 
tion  du  plexus  solaire  chez  les  chiens  à  qui 
j  on  donne  un  coup  violent  sur  l’épigastre, 
tandis  que  ce  traumatisme  entraîne  la  mort 
ou  la  syncope  des  animaux  sains*. 


l'igiire  1.  —  Lcitz,  oc.  111,  obj.  <i. 

Coupe  de  la  muqueuse  do  l’estomac  du  chien  parallèle 
aii.x  tubes  g-landiilaires.  On  voit  les  capillaires,  gorgés  de 
sang  comme  des  sangsues,  s’insinuer  entre,  les  tubes. 


La  complexité  clinique  est  loin  de  la  sim¬ 
plicité  relative  des  faits  expérimentaux  que 
nous  venons  de  résumer. 

Néanmoins,  en  procédant  avec  prudence 
dans  l’analyse  du  mécanisme  des  perturba- 


figurc  II.  —  Lcitï,  oc.  111,  obj.  7. 

Coupe  de  la  surrénale  du  ebien  montrant  de  haut  en 
bas  la  capsule  fibreuse,  les  régions  glomérulaire,  trabé¬ 
culaire  et  réticulaire  de  la  substance  corticale  et  la  sub¬ 
stance  médullairo.  On  ne  voit  d'hyperémie  que  dans  lu 
moitié  inférieure  de  la  figure. 

lions  viscérales,  on  peut  trouver  une  noie  so¬ 
laire  dans  un  certain  nombre  d’affections. 


1.  Voir  Laiunel-Lavastine.  —  Loc.  cil.,  p.  1.  41 
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L  —  Lfi  syndrome  solaire  aigu  de  paraly¬ 
sie  est,  avant  tout,  réalise  clans  les  périto¬ 
nites. 

Il  est  au  complet  dans  la  péritonite  à  pneii- 
mocoejues.  On  le  retrouve,  avec  f[uelc{ues  va¬ 
riantes  dans  le  tableau  classique  cle  la  périto¬ 
nite  aiguë  franche.  Dans  les  septicémies 
péritoneales,  le  rapprochement  avec  le  syn¬ 
drome  'solaire  aigu  de  paralysie  est  moins 
soutenable,  car  la  note  solaire  dans  ce  cas 
n’est  qu’un  petit  élément  dans  le  tableau  de 
l’intoxication  générale  de  l’organisme.  Dans 
les  péritonites  chroniques,  l’association  des 
phénomènes  solaires  de  paralysie  et  d’excita¬ 
tion  est  plus  facilement  perceptible  que  dans 
les  péritonites  aiguës.  Dans  la  péritonite  tu¬ 
berculeuse,  il  est  fréquent  d’observer  au  dé¬ 
but  le  syndrome  solaire  d’excitation,  et  plus 
tard,  le  syndrome  solaire  de  paralysie.  Cette 
succession  répond  aux  lois  générales  de  la 
pathologie.  Un  organe  chroniquement  excité 
finit  par  s’épuiser;  au  stade  d'excitation  suc¬ 
cède  le  stade  de  paralysie.  L’anatomie  patho¬ 
logique  montre,  d’ailleurs,  qu’il  n’y  a  pas 
seulement  paralysie  fonctionnelle,  mais  des 
lésions  destructives  *. 

Ces  syndromes  solaires  observés  dans  les, 
péritonites  sont  donc  liés  non  pas  à  l’inflam¬ 
mation  péritonéale  en  elle-même,  mais  en  tant 
qu’elle  agit  sur  le  plexus  solaire  à  la  façon 
d’un  traumatisme.  Péritonites  aiguës  ou  trau¬ 
matismes  du  plexus  solaire  produisent  les 
memes  syndromes  solaires.  Il  est  donc  logique 
de  penser  que  le  plexus  solaire  réagira  de 
même  à  toute  cause  excitante  :  contusion  de 
la  paroi  abdominale,  laparotomie,  cure  radi¬ 
cale  de  hernie,  colique  hépatique  ou  néphré¬ 
tique,  ou  inflammation  de  voisinage. 

C’est,  en  effet,  ce  que  l’on  constate.  Les 
exemples  en  sont  fréquents.  M.  Debove  vient 
dernièrement  d’en  publier  un  cas  ])artlculiè- 
rement  intéressant  “.  T, os  affections  les  plus 
variées  peuvent  revêtir  le  «  masque  péritoni- 
tique  ».  Un  connaît  le  ])érltonisme  hystérique. 
Rien  d’étonnant  à  cette  similitude  puisque  le 
mécanisme  nerveux  est  le  même. 

La  différence,  et  elle  est  capitale,  siège  dans 
la  cause  provocatrice.  Le  diagnostic  dépend 
donc  des  signes  surajoutés  par  la  cause,  fl 
n’a  rien  à  voir  avec  la  physiopathologie. 

11.  —  Le  syndrome  solaire  aigu  d'cxcila- 
tion  nous  paraît  réalisé  en  clinique  surtout 
par  la  colique  de  plomb. 

En  effet,  on  trouve  dans  la  forme  aiguë 
franche,  la  douleur,  la  constipation,  l’hyper¬ 
tension  artérielle. 

IlL  —  Le  syndrome  solaire  subaigu  et 
chronique,  caractérisés  par  des  alternatives 
de  paralysie  et  d’excitation,  se  voit  également 
dans  les  coliques  de  plomb,  dans  celles  dont 
la  longueur  entraîne  la  paralysie  du  plexus 
solaire  trop  longtemps  excité.  On  l’observe 
aussi  dans  la  colite  muco-membraneuse  des 
Individus  dont  le  système  nerveux  en  état  de 
faiblesse  irritable  réagit  par  à-coups. 

IV.  —  Enfin  les  symptômes  solaires  d'irra¬ 
diation  s’observent  en  clinique.  Un  coup  de 
poing  sur  l’épigastre,  l’ingestion  de  glace 
(Brown- Séquard)  agissant  sur  l’estomac  comme 
un  traumatisme,  peuvent  déterminer  la  mort. 

11  en  est  de  môme  de  l’arrêt  du  cœur  en  dis- 


1.  Voir  Laignel-Lavastine.  — Loc.  cU.,  p.  209. 

2.  Debove.  —  «  Un  cas  de  pscudo-élrnnglemcnl  interne 
d’origine  névropathique  ».  La  Presse  Médicale,  1902, 
22  Novembre. 


tôle  observé  dans  la  colique  hépatique  ou  né¬ 
phrétique.  A  un  degré  moins  intense,  une 
contusion  du  plexus  solaire  jteut  déterminer 
le  ralentissement  du  pouls,  l’otaln  et  Vaquez 
ont  rapporté  une  observation  de  pouls  lent 
permanent  de  cette  origine.  11  en  est  de  même 
pour  le  ralentissement  rellexe  des  battements 
du  cœur  dans  la  colique  saturnine. 


Ainsi  la  physiopathologie,  s’appuyant  sur 
l’expérimentation,  tend  à  individualiser,  dans 
Icsaffections  jusqu’alors  classées  d’aprèsleurs 
lésion  s  anatomo-jiathologiques,  des  syndromes 
uniquement  liés  à  la  perversion  d’un  méca¬ 
nisme  fonctionnel. 

Pathologie  de  carrefour,  la  pathologie  du 
]^lexus  solaire  comprend  l’ensemble  des  per¬ 
turbations  viscérales  qui  dé])endent  du  plexus. 

Les  syndromes  solaires  ne  peuvent  donc 
être  liés  qu’à  une  perturbation  du  mécanisme 
régulateur  solaire.  Us  n’impliquent  pas  une 
lésion  anatomique  définie,  mais  un  trouble 
localisé.  Ils  montrent,  de  plus,  par  la  variété 
de  leurs  aspects,  que  des  symptAmes  d’insuf¬ 
fisances  fonctionnelles  multiples,  tels  que  des 
signes  d’insuffisance  hépati(|ue,  par  exemple, 
peuvent  dépendre  simplement  d’une  perver¬ 
sion  du  mécanisme  régulateur  solaire  sans 
lésions  du  parenchyme  viscéral,  et  cpi’il  peut 
être  légitime  maintenant,  en  clinique,  en 
présence  de  certains  syndromes,  d’émettre 
au  moins  l’hypothèse  d'iinelocalisation  solaire. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Octobre  1903. 

Kyste  de  la  vulve.  —  M.  P.  Fredot  présente  un 
kyste  qui  faisait  saillie  sur  les  deux  faces,  interne  et 
externe,  de  la  petite  lèvre  et  qui  datait  d'une  quin¬ 
zaine  d'années.  Le  contenu  était  transparent  ;  la  jjaroi 
était  revêtue  d’une  seule  couche  d’éjiitliéliiiin  cylin¬ 
drique. 

Calcul  salivaire.  —  M.  Morestin  montre  un  calcul 
salivaire  relativement  volumineux,  extrait  pai'  lui  du 
can.al  de  Wliarton  d’un  jeune  médecin  qui  oH'rait 
depuis  longtemps  une  tumeur  du  plancher  de  la 
bouche.  11  signale  la  poussée  inflammatoire  qui  suivit 
chez  ce  malade  l’administration  du  traitement  mer¬ 
curiel.  11  termine  par  quelques  détails  de  techuique 
opératoire. 

Kyste  du  ligament  large.  —  M.  Morestin  apporte 
une  tumeur  abdominale  qui  fut  prise  au  premier 
abord  pour  un  kyste  de  l’ovaire,  et  qui,  à  l'opération, 
fut  reconnue  comme  étant  un  kyste  de  l’aileron  de  la 
trompe.  A  côté  do  ce  kyste,  dont  les  dimensions  sont 
notables,  on  a  trouvé  la  trompe  distendue  par  une 
grande  qnantité  de  liquide  hématique. 

Sarcome  de  l’humérus.  —  M.  Morestin  présente  le 
membre  supérieur  d’un  malade  auquel  il  a  pratiqué 
la  désarticulation  de  l'épaule  pour  uu  sarcome  de 
l’humérus. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Abadie 
(de  Montpellier)  communique  l’observation  et  les 
coupes  histologiques  d’un  fibrome  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  ayant  débuté  brusquement  chez  une  femme  de 
trente  ans  au  cours  d’une  grossesse,  plus  de  deux  ans 
après  uu  accouchement.  La  tumeur  présentait  une 
apparence  de  pédicule,  simple  condensation  de  libres 
aponévrotiques  la  rattachant  à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure. 

Fibromes  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  Silber- 
berg  (d’Odessa)  présente  à  la  Société  quatre  obser¬ 
vations  de  fibromes  de  la  paroi  abdominale  tous 
infiltrés  d’éléments  sarcomateux  et  survenus  chez 
des  femmes,  sans  cause  nettement  appréciable. 

Luxation  complète  de  la  fi'  vertèbre  cervicale  sur 
la  7°  avec  fracture  des  apophyses  articulaires  supé¬ 
rieures  de  la  7'.  —  MM.  A.  Mouohet  et  Clément 
communiquent  l’observation,  avec  la  pièce  anato¬ 


mique,  d’un  blessé  ayant  succombé  quelques  jours 
après  son  entrée  à  l'Iiftpital  à  des  phénomènes 
asphyxiques. 

Fibromes  multiples  calcifiés  de  l'utérus.  —  MM. 
A.  Moiichet  et  P.  Clément  lu-ésonlent  un  ulécus 
boui'cé  de  fibromes  très  volumineux  et  calcifiés, 
trouvé  à  ranfopsie  il’unc  femme  de  soixante-cinq  ans 
ayant  succombé  h  une  occlusion  intestinale. 

Enucléation  prostatique.  —  M.  R.  Proust  pré¬ 
sente  une  pièi'e  d'hypertrophie  de  la  prostate  sur 
laquelle  on  voit  la  possibilité  qu’il  y  a  il’enlcver  les 
lobes  prostatiques  par  simple  énucléation  Irans- 
vcsicale  suivant  la  méthode  de  l'rcyer  :  il  est  à  remar¬ 
quer  que  l’hypertrophie,  eu  exagéi’ant  l’imlividuali- 
sation  des  lobes  prostatiques,  arrive  ii  les  séparer 
complètement  du  reste  de  l’ensonible  qu'on  désigne 
sous  le  nom  de  prostate  et  en  jiartirulier  du  système 
des  canaux  éjaculateurs  ;  d’où  possibilité  d’enlever 
lutiqurmient  les  deux  fibromes  ginndiilnires  qui  cons¬ 
tituent  l’hypertrophie. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Octobre  191)3. 

La  production  d’hydrogène  sulfuré  par  les  extraits 
d’organes  et  les  matières  albumino'ides  en  général. 

—  M.  Emm.  Pozzi-Escol.  Des  recherches  expéri¬ 
mentales  de  cet  auteur,  il  ressort  que  la  production 
d’hydrogène  sulfuré  en  abondance  et  sans  limite  par 
les  extraits  d’organes,  et  en  particulier  par  l’extrait 
de  levure,  que  l’on  obtient  lorsque  l'on  médange  ces 
extraits  avec  du  soufre  en  Heur,  à  la  température 
ordinaire,  est  dû  ;i  un  phénomène  de  nature  diastu- 


ACADÉffilE  DE  MÉDECINE 

ti  Octobre  !9Ci:i. 

Le  Président  donne  lecture  du  discours  dans  lequel 
il  fait  l’éloge  des  deux  académiciens  mort.s  durant  la 
])ériode  des  vacances,  M.  Nocard  et  le  sénateui- 
llonsscl.  11  exprime  les  ],rofonds  regrets  de  l’Aca¬ 
démie. 

M.  Saint-Yves  Ménard  donne  lecture  du  discours 
qu’il  a  prononcé  au  nom  de  l’Académie  sur  la  tombe 
de  Nocard. 

M.  Laiicereaux  donne  ensuite  lecture  du  discours 
qu’il  a  prononcé  aux  obsèques  de  Roussel,  au  nom  de 
l’Académie. 

Les  déterminations  articulaires  de  la  tubercu¬ 
lose.  —  M.  Fernet.  Les  déterminations  articulaires 
de  la  tuberculose  sont  fréquentes  et  ont  été  décrites 
par  beaucoup  d’auteurs  sous  des  noms  variés  cor¬ 
respondant  d’ailleurs  à  des  for-mes  dillérentes. 

Le  terme  de  rhumatisme  tuberculeux  adopté  par 
M.  PonccI  est  un  mauvais  terme.  Il  no  s’agit  pas  de 
rhumatisme,  mais  d’une  localisation  de  la  tubercu¬ 
lose  sur  les  articulations. 

De  même  qu’on  dit  :  tuberculose  pleurale  ou  périto¬ 
néale,  on  devrait  dire  aussi  :  tuberculose  articulaire. 

L’assistance  médicale  à  Madagascar.  —  M.  Ker- 
inorgant  lit  un  rapport  sur  le  fonctionnement  de 
l’assistance  médicale  à  Madagascar.  Il  insiste  parti¬ 
culièrement  sur  les  services  rendus  par  l’Institut 
Pasteur;  la  rage  est  fréquente  k  .Madagascar;  en  un 
an,  300  personnes  mordues  et  traitées  par  les  vacci¬ 
nations  n’ont  fourni  que  '\  décès.  Les  dispensaires 
donnent  de  nombreuses  consultations.  Les  services 
de  désinfection  ont  servi  à  arrêter  le  développement 
de  plusieurs  épidémies. 

La  prophylaxie  et  le  traitement  des  maladies  véné¬ 
riennes  ont  été  organisés  sérieusement. 

La  lutte  contre  la  variole,  au  moyen  des  vaccinations 
très  nombreuses,  a  déjà  fait  disparaître  presque  com¬ 
plètement  la  variole  de  Madagascar. 

La  lèpre  a  été  attaquée  par  1  internement  de  nom¬ 
breux  lépreux  ;  2. .500  ont  été  isolés,  ce  qui  représente 
plus  de  la  moitié  du  nombre  de  ceux  que  l’on  connaît 
à  Madagascar.  Le  paludisme  seul  n’a  pu  être  enrayé 
dans  son  développement  et  sa  fréquence  a  même  aug- 

En  somme,  l’assistance  médicale  a  déjà  rendu  d’im¬ 
portants  services  à  Madagascar  ;  les  médecins  par 
les  opérations,  les  consultations,  par  les  services 
qu’ils  rendent  aux  indigènes  établissent  notre  ascen¬ 
dant  sur  le  pays  et  sont  nos  meilleurs  agents  de  pé¬ 
nétration  à  Madagascar. 


;08 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercrodi,  7  Octobre  1903 


N“  80 


M.  Lavûian.  —  La  lulti;  coulce  le  paliullsiiie  ii  a 
pas  la  place  qu  elle  niéi'ile.  Le  paludisme  est  la 
grande  plaie  de  Madagascar.  La  circulaire  du  géné¬ 
ral  Galliéni  sur  la  propliyla.\io  du  paludisme  est 
insuflisante;  on  ne  s'est  pas  occupé  de  la  transmis¬ 
sion  du  paludisme  par  les  moustiques  ;  or,  ce  moyen 
de  contagion  étant  le  plus  important,  il  serait  néces¬ 
saire  que  l'.tcadéinie  introduisit  dans  son  rappoi't 
une  phrase  indiquant  la  nécessité  de  lutter  contre  les 
moustiipies. 

L'Académie  ajoute  que  les  recherches  scienti¬ 
fiques  ont  établi  d'une  façon  certaine  (pie  la  prophy- 
la.'tie  du  paludisme  doit  avoir  pour  base  la  notion  de 
la  transmission  [jar  les  moustiques. 

Rayons  X  et  radium  en  thérapeutique.  —  M.  Da- 
rior  relate  un  ca.s  de  guérison  par  les  rayons  .\  de 
tumeurs  inaligues  des  paupières  (sarcome  alvéolaire 
à  petites  cellules)  généralisées  et  sur  le  point  d'ame¬ 
ner  la  mort  par  sulfocation. 

M.  Oarier  a  constaté,  en  outre,  l’action  analgé- 
siante  des  rayons  du  radium  dans  la  névralgie  orbi¬ 
taire,  l  irido-cyclite  et  l’iritis  suraigué,  et  dans  diver¬ 
ses  alfeetions  douloureuses  (goutte,  cystite,  panaris). 

M.  Laiiiu':. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

P.  Armand-Delille.  Rôle  des  poisons  du  bacille  do 
Koch  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  la  tubercu¬ 
lose  dos  centres  nerveux.  {'J’Iic.'ic.  Paris,  1‘.io;L)  -  -  ( lel 
important  travail  est  consacré  à  l'étude  du  mécanisme 
intime  de  l’action  du  bacille  tuberculeux  humain  sur 
les  centres  nerveux  et  les  méninges.  Utilisant  les 
récentes  données  sur  les  toxines  tuberculeuses,  l’au¬ 
teur  a  reproduit  expérimentalement  des  lésions  île 
méningite  et  de  tuberculose  cérébrale  en  s'adressant 
non  pas  au  bacille  lui-inème  mais  aux  poisons  qn’il 
sécrète.  Les  lésions  obtenues  ont  été  l’objet  d’exa¬ 
mens  histologiques  minutieux  et  de  comparaison  avec 
des  pièces  jirovenant  de  malades  morts  de  méningite 
tuberculeuse.  Enfin,  de  l’ensemble  des  faits  qu’il  a 
observés  et  étudiés,  l’auteur  a  tiré  une  intéressante 
interprétation  des  phénomènes  ijui  se  succèdent  dans 
l’évolution  des  méningites. 

Cii.xr.  1.  Partie  e.rpérimentalc.  —  Deux  ordres 
d’expériences  ont  été  institués  ;  les  unes  avec  les 
poisons  locaux  du  bat  illc  de  Koch,  les  autres  avec  les 
poisons  diffusibles.  Les  poisons  locaux,  séparés  et 
décrits  par  Auclair  dans  ses  belles  recherches,  s’ob¬ 
tiennent  en  traitant  les  bacilles  tués  par  la  chaleur 
avec  des  substances  dissolvantes  des  graisses  :  éther, 
chloroforme,  .xylol.  .\uclair  a  décrit  et  étudié  deux 
poisons:  1  éthéro-bacilline,  substance  caséifiante;  le 
chloroformo-bacilline,  substance  sclérosante. 

L’injection  d’éthéro-bacilline  dans  la  cavité  sous- 
arachno'idienne  (le  la  moelle  pi  oduit  chez  le  chien  une 
méningite  spinale  qui  se  traduit  vers  le  quinzième  jour 
par  de  la  paraplégie,  et  à  l’autopsie  par  une  inllani- 
mation  néo-formative  gris-jaunâtre  de  la  pie-mère 
lombaire  et  dorsale.  Histologiquement,  cette  néofor¬ 
mation  est  nodulaire,  h  caractères  de  tubercules  ca¬ 
séifiés  ou  en  voie  de  caséification.  On  ne  note  ])as 
d’altérations  sensibles  de  la  substance  blanche  de  la 
moelle.  Les  cellules  radiculaires  antérieures  présen¬ 
tent  un  certain  degré  de  c.hromatolyse. 

L’injection  de  chloroformo-bacilline  produit  des 
phénomènes  analogues,  mais,  histologiipiement,  les 
néoformations  nodulaires  ne  sont  pas  caséifiées  et  oïd 
une  tendance  à  l’évolution  fibreuse. 

L’injection,  faite  par  trépanation,  dans  les  espaces 
sous-arachno’idiens  de  la  cortiealité  est  suivie  de  la 
production  de  lésions  locales  analogues  qui  peuvent 
demeurer  complètement  silencieuses. 

Les  phénomènes  et  les  lésions  observés  après  l’in¬ 
jection  d’éthéro-bacilline  au  niveau  de  la  base,  à  tra¬ 
vers  la  membrane  occipitale,  sont  la  reproduction 
symptomatique  et  lésionnelle  de  la  méningite  tuber¬ 
culeuse  classique  :  mort  des  animaux  dans  le  coma 
après  une  période  de  torpeur,  de  tristesse,  de  con¬ 
tracture,  de  troubles  du  côté  du  pouls  et  de  la  respi¬ 
ration;  à  l’autopsie,  infiltration  des  lacs  basilaires, 
exsudats  couenneux  infiltrant  la  pie-mère  avec  maxi¬ 
mum  [au  niveau  des  espaces  péri-vasculaires,  ten¬ 
dance  aux  formations  nodulaires  avec  ébauche  de 
caséification.  Les  artérioles  sont  le  siège  d’une  infil¬ 
tration  leucocytique  péri-vasculaire .  Les  cellules 
nerveuses  présentent  des  altérations  secondaires  plus 
ou  moins  intenses  et  la  névroglie  des  phénomènes  de 
réaction  discrète. 


Lai'  action  directe,  embolies  expérimentales  ou 
injections  dans  la  substance  nerveuse,  ces  poisons 
locaux  du  bacille  de  Koch  donnent  lieu  .à  la  produc¬ 
tion  de  lésions  strictement  localisées,  nodulaires, 
refoulant  le  tissu  nerveux  qui  ne  prend  aucune  part 
à  leur  constitution,  et  dues  à  l’accumulation  et  la  pro- 
lifér-ation  de  polynucléaires  au  centre,  de  mononu¬ 
cléaires  à  la  périphérie,  éléments  migratiles  issus  des 
vaisseaux. 

Li'S  injections  inlra-cérébrales  de  tubf'rculine  ou 
de  corps  de  bacilles  dégraissés  (tuberculine  Boirel), 
amènent,  à  doses  suffisantes,  la  mort  des  animaux  avec 
des  phénomènes  toxiques,  sans  que  l’autopsie  révèle 
l’existence  de  lésions  locales,  méningées  ou  ner¬ 
veuses  :  les  cellules,  d’après  les  moyens  actuels  d’in¬ 
vestigation,  sont  intactes.  Les  animaux  tuberculeux 
sont  infiniment  plus  sensibles  à  l’action  de  ces  poi¬ 
sons  que  les  non-tuberculeux  (Boirel). 

CuAc.  11.  Anatomie  pathologique.  —  L’auteur  étu¬ 
die  quelques  points  de  l’anatomie  pathologique  de  la 
méningite  tuberculeuse  humaine,  insiste,  après  Pérou, 
sur  la  rareté  des  granulations  tuberculeuses  vraies, 
met  en  valeur  l’infiltration  leucocytique  diffuse,  à  pré¬ 
dominance  péri-vasculaire  et  à  tendance  nodulaire  . 

11  précise  surtout  les  lésions  du  tissu  nerveux  au 
voisinage  des  lésions  de  méningite  ;  les  altérations 
de  l’écorce  résultent  de  troubles  vasculaires  et  sont 
caractérisées  par  des  dégénérations  nécrobiotiques 
de  la  cellule  nerveuse,  une  légère  prolifération  névro- 
glique  de  voisinage.  Les  lésions  sont  proportionnelles 
aux  altérations  de  la  méninge  qui  la  recouvre  ;  il 
n’y  a  pas  d’encéphalite  tuberculeuse  primitive,  et  les 
cellules  du  bulbe  et  de  la  moelle  sont  intactes 
histologiquement. 

CiiAr.  111.  Physiologie  pathologique. —  En  posses¬ 
sion  de  tous  ces  faits  qu’on  peut  résumer  ainsi  : 
poisons  locaux  :  réaction  inllammaloire  nodulaire, 
lésions  de  voisinage  d’origine  vasculaire  ;  poisons  dif¬ 
fusibles  :  |)hénomènes  toxi(pies  sans  lésions  appré¬ 
ciables,  -  l’auteur  propose  de  distinguer  dans  la 
méningite  tuberculeuse  trois  périodes,  au  point  de 
vue  de  la  genèse  des  symptômes.  Une  première  d’ex¬ 
citation  c.orlicale,  qui  s’explique  surtout  par  les 
troubles  circulatoires  de  l’écorce  et,  dans  une  plus 
faible  mesure  par  des  troubles  toxiques  ;  une  deuxième 
caractérisée  par  des  symptômes  d’épuisement  de 
l’écorce  auxquels  viennent  s’ajouter  des  accidents 
bulbaires,  ceux-ci  paraissant  relever  surtout  de  phé¬ 
nomènes  toxiques;  la  troisième  enfin  qui  aboutit  à 
la  mort  par  épuisement  de  la  moelle.  La  mort  qui 
n’est  explicable  ni  par  l’hydropisie  ventriculaire  ni 
par  la  névrite,  est  déterminée  en  grande  partie  par 
les  lésions  de  l’écorce  auxquelles  vient  s’ajouter,  à  la 
|)ériodo  ultime,  l’intoxication  bulbaire  par  les  poisons 
diffusibles  du  bacille. 

P.  ILoxii:/. 

GYNÉCOLOGIE 

J.  Douglas  et  W.  Stone.  Un  cas  de  prolapsus 
de  rutérus  traité  par  les  injections  de  paraffine 
[Uritish  medical  Journal,  Il  .luillet  IfiOl!,  n»  2219, 
p.  79).  —  La  ma'ade,  âgée  de  fi9  ans,  ti'op  faible  pour 
subir  une  opération  radicale,  souffrait  depuis  deux  ans 
d’un  prolapsus  complet  de  la  matrice;  ce  jn^olaiisus 
était  toujours  très  marqué,  même  quand  la  malade  était 
au  lit.  et  donnait  lieu  à  d’intolérables  douleurs.  Les 
pessaires  n’avaient  apporté  aucun  soulagement  et  ils 
ne  iiarvenaient  pas  à  réduire  le  prolapsus.  Les  au¬ 
teurs  résolurent  d’essayer  des  injections  de  paraffine. 
Ils  se  servirent  de  paraffine  fondani  à  40“  et,  après 
anesthésie,  ils  firent  plusieurs  injections  de  9  centi¬ 
mètres  cubes  chacune,  sous  la  muqueuse  des  parois 
latérales  et  postérieure  du  vagin.  Ils  poussèrent  en 
outre  deux  ou  trois  injections  aux  environs  du  col. 
La  quantité  totale  injectée  fut  d’environ  95  centimè¬ 
tres  cubes.  Un  doigt  fut  maintenu  dans  le  rectum 
pendant  les  injections  postérieures  et  latérales,  une 
sonde  étant  introduite  dans  l’urètre  peudant  les  in¬ 
jections  antérieures. 

Les  résullats  ont  été  surprenants.  Le  calibre  du 
vagin  est  très  réduit  et  les  parois  en  sont  rigides  : 
l’utérus  est  absolument  maintenu  et  la  malade  peut 
marcher  et  même  faire  de  violents  efforts  sans  éprou¬ 
ver  la  moindre  gême. 


neurologie  et  psychiatrie 

A.  Lutier.  Les  nouveaux  procédés  d'investiga¬ 
tion  dans  le  diagnostic  des  méningites  tubercu¬ 
leuses  [cytodiagnostic,  bactériologie,  cryoscopie, 
perméabilité)  {Thèse,  Paris,  1903).  —  Ce  travail  a 
pour  but  de  présenter  une  étude  synthétique  de  la 


question  du  diagnostic  des  méningites  tuberculeuses 
par  les  méthodes  de  laboratoire.  La  question  est 
encore  toute  d’actualité,  et,  après  la  période  des  obser¬ 
vations  isolées,  de  semblables  études  d’ensemble,  qui 
réalisent  le  groupement  et  la  comparaison  des  résul¬ 
tats,  sont  d’une  indiscutable  valeur.  Elles  marquent 
une  date,  surtout  quand  l’auteur,  ajoutant  à  l’œuvre 
de  compilation  de  nombreuses  observations  person¬ 
nelles,  est  en  droit  de  formuler  une  opinion  solide¬ 
ment  établie. 

Après  avoir  rappelé  la  technique  de  la  ponction 
lombaire,  l’auteur  résume  rapidement  les  signes 
accessoires  tirés  de  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  la  méningite  tuberculeuse  et  con¬ 
cernant  l’aspect  macroscopique  (liquide  en  général 
limpide,  souvent  fibrineux),  la  pression  (souvent 
augmentée),  la  teneur  en  chlorures,  en  albumine,  la 
toxicité. 

La  valoui-  de  ces  signes  est  relative;  celle  de  la 
lymphocytose,  que  révèle  Ve..ramcn  cytologique  de 
VVidal,  Sicard  et  Bavant,  est  tout  autre. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  ou  observe  une  lymphocytose  abondante, 
pure  ou  prédominante.  Sur  134  cas,  118  fois  la  lym¬ 
phocytose  fut  prédominante,  10  fois  la  polynucléose; 

2  fois  les  lymphocytes  égalaient  en  nombre  les  poly¬ 
nucléaires;  4  fois  la  formule  a  changé  :  polynucléaire 
d’abord,  lymphocytaire  ensuite  ou  inversement. 

En  présence  d’accidents  méningés  qui  éveillent 
l’idée  de  méningite  tuberculeuse,  la  constatation  d’une 
lymphocytose  prédominante  a  donc  une  très  haute 
valeur,  sans  être  absolue  toutefois.  Si  l’on  trouve 
une  polynucléose  prédominante,  mais  avec  beaucoup 
de  lymphocytes,  on  doit  rester  dans  le  doute  et  répé¬ 
ter  la  ponction  lombaire  à  queb|ues  jours  d’inter¬ 
valle  :  si  la  formule  devient  lymphocytaire  sans  coïn¬ 
cider  avec  l’amélioration  ou  la  guérison  du  malade, 
on  pourra  presque  affirmer  la  méningite  tubercu¬ 
leuse;  si  elle  reste  polynucléaire,  on  restera  dans  le 
doute,  mais  l’abondance  relative  des  lymphocytes 
doit  faire  t)cnscr  à  la  méningite  tuberculeuse.  Si  l’on 
constate  une  absence  d’éléments  figurés,  il  est  infini¬ 
ment  probable  (|u’il  ne  s’agit  pas  de  méningite. 

J.a  constatation  du  hacille  de  Koch  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  donne  au  diagnostic  une  certitude 
absolue.  Celte  constatation  a  pu  être  faite  par  examen 
du  culot  de  centrifugation  dans  15  sur  25  cas  exa¬ 
minés  par  Lutier.  Cette  proportion  se  retrouve  à  peu 
près  dans  la  plupart  des  statistiques  antérieurement 
publiées  (Pfaundler,  Eurbringer,  Lichtheim,  etc.).  Si 
donc  un  diagnostic  hésitant  est  jugé  sans  appel  par 
un  résultat  positif,  le  doute  subsistera  néanmoins  en 
cas  de  résultat  négatif. 

La  bactériologie  met  encore  deux  antres  procédés 
au  service  de  la  clinique  :  la  culture,  l’inoculation. 

L'ensemencement  du  liquide  céphalo-rachidien  sur 
sang  gélosé  (milieu  de  Bezançon  et  Grilfon)  est  un 
procédé  sûr,  suivi  de  succès  constants,  mais  délicat, 
difficile  à  appliquer  à  la  pratique  courante  du  dia¬ 
gnostic  clinique,  et  ne  fournissant  en  général  de 
réponse  qu’après  quinze  jours  seulement. 

L'inoculalion  du  liquide  au  cobaye  donne  des  ré¬ 
sultats  constants,  mais  ne  fournit  de  réponse  qu’après 
trois  semaines.  La  dose  à  injecter  est  d’environ 
3  centimètres  cubes.  Widal  et  Le  Sourd  ont  toujours 
obtenu  des  résultats  positifs  (12  cas);  sur  31  cas  de 
méningite  tuberculeuse  vérifiés  à  l’autopsie,  l’auteur 
a  réalisé  30  fois  la  tuberculisation  du  cobaye. 

La  cryoscopie  du  liquide  céphalo-rachidien  révèle, 
dans  la  méningite  tuberculeuse,  une  hypotonie  très 
fréquente;  cette  hypotonie  est  souvent  telle  que  le  \ 
du  liquide  est  plus  élevé  que  le  A  du  sérum  (renver¬ 
sement  du  rapport  normal);  mais  ces  modilicatious, 
pouvant  se  rencontrer  dans  des  méningites  non  tuber¬ 
culeuses,  n’ont  qu’une  valeur  limitée. 

L'étude  de  la  permcahilité  méningée  enfin,  qui  a 
fait  l’objet  d’assez  nombreuses  recherches,  soigneu¬ 
sement  classées  ici,  révèle,  dans  la  moitié  environ  des 
cas  de  méningite  tuberculeuse,  la  disparition  de  l’im¬ 
perméabilité  normale  vis-à-vis  de  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Un  résultat  positif  ne  saurait  constituer  qu’une 
probabilité  en  faveur  du  diagnostic  de  méningite 
tuberculeuse,  ces  modifications  pouvant  se  rencon¬ 
trer  dans  d’autres  méningites.  Un  résultat  négatif  est 
sans  valeur.  De  tous  ces  modes  d’investigation,  l’ino¬ 
culation  reste  le  procédé  sûr,  indispensable  pour 
affirmer  la  nature  tuberculeuse  d’une  méningite,  mais 
il  est  lent.  Le  cytodiagnostic  est  le  moyen  d’investi¬ 
gation  le  plus  rapide  et  le  plus  pratique,  et  c’est  celui 
qui,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  fournit  une 
rénonse  immédiate. 

*  P  P»,-v.r-7 
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ÉTUDE  CLINIQUE 

SUR  L’ICTÈRE  SYPHILITIQUE 

Par  FLOREA  SIMIONESCU 
Ancien  interne  et  médecin-udjoint  des  hôpitaux. 
Ancien  médecin  communal  (Bucbaresl). 


Les  cas  d’ictère  syphilitique  que  j’ai  ob¬ 
servés  pendant  les  années  1897-1902  coïn¬ 
cident  avec  des  manifestations  incontestables 
de  syphilis. 

Bien  que  les  circonstances  dans  lesquelles 
s’observe  Tictere  soient  nombreuses  et  va¬ 
riées,  nous  pouvons  cependant  les  réduire  à 
trois  groupes  principaux  et  bien  établis  : 

a)  Ictère  par  stase  biliaire  (Ictère  bili- 
phéique)  ; 

/»)  Ictère  par  stase  sanguine  dans  le  loie 
(ictère  hémaphéique)  ; 

[Cette  ingénieuse  théorie,  due  à  Cübler, 
ne  peut  plus  être  soutenue  aujourd’hui,  parce 
que  l’hémaphéine  est  une  substance  qui  n’a 
pu  être  isolée  ni  de  l’urine,  ni  du  sérum 
(Dleulafoy).] 

6-)  Ictère  infectieux  (grave). 

—  Toutelols,  si  nous  ne  parlons  pas  d’ictère 
eu  général,  il  faut  cependant  que  nous  ad¬ 
mettions  la  classification  de  Ilayem  qui  est 
basée  sur  l’examen  de  l’urine,  et  qui,  d’après 
lui,  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
(lu  pronostic,  pulscpie,  dans  l’ictère  biliphéi- 
<[ue,  la  cellule  hépatique  est  saine,  intacte; 
tandis  que,  dans  l’ictère  hémaphéique,  elle 
est  altérée  : 

a)  Ictère  biliphéiquc  avec  des  pigments  bi¬ 
liaires  normaux  dans  l’urine  et  le  sérum 
sanguin.  A  l’examen  des  urines,  réaction 
de  Cméliii  '  ;  matières  lécales  décolorées 
quand  la  rétention  de  la  bile  est  insuffisante. 
A  ('et  ictère  on  peut  associer  ou  non  l’urobl- 
linurie. 

/j)  L’ancien  Ictère  hémaphéique  de  Gïihler. 

Dans  l’urine,  présence  d’urobiline  et  des 
pigments  biliaires  modifiés;  absence  des  vé¬ 
ritables  pigments.  Dans  le  sérum,  pigments 
biliaires  et  traces  d’urobiline;  matières  fé¬ 
cales  sans  caractères. 

En  réalité  il  n’y  a  pas  d’ictère  urobillque, 
parce  que  l’urobiline  a  un  pouvoir  colorant 
faible;  il  est  préférable  de  dire  que  ce  sont 
des  ictères  avec  urobiline  et  d’autres  pig¬ 
ments  modifiés. 

c)  Ictère  léger  :  l’urine  ne  contient  que  de 
l’iirobiline  ;  le  sérum  contient  aussi  de  l’uro¬ 
biline  et  des  pigments  biliaires. 

d)  Ictère  avec  de  l’urobiline  dans  rurlne  et 
le  sérum. 

Dans  d’autres  cas  exceptionnels,  il  arrive 
que  le  système  nerveux  soit,  pour  un  moment, 
Inlluencé,  et,  comme  tel,  qu’il  joue  un  rôle 
important  dans  la  production  de  l’ictère.  11 
est  suffisant  de  rappeler  l’ictère  émotif  dû  à 
l’excitation  des  centres  nerveux  inférieurs, 
puisque  les  supérieurs,  dans  des  cas  de 
grandes  émotions  (ébranlements  moraux  pro¬ 
fonds),  sont  déprimés.  Je  me  rappelle  un  cas 
observé  pendant  que  j’étais  assistant  dans  le 
deuxième  service  médical  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  central  (Bucarest  1892),  un  cas  très  ca- 


I.-  McllioHe  anoicniiB  fondée  sur  l'cixydation  par  l'aride 
uxutique  uilreux.  Il  se  forme  des  anneaux  colorés  en  vert, 
hleii,  violet,  rouge  et  jaune.  Ces  couleurs  ne  soûl  pas 
loii|ours  carnctérisliqiics,  puisque,  avec  les  urines  nor¬ 
males  on  peut  ohlenir  aussi  des  réactions  semblables. 
(!*].  Liotari).  «  Manuel  pratique  et  simplibé  d’analyse  des 
urines  Paris,  1897,  p.  00.) 


ractéristique  ;  u  11  s’agissait  d’un  soldat  qui, 
puni  par  son  supérieur  pour  un  fait  de  faible 
importance,  d’après  ce  qu’il  disait,  immédia¬ 
tement  est  devenu  complètement  jaune  vert.  » 

L’explication  pathogénique  du  rôle  du  sys¬ 
tème  nerveux  a  été  invoquée  par  quelques 
auteurs,  aussi  dans  la  production  de  l’ictère 
syphilitique  de  la  période  secondaire,  sans 
apporter  des  preuves  suffisantes. 

Dleulafoy  affirme  que  l’ictère  spécifique 
est  dû  à  un  catarrhe  des  canaux  biliaires, 
analogue  au  catarrhe  syphilitique  qui  se  dé¬ 
clare  sur  le  pharynx,  le  larynx  ou  les  bron¬ 
ches,  dans  la  période  secondaire*. 

Est- ce  une  simple  coïncidence  fortuite  ou 
un  rapport  causal  direct  entre  ces  deux  mala¬ 
dies  ? 

Nous  éprouvons  la  même  difficulté  si  nous 
reportons  à  la  même  origine  syphilitique  les 
manlfeslations  viscérales  qui  s’observent  dans 
le  même  temps  ou  (ionsécutivemenl  avec  la 
syphilis.  La  prédisposition  des  organes  d'uii 
syphilitique  à  la  sclérose  est  bien  connue.  Le 
tabes,  la  paralysie  générale,  l’hépatite,  l’ar- 
tério-sclérose,  les  aortites^  peuvent  avolr  jus- 
(ju’.à  autres  preuves,  la  syphilis  comme  ori- 
gine. 

Boix  donne  une  explication  pathogénique 
qui,  si  tous  les  faits  se  présentent  ainsi,  jus¬ 
qu’à  un  certain  point  de  vue  est  peut-être  la 
plus  probable  :  (c  Le  virus  syphylitique  déter¬ 
minant  une  faiblesse  de  l’organisme  déjà  aU'ai- 
bll  par  l’alcoolisme,  etc.,  c’est-à-dire  que  le 
foie,  chez  de  semblables  individus  qui  ont 
déjà  un  passé  pathologic[ue,  ne  peut  plus  ré¬ 
sister  aux  infections  secondaires,  banales  *'». 

Il  est  bon  de  savoir  que  la  syphilis  n’est 
pas  du  tout  une  infection,  ni  banale,  ni  se¬ 
condaire. 

E.  von  Düring  dit  que  l’ictère  est  une  ma¬ 
nifestation  qui  s’approche  de  l’albuminurie 
passautedes  périodes  récentes  de  la  syphilis; 
qu’il  peut  être  Intense  et  qu’il  constitue  l’un 
des  symptômes  principaux;  mais  il  peut  aussi 
être  peu  manifeste.  Quand  les  grands  canaux 
biliaires  où  mène  le  canal  hépatique  sont 
pris  par  le  processus  de  la  sclérose,  alors  sur¬ 
vient  l’ictère  *. 

On  ne  peut  pas  affirmer  que  la  syphilis  par 
elle-même,  le  syphilome  primaire,  peut  pro¬ 
duire  une  cirrhose  ou  qu’elle  prédispose  ,".ux 
attaques  habituelles  de  celle-ci.  11  est  bien 
reconnu  que,  dans  la  majorité  des  cas  de  tabes 
et  de  paralysie  générale,  on  trouve  dans  les 
antécédents  des  malades,  la  syphilis;  de  même, 
ce  lait  tout  à  fait  rare,  dans  une  période  peu 
déterminée  de  l’infection ,  qu’elle  coexiste 
avec  l’ictère  par  des  caractères  et  symptômes 
propres. 

Verner,  sur  15.779  cas  de  syphilis  secon¬ 
daire,  a  observé  57  cas  d’ictère  (37  pour  100). 

Engel-Reimers  avait  trouvé  une  relation 
plus  grande,  mais  qui  avait  passé  inaperçue 
parce  que  l’Ictère  était  peu  manifeste. 

Sur  77  femmes  avec  des  manifestations 
secondaires  de  syphilis,  j’ai  observé  4  cas 
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d’ictère  en  même  temps  que  l’exanthème  *. 

Mongour  a  observé  un  cas  de  syphilis  hé¬ 
patique  terminé  par  un  ictère  grave*. 

Talamon  cite  un  cas  de  syphilis  hépatique 
précoce  avec  ictère  grave  et  atrophie  jaune 
aiguë  du  foie.  11  croit  que  l’ictère  grave  de  la 
période  secondaire  de  la  syphilis  est  une  des 
manifestations  directes 

llanot,  de  même,  a  observé  3  cas  d’hépatite 
syphilitique  hypertrophique  avec  ictère  chro¬ 
nique  ‘. 

Lowenstein  présente  à  la  Société  berlinoise 
de  dermatologie  un  malade  atteint  d’ictère 
syphilitique  N 

Neuinan  croit  qu’il  y  a  relation  entre  l’Ic¬ 
tère  et  la  syphilis  ;  quand  l’apparition  de 
celle-ci  n’est  précédée  ni  accompagnée  des 
troubles  gastriques,  et  mieux  quand  l’ictère 
survient  (lans  le  même  temps  que  l’exanthème  ; 
si  en  même  temps  que  l’exanthème  récidive 
survient  aussi  une  récidive  de  l’ictère  ;  quand 
la  sensibilité  du  foie  et  éventuellement  sa  tu¬ 
méfaction  coïncident  avec  l’apparition  de 
l’exanthème;  quand  le  traitement  spécifique 
amène  la  disparition  des  accidents  hépa- 
thiques  ;  quand  en  même  temps  que  l’ictère 
apparaissent  d’autres  manlfeslations  syphili- 
ti(|ues  des  voies  digestives. 

Sur  14  cas  d’ictère  syphilitique,  10  se  sont 
produits  sans  troubles  gastriques  ;  8  en  même 
temps  que  l’exanthème'. 

Ullmanu  a  observé  un  homme  de  dix-neuf 
ans  avec  les  symptômes  d’un  Ictère  catarrhal 
à  la  période  secondaire  de  la  syphilis.  Dans 
ces  dernières  années  II  a  observé  de  nom¬ 
breux  cas  d’ictère  survenu  en  môme  temps 
avec  le  premier  exanthème  ou  une  récidive 
précoce  ;  il  ne  peut  affirmer  si  dans  ces  cas 
il  s’agit  d’un  ictère  hépatogène,  hémalogène, 
ou  syphlloloxique  ? 

Piclv  dit  que  l’ictère  peut  survenir  acciden¬ 
tellement  dans  le  cours  de  la  syphilis,  mais 
qu’il  peut  aussi  être  provocpié  par  le  virus  sy¬ 
philitique  quand  il  a  une  marche  rapide  et  fa¬ 
vorable  ’. 

Lasch  a  observé  3  cas  d’ictère  syphilitique 
précoce  dans  la  période  secondaire. 

Engels-Ueimers,- Lasch  ‘,  Arnheim,  Joseph  " 
établissent  de  cette  manière  les  symptômes 
de  l’ictère  spécifique  : 

I"  La  production  dans  une  période  récente 
ou  de  récidive  de  la  syphilis  ; 

2''  La  coexistence  des  .manifestations  spé- 
cifi([ues  ; 

3®  L’efficacité  du  traitement  mercuriel  ; 

4°  L’apparition  hrusciue  et  sans  troubles 
gastriques  prémonitoires; 

5°  La  fréquence  plus  grande  chez  les 
femmes. 

Rendu  croit  qu’il  n’existe  pas  une  corréla¬ 
tion  entre  l’ictère  et  la  syphilis  puisque  beau¬ 
coup  de  syphiliti([ues  n’ont  pas  d’ictère  et 
(juc  les  accidents  viscéraux  sont  relativement 
rares  dans  les  premières  périodes*". 

En  vérité,  dans  nos  cas,  nous  n’avons  ob- 
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serve  aucun  symptôme  gastrique  subjectif,  ni 
avant,  ni  après  l’apparition  de  rexantheme, 
bien  que  ces  femmes  fussent  des  prostituées 
de  bas  étage,  chez  lesquelles  tous  les  excès 
prédominent  (alcoolisme,  tabagisme,  etc.). 

Un  symptôme  (jui  a  attiré  notre  attention, 
et  que  les  auteurs  ne  citent  pas,  c’est  que  le 
(oie  est  et  reste  à  l’état  normal.  Neumau  a 
trouvé  une  seule  lois  un  foie  hypertrophié, 
et  probablement  à  cause  d’une  lésion  anté¬ 
rieure,  mais  non  pas  de  la  syphilis,  puisque 
l’hyperlrophle,  la  sclérose,  de  môme  que  les 
goniines,  ne  sont  que  des  lésions  tertiaires. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie  de  l’ic¬ 
tère  syphilitique,  il  a  été  émis  plusieurs  théo- 

Cübler  (1853),  dit  (ju’il  est  causé  par  une 
roséole  interne  du  canal  cholédoque;  celte 
hypothèse  a,  pour  moi,  la  valeur  d’une  com¬ 
paraison. 

Sénator  est  de  la  môme  opinion*. 

Roque  et  Dévie  de  môme**.  Lanccreaux*'  et 
Cornil*  admettent  la  compression  des  canaux 
biliaires  par  les  ganglions  lymphatiques  pré¬ 
vertébraux  cl  hépali([ucs  tiiméliés  et  altérés 
de  môme  que  les  ganglions  sous-cutanés. 

lliller  admet  une  stase  veineuse  dans  les 
racines  de  la  veine  porte*';  llarlcy,  une  intoxi¬ 
cation  mercurielle;  Engels-Reimers,  la  lumé- 
laetion  de  la  veine  porte  ; 

IS'euman,  une  altération  de  la  paroi  vascu¬ 
laire. 

Mauriac*  et  Max  Joseph  admettent  une 
obstruction  des  canalieules  biliaires  par  une 
des([uatnalion  exagérée  de  l’endothélium  des 
vaisseaux. 

Jullicn  allirme  que,  dans  un  <uis  sur  six,  à 
peu  près,  l’excrétion  de  la  bile  est  gônée; 
alors  se  produit  l’ictère  ;  ceci  provient  d’une 
compression  exercée  sur  le  trajcit  des  voies 
biliaires  (vésicude,  canal  cyslique  ou  cholé¬ 
doque),  d’une  gomme  hépatique  ou  ganglion¬ 
naire,  ou  d’une  bride  cicatricielle;  le  fait, 
très  peu  explicable,  est  cpie  l’idère  s’observe 
quelquefois  au  commencement,  plusieurs 
années  avant  l’apparition  des  accldciils 
graves  (tertiaires)  3 

Fallope  (xvi"  siècle),  Aslruc  (I7d0)  “  ont 
observé  des  engorgements  du  lole  d’origine 
spécifique  avec  ictère. 

Lloubimow relate  un  cas  d’ictère  dans  la 
période  secondaire.  11  est  tout  à  fait  impor¬ 
tant,  parce  que  dans  cette  période,  fait  rare, 
on  a  pu  faire  l’autopsie  du  inulavrc. 

Le  malade  meurt  au  bout  de  six  mois;  au 
niveau  do  la  portion  hépatique  du  duonénum 
s’observe  un  ganglion  lymphalicpie  lumélié, 
de  la  grosseur  tl’iin  gi'aiii  de  haricot,  qui  com¬ 
primait  le  cholédo(pie  et  la  veine  porte. 

Le  fait  a  été  conlirmé  aussi  par  d’autres 
auteurs  *''. 

Dans  les  derniers  temps,  Derville  ",  qui  a 
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traduit  et  annoté  le  traité  de  Düring  affirme 
que  :  «  1/lctèrc  n’est  pas  rare  dans  la  période 
secondaire,  mais  il  a  été  Interprété  de  dill'é- 
renles  manières.  » 

Quelques  auteurs,  se  basant  sur  son  appa¬ 
rition  au  môme  moment  que  l’exanthème,  ont 
invoqué  l’exislei-ice  de  ces  éruptions  sur  les 
canaux  biliaires  avec  la  diminution  de  leur 
lumière.  D’autres  ont  admis  la  compression  ^ 
de  ces  canaux  par  les  ganglions  hypertrophiés 
du  hyle. 

Dans  quelques  cas  l’ulcère  (?)  est  accom¬ 
pagné  d’hépatomégalie  et  de  mégalosplénie. 
On  a  soutenu  que,  sous  l’influence  de  la  syhilo- 
toxine,  le  foie  était  atteint  d’hépatite  aigue. 
Faute  de  recherches  anatomiques,  il  est  diffi¬ 
cile  de  trancher  délinlllvement  la  question. 

De  ce  qui  précède,  il  ne  faut  pas  admettre, 
dans  ces  cas,  ni  la  désagrégation  des  glo¬ 
bules  rouges,  Iréqucntc  dans  les  maladies 
infectieuses,  ni  la  mise  en  liberté  de  l’hémo¬ 
globine  du  sang,  ni  la  sécrétion  d’une  bile 
diargcc  de  matière  colorante  plus  abondante 
cl  propre  à  la  lormalion  de  la  bilirubine, 
bile  qui  apporterait  un  obstacle  à  la  sécré¬ 
tion  biliaire,  et,  par  conséquent,  une  auto-in- 
loxicalion;  les  iitalacles  élanl  l'ohjal  de  ce 
Irucail  se  IroiivaieiU  dans  un  étal  relutwe- 
nienl  meiUenr  an  painl  de  i>ne  du  tube  diges¬ 
tif  el  du  facics  général. 

l'infin,  l’opinion  de  Jaumenne  *  que  le  sys¬ 
tème  nerveux  joue  aussi  un  rôle  important 
dans  la  pathogénic  de  l’ictère  syphilitique, 
parce  que,  dans  la  période  de  généralisation 
ou  de  récidive  de  la  syphilis,  le  malade  est 
Ires  excitable,  est  je  crois  très  exagérée  :  non 
seulement  dans  le  cas  d’ictère  syphilitique, 
mais  aussi  dans  ceux  d’ictère  catarrhal,  nous 
n’avons  pas  observé  que  les  malades  fussent 
nerveux,  irritables,  dépressibles  ou  mélanco- 
llcpies.  Que  les  malades  de  .laumenue  lussent 
ainsi,  bien  avant  qu’ils  aient  été  infectés  par 
la  syphilis,  et  ipi’ils  soient  restés  tels,  cela 
peut  être  admis;  mais,  on  ne  peut  pas  affir¬ 
mer  avec  certitude  que  la  syphilis  dans  la 
période  secondaire  puisse  déterminer  de  sem¬ 
blables  troubles. 

J’ai  observé  beaucoup  de  cas  de  syphilis 
dans  cette  période,  et,  malgré  cela,  l’infec¬ 
tion  n’a  pas  influencé  beaucoup  le  moral  des 
malades.  Des  faits  analogues  ont  clé  observés 
dans  d’autres  circonstances  et  dans  une  pé¬ 
riode  avancée  de  la  syphilis. 

Ou  sait  ([ue  rcxcilalion  directe  du  foie 
(Fi-iiomi),  ou  l’excilalion  réflexe  de  la  moelle 
épinière  (Kôiiiig),  all'aiblissent  rexcrclion  de 
la  bile,  el  probablement  diminuent  la  con¬ 
traction  des  fibres  musculaires,  des  canaux 
el  des  vésicules  biliaires. 

La  bile  ne  pouvant  s’excréter  que  par  les 
déplacemenls  du  diaphragme  qui  comprime 
périodiquement  le  foie,  i!  résulte  qu’elle 
s’écoule  lenlemeut,  cl,  comme  tel,  reste  dans 
les  canalieules  biliaires  d’où  elle  passe  pâl¬ 
ies  lymphatiques  dans  le  sang.  La  petite 
quantité  de  bile  nous  monlie  pourquoi  les 
symptômes  gastro-intestinaux  sont  très  peu 
prononcés  ou  manquent  complètement, 
comme  on  le  voit  dans  nos  (!as. 

11  résulte  que  la  meilleure  théorie  serait 
celle  soutenue  par  Lancereaux  cl  Cornil,  con¬ 
trôlée  dans  les  derniers  temps  par  Lloubi¬ 
mow  à  l’occasion  d’une  autopsie  d’un  iclé- 
rique  ii  la  période  secondaire. 
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En  vérité,  outre  la  compression  exercée 
sur  les  canaux  biliaires  par  les  ganglions 
lymphatiques  tuméfiés  et  altérés,  de  môme 
que  les  ganglions  sous-cutanés,  il  faut, 
d’après  nous,  admettra  qu’il  existe  une  rela¬ 
tion  intime  entre  l'ictère  et  la  si/philis  et,  par 
ce  fait,  la  même  localisation  des  manifesta¬ 
tions  secondaires  sur  la  face  interne  des 
canaux  biliaires,  parce  que,  autrement,  nous 
ne  potirons  pas  ex'pliquer  la  résorption  de  la. 
hile  et  des  pigments  biliaires  dans  le  sang,  et 
ainsi  la  coloration  plus  ou  moins  irttense  des 
organes,  tissus,  téguments  et  même  des  tu¬ 
meurs. 

Les  cas  observés  sont  les  suivants  : 

1"  /oé  Crist...,  prostituée.  21  Février  1899. 
Sypkilides  ecUjmaleuses  cutanées  généralisées. 
Adénopathie  inguinale  et  cervicale  indolente. 
Angine  spécifique.  Urétrite  et  vaginite  blennor- 
rhagique.  Ictère.  — ■  Pas  de  chancre,  d’après 
ce  qu’elle  dit;  probablement  que  la  lésion  pri¬ 
maire  a  passé  inaperçue.  Après  quatre 
semaines  apparaissent  plusieurs  efflores¬ 
cences  sur  le  tronc  el  les  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  de  la  grandeur  d’une  pièce  de 
1  franc,  les  unes  plus  grandes,  les  autres 
plus  petites;  toutes,  à  peu  près,  sont  cou- 
vei'tes  de  croûtes  jaunâtres  assises  sur  une 
surface  érythémateuse  brun-rouge;  aucune 
n’est  ulcérée.  Après  deux  ou  trois  jours, 
quand  l’évolution  était  complète,  d’après 
ce  qu’elle  dit,  est  survenu  l’ictère.  La  ma¬ 
lade,  de  bonne  constitution,  avec  le  système 
osseux  et  musculaire  bien  développé;  l’ap¬ 
pétit  conservé;  les  selles  régulières  el  pas 
décolorées;  aucun  trouble  gastro-intestinal. 
Les  urines  étaient  troubles.  A  riiôpllal  Colen- 
tina,  30  injections  de  sublimé  (3  centigrammes 
par  injection)  ;  huit  pendant  l’ictère,  et  les 
autres  plus  tard. 

2“  Lina  F.  lo...,  prostituée,  29  Avril  1897. 

Syphilides  papulo-érosives  vulvaires.  Adé¬ 
nopathie  inguinale  indolente.  Angine  spéci- 
fque.  Ictère.  —  Sur  les  gi-andes  lèvres  et 
autour,  plusieurs  efflorescences  de  la  gran¬ 
deur  d’une  pièce  de  50  centimes,  avec  les 
bords  peu  élevés,  de  coloration  rose,  avec 
leur  surface  humide  et  indolente.  L’ictère  sur¬ 
vient  après  trois  ii  quatre  jours,  sans  cause 
apparente. 

La  malade  est  do  constitution  déhile,  avec 
les  téguments  colorés  en  jaune-vert;  l’appétit 
conservé;  les  selles  régulières  et  pas  décolo¬ 
rées;  les  urines  colorées  en  rouge  acajou; 
aucun  trouble  gastro-intestinal. 

3"  Marcela  Ion...,  prostituée,  8  Mal  1899. 

Syphilides  érosives  buccales.  Angine  spéci- 
ftque.  Adénopathie  cervicale  indolente.  Syphi¬ 
lides  papuleuses,  petites  {miliaires)  sur  le  tronc 
et  les  membres  inférieurs.  Syphilides  pigmen¬ 
taires.  Urétrite  blennorragique  chronique.  Va¬ 
ginite.  Ictère.  —  La  malade  ne  se  rappelle  pas 
la  date  de  l’infection  ni  de  l’éruption  cutanée 
et  des  manifestations  buccales.  A  la  visite  mé¬ 
dicale,  faite  le  lendemain,  après  l’apparition 
de  l’ictère,  nous  trouvons  toutes  ces  lésions 
bien  apparentes. 

En  promenant  la  main  sur  le  tronc  et  les 
membres  inférieurs,  nous  sentons  comme  une 
surface  recouverte  de  grains  de  millet.  De  nos 
recherches,  il  résulte  clairement  que  l’ictère  est 
survenu  en  même  temps  que  l’éruption.  Les  gan- 
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gliotis  cervicaux,-  et  spécialement  les  sous- 
luentoniiiers,  énormément  agrandis  et  indo¬ 
lents;  la  voix  rauque;  la  malade  de  forte 
constitution,  les  systèmes  osseux  et  muscu¬ 
laire  bien  développés;  aucun  trouble  gastro- 
intestinal;  les  selles  décolorées  et  les  urines 
fort  colorées.  Un  fait  remarquable,  c’est  que 
la  coloration  des  téguments  est  d’un  jaune 
vei-dAlre  très  prononcé. 

Dix  injections  de  benzoate  de  mercure, 
4  centigrammes  en  deux  jours.  La  malade 
guérit. 

4"  Maria  .1...,  prostituée,  20  Juin  1897. 

Stjphilides  papuleuses  miliaires  circinées 
sur  le  tronc,  le  cou  et  les  membres  inférieurs 
{gauche).  Angine  spécifique.  Adénopathie  cer¬ 
vicale  et  inguinale  indolente.  Vaginite  blen¬ 
norragique  chronique.  Ictère.  Tuberculose 
pulmonaire  au  début.  —  L’éruption  sur  le 
tronc  et  les  membres  inlérieurs  était  con¬ 
fluente,  représentant  des  cercles  réguliers; 
on  observait  spécialement  la  variété  circinée; 
les  papules  étaient  de  la  grosseur  d’une  tôte 
d’épingle  ou  plus  petites,  la  coloration  brune. 

En  promenant  la  main  sur  la  peau,  on  sen¬ 
tait  comme  une  surface  parsemée  de  grains 
de  millet. 

L’éruption  sur  le  membre  inférieur  gauche 
était  moins  confluente;  les  papules  étaient  de 
la  grandeur  d’une  pièce  de  50  centimes  ; 
les  unes  plus  grandes,  couvertes  de  croûtes 
jaunâtres;  les  autres,  sans  croûtes,  se  présen¬ 
taient  avec  une  surface  rouge  ulcérée  et  peu 
de  sécrétion;  n’étaient  pas  douloureuses. 

L’ictère  est  survenu  en  même  temps  que 
l'éruption.  La  malade,  en  une  seule  fois,  est 
devenue  jaune.  Elle  était  de  constitution  fai¬ 
ble,  l’appétit  conservé,,  les  selles  régulières 
et  non  décolorées,  l’uriue  un  peu  trouble; 
absence  de  troubles  gastro-intestinaux.  Huit 
injections  de  sublimé  corrosif,  chacune  de 
3  centigrammes.  La  inalade  est  sortie  de  l’hôpi¬ 
tal  Cüientlna  guérie.  L’éruption,  ainsi  que 
l’ictère,  avaicmt  complètement  disparu. 

Les  phénomènes  stétoscopiques  sont  restés 
stationnaires.  Existe-t-il  une  relation  entre 
la  sy philotoxine  et  la  toxine  du  bacille  de 
Koch  P  ülcn  que  ce  soit  une  question  à  con¬ 
trôler,  le  lait  a  tout  de  môme  été  observé 
dernièrement  par  Portucalis  (Leipzig)*. 


Jusqu’à  preuve  ilu  contraire,  il  reste  bien 
établi  que,  quand  l’ictère  s’observe  chez  un 
malade  avec  des  manllestations  secondaires, 
il  y  aune  relation  étroite  et  indubitable  entre 
ces  deux  apparitions.  Que  tous  les  syphili¬ 
tiques  n’aient  pas  de  l’ictère,  cela  tient  aussi  à 
la  prédisposition  individuelle  et  particulière¬ 
ment  des  organes. 

On  sait  que  le  cerveau  et  la  moelle  épi¬ 
nière  en  première  ligne,  le  tôle,  etc.,  en  se¬ 
conde,  sont  envahis  par  l’infection  spécifique. 


1.  PoiiTCOAi-is.  —  Zeilsctir.  f.  Tuberc.  iind  Ileitslocken- 
wrsen,  1000,  .luillcl. 

Montavkhdi.  Gazzcla  <tc-;ti  Ospedati,  1893,  Murs;  La 
vie  medieate,  1899,  Snplenthrc,  p.  133. 

R.  Adkaiiams.  Medical  Record,  1895,  28  Décembre, 
p.  910. 


LA  DIAZORÉACTION  D’EIIRLTCII 

DANS  bA 

TUlîEltClJLOSIÎ  PULMONAIRE  EHRONKIUE 

l'AIl 

H.  HAMANT  A.  GORIS 

Modecin  assistant  Pharmacien  du  sanatorium 

au  d’Angioourt. 

sanatorium  d’Angicourt.  Docteur  ès-scicnces. 


Si  les  rapports  étroits  qui  existent  entre  la 
diazoréaction  d’Ehrlich  et  la  fièvre  typhoïde 
ont  été  maintes  fols  constatés  et  précisés  tant 
dans  les  traités  classiques  que  dans  de  nom¬ 
breuses  monographies,  il  n’en  est  pas  de 
même  en  ce  qui  concerne  l’existence  de  cette 
réaction  au  cours  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique.  Ce  n’est  pas  cependant  que 
la  littérature  médicale  soit  absolument  muette 
sur  cette  question  :  très  loin  de  là;  mais  il 
semble  qu’elle  n’ait  pas,  autant  qu’elle  le 
méritait,  fixé  l’attention  des  observateurs  et 
des  cliniciens.  11  nous  a  donc  paru  intéres¬ 
sant  de  chercher  à  préciser  dans  quelles  con¬ 
ditions  la  diazoréaction  apparaît  au  cours  de 
la  tuberculose  pulmonaire  et  quelles  conclu¬ 
sions  on  peut  tirer  de  cette  apparition,  si  elle 
existe,  tant  au  point  de  vue  du  diagnostic 
précoce  de  la  tuberculose  pulmonaire  dans  les 
cas  douteux  qu’à  celui  de  sa  valeur  pronos¬ 
tique. 

Nous  étions  particulièrement  bien  placés 
pour  nous  livrer  à  ces  recherches  et  d’autant 
mieux  que  le  choix  des  malades  qui  sont 
traités  à  Angicourt  est  assez  spécial  et  qu’il 
ne  paraît  pas  toujours  guidé  par  les  règles 
qu’il  est  d’usage  d’observer  quand  il  s’agit  de 
recruter  des  malades  à  soigner  dans  un  sana¬ 
torium  populaire.  Eu  effet,  tandis  que  les 
seuls  malades  qui  devraient  être  admis  dans 
un  sanatorium  tel  qu’Anglcourt  sont  ceux 
qui,  soit  par  l’étendue,  soit  par  la  forme  et  la 
nature  de  leurs  lésions  pulmonaires,  sont 
capables  d’obtenir  au  bout  d’un  traitement  do 
relativement  courte  durée  une  guérison  ou 
tout  au  moins  une  amélioration  suffisante  et 
suffisamment  durable  pour  leur  permettre  de 
reprendre  une  occupation  plus  ou  moins  fati¬ 
gante  suivant  le  résultat  obtenu,  nous  avons 
eu  à  Angicourt  pendant  longtemps  un  recru¬ 
tement  détestable  au  point  de  vue  du  principe 
même  du  sanatorium  et  du  tort  qu’un  tel 
choix  de  malades  fait  forcément  à  la  cause  des 
sanatoriums  populaires  et  à  leur  utilité  qui 
deviendrait  contestable  si  l’on  n’envisageait 
que  les  résultats  obtenus  à  Angicourt  sans 
chercher  à  en  atténuer  la  rigueur  en  les  expli¬ 
quant  et  en  les  motivant.  Depuis  quelques 
mois  cependant,  ce  recrutement  est  un  peu 
meilleur;  mais  malgré  tout,  il  laisse  encore 
beaucoup  à  désirer  et  les  cas  types  de  malades 
de  sanatoriums  populaires  qui  sont  traités  à 
Angicourt  n’y  constituent  encore  qu’une  trop 
rare  exception. 

Toutefois,  et  au  point  de  vue  spécial  qui 
nous  intéresse  ici,  nous  ne  saurions  nous 
plaindre  de  ce  recrutement  défectueux  de 
malades,  puisque,  grâce  à  lui,  nous  avons  pu 
étudier  la  diazoréaction  d’Ehrlich  un  peu  à 
toutes  les  périodes  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chronique  et  chez  des  malades  pré- 
■sentant,  au  point  de  vue  forme  et  étendue  des 
lésions,  toutes  les  variétés  désirables  pour 
pouvoir  tirer  des  faits  observés  des  conclu¬ 
sions  fermes  et  aussi  larges  ([ue  possible, 
chose  que  nous  n’aurions  certainement  pas  pu 
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faire  si  nous  n’avions  eu  comme  champ  d’ob¬ 
servation  que  le  recrutement  habitued  et  nor¬ 
mal  de  tout  sanatorium  populaire  vraiment 
digne  de  cette  appellation. 

Nos  observations  ont  porté  sur  les  urines 
do  15G  malades  pris  au  fur  et  à  mesure  de 
leurs  entrées  dans  l’établissement,  par  con¬ 
séquent  absolument  au  hasard  et  sans  aucune 
distinction  de  degré  ni  de  forme  de  la  mala¬ 
die,  non  plus  que  d’étendue  des  lésions  ni 
d’étal  fébrile  ou  apyrétique  des  malades.  Dans 
ces  conditions,  le  résultat  de  nos  expériences 
ne  pouvait  être  que  très  exact  et  il  nous  était 
possible  de  conclure  en  ne  tenant  compte 
que  dos  fait  constatés  et  sans  aucune  espèce 
d’idée  préconçue. 

Or,  sur  ces  156  urines  examinées,  nous 
n’avons  rencontré  ([u’une  seule  fols  la  réac¬ 
tion  nette  et  bien  caractérisée  par  la  couleur 
rouge  vermillon  obtenue  :  l’iiriiie  qui  a  pré¬ 
senté  celle  réaction  était  celle  d’un  inalade 
qui,  après  un  séjour  de  plusieurs  mois  au 
sanatorium,  était  rentré  à  Paris  dans  la  vie 
active,  puis  avait  de  nouveau  sollicité  son  ad¬ 
mission  dans  l’établissement  et  nous  était  ar¬ 
rivé  cette  seconde  fois  dans  un  état  tellement 
déplorable  (fièvre,  lésions  étendues  et  suppu¬ 
rantes,  cachexie  considérable,  envahisse¬ 
ments  tuberculeux  multiples,  suppurations 
ganglionnaires)  ([ue  nous  ne  pûmes  le  garder 
que  quelques  jours  et  que  nous  dûmes  l’éva¬ 
cuer  bientôt  sur  un  hôpital  de  Paris  d’où  nous 
avons  appris  son  décès  six  semaines  environ 
après  sa  deuxième  arrivée  au  sanatorium.  Les 
urines  d’un  autre  malade,  porteur  de  lésions 
étendues,  eut  été  examinées  par  nous  alors 
qu’il  était  en  pleine  poussée  aiguë  et  fébrile 
au  cours  de  sou  séjour  au  sanatorium;  nous 
avons  recherché  soigneusement  pendant  toute 
la  durée  de  celte  poussée  si  les  urines  de  ce 
malade  présentaient  la  diazoréaction  :  une 
seule  lois,  sur  une  série  de  15  examens  con¬ 
sécutifs,  la  réaction  d’Ehrllch  a  apparu  d’une 
manière  extrêmement  atténuée  et,  dès  le  len¬ 
demain,  les  urines  n’en  présentaient  plus 
trace.  Quant  aux  urines  des  autres  malades  en 
cours  de  traitement  au  sanatorium,  urines 
sur  les{[uelles  nous  avons  expérimenté  dans 
les  mêmes  conditions,  de  façon  à  nous  rendre 
compte  de  la  valeur  de  la  diazoréaction  au 
cours  des  poussées  aiguës  et  fébriles  de  tu¬ 
berculose  pulmonaire  chez  des  malades  apy¬ 
rétiques  et  porteurs  de  lésions  oïdinairement 
torpides,  elles  ont  toujours  donne  un  résul¬ 
tat  nettement  négatif. 

En  résumé,  sur  1.56  examens  prati<[ués,  un 
seul  a  donné  un  résultat  nettement  positif  et 
il  s’agissait  d’un  malade  absolument  envaiii 
par  la  tuberculose  et  arrivé  à  la  période  ul¬ 
time  de  l’affection;  un  autre  examen  a  donné 
uu  résultat  positif,  mais  très  fugitif  et  très 
peu  accusé,  et  cela  dans  les  coudllious  que 
nous  venons  de  préciser.  Ajoutons,  pour  être 
complets,  que  quatre  malades  entrés  au  sana¬ 
torium  comme  douleuxont  reçu  des  injections 
de  tuberculine  qui  ont  produit  une  réaction 
positive  féljrlle  Intense  pendant  des  périodes 
variant  de  vingt-quatre  à  quaraule-huit  heu¬ 
res  :  or  leurs  urines,  examinées  au  point  de 
vue  de  la  diazoréaction,  pendant  qu’ils  étaient 
en  plein  mouvement  fébrile,  n’ont  donné  à 
aucun  moment  la  réaction  cherchée. 

De  tout  ce  qui  précède  nous  croyons  donc 
pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

1"  La  diazoréaction  d’Ehrlich  n’apparaît  au 
cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique 
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(|n’à  titre  exceptionnel,  et  encore  n’esl-ce  j 
fju’à  la  période  ultime  de  la  maladie,  quand 
il  y  a  un  véritable  envahissement  de  l’orga- 
nismepar  le  processus  tuberculeux,  avec  réac¬ 
tion  fébrile  du  malade,  que  l’on  a  quelque 
chance  de  la  rencontrer;  elle  aurait  donc,  de 
ce  fait,  une  valeur  pronostique  très  sombre, 
presque  fatale; 

2"  Elle  peut  se  révéler  au  cours  de  pous¬ 
sées  aiguës  fébriles,  chez  des  malades  por¬ 
teurs  de  lésions  étendues;  mais,  dans  ce  cas, 
son  apparition  est  loin  d’ôtre  constante  ni 
nette  et  son  existence  n’entraîne  pas  forcé¬ 
ment  un  grave  pronostic  immédiat; 

3“  Les  urines  des  malades  arrivés  à  la  pé¬ 
riode  ultime  de  la  maladie  (et  nous  en  avons 
examiné  un  certain  noinl)re  dans  ce  cas)  sont 
loin  do  donner  invariablement  la  dlazoréac- 
tlon  typique,  contrairement  à  ce  que  certains 
auteurs  ont  aflirmé  à  ce  sujet; 

h"  Nous  n’avons  jamais  rencontré  la  dlazo- 
réaction  en  examinant  les  urines  de  malades 
apyrétiques,  même  (juand  ils  étalent  porteurs 
de  lésions  étendues  ; 

5“  Jamais  nous  ne  l’avons  constatée  dans 
les  urines  de  malades  peu  atteints  et  se  trou¬ 
vant  au  début  de  la  maladi(‘,  ni  dans  les  uri¬ 
nes  de  malades  pour  lesquels  le  diagnostic  de 
tuberculose  pulmonaire  au  début,  douteux  au 
moment  de  leur  entrée,  s’est  confirmé  par  la 
suite.  On  ne  saurait  donc  (mmpter  sur  elle 
pour  établii'  le  diagnostic  précoce  de  la  ma¬ 
ladie. 


MÉDECINK  PRATIQUE 


COMMENT  ON  DEVIENT  SOURD 

I.iîs  siiarnrés,  alfections  d’une  fréquence  con¬ 
sidérable,  passent  aux  ymix  de  nombre  de  méde¬ 
cins  comme  le  plus  souvent  incuraliles. 

Il  est  certain  que  cette  assertion  contient  une 
])art  de  vérité,  si  l’on  considère  les  surdités  à  la 
dernière  y)ériode  de  leur  évolul ion.  Mais,  ce  (|ue 
l’on  ne  sait  pas  assez,  c'i^st  qu'il  faut,  pour  en  ar¬ 
river  là,  (//.)■,  ,  jiimiu  H  trente  an  nées,  au  cours 

desquelles  l’alfeclion  suit  une  marche  jnogressi- 
vement  ascendante.  Le  pronostic  lui-méme  suit 
une  marche  jiarallèle;  pendant  une  longue  diii'ée, 
il  reste  favorable  et  la  ihérapeulique  (dfective. 

Or,  la  première  éta[)e  que  parcoui’cnt  les  lé¬ 
sions  auriculaires  avant  d’arriver  à  la  coimosn,  à 
la  surdité  Cünq)lète,  du  reste  exceptionnelle,  passe 
généi-alemenl  inaperçue  aux  yeux  du  médecin  et 
du  malade;,  parce  epie  ce  n'est  point  dans  l'oreille 
(inc  sont  les  véritahles  sources  de  la  surdité. 


La  diminution  de  l’ouïe  peut  être  déterminée  ; 

1“  Par  dos  lésions  du  condnil  :  bouchons  céru- 
minenx,  épidermiepies,  furoncles,  etc.; 

‘2“  Par  des  lésions  de  l’oreille  inteerne,  rarement 
jirimitives,  le  plus  souvent  secondaires,  parpi'o- 
pagation  de  lésions  de  la  caisse  moyenne.  Ce  sont 
là  des  complications  rares; 

3'’  l.e  plus  so'n  ent,  par  des  ajl'ections  de  l'appa¬ 
reil  tnbo-ti/inpani<ine  f trompe  d' /'instac/ie,  caisse  et 
ses  dépendances I.  Jilles  e.vpli(juent  .è/  pour  lltl) 
des  surdités; 

lé’  A  titre  de  couqtlémeni,  on  doit  ajouter  les 
lésions  dites  centrales  du  cortex  temporal,  des 
faisceaux  sous-corticaux,  du  bulbe,  du  nerf  audi¬ 
tif,  qui  constituent  des  surdités  théoriques,  si 
exceptionnelles  qu’on  a  pu  nier  leur  existence 

Les  alfections  de  l'appareil  tubo-tympaniqne, 
que,  pour  plus  de  commodité,  nous  appellerons 


simplement  :  la  caisse,  comme  on  le  dit  couram¬ 
ment  en  otologie,  la  trompe  étant  sous-entendue 
dans  ce  terme  contpréhensif,  ont  été  classées  en 
diverses  variétés  qui  ont  des  caractères  com¬ 
muns  et  des  caractères  différentiels. 

1.  Les  CAHACTÈitES  COMMUNS. —  Lcs  caractèrcs 
communs  sont  les  suivants  : 

1“  Unité  étiologique  et  pathogénique.  —  Toutes 
les  affections  des  caisses  sont  des  inflammations 
microbiennes  de  la  muqueuse  qui  les  recouvre  ; 
ce  sont  donc  toutes  des  infections; 

2“  Tendance  à  l' extension  en  surj'ace  et  en  pro¬ 
fondeur.  —  En  surface,  c’est-à-dire  tendance  à  en¬ 
vahir  toutes  les  parois,  toutes  les  saillies,  les 
osselets,  leurs  articulations,  les  fenêtres  rondes 
et  ovales  sur  leur  pourtour;  en  profondeur,  du 
côté  de  l’os  sous-jacent  à  la  fibro-muqueuse,  et 
du  côté  du  labyrinthe; 

;i°  Tendance  aux  néoformations  conjonctives 
plastiques,  et  à  la  dystrophie  de  Vos  sous-jacent.  — 
Disposition  que  l’on  trouve  aussi  bien  dans  les 
formes  purulentes  que  dans  les  catarrhales,  car 
elle  est  une  loi  générale  aux  infections  des  fîbro- 
muqueuses  qui  subissent  un  processus  de  sclé¬ 
rose  histologique  hypertrophique  d’abord  et  atro¬ 
phique  ensuite.  Ce  processus  suit  les  périodes 
d’infection  aiguës  caractérisé(;s  histologiquement 
par  l’infiltration  du  chorion  sous-épithélial; 

A"  Unité  d'origine  dans  le  rhino-pharynx  et  de 
propagation  par  la  voie  salpingienne.  —  Toutes 
les  otites  ont  une  première  période  d’infection 
rétro-nasale,  qui  gagne  la  caisse  par  la  ti'onqje. 
Ce  sont  donc  des  infections  ascendantes  à  la  façon 
de  celles  de  l’appareil  génital  de  la  femme  ou  de 
l’appareil  urinaire.  Quant  aux  otites  déterminées 
par  l’apport  de  microorganismes  par  le  sang, 
otites  hémalogènes,  elles  sont  aussi  rares  que  le 
sont  les  infections  vasculaires  primitives  de  l’uté¬ 
rus  ou  du  rein,  sauf  cependant  pour  celles  qui 
relèvent  du  bacille  de  Koch  et  pour  les  tumeurs 
malignes; 

5°  Constitution  de  la  surdité  par  le  processus 
univoque  de  V ankylosé  ossieulaire  et  particulière¬ 
ment  de  l'ankylose  stapcdo-vestibulaire.  —  Ces 
ankylosés  sont  de  deux  espèces  :  a)  ankylosés 
articulaires  consécutives  aux  arthrites  inter-ossi- 
culaires;  [t)  adhérences  entre  un  point  quelconque 
d’un  osselet,  branche  de  l’étriei',  par  exemple;  et 
un  point  quelconque  de  la  muqueuse  voisine, 
l’endani  une  poussée  d’infection  purulente  ou 
non,  se  forment  à  la  surface  de  la  muqueuse  des 
exsudats,  qui  baignent  la  muqueuse  et  les  os  voi¬ 
sins,  et  à  travers  ces  véritables  fausses  membra¬ 
nes  s’organisent  des  traînées  de  fibres  conjoncti¬ 
ves,  par  un  processus  analogue  à  celui  de  la 
formation  des  adhérences  dans  les  pleurésies  ; 

()“  Marche  progressive  par  poussées  et  évolution 
en  quatre  stades  principaux  :  salpingien,  muquo- 
pariétal,  ossieulaire  et  operculaire.  —  (fu’il  s’a¬ 
gisse  d’otites  purulentes  ou  catarrhales,  ces  quatre 
stades  schématiciues  se  retrouvent  :  au  début,  in¬ 
fection  de  la  trompe,  et  défaut  de  ventilation  qui 
S(;rait  la  cause  de  la  première  surdité;  puis  propa¬ 
gation  de  l’infection  à  la  muqueuse  ((ui  recouvre 
les  parois  de  la  caisse,  et  qui,  dans  les  formes  pu- 
l'ulenles,  produit  l’ostéite  sous-jacente.  Les  osse¬ 
lets  sont  bientôt  atteints  d’ostéite  et  d’arthrite 
dans  les  formirs  [)urulentes,  d’arthrite  seulement, 
dans  le  catarrhe.  La  région  des  fenêtres  est  prise 
en  dernier  lieu  et  le  pi'ocessus  catarrhal  ou  cica¬ 
triciel  bâtit  les  fenêtres  d’adhérences  de  l’otite 
adhésive  terminale. 

La  marche  par  poussées  a  frigore,  avec  périodes 
intercalaires  de  latence,  est  générale  dans  toutes 
les  otites. 

11.  Cahactèiiks  Dii'i'ÉitiiNTiEi.s.  —  Suivant  le 
terrain,  le  nombre  ou  la  virulence  des  microbes, 
suivant  la  durée  d’action  des  agents  infectieux,  le- 
)>c('cessus  pi’end  des  foimies  diverses  : 

1"  Une  congestion  de  la  trompe  bientôt  propa¬ 
gée  à  la  caisse  et  à  la  membrane  du  tympan  : 

2“  Une  inflammation  active  de  ces  muqueuses 


suivie  de  sécrétion  d’exsudat  :  otite  exsudative  ; 

3“  Un  degré  d’infection  ou  de  virulence  de 
plus,  et  le  pus  apparaît  remplissant  la  caisse  et 
faisant  céder  la  paroi  faible,  c’est-à-dire  la  mem¬ 
brane  du  tympan  qui  s’abcède  :  otite  moyenne  pu¬ 
rulente  aigue. 

Ces  trois  variétés  constituent  les  formes  aiguës. 

4"  L’infection  est-elle  moins  virulente,  les  ré¬ 
cidives  légères,  mais  fréquentes,  le  terrain  plus 
résistant,  d’autres  caractères  se  manifestent  et 
permettent  le  classement  des  otites  chroniques  ca¬ 
tarrhales  avec  une  abondance  variable  de  l’exsu¬ 
dât  non  purulent,  réduit  à  peu  de  chose  dans  les 
dernières  périodes,  d’où  le  nom  de  catarrhe  sec 
qui  précède  l’otite  sèche  adhésive  ; 

5“  Si,  au  contraire  des  ostéites  ou  des  ossicula- 
rites,  restes  de  l’otite  purulente  aiguë,  ou  une  in¬ 
filtration  profonde  de  la  muqueuse,  éternisent 
l’écoulement  purulent  l’otite  purulente  chronique 
improprement  dénommée  otorrhée  qui  n’en  est 
que  le  symptôme,  est  définitivement  constituée, 
avec  son  cortège  de  complications  mastoïdiennes, 
cérébrales  et  vasculaires; 

0°  Terme  ultime,  aboutissant  de  toutes  ces 
formes,  l’otite  sèche  adhésive,  plus  particulière¬ 
ment  appelée  «  otite  cicatricielle  »  lorsqu’elle  suc¬ 
cède  aux  otites  purulentes,  est  la  dernière  étape  de 
l’évolution  anatomique  qui  a  mené  le  malade  à  la 
surdité  définitive,  à  la  période  operculaire  ; 

7"  11  faudrait  faire  une  classe  à  part  pour  l’otite 
scléreuse,  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  l’otite 
catarrhale  chronique  appelée  improprement  quel¬ 
quefois  sclérose  de  l’oreille. 

Pour  quelques  auteurs,  cette  affection  de 
l’oreille  constitue  une  entité  par  sa  symptomato¬ 
logie  sans  lésions  visibles  sur  le  tympan,  sa  mar¬ 
che  rapide  quelquefois  en  une  ou  deux  années,  — 
en  moyenne  six  — son  incurabilité,  son  siège  et 
son  anatomie  pathologique,  par  le  fait  de  sa  fré¬ 
quence  chez  la  femme  et  les  sujets  jeunes,  et  par 
son  caractère  héréditaire.  Ce  serait  une  affection 
spéciale  de  la  capsule  osseuse  du  labyrinthe,  de 
la  paroi  labyrinthique  de  la  caisse,  du  promon¬ 
toire  et  des  fenêtres.  Elle  atteindrait  d’abord 
l’os  du  côté  labyrinthique,  gagnerait  ensuite  vers 
la  muqueuse  de  la  caisse,  scellerait  les  fenêtres 
ovales  et  rondes,  par  un  processus  osseux  analo¬ 
gue  à  celui  du  rachitisme.  On  y  a  constaté  une 
spongiose  de  l’os  avec  agrandissement  des  canaux 
de  llavers,  ostéomyélite  raréfiante  à  évolution 
progressive. 

Nos  connaissances  sur  ce  point  sont  loin  d’être 
fixées,  d’autant  plus  qu’il  existe  des  types  mixtes 
d’otite  catarrhale  se  terminant  en  otite  scléreuse 
et  inversement.  Cependant  on  ne  peut  nier  que 
ces  caractères  cliniques  ne  lui  créent  une  certaine 
spécificité. 

Ces  éléments  de  classification  une  fois  établis, 
il  faut  bien  remarquer  : 

1"  Que  toutes  les  surdités  se  complètent  jtar 
l’immobilisation  de  la  chaîne  des  osselets,  et  par¬ 
ticulièrement  de  l’étrier;  que  le  tympan  soit  in¬ 
tact  ou  non,  ouvert  ou  fermé,  cela  n’a  aucun  inté¬ 
rêt,  tout  le  pronostic  est  dans  l’état  de  la  mobilité 
ossieulaire.  L’ankylose  est  donc  bien  la  terminai¬ 
son  de  l’évolution  au  point  de  vue  de  la  fonction  ; 

2“  Que  toutes  les  otites  sont  des  infections  as¬ 
cendantes  propagées  du  nez  et  du  pharynx  à  la 
caisse  :  c’est  là  leur  mode  de  début. 

E,h  bien!  entre  ce  début  et  cette  fin  existe  um; 
i';volution  com|)lète  dont  nous  allons  suivre  sur¬ 
tout  les  étapes  commençantes,  dans  tpielques 
types  cliniques  choisis,  intentionnellement,  d’une 
façon  schématique  : 

PiiEMiEU  TYPE  ci.i.MÇlUE.  —  Il  s’agit  Ordinaire¬ 
ment  d’nn  eneaxt  de  deux  à  dix  ans.  La  mère  fait 
rernartpier  que,  dans  les  dernières  années,  il  a  fait 
successivement  une  ou  plusi(;urs  des  maladies 
suivantes  ;  rougeole,  varicelle,  scarlatine,  oreil¬ 
lons,  co(|ueluche,  diphtérie,  rhumatisme  articu- 


N»  81 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Octobre  1903 


713 


laire  aigu.  Le  plus  souvent,  il  y  a  eu  successi¬ 
vement  rougeole,  coqueluche,  scarlatine,  diphté¬ 
rie.  De  plus,  ces  enfant.s  sont  sujets  aux  rhumes, 
bronchites,  angines  à  répétition.  A  l’examen  ex¬ 
térieur,  le  malade  a  ou  n’a  pas  le  type  adénoï- 
dien. 

A.  L’enfant  a  le  type  adénoïdien,  et  c’est  ce  qui 
peut  lui  arriver  de  mieux  pour  l’avenir  de  ses 
oreilles;  le  médecin  va  le  diriger  vers  le  spécia¬ 
liste,  lequel  s’occupera  aussitôt  de  l’état  de  l’au¬ 
dition,  et  évitera  la  surdité  si  les  lésions  auricu¬ 
laires  ne  sont  pas  déjà  constituées. 

B.  L’enfant  n’a  pas  le  type  adénoïdien  et  le  méde¬ 
cin  n’a  pas,  de  prime  abord,  de  raisons  de  le  diriger 
vers  l’oiologiste.  —  Or,  il  faut  bien  savoir  que 
beaucoup  de  malades  qui  n’ont  pas  et  n’auront 
jamais  le  type  dit  «  adénoïdien  »,  qui  n’ont  ni 
déformation  de  la  face,  ni  mauvaise  implantation 
dentaire,  qui  ne  ronflent  pas  la  nuit,  n’ont  pas  de 
laryngo-bronchites  descendantes  à  répétition,  ni 
de  dyspepsies  ou  gastrites,  ni  d’entérites,  n’en 
sont  pas  moins  de  véritables  adénoïdiens  qui  font 
à  petit  bruit  leur  seule  symptomatologie  du  côté 
des  oreilles;  et  encore  faut-il  la  rechercher  :  c’est 
la  forme  auriculaire  des  végétations  adénoïdes. 

A  la  vérité,  on  ne  peut  faire  ce  diagnostic  que 
par  la  rhinoscopie  postérieure,  c’est-à-dire  par 
un  procédé  qui  demande  de  l’entraînement  et  de 
l’habileté. 

On  trouve  alors,  ou  bien  de  petites  végétations 
adénoïdes,  à  peine  quelques  granulations,  très 
rouges,  le  plus  souvent,  comme  du  reste  l’ouver¬ 
ture  de  la  trompe  dont  le  bourrelet  est  saillant  et 
quelquefois  garni  de  mucosités; 

Ou  bien  il  existe  un  assez  volumineux  paquet 
de  végétations,  mais  quelquefois  il  est  latéral  ou 
presque  entièrement  localisé  à  la  légion  péri-  ou 
sous-salpingienne,  se  confondant  et  se  fusionnant 
avec  une  colonne  de  tissu  adénoïdien  hypertro¬ 
phié  qui  descend  le  long  du  pilier  postérieur 
jusqu’à  l’amygdale  linguale. 

D’autres  fois  encore,  le  paquet  est  médian, 
mais  petit  et  congloméré  de  façon  qu’il  laisse  une 
place  suffisante  au  courant  d’air  inspiratoire. 

En  même  temps,  l’abaisse-langue  permet 
d’apercevoir  chez  ces  malades  de  grosses  amyg¬ 
dales  et  des  granulations  sur  la  paroi  du  pharynx 
oral. 

Mais  si  petites  qu’elles  puissent  être  dans  ce 
cas,  les  végétations  adénoïdes  que  portent  ces 
malades  possèdent  une  qualité  septique  très  re¬ 
marquable  et  qui  se  manifeste  par  l’infection  ra¬ 
pide  de  la  trompe  et  de  la  caisse. 

Cette  infection  de  la  caisse  et  de  la  trompe  se 
fait  suivant  deux  modes  : 

a.  Le  mode  bruyant.  —  A  la  suite  d’un  refroidis¬ 
sement,  d’un  coryza,  d’une  angine  banale,  d’une 
amygdalite,  une  douleur  vive  apparaît  entre  la 
mastoïde  et  la  branche  montante  du  maxillaire 
inférieur,  et  pour  la  désigner  le  malade  engage 
son  index  derrière  le  lobule  de  l’oreille  qui  couvre 
justement  cette  région  de  l’espace  maxillo-mastoï- 
dien.  11  s’agit,  le  plus  souvent,  d’une  douleur  in¬ 
termittente,  apparaissant  sous  forme  de  «  lancés  » 
généralement  plus  fréquents  la  nuit. 

En  même  temps,  il  existe  une  sensation  de 
plénitude  dans  la  caisse  et  quelquefois  une  dou¬ 
leur  laryngienne  après  l’exercice  de  la  parole. 
Mais  ce  sont  là  des  signes  qui  échappent  chez  les 
enfants,  tout  aussi  bien  que  la  diminution  légère 
de  l’ouïe,  qu’ils  ne  signalent  pas,  non  plus  que  la 
sensation  d’audition  confuse,  étouffée  et  coton¬ 
neuse  accusée  par  les  adultes. 

Si  l’on  examine  le  tympan  au  spéculum,  on  le 
trouve  normal,  sauf  dans  sa  coloration  qui  est 
d’un  rouge  légèrement  cuivré,  dans  sa  totalité, 
ou  dans  sa  partie  antérieure  et  au  pourtour  du 
manche;  la  membrane  n’est  jamais  enfoncée,  du 
moins  dans  les  premières  atteintes. 

Si  les  phénomènes  douloureux  ont  été  vifs,  on 
a  montré  le  petit  malade  au  médecin,  qui,  sans 
penser  aux  adénoïdes  dont  il  n’y  a  pas,  je  le  ré¬ 
pète,  les  signes  classiques,  a  examiné  la  denture. 


a  prescrit  quelques  gouttes  de  laudanum  ou  de 
chloroforme  dans  le  conduit,  ajoutant  que  ce 
n’est  rien  que  de  la  névralgie  dentaire. 

La  famille  en  prend  bonne  note,  de  façon  à 
utiliser  ce  traitement  une  autre  fois  sans  avoir 
recours  au  médecin,  et  c’est  ainsi  qu’avec  sa  mi¬ 
nuscule  symptomatologie  le  malade  subira  des 
petits  incendies  salpingiens  qui  amèneront  l’em¬ 
brasement  de  sa  caisse  jusqu’au  jour  où  bour¬ 
donnements,  surdité  et  vertiges  constitueront  un 
avertissement  suffisant  pour  que  l’on  gagne  au 
plus  vite,  et  trop  lard  du  reste,  le  cabinet  de 
l’otologisle. 

[1.  Le  mode  silencieux.  —  Il  est  très  fréquent 
aussi.  La  douleur  salpingienne  y  est  réduite  à  si 
peu  de  chose  que  le  malade  ni  son  entourage  n’y 
attachent  la  moindre  importance.  D'autres  fois, 
elle  existe,  mais  elle  est  localisée  dans  le  larynx 
ou  le  pharynx.  Ici,  les  pastilles  et  gargarismes  de 
toute  espèce  remplaceront  le  colon  laudanisé. 
Pendant  ce  temps,  la  lésion  marche  et  progresse 
sans  bruit.  Le  jour  où  l’on  examinera  l’oreille 
pour  la  première  fois,  on  constatera  une  otite 
moyenne  catarrhale  bien  constituée,  avec  dimi¬ 
nution  de  l’ouïe  qui,  souvent,  quand  la  lésion  est 
unilatérale,  ne  se  découvre  qu’au  premier  examen 
au  diapason. 

Voilà  pour  le  type  adénoïdien  qui  débute  si 
souvent  dans  l’enfance,  se  continue  à  travers 
toute  l’adolescence,  et  qui  fait  les  sourds-muets 
quand  son  évolution  rapide  a  créé  une  surdité  (il 
suffit  qu’elle  soit  légère)  avant  l’âge  de  huit  ans. 
C’est  elle  aussi  qui  crée  les  sourds  précoces,  c’est- 
à-dire  ceux  de  dix-huit  à  trente  ans,  quand  son 
évolution  a  été  plus  lente. 


Second  tyi-e  clinique.  —  11  s’agit  celle  fois 
non  pas  d’un  enfant  ou  d’un  adolescent,  mais  bien 
d'un  ADULTE  chez  qui  la  symptomatologie  se  pré¬ 
sente  avec  l’allure  que  voici  : 

Vers  l’âge  de  vingt  à  vingt-cinq  ans,  sans  que 
le  malade  puisse  préciser,  sont  apparus  des  synij)- 
tômes  de  pliaryngisme  ;  hemmage,  sensations 
fréquentes  de  chatouillement,  sécrétions  pharyn¬ 
giennes  abondantes  qui  forcent  le  malade  à  cra¬ 
cher  et  à  faire  chaque  matin  une  véritable  toilette 
de  sa  gorge.  Chez  quelques-uns  la  toux  est  fré¬ 
quente,  par  accès,  coqueluchoïde ,  produisant 
parfois  le  vomissement. 

Le  nez  est  presque  toujours  obstrué  au  moins 
d’un  côté,  ou  alternativement  des  deux.  Le  ma¬ 
lade  sommeille  la  bouche  ouverte  (tout  comme 
un  adénoïdien,  et  il  n’a  justement  pas  de  végéta¬ 
tions);  aussi  le  malin  elle  est  amère  et  sèche, 
l’haleine  fétide. 

A  l’examen,  on  trouve  souvent  l’amygdale 
palatine  lacunaire,  quelquefois  hypertrophiée,  et 
le  pharynx  est,  ou  bien  rouge  vernissé  avec  vas¬ 
cularisations  et  piliers  minces,  ou  bien,  au  con¬ 
traire,  il  est  petit,  presque  virtuel,  avec  des 
piliers  épais,  de  grosses  amygdales  enchatonnées  ; 
c’est  ainsi  que  se  présente  au  bout  de  quelques 
années  le  pharynx  des  tousseurs  et  des  hemineurs. 
D’autres  fois  on  trouve  seulement  un  peu  de  rou¬ 
geur  diffuse,  des  amygdales  de  grosseur  moyenne, 
mais  le  pliarynx  oral  est  tapissé  de  5  à  10  granu¬ 
lations  de  la  grosseur  d’une  lentille,  c’est  la  véri¬ 
table  pharyngite  granuleuse. 

L’évolution  se  fait  par  poussées  congestives, 
accompagnées  de  sécrétions  filantes  et  claires  en 
abondance;  elles  se  produisent  au  moment  des 
fatigues,  de  l’abus  de  la  parole,  de  l’alcool,  du 
tabac,  après  les  excès  de  tables  et  vénériens. 

Dans  presque  tous  ces  cas  le  miroir  rhinosco- 
pique  postérieur  et  le  spéculum  nasi  permettent 
d’apercevoir  avec  quelques  restes  de  l’amygdale 
de  Liischka  un  rhino-pharynx  rouge,  tapissé  de 
sécrétions  qui  sont  quelquefois  séchées  aux  pa¬ 
rois;  ce  sont  là  les  lésions  banales  du  catarrhe 
naso-pharyngien  chronique.  Il  est  accompagné  le 
plus  souvent  de  déviation  de  la  cloison  nasale. 


ou  de  rhinite  hypertrophique,  surtout  dans  la 
région  postérieure  des  cornets  inférieurs  (queues 
de  cornets),  qui  entretiennent  le  catarrhe  naso- 
pharyngien,  et  rendent  sa  guérison  illusoire,  si 
on  ne  les  fait  pas  disparaître. 

La  région  salpingienne  est  quelquefois  indemne, 
d’autres  fois  érectile  et  saillante,  le  bourrelet 
formant  un  bouclier  énorme  qui  cache  la  moitié 
supérieure  des  choanes. 

Alors  l’ouverture  de  la  trompe  est  couverte  de 
mucosités  filantes,  blanches  ou  gris  verdâtre. 
Placée  dans  ce  milieu  d’infection,  la  muqueuse 
tubaire  ne  tarde  pas  à  réagir  et  à  propager  ses 
lésions  à  la  caisse  sous  la  forme  ordinaire  du  ca¬ 
tarrhe  chronique. 

Mais  elle  ne  mène  le  malade  à  la  surdité  qu  a- 
près  une  longue  série  d’atteintes,  qu’après  des 
poussées  multiples  d’otites  congestives  ou  exsuda¬ 
tives,  sans  presque  jamais  passer  à  la  purulence 
comme  cela  arrive  au  contraire  fréquemment  dans 
l’autre  type,  c’est-à-dire  le  type  adénoïdien. 

Comme  dans  la  seconde  forme  de  ce  type  adé¬ 
noïdien  décrite  plus  liaut,  les  poussées  d’otite 
peuvent  être  et  sont  quelquefois  insidieuses. 
Le  malade  n’accorde  aucune  attention  à  celte 
symptomatologie  peu  remarquable. 

Gomment  s’in(|uiéterait-il,  du  reste,  de  quehpies 
«  lancés  »  salpingiens,  qu’on  lui  dit  provoqués 
par  la  carie  dentaire,  ou  l’évolution  d'une  dent 
de  sagesse  tardive,  do  quelques  bourdonnements 
annonciateurs  encore  rares,  d’un  peu  de  dureté 
d’oreille  transitoire  et  d’abord  unilatérale,  ou  de 
retentissement  vocal  dans  l’oreille  pendant  cpi’il 
parle.  Tout  cela  ne  se  renconlre-l-il  pas  norma¬ 
lement  et  alors  qu’on  ne  soufi're  pas  d’une  affec¬ 
tion  de  l’oreille 

Aussi  n’esl-ce  pas  avant  l’apparition  de  bour¬ 
donnements  constants,  de  vertiges,  et  de  surdité 
que  le  malade  se  décide  à  demander  conseil.  11  en 
parle  tout  d’abord  à  son  médecin  qui  tombe  aus¬ 
sitôt  en  arrêt  devant  l’état  stomacal  lorsqu’on  lui 
parle  de  vertiges.  Cependant,  après  une  fortune 
diverse,  le  malade  vient  s’échouer  chez  l’ololo- 
gisle  qui  constate  alors  la  surdité  tardive,  c’est-à- 
dire  celle  qui  apparaît  de  quarante  à  soixante  ans. 
Elle  a  eu  souvent  trente  ans  d’évolution  rliino- 
pliaryngienne. 

Dans  les  lignes  qui  précèdent,  j’ai  eu  surtout 
en  vue  la  patliogénie  du  catarrhe  chroiTniiie  des 
caisses,  non  purulent;  c’est  lui  qui  mène  le  plus 
ordinairement  à  la  surdité.  Mais  il  est  bien  en¬ 
tendu  que  les  otites-  purulentes  aiguës  et  chro¬ 
niques  produisent  la  cophose  par  différents 
moyens  tels  <|ue  destruction  de  la  chaîne,  ou  du 
labyrinthe,  par  carie  ou  séipieslre,  ou  encore 
après  assèchement  de  l’écoulement  par  Volite 
sèche  ndhésive  ou  cicatricielle. 

Il  existe, du  reste,  un  type  clinique  mixte  assez 
fréiiuent  dans  lequel  végétations  adénoïdes  ou 
catarrhe  naso-pharyngien  font  d’un  côté  uiu! 
otite  catarrhale  et  de  l’autre  une  otite  purulente, 
et  ce  n’est  pas  du  reste  cette  dernière  ipii  mène  le 
plus  sûrement  à  la  surdité. 


Pour  résumer  cette  question  et  la  présenter 
d’une  façon  plus  saisissante  on  peut  dire  ipie  trop 
souvent  encore  la  surdité  évolue  en  quatre 
périodes. 

Phe.mièiie  riiiiioDE:  Période  du  médecin.  — 
C’est  celle  pendant  laquelle  on  demande  avis  au 
médecin  pour  les  rhiniles,  les  catarrhes  naso- 
pharyngiens  chroniques,  les  sinusites,  les  adénoï- 
diies,  les  pharyngites,  les  amygdalites,  cl  pendant 
laquelle  ces  afi'eclions  établissent  solidement  les 
bases  étiologiques  de  la  surdité,  solidement  et 
tranquillement,  car  aucune  thérapeutique  médi¬ 
cale  n’est  capable  d’en  arrêter  l’évolution.  Il  fau¬ 
drait,  pour  l’éviter,  réduire  l’hyiierlrophie  de  la 
muqueuse  nasale,  enlever  les  éperons,  réséquer 
les  cloisons  déviées,  qui  entretiennent  le  catarrhe 
naso-pharyngien,  curcller  les  végétations  sans 
merci  même  lorsqu’elles  sont  embryonnaires,  faire 
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la  cure  radicale  des  sinusites,  morceler  ou  aballre 
les  amygdales,  cl  poursuivre  Ionie  Idsiongrande  ou 
pelile  par  Ions  les  moyens  de  la  ciiirnrgie  spéciale. 

DeuxiÙmi!  rÉinouE  :  Période  du  spécialiste.  — 
La  lésion  consliluée  esl  en  évolulion  falale  vers 
l’ankylose  lerininale.  Les  ellbrls  do  l’olologisle  à 
qui  le  médecin  a  envoyé  enfin  le  malade  sonl 
souvenl  inuliles.  Ses  moyens  d’aclion  sonl  du 
resle  médiocres  à  cause  de  la  «  timor  »  du  malade 
(et  aussi  do  son  miidecin).  On  le  réduit  à  la  théra¬ 
peutique  impuissante  do  l’insufllalion  d’air  et  du 
massage. 

TltorsiÈ.Mlî  PlîUloDK  :  Période  des  cliartalans.  — 
Peu  satisfait  du  succès  des  insufllalions  d’air  dans 
la  caisse,  du  massage,  du  bougirage,  déconseillé 
par  le  médecin  de  laisser  faire  la  chirurgie  moderne 
de  la  surditi',  rendu  inquiet  et  nerveux  par  la 
constance  de  ses  boui'donnements,  menacé  du 
resle  de  perdre  sa  place  dans  son  usine,  dans  son 
bureau,  ou  sa  mauvaise  audition  l’cmpéche  de 
remplir  ses  fonctions,  le  malade  abandonne  les 
médecins  ofliciels  pour  essayer  des  divers  insti¬ 
tuts  cl  audiphones  que  l’on  sait.  Attiré  par  la 
guérison  do  quel(|ues  otites  hystériques  annon¬ 
cées  an  grand  fracas  de  la  réclame  la  plus  éhontée 
il  assiste  impuissant  à  la  mine  do  son  ouïe  et  de 

(luATiiiiiMK  l'Éiiiouiî  :  Période  du  désespoir.  — 
'frop  souvenl  cette  période  vient  s  ajouter  aux 
jirécahlentos.  (l’est  celle  où  houvrier,  renqiloyé 
apprennent  leur  renvoi  di;  l’alfdier  ou  du  bureau, 
celle  oi'i  l’oflicier  est  mis  à  la  retraite,  où  le 
médecin  voit  sa  clientèle  méllante  redouter  son 
auscultation,  où  h,‘  musicien  m-  ])eut  plus  même 
Irouvci’  la  consolation  de  son  iidirmité  dans  l’exer- 

lîien  heureux  si  la  pro|)agation  à  l’oreille 
interne  des  lésions  inllamrnatoires  de  l’oreille 
moyenne  ne  rendent  pas  la  vie  intoléi'able,  si  elles 
ne  conduisent  pas  au  sni(ûde  ceux  qui  sont  frapp(fs 
de  Inbyrinthisme,  <‘t  de  ses  deux  syndromes  les 
plus  redoutables,  celui  de  i\l{’-nicre  et  c(dui  décrit 
réc(unmcnt  pai- lîonnier  sous  le  nom  de  syndrome 
du  noyau  de  Deiters. 

(luoi(iue  peu  enviable,  la  vie  des  soui-ds-muets, 
préparés  dès  longt(;m|)s  jiar  nue  éducation  spé¬ 
ciale  à  utiliser  les  méthodes  de  su|)pléancc,  parait 
cncoi-e  acceptable  quand  on  ri'dléchil  qu’ils  n’ont 
pas  connu  de  situation  meilleure. 

(jue  de  regrets  l’exiiosé  de  celle  <[uestion  ne 
devrait-il  pas  éveiller  dans  l’esprit  des  rm'decins 
<pii  par  une  ignorance  dont  ils  ne  sont  pas  cou¬ 
pables  —  jniisque  l’olo-rhino-laryngologie  n’a 
pas  de  sanction  oflicielle  aux  exaujens  —  peuvent 
supposer  (pi’ils  laissent  chacpie  jour  échap[)er  à 
une  lhi‘rapeuli(|uc  curative  des  lésions  cpii  con¬ 
tiennent  en  embryon  celle  redoutable  inlirmilé 
sur  laquelle  ils  ne  im'ditenl  généralement  que 
lorsqu’ils  eu  soûl  atteints  eux-mêmes. 

Ne  serait-il  pas  temps  (pie  l’évolution  que  je 
viens  de  résumer  eu  quatre  périodes  vit  dispa¬ 
raître  les  deux  dernières,  et  ipie  la  seconde,  celle 
du  s|)écialisle,  se  confondit  avec,  celle  oii  le  mé¬ 
decin  général  voit  pour  la  première  fois  le  ma¬ 
lade,  la  seule  où  l’on  soit  certain  de  faire  une 
bonne  ihi'l’apeuliipie,  c’est-à-dire  celle  qui  est 
basée  sur  l’étiologie  et  surtout  la  profdiylaxie  i' 
l'iiA.xcis  IIkokhi.. 
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Le  streptocoque  de  la  scarlatine  et  son  agglu¬ 
tination  par  le  sérum  de  scarlatineux.  —  On  a 
beaucoup  écrit  et  longuement  discuté  sur  le  rôle 
du  streptocoque  dans  l’étiologie  de  la  scarlatine. 
Les  uns  le  consid(''rcnt  comme  l’agent  spécifique 
de  celle  maladie,  et  c’est  de  celte  conce|)tion  que 
sont  nés,  en  Allemagne,  deux  sérums  antislrcp- 
tococcitpies,  celui  d’Aronson  et  celui  de  Aloser, 
considérés  par  quelques-uns,  par  Lscherich  par 
exemple,  coiiiiue  des  remèdes  spécifiques  de  la 


scarlatine.  D’autres  attribuent  au  streptocoque 
un  rcMe  plus  modeste  et  ne  voient  en  lui  qu’un 
d((S  agents  des  infections  secondaires  si  fré¬ 
quentes  au  cours  de  la  scarlatine.  De  ces  deux 
opinions,  h'ujuelle  est  la  vraie? 

Pour  répondre  à  cette  question,  deux  élèves  du 
ju’ofesseur  lleubner,  MM.  lIas(mkopf  et  Salge, 
ont  eu  l’idée  de  s’adresser  à  l’agglutination  qui, 
pour  eux,  esl  le  erilériuui  de  la  spécificité.  Leurs 
expériences,  cpi’ils  rapportent  tout  au  long  dans 
le  .lalirbueh  fur  Kiuderheilkunde,  ont  (ilé  faites 
suivant  le  schéma  qui  a  servi  et  sert  encore  aux 
recherches  relatives  à  la  spécificité  des  coliba¬ 
cilles.  C’est  dire  ((u’ils  ont  isolé  de  la  gorge,  du 
sang  ou  des  viscères  de  scarlatineux  toute  une 
gamme  de  slnqUocoques  sur  lesquels  ils  ont  fait 
agir  le  sérum  d’cmfanls  atteints  de  scarlatine.  11 
va  de  soi  qu’à  titre  de  contrôle,  les  mêun.’S  expé¬ 
riences  ont  été  refaites  avec  des  streptocoques  et 
des  sérums  provenant  de  malades  dont  l’idlection 
d’origine  streplococcique  n’était  pas  une  scarla- 

Ces  recherches  dont  nous  venons  d’indiquer  le 
plan  ont  donné  les  résultats  suivants  : 

Le  sérum  de  scarlatineux  pris  du  troisième  au 
vingt-cinquième  jour,  mais  le  plus  souvenl  dans 
les  dix  premiers  jours  do  la  maladie,  agglutine 
toujours  le  streptocoque  de  la  scarlatine.  L’agglu¬ 
tination  s(!  produit  aussi  bien  quand  le  sérum  du 
malade  agit  sur  le  streptocoque  isolé  cUa  le 
malade  même  que  lorsque  ce  streptocoque  prove¬ 
nait  d’un  autre  scarlatineux,  et  la  réaction  est 
toujours  des  plus  nettes,  l'n  concours  de  cir¬ 
constances  a  empêché  MM.  llasenkopf  et  Salge 
d’étudier  d’une  fa<;ou  systématique  le  temps  pen¬ 
dant  le(piel  le  sérum  de  scarlatineux  garde  le 
pouvoir  d’agglutination.  Toutefois  chez  deux 
scarlatineux  ils  ont  vu  que  le  sérum  pris  au  trente- 
sixième  jour  chez  le  premier  malade,  au  vingt- 
huitième  chez  le  second,  a  perdu  ses  pro])riélés 
agglutinantes. 

Alais  si  le  sérum  de  scarlatineux  agglutine  le 
slreploco(pie  de  la  scarlatine,  il  se  montre  tout  à 
fait  inactif  envers  le  streptocoque  provenant 
d’autres  malad(!s.  Les  slreplocotiues  des  phleg¬ 
mons,  des  angines  lacunaires,  des  septicémies, 
des  bubons  suppurés,  etc.,  etc.,  n’ont  jamais  été 
agglutinés  par  le  sérum  de  scarlatineux.  De  même 
encore  le  sérum  d’un  érysipélateux  cl.  celui  d’un 
cas  de  septicémie  puerpérale  n’ont  pas  provoqué 
la  moindre  agglutination  des  streptocoques  de  la 
scarlatine.  Même  absence  de  réaction  quand  le 
sérum  de  la  malade  atteinte  de  septicémie  fut  mis 
en  présence  des  streptocoques  septicémiques  ou 
pyohémi(iues. 

Poussant  plus  loin  leurs  expériences,  MM.  lla¬ 
senkopf  et  Salge  ont  ensuite  étudié  la  façon  dont 
agissent  sur  le  streptocoque  de  la  scarlatine  les 
trois  sérums  antistreptococciques  alleuiands. 

Le  sérum  d’Aronson  provenant  de  chevaux 
immunisés  avec  des  streptocoques  de  la  scarla¬ 
tine  après  passage  à  travers  la  souris  agglutinait 
régidiêrement  les  streptocoques  de  la  scarlatine 
mais  aussi  des  slreplocmjues  ayant  une  autre  ori¬ 
gine,  notamment  ceux  d’un  bubon  su])puré.  Même 
résultat  avec  le  sérum  de  Menzer  provenant  de 
chevaux  immunisés  directement  avec  des  strepto¬ 
coques  de  toute  provenance  (sauf  ceux  de  la 
scarlatine).  Lnlin,  le  sérum  de  Moser  préparé 
avec  des  streptocoques  de  toutes  sortes,  ceux  de 
la  scarlatine  y  compris,  agglutinait  le  strepto¬ 
coque  de  la  scarlatine,  mais  n’agissait  pas  sur  les 
streptocoques  d’une  autre  origine. 

Tels  sonl,  brièvement  résumés,  les  résultats 
qui  ilécoulenl  dos  expériences  de  AIM.  llasenkopf 
et  Salge.  Sont-ils,  au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique  pur,  pour  ou  contre  l’idée  de  la  spécificité 
du  streptocoque  dans  la  scarlatine  ? 

Ce  qui  esl  en  faveur  de  la  spécificité  de  ce 
microorganisme,  c’est  son  agglutination  régu¬ 


lière  et  constante  par  le  sérum  de  scarlatineux 
et  par  ce  sérum  seul.  Cette  agglutination  a  donc 
toutes  les  apparences  d’une  réaction  spécifique, 
et  sa  disparition  entre  la  quatrième  et  la  cin¬ 
quième  semaine  d’une  maladie  dont  l’atteinte 
confère  une  immunité  sinon  peiuiianente,  du  moins 
dura  Idc,  n’a  rien  d’exlraorilinaire.  Nous  savons, 
en  effet,  que  les  choses  ne  se  passent  pas  autre¬ 
ment  dans  la  fièvre  typhoïde,  et  Wassermann  a  du 
reste  montré  que  l’agglutination  et  l’immunisation 
sont  produites  par  deux  substances  distinctes. 

Mais  cela  étant,  comment  expli((uer  l’agglutina¬ 
tion  du  streptocoque  par  le  sérum  do  Menzer  (pii 
est  préparé  avec  toutes  sortes  de  streptocoques 
excepté  celui  de  la  scarlatine?  Très  justement, 
MM.  llasenkopf  et  Salge  font  observer  que  si  le 
streptocoque  de  la  scarlatine  était  un  microorga¬ 
nisme  spécifique,  donnant  toujours  la  scarlatine  et 
incapable  de  provoquer  une  autre  alfoction,  il  u’au- 
rail  pas  dû  être  agglutiné  par  le  sérum  de  Menzer. 

Ce  fait  seul  suffit  donc  pour  ne  pas  attribuer 
au  streptocoque  de  la  scarlatine  un  caractère  spé¬ 
cifique,  et  la  non-spécificité  de  ce  microorga¬ 
nisme  ressort  encore  mieux  quand  on  envisage 
son  lôle  en  se  plaçant  au  point  de  vue  clinique. 

Si,  en  ell’et,  on  prend  les  symptômes  qu’on 
peut  considérer  comme  propres  à  la  scarlatine, 
on  constate  de  l’angine,  l’enanlhême  si  caraclé- 
ristiipie  de  la  muqueuse  do  la  voûte  palatine, 
rexanihème,  la  desquamation,  la  marche  de  la 
fièvre  et  l’étal  du  pouls  dans  les  cas  non-compli- 
qué.s,  la  néphrite  apparaissant  vers  la  fin  du  troi¬ 
sième  seiUénaire;  —  quand  on  envisage  tous  ces 
symptômes,  on  reconnaît  (pi’il  se  présentent  avec 
un  cachet  très  particulier  qu’on  ne  rencontre  dans 
aucune  autre  alfection  d’origine  streplococcique. 
D’un  autre  côté  les  complications  proprement 
dites  de  la  scarlatine,  les  adénopathies,  les  sup¬ 
purations  ganglionnaires,  les  arthrites  suppurées 
et  une  foule  d’autres  manifestations  slreplococci- 
(pies  ne  dilférenl  en  rien  des  complications  de  ce 
genre  qu’on  observe  dans  d’autres  maladies  spé- 
cifiupies,  comme  la  rougeole,  la  diphtérie  ou  la 
lièvre  typhoïde.  Gomment  expli(|uer  aussi  <(u’un 
enfant  qui  a  été  (ui  contact  avec  un  érysipélateux 
ou  un  malade  atteint  d’une  autre  alfection  slrep- 
tococcique  s’infectera  peut-être  sans  que  celte 
infection  devienne  jamais  une  scarlatine?  Si  la 
scarlatine  était  produite  par  le  streptocoque,  com¬ 
ment  expliquer  l’immunilc  durable  que  confère 
cette  maladie,  tandis  ((ue  toutes  les  autres  infec¬ 
tions  slreplococciques  prédisposent  l’organisme 
à  une  nouvelle  infection? 

l’our  toutes  ces  raisons,  MM.  llasenkopf  et 
Salge  pensent  que  le  slreplocociue  n’a  aucun 
caractère  de  spécificité  dans  la  scarlatine,  et  que 
dans  cette  allécliou,  tout  comme  dans  d’autres 
maladies  iid’ectieuses,  il  est  simplement  l’agent 
des  infections  secondaires. 

Mais  s’il  en  est  ainsi,  d’où  vient  l’agglutination 
constante  du  streptocoque  de  la  scarlatine  par  le 
sérum  de  scarlatineux,  laqu(dle  agglutination  esl 
une  réaction  spécifique? 

AIM.  llasenkopf  et  Salge  expliquent  cette  con¬ 
tradiction  en  supposant  que  le  virus  scarlatineux 
jirépare  si  bien  l’organisme  aux  atteintes  du 
streptocoque  ([ue  celui  contracte  avec  cet  orga¬ 
nisme  des  rapports  intimes,  biologiques  pour 
ainsi  dire,  et  s’y  adapte  si  complètement  qu’il 
finit  en  quelque  sorte  par  en  faire  partie  inté¬ 
grante.  Son  agglutination  par  le  sérum  n’aurait 
pas  d’autre  origine. 

R.  Rom-me. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

7  Octobre  1903. 

Double  fracture  verticale  du  bassin;  rupture  In¬ 
tra-péritonéale  de  la  vessie  ;  laparotomie  tardive  ; 
suture  de  la  vessie  ;  guérison.  —  M.  Bazy  fait  un 


N»  81 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  10  Octobre  1903 


715 


court  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Lafourcade  (de  Bayonne).  Elle  a  trait  à 
un  jeune  homme  qui  fut  pris  dans  un  éboulement  et 
qui,  h  la  suite  de  cet  accident,  présenta  les  symptô¬ 
mes  classiques  d’une  fracture  du  bassin  avec  rupture 
de  la  vessie.  L’intervention,  proposée  immédiatement, 
fut  d'abord  repoussée  par  le  blessé.  Ce  n’est  qu’au 
bout  de  deux  jours,  alors  que  son  état  s’était  consi¬ 
dérablement  agpjravé,  que  cet  homme  se  décida  à  se 
laisser  opérer.  Si  l’on  ajoute  qu’il  dut  encore  subir  un 
long  voyage  de  75  Idlomètrcs,  en  voiture,  chemin  de 
fer,  tramway,  avec  transbordements  répétés,  on  reste 
étonné  du  succès  obtenu  par  le  chirurgien  qui  entre¬ 
prit  l’opération  dans  de  pareilles  conditions  ;  il  faut, 
évidemment,  en  voir  la  raison  plutôt  dans  la  résis¬ 
tance  exceptionnelle  du  sujet  que  dans  l’habileté, 
d’ailleurs  incontestée,  du  chirurgien  ;  quoi  qu’il  en 
soit,  M.  Lafourcade  fit  une  laparotomie  médiane, 
constata  qu’il  existait  une  rupture  intra-péritonéale 
de  la  vessie,  longue  de  6  centimètres,  et  s'étendant, 
il  partir  du  sommet,  sur  la  face  postérieure  de  l'or¬ 
gane,  sutura  complètement  cette  déchirure  en  deux 
étages,  au  catgut,  plaça  un  drain  dans  le  bassin,  puis 
referma  le  ventre  après  avoir  constaté  une  double 
fracture  verticale  du  bassin  avec  léger  chevauchement 
des  os.  Immobilisation  complète,  sonde  à  demeure 
dans  la  vessie  ;  la  guérison  se  lit  rapidement. 

Luxation  latérale  complète  du  genou;  réduction; 
guérison.  —  M.  Bazy  fait  un  second  rapport  sur  une 
observation  adi'cssée  à  la  Société  par  M.  Giron  (d’Au- 
rillac)  et  ayant  trait  à  une  luxation  latérale  complète 
du  genou  survenue  à  la  suite  d’une  chute  sur  la  face 
externe  de  la  cuisse,  la  jambe  étant  immobilisée  par 
un  poids  très  lourd  (bœuf).  La  réduction  put  se  faire 
sans  anesthésie,  grâce  à  un  triple  mouvement  de  trac¬ 
tion,  de  rotation  et  de  cirouraduction  de  la  jambe.  Le 
membre  fut  ensuite  placé  dans  un  appareil  de  Scul- 
tet  qui,  dès  le  lendemain,  fut  remplacé  par  un  appa¬ 
reil  plâtré  qu’on  laissa  en  place  trois  semaines  pour 
lui  substituer  des  séances  de  massage  et  de  mobili¬ 
sation.  Aujourd’hui  la  guérison  est  parfaite. 

A  propos  du  débridement  vulvo-vaginal  comme 
temps  préliminaire  de  la  cure  des  fistules  véslco- 
vaginales  difficilement  accessibles.  —  M.  Hart¬ 
mann,  revenant  sur  cctle  question  restée  en  discus¬ 
sion  au  moment  de  l’entrée  en  vacances  de  la  Société, 
déclare  que  cette  petite  opération  complémentaire  est 
excessivement  simple,  facile  à  exécuter,  et  qu’elle 
donne  véritablement  beaucoup  de  jeu  à  l’opérateur 
pour  atteindre  les  fistules  situées  très  loin,  au  fond 
d’un  vagin  rétréci  en  entonnoir;  et  il  ne  s’explique 
pas  qu’on  ait  pu  la  qualifier  de  «  complication 
grave  a.  Quant  à  la  cure  même  de  ces  fistules  très 
profondément  situées,  M.  Hartmann  a,  dans  3  cas  oii 
il  y  eut  recours,  obtenu  un  résultat  parfait  de  l’em¬ 
ploi  du  procédé  de  Braquehaye. 

M.  Richelot,  qui  a  vivement  combattu  jadis  le  dé¬ 
bridement  vulvo-vaginal  comme  temps  préliminaire 
dans  certaines  hystérectomies  vaginales,  reconnaît 
qu’il  peut  être  très  utile  pour  atteindre  les  fistules 
vésico-vaginales  haut  placées.  Quant  au  procédé  de 
Braquehaye,  il  constitue  évidemment  le  procédé  de 
choix  dans  le  traitement  de  pareilles  fistules. 

M.  Bazy  déclare  qu’en  pareil  cas  il  a  toujours 
obtenu  des  résultats  parfaits  avec  le  procédé  de 
dédoublement  ordinaire,  celui  que  nous  a  enseigné 
M.  Ricard. 

M.  Cbaput  rappelle  qu’il  y  a  déjà  une  quinzaine 
d’années  qu’il  a  préconisé  le  débridement  vulvo-va¬ 
ginal  comme  temps  préliminaire  de  certaines  hysté¬ 
rectomies  vaginales,  temps  qu’il  exécutait  par  Irans- 
fixion,  c’est-à-dire  en  dehors  et  en  dedans  et  non  pas 
par  incision  progressive  de  dedans  en  dehors,  comme 
le  fait  M.  Hartmann. 

Appendicectomie.  —  M.  Picqué  présente  un 
appendice  gangrené  et  perforé  qu’il  a  enlevé  à  la 
trentième  heure  d’une  crise  suraiguë,  à  symptômes 
très  peu  prononcés,  ciiez.  un  jeune  interne  de  son 
service.  A  ce  moment  il  existait  déjà  de  la  péritonite 
généralisée. 

Le  malade  a  parfaitement  guéri  sans  éventration. 

M.  Tuffier  fait  remarquer  que  l’éventration  est 
cependant  la  règle  après  les  laparotomies  pour 
appendicites  suppurées  et  drainées. 

JW.  Reclus  pense  que  la  production  de  l’éventration 
est  avant  tout  liée  au  mode  de  suspension  de  l’intes¬ 
tin,  point  sur  lequel  Roux  (de  Lausanne)  a  déjà  in¬ 
sisté.  D'ailleurs,  plus  l'incision  est  basse,  moins  on  a 
de  chance  de  voir  survenir  l’éventration. 

JW.  Chapui  conseille,  pour  éviter  une  éventration, 
de  procéder  à  la  suture  secondaire  de  la  plaie  — 
peau  non  comprise  —  lorsque  la  suppuration  a  no¬ 


tablement  diminué,  c’est-à-dire  en  général  vers  le 
quatrième  ou  cinquième  jour. 

JW.  Quénu  constate  également  que  l’éventration  se 
produit  dans  les  9/10  des  cas,  à  la  suite  de  laparo¬ 
tomie  pour  suppuration  abdominale.  Cette  éventra¬ 
tion  est  précoce  ou  tardive,  survenant  quelquefois  des 
années  seulement  après  la  cicatrisation  et  semblant 
liée  ainsi  à  des  conditions  d’évolution  des  cicatrices 
qu’il  nous  est  impossible  actuellement  d'apprécier. 

J.  Dumoxt. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

L.  David.  Les  réactions  sanguines  dans  les 
appendicites  et  les  affections  abdominales  qui  les 
simulent  {Thèse,  Paris,  1903).  —  L’hématologie  de 
l’appendicite  a  donné  lieu,  dans  ces  dernières  années, 
à  de  nombreux  travaux,  mais  la  plupart  des  auteurs 

de  l’étude  des  variations  de  l’équilibre  leucocytaire. 
Beaucoup  moins  nombreuses  et  importantes  sont  les 
recherches  concernant  les  autres  vai'ialions  du  sang; 
coagulation,  réticulum  fibrineux,  hématies,  l  ésistanco 
globulaire,  hémoglobine.  M.  David,  dans  sa  thèse, 
reprend  cette  étude  complote  du  sang  dans  l’appen¬ 
dicite,  en  s’appuyant  à  la  Ibis  sur  dos  recherclies 
personnelles  et  sur  les  résultats  acquis  dans  les  tra- 
j  vaux  antérieurs.  Voici  les  principaux  faits  qui  se 
I  dégagent  de  cette  étude  : 

I  Dans  l’appendicite,  les  réactions  sanguines  sont 
I  constantes,  quelle  que  soit  la  forme  d’appendicite  ii 
laquelle  on  a  affaire. 

Ces  réactions  sont  multiples  et  d’ailleurs  variables, 
suivant  qu’il  s’agit  de  la  forme  légère,  aiguë,  suraiguë, 
toxique  de  la  maladie.  Elles  consistent  en  modifica¬ 
tions  du  nombre  total  des  leucocytes,  des  globules 
rouges,  du  rapport  des  différents  leucocytes  entre 
eux,  de  la  quantité  d’hémoglobine  contenue  dans  le 
sang,  de  l’intensité  du  réticulum  fibrineux,  de  la 
résistance  globulaire. 

Le  nombre  des  globules  rouges,  le  taux  de  1  hémo¬ 
globine,  la  résistance  globulaire  ne  sont  que  très 
peu  modifiés  dans  les  appendicites  même  aiguës;  par 
contre,  ils  sont  très  diminués  dans  l’appendicite 
hypertoxique. 

Le  nombre  des  leucocytes  est  ])eu  élevé  dans  l’ap¬ 
pendicite  légère,  et  l’élévation  est  passagère.  L’éléva¬ 
tion  est  plus  durable  dans  l’appendicite  aiguë;  elle 
peut  être  progressive,  mais  la  courbe  peut  s’abaisser 
quand  la  lésion  régresse  ou  se  refroidit  d’elle-même. 
Elle  est  peu  marquée  dans  l’a])pendicite  hyper- 
toxique. 

H  existe  une  réaction  iodée,  nette,  de  tous  les  poly¬ 
nucléaires  du  sang  dans  l'appendicite  aiguë;  elle  fait 
défaut  dans  l’appendicite  légère,  ou  y  est  très  passa¬ 
gère  ;  elle  fait  également  défaut  dans  l'appendicite 

H  n’existe  aucun  rapport  immédiat  entre  la  tempé¬ 
rature,  le  pouls,  les  urines  et  la  leucocytose;  pour¬ 
tant,  l'augmenlatiou  de  l’acide  urique,  la  peplonurie 
sont  directement  causées  par  l’augmentation  du 
nombre  des  leucocytes,  la  mise  en  liberté  des  nu¬ 
cléaires  leucocytaires  et  les  débris  des  leucocytes. 

La  formule  sanguine  est  la  suivante  :  polynucléose 
légère  dans  l’appendicite  légère,  j)olynucléose  intense 
dans  l’appendicite  aiguë,  polynucléose  minime  dans 
l’appendicite  hypertoxique,  éosinophilie  dans  l’appen¬ 
dicite  guérie  ou  en  voie  de  guérison  ;  Téosinophilie 
est  toujours  l’indice  de  la  guérison. 

Cette  même  réaction  se  retrouve  au  niveau  du 
foyer  appendiculaire  et  dans  les  organes  hématopoié¬ 
tiques.  Les  réactions  locale  et  générale  sout  donc 
parallèles,  et,  dans  l’appendicite  à  polynucléose,  le 
foyer  purulent  péri-appendiculaire,  l’appendice  sont 
gorgés  de  polynucléaires  souvent  très  glycogènes  ;  la 
moelle  osseuse  est  en  réaction  neutrophile.  Les  réac¬ 
tions  sont  atténuées  dans  l’appendicite  hypertoxique 
et  le  nombre  des  j)olynucléaires  est  peu  marqué:  c’est 
la  réaction  nécrosante  plutôt  que  la  réaction  phleg- 
masique. 

La  réaction  sanguine  peut  servir  à  diagnostiquer 
les  aflèctions  qui  peuvent  simuler  l’appendicite  et 
i|ui  sont  caractérisées  soit  par  l’absence  de  modifica¬ 
tions  du  sang,  soit  par  la  présence  d’une  formule 
absolument  différente,  telles  que:  colique  hépatique 
ou  néphrétique  ou  saturnine,  péritonite  tuberculeuse, 
fièvre  lypho'ide  sans  perforation,  ou  encore  tubercu¬ 


lose,  cancer  du  cæcum,  abcès  froids  tuberculeux, 
vers  intestinaux,  entéro-typhlocolite  simple.  C’est-à- 
dire  que  la  formule,  la  variation  de  l’équilibre  leuco¬ 
cytaire  a  autant  d’importance  que  la  quantité  totale 
des  leucocytes  :  on  l’a  trop  négligée  jusqu’ici.  Elle 
ne  peut  cependant  servir  à  différencier  l’appendicite 
des  alfeclions  à  polynucléose  telles  que  :  salpingites, 
péritonites  aiguës,  cholécystites. 

Le  pronostic  jieut  également  tirer  bénéfice  de 
l’examen  du  sang.  L’abaissement  de  la  ])olynucléose 
et  de  la  leucocytose,  l’ajipai'ition  de  l’éosinophilie 
indiquent  la  guérison;  la  diminution  des  globules 
rouges,  de  l'hémoglobine,  la  diminution  de  la  résis¬ 
tance  globulaire  et  la  leucocytose  moyenne  polynu¬ 
cléaire,  sans  glycogène,  sont  des  facteurs  de  mauvais 
pronostic. 

C’est  sur  ces  différents  symptômes,  enfin,  que  l'on 
peut,  en  même  temps  que  faire  un  pronostic,  définir 
la  variété  d'appendicite  en  présence  de  laquelle  on  se 
trouve. 

J.  Dumont. 

PATHOLOGIE  CHIRURGICALE 

A.  Martin.  Appendicite  par  présence  d’anneaux 
de  tænia  saginata  dans  l’appendice  (l.a  Heeue 
jiiéilicalc  (le  Normandie,  1903,  2.ô  Septembre,  p.  380). 
—  Une  jeune  fille  de  vingt-trois  ans,  habituellement 
bien  portante,  a  eu  dans  ces  dernièi'os  années  des 
crises  répétées  de  colique  appendiculaire.  Martin 
l’opère  et  résèque  l’appendice.  Au  moment  de  la  sec¬ 
tion  de  l’appendice,  deux  anneaux  de  tjcnia  tombent 
sur  une  des  compresses  du  champ  O|)ératoire  on  ils 
présentent  des  mouvements  actifs,  indice  de  leurpai’- 
faite  vitalité. 

La  section  longitudinale  de  l'appendice  réséqué  y 
fait  découvrir  trois  oxyures. 

On  pourrait  dire  (jue,  dans  le  cas  de  Martin,  l’ap¬ 
pendice  était  transformé  en  mm  véritable  ménagerie. 

P.  Di  srossiîs. 

MÉDECINE 

■Walker  et  Reyffel.  Pathologie  du  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  affections  similaires  (Hritish 
medical  Joiinuil,  19  Sept.  1993,  p.  (>.'')9,  11“  2229).  — • 

Dans  une  |)remièi'e  série  de  recherrhes,  les  auteurs 
avaient  étudié  les  caractères  biologiques  du  micro¬ 
coque  du  l'humatisme  ai-ticulaire  aigu,  micror,oi|ue 
primitivement  décrit  par  ’l'riboulet  :  ils  avaient 
même  déterminé,  par  inoculation  chez  le  lapin,  toutes 
les  manifestations  du  rhumatisme,  à  l’exception  de 
la  chorée  et  des  érythèmes  cutanés. 

Cette  fois,  ils  étudient  la  chimie  du  niicrocoque 
rhumatismal,  en  particulier  la  ])ropriété  qu’il  possède 
de  donner  lieu  à  la  formation  d’acide.  Ils  concluent  <lo 
leurs  recherches  que  le  a  micrococcus  rheumatic.us  >> 
produit  de  l’acide  formique  en  grande  quantité,  j)lus 
un  acide  de  la  série  des  acides  gras.  L  acide  for¬ 
mique  se  li-ouve  nou  seulement  dans  les  cultures  fil¬ 
trées  du  mici-ocoque,  mais  encore  dans  l’organisme 
même  de  cet  agent  pathogène. 

Les  auteurs  ont  remarqué  que  les  streptocoques 
ordiinvires,  le  streptocoque  de  l’éi’ysijjèle  par  exem¬ 
ple,  ne  donnent  lieu  qu’à  une  quantité  minime  d'acide 
formique.  H  y  aurait  donc  là  un  moyen  do  différen¬ 
cier  le  micrococcus  rhciimalicus  des  autres  micioor- 
ganismes  de  la  famille  des  streptocoques. 

Ce  n’est  pas  tout  :  dans  l’urine  des  malades  atteints 
de  l•hulnatiBme  articulaire  aigu,  ou  trouve  de  l’acide 
formique  en  quantité  appréciable  ;  or  cet  acide  fait 
défaut  dans  les  urines  normales  ou  du  moins  ne  s’y 
trouve  qu’à  l’état  de  traces.  Sous  l’influence  du  Irai- 
tcmeiil  par  l’acide  salicylique  on  note  nue  diininu- 
tion  de  la  quantité  d’acide  formique  contenu  dans 

Enfin,  les  auteurs  sont  arrivés  à  extraire  de  l’acide 
formique  des  tissus  des  animaux  ayant  des  arthrites 
aiguës  consécutives  à  l’inuculafion  du  microcoque  du 
rhumatisme. 

C.  Jaiivis. 

CHIRURGIE 

A.  Dénommé.  De  la  position  du  malade  dans  les 
opérations  sur  la  tête  et  sur  le  cou  [  Thèse,  Paris, 
1903).  —  L’altitude  imposée  au  sujet  peut  influer 
d’uue  façon  notable  sur  la  marche  de  l’opcTalion  ; 
aussi  a-l-on  établi  depuis  longtemps,  comme  règle 
fondamentale,  de  «  situer  »  comniodéineut  le  patient. 
Celte  pratique  s’impose  encore  plus  s’il  s’agit  d’opé¬ 
rations  portant  sur  une  région  limitée,  dont  l’accès 
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est  rendu  difficile  par  un  certain  nombre  d’obstacles 
qu’on  ne  peut  pas  toujours  prévoir  à  l’avance.  De  ce 
nombre  sont  les  opérations  sur  la  tête  et  sur  le  cou, 
où  la  position  de  l'opéré,  plus  que  parlout  ailleurs, 
peut  êti-e  la  cause  d’accidents  fréquents  qui  nuisent 
à  la  perfection  et  à  la  rapidité  de  l'exécution  ou  qui 
inspirent  parfois  à  l'opérateur  une  précipitation 
fâcheuse. 

Frappé  des  difficultés  qu’on  rencontre  dans  cos 
opérations  et  des  inconvénients  sérieux  que  présen¬ 
tent  les  différentes  a  positions  »  communément  utili¬ 
sées,  —  position  assise,  position  liori/.ontalo,  position 
renversée  de  llosc  — ,  M.  .Morestin  a  proposé  une 
position  spéciale  qui,  tout  eu  présentant  les  avan¬ 
tages  des  |)Ositions  précédentes,  n’en  a  pas  les  incon¬ 
vénients  ou  les  a  à  un  degré  bien  moindre.  Celte 
position  est  celle  où  le  patient  a  son  tronc  incliné  à 
â5“  environ  et  la  tête  légèrement  déflécliie,  plus  ou 
moins  suivant  les  circonstances,  et  la  face  étant 
tournée  directement  eu  avant,  à  droite  ou  à  gauche 
suivant  le  besoin.  Dans  ces  conditions,  la  région 
dorsale,  qui,  inclinée  elle  aussi,  appuie  sur  le  lit,  fait 
saillir  tonte  la  région  thoracique,  antérieure  et  supé¬ 
rieure  :  le  cou  ii’cst  pas  vertical,  mais  oblique,  presque 
bori/.outal  ;  il  en  est  de  même  de  la  tète.  Or,  cette 
position  présente  de  nombreux  avantages  : 

h  La  réfiion  csl  l/icii  c.r/uisée.  De  cou  est  complè¬ 
tement  libre,  abordable  en  toutes  ses  parties,  surtout 
si  l’on  remplace  à  ce  niveau  le  dossier  par  une  piè(u; 
métallique  sans  largeur,  comme  c'est  le  cas  dans  la 
table  de  .VI.  Morestin  dont  nous  parlerons  tout  à 
l’heure.  Da  région  carotidienne,  le  creux  sous-maxil¬ 
laire,  les  régions  sus  et  soiis-hyo'idienues  se  présen¬ 
tent  à  l’opérateiii'  dans  des  conditions  idéales,  en 
sorte  que  toutes  les  grandes  opérations  qu'on  peut 
pratiquer  sur  C(!S  régions  sont,  de  ce  fait  seul,  gran¬ 
dement  facilitées.  Il  eu  est  de  même  des  autres  op(''- 
ratioiis,  grandes  ou  petites,  cpie  l'on  pratique  sur  la 
face  (résection  des  maxillaires  supérieur  et  inférieur, 
tumeurs  de  la  parotide,  polypes  uaso-pharyngiims, 
restaurations  nasales  ou  opériilions  intra-uasales), 
ainsi  (pie  des  opérations  ou  trépanations  craidenues. 

'2"  Mais  la  position  inclinée  offre  un  avantage  plus 
sérieux  eiumre  :  elle  iliminiie  !' ahondunce  de  l'écoiile- 
iiieiit  sanguin.  Ou  sait  que  l’hémorragie  est  un  gros 
inconvénient  et  un  gros  danger  dans  les  opérations 
cervico-faciales.  Or,  on  peut  restreindre  cette  hémor¬ 
ragie  par  la  seule  allitmle  donnée  au  malaile.  On 
conçoit,  en  effet,  que,  si  la  position  de  la  tête  pen- 
ilanle  doit  amener  un  écoulement  sanguin  abondant, 
la  surélévation  du  corps  diminuera  cet  écoulement  de 
sang  :  c’est  là  un  simple  effet  de  la  pesanteur.  De 
plus,  du  seul  fait  que  la  tête  est  haute,  le  sang 
s'écoule  facilement  eu  dehors  delà  bouche,  comme  si 
le  malade  était  assis,  et  on  n’a  plus  à  redouter  sa 
pénétratiou  dans  les  voies  digestives  ou  aériennes. 
Donc  double  avantage  de  la  position  inclinée,  tête  en 
haut  :  économie  du  sang  et  écoulement  facile  de  ce 
sang  sans  danger  <le  suffocation. 

lînflu,  on- n'observe  pas,  avec  la  position  inclinée, 
CCS  congestions  encéi>hali(/nes  parfois  intenses  qu’on 
retrouve  dans  toutes  les  autres  positions,  et  particu¬ 
liérement  dans  celle  de  lîose.  Ou  peut  don<^  operer 
sans  danger  et  sans  crainte  les  malades  Agés,  arlério- 
scléreux,  emphysémateux,  cardiaques;  la  position 
convient  aussi  bien  aux  vieillards  qu’aux  enfants. 

Des  avantages  que  nous  venons  d’énumérer  ne  se 
retrouvent,  au  moins  à  un  degré  aussi  élevé,  dans  aucune 
des  autres  positions,  et  ils  constituent  des  raisons 
suffisantes  pour  préconiser  la  méthode.  Celle  méthode 
n’offre  d’ailleurs  aucun  inconvénient,  et  elle  n’a  jamais 
occasionné  ni  syncope  ni  entrée  d’air  dans  les  veines 
ainsi  qu’on  le  lui  a  reproché  un  peu  trop  théorique¬ 
ment  :  elle  n’a  que  des  avantages  et  est  des  plus 
faciles  à  appliquer. 

A  l'hùpital  Sainl-Douis,  M.  Morestin  se  sert  d  une 
lahle  un  peu  spéciale  qui  permet  d’utiliser  favorable¬ 
ment  cette  position  et  de  pratiiiuer  commodément  la 
chirurgie  cervico-céphalique.  Celle  table  se  distingue  : 
f"  par  la  présence  d’un  dossier  mobile,  dont  la  hau¬ 
teur  et  l’inclinaison  varient  au  gré  du  chirurgien  à 
l'aide  de  mécanismes  simples  et  solides;  2"  par 
l’existence  d’une  têtière  que  supporte  une  lige  d’acier 
glissant  derrière  le  dossier.  Da  têtière,  formée  d’un 
arc  mélalli(iue,  est  mobile  sur  la  tige  sous-jaceule  ; 
celle-ci  |)orle  une  articulation  qui  permet  de  donner 
à  ses  doux  parties  toutes  les  inflexions  l’une  sur 
l'autre;  enfin,  glissant  derrière  le  dossier,  elle  peut 
être  fixée  à  toute  haultmr.  Quand  la  tête  repose  bien 
dans  la  têtière,  on  peut,  en  faisant  varii'r  l'inclinaison 
du  dossier,  donner  au  haut  du  corps  toutes  les  posi¬ 
tions  que  l’on  voudra,  depuis  la  position  hori/.onlale 
jusqu’à  lu  position  assise.  On  peut  aussi,  en  tournant 


la  têtière  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  donner  à  la 
tôle  toutes  les  attitudes  désirables  :  la  fléchir  plus  ou 
moins,  la  défléchir,  lui  donner  tel  ou  tel  degré  de 
rotation  ou  d’inclinaison.  De  malade  est  toujours 
bien  à  son  aise,  commodément  appuyé,  et  il  offre, 
bien  découverte  au  chirurgien,  la  région  sur  laquelle 

J.  Du.MO.XT. 

NBUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 

M.  Apte.  Les  stigmates  :  étude  historique  et  cri¬ 
tique  sur  les  troubles  vaso  moteurs  chez  les  mys¬ 
tiques  [Thèse,  l’aris,  lilOd).  —  Des  stigmates  sont  des 
troubles  cutanés,  pouvant  aller  dejmis  la  simple 
rongeur  congestive  jusqu’à  l’hémorragie  et  la  gan¬ 
grène  de  la  peau,  qu’on  observe  chez  des  individus 
inysli(pios,  s’adounant  particulièrement  à  la  médila- 
lion  sur  la  passion  du  Christ.  Ces  stigmates,  de 
forme  tantôt  ronde  ou  onde,  liintôl  triangulaire,  sont 
disposés  symétriquement  aux  points  du  corps  des 
sujets  où  les  clous  de  la  croix  furent  enfoncés,  où  la 
couronne  d'épines  fut  posée,  où  le  cou])  de  lance  fut 
porté,  c’est-à-dire  aux  faces  palmaire  et  dorsale  dos 
mtdns  cl  des  pie<ls,  au  cê>lé  et  autour  de  la  tête. 

Ces  lésions  cutanées  apparaissent  totijours  pour  la 
première  fois  sous  l’influence  d’une  émotion  vive  et  à 
certaines  dates  religieuses,  comme  le  Vendredi-Saint, 
sont  précédées  par  des  sensations  douloureuses,  vé- 
ritidjles  topo-algies  nerveuses,  peuvent  persister  un 
temps  fort  long,  se  reproduire  à  époques  fixes  et 
finissent  jjar  disparaître  complètement  vers  la  vieil- 

Tels  sont  les  caractèiam  cliniques  de  ces  troubles 
vaso-moteurs  tels  que  M.  Apte  a  pu  les  dégager  de 
l’histoire  des  stigmatisés  célèbres,  depuis  saint  ID  an- 
çois  d’Assise,  sainte  Catherine  de  Sienne,  Catherine 
l'immerich,  etc.,  jusqu'à  Douise  Daleau  et  la  stigma¬ 
tisée  de  la  Salpêtrière  qu’il  a  étudiée  personnelle¬ 
ment  et  dont  M.  Janet  a  publié  l'observation. 

l’armi  les  trois  interi)rétations  possibles  des  faits, 
le  miracle,  la  négation  pure  et  simple,  l'explication 
psycho-patliologique ,  l’auteur  adopte  résolument 
celte  dernière.  Pour  lui,  le  stigmate  ne  serait  qu’une 
forme  de  dermographisme  favorisé  par  un  état  ner¬ 
veux  et  mental  particulier  et  produit  par  des  irrita¬ 
tions  inconscientes  des  sujets  aux  points  d’élection. 
Peut-être  c(^  mécanisme  du  phénomène  pourrait-il 
être  discuté  Sans  faire  intervenir  le  dermographisme 
vrai,  provoqué  toujours  par  une  irritation  périphé¬ 
rique,  pourtpioi  ne  pas  admettre  simplement  i[uo  ces 
.mystiques  ])réseuteul de  Vantographisme,  c’est-à-dire 
une  aptitude  à  se  couvrir  de  stigmates  par  une  sim¬ 
ple  représentation  mentale  intérieure,  comme  les  su¬ 
jets  hypnotisés  i' 

bien  faible  est  cette  objection  en  regard  de  la 
valeur  réelle  de  cette  thèse,  écrite  dans  une  forme 
souple  et  élégante,  avec  une  rigueur  de  méthode  et 
une  liberté  de  raisonnement  qui  fout  honneur  à  leur 
auteur. 

Des  |)romesses  qu’il  suggéraiten ce  travail  inaugural 
ne  feront  qu’augmenter  la  tristesse  de  sa  lin  préma¬ 
turée  et  tragique.  Ou  sait,  en  effet,  que  M.  Apte  fut 
une  des  victimes  malheureuses  de  l’accident  du  Mé¬ 
tropolitain,  et  on  partagera  sans  nul  <loute  l’inlérêl 
et  les  regrets  que  nous  ont  inspirés  sa  thèse. 

P.  llAKTTi.MlUUG. 

H.  Meuriot.  Des  hallucinations  des  obsédés  ; 
pseudo-hallucinations  [Thèse,  Paris,  lifOii).  —  Sous 
le  nom  de  psendo-hallucinations  ,  Kaiidinsky  a 
décrit  des  perceptions  subjectives  très  vives,  possé¬ 
dant  tous  les  caractères  propres  aux  hallucinations 
véritables  :  intensité  très  grande,  spontanéité,  incoer- 
cibilité,  grande  précision  sensorielle,  détail,  perfec¬ 
tion,  stabilité  ilii  tableau,  mais  auxquelles  fait  défaut 
un  élément  essentiel,  —  l’apparence  d’une  réalité  objec¬ 
tive,  qui  est  ])récisément  le  caractère  fondamental  de 
l'hallucination  vraie.  M.  Meuriot,  reprenantle  tableau 
tracé  par  Kandinsky,  se  propose,  dans  sa  thèse,  de 
démontrer  que  les  hallucinations  des  obsédés  ne  sont 
que  des  pseudo-hallucinations.  Kilos  doivent  être 
considérées  comme  le  développement  des  éléments 
représentatifs  de  l’obsession,  de  même  que  l’impul¬ 
sion  est  le  développement  des  éléments  moteurs. 
Mais  jamais  les  pseudo-hallucinations  des  obsédés 
ne  se  transforment  en  hallucinations  véritables. 

Si  l'on  peut  adniellre,  moyennant  quelques 
réserves,  l'opinion  présentée  par  M.  Meuriot,  en 
revanche  sa  description  de  l’obsession  paraîtra 
quelque  peu  simplifiée  et  parfois  même  en  conlradic- 
liou  avec  les  faits.  11  samble  qu’il  n’ait  eu  en  vue 
i|u’une  simle  catégorie  d'obsédés,  les  psychasthé¬ 


niques,  comme  les  nomme  M.  Janet  lorsqu’il  écrit  : 

«  Les  malades  deviennent  abouliques,  apathiques; 
rien  ne  les  intéresse  ;  la  mémoire  est  lente  et  pares¬ 
seuse  )).  Kt  plus  loin  :  a  Chez  ces  malades,  la  per¬ 
ception  est  troublée  :  ils  reconnaissent  mal  les  objets 
extérieurs,  les  autres  et  eux-mêmes.  Les  choses  leur 
semblent  singulières,  et  ils  restent  dans  l’incertitude 
à  leur  sujet.  »  Les  psychiatres  savent  bien  qu’il  y  a 
d’autres  types  d’obsédés,  chez  qui  l’iutelligence 
reste  nette,  le  jugement  sûr,  la  volonté  ferme  pour  tout 
autre  objet  que  la  représentation  parasitaire. 

D’ailleurs  il  ne  semble  pas  que  M.  Meuriot  se  soit 
entouré  de  toute  la  documentation  indispensable, 
si  l'on  en  juge  par  le  tableau  de  sa  bibliographie 
finale  qui  paraît  vraiment  un  peu  indigente  pour  une 
question  aussi  essentielle  en  pathologie  mentale. 

P.  IDvuïKNinaiG. 

R.  Subral.  Essai  sur  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  Tépilepsie  essentielle  [Thèse,  Paris, 
11103).  —  Dans  ce  travail,  l’auteur  a  réuni  les  docu¬ 
ments  épars  sur  la  composition,  la  pression,  la  toxi¬ 
cité,  le  cyto-diagnostic  du  liquide  céphalo-rachidien 
chez  les  épileptiques.  Il  a  personnellement  surtout 
étudié  deux  points  :  la  pression  du  liquide,  le  passage 
du  brome  chez  les  sujets  soumis  à  la  médication  spé- 

11  fait  remarquer  les  difficultés  qu’on  éprouve  à 
déterminer,  par  le  manomètre  et  la  ponction  lombaire, 
la  |)ression  du  liquide,  à  cause  de  la  capillarité  des 
aiguilles,  et  adopte  le  procédé  (discutable  d'ailleurs) 
de  la  mesure  tlu  temps  nécessaire  à  l’éconlement 
d’une  quantité  connue  de  liquide.  Par  ce  procédé  il  a 
constaté  une  hypertension  constante  en  dehors  des 
accès.  Arndt  et  Nawratzki  ne  l’ont  observée  avec  le 
manomètre  qu’au  moment  des  paroxysmes,  atteignant 
son  point  le  plus  élevé  pendant  la  phase  tonique  et  le 
début  de  la  phase  clonique,  s’abaissant  ensuite  avec 
des  oscillations. 

La  recherche  du  brome  a  toujours  été  négative 
quel  qu’ait  été  le  mode  de  bromuration,  continue  ou 

La  question  de  la  toxicité  n’est  pas  encore  résolue  : 
pour  Widal  et  Sicard,  Dide  et  Sacquépée,  le  liquide 
recueilli  dans  les  périodes  inter-paroxystiques  n’est 
pas  toxique  en  injections  inlra-cérébrales  chez  le 
cobaye.  Pour  Pellegrini,  eu  injections  intra-veineuses, 
il  serait  au  contraire  éminemment  toxique  et  convul- 

Dans  l’épilepsie  franche  le  liquide  a  toujours  été 
trouvé  stérile,  et  le  cyto-diagnostic  a  toujours  été 
négatif  :  fait  important  pour  le  diagnostic  avec  cer¬ 
taines  épilepsies  symptomatiques. 

La  ponction  lombaire,  par  elle-même  ou  suivie  d’in¬ 
jections  médicamenteuses,  ne  semble  pas  donner  de 
résultats  thérapeutiques;  la  marche  et  l’intensité  des 
crises  ne  sont  pas  influencées. 

P.  Pagnikz. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYHGOLOGIE 

Heyse.  —  Sur  les  troubles  de  la  fonction  car¬ 
diaque  dans  le  rétrécissement  de  la  cavité  nasale 
[Deutsche  Militür.  Xeitsch.,  Septembre  1903,  p,  586). 
Les  fosses  nasales  peuvent  devenir  le  point  de  dé¬ 
part  de  troubles  cardiaques,  qui  sont  de  deux  caté¬ 
gories  bien  dill'érentes  :  ce  sont  des  névroses  réflexes, 
ayant  pour  point  de  départ  la  muqueuse  nasale  (elles 
sont  connues  des  praticiens)  —  ou  bien  ce  sont  des 
troubles  cardiaques  consécutifs  au  rétrécissement  de 
la  cavité  nasale;  il  n’en  est  qu’exceplionnellement  fait 
mention  dans  la  littérature  médicale. 

Ces  derniers  se  manifestent  particulièrement  à 
l’occasion  d’exercices  physiques  violents,  de  marches 
rapides,  de  courses,  tandis  que  les  autres,  et  c’est  là 
un  caractère  distinctif,  peuvent  apparaître  au  repos, 
même  dans  la  position  couchée;  ce  sont  des  crises 
de  tachycardie,  de  palpitations,  ou  d’angoisse  pré¬ 
cordiale. 

Les  troubles  cardiaques  sur  lesquels  insiste  Heyse 
se  rencontrent  dans  l’hyperplasie  des  cornets,  les 
déformations  du  septum;  quand  ces  lésions  initiales 
sont  chroniques,  elles  peuvent  entraîner  une  hyper¬ 
trophie  du  myocarde ,  accompagnée  d’insuffisance 
fonctionnelle.  La  palhogénie  de  ces  phénomènes  pa¬ 
thologiques  est  encore  diversement  interprétée  :  une 
seule  chose  semble  démontrée  jusqu’à  présent,  c’est 
que  la  respiration  buccale  ne  peut  remplacer  la  res¬ 
piration  nasale,  qui  est  indispensable  au  bon  fonc¬ 
tionnement  de  l’appareil  respiratoire  et  du  cœur. 
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LES  SANATORIUMS  DE  LEYSIN 

Du  Mai  1902  au  30  Avril  1903 
Pai'  M.  MORIN 

Les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire  par  le  séjour  dans 
un  sanatorium  d’altitude  sont  assez  favorables 
pour  nous  peimiettre  d’affirmer  que,  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances,  ce  traitement  est 
celui  qui  convient  le  mieux  à  la  grande  majo¬ 
rité  des  tuberculeux. 

Les  médecins  qui  se  sont  succédé  dans  les 
différents  établissements  qui  possèdent  cette 
double  qualité  d’étre  des  sanatoriums  et  de 
se  trouver  dans  une  station  climatéruiue  d’al¬ 
titude  sont  unanimes  à  cet  égard,  et  leurs 
indications  sont  appuyées  par  des  statistiques 
fort  démonstratives. 

Malheureusement,  les  statistiques  ne  sont 
pas  admises  partout  sans  réserves.  Première¬ 
ment,  elles  ont  le  défaut  d’etre  difficilement 
comparables  entre  elles  parce  qu’elles  ne 
sont  pas  établies  d’une  manière  identi([ue. 
Ensuite,  on  les  accuse  d’étre  souvent  faites 
dans  le  but  spécial  d’établir  la  supériorité 
d’un  système  de  traitement,  et  l’indépen¬ 
dance  absolue  de  leur  auteur  n’est  pas  tou¬ 
jours  certaine,  malgré  toute  la  conscience 
qu’il  peut  apporter  à  son  travail. 

On  sait,  en  effet,  combien  les  propagateurs 
d’une  méthode  nouvelle  se  trompent  souvent 
eux-mômes  et  cela  avec  la  meilleure  fol  du 
monde,  tant  il  est  vrai  qu’on  croit  facilement 
ce  qu’on  désire.  11  y  a  d’ailleurs  un  facteur 
personnel  difficile  à  éliminer  dans  la  manlèi'e 
de  juger  et  de  classer  les  résultats,  des  faits 
identiques  n’étant  pas  toujoui's  interprétés  de 
même  façon  par  des  observateurs  différents. 

Malgré  ces  défectuosités  de  toutes  les  sta¬ 
tistiques,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’elles 
sont  le  seul  moyen  de  fixer  la  valeur  relative 
des  différentes  méthodes  de  traitement,  à  la 
condition  toutefois  d’être  établies  d’une  ma¬ 
nière  aussi  objective  que  possible,  de  porter 
sur  un  très  grand  nombre  de  cas  et  d’être 
entreprises  sur  un  plan  uniforme  qui  per¬ 
mette  de  les  comparer  entre  elles. 

A  l’heure  actuelle  où  la  méthode  de  traite¬ 
ment  des  tuberculeux  par-  le  sanatorium  est 
l’objet  de  critiques  assez  nombreuses,  en 
France  particulièrement,  il  nous  paraît  utile 
d’entreprendre  la  publication  des  résultats 
obtenus  dans  les  sanatoriums  de  la  station 
climatérique  de  Leysln.  Nous  espérons  ainsi 
ramener  à  une  saine  appréciation  des  faits 
des  esprits  qui  pourraient  avoir  été  ébranlés 
par  une  polémique  plus  passionnée  que  rai¬ 
sonnée.  Sans  doute,  cette  polémique  vise 
surtout  l’emploi  du  sanatorium  comme  arme 
de  défense  dans  la  lutte  contre  la  tuberculose 
populaire.  Mais,  à  ce  point  de  vue  aussi,  nous 
la  déplorons,  car  son  efl'et  immédiat  a  été  de 
paralyser  un  mouvement  généreux  dont  les 
bons  effets  se  fussent  très  rapidement  fait 
sentir. 

Déjà  à  plusieurs  reprises  et  dans  diverses 
publications,  les  résultats  obtenus  à  Leysin 
ont  fait  l’objet  de  communications  instruc¬ 
tives';  mais,  il  n’a  pas  été  publié  jusqu’ici 


1.  Excuaquf.t.  —  «  La  slalioii  riimalique  de  Leysin  *>. 
Notice  médicale,  1898,  Lausanne,  fî.  lîridel.  —  Mokin. 
Communication  au  Congrès  de  la  tubercuIoBC,  Londres, 
1901. 


de  rapports  réguliers  sur  les  effets  de  la  cure 
dans  les  sanatoriums  alpins  de  cette  station, 
et  c’est  pour  combler  cette  lacune  que  nous 
voudrions  commencer  dès  maintenant  l’éla¬ 
boration  d’un  rapport  annuel  basé  sur  les 
données  fournies  par  les  médecins  directeurs 
des  trois  sanatoi'iums  de  Leysin,  MM.  Excba- 
quet,  Meyer  et  Jaquerod. 

Nous  nous  servirons  pour  établir  notre 
statistique  de  la  classification  de  Turban  ‘ 
adoptée  par  la  commission  centrale  suisse  de 
la  tuberculose. 

Cette  classification  a  l’avantage  de  mainte¬ 
nir  l’ancienne  subdivision  des  cas  de  tuber¬ 
culose  en  trois  degrés,  en  leur  donnant,  il  est 
vrai,  une  signification  un  peu  différente  de 
celle  ([ue  l’o  admettait  autrefois. 

Nous  reconnaissons  volontiers  que  la  clas¬ 
sification  de  Bard  *  est  fort  séduisante  en  ce 
qu’elle  lient  compte  à  la  fois  du  siège  anato¬ 
mique  des  lésions,  de  leur  distribution  topo¬ 
graphique  et,  enfin,  de  l’évolution  clinique, 
des  difféi’entes  formes  de  tuberculose.  La  sta¬ 
tistique  du  sanatorium  d’Ilautevllle,  publiée 
par  Dumaresl  ’  dans  La  Presse  Médicale,  est 
basée  sur  cette  classification  et  présente  un 
très  grand  intérêt.  Nous  reprochons  toutefois 
à  cette  classification  de  multiplier  outre  me¬ 
sure  les  formes  cliniques  sans  cependant  les 
comprendre  toutes  ;  car  à  côté  des  types  dé¬ 
crits,  il  existe  nombre  de  formes  intermé¬ 
diaires  qui  appartiennent  à  la  fois  à  deux  on 
à  plusieurs  des  formes  clinicjues  indiquées. 

La  classification  de  Turban  a  d’ailleurs 
l’avantage  d’être  adoptée  maintenant  par  un 
grand  nombre  de  sanatoriums  et  d’hôpitaux. 
Elle  est  basée  sur  l’étendue  et  sur  la  gravité 
de  la  lésion  pulmonaire. 

Premier  degré.  —  Affection  légère,  s’éten¬ 
dant  au  plus  à  un  lobe  ou  à  deux  demi-lobes 
du  poumon. 

Deuxieme  degré.  —  Affection  légère  plus 
étendue  qu’au  premier  degré,  mais  ne  dépas¬ 
sant  pas  le  volume  de  deux  lobes  pulmonaires  ; 
ou,  affection  grave  ne  s’étendant  pas  au  delà 
du  volume  d’un  lobe. 

Troisième  degré.  —  Toutes  les  affections 
dépassant  le  deuxième  degré. 

Dans  cette  classification,  il  est  nécessaire 
de  définir  les  termes  de  affection  légère  et 
affection  grave. 

\/affection  légère  est  constituée  par  des 
foyers  disséminés  donnant  lieu  à  une  légère 
matité,  à  de  la  respiration  rude,  aflalblle,  vé¬ 
siculaire  ou  indéterminée  (broncho-vésicu¬ 
laire). 

L' affection  grave  comprend  les  infiltrations 
compactes  ou  les  cavernes  donnant  lieu  à  une 
forte  matité,  à  une  sonorité  tympanique,  à 
une  respiration  très  affaiblie,  indéterminée, 
bronchique  ou  amphorique,  et  à  des  râles 
moyens  ou  gros  à  caractère  simple  ou  conson- 
nant  (klingend). 

I,e  volume  de  deux  demi-lobes  correspond 
toujours  au  volume  d’un  lobe. 


L’année  administrative  de  la  station  clima¬ 
térique  de  Leysin  va  du  1"  Mai  au  30  Avril. 
Ce  sont  les  résultats  obtenus  chez  les  ma- 


1.  Tuiiiiapj.  —  H  Uber  bejjinnendc  Liingentiibcroulose 
und  über  die  Eintheilung  der  KriinkfaeiL  in  Stiidicn  «. 
Wiesbnden,  1S99. 

2.  RakI).  —  <1  l'orincs  nliniqncH  de  In  luberenluse  pul¬ 
monaire  ».  Genève,  1901. 

3.  Dumabkst.  —  La\Presse  Médicale,  1903. 


lades  qui  ont  quitté  Leysin  pendant  la  pé¬ 
riode  annuelle  allant  du  l"  Mai  1902  au 
30  Avril  190.3  que  nous  voudrions  classer. 

Nous  diviserons  d’abord  tous  les  malades 
qui  ont  quitté  les  sanatoriums  pendant  cette 
période  en  trois  catégories  correspondantes 
aux  degrés  de  Turban.  Le  nombre  de  ces 
malades  est  de  418,  se  subdivisant  en  : 

Malades  du  t'”'  degré.  .  125  —  80  pour  100 

—  du  2«  degré.  .  187  —  88  — 

—  du  4“  degré.  .  150  —  87 

Une  première  observation  s’impose.  Ces 
trois  catégories  sont  à  peu  près  équivalentes, 
les  malades  du  premier  degré  étant  les  moins 
nombreux,  la  proportion  de  ceux  du  troisième 
étant  au  contraire  un  peu  plus  forte. 

Celte  constatation  nous  tnontre  que  les  mé¬ 
decins  envoient  au  sanatorium  des  malades 
en  général  trop  gravement  atteints.  On  attend 
trop  longtemps;  on  laisse  le  malade  épuiser 
en  vain  toutes  les  ressources  de  la  thérapeu¬ 
tique  avant  de  le  diriger  vers  le  sanatorium, 
alors  qu’en  s’y  prenant  à  temps  on  aurait  ob¬ 
tenu  de  bien  meilleurs  résultats.  Ce  fait 
ressortira  clairement  du  tableau  que  nous  don¬ 
nerons  tout  à  l’heure. 

Dans  les  sanatoriums  populaires,  où  l’ad¬ 
mission  du  malade  est  faite  par  une  commis¬ 
sion  médicale  qui  ne  reçoit  que  les  cas  cura¬ 
bles,  il  en  va  tout  aulreménl. 

A  Leysin,  nous  ne  pouvons  procéder  ainsi. 
Le  médecin  envoie  son  malade  très  souvent 

leui'  <lu  sanatorium;  ou  bien  c’est  le  malade 
qui,  sous  l’influence  de  l’optimisme  habituel 
aux  tuberculeux,  force  la  main  de  son  méde¬ 
cin  ou  vient  au  sanatorium  contre  son  avis. 

Nous  ne  prétendons  point  qu’il  faille  exclure 
impitoyablement  tous  ces  malades  de  la  cure 
sanatoriale  ;  nous  estimons,  au  contraire,  que 
beaucoup  d’entre  eux  jioiirront  s’y  faire  du 
bien.  Mais,  nous  regrellons  (|u’ils  n’y  soient 
pas  venus  plus  tôt  et  f[ue  le  nombi-c  des  ma¬ 
lades  du  premier  degré  ne  soit  pas  de  beau¬ 
coup  le  plus  élevé. 

11  est  nécessaire  de  faire  remarejuer  ici  que 
le  nombre  considérable  de  malades  du  troi¬ 
sième  degré  qui  séjournent  à  Leysin  est  re¬ 
présenté,  en  partie,  par  d’anciens  malades  qui 
se  maintiennent  dans  un  état  satisfaisant  en 
revenant  chaque  année  faire  un  séjour  de 
quelques  mois  dans  la  station.  Ces  malades 
forment  un  stock  de  cas  stationnaires  qui 
chargent  notre  statistique  d’une  manière  dé¬ 
favorable,  mais  auxquels  la  cure  annuelle 
permet  de  vivre  avec  leur  mal. 

Pour  l’estimation  des  résultats  de  la  cure, 
3'urban  adopte  deux  rubriques,  l’une  compre¬ 
nant  Vétat  du  malade,  l’autre  sa  capacité  de 
travail.  Cette  dernière  rubrique,  très  utile 
pour  un  sanatorium  populaire,  se  justifie 
moins  si  on  rappli([ue  à  la  clientèle  riche. 

Nous  nous  bornerons  donc  à  constater 
Vétat  de  nos  malades  au  moment  de  leur  dé¬ 
part. 

Turban  subdivise  cet  état  en  trois  catégo¬ 
ries  : 

1"  Amélioration.  Résultat  positif; 

2°  Amélioration  nulle  ou  aggravation.  Ré¬ 
sultat  négatif  ; 

3“  Mort. 

II  supprime  la  notion  de  guérison  qui  ne 
répond  pas  exactement  à  la  gi-andc  partie  des 
l'ésultats  cependant  très  favorables  auxquels 
aboutit  le  traitement  d’une  tuberculose. 
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Nous  avons  maintenu  à  Lcysin  ce  ternie  de 
guérison,  en  admettant  toutefois  qu’il  doit 
être  explique. 

Nous  ne  prétendons  pas  obtenir  une 
rison  radicale  dans  l’espace  de  quelques 
mois,  et  tous  les  médecins  savent  combien  il 
est  difficile  de  déclarer  qu’un  tuberculeux  est 
absolument  guéri.  Nous  nous  servons  babi- 
tuellement  du  terme  àe  guérison  apparente  et 
par  là  nous  entendons  que  le  malade  ne  pré¬ 
sente  plus  de  signes  physiques  positifs,  mais 
seulement  des  altérations  qui  sont  les  vestiges 
d’un  mal  qui  a  terminé  son  évolution.  La  toux 
et  l’expectoration  ont  disparu  ou  l’expecto¬ 
ration  légère  qui  persiste  encore  ne  contient 
plus  le  bacille  de  Koch  depuis  longtemps.  A 
ce  moment-là,  le  malade  tient  en  quelque 
sorte  sa  guérison  :  il  dépendra  la  plupart  du 
temps  de  lui  (jue  cette  guérison  apparente  de¬ 
vienne,  avec  le  temps,  une  guérison  définitive. 

En  prenant  la  classification  de  Turban,  nos 
malades  se  subdivisent  comme  suit  : 


considérables  dans  les  poumons,  un  état  sta¬ 
tionnaire  pourrait,  à  bon  droit,  être  envisagé 
comme  un  bon  résultat  puisque,  abandonnée 
à  elle-même,  la  Jiialadle  aurait  certainement 
continué  à  s’aggraver. 

La  durée  du  séjour  au  sanatorium  a  une 
importance  considérable  quant  à  l’issue  du 
traitement  et  nous  constatons  que  les  résul¬ 
tats  les  meilleurs  et  les  plus  durables  sont 
obtenus  chez  les  malades  qui  séjournent  long¬ 
temps  dans  l’établissement.  î 

Nous  avons  souvent  quelque  peine  h  obte-  ' 
nir  des  malades  qu’ils  consentent  à  prolonger  \ 
suffisamment  leur  cure.  T^es  uns  éprouvent,  ■ 
au  bout  de  quelques  mois,  une  certaine  lassi-  ! 
tude  provenant  de  la  séparation  de  leur  fa¬ 
mille,  de  la  monotonie  du  traitement.  D’autres 
considèrent  le  séjour  dans  l’altitude  comme  \ 
devant  se  faire  uniquement  en  hiver,  et  ce-  ! 
pendant  nous  sommes  persuadés,  avec  tous  i 
les  médecins  de  sanatoriums  d’altitude,  que  ' 
la  cure  est  efficace  pendant  l’année  entière  et  , 


diverses  ont  été  successivement  ou  simulta¬ 
nément  employées,  en  se  souvenant  toujours 
de  l’adage  très  Important  :  Primum  non  nocere. 
I  Actuellement,  des  traitements  avec  la  tuber- 
I  culine  de  Koch  sont  institués  dans  certains 
cas  et  avec  les  doses  initiales  faibles  et  très 
lentement  progressives,  qui  donnent  depuis 
plusieurs  années  des  succès  entre  les  mains 
de  nombreux  médecins.  L’électricité  statique 
appliquée  au  moyen  d’une  machine  très  puis- 
î  santé  paraît  aussi  devoir  produire  d’heureux 
'  résultats.  Enfin,  des  agents  médicamenteux 
\  variés  sont  journellement  et  judicieusement 
employés,  soit  pour  agir  sur  la  maladie  elle- 
même,  soit  pour  combattre  ses  différents 
symptômes. 

La  cure  d’air  avec  la  vie  régulière  et  mé¬ 
dicalement  surveillée  du  sanatorium  reste 
sans  doute  la  base  importante  du  traitement, 
mais  les  médecins  qui  sont  chargés  de  la  di¬ 
rection  des  sanatoriums  de  Leysin  ne  refusent 
a  priori  le  secours  d’aucun  moyen  pouvant 
aider  utilement  aux  bienfaits  de  la  cure. 


ih'AT  DlîS  MALADES  A  LA  SOUTIE 


116  —  9;i  pour  100 
111  _  81  — 

HD  _  57  — 


8  —  6  pour  100 

/■,9  —  31  — 


1  ^  1  pou^  J 

18  -  12 


316  —  76  pour  100 


81  —  10  pour  100 


21  —  5  pour  100 


On  voit,  par  ce  tableau,  que  sur  l’ensemble 
des  malades  nous  obtenons  un  résultat  favo¬ 
rable  dans  70  pour  100  des  cas. 

Cette  proportion  est  infiniment  meilleure 
pour  les  malades  du  premier  degré  puls- 
([u’elle  nous  donne  93  pour  100  de  bons  ré¬ 
sultats;  elle  est  encore  très  satisfaisante  pour 
ceux  du  deuxième  degré  (81  pour  100);  elle 
tombe  à  57  pour  100  poui'  ceux  du  troisième. 

Si  nous  sul)divisons  nos  résultats  d’après 
noti'C  ancicnm'  méthode,  nous  trouvons  les 
chiffres  suivants  : 


que  le  traitement  à  la  montagne  et  dans  un 
sanatorium  n’est  point  une  question  de  sai¬ 
son,  mais  bien  de  séjour  prolongé.  C’est  une 
erreur  très  répandue  que  celle  qui  admet  que 
les  stations  d’altitude  sont  destinées  exclusi¬ 
vement  à  la  cure  d’iiiver  et  nous  pourrions 
citer  de  nombreux  exemples  de  malades  qui 
ont  perdu  le  bénéfice  de  leur  traitement  en 
rentrant  chez  eux  avant  d’être  sulfisamment 
améliorés.  Nous  trouvons,  d’autre  part,  dans 
nos  histoires  de  malades,  des  cas  de  tuber¬ 
culose  fort  graves  qui  se  sont  améliorés  et  se 


Il  serait  très  utile  de  pouvoir  donner  ici 
des  renseignements  sur  la  manière  dont  les 
malades  se  sont  comportés  depuis  leur  dé¬ 
part  du  sanatorium,  et  de  voir  comment  se 
sont  maintenus  les  résultats  acquis  pendant 
les  années  précédentes.  Nous  espérons  pou- 
'  voir  combler  cette  lacune  à  l’avenir,  bien  que 
cela  soit  difficile  en  raison  du  caractère  cos¬ 
mopolite  de  la  clientèle  de  I^eysln. 

Ces  données  sur  le  résultat  des  cures  an¬ 
ciennes  peuvent  être  plus  facilement  fournies 
par  les  sanatoriums  populaires  dont  les  clien¬ 
tèles  locales  sont  plus  aisément  atteintes  par 
les  demandes  de  renseignements.  Nous  avons 
cependant  bon  nombre  d’anciens  malades  de 
nos  établissements  qui  nous  tiennent  au  cou¬ 
rant  de  la  persistance  de  leur  guérison. 


APPENIJICÜCÈLE  EXTRA-PÉRITONÉALE 


STATIO.NNAIU 


,50  —  40  i>.  100 
08  —  72  — 

88  —  56  — 


80  —  19  p.  100 


Ce  tableau  nous  montre  que  près  de 
20  pour  100  de  tous  nos  malades  ont  obtenu 
une  guérison  apparente,  et  que  la  proportion 
des  guérisons  pour  les  malades  du  premier 
degré  dépasse  .50  pour  100, 

Itu  comparant  cette  statistique  avec  celles 
des  années  précédentes,  nous  constatons  <juc 
les  guérisons  forment  entre  le  20  et  le 
30  pour  100  de  la  totalité  des  malades,  tandis 
qu’elles  vont  parfois  jus(|u’au  00  pour  100  des 
malades  atleiuls  de  tuberculose  au  premier 
degré. 

Les  résultats  enregistrés  par  ces  deux  ta¬ 
bleaux  sont  extrêmement  encourageants  et 
démontrent  la  valeur  du  traitement  appliqué 
à  Leysin. _ 

Ces  chiffres  seraient  encore  plus  favorables 
si  nous  ne  comptions  pas  les  états  station¬ 
naires  parmi  les  résultats  négatifs.  En  eflet, 
pour  les  malades  du  troisième  degré,  alors 
que  la  tuberculose  a  causé  des  destructions 


sont  guéris  par  des  séjours  ininterrompus 
([ul  ont,  pour  certains  d’entre  eux,  duré  plu¬ 
sieurs  années. 

La  moyenne  des  séjours  des  4  18  malades  qui 
nous  ont  quittés  peiulaut  l’année  1902-1903  a 
été  de  six  mois. 


Parmi  les  médecins  qui  comljaltent  le  sa¬ 
natorium,  il  en  est  qui  déclarent  que  leur 
opposition  est  motivée  surtout  par  le  fait  que 
le  sanatorium  est  la  négation  de  toute  théra¬ 
peutique.  Cet  argument  ne  nous  paraît  pas 
exact.  D’abord  parce  (jue  le  traitement  hy- 
giéno-diététique  dans  un  climat  spécialement 
approprié  à  la  cure  constitue  bien,  par  lui- 
même.  une  méthode  thérapeutique.  Ensuite, 
parce  qu’à  Leysin  comme  dans  nombre  d’au¬ 
tres  sanatoriums  on  fait  appel  à  toutes  les 
ressources  qui  peuvent  aider  au  succès  de  la 
cure.  C’est  ainsi  que  les  médications  les  plus 


API'FATfCITE  IIERKIAIUE  EXTllA-PÉfllTONÉALE 

P.  GUIBAL  E.  ROLAND 

Interne  des  hôpitaux  Interne  provisoire 

de  Paris.  des  hôpitaux  de  Paris. 


L’appendicocèle,  hernie  de  l’appendice, 
a  suscité  dans  ces  dernières  années  un 
nombre  considérable  de  travaux,  ayant  trait 
à  des  observations  où  l’appendice  avait  été 
trouvé  engagé  dans  un  sac  péritonéal  com¬ 
plet.  Il  est  naturel,  en  effet,  que  l’appendice, 
comme  l’intestin  grêle,  la  trompe,  l’ovaire  et 
d’autres  viscères  abdominaux,  s’engage  dans 
un  sac  préformé,  grâce  à  la  mobilité  que  lui 
confèrent  son  revêtement  péritonéal  complet 
et  l’existence  d’un  méso.  Ce  n’est  pas  ici  le 
lieu  de  discuter  l’importance  du  rôle  que  peu¬ 
vent  jouer,  dans  cette  migration,  la  longueur 
exagérée  de  l’appendice,  son  augmentation 
de  poids  par  un  calcul,  par  une  dilatation 
cystique,  etc.  II  arrive  souvent  (on  n’en 
compte  plus  les  observations)  que  l’appen¬ 
dice  hernié  présente  des  accidents  sérieux, 
rapportés  par  quelques  auteurs  à  l’étrangle¬ 
ment,  par  le  plus  grand  nombre  à  l’inflam¬ 
mation;  celle  appendicite  doit  une  évolution 
spéciale  au  siège  anormal  de  l’appendice,  et 
on  la  voit,  tantôt  former  un  simple  abcès  de 
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la  paroi,  tantôt  réagir  sur  le  péritoine  voisin, 
provoquant  des  accidents  qu’explique  suf- 
llsamment  la  continuité  de  la  grande  séreuse 
avec  le  sac  herniaire. 

A  côté  de  ces  faits,  aujourd’hui  communs, 
il  en  existe  un  petit  nombre  dans  lesquels 
l’appendicocèle  se  singularise  par  ce  détail 
anatomique  qu’il  n’y  a  pas  de  sac  herniaire 
ou  que  le  sac  est  incomplet.  Ces  cas  soulèvent 
une  question  de  pathogénie  intéressante,  tou¬ 
chant  le  mécanisme  encore  discuté  des  her¬ 
nies  extra-péritonales  du  cæcum  et  de  l’ap¬ 
pendice.  De  plus,  dans  le  tableau  clinique  de 
l’appendicocèle,  ils  apportent  une  variante 
due  au  siège  extra-péritonéal  de  l’appendice. 

Nous  avons  eu  récemment  l’occasion  d’ob¬ 
server  un  fait  de  ce  genre  ;  des  recherches 
bibliographiques  assez  étendues  nous  ont 
lait  connaître  sept  autres  observations  analo¬ 
gues  à  la  nôtret  Ces  faits  réunis  nous  permet¬ 
tront  d’esquisser  l’aspect  clinique  de  cette 
affection;  il  est  d’ailleurs  assez  bien  résumé 
dans  l’observation  qui  nous  est  personnelle 
et  que  nous  rapportons  tout  d’abord. 

Le  9  Septembre  1902,  le  malade,  âgé  de 
soixante  ans,  mineur,  entre  dans  le  service 
de  M.  Bazy,  à  l’hôpital  Beaujon,  pour  une 
tumeur  de  l’aine  droite,  irréductible  depuis 
quatre  jours  et  considérée  comme  une  hernie 
étranglée. 

Il  raconte  ce  qui  suit.  Jusqu’à  l’âge  de 
trente-cinq  ans,  en  1877,  il  n’a  pas  eu  de 
hernie.  A  cet  âge,  après  un  refroidissement, 
brusquement,  il  est  pris  de  douleurs  dans 
l’aine  droite  et  il  y  constate  une  tumeur  du 
volume  des  deux  poings  :  elle  est  très  dou¬ 
loureuse,  molle  et  gargouillante  à  la  prexsijn. 
Pas  de  vomissements  ni  de  douleurs  abdomi¬ 
nales.  Au  bout  de  vingt  jours  la  tumeur  a 
disparu,  mais  il  reste  le  long  du  cordon  (que 
le  malade  indique)  une  masse  allongée,  du 
volume  du  petit  doigt,  peu  dure,  qu’il  appelle 
«  une  petite  veine  ». 

L’état  local  reste  stationnaire  jusqu’en  1894. 

En  1894,  après  un  effort  violent,  réappari¬ 
tion  d’une  tumeur  ?nolle  et  gargouillante  à  la 
racine  de  la  bourse  droite,  du  volume  des 
deux  poings.  Pas  de  douleurs  ni  de  vomisse¬ 
ments.  Elle  se  réduit  spontanément  après  quel¬ 
ques  jours,  mais  la  «  petite  veine  »  persiste, 
allongée,  ayant  le  volume  d’un  gros  crayon. 

Pendant  trois  ans  et  demi  état  stationnaire. 
Pas  de  soufirance,  pas  de  bandage  herniaire. 

En  Août  1898,  à  la  suite  d’un  effort,  la 
grosseur  réapparaît,  grosse  comme  le  poing, 
molle  et  gargouillante,  douloureuse,  irréduc¬ 
tible.  Pendant  huit  jours,  absence  de  selles 
et  de  gaz  ;  le  malade  continue  à  manger;  un 
seul  vomissement  alimentaire.  Le  ventre  de¬ 
vient  énorme,  «  comme  un  tonneau  ».  A 
Beaujon  on  diagnostique  une  hernie  ingui¬ 
nale  étranglée.  Après  un  taxis  sans  résultat, 
le  malade  refusant  toute  intervention,  on  ad¬ 
ministre  un  lavement  à  la  suite  duquel  le  pa¬ 
tient  va  47  fois  à  la  selle.  La  grosseur  dispa¬ 
raît,  mais  la  petite  masse  persiste  le  long  du 
cordon. 

En  sortant  de  l’hôpital  le  patient  doit  por¬ 
ter  un  bandage  qui  maintient  imparfaitement 
la  hernie;  celle-ci  s’échappe  dès  qu’il  le  sup¬ 
prime.  Le  petit  cordon  garde  les  mêmes  ca¬ 
ractères.  La  région  inguinale  est  douloureuse, 
il  y  a  des  coliques.  La  miction  est  parfois 
difficile,  mais  l’émission  d’urine  ne  modifie 
pas  la  tumeur. 

Etat  stationnaire  pendant  quatre  ans. 


En  Août  1902,  le  malade  entre  à  Beaujon 
pour  une  tuberculose  pulmonaire  avancée 
(ramollissement  des  deux  sommets).  Dans  la 
nuit  du  3  au  4  Septembre,  à  la  suite  d’efibrls  j 
de  toux  violente,  douleur  brusque,  vive,  dans  | 
la  région  inguinale,  sur  la  «  petite  veine  »  ;  ' 
la  jambe  droite  se  fléchit.  Pas  de  vomisse¬ 
ments  ;  fièvre  légère.  Malgré  la  douleur,  au 
bout  de  deux  jours,  le  malade  demande  à 
sortir.  II  ne  peut  remettre  le  bandage,  car  la 
grosseur  est  volumineuse,  dure,  douloureuse. 
Chez  lui,  il  souffre  violemment  pendant  trois 
jours,  ne  vomit  pas,  il  a  des  selles  régulières  ; 
le  ventre  est  normal. 

II  est  contraint  de  rentrer  h  l’hôpital  le 
9  Septembre.  Nous  constatons  alors  une  tu¬ 
meur  du  volume  du  poing,  allongée,  occu¬ 
pant  la  racine  de  la  bourse  droite,  séparée 
du  testicule,  très  dure,  mate,  très  scnsil)le, 
se  continuant  dans  l’abdomen  par  un  pédi¬ 
cule  dur,  difficile  à  délimiter,  douloureux. 
Pas  de  ballonnement.  Pas  de  vomissements. 
L’absence  de  signes  d’étranglement  nous  fait 
penser  à  une  épiploïte,  et,  à  cause  des  signes 
physiques,  nous  décidons  d’opérer  sur-le- 
champ. 

Rachicocaïnisation  par  le  procédé  Tuflier- 
Guinard.  L’analgésie  est  parfaite.  Incision 
haute,  parallèle  au  grand  axe  de  la  tumeur. 
Celle-ci  nous  apparaît  avec  les  caractères  d’un 
sac  herniaire  très  tendu;  le  tissu  cellulaire 
est  œdématié.  La  tumeur,  sort  par  l’orifice 
Inguinal  superficiel  et  elle  a  le  volume  d’un 
gros  poing  ;  elle  se  continue  par  un  large 
pédicule  dans  le  canal  inguinal  et  semble  se 
prolonger  dans  le  ventre. 

Incision  de  la  paroi  antérieure  du  canal. 
Les  tissus  sont  Infiltrés,  comme  au  voisinage 
d’un  foyer  inflammatoire.  Ce  débridement 
ne  diminue  pas  la  consistance  de  la  tumeur, 
contrairement  h  ce  qu’on  observe  quand  l’ori¬ 
fice  superficiel  concourt  à  l’étranglement. 
Nous  libérons  très  facilement  la  tumeur  jus¬ 
qu’à  ce  qu’elle  ne  tienne  plus,  en  haut,  que 
par  son  pédicule.  Elle  simule  une  hernie  de 
volume  moyen,  formée,  en  bas,  d’une  portion 
scrotale  dilatée;  en  haut,  d’une  partie  effilée, 
inguinale;  entre  les  deux  un  sillon  circulaire 
a  été  imprimé  par  l’orifice  superficiel.  Sur  le 
pourtour  de  la  tumeur  s’isolent  les  fibres  du 
crémaster,  infiltrées  d’œdème  ;  de  son  pôle  in¬ 
férieur  les  éléments  du  cordon  descendent 
dans  les  bourses. 

Il  y  a  deux  manières  d’inciser  le  collet 
d’un  sac  dans  la  hernie  étranglée  :  tantôt  on 
ouvre  d’abord  le  péritoine  au-dessus,  puis  on 
descend  au  collet;  tantôt  on  ouvre  le  sac  et 
on  monte  secondairement  au  collet.  Nous 
avons  préféré  ce  dernier  procédé,  parce  que 
le  siège  exact  du  collet  ne  nous  apparaissait 
pas  nettement. 

Nous  incisons  donc  prudemment,  en  long, 
sur  ce  que  nous  croyons  être  le  sac,  par  petits 
coups;  le  bistouri  traverse  un  tissu  lardacé, 
saignant  peu;  nous  procédons  avec  lenteur, 
nous  méfiant  de  la  possibilité  d’une  hernie  du 
cæcum  dépourvue  de  sac.  Après  une  traversée 
d’un  bon  centimètre  de  tissu  dense,  lardacé, 
du  pus  jaillit.  Il  est  bien  lié,  et  il  sent  très 
mauvais.  Il  ne  peut  être  confondu  avec  des 
matières  fécales.  Nous  l’épongeons  complète¬ 
ment  ;  sa  quantité  peut  être  évaluée  au  con¬ 
tenu  d’un  verre  à  bordeaux.  Notre  doigt  in¬ 
troduit  dans  l’orifice  créé  par  le  bistouri  fait 
le  tour  d’une  cavité  close  de  toutes  parts; 
l’orifice  est  agrandi  ;'[nous  n’y  trouvons  pas 


d’anse  d’intestin  sphacélée.  Ce  que  nous  avons 
sous  les  yeux,  c’est  une  cavité  d’abcès,  non 
un  sac  herniaire. 

Nous  commandons  au  malade  éveillé  d(î 
tousser;  sous  l’effort  de  toux  une  impulsion 
apparaît  au  sommet  de  notre  incision  muscu- 


Fig:urc  1. 

1,  l’apont'’*vrose  dn  grand  oblique  incisée;  2,  nivenn  de 
rorifioe  profond  après  incision  d'iinc  j)arlie  du  bord  in¬ 
férieur  des  muscles  petit  oblique  et  transverse;  Jl,  pédi¬ 
cule  de  la  luineur  contenu  dans  le  canal  inguinal  ;  por¬ 
tion  rétrécie  par  rorilice  superficiel;  5,  sac  herniaire. 

laire.  L’abcès  est  donc  extra-péritonéal;  nous 
pensons  à  un  kyste  pré-herniaire  infecté  <[uc 
nous  allons  extirper,  lorsque  nous  aperce¬ 
vons  sur  la  coupe  de  la  poche  une  lumière 
étroite,  à  parois  muqueuses  ;  autant  sur  le  côté 
oppose.  La  sonde  cannelée  poussée  dans  l’ori¬ 
fice  de  la  paroi  externe  s’enfonce  vers  le  ven- 


1,  orifice  inguinal  profond  ;  2,  cavité  de  l  abcès  ;  .S,  coupe 
de  l'appendice,  cxlréinilé  borgne;  é,  coupe  de ruppendiee, 
bout  central;  5,  saillie  de  l’appendice  dans  lu  poche; 
G,  joint  où  l’appendice  sort  de  lu  poche  et  devient  libre; 
7,  pointe  du  eu'cum  d'où  la  poche  n  été  libérée;  8,  lam¬ 
beau  du  péritoine  excisé  dans  la  poche  ;  t),  cul-de-sac  pé¬ 
ritonéal  ouvert  et  agrandi  pour  la  démonstration. 

tre  aussi  loin  qu’on  veut  ;  poussée  dans  l’orifice 
de  la  paroi  interne,  elle  s’arrête  à  un  centi¬ 
mètre.  Observant  avec  soin  la  face  interne  de 
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la  poclie,  nous  y  voyons  une  saillie  qui  la  par¬ 
court  et  qui  n’est  autre  que  l’appendice  que 
nous  avons  sectionné  près  de  son  extrémité 
et  dont  notre  sonde  cannelée  vient  de  parcou¬ 
rir  la  lumière.  11  s’agit  donc  d’une  hernie  de 
l’appendice  avec  abcès  appendiculaire. 

Pour  extirper  la  poche,  nous  disséquons 
d’abord  les  éléments  du  coi'don,  qu’il  faut 


1,  orifice  inguinal  profond;  2,  pointe  du  cæcum,  l’np- 
pendice  enfoui;  3,  eul-de-sac  péritonéul  ouvert;  4,  masse 
du  tissu  fibreux;  supposée  adhérente  à  lu  vessie  ;  5,  élé- 

sculpter  en  quelque  sorte  dans  la  paroi  de 
l’abcès.  Puis  nous  sectionnons  prudemment 
la  tumeur  de  dehors  en  dedans,  à  la  hauteur 
de  l’orifice  inguinal  profond.  I,a  collaboration 
de  l’opéré  nous  est,  en  ce  moment,  d’un  très 
grand  secours.  Ses  efforts  de  toux,  comman¬ 
dés  par  nous,  montrent  où  finit  le  péritoine 
que  nous  préférons  ne  pas  ouvrir,  à  cause  des 
conditions  septiques  dans  lesquelles  l’opéra¬ 
tion  se  continue.  L’appendice  est  lié  et  sec¬ 
tionné  en  dehors  au  ras  du  ciccum. 

Après  l’ablation  de  la  tumeur  l’orifice  in- 


Kigure  4. 

1,  orifice  inguinal  profond;  2,  cæcum  ;  3,  rul-de-?nc  pé¬ 
ritonéal  ;  4,  vessie  ;  5,  parois  de  l’abeés  ;  G,  cavité  de 
l’abcès;  7,  appendice  inclus  dans  la  paroi;  8,  courte  por¬ 
tion  de  l’appendice  située  en  dehors  de  la  paroi  de  l’ab¬ 
cès;  9,  ligne  ponctuée  suivant  liiquelle  la  tumeur  a  été 
excisée. 

guinal  profond  apparaît,  de  la  largeur  d’une 
pièce  de  francs.  En  dehors,  on  voit  une 
pointe  de  cfvcum,  grosse  comme  une  noisette, 
ayant  en  son  milieu  le  moignon  de  l’appen¬ 
dice  que  nous  enfouissons  par  une  suture  en 


I  bourse.  La  pointe  ciccale  est  collée  en  dehors 
à  la  paroi.  En  dedans  du  cæcum  se  trouve  un 
hiatus  en  croissant  de  lune  à  concavité  externe  ; 
il  représente  un  diverticule  à  peine  saillant 
du  péritoine,  adhérent  à  la  poche  de  l’abcès 
et  que  nous  avons  ouvert  sans  nous  en  aperce¬ 
voir.  Le  péritoine  est  dépoli  à  ce  niveau,  et  il 
présente  une  épaisseur  d’environ  4  milli¬ 
mètres.  Enfin  en  dedans  de  cette  ouverture 
péritonéale  existe  une  masse  de  tissu  lardacé 
continuant  la  pointe  profonde  de  l’abcès  ex¬ 
cisé.  Elle  se  continue  dans  le  ventre  derrière 
le  pubis,  vers  la  vessie.  Nous  jugeons  inutile 
d’en  pratiquer  l’extirpation. 

Un  drain  est  introduit  à  trois  centimètres 
dans  l’orifice  péritonéal  ;  l’aspect  de  la  sé¬ 
reuse  nous  lait  supposer  d’ailleurs  qu’il  doit 
s’ôtre  fait  des  adhérences  au-dessus.  Nous 
nous  gardons  d’y  introduire  nos  doigts  in¬ 
fectés  par  le  pus.  Pour  terminer,  nous  sutu¬ 
rons  la  peau  de  manière  à  permettre  un  très 
large  drainage.  L’opération  a  duré  trente 
minutes. 

La  poche  extirpée  a  le  volume  du  poing; 
ses  parois  ont  une  épaisseur  variant  de  10  à 
15  millimètres  ;  leur  structure  est  homo¬ 
gène,  lardacée.  Dans  leur  épaisseur  est  in¬ 
clus  l’appendice  dont  la  lumière  est  partout 
perméable,  et  qui  ne  présente  de  jflaque  de 
sphacèle  en  aucun  point.  L’appendice  sort 
des  parois  de  la  poche  à  15  millimètres 
avant  son  insertion  cæcale  ;  sur  cette  éten¬ 
due  il  est  libre  dans  le  tissu  cellulaire  non 
enflammé  et  son  volume  est  normal. 

Au  niveau  du  collet  de  la  poche,  en  dessus 
de  l’appendice,  on  voit,  collée  à  la  paroi  ex¬ 
terne  de  l’abcès,  une  membrane  plus  pâle, 
large  comme  l’ongle  du  pouce;  elle  repré¬ 
sente  la  portion  de  péritoine  si  adhérente  à 
la  poche  qu’elle  a  été  excisée  avec  celle-ci. 
Sa  surface  profonde  est  dépolie,  comme  est 
la  séreuse  près  d’un  foyer  inflammatoire. 
Sa  surface  externe  est  confondue  avec  l’abcès  ; 
elle  mesure  3  à  4  millimètres  d’épaisseur. 

Suites  opératoires  normales.  La  plaie  est 
pansée  en  surface.  La  suppuration  se  tarit 
rapidement.  Le  malade  sort  de  l’hôpital  le 
10  Octobre,  complètement  guéri.  La  toux 
donne  une  très  légère  impulsion  au  niveau  de 
l’orifice  profond.  Nous  conseillons  le  port 
d’un  bandage. 


11  est  facile  d’interpréter  l’histoire  clinique 
de  ce  malade.  Jusqu’à  trente-cinq  ans,  il  n’a 
rien  dans  la  région  inguinale.  A  cet  âge,  il 
se  produit  une  hernie  du  caæum  et  de  l’ap¬ 
pendice;  ce  dernier  adhère  et  reste  irréduc¬ 
tible,  tandis  que  le  premier  rentre  dans  le 
ventre.  Plus  tard,  et  à  plusieurs  reprises,  le 
ciccum  se  hernie;  il  provoque  même  une  fois 
des  accidents  relativement  bénins,  qui  consti¬ 
tuent  les  U  engouements  »  du  gros  intestin. 
Mais  le  cæcum  reste  réductible,  tandis  que 
l’appendice  est  fixé  dans  les  bourses. 

Au  cours  des  derniers  accidents  qui  ont 
motivé  l’opération,  le  cæcum  n’était  pas  her¬ 
nié,  car  l’opération  l’a  montré  arrêté  au-des¬ 
sus  de  l’orifice  Inguinal  profond.  Il  s’est  agi, 
en  réalité,  d’une  appendicite  extra-abdomi¬ 
nale;  l’abcès  péri-appendiculalre  s’est  déve¬ 
loppé  autour  de  l’appendice  fixé  par  des 
adhérences  le  long  du  cordon  inguinal.  Cet 
abcès  remplissait  entièrement  le  canal  ingui¬ 
nal  et  s’épanouissait  hors  de  l’orifice  superfi¬ 
ciel  en  une  masse  du  volume  du  poing.  Il 


adhérait  à  cet  orifice  et  l’obturait,  jouant  le 
rôle  d’une  pelote  de  bandage  et  rendant  im¬ 
possible  la  sortie  du  cæcum. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  douleur  fût  due 
exclusivement  à  l’appendicite.  Comme  l’ap¬ 
pendice  était  extra-abdominal,  que  les  rap¬ 
ports  de  la  collection  avec  le  péritoine  étaient 
presque  nuis,  la  réaction  péritonéale  a  été 
insignifiante.  Elle  s’est  traduite  seulement 
par  ce  travail  de  défense  que  nous  avons  si¬ 
gnalé,  épaississement  notable  du  péritoine 
pariétal  dans  le  petit  cul-de-sac  para-cæcal. 
Un  abcès,  d’origine  quelconque,  développé 
dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  au 
contact  du  péritoine,  aurait  provoqué  la 
même  pénurie  de  symptômes  :  absence  de 
vomissements,  de  ballonnement,  d’arrêt  des 
selles.  Ce  défaut  de  troubles  intestinaux,  ac¬ 
compagnant  la  tumeur  inguinale,  nous  avait 
amenés  à  diagnostiquer  une  épiploïte. 

Nous  avons  pu  réunir,  avons-nous  déjà  dit, 
sept  autres  observations  '  d’appendicocèle 
extra-péritonéale,  lesquelles,  jointes  à  la 
nôtre,  vont  nous  permettre  d’étudier  les  ca¬ 
ractères  cliniques  et  anatomiques  de  cette 
affection. 

La  hernie  est  inguinale  sept  fois,  crurale 
une  fols.  Elle  peut  apparaître  à  tout  âge,  chez 
le  jeune  enfant,  à  l’âge  de  deux  ans  (Stecchi), 
à  dix-neuf  ans  (Beaumetz),  chez  le  vieillard, 
à  soixante-neuf  ans  (Walther).  Le  malade  de 
Stecchi  lui  fut  conduit  par  la  mère,  désireuse 
de  le  faire  opérer  d’une  hernie  qu’il  portait 
depuis  dix  ans,  mais  sans  en  souffrir.  Sauf  ce 
cas,  tous  les  autres  sujets  furent  opérés  pour 
des  accidents  Inflammatoires  simulant  à  tous 
égards  la  hernie  étranglée. 

Jusqu’à  l’éclosion  de  ces  accidents,  les 
symptômes  de  l’affection  qui  nous  occupe 
sont  presque  nuis,  et,  s’ils  attirent  parfois 
l’attention  du  patient,  ils  ne  l’inquiètent  pas 
au  point  de  lui  faire  demander  une  opération. 
Avant  que  n’éclate  la  crise  aiguë,  les  troubles 
fonctionnels  sont  insignifiants  et  ne  distin¬ 
guent  en  rien  l’appendlcocèle  extra-périto¬ 
néale  des  hernies  banales. 

L’exploration  peut  révéler,  comme  chez 
notre  malade,  une  entérocèle  laissant  après 
la  réduction  un  cordon  dur,  allongé  parallè¬ 
lement  au  cordon,  peu  ou  pas  sensible  et  que 
le  patient  comparait  à  une  «  petite  veine  »; 
G.  Bernard  a  senti  «  une  tumeur  dure,  irré¬ 
ductible,  paraissant  se  prolonger  dans  le 
canal  inguinal  ».  Ces  symptômes,  notés  par 
d’autres  auteurs,  font  penser  à  une  hernie  de 
l’appendice,  mais  sans  préjuger,  bien  en¬ 
tendu,  de  son  siège  intra  ou  extra-péritonéal. 

On  peut  dire  que  l’histoire  clinique  de 
l’affection  qui  nous  occupe  commence  en 
réalité  avec  les  complications  inflammatoires. 

Les  symptômes  fonctionnels  et  physiques 
sont  généralement  ceux  de  l’épiploïte  :  tumeur 
crurale  ou  inguinale,  irrégulière,  dure,  irré¬ 
ductible,  se  prolongeant  dans  le  ventre  par 
les  anneaux  naturels;  douleur  locale  spon¬ 
tanée  et  à  l’examen;  il  n’y  a  pas  de  ballonne¬ 
ment,  pas  d’arrêt  des  selles  ni  des  gaz.  Ce 


1 .  Voir  Cababf.t.  —  Journal  des  sciences  médico-chirur¬ 
gicales,  1842.  —  Gf.orcks  Beaumetz.  Gaz.  des  hâp.,  1859, 
p.  4fi2.  —  Waltiieb  et  Raffbay.  In  Thèse  de  Sauvage, 
Paris,  1895.  —  Bernard.  In  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1894, 
—  POLLOSSON.  In  T/ièse  Charmoia,  Lyon,  1894.  —  Stecchi. 
In  Suppl,  al  policlin.,  Borna,  1900.  — Béhard  et  Vignard. 
Gaz.  des  hCp.,  1902,  10  Juillet. 
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défaut  (le  retentissement  }36ritonéal  s’explique 
naturellement  par  le  siège  extra-séreux  de 
l’appendice.  Sur  le  malade  de  M.  Walther, 
les  troubles  péritom’‘aux  furent  à  peu  près 
nuis;  l’appendicite  évolua  comme  un  vrai 
phlegmon  des  bourses  où  une  plaque  de  splia- 
cèle  apparut  le  cinquième  jour.  Le  malade  de 
fl.  Bernard  présenta  quelques  symplùmes 
peu  alarmants,  vomissements  rares,  consti¬ 
pation,  ballonnement. 

Ces  appendicites  extra-péritonéales  ont 
donc  line  physionomie  bien  personnelle  et 
une  bénignité  qui  les  distingue  des  appendi¬ 
cites  développées  sur  un  appendice  hernié 
dans  un  sac  péritonéal  normal. 

11  peut  arriver  cependant,  comme  dans  le 
cas  de  Bérard,  que  l’Irritation  du  péritoine, 
voisin  de  l’abcès  appendiculaire,  quoique 
Indépendant,  soit  assez  grande  pour  donner 
lieu  à  des  accidents  sérieux  (arrêt  absolu  des 
matières  et  des  gaz,  ballonnement,  vomisse¬ 
ments  fécaloïdes),  lesquels,  joints  aux  symp- 
tfimes  locaux,  imposent  le  diagnostic  d’étran¬ 
glement  herniaire.  I..e  malade  de  Beaumetz 
présentait  des  accidents  graves  de  cet  ordre, 
mais  il  est  dllficile  de  faire  la  part  de  ce  qui 
revenait  à  l’appendicite  extra-péritonéale  et  à 
un  étranglement  coexistant. 

11  ne  faudrait  pas  croire  cependant  que 
l’infection  soit  incapable  de  franchir  la  bar¬ 
rière  anatomique  séparant  l’abcès  appendi¬ 
culaire  de  la  séreuse.  L’observation  rapportée 
par  M.  Pollosson  démontre  que  l’infection 
peut  se  propager  au  péritoine  de  dehors  en 
dedans.  I;e  malade  portait  une  grosse  hernie 
inguinale  au  niveau  de  laquelle  sont  apparus 
subitement  des  accidents  d’étranglement.  Au 
moment  de  l’entrée  à  l’hr^pital,  on  constate 
une  tumeur  énorme,  tendue,  peu  douloureuse, 
irréductible  depuis  six  jours  ;  après  des  essais 
infructueux  de  réduction,  on  applique  de  la 
glace  sur  la  hernie,  après  quoi  le  malade  a 
(juelques  évacuations;  le  septième  jour,  le 
patient  a  une  selle,  mais  la  tumeur  est  plus 
sensible,  des  douleurs  abdominales  se  décla¬ 
rent,  il  y  a  un  vomissement  ;  le  huitième  jour, 
les  vomissements  augmentent  de  fréquence, 
les  douleurs  abdominales  s’accroissent,  il  y  a 
du  ballonnement,  le  pouls  est  petit  et  rapide, 
le  scrotum  est  rouge  et  chaud;  le  neuvième 
jour  apparaissent  des  vomissements  lé(!a- 
loïdes,  l’état  général  est  très  grave.  Alors 
seulement  on  se  décide  à  intervenir. 

Le  sac  herniaire  contient  de  l’intestin  giaMe, 
le  ciccum  et  du  liquide  louche;  les  anses 
intestinales  ne  sont  pas  étranglées.  En  dehors 
du  sac,  existe  un  abcès,  et,  dans  cet  abcès, 
on  trouve  l’appendice,  lequel  est  totalement 
extra-péritonéal.  La  filiation  des  accidents 
s’explique  faidlement  :  appendicite  avec  abmès 
extra-péi'llonéal,  infection  du  sac  voisin,  pai' 
propagation,  finalement  envahissement  de  la 
grande  séreuse.  Ce  fait  a  la  valeur  d’une  dé¬ 
monstration  expérimentale,  à  laquelle  on 
aurait  probablement  coupé  court  en  opérant 
trois  jours  plus  t()t,  quand  les  phénomènes 
locaux  et  généraux  suffisaient  largement  à 
légitimer  l’intervention.  Le  neuvième  jour,  il 
était  trop  tard,  il  y  avait  péritonite  généra¬ 
lisée;  aussi  le  malade  mourut  le  soir  même. 

Les  rapports  de  l’appendice  avec  le  péri¬ 
toine  sont  indiqués  clairement  par  tous  les 
opérateurs.  11  y  avait  absence  complète  de  sac 
chez  les  malades  opérés  par  Cabaret,  par 


C.  Bernard,  par  Stechei  et  par  nous-mêmes. 
Dans  notre  cas  personnel,  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  s’arrêtait  au  niveau  même  de  l’inser¬ 
tion  cæcale  de  l’appendice;  ce  dernier  n’avait 
donc  aucun  rapport  avec  le  péritoine,  l/opéré 
de  Beaumetz,  au  contraii'e,  présentait  (;n 
arrière  de  l’appendice  un  petit  sac  herniaire 
contenant  une  pointe  d’intestin  étranglé  ;  celui 
de  M.  Walther  avait,  en  dehors  et  en  arrière 
du  cii'cum,  un  petit  sac  rempli  d’épiploon;  le 
malade  de  M.  Bérard  offrait  un  diverticule 
du  péritoine  rempli  de  liquide  séreux,  sans 
épiploon  ni  intestin;  enfin,  dans  le  cas  de 
M.  Pollosson,  le  sac  placé  en  dedans  de  l’a])- 
pendice  renfermait  du  grêle  et  le  ca-cum. 

I/appendice  conserve,  en  général,  sa  forme 
cl  son  volume;  quelquefois,  il  peut  se  dilater 
jusqu’à  atteindre  les  dimensions  d’une  anse 
grêle  (Cabaret,  Beaumetz,  Bérard). 

T. a  production  de  l’appendicocèle  extra- 
péritonéale  s’explique  suffisamment,  grfuîc 
'  aux  travaux  aujourd’hui  classiques  de  Trêves, 

I  Tuffier,  Broca,  Jaboulay,  etc.  On  sait  ([ue  les 
‘  hernies  du  ciccum  et  de  l’appendice  sans  sac 
I  ou  à  sac  incompletsontdlviséesparcesauteurs 
I  en  deux  catégories  :  les  hernies  par  bascule 
ou  secondaires;  les  hernies  pai'  glissement  ou 
primitives. 

Dans  les  hernies  par  hascule,  le  ciMon 
ascendant  glisse  dans  le  tissu  cellulaire 
rétro-péritonéal  de  la  fosse  iliaque,  grâce  à 
l’insuffisance  de  ses  moyens  de  contention, 

!  grâce  à  la  laxité  de  son  méso  et  sous  l’effort 
!  de  la  presse  abdominale.  11  arrive  aux  ori- 
'  fiées  inguinal  ou  crural  par  lesquels  il 
I  s’échappe,  entraînant  avec;  lui  le  ca'cum  (|ui 
I  bascule  et  se  présente  dans  une  attitude  carac- 
'  térlslique  de  ce  geni'e  de  hernie  :  son  exlré- 
j  mité  inférieure,  ou  fond,  regarde  en  haut  et 
en  avant;  son  extrémité  supérieure  regarde 
I  en  bas  et  en  arrière  et  se  continue  avec  le 
:  c(Mon  ascendant.  Ces  hernies  qui  renferment 
'  à  la  lois  le  côlon  ascendant  et  le  ca'cum  sont 
'  très  volumineuses;  d’autant  plus  voluml- 
j  lieuses  que  le  cul-de-sac  péritonéal  para-ca‘cal 
contient  souvent  de  l’épiploon  et  des  anses 
'  grêles. 

!  Les  hernies  primitives  du  ca'cum  à  sac 
1  incomplet  sont  rares.  On  les  reconnaît,  en 
'  les  opérant,  lorsque  le  eaîcum  a  gardé  son 
i  orientation  normale,  son  fond  regardant  en 
^  bas  et  en  avant,  son  extrémité  supérieure  se 
continuant  en  haut  et  en  arrière  avec  le  côlon 
'  resté  dans  le  ventre.  Si  le  péritoine  forme  au 
'  ciccum  le  revêtement  (iomplet  que  les  clas¬ 
siques  lui  reconnaissent  au jouid’hui,  la  her¬ 
nie  du  cnecum  estime  hernie  banale,  contenue 
dans  un  sac  normal.  Mais  il  arrive  parfois  que 
le  péritoine  passe  au  devant  du  ca;cum  cl  de 
l’appendice  sans  les  envelopper,  (ju’il  les 
applique  contre  l’aponévrose  iliaque  et  fait 
d’eux  des  organes  rétro-péritonéaux,  comme 
est  la  deuxième  portion  du  duodénum.  Cette 
disposition  est  celle  que  décrivaient  comme 
normale  les  classiques,  avant  les  travaux  de 
Trêves  et  de  Tuilier.  On  sait  aujourd’hui 
qu’elle  se  rencontre  exceptionnellement  et 
qu’elle  constitue  une  malformation  congéni- 
!  taie,  due  à  la  coalescence  du  feuillet  périlo- 
i  néal  de  la  fosse  iliaque  et  du  feuillet  périto¬ 
néal  de  la  face  postérieure  du  ciecum.  Nous 
n’avons  pas  besoin  de  rappeler  que  ce  qui 
devient  ici  une  anomalie  est  un  fait  régulier 
dans  le  développement  du  duodénum,  lequel 


devi(ml  rétro-péritonéal  par  un  mécanisme 
analogue. 

Cela  posé  il  est  facile  d’expliquer  la  situa¬ 
tion  extra-péi'itonéale  de  l’appendice  hernié; 
(|uant  au  mécanisme  pai-  hîquel  l’appendice, 
ainsi  dépouillé  de  péritoine,  sort  du  ventres 
par  les  anneaux  naturels,  il  faut  reconnaître 
sans  doute  des  moyens  nombreux.  Dans  notre 
observation  il  est  probable  que  le  ca;cum  et 
l’appendice  ont  fait  hernie  tout  d’abord  en 
même  temps,  celui-là  chassant  devant  lui  ce 
dernier;  mais  tandis  (jue  l’appendice  demeu¬ 
rait  fixé  dans  les  bourses,  le  cæcum,  libre 
d’adhérences,  restait  réductible.  Peut-être 
peut-on  admettre  que  la  presse  abdominale 
puisse  chasser  l’appendice  seul,  lors(|ue  les 
anm-aux  naluiels  sont  disposés  pour  cela. 
F.nfin,  Sleechi  rappelle  ([u’au  sixième  mois  de 
la  vie  intra-utérine  l’appendice  est  situé 
derrière  le  cæcum,  devant  la  colonne  lom¬ 
baire,  et  (pi’il  est  en  rapport  avec  la  glande 
génitale;  si  des  adhérences  se  créent  entre  la 
glande  génitale  (!l  l’appendice,  la  première 
peut,  dans  sa  migration,  entraîner  l’appendice 
dans  les  bourses.  Celle  explication,  admissible 
pour  le  malade  de  Slecchi,  dont  la  hernie  fut 
remarfjuée  à  l’âge  de  deux  ans,  ne  convient 
guère  aux  cas  où  la  hernie  se  signala  à  un 
âge  avancé.  Elle  ne  peut  s’appliquer  davan¬ 
tage  aux  faits  de  hernie  crurale.  11  sendjle 
donc  (ju’on  doive  admettre,  dans  certains  cas, 
la  possibilité  pour  l’appendice  de  faire  hernie 
isolément,  sans  être  accompagné  par  le 
cæcum.  En  tout  cas,  sa  situation  extra-péri¬ 
tonéale  est  liée  ii  une  malformation  congéni¬ 
tale. 

Quelle  conduite  convient-il  de  tenir  lois- 
qu’on  se  trouve  (Ui  présence  d’uini  hernie 
cxlra-sacculaire  de  l’appendice  ?  11  n’y  a  aucun 
avantage  à  imiter  la  condull(î  de  Slecchi,  lecjiud 
réintégra  l’ajipendice  dans  rahdomen  et  re¬ 
ferma  avec  soin  le  canal  inguinal.  L’extirpa¬ 
tion  de  rappendiee  hernié  nous  paraît  plus 
logicpie  puis(|u’on  l’a  sous  la  main  et  que 
l’ablation  en  est  aisée.  Si  le  sac  fait  tolale- 
ment  défaut,  il  suffit  de  jeter  un  fil  à  l’implan¬ 
tation  Ciccale  de  rapjiendice.  S’il  existe  un 
sac  on  pourra  tenter  l’ablation  sons-séreuse 
do  l’appendiee  de  manière  à  ne  pas  ouvrir  le 
sac;  cette  pialique  est  surtout  indicjin'-e 
lorsque  l’appendiiæ.  est  entouré  de  ])us  et  (|ue 
l’on  eraint  la  eonlamination  du  péritoine.  Si 
cc.llc  extirpation  sous  séi’euse  est  impossible, 
Louverture  du  sac  ne  doit  pas  insjdrer  une 
grande  terreur  ;  on  le  fermera,  comme  dans 
la  cure  banale  de  hernie,  si  l’opération  a  été 
conduite  aseptiquement  ;  ou  bien  on  le  drai¬ 
nera  temporaircmeni  ,  comme  nous  l’avons 
fait,  si  on  l’a  ouvert  ac.cidentidlemcnl  au  cours 
de  manœuvres  septi([ues.  Dans  ces  cas  le  tra¬ 
vail  de  défense  du  péritoine,  provorpu-  par  le 
voisinage  d’un  foyer  suppuré,  diminue  les 
chances  d’infection. 

Enfin  si  l’on  opère  sur  un  foyer  très  sep¬ 
tique,  on  devra  se  contenter  d’ouvrir  l’abcès 
comme  un  simple  phlegmon  des  bourses,  en 
remettant  à  jilus  lard,  après  cessation  de  la 
suppuration,  l’ablation  de  ce  qui  reste  d’ap¬ 
pendice  et  la  réfection  des  plans  anatomiijues 
delà  région  inguinale. 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

0  Octobre  l'.)0:!. 

Granulie  de  l'utérus.  —  M.  Na.tta.n-Larrioi-  pré¬ 
sente  les  coupes  do  l’utérus  d’une  feuiiue  qui,  at¬ 
teinte  de  péritonite  tubereuleuse,  arcoueb.'i  au  sep¬ 
tième  mois  de  sa  ujrossesse,  et  présenta  bientôt  des 
pbéuomènes  de  généralisation  de  la  tuberculose  qui 
l'emportèi’ent  au  bout  de  cinq  semaines. 

A  l’autopsie,  outre  les  lésions  de  la  tuberculose 
miliaire  généralisée,  on  ti-ouva  une  granulie  de  l'uté- 
riiB.  L’organe,  long  de  14  centimètres,  était  farci  de 
granulations  tuberculeuses.  A  la  coupe,  on  soit  que 
ces  granulations,  à  centre  caséeux,  sont  situées  en 
jilein  muscle  utérin,  et  deviennent  plus  rares  dans  la 
couche  sous-inU(|ueuse.  Aucun  tubercule  ne  se  voit 
au  niveau  des  vaisseaux,  mais  ceux-ci  sont  le  siège 
de  thrombose  due  à  une  irifertiou  surajoutée. 

Il  faut  noter  l’absence  de  lésion  tuberculeuse  pré¬ 
existante  du  côté  de  l’utérus. 

Kyste  du  vagin.  —  M.  P.  Fredet  montre  les  pré¬ 
parations  d’un  kyste  postérieur  du  vagin,  développé 
entre  le  rectum  et  le  vagin.  L’épitbélium  est  plat,  le 
contenu  séreux.  Ce  kyste  semble  pouvoir  être  rap¬ 
porté  à  la  persistance  partielle  du  cul-de-sac  de 
Douglas  embryonnaire. 

Tumeur  sous-maxillaire.  —  M.  Morostin  apporte 
une  énorme  tumeur  de  la  région  sous-maxillaire 
qu’il  vient  (l’extirper  et  qui  i)èse  plus  de  (i  kilo¬ 
grammes.  Mlle  évoluait  dejuiis  vingt-cimi  ans.  A  la 
coupe,  elle  oflVe  un  aspect  brillant  qui  fait  penser  it 
nn  chondrome  ;  l’examen  histologique  en  sera  d’ail¬ 
leurs  pratiqué. 

La  tumeur  s’est  vraisemblablement  développée  aux 
dépens  de  la  glande  sons-maxillaire  ou  de  débris 
embi  yonnaires  voisins. 

Plaie  articulaire  par  balle.  —  M.  Morestin  mon¬ 
tre  les  épi'euves  radiographiques  d'un  cas  de  plaie 
pénétrante  du  genou  par  coup  de  feu  au  niveau  de 
l’articulation,  il  se  produisit  une  hémarlhroso  consi- 
déralde,  qu’on  dut  se  contenter  d’évacuer  par  une 
|)onction. 

La  radiographie  monti'c  que  la  balle  s’est  logée 
dans  le  plateau  tibial,  dans  la  portion  en  rapport 
avec  la  tète  du  péroné.  L((  malade  s’est  refusé  à  toute 
autre  intervention  (|ue  la  ponction  du  genou.  11  a 
parfaitement  guéri. 

V.  Gamox. 


SOCIÉTÉ  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

y  Octobre  lOOli. 

Recherche  de  la  rétention  des  chlorures.  — 
M.  Achard.  Pour  rechercher  l’existence  de  la  réten¬ 
tion  des  chlorures  dans  l’organisme,  le  procédé  de 
choix  consiste  à  faire  ingérer  10  grammes  do  chlo¬ 
rure  do  sodium,  et  à  doser  ce  qui  passe  dans  l’urine. 
On  peut  encore,  à  défaut  de  cette  épreuve,  déter¬ 
miner  exactement  la  quantité  de  sel  absorbé  avec  les 
aliments.  De  toute  façon,  il  y  a  lieu  d’établir  pour  les 
chlorures  le  bilan  des  entrées  et  des  sorties. 

L'angmentation  de  la  concentration  du  sérum  n’est 
pas  une  preuve  de  rétention,  même  quand  ou  trouve 
des  chilfres  cryoscopiques  excessifs,  comme  celui  qu’à 
rapporté  M.  4Vidal  (-  1°07).  Ln  clfet,  les  chilfres 

lorts  s’obtiennent  d’ordinaire  avec  des  sérums  plus 
ou  moins  teintés  et  troubles,  et  il  y  a  lieu  de  penser 
que  cet  état  est  dû  à  l’issue  hors  des  globules  de 
certaines  substances,  au  moment  do  la  coagulation, 
de  sorte  que  la  concentration  du  sérum  liquide  cada¬ 
vérique  ne  répond  peut-être  pas  à  celle  du  plasma 
vivant.  De  jilus,  l’augmentation  do  la  concentration 
du  sérum  ne  prouve  pas  (pie  la  rétention  [lorto  sur 
les  chlorures  et,  d’ailleurs,  dans  ces  cas  mémo,  le 
taux  des  chlorures  dans  le  sang  peut  rester  normal  ; 
c’est  ce  qu’on  observe  chez  les  brighti(iue.s  et  dans 
les  expériences.  Lnlin,  la  concentration  élevée  du 
sang  n’indique  nullement  une  rétention  dans  les 
tissus,  car  elle  peut  monter  quand  cesse  la  rétention. 

L’hypochloruric  n'est  pas  davantage  une  preuve 
de  rétention  quand  on  ne  inet  ))as  en  parallèle  la 
quantité  de  chlorures  ingérés.  C’est  pouripioi,  dans 
les  expériences  de  M.  A4  idal,  sur  des  lapins  atteints 
de  néphrite  parenchymateuse  toxique  et  chez,  lesquels 
l’excrétion  chlorurée  était  en  general  faible,  ou  ne 
peut  conclure  qu’il  y  avait  rétention.  Je  me  suis 
assuré,  avec  M.  Lœper,  que,  dans  ces  cas,  les  ani¬ 


maux  (jouvaient  manger  moins  que  les  lapins  bien  j 
portants,  ce  qui  explique  l’hypochlorurie,  et  que 
l’épreuve  de  l’injection  do  chlorures,  pratiquée  chez, 
eux,  pouvait  montrer  (pi’en  réalité  la  rétention  faisait 
défaut. 

C’est  en  nous  fondant  sur  l  épreuvc  de  l’ingestion 
que  nous  avons  signalé  dans  l’urémie  la  rétention  des 
chlorures,  l’eu  après,  .Alarischler  l’a  constatée  de  la 
même  manière  dans  les  néphrites  parenchymateuses, 
l’uis  sont  venues  les  recherches  de  Slcyrer,  Claude 
et  Maiité,  Strauss,  et  celles  de  M.  AA’idal  et  de  ses 
collaborateurs,  faites  celte  fois  en  comparant  les 
chloruies  introduits  aux  chlorures  excrétés. 

Avec  la  balance,  on  ne  peut  guère  que  suivre,  en 
cliniipie,  les  variations  de  la  rétention.  Mais  dans  les 
expériences,  comme  on  peut  partir  de  l’état  normal, 
les  pesées  nécessaires  permettent  de  reconnaître 
l’existence  même  de  la  rétention.  Ainsi,  dans  mes 
expéi-iences  avec  M.  Lœper,  les  lapins  rendus  anuri¬ 
ques  par  ligature  du  pédicule  rénal,  et  privés  de 
toute  ingestion  de  liquide  et  do  solide,  perdaient 
moins  de  leur  poids  que  les  lapins  témoins,  soumis 
en  même  temps  au  même  jeCine.  S’ils  perdaient 
moins,  c’est  donc  qu’ils  retenaient  davantage.  En 
outre,  de  deux  lapins  ligaturés  et  à  qui  nous  avions 
injecté  des  doses  inégales  de  cblorure  dans  un  même 
volume  d'eau,  c’est  le  plus  cliloriiré  qui  perdait  le 
moins,  et  par  conséquent  avait  la  rétention  la  plus 

Pour  le  (lire  en  passant,  ces  expériences  ne  mon¬ 
trent  pas  ([ue  la  ligature  des  reins  ait  bouleversé  les 
échanges  et  produit  une  perte  de  poids  par  excès  de 
déshydratation  pulmonaire,  suivant  l’opinion  qu  a 
exprimée  M.  Widal  à  leur  sujet,  car  nous  avons 
observé,  au  contraire,  que,  chez  les  animaux  ligaturés, 
le  sang  et  les  tissus  étaient  plus  riches  en  eau  que 
chez  les  témoins. 

Eulin,  un  moyen  qui  pourrait  sembler  a  première 
vue  très  bon  |)Our  reconnaître  la  rétention,  mais  qui 
n’a  pourtant  qu’une  valeur  médiocre,  c’est  le  dosage 
des  cblorures  dans  le  sang  et  les  sérosités.  En  effet, 
rapidement,  lorsque  le  taux  des  chlorures  s’élève, 
sui-vient  un  acte  régulateur,  consistant  on  un  alllux 
d’eau  qui  les  dilue.  Le  dosage  jierinet  seulement  do 
saisii-  pendant  quelques  heures  dans  le  sang  et  quel- 


|ues  jours  dans  les  sérosités,  1  augmentation  legeie 
pic  subit  la  proportion  dos  chlorures  a  la  suite  d  une 
irusque  chloruration  de  l’organisme. 

Eu  somme,  la  chlorurie  alimentaire  est  le  moyen  le 
dus  propre  à  faire  reconnaître  la  rétention.  Les  acci- 
lents  qu  elle  détermine  parfois,  surtout  lorsqu’on  la 
•épète  plusieurs  jours  de  suite,  doivent  neanmoins 
mgager  le  clinicien  à  n’user  qu’à  bon  escient  de  ce 
irocédé,  destiné  à  mettre  en  évidence  la  rétention 
les  chlorures,  mais  non  à  la  provoquer. 

M.  Widal.  En  DOO,  j’ai,  avec  M.  Lesné,  rapporté 
|ue  chez  nn  sujet  atteint  de  néphrite  parenchyma- 


tion  du  sérum  sanguin  ôtait  abaissé  dans  une  propor¬ 
tion  énorme  atteignant  —  1,07,  chilfre  inconnu  au 
cours  des  néphrites  interstitielles.  Ce  fait  témoignait 
d’une  rétention  considérable  qui  devait  porter  avant 
tout  sur  le  chlorure  de  sodium,  seul  corps  de  l’orga¬ 
nisme  pouvant,  eu  raison  de  sa  dillusibilité  et  de  la 
petitesse  de  ses  molécules,  abaisser  dans  de  telles 
proportions  la  tension  osmotique  du  sang.  Une  telle 
concentration  du  sang  ne  peut  être  que  très  passa¬ 
gère.  Cohnstein  a  démontré,  en  ell'et,  que  le  cblorure 
de  sodium  injecté  à  des  animaux  se  concentre  d’abord 
au  maximum  dans  le  sang,  pour  passer  rapidement 
dans  la  lymphe,  c’est-à-dire  dans  les  interstices  cel¬ 


lulaires. 

M.  l.esné,  dans  un  cas  de  néphrite  parenchyma¬ 
teuse,  a  récemment  trouvé  un  point  de  congélation 
du  sérum  de  —  1,1  H,  au  cours  d’un  œdème  suraigu 
du  poumon.  Cette  tension  excessive  na  été  que  de 
courte  durée,  car  l’cxamcn  cryosco|)iqiie  du  sang 
renouvelé  le  surlendemain  donnait  —  0,60.  Dans  ce 
cas,  comme  dans  celui  que  nous  avions  étudié  eu 
commun,  le  sérum  était  clair  et  provenait  d  une 


saignée. 

l’arallêlenient  à  notre  observation  clinique,  ayant 
avec  M.  Lesné  déterminé  chez,  des  lapins  des  lésions 
purement  parenchymateuses  par  injections  d  acide 
chromique,  nous  avions  constaté  un  point  de  congé¬ 
lation  du  sérum  sanguin  variant  de  —  0,Ü8  à  —0,99, 
témoignant  également  d’une  rétention  considérable. 
Chez  ces  animaux,  nourris  d’une  façon  identique, 
nous  avions  noté  une  diminution  des  chlorures  rendus 
par  les  urines.  Le  fait  montrait  bien  ([u’il  s’agissait 
de  rétention  chlorurée. 

Comme  je  l’ai  montré  avec  M.  Lcmierre  par  des 
recherches  faites  sur  l’homme  et  les  animaux,  il  ne 


suffit  pas  d’avoir  une  néphrite  parenchymateuse  pour 
laire  de  la  rétention  chlorurée.  Le  sel  n’est  retenu 
qu  1  ((Il  mus  périodes,  au  moment  où  les  poussées 
aigui's  surviennent  sous  des  iniluences  souvent  diffi- 
(ibs  1  piedsd  Dos  recherches  portant  en  dehors 
de  ces  périodes  ne  peuvent  révéler  la  rétention  des 
chlorures  alors  (ju’elle  n’existe  pas;  c’est  ce  qui  a  dii 
arriver  à  M.  Achard  dans  ses  expériences  récentes 
sur  le  lapin. 

Les  résultats  expérimentaux  que  nous  avons 
obtenus  on  1900  avec  M.  Lesné  conservent  donc  toute 
leur  valeur  et  ils  répondent  bien  à  la  réalité  des 
faits.  Ils  ont  reçu  on  ces  temps  derniers  do  nom¬ 
breuses  confirmations  sur  le  terrain  de  la  pathologie 
humaine,  et  l’an  passé  MM.  Achard  et  Lœper,  chez  des 
sujets  atteints  de  néphrite  aiguë  et  soumis  à  une 
chloruration  élémentaire  méthodique,  ont  eu  des 
résultats  concordants  avec  ceux  que  nous  avions 
obtenus  au  cours  des  néphrites  parenchymateuses 
expérimentales. 

M.  Achard  vient  de  faire  à  nouveau  allusion  à  ses 
expériences  sur  la  ligature  des  pédicules  rénaux 
chez  les  lapins.  Je  me  borne  à  répéter  qu’une  telle 
opération  occasionne  une  anurie  complète  et  non  pas 
des  troubles  urinaires  comparables  à  ceux  des 
brightiques;  il  n’y  a  pas  là  d’acte  rénal.  Rien  ne 
passe  de  l’urine  déjà  formée  parce  que  tout  est 
arrêté  au  delà  des  reins  par  la  fermeture  brutale  des 
uretères.  J’ajoute  que  ces  expériences  ont  été  publiées 
à  une  époque  où  nous  avions  déjà,  M.  Lcmierre  et 
moi,  montré  avec  une  rigueur  pour  ainsi  dire  expéri¬ 
mentale  l’action  du  cblorure  de  sodium  ingéré  sur  la 
palhogénie  de  l’œdème  brightique. 

Cette  preuve  était  celle  qu’il  était  important  de 
produire.  Elle  a  fait  entrer  la  question  des  chlorures 
dans  une  phase  nouvelle.  M.  Strauss  et  d’autres 
auteurs  ont  depuis  apporté  des  faits  qui  viennent  à 
l’appui  de  notre  démonstration.  Nous  avons  montré 
ensuite  que  la  rétention  des  chlorures  au  cours  de  la 
néphrite  épithéliale,  loin  d’avoir  sa  cause  première 
dans  les  tissus,  était  un  acte  de  sélection  rénale, 
véritable  insuffisance  partielle  du  rein  portant  sur 
l’élimination  de  ce  sel  cl  aboutissant  à  un  syndromo 
isolable  dans  le  cadre  de  l’urémie,  syndromo  qu’avec 
M.  Javal  nous  avons  appelé  la  chloriirémie.  On  sait 
l’intérêt  que  ces  constatations  présentent  pour  la 
])ratique;  elles  ont  permis  de  dénoncer  le  danger  du 
sel  contenu  en  excès  dans  les  aliments  de  certains 
brightiques  et  nous  ont  conduit  à  montrer  l’utilité  de 
restreindre  pour  eux  l’usage  de  cet  aliment,  d’insti¬ 
tuer  à  certaines  périodes  de  la  maladie  la  cure  do  la 
déchloruration. 

M.  Achard.  Alors  même  que  le  sérum  est  très 
concentré,  on  ne  peut  affirmer  qu’il  y  ait  rétention  des 
chlorures.  On  ne  pourrait  considérer  comme  pro¬ 
bants  que  les  faits  dans  lcs(piels  on  trouverait,  en 
outre,  un  taux  de  chlorures  très  fortement  accru. 

Péritonite  tuberculeuse  ou  cirrhose  alcoolique? 
Inoscopie  positive.  Autopsie  confirmative.  —  MM. 

Émile  Sergent  et  Henri  Lemaire.  Chez  un  homme 
de  quarante  ans,  alcoolique  et  ancien  paludéen,  après 
deux  mois  d’alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa¬ 
tion  accompagnées  de  ballonnement  du  ventre  et  de 
douleurs  abdominales,  apparaît  une  ascite  rapide¬ 
ment  progressive  ;  la  circulation  veineuse  collatérale, 
l’œdème  malléolaire,  l’oligurie  avec  hypoazoturie  no¬ 
table  achèvent  de  compléter  le  tableau  classique 
d’une  cirrhose  du  foie.  Cependant  des  signes  d’in¬ 
duration  des  sommets,  l’amaigrissement  rapide,  l’ap¬ 
parition  d’adénopathies  périphériques  indolores  et 
d’un  épanchement  pleural  gauche,  contribuent  suc¬ 
cessivement  à  autoriser  des  doutes  sur  le  diagnostic 
porté  au  début  et  à  faire  admettre  la  possibilité  d’une 
tuberculose  péritonéale.  L’examen  du  liquide  asci¬ 
tique  paraît  seul  capable  de  trancher  la  difficulté; 
une  ponction,  nécessité  par  la  gêne  douloureuse 
éprouvée  par  le  malade,  donne  issue  à  8  litres  de 
liquide  limpide,  jaune  citrin  ;  quelques  centaines  do 
grammes,  recueillis  aseptiquemeut,  sont  envoyés  à 
M.  Joiisset,  qui  veut  bien  se  charger  de  pratiquer 
l’inoscopic  et  trouve  des  bacilles  tuberculeux.  Dès 
lors  le  diagnostic  est  confirmé,  la  mort  survient  dans 
la  consomption  quinze  jours  après,  et  l’autopsie 
montre  des  lésions  caractéristiques  de  péritonite  tu¬ 
berculeuse  avec  envahissement  de  proche  en  proche 
des  ganglions  profonds  et  périphériques.  11  s'agit  en 
somme  d’une  véritable  tuberculisation  systématisée 
lymphatique,  ayant  respecté  les  viscères. 

Une  des  particularités  intéressantes  de  cette  obser¬ 
vation  est  que  le  liquide  d’une  seconde  ponction, 
faite  dix  jours  après  la  première,  inoculé  au  cobaye, 
ne  donna  pas  la  tuberculose. 


N»  82 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  14  Octobre  1903 


723 


Sans  diminuer  en  aucune  façon  la  valeur  de  l’ino¬ 
culation  comme  pi’occdé  de  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose,  ce  fait  n’en  montre  pas  moins,  sinon  la  supério¬ 
rité,  du  moins  la  grande  importance  pratique  de 
l’inoscopie;  celle-ci,  en  effet,  outre  qu’elle  foui'nit  un 
renseignement  beaucoup  plus  rapide,  n’exige  pas  la 
conservation  de  la  virulence  du  bacille;  c’est  ainsi 
qu’elle  peut  donner  un  résultat  positif  là  ou  aurait 
échoué  l’inoculation,  comme  cela  eut  lieu  dans  la  pré¬ 
sente  observation. 

Trois  cas  de  tétanos  traités  par  l’injection  lom¬ 
baire  sous -arachnoïdienne  d’antitoxine  tétanique. 
Guérison.  Les  Injections  para-nerveuses  périphé¬ 
riques.  —M.J.A.  Sicard.  A  proposd'une  communica¬ 
tion  récente  faite  par  M.Wallher  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie,  l’auteur  rapporte  trois  nouveaux  cas  de  tétanos 
traités  par  la  méthode  des  injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  d’antitoxine  tétanique  et  suivis  de  guérison. 
(L’un  de  ces  cas  appartient  à  M.  Dupaigne).  Il  pro- 
jiose  en  outre  d’utiliser  parallèlement  les  injections 
de  sérum  antitétanique  non  pas  sous-cutanées,  mais 
réparties  profondément  au  niveau  des  troncs  nerveux 
périphériques  (injections  para-nerveuses  périphé- 

Endocardite  ulcéreuse  traitée  par  le  collargol. 
Mort.  — M.  Legendre  rapporte  un  cas  d’endocardite 
ulcéreuse  terminé  par  la  mort  malgré  plusieurs  in¬ 
jections  intra-veineuses  de  collargol;  il  est  vrai  que 
le  traitement,  appliqué  tardivement,  parut  avoir  une 
certaine  efficacité  pendant  quelques  jours  puisque  la 

Prophylaxie  de  la  tuberculose.  —  M.  Barth  si-, 
guale  les  inconvénients  du  crachoir,  inconvénients 
multiples,  et  propose  de  remplacer  les  crachoirs  par 
des  morceaux  de  papier  quelconque;  les  vieux  jour¬ 
naux  débités  en  carrés  pourraient  être  utilisés  ;  ces 
morceaux  de  papier  seraient  ensuite  déposés  dans 
des  boîtes  de  fer  blanc,  puis  brûlés. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  syphilitiques  en 
période  secondaire.  —  M.  P.  Ravaut.  L’examen 
cytologique  du  liquide  rachidien  de  118  syphilitiques 
eu  période  secondaire  a  permis  de  constater  que  sur 
54  malades  sans  accidents  actuels  ou  atteints  de 
roséole,  de  plaques  muqueuses  ou  cutanées,  7  seule¬ 
ment  présentaient  une  réaction  lymphocytique  nette, 
alors  que  sur  55  atteints  de  syphilides  pigmentaires, 
de  syphilides  papuleuses,  miliaires  ou  psoriasi- 
formes,  41  ont,  au  contraire,  présenté  des  réactions 
très  nettes,  parfois  très  intenses. 

Dans  2  cas  d’alopécie  syphilitique  et  2  cas  de 
paralysie  faciale  survenus  en  pleine  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis,  on  constate  également  de  grosses 
réactions  ;  sur  5  malades  atteints  d’iritis,  un  seul  a 
présenté  une  forte  réaction. 

L’albumine,  qui  n’existe  qu’à  l’état  de  traces  dans 
le  liquide  normal,  se  trouvait  augmentée  en  quantité 
très  notable  dans  presque  tous  les  liquides  présen¬ 
tant  une  réaction  cellulaire. 

Donc,  chez  les  syphilitiques  en  période  secondaire, 
en  même  temps  que  certaines  réactions  cutanées 
persistantes  altérant  profondément  l’épiderme,  il 
existe  des  réactions  nerveuses  décelables  uniquement 
par  la  ponction  lombaire. 

Ces  réactions  semblent  évoluer  parallèlement  à  la 
lésion  cutanée. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  faudra  tenir  compte 
de  ces  faits  dans  l’interprétation  du  cyto-diagnostic 
du  liquide  céphalo-rachidien;  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  il  faut  les  regarder  comme  la  manifestation 
d’une  syphilis  en  pleine  activité  et  à  manifestations 
multiples,  dont  le  traitement  devra  être  d’autant  plus 
énergique.  ^  Mass  vin 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Octobre  1902. 

Intoxication  par  l’oxyde  de  carbone.  —  M.  Lave¬ 
rait  présente  un  travail  de  M.  Gréhant  sur  les  in¬ 
toxications  par  l’oxyde  de  carbone  survenues  dans 
un  atelier  de  blanchisserie  mécanique  où  les  cylin¬ 
dres  sont  chauffés  au  gaz  d’éclairage.  Quand  l’éva¬ 
cuation  des  gaz  toxiques  a  été  assurée  par  une  bonne 
ventilation,  les  accidents  ont  cessé. 

Traitement  de  la  gastroentérite  des  nourrissons. 

_ M.  H.  de  Rothschild  relate  les  bons  résultats  qu’il 

a  obtenus  en  traitant  les  nourrissons  atteints  de  gas¬ 
tro-entérite  aiguë  par  le  lait  pur,  écrémé,  et  addi- 
lionué  de  10  pour  100  d’acide  lactique. 


Inoculation  de  la  syphilis  au  singe.  —  M.  Hamo- 
nic  revendique  la  priorité  pour  l’inoculation  de  la 
syphilis  au  singe;  en  1882,  avec  M.  Martineau,  il 
avait  obtenu  déjà  un  résultat  positif. 

Le  suc  prostatique  anormal.  —  M.  A.  Giiépin. 
Le  suc  prostatique  normal  est  peu  abondant,  laiteux, 
nonfllant,  alcalin  et  le  microscope  n’y  révèle  qu’une 
émulsion  régulière  et  fine  de  graisse  phospliorée.  Le 
suc  d’hypersécrétion  est  au  contraire  abondant, 
aqueux,  neutre,  pauvre  en  graisse  et  en  cellules, 
riche  en  spermatozoïdes  et  en  sympexions.  Ces  carac¬ 
tères  sont  essentiels  à  retenir,  car  l’hypersécrétion 
est  à  l’origine  de  toutes  les  maladies  glandulaires, 
préparant  le  terrain  pour  leur  évolution. 

M.  LAniié. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

12  Octobre  1903. 

La  présence  de  l’urée  dans  le  sang  et  dans  les 
tissus  animaux.  —  M.  Gréhant.  En  appliquant  à 
de  nouvelles  recherches  le  procédé  de  dosage  de 
l’urée  par  les  vapeurs  nitreuses,  procédé  de  Millon 
qu’il  a  perfectionné  et  qui  est  très  exact,  le  profes¬ 
seur  Gréhant  a  trouvé  dans  les  tissus  et  dans  le  sang 
de  plusieurs  vertébrés  les  nombres  suivants  : 

Poids  d’urce  contenus  dans 
100  grammes 


Lapin  ....  0  gr.  042 

Cobaye  ...  0  —  045 

Canard  ...  0  — 

Grenouille  .  0  —  044 

Carpe  ....  0  —  021 

Raie .  1  —  37 


Ainsi,  chez  les  mammifères,  il  y  a  autant  d  urée 
dans  les  muscles  que  dans  le  sang,  une  proportion 
égale  à  1/2381  obtenue  en  divisant  100  par  0,042. 

Chez  les  oiseaux,  on  ne  trouve  pas  la  moindre  trace 

Chez  la  raie,  la  proportion  d’urée  est  très  grande; 
elle  atteint  1/73  :  il  y  a  donc  dans  les  muscles  de  ce 
])oisson  65  fois  plus  d’urée  que  chez  la  carpe  et 
30  fois  plus  que  chez  le  cobaye. 

M.  Gréhant  rappelle  en  terminant  qu’il  a  publié  en 
1891  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  de  biologie 
un  travail  qu’il  a  fait  avec  le  professeur  .lolyet,  do 
Bordeaux,  et  qui  a  démontré  que  sur  la  torpille 
privée  de  cœur,  si  l’on  excite  par  l’électricité  l’un  des 
organes  électriques  et  non  point  l'autre,  le  premier 
renferme  plus  d’urée  que  le  second  :  c’est  un  premier 
pas  que  les  expérimentateurs  ont  fait  dans  la  recherche 
du  lieu  de  formation  de  l’urée  dans  l’organisme 
animal. 

Gr.oiiGrs  ViTOux. 


ANALYSES 


HISTOIRE  DE  LA  MÉDECINE,  GÉNÉRALITÉS 

A.  Cardarelli.  Raisons  de  mes  doutes  sur  la  ma¬ 
ladie  du  pape  Léon  XIII  [Estratto  dalla  Eivisla 
crilica  di  clinica  mcdica,  an  lY,  n“  37,  1903}.  —  Il 
est  toujours  risqué  de  vouloir  réformer  un  diagnostic 
lorsqu’on  n’a  pas  examiné  le  malade  ;  on  peut  toute¬ 
fois  émettre  des  doutes  sur  celui  qui  fut  porté  lors¬ 
que  les  bulletins  détaillés  publiés  chaque  jour  énu¬ 
mèrent  des  symptômes  qui  ne  s’adaptent  pas  parfai¬ 
tement  au  diagnostic. 

Gomme  tout  le  monde,  le  professeur  Cardarelli 
croyait  bien  que  la  maladie  du  pape  était  une  pleuro¬ 
pneumonie  ou  une  pleurésie  droite,  lorsqu’un  bulle¬ 
tin  fit  connaître  qu’une  ponction  exploratrice  avait 
donné  un  liquide  séro-hématique,  et  qu’on  avait  re¬ 
tiré  par  thoracentèse  800  grammes  de  liquide.  Le  li¬ 
quide  séro-hématique  appartient-il  bien  à  la  pleu¬ 
résie  ? 

Or,  l’épancbement  pleural,  encore  d’après  les  bul¬ 
letins,  se  reforma  rapidement.  Le  liquide  séro-liéina- 
tique  de  la  plèvre  qui  se  reconstitue  de  suite  après 
la  ponction,  est  plutôt  un  symptôme  du  cancer  de  la 
plèvre  que  do  la  pleurésie.  Toujours,  d’après  les  bul¬ 
letins,  il  n’y  eut  jamais  ni  douleurs,  ni  tou.r,  ni  fièvre. 

Donc  épanchement  pleurétique  hémorragique  se 
reproduisant  rapidement  après  les  ponctions  ;  pas  de 
douleurs  de  côté,  pas  de  toux,  pas  de  fièvre  au  cours 
de  la  maladie  ;  tout  cela  est  bien  exceptionnel  pour 
une  simple  pleurésie. 


D’après  les  enseignements  de  la  pathologie,  on 
pense  d’abord  à  un  cancer  de  la  plèvre  chez  un  vieil¬ 
lard,  ensuite  à  une  tuberculose  de  la  plèvre  ou  même 
à  l’hydrotliorax  droit  des  (uirdiopalhies.  Dans  ces 
trois  affections,  le  liquide  pleural  est  sanglant,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  ])Our  la  pleurésie  simple. 

Les  résultats  de  l'autopsie  n’étaient  pas  de  nature 
à  lever  les  doutes  ;  le  diagnostic  de  pleurésie  fut,  pa¬ 
raît-il,  vérifié,  mais  il  est  des  cas  où  le  cancer  ou  la 
tuberculose  de  la  plèvre  ne  sont  reconnus  qu'à  Tinxa- 
men  histologique. 

Quoi  qu'il  en  ait  été,  le  diagnostic  des  médecins 
traitants  a  très  bien  pu  être  exact  ;  mais  cette  discus¬ 
sion  rétrospective  est  intéressante.  Elle  rappelle  tout 
au  moins  l'énorme  importance  de  l’épanchement  lié- 
morragique,  signe  qui,  à  lui  seul,  a  dans  un  cas  fait 
diagnostiquer  à  Trousseau  le  cancer  de  la  plèvre. 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

D’Amato.  Le  pancréas  dans  la  cirrhose  vulgaire 
du  foie,  [informa  medica,  an  XIX,  n"»  30  et  37, 
p.  982  et  1013,9  et  16  Septembre  1903.)  —  L’auteur  a 
étudié  le  p.incréas  dans  six  cas  de  cirrhose  de  Lan- 
nec.  11  a  trouvé  une  augmentation  constante  du  tissu 
connectif  interstitiel  de  la  glande  et  surtout  du  con¬ 
nectif  périlobulaire  ;  dans  certains  cas,  le  tissu  con¬ 
nectif  était  répandu  un  peu  partout  en  plus  grande 
abondance  que  normalement,  et  alors  il  envahissait 
l'intérieur  des  lobules  et  il  entourait  chaque  acinus 
pancréatique  ;  dans  d’autres  cas,  il  demeurait  à  peu 
près  exclusivement  périlobulaire.  Le  tissu  connectif 
avait  tantôt  l’aspect  adulte,  tantôt  l’aspect  jeune,  ri¬ 
chement  nucléé  ;  jamais  sa  prolifération  n’atteignait 
un  degré  excessif. 

Les  îlots  de  Langerhans  participaient  au  processus 
morbide,  mais  leurs  altérations  n’étaient  pas  très  pro¬ 
fondes.  La  plus  fréquente  de  ces  altérations  était 
l’élargissement  des  filières  épithéliales,  et  i|uelque- 
fois  la  dilatation  était  telle  que  peu  d’éléments  cellu¬ 
laires  demeuraient  dans  l’îlot.  Quelquefois  ils  étaient 
le  siège  d’une  inflammation  aiguë,  ou  bien  ils  étaient 
entourés  d'un  tissu  connectif  épais. 

Les  vaisseaux  apparaissaient  quelquefois  normaux, 
mais  quelquefois  aussi  ils  présentaient  une  proliféra¬ 
tion  parvi-cellulaire  de  l'inliraa,  et  à  l’entour  des 
vasa  vasorum. 

En  plus  de  ces  lésions  d’ordre  inflammatoire,  on 
notait  dans  le  pancréas  une  forte  hyperémie  jtar  stase 
veineuse,  des  infarctus  hémorragiques  plus  ou  moins 
volumineux,  et  quelquefois  une  nécrose  diffuse.  Dans 
un  cas  la  nécrose  s’étendait  fort  loin  au  delà  des 
foyers  hémorragiques  ;  il  était  difficile  de  décider  si 
cette  nécrose  était  simplement  en  rapport  avec  l’hé¬ 
morragie  ou  bien  si  d’autres  facteurs  (anto-diges- 
tion,  infection  suraiguë)  avaient  concouru  à  sa  déler- 

La  dégénération  graisseuse,  inconstante  mais  fré¬ 
quente,  se  présentait  sous  forme  de  dégénération 
granulo-graisseiise  des  cellules  glandulaires,  ou 
sous  forme  de  grosses  gouttelettes  accumulées  dans 
le  tissu  connectif,  surtout  dans  les  cas  où  il  existait 

D’après  l’auteur,  les  altérations  inflammatoires 
chroniques  du  pancréas  ne  sont  pas  seulement  Teffet 
de  la  stase  chronique;  elles  sont  dues  selon  toute 
probabilité  à  la  cause  même  qui  produit  la  cirrhose 

Les  altérations  du  pancréas  chez  les  cirrhotiques 
rendent  com])le  du  diabète  qui  vient  quelquefois  com¬ 
pliquer  la  cirrhose  hépatitpic.  On  peut  aussi  se  de¬ 
mander  si,  la  lévulosurie  alimentaire  des  cirrhotiques 
pouvant  être  mise  sur  le  compte  des  lésions  du  foie, 
la  dextrosurie  qui  l’accompagne  quelquefois  ne  doit 
pas  être  rapportée  aux  lésions  dn  pancréas. 

Enfin  il  est  probable  que  les  infarctus  du  pancréas 
et  sa  nécrose,  lorsqu’ils  ont  une  certaine  extension, 
ont  une  influence  défavorable  sur  le  cours  de  la  cir¬ 
rhose  du  foie. 


MÉDECINE 

Chavigny.  Palpitations  cardiaques  ;  leur  dia¬ 
gnostic  dans  l’armée  (Arch.  de  mcd.  et  de  pharm. 
milit.,  1903,  Septembi-e,  p.  210).  l’iiisienrs  notions 
importantes  sont  à  retenir  de  cette  étude  très  com- 

11  faut  tout  d’abord  se  rappeler  qu’un  malade  est 
atteint  de  palpations  lorsqu’il  a  la  perception  dou- 
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lourouse  des  halteinciits  <le  son  cœur.  ],es  palpita¬ 
tions  peuvent  .s'arcoinpagner  do  quelques  symptômes 
objectifs,  mai.s  ce  n’est  nulleniont  nécessaire,  à  ]ieiue 
même  habituel. 

lies  lésions  de  l'appaj  oil  circulatoire  ne  sont  (|ue 
bien  rarement  le  point  île  dé'parl  des  palpitations  et 
il  faut  alors  en  reclierclier  autre  part  l’origine,  pas¬ 
ser  en  revue  tous  les  anti  es  appareils  de  rorganisine, 
car  il  n’est  aucun  organe  dont  la  lésion  ne  puisse 
provoquer  des  palpitations. 

A  ce  ])oint  de  vue,  l’appareil  respiratoire  et  l’ap¬ 
pareil  digestif  doivent  êtie  examinés  avec  grand 

Or  la  pratique  démontre  que  cliez  di.'s  hommes  jeu¬ 
nes,  comme  des  soldats,  c’est  jiresque  toujours  le 
poumon  qui  est  en  cause  ;  les  quatre  ciuquièmes  au 
moins  des  soldats  qui  viennent  consulter  le  médecin 
militaire  pour  se  jilaindre  à  lui  de  palpitations  sont 
des  pulmonaires,  et  presque  tous  ceux-là  sont  des 
bacillaires  ignorés  ou  méconnus.  Ce  n’est  i)as  tou¬ 
jours  même  une  tuberculose  absolument  au  début 
que  viendra  déceler  nue  crise  de  palpitations,  mais 
parfois  ce  sera  une  infeidion  relativement  ancienne. 

La  cause  des  palpitations  peut  également  résider 
dans  une  alfection  pleurale,  dans  une,  adénopathie 
trachéo-bronchique.  Ou  trouve  aussi  pour  expliquer 
cette  manifestation  pathologique  des  troubles  diges¬ 
tifs,  des  intoxications,  des  causes  morales  ;  il  existe 
enlin,  quoique  rarement,  des  palpitations  idiopalhi- 

l'ous  ces  facteurs  étiologiques  deviennent  causes 
de  palpitations  chez  les  individus  névrojiathes  plus 
fréquemment  que  chez  les  autres. 

Au  point  de  vue;  militaire,  conclut  Chavigny,  il 
faut  se  souvenir,  tout  en  se  méfiant  des  pal|)itations 
simulées  ou  des  palpitations  provoquées  chez  des  su- 
j  ets  en  ayant  déjà  été  atteints,  que  les  palpitations 
pai-faitement  authentiques  peuvent  ne  s'accompagner 
d'aucun  symptôme  objectif. 


PÉDIATRIE 

J.  Comby.  Ostùites  apopliysaires  do  croissance 
i Archives  de  Médecine  des  lùiftiiils,  lllO.'i,  Septembie, 
n»  p.  ôllH).  il  existe  dans  la  secomie  enfance  et 
radolescenre,  chez  les  sujets  ipii  grandissent  vite, 
une  ostéite  atténuée  qui  affecte  spérialenient  les 
tubérosités  antéro-supérieures  des  tibias. 

Cette  ostéite  apopliysaire  de  croissance  est  peut- 
être  plus  fréquente  chez  les  filles  que  chez  les  gar¬ 
çons;  elle  alfecte  symétriquement  les  deux  tubéro¬ 
sités;  mais  parfois  elle  peut  être  nnilaté'rale  ou 
prédominante  d’un  côté;  elle  se  traduit  par  un  gon¬ 
flement  notable,  appréciable  à  la  vue  et  à  la  palpation, 
sans  chaleur  ni  fluctuation.  Son  symptôme  capital 
est  la  douleur.  Cette  douleur  survient  spontanémient, 
au  repos;  elle  est  sni'tout  provoquée  par  les  mouve¬ 
ments.  par  la  marche,  par  la  pression. 

11  n'y  a  pas  do  lièvre,  l’appétit  est  conservé,  l'état 
général  n’est  pas  atteint. 

La  durée  peut  être  assez  longue,  mai.s  la  termi¬ 
naison  se  fait  par  résolution. 

Il  est  facile  de  reconnaître  le  siège  et  la  nature  du 
mal.  lui  douleur  et  le  gonlleuieiit  sont  nettement 
localisés  aux  apophyses  tibiales;  l'articnlation  du 
genou  est  indemne. 

Comme  traitement  il  faut  prescrire  le  repos  au  lit 
pendant  huit,  quinze  jours,  au  besoin  trois  semaines. 
Ilapidement  on  voit,  sous  l’inilueuce  de  cette  simple 
mesure  d’hygiène,  les  douleurs  disparaître  et  la 
tuméfaction  s’atténuer.  Concurremment,  on  donnera 
des  bains  qui  agissent  aussi  comme  antiphlogistiques 
et  sédatifs.  On  peut  ajouter  au  bain,  qui  sera  pris 
tiède  (ii'i  à  :i5“)  pendant  quinze  à  vingt  inimités,  un 
kilogramme  de  sel  marin.  On  répétera  le  bain  deux 
ou  trois  fois  par  semaine. 

Loralenient,  on  agira  sur  la  tuméfaction  à  l'aide  de 
badigeonnages  do  teinture  d’iode  répétés  tous  les 
deux  jours.  On  bien  on  se  contentera  de  protéger  les 
tubérosités  avec  une  rondelle  d’emplAtre  de  Vigo. 

On  presciira  en  même  temps  une  bonne  noniii- 
ture,  l’huile  de  foie  de  morue,  le  glycéro-phosphate 
de  chaux. 

P.  Drsiossrs. 

Gross.  De  Veesophagoiomie  externe  pour  corps 
étrangers  de  l’œsophage  chez  les  enfants  (licvuc 
mensuelle  des  maladies  de  l'enfance  (Lévrier  1903, 
'P.  XXI,  p.  49).  —  L’auteur  rapporte  trois  observa¬ 
tions  nouvelles  d’œsopbagotomie  externe  pour  corps 
étrangers  de  l’oesophage  chez  des  enfants. 

Obs.  1.  —  Lue  petite  fille  de  seize  mois  a  avalé  il  y 


a  treize  jours  un  bouton  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  5  centimes.  La  radiographie  montre  ce  boulon 
placé  transversalement  au  niveau  de  la  fourchette 
sternale.  Aucun  symptôme  fonctionnel,  pas  de  dou¬ 
leur,  pas  de  dysphagie.  Cathétérismes  infructueux, 
œsophagotomie  externe;  on  relire  le  boulon  qui 
était  fixé  jiar  nu  repli  de  muqueuse.  On  alimente 
l'enfant  au  moyen  d’une  sonde  de  Nélaton  n“  13 
introduite  par  la  narine  gauche  et  laissée  à  demeure. 
Suites  opératoires  normales.  Guérison. 

Oiis.  IL  —  Cn  enfant  de  trois  ans  a  avalé  la  veille 
un  sou.  Lue  certaine  gène  de  la  respiration  avec 
tirage  persiste.  I^a  fluoroscopie  montre  le  sou  placé 
en  travers  dans  l’oîsophage  à  la  base  du  cou.  Œso¬ 
phagotomie  externe,  extraction  du  sou.  A  la  contre- 
visite,  étal  satisfaisant;  à  4  heures  du  matin;  con¬ 
vulsions,  mort.  A  l’autopsie,  organes  normaux; 
l’œsophage  présente  deux  petites  ulcérations  symé¬ 
triques  à  l’endroit  on  le  rebord  du  sou  louchait  la 
muqueuse. 

Obs.  III.  ■ — •  i  n  enfant  de  quatre  ans  et  demi  a 
avalé  cinq  jours  auparavant  une  pince  de  cravate. 
Légère  douleur  à  la  région  épigastrique.  I.a  radio¬ 
graphie  montre  le  corps  étranger  situé  transversale¬ 
ment  derrière  la  poignée  du  slernnm.  tlOsophago- 
loruie  externe.  Le  corps  étranger  extrait  avec  peine 
ramène  un  petit  lambeau  de  inuqiiense  œsopha¬ 
gienne.  Mort  neuf  jours  après.  A  l’autopsie,  l’œso¬ 
phage  présente  au  niveau  d’implantation  dn  corps 
étranger  une  ulcération  de  la  dimension  d’une  pièce 
de  20  centimes  qui  conduit  dans  le  médiastin  atteint 
de  sphacèle.  La  mort  a  donc  été  amenée  jiar  la  gan¬ 
grène  du  médiastin  consécutive  à  l’iilcération  œso¬ 
phagienne. 

Le  diagnostic  des  corps  étrangers  de  l’œsojihage 
cliez  les  enfants  est  parfois  difficile.  Ils  no  déter¬ 
minent  souvent  chez  eux  aucun  symptôme,  surtout 
lorsqu'il  s’agit  d’un  corps  aplati,  d’une  pièce  de 
monnaie,  par  exemple  ;  celle-ci  étant  toujours  pla¬ 
cée  verticalement  et  en  travers  ménage  en  arrière 
d’elles  un  passage  pour  les  aliments.  Av.anl  d’af- 
lirmer  la  présence  d’un  corps  étranger,  recourir  à  la 
radiographie  qu’on  pratique  plus  aisément  chez  l’en¬ 
fant  après  chloroformisation.  L’existence  d’un  corps 
étranger  démontrée,  il  faut  l’extraire;  mais  par  quel 
procédé?  .Si  le  corps  est  lisse,  avalé  depuis  peu, 
tenter  l'extraction  par  les  voies  naturelles,  après 
chloroformisation  et  au  besoin  devant  l’écran  fluores¬ 
cent.  Si  la  première  tentative  échoue,  recourir  à 
l  œsophagolomie  externe;  il  en  sera  de  même  si  le 
corps  est  irrégulier,  présente  des  aspérités  ou  s’il 
s’agit  de  corps  étranger  ancien. 

L’auteur  donne  la  préférence  à  l’œsophagotomie 
cervicale  sur  l’œsophagotomie  médiastinale.  La  tech¬ 
nique  de  l’opération  ne  présente  rien  de  spécial  chez 
l’enfant  si  ce  n’est  l’exiguïté  du  champ  opératoire  qui 
la  rend  plus  délicate. 

L’indication  principale  du  traitement  consécutif 
est  d’assurer  l’alimentation  du  petit  opéré;  ou  y 
parviendra  soit  au  moyen  de  la  sonde  à  demeure 
inli-oduile  par  la  narine,  soit  par  l’aliinenlation  par  la 
voie  buccale  à  l'aide  de  liquides,  en  comprimant  la 
région  pendant  la  déglutition. 

Ln  l'ésumé,  l’oisophagotomie  externe  pour  corps 
étrangers  de  l’œsophage  est  une  opération  d’urgence 
chez  l’enfant  comme  chez  l'adulte  et  grâce  à  l’asepsie 
sa  mortalité  est  tombée  à  14  pour  100  de  42,5  p.  100 
qu’elle  était  à  la  période  préantiseptiqiie. 

G.  Mal'boï. 

H.  Gros.  Les  perversions  de  l’appétit  chez  les 
enfants  nmsulnians  du  premier  âge  en  Algérie 
IJ.e  Caducée,  1903,  26  Septembre,  p.  248).  —  Les 
perversions  de  l’appétit,  malaria,  géophagie,  sont 
assez  fréquentes  ebez  les  enfants  musulmans  de  l’Al¬ 
gérie.  11.  Gros,  médecin  de  colonisation  à  liebeval,  a 
observé  plusieurs  cas  de  géophagie  chez  des  enfanis 
très  pauvres,  encore  au  sein  quoique  ayant  passé 
l'âge  de  deux  ans.  Ghez  ces  petits  malades  l'appétit 
pour  tout  ce  qui  n’était  pas  cendres  du  foyer  ou 
poussière  de  la  route  était  absolument  nul;  il  était 
impossible  de  leur  faire  prendre  quelque  aliment  que 
ce  fût  en  dehors  du  lait  maternel.  Une  petite  fille 
choisissait  soigneusement  les  petits  graviers  gros 
comme  une  tête  d’épingle  et  les  triait  avant  de  les 
absorber. 

A  part  cette  anomalie  dans  l’appétit,  les  enfants 
observés  par  Gros  ne  présentaient  aucune  tare  orga¬ 
nique  ;  ils  étaient  très  maigres,  très  pâles,  mais  ne 
présentaient  ni  troubles  digestifs  ni  signes  de  rachi¬ 
tisme,  ni  stigmates  marqués  de  dégénérescence. 

1’.  Desfossbs. 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

Wagner.  Sur  les  relations  des  otites" moyennes 
aiguës  avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu 
(Deutsche  militdr.  /.eilsch,  1903,  p.  030).  . —  Les  ob¬ 
servations  et  le  travail  de  Wagner  confirment  les  idées 
émises  [irécédemment  par  .Slanculeanu  et  Ilaiip,  par 
àVeichselbanm.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  en 
tous  cas  dans  des  proportions  plus  considérables 
que  celles  admises  jusqu’à  présent,  il  faut  considérer 
les  otites  moyennes  aiguës,  non  jias  comme  une  com¬ 
plication,  mais  comme  la  cause  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu.  Ces  affections  auriculaires  méritent  une 
très  grande  attention,  car  très  souvent  elle  peuvent 
amener  des  troubles  sérieux  de  l’organisme. 

G.  Kisc.ur.ii. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

J.  Albarran  et  L.  Imbert.  Les  tumeurs  du  rein. 
(l'aris,  1903.)  —  La  iiathogénie  des  fumeurs  du  rein 
a  déjà  été  l’objet  de  nombreuses  l•echerches  en 

cn  sujet  sont  loin  d’être  concordantes;  l’interpréta¬ 
tion  des  faits  observés  varie  d’un  auteur  à  l’autre, 
chacun  s’efforçant  de  mettre  en  valeur  telle  théorie 
ou  telle  autre,  trop  souvent  exclusive.  A  côté  de 
cela,  il  y  a  confusion  extrordinaire  des  mots,  vices 
de  terminologie  et,  ce  qui  plus  est,  confiisiou  des 
faits  eux-mêmes  aggravée  encore  par  l’insuffisance 
de  dessins  exacts  qui  seuls  ont  une  valeur  décisive 
en  pareille  matière.  Aussi,  la  pathogénie  des  tumeurs 
du  rein  est-elle  arrivée  à  un  degré  de  complexité 

Déjà  en  1897,  M.  Albarran  d.ans  son  article  des 
Annales  génito-urinaires  s’ell’orça  de  réunir  tous  les 
document  ayant  trait  à  celte  question  et  de  classer 
les  tumeurs  du  rein;  depuis  cette  époque,  nombre  de 
documents  nouveaux  ont  été  mis  à  jour,  et  il  a  fallu 
en  tenir  compte.  C’est  donc  une  œuvre  extrêmement 
difficile  et  laborieuse  que  de  mettre  de  la  clarté  et  de 
la  précision  d.ans  une  question  si  embrouillée, 
d’ideulilier  les  tumeurs  que  les  auteurs  ont  décrites 
sous  des  dénominations  dilférenlcs,  de  distinguer 
les  néoplasmes  dissemblables  décrits  sous  un  même 
nom,  de  donner  en  un  mot  la  possibilité  de  se  recon¬ 
naître  dans  ce  chaos  d’appellations,  de  faits  et  d’opi- 

Le  livre  de  MM.  Albarran  et  Imbert  est  divisé  eu 
cinq  parties  :  les  tumeurs  du  iiarenc.hyme  rénal  chez 
l’adulte,  les  tumeurs  du  rein  chez  l’enfant,  les  néo- 
jdasrnes  primitifs  du  bassinet  et  de  l’uretère,  les 
kystes  du  rein,  les  tumeurs  paranéphréliques,  sont 
étudiés  successivement.  Cette  simple  énumération 
indique  déjà  l’intérêt  et  l’importance  des  sujets 
traités  par  les  auteurs,  dont  la  compétence  est  connue 

Lu  tableau  établissant  la  correspondance  des  diffé¬ 
rentes  dénominations  sous  lesquelles  sont  désignées 
une  même  variété  de  tumeurs  du  rein  sert  d’abord  de 
guide  précieux  dans  l’élude  des  différentes  tumeurs 
du  rein.  Toutes  les  théories  émises  à  ce  sujet  sont 
indiquées  d’une  façon  succincte;  mais  comme  le  but 
de  cet  ouvrage  n’est  pas  de  défendre  telle  ou  telle 
théorie,  mais  d’assigner  à  chacune  la  part  qui  lui 
revient,  nous  trouvons  au  commencement  de  chaque 
chapitre  un  dessin  typique  emprunté  à  un  travail 
fondamental,  facilitant  ainsi  la  mise  au  point  de  la 
question  traitée. 

Les  différentes  variétés  des  tumeurs  du  rein  sont 
scrupuleusement  étudiées  avec  le  concours  de  tous 
les  moyens  d’investigation,  de  tous  les  procédés 
d’exploration  dont  la  science  dispose  à  l’heure 
aciuelle.  l  .es  auteurs  n’épargnent  aucun  détail,  quelque 
minime  qu’il  soit,  concernant  l’étude  macroscopiiiue, 
microscopique  et  pathogénique  des  lésions  que  de 
nombreux  dessins  aident  à  mieux  comprendre;  ils 
rapportent  d’intéressantes  observations,  les  unes 
personnelles,  d’autres  empruntées  aux  divers  auteurs. 

Toutes  les  méthodes  de  traitement,  de  même  que 
les  différents  détails  de  technique  opératoire  y  sont 
discutés,  et  les  statistiques  soigneusement  recueil¬ 
lies  permettent  d’en  formuler  les  indications  et  les 
contre-indications. 

A  la  lin  de  cet  important  ouvrage  sont  dressés  des 
tableaux  comprenant  plusieurs  centaines  de  cas  de 
tumeurs  du  rein,  avec,  des  détails  intéressants  ayant 
trait  aux  résultats  éloignés  do  différentes  inlerven- 

Le  livre  de  MM.  Albarran  et  Imbert  est  donc  une 
œuvre  complète,  d’une  baille  valeur  scientifique. 

D.  Majerczak. 
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ROLE  DES  LEUCOCYTES 
DANS  L’ASSIMILATION  ET  LA  RÉPARTITION 

DKS  MÉDIGAMIÎNTS  DANS  L’OIiGANISME 

Pai'  Marcel  LABBÉ 
Chef  de  Inboratoiie  à  la  l'acuité. 

Médecin  des  hépilaux. 


Depuis  que  M.  Metchnikolï  a  montré  que  la 
principale  l'onction  des  leucocytes  était  l’ab- 
soi  ption  et  la  digestion  des  corps  étrangers, 
on  a  étudié  les  difl'érenles  conditions  physio¬ 
logiques  et  pathologiques  dans  lesquelles 
s’exerce  la  phagocytose,  et  tous  les  résultats 
de  rexpérlmentalion  ont  concordé  à  faire  res¬ 
sortir  la  généralité  et  l’importance  primor¬ 
diale  du  phénomène  dans  l’évolution  biolo¬ 
gique. 

Les  leucocytes  n’absorbent  pas  seulement, 
comme  on  l’avait  vu  tout  d’abord,  les  corps 
étrangers  solides  et  liquides,  nuisibles  ou 
inutiles  à  l’organisme,  les  cellules  altérées, 
les  déchets,  les  microbes,  les  toxines,  etc., 
c’est-à-dire  toutes  les  substances  dont  l’éco¬ 
nomie  animale  a  intérêt  à  se  défaire  ou  contre 
lesquelles  elle  doit  lutter,  mais  aussi  les  sub¬ 
stances,  solides  ou  liquides,  qui  servent  à  la 
nutrition  des  éléments  ou  à  l’excitation  des  ac¬ 
tivités  cellulaires,  c’est-à-dire  les  aliments  et 
les  médicaments. 

En  un  mot,  le  leucocyte  n’est  pas  seulement 
un  agent  de  défense  ayant  pour  fonction  de 
détruire,  c’est  aussi  un  agent  d’assimilation 
ayant  pour  réle  de  construire  des  tissus  nou¬ 
veaux,  de  les  nourrir  et  de  leur  apporter  l’in¬ 
citation  nécessaire  à  leur  fonctionnement. 

Laissant  de  côté  la  part  que  prennent  les 
leucocytes  à  l’absorption  des  graisses,  et  peut- 
être  des  autres  aliments,  au  niveau  du  tube 
digestif  (Cassaët,  Zawarychin,  Schafer,  Re¬ 
liant,  etc.),  je  m’occuperai  seulement  de  leur 
rôle  dans  l’absorption  et  l’assimilation  des 
médicaments. 

Un  certain  nombre  d’expériences  ont  mon¬ 
tré  qu’ils  servaient  à  l’assimilation  des  mé¬ 
dicaments  solubles  et  insolubles  et  à  leur 
répartition  dans  l’organisme. 

Lombard"  a  démontré  de  la  façon  suivante 
l’absorption  de  l’atropine  et  de  la  strychnine 
par  les  leucocytes.  11  Injecte  l’alcaloide  en 
solution  sous  la  peau  d’un  lapin  ou  d’un  co¬ 
baye.  Après  une  demi-heure  ou  une  heure,  il 
prélève  une  certaine  quantité  de  sang,  qu’il 
centrifuge;  il  le  divise  ainsi  en  trois  parts  : 
globules  rouges,  globules  blancs,  plasma.  La 
quantité  de  toxique  contenue  dans  chacun 
des  éléments  du  sang  est  appréciée  par  l’in¬ 
jection  comparative  de  quantités  égales  de 
chacun  de  ces  éléments  à  un  animal  réactif 
(le  chat,  dont  la  pupille  se  dilate  par  l’atro¬ 
pine,  ou  la  grenouille,  qui  présente  de  l’apnée 
après  l’injection  de  strychnine).  On  voit  ainsi 
que  les  glohules  rouges  et  le  plasma  ne  con¬ 
tiennent  (pi’une  faible  quantité  de  toxique, 
lundis  que  les  leucocytes  en  contiennent  une 
plus  grande  proportion. 

M.  Calmette  est  arrivé  au  même  résultat 
dans  ses  expériences  sur  l’atropine. 

M.  Besredka=  Injecta  de  l’arsénite  de  po¬ 
tassium,  sel  soluble,  à  des  lapins  et  constata 


1.  LOMnAKD.  —  <1  Contribution  u  l’élude  physiidoyique 
du  leucocyte  •».  T/irsc^  Paris,  11)01. 

2.  Besuedka.  ~  Annales  de  l'Institut  Pasteur  181)9 
T.  Xin,  p.  W  et  209. 


par  l’analyse  chimique  que  l’arsenic  existait 
seulement  dans  les  globules  blancs  du  sang 
et  faisait  défaut  dans  les  globules  rouges  et 
dans  le  plasma. 

Montel  ‘  a  fait  des  constatations  analogues 
pour  le  salicylate  de  soude  dont  il  démontre 
la  présence  dans  les  leucocytes  du  foyer 
d’inoculation  grâce  à  sa  réaction  caractéris¬ 
tique  avec  le  perchlorure  de  fer. 

Robert""  (de  Dorpat)  et  ses  élèves  ont  fait 
une  série  de  recherches  sur  le  sort  du  fer 
introduit  dans  l’organisme.  Us  ont  utilisé 
dans  ce  but  le  saccharate  de  1er  oxydé  du 
D"'  llornemann,  préparation  aussi  soluble 
que  possible.  Une  petite  partie  du  fer  intro¬ 
duit  est  éliminée  par  l’intestin  et  par  les  reins, 
mais  la  majeure  partie  est  absorbée  par  les 
leucocytes  qui  le  fixent  dans  le  foie,  dans  la 
rate  et  dans  la  moelle  des  os. 

M.  Metchnikoff’  a  vu  aussi  que  le  fer  soluble 
introduit  dans  l’économie  par  voie  sanguine, 
péritonéale  ou  sous-cutanée,  s’accumule  dans 
les  diverses  catégories  de  phagocytes,  sur¬ 
tout  dans  les  leucocytes,  les  cellules  étoilées 
du  foie  et  les  macrophages  de  la  pulpe  splé¬ 
nique,  où  on  le  décèle  au  moyen  du  fcrrocya- 
nure  de  potassium;  les  macrophages  et  les 
microphages  sont  remplis  de  fer,  tandis  que 
les  lymphocytes,  dépourvus  de  propriéli'-s 
phagocytaires,  n’en  contiennent  presque  pas. 

Slassano  a  fait  une  série  de  recherches  sur 
l’absorption  des  sels  solubles  de  mercure 
par  les  leucocytes;  sur  une  grenouille  empoi¬ 
sonnée  par  le  sublimé,  il  étudie  la  circulation 
du  poumon  et  volt  que  les  leucocytes  de¬ 
viennent  moins  réfringents  si  l’on  injecte  de 
l’iodure  de  potassium  dans  le  sang;  il  attri¬ 
bue  ce  phénomène  à  l’absorption  du  mercure 
et  de  riodure  et  à  l’iodure  mercurique  qui 
se  forme  dans  les  leucocytes. 

La  centrifugation  du  sang  d’un  animal  in¬ 
toxiqué  par  le  mercure  montre  également 
que  le  mercure  est  contenue  dans  les  leuco- 
cytes. 

Ifendolhélium  vasculaire  se  comporte  d’ail¬ 
leurs  comme  les  leucocytes  et  absorbe  aussi 
le  médicament. 

Les  sels  solubles  d’argent  sont  également 
absorbés  par  les  leucocytes  (Samo'ilofl)". 

Les  médicaments  insolubles  sont  absorbés 
et  solubilisés  à  l’intérieur  des  leucocytes.  Le 
mercure,  l’arsenic  ont  été  l’objet  des  princi¬ 
pales  recherches. 

Depuis  longtemps  déjà  on  sait  que  le  calo¬ 
mel,  sel  insoluble,  peut  servir  au  traitement 
de  la  syphilis.  Injecté  sous  la  peau  il  se  trans¬ 
forme  et  se  résorbe  lentement. 

Blarez,  .leannel,  Merget,  Balzer,  Mialhe, 
Voit  et  Overbeck  admettent  que  le  calomel, 
au  contact  des  sels  alcalins  et  des  principes 
albumineux  de  l’organisme,  se  transforme  en 
bichlorure  de  mercure  et  en  mercure  réduit. 

Nelsser,  Injectant,  à  titre  d’expérience,  du 
calomel  en  suspension  dans  l’huile  de  vase¬ 
line  sous  la  peau  de  cobayes,  examine  les  no¬ 
dules  d’injection  quinze  à  vingt  jours  plus 
lard,  et  y  trouve  des  leucocytes,  des  cellules 
granuleuses,  des  gouttes  d’huile  de  vaseline, 
des  vaisseaux  thrombosés  et  infiltrés  de  gra¬ 
nulations  noires  de  mercure. 


1.  Montel.  —  Tlti^se,  Bordeaux,  1900-1901. 

2.  Kobeht.  —  «  Arbfil  d.  pliarnialcnl.  Institules  zu  Dor¬ 
pat  »,  ISOÎÎel  189^1. 

3.  Metciinikofi'.  —  Annalc.s  de  l'Institut  Pasteur,  189^1. 

4.  Samoïloff.  —  «<  Luhurseh.  u.  Oslcrta^.  Brgebiiisse 
d.  allg-ein.  Palbol.  »,  1899,  p.  107. 


Montel,  reprenantees  expériences,  constate 
dans  les  nodules  :  des  cristaux  de  calomel 
dont  les  angles  sont  émoussés;  des  granula¬ 
tions  de  mercure;  des  leucocytes  entourant 
les  cristaux  de  calomel  et  chargés  d’une  sorte 
de  poussière  grise  ;  si  l’on  traite  ces  leucocytes 
par  l’iodure  de  potassium,  ils  prennent  une 
teinte  sombre.  Dans  le  sac  lymphatique  dor¬ 
sal  de  la  grenouille,  dans  le  péritoine  du 
cobaye,  il  assiste  directement  à  l’englobe- 
ment  et  à  la  transformation  du  calomel  par 
les  leucocytes. 

M.  Besredka  a  vu  aussi  l’absorption  du  tri- 
sulfure  d’arsenic  Insoluble  parles  leucocytes. 
Ce  sel,  injecté  dans  le  péritoine  des  cobayes 
est  saisi  par  les  macrophages,  h  l’inlérleur 
desquels  on  le  distingue  sous  forme  de  grains 
jaune-rouge.  Au  bout  de  quelques  jours,  les 
grains  se  désagrègent  en  granules  très  pe¬ 
tits,  et  ils  finissent  par  disparaître.  M.  Bes¬ 
redka  pense  que  le  trlsulfure  d’arsenic  est 
dissous  dans  le  leucocyte  et  probablement 
transformé  en  une  autre  combinaison  arse¬ 
nicale,  inoffcnslve,  qui  est  éliminée  ensuite 
par  les  voies  urinaires. 

Montel  a  observé  de  même  l'absorption  de 
l’iodoforme  par  les  leucocytes.- 

AvecM.  Lorlat-.lacob' j’ai  étudié  l’absorp¬ 
tion  de  l’iode  par  les  leucocytes  :  par  des 
injections  dans  le  péritoine  ou  sous  la  peau 
de  solutions  lodo-iodurées  ou  de  solutions 
iodées  à  divers  animaux,  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  que  les  leucocytes  se  chargeaient  de 
l’absorption  de  l’iode. 

Aussitôt  après  l’injection  dans  le  péritoine 
de  liqueur  de  Gram  ou  d’iode  en  solution 
dans  l’huile  de  vaseline,  on  peut  reconnaître 
que  certains  leucocytes  ont  pris  l’iode  qui 
(orme  un  croissant  jaune  à  la  périphérie  de 
leur  protoplasma.  Bicntôtcelle  coloration  dis¬ 
paraît;  dans  le  point  correspondant  au  crois¬ 
sant  iodé  SC  montre  une  formation  jaune,  ro¬ 
cheuse,  Indiquant  la  modification  de  l’iode  à 
l’intérieur  du  leucocyte. 

On  peut  déceler  l’iode  dans  le  leucocyte 
par  des  réactions  chimiques;  avec  une  solu¬ 
tion  saturée  de  sublimé  on  obtient  un  préci¬ 
pité  brun  dans  le  leucocyte  si  celui-ci  ne 
contient  que  de  l'iode,  un  médange  de  préci¬ 
pités  rouge  brillant  et  rouge  brun  si  le  leu¬ 
cocyte  a  absorbé  une  solution  iodo-iodurée. 

Ces  réactions  ne  peuvent  plus  être  pro¬ 
duites  après  un  certain  temps,  ce  qui  semble 
indiquer  une  transformation  plus  complète  et 
une  assimilation  de  l’iode  par  le  protoplama 
leucocytaire.  Avec  l’empois  d’amidon,  la  réac¬ 
tion  iodée  est  encore  plus  passagère  et  dis¬ 
paraît  beaucoup  plus  rapidement. 

Les  expériences  tpie  je  viens  de  relater  éta¬ 
blissent  d’une  façon  certaine  le  rôle  des  leu¬ 
cocytes  dans  l’absorption  des  médicaments. 

Les  substances  solubles  sont  simplement 
absorbées  par  le  protoplasma  des  phagocytes, 
dans  lequel  les  réactions  chimiques  ou  phy¬ 
siologiques  peuvent  les  déceler. 

Les  substanccsinsülubles  subissent  en  outre 
une  transformation.  L’arsenic  est  Iragmenlé 
et  finit  par  être  transformé  et  solubilisé.  Le 
calomel  est  dédoublé  en  mercure  métallique 
et  en  bichlorure  île  mercure,  (.es  transforma- 


I.  Maiickl  Laiiiu''  Kl  Lohtat-.Iacoii.  —  Il  Aljsoi'plion  de 
riode  Kl  des  rniiipnsés  iiidés  pur  les  Iciieoeyles  u.  Soc.  dç 
biol.,  ti)02,  'i  Juillel. 


726 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Octobre  1903 


N»  83 


lions  se  (ont  sons  l’influence  des  ferments 
actifs  que  contient  le  corps  des  leucocyles; 
les  oxydases,  dont  la  présence  y  a  été  démon¬ 
trée  par  Portier,  jouent  sans  doute  un  rôle 
important  dans  ces  réactions  chimiques,  qui 
ne  pourraient  s’exécuter  en  dehors  de  l’orga- 
nisme  vivant. 

Les  expériences  précédentes  montrent  la 
solubilisation  des  sels  insolubles  par  les  leu¬ 
cocyles  ;  p-ouvent-elles  ([u’il  y  a  en  outre  une 
véritable  assimilation?  Le  fer,  le  mercure, 
l’arscnic,  l’iode,  absorbés  par  les  leucocyles, 
se  combinent-ils  aux  éléments  de  la  cellule  de 
façon  à  faire  partie  intégrante  de  la  molécule 
chimique  et  à  constituer  des  nucléines  ferru¬ 
gineuses,  mercurielles,  arsenicales,  iodées? 

C’est  un  problème  que  l’expérimentation 
simple  ne  permet  pas  de  résoudre  ;  en  clïet, 
dans  la  plupart  des  cas  nous  ne  savons  pas  à 
quel  état  se  retrouve  le  métal  ou  le  métal¬ 
loïde  absorbé  dans  le  protoplasma  cellulaire. 
La  recherche  de  l’arsenic  par  la  méthode  de 
Marsh  indique  la  présence,  mais  ne  démontre 
pas  la  nature  et  le  mode  de  combinaison  de 
ce  corps. 

Cependant  les  faits  que  l’on  observe  dans 
rabsorplion  du  fer  et  de  l’iode  fournissent 
une  véritable  démonstration  :  ces  deux  subs¬ 
tances,  en  ciî’et,  lorsqu’elles  sont  simplement 
absorbées  par  une  cellule,  mais  non  assimi¬ 
lées,  sont  décelables  à  l’intérieur  de  la  cellule 
par  des  réactifs  simples  (sulfure  d’ammo- 

chlorhydrique  pour  le  1er,  solution  de  su¬ 
blimé  ou  empois  d’amidon  pour  l’iode)  ;  mais, 
lorsque  le  fer  et  l’iode  sont  véritablement  as¬ 
similés  et  incorporés  à  la  molécule  organique, 
il  n’est  plus  possible  de  les  déceler  par  ces 
réactifs,  et  il  faut  alors  détruire  la  molécule 
albuminoïde  ou  nucléi(|uc  pour  les  caracté¬ 
riser  il  son  intérieur  par  des  réactions  chi¬ 
miques  plus  complexes. 

Or  le  1er,  Injecté  sous  la  peau  ou  Ingéré 
par  les  animaux,  s’accumule  après  un  cer¬ 
tain  temps  dans  le  loic  de  ceux-ci  à  l’état  de 
combinaison  oi'ganlque  non  décelable  par 
le  sullure  d’ammonium.  L’iode  absorbé  par 
les  leucocytes  n’est  plus,  ainsi  ipic  nous 
l’avons  indiqué  ,  décelable  après  quelque 
temps  par  les  réactils  ordinaires  ;  dans  les 
organes  où  il  s’accumule  (diez  les  animaux,  on 
la  retrouve  à  l’état  de  combinaison  organique  : 
c’est  la  thyroïdine  dans  le  corps  thyroïde;  ce 
sont  sans  doute  des  albumines  ou  des  nucléines 
iodées  iliverses  dans  les  autres  organes  où  les 
recherches  chimiques  de  11.  Labbé  et  Lortat- 
Jacob  ont  permis  de  le  déceler. 

De  même,  M.  .Stassano  pense  que  le  mer¬ 
cure  est  absorbé  par  les  noyaux  des  leuco¬ 
cytes  et  se  combine  aux  nucléines.  Il  est  donc 
très  probable  qu’un  certain  nombre  de  subs¬ 
tances  mélalliques  ou  mélalloïdiqucs,  injec¬ 
tées  dans  l’organisme  et  absorbées  par  les 
leucocyles,  entrent  dans  la  constiluliou  chi¬ 
mique  du  proloplasma  ou  du  noyau  de  ces 
cellules  et  sont  réellement  incorporés  à  nos 
tissus. 

Uutre  ces  fonctions  d’alisorption,  de  solu¬ 
bilisation,  d’assimilation,  les  leucocytes  ser¬ 
vent  encore  à  transporter  les  médicaments 
dans  le  point  de  l’organisme  où  le  besoin  s’en 
fait  sentir;  ils  apportent  aux  tissus  les  subs- 
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tances  dont  ceux-ci  ont  besoin  pour  leur  nu¬ 
trition  et  leur  réparation. 

Cette  propriété  des  leucocytes  de  trans¬ 
porter  les  corps  étrangers  vers  les  points  ir¬ 
rités  a  déjà  été  démontrée.  Tandis  que  le 
cinabre  injecté  dans  la  circulation  est,  chez 
des  animaux  sains,  apporté  par  les  leucocyles 
dans  le  foie,  la  moelle  des  os,  etc.  (Cohnheim, 
Ponfick,  etc.),  chez  les  animaux  malades  il 
est  déposé  dans  les  foyers  morbides  (Schül- 
1er,  Ribbert,  Orlh,  Wissokowitch). 

II  est  probable  que  les  médicaments  in¬ 
jectés  sous  la  peau,  dans  le  péritoine  ou  dans 
le  sang,  sont  apportés  par  les  leucocyles  dans 
les  régions  du  corps  malades,  irritées  ou 
traumatisées;  c’est  là  une  des  conséquences 
de  la  loi  de  Max  Schüller  sur  les  localisations 
morbides;  ce  ne  sont  pas  seulement  les  mi¬ 
crobes  qui  sont  attirés  par  le  point  faible, 
mais  les  leucocytes  chargés  de  principes  utiles. 

Landerer  s’est  appuyé  sur  cette  hypothèse 
pour  établir  sa  théorie  de  l’action  du  clnna- 
mate  do  soude  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  :  pour  lui,  une  émulsion  de  baume  du 
Pérou  ou  une  solution  de  cinnamate  sodique, 
injectée  sous  la  peau,  est  absorbée  par  les  leu¬ 
cocytes  qui  apportent  le  médicament  au  loyer 
pulmonaire  où  on  les  retrouve  en  grande 
([uantité.  Ainsi,  grâce  aux  leucocytes  eux- 
mèmes,  le  médicament  serait  transporté  dans 
l’organisme  et  Irait,  avec  une  électivité  remar¬ 
quable,  apporter  aux  tissus  malades  l’énergie 
dont  ils  ont  besoin  pour  lutter  contre  le  pro¬ 
cessus  pathologique. 

Ainsi  le  mercure  serait  apporté  aux  élé¬ 
ments  éruptils  de  la  syphilis,  le  fer  aux  or- 
rranes  hématopoïétiques  dans  les  anémies, 
l’iodoforme  aux  lésions  tuberculeuses,  le  sall- 
cylale  de  soude  aux  articulations  malades,  etc. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  médi¬ 
caments  paraissent  avoir  aussi  une  spécificité 
de  localisation,  et  que  telle  substance  intro¬ 
duite  dans  l’organisme  se  fixera  sur  tel  or¬ 
gane  défini.  Ainsi  le  1er  se  porte  sur  le  foie 
et  les  organes  hématopoïétiques,  1  arsenic 
vers  le  corps  thyroïde,  l’ulérus  et  les  produc¬ 
tions  épidermiques,  ainsi  que  l’ont  montré 
les  travaux  de  M.  Gautier;  l’iode  se  localise 
jirlncipalement  sur  le  corps  thyroïde,  les 
ganglions  lymphatiques,  la  rate  (IL  Labbé, 
Lorlat-.lacob). 

On  doit  donc,  dans  le  transport  des  médi¬ 
caments  à  travers  l’organisme  et  leur  fixation 
sur  les  foyers  pathologiques,  ne  pas  tenir 
compte  seulement  de  raclivllé  propre  de  leurs 
leucocytes,  mais  aussi  des  tendances  localisa- 
Irices  propres  à  chaque  substance  chimique. 

Si  ces  tendances  étaient  connues  pour 
chaque  médicament  comme  elles  le  sont  pour 
l’arsenic,  le  fer  et  l’iode,  la  thérapeutique  en 
pourrait  tirer  de  grands  avantages. 

Dans  l’étude  que  nous  venons  de  faire, 
nous  avons  cherché  à  mettre  en  relief  l’im- 
portancc  du  rôle  des  leucocytes  dans  l’ab¬ 
sorption,  la  solubilisation  et  l’incorporation 
des  médicaments.  Elle  légitime  la  méthode 
des  injections  sous-culanécs  de  sels  inso¬ 
lubles,  en  montrant  que  ceux-ci  sont  à  la 
longue  transformés  en  sels  solubles  par  1  ac¬ 
tivité  des  leucocytes.  Elle  explique  les  eO'ets 
tardifs  et  prolongés  do  ces  injections,^  la 
solubilisation  étant  tardive  et  progressive, 
fille  fait  comprendre  pourquoi  les  sels  so¬ 
lubles  agissent  mieux  en  injection  hypoder¬ 
mique  qu’en  ingestion  ;  pourquoi  les  sels 
insolubles  sont  rejetés  sans  être  absorbés 


lorsqu’on  les  introduit  par  le  tube  diges¬ 
tif  où  les  leucocytes  sont  rares,  tandis  qu  ils 
sont  lentement  absorbés  quand  on  les  a  in¬ 
jectés  sous  la  peau  où  ils  provoquent  un  af¬ 
flux  abondant  de  leucocytes. 


LE  ROLE  DE  L’ÉPIPLOON 

AU  COURS  DES  INFECTIONS  GÉNÉRALES' 

Par  L.-G.  SIMON 
Ancien  interne  des  hôpitaux. 


On  sait  que  l’épiploon  joue  tin  rôle  assez 
important  dans  la  défense  des  organes  de  la 
cavité  péritonéale. 

Les  chirurgiens  ont  vu  depuis  longtemps 
qu’il  vient  fermer  les  plaies  vaginales  opéra¬ 
toires  et  favoriser  la  cicatrisation  de  la  face 
profonde  des  incisions  de  laparotomie  (Gi- 
resse’). 

Expérimentalement,  on  a  constaté  qu  après 
Incision  d’organes  creux  tels  que  1  uretère,  les 
trompes  utérines,  l’épiploon  recouvre  1  inci¬ 
sion,  assure  la  continuité  de  la  paroi  et  sert 
de  soutien  à  la  réfection  de  l’épithélium 
(Cornil  et  Carnot“).  On  a  essayé  d’utiliser  ces 
propriétés  dans  les  opérations  :  après  Jobert 
Braun  Loëwy  '  a  montré  tout  récemment 
qu’on  pouvait  arrêter  une  hémorragie  due  à 
une  plaie  prolonde  du  foie  en  la  bourrant  avec 
de  l’épiploon;  une  large  incision  de  la  paroi 
stomacale,  une  résection  annulaire  de  l’intes¬ 
tin,  suivies  de  sutures  grossières,  donnent 
lieu  cependant  à  la  formation  rapide  de  cica¬ 
trices  parfaites,  si  on  a  recouvert  les  plaies 
d’un  lambeau  d’épiploon. 


L’épiploon  ne  joue  pas  seulement  ce  rôle 
plastique  ;  il  oppose  encore  une  barrière  à 
l’infection  locale.  11  enkyste  les  poches  puru¬ 
lentes  par  ses  adhérences  aux  organes  voisins 
et  prévient  ainsi  les  péritonites  généralisées; 
il  s’accole  à  la  paroi  des  organes  creux  qui 
vont  être  le  siège  d’une  perforation  et  pré¬ 
vient  l’irruption  de  leur  contenu  dans  la 
cavité  péritonéale. 

Il  se  défend  aussi  contre  les  microbes  pa¬ 
thogènes  venus  du  dehors.  SU  on  introduit  des 
cultures  virulentes  dans  le  péritoine,  d’un  co¬ 
baye,  un  grand  nombre  de  microbes  sont  ar¬ 
rêtés  et  retenus  par  l’épiploon;  on  les  retrouve 
en  masse,  dans  l’intervalle  des  cellules  ou 
englobés  par  elles  (Milian-).  Ce  processus 
n’a  pas  qu’un  intérêthlstologique  ;  si  l’on  pra¬ 
tique,  en  effet,  l’ablation  préalable  de  l’épi¬ 
ploon,  l’injection  intra-péritonéale  de  cultu¬ 
res  d’une  virulence  donnée  entraîne  la  mort 
de  l’animal,  tandis  qu’elle  permet  la  survie 
des  témoins,  pourvus  encore  de  leur  épiploon 
(G. -IL  Roger"). 

Le  mécanisme  d’arrêt  des  microbes  par 
l’épiploon  est  simple  :  il  se  fait  dans  ses 
mailles  une  abondante  diapédèse  de  poly¬ 
nucléaires  à  granulations  neutrophiles,  qui 
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englobent  les  microbes  ;  ils  dégénèrent  en¬ 
suite  sur  place  et  les  débris  de  leurs  noyaux 
et  de  leur  protoplasma  sont  absorbés  puis  di¬ 
gérés  par  les  eellules  propres,  transformées 
en  macrophages  de  toutes  formes  et  de  toutes 
dimensions  (Dominiei  ‘). 

L’épiploon  se  comporte  donc  avec  ^les  mi¬ 
crobes  comme  le  ganglion  d’un  territoire 
lymphatique  envahi  par  l’infection,  et  c’est 
pour  cela  qu’on  peut,  avec  Ranvier,  dire, 
d’une  façon  très  schématique,  que  l’épiploon 
est  un  vaste  ganglion  lymphatique  étalé  en 
lame  mince  au  devant  de  la  masse  intestinale. 


Mais  là  encore  ne  se  borne  pas  le  rôle  de 
l’épiploon.  Comme  le  ganglion  d’ailleurs, 
comme  le  reste  du  système  hématopoiétique, 
il  entre  aussi  en  réaction  quand,  le  péritoine 
étant  indemne  de  toute  infection  locale, 
l’organisme  est  sous  l’influence  d’une  infec¬ 
tion  ou  d’une  intoxication  générale  à  point 
de  départ  éloigné.  Il  faut  alors  admettre 
qu’il  a  été  impressionné  seulement  par  les 
principes  toxiques  en  circulation  dans  le 
sang.  L’épiploon  nous  apparaît  ainsi  comme 
doué  d’une  sensibilité  réactionnelle  que  nous 
ne  pouvions  guère  lui  soupçonner  a  priori.  Et 
c’est  là,  en  effet,  un  rôle  qui  avait  passé  jus¬ 
qu’ici  complètementinaperçu,  que  nous  avons 
pu  mettre  en  relief  de  la  façon  la  plus  nette 
au  cours  d’une  série  d’expériences  et  sur  le¬ 
quel  nous  voulons  insister  maintenant. 

M.  Dominiei  avait  déjà,  il  est  vrai,  remar¬ 
qué  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  réagis¬ 
sait  au  cours  d’infections  à  distance  ou  de 
septicémies  :  on  voit  alors  les  cellules  fixes 
s’hypertrophier,  leur  noyau  augmenter  de  vo¬ 
lume,  et  le  réticulum  protoplasmique  s’accen¬ 
tue  davantage.  M.  Dominiei  attache  une 
grande  importance  à  ces  faits  et  poursuit  ac¬ 
tuellement  des  recherches  sur  ce  sujet.  D’ac- 
(mrd  avec  lui,  nous  les  avons  étendues  à  l’épi¬ 
ploon,  et  nous  avons  pu  y  trouver  des  réac¬ 
tions  de  signifieation  encore  plus  précise. 

Après  avoir  essayé  différents  procédés, 
nous  nous  sommes  arrêtés  à  la  technique  sui¬ 
vante,  qui  nous  a  donné  des  réactions  vérita¬ 
blement  massives  : 

A  un  lapin  jeune  encore,  pesant  environ 
1.800  grammes,  nous  injections  sous  la  peau 
une  dose  strictement  mortelle  de  toxine 
diphtérique  (2  centimètres  cubes  environ 
d’une  dilution  d’une  toxine  tuant  le  cobaye  à 
1  pour  200).  Puis,  une  demi-heure  après, 
nous  pratiquions  sous  la  peau  du  flanc  du  côté 
opposé  une  injection  de  5  centimètres  cubes 
de  sérum  antidiphtérique  pur,  pour  guérir 
le  lapin  de  son  intoxication  diphtérique.  On 
peut  modifier  légèrement  les  conditions  de 
l’expérience,  en  injectant  du  sérum  immédia¬ 
tement  après  la  toxine,  mais  toujours  sous 
la  peau  et  du  côté  opposé.  On  obtient  ainsi 
des  réactions  histologiques  un  peu  différentes, 
mais  au  moins  aussi  nettes. 

Nous  avons  tué  les  lapins  deux  heures,  six 
heures,  douze  heures,  vingt-quatre  heures, 
deux  jours,  quatre  jours,  huit  jours  après 
les  injections  “. 
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Par  les  courbes  de  poids,  l’examen  du  sang 
et  de  tous  les  organes  hématopoiétiques,  nous 
nous  étions  assurés  que  la  maladie,  ainsi 
créée  artificiellement,  évolue  extrêmement 
vite;  dès  le  troisième  jour,  le  lapin  entre  en 
convalescence;  les  organes  sont  revenus  à 
leur  état  normal  environ  huit  jours  après. 

Dans  ce  cadre  général,  les  réactions  épi¬ 
ploïques  ont  une  évolution  constante  et  une 
signification  des  plus  nettes. 

Elles  comprennent  deux  ordres  de  phéno¬ 
mènes  :  la  diapédèse  des  globules  rouges  et 
des  polynucléaires  neutrophiles  d’une  part,  la 
prolifération  des  (udlules  propres  de  l’épiploon 
d’autre  part.  La  finalité  de  ces  deux  processus 
est  la  destruction  des  premiers  éléments  par 
les  seconds. 

Dès  la  première  heure,  la  structure  de 
l’organe  est  bouleversée  :  les  vaisseaux  sont 
congestionnés,  bourrés  d’éléments  figurés  ; 
les  globules  rouges,  les  polynucléaires  neu¬ 
trophiles  sont  sortis  en  grand  nombre;  aux 
confins  des  entrecroisements  vasculaires,  ils 
forment  de  véritables  nappes,  où  les  éléments 
sont  contigus  ou  chevauchent  les  uns  sur  les 
autres;  aux  endroits  les  plus  minces,  ils  sont 
dispersés,  isolés  dans  les  mailles  de  l’épiploon. 
Les  globules  rouges  sont  normaux;  les  poly¬ 
nucléaires,  au  contraire,  passent  par  diffé¬ 
rents  stades  de  dégénérescence  ;  leur  proto¬ 
plasma  est  uniformément  teinté  en  rose  pâle, 
et  semé  seulement  de  trois  ou  quatre  gros 
grains  rouge  écarlate,  qui  semblent  résulter 
de  la  confluence  des  granulations.  Le  noyau 
est  opaque,  se  teinte  brutalement  par  les 
bleus  basiques  ;  c’est  d’abord  un  boudin  mo- 
niliforme,  qui  se  fragmente  ensuite  en  boules 
d’inégales  grosseurs. 

La  réaction  des  cellules  propres  de  l’épi¬ 
ploon,  dès  (!e  stade,  s’accuse  surtout  par 
deux  faits  importants  :  l’apparition  de  très 
nombreuses  plasmazellen  qui  se  disposent  on 
larges  îlots  de  cellules  pressées  ou  en  longues 
bandes  le  long  des  vaisseaux,  et  la  caryokinèso 
des  grandes  cellules  mononucléées.  Celles-ci 
semblent  se  détacher  du  plasmodium  sous- 
jacent,  elles  grandissent  et  leur  vaste  noyau 
présente  tous  les  stades  des  figures  caryoki- 
nétlques,  depuis  la  condensation  de  la  chro¬ 
matine  jusqu’au  stade  de  la  plaque  équato¬ 
riale. 

Dans  une  deuxième  période,  qui  correspond 
de  la  vingt-quatrième  à  la  quarante-huitième 
heure  en  moyenne,  toutes  ces  modifications 
ont  abouti  à  l’absorption  des  éléments  étran¬ 
gers,  en  diapédèse,  par  les  cellules  propres  pro¬ 
liférées.  L’aspect  est  alors  tout  à  fait  différent  ; 
on  retrouve  bien,  il  est  vrai,  un  certain  nom¬ 
bre  de  globules  rouges  et  de  polynucléaires 
neutrophiles  libres,  isolés  dans  les  mailles; 
mais  la  majorité  sont  englobés  par  les  macro¬ 
phages.  Toutes  les  cellules,  périvasculaires, 
cellules  fixes,  cellules  adipeuses  même,  sont 
surchargées  d’enclaves,  et  on  trouve  à  l’inté¬ 
rieur  de  leur  protoplasma  les  multiples  va¬ 
riétés  de  figures  qui  ont  déjà  été  signalées 
par  Dominiei  dans  la  péritonite  expérimen¬ 
tale  :  polynucléaires  ou  globules  rouges  en¬ 
tiers  ;  débris  ou  poussière  nucléaires  ;  pro¬ 
duits  de  transformation  jaunes,  verts,  etc. 

Enfin  nous  devons  ajouter  qu’on  voit,  à 
cette  période,  de  longues  traînées  de  fibrine 
recouvrir  les  faces  de  l’épiploon  et  témoigner 
ainsi  de  l’inflammation  dont  il  est  le  siège. 

Dans  un  troisième  stade,  qui  commence  le 
quatrième  jour,  l’épiploon  a  repris  sa  physio¬ 


nomie  normale  ;  on  retrouve  seulement,  dans 
quelques  cellules  fixes,  des  débris  verdâtres, 
restes  des  destructions  antérieures. 

L’épiploon  s’est  donc  comporté,  pendant 
cette  maladie  générale,  comme  au  cours  d’une 
péritonite  atténuée  ;  il  a  mis  en  activité  toutes 
ses  propriétés  macropbagiqucs. 

Ainsi,  dans  le  tableau  d’ensemble  des  réac¬ 
tions  de  tout  l’appareil  hématopoiétique,  on 
doit  comparer  l’épiploon  à  la  pulpe  rouge  de 
la  rate,  à  la  substance  médullaire  du  gan¬ 
glion,  tissus  où  se  fait  la  même  diapédèse  et 
la  même  destruction  de  globules  rouges  et 
de  polynucléaires  neutrophiles. 

Nous  avons  pu,  par  ces  expériences,  dé¬ 
montrer  la  participation  possible  de  l’épi¬ 
ploon  à  la  défense  de  l’organisme,  en  cas 
d’infection  générale. 

Le  lapin  n’est  pas  le  seul  animal  qui  pré¬ 
sente  ees  phénomènes  ;  les  cobayes,  injectés 
dans  les  mêmes  conditions,  ont  aussi  des  épi¬ 
ploons  bourrés  de  polynucléaires  en  diapé¬ 
dèse. 

Mais  si  cette  réaction  est  presque  cons¬ 
tante,  elle  est  d’intensité  très  variable  suivant 
les  cas  examinés,  et  surtout  suivant  la  mala¬ 
die  considérée.  Si  l’on  Injecte,  en  efl'et,  à  des 
lapins,  de  même  poids  que  précédemment, 
de  la  toxine  dipbtérique  seule,  à  dose  mor¬ 
telle,  ou  assez  faible,  au  contraire,  pour  que 
l’animal  guérisse  spontanément  en  quinze 
jours,  la  diapédèse  des  éléments  cellulaires 
dans  l’épiploon  est  faible  et  la  réaction  ma¬ 
crophagique  secondaire  est  à  peine  ébauchée. 
11  en  est  de  même  si  l’on  Injecte  sous  la  peau 
du  sérum  antidiphtérique  seul,  même  à  la 
dose  de  5  centimètres  cubes. 

Pouvons-nous  appliquer  ces  données  nou¬ 
velles  à  la  pathologie  humaine  ? 

Nous  avons  examiné  six  épiploons  de  ma¬ 
lades  morts  de  diphtérie,  après  Injection  de 
doses  de  sérum  de  Houx  variant  de  'lO  à 
120  centimètres  cubes;  or,  quoique  le  sys¬ 
tème  hématopoiétique  tout  entier  présentât, 
dans  ces  cas,  des  réactions  considérables,  la 
seule  modification  observée  au  niveau  de 
l’épiploon  consistait  dans  la  diapédèse  des 
globules  rouges  ;  nulle  part  on  ne  voyait 
de  polynucléaires  neutrophiles,  ni  de  macro¬ 
phages  en  activité.  Les  îlots  cellulaires  res¬ 
taient  cantonnés  le  long  des  vaisseaux  et 
étalent  constitués  par  les  éléments  normaux 
de  l’épiploon  :  lymphocytes,  cellules  à  type 
de  plasmazellen  ;  il  s’y  ajoutait  pourtant 
quelques  mastzellen ,  formes  de  réaction 
pathologique. 

Dans  la  variole,  les  lésions  sont  plus  nettes, 
surtout  en  cas  de  variole  hémorragique  ;  il  y 
a  toujours  quelques  polynucléaires  neutro¬ 
philes  dans  les  mailles  du  tissu,  à  côté  de 
très  nombreux  globules  rouges  ;  nous  avons 
vu,  dans  un  cas,  des  figures  d’enclavement 
d’hématies  dans  des  macrophages. 

II  est  possible  qu’on  puisse  expliquer  cet 
avortement  de  la  réaction  chez  l’homme  par 
ce  fait  que  l’épiploon  entre  chez  lui  en  régres¬ 
sion  de  bonne  heure,  et  que,  dans  tous  nos 
cas  examinés,  il  était  déjà  plus  ou  moins  for¬ 
tement  fénétré,  tandis  que,  chez  le  lapin  de 
1800  grammes,  il  forme  encore  une  nappe 
cellulaire  continue.  Et  pourtant,  nous  avons 
eu  l’occasion  d’examiner  un  épiploon  de  fœtus 
expulsé  par  une  femme  en  pleine  éruption 
variolique,  au  cinquième  mois  de  la  gestation. 
Ici  encore,  la  réaction  était  légère;  la  seule 
particularité  à  noter  était  la  présence  de  nom- 
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breuses  hématies  nucléées  en  diapédèse, 
dont  le  noyau  présentait  les  formes  d’irrita¬ 
tion  les  plus  variées*. 

Tl  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  si,  dans 
certaines  conditions  qu’il  nous  est  seules  per¬ 
mis  d’observer  chez  l’homme,  la  réaction  épi¬ 
ploïque  à  distance  n’est  pas  nette,  elle  est, 
tout  au  moins,  esquissée.  C’est  donc  une  loi 
générale,  ejui  comporte  s(mlemenl  dos  va¬ 
riantes. 

Si  nous  rapj)rocli()ns  ces  réactions  épiploï¬ 
ques  de  celles  que  Doininici  a  trouvées  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  ^^'eill  dans  le 
tissu  cellulaire  périganglionnalre,  Dominici 
et  nous-mêmes  dans  le  derme  de  rinleslln, 
nous  devons  conclure  <|ue,  de  tous  les  tissus 
d’origine  mésoderinique,  aucun  ne  reste 
inerte  au  cours  des  inl'eclions  gémérales  :i 
point  de  dépai't  éloigné,  tous  prennent  part  :T 
la  défense  de  l’organisme  et  prohahlement  ii 
la  constitution  de  rinununilé. 


CIlllUIliGllt]  PliATlQUG 

MÉTHODE  AMBULATOtRE 
APPAREILS 

DE  M.  ROBERT  SOREL  (DU  HAVRE) 

Ini  méthode  anil)ulat()ire  dans  le  Irailemeiit  des 
fi'aeliires  n’est  pas  aussi  connue  (pi’elle  le  mérile. 
Nous  avons  en  l’occasion  d’appli(iner  cette  me- 


l’ijfurfl. — Appareil  tle  Sorel,  pour  fraeluro  de  jambe. 
Adroite,  l’élricr,  à  g-auelie,  mode  d'applit'alioii. 

lliode  dans  le  service  de  cliirni-gie  de  ]\1.  Uoherl 
Sorel,  de  l’hôpital  l’aslenr  du  Havre.  M.  Soi'el 
considère  cette  méthode  comme  la  méthode  de 
choix,  cl  il  l’applique  systématiquement,  depuis 

^ _  f _ 


l^iguro  2.  —  Tige  tnbrice  de  Sorel,  pour  fracture  de 
et  pour  résection  du  genou. 


plus  de  deux  ans,  aux  fractures  de  jambe  et  de 
cuisse.  H  l’a  meme  étendue  au  traitement  des 
suites  d’interventions  de  chirurgie  osseuse  du 
niemltre  intérieur,  et.  le  nremier  en  l’rance.  il  a 


Appareil  de  Sorel  pour  fracture  de  ( 
Avant  l’application  de  l’appareil,  on  fa 
senient  ouaté  compressif  jusqu’au  ( 
la  rotule,  et  on  fait  de  l’extension  cor 
qu’à  disparition  complète  du  gonflemei 
ment  où  l’on  met  l’appareil,  on  laisse 
ment  compressif,  qui  doit  i-ester  penda 
durée  du  traitement,  pour  éviter  l’œc 
partie  infét 


laquelle  doit 
le  malade.  Ce 
divisée  en  dei 
la  partie  supi 
5  millimètre 
seur,  la  part 
large  rnesuia 
mètres  de  I 
28  cenlimèlr 
gueur;  la  pl 
a  ISmiilimèt 
geiir  et  àO  ci 
de  longueur. 

La  partie 
g  a  les  diluer 

de  largeur,  1 
tresd’épaisse 
limètres  de 
L’écai-temenl  entre  les  veri'ous  h,  c  e 
7  cenlimntres.  La  partie  recourhée  n, 
le  talon  de  la  lige,  a  la  môme  largeur 
épaisseur,  et  A  centimètres  de  longi 
dessous  de  celle  partie  est  adaptée  un 
en  caoutchouc  destinée  à  empêcher  le 
glisser.  La  partie  supérieure  /'  s'intn 


l'igui'cS.  —  .Mode  (l'iippli- 
cnlion  de  l’appuicil  ainbnla- 
toii'c  de  Soi'cl,  pour  fracture 
de  cuisse. 


pr’oduit  des  cas  de  résection  du  genou  auxquels  il 
a  été  appliqué  des  appareils  de  marche.  Notre 
'rhèse  de  Mars  1903  *,  s’appuyant  sur  des  observa¬ 
tions  prises  dans  le  service,  a  fait  l’iiistoriquc  de 
la  méthode  ambulatoire,  comparé  les  diverses 
méthodes  de  traitement  des  fractures  du  membre 
inférieur  en  montrant  les  avantages  des  appareils 
de  marche,  et  décrit  les  divers  appareils  qui  ont 
été  appliqués. 

Nous  nous  Itornei’ons  à  décrire  ici  les  appareils 
de  M.  Sorel  et  à  montrer  les  avantages  qu’ils  pré¬ 
sentent. 


Appareil  de  Sorel  pour  fracture  de  jamlte. 
—  11  se  compose  d’un  étrier  qu’on  applique  au 
moyen  de  bandes  plâtrées. 

1,’élrier  (fig.  1)  est  en  métal  renforcé  an  niveau 
de  la  partie  inférieure  des  lames  latérales  et  de 
la  semelle;  la  semelle  a,  comme  les  lames,  8  centi¬ 
mètres  de  large;  les  lames  sont  de  hauteur  va¬ 
riable  ;  leur  écaiioment  est  de  8  cent.  1/2  au 
niveau  de  la  semelle.  Four  mesurer  la  hauteur 
des  lames,  M.  Sorel  prend  la  lougueui'  de  la  jambe 
à  jiaiTir  des  tubérosités  du  tibia,  et  il  ajoute  à 
celte  mesure  A  cenliim'ilres  qui  l'eprésenlent  la 
distance  qui  doit  être  laissée  entre  la  [liante  du 
[lied  et  la  semelle  de  l’étrier,  afin  que  le  pied  ne 
louche  point  le  sol  pendant  la  marche. 


ri.iCATio.N  DE  l’aim‘AI1EII..  —  a)  Fractures  de 
jniiibc  arec  déplacement  des  fragments.  —  Pour 


réduire  la  fi'acti 


niveau  du  goi: 
dii'cclement  s 
r  de  bande,  u 


U  aide  fait  de  l’extension  sur 
;  fait  de  la  contre-extension  au 
la  fracture  l'éduite,  on  enroule 
a  peau,  en  serrant  liien  chaque 
le  bande  phlli'ée  de  huit  feuillets 
de  tarlatane,  longue  de  8  mètres,  large  de  TO  ceii- 
tirnèlres,  en  cnnimeni,ant  juste  au-dessus  des 
malléoles  pour  terminer  au  niveau  des  tubérosités 
du  tibia.  On  s’arrête  à  ce  niveau  pour  laisser 
mplèlemont  libres  les  mouvements 
de  rarliculation  du  genou.  On  moule 
très  exactement  les  saillies  et  les  dé- 
lembre.  Les  [iremicrs 
tours  de  bande  plâtrée  sont  destinés 
à  maintenir  les  fragments.  On  prend 
ensuite  l’appareil  que  l’oii  met  dans 
l’axe  du  membre,  et  on  le  fixe  au 
moyen  du  reste  de  la  bande  plâtrée 
que  l’on  roule  de  haut  en  bas  jusqii’au- 
dessus  des  malléoles.  On  applique 
ensuite  sur  le  [)lâtre  une  bande  de 
toile  bien  serrée  que  l’on  laisse  jus- 
<|u’à  dessication. 

h)  Fractures  de  jamhe  sans  dépla¬ 
cement.  —  Dans  cos  cas,  pour  appli- 
(|ner  la  tige,  il  suffit  de  faire  cpiel- 
ques  tours  de  bande  au-des¬ 
sous  des  tubérosités  du  tibia 


[)our  y  fixer  l’extrémité  s 


■ . -J  péricure  de  la  tige. 

c)  Fractures  bi-malléolai- 
res,  situées  très  près  de  l'ar- 
g  ^  liculation,  aeee  déplacement 

cas,  on  est  obligé  de  com¬ 
mencer  les  circulaires  de 
plâtre  au-dessous  du  foyer 
de  fracture.  Seulement  dans 

uisse  l’appareil  prend  l’aiTicula- 
tion  tibio-tarsicnne. 

Le  malade  peut  marcher 
dès  le  lendemain  de  l’application 
de  ra[)pareil,  <ju’on  laisse  en  place 
trente  jours.  Le  malade  |)eut  marchm’ 
le  iour  même  de  l’ablatiou  de  l’an- 
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quelque  ingénieux  que  soit  cet  appareil,  qu’il  est 
un  peu  trop  compliqué. 

L’appareil  de  Sorel  permet  do  mobiliser  toutes 
les  articulations,  de  faire  l’extension  continue, 
et  a  le  grand  avantage  d'ôtre  d’une  remarquable 
simplicité  d’application.  La  tige  métallique  est 
constituée  de  fai.'on  à  pouvoir  être  appliquée 
à  plusieurs  cas. 

M.  Sorel  a  appliqué  son  appareil  pour  fractures 
de  cuisse  et  a  obtenu  dans  chaque  cas  d’excel¬ 
lents  résultats. 

La  même  attelle  sert,  nous  l’avons  vu,  pour  le 
traitement  des  résections  du  genou  et  des  suites 
d’interventions  chirurgicales  osseuses  du  membre 
inférieur.  Nous  avons  produit,  dans  notre  thèse, 
trois  observations  de  résections  du  genou  ainsi 
traitées. 

Tout  le  monde  sait  aujourd’hui  que  le  meilleur 
moyen  de  lutter  contre  l’envahissement  bacillaire 
est  d’assurer  le  repos  général,  l’alimentation 
portée  à  son  maximum,  et  la  respiration  dans  un 
air  le  plus  pur  possible.  Or,  le  tuberculeux,  im¬ 
mobilisé  trois  mois  au  lit  dans  une  gouttière 
plâtrée,  a  certes  le  repos  absolu,  uiais  il  voit  sou 
appétit  diminué  et  il  respire  un  air  conllné.  Les 
malades  que  nous  avons  observés,  traités  par  la 
méthode  ambulatoire,  vivaient  au  dehoi-s,  passant  , 
la  journée  dans  le  parc  de  l’hôpital  Pasteur, 
dans  des  conditions  d’aération  très  bonne;  ils 
évitaient  ainsi  l’ennui  du  séjour  au  lit;  aussi,  avec 
la  gaieté,  renaissait  bientôt  l’appétit.  Le  traite¬ 
ment  ambulatoire  en  ces  rassemble  donc  indiqué 
à  un  double  point  de  vue. 

IS)  Appareils  de  jambe.  —  Les  premiers  chirur¬ 
giens  qui  ont  utilisé  la  méthode  ambulatoire 
avaient  construit  des  appareils  plâtrés  très  ingé¬ 
nieux,  mais  (pieh|ue  peu  compliqués,  et,  crai- 
«•nant  sans  doute  de  ne  pas  immobiliser  assez  les 
fragtnents,  avaient  étendu  leurs  points  de  contact. 
Certains  chirurgiens  avaient  ainsi  emprisonné 
non  seulement  tout  le  membre  inférieur,  mais 
encore  la  ceinture  du  bassin  et  l’abdomen. 

Ivorsch  a  eu  l’idée  d'appliquer  un  étri(;r  métal¬ 
lique  sur  lequel  le  malade  marchait.  Après  lui,  on 
retrouve  le  même  étrier  métalliqm^  dans  les 
appareils  de  Ueclus,  Cestan,  Vitrac,  Sorel,  etc. 
Mais,  toujours  de  crainte  de  faire  un  appareil 
trop  faible,  tous  les  chirurgiens  préi;édents  ont 
emprisonné  au  moins  les  articulations  du  pied  et 
du  cou-de-pied. 

Les  80  cas  environ  que  M.  Sorel  a  traités  dans 
son  service  montrent  qu’un  appareil,  n’allant  que 
des  malléoles  exclusivement  aux  tubérosités 
tibiales  exclusivement,  est  sufûsammeut  solide 
pour  supporter  la  marche  de  gens  très  vigoureux. 

Les  malades  que  nous  avons  observés  mar¬ 
chaient  toute  la  journée  et  n’éprouvaient  ni 
fatigue  ni  douleur.  L’appareil  peut  même  per¬ 
mettre  des  exercices  violents  :  un  des  malades 
de  M.  Sorel,  tout  au  début  de  l’application  du 
traitement  dans  le  service,  avait  demandé  une 
sortie;  on  la  lui  refusa  par  crainte  d’accidents  que 
comporte  toujours  une  méthode  nouvelle  :  le  ma¬ 
lade  escalada  le  mur.  Les  appareils  de  M.  Sorel 
ont,  en  plus,  l’avantage  de  laisser  cutièremeut 
libres  toutes  les  articulations  du  membre  trauma¬ 
tisé;  aussi  n’hésitons-uous  pas  à  lui  donner  la 
préférence  sur  tous  les  appareils  décrits  antérieu¬ 
rement. 

LliON  (’iUITAlin, 

Aiuncii  iiiten.e  de  l  liApital  Pasteur  (Le  Havre). 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


A  propos  des  épididymites  gonorrhéiques.  — 
11  y  a  quelques  dix  ans,  les  syphiligraphes  lyonnais 
ont  eu  maille  à  partir  avec  un  microbe  dont  le  nom 
n'évoque  plus  aujourd’hui  que  des  souvenirs  loin¬ 
tains  :  l’orchiocoque.  C’était  un  diplocoque  qu’on 
trouvait  dans  l’urôtre  gonorrhéique  et  qui  res¬ 
semblait  singulièrement  au  gonocoque  par  ses  ca¬ 
ractères  morphologiques  et  biologiques,  à  cette 


différence  près  qu’il  poussait  sur  des  milieux  de 
culture  ne  contenant  pas  de  sérum.  Il  fut  décidé, 
après  les  travaux  d’Eraud,  d’Arlhac,  Rollet,  et  de 
bien  d’autres,  que  c’était  lui,  l’orchiocoque,  qui 
était  la  cause  de  l’épididymite  chez  les  individus 
atteints  de  gonorrhée.  Toutefois,  le  règne  de  l’or- 
chiocoque  fut  éphémère  et  bientôt  il  dut  céder  sa 
place  au  gonocoque.  Le  gonocoque  en  personne 
ou  bien  encore  ses  toxines  furent  seuls  reconnus 
capables  de  provoquer  l’orchite,  surtout  quand 
en  suivant  le  canal  déférent  le  diplocoque  arrivait 
dans  l’épididyme.  Et  ce  fut  la  théorie  classique. 

Mais  voilà  que  tout  dernièrement  on  s’est 
demandé,  M.  Karwowski  notamment,  si  l’épidi¬ 
dymite  gonorrhéique  n’était  pas  le  résultat  d’une 
infection  mixte  et  même  plus  simplement  encore, 
le  résultat  d’une  infection  secondaire  banale.  Et 
d’un  autre  côté,  un  auteur,  .M.  Poroez,  a  accumulé 
toute  une  série  d’arguments  pour  montrer  que 
ladite  épididymite  n’avait  l'icn  à  voir  avec  le  gono¬ 
coque  et  qu'il  s’agissait  d’un  processus  réllexe, 
d’une  sorte  d’inflammation  «  sympathique  ». 

La  théorie  classique  se  trouvant  ainsi  menacée, 
M.  Baermann,  assistant  du  professeur  Neisser, 
a  jugé  nécessaire  de  venir  à  son  secours  et  de 
nous  montrer,  par  les  recherches  qu’il  publie  tout 
au  long  dans  la  Deutsche  medicinische  Wochens¬ 
chrift,  l’inanité  des  théories  dissidentes.  Ces 
recherches  ont  naturellement  consisté  à  ponc¬ 
tionner  l’épididyme  malade  et  à  examiner  le 
liquide  retiré.  Disons  tout  de  suite  que  presque 
toujours,  sinon  toujours,  M.  Baermann  y  trouva 
des  gonocoques,  èlais,  chemin  faisant,  il  a  cons¬ 
taté  que  les  caractères  du  li(|uide  variaient  avec 
les  caractères  cliniques  de  l’épididymite,  et  que 
celle-ci  pouvait  très  facilement  être  rangée  sous 
divers  types.  De  môme  encore,  il  a  vu  que  ces 
ponctions  procuraient  un  grand  soulagement  au 
malade  et  hâtaient  même  l’évolution  de  l’épididy¬ 
mite.  Ce  sont  donc  ces  faits  concernant  la  bacté¬ 
riologie,  la  clini(iue  et  le  Iraitement  de  l’épidi¬ 
dymite  que  nous  allons  exposer  avec  quelques 

Le  nombre  d’épididjonites  ponctionnées  par 
M.  Baermann  est  de  28,  et,  comme  nous  l’avons 
dit,  CCS  épididymites  se  divisent  en  deux  groupes 
d’après  les  caractères  du  liquide  retiré  par  la 
ponction. 

Dans  le  premier  groupe  viennent  se  ranger  les 
cas  dans  lesquels  on  ti'ouve  dès  le  début  une 
ascension  brusque  de  la  température  qui,  rapide¬ 
ment,  atteint  âO"  et  môme  h  1"  ;  puis,  prestiue  d'em¬ 
blée,  une  tuméfaction  énorme  —  «  colossale  » 
comme  disent  les  Allemands,  —  de  l’épididyme 
et  du  scrotum;  et  enfin  des  douleurs  violentes 
s’accompagnant  d’un  véritable  état  de  prostration. 
Par  la  palpation  on  arrive  à  sentir,  chez  ces 
malades,  un  espèce  de  gros  noyau  rétinent  situé 
le  plus  souvent  dans  la  queue,  rarement  dans  la 
tête  ou  le  corps  de  l’épididyme. 

Dans  ces  cas  la  ponction  amène  un  liquide 
purulent,  épais,  d’un  jaune  verdâtre,  contenant 
du  mucus  et  des  débris  gangrénés  des  tissus. 
Sous  le  microscope,  on  trouve  des  corpuscules 
de  pus  plus  ou  moins  bien  conservés,  des  sper¬ 
matozoïdes  le  plus  souvent  ayant  perdu  leur 
queue,  des  cellules  épithéliales  et  des  gonoco¬ 
ques.  Si  l’on  vient  à  ensemencer  ce  pus,  il  se 
développe  dans  chaque  tube  des  colonies  gonococ- 
ci(|ues  dont  le  nombre  varie  de  15  à  80. 

Le  second  type  d’épididymite  est  celui  où  tous 
les  symptômes  apparaissent  comme  atténués. 
L’ascension  de  la  température  se  fait  progressi¬ 
vement  et  la  lièvre  n’est  jamais  très  élevée.  Les 
troubles  subjectifs,  la  douleur  en  particulier,  ne 
sont  pas  très  accentués  et  la  tuméfaction  de  la 
queue  de  l’épididyme  reste  modérée. 

Dans  ces  cas,  l’aiguille  de  la  seringue  ramène 
un  liquide  séro-sanguinolent,  contenant  quelques 
flocons  purulents.  Ceux-ci  se  composent,  à 
l’examen  microscopique,  d’un  amas  de  leucocytes 
polynucléaires  ;  (juelquefois  on  trouve  encore  dans 


le  liquide  quelques  cellules  cylindriques.  Ici 
encore,  l’ensemencement  du  liquide  donne  lieu 
au  développement  du  gonocoque.  Mais  ceux-ci 
sont  bien  moins  nombreux  que  chez  les  malades 
du  premier  groupe,  et  c’est  ainsi  que  sur  une 
dizaine  de  tubes  ensemencés,  on  trouve  une, 
deux,  quelquefois  trois  colonies  gonococciques. 
Ajoutons  que  dans  le  liquide,  qu’il  soit  franche¬ 
ment  purulent  ou  seulement  séro-sanguinolent, 
on  ne  trouve  que  des  gonocoques  et  pas  d'autres 
microbes. 

M.  Baermann  a  eu  encore  la  curiosité  d’examiner 
bactériologiquement  le  liquide  de  1’  «  hydrocèle 
inflammatoire  »  qui,  comme  on  sait,  est  très  fré¬ 
quente  dans  l’épididymite  aiguë.  Dans  15  cas 
dans  lesquels  l’exsudât  retiré  par  la  ponction 
était  transparent  et  séro-fibrineux,  la  recherche 
du  gonocoque  a  donné  constamment  un  résultat 
négatif.  Par  contre,  chaque  fois  (jue  le  liquide 
était  trouble,  et  surtout  quand  il  était  purulent, 
on  y  trouvait  régulièrement  des  gonocoques. 

C’est  donc  bel  et  bien  le  gonocoque  en  per¬ 
sonne  qui  est  la  cause  de  l’épididymite.  Est-ce 
encore  lui  qui  provo([ue  les  phénomènes  géné¬ 
raux  qu’on  observe  en  pareil  cas  ;  la  fièvre,  l’abat¬ 
tement,  l’état  de  prostration?  Autrement  dit,  le 
gonocoque  passe-t-il  dans  le  sang  ? 

Eh  bien,  le  gonocoque  ne  passe  pas  dans  le 
sang.  Du  moins,  M.  Baermann  ne  l’a  jamais  trouvé 
dans  le  sang  pris  (dans  une  veine  du  coude)  aux 
diverses  périodes  de  la  maladie.  Toujours,  les 
ensemencements  sont  restés  stériles. 

En  revanche,  M.  Baermann  a  constaté  que  le 
sérum  de  ses  malades  agglutinait  souvent  les 
gonocoques.  Il  est  vrai  que  ce  pouvoir  d’aggluti¬ 
nation  n’est  pas  très  accusé,  mais  en  tout  cas 
chez  ces  malades  le  phénomène  d’agglutination 
se  produisait  avec  une  plus  grande  fréquence  et 
une  plus  grande  énergie  que  chez  les  individus 
n’ayant  jamais  eu  à  compter  avec  les  méfaits  du 
gonocoque. 

Nous  avons  dit  que  la  ponction  de  l’épididyme 
soulage  beaucoup  les  malades.  M.  Baermann  a 
notamment  constaté  qu’à  la  suite  de  cette  ponc¬ 
tion  la  douleur  locale  et  la  sensation  do  tension 
diminuent  très  rapidement  et  disparaissent  pour 
ne  plus  revenir,  en  même  temps  que  la  fièvre 
tombe  et  ne  se  relève  plus.  11  pense  donc  que 
cette  intervention  faite  convenablement  est  sou¬ 
vent  d’une  grande  utilité.  On  la  fait  plus  facile¬ 
ment  quand  on  a  soin  d’évacuer  préalablement, 
par  une  ponction,  l’exsudat  inflammatoire  de  la 
vaginale. 

.lamais  M.  Baermann  n’a  vu  la  ponction  de 
l’épididyme  amener  des  accidents.  Son  seul  incon¬ 
vénient  c’est  d’être  fort  douloureuse. 

R.  Homme. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE,  DE  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

12  Octobre  1903. 

Observation  de  torsion  de  l’utérus  fibromateux. 
—  M.  Faure.  11  s’agit  d’une  femme  de  trente  ans, 
bien  réglée,  ayant  eu  deux  enfants,  qui  présenta 
brusquement  de  violentes  douleurs  abdominales,  en 
même  temps  que  son  ventre  augmentait  beaucoup  de 
volume. 

Au  palper,  on  sentait  une  tumeur  énorme,  dure, 
avec  trois  bosselures. 

La  laparotomie  montra  une  tumeur  pesant  11  kil.  100, 
à  forme  de  rein,  qui  était  un  fibrome  utérin,  dont  le 
pédicule  était  constitué  par  l’isthme  utérin,  qui  pré¬ 
sentait  une  torsion  d’un  tour  complet,  dans  le  sens, 
des  aiguilles  d’une  montre. 

Dans  ce  cas,  il  y  avait  eu  suppression  complète  des 
règles,  qui  avait  fait  penser  un  moment  à  la  possibi¬ 
lité  d'une  grossesse. 

Un  cas  d’hématométrie  post  partum.  —  M.  Fieux 
(de  Bordeaux).  Alors  que  les  cas  d’hématométrie  par 
malformation  congénitale  ne  sont  pas  très  rares,  ceux 
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qui  succèdent  à  l’accouchement  sont  exceptionnels. 

Dans  le  cas  actuel,  il  s’agit  d’une  femme  de  trente- 
sept  ans,  bien  portante,  qui,  à  la  suite  d’une  grossesse 
tardive,  subit  trois  applications  de  forceps  particu¬ 
lièrement  laborieuses,  et  accompagnées  de  dérapage, 
qui  amenèrent  un  gros  enfant  du  sexe  masculin  à 
lésions  du  côté  de  la  tête. 

La  sage-femme  qui  a  assisté  h  l’opération  a  cons¬ 
taté  l’existence  de  délabrements  multiples  du  côté 
du  col  et  des  organes  génitaux  externes. 

Dans  les  suites  de  couches,  il  y  eut  expulsion  de 
débris  sphacélés  et  noirâtres,  à  odeur  fétide,  puis 
bientôt  arrêt  de  tout  écoulement  lochial,  s’accompa¬ 
gnant  de  douleurs  très  vives  dans  les  reins  et  le  bas- 
ventre. 

'l’rois  mois  après,  en  présenceMe  la  suspension 
persistante  des  règles,  et  de  la  constatation  d’une 
tumeur  sphérique,  irrégulière,  au  niveau  de  l’hypo- 
gastre,  on  élimina  ,1e  diagnostic  de  grossesse  (le 
toucher  n'ayant  pas  fait  sentir  le  col),  pour  penser  à 
une  hématométrie  par  sténose  du  col. 

Malgré  des  évacuations  partielles  de  liquide  siru¬ 
peux,  noirâtre,  mélangé  à  des  caillots,  on  lit  une 
ponction  avec  un  bistouri  pour  calmer  les  douleurs, 
puis  on  dilata  avec  les  bougies  de  llegar,  et  on  lava 
l’utérus,  enfin  on  maintint  une  tige  d'aluminium  à 
l’aide  d’un  pessaire. 

Cette  femme  ayant  un  bassin  rachitique  à  type 
annelé  avec  diamètre  promouto  sous-pubien  de  10  cen- 
mètres,  M.  Fieux  se  demande  si,  dans  le  cas  où  cette 
femme  deviendrait  enceinte,  il  ne  devra  pas  recourir 

M.  Lepage  pense  qu’il  faudra  tenir  compte  de 
l’avis  de  la  femme,  pour  savoir  si  la  césarienne  devra 
être  ou  non  conservatrice. 

M.  Cbampetier  estime  qu’il  faut  d’abord  laisser 
la  nature  essayer  la  dilatation,  qui  pourra  peut-être 
suffire.  En  tout  cas,  avant  d’intervenir,  il  faudrait 
explorer  le  caual  cervical  et  le  segment  inférieur. 

Une  observation  de  purpura  hémorragique  pen¬ 
dant  la  grossesse.  —  M.  Rudaux  rapporte  un  lait 
de  purpura  ayant  entraîné  la  mort  chez  une  femme 
enceinte  de  six  mois  et  demi,  et  qui  avait  absorbé  de 
l’antipyrine  en  grande  quantité,  pour  calmer  des  dou¬ 
leurs  articulaires  sacro-iliaques. 

L’auteur  élimine  l’hypotiièse  du  purpura  par  auto¬ 
intoxication  d’origine  gravidique,  et  pense  à  un  pur¬ 
pura  médicamenteux  ou  toxique. 

Un  cas  de  hernie  diaphragmatique.  —  M.  Lepage. 
Une  primipare  ayant  accouché  normalement  à  terme 
d’un  enfant  de  3.120  grammes,  celui-ci  mourut  au 
bout  de  douze  heures,  après  avoir  présenté  des 
signes  d’asphyxie  inexplicable  cliniquement. 

A  l’autopsie,  on  vit  que  les  anses  intestinales  étaient 
passées  dans  la  cavité  thoracique,  à  travers  un  orifice 
considérable  du  diaphragme. 

Le  poumon  droit  était  aplati  à  un  tel  point  qu’il 
n’avait  que  2  centimètres  de  longueur. 

Deux  observations  de  fibrome  utérin  chez  des 
femmes  enceintes.  —  M.  Lepage.  Dans  le  premier 
cas,  il  s’agit  d’un  petit  fibrome  pédiculé,  gros  comme 
une  mandarine,  implanté  sur  la  paroi  postérieure  et 
droite  de  l’utérus  et  faisant  saillie  dans  le  cul-de-sac 
postérieur. 

L’accouchement  se  fit  spontanément;  mais,  dès  le 
début  du  travail,  une  hémorragie  survint  qui  tua  le 
foetus.  L'examen  des  pièces  montra  que  l’hémorragie 
était  d’origine  foetale,  et  due  à  la  rupture  d’une 
grosse  veine,  l'insertion  étant  vélamenteuse. 

La  deuxième  observation  a  trait  à  une  primipare 
de  trente-huit  ans,  dont  l’utérus  était  bouri'é  de 
fibromes  et  qui  présentait  en  outre  une  niasse  dure, 
régulière,  plongeant  dans  l’excavation  et  venant  ponter 
la  concavité  sacrée. 

Cette  femme  étant  entrée  en  travail,  à  terme,  on 
constata  que  le  col  était  difficilement  accessible  der¬ 
rière  la  symphyse,  et  que  le  fibrome,  remplissant 
toute  l’excavation,  semblait  devoir  apporter  un 
obstacle  invincible  â  la  sortie  du  fœtus.  Or,  en  deux 
heures,  la  tumeur  disparut  complètement  dans  l’ab¬ 
domen  par  un  mouvement  ascensionnel,  et  la  femme 
accoucha  spontanément  d’un  enfant  vivant,  qui  pesait 
3.240  grammes. 

M.  Pinard.  Le  fait  intéressant  qui  domine  cette 
question,  c’est  l’état  de  ces  femmes  pendant  la  pre¬ 
mière  période  de  leur  séjour  à  l’hôpital. 

En  présence  de  l’état  local  et  des  douleurs,  les  chi¬ 
rurgiens  auraient  certainement  conclu  â  une  interven- 
vention,  quoiqu’il  n’y  ait  eu  aucun  accident  et  notam¬ 
ment  pas  d’hémorragie. 

M.  Pozzi  pense  qu'il  faut  être  très  sobre  d’inter¬ 
vention  dans  les  cas  de  fibromes  compliquant  la  gros¬ 


sesse;  cependant,  il  y  a  pour  lui  un  point  noir,  c’est 
la  fréquence  des  hémorragies  posl  partum  pouvant 
entraîner  la  mort,  comme  il  l’a  observé  une  fois. 

Dans  un  cas,  M.  Pozzi  a  fait  l’énucléation  d’un 
fibrome  gros  comme  une  tête  d’adulte  au  cours  d’une 
grossesse,  en  prenant  bien  soin  de  ne  pas  malaxer 
l’ufériis;  or,  tout  se  passa  admirablement,  cl  la  gros¬ 
sesse  continua  après  l’intervention. 

M.  Pinard  insiste  sur  ce  fait  que,  si  les  hémor¬ 
ragies  s’observent  quelquefois  dans  les  utérus  fibro¬ 
mateux,  c’est  par  suite  de  prédisposition  à  l’insertion 
vicieuse  du  placenta. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

13  Octobre. 

Dents  hérédo-spéclfiques.  — ■  M.  Darier  présente 
trois  enfants  hérédo-spécifiques,  porteurs  de  dents 
qu’il  a  antérieurement  décrites  comme  des  stigmates 
aussi  manifestes  que  la  dent  d’ilulchinson.  Chez  ces 
trois  malades,  on  constate  avec  d’autres  stigmates 
d’hérédo-syj)hilis  un  arrêt  de  développement  des 
premières  grosses  molaires.  Cet  arrêt  de  développe¬ 
ment  porte  principalement  sur  le  sommet  de  la  dent. 

Sarcome  (péripapillalre.  —  MM.  de  Lapersonne 
et  Opin  présentent  les  préparations  et  l'observation 
d’un  cas  de  sarcome  péripapillaire.  A  l’examen  oph¬ 
talmoscopique  on  constatait  au  niveau  du  pôle  posté¬ 
rieur  de  l’œil,  une  saillie  de  coloration  gris-argenté,  à 
bords  diffus.  Dans  cette  saillie  s’enfonçaient  des 
vaisseaux  dilatés  et  tortueux,  comme  dans  un  cas  de 
neuro-rétinite.  L’acuité  visuelle  et  le  champ  visuel 
étaient  très  diminués,  les  troubles  ne  s’accompa¬ 
gnaient  ni  de  douleurs  ni  d’augmentation  de  tension. 
L’étal  resta  stationnaire  pendant  plusieurs  mois,  et  le 
traitement  hydrargyrique  ne  produisit  aucune  amé¬ 
lioration.  Subitement  des  accidents  glaucomaleux 
survinrent,  qui  nécessitèrent  l’énucléation.  L’examen 
histologique')  montra  qu'il  s’agissait  d’un  sarcome 
mélanique  péripapillaire.  Développé  d’abord  à  la 
partie  externe  du  nerf  optique,  il  avait  peu  à  peu  cir¬ 
conscrit  la  papille  et  réduit  à  un  même  faisceau  les 
fibres  du  nerf  optique. 

Un  cas  de  conjonctivite  infectieuse  de  Paris- 
saud.  —  M.  Chaillous  et  Af"“  Toufesco  rapportent 
l’observation  d’un  jeune  homme  de  dix-sepl  ans,  qui 
fut  atteint  au  mois  de  .luin  dernier  d’une  conjonctivite 
infectieuse.  Les  végétations  gris-rosées  et  violacées 
qui  envahiront  les  deux  conjonctives,  les  adénopa¬ 
thies  multiples  qui  les  accompagnèrent,  la  longue  évo¬ 
lution  de  l’affection,  la  présomption  d’un  contage 
animal  qui  la  provoqua  rappellent  la  conjonctivite 
infectieuse  décrite  par  M.  Parissaud.  Les  inocula¬ 
tions  laites  au  cobaye,  au  lapin,  au  porc  restèrent 
sans  résultat.  I,es  lésions  évoluèrent  spontanément 
vers  la  guérison,  qui  n’est  pas  encore  tout  à  fait  com¬ 
plète.  Il  semble  que  dans  des  cas  analogues,  les  cau¬ 
térisations  au  galvano-cautère  des  végétations  con¬ 
jonctivales  ont  hâté  leur  disparition. 

Note  sur  les  lésions  histologiques  de  la  conjonc¬ 
tivite  infectieuse  de  Parissaud.  —  MM.  Morax  et 
Manouëlian  ont  étudié  les  lésions  histologiques  que 
l'on  observe  dans  la  conjonctivite  infectieuse.  Elles 
attestent  l’existence  d’un  processus  inflammatoire  à 
caractère  subaigu.  L’infiltration  de  mononucléaires 
et  la  formation  de  granulations  à  contours  diffus,  la 
bonne  conservation  du  tissu  épithélial  rappellent 
dans  une  certaine  mesure  ce  que  l’on  observe  dans  le 
trachome.  Mais,  dans  la  conjonctivite  infectieuse,  on 
ne  rencontre  jamais  les  granulations  nettement  cir¬ 
conscrites,  les  invaginations  des  ulricules  glandulaires 
que  l’on  observe  dans  le  trachome  de  quelques  mois 
de  durée.  D’autre  part,  l’existence  des  cellules 
géantes  et,  bien  plus  encore,  celle  des  bacilles  con¬ 
tenus  dans  ces  cellules  établissent  une  différence 
absolue  entre  la  conjonctivite  tuberculeuse  et  la  con¬ 
jonctivite  infectieuse.  Sans  pouvoir  dire  quelle  est  la 
nature  microbienne  de  la  conjonctivite  décrite  par 
M.  Parissaud,  on  peut  conclure,  d’après  l’examen 
histologique,  qu’il  ne  s’agit  ni  de  tuberculose,  ni  de 
trachome. 

La  tuberculose  des  voies  lacrymales.  —  M.  de 
Lapersojifle  (Kapport  sur  un  travail  de  M.  Poulard). 
M.  Poulard  distingue  trois  formes  cliniques  de  tu¬ 
berculose  des  voies  lacrymales  :  1“  une  tubercu¬ 
lose  d’évolution  rapide,  avec  grosses  adénopathies  ; 
2“  une  tuberculose  d’évolution  lente  avec  adénopathies 
moyennes  ;  3“  une  tuberculose  sans  adénite.  Au  cours 
de  la  longue  évolution  de  la  tuberculose  des  voies 


lacrymales,  il  peut  se  produire  des  affections  se¬ 
condaires  du  sac  qui  s’accompagnent  d’adénopathies. 
Chez  trois  des  malades  observés  par  M.  Poulard,  il 
y  avait  des  lésions  tuberculeuses  des  fosses  nasales, 
en  même  temps  que  des  voies  lacrymales.  Ces  faits 
montrent  la  nécessité  d’examiner  de  propos  délibéré 
les  fosses  nasales  des  malades  qui  se  présentent  avec 
des  lésions  des  voies  lacrymales. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

li  Octobre  1903. 

Kyste  dermo'ide  du  côlon  transverse.  —  M.  Po- 
therat  fait  un  rapport  sur  cette  observation  adres¬ 
sée  à  la  Société  par  M.  Launay.  Il  s’agit  d’un 
homme  de  trente-six  ans  (pii  présentait  dans  l’hy- 
pocondre  droit  une  tumeur  sous-hépatique,  arrondie, 
mate,  de  consistance  ferme,  sensible  à  la  pres¬ 
sion,  à  peine  mobile  transversalement,  tumeur  qui 
s’était  développée  en  l'espace  d’une  année  et  pour 
laquelle  M.  Launay  porta  sans  hésitation  le  dia¬ 
gnostic  de  kyste  hydatique  du  foie.  Or,  l'ojiéra- 
tioii  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  dévelop2)ée 
entre  les  feuillets  du  mésocôlon  liuinsverse,  tumeur 
dermo'ide,  à  contenu  sébacé,  sans  poils  ni  forma¬ 
tions  osseuses.  L’extirpation  en  fut  assez  pénible  à 
cause  des  adhérences  que  le  kyste  avait  contractées 
avec  les  organes  voisins  :  foie,  vésicule  biliaire, 
estomac,  intestin,  pancréas.  L’opération  put  cepen¬ 
dant  être  menée  à  bien  et  le  malade  guérit. 

Ces  faits  de  kyste  dermoide  du  méso-côlon  sont 
intéressants,  jiarce  qu’ils  sont  très  rares  :  M.  Quénu, 
dans  le  «  Traité  de  Duplay  et  Reclus  a  n’en  signale 
que  2  cas.  Leur  intérêt  vient  encore  des  erreurs  de 
diagnostic  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu  :  dans 

kyste  hydatique  du  l'oie.  Toutefois,  pour  M.  Potherat, 
celle  confusion  aurait  iieul-être  pu  être  évitée  par 
M.  Launay,  s’il  avait  jirêté  plus  d’attention  à  l  un  des 
caractères  de  la  tumeur,  savoir  sa  légère  mobilité 
transversale,  qui  est  tout  à  fait  exceptionnelle  dans 
les  kystes  hépatiques,  et  s’il  avait  fait  procéder  à 
l’analyse  des  urines  :  l’absence  cei  taine  de  sels 
biliaires  (réaction  de  Gmeliu)  lui  aurait  permis 
d’éliminer  à  coup  sûr  l’idée  de  kyste  du  foie,  la 
réaction  ne  faisant  jamais  défaut  dans  ce  dernier  cas. 

M.  Quénu  fait  remaiapier  que  la  mobilité  latérale 
])eut  s’observer  quelquefois  dans  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  rebord  hépatique  qui  sont  plus  ou  moins 

M.  Hartmann  appuiela  remarque  de  M.  Quénu  et 
il  ajoute,  quant  à  la  réaction  de  Gmelin,  qu’il  l’a  vue 
quelquefois  en  défaut  dans  les  kystes  hydatiques  du 
foie  et  précisément  dans  les  cas  de  kystes  j)édi- 

M.  Potherat  ne  nie  point  les  faits  observés  par 
M.  Hartmann,  mais  il  allirme  que,  quant  à  lui,  sur 
plus  de  80  cas  examinés,  il  a  toujours  trouvé  des  sels 
biliaires  dans  les  urines  des  malades  atteints  de 
kystes  hydatiques  du  foie. 

Sur  le  diagnostic  de  l’appendicite  gangreneuse. 
—  M.  Reynier,  revenant  sur  l’observation  rapportée 
dans  la  précédente  séance  par  M.  Picqué,  fait  remar¬ 
quer  la  bénignité  des  symjilômes  locaux  au  début  de 
celle  appendicite  grave,  contrastant  avec  la  sévérité 
des  symptômes  généraux.  C'est  ce  contraste,  celle 
discordance  entre  les  deux  ordres  de  symptômes  qui 
frapjient  précisément  l’observateur  dans  tous  les  cas 
d’appendicite  gangreneuse,  et  ce  caraclèr»  est  si  net, 
pour  M.  Reynier,  qu’il  en  fait  le  jirincipal  élément 
de  diagnostic  précoce  de  cette  forme  si  grave  de  l’ap- 
pendicilc.  Dans  un  cas  récent,  eu  particulier,  il  n’a 
pas  hésité  à  faire  ce  diagnostic  en  s’a])puyant  sur  ce 
seul  signe. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  vingt-huit  ans,  qui,  le 
24  .luillcl  dernier,  est  jiris  subitement  de  douleurs 
abdominales  vives,  bientôt  suivies  de  vomissements. 
Le  lendemain,  il  entre  ii  l’hôpital,  où  l’on  diagnos¬ 
tique  une  ajipendicile.  L’interne  du  service,  sur 
l’aspect  général  du  malade  qui  est  bon,  sur  l’étal  du 
ventre  qui  est  souple  et  à  jieine  sensible,  sur  la  tem¬ 
pérature  qui  est  à  38“3,  le  pouls  à  90,  juge  qu’il 
couvienl  d’appliquer  le  traitement  médical  et  d’atten¬ 
dre.  Mais,  les  deux  jours  suivants,  l’étal  local  restant 
le  même,  —  jias  de  ballonnement,  pas  d’empâtement, 
pas  de  douleurs  dans  la  fosse  iliaque,  le  malade  ren¬ 
dant  d’ailleurs  des  gaz  par  l’anus,  —  la  temin'ralure 
vespérale  monte  à  39“  et  le  pouls  jusqu’à  112.  Cette 
discordance  des  symptômes  locaux,  bénins,  et  du 
pouls  et  de  la  température  qui  indiquent  une  inloxi- 


732 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  17  Octobre  1903 


N»  83 


cation  sérieuse,  fait  penser  à  M.  Heynier  qu’il  s’agit 
d’une  appendicite  gangreneuse  et  qu'il  convient  d’in¬ 
tervenir  de  suite.  L’événement  lui  donna  raison  : 
l’appendice,  lil)re,  entouré  seulement  d'un  peu  de 
sérosité  louche,  roussâtre,  était  en  voie  de  gangi’ène 
totale.  Ligature,  ablation  et  drainage;  la  guérison 
se  lit  sans  compli(n-itions. 

M.  Quènu  pense  (|ue,  si  les  remarques  de 
M.  Reynier  sont  vraies  pour  la  plupart  des  appen¬ 
dicites  gangreneuses,  elles  ne  valent  pas  cependant 
pour  toutes  les  appendicites  de  ce  genre.  Et,  pour  en 
revenir  à  l’observation  de  M.  Picqué,  dans  ce  cas 
les  signes  locau.\,  au  contraire  de  ce  (pi  a  dit 
M.  Reynier,  e.vistaient,  très  nets  :  le  malade 
accusait  une  douleur  de  début  excessivement  violente, 

(1  en  coup  de  fusil  »,  et,  à  la  pression,  une  sensibilité 
très  vive  et  did'use,  dépassant  la  ligne  médiane  à 
gauche,  caractères  ipie  M.  (Juénii  a  déjà  signalés  l’an 
dernier  dans  certaines  formes  d’a|)pendicitc  gangre¬ 
neuse  an  début. 

Si  toutes  les  appendicites  gangreneuses  commen¬ 
çantes  n'alfcctent  pas  les  memes  signes  cliniques, 
c'est  que  le  processus  de  la  gangrène  appendiculaire 
n’alfccto  pas  une  modalité  toujours  la  même.  Avant 
tout,  il  faut  distinguer  ii  ce  point  de  vue  les  gangrènes 
primitives  des  gangrènes  secondaires,  celles-ci  pou¬ 
vant  SC  manifester,  ainsi  que  i\l.  Quénu  en  cite  nu 
exemple  typique,  plus  de  huit  jours  après  le  début 
d’une  apiiendicite  à  évolution  absoluuient  bénigne  et 
tpi’ou  pouvait  déjà  croii’c  en  voie  de  guérison,  (juant 
aux  gangrènes  primitives,  il  faut  faire  une  dilfcrence 
(mtre  celles  (pii  s'enkystent  ra[ddement  et  conqdète- 
ment  et  celhîs  (pii  lu*  s’enkystent  pas  ou  qui  s'en¬ 
kystent  mal.  Oans  le  premier  cas,  l'enkystement  de 
l’appendice  gangrené  expli(pie  à  la  fois  l'absence  ou 
l  insiguiliance  des  signes  locaux  et  la  gravité  de  l’état 
gén(*ral  ([Jouis  fréijnent  et  [letil,  tenqjéi’ature  élevée, 
diarrhée,  teinte  subictéiique),  conséquence  de  la 
résorption  des  ttJxines  au  niveau  du  foyer  enkysté. 
Dans  le  second  cas,  c'est-a-dire  dans  les  cas  d’appen¬ 
dicite  gangreneuse  primitive  non  ou  mal  enkystée, 
on  s'ex[)liqne  non  inidns  bien  la  douleur  dilfiise, 
rayonnante,  signalée  [lar  i\l.  (juénu,  et  ipii  est  l’indice 
d'une  péritonite  dilfuse  commençante. 

Kyste  épidldymalre  à  pédicule  tordu.  —  M.  Ri- 
chclot  ra|)porte  1  observation  d'nn  jeune  garçon  do 
treize  ans  (pi’il  vit  une  [jremière  fois  avec  nue  petite 
tumeur  inguinale  arrondie,  rénilente  et  jouissant 
d’une  mobilité  extraordinaire  dans  1  intérieur  du  ca¬ 
nal  inguinal.  ,M.  Richclot  n’hésita  pas  à  porter  le 
diagnostic  de  kyste  du  cordon,  remettant  l’interven- 
tion  à  plus  tard.  Or,  liuit  joui  s  après,  l’enfant  lui  fut 
ramené  cette  fois  avec  un  scrotum  volumineux,  tendu, 
douloureux  et  rouge,  c’est-à-dire  avec  tous  les  ca¬ 
ractères  d'une  orclii-épididymite.  Sans  bien  s’expli¬ 
quer  l’origine  de  cette  inllammation,  M.  Richclot 
couseilla  rex|>cctatiou  avec  un  traitement  ap[)roprié, 
et  au  bout  do  quinze  jours  tout  était  rentré  dans 
l’ordre.  .Seulement  cette  fois  l’examen  monti-a  que  le 
soi-disant  kyste  du  cordon  avait  disparu  et  que,  par 
contre,  il  existait  tout  contre  le  testicule  et  lui  adhé¬ 
rant  intimement  une  petite  masse  indurée  (jue  i\l.  Ri- 
chelot  prit  [jour  le  kyste  englobé  dans  des  forma¬ 
tions  inllammatoircs.  Or,  l’intervention  montra,  au 
sein  de  cette  masse,  (|ui  était  elfectivement  de  nature 
iidlaminatoiro,  l'existence  d’un  kyste  se  ratta(diant, 
par  un  pédicule  trois  fois  tordu  sur  Ini-mème,  à  la 
tète  de  l’épididyme.  La  longueur  de  ce  pédicule  une 
fois  déroulé  donna  l'explication  de  la  mobilité  ex¬ 
trême  du  kyste  et  de  sa  présence  dans  le  trajet  ingui¬ 
nal,  loin  de  l’épididyme,  au  point  (|u'ou  avait  pti  le 
prendre  pour  un  kyste  du  cordon. 

(Oe  fait  de  torsion  dn  pédicule  d'un  kyste  épididy- 
maire  est,  ponr  M.  Richclot,  nuiqne  ;  du  moins  n'eu 
connaît-il  point  d’autre  cas. 

Fracture  spontanée  du  tibia.  —  M.  Routier  pré¬ 
sente  la  radiographie  du  tibia  d’une  jeune  femme  de 
vingt-deux  ans,  entrée  dans  son  service  avec  une  frac¬ 
ture  spontanée,  méconnue,  de  cet  os,  les  douleurs 
accusées  par  la  malade  ayant  été  considérées  comme 
étant  dénaturé  rhumatismale.  La  radiographie  montre 
qué  le  tibia  tout  entier,  à  l'exclusion  des  autres  os, 
fémur  et  péroné,  est  uniquement  formé  de  tissu  spon¬ 
gieux.  Rien,  dans  les  antécédents  de  la  malade,  ne 
pouvant  lournir  l’explication  de  cet  état  [latbologique. 
Al.  Routier  serait  très  heureux  d'avoir  sur  ce  point 
l’avis  de  ses  collègues.  11  ajoute  que  l’an  dernier  il  a 
déjà  observé  pareille  lésion  chez  un  lioinme  de  trente- 
trois  ans. 

Fistule  anale  borgne  Interne.  . —  M.  Routier  pré¬ 
sente  une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  potile, 
formée  de  tissu  inflammatoire,  qu’il  a  enlevée  chez 


une  jeune  femme  de  vingt-cinq  ans  qui  la  portait  au 
voisinage  de  l’anus.  11  s'agit  là  d'une  fistule  borgne 
interne  à  son  début  :  le  centre  de  la  tumeur  est,  en 
effet,  occu[)é  par  un  petit  canal  muqueux  fermé,  d’une 
part,  en  cul-cle-sac,  et  qui,  d’autre  part,  s’abouchait 
dans  le  rectum. 

Hypertrophie  mammaire  unilatérale.  —  M.  Rou¬ 
tier  présente  enfin  la  glande  mammaire  droite, 
énorme  et  pesant  près  de  7  kilogrammes,  d’une  jeune 
femme  de  vingt-deux  ans,  qu’il  a  opérée  tout  récem¬ 
ment.  Cette  femme  avait  été  réglée  à  quatorze  ans  : 
à  celte  époque  ses  deux  seins  prirent  un  développe¬ 
ment  remari|uable,  mais,  tandis  que  le  gauche  con¬ 
servait  des  dimensions  relativement  modérées,  dans 
le  (boit  a[)paraissait,  au  voi.sinage  du  mamelon,  une 
petite  tumeur  molle  qui  ne  cessa  de  grossir.  Or,  cette 
femme  devint  enceinte  et  dès  ce  moment  le  sein  droit 
prit  rapidement  des  pro|)Orlions  démesurées;  eu 
même  tcnijjs  la  malade  accusa  une  anémie  progres¬ 
sive  qui  finit  par  devenir  inquiétante,  au  point  que 
M.  Itoulier  se  décida  finalement  à  intervenir  radica¬ 
lement  et  à  sn|>primer  1  organe  qn’il  considérait 
comme  la  cause  de  ces  troubles.  Aujourd’hui  la  ma¬ 
lade  va  bien  et  la  grossesse  suit  son  cours  normal. 
L’examen  de  la  [jièce  montre  qu’il  s  agit  d’une  hy|ier- 
lro|jhie  glandulaire  avec  œdème  des  tissus  envlron- 

Calcul  vésical  développé  autour  d’un  corps  étran¬ 
ger  chez  une  fillette  de  quatre  ans.  —  M.  Albarran 
], resente  un  calcul  vésical  gros  comme  une  noix,  qu’il 
a  extrait  [jar  taille  hypogaslrii|no  chez  une  lillctte  de 
([iialre  ans  et  demi.  Ce  calcul  s’est  développé  au¬ 
tour  de  rexirémilé  en  U  d’une  éijiuglc  à  cheveux  dont 
les  deux  pointes  étaient  fichées  dans  la  paroi  posté¬ 
rieure  de  la  vesie.  11  est  probable  que  l’entant, qui  pré¬ 
sentait  ib'jà  dejniis  plus  de  doux  ans  des  symptêimes 
de  cystite  avec  hématuries,  s’était  elle-même  intro¬ 
duit  l’épingle  dans  la  vessie  dans  un  but  de  mastur¬ 
bation. 

Goitre  volumineux.  -  -  M.Aug.  Reverdin  (de  tle- 
nèvej  présente  les  |)hologra|ihies  d’nne  femme  de 
cinquante-deux  ans  chez  laquelle  on  a  enlevé  un  goitre 
comme  il  est  rarement  donné  d’en  observer;  ce  goitre 
pèse,  en  elfet,  1  kilog.  .SOO.  L’opération  s’est  faite 
aisément  et  sans  accidents,  en  moins  de  25  minutes, 
l.a  malade  a  été  opérée  debout,  sans  être  endormie, 
grâce  à  une  anesthésie  locale  par  le  procédé  de 
Schlcich.  Elle  s’est  levée  dès  le  troisième  jour  et  la 
guérison  s’est  faite  sans  le  moindre  accident. 

J.  Dumoxt. 
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THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

H.  Eggli.  Traitement  de  la  üèvre  typhoïde  par  le 
pyramidon  [Thèse,  Lyon,  litOdi.  —  Dans  ce  travail. 
Al.  Eggli  —  il  s'empresse  de  le  déclarer  dès  le  début 
—  n'a  pas  voulu  présenter  un  traitement  de  la  lièvre 
typhoïde  qtii  eût  la  prétention  de  détrr'iner  la  mé¬ 
thode  des  bains  froids  ;  il  a  seulement  voulu  montrer 
les  excellents  résultats  que  l’on  peut  obtenir  de  l’em¬ 
ploi  dn  pyramidon,  lorsqu’il  est  impossible,  ponr  une 
raison  on  pour  une  autre,  d’appliquer  la  méthode  de 
Rrand,  on  qu’il  existe  une  contre-indication  à  cette 

l.e  pyramidon,  dérivé  amidi-  et  méthylé  de  l’anti¬ 
pyrine,  jouit,  on  le  sait,  de  toutes  les  propriétés  de 
l’antipyrine,  mais  à  un  degré  plus  accentué.  11  est 
actif  surtout  comme  antithermique  et  comme  analgé¬ 
sique  et  antinerveux  ;  mais,  en  outre,  il  provoque 
une  légère  augmentation  de  la  pression  sanguine  et 
une  excitation  de  l’activité  des  échanges  organiques 
que  l'anty|)irine,  au  contraire,  ralentit;  enfin,  il  pré¬ 
sente  une  toxicité  trois  fois  moindre  que  l’autipyrine 
et  nue  activité  trois  fois  plus  grande,  ainsi  qu’une  ac¬ 
tion  plus  jirolongée.  Ce  médicament  paraissait  donc, 
tout  indiqué  pour  remplacer  l’antipyrine  dans  le  trai¬ 
tement  médicamenteux  de  la  lièvre  typho'ide. 

En  fait,  il  a  été  employé  [jour  la  première  fois  dans 
ce  but  dès  l’année  qui  suivit  sa  découverte  (1897) 
par  le  professeur  Lépine  qui,  depuis,  a  continué  à 
rexpérimeuter  sur  une  base  plus  large.  C'est  sur  les 
propres  observations  de  AL  Lépine,  et  sur  d’autres, 
inédites,  de  AL  Gérest,  médecin  des  hôpitaux  de 
Saint-Eiienne,  que  repose  le  travail  de  AI.  Eggli, 
travail  dont  on  peut  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

abaissement  de  la  température  produit  par  l’ab¬ 
sorption  d’une  dose  moyenne  de  25  centigrammes  de 
pyramidon  a  été  constant,  sauf  dans  un  cas  (sur 


lU  observations).  L’abaissement  est,  en  général,  voi 
sin  de  1  degré  ;  il  atteint  son  maximum  au  bout  d’une 
heure  environ,  et  s’y  maintient  pendant  trois  ou  qua¬ 
tre  heures  ;  la  température  remonte  ensuite  rapide¬ 
ment.  L’abaissement  est  surtout  notable  chez  les 
jeunes  sujets  et  vers  la  fin  de  la  maladie.  Les  écarts 
de  .'!  à  4  degrés  entre  les  températures  prises  à  trois 
on  six  heures  d’intervalle  ont  été  assez  fréquents. 
Dans  aucun  de  ces  cas  les  malades  n’ont  présenté  de 
malaises  ou  de  menaces  de  collapsus.  L’étude  de  la 
courbe  des  températures  montre  qu’elle  a  perdu  la 
régularité  de  la  courbe  classique  avec  ses  trois  pé¬ 
riodes  d’ascension,  d’éclat  et  de  déclin  ;  le  tracé  suit 
un  abaissement  progressif  et  régulier,  sans  stades 

Dans  tous  les  cas,  le  pyramidon  a  une  influence 
heureuse  des  plus  manifestes  sur  l'état  général-,  les 
malades  accusent,  en  effet,  unanimement,  une  vérita¬ 
ble  sensation  de  bien-être,  succédant  dès  les  pre¬ 
miers  jours  à  la  céphalée  et  à  la  prostration,  queliiue- 
fois  ti  ès  intenses  au  début,  'l’oulelois,  chez  les  sujets 
surmenés,  les  effets  du  pyramidon  semblent  à  ce 
point  de  vue  avoir  été  moins  satisfaisants. 

On  a  repi’oché  surtout  au  traitement  médicamen¬ 
teux  de  la  lièvre  lypboi'de  son  action  néfaste  sur  le 
tube  digestif.  Or,  le  pyramidon,  au  contraire,  amène 
une  modilicalion  rapide  et  constante  des  troubles  du 
système  digestif:  l'état  saburral  de  la  langue  dispa¬ 
raît,  et  avec  lui  l’anorexie;  il  n’y  a  ni  nausées,  ni  vo¬ 
missements;  plus  de  gargouillements  ni  de  douleurs 
abdominales  ;  les  selles  reprennent  rapidement  un  as¬ 
pect  à  peu  près  normal  ;  eulln,  dans  les  cas  où  il  exis¬ 
tait  des  bémorragics  intestinales,  elles  n’ont  nulle¬ 
ment  été  aggravées  par  l’usage  du  pyramidon. 

.lainais  il  n’a  été  constaté  de  troubles  du  côté  des 
appareils  respiratoire  et  circulatoire. 

Du  côté  du  système  nerveux,  on  note,  par  l’emploi 
du  pyramidon,  le  disparition  complète  de  la  céphalée, 
de  l’insomnie,  du  délire  ;  jamais  de  stupeur,  de  coma 
on  de  ti-oubles  tardifs. 

Du  côté  des  reins,  il  se  manifeste  une  augmenta¬ 
tion  de  sécrétion  urinaire  à  peu  près  constante  après 
trois  ou  quatre  jours  de  traitement.  Gelte  augmenla- 
lion  de  la  quantité  de  l’urine  s’accompagne  non  moins 
constamment  de  l’atténuation  rapide,  puis  de  la  dis¬ 
parition  complète  de  l’albuminurie. 

Enfin  on  n’a  jamais  observé  de  troubles  cutanés  — 
ni  érythème,  ni  éruption  —  à  la  suite  de  l’usage  du 
pyramidon.  La  seule  manifestation  qui  se  soit  pro¬ 
duite  assez  fréquemment  du  côté  de  la  peau  a  été  les 
sueurs,  parfois  très  abondantes,  et  qui,  dans  deux 
des  observations  de  AI.  Eggli,  ont  été  suivies  de  quel¬ 
ques  sudamina  très  discrets  sur  le  troue. 

En  ce  qui  concerne  l'in/luence  du  pyramidon  sur 
l’évolution  de  la  fièvre  typho'ide,  on  peut  dire  que  si, 
en  [général,  la  durée  totale  de  l’affection  n’est  pas 
sensiblement  diminuée,  il  n’y  a  cependant  ni  com¬ 
plications  plus  nombreuses  ou  plus  graves,  ni  re¬ 
chutes  plus  fréquentes,  ni  mortalité  plus  élevée 
qu’avec  la  méthode  des  baius  froids  :  les  guérisons 
sont  tout  aussi  satisfaisantes  qu’avec  cette  dernière 
méthode  et,  en  tout  cas,  les  résultats  sont  sensible¬ 
ment  meilleurs  qu’avec  l’antypirine. 

(,)uant  au  mode  d’emploi  du  pyramidon,  le  plus 
favorable  consiste  à  l’administrer  par  doses  de 
0  gr.  25  ehez  l’adulte,  de  0  gr.  10  à  0  gr.  20  chez 
l’enfant,  en  cachets,  en  prises  ou  en  potion  (éviter 
cependant  de  le  prescrire  dans  un  julep  gommeux), 
en  distribuant  ces  doses,  comme  ou  le  fait  pour  les 
bains,  d’après  la  température  prise  toutes  les  trois 
heures.  On  donnera  au  début  une  dose  à  partir  de 
119",  puis  ou  abaissera  la  limite  à  38“, 5  et  à  38",  de 
façon  à  maintenir  la  dose  quotidienne  au  voisinage 
de  1  gramme  pour  l’adulte,  aussi  longtemps  que  la 
température  restera  supérieure  à  38".  Il  semble 
utile,  surtout  chez  les  mglades  dont  la  température 
est  particulièrement  élevée  et  résistante,  de  joindre  au 
pyramidon,  comme  adjuvant  antilhermiqne,  un  lave¬ 
ment  d’eau  froide,  matin  et  soir  (demi-litre).  On  peut 
se  servir  de  même  des  a|)plications  froides,  com¬ 
presses  mouillées  ou  vessies  de  glace,  sur  l’abcUmen. 

En  résumé,  le  pyramidon  se  recommande  ])ai-  la 
tolérance  parfaite  de  l’estomac,  par  la  rapidité  de 
son  action,  pai- la  facilité  qu’il  offre  à  proportionner 
les  doses  à  l’intensité  de  la  lièvre  et  par  la  commo¬ 
dité  du  traitement  toutes  les  fois  (pie  les  bains  ne 
peuvent  pas  être  mis  en  usage.  La  seule  contre- 
indication  à  sou  emploi  réside  dans  l’existence  anté¬ 
rieure  d’une  glycosurie,  que  l’absorption  du  médica¬ 
ment  ne  manquerait  pas  d’exagérer. 

J.  Dumont. 
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DÉCOUVERTE  PRÉ-PROSTATIQUE 

DU  BOUT  POSTÉRIEUR  DE  L’URÈTRE 
DANS 

L’URÉTROTOMIE  EXTERNE  SANS  CONDUCTEUR 
Par  Émile  FORGÜE 
Professeur  de  clinique  cliirurgicnle 
la  Pncullé  de  Montpellier. 

Membre  eorrespondnut  de  l’Académie  de  médecine. 


Dans  l’opération  de  Sédillot,  c’est-à-dire 
dans  l’urétrotomie  externe  sans  conduclenr, 
pour  rétrécissement  infranchissable  de  l’urè¬ 
tre,  nous  nous  sommes  proposé,  il  y  a  un  an, 
et,  depuis,  nous  avons  réalisé  trois  fois,  à 
l’occasion  de  sténoses  compliquées  de  callo¬ 
sités  et  de  fistules,  le  plan  opératoire  sui¬ 
vant  :  1“  nous  porter  d’emblée  vers  le  bout 
vésical  de  l’urètre,  au  niveau  de  son  émer¬ 
gence  du  bec  de  la  prostate,  repère  analo- 
mique  précis  et  invariable,  quelles  que  soient 
les  lésions  suppurées  ou  scléreuses  du  péri¬ 
née;  2“  employer  à  cette  découverte  anté- 
prostatique  de  l’urètre  la  méthode  du  décol¬ 
lement  pré-rectal,  telle  que  l’ont  précisée  les 
travaux  actuels  sur  la  prostatectomie  péri¬ 
néale,  et  surtout  l’importante  contribution 
technique  de  Zuckerkandl,  de  Proust  et  Gos- 
set,  d’Albarran.  La  même  méthode  est  appli¬ 
cable  à  la  recherche  du  bout  postérieur  dans 
les  ruptures  traumatiques  de  l’urètre. 

Il  n’est  pas  de  chirurgien  qui,  opérant  se¬ 
lon  le  mode  classique,  dans  l’étage  inférieur 
du  périnée,  n’ait  rencontré,  dans  la  recher¬ 
che  du  bout  postérieur  de  l’urètre  rétréci  et 
infranchissable,  des  difficultés  prolongées, 
parfois  l’échec.  Sans  doute,  il  ne  faut  pas 
exagérer  ces  dllficultés  ;  elles  sont  souvent 
solubles,  sous  la  condition  d’une  technique 
précise  et  attentive  :  cathéter  poussé  aussi 
ayant  que  possible  et  bien  tenu  contre  le 
rétrécissement;  fils  de  traction  écartant  symé¬ 
triquement  les  deux  lèvres  de  l’urètre  ouvert 
exactement  en  avant  du  défilé;  bougie  fine 
passée  en  anse  de  traction  dans  Turètre  anté¬ 
rieur;  champ  opératoire  largement  ouvert  et 
recherches  poursuivies  droit  dans  l’axe,  sur 
la  ligne  médiane  ;  exploration  au  stylet  et 
débridement  de  tous  les  trajets  qui  se  pré¬ 
sentent  dans  le  champ  de  l’incision.  Dans 
notre  statistique  nous  notons  que  dix-sept 
fols,  nous  avons  réussi  ainsi  à  enfiler  le  bout 
rétro-strlçtural  de  l’urètre.  Mais,  parfois  la 
séance  s’est  prolongée  :  si  dans  la  majorité 
des  faits  nous  n’avons  pas  dépassé  une  demi- 
heure  à  trois  quarts  d’heure,  il  nous  est  ar¬ 
rivé,  cinq  fols,  d’y  employer  une  heure  à  une 
heure  et  quart.  On  tâtonne;  on  manque  de 
repères  ;  on  explore  infructueusement  de 
fausses  routes,  des  trajets  borgnes  où  le 
stylet  butte  :  cela  n’a  point  le  caractère  de 
certitude  anatomique  auquel  nous  a  habitués 
la  technique  contemporaine. 

Enfin  —  car  ces  difficultés  dépendent  du 
type  et  du  degré  des  lésions  —  il  y  a  des  cas 
où,  en  dépit  des  recherches  les  mieux  con¬ 
duites  et  les  plus  persévérantes  (Duplay  y  a 
passé  une  heure  et  demie,  Desguin  deux 
heures  et  demie),  le  bout  postérieur  reste 
introuvable.  Dans  les  rétrécissements  hlcn- 
norragùjues  anciens  et  mal  traités,  compli¬ 
qués  de  [fistules  qui  donnent  passage  à  la 


totalité  ou  à  la  plus  grande  partie  des  urines, 
le  périnée  est  calleux ,  considérablement 
épaissi;  au  milieu  de  ce  tissu  chroniquement 
enflammé,  difficile  à  écarter  et  manquant 
d’entrebâillement,  se  rencontrent  des  trajets, 
des  clapiers  fongueux,  restes  d’abcès  uri- 
nauXjdes  fausses  routes,  qui  trompent  les  re¬ 
cherches  et  où  s’égare  le  stylet;  tous  les  plans 
du  périnée,  muscles,  aponévroses  et  bulbe,  se 
confondent  en  une  masse  lardacée  et  les  no¬ 
tions  de  l’anatomie  normale  sont  alors  d’un 
médiocre  secours  à  l’opérateur;  il  devient 
impossible,  en  pareil  cas,  môme  en  prolon¬ 
geant  l’incision  en  arrière  vers  l’anus,  môme 
en  pénétrant  à  une  profondeur  de  3  et  4  cen¬ 
timètres  à  travers  ces  tissus  durs  qui  crient 
sous  le  scalpel,  de  reconnaître  l’urètre,  en¬ 
vahi  par  la  périurétrite  scléreuse  et  englobé 


dans  la  masse  Indurée  du  périnée.  On  s’ex¬ 
pose  alors,  dans  celte  recherche  mal  orientée 
orientée,  soit  à  se  porter  trop  en  avant  vers 
l’angle  sous-pubien,  soit  .à  léser  le  rectum 
périnéal  au  niveau  de  son  coude,  si  l’on 
approfondit  trop  le  débridement  postérieur. 
Dans  certains  rétrécissements  traumatiques, 
et  dans  le  cas  de  rupture  complète  du  canal, 
avec  écartement  des  tranches  sectionnées,  le 
bout  postérieur,  distant  et  dévié,  aboutit  à 
une  masse  inodulaire,  percée  de  fistules  irré¬ 
gulières,  dont  l’exploration  reste  infruc¬ 
tueuse  ;  on  a  beau  multiplier  les  tentatives, 
avec  les  plus  fines  bougies;  on  ne  réussit  pas 
à  enfiler  la  portion  rétro-slrlcturalc  de  l’iirè- 
tre  et  à  pénétrer  dans  la  vessie. 

En  pareils  cas,  au  lieu  de  s’attarder  à  cher¬ 
cher  au  périnée  ce  bout  introuvable,  il  est 
établi  actuellement  que  l’on  doit  recourir  au 


cathétérisme  rétrograde,  par  la  vessie  ouverte 
au-dessus  du  pubis.  Le  procédé  est  précis 
et  sur;  et  nous  l’.avons  employé  quatre  fois 
avec  succès.  Mais  est-ce  là  l'intervention  de 
choix,  à  laquelle  nous  devions  définitivement 
nous  fixer  ? 

On  peut  lui  reprocher  quelques  défauts 
qui,  sans  être  des  contre-indications  suffi¬ 
santes,  autorisent  du  moins  à  chercher  mieux. 
D’abord  dans  le  cas  d’un  rétrécissement  com¬ 
pliqué  de  fistules,  ce  qui  est  réventualllé 
ordinaire,  il  faut  passer  du  périnée  infecté 
à  l’hypogaslre  aseptique  :  c’est  l’inconvénient 
des  interventions  en  deux  actes,  dont  le  pre¬ 
mier  plan  délmte  par  un  champ  opératoire 
septique;  et,  malgré  la  réaseptlsalion  des 
mains,  malgré  un  second  matériel  tenu  pi'ôt, 
cela  comporte  toujours  des  incertitudes  dans 


O  pré-iinatc  ot  désoiivci  lc  du  tnillje. 

l’asepsie  du  deuxième  temps.  De  plus,  en  rai¬ 
son  de  l’impossibilité  où  l’on  se  trouve  de 
faire  préalablement  une  injection  inlra-vési- 
cale  pour  distendre  l’organe,  en  raison  de  la 
cystite  chronique  qui,  surtout  dans  les  vieux 
rétrécissements  à  fistules,  complique  la  situa¬ 
tion,  on  peut  éprouver  des  difficultés  à  saisir 
et  inciser  la  vessie,  diminuée  de  capacité  et 
rétractée  derrière  le  pubis  par  la  sclérose  pa¬ 
riétale  :  plusieurs  o]iératcurs,  Duplay,  Tlllaux 
entre  autres,  ont  rencontré  celle  situation 
profonde  de  la  vessie. 

11  faut  craindre,  en  outre,  une  complication 
([lie  ne  mentionucnl  pas  les  auteurs  qui  ont 
écrit  en  laveur  du  cathétérisme  rétrograde  et 
qui  est,  pour  l’opéré  et  pour  l’opérateur,  le 
sujet  de  préoccupations  :  c’est  la  lislulisalion 
plus  ou  moins  prolongée  de  la  plaie  hypogas- 
triijue.  Duplay  a  vu  une  fistule  sus-pubienne 
persister  cin([  mois;  et  nous  venons  d’obser¬ 
ver  un  malade, opéré  par  un  de  nos  collègues, 
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qui  a  gardé  peiulaiit  sept  mois  nue  (islulo  à 
rhy[)ogasl,re.  l.a  siUiire  de  la  vessie  esl  évi- 
demmenl  propre  à  cearlcr  celle  complioalioii  ; 
mais  en  raison  de  l’clal  d’inleclion  vésicale, 
elle  n’est  point  toujours  indicpiée  et  la  réu¬ 
nion  immédiite  n’est  pas  toujours  obtenue; 
bien  qu’en  principe  nous  considérions  cette 
fermeture  immédiate  de  la  vessie  comme  le 
procédé  de  choix,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  jusqu’à  présent,  dans  la  pres([ue  totalité 
des  cas,  le  chirurgien  a  drainé  par  les  tubes 
de  Pérler  ou  par  un  long  tube  vésico-urétral 
la  vessie  ouverte  à  l’hypogastre,  pour  le  ca¬ 
thétérisme  rétrograde.  Ordinairement,  ce 
drainage  n’empéche  ])oiut  la  l'éuniou  secon¬ 
daire  de  la  plaie  vésicale  de  se  faire  en  un 
mois,  un  mois  et  demi,  deux  mois  au  maxi¬ 
mum;  mais  lions  avons  observé  que  le  drai¬ 
nage  périnéal  d’une  vessie  ouverte  à  l’hypo- 
gastre  se  (ait  mal  :  pour  peu  que  la  soude 
urétrale  s’engoue,  le  contenu  vésical  a  de  la 
tendance  à  sortir  par  la  plaie  sus-pubienne, 
et  cela  peut  amener  une  listule  plus  ou  moins 
persistante. 

Enlln,  qui  peut  contester  que,  dans  les 
conditions  où  l’opération  de  Sédillot  trouve 
ordinairement  ses  indications,  chez  le  ré¬ 
tréci  à  lésions  anciennes  et  graves,  la  taille 


(luire,  assombrissent  le  pronostic  par  leurs 
bi’uscjues  aggravations  post-opératoires;  et 
entre  autres  exemples,  les  observations  de 
E.  Peckul,  de  Pc'-an,  de  Caylus,  le  démon¬ 
trent. 

l’ourquoi  donc  aller  chercher  l’urctre  jus- 
(ju’à  son  origine  intra-vésiealc?  Un  repiirc 
anatomi([ue  tout  aussi  fixe,  c’est-à-dire  aussi 
abordable  par  une  découverte  réglée  cl  mé¬ 
thodique  et  aussi  inaltérable  par  les  lésions 
suppurées  ou  scléreuses  qui  compliquent  les 
vieux  rétrécissements,  nous  est  offert  par 
l’émergence  de  l’urctre  au  sortir  du  bec  de 
la  prostate. 

Au  niveau,  en  effet,  il  esl  exceptionnel  — 
hormis  le  cas  d’un  rétrécissement  trauma- 
licpic  par  rupture  de  la  portion  membraneuse 
—  que  les  lésions  urélralas  et  péri-urélrales 
aient  altéré  le  Irommn  pré-proslali(}ue  du 
canal.  11  est  ac([uis  depuis  longtemps,  puis- 
([ue  nous  en  devons  la  démoiistralioa  à  Bro- 
dle,  llornu  et  Hunier  que  la  région  bulbaire 
esl  le  lieu  d’élection  des  rétrécissements 
hlennorr(i"i(iiios  :  de  ce  foyer  permanent,  l’iu- 
fccllon  ui'élralc  progresse  vers  les  espaces 
cellulaires  du  périnée  antérieur  et  du  scro¬ 
tum,  doniiaul  lieu  aux  infiltrations  scléreuses 


hypogaslri(iue  ne  comporte  des  péidls?  Sans 
doute  la  précision  de  la  technique  et  la  ri¬ 
gueur  de  l’asepsie  les  oui  considérablement 
atténués;  mais  les  lésions  de  néphrite  a.“cen- 
danle;  quand  elles  ont  eu  le  temps  de  se  pro- 


cl  aux  trajets  fistulcux  <|ui  occupent  ordinai¬ 
rement  l’étage  inférieur  du  périnée,  eu  avant 
(le  la  région  membraneuse.  I. es  cas  sont  rares 
où  l’iufeclion  diffuse  dans  la  loge  périnéale 
supérieure  et  où  les  lésions  inflammatoires 


gagnent  le  périnée  postérieur  :  et,  même  dans 
ce  cas,  c’est  en  l'eslaut  au  devant  du  rectum 
et  en  allant  droit  vers  la  prostate,  que  l’on  se 
tiendra  dans  la  zone  la  plus  indemne  et  la 
plus  nette.  Pour  les  rélrécissemeuls  trauma- 


!  l'otro-prostutique. 

li(liies,  il  esl  réel  que  le  siège  bulbaire  de  la 
rupture,  sans  être  la  règle  comme  Gros 
l’avait  formulé,  répond  à  la  majorité  des  faits  ; 
et,  là  encore,  dans  l’hypothèse  même  d’une 
lésion  di^  la  portion  membraneuse,  on  aura 
d’autant  plus  de  chances  de  trouver  un  point 
intact  et  normalement  calibré  qu’on  ira  cher¬ 
cher  l’urètre  plus  près  de  son  émergence 
prostatique,  plus  en  arrière  et  plus  haut. 

11  semble  vraiment  que  les  anciens  procédés 
se  soient  surtout  inspirés  de  la  crainte  où 
était  le  chirurgien  de  pénétrer  dans  l’étage 
supérieur  du  périnée  et  de  son  désir  de  res¬ 
ter  en  dc(;a  de  l’aponévrose  moyenne,  l'il,  de 
fait,  on  y  était  engagé  par  la  haute  gravité 
des  processus  infectieux  siégeant  dans  la  loge 
pedvienue  cl  de  la  cellulite  septique  (]ue  l’on 
voyait,  dans  les  cas  d’infiltration  urineuse  dif¬ 
fuse,  dissé([uer  le  i-cctum,  gagner  la  zone 
sous-péritonéalc  jusque  dans  les  fosses  ilia¬ 
ques  et  autour  de  la  vessie.  De  là,  le  respect 
de  celle  barrière,  représentée  par  le  ligament 
de  Garcassonne.  Mais,  la  chirurgie  aseptique 
a  le  droit  de  passer  outre  et  de  ne  plus  re¬ 
douter  celle  pénétration  dans  l’étage  profond 
du  périnée,  jusque  dans  la  zone  sous-sé¬ 
reuse  :  nous  pouvons  protéger  contre,  l’infec¬ 
tion  ces  espaces  cellulaires,  soit  pendant  l’o¬ 
pération,  grâce  à  la  elciture  temporaire  de 
l’anus,  à  l’asepsie  opératoire,  au  décollement 
méthodique  dans  le  plan  prérectal,  soit  après 
l’opération,  grâce  aux  sutures,  au  tamponne¬ 
ment  anliseplicpic,  à  la  constipation  pro¬ 
longée. 

L’urètre,  au  sortir  de  la  prostate,  se  dirige 
en  avant  et  en  bas  ;  le  rectum,  à  partir  du 
bec  prostatique,  se  coude  à  angle  droit  pour 
se  diriger  en  arrière,  vers  l’anus;  ainsi  sc 
constitue,  entre  ces  deux  organes,  le  triangle 
reclo-urélral,  à  base  inférieure  périnéale. 
Or,  c’est  vers  le  sommet  de  ce  triangle  qu’il 
faut  alb'r  chercher  l’iirèlrc  pré-prostatique. 
Et  c'est  le  plan  de  clivage  préreclal  cpi’il 
faut  suivre  comme  guide.  Par  lii,  on  s’écarte 
du  périnée  antérieur,  siège  habituel  des  lé- 
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sions  pcri-urétrates.  On  passe  entre  le  pé¬ 
rinée  antérieur  et  le  postérieur,  suivant  une 
zone  de  décollement  que  les  recherches  ana¬ 
tomiques  de  Proust  et  Gosset  ont  bien  pré¬ 
cisée,  en  sectionnant  les  points  de  jonction, 
les  «  no'uds  »  qui,  successivement,  de  la  su¬ 
perficie  vers  la  profondeur,  rattachent  l’iine 
à  l’autre  ces  deux  portions  du  périnée  :  d’a¬ 
bord,  en  arrière  du  bulbe,  le  noyau  du  ra- 
phé,  où  s’entrecroisent  les  fibres  antérieures 
du  sphincter  externe  et  des  fibres  posté¬ 
rieures  du  bulbo-caverneux  ;  plus  profondé¬ 
ment,  le  muscle  reeto-urétral  de  Roux,  qui 
unit  l’urètre  membraneux  et  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’aponévrose  moyenne  au  rectum. 
Ces  attaches  une  fois  supprimées,  on  est 
dans  l’espace  décollable  ;  on  peut  cliver  le 
périnée  aussi  haut  que  l’on  veut,  entre  le 
rectum  et  la  prostate.  Pour  atteindre  l’urètre, 
nous  visons  la  prostate.  Et  c’est  là  une  nou¬ 
velle  application  de  cette  méthode  de  clivage 
du  périnée  qui,  en  dehors  de  la  prostatecto¬ 
mie,  trouve  de  multiples  applications  ;  jadis, 
taille  prérectale;  actuellement,  la  reconstitu¬ 
tion  du  périnée  chez  la  femme,  le  traitement 
des  fistules  urétro-rcctales  ;  l’incision  des 
abcès  prostatiques,  l’ablation  des  vésicules 
séminales. 

La  proposition,  d’ailleurs,  n’a  point  le  mé¬ 
rite  de  la  nouveauté  ;  nous  pouvons  actuelle¬ 
ment  la  réaliser  avec  une  technique  plus 
exacte  et  mieux  détaillée  ;  mais  elle  a  été 
déjà  lormulée  nettement  par  Demarquay  et 
par  Le  Dentu.  En  1857,  Demarquay*  ne  pou¬ 
vant  retrouver  le  bout  postérieur  de  l’urètre, 
complètement  rompu,  se  décida  à  pratiquer 
l’opération  suivante  :  il  fit  une  incision  courbe 
au  devant  de  l’anus,  comme  s’il  voulait  prati¬ 
quer  une  taille  bilatérale,  en  exagérant  môme 


figure  4.  —  Uégiigomenl,  avec  l'iiulex,  du  bec 
pro9liiti(juc. 


cette  incision  ;  puis,  il  incisa  couche  par 
couche  dans  la  profondeur.  Cela  lait,  il  exerça 


1.  Diîmakquay.  —  Il  Mémoire  sur  lu  contusion  ot  la  dé¬ 
chirure  de  l’urctrc.  »  Union  mdilicalc,’i  Mars  1858,  p.  101. 


une  traction  sur  la  paroi  antérieure  du  rec¬ 
tum,  abaissa  de  la  sorte  le  col  vésical  et  fit 
uriner  le  malade.  Pendant  cet  acte,  il  réussit 
à  voir  l’urine  s’écouler  et  à  introduire  dans 
la  vessie  une  sonde  qu’il  ramena  dans  la  partie 
antérieure  de  l’urètre.  A  ce  propos,  Deniar- 


figure  5.  —  Incision  de  I  urètre  en  avaiil  du  bec 
prostatique. 


quay  disait,  et  nos  recherches  ne  font  que 
renouveler  et  préciser  sa  proposition  :  «  Une 
étude  attentive  du  sujet  me  confirme  dans 
mon  idée  première,  à  savoir  que,  pour  arriver 
sûrement  sur  le  bout  profond  de  l’urètre,  il 
faut  suivre  la  paroi  antérieure  du  rectum,  et, 
de  la  sorte,  on  tombe  sûrement  sur  la  por¬ 
tion  membraneuse  de  l’urètre  et  sur  le  som¬ 
met  de  la  prostate.  J.,es  recherches  récentes 
que  j’ai  faites  confirment  de  tout  point  ce  <jue 
j’ai  avancé,  il  y  a  huit  ans,  dans  le  journal  de 
l\l.  Malgalgne.  Dans  ce  travail,  où  j’étudiais 
le  meilleur  procédé  opératoire  pour  arriver 
sur  les  calculs,  arrêtés  dans  la  portion  mem¬ 
braneuse  de  l’urètre,  j’établissais,  par  des  re¬ 
cherches  anatomiques  minutieuses,  qu’il  était 
facile  d’isoler  la  paroi  antérieure  du  rectum 
de  la  paroi  membraneuse  de  l’urètre  et  de  la 
prostate,  sans  intéresser  aucun  organe  im¬ 
partant  ». 

Dans  la  séance  du  15  Février  1888,  à  la 
société  de  chirurgie.  Le  Dentu  *  déclarait  : 
<(  Après  avoir,  comme  tous  nos  collègues, 
éprouvé  nombre  de  fols  les  difficultés  que 
l’on  rencontre  à  pratiquer  l’urétrotomie  ex¬ 
terne  selon  le  procédé  classique,  j’ai  complè- 


1.  Lé  Dentu.  —  Société  de  obirurgie,  15  lévrier  1888. 
BiiUetin,  l.  XIV,  p.  KiO. 


tement  renoncé  à  celte  manière  de  faire,  je 
me  suis  rallié  à  celle  conseillée  par  Demar¬ 
quay  qui  consiste  à  aller  droit  à  la  prostate, 
sans  se  préoccuper  du  rétrécissement,  à 
l’aide  d’une  incision,  soit  transversale,  comme 
le  voulait  Demarquay,  soit  plutôt  antéro¬ 
postérieure,  je  préfère  l’incision  antéro-pos¬ 
térieure,  parce  que,  après  la  cicatrice,  une 
bride  transversale  peut  être  l’origine  d’une 
coarctation  nouvelle.  Cette  Incision  conduit 
sur  la  région  membraneuse  de  l’iirctre,  puis 
sur  la  prostate  ;  j’entame  môme  un  peu  le  bec 
de  la  prostate.  11  ne  s’agit  plus  alors  que  de 
pénétrer  d’arrière  en  avant  dans  la  portion 
rétrécie,  par  une  sorte  de  cathétérisme  ré¬ 
trograde  de  l’urètre,  cathétérisme  proslato- 
urétral. 

Voici  quelle  technique  nous  avons  suivie, 
Imitée  de  celle  réglée  par  Proust  et  Albar- 
ran  pour  la  prostatectomie.  Le  malade  est 
placé  sur  la  table  de  Mathieu,  en  position 
très  déclive,  les  épaules  appuyées  aux  épau- 
11ères,  les  membres  inférieurs  fixés  au  porte- 
jambes  de  Doyen,  la  colonne  lombaire  assez 
oblique  pour  relever  fortement  le  périnée,  à 
peu  près  horizontal.  Un  cathéter  de  Segond 
est  introduit  dans  l’urètre  et  poussé  aussi 
avant  que  possible  vers  le  rétrécissement, 
jusqu’au  point  infranchissable  :  l’aide  doit  l’y 
maintenir  soigneusement, Je  pavillon  bien  sur 
la  ligne  médiane,  le  manche  couclié  sur  le 
ventre  du  malade,  de  façon  à  ce  cpie  la 
courbe  du  cathéter  bombe  vers  le  périnée  et 
(jue  le  chirurgien  y  trouve,  au  besoin,  un  re¬ 
père.  Nous  avons  l’habitude  de  confier  à  ce 
même  aide,  placé  à  la  gauche  de  l’opéré,  une 
pince  à  abaissement  qui  saisit  la  base  du 
scrotum  et  la  tire  en  avant,  découvrant  bien 


Figure  G.  —  Pînuenient  des  deux  lèvres  de  rincision 
pré-proslatique  de  riirètre. 


le  champ  périnéal.  De  plus,  bien  que  toutes 
précautions  préalables  aient  été  prises  (ré¬ 
gime  lacté  pendant  une  dizaine  de  jours,  pur¬ 
gatif  l’avant-veille,  lavement  la  veille  et  le 
matin)  nous  fermons  l’anus,  soit  avec  un  lam- 
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pou  de  gaze,  soit,  ce  qui  est  très  Lien  toléré, 
en  pinçant  sa  marge  avec  deux  pinces  de  Mu- 
seux  à  quatre  grilles  fines. 

L’incision  est  celle  que  tous  les  opérateurs 
(Kocher,  l’roust  et  Oosset,  Albarran)  sc  sont 


,  j’ai  l'ail  sur 
expérience 


frappé,  et,  avant  d’y  répondre, 
dix  ou  douze  cadavres,  des 
propres  à  éclairer  cette  question.  Lorsque 
l’on  incise  le  périnée  sur  la  ligne  médiane  et 
que  r 


ne  coupe  point  le  sphincter,  il  est 


accordés  à  considérer  comme  donnant  le 
plus  large  jour  opératoire  pour  la  découverte 
préreclale  de  la  prostate  ;  au  reste,  clic  n’est 
point  une  nouveauté  :  Dupuylrcn  remployait 
déjà  dans  la  taille  bilatérale;  et  Nélaton 
l’avait  adoptée  pour  son  procédé  de  taille 
préreclale.  C’est  une  incision  en  arc,  convexe 
en  avant  (.*ig.  1),  coupant  transversalement  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-culaué  du  pé¬ 
rinée,  d’un  ischion  à  l’autre,  à  deux  travers 
de  doigt  au-devant  de  l’anus.  Demarquay 
l’avait  déjà  choisi  comme  procédé  de  choix  ; 
et  déjà  il  avait  fait  la  criti(jue  de  l’incision 
tnèdiane,  que  Le  Dentu  a  préférée.  «  Un  re¬ 
proche,  dit-il,  me  fut  adressé  par  M.  Ulcliet. 
J’aurais  pu,  suivant  mon  confrtM-e,  arriver  au 
même  résultat  en  suivant  un  procédé  plus 
simple  :  il  m’aurait  suffi  de  recourir  à  uu 
procédé  mis  en  usage  par  Lisfranc,  c’est-à- 
dire  de  lalre  une  incision  périnéale  médiane, 
comme  dans  le  premier  temps  de  la  taille 
d’après  le  procédé  de  Sanson,  d’écarter  les 
lèvres  de  la  plaie  et  d’arriver  ainsi  sur  le 
bout  profond  de  l’urètre.  Celle  objection  m’a 


difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible  d’ai'river 
prolondément  sur  le  bout  vésical  de  rurèlre.  » 
L’incision  parainv.diane  que  Roux  emploie 
pour  la  spcrmato-cystcctomie  donne  plus  de 
jour  que  l’incision  médiane  ;  mais  elle  est 
loin  de  valoir,  en  clarté  cl  en  commodité,  l’m- 
ci.sion  en  arc,  préanale  pour  les  plans  superfi¬ 
ciels  et  prérectale  pour  les  plans  profonds. 

Dans  le  cas  d’urétrotomie  externe,  pour 
rétrécissement  compliqué  de  fistules  an¬ 
ciennes,  il  s’en  faut  que  le  périnée  ait  gardé 
la  netteté  distincte  de  ses  plans  anatomiques, 
ainsi  qu’on  la  rencontre  dans  la  prostatec¬ 
tomie  pour  hypertro|)hie  prostatique.  Toulc- 
(ois,  une  chose  nous  a  surpris  dans  nos 
instructions  :  c’est  précisément  l’avantage 
qu’offre  celte  dissection  préreclale  d’éloigner 
l’opérateur  de  la  zone  des  lésions  inflamma¬ 
toires  chroniques,  dont  le  mjiximum  se 
trouve  dans  le  périnée  antérieur.  Donc,  au 
travers  des  tissus  lardacés,  on  passe,  sans  les 
reconnaître  avec  la  netteté  qu’indique  la 
figure  anatomique  qui  représente  ce  temps 
opératoire  (fig.  2),  en  arrière  du  renflement 


bulbaire,  engainé  des  muscles  bulbo-caver- 
neux,  et  ordinairement  envahi  par  la  trans¬ 
formation  fibreuse.  La  section  ’porte  derrière 
le  bulbe,  ce  qui  est  préférable,  ou  au  travers 
de  son  renflement  sclérosé,  partant  peu  hé¬ 
morragique  ;  le  résultat  important,  déjà  en¬ 
trevu  par  Demarquay,  c’est  que  l’on  a  ainsi 
coupé  en  travers  le  noyau  du  raphé  ano-bul- 
balre,  le  point  d’intersection  des  couches 
musculaires  superficielles,  et  désinséré  du 
centre  périnéal  les  fibres  antérieures  du 
sphincter.  Grâce  à  la  suppression  de  cette 
première  attache,  et  à  cette  dissection  rétro- 
bulbaire,  on  est  arrivé  à  l’aponévrose  moyenne 
et  à  l’étage  menbraneux  du  périnée  anté¬ 
rieur. 

Le  bulbe  libéré  est  saisi  avec  une  pince  de 
Museux  à  quatre  griffes  et  tiré  en  avant, 
droit  sur  la  ligne  médiane.  Reste  maintenant 
à  sectionner  l’attache  musculaire  qui  relie  au 
coude  rectal  l’étage  membraneux,  à  savoir  le 
muscle  recto-urétral  de  Roux,  qui,  comme 
l’ont  bien  montré  Proust  et  Gosset,  est  vrai¬ 
ment  la  clef  de  l’espace  décollable  rétro- 
prostatique.  A  ce  moment,  il  faut  plutôt  se 
porter  en  avant,  fuir  le  coude  rectal  vulné¬ 
rable,  se  rapprocher  de  l’urètre  membra¬ 
neux,  que  l’on  ne  peut  rendre  saillant  par  le 
cathéter,  puisque  ce  dernier  bute  contre  le 
rétrécissement  et  demeure  distant.  Aussi, 
plus  encore  que  dans  la  prostatectomie,  où 
il  est  facile  de  suivre  de  près  la  face  posté¬ 
rieure  du  canal  repéré  par  le  cathéter,  faut-il 
ici  se  conformer  aux  indications  anatomiques 
que  Proust  a  eu  le  mérite  de  bien  préciser  ; 
le  bulbe  étant  relevé  en  avant  et  la  lèvre  pos¬ 
térieure  de  l’incision  étant  rétractée  en 
arrière,  l'cconnaître,  sur  les  côtés,  les  fais¬ 
ceaux  antérieurs  des  releveurs,  tendus  par  la 
rétropulsion  de  l’anus,  et  Isoler,  d’un  coup  de 
sonde,  leur  bord  interne,  d’avant  en  arrière, 
depuis  les  arcades  semi-lunaires  qui  forment 
le  bord  postérieur  de  l’aponévrose  moyenne  ; 
mellre  ainsi  en  évidence,  sur  la  ligne 
médiane,  une  bande  résistante  qu’il  faut 
inciser,  en  se  tenant  en  avant,  pour  éviter  le 
coude  rectal,  et  en  gardant  une  direction 
horizontale  des  ciseaux,  pour  que  la  section 
soit  exactement  parallèle  à  l’urètre  membra¬ 
neux  (fig.  2). 

Dès  lors,  le  clivage  du  périnée,  en  ses  deux 
plans,  antérieur  et  postérieur,  peut  se  pour¬ 
suivre,  sans  résistance,  dans  la  profondeui-; 
l’échancrure,  en  fer  à  cheval,  des  releveurs, 
qui  engaîne  la  .prostate,  se  laisse  écarter  en 
arrière;  les  deux  index,  accolés  par  leur  face 


dorsale  (fig.  3),  s’insinuent  dans  la  zone 
décollable,  entre  les  deux  feuillets  luisants  et 
lisses  de  l’aponévrose  prostalo-péritonéale,  et 
clivent  les  deux  feuillets  aisément,  sans 
résistance  d’adhérences,  sans  hémorragies,  ce 
qui  est  une  preuve  qu’on  est  dans  le  bon 
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espace.  Il  n’est  pas  utile  de  pousser,  aussi 
loin  que  pour  la  prostatectomie,  ce  décolle¬ 
ment  :  il  suffit  que  l’on  aperçoive  nettement 
la  face  postérieure  de  la  prostate  dans  sa 
moitié  inférieure. 

Une  compresse  est  alors  poussée,  par  son 
angle,  dans  l’espace  décollé  ;  une  valve  courte 
accroche  et  rétracte  le  lambeau  postérieur 
recto-cutané.  Du  bout  de  l’index  droit,  écar¬ 
tant  à  petits  coups  les  tissus  ambiants  et 
frottant  la  surlace  de  l’organe  (fig.  4),  l’on 
dégage  et  l’on  reconnaît  nettement  le  bec  de 
la  prostate  et  l’urctre  qui  en  émerge.  Nulle 
erreur  n’est  ainsi  possible;  et  il  est  certain 
qu’en  incisant  sur  le  milieu  du  sommet  de  ce 
cône  aplati  que  représente  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’organe,  on  ouvre  le  canal  (fig.  5). 

Grâce  à  cette  manœuvre,  la  découverte  de 
l’urètre  préprostatique  se  ramène  à  la  décou¬ 
verte  du  bec  lul-mème  de  la  prostate  :  on  n’a 
qu’à  suivre  la  glande  d’arrière  en  avant  et  à 
bien  la  dégager,  sur  ses  flancs,  vers  son 
sommet;  on  y  est  conduit  sans  hésitation. 
Car  il  est  plus  simple  et  plus  sûr  d’ouvrir 
l’urètre,  à  la  sortie  de  la  prostate,  que  d’inciser 
la  prostate  elle-même,  comme  l’avait  préco¬ 
nisé  en  1858  Gaillard  (de  Poitiers),  dont  le 
nom  mérite  d’être  conservé  dans  cette  his¬ 
toire  du  cathétérisme  rétro-urétral.  Gail¬ 
lard’  avait  eu  l’idée  lui  aussi  d’aborder  par  la 


voie  prérectale,  le  canal  en  arrière  de  l’obs¬ 
tacle  :  «  une  longue  incision  nous  conduit, 
dit-il,  sur  la  paroi  antérieure  du  rectum  ;  nous 
suivons  cette  paroi  sans  l’entamer  jusqu’à  la 
prostate,  qui  est  facilement  attaquée  parla  face 
Inférieure;  on  pénètre  dans  sa  cavité;  puis, 
on  débride  le  canal  d’arrière  en  avant  ». 

L’urètre  une  fols  ouvert  en  avant  de  la 
prostate,  nous  saisissons,  avec  une  pince  de 
Kocher,  chacune  des  lèvres  de  son  incision 
(fig.  6);  le  dilatateur  à  gouttière  de  Tripler 
est  introduit  fermé  jusque  dans  la  vessie  ; 
puis,  entre  ses  valves  écartées,  nous  intro¬ 
duisons  une  sonde  à  bout  coupé  n“  18,  dont 
nous  enveloppons  le  bout  libre  dans  une  com¬ 
presse. 

Dès  lors,  rien  de  plus  facile  que  d’achever 
d’arrière  en  avant  le  débrldement  rétrograde. 
Pendant  que  la  pince  de  Museux  écarte  en 
avant  et  à  gauche  le  bulbe,  une  sonde  can¬ 
nelée,  courbée,  enfile  le  bout  rétro-strictural 
et  est  poussée  aussi  avant  qu’elle  peut  aller  : 
sur  cette  sonde,  l’urètre  et  les  parties  péri- 
urétrales  sont  incisées  à  fond  (fig.  7).  Quand 
nous  arrivons  à  la  zone  des  callosités,  nous 
procédons  à  l’urétrectomie  avec  une  commo¬ 
dité  parfaite  :  puisque  le  bout  postérieur  est 
ouvert  et  repéré  par  la  sonde,  puisque  le 
cathéter  est  poussé  dans  le  bout  antérieur 
jusqu’au  tronçon  Imperméable,  rien  de  plus 


simple  que  d’exciser,  entre  ces  deux  points, 
toutes  les  parties  fibreuses,  jusqu’aux  tissus 
sains.  Nous  le  faisons  à  coups  de  ciseaux 
courbes  et  mousses,  très  rapidement,  large¬ 
ment,  nous  bornant  à  assurer  une  hémostase 
attentive  ;  car  il  faut  craindre  les  hémorra¬ 
gies  secondaires,  surtout  par  la  transverse  du 
bulbe.  Mais  ce  temps  de  l’opération,  qui 
d’ailleurs  se  fait  en  tissus  altérés,  n’a  rien 
d’anatomique  et  se  trouve  bien  simplifié  par 
le  repérage  préalable  des  deux  bouts  rétro  et 
anté-strlctural.  —  Nous  arrivons  ainsi  au 
bout  antérieur,  rendu  saillant  au  périnée  par 
l’appui  du  cathéter  :  il  est  incisé  ;  le  cathéter 
de  Scgond  est  poussé  hors  de  son  incision, 
pivote  de  180°  et,  sur  son  bout,  nous  enfilons 
le  pavillon  de  la  sonde;  le  cathéter  est  retiré, 
entraînant  cette  sonde  dans  l’urètre  antérieur 
(fig.  8).  Par  deux  plans  au  catgut  nous 
ramenons,  sur  la  sonde,  les  parties  musoulo- 
aponévrotiques  du  périnée.  Les  cornes  de 
l’incision  semi-lunaire  sont  suturées  ;  on  met, 
dans  l’espace  prérectal,  un  drain  et  une  mèche 
de  gaze  qui  sont  changés  au  bout  de  trois 
jours  et  retirés  au  bout  de  huit  à  dix.  11  faut 
surveiller  attentivement  le  fonctionnement  de 
la  sonde  et  pratiquer  de  petits  lavages  avec  la 
solution  faible  de  nitrate  d’argent.  Dans  nos 
trois  cas,  nous  avons  pu  supprimer  la  sonde 
après  la  troisième  semaine. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  PE  CHIRURGIE 

xvr  CONGRliS 

Tenu  à  Paris  du  19  au  24  Octobre  1903 


La  séance  est  ouverte  sous  la  présidence 
de  M.  Charles  Péricr. 

Après  avoir  rendu  hommage  à  ceux  des 
membres  de  l’Association  décédés  au  courant 
de  l’année  :  Panas,  Boulllly,  Gérard  Mar¬ 
chand,  Bouglé  (de  Paris),  Fochier  (de  Lyon), 
Chalot  (de  Toulouse),  Nepveu  (de  Marseille), 
LœpfFel  (de  Vannes) ,  Crlmail  (de  Tou¬ 
louse),  Gevaert  (de  Middelkerke),  Gallet  (de 
Bruxelles);  après  avoir  remercié  ses  collè¬ 
gues  de  l’honneur  qu’ils  lui  ont  fait  en  l’éle¬ 
vant  h  la  présidence,  M.  Charles  Pérler,  s’ex¬ 
prime  en  ces  termes,  ayant  pris  comme  sujet 
de  son  discours  d’ouverture  la  si  grosse  ques¬ 
tion  du  Pronostic  après  les  accidents. 


Témoin  actif  et  passionné  de  la  rénovation  de 
notre  art,  je  ne  saurais  me  lasser  d’en  admirer  les 
merveilleux  progrès  et  d’en  entrevoir  de  plus 
merveilleux  encore. 

Si  Montaigne  pouvait  revivre  parmi  nous,  il 
est  probable  qu’il  marquerait  davantage  sa  pré¬ 
dilection  pour  la  chirurgie. 

11  avait  pour  la  médecine  une  antipathie  hérédi¬ 
taire  que  toutefois  il  n’étendait  pas  aux  médecins. 
«  Au  demeurant,  dit-il,  j’honore  les  médecins, 
non  pas,  suivant  le  précepte,  pour  la  nécessité, 
mais  pour  l’amour  d’eux-mêmes,  en  ayant  vu 
beaucoup  d’honnêtes  hommes  et  dignes  d’être 
aimés.  Ce  n’est  pas  à  eux  que  j’en  veux,  c'est  à 
leur  art.  »  Précédemment,  il  avait  dit  :  «  Aux 


1.  GAiLi.AitD.  —  <1  Observation  sur  l’anaplnstic  de 
rurèlre.  »  Mémoire  eouronné  par  l'aeadéiiiie  de  inédeeine, 
l'i  Décembre  1858. 


maux  que  j’ai  eus,  pour  peu  qu’il  y  eût  de  diffi¬ 
culté,  je  n’en  ai  jamais  trouvé  trois  d’accord.  .le 
remarque  plus  volontiers  les  exemples  qui  me 
touchent.  »  Un  peu  plus  loin,  il  ajoute  :  «  La  chi¬ 
rurgie  me  semble  beaucoup  plus  certaine  parce 
qu’elle  voit  et  manie  ce  qu’elle  fait;  il  y  a  moins 
à  conjecturer  et  à  deviner.  »  Cette  distinction  qui 
n’est  certes  pas  pour  nous  déplaire,  Montaigne  la 
fait  au  moment  où  Ambroise  Paré,  plus  .âgé  de 
seize  ans,  crée  la  chirurgie  française. 

Le  public,  qui  de  tout  temps  s’est  constitué 
grand  juge  de  la  médecine  et  des  médecins,  et 
qui  a  sur  nous  l’incomparable  avantage  de  n’être 
jamais  embarrassé  dans  ses  jugements  par  l’éten¬ 
due  de  ses  connaissances  en  anatomie  et  en  phy¬ 
siologie,  est  resté  de  l’avis  de  Montaigne.  Ne 
voyant  que  la  surface,  le  public  est  certainement 
de  bonne  foi  ;  nous  qui  voyons  plus  au  fond,  nous 
devons  être  comme  lui  de  bonne  foi. 

Nous  savons  que  sous  l’impulsion  donnée  par 
les  découvertes  de  Pasteur,  médecine  et  chirurgie 
entraînées  par  les  doctrines  microbiennes  se  sont 
élancées  d’un  commun  essor  vers  des  destinées 
nouvelles,  et  que  l'on  peut  dire  de  la  médecine 
ce  que  Montaigne  disait  de  la  chirurgie  :  «  Elle 
voit  et  manie  ce  qu’elle  fait  ;  elle  a  moins  à  con¬ 
jecturer  et  à  deviner.  » 

Ne  voyons-nous  pas  la  médecine  et  la  chirurgie 
empiéter  chacune  sur  le  terrain  de  sa  voisine?  Il 
semble  que  la  barrière  qui  les  séparait  va  dispa¬ 
raître,  et  qu’elles  sont  sur  le  point  de  se  con¬ 
fondre. 

La  chirurgie  est  aujourd’hui  la  plus  envahis¬ 
sante,  il  est  à  peine  une  parcelle  du  domaine  de 
la  pathologie  interne  sur  laquelle  elle  n’étende  la 

N 'êtes-vous  pas  encore  sous  l’impression  du 


rapport  magistral  de  mon  ami  Terrier  et  de  son 
élève  M.  Reymond  qui  vous  en  a  donné  lecture 
ici  l’an  dernier?  Autant  dire  hier!  On  voyait  le 
chirurgien  mettant  le  cœur  à  découvert,  le  faisant 
saillir  hors  de  sa  loge,  le  palpant  de  toutes  parts, 
faisant  courir  à  sa  surface  et  dans  son  tissu 
l’aiguille  et  le  fil,  le  replaçant  dans  sa  loge,  l’y 
l’enfermant  sous  le  couvercle  de  paroi  qu’il  avait 
taillé  tout  d’ahord,  et  l’opéré  survivre! 

Récemment  n’a-t-on  pas  essayé  d’arrêter  l’évo¬ 
lution  de  la  fièvre  typhoïde  en  ouvrant  l’abdomen 
pour  extirper  la  source  du  mal  dès  son  début. 

î\lai.s  pourquoi  insisterais-je,  n’ayant  pas  à 
vous  convaincre  ? 

Si  toute  action  appelle  une  réaction,  faut-il 
s’attendre  à  voir  la  médecine  envahir  à  son  tour 
le  domaine  de  la  chirurgie  dans  lequel  elle  com¬ 
mence  à  prendre  pied? 

A  considérer  la  multiplicité  de  ses  procédés 
d’exploration,  d’une  précision  jusqu'aloi’s  in¬ 
connue,  la  haute  valeur  des  séro-diagnoslics, 
l’efficacité  des  sérums  vaccins,  des  sérums  anti¬ 
toxiques,  des  sucs  extraits  des  organes  les  plus 
divers  des  animaux,  on  comprend  que  l’avenir  se 
présente  à  certains  prophètes  sous  les  couleurs 
les  plus  séduisantes.  Ils  nous  annoncent  la  dispa¬ 
rition  des  épidémies,  des  endémies,  de  toutes  les 
maladies  infectieuses,  de  la  tuberculose,  du  cancer 
et  de  bien  d’autres.  Ce  beau  rêve  réalisé,  le  mé¬ 
decin  n’iiurait  plus  pour  fonction  que  de  veiller 
à  l’observation  des  règles  de  l’hygiène.  L’âge  d’or 
cesserait  d’être  un  mythe. 

S’il  est  parfois  charmant  de  s’égarer  dans  les 
sphères  éthérées  de  l’utopie,  il  faut  ne  pas  s’y 
attarder  sous  peine  de  s’y  perdre.  Candide,  à  qui 
Pangloss,  après  toutes  les  déceptions,  vantait 
encore  l’harmonie  universelle  et  les  beautés  des 
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causes  linalos,  lui  l'époiulit  :  «  C’est  bien,  mais 
cultivons  notre  jardin.  »  A  son  exemple  cpiittons 
des  liauteurs  dont  nous  n’atteindrons  pas  de  si 
tôt  le  sommet,  et  uiaiulenons-nous  sajtemenl  dans 
la  réalité  présente.  D'ailleurs  à  sup|)oser  même  la 
paix  universelle,  l’extinction  du  crime,  la  chi¬ 
rurgie  aurait  toujours  à  secourir  les  victimes 
d’accidents. 

C’est  ])ar  les  blessés  qu'elle  a  débuté,  c’est  à 
eux  ([u’elle  ari'iverait  à  consacrer  ses  soins  exclu¬ 
sifs. 

Par  une  ironie  singulière,  les  hommes  de  loi 
chargés  de  régler  le  sort  des  victimes  dès  (|ue 
l’intervention  thérapeutitpie  a  cessé  d’étre  utile 
n'ont  pu  jusqu’à  ce  jour  donner  de  l’accident  une 
délinition  sans  ap])el.  La  loi  récente  s’est  pru¬ 
demment  ahstenue  d’en  donner  une;  faisons  de 
même,  cela  ne  nous  empêche  pas  de  nous  en- 
tendi-e. 

Nous  pouvons  nous  vanter,  sans  fausse  honte, 
de  savoir  déterminer  la  nature  et  l’étendue  d’un 
traumatisme,  en  stiisir  les  indications,  les  rem¬ 
plir  vite  et  bien.  INIais  il  est  un  point  sur  lequel 
nous  n’avons  pas  encore  le  droit  d’étre  aussi 
liers;  c’est  sur  lui  ([ue  je  voudrais  retenir  un 
instant  votre  attention  :  il  s’agit  du  pronostic. 

Les  éléments  du  pronostic  sont  divers  et  sur¬ 
tout  CüUi|)lexes. 

11  y  a  naturellement  les  conditions  du  trauma¬ 
tisme,  puis  la  constitution  du  blessé,  son  état 
moral,  le  luilieu  dans  h'qiiel  il  est  soigné. 

11  y  a  aussi  son  intérêt,  car  si  l’intérêt  se 
trouve  en  jeu,  on  voit  trop  souvent  surgir  l’exagé¬ 
ration,  la  simulation,  la  fraude! 

Si  le  chirurgien  n'y  prciiil  pas  garde,  il  s’expose 
à  laiss(!r  mettre  en  doute  son  savoir  ou  sa  sincé¬ 
rité  ! 

A  ci't  égard  les  Heurs  dont  messieurs  du  lîar- 
reau  savent  émailler  leurs  [ilaidoiries  ne  sont  pas 
toujouis  sans  é|)ine.s  [jarfois  assez,  blessantes. 

Il  y  a  vingt  ans,  en  ISS,'!,  à  la  Société  de  chi¬ 
rurgie  de  Paris,  s'est  oiivm'te  le  là  h’évrier  une 
diseussiou  dont  l'écho  se  faisait  encore  entendre 
dans  la  dernière  séance  de  la  même  année. 

Il  s’agissait  de  :  «  l’ai'tion  aggravante  du  trau¬ 
matisme  sur  les  pi'opalhies,  ou  états  pathologi¬ 
ques  antérieurs  »,  suivant  les  termes  mêmes  du 
promot(mr,  le  j)rofesseur  N'erueuil. 

Pour  lui  les  chirurgiens  ne  tenaient  pas  assez 
compti^  de  cette  action,  l’asejtsie  des  blessures 
tendant  à  devenir  le  but  exclusif  à  atteindre  j)our 
le  re|)os  de  leur  conscience.  Le  professeur  'l’rélat 
prenant  la  parole  retourna  les  termes  de  la  pro¬ 
position  eu  la  forme  suivante  :  «  Les  états  j)atho- 
logifpies  ])réexistants  chez  les  opérés  ou  les 
blcsst's  aggravent  de  fayons  diverses  et  dans  des 
mesures  variées  le  pronostic  des  blessures;  il 
faut  donc,  l’cchercher  avec  le  plus  grand  soin  ces 
importants  éléments  de  pronostic  ou  de  détermi¬ 
nation  opératoire.  » 

'l’el  fut  le  point  de  départ  de  cette  discussion 
dans  hupielle  on  entendit  i\LM.  llichelot,  Herger, 
Polaillon,  Després,  Chauvel,  'l’errier,  Nicaise, 
mais  (pii  fut  surtout  une  joute  oratoire  mémo¬ 
rable  entre  Verneuil  et  Trélat. 

Tous  apportèrent  à  l'appui  de  leur  thèse  de 
nombreuses  observations. 

Les  unes  démontraient  l’aggravation  ;  d’autres, 
la  nou-iniluence.  I'’,nliu  il  en  était  de  non  moins 
probables  en  faveur  d’une  amélioration. 

La  plus  curieuse  et  la  jilus  suggestive  fut  ap¬ 
portée  par  M.  llichelot  :  celle  d’un  homme  à  la 
fois  artliritiiiue,  paludiqiie,  diabétique  et  alcoo¬ 
lique! 

L’homme  aux  quatre  diathèses  ! 

11  subit  une  opération  grave  dont  les  suites 
furent  des  plus  bénignes. 

((  11  a  guéri  mieux  et  plus  vite  que  ne  l’auraient 
fait  à  sa  jilacc  des  hommes  plus  jeunes  et  sans 
trace  de  lésion  antérieure.  »  (l’est  M.  Uichelot 
(pii  parle!  11  se  demandait  s’il  ne  fallait  pas  voir 
en  cet  ensemble  une  sorte  de  système  compeiisa- 


Kn  tout  cas,  ayant  trouvé  à  son  opéré  de  bons 
tissus,  il  émit  cette  idée,  fort  juste  à  mon  avis, 
que  le  degré  de  déchéance  de  l’organisme,  bien 
plus  que  la  diathèse  elle-même,  doit  être  consi¬ 
déré  comme  l’élément  principal  du  pronostic. 

Malgré  l’éclat  de  cette  joute  brillante,  la  lumière 
n’a  pas  percé  les  nuages  qui  obscurcissaient  la 
(juestion. 

à'iiigt  années  sont  écoulées,  le  même  problème 
se  dresse  devant  nous  exigeant  une  solution  :  un 
critérium  nous  est  devenu  nécessaire. 
Sommes-nous  mieux  éclairés? 

Une  loi  d’un  automatisme  précis  et  que  nous 
n’avons  pas  à  discuter  veut  que  les  compensa¬ 
tions  du  moindre  accident  arrêtant  le  ti'avail,  ne 
fùt-ce  (pie  quelques  jours,  soient  lixées  par  le 
magistrat.  Le  point  d’appui  nécessaire  de  la  déci¬ 
sion  du  magistrat  est  donc  le  dire  du  chiiairgien. 

Ce  point  d’appui  est-il  devenu  si  solide  que 
tout  elfort  pour  l’ébranler  reste  impuissant  et 

11  nous  faut  reconnaître  que  depuis  la  mise  en 
vigueur  de  la  loi,  les  discordances  d’il  y  a  vingt 
ans,  restées  les  mêmes,  ont  pris  un  relief  qu’ac¬ 
centue  la  diversité  des  arrêts  de  justice. 

(lue  faire  i’ 

Dans  son  fnlroduclion  à  l'IUudc  dû  In  nuUlccinc 
e.rpcri/iicntale,  Claude  Bernard  nous  dit  : 

((  Nos  idées  nous  viennent  à  la  vue  de  faits  (|ui 
ont  été  préalablement  observés  et  que  nous  inter¬ 
prétons  ensuite.  Or  des  causes  d’erreur  sans 
nombre  peuvent  se  glisser  dans  nos  observations, 
et  malgré  toute  notre  attention  et  notre  sagaeûté 
nous  ne  sommes  jamais  srtrs  d’avoir  tout  vu  parce 
(|ue  souvent  les  moyens  de  constatation  nous 
manquent  ou  sont  troj)  imparfaits... 

<(  Nous  (levons  avoir  conscience  de  l’incerti¬ 
tude  de  nos  raisonnements  à  cause  de  l’obsciirilé 
de  leur  point  de  départ.  Ce  point  de  départ  repose 
toujours  au  fond  sur  des  hypothèses  ou  sur  des 
théories  plus  ou  moins  imparfailes,  suivant  l’étal 
d’avancement  des  sciences.  » 

L’obscurité  du  point  de  départ  de  nos  raison¬ 
nements!  Mais  l’énumération  que  j’ai  faite  des 
éléments  complexes  du  pronostic  suffit  pour  con¬ 
vaincre.  Ces  éléments,  le  mathématicien  le  plus 
prestigieux  est  incapable  de  les  mettre  en  équa¬ 
tion.  Lui,  peut  (c  raisonner  sur  les  phénomènes, 
tels  qu’il  les  fait  dans  son  esprit,  mais  non  tels 
(|u’ils  sont  dans  la  nature  ».  A  nous,  on  demande 
(l’évaluer  en  (pianlités  chiffrées,  au  centième  près, 
des  phénomènes  biologiques  anormaux,  de  fixer 
numériquement  le  sens  et  les  limites  de  leurs 
variations  dans  la  forme  et  dans  le  leuqts.  On 
demande  l’impossible!  Lsl-ce  à  dire  que  nous  ne 
devons  pas  répondre?  Loin  de  là!  Ce  (pi’il  nous 
nous  faut,  c’est  de  ne  pas  être  plus  affirmatifs  que 
nous  n’avons  le  droit  de  l’être,  sous  peine  d’être 
classés  dans  la  catégorie  des  médecins  que  Claude 
Bernard  appelle  des  systématiques,  ceux  qui 
((  partant  d’une  idée  fondée  plus  ou  moins  sur 
l’observation,  et  qu’ils  considèrent  comme  une 

<|ui  est  logique,  mais  qui  n’a  aucune  réalité  scien¬ 
tifique...  Leur  foi  aveugle  dans  les  théories  n’est 
au  fond  qu’une  superstition  scientifique  ». 

F.n  effet,  pénétrons-nous  liien  de  ce  que  tout 
blessé,  tout  malade  soumis  à  notre  investigation 
nous  place  devant  un  problème  qui  diffère  de 
tous  ceux  que  nous  avons  eu  et  que  nous  aurons 
à  résoudre.  Vouloir  résoudre  un  tel  problème  à 
l’aide  d’une  formule  établie  et  tirée  d’un  classeur 
supposé  complet  ,  c’est  marcher  à  l’erreur  où 
mènent  sûrement  le  systématisme  et  la  supersti¬ 
tion  scientifique. 

Celui  qui  aflirme,  ex  cathedra,  (pi’une  tuber¬ 
culose  apparaissant  après  un  traumatisme  ne  se 
serait  pas  manifestée  sans  le  concours  de  ce  trau¬ 
matisme  donne  un  exemple  très  net  de  supersti¬ 
tion  scicnlili([ue.  Dn  conçoit  que  la  tuberculose 
reçoive  d’un  traumatisme  une  impulsion  plus  ou 
moins  fâcheuse!  —  Celte  action  est-elle  cons¬ 
tante  ?  S’exerce-t-elle  toujours  dans  la  même  me¬ 


sure  ?  Evidemment  non.  11  est  donc  nécessaire  de 
considérer  toujours  chaque  fait  nouveau  comme 
spécial;  de  l’examiner  sans  idée  préconçue  ((  en 
conservant  sa  liberté  d’esprit  assise  sur  le  doute 
|)hilosophi(]ue  ». 

On  parle  du  réveil  des  diathèses  1  Leur  som¬ 
meil  est  comme  le  néitre.  Sommes-nous  inquiets  ? 
un  fixMement  nous  éveille  ;  avons-nous  bien  di¬ 
géré  et  pris  un  exercice  salutaire,  il  faut  (pie  l’on 
nous  secoue  bien  fort  pour  nous  tirer  d  un  som¬ 
meil  dans  lequel  nous  ne  demandons  qu’à  retom¬ 
ber. 

Le  traumatisme  agit  de  même;  il  ne  parvient 
pas  toujours,  malgré  sa  violence,  à  réveiller  une 
diathèse. 

Notre  collègue  Richelol  avait  bien  raison  de 
dire  :  c’est  le  degré  de  déchéance  de  l’organisme 
bien  plus  (jue  la  diathèse  elle-même  qui  est  l’élé¬ 
ment  princinal  du  pronostic.  Oui  certes  1  iMais 
voyez  quelle  sagacité  doit  être  la  nôtre  pour  obte¬ 
nir,  sur  l’étal  d’un  organisme,  avant  l’accident  qui 
a  pu  l'ébranler,  une  notion  que  l’inlcresse  aidé  de 
son  entourage  n'ait  pas  réussi  à  fausser. 

Si  nous  entrons  dans  le  domaine  des  névroses 
Iraumaiiqucs,  c’est  bien  une  autre  affaire  !  Nous 
nous  engageons  dans  un  labyrinthe  dont  nous 
trouvons  rarement  l’issue  sans  un  sérieux  labeur. 
Aux  jn-ises  avec  l’exagération  et  la  simulation 
qui  s’y  donnent  libre  carrière  nous  en  sortons 
plus  d’une  fois  dupés. 

Hystérie,  neurasthénie,  paralysies,  contrac¬ 
tures,  névralgies,  insomnies,  troubles  des  sens, 
fatigue  cérébrale,  impotences  de  tout  genre,  a 
tous  les  degrés,  s’allirment  à  nous,  chargés  du 
contrôlé,  et  cherchent  à  forcer  notre  conviction. 

Tout  d'abord,  c’est  la  douleui-.  A  di'faut  d’une 
lésion  apparente  qui  la  puisse  expliipier,  elle 
échapiie  à  tout  contrôle.  Admettre  alors  sa  réa¬ 
lité,  c’est  simplement  faire  acte  de  foi.  (Dn  est 
tenu  de  se  borner  à  dire  :  je  crois;  croire,  c’est 
ignorer.  IHle  est  pourtant  le  premier,  sinon  l’uni¬ 
que  |)oint  de  départ  de  nos  raisonnements.  C’est 
notre  lil  d’Ariane  ! 

Ce  qui  n’est  pas  moins  troublant,  c’est  que  la 
simulation  constante  ou  inconsciente  est  un  des 
éléments  de  l’hystérie.  Elles  font  corps  ensemble, 
elles  ne  s’excluent  pas.  D’autre  part  rien  ne  res¬ 
semble  davantage  à  la  simulation  que  l’hystérie, 
ni  que  l’hystérie  à  la  simulation. 

(in  a  dit  que  le  traumatisme  pouvait  créer 
l’hystérie.  Est-ce  parce  que  la  première  crise  a 
suivi  de  près  un  accident  ?  Pourquoi  un  accident 
encore  plus  grave  n’a-t-il  pas  eu  môme  influence 
sur  une  autre  victime  ?  Est-ce  parce  que  l’hysté¬ 
rie  était  en  germe  chez  la  première  et  ne  l’était 
pas  chez  la  seconde  ?  De  nouvelles  crises  surve¬ 
nues  longtemps  après  la  première  sont-elles 
nécessairement  liées  au  même  accident  primor- 
dial  ? 

A  toutes  les  réponses,  moins  l’aveu  d’igno¬ 
rance,  on  peut  dire  :  Hypothèse  !  Hypothèse  ! 

S’il  sendde  logi(jue  d’admettre  (pie  tout  hysté¬ 
rique  était  en  puissance  d’hystérie  avant  la  pre¬ 
mière  manifestation,  il  n’en  est  pas  toujours  de 
même  pour  la  neurasthénie  dont  la  relation  avec 
le  traumatisme  est  parfois  évidente,  soit  qu’il 
l’ait  créée,  soit  qu’il  l’ait  augmentée. 

La  rapidité  de  la  guérison  d’un  neurasthénitiue, 
après  le  règlement  déHnilif  et  satisfaisant  de  ses 
intérêts,  est,  sinon  constante,  au  moins  d’une 
fréquence  qui  a  fixé  l’attention. 

Cette  rapidité  si  opportune  est  l’effet,  tantôt  de 
la  détente  morale,  tantôt  de  l’inutilité  pour  un 
simulateur  de  simuler  plus  longtemps.  La  simu¬ 
lation  de  la  neurasthénie  est  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  à  dépister  qu’il  s’est  fondé  un  véritable  en¬ 
seignement  de  neurasthénie  pratique  a  l’usage 
des  victimes  d’accidents,  et  dont  les  lauréats  pas- 

11  est  une  autre  catégorie  non  moins  dange¬ 
reuse  pour  nous.  Certains  personnages  plus 
intelligents  que  scrupuleux  savent  exprimer  une 
impotence  cérébrale  ruineuse  pour  leur  carrière 
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avec  uii  réalisme  si  apitoyant  qu’ils  parviennent 
à  inspirer  conliance.  Laissez-inoi  vous  en  citer 
un  exemple  entre  mille. 

Un  monsieur,  d’allure  distinguée,  déjà  grasse¬ 
ment  indemnisé  pour  inaptitude  définitive  à  tout 
travail,  inaptitude  attestée  par  des  experts  et  non 
des  moindres,  est  victime,  quelques  années  plus 
tard,  d’un  nouvel  accident.  Après  avoir  vtinté 
aux  experts  et  aux  juges  la  vigueur  d’esprit  et 
la  santé  floi'issante  que  venait  de  lui  faire  perdi'o 
à  jamais  ce  récent  accident,  il  obtient  cette  fois 
encore  une  forte  somme,  puis,  comme  Antée  t(ju- 
cliant  la  terre,  il  récupère  ses  forces. 

Qui  de  vous  n’a  connu  de  ces  faux  incurables 
brevetés  qui  après  encaissement  ont  vite  cessé 
toute  feinte  pour  jouir  ])lus  tôt  de  leur  gain  fi'au- 
duleux. 

Vous  les  croyez  peut-être  à  l’index  ;  oui,  mais 
si  on  les  montre  du  doigt,  c’est  pour  vanter  l’iia- 
bile  homme  qui  s’est  si  élégamment  moqué  des 
savants  et  des  juges.  On  lui  porte  envie,  au  besoin 
on  le  consulterait. 

Les  plus  astucieux,  dès  qu’ils  sont  munis  du 
certificat  judiciaire  de  leur  incurabilité,  saisissent 
le  bourdon  du  pèlerin.  Ils  se  mettent  en  route 
avec  de  très  visibles  efforts.  Arrivés  au  but,  sans 
se  reposer  d’une  fatigue  pourtant  si  apparente, 
ils  se  livrent  aux  invocations  les  plus  ferventes  cl 
surtout  les  plus  ostensibles,  puis,  soudain,  don¬ 
nent  aux  spectateurs  éblouis  la  preuve  d’une  gué¬ 
rison  subite  qu’il  serait  vain  de  discuter.  Ces 
habiles  tirent  double  [irofit  de  leur  double  supei- 
cherie. 

11  est  peu  de  découvertes  qui  ne  traînent  à 
leur  suite  la  fraude  et  la  contrefaçon;  la  radiogra¬ 
phie  n’a  pas  échappé  à  cette  fatalité. 

Retoucher  un  cliché,  effacer  ou  mettre  une 
ombre  au  bon  endroit  est  «mvre  facile,  il  suffit 
de  respecter  la  vraisemblance. 

D’ailleurs,  qu’à  cela  ne  tienne,  on  n’hésite  pas 
à  substituer  à  un  cliché  muet  un  cliché  parlant. 

Nous  pensons  tenir  un  bon  élément  de  certi¬ 
tude,  sa  valeur  est  déjà  faussée. 

Si  je  poussais  plus  à  fond  cette  esquisse  incom¬ 
plète,  je  lasserais  sans  profil  votre  patience. 

Maintenant,  que  conclure? 

Où  trouver  notre  critérium  ?  notre  guide  sûr? 

Pour  élabiir  un  pronostic,  ce  ne  sont  pas  les 
éléments  qui  nous  manquent,  c’est  la  possibilité 
de  les  mellre  en  valeur  avec  certitude,  et  d’après 
une  règle  fixe. 

En  classant  les  faits  nous  pouvons  arriver  de 
degré  en  degré  à  constituer  des  espèces,  mais, 
parmi  les  faits  individuels  d’une  même  espèce, 
s’en  trouve-t-il  jamais  deux  identiques?  11  serait 
funeste  de  le  croire. 

La  plus  belle,  la  ])lus  magistrale  descri])liou 
d’une  espèce  nosologique  n’est  qu’un  magnifique 
schéma,  ce  n'est  jamais  l’image  exacte  d’un  cas 
particulier,  ce  n’est  jamais  le  portrait  fidèle  de 
l’une  quelconque  des  observations  qui  ont  sei’vi 
à  le  tracei'.  Celui  qui  l’oublie  est  un  systématique, 
il  ne  connaît  qu’une  mesure  dont  l’usage  en  ses 
mains,  si  habiles  soient-elles,  sera  certainement 
plus  d’une  fois  néfaste. 

Dans  la  pratique  de  notre  art,  la  règle  à  suivre, 
c’est  à  nous  de  la  trouver  pour  chacun  des  pro¬ 
blèmes  dont  nous  cherchons  la  solution. 

Nous  n’avons  d'autre  guide  que  notre  science 
et  notre  conscience. 

Notre  conscience,  nous  en  sommes  les  maîtres 
absolus,  mais  notre  science  a  des  bornes.  Elle 
devrait  être  universelle,  intégrale,  nous  devrions 
tout  savoir,  connaître  le  fond  des  choses. 

Hélas!  «  Nous  ne  savons  le  tout  de  rien  »,  dit 
le  philosophe  Izoulel.  «  Si  je  savais  le  fond  des 
choses  je  saurais  tout  »,  dit  Claude  Bernard.  IMais 
écoulons  son  appel  aux  savants  : 

«  L’esprit  vraiment  scientifique  devrait  nous 
rendre  modestes  cl  bienveillants.  Nous  savons 
tous  bien  ])eu  de  chose,  en  réalité,  nous  sommes 
tous  faillibles  en  face  des  difficultés  immenses  que 


nous  offre  l’investigation  dans  les  phénomènes 

faire  que  de  réunir  nos  efforts  au  lieu  de  les  divi¬ 
ser  et  de  les  neutraliser  par  des  disputes  person¬ 
nelles.  En  un  mol,  le  savant  qui  veut  trouver  la 
vérité  doit  conserver  son  esprit  libre,  calme,  et,  si 
c’était  possible,  ne  jamais  avoir,  comme  dit  Ba¬ 
con,  l’teil  humecté  par  les  passions  humaines.  » 

Ces  sages  (mnseils,  nous  n’avons  cessé  de  les 
mellre  en  pi‘ati(|ue  et  nous  saurons  garder  la  tra¬ 
dition. 

En  ce  Congrès  (jui  s’ouvre,  unissons-nous 
comme  toujours,  pour  la  vérité,  dans  le  calme  et 
la  liberté. 

Pour  nous,  voués  au  culte  d’un  ai’l  sublime 
entre  tous,  le  Palladium  est  encoi'e,  et  sera  tou¬ 
jours,  le  serment  d’Hippocrate,  dont  je  détache 
ces  simples  mots  qui  le  résument  : 

«  Je  m’abstiendrai  de  tout  mal  et  de  toute  in¬ 
justice.  » 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACftDEBIIE  .  DES  SCIENCES 

12  et  10  Oclobi-e  1003. 

Les  causes  et  le  traitement  du  rhumatisme.  — 
M.  Penlàro.  Les  travail.':  de  Boiirliard  ont  déiiioiitré 
que  l'iiriiie  corilienl,  à  létal  normal  et  surtout  à 
l'état  patliologique,  des  toxines,  des  jioisonb  dange¬ 
reux  pour  la  vie.  Ces  poisous  s'écoulent  au  dehors, 
sans  danger  pour  réeonouiie,  à  la  faveur  des  é[)illié- 
liums  qui  tapissent  les  voies  urinaires.  La  couche 
épithéliale  l'orme  une  barrière  fragile,  mais  suffi¬ 
sante,  contre  rabsorption  de  ces  produits,  e'est- 
îi-dire  contre  l’emiioisonnemciit  du  sang.  Mais  que 
celte  courhe  protectrice  soit  entamée,  que  l’éiiilhé- 
liuni  tombe,  l'absorption  versera  dans  la  eirculalioti 
générale  ces  poisons  détournés  de  leur  voie  d'élimi- 

C’esl  ce  qui  arrive  dans  le  rhuinalisme.  Le  produit 
résorbé  est  un  jcrnienl  analogue  sinon  identique  au 
ferment  de  la  fibrine  étudié  par  Schmidt,  au  ferment- 
fibrine  de  A.  Gautier.  Ce  ferment  se  manifeste  par 
ses  effets. 

Sou  absorption  s’opère  plus  spécialement  par  la 
muqueuse  de  l’uretore. 

Le  rhuiualisme  sei-ail,  en  effet,  précédé  d'une  uré- 
lérite  desquamative,  causée  jiar  la  congestion  viscé¬ 
rale  provenant  du  froid  et  de  l’iiuinidilé;  par  le 
Irauma  du  surmenage,  de  l’elforl,  de  la  pression  de 
la  masse  intestinale  et'du  muscle  psoas;  jjar  l’érosion 
des  calculs  ou  le  passage  de  substances  loxi'iues,  etc. 
Celte  desquamation  s’accuse  au  début  de  rallaqucdu 
rhumatisme  par  la  couleur  jumenleuse  des  urines. 

Une  lliérapeulique  rationnelle  découle  de  celte 
conception  pathogenique  du  rhumatisme  :  il  faut 
réparer  les  voies  d’élimination  de  l’urine,  restaurer 
l’épithélium  de  l’uretère  et,  on  second  lieu,  détruire 
ou  neutraliser  le  ferment.  Un  anlisepticiuc  était  né¬ 
cessaire,  mais  tel  que,  sans  inconvénient  pour  l’et- 
loinac,  ])Our  le  rein  et  pour  la  sauté  générale,  il  ]iût 
largement  irriguer  l’uretère.  L  auteur  s’est  arrêté  à 
une  association  de  résines  parmi  lesquelles  une  ré¬ 
sine  extraite  du  «  piper  ciibi  ». 

Action  des  solutions  des  sels  alcalins  et  aicalins- 
terreux  sur  les  épinoches.  —  M.  Michel  Saed- 
lecki.  Cet  auteur  a  reconnu  que  les  épinoches,  bien 
qu’étant  normalement  des  poissons  d'eaux  douces, 
peuvent  fort  bien  s’accommoder  d’eaux  renferm.ant 
une  proportion  notable  de  sels  de  jtotassium,  sous  la 
condition  que  cos  sels  soient  accompagnés  de  sels  de 
calcium.  " 

En  l’absence  de  sels  de  calcium,  en  ell'el,  les  sels 
de  potassium  sont  très  toxiques  pour  ces  petits  ani- 

Les  mouvements  oscillatoires  des  convoluta  ros- 
cofFensIs.  —  M.  Georges  Bohii.  Ces  vers  du  groupe 
des  turbellariés,  <|ui  sont  j'arasités  comnmuémeut 
par  des  algues  vertes,  vivent  sur  le  rivage. 

A  chai|ue  marée,  la  mer  vient  les  recouvrir  pen¬ 
dant  une  durée  variant  de  deux  heures  et  demie  à 
cinq  heures;  elles  se  meuvent  alors  dans  le  salde  à 
diverses  prolôndeurs  ;  quand  la  mer  se  retii'C,  elles 
viennent  former  à  lu  sui-face  du  sable  des  taches  d’un 
vert  iulense  dont  la  situation,  les  dimensions  et  les 
contours  changent  incessammeul. 


D’après  les  obser'aliims  de:  M.  Kohn,  ces  mouve¬ 
ments  qui  ont  pour  objet  d’évilei-  deux  dangers,  l’en- 
traîuemenl  par  les  vagues  cl  la  dessiccation,  sont 
oscillatoires. 

Ils  se  reproduisent,  du  reste,  en  acpiariura,  si  bien 
que  transportés  loin  du  rivage  où  ils  ont  été  recueillis, 
ils  indiquent  par  leurs  mouvements  les  variations  de 
la  marée  eu  leur  lieu  d'origine  :  M.  Bohn  attribue 
cette  jiarticularilé  cui'ieuse  de  ces  animaux  à  une 
sorte  de  souvenir  du  chor  des  vagues.  Gertaius 
autres  animaux  littoraux  présentent  également  celte 
même  particularité. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

Ifi  Gclobre  l‘.)t)3. 

Gangrène  des  membres  inférieurs.  --  M.  Salo¬ 
mon  pi'ésent.e  un  cas  de  gangrène  des  membres  infé¬ 
rieurs  chez  un  enfant  ipii,  à  la  suite  d'uue  ulcération 
ombilirale,  fil  de  la  jjhlébite  su|)]'urée  de  la  veine 
ombilicale  et  des  i-ameaux  veineu.v  du  foie,  ainsi 
qu'une  ubiiléralion  de  la  veine  cave  inférieure. 

Infarctus  du  rein.  —  MM.  Bernard  et  Salomon 
montrent  une  pièce  d'inlarctus  total  du  reiu. 

Torsion  du  grand  épiploon.  —  M.  Trémolières 
appoj-te  l'épiploon  d’un  malade  cpii,  sans  avoir  olferl 
de  signes  d'obstruction  intestinale,  a  succombé  à  un 
cancer  de  l’estomac.  L'éj'ipluon,  tordu  sur  lui-même 
et  très  atrophié,  forme  une  soi  le  de  corde  qui  i>art 
de  la  grande  courbure  de  l’estomac  et  va  se  loger 
dans  un  sar  berniaire  inguinal,  tendu  ainsi  verticale¬ 
ment  dans  la  cavité  abdominale.  En  le  déroulant  on  y 
trouve  des  vaisseaux  et  des  ganglions  cancéreux. 

Réaction  ganglionnaire  dans  la  micropolyadénie. 
—  M.  Potier  a  étudié  la  réaction  ganglionnaire  dans 
la  microadéuo))alhie,  comparativement  à  la  réaction 
dans  les  infections  ganglionnaires  aigues.  On  trouve 
des  léaclious  leucocytaires  très  nettes  ;  les  mononu¬ 
cléaires  sont  lassés  les  uns  contre  les  autres;  les 
eeuties  germinatifs  tendent  à  s’atrophier;  l'ensemble 
des  lésions  [n-ouve  un  processus  phagocytaire  spécial 
dans  lequel  les  éléments  conjonctils  endothéliaux 
sont  les  éléments  actifs. 

Gastrostomie  par  le  procédé  de  Pontan.  —  M.  P. 
Fredel  montre  une  j'ièce  de  gastrostomie  par  le  pro¬ 
cédé  de  l'ontan  datant  de  soixante  et  onze  jours. 
L’estomac  était  ])arfailenienl  continent  sur  le  vivant 
et  il  l’est  encore.  A  rouvertiire  on  ne  constate!  pas  de 
valvule,  mais  un  trajet  oblique  dans  la  paroi  de  l’es- 

M.  Mauclaire  a  observé  un  malade  qui,  opéré  par 
le  procédé  de  Marweilel,  présentait  de  la  continence, 
alors  (]u  à  l’autopsie  on  a  trouvé  également  un  trajet 
simplement  obliipie,  et  poui-tanl  très  court. 

Transmission  au  chien,  par  la  vole  digestive,  de 
la  tuberculose  humaine.  MM.  Leudet  et  G.  Petit 
(d’Allort)  présentent  l’observation  d’un  jeune  chien 
(|ui  s’est  naturellement  contaminé  par  la  voie  diges¬ 
tive,  au  contact  d’autres  chiens  inoculés  de  la  tulnn  - 
ciilose  humaine  et  ayant  ru  des  abcès  au  point  d’ino¬ 
culation.  Le  jeune  chien  offre  un  abcès  tuberculeux 
du  cou.  résultant  du  ramollisscmont  d’uu  ganglion 
qui  s’est  ouvert  à  rexlérieni'.  Gomme  autres  lésions, 
à  signaler  une  colite  tuberculeuse  à  forme  granu- 
liquc,  ainsi  que  quelques  tubercules  dans  les  jmu- 

Laryngo-typhus.  —  M.  Halbron  montre  le  larynx 
d’un  malade  qui  a  succombé  après  avoir  présenté  ])en- 
danl  deux  mois  des  signes  de  sténose  laryngée,  en 
même  temps  qu’une  expectoration  fétide  en  rapport 
avec  un  foyer  de  gangrène  |)ulmonaîre.  .\u  niveau  du 
larynx  existe  de  l’tedême  des  replis  aryléuo-épiglot- 
tiques,  une  ulcération  profonde  do  la  corde  vocale 
gauche  et  de  la  nécrose  des  cartilages  ericoïde  et  ary- 
léuo'i’des. 

M.  Cornil  est  d'avis  que  ces  cas  de  lai  yngo-lyplms, 
qui  sont  d’ailleurs  ])lus  rares  aujourd’hui  que  jadis, 
sont  toujours  mortels  quand  il  y  a,  comme  ici,  lésion 
des  cartilages.  Les  malades  succombent  à  des  com- 
])licalious  broucho-pul  mou  aires. 

Eplthélioma  de  l’oreille;  application  du  procédé 
du  décollement.  M.  Morosiin  montre  un  épithé- 
lioma  de  l'oreille  qui  s'était  étendu  aux  régions  paro¬ 
tidienne,  mastoïdienne  cl  même  carotidienne  supé¬ 
rieure.  Après  l'ablation  de  la  tumeur,  il  a  décollé  les 
téguments  sur  une  étendue  de  j)lusicurs  ccnlimèlres, 
de  façon  à  les  mobiliser  et  à  les  réunir  en  rappro - 
chant  les  lèvres  antérieure  et  postérieure  de  la  plaie 
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opératoire.  La  cicatrisation  est  aujourd’hui  parfaite  ; 
la  fonction  auditive  est  couservée. 

Epithélloma  de  la  mâchoire.  —  M.  Morestin  pré¬ 
sente  une  tumeur  do  la  mâchoire  inférieure,  tumeur 
bourgeonnante,  ayant  débuté  au  niveau  do  la  gencive 
dans  la  région  des  incisives,  chez  un  homme  de 
soixante-douze  ans.  Après  l’ablation,  l’examen  histo¬ 
logique,  pratiqué  par  M.  Lornil,  a  confirmé  le  dia-  ; 
gnostic  d’épithélioma.  Il  s'agit  d’un  épithélioma  pavi- 
nienteux  avec  globes  épidermiques.  ’ 

Epithélioma  adamantin.  —  M.  Morestin  apporte 
une  tumeur  do  la  mâchoire  qu’il  a  enlevée  chez  une  ■ 
jeune  fille  de  vingt  et  un  ans,  et  qui  avait  mis  trois  à  ^ 
quatre  ans  à  évoluer.  Une  coque  résistante  circons¬ 
crivait  cette  tumeur  ce  qui,  joint  à  la  lenteur  du  dé¬ 
veloppement,  permet  de  porter  un  pronostic  relative¬ 
ment  favorable. 

M.  Cornil  a  fait  un  examen  complet  de  cette  tu¬ 
meur,  qui  est  de  structure  très  curieuse.  Au  micros¬ 
cope,  en  effet,  on  constate  des  productions  papillaires, 
volumineuses,  formées  de  tissu  muqueux,  richement 
vascularisé,  avec  de  grandes  cellules  étoilées  ;  ces 
papilles  sont  toutes  tapissées  par  un  épithélium,  plat 
ou  â  plusieurs  assises.  Il  semble  bien  qu’il  s’agisse 
ici  d’épithélioma  adamantin. 

V.  Griffon. 


société  medicale  des  HOPITAUX 

IG  Octobre  IGOG. 

Tétanos  |subalgu  traité  et  guéri  par  le  chloral 
et  le  sérum  antitétanique  en  Injections  hypoder¬ 
miques.  —  M.  Belin  communique  une  observation 
de  tétanos  consécutif  à  une  blessure  de  la  main,  téta¬ 
nos  subaigu  à  incubation  ayant  duré  neuf  jours.  La 
guérison  fut  obtenue  par  l’administration  du  chloral 
â  hautes  doses  (G  et  8  grammes  par  jour)  et  par  des 
injections  sous-cutanées  quotidiennes  de  10  centi¬ 
mètres  cubes  de  sérum  antitétanique. 

Sclérose  diffuse  sous-muqueuse  du  gros  Intestin. 
—  MM.  Gaillard  et  d’Oelsnitz  présentent  l’intestin 
d’un  malade  mort  après  avoir  souffertjde  symptômes 
cholériformes.  Le  gros  intestin  a  l’aspect  d’un  tube 
cylindrique  rigide  et  son  volume  normal  est  réduit  de 
moitié;  la  section  montre  une  sclérose  diffuse  sous- 
muqueuse. 

La  pathogénie  de  cette  sclérose  demeure  incon¬ 
nue  ;  il  importe  en  effet  de  signaler  qu’aucune  autre 
lésion  ne  fut  trouvée,  ni  sur  le  péritoine,  ni  dans  le 
foie,  ni  dans  la  veine  porte  ;  le  malade  n’était  ni  al¬ 
coolique  ni  syphilitique. 

Trachéo-bronchite  pseudo-membraneuse  diphté¬ 
rique  primitive.  —  MM.  Emile  Sergent  et  Henri 
Lemaire,  hos  auteurs  classiques  n’admettent  l’exis¬ 
tence  d’une  bronchite  pseudo-membraneuse  diphté¬ 
rique  primitive  qu’avec  les  plus  grandes  réserves. 

Les  observations  ne)sont  d’ailleurs  exceptionnelles, 
aussi  est-il  du  plus  grand  Intérêt  de  les  conserver. 

Une  jeune  fille  de  vingt  et  un  ans  entre  à  l’hôpital 
en  proie  à  une  dyspnée  intense,  s’accompagnant  de 
tirage  sus  et  sous-ternal. 

Elle  n’a  pas  d’angine,  pas  de  coryza,  pas  d’adéno¬ 
pathie.  L’examen  laryngoscopique  montre  les  signes 
d’une  compression  récurrentielle  double,  il  n’y  a  pas 
de  croup.  La  trachéotomie  faite  d’urgence  provoque 
le  rejet  de  fausses  membranes  blanchâtres  et  amène 
un  soulagement  immédiat. 

L'examen  bactériologique  établit  la  nature  diphté¬ 
rique  des  fausses  membranes.  La  malade  reçoit 
70  centimètres  cubes  de  sérum  en  quatre  jours.  Le 
troisième  jour  elle  rejette  par  la  canule  uu  moule  Ira-' 
cliéo-bronchique]  canaliculé  d’unelongueur  de  15  cen¬ 
timètres.  Cependant  elle  succombe  le  sixième  jour 
après  la  trachéotomie  emportée  par  l’urémie.  L’au¬ 
topsie  confirme  le  diagnostic  de  compression  récur¬ 
rentielle  par  doux  gros  ganglions  péri-trachéaux  et 
montre  des  lésions  étendues  h  tout  l’arbre  bron- 
chique  avec  foyers  de  pneumonie  lobulaire.  Une 
ponction  exploratrice  pratiquée  en  plein  parenchyme 
pnlmonairc  aussitôt  après  la  mort  avait  permis  de 
recueillir  quelques  centimètres  cubes  de  sérosité 
sanguinolente  qui  donnèrent  des  cultures  pures  do 
Lüffler.  Des  coupes  du  poumon  et  des  bronebes 
montrèrent  l’existence  du  bacille  de  Lüfller  jusque 
dans  les  alvéoles. 

La  maladie  avait  commencé  huit  jours  avant  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital.  Le  médecin  n’avait  jamais  trouvé 
d’angine  et  constaté  seulement  des  signes  de  bron¬ 
chites.  En  présence  de  ces  diverses  constatations  il 
paraît  difficile  de  ne  pas  accepter  l’étiquette  de  bron¬ 
chite  diphtérique  primitive. 


M.  Le  Gendre  rappelle  un  cas  analogue  :  un  ma¬ 
lade  est  atteint  de  dyspnée  de  cause  inconnue,  la  tra¬ 
chéotomie  est  faite  ;  immédiatement  après  rejet  d’un 
moule  de  fausses  membranes  ;  bronchite  pseiudo- 
membraneuse  totale,  mort.  Dans  ce  cas  il  n’y  avait 
pas  eu  non  plus  de  manifestations  diphtéritiques  dans 
les  voies  aériennes  supérieures. 

Déformations  rachidiennes’’ dans  la  sciatique.  — 
M.  Rouget  (du  ^Yal-de-Grâce)  présente  un  malade 
atteint  de  déformations  rachidiennes  considérables 
consécutives  â  une  sciatique  gauche  ;  de  plus  cet 
homme  est  hystérique  ,  avec  hémianesthésie  sensitivo 
sensorielle.  M.  Rouget  pense  donc  que  les  déforma¬ 
tions  rachidiennes  sont  dues  à  des  contractures  hys¬ 
tériques,  et  par  généralisation  propose  d’interpréter 
par  l’hystérie  les  scolioses  accompagnant  les  scia¬ 
tiques. 

M.  Lamy  a  vu  un  malade  atteint  de  déformations 
rachidiennes  analogues  par  hystéro-traumatisme. 

M.  Vincent  adopte  les  conclusions  de  M.  Rouget 
et  pense  que  l'hystérie  doit  être  incriminée  chez  le 
malade  en  question,  car  la  radiographie  montre  l’in¬ 
tégrité  du  squelette. 

Un  cas  de  rhumatisme  cérébral  avec  examen 
anatomo-pathologique.  —  MM.  Josuè  et  Salomon. 

A  l’autopsie  d’un  malade  qui  avait  présenté  le  tableau 
classique  du  rhumatisme  cérébral,  nous  avons  trouvé 
le  cerveau  et  les  méninges  congestionnés.  Mais  il  y  a 
un  contraste  évident  entre  la  banalité  des  lésions 
macroscopiques  et  l’étendue  des  altérations  des  cel¬ 
lules  nerveuses  de  la  corticalité. 

Les  grains  cbromatophiles  ont  partout  disparu, 
le  protoplasma  présente  un  aspect  homogène,  des  fis¬ 
sures  entourent  le  noyau  ou  fragmentent  le  proto- 
plasma  qui  finit  par  disparaître  complètement.  Le 
noyau  est  mal  limité,  se  colore  de  façon  anormale  et 
contient  des  fragments  de  substancec  chromafophile  ; 
quelques  rares  cellules  ne  contiennent  plus  de  noyau. 
Il  y  a  de  nombreuses  figures  de  neuronophagie.  Les 
lésions  de  nécrose  cellulaire  sont  plus  marquées 
dans  le  lobe  frontal  que  dans  les  zones  motrices. 

Les  altérations  si  profondes  de  la  substance  céré¬ 
brale  avec  intégrité  presque  complète  des  méninges 
justifient  absolument  le  terme  classique  de  rhuma¬ 
tisme  cérébral. 

Ajoutons  que  dans  notre  cas  le  foie  est  profondé¬ 
ment  lésé;  presque  toutes  les  cellules  ont  subi  la 
dégénérescence  graisseuse.  On  peut  se  demander  si 
les  altérations  du  foie  et  du  cerveau  sont  indépen¬ 
dantes  les  unes  des  autres,  ou  si  au  contraire  les  lé¬ 
sions  hépatiques  ne  joueraient  pas  un  rôle  dans  la 
genèse  des  accidents  cérébraux.  N’y  aurait-il  pas 
lieu  d’incriminer,  pour  une  certaine  part  au  moins, 
l’auto-intoxicalion  déterminée  par  la  destruction  des 
cellules  du  foie  ? 

Syphllides  zoniformes  tertiaires.  Lymphocytose 
du  liquide  céphalo-rachidien.  —  MM.  Sicard  et 
Touchard  rapportent  deux  nouvelles  observations 
de  syphilides  tertiaires  disposées  en  forme  de  zona 
thoracique,  suivant  le  type  Gaucher  et  Barbe.  L’un 
de  ces  cas  s’est  montré  chez  un  tabétique,  et  le  fait 
de  voir  évoluer  des  accidents  externes  est  assez  rare 
pour  être  signalé.  L’autre  cas  a  évolué  chez  un  ma¬ 
lade  rie  présentant  aucun  symptôme  clinique  d’une 
affection  des  centres  nerveux.  La  ponction  lombaire 
a  pourtant  révélé  une  lymphocytose  accusée.  Il  est 
intéressant  de  voir  dans  cette  lymphocytose  la 
preuve  d’une  lésion  du  système  nerveux  central  qui 
aurait  pour  ainsi  dire  conditionné  la  lésion  cutanée, 
extériorisant  l’éruption  suivant  une  topographie  zoni- 
fornie.  C’est  là  un  fait  à  rapprocher  de  la  lympho¬ 
cytose  rachidienne  que  l’ou  rencontre  dans  le  zona 
ordinaire,  comme  l’ont  démontré  Brissaud  et  Sicard. 

Deux  cas  d’adipose  douloureuse,  suite  d’ovario¬ 
tomie.  —  MM.  Sicard  et  Roussy  communiquent 
deux  cas  d’adipose  douloureuse  consécutifs  à  l’ova¬ 
riotomie.  Le  syndrome  de  Dercuin  s’affirmait  chez  ces 
deux  femmes  encore  jeunes  (trente  et  un  et  trente- 
trois  ans)  par  la  tétrade  symptomatique  ;  l’adipose 
localisée,  l’asthénie,  les  troubles  moteurs  et  les  dou¬ 
leurs.  Les  auteurs  insistent  à  propos  de  ces  deux  cas 
sur  la  pathogénie  ovarienne  de  ce  syndrome. 

E.  UF.  Massauy. 
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La  maladie  du  sommeil.  —  M.  Blanchard  pré¬ 
sente  trois  nègres  atteints  de  maladie  du  sommeil 
ramenés  d’Afrique  par  M.  Brnrapt,  son  préparateur. 


Cette  maladie  a  dévasté  des  territoires  très  étendus 
dans  certaines  régions  de  l’Afrique,  dans  l’Oubanghi, 
le  Congo,  la  côte  de  Guinée,  les  rives  du  Niger.  Les 
faibles  ressources  de  M.  Brumpt  ne  lui  ont  pas 
permis  de  s’aventurer  très  loin  dans  l’Afrique. 
Cependant,  à  Brazzaville,  il  a  pu  recueillir  38  cas. 

Castellani  avait  constaté  que  cette  maladie  était 
causée  par  l’existence  de  trypanosomes  entrés  grande 
quantité  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Sur  38  cas,  il  a  vu  32  lois  le  parasite.  Brumpt  l’a 
observé  dans  des  proportions  analogues.  Le  parasite 
pullule  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  ma¬ 
lades. 

Ou  trouve  deux  types  de  maladie  du  sommeil  : 
l’un  est  caractérisé  par  des  gonflements  manifestes 
des  ganglions  du  cou;  c’est  à  ce  type  qu’appartien¬ 
nent  les  cas  des  deux  nègres  présentés  à  l’Académie. 
La  maladie  donne  toujours  et  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment  la  mort. 

Brumpt  a  cherché  à  inoculer  cette  maladie  à  des 
animaux;  il  a  essayé  sur  des  rats,  souris,  cobayes, 
sans  résultat  jusqu’ici;  mais  il  est  possible  que, 
comme  pour  le  parasite  du  nagana,  l’évolution  soit 
très  lente;  par  contre,  un  singe  inoculé  est  mort  avec 
tous  les  symptômes  de  la  maladie  ;  malheureusement 
l’examen  histologique  n’a  pas  été  fait. 

M.  Chantemesse.  La  communication  intéressante 
de  M.  Blanchard  confirme  les  travaux  de  Castellani 
et  de  Bruce.  Ces  auteurs  ont  vu  les  parasites  cons¬ 
tamment  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  ma¬ 
lades,  et  7  fois  sur  15  dans  le  sang.  Ils  ont  donné  la 
maladie  au  singe,  et  même  au  rat  et  au  chien. 

M.  Laveran.  On  peut  admettre  en  effet  aujour¬ 
d’hui  que  la  maladie  du  sommeil  est  inoculable  à  un 
certain  nombre  d’animaux.  Brun  l’a  inoculée  aux 
singes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  mais  n’a  pas 
reproduit  ainsi  les  symptômes  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  L’infection  inoculée  a  généralement  une  marche 

Ce  trypanosome  se  comporte  un  peu  comme  celui 
delà  maladie  de  Ditton;  le  parasite  paraît  être  le 
même;  seulement  dans  la  maladie  de  Ditton,  le  para¬ 
site  resterait  dans  le  sang,  tandis  que,  dans  la  mala¬ 
die  du  sommeil,  il  passe  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Aucun  caractère  ne  permet  aujourd’hui  de 
différencier  ces  deux  trypanosomes. 

M.  Blanchard.  M.  Brumpt  a  cherché  quel  pouvait 
être  l’insecte  vecteur  du  parasite.  Il  rapporte  un 
grand  nombre  de  mouches  qui  peuvent  être  incrimi¬ 
nées.  Partout  où  il  y  a  maladie  du  sommeil  il  y  a  une 
espèce  de  mouche  appelée  glossina. 

La  répartition  géographique  de  l’insecte  et  celle 
de  la  maladie  du  sommeil  concordent. 

En  Amérique,  les  nègres  n’ont  jamais  introduit  la 
maladie  du  sommeil,  ce  qui  peut  tenir  à  ce  que  la 
mouche  glossina  n’y  existe  pas. 

M.  Chantemesse.  M.  Brun  a  étudié  aussi  la  trans¬ 
mission  du  trypanosome  et  a  conclu  que  l’agent  éfait 
la  glossina  nalpanis. 

M.  LAimé. 


ANALYSES 


CHIRURGIE 

J. -B.  Deaver.  Le  traitement  chirurgical  du 
goitre  exophtalmique  (Annals  of  Surgery,  1903, 
Avril,  p.  202,  n“  128).  —  Le  traitement  médical  du 
goitre  exophtalmique  étant,  de  l’aveu  de  tous,  abso¬ 
lument  insuffisant,  l’auteur  préconise  le  traitement 
chirurgical,  et  il  donne  la  préférence  à  la  résection 
bilatérale  du  sympathique  cervical.  On  se  gardera 
de  pratiquer  cette  intervention  dans  une  période 
d’irritation  psychique  ou  de  tachycardie,  et  elle  ne 
devra  être  tentée  que  par  un  chirurgien  connaissant 
à  fond  l’anatomie  du  cou  et  prêt  à  parer  à  toutes  le 
éventualités. 

Les  résultats  de  cette  opération  sont  bien  plus 
satisfaisants  que  ceux  des  autres  procédés  :  la  mor¬ 
talité  est  bien  moins  élevée,  et  dans  le  cas  de  gué¬ 
rison  cette  guérison  est  définitive. 

Là  ne  se  bornent  pas  les  indications  de  la  résection 
bilatérale  du  sympathique  cervical.  D.ins  les  cas  de 
glaucome  chronique,  alors  qu’on  a  pratiqué  sans 
succès  l’iridectomie  et  la  sclérotomie,  cctlc  interven¬ 
tion  peut  rendre  la  vue  complètement,  à  moins  que 
la  maladie  ne  soit  trop  ancienne  ou  qu’il  y  ait  aboli¬ 
tion  des  perceptions  lumineuses.  Enfin  elle  ren  1 
encore  de  grands  services  dans  les  attaques  récidi¬ 
vantes  d’épilepsie. 
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Lundi  10  Octobre. 

L’exclusion  de  l’intestin.  —  M.  Hartmann 
de  Paris),  rapporteur. 

I.  Définition.  —  Que  faut-il  entendre  par 
exclusion  de  l’intestin  ?  Lorsqu’on  parcourt  les 
nombreux  travaux  publiés  depuis  douze  ans, 
époque  où  parut  le  premier  mémoire  de  Salzor 
sur  cette  question,  on  voit  que  l’exclusion  de  l’in¬ 
testin  a  été  comprise  de  façons  très  diverses.  Les 
uns  n’appellent  «  exclusions  »,  que  les  opérations 
où  l’on  a  isolé  complètement  une  partie  malade  de 
l’intestin,  en  faisant  une  double  section  de  ce  der¬ 
nier  et  en  rétablissant  le  cours  des  matières  par 
une  anastomose  intestinale  ;  d’autres  décrivent 
sous  ce  nom  toutes  les  opérations  qui  excluent 
de  la  circulation  des  matières  une  étendue  plus  ou 
moins  grande  du  circuit  intestinal  en  dérivant 
leur  cours  :  la  vieille  entéro-anastomose  de 
Maisonneuve  constitue  alors  la  forme  la  plus  sim¬ 
ple  de  l’exclusion.  Entre  ces  deux  opérations, 
l’exclusion  de  Salzer  et  l’entéro-anastomose  de 
Maisonneuve,  viennent  enfin  se  placer  les  cas  où, 
sectionnant  l’intestin  en  un  point,  on  ferme  le 
bout  distal,  implantant  le  bout  proximal  dans  une 
portion  d’intestin  sous-jacente  au  point  malade, 
opération  réalisée  tout  d’abord  expérimentale¬ 
ment  sur  le  chien  par  Senn  (1889)  et  répétée 
ensuite  un  certain  nombre  de  fois  sur  l’homme 
depuis  1891. 

Etant  donné  que  l’entéro-anastomose  ne  dérive 
d’une  manière  générale  qu’incomplètement  les 
matières  et  que  cette  opération  est  depuis  long¬ 
temps  connue  sous  ce  nom,  M.  Hartmann  est 
d’avis  que,  en  pratique,  il  y  a  lieu  de  conserver 
l’ancienne  dénomination  de  Maisonneuve  et  de 
réserver  le  terme  «  e.cclusion  »  aux  opérations 
dans  lesquelles  on  interrompt,  par  une  ou  par  deux 
sections,  la  continuité  de  l'intestin. 

IL  Des  diveuses  vaiuétés  d’exclusion.  • — 
1“  Exclusion  unilatérale.  —  Dans  l’exclusion  uni¬ 
latérale,  on  sectionne  l’intestin  au-dessus  de  la 
portion  qu’on  désire  exclure  et  l’on  anastomose 
le  bout  supérieur  dans  une  portion  d’intestin  si¬ 
tuée  au-dessous  de  la  partie  qu’on  veut  exclure. 
Le  bout  sous-jacent  à  la  section  peut  être  ; 

a)  Fermé  :  c’est  l’exclusion  unilatérale  propre¬ 
ment  dite,  l’opération  à  laquelle  on  recourt  le  plus 
souvent; 

b)  Fistulisé,  soit  qu’il  existe  antérieurement 
une  fistule  pathologique,  soit  que  l’on  crée  une 
petite  fistule  de  sûreté; 

c)  Fixé  à  la  peau  :  c’est  l’exclusion  unilatérale 
avec  abouchement  à  la  peau. 

2“  E.cclusion  bilatérale.  —  Dans  l’exclusion  bi¬ 
latérale,  on  fait  deux  sections  de  l’intestin,  l’une 
au-dessus,  l’autre  au-dessous  do  la  partie  que 
l’on  veut  exclure,  et  l’on  anastomose  le  bout  cen¬ 
tral  avec  le  bout  périphérique  de  l’intestin.  Puis: 

a) .  Ou  ferme  complètement  la  partie  exclue 
(exclusion  bilatérale  fermée),  soit  en  suturant  iso¬ 
lément  les  deux  bouts  (exclusion  en  boudin),  soit 
en  les  suturant  ensemble  (exclusion  en  anneau)  ; 

b) .  Dans  l’exclusion  bilatérale  ouverte,  l’anse 
exclue  est  en  communication  avec  l’extérieur, 
soit  par  une  fistule  pathologique  ou  chirurgicale, 
soit  par  la  fixation  à  la  peau  de  l’une  ou  de  ses 
deux  extrémités. 

Des  figures  illustrent  le  travail  de  M.  Hart- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale ^  1903,  n“  8^1,  787. 


mann,  qui  schématisent  très  clairement  ces  diffé¬ 
rents  modes  d’exclusion. 

HL  Technique  de  l’exclusion  —  Sans  s’ar¬ 
rêter  aux  divers  temps  de  l'exclusion  intestinale, 
et  laissant  en  particulier  de  côté  tout  ce  qui  a 
trait  à  la  technique  des  anastomoses  intestinales, 

M.  Hartmann  n’insiste  que  sur  quelques  points 
spéciaux  à  l’exclusion  : 

1“  Siège  de  l'incision.  —  L’incision  doit  être 
faite  à  distance  de  la  lésion,  non  seulement  pour 
éviter  la  contamination  de  la  plaie  en  cas  de  lé¬ 
sions  listuleuses,  mais  pour  permettre  au  chirur¬ 
gien  d’explorer  facilement  et  complètement  les 
lésions,  de  s’orienter  dans  la  recherche  des  bouts 
afférent  et  efférent,  et  de  faire  une  anastomose  en 
bonne  place  ;  il  rappelle  que  le  plus  sage,  dans 
ces  recherches  sur  l’intestin,  c’est  de  partir  du 
cæcum  et  de  remonter  l’iléon  jusqu’au  moment 
où  il  pénètre  dans  la  masse  adhérente,  puis  de 
chercher  le  point  de  la  tumeur  où  pénètre  une 
anse  saine  et  libre  d’adhérences. 

2°  Mode  de  section  de  l'intestin.  —  L’écrase¬ 
ment  des  tuniques  intestinales  avec  un  quelcon¬ 
que  des  modèles  de  pinces  écrasantes  que  nous 
possédons,  sa  section  entre  deux  ligatures  au 
catgut  placées  sur  la  partie  écrasée,  et  l’enfouis¬ 
sement  de  celte  ligature  sous  un  surjet  non  per¬ 
forant  semblent  le  meilleur  mode  de  section  et 
d’oblitération  des  bouts  de  l’intestin. 

--  .3“  Traitement  des  deu.c  bouts  de  l'intestin  non 
exclu.  —  L’entérorraphie  termino-lerminale,  dif¬ 
ficile  à  exécuter  pour  les  anastomoses  le  plus 
fréquemment  pratiquées  dans  les  opérations  d’ex¬ 
clusion,  celles  de  l’intestin  grêle  et  du  gros  intes¬ 
tin,  à  cause  de  l’inégalité  de  calibre  des  deux 
bouts,  est  à  peu  près  abandonnée.  L’implantation 
latérale  de  l’intestin  a  été  faite  dans  un  certain 
nombre  d’exclusions  unilatérales,  mais  presque 
tous  les  chirurgiens  lui  ont  préféré  l’entéro-anas- 
lomose  latérale  qui  donne  des  résultats  parfaits  à 
la  condition  que  les  deux  bouts  soient  opposés 
dans  le  sens  de  la  péristaltique  normale. 

Lorsque  les  deux  bouts  ne  peuvent  être  rap¬ 
prochés  par  suite  d’une  brièveté  du  mésentère  ou 
du  mésocôlon  et  que  l’anastomose  doit  être  faite 
à  une  grande  distance  des  sections  intestinales, 
on  a  conseillé,  pour  éviter  la  persistance  de  deux 
longs  diverticules,  l’anastomose  récurrente  et 
l’entéroplaslie. 

Dans  \ anastomose  récurrente,  faite  pour  exclure 
des  lésions  du  côlon  iliaque,  on  ajoute  aux  deux 
sections  pratiquées  pour  l’exclusion  une  troisième 
section  de  l’intestin,  portant  sur  le  grêle,  et  l’on 
implante  l’extrémité  supérieure  du  bout  inférieur 
dans  le  rectum.  La  circulation  se  fait  alors  à 
rebours  dans  tous  les  côlons  et  la  valvule  deBau- 
hin  doit  être  franchie  en  sens  inverse  de  la  circu¬ 
lation  normale;  il  importe  donc,  avant  de  faire 
l’abouchement  récurrent,  de  détruire  la  valvule 
en  enlroduisanl,  dans  ce  but,  un  instrument  par 
l’orifice  de  l’iléon. 

Dans  l’cntéroplastie,  on  emprunte  à  une  anse 
grêle  une  longueur  d’intestin  suffisante  pour  que, 
en  l’interposant  entre  les  deux  segments  du  gros 
intestin  à  anastomoser,  on  puisse  faire  des  sutures 
sans  tiraillements. 

4“  Traitement  des  deux  bouts  de  l’anse  intesti¬ 
nale  exclue.  —  La  fermeture  de  ces  bouts  ne  pré- 
!  sente  rien  de  particulier  et  est  obtenue  comme 
I  celle  des  bouts  de  l’intestin  non  exclu. 

I  Lorsqu’on  veut  laisser  ouverte  l’anse  exclue. 


on  l’abouche  généralement,  non  pas  au  niveau  de 
l’incision  médiane,  mais  dans  une  contre-ouver¬ 
ture  latérale  en  procédant  comme  pour  l’établis¬ 
sement  d’un  anus  contre  nature. 

D’une  manière  générale  on  choisit  pourle  fislu- 
liser  le  bout  distal;  en  le  prenant  on  utilise  la 
péristaltique  normale  et  l’on  fait  cheminer  le 
produit  de  sécrétion  de  l’anse  exclue  suivant  la 
bonne  direction;  mais  lorsque  le  bout  distal  est 
difficile  à  amener,  on  peut  sans  inconvénient  abou¬ 
cher  le  bout  proximal  et  abandonner  le  distal  dans 
l’abdomen. 

Pour  faciliter  l’évacuation  et  la  désinfection  de 
l’anse  exclue,  il  est  souvent  nécessaire  de  fislu- 
liser  ses  deux  extrémités  :  c’est  ce  qui  arrive 
lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  lésions  éten¬ 
dues,  de  néoplasmes  ulcérés  et  végétants,  avec 
des  cloaques  et  des  points  rétrécis. 

5“  Suture  des  mésos.  —  Un  point  de  technique 
qu’il  importe  de  mentionner,  c’est  la  nécessité 
qu’il  y  a  de  combler,  toutes  les  fois  que  c’est  pos¬ 
sible,  les  orifices  créés  dans  l’abdomen  par  les 
anastomoses  à  grande  distance  que  l’on  pratique 
souvent  au  cours  de  l’exclusion,  et  cela  afin  d’évi¬ 
ter  l’étranglement,  toujours  possible,  de  l’intestin 
restant  dans  l’un  de  ces  orifices  ;  von  Baraez,  au 
cours  de  ses  expériences,  a  vu  5  chiens  sur  17 
mourir  d’occlusion  par  ce  mécanisme. 

()“  Etendue  des  e.cclusions  possibles.  —  On  ne 
peut  rien  préciser  à  cet  égard  :  nous  savons 
seulement  que  certains  chirurgiens  ont  pu  exclure 
une  étendue  d’intestin  grêle  très  considérable. 
Si  l’on  s’en  rapporte  aux  résections,  nous  voyons 
que  l’ablation  de  2  mètres  d’intestin  grêle  ne 
.semble  guère  devoir  être  dépassée  chez  l’homme 
(Dreesmann),  bien  queBoux  regarde  la  vie  comme 
compatible  avec  l‘''rj()  d’inlestiiT  grêle  et  la  moitié 
du  côlon,  et  que  Kukula  ait  pu  enlever  avec  suc¬ 
cès  les  deux  tiers  de  l’intestin  grêle. 

IV.  Résultats  dr  l’exclusiox.  1“  .Mortalité.  — 
D’après  Lance  (Thèse  de  Paris,  1903),  sur  140  cas 
d’exclusion  intestinale,  on  compte  20  morts,  soit 
13,80  pour  100.  Mais  celte  mortalité  opératoire, 
encore  considérable,  ne  peut  évidemment  qu’aller 
en  diminuant.  11  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de 
spécifier  la  cause  de  ces  morts,  dont  quatre 
étaient  dues  à  des  fautes  opératoires  évitables,  de 
l’aveu  des  auteurs,  1  à  une  pneumonie,  0  au  choc 
opératoire,  9  à  la  péritonite  septique. 

Des  6  cas  de  choc  opératoire,  2  avaient  trait  à 
des  malades  opérés  in  extremis,  2  à  des  tubercu¬ 
leux,  2  à  des  cancéreux.  Quant  aux  9  morts  de 
péritonite  septique,  3  étaient  survenues  après 
des  exclusions  bilatérales  fermées  de  l’intestin. 

Cette  exclusion  bilatérale  fermée  de  l’intestin 
doit  être  rejetée  comme  une  opération  des  plus 
dangereuses  :  presque  toujours  les  opérateurs 
ont  dû  ouvrir  secondairement  l’anse  exclue  au 
bout  de  deux  à  cinq  jours  pour  remédier  à  des 
accidents  menaçants. 

Le  défenseur  de  celle  variété  d’exclusion,  Ba¬ 
raez  ,  l’a  du  reste  lui-même  abandonnée  à  la 
suite  d’une  série  de  nouvelles  expériences  sur  le 
chien,  qui  lui  ont  montré  le  danger  de  celte  opé¬ 
ration. 

2“  État  de  la  circulation  intestinale.  —  La  ma¬ 
nière  dont  se  fait  la  circulation  intestinale  dans 
l’exclusion  bilatérale  ne  peut  être  discutée  :  il  est 
évident  que  l’anse  exclue,  étant  fermée  à  ses 
deux  extrémités,  ne  peut  plus  recevoir  de  ma¬ 
tières.  Mais  en  est-il  de  même  dans  l’exclusion 
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unilaléi'iilo  ?  S\ir  ce  point  les  avis  sont  partagés, 
et,  pour  trancher  ia  question,  il  (aiit  nous  reporter 
il  la  lecture  des  observations  d’exclusion  unila¬ 
térale. 

Celle-ci  montre  que,  dans  d  cas  d’exclusion 
unilatérale  portant  sur  l’intestin  grêle,  quelques 
matières  ont  rellué  par  des  listules,  conllriuant 
ainsi  l’opinion  de  Delore  et  Patel  sur  l’ineflicacité 
de  l’exclusion  unilatérale  appliquée  à  des  lésions 
de  l’intestin  grêle.  Par  contre  les  expériences  de 
Druebert  ont  montré  que,  dans  les  implantations 
sur  le  gros  intestin,  s'il  n’y  a  pas  rcllux  p(mdant 
les  premiers  jours,  au  bout  de  peu  de  temps  la 
portion  anastomotique  du  gros  intestin  perd  sa 
tonicité  et  laisse  facilement  refluer  vers  elle  les 
matières  ([ue  le  sphincter  retient  dans  le  rectum, 
C’est  même  ce  reflux  qui  permet  aux  selles  de 
prendre  de  la  consistance  dans  les  cas  d’exclu¬ 
sion  avec  anastomose  iléo-sigmoïdienne.  Dans 
les  cas  où  ce  reflux  ue  peut  avoir  lieu,  soit  qu’ex- 
périmentalernent  on  ait  sectionné  le  côlon  au- 
dessus  de  l’anastomose  ^Druebert),  soit  qu’il  y  ait 
un  cancer  très  serré  de  l’S  iliaque,  comme  chez 
un  malade  de  .laboulay,  il  persiste  une  diarrhée 
tenace  et  opiniâtre.  La  lecture  de  quinze  obser¬ 
vations  réunies  par  Lance  montre,  du  reste,  dans 
0  cas,  le  reflux  des  matières  par  des  listules 
préexistantes. 

Ln  somme,  seules  les  lésions  siégeant  sur  la 
partie  terminale  de  l’iléon  sont  absolument  exclues 
par  une  Implantation  iléo-sigmoïdienne,  parce 
que  le  reflux  s’arrête  à  la  valvule  iléo-ca:cale. 

V.  Indications  de  l’exclusion.  —  l**  Stenoses 
et  tumeurs  de  l'intestin.  —  Kn  présence  à' un  néo¬ 
plasme  volumineux  avec  ganglions  inliltrant  au 
loin  le  mésentère,  ou  encore  en  présence  d’un 
petit  néoplasme  annulaire  sténosant,  alors  qu'il 
n’y  a  guère  à  lutter  que  contre  les  phénomènes 
de  rétrécissement  intestinal,  M.  Hartmann  n’est 
pas  d’avis  de  recourir  à  l’exclusion,  qu’on  a  pré¬ 
conisée  en  pareil  cas,  mais  il  se  déclare  plutôt 
porté  à  pratiquer  l’enti'-ro-anaslomose.  l.’opéi-a- 
tion  est  simple  et  supprime  les  accidents  de 
rétention  dont  soull’re  le  malade.  Il  est  certain 
qu’elle  n’isole  pas  complètement  la  partie  malade, 
mais  l’exclusion  unilatérale  ne  réaliserait  pas  non 
plus  d'une  manière  absolue  cet  isolement,  et 
l’exclusion  bilatérale  nécessiterait  la  fistulisation 
cutanée  de  l’anse,  entraînant  avec  elle,  en  petit, 
tous  les  inconvénients  d’un  anus  contre  nature 
que  l’eutéro-anastomose  a  permis  d’éviter. 

Lorsque,  au  contraire,  il  s’agit  d’une  lésion 
in/!ammntoii:e  chronique,  simple  ou  tuberculeuse, 
lésion  dans  laquelle  on  peut  espérer  quelque 
chose  d’une  mise  au  repos  complet  et  môme  d’un 
traitement  médicamenteux  local,  la  question  est 
dill'érente  et  il  y  a  lieu,  pense  M.  Hartmann,  de 
préférer  l’exclusion  à  l’entéro-anastoinose.  Le 
mieux  est  alors  de  pratiquer  l’exclusion  bilatérale 
avec  ouverture  des  deux  bouts,  de  drainer  large¬ 
ment  ces  bouts,  de  manière  à  assurer  l’évacua¬ 
tion  complète  des  produits  de  sécrétion,  et  d’y 
faire  des  lavages  modilicateurs  avec  de  l’eau  oxy¬ 
génée,  une  solution  de  permanganate  de  po¬ 
tasse,  etc.  De  cette  fayon,  on  peut  espérer  amé¬ 
liorer  d’une  manière  notable  l'état  des  parties  et 
en  rendre  secondairement  l’ablation  possible. 

li”  Anus  contre  nature  et  fistules  stereorales.  — 
D’une  manière  gi'mérale,  on  peut  dire  que  l’nnH.s 
contre  nature,  pour  la  cure  duquel  on  a  jiréconisé 
l’exclusion  de  l’anse  ouverte,  no  constitue  pas 
une  indication  ordinaire  de  cette  opération,  et 
que  l’on  doit  préférer  à  celle-ci  renlérectomie 
qui  supprime  délinitivement  la  lésion  et  rétablit 
aussitôt  le  cours  des  matières. 

11  en  est  de  même  pour  les  listules  stereorales  : 
l’excision  partielle  suivie  de  suture  ou  la  résec¬ 
tion  de  l’intestin  sont,  comme  pour  l'anus  contre 
nature,  le  procédé  de  choix.  On  n’aura  recours  à 
l’exclusion  que  dans  les  cas  où  ces  opérations 
présenteraient  des  diflicultés  techniques  trop 
considérables  par  suite  de  l’étendue  des  adhé¬ 
rences. 


3°  Fistules  pyostercorales.  —  Au  contraire, 
dans  les  fistules  pyostercorales,  en  raison  de  la 
plus  grande  étendue  habituelle  des  adhérences, 
la  résection  des  parties  malades  est  rarement  pos¬ 
sible  et  l’indication  de  l’exclusion  se  présente 
plus  fréquemment.  Toutefois,  lorsqu’il  est  diffi¬ 
cile  de  s’orienter,  de  reconnaître  les  bouts  afl'é- 
rent  et  ell’érent,  lorsqu’il  y  a  danger,  en  décol¬ 
lant  des  anses,  d’ouvrir  un  foyer  purulent,  il 
vaut  mieux  se  contenter  d’une  entéro-anasto- 
mose,  bien  que  ses  résultats  puissent  être  insuf¬ 
fisants. 

Dans  un  certain  nombre  de  fistules  intestino- 
oaginales,  l’exclusion  a  été  d’un  grand  secours. 
C’est  l’opération  qui  convient  le  mieux  aux  fis¬ 
tules  très  haut  situées,  à  celles  qui  résultent 
d’une  hision,  soit  de  l’intestin  grêle,  soit  plus 
rarement  du  côlon,  produite  au  cours  d’une  hys¬ 
térectomie  vaginale  ou  môme  d’une  simple  colpo¬ 
tomie.  En  pareil  cas,  on  aura  recours  à  l’exclu¬ 
sion  bilatérale  avec  fermeture  des  deux  bouts.  La 
fistulette  qui  persiste  au  fond  du  vagin,  déversant 
dans  celui-ci  les  sécrétions  de  l’anse  exclue,  n’in- 
comrnode  pas  la  malade,  le  suintement  qu’elle 
donne  se  réduisant  rapidement  à  des  proportions 
insignifiantes.  Aussi  l’exclusion  doit-elle  être  pré¬ 
férée  à  la  résection  de  l’anse  fistuleuse  qui  pré¬ 
sente  une  gravité  considérable  dans  ces  cas. 

4“  Invagination  chronique.  —  Une  invagination 
chronique  a  été  trois  fois  l’occasion  d’une  exclu¬ 
sion  de  l’intestin  (Haraez,  lUselsberg,  Wiesin- 
gcr).  Supérieure  à  l’enléro-anastoinose  simple, 
qui  peut  se  boucher  si  l’invagination  continue  à 
cheminer,  l’exclusion  a  l’inconvénient  de  laisser 
dans  le  ventre  le  boudin  invaginé,  qui  constitue 
toujours  une  menace  de  péritonite. 

5°  Oblitérations  congénitales  de  l'intestin.  — 
L’étude  d’une  série  de  cas  d’oblitération  congé¬ 
nitale  de  l’intestin  ayant  montré  qu’en  aval  de 
l’oblitération  l’intestin  est  tellement  atrophié  qu’il 
faut  renoncer  à  y  faire  jamais  circuler  les  ma¬ 
tières,  Tuflier  a  conseillé  de  l’exclure  définitive¬ 
ment  en  implantant  l’ampoule  du  grêle  soit  à  la 
peau,  soit,  si  elle  est  suffisamment  mobilisable, 
au  rectum.  C’est  là  une  indication  très  exception¬ 
nelle  du  l’exclusion,  ces  faits  étant  par  eux-mêmes 
des  plus  rares  et  les  enfants  qu’on  opère  étant  le 
plus  souvent  dans  un  étal  tel  qu’on  ne  peut  songer 
à  faire  autre  chose  (pi’une  opération  très  courte, 
tel  que  l’anus  artificiel.  L’indication  de  l’anas¬ 
tomose  pourrait  se  présenter  ultérieurement  si 
l’enfant  survivait  à  la  première  opération. 

ü"  Formes  graves  des  colites  rebelles.  —  Dans 
ces  dernières  années,  on  est  intervenu  un  certain 
nombre  de  fois  pour  remédier  à  des  accidents  de 
colite  grave,  rebelle  au  traitement  médical,  et 
l'on  a  obtenu  sinon  des  guérisons  complètes,  tout 
au  moins  des  améliorations  considérables  en  met¬ 
tant  au  repos  absolu  le  segment  d’intestin  ma¬ 
lade,  en  détournant  le  cours  des  matières  soit  pat- 
un  anus  artificiel  caecal,  soit  par  une  anastomose 
iléo-sigmoïde  ou  iléo-rectale. 

La  sim|)le  entéro-anastomose  ayant  paru  insuf¬ 
fisante  à  quelques  chirurgiens,  on  a  préconisé  en 
pareil  cas  l’exclusion  des  côlons,  qui  a  été  prali- 
ipiée  .sous  la  forme  d’exclusion  bilatérale  ou  sous 
celle  d’exclusion  unilatérale. 

7"  Constipation  rebelle  avec  dilatation  du  gros 
intestin.  —  Dans  un  cas  de  constipation  rebelle  à 
tout  trailoinent  médical,  Eranke  a  pratiqué  l’ileo- 
sigmoïdoslomie  ;  puis,  celle-ci  n’ayant  pas  faitdis- 
paraîlre  les  phénomènes  d’obstruction,  il  a  secon¬ 
dairement  sectionné  l’iléon  au-dessous  de  l’anas¬ 
tomose,  réalisant  ainsi  l’exclusion  unilatérale  du 
gros  intestin.  La  guérison  de  la  constipation  fut 
alors  complète. 

F.vclusion  de  l'intestin  sain.  —  L'exclusion  de 
rinleslin  sain  a  été  pratiijuéedans  deux  conditions 
difl’érentes:  1"  après  des  opérations  de  résection 
intestinale;  ‘2°  pour  la  cure  de  l’exslrophie  vési¬ 
cale  ; 

Après  certaines  résections  de  l'intestin,  en  parti¬ 
culier  après  l’ablation  de  portions  du  gros  intes¬ 


tin  qui  n’ont  pas  de  méso  (côlons  ascendant  et 
descendant,  angles  hépatique  et  splénique,  côlon 
iliaque),  il  est  quelquefois  très  difficile,  parfois 
même  impossible,  de  rapprocher  les  deux  extré¬ 
mités  intestinales.  La  ligne  de  conduite  la  plus 
simple  est  alors  de  fermer  le  bout  distal  en  cul- 
de-sac  et  d’établir  une  entéro-anastomose,  faisant 
ainsi  une  exclusion  unilatérale  de  l’intestin. 
Lorsque  le  bout  proximal  lui-même  ne  peut  être 
amené  sans  traction  au  contact  du  côlon  pelvien, 
comme  c’est  généralement  le  cas  pour  les  côlons 
ascendant  ou  descendant,  le  mieux  est  de  prati¬ 
quer  une  iléo-sigmoïdostomie  (Petersen)  ou  une 
cæco-sigmoïdostomie  (Vautrin)  et  de  faire  l’ex¬ 
clusion  bilatérale  avec  abouchement  à  la  peau  de 
la  portion  de  gros  intestin  exclue;  on  simplifie- 
ainsi  la  reconstitution  d’un  canal  intestinal. 

L’exclusion  d’une  anse  d’intestin  sain  pour 
refaire  une  vessie  a  été  proposée  et  exécutée  sur 
le  chien,  en  1888,  par  Pozzi  et  Tizzoni.  Chez 
l’homme,  l’utilisation  d’un  segment  intestinal 
exclu  pour  refaire  une  paroi  à  la  vessie  exslro- 
phiée  a  été  mise  en  pratique  par  Rutkowski  et 
par  Mikulicz.  Après  avoir  exclu  une  anse  d’in¬ 
testin,  ces  opérateurs  incisent  l’intestin  isolé,  du 
côté  opposé  à  l’insertion  mésentérique,  puis 
suturent  ce  lambeau  aux  bords  de  la  vessie  préa¬ 
lablement  disséquée.  Bien  que  les  deux  opérés 
aient  guéri,  M.  Hartmann  ne  croit  pas  à  l’avenir 
de  ce  procédé,  plus  complexe  et  plus  grave  que 
ceux  actuellement  utilisés  dans  la  cure  de  l’exstro- 
phie  vésicale. 

En  résumé,  on  voit  qu’à  part  quelques  faits 
exceptionnels,  c’est  surtout  dans  les  tumeurs,  les 
rétrécissements  inflammatoires  ou  tuberculeux, 
les  lésions  intestinales  accompagnées  de  fistules 
que  l’on  a  eu  recours  à  l’exclusion.  L’analyse  des 
observations  montre  que,  dans  le  cancer,  la 
survie  n'a  pas  été  plus  considérable  après  l’exclu¬ 
sion  qu’après  la  simple  entéro-anastomose  et 
que  celle-ci  suffit  pour  amener  la  cessation  des 
accidents.  Il  semble  donc  que,  en  présence  d’un 
cancer,  l’enléro-anaslomose  simple  soit  suffisante. 
Au  contraire,  dans  les  lésions  inflammatoires, 
simples  ou  tuberculeuses,  dans  les  lésions  intes¬ 
tinales  graves  accompagnées  de  fistules,  l’exclu¬ 
sion  lui  paraît  supérieure.  Ce  n’est  toutefois 
qu’un  pis  aller,  inférieur  aux  opérations  qui  sup¬ 
priment  définitivement  et  immédiatement  la 
lésion  (libération  et  suture  d’une  fistule  stercorale, 
résection  de  l’intestin  malade,  etc...). 

Mais,  même  ainsi  limitée  dans  ses  indications, 
l’exclusion  de  l’intestin  constitue  un  progrès 
réel,  car  elle  a  permis  d’apporter  un  remède  à 
une  série  de  cas  jusqu’alors  inaccessibles  à  nos 
moyens  chirurgicaux;  quelquefois  même,  elle  a 
suffi  pour  amener  dans  l’état  local  et  dans  l’état 
général  une  amélioration  telle  qu’une  opération 
radicale,  impossible  au  début,  l’est  devenue  au 
bout  de  quelque  temps. 

DISCUSSION 

M.  Roux  (do  Lausanne)  a  eu  l’occasion  de  prati¬ 
quer  48  fois  l’exclusion  d’une  portion  plus  ou  moins 
étendue  de  l'intestin. 

1“  Dix-neuf  fois,  l’exclusion,  toujours  unilatérale, 
sauf  dans  un  cas,  a  reconnu  comme  indication  l’exis¬ 
tence  d'un  cancer  inopérable  du  petit  ou  du  gros 
intestin.  3  des  opérés  ont  succombé;  les  autres  ont 
retiré  un  bénéfice  très  appréciable  de  l’intervention  : 
celle-ci  a  retardé  la  cachexie  finale  et,  on  tout  cas, 
amené  la  diminution  des  douleurs  mieux  que  ne  le 
fait  la  simple  entéro-anastomose.  Deux  des  malades, 
notamment,  sont  encore  en  vie  après  plus  de  deux 
ans,  et  chez  deux  autres  l’étal  local  et  général  s’amé¬ 
liora  tellement  après  l’exclusion  que  l’extirpation 
des  lésions  devint  possible  quelques  mois  après; 

Do  Onze  fois  l’exclusion  fut  pratiquée  comme  opé¬ 
ration  complémentaire  d’une  appendicectomie  à  froid 
et  nécessitée  par  la  ])résence  A'exsudats  inflamma¬ 
toires  englobant,  emmurant  une  portion  plus  ou 
moins  considérable  du  paquet  intestinal  dans  la  fosse 
iliaque  et  dans  la  cavité  pelvienne,  et  y  provoquant 
ainsi  une  stase  ou  une  gène  dans  la  circulation  des 
matières;  dans  certains  cas,  les  choses  se  compli¬ 
quaient  encore  de  la  présence  d’une  ou  de  plusieurs 
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fistules  stercoralcs.  Or,  dans  tons  nés  cas,  l’exclusion 
a  donné  les  meilleurs  résultats,  sans  un  seul  échec  : 
non  seulement  les  exsudats  inflammatoires  se  sont 
eu  grande  partie  résorbés,  rendant  ainsi  la  liberté 
au  cours  des  matières,  mais  encore  les  fistules  se 
sont  fermées  spontanément  et  définitivement.  Aussi 
actuellement,  quand,  au  cours  d’une  appendicectomie, 

M.  Roux  rencontre  des  adhérences  péri-appendicu- 
laires  telles  qu,il  y  ait  lieu  de  craindre  pour  plus 
tard  un  arrêt  ou  seulement  une  gène  de  la  circulation 
steroorale  dans  les  anses  englobées,  ou  encore  quand 
certains  points  du  cæcum  lui  paraissent  suspects  et 
susceptibles  de  donner  lieu  ultérieurement,  par  spha- 
cole,  à  une  fistule  stercorale,  n’hésile-t-il  pas  h  com¬ 
pléter  l’appendicectomie  par  l’exclusion  unilatérale 
de  tout  le  paquet  intestinal  adhérent,  ou  seulement 
de  l’anse  iléo-cæcale  et  du  côlon  ascendant,  suivant 
le  cas.  C’est  ce  que  M.  Roux  appelle  une  exclusion 
((  de  garanlie  »  ; 

3“  Onze  cas  d’exclusion,  également  sans  mort  opé¬ 
ratoire,  ont  été  pratiqués  pour  tuberculose  intesti¬ 
nale.  Ici  l’exclusioir  s’est  montrée  supérieure  à  l’cn- 
téro-anastoraose,  caries  guérisons  spontanées  ont  été 
beaucoup  plus  nombreuses  qu’on  ne  l’observe  habi¬ 
tuellement  .à  la  suite  de  cette  dernière  intervention. 

Dans  un  des  cas  de  cette  catégorie,  l’exclusion  a 
porté  sur  la  presque  totalité  do  l’intestin  grêle,  le 
jéjunum  ayant  été  abouché  dans  le  côlon  traverse; 
dans  ce  cas,  malgré  la  portion  assez  longue  de  gros 
intestin  restant,  il  y  eut  une  diarrhée  qui  dura  assez 
longtemps,  diarrhée  que  M.  Roux  explique  par  l’irri¬ 
tation  du  côlon  provoqnée  par  les  matières  alimen¬ 
taires  non  digérées. 

4“  Dans  un  cas  de  constipation  cæcale  opiniâtre, 
datant  de  plus  de  vingt  ans,  l’exclusion  de  l’anse  iléo- 
ca'cale  a  été  suivie  d’un  bon  résultat  thérapeutique. 

5“  Dans  une  tentative  de  cure  d’une  fistule  vésico- 
intestinale  suite  d’hystérectomie,  l’exclusion  de  l’anse 
fistuleuse  a  été  suivie  de  mort  opératoire. 

G"  Les  5  derniers  cas,  enfin,  concernent  des  exclu¬ 
sions  pratiquées  pour  occlusions  intestinales  aiguës 
de  causes  diverses;  deux  des  malades  succombèrent. 

En  résumé,  sur  48  opérations  d’exclusion  intesti¬ 
nale,  M.  Roux  compte  6  morts,  dont  1  seule,  en  réa¬ 
lité,  peut  être  attribuée  au  seul  acte  opératoire.  Les 
résultats  opératoires  ne  sont  donc  pas  mauvais,  et, 
quant  aux  résultats  thérapeutiques,  ils  sont  des  plus 
encourageants;  h  ce  point  de  vue,  M.  Roux  ne  saurait 
que  partager  les  conclusions  du  rapporteur. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier)  pense  que  l’exclusion 
constitue  une  ressource  précieuse  dans  la  tubercu¬ 
lose  cæcale  avec  adhérences  étendues  et  infiltration 
lointaine  du  raéso.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  a  fait 
l’exclusion  unilatérale,  abouchant  l’iléon  à  l’S  iliaque: 
guérison.  L’abouchement  de  l’iléon  h  la  partie  infé¬ 
rieure  du  côlon  descendant,  ou  mieux  à  l'S  iliaque, 
rend  impossible,  ou  du  moins  rare  et  difficile,  le 
retour  rétrograde  du  contenu  intestinal  vers  l’anse 
m.alade  exclue.  Deux  des  opérations  de  M.  'l’édenat 
concordent,  sur  ce  point,  avec  les  résultats  obtenus 
par  Jaboulay,  Delore  et  Patel.  Mais  si,  pour  les 
tumeurs,  l’exclusion  unilatérale  est,  pour  la  plupart 
des  chirurgiens,  l’opération  de  choix,  puisqu’elle  a 
l’avantage  de  ne  pas  créer  de  fistules,  M.  Tédenat 
pense  qu’il  vaudrait  peut-être  mieux,  dans  les  cas  de 
tuberculose  de  l’intestin,  pour  éviter  l’inoculation 
descendante,  suivre  le  conseil  de  'l'errier  et  faire 
l’exclusion  bilatérale  avec  abouchement  à  la  peau 
d’un  ou  des  deux  bouts  de  l’anse  exclue.  L’exclusion 
bilatérale  fermée  n’est  permise  qu’au  cas  de  fistules 
])ermettaut  l’évacuation  de  l’anse  exclue. 

M.  'l'édenat  a  pratiqué  l’exclusion  bilatérale  dans 
un  seul  cas.  Il  s’agissait  d’une  fistule  du  côlon  trans¬ 
verse.  s’ouvrant  à  la  fois  à  la  région  suspubienne  et 
dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin.  Après  exclu¬ 
sion  de  la  partie  moyenne  du  côlon  transverse,  dont 
les  deux  extrémités,  soigneusement  oblitérées,  furent 
abandonnées  dans  l’abdomen,  ce  que  les  fistules  pré¬ 
existantes  permettaient  sans  inconvénient,  l’auteur 
fit  l'entéro-anastomose  latérale  du  côlon  transverse 
avec  la  partie  moyenne  de  l’S  iliaque.  La  malade 
guérit,  mais  ses  fistules  mirent  huit  mois  pour  se  ci¬ 
catriser. 

M.  Girard  {àe  Berne)  n’a  eu  l’occasion  de  recourir 
que  six  fois  à  l’exclusion  intestinale.  11  en  trouve,  en 
elfet  les  indications  très  limitées,  l’entéro-anasto- 
mosè  suffisant  généralement  à  remplir  la  plupart  de 
celles  qui  découlent  des  contre -indications  de  l’enté¬ 
rectomie  :  l’entéro-anastomose,  d'ailleurs,  n’est-elle 
pas,  en  vérité,  dans  nombre  de  cas,  une  exclnsion, 
par  exemple  quand  il  existe  une  sténose  assez  ser¬ 
rée  pour  forcer  les  matières  intestinales  à  passer  par 
le  raccourci? 


Des  six  exclusions  pratiquées  par  M.  Girard,  une 
l’a  été  pour  cancer  et  les  autres  (dont  deux  sur  un 
même  sujet)  pour  tuberculose  iléo-cæcale.  Le  résul¬ 
tat,  dans  ces  cas,  ne  fut  pas  brillant  ;  les  fistules 
pyostercorales  persistèrent  et  les  lésions  tubercu¬ 
leuses  continuèrent  à  progresser.  M.  Girard  en  con-  j 
dut  que,  même  pour  le  gros  Intestin,  l’exclusion 
unilatérale  ne  garantit  pas  contre  le  reflux  des  ma¬ 
tières  et  que  cette  opération  est  insuffisante  dans  les  . 
fistules  pyostercorales  d’origine  tuberculeuse.  L  opé-  j 
ration  de  choix  reste  donc  l’entérectomie,  à  moins  ; 
qu’on  ne  se  décide  à  recourir  à  l’exclusion  bilatérale, 
ainsi  que  l’a  fait  l’auteur  dans  un  cas  :  grûce  à  cette 
opération,  les  lésions  s’amendèrent  au  point  que, 
quelques  mois  après,  la  résection  des  anses  malades 
devint  possible,  ce  qui  n’empêcha  d’ailleurs  pas  la 
patiente  de  succomber  un  au  après  à  une  tubercu¬ 
lose  généralisée. 

M.  Doyen  (de  Paris)  pense  que  le  terme  d’exclu¬ 
sion  intestinale  doit  être  réservé  aux  seuls  cas  d’ex¬ 
clusion  bilatérale,  l’exclusion  unilatérale  sur  laquelle 
a  porté  presque  tout  le  rapport  de  M.  Hartmann 
n’étant,  à  la  vérité,  autre  chose  qu’une  simple  enté- 
ro-anastomose  dérivatrice.  Ainsi  comprise,  l’exclu¬ 
sion  intestinale  n’a  que  des  indications  très  res¬ 
treintes  et  ne  doit  guère  être  utilisée  que  dans  un 
but  orthopédique,  par  exemple  pour  la  restauration 
du  réservoir  vésical  ou  du  canal  vaginal  (1  cas  per¬ 
sonnel).  Quant  aux  lésions  intestinales,  qu’elles  soient 
de  nature  cancéreuse,  tuberculeuse  ou  inflammatoire, 

M.  Doyen  estime  que  dans  tous  les  cas  où  l’entérec¬ 
tomie  —  procédé  de  choix  —  est  impossible,  il  suf¬ 
fira  de  recourir  à  l’entéro-anastomose  dérivatrice 
simple,  avec  fermeture  des  fistules  s’il  y  en  a,  opéra¬ 
tion  qui  pourra  parfois  ultérieurement,  si  les  lésions 
régressent  et  si  l’état  général  se  relève,  être  suivie 
de  l’extirpation  des  lésions. 

—  Relativement  à  la  technique  opératoire,  M.  Doyen 
se  déclare  tout  à  fait  opposé  à  l’incision  médiane  pré¬ 
conisée  par  M.  Hartmann;  pour  sa  part,  il  incise 
toujours  au  niveau  des  lésions,  ce  qui  permet  de  se 
rendre  un  compte  plus  exact  de  leur  nature  et  de 
leur  étendue  et  de  la  conduite  opératoire  qu’elles 
comportent. 

La  crainte  d’une  infection  de  la  plaie  par  les  fis¬ 
tules  préexistantes  est  vaine  :  il  suffit  d’isoler  ces 
fistules  au  bistouri  et  de  les  obturer  herméliquemeni 
à  l’aide  de  pinces  ou  de  compresses  pour  qu’aucun 
danger  d’infection  ne  soit  à  redouter  de  ce  côté. 

Enfin  M.  Doyen  rappelle  en  passant  qu’il  a  été  lé 
promoteur  de  l’écrasement  des  tuniques  intestinales 
comme  premier  temps  de  la  séparation  et  de  la  fer¬ 
meture  des  bouts  intestinaux. 

M.  Monproiît  (d’Angers)  rapporte  11  cas  d’ex¬ 
clusion  de  l'intestin.  Dans  deux  cas,  il  a  fait  la  fer¬ 
meture  en  cul-de-sac  du  bout  distal,  après  avoir 
implanté  le  bout  proximal  au-dessous  de  la  lésion. 
Dans  4  autres  cas,  il  a  utilisé  un  procédé  spécial 
qui  consiste  à  ne  faire  ni  la  fermeture  du  bout  distal, 
ni  sa  fistulation  cutanée,  mais  à  l’implanter  dans 
l’anse  sigmoïde,  de  façon  ’i  réaliser  en  somme  le 
«  tout  à  l’intestin  ».  De  la  sorte  tous  les  produits 
sécrétés  par  la  tumeur,  en  amont  ou  en  aval,  peuvent 
s’écouler  librement  dans  l’intestin;  on  évite  la  fer¬ 
meture  en  cul-de-sac  d’une  extrémité  intestinale  dans 
l’abdomen,  ce  qui  offre  toujours  quelques  risques,  et 
on  évite  aussi  la  fistule  cutanée  dont  les  ennuis  sont 
bien  connus.  Dans  les  4  cas  où  l’auteur  Ta  employé, 
ce  procédé  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats. 

M.  Monprofit  attire  aussi  l’attention  sur  l'exclusion 
combinée  à  la  résection  afin  d’éloigner  l’anastomose 
intestinale  du  siège  occupé  par  la  tumeur,  condition 
qui  évite  l’occlusion  secondaire  eu  cas  de  récidive  in 
situ.  L’ablation  des  grosses  tumeurs  des  côlons  laisse, 
en  effet,  parfois  des  extrémités  intestinales  qu’il  est 
difficile  de  rapprocher  pour  la  suture  circulaire  bout 
à  bout.  Dans  ces  cas  il  est  plus  simple  de  fermer  les 
deux  extrémités  et  de  faire  une  anastomose  sur  un 
point  aussi  éloigné  que  possible  du  siège  qu’occu¬ 
pait  la  tumeur  ;  on  a  ainsi  l’avantage,  dans  les  cas 
de  récidive  de  la  tumeur,  de  n’avoir  pas  d'occlusion 
secondaire  nécessitant  une  nouvelle  opération. 

Pour  terminer,  M.  Monprofit  déclare  partager  l’opi¬ 
nion  de  M.  Doyen  quant  à  la  nécessité  d’inciser,  dans 
le  premier  temps  de  l’exclusion,  Tabdoraen  au  niveau 
même  des  lésions,  et  non  point,  comme  le  veut 
M.  Hartmann,  sur  la  ligne  médiane. 

M.  Berger  a  eu  l’occasion  de  faire  nue  exclusion 
bilatérale  de  l’intestin  dans  un  cas  de  tuberculose 
iléo-camale,  avec  fistules,  qui  n’était  pas  justiciable 
de  l’entérectomie.  L’état  de  la  malade  s’améliora  en 
ce  sens  que  la  circulation  des  matières,  qui  se  trou¬ 
vait  très  gênée  par  un  rétrécissement  très  serré  de  la 


fin  de  Tiléon,  put  reprendre  son  libre  cours,  mats  la 
fistule  n’en  persista  pas  moins  et  les  lésions  tubenm- 
leuses  continuèrent  leur  évolution  ;  diins  ces  derniers 
temps,  en  elfet,  sont  survenus  des  signes  de  péri¬ 
tonite  tuberculeuse.  . 

En  somme,  pour  M.  Berger,  l’exclusion  intesUnale 
constitue  une  excellente  opération,  préférable  à  1  en- 
téro-anastomose  simple  dans  les  cas  de  fistules  pyo¬ 
stercorales  d’origine  tuberculeuse,  mais  ce  n’est  jamais 

qu’une  opération  palliative  qui  devra  toujours  coder 
le  pas  à  Téradication  totale  des  lésions  quand  celte 
éradication  sera  possible. 

Relativement  à  la  leelmique  de  l’exclusion,  M.  Ber¬ 
ger  se  déclare,  comme  M.  Hartmann,  partisan  de  la 
laparotomie  médiane  avec  fermeture  préalable  des 
fistules  existantes,  au  moins  toutes  les  lois  que  1  ex¬ 
clusion  aura  été  décidée  de  propos  délibéré. 

M.  Mauclaire  a  pratiqué  une  exclusion  bilaterale 
pour  la  cure  d’un  anus  contre  nature  total  conséculit 
à  une  déchirure  de  l’intestin  survenue  au  cours  d  une 
extirpation  d’annexes.  Celte  exclusion  bilatérale  ne 
fut  pas  faite  d'emblée  :  M.  Mauclaire  s’était  contente 
d’abord  de  pratiquer  une  anastomose  ilco-colique 
qui,  s’étant  montrée  insuffisante,  fut  transformée  au 
bout  de  quelques  semaines  en  une  exclusion  unila¬ 
térale.  Celle-ci  n’eut  guère  plus  de  résultat,  les  ma¬ 
tières  continuant  à  refluer  en  assez  grande  abondance 
le  long  du  côlon  ascendant  jusqu’à  l’anus  contre 
nature.  C’est  alors  que  M.  Mauclaire  se  décida  à 
faire  une  exclusion  complète,  en  sectionnant  1  angle 
colique  gauche.  Le  résultat  définitif  est  satisfaisant 
sans  être  parfait,  car  il  subsiste  toujours  une  fistule 
qui  donne  passage  à  une  certaine  quantité  de  mucus 
intestinal. 

M.  Mauclaire  a  pratiqué  encore  une  exclusion 
intestinale  dans  un  cas  de  tumeur  inopérable  de 
Tanse  iléo-cæcale  (sarcome)  ;  son  malade  est  mort. 

D’autre  part,  il  s’est  livré  à  divers  essais  expérimen¬ 
taux  d’exclusion  intestinale  pour  remédier  à  Texstro- 
phie  de  la  vessie. 

Enfin,  M.  Mauclaire  rappelle  que  l’exclusion  de 
l’intestin  n’est  pas  seulement  une  opération,  mais  que 
c’est  aussi  un  état  anatomique  qui  peut  se  présenter 
comme  une  malformation  congénitale  de  l’intestin. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  où  l’intestin  grêle  était 
complètement  séparé  et  distant  de  plusieurs  centi¬ 
mètres  du  cæcum,  tout  le  gros  intestin  étant  d  ailleurs 
atrophié,  et  l'intestin  grêle,  au  contraire,  fortement 
distendu  par  les  matières  et  les  gaz,  M.  Mauclaire 
tenta  un  abouchement  de  Texlrémité  terminale  en  cul- 
de-sac,  de  cet  intestin  grêle,  au  niveau  du  périnée. 
Son  petit  opéré  mourut  quelques  heures  après. 

M.  Maire  (de  Vichy)  ayant  eu  à  faire  une  exclu¬ 
sion  de  Tiuleslin  pour  néoplasme,  et  considérant 
d’autre  part  la  suture  latéro-latérale  comme  un  pis 
aller,  fit  une  anastomose  lermino-lerminale  sans 
l’aide  d’aucun  bouton  ni  support,  et  il  fut  frappé  par 
les  difficultés  qu’il  rencontra  à  faire  une  suture  régu¬ 
lière  étanche.  Depuis' il  a  essayé  dans  ce  but  un  pro¬ 
duit  alimentaire  connu  dans  la  région  niçoise  sous 
le  nom  de  canéloni  et  qui  n  est  qu’un  volumineux 
macaroni.  Ce  tube  suiiporle  très  bien  Tétuve  sèche  et 
même  Tauloclave  si  on  le  met  préalablement  dans  un 
tube  bouché  à  la  ouate  ;  il  est  soluble  d.ans  l’intestin 
en  quarante  minutes  environ.  Quatre  chiens  opérés 
à  l’aide  de  canéloni  guérirent  simplement.  Fort  de 
ces  résultats,  M.  Maire  a  fait,  eu  se  servant  de  ce 
produit,  une  anastomose  leriniuo-tcrminale  sur  une 
femme  atteinte  de  néoplasme  de  l’intestin  grêle. 
L’opération  fut  d’une  simplicité  extrême,  les  suites 
apyrétiques;  dès  l’opération  les  selles  devinrent  jour¬ 
nalières  et  l’auteur  conclut  en  engageant  les  chirur¬ 
giens  à  renoncer  à  Tiinastomose  latéro-latérale  en  fa¬ 
veur  de  l’anastomose  lermino-lerminale,  en  se  servant 
comme  support  de  canéloni. 

M.  Morestin  tient  à  insister  sur  uu  point  de  la 
question  qu’à  son  avis  les  précédents  orateurs  n’ont 
pas  sulfisamment  mis  en  lumière,  savoir  :  1  indication 
de  l’exclusion  intestinale  comme  opération  prélimi¬ 
naire  d’une  intervention  plus  radicale  sur  l’intestin. 
Comme  exemple  des  services  que  peut  rendre  celte 
exclusion  temporaire,  M.  Morestin  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  qui  portail  dans  la  fosse  iliaque 
une  tuméfaction  volumineuse  avec  fistules  pyoslerco- 
rales  datant  déjà  d’une  appendicite  suppurée  opérée 
vingt-cinq  ans  auparavant.  M.  Morestin  pratiqua  une 
laparotomie  médiane  (l’incision  médiane  se  trouvant, 
à  son  avis,  indiquée  toutes  les  fois  que  l’exclusion  a 
été  dûment  préméditée),  et  fil  une  exclusion  unilaté¬ 
rale  portant  sur  la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle 
et  sur  tout  le  gros  intestin.  A  la  suite  de  celte  opé¬ 
ration,  la  tumeur  iliaque  diminua  tellement  de  volume, 
probablement  grâce  à  une  sorte  de  fonte  progressive 
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des  exsudais  inflammatoires,  cl  ses  ailliérences  se  re- 
lAchèrenl  ii  un  tel  point  qu'il  fut  possible,  au  bout  de 
quelques  mois,  de  procéder  à  l’ablation  du  eæcum  et 
de  tout  le  côlon  ascendant.  La  guérison  se  maintient 
encore  actuellemcnl  après  plus  de  deux  ans;  la  tu¬ 
meur  était  un  épitliéliome  myxoïde  ayant  son  point 
de  départ  dans  le  cæcum. 

M.  Morestin  est  persuadé  que  si,  dans  ce  cas,  il 
avait  tenté  du  premier  coup  une  résection  intestinale, 
son  malade  aurait  certainement  succombé  aux  suites 
de  l'inlervenlion  ;  c’est  ce  qui  lui  est  d'ailleurs  arrivé 
pour  un  second  malade  chez  qui  il  n'imita  pas  cette 
sage  conduite. 

M.  Dopage  (de  Bruxelles)  attire  l’attention  sur  la 
difliculté  qu'il  y  a  à  trouver,  au  cours  des  manoeu¬ 
vres,  dans  certains  cas  de  lésions  inflammatoires,  le 
bout  distal  et  le  bout  proximal.  11  a  pratiqué  une  seule 
fois  l'excision  intestinale  dans  un  cas  de  cancer  ou¬ 
vert  du  ca'cum  ;  il  lit  l’exclusion  unilatérale  et  cons¬ 
tata,  comme  M.  (iirard,  le  rcllux  rétrograde  de  ma¬ 
tières  par  le  côlon  ascendant. 

Dans  les  cas  où  c’est  un  segment  de  l’intestin  grêle 
qui  doit  être  exclu,  M.  Depage  considère  la  reclier- 
clie  des  deux  bouts  comme  parfois  très  difficile,  sur¬ 
tout  quanil  il  s’agit  de  tuberculose.  Il  cite,  à  l’appui 
de  sa  façon  de  voir,  deux  observations  de  tuberculose 
péritonéo-iulestiualo  avec  fistules  où  il  ne  parvint  ab¬ 
solument  pas  à  se  reconnaître  dans  l'enchevêtrement 
de  l’intestin  et  où  il  dut  terminer  par  une  entérecto¬ 
mie  suivie  de  l’enlérorraphie.  Dans  les  deux  cas  il  fit 
une  incision  médiane,  ce  (|ui  compliqua  l’opération. 

M.  Depage  conclut  : 

1“  Dans  nombre  de  bisions,  principalement  du  gros 
intestin,  l’exclusion  intestinale  peut  être  décidée  d’a¬ 
vance  et  l’incision  médiane  sera  alors  la  réglé  ; 

fécales,  on  pourra  décider  d'avance  renlérectomie  ou 
se  borner  îi  la  fermeture  de  la  listule.  Dans  ces  cas, 
on  isolera  l'anse  perforée  par  une  incision  elliptique 
autour  de  la  fistule  et  en  se  guidant  sur  le  doigt  en¬ 
foncé  dans  le  péritoine,  immédiatement  après  ouver¬ 
ture  de  celui-ci  en  un  point.  On  fera  alors,  suivant  la 
gravité,  la  suture  simple  de  la  fistule  après  avivement 


il  s’agit  de  tuberculose  avec  fistules,  et  principale¬ 
ment  quand  la  lésion  intéresse  seulement  l'intestin 
grêle,  il  sera  téméraire  de  fixer  d'avance  l’opéraliou 
que  Tou  fera.  On  incisera  alors  dans  le  voisinage  de 
la  fistule,  et  ce  n'est  que  le  ventre  ouvert  qii'ou  se  dé¬ 
cidera  pour  telle  ou  tulle  opération. 

M.  Haborer,  au  nom  du  professeur  von  Eisels- 
berg  (de  Vienniç),  communique  une  statistique  por¬ 
tant  sur  22  cas  d'exclusion  intestinale  uni-  ou  bila- 

M.  von  Kiseisberg  tient  ii  rappeler  tout  d'abord 
que,  pour  l’exclusion  bilatérale  ou  complète,  exclu¬ 
sion  vraie,  les  faits  constatés  chez  les  animaux  et 
chez  l’homme  ont  tous  démontré  les  dangers  de 
celte  opération,  sauf  dans  les  cas  où  l’anse  exclue  est 
le  siège  d’une  listule  cutanée  suffisamnieut  per¬ 
méable.  C'est  ainsi  que,  dans  3  cas  personnels,  où 
M.  von  Kiseisberg  avait  obturé  avec  un  tampon  la 
communication  extérieure,  naturelle,  de  l'anse  exclue, 
et  cela  afin  de  préserver  la  plaie  opératoire  de  toute 
infection,  il  observa  chez  ses  malades  des  symptômes 
péritonéaux  mcuaçan's  qui  disparurent  après  l’abla¬ 
tion  du  tampon  et  l’évacuation  du  contenu  de  l’anse 

Ceci  dit,  M.  von  Kiseisberg  donne  la  statistique 
des  cas  opérés  par  lui.  Cette  statistique  comprend  ; 
8  exclusions  unilatérales  et  l'i  exclusions  bilatérales. 

Les  8  exclusions  unilatérales  ont  donné  7  gué¬ 
risons  opératoires  et  1  mort  seulement. 

l’arini  les  l'i  malades  chez  lesquels  l'exclusion 
totale  a  été  pratiquée,  3  sont  morts  de  péritonite  à  la 
suite  de  1  interveution. 

Voici  inaintenaut  ce  qui  concerne  la  durée  des 

Des  7  cas  d'exclusion  unilatérale  suivis  de  gué¬ 
rison  opératoire,  ^  se  sont  torminés  par  la  mort, 
mais  après  dix-huit  mois  seulement  pour  3  d’entre 
eux;  pour  un  autre,  la  survie  est  de  deux  ans  déjà; 
les  deu.x  derniers  malades  ont  été  perdus  de  vue. 

Parmi  les  11  patients  qui  ont  survécu  à  l’exclusion 
totale,  4  sont  morts  de  deux  à  vingt  mois  après  l’opé- 
ratiou;  les  7  autres  cas  ont  été  suivis  de  guérison 
complète. 

Kn  ce  qui  coucerue  les  indications,  M.  von  Kisels- 
bei'g  déclare  ipie  l'entéro-anastoaiose  doit  être  em¬ 
ployée  toutes  les  fois  qu  il  s’agit  de  malades  dont 
l’état  général  exige  (|u’on  ail  recours  à  l’intervention 
la  plus  simple  et  la  plus  rapide.  L’exclusion  unilaté¬ 


rale  de  l’intestin,  intermédiaire  entre  l’anastomose 
latérale  et  l’exclusion  totale,  a  sur  l’anastomose 
l’avantage  de  réaliser  une  exclusion  plus  radicale  de 
la  partie  atteinte  de  l’intestin,  mais  elle  ne  peut  em¬ 
pêcher  complètement  le  contenu. intestinal  de  passer 
par  le  segment  altéré,  comme  le  fait  l’exclusion 
totale.  Celle-ci  doit  donc  être  préférée  à  l’exclusion 
unilatérale,  lorsqu’il  paraît  nécessaire  d’exclure  la 
portion  malade  de  l’intestin  et  que  l’état  général  du 
patient  n’exige  pas  l’opération  la  plus  simple.  Pour 
la  guérison  des  fistules  intestinales  extérieures,  l’ex¬ 
clusion  totale  reste  la  méthode  souveraine.  —  Kn  fait, 
M.  von  Kiseisberg  a  pratiqué  l’exclusion  unilatérale 
3  fois  pour  cancer,  2  fois  pour  tuberculose,  1  fois 
pour  rétrécissement  inflammatoire  et  2  fois  pour 
fistules  ;  l’exclusion  bilatérale,  4  fois  pour  néoplasme, 
2  fois  pour  tuberculose,  2  fois  pour  rétrécissements 
inflammatoires,  enfin  6  fois  pour  fistules. 

Mardi  20  Octobre. 

r.  Il  I  a  U  KG  I  lî  G  i!  N  f:  Il  A  1.U 

L’appareil  de  Heidelberg,  nouveau  bandage.  — 
M.  Klar,  au  nom  du  professeur  Vnlpias  (d’IIeidel- 
berg),  présente  un  appareil  entièrement  en  aluminium, 
sorte  de  bandage  universel  qui,  grâce  à  son  extrême 
divisibilité  et  à  sa  grande  malléabilité,  peut  s’adapter 
à  toutes  les  régions  du  corps  cl  à  toutes  les  variétés 
do  lésions. 

Cet  appareil  se  compose  de  tiges  de  longueurs 
différentes  et  de  bracelets  ou  arcs  également  de 
tailles  diverses.  Ces  bracelets  portent  en  leur  milieu 
une  bague  destinée  à  les  adapter  et  à  les  faire  glisser 
sur  les  tiges.  Tiges  et  bracelets  sont  de  consisl.ance 
suffisante  pour  supjiorter  le  poids  des  différentes 
régions  du  corps  auxquelles  on  les  adapte,  mais 
ils  sont  aussi  suffisamment  malléables  pour  qu’à 
l’aide  d’une  pince  spéciale  on  puisse  les  courber  à 
volonté  dans  différents  sens. 

l’our  se  servir  de  cet  appareil,  on  choisit  une  lige 
de  longueur  approximativement  appropriée  à  celle  du 
membre  ou  de  la  région  à  laquelle  l’appareil  doit 
être  appliqué,  puis  on  y  introduit  une  série  de  bra¬ 
celets  de  longueur  dilféreule  suivant  la  circonférence 
croissante  ou  décroissante  du  membre  ou  de  la  région 
en  question.  Cela  fait,  on  accommode  la  tige  et  les 
bracelets  à  la  conformation  du  membre  en  les  cour¬ 
bant  et  fixant  à  l’aide  d’une  jiince  spéciale.  Il  n’y  a 
plus  ensuite  qu’à  fixer  l’ajjpareil  avec  des  bandes. 

Les  avantages  de  cet  appareil  sont  les  suivants  ; 
l»  Facilité  de  se  monter  à  peu  de  frais,  avec  des  ma¬ 
tériaux  très  maniables,  aisément  transportables,  un 
appareil  qui  puisse  s’appliquer  à  un  cas  quelconque, 
c’est  à-dire  à  une  région  et  à  une  lésion  quelconques  ; 
2"  durée  quasi  illimitée  de  l’appareil,  qui  ne  s’altère 
ni  dans  ses  qualités  physiques  ni  dans  ses  qualités 
chimiques;  3“  facilité  du  nettoyage  et  de  la  stérilisa¬ 
tion;  4°  facilité,  grâce  à  la  malléabilité  des  parties 
de  l’aiipai  eil,  de  la  révision  et  du  pansemenldes plaies, 
sans  déplacement  du  membre. 

De  l'emploi  des  feuilles  d’argent  laminé  en  chi¬ 
rurgie.  —  M.  J.  Reboul  (de  Nîmes).  Depuis  la  com¬ 
munication  de  Crédé  au  Congrès  allemand  do  Chi¬ 
rurgie,  en  189G,  l’auteur  a  employé  le  papier  d'argent 
(argent  laminé  des  relieurs)  dans  le  traitement  des 
plaies.  Les  cahiers  de  feuilles  d’argent  que  l’on 
trouve  dans  le  commerce  sont  stérilisés  à  l’étuve 
à  140  ou  150".  Après  avoir  nettoyé  la  jilaie  à  l’eau 
bouillie  chaude,  à  l’aide  d’une  pince  à  griffes,  on 
applique  directement  la  feuille  d  argent  sur  toute  la 
surface  de  la  plaie  ou  sur  la  tumeur;  avec  un  petit 
tampon  de  colon  on  exerce  des  jiressions  sur  la 
feuille  d’argent,  de  manière  à  la  rendre  intimement 
adhérente,  et  on  recouvre  ensuite  la  feuille  d’argent 
d'un  pansement  oualo-collodioné  ou  d’un  autre  pau- 
semeut  approprié  à  la  région  et  à  la  plaie  suivant 

I  abondance  de  la  suppuration  ou  du  suintement  ;  le 
pansement  est  renouvelé  tous  les  deux  ou  trois  jours, 

II  peut  rester  eu  place  pendant  un  mois  et  même 
davantage  sans  pioduire  le  moindre  érythème.  Pour 
l'cnouveler  le  pansement,  ou  laisse  couler  un  filet 
il’eaii  stérilisée  chaude  sur  la  plaie  ou  la  tumeur.  Les 
parties  de  la  feuille  d’argent  détachées  sont  entraînées 
avec  la  suppuration  et  les  croûtes;  ou  laisse  en  place 
les  parties  adhérentes.  Ou  recouvre  ensuite  la  plaie 
d'une  nouvelle  feuille. 

Les  applications  de  feuilles  d’argent  sont  eu 
général  absulumeul  indolores. 

C’est  sur  les  ulcères  variqueux  et  les  plaies 
anciennes  que  M.  Ueboul  a  commencé  à  employer  les 
feuilles  d’argeut  comme  moyen  de  pansement.  Ku- 
suile,  il  s’en  est  servi  pour  les  ulcérations  et  fistules 


tuberculeuses,  pour  le  pansement  des  lupus  traités 
par  l’électrolyse. 

Dans  5  cas  d’épithéliomas  cutanés  superficiels  de 
la  faee,  les  feuilles  d’argent,  appliquées  exclusivement, 
ont  amené  la  chute  des  croûtes  et  une  bonne  cica¬ 
trice;  les  résultats  ont  été  durables. 

Kn  gynécologie,  les  feuilles  d’argent  ont  rapidement 
produit  une  amélioration  et  la  guérison  des  métrites 
cervicales,  ulcérées  et  infectées.  Sous  la  môme 
influence,  des  érythèmes  post-opératoires  ont  rétro¬ 
cédé.  Appliquée  sur  les  lignes  de  sutures  opéra¬ 
toires  diverses,  la  feuille  d’argent  donne  de  bons 
résultats,  sans  érythème. 

Ces  faits  confirment  les  résultats  obtenus  par 
Ilalsted,  Crédé,  Beyer,  Gauthier,  etc.,  en  chirurgie 
avec  l’argent  en  feuilles  ou  eu  solution,  et  Netter, 
Moutard-Martin,  Coudray,  etc.,  avec  le  collargol 
dans  les  maladies  infectieuses. 

Traitement  abortif  des  furoncles  par  les  Injec¬ 
tions  de  gaz  oxygène.  —  M.  Thiéry  (de  Paris)  fait 
une  communication  sur  le  traitement  abortif  des  fu¬ 
roncles  par  le  procédé  de  Thiriar.  Ce  procédé  con¬ 
siste  à  faire  dans  la  masse  même,  et  tout  autour  de  la 
base  môme  des  furoncles  naissants,  quelques  piqûres 
à  l’aide  d’une  aiguille  capillaire  communiquant  par 
un  tube  de  caoutchouc  avec  une  bonbonne  métallique 
contenant  de  l’oxygène  à  130  atmosphères.  Le  traite¬ 
ment  n’est  nullement  douloureux  et  donne  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

Technique  de  l’ablatlon  des  cancers  de  la  lèvre 
Inférieure  et  des  opérations  réparatrices  consécu¬ 
tives.  —  M.  Morestin  (de  Paris).  Si  la  cure  chirur¬ 
gicale  du  cancer  de  la  lèvre  inférieure,  malgré  la  pré¬ 
cocité  habituelle  du  diagnostic,  est  encore  suivie  de 
tant  d’insuccès,  c’est,  pense  M.  Morestin,  non  seule¬ 
ment  à  cause  de  la  malignité  du  néoplasme,  mais 
à  cause  de  l’imperfection  de  la  technique  à  laquelle 
nombre  de  chirurgiens  ont  encore  recours.  L’extir¬ 
pation  des  ganglions  et  des  voies  intermédiaires  à  la 
lésion  labiale  et  aux  ganglions  est  fréquemment  né¬ 
gligée,  et,  quant  à  l’extirpation  de  la  lésion  labiale 
elle-même,  elle  est  trop  souvent  faite  avec  le  souci  de 
ménager  l’étoffe,  et  l’antique  procédé  en  V  jouit  tou¬ 
jours  d’autant  de  faveur. 

M.  Morestin  a  adopté  une  technique  opéi-aloire  tout 

Quel  que  soit  le  volume  du  néoplasme,  si  rappro¬ 
ché  soit-il  de  son  début,  M.  Morestin  pense  que  l’ex¬ 
tirpation  des  ganglions  menacés  s’impose  d'une  façon 
formelle.  Quand  la  lésion  est  franchement  unilatérale, 
on  doit  se  borner  à  l’évidement  de  la  loge  sous-maxil- 
laire  correspondante,  en  y  joignant  l’ablation  des 
ganglions  sous-hyo’idiens  médians,  et  ce  temps  de 
l’opération  doit  être  pratiqué  en  premier  lieu.  Une 
incision  courbe  ou  coudée,  partant  de  l’angle  de  la 
mâchoire  pour  aboutir  derrière  le  menton  après  s’ètre 
recourbée  au  niveau  de  l’os  hyoïde,  est  fort  recom¬ 
mandable.  —  Quand  le  néoplasme  est  médian,  le  cu¬ 
rage  doit  être  bilatéral.  En  pareil  cas,  M.  Morestin 
trace  d’ordinaire  une  incision  en  jugulaire  de  casque, 
allant  d’un  angle  à  l’autre  du  maxillaire  inférieur  et 
passant  juste  sur  le  corps  de  l’hyo'ide.  La  peau  est 
décollée  en  avant,  et  l’on  a  sous  les  yeux  toute  la  ré¬ 
gion  sous-hyoîdieune,  dont  la  dissection,  très  com¬ 
plète  et  minutieuse,  s’effectue  avec  méthode  et  rapi¬ 
dité,  sans  perte  do  sang. 

La  plaie  cervicale  étant  suturée,  avec  ou  sans 
drains,  commence  la  partie  labiale  de  l’opération.  Ici, 
renonçant  à  l’habituelle  incision  en  V,  M.  Morestin 
sacrifie  une  étendue  bien  plus  considérable  de  tissus, 
lâchant  d'enlever  le  plus  possible  des  parties  molles 
où  cheminent  les  lymphatiques  de  la  région  infectée. 
Dans  ce  but,  et  lorsqu’il  s’agit  d’une  lésion  unilaté¬ 
rale,  il  détache  toute  la  moitié  correspondante  de  la 
lèvre  par  une  incision  en  trapèze  :  première  incision, 
verticale  et  médiane;  deuxième  incision,  courbe,  à 
concavité  inférieure,  partant  de  rexlrémilé  basse  de  la 
précédente,  immédiatement  au-dessus  de  l’émiuence 
du  menton,  et  allant  rejoindre  la  troisième  qui,  se  dé¬ 
tachant  de  la  commissure,  descend  très  obliquement 
en  bas  et  en  arrière  jusqu’au  bord  inférieur  du  maxil- 

Quaud  la  lésion  est.  médiane  et  assez  étendue, 
la  lèvre  est  enlevée  en  totalité  à  l’aide  de  trois  inci¬ 
sions,  une  transversale  contournant  l’éminence  du 
menton  cl  venant  à  la  rencontre  de  deux  autres,  obli¬ 
ques  d’avant  en  arrière  et  de  haut  en  bas,  allant  de 
la  commissure  au  bord  du  maxillaire. 

—  lleste  à  refaire  la  lèvre.  La  brèche  à  combler  sem¬ 
ble  tout  d’abord  considérable,  mais  celle  opération 
réparatrice  est  relativement  facile,  surtout  chez  les 
vieillards,  dont  les  tissus  sont  flasques. 
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Quand  l’aLlalion  a  été  unilatérale,  on  peut  prolon¬ 
ger  l’incision  transversale  du  côté  sain  jusqu’au 
delà  de  la  commissure,  faire  glisser  la  partie  res¬ 
tante  ainsi  libérée  et  formant  un  lambeau  rectangu¬ 
laire,  donner  du  jeu  à  ce  lambeau  en  sectionnant  la 
muqueuse  du  sillon  gingivo-génien,  mobiliser  égale¬ 
ment  la  partie  correspondante  de  la  joue  du  côté 
opéré,  et  suturer,  puis  rectifier  la  commissure  du 
côté  sain,  par  un  débridement  suivi  de  suture  muco- 
cutanée.  On  peut  encore  prélever  un  lambeau  génio- 
labial,  comprenant  un  tiers  de  la  lèvre  supérieure, 
lambeau  à  base  inféideure,  l’abaisser  et  le  suturer  à 
la  moitié  restante,  après  avoir  excisé  la  bordure 
rouge  labiale  attenant  à  sa  partie  antérieure.  Ce  der- 
nier  procédé  est  plus  simple. 

Il  est  surtout  indiqué  pour  réparer  la  lèvre  infé¬ 
rieure  en  totalité.  On  taille  de  chaque  côté  un  lam¬ 
beau  rectangulaire,  à  base  inféro-externe,  lambeaii 
taillé  aux  dépens  de  la  joue  et  de  la  lèvre  supérieure. 
Ils  sont  ramenés  vers  la  ligne  médiane  et  suturés 
l’un  à  l’autre.  D’autres  rangs  de  suture  les  fixent  en 
bas,  puis  juxtaposent,  du  côté  du  bord  libre,  la  mu¬ 
queuse  à  la  peau,  enfin  unissent  les  tranches  de 
section  de  la  lèvre  supérieure  aux  tranches  de  sec¬ 
tion  correspondantes  de  la  joue  à  droite  et  à  gauche. 

Il  n’y  a  pas  de  procédé  plus  simple  et  plus  sûr 
pour  mener  à  bien  ces  réparations  totales  de  la  lèvre 
inférieure;  les  lambeaux  sont  amplement  suffisants, 
et  le  succès  certain.  Il  faut  avoir  soin  d’amincir  les 
commissures,  en  excisant  tout  ce  qui  peut  gêner  la 
bonne  application  des  sutures  muco-cutanées,  de 
façon  à  affronter  sans  effort  et  régulièrement. 

Deux  nouveaux  cas  de  botryomycome.  —  MM. 
Savarîaud  et  Deguy  (de  Paris).  Le  premier  cas 
observé  par  les  auteurs  confirme  pleinement  leurs 
recherches  précédentes,  à  savoir  que  les  microorga- 
nismes  qu’on  trouve  à  la  surface  des  petits  champi¬ 
gnons  cutanés,  dits  à  tort  botryomycomes,  sont  de 
vulgaires  staphylocoques  vivant  en  saprophytes  sur 
la  peau.  Le  second  cas  est  des  plus  intéressants,  car 
il  concerne  une  tumeur  qui  ne  contenait  aucun  micro¬ 
organisme  ni  à  la  surface  ni  dans  sa  profondeur.  Ce 
fait  montre,  suivant  les  auteurs,  que  la  présence  des 
microcoques  n’est  nullement  nécessaire  au  dévelop¬ 
pement  des  tumeurs  et  que  celles-ci  devraient  cesser 
d’êlre  appelées  botryomycomes,  terme  qui  consacre 

M.  Tbiéry  (de  Paris)  a  pu  observer  un  assez  grand 
nombre  de  botryomycomes  ou,  du  moins,  de  tumeurs 
cliniquement  identiques  à  celles  qui  ont  été  décrites 
sous  cette  appellation.  Sans  être  en  mesure  d’affir¬ 
mer  la  spécificité  de  ces  productions,  il  tient  à  préciser 
qu’elles  présentent  une  physionomie  clinique  tout  à 
fait  particulière,  étant  constituées  par  des  tumeurs 
en  massue,  sans  aucun  revêtement  épithélial,  et  dont 
le  pédicule  plonge  au  fond  d’une  sorte  de  cupule 
formée  par  l’ulcération  des  téguments. 

M.  Dot  (de  Lyon)  croit  que  les  auteurs  qui,  jus¬ 
qu’il  présent,  ont  formulé  des  objections  contre 
l’opinion  qu’il  a  défendue,  avec  M.  Poncet,  sur  la 
spécificité  des  microorganismes  des  botryomycomes, 
auraient  dû  comparer,  comme  il  l’a  fait,  les  lésions 
bolryomycosiques  humaines  à  celles  qu’on  observe 
chez  le  cheval  et  chez  le  mulet.  Mais  la  plupart  de 
ces  auteurs  avouent  qu’ils  n’ont  jamais  vu  de  botryo- 
mycoso  animale;  comment  donc  peuvent-ils  affirmer 
qu’ils  ont  eu  réellement  aff’aire,  dans  les  cas  observés 
chez  l’homme,  à  de  la  botryomycose  vraie?  La  tumeur 
observée  par  M.  Savariaud  est  peut-être  un  mollus- 
cum.  ulcéré,  mais,  à  coup  sûr,  pas  un  botryomycome, 
car,  dans  ce  dernier  cas,  il  eût  certainement  constaté 
la  présence  du  microbe  caractéristique,  le  botryo- 
coque. 

M.  Cazin  (de  Paris)  a  fait  l’examen  histologique  et 
bactériologique  de  deux  petites  tumeurs  inflamma¬ 
toires  cliniquement  identiques  à  celles  que  MM.  Pon¬ 
cet  et  Dor  ont  observées  et  qui  leur  ont  permis  de 
généraliser  l’origine  boiryomycosique  à  toutes  les 
productions  analogues.  Or,  dans  ses  deux  observa¬ 
tions,  il  s’agissait  de  vulgaires  bourgeons  charnus, 
ne  renfermant  aucun  microbe  spécifique.  Il  pense 
donc  que,  à  côté  des  tumeurs  dans  lesquelles 
MM.  Poucet  et  Dor  ont  pu  constater  l’existence  des 
parasites  da  la  botryomycose,  il  existe  un  grand 
nombre  de  bourgeons  charnus  qui,  tout  en  étant  cli¬ 
niquement  semblables  aux  botryomycomes,  ne  ren¬ 
ferment  pas  de  parasites  et  sont  déterminés  par  des 
microorganismes  vulgaires  ;  dans  ces  conditions, 
l’entité  de  la  botryomycose  humaine  ne  se  trouve 
pas  suffisamment  établie  par  des  caractères  cliniques 
et  anatomo-pathologiques,  puisqu’il  existe  des  pro¬ 
ductions  en  apparence  identiques  dans  lesquelles  le 
parasite  spécial  ne  se  rencontre  pas. 


M.  Poncet  (de  Lyon)  reconnaît  que,  pour  un  cli¬ 
nicien  qui  n'y  est  pas  habitué,  il  peut  être  difficile  de 
faire  la  distinction  entre  les  botryomycomes  et  d’au¬ 
tres  tumeurs  inflammatoires,  mais  la  différence  existe 
cependant,  et  clinique  et  histologique;  sur  ce  point, 
il  ne  saurait  y  avoir  de  discussion. 

Des  cancers  développés  sur  les  lupus.  —  M.  Mo- 
restin  (de  Paris).  Un  fait  bien  connu,  en  dermatolo¬ 
gie,  c’est  le  développement  d’épithéliomes  sur  des 
lupus  encore  en  évolution  ou  déjà  cicatrisés.  11  ne 
s’agit  pas  là  d’une  simple  coïncidence  :  le  cancer 
naît  sur  un  terrain  de  moindre  résistance  qui  par 
là  même  est  des  plus  favorables  à  sou  développe- 

M.  Morestin  a  opéré  pour  sa  part?  cas  de  ce  genre, 
remarquables  surtout  par  l’étendue  des  lésions,  dans 
lesquels  il  n’a  pas  hésité  à  faire  l’ablation  large  et  du 
lupus  et  du  cancer,  malgré  les  pertes  de  substance  con¬ 
sidérables  que  nécessita,  dans  plusieurs  cas,  cette 
ablation.  La  réparation  de  ces  pertes  de  substance  se 
fit  d’ailleurs  assez  facilement  grâce  à  de  grands  lam¬ 
beaux  obtenus,  par  décollement  étendu,  aux  dépens 
des  téguments  du  cou. 

M.  Morestin  insiste  particulièrement  sur  les  résul¬ 
tats  éloignés  de  ces  interventions  larges  pour  épi- 
théliome  greffé  sur  un  lupus  :  quelques-uns  de  ses 
malades  sont  opérés  depuis  plus  de  deux  ans  et  ne 
présentent  encore  actuellement  pas  trace  de  réci¬ 
dive  ;  sans  doute  ces  guérisons,  qu’il  est  permis  de 
supposer  durables,  sont  attribuables  en  grande  par¬ 
tie  à  l’ablation  large  du  mal,  mais  elles  sont  aussi 
probablement  en  corrélation  avec  ce  fait  que,  dans 
les  cas  d’épitbéliome  greffé  sur  un  lupus,  les  lésions 
restent  longtemps  superficielles  et  que  les  ganglions 
sont  rarement  pris. 

M.  Doyen  (de  Paris),  dans  ses  recherches  (sur  le 
cancer,  a  obtenu  une  fois  le  micrococcus  neoformans 
de  la  culture  d’un  ganglion  volumineux  du  cou  qu’il 
croyait  cancéreux  et  qui  était  histologiquement  tuber¬ 
culeux  ;  le  point  de  départ  était  une  petite  ulcéra¬ 
tion  de  l’amygdale.  Chez  une  autre  malade,  deux  gan¬ 
glions  carotidiens  volumineux,  qui  accompagnaient  un 
goitre  exophtalmique  en  dégénérescence  cancéreuse, 
ont  présenté  des  lésions  histologiques  bizarres,  où 
l’infection  épithéliale  paraît  greffée  secondairement 
sur  une  tuberculose  ancienne. 

Ces  cas  viennent  à  l’appui  des  observations  de 
dégénérescence  cancéreuse  du  lupus  de  M.  Mo- 

Considératlons  sur  l’inclusion  prothétique  de  la 
paraffine.  — M.  Delangre  (de  Tournai).  La  prothèse 
plastique,  introduite  en  thérapeutique  par  Gerzuny 
et  par  Delangre  voici  trois  ans,  prend  insensible¬ 
ment  place  dans  le  groupe  des  méthodes  chirurgi¬ 
cales  usuelles. 

I,a  méthode  prend  chaque  jour  de  l’extension, 
mais  l’accord,  même  entre  les  initiateurs  de  cette 
prothèse,  n’est  pas  unanime  au  sujet  de  la  nature 
de  la  substance  (plastique  ;  au  dernier  Congrès  de 
Berlin,  on  a  pu  voir  Gerzuny  rester  fidèle  à  la  paraf¬ 
fine  fusible  à  38-40“  et  Eckstein  préconiser  l’emploi 
de  la  paraffine  fusible  à  58-60.  Par  des  preuves 
cliniques  et  expérimentales  appuyées  par  la  présen¬ 
tation  de  pièces  anatomo-pathologiques,  M. Delangre 
pense  avoir  démontré  que  dans  la  pratique  courante, 
au  point  de  vue  des  questions  de  sûreté,  d'innocuité 
et  des  résultats  éloignés,  il  est  préférable  d’adopter 
la  formule  des  paraffines  fusibles  de  50  à  55“. 

Quant  à  la  question  des  paraffinômes,  ces  amas 
paraffinés  donnant  lieu  à  des  bourrelets  déformants 
au  niveau  de  la  zone  incluse,  M.  Delangre  recom¬ 
mande,  pour  les  éviter,  d’avoir  soin  :  1“  d’injecter  en 
plusieurs  séances,  des  quantités  plutôt  faibles  de  pa¬ 
raffine  ;  2»  de  confier  la  limitation  du  champ  opéra¬ 
toire  à  un  aide  dont  le  rôle  est  très  important  ; 
3“  si  le  cas  offre  quelque  complexité,  d’employer  un 
appareil  de  contention  en  vulcanite  qui  permet,  non 
seulement  de  donner  au  modelage  la  forme  projetée, 
mais  encore  d’assurer  le  maintien  ultérieur  du  résul¬ 
tat  obtenu.  En  tout  état  de  cause,  si  l’on  se  trouve  en 
présence  de  paraffinômes,  au  lieu  de  pratiquer  des 
injections  oxydantes  d’eau  oxygénée  ou  des  piqûres 
d’éther  et  d’alcool  amylique,  il  est  plus  rationnel 
d’avoir  recours  à  l’électrolyse  dans  les  cas  d’amas 
peu  saillants  ou  à  l’extraction  sous-cutanée  dans  le 
cas  de  bourrelets  plus  considérables. 

L’excellence  des  résultats  obtenus  par  l’inclusion 
prothétique  a  conduit  M.  Delangre  à  faire  l’épreuve 
du  mélange  de  trois  parties  de  paraffine  pour  une 
partie  d’iodoforme  dans  le  but  de  combler  les  cavi¬ 
tés  pathologiques  en  communication  avec  l’air  exté¬ 
rieur.  L’épreuve  préalable  pratiquée  avec  succès 


chez  le  cobaye,  l’a  engagé  à  faire  une  tentative  de 
l’espèce  pour  effacer  la  cavité  d’un  kyste  ovarique 
intraligamentaire  qu’il  avait  dû  marsupialiser  par 
suite  de  la  friabilité  de  la  poche  fusionnée  avec  les 
viscères  environnants.  L’opération  fut  exécutée  en 
quatre  temps  :  préparation  de  la  cavité,  préparation 
de  la  substance  prothétique,  plombage  paraffiné  pro¬ 
prement  dit  et  suture  des  parois.  Tel  est  le  principe 
d’une  pratique  —  qui  peut  recevoir  de  nombreuses 
applications  tant  dans  la  chirurgie  des  os  que  dans 
celle  des  parties  molles  —  qui  a  permis  à  M.  De¬ 
langre  de  combler  la  cavité  de  ce  kyste  au  bout  d’une 
dizaine  de  jours,  laps  de  temps  au  terme  duquel  les 
fils  enlevés  montrèrent  une  réunion  per  primam  sans 
réaction  des  téguments  recouvrant  le  foyer  plastique 
parfaitement  toléré. 

Du  traitement  idéal  de  la  sinusite  frontaie  chro¬ 
nique  purulente.  —  M.  Jacques  (de  Nancy).  Les 
diverses  méthodes  préconisées  pour  la  cure  radicale 
des  sinusites  frontales  chroniques  purulentes  pè¬ 
chent  toutes  dans  leurs  résultats  soit  curatifs,  soit 
esthétiques.  Le  procédé  d’Ogston-Luc  expose  parfois 
à  la  récidive;  celui  de  Killian  détruit  la  symétrie  du 
visage  par  un  enfoncement  plus  ou  moins  accusé  du 
front  au-dessus  de  l’un  des  sourcils.  M.  Jacques  a 
cherché  à  obvier  à  ces  deux  graves  inconvénients  des 
méthodes  les  plus  récentes  par  la  technique  que 

Incision  arquée  partant  du  milieu  du  sourcil  pour 
aboutir  sur  la  partie  latérale  du  nez  à  la  hauteur  du 
bord  supérieur  de  l’échancrure  piriforme,'  à  mi-che¬ 
min  entre  l’arête  et  le  pli  nasogénien,  encadrant  la 
commissure  palpébraleinterne. Rugination  du  périoste 
et  abaissement  de  la  lèvre  inférieure  avec  le  contenu 
de  l’orbite.  Attaque  du  sinus  au  niveau  de  la  région 
la  plus  antérieure  et  la  plus  interne  de  son  plancher; 
résection  totale  de  ce  plancher  en  ménageant  si  pos¬ 
sible  la  poulie  du  gland  oblique;  résection  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et,  au  be¬ 
soin,  de  l’os  propre,  sur  15  millimètres  carrés.  Cu¬ 
rettage  soigneux  de  la  portion  verticale  du  sinus 
frontal  par  cette  large  brèche  inférieure.  —  Des¬ 
truction  totale  à  la  pince  et  à  la  curette  de  l’ethmo'ide 
antérieur,  ou  résection  complète  de  la  masse  ethino’i- 
dale  latérale  jusqu’au  sphénoïde,  suivant  le  degré  des 
lésions.  Résection  du  cornet  moyen.  Tamponnement 
et  drainage  par  mèche  iodoformée  nasale  et  suture 
cutanée. 

Cette  technique  a  fourni  à  M.  Jacques  dans  neuf 
cas  des  résultats  parfaits.  Les  premières  observations 
ne  remontent  qu’à  huit  mois ,  mais  les  conditions 
anatomiques  sont  rendues  telles  après  l’opération 
qu’une  récidive  demeure  fort  improbable  à  une 
échéance  ultérieure. 

M.  Sebileau  (de  Paris)  concède  que  le  procédé  dé¬ 
crit  par  M.  Jacques  offre  deux  grands  avantages  :  il 
assure  un  bon  drainage  du  sinus  et  il  ménage  l’esthé¬ 
tique  du  visage. 

Mais  ce  procédé  offre  aussi  deux  gros  inconvénients  : 
le  premier,  c’est  que,  appliqué  dans  les  cas  de  sinus 
faiblement  développés  il  expose  l’opérateur  à  man¬ 
quer  le  sinus  (et  à  trépaner  la  boîte  crânienne  elle- 
même,  ainsi  que  cela  est  arrivé  déjà  quelquefois;  le 
second,  c’est  que,  appliqué  dans  les  cas  de  sinus  très 
grand  s’étendant  jusque  derrière  l’apophyse  orbitaire 
externe,  il  ne  permet  pas  à  l’opérateur  de  porter  la 
curette  tout  à  fait  en  dehors,  derrière  cette  apophyse, 
et,  par  conséquent  l’expose  à  ne  faire  qu’un  curettage 
incomplet,  avec  sa  conséquence,  la  récidive. 

En  réalité  le  meilleur  traitement  et  le  plus  simple 
d’après  M.  Eebileau,  c’est  d’enlever  largement  la  pa¬ 
roi  antérieure  frontale  du  sinus,  et,  par  celte  large 
brèche,  de  cureller  minutieusement,  dans  tous  ses 
recoins,  la  cavité  sinusienne,  en  agrandissant  ample¬ 
ment  l’infudibulum  et  en  détruisant  toutes  les  cel¬ 
lules  éthimo'idales.  Sans  doute  on  sacrifie  ainsi  l’es¬ 
thétique  du  visage  par  la  dépression  qui  résulte  ul¬ 
térieurement  de  la  perte  de  substance  osseuse,  mais 
c’est  là  un  procédé  sûr  qui  n’expose  à  aucun  danger 
de  lésion  cérébrale  et  qui  met  à  peu  près  certaine¬ 
ment  à  l  abri  de  la  récidive. 

Des  pseudo-kystes  séreux  sus-diire-mérlens  con¬ 
sécutifs  à  des  traumatismes  anciens  du  crâne.  — 
M.  Villar  (de  Bordeaux).  Si  l'on  connaît  bien  les 
épanchements  sanguins  intracrâniens  d’origine  trau¬ 
matique,  par  contre  on  ne  trouve  dans  les  traités  de 
chirurgie  aucun  chapitre  spécial  sur  les  collections 
séreuses  sus-dure-mériennes. 

M.  Villar  a  eu  l’occasion  d’opérer  un  jeune  malade 
atteint  de  celte  variété  de  collection  séreuse  qu’il  pro¬ 
pose  de  désigner  sous  le  nom  do pscudo-l<y'ste  séreux, 
et  il  a  pu  réunir  quatre  autres  observations  sembla- 
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blés.  Tous  les  malades  étaient  jeunes  et  chez  tous  les 
accidents  moteurs  ou  psychiques  n’ont  lait  leur  appa- 

Trois  liypothèses  ont  été  invoipiées  pour  e.xpliquer 
la  formation  de  ces  collections  séreuses  :  translornia- 
tion  d'un  hématome,  lésions  de  pacliyméniiiffite 
hémorragique,  irritation  par  des  esquilles. 

Le  diagnostic  est  impossible  à  faire;  dorénavant 
on  pourra  songer  à  la  possibilité  d’un  de  eespseudo- 


a  dans  l’ouverture 


et  l’évacuation  de  la  collection. 

Les  quatre  malades  opérés  ont  très  bien  guéri. 

Éplthéliome  de  la  peau  du  front  ayant  perforé 
l’os  frontal.  --  M.  Villar  (de  Bordeaux)  a  opéré,  il 
y  a  quelques  mois,  un  malade  alteint  d'une  tumeur 
du  front  qui  avait  perforé  l'os  frontal  :  le  diagnostic 
porté  fut  «  fongus  de  la  dure-njère  ». 

A|)rés  avoir  incisé  la  peau,  M.  Villar  agrandit  la 
brèche  oss<!Use  et  conslala  qu'en  cllet  la  tumeur 
recouvrait  la  dure-mère  ;  en  outre,  elle  avait  détruit 
la  paroi  supéro-externe  del’orbile  du  côté  droit  et  le 
sinus  frontal  du  même  côté;  dans  le  sinus  frontal 
gauche  se  trouvait  un  prolongement  néoplasi(|ue. 
M.  Villar  extirpa  les  particjs  malades  (tumeur  et  os), 
et  réunit  la  plaie  dans  toute  son  étendue,  ne  laissant 
qu’un  petit  orifice  pour  le  drainage. 

Los  suites  opératoires  furent  simples. 

L’examen  histologique  de  la  pièce,  pratiqué  avec  le 
plus  grand  soin,  a  démontré  qu’il  s’agissait  d'un  épi- 
théliome  de  la  peau  ayant  perforé  l’os  frontal.  M.  Vil¬ 
lar  croit  ce  cas  assez  rare. 


Sur  un  cas  d’épilepsie  jacksonienne  post-trauma¬ 
tique  guéri  par  la  trépanation.  —  M.  Paul  Delbot 
(de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  crises  d’épilepsie  jacksonienne  ayant  débuté  dix- 
neuf  ans  auparavant  et  devenues  très  fréquentes 
(200  par  jour  depuis  quinze  jours).  M.  Delbet  lit  la 
trépairation  par  le  procédé  de  Doyen  et  le  malade, 
qui,  au  moment  de  l’opéiuition  était  dans  un  demi- 
coma,  a  guéri. 

A  CO  propos  M.  Delbet  a  réuni  BiO  cas  do  trépana¬ 
tion  pour  épilepsie  jacksonienne  et,  après  une  ana¬ 
lyse  soigneuse  de  ces  observations,  il  est  arrivé  aux 

S’il  existe  iiinr  dépi’ossion  mai’quée  du  ci'êne,  on 
devra  appliquer  le  li-épan  sur'  ce  point  et  relever  l'os 
déprimé.  L’incision  de  la  dure-mère  n'est  pas  indis¬ 
pensable,  mais  il  est  préférable  cependant  d’inciser 
cette  membrane  afin  de  s’assurer  de  l’état  du  ccr- 


Dans  le  cas  où  il  n’existe  pas  de  dépression,  on 
aura  recours  à  l’ouverture  du  crâne  par  lambeau  os- 
téoplastiqiie  suivant  le  procédé  de  Doyen,  ce  qui  per¬ 
met  do  voir  et  d’explorer  les  méninges  et  le  cerveau 
sur  une  vaste  surface. 

Les  succès  sont  la  règle  quand  ou  trouve  une 
lésion  superlicielle  ou  une  lésion  cérébrale  iiidamma- 
toire  ;  ils  sont  l'exception  dans  les  lésions  dégéuéra- 


Rcsultats  éloignés  du  traitement  chirurgical  des 
épilepsies  essentielles.  -  M.  Vidal  (<le  Périgueux) 
revient  sur  la  question  des  sympathicectomies  cervi¬ 
cales  totales  dans  les  épilepsies,  et  apporte  ceux  des 
résultats  de  sa  pratique  (lui  remontent  il  plus  de 
deux  années.  La  proportion  élevée  de  guérisons  et 
d'améliorations  considérahles  qu’il  signale  contraste 
avec  les  résultats  plus  que  médiocres  obtenus  par 
d’autres  (.laboulay.  Joniiesco,  Chipaiilt,  etc.). 

L’auteur  trouve  à  ces  dill’érences  trois  raisons  prin- 

1"  î'n  choix  rigoureux  des  malades,  qui  sont  tou¬ 
jours  soumis,  selon  sa  métiiode,  à  l'épreuve  préalable 
du  nitrilc  d'annic  :  il  n’opère  que  ceux  chez  qui  les 
iuhalations  suspendent  une  crise  nettement  annoncée, 
car  l’on  peut  en  conclure  qu’une  vasodilatation  céré¬ 
brale  permanente  a  des  cliances  d’avoir  les  mêmes 
résultats  ; 

2“  11  ne  s’agit  que  de  malades  de  clientèle,  soumis 
après  l’opération  â  une  hygiene  physique  et  morale 
rigoureuse,  et  non  de  convulsils  invétérés,  bromiirés 
â  outrance,  puis  abandonnés  a  eux-uièmes.  comme  il 
arrive  d’ordinaire  dans  les  services  spéciaux; 

3"  lixtii'iiation  très  complète  de  la  chaîne  cervicale, 
notamment  au  niveau  du  ganglion  supérieur,  poiiil 
délicat  de  l’opération. 

L’auteur  préconise  eiiliii  la  cocaïiii.sation  iiitra- 
sfangtioniiaiir  du  ganglion  supéndenr,  pour  éviter  des 
rodexos  gênants  dus  eu  majeure  jiartie  au  dépresseiir. 


Sur  quelques  cas  de  cellules  aberrantes.  —  M.  J. 
Moiiro  (de  Bordeaux)  rappelle  d’abord  que,  l’un  des 
premiers,  il  a  signalé  un  fait  de  cellules  mastoïdiennes 
aberrantes,  dette  observation  a  servi  de  point  do  dé¬ 
part  à  de  nombreuses  recherches  anatomiques  ou 
anatomo-pathologiques,  et  depuis,  bon  nombre  d’ob¬ 
servations  de  ce  genre  ont  paru  dans  la  littérature 
médicale.  Dans  la  plupart  de  ces  cas  il  s’agissait  de 
cavités  mastoïdiennes  isolées  occupant  soit  la  paroi 
jiostérieurc,  soit  la  portion  inférieure  de  l’apophyse 
niasto'i’de. 

A  côté  de  CCS  faits  pour  ainsi  dire  devenus  classi¬ 
ques,  M.  Moiire  apporte  aujourd’hui  des  cas  de  cel¬ 
lules  aberrantes,  iiitra-masto'i'diennes,  siégeant  cette 
fois  vers  la  partie  profonde  de  la  masto’idc,  c’est-à- 
dire  sur  la  paroi  interne.  D’nno  façon  générale,  c’est 
dans  les  apophyses  pneumatiques,  creusées  de  nom¬ 
breuses  cavités  cellulaires,  que  l’on  trouve  ces  cel¬ 
lules  isolées  qui,  dans  la  plupart  des  cas  n’ont  aucune 
es])ècc  de  communication  avec  l  antre  mastoïdien  ou 
les  autres  cellules.  11  est  important  de  connaître 
1  existence  de  ces  anomalies,  parce  qu  elles  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  d’accidents  fort  graves  qui, 
au  premier  abord,  paraissent  dilliciles  à  expliquer. 


Laryngotomies  et  laryngectomies.  Technique  opé¬ 
ratoire.  —  M.  Castex  (de  Paris).  M.  Castex  montre  au 
Congrès  un  homme  de  soixante-six  ans  aiuiuel  il  a 
pratiqué  l’ablation  complète  du  larynx  pour  un  épi- 
théliome  le  'i  Août  1903.  La  tumeur  occupait  le 
repli  aryténo-épiglotli(|ue  droit  et  avait  envahi  la 
corde  vocale  supérieure  correspondante. 

11  y  avait  deux  ganglions  dégénérés  contre  le 
paquet  vasculo-nervenx  carotidien,  'f  rachéotomie  pré¬ 
liminaire  dans  la  même  séance  et  mise  à  nu  de  la 
carotide  primitive  pour  l’enlèvement  des  ganglions. 
L’opéré  est  actuellement  en  bon  état.  Une  canule  est 
placée  dans  sa  trachée  et  sera  remplacée  par  un 
larynx  artiliciel. 

.V  propos  de  cette  opération,  M.  Castex  expose  la 
technique  des  diverses  laryngotomies  et  laryngec¬ 
tomies  qu’il  a  pratiquées.  11  insiste  sur  les  risques 
d’ictus  lar'yngé  mortel  auxquels  sont  exposés  les  ma¬ 
lades  avant  et  pendant  l’intervention  ;  sur  l’utilité  de 
la  thyrotomie  préalable  pour  connaître  l’i'tendue 
réelle  des  lésions;  sur  les  inconvénients  de  la  mise 
en  i)lacc  immédiate  de  la  canule  après  l'ouverture  de 
la  trachée;  sur  les  avantages  de  tampons  de  gaze, 
supérieur  et  inféri<!ur,  en  haut  et  en  bas  du  champ 
opératoire;  enfin  sur  le  soin  qu’il  faut  apporter  à  la 
réfection  de  la  région  après  que  le  larynx  eu  a  été 
extrait. 

La  voie  transhyo'i’dienne  dans  l’extirpation  des 
tumeurs  de  la  région  glosso-épiglottique.  — M.  J.-L. 
Fauro  (de  Paris).  Les  tumeurs  de  la  région  glosso- 
épiglottique  sont  rares  et  le  nombre  des  opérations 
auxquelles  elles  ont  donné  lieu  est  très  limité. 
M.  Laure  a  eu  l’occasion  d’intervenir  une  fois  pour 
nue  tumeur  de  ce  genre.  11  s’agissait  d’un  sarcome 
relativement  volumineux,  s’accompagnant  d'un  paquet 
ganglionnaire  dans  les  régions  sous-maxillaire  et  ca¬ 
rotidienne  des  deux  côtés  et  occasionnant  une  gène 
notable  dans  la  déglutition  et  dans  la  respiration. 

M.  Laure  pratiqua  d’abord  l’extirpation  des  gan¬ 
glions,  ce  qui  nécessita  la  ligature  des  deux  carotides 
externes,  puis,  ayant  suturé  la  large  plaie  résultant 
de  celle  extirpation,  il  fit  une  incision  sur  la  ligue 
médiane,  j)raliqua  la  trachéotomie  préalable,  enleva 
l’os  hyoïde  et  découvrit  ensuite  une  tumeur  bilobée, 
dont  chaque  lobe  atteignait  le  volume  d’un  ceut  de 
poule,  tumeur  ([u'il  enleva  par  la  brèche  sous-hyo’î- 
dienne.  Les  suites  opératoires  furent  bénignes,  mais 
le  malade  no  put  être  décanulé  qu'au  bout  de  doux 
mois;  aujourd’hui  il  va  ])arfaitemont  bien  et  ne  pré¬ 
sente  pas  trace  de  récidive. 

M.  Laure  insiste  sur  la  facilité  qii’oll’re  la  voie 
transhyoïdicnne  pour  l’extirpation  de  tumeurs  de  ce 
genre  et  sur  le  jour  extraordinaire  qu'elle  donne. 

M.  Maure  (de  Bordeaux)  a  employé  cette  voie  pour 
l’ablation  d’un  épilhéliome  de  la  base  de  la  langue  et 
il  eu  a  retiré  les  mêmes  avantages  ;  mais,  dans  ce  cas, 
il  s’est  contenté,  au  lieu  d’enlever  l’os  hyoïde,  de  le 
sectionner  sur  la  ligne  médiane.  Son  opéré  lui  est 
d’ailleurs  revenu  au  bout  d’un  certain  temps  —  un 
an  environ  après  —  accusant  une  gène  notable  de  la 
respiration,  gène  causée  par  un  rapprochement  qui 
s’était  ell’ectué  entre  les  deux  valves  du  cartilage  thy¬ 


roïde,  au  point  que  le  larynx  oll’rait  un  aplatissement 
transversal  très  accentué. 

M.  Moure  se  vit  obligé  de  faire  la  trachéotomie. 
Les  choses  s’arrangèrent  du  reste  dans  la  suite,  le 
larjmx  reprit  une  forme  à  peu  près  normale  ;  mais 
survint  la  récidive  qui  enleva  le  malade. 

M.  Moure  se  demande  si  ces  accidents  n’étaient  pas 
la  conséquence  de  l’ablation  de  l’os  hyo’ide. 

M.  Broca  (de  Paris)  a  souvent  pratiqué  l’ablation 
de  l'os  hyoïde  dans  la  cure  des  fistules  congénitales 
du  cou  :  jamais  il  n’a  observé  à  la  suite  de  cette 
ablation  les  accidents  laryngés  signalés  par  M.  Moure. 

'Volumineuse  tumeur  du  pharynx  laryngé  enlevée 
par  la  voie  transhyo’idlenne.  —  M.  Gaudier  (de 
Lille)  a  enlevé,  il  y  a  un  an,  chez  une  femme,  par  la 
voie  transhyoïdienne  et  après  simple  section  de  l’os 
h3'oïde,  un  volumineux  fibrome  du  pharynx  laryngé, 
gros  comme  une  orange.  La  malade  avait  été, 
bien  entendu,  trachéotomisée  au  préalable.  La  plaie 
trachéale  fut  d’ailleurs  suturée  après  l’intervention. 
La  réunion  se  fit  per  primam  et  guérit  parfaitement, 
quoique  pendant  un  certain  temps  elle  ait  eu  h  souf¬ 
frir  d’un  fonctionnement  défectueux  de  l’épiglotte 
ayant  entraîné  une  laryngite  traumatique  assez  in- 


Mercredi  21  Octobre. 


Sur  les  nouvelles  méthodes  chirurgicales  oppo¬ 
sées  au  cancer  du  sein.  —  M.  G.  Chevannaz  (de 
Bordeaux).  Dans  ces  dernières  années  les  principes 
mêmes  du  traitement  du  cancer  du  sein  ont  été  nota¬ 
blement  modifiés.  C’est  surtout  en  Amérique,  sous 
l’énergique  impulsion  de  llalsted  et  de  Willy  Meyer, 
que  de  nouvelles  méthodes  ont  pris  jour. 

Des  premiers  en  Lrance,  M.  Chavannaz  a  mis  en 
pratique  le  procédé  de  Willy  Meyer,  qu’il  a  très  lé¬ 
gèrement  modifié. 

11  est  intervenu  de  cette  façon  chez  30  malades  : 
sur  ces  30,  9  ont  été  opérées  depuis  plus  de  trois  ans, 

5  depuis  plus  de  deux  ans,  6  depuis  plus  d’un  .an. 
Les  autres  ont  été  soumises  à  l’intervention  soit  à  la 
fin  de  1902,  soit  dans  le  courant  de  1903.  11  n’y  a  eu 
aucun  accident  opératoire.  Les  cas  n’ont  pas  été  choi¬ 
sis,  bien  au  contraire. 

Des  9  malades  opérées  depuis  plus  de  trois  ans, 

3  sont  encore  vivantes  et  bien  portantes;  les  temps 
écoulés  depuis  l’opération  sont  respectivement  de 

et  enfin  de  trois  ans  et  quatre  mois.  Cette  dernière 
malade  est  particulièrement  à  noter,  car  il  s’agissait 
d’un  cancer  massif  du  sein  chez  une  femme  relative¬ 
ment  jeune  puisqu’elle  n’avait  que  quarante  ans.  Des 
,5  opérées  depuis  plus  de  deux  ans,  l’une  est  morte 
de  cancer  du  foie  seize  mois  après  l’intervention,  une 
autre  de  cancer  plcuro-pulmonaire,  trois  sont  en 
parfait  état. 

Sur  les  30  opérées  M.  Chavannaz  n’a  actuellement 
observé  que  deux  récidives  locales. 

Les  méthodes  de  Willy  Meyer  et  d’Halsted  lui  ont 
donné  l’imprtssion  d’une  véritable  bénignité  opéra¬ 
toire  et  il  n’a  pas  hésité  à  intervenir  chez  une  femme 
enceinte;  la  grossesse  a  continué  son  cours. 

Dans  tous  les  cas,  il  cherche  depuis  longtemps  la 
réunion  immédiate,  quelquefois  par  simple  libération 
et  glissement,  le  plus  souvent  par  une  large  auto¬ 
plastie  à  l’exemple  de  Leguc.u  ou  de  Quénu  et  llob- 

Les  résultats  fonctionnels  sont  excellents  en  dépit 
des  larges  sacrifices  musculaires. 

Bien  pénétré  de  la  valeur  des  méthodes  nouvelles, 
le  chirurgien  pourra  avec  plus  d’autorité  conseiller 
l’intervention  aux  malades,  car  sans  promettre  la  gué¬ 
rison  définitive,  il  pourra  espérer  obtenir  une  guéri¬ 
son  durable. 

Traitement  des  cancers  inopérables  de  la  mamelle 
par  la  castration  ovarienne.  —  M.  Reynès  (de 
Marseille).  Depuis  longtemps  la  physiologie  humaine, 
comme  l’art  vétérinaire,  ont  mis  en  lumière  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  les  mamelles  et  l’appareil 
utéro-ovarien,  pendant  la  période  d’activité  génitale. 
En  SC  basant  sur  ces  principes.  G.  T.  Bealson,  le 
premier  en  189G,  fil  connaître  à  Edinburgh  deux  cas 
de  cancer  inopérable  des  mamelles  traités  avec 
succès  par  la  castration  ovarienne.  Connaissant  ce 
travail,  M.  Reynès  a  pratiqué,  le  20  Mai  1903,  la  cas¬ 
tration  utéro-ovarienne  par  laparotomie,  chez  une 
femme  de  trente-deux  ans,  qui  venait  d’ètre  réglée 
deux  jours  avant  et  était  alleinlo  d’un  double  cancer 
des  mamelles,  inopérable,  avec  tumeurs  volumi- 
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lieuses,  ganglions  axillaires,  ulecralion  à  gauche.  La  j 
nalure  épitliéliomaleuse  maligne  est  vériliée  au  mi-  ] 
croscope  :  le  professeur  Coruil  diagnostique  épilhé-  j 
lioma  tubulé.  Un  mois  après,  la  régression  des  néo¬ 
plasmes  est  manifeste  :  en  deux  mois  l’ulcération  est 
cicatrisée.  Bref,  aujourd’hui  après  cinq  mois,  la  gué¬ 
rison  semble  obtenue  :  localement  il  n’y  a  presque 
plus  rien;  l’état  général  est  excellent  C’est  un  mer¬ 
veilleux  résultat. 

A  New-York,  lîobert  Abbe  aurait  également 
obtenu  de  brillants  résultats  dans  deux  ou  trois  cas 
semblables.  Il  faut  ajouter  que  l’opérée  de  M.  Reynès 
a  reçu  des  piqûres  de  quinine;  mais  jusqu’au  moment 
de  la  laparotomie  elles  n’ont  rien  produit  :  la  régres¬ 
sion  atrophique  du  cancer  a  marché  avec  une  éton¬ 
nante  rapidité  après  la  castration. 

Le  sérum  antinéoplasique;  son  action  thérapeu¬ 
tique.  —  M.  Doyen  (de  Paris)  rappelle  qu’il  a  déjà 
signalé  à  l’Académie  de  médecine  de  Paris,  au  Con¬ 
grès  de  chirurgie  de  Berlin,  au  Congrès  international 
de  Madrid,  les  espérances  que  lui  avait  données  dès 
le  début  l’emploi  de  son  sérum  antinéoplasique. 

■  Actuellement  le  nombre  des  cas  traités  est  de  80, 
et  le  plus  ancien  remonte  à  plus  de  deux  ans. 
M.  Doyen  estime  donc  l’expérience  clinique  suffi¬ 
sante  pour  qu’il  soit  autorisé  à  signaler  les  résultats 
obtenus. 

Ces  80  cas  doivent  se  subdiviser  ainsi  :  48  cas 
graves,  avec  généralisation,  traités  tardivement  pen¬ 
dant  un  temps  trop  court  et  sans  résultat  thérapeu¬ 
tique;  et  82  cas  favorables. 

Parmi  ces  derniers,  le  plus  ancien  est  celui  d’un 
homme  de  trente-quatre  ans,  opéré  trois  fois  d’un 
sarcome  du  testicule  et  de  deux  récidives  ayant 
atteint  le  volume  delà  tête  et  pénétrant  dans  le  canal 
inguinal.  Ce  malade  a  subi  après  la  troisième  opé¬ 
ration  des  injections  antinéoplasiques  préventives  et 
se  trouve  toujours  en  parfaite  sauté.  Plusieurs  au¬ 
tres  cas  d’une  gravité  exceptionnelle,  parmi  lesquels 
nous  citerons  un  lymphosarcome  de  l’amygdale  qui 
commença  à  ^^récidiver  quelques  jours  après  1  opéra¬ 
tion,  et  divers  cas  de  sarcomes  et  de  carcinomes  qui 
semblaient  voués  à  une  reproduction  rapide,  demeu¬ 
rent  parfaitement  guéris  et  ne  présentent  aucune 
trace  de  récidive.  Ces  cas  d’injections  préventives, 
faites  aussitôt  après  l’opération  et  commencées  dans 
un  cas,  celui  du  lymphosarcome  mentionné  plus  haut, 
après  l’apparition  d’une  récidive  précoce  dans  la 
plaie  opératoire,  sont  au  nombre  de  22  dont  8  peu¬ 
vent  être  comptés  comme  favorables,  le  traitement 
remontant  à  plusieurs  mois,  et  14  plus  récents 


de  généralisation,  soit  parce  que  le  traitement  s’est 
terrorapu  par  suite  de  l’insouciance  des  ma¬ 
lades  ou  de  leur  entourage. 

M.  Doyen  croit  pouvoir  conclure  de  ces  observa¬ 
tions  :  que  le  traitement  des  néoplasmes  malins  est 
entré  dans  une  nouvelle  phase  et  qu’on  peut  espérer 
l’arrêt  et  même  la  régression  des  foyers  d’envahisse¬ 
ment  si  l’on  emploie  le  sérnm  antinéoplasique  à  temps 
et  avant  la  période  de  cachexie  et  de  généralisation 
ganglionnaire  et  viscérale. 

Le  chifl’re  de  18  résultats  favorables  indéniables  sur 
6G  cas  traités,  dont  48  trop  tardivement,  puisqu’il 
faut  retrancher,  du  chiffre  total  de  80,  14  cas  trop  ré¬ 
cents,  démontre,  d’aju-ès  M.  Doyen,  que  ces  conclu¬ 
sions  sont  api)nyées  par  une  observation  clinique 
indiscutable. 

M.  Pozzi.  «  J’ai  été  vivement  frappé  de  la 
communication  que  vient  de  faire  M.  Doyen,  et  des 
belles  oljservations  qu’elle  rapporte.  Il  y  aurait  là 
une  découverte  de  ])remier  ordre. 

Je  me  permettrai  à  ce  sujet  d’adresser  une  question 
à  M.  Doyen.  Voilà  deux  ans,  nous  dit-il,  qu’il  a  com¬ 
mencé  ses  heureuses  ex])ériences  et  il  croit  être  ac¬ 
tuellement  en  possession  d’un  sérum  curatif  des  can¬ 
cers  même  inopérables.  Comment  se  fait-il  qu’il  n’a 
pas  publié  la  com))Osition  de  son  ! 
de  pré|)aration  De  la  sorte  il  met 
monde  entier  en  état  de  contrôle 
de  plus  il  ferait  bénélîci( 


;r  sa  découverte  e 
t  immense  jirogrè 
on  hôjiital  et  de  s 


permettent  encore 


conclusion  définitive.  Il 


seulement  les  malades  di 
clientèle,  mais  encore  toute  l’h 

Je  ne  fais  jias  à  M.  Doyen  l’injure  de  supposer 
qu’il  désire  en  conserver  le  monopole,  ce  qui  consti¬ 
tuerait  l'usage  d’un  remède  secret, —  spéculation  évi¬ 
demment  bien  loin  des  intentions  de  notre  honorable 


diarrhée  ;  des  expériences  de  l’auteur  le  démontrent, 
et  ce  sont  des  lésions  de  pyléphlébite  qui  semblent 
seules  pouvoir  rendre  compte  de  la  production  de 
l’ascite. 

M.  Vidal  ne  croit  pas,  en  conséquence,  à  l’avenir 
des  dérivations  dii'igées  contre  les  ascites,  mais  les 
pratique  en  général  contre  l’hématémèse  cirrhotique, 
qui,  elle,  relève  de  riiyperlension.  Les  faits  cliniques 
le  prouvent.  L’omentopexie  par  la  méthode  de  Schiassî 
semble  un  excellent  procédé,  appliqué  par  lui  dans 
2  cas.  Un  fait  personnel  —  unique  jusqu’aujourd’hui 
—  d’abouchement  direct  tcrmino-latéral  de  la  veine 
cave  à  la  veine  poi'te,  avec  succès  opératoire,  s’il  a 
guéri  l’hématémèse,  s’est  terminé  quatre  mois  plus 
tard  par  la  mort  du  malade  a\ec  des  phénomènes 
d’infection  endoveineuse  généralisée  d’origine  intes¬ 
tinale  qui  condamnent  en  principe  pareilles  opéra- 


De  la  voie  endo-stomacale  pour  pratiquer  le 
cathétérisme  de  l’œsophage  dans  les  cas  de  rétré¬ 
cissements  infranchissables.  —  M.  Henry  Delage- 
niére  (du  Mans)  rappelle  que,  dans  un  mémoire 
anlérieur,  il  a  déjà  rapporté  un  cas  de  rétrécissement 
cicati'iciel  de  l’oeso|)hagc,  infranchissable  de  haut  en 
bas,  et  devenu  accessible  et  franchissable  de  bas  en 
haut  par  l’estomac  ouvert.  II  apporte  aujourd’hui 
deux  cas  analogues  :  le  premier,  un  cas  de  rétrécis¬ 
sement  néoplasique,  le  second,  un  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  cic.Ttriciel.  Tous  deux,  infranchissables  de  liaut 
en  bas,  sont  devenus  franchissables  après  l’ouverture 
de  l’estomac,  c’est-à-diie  de  bas- en  liant.  Che/.  ces 
deux  malades,  une  sonde  œsophagienne  introduite 


jamais  refusé  mou  sérum  au: 
t  fait  la  demande  et  déclare  1 
s  à  la  disposition  de  ceux  qui  voudron 
ir.  Un  me  réservant  la  fabrication  de  c 
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faut  enfin  mentionner  10  observations  de  caucei 
inopérables,  ou  de  récidives  après  opérations,  égi 
Icment  inopérables  et  traités  avec  un  résultat  très  i 
satisfaisant.  Pour  les  néoplasmes  du  sein,  Tœdeme  du 
bras  a  disparu,  les  indurations  cutanées  rougefitres 
ont  pAli  et  pris  une  teinte  jaunâtre  et  feuille-morte 
encore  inconnue  jusqu’ici,  les  noyaux  sous-cutanés 
ont  diminué  do  volume  et  l’état  général  est  redevenu 
excellent.  Un  ancien  ojiéré  de  gastro-entérostomie 
pour  cancer  de  l’estomac,  il  y  a  dix  aus  et  demi,  est 
venu  à  la  clinique  de  M.  Doyen  en  Juin  1902,  por¬ 
teur  d’une  récidive  en  cuirasse  étendue  à  presque 
toute  la  paroi  abdominale  antérieure  et  d’une  llstule 
gastrique  spontanée.  Ce  malade  souffrait  de  douleurs 
atroces  :  il  était  maigre  et  cachectique.  Sous  lin- 
fluence  du  traitement  pratiqué  depuis  ce  temps  avec 
quelques  interruptions,' les  douleurs  ont  disparu,  la 
iistule  s’est  fermée  spontanément,  l’état  général  est 
redevenu  excellent  et  la  presque  totalité  est  rede¬ 
venue  souple  et  a  repris  une  teinte  normale. 

Plusieurs  cas  de  récidive  de  cancers  utérins  opé¬ 
rés  sont  également  en  voie  d’amélioration  notable. 

Dans  les  cancers  utérins,  il  est  remaniuablo  que  la 
sécrétion  se  modifie  et  disparaisse  dès  les  six  ou 
huit  premières  injections. 

Uiilin,  pour  terminer,  nous  signalerons  encore  une 
observation  de  cancer  de  la  verge  avec  ganglions 
cruraux  et  inguinaux  suppurés  adhérents  aux  vais¬ 
seaux,  et  qui  furent  traités  profondément  par  le 
simple  curettage  et  le  tamponnement  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire.  Ce  malade,  opéré  le  8  Décembre  1902,  est  ac¬ 
tuellement  sans  récidive,  bien  que  l’opération  ait 
laissé  des  tissus  de  nature  douteuse.  La  cicatrice  in¬ 
guinale  présente  20  centimètres  de  longueur,  et  la 
cicatrisation  complète  n’a  été  obtenue  que  cinq  mois 
après  l’opération. 

Des  quaraiite-huil  cas  rejetés  dans  la  première 
catégorie  comme  n’ayant  donné  aucun  résultat  pro-  .  P°''' 
haut,  plusieurs  malades  ont  bénéficié  du  traitement  j 
pendant  un  certain  temps,  et  l’aggravation  s’est  pro-  j 
duite,  soit  parce  que  le  cancer  était  déjà  à  la  période  j 


'.  Doyen.  Je 
médecins 

sérum  (|ue  j’ai  découvert,  je  ne  fais  que  suivre  l'exem¬ 
ple  de  l’Institut  Pasteur  qui  a  gardé  le  monopole  des 
différents  sérums  nés  dans  ses  laboratoires. 

M.  Pozzi.  «  Je  réjiète  qu’il  ne  s’agit  nullement  de 
savoir  si  M.  Doyen  est  disposé  à  céder  des  doses 
])lus  ou  moins  imiiortaiites  de  son  sérum  anticancé- 

'fant  qu’il  n’aura  jias  publié  sa  composition  et  son 
mode  de  préjiaration,  de  manière  à  ce  que  tous  les 
grands  laboratoires  iiuisscnt  le  fabriquer,  sou  sérum 
rentrera  dans  la  catégorie  des  remèdes  s  '  ■ 

Les  sérums  que  livre  à  tous  les  inédec 

teurs  se  sont  empressés  de  les  faire  en 
domaine  public  dès  que  leur  eflicacité  a  été  dén 
Irée.  Je  ne  doute  pas  que  M.  Doyen  ne  suive 
exenqile.  Plus  il  est  convaincu  des  qualités  de 
sérum,  et  jilus  il  a  le  devoir  de  ne  pas  en  jirivei 
malheureux  que  la  cliirurgie  a  jusqu’ 

Assurément,  la  marque  des  divers  si 
titut  Pasteur  est  généralement  préférée  à  toute  autre, 
et  là  se  réduit  son  prétendu  monoi>ole.  Il  n’est  jias 
défendu  à  M.  Doyen  d’espérer  que.  malgré  la  divul¬ 
gation  de  son  sérum,  la  marque  Doyi 
particulière! 

ambition,  me  semble-l-il. 

Sur  un  cas  de  galactocèie.  —  M.  Tailhefer  (de 
Béziers),  (le  galactocèie  différait  du  galactocèie  liabi- 
tuel  jiar  l'absence  totale  de  lactose.  Le  liquide  con¬ 
tenait  un  microbe  analogue  au  pneiimo-bacille  de 
I-'riedliinder,  ayant  comme  lui  la  propriété  de  faire 
disparaître  le  sucre.  Cependant  le  chimiste  n’a  jias 
trouvé  dans  le  liquide  le  produit  de  fermentation  du 
sucre.  Du  reste,  le  lait  du  sein  opéré  différait  de 
l’autre  par  une  diminution  très  notable  de  lactose. 

La  femme  porteur  de  ce  galactocèie  avait  vingt- 
deux  ans.  Elle  allaitait  des  deux  seins  et  le  galaclo- 
cèle  s'était  produit  un  mois  après  l’accouchement. 
Le  galactocèie  avait  le  volume  d’une  tête  d’adulte. 
L’opération  a  consisté  dans  l’aspiration  du  liquide 
avec  l’appareil  Potain  elle  curettage  de  la  poche. 

La  guérison  déllnitive  a  été  obtenue. 
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Traitement  chirurgical  des  ascites.  —  M.  Vidal 
(de  Périgueux)  traite  de  la  cure  chirurgicale  des 
neilne  H.ans  les  cirrlioses  par  la  dérivation  du  sang 
ie  en  honneur  par  f.ilma  en  1898,  la 
théorie  de  l’hypertension  portale 


■endre  compte  de  la  pathogénie  de  l’ascite,  < 
!  celle-ci  serait  forcément  et  toujours  accompagnée 


5"  La  dilatati 
sements  cicatriciels, 
pratiquée  excliisivemc 
M.  Frohlich  (de  Nai 
3  cas  do  rétrécissement  de 
des  brûlures  par  liquides  c 
jb-une  fille  d’une  vingtaine  d'années,  les  deux  aux  autres 
chez,  de  jeunes  enfants.  Dans  le  premier  cas,  il  fut 
tout  à  fait  impossible,  après  gastrostomie  jirélimi- 
iiaire,  soit  de  faire  le  cathétérisme  rétrograde  du  ré¬ 
trécissement,  soit  d’obtenir  sa  dilatation  progressive 
de  haut  en  bas  à  l’aide  du  procédé  du  plomb  ;  il  fal¬ 
lut  laisser  à  ce  malade  sa  llstule  gasti-ique  et  conti¬ 
nuer  à  le  nourrir  par  celte  voie.  Dans  les  deux  autres 
cas,  c’est-à-dire  chez  les  eiil'aiits,  le  rétrécissement 
fut  facilement  vaincu,  en  quelques  séances,  par  l’élec- 
tcolyse  faite  avec  une  sonde  spéciale;  la  dilatation 
fut  ensuite  continuée  avec  des  bougies.  Actuellement 
les  petits  malades  avalent  fort  bien  leurs  aliments  par 
la  bouche.  M.  Frohlich  attire  l'attention  sur  ce  fait 
qu’après  chaque  séance  élecirolytique  les  sujets  ac¬ 
cusaient  une  élévation  de  tempi'-rature  pouvant  aller 
jusqu’à  39“,  mais  qui  tombait  le  jour  suivant. 

M.  Delagenibro  considère  l’électrolyse,  appliquée 
au  traitement  des  rétrécissements  œsophagiens, 
comme  nue  méthode  aveugle  et  dangereuse;  elle  im¬ 
plique  d’ailleurs  la  possibilité  du  passage  d’une 
sonde  électrolytique,  c’est-à-dire  qu’elle  est  inappli¬ 
cable  dans  les  cas  de  rétrécissements  infranchissa- 
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blés.  Le  ciilliétérisme  rétrograde,  au  contraire,  cons¬ 
titue  une  métiiode  excellente  et  sûre  et  qui  réussit 
pour  ainsi  dire  toujours. 

M.  Broca  (de  Paris),  dans  un  cas  personnel,  n’est 
jamais  parvenu  à  dilater  le  rétrécissement  par  le 
cathétérisme  rétrograde. 

JVÎ.  Roux  (de  Lausanne)  ne  peut  qu’appuyer  l’opi¬ 
nion  de  M.  Delagenière.  Il  a  eu  l’occasion  d’appliquer 
plusieurs  fois  le  cathétérisme  rétrograde  de  l’œso- 
pliage  à  des  rétrécissements  en  apparence  infranchis¬ 
sables;  et  il  a  été  frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  il 
a  pu,  non  pas  en  quelques  semaines,  mais  en  quel¬ 
ques  jours,  obtenir  une  dilatation  suftisanle  pour 
permettre  h  ses  malades  de  se  nourrir  par  en  haut. 
M.  Roux  ajoute  qu’il  emploie  dans  ce  cas  la  «  dilata¬ 
tion  sans  lin  »  û  l’aide  de  bougies  d’un  oalibre  suc¬ 
cessivement  croissant  fixées  les  unes  au  bout  des  au- 

(J  suivre).  J.  I)e.M0XT. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Spondylose  rhizomélique  et  tuberculose.  — 
La  conception  du  rhuinalisrne  tulterculoux,  telle 
qu’elle  a  été  formulée  par  le  professeur  Poucet, 
a  rencontré,  à  son  début,  une  très  forte  résis¬ 
tance.  L’esprit  médical  n’était  vraiment  pas  pré¬ 
paré  il  l’idée  d’un  rhumatisme  conditionné  par  le 
bacille  de  Koch  et  ses  toxines,  et,  d’emblée,  on 
ne  voyait  pas  le  rapport  qui  pouvait  unir  les  deux 
entités  morbides.  Mais  à  force  de  patience  et  de 
ténacité,  en  accumulant  les  arguments  et  en  mul¬ 
tipliant  les  travaux,  M.  Poncet  a  fini  par  imposer 
ses  idées  et  rendre  sa  conception  familière  au 
médecin.  Aujourd'hui  l’école  lyonnaise  tend  même 
à  agrandir  le  domaine  du  rhumatisme  tubercu¬ 
leux,  et  c’est  ainsi  que,  dans  le  /.i/on  médical, 
MM.  Pic  et  Bombes  de  Villiers  essaient  de  mon¬ 
trer  comme  quoi  la  spondylose  rhizomélic|ue  de 
Marie  pourrait  fort  bien  ressortir  à  la  tubercu¬ 
lose  et  constituer  une  manifestation  du  rhuma¬ 
tisme  tuberculeux.  Cette  tentative,  (jui  s’appuie 
sur  l’étude  de  deux  observations,  est  certaine¬ 
ment  fort  intéressante. 


Les  deux  malades,  un  homme  de  quarante- 
quatre  ans  et  un  autre  de  vingt-sept,  pouvaient 
être  considérés  comme  des  exemples  typiques  du 
syndrome  décrit  en  l.SnS  par  M.  Marie.  Les  deux 
présentaient  une  rigidité  progressive  du  rachis 
et  une  soudure  des  articulations  de  la  racine  des 
membres  (articulations  coxo-fémorales  et  scapulo- 
humérales),  à  l’exception  des  petites  articulations 
des  extrémités  de  ces  membres.  Chez  les  deux 
on  trouvait  les  atrophies  musculaires  secondaires 
et  les  déformations  typiques  du  squelette.  Chez 
les  deux  encore  l'établissement  de  ces  déforma¬ 
tions  avait  été  progressif  et  s’accompagnait  de 
douleurs  à  allures  rhumatismales,  lesquelles  dou¬ 
leurs  avaient  été  très  intenses  au  début  et  se 
produisaient,  soit  spontanément,  soit  surtout  à 
l’occasion  des  mouvements  actifs  ou  [tassifs,  des 
secousses,  des  ébranlements,  etc. 

Les  deux  malades  ayant  fini  par  succomber, 
leur  autopsie  confirma  le  diagnostic  porté  pen¬ 
dant  la  vie. 

Chez  les  deux  on  trouva,  en  effet,  une  spondy¬ 
lose  caractérisée  :  par  l’amincissement  des  disques 
inter-vertébraux  et  l’ossification  de  leur  pour¬ 
tour;  par  la  soudure  des  apophyses  articulaires 
entre  elles  et  des  apophyses  transverses  aux 
cèles;  par  l’ossification  des  ligaments  jaunes,  qui 
paraissait  être  la  lésion  dominante.  Chez  les  deux 
encore,  les  grandes  articulations  étaient  le  siège 
d’une  ankylosé  osseuse  ou  bien  présentaient  des 
lésions  d’arthrite  avec  adhérences,  stalactites 
osseuses,  état  velvélique  des  cartilages. 

Or,  ces  doux  malades  atteints  de  spondylose 
rhizomélique  typique  étaient  en  mémo  temps  des 
tuberculeux  avérés  et,  —  fait  très  important  en 
l’espèce,  —  ils  n’avaient  jamais  présenté  d’afl’ec- 
tions  à  détermination  articulaire  habituelle. 


l'in  fait  de  tuberculose,  on  trouvait  chez  le 
premier  malade  les  manifestations  suivantes  : 
bronchite  à  répétition;  femme  morte  de  tubercu¬ 
lose  pulirionaire  et  trois  enfants  morts  en  bas 
âge;  séro-réaction  tuberculeuse  positive.  L’au¬ 
topsie  confirma  du  reste  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  en  montrant  l’existence,  au  sommet  droit, 
de  lésions  ulcéreuses  anciennes  et,  au  sommet 
gauche,  de  lésions  ulcéreuses  ou  en  voie  de 
ramollissement. 

Chez  le  second  malade  l’infection  tuberculeuse 
n’était  pas  moins  manifeste.  A  douze  ans,  il  a  eu 
une  pneumonie  qui  aurait  duré  quatre  mois,  et 
lorsque,  cinq  ans  plus  tard,  il  entra  à  l’hôpital,  on 
diagnostiqua  chez  lui  une  tuberculose  du  sommet 
droit.  Comme  chez  le  malade  précédent,  la  séro- 
réaction  fut,  chez  lui,  positive.  Enfin,  à  l’autopsie, 
on  trouva  au  niveau  du  poumon  droit,  une  pneu¬ 
monie  tuberculeuse  récente  de  la  base  et  une 
ancienne  pneumonie  pleurogène  du  sommet. 

A  ces  deux  faits  de  spondylose  rhizomélique 
chez  des  individus  entachés  de  tuberculose, 
,MM.  Pic  et  Bombes  de  Villiers  en  ajoutent  encore 
un  troisième,  communiqué  par  M.  Poncet,  au 
mois  de  Juillet  dernier,  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux  de  Paris.  Comme  les  deux  malades  pré¬ 
cédents,  celui  de  M.  Poncet  présentait  au  com¬ 
plet  le  syndrome  de  la  maladie  do  Marie.  Bien 
ne  faisait  penser  chez  lui  à  l’existence  d’une 
tuberculose,  mais  une  injection  diagnostique  de 
tuberculine  avait  donné  un  résultat  positif.  Et 
c’est  on  s’appuyant  sur  les  résultats  de  cette 
injection  que  M.  Poncet  a  émis  l’idée  que  la 
spondylose  pouvait  bien  être  une  variété  de  rhu¬ 
matisme  tuberculeux. 


Mais,  comment  MM.  Pic  et  Bombes  de  Villiers 
font-ils  pour  rattacher  la  spondylose  rhizomélique 
à  la  tuberculose  et  mettre  en  évidence  le  rôle 
étiologique  de  celle-ci? 

Ils  font  notamment  observer  que  si,  au  début, 
la  spondylose  rhizomélique  fut  mise  en  rapport 
étiologique  avec  une  affection  rhumatismale  ou  la 
blennorragie,  on  vit  plus  tard  que  toute  maladie 
infectieuse  pouvait  revendiquer  ce  rôle.  Dès  lors, 
on  n’a  aucun  droit  de  refuser  celte  action  à  la 
tuberculose.  Aussi,  se  croient-ils  autorisés  à  con¬ 
clure  de  l’élude  de  leurs  observations  ([ue  les 
ankylosés  articulaires  multiples  qu’ils  ont  ren¬ 
contrées  chez  leurs  deux  malades  étaient  «  très 
probablement  fonction  de  l’évolution  fibro-forma- 
tive  d’une  tuberculose  chronique,  au  môme  titre 
que  les  scléroses  pulmonaires,  les  symphyses 
pleurales  ou  les  myocardites  notées  d’autre 
part  ».  On  n’a  pas,  il  est  vrai,  rencontré  de 
lésions  tuberculeuses  dans  les  articles  ankylosés. 
Mais,  disent  MM.  Pic  et  Bombes  de  Villiers,  n’en 
est-il  pas  souvent  de  même  dans  de  vieilles  sym¬ 
physes  pleurales  considérées  par  tous  comme 
d’origine,  d’essence  tuberculeuse? 

Un  autre  fait  plaide  encore  en  faveur  de  cette 
conception. 

Placé  à  la  tôte  d’un  service  de  vieillards  et 
d’incurables,  M.  Pic  a  constaté  depuis  longtemps 
que,  dans  bien  des  cas  d’arthrites  plastiques, 
rhumatismes  noueux,  morbiis  co.vm  .seni/is,  il  est 
impossible,  en  absence  de  toute  cause  étiologique 
plausible,  de  ne  pas  rattacher  l’affection  articu¬ 
laire  à  une  infection  tuberculeuse  dont  l’autopsie 
montre  la  réalité.  La  situation  est  dès  lors  la 
même  que  pour  la  spondylose  rhizomélique. 

11  va  de  soi  que  i\lM.  Pic  et  Bombes  de  Villiers 
reconnaissent  volontiers  que  d’autres  affections, 
telles  que  le  rhumatisme  vrai  ou  les  rhumatismes 
infectieux,  peuvent  très  probablement  déterminer 
la  production  de  la  spondylose;  mais  ils  pensent 
que,  parmi  les  affections  capables  de  produire 
cette  polyarthrite  ankylosante,  la  tuberculose 
joue  un  rôle  et  que  l’importance  de  celui-ci  est 
de  tout  premier  ordre. 
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Sénescence  des  glandes  surrénales.  —  M.  G.  De- 
lamare.  J’ai  examiné  le  processus  de  la  sénescence 
des  glandes  surrénales.  J’ai  observé,  contrairement  à 
Huschke  et  conformément  à  la  remarque  de  Cru- 
veilhier,  que  la  glande  du  vieillard  égale  souvent  et 
dépasse  parfois,  en  poids  et  en  volume,  l’organe 
adulte,  et  je  montre  que  les  phénomènes  de  capsuli- 
salion  centrale  résultent  d’altérations  cadavériques  et 
non  séniles  comme  le  pensait  Pilliel. 

Quoique  vieilles,  les  cellules  surrénales  sont  en¬ 
core  capables  d’élaborer  des  graisses,  de  transfor¬ 
mer  des  pigments  et  de  se  diviser  (division  directe). 
Les  pigments  ne  sont  pas  ferrugineux. 

La  mort  des  cellules  surrénales  résulte  de  causes 
multiples  (hyperfonctionnement,  inanition,  etc.),  mais 
jamais  primitivement  de  l’agression  des  pbagocyted. 

Paroi  intestinale  du  nouveau-né.  —  M.  G.  Dela- 
mare.  J’ai  étudié  la  paroi  intestinale  du  nouveau-né. 
La  musculature  est  proportionnellement  aussi  déve¬ 
loppée  que  chez  l’adulte.  Les  valvules  connivenles, 
les  villosités  et  les  glandes  sont  également  aussi 
différenciées  que  chez  cet  adulte. 

Avec  le  rouge  neutre,  on  peut  mettre  aisément  en 
évidence  une  sécrétion  muqueuse  ipii,  sans  être  aussi 
importante  que  celle  de  l’adulte,  est  cependant  sus¬ 
ceptible  de  recouvrir  deux  ou  trois  cellules. 

La  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  Cathelin.  J’ai  étudié  dans  une  série  de  recher¬ 
ches  la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
plexus  choroïdes  seraient  les  glandes  sécrétrices,  la 
séreuse  sous-arachnoïdienne  un  réservoir  et  non  un 
canal  excréteur;  le  liquide  passerait  dans  la  circula¬ 
tion  lymphatique  par  l’intermédiaire  des  gaines  péri¬ 
vasculaires,  et  par  le  canal  thoracique  tomberait 
dans  la  veine  sous-clavière  gauche,  puis  dans  la 
grande  circulation,  pour  retourner  aux  plexus  cho¬ 
roïdes  par  l’intermédiaire  des  vaisseaux  afl'érents. 
Les  écoulements  considérables  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  à  la  suite  d’une  plaie  pénétrante  du  rachis 
sont  en  faveur  de  celte  théorie. 

Gangrène  pulmonaire  puerpérale  par  microbes 
strictement  anaérobies.  —  M.  F.-X.  Gouraud,  Chez 
une  femme  entrée  dans  le  service  de  M.  Dieiilafoy, 
j’ai  pu  suivre  l’évolution  d’une  gangrène  pulmonaire 
d'origine  puerpérale.  Les  signes  pulmonaires  étaient 
changeants  :  la  fétidité  de  l’haleine  et  des  crachats 
ne  se  produisit  qu’aux  derniers  jours.  L’examen 
bactériologique  fut  pratiqué  sur  un  peu  de  liquide 
retiré  par  ponction  d’une  poche  pulmonaire. 

Les  ensemencements  sur  les  différents  milieux 
montrèrent  l’absence  totale  d’aérobies  et  la  présence 
de  nombreux  microbes  strictement  anaérobies. 

Sur  la  signification  des  corps  surrénaux.  —  M.  P. 
Mulon.  Les  corps  surrénaux  des  plagiostomes  pren¬ 
nent  la  teinte  vert-émeraude  caractéristique  sous 
l’action  du  perchlorure  de  fer  (réaction  de  Vulpian). 

Ce  fait  corrobore  les  résultats  donnés  par  l’em¬ 
bryologie  et  l’histologie  et  identifie  définitivement  le 
tissu  des  corps  surrénaux  avec  celui  de  la  substance 
médullaire  des  surrénales  des  mammifères. 

Au  moyen  d’une  technique  spéciale  (fixation  par  le 
méthylal  à  l’état  gazeux  et  coloration  par  une  solution 
alcoolique  concentrée  de  perchlorure  de  fer)  on  peut 
voir  que  les  granulations  intra-cellulaires  elles- 
mêmes  se  colorent. 

L’urine  normale  ne  contient  pas  de  soufre  neutre. 
—  M.  L.  Monfet.  En  extrayant  de  l’urine  des  déri¬ 
vés  sulfoconjugués,  j’ai  pu  démontrer  que  le  soufre 
neutre  est  en  réalité  du  soufre  acide,  et  qu’il  n’est 
autre  que  le  soufre  de  l’acide  sulfurique  conjugué  au 
groupe  Phénol-Crésol,  stable  en  présence  des  acides 
forts  et  décomposable  seulement  par  l’action  com¬ 
binée  d'un  acide  et  d’un  oxydant. 

Il  y  a  donc  lieu,  sinon  de  reviser  les  coefficients 
du  soufre  urinaire,  du  moins  d’en  préciser  la  signifi¬ 
cation;  le  coefficient  de  Bauman  s’appliquera  à  l’acide 
sulfurique  conjugué  au  groupe  Indol-Scatol  ;  le  coeffi¬ 
cient  de  Salkowski  s’appliquera  à  l’acide  conjugué 
au  groupe  Phénol-Crésol. 

Je  termine  par  raffirmation  suivante  qui  combat 
une  autre  erreur  classique  ;  à  savoir  que  l’indican 
n’est  pas  l’Indoxyl-sulfate  de  potasse. 

A.  Sic.eiiD. 
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DE  IA  POLYURIE  SIMPLE 

AUX  DEUX  IMIEMIÈHES  PÉRIODES 

DE  IA  PARALYSIE  (GÉNÉRALE 


Je  ne  crois  pas  rjue  la  polyurie  simple,  dans 
la  paralysie  générale,  ait  été  jusqu’ici  l’objet 
de  recherches  systématiques  et  qu’il  se  soit 
trouvé  des  aliénistes  qui  aient  eu  la  constance 
de  l’étudier  en  suivant  un  certain  nombre  de 
paralytiques  depuis  le  début  de  la  péri-encé- 
phalite  chronique,  jusqu’à  sa  terminaison  par 
la  mort.  Cela  tient,  sans  aucun  doute,  aux 
difficultés  presque  insurmontables  de  la  cons¬ 
tatation  de  la  quantité  des  urines  rendues  par 
ces  malades  dans  les  vingt-quatre  heures, 
difficultés  telles,  en  eCfet,  qu’il  est  bien  rare 
d’arriver  à  un  résultat  mathématiquement 
exact,  meme  à  la  première  période;  q-iant 
aux  paralytiques  à  la  troisième,  qui,  gâtant, 
restent  constamment  alités,  j’ai  dû  y  renon- 
eer  :  Je  n’ai  pas  réussi  à  me  faire  une  opinion. 

Malgré  toutes  les  dil'ficultés  et  toute  la 
patienc.e,  avec  toute  la  bonne  volonté  qu’exi¬ 
gent  CCS  recherches,  nous  avons  réussi  à 
suivre  ,b4  paralytiques  généraux  aux  deux  pre¬ 
mières  périodes  de  leur  péri-encéphalite  chro¬ 
nique.  Mais  avant  de  rapporter  nos  constata¬ 
tions,  il  est  juste  de  signaler  celles  opérées, 
et  les  opinions  émises  <à  notre  connaissance 
par  nos  prédécesseurs. 

MM.  Christian  et  Ritti  qui,  d’une  manière 
générale,  estiment  qu’on  a  étudié  les  difle- 
rentes  sécrétions  chez  les  paralytiques  géné- 
l  aux  sans  arriver  à  des  résultats  bien  probants, 
disent  que  les  modifications  de  la  sécrétion 
urinaire  n’ofifrent  rien  de  caractéristique, 
qu’on  a  généralonent  ti’ouvé  que  pendant  les 
stades  mélancoliques  la  quantité  d’urine  di¬ 
minuait,  tandis  qu’elle  augmentait  au  con¬ 
traire  pendant  les  accès  maniaques;  mais  ils 
croient  qu’il  faut  distinguer  soigneusement 
ce  qui  appartient  en  propre  à  la  maladie  et  ce 
qui  est  le  fait  de  complications  accidentelles. 
M.  Régis  signale  une  polyurie  plus  ou 
moins  passagère  à  la  période  prodromique, 
et  M.  Falvret  une  véritable  Ischurie  dans  les 
cas  à  évolution  suraiguë.  Pour  MM.  Gilbert 
Ralletet  Paul  Rlocq,  les  constatations  opérées 
jusqu’ici  n’ont  rien  de  caractéristique  et  sont 
contradictoires.  MM.  Magnan  et  Sérieux  rap¬ 
portent  que  la  polyurie  a  été  signalée  et  rat¬ 
tachée  à  des  lésions  bulbaires.  M.  Klippel, 
M.  Servaux  et  M.  Rleder,  ont  constaté  celle-ci 
à  la  seconde  période.  Il  résulte  des  recher¬ 
ches  de  M.  Morsan,  que  la  quantité  des  urines 
chez  les  paralytiques  est  un  peu  diminuée  si 
on  la  compare  à  la  moyenne  physiologique, 
mais  (ju’au  contraire  elle  est  bizarrement 
augmentée  si  on  l’évalue  comparativement  au 
poids  du  corps.  M.  Rabow  affirme  qu’à  la 
phase  iiHtlalc  il  y  a  toujours  augmentation, 
et  M.  Schule  qu’il  y  a  diminution  à  la  période 
de  démence. 

Tels  sont  les  seuls  renseignements  que 
nous  avons  trouvés.  Ils  semblent  bien  indi¬ 
quer  qu’aucune  recherche  systématique  n’a 
encore  été  entreprise.  Dans  ces  conditions,  il 
n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de  rapporter 
les  constatations  patiemment  opérées  durant 


plusieurs  années  sur  54  paralytiques  hommes, 
notre  service  étant  unisexué,  du  début  de  la 
péri-encéphalite  chronique  à  la  troisième 
période  exclusivement. 

Chez  9  seulement  de  nos  54  paralytiques, 
nous  avons  constaté  une  polyurie  simple  ;  d’où 
nous  avons  pour  la  norwalilé  et  V anormalité  ; 

1“  Normalité  .  .  .  soit  83,34  pour  100. 

2“  Anormalité  .  .  9  —  16,66  —  ISO. 

Total.  .  .  sT 

Ainsi,  d’après  nos  constatations,  le  phéno¬ 
mène  ne  serait  pas  d’une  excessive  rareté; 
même  en  réalité,  celle-ci,  je  crois,  doit  être 


.4,19  p.  100 

'i,81  p.  100 


97,23  p.  100. 
I.  2,77  p.  100. 


Ainsi,  si  nous  avons  constaté  la  polyurie 
aux  deux  périodes,  nous  l’avons  trouvée  six 
fois  plus  souvent  à  la  première  qu’à  la  se¬ 
conde.  Il  nous  semble  incontestable  que  c’est 
à  la  phase  initiale  que  la  quantité  des  urines 
est  de  beaucoup  le  plus  souvent  accrue. 

Nos  constatations  nous  fournissent,  elles, 
le  tableau  1,  dont  les  résultats  pi’oportlon- 
nels  sont  conformes  au.x  jïré-eédents. 


Normalité . 

Anormalité . 


moins  grande  que  ne  l’indiquent  nos  chifires, 
et  je  suis  certain  que  si  on  pouvait,  chez  les 
paralytiques  généraux  comme  chez  les  sains 
d’esprit,  recueillir  régulièrement  la  totalité 
des  urines,  on  obtiendrait  une  proportion 
plus  élevée. 

Pourtant  nous  avons  multiplié  nos  consta¬ 
tations,  puisqu’elles  se  sont  élevées,  potir  les 
deux  périodes,  à  1575  qui  se  décomposent 
ainsi  : 


Total.  .  .  1.575 

La  proportion  de  nos  constatations  anor¬ 


La  quantité  des  urines  est-elle  accrue  avec 
la  même  Iréquence  dans  toutes  les  variétés 
mentales  de  la  paralysie  générale  ?  Comme  le 
même  paralytique  peut  successivement  les 
présenter  toutes,  force  est  de  se  limiter  aux 
constatations  opérées  et  dans  lesquelles  on 
a  noté  tel  ou  tel  genre  de  délire. 

A  cet  égard,  nos  1575  constalations  nous 
donnent  les  résultats  indiqués  au  tableau  2. 

Nous  n’avons  constaté  la  polyurie,  ni  dans 
la  forme  dépressive,  ni  dans  la  forme  mixte. 
C’est  à  la  forme  expansive  qu’appartient  le 
maximum  de  fréquence,  mais  le  fait  le  plus 
saillant  du  tableau,  et  auquel  on  ne  pouvait 
guère  s’attendre,  est  la  proportion  de  polyu¬ 


Tabl.  2. 

KXRANSIVK 

DÉPKESSIVK 

MIXTE 

DÉMENTIELLE 

RÉMISSION 

TOT.  1 

Norra.  . 

686  s.  91,96  p.  100 

93  s,  100  p.  100 

154  s.  100  p.  100 

4.55  s.  98  82  p.  100 

112  s.  94,12  p.  100 

1 . 500 

Anorra. 

60  s.  8,04  p.  100 

Os.  0  p.  100 

Os.  0  p.  100 

8  s.  1,72  p.  100 

7  s.  5,88  p.  100 

75  1 

Totaux, 

iÔT 

154 

463 

rnr 

1.575  II 

males  est  donc  quatre  fois  plus  faible  que 
celle  des  paralytiques  qui  les  ont  fournies. 
C’est  que  tandis  que  celles-là  se  sont  pour¬ 
suivies,  comme  nous  l’avons  dit,  régulière¬ 
ment  durant  tout  le  cours  des  deux  premières 
phases,  la  polyurie  n’a  été,  comme  nous  l’éta¬ 
blirons  plus  loin  h  l’évolution,  qu’un  épisode 
le  plus  souvent  d’assez  courte  durée. 

Certainement,  la  polyurie  que  nous  cons¬ 
tations  n’était  pas  d’une  égale  abondance 
dans  tous  les  cas;  mais  comme  le  plus  sou¬ 


rie  que  nous  avons  trouvée  dans  la  rémission. 
H  y  a  donc  dans  ce  fait  la  preuve  que  le  feu 
couve  toujours  sous  la  cendre. 

Mais,  quel  tpie  soit  le  délire,  le  même  pa¬ 
ralytique  peut  être  tour  à  tour  trampillle  et 
agité.  Les  états  de  calme  et  d’agitation  four¬ 
nissent  le  tableau  3. 

La  polyurie  a  été  par  conséquent  un  peu 
plus  Iréquente  de  2,03  pour  100  dans  les  pé¬ 
riodes  de  calme. 

Les  causes  ([ui  ont  engendré  la  paralysie 


—  3,56  —  UlU 


vent,  nous  ne  pouvions  l’apprécier  qu’ap- 
proximatlvement,  il  eut  été  trop  aléatoire  de 
chercher  à  y  distinguer  des  degrés.  Il  nous  a 
semblé  plus  sage  de  nous  abstenir  d’entrer 
dans  ces  détails. 

Mais  il  convient  de  ne  pas  se  borner  à  cette 
étude  d’ensemble;  il  est  utile  de  rechercher 
quelle  fut  la  fréquence  de  la  polyurie  à  la 
première  et  à  la  seconde  période.  De  nos 
54  paralytiques,  18  ont  succombé,  à  la  phase 
Initiale  ;  il  ne  nous  en  est  donc  plus  resté  <[ue 
3G  à  la  deuxième. 


généra 


,  d’i 


ipres 


;  tableai 


iraient  une 


influence  considérable. 

Les  paralytiipics  arrosés  sont  sans  conteste 
ceux  qui  nous  ont  foui'iii  le  plus  grand  nom¬ 
bre  de  polyurlc[ues  ;  après  viennent  ceux  qui 
étalent  à  la  fois  syphilitiques  et  buveurs,  et 
en  troisième  ligne  les  syphilitiques  sobres. 
En  dehors  de  cette  infection  et  de  celte  in¬ 
toxication,  nous  n’avons  jamais  observé  l’hy¬ 
persécrétion  urinaire. 

Les  résultats  fournis  par  les  constatations 
confirment  les  précédents  et  établissent  que 
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ce  sont  les  piiralyli(|ues  ([iii  avaient  bu  qui 
nous  ont  lourni  en  plus  grand  nombre  l’anor¬ 
malité  de  celle-ci  (tableau  5). 


nos  (constatations  (car  il  est  arrivé  au  même 
paralytique  de  conserver  sa  polyurie  durant 
deux  périodes  différentes  de  l’année),  les  sai¬ 


Tableau  4. 

SYCOLtS 

svrn.KT  XLOOOL 

.ccoor 

TRAUMATISME 

AUTRES  CAUSES 

TOT. 

Normalité.  . 
Anormalité  . 

22  s.  84,02  p.  100 
4  s.  15,38  p.  100 

5  s.  71,43  p.  100 
2  s.  28,57  p.  100 

7 

5  s.  02,50  p.  100 
3  s.  37,50  p.  100 

? 

2  s.  100  p.  100 
Os.  0  p.  100 

Tl  s.  100  p.  100 
Os.  0  p.  100 

ÏT 

45 

54 

si  nous  passons  à  nous  réalisons  le  |  sons  auraient  chez  les  paralytiques  généraux 

tableau  b,  fort  intéressant,  qui  montre  que  |  une  influence  absolument  inattendue. 


Tabl.5. 

sYrmi.is 

SYPHILIS  ET  AI.COOL 

ALCOOL 

TRAUMATISME 

AOTKLS  CACSaS 

TOT. 

Norra.  . 
Aiujrm. 

082  s.  95,12  p.  100 
35  s.  4,88  p.  100 

ni 

254  s.  92.71  p.  100 
20  s.  7,29  p.  100 

ïn 

251  s.  92,02  p.  100 
20  s.  7,38  p.  100 

47  s.  100  p.100 
Os.  Op.lOO 

47 

200  s.  100  p.  100 
Os.  0  p.  100 

7i(i 

1.500 

75 

1.575 

nous  n’avons  constaté  la  polyurie  ni  avant  j  C’est,  en  ellét,  durant  l’été  que  n 


trente  ans,  ni  après  quarante-deu: 


,  et  I  constaté  de  beaucoup  la  plus  grande  fré-  j 


Tableau  n“  6. 


4  soit  6ü,()7  p.  100 
2  —  30,33  —  100 


soit  100  p.  100 


que  c’est  de  quarante  à  quarante-deux  ans  |  quence  de  la  polyurie,  tandis  que  la  propor- 
que  le  maximum  très  élevé  de  fréquence  de  [  tion  a  été  la  môme  pour  les  saisons  froide  et 


Tableau  n»  7. 


27,55  —  100 


l’hypersécrétion  urinaire  s’est  produit.  11  pa-  | 
raît  donc  bien  établi  que  c’est  là  un  symp-  | 


intermédiaire.  Ces  malades  urineraient  donc 
plus  quand  il  fait  chaud  que  quand  il  fait 


Tableau  n"  8. 


l  %„5G  p.  100 


t(4mc  qui  apj)arlienl  exclusivement  à  la  para 
lysle  générale  de  l’âge  moyen,  et  qui  ne  s 


I  froid  :  c’est  le  renversement  de  l’état  normal. 
I  El  il  est  curieux  de  rappeler  que  nous  avons 


Tableau  n“  9. 


21  _  0,81  —  100 


montre  ni  dans  la  tardive  ni  dans  la  précoce,  j 
Avec  nos  constatations,  nous  obtenons  le  la-  | 


trouvé  ce  même  renversement  de  l’état  nor¬ 
mal  pour  la  sueur  (L«  Presse  Médicale,  1903). 


Tableau  n  "  10. 


bleau  7,  qui  confirme  absolument  le  précédent.  | 
Les  saisons,  dans  le  tableau  8,  comprenant  | 


Nous  avons,  en  effet,  oblcnu  une  plus  forte 
proportion  d’hypersécrétion  sudorale  pendant 


riilver  que  pendant  l’été.  Le  balancement 
habituel  existe  donc,  mais  renversé. 

La  sécrétion  urinaire  est-elle  plus  ou  moins 
accrue  en  même  temps  que  la  motilité  est, 
elle-même,  plus  ou  moins  altérée? 

La  réponse  fournie  par  le  tableau  9  semble 
négative. 

Nous  avons,  en  effet,  la  même  proportion 
de  polyurie  avec  les  troubles  légers  et  exces¬ 
sifs,  et  l'écart  entre  les  modérés  et  les  mar¬ 
qués  n’est  que  de  1,92  pour  100. 

Restent  les  sensibilités.  Le  sens  tactile  est 
très  rarement  altéré  dans  la  paralysie  géné¬ 
rale;  il  n’est  donc  pas  étonnant  que  tous  nos 
paralytiques,  chez  lesquels  nous  pûmes  nous 
assurer  du  tact,  l’avaient  normal  au  moment 
où  ils  étaient  atteints  de  polyurie. 

Le  sens  algésique  au  contraire,  est  bien 
plus  souvent  perturbé  que  normal.  Dans  1.505 
constatations,  nous  avons  réussi  à  nous  as¬ 
surer,  aux  deux  premières  périodes,  de  la 
quantité  des  urines  et  en  même  temps  de 
l’état  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  constata¬ 
tions  qui  donnent  ce  tableau  10,  d’après  le¬ 
quel,  si  nous  avons  constaté  la  polyurie  avec 
tous  les  états  de  celle-ci,  le  minimum  s’est 
rencontré  avec  la  normalité  du  sens  cl  le 
maximum  avec  l’hyperalgésie;  la  propoition 
fut  la  même,  peut-on  dire,  pour  les  deux  trou¬ 
bles  en  moins,  affaiblissement  et  abolition. 

Plus  encore  que  le  sens  algésique,  le  sens 
génital  est  altéré  et  surtout  aboli  dans  la  para¬ 
lysie  générale  confirmée. 

Il  nous  fournit  le  tableau  11  formé  avec 
1.51G  constatations,  dans  lesquelles  nous 
avons  réussi  à  apprécier  tout  à  la  fois  l’état 
de  ce  sens  et  la  quantité  des  urines,  et  qui 
établit  que  c’est  avec  les  deux  altérations  les 
plus  accusées  et  absolument  opposées  de 
celui-là,  l’abolition  cl  l’exagération,  que  nous 
avons  obtenu  le  minimum  de  polyurie;  tandis 
qu’avec  le  simple  affaiblissement,  nous  avons 
eu  un  maximum  considérable,  près  de  dix 
fois  plus  élevé  qu’avec  ces  deux  troubles, 
et  cinq  fois  plus  qu’avec  la  normalité. 

()uant  à  Vévohition  de  celle  polyurie  de  la 
paralysie  générale,  elle  a  été  très  simple  et 
ne  nécessitera  pas  de  longs  développements. 
D’ordinaire,  les  troubles  de  la  périencépba- 
lité  chronique  sont  à  récidioe.  11  n’cnl  fut 
ainsi  qu’une  seule  fois  sur  nos  neuf  cas  de 
polyurie.  Le  malade,  qui  était  à  la  première 
période,  après  avoir  été  polyurique  trois  mois, 
émit  pendant  quatre  mois  une  quantité  nor¬ 
male  d’urine,  puis  de  nouveau  eut  de  la  po¬ 
lyurie  pendant  deux  mois.  Les  huit  autres 
n’eurent  pas  de  i-écidive. 

La  durée  de  la  polyurie  chez  nos  paralyti¬ 
ques  a  été  courte  :  pour  huit  sujets,  elle  n’a 
pas  excédé  deux  mois;  un  seul  la  présenta 
pendant  cinq  mois.  H  était  à  la  première 
période  depuis  neuf  mois,  quand  l’hypersé¬ 
crétion  urinaire  se  produisit;  six  mois  après 
sa  disparition,  le  malade,  toujours  à  la  phase 
initiale,  mourut  d’une  congestion  cérébrale 
éplleptll'orme. 

Chez  nos  huit  autres  paralytiques,  la  po¬ 
lyurie  existait  au  moment  même  de  l’entrée, 
et  nous  ne  pouvons  dire  depuis  quand.  C’est 
donc,  on  le  volt,  un  phénomène  précoce  qui, 
non  seulement,  est  beaucoup  plus  fréquent  à 
la  première  période  qu’à  la  seconde,  mais  qui 
se  montre  presque  toujours  au  début  même 
de  la  phase  initiale.  Quant  à  l’unique  para¬ 
lytique  sur  nos  neuf,  qui  fut  polyurique  à  la 
seconde  période,  il  gâtait  depuis  un  peu  plus 
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de  deux  mois  quand  il  eut  de  l’hypersécrétion 
urinaire. 

De  ces  recherches  découlent  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

I.  —  Nous  avons  constaté  la  polyurie 
simple  chez  un  paralytique  général  sur  six. 

II.  —  Nous  avons  trouvé  la  polyurie  six 
lois  plus  souvent  à  la  première  période  qu’à 
la  seconde. 

III.  —  La  polyurie  ne  s’est  montrée  ni 
dans  la  forme  dépressive  ni  dans  la  forme 
mixte.  Le  maximum  de  fréquence  s’est  trouvé 
avec  la  forme  expansive,  mais  nous  avons 
obtenu  dans  la  rémission  une  proportion  près 
de  quatre  fois  plus  élevée  que  dans  la  forme 
démentielle. 

IV.  —  La  fréquence  de  la  polyurie  a  été 
un  peu  plus  forte  dans  les  périodes  de  calme 
que  dans  les  périodes  d’agitation. 

V.  —  Nous  n’avons  observé  la  polyurie  que 
dans  les  cas  où,  soit  la  syphilis,  soit  l’alcoo¬ 
lisme,  soit  les  deux,  étaient  incontestables;  et 
ce  sont  les  paralytiques  arrosés  qui  ont  fourni, 
de  beaucoup,  le  plus  de  polyuriques. 

YI.  —  Nous  n’avons  vu  la  polyurie  ni 
avant  trente  ans  ni  après  quarante-deux  ans, 
et  c’est  de  quarante  à  quarante-deux  ans  que 
fut  le  maximum  de  fréquence. 

VIL  —  La  polyurie  a  été  plus  fréquente 
pendant  la  saison  chaude  que  pendant  la  sai¬ 
son  froide  et  la  saison  intermédiaire,  qui  ont 
donné  la  môme  proportion  d’hypersécrétion 
urinaire. 

VIII.  —  Nous  n’avons  constaté  aucun  rap¬ 
port  entre  les  degrés  d’altération  de  la  moti¬ 
lité  et  la  fré([uence  de  la  polyurie. 

IX.  —  Le  sens  tactile  était  normal  chez 
tous  nos  polyuriques,  mais  si  nous  avons 
observé  la  polyurie  avec  tous  les  états  du  sens 
algésique,  le  minimum  de  fréquence  s’est 
rencontré  avec  sa  normalité  et  le  maximum 
avec  l’hyperalgésie  ;  tandis  que  la  proportion 
fut  la  môme  pour  les  deux  troubles  en  moins  : 
aflaiblissement  et  abolition. 

X.  —  Nous  avons  également  observé  la 
polyurie  avec  tous  les  états  du  sens  génital  ; 
toutefois,  le  maximum  de  fréquence  fut  de 
beaucoup  avec  l’affaiblissement  et  le  minirniiin 
avec  les  deux  troubles  opposés  les  plus  accu¬ 
sés  :  l’abolition  et  l’exagération. 

XL  —  Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la 
polyurie  ne  s’est  produite  qu’une  fois  au 
cours  des  deux  périodes,  et  sa  durée  n’a  pas 
excédé  deux  mois  ;  une  fois  seulement,  celle-ci 
fut  de  cinq  mois. 

XII.  —  Dans  la  presque  totalité  des  cas, 
la  polyurie  existait  au  moment  de  l’entrée. 
C’est  donc  un  prénomène  précoce,  qui  non 
seulement  fut  beaucoup  plus  fréquent  à  la 
première  période  qu’à  la  seconde,  mais  qui  se 
montra  presque  toujours  au  début  môme  de  la 
phase  initiale. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  "  MÉDICAL  > 

DE  L’APPENDICITE  AIGUE 

Dxposer  à  nouveau  un  sujet  aussi  rebattu  que 
celui  du  traitement  de  l’appendicite,  pourra  pa¬ 
raître  superflu  ;  il  s’en  faut  cependant  qu’un  ac¬ 
cord  parfait  règne  au  sujet  de  l’opportunité  du 
traitement  médical  et  de  la  directio.n  à  donner  à 


ce  traitement;  aussi  ne  nous  paraît-il  pas  inutile 
de  rappeler  ; 

1"  Que  le  rôle  du  médecin  est  capital  dans  ce 
traitement  ; 

2°  Que  ce  traitement  comporte  certaines  règles 
d’une  précision  absolue  qui  doivent  être  rigou¬ 
reusement  observées. 

Un  chirurgien  américain,  Kean,  a  déclaré  qu’en 
présence  d’une  appendicite,  la  première  indica¬ 
tion  pour  un  médecin  est  d’appeler  un  chirurgien; 
certains  médecins,  et  non  des  moins  autorisés, 
professent  également  qu’il  n’y  a  pas  de  traite¬ 
ment  médical  de  l’appendicite  !  Il  convient  de 
s’inscrire  en  faux  contre  ces  théories  absolues 
qui  ont  jeté  le  plus  grand  désarroi  dans  le  public 
comme  dans  le  corps  médical,  et  qui  ont  provoqué 
de  nombreuses  interventions  précoces,  les  unes 
utiles,  les  autres  funestes.  Récemment,  M.  Gaudin 
dans  La  Presse  Médicale  9  Septembre  1903,  rap¬ 
pelait  que  son  maître  et  ami,  le  chirurgien  Roux 
(de  Lausanne),  n’intervient  qu’exceptionnelle- 
ment  pendant  la  phase  aiguë  de  l’appendicite  ;  la 
majorité  des  chirurgiens  français  paraît  avoir 
adopté  également  le  parti  de  l’expectation  «  ar¬ 
mée  »,  et  attend,  pour  intervenir,  le  refroidisse¬ 
ment  de  l’appendicite.  C’est  donc  au  médecin 
qu’échoit  le  premier  rôle  dans  la  première  phase 
du  traitement;  c’est  à  lui  qu’incombe  la  tâche  de 
préparer  le  malade  à  subir,  dans  les  conditions 
les  plus  favorables,  la  cure  radicale,  après  refroi¬ 
dissement  ;  encore  faut-il  qu’il  applique  à  la  lettre 
le  traitement  que  l’expérience  a  consacré. 


Les  résultats  du  traitement  médical  ne  sont  in¬ 
discutables  que  chez  les  malades  .traités  dès  le 
début,  c’est-à-dire  dès  les  premières  heures  qui 
suivent  l’apparition  des  douleurs,  des  vomisse¬ 
ments,  etc.,  chez  ceux  qui  ont  échappé  aux  pur¬ 
gations  ou  autres  médications  intempestives. 
Nous  supposerons  donc  que  l’on  est  appelé  à 
traiter  un  malade  se  présentant  dans  ces  condi¬ 
tions  favorables,  c’est-à-dire  dès  le  début,  et 
vierge  de  tout  traitement. 

Ou  bien  les  symptômes  sont  peu  bruyants,  la 
fièvre,  la  douleur,  le  péritonisme  sont  médiocres; 
ou  bien,  au  contraire,  l’appendicite  éclate  avec 
grand  fracas,  au  milieu  d’un  cortège  de  symptô¬ 
mes  effrayants  pour  l’entourage  et  pour  le  méde¬ 
cin  lui-même.  Pour  peu  cependant  que  l’on  con¬ 
serve  du  sang-froid  et  que  l’on  agisse  de  suite, 
on  verra  dans  l’immense  majorité  des  cas,  après 
un  court  délai  de  vingt-quatre  à  trente- six 
heures,  ces  symptômes  perdre  de  leur  acuité. 

11  faut,  avant  tout,  immobiliser  le  patient,  à 
qui,  d’ailleurs,  la  douleur  interdit  tout  mouve¬ 
ment,  à  qui  l’application  de  la  glace  enlèvera  toute 
velléité  de  bouger.  Il  est  utile  de  retirer  le  tra¬ 
versin,  les  oreillers,  pour  prévenir  l’anémie  cé¬ 
rébrale,  conséquence  de  la  diète  absolue  à  la¬ 
quelle  va  être  soumis  le  malade. 

U  application  de  la  glace  doit  être  faite  immé¬ 
diatement.  Si  les  compresses  humides  chaudes 
calment  assez  bien  la  douleur,  seule  la  glace  est 
réellement  utile  en  paralysant  les  anses  intes¬ 
tinales,  et  par  suite  en  facilitant  la  réaction 
défensive,  c’est-à-dire  la  production  des  adhé¬ 
rences.  Donc  aux  applications  chaudes  préco¬ 
nisées  par  Renvers,  Sonnenburg,  etc.,  il  faut 
préférer  celles  de  glace  qui  sont,  d’ailleurs,  cou¬ 
ramment  employées  en  France.  Le  médecin  doit 
appliquer  la  vessie  de  glace  lui-môme;  sinon  il  y 
a  de  grandes  chances  pour  que  l’application  soit 
mal  faite  et,  par  suite,  ne  produise  pas  les  effets 
que  l’on  doit  en  attendre.  Dans  beaucoup  de  cas, 
en  effet,  on  constate,  en  découvrant  le  malade, 
qu’une  vessie  de  dimensions  microscopiques  est 
appliquée  plus  ou  moins  exactement  au  point  de 
Mac  Rurney,  qu’elle  affleure  à  peine.  Il  faut  une 
vessie  de  larges  dimensions,  susceptible  de  re¬ 
couvrir  toute  la  surface  du  ventre,  reposant  sur 
lui  de  tout  son  poids.  Cette  application  est  fort 
bien  tolérée,  à  la  condition  que  la  vessie  ne  soit 


pas  entièrement  remplie  de  glace  ni  de  frag¬ 
ments  trop  volumineux.  11  va  sans  dire  que  l’on 
n’oubliera  pas  d’interposer  entre  la  peau  et  la 
vessie  soit  un  linge,  soit  un  morceau  de  flanelle 
plié  en  double.  Faute  de  prendre  cette  précau¬ 
tion,  on  déterminerait  des  gelures  susceptibles 
d’aller  jusqu’à  l’escarre.  Rappelons  incidemment 
que  l’application  prolongée  de  glace  peut  déter¬ 
miner  une  infiltration  de  la  peau,  qui  devient 
dure  et  douloureuse  «  superficiellement  »,  et 
qu’un  médecin  non  prévenu  pourrait  prendre 
cette  infiltration  pour  le  signe  d’une  collection 
purulente  prête  à  s’abcéder.  Si  l’on  déprime  pro¬ 
fondément  la  peau,  on  constate,  dans  ce  cas,  que 
la  pression  cesse  d’être  douloureuse;  d’ailleurs, 
vient-on  à  supprimer  la  glace,  l’infiltration  de  la 
peau  disparaît  rapidement.  La  vessie  de  glace 
est  habituellement  suspendue  à  un  cerceau  de 
fer,  d’acier  ou  de  bois.  Ce  cerceau  est  utile  parce 
qu’il  empêche  la  vessie  de  se  déplacer,  mais  il  ne 
faut  pas,  nous  le  répétons,  que  la  vessie  aifleure 
simplement  la  paroi  abdominale  ;  elle  doit  la  recou¬ 
vrir  de  tout  son  poids. 

La  diète  est,  avec  l’immobilisation,  l’applica¬ 
tion  de  glace,  un  des  éléments  essentiels  du  trai¬ 
tement.  Il  peut  sembler  inutile  de  préciser  ce  que 
l’on  entend  par  ce  mot  qui  ne  prête  à  aucune 
interprétation  ambiguë  ;  cependant,  combien  peu 
de  praticiens  encore  font  observer  cette  diète 
dans  toute  sa  rigueur!  Les  uns  permettent  au 
malade  de  prendre  dès  le  début  quelques  gorgées 
de  lait,  confondant  diète  avec  régime  lacté;  les 
autres,  plus  rigoureux,  instituent  la  diète  hy¬ 
drique.  En  réalité,  il  ne  faut  donner  ni  une 
goutte  de  lait,  ni  une  goutte  d’eau  pendant  les 
premières  quarante-huit  heures;  l’immobilisation 
absolue  de  l’intestin  ne  peut  être  obtenue  qu’à  ce 
prix.  Pour  atténuer  les  souffrances  du  patient 
qui  crie  la  soif,  on  humectera  fréquemment  la 
langue  et  les  lèvres  avec  des  tampons  imbibés 
d’eau  de  Vichy;  nous  ne  conseillons  même  pas 
d’imiter  la  pratique  de  Roux,  qui  fait  administrer 
de  microscopiques  lavements  à  garder. 

Doit-on  administrer  de  Yopium,  dont  l’emploi 
répond  à  la  double  indication  d’immobiliser  l’in¬ 
testin  et  de  calmer  la  douleur?  Sur  ce  point  il  y  a 
désaccord.  Les  uns  prescrivent  systématiquement 
l’extrait  thébaïque  ;  d’autres  s’en  abstiennent, 
alléguant,  qu’à  fortes  doses  surtout,  ce  médica¬ 
ment  amène  une  détente  trompeuse  et  peut  mas¬ 
quer  la  gravité  réelle  de  l’affection. 

A  notre  avis,  daiis  les  cas  légers  et  de  moyenne 
intensité,  qui  constituent  la  majorité,  l’emploi 
des  opiacés  est  inutile ,  car  l’application  de 
glace  immobilise  l’intestin  et  calme  rapidement 
les  douleurs;  toutefois,  chez  les  malades  nerveux, 
il  peut  être  utile  de  supprimer  la  souffrance,  et 
rien  ne  vaut,  à  cet  égard,  V injection  de  morphine 
On  pourra  répéter  ces  injections  deux  ou  trois 
fois  pendant  les  deux  premiers  jours;  ensuite  on 
les  supprimera. 

En  somme,  l’opium  et  surtout  la  morphine 
sont  utiles  tout  au  début;  leur  usage  prolongé 
ou  à  doses  excessives  seul  est  nuisible.  La  pre¬ 
mière  injection  pourra  être  d’un  demi -centi¬ 
gramme  seulement,  dose  souvent  suffisante  pour 
calmer  la  douleur  et  l’agitation.  En  cas  d’échec, 
on  ferait,  quelques  heures  plus  tard,  une  injec¬ 
tion  d’un  centigramme.  Pour  l’extrait  lliébaïque, 
il  suffit  le  plus  souvent  d’administrer  4  à  5  centi¬ 
grammes.  Chez  les  tout  jeunes  enfants  on  peut 
utiliser  l’élixir  parégorique,  si  facile  à  manier,  en 
se  rappelant  queX  gouttes  de  cet  élixir  équivalent 
à  1  milligramme  d'extrait,  et  que  l’on  peut  admi¬ 
nistrer  X  gouttes  et  davantage  par  année,  en  pre¬ 
nant  la  précaution  de  fractionner  les  doses. 

Si  l’emploi  de  l’opium  est  discutable,  par 
contre,  nous  devons  recommander  sans  rései’ves 
celui  des  injections  de  sérum  physiologùjue  (solu¬ 
tion  saline  stérilisée  à  7, .50  pour  1.000).  11  est  à 
peine  besoin  de  rappeler  que  le  sérum  combat 
puissamment  la  toxi-infeclion,  que  d’autre  part  il 
permet,  par  son  action  tonique,  de  prolonger  la 
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diète  iliydricjuei’tjjusqu’au  moment  où  l’alimenta¬ 
tion  peut  être  reprise.  Lien  que  les  avantages  du 
sérum  soient  évidents,  trop  souvent  encore  les 
praticiens,  surtout  ceux  ([ui  exercent  à  la  cam¬ 
pagne,  se  privent  de  ce  précieux-  auxiliaire. 

La  dose  moyenne  à  injecter  est  de  .ôOO  grammes 
par  jour  pour  un  adulte,  en  une  ou  deux  fois,  au 
moins  pendant  les  deux  premiers  jours.  Le  lieu 
d’élection  pour  l’injection  est  la  peau  de  1  ab¬ 
domen,  dans  les  |)arties  supérieures  et  latérales, 
au-dessous  des  fausses  côtes.  C’est  en  ces  points 
que  l’injectiou  est  le  moins  douloureuse  et  le 
moins  gênante  [uiui-  les  malades.  'l’i-oj)  souvent 
encore  on  pi-atupie  l’injection  à  la  partie  supé- 

leurs  persistantes.  L’injection  est  également  dou¬ 
loureuse  quand  on  la  pratique  sur  les  parties 
latérales  du  thorax,  car  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  se  laisse  diflicilemont  distendre  en  ce 
point. 

Un  jet  de  chlorure  d’éthyle  supprimera  la  dou¬ 
leur  due  à  la  piqùi-e;  des  applications  de  com¬ 
presses  ou  de  tampons  de  coton  hydrophile  im¬ 
bibés  d’eau  très  chaude  supprimeront  la  dou¬ 
leur  consécutive,  due  à  la  distension  du  tissu  cel¬ 
lulaire,  à  la  compression  des  petits  filets  nerveux 
cutanés. 

Voilà  ce  (pi’il  faut  faire  tout  au  début  de  l’ap¬ 
pendicite;  il  est  non  moins  important  de  rapiie- 
1er  ce  qu’il  no  faut  pas  faire. 

U  est  essentiel  do  n’ndiiiinistrer  ni  piirgntifs  ni 
laeeinents  ;  n’est-il  pas  évident  qu’en  suscitant 
les  contractions  de  l'intestin,  on  [leut  rompre 
dans  le  péritoine  le  contenu  de  l’appendice,  et, 
pour  le  moins,  empêcher  la  formation  des  adhé¬ 
rences  qui  localisent  la  péritonite!’  Cependant, 
un  chirurgien  fi-an^ais,  et  non  des  moindres, 
n’hésite  pas  à  recommander  de  purger  les  ma¬ 
lades... 

Il  est  important  également  de  s’abstenir  d'appli- 
tjuer  sur  le  ventre  des  pommades  plus  ou  moins 
mercurielles  et  belladonécs,  des  sangsues,  des  vé¬ 
sicatoires;  ces  moyens  sont  tous  inutiles,  pres¬ 
que  tous  nuisibles.  D’ailleurs,  il  convient  de  lais¬ 
ser  nette  la  région  cutanée  correspondant  à  l’ap¬ 
pendice,  pour  le  cas  où  l'intervention  précoce 
deviendrait  nécessaire. 


Le  traitement  qui  vient  d’être  indiqué  a  été 
appliqué  dans  toute  sa  rigueur,  dos  les  pre¬ 
mières  heures;  que  convient-il  de  faire  par  la 
suite  !' 


L’alimentation  doit  être  minutieusement  ré¬ 
glée  ;  pendant  les  deux  premiers  jours  la  diète 
doit  être  absolue;  les  jours  suivants  on  autorise 
l’ingestion  d’eau  (eau  d’Evian,  par  exemple),  d’un 
peu  de  thé  de  grog;  un  demi-litre,  puis  un  litre 
do  liquide  par  jour,  par  doses  fractionnées.  Habi¬ 
tuellement  la  lièvre  tombe  le  troisième  ou  le 
quatrième  jour  et  l’on  peut  alors  autoriser  le  lait, 
par  petites  tasses  de  120  grammes  prises  toutes 
les  trois  ou  quatre  heures  environ  pendant 
doux  ou  trois  jours,  puis  toutes  les  deux  heures 
ou  toutes  les  heures  et  demie  ;  dans  l’intervalle 
dos  prises  de  lait  on  peut  faire  prendi-e  do  la 
décoction  de  ri/,  (deux  cuillerées  à  soupe  de  riz  à 
faii'e  bouillir  dans  un  litre  d’eau,  jusqu’à  réduc¬ 
tion  a  un  demi-liti'e)  ;  cette  décoction  de  céréales 
a  une  certaine  valeur  alimentaire.  Si  la  fièvre 
persiste  au  delà  de  trois  ou  quatre  jours,  il  est 
indiqué  de  prolonger  la  diète  hydrique,  parfois 
pondant  huit  ou  dix  jours. 

Ce  n’est  qu’après  la  chute  définitive  de  la  tem¬ 
pérature  et  le  retour  du  pouls  à  un  état  voisin  de 
la  normale  qu’au  lait,  dont  la  quantité  a  été  por¬ 
tée  successivement  d’un  demi-litre  à  deux  litres, 
on  ajoute  peu  à  peu  des  potages  au  lait  avec  ta¬ 
pioca,  semoule,  vermicelle;  puis  des  bouillies 
plus  épaisses,  aux  diverses  farines,  des  panades, 
de  la  purée  de  pommes  de  terre,  des  nouilles, 
des  macaronis,  finalement  des  jaunes  d’œuf.  La 
viande,  le  poisson,  resteront  interdits. 

(jiiant  à  la  glace  son  application  doit  être  pro¬ 
longée  le  plus  longtemps  possible,  tant  qu’il 
existe  de  l’empâtement  et  de  la  sensibilité  provo¬ 
quée  ou  spontanée,  au  lieu  d’élection,  pendant 
une  huitaine  de  jours  au  moins.  Cette  applica¬ 
tion  prolongée  ne  présente  aucun  inconvénient 

Pondant  les  premiers  jours  le  malade  n’expulse 
ni  gaz  ni  matières.  La  distension  de  l’intestin 
par  les  gaz  est  particulièrement  pénible;  sou¬ 
vent  1  introduction  prudente  dans  le  rectum 
d’une  canule  de  gros  calibre  permet  l’expulsion 
de  ces  gaz  et  soulage  les  malades.  L’émission 
spontanée  des  gaz  qui  se  produit  on  général  du 
troisième  au  cinquième  jour  est  un  signe  de  bon 
augure  et  précède  habituellement  de  près  une 
selle  naturelle.  Néanmoins,  il  est  indispensable 
d’exonérer  l’intestin  de  son  contenu,  ce  que  l’on 
peut  faire  sans  danger,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  dans  les  cas  moyens.  Rien  ne  vaut  à  cet 
égard  le  lavement  d'huile  d'olives  (200  à  200  gr. 
d’huile  tiédie  au  bain-marie)  administré  à  l’aide 
d  une  poire  ou  d’une  seringue  à  laquelle  on 
adapte  la  canule  simple  à  entéroclyse. 


Deux  ou  trois  jours  plus  tard  on  peut  adminis¬ 
trer  Vhuile  de  ricin  qui  est  le  purgatif  de  choix, 
dont  on  peut  régler  à  volonté  l’effet,  suivant  la 
dose.  Deux  à  trois  cuillerées  à  café  suffisent  en 
général  ;  la  constipation  étant  la  règle  pendant 
toute  la  durée  de  la  maladie  on  alternera  l’emploi 
de  l’huile  de  ricin  avec  celui  des  lavements  d’huile 
pure  que  nous  préférons  actuellement  aux  grands 
lavages  faits  avec  le  bock,  dans  ce  cas  particulier. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  du  séjour  au  lit, 
on  ne  peut  fixer  un  délai  invariable,  ce  délai 
étant  subordonné  à  la  gravité  de  l’attaque  d’ap- 
pcndicite  et  par  suite  à  la  durée  de  la  résolution 
qui  est  elle-même  variable  ;  en  tout  cas,  un  mois 
de  séjour  au  lit  nous  parait  être  le  délai  mini¬ 
mum;  d’ailleurs  le  malade  gardera  le  lit  jusqu’au 
moment  de  l’intervention  «  à  froid  ». 

Après  l’enlèvement  de  la  glace,  l’immobilisa¬ 
tion  sera  moins  rigoureuse  et  moins  pénible,  sur¬ 
tout  pour  les  enfants.  On  pourra  les  asseoir,  les 
installer  commodément  avec  une  petite  tablette 
supportant  des  jouets,  des  livres. 


Tel  est  le  traitement  médical  de  l’appendicite 
aiguë.  Ce  traitement,  institué  dès  le  début,  c’esl-à- 
dire  dès  les  premières  heures,  chez  un  malade 
n  ayant  encore  subi  aucune  médication  ni  aucune 
atteinte  antérieure  d’appendicite,  est  suffisant  dans 
la  pluralité  des  cas.  Sous  son  influence  l’appendi¬ 
cite  se  refroidit,  le  plus  souvent  très  rapidement, 
c’est-à-dire  que  la  fièvre  tombe,  le  pouls  revient 
à  la  normale,  les  douleurs  abdominales  cessent  et 
le  plastron  inflammatoire  se  localise  de  plus  en 
plus.  Il  n’y  a  donc  pas  lieu,  lorsque  les  choses  se 
passent  ainsi,  et  c’est  une  règle  qui  comporte  fort 
peu  d’exceptions,  de  proposer  une  intervention 
précoce,  présentant  toujours  des  aléas  que  ne 
comporte  jamais  l’opération  faite  à  froid. 

Lorsqu’un  mois  à  six  semaines  se  sont  écoulés, 
ou  bien  toute  trace  d’appendicite  a  disparu,  — 
le  doigt  no  sent  plus  aucun  «  noyau  »,  —  ou  bien 
il  persiste  une  induration,  d’ailleurs  indolore. 

Dans  l’un  ou  l’autre  cas  l’intervention  s’impose, 
car  s'il  est  des  malades  qui  n’ont  dans  leur  vie 
qu’une  seule  atteinte  d’appendicite,  la  plupart 
sont  exposés  à  des  rechutes  et  ce  sont  préci¬ 
sément  ces  rechutes  d’appendicite  qui  peuvent 
dès  le  début  éclater  avec  des  accidents  de  périto¬ 
nite  généralisée,  contre  lesquels  tout  traitement 
est  impuissant  alors  que  la  guérison  est  la  règle 
pour  la  première  atteinte. 

G.  Lyon. 
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Des  cystites  rebelles.  -  M.  Léon  Imbert 
(de  iMoiUpellier),  rapporteur. 

On  donne  le  nom  de  cystites  rebelles  au.r  cys¬ 
tites  qui  obligent  par  leurs  propres  symptômes  à 

que  par  un  traitement  local  prolongé. 

Cette  définition  présente  l'avantage  d’éliminer 
toutes  les  cystites  dues  à  des  causes  bien  con¬ 
nues  (prostate,  rétrécissement,  calculs,  tubercu¬ 
lose,  etc.)  pour  les(|uelles  les  opérations  sont  diri¬ 
gées  non  contre  leurs  propres  symptômes  mais 
contre  leur  point  de  départ. 

Une  cystite  rebelle  diffère  d’une  cystite  chro¬ 
nique  en  ce  (pie  celle-ci  ou  bien  n’a  pas  été  sou¬ 
mise  à  un  traitement  local  suffisant  ou  bien  re¬ 


lève  d  une  des  lésions  causales  bien  connues  dont 
il  vient  d’être  question. 

Ceci  posé,  le  rapporteur  étudie  séparément  : 

1"  Les  cystites  rebelles  simples  sans  lésions 
cliniquement  caractérisées  ; 

2"  Les  ulcères  de  la  vessie  qu’il  comprend  dans 
son  étude; 

2“  Les  cystites  leucoplasiques  ; 

Les  cystites  pseudo-membraneuses. 

L  étude  des  symptômes  n’est  pas  de  nature  à 
modifier  sensiblement  nos  connaissances  ac¬ 
tuelles  : 

Pour  la  première  catégorie  le  relevé  attentif 
de  lo5  cas  montre  une  fois  de  plus  qu’il  est  à  peu 
près  impossible  de  prédire  au  début  d’une  cys¬ 
tite  sa  ténacité  future.  L’auteur  signale  la  possi¬ 
bilité  de  la  rétention  d’urine,  l’existence  assez 
fréquente  de  troubles  menstruels  etc.,  et  insiste 


particulièrement  sur  l’examen  cystoscopique.  Ce 
dernier  n’est  possible,  il  est  vrai,  que  lorsque  la 
capacité  vésicale  offre  un  minimum  de  êO  à 
50  grammes  mais  il  donne  de  si  précieuses  indica¬ 
tions  sur  l’étal  de  la  vessie  et  celui  du  rein  qu’il 
doit  être  pratiqué  systématiquement  chaque  fois 
qu’une  inflammation  vésicale  se  prolonge  d’une 
façon  anormale. 

La  durée  des  cystites  rebelles  simples  varie  de 
six  mois  à  quinze  ans  et  plus  mais  on  peut  dire 
que  celles  qui  sont  soignées  méthodiquement  ne 
dépassent  guère  deux  ans  en  moyenne. 

L’évolution  de  l’ulcère  vésical  se  divise  en 
trois  périodes. 

Une  première  période  caractérisée  par  des  hé¬ 
maturies  et  des  douleurs. 

Une  deuxième  où  la  cystite  s’installe  avec  tous 
ses  caractères. 
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Une  troisifeine  où  l’ulcère  est  cicatrisé,  mais 
où  les  urines  demeurent  troubles  et  où  la  fré¬ 
quence  des  mictions  persiste  au  moins  en  partie. 

La  cystite  leucoplasique  présente  tous  les  ca¬ 
ractères  d’une  cystite  simple  très  rebelle  ;  elle  ne 
s’en  distingue  que  par  des  hématuries  plus  abon¬ 
dantes,  la  présence  d’un  sédiment  urinaire  épi¬ 
thélial  ,  et  par  les  données  de  l’examen  cystos- 
copique. 

La  cystite  pseudo-membraneuse  moins  souvent 
hémorragique  que  la  précédente,  procède  habi¬ 
tuellement  par  poussées  aiguës  successives  et 
produit  souvent  des  calculs  secondaires.  Son  pro¬ 
nostic  est  notal)lemeut  plus  grave  que  celui  dos 
variétés  précédentes  (4  rnoi'ts  sur  12  cas). 

Il  convient  de  signaler  au  chapitre  des  compli¬ 
cations  les  infections  ascendantes  qui  se  rencon¬ 
trent  surtout  dans  la  cystite  pseudo-membra¬ 
neuse. 

L’étude  du  diagnostic  aboutit  en  somme  à  cette 
conclusion  que,  en  matière  de  cystite  rebelle,  il 
faut  toujours  se  méfier  :  a)  de  la  tuberculose  vési¬ 
cale  ;  b)  des  cystites  entretenues  par  une  infection 
pyélo-rénale;  c)  de  celles  qui  se  rattachent  chez 
la  femme  à  une  lésion  des  organes  génitaux. 

C’est  le  cystoscope  qui  permettra  le  plus  sou¬ 
vent  le  diagnostic  de  ces  trois  dernières  variétés  : 
ulcères,  leucoplasie,  fausses  membranes. 

Pour  ce  qui  est  de  Vanalomie  pathologique, 
l’auteur  essaie  d'établir  que  :  ulcères,  leucoplasie, 
fausses  membranes  sont  des  manifestations  dif¬ 
férentes,  ou,  dans  certains  cas,  des  phases  succes¬ 
sives  d’un  même  processus  inflammatoire. 

Les  causes  des  cystites  rebelles  demeurent 
obscures  :  les  cystites  simples  et  ulcères  seraient 
plus  fréquents  chez  la  femme,  à  l'inverse  de  la 
leucoplasie  et  de  la  cystite  pseudo- membraneuse. 

C’est  habituellement  au-dessous  de  quarante 
ans  qu’apparaît  l’afTection.  Sur  58  cas  de  cystites 
rebelles  simples  dans  lesquelles  la  cause  est  indi¬ 
quée,  on  trouve  15  fois  une  origine  obstétricale 
(avec  ou  sans  cathétérisme)  et  .lO  fois  la  blennor¬ 
ragie;  dans  les  18  autres  cas,  il  y  a  tout  lieu 
d’incriminer  également  le  gonocoque. 

I/auteur,  après  une  longue  étude  concernant  le 
traitement  opératoire,  arrive  aux  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

Dans  les  cystites  rebelles  simples  :  chez  l’homme, 
faire  la  taille  hypogastrique  dans  le  cas  de  lésions 
circonscrites  nettement  constatées  (villosité,  fon¬ 
gosité,  etc.)  et  aussi  dans  les  cas  les  plus  nom¬ 
breux  où  l’on  reste  dans  le  doute  au  sujet  de  ces 
lésions  mêmes. 

Faire  la  taille  périnéale  s’il  est  bien  démontré 
par  le  cystoscope  qu’il  n’existe  aucune  lésion  bien 
caractérisée  et  que  la  vessie  demande  seulement 
à  être  drainée. 

Chez  la  femme,  commencer  toujours  par  un 
curettage  inoffensif  et  souvent  efficace,  lîn  cas 
d’échec  on  fera  la  taille  hypogastrique  ou  la  taille 
vaginale  suivant  les  indications  précédentes. 

Dans  les  ulcères  de  la  vessie  chez  l’homme  et 
sui'tout  chez  la  femme,  on  commencera  par  le 
traitement  endoscopique  s’il  est  possible.  Chez 
l’homme,  pratiquer  ensuite  la  taille  hypogas- 
triqùe.  Chez  la  femme  on  commencera  par  un  ! 
curettage,  quitte  à  en  venir  à  l’incision  sus-pu¬ 
bienne  si  elle  est  nécessaire. 

Dans  les  cystites  leucoplasiques  et  pseudo¬ 
membraneuses  on  s’adressera  à  la  taille  hypogas¬ 
trique  qui  seule  permet  d’attaquer  directement  et 
énergiquement  les  lésions. 


M.  Pasteau  (de  Paris),  l'apporteiii-.  | 

Sous  le  nom  de  cystite  rebelle,  il  faut  désigner  , 
les  cystites  dont  l’évolution  n’est  pas  modifiée  par  ' 
un  traitement  approprié  bien  conduit  et  qui  per-  , 
sistent  malgré  la  continuation  prolongée  ou  la 
reprise  de  ce  traitement.  | 

Les  termes  de  cystite  chronique  et  cystite  rebelle  \ 
ne  sont  pas  identiques  et  ne  doivent  pas  être 
appliqués  aux  mêmes  cas.  Certaines  cystites  sont, 


en  effet,  rebelles  d'emblée  (la  cystite  tubercu¬ 
leuse).  Et,  d’autre  part,  une  cystite  chronique 
dont  le  traitement  n’a  pas  été  bien  conduit  ou  non 
poursuivi  assez  longtemps  peut  être  susceptible 
de  guérison  plus  ou  moins  rapid(‘  et  facile  et 
pas  nécessairement  une  cystite  rebelle. 

I  Parmi  les  cystites  rebelles,  il  en  est  qui  résis¬ 
tent  à  tout  traitement  et  même  aux  interventions 
i  chirurgicales;  elles  méritent  le  nom  de  cystites 
réfractaires. 

I  L’anatomie  pathologique  démontre  que  dans  le 
cas  où  la  cystite  nest  pas  rebelle  d'emblée  la  per¬ 
sistance  des  symptômes  peut  être  due  à  une 
transformation  anatomique  de  la  paroi  vésicale 
sous  l’influence  d’une  cystite  chronique  intersti¬ 
tielle  totale  à  laquelle  peuvent  s’ajouter  ultéi’ieure- 
rnent  de  véritables  dégénérescences  néoplasiques. 

Une  fois  la  cystite  rebelle  confirmée,  le  traite¬ 
ment  à  instituer  dépend  essentiellement  de  l’état 
des  lésions. 

Dans  le  cas  de  cystite  verruqueuse,  le  curettage 
par  l’urètre  chez  la  femme  suivi  du  drainage  et 
d’un  traitement  topique  prolongé  peut  suffire. 
Chez  l’homme,  on  doit  d’emblée  recourir  à  la 
taille  hypogastrique  pour  faire  «  la  toilette  »  et  la 
cautérisation  de  la  vessie  suivies  d’un  long  drai¬ 
nage  (soit  par  l’urètre,  soit  par  l’ouverture  hypo¬ 
gastrique)  et  d’un  traitement  topique  prolongé  et 
systématiquement  repris. 

Dans  la  cystite  leucoplasique,  la  taille  hypogas¬ 
trique  et  la  destruction  profonde  des  lésions 
amènent,  en  général,  la  guérison;  la  nécessité  du 
traitement  topique  s’impose  également. 

Lorsque  la  cystite  coexiste  avec  une  véritable 
tumeur  vésicale,  l’ablation  du  néoplasme  peut 
être  suivie  de  la  disparition  des  phénomènes  de 
cystite. 

Dans  le  cas  de  cystite  totale,  pour  combattre  la 
douleur  efficacement,  il  n’est  qu’un  moyen  :  la 
suppression  physiologique  de  la  vessie  en  la 
drainant  complètement. 

La  voie  vaginale  chez  la  femme,  la  voie  péri¬ 
néale  chez  l’homme,  la  voie  hypogastrique  dans 
les  deux  sexes  permettent  d’arriver  à  ce  but. 

Dans  le  cas  de  cystite  réfractaire,  la  fistulisa¬ 
tion  définitive  et  le  drainage  non  complet  de  la 
vessie,  associés  à  l’emploi  des  narcotiques,  peu¬ 
vent  seuls  permettre  aux  malades  de  jouir  d’un 
calme  relatif  et  de  prolonger  leur  pénible  e.vis- 

M.  Halle  (de  Paris).  Dans  les  cystites  rebelles 
vraies,  on  rencontre  constamment  des  lésions  pro¬ 
fondes  des  parois  vésicales.  Ce  sont  des  cystites  in¬ 
terstitielles  totales  où  toutes  les  couches  de  la  paroi 
sont  modifiées  depuis  la  muqueuse  jusqu’à  la  cellule 
séreuso-externe. 

L’auteur  décrit  avec  des  planches  à  l’appui  ces 
différentes  lésions  qui  expliquent  bien  la  ténacité  dé¬ 
sespérante  de  ces  cystites  et  l’insuccès  fréquent  de 
la  thérapeutique.  Si  l’intervention  cliirurgicale  peut 
agir  utilement  en  atteignant  et  en  supprimant  les 
lésions  muqueuses,  elle  reste  souvent  impuissante 
devant  les  lésions  interstitielles  profondes,  muscu¬ 
laires,  et  conjonctives,  vraiment  incurables  et  la 
suppression  physiologique  de  la  vessie  par  la  fistu¬ 
lisation  permanente  est  lu  seule  ressource  palliative 
de  la  chirurgie. 

M.  Tédenat  (de  Montpellier).  Les  cystites  doulou¬ 
reuses  sont  toujours  rebelles.  II  est  des  cystites  re¬ 
belles  qui  ne  sont  pas  douloureuses.  Elles  peuvent 
l'avoir  été  et  pourront  le  devenir.  Les  vraies  cystites 
douloureuses  sont  liées  à  l’inllammation  chronique 
interstitielle.  Mais  aux  lésions  de  sclérose  de  la 
vessie,  il  doit  s’ajouter  pour  faire  la  cystite  doulou¬ 
reuse  une  sensibilité  spéciale.  Ainsi  s’explique  la 
fréquence  plus  grande  de  la  cystite  douloureuse  chez 
la  femme  et  les  neuro-arthritiques. 

Le  traitement  par  les  instillations  donne  de  bons 
résultats  au  début  :  certains  nouveaux  sels  argenti- 
ques  tels  que  le  protargol  (3  à  4  pour  100),  l’ichtar- 
gan  valent  le  nitrate  et  sont  moins  douloureux. 
L’opium  est  très  utile. 

La  taille  en  supprimant  pliysiologiqueinent  le  ré¬ 
servoir  vésical  rend  de  grands  services  chez  l’Iiomme. 
On  a  le  choix  entre  la  taille  sus-pubienne  (jui  permet 


plus  facilement  le  raclage  des  lésions,  ce  qui  exige 
une  vessie  assez  grande,  et  la  taille  ])érinéale  qui 

souvent  trop  petites  pour  qu'on  puisse  les  bien  abor¬ 
der  et  les  bien  drainer  par  l’hypogastre.  Chez  la 
femme  il  donne  la  prélérence  à  la  taille  vaginale, 

M.  A.  Malherbe  (de  Nantes)  estime  que  pour  l’ins¬ 
tant  il  convient  de  ne  pas  séparer  de  l'étude  des  cys¬ 
tites  rebelles  les  cystites  luberculeuses,  et  se  basant 
sur  l’étude  de  18  faits  suivis  très  longtemps  il  con¬ 
clut  que  l'intervention  chirurgicale  est  indiquée  dans 
les  cystites  : 

1“  Par  leur  durée  excessive  et  surtout  par  la  pol¬ 
lakiurie  ; 

2"  Par  la  douleui’ persistante  ;  c’est  là  l’indication  la 
plms  pressante  ; 

ü"  Par  l’aggravation  de  l'état  général. 

E.lle  est  contre-indii[uée  par  la  généralisation  de 
la  tuberculose,  par  la  cachexie  du  sujet  ou  par  les 
lésions  rénales  avancées. 

Chez  la  femme,  elle  peut  consister  en  curettage  ])ar 
l’urètre  ou  eu  une  taille  vésico-vaginale  ;  mais  il  est 
probable  que  le  méat  hypogastrique  donnerait  de 
meilleurs  résultats. 

Chez  l’homme,  l’opération  de  choix  paraît  être  la 
cystostomie  avec  conservation  du  méat  hypogastrique 
pendant  plusieurs  mois  ou  années  au  besoin. 

Il  suffit  après  l’établissement  du  méat  de  faire  un 
bon  drainage  par  l’urètre  et  en  même  temps  par  le 
méat  pour  que  l’opéré  ne  soit  pas  inondé  d’urine. 

Enfin  quand  la  cystite  est  depuis  longtemps  guéide, 
on  peut  essayer  la  dilatation  prudente  de  la  vessie. 

M.  Loumeau  (de  Bordeauxi  rapporte  ti-ois  cas  de 
cystites  rebelles  longuement  suivies.  Dans  les  deux 
cas,  la  cystostomie  sus-pubienne,  commandée  par 
l’intensité  et  l'opiniâtreté  de  la  cystite  fit  cesser  tous 
les  accidents,  à  condition  de  maintenir  constamment 
béante  la  fistule  vésico-hypogastrique  qui  persista 
jusqu’à  la  mort  du  premier  malade  survenue  sept  ans 
plus  tard  de  congestion  pulmonaire  et  qui  dure  encore 
chez  un  second  opéré  depuis  quatre  ans.  La  troisième 
malade  a  vu  les  douleurs  et  la  pyurie  de  sa  cystite 
disparaître  sous  l’infiuence  des  lavages  vésicaux  mais 
elle  conserve  encore  plus  de  vingt  ans  après  le  début 
de  son  affection  un  amoindrissement  considérable  par 
rétrécissement  cicatriciel  de  sa  cavité  vésicale  et  une 
miction  fréquente  avec  impossibilité  de  vider  com¬ 
plètement  sa  vessie  autrement  qu'en  m  inant  debout. 

M.  Escat  (de  Marseille)  insiste  au  sujet  des 
causes  extra-vésicales  fréquenles  de  cystites  rebelles 
sur  l’association  de  la  cystite  et  de  l’urétérile.  Dans 
certaines  pyélo-néphriles  l’iirétérite  inférieure  do¬ 
mine,  elle  a  pu  être  le  point  de  départ  primitif  de  la 
cystite  rebelle. 

L’uretère  pré  et  intra-vésical  est  un  centre  de 
cystite  partielle  intensive,  de  cystalgie  et  de  (^ysto- 
kinésie.  Cette  nrétéro-cystite  peut  égarer  le  diagnostic 
et  nécessiter  le  traitement  du  rein,  de  l'uretère,  de  la 
vessie  et  de  l’appareil  génital. 

Parmi  les  causes  vésic.ales  des  cystites  rebelles,  la 
prédominante,  dans  la  itratique  d(^  l'auteur,  a  été  la 
transformation  leucoplasique  de  la  muqueuse  vési- 

'l'antôt  secondaire  (Hallé)  aux  lésions  inllamnia- 
toires  banales  de  toute  cystite  mal  soignée,  tantôt 
primitive  pour  l’a\iteur  et  alors  d’origine  obscure, 
peut-être  effet  lointain  de  l’hérédité  syphilitique  ou 
néoplasique,  quelle  que  soit  sa  forme  clinique  domi¬ 
nante,  verrnqueuse  ou  en  plaqne  végétante,  pseudo¬ 
membraneuse,  à  tendance  fibreuse  ou  ulcéreuse,  elle 
résiste  aux  moyens  habituels  (antisepsie  interne  non 
caustique,  instillations,  sonde  à  demeure).  Comme 
méthode  de  choix  l’auteur  préconise  : 

1“  Les  instillations  de  Guyon  au  nitrate  d’argent 
jusqu’à  1/8; 

2"  En  cas  d’échec  la  taille  hypogastrique  suivie 
d’escarrification  ignée  totale  de  la  muqueuse  com¬ 
plétée  par  le  drainage  et  l’irrigation  continue.  La 
guérison  peut  être  obtenue  en  un  ou  deux  mois; 

3“  La  taille  vaginale  est  précieuse  si  l’état  génér:il 

M.  Bazy  (de  Paris)  pense  :  1"  qu’nn  certain 
nombre  de  cystites  rebelles  sont  dues  à  une  réten¬ 
tion  incomplète  ou  stagnation  urinaire  légère  chez 
des  hommes  jeunes  et  chez  les  femmes; 

2“  Certaines  cystites  rebelles  ne  sont  que  de 
fausses  cystites,  c’est-à-dire  que  les  symptômes  vési¬ 
caux  sont  des  symptômes  réflexes  et  non  des  symp¬ 
tômes  directs.  Ce  sont  des  pyélites  et  des  pyéloné¬ 
phrites  méconnues.  Il  ne  faudra  accepter  comme 
cystites  rebelles  que  celles  qui  auront  été  dûment 
diagnostiqués,  e’est-à-dirc  celles  qui  ne  présenteront 
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ni  polliikiui'ie  noclnrnn,  ni  douleur  urétérale  supé¬ 
rieure  ou  ]iaraouil)ilicale  ni  douleur  urétérale  iidé- 

C'cst  qu’eu  outre,  la  cystite  s’associe  à  la  pyélo- 
néplirito  et  c’est  bien  souvent  cotte  dernière  (|ui 
donne  à  la  cystite  ses  caractères  de  cystite  rel)elle; 

3“  Jieaiicoup  de  cystites  rolielles  peuvent  être  cou- 
sécutives  à  la  tuberculose,  non  qu  elles  soicjit  elles- 
niéiues  tubei'culcuses,  niais  parce  que  la  sclérose  vé¬ 
sicale  est  l’aboutissant  de  cotte  tuberculose  vésicale; 

4"  Un  des  priucijiaux  caractères  de  la  cystite 
rebelle  simple  est  la  conservation  de  la  sautii  }^t'ué- 
rale,  nialj'ré  la  lré(]ueuco  (luelquel'ois  excessive  des 
mictions  et  leur  iloulciir; 

3“  L’orlbororme  soula;;e  momentanément  quelques 
cystites.  Ij’irrif;atiou  prolongée  et  continue  est  quel¬ 
quefois  utile  et  nécessaire. 

M.  Desnos  (de  Paris)  pense  (|ue  l'inlervenlion 
sanglante  dans  la  cystite  tuberculeuse  est  j’arement 
iudic(uée,  les  traitements  topiques  procurant  en  gé¬ 
néral  une  amélioration  très  notable.  Parmi  ceux-ci  il 
cite  les  instillaliou.s  inlra-vésic.ales  d’acide  picrique 
ou  tle  pyrogalbtl  dans  les  bnmies  douloureuses  et  les 
injections  d’iniile  gaïaeoléo  ou  goméuolée  lorsqu’une 
rétention  incomplète  existe. 

On  peut  cependant  inciser  la  vessie  dans  deux  cas  : 
lor.s([ue  les  douleurs  très  violentes  sont  duos  aux 
coutractious  excessives  du  muscle  vésical  oit  dans  des 
conditions  inverses  lorsque  le  réservoir  vésical  est 
distendu  et  forcé  e.t  qu'une  rétention  notable  d'urine 
entretient  une  infection  (|u'il  est  impossible  de  faire 
cesser  autrement, 


Mais  l’auteur  se  bortio  a  établir  une  boutonnière 
bypogastriqiie  pour  supprimer  les  contractions  vési¬ 
cales  et  asstiier  l'évacuation,  et  il  s’élève  contre 
l’exérèse  des  lésions  tuberculeuses  qu’il  est  impos¬ 
sible  de  faire  complète  et  qui  est  trop  souvent  le 
point  de  départ  do  poussées  aiguës  de  tout  l’arbre 

M.  Frank  (do  Berlin)  a  traité  avec  succès  cette 
catégorie  de  cystites  rebelles  chez  la  feuiine  par  des 
instillations  locales  qu’il  pratiipie  il  l’aide  d’une  sonde 
spéciale  line  à  bout  fermé  et  aux  yeux  latéraux  qu’il 
conduit  contre  la  muqueuse  grâce  à  la  mobilité  du 
croebet  du  cystoscope  d’.MItarran.  De  la  sorte,  il 
injecte  la  solution  voulue  de  nitrate  d’argent,  du  su¬ 
blimé  ou  de  l’acide  tricbloracétique.  Ku  tournant  le 
cystoscope  dans  tous  les  sens,  on  peut  atteindre 
toutes  les  lésions. 

M.  Freudenhorg  (de  Berlin)  préconise  tes  injec¬ 
tions  intra-vésivates  d' iodoforme  dans  le  traitement 
de  cystites  avec,  décomposition  féti  ’e  de  riiriue  et 
surtout  dans  les  cystites  avec  réaction  nettement  ani- 
nioniacale.  11  injecte,  tons  les  deux  jours,  3  centi¬ 
mètres  cubes  d’une  solution  île  glycérine  iodoformée 
au  1/10,  mais  diluée  avec  30  a  40  centimètres  cubes 
d'une  solution  non  irritante  quelconque. 

Il  est  bon  de  ne  pas  augmenter  les  doses  sous 
peine  de  voir  se  |)roduire  des  accidents. 

M.  Hamoniü  (de  Pans),  dans  buit  cystostomies,  a 
trouvé'  la  muqueuse  vestcale  recouverte  d'une  nappe 
de  fonposités  disposée  régulièrement  et  lorinaul 
comme  un  tajds  moelleux.  S’ajipuyant  sur  l’évolution 
dilférente  de  ces  cystites  dont  trois  guérirent  com- 


jilètement,  deux  évoluèrent  _vers  le  cancer,  une  autre 
vers  la  tuberculose,  l’auteur  se  croit  autorisé  à  iso¬ 
ler  du  groupe  nosologique  des  atfections  vésicales 
une  cystite  spéciale,  la  cystite  fongueuse,  parce  que 
son  élément  caractéristique  est  la  fongosité. 

Au  nombre  des  caractères  cliniques  de  cette  cystite 
fongueuse  prédominent  les  hémorragies,  les  douleurs, 
la  chronicilé  et  la  résistance  absolue  à  tous  les  Irai- 
trincnts. 

Le  diagnostic  ne  peut  en  être  fait  qu’au  moment  de 
l’intervention,  car  la  cystoscopie  est  rendue  impos¬ 
sible  par  le  sang  qui  s’écoule  lors  de  l'examen. 

Le  traitement  consistera  en  l’oHi  erture  i/e  la  ressie, 
le  curettage,  la  cautérisation  au  clilorure  du  /.inc 
(10  pour  100)  et  le  drainage  prolongé. 

M.  P.  Guillon  (de  Paris)  attire  l’attention  sur  les 
bons  effets  des  instillations  à  l'acide  pierirjue  dans 
le  traitement  des  cystites  rebelles, 

M.  Le  Piir(de  Paris)  rapporte  deux  nnuyenu.r  cas 
de  cystites  rebelles  dues  à  V ulcère  simple  de  la  vessie. 

M.  Albarran  (de  Paris)  rapporte  deux  cas  de 
polynévrite  inicetieuso  d’origine  vésicale  et  fait  res¬ 
sortir  l’importance  qu’il  y  auiti,  dans  les  lésions  vé¬ 
sicales  graves,  »  déterminer  si  des  lésions  médullaires 
jtrimitives  sont  la  cause  de  la  cystite  avec  on  sans 
nlccralion  (syringomylie)  ou  s’il  s’agit  simplement  de 
lésions  des  nerfs  péripberiques  dues  à  l’infection.  Dans 
ce  dernier  cas,  comme  chez  le  malade  observé,  le  trai- 
tement'de  la  lésion  vésicale  (taille  bypogasiriqnc,  grat¬ 
tage,  caulérisalion,  drainage  prolongé)  aura  la  plus 
lieureiise  iniluence  sur  la  lésion  nerveuse. 

(.‘1  suivre.)  D.  Lstiiahaut. 
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Un  cas  de  diverticule  de  l’œsophage.  — M.  Phocas 
(de  Lille)  relate  l’observation  d'nn  bomme  de  cin¬ 
quante-deux  ans,  qui  présentait  un  exemple  clas- 
siipie  de  diverticule  de  1  H'sojdiage,  tel  qu'il  a  été 
décrit  par  Zenker  et  Ziemssen  sous  le  nom,  peut-être 
impropre,  de  diverticule  de  propulsion. 

Citez  cet  bomme,  qui  avait  beaucoup  de  jieine  à 
s’alimenter  et  dont  cependant  l’état  général  éttiit  assez 
bon,  M.  Pbocas,  tiprès  tivoir  longtemps  bésité,  pra¬ 
tiqua  une  opération  locale  qui  consista  dans  bi  résec¬ 
tion  large  d’une  gi'ande  [tartie  des  pttrois  du  diver- 

L’ojiératiou,  faite  avec  ranestbésie  locale  pour 
avoir  sons  les  yeux  le  diverticule  dilaté  jtar  un 
liquide  avalé,  a  merveilleusement  réussi,  eu  ce  seus 
que  la  plaie  s'est  réunie,  que  la  listuletle,  qui  fut 
laissée  exjtrès  s  est  termée.  et  que  le  malade  jteut 
iictuellemenl  manger  facilement  et  reprendre  ses 
occupations. 

M.  Pbocas  insiste  sur  ce  fait  an  point  de  vue  noso¬ 
logique,  car  il  doit  être  classe  parmi  les  diverticules 
de  l’œsopbage.  11  y  insiste  surtout  au  jioinl  de  vue 
tbérapeutique,  s’étant  reliise  a  taire  chez  ce  malade 
une  gastrostomie,  qui  1  aurait  rendu  inllrme  jiour  la 
vie.  Il  croit  qu’on  peut  conclure  que.  dans  ce  cas,  le 
plus  simple  est  de  taire  une  0|ieration  locale,  qui 
sera  l’extirpation  du  diverticule,  comme  l’a  conseillé 
depuis  longtemps  Klügc,  ou  simplemenl  la  résection 
d’une  large  portion  des  |iarois.  comme  l'a  fait  lui- 
mème.  En  tout  cas,  ces  opérations  ont  été  fuites  ainsi 
([uinze  fois  avec  trois  morts  ;  la  gastroslomio  est  la 
dernière  resssource  qu’on  pieut  mettre  en  œuvre,  et  il 
faut  tout  taire  iiour  l’éviter. 

M.  Depago  (de  Bruxelles)  insiste  sur  la  lacilité  et 
la  bénignité  de  ces  ablations  de  diverticules  de 
l’œsoitbage  :  dans  trois  cas  on  il  y  eut  recours, 
l’oitératioii  s’est  exécutée  aussi  aisément  que  l’abla- 
tiou  d’un  sac  beruitiire.  La  gastrostomie  est  évidem¬ 
ment  un  pis  aller  auquel  il  ne  tant  recourir  que 
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comme  dernière  ressource,  quand  il  est  imjiossible 
de  ré'séquer  la  poitlie  œsopliagienne. 

M.  Girard  (de  Berne)  n’est  pas  du  tout  de  l’avis  de 
.\liM.  Pbocas  et  Dcjiage.  Pour  lui,  l’excision  des  diver¬ 
ticules  œsopliagiens,  outie  qu’elle  n’est  pas  toujours 
possible  qu;otd  il  s’agit  di'  diverticules  situés  très 
profondément  dans  le  iborax,  est  loin  d’être  toujours 
une  opération  bénigne.  La  suture  de  l’iesopbage,  con¬ 
sécutive  à  1  excision  de  la  jjoebe,  u’oifre  pas,  en 
elfet,  une  sécurité  sulllsaiite,  sur  laquelle  on  puisse 
compter  :  l’infection  de  la  plaie  est  fréquente,  sans 
compter  les  hémorragies  mortelles  par  ulcération 
des  gros  vaisseaux  voisins  et,  en  particulier,  de  la 
lliyroidienne  supérieure.  M.  Girard  cite  plusieurs 
cas  de  mort  survenus  de  cette  ftiçon  à  la  suite  de 
résections  de  diverticules  œsophagiens;  il  rappelle 
d'ailleurs  que  pareils  accidents  s’observent  également 
après  l'œsopbagotomie  externe  pour  corps  étran¬ 
gers. 

Pour  sa  ])art,  M.  Girard  se  compiorle  de  façon  toute 
dilférente  vis-à-vis  de  pareils  diverticules  ;  lorsqu’ils 
sont  de  dimensions  considérables  et  descendent  trop 
bas,  il  fait  la  gastrostomie;  lorsqu’ils  sont  de  volume 
modéré  et  lacilement  accessibles,  il  invaginé  simple¬ 
ment  le  diverticule  dans  l’intérieur  do  l’œsophage 
oit  il  finit  par  s’atrophier  et  laisser  un  passage  lar¬ 
gement  snflisant  aux  aliments. 

Sur  deux  malades  qu’il  a  opérés  de  cette  façou,  il 
y  a  sept  ans,  l’un  n’a  pas  été  revu,  l’autre  a  été  revu 
il  y  a  quatre  mois  :  or,  il  accuse  à  peine  une  légère 
gêne  dans  la  déglutition,  gène  qui  semble  |dutôt  pro¬ 
voquée  par  l’existence  d’adhérences  entre  la  cicatrice 
œ'sopbagieune  et  la  cicatrice  cutanée. 

Paralysies  stomacales  post-opératoires.  —  M.  Floy- 
Di'er  (de  Paris)  désire  attirer  l’attention  du  Congrès 
sur  une  variété  d’accidents  qui  suivent  les  opérations 
abdominales,  aceideiits  qui,  leur  cause  étant  mérou- 
nue,  amènent  la  mort,  et  qui,  lorsqu’on  en  connaît  la 
nature,  peuvent,  iiar  une  tbéi-apeutique  appropriée, 
être  conjurés  et  se  terminer  par  la  guérison. 

Il  s’agit  des  paralysies  stomacales  survenant  après 
les  opérations  abdominales  ou  juxta-abdomiuales, 
sans  qu'on  jmisse  incriminer  d’infection,  et  que  ni  la 
courbe  de  la  température  ni  la  marche  de  l’alfection 
ne  permettent  de  diagnostiquer.  Ces  paralysies  sto¬ 
macales  se  produisent  dans  les  conditions  suivantes  ; 


ce  sont  des  malades  qui,  pendant  les  premières  heures 
qui  suivent  l’anesthésie,  ne  vomissent  pas  ;  puis,  au 
bout  de  quaranto-buit  beures,  quelquolois  plus  tôt, 
les  traita  s’altèrent,  jtreniiont  l’aspect  péritonéal,  le 
pouls  devient  petit,  jirécipité,  sans  que  la  tempéra¬ 
ture  monte  ;  il  y  a  une  certaine  anxiété  du  malade 
avec  dyspnée,  mais  beaucoup  moins  marquée)  que 
dans  la  péritonite.  Les  malades  sont  pris,  dans 
quelques  cas,  de  hoquet,  puis  de  vomissements  ; 
mais  le  caractère  de  ces  vomissements  a  quelque 
chose  de  particulier  :  le  plus  souvent  ce  sont  des  vo¬ 
missements  noirâtres,  rappelant  comme  couleur  les 
vomissements  lécalo'idos,  s’en  distinguant  cependant 
par  leur  odeur  moins  fétide.  Ces  vomissements, 
eonstitués  par  du  sang  digéré,  ne  sont  jamais  très 
abondants,  au  moins  au  début;  ce  n’est  quelquefois 
que  très  tardivement,  au  moment  de  la  mort,  qu’il  se 
fait  une  évacuation  abondante  de  ces  matières  noi¬ 
râtres,  et  c’est  souvent  dans  ce  vomissement  final  que 
le  malade  meurt.  Ces  vomissements  sont  dûs  à  ce 
que,  dans  un  estomac  paralysé  et  dilaté,  les  parois  se 
congestionnent  et  saignent  comme  dans  une  vessie 
paralysée  ;  et  ces  bématémèses  répondent  aux  béma- 
turies  des  dilatés. 

Du  côté  de  l’abdomen,  le  ventre,  au  début,  con¬ 
serve  sa  souplesse,  et  c’est  en  cela  que  cette  alfec- 
tioii  se  distingue  de  la  péritonite  :  il  n’y  a  pas  de 
contracture,  mais  peu  à  peu  le  ventre  se  ballonne,  et 
l’on  voit  se  développer  une  tumeur,  quelquefois  con¬ 
sidérable,  qui  envahit  une  partie  de  l’abdomen;  tu¬ 
meur  mate  le  plus  souvent,  mais  qui  peut  donner 
aussi  de  la  sonorité  à  la  percussion  lorsqu’il  se  pro¬ 
duit  des  gaz  dans  ces  estomacs  dilatés.  Ûu  comprend 
que,  devant  ees  symptômes,  on  ait  souvent  cru  avoir 
alfaire  à  de  la  jiérilouile  ou  à  des  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  intestinale  ;  d’autant  plus  que  si,  souvent  au 
début,  le  malade  a  pu  rendre  des  gaz,  par  le  fait  de 
ce  développemeut  anormal  de  l’estomac  paralysé,  il 
se  produit  une  compression  de  la  masse  intestinale  et 
des  symptômes  de  l’occlusion  intestinale. 

Ces  paralysies  stomacales  se  distinguent  des  péri¬ 
tonites  par  infection  par  l’absence  de  contractures  et 
de  douleur  vive  à  la  pression,  par  l’émission,  dans 
quelques  cas,  de  gaz  par  l’anus,  indiquant  qu'il  n’y  a 
j)as  de  paralysie  intestinale,  enlin  par  par  la  tempé¬ 
rature  et  la  dyspnée  moins  accéléré. 
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M.  Reynier  cite  4  malades  qui  ont  présenté  ces  di¬ 
latations  stomacales  ;  1“  à  la  suite  d’une  népliro- 
pexie  ;  2“  a  la  suite  d’une  appendicectomie  à  froid  ; 
3"  à  la  suite  d’une  hystérectomie  supra-vaginale; 
4“  à  la  suite  d’une  cure  radicale  de  hernie. 

Que  faire  en  face  de  pareils  accidents  ? 

Dès  qu’on  voit  ou  qu’on  soupçonne  les  symptômes 
de  cette  paralysie  stomacale,  surtout  si  on  observe 
de  ces  vomissements  noirâtres,  il  ne  faut  pas  hésiter 
à  faire  rapidement  le  sondage  de  l’estomac,  quelque 
difficile  qu’il  soit  chez  un  malade  alité  et  qui  vient 
d’être  opéré  ;  on  y  arrive  cependant  en  usant  de 
patience  et  en  faisant  comprendre  au  malade  l’im¬ 
portance  de  cet  acte.  Par  celte  évacuation  et  le  lavage 
à  l’eau  de  Vichy  ou  à  l’eau  bouillie  qui  la  suit,  on 
arrive  le  plus  souvent  4  arrêter  les  vomissements  et 
à  rendre  sa  tonicité  à  la  paroi  stomacale. 

Si,  toutefois,  les  accidents  se  reproduisaient,  il  ne 
faudrait  pas  hésiter  à  réitérer  ce  cathétérisme  stoma¬ 
cal.  On  se  trouve  bien  également  des  injections  de 
strychnine  qui,  dans  une  observation  de  M.  Reynier, 
ont  agi  merveilleusement,  associées  à  l’évacuation  de 
l’estomac  par  des  purgatifs. 

de  sauver  un  grand  nombre  de  malades  qui,  pour  la 
plupart,  seraient  condamnées  sans  celte  thérapeu- 

Nouvelle  méthode  de  gastrostomie.  -  -  M.  Dopage 
(de  Bruxelles).  L’idéal,  eu  matière  de  gastrostomie, 
consiste  à  créer  dans  la  paroi  stomacale  un  orifice 
ou,  mieux,  un  canal  qui  soit  à  la  fois  continent  et  inat¬ 
taquable  par  le  suc  gastrique.  Pour  arriver  à  ce  but, 
M.  Depage  a  imaginé  un  procédé  qui  consiste  essen¬ 
tiellement  à  tailler  dans  la  paroi  antérieure  de  l'esto¬ 
mac  un  étroit  lambeau  vertical  à  base  supérieure  et 
à  transformer  ce  lambeau  en  un  étroit  canal  musculo- 
muqueux,  c’est-à-dire  à  la  fois  continent  et  incapable 
d’être  digéré.  Il  suffit  pour  cela  do  relever  le  lam¬ 
beau,  de  suturer  la  petite  perte  de  substance  gas¬ 
trique  jusqu’au  voisinage  de  la  base  du  lambeau,  où 
ou  ne  laisse  subsister  qu’un  petit  orifice,  de  continuer 
ensuite  la  sului’e  en  rajiprochant,  eu  forme  de  cylindre, 
les  bords  du  lambeau  et  d’introduire  enfin  ce  cylin¬ 
dre  ou  conduit  dans  la  plaie  pariétale  où  il  vient 
affleurer  à  la  jicau. 

Ce  petit  procédé,  simple  et  d’une  exécution  facile, 
demande  à  peine  un  quart  d’heure  pour  être  exécuté. 
Dans  les  6  cas  où  il  l’a  employé,  M.  Depage  en  a 
d’ailleurs  oblcnu  les  meilleurs  l'ésultals  ;  2  nndades 
ont  été  opérés  tout  récemment  ;  2  qui  l’ont  été  depuis 
])lusieurs  mois  sont  encoi-e  en  vie;  et  quant  aux 

après  l’opération.  M.  Depage  présente  les  pièces 
provenant  do  leur  auloiisie. 

Forme  lente  du  cancer  du  pylore.  —  M.  Mau- 
claire  (de  Paris)  ra])porle  l’observation  d’un  cancer 
du  pylore  dont  l’évointion  s’est  faite  avec  une  len¬ 
teur  i-emarqnablc.  Il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  vingt- 
cinq  ans  qui,  en  189(),  commença  à  se  ])laindre  de 
troubles  gastriques,  lin  Février  1898,  M.  Mauclaire, 
ayant  été  ajjpelé  à  voir  la  malade,  constatait  l’exis- 
leuce  d’une  volumineuse  tumeur  pylorique  dont  la 
nature  fut  reconnue  au  cours  de  la  première  inter¬ 
vention  qui  cul  lieu  eu  Mai  suivant  (gaslroentcros- 
tomie).  Depuis,  cette  malade  a  subi  trois  autres 
opérations,  savoir  une  pylorectomie  —  d’ailleurs  in¬ 
complète  —  eu  Février  1901  une  nouvelle  gaslroen- 
lérbslomie,  antérieure  celle  fois,  eu  1902  et  enfin  une 
laparotomie  simplement  exploratrice  eu  Janvier  1903. 
Celte  dernière  opération  permit  de  constater  la  mar¬ 
che  progressive  du  néoplasme  et  l’envahissement 
commençant  du  duodénum  et  du  péritoine. 

Plaie  de  l’estomac.  —  M.  Auvray  rapporte  un 
cas  de  plaie  de  l’estomac  par  arme  à  feu,  guéri  par 
la  laparotomie  et  la  suture  de  l’organe. 

A  propos  de  cette  observation,  il  étudie  longue¬ 
ment  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  plaies  de  la 
lace  postérieure,  qui,  au  point  de  vue  pratique,  sont 
les  seules  vraiment  intéressantes.  11  passe  d’abord  en 
revue  les  moyens  d'exploration  de  la  face  postérieure 
de  l’estomac,  préconise  la  création  d'une  brèche 
gastro-colique,  à  laquelle  on  peut  adjoindre  pour 
les  plaies  haut  eituées  la  résection  du  bord  cartila¬ 
gineux  du  thorax  du  coté  gauche,  et  sui  loul  la  gas¬ 
trotomie  exploratrice  qui  seule  permet  de  juger  le 
siège,  la  nature  cl  l’étendue  des  lésions  de  la  face 

Il  aborde  ensuite  l’élude  des  p-océdés  opératoires 
applicables  aux  divers  cas;  celle  étude  est  basée  sui¬ 
des  expériences  poursuivies  sur  le  cadavre  et  chez 
les  animaux. 

Toutes  les  fois  qu’une  plaie  de  la  face  posléi-ieiire 


pourra  être  suturée  à  la  brèche  faite  à  l’épiploon 
gastro-colique,  ii  laquelle  on  adjoindra  ou  non  la 
résection  du  bord  cartilagineux  du  thorax,  celle  voie 
devra  être  suivie,  car  il  y  a  grand  avantage  chez  des 
blessés  gravement  atteints  à  ne  pas  prolonger  l’acte 
opératoire. 

Lorsqu’il  s’agit,  au  contraire,  de  plaies  limitées  à 
la  muqueuse  postérieure,  il  faut  agir  sur  cette  mu¬ 
queuse  après  gastrotomie  antérieure.  S’il  s’agit  d’une 
section  nette  de  la  muqncnse,  celle-ci  sera  suturée  et 
les  vaisseaux  qui  pourraient  donner  du  sang  seront 
liés;  s’il  s’agit  d’une  plaie  conluse,  il  faut  pratiquer 
la  résection  de  la  muqueuse  en  dépassant  les  limites 
de  la  contusion;  M.  Auvray  estime,  d’après  ses  expé¬ 
riences,  qu’on  peut  réséquer  sans  inconvénient  des 
lambeaux  de  muqueuse  présentant  les  dimensions 

bords  de  la  plaie  ainsi  créée;  ce  rapprochement  est 
possible  grâce  au  glissement  que  présente  la  mu¬ 
queuse  sur  les  couches  sous-jacentes;  au  delà  de 
ces  limites,  et  pour  éviter  la  section  de  la  muqueuse 
parles  fils  à  suture,  et  aussi  dans  les  cas  où  la  con¬ 
tusion  profonde  pouri-ait  faire  craindre  taie  désorga¬ 
nisation  de  la  couche  musculaire  sous-jacente  à  la 
muqueuse,  il  conseille  de  réséquer  la  poi-tion  de  paroi 
contuse  dans  tonte  son  épaisseur,  la  résection  com¬ 
prenant  la  muqueuse  cl  la  couche  musculo-séreuse.  La 
résection  de  la  portion  contuse  est  le  seul  moyen  de 
prévenir  la  formation  d’une  escarre  et  la  produc¬ 
tion  consécutive  d’un  ulc,ère  de  l’estomac  an  moment 
de  la  chute  de  l’escarre,  comme  on  en  a  rapporté  des 

(A  siwrc).  J.  Dumo.xt. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACftDElfllE  DES  SCIENCES 

19  et  27  Octobre. 

Le  rôle  de  la  compression  dans  la  localisation 
des  tendons.  — ^  M.  R.  Anthony.  Des  recherches 

1“  Des  faits  nombreux  d’anatomie  comparée  mon- 
ti-eul  que,  partout  oit  il  y  a  compression  elfective 
d’un  muscle,  il  existe  un  tendon; 

2°  L’expérimentation  montre  qu’on  peut,  dans 
beaucoup  de  cas,  établir  une  relation  de  cause  à 
ell’el  entre  la  compression  et  la  présence  du  tendon; 

3“  La  compression  est  un  facteur  morphogénélique 
agissant  constamment,  puisque,  chez  un  individu,  ou 
peut,  en  la  metlaut  enjeu,  déterminer  la  présence  de 
tendons,  et,  en  supprimant  son  action,  empêcher  le 
développement  de  formations  tendineuses  normales. 

La  non-identité  du  surra  et  du  magana.  —  MM. 
Vallée  et  Carré.  MM.  Laveran  et  iMesnil  ont  donné 
naguère  une  démonslratiou  laile  sur  des  chèvres  de 
la  non-identité  du  nagana  et  du  surra. 

Eu  raison  de  l’intérêt  considérable  de  la  question, 
feu  M.  le  professeur  Nocard  voulut  vérifier  cette  non- 
identité  ])ar  nue  autre  expérience  poursuivie  celte 
fois  sur  un  animal  du  groupe  des  bovidés.  A  cet 
ell'el,  il  inocula  une  première  fois  une  vache  brelonne 
avec  2  centimètres  cubes  de  sang  de  rat  riche  eu  try¬ 
panosomes  du  nagana,  puis,  quand  la  réaction  fébrile 
eut  disparu  et  que  l’animal  lut  tout  à  fait  rétabli,  il 
lui  injecta  en  six  séances  805  centimètres  cubes  de 
sang  riche  en  trypanosomes  du  nagana.  La  vache 
supporta  toutes  ces  injections  sans  présenter  d’au¬ 
tres  troubles  que  des  poussées  fébriles  inlermitleutes, 
si  bien  que  l’on  dut  la  considérer  comme  guérie  du 
nagana  et  hypervaccinée  contre  cette  maladie. 

Or,  cette  même  vache,  uu  an  après  sou  inoculation 
du  nagana,  fut  inoculée  eu  même  temps  qu’un  animal 
témoin  avec  0  c.  c.  5  de  sang  de  souris  inoculée  de 
surra  de  l’île  Maurice.  Les  deux  animaux  ont  été 
atteints  d’une  forme  relativement  bénigne  de  la  ma¬ 
ladie,  ce  qui  démontre  bien  la  non-identité  du  nagana 
et  du  surra. 

L’olfaction  des  vieillards.  —  M.  N.  Vaschido. 
Malgré  l’évolution  de  l'àgc,  la  lemine  paraît  garder 
une  supériorité  olfactive,  et,  pendant  la  vieillesse, 
en  dehors  de  toute  considération  de  sexe,  il  y  a 
dimiuuliou  notable  de  la  sensibilité  olfactive,  si  bien 
que  les  auosmiques  sont  en  nombre  considérable. 

Du  reste,  malgré  celte  perle  complète  du  sens 
olfactif,  les  vieillards  qui  en  sont  atteints  prétendent 
continuer  à  sentir  les  odeurs.  11  en  est  ainsi  jjarce 
que  des  images  visuelles  viennent  suppléer  l’absence 
des  images  olfactives.  C’est  ce  qui  arrive,  eu  parli- 


cnlier,  quand  les  vieillards  anosniiques  prétendent 
jouir  du  iiarfuin  des  fienrs  qu’on  leur  présente. 


SOCIETE  WEDICflLE  DES  HOPITAUX 

23  Octobre  1903. 

Un  cas  de  tétanos  subaigu  guéri  par  des  doses 
massives  de  sérum  antitétanique  et  de  chloral.  — 
M.  Gaillard  apporte  l'obser  vation  d’un  homme  de 
quraute-neuf  ans,  atteint  de  tétanos  à  marche  su- 
baignë.  On  commença  le  Iraitenrenl  par  des  injections 
sous  cutanées  i|uolidieunes  de  20  centimètres  cubes 
de  sérum  antilélanii|ue,  et  i>ar  l’administi-atiou  de 
8  grammes  de  chlor-al.  Puis  les  doses  do  sérum 
furent  portées  à  100  cculimètres  cubes,  et  celles  de 
chloral  à  20  gr-ammes.  Ce  cas  de  tétanos  dura  trente- 
six  jours  et  se  termina  par  guérison.  La  dose  totale 
de  sérum  injecté  fut  de  2.380  centimètres  cubes; 
celle  de  chloral  fut  de  500  grammes. 

Méningite  hémorragique  fibrineuse;  paraplégie 
spasmodique.  Ponctions  lombaires;  traitement  mer¬ 
curiel.  Guérison.  —  M.  J.  Babinski.  Une  femme 
atteinte  de  cystite  purulente  avec  fièvre,  de  troubles 
du  rectum,  d’une  paraplégie  crurale  complète  accom¬ 
pagnée  de  contracture  intense  et  de  spasmes  muscu¬ 
laires  intermittents  qui  provoipieut  de  vives  douleurs 
et  donnent  lien  ii  des  mouvements  <le  (litxion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  et 
présentant  le  signe  il'Argyll  Robertson  d’nn  côté,  est 
soumise  an  traitement  mercuriel,  aux  lavages  de  la 
vessie  et  subit  une  rachiceutèse. 

Une  première  ponction,  pratiquée  quatre  mois 
après  le  début  des  accidents,  donne  issue  à  un  liquide 
jaune  verdâtre  qui  sort  en  jet  et  se  prend  en  masse 
pour  former  un  caillot  fibrineux  contenant  des  lym¬ 
phocytes;  une  deuxième  ponction  est  faite  le  lende¬ 
main,  le  liquide  ainsi  extrait  ne  se  coagule  pas,  mais 
contient  des  lymphocytes  et  des  hématies  à  divers 
degrés  d’altération  pigmentaire. 

Dans  res])ace  de  cinq  semaines,  on  pratique  suc¬ 
cessivement  cinq  ponctions  cl  aiirès  chacune  d’elles 
l’état  de  la  malade  s’améliore  d’une  manière  notable. 

Aujourd’hui,  un  au  après  le  début  de  la  maladie, 
celte  femme  est  presque  complètement  guérie;  elle 
marche  d’une  manière  à  ])eu  près  correcte,  les  trou¬ 
bles  vésicaux  ont  disparu,  mais  elle  a  encore  le  signe 
des  orteils  caractéristique  d’une  pertni  bation  du  sys¬ 
tème  pyramidal  et  le  signe  d'Argyll.  De  plus,  le 
liquide  céplialo-rachidien  extrait  ces  jonrs-ci  con¬ 
tient  encore  des  lymphocytes. 

11  s’agit  d’une  méningite  hémorragique  fibrineuse, 
dont  la  cause  ne  jient  être  déterminée  avec  certitude. 
La  pr'ésence  du  signe  d’Argyll  donne  à  jicnser  que  la 
sypliilis  est  en  cause,  mais  ])eul-étre  la  méningite 
fibrineuse  est-elle  duc  à  une  infection  associée  à  la 
syphilis,  dont  la  nature,  du  reste,  nous  éclnqipe. 
Quant  à  la  paraplégie,  elle  devait  dépendi-e,  soit 
d’une  compression  de  la  moelle  causée  jnir  la  ménin¬ 
gite  hémorragique,  soit  d’une  myélite  associée  à  la 
méuiugite. 

Le  traitement  mercuriel  a-t-il  réellement  agi  d’une 
manière  favorable?  Cela  est  vraisemblable,  mais  non 
démontré. 

Il  paraît  an  contraire  incontestable  que  les  ponc¬ 
tions  lombaires  ont  exercé  sur  celte  malade,  une 
inlluence  remarquable  et  qu  elles  oui,  ])Our  le  moins, 
contribué  dans  une  large  mesure  à  la  guérison  d’une 
allecliou  des  plus  graves. 

Ce  cas  tend  aussi  à  établir  que  celte  forme  de  [lara- 
plégie  crurale,  caractérisée  par  l'intensité  de  la  con- 
Iractui  e  et  les  spasmes  musculaires,  est  généralemeul 
lice,  ainsi  que  Babinski  l'a  soutenu  autrefois,  et  con¬ 
trairement  à  ce  qu’on  pouvait  croire  a  priori,  à  des 
lésions  non  dégénératives  des  faisceaux  iiyramidaux. 

M.  Widal  insiste  sur  l’action  thérapeutique  de  la 
ponction  lombaire;  celle  ponction  amende  les  symp¬ 
tômes  des  méningites  aigues,  tuberculeuses  ou  non; 
dans  un  cas  de  tumeur  du  cervelet,  M.  AVidal  fil 
cesser,  par  des  jiouclions  répétées,  la  douleur,  les 
vomissements,  le  nystaginns,  l’asthénie  musculaire; 
enfin  la  stase  papillaire  diminua  considérablement; 
dix-sepl  ponctions  furent  pratiquées  eu  six  mois, 
chaque  ponction  évacuait  10  à  30  ceuliniètres  cubes 
de  liquide. 

Appendicite  latente  reconnue  par  l’examen  du 
sang.  —  M.  Barth  ap])orle  l'observation  d’une  ma¬ 
lade  atteinte  de  troubles  intestinaux  vagues,  avec 
localisation  donloureuse  peu  précise  dans  la  fosse 
iliaque  droite;  ou  crut  d’abord  à  une  grippe  avec 


756 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  28  Octobre  1903 


N»  86 


coi)geslio7i  iili'ro  ovaripnnn  ;  puis  ne.  profluisit  une 
asg'i'.ivation  bnisiiue  avec.  Inraéracllon  iloiiloureuse 
(lu  foie;  une  uunuiratiou  (les  frlobules  blaïu^s,  l'aile  par 
M.  Micliaiil,  (l(■rela  la  pia'seuee  do  (iOO.OOO  leueoeyles 
pal- iuilliin(;lre  cube.  Devant  ce  riisullal,  ou  pensa  à 
une  appendicite,  et  de  fait  une  (-vacuation  spontam'-e 
do  l’abcf^s  appendiculaire  dans  l’intestin  vint  conlirmer 
ce  diattnostic.  Les  jours  suivants  la  leucocytose 
diminua  graduellement  à  II, ô. 000,  puis  il  '13.,'jOO,  luiis 
à  7.000,  enlin  à  .'j.OOO;  un  mois  après,  la  gm'rison 
était  complète.  Cette  observation  montre,  d'une  part, 
combien  latente  peut  roKler  une  ai>pendicite,  et, 
d'auire  part,  l'importance  capitale  <|ue  possède  en 
ces  conditions  une  leucocytose  mar(|uée.  U  est  pro¬ 
bable  de  plus  (|ue  cos  appendicites  ignorées  jouent 
un  rôle  important  dans  la  genèse  des  cirrboses. 

M.  Vaquez.  Dans  les  cas  de  cet  ordre,  où  il  e.visfe 
une  association  entre  les  symptômes  babituels  de 
l’appendicite  et  les  résultats  de  l’examen  du  saug,  ce 
sont  ces  derniers  à  qui  il  faut  donner  la  jilus  grande 
importance;  la  leucocytose  excessive,  dépassant 
llIj.OOO  globules  blancs,  doit  toujours  faire  songer 
à  une  infection  péritoni-ale,  et  c’est  sur  elle  qu’il 
faut  se  guider  pour  décider  la  conduite  thérapeu¬ 
tique,  présente  ou  éloignée. 

M.  Achard  rappelle  qu’il  a  posé,  il  y  a  quelques 
années,  la  (|uestion  dos  rapports  des  liéi)atites  toxi¬ 
ques  avec  l'ai)|)endicite;  il  est  probable  que  quelques 
cirrhoses  recounaisseut  cette  étiologie. 

Contribution  à  l’étude  de  la  pathogénie  des 
moules  bronchiques.  — ^  MM.  Paul  Dalché  et 
L.  Haillon.  —  iS’ous  avons  eu  l’oco^ision  d'observer 
de  près  uu  malade  dont  les  crachats  ont  renfermé,  .à 
plusieurs  reprises,  des  moules  bronchiques,  L’évolu¬ 
tion  clinii|ue,  rapprochée  [des  caractères  histolo- 
gi(|ues  i|ue  nous  a  révélés  un  examen  mirroscopicpie 
d(;s  moules  (;xpectoréK,  nous  a  paru  établir  que  ces 
derniers  étaient  essentiellement  constitués  par  de  la 
llbrine  du  sang,  mélangée  à  un  exsudât  inflammatoire 
visqueux  analogue  à  l’exsudât  pneuinoni(|ue  ;  il  y 
avait  co'i'ucideuce  d’hémorragies  pulmonaires,  causées 
par  un  état  asystoliipie  prolongé  et  de  lésions  bron¬ 
cho-pulmonaires  inflammatoires. 

Les  moules  bronchiques  nous  paraissent  pouvoir 
SC  constituer  sous  l’influence  de  deux  processus  ])riu- 
cipaux.  Tantôt,  ce  sont  des  productions  pseudo- 
membranenses,  toiles  qu'en  produit  la  diphtérie  : 
tel  est  le  cas  de  la  bronchite  fibrineuse  pro])remcut 

dite,  'l'antôt,  . . .  en  témoigne  la  grande  pi-opor- 

tion  des  globules  roug((S,  c’est  la  fibrine  du  sang  qui 
constitm^  uu  véritable  Ihronihtta  hroncliii/iic  à  la 
façon  dont  s’engendre  un  thrombus  iiitiavasculaire. 
La  constitution  du  moule  luoiichique  ainsi  formé  est 
d’ailleurs  celle  du  thrombus  blanc  ou  du  thrombus 
mixte,  avec  cette  différence  que  du  mucus  s'y  incor¬ 
pore.  On  conçoit,  au  sur[)lus,  que  ces  moules  aient 
tantôt  une  structure  stratifiée  et  canaliculée,  quand 
la  fibrine  du  saug  eu  circulation  dans  l’intérieur  de 
la  bronche  s’est  déposée  couche  par  couche,  de  dehors 
en  dedans  ;  tantôt  une  structure  irrégulière  embrouil¬ 
lée,  quand  le  sang  bi-assé  dans  la  bromdie  avec  de 
l’air  a  été  soumis  à  une  agitation  violente  donnant 
naissance  à  un  caillot  par  battage. 

Mais,  de  toute  manière,  le  sang  épanché  dans  les 
conduits  aériens  no  peut  donner  lieu  à  l’cxpectora- 
tioii  de  moules  biouchiipies  ipi’à  une  condition,  c’est 
que  la  fibrine  se  concentre  et  se  condense  en  réseau 
serré  dans  l’intérieur  des  bronches;  il  faut,  pour 
cela,  que  le  sang  stagne  dans  celles-ci,  qu’il  s’en 
échappe  malaisément  :  c’est  précisément  ce  qui  arrive 
lorsque,  par  suite  d'une  lésion  inflammatoire  co’iuci- 
deute,  il  se  trouve  mélangé  ù  un  exsudât  visqueux, 
tel  que  l'exsudât  pneumoni(|ue,  où  il  s’englue  pour 
ainsi  dire.  C’est  pour  cela  que  les  hémorragies 
broucho-pneumoiiiquos  ne  s’accomjiaguent  pas,  en 
général,  d’une  expe<ùoration  de  moules  bronchiques. 
Assurément,  dans  bien  des  cas,  des  caillots  se  for¬ 
ment  dans  les  bronches  et  s’y  moulent;  mais,  cos 
caillots,  simples  thrombus  rouges,  se  désagrègent 
aussitôt,  faute  de  consistance  et  ne  se  reconnaissent 
pas  dans  les  crachats. 

M.  Claissü  fait  remarquer  que  rexamen  bactério¬ 
logique  donne,  dans  ces  cas,  des  résultats  ditférents; 
dans  les  moules  bi-oiichiques  nettement  fibrineux,  les 
microbes  sont  i-ares,  tandis  que  dans  les  moules 
bronchiques  conttmaiit  des  hématies  les  microbes 
sont  plus  abondants. 

M.  Chauffard  rappelle  deux  cas  ipii  furent  publiés 
par  son  interne,  M.  Griffon;  l'un  de  ces  cas  était  dû 
au  pneumocoque,  l’autre  au  streptocoque;  ces  deux 
microbes  avaient  d’ailleurs  une  virulence  très  atté¬ 
nuée.  liuliu,  M.  Chauffard  établit  une  analogie  cli- 


ni(pK;  entre  la  bronchite  fibrineuse  chronique  et  l’en- 

M.  Le  Gendre  ne  ci-oit  pas  à  cette  analogie  ;  dans 
l’entéîite,  l’exsudât  est  formé  de  luueine,  tandis  que 
dans  la  bronchite  c’est  la  tibrlne  qui  prédomine. 

Anémie  profonde  et  anasarque  dans  un  cas  de 
cancer  latent  de  l’estomac.  —  MM.  E.  Sergent  et 
H.  Lemaire.  Chez  une  femme  de  soixante-huit  ans, 
une  dyspnée  pi-ofonde  accompagnée  d’œdème  des 
poumotis,  d’anasarque  généralisé,  de  pâleur  extrême 
des  tégiimelits  et  des  muqueuseH  et  d’albuminurie 
assez  notable  fait  porter  le  diagnostic  de  néphrite. 
Cependant  la  disparition  rapide  de  l’iilbnminurie, 
les  caractères  des  urines,  l’absence  du  bruit  de  galop 
font  émettre  des  doutes.  Le  résultat  de  l’examen  du 

CCI-  latent. 

L’autopsie  contirme  ce  diagnostic  en  montrant  un 
cancer  non  ulcéré,  siégeant  sur  la  petite  courbure 
de  l’estomac  et  ayant  donné  naissance  à  plusieurs 
noyaux  secondaires  dans  le  foie. 

Les  reins  ne  présentent  aucune  lésion  importante, 
si  ce  n’est  une  légère  tuméfaction  des  épithéliums 
de  quelques  territoires  tubulaires. 

Il  est  intéressant  de  remarquer  que  les  seuls  signes 
apparents  ont  consisté  en  une  anémie  profonde  à  type 
pernicieux  avec  anasarqne. 

Cette  observation  est  à  rapprocher  du  cas  de 
MM.  Ménétrier  et  Aubertin  où  l’anasarque  faisait 
défaut,  mais  où  l’anémie  était  égahmient  considé¬ 
ra  ble. 

L’on  peut  se  demander  avec  les  auteurs  si  l’altéra¬ 
tion  profonde  du  sang  n’est  pas  Tefl’et  immédiat  de 
propriétés  hémolysantes  des  toxines  cancéreuses. 

11  est  ])ci-mis  également  (b;  rattacher  à  la  meme 
origine  l'anasarque  et  ralbumiuurio. 

Du  diagnostic  différentiel  de  l'hémorragie  ménin¬ 
gée  sous  arachno'i'dienne  et  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale.  —  MM.  A.  Chauffard  et  G.  Froin. 
Luc  femme  de  vingt-deux  ans,  après  quelques  jours 
de  fatigue  et  de  lassitude  générale,  est  prise  brus¬ 
quement  lu  soir  d’une  céphalalgie  intense  qui  empê¬ 
che  tout  sommeil  et  fait  crier  la  malade.  Le  leiulc- 
main,  on  constate  en  outre  une  rachialgie  extrêmement 
vive,  des  douleurs  dans  les  masses  musculaires  du 
cou  (|ui  empêchent  tout  mouvement  do  la  tête;  le 
signe  de  Kernig  est  des  plus  prononcés.  Il  existe 
aussi  une  hémiparésie  gauche,  limitée  aux  membres, 
nue  exagération  légère  des  réflexes  rotuliens  et  le 
signe  de  Babinski  se  produit  en  extension,  surtout 
du  côté  gauche.  Tous  les  autres  organes  paraissent 
normaux.  Température,  H8“7  ;  pouls,  80. 

Lue  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
céphalo-rachidien  hémorragique  et  soulage  un  peu 
la  malade. 

Dans  les  jours  suivants,  tous  les  symptômes  dou¬ 
loureux  s’atténuent,  et,  dix  jours  ajjrès  ce  début 
dramatique,  la  céphalée  et  le  signe  do  Kernig  ont 
disparu,  et  la  température  se  maintient  au-dessous 
de  38“. 

Tandis  que.  les  jjhénornèues  douloureux  s’évauouis- 
seiit,  on  voit  apparaître  au  sei’zième  jour  de  la  mala¬ 
die  de  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  de  la 
trépidation  épile])to'îde,  le  signe  de  Babinski  en 
extension  marquée  des  deux  côtés.  La  force  muscu¬ 
laire  est  diminuée  dans  tout  le  côté  gauche,  et  la 
malade  ne  peut  se  lever  seule  qu’au  vingt-septième 
jour  de  la  maladie. 

Le  quarante-troisième  jour,  Thémiparésie  gauche 
a  pres(|ue  disparu,  mais  il  y  a  toujours  de  l’exagéra¬ 
tion  dos  réflexes  rotuliens  avec  trépidation  épi- 
lepfo'îde.  La  ponction  lombaire  a  permis  chez  cette 
malade,  d’affirmer  le  diagnostic  d’hémorragie  sons- 
aracho’i'dienne,  sans  inflammation  méningée  conco¬ 
mitante;  le  liquide  céphalo-rachidien  était  sanglant; 
il  ne  donna  pas  de  coagulum  flbrinoux  et  présenta 
une  coloration  jaune  successivement  croissante  et 
décroissante  démontrée  par  une  série  d’explorations 
méningées  ;  il  y  a  eu  réaction  lymphocytique  et  aussi 
présence  d’hématomacrophages. 

La  ponction  lombaire,  qui  joue  ici  le  rôle  d’une 
véritable  biopsie,  nous  a  permis  de  faire  rentrer  ce 
cas  dans  le  cadre  des  hémorragies  cérébro-méningées 
curables. 

Sans  elle  le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  (dail  assez  justifié.  Cependant,  il  y  a  lieu  de 
distinguer  dans  le  tableau  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  deux  séries  symptouiatii/ues. 

La  première  série  comprend  les  réactions  doulou¬ 
reuses  (céphalée,  rachialgie,  paroxysmes  doulou¬ 
reux);  les  phénomènes  d’hypertonie  musculaire  (con¬ 
tracture  de  la  nuque,  signe  de  Kernig)  ;  les  signes  de 


lésions  en  foyer  (hémiplégie,  monoplégie,  répei’cus- 
sions  pyramidales  secondaires). 

Tous  ces  signes  peuvent  se  rencontrer  aussi  bien 
dans  l’hémorragie  sous-arachnoïdienne  que  dans  la 
méningite  cérébro-spinale,  et  notre  observation  le 
démontre. 

La  lièvre  peut  également  être  un  trait  commun  aux 
deux  processus;  dans  notre  cas,  elle  s’est  élevée  ù 

Mais  la  secomh;  série  symptomatique  appartient 
bien  en  propre  à  la  méningite  cérébro-spinale  :  ce 
sont  les  grands  signes  infectieux,  si  habituels  et  si 
graves  souvent  dans  cette  maladie,  Therpès  de  la 
face,  les  éruptions  septicémiques,  la  néphrite,  les 
arthrites,  le.s  endopéricardites,  les  otites,  les  lésions 
oculaires,  etc. 

11  est  important  de  connaître  de  tels  faits  cliniques, 
car  les  bains  chauds,  si  utiles  dans  la  méningife 
cérébro-spinale,  sont  loin  d’être  indiqués  au  cours 
d’une  hémorragie  sous-arachnoïdienne. 

hl.  niî  Massauy. 


ACADÉMIE  DE  MÊDECIHE 

20  Octobre  1903  [suite). 

Nains  d’aujourd'hui  et  nains  d’autrefois.  —  MM 
Poncet  et  Lericho.  Les  nains  achondroplasiques  qui 
représentent  actuellement  les  sujets  ])athologiques 
correspondent  à  un  type  ancien  de  pygmées  qui  aurait 
dîsjiaru  dans  nos  régions  depuis  le  milieu  de  l’ère 
chrétienne. 

Les  deux  nains  que  présentent  les  auteurs  sont  de 
beaux  spécimens  de  |)ygméisme  :  leur  taille  est  de 
1  m.  20  et  de  1  m.  17.  I.eur  père  et  leur  grand-père 
étaient  aussi  des  nains,  forts  et  intelligents;  la  mère 
a  1  m.  10;  elle  a  eu  trois  enfants,  les  deux  aînés 
achondroplases  ;  la  troisième  est  d’nne  taille  au-dessus 
de  la  moyenne. 

Les  deux  nains  ont  le  tronc  et  la  fête  bien  dévelop¬ 
pés,  mais  les  membres  supérieurs  et  surtout  les  in¬ 
férieurs  sont  très  courts  ;  ils  sont int( lligenfs,  adroits, 
lestes.  ILs  se  distinguent  des  achondroplases  de 
Marie  parce  qu’ils  ont  leurs  épiphyses  bien  soudées 
à  leur  diaphyses  ;  ce  sont  des  achondroplases  atavi¬ 
ques  ressemblant  ù  ceux  d’une  race  disparue  aujour¬ 
d’hui  et  distincts  des  achondroplases  pal hologiques. 

M.  Cornil.  Il  existe  au  musée  Diquiytren  une 
série  de  squelettes  de  nains  achondroplasiques. 

M.  Porak  a  pu  recueillir  quelques  observations 
d’achondro])lasie  sur  des  fœtus  ou  des  enfants  morts 

27  Octobre  1903. 

Prophylaxie'des  maladies  épidémiques  dans  l’ar¬ 
mée.  —  M.  Vallin  lit  un  rapport  sur  les  mesures 
prophylactiques  à  prendre  pour  éviter  dans  l’armée 
les  maladies  épidémiques  transmises  par  l’eau  de 

Après  avoir  rappelé  les  conditions  légales  suivant 
lesquelles  la  prophylaxie  est  instituée,  le  mode  de 
captage  et  de  protection  des  sources,  le  rôle  de  la 
surveillance  médicale  dans  les  localités  où  sont  cap¬ 
tées  les  sources,  celui  des  laboratoires  de  bactério¬ 
logie  institués  dans  les  corps  d’armée  et  du  comité 
de  surveillance  des  sources  de  la  ville  de  Paris, 
M.  Vallin  admet  que  quand  les  précautions  sont  bien 
prises,  il  est  inutile  de  recourir  à  la  stérilisation  de 
l’eau  ;  l’eau  des  sources  de  Paris  peut  être  distribuée 
sans  danger  dans  les  casernes,  sans  qu’elle  ait  été 
stérilisée.  ç 

Si  l’on  a  besoin  cependant  de  stériliser  l’eau,  les 
meilleurs  appareils  sont  les  stérilisateurs  par  la 
chaleur  qui  fouctiouiient  autoraati(|uement,  ne  s’en¬ 
crassent  et  ne  se  brisent  pas  comme  les  filtres. 

Il  conclut  que  :  1“  La  première  et  la  meilleure  me¬ 
sure  prophylactique  contre  l’invasion  des  maladies 
épidémiques  qui  se  propagent  par  l’eau  est  de  pour¬ 
voir  les  garnisons  d’eau  de  sources  bien  captées  et 
bien  protégées;  2"  ces  conditions  remplies,  il  est 
inutile  d’avoir  recours  à  des  moyens  quelconques  de 
stérilisation  de  Peau;  8“  sans  recourir  aux  filtres  qui, 
bien  surveillés,  peuvent  cependant  être  utiles,  il  y  a 
lieu  d’essayer  les  stérilisateurs  par  la  chaleur. 

M.  Keisch  demande  que  le  rapport  soit  imprimé 
dans  le  Bulletin  avant  que  les  conclusions  en  soient 
discutées. 

[A  suivre).  M.LAuné. 
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TRAITEMENT 

DE 

Li  SYPHILIS  CHEZ  LES  NOUYEAU-KÉS 

PAU  LES  INJECTIONS  MERCURIELLES  SOLUBLES 

SCHWAB  LÉVY-BING 

Ancien  chef  de  clinique  Ancien  interne  do 

à  la  Faculté.  Saint-Lazare. 


La  question  des  injections  mercurielles 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  est  à  l'ordre 
du  jour.  Méthode  d’exception  autrefois,  il 
semble  bien  qu’elle  ait,  à  l’heure  actuelle, 
détrôné  les  autres  modes  usuels  de  traite¬ 
ment. 

Tous  les  syphiligraphes,  ou  peut  s’en  faut, 
reeonnaissent  la  supériorité  iticontestable  de 
la  voie  hypodermique  pour  introduire  dans 
l’organisme,  sûrement  et  rapidement,  le 
médicament  spécifique.  Seule  reste  ouverte 
la  discussion  entre  partisans  des  sels  solu¬ 
bles  et  partisans  des  sels  insolubles. 

L’un  de  nous,  dans  une  thèse  récente', 
a  essayé  de  mettre  au  point,  en  s’appuyant 
sur  un  très  grand  nombre  d’observations 
cliniques  personnelles,  cette  question  des 
injections  mercurielles  :  les  avantages  de  la 
méthode  ont  été  mis  en  relief,  les  inconvé¬ 
nients  ont  été  signalés;  chaque  sel  mercuriel 
a  été  étudié,  en  tant  que  doses,  elficacité  et 
tolérance. 

La  méthode  des  injections  constitue  un 
traitement  rationnel,  énergique,  rapide,  sans 
danger,  un  mode  puissant  de  mcrcuralisation. 
Le  tube  digestif  est  respecté,  la  peau  reste 
indemne;  le  dosage  du  mercure  est  mathé¬ 
matiquement  exact. 

Si,  grâce  aux  travaux  de  ces  dernières 
années,  la  thérapeutique  de  la  syphilis  chez 
l’adulte  a  ainsi  bénéficié  de  la  supériorité 
reconnue  de  la  médication  hypodermique, 
n’est-11  pas  rationnel  de  s’adresser  à  la  môme 
pratique  quand  il  s’agit  de  la  syphilis  infan¬ 
tile,  et  plus  particulièrement  de  la  syphilis 
du  nouveau-né?  Point  n’est  besoin  d’insister 
sur  la  gravité  du  pronostic  de  l’hérédo- 
syphllis,  ni  sur  la  nécessité  d’instituer  aa plus 
tût  un  traitement  ènergupie.  Maladie  à  évolu¬ 
tion  rapide  et  fatale,  si  on  n’intervient  pas  par 
une  médication  active,  la  syphilis  congénitale 
relève  —  tout  le  monde  est  d’aceord  sur  ce 
point  actuellement  —  du  traitement  mercu¬ 
riel. 

Or,  de  quelle  façon  a-t-on  l’habitude  d’ad¬ 
ministrer  le  médicament  chez  le  nouveau-né? 
On  s’adresse,  pour  l’absorption  du  mercure, 
soit  à  la  voie  stomacale,  soit  à  la  voie  cu¬ 
tanée. 

A  l’intérieur,  on  prescrit  soit  le  calomel, 
soit,  plus  habituellement,  le  sublimé,  sous 
l'orme  de  liqueur  de  van  Swieten  donnée 
dans  du  lait. 

«  La  liqueur  de  van  Swieten  est  la  prépa¬ 
ration  hydrargyrique  par  excellence  dans  le 
traitement  de  la  syphilis  infantile  »,  disait 
.Iules  Simon.  Loin  de  nous  la  pensée  de  nier 
les  bons  effets  qu’on  peut  obtenir  de  cette 
médication  interne  chez  le  nourrisson  :  le 
sublimé  est  souvent  fort  bien  supporté  et 
peut  faire  disparaître  assez  rapidement  les 
accidents  syphilitiques.  Mais  il  est  indéniable 
que,  dans  nombre  de  cas,  môme  prescrit  à 


1.  A.  Lkvï-Iîing. —  i<  Les  injeclioiis  inci'curiellcs  iiilra- 
iiiusculaircs  dans  la  syphilis  ».  Thise,  Paris,  1902. 


doses  faibles,  le  sublimé  irrite  le  tube  digestif 
du  nourrisson,  provoque  des  vomissements, 
de  la  diarrhée,  de  l’entérite  glaireuse.  Or 
n’est-il  pas  dangereux  de  provoquer  ainsi  des 
troubles  digestifs  et  d’entraver  l’alimentation 
chez  un  nourrisson  exposé  déjà,  de  par  la 
seule  syphilis,  à  une  débilitation  et  une  dénu¬ 
trition  extrêmes?  S’il  est  un  nouveau-né  qui 
a  besoin  de  toute  l’intégrité  de  son  tube 
digestif,  c’est  bien  l’hérédo-syphilitique  ;  la 
logique  veut  donc  qu’on  évite  à  son  estomac 
et  à  son  intestin  toute  action  médicamenteuse 
directe,  nocive. 

A  l’extérieur,  on  peut  administrer  le  mer¬ 
cure  sous  forme  de  frictions  ou  de  bains. 

Les  frictions  sont,  dans  la  majorité  des 
cas,  bien  supportées  par  les  nouveau-nés, 
mais  à  condition  d’être  faites  avec  soin  et 
par  des  personnes  expertes.  Pourtant,  les  in¬ 
convénients  de  cette  méthode  sont  nom¬ 
breuses  :  le  dosage  du  mercure  absorbé  est 
difficile,  sinon  impossible;  par  suite,  l’action 
de  la  friction  est  fort  Inégale. 

La  peau  des  tout  jeunes  enfants,  trop  sen¬ 
sible,  s’irrite  fréquemment.  Aussi  bien,  pour 
beaucoup  d’auteurs,  les  frictions  constitue¬ 
raient  une  méthode  tout  à  fiilt  Inefficace,  en 
tous  cas  incertaine. 

La  valeur  thérapeutique  des  bains  de  su¬ 
blimé  a  été  de  même  fort  discutée. 

Pour  Parrot,  cette  méthode  est  infidèle  et 
dangereuse.  Inefficace,  si  la  peau  de  l’enfant 
est  intacte  et  n’absorbe  pas  le  mercure,  le 
bain  peut  devenir  dangereux  s’il  existe  de 
nombreuses  lésions  tégumentalres. 

Nous  sommes  ainsi  amenés  logiquement  à 
nous  demander  si  à  l’ingestion  du  mercure, 
irritante  souvent  pour  le  tube  digestif  du 
nourrisson,  ou  à  l’absorption  par  la  peau, 
infidèle  ou  inefficace,  il  ne  convient  pas  de 
substituer,  tout  comme  chez  l'adulte,  l’injec¬ 
tion  hypodermique  ou  mieux  intra-musculalre 
d’un  sel  mercuriel? 

Au  reste,  des  essais  ont  été  faits  dans  ce 
sens,  à  l’étranger,  depuis  nombre  d’années 
déjà,  mais  non  d’une  façon  suivie. 

En  1869,  Monti*  a  traité  à  Vienne  7  en¬ 
fants  de  un  mois  à  cinq  ans  par  des  injections 
de  0,001  milligrammes  à  0,ü02  milligrammes 
de  sublimé.  Il  a  obtenu  4  guérisons  en  sept  à 
quatorze  jours  ;  mais  il  eut  7  abcès.  En  1878, 
Parrot,  dans  ses  Leçons  sur  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  écrit  :  «  On  a  aussi  proposé  les  injec¬ 
tions  hypodermiques.  Mais  je  crois  que  c’est 
là  une  méthode  à  laquelle  il  ne  faut  accorder 
aucune  espèce  de  confiance.  Le  plilegmon  est 
souvent  provoqué  par  l’action  irritante  de 
l’injection.  De  plus,  c’est  un  moyen  doulou¬ 
reux...  » 

En  1882,  Lorey,  au  Congrès  de  la  Société 
de  pédiatrie  à  Fribourg,  préconise  chez  le 
nourrisson  les  injections  sous-cutanées  de 
sublimé  en  solution  aqueuse,  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  1  à  2  milligrammes. 

La  môme  année,  Smirnoff  recommande 
chez  les  enfants  de  un  à  deux  ans  des  injec¬ 
tions  de  calomel  à  la  dose  de  0,024  à  0,036 
milligrammes. 

MRI.  Moncorvo  et  Ferreira’,  en  1891  pu¬ 
blient  une  série  de  47  observations  ayant 
trait  à  des  enfants  de  deux  mois  à  ([ualorze 


1.  Monti.  — Jahrb.  f.  Kindcrheilk. 

2.  Monc.ohvo  cl  I'ehiieiiia.  —  «  Triiilcmcnl  de  lu  sy¬ 
philis  infuntilc  par  les  iiijeclions  sous-culuiiées  de  sels 
mercuriels  ».  Paris,  1891. 


ans,  dans  lesquelles  des  injections  mercu¬ 
rielles  ont  été  faites  systématiquement. 
Comme  sel  soluble,  ils  préconisent  le  su¬ 
blimé  en  solution  dans  l’eau,  à  la  dose  de  1  à 
2  milligrammes  pour  chaque  injection. 
Comme  sel  insoluble,  ils  donnent  la  préfé¬ 
rence  à  l’huile  grise. 

Ileubner  ‘  dit  avoir  essayé,  chez  les  nou¬ 
veau-nés,  les  injections  de  sublimé.  Mais  il 
abandonne  rapidement  cette  méthode  comme 
trop  douloureuse. 

Jacobi’  a  préconisé  les  injections  de  su¬ 
blimé  à  la  dose  quotidienne  de  1  à  2  milli¬ 
grammes. 

En  France,  l’on  n’a  appliqué  qu’exceptlon- 
nellement  la  méthode  des  injections  mercu¬ 
rielles  chez  l’enfant  en  bas  âge. 

M.  Emery’  dit  :  «  Quant  aux  injections 
(chez  l’enfant),  elles  ne  sont  pas  encore  en¬ 
trées  dans  la  pratique  courante.  Quelques 
médecins  pourtant,  entre  autres  Smirnoff, 
ont,  il  y  a  de  cela  un  certain  nombre  d’an¬ 
nées,  lait  appel  aux  injections  de  calomel  et 
n’ont  eu  qu’à  s’en  louer.  L’huile  grise,  mieux 
tolérée  par  les  tissus,  les  sels  solubles 
(0,005  milligrammes  de  benzoate  par  exem¬ 
ple)  me  sembleraient  plus  Indiqués.  C’est  une 
question  à  établir.  » 

Tout  récemment,  le  professeur  llutlnel*a 
relaté  le  cas  d’un  enfant  atteint  d’ulcère  sy¬ 
philitique  de  l’ombilic  chez  lequel  il  a  fait 
avec  succès  des  injections  quotidiennes  de 
6  gouttes  d’huile  bi-iodurée  hydrargyrique 
(0  gr.  10  de  bi-iodure  pour  50  centimètres 
cubes  d’huile).  L’enfant,  au  moment  du  trai¬ 
tement,  avait  huit  semaines. 

En  somme,  s’il  est  des  auteurs  qui  ont  em¬ 
ployé  des  injections  mercurielles  chez  les 
enfants,  ils  ne  l’ont  pas  fait  d’une  façon  sys¬ 
tématique.  En  tous  cas,  les  observations  chez 
les  nouveau-nés,  dès  leur  naissance,  sont  très 
rares.  Nous  nous  sommes  proposésde  combler 
cette  lacune,  obéissant  en  cela  à  une  idée  déjà 
ancienne  de  M.  Barthélemy. 

Nous  avons  expérimenté  tout  d’abord  les 
préparations  mercurielles  solubles  dont  on 
peut  plus  facilement  régler  l’absorption  et 
l’élimination  et  graduer  les  effets.  Parmi  les 
sels  solubles,  nous  avons  choisi  le  bilodure 
en  raison  de  sa  parfaite  tolérance,  de  son  ef¬ 
ficacité,  de  son  maniement  facile.  Nous  avons 
rapidement  renoncé  à  l’emploi  du  bliodure 
en  solution  huileuse  pour  n’utiliser  que  la  so¬ 
lution  aqueuse  qui  est  d’une  préparation 
facile,  parfaitement  stable  et  limpide,  et  peu 
douloureuse. 

Des  recherches  antérieures  de  l’un  de  nous, 
chez  l’adulte,  il  ressortait,  en  effet,  que  la  so¬ 
lution  aqueuse  de  bilodure  d’hydrargyre  était 
la  mieux  tolérée  de  toutes  les  injections  de 
sels  solubles. 

Nous  ne  donnerons  ici  que  les  résultats 
obtenus,  chez  les  nouveau-nés,  avec  le  bl- 
lodure  aqueux,  nous  réservant  d’étudier  ul¬ 
térieurement  l’action  des  sels  insolubles. 


Nous  avons  expérimenté  jusqu’à  ce  jour  la 
méthode  des  injections  chez  5  nouveau-nés. 


1.  Heuekeb.  —  Il  Die  Syphilis  iiii  Kindcrailcr,  in  llniiilh. 
der  Kiiidcrkr.  de  Gcrhardt  ».  Naslhafj,  189G,  I. 

2.  Jacobi.  —  Il  Thérapie  der  Siiujflings  u.  Kiiiderall., 
llerlin,  1898,  p.  lOG. 

3.  Emeey.  —  Il  Trailcmeut  de  la  syphilis  »,  19U1,  p.  9.3. 
U.  IluTJNEL.  —  Il  La  syphilis  »,  1908,  Aoûl,  T.  I,  n“  2, 

p.  81. 
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Notre  premier  petit  malade  est  un  enfant,  | 
né  à  la  Charité  le  29  Juin  1903.  Le  père  est 
syphilillcjue  ;  la  mère  a  déjà  en  deux  gros-  | 
sesses  antérieures  terminées  par  la  naissance 
d’enfants  morts  et  macérés. 

A  la  naissance,  l’enfant,  pesant  3.160  gr., 
présente  des  lésions  très  étendues  de  syphilis 
cutanée.  La  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  sont  couvertes  de  pemphlgus;  par 
places,  les  bulles  sont  déjà  ouvertes  et  l’épi¬ 
derme,  en  partie  desquamé,  offre  une  colora¬ 
tion  violette.  Sur  les  jambes  et  les  cuisses, 
sur  les  fesses,  très  peu  sur  les  bras  et  les 
épaules,  on  constate  de  nombreuses  syphi- 
lidcs  circinées,  légèrement  surélevées.  De 
plus,  foie  et  rate  sont  volumineux.  L’enfant 
respire  mal;  il  existe  du  coryza.  En  présence 
de  cet  état  grave,  nous  décidons  de  commen¬ 
cer,  sans  plus  tarder,  le  traitement  par  les 
injections  de  bllodure  en  solution  aqueuse. 

Le  29  et  le  30  Juin,  nous  pratiquons  dans 
le  dos  une  injection  de  1  milligramme  de 
biiodurc.  Du  1''  Juillet  au  11  Juillet,  nous 
faisons  chaque  jour  une  injection  de  1/2  mil¬ 
ligramme  du  sel  mercuriel.  Pendant  ce  laps 
de  temps,  la  courbe  de  poids  quotidienne  de 
l’enfant  a  été  la  suivante  :  3160,  3030,  2975, 
2800,  2730,  2780,  2835,  2860,  2910,  2910, 
2955,  2920,  2960. 

Le  12  Juillet,  l’enfant  pèse  3020;  le  14  Juil¬ 
let,  il  quitte  le  service,  pesant  3050. 

Dès  le  5  Juillet,  les  lésions  cutanées  ont 
commencé  à  s’effacer;  l’amélioration  se  pour¬ 
suit,  les  jours  suivants,  d’une  fac^on  constante 
et,  au  moment  de  sa  sortie  de  l’hépital,  l’en¬ 
fant  est  en  parfait  état,  n’ayant  plus  la 
moindre  tache  sur  le  corps.  Le  foie  et  la  rate 
semblent  normaux.  Le  21  Juillet,  le  petit 
malade  est  ramené  à  la  consultation  de 
M.  Maygrier  :  il  pèse  3160  et  reste  guéri,  f.e 
28  Juillet,  il  pèse  3410. 

Nous  avons  traité  notre  second  enfant  à  la 
Clinique  'farnier,  avec  la  bienveillante  auto¬ 
risation  de  M.  Demelln. 

Le  père  et  la  mère  sont  syphilitiques.  La 
mère,  au  moment  de  raccouchenient,  présente 
une  syphilidc  pigmentaire  du  cou  très  Intense, 
des  plaques  muqueuses  dans  la  gorge  et  des 
cicatrices  de  syphllides  anciennes  aux  jambes. 

L’enfant,  né  le  27  Juillet  1903,  au  terme 
de  huit  mois,  pesant  2310  grammes,  offre  dès 
la  naissance  un  j)cmphigus  intense  généra¬ 
lisé.  Les  bulles  sont  presque  confluentes  à  la 
plante  des  pieds  et  à  la  j)aumc  des  mains;  il 
en  existe  sur  les  jambes,  les  bras  et  les 
fesses.  Le  foie  semble  gros.  I.e  coryza  est 
très  marqué.  Les  cinq  premiers  jours,  on 
pratiqua  chez  l’enfant  des  frictions  mercu¬ 
rielles.  I^e  2  Août,  c’est-à-dire  le  sixième 
jour  de  sa  naissance,  nous  commençons  le 
traitement  par  les  injections  de  biiodurc 
aqueux.  A  ce  moment,  le  poids  est  de 
2230  grammes.  L’enfant  respire  mal  et  tette 
difficilement  à  cause  de  son  coryza.  Nous 
faisons,  les  trois  premiers  jours,  quotidien¬ 
nement  une  injection  de  1/2  milligramme  de 
bllodure.  Puis  les  injections  sont  continuées 
à  la  dose  de  1  milligramme;  elles  sont  faites 
chaque  jour  jusqu’au  11  .\oùt,  puis  tous  les 
deux  jours  jusqu’au  20  Août.  En  tout,  l’en¬ 
fant  reçut,  pendant  son  séjour  à  la  Clinique, 
douze  injections  à  1  milligramme  et  trois  à 
1/2  milligramme.  De  2.230,  le  2  Août,  le 
poids  de  l’enfant  monta  à  2.850,  le  26  Aoiit, 
jour  de  sortie. 


Les  lésions  cutanées  ont  cédé  très  rapide¬ 
ment;  les  surfaces  palmaires  et  plantaires, 
très  saignantes  au  début  du  traitement,  sé¬ 
chèrent  vite,  et,  le  14  Août,  l’épidermisation 
était  en  bonne  vole.  Le  foie  diminua  de  vo¬ 
lume,  la  circulation  veineuse  collatérale  au 
niveau  de  l’abdomen  s’effaça  petit  à  petit;  le 
coryza  seul  fut  un  peu  tenace.  A  sa  sortie  de 
la  Clinique,  l’enfant  était  en  excellent  état, 
tout  à  fait  blanchi  quant  à  ses  lésions  de  la 
peau . 

Le  14  Septembre,  la  mère  nous  ramène 
l’enfant  très  dyspnéique,  ayant  de  la  tempé¬ 
rature  et  des  râles  de  broncho-pneumonie 
dans  le  poumon  droit.  Malgré  nos  conseils, 
elle  ne  rentre  à  la  Clinique  que  le  17  Sep¬ 
tembre  au  soir  avec  un  enfant  mourant,  pré¬ 
sentant  des  signes  manifestes  de  broncho- 
pneumonie  intense.  L’enfant  succombe  le 
18  Septembre  au  matin. 

M.  Jeannin,  qui  a  pratiqué  l’autopsie,  attri¬ 
bue  nettement  la  mort  à  une  broncho-pneu¬ 
monie  infectieuse. 

La  peau  était  indemne  de  lésions  syphiliti¬ 
ques,  de  même  que  les  viscères.  Foie,  170  gr.  ; 
rate,  10  grammes  ;  thymus,  3  grammes. 

En  résumé,  la  syphilis,  chez  cet  enfant, 
quoique  très  accusée,  a  cédé  rapidement  au 
traitement  institué  ;  l’cnfanl  a  succombé  ulté¬ 
rieurement  à  une  maladie  intercurrente  ag¬ 
gravée  peut-être  par  le  terrain  syphilitique. 

Notre  troisième  observation  est  quelque 
peu  différente  des  deux  premières.  Dans  ce 
cas,  en  effet,  il  s’agit  d’un  enfant  né  îi  la  Cha¬ 
rité  le  13  Août  1903,  d’une  mère  nettement 
syphilitique,  et  traitée  pour  telle  autrefois, 
mais  qui,  lors  de  sa  grossesse,  avait  omis  de 
reprendre  son  traitement.  A  la  naissance, 
l’enfant,  du  poids  de  3.700  grammes,  ne 
présente  aucun  stigmate  apparent  de  syphi¬ 
lis  ;  il  est  élevé  au  sein  par  sa  mère.  Jusqu’au 
20  Août  il  augmente  régulièrement,  puis  brus- 
(|uement,  et  sans  qu’on  pût  Invoquer  un  vice 
dans  l’allaitement,  le  poids,  d’abord  station¬ 
naire,  diminue  si  bien  que,  le  26  Août,  il  n’est 
plus  que  de  3.575  grammes.  M.  Maygrier, 
mettant  cet  abaissement  Insolite  de  la  courbe 
sur  le  compte  d’une  lare  syphilitique  possi¬ 
ble,  nous  demande  d’instituer  le  traitement 
par  les  injections  de  bllodure.  Ce  traitement 
est  commencé  le  26  Août  et  continué  jus(pj’au 
5  Septembre,  à  la  dose  journalière  de  1  mil¬ 
ligramme.  Très  rapidement,  sous  rinlluence 
de  ce  traitement,  la  courbe  reprend  son  mou¬ 
vement  ascensionnel;  le  (!  Septembre,  l’en¬ 
fant  pèse  3.860  grammes;  le  11  Se|)tcmbre, 
il  quitte  le  service,  ])esant  3.875  grammes. 

Le  quatrième  enfant  a  été  soigné  par  nous 
à  la  Clinique  Tarnlcr.  11  s’agit  d’un  enfant  né 
le  7  Octobre  1903  et  présentant  un  pemphi- 
gus  paltnaire  et  plantaire  ;  le  nouveau-né,  du 
poids  de  2.800  grammes,  est  injecté  par 
nous  dès  le  soir  de  sa  naissance.  Les  deux 
premières  injections  sont  faites  à  la  dose  de 
1  milligramme  de  bllodure  aqueux,  puis  les 
injections  sont  continuées  chaque  jour  à  la 
dose  de  1  mlll.  1/4  chaque  jour.  Deux  fols  la 
dose  fut  poussée  à  1  mlll.  1/2. 

Dès  le  14  Octobre,  les  bulles  de  pemphi- 
gus  sèchent  et  se  flétrissent  pour  la  plupart. 
Le  17  Octobre,  la  cicatrisation  est  faite.  De 
2.550  le  9  Octobre,  le  poids  monte  réguliè¬ 
rement  à  2.865  le  21  Octobre.  Un  léger  de¬ 
gré  de  circulation  veineuse  collatérale  s’est 
montré  an  niveau  de  l’épigastre  le  10  Octo¬ 


bre,  mais  a  disparu  dès  le  16.  Actuellement, 
22  Octobre,  l’enfant  est  en  excellent  état. 

Notre  dernière  observation,  enfin,  a  été  re¬ 
cueillie  en  ville  chez  un  hérédo-syphilitique, 
né  le  16  Octobre  1902,  prématurément,  à 
sept  mois,  de  parents  tous  deux  récemment 
syphilitiques.  A  sa  naissance,  l’enfant,  du 
poids  de  2.000  grammes,  ne  présente  pas  la 
moindre  lésion  spécifique.  (La  mère  avait  été 
traitée  pendant  la  grossesse  avec  des  injec¬ 
tions  d’huile  grise.)  Au  bout  de  trois  mois, 
l’enfant  devint  pâle,  diminua  de  poids  ;  nous 
pûmes  l’examiner  le  29  Janvier  1903  :  enfant 
à  teint  jaunâtre  ;  ventre  tendu,  avec  circula¬ 
tion  collatérale  très  accentuée,  foie  et  rate 
très  gros  ;  testicule  du  cûté  gauche  gros  et 
dur;  sur  la  face  externe  du  scrotum,  quel¬ 
ques  érosions  syphilitiques.  L’enfant,  de  plus, 
est  atteint  d’un  coryza  spécifique  :  narines 
obstruées  de  croûtes,  respiration  difficile.  Les 
veines  superficielles  de  la  tête  sont  ectasiées. 

Nous  faisons,  le  même  jour,  une  injection 
de  2  milligrammes  de  biiodure  aqueux  dans 
le  tissu  musculaire  de  la  fesse. 

Puis  on  répète  les  injections  tous  les  deux 
jours,  à  la  dose  de  2  milllgr.  1/2.  On  pratique 
ainsi  six  injections. 

Dès  le  12  E’évrier,  l’amélioration  est  no¬ 
table  :  le  ventre  est  redevenu  souple  ;  la  cir¬ 
culation  collatérale  de  l’abdomen  a  presque 
complètement  disparu.  Le  nez  est  désobs¬ 
trué.  Le  foie  et  la  rate  ont  diminué  de  volume  ; 
le  testicule  a  repris  à  peu  près  son  volume 
et  sa  consistance  normale. 

Le  16  Février,  la  guérison  est  complète. 
Les  injections  ont  été  parfaitement  tolérées. 

L’enfant  a  été  revu,  à  maintes  reprises, 
depuis  cette  époque;  il  n’est  plus  survenu 
aucun  accident  spécifique;  le  traitement  a 
été  continué,  d’une  façon  intermittente. 


De  l’exposé  de  ces  quelques  observations 
quelles  conclusions  pouvons-nous  tirer? 

Des  cinq  nouveau-nés,  traités  par  les  injec¬ 
tions  de  biiodure,  le  premier  avait,  au  début 
du  traitement,  1  jour;  le  second,  6  jours;  le 
troisième,  13  jours;  le  quatrième,  1  jour;  le 
cinquième,  3  mois.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
s’agissait  d’un  enfant  né  prématurément  et 
qui  pesait  au  moment  de  sa  naissance  2  kilo¬ 
grammes. 

Le  poids  de  ces  enfants,  au  moment  où 
nous  commencions  le  traitement,  était  res¬ 
pectivement  de  3.160  grammes,  2.230  gr., 
3.575  grammes,  2.080  grammes  et  3.500  gr. 

Les  lésions  que  présentaient  ces  nouveau- 
nés  étalent  des  lésions  de  syphilis  hérédi¬ 
taire  :  pemphigus  généralisé  (obs.  Il),  pem- 
phlgus  généralisé  et  syphllides  circinées 
(obs.  I),  pemphlgus  plantaire  et  palmaire 
(obs.  IV),  syphilis  viscérale  et  cutanée 
(obs.  V),  perte  de  poids  (obs.  111). 

Nos  injections  ont  été  quotidiennes  dans 
quatre  cas,  faites  tous  les  deux  jours  chez 
l’enfant  de  l’observation  V. 

Chez  le  premier  enfant,  nous  avons  fait 
12  Injections,  dont  2  de  1  milligramme  et 
10  de  1/2  milligramme;  au  total,  7  milli¬ 
grammes  de  biiodure. 

Le  deuxième  enfant  a  reçu  16  injections, 
dont  3  de  1/2  milligramme  et  13  de  1  milli¬ 
gramme,  soit  14  milllgr.  5  de  bllodure. 

Le  troisième  enfant  a  reçu  11  injections  de 
1  milligramme. 
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Le  qiiatrièiiio  a  i-oeii  12  injections,  dont  2 
de  1.  inilligriiinme,  7  de  1  inilligr.  1/4  et  3 
de  1  niilligr.  5,  soit  15  milligr.  1/4  de  biio- 
diire. 

T.c  cinquième  enfant  a  reçu  six  injections, 
dont  deux  de  2  milligrammes  et  quatre  de 
2  millig.  5,  soit  14  milligrammes  de  biio- 
dure.  Tous  ces  enfants  étaient  allaités  au  seiu 
par  leui’s  mères  ;  un  seul  [obs.  II)  recevait  le 
lait  de  sa  mère  en  même  temps  que  le  lait 
d’une  nourrice. 

Les  garde-robes  ont  été  normales  dans 
tous  les  cas.  Chez  l’enfant  de  l’observa¬ 
tion  II  seulement,  il  y  a  eu  des  selles  jaunes- 
vertes,  mal  digérées,  pendant  les  deux  ou 
trois  premiers  jours  du  traitement. 

Tous  ces  enfants  ont  augmenté  régulière¬ 
ment  de  poids.  Chez  le  premier,  l’augmenta¬ 
tion  a  été  régulière  à  partir  du  quatrième 
jour  du  traitement  qui  est  aussi  le  quatrième 
jour  de  sa  naissance  ;  l’augmentation  moyenne 
a  été  de  30  grammes  par  jour. 

Chez  le  second,  l’augmentation  quotidienne 
a  été,  en  moyenne,  de  32  grammes. 

Chez  le  troisième,  qui,  sans  présenter 
aucune  lésion  de  syphilis,  avait  une  courbe 
descendante  que  n’expliquait  pas  l’allaile- 
ment,  l’accroissement  s’est  manifesté  rapide 
et  régulier,  de  40  grammes  en  moyenne,  par 
jour. 

Chez  l’enfant  de  l’observation  IV,  la  courbe 
de  poids  a  toujours  été  régulièrement  crois¬ 
sante,  de  20  grammes  en  moyenne  par  jour. 

Les  chilfres  que  nous  venons  de  donner  et 
qui  indiquent  l’amélictralion  constante  surve¬ 
nue  dans  la  nutrillon  de  nos  nouveau-nés 
montrent  déjà  les  heureux  cllèts  du  traitement 
institué.  Ces  résultats  thérapeuti([ues  remar- 
(piables  sont  mieux  encore  mis  en  évidence 
par  la  rapidité,  avec  laquelle  ont  cédé  les  lé¬ 
sions  cutanées  et  viscérales  de  nos  petits  ma¬ 
lades. 

Le  premier,  atteint  d’un  pemphigus  géné¬ 
ralisé  et  de  syphilides  circinées  (obs.  I),  lé¬ 
sions  dont  on  connaît  le  pronostic  presque 
fatal,  a  reçu  sa  première  injection  le  29  juin; 
l’éruption  était  notable  ment  améliorée  le  5  juil¬ 
let,  complèlemeut  guérie  le  14  juillet.  A  celte 
date,  le  foie  et  la  rate  avaient  repris  leur  vo¬ 
lume  normal. 

Dans  l’observation  11  (pemphigus  généra¬ 
lisé),  la  première  injection  a  été  faite  le 
2  Août  et  la  guérison  obtenue  le  17  Août. 

Dans  l’observation  IV  (pemphigus  ])almaire 
et  plantaire),  le  traitement  a  commencé  le 
7  Octobre  et  la  guérison  était  complète  le 
17  Octobre. 

L’enfant  de  l’observation  V,  atteint  de  sy¬ 
philis  viscérale  (gros  foie,  grosse  rate,  testi¬ 
cules  syphilitiques)  et  de  syphilis  cutanée,  a 
reçu  sa  première  injection  le  29  Janvier. 
Le  12  L’évrier,  on  constatait  déjà  une  amélio¬ 
ration  très  notable  dans  l’état  général  de  l’en¬ 
fant  et  une  rétrocession  des  lésions  viscé¬ 
rales.  Fin  Février,  la  guérison  était  com¬ 
plète. 

Toutes  ces  injections,  quelle  que  fût  la  dose 
employée,  ont  été  admirablement  tolérées. 

Jamais  il  ne  se  produit  la  moindre  réaction 
locale,  au  niveau  de  la  piqûre  :  ni  rougeur, 
ni  œdème,  ni  induration. 

Au  point  de  vue  douleur,  celle-ci  ne  semble 
exister  qu’au  moment  môme  de  la  piqûre.  Par 
la  suite,  les  nouveau-nés  n’ont  pas  semblé 
souffrir,  et  la  pression  au  niveau  du  point  in¬ 
jecté  ne  provoque  aucune  plainte. 


Étant  donné  les  bons  résultats  que  nous 
venons  de  signaler  par  l’emploi  des  injec¬ 
tions  de  bllodure  en  solution  aqueuse,  nous 
sommes  autorisés  h  conclure  que  la  méthode 
hypodermique  doit  être  désormais  admise 
dans  le  traitement  de  la  syphilis  chez  le  nou¬ 
veau-né,  môme  dès  la  naissance. 

Méthode  sans  danger,  elle  semble  particu¬ 
lièrement  efficace,  rapide  et  sûre.  Fdlc  per¬ 
met,  dans  les  cas  graves,  syphilis  viscérale 
par  exemple,  de  produire  une  mercurialisa¬ 
tion  intensive;  elle  respecte  le  tube  digestif, 
dont  l’intégrité  physiologique  et  anatomique 
est  indispensable  chez  le  nourrisson,  et  rem¬ 
place  avantageusement  les  frictions  dont 
l’action  est  si  inégale. 

Nous  avons  utilisé,  dans  nos  observations, 
les  injections  d’une  solution  aqueuse  de  biio- 
dure.  La  dose  moyenne  quotidienne  doit  être 
de  1  à  2  milligrammes  environ  pour  les  nou- 
veaux-nés  pesant  entre  2.200  et  3.500  gr. 
On  fera  une  première  série  de  10  à  15  injec¬ 
tions,  puis,  après  un  repos  d’une  quinzaine 
de  jours,  on  reprendra  une  nouvelle  série  de 
10  injections.  Par  la  suite,  le  traitement  in¬ 
termittent  chronique  se  fera  par  cette  mé¬ 
thode  comme  par  les  anciens  modes  de  traite¬ 
ment. 

Pour  nos  injections  nous  avons  employé  la 
formule  suivante  ; 


Biioctiire  d’Iiydi'argyre .  .  .  0  gr.  05 

lodure  de  sodium .  0  gr.  05 

t'iau  distillée  ........  10  cent,  cubes 


Cette  solution  contient  0,005  milligrammes 
de  bilodure  par  centimètre  cube.  On  injec¬ 
tera  donc  4  divisions  de  la  seringue  de  Pravaz 
(à  20  divisions)  pour  injecter  1  milligramme 
de  bliodure. 

La  technique  est  celle  de  toutes  les  injec¬ 
tions  mercurielles  intra-niusculaires.  Chez  le 
nouveau-né,  le  tissu  musculaire  est  évidem¬ 
ment  fort  peu  développé  ;  mais,  môme  injecté 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  la  solu¬ 
tion  aqueuse  de  bliodure  n’oH're  aucun  incon¬ 
vénient. 

Nos  injections  ont  été  faites  soit  dans  les 
réglons  laléro-vertébrales,  soit  dans  les  fesses, 
au  point  de  Darthélemy.  Mais  cette  dernière 
région  est  à  éviter  autant  que  possible,  chez 
le  nouveau-né,  :i  cause  de  Linfection  possible 
par  les  matières  fécales. 

L’instrumentation  est  des  plus  simples  : 
une  seringue  de  Pravaz  et  une  aiguille  en 
acier  ou  en  platine  iridié,  aussi  fine  que  jios- 
siblc,  sur  le  modèle  de  celles  employées  pour 
les  Injections  Intra-veineuses. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'action  du  chlorure  de  sodium  sur  répithé- 
lium  rénal.  —  MM.  J.  Casiaigne  et  F.  Itaihery 
viennent  de  publier  dans  les  Archives  de  médecine 
expérimentale  une  élude  histologique  des  plus 
intéressantes  sur  la  façon  dont  le  chlorure  de- 
sodium  agit  sur  l’épithélium  rénal.  Généralement, 
on  éprouve  une  certaine  appréhension  quand  il 
s’agit  de  lire  ou  de  parcourir  un  travail  dans 
lequel  il  n’est  question  que  de  coupes,  de  fibres, 
de  cellules.  On  nous  permettra  donc  de  dire  tout 
de  suite  que  MM.  Castaigne  et  Ratbcry  ont  su 
éviter  les  détails  par  trop  techniques  et  présenter 
leur  sujet  d’une  façon  vraiment  attrayante  môme 
pour  ceux  qui  ne  sont  guère  inities  aux  mystères 
du  microtome  et  du  microscope. 


Geilc  étude  n’a  pas  seulement  le  mérite  d’être 
claire.  File  pei-niet  encore  à  MM.  Casiaigne  et 
llatbery,  —  et  c’est  là  que  réside  tout  l’intérêt  de 
leur  travail,  —  d’interpréter  d’une  façon  fort 
ingénieuse  certains  faits  tant  cliniques  qu’expé¬ 
rimentaux  qui  se  rapportent  à  cette  grosse  ques¬ 
tion  de  la  chlorurie  et  de  l’albuminurie  soulevée 
à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  par  MM.  Widal 
et  Achard. 


Avec  beaucoup  de  raison,  MM.  Castaigne  et 
Ralbery  se  sont  dit  que  pour  voir  un  peu  clair 
3  la  pathogénie  des  œdèmes  brightiques  de 
par  le  sel  de  cuisine,  il  ne  serait  peut-être  pas 
arder  la  façon  dont  l’épithélium 
le,  in  vitro,  en  face  d’une  solution 
saline.  A  cet  effet,  chez  des  animaux  qui  venaient 
de  succomber  à  la  section  des  carotides,  ils  pré¬ 
levaient  les  reins,  les  coupaient  en  morceaux  et 
plongeaient  ceux-ci  dans  des  solutions  chlorurées 
maintenues  à  une  température  de  'M  degrés.  Au 
bout  de  quelque  temps,  les  fragments  étaient 
retirés  et  fixés  dans  le  milieu  de  van  Gehuchten, 
puis  soumis  à  l’examen  microscopique. 

Or,  le  premier  fait  constaté  par  MM.  Castaigne 
et  Ralbery,  c’est  que  les  figures  histologiques 
varient  du  tout  au  tout  avec  le  degré  de  concen¬ 
tration  de  la  solution  chlorurée.  Après  d’innom¬ 
brables  essais  et  tâtonnements,  ils  sont  parvenus 
à  établir  qu’il  n’existe  qu’une  seule  solution 
saline,  celle  dont  le  point  de  congélation  est  à 

_ 0"7g,  dans  laquelle  l’épithélium  rénal  conserve 

configuration  normale.  Sur  des  coupes,  on 
lit  alors  que  l’épithélium  est  merveilleusement 
fixé,  que  la  lumière  des  tubes  est  très  nette,  ne 
contient  aucun  débris  cellulaire  et  est  limitée  par 
une  bordure  en  lirosse  continue,  (jue  le  proto- 
plasma  a  gardé  son  aspect  normal. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  quand  on  examine 
les  coupes  des  fragments  de  rein  (jui  ont  été 
plongés  dans  dos  solutions  salines  dont  le  point 


scoi)i(|ue  est  superi 


-  0"78. 


C’est  ainsi,  par  exemple,  qu’après  un  séjour  dans 
)ngelant  à  —  OAK),  les  épithéliums 
des  tubuli  contorti  apparaissent  comme  ratatinés, 
ayant  expulsé  une  grande  partie  de  leurs  granu¬ 
lations  sus-nucléaires.  Les  lésions  sont  encore 
plus  accentuées  quand  le  rein  est  conservé  dans 

I  solution  saline  dont  le  point  cryoscopique 
à  _  0“2()  ou  —  ()".'!0.  On  constate  alors,  sui¬ 
des  coupes,  que  les  cellules  des  tubes  contournés 
sont  gonflées  à  tel  point  qu’elles  ont  presque  toutes 
éclaté,  brisant  la  bordure  en  brosse,  expulsant  les 

ulations  protoplasmiques  et  les  noyaux,  de 
3  que  la  cellule  n’est  plus  représentée  que 
par  une  série  de  vacuoles  contenant  (pielques 
arcs  granulations. 

II  existe  donc  des  solutions  salines  qui  exercent 
me  action  destructive  sur  la  cellule  rénale.  Kt 

celle  action  est-elle  celle  d'un  poison,  ou  res- 
iorl-ellc  à  un  autre  mécanisme  1' 
àl.M.  Castaigne  et  RatluM-y  font  très  justement 
observer  <iue,  dans  les  phénomènes  ci-dessus 
décrits,  il  ne  saurait  être  (piestion  de  toxicité 
proprement  dite,  puisque  le  chlorure  de  sodium 
indifférent  à  une  dose  donnée  exerce  une  action 
destructive  à  une  dose  moins  élevée.  Mais,  tout 
.-xplique  si  on  remplace  la  notion  de  toxicité 
par  celle  d’isotonie.  On  comprend  alors  que  la 
solution  saline  à  point  cryoscopique  de  —  0“78 
étant  isotonique  pour  la  cellule  rénale,  toutes  les 
autres  solutions  chlorurées,  à  point  cryoscopi- 
ques  supérieur  ou  inférieur,  allèrent  ladite  cel¬ 
lule. 

Du  reste,  la  cellule  rénale  n’est  pas  la  seule  qui 
mit  influencée  pur  une  solution  saline  non  isoto¬ 


nique.  Que  se  passe 


-t-il,  ^ 


1  eflel, 


1  glo¬ 


bule  rouge  placé  dans  un  liquide  hypotonique?  Il 
mbit  un  gonflement  progressif  qui  peut  déter¬ 
miner  une  rupture  de  sa  paroi  avec  diffusion  de 
l’hémoglobine  dans  le  milieu  ambiant.  Si,  au  con¬ 
traire,  ce  liquide  est  hypertonique,  il  provo¬ 
quera  le  ralatinement  des  globules  et  leur  défor- 
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nialion  en  boule  (‘pineiise.  Il  en  re^sulte  donc  que 
sur  la  cellule  rénale,  comme  sur  l’iiématie,  les 
solutions  salines  non  isoioniques  agissent  par 
osmo-nocivité. 


Telle  est  la  conclusion  qui  découle  de  l’étude 
histologique  de  MM.  Castaigne  et  Rathery . 
Jetle-t-elle  quelque  lumière  sur  les  faits  d’albu¬ 
minurie  par  chloruration  alimentaire,  que  ces 
auteurs  passent  en  revue  dans  un  article  de  la 
Semaine  médicale Permet-elle  de  dire  pourquoi 
chez  un  animal  ou  un  individu  sain  l’hyperchlo- 
ruration  aussi  bien  que  l’hypochloruration,  toutes 
les  deux  intensives,  provoquent  parfois  de  l’al¬ 
buminurie  ?  Nous  fait-elle  comprendre  le  méca¬ 
nisme  d’après  lequel,  chez  un  brighlique,  la  chlo¬ 
ruration  alimentaire  fait  apparaître  les  œdèmes 
et  donne  lieu,  en  même  temps,  à  une  augmenta¬ 
tion  de  l’albuminurie  ? 

Voici  ce  que  disent  à  ce  sujet  MM.  Castaigne 
et  Rathery. 

Ils  pensent  qu’à  l’étal  physiologique  il  lillre, 
au  niveau  des  glomérules,  une  solution  saline 
dont  la  tension  osmoti(pie  est  telle  qu’elle  n’exerce 
aucune  action  nocive  sur  l’épithélium  rénal.  Ce 
qui  assure  donc  l’intégrité  des  cellules  nobles  du 
rein,  c’est  ce  fait  qu’elles  se  trouvent  constam¬ 


ment  en  contact  avec  un  liquide  dont  la  concen¬ 
tration  est  pour  ainsi  dire  idéale  et  qui  par 
conséquent  ne  peut  exercer  aucune  action  d’os- 
mo-nocivité.  Ainsi  chez  les  lapins  —  c’est  sur  cet 
animal  qu’ont  été  faites  les  expériences  de 
MM.  Castaigne  et  Rathery  —  la  concentratii>n 
idéale  du  liquide  qui  lillre  est  justement  celle 
dont  le  point  cryoscopique  est  de  —  0,78. 

Qu'arrive-t-il  donc  quand  un  animal  ou  un 
individu  est  soumis  à  une  alimentation  très  chlo- 

Evidemment,  il  passe  par  le  rein  une  plus 
grande  quantité  de  chlorures.  Seulement  —  et 
c’est  ce  qui  sauve  la  situation  —  il  passe  en  même 
temps  davantage  d’eau  au  niveau  des  glomérules, 
et  la  tension  osmotique  du  liquide  qui  filtre  se 
trouve  ramenée  à  l’état  «  idéal  ».  Cet  état  est 
encore  réalisé  en  cas  d’hypochloruration  en  rai¬ 
son  de  ce  fait  que  si  le  rein  élimine  moins  de 
chlorures,  il  laisse  en  même  temps  passer  moins 
d’eau.  Aussi,  chez  l’individu  bien  portant,  n’est- 
ce  que  dans  les  cas  tout  à  fait  extrêmes  d’hyper 
ou  d’hypochloruration  très  intense  que  l’état 
«  idéal  »  se  trouve  troublé  et  que  la  cellule  ré¬ 
nale  est  frappée  par  la  tension  anormale  du 
liquide  avec  lequel  elle  se  trouve  en  contact. 

Les  choses  se  présentent  exactement  de  la 
même  façon  quand  on  envisage  l’augmentation  de 


l’albuminurie  chez  les  brightiques  chlorurés  au 
moment  où  ils  se  trouvent  en  état  de  rétention 
des  chlorures. 

En  effet,  que  se  passe-t-il  alors  ?  Les  chlo¬ 
rures  absorbés  sont,  eux  aussi,  retenus  dans  les 
tissus  interstitiels  vers  lesquels  ils  font  un  appel 
d’eau.  Il  y  aura  donc  tout  d’abord  augmentation 
de  l’œdème.  Mais  cet  appel  d’eau  vers  les  tissus 
aura  encore  une  autre  conséquence  :  il  fera  di¬ 
minuer  la  quantité  d’eau  urinaire.  Il  en  résultera 
une  concentration  du  liquide  qui  filtre  au  niveau 
du  glomérule  ;  et  ce  liquide,  devenu  hypertonique, 
ne  pourra  faire  autrement  que  d’exercer  une  ac¬ 
tion  -osmo-nocive  sur  la  cellule  rénale,  laquelle 
répondra  à  cette  attaque  par  un  redoublement  de 
l’albuminurie. 

En  résumé,  ce  qui  ressort  de  l’étude  de 
MM.  Castaigne  et  Rathery,  c’est  que  pour  fonc¬ 
tionner  normalement  la  cellule  rénale  doit  bai¬ 
gner,  pour  ainsi  dire,  dans  un  liquide  isotonique. 
Aussi  chaque  fois  que  la  tension  osmotique  de 
ce  liquide  vient  à  changer  du  fait  de  la  concen¬ 
tration  plus  grande  ou  moins  grande  des  chlo¬ 
rures,  le  filtre  rénal  se  trouve  atteint,  et  manifeste 
sa  souffrance  par  une  albuminurie.  Et  cela  aussi 
bien  chez  l’individu  normal  que  chez  le  brigh- 
tique. 

R.  Romsie. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE’ 

xvr-  CONGRÈS 

Tenu  à  Paris  du  19  au  24  Octobre  1903 


Mercredi  21  Octobre  {suite). 

ESTOMAC  {suite). 

De  l’anesthésie  discontinue  en  chirurgie  gastri¬ 
que  et  intestinale.  —  M.  Goullioud  (de  Lyou)  em¬ 
ploie,  dans  ses  interventions  graves  et  longues  sur 
l'estomac  et  l'intestin,  une  anesthésie  qu'il  appelle 
discontinue,  pour  exprimer  qu'il  sns])end  l'anesthésie 
pendant  le  temps  viscéral  de  l'intervention,  ou  l'atténue 
en  une  sorte  d'anesthésie  cliirnrgicale  à  la  l’reiue. 

Il  fait  l'anesthésie  à  l'éllier  pour  l'incision  de  la 
])aroi,  la  recherche  de  la  lésion,  la  mise  au  deliors 
des  viscères  ;  suspend  ensuite  l'anesthésie  ou  l'atté¬ 
nue  pendant  les  incisions  et  les  sutures  portant  sur 
l'estomac  et  l'intestin  ;  la  i-eprend  enlln  pour  le  temps 
douloureux  de  la  lin  :  remise  en  jilace  des  organes, 
toilette  péritonéale,  suture  de  la  paroi. 

Pour  l’aneslliésie  superficielle  du  temi)S  viscéral, 
rien  n'est  i)lus  commode  que  le  mélange  de  liillroth. 
11  se  donne  comme  le  cliloroforme,  sans  eu  avoir  les 
dangers  ;  quelques  gouttes  ont  vite  remis  au  calme, 
s’il  est  nécessaire,  un  malade  qui  s’agite,  se  plaint  ou 
vomit. 

Ce  mode  d'anesthésie  convient  spécialement  aux 
sujets  allaiblis  et  cacliectiques,  tels  que  les  cancé¬ 
reux,  on  bien  aux  opérations  longues,  telles  que  les 
(résections  du  cæcum  dont  huit  cas  furent  tous  suivis 
du  succès)  pylorectomies  compliquées,  entéro-auas- 
tomoses  multiples. 

Pour  légitimer  sa  manière  de  faire,  l'auteur  insiste 
sur  les  dangers  tardifs,  ultérieurs,  des  anesthésies 
profondes  et  sur  le  peu  do  sensibilité  de  l'estomac  et 
de  l’iutestin. 

Ce  peu  de  sensibilité  est  un  fait  connu,  mais  peu 
de  chirurgiens  font  bénéficier  leurs  opérés  de  cette 
notion.  Lennander  a  étudié  la  sensibilité  de  la  cavité 
abdominale  et  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions. 
L'estomac,  l'intestin,  la  vésicule  biliaire,  sont  insen¬ 
sibles  à  la  piqûre,  à  l'incision  et  à  la  cautérisation. 
Il  ou  est  de  même  du  péritoine  viscéral  et  de  celui 
qui  recouvre  le  mésentère.  Par  contre,  le  péritoine 
pariétal  possède  une  sensibilité  tactile  et  doulonreuse 
très  développée,  ce  qu'il  faut  attribuer  aux  nerfs  iu- 


1.  Voir  /.a  Presse  Medicale,  1903,  n“  84,  p.  737;  n“  85, 
p.  741,  et  n“  80,  p.  7.44. 


tercostaux,  lombaires  et  sacrés,  ramifiés  dans  le  tissu 
sous-séreux. 

Il  faut  donc  profiter  do  cette  notion  pour  atténuer, 
chez  les  malades  les  plus  menacés,  le  surcroît  de  dan¬ 
gers  qu’apporte  toute  anesthésie. 

En  ell'et,  l’anesthésie  joue  un  rôle  certain  dans  le 
choc  opératoire  ;  elle  amène  les  vomissements  dits 
anesthésiques,  avec  l’embarras  gastrique  consécutif 
et  l’atonie  intestinale.  Son  action  irritante  sur  les 
voies  respiratoires  peut  jouer  un  rôle  dans  les  com¬ 
plications  bronchitiques  et  la  pneumonie  post-opéra¬ 
toire,  spécialement  fréquente  eu  chirurgie  gastrique 
et  intestinale.  Elle  a  une  action  nocive  sur  le  rein,  le 
foie,  les  globules  sanguins,  etc. 

Chez  les  sujets  allaiblis,  ce  sont  là  autant  de  fac¬ 
teurs  d’aggravation  qu’il  convient  d’atténuer  le  plus 
])ossible. 

Un  cas  de  pylorectomie  pour  un  léiomyome  ma¬ 
lin  de  l’estomac.  —  M.  Goullioud  (de  l^yon).  La 
couclie  musculaire  de  l’estomac  est  le  point  de  départ 
de  tumeurs  musculaires  à  fibres  lisses,  ou  léiomyomes, 
qui  tantôt  se  développent  dans  la  cavité  de  l’organe, 
tantôt  s’extériorisent  du  côté  de  la  cavité  péritonéale. 
Celles-ci  ont  plus  de  tendance  à  atteindre  de  grandes 
dimensions.  C’est  du  côté  de  la  petite  et  de  la  grande 
courbure  qu  elles  se  développent,  en  dédoublant  les 
feuillets  des  épiploons.  Les  unes  restent  bénignes, 
amenant  même  peu  de  troubles  ;  d'autres  prennent 
une  vraie  malignité. 

L’auteur  a  eu  deux  fois  l’occasion  de  rencontrer 
ces  tumeurs  volumineuses  malignes  de  l’estomac,  de 
nature  musculaire. 

Le  premier  cas  concernait  une  femme  de  trente  ans, 
opérée  eu  1889  par  M.  Laroyenne,  pour  une  tumeur  de 
l’épiploon  du  poids  de  près  de  3  kilogrammes.  A  l’au- 
lopsie.on  trouva  une  petite  tumeur  primitive  dans  la 
paroi  musculaire  de  l’estomac,  sans  altération  de  la 
muqueuse.  A  l’examen  histologique,  M.  Bard  recon¬ 
nut  la  nature  musculaire  identique  des  deux  tumeurs, 
et  admit  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  musculaire  lisse 
de  l'estomac  avec  tumeur  secondaire  dans  l’épiploon. 

Le  second  malade  observé  par  l’auteur  était  un 
homme  de  cinquante-quatre  ans,  qui  portait,  au  niveau 
du  siège  habituel  des  grosses  vésicules  biliaires,  une 
tumeur  dure,  mobile,  du  volume  d’une  tête  de  fœtus. 
Le  malade  se  plaignait  de  troubles  digestifs  ])eu  ac¬ 
centués,  d’anorexie;  il  était  amaigri.  A  l’intervention. 


on  constata  qu’il  s’agissait  d’une  volumineuse  tumeur 
rappelant  l’aspect  grossier  d’un  libro -sarcome ,  et 
qui  était  implantée  sur  la  grande  courbure,  près  du 
pylore.  La  tumeur,  du  poids  de  600  grammes,  fut  en¬ 
levée  par  une  pylorectomie  large,  avec  résection 
étendue  de  l'épiplooa  qui  renfermait  plusieurs  gan¬ 
glions  indurés  et  gros.  Le  malade  guérit,  et  prit 
4  kilogrammes  en  quelques  mois. 

L’opération  avait  été  rendue  plus  difficile  par  le 
siège  de  l’incision,  faite  d’abord  verticale,  en  dehors 
du  muscle  droit,  puis  prolongée,  légèrement  arron¬ 
die,  jusqu’à  l’appendice  xipho'ide  ;  d’où  le  nom  d’inci¬ 
sion  Cl  semi-ogivale  »,  donnée  par  l’auteur. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
encore  d’un  cancer  musculaire  lisse,  ou  léiomyome 
malin,  avec  dégénérescence  des  ganglions  enlevés. 

Des  indications  du  bouton  de  Murphy  dans  la  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale.  —  M.  Victor  Pauchot 
d’Amiens).  Voilà  dix  ans  qu’on  emploie  le  bouton  de 
Murphy,  et  l’accord  n’est  pas  établi  entre  la  plupart 
des  chirurgiens  relativement  à  ses  indications. 
M.  l’auchet  l’a  employé  42  fois  en  quinze  mois  dans 
les  Interventions  suivantes  :  gastro-entérostomies 
postérieures  combinées  ou  non  à  la  pylorectomie, 
cholédoco-colostomies,  entéro-anastomoses,  entérec¬ 
tomies  suivies  d’abouchement  direct.  11  a  eu  trois 
décès.  Les  autopsies  ont  été  faites  et  ont  montré  que 
le  bouton  était  innocent  de  la  mort  des  malades. 
Cette  expérience  porte  M.  Pauchet  a  conclure  ; 

a)  Le  bouton  de  Murphy  permet  d’exécuter  avec 
rapidité  certaines  opérations  ;  la  gastro-entérostomie 
postérieure,  par  exemple,  se  pratique  eu  dix  minutes. 
Or,  le  facteur  «  temps  »  est  appréciable  pour  le  pro¬ 
nostic  d’une  intervention,  quand  celle-ci  s’exécute  sur 
un  cancéreux  toujours  intoxique  ou  un  non-cancéreux 
fortement  déshydraté  ou  anémié. 

b)  Le  boulon  confère  une  grande  garantie  au  point 
de  vue  de  l'asepsie  :  les  cavités  intestinales  et  gas¬ 
triques  sont  en  eU’et  ouvertes  étroilemeut  et  pendant 
un  temps  fort  court;  cet  avantage  existe  surtout 
quand  l’opérateur  intervient  sur  des  organes  peu 
mobiles  ou  dans  la  profondeur  de  l’abdomen  (anas¬ 
tomose  iléo-sigmo’idienne  ou  iléo-rectale). 

c)  Le  bouton  donne  une  grande  sécurité  sur  la 
solidité  immédiate  de  la  réunion.  Les  deux  surfaces 
séreuses,  coaptées  énergiquement  et  comprimées  par 
l’action  des  ressorts,  no  sauraient  se  désunir  malgré 
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les  mouvements  intestinaux  ou  l’alimentation.  De 
plus,  l’application  de  cet  instrument  ne  comportant 
pas  de  suture  du  côté  de  la  séreuse,  il  n’y  a  pas  de 
contamination  possible  de  ce  fait. 

d)  Le  bouton  ne  nécessite  pas  V assistance  d’un 
aide  expérimenté  ;  deux  mains  passives  suffisent  pour 
faciliter  les  manœuvres. 

e)  Les  accidents  d’infection  ou  de  perforation 
secondaire,  signalés  par  les  détracteurs  du  bouton, 
sont  dus  à  une  mauvaise  technique  et  relèvent  des 
fautes  suivantes  :  la  muqueuse  a  été  pincée  entre  les 
deux  bourrelets  séreux  et  a  empêché  la  réunion  séro- 
séreuse;  les  deux  pièces  ont  été  insuffisamment  ou 
irrégulièrement  serrées  et  l’écrasement  a  été  inégal; 
l’opérateur  a  eu  la  malencontreuse  idée  de  conso¬ 
lider  (!)  la  réunion  métallique  par  un  surjet  ou 
quelques  points  séparés  à  la  soie;  on  a  fait  usage 
d’un  mauvais  bouton. 

f)  C’est  une  erreur  de  croire  que  le  bouton  est 
destiné  aux  débutants  ou  réservé  aux  cas  exception¬ 
nels  où  la  suture  est  impossible.  Il  est  plus  difficile 
de  mettre  bien  un  boulon  que  de  faire  une  suture  suf¬ 
fisante,  et  le  chirurgien  fera  bien  de  ne  pas  débuter 
par  les  cas  difficiles  s’il  veut  réussir  et  demander  aux 
boutons  une  amélioration  de  ses  statistiques.  C’est 
pour  avoir  négligé  de  s’entraîner  à  cette  méthode 
dans  des  cas  faciles  que  les  opérateurs  lui  doivent 
des  insuccès  et  renoncent  à  son  emploi  ;  en  acceptant 
de  se  plier  à  une  technique  régulière,  les  bons  sutu- 
ristes  deviendront  de  bons  boutonnistes  et  obtien¬ 
dront  des  succès  plus  nombreux  en  utilisant  concur¬ 
remment  ces  deux  excellentes  méthodes,  suivant  les 
indications  propres  à  chacune  d’elle. 

CÆCUM 

Six  cas  de  résection  iléo-cæcale.  —  M.  Hart¬ 
mann  (de  Paris)  rapporte  6  observations  de  résec¬ 
tion  iléo-cæcale  qu’il  a  eu  l’occasion  de  pratiquer 
dans  ces  dernières  années,  savoir  : 

1“  Une  résection  pour  rétrécissement  inflamma¬ 
toire  (ou  peut-être  tuberculeux)  de  l’intestin  chez  une 
jeune  femme  de  trente-deux  ans  :  anastomose  ter- 
mino-terminale  de  l’iléon  et  du  côlon;  guérison.  Ce 
qui  fait  supposer  qu’il  s’agissait  peut-être  d’une  lé¬ 
sion  tuberculeuse,  c’est  que  la  malade  succomba  dix 
ans  plus  tard  à  une  tuberculose  pulmonaire; 

2“  Une  résection  pour  fistule  pyo-stercorale ,  suite 
d'appendicite,  également  chez  une  jeune  femme  de 
trente  ans  qui  avait  été  vainement  traitée  par  tous  les 
moyens  possibles,  même  par  la  trépanation  de  la 
fosse  iliaque.  M.  Hartmann  fit  la  résection  de  l’anse 
iléo-cæcale  suivie  d’entéro-anastomose  latérale;  la 
guérison  se  maintient  depuis  cinq  ans; 

3“  et  4"  Deux  résections  pour  tuberculose  cxcale 
chez  des  hommes  âgés  respectivement  de  vingt-sept 
et  de  cinquante-deux  ans  :  entéro-anastomose  laté¬ 
rale  ;  guérison  datant  de  quelques  mois  dans  un  cas, 
de  plus  d’un  an  dans  l’autre  ; 

5“  et  6“  Deux  résections  pour  cancer  de  l’anse  iléo- 
cæcale  chez  un  liomme  et  chez  une  femme  âgés  d’une 
cinquantaine  d’années.  Dans  l’un  de  ces  cas,  q\ii  sont 
récents,  M.  Hartmann  ajircs  la  résection,  au  lieu  de 
faire  immédiatement  l’enléro-anastomose  des  deux 
bouts  de  l’intestin,  amena  ces  deux  bouts  dans  la  plaie 
pariétale  où  l’un  d’eux,  l’inférieur,  fut  fixé  au  ras  de 
la  plaie  comme  un  anus  artificiel,  tandis  que  le  bout 
supérieur  fut  attiré  do  plusieurs  centimètres  au  de- 
liors  et  placé,  dûment  entouré  de  compresses,  en 
communication  avec  un  drain  aboutissant  à  un  réci- 
jiient.  L’intestin  put  ainsi  se  dégorger  de  toutes  les 
matières  qui  l’encombraient.  Au  bout  do  trois  jours, 
le  bout  extra-pariétal  se  rétracta  et  actuellement  il 
ne  dépasse  plus  le  niveau  de  la  plaie.  M.  Hartmann 
se  propose  de  rétablir  prochainement  la  continuité 
du  tube  digestif  par  une  entéro-anastomose  en  bonne 
])lace.  — •  Quant  au  malade  de  la  seconde  opération, 
opéré  il  y  a  huit  jours,  il  fait  en  ce  moment  une  bron- 
chopneurnonie  qui  pourrait  bien  lui  être  fatale. 

Deux  cas  de  résection  iléo-cæcale.  —  M.  De- 
launay  (de  Paris)  rapporte  deux  cas  de  résection 
iléo-cæcale  qui,  joints  aux  deux  cas  communiqués  au 
dernier  Congrès,  portent  à  quatre  le  nombre  de  ses 
interventions  sur  cette  région.  Ces  quatre  cas  ont  été 
suivis  de  guérison. 

La  première  de  ces  deux  interventions  récentes 
concerne  une  jeune  fille  de  dix-liiiit  ans,  atteinte  de 
tuberculose  cæcale  et  appendiculaire  ;  résection  très 
large,  anastomose  latérale,  guérison  sans  complica¬ 
tion  eu  trois  semaines.  Le  deuxième  cas  est  celui 
il’une  femme  de  cinquaute-Iiuit  ans,  opérée  pour  un 
néoplasme  siégeant  surtout  au  niveau  de  la  valvule 
iléo-cæcale  :  résection  également  très  large;  suites 


opératoires  troublées  au  sixième  jour  par  l’apparition 
d’une  fistule  stercorale  qui  persista  assez  longtemps  ; 
aujourd’hui  la  malade  est  parfaitement  guérie. 

A  propos  de  la  technique  opératoire,  M.  Delaunay 
attire  l’attention  principalement  sur  deux  points.  Le 
premier,  c’est  qu’il  faut  ici  comme  partout  agir  large¬ 
ment,  pour  voir  et  très  bien  voir.  Limiter  le  champ 
opératoire  à  des  dimensions  restreintes,  ne  voir  que 
la  lésion  et  redouter  d’attirer  au  dehors  quelques 
centimètres  d’intestin,  c’est  perdre  le  bénéfice  de  la 
rapidité  et  le  bénéfice  de  la  simplicité  opératoires, 
conditions  essentielles  du  succès. 

Le  second  point  a  trait  à  un  petit  détail  de  tech¬ 
nique  opératoire  susceptible,  pense  M.  Delaunay, 
d’éviter  à  l’opéré  un  danger  et  au  chirurgien  bien 
des  ennuis.  Pour  la  fermeture  des  extrémités  section¬ 
nées  de  l’intestin,  il  ne  fait  pas,  après  écrasement, 

toute  l’étendue  de  la  section,  en  prenant  naturelle¬ 
ment  toute  l’épaisseur  des  parois.  Ceci  fait,  il  inva¬ 
giné  cette  suture  très  haut  dans  l’intestin,  le  plus 
haut  possible,  et  il  termine  par  une  suture  séro- 
séreuse.  Il  invaginé  très  haut  pour  mettre  sa  pre¬ 
mière  ligne  de  suture  à  l’abri  du  contact  du  liquide 
intestinal  qui  viendi’a  se  collecter  dans  le  sinus  cir¬ 
culaire  qui  est  à  sa  base,  et,  formant  pour  ainsi  dire 
soupape,  aidera  à  maintenir  accolées  les  parois  cen¬ 
trales  de  la  partie  invaginée.  Un  outre,  plus  on  inva¬ 
giné  haut,  plus  on  a  de  chance  de  dépasser  les  limites 
des  parois  intestinales  mal  irriguées  et  insuffisam¬ 
ment  nourries  par  suite  de  la  section  du  mésentère. 

C’est  là,  d’après  M.  Delaunay,  un  des  moyens 
d’éviter  ces  fistules  tardives,  causes  parfois  d’un 
pénible  échec  au  moment  où  l’on  avait  le  légitime 
espoir  d’escompter  un  succès. 


Ruptures  sous-cutanées  de  la  rate  ;  la  meilleure 
Incision  pour  l'aborder  chirurgicalement.  —  M.  Vic¬ 
tor  Pauchet  (d’Amiens).  La  rate  correspond  à  la 
partie  postéro-latérale  de  la  cage  thoracique;  son 
extrémité  postérieure  est  à  3  centimètres  des  corps 
vertébraux  ;  son  extrémité  antérieure  atteint  la  ligne 
axillaire  antérieure  ;  son  bord  supérieur  correspond 
à  la  huitième  côte,  son  bord  inférieur  à  la  onzième. 
C’est  donc  un  organe  profond,  caché  par  le  squelette 
et  d’un  accès  relativement  difficile.  Quelle  est  la  meil¬ 
leure  incision  abdominale  pour  l’aborder?  Voici  sur 
ce  point  le  résultat  de  l’expérience  personnelle  dé 
M.  Pauchet,  basée  d’une  part  sur  ses  propres  opéra¬ 
tions,  d’autre  part  sur  ses  recherches  cadavériques. 

a)  La  laparotomie  médiane  ne  convient  qu’aux  cas 
où  le  diagnostic  est  hésitant  ;  c’est  une  incision  d’ex¬ 
ploration.  Dès  que  le  diagnostic  est  fait,  le  mieux  est 
d’abandonner  cette  voie. 

b)  L'incision  verticale  et  latérale  est  encore  plus 
mauvaise  que  la  précédente.  Elle  est  peut-être  plus 
voisine  de  la  rate,  mais  donne  beaucoup  moins  d’am¬ 
plitude  au  champ  d’opéi'ation. 

cj  Les  incisions  en  T,  c’est-à-dire  les  débridemeuts 
transversaux  abaissés  sur  une  incision  verticale  pri¬ 
mitive  —  que  celle-ci  soit  médiane  ou  latérale  — 
constituent  une  mauvaise  méthode.  Eu  efi’et,  les  ou¬ 
vertures  de  cette  sorte  ne  donnent  vraiment  de  jour 
que  jiar  leur  portion  transversale  ;  la  portion  verti¬ 
cale  est  inutile  :  de  plus,  elles  prédisposent  à  des 
éventrations  graves.  Quand,  dans  un  but  explorateur, 
on  a  pratiqué  d’abord  une  incision  médiane,  il  faut 
abandonner  cette  dernière  et  mener  une  incision 
transversale,  dont  l’extrémité  antérieure  n’atteigne 
pas  la  première  ouverture.  Eu  procédant  ainsi,  la  so¬ 
lidité  de  la  paroi  sera  moins  compromise. 

d)  Incision  transversale.  —  C’est  l’incision  de  choix 
pour  aborder  la  rate  après  une  rupture  sous-cutanée. 
Elle  se  fera  parallèlement  au  rebord  costal,  à  un  tra¬ 
vers  de  doigt  de  ce  dernier.  Eu  arrière,  elle  atteindra 
presque  la  masse  sacrolombaire  (en  ménageant  le 
mésocôlon);  en  avant,  elle  s’arrêtera  à  quelques  cen¬ 
timètres  à  peine  de  lu  ligne  médiane.  Le  malade  sera 
incliné  latéralement  à  l’aide  d’un  coussin  placé  le 
long  de  l’échine,  à  gauche.  Un  autre  coussin  sera 
glissé  dans  le  creux  costo-iliaque  du  côté  droit,  de 
façon  à  faire  bâiller  la  plaie. 

e)  Incision  transversale  complétée  par  une  résection 
costale.  —  MM.  Monod  et  Yanverts  conseillent  la  ré¬ 
section  du  rebord  costal  pour  assouplir  la  base  tho¬ 
racique  et  rendre  plus  facile  l’extirpation  de  l’or¬ 
gane.  Cette  méthode  doit  être  très  bonne  pour 
pratiquer  l’ablution  des  rates  hypertropliiées  ou  néo¬ 
plasiques.  Malheureusement,  les  sujets  atteints  de 
ruptures  spléniques  sont  très  déprimés  et  leur  état 
comporte  un  minimum  de  manœuvres,  exécuté  dans 


un  minimum  de  temps.  M.  Pauchet  doute  donc  — 
sans  que  cette  hypothèse  soit  appuyée  sur  des  faits 
personnels  —  que  ce  judicieux  complément  opéra¬ 
toire  soit  indiqué  à  lu  suite  de  traumatismes. 

Ceci  dit,  voici  la  technique  de  la  splénectomie  pro¬ 
posée  par  M.  Pauchet  pour  les  ruptures  sous-cula- 
nées  de  la  rate  ; 

Large  incision  paracostale  de  la  peau  et  des 
muscles.  Incision  prudente  du  péritoine  en  évitant 
d’entamer  le  mésocôlon  descendant.  Ecartement  de 
l’estomac  et  abaissement  du  côlon  par  les  mains  d’un 
aide.  Soulèvement  du  rebord  thoracique  par  une 
valve  abdominale.  Recherche  de  la  rate,  examen  des 
lésions  et  appréciation  de  sa  mobilité.  Pose  des  clamps 
sur  les  pédicules  gastro-pancréatico-spléniques  et 
phreno-spléniques.  Hémostase  définitive  constituée 
soit  par  les  pinces  qu’on  laisse  à  demeure,  si  les  pé¬ 
dicules  vasculaires  sont  courts  et  peu  mobiles,  soit 
par  des  ligatures.  Tamponnement  et  drainage. 

{A  suivre).  J.  Dumoxt. 
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Néphrite  et  délire.  —  M.  Marchand  présente  un 
cas  de  néphrite  aigue  s’étant  accompagnée  de  délire 
qu’on  aurait  pu  croire  primitif,  et  qu’on  doit  en 
réalité  mettre  sur  le  compte  de  la  lésion  rénale. 

Kyste  hyoïdien.  —  M.  Le  Filliàtre  apporte  un 
kyste  de  la  région  hyoïdienne,  situé  profondément 
au  voisinage  de  l’aponévrose  cervicale  moyenne,  et 
indépendant  du  corps  thyroïde. 

Fibrome  du  ligament  large.  —  M.  Nandrot  pré¬ 
sente  un  fibrome  intra-ligameutaire,  occupant  le 
côté  droit  d’un  utérus  gravide.  La  tumeur  a  été 
enlevée  par  hystérectomie  vaginale. 

M.  Cornil,  se  basant  sur  cette  constalalion  que  le 
corps  fibreux  est  entouré  de  toutes  parts  j)ar  des 
fibres  musculaires,  pense  qu’il  est  inclus  dans  la  paroi 
utérine. 

Cancer  du  sein  chez  l’homme.  —  M.  Bassuet 
montre  un  cancer  du  sein  développé  chez  un  homme. 

M.  Cornil  dit  qu’il  s’agit  d’un  épitliéliome  tubulé, 
né  vraisemblablement  aux  dépens  du  tissu  de  la 
glande,  car  la  peau  est  saine. 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  M.  P.  Fredet 
présente  deux  cas  de  fibrome  de  la  paroi  abdominale. 
Dans  le  premier,  la  tumeur  s’est  développée  au 
niveau  d’une  intersection  aponévrotique  du  muscle 
grand  droit  de  l’abdomen;  elle  adhérait  à  la  gaine  du 
grand  droit  sur  une  certaine  étendue.  Dans  le  second, 
le  fibrome  occupait  la  paroi  abdominale  latérale,  un 
peu  au-dessus  de  l’arcade  crurale;  il  était  indépen¬ 
dant  de  l’aponévrose  du  grand  oblique  et  adhérait 
au  petit  oblique  devenu  fibreux.  L’artère  épigas¬ 
trique,  ainsi  que  le  ligament  rond,  étaient  nettement 
séparés  de  la  tumeur. 

Dans  les  deux  cas,  l’examen  histologique  a  montré 
qu’il  s’agit  de  fibrome  pur.  On  voit  donc  que  la 
théorie  qui  fait  naître  ces  fibromes  aux  dépens  de  la 
portion  intra-péritonéale  <lu  ligament  rond  ne  saurait 
convenir  à  la  totalité  des  cas. 

M.  Binder  a  observé  un  cas  analogue  aux  précé¬ 
dents.  La  tumeur  siégeait  au  voisinage  du  canal 
inguinal. 

Epithéllome  lupoïde.  —  M.  Milian  montre  un 
moulage  d’une  lésion  de  la  peau  de  la  région  lom¬ 
baire,  développée  chez  une  femme  de  soixante-dix 
ans  et  évoluant  depuis  un  an.  Le  diagnostic  clinique 
est  à  peu  près  impossible;  celui  qui  a  paru  le  plus 
vraisemblable  est  celui  de  lupus  érythémateux,  à 
cause  de  la  couleur  rose  lilas,  de  quelques  points 
cicatriciels,  de  quelques  squames  très  adhérentes. 
L’examen  histologique,  après  l’extirpation,  a  montré 
qu’il  s’agissait  d’épithéliome  pavimenteux. 

M.  Cornil  est  d’avis  que  le  diagnostic  clinique  est, 
en  elfet,  impossible.  Ou  ne  trouve  aucun  des  carac¬ 
tères  habituels  de  l’épithéliome,  ni  ulcération,  ni 
bourrelet  périphérique.  Le  diagnostic  anatomique, 
par  contre,  est  bien  celui  d’épithéliomc  tubulé. 

Bronchite  membraneuse.  —  M.  Rabé  commu¬ 
nique  un  cas  de  bronchite  membraneuse  primitive, 
chez  un  homme  de  trente-quatre  ans,  terminée  par 
la  mort  au  milieu  d’accidents  septicémiques.  La 
nature  pneumococcique  de  la  lésion  fut  établie  par 
Texamen  bactérioscopique  et  l’inoculation  à  la  souris. 
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Calcul  salivaire.  —  M.  Cornil  montre,  au  nom  do 
M.  Billet,  un  voliiniinou.ï  calcul  salivaire,  c.vjinlsé 
sponlanôinenL 

V.  (ÎUII  TON. 
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nétentlon  locale  des  chlorures  à  la  suite  des  in¬ 
jections  de  diverses  substances.  —  MM.  Achard 
et  L.  Gaillard.  On  lient  |)rovoi|iier  lacilomcnt  nue 
rétention  locale  des  cliloi-iir'cs  en  injectant  en  un  ])oint 
de  l’ori^anisme  une  sulistancs  iiulilléi’cnte  ou  peu 
toxique,  telle  que  le  sull'ale  île  soude,  le  i;lycose,  le 
saccharose,  l'urée,  la  créatine.  'l'andis  que  celte  sub¬ 
stance  est  absorbée,  les  cliloimres  transsudent  au 
point  de  l'injoction  et  il  vient  niènie  un  nioinenl  on 
ils  restent  les  seuls  témoins  du  trouble  a])|ioi'té  loca¬ 
lement  à  l’équilibre  des  humeurs. 

(i'estlà  un  exemple  il'une  rétention  de  chlorures 
produite  par  le  simple  jeu  des  l'oi’ces  osmotiques, 
sans  qu’ancnn  trouble  ait  été  apporté  aux  l'ünclions 
des  reins,  ni  à  la  circulation  générale,  et  sans  qu’un 
excès  de  cblornrcs  ait  été  inti  oduit  dans  l’organisme. 
De  plus,  il  est  à  lemarquer  que  le  corps  qui  a  pro¬ 
voqué  cette  rétention  n’est  pas  lui-mème  retenu  et 
qu’il  s’élimine. 

Ou  peut  apprécier  l'importance  de  la  rétention  en 
recueillant  la  totalité  du  lii|uido  au  point  de  rinjec- 
tiou,  ce  qui  est  facile  lorsqu’on  a  pratiqué  cette  in¬ 
jection  dans  le  péritoine,  et  on  dosant  la  quantité 
totale  des  chlorures  qui  s'y  ti'ouve.  Bu  comparant 
les  résultats  riiez  des  animaux  de  même  poids,  nous 
avons  constaté  que,  pour  un  même  corps  et  dans  le 
même  temps,  la  rétention  est  pins  forte  quand  il  y  n 
un  plus  grand  nombre  de  molécules  iiijectécs.  Pour 
des  coiqis  dilférents,  à  iiombi-e  l■^■al  é'gal  de  mob'culrs, 
ce  sont  les  jilus  grosses  i|ui  provoquent  la  riHcution 
la  plus  foi'lc. 

ter  l’importance  de  la  rl•lenlion.  L’hydratation  de 

Celte  rétention  locale  peut,  dans  certaines  condi¬ 
tions,  enirainer  l’hyporhlorurie. 

inoculation  Intra-cranieiine  du  bacille  d'Eberth 
ou  de  sa  toxine.  —  M.  Vincent.  L'inoculation  inlia- 
cranieune  d'une  certaine  quantité'  de  bacilles  typbi- 
ques  jeunes,  recueillis  sui'  agar,  et  pai-  conséquent 
(iépourviis  de  toxine,  ne  détermine  qu'une  légère 
lièvre  et  de  l'apathie  passagère. 

Une  li'ès  minime  quantité'  de  toxine  injectée  dans 
les  mêmes  conditions,  provoque  an  contraire  une 
réaction  considérable  et  la  mort  rapide. 

Il  résulte  de  ces  ex piu'irnces  que  les  animaux, 
d’ordinaiie  si  peu  réceptifs  à  l’égard  de  l’injection 
ébei'lhique,  n’en  sont  pas  moins  très  sensibles  à  la 
toxine  typhique  lorsque  ce  poison  est  porté  direrte- 
ineutau  contact  des  nenrones  centranx  aussi  bien  que 
de  Icui's  expansions  nerveuses  périphériques.  11  est  à 
remarquer  en  outre,  (|ue  rinilueucc  du  poison  ty¬ 
phique  se  traduit  chez  les  animaux  par  les  mêmes 
sympléjmes  nerveux  ataxo-adyiiamiques  (stupeur, 
agitation  extrême,  soubi-esauls  musculaires,  délires, 
troubles  ])syr.hiques),  que  l’on  est  accoutumé  à  ob¬ 
server  chez  l’homme  dans  le  cours  de  la  lièvre  ty- 
pho'ide. 

Action  de  la  toxine  typhique  Injectée  dans  le  cer¬ 
veau  des  animaux  immunisés.  -  M.  H.  Vincent. 
.Lai  immunisé  conlic  le  bacille  typhique  un  loi't  la¬ 
pin  adulte  et  un  chien  eu  leur  injectant  d’abord  des 
cultures  chaull'écs  à  liO",  puis  des  cultures  vivantes 
Agées  de  seize  beui-es,  enlln  dos  cultures  plus  toxi¬ 
ques  de  quinze  A  vingt  jours.  Le  sérum  de  ces  ani¬ 
maux  était  devenu  fortement  agglutinant.  Ln  outre, 
injecté  au  cobaye  ou  au  lapin,  il  les  protégeait  contre 
l’inoculation  dUne  enlinre  très  active  et  très  toxique 
dont  une  à  deux  gouttes  tuaient  les  souris  en  moins 
de  vingt-quatre  heures. 

Les  derniers  animaux,  ])i'olé'gcs  par  une  injection 
préalable  de  sérum  antiloxique,  ont  reçu,  sous  la 
dure-mère,  de  la  toxine  typhique.  La  même  injection 
a  été  faite  dans  le  cerveau  du  lapin  et  du  chien  ayant 
acquis  rimniunilé  active.  Or  les  uns  et  les  autres  ont 
succombé  avec  des  symptômes  identiques  à  ceux 
qu’on  observe  chez  les  animaux  non  immuuisés.  Ln 
particulier,  le  chien  est  mort  en  trois  jours,  dans  le 
coma,  après  une  période  d’agitation  extrême.  L’anti¬ 
toxine  circulant  dans  le  sang  des  animaux  est  donc 
impuissante  à  préserver  leurs  cellules  cérébrales 
contre  l'action  de  la  toxine  typhique. 

,  Du  sérum  autitoxique  a  été  mélangé  à  un  volume 


égal  de  toxine  typhique  très  active,  et  une  goutte  de 
ce  mélauge  a  été  injectée  sous  la  dure-mère  de  deux 
lapins.  Ces  dei-niers  ont  présenté  un  peu  de  lièvre 
pondant  trois  ou  quatre  heures  ;  ils  étaient  entière- 
lueut  l'établis  le  lendemain. 

L’addition  de  sérum  antitoxique  à  la  toxine  avait 
donc  neutralisé  l'elfet  de  celle-ci  sur  les  cellules  c.é- 
l'cbrales,  cependant  si  réceptives.  11  semble  donc 
qu’on  pourrait  espéi'cr,  peut  être,  quelque  résultat 
de  l'injection  de  l'antitoxine  typliir/ne,  chez  l’homme, 
sinon  sons  la  dure-mère  cérébrale,  du  moins  darns  le 
canal  rachidien,  dans  les  cas  d’infection  éberthique 
A  symptômes  nerveux  très  graves. 

Ampliation  des  ventricules  latéraux  du  cerveau 
dans  les  maladies  mentales.  —  M.  L.  Marchand. 
De  mes  examens  jioi  tant  sui'  123  cerveaux  d’aliénés, 
il  résulte  que  les  ventricules  atteignent  leurs  plus 
grandes  dimensions  dans  la  jiaralysie  générale,  la 
démence  sénile,  la  démence  vésanique  et  l’alcoolisme 
chroniipie  ;  leur  capacité  atteint  eu  moyenne  in  cen¬ 
timètres  cubes.  On  peut  les  considérer  comme  nor¬ 
maux  dans  l’excitation  maniaque,  le  délire  mclauco- 
lique,  le  dédire  de  jierséculion,  la  debilité  mentale  et 
l’épilepsie  dite  idiopathique;  ils  mesurent  en  moyenne 
7  centimètres  cubes.  Quand  il  y  a  am|)liation  des 
vcnii'iculcs,  c’est  généralement  le  gauche  qui  ])résenlc 
les  plus  grandes  dimensions.  L’augincniation  de 
capacité  des  ventricules  est  en  raiijiort  avec  l’atro¬ 
phie  cérébrale  que  l'on  reuconirc  dans  les  démences. 
Dans  la  débilité  mentale,  les  ventricules  ont  une 
capacité  normale,  quoique  cependant  le  poids  du 
cerveau  soit  celai ivenient  petit  ;  c’est  qu’il  s’agit  dans 
ce  cas  d’un  développement  cérébral  incomplet  et  non 
d'une  atrophie  acquise. 

Mensuration  radioscopique  de  l’estomac;  dia¬ 
gnostic  de  la  ptose  gastrique.  —  MM.  G.  Levon  et 
G.  Barret.  L’examen  radioscopique  de  l’estomac. 
|>ermel  de  ib'lermincr  ses  limites  avec  une  grande 
précision.  A'ous  croyons  i|u'il  peut  faciliter  le  dia¬ 
gnostic  diiri'-renliel,  toujours  dillicile,  de  la  ptose 
gastrique  et  de  la  dilatation. 

A'ous  déterminons  le  point  le  plus  déclive  do  l’es¬ 
tomac  dans  la  station  verticale,  en  faisant  avalei'  au 
malade  une  pilule  dure  de  sous-nitrate  de  bismuth. 

A'ous  rlé'lci'iniuons  ensuite  le  point  le  (dus  dé'clive 
occupé  jiar  celle  pilule  dans  le  décubiins  latéral 
gauche,  puis  dans  le  décubitus  latéral  droit.  Nous 
notons  les  trois  points  sur  la  peau,  en  éclairage 
normal.  L  image  de  la  coni'be  diaidiragmatique  nous 
indique  la  limite  supérieui'c.  l'in  réunissant  ces  trois 
points  aux  extré'inilés  de  la  courbe  diaphragmatique, 
on  dessine  les  contours  de  l'estomac  avec  une  geande 

C’est  dans  le  décubiins  latéral  droit  que  l’examen 
du  sujet  doit  se  faire  pour  diirérencier  la  jilose  de 
rcclasic.  S  il  y  a  ptose,  le  liquide  coulenu  dams 
l’estomac  l'csie  nolteme.nt  éloigné  de  la  courbe  dia- 
phragmaliipie.  S’il  y  a  ectasie  sans  ptose,  ce  liquide 
vient  en  contact  immédiat  avec  le  diaphragme. 

La  phytine,  substance  phospho-organique  d’ori¬ 
gine  végétale.  -  M.  Pasternak.  Sous  le  nom  de 
phvliiic,  j’ai  étudié  un  principe  phosphoré  nouveau, 
que  j’ai  isolé  des  dill'éi  euls  produits  végétaux  et  con¬ 
tenant  26,08  pour  100  de  phosphore  en  combinaison 
organique.  Sa  constitution  chiniiijue  correspond  A 
celle  d’un  acide  anhydro-oxyméthylène  diphospho- 
rique;  par  hydrolyse  acide,  elle  donne  naissance 
uniquement  A  l  inositc  cl  A  l’acide  i)hos|ihorique. 

La  |jhyliuc  est  déposée  dans  toutes  les  graines, 
tubercules,  rhizomes  cl  bulbes,  pour  le  dévelop])e- 
iiicnt  de  l’embryou  végétal  ;  cl  elle  forme  de  70  A 
00  pour  100  du  phosphore  total  des  céréales  cl  légu¬ 
mineuses,  dans  lesquelles  on  no  trouve  pas  de  traces 
de  phosphates  minéraux.  La  phytine  entre  donc  pour 
une  très  large  jiart  dans  l’alimentation  phosphorée  de 
l'homme,  la  lélhicine  ne  représentant,  d’après  les 
travaux  de  l'i.  Schuize,  Steiger,  Frankl'url  que  1  A 
7  poui'  100  du  phosphore  total  des  graines  de  sc- 

L'indican.  —  M.  L.  Monfet.  L’indicaii  est  un  glu- 
cosidc.  Sa  formation  traduit  un  acte  de  défense  de 
l'organisme  A  l’égard  de  Lindol.  Celui-ci  est  annexé 
par  voie  d’oxydation  A  l’élat  d’indigoline  insoluble  et 
parlant  non  toxique,  et  cette  dernière  est  transformée 
en  indican  soluble  et  d'élimination  facile,  par  voie  de 
glycoconjngaisou,  c’est-A-dire  de  combinaison  avec 
le  sucre  organique. 

Le  pronostic  de  l'indicanurie  sera  d’autant  plus 
sombre  qu’une  forte  propoi  tion  d’indican  coïncidera 
avec  une  faible  proportion  de  dérivés  sulloconjugués. 

A.  SlC.AllI). 
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Gastrotomie  pour  corps  étranger  de  l'estomac. 
—  M.  Monod,  A  l’occasion  d’une  observation  do  gas¬ 
trotomie  [lour  extraction  de  corps  étranger,  publiée 
par  M.  ?\loniiier,  rappelle  que  celte  opération  a  déjà 
été  pratiquée  dans  les  mêmes  conditions  77  fois.  Sili¬ 
ce  nombre,  9  malades  seulement  sont  morts,  soit  une 
mortalité  de  11,6  pour  100.  L’opiu'ation  en  deux 
temps  est  aujourd'hui  abandonnée  ;  on  lui  prélère 
l’incision  directe  de  la  paroi  gastrique,  aussi  petite 
que  possible. 

Dégénérescence  maligne  de  la  muqueuse  cervi¬ 
cale  de  l’utérus  après  hystérectomie  subtotale.  — 
M.  Richelot.  11  y  a  ipiclques  années  les  chirurgiens 
ont  beaucoup  discuté  sur  le  traitement  des  libromcs; 
on  dl  arrivé  A  l'hysléreclomie  snblotalc  plus  expédi¬ 
tive  que  l’hyslcreclomie  totale,  .àprès  celte  ojiération 
plusieurs  chirurgiens  ont  vu  se  développer  des  can¬ 
cers  do  la  portion  restante  du  col  de  l’utérus.  C’est 
que  l’utérus  llbronialeux  est  le  terrain  sur  lequel 
poussent  le  mieux  les  tumeurs  malignes,  h'i'équenlcs 
sont  b  s  transformations  sarcomateuses  et  même  épi- 
thcliomaleuses  ;  ces  dernières  dérivent  de  la  mu¬ 
queuse  qui  est  toujours  irritée  et  hypertrophiée  dans 
les  utérus  libromaleux;  il  n’y  a  ipi’iin  pas  de  l’hypcr- 
Irophie  simple  A  l’adénome  et  A  l’épithéliome. 

l’our  cos  raisons  l’hysléreclomie  totale  est  préfé¬ 
rable  A  l’hysléreclomie  incomplète. 

M.  Cornil.  (luand  il  y  a  cancer  de  l’ntérus,  il  y  a 
toujours  hypertrophie  de  la  paroi  utérine.  Dans  un 
cancer  épithélial  limité  au  col,  la  muqueuse  du  corps 
située  au-dessus  est  déjà  hypertrophiée  avec  dos 
glandes  volumineuses,  mais  il  est  impossible  de  con¬ 
fondre  cette  byperlropbie  glandulaire  avec,  le  cancer 
épithélial  vrai.  Quand  il  s’agit  de  méirile  glandu¬ 
laire  du  col,  il  est  impossible  de  confondre  celle  lé¬ 
sion  avec  le  cancer  du  col.  L’épitliélionia  du  museau 
de  tanche  n’est  pas  formé  par  l’hyperplasie  des 
glandes  de  la  muqueuse  vaginale,  mais  par  l’hyper- 
[ilasie  des  cellules  de  la  muqueuse  du  col,  qui  sont 
pavimentenses. 

l’our  le  cancer  du  corps  de  l  utérus,  il  diffère  con¬ 
sidérablement  de  la  méirite  :  dans  la  mélrite,  les 
glandes  hypertrophiées  s’allongent,  mais  conservent 
leur  apparence  glandulaire  tout  en  s’enfonçant  dans 
la  paioi  musculeuse,  tandis  que  les  végélalions  du 
cancer  s’enfoncent  et  prolifèrent  irrégulièrement. 

M.  Richelot.  11  a  été  dit  souvent  que  la  métrile 
glandulaire  du  corps  peut  être  confondue  avec  le 
cancer,  souvent,  quand  les  histologistes  avaient  an¬ 
noncé  de  la  méirile,  on  a  vu  récidiver  la  tumeur  ; 
quand  ils  avaient  dit  épiihéliome  on  n’a  pas  vu  de  ré¬ 
cidive  ;  d’autres  fois  les  histologistes  sont  embarras¬ 
sés  de.  dire  s’il  s’agit  vraiment  de  cancer  ou  de  nié- 

Itl.  Cornil  admet  que  tout  utérus  présentant  un 
cancer  du  col  a  une  muqueuse  hypertrophiée  au  ni- 

Cetle  hypertrophie  de  la  muqueuse  ne  |)eut-elle 
pas  devenir  du  cancer  V 

M.  Cornil.  Chaque  fois  qu’un  organe  est  atteint  de 
cancer  il  y  a  des  lésions  irrilatives  autour  du  cancer  : 
Il  est  impossible  cncoi'e  de  décider  si  l’irritalion  est 
le  résultat  du  cancer  ou  bien  si  le  cancer  est  le  résul¬ 
tat  de  l’irritalion. 

Le  mal  perforant  externe  de  l’estomac.  — 
M.  Hayein  décrit  une  lésion  de  la  paroi  stomacale 
(]ui  avait  échappé  jusqu’ici  A  l’observation.  C’est  nno 
jierte  de  substance  qui  se  produit  non  A  la  surface, 
interne,  mais  A  la  face  sous-péritonéale  de  reslomac 
un  véritable  ulcère  externe. 

La  lésion  passe  par  trois  phases  successives  :  A 
la  première,  on  voit  une  ou  jiliisicurs  ilépressions 
circulaires,  faites  comme  avec  un  cachet,  A  bords 
plus  ou  moins  élevés,  A  fond  plus  ou  moins  ii'régu- 
lier,  quelquefois  plissé.  A  un  deuxième  degré,  la 
paroi  gastrique  est  devenue  translucide  au  niveau  de 
la  lésion;  la  muqueuse  forme  un  pont  lisse;  le  tissu 
cellulaire  et  la  musculeuse  sont  très  réduits.  A  la 
troisième  période,  la  lésion  forme  unecujiule  ocreuse 
du  côti;  interne;  sur, la  face  péritonéale,  elle  est  con¬ 
vexe,  taisant  hernie,  et  recouverte  par  un  épaississe¬ 
ment  pcrigaslrique.  Quand  l'ulcère  est  achevé,  il  ne 
reste  que  la  muqueuse  formée  par  une  lame  mince 
épidermoide. 

A  sa  première  période  la  lésion  est  assez  fréquente; 
mais  elle  a  échappé  à  la  description  sans  doute  parce 
qu  elle  ne  donne  pas  de  synqilômes. 

M.  Ilayem  l’a  retrouvée  chez  un  malade  qui  avait 
simultanément  de  vrais  ulcères  en  évolution.  Elle  se 
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développe  donc  sur  le  même  terrain  que  l'ulcère 
ordinaire,  ce  qui  prouve  liien  que  ce  n’est  pas  l’hy¬ 
peracidité  gastrique  qui  produit  ruloère. 

M.  Ilayem  la  considère  comme  le  résultat  d’un 
vice  de  nutrition  sous  l’influence  de  l’altération  des 
plexus  nerveux  iiitrapariétaux  ;  c’est  un  mal  perl'oraut 
externe  de  l’estomac. 

Fibrome  de  la  portion  abdominale  du  ligament 
rond.  —M.  Reboul  rapporte  nu  cas  de  libromyomc 
de  la  portion  abdominale  du  ligament  rond  avec  ])é-  ; 
dicule  inséré  pi-ès  de  l’orillce  inguinal  profond. 

Im  tumeur  a  été  enlevée  par  opération  chez  une 
femme  de  trente-neuf  ans.  Après  énucléation  de  l’en¬ 
veloppe  fibreuse,  M.  lleboul  a  pratiqué  la  marsupia-  i 
lisation  et  le  drainage  de  l’enveloppe  fibreuse,  puis  la 
reconstitution  do  la  paroi  abdominale.  Acluelleineut  , 
(Octobre  lOOti),  la  malade  est  en  excellent  état.  | 

M,  Lauui-:. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE  | 

28  Octobre  1903. 

Appareil  destiné  à  amortir  les  chocs  pendant  la 
marche.  —  M.  Brouillard  présente  un  appareil 
composé  de  deux  valves  en  aluminium  séparées  par 
un  ressort  à  boudin.  Il  se  place  dans  la  chaussure 
au-dessous  du  talon  et  permet  d’éviter  les  chocs  pen¬ 
dant  la  marche  sur  les  terrains  en  pente  ou  les  acci¬ 
dents  provoqués  par  les  longues  stations  debout 
(maladie  de  Desprès  ou  des  sergents  de  ville). 

L’alcool  en  thérapeutique.  —  M.  Legendre.  I.es 
maladies  ne  sont  pas  les  mêmes  h  vingt-cinq  ans 
d’intervalle;  la  matière  vivante  s'est  modifiée,  les 
réactions  nerveuses,  en  particulier,  sont  dilféi'cntes. 
Parmi  nos  contemporains,  ce  qui  domine  c’est  l’ar- 
thritisrac,  le  neuro-ai'thidtisme  et  la  scléro.se. 

Si  nous  sommes  maintenant  persuadés  que  la  tlié- 
rapeutique  alcoolique  doit  être  de  plus  en  plus  res¬ 
treinte,  cela  tient  h  ce  que  nous  avons  conquis  des 
procédés  de  thérapeutique  plus  efficaces  et  moins 
nuisibles  que  l’alcool. 

Par  exemple,  si  à  un  enfant  atteint  de  bronchite 
capillaire  nous  donnons  de  l’alcool,  l'action  vasomo¬ 
trice  périphérique  provoque  une  congestion  active  à 
la  peau,  l'action  sur  le  système  nerveux  central  pro¬ 
voque  une  stimulation  générale. 

Or  actuellement  nous  savons  qu’avec  le  drap 
mouillé,  les  bains,  nous  pouvons  obtenir  les  mêmes 
réactions  cutanées  ;  qu’avec  la  caféine,  la  slrychiuue, 
nous  obtenons  la  même  excitation  générale. 

Ces  résultats  sont  alors  obtenus  sans  danger  pour 
la  muqueuse  digestive  si  sensible  chez  les  enfants. 

Parmi  les  vieillards,  il  faut  distinguer  ceux  qui 
ont  vécu  sobi'cment  et  ceux  qui  ont  usé  plus  ou 
moins  largeinonl  de  l'alcool.  Los  premiers  sont  très 
sensibles  îi  l’action  thérapeutique  de  ce  médicament 
qui  fait  vraiment  merveille  dans  les  affections  respi¬ 
ratoires.  Les  seconds  ont  besoin  de  doses  plus 

Chez,  les  adultes,  les  indications  de  l'alcool  de¬ 
viennent  de  plus  en  plus  rares. 

Dans  la  lièvre  typho'ide,  l’hydrothérapie,  l’alimen¬ 
tation,  la  strychnine  constituent  des  toniques  très 
suffisants.  L’alcool  n’est  indispensable  que  chez  les 
alcooliques. 

Dans  la  pneumonie,  l’alcool  dilué,  la  potion  cor¬ 
diale  m’ont  donné  d’aussi  bons  résultats  que  la 
potion  de  'i’odd  chez  les  tuberculeux  ;  si  l’alcool  con¬ 
tribue  peut-être  à  la  sclérose  des  lésions,  il  a  l'incon¬ 
testable  inconvénient  d’irriter  les  voies  digestives.  Il 
laut  s’en  tenir  au  vin  à  dose  moyenne.  On  peut  laisser 
boire  du  vin  également  aux  diabétiques,  mais  ne  pas 
leur  conseiller  les  liqueurs  qui  portent  atteinte  au 
foie.  Chez  les  dyspeptiques,  il  faut  proscrire  l'alcool, 
il  en  est  de  même  pour  les  neurasthéniques  qui  sont 
le  plus  souvent  des  dyspeptiques. 

Dans  l’alcoolisme  aigu  j'ai  renoncé  aux  doses 
énormes  d’alcool  qu’on  prescrivait  autrefois;  la  bal¬ 
néation,  le  chloral,  la  strychnine,  l’opium,  accom¬ 
pagnés  d’une  faible  dose  d’alcool,  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats. 

L'alcoolique  chronique  no  sera  jamais  un  tempé¬ 
rant,  un  modéré.  11  faut  eu  faire  un  abstinent.  Il  me 
l'cste  à  signaler  une  indication  urgente  de  l’alcool  à 
haute  dose,  c'est  l'hémorragie  abondante  d’origine 
traumatique  ou  puerpérale. 

M.  Danlos.  Je  ne  puis  que  m’associer  aux  conclu¬ 
sions  de  M.  Triboulel  en  ce  qui  concerne  l'alcool 
comme  agent  liabitucl  d’alimentation. 

Mais  je  considère  qu’il  peut  être  utile  comme  ali¬ 


ment  accidentel  à  titre  de  stimulant  et  qu’il  est  pré¬ 
cieux  comme  médicament. 

Scs  indications  principales  sont  constituées  par 
l’algidité,  les  hémorragies,  les  syncopes  imminentes, 
l’adynamie. 

Le  vin  n’est  pas  seulement  de  l’alcool  dilué,  il  con¬ 
tient  un  grand  nombre  de  substances  qui  rendent 
sou  action  beaucoup  plus  complexe.  Le  prohiber  se¬ 
rait  une  injustice  et  une  faute. 

Auto-iiijectcur  de  sérum.  —  M.  Legrand.  L’ap¬ 
pareil  que  je  présente  a  les  avantages  suivants  : 
transport  facile,  stérilisation  parfaite,  rapidité  des 
diverses  opérations. 

Le  traitement  du  lupus  à  forme  ulcéreuse  et  vé¬ 
gétante.  —  M.  Paiitrier.  Les  méthodes  de  traitement 
du  lupus  doivent  se  diviser  en  méthodes  curatives  et 
adjuvantes.  Parmi  les  premières,  on  ne  pont  guère 
compter  que  l’ablation  et  la  ])hololhéra])ie.  Le  per¬ 
manganate.  do  potasse  seul  est  incapable  de  donner 
une  guérison.  Nous  avons  eu  l’idée  (le  combiner  son 
emploi  avec  celui  de  la  scarification,  dans  les  lupus 
fongueux  et  végétants.  Les  séances  de  scarification 
sont  faites  tous  les  huit  jours  et  dans  l’intervalle  on 
applique  en  permanence  des  compresses  imbibées 
d’une  solution  de  permanganate  de  potasse  à 
30  p.  1.000.  Cette  méthode  nous  a  permis  de  réduire 
rapidement  le  volume  de  lésions  dilficiles  ii  traiter 
par  la  photothérapie  d’enil)lée.  La  guérison  totale 
peut  ainsi  être  obtenue  plus  rapidement. 

M.  Bize. 
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Hernie  du  rein  à  travers  l'anneau  inguinal  chez 
une  enfant  de  sept  mois;  néphrectomie;  guérison. 

—  M.  Tailhefer  (de  Béziers)  lit  cette  observation  sur 
laquelle  nous  reviendrons  à  l’occasion  du  rapport 
dont  elle  doit  faire  l’objet  de  la  part  de  Pil.  Broca. 

De  la  dégénérescence  maligne  du  moignon  cer¬ 
vical  après  l’hystérectomle  subtotale;  remarques 
sur  la  myomectomie.  ■ —  M.  Richelot,  à  l’occasion 
do  trois  faits  personnels  de  dégénérescence  cancé¬ 
reuse  du  col  utérin  après  hystérectomie  siibtotale 
pour  fibromes,  i-clate  une  dizaine  d’observations  du 
même  genre  qu’il  a  relevées  dans  la  littérature.  11  eu 
conclut  que  l’hystérectomie  subtotale  est  une  opéra¬ 
tion  qui,  tout  particulièrement  dans  les  cas  de 
fibromes,  doit  être  rejetée  de  la  pratique  chirurgi¬ 
cale,  puisque,  sans  olfrir  de  bénéfices  opératoires 
notables,  elle  expose  à  des  complications  post-opé¬ 
ratoires  des  plus  graves. 

La  sul)totale  n'olfre  pas  plus  de  facilité  que  la 
totale  :  tout  au  plus,  pour  cette  dernière,  la  manœuvre 
est  elle  un  peu  plus  longue.  La  subtotale  n'olfre  pa.s 
plus  de  sécurité  que  la  totale  ;  on  a  dit  (pie  celle-ci 
donnait  Jilus  de  sang,  ce  qui  est  faux  ;  on  a  parlé  aussi 
d’infection  ascendante  par  le  vagin,  mais  le  péril 
vaginal  est  une  vieille  rengaine  dont  depuis  long¬ 
temps  on  a  fait  justice.  Il  n’y  a  pas,  en  somme,  la 
moindre  dilférence  de  pronostic  entre  les  deux  pro¬ 
cédés,  et  la  subtotale,  en  réalité,  no  devrait  être  con¬ 
servée  (]ue  pour  les  cas  exceptionnels  où  la  technique 
de  la  totale  olfre  certaiues  difficultés,  lorsque,  jiar 
exemple,  l’incertitude  qui  règne  sur  le  lieu  de  1  inser¬ 
tion,  le  voisinage  de  la  vessie  et  de  l’uretère  engagent 
l’opérateur  à  faire  la  section  plus  haut,  ou  encore, 
lorsque  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale  et  la 
fixité  de  l'utérus  obligent  à  opérer  tout  au  bout  des 
doigts,  au  fond  du  petit  bassin. 

L’hystérectomie  sublotalcne  doit  donc  être  utilisée 
qu’à  titre  tout  à  fait  excopliouuel.  Le  moignon  ([u’clh^ 
laisse,  si  petit  soit-il,  constitue  en  elfet  undanger  per¬ 
manent  pour  le  malade,  puisqu’il  peut  être  un  jour 
le  siège  d’une  dégénérescence  maligne,  épitliéliomc 
ou  sarcome.  Lt  celte  dégénérescence  n’a  rien  d’inat¬ 
tendu  pour  M.  Richelot,  car  ou  sait  que,  pour  lui, 
l’utérus  fibromateux  n’est  pas  seulement  un  terrain 
sur  lequel  pein’eiil  pousser  les  tumeurs  malignes,  il 
est  le  terrain  sur  lequel  elles  poussent-,  —  l'utérus 
fibromateux,  c'est-à-dire  cc  trouble  de  nutrition  dont 
les  divers  étals  forment  une  série  ininterrompue  où 
apparaît  d’abord  l’utérus  scléreux  de  moyen  volume, 
puis  l’ulérus  ((  géant  »  fibromateux  sans  fibromes, 
enfin  l’utérus  fibromateux  proprement  dit,  dans  le¬ 
quel  la  néoplasie  envahit  tout  l’organe  et  se  dispose 
cù  et  là  en  forme  de  lobes  et  de  lobules  de  nombre 
et  de  volume  variables.  Or  de  pareils  utérus  —  corps 
et  col  —  sont  le  siège  de  troubles  nutritifs  qui  por- 
ttmt  non  seulement  sur  le  parenchyme  utérin,  mais 
aussi  sur  la  muqueuse.  Que  la  sclérose  du  paren¬ 


chyme  utérin,  dont  le  lobule  fibreux  n’est  qu’une 
forme,  puisse  dégénérer  et  se  transformer  en  sar¬ 
come,  c'est  un  fait  qui  ne  heurte  nulleimmt  les  lois  de 
l’iiistogénic,  puisqu’il  n’y  a  là  qu’une  succession  de 
deux  espèces  de  tissus  api)arlenant  à  la  même  série 
conjoiiclive.  Quant  à  la  métrite  glandulaire  liypertro- 
jihiquc  qu’on  trouxa;  dans  tous  les  utérus  fibromateux, 
c’est  l’adénome  bénin  des  Allemands.  Or  qui  no  sait 
que  l’adénome  par  une  évolution  métatypique  se 
transforme  fréquemment  en  épitheliome 

Lu  résumé,  il  faut  admettre  la  gruri/é  des  fibromes 
utérins,  n'ètre  jamais  rassuré  sur  leur  compte,  et  ne 
leur  a])pli(|uer  jamais  qu’un  traitement  radical,  l'bys- 
térectomie  totale.  La  sublotale  doit  être  réservée  à 
des  cas  exceptionnels,  et,  quant  à  la  myomectomie, 
les  considérations  jjréccdcntes  la  louchent  davantage 
encore,  jxuisque,  théoriquement,  plus  on  laisse  de 
tissu  glandulaire  et  d’épithélium  utérin,  plus  on 
compromet  l’avenir.  M.  Richelot  reconnaît  cependant 
l'utilité  de  conserver  l’utérus  ,  sans  trop  penser  à 
l’avenir,  tontes  les  fois  qu’il  en  vaut  la  peine  :  myo¬ 
mectomie  sans  mutilation  excessive,  femme  encore 
jeune,  grossesses  imssibles. 

M.  Poirier  n’a  jamais  rencontré  dans  aucun  cas  la 
dégénérescence  sarcomateuse  des  utérus  fibromateux 
que  M.  Richelot  déclare  si  fréquente  ou,  en  tout  cas, 
si  possible,  et  il  sera  très  heureux  d’entendre  l’opi¬ 
nion  de  ses  collègues  sur  ce  point. 

M.  Segond  n’a  jamais  observé,  lui  non  plus,  de 
dcgéiiérescence  épilhéliomaleuse  ou  sarcomateuse 
du  moignou  cervical  après  l’hystérectomio  subtotale 
pour  fibromes.  D'après  M.  Richelot,  la  possibilité  et 
la  fré(|uence  de  cette  dégénérescence  seraient  telle¬ 
ment  grandes  ([u'il  faudrait,  à  l’en  croire,  modifier 
complêUnneut  notre  manière  de  voir  et  notre  façon 
d’agir  actuelles  vis-à-vis  des  fibromes,  les  considérer 
comme  des  tumeurs  toujours  en  puissance  de  malignité 
et  faire  toujours  une  o])ération  radicale,  c’est-à-dire 
l'hystérectomie  totale,  dès  que  le  diagnostic  de  fibrome 
sera  posé.  Logi(|uement,  c’est  bien  là  ce  qui  découle 
des  théories  émises  par  M.  Richelot  :  M.  Segond  est 
curieux  de  voir  comment  ces  théories  seront  accep¬ 
tées  par  scs  collègues,  mais  pour  sa  part  il  ne  sau¬ 
rait  les  admettre.  Il  persiste  à  penser  que  le  fibrome 
utérin  est  histologiquement  et  Je  plus  souvent  aussi 
cliniquement  un  néujilasmc  bénin  aucpiel  il  suffit  gé¬ 
néralement  d’apidiipier  des  méthodes  opératoires 
bcniignes.  La  mvomcctemie,  vaginale  ou  abdominale, 
est  l'opération  idéale  ;  lorsqu’il  est  impossible  de 
conserver  l’utérus  il  faut  recourir  à  l’hystérectomie 
abdominale  subtotale,  que  M.  Segond  persiste  à 
croire  plus  facile  et  moins  grave  que  la  totale  :  celle- 
ci  n'est  indiquée  qu’excoptiounellement. 

Extraction  d’une  balle  implantée  dans  l’oreillette 
gauche  du  cœur.  ~  M.  ï’ti/’/ier  présente  un  malade, 
sous-otllcier  de  spahis,  (jui,  le  L)  Mars  dernier,  à 
l’attaque  de  b'iguig,  reçut  un  cou|j  de  pistolet  en 
jileine  poitrine  (d  à  b()Ut  portant.  M.dgré  sa  blessure, 
il  tint  encore  une  demi-heure  à  cheval,  [uiis  tomba, 
en  proie  à  une  violente  oppression.  Ramené  à  l’ain- 
bulauce  où  l’on  constata  um(  petite  phdc  à  gauche  du 
sternum,  il  eut  le  jour  même  une  légère  hémoptysie, 
quelques  sulfocations,  puis  les  jours  suivants  tout  ren¬ 
tra  dans  l’ordre  et  le  malade  reprit  son  service.  Mais 
au  bout  de  ([uelqucs  S(unaines  les  troubles  cardiaques 
reparurent  palpitations  douloureuses,  oppression)  le 
malade  dut  renoncer  à  monter  à  cheval  et  se  vit  bien¬ 
tôt  obliger  d’entrer  ii  l  luêpital.  M.  ruffier  le  vit  pen¬ 
dant  les  vacances  ii  sou  passage  à  Alger,  dans  le  ser¬ 
vice  d((  son  élève  M.  Denis  qui  avait  diagnostiqué  la 
présence  d’un  (miqjs  étranger  dans  la  région  du  cœur, 
mais  qui  n’avait  pas  voulu  intervenir  parce  qu’il 
n’avait  pas  à  sa  disposition  le  matériel  néces¬ 
saire  à  la  localisation  ])récisc  du  projectile.  Le  blessé 
fut  donc  envoyé  à  Paris  dans  le  service  de  M.  'l'uffier 
qui,  après  l’avoir  longuement  observé  cl  constaté 
l’échec  de  tous  les  traitements  médicaux  dirigés  con¬ 
tre  les  troubles  cardiaques,  dut  se  décider  à  une  in¬ 
tervention  radicale. 

Après  avoir  constaté  à  ijliisicurs  reprises  par  la 
radioscopie  la  présence  du  in-ojcctilc  et  son  adhé¬ 
rence  à  l’oreillette  gauche  dont  il  suivait  tous  les 
mouvements,  M.  Tuffier  sous  le  contrôle  de  l’appareil 
deM.  (lontrcmoulins,  fit  l’opération  suivante  : 

Incision  de  7  centimètres  dans  le  2“  espace  inter¬ 
costal  gauche,  débutant  à  2  centimètres  en  dehors  de 
l’orifice  d’entrée  du  projectile,  situé  lui-même  contre 
le  bord  sternal.  Incision  de  la  peau  du  muscle  pec¬ 
toral,  résection  de  la  2"  côte  et  du  cartilage  costal 
correspondant  sur  une  longueur  de  3  centimètres, 
refoulement  du  cul-de-sac  pleural  gauche.  A  5  centi¬ 
mètres  de  profondeur,  M.  Tuffier  sent  un  corps  dur. 
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mobile,  glissaut  sous  le  iloigt,  râpant  à  cliaque  cou- 
traction  cardiaque.  IJcnudation  jirudeiite  avec  la  pulpe 
de  l’index,  au  sein  du  tissu  cellulaire  lâche  (adhé¬ 
rences  i'I  dans  lequel  est  logé  le  projectile.  Celui-ci 
est  extrait  ensuite  farilenienl  avec  une  pince  à  Ibrci- 
prcssure.  Drainage,  guérison  sans  incidents.  Le  ma¬ 
lade  ne  présente  plus  actuellement  aucun  trouble 

Le  projectile  était  une  balle  de  revolver  de  ü  mil¬ 
limètres. 

M.  Poirier,  après  avoir  examiné  les  radiographies 
présentées  par  M.Tufller,  se  demande  si  le  projectile 
était  bien  dans  la  [jaroi  auriculaire  et  s’il  n’était  pas 
simplement  accolé  au  feuillet  externe  du  péricarde. 

M-  Bazy  ajoute  que,  si  le  projectile  avait  réelle¬ 
ment  pénétré  dans  la  paroi  auriculaire,  c’est-à-dire 
traverséjle  péricarde,  on  aurait  dû  constater  un  épan- 
(dienient  sanguin  dans  la  cavité  péricardique;  or,  ni 
l’examen  clinique  ni  l’examen  radiographique  n’ont 
rien  fait  contaler  de  semblable.  D’ailleurs,  avec  une 
situation  aussi  supcrllcielle  sur  la  i)aroi  auriculaire  il 
est  bien  étonnant  que  le  projectile  ne  soit  pas  tombé 
dans  le  fond  de  la  cavité  péricardique. 

M.  rerrj’er  déclare  qu’il  est  extrêmement  difficile 
de  lire  une  radiographie  et  que,  seuls,  MM.  Tuflier  et 
Contreinoulin,  qui  ont  pu  examiner  le  malade  et  jtré- 
ciser  le  siège  du  projectile,  peuvent  dire  ou  il  était 
situé.  II  est  probable  qu’il  s’est  logé  là  où  on  l'a 
trouve,  en  déterminant  autour  de  lui  les  adhérences 
(|ue  M.  'rufUer  a  constatées  pendant  l’opération.  Ou 
sait  que  très  souvent,  pour  la  plèvre  et  le  ])Oumon, 
par  exemple,  les  balles  peuvent  rester  à  la  partie  su¬ 
périeure  de  la  plèvre. 

M.  Tuffier  ajoute  à  ce  que  vient  d(!  dire  M.  Ter¬ 
rier  que  s’il  a  supposé  que  le  jirojetdile  était  logé  dans 
la  paroi  tiuriculaire  ou  du  moins  intimement  adlié- 
rent  avec  elle,  c’est  parce  qu’il  suivait,  à  la  radios¬ 
copie  et  surtout,  à  l'opéi  atiou,  sous  le  doigt  tous  les 
mouvements  contractiles  de  cette  oreilh  tte.  S'il  avait 
été  fiché  simplement  dans  le  feuilhù  péi icardi<|ue, 
feuillet  fibreux  et  beaucoup  moins  extensible,  il 
n’eût  certainement  pas  été  animé  d’une  propulsion 
ainsi  accentuée  :  d’ailleurs,  au  cours  de  l’opération,  il 
n’a  senti  aucune  membrane  entre  la  balle  et  l’oreiltelte. 

M-  Poirier  déclare  que  c’est  une  erreur  de  croire 
que  le  péricarde  est  un  sac  fibreux  et  rigide  :  c’est  une 
enveloppe  molle  qui  se  moule  exiiclement  sur  les  jja- 
rois  cardiaques,  dont  ne  le  sépare  (|u’uue  cavité  vir¬ 
tuelle  et  dont  il  suit  exactement,  et  avec  autant  d’in¬ 
tensité,  tous  les  mouvements  contractiles. 

Résection  du  coude  pour  ankylosé  consécutive  à 
une  arthrite  blennorragique.  —  M.  Ricard  présente 
la  malade  opérée.  L'aiikylose,  ankylosé  osseuse, 
absolue,  s’était  faite  à  angle  droit,  et  1  impotence 
foiictionuelle  du  membre  était  complète.  M.  Ricard  a 
fait  la  résection  sous-[)ériostéo  largo,  eidevant  8  cen¬ 
timètres  d'os.  Actuellement,  le  résultat  fonctionnel 
est  des  plus  satisfaisant. 

M.  Berger  se  demande  pourquoi  M.  Ricard  a  fait 
la  résection  sbus-périosléc,  qui  expose  davantage  à 
la  formation  d’une  nouvelle  ankylosé. 

M-  L--Chainpionnien.  Ou  n'a  d’ailleurs  jamais  vu, 
après  la  résection  sous-périostée,  l’os  se  reproduire 
dans  sa  forme;  alors  quels  sont  ses  avantages’;’ 

M-  Nôlaton  estime  (pie  le  résultat  obtenu  par 
M.  Ricard  est  franchement  mauvais:  il  existe  nue 
mobilité  considérable  de  la  jointure.  11  n’y  a  d'ail¬ 
leurs  là  rien  d’étomiaut,  car  c’est  la  conséquence 
forcée  des  grands  sacrifices  osseux  qu’on  est  obligé 
de  faire  en  pareil  cas.  C  est  pour  cela  que  M.  Nélatou 
avait  proposé  des  résections  plus  économiques  avec 
interposition  musculaire  entre  les  surfaces  osseuses 
dans  le  but  de  prévenir  toute  nouvelle  ankylosé.  11 
est  vrai,  M.  Xélaton  l’avoue  lui-même,  que  les  résul¬ 
tats  n’ont  pas  été  meilleurs. 

M.  Berger  reste  partisan  des  résections  larges  ; 
mieux  vaut  une  laxité  trop  grande  de  l’article  que  de 
s’exposer  à  une  ankylosé  itérative.  D’ailleurs,  la 
laxité  s’immobilise  fréquemment  et  se  fixe  par  la  con¬ 
traction  musculaire  qui  reste  puissante,  les  muscles 
étant  rarement  frappés  d’atropliie  notable  dans  les 
ankylosés  d’origine  blennorragique. 

M.  Lucas- Chanipionniére  estime  qu’il  est  tou¬ 
jours  difficile  de  juger  de  la  quantité  qu’il  faut  enle¬ 
ver,  mais  qu’en  général  il  ne  faut  pas  taire  trop  large 
et  ne  pas  s’inquiéter  du  retour  de  l’aiikylose. 

Aiguille  de  Reverdin,  nouveau  modèle.  —  M. 
Aug.  Reverdin  (de  Genève)  présente  une  aiguille 
d’un  nouveau  modèle,  quoique  construite  sur  le  même 
principe  que  les  précédentes,  et  qu'il  croit  appelée  à 
rendre  des  services  dans  les  sutures  profondes,  au 
fond  de  conduits  ou  de  cavités  étroites  (staphylorra- 


phies,  sutures  de  fistules  vésico-vaginales,  répara¬ 
tion  du  col  utérin,  etc.). 

Ecarteur  abdominal.  —  M.  Ricard  présente  un 
nouvel  écarteur  abdominal  de  son  invention,  qui  tient 
seul  eu  jilacc,  par  le  seul  fait  de  l’élasticité  des  bords 
de  la  plaie  écartés. 

Tumeur  adéno'ide  de  l’ombilic  avec  diverticule  de 
l’intestin.  —  M.  Walther  apporte  le  résultat  de 
l’examen  histologique  des  pièces  qu’il  a  présentées  à 
la  Société  en  Juillet  dernier.  Le  cordon  qui  rattacliait 
le  diverticule  à  l’ombilic  est  un  cordon  plein,  formé 
do  tissu  fibreux.  La  tumeur  ombilicale  est  recouverte 
d’une  muqueuse  qui  offre  tons  les  caractères  de  la 
muqueuse  intestinale;  le  centre  de  la  tumeur  est 
formé  de  tissu  cellulo-graisseux  mais  ne  contient 
pas  trace  de  glandes. 

En  somme,  il  s’agit  probablement  dans  ce  cas  d’un 
eetropion  total  de  la  muqueuse  intestinale  avec  dis- 
jiarition  de  tous  les  éléments  glandulaires  du  centre. 

Fibromes  utérins.  —  M.  Potherat  présente  : 
1“  un  utérus  fibromateux  enlevé  par  hystérectomie 
abdominale  subtotale  et  qui  est  remarquable  par  les 
nombreuses  végétations  velvétiques  qui  occupent 
l’intérieur  de  la  cavité  utérine. 

2“  Un  gros  utérus  fibromateux  enlevé  chez  une 
femme  de  cinquante-cinq  ans  qui  n’était  plus  réglée 
depuis  vingt-cinq  ans,  mais  qui  depuis  un  an  per¬ 
dait  du  pus  par  la  matrice.  Cet  utérus  contenait,  au 
moment  de  son  ablation,  environ  un  verre  de  pus 
épais,  phicgmoneux.  Malgré  les  recherches  les  plus 
miuutieuses,  il  a  été  impossible  de  trouver  la  source 
de  celte  suppuration. 

M.  Tuffier  présente  deux  lots  de  fibromes  enle¬ 
vés  par  énucléation  abdominale.  Les  fibromes,  de 
volume  variable  allant  de  celui  d’une  noisette  à  celui 
d’une  orange,  étaient  au  nombre  de  sept  dans  un  cas, 
de  cinq  dans  l’autre,  atteignant  dans  chaque  cas  un 
poids  supérieur  à  un  kilogramme. 

J.  Dumont. 
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R.  Millier.  Le  traitement  sec  des  suppurations 
aiguës  de  l’oreille  moyenne  ( Dontschc  mililârarizl. 
Xeitsch.,  Septembre  1908,  p.  616).  —  Le  traitement 
généralement  employé  dans  ces  affections  consiste  en 
injections,  instillations,  pansements  avec  des  médica¬ 
ments  pulvérulents.  Son  plus  grave  inconvénient  est 
de  faire  éventuellement  progresser  des  germes  pa¬ 
thogènes  vers  la  profondeur,  sur  les  régions  jus¬ 
qu’alors  indemnes,  et  par  suite  à  faciliter  l’apparition 
des  deux  complications  principales  :  l’envahissement 
des  parties  saines,  la  propagation  aux  enveloppes 
cérébrales  à  travers  la  paroi  osseuse. 

Or,  dit  Millier,  le  but  qu’il  faut  atteindre  aussitôt 
après  la  paracentèse  naturelle  ou  artificielle  du  tym¬ 
pan,  c'est  l’évacnation  permanente  du  pus.  Le  meil¬ 
leur  jirocédé  consiste  à  réaliser  un  drainage  constant 
des  matières  purulentes  au  moyen  d’uue  mèche  de 
gaze,  sèche  et  bien  hydrophile,  qui  est  soigneuse¬ 
ment  introduite  jusqu’au  niveau  du  foyer,  afin  qu’elle 
baigne  toujours  dans  le  pus.  Cette  mèche  sera  d'une 
longueur  suffisante  pour  (|u’elle  garnisse  également 
la  conque  et  tous  les  replis  du  pavillon  de  l’oreille  ; 
les  matières  absorbantes  étant  ainsi  en  quantité  suffi¬ 
sante,  il  ne  faudra  renouveler  le  pansement  qu’une 
fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  A  ce  moment,  point 
d’injection  pour  nettoyer  l’oreille,  mais  un  tamponne¬ 
ment  délicat  et  soigneux  aveé  un  peu  de  gaze  montée 
sur  un  stylet. 

Si  l’écoulement  n’a  pas  suffisamment  diminué,  ou 
même  n’a  pas  disparu  complètement  au  bout  de  trois 
ou  quatre  semaines,  il  peut  devenir  nécessaire,  soit 
de  trépaner  les  cellules  mastoïdiennes,  soit  de  faire 
des  instillations  quotidiennes  avec  une  solution  de 
nitrate  d’argent  à  4  pour  JÜO,  qu’on  laisse  agir  pen¬ 
dant  une  minute  et  qu’on  fait  suivre  d’une  nouvelle 
instillation  à  l’eau  salée.  Mais  ces  cas  sont  très 

Celle  pratique  du  pansement  donne  de  meilleurs 
résultats  que  les  autres  méthodes  ;  il  est  exception¬ 
nel  que  l’airecliou  devienne  chronique.  Sur  800  cas 
environ,  observés  dans  l’espace  de  trois  ans.  Millier 
obtint  280  guérisons  complètes  ;  dans  18  cas  seule¬ 
ment  il  fut  obligé  d’opérer,  tandis  que  Rczold  inter¬ 
vient  dans  le  quart  ou  le  cinquième  dos  cas  avec  son 
mode  de  traitement  (injections  d’eau  boriquée  à 
4  pour  100,  douche  aérienne).  Müller,  grâce  au  trai¬ 


tement  sec,  obtient  la  guérison  dans  un  espace  de 
temps  qui  est  en  moyenne  de  vingt-six  jours;  alors 
que  par  les  autres  procédés,  il  faut  compter  en 
moyenne  quatre  à  six  semaines. 

Le  traitement  sec  est  donc  à  recommander,  puis¬ 
qu’il  est  plus  court,  nécessite  moins  souvent  une 
opération.  11  est  aussi  plus  facile  à  exécuter,  et  cause 
moins  de  douleurs  aux  malades  qui  reposent  mieux 
la  nuit  et  peuvent  se  coucher  sur  n’importe  quel 
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Laff orgue.  Transmission  de  la  variole  par  les 
mains  du  médecin  au  cours  du  pansement  des 
plaies  {Le  Caducée,  1908,  n“  19,  p.  259).  —  F...,  jour¬ 
nalier,  âgé  de  trente-huit  ans,  a  été  vacciné  avec  suc¬ 
cès  certain  il  y  a  quatre  ans  (Octobre  1895).  On  a 
constaté  alors  six  belles  pustules  vaccinales  légi- 

Le  malade  présentait,  depuis  deux  mois,  une  frac¬ 
ture  ouverte  du  tibia  gauche  au  tiers  supérieur.  Le 
foyer  de  la  fracture  avait  été  infecté  lors  de,  l’acci¬ 
dent,  et  il  s’était  produit  de  l’ostéite  qui  entretenait 
un  peu  de  suppuration  et  nécessitait  un  pansement 
bi-quotidien  de  la  plaie.  Lafforgue  efl’ectuait  lui- 
même  ce  pansement  ;  et  lui  seul  touchait  aux  divers 
objets  nécessaires.  Or,  depuis  le  2  Octobre  (1899), 
E.  Lafforgue  était  chargé  d’un  service  de  varioleux 
installé  sous  tente  et  hors  ville.  11  était  le  seul  qui 
fut  en  contact  avec  des  malades  de  ce  genre.  Aucune 
personne  dans  l’entourage  du  malade  n’avait  été  en 
rapport  avec  des  varioleux.  11  n’y  avait  aucun  cas 
dans  le  voisinage. 

Le  11  Octobre  1899,  le  malade  se  plaint  d’une  sen¬ 
sation  de  fatigue  générale  avec  courbature  et,  en 
même  temps,  de  douleurs  assez  vives  dans  la  région 
lombaire  et  de  céphalalgie  frontale.  Fièvre  assez 
vive.  11  n’y  a  pas  de  rash. 

Le  18,  le  malaise  général  et  les  symptômes  dou¬ 
loureux  ont  diminué  d’intensité.  Température  89"  le 
malin  et  89"3  le  soii'.  L’éruption  commence  aux  envi¬ 
rons  de  la  plaie  de  la  jambe,  au  niveau  de  laquelle 
elle  demeure  d’abord  localisée.  Quelques  éléments 
de  cette  éruption  offrent  déjà  les  caractères  des  vési¬ 
cules;  mais  la  plupart  d’entre  eux  sont  encore  cons¬ 
titués  par  de  simples  macules  ou  papules. 

Le  14,  l’éruption  s’étend.  Des  vésicules  appa¬ 
raissent  sur  les  membres  inférieurs  et  gagnent  l’ab¬ 
domen.  Les  muqueuses  oculaire,  nasale  et  bucco,- 
pharyngée  sont  le  siège  d’une  rougeur  difi’use,  sans 
qu'on  puisse  y  déceler  la  moindre  trace  d’une  érup¬ 
tion  quelconque.  Température  88"5,  38"8. 

Le  15,  même  état.  L’éruption  s’étend  progressive¬ 
ment  au  tronc  et  commence  à  envahir  la  face. 

Le  16,  les  muqueuses  des  yeux,  du  nez  et  de  la 
bouche  présentent  une  éruption  très  discrète.  Dans 
le  pharynx,  au  niveau  des  amygdales  et  du  voile  du 
palais,  il  existe  de  petites  vésicules  formant  de  petites 
saillies  brillantes  entourées  d’une  zone  rouge.  Ou  en 
trouve  aussi  sur  la  langue  et  sur  les  conjonctives 
parpébralcs.  Il  existe  un  peu  de  larmoiement  et  d’en- 
chifrènementi  Les  éléments  éruptifs  légumenlaires 
présentent  tous  les  caractères  de  l’éruption  vario¬ 
lique  passant  à  la  pustulation.  L’ombilicalion  des 
vésicules  et  des  pustules  est  en  particulier  très 
nette.  T.  37"5,  38". 

Le  19  et  20,  la  suppuration  des  pustules  évolue 
normalement  ;  quelques-unes  commencent  à  se  dessé- 
cher  aux  membres  inférieurs. 

Le  21,  la  dessication  des  pustules  s’établit  en  plu¬ 
sieurs  points  et  les  jours  suivants  cette  dessication  se 
continue  suivie  par  la  desquamation. 

Le  diagnostic  de  variole,  dans  ce  cas,  n’était  pas 
douteux. 

On  relèvera,  dans  l’observation  précédente  deux 
faits  dignes  d’attention  :  1"  Le  développement  de  la 
variole  chez  un  sujet  vac'iné  avec  succès  certain, 
quatre  ans  auparavant  ;  2"  le  début  anormal  de 
l’éruption  par  le  membre  inférieur. 

Celte  localisaliou  est  en  rapport  avec  le  mode  de 
contamination.  Les  germes  de  la  variole  ont  été  in¬ 
troduits  par  la  plaie  de  la  jambe;  ils  se  sont  d’abord 
développés  sur  place,  comme  dans  un  milieu  de  cul¬ 
ture,  et  ne  se  sont  généralisés  que  progressivement 
et  en  gagnant  peu  à  peu,  l’extension  se  faisant  par 
conliguité.  Celle  particularité  méritait  d 'être  signa¬ 
lée. 

P.  Df.si-osses. 
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AU  CONGRÈS  NATIONAL 

CONTRE  L’ALCOOLISME 

2G,  27,  28,  29  Octobre  1903. 

LE  ROLE  DU  MÉDECIN 

Par  H.  TRIBOULET 
Médecin  des  Hôpitaux. 

Le  premier  Congrès  national  contre  l'al¬ 
coolisme  vient  de  se  terminer  le  30  Octobre. 
A  ceux  qui  vous  demanderaient  :  comment 
le  Congrès  a-t-il  marché,  vous  pouvez  répon¬ 
dre?  Bien,  et  même  très  bien. 

Une  séance  solennelle  d’ouverture  présidée 
par  M.  Casimir  Périer  qu’entouraient,  entre 
autres  notabilités,  MM.  Siegfried,  Brouar- 
del,  IL  Béranger,  Lancereaux,  JolTroy,  Lan- 
douzy,  Mesureur,  etc.  ;  des  séances  où  se 
sont  fait  entendre  des  personnalités  mar¬ 
quantes  des  clergés,  de  l’armée,  de  l’indus¬ 
trie,  de  l’agriculture,  et  des  représentants  de 
divers  groupements  sociaux  et  des  classes 
ouvrières  ;  un  banquet  de  clôture  présidé  par 
M.  Leygues,  ancien  ministre,  et  auquel 
s’étaient  rendues  des  féministes  éminentes, 
M““  de  Sainte-Croix,  M"'“  Séverine,  et  où  di- 
nèrent  en  tempérants  des  membres  de  l’Ins¬ 
titut  et  des  buveurs  guéris,  des  chefs  d’in¬ 
dustrie  et  des  ouvriers,  des  représentants  de 
nos  Sociétés  d’agriculture,  des  délégués  de 
l’Industrie  de  l’alcool  et  des  essences,  des 
armateurs,  des  notabilités  de  l’Instruction 
publique  et  des  instituteurs,  des  professeurs 
de  lycée,  des  médecins,  des  avocats,  des  prê¬ 
tres  catholiques,  des  pasteurs  protestants;  en 
voici  assez  pour  laisser  pressentir  que  ce  fut 
là  un  très  beau  Congrès,  et,  qui  plus  est,  un 
Congrès  bien  Nationdl,  c’est-à-dire  fait  de 
tous  les  éléments  de  la  nation. 

M.  Cheysson,  membre  de  l’Institut,  a  pré¬ 
sidé  les  nombreuses  séances  du  Congrès 
avec  une  compétence  remarquable,  avec  des 
qualités  vraiment  supérieures  de  courtoisie 
et  de  douce  autorité,  grâce  auxquelles  les 
discussions  ont  su  se  maintenir  en  justes  pro¬ 
portions,  se  contenir,  et  aboutir  presque 
toujours  à  la  plus  heureuse  conciliation. 


Qu’a  donné  ce  Congrès  ? 

Au  point  de  vue  moral?  Je  répondrai  :  un 
bel  exemple  d’élan  national.  11  nous  a  apporté 
des  preuves  d’un  très  notable  désintéresse¬ 
ment,  dans  tous  les  milieux  sociaux  réunis 
par  un  môme  enthousiasme,  pour  faire  cesser 
un  mal  évitable,  pour  réaliser  du  bien,  le  plus 
de  bien  possible  :  Fédération  de  tous  les 
groupements  antialcoolitjues. 

Ses  résultats  pratiques  ?  Porter  à  la  con¬ 
naissance  de  tous  la  notion  de  l’alcoolisme 
qu’on  Ignore  d’autant  plus  chez  nous  que  le 
ma},  plus  répandu,  cesse  d’autant  moins  de 
surprendre  ceux  qui  le  cultivent,  qui  en  souf¬ 
frent,  qui  en  meurent....  ou  qui  en  vivent! 
Chercher  des  remèdes  : 

a)  Diriger  vers  les  Pouvoirs  publics  des 
vœux  que  chacun  sait  «  platoniques  »,  et 
pour  cause  ; 

b)  Recourir  à  l’action  légale,  par  des  lois 
pu  des  articles  de  loi  préexistants,  mais  dé¬ 
laissés,  ou  faussement  interprétés; 

c)  Ne  compter  que  sur  soi-mème,  et  deman¬ 
der  à  l’activité  privée  tous  ses  efforts  et  tout 
son  temps  disponibles  en  faveur  de  la  pro¬ 


pagande  par  la  parole  et  par  les  écrits,  et, 
surtout,  orienter  cette  activité  vers  les  fon¬ 
dations  pratiques  (restaurants,  bars  de  tempé¬ 
rance,  etc.).  Dans  ce  sens,  le  remarquable 
rapport  concernant  l’action  des  chefs  d’in¬ 
dustrie  est  un  exposé  vibrant  d’intérêt  à  lire 
et  à  méditer. 

Enfin,  ce  Congrès  a  abouti  à  une  synthèse 
morale  et  pratique,  grosse  d’avenir.  Sous  la 
généreuse  inspiration  de  M.  Casimir  Périer, 
et  grâce  à  sa  puissante  collaboration,  s’est 
préparée  et  se  cimente  la  conglomération  de 
toutes  les  œuvres  pour  le  bien  social  :  œuvre 
de  l’habitation,  œuvre  des  jardins  ouvriers, 
œuvres  contre  la  tuberculose,  et  contre  l’al¬ 
coolisme. 

Si  donc  quelqu’un  vous  demande  comment 
a  marché  le  Congrès  national  contre  l’al¬ 
coolisme,  vous  pourrez  répondre  :  grande¬ 
ment  et  noblement;  ces  deux  adverbes  joints 
font  :  admirablement. 


Dans  cet  ensemble,  le  corps  médical  a 
figuré  pour  une  part  assez  importante  :  la 
province  et  Paris  ont  adressé  au  Congrès  une 
cinquantaine  d’adhérents*,  médecins,  état- 
major  de  l’armée  antialcoolique,  «  les  mêmes 
qui  se  font  toujours  tuer  »,  et  quatre  d’entre 
eux  ont  été  chargés  d’un  rapport. 

Le  professeur  Follet,  de  Lille,  nous  a 
rendu  compte  de  l’œuvre  de  la  réclame  anti¬ 
alcoolique.  Pour  lui,  à  la  réclame  indus¬ 
trielle,  suggestion  permanente  à  l’alcoolisa¬ 
tion,  il  faut  opposer  comme  influence  adverse 
la  contre-réclame  avec  arguments  empruntés 
à  la  médecine,  mais  simples  et  sans  exagé¬ 
ration. 

M.  Jacquet  a  su  dire  que  l’alcoolisme  avait 
un  tel  rôle  étiologique  dans  la  pathologie 
contemporaine  qu’il  y  aurait  lieu  de  songer  à 
répartir  sur  les  œuvres  contre  l’alcoolisme 
un  peu  de  ces  flots  pactollens  qu’on  déverse 
si  libéralement  sur  la  tuberculose. 

M.  Bourrillon  a  apporté  au  Congrès  l’ap¬ 
point  précieux  de  sa  compétence  spéciale  des 
questions  législatives;  son  rapport,  des  plus 
documentés,  a  servi  de  texte  à  des  débats  que 
dirigeait  M.  le  sénateur  Béranger.  Nous  pou¬ 
vons  être  certains  que  les  lois  et  règlements 
se  ressentiront  prochainement,  en  s’amélio¬ 
rant,  de  ce  que  M.  Bourrillon  a  su  leur  four¬ 
nir  de  bons  et  solides  arguments. 

Chargé  par  le  Congrès  d’un  rapport  sur  le 
rôle  du  corps  médical  dans  la  lutte  contre 
l’alcoolisme,  j’ai  dû  établir  : 

a)  D’abord  que  la  question  A' alcoolisme 
proprement  dit  (manifestations  morbides 
caractérisées),  les  maladies  par  l’alcool  sont 
du  domaine  médical  pur,  et  n’en  doivent  pas 
sortir.  J’ai  rappelé  que,  à  tous  les  degrés, 
l’alcoolique  confirmé  est  un  malade  (je  ren¬ 


1.  N’nynnt  pas  la  liste  complfclo  des  médecins  inscrits 
nu  Congrès,  je  signale,  parmi  ceux  que  j’ai  vus  y  prendre 
part  ;  M.  Lancereaux,  un  des  présidents  d’honneur, 
MM.  Anthenume,  Bourrillon,  Boissicr,  Cliristen  (de  Ver¬ 
sailles),  professeur  Follet  de  Lille,  MM.  Gley,  Gouraud, 
Jacquet,  Papillon,  Philbert,  Pierre  (de  Qucvilly),  Poitou- 
Duplessis. 

M.  le  professeur  Gréhnnt  a  fait  une  communication  sur 
scs  dosages  de  l’alcool  dans  le  sang. 

M.  G.-E.  Papillon  a  remis  un  mémoire  sur  les  préjugés 
populaires  concernant  l’usage  de  l’alcool  dans  les  ané¬ 
mies  et  la  tuberculose. 

Je  rappelle  que  M.  Legrain  était  absent,  ù  peine  con- 
vnlcscenl  d’une  grave  maladie;  et  enfin  tous  savent  que 
le  Doyen,  M.  le  professeur  Debove,  a  offert  nu  Congrès  la 
plus  large  hospitalité. 


voie  les  lecteurs  à  l’article  récent  paru  ici 
môme,  sous  la  signature  de  M.  Prosper 
Merklen)  ; 

b)  J'ai  fait  constater,  à  part  quelques  ré¬ 
demptions  admirables  de  buveurs  dans  cer¬ 
tains  asiles,  le  néant  de  la  thérapeutique  mé¬ 
dicale. 

c)  Notre  rôle,  purement  prophyla.ctique, 
doit  s’occuper  de  fixer  pour  l’opinion  publique 
une  sorte  de  réglementation  rationnelle  du 
régime  des  boissons  à  base  d’alcool. 

Grâc  à  l’heureuse  influence  de  quelques 
adversaires  qui  ont  éclairé  ma  primitive  inex¬ 
périence,  j’ai  compris  qu’à  se  poser  en  and, 
même  contre  le  mal,  toute  société  risque  de 
devenir  avant  tout  and  pathique,  môme,  et 
surtout,  au  corps  médical. 

Mon  rapport  devenait  donc  -.Rôle d’un  corps 
médical  tjui  aurait  à  s'occuper  d'une  question 
d'hygiène  alimentaire. 

Ce  rôle  a  pour  objet,  ai-je  besoin  d’y  in¬ 
sister,  de  détruire  les  idées  fausses,  de  justi¬ 
fier  les  idées  vraies,  et  puis  de  favoriser  la 
diffusion  de  ces  dernières  et  leur  mise  en 
pratique. 

Les  idées  à  discuter  sont  celles  de  la 
théorie.  —  L'alcool  est  ce  qu'il  y  a  de  meil¬ 
leur,  disent  des  savants,  des  débitants  et 
quelques  médecins. 

D’autre  part,  les  Industriels  fabricants 
disent  :  nous  produisons  actuellement  ce 
qu’on  peut  faire  de  mieux. 

Celles  de  la  pratique.  —  L’alcool  est  ce 
qu'il  y  a  de  pire. 

Comme  les  alcoollstes  ne  peuvent  Imposer 
leurs  idées  par  pure  affirmation,  comme  les 
non-alcoolistes  ne  peuvent  imposer  les  leurs 
par  simple  dénégation,  il  m’a  paru  utile  de 
poser  la  question  de  la  façon  suivante. 

Bon  ou  mauvais,  et  peut-être,  comme  tout 
Ici-bas,  bon  et  mauvais,  l’alcool,  s’il  estun  mal, 
est  un  mal  sinon  nécessaire,  du  moins  insùp- 
primable  jusqu’à  nouvel  ordre.  C’est  un  luxe 
dont  les  gens  ne  savent  plus  se  passer.  Le 
mieux  est  dc  vivre  avec  cet  ennemi  (supposé) 
dans  les  moins  mauvais  termes  possibles,  et 
j’ai  demandé  ; 

La  l'ORMATiox  d’une  société  d’études  sur  la 
question  alcool-alcoolisme,  société  qui  fera 
appel  à  toutes  les  compétences  (chimistes, 
physiologistes  et  môme...  industriels  et  mé¬ 
decins). 

Chimistes  et  industriels  indiqueront  les 
produits  qu’ils  jugent  les  meilleurs,  ou  les 
moins  mauvais. 

Notre  rôle  à  nous,  corps  médical,  sera  de 
dire  ;  Étant  donné  des  produits  de  consom¬ 
mation  (ici,  produits  à  base  d’alcool),  voyons 
comment  ils  agissent  sur  les  êtres  humains, 
seuls  calorimètres  dont  comptent  pour  nous 
les  renseignements,  et  consignons  les  ré¬ 
ponses,  c’est-à-dire  des  faits. 

Pour  arriver  à  la  documentation  Idéale,  je 
ne  vois  qu’un  moyen:  recourir  au  referen¬ 
dum  médical  dans  le  genre  de  celui  qu’a  com¬ 
mencé  mon  adversaire  et  ami,  M.  Boix. 

Je  ne  puis  prévoir  toute  la  complexité  des 
détails,  mais  les  têtes  de  chapitres  sont  à  peu 
près  les  suivantes  : 

I.  Chapitre-i'RÉface.  —  Énumération  des 
produits  à  base  d’alcool  de  l’industrie  et  de 
fabrications  locales. 

II.  Chapitre  physiologique  [homme  sain). 
_  a)  Dire  les  améliorations  certaines  obser¬ 
vées  chez  l’homme  bien  portant  par  produits 
à  base  d’alcool  ; 
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h)  Indiquer  les  produits  et  les  doses;  puis 
l’âge,  le  sexe,  la  race,  le  tempérament,  la 
profession,  etc.  ; 

c)  Bien  spécifier:  si  le  produit  fait  réelle¬ 
ment  du  bien,  et  lequel?  s’il  est  indifférent 
(discuter  ce  mot,  alcoolisme  insidieux  de 
Glénard).  S’il  peut  faire  du  mal,  lequel,  dans 
quelles  circonstances,  proportions,  etc.  ; 

d)  Classer  autant  que  possible  les  êtres 
humains  à  qui  l’alcool  fait  notoirement  mal  ; 
les  désigner  par  catégories  (forts,  faibles, 
très  faibles,  intolérants  absolus),  etc.,  etc. 

III.  Ciiapithiî  TiiKiiAPEUTiQuiî.  —  Classer  les 
maladies  en  groupes  : 

1"  Celles  qui  peuvent  bénéficier  de  l’alcool; 
dire  dans  quelles  conditions  (usage  continu, 
intermittent,  exceptionnel) ; 

2“  Celles  qui  n’en  ont  pas  besoin; 

3“  Celles  à  qui  l’alcool  fait  tort,  en  les 
préparant,  en  les  aggravant,  en  les  termi¬ 
nant. 

PitiiMiEii  coiioi.i.AiRE.  —  Tout  en  exposant 
ceci  pour  l’alcool,  et  pour  l’alcool  avec 
essences,  poursuivre  ce  môme  contrôle  poul¬ 
ies  vins,  pour  les  cidres,  pour  les  bières. 

Deuxième  coiioli.aike.  —  Faire  de  même 
un  chapitre  des  boissons  sans  alcool  :  breu¬ 
vages,  infusions  et  eau. 

Un  travail  de  ce  genre  est  celui  qui  peut 
nous  fournir  les  éléments  pour  jouer  notre 
rôle  de  corps  médical  hygiéniste  :  la  docu¬ 
mentation  inébranlable,  en  raison  de  laquelle 
seule  on  pourra  être,  à  bon  escient,  alcooliste 
ou  non  alcooliste  ;  on  pourra  régler  I’usage 
des  produits  à  base  d’alcool. 

Les  régimes  ii  l’alcool  et  l’alcoolisation, 
voilà  le  but  de  nos  études;  notre  rôle  est  de 
bien  étudier  d’abord. 

Je  mets  en  fait  qu’aucun  de  nous,  à  l’heure 
actuelle,  n’a  la  documentation  suffisante  pour 
parler  en  connaissance  de  cause  :  —  Docteur, 
puis-je  boire  du  vin,  et  combien?  puis-je 
prendre  un  peu  d’alcool  ?  Le  vin  blanc  m’est-il 
meilleur  que  le  rouge?  ou  le  cidre?  ou  la 
bière?  Dois-je  boire  de  l’eau?  Voilà  des  ques¬ 
tions  pour  lesquelles  nos  réponses  —  abso¬ 
lument  empiriques  jusqu’ici  —  doivent  de¬ 
venir  désormais  scientifiques. 

11  m’apparaît  comme  indispensable  d’éta¬ 
blir  un  chapitre  complémentaire  du  régime  à 
l’eau,  car  enfin,  si  ridicule  que  soit  ce  qu’on 
appelle  l’abstinence,  il  n’est  pas  ridicule  ([ue 
le  médecin  sache  et  puisse  dire  comment 
vivent  ou  meurent  les  sectaires  si  dangereux 
qui  ne  boivent  que  de  l’eau.  11  n’est  même 
pas  indllTérent  de  comparer  médicalement 
leur  vie  et  leurs  maladies  avec  celles  des 
alcoolisés.  Pour  fixer  les  idées,  le  corps  mé¬ 
dical  a  donc  à  étudier  les  faits  qui  lormeront 
son  opinion  dcflnitiee. 

Cette  oHivre  de  documentation,  voilà  bien 
le  rôle  du  corps  médical.  Est-ce  tout  notre 
rôle?  n’en  est-ce  (ju’une  partie? 

Les  uns  pensent  que  ce  doit  être  tout,  lis 
ont  de  forts  bons  arguments  à  fournir  pour 
justifier  leur  manière  de  voir. 

Derrière  le  médecin  il  y  a  l’homme,  et  il 
vaut  mieux  que  le  public  ne  puisse  croire  à 
l’intervention  d’une  individualité  de  parti 
pris,  d’une  individualité  pour  ainsi  dire  privée 
de  son  libre  arbitre,  comme  le  peut  être  un 
non-alcooliste  militant,  alors  que  le  médecin 
doit  seul  apparaître  :  Vhomme  (attaché  à  une 
cause,  ici  l’antlalcoolisme)  ne  peut  que  faire 


tort  au  médecin.  Il  faut  donc  ne  parler  de  ces 
questions  qu’en  particulier,  à  titre  de  méde¬ 
cins,  et  quand  nous  sommes  consultés.  Ils 
ajoutent  que  nous  ne  pouvons  que  perdre  à 
cesser  de  traiter  les  questions  médicalement. 
La  liaison  me  dit  que  ces  froids  penseurs 
ont  peut-être  raison.  Mais  le  cœur  et  le  sen¬ 
timent  ayant  des  raisons  que  la  liaison  ne 
saurait  toujours  comprendre,  je  ne  puis  résis¬ 
ter  à  l’attrait  de  ce  que  disent  les  autres. 

Les  autres  pensent  que,  sur  une  question 
d’hygiène,  nous  n’avons  pas  tout  fait  quand 
nous  nous  contentons  de  savoir;  que  ce  n’est 
pas  assez  de  le  dire  «  professionnellement  », 
mais  qu’il  faut  le  répandre  «  humainement  ». 
Pour  ces  penseurs  un  peu  moins  glacés, 
l’homme,  quand  c’est  d’un  brave  homme  qu’il 
s’agit,  ne  peut  faire  tort  au  médecin;  j’ajoute 
volontiers,  ne  peut  faire  tort  ni  moralement, 
ni  matériellement. 

En  conséquence,  ces  Autres  réclament  que 
le  corps  médical  (jiii  sait,  ne  se  contente  pas 
de  savoir,  mais  lui  demandent  à'enseigner. 

Enseigner  la  non-alcoolisation,  c’est  mettre 
notre  savoir  à  la  portée  de  tous. 

L’enseignement  doit  d’abord  servir  à  per¬ 
fectionner  nos  successeurs  (cours  pour  les 
étudiants);  à  améliorer  nos  auxiliaires  (per¬ 
sonnels  hospitalier  et  urbain). 

L’enseignement,  pour  pénétrer  dans  le  pu¬ 
blic,  recourra  à  toutes  les  formes  de  l’argu¬ 
ment  écrit.  Notre  Bon  Sens,  affiné  par  l’ob¬ 
servation,  peut  et  doit  faire  pénétrer  la  con¬ 
viction  dans  tous  les  milieux  (livres,  tracts, 
avis,  journalisme,  et  romans,  même). 

Eh  !  quoi,  diront  tant  des  nôtres,  initier 
encore  le  public  à  la  médecine  ?  il  n’en  parle 
que  déjà  trop. 

C’est  justement,  répondrai-je,  parce  qu’il 
en  parle  tant,  et  si  mal,  qu’il  est  bon  que 
nous  l’aménions  à  n’en  parler  que  peu...  et 
mieux. 

Lui  faire  connaître,  non  pas  l’alcoolisme  à 
grand  fracas  qu’il  ne  voit  qu’à  titre  excep¬ 
tionnel,  et  qu’il  ne  peut  comprendre,  ne  pas 
le  promener  dans  notre  musée  des  horreurs 
(maladies  rares  ou  ultimes),  mais  l’inféresser 
à  la  question  de  l’alcoolisation  dans  la  vie 
courante  (alcoolisme  insidieux),  c’est  parfai¬ 
tement  le  Rôle  d’un  Corps  médical,  c’est 
aussi  notre  Rôle  de  faire  connaître  la  part  de 
l’alcool  dans  la  genèse  ou  dans  l’aggravation 
des  maladies  ;  et  j’ai  insisté  sur  son  influence 
vis-à-vis  de  la  tuberculose,  car  ce  sont,  quoi 
qu’on  en  dise,  les  deux  grandes  questions 
médico-sociales,  jumelles. 

En.fin,  publier  des  bulletins  officiels  de 
mortalité  par  ou  acec  alcoolisme  est  un 
moyen  éducateur  qui,  encore  qu’un  peu  bru¬ 
tal,  reste  dans  les  limites  de  la  pression 
physique  et  morale  qu’il  nous  est  permis 
d’exercer. 

Je  ne  puis  Ici  discuter  l’opportunité  ou  la 
nocuité  des  sociétés  de  tempérance,  je  pour¬ 
rais  passer  pour  trop  partial.  C’est  d’ailleurs, 
estimai-je,  une  des  questions  de  psychologie 
parmi  les  plus  délicates.  On  a  pu  lire  ici 
même,  il  y  a  quelques  jours,  les  statuts  de  la 
Société  des  étudiants.  Tontes  les  sociétés  de 
tempérance  s’en  rapprochent  plus  ou  moins. 

Pour  l’instant,  faisant  abstraction  de  mon 
caractère  de  sociétaire,  je  recommande,  en 
simple  particulier,  des  Fondations  de  Tempé¬ 
rance. 

L’alcoolisme  vient  d’une  erreur  d’alimen¬ 
tation  ;  il  faut  que  les  gens  apprennent  par 


nous  comment  on  mange,  et  comment  on 
boit. 

Ad  cædes  liominum  prisca  amphitheaica  patehant, 

Ul  tongiim  discant  vivere  nostra  patent. 

et  j’ai  proposé  en  traduction  libre  à  ceux  qui 
m’écoutaient  : 

Les  bouges  et  le  cabaret  ont  jusqu'ici  en¬ 
fermé  les  hommes  pour  les  tuer  ;  nos  habi¬ 
tations  et  nos  restaurants  doivent  s’ouvrir 
pour  les  faire  vivre  plus  longtemps,  et  mieux. 

Pour  apprendre  aux  mères  à  élever  leurs 
enfants,  le  corps  médical  ne  s’est  pas  con¬ 
tenté  de  garder  pour  soi  seul  la  science  in¬ 
fuse  de  l’alimentation  lactée  correcte  ;  cette 
science  a  diffusé  dans  le  public,  et  on  a  fondé 
des  Gouttes  de  Lait.  Pour  apprendre  aux  ado¬ 
lescents  comment  on  doit  boire  hygiénique¬ 
ment,  la  fondation  de  restaurants  et  de  cafés 
de  tempérance  n’a  rien  que  de  rationnel,  il 
me  semble  ;  et  nos  noms  et  notre  renom  ne 
seront  en  rien  compromis  par  une  telle 
œuvre. 

Le  public,  d’ailleurs,  sait  bien,  et  il  est  bon 
de  le  lui  rappeler  quelquefois,  que  nous 
sommes  la  seule  corporation  qui  sache  tra¬ 
vailler  à  perte,  pour  sa  perte  et  pour  le  profit 
de  tous. 

Enfin,  pour  les  timorés,  je  réserve  un  der¬ 
nier  vœu  d’allures  moins  révolutionnaires  : 
que  les  malades  des  services  hospitaliers  re¬ 
çoivent  du  vin,  si  la  fourniture  de  ce  vin  doit 
conserver  à  un  gouvernement  et  à  des  muni¬ 
cipalités  pleins  de  sollicitude  pour  Eux  des 
électeurs  fournisseurs  influents,  mais  aussi, 
(jiiil  soit  fourni  dans  les  salles  de  belles  eau.T 
pures  à  profusion.  Qu’on  m’excuse  d’une  telle 
audace,  en  considérant  que  ça  ne  coûte  rien, 
et  que  ça  peut  rendre  service. 

Se  documenter  sur  la  question  alcool- 
alcoolisme,  voilà  le  premier  rôle  du  corps 
médical  :  cette  étude  préalable  aboutit  à 
réunir  pour  le  profit  de  l’opinion  publique 
les  indications  sur  ce  qui  peut  faire  du  bien, 
et  sur  ce  qui  fait  du  mal. 

C’est  un  grand  travail,  à  peine  commencé, 
et  qui  sera  bien  long  à  parfaire.  Faut-11  donc 
attendre  l’achèvement  de  cette  œuvre  de  béné¬ 
dictins  avant  de  songer  à  intervenir  pour  ou 
contre  l’alcool  et  l’alcoolisation? 

Sans  doute  le  corps  médical  à  peu  près 
tout  entier  est  de  cet  avis  puisqu’il  reste  con 
templalif. 

Quelques  médecins,  3  à  500  environ,  se 
sont  demandé  s’il  n’y  avait  pas  à  prendre 
déjà,  même  dans  nos  contradictions  sur  le 
sujet,  quelques  bons  arguments  pour  agir 
sur  le  grand  public,  étant  donné  le  préjudice 
causé  au  pays  par  les  méfaits  de  l’ignorance. 
Ce  sont  ceux-là,  ces  quelques  segments  du 
grand  corps  médical  formé  de  12  à  15.000  mé¬ 
decins,  qui  se  présentent  comme  des  anti- 
alcoolistes,  ou  plus  justement  comme  non- 
alcoollstes.  A  tort  ou  à  raison,  ce  l’ragment 
médical  aime  et  demande  l’action,  en  faveur 
du  bien  public,  et  j’interprète  à  peu  près 
ainsi  sa  pensée. 

Le  corps  médical^  dans  la  question  alcool- 
alcoolisme,  semble  jouer  exclusivement  le 
rôle  de  ces  gens  âgés,  à  l’expérience  raison¬ 
neuse,  qui  sont  flattés  qu’on  les  consulte, 
mais  qui  n’ont  pas  d’ardeur  pour  agir. 

Entre  le  corps  médical  qui  ne  veut  pas,  et 
tous  ceux  qui  veulent  agir,  s’engage  à  peu 
près  ce  dialogue  : 
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Le  corps  médical.  —  Avec  tout  ce  que  je 
sais,  je  connais  mieux  que  quiconque  les 
dangers  de  l’alcool;  ali!  méfiez-vous  bien  : 
quel  péril!  voyez  ses  conséquences  dans  nos 
hôpitaux,  nos  asiles,  notre  clientèle  1  ah!  j’en 
pourrais  dire  long! 

Les  actifs  et  le  public.  —  Mais,  grand-père, 
alors!  puisque  vous  savez  tant  de  choses, 
dites-nous  ce  qu’il  faut  faire.  On  pourrait 
peut-être  essayer  ceci  ou  cela? 

S’armant  de  son  sourire  le  plus  vieillot  de 
scepticisme,  l’aïeul,  secouant  la  tête  et  levant 
les  épaules,  ne  trouve  à  (aire  à  ses  interlocu¬ 
teurs  que  cette  seule  déclaration  :  «  Ah  !  mes 
amis,  que  vous  êtes  jeunes!  —  A  ([uol  bon 
essayer?  tout  ce  que  vous  tenterez  de  faire 
sera  inutile.  « 

Les  jeunes.  —  Pourtant,  si  vous  vouliez 
nous  aider,  ça  marcherait. 

Le  vieux.  —  Moi,  mes  enfants,  mais . 

je  ne  marche  pas! 

11  marche  si  peu  notre  pauvre  vieux  corps 
médical  que  si  je  complétais  ici  ma  pensée,  je 
dirais  :  oui  le  Congrès  national  contre  l’al¬ 
coolisme  a  admirablement  réussi . et  mè.me 

SANS  NOUS. 

Oh  !  ne  voyez  dans  celle  phrase  ni  dépit, 
ni  ironie,  ni  un  sentiment  mesquin  quel  qu’il 
soit.  Dans  ce  Congrès,  j’ai  pour  la  première 
fois  constaté  avec  une  évidence  éclatante  que 
contre  un  des  fléaux  que  j’ai  appris  à  con¬ 
naître  médicalement,  on  pouvait  agir  avec 
efficacité  presque  sans  nous. 

Haïssant  l’alcoolisme  tout  autant  que  j’aime 
ma  noble  profession  et  ma  corporation,  je 
me  réjouis  d’une  victoire  contre  le  mal,  quels 
que  soient  les  combattants,  mais  je  m’attriste 
de  compter  si  peu  des  nôtres  parmi  les  vain¬ 
queurs. 

Autour  de  nous,  et  trop  peu  par  nous  et 
avec  nous,  évoluent  des  questions  médico¬ 
sociales. 

Aujourd’hui,  c’est  l’antlalcoollsme  qui  pro¬ 
gresse  sans  nous;  demain,  c’est  la  tubercu¬ 
lose  qui  nous  échappera. 

Qu’on  m’entende  bien  toujours,  il  ne  s’agit 
pas  de  regretter  qu’on  améliore  à  côté  de 
nous;  je  sais  envisager  au  delà  des  Intérêts 
professionnels.  Mais,  après  vingt  ans  de  mé¬ 
decine,  j’en  arrive  à  me  demander  si  nous 
comprenons  bien  décidément  notre  rôle  dans 
les  questions  nouvelles. 

Au  public,  indéfiniment  jeune  ou  rajeuni, 
et  qui  désire  vivre,  nous  apparaissons  comme 
les  malheureux  mortlcoles  désabusés  rame¬ 
nant  sans  cesse  avec  un  entêtement  vraiment 
sénile  le  triste  refrain  :  A  quoi  bon  !  Frères, 
il  faut  mourir  ! 

Alors,  parfois,  je  me  prends  à  regretter 
que  notre  profession  soit  forcément  si  vieille, 
et  je  me  demande  s’il  est  bien  nécessaire 
d’être  ou  de  paraître  vieux  pour  réussir  dans 
la  clientèle  de  l’humanité. 

N’cst-il  pas  à  craindre  que  l’opinion  pu¬ 
blique,  qui  est  femme,  ne  préfère  un  jour 
prochain  quelque  jeune  roi  au  vieil  empe¬ 
reur. 

Hâtons-nous,  maîtres,  confrères,  étudiants, 
amis,  rivaux,  soyons  ou  redevenons  «jeunes  », 
et  soyons  Vivicoles-,  ou  c’est  nous  qu’on  en¬ 
terrera. 


ANÉVRl’SME 

DE 

L’AORTE  THORACIQUE  ASCENDANTE 

Par  J. -A.  SICARD 
Médecin  des  Hôpitaux. 


Nous  avons  observé  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Raymond,  à  la  Salpêtrière,  un  cas 
d’anévrisme  de  l’aorte  thoracique  ascendante  qui 
s’est  présenté  avec  certaines  particularités  cli¬ 
niques  et  anatomiques  qu’il  nous  a  paru  particu¬ 
lièrement  intéressant  de  publier. 


La  malade  était  une  femme  de  quarante  et  tin 
ans,  sans  antécédents  morbides,  ni  paludisme,  ni 
syphilis;  elle  n’avait  jamais  été  employée  à  des 
travaux  pénibles. 

En  1901,  elle  commença  à  souffrir,  par  inter¬ 
mittences,  d’accès  de  dyspnée. 

En  .luillet  1902,  elle  entra  à  la  Salpêtrière  pour 
des  douleurs  intercostales  extrêmement  vives  du 
côté  droit;  elle  avait  été  adressée  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  névralgie  intercostale  droite  essen¬ 
tielle. 

Ou  constata  alors  un  épanchement  de  la  plèvre 


Tumeur  unévrisniale  rélro-mnmmuire  droite. 
Six  mois  avant  la  rapture. 


droite  avec  litjuide  en  moyenne  quantité.  Une 
ponction  fournit  300  centimètres  cubes  d’une 
sérosité  citrine  qui  donna  la  formule  cytologique 
des  épanchements  mécaniques  ;  d’assez  nombreux 
placards  endothéliaux  avec  rares  lymphocytes. 

On  pensa  alors  à  une  compression,  à  un  néo¬ 
plasme  du  inédiastin,  ou  àun  anévrisme  de  l’aorte. 

Après  un  mois  et  demi  de  repos  dans  les  salles 
de  la  clinique,  une  amélioration  spontanée  de  la 
névralgie  s’étant  opérée,  la  m.ilade  sortit  de  l’hô¬ 
pital  sans  avoir  voulu  se  soumettre  à  aucun  trai¬ 
tement. 

A  partir  de  Juin  1902,  elle  fut  soignée  dans 
divers  services  hospitaliers  et  soumise  à  des  in¬ 
jections  de  gélatine  répétées,  à  savoir  :  12  injec¬ 
tions  de  gélatine  de  50  à  100  centimètres  cubes  à 
2  grammes  pour  100;  chacune  pratiquée  à  une 
semaine  d'intervalle.  Toutes  ces  injections  furent 
douloureuses  et  suivies  pendant  trois  à  quatre 
jours  consécutifs  d’un  mouvement  fébrile  accusé. 

En  Novembre  1902,  un  traitement  mixte  hydrar- 
gyrique  et  ioduré  fut  institué  et  ne  donna  aucun 
résultat. 

En  Mars  1903,  la  malade  revient  à  la  clinique. 

Dès  le  premier  examen,  on  est  frappé  par 
l’énorme  augmentation  du  sein  droit  ;  il  existe 
une  tumeur  très  volumineuse,  pulsatile,  faisant 
pointer  en  avant  la  glande  mammaire. 

Le  diagnostic  d’empyème  pulsatile  est  éliminé. 


11  s’agit  bien  d’une  poche  anévrismale  extra-tho¬ 
racique,  consécutive  à  une  ectasie  profonde  de 
l’aorte  thoracique  ascendante.  Pas  de  symptômes 
de  compression  profonde  médiastinale,  sauf  dans 
les  derniers  temps  de  la  vie  où  il  y  eut  stase  dans 
le  domaine  de  la  veine  cave  supérieure;  pas  de 
troubles  pupillaires.  Les  névralgies  intercostales 
revenaient  très  douloureuses  par  accès.  Les  pouls 
radiaux  étaient  égaux  entre  eux,  mais  retardant 


Fig-ure  '1.  —  Sur  la  table  d’autopsie. 

Chute  brusque  de  l’escarre,  llémorrog-ic  foudroyante. 


sur  la  pulsation  cardiaque.  A  l’auscultation, 
double  centre  de  battements;  pas  de  souffles. 

En  cinq  mois,  la  tumeur  anévrismale  s’accrut 
et  devint  de  dimensions  considérables  malgré  les 
pansements  compressifs,  si  bien  que  l’avant-veille 
de  la  mortelle  mesurait  91  centimètres  de  circon¬ 
férence  à  la  base. 

Trois  semaines  avant  l’issue  fatale,  étaient  appa- 
i-ues,  au  niveau  de  la  région  droite  thoracique 
latérale  inférieure,  quelques  phlyctènes  bientôt 
suivies  de  la  formation  d’une  escarre  de  grande 
dimension,  pas  moins  de  11  centimètres  de  lon¬ 
gueur  sur  4  centimètres  de  largeur. 


1  Figure  3.  —  Volet  aortique  relevé. 
Perforation  aortique  sus-sygnioïdicnnc. 


La  chute  de  la  totalité  de  l’escarre  amena  une 
hémorragie  foudroyante  et  des  plus  dramatiques, 
malgré  la  très  épaisse  couche  de  ouate  protec¬ 
trice  qui  encerclait  le  thorax.  La  malade  eut  le 
temps  de  pousser  un  cri  et  de  se  lever  sur  son 
séant.  En  quelques  secondes,  elle  retombait  et 
mourait;  les  pansements  et  le  lit  étaient  inondés 
de  sang. 

A  l'autopsie  on  constata  qu’il  s’agissait  bien,  sui¬ 
vant  le  diagnostic  porté  durant  la  vie,  d’ané¬ 
vrisme  de  la  portion  ascendante. 
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An  -dessus  des  valvules  sigmoïdes, partie  antéro¬ 
latérale  droite  de  l’aorte,  siégeait  une  volumi¬ 
neuse  perforation  ne  mesurant  pas  moins  de 
10  centimètres  de  circonférence.  Celte  perfora¬ 
tion  donnait  accès  dans  un  premier  sac  tapissé  de 
nombreux  caillots  actifs  qui  avait  refoulé  le 
poumon  et  provoqué  des  adhérences  pleurales 
thoraciques. 

Au  delà,  à  tiMvers  les  .3”,  4'  et  5“  côtes,  ron¬ 
gées,  détruites  sur  une  grande  partie  de  leur 
étendue,  se  trouvait  une  seconde  poche  vaste 
constituée  par  un  hématome  secondaire  enkysté 
dans  le  tissu  cellulaire  (anévrisme  faux  consé¬ 
cutif).  Celte  poche  communiquait  avec  l’escarre 
extérieure.  Au  pourtour  de  ce  tissu  gangrené, 
dans  le  tissu  cellulaire  avoisinant,  autour  des 
côtes,  l’incision  mettait  à  nu  de  petits  foyers 
purulents  à  staphylocoques,  infection  secondaire 
au  sphacèle  de  la  paroi  thoracique. 

Le  poids  des  caillots  des  deux  poches  s’élevait 
à  1.300  grammes. 

Le  cœur  était,  malgré  la  présence  de  cette 
énorme  ectasie  aortique,  plutôt  petit.  L’aorte, 
dans  ses  autres  parties,  présentait,  de  ci,  de  là, 
quelques  plaques  d’athérome. 

11  n’y  avait  pas  trace  de  tuberculose  viscérale. 
Les  différents  viscères  ne  présentaient  rien 
d’anormal. 

On  le  voit,  la  relation  do  ce  cas  est  intéres¬ 
sante  à  plus  d’un  titre. 

11  prouve  une  fois  de  plus  l’importance  dia¬ 
gnostique  des  névralgies  intercostales  persis¬ 
tantes. 

11  nous  renseigne  sur  l’examen  cytologique  de 
certaines  pleurésies  anévrismatiques,  examen  que 
l’on  ii’avait  pas  encore  eu  l’occasion  de  pratiquer. 
La  formule  histologique  a  mécanique  »  de  àN’idal 
et  Uavaut  nous  a  permis,  en  effet,  d’éliminer  la 
tuberculose,  et  l’on  sait  la  frétiuence  de  cette 
maladie  au  cours  de  l’ectasie  aortique. 

Celte  ectasie,  non  modifiée  par  les  injections 
do  gélatine,  est  encore  un  exemple  rare  d'énorme 
tumeur  anévrismale  extériorisée,  et  se  rompant 
hriisquomcnt,  d’un  seul  jet,  au  dehors.  On  sait  que 
pour  Dieulafoy,  par  exemple,  la  rupture  vers  la 
peau  est,  en  effet,  l’exception.  D’autre  part  sur 
un  total  de  272  anévrismes  publiés  à  la  Société 
anatomique  de  180()  à  1898,  M.  Boinet  ne  relève 
également  que  8  cas  ouverts  à  l’extérieur.  La 
rupture  en  un  seul  temps,  la  chute  brusque  et 
totale  de  l’escarre  est  aussi  un  fait  exceptionnel; 
dans  les  faits  classiques,  la  mort  ne  surviendrait 
qu’à  la  suite  de  petites  hémorragies  incessantes, 
suintant  des  parois  du  tissu  sphacélé. 

Les  dimensions  de  la  poche  anévrismatique 
extérieure,  qui  mesurait  91  centimètres  de  circon¬ 
férence  à  la  base,  et  celles  de  l’escarre,  de  11  cen¬ 
timètres  dans  la  plus  grande  largeur,  ne  sont  pas 
non  plus  chose  banale.  Elles  ont  contribué  à 
donner  à  l’ensemble  clinique,  dans  les  dernières 
phases  de  la  maladie  lors  de  l’issue  fatale,  une 
note  des  plus  dramatiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LES  CONDITIONS  HABITUELLES 
DE  L’INTOXICATION  BELLADONÉE 

D’après  Lewin  et  Bouchot  '  le  nombre  des 
empoisonnements  par  la  belladone  et  l’atropine 
rapportés  depuis  1850  monte  à  180  cas.  Si  l’on 
veut  bien  considérer  que  les  seuls  empoisonne¬ 
ments  «  rapportés  »  sont  des  empoisonnements 
graves,  si  l’on  veut  bien  admettre  avec  nous  qu’un 
grand  nombre  sont  méconnus,  on  arrivera  à  cette 
conclusion  que  les  intoxications  belladonées 
comptent  parmi  les  plus  fréquentes  et,  de  fait,  il 


1.  Lewin.  —  «  Trnilï-  de  toxicologie  traduit  par 
G.  Pouctiet  »,  p.  7à7. 


n’est  peut-ôtre  pas  un  praticien  qui  n’ait  eu 
l’occasion  d’en  observer  une  ou  plusieurs.  La 
qtieslion  des  conditions  dans  lesquelles  se  produit 
l’intoxication  a  donc  plus  qu’un  intérêt  théorique. 

Très  exceptionnellement  il  s'agit  d'une  tentative 
criminelle  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Millier* 
où  un  homme  absorba  pendant  onze  mois  des 
décoctions  de  belladone  que  sa  femme  lui  admi¬ 
nistrait  avec  son  café.  La  symptomatologie  si 
caractéristique  de  l’intoxication  belladonée,  la 
difficulté  relative  à  se  procurer  atropine  ou  bel¬ 
ladone  expliquent  suffisamment  la  rareté  des 
intoxications  criminelles.  Il  en  est  de  môme  des 
tentatives  de  suicide. 

] i  intoxication  est  hahituellemont  accidentelle; 
tel  est  l’exemple  classique  des  quatorze  enfants 
dont  parle  Bulliard  qui  s’empoisonnèrent  en  1773, 
en  mangeant  par  erreur  dans  le  jardin  du  Roy 
des  baies  de  belladone  qu’ils  prirent  pour  des 
cerises  noires;  tel  est  le  cas  beaucoup  plus 
extraordinaire  d’adultes  s’empoisonnant  en  man¬ 
geant  des  limaçons  qui  se  sont  nourris  de  feuilles 
de  belladone  (Lewin,  loco  citato). 

L’empoisonnement  est  d’ordinaire  thérapeu¬ 
tique,  d’origine  médico-pharmaceutique  ;  c’est 
cette  catégorie  de  faits  qui  intéresse  plus  particu¬ 
lièrement  le  médecin. 

L’erreur  peut  être  commise  par  le  malade,  le 
pharmacien  ou  le  médecin. 

Le  malade  absorlio,  par  exemple,  une  solution 
d’atropine  proscrite  pour  usage  externe;  ou  bien, 
comme  chez  le  malade  de  Gueguerstedte  *,  l’en¬ 
tourage  injecte  par  erreur  deux  pleines  seringues 
de  Pravaz  d’une  solution  d’atropine  à  1  pour  100 
prescrite  comme  collyre,  confondant  cette  solu¬ 
tion  avec  une  solution  de  morphine  au  centième 
également  prescrite  pour  injections  hypoder¬ 
miques.  On  ne  saurait  à  ce  sujet  assez  multi¬ 
plier  les  explications,  les  recommandations  et 
assez  exiger  qu’une  telle  solution  porte  une  éti¬ 
quette  rouge  très  apparente  avec  la  mention  : 
to.riquc,  usage  externe. 

Plus  souvent  l’intoxication  est  le  résultat  d’une 
erreur  de  Y  herboriste  ou  du  pharmacien.  Une 
femme  est  dite  atteinte  d’aliénation  mentale.  Le 
professeur  Brouardel  est  commis  par  le  Préfet 
de  police  pour  l’examiner.  Elle  a,  en  effet,  des 
hallucinations,  du  délire  de  combattivité,  mais 
elle  a  aussi  des  troubles  cardiaques  et  pulmo¬ 
naires,  la  pupille  est  dilatée,  la  gorge  sèche,  le 
corps  couvert  d’un  rash.  Le  professeur  Brouardel 
conclut  à  l’empoisonnement  par  la  belladone;  de 
fait  la  patiente  guérit  rapidement.  L'enquête  dé¬ 
montra  que  cette  femme,  désirant,  prendre  une 
tasse  d’erysimum,  était  allée  chez  une  herboriste 
qui  lui  avait  remis  par  erreur  des  feuilles  de 
belladone  ". 

L’erreur  peut  être  commise  par  le  médecin  liii- 
méme,  comme  dans  ce  cas  que  nous  empruntons 
encore  au  professeur  Brouardel  (loco  citato).  Un 
médecin  de  Péronne  rencontre  un  jour,  dans  la 
rue,  un  ancien  officier,  vieil  ami  d’enfance,  avec 
lequel  il  était  depuis  longtemps  brouillé.  Il  lui 
parle,  la  glace  est  rompue,  ils  se  réconcilient,  et, 
au  cours  de  la  conversation,  l’officier  demande 
conseil  au  sujet  d’une  sciatique  ancienne  qui  le 
tourmente  fort;  séance  tenante,  l’ordonnance  sui¬ 
vante  est  rédigée  ; 

1“  Atropine .  2  grammes. 

En  deux  paquets; 

2°  Chloroforme .  2  grammes. 

Atropine . 10  centigr. 

Axonge . 20  gr.'immes. 

Usage  externe. 

L’officier  fait  exécuter  l’ordonnance,  rentre 
chez  lui,  absorbe  les  deux  paquets,  et  meurt  au 


1.  Muller.  —  Friedreich  Illaiter,  1895,  Johrg.  XLVI, 
II.  2. 

2.  Gueguerstedte.  —  Wraicli,  1890,  n»  4,  p.  90. 

8.  Brouardel.  —  «  Kmpoisonncmciits.  Etudes  do  mé¬ 
decine  légale  ». 


bout  de  douze  heures.  Le  médecin  évidemment 
avait  pensé  écrire  : 

1“  Antipyrine .  2  grammes. 

En  deux  paquets. 

Le  cas  prête  à  des  considérations  médico- 
légales  multiples;  qu’il  nous  incite  une  fois  de 
plus  à  ne  pas  donner  de  consultations  dans  la 
rue,  à  ne  pas  formuler  en  causant,  à  relire  à  haute 
voix  notre  ordonnance  en  la  commentant. 


Plus  intéressants  encore  sont  les  cas  d’intoxica¬ 
tions  belladonée  plus  étroitement  thérapeutiques, 
c’est-à-dire  qui  ne  sont  pas  le  résultat  d’une  erreur 
manifeste  comme  dans  les  faits  sus-mentionnés, 
mais  qui  se  produisent  sous  l’influence  d’une 
absorption  anormale  de  préparations  belladonées 
employées  extérieurement  ou  sous  l’influence  de 
doses  thérapeutiques  trop  élevées. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  premières. 
Les  auteurs  anglais  principalement  ont  publié 
maintes  observations  d’intoxications  consécutives 
à  l’application  externe  d’emplâtres  et  d’onguents 
belladonés;  tels  sont  les  cas  de  Jenner*,  Walker**, 
Griffiths  le  lieu  d’application  dans  ces  cas  était 
largement  excorié,  voire  ulcéré.  Quant  aux  acci¬ 
dents  provoqués  par  l’absorption  par  les  mu¬ 
queuses  et  les  plaies  de  l’atropine  et  de  la  bella¬ 
done  en  solution,  ils  sont  très  fréquents;  nul 
doute  qu’on  y  soit,  par  exemple,  exposé  si  pour 
amoindrir  les  douleurs  du  cancer  utéro-vaginal 
ulcéré  on  conseille  l’injection  du  Codex  de  188(>. 

Feuilles  de  belladone.  .  .  50  grammes. 

Eau  bouillante .  1.000  — 

Versez  l’eau  bouillante  sur  les  feuilles,  laissez 
infuser  pendant  une  heure,  passez  sur  une  éta¬ 
mine,  pour  injection. 

Plus  fréquentes  encore  certainement  sont  les 
intoxications  par  administration  de  doses  théra¬ 
peutiques  trop  élevées.  Ici  il  faut  compter  avec 
des  susceptibilités  individuelles  vraiment  surpre¬ 
nantes.  Peu  de  drogues  sont  d’une  activité  aussi 
inégale  suivant  l’âge,  les  enfants  étant  relative¬ 
ment  plus  résistants  que  les  adultes,  suivant  l’état 
de  santé,  les  débilités  étant  beaucoup  plus  sensi¬ 
bles  que  les  gens  bien  portants,  suivant  enfin  les 
individus  considérés.  C’est  ainsi  qu’une  personne 
très  asthéniée,  sujette  la  nuit  à  des  sueurs  abon¬ 
dantes,  profuses,  prend  sur  notre  conseil,  le  soir 
à  9  h.  1/2,  en  se  couchant,  4  h.  1/2  après  son 
repas,  un  granule  de  1/2  milligramme  d’atropine; 
à  minuit,  elle  se  réveille  en  proie  à  une  dyspnée 
très  intense,  avec  palpitations,  pouls  fréquent 
à  120  et  fort,  la  face  et  le  corps  sont  écarlates  et 
secs,  la  peau  est  le  siège  de  picotements  marqués, 
la  gorge  et  la  langue  sont  sèches,  la  soif  ardente, 
la  vue  trouble,  la  conscience  entière,  pas  de  délire, 
pas  d’hallucinations;  tous  ces  phénomènes  s’apai¬ 
sent  graduellement,  la  malade  se  rendort  sans 
autres  malaises,  se  réveille  deux  heures  après 
pour  une  évacuation  très  abondante  ;  la  fin  de  la 
nuit  est  absolument  tranquille,  sans  sudation 
aucune.  La  môme  personne  quelques  mois  plus 
lard  présente  de  même  des  phénomènes  d’intoxica¬ 
tion  belladonée  (sécheresse  de  langue  et  de  gorge, 
érythème  généralisé,  etc.),  après  l’absorption 
dans  la  journée  de  20  gouttes  environ  de  teinture 
de  belladone.  Il  est  digne  de  remarque  que  dans 
ce  cas  la  dilatation  pupillaire  manquait  :  il  faut, 
en  effet,  savoir  que  l’on  peut  observer  des  cas 
d’atropinisme  sans  mydriase  (Lewin  ■*,  Montgo¬ 
mery  '').  De  l’absence  de  mydriase  on  ne  conclura 
donc  pas  nécessairement  à  l’absence  d’intoxica¬ 
tion,  mais  on  recherchera  les  autres  signes. 

A  côté  de  ces  susceptibilités  surprenantes,  on 
peut  constater  des  résistances  non  moins  surpre¬ 
nantes,  telle  celle  de  cet  adulte  de  vingt-sept  ans 


1.  Jenner.  —  Med.  Times  a.  Gaz..,  1856,  Novembre. 

2.  Walker.  —  Bril.  Med.  Journ.,  1891,  18  Novembre. 
8.  Griffiths.  —  Itrit.  Med.  Journ.,  1891,  p.  1067. 

4.  Lewin.  —  Foc.  cil. 

5.  Montgomery.  —  Medical  News,  1896,  25  Janvier, 
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auquel  nous  faisions  allusion  plus  haut  (cas  de 
Gueguerstedte)  qui,  gudrit  après  une  injection 
sous-cutanée  de  0  gr.  02  d’atropine  ;  telle  celle, 
plus  extraordinaire  encore,  de  cet  enfant  de  deux 
ans  qui  résista  à  une  injection  sous-cutanée  de 
0  gr.  06  d’atropine  on  ne  peut  s’empêcher  de 
conserver  des  doutes  quant  à  la  dose  réellement 
administrée.  Rappelons  à  ce  sujet  que  certaines 
espèces  animales,  les  chiens,  les  singes,  les 
lapins,  jouissent  d’une  immunité  relative  et  sup¬ 
portent  la  belladone  à  doses  très  élevées,  à  ce 
point  que  les  lapins  peuvent  se  nourrir  long- 
tenips  de  feuilles  de  belladone. 

Il  est  donc  rationnel  de  tâter  la  susceptibilité 
du  malade,  de  procéder  par  doses  progressives 
en  commençant  par  des  doses  manifestement 
faibles,  d’autant  plus  qu’à  notre  avis,  en  bien  des 
cas,  les  doses  agissantes,  par  exemple  dans  la 
coqueluche,  l’incontinence  nocturne  d’urine,  sont 
très  proches  des  doses  toxiques,  qu’en  d’autres 
termes,  si  l’on  veut  faire  une  thérapeutique  réel¬ 


lement  active,  il  faut  pousser  les  doses  jusqu’à 
l’apparition  des  premiers  phénomènes  habituels 
d’intolérance  :  la  sécheresse  de  la  bouche  et  la 
dilatation  pupillaire,  faute  de  quoi  on  aura  bien 
des  échecs.  Mais  dans  ce  cas,  il  est  prudent  de 
prévenir  les  parents  et  d’indiquer  sur  son  ordon¬ 
nance  les  premiers  signes  de  saturation  facile¬ 
ment  constatables  qui  indiquent  la  cessation  de 
médicament  (mydriase,  érythème,  sécheresse  des 
muqueuses). 

Encore  faut-il  compter  dans  cette  administra¬ 
tion  progressive  avec  l’inégalité  possible  d’action 
d’une  même  préparation,  prise  en  deux  officines 
différentes,  surtout  pour  les  préparations  bella- 
donées. 

Nous  voyons  avec  un  confrère  et  ami  un  enfant 
atteint,  pensait-on,  de  scarlatine  qui  aurait  succédé 
à  une  coqueluche.  L’enfant,  très  agité,  délirant, 
rouge  comme  un  homard,  les  pupilles  dilatées  à 
l’extrême,  la  langue  en  bois,  la  gorge  sèche,  avait 
une  intoxication  belladonée  manifeste  qui  s’élait 


produite  dans  les  conditions  suivantes  ;  la  tein¬ 
ture  de  belladone  avait  été  administrée  contre  la 
coqueluche  à  doses  prudemment  progi'essivés 
sans  aucun  effet;  le  médecin  incidemment  mur¬ 
mure  le  cinquième  jour  :  «  C’est  curieux,  cette 
dose  m’a  toujours  donné  un  résultat.  »  Les 
parents,  après  son  départ,  conçoivent  des  doutes 
sur  la  bonne  exécution  de  l’ordonnance,  changent 
do  pharmacien,  et  les  accidents  éclatent  d’autant 
plus  inopinément  que  la  dose  qui  n’avait  pas  été 
changée,  s’était  montrée  précédemment  absolu¬ 
ment  inopérante,  et  que  le  médecin  n’avait  pas 
été  informé  du  changement  de  pharmacien. 


Quand  nous  prescrivons  la  belladone,  tâchons 
do  n’en  prescrire  ni  trop  ni  trop  peu;  ouvrons 
l'œil  et  veillons  à  ce  que  nos  clients  mydria- 
tisés  ne  l’ouvrent  pas  trop. 

Ai.rnEi)  Maiitinet. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE' 

xvr  CONGRÈS 

Tenu  à  Paris  du  19  au  24  Octobre  1903 


Vendredi  23  Oclohre. 

Tumeurs  de  l’encéphale.  —  M.  Duvet  (de 
Lille),  rapporteur.  Ce  volumineux  rapport,  fruit 
d’un  labeur  considérable,  où  l’auteur  a  consigné 
ht  résultat  de  longues  recherches  dans  un  do¬ 
maine  qui  lui  est  familier,  constitue  une  mise  au 
point  exacte  de  l’état  actuel  de  la  chirurgie  des 
tumeurs  cérébrales.  Malgré  tout  l’intérêt  qu’offre 
ce  travail,  il  est  trop  vaste,  croyons-nous,  pour 
qu’il  soit  possible  d’en  présenter  un  résumé 
qui  soit  à  la  fois  bref  et  complet.  Aussi  nous 
contenterons-nous  d’en  esquisser  le  plan  géné¬ 
ral,  suivant  en  cela  l’exemple  de  M.  Duret 
lui-même  qui  s’est  borné,  devant  le  Congrès,  à 
dessiner  à  grands  traits  la  charpente  de  son 
travail,  renvoyant  pour  tous  détails  au  rapport 
imprimé. 

L’auteur  débute  par  un  court  aperçu  historique 
sur  l’évolution  de  la  chirurgie  des  tumeurs  céré¬ 
brales,  née  il  y  a  vingt  ans  à  peine  ;  il  montre  les 
longs  et  persévérants  efforts  des  chirurgiens  pour 
ouvrir  le  crâne  rapidement  et  pratiquer,  avec  le 
moins  de  danger  possible,  l’extirpation  dos  tu¬ 
meurs  encéphaliques;  il  conclut  que,  quoiqu’elle 
ait  marché  plus  lentement  que  les  autres  bran¬ 
ches  de  la  chirurgie  viscérale,  la  chirurgie  céré¬ 
brale  a  fait  cependant  des  progrès  notables  et 
continus  et  que,  malgré  ce  que  pensent  quelques- 
uns,  il  faut  bien  augurer  de  son  avenir.  Lors¬ 
que  nous  connaîtrons  mieux  les  indications  et 
contre-indications  opératoires  que  nous  saurons 
tirer  d’une  symptomatologie  plus  précise,  lors¬ 
que  nous  serons  capables  d’un  diagnostic  hâtif  et 
que  nos  interventions,  plus  précoces,  pourront 
être  menées  suivant  une  technique  plus  parfaite, 
ce  jour-là  la  chirurgie  des  tumeurs  cérébrales 
pourra  compter  sur  autant  de  succès  que  la  chi¬ 
rurgie  abdominale,  dont  les  débuts  furent  tout 
aussi  timides  et  non  moins  désastreux. 

Et  voici  M.  Duret  amené  à  nous  décrire,  en 
une  série  de  chapitres,  comment  nous  comprenons 
actuellement  les  indications  et  contre-indications 


1.  POUCHET.  —  Ann.  d’hyg.  st  de  méd.  lég.,  3»  série, 
T.  XXI,  p.  139. 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1903,  n»  81,  p.  737;  n»  S.S, 
p.  741  ;  n“  86,  p.  764,  et  n“  87,  p.  760. 


opératoires  dans  les  tumeurs  cérébrales,  quelles 
sont  les  méthodes  opératoires  dont  nous  dispo¬ 
sons  contre  elles,  et  quels  sont  les  résultats  obte¬ 
nus  par  l’emploi  de  ces  méthodes.  Le  rapport  se 
termine  par  la  symptomatologie  ou  mieux  par 
l’étude  du  syndrome  des  tumeurs  cérébrales  et 
par  un  chapitre  spécialement  consacré  aux 
tumeurs  des  lobes  frontaux. 

1“  Relativement  aux  indications  et  contre-in¬ 
dications,  M.  Duret  passe  successivement  en 
revue  celles  qui  s’appuient  sur  Yngc  et  le  sexe 
des  opérés  (enfants,  adultes,  hommes  ou  feinnios), 
sur  les  manifcslations  symptomatiques  des  tu¬ 
meurs  (céphalée,  vomissements,  torpeur  intellec¬ 
tuelle,  œdème  papillaire,  épilepsie  partielle  ou 
localisée, paralysies,  contractures,  atrophies,  etc.), 
sur  leur  siège  (zone  motrice,  lobes  frontaux,  parié¬ 
taux,  occipitaux,  corps  calleux,  ventricules),  leur 
volume,  leur  nature  (tuberculomes,  syphilomes, 
sarcomes,  gliomes,  glio-sarcomes,  endothéliomes, 
carcinomes,  kystes).  Mais  ce  sont  là  indications 
et  contre-indications  des  opérations  curatives, 
c’est-à-dire  de  l’extirpation  des  tumeurs.  M.  Du¬ 
ret  étudie  ensuite  celles  des  opérations  pallia¬ 
tives,  c’est-à-dire  des  opérations  qui  ont  pour 
but  de  remédier  aux  symptômes  si  pénibles  et  si 
graves  des  tumeurs  cérébrales  quand,  à  cause  de 
leur  siège,  de  leur  étendue  ou  de  leur  nature,  on 
ne  peut  les  enlever.  Ces  opérations  sont  rangées 
par  M.  Duret  sous  quatre  chefs  principaux  :  tré¬ 
panation  e.xploratricc  ;  trépanation  décompres- 
sii’c  ;  ponction  des  ventricules  et  ponction  lombaire  ; 
ablation  partielle  de  la  tumeur. 

2"  Méthodes  et  procédés  opératoires.  — 
L’ablation  d’une  tumeur  encéphalique  nécessite 
deux  opérations  successives  :  l’une  préliminaire, 
l’autre  définitive.  La  première  consiste  dans  l’ou¬ 
verture  du  crâne  par  la  trépanation,  la  craniecto¬ 
mie  et  les  diverses  craniotomies;  la  seconde 
comprend  les  moyens  pour  rechercher,  isoler  et 
extraire  les  tumeurs  du  sein  des  centres  nerveux 
en  épargnant  à  ceux-ci,  autant  que  possible,  toute 
lésion  grave. 

a)  Opération  préliminaire  [ouverture  du  crâne). 
—  Pour  ouvrir  le  crâne  au  bon  endroit,  le  chi¬ 
rurgien  doit  connaître  d’une  façon  précise  les 
rapports  qu’affectent  les  divers  accidents  de  la 
surface  des  hémisphères,  les  circonvolutions,  les 
sillons  et  les  vaisseaux,  avec  l’enveloppe  osseuse. 


simle  d’abord  tangible  pour  lui.  A  ce  point  de 
vue,  il  est  certain  nombre  de  points  et  de  lignes  de 
repère  qu'il  doit  bien  posséder  et  pouvoir  fixer  à 
coup  sûr.  Les  points  de  repère  sont,  sur  la  ligne 
médiane,  dans  le  plan  sagittal  :  le  nasion,  le  breg- 
ma,  le  lambda  et  Yinion,  et,  sur  les  côtés,  Yapo- 
pliyse  orbitaire  externe,  Y  arcade  zygomatique,  le 
trou  auditif  externe,  la  base  et  la  pointe  de  Yapo- 
ptiyse  mastoïde.  Les  lignes  de  repère  indispen¬ 
sables  sont  :  les  lignes  sagittale,  de  la  scissure 
de  Rolande,  et  de  la  scissure  de  Sylvius. 

Après  avoir  donné  les  indications  qui  permet¬ 
tent  de  déterminer  ces  importantes  lignes  de 
repère,  M.  Duret  étudie  successivement  les  mé¬ 
thodes  d’ouverture  du  crâne  :  trépanations  et  cra¬ 
niectomies  par  morcellement,  craniectomie  a  la  scie 
et  au  ciseau,  craniotomie  à  lambeau  ou  temporaire 
(craniectomie  de'  Chalot-Wagner,  au  ciseau,  et 
ses  modifications;  heraicranieclomie  temporaire 
de  Doyen;  craniotomies  frontales,  bipariétales 
ou  du  vertex,  occipito-cérébelleuses  ;  cranioto¬ 
mies  de  Codivilla  et  des  chirurgiens  italiens). 

b)  Opération  définitive  [ablation  de  la  tumeur). 
—  Elle  comprend  les  temps  suivants  :  examen 
(vascularisation,  épaississements,  coloration,  etc.) 
et  ouverture  de  la  dure-mère-,  recherche  de  la 
tumeur,  superficielle  (pie-mère  ou  cortex)  ou 
sous-corticale,  profonde  (dans  ce  dernier  cas,  re¬ 
cherches  méthodiques  par  :  l'inspection,  la  palpa¬ 
tion,  l’exploration  avec  une  aiguille  pleine  ou 
creuse,  l’exploration  électrique,  l’incision)  ;  enfin, 
e.vtirpation  de  la  tumeur,  dont  la  technique  dif¬ 
fère  encore  suivant  que  le  néoplasme  est  superfi¬ 
ciel  ou  profond,  circonscrit  ou  diffus,  pédiculé  ou 
sessile,  solide  ou  kystique,  etc...  M.  Duret  étudie 
ensuite  les  accidents  de  l'opération  (hémorragie  et 
ouverture  des  ventricules)  et  les  moyens  d’y  re¬ 
médier;  puis  les  accidents  post-opératoires  (choc, 
hyperthermie,  phénomènes  convulsifs  et  troubles 
paralytiques,  encéplialo-méningite  et  hernie  céré¬ 
brale);  enfin,  les  soins  post-opératoires  que  récla¬ 
ment  les  opérés  de  tumeur  cérébrale;  un  dernier 
paragraphe  a  trait  aux  règles  propres  à  Yextir- 
pation  do  certaines  tumeurs  particulières  se  distin¬ 
guant  par  leur  volume,  leur  siège  ou  leur  nature. 

3°  Résultats.  —  La  statistique  de  M.  Duret 
porte  sur  344  cas  de  tumeurs  cérébrales  opérées 
qu’il  a  pu  recueillir  dans  la  littérature  médicale 
de  tous  pays  (tous  ces  cas  se  trouvent  réunis 
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d’une  fayon  aussi  complète  que  possible  dans  de 
nombreux  tableaux  intercales  dans  le  texte  du 
rapport).  De  cette  statistique  il  résulte  que 
18  pour  100  environ  des  opérés  succombent  aux 
accidents  primitifs  de  l’opération  :  c’est  donc  déjà 
un  pourcentage  meilleur  que  celui  indiqué  par 
von  Bergmann  dans  sa  statistique  de  1809,  où 
il  s’élevait  à  25  pour  100. 

Le  nombre  des  malades  qui  ont  obtenu  un 
bénéfice  réel  de  l’intervention  s’élève  à  04  p.  100  : 
les  uns  voient  disparaître  les  douleurs  si  vio¬ 
lentes  de  la  céphalée,  les  vertiges,  la  torpeur 
intellectuelle  et  s’améliorer  leurs  crises  convul¬ 
sives  et  leurs  paralysies;  un  grand  nombre  i-ecoii- 
vrent  complètement  (tiO  p.  100)  ou  partiellement 
(18  p.  100)  la  vision.  Un  examen  sévère  et 
consciencieux  montre  que  170  opérés  sur  ,344, 
c’est-à-dire  plus  de  la  moitié,  ont  eu  dos  amélio¬ 
rations  durables  ou  des  guérisons.  On  possède 
des  documents  sur  102  d’entre  eux,  qui  permet¬ 
tent  d’affirmer  qu'ils  y  ont  gagné  une  prolonga¬ 
tion  de  rc.vistencc  assez  souvent  pendant  plusieurs 
années;  pour  un  certain  nombre,  la  guérison 
parait  devoir  être  définitive.  La  récidict;  est  notée 
20  fois  sur  les  344  observations  :  elle  est  apparue 
plus  ou  moins  rapidement,  après  des  semaines, 
lies  mois  ou  seulement  dos  années.  Certains  de 
ces  malades  ont  été  opérés  deux,  trois  et  ipiatre 
fois  ;  dans  ces  cas  il  s’agissait  presque  toujours 
de  sarcomes  et  de  gliomes,  et  il  ne  faut  pas 
oublier  que  nous  n’obtenons  pas  de  meilleurs 
résultats  pour  ce  genre  de  néoj)lasmos  dans  les 
autres  régions  de  l’économie. 

Ajoutons  que  le  plus  grand  nombre  des  extir¬ 
pations  de  tumeurs  encépbali(|ues  !i  eu  pour 
champ  d'action  la  région  motrice  (214  cas  sur344). 
Dans  ces  dernières  années,  les  progrès  du  dia¬ 
gnostic  le  permettant,  on  s’est  porté  vers  d’autres 
parties  des  hémisphères  ;  c’est  ainsi  qu’on  compte 
42  cas  d’ablations  de  tumeurs  du  lobe  frontal, 
34  dans  les  lobes  pariétal,  occipital  et  temporo- 
sphcnoïdal,  et  .')2  pour  le  cervdct. 

Le  rapport  de  M.  Duret,  avons-nous  dit,  se 
termine  par  deux  chapitres  annexes  qui  traitent 
l'un  du  syndrome  des  tumeurs  cérébrales,  l’autre 
des  tumeurs  des  lobes  frontau.v. 

a)  Llî  SYXDIiOME  DES  -lUMEtlIIS  CÉllÉllIlAI.ES.  — 

Comme  pour  la  plupart  des  (maladies  complexes 
des  viscères  importants,  il  existe  dans  les  néo¬ 
plasies  cérébrales  un  syndrome,  c’est-à-dire  un 
groupement  fréquent  de  signes  cliniques  qui  aide 
à  les  reconnaître  et  qui  en  constitue  en  quelque 
sorte  la  physionomie  habituelle.  iNI.  Duret  en 
envisage  successivement  la  constitution  (céphalée, 
vomissements,  vertiges,  convulsions,  torpeur  cé¬ 
rébrale,  modifications  du  pouls  et  de  la  respira¬ 
tion,  enfin  (cdème  de  la  papille,  signe  le  plus 
constant,  le  plus  précoce,  et  partant  le  plus  pré¬ 
cieux,  dont  î\l.  Duret  étudie  avec  le  plus  grand 
soin  les  caractères  et  la  pathogénie);  les  variations 
(syndrome  accusé  ou  précoce,  complet,  piogressif; 
syndrome  atténué,  incomplet  ou  partiel;  syn¬ 
drome  primitif,  secondaire  tardif,  inversé;  syn¬ 
drome  réduit  aux  seules  manifestations  convul¬ 
sives  ;  syndrome  vertigineux;  syndrome  seul, 
c’est-à-dire  ne  s’accompagnant  pas  de  troubles 
intellectuels,  moteurs  ou  sensitifs  ;  absence  du 
syndrome  et  tumeurs  latentes; enfin,  variations  du 
syndrome  en  rapport  avec  le  volume,  le  siège  et 
la  nature  des  tumeurs  cérébi-ales)  ;  la  valeur  séméio¬ 
logique,  qui  a  pour  bases  principales  sa  grande 
fréquence  et  l’importance  de  ses  caractères  dis¬ 
tinctifs  par  rapport  aux  autres  affections  céré¬ 
brales);  enfin  et  surtout  la  signification  patholo¬ 
gique  et  la  pathogénic.  Ici  M.  Duret  développe 
les  théories  modernes  de  la  compression  et  de 
l’hypertension  cérébrales  (sujet  familier  pour  lui, 
en  raison  de  ses  recherches  personnelles),  celles 
de  la  toxi-infection,  de  Tœdèine  et  enfin  de  l’irri¬ 
tation  cérébrale.  Il  conclut  que  le  syndrome  des 
tumeurs  cérébrales  est  sous  la  dépendance  de 
facteurs  pathogéniques  multiples  :  [hypertension 


intra-cranienne,  toxi-infection,  œdème,  irritation 
et  hyperémie.  Tous  ces  phénomènes  existent,  à 
des  degrés  divers,  dans  tous  les  néoplasmes  des 
autres  organes  du  corps  humain;  mais,  quand  la 
tumeur  est  intra-cranienne,  ils  présentent  une 
intensité  et  une  variété  d’allures  spéciales  : 

V hypertension  les  domine  et  les  régit  plus  parti¬ 
culièrement,  à  cause  de  la  résistance  de  l’enve¬ 
loppe  osseuse. 

B)  ’rujiiiuiis  DES  LOUES  FiioNTAUx.  —  Dans  ce 
dernier  chapitre,  M.  Duret  étudie  les  symptômes 
de  localisation  des  tumeurs  frontales,  question  dos 
plus  intéressantes,  en  raison  des  obscurités  dont 
sont  encore  entourées  les  fonctions  des  lobes 
frontaux. 

Or,  les  tumeurs  frontales  peuvent  présenter 
des  réactions  fort  différentes,  suivant  leur  siège, 
leur  volume,  leur  marche  évolutive. 

11  y  a  d’abord  un  groupe  de  tumeurs  qui  (chose 
inattendue  pour  un  gi'and  nombre,  mais  bien  mise 
en  lumière  par  la  communication  de  M.  Dieu- 
lafoy)  ne  se  manifestent  que  par  des  crises  d’épi¬ 
lepsie  partielle  ou  d’épilepsie  généralisée,  comme 
si  elles  occupaient  la  zone  motrice,  dont  cepen¬ 
dant  elles  sont  éloignées. 

Un  autre  groupe  est  constitué  par  des  tumeurs 
qui  exercent  une  action  de  voisinage  sur  la  zone 
motrice  ou  même  qui  empiètent  sur  elle  :  les 
crises  d'(''pilepsie  pai-tiello  et  les  paralysies  mo¬ 
trices  dominent  la  symptomatologie.  Ce  sont  des 
tumeurs-fronti  ères . 

Les  tumeurs  de  la  partie  postérieure  de  la  fron¬ 
tale  s'u/jér/eii/'c  peuvent  donner  lieu  à  des  troubles 
dans  les  muscles  du  tronc  (convulsions,  paraly¬ 
sies  ou  contractures);  celles  de  la  frontale  moyenne 
en  produisent  dans  les  muscles  rotateurs  de  la 
tète  et  du  cou,  ainsi  que  dans  les  muscles  de  cer¬ 
tains  mouvements  associés  des  yeux,  de  l’orbicu- 
laire  et  du  releveur. 

Les  tumeurs  situées  sur  la  partie  moyenne  de 
la  troisième  frontale  occasionnent  souvent  des 
troubles  de  la  parole  ;  mais  ce  n’est  pas  ordinai¬ 
rement  de  l’aphasie  motrice  qu’on  observe 
d’abord  :  c’est  plutôt  de  la  paraphasie,  de  la  dy- 
sarthrie,  du  bredouillement,  de  la  bradyphasie, 
par  action  de  voisinage. 

Les  tumeurs  du  lobule  supra-orbitaire  ont  une 
symptomatologie  qui  se  rapproche  assez  de  celle 
des  tumeurs  de  la  fosse  cérébrale  antérieure 
(phénomènes  de  compression  des  nerfs  olfactifs, 
optiques  et  moteurs  des  yeux). 

Les  tumeurs  de  la  face  interne  du  lobe  frontal, 
si  elles  siègent  à  la  partie  postérieure  de  la  fi-on- 
tale  interne,  provoquent  des  convulsions  ou  des 
paralysies  dans  le  membre  inférieur,  par  action 
sur  le  lobule  paracentral;  situées  plus  en  avant, 
elles  donnent  lieu  à  des  crises  d’épilepsie  géné¬ 
ralisée;  avec  les  progrès  de  leur  évolution,  elles 
déterminent  de  la  perte  de  la  mémoire,  des 
troubles  psychiques  et  alaxiques. 

Dans  les  tumeurs  du  centre  ovale,  les  troubles 
moteurs  sont  tardifs,  intermittents,  peu  accusés; 
mais  ils  sont  précédés  des  phénomènes  du  syn¬ 
drome  et  des  troubles  intellectuels. 

Enfin  les  grosses  tumeurs  superficielles,  qui  re¬ 
foulent  l’écorce  sans  la  détruire,  ne  donnent  lieu 
([u'à  de  la  dépression  et  de  l’obnubilation  intellec¬ 
tuelles,  et  à  l’amaurose  ;  puis,  vers  la  fin,  sur¬ 
viennent  quelques  convulsions,  quelques  parésies 
tardives;  mais,  le  plus  souvent,  elles  finissent  par 
causer  des  troubles  moteurs. 

La  déduction  qui  s’impose,  à  la  suite  de  cette 
étude  de  la  localisation  des  tumeurs  dans  les 
lobes  frontaux,  c’est  que  les  troubles  moteurs  y 
sont  beaucoup  plus  fréquents  qu’on  ne  le  suppose 
communément;  qu'ils  y  apparaissent  sous  de  nom¬ 
breux  aspects  (convulsions,  parésies,  paralysies)  ; 
qu’ils  sont  les  uns  spéciaux  à  la  région  frontale 
(tronc,  tête,  cou,  yeux,  etc.),  les  autres  le  résul¬ 
tat  d’une  action  de  voisinage  sur  la  région  mo¬ 
trice  ou  sur  la  capsule  interne.  Pour  les  différen¬ 
cier  des  troubles  moteurs  propres  à  la  zone 
rolandique,  on  s’appuiera  surtout  sur  ce  fait  qu’ils 


sont  tardifs,  variables  et  intermittents,  moins 
accentués  et  surtout  sur  les  troubles  psychiques 
divers  qui  les  accompagnent  fréquemment. 

Note  sur  les  tumeurs  du  cervelet.  —  M.  Duret 
étudie  ensuite  rapidement  la  symptomatologie  et  la 
c.Iiirurgie  des  tumeurs  du  cervelet  qu’il  a  passées 
sous  silence  dans  son  rapport  :  symptomatologie 
offrant  encore  bien  des  points  obscurs;  chirurgie  le 
plus  souvent  déplorable,  en  raison  même  des  diffi¬ 
cultés  du  diagnostic. 

'l’out  d’abord,  il  y  a  des  cas  où  la  maladie  est 
absolument  latente  ou  se  m.anifeste  par  un  seul 
symptôme  saus  caractère  spécial  (céphalée,  vertige, 
perte  de  la  vue  ou  de  l'ouïe,  etc.)  ;  la  tumeur  n’est 
pas  diagnostiquée.  Plus  ordinairement,  le  malade 
présente,  comme  dans  le  cas  de  tumeur  cérébrale, 
mais  plus  accentués,  des  symptômes  prédominants  de 
conqji'ession  intra-cranienne  (céphalée,  vomissements, 
névrite  optique  et  stase  papillaire,  etc.),  auxquels 
vient  se  joindre  fréquemment  le  syndrome  cérébel¬ 
leux,  dont  la  titubation  est  le  phénomène  le  plus 
caractéristique.  Ajoutons  enfin  que  récemment  M.  Ba- 
biuski  a  analysé  sous  le  nom  à'asynergie  cérébelleuse 
un  certain  nombre  de  phénomènes  cérébelleux  rele¬ 
vant  de  la  perturbation  qui  existe  chez  les  malades 
dans  la  faculté  d’association  des  mouvements.  En 
somme,  grâce  à  ces  différentes  manifestations,  on 
peut  arriver,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  à  recon¬ 
naître  l’existence  d’une  tumeur  cérébelleuse.  —  Mais 
est-il  possible  d'aller  plus  loin  et  de  faire  le  dia¬ 
gnostic  d\i  siège  «  cantonal  >>  de  la  tumeur,  de  savoir, 
par  exemple,  si  elle  siège  en  haut,  en  bas,  à  droite,  à 
gauche,  sur  la  ligne  médiane  du  cervelet';’  A  ce  point 
de  vue,  on  peut  tirer  certaines  indications  d’une  série 
d’autres  symptômes  tels  que  :  déviation  de  la  tête  et 
du  tronc  par  raideur  et  contracture  des  muscles  du 
côté  de  la  tumeur,  avec  ou  sans  hémiparésie;  exagé¬ 
ration  des  réflexes  tendineux  du  côté  malade;  phéno¬ 
mènes  de  compression  de  certains  nerfs  crâniens  de 
ce  môme  côté  (nerfs  oculo-moteurs  commun  et 
externe,  hypoglosse,  facial,  acoustique),  phénomènes 
d’excitation  d’abord,  bientôt  suivis  de  symptômes  de 
paralysie. 

Il  est  d’ailleurs  un  moyen,  une  fois  le  diagnostic 
de  tumeur  cérébelleuse  porté,  de  préciser  le  dia¬ 
gnostic  de  siège  de  la  tumeur  ;  c’est  de  faire  de  larges 
craniotomies  pour  mettre  à  nu  toute  la  surface  pos¬ 
sible  du  cervelet.  M.  Duret  n’a  pas  hésité,  dans  un 
cas,  à  enlever  presque  toute  l’écaille  de  l’occipital. 
La  blessure  des  sinus  latéraux  ou  longitudinal  n’est 
pas  à  redouter,  car  ces  sinus  se  laissent  facilement 
décoller,  avec  un  peu  de  précaution;  d’ailleurs,  dans 
le  cas  d’adhérence,  rien  n’est  plus  simple  que  de 
réséquer  ces  sinus.  La  grosse  question,  eu  pareil  cas, 
réside  plutôt  dans  la  manipulation  de  la  tumeur  elle- 
même  :  il  faut  y  procéder  avec  une  délicatesse 
extrême,  si  l’on  no  veut  pas  s’exposer  aux  désastres 
encourus  jiar  tous  ceux  qui,  non  prévenus,  ont  extrait 
les  tumeurs  cérébelleuses  do  leur  lit  de  substance 
nerveuse,  comme  on  énuclée  un  fibrome  de  la  paroi 

Méningo-encéphalocèle  de  la  fontanelle  posté¬ 
rieure;  opération;  guérison.  --  M.  Reboul  (de 
Nîmes)  rapporte  l’observation  d’un  enfant  d’un  mois 
qui  lui  fut  présenté  le  27  Mars  19Ù1  pour  une  tumeur 
siégeant  à  la  fontanelle  postérieure;  il  s’agissait 
d’une  méningo-encéphalocèle  du  volume  d'une  grosse 
noix.  A  cause  de  l’état  de  faiblesse  de  l’enfant, 
M.  Ueboul  conseilla  à  la  mère  de  tenter  la  compres¬ 
sion  à  l’aide  d’une  lame  do  carton  et  de  la  ouate.  Au 
mois  de  Juillet  suivant,  l’enfant  fit  une  chute  sur  la 
région  occipitale,  il  perdit  connaissance,  la  tumeur 
devint  plus  foncée  et  dès  lors  augmenta  réguliè¬ 
rement. 

M.  Reboul  l’opéra  le  23  Octobre  1901 .  Anesthésie 
au  chloroforme.  Dissection  de  deux  lambeaux  cuta¬ 
nés.  La  peau  est  adhérente,  caverneuse,  au  niveau  du 
collet,  surtout  en  bas.  Dissection  et  libération  des 
méninges  jusque  dans  l’intérieur  du  crâne.  Un  clamp 
saisit  le  pédicule,  qui  est  étreiut  par  une  série  de 
sutures  en  Y  au  catgut,  placées  sous  le  clamp  ;  la 
cavité  méningée  est  fermée  avant  la  section  du  pédi¬ 
cule  afin  d’éviter  le  plus  possible  une  déperdition  du 
li([uidc  céphalo-rachidien.  Section  du  pédicule  au- 
dessus  du  clamp.  Écoulement  d’environ  150  centi¬ 
mètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Deuxième 
série  de  sutures  au  catgut  en  surjet  et  à  points 
entrecoupés  pour  oblitérer  complètement  la  cavité 
méningée.  Suture  de  la  peau  aux  crins  de  Florence, 
drainage  an  crin. 

Fendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opéra- 
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tion,  l’enfant  fut  très  excité  et  eut  de  la  diarrhée 
verte.  Le  sixième  jour  la  diarrhée  s’arrêta,  il  se  mit 
à  téter  de  bon  appétit  et  fut  dès  lors  très  calme. 

Suites  opératoires  simples  :  un  peu  de  suintement 
par  l’orifice  du  drain;  réunion  par  première  inten- 

La  tumeur  était  formée  d’un  sac  méningé  conte¬ 
nant  à  sa  partie  inférieure  un  prolongement  de  subs¬ 
tance  cérébrale  dégénérée  légèrement  adhérente  par 
son  sommet. 

La  perte  de  substance  crânienne  siège  exactement 


au  niveau  de  la  fontanelle  postérieure,  elle  a  la  forme 
d’un  losange  dont  les  diagonales  égales  sont  de 
8  centimètres.  La  peau  qui  recouvre  la  perte  de 
substance  crânienne  est  souple  mais  légèrement  sou¬ 
levée  par  les  battements  encéphaliques.  M.  Reboul 
conseille  à  la  mère  de  maintenir  à  ce  niveau  une 
plaque  de  carton  ouatée  fixée  par  un  bonnet. 

Deux  mois  après  l’opération,  l’enfant  avait  un  bon 
aspect  de  sauté,  il  paraissait  plus  éveillé,  plus  affec- 

Actuellement  (Octobre  1903),  l’enfant  est  en  par¬ 


faite  santé,  bien  développé,  intelligent,  sans  aucun 
trouble  du  langage  et  de  la  motilité.  La  fontanelle 
postérieure  n’est  toujours  pas  ossifiée.  Les  tégu¬ 
ments  sont  légèrement  déprimés  à  ce  niveau  ;  ce 
n’est  que  dans  les  cris  violents  et  les  pleurs  de  l’en¬ 
fant  que  l’on  remarque  une  légère  voussure  de  la  fon¬ 
tanelle.  Quand  l’enfant  est  calme,  les  battements 
encéphaliques  ne  sont  visibles  qu’à  la  partie  supé- 

{A  sui\’re).  J.  Dumont. 


ASSOCIATION  l’IUNÇAISE  D’UROLOGIE 

7“  SESSION 


23  Octobre  i903  [suite). 

M  Le  Für  (de  Paris),  dans  le  traitement  des  uré¬ 
trites  interstitielles  chroniques,  s’est  bien  trouvé  soit 
de  la  bougie  ii  demeure,  soit  des  massages  sur  Béiii- 
qué  et  dans  les  cas  rebelles  de  pansements  intra-iiré- 
traux  permanents  ou  des  bains  intérieurs  de  l’urètre, 

MM.  Bauzet  et  Krener  (de  Paris)  exposent  les 
résultats  bactériologiques  et  thérapeutiques  de 
533  cas  d’urétrites.  Dans  les  cas  récents,  l’agent  in¬ 
fectieux  était  dans  69  pour  100  le  gonocoque  ;  dans 
les  cas  anciens,  l’urétrite  gonococcique  est  dans  la 
proportion  de  20  pour  100. 

M.  Janet  (de  Paris)  expose  le  traitement  des  lacu- 
nites  et  folliculites  urétrales  par  la  thérapeutique  lo¬ 
cale  ;  lavages  directs  des  lacunes  ou  électrolysation 
de  la  cavité  de  la  lacune  avec  le  stylet  électrolytique 
de  Kellmann. 

M.  Desnos  (de  Paris)  signale  les  bons  résultats 
obtenus  dans  certains  rétrécissements  durs,  scléreux, 
atteints  d’urétrite  et  périurétrite,  par  la  dilatation 
électrolytique  de  l'urètre. 

Cette  méthode  est  susceptible  de  compléter  favora¬ 
blement  soit  l’urétrotomie,  soit  la  dilatation,  et  de 
leur  être  substituée  dans  la  plupart  des  cas  où  il 
existe  une  périurétrite  localisée  ou  généralisée. 

M.  Minet  (de  Paris)  donne  le  résultat  des  expé¬ 
riences  qu’il  a  pratiquées  sur  le  chien,  d'électrolyse 
circulaire  de  l’urètre,  d’où  il  conclut  que  l’éleclrolyse 
circulaire  peut  être  employée  sans  danger,  en  tenant 
compte  de  l’intensité  du  courant,  du  temps  employé, 
de  la  surface  de  l’électrode. 

M.  Reboul  (de  Nîmes)  rapporte  une  observation 
de  rétrécissement  congénital  de  l'urètre  et  une  obser¬ 
vation  de  rétrécissement  de  l’urètre  produit  par  l’in¬ 
troduction  d’un  corps  étranger. 

M.  de  Sard  (de  Paris)  relate  un  cas  de  papillome 
de  l’urètre  chez  l'homme. 

M.  Escat  (de  Marseille)  présente  des  considérations 
sur  le  traitement  chirurgical  de  certaines  formes 
graves  ou  rebelles  d’épididymite  blennorragique. 

2é  Octobre  1903. 

M.  Sorel  (du  Havre)  rappelle  les  travaux  de  Polis¬ 
son  qui,  le  premier  en  France,  a  étudié  systémati¬ 
quement  la  question  du  traitement  chirurgical  des 
néphrites. 

Les  premières  0])érations  dans  le  cours  d’infec¬ 
tions  rénales  ont  été  pratiquées  contre  des  complica¬ 
tions  et  non  contre  la  maladie  dans  ses  périodes  d’ac¬ 
calmie.  Edebobls,  eu  Amérique,  a  le  premier  proposé 
d’opérer  systématiquement  les  néphrites  ebrouiques 
pour  obtenir  la  cure  do  cette  alfection,  puis  il  a 
étendu  l’indication  de  son  opération  originale  aux 
suppurations  du  rein,  à  l’éclampsie  puerpérale. 
M.  Sorel  est  le  premier  qui  ait  fait  en  France  l’opé¬ 
ration  d’Edebohls,  et  il  pense  qu’il  serait  utile,  pour 
juger  les  résultats,  de  comparer  à  part  les  décapsu¬ 
lations  pratiquées  pour  néphrites  en  dehors  de  toutes 
complications. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  présente  le  résultat  de 
sa  pratique  des  opérations  sur  le  rein.  Sur  104  opé- 
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rés  il  a  eu  une  mortalité  de  24  pour  100  en  comptant 
tous  les  décès  survenus  môme  après  plusieurs  se¬ 
maines  à  des  m.alades  opéiiés  dans  des  états  fort 
graves  (anuriques,  brigbtiques  en  crise  urémique). 

M.  Albarran  (de  l’aris)  expose  les  recherches 
très  intéressantes  qu’il  a  entreprises  siii’  la  physiolo¬ 
gie  comparée  des  deux  re'ins  chez  l’homme,  qui  mon¬ 
trent  1“  que  la  quantité  d’urine  émise  par  les  deux 
reins  pendant  le  même  espace  de  temps  est  excep¬ 
tionnellement  la  même  ;  l'écart  entre  les  deux  reins 
est  souvent  de  10  à  20  pour  100  et  même  pendant  un 
i[uart  d’beuri’  peut  s’élevei-  de  30  à  40  jioui-  100. 

Le  rapport  qui  e.riste  entre  les  urines  des  den.v 
reins  varie  souvent  beaucoup  lorsqu’on  compare  les 
deux  reins  à  des  moments  dilférents  ;  il  y  a  parfois 
alternance  entre  les  deux  reins.  On  comprend  bien 
ces  résultats  si  l’on  considère  que  l’appareil  rénal  est 
constitué  par  une  série  de  petits  reins  primitifs 
réunis  en  deux  agglomérations  droite  et  gauche,  qui 
ne  contiennent  pas  chacune  un  nombre  égal  de  sys¬ 
tèmes  glomérulaires  primitifs. 

En  pathologie  on  connaît  bien  rindépendauce  de 
chaque  système  glomérulaire  et  les  suppléances  com¬ 
pensatrices  qui  s’établissent  d’un  rein  à  l’autre  et 
dans  chaque  rein  d’un  lobule  aux  autres  lobules. 
Aussi  bien  au  point  de  vue  anatomique  qu’à  celui  de 
la  physiologie  normale  ou  pathologique  les  reins  de 
l’homme  sont  des  organes  pairs,  mais  non  symé- 

M.  E.  Franck  (de  Berlin)  relate  trois  observa¬ 
tions  intéressantes  au  point  de  vue  du  diagnostic 
d'alfections  rén.ales  (kyste  du  rein,  tuberculose,  hé¬ 
matomes  dans  la  maladie  de  Barlow). 

M.  Le  Für  (de  Paris)  invoque  trois  cas  personnels 
on  faveur  de  son  opinion  de  la  guérison  spontanée 
de  la  tuberculose  rénale. 

M.  N.  Hallé  (de  Paris)  expose  l’anatomie  patholo¬ 
gique  de  la  tuberculose  urinaire. 

Il  montre  1“  que  le  siège  primitif  des  lésions  dans 
la  tuberculose  urinaire  chronique  est  le  plus  souvent 
dans  le  rein,  puis  vient  la  prostate  avec  l’épididyme 
et  la  vésicule  ;  2“  qu’on  rencontre  toutes  les  formes 
connues  [granulation ,  ulcération ,  infiltration  aci¬ 
neuse  massive)  ;  3“  que  dans  tous  les  segments  de 
l’appareil  on  peut  voir  la  lésion  tuberculeuse  évoluer 
vers  la  guérison  spontanée. 

M.  Pousson  (de  Bordeaux)  considère  avec  M.  Al¬ 
barran  la  néphrectomie  comme  formellement  indi¬ 
quée  aussitôt  que  le  diagnostic  de  tuberculose  rénale 
a  pu  être  porté. 

M.  Legueu  (de  Paris)  relate  un  cas  de  fistule  uri¬ 
naire  lombaire  survenue  à  la  suite  d’une  néphror- 
raphie. 

M.  Catbelin  (de  Paris)  présente  les  pièces  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  d’un  chien  chez  lequel  il  avait  appli¬ 
qué  un  procédé  rapide  de  greffe  urétéro-vésicale. 

MM.  Legueu  et  Catbelin  ont  interrogé  d’anciens 
malades  népbreclomisés  du  service  de  Necker  au 
point  de  vue  de  la  fonction  spermatogénétique  et 
n’ont  observé  ni  disparition  ni  même  affaiblissement 
de  la  fonction  rénale. 

M.  Albarran  expose  ses  recherches  sur  la  polyurie 
e.xpérimeniale,  épreuve  qui  eonsisle  à  faire  boire  un 
malade  dans  le  but  d’apprécier  les  modifications  de 
la  sécrétion  urinaire  et  qui  a  été  appliquée  à  l’étude 
comparée  des  deux  reins  en  séparant  les  urines  par 
le  (cathétérisme  urétéral. 


L’auteur  a  basé  cette  épreuve  sur  deux  lois  que  ses 
observations  ont  démontrées  depuis  longtemps. 

1“  Le  rein  malade  a  un  fonctionnement  plus  cons¬ 
tant  que  le  rein  sain,  et  sa  fonction  varie  d’autant 
moins  dans  des  temps  successifs  (|ne  son  parencliyme 
est  plus  détruit; 

Lorsque  le  fonctionnement  rénal  vient  à  être  exa¬ 
géré  par  une  cause  quelconque,  le  rein  malade  mo¬ 
difie  moins  que  l’autre  sa  fonction.  Le  rein  sain 
jouit  de  la  faculté  de  suppléance  en  présence  d’un 
surcroit  brusque  lians  son  fonctionnement. 

Les  lois  ne  sont-elles  pas  du  reste  vraies  pour  tous 
les  organes  de  l’économie 'i’  Toujours  l’organe  malade 
fonctionne  avec  plus  d’uniformité  que  celui  qui  est 
sain,  et  toujours  encore  il  s’écarte  moins  de  sa  mora¬ 
lité  fonctionnelle  morbide  sous  l’inlluence  des  causes 
accidentelles. 

M.  Rapin  (de  Lyon)  expose  les  résultats  qu’il  a 
observés  dans  quarante  et  une  sé])arations  de  l’urine 
des  deux  reins  dans  diverses  infections  rénales  chez 
l’homme  et  chez  la  femme. 

M.  Catbelin  insiste  sur  ce  fait  que  la  grande  dif¬ 
ficulté  dans  la  séparation  vésicale  réside  dans  l’inter¬ 
prétation  des  tubes  que  l’on  recueille,  et  que,  somme 
toute,  il  convient  d'allier  la  clinique,  la  cystoscopie  et 
le  cathétérisme  urétéral  à  la  division  endo-vésicale. 

M.  D.  Courtade  (de  l’aris)  expose  quelques  consi¬ 
dérations  sur  les  différentes  formes  d’incontinence 
d’urine  chez  les  enfants  et  leur  traitement  électrique. 

MM.  Catbelin  et  Barthélemy  rapportent  l’obser¬ 
vation  d'une  fillette  de  trois  ans  qui  présentait  à  la 
fois  depuis  sa  naissance  de  l’incontinence  d’urine 
nocturne  et  des  mictions  normales,  phénomènes  dus  à 
un  épanchement  anormal  de  l’uretère  dans  l’urètre, 
anomalie  qui  fut  vérifiée. 

M.  A.  Freudenberg  (de  Berlin)  expose  les  bons 
effets  prophylactiques  de  la  fièvre  urinaire  par  l’usage 
interne  de  l’acide  camphorique  (3  grammes  par  jour 
en  trois  fois). 

M.  A.  Freudenberg  (üc  Berlin)  expose  un  procédé 
de  sléi’ilisalion  <fcs  sondes  en  gommeet  en  caoutchouc 
par  la  vapeur  et  leur  conservation  stérile. 

M.  H.  Reynës  (de  Marseille)  montre  que  l’hcrmo- 
phényl  est  un  excellent  antiseptique  non  toxique,  ne 
coagulant  pas  l’albumine,  non  irritant  pour  la  peau  et 
les  muqueuses,  ni  pour  les  instruments.  C’est  une 
poudre  blanche,  très  soluble  dans  l’eau,  renfermant 
40  pour  100  de  mercure.  Il  peut  être  employé  en  chi¬ 
rurgie  urinaire  comme  on  chirurgie  générale. 

En  lavage  de  la  vessie  ou  de  l’urètre  il  donne  de 
très  bons  résultats  en  solution  de  5  ou  10  pour  1.000 
(cystites  catarrhales,  cystites  chroniques  urétri¬ 
tes,  etc.). 

A  l’intérieur,  en  pilules  ou  en  cachets  pris  pen¬ 
dant  les  repas  à  la  dose  de  30  centigrammes  par  jour, 
il  aurait  donné  de  bons  résultats  dans  des  pyéloné¬ 
phrites  et  dans  les  cystites  chroniques  ulcéreuses. 

L’hermopbényl  s’élimine  parles  urines  environ  une 
heure  après  l’ingestion  et  peu  à  peu.  Ce  corps  s’éli¬ 
minant  à  peu  près  entièrement  sons  sa  forme  primi¬ 
tive,  on  comprend  qu’il  ait  un  pouvoir  désinfectant 
très  efficace. 

D.  Estkabaut. 
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SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Octobre  et  2  Novetnbre  1903. 

Le  siège  des  convulsions  épileptiformes  toniques 
et  cloniques.  —  M.  Nino  Samaja.  Des  recherclies 
entreprises  par  eet  auteur  découlent  les  conclusions 
suivantes  : 

1“  La  zone  corticale  motrice  est  le  centre  exclusif 
des  convulsions  cloniques  chez  le  chien  et  le  chat 
adultes.  Le  reste  de  l’axe  cérébro-spinal  ne  peut 
donner,  chez  eux,  que  des  convulsions  toniques. 
Chez  les  niamniifères  moins  élevés  dans  la  série  ani¬ 
male  (lapins  et  cobayes),  de  même  que  chez  le  chien 
et  le  chiW,  nouveau-nés,  et  chez  la  grenouille  verte, 
l'écorce  motrice  n’est  pas  le  siège  d’un  centre  con¬ 
vulsif; 

2"  Le  bulbe  ou  l’isthme  de  l’encéphale,  chez  le 
cobaye  et  le  lapin,  sont  le  siège  des  convulsions  clo¬ 
niques.  Chez  le  cobaye  et  la  grenouille  verte,  le  bulbe 
isolé  de  l’istlinie  de  l’encéphale  est  encore  le  siège 
d’un  centre  convulsif  clonique; 

3"  La  moelle  dans  toute  son  étendue,  chez  tous  les 
mammilères,  est  le  siège  d’un  centre  exclusivement 
tonique;  elle  ne  provoque  jamais  de  convulsions 
cloniques. 

On  voit  donc  que  le  centre  convulsif  clonique 
remonte  progressivement,  dans  l'échelle  animale, 
depuis  la  moelle  jusqu’il  l’écorce  cérébrale  ;  bulbo- 
médullaire  chez  la  grenouille  verte,  bulbaire  ou  basi¬ 
laire  chez  le  cobaye  et  le  lapin,  il  devient  cortical 
chez  le  chien  et  le  chat  adultes. 

Chez  l’homme,  puisque  chez  les  décapités  le  tronc 
no  présente  aucun  signe  de  convulsions,  le  siège  des 
convulsions  toniques  est  exclusivement  basilaire, 
celui  dos  convulsions  cloniques  cortical. 

Perforateur  à  ressort  pour  dentistes  et  chirur¬ 
giens.  —  MM.  J.  Bercut  ot  A.  Donat.  Cet  instru¬ 
ment,  facile  à  tenir  dans  la  main  et  propre  à  rempla¬ 
cer  les  tours  à  pédale  ot  électrique  des  dentistes,  se 
compose  d'un  ressort  et  d'un  mouvement  d’horlogerie 
qui  provoque  la  rotation  rapide  d’une  tige  à  laquelle 
on  peut  adapter  divers  outils  tels  que  ;  fraises, 
meules,  brosses  circulaires,  porte-fraises  et  porle- 

II  est  appelé  à  rendre  de  grands  services  aux  den¬ 
tistes  en  leur  permettant  d’opérer  à  domicile,  et  aux 
cliirurgiens  en  leur  donnant  la  facilité  d’ouvrir  un 
sinus  en  deux  secondes  et  un  os  en  dix  secondes. 

Gnouois  ViToux. 
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Ganglions  superficiels  mammaires  externes.  — 
M.  Jïorand  '(de  Lyon)  communique  le  résultat  de 
scs  recherclies  sur  un  groupe  de  ganglions  superli- 
ciels  mammaires  externes,  qui  existent  au  nombre  de 
quatre  et  sont  parallèles  au  bord  antérieur  du  grand 
dorsal.  Us  deviennent  très  apparents  dans  les  cas 
pathologiques. 

Rupture  traumatique  de  l’aorte  athéromateuse  et 
du  péricarde.  —  MM.  P.  Camus  et  M.  Labonnette 
montrent  le  cœur  d’un  tabétique  qui  a  succombé  après 
une  oliute  sur  les  pieds,  puis  sur  la  portion  gauche 
du  thorax.  Le  traumatisme  détermina  une  fracture  du 
bassin  du  côté  gauclie,  rompit  le  sternum  ainsi  que 
quatre  côtes  du  mémo  côté,  et  amena  des  lésions 
multiples  du  côté  du  cceur  et  des  gros  vaisseaux. 
L’aorte,  en  ell'et,  dilatée  par  l’athérome,  est  rompue 
au  niveau  des  portions  ascendante  et  liorizontale  de 
la  crosse.  La  veine  cave  inférieure  est  déchirée  à  son 
insertion  .auiûculaire,  et  la  rupture  intéresse  les  faces 
postérieures  des  deux  oreillettes.  Le  péricarde, 
plein  de  sang,  olfre  au  niveau  de  sa  paroi  antérieure 
une  large  ouverture  dont  les  deux  lèvres,  rejetées 
latéralement,  encadraient  la  face  antérieure  du 

Pièce  de  gastro-entérostomie.  —  M.  Picot  ap¬ 
porte  une  pièce  de  gastro-enlérostomio  pratiquée 
pour  sténose  pylorique  consécutive  h  un  ulcère  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac.  L’opération,  pratiquée 
d’après  le  procédé  en  Y  de  Roux,  ne  fut  pas  suivie 
d’amélioration  locale,  et,  trois  jours  après,  le  malade 
succombait  è  des  accidents  pulmonaires. 

Kyste  du  vagin.  —  M.  Fredet  communique  des 
détails  complémentaires  sur  un  cas  de  kyste  du  vagin 


qu’il  a  présenté  précédemment.  Sur  les  coupes,  on 
voit  des  formations  pseudo-glandulaires  qui  ne  sont 
autres  que  des  diverticules  développés  aux  dépens 
d’un  canal  de  Gartner. 

M.  Fredet  montre  également  des  coupes  d’un 
kyste  d’origine  péritonéale  et  d’un  fibrome. 

Carcinome  alvéolaire  kystique  du  poumon  et  du 
cervelet.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  L.  Boidin  mon¬ 
trent  les  pièces  d’un  malade  mort  de  carcinome  alvéo¬ 
laire  kystique  du  poumon  et  du  cervelet.  Toute  la 
partie  centrale  du  lobe  gauclie  de  ce  dernier  est  rem¬ 
plie  par  un  gros  kyste  contenant  un  liquide  brunâtre. 
l,e  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  farci  do  petites 
cavernes  contenant  un  liquide  semblable.  Les  gan¬ 
glions  du  hile  pulmonaire  de  ce  côté  sont  volumineux 
et  simulent  des  ganglions  caséeux.  Rien  aux  autres 

Au  microscope,  on  trouve  les  parois  du  kyste 
cérébelleux,  celles  des  cavernes  pulmonaires,  le 
parenchyme  des  ganglions  hilaires  constitués  par  du 
carcinome  alvéolaire.  Les  lésions  semblent  être  de 
date  plus  ancienne  au  niveau  du  poumon. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  ces  carcinomes 
alvéolaires  disséminés  primitifs  du  poumon  sont 
rares,  et  que  plus  rare  encore  est  celte  transforma¬ 
tion  kystique  si  intense  et  qui  se  retrouve  aussi  bien 
dans  le  cervelet  que  dans  le  poumon. 

L'observation  clinique  avait  aussi  quelque  intérêt: 
latence  absolue  des  lésions  pulmonaires  passées  ina¬ 
perçues;  netteté,  au  contraire,  des  signes  cérébelleux 
qui  avaient  permis  de  porter  le  diagnostic  de  tumeur 
cérébelleuse.  La  nature  môme  de  celle-ci  avait  pu 
être  soupçonnée  du  fait  : 

1“  Dos  résultats  négatifs  de  l’épreuve  de  la  tuber¬ 
culine  et  de  la  recherche  de  l’agglutination  du  bacille 
de  Koch; 

2“  De  l’échec  du  traitement  spécifique; 

3“  De  l’intégrité  du  liquide  céphalo-rachidien, 
constatation  qui  permit  d’éliminer  comme  cause 
pathogène  une  méningite  aiguë  ou  chronique. 

Cancer  du  poumon  et  du  médiastln  antérieur.  — 
MM.  Souques  et  René  Kauffmann  présentent  les 
pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un  liomme  mort 
avec  symptômes  de  compression  très  étendue  de  la 
veine  cave  supérieure  (œdème  en  pèlerine  et  petites 
varicosités  extrêmement  confluentes  sur  toute  la 
moitié  sus-diaphragraatique  du  corps). 

A  Tautopsie,  on  trouva  la  veine  cave  supérieure 
encerclée  par  une  masse  cancéreuse  volumineuse  et 
des  noyaux  multiples  dans  tout  le  poumon  droit  h 
localisation  exclusivement  péribronchique. 

11  existait,  eu  outre,  un  envahissement  de  la  plèvre 
droite  au  niveau  de  la  9“  côte  et  du  dôme  pleural,  et 
un  épanchement  séreux  dépassant  deux  litres.  Tous 
les  autres  organes,  y  compris  le  poumon  et  la  plèvre 
gauches,  étaient  indemnes. 

L’examen  histologique  a  montré  la  présence  autour 
des  ramifications  bronchiques  de  cellules  agglo¬ 
mérées  à  noyau  volumineux  ;  l’examen  des  ganglions 
du  hile  sera  fait  ultérieurement. 

Sarcome  de  la  jambe.  —  M.  Mahar  apporte  une 
tumeur  à  évolution  très  lente,  extirpée  chez  une 
femme  de  soixante-douze  ans,  au  voisinage  du  péroné. 
Au  microscope,  on  voit  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  poly- 
raorplie  à  grosses  cellules. 

Foie  appendiculaire.  —  MM.  Rabé  et  Filhoulaud 
apportent  un  loie  criblé  de  petits  abcès  miliaires, 
consécutifs  à  une  infection  portale  d’origine  appendi¬ 
culaire.  Les  coupes  montrent  en  effet,  à  l’oeil  nu,  des 
thromboses  des  branches  de  la  veine  porte,  et,  d’autre 
part,  l’exploration  de  l’appendice  révèle  des  lésions 
d’appendicite  subaiguë. 

Le  microscope  montre  au  niveau  du  foie  des  alté¬ 
rations  presque  généralisées  de  ihrombo-phlébite 
portale  purulente,  avec  lymphangite  et  péri-lymphan- 
gite-  des  grands  espaces  portes,  et  abcès  microsco¬ 
piques  intralobulaires. 

L’évolution  de  cette  suppuration  hépatique  fut 
assez  anormale,  et  la  courbe  fébrile  se  maintint 
constamment  à  un  chiffre  élevé,  sans  crise  hypo  on 
hyperthermique. 

L’étude  baclériologiqno  du  pus  des  abcès  du  foie  a 
mis  en  évidence  le  staphylocoque. 

L’épreuve  du  sérodiagnostic  typhoïdique,  pratiquée 
le  lendemain  de  l’entrée  du  malade,  avait  donné  un 
résultat  positif. 

M,  Griffon  regrette  qu’à  Tautopsie  de  ce  malade 
dont  le  sérum  était  agglulinatif,  et  dont  l’intestin  ne 
présentait  pas  les  altérations  caractéristiques  de  la 
flevre  typhoïde,  on  n’ait  pas  songé  à  ensemencer  et  à 
cultiver  le  suc  des  organes  qui,  en  dehors  des  plaques 
j  de  Peyer,  peuvent  héberger  le  bacille  d’iîberth  :  par 


exemple ,  la  rate ,  la  vésicule  biliaire ,  la  moelle 
osseuse.  Il  s’agissait  peut-être,  dans  le  cas  actuel, 
d’une  infection  mixte. 

Rétention  placentaire.  — -  M.  Foisy  montre  une 
pièce  d’hystérectomie  pratiquée  pour  l'étenlion  pla¬ 
centaire.  Le  fond  de  Tulérus,  au  niveau  d’une  des 
cornes,  semble  fissuré,  sans  qü’on  puisse  conclure 
qu’il  s’agit  de  gangrène  spontanée  ou  bien  de  perfo¬ 
ration  par  manœuvres  abortives. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Foisy  commu¬ 
nique  la  pièce  et  le  dessin  d’une  grossesse  périto¬ 
néale  réduite  à  un  kyste  dans  la  cavité  duquel  vient 
s’ouvrir  la  trompe.  Il  montre,  d’autre  part,  une  pièce 
de  grossesse  tubaire. 

Lipome  cervical  congénital.  —  M.  Pêraire  pré¬ 
sente  une  tumeur  congénitale  de  la  région  cervicale, 
enlevée  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi,  au  niveau 
du  trapèze  dans  lequel  elle  était  logée.  Il  s’agit  d’un 
lipome  musculaire. 

Tumeur  dorsale.  —  M.  Péraire  montre  une  tu¬ 
meur  du  volume  d’une  grosse  orange,  évoluant  de¬ 
puis  quatre  ans  dans  la  région  dorsale  chez  un 
homme  de  quarante-neuf  ans.  Adhérente  à  la  colonne 
vertébrale,  très  dure,  elle  faisait  corps  avec  la  masse 
musculaire.  L’examen  microscopique  est  nécessaire 
pour  savoir  s’il  s’agit  d’un  sarcome  ou  d’un  fibrome. 

Sarcome  de  l’utérus.  —  M.  Desmarets  apporte 
un  sarcome  développé  au  niveau  du  fond  de  Tulérus, 
en  pleine  paroi  musculaire,  et  évoluant  vers  la  cavité 
abdominale,  avec  production  d’ascite,  à  la  manière 
d’un  kyste  malin  de  l’ovaire. 

Galactocèle.  — M.  Descomps  présente  une  tumeur 
kystique  de  la  mamelle  que,  cliniquement,  en  raison 
de  sa  fermeté,  on  avait  diagnostiquée  adénome. 
L’extirpation  a  montré  un  kyste  à  contenu  laiteux,  dur 
comtne  du  mastic. 

Sarcome  du  creux  poplité.  —  M.  Reymond  ap¬ 
porte  le  membre  inférieur  d’une  femme  de  trente-cinq 
ans,  qu’il  a  amputée  pour  une  récidive  de  sarcome  du 
creux  poplité.  La  dissection  montrera  si,  comme  il 
semble  au  premier  abord,  la  tumeur  n’est  pas  en 
connexion  avec  les  os. 

Prix  Godard.  —  M.  Legry  lit  son  rapport  sur  un 
mémoire  présenté  par  M.  Lefas  pour  le  prix  Godard. 
L’auteur  y  étudie  les  lésions  du  pancréas  chez  les 
tuberculeux.  Les  conclusions  du  rapporteur,  qui  pro¬ 
pose  de  décerner  le  prix  à  M.  Lofas,  sont  mises  au 
voix  çt  adoptées.  ^  Griffon. 
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Hémorragie  méningée  dans  le  cours  d’une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  —  MM.  Achard  et  Grenet. 
MM.  Chaulfard  et  Froin  ont  montré  récemment  les 
services  que  peut  rendre  la  ponction  lombaire  pour 
lever  les  difficultés  que  présente  parfois  le  diagnos¬ 
tic  entre  la  méningite  cérébro-spinale  et  l’hémorra¬ 
gie  méningée.  Ces  difficultés  sont  d’autant  plus 
réelles  que  l’hémorragie  peut  coexister  avec  la  mé¬ 
ningite. 

Nous  avons  observé  un  homme  de  trente  ans,  pré¬ 
sentant  des  signes  bien  nets  de  méningite  (photopho¬ 
bie,  illégalité  pupillaire,  céphalalgie,  raideur  de  la 
nuque,  signe  de  Kernig,  lenteur  du  pouls  avec  fièvre)  ; 
la  ponction  lombaire  confirma,  d’ailleurs,  le  diagnos¬ 
tic,  en  montrant  dans  le  liquide  des  mononucléaires, 
avec  quelques  polynucléaires,  do  la  fibrine  et  des 
diplocoques  aplatis.  Deux  autres  ponctions  montrèrent 
seulement  quelques  lymphocytes,  indiquant  une  atté¬ 
nuation  du  processus  local.  Mais  la  température,  qui 
était  redevenue  normale  malgré  la  persislanee  du  dé¬ 
lire,  remonta  brusquement  à  40“  et  le  malade  tomba 
dans  le  eoma.  Le  sang  ensemencé  donna  des  cultures 
de  méningocoque,  trois  jours  avant  la  mort.  A  Tau¬ 
topsie,  il  n’y  avait  plus  de  trace  d’exsudats  méningés, 
mais  toute  Técorce  était  congestionnée  et  il  y  avait 
une  hémorragie  méningée  récente  sur  toute  la  con¬ 
vexité  de  l’hémisphère  droit. 

Celte  hémorragie  avait  été  méconnue  au  milieu  des 
autres  phénomènes  méningés  déjà  existants.  Il  est 
probable  que  la  ponction  lombaire,  si  elle  avait  été 
pratiquée  dans  les  derniers  jours,  aurait  fait  recon¬ 
naître  cette  complication,  dont  l'intérêt,  d’ailleurs, 
était  purement  anatomique,  l’existence'  de  la  septicé¬ 
mie  méningococcique  primant  nécessairement  toute 
autre  considération  dans  le  pronostic. 

(A  suivre,)  E.  df,  Massabt. 
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LA  CURE  DÉFINITIVE  DR  L’HYSTËHIE 

—  Rééducation  — 

Par  Paul-Émile  LÉVY 
Ancien  interne  des  Hôpitaux. 

Dans  un  précédent  article’,  j’ai  suivi  le 
malade  hystérique  jusqu’à  la  guérison  de 
l’accident  épisodique,  ayant  pris  pour  type 
l’accident  le  plus  communément  observé,  le 
plus  caractéristique  aussi,  à  savoir  la  crise,  et 
je  me  suis  elForcé  de  montrer  que  le  traite¬ 
ment  essentiel  de  cet  état  devait  être  un  trai¬ 
tement  psychique.  Je  voudrais  maintenant 
exposer  dans  ses  grandes  lignes  le  traitement 
définitif  de  la  névrose  et  faire  ressortir  ici 
encore  quel  réle  prépondérant  revient  à  la 
psychothérapie. 

Sur  cette  seconde  partie  du  problème, 
comme  sur  la  première  —  comme,  d’une  laçon 
plus  générale,  sur  tout  ce  qui  concerne  les 
phénomènes  nerveux  — ,  il  n’est  certes  pas 
exagéré  d’affirmer  que  la  mise  au  point  est 
loin  d’être  faite  encore;  on  ne  trouve  là-des¬ 
sus,  le  plus  souvent,  que  des  notions  bien 
confuses,  bien  indistinctes.  Et,  comme  il  con¬ 
vient  toujours  de  rechercher  sincèrement  les 
causes  intimes  des  choses,  il  est  utile  de 
montrer  que  cette  imprécision  des  idées,  ee 
peu  d’aptitude  à  concevoir  ces  questions  sous 
leur  vrai  jour  découlent  eux-mêmes  d’objec¬ 
tions  préliminaires  plus  ou  moins  nettement 
formulées,  de  préjugés  certains,  quoique  peu 
avoués,  qu’il  sied  Je  tirer  tout  d’abord  bien 
franchement  au  clair. 

Ces  objections  ou  préjugés  se  réfèrent  à 
deux  catégories  principales  : 

1"  Les  unes  concernent  la  nature  de  l'hys¬ 
térie  elle-même.  Et  elles  ne  se  difTérencient 
pus,  en  réalité,  de  celles  que  l’on  retrouve  pour 
tout  phénomène  de  nature  névropathique, 
quel  qu’il  soit.  L’hystérie  est-elle  foncière¬ 
ment  curable  ?  Cette  cure  définitive,  dont 
nous  voudrions  ici  tracer  le  tableau  schéma¬ 
tique,  est-elle  possible  ?  La  plupart,  même 
parmi  ceux  qui  en  ont  vu  maintes  preuves, 
suggestionnés  à  leur  insu,  ne  le  croient  guère. 
Leur  opinion,  qui  s’avoue  plus  ou  moins  net¬ 
tement  aux  autres  comme  à  elle-même,  est 
que  l’on  ne  peut  guère  produire  qu’une  gué¬ 
rison  de  surface.  On  peut  paraître  avoir 
exercé  une  action  sur  des  troubles  hystéri¬ 
ques  actuellement  existants;  mais  la  maladie 
elle-même  n’est  pas  guérie.  Le  tempérament, 
la  diathèse  hystérique,  si  l’on  veut,  reste  | 
toujours  là,  quoique  latent  pendant  une  pé¬ 
riode  plus  ou  moins  longue,  qui,  un  beau 
jour,  avec  ou  sans  cause  occasionnelle,  ou 
pour  une  cause  occasionnelle  inaperçue,  saura 
bien  démontrer,  en  produisant  à  l’improvlste 
toutes  sortes  de  manifestations  nouvelles,  qu’il 
n’attendait  qu’une  circonstance  propice  pour 
rentrer  bruyamment  en  seène. 

Si  l’on  cherche  à  serrer  de  plus  près  tout 
ce  que  contient  en  elle  cette  objection,  on 
constate  —  névropathie  et  psychisme  étant 
deux  termes  intimement  liés,  —  qu’elle 
n’est,  au  fond,  que  l’extension  aux  phéno¬ 
mènes  névropathiques  d’une  conception  qui 
continue,  malgré  tout,  à  dominer  toute  l’éten¬ 
due  des  phénomènes  psychiques,  et  cela 
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parce  que  nous  sommes  encore  trop  peu 
habitués  à  ne  voir  dans  ceux-ci  que  Vau¬ 
tre  face  de  modifications  matérielles.  Il  y  a 
là  une  idée  reçue,  un  préjugé  transmis,  qui, 
en  dépit  de  notions  indiscutablement  établies 
aujourd’hui,  reste  le  plus  fort  et  persiste  à 
nous  régenter.  Au  regard  de  notre  intelli¬ 
gence,  il  n'est  pas  douteux  que  la  loi  du  dé¬ 
terminisme  s’impose  partout,  pour  les  phé¬ 
nomènes  névropathiques  comme  pour  les 
psychiques,  comme  pour  tous  phénomènes 
naturels  de  tous  ordres.  En  pratique,  cepen¬ 
dant,  nous  demeurons  toujours  enclins  a 
penser  qu’ils  se  soustraient  a  toute  loi  fixe, 
à  y  voir  le  domaine  de  l’anarchie  et  du  hasard. 

Et  dès  lors  aussi,  nous  nous  résignons  trop 
aisément  à  les  laisser  évoluer,  sans  chercher 
suffisamment  à  intervenir  pour  modifier  leur 
évolution,  parce  qu’il  nous  paraît  que  notre 
action,  incertaine  même  dans  son  existence, 
n’est  guère  susceptible  d’être  orientée  ou 
dosée  avec  une  précision  suffisante. 

En  réalité,  les  faits  psyehologiques,  comme 
tous  autres,  obéissent  à  un  déterminisme  ri¬ 
goureux.  Assurément  ce  déterminisme  se 
meut  dans  des  conditions  qui  paraissent,  de 
prime  abord,  et  sont,  en  effet,  infiniment  com¬ 
plexes,  et  peuvent  ainsi  faire  eroire  que  le 
hasard  gouverne  seul  leur  cours.  Mais,  dans 
ces  conditions  infiniment  complexes,  il  con¬ 
vient  de  chercher  et  il  est  possible  de  trouver 
des  points  de  repère,  des  lignes  directrices. 

Il  en  va  de  même  pour  les  phénomènes 
névropathiques.  Leur  complexité,  leur  irré¬ 
gularité  d’allures,  tout  cela  ne  doit  pas  faire 
que  nous  nous  résignions,  dans  un  sentiment 
d’impuissance,  à  les  laisser  tour  à  tour  appa¬ 
raître,  disparaître,  reparaître  à  leur  guise. 

Ici  aussi  il  est  possible  et  il  importe  d’établir 
quels  sont  les  moyens  d’action  dont  nous 
pouvons  disposer,  de  chercher  à  leur  donner 
une  précision,  une  rigueur  vraiment  scienti¬ 
fiques. 

Des  observations  multiples  permettent,  cer¬ 
tes,  d’affl’irmer  que,  môme  dans  des  mani¬ 
festations  graves,  si  le  médecin  sait  être 
persévérant  et  soigneux,  la  guérison  peut  se 
maintenir  d’une  Ihçou  stable.  Ne  serait-ce 
pas  d’ailleurs  déjà  un  résultat  sulfisant  si 
la  guérison  se  maintenait  plus  ou  moins  pro¬ 
longée,  si,  pendant  une  période  suffisamment 
lon<nie,  le  nervosisme  demeurait  latent?  Un 
nervosisme  latent  n’est-il  pas,  de  fait,  un 
nervosisme  provisoirement  guéri?  Dois -je 
ajouter  enfin  que  la  plus  importante  condi¬ 
tion,  pour  réaliser  une  cure  qui  s’approche 
de  la  guérison  complète,  est  précisément  de 
savoir  escompter  cette  guérison  complète, 
d’être  croyant,  —  la  fol  seule  étant  active. 

2“  L’autre  ordre  d’objections  se  rapporte 
à  la  méthode  psychothera pujiie  elle-même. 
Vous  pouvez  bien,  dit-on,  par  cette  thérapeu¬ 
tique,  obtenir  la  guérison  de  tel  ou  tel 
symptôme  localisé.  Mais  là  se  borne  votre 
action.  Vous  n’avez  pas  opéré  une  guérison 
vraie,  mais  une  pure  guérison  de  forme. 
Sur  la  maladie  fondamentale,  sur  la  névrosé 
elle-même,  votre  thérapeutique  psychique 
n’a  aucune  prise. 

Cette  objection  pourrait  n’ôtre  regardée 
que  comme  une  application,  spécialisée  a  la 
psychothérapie,  de  la  précédente;  et,  de  fait, 
il  est  aisé  d’observer  que  ceux  qui  n’attribuent 
à  la  psychothérapie  que  cette  efficacité  toute 
formelle  sont,  habituellement,  tout  aussi 
incroyants  à  l’égard  de  toute  autre  thérapeu¬ 


tique.  Ce  sont,  en  réalité,  ceux-là  mêmes  qui 
ne  croient  guère  à  la  curabilité  possible  des 
phénomènes  névropathiques.  Ils  ne  font  dès 
lors  qu’étendre  leur  conception  générale  aussi 
bien  à  l’action  psychique  qu’à  toute  autre 
action  médicatrice.  Au  surplus,  remarquons 
aussi  qu’en  parlant  ainsi  de  la  psychothé¬ 
rapie,  c’est  surtout  à  l’hypnose  qu’on  fait 
allusion,  autrement  dit  à  la  forme  d’action 
psychique,  sinon  la  mieux  connue,  au  moins 
la  mieux  classée.  On  reconnaît  bien,  d  autre 
part,  que,  dans  le  traitement  général  de 
l’hyslcne,  le  rôle  de  rinilucnce  psychique 
est  capital.  Mais  sur  ce  que  peut  et  doit  être 
cette  action,  les  données  sont  plus  ou  moins 
incertaines;  on  se  contente  de  quelques 
vagues  Indications  d’encouragement,  de  ré¬ 
confort  moral  à  fournir.  On  ne  peut  rien 
tirer  de  notions  aussi  sommaires,  aussi  con¬ 
fuses,  qui  permette  vraiment  de  s  orienter 
dans  la  pratique. 

Mais,  comme  précédemment,  il  importe 
de  considérer  moins  l’objection  en  elle-même 
que  la  manière  de  penser  très  générale  dont 
elle  n’est  qu’un  témoignage.  L’adversaire 
que  nous  retrouvons  ici  devant  nous,  c  est 
encore  et  toujours  cette  mêmè  antique  con¬ 
ception  dualiste  qui,  dans  tant  de  domaines 
scientifiques  reste  le  gros  obstacle  au  pro¬ 
grès,  conception  si  fermement  implantée 
dans  nos  esprits  qu’elle  ne  nous  permet  pas, 
quoique  nous  en  ayons,  de  fondre  dans  une 
vision  commune  les  phénomènes  somatiques 
et  les  choses  de  la  pensée.  SI  nous  ne  parve¬ 
nons  pas  —  ou  si  malaisément  —  à  concevoir 
l’efficacité  réelle  de  la  psychothérapie,  c’est 
précisément  qu’une  pensée,  une  idée,  cela 
demeure  pour  nous  quelque  chose  d’impal¬ 
pable,  de  fluide,  de  supra-corporel.  Une  thé¬ 
rapeutique  qui  agit  sur  l’idée  et  par  1  idée 
nous  semble,  par  cela  même,  ne  pouvoir 
donner  qu’une  guérison  de  façade.  Elle  nous 
paraît,  si  je  puis  dire,  se  passer,  évoluer  en 
dehors  de  l’organisme.  La  psychothérapie  ne 
prendra  toute  rimporlance  qui  lui  revient,  et 
ne  devieudia,  du  même  coup,  pleinement 
maniable,  que  du  jour  où  les  mots  d  idée, 
.d’émotion,  etc.,  ne  pourront  plus  être  pro¬ 
noncés  sans  évoquer  immédiatement  en  nous 
les  deux  notions  intimement  confondues  du 
phénomène  psychiciue  ainsi  désigné  et  des 
modifications  organiques  correspondantes,  du 
jour,  en  un  mot,  où  la  conception  unicisle 
régnera  sans  contestation  sur  nos  esprits. 

Il  était  nécessaire  d’exposer  franchement 
quelles  difficultés,  —  tenant  à  une  éducation 
qui  continue  à  peser  d’un  poids  bien  lourd  sur 
nos  cerveaux  —  s’opposent  à  la  mise  en  valeur 
de  méthodes  thérapeutiques,  lesquelles  n’en 
restent  pas  moins  destinées,  bien  certaine¬ 
ment,  à  étendre  de  plus  en  plus  le  champ  de 
leurs  applications,  à  mesure  précisément  que 
se  fera  révolution  des  pensées.  A  notre  sens, 
la  connaissance  de  ces  difficultés  doit  sur¬ 
tout  nous  inciter  à  poursuivre,  suivant  les 
voles  que  nous  avons  déjà  tracées  précédem¬ 
ment,  une  adaptation  plus  satisfaisante  à 
l’état  actuel  des  esprits  de  ces  méthodes  thé¬ 
rapeutiques. 

Le  traitement  psychique  est  le  traitement 
I  fondamental  de  l’hystérie  comme  de  l’acci¬ 
dent  hystérique  isolé'. 


1.  Cf.  BBliNHHi.M.  —  llyrnvlüme,  sugÿealion,  psycholhé- 
I  rapie,  édit.,  chup.  et  xix. 
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Cela  ne  vent  pas  dire  qu’il  doive  être  le 
seul.  D’une  part,  le  trouble  psychique  dont 
l’hystérie  est  l’expression  n’est  que  l’autre  lace 
d’une  modification  organique,  altération  des 
cellules  nerveuses  ou  de  leurs  rapports,  cer¬ 
taine,  quoique  inconnue  dans  son  essence. 
D’un  autre  cétc,  il  n’est  pas  douteux,  à  notre 
sens,  'que  les  dilférents  organes  de  l’hysté¬ 
rique  ne  soient  porteurs,  au  moins  dans  un 
très  grand  nombre  de  cas,  de  tout  un  en¬ 
semble  de  perturbations  ou  modifications 
diverses,  que  celles-ci  soient  à  l’origine  ou 
représentent,  au  contraire,  la  conséquence 
des  modifications  nerveuses.  A  ces  altérations 
organiques  pourront  être  opposés  toutes 
sortes  de  moyens  thérapeutiques  appro¬ 
priés,  suralimentation,  hydrothérapie,  élec¬ 
tricité,  etc.  La  psychothérapie  n’est  qu’un 
département  de  la  thérapeutique  prise  dans 
sa  totalité,  elle  ne  prétend  pas  au  delà.  Dans 
quelle  mesure,  à  quel  moment  ces  médica¬ 
tions  annexes  doivent-elles  être  instituées? 
C’est  ce  que  nous  n’examinerons  pas  ici, 
mais  il  convenait  tout  d’abord  de  faire  cette 
réserve. 

Les  divisions  déjà  tracées  pour  la  cure  de 
l’accident  isolé  se  retrouvent  ici. 

Ce  qui  caractérise  l’hystérique,  avons-nous 
dit,  c’est  que  l’appareil  hystérogène,  qui 
existe  chez  tous  les  individus,  se  met  en 
branle  chez  lui  sous  l’influence  d’excitations 
plus  légères  que  chez  un  autre  sujet,  voire 
insignifiantes;  c’est  aussi  que  cette  mise  en 
branle  se  traduit  par  un  luxe,  un  déborde¬ 
ment  de  manifestations  tout  à  fait  insolite. 

Notre  tâche  devra  donc  consister  :  1”  à 
écarter  du  sujet  toute  cause  de  sensation  vive 
ou  de  sentiment,  émotion  pénible;  2"  à  ren¬ 
dre  le  sujet  lui-même  moins  accessible  à  ces 
causes,  moins  riche  dans  ses  manifestations 
émotives. 

La  première  partie  constituera  Vhygiène 
de  la  cure  définitive;  la  seconde  constituera 
la  ihérapie  psijchique  proprement  dite. 

^’hygicne  de  l’hystérique  comprend  la  sur¬ 
veillance  de  son  impressionnabilité,  laquelle 
peut  être  mise  en  éveil  par  des  causes  internes 
ou  ex  ternes. 

a)  ImpreisionnaUlilè  externe.  ■ —  Ici  les 
prescriptions  sont  connues.  Conseiller  au 
sujet  une  vie  calme,  régulière,  éviter  les  émo¬ 
tions,  etc.  Tout  cela  est  aisé  à  tracer  sur  le 
papier,  mais  beaucoup  plus  difficile  à  faire 
passer  dans  la  pratique,  et  l’on  ne  se  fera, 
d’ordinaire,  guère  d’illusions  sur  l’elficaclté 
de  telles  recommandations. 

11  est  cependant  certains  points  d’exécution 
plus  aisée,  et  sur  lesquels,  bien  que  l’impor¬ 
tance  en  puisse  être  capitale,  l’attention  n’est 
pas  en  général  suffisamment  attirée.  Rappe¬ 
lons-nous  toujours  que  l’idée  est  à  la  source 
de  tous  les  phénomènes  hystériques.  De  cette 
notion  bien  précisée  doit  découler  un  en¬ 
semble  de  prescriptions  dont  l’observance 
soigneuse  pourra  influer  hautement  sur  la 
persistance  de  la  guérison.  Une  simple  parole 
prononcée  près  de  l’ex-malade  et  rappelant 
le  souvenir  des  accidents  passés  peut  suffire 
pour  réveiller  ces  accidents  eux-mêmes.  Ceci 
ne  paraîtra  en  rien  exagéré  pour  qui  con¬ 
naît  l’extrême  suggestibilité  des  hystériques 
L’attention  des  personnes  de  l’entourage  de¬ 
vra  donc  être  soigneusement  mise  en  éveil 
pour  que  soient  bannis  des  conversations  le 


moindre  mot  inopportun,  la  plus  légère  allu¬ 
sion  aux  symptômes  disparus.  Près  du  malade 
lui-même,  on  insistera  pour  qu’il  s’étudie  à  ne 
plus  en  parler,  et  aussi  pour  qu’il  évite  la 
fréquentation  de  personnes  nerveuses  qui 
pourraient  lui  suggérer  leurs  maux,  voire  des 
malades  de  toute  espèce,  en  tout  cas  pour 
qu’il  se  mette  en  garde  contre  les  mauvais 
résultats  qu’il  en  pourrait  éprouver.  Lui  inter¬ 
dire  de  même  la  lecture  des  ouvrages  médi¬ 
caux,  auxquels  ces  malades  ne  sont  que  trop 
enclins,  et,  d’une  façon  générale,  de  tout  ce 
qui  peut  impressionner  péniblement  ;  faits  di¬ 
vers,  romans  à  allures  trop  dramatiques,  etc. 

h)  Impressionnabilité  interne.  —  Ici  inter¬ 
viendra  la  réglementation  des  divers  grands 
appareils  organiques;  le  détail  en  variera  avec 
chaque  malade.  Il  convient  surtout  d’en  dé¬ 
finir  ici  le  sens  général,  qui  peut  être  ainsi 
formulé  :  éviter  sur  tout  point  de  l’organisme 
la  formation  de  toute  impression  pénible  qui, 
même  à  peine  sentie,  à  peine  consciente, 
peut  être  le  point  de  départ  de  troubles  ner¬ 
veux.  Ainsi  que  je  l’écrivais  ici  même,  «  à  la 
mise  en  jeu  des  nerfs  il  laut  un  point  de 
départ.  Celui-ci  peut  être  minime,  tout  à  fait 
hors  de  proportion  avec  l’explosion  nerveuse; 
il  n’en  existe  pas  moins,  et  agir  sur  cette 
cause  insignifiante  en  apparence,  c'est  pré¬ 
venir  des  explosions  nouvelles  ».  Ainsi  de¬ 
vront  être  soigneusement  réglementées  toutes 
les  causes  de  fatigue,  marche,  travail,  etc. 
Ce  qui,  en  effet,  chez  le  sujet  normal,  ne 
provoquerait  qu’une  sensation  de  lassitude, 
pourra  déterminer  chez  le  prédisposé  des 
phénomènes  de  sensibilité,  de  douleurs  plus 
ou  moins  vives,  lesquels,  à  leur  tour,  pour¬ 
ront  servir  de  cause  provocatrice  à  d’autres 
phénomènes  nerveux  plus  complexes.  De 
même,  l’hygiène  du  tube  digestif  méritera  une 
surveillance  toute  spéciale  :  les  impressions 
qui  en  émanent,  à  peine  perçues  chez  le  sujet 
sain,  devenues  fortement  conscientes  et  infi¬ 
niment  amplifiées  ou  déformées  chez  le  ner¬ 
veux,  sont  assurément  le  point  de  départ  d’un 
grand  nombre  de  manifestations  nerveuses. 
Ainsi  la  distension  gastrique  n’est-elle  pas 
étrangère,  vraisemblablement,  au  phénomène 
de  la  boule  hystérique.  Des  recommandations 
aisées  à  suivre,  telles  que  ces  pi-escriptlons 
banales  :  manger  lentement,  bien  mastiquer, 
boire  peu,  auront  sans  doute  une  grande  uti¬ 
lité  préventive.  La  soi-disant  ovaralgle  ne 
paraît  être,  dans  bien  des  cas,  que  la  sensi¬ 
bilité  d’un  intestin  plus  ou  moins  distendu 
par  des  matières  ou  des  gaz.  —  On  exercera, 
l)ien  évidemment,  une  surveillance  toute  par¬ 
ticulière  sur  l’usage  du  vin,  de  l’alcool,  du 
tabac.  —  La  réglementation  de  l’hygiène 
sexuelle  sera  au  moins  aussi  importante,  mais 
souvent  plus  malaisée. 


Telle  est  l’hygiène  de  la  guérison  défini¬ 
tive.  Si  ces  indications  peuvent  être,  en 
somme,  schématisées  sans  trop  de  difficulté, 
on  ne  peut  guère  dissimuler  les  obstacles  que 
rencontre  leur  passage  dans  l’application 
pratique.  Il  est  bien  difficile  déjà  au  médecin, 
môme  avec  de  l’attention  et  du  soin,  d’obte¬ 
nir  une  réglementation  suffisante  des  divers 
appareils  organiques.  Il  serait  encore  plus 
vain  de  supposer  que  toute  émotion  pourra 
être  bannie,  que  toutes  les  circonstances  exté¬ 
rieures  pourront  se  mettre  d’accord  pour 
ne  plus  exercer  sur  le  sujet  d’impression 


fâcheuse.  D’ailleurs,  un  système  nerveux, 
aussi  entraîné  que  celui  de  l’hystérique,  à 
greffer  sur  les  causes  les  plus  insignifiantes 
une  impressionnabilité  exagérée,  saura  tou¬ 
jours,  pour  produire  des  manifestations  nou¬ 
velles,  trouver  des  provocations  suffisantes. 

C’est  donc  cette  impressionnabilité  môme 
qu’il  faut  atteindre.  La  correction  de  l’im- 
pressionnahilité  externe  et  interne,  morale  et 
physique,  tel  sera  le  but  de  la  thérapeutique 
proprement  dite,  vraiment  active  et  militante. 
On  peut  la  définir  encore  la  réfection  du  ca¬ 
ractère  môme  du  sujet.  .le  ne  crois  pas  que 
cette  thérapeutique  ait  été  suffisamment  pré¬ 
cisée,  surtout  dans  ses  moyens  essentiels  de 
réalisation.  Je  crois  enfin  que,  toujours  par 
l’efl'et  d’idées  régnantes,  on  s’est  singulière¬ 
ment  grossi  les  difficultés  de  la  tâche.  Ici, 
l’idée  régnante,  que  les  malades  ne  nous  ré¬ 
pètent  que  trop  fidèlement,  c’est  que  l’on  ne 
change  pas  son  caractère  :  le  caractère  est 
considéré  comme  un  bloc  intangible,  immodi- 
fiable.  Or  cela  n’est  vrai  pour  aucun  de  nous; 
le  caractère  se  modifie  sans  cesse,  pour  cha¬ 
que  individu,  avec  l’évolution.  11  semble,  de 
prime  abord,  pouvoir  se  modifier  plus  aisé¬ 
ment  pour  l’hystérique,  chez  lequel  le  trait 
permanent  du  caractère  est  précisément  la 
mobilité  même. 

Il  est  vrai  que,  dans  le  cas  particulier,  — 
et  il  y  a  là  une  contradiction  certaine,  quoi¬ 
que  non  aperçue,  avec  l’idée  précédente  — 
c’est  cette  mobilité  môme  qui  semble  l’obs¬ 
tacle.  Bien  des  observations  montrent  cepen¬ 
dant  que,  sur  cette  mobilité,  on  peut  assez  sou¬ 
vent  édifier  quelque  chose  de  suffisamment 
stable.  Qu’on  veuille  bien  le  remarquer  d’ail¬ 
leurs  :  il  ne  s’agit  pas  d’une  refonte  totale  du 
caractère  ;  il  s’agit  avant  tout  et  seulement  de 
faire  que  celui-ci  soit  suffisamment  modifié 
pour  que  le  déclanchement  hystérogène,  si 
je  puis  dire,  ne  s’opère  plus.  La  tâche,  ainsi 
comprise  et  limitée,  est  déjà  suffisamment 
ambitieuse  ;  mais  elle  ne  laisse  pas  d’être 
assez  fréquemment  praticable.  Un  nombre 
assez  restreint  de  séances  y  suffiront  bien 
souvent;  et  l’on  s’étonnera  parfois  de  la  per¬ 
sistance  des  résultats  obtenus,  que  des  émo¬ 
tions  vives,  une  grossesse,  etc.,  ne  parvien¬ 
dront  pas  à  ébranler. 

On  le  volt  :  ici  encore,  pour  nous  en  référer 
h  notre  procédé  de  réduction  à  l’état  normal, 
la  cure  de  l’hystérique  n’est  que  le  grossisse¬ 
ment,  l’amplification,  de  l’hygiène  commune, 
nécessaire  à  l’homme  le  plus  sain.  La  pa¬ 
thologie,  la  thérapeutique  servent  ici  de  par¬ 
faite  illustration  à  la  morale  ;  philosophes 
et  moralistes  ne  nous  enseignent-ils  pas  que 
toute  satisfaction  vraie  réside  bien  moins  dans 
les  choses  extérieures  que  dans  le  moi  in¬ 
time  ?  Nulle  part,  cela  ne  se,  vérifie  aussi  bien 
que  pour  l’hystérique  et  le  nerveux,  chez  les¬ 
quels  le  moindre  choc,  la  plus  légère  con¬ 
trariété,  peuvent  être  le  prétexte  de  désordres 
considérables. 

Cette  thérapeutique  du  caractère  peut  bien 
être  nommée,  elle  aussi,  une  véritable  édu¬ 
cation  ou  rééducation.  11  s’agit,  en  somme, 
au  lieu  des  tendances  mauvaises  existantes, 
d’implanter  dans  l’esprit  des  idées  ou  sug¬ 
gestions  favorables,  et  de  les  implanter  avec 
assez  de  force  pour  qu’elles  subsistent  dé 
sormals  à  l’état  de  tendances  ayant  force  de 
réalisation,  de  quasi-instincts. 

11  nous  reste  à  voir  comment  nous  pour¬ 
rons  faire  pénétrer  ces  idées  ou  suggestions 
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dans  J’esprit  du  sujet,  puis  quelles  elles 
sont. 

Le  niodus  faciendi  du  traitement  ne  se  sé¬ 
pare  pas  de  celui  de  tout  autre  traitement 
psychique.  Mais  les  notions  communes  à  ce 
su  jet  sont  telle rpent  obscures  ou  inexistantes 
qu’il  est  bon,  quitte  à  revenir  sur  la  question 
étudiée  de  façon  plus  générale,  de  donner 
quelques  indications  sommaires. 

On  distingue  et  on  oppose  habituellement 
deux  procédés  :  la  suggestion  cà  l’état  de  veille 
et  la  suggestion  à  l’état  d’hypnose.  Il  y  aurait 
à  discuter  si  l’opposition  entre  ces  deux  mo¬ 
des  de  suggestion  est  aussi  tranchée  qu’on 
l’établit  communément,  à  examiner  ce  qu’il 
faut  penser  des  raisons  qui  ont  jusqu’aujour¬ 
d’hui  lait  considérer  l’hypnose  comnie  l’agent 
obligé  d’une  suggestion  vraiment  active  et 
efficace.  Nous  ne  nous  y  attarderons  pas, 
nous  contentant  de  formuler  ainsi  notre  opi¬ 
nion  :  Actuellement,  il  n’est  plus  permis 
d’incarner  toute  la  psychothérapie  dans  l’hyp¬ 
nose  ou  dans  la  suggestion.  Le  terme  qui  en 
donne  la  définition  la  plus  vraie,  l’expression 
la  plus  complète,  est  celui  de  rééducation.  Le 
but  à  atteindre,  c’est  d’apprendre  au  sujet  à 
se  défendre  contre  les  pensées,  sensations, 
voûtions  morbides,  à  penser,  sentir,  vou¬ 
loir  sainement.  Le  médecin  devient  ainsi  une 
sorte  de  guide,  de  tuteur  moral,  dont  la  vo¬ 
lonté  plus  forte  et  mieux  éclairée  soutient, 
raCfermit,  dirige  la  volonté  chancelante  et 
déviée  du  malade,  permet  à  celle-ci  de  se  res¬ 
saisir,  de  retrouver  son  orientation. 

Chacun  des  entretiens  du  médecin  et  de 
son  malade  —  dont  la  série  constituera  le 
traitement  psychique  de  Tétât  nerveux  —  de¬ 
vra  comprendre  deux  temps  successifs  : 

a)  Ce  seront  tout  d’abord  des  causeries  ex¬ 
plicatives,  dans  lesquelles  on  s’efforcera  de 
montrer  au  sujet  combien  ses  troubles  sont 
liés  à  des  influences  morales,  d’en  décompo¬ 
ser  sous  ses  yeux  le  mécanisme  tout  psychique 
On  s’attachera  à  lui  persuader  que  ses  craintes 
sont  vaines,  qu’il  doit  déployer  plus  de  cou¬ 
rage,  de  résignation.  On  ravivera,  à  chaque 
fois,  en  recherchant  et  en  lui  faisant  toucher 
du  doigt  quelques  progrès  déjà  réalisés, 
l’espoir,  la  confiance  dans  la  guérison. 

b)  Ces  causeries  explicatives  sont-elles 
suffisantes?  Est-il  vrai,  comme  le  prétendent 
quelques  auteurs,  qu’on  ne  peut  obtenir  da¬ 
vantage  d’autres  procédés  où  Thypnose,  d’ail¬ 
leurs,  n’aura  nullement  à  intervenir?  Tel  n’est 
pas  mon  avis,  et  quelques-unes  des  raisons 
qui  font  cette  thérapeutique  insuffisante  me 
paraissent  fort  aisées  h  déduire. 

L'une  des  plus  topiques  est  précisément 
qu’il  n’y  a  là  que  de  simples  conversations  où 
sujet  traité  et  médecin  traitant  se  trouvent 
trop  causer  d’égal  à  égal,  où  Tautorlté  de 
celui-ci  parvient  malaisément,  sinon  à  s’éta¬ 
blir,  du  moins  à  se  conserver.  Dans  ce  duel  de 
paroles,  il  n’est  pas  sûr,  avec  de  tels  malades, 
que  ce  soit  toujours  au  médecin  que  le  der¬ 
nier  mot  doive  rester  :  car  le  sujet  met  à 
défendre  ses  idées,  ses  sensations  fixes,  une 
conviction  intime,  une  ténacité  qui  finiront 
souvent  par  réduire  la  volonté  la  plus  for¬ 
melle,  par  désarmer  les  raisonnements  en 
apparence  les  plus  probants. 

D’autre  part,  le  sujet— l’expérience  le  prouve 
—  se  lasse  rapidement  de  ces  conversations  qui 
ne  lui  paraissent  pas,  à  proprement  parler. 
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constituer  un  traitement.  Il  faut  en  réalité, 
pour  être  accepté,  que  celui-ci  sache  se 
matérialiser,  se  concréter  en  une  pratique 
plus  stable,  mieux  précisée,  où  l’action  du  mé¬ 
decin  pourra  se  manifester  d’une  façon  plus 
nettement  définie. 

Cette  pratique  sera  la  séance  de  sugges¬ 
tion  ou,  mieux,  de  rééducation  proprement 
dite.  Je  la  décrirai  succinctement.  Après  avoir 
fait  commodément  asseoir  le  malade,  la  tête 
bien  soutenue,  les  membres  bien  détendus,  lui 
recommandant  de  ne  pas  s’émotionner,  je  le 
laisse  d’abord  se  recueillir  quelques  Instants. 
Pour  répondre  à  ses  préoccupations  habi¬ 
tuelles,  j’ai  soin  de  spécifier  qu’il  ne  s’agit 
nullement  de  l’endormir,  l’hypnose  n’étant 
en  aucune  manière  nécessaire  à  l’efficacité  du 
traitement.  Il  va  seulement  se  laisser  aller 
tranquillement,  sans  résistance,  en  portant 
bien  son  attention  sur  ce  que  je  vais  lui  dire, 
et  aussi,  pour  que  son  attention  se  concentre 
mieux,  fermer  les  yeux.  Il  s’agit  seulement  de 
faire  la  rééducation  de  sa  volonté,  d’écarter 
de  son  esprit  les  idées  mauvaises,  de  lui  en¬ 
seigner  à  se  défendre  contre  les  impressions 
pernicieuses,  etc.  Après  cet  exorde  persuasif 
plus  ou  moins  prolongé,  qui,  faisant  suite  a 
notre  conversation  préliminaire,  achève  de 
préparer  les  voies  d’accès,  j’en  arrive  aux 
affirmations  plus  catégoriques,  c’est-à-dire 
aux  suggestions  proprement  dites,  concernant 
les  divers  symptùmes  présentés  par  le  sujet  : 
il  n’aura  plus  de  douleurs,  de  crises;  il  va 
retrouver  son  appétit,  ses  forces,  etc.  Je  dé¬ 
veloppe  ce  programme  avec  le  plus  de  pré¬ 
cision  possible,  d’après  les  renseignements 
mêmes  que  m’aura  fourni  le  sujet,  lînfin,  je 
conclus  par  quelques  suggestions  très  géné¬ 
rales  :  le  sujet,  une  fois  les  symptômes  ob¬ 
servés  disparus,  sera  définitivement  guéri.  Il 
sera  désormais  mieux  armé  contre  les  causes 
provocatrices,  il  n’aura  plus  de  rechute,  etc. 
Ce  discours  terminé,  je  dis  simplement  au 
sujet  de  rouvrir  les  yeux,  ou,  avant  de  le  faire, 
je  le  laisse  préalablement  se  recueillir  quel¬ 
ques  moments  encore. 

Tel  est  le  canevas  général,  modifiable  évi¬ 
demment  avec  les  cas  divers.  Une  séance  de 
suggestion  ou  rééducation  ainsi  comprise 
peut  paraître,  pour  l’observateur  superficiel 
ou  novice,  ne  guère  différer  d’une  simple  cau¬ 
serie  avec  le  sujet.  II  est  incontestable  ce¬ 
pendant,  de  par  les  résultats  pratiquement 
observés,  que  l’efficacité  en  est  singulièrement 
plus  grande.  Cette  séance  sert,  en  quelque 
sorte,  à  chaque  fois,  de  point  de  repère  au 
malade  ;  elle  condense  en  un  clair  résumé  tout 
ce  qu’il  est  nécessaire  qu’il  retienne,  le  pro¬ 
gramme  de  guérison  qu’il  doit  se  graver  dans 
l’esprit.  Ici,  d’autre  part,  plus  de  discussions 
malaisément  terminées,  où  l’autorité  du  mé¬ 
decin  a  chance  de  s’épuiser,  tout  au  moins  de 
s’effriter,  de  s’amoindrir  :  les  objections  ou 
velléités  de  résistance,  s’il  s’en  produit,  peu¬ 
vent  être  écartées  d’un  mot  et  ne  se  raprodui- 
sent  plus  après  les  premières  séances.  Ajoute/, 
à  cela  que,  dans  une  conversation  ordinaire, 
Tattentlon  se  trouvera  forcément  distraite  par 
tous  les  objets  extérieurs.  Ici,  au  contraire, 
grâce  à  l’occlusion  des  yeux,  grâce,  aussi,  aux 
sollicitations  exercées  par  l’opérateur,  l’atten¬ 
tion  se  trouvera  concentrée  sur  les  dires  de 
celui-ci  d’une  façon  beaucoup  plus  énergique, 
donc  donnera  aux  suggestions  laites  par  lui 
une  force  dijnamogéniquc,  une  puissance  de 
réalisation  beaucoup  plus  grande.  Enfin,  il  ne 


s’agira  plus  de  paroles  de  vague  réconfort; 
Talfirmatlon  de  guérison  qui  constitue  l’es¬ 
sentiel  de  la  méthode  suggestive  ne  ac  bor¬ 
nera  plus  à  une  simple  énonciation  généralc- 
Elle  pourra  se  scinder  en  autant  d’affirma¬ 
tions  particulières,  et  localiser  de  façon  pré¬ 
cise,  vraiment  scientifique,  son  action  sur 
chaque  trouble,  douleur, tremblement, spasme, 
perversion  psychique,  etc.,  qu’on  désire  sup¬ 
primer,  ou  sur  chaque  symptôme  favorable, 
sommeil,  énergie,  etc.,  qu’on  désire  implan¬ 
ter.  Elle  saura  aussi  se  transformer  à  chaque 
fois,  suivant  que  le  sujet  cessera  d’attirer  l’at¬ 
tention  sur  tel  symptôme,  ou  l’attirera  plus 
vivement  sur  tel  autre.  Elle  pourra  parvenir 
en  un  mot  à  pourchasser  patiemment,  métho¬ 
diquement,  le  mal  dans  ses  diverses  manifes¬ 
tations,  jusqu’à  cessation  totale  ou  à  peu  près 
totale.  Ces  raisons,  succinctement  indiquées, 
feront  assurément  de  la  rééducation  ainsi 
comprise,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  le 
seul  traitement  psycliique  ayant  vraiment  une 
efficacité  réelle. 

Et  maintenant,  quelle  est  la  direction  psy¬ 
chique  générale  qu’il  conviendra  d’imprimer 
au  malade  dans  ces  séances  successives? 
Quelles  sont  les  Idées  maîtresses  tjul  devront 
guider  l’opérateur  dans  cet  essai  de  cure  défi¬ 
nitive?  Elles  me  semblent  pouvoir  se  synthé¬ 
tiser  en  deux  essentielles. 

D’une  part.  Il  s’agit  d’éliminer  de  l’esprit 
du  sujet  les  diverses  sensations  ou  émotions 
qui  mettaient  en  mouvement  son  mécanisme 
hystérogène,  de  faire  qu’il  soit  moins  sen¬ 
sible  à  toutes  Impressions  ou  physiques  ou 
morales.  Or,  pour  cela,  le  secret  sera  préci¬ 
sément,  suivant  la  théorie  première  de  la  sug¬ 
gestion,  de  le  persuader,  avec  une  force  suf¬ 
fisante,  qu’il  sera  tel  désormais.  Un  examen 
soigneux  aura  renseigné  sur  les  diverses 
causes  d’impressionnabilité,  sur  tout  ce  qui 
est  susceptible  d’entraver  la  guérison.  11  sera 
nécessaire  d’entrer  dans  le  détail,  même  mi¬ 
nutieux;  ce  n’est  (ju’à  cette  condition,  par 
les  affirmations  du  médecin  s’opposant  net¬ 
tement  aux  préoccupations  ou  sensations  di¬ 
verses  du  malade,  et  les  détruisant  pièce  par 
pièce,  qu’une  cure  sérieuse  pourra  être  réa¬ 
lisée. 

L’éloignement  progressif,  ainsi  obtenu,  des 
causes  perturbatrices,  permettra,  on  le  com¬ 
prend,  la  réfection  graduelle  du  système  ner¬ 
veux  et,  par  elle,  la  régression  des  altéra- 
ratlons  organiques  diverses  qui  avaient  pu 
se  produire.  Ce  sera  là,  à  proprement  parler. 

D’autre  part,  il  s’agira  d’obtenir,  si  pos¬ 
sible  une  vaccination  suffisante.  Ici  encore, 
le  secret  sera  de  faire  pénétrer  dans  l’esprit 
du  sujet,  d’abord  discrètement,  puis  avec  une 
autorité  de  plus  en  plusgrande,  cette  croyance, 
cette  conviction,  qu’il  se  trouvera  désormais 
vacciné  contre  toute  atteinte  nerveuse,  de  lui 
restituer  sa  pleine  et  entière  confiance  en 
lui-même,  confiance  dans  ses  forces  et  son 
équilibre  recouvrés,  confiance  qu’il  cessera 
définitivement  d’être  accessible  aux  causes  qui 
l’ébranlaient  jusque-là,  ou  qu’il  trouvera  en 
lui-même,  si  quelque  phénomène  nerveux 
nouveau  se  produisait,  la  force  néeessaire 
pour  réagir. 

La  confiance,  beaucoup  plus  que  tout 
médicament  ou  toute  médication,  c’est  là, 
en  effet,  le  vrai  tonique,  le  vrai  fortifiant  du 
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système  nerveux,  et  aussi  le  véritable  ^>aci:in 
des  états  névropathiques.  Et  ici,  toujours, 
l’hygiène  du  nerveux  n’est  que  l’image  mieux 
marquée  de  l’hygiène  eommune.  Tous,  tant 
que  nous  sommes ,  n’est-il  pas  certain  que 
nous  n’agissons,  ne  vivons  pleinement  que  si 
nous  avons  pleine  confiance  dans  l’action, 
dans  la  vie  clle-môme?  La  confiance  ainsi  dé¬ 
posée  dans  l’organisme,  ce  sera,  si  je  puis 
dire,  le  laissez-passer  donné  à  tous  les  actes 
physiologiques  dont  l’accomplissement  d’en¬ 
semble  se  traduit  par  un  rehaussement  de 
tonalité  et  de  force  ;  ce  sera  aussi  un  certain 
pouvoir  d’inhibition  établi  dans  le  cerveau, 
et  par  là  dans  tout  l’ôtre,  contre  les  impres¬ 
sions  qui  pourraient  tendre  à  réveiller  les 
phénomènes  morbides.  Le  sujet  se  compor¬ 
tera,  ainsi  vacciné  de  confiance,  à  peu  près 
comme  le  font  spontanément  certains  carac¬ 
tères,  lesquels  savent  invariablement,  en  dé¬ 
pit  de  toutes  causes  empêchantes,  garder 
leur  parfaite  sérénité,  précisément  parce 
qu’ils  ne  veulent  pas  voir  et  entendre,  et  dès 
lors,  en  ell'et,  ne  voient  pas  ni  n’cnlendcnt  ce 
qui  pourrait,  en  les  impressionnant  làcheuse- 
ment,  les  en  faire  départir. 


11  reste  un  dernier  point  sur  lequel  il  im¬ 
porte  d’insister  expressément.  Tous  les  phé- 
mènes  psychologiques,  comme  tous  autres, 
sont  susceptibles  d’être  dosés.  11  y  a  loin  de 
l’idée  vaguement  conçue  jusqu’à  l’intensité 
de  l’idée  fixe,  depuis  le  sentiment  naissant 
jusqu’à  la  passion  ([ui  accapare  tout  l’être.  La 
confiance  en  est  là  elle  aussi:  elle  peut  varier 
depuis  la  simple  croyance  encore  hésitante 
jusqu’à  la  fol  la  plus  absolue.  11  y  aura  donc 
des  nuances,  des  gradations,  à  observer  dans 
le  traitement.  Les  rechutes  sont  assurément 
dues,  le  plus  fréquemment,  à  la  méconnais¬ 
sance  de  ce  principe  :  on  se  contente  trop 
vite  d’nne  guérison  qui  paraît  obtenue,  sans 
s’attacher  à  l’enraciner  pi'ofondémenl  dans 
l’esprit.  La  répétition  des  séances,  avec  affir¬ 
mations  qui  pourront  devenir  progressive¬ 
ment  de  plus  en  plus  catégoriques,  implan¬ 
tera  de  plus  en  plus  solidement  dans  le  cer¬ 
veau  du  sujet  la  confiance  en  sa  guérison. 
Consécutivement,  leur  espacement  métho¬ 
dique,  bien  réglé,  l’astreindra  à  une  collabo¬ 
ration  personnelle  de  plus  en  plus  active,  dé¬ 
posera  en  lui  l’habitude  de  fournir  par  ses 
seuls  moyens  une  réaction  de  plus  en  plus 
vigoureuse.  Le  traitement  devra  ainsi  être 
continué,  alors  môme  que  l’état  semble  de¬ 
venu  tout  à  lait  normal,  que  le  malade  lui- 
même  se  croit  et  se  dit  sincèrement  guéri. 
Car  il  importe  que  la  guérison  fasse  bien 
réellement  corps,  si  je  puis  dire,  avec  l’indi¬ 
vidu  ,  que  la  confiance  du  sujet  dans  cette 
guérison  ne  soit  même  plus  discutée  ni  réflé¬ 
chie,  qu’elle  agisse  désormais  avec  toute  la 
puissance  de  l’inconscient.  11  faut  que  le 
malade  en  arrive,  s’il  est  possible,  à  ne  môme 
plus  songer  à  ses  troubles  antérieurs.  L’idée 
est,  en  ellet,  à  la  source  de  tous  les  phéno¬ 
mènes  nerveux.  La  pensée  suffit  à  les  faire 
renaître.  La  valeur  de  la  cure  réalisée  ira  donc 
croissant  avec  l’effacement  même  du  souvenir; 


la’'guérison  parfaite,  idéale,  sera  dans  l’ouhll 
total. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Gants  de  fil  et  gants  de  caoutchouc  pour  chi¬ 
rurgiens.  —  Lorsqu’il  y  a  quatre  ans  les  chirur¬ 
giens  ont  eu  l’idée  d’opérer  en  gants  afin  de 
réaliser  une  asepsie  plus  parfaite  des  mains,  on 
ne  tarda  pas  de  constater  que  ces  gants  présen¬ 
taient  un  certain  nombre  d’inconvénients.  Les 
gants  de  caoutchouc  se  déchiraient  avec  une  faci¬ 
lité  déplorable  et  devenus  visqueux  et  glissants 
au  contact  du  sang  ou  d’autres  liquides,  rendaient 
difficile  le  maniement  des  instruments.  Les  gants 
de  fil  n’avaient  pas  ce  défaut,  mais  en  revanche 
ils  se  laissaient  traverser  par  les  microbes  qui 
restent  sur  les  mains,  même  après  un  nettoyage 
des  plus  soignés,  et  ne  protégeaient  pas  la  plaie 
contre  l’infection  éventuelle  par  les  mains  du 
chirurgien. 

Etant  donné  que  le  principe  même  sur  lequel 
est  basé  l’emploi  des  gants  —  asepsie  des  mains 
de  l’opérateur  —  offre  une  importance  capitale 
pour  la  chirurgie  moderne,  on  chercha  naturelle¬ 
ment  à  tourner  les  difficultés  que  présentait  son 
application.  Nombreuses  ont  donc  été  les  tenta¬ 
tives  faites  dans  cette  direction.  Parmi  elles  celle 
que  àl.  (loejipert  nous  fait  connaître  dans  le 
Ccntralblatt  für  Chirurgie  ne  manque  pas  d’une 
certaine  originalité  :  elle  consiste  à  mettre  les 
gants  de  fil  par-dessus  les  gants  de  caoutchouc 
et  d’opérer,  les  mains  protégées  par  les  deux! 

Cette  façon  de  faire  présenterait  de  nombreux 
avantages  qui  résultent  de  la  disparition  des 
inconvénients  inhérents  à  l’emploi  des  gants  de 
caoutchouc  seuls  ou  des  gants  de  fil  seuls. 

En  ell'et,  les  gants  de  caoutchouc  emprisonnent 
efficacement  les  microbes  de  la  peau  des  mains  et 
ne  les  laissent  pas  passer  dans  les  gants  de  fil  et, 
de  là,  dans  la  plaie  qui  se  trouve  ainsi  à  l’abri  de 
l'infection.  De  la  même  façon  encore  les  gants  de 
caoutchouc  protègent  les  mains  du  chirurgien 
contre  l'infection  dans  le  cas  où  le  gant  de  fil  s’im¬ 
prègne,  au  cours  de  l’opération,  d’un  liquide 
septique.  Si  cet  accident  —  imprévu  en  cas 
d’opération  aseptique  —  venait  à  se  produire, 
il  suffira,  pour  pouvoir  continuer  l’opération  en 
toute  sécurité,  de  changer  les  gants  de  fil  seuls 
ou,  suivant  les  circonstances,  les  gants  de  fil  et 
les  gants  de  caoutchouc  à  la  fois,  et  ce  sera  en¬ 
core  plus  vite  fait  que  de  procéder  à  un  nouveau 
nettoyage  des  mains. 

Avec  les  gants  de  fil  placés  par  dessus  les  gants 
de  caoutchouc,  les  instruments  sont  mieux  tenus 
dans  la  main  et  les  ligatures  faites  plus  solide¬ 
ment  qu’avec  les  gants  de  caoutchouc  qui  souvent 
étaient  coupés  par  le  fil.  Et  si  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  on  a  à  explorer  la  cavité  abdominale  ou  un 
organe  creux,  on  n’a  qu’à  enlever  les  gants  de  fil 
pour  rendre  au  doigt  armé  du  gant  de  caoutchouc 
presque  la  totalité  de  son  acuité  tactile. 

Disons  enfin  que  dans  les  petites  opérations 
l’emploi  combiné  de  ces  deux  gants  évite  le 
lavage  fréquent  des  mains  —  ce  qui  constitue 
une  économie  de  temps  appréciable.  Je  ne  crois 
pas  que  ces  complications,  toutes  allemandes, 
éclairent  beaucoup  la  question  suffisamment  ju¬ 
gée  par  la  majorité  de  nos  chirurgiens. 


Appendicite  et  influenza.  —  M.  Schulies  re¬ 
vient  dans  la  Deutsche  niedicinisch  Wochenschrift^ 
sur  une  question  qui  a  fait  verser  beaucoup  d'en¬ 


cre  :  les  rapports  entre  l’influenza  et  l’appendi¬ 
cite.  La  multiplication  des  cas  d’appendicite  ayant 
coïncidé  avec  l’apparition  et  l’implantation  endé¬ 
mique  de  l’influenza,  faut-il  considérer  ce  fait 
comme  une  simple  coïncidence  ou  attribuer  à 
l’influenza,  maladie  infectieuse,  un  rôle  étiologi¬ 
que  dans  la  production  de  l’appendicite  ? 

Le  travail  de  M.  Schultes  est  une  toute  petite 
contribution  à  cette  question  sur  laquelle  l’accord 
n’est  pas  encore  complet. 

Attaché  comme  médecin  militaire  à  un  régi¬ 
ment  d’infanterie,  M.  Schultes  a  eu  l’occasion 
d’observer  parmi  ses  hommes,  dans  l’espace  de 
sept  ans  (du  1“’’  Avril  1896  au  31  Mars  1903), 
quatre  épidémies  d’influenza  et  39  cas  d’appendi¬ 
cite.  Le  nombre  de  ceux-ci  oscillait  ordinairement 
entre  2  et  9  par  an.  Mais  pendant  la  dernière  épi¬ 
démie  d’influenza,  qui  était  particulièrement  grave 
et  a  fait  de  nombreuses  victimes,  on  a  noté  en 
deux  mois  (du  mois  de  Novembre  1902  au  mois  de 
Janvier  1903),  neuf  cas  d’appendicite. 

Cette  accumulation  des  cas  d’appendicite  au 
cours  d’une  épidémie  d’influenza  semblait  donc 
venir  à  l’appui  de  la  théorie  qui  admet  l’existence 
d’un  rapport  étiologique  entre  ces  deux  affec¬ 
tions.  Or,  il  a  suffi  à  M.  Schultes  d’établir  un 
graphique  sur  lequel  était  porté,  mois  par  mois 
et  cela  pour  les  sept  années,  d’un  côté  les  cas 
d’appendicite  et  d’autre  les  épidémies  d’influenza, 
pour  voir  qu’entre  les  deux  il  n’existait  aucun 
rapport  de  cause  à  effet.  Sur  les  courbes  qu’il  re¬ 
produit  dans  son  travail,  on  voit  en  effet  très  net¬ 
tement  que  l’appendicite  apparaît  en  dehors  de 
toute  épidémie  d’influenza  et,  inversement,  que 
des  épidémies  d’influenza  peuvent  passer  sans 
donner  lieu  à  des  appendicites. 

Est-ce  à  dire  qu’on  doit  rejeter  au  loin  toute 
idée  d’un  rapport  quelconque  entre  l’influenza  et 
l’appendicite?  M.  Schultes  ne  le  pense  pas  et 
d’accord  avec  Jalaguier  il  admet  que  l’influenza, 
comme  toute  autre  maladie  infectieuse,  peut  reten¬ 
tir  sur  l’appendice  si  de  par  la  présence  d’un 
corps  étranger,  il  est  le  locus  minoris  rcsistentiæl 
de  l’organisme.  Mais  môme  en  dehors  de  ces  cas 
spéciaux,  on  observerait,  d’après  M.  Schultes,  au 
cours  des  épidémies  d’influenza  des  cas  qui  invo¬ 
lontairement  font  penser  à  une  inflammation  grip¬ 
pale,  à  une  «  angine  »  de  l’appendice. 

Ces  cas,  dont  M.  Schultes  cite  trois  cas,  se  pré¬ 
sentent  avec  un  ensemble  de  symptômes  qui  fait 
penser  à  une  appendicite  suraiguë  commandant 
une  intervention  chirurgicale  immédiate.  C’est 
cette  intervention  en  effet  que  M.  Schultes  • —  qui 
se  déclare  interventionniste  à  outrance  —  a  pro¬ 
posée  à  son  premier  malade  qui  l’a  refusée  pour 
guérir  très  rapidement  ])ar  le  traitement  médical. 
Instruit  de  ce  fait,  M.  Schultes  laissa  passer  le 
feu  de  paille  chez  les  deux  autres  malades  chez 
lesquels  la  guérison  ne  fut  pas  moins  prompte.  Et 
la  marque  de  la  maladie  a  été  fournie  par  les  ba¬ 
cilles  de  Pfeifer  qui  abondaient  dans  les  crachats 
du  troisième  malade. 

Nous  avons  dit  que  M.  Schultes  était  interven¬ 
tionniste  à  outrance  et,  dans  son  travail  que  nous 
venons  d’analyser,  il  déplore  même  la  résistance 
qu’il  rencontre  chez  les  malades  quand  il  leur 
propose  l’opération.  Et  comme  sur  ce  point 
encore  l’accord  n’est  pas  fait,  il  nous  semble  in¬ 
téressant  de  citer,  en  terminant,  la  statistique 
personnelle  de  M.  Schultes,  laquelle  statistique 
est  du  reste  fort  simple  : 

Vingt  opérés  avec  deux  morts  et  29  non  opé¬ 
rés  sans  un  seul  cas  de  mort.  Sur  ces  29  soldats 
non  opérés,  5  seulement  ont  été  réformés,  tandis 
que  24  ont  pu  reprendre  leur  service  et  sont  res¬ 
tés  le  temps  réglementaire  sous  les  drapeaux. 

R.  Rom.me. 
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Vendredi  23  Octobre  (suite). 

Contribution  à  l’étude  des  tumeurs  de  l’encéphale. 

—  M.  Depage  (de  Bruxelles)  présente  un  moule  de 
la  tête  d’un  homme  h  qui  il  a  extirpé  un  fungus  de  la 
dure-mère  si  volumineux  que  l’iiémisphère  cérébral 
droit  était  presque  entièrement  atrophié  par  com¬ 
pression  ;  il  n'existait  cependant  aucun  des  symp¬ 
tômes  du  syndrome  cérébral,  l’intelligence  était 
parfaitement  conservée  et  l’opération  ne  devint  né¬ 
cessaire  que  lorsque,  les  os  du  crAne  ayant  été 
perforés,  la  tumeur  vint  faire  saillie  sous  la  peau. 

M.  Depage  montre  ensuite  un  ostéome  géant  du 
sinus  frontal  pesant  283  grammes  qu'il  a  énucléé 
avec  succès  quoiqu’il  eût  refoulé  la  dure-mère  et  le 
cerveau  en  doigt  de  gant  ;  ici  le  syndrome  céré¬ 
bral  existait,  menaçant,  et  tous  les  symptômes  rétro¬ 
cédèrent  rapidement  après  l’ablation  de  la  tumeur. 
Actuellement,  après  deux  ans  et  demi,  l’opérée  est 
encore  très  bien  portante. 

M.  Depage  insiste  sur  ce  fait  remarquable  (et 
intéressant  pour  l’étude  de  la  patbogénie  du  syn¬ 
drome  cérébral)  que  très  rapidement  le  cerveau  vint 
combler  la  cavité  antérieurement  occupée  par  la 
tumeur. 

Un  cas  de  tumeur  du  cervelet  avec  épilepsie 
jacksonlenne.  —  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  rapporte 
l’observation  d'une  femme  de  trente-huit  ans,  atteinte 
de  cécité  (stase  papillaire  bilatérale),  de  céphalalgie 
gravative  et  d’accès  convulsifs  d’allure  jacksonienne  ; 
l’existence  d’une  cicatrice,  suite  de  traumatisme,  à  la 
région  pariétale  gauche,  les  attaques  épilepto'ides  lo¬ 
calisées  aux  membres  supérieur  et  inférieur  droits 
amenèrent  M.  Depage  à  pratiquer  d’urgence  —  la 
malade  était  dans  un  état  voisin  du  coma  —  une  cra¬ 
niectomie  exploratrice  dans  la  zone  rolandique  gauche. 
On  ne  trouva  pas  de  tumeur,  et  la  malade  succomba 
après  quelques  jours  d’une  broncho-pneumonie  double 
sans  qu’A  se  fût  produit  de  modification  notable, 
sauf  la  cessation  des  crises  épilepto'ides.  A  l’autop¬ 
sie,  on  découvrit  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  à  la  face  ventrale  de  l’hémisphère  cérébel¬ 
leux  droit,  que  l’examen  histologique  démontra  être 
un  gliome  avec  dégénérescence  sarcomateuse  péri¬ 
vasculaire. 

M.  Mayer  a  tiré  parti  de  ce  cas  pour  discuter  et 
étudier  la  bibliographie  récente  de  tous  les  symp¬ 
tômes  de  tumeur  du  cervelet.  Il  insiste  seulement  sur 
deux  points  :  l’absence  fréquente  d’ataxie  et  de  ver¬ 
tige  et  l’importance  des  phénomènes  excito-moteurs. 
11  rappelle  les  recherches  expérimentales  récentes  de 
Pagano  sur  la  physiologie  cérébelleuse,  recherches 
qu’il  a  reprises  et  étendues,  et  il  conclut  que,  en  résumé, 
pour  ce  qui  concerne  les  tumeurs  du  cervelet,  leur  dia¬ 
gnostic  est  souvent  difficile,  sinon  impossible,  et  leur 
localisation  est  toujours  incertaine;  dans  les  cas  d’at¬ 
taques  épilepto’ides  où  la  trépanation  pariétale  ne  fait 
pas  découvrir  de  lésions  des  circonvolutions  cen¬ 
trales,  il  est  indiqué,  avant  de  réséquer  les  circonvo¬ 
lutions  rolandiques,  comme  le  propose  Krause,  de 
s’assurer  par  une  craniectomie  exploratrice  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  tumeur  cérébelleuse. 


Abcès  du  foie  avec  fusée  dans  le  bassin  ;  laparo¬ 
tomie  guérison.  —  M.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg) 
a  observé,  il  y  a  deux  ans,  chez  une  femme  de  ti-ente- 
deux  ans,  un  cas  de  rupture  d’un  abcès  du  foie  avec 
fusée  dans  le  bassin.  Appelé  auprès  de  la  malade, 
M.  Bœckcl  porta  le  diagnostic  de  péritonite  généra¬ 
lisée  d’origine  appendiculaire  et  lit  la  laparotomie, 
qui  donna  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  jau¬ 
nâtre  remplissant  toute  la  cavité  pelvienne. 

M.  Bœckel  put  se  rendre  compte  que  le  pus  pro- 


1.  Voir  La  Presse  Medicale,  l‘J03,  n“  84,  p.  737;  n“ 
p.  741  ;  11“  8(!,  p.  7ri4  ;  ii“  87,  p.  700,  et  n»  88,  p.  769. 


venait  du  rôlé  droit,  et  il  trouva,  en  effet,  un  foyer 
hépatique  ouvert  dans  le  péritoine.  Il  lui  fut  impos¬ 
sible  et  il  ne  chercha  d’ailleurs  pas  trop  à  déterminer 
le  siège  exact,  l’étendue  et  les  rapports  de  ce  foyer, 
et  il  se  contenta  d’établir  un  large  drainage.  La  gué¬ 
rison  se  fit  sans  incidents. 

L’origine  de  cet  abcès  du  foie  ne  put  être  exacte¬ 
ment  établie  ;  M.  Bœckel  pense  qu’il  s’agissait  d’une 
lésion  tuberculeuse. 

Piale  du  foie.  Résection  du  bord  cartilagineux  du 
thorax.  —  M.  Auvray  (de  Paris),  à  propos  d’un  cas 
de  plaie  du  foie  traité  par  la  laparotomie  et  la  suture, 
après  résection  du  bord  cartilagineux  du  thorax  du 
côté  droit,  insiste  sur  les  avantages  de  cette  résec¬ 
tion.  Bile  lui  a  permis  d’atteindre  sans  difficulté  une 
plaie  profondément  située  sur  la  face  supérieure  du 
foie  qu’il  eût  été  très  difficile  de  suturer  sans  cela. 
Cette  résection  n’oll're  par  elle-même  aucune  gravité; 
elle  n’allonge  l’opération  que  d’une  façon  insigni¬ 
fiante  ;  elle  ne  nécessite  pas  une  instrumentation  spé¬ 
ciale,  puisqu’une  paire  de  solides  ciseaux  suffit  pour 
sectionner  les  cartilages.  On  peut  ne  réséquer  que  la 
portion  strictement  nécessaire  du  squelette  pour  voir 
clair,  et  faire  porter  la  résection  dans  le  point  exact 
où  l’on  veut  aborder  le  foie. 

M.  Auvray  réséqua  environ  6  centimètres  du  bord 
cartilagiaeux  et  eut  une  brèche  suffisante  pour  l’ex¬ 
ploration  et  la  suture. 

D’une  façon  générale,  on  doit  considérer  la  résec¬ 
tion  du  bord  cartilagineux  du  thorax,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche,  comme  un  moyen  des  plus  utiles  pour 
la  recherche  et  la  suture  des  plaies  intéressant  les 
organes  situés  sous  la  coupole  diaphragmatique. 

Un  procédé  opératoire  des  fistules  biliaires  con¬ 
sécutives  à  la  cholécystotomie.  —  M.  Chibret 
(d'Aurillac),  dans  un  cas  de  fistule  biliaire  consécu¬ 
tive  à  une  cholécystotomie  pour  cholécystite  calcu- 
leuse  suppurée,  pratiqua,  après  avoir  cautérisé 
l’orifice,  une  incision  elliptique  qui  lui  permit  de 
séparer  la  paroi  musculo-muqueuse  vésiculaire 
d’avec  l’enveloppe  péritonéale  sur  une  étendue  de 
6  ou  7  centimètres,  réalisant  ainsi  la  cholécystectomie 
sous-séreuse  de  Doyen.  Après  avoir  vérifié  soigneu¬ 
sement  l’absence  de  calculs  dans  les  voies  biliaires, 
et  après  s’être  assuré  de  leur  perméabilité,  M.  Chi¬ 
bret  appliqua  l’écraseur  de  Doyen  sur  la  vésicule, 
à  un  centimètre  au-dessous  de  la  collerette  cutanée 
de  l’orifice  fistuleux  préalablement  disséquée  et  fer¬ 
mée  par  une  pince  A  anneaux.  Puis,  ayant  placé  une 
ligature  à  la  soie  fine  au  niveau  du  sillon  d’écra¬ 
sement,  il  sectionna  la  vésicule  au  thermocautère  et 
enfouit  le  moignon  au  moyen  de  deux  sutures  en 
bourse  placées  sur  la  tunique  musculaire. 

Ce  procédé,  simple  et  facile,  n’expose  à  aucun  dan¬ 
ger.  Si  la  ligature  placée  sur  la  vésicule  cédait,  la 
bile  serait  conduite  au  dehors  par  l’entonnoir  périlo- 
tonéal  conservé. 


Anus  iliaque  ancien  ;  rupture  spontanée  de  l’S 
iliaque;  hernie  de  l’Intestin  grêle;  réduction;  gué¬ 
rison.  —  M.  H.  Barnsby  (de  Tours)  communique  au 
Cougrès  l’observation  d'un  homme  de  soixante-sept 
ans,  auquel  il  pratiqua  d’urgence  une  colostomie 
iliaque  pour  une  occlusion  intestinale  aiguë  consécu¬ 
tive  h  un  cancer  sus-ampullaire  du  rectum. 

Trois  ans  après,  à  la  suite  d’une  chute  grave,  il  se 
produisit  une  invagination  du  bout  supérieur,  une  dé¬ 
chirure  spontanée  de  la  paroi  du  gros  intestin  ainsi 
invaginé,  et  une  hernie  de  tout  l’intestin  grêle  avec 
son  mésentère  à  travers  la  brèche. 

Le  malade  fut  amené  dix  heures  après  l’accident 
dans  un  état  lamentable  et  fut  opéré  in  extremis. 

L’intestin  grêle  et  le  mésentère  furent  réduits. 

Le  gros  intestin  fut  suturé.  Le  malade  guérit  saus 
aucun  incident. 

Cette  observation  montre  : 

1“  Le  soulagement  prolongé  qu’un  anus  iliaque 


peut  ap])Ortcr  aux  malades  porteurs  d'un  cancer  du 
rectum  ; 

2“  L’utilité  de  la  chirurgie  in  e.rtremis  et  les  béné¬ 
fices  que  l’on  peut  en  retirer  ; 

3"  Enfin  et  surtout  la  résistance  île  certains  péri¬ 
toines  à  l’infection. 

Recherches  expérimentales  sur  la  leucocytose 
dans  les  contusions  et  plaies  de  l’abdomen.  —  M. 

M.  Cazin  (de  Paris)  a  cherché  à  déterminer  expéri¬ 
mentalement  si  l’examen  liématologiquo  est  suscepti¬ 
ble  de  fournir  des  renseignements  utiles  an  point  de 
vue  du  diagnostic  précoce  des  lésions  viscérales  dans 
les  contusions  et  les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen. 

11  a  institué  à  ce  propos,  au  laboratoire  do  la  Clini¬ 
que  chirurgicale  de  l’IIôtel-Dieu,  une  double  série 
d’expériences  : 

Dans  une  prendère  série,  lÜ  chiens  ont  subi  des 
contusions  abdominales  déterminées'  par  des  agents 
vulnérauts  variés.  Dans  3  cas.  où  la' contusion  n’a  ])as 
produit  de  lésions  viscérales,  le  nombre  des  leuco¬ 
cytes  du  sang  n’a  subi  qu'une  augmentatiou  relative¬ 
ment  minime.  Chez  5  autres  chiens,  atteints  de  lé¬ 
sions  viscérales  légères  de  l'intestin,  contusions  du 
mésentère,  du  grand  épiploon,  de  la  vessie,  l’hyperleu¬ 
cocytose  a  été  beaucoup  plus  marquée  et  s’est  pro¬ 
duite  très  rapidement,  sans  avoir  toutefois  dépassé  le 
chiffre  de  23.900  globules  blancs  par  millimètre  cube, 
observé  trois  heures  après  le  traumatisme,  et  suivi 
dès  le  lendemain  d'un  retour  au  chiflre  normal.  En¬ 
fin,  daus  2  expériences  où  des  lésions  graves  ont 
été  obtenues,  la  numération  des  globules  blancs  a 
permis  do  constater  une  hyperlencocytose  très  élevée 
et  extrêmement  rapide.  Chez  un  chien  atteint  de 
rupture  de  la  vessie,  le  nombre  de  leucocytes,  qui 
était  de  9.950  avant  le  traumatisme,  est  monté  A 
23.150  trois  heures  après  le  traumatisme,  et  A  30.450 
une  heure  plus  tard. 

Dans  une  deuxième  série  de  faits,  8  chiens  ont  reçu 
dans  l'abdomen  une  balle  de  revolver,  et  0  ont  pré¬ 
senté  une  ou  plusieurs  ])erforations  intestinales,  sans 
que  la  leucocytose  se  soit  produite  assez  rapidement 
et  eût  été  assez  accentuée  jtour  qu’il  y  ait  lieu  d’en 
tenir  comjite  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  lé¬ 
sion  intestinale. 

L’examen  du  sang  paraît,  en  revanche,  appelé 
A  rendre  des  services  au  point  de  vue  des  contusions 
de  l’abdomen,  pour  lesquelles,  dans  les  cas  de 
moyenne  intensité  surtout,  le  diagnostic  précoce  des 
lésions  viscérales  présente  de  si  gi-andcs  difficultés. 
11  semble  donc  qu’il  y  aurait  eu  un  grand  intérêt  cli¬ 
nique  A  recherclicr  ce  signe  dans  tous  les  cas  de  con¬ 
tusions  de  l’abdomen,  car  on  est  en  droit  de  penser 
que,  dans  certains  cas,  les  renseignements  fournis 
par  l’examen  du  sang  pourraient,  en  s'ajoutant  aux 
autres  signes  cliniques,  aider  au  diagnostic  précoce 
des  lésions  viscérales  et  prendre  ainsi  une  impor¬ 
tance  réelle  au  point  de  vue  des  indications  opéra- 

(A  suivre).  J.  Dumont. 
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La  stéatose  hépatique  aiguë  dans  l’appendicite  et 
l'ictère  grave  appendiculaire.  —  MM.  Ménétrier  et 
Alibertin.  Les  lésions  du  foie  dans  l'appendicite  re¬ 
vêtent  souvent  le  type  de  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  aiguë,  parfois  aussi  intense  que  la  stéatose 
produite  par  l’intoxication  phosphorée. 

Chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans,  sans  aucune  tare 
hépatique  antérieure,  atteinte  d’appendicite  aiguë 
avec  gros  abcès  et  morte  rapidement  dans  le  collap- 
sus  après  l’opération,  nous  avons  trouvé  un  loie  ab¬ 
solument  jaune  et  dégénéré,  présentant  au  microscope 
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une  dégénérescence  graisseuse  totale  et  massive 

lésions  liépatiques  étaient  lestées  cliniquement  la¬ 
tentes,  mais  dans  un  autre  cas  il  se  produisit  d’abord 
un  léger  subictère,  puis,  après  l’opération,  un  ictère 
vrai,  très  foncé,  avec  troubles  nerveux,  liypothermie 

tervenlion.  Même  foie  gras,  mêmes  lésions  liistolo- 
giques  encore  plus  prononcées,  avec,  en  plus,  des 
nodules  infectieux  et  des  microbes  dans  les  vaisseaux 
portes  tlirombosés  et  les  amas  Icucocytiques. 

Cette  stéatose  hépatique,  qu'elle  soit  d’origine 
toxique  pure  ou  toxi-iiifectieuse,  se  traduit  clinique¬ 
ment  par  des  symptômes  variables  ;  1"  elle  peut  res¬ 
ter  absolument  latente;  2“  elle  peut  se  traduire, 
comme  l’a  bien  montré  M.  Dieulatoy,  par  un  syn¬ 
drome  d’insuffisance  hépatique  aiguë  avec  urobiliiiu- 
rie,  bypotliermie,  albuminurie  et  hémalémèses,  mais 
sans  ictère  orlliopigmentaire  ;  11“  elle  .peut  enfin, 
comme  dans  notre  second  cas,  présenter  au  complet 
la  symptomatologie  de  l’idère  grave. 

Ces  accidents  aigus,  bien  que  survenant  peu  après 
l’opération,  ne  sont  pas  imputables  à  celle-ci,  mais 
bien  à  la  lésion  hépatique  déjà  constituée.  Ils  sont 
parfois  difliicles  à  prévoir,  car  l’ictère,  l’albuminurie, 
l’urobiliuurie  peuvent  manquer,  et  d’autant  plus  que 
l’état  général  peut  être  relativement  bon.  Ces  cas  se 
voient  généralement  au  cours  d’appendicites  avec  ab¬ 
cès  constitué,  qu’on  laisse  refroidir,  et,  bien  que  peu 
nombreux  par  rapport  au  grand  nombre  de  cas  qui 
évoluent  vers  le  refroidissement  sans  aucun  accident, 
ils  nous  semblent  un  argument  en  faveur  de  l’opéra¬ 
tion  immédiate. 

Hémorragie  méningée  traumatique.  —  M.  H.  La- 
jny  apporte  un  fait  qui  vient  à  l’appui  de  l’opinion 
exprimée  par  M.M.  Chaulfard  et  Kroin,  dans  la  der¬ 
nière  séance,  au  sujet  des  réactions  communes  à 
l’hémorragie  sous-arachnoïdienue  et  à  la  méningite 
cérébro-spinale.  11  s’agit  d'un  jeune  garçon  qui,  à  la 
suite  d’une  chute  sur  le  dos  d’une  hauteur  do  fi  à 
4  mètres,  présenta  le  syndrome  de  l’irritatiou  méniu- 
gitique  ;  signe  de  Kernig,  contracture  de  la  nuque, 
ventre  en  bateau,  pouls  lent,  attitude  en  chien  do 
fusil,  température  élevée  (40“'. ’l'ous  ces  signes  dispa¬ 
rurent  très  vite,  et,  au  bout  de  cinq  jours,  l’enfant 
était  presque  revenu  à  sou  état  normal.  La  ponction 
lombaire,  pratiquée  quaraute-huit  heures  après  l’ac¬ 
cident,  montra  qu’il  y  avait  eu  hémorragie  dans  la 
cavité  arachnoïdienne. 

Deux  cas  de  méningite  tuberculeuse  de  l’adulte. 
—  MM.  Josuo  et  Salomon.  Dans  un  premier  cas, 
pendant  la  convalescence  un  peu  traînante  d’une  cou. 
gestion  pulmonaire,  se  produisit  une  parésie  du  bras 
gauche,  accompagnée  de  fourmillements,  qui  bientôt 
gagna  la  face  et  le  membre  inférieur  correspondant. 
A  cette  parésie  vinrent  se  joindre  les  symptômes 
classiques  de  la  méningite  tuberculeuse  confirmés 
par  l’examen  du  liquide  céi)halo-rachidien  (lympho¬ 
cytose,  bacilles  de  Koch).  Le  signe  de  Kernig  ne 
fut  pas  observé,  bien  que,  à  l’autopsie,  outre  les  gra¬ 
nulations  tuberculeuses  portant  sur  les  méninges 
crâniennes  au  niveau  des  /.ones  rolandiques,  on  ait 
trouvé  une  jnéningile  spinale  très  prononcée. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  malade  entré  à 
l’hôpital  dans  le  coma  avec  une  hémiplégie  à  type 
organique,  à  l’autopsie  duquel  ou  trouve  de  la  ménin¬ 
gite  tuberculense  en  plaque. 

L’examen  histologique  du  cortex  au  niveau  des 
granulations  a  montré  des  lésions  intenses  des  cel¬ 
lules  cérébrales  (disparition  des  grains  chromato- 
philes,  vacuolisation  du  proloplasma,  déplacement 
du  noyau  qui  se  colore  mal,  neuronoplagic  très  accu- 
sécL  Outre  les  cellules,  il  y  a  une  infiltration  inters¬ 
titielle  assez  inarquée  de  lymphocytes.  11  n’y  a  pas 
d’oblitération  vasculaire. 

Les  coupes  prélevées  sur  le  cortex  à  distance  de  la 
méninge  montrent  des  altérations  cellulaires  moins 
accusées  ;  les  vaisseaux  sont  absolument  indemnes. 

Ces  constatations  prouvent,  ipie,  du  moins  dans  les 
cas  que  nous  avons  observés,  les  lésions  des  cellules 
nerveuses  ne  sont  pas  dues  à  l’ischémie,  consé¬ 
quence  de  l'oblitération  vasculaire.  On  doit  attribuer 
ces  altérations  à  l’action  des  poisons  diffusibles  sé¬ 
crétés  par  le  bacille  de  Koch. 

Les  oscillations  leticocytalres  chez  les  tubercu¬ 
leux.  —  MM.  Josuo  et  Halbron.  D'un  jour  à  l’autre 
on  peut  voir  le  nombre  des  leucocytes  angmenter  du 
simple  au  double  ou  même  davantage;  ces  modifica¬ 
tions  numériques  s’observent  aussi  bien  dans  la  tu¬ 
berculose  aiguë  que  dans  la  phtisie  chronique,  dans 
la  tuberculose  au  début  que  dans  celle  où  il  y  a  des 
cavernes. 


Nous  avons  pratiqué,  d’autre  part,  des  numérations 
plusieurs  fois  par  jour  (toutes  les  trois  heures)  et 
chez  huit  malades  (tuberculose  aiguë,  tuberculose  à 
tous  les  degrés);  spr  dix  nous  avons  constaté  des  os¬ 
cillations  considérables,  ’l'rois  fois  l’augmentation 
porte  sur  toutes  les  variétés  de  globules  blancs, 
deux  fois  sur  les  polynucléaires,  trois  fois  sur  les 
grands  mononucléaires.  Ces  oscillations  n’ofl’rent  au¬ 
cun  rapport  ni  avec  la  forme,  ni  avec  l’évolution,  ni 
avec  le  pronostic  de  la  tuberculose.  Elles  ne  sont 
nullement  parallèles  à  la  courbe  de  température. 

On  peut  se  demander  si  ces  oscillations  sont  en 
rapport  avec  la  pénétration  des  oacifles  dans  le 
sang.  Expérimentalement  en  effet  on  voit  le  nombre 
des  leucocytes  baisser  aussitôt  après  l’inoculation 
pour  remonter  ensuite  (Werigo,  Lacapère).  On 
trouve  comme  dans  nos  cas  de  nombreux  globules 
en  plasmolyse  pendant  les  périodes  où  les  leucocytes 
sont  peu  nombreux.  Il  faut  signaler  comme  pouvant 
jouer  un  rôle  la  fragilité  des  globules  blancs  chez 
les  tuberculeux,  l’action  leucolytique  des  toxines  tu¬ 
berculeuse  (Loïvil),  enfin  la  présence  possible  de 
substances  leucolytiqnes  fabriquées  par  l’organisme. 

Sur  la  présence  de  bacilles  de  Koch  encapsulés 
dans  un  cas  de  tuberculose  humaine.  — M.  P.  Car¬ 
not  a  observé  à  l’autopsie  d’un  tuberculeux  atteint 
de  lésions  pulmonaires  anciennes  et  scléreuses  des 
bacilles  de  Koch  entourés  d’une  [capsule  réfringente 
et  assez  épaisse.  Ces  bacilles  encapsulés  existent 
principalement  dans  les  capsules  géantes. 

Le  fait  ne  paraît  pas  avoir  été  observé  chez 
l’homme  mais  il  est  à  rapprocher  des  constatations 
faites  par  M.  Metchnikoff  cliez  le  spermophile  et  la 
gerbille,  animaux  très  résistants  aux  bacilles  de 
Koch  ;  dans  ces  cas  le  bacille  peut  sécréter  une  et 
môme  plusieurs  enveloppes  concentriques,  qui  sou¬ 
vent  se  calcifient. 

Le  fait  rapporté  dans  la  présente  communication 
se  rapproche  encore  de  ces  constatations  expérimen¬ 
tales  en  ce  sens  que  là  aussi  il  s’agit  d’une  forme  de 
résistance  de  la  tuberculose.  Il  est  probable  que  la 
signification  de  cette  enveloppe  est  celle  d’une  dé¬ 
fense  du  microbe  contre  les  cellules  ou  les  humeurs 
d'un  organisme  particulièrement  réfractaire. 

Sur  un  cas  de  pseudo-paralysie  saturnine  d’ori¬ 
gine  hystérique.  —  MM.  P.  Carnot  et  Lamouroux 
rapportent  l'observation  d’nn  saturnin  atteint  de 
coliques  de  plomb  et  qui  fut  pris  brusquement  d’une 
paralysie  saturnine  classique,  du  type  antébrachial, 
associée  bientôt  à  une  paralysie  du  type  brachial 
supérieur  de  Hemak. 

Cette  paralysie  no  paraît  cependant  devoir  être 
rattachée  qu’iudirecteraent  au  saturnisme. 

En  effet,  elle  est  survenue  brusquement  eiÇmême 
temps  qu’une  hémi-anesthésie  sensitivo-seusorielle, 
et  de  plus  elle  est  apparue  à  la  suite  d’une  sngges- 
tion  involontaire  déterminée  par  l’interrogatoire  du 
malade  et  par  la  description  auprès  de  son  lit  des 
différents  types  de  paralysie  saturnine.  Il  s’agit  donc 
d’une  pseudo-paralysie  qui  a  les  apparences  et  la 
répartition  d’une  paralysie  saturnine,  mais  qui  doit, 
eu  réalité,  être  rattachée  à  l’hystérie  toxjque. 

Œsophagisme  par  anévrisme  de  l’aorte.  —  MM. 
Maurice  Soupault  et  R.  Broc  rapportent  l’obser¬ 
vation  et  montrent  les  pièces  anatomiques  d’un 
homme  qui  succomba  à  des  troubles  dysphagiques 
ayant  amené  l’inanition.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
anomalie  de  l’aorte  qui  passait  au-dessus  de  la 
bronche  droite  et  croisait  en  arrière  la  trachée  et 
l’oisophage  auprès  duquel  elle  allait  ensuite  se  placer 
en  position  normale.  11  n’y  avait  pas  d’inversion  du 
cœur  et  des  viscères.  Au  niveau  de  son  passage  sur 
l’œsophage  l’aorte  était  le  siège  d’une  dilatation  ané- 
vrismale  grosse  comme  une  noix  qui  comprimait  for¬ 
tement  l’œsophage  contre  la  trachée.  11  n’y  avait  pas 
d’adhérence  entre  les  deux  conduits. 

A  propos  de  cette  observation,  les  auteurs  atti¬ 
rent  l'attention  de  la  Société  sur  trois  points.  D’abord 
l’anomalie  de  l’aorte  dont  ils  n’ont  pas  retrouvé 
d’exemple  semblable.  Eu  second  lieu,  ils  signalent  la 
rareté  des  symptômes  dysphagiques  dus  à  la  compres¬ 
sion  de  l’œsophage  par  les  anévrismes  aortiques. 
Les  anévrismes  volnmineux,  en  rapport  intime  avec 
l’œsophage,  et  même  ceux  qui  s’ouvrent  dans  ce  con¬ 
duit  et  déterminent  la  mort  par  hematémèse  ne  s’ac¬ 
compagnent  le  plus  souvent  pas  de  dysphagie  notable. 
Ils  ne  la  provoquent  que  dans  1/5  des  cas  relevés. 

Enfin,  les  auteurs  insistcut  sur  la  disproportion 
qui  a  existé  chez  leur  malade  entre  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  qui  ont  déterminé  la  mort  et  les  données  du 
cathétérisme  explorateur  qui  a  été  pratiqué  très  faci¬ 
lement  avec  des  olives  de  toutes  dimensions.  L’explo¬ 


ration  par  la  sonde  doit,  dans  des  cas  semblables, 
céder  le  pas  à  l’examen  radioscopique  qui  est  le  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  la  détermination  des  troubles 
œsophagiens. 

Résultats  de  l’autopsie  d’un  paralytique  général 
à  polynucléose  céphalo-rachidienne  persistante.  — 
MM.  Belin  et  Bauer.  Chez  un  malade  présentant 
depuis  peu  de  temps  les  symptômes  d'une  paralysie 
générale,  une  ponction  lombaire,  la  toute  première, 
donne  issue  à  un  liquide  louche  ne  contenant  guère 
que  des  polynucléaires;  à  chaque  ponction  ceux-ci 
sont  retrouvés  en  très  grande  prédominance  sur  les 
lymphocytes.  L’affection  évolue  comme  une  para¬ 
lysie  générale  à  marche  rapide.  Puis  le  malade, 
gâteux,  garde  le  lit,  est  atteint  d’une  escarre  pro¬ 
fonde  et  meurt  environ  un  an  après  le  début  apparent 
de  la  maladie.  A  l’examen  anatomique,  macrosco¬ 
pique  et  microscopique,  on  trouve  les  lésions  habi¬ 
tuelles  de  la  paralysie  générale,  et  de  plus  une  mé¬ 
ningite  rachidienne  suppurée  à  prédominance  lom¬ 
baire.  L’autopsie  prouve  que  le  malade  était  atteint 
depuis  sept  mois  d’une  méningite  suppurée  dont  les 
caractères  anatomiques  étaient  ceux  des  méningites 
aiguës. 

Eu  présence  de  ces  faits,  il  y  a  lieu  de  se  demander 
si  cette  suppuration  était  une  simple  complication 
dans  le  cours  d’une  paralysie  générale  ou  si  elle  était 
la  cause  du  syndrome  observé  chez  le  malade.  Bien 
que  quelques  arguments  paraissent  en  faveur  de  cette 
deuxième  hypothèse  (présence  continue  de  polynu¬ 
cléose  céphalo-rachidienne  constatée  dès  le  premier 
examen  et  persistant  pendant  que  la  maladie  évolue 
de  façon  régulière,  mais  rapide  —  lésions  histolo¬ 
giques  de  la  forme  inflammatoire  de  la  paralysie 
générale  —  inefficacité  du  traitement  mercuriel  ins¬ 
titué  dès  le  début,  etc.),  l’hypothèse  d’une  infection 
secondaire  semble  plus  fondée;  elle  s’appuie  sur  les 
raisons  suivantes  ;  moindre  résistance  du  système 
nerveux  de  paralysie  générale  permettant  le  dévelop¬ 
pement  plus  facile  des  inflammations  secondaires, 
fréquence  de  la  latence  des  suppurations  méningées 
dans  la  paralysie  générale,  syphilis  probable  dq 
malade,  et  surtout  absence  habituelle  dans  la  para¬ 
lysie  générale  de  polynucléose  céphalo-rachidienne 
persistante  et  aussi  intense  que  celle  qui  a  été 
observée  dans  ce  cas.  Le  microbe  de  cette  suppura¬ 
tion,  agent  d’infection  secondaire  dans  le  cours  de 
paralysie  générale  ou  cause  possible  du  syndrome  de 
paralysie  générale,  était  un  diplocoque  généralement 
intracellulaire,  souvent  lancéolé  eta-appelant  le  pneu¬ 
mocoque,  mais  sans  capsule,  prenant  le  Gram  et 
inoffensif  pour  la  souris.  La  porte  d’entrée  reste 
ignorée. 

Deux  cas  de  varicelle  prurigoïde  conjugale.  — 
MM.  Jacquet  et  Lobar.  Nous  avons  porté  sur  une 
malade,  à  la  Policlinique  dermatologique  de  I  hôpital 
Saint-Antoine  le  diagnostic  de  prurigo  simple  aigu 
semblant  justifié  par  l’éruption  récente  et  pruritique 
de  petites  papules  roses  ilisséminées  sur  le  tronc  et 
les  membres. 

La  malade  nous  ayant  affirmé  qu’elle  avait  con¬ 
tracté  cette  dermatose  de  son  mari,  semblablement 
affecté,  et  sur  notre  demande  l’ayant  amené  à  l’hôpital, 
nous  avons  constaté  effectivement  la  présence  d'une 
éruption  presque  semblable,  avec  en  plus  quelques 
rares  bulles  en  miniature  limpides,  cristallines,  bref, 
caractéristique  de  la  varicelle. 

Il  s’agit  donc  là  d’une  varicelle  ayant  simulé  à  un 
très  haut  degré  le  prurigo  simple  aigu  et  méritant  le 
nom  de  varicelle  prurigoïde. 

Nous  adoptons  ce  nom  de  préférence  à  celui  de 
varicelle  prurigo  proposé  par  llutchinson.  Le  cas  de 
ce  dernier,  autant  qu’on  en  peut  juger  par  sa  descrip¬ 
tion  très,  confuse,  se  rapportait  en  effet,  non  pas  à 
des  varicelles  simulant  d'emblée  le  prurigo  simple 
aigu  de  Willan  et  des  auteurs  modernes  (Brocq-To- 
masoli),  mais  bien  à  des  varicelles  vraies  compliquées 
ultérieurement  de  strophulus  ;  ou  encore  à  du  pru¬ 
rigo  varicelUforme,  ou  enfin  à  des  varicelles  vraies 
mais  prolongées  et  pruritiques.  Il  est  d’ailleurs 
malaisé  de  discerner  si  l’auteur  anglais  admet  par  là 
trois  variétés  différentes  ou  seulement  trois  modes 
d’interprétation  différents. 

E.  niî  Massauy. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

31  Octobre  1903. 

Sur  les  lésions  du  rein  provoquées  par  l’extrait 
chloroformique  du  bacille  tuberculeux.  —  MM.  L. 
Bernard  et  Salomon.  —  Nous  avons  étudié  l’action 
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sur  le  rein  des  poisons  luborculeiix  d’Auclair.  L’in- 
jecliou  de  la  cliloroforrno-bacilline  dans  le  rein  du 
lapin  et  du  cobaye  délei-inine  d’abord  une  hémorra¬ 
gie.  Le  foyer  esl  envahi  par  des  leucocytes,  puis 
l'extravasat  sanguin,  ainsi  que  les  tubes  disloqués  et 
éventrés ,  disparaissent  progressivement ,  attaqués 
par  des  niacropliages  et  éliminés  sous  forme  de 
cylindres.  L’infiltration  embryonnaire  qui  s’est  subs¬ 
tituée  à  ce  foyer  se  mêle  de  cellules  épithélioïdes, 
s’organise  en  formations  nodulaires  avec  cellules 
géantes  ;  puis  du  tissu  conjonctif  se  développe,  il 
sépare  les  nodules,  prolifère  dans  certains  d’entre 
eux,  entoure  enliu  la  néoplasie  tuberculeuse,  la  sépa¬ 
rant  du  parenchyme  réual  qui  reste  sain.  Quelques 
nodules  se  caséifient  parfois  ;  mais  cette  caséification 
esl  inconstante,  rare,  très  limitée  et  enfermée  dans  la 
gaine  fibreuse.  Ce  qui  domine  dans  cette  alteration, 
c’est,  d’une  part,  sa  tendance  à  se  scléroser,  d’autre 
part  sa  tendance  à  se  circonscrire,  à  s’enkyster.  Sa 
nature  sjiécifique  est  toujours  affirmée  par  la  pré¬ 
sence  des  cellules  épithélioïdes  et  des  cellules 
géantes.  L’action  locale  du  poison  esl  attestée  par 
l’intégrité  des  autres  organes,  en  particulier  du  rein 
opposé.  Le  rein  réagit  donc  à  la  chloroformo-bacil- 
line  d’Auclair  comme  les  autres  organes  où  elle  a  été 
expérimeutée,  avec  cette  différence  qu’un  degré  peu 
marqué  de  caséification  se  produit  parfois  dans  les 
tubercules  qu’elle  y  engendre. 

L’épreuve  de  la  traversée  digestive.  —  MM.  J. 
A.  Sicard  et  C.  Infroit.  Nous  avons  cherché  à  étu¬ 
dier  systématiquement  la  motricité  de  l’ensemble  du 
tube  digestif  de  l’homme  au  moyen  d’une  gelule  bis- 
muthée  collodionnée.  C’est  la  gelule  gélatineuse  or¬ 
dinaire  du  commerce,  de  15  millimètres  de  hauteur 
et  de  G  millimètres  de  largeur,  que  nous  avons  em¬ 
ployée  dans  nos  expériences.  Il  suffit  de  la  remplir 
de  bismuth  et  de  la  plonger  quelques  secondes  seu¬ 
lement  dans  du  collodion  pour  obtenir  à  sa  surface 
un  revêtement  qui  la  rend  plus  inattaquable  à  l’action 
des  sucs  digestifs.  11  est  alors  possible  de  préciser 
par  la  radiographie  les  différentes  étapes  gastro-in¬ 
testinales  parcourues  par  cette  gelule. 

Après  ingestion  le  matin  à  jeun,  la  gelule  ne  se 
retrouve  dans  le  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  que 
pendant  une  demi-hetire  environ.  On  ne  constate  en¬ 
suite  sa  trace  sur  le  cliché  que  vers  la  huitième 
heure,  alors  qu’elle  aborde  le  ciecum.  Celle  série 
d’épreuves  blanches  esl  due  à  la  traversée  Iroj)  ra¬ 
pide  intestinale  grêle.  Les  7  à  8  mètres  d’intestin 
grêle  étant  parcourus  en  une  moj’onne  de  liuil  heures 
environ,  on  comprend  que  celte  propulsion  ti-op  ra¬ 
pide  (25  centimètres  durant  les  dix  à  quinze  miuiites 
nécessitées  par  la  pose)  empêche  l'impression  de  la 
plaque  sensible. 

La  gelule  reste  longtemps  au  contraire  au  niveau 
du  cæcum,  quatre  à  cinq  heures  environ;  elle  par¬ 
court  ensuite  le  côlon  ascendant  en  une  ou  deux 
Iieures,  le  côlon  transverse  en  deux  ù  trois  heures, 
le  côlon  descendant  en  trois  à  quatre  heures,  et  vient 
s’immobiliser  de  la  vingtième  ù  la  vingt-quatrième 
heure  dans  l’S  iliaque,  prête  à  être  expulsée.  On  voit 
l’intérêt  de  celte  épreuve  pour  l’élude  physiologique 
de  l’ensemble  de  la  motricité  du  tube  digestif  chez 
riiomme  et  les  applications  nombreuses  que  celte 
méthode  pourra  susciter. 

Nouvelles  expériences  sur  l’hyperglobulie  des 
altitudes.  —  MM.  R.-P.  Armand  Delille  et  André 
Meyer.  Nous  avons  fait  séjournei’  une  série  de  lapins 
à  2.070  mètres  (Lautarel)  pendant  sept  semaines. 
Nous  avons  étudié  les  modiflcalious  de  leur  sang  par 
trois  moyens  d’investigation  :  1“  numération  des 

hématies  du  sang  recueilli  simultanément  par  piqûre 
de  l’oreille  et  par  ponction  aspiralrice  du  cœur; 
2“  examen  de  préparations  sèches  de  sang;  8"  élude 
histologique  des  organes  hématopoiétiques,  avec  la 
technique  de  Dominici. 

Ces  examens  n’ont  pas  permis  de  déceler  cliez  ces 
animaux  de  variations  bien  notables  du  nombre  des 
hématies,  non  plus  que  de  formes  anormales  de 
telles-ci  (microcytes,  poikilocytes,  globules  naius). 
Nous  n’avons  pas  constaté  également  de  pous.sées 
d'hématies  niiléées  ou  d'éléments  polychromalophiles 
dans  le  sang,  ni  de  réaction  notable  des  organes  hé¬ 
matopoiétiques. 

Lithiase  mammaire.  —  MM.  Delamare  et  P.  Le- 
cène.  Nous  apportons  des  faits  indiscutables  de 
lithiase  mammaire  et  montrons  que  les  concrétions 
sont  formées  par  des  cristaux  de  cholestérine.  Il  ré¬ 
sulte  dé  nos  recherches  que,  par  le  fait  de  la  stase  et 
de  la  dégénérescence  cellulaire  qui  suppriment  les 
miilalions  nutritives,  une  infection  atténuée,  ancienne, 
dont  les  agents  microbiens  ne  sont  plus  actuellement 


perceptibles  peut,  en  dehors  de  toute  végétation  et 
de  toute  néoplasie  épithéliale,  provoquer  cette  li¬ 
thiase. 

Croissance  comparée  en  poids  et  en  longueur 
des  fœtus  mâie  et  femelle  dans  l’espèce  humaine.  — 
M.  G.  Loisel.  'l'ous  les  organes  sont  plus  lourds 
dans  le  sexe  femelle  jusque  vers  le  quatrième  mois. 
La  prépondérance  passe  ensuite  au  mâle,  mais  seule¬ 
ment  pour  les  poumons  et  pour  les  organes  de  la  vie 
de  relation  proprement  dite. 

Le  fœtus  femelle  possède  une  puissance  de  vitalité 
plus  grande  que  le  fœtus  raille.  Celte  vitalité  plus 
grande  tient  à  ce  que  les  organismes  femelles  sont 
mieux  nourris  ou  mieux  épurés. 

Chez  l’embryon  la  croissance  des  organes  marche 
par  poussées  successives  qui  vont  en  diminuant  avec 
l’âge.  La  somme  des  activités  de  croissance  des  or¬ 
ganes  est  plus  grande  dans  le  sexe  mâle  que  dans  le 

Toxicité  du  benzène  et  de’ quelques  hydrocar¬ 
bures  aromatiques  homologues.  —  MM.  A.  Chas- 
sevant  et  M.  Garnier.  Nous  avons  étudié  compara¬ 
tivement  la  toxicité  du  benzène  et  de  ses  homologues 
en  injections  intrapéritonéales  chez  le  cobaye.  Nous 
pouvons  conclure  de  nos  expériences  que  la  toxicité 
des  hydrocarbures  aromatiques  homologues  du  ben¬ 
zène  dépend  à  la  fois  du  poids  moléculaire  de  ces 
composés,  du  nombre  des  substitutions  et  aussi  de 
la  position  de  ces  substitutions. 

A  poids  moléculaire  égal,  le  dérivée  monosubstitué 
est  le  plus  toxique;  lorsqu’il  y  a  même  nombre  de 
substitutions  faites  au  noyau,  c’est  le  dérivé  orthn 
qui  semble  doué  de  la  toxicité  la  moins  considé¬ 
rable.  Ainsi  la  toxicité  dépend  non  seulement  du 
poids  de  la  molécule,  mais  aussi  de  la  forme  de 
celle-ci. 

A.  SicAitn. 
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L’inoculation  de  la  syphilis  au  singe  en  1882.  — 
M.  Hallopeau  lit  un  rapport  sur  le  mémoire  envoyé 
par  M.  llamonic  et  dans  lequel  celui-ci  revendiquait 
pour  son  maître  Martineau  et  pour  lui  la  première 
expérience  positive  d’inoculation  de  la  syphilis  au 
singe.  Cette  expérience  remonte  au  Ifi  Novembre  1882. 
A’ingt-six  jours  après  l’inoculation  de  virus  syphi¬ 
litique,  apparut  une  lésion  locale  ayant  absolument 
l’aspect  d’un  chancre  avec  ganglions. 

M.  Hallopeau  rapportant  ce  fait  dit  que  l’examen 
qu’il  a  fait  du  moulage  peint  exécuté  alors  n’est  pas 
absolument  concluant.  Il  émet  le  vœu  que  de  nou¬ 
velles  inoculations  soient  exécutées  dans  les  mêmes 
conditions  que  celles  où  s’étaient  placés  MM.  Marti¬ 
neau  et  llamonic. 

Angine  de  poitrine  infectieuse  —  M.  Huebard  lit 
un  rapport  sur  un  travail  de  l’awinski  (de  Varsovie) 
sur  les  angines  de  poitrine  d’origine  inféctieuse.  Des 
faits  personnels  qu'il  a  observés  il  résulte  que  les 
infections  telles  que  la  grippe,  les  amygdalites  jouent 
un  rôle  étiologique  des  plus  importants.  Néanmoins 
il  ne  faut  pas  oublier  l’influence  prédisposante  de 
l’éfat  névropathique,  des  excès  alcooliques  et  véné¬ 
riens,  de  l’abus  du  tabac,  des  émotions  morales,  des 
veilles,  des  efforts,  etc. 

Celte  étiologie  n’est  pas  celle  de  la  sténocardie 
coronarienne,  et  les  accidents  précoces  dialgiques 
des  maladies  infectieuses  ne  sont  pas  identiques  à  la 
véritable  angine  de  poitrine,  car  l’auteur  distingue 
CCS  accidents  de  ceux  que  provoque  la  thrombose  et 
l’embolie  des  coronaires,  et  les  attribue  à  une  actiop 
des  toxines  sur  les  nerfs  sensitifs  du  cœur. 

Quand  les  crises  slénocardiques  persistent  après 
la  guérison  de  la  maladie  infectieuse,  il  faut  supposer 
que  la  sténose  coronarienne  s’est  constituée  au  cours 
de  la  maladie,  mais  la  preuve  clinique  et  anatomique 
de  ces  idées  fait  encore  défaut. 

De  l’appendicite  dans  l’armée  pendant  les  der¬ 
nières  années.  —  M.  Chauvel  rappelle  qu’il  a  déjù 
publié  les  statistiques  sur  l’appendicite  traitée  médi¬ 
calement  dans  l’armée,  et  fournissant  une  mortalité 
de  30  pour  100.  Depuis  quelques  années,  les  inter¬ 
ventions  opératoires  sont  devenues  de  plus  en  plus 
fréquentes;  la  mortalité  a  varié  de  11  â  21  pour  100; 
celle  statistique,  qui  repose  sur  de  nombreux  cas, 
est  plus  favorable  que  la  première,  qui  ne  reposait 
que  sur  des  cas  isolés. 

De  la  comparaison  des  statistiques  de  morbidité 
))ar  appendicite  il  ressort  que  celle  maladie  esl  rela¬ 
tivement  moins  fréquente  en  Algérie  et  'l'unisie  qu’en 


France.  Sur  un  effectif  de  ^3.000  hommes,  on  a  relevé 
chez  les  Luropéens  137  cas  d’appendicite,  soit 
b.C!  pour  1.000  par  année;  sur  un  effectif  de 
17.000  hommes,  on  a  relevé  chez  les  indigènes 
13  cas,  soit  0,14  pour  1.000.  Au  contraire,  les  troupes 
en  France  donnent  une  morbidité  de  1,26  pour  1.000 
par  appendicite. 

Celle  rareté  relative  peut  tenir  à  la  rareté  de  la 
grippe  en  Algérie,  au  régime  végétarien  presque 
exclusif  chez  les  indigènes,  prédominant  chez  les 
Européens  en  Algérie,  et  à  la  sobriété. 

M.  Lucas- Championnière.  J’ai  rapporté  déjà 
des  faits  d’où  il  semble  résulter  que  l'appendicite 
est  plus  fréquente  et  plus  grave  chez  les  gens  qui  con¬ 
somment  de  la  viande;  ces  faits  ont  été  confirmés  par 
les  observations  d’un  certain  nombre  de  médecins. 

Ainsi  en  Bretagne  où  l’on  consomme  peu  de  viande, 
dans  certaines  communautés  où  l’on  ne  mange  pas  de 
viande,  on  ne  voit  que  très  peu  d’appendicites  ;  au 
contraire,  en  Angleterre  et  en  Amérique  où  l’on  con¬ 
somme  beaucoup  de  viande,  l’appendicite  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente. 

11  n’est  peut-être  pas  exact  que  la  grippe  n’ait  pas 
existé  en  Algérie,  car  en  1880,  jirécisément,  la  grippe 

M.  Chanièmesse.  Cette  fréquence  de  l’appendicite 
chez  les  sujets  qui  consomment  beaucoup  de  viande 
est  en  faveur  de  l’opinion  de  M.  Metchnikoff  sur  les 
relations  qui  existent  entre  l’appendicite  et  certains 

Les  piroplasmoses  humaines.  —  M.  Laveran 
présente  au  nom  de  M.  Donovan  (de  Madras)  une 
préparation  et  des  aquarelles  d’éléments  parasitaires 
découverts  dans  le  sang  de  la  rate  (ponction  intra 
i'ilam)  chez  des  individus  souffrant  de  fièvres  irrégu¬ 
lières  non  influencées  par  la  quinine. 

MM.  Laveran  et  Mesnil  pensent  qu’il  s’agit  d’une 
espèce  de  protozoaire  voisine  des  piroplasmes  et  ils 
proposent  de  l’appeler  Piroplasma  Donovani. 

Le  surra  en  Cochinchine.  —  M.  Kermorgant 
rapporte  qu’on  a  observé  en  Cochinchine  une  épidé¬ 
mie  de  surra  chez  les  chevaux,  liée  au  développe¬ 
ment  du  trypanosome  dans  le  sang  des  animaux. 

M.  LAiiiiÉ. 
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Un  cas  d’amhlyopie  par  anopsie  guéri  par  le  mas¬ 
sage.  —  M.  Carier  présente  un  malade  dont  l’œil  gau¬ 
che,  sans  autre  lésion  qu’un  petit  leucome  de  la  cornée, 
n’avait  qu’une  acuité  de  1/100.  .Atteint  autrefois  pen¬ 
dant  une  douzaine  d'années  de  strabisme  divergent, 
l’œil  avait  repris  sa  position  normale.  Après  dix 
séances  de  massage,  l’acuité  visuelle  fut  d’un  quart. 
Le  champ  visuel,  toujours  très  rétréci,  l’est  surtout 
aux  dépens  de  la  moitié  nasale.  L’auteur  explique 
celte  amélioration  par  une  action  du  massage  sur  le 
muscle  ciliaire. 

Papillome  de  la  caroncule  lacrymale.  —  M.  F. 
Terrien  rai)porte  l’observation  d’un  sujet  de  soixante 
ans  chez  lequel  il  excisa  un  papillome  de  la  caroncule 
lacrymale,  ayant  récidivé  deux  fois  à  douze  ans  d’in¬ 
tervalle.  L’examen  anatomique  montra  cependant 
qu’il  s’agissait  d’un  papillome  typique,  avec  ses  sail¬ 
lies  conjonctivo-vasculaires  recouvertes  d’un  revête¬ 
ment  épithélial  épaissi.  Ce  fait  montre  que  le  papil¬ 
lome  doit  rester  dans  le  cadre  des  tumeurs  bénignes, 
même  lorsqu’il  récidive.  Toutefois  la  transformation 
possible  du  papillome  en  épithéliome  exige  une  iuler- 
yention  précoce  et  la  cautérisation  large  du  pédicule 

Un  cas  de  myopie  développée  au  cours  d’une 
iritls.  —  M.  Valude.  Un  malade  de  trente-six  ans. 
sujet  à  de  fréquentes  attaques  d’iritis  rhumatismale 
grave,  eut  au  mois  de  Mai  deruier  une  nouvelle  pous¬ 
sée  qui  dura  trois  semaiues  pendant  lesquelles  la 
chambre  antérieure  fut  remplie  d’exsudals  épais.  Les 
douleurs  furent  des  plus  vives,  la  tension  élevée  et 
la  vue  très  affaiblie.  Après  une  accalmie,  il  y  eut  une 
rechute.  Cette  fois  les  exsudais  se  localisèrent  dans 
l’orifice  pupillaire  et  la  tension  s’abaissa  au-dessous 
de  la  normale.  Peu  à  peu  tout  se  calma  et  les  exsu¬ 
dais  disparurent;  mais  le  malade  se  plaignit  de  ne 
plus  voir  d’une  façon  distincte  les  objets  éloignés.  Il 
était  en  effet  atteint  d’une  myopie  de  deux  dioplies 
et  demie.  Celle  myopie,  qui  n'cxislail  pas  avant  la 
dernière  poussée  d’irilis,  est  restée  stationnaire. 

J.  CtlAILLOps. 
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A  propos  de  la  consistance  et  de  l’expansibilité 
du  péricarde.  — M.  Reynier  revenant  sur  les  remar¬ 
ques  faites  dans  la  dernière  séance  ]>ar  M.  l’oirier 
au  sujet  de  la  flaccidité  extraordinaire  du  feuillet 
libreux  du  péricarde  qui,  selon  lui,  épousait  exac¬ 
tement  la  forme  du  cœur,  tant  pendant  la  systole  que 
pendant  la  diastole,  cherche  h  démontrer,  par  des 
citations  tirées  dos  classiques  et  par  le  résultat  de 
i-echerches  i)cioonnelles  récemment  faites  sur  le 
cadavre,  que  le  péricarde  représente  bien  une  poche 
(ibreuse,  assez  résistante  et  ferme,  assez  distensible 
aussi  il  est  vrai,  mais  dont  les  attaches  périphériques 
limitent  cependant  notablement  le  retrait  et  l'expan¬ 
sion.  II  y  a  loin  de  là,  eu  tout  cas,  à  la  flaccidité  et 
la  contractilité  scrotales  dont  a  parlé  M.  Poirier. 

AT.  Sébileau  partage  ce  dernier  avis,  mais  il  n’eu 
est  pas  moins  vrai  que  le  feuillet  libreux  du  péri¬ 
carde,  s’il  olfro  sur  le  cadavre  les  caractères  que  lui 
attribue  M.  lleyuicr,  alfecte  sur  le  vivant  une  forme 

raison  de  dire  qu’il  se  moulait  intimement  sur  le 
cœur  dont  il  suit  toutes  les  modifleations  de  forme  et 
de  volume.  11  n’y  a  là  d’ailleurs  rien  d’étonnant  :  la 
caractéristique  de  tous  les  sacs  séreux  n’est-elle  pas 
d’avoir,  à  l’état  normal,  leurs  deux  feuillets  intime¬ 
ment  accolés  (feuillets  de  glissement) ’é 

MM.  Reclus,  Potherat,  Walther  dans  diverses 
opérations  sur  le  thorax,  ont  pu  voir  le  cœur  à  nu 
dans  son  sac  péricardique;  or  ce  sac,  déclarent-ils 
unanimement,  épousait  exactement  la  forme  du  cœur 
et  toutes  les  modifleations  dues  à  la  systole  ou  à  la 
diastole. 

Sur  l’hystérectomie  totale  ou  subtotale,  et  la 
myomectomie  dans  les  fibromes  utérins.  —  M.  Ri¬ 
card  discute  successivement  les  deux  points  de  la 
communication  récente  de  M.  llichclot  qui  ont  trait 
l'un  à  la  valeur  respective  de  l’hystérectomie  totale 
et  de  la  subtotale,  l’autre  aux  indications  de  la 
myomectomie  dans  les  llbromes  utérins. 

1“  M.  Richelot  a  dit  que  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  subtotalt!  doit  être  abandonnée  parce  qu’elle 
laisse  un  moignon  de  col  prédisposé  à  la  dégénéres¬ 
cence  maligne  ;  elle  ne  serait  d’ailleurs  pas  plus  sim¬ 
ple  dans  son  exécution  que  la  totale.  M.  Ricard  ne 
partage  pas  cet  avis,  et  il  est  peu  de  ses  collègues, 
pcnsc-t-il,  qui  le  j)artageront.  A  qui  fera-t-on  croire, 
en  eflet,  qu’il  est  plus  simple  d’aller  très  bas  section¬ 
ner  le  vagin,  alors  ipie  le  col  utérin  se  présente  plus 
près  sous  les  yeux  et  les  doigts  de  l’opérateur  ?  Com¬ 
ment  comparer  la  section  exsangue  du  tissu  cervical 
résistant  et  fixe  sous  le  bistouri  à  la  section  hémor¬ 
ragique  d’un  vagin  flasque  qui  fuit  sous  le  doigt  ':’  Rt 
l’hémorragie  consécutive  si  ennuyeuse  de  la  tranche 
vaginale,  M.  Richelot  n’en  fait-il  pas  trop  facilement 
bon  jeu  :’  Kulin  M.  Ricard  ne  saurait  partager  la 
quiétude  dé  son  collègue  vis-à-vis  de  l’innocuité  de 
la  flore  microbienne  et  la  possibilité  d’une  infection 
péritonéale  ascendante  après  l’hystérectomie  totale. 
Reste  la  question  de  la  dégénérescence  possible,  fré¬ 
quente,  a  dit  M.  Richelot,  du  moignon  cervical  après 
l’hystcrectomic  subtotale  pour  librome.  M.  Ricard 
n’a  jamais  vu  celte  dégéuércsceuce  et,  quant  aux  ob¬ 
servations  i-elcvées  dans  la  littérature  pai'  M.  Riche- 
lot,  il  les  déclare  toutes  sujettes  à  caution,  les  unes 
étant  maiiifestcmcnt  trop  incomplètes,  les  autres 
ayant  trait  certainement  à  des  utérus  déjà  cancéi'eux 
au  moment  de  l’opération  ; 

2“  Quant  à  la  myomectomie,  M.  Ricard  s’en  tient 
aux  conclusions  de  son  rapport  au  Congrès  de  chi¬ 
rurgie  de  1399  :  quand  il  s’agit  d’une  femme  jeune, 
en  pleine  période  génitale,  avec  fibrome  manilestc- 
meut  unique  et  annexes  saines,  la  myomectomie  est 
indiquée  ;  mais  quand  la  femme  n’est  plus  dans  la  pé¬ 
riode  génitale,  soit  du  fait  de  son  âge,  soit  du  fait  de 
lésions  annexielles  doubles,  lorsque  la  multiplicité 
des  llbromes  fait  craindre  une  opération  iucomplète, 
la  conservation  de  l’utérus  est  une  mauvaise  opéra¬ 
tion,  dont  on  a  tort  de  vanter  aux  malades  les  avan¬ 
tages  plus  apparents  que  réels. 

M.  Routier  u’a  jamais  observé  de  dégénérescence 
cancéreuse  du  col  après  l’hystérectomie  subtotale 
pour  fibromes,  et  cependant  il  a  déjà  fait  un  grand 
nombre  de  ces  opérations.  Aussi  est-il  décidé  à  con¬ 
tinuer,  comme  par  le  passé,  dans  les  cas  de  fibromes 
simples,  nou  compliqués  de  suppurations  annexielles 
ou  de  lésions  du  col,  à  employer  la  subtotale  qui  lui 
paraît,  [.o.ir  toutes  les  raisons  qu’a  dites  M.  Ricard, 
beaucoup  plus  facile  que  la  totale.  M.  Routier  ne  par¬ 
tage  ^a^i•  de  M.  Richelot  que  sur  un  seul  point,  sa¬ 


voir  :  l’impossibilité  de  l’infection  ascendante  du  pé¬ 
ritoine  après  l'hystérectomie  totale,  quand  la  dé¬ 
sinfection  du  vagin  a  été  bien  faite  —  et  elle  peut 
l’ètre  d'une  façon  absolue. 

Rn  ce  qui  concerne  la  myomectomie,  M.  lloiitier 
pense  qu’elle  doit  être  réservée  aux  cas  de  femme 
jeune,  avec  annexes  saines,  avec  un  ou  plusieurs 
fibromes  énucléables  sans  ouverture  de  la  cavité  uté- 

M.  Schwartz,  sur  plus  de  100  cas  d’hystérectomie 
totale  pour  fibromes,  n’a  jamais  observé  une  seule 
fois  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon.  P.ir 
contre,  il  a  vu  deux  fois  des  tumeurs,  diagnostiquées 
fibromes  avant  l’opération,  mais  que  celle-ci  avait 
montrées  être  des  cancers,  récidiver  et  se  généraliser 
malgré  l’hystérectomie  totale. 

M.  Schwartz  ne  croit  donc  pas  à  une  fréquence 
telle  du  cancer  secondaire  du  col  qu’il  faille  renoncer 
à  riiyslércctomie  subtotale,  si  simple,  si  facile  quand 
on  la  compare  à  la  totale.  Il  voudrait  voir  réserver 
cette  dernière  opération  aux  cas  de  fibromes  de 
l’isthme,  du  museau  de  tanche  ou  encore  de  fibromes 
intraligamentaires. 

Quant  à  la  myomectomie,  M.  Schwartz  formule  à 
son  sujet  les  mêmes  conclusions  que  MM.  Ricard  et 
Routier. 

Contribution  à  l’étude  des  ruptures  de  l’urètre 
membraneux.  —  M.  Riche  lit  sur  ce  sujet  une  com¬ 
munication  dont  nous  rendrons  compte  au  moment  du 
rapport  qui  sera  présenté  par  M.  Bazy. 

Blessure  du  canal  thoracique  au  cours  d’une  In¬ 
tervention  sur  le  cou.  —  M.  J.-L.  Faure  commu¬ 
nique  une  observation  de  blessure  du  canal  thoracique 
au  cours  d’une  extirpation  de  ganglions  dégénérés  de 
la  région  carotidienne.  M.  Raure  venait  de  pratiquer 
la  résection  de  la  carotide  primitive  et  de  la  jugulaire 
interne,  lorsque  soudain  il  vit  la  plaie  inondée  d’un 
li(|uidc  clair,  qui  n’était  autre  que  de  la  lymphe  issue 
d’une  petite  déchirure  du  canal  thoracique  au  voisi¬ 
nage  de  son  embouchure  dans  le  confluent  veineux. 
Une  ligature  latérale  à  la  soie  fine  eut  bientôt  raison 
de  cette  lymphorragie  et  l’opération  put  se  terminer 
sans  autre  incident.  Les  suites  opératoires  ne  pré¬ 
sentèrent  d’abord  rien  de  particulier,  mais  au  qua¬ 
trième  jour,  M.  Faure,  en  défaisant  le  pansement, 
ayant  trouvé  une  plaie  distendue,  luisante,  doulou¬ 
reuse,  fit  sauter  quelques  points  de  suture;  il  vit 
jaillir  alors  une  quantité  assez  abondante  de  lymphe 
sanguinolente.  Il  était  évident  que  la  ligature  placée 
sur  le  canal  thoracique  avait  cédé.  La  fistule  qui  en 
résulta  pendant  quelques  jours  céda  rapidement  à 
des  pansements  compressifs  et  aujourd’hui  la  malade 
est  complètement  guérie. 

Ce  fait,  conclut  M.  Faure,  montre  donc  une  fois  de 
plus  que  les  blessures  du  canal  thoracique,  celles  au 
moins  qui  n’intéressent  pas  la  totalité  de  sa  paroi, 
n’oil’rent  aucun  caractère  de  gravité. 

M.  Terrier,  au  cours  d’expériences  déjà  anciennes 
sur  les  animaux,  a  toujours  vu  des  incisions  même 
considérables  du  canal  thoracique  se  fermer  sponta¬ 
nément  avec  la  plus  grande  facilité. 

M.  Ricard  rappelle  que  l’an  dernier  il  a  signalé 
un  cas  de  blessure  du  canal  thoracique  survenue  pen¬ 
dant  une  extirpation  de  tumeur  fibreuse  difl’use  du 
cor|)s  thyroïde.  Comme  dans  le  cas  de  M.  Faure,  on 
trouva,  quelques  jours  après  l’opération,  toute  la  ré¬ 
gion  distendue  par  une  sérosité  qui  était  do  la  lym¬ 
phe  :  l’écoulement  de  lymphe  céda  également  à  des 
pansements  compressifs. 

Testicules  artificiels  en  paraffine.  —  M.  Guinard 
présente  un  jeune  homme  atteint  d’ectopie  testiculaii-e 
chez  lequel  il  a  remplacé  les  testicules  absents  par 
deux  boules  de  paraffine. 

M.  Berger,  à  propos  des  testicules  artificiels,  de¬ 
mande  à  M.  Tuffier  ce  que  sont  devenus  les  malades 
qu’il  a  dotés  jadis  de  testicules  métalliques,  et  si 
ceux-ci  ont  été  bien  supportés. 

M.  Tufiîer  répond  que  de  ces  nmlades  ;  les  uns 
n’ont  jamais  été  revus  par  lui;  quelques-uns  sont  re¬ 
venus  demander  qu’on  les  débarrassât  d’une  cause  de 
gène  ;  deux  enfin  se  sont  représentés  avec  des  fistules 
qui  ont  nécessité  l’extraction  des  corps  étrangers. 

M.  Sébileau  se  demande  pourquoi  M.  Guinard  a 
employé  la  paraffine  et  n’a  pas  eu  recours  à  des  tes¬ 
ticules  artificiels  en  caoutchouc,  en  agatbe  ou  en  mé¬ 
tal  ;  ceux-ci  eussent  eu  au  moins  l’avantage  d’èlre  in¬ 
déformables,  ce  qui  est  loin  d’être  le  cas  pour  les 
masses  de  paraffine  placées  par  M.  Guinard  dans  le 
scrotum  de  sou  opéré;  ces  masses  sont  aujourd’hui 
manifestement  aplaties  et  leur  forme  ne  répond  plus 
au  but  esthétique  recherché  par  M.  Guinard. 

M.  Reclus  a  eu  l’occasion  de  soigner  un  des  opérés 


de  M.  Tuffier;  son  scrotum  était  en  voie  d’abcéda- 

M.  Reynier  se  contente  de  faire  la  prothèse  testi¬ 
culaire  avec  une  simple  olive  de  sonde  œsophagienne  ; 
il  a  toujours  vu  ces  corps  bien  tolérés,  et  certains  de 
ses  opérés  les  conservent  depuis  sept  et  huit  ans. 

M.  Guinard  fait  remarquer  que  si  les  testicules  de 
son  malade  sont  actuellement  déformés  par  la  chaleur 
et  la  pression  des  cuisses,  ce  qui  se  produit  journel¬ 
lement  chez  lui,  rien  n’est  plus  facile  que  de  leur  ren¬ 
dre,  par  un  léger  modelage,  leur  forme  arrondie  : 
c’est  là  une  occupation  à  laquelle  se  livre  son  m.alade 
tous  les  soirs. 

Résection  du  coude  pour  ankylosé.  —  M.  Berger 
présente  une  femme  chez  qui  il  a  pratiqué  la  résec¬ 
tion  du  coude  pour  une  ankylosé  totale  dans  l’exten¬ 
sion  consécutive  à  une  arthrite  plastique  de  nature 
indéterminée.  Cette  malade  présentait,  en  outre,  une 
paralysie  complète  dans  le  domaine  du  nerf  cubital 
par  suite  de  l’englobcment  de  ce  nerf  dans  les  forma¬ 
tions  fibreuses  périarticulaires.  La  résection  large 
de  la  jointure,  précédée  de  la  libération  du  nerf,  fut 
suivie  d’une  reconstitution  osléoplastique  de  l’olé¬ 
crane  et  de  l’interposition  d’un  fragment  musculaire 
(anconé)  entre  les  extrémités  osseuses  sectionnées. 
Le  résultat  obtenu  dans  ce  cas  par  M.  Berger  est  vrai¬ 
ment  très  beau  ;  à  part  une  légère  mobilité  latérale, 
les  mouvements  du  coude,  l’extension  et  la  flexion  en 
particulier,  se  font  d’une  façon  parfaite. 

Corset  orthopédique.  —  M.  Michaux,  au  nom  de 
M.  Calot  (de  Berck),  présente  un  corset  orthopé¬ 
dique  olf'ant  comme  particularité  dans  sa  partie  dor¬ 
sale  un  petit  volet  qui  permet  de  glisser  successive¬ 
ment  entre  le  corset  et  la  colonne  dorsale  une  série  de 
lames  de  ouate  destinées  à  redresser  progressivement 
les  gibbosités  pottiques. 

Rupture  spontanée  d’un  kyste  de  l’ovaire.  — 

M.  Potherat  présente  un  kyste  de  l’ovaire  qui  s’était 
spontanément  rompu  quelques  jours  avant  l’interven¬ 
tion.  Il  réserve  d’ailleurs  les  détails  de  l’observation 
pour  une  communication  ultérieure. 

Corps  étrangers  de  l’urètre  et  de  la  vessie.  — 
M.  Legueu  présente  deux  corps  étrangers  des  voies 
urinaires  inférieures. 

1"  Une  aiguille  de  relieur  enfilée  qu’il  a  extraite 
parle  procédé  du  retournement,  de  l'urètre  antérieur 
d’un  jeune  homme  ; 

2“  Une  canule  à  Irrigation  vaginale,  longue  de 
10  centimètres,  qu’il  a  extraite  par  sou  procédé  de  la 
taille  «  sous-symphysaire  »,  de  la  vessie  d’uue 
femme. 

M.  Bazy  dont  l’opinion  est  partagée  par  M.  Hart¬ 
mann,  estime  qu’il  eût  été  plus  simple  de. retirer  ce 
dernier  corps  étranger  par  les  voies  naturelles ,  ce 
qui  est  chose  facile  chez  la  femme. 

M.  Routier  pense  qu’en  cas  d’impossibilité  de 
l’extraction  par  les  voies  naturelles  il  eût  été,  en  tout 
cas,  plus  simple  de  recourir  à  la  taille  vaginale,  si 
simple  et  dont  la  plaie  guérit  pour  ainsi  dire  toute 

Résection  iléo-cæcale  pour  cancer  du  cæcum.  — 
M.  Guinard  présente  les  pièces  provenant  de  la  ré¬ 
section  de  l’anse  iléo-colique  pour  cancer  du  cæcum. 
Tout  le  cæcum  et  10  centimètres  d’iléon  out  été  enle¬ 
vés.  Après  l’extirpation  de  la  tumeur,  M.  Guinard  fit 
l’exclusion  unilatérale  de  tout  le  gros  intestin  en  pra¬ 
tiquant  une  an,astomose  iléo-rectale. 

Ce  qu’il  y  a  d’intéressant  dans  ce  cas,  outre  la  gué¬ 
rison  opératoire,  c’est  que  trois  mois  auparavant  le 
m<alade  avait  eu  une  crise  d’appendicite',  laquelle 
crise  avait  été  traitée  par  le  refroidissement,  et  que 
c’est  même  pour  être  opéré  à  froid  que  le  malade 
était  allé  trouver  M.  Guinard.  Or  à  l’opération,  celui- 
ci  trouva  véritablement,  à  côté  de  la  tumeur  cæcale, 
un  abcès  péri-appendiculaire  bien  enkysté. 

M.  Tuffier  a  observé  un  cas  absolument  superpo¬ 
sable  à  celui  de  M.  Guinard.  En  Juin  dernier,  il  a  eu 
l’occasion  d’ouvrir  un  abcès  péri-appendiculaire  (que 
depuis  il  a  soupçonné  avoir  été  péri-ca‘cal)  chez  un 
jeune  homme  de  son  service  ;  peu  de  temps  après,  il 
vit  sortir  de  l’orifice  de  la  fistule  consécutive  à  l'opé¬ 
ration  des  bourgeons  cancéreux .  La  laparotomie 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  du  cæcum  resté 
inaperçu  lors  de  la  première  intervention.  M.  Tuffier 
fit  la  résection  de  l’anse  iléo-colique  suivie  d’enléro- 
anostomose.  Son  malade  a  parfaitement  guéri. 

J.  Dl-moxt. 
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LA  CIRCULATION 

DU 

LIQUIDE  CÉPHÀLO-RACIIIDIEN 

Pur  F.  CATHELIN 

Chef  de  clinique  adjoint  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris  à  l’hôpital  Nccker. 

L’étude  particulière  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  de  date  relativement  récente. 
Après  Cotugno  qui  le  découvre  en  1784,  les 
trois  grands  noms  qui  ont  marqué  une  étape 
dans  son  histoire  sont  Magendie  (1825-1842), 
Corning  (1888),  Quineke  (1890).  Actuellement 
où  les  études  de  détail  se  succèdent  de  tous 
côtés,  les  biologistes  acceptent  lacilement  ce 
dogme  que  le  liquide  céphalo-rachidien  «  a 
des  propriété  physiques,  chimiques,  histolo¬ 
giques  qui  lui  assignent  une  place  à  part 
parmi  les  liquides  de  l’économie  »  (Slcard). 
Ce  serait  donc  un  liquide  de  nature  spéciale, 
noyant  la  matière  nerveuse,  différent  du  sang 
dont  il  n’aurait  pas  la  composition,  différent 
de  la  lyznphe  dont  il  n’aurait  pas  la  richesse 
lymphocytaire  et  sur  l’origine,  la  nature  et  le 
rôle  duquel  on  ne  serait  encore  que  fort  peu 
docu  menté. 

On  prétend  aussi  que  ce  liquide  serait 
animé  de  mouvements  curieux  de  cc  va-et- 
vient  »  ou  de  «  flux  et  de  reflux  »  et  l’on  ex¬ 
plique  ce  fait  en  disant  qu’au  moment  de 
chaque  systole  et  à  chaque  expiration,  il  y  a 
augmentation  de  volume  du  cerveau  qui  né¬ 
cessite  le  départ  d’une  certaine  quantité  de 
liquide  d’où  pour  les  uns  (A.  Richet)  reflux 
vers  le  rachis,  pour  les  autres  (Mosso)  départ 
d’une  plus  grande  quantité  de  sang  veineux 
cérébral. 

On  sait  enfin  — il  est  Important  de  le  re¬ 
marquer  —  (c  qu’il  n’existe  aucune  différence 
de  composition  entre  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  du  canal  épendymaire,  des  ventricules 
cérébraux  et  celui  des  cavités  sous-arachnoï¬ 
diennes  ».  On  a  donc  allaire  ici  à  un  sys¬ 
tème  à  diverticules,  mais  d’apparence  lermé 
de  tous  côtés  et  parlaltemeiit  autonome. 


Depuis  près  de  quatre  années  que  nous 
nous  occupons  des  études  vertébrales,  en 
particulier  de  la  méthode  des  injections  épi¬ 
durales  que  nous  avons  le  premier  imaginée' 
et  dont  on  sait  aujourd’hui  la  fortune,  nous 
avons  acquis  la  conviction  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  ne  devait  pas  être  consi¬ 
déré  comme  quelque  chose  à  part  dans  l’éco¬ 
nomie,  mais  comme  un  liquide  contribuant  à 
la  bonne  harmonie  du  consensus  et  devant 
alors  présenter  avec  le  sang  plus  de  rapports 
intimes  qu’on  ne  croyait.  Mais  le  lait  capital 
qui  a  été  le  point  de  départ  de  nos  études  est 
l’écoulement  considérable  observé  de  toute 
antiquité  par  tous  les  chirurgiens  après  une 
plaie  pénétrante  du  rachis  avec  ouverture  de 
la  séreuse  sous-arachnoïdienne. 

L’idée  vient  aussitôt  de  rapprocher  ce  fait 
de  celui  d’une  artère,  d’une  veine  ou  d’un 
lymphatique  coupé  et  qui  laisserait  écoider 
son  contenu  ;  déjà  il  est  possible  de  pressen¬ 
tir  au  point  de  vue  hydraulique  l’analogie  des 
dillerents  systèmes,  et  le  mot  de  «  saignée 


1.  D‘*  F.  Catimcmn.  —  «  Les  injections  épidurales  par 
ponction  du  canal  sucré  et  leurs  applications  dans  les 
maladies  des  voies  urinaires  ».  ThèsCy  Paris,  Uuillièrc 


blanche  »  employé  par  le  P'  Rrissaud  poul¬ 
ies  grands  écoulements  céphalo-rachidiens 
n’est  pas  seulement  une  image  de  rhétorique. 

Critique  de  la  théorie  existante. 

Mouvements  de  flux  et  de  reûux.  —  Dans 
cette  théorie,  on  admet  bien  qu’il  y  a  pas¬ 
sage  du  liquide  du  crâne  au  rachis,  au  moment 
de  la  systole  cardiaque,  mais  on  oublie  qu’il 
doit  y  avoir  également  pour  expliquer  le  va- 
et-vient  un  passage  du  liquide  du  rachis  au 
crâne,  synchrone  du  pouls  cérébral,  d’où 
deux  mouvements  en  sens  contraire. 

Il  y  aurait  donc  choc  annihilant  les  deux 
forces  ou,  la  première  l’emportant  sur  la  se¬ 
conde,  passage  au  rachis,  mais  il  resterait  en¬ 
core  à  chercher  la  destination  ultérieure  de  ce 
liquide  qui  ne  peut  toujours  rester  dans  le 
sac  péri-médullaire  et  qui  est  incessamment 
renouvelé.  L’expérience  de  l’aiguille  avec  dra¬ 
peau  plantée  au  niveau  de  l’espace  atloïdo-oc- 
cipital  (Fr.  Franck)  montre  très  bien  ces  mou¬ 
vements  du  liquide  allant  de  l’encéphale  au 
rachis,  mais  comme  nous  l’avons  fréquemment 
observé  à  la  suite  de  ponctions  sous-occipllales 
directes  d’après  le  procédé  que  nous  avons 
autrefois  donné  ‘  dans  les  Archives  de  méde¬ 
cine  expérimentale,  cette  aiguille  ne  mani¬ 
feste  pas  du  tout  de  mouvements  doubles 
allant  alternativement  du  crâne  au  rachis  et 
du  rachis  au  crâne. 

Liquide  céphalo-rachidien  et  membrane 
séreuse  sous-arachnoïdienne.  —  11  est  im¬ 
possible,  môme  à  un  examen  superficiel,  de 
ne  pas  voir  la  différence  proloude  qui  existe 
entre  la  séreuse  sous-arachnoïdienne  et  toutes 
les  autres  séreuses  de  l’organisme. 

La  première  en  ellet  est  toujours  à  l’état 
iiormal  remplie  de  liquide  céphalo-rachidien  : 
les  nombreuses  ponctions  lombaires  faites 
dans  ces  derniers  temps  l’ont  su,Cfisamment 
prouvé;  les  secondes,  au  contraire  (séreuse 
péricardique,  séreuse  pleurale,  séreuse  péri¬ 
tonéale,  séreuse  vaginale),  n’ont  jamais,  ou  ;» 
peu  près,  à  l’état  normal  de  lizjuide  accumulé 
entre  les  deux  Icuillcts. 

L’arachnoïde  est  donc  bien  une  membrane 
séreuse,  comme  Bichat  le  pi  emler  l’a  prouvé, 
mais  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien 
doit  ôtre  envisagée  séparément  d’elle  ;  ce 
liquide  en  un  mot  n’est  pas  une  filtration  ni 
un  produit  de  la  membrane  séreuse. 

Composition  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  —  «  La  nature  des  fluides  du  système 
séreux,  a  écrit  Bichat,  est  bien  manileste- 
ment  albumineuse'^  »  Or,  si  Ch.  Robin,  Mar¬ 
chand  et  Méhu  ont  trouvé  des  traces  très 
légères  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  Arthus,  Ch.  Schmidt  et  d’autres 
affirment  «  qu’il  ne  contient  ni  sérine  ni  al¬ 
bumine  »,  ce  qui  accentue  encore  la  dilïé- 
rence  d’analogie  entre  le  liquide  renfermé 
dans  la  séreuse  sous-arachnoïdienne  et  celui 
qui  lubréfie  les  autres  surfaces  séreuses  ou  qui 
pathologiquement  les  dilate  ;  en  tout  cas,  le 


1.  F.  Catiiklin.  —  «  DiHerminalioii  des  divers  équivalents 
de  la  cocaïne  injectée  directement  sur  le  bulbe  du  cliien. 
'J'eclinique  de  lu  ponction  sous-cérêbcllcuse  ».  Archti’e.s  <!e 
médecine  experimentale  et  d'anatomie  pathologique^  1D02, 
Mars,  jv«  série,  T.  XIV,  p.  257. 

2.  X.  lIiciiAT. —  «  Anatomie  générule  appliquée  à  la 
j  jiliysiolog’ie  et  à  lu  médecine  *>.  Fdition  Sleinbeil,  l'JOO, 


liquide  céphalo-rachidien  ne  coagule  pas  par 
la  chaleur.  (A .  Cautier.) 

Pur  contre,  on  y  trouve,  comme  dans  le 
sang,  de  l’eau,  des  chlorures,  en  particulier 
le  chlorure  de  sodium  en  excès,  le  glycose, 
l’urée;  bien  entendu,  à  l’état  pathologique, 
l’albumine  augmente  et  môme,  dans  le  diabète, 
on  peut  y  trouver,  comme  dans  l’urine,  une 
forte  proportion  de  glycose  ;  la  chose  est  tel¬ 
lement  vraie  qu’après  un  régime  approprié, 
chez  une  diabétique,  M'idal  a  vu  baisser /j/-o- 
portionnellemcnt  le  glycose  dans  les  urines 
et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

De  môme,  Comba,  dans  Furémle,  y  a  trouvé 
une  forte  proportion  d’urée.  Or,  tous  ces 
faits  ne  se  comprennent  pas  avec  la  théorie 
existante.  11  nous  faut  donc  montrer  mainte¬ 
nant  où  est  l’origine  de  ce  liquide,  où  il  va 
après  sa  formation  et  par  où  il  passe  :  la 
solution  du  problème  doit  salislaire  à  ces 
trois  données. 

Circulation  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Pour  nous,  le  lizjuide  céphalo-rachidien 
présente,  comme  le  sang,  un  mouvement  cir¬ 
culaire  (ju’Il  faut  rapprocher  des  autres  cir¬ 
culations,  en  particulier  de  la  circulation 
lymphatique;  et  celle  idée  repose  sur  une 
série  de  preuves  absolument  indisculables 
que  nous  empruntons  aux  auteurs  eux- 
inômes. 

l’IiliUVliS  ANATOMIQUES 

].  —  On  conçoit  que  la  (pieslion  A' origine 
du  liquide  céphalo-rachidien  prime  toutes 
les  autres  et  l’on  peut  alfirmer,  dès  main- 
tenanl,  qu’il  n’est  pas  un  simple  produit  de 
filtration  à  travers  la  paroi  des  vaisseaux 
sanguins  ple-mériens,  comme  le  prouve  sa 
composition  dillerenle  du  sang,  mais  que 
c’est  un  produit  de  sécrétion. 

Avant  la  découverte  de  la  communication 
des  espaces  sous-arachnoïdiens  médullaires, 
cérébraux  et  épcndymaires,  on  croyait  «pie 
la  pic-mère  était  une  membrane  sécrétante, 
mais,  comme  l’écrit  très  justement  le  proles- 
seui'  Brissaud,  «  comment  concilier  alors 
runité  de  la  sécrétion,  l’homogénéllé  du 
produit  sécrété  avec  la  disparité  des  organes 

àVillis,  en  KiOi,  avait  déjà  pressenti  la 
nature  «dandulaire  de  certaines  granulations 
rougeâtres,  les  pic. rus  choro'idcs,  situés  dans 
les  ventricules  du  cerveau.  Faivre,  bien  plus 
tard,  en  18.')7,  avait  affirmé  gratuitement  ce 
rôle  sécréteur,  mais  il  laut  arriver  à  ces  der¬ 
nières  années  pour  en  avoir  la  preuve  expé¬ 
rimentale  incontestable.  On  la  doit  aux  très 
belles  recherches  de  MM.  A.  Betlit  et  .!.  Oi- 
rard  qui,  dans  une  série  de  mémoires'  parus 
dans  les  Bulletins  du  Muséum,  ou  présentés 
à  la  Société  de  biologie,  ont  conclu  à  un  pro¬ 
cessus  sécréttnre  intense  dans  les  «‘cllulcs  de 
revêtement  des  plexus  choroïdes  des  ven¬ 
tricules  latéraux,  en  particulier  à  la  suite 
de  radinlnlslratlon  de  muscariiie,  d  éther, 
d’urée,  d’atropine,  de  toxine  tétanique,  etc.  ; 
en  dehors  des  constatations  purement  histo- 
logiques  de  ces  auteurs  sur  les  cellules  sécré¬ 
toires  surprises  à  l’étal  de  repos  et  d’activité 
par  des  fixateurs  spéciaux  (lltpieiir  de  Bouin), 
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constatations  qui,  d’après  eux,  doivent  éga¬ 
lement  se  vérifier  pour  les  autres  formations 
épendv  maires,  Cappelleti  avait  remarqué  que 
l’administration  de  pilocarpine  déterminait 
un  écoulement  exagéré  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Enfin  l’administration  de  diuré¬ 
tiques  (théobromlne  associée  au  phosphate 
trlbasique  de  soude)  a  montré  des  résultats 
cellulaires  semblables  qui  permettent  à  Pettlt 
et  Girard  de  conclure  «  à  la  démonstration 
expérimentale  de  la  fonction  sécrétoire  de 
l’épithélium  qui  tapisse  les  plexus  des  ven¬ 
tricules  latéraux  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  ». 

Les  plexus  choroïdes  sont  donc  bien  de 
véritables  glandes  à  rapprocher  de  toutes  les 
autres  glandes  de  l’organisme  et  si,  chez 
l’homme,  ils  affectent  une  disposition  plutôt 
mcmhraniforme,  il  n’en  est  pas  de  même 
chez  les  vertébrés  inférieurs  où  l’on  retrouve 
de  véritables  efflorescences  glandulaires  avec 
vaisseaux,  stroma  conjonctif  et  épithélium 
sécrétant  périphérique  (reptiles.). 

Ces  expériences  fondamentales  de  Pettit  et 
Girard,  qui  assimilent  les  glandes  choroï- 
dlennes  aux  autres  glandes  vasculaires  san¬ 
guines  et  dont  le  rôle  jus<ju’ici  n’avait  été 
qu’ébauché  par  h’indlay,  Klngshurg,  Galeottl 
et  Ghersteiner  ont  donc  une  portée  immense 
dans  notre  théorie  et  elles  expliquent  le 
bien  fondé  des  paroles  du  professeur  Cavaz- 
zani,  directeur  de  l’Institut  physiologique  de 
Ferrare  :  «  e  sono  ben  lieto  che  i  noslrl 
resultate  si  accordino  nella  dimostrazlone 
di  un  fatto  fisiologicamente  importante  ». 
(2()Nov.  PdOl.) 

Ainsi,  ces  études,  poursuivies  avec  une 
rigueur  toute  scientifique,  laissent  loin  der¬ 
rière  elles  les  anciennes  théories  plus  ou 
moins  fantaisistes  qui  assignaient  comme 
source,  au  li(juide  céphalo-rachidien,  les 
vaisseaux  choroïdiens,  les  vaisseaux  sous- 
épendymaires,  les  vaisseaux  pie-mérlens’  et 
môme,  pour  certains  auteurs,  les  granulations 
méningées  dont  l’apparition  tardive  cadrait 
cependant  mal  avec  les  faits  d’hydrocéphalie 
précoce.  Aussi  ces  auteurs  étalent  ils  obligés 
de  reconnaître  eux-mêmes  «  que  la  transsu¬ 
dation  du  plasma  sanguin  hors  des  vaisseaux 
de  la  pie-mère  et  des  centres  nerveux  dans 
les  gaines  lymphatiques  et  les  espaces  sous- 
arachnoïdiens  était  loin  de  tout  expliquer;  le 
liquide  céphalo-rachidien  a  une  eompositlon 
chimique  spéciale,  caractéristique,  qui  sup¬ 
pose  l’Intervention  d’un  tissu  modificateur 
indéterminé.  » 

Or,  on  sait  aujourd’hui  que  ce  tissu  existe 
et  qu’une  glande  élabore;  les  plexus  cho¬ 
roïdes  nourris  par  de  riches  vaisseau.x  affé¬ 
rents  sont  donc  des  producteurs  et  non,  comme 
le  veut  Sicard,  des  épurateurs. 

11.  —  Mais  un  système  glandulaire,  c’est- 
à-dire  une  source,  ne  se  comprend  pas  sans 
un  canal  excréteur,  sans  une  eoie  d'échappe¬ 
ment-.  le  foie  a  son  canal  cholédoque,  le  rein 
son  uretère,  la  parotide  son  canal  de  Sténon  ; 
où  est  donc  le  canal  excréteur  de  la  glande 
ehoroïdlcnne?  On  voit  Immédiatement  qu’il 
s’agit  là  d’une  glande  à  sécrétion  interne, 
comniie  les  glandes  vasculaires  sanguines 
(thyroïde,  rate,  surrénale),  mais  la  ressem¬ 
blance  n’est  encore  que  grossière,  car  «  con¬ 
trairement  aux  glandes  à  sécrétion  interne 
proprement  dite,  le  produit  élaboré  par  les 
plexus  n’est  pas  directement  i-ésorhé  par  la 


voie  sanguine;  il  s’écoule  d’abord  dans  une 
cavité  intermédiaire  »  (Pettlt  et  Girard). 

Cette  cavité  intermédiaire,  c’est  le  sac  sous- 
arachnoïdien,  véritable  réservoir  comme  la 
citerne  de  Pecquet  est  le  réservoir  de  la 
lymphe;  nous  verrons  plus  loin  ce  qui  arrive 
quand  ce  réservoir  est  blessé,  amenant  une 
déperdition  du  liquide. 

Or,  de  même  que  nous  avons  dit  au  début 
que  la  séreuse  sous-arachnoïdienne  était  en 
tant  que  membrane  productrice  indépendante 
du  liquide  céphalo-rachidien,  de  même,  au 
point  de  vue  glandulaire,  il  y  a  là  une  dispo¬ 
sition  unique  dans  l’organisme  et  qu’aucune 
autre  glande  ne  reproduit,  ce  qui  fait  écrire  à 
Pettlt  et  Girard  :  «  Il  résulte  de  ces  disposi¬ 
tions  anatomiques  que  les  plexus  du  système 
nerveux  central  peuvent  être  considérés 
comme  des  glandes  à  sécrétion  externe,  mais 
à  destination  interne.  » 

En  réalité,  ce  ne  sont  pas  des  glandes 
comme  les  autres  et  l’on  ne  peut  les  rappro¬ 
cher  que  des  organes  lymphoïdes  de  l’orga¬ 
nisme  :  la  lymphe  aussi  est  un  produit  de 
sécrétion;  comme  pour  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  elle  n’a  pas  de  canal  excréteur;  la 
sécrétion  serait  donc  lii  aussi  à  destination 
interne,  mais  c’est  qu’on  a  affaire  à  un  sys¬ 
tème  spécial  bien  autonomisé  et  qui  rentre 
dans  le  cycle  de  la  circulation  lymphatique. 

Le  sac  sous-arachnoïdien  où  se  déverse  le 
liquide  céphalo-rachidien  après  sa  formation 
a  donc  contribué  à  masquer  la  circulation 
véritable  ;  c’est  lui  la  cause  de  l’énigme  du 

III.  —  Une  fois  connus  la  source  et  le 
réservoir,  restent  à  chercher  les  voies  d’échap¬ 
pement,  s’oies  de  dérivation  et  d' écoulement. 

Nous  éliminons  de  suite  les  gaines  arach¬ 
noïdiennes  des  nerfs  et  les  granulations  de 
Pacchionl  qui  pour  Key  et  Retzlus  ne  seraient 
([lie  des  voies  de  communication.  Or,  on  sait 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  ne  retourne 
ni  au  sang  directement  ni  à  l’extérieur;  par 
contre,  on  se  rappelle  que  «  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  de  la  moelle  et  do  tous  les  centres 
nerveux  ont  une  conformation  tout  à  fait  par¬ 
ticulière  ».  La  première  question  alors  est  de 
se  demander  la  raison  de  cette  particularité 
qui  n’existe  dans  aucun  autre  organe  de  l’éco- 
comle  :  c’est  la  présence  de  gaines  dites  lym¬ 
phatiques  disposées  en  manchon  autour  des 
vaisseaux  sanguins,  et  tous  les  anatomistes 
sont  d’accord  sur  ce  point  que  les  gaines 
périvasculaires  s’ouvrent  à  plein  canal  dans 
l’espace  sous-arachnoïdien,  c’est-à-dire  en 
plein  liquide  céphalo-rachidien;  c’est  là  un 
fait  constaté  par  tous  les  biologistes  depuis 
Robin  (1858),  sauf  par  Sicard. 

Enfin,  disposition  anatomique  importante 
à  se  rappeler,  ces  gaines  ne  sont  pas  des  tubes 
libres,  mais  présentent  une  disposition  .spon¬ 
gieuse  qui  militerait  en  faveur  d’une  circula¬ 
tion  ralentie  à  leur  niveau  ;  point  n’est  donc 
besoin  d’inventer  deux  gaines  comme  Sicard, 
alors  qu’il  n’en  existe  qu’une.  Or,  a  priori  et 
abstraction  faite  des  expériences  positives 
que  nous  donnons  plus  loin,  il  vient  à  l’esprit 
de  penser  que  ces  gaines  qui  s’ouvrent  sans 
valvules  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
en  sont  également  remplies  et  constituent 
autant  de  voies  d’échappement  vers  une  des¬ 
tination  à  trouver;  ce  ne  sont  donc  des  gaines 
lymphatiques  qu’à  demi,  c’est  une  sorte  de 
réseau  capillaire  à  circulation  lente  où  se 


feraient  les  changements  de  composition 
entre  les  deux  liquides,  et  qui  serait  aux  deux 
circulations  lymphatique  et  céphalo-rachi¬ 
dienne  comme  le  réseau  capillaire  général 
est  aux  deux  circulations  artérielle  et  vei¬ 
neuse. 

PHiîuvES  niysiOLor.KiuHs  irr  hxpéiiimiîntaliîs 

Il  semble  maintenant  que  si  l’on  arrivait  à 
prouver  que  certaines  injections  poussées  dans 
le  liquide  céphalo-raidiidien  passent  dans  le 
système  lymphatique  la  démonstration  serait 
faite  de  la.  circulation  du  lujuide  céphalo-ra¬ 
chidien  allant  du  sang  des  vaisseaux  afférents 
de  la  glande  choroïde  sécrétrice  au  sang  vei- 
neu.x  de  la  sous-clavière  et  de  la  grande  cir¬ 
culation  par  l’intermédiaire  de  la  circulation 
lymphatique  ;  or,  ces  faits  existent  et  repo¬ 
sent  tout  entiers  sur  deux  expériences  fon¬ 
damentales,  l’une  de  Sicard,  l’autre  de  Fla¬ 
tau. 

Expérience  de  Flatau  ‘  (1891).  —  Cet  au¬ 
teur  a  constaté  à  la  suite  de  nombreuses  in¬ 
jections  chez  le  lapin,  que  pour  le  nerf  olfac¬ 
tif  en  particulier,  le  liquide  suit  la  voie  des 
gaines  périneurales,  puis  passe  directement 
dans  les  réseaux  lym])hatlques  de  la  mu- 
([ueuse  nasale,  d’où  II  gagne  les  ganglions  du 
cou  et  de  la  cavité  naso-pharyngienne  ;  mais 
jamais  l’injection  ne  s’écoule  à  la  surface  de 
la  muqueuse,  comme  l’a  avancé  Retzius  qui  a 
probablement  eu  affaire  à  des  ruptures  par 
altération  de  répithéllum. 

Expérience  de  Sicard^  (1899).  —  «  L’in¬ 
jection  de  substances  ou  de  liquides  étrangers 
dans  le  sac  sous-arachnoïdien  peut  s’accom¬ 
pagner  de  diapédèse  leucocytaire  (!).  Nous 
avons  vu  expérimentalement  cette  diapédèse 
apparaître  au  sein  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  à  la  suite  d’injections  sous-arachnoï¬ 
diennes  d’une  émulsion  d’encre  de  Chine. 
Huit  mois  après  l’inoculation  à  un  chien, 
les  méninges  et  principalement  la  pie-mère 
avaient  encore  gardé  une  coloration  noire 
très  accusée.  Les  ganglions  lymphatUjues  de 
toute  l’économie  étaient  bourrés  de  granula¬ 
tions  d’encre  de  Chine  *.  » 


1.  lînMAK  el  l'’i.ATAU.  —  n  Ncui'ilis  und  Pulyneni  ilis  u, 
Wien.  1899. 

2.  SioAiiU.  —  <c  InjeiHioiis  sous-arnidiiioïdiciincs  ».  Thèse, 
Piiiia,  1900,  ol  II  Le  liquide  céphnlo-raeliidieii  »,  Paris, 
1902. 

;i.  Il  faut  encore  rapproelier  de  ces  expériences  fonda¬ 
mentales  celles  très  in;;;énieuses  de  Georpos  Giiillain  : 
Il  Sur  la  syrinfjomyélie  ».  Thèse,  Paris,  1902,  p.  110  : 

1»  K  Si  on  dénude  le  sciatique  d’un  animal  sans  ouvrir 
lu  gisinc  péri-fascicnlaire  et  si  on  verse  dans  la  plaie  du 
bleu  de  Prusse  cl  du  carmin  d’indigo,  on  ne  iroiwc  pas 
dans  le  nerf  de  l'animal  suerillé  eonscculivcment  de  gra¬ 
nulations  colorées  »;  c’csl  qu'en  effet  le  courant  se  fait  etans 
un  sens  et  non  dans  l'autre.  »  Si,  au  contraire,  on  ouvre 
celle  gaine,  il  y  a  difl'usion  des  granulations  au-dessus  et 
au-dessous.  » 

Kt  ailleurs  : 

2“  En  injectant  dans  le  sciatique  de  chiens  et  lapins 
vivants  des  substances  pulvérulentes  aseptiques,  on  cons¬ 
tate  lu  présence  des  granulations  au-dessus  du  lien  d’in¬ 
jection,  mais  il  est  difficile  de  les  retroueer  très  loin  »,  cl 
l'auteur  ajoute  :  »  Sans  doute  il  se  produit  des  pbeno- 
mènes  de  phagocytose  rapide  cl  la  progression  ascen¬ 
dante  est  ainsi  rendue  diflicile  ».  El  plus  loin  :  «  Par 
contre,  l’injection  dans  le  sciatique  de  liquide  de  Gérola 
chez  des  animaux  sacrifiés  quelques  minutes  auparaaant 
permet  de  constater  la  diffusion  facile  vers  la  moelle  du 
liquide  colorant.  »  .Vvec  la  ibcoric  du  circiilus  nous 
dirons  que  dans  la  première  expérience  on  n’a  pu 
retrouver  les  granulations  parce  qu’elles  sont  passées  de 
suite  dans  la  circulation  lymphatique,  cl  que  le  courant 
les  empêchait  de  remonter  plus  haut;  dans  la  seconde, 
an  contraire,  toutes  les  conditions  sont  changées,  car  on 
opère  sur  un  animal  mort  où  toutes  les  circulaiions  sont 
arrêtées,  de  sorte  que  les  expériences  satisfont  aux  lois 
physiques  d’osmose,  de  dialyse  et  de  capillarité  qui,  chez 
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Ainsi,  clans  l’expérience  de  Sicard,  tous 
les  ganglions  de  l’organisme  sont  injectes  en 
noir  après  injection  d’encre  de  Chine  pous¬ 
sée  dans  le  liejuide  céphalo-rachidien,  tout 
comme  on  injecte  par  l’aorte  le  réseau  arté¬ 
riel  du  corps;  dans  celle  de  Flatau,  l’injec¬ 
tion  des  ganglions  cervicaux  lymphatic[ues 
est  manifeste  après  injection  poussée  dans  la 
gaine  périneuralc  de  l’olfactif  qui  n’est  elle- 
môme,  on  le  sait,  qu’une  émanation  et  un 
prolongement  de  la  grande  gaine  sous-arach¬ 
noïdienne,  tout  comme  on  remplit  de  suif 
coloré  les  vaisseaux  du  membre  inférieur 
avec  une  injection  poussée  par  la  fémorale. 

La  communication  est  donc  flagrante  entre 
les  deux  systèmes  et  il  faut,  après  ces  expé¬ 
riences  décisives,  admettre  une  communica¬ 
tion  de  l’un  à  l’autre.  Or  nous  pensons  que 
celte  communication  se  fait  au  niveau  de  la 
moelle  par  l’intermédiaire  des  gaines  péri¬ 
vasculaires,  car  si  ces  gaines,  ouvertes  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  étaient  fermées 
du  côté  central,  on  ne  comprendrait  pas  les 
expériences  précédentes  et  aussi  l’origine  de 
leur  contenu  soi-disant  lymphatique.  Sicard 
fait  avec  raison  remar<[uer  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  devrait  en  effet  être  beau¬ 
coup  plus  riche  en  lymphocytes  qu’il  ne  l’est, 
s’il  y  avait  de  la  vraie  lymphe  dans  ces  es¬ 
paces;  et  c’est  pour  tourner  la  difficulté  et 
l’éluder  qu’il  a  imaginé  sans  preuves  et  à 
tort,  selon  nous,  sa  double  gaine  périvascu¬ 
laire. 

Il  a  raison  toutefois  d’écrire,  et  nous  pen¬ 
sons  avec  lui,  «  qu’à  l’état  physiologique,  le 
système  lymphatique  des  centres  nerveux  est 
un  système  canaliculalre  qui  ne  débouche 
pas  dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens  »,  et 
nous  dirons  en  parodiant  une  de  ses  phrases  : 
à  l’état  normal,  il  y  a  dépendance  absolue 
des  gaines  périvasculaires  et  des  espaces 
sous-arachnoïdiens  à  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  indépendance  relative  de  ces  gaines 
avec  le  système  lymphatique. 

On  voit  donc  que  la  solution  du  problème 
est  parement  physiologique  et  non  histolo¬ 
gique  :  sa  supériorité  apparaîtra  d’autant  plus 
évidente  qu’on  pensera  à  la  fragilité  des  tis¬ 
sus  sur  lesquels  on  expérimente,  expliquant 
dans  une  certaine  mesure  les  déchirures  et 
productions  lacunaires  artificielles  (espaces 
de  llis)  qu’il  n’y  a  pas  à  redouter  avec  une 
injection  poussée  sur  l’animal  vivant. 

PKF.UVIÎS  CI.INIQUIÎS  FT  l'ATHOI.OCIQUFS 

Une  des  autres  preuves  des  rapports  in¬ 
times  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  le 
sang,  c’est  la  présence  dans  ce  liquide  de 
substances  injectées  dans  le  sang  et  Intro¬ 
duites  d’abord  dans  l’estomac. 

Toutes  les  expériences,  nous  le  savons,  ne 
sont  pas  concluantes,  mais,  étant  donnée  la 
délicatesse  des  procédés  de  recherche  et  de 
dosage,  on  comprendra  que  seules  les  expé¬ 
riences  positives  l’emportent. 


ranimai  vivant,  sont  voinplacécs  par  des  forées  vitales. 

3a  Enfin,  «  en  injectant  dans  les  nerfs  du  chlorure 
ferreux  en  solution  aqueuse,  et  on  injectant  en  meme  temps 
dans  la  circnlation  generale  du  ferricyunure  de  potas¬ 
sium,  on  peut  voir  un  précipité  bleu  de  tournesol  se 
faire  dans  la  partie  sui)éricure  du  nerf,  dans  les  racines, 
surtout  dans  les  racines  postérieures  ».  Cette  expérience 
met  bien  en  évidence  que  la  circulation  lymphatique  est 
l'intermédiaire  obligé  entre  la  circulation  céphalo-rachi¬ 
dienne  ou  circulation  des  gaines  péri-neurnles  qui  la  con¬ 
tinue  et  la  circulation  générale. 


Or,  nous  rappellerons  rapidement  Ici  les 
principales  observations  cliniques  et  patho¬ 
logiques. 

Preuves  cliniques. 

1“  Dans  deux  cas  d’hémorragie  ventricu¬ 
laire,  Sicard  a  constaté  le  passage  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  d’iodure  de  potas¬ 
sium  à  la  dose  de  'i  grammes  par  quarante- 
huit  heures  ; 

2“  Dans  trois  cas  de  méningite  tubercu¬ 
leuse,  Wldal,  Monod  et  Sicard  ont  vu  trois 
fois  la  réaction  à  l’iodure,  positive  ; 

Dans  un  eas  de  méningite  aiguë  syphili¬ 
tique,  le  P''  Brissaud  et  Brécy  ont  noté  le 
passage  de  l’iodure; 

4°  Dans  l’urémie ,  Castaigne  a  constaté 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  le  passage 
du  bleu  à  l’état  de  chromogène  et  aussi  le 
passage  de  l’iodure  de  potassium; 

.5“  Dans  un  cas  d’intoxication  chronique 
mercurielle,  le  professeur  Raymond  a  trouvé 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  la  pré¬ 
sence  de  traces  de  mercure  :  il  s’agissait 
d’un  ouvrier  travaillant  depuis  longtemps  à 
la  préparation  de  sels  et  d’acide  mercu- 
riques  ; 

0°  Dans  des  cas  d’intoxication  alcoolique 
chronique,  Nicloux  a  constaté  le  passage  de 
l’alcool  en  petites  quantités,  en  particulier 
chez  des  chiens  soumis  à  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  certaines  doses  du  liquide  ; 

7"  Dans  l’absorption  en  grand  de  chlorure 
de  sodium  chez  des  sujets  qui  ne  peuvent 
l’éliminer  par  l’urine,  Achard  et  Lœper  ont 
trouvé  un  excès  de  ce  corps  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ; 

8°  Dans  l’ictère  chronique,  le  professeur 
Gilbert  et  Castaigne,  Widal  et  Sicard  ont 
noté  la  coloration  jaunâtre  ou  jaune  verdâtre 
du  liquide. 

Preu ves  palho logiq ues, 

1“  Dans  certains  cas  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  on  sait  que  le  bacille  de  Koch, 
exclusif  d’abord  au  liquide  céphalo-rachidien, 
peut  se  généraliser  et  provoquer  la  granulie. 

Bien  entendu  l’absence  de  bacille  de  Koch 
dans  le  liquide  d’un  méningitique  ne  prouve¬ 
rait  rien,  car  on  sait  qu’il  est  peut-être  encore 
plus  difficile  de  le  déceler  ici  que  dans  l’urine 
des  reins  manifestement  tuberculeux,  ce  qui 
s’explique  d’ailleurs  de  môme  dans  les  deux 
cas  par  le  lavage  incessant  des  organes  sous- 
jacents  et  par  une  (urculatlon  continue.  No- 
bécourt  et  Voisin  l’ont  récemment  rencontré 
dans  un  cas  de  tuberculose  du  cervelet; 

2“  Dans  un  cas  d’urémie.  Souques  et  Gas- 
talgne  ont  vu  l’injection  du  liquide  détermi¬ 
ner  des  crises  convulsives  et  la  mort  du  co¬ 
baye  (tout  comme  si  on  lui  avait  injecté  du 
sang  du  malade)  ; 

3“  Dans  l’épilepsie,  Dide  et  Sacquépée  ont 
déterminé  des  accidents  par  injection  Intra¬ 
cérébrale  du  liquide; 

4“  Dans  un  cas  de  rage  chez  l’homme,  De- 
nlgès  et  Sabrazès  ont  vu  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  inoculé  à  deux  chiens,  à  la 
dose  de  2  centimètres  cubes ,  a  amené  la 
mort  de  ces  deux  animaux  deux  et  trois  mois 
après  l’inoculation  ; 

5“  Le  liquide  céphalo-rachidien  renferme 
encore  des  substances  bactéricides  et  bacté¬ 
riennes.  Dans  un  cas  de  zona,  Achard  et  Lœper 
y  ont  signalé  la  présence  constante  d’un 
bacille; 


6"  Enfin,  tout  récemment,  Thibierge  a  si¬ 
gnalé  des  réactions  lymphocytaires  très 
intenses  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  syphilitiques  en  période  secondaire,  réac¬ 
tions  légères  dans  le  cas  d’accidents  actuels  et 
au  contraire  très  intenses  dans  les  cas  anciens 
s’accompagnant  de  lésions  cutanées  et  en  rap¬ 
port  par  conséquent  avec  une  imprégnation 
plus  parfaite  du  sang.  Dans  ces  tout  derniers 
temps,  Castellani  a  découvert  dans  plusieurs 
cas  de  maladie  du  sommeil,  une  espèce  de  try¬ 
panosome  à  la  fois  dans  le  sang  et  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Bien  entendu,  pour  expliquer  tous  ces  faits 
cliniques  et  pathologiques,  les  auteurs  incri¬ 
minent  ce  qu’ils  appellent  les  troubles  de 
perméabilité  de  la  membrane  ararhnoïdo-pie- 
mérienne  substituant  ainsi  un  phénomène 
d’ordre  physique  et  osmotique  à  un  phéno¬ 
mène  purement  physiologique.  Il  se  passerait 
donc  encore  là  quelques  chose  de  spècial  qui 
n’existe  nulle  part  ailleurs  :  «  Cette  mem¬ 
brane,  dit  Sicard,  se  montre  ainsi  différente 
des  autres  membranes  de  l’économie,  méri¬ 
tant  une  place  à  part, en  dehors  des  séreuses, 
autant  par  son  état  de  perméabilité  que  par  sa 
structure  et  par  son  contenu.  Je  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  à  composition  clinique  spé¬ 
ciale.  »  Fn  vérité,  c’est  à  se  demander  pour¬ 
quoi  la  séreuse  sous-arachnoïdienne  serait 
par  tout  le  monde  rangée  dans  la  classe  des 
séreuses  sans  en  présenter  aucun  des  carac¬ 
tères,  ce  qui  est  une  nouvelle  preuve  de  l’indé¬ 
pendance  du  système  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  de  son  sac-réservoir. 

Dire  que  l’agglutinine  n’apparaît  pas  pen¬ 
dant  la  vie  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
alors  que  le  sang  possède  un  haut  pouvoir 
agglutinant,  ne  prouve  rien,  car  le  liquide 
céphalo-rachidien  peut  très  bien,  comme  la 
lymphe,  provenir  du  sang  et  y  retourner  tout 
en  SC  modifiant  considérablement  dans  les 
glandes  d’une  part  et  dans  les  communica¬ 
tions  périvasculaires  d’autre  part.  Il  est  évi¬ 
dent  que  si  tous  les  caractères  et  toutes  les 
propriétés  du  sang  appartenaient  au  liquide 
céphalo-rachidien  ou  à  la  lymphe,  il  n’y  aurait 
plus  ni  lymphe  ni  liquide  difl'érenclé,  mais 
seulement  et  partout  du  sang. 

Les  résultats  dans  les  expériences  sont 
tellement  contradictoires  que  Sicard  est 
obligé  d’écrire  «  que  la  perméabilité  peut 
être  sujette  à  des  variations  et  qu’en  dehors 
même  des  questions  de  dose  et  d’imprégna¬ 
tion,  elle  doit  probablement  rester  soumise  à 
l’intensité  et  à  la  nature  de  la  réaction  mé¬ 
ningée  »  ;  et  il  ajoute  ;  «  les  constatations 
amitomiques  et  les  examens  histologiques 
nous  fixeront  probablement  sur  les  raisons  de 
ces  divergences.  »  Ainsi  pour  la  teinte  jaune 
du  liquide  céphalo-rachidien  chez  les  ictérl- 
ques,  tandis  que  Gilbert  et  Gastaigne  ren¬ 
contrent  des  troubles  de  la  perméabilité 
méningée,  ^^'idal  et  Ravaut  ne  les  rencon¬ 
trent  pas,  d’où  leur  hypothèse  d’un  pigment 
spécial. 

Plus  loin,  le  môme  auteur,  pour  expliquer 
certains  laits  en  apparence  paradoxaux,  écrit  : 
((  il  faut  fair(î  intervenir  la  partieipalion  de 
l'élément  vivant,  de  l’acte  cellulaire,  sécré¬ 
toire  vraisemblablement  »  et  «  dans  des  con¬ 
ditions  encore  mal  précisées,  elle  peut  cepen¬ 
dant  se  laisser  traverser  par  des  substances 
cristalloïdes  et  colloïdes  ». 

Enfin  Sicard  conclut  :  «  Ces  troubles  de 
perméabilité  sont-ils  en  rapport  avec  l'hypo- 
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lonieJpalliologi([ue|’tlir; liquide  eéphalo-racdii-  j 
dieu  constatée  dans  certains  cas.  Le  fait  est  | 
possible,  mais  peut-être  bien  l’hypotonie  ne  , 
règle-t-elle  pas  à  elle  seule  la  perméabilité 
de  la  membrane.  Il  y  a  certainement  pour 
e.\pliquer  ces  variations  de  tension  osmo¬ 
tique  du  liquide  céphalo-iachidien  par  rap¬ 
port  au  sérum  sanguin  un  niceanisme  patho- 
gènicpie  (jui  nous  échappé.  » 

On  voit  combien  dans  toutes  ces  phrases  , 
reviennent  souvent  les  mots  :  peut-être,  pro-  ' 
bable,  vraisemblable,  possible,  etc.;  or  qu’on 
remplace  partout  le  mot  «  tension  osmo-  \ 
tique  »  par  «  circulation  «  et  tout  le  méca-  | 
nisme  pathogénique  alors  s’éclaire. 


Ces  dernières  nous  semblent  péremptoires 
en  faveur  du  clrculus  :  «  On  était  parfaite¬ 
ment  édifié,  écrit  le  professeur  Brlssaud,  sur 
la  prodigieuse  facilité  de  reproduction  du 
liquide  céphalo-rachidien,  pour  en  avoir  cons¬ 
taté  souvent  l’écoulement  en  quelque  sorte 
intarissable.  « 

Cet  écoulement  «  colossal  »  comme  quan¬ 
tité  a  en  effet  été  ob¬ 
servé  de  tout  temps  'j/  ^  , 

par  tous  les  chlrur- 

giens -BlllrotlpYer-  - - 

neuil ,  Routier,  le 
professeur  Tillaux 
ont  rapporté  des  ob¬ 
servations  curieuses 
où,  après  [  Iracturc  y 

du  crâne  ou  extirpa-  . 

lion  de  polypes  sous- 
basilaires,  les  mala¬ 
des  perdaient  plus 
d’un  litre  et  deux 


une  preuve  d’une  plus  grande  activité  de 
sécrétion  ou  le  fait  d’une  résorption  moindre? 
C’est  là  un  mécanisme  pathogénique  qui  n’a 
pas  encore  été  étudié  et  (pi  il  serait  intéres¬ 
sant  de  rechercher.  » 

Or,  avec  la  théorie  du  clrculus,  on  com¬ 
prend  très  bien  qu’une  brèche  faite  au  réser¬ 
voir  amène  une  perte  de  liquide;  on  com¬ 
prend  môme  que,  par  le  lait  des  pulsations 
artérielles  voisines,  la  projection  se  fasse  en 
jet  synchrone  du  pouls  comme  dans  l’obser¬ 
vation  de  Gribbon  ;  on  comprend  enfin  que 
dans  le  cas  de  blessures  chirurgicales  le 


de  liquide  en  vin 

gl- 

quatre  lieures. 

Mathieu  ‘  dans 

;  sa  P 

récente  nionogra-  ,  _ _ 

phic  rapporte 

des  ^ 

observations  uilé- 

rcssanlcs  où  les  i 

malades  perdaient  4  liti'es  de 

liquide  cépbalo-i 

•achidlen  ;  l’une  des  plus  sug- 

gestives  est  celb 

‘  de  Gribbon  :  «  Cellis  quan- 

lilé  était  détern 

linée  par  l’état  de  repos  ou 

d’agllalioir  <lu  n 

lalade.  Quand  il  était  calme, 

c’était  seiilemcnl 

1  un  faible  suintement,  mais. 

après  lies  mouvi 

îinents  considérables,  capa- 

blés  d’actieer  la 

circulation,  le  liquide  jall- 

lissait  comme  d’ 

une  source  :  une  fols,  on  fut 

forcé  d’inlroduii 

•e  une  sonde  dans  la  blessure 

et  ou  redressa  le  patient  pendant  celte  opéra¬ 
tion  :  la  sérosité  s’écoula  alors  en  jet,  préci¬ 
sément  comme  un  jet  de  sang  artériel,  et 
l’écoulement  était  synchrone  du  pouls.  »  Cet 
écoulement  par  saccades  a  été  souvent  vérifié. 

Ou  ne  peut  être  plus  affirmatif  et  la  section 
d’une  veine,  d’un  capillaire  ou  d’un  lympha¬ 
tique  ne  nous  fait-elle  pas  assister  à  un  phé¬ 
nomène  identique? 

Dans  le  cas  où  le  licpiide  manque  après 
une  plaie  pénétrante,  c’est  qu’il  y  a  un  cail¬ 
lot  obturateur,  tel  dans  une  observation  de 
Balle  citée  par  Mathieu. 

De  môme,  dans  les  tumeurs  cérébrales  et 
dans  les  méningites,  il  y  a  augmentation  de 
pression  tlu  liquiile,  ce  qui  lait  écrire  à 
Sicard  :  «  Faut-il  voir  dans  ce  phénomène 


figiii’e  1.  —  Scheinu  ilc  la  oii'cnilution  du  liquide 
oéphalo-i-aohidicii. 

llcpilde  qui  s’écoule  est  tout  ou  partie  du 
liquide  sécrété,  sans  qu’il  soit  besoin  de  faire 
intervenir  une  excitation  plus  grande  des  élé¬ 
ments  sécréteurs,  car  celte  abondante  déper¬ 
dition  est  contemporaine  de  l’accident  dont 
clic  est  le  corollaire  Immédiat  (observation  de 

■lobcu't,  1858;  de  Gribbon,  1876;  de  Forsyth, 
1877;  de  Bouse,  1881).  La  quantité  consi¬ 
dérable  de  liquide  écoulé  représente  donc 
la  quantité  qui  dans  le  même  temps  aurait 
passé  dans  la  circulation  lymphatique  et  san¬ 
guine;  au  contraire,  dans  le  cas  de  tumeurs 
et  de  ‘méningites,  l’hypertension  peut  être  le 
(ait  d’une  hypersécrétion,  tout  comme  dans 
une  inllammatlon  rénale  chronique  (rein  des 
urinaires),  il  y  a  une  polyurie  qui  peut  être 
extrômement  abondante  (Prof.  Guyon). 


En  résumé,  le  liquide  céphalo-rachidien 
nous  semble  présenter  un  mouvement  circu¬ 
laire  au  môme  titre  que  la  circulation  de 
la  lymphe  ;  ce  liquide  vient  du  sang  et  re¬ 
tourne  au  sang  par  l’intermédiaire  de  la  cir¬ 
culation  lymphatique. 

Le  schéma  (fig.  1)  est  représenté  par  : 

1“  Les  riches  vaisseaux  sanguins  afférents 
aux  plexus  choroïdes,  glandes  sécrétrices  ; 

2“  Le  sac  arachnoïdien,  canal  de  décharge 
et  réservoir,  mais  non  canal  excréteur  ; 

3®  Les  gaines  périvasculaires  dites  fausse¬ 
ment  lymphatiques,  qui  s’ouvrent  dans  le 
liquide  et  servent  de  trait  d’union  entre 
les  deux  circulations,  tout  comme  les  capil¬ 
laires  de  la  circulation  générale  placés  entre 
les  deux  circulations  artérielle  et  veineuse  ; 

4“  Les  lymphatiques  paravertébraux  et  leurs 
ganglions  par  lesquels  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  profondément  modifié,  retourne  à 
la  citerne  de  Pecquet  et  dans  le  canal  thora¬ 
cique  pour  se  jeter  avec  lui  dans  la  veine 
sous-clavière 
gauche  et  dans  le 
f/Mien/'  torrent  de  la  clr- 

'  //  culation  généra¬ 

le,  pour  retour¬ 
ner  enfin  aux 

_ glandes  choroï- 

'  diennes  par  leurs 

\J  vaisseaux  aüé- 

rents  où  le  cycle 
recommence. 

Quant  au  mé¬ 
canisme  de  la  pro¬ 
gression  ,  il  est 
multiple;  les 
P  principales  cau- 

ses  sontpar  ordre 
-mocGm.vècvuj  d’importance  dé- 

^  croissante  :  la 

pression  cons¬ 
tante  du  liquide  mesurée  au  manomètre,  les 
battements  artériels  des  vaisseaux  sous-arach- 
noïdo-pie-mériens  (obs.  Gribbon),  les  mouve¬ 
ments  respiratoires  (expiratoires),  les  diflé- 
rentes  atliludes  données  au  corps,  la  pesan¬ 
teur. 

Ainsi  donc  la  circulation  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  nous  apparaît  comme  une  circula¬ 
tion  similaire  de  la  circulation  lymphatique, 
infiniment  moins  parfaite  que  la  circulation 
du  sang,  circulation  ralentie  et  annexe  de  la 
circulation  lymphatique. 

C'est,  si  l’on  veut,  une  sorte  de  circulation 
larvée,  qu’il  faut  ranger  par  ordre  décrois¬ 
sant  au-dessous  des  circulations  cardiaque, 
artérielle,  capillaire,  veineuse  et  lympha¬ 
tique,  terminant  elle-même  la  chaîne  pour 
retourner  en  ordre  inverse  et  chaînon  par 
chaînon  jusqu’à  la  première  qui  reste  toujours 
la  régulatrice  de  toutes. 


En  terminant,  nous  tenons  à  faire  remar¬ 
quer  que  l’idée  de  la  circulation  du  liquide 
céphalo-rachidien  n’est  pas  une  théorie  basée 
sur  rien,  ni  une  simple  vue  de  l’esprit;  elle 
repose  sur  des  expériences  bien  établies  qui, 
d’ailleurs,  me  sont  étrangères,  les  unes  mon¬ 
trant  l’origine  et  le  Heu  de  formation  du  li¬ 
quide  dans  les  plexus  choroïdes  des  ventri¬ 
cules  cérébraux,  les  autres  faisant  voir  le 
passage  du  liquide  dans  tous  les  ganglions 
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(le  l’organisme,  et  enfin  les  preuves  chirurgi¬ 
cales  d’écoulement  extraordinaire  de  ce  li¬ 
quide  après  blessure  du  réservoir. 

J’ai  personnellement  vérifié  les  injections 
de  liquides  colorés  pour  contrôler  leur  exacti¬ 
tude.  Je  n’ai  pu  reproduire  par  contre  les 
expériences  des  habiles  physiologistes  que 
sont  MM.  Pettit  et  Girard,  car  elles  exigent 
une  éducation  et  des  qualités  de  technicien 
biologiste  que  je  n’ai  pas,  étant  chirurgien. 

Ainsi,  en  dépit  des  objections  et  des  cri¬ 
tiques  qui  ne  manqueront  pas  de  se  produire, 
la  circulation  du  liquide  céphalo-rachidien 
nous  apparaît  comme  un  des  faits  les  mieux 
établis  de  la  physiologie  moderne  et  nous 
croyons  que  personne  jusqu’ici  n’en  avait 
saisi  le  mécanisme  d’ensemble,  le  cycle  com¬ 
plet,  le  clrculus. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DU  TÆNIA 

La  science  offre  d’assez  nombreuses  observa¬ 
tions  de  la  coexistence  de  deux  ou  plusieurs 
variétés  de  tænias  dans  un  même  intestin;  toute¬ 
fois  le  cas  n’est  pas  tellement  fréquent  qu’il  ne 
devienne  intéressant  à  signaler  lorsqu’il  se  pré¬ 
sente.  Le  hasard  de  la  clientèle  nous  ayant  procuré 
l’occasion  de  constater  la  coexistence  du  Tænia 
solium  et  du  Tænia  saginata  chez  un  individu 
dont  la  nourriture  principale  consistait  en  viande 
de  bœuf  ou  de  porc  cuite  sur  le  gril  et  ordinai¬ 
rement  consommée  saignante,  nous  avons  cru 
devoir  signaler  le  fait,  d’autant  mieux  qu’il  nous 
permet  d’indiquer  une  formule  de  traitement  du 
tænia  qui  nous  a  toujours  donné  les  meilleurs 
résultats,  avec  le  moins  de  chances  d’insuccès  ou 
même  d’accidents. 

Parmi  les  tænifuges  les  plus  couramment  em¬ 
ployés,  nous  citerons  :  la  pelletiérine,  alcaloïde 
retiré  de  l’écorce  de  racine  de  grenadier;  l’écorce 
de  racine  de  grenadier  elle-même;  les  (leurs  (e- 
melles  du  Kousso,  plus  actives  que  les  fleurs 
mâles;  l'extrait  éthéré  de  rhizome  de  fougère  mâle 
(|u’on  administre  sous  forme  de  capsules  avec  ou 
sans  calomel;  les  semences  de  courge;  le  Kamala; 
le  Mousscna  \  le  Soaria.  Ces  trois  derniers  médi- 
dicarnents  sont  d’un  usage  courant  en  Abyssinie 

Gomme  on  le  voit,  la  thérapeutique  contre  le 
ver  solitaire  est  assez  réduite,  et  se  présente 
sous  forme  de  préparations  plus  ou  moins  appé¬ 
tissantes,  forme  dont  il  faut  tenir  compte  dans 
cette  véritable  opération  consistant  en  l’expulsion 
d’un  tænia.  D’autre  part,  c’est  imposer  parfois 
un  véritable  supplice  aux  patients  de  les  condam¬ 
ner  au  jeûne  la  veille  de  l’opération  en  question, 
sans  compter  que  c’est  les  mettre  en  état  de 
moindre  résistance. 

Nous  croyons  donc  faire  œuvre  utile  en  indi¬ 
quant,  non  pas  un  remède  nouveau,  mais  un  pro¬ 
cédé  nouveau  de  faire  absorber  un  tænifuge; 
voici  en  quoi  il  consiste  : 

Et  d’abord,  la  veille  du  jour  de  l’absorption  du 
tænifuge,  il  n’est  pas  indispensable  de  maintenir 
le  malade  à  jeun;  tout  au  plus  devra-t-on  lui  con¬ 
seiller  de  manger  un  peu  moins  abondamment 
qu’à  l’ordinaire. 

Le  matin,  à  jeun,  on  lui  fera  prendre,  de  demi- 
heure  en  demi-heure,  les  20  bols  suivants,  à  rai¬ 
son  de  5  par  demi-heure  : 


Semence  de  courge .  âO  grammes 

Extrait  mou  et  frais  d’écorce  déraciné 

de  grenadier .  10  — 


Faire  une  pâte  qu’on  divisera  en  20  bols. 

Pour  en  masquer  le  goût  on  peut  aromatiser 
ces  bols  avec  quelques  gouttes  d’essence  de  men¬ 
the  ou  de  citron. 


Au  lieu  de  prescrire  des  bols,  on  peut  encore 
prescrire  les  mêmes  doses  de  médicaments  sous 
forme  de  20  cachets  à  prendre  de  la  même  façon. 

Une  demi-heure  après  l’absorption  des  5  der¬ 
niers  bols  ou  cachets,  on  administrera  le  purgatif 
suivant  : 


Eau-de-vie  allemande  ....  25  grammes 

Sirop  de  nerprun .  25  — 


que  l’on  lera  suivre  de  tasses  de  thé  léger  ou  de 
bouillon  aux  herbes. 

Nous  avons  choisi  ce  purgatif  à  dessein,  parce 
qu’il  joint  un  effet  mécanique  à  son  action  pur¬ 
gative. 

Il  va  sans  dire  que  les  doses  ci-dessus  indi¬ 
quées,  tænifuge  et  purgatif,  sont  les  doses  pour 
un  adulte,  et  qu’il  n’y  aurait  qu’à  les  diminuer  en 
proportion  de  l’âge  pour  les  jeunes  gens  ou  les 
enfants. 

Cette  médication  n’occasionne  pas  de  vomisse¬ 
ments,  ni  de  nausées;  elle  ne  fatigue  pas  plus 
que  l’absorption  d’une  simple  purgation. 

Le  résultat  en  est  assez  rapide  :  le  tænia  est  en 
général  expulsé  dans  la  matinée  et  d’un  seul 
bloc. 

L.  G.  Quéhy. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIETE  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

5  Novembre  1903. 

Varices  Intra- lymphatiques  épithéllomateuses 
occupant  tout  le  périmètre  thoracique.  Adéno¬ 
pathies  axillaires.  Œdème  lymphanglectasique  des 
bras.  Point  de  départ  Intra-mammalre  probable.  — 
MM.  Brocq,  Lenglet  et  Paul  Delaunay.  Nous 
avons  l’honneur  de  présenter  une  jeune  femme  de 
vingt-sept  ans  atteinte  d’une  aifection  singulière  : 
trois  semaines  après  un  accouchement  elle  vit  se  tarir 
rapidement  la  sécrétion  mammaire  et  en  même  temps 
apparut  sous  le  sein  gauche  une  tache  érythéma¬ 
teuse  qui,  en  dix-huit  mois,  s’est  étendue  à  tout  le 
thorax  en  même  temps  que  s’indurait  la  peau  et  que 
Tœdème  lymphatique  se  manifestait  aux  bras.  Actuel¬ 
lement,  les  lésions  macroscopiques  sont  de  deux 
ordres  ;  1°  des  nappes  érythémateuses  occupant  la 
plus  grande  partie  des  téguments  du  thorax:  2“  sur 
certaines  de  ces  nappes  des  dilatations  vermiculaires 
qui  rappellent  une  grossière  infection  des  lympha¬ 
tiques  par  une  masse  jaunâtre.  Les  dilatations  sont 
assez  serrées  pour  donner  à  la  peau  un  aspect  cha¬ 
griné.  Dans  les  creux  axillaires  existent  des  masses 
ganglionnaires  volumineuses  à  gauche;  les  seins  sont 
de  consistance  ferme  et  l’aréole  donne  à  la  palpation 
la  sensation  d’empâtement  cartonneux,  le  mamelon 
est  peu  mobile.  Malgré  l’étendue  do  ces  lésions  la 
malade  n’est  pas  cachectique,  sa  santé  ne  paraît  avoir 
subi  aucune  atteinte.  La  biopsie  montre  que  les  vari¬ 
cosités  préthoraciques  sont  bourrées  de  cellules 
ayant  tous  les  caractères  des  cellules  épithéliales  ;  les 
mêmes  boyaux  épithéliaux  se  retrouvent  dans  la  bor¬ 
dure  des  plaques  érythémateuses,  bien  que  l’examen 
macroscopique  ne  fasse  pas  prévoir  leur  présence. 
Partout  ces  proliférations  cellulaires  sont  encapsulées 
dans  un  anneau  de  tissu  conjonctif  dense  qu’elles  ne 
débordent  en  aucun  point  et  qui  semble  du  à  la  sclé¬ 
rose  de  réaction.  Nous  n’avons  pas  trouvé  de  cas 
analogue  dans  la  littérature  médicale.  11  y  a,  dans  ce 
cas,  une  disproportion  entre  l’étendue  et  la  gravité 
apparente  des  lésions;  il  est  probable  que  cette 
étrange  néoplasie  a  eu  son  point  de  départ  dans  le 

M.  Darier.  Ce  cas  est  si  singulier  qu’on  ne  peut 
s’empêcher  de  penser  tout  d’abord  à  une  néoplasie 
née  de  l'endothélium  lymphatique.  Cependant,  devant 
l’ensemble  des  caractères,  je  serais  assez  disposé  à 
admettre  l’idée  de  néoplasie  épithéliale,  mais  je  me 
demande  si  au  lieu  d’admettre  l’origine  iutra-inam- 
maire,  comme  le  fait  M.  Lenglet,  nous  ne  pourrions 
pas  invoquer  une  néoplasie  d’origine  sudoripare  ou 
pilaire  ? 

M.  Lenglet.  Je  ne  repousse  nullement  l’idée  du 
point  de  départ  pilaire  ou  sudoripare  de  ces  prolilé- 
rations  épithéliales,  mais  j’ai  voulu  faire  remarquer 
que  riiistoire  clinique  de  l’affection  était  plus  d’ac¬ 


cord  avec  l’idée  d’une  origine  intr.a-mammaire  pos¬ 
sible.  Le  début  au  moment  de  la  lactation,  au  sein 
gauche,  à  la  troisième  semaine  de  l’allaitement,  alors 
que  la  sécrétion  mammaire  tarissait,  m’a  paru  favo¬ 
rable  à  cette  interprétation.  11  s’agit,  en  tout  cas, 
d’un  fait  exceptionnel  et  qui  prouve  combien  sont 
encore  imprécis  les  rapports  de  la  néoplasie  et  des 
tissus  dans  lesquelles  elle  vit. 

La  radiothérapie  dans  le  cancer  superficiel  de  la 
peau.  —  MM.  Brocq,  Lenglet,  Bissérié,  Belot.  Les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  et  que  vous  pourrez 
constater  en  examinant  les  cinq  malades  que  nous 
vous  présentons  ne  nous  font  pas  regarder  la  radio¬ 
thérapie  comme  le  moyen  d’action  le  plus  efficace 
contre  le  cancer  en  général.  Nous  savons  que  déjà  h 
l’étranger,  en  particulier  en  Amérique,  StelKvagon, 
White,  Novins  llyde,  Montgomery  ont  été  amenés 
par  des  essais  bien  conduits  à  conclure  à  l’utilité 
relative  de  la  photothérapie  dans  le  traitement  du 
cancer.  Ces  auteurs  ont  surtout  obtenu  des  résultats 
heureux  en  faisant  succéder  l’action  radiothérapeu- 
tique  à  des  raclages.  Ils  ont,  en  (uitre,  remarqué  que 
l’emploi  des  rayons  X  n’était  nullement  indifférent  et 
que,  loin  d’avoir  toujours  de  bons  résultats,  on  pou¬ 
vait  assister  à  la  pullulation  do  la  néoplasie  et  à  l’en¬ 
vahissement  des  ganglions  ajirès  des  séances  de 
radiothérapie.  Certains  épithéliomes  ne  doivent  pas 
être  traités  par  ce  procédé,  le  cancroïde  de  la  lèvre 
inférieure  s’est  montré  plus  envahissant  après  ce 
traitement.  11  n’en  est  pas  moins  vrai  que  certains 
cancers  siiperliciels  de  la  peau,  siégeant  an  front,  au 
nez,  aux  joues,  peuvent  être,  sindn  guéris,  du  moins 
remarquablement  améliorés  par  cette  action  phy- 

Cette  méthode,  chez  beaucoup  de  malades  pusil¬ 
lanimes  et  quand  il  s’agit  de  ces  formes  toutes  super¬ 
ficielles,  peut  devenir  la  méthode  de  choix,  car  elle 
évite  les  actions  chirurgicales  et  les  caustiques  locaux; 
ou  rend  leur  em])loi  beaucoup  plus  aisé  en  diminuant 
dans  de  grandes  proportions  l’étendue  des  lésions.  11 
est  actuellement  incontestable  que  les  rayons  X  ont 
une  influence  puissante  sur  l’évolution  de  l’épithé¬ 
lium  et  les  examens  liistologiques  ont  démontré  la 
fonte  des  épithéliums  soumis  à  cette  thérapeutique, 
taudis  que  les  tissus  sous-jacents  sont  épargnés.  La 
radiothérapie  a  donc,  dans  le  traitement  de  l’épithé- 
lioma  cutané,  ses  indications  très_uettes  qu’il  s’agira 
de  préciser  pour  les  divers  cas. 

Le  traitement  est  fait  à  Broca  en  se  servant  du  cou¬ 
rant  induit  d’une  bobine  de  25  centimètres  d’étincelle 
donnant  1.600  interruptions  à  la  minute.  Les  applica¬ 
tions  sont  faites  au  moyen  d’une  ampoule  molle  dont 
l’anticatode  est  à  15  centimètres  de  la  partie  à  traiter. 
La  longueur  de  l’étincelle  équivalente,  mesuiée  à 
l’aide  d’un  spintermètre  à  boules  de  1  centimètre 
5  millimètres.  Le  diamètre  est  de  2  à  3  centimètres. 
Le  courant  employé  fournit  16  volts  sous  5  ampères, 
et  la  pénétration  des  rayons  correspond  au  degré 
4  ou  5  du  radiochromomètre  de  Benoist.  Les  séances 
de  vingt-cinq  minutes  faites  dans  ces  conditions  don¬ 
nent  411  avec  l’instrument  de  llolzknecht.  Les  pre- 

consécutifs,  leur  durée  est  de  vingt-cinq,  puis  vingt 
minutes.  Après  trois  séances  la  rè'action  est  attendue 
pendant  douze  à  quinze  jours,  et  d’après  son  inten¬ 
sité  les  séances  sont  reprises  eu  multipliant  leur 
nombre  eu  même  temjis  qu’on  diminue  la  durée  de 
chacune  d’elles.  11  n’est  pas  indifférent  de  procéder 
avec  cette  attention  car  les  réactions  individuelles 
sont  plus  ou  moins  considérables. 

Etude  clinique  et  pathogénique  sur  deux  nouveaux 
cas  d’apiasie  moniliforme  des  cheveux  et  des 
poils.  —  M.  Hallopeau.  L’apalsie  moniliforme 
atteint  tons  les  parties  pilaires.  Elle  intéresse  les 
duvets  aussi  bien  que  les  poils  au  terme  du  dévelop¬ 
pement.  Aux  sourcils,  sur  le  troue,  des  poils  d’appa¬ 
rence  normale  présentent  des  esquisses  d’altérations, 
c’est  pour  cela  qu’ils  se  brisent  quand  ils  atteignent 
3  ou  4  centimètres.  Quand  l’aplasie  existe  avec  la 
kératose,  il  s’agit  de  deux  lésions  did'érentes  évo¬ 
luant  côte  à  côte.  Les  altérations  dans  la  croissante 
du  poil  sont  peut-être  l’exagération  simple  de  phéno¬ 
mènes  normaux  dans  la  poussée  nutritive  qui  donne 
lieu  au  développement  et  à  la  propulsion  du  poil. 

M.  Sabouraud.  L’enfant  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation  est  l’un  des  vingt-six  membres  de  la 
même  famille  qui,  depuis  Louis  XY,  sont  atteints  de 
la  même  dystrophie. 

Diagnostic  et  traitement  de  l’actinomycose.  — 
M.  Gastou.  11  ne  faut  pas  compter  exclusivement 
pour  faire  le  diagnostic  de  l'actinomycose  sur  l’exis¬ 
tence  des  grains  jaunes  avec  leurs  rayons  eu  massues. 
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Le  cas  ([lie  voiei  el  que  nous  avons  présenté  déjà  en 
est  un  exemple.  Chez  cet  liomine  porteur  d’une  tumeur 
actinoinycosique  de  l’angle  du  maxillaire  inférieur,  le 
diagnostio  clinique  ne  fut  conlirmé  que  par  l’existeuce 
de  illuments  ayant  les  réactions  colorantes  spéciales 
de  l’aclinotnyres  ;  le  traitement  qui  a  eu  raison  de 
ralfection  a  été  l’iujection  journalière,  dans  la  tumeur, 
de  la  solution  suivante  : 


Iode  métallique  .... 
lodure  de  potassium.  . 
Eau  bouillie . 


1  gramme. 
•10  — 


Fongus  syphilitique  du  testicule  droit.  —  M.  Du 
Castel.  Chez  ce  syphilitique,  malade  depuis  deux 
ans  et  ayant  soulfert  d’accidents  ulcéreux  graves, 
jamais  aucun  traitement  n’a  été  institué  jusqu’au  jour 
où,  en  Avril  dernier,  survint  un  gonllement  du  testi¬ 
cule  droit,  puis  du  testicule  gauche.  Le  gonllement 
devint  énorme  à  droite,  la  glande  adhéra  à  ses  enve¬ 
loppes  puis  s’ouvrit.  Le  testicule  descendait  alors 
jusqu’au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  et  uue  vaste 
surface  cruentée  large  de  7  à  10  centimèti'es  dans 
tous  les  sens  indiquait  la  perforation  des  bourses  et 
la  bernie  du  testicule.  L’ensemble  formait  uue  volu¬ 
mineuse  tumeur.  Sous  l’iniluence  du  traitement,  l’état 
local  s’améliore  de  jour  en  jour  rapidement. 

M.  Moty.  Cet  accident  est  très  fréquent  chez  les 
indigènes  algériens  ;  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  tumeur 
scrotale  descendre  jusqu’au  genoux  ;  mais,  malgré 
l'intensité  des  symptOmes  locaux,  quinze  jours  sulïi- 
sent  à  la  guérison  quand  le  trailemcut  est  institué. 

M.  Barthélemy.  liC  fongus  bénin  survient  d’ordi¬ 
naire  cliez  les  syphilitiques  imu  traités  et  malades 
depuis  cinq  à  six  ans. 

Mutilation  consécutive  au  lupus  des  extrémités. 

. —  M  Danlos.  Les  mutilations  analogues  à  celles 
que  présente  le  malade  survienuenl  il’ordinaire  très 
lentement  el  peuvent  évoluer  sans  qu'interviennent 
de  très  notables  lésions  du  squelette,  mais  celui-ci 
peut  être  pris  également  comme  le  prouve  la  radio- 
graphie. 

M.  Du  Castel.  Voici  un  second  malade  qui  pré¬ 
sente  des  lésions  du  même  genre.  11  est  âgé  d’une 
quarantaine  d’années  et  le  lupus  ([u’il  porte  à  la  main 
gauche  remonte  à  sa  plus  tendie  enfance.  Toute  la 
peau  de  la  maiu  est  inliltrée  et  épaissie  régulière¬ 
ment.  non  ulcérée.  L’imlcx  gauche  est  alroplùé,  dévié 
et  couilé  en  Z;  bus  phalanges  jjcrsistent,  mais  très 
amincies. 

Pemphigus  des  muqueuses.  —  M.  Danlos.  Ce 
malade  a  souffert,  il  y  a  cinq  ans,  de  stomatite  ulcé¬ 
reuse.  Depuis  lors,  il  n’a  cessé  <le  pi'éscnter  dans  la 
bouclie  des  nlcérations  très  superlicielles  consécu¬ 
tives  à  des  poussées  bulleuses. 

M.  Brocq.  Les  pempliigus  des  muqueuses  sont 
mal  connus  :  leurs  relations  avec  les  diverses 
variétés  du  pempliigus  de  la  peau  ont  été  mal  étu¬ 
diées  par  les  auteurs,  et  tous  les  cas  d’éruptions  bul¬ 
leuses  iiersistantes  des  muqueuses  sont  loin  de  se 
ra|)porter  au  pempliigus.  Dans  certains  cas  l'éruption 
des  bulles  reste  strictement  limitée  aux  muqueuses 
pendant  dos  années.  J’ai  eu  par  contre  dans  mon  ser¬ 
vice  une  malade  qui  eut  du  pempliigus  de  la  coujonc- 
tive  et  du  pliarynx,  et  qui  lit  ensuite  sur  la  peau  uue 
poussée  bulleuse  et  prurigineuse  rappelant  la  derma¬ 
tite  polymorphe  douloureuse.  Les  poussées  bulleuses 
qui  se  font  sur  les  muqueuses  se  relient  à  des  affec¬ 
tions  qui  ne  sont  pas  nécessairement  de  la  variété  du 
pempliigus,  mais  qu’il  est  bien  souvent  impossible 
de  classer  avec  précision. 

Iodisme  hémorragique  et  bulleux  chez  un  syphi¬ 
litique  héréditaire.  —  MM.  Hallopeau  et  Lebret. 
Les  hémorragies  ont  été  très  abondantes  aux  extré¬ 
mités,  elles  ont  envahi  les  pulpes  dus  doigts,  elles 
ont  laissé  à  leur  suite  des  plaques  saillantes  d’indu¬ 
ration  scléreuse  qui  ont  simulé  des  tuberculides.  Les 
phénomènes  d’iodisme  apparaissent  presque  immé¬ 
diatement  après  l’ingestion  du  médicameiit,  ils  se 
localisent  au  niveau  (les  reliquats  des  manifestations 
antérieures,  il  s’agit  donc  de  récidives  in  situ.  Les 
manifestations  initiales  consistent  en  rougeur,  gon- 
llemenl  et  scnsalioiis  de  cuisson,  il  s’y  joint  de  l’hype- 
hyd  rose. 

M.  Du  Castel.  J’ai  vu  ce  malade  pendant  douze 
ans  ;  il  fut  d’abord  regardé  comme  un  sypliilitiquo  et 
soumis  au  traitement  qui  ne  l'améliora  pas.  l’endant 
une  période  de  suspension  de  traitement,  il  eut  les 
mêmes  phéuomèues  hémorragiques,  ce  qui  nous 
permet  d'élimiuer  l’idée  d’iodisme.  Puis  nous  avons 
vu  les  papules  se  former  à  lu  place  mémo  occupée 
précédemiiieut  par  le  purpura,  el  ces  papules  se  sont 
dans  la  suite  nécrosées.  A  celle  époque,  j'ai  conclu  à 


uue  variété  de  tuberculides  nécrotiques  avec  hémor¬ 
ragie.  Nous  pensons  donc  (|ue  M.  Hallopeau  viendra 
plus  lard  au  même  diagnostic. 

M.  Hallopeau.  Je  ne  le  crois  pas,  je  suis  tenté 
d’attribuer  à  la  supercherie  du  malade  l’érui)tion 
qu’a  vue  M.  Du  Castel  à  une  époque  où  il  ne  se  trai¬ 
tait  pas  en  apparence. 

Favus  tricophytoïde.  Tricophytle  à  godets.  — 
M.  Bodin.  Il  est  exceptionnel  que  le  favus  de  la 
souris  se  transmette  à  l’Iiomme;  nous  n’avons  sur 
2,00  cas  observé  constaté  que  deux  fois  celte  contami¬ 
nation.  ()uand  le  fait  se  produit,  la  lésion  cutanée  est 
d’apparence  tricophytique,  plus  cpie  favique.  Or, 
quand  on  examine  le  champignon  du  favus  de  la 
souris,  ou  constate  que  c’est  uu  acladium  et  non  un 
achorioii;  or,  l’acladium  est  en  botanique  intermé¬ 
diaire  au  tricophyton  et  à  l’acliorion;  il  l’est  aussi  en 
clinique  puisqu  il  donne  des  cultures  faviformes  en 
godet  sur  la  souris  érythémateuses  et  tricophy to’ides 
(diez  riioinmc. 

M.  Sabouraud.  Il  faut  rapprorlicr  ces  faits  de 
ceux  (|ui  ont  été  signalés  par  N’ewborn,  où  l’on  a  vu 
le  même  parasite  donner  à  la  fois  le  cercle  tricophy- 
lique  et  le  godet  favique  riiez  le  même  sujet;  eu  cli¬ 
nique  comme  en  botaui(|ue,  tidcopliylie  et  favus  ont 
donc  de  remarquables  faits  de  passage. 

M.  Bodin.  Après  avoir  donné  des  cercles  tricophy- 
liques  chez  l’homme,  ce  favus  de  la  souris  mis  en 
culture  et  réinoculé  au  cobaye  lui  donne  des  godets. 

Gomme  syphilitique  précoce  de  la  langue.  Gué¬ 
rison  par  les  injections  de  benzoate  de  mercure.  — 
MM.  Gaucher  et  B.  Weill.  Ce  malade  fut  atteint 
d’uu  ciiaucre  de  la  verge,  il  y  a  dix  mois  environ;  il 
fut  traité  très  irrégulièi'ement  par  administration  de 
pilules  mercurielles.  En  Octobre  dernier,  il  ressentit 
des  picotements  à  la  langue,  et  la  mastication  devint 
douloureuse.  En  buit  jours  se  développa  une  gomme 
volumineuse  occupant  toute  la  pointe  delà  langue; 
eu  même  temps  évoluaient  des  syphilides  ulcéreuses 
exagérées  par  le  frottement  des  dents.  I.e  gounemeul 
el  la  douleur  immobilisaient  la  langue.  Des  injections 
quotidiennes  de  2  centigrammes  de  biiodure  de  mer¬ 
cure  lui  furent  faites.  Dès  la  huitième,  les  fonctions 
de  la  langue  se  rétablirent.  Après  quinze  piqûres 
tout  était  rentré  dans  l’ordre. 

Tuberculides.  —  MM.  Sée  et  Druelle.  Nous 
présentons  un  homme  de  vingt-(iuatre  ans  chez, 
lequel  existent  des  lésions  divei'ses  du  groupe  des 
tuberculides.  ICIles  se  sont  développées  consécutive¬ 
ment  à  des  engelures.  Actuellement  on  a  constaté  du 
lupus  pernio  de  la  main  gauche  et  des  oreilles.  Il 
existe  aussi  sur  les  faces  dorsales  des  mains  et  sui 
les  oreilles  des  tuberculides  papulo-acnéilormes  el 
pa]iuIo-croùlenses.  Sur  les  membres  il  y  a  des  élé¬ 
ments  plus  petits,  papulo-squameux  et  lichéno'idcs  ; 
l’éruption  y  est  jiarticulièrement  développée  au  ni¬ 
veau  des  coudes,  des  cuisses  et  des  genoux.  Crosse 
accumulation  de  lésions  du  même  ordre  sur  les  fesses 
et  la  région  lombo-socrée. 

Acné  nécrotique  du  thorax  et  du  dos.  —  MM.  Sée 
et  Druelle.  Un  homme  de  cinquante-neuf  ans  pré¬ 
sente  des  lésions  d’acné  nécroti(]ue  remarquablement 
di’veloiipées  sur  la  poitrine  et  sur  le  dos.  Sur  la  poi¬ 
trine,  à  c()té  de  quelques  éléments  eu  activité,  il 
existe  une  grande  quantité  de  cicatrices  varioliformes 
de  dimensions  considérables  ;  on  les  trouve  au  ni¬ 
veau  du  sternum,  des  régions  mammaires  et  sous- 
maïuniaires  ;  entre  ces  deux  dernières,  les  lésions 
sont  accumulées  sous  la  forme  d’une  bande  horizon¬ 
tale.  Dans  le  dos,  nombreux  éléments  en  activité  et 
cicatrices  varioliformes  au  niveau  des  régions  scajiu- 
laires,  vertébrale  et  lombaire.  Particularité  digue  de 
remarque,  la  face,  le  front,  le  cuir  chevelu  sont 
presque  indemnes  alors  qu’habituellement  ils  sont  le 
siège  principal  de  l’éruption. 

Note  sur  le  parasite  de  la  mélanoglossie.  - 
MM.  H.  Roger  et  P.-Emile  Weil  ont  poursuivi 
l’élude  bactériologique  d’un  cas  de  langue  noire. 
Dans  les  frottis  des  papillomcs,  ils  ont  retrouvé  les 
gi-osses  cellules  considérées  comme  des  spores  par 
M,  llaynaud,  el  bien  décrites  par  M.  Lucel.  Cet  au¬ 
teur  obtient  des  cultures  pures  d’un  champignon  en 
semant  avec  uu  fragment  de  |)a])illes  du  liquide  de 
Kaiilin.  C’est  le  même  parasite  que  MM.  Roger  cl 
P.-Emile  NVcil  ont  observé  en  piquant  des  iiarcelles 
de  lilaments  sur  les  milieux  de  culture  des  teignes  de 
Sabouraud.  La  culture,  d’abord  souillée  par  uu 
streptocoque,  lut  purifiée  par  iuoculatiou  dans  les 
veines  du  lapin,  l’animal  ayant  succombé  au  bout  de 
trois  semaines  avec  do  grosses  lésions  rénales.  Pas 
plus  que  M.  Lucet,  les  auteurs  n’ont  pu  avec  leurs 


cultures  rcprodiiiro  les  lésions  linguales  expéi  imen- 
lalement.  11  semble  cependaut  que  ce  soit  ce  champi¬ 
gnon  qui  soit  l'agent  de  la  mélanoglossie,  sans  que 
la  preuve  certaine  en  soit  encore  donnée,  l^e  champi¬ 
gnon  de  MM.  Roger  et  Emile  Weil  a  présenté  quel¬ 
ques  dilférences  avec  celui  de  Lucel;  il  s  est  montré 
très  pathogène  pour  le  lajun  el,  de  fa(;ou  constante,  il 
a  donné  du  mycélium  en  cultures;  ce  sont  là  deux 
caractères  intéressants,  mais  secondaires,  el  qui 
ne  suffisent  pas  poui’  séparer  biologiquement  les 
deux  microorgauismes  :  il  est  fréquent,  en  clfel, 
d’obtenir  de  telles  dill’érences  avec  des  échantillons 
divc's  de  sachi'omyccs  du  muguet. 


SOCIÉTÉ  ANATOmiQUÉ 

G  Novembre  11103. 

Cancer  du  rein.  —  M.  Grégoire  présenté  une 
pièce  d’opération  d’épilhéliome  du  rein  gauclie.  La 
capsule  adipeuse  paraissait  saine  à  l’aiil  nu,  et  pour¬ 
tant  au  microscope  elle  était  envahie  par  le  néo¬ 
plasme.  Aussi  est-il  nécessaire  de  pratiquer  de  parti 
pris  l'ablation  de  la  capsule  en  même  temps  que 
celle  des  ganglions  et  do  la  capsule  surrénale,  le 
tout  d’un  seul  bloc  pour  éviter  les  hémorragies. 

Cancer  du  sein  avec  suppuration .  —  MM.  Péchar- 
mant  et  Ricou  montrent  un  épilhéliome  tubulé  du 
sein,  h  évolution  aiguë  avec  abcès  en  pleine  tumeur, 
sans  ulcération  de  la  peau. 

Le  pancréas  dans  la  fièvre  typho’ide.  -  -  M.  Charles 
Garnier  communique  le  résultat  de  ses  éludes  sui'  le 
pancréas  dans  la  lièvre  typhoïde. 

Cancer  du  nez;  autoplastie.  -  M.  Morestin  pré¬ 
sente  un  cas  d’épithéliome  du  nez  qu’il  a  enlevé  lar¬ 
gement,  la  tumeur  étant  très  étendue.  11  insiste  sur  le 
procédé  aiitoplaslique  qui  lui  a  permis  de  combler 
la  lirèche  opératoire. 

Plaie  du  plancher  de  la  bouche  par  balle.  — 
M.  Morestin  rapporte  uu  cas  de  fracture  du  maxil¬ 
laire  inférieur  par  coup  de  feu  tiré  au  niveau  du  men¬ 
ton.  La  malle,  très  déformée,  s’était  logée  dans 
l’épaisseur  de  la  langue,  pi  ovoqiiant  uue  hémorragie 
du  plancher  de  la  bouche,  et  eulramanl  avec  elle  un 
paquet  de  petites  esquilles  détacliées  du  maxillaire. 

Autoplastie  après  extirpation  des  cancers  de  la 
commissure  labiale.  —  M.  Morestin  décrit  le  (iro- 
cédé  opératoire  qui  lui  permet  actuellement  de  com¬ 
bler  autoplaatiquement  les  perles  de  substance  en¬ 
traînées  par  l’ablation  des  cancers  de  la  lèvre,  tout 
en  respectant  la  mmiueuso  de  la  commissure  buc¬ 
cale. 

Étranglement  de  la  verge  par  un  écrou.  —  M. 
Ricou  présente  un  écrou  on  acier  d’une  épaisseur  de 
1  centimètre  sur  une  lai  geur  de  2  reul.  1/2  dans  le¬ 
quel  un  homme  s’était  introduit  la  verge. 

L  étranglement  durait  depuis  douze  heures  quand 
«  l'éci-ou  fut  levé  >i.  —  Celte  oiiération  nécessita 
l’anesthésie  chloroformique  et  l’aide  de  deux  serru- 

L’élat  local  s’est  amélioré  rapidement  et  sans  com- 
jilicalions. 

Trypanosome;  botryomyces.  —  M.  G.  Petit  (d’Al- 
fort)  montre  à  la  Société  des  jiréparations  de  Irypa- 
vusoines  du  nagana,  de  piroplasmes  de  la  piraplas- 
mose  canine  el  de  botryomyces  provenant  du  cheval 
(botryomycose  du  cordon,  consécutive  à  la  castra¬ 
tion). 

Coprostasc  chez  le  chien.  —  M.  G.  Petit  présente 
les  pièces  provenant  de  l’autopsie  d’un  chien  atteint 
de  coproslase.  Le  cèiloii  el  le  cæcum  e.rtraorilinaire- 
menl  distendus  renferment  une  masse  encore  molle 
en  avant,  mais  d’une  dureté  pierreuse  en  arrière,  el 
dont  seule  la  laparotoiuie  eût  permis  l’extraction. 

Perforation  du  cæcum  par  un  os  chez  le  chien. 

_ M.  Petit  montre  une  (lerforalion  du  caicum  [lai'  un 

fragment  osseux  chez  un  chien.  La  perforation  est 
toute  récente  cl  le  fragment  est  implanté  dans  l’ou¬ 
verture  qu’il  s’csl  pratiquée. 

Mort  subite  par  lésion  cardio-péricardique  chez 
le  cheval.  -  MM.  G.  Petit  et  Rousseau  relatent 
l’observation  d’un  cas  de  mort  subite  par  syncope 
cardiaque  (diez.  un  cheval.  L’aiiloiisie  a  permis  de 
constater  un  foyer  étendu  de  myocardite  chronique 
dépendant  probablement  d’une  localisation  gour- 
meuse  ancienne  el  ressemblant  à  l’œil  nu  à  une  tu¬ 
meur  siégeant  dans  toute  l’épaisseur  do  la  paroi  du 
ventricule  gauche.  Le  péricarde  est  chroniquement 
enllamméà  ce  niveau,  ce  qui  a  provoqué  uu  épanche¬ 
ment  séreux  assez  abondant. 
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Hypertrophie  congénitale  du  deuxième  orteii.  — 

M.  li.  Caubet  présente  nu  orteil  congénitalement 
hypertrophié  chez  un  garçon  de  quatre  ans;  il  exis¬ 
tait  en  même  temps  un  volumineux  lipome  plantaire. 
La  radiographie  a  montré  que  l’hypertrophie  portait 
à  la  fois  sur  les  parties  molles  et  sur  le  squelette  de 
l’orteil;  le  deuxième  métatarsien  était  normal.  Au 
point  de  vue  histologique,  la  lésion  dominante  était 
le  développement  considérable  du  tissu  graisseux. 

Arrachement  du  doigt.  —  M.  Tridon  montre  une 
pièce  d’arrachement  traumatique  de  l’extrémité  du 
doigt  d'un  enfant  de  six  ans  et  demi.  Le  doigt  était 
resté  accroché  à  un  grillage. 

La  deuxième  phalange  s’est  décollée  au  niveau  du 
cartilage  dia-épiphysaire  ;  les  deux  tendons  fléchis¬ 
seurs  ont  été  étirés  et  séparés  do  la  main. 

Papillome  lingual.  —  M.  Péraire  présente  une  pe¬ 
tite  tumeur  végétante  et  sessile  de  la  pointe  de  la 
langue,  et  qui  est  vraisemblablement  un  papillome. 

Ectopie  testiculaire.  —  MM.  Autefage  et  Auber- 
tin  montrent  nu  testicule  en  ectopie,  enlevé  au  cours 
d’une  cure  de  hernie.  La  sclérose  est  très  abondante 
sur  les  préjjarations  microscopiques. 

Lésions  nerveuses  dans  un  cas  de  tétanos.  ■ — 
M.  Laignel-Lavastine  coinmunique  le  résultat  de 

lade  qui  a  succombé  au  tétanos. 

Tumeur  du  poumon.  —  MM.  Salomon  et  Poisot 
apportent  un  poumon  qui,  sur  les  coupes  macrosco¬ 
piques,  a  l’apparence  d’ètre  envahi  par  un  cancer, 
avec  caverne  tuberculeuse  à  la  base.  Mais,  au  micros¬ 
cope,  on  ne  trouve  |)as  d’éléments  néoplasiques  ca¬ 
ractéristiques,  de  sorte  qu’il  s’agit  peut-être  do  pneu- 

Leucoplasle  linguale.  —  MM.  Salomon  etPapin 
montrent  les  coupes  d’une  ulcéiation  d’une  langue 
leucoplasique,  qui  a  récidivé  vingt  ans  après  l’abla¬ 
tion.  On  voit  de  nombreux  globes  épidermiques. 

Élection.  —  Au  cours  de  la  séance,  AT.  Caubet  est 
élu  membre  correspondant  de  la  Société  anatomique. 

>■.  (lllIlFOX. 

SOCIETE  WEDICIILE  DES  HOPITAUX 

C  Novembre  11)03. 

Chloruration  et  déchloruration  dans  l’ascite 
d'origine  cirrhotique  et  cardiaque.  —  MM.  Achard 
et  Paisseau.  Nous  avons  observé  les  bons  elfets  du 
régime  déchloruré  dans  un  cas  de  cirrhose  alcoolique 
avec  ascite,  chez,  une  femme  de  trente  ans.  Une  pre- 

d’œdème,  quinze  mois  auparavant,  avait  cédé  en 
quelques  semaines  au  régime  lacté.  Mais  depuis  trois 
mois  l’ascilc  avait  reparu  et  augmentait  malgré  le 
régime  lacté,  l'eudaut  huit  jours,  nous  avons  laissé 
la  malade  au  lait,  cl  son  poids  demeura  stationnaire. 

rures  et  assez  riche  en  sucres  et  amylacés  (.oOO  gi'am- 
mes  (le  viande,  500  grammes  de  pommes  de  terre, 
50  grammes  de  riz,  150  grammes  de  sucre  et  3  gram¬ 
mes  de  sel).  Le  poids  delà  malade  s’abaissa  aussitôt  : 
en  vingt-cinq  jours,  elle  perdit  9  kilos  et  son  ascite 
disparut.  Elle  fut  alors  mise  au  régime  ordinaire 
(4  degrés)  et  sou  poids  resta  de  nouveau  stationnaire. 

Habituellement  la  guérison  de  l’ascite  dans  la  cir¬ 
rhose  s’observe  à  la  suite  du  régime  lacté  et  de  la 
médication  diurétique  et  purgative.  Dans  notre  cas 
aucun  médicament  ne  fut  donné. 

11  est  à  remarquer  que  la  dose  de  sel  ingérée  quo- 
lidiennement  par  la  malade  était  peu  inférieure  à 
celle  qu’elle  absorbait  avec  le  régime  lacté  (4  gram¬ 
mes  environ).  L’augmentation  de  la  diurèse,  due  sui  - 
lout  aux  sucres  et  aux  amylacés,  paraît  avoir  contri¬ 
bué  utilemeiil  à  la  déchloruration. 

Dans  un  antre  cas  d’ascite,  devenue  très  volumi¬ 
neuse  et  récidivante,  cIkîz  une  cardiaque  à  gros  foie, 
l’épanchement  augmentait  et  le  poids  montait  de 
i;  kil.  40Ü  en  six  jours,  avec  le  régime  ordinaire.  11 
resta  slatioiinaire  sons  l’influence  du  régime  dérhlo- 
rur('  maintenu  douze  jours.  Puis,  un  supplément  (pioti- 
dieu  d’une  vingtaine  de  grammes  de  sel  ayant  été  .ajouté 
à  l’alimentation,  l’épanchement  reprit  sa  marche  as¬ 
cendante  et  le  poids  remonta  de  4  kilos  en  six  jours. 
L’analyse  du  liquide,  prélevé  par  ponctions  explora¬ 
trices,  montra  que  sa  teneur  en  chlorures  avait  beau¬ 
coup  diminué  pendant  l’alimentation  déchlorurée, 
pour  remonter  brusquement  sous  l’influence  de  la 
chloruration,  et  s’abaisser  ensuite  par  l’cifel  de  la 
dilution  qui  avait  pour  conséquence  d’augmenter  le 
volume  du  liquide. 


Dans  ces  deux  cas  d’ascilc  le  rôle  des  chlorures  et 
l’clfet  ihéi  apeutique  de  la  déchloruration  sont  très 
comparables  ;i  ce  que  l’on  voit  dans  les  observations 
d’œdème  brightique  publiées  par  M.  Widal  :  les 
chlorures  en  excès  aggravent  l’hydropisie  ;  le  régime 
déchloruré  ou  bien  en  facilite  la  résorption,  ou  bien 
eu  arrête  les  progrès,  mais  à  lui  seul  il  ne  guérit  pas 
toujours  non  plus  l’œdème;  c’est  ce  quia  lieu  chez 
les  brighliques  infiltrés  qui  absorbent  à  peine  quel¬ 
ques  gorgées  de  lait  ou  de  tisane  et  qui  n’urinent  pas  ; 
chez  eux,  en  même  temps  qu’on  s’oppose  ii  l'entrée 
des  chlorures  il  faut  en  outre  en  faciliter  la  sortie 
par  un  diurétique  apjjroprié,  notamment  la  théobi-o- 
mine.  Mais  quelles  que  soient  les  (causes  et  le  méca¬ 
nisme  de  la  rétention  des  eldorures  et  de  l’hydropi¬ 
sie,  le  régime  déchloruré  est  un  moyen  adjuvant  que 
la  thérapeutique  doit  utiliser  ;  pour  l’ascite,  il  peut, 
suivant  les  cas,  dispenser  de  la  ponction  ou  permettre 
de  la  différer. 

M.  Widal.  Avec  MM.  Froin  et  Digne,  chez  deux 
malades  atteints  de  cirrhose  du  foie  avec  ascite,  nous 
avons  vu,  en  ajoutant  chaque  jour  10  grammes  de 
chlorure  de  sodium  en  supplément  à  l’alimentation, 
le  poids  s'élever  chez  l’un  de  4  kil.  550  en  dix  jours 
et  chez  l’autre  de  7  kil.  100  en  fleuf  jours.  Ayant  con¬ 
tinué  chez  le  premier  malade  la  même  chloruration 
alimenfaire  nous  vîmes  sous  l’influence  de  la  ihéo- 
bromine  le  poids  tomber  de  2  kil.  550  en  quatre  jours. 
Les  chlorures  urinaires  augmentaient  en  même  temps 
d’une  façon  relativement  considérable,  (liiez  notre 
second  malade  après  la  suppression  des  10  grammes 
de  chlorure  supplémentaires,  le  poids  cessa  d’abord 
de  s’accroître  et  resta  stationnaire,  puis  s’éleva  bien¬ 
tôt  de  3  kil.  700  en  neuf  jours. 

Le  chlorure  de  sodium  ingéré  a  donc  bien  une  ac¬ 
tion  sur  l’augmentation  de  l’ascite.  I.a  suppression 
du  sel  peut  arrêter  l’ascension  progressive  du  poids 
du  malade,  mais  ne  paraît  pas  suffire  pour  déterminer 
des  chutes  de  poids  considérables  comme  ou  l’observe 
souvent  au  cours  de  l’œdème  brightique. 

Chez  les  ascitiques  ou  se  trouve  en  effet  eu  pré¬ 
sence  d’une  hydropisie  localisée  régie  par  une  circu¬ 
lation  spéciale.  On  pourra  donc  observer  des  diffé¬ 
rences  notables,  suivant  l’état  de  réplélion  plus  ou 
moins  considérable  du  système  porte,  suivant  le  de¬ 
gré  plus  ou  moins  notable  de  l’ascite  au  moment  où 
est  institué  le  régime  de  déchloruration. 

11  est  en  tout  cas  intéressant  de  montrer,  comme 
viennent  de  le  faire  MM.  Achard  et  Paisseau,  les  effets 
bienfaisants  que  peut  avoir  sur  la  marche  de  l’ascite 
cirrholique  le  régime  déehloruré. 

Tatouages  saturnins  de  la  muqueuse  buccale.  — 
MM.  Caussade  et  Montés  relatent  deux  cas  intéres- 

Llle  consiste  eu  de  larges  plaques  gris-ardoise,  de 
la  dimension,  les  unes  d’une  pièce  de  cinq  francs,  les 
autres  de  pièces  de  deux  et  un  francs,  disposées  eu 
formes  d’étoiles  ou  de  tourbillon  dont  les  branelies  et 
les  rayons  sont  composés  par  une  série  de  pointillés 
analogues  aux  reproductions  d’images  i)Our  gillo- 
tage. 

La  teinte  n’eu  est  point  uniforme  et  dans  les  inter¬ 
valles  des  pointillés  la  muqueuse  paraît  saine,  ainsi 
que  les  i)apilles  qui  sont  saillantes. 

Il  y  a  corrélation  absolue  entre  les  altérations  den¬ 
taires  et  la  présence  de  ces  plaques  qui  représentent 
parfois  exactement  le  décalque  sur  la  muqueuse  des 
joues  et  des  dents  qui  lui  fout  vis-à-vis.  C’est  un  vé¬ 
ritable  auto-tatouage,  comme  l’avait  signalé  Cubler, 

Si  le  liséré  gingival  de  Durloupeul  être  considéré 
comme  une  élimination  du  plomb  sous  forme  de  sul¬ 
fure,  C4.‘s  plaques  ne  sont  nullement  eu  l’apport  avec 
cette  élimination  ;  mais  elles  permettent  de  juger  du 
degré  de  l'intoxication  :  elles  sont  tardives  et  sur¬ 
viennent  quand  celte  intoxication  est  marquée. 

Elles  sont  d’ailleurs  plus  fréquentes  qu’on  ne  le 
pense  ;  mais  les  observations  publiées  en  sont  rares  : 
seuls,  Gubler,  Galleria  et  Chauffard  en  fout  mention. 

11  est  possible  que,  le  liséré  gingival  disparaissant, 
ces  ])lai|ues  d'auto-talouage  persistent  seules  ;  dans 
ce  cas  elles  peuvent  être  confondues  avec  des  plaques 
de  mélanodermie  de  nature  différente.  Histologique¬ 
ment  nous  ignorons  la  répartition  des  parcelles  mé¬ 
talliques  dans  ces  plaques  de  tatouage.  Si  on  peut 
tirer  des  renseignements  du  travail  de  M.  Lauuois 
sur  le  liséré  gingival,  nous  dirons  qu’elles  sont  plus 
spécialement  localisées  dans  le  choriou  muqueux  et 
dans  sa  membrane  basale  de  l’épithélium,  en  ajou¬ 
tant  que,  d’après  nos  malades,  il  faut  aussi  tenir 
compte  des  lymphatiques. 

De  l’utilité  du  massage  dans  le  traitement  des 
embolies  artérielles  des  membres.  —  M.  Pierre 
Morklen  a  observé  que  lus  accidents  immédiats  dans 


l’embolie  artérielle  des  membres  indiquaient  souvent 
la  migration  du  caillot.  C’est  ainsi  que  dans  plusieurs 
observations  on  relate  d’abord  une  paraplégie  tran¬ 
sitoire  par  arrêt  momentané  du  caillot  dans  l’aorte 
abdominale,  jjuis  une  monoplégie  simple  quand  le 
caillot  continuait  sa  marche  jusque  dans  la  crurale; 
enfin  les  troubles  se  limitaient  au  segment  inférieur 
quand  le  caillot  atteignait  la  poplitée.  Il  est  évideuf 
que  si  le  caillot  peut  être  conduit  jusqu’à  la  péri¬ 
phérie  les  accidents  seront  réduits  au  minimum  puisT 
qu’à  ce  niveau  la  circulation  collatérale  s’établit  faciv 
lemeut.  C’est  ce  qui  se  produisit  dans  un  cas  : 
M.  Merklen  favorisa  par  un  massage  énergique  pen¬ 
dant  deux  heures  la  migration  d’un  caillot  depuis  la 
fémorale  jusqu’à  la  périphérie  du  membre;  les  acci¬ 
dents,  très  sérieux  au  début,  s’amendèrent  par  ce 
déplacement  de  l’embolus. 

Hémoptysie  par  anévrisme  de  i’aorte.  —  M.  Rou¬ 
get  1  Val-de-Grâce)  relate  l’observation  d’un  soldat 
atteint  d’hémoptysies  légères,  mais  fréquentes;  l’aus¬ 
cultation  ne  révélait  cependant  qu’un  faible  degré 
d’emphysème.  H  était  rationnel  de  penser  à  une  tu¬ 
berculose  au  début,  mais  l’expectoration  ne  contenait 
aucun  bacille.  S’agissait-il  donc  d’un  kyste  hydatique 
du  poumon  ?  Cela  déviai  d’aufanl  plus  probable  que 
le  malade  eut  des  troubles  laryngés  par  lésions  du 
récurrent  ;  le  kyste  comprimait  donc  ce  nerf.  Pour 
plus  de  certitude,  ou  pratiqua  la  radiographie,  et  la 
surprise  fut  grande  de  voir  une  poche  anévrismale 
implantée  sur  la  crosse  de  l’aorte.  Peu  de  temps 

ou  le  craignait,  mais  pai'  asphyxie.  L’autopsie  (Il  voir 
un  anévrisme  fusiforme  de  la  ci  dsse  aortique  avec  un 
caillot  fibrineux  très  épais  formant  clapet  sur  une 

De  cette  observation,  deux  conclusions  se  déga¬ 
gent  :  1“  certains  anévrismes  aortiques  sont  vérita¬ 
blement  latents,  sans  syru])lômes  propres;  2"  l’expec¬ 
toration  sanglante  dans  les  anévrismes  ne  présage 
pas  forrémeul  une  rupture  imminente. 

M.  Béclbre  insiste  sur  le  rôle  prépondérant  de  la 
syphilis  sur  la  genèse  des  anévrismes. 

M.  Vaquez  pense  que  certaines  liémoptysies  chez 
les  malades  atteints  d  anévrisme  relèvent  d’une  apo¬ 
plexie  pulmonaire. 

M.  Merklen  croit  qu’il  s’agit  alors  de  troubles  ré¬ 
flexes,  fréquents  d’ailleurs,  ainsi  que  le  raonlrent  les 
crises  d’œdème  aigu  du  poumon  que  l’on  observe 
souvent. 

Un  cas  de  pleuro -typhus.  —  MM.  Léopold-Lévi 
et  Malloizel.  H  s’agit  d'une  jileurésie  séro-fibrineuse 
avec  épanchement  d’un  litre,  ayant  évolué  chez  une 
femme  de  vingt-huit  ans,  au  cours  d’une  lièvre  ty- 
pho’îde  atténuée,  dont  elle  absorbait  presque  toute  la 
SYmplonialologie. 

Le  liquide  pleural  était  stérile  ;  il  agglutinait. 
L’examen  cytologii|ne  a  montré  un  liquide  hislologi- 
quenienl  purulent.  côté  de  très  nombreux  polynu- 

à  gros  noyaux  dont  un  grand  nombre  présentaient 
toutes  les  lormes  de  transition  entre  les  cellules  en¬ 
dothéliales  et  le  monoiiucléaire  type.  H  n'y  avait  pas 
de  placards  endothéliaux. 

M.  Widal.  Ce  fait  noua  montre  l’intérêt  de  l’étude 
cylologi(|ue  de  l’épanchement  au  cours  des  pleurésies 
typho’idiques.  Si  l’épaiicheineul  dure  depuis  un  cer¬ 
tain  temps  déjà,  et  si  l’on  constate  des  cellules  endo¬ 
théliales  mêlées  à  des  polynucléaires,  comme  dans 
le  cas  de  M.  L.  Lévi,  ou  peut  en  conclure,  comme 
nous  l’avons  vu  avec  M.  Uavaut,  [qu’il  s’agit  bien  de 
pleurésie  lypho'i’dique,  alors  même  que  l'épanchement 
paraît  stérile.  La  iiersislanee  de  cellules  endothé¬ 
liales  dans  un  épanchement  développé  au  cours  d'une 
lièvre  lypho’ide  témoigne  de  ,1’abseucc  de  la  néo¬ 
membrane  que  l’on  retrouve  toujours  à  une  période 
de  la  pleuro-tubereulose  et  aide  ainsi  au  diagnostic 
de  la  nature  ty|)hique  de  l’exsudat. 

M.  Mosny  regrette  que  M.  Lévi  n’ait  pas  pratiqué 
d  inoculation  aux  cobayes  ;  en  l’absence  de  celle  in¬ 
vestigation  on  ne  ])eul  repousser  l’hypothèse  d’une 
tuberculose  possible.  Certaines  pleurésies  fugaces, 
séro-fibrineuses,  avec  polynucléaires  et  quelques  cel¬ 
lules  endothéliales,  durant  quinze  jours  à  peu  près, 
sont  reconnues  tuberculeuses  par  l’inpc.ulalion. 

M.  Widal.  L’étude  de  la  formule  cytologique  dé 
l’épauchemeut  permet,  dans  les  cjis  de  ))leuro-lubei'- 
ciilose  suivis  depuis  les  tout  premiers  jours,  de  dis¬ 
tinguer  au  lit  du  malade  deux  périodes  dans  l’évolution 
de  l’épanchement,  l’une  antérieure  à  la  constitution 
définitive  de  la  néo-membrane  et  caractérisée  par  la 
présence  de  polynucléaires  et  de  quelques  cellules 
endothéliales  mêlées  aux  lymphocytes,  l’autre  carac- 
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térisée  p.ir  la  pn'sence  presque  exoliisive  île  lympho¬ 
cytes.  Comme  on  n’est  guère  appelé  à  poiiclionner 
répanchement  que  lorsqu’il  est  arrivé  à  cette  seconde 
période,  c’est  presque  toujours  la  formule  lymphocy- 
tique  qui  est  constatée. 

Ija  cytologie  nous  apporte  ainsi  un  symptôme  ana- 
tomit/iie  qui,  sur  le  vivant,  nous  permet  d’apprécier 
la  nature  des  réactions  pleurales,  d’en  évaluer  l’in¬ 
tensité,  et  même  de  préciser  la  période  de  la  maladie. 
Cette  évolution  en  deux  tenqis  ne  nous  permet  pas 
seulement  de  préciser  la  période  de  la  maladie,  elle 
fournit  encore  des  renseignements  sur  l’opportunité 
de  la  tIiorarentès(!.  Tant  que  Ton  perçoit  encore  dans 
répanchement  des  ])olynucléaires  et  quelques  élé¬ 
ments  endothéliaux,  l’opération  doit  èire  dilférée,  il 
faut  attendre  que  Tépanchement  ne  renferme  plus 
que  des  lymphocytes  (|ui  témoignent  de  son  enky.“te- 
ment  par  la  néo-membrane  lihreuse.  On  est  alors  en 
présence  d’une  poche  liquide,  véritable  corps  étranger 
interposé  onti'c  la  paroi  thoracique  et  le  poumon.  On 
n’a  qu’à  gagner  à  l’évacuation  de  cette  poche,  et  l’on 
court  moins  de  risques  que  dans  la  période  précé¬ 
dente  de  voir  le  liquide  se  reproduire. 

lü.  me  Massaiiy. 
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L'angine  de  poitrine  biliaire.  —  MM.  A.  Gilbert 
et  P.  Lereboullot.  l’armi  les  causes  toxi -infectieuses 
lie  Tangiue  de  ]>oitrine  une  ])lace  <loit  être  faite  aux 
infections  biliaires,  au  cours  desquelles  on  peut  voir 
survenir  un  syndrome  angineux  typique.  Les  alfec- 
tious  des  voies  biliaiiu’S  qui  jjeuvent  lui  donner  nais¬ 
sance  sont  très  variables.  Nous  l'avons  rencontré 
dans  certains  cas  d’angiocliolite  fébrile  traduisant 
une  infection  accusée,  et  l’avons  observé  également 
dans  des  cas  où  l’infection  biliaire  reste  légère, 
couiinc  nombre  île  cas  de  cliolémie  simple  familiale 
et  certains  faits  de  litliiase  biliaire.  Nous  l’avons  vu 
enfin  apparaître  chez  une  malade  atteinte  do  cirrhose 
biliaire.  L’angine  do  poitrine  peut  avoir  tous  les  ca¬ 
ractères  de  l’angine  grave  et  rappeler  celle  ipie  Ton 
a  souvent  si  souvent  attribuée  à  la  sténose  corona¬ 
rienne  et  qui  est  due  en  réalité  à  la  névrite  du  jilexus 
cardiaque.  Elle  peut  être  légère  et  s’accompagner  de 
symptômes  d’ordre  névropalliique,  étant  moins  dus|à 
Taffcction  biliaire  même  ipTà  la  neurastliénie  biliaire 
secondaire  ;  elle  semble  alors  relever  d’un  sim])le 
trouble  fonctionnel  du  plexus  cardiaque,  mais,  même 
dans  ces  cas,  les  symptômes  peuvent  être  assez  in¬ 
tenses  pour  faire  croire  à  tort  à  une  angine  orga¬ 
nique.  L’angine  de  poitrine  biliaire  est  relativement 
fréquente  et  le  rôle  de  la  toxi-infection  biliaire  peut- 
être  rapproché  de  celui  de  certaines  inloctions  gene¬ 
rales,  telles  que  la  gripjM!  et  le  paludisme,  souvent 
incriminés  dans  la  production  de  1  angine  de  poi- 

Recherches  sur  le  poids  spécifique  et  Tétat  histo¬ 
logique  des  foies  de  canard  et  d'oie.  —  MM.  A.  Gil¬ 
bert  et  M.  Garnier.  Au  cours  d’une  série  de  reclier- 
ches  que  nous  avons  entreprises  sur  le  poids  spéci- 
liqiicdu  foie  à  Tétat  normal  et  à  Tétat  pathologique, 
il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  la  densité  des 
foies  gras  de  canard  et  d'oie.  'Tandis  que  dans  ces 
deux  espèces  le  poids  spécifique  du  foie  à  Tétat  saiu 
est  à  peu  près  semblable  et  voisin  de  1.072,  la  trans¬ 
formation  graisseuse  abaisse  la  densité  d’une  façon 
plus  marquée  cliez  le  canard  que  chez  Toie  ;  niiez  ce 
dernier  animal,  eu  effet,  la  densité  ne  devient  jamais 
inférieure  à  Tunité;  nous  l'avons  trouvée  dans  cinq 
expériences  comprise  entre  l.OO.ô  et  1.001);  chez  le 
canard,  au  contraire,  elle  oscille  entre  0,06  et  0,97; 
ainsi  le  foie  gras  de  canai-d  est  plus  léger  que  Teau. 

L’étude  histologique  ne  montie  pourtant  pas  de 
différences  impoitantes  entre  ces  deux  sortes  de 
foies;  dans  les  deux  cas  il  y  a  une  transformation 
graisseuse  totale  et  telle  qtie  l’architecture  hépati¬ 
que  est  devenue  complètement  méconnaissable.  Ainsi 
la  recherche  du  jioids  spécifique  met  en  lumière  des 
différences  là  où  l’examen  microscoiiique  ne  montrait 
que  des  analogies. 

Un  procédé  simple  d’ensemencement  du  sang.  — 
M.  Lemierro.  Je  communique  un  procédé  simple 
d’eusemeucement  du  sang  au  cours  des  maladies 
infectieuses.  Ce  procédé  est  le  suivant  ;  on  prélève 
par  ponction  d’une  veine  du  pli  du  coude  au  moins 
5  centimètres  cubes  de  sang  que  Ton  défibriné  eu 
l'agitant  avec  des  perles  de  verre  dans  un  tube  d’assez 
gros  calibre.  Ou  porte  ensuite  directement  le  tube  à 
Tétuve  à  37".  Ce  procédé  appliqué  à  l'étude  de  8  cas 


de  fièvre  typhoïde  a  donné  sept  fois  des  cultures  de 
bacilles  d’Eberth  en  un  laps  de  temps  variant  de 
quarante-huit  heures  à  cinq  jours.  Dans  un  cas  de 
pneumonie  on  a  obtenu  une  culture  abondante  de 
pneumocoques  en  quarante-huit  heures. 

Reproduction  de  cellules  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme.  —  M.  J.  Jolly.  On  sait  que  certains  organes, 
comme  le  coeur,  séparés  du  corps,  peuvent  continuer 
à  vivre  et  à  fonctionner  pendant  des  heures,  si  on 
réussit  à  les  |}lacer  dans  des  conditions  convenables. 
Certaines  cellules,  comme  les  leucocytes  du  sang, 

firmer  à  ce  sujet  les  expériences  de  Hecklinghausen, 
de  Uanvier,  de  Cardile.  Des  faits  du  même  geni  e  ont 
été  mis  en  évidence  pour  Tépiderme,  à  propos  de  la 
question  des  greffes.  Par  contre,  on  ignore  encore 
si  ces  cellules  enlevées  ainsi  à  l’organisme  peuvent 
continuer  à  se  multiplier.  Mes  expériences  sur  la 
régénération  du  sang  chez  les  batraciens  me  permet¬ 
tent  de  répondre  à  cette  question,  et  j’ai  pu  obser¬ 
ver  la  divisiou  indirecte  de  leurs  globules  sanguins, 
sur  des  cellules  vivantes,  in  vitro,  pendant  un  temps 
considérable,  jusqu’à  quinze  jours  consécutifs.  Dans 
ces  cas,  la  karyokinèse  est  ralentie,  le  protoplasma 
semble  plus  paralysé  que  le  noyau,  comme  cela  se 
produit  avec  le  froid.  Des  résultats  analogues  ont 
été  obtenus  sur  certains  œufs  et  peuvent  être  invo¬ 
qués  pour  expliquer  la  formation  des  cellules  géantes 

Les  lésions  du  rein  provoquées  par  Téthéro-ba- 
ciiline.  —  MM.  Léon  Bernard  et  Salomon  l'ap- 
portent  les  résultats  obtenus  par  l’injection  dans  le 
rein  de  l’extrait  éthéré  du  bacille  tuberculeux.  Les 
lésions  sont  multiples  et  diverses.  Ce  poison  peut 
pi'ovoquer  la  nécrose  dn  parenchyme  rénal,  Tinfiltra- 
tiou  leucocytaire  et  l’infiltration  épithélioïde,  soit  en 
nappe  diffuse,  soit  en  formations  nodulaires;  les  au¬ 
teurs  ont  même  vu  une  fois  des  cellules  géantes.  Enfin 
ce  poison  détermine  dans  la  substance  corticale  des 
foyers  multiples  parcellaires  et  radiés  de  néplirite 
interstitielle  embryonnaire.  Ces  lésions  s’associent 
de  manières  diverses  ;  elles  peuvent  être  réunies 
toutes  sur  le  même  rein,  avec  caséification  ;  celle-ci 
peut  s’effectuer  aux  dépens  d’une  simple  infiltration 
épithélioïde  ou  leucocytaire  ;  enfin,  dans  le  cas  le 
plus  sim|)le,  on  n’observe  que  les  lésions  de  né])hrite 
jeune,  sans  caractères  spécifiques,  d’ailleurs  cons¬ 
tantes  dans  les  autres  cas,  accompagnées  ou  non 
d’un  petit  foyer  scléreux  du  plein  parenchyme  rénal, 
au  siège  de  l’injection. 

Ces  lésions  ont  malgré  leur  diversité,  comme  ca¬ 
ractère  constant,  leur  tendance  à  la  diffusion. 

Sur  la  cytologie  et  sur  la  signification  des  pleuré¬ 
sies  typhiques.  — M.  H.  Vincent.  J'ai  eu  l’occasion 
d’étudier  deux  cas  de  pleurésie  au  cours  de  la  lièvre 
lyplioïde.  Dans  les  deux  cas,  Tépanchement  était 
faible,  purulent  et  s’est  résorbé  spontanément.  Ces 
(uiauchements  étaient  très  riches  eu  cellules  endothé¬ 
liales  desquamées  et  renfermaient  des  proportions 
différentes  de  lymphocytes  et  de  polynucléaires.  Je 
pense  que  dans  la  numération  cytologique  des  li¬ 
quides  pleurétiques  il  y  a  lieu  de  laisser  de  côté, 
dans  le  ])Ourceutage  cellulaire,  les  cellules  ou  les 
placards  endothéliaux,  et  de  baser  ce  pourcentage 
sur  le  nombre  respectif  des  polynucléaires  et  des 
lympliocytes  seulement. 

L’un  de  ces  deux  cas  concernait  une  pleurésie  tu¬ 
berculeuse  comme  Ta  montré  l’inoculation  au  cobaye. 
La  pleurésie  qui  survient  chez  un  typhique  doit  donc 
être  tenue  comme  suspecte.  Elle  peut  relever  d’une 
infection  éberthique  ajipelée  par  une  infection  tuber¬ 
culeuse  préexistante  et  greffée  sur  elle.  Le  caractère 
livbride  de  ces  pleurésies  explique  les  résultats  de 
Texamen  cytologique.  Mais  la  lymphocytose  s'y 
montre  alors  très  élevée,  conformément  à  la  loi  de 
Widal. 

Dosage  de  l’alcool  dans  le  sang.  —  M.  Gréhant. 
J’ai  dosé  Talcool  dans  le  sang  de  plusieurs  animaux 
(chiens)  après  Tingestioii  dans  Testomac  d’un  volume 
d’alcool  à  10  pour  100  égal  à  50  centimètres  cubes 
par  kilogramme  du  poids  de  l’animal. 

J'ai  obtenu  ainsi  une  courbe  que  je  présente  à  la 
Société  etipii  démontre  que  dans  les  ciuq  premières 
lieures  la  proportion  d’alcool  dans  le  sang  est  cons¬ 
tante,  égale  à  50  centièmes  de  centimètre  cube  d’al¬ 
cool  absorbé  par  100  centimètres  cubes  de  sang;  puis 
la  courbe  s’abaisse  peu  à  peu  et  ce  n’est  qu’au  bout 
de  vingt-trois  heures  qu’elle  atteint  la  ligne  des 
abeisses. 

Transformation  des  microbes  anaérobies  en  aéro¬ 
bies.  —  M.  G.  Rosenthal.  J’ai  pu,  par  des  modifi¬ 


cations  successives  apportées  à  la  teneur  en  centi¬ 
mètres  cubes  de  lait  ou  de  bouillon  contenu  dans  des 
tubes  ordinaires,  transformer  eu  aérobies  des  mi¬ 
crobes  anaérobies  stricts  cultivés  d’abord  en  tube 
cacheté.  Mes  recherches  ont  porté  sur  le  bacille  de 
Legros,  le  bacille  d’Aclialme,  le  bacille  du  botu¬ 
lisme. 

Dlazoréactlon  d’Ehrlich.  —  M.  L.  Monfet.  D’après 
mes  recherches,  toute  diazoréaction  positive  signi¬ 
fiera  que  Turine  renferme  en  proportion  exagérée  les 
dérivés  conjugués  de  TIndol  et  du  Scatol,  et  par 
suite  qu’il  y  a  aussi  exagération  du  processus  des 
fermentations  putrides. 

A.  SicAiio, 
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Transmission  des  maladies  parasitaires  du  sang 
par  les  tabanlens.  —  M.  Méguin.  Dans  la  dernière 
séance,  M.  Kerraorgant  a  relaté  une  épidémie  de 
surra  ayant  sévi  sur  les  équidés  en  Cochinchine. 

Le  surra  est  dûau  trypanosome;  il  serait  intéres¬ 
sant  de  savoir  si  ce  parasite  est  transmis  par  une 
moucfie  appartenant  à  la  famille  des  tabaniens.  Il 
semble,  en  effet,  que  ces  mouches  jouent  un  grand 
rôle  dans  la  transmission  des  maladies  parasitaires; 
à  Tîle  des  Pins,  M.  Germain  a  vu  un  tabanien,  du 
genre  pangonia,  transmettre  le  charbon  ;  ces  taba- 
uiens,  dont  quelques  spécimens  se  retrouvent  dans 
nos  pays,  ont  une  trompe  munie  d’un  stylet  très  fort 
capable  de  percer  la  peau  la  plus  épaisse. 

Transmission  des  épidémies  par  les  eaux  potables. 
—  M.  Kelsch  fait  quelques  observations  au  sujet  du 
rapport  de  M.  Vallin,  sur  la  transmission  des  mala¬ 
dies  épidémiques  par  les  eaux  de  boissons.  A  côté  de 
la  propagation  par  les  eaux,  il  ne  faut  pas  oublier  la 
propagation  par  Tair,  les  poussières  et  la  prédisposi¬ 
tion  acquise  par  la  fatigue  et  le  surmenage  ;  il  y  a 
donc  lieu  aussi  de  lutter  contre  ces  causes  de  ma¬ 
ladie. 

Anévrisme  faux  consécutif  de  Tartère  fémorale  ; 
ligature  de  Tiliaque  externe  ;  guérison.  —  M. 
Phocas  relate  l’observation  d’un  jeune  homme  qui, 
ayant  reçu  un  coup  de  conteau  au  pli  de  Taine,  eut  un 
anévrisme  inguinal  qui  prit,  au  boutde  quehptes  jours, 
un  grand  développement  et  s’enflamma.  M.  Phocas 
lit  la  ligature  de  Tiliaque  externe  et  le  malade  guérit 

rapidement. 

Se  basant  sur  ce  fait  et  sur  d’autres  analogues  pré¬ 
sentés  par  M.  Berger,  l'auteur  plaide  la  cause  de  la 
ligature,  opération  très  simple  dans  son  exécution, 
très  bénigne  dans  ses  suites,  très  sûre  dans  ses 
effets,  et  préférable  à  l’extirpation. 

Rapport  sur  le  prix  Civieux.  —  M.  Raymond  lit 
un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix 
Civieux. 

Rapport  sur  le  prix  Capuron.  —  M.  Robin  lit  un 
rapport  sur  les  mémoii-es  présentés  pour  le  prix 
Capuron. 

Rapport  sur  le  prix  Vernois.  — M.  Cliantemesso 
lit  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le 
prix  Vernois. 

Rapport  sur  le  prix  Pourat.  —  M.  Chantemesse 
lit  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le 

^  M.  Lauiii;. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

Brandsford-De’wis.  Nouvelle  méthode  de  circon¬ 
cision  [Centralblalt  filr  Ilarn  and  scxual  Organe, 
1903,  p.  411).  —  Le  prépuce  étant  fortement  attiré 
en  avant  par  une  pince,  l’auteur  place  un  clamp 
courbe  sur  le  prépuce  en  avant  du  gland  et  place  im¬ 
médiatement  ses  fils  à  travers  une  rainure  du  clamp; 
le  prépuce  est  sectionné,  les  fils  noués;  ou  éviterait 
par  ce  procédé  l’inégalité  entre  les  lambeaux  mu¬ 
queux  et  cutanés. 
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EXÉRÈSE  DU  TRIJUMEAU 

Par  L.  RAMONÈDE 

On  connaît  les  objections  dont  est  pas¬ 
sible  l’opération  de  Krause,  soit  l’ablation  du 
ganglion  de  Casser. 

L’une  d’elles,  et  non  la  moindre,  est  le 
doute  qui  plane  sur  la  possibilité  de  l’exécu¬ 
tion  parfaite  du  temps  (ondamental. 

Ce  doute,  bien  fondé  à  mon  sens,  est  suffi¬ 
sant,  à  lui  seul,  pour  amener  les  chirurgiens 
à  tenter  une  autre  vole  pour  la  guérison  du 
tic  douloureux. 

L’opération  que  je  propose,  à  mon  tour, 
après  une  étude  minutieuse,  a  pour  objet  de 
faire  porter  la  résection  sur  le  tronc  du  nerf, 
en  un  point  situé  entre  son  émergence  prolu- 
bérantielle  et  son  arrivée  au  ganglion  seml- 
lunaire. 

Il  n’existe  guère,  à  cette  fin,  qu’une  seule 
voie  praticable  :  c’est  celle  qui,  perforant  le 
crâne  en  arrière  de  l’apophyse  mastoïde,  che¬ 
mine  entre  le  rocher  et  le  cervelet  et  ren¬ 
contre  le  tronc  trijumeau  à  une  profondeur 
de  5  à  6  centimètres.  C’est,  si  l’on 


pérleure  de  l’occipital,  de  telle  sorte  que 
gouttière  et  sinus  sont  placés  immédiatement 
au-dessus  du  niveau  de  la  ligne  courbe,  près 
de  la  protubérance  occipitale.  Mais,  plus  loin, 
la  ligne  courbe  s’inclinant  en  bas  et  en  dehors 
vers  l’apophyse  mastoïde,  tandis  que  la  gout¬ 
tière  reste  horizontale  ou  même  s’élève  légè¬ 
rement,  il  arrive  qu’en  dehors  du  tiers 
interne  le  bord  inférieur  de  la  gouttière  et  du 
sinus  se  trouve  à  un  niveau  plus  élevé  que 
la  ligne  courbe,  et  leur  divergence  augmente 
de  plus  en  plus,  de  telle  sorte  que,  vers  la  base 
de  l’apophyse,  où  se  trouve  le  point  culminant 
de  la  courbe  que  forme  la  gouttière  pour 
passer  derrière  le  rocher,  point  marqué  par 
la  suture  mastoïdo--pariétale,  la  ligne  courbe 
est  à  un  centimètre  au-dessous  du  bord  infé¬ 
rieur  de  la  gouttière. 

Mais  bientôt  ces  rapports  changent  de  nou¬ 
veau  et,  tandis  que  la  ligne  courbe  et  l’em¬ 
preinte  mastoïdienne  qui  la  continue  suivent 
leur  direction  primitive  en  bas  et  en  avant, 
la  gouttière,  elle,  se  porte  presque  directe¬ 
ment  en  bas,  de  telle  sorte  que  la  ligne 
courbe  croise  la  gouttière  vers  le  milieu  du 
bord  postérieur  de  l’apophyse  mastoïde. 


les  gravures  des  Traités  d’anatomie  courants. 
La  vérité  est  que  les  deux  troncs,  nés  de  la 
base  du  bulbe  rampent  juxtaposés,  le  long  de 
la  base  du  crâne,  couchés  sur  V arachnoïde  et 
la  dure-mère. 

11  est  certain  néanmoins  que  leur  lésion, 
sinon  leur  déchirure,  est  chose  possible  au 
cours  de  cette  opération,  et  l’une  des  préoc¬ 
cupations  du  chirurgien  doit  être  de  l’éviter. 
Elle  peut  se  produire  de  deux  manières;  soit 
par  l’action  directe  du  bord  inférieur  de  la 
valve  écartant  le  lobe  cérébelleux,  soit  par  un 
écartement  excessif  amenant  leur  distension. 

Les  autres  organes  dont  on  pourrait 
craindre  les  lésions  en  raison  de  leur  voisi¬ 
nage  sont,  contrairement  aux  précédents,  si¬ 
tués  plus  loin  que  le  trijumeau. 

.le  ne  parle  que  pour  mémoire  des  nerfs  de 
la  3"  et  de  la  4''  paires  qui,  maintenus  en 
haut  contre  les  pédoncules  par  des  trabé¬ 
cules  arachnoïdiennes,  sont  abrités  derrière 
le  bord  de  la  tente  du  cervelet. 

Il  en  est  autrement  de  la  6"  paire.  Ce  nerf, 
situé  en  haut  et  en  dedans  du  trijumeau,  à 
7  millimètres  de  distance  environ,  grêle,  mo¬ 
bile  au  milieu  de  l’espace  arachnoïdien,  pour¬ 
rait  être  aisément  lésé  ou  déchiré. 


veut,  pour  la  distinguer  de  la  mé¬ 
thode  de  Krause  ou  temporale,  une 
méthode  occipitale  ou  rétro-mas¬ 
toïdienne. 

Cette  méthode  peut  sembler  en¬ 
tourée  de  dangers  et  semée  d’obs¬ 
tacles  :  il  suffit  de  signaler  le  sinus 
latéral,  les  nerfs  acoustique  et  fa 
cial,  placés  sur  le  chemin;  enfin 
dans  la  profondeur,  les  nerfs  des  3'', 
4“  et  6'  paires,  sans  parler  du  cer¬ 
velet  et  de  l’isthme. 

Un  regard  rapide  jeté  sur , ces 
différents  points  me  permettra  de 
montrer  que,  si  les  difficultés  sont 
sérieuses,  aucune  d’elles  n’est  In¬ 
surmontable. 

Et,  d’abord,  le  sinus  latéral.  On 
sait  que  la  ligne  courbe  supérieure 
de  l’occipital  se  poursuit  sur  la  face 


artiSrion;  C,  ligi 


supplie 


Des  précautions  particulières  s’im¬ 
posent  donc  à  son  égard,  dans  l’exé¬ 
cution  du  temps  qui  a  pour  effet  de 
saisir  le  trijumeau,  car  on  ne  peut 
l'apercevoir. 

Cette  opération  exige  un  très  bon 
éclairage.  Dans  le  cas  ou  le  chirur¬ 
gien  aurait  l’habitude  du  miroir 
frontal,  il  y  aurait  grand  avantage  à 
s’en  servir  pour  le  dernier  temps 
de  l’opération  :  isolement  et  pré¬ 
hension  du  nerf. 


Le  malade  à  opérer  est  couché 
sur  le  côté  sain,  présentant  accessi¬ 
bles  de  toutes  parts  les  régions  mas¬ 
toïdienne  et  occipitale  du  côté  ma¬ 
lade  au  chirurgien  placé  derrière 
lui.  Un  coussin  soulève  sa  tête. 


cutanée  de  Tapophyse  mastoïde  par 
une  série  de  rugosités  (empreinte  demi-circu¬ 
laire  de  Sappey),  donnant  l’une  et  l’autre  in¬ 
sertion  au  muscle  sterno-mastoïdien. 

.Te  ne  sache  pas  que  la  situation  de  cette 
ligne  courbe  et  de  son  prolongement  mas¬ 
toïdien,  au  regard  de  la  gouttière  latérale,  ait 
été  déterminée  d’une  façon  particulière  et 
précise.  J’ai,  du  moins,  cherché  en  vain  des 
renseignements  sur  ce  point  dans  nos  livres 
usuels. 

Cette  connaissance  étant  indispensable  pour 
toute  opération  ayant  pour  objet  de  pratiquer 
une  ouverture  de  la  fosse  cérébelleuse  et,  en 
particulier,  pour  celle  que  je  propose,  j’ai 
cherché  à  l’établir  exactement. 

h3i  gouttière  latérale  gauche  est,  on  le  sait, 
plus  marquée  d’ordinaire  et  plus  large  que  la 
gouttière  droite.  La  première  est  la  suite  de 
la  gouttière  longitudinale  qu’elle  continue  à 
plein  canal  en  côtoyant  la  protubérance  occi¬ 
pitale  interne. 

Mais,  en  dépit  de  ces  différences  et  des 
variations  possibles,  un  fait  constant,  vérifié 
par  moi  un  très  grand  nombre  de  fois,  est  que, 
dans  tous  les  cas,  le  bord  inférieur  de  la  gout¬ 
tière  latérale  forme  le  bras  correspondant  de 
Veminentia  cruciata.  Ce  bras  répond  exacte¬ 
ment  au  tiers  interne  de  la  ligne  courbe  su-  | 


Tout  en  bas,  à  la  hauteur  de  la  pointe 
mastoïdienne,  la-  limite  postérieure  de  la  gout¬ 
tière  est  à.  un  bon  centimètre  en  arrière  de 
l’empreinte. 

Vers  la  base  de  Tapophyse  mastoïde  et  en 
arrière  d’elle,  il  faut  encore  signaler  la  pré¬ 
sence  du  canal  mastoïdien  et  de  la  veine  émis¬ 
saire.  Je  rappelle  que  c’est  à  droite  que  cette 
veine  est  d’ordinaire  plus  volumineuse  e^ 
plus  postérieure,  au  point  que  Torifice  osseux 
qui  lui  donne  passage  peut  siéger  sur  l’occi¬ 
pital.  Orifice  et  veine  peuvent  d’ailleurs,  bien 
que  dans  des  cas  exceptionnels,  posséder  un 
diamètre  considérable  :  il  peut  même  arriver 
qu’ils  suppléent,  Tun  Torifice  jugulaire, 
Taulre  la  veine  du  même  nom. 

Ces  détails  ne  sont  rien  moins  qu’oiseux  ; 
car,  étant  donné  que  l’accès  du  trijumeau  est 
d’autant  plus  facile  que  l’ouverture  crânienne 
est  plus  antérieure,  il  Importe  de  bien  déter¬ 
miner  la  limite  que  doit  avoir  cette  ouverture 
en  avant. 

Quant  aux  nerfs  de  la  sixième  et  de  la  sep¬ 
tième  paires.  Il  s’en  faut  qu’ils  forment  en  tra¬ 
vers  du  chemin  une  barrière  infranchissable, 
comme  on  pourrait  être  porté  à  le  croire  en 
ne  considérant  que  la  situation  du  conduit 
auditif  Interne  dans  lequel  ils  s’engagent,  ou 


L’aide  direct  est  placé  devant  le 
malade,  faisant  face  à  l'opérateur. 

Si  Ton  ne  dispose  point  d’un  miroir  fron¬ 
tal  à  foyer  lumineux  propre  (photophore  de 
Clar,  etc.),  il  faudi’a  pouvoir  disposer  d’une 
lampe  donnant  un  bon  éclairage  et  qu’on  de¬ 
vra  pouvoir  placer  au-devant  et  près  de  la 
tête  de  Topéré  et  assez  bas,  de  telle  sorte  que 
la  déviation  à  imprimer  au  miroir  soit  très 
faible. 

Avant  d’agir,  déterminer  soigneusement  la 
protubérance  occipitale  externe  ou  inion,  le 
sommet  de  Tapophyse  mastoïde,  et  la  ligne 
courbe  supérieure  étendue  de  Tune  à  l’autre. 

Difficile  à  sentir  près  de  la  protubérance, 
celle-ci  est  surtout  marquée  dans  sa  moitié 
externe.  Mais  il  arrive  souvent  qu’elle  soit 
très  peu  accentuée  et  difficile  à  sentir  à  tra¬ 
vers  les  téguments. 

Elle  se  trouve  sur  le  lr,ajet  d’une  ligne  hori¬ 
zontale  menée  du  sommet  de  la  protubérance 
et  celte  ligne  peut  aussi  servir  de  repère. 

Une  cause  d'erreur  se  trouve  dans  le  relief 
formé  un  peu  plus  haut  par  Técaillc  de  Tocci- 
pital,  relief  dessinant  les  lobes  occipitaux  et 
qu’on  pourrait  appeler  bosse  occipitale.  Il  est 
assez  surprenant  de  constater  que  les  auteurs 
classiques  sont  muets  sur  ce  point  important 
de  morphologie  crânienne. 
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La  parlie  iiil'éricure  de  celte  bosse  m’a 
quelquefois  induit  ('ii  erreur  dans  mes  re¬ 
cherches  sur  le  cadavre.  Je  note  expressé¬ 
ment  qu’il  est  très  facile  de  s’y  tromper,  et 
(!ela  dans  une  opération  toute  de  détails  et  de 
précision,  dont  l’issue  pourrait  être  singuliè¬ 
rement  compromise  par  une  erreur,  en  soi 
peu  importante. 

11  faut  ici  renoncer  à  tailler  un  lambeau 
ostéo-musculaire  pour  difl'érenles  raisons  dont 
les  principales  sont  :  la  petitesse  de  la  brèche 
à  pratiquer,  le  voisinage  immédiat  du  plus 
volumineux  sinus,  et  la  nécessité  de  doniicr  a 
la  partie  antéro-supérieure  de  l’orifice  une 
forme  et  un  lieu  variables  selon  les  cas. 

L’incision  eslcourbi^à  concavité  inférieure. 
Commencée  à  1  centimètre  au-dessus  du  som¬ 
met  de  l’apophyse  mastoïde  et  au  milieu  de 
sa  face  cutanée,  elle  chemine  vers  le  haut, 
juste  en  arrière  de  l’origine  de  la  ligne 
courbe  temporale  et,  s’inlléchissant  en  arrière, 
elle  atteint  son  point  culminant  à  3  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  ligne  courbe  occipi¬ 
tale  supérieure.  Klle  redescend  alors  suivant 
un  tracé  semblable  au  précédent  et  passe  à 
une  distance  de  4  centimètres  environ  de  la 
protubérance  occipitale. 

Cette  incision  intéresse  les  parties  molles 
dans  toute  leur  épaisseur,  à  l’exclusion  du 
jiérloste. 

Ainsi  se  trouve  dessiné  un  lambeau  dont  la 
hauteur  et  la  largeur  à  la  base  sont  de  G  cen¬ 
timètres.  Celle-ci  est  placée  sur  une  ligne 
horizontale. 

Caire  alors  rétracter  les  bords  du  lambeau 
de  1  centimètre  environ  et  entailler  le  pé¬ 
rioste  au  ras  du  lambeau. 

Détacher  complètement  à  la  ruglne  le 
lambeau,  périoste  compris.  En  avant,  s’aper¬ 
çoit  le  bord  postérieur  dénudé  de  l’apophyse 
mastoïde. 

Dans  l’aire  de  la  surface  ainsi  dénudée  et 
dont  le  diamètre  est  de  4  centimètres  environ, 
dans  tous  les  sens,  on  découvre  trois  sutures; 
ce  sont  ;  en  haut  la  suture  pariéto-occipitale, 
en  arrière  roccipllo-mastoïdienne,  en  avant 
et  en  haut  la  pariélo-masloïdiennc,  sutures 
dont  la  convergence  représente  une  ligure 
étoilée,  appelée  astèrion. 

La  ligne  courbe  traverse  le  champ  opéra¬ 
toire  vers  son  milieu  et,  si  elle  est  queh[ue- 
lols  dillicile  à  voir,  le  doigt  pimt  du  moins 
sentir  une  série  de  points  rugueux  qui  en 
sont  les  vestiges. 

En  avant,  et  dans  un  point  variable,  se  voit 
le  trou  mastoïdien. 

Le  sinus  latéral  passe  précisément  juste  au- 
dessus  du  centre  de  l’astérion. 

La  brèche,  qu’il  s’agit  maintenant  d’établir 
au  crâne,  sera  de  (orme  ovale  à  grand  diamètre 
verticalement  dirigé,  de  3  cent.  1/2  environ. 

Ses  limites  en  haut  et  en  avant  sont  celles 
qui  Intéressent  le  plus.  Le  contour  de  l’ou¬ 
verture  à  laire,  contour  qu’il  est  bon  de  tra¬ 
cer  par  de  légers  coups  de  ciseau,  passera  en 
haut  à  1  centimètre  au-dessus  de  l’astérion, 
et,  on  avant,  il  sera  tangent  à  l’apophyse  mas- 
loïde  sans  l’entamer. 

Bien  placée  et  de  forme  convenable,  celle 
ouverture  donne  de  très  grandes  facilités 
pour  la  suite. 

Dans  le  cas  contraire,  rorientatlon  dans  la 
profondeur  devient  incertaine  et  les  dilfieul- 
tés  considérables.  Ln  clef  de  l’opération  est  là. 

Comme  ailleurs,  la  paroi  crânienne  pos¬ 
sède  ici  une  épaisseur  variable  d’un  sujet  à 


l’autre.  Mais,  considérée  en  elle-même,  elle 
est  constituée  d’une  manière  constante. 

La  plus  grande  épaisseur  est  au  niveau  de 
la  ligne  courbe,  1/2  centimètre  en  moyenne. 

Celte  épaisseur  diminue  graduellement  vers 
le  haut  et  assez  brusquement  vers  le  bas,  où 
les  deux  tables  ne  tardent  pas  à  se  confondre. 
Sauf  en  ce  dernier  point,  il  y  a  du  diploê 
dans  toute  celte  étendue,  et  même,  chez  les 
sujets  âgés,  il  faut  s’attendre  à  rencontrer 
quelqu’un  de  ces  canaux  veineux  diploïques, 
source  d’une  hémorragie  parfois  difficile  à 
tarir. 

Chacun  ici  adoptera  la  technique  qu’il  pré¬ 
fère.  J’aime,  pour  ma  part,  à  me  servir  d’une 
pince  emporte-pièce  dont  l’action  a  été  pré¬ 
parée  au  ciseau. 

La  pince  coupante  avance  à  pas  comptés  et 
à  coup  sûr,  particulièrement  si  l’on  a  eu  le 
soin  de  décoller  au  préalable  la  dure-mère. 

La  trépanation  terminée,  on  se  trouve  en 
présence  de  la  dure-mère  cérébelleuse  et  l’on 
voit,  suivant  le  contour  supérieur  et  antérieur 
de  l’orifice,  le  volumineux  sinus  latéral.  Le 
sang  qu'il  contient  se  dessine  au  travers  de  la 
membrane  fibreuse  et  permet  d’éviter  sûre¬ 
ment  sa  blessure. 

Une  toilette  soignée  de  la  plaie,  ayant  sur¬ 
tout  pour  objet  d’enlever  les  moindres  débris 
osseux,  précédera  l’ouverture  de  la  dure- 
mère. 

Une  Incision  demi-circulaire,  inscrite  dans 
le  coude  du  sinus  et  à  une  faible  distance  de 
lui,  me  paraît  préférable  à  tout  autre. 

Au  moyen  d’un  écarteur  mousse  légère¬ 
ment  chauffé,  il  faut  alors  refouler  avec  dou¬ 
ceur  le  cervelet  en  arrière,  cheminant  entre 
lui  et  le  rocher.  On  avance  ainsi  vers  la  pro¬ 
fondeur  en  suivant  la  face  cérébelleuse  de  cet 
os,  ou  plutôt  l’angle  dièdre  formé  par  sa 
rencontre  avec  la  tente  du  cervelet. 

Parvenu  à  5  centimètres  de  profondeur,  il 
faut  s’arrêter  et  placer,  en  outre,  à  la  parlie 
antérieure  de  la  plaie  dure-mérienne  un  autre 
écarteur  convenable  —  la  petite  extrémité 
d’un  écarteur  de  Farabœuf  convient  — ,  le 
manche  de  rinslrument  étant  dans  une  direc¬ 
tion  hoi'izonlalc  (anatomiquement). 

La  séparation  du  cervelet  se  fait  presque 
toujours  avec  une  entière  facilité.  On  trouve 
d’ordinaire  ce  viscère  tout  à  fait  indépendant 
du  rocher.  Quelquefois  cependant,  il  existe 
une  certaine  adhérence  formée  par  quelques 
filaments  arachnoïdiens  et  des  granulations 
do  Pacchioni. 

Quant  aux  faibles  veines  cérébelleuses  su¬ 
périeures,  qui  du  cervelet  vont  au  sinus 
pétreux  supérieur,  et  qui  dans  cette  ma¬ 
nœuvre  sont  nécessairement  déchirées,  je 
crois  pouvoir  assurer  que  leur  présence  est 
inconstante  et  que,  en  tout  cas,  elles  sont  si 
ténues  qu’il  n’y  a  pas  à  s’en  préoccuper. 

Un  écartement  entre  le  rocher  et  le  cer¬ 
velet  de  1  centimètre  1/2  à  la  superficie  et  de 
1  centimètre  dans  la  profondeur  est  suffisant 
pour  s’orienter  et  pour  l’exécution  du  dernier 
temps  de  l’opération. 

Cet  écartement  s’obtient  avec  une  entière 
facilité,  sans  le  moindre  effort,  sans  pression, 
et,  maintenu  dans  les  limites  indiquées,  n’est 
pas  de  nature  à  troubler  les  fonctions  des 
centres  nerveux. 

Je  me  suis  assuré  par  des  examens  répétés 
que,  dans  cette  manœuvre,  les  troncs  nerveu.x 
crâniens  essentiels  (9%  10%  11")  ne  subissent 
pas  de  tiraillements  sensibles.  | 


Si  l’on  examine  maintenant  le  fond  de  la 
plaie  à  l’aide  d’une  bonne  lumière,  on  recon¬ 
naît  sans  peine  l’insertion  du  tentorium  sur 
le  rocher,  insertion  marquée  par  le  sinus 
pétreux  supérieur.  Au  besoin,  un  stylet 
mousse  permettra  de  les  distinguer,  l’un  par 
sa  dépresslbllité,  l’autre  par  sa  rigidité. 

Sur  le  rocher,  on  remarquera,  à  3  centi¬ 
mètres  environ  du  sinus  latéral,  une  saillie 
blanche,  arrondie,  facilement  reconnaissable  : 
c’est  un  repère  essentiel,  formé  par  ce  relief 
osseux  innonié  qui  surplombe  le  conduit 
auditif  interne.  Au-dessous  de  lui  est  un  cor¬ 
don  blanchâtre  dirigé  de  bas  en  haut  et  qui  y 
aboutit;  ce  sont  les  nerfs  de  la  7"  et  de  la 
8“  paires,  qu’il  faut  éviter  de  froisser  avec  le 
bord  de  l’écarteur. 

Dans  la  direction  même  de  cette  éminence 
osseuse,  directement  en  dedans  d’elle,  sui¬ 
vant  la  direction  du  rayon  visuel  et  à  l’extré¬ 
mité  de  l’écarteur  introduit  à  5  centimètres, 
on  aperçoit  comme  un  voile  étendu  des  cen¬ 
tres  nerveux  au  rocher  :  c’est  la  gaine  arach¬ 
noïdienne  du  trijumeau.  Il  faut  l’écarter  à 
l’aide  d’un  stylet;  aussitôt  apparaît  le  tronc 
recherché,  aisément  reconnaissable  à  sa  blan¬ 
cheur,  à  son  volume  et  à  sa  direction. 


Figure  2.  —  T,  tente;  R,  rocher;  N,  trijumeau. 


Une  remarque  importante  au  sujet  de  cette 
dénudation  du  nerf.  Les  mouvements  du  sty¬ 
let  chargé  de  cette  besogne  doivent  se  faire 
toujours  du  rocher  vers  le  cervelet.  Une  ma¬ 
nœuvre  inverse  aurait  presque  sûrement  pour 
résultat  de  séparer  des  centres  nerveux  l’ar¬ 
tère  cérébelleuse  supérieure,  artère  assez 
volumineuse  et  dont  les  nombreuses  flexuo¬ 
sités  encombreraient  un  champ  opératoire 
déjà  fort  restreint. 

On  se  trouverait  ainsi  en  présence  d’une 
difficulté  réelle,  et  il  suffit  d’indiquer  com¬ 
bien  fâcheuse  serait  la  blessure  de  ce  vaisseau. 

Le  tronc  nerveux  bien  en  vue,  je  procède 
de  la  manière  suivante.  Je  le  charge  d’abord 
sur  un  crochet  mousse.  Ce  crochet,  il  faut  le 
glisser  avec  précaution  au-dessous  du  nerf  et 
sans  dépasser  la  profondeur  absolument  né¬ 
cessaire.  On  courrait  autrement  le  risque 
d’accrocher  le  nerf  de  la  6"  paire,  placé  un 
peu  plus  loin. 

Quant  aux  nerfs  de  la  3°  et  de  la  4"  paires, 
j’ai  déjà  indiqué  qu’il  n’y  a  pas  à  s’en  préoc¬ 
cuper. 

Le  nerf  étant  chargé,  le  plus  loin  possible 
du  rocher,  j’en  lais  la  section  au  moyen  du 
crochet  lui  même,  sur  le  bout  de  l’écarteur. 
Son  extrémité  périphérique  flottante  est  alors 
saisie  au  moyen  d’une  pince  très  fine  et  ar- 
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ment  dans  les  cas  de  congestion  hémorroïdaire, 
où  les  veines,  gorgées  de  sang  et  distendues  à 
l’extrême  sont  pour  les  malades  la  cause  de  dou¬ 
leurs  insupportables.  En  pareil  cas,  l’emploi  du 
dilatateur  peut  être  d’une  grande  utilité,  la  con¬ 
tre-pression  exercée  pai'  le  tube  en  caoutchouc 
progressivement  dilaté  provoquant  une  évacua¬ 
tion  non  moins  progressive  des  veines.  Cet  ins¬ 
trument  peut  d'ailleurs  être  efficacement  utilisé 
pour  la  dilatation  sphinctérienne  à  laquelle  on  a 
si  fréquemment,  et  avec  raison,  recours  en 
France  dans  le  traitement  des  hémorro'ides.  La 
dilatation,  on  le  sait,  est  faite  soit  brusquement, 
soit  lentement  :  dans  ce  dernier  cas,  l’indication 
de  l’hydrodilatateur  est,  semble-t-il,  toute  trou¬ 
vée. 

Pour  terminer,  je  crois  devoir  encore  insister 
sur  un  point  capital  :  c’est  que  si  l’on  veut  pou¬ 
voir  compter  sur  une  dilatation  progressive  et  uni¬ 
forme  —  but  de  la  méthode  —  il  ne  faut  employer 
que  des  tubes  en  caoutchouc  ayant  sur  toute  leur 
étendue  le  même  diamètre  et  la  même  épaisseur 
de  paroi. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  rétrécis¬ 
sement  de  l’urètre  coexistant  avec  une  irritation 
du  col  de  la  vessie,  en  d’autres  termes  quand  il  y 
a  des  contre-indications  au  cathétérisme  de  l’urè¬ 
tre,  on  peut  agir  localement,  c’est-à-dire  exclu¬ 
sivement  à  l’aide  de  l 'hydrodilatateur,  sans  tou¬ 
cher  ni  au  col  de  la  vessie,  ni  à  l’urètre  postérieur. 

La  technique  est  la  suivante  :  on  introduit  dans 
le  canal  un  urétroscope,  long  ou  court  suivant  le 
siège  du  rétrécissement.  Arrivé  au  point  rétréci, 
on  enlève  le  mandrin  et  l’on  introduit  dans  la  lu¬ 
mière  de  l’urétroscope  le  tube  élastique  de  l’hy¬ 
drodilatateur.  Quand  le  tube  a  pénétré  dans  le 
canal  jusqu’à  2  ou  3  centimètres  au  delà  du  tube 
de  l’urétroscope,  on  fait  agir  la  pression  hydrau¬ 
lique  avec  la  force  voulue  et  l’on  peut  ainsi  agir 
graduellement  sur  la  partie  rétrécie  seule. 

Quant  aux  rétrécissements  très  serrés  de  l’urè¬ 
tre,  ceux  où  l’urine  ne  s’écoule  que  goutte  à 
goutte  et  où  il  est  impossible  d’introduire  le  tube 
de  l’hydrodilatateur,  il  faut  procéder  de  la  façon 
suivante  :  on  revêt  étroitement  un  mince  mandrin 
métallique  d’un  tube  approprié  en  caoutchouc  et 
l’on  introduit  le  tout  dans  le  canal  de  l’urètre 
pour  se  fi'ayor  ainsi  un  chemin,  on  peut  aussi 
employer  un  conducteur  filiforme  ajouté  au  tube. 
(.)n  introduit  ensuite  un  tube  très  mince  de  l’hy- 
drodilatateur  et  l’on  procède  à  la  dilatation  au 
degré  voulu.  Pour  revêtir  le  mandrin  étroitement 
d  un  tube  en  caoutchouc  sans  que  celui-ci  fasse  de 
plis,  il  faut  pratiquer  à  son  extrémité  fermée  une 
petite  ouverture  à  l’aide  d’une  aiguille  pourchas¬ 
ser  l’air  du  tube. 


Le  tube  en  caoutchouc  de  l’hydrodilatateur  se 
dévisse  facilement  du  cylindre  métallique  ;  aussi 
peut-il  être  stérilisé  suivant  toutes  les  règles  de 
l’asepsie  qii’on  emploie  pour  les  appareils  en 
caoutchouc. 

La  cupule  qui  ferme  le  cylindre  doit  porter, 
gravé,  un  indicateur  donnant  le  nombre  de  tours 
qu  il  faut  imprimer  à  la  poignée  pour  obtenir  la 
dilatation  voulue  du  tube  en  caoutchouc.  Ce  cal¬ 
cul  est  très  facile,  car  les  chifi'res  de  l’indicateur 
peuvent  nettement  indiquer  jusqu’à  quel  point  il 
faut  tourner  le  manche  pour  obtenir  une  dilata¬ 
tion  du  tube  correspondant  à  un  numéro  donné 
de  l’échelle  Charrière. 

Je  me  suis  servi  dans  tous  les  cas  d’un  seul  et 
même  cylindre  métallique;  je  ne  fais  que  changer 
les  tubes,  employant  pour  le  rétrécissement  de 
l’œsophage  des  tubes  plus  longs  et  plus  épais  que 
dans  le  rétrécissement  de  l’urètre.  Pour  le  rétré- 
cissetnent  du  rectum  il  faut  un  tube  plus  court  et 
à  paroi  encore  plus  épaisse. 

Pour  ce  qui  est  du  canal  cervical,  on  emploie 
pour  te  dilater  des  tubes  en  caoutchouc  courts 
adaptés  a  un  long  tube  métallique  qui  se  visse  au 
cylindre  hydraulique. 


Les  tubes  de  Nélaton  ordinaires,  qu’on  trouve 
dans  le  commerce,  ne  valent  rien  pour  l’hydrodi- 
latateur  :  ils  ont,  en  effet,  un  diamètre  de  section 
et  une  épaisseur  des  parois  différents  sur  toute 
leur  longueur,  d’où  épaississement  on  olive  sous 
l’influence  de  la  pression  hydraulique.  Il  faut 
pour  l’hydrodilatateur  un  tube  spécial,  fait  de 
caoutchouc  de  la  meilleure  qualité  et  à  paroi 
d’épaisseur  uniforme  sur  toute  sa  longueur  . 

Le  tube  élastique,  comme  tout  autre  corps  fait 
de  la  même  substance,  a  une  dilatabilité  limitée 
qu’il  ne  s’agit  pas  de  dépasser;  c’est  dans  ce  but 
que  j’ai  placé  l’indicateur  du  cylindre.  Mais,  môme 
si  l’on  dépassait  cette  limite,  le  tube  en  caout¬ 
chouc  ne  pourrait  pas  se  rompre  à  l’intérieur  de 
l’organisme,  car  l’œsophage,  l’urètre,  le  rectum 
forment  en  quelque  sorte  un  étui  de  préservation 
pour  le  tube  de  l’hydrodilatateur. 

En  somme,  le  système  que  je  propose  se  ré¬ 
sume  à  l’introduction  dans  l’organisiiK!  d’une 
(mlonne  d’eau.  Etant  donné  que  le  liquide  est  in¬ 
compressible  et  que  la  colonne  d’eau  continue  à 
recevoir  la  pression,  cette  pression  se  transmet 
uniformément  à  toutes  les  parties  des  tubes  de  l’or¬ 
ganisme  vivant  suivant  les  lois  de  l’hydraulique. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  cure  d’avoine  dans  le  diabète  grave.  — 
C’est  le  litre  de  l’article  que  M.  von  Noorden  a 
publié  dernièrement  dans  la  lierlincr  medicinisclic 
Wochenschrift.  Il  est  suffisamment  explicite  pour 
nous  faire  comprendre  que  le  savant  médecin 
francfortois  traite  le  diabète  par  l’avoine.  Sa  fa¬ 
çon  de  faire  est  du  reste  fort  simple.  Le  diabé¬ 
tique  mis  au  régime  d’avoine  reçoit  pour  toute 
alimentation  une  bouillie  préparée  avec  250  gr. 
de  farine  d’avoine  et  300  grammes  de  beurre  aux¬ 
quels  on  a  ajouté  100  grammes  de  blanc  d’œuf 
battu.  Avec  un  peu  de  vin  ou  de  cognac  et  du 
café  noir  fort,  c’est  tout  ce  que  le  malade  doit 
prendre  dans  le  courant  de  la  journée. 

En  l’espèce,  l’avoine  de  M.  von  Noorden  fait 
penser  à  la  pomme  de  terre  de  Mossé,  qui  à  son 
tour  a  succédé  au  riz  de  von  Duhring.  Nous  ver¬ 
rons  dans  un  instant  ce  qu’il  faut  penser  de  celle 
irruption  des  amylacées  dans  une  maladie  due  à 
une  mauvaise  assimilation  des  hydrates  de  car¬ 
bone.  Mais  il  importe  de  dire  tout  de  suite  que, 
très  sagement  et  en  vrai  clinicien,  M.  von  Noor¬ 
den  ne  considère  pas  son  avoine  comme  une  pa¬ 
nacée  dont  peuvent  profiler  indistinctement  tous 
les  diabétiques.  Tout  au  contraire,  il  a  soin  de 
nous  montrcM-  par  une  série  graduée  d’observa¬ 
tions  comme  quoi  l’avoine,  qui  fait  disparaître  la 
glycosurie  et  relève  l’état  général  chez  certains 
diabétiques,  est  parfaitement  nuisible  chez 
d’autres.  C’est  dire  que  c’est  justement  dans 
l’élude  de  ces  observations  que  réside  tout  l’inté¬ 
rêt  du  travail  de  M.  von  Noorden. 


Ainsi  voilà  un  diabétique  Agé  de  dix-huit  ans, 
chez  lequel  la  glycosurie  remonte  à  six  mois.  11 
pèse  .56  kilos,  et  avec  le  régime  très  sévère  com¬ 
portant  seulement  50  grammes  de  pain  il  a,  le 
jour  où  M.  von  Noorden  le  voit  pour  la  première 
fois,  75  gr.  8  de  sucre  et  1  gr.  02  d’acétone.  Mal¬ 
gré  la  rigueur  du  régime  suivi  pendant  dix-huit 
jours,  le  sucre  reste  à  50  gr.  9  et  l’acétone  re¬ 
monte  même  à  1  gr.  4  après  avoir  atteint  deux 
jours  auparavant  2  gr.  6. 

A  ce  moment  on  met  le  malade  au  régime 
d’avoine.  Dès  le  troisième  jour  le  sucre  tombe  à 
13  gr.  3,  puis  à  7  gr.  4  et  disparaît  complètement 
à  partir  du  dixième  jour,  cependant  que  la  quan¬ 
tité  d’acétone  descend  à  0  gr.  02  pour  osciller 
ensuite  entre  0  gr.  01  et  0  gr.  15.  Trois  semaines 
plus  tard  on  reprend  peu  à  peu  le  régime  carné 
mitigé  de  pommes  de  terre  et  de  pain,  et  le  sucre 
ne  reparaît  plus  dans  l’urine  quand  même  plus 
tard,  le  malade,  complètement  rétabli  et  ayant 


gagné  6  livres,  part  avec  un  régime  très  large. 

Non  moins  remarquable,  mais  à  un  autre  point 
de  vue,  a  été  le  succès  de  la  cure  d’avoine  chez 
un  diabétique  qui  arriva  chez  M.  von  Noorden 
essoufflé,  somnolent,  avec  58  gr.  8  de  sucre  et 
4  grammes  d’acétone,  c’est-à-dire  dans  un  état 
faisant  craindre  l’apparition  du  coma.  Les  jours 
suivants,  bien  que  le  malade  fut  fortement  alcali- 
nisé  (60  grammes  de  bicarbonate  de  soude),  le 
sucre  monta  à  103  gr.  5  et  l’acétone  à  5  gr.  6.  Il 
fut  donc  mis  à  la  bouillie  d’avoine  qui  fit  bien 
tomber  le  sucre,  du  jour  au  lendemain,  à  77  gr.2, 
puis  à  17  gr.  09  et  à  2  gr.  1,  tandis  que  l’acétone 
descendit  à  0  gr.  5;  il  y  eut  môme  quelques  jours 
où  le  sucre  et  l’acétone  disparurent  complètement 
de  l’urine.  Seulement  quand  on  reprit  le  régime 
classique  mitigé  de  pain  et  de  pommes  de  terre, 
la  glycosurie  remonta,  si  bien  qu’au  bout  de  trente 
jours  le  malade  partit  avec  80  gr.  9  de  sucre  et 
1  gr.  50  d’acétone.  Mais  les  forces  étaient  reve¬ 
nues,  l’état  général  était  parfait,  et  dans  l’espace 
de  trente  jours,  le  malade  avait  gagné  12  livres. 

L’effet  de  la  cure  sur  la  glycosurie  et  l’acétonu- 
rie  a  été  encore  moins  marqué  chez  un  troisième 
malade,  diabétique  depuis  dix  ans,  qui  avait  tou¬ 
jours  beaucoup  de  sucre  et  d’acétone  dans  l’urine. 
La  bouillie  d’avoine  continuée  pendant  une 
dizaine  de  jours  a  eu  pour  résultat  de  faire  dis¬ 
paraître  l’état  de  faiblesse  dont  le  malade  se  plai¬ 
gnait  depuis  quelque  temps,  de  diminuer  la  gly¬ 
cosurie  et  d’abaisser  la  quantité  d’acétone  de 
3  gr.  5  à  1  gr.  4  ;  mais  à  aucun  moment  on  n’est 
parvenu  à  faire  disparaître  complètement  le  sucre 
ou  l’acétone,  et  quand  le  malade  reprit  son  ré¬ 
gime,  la  glycosurie  etl’acétonurie  redevinrent  ce 
qu’elles  avaient  été  auparavant. 

11  existe  enfin  des  cas  —  et  M.  von  Noorden  en 
cite  doux  —  où  la  cure  d’avoine  augmente  la  gly¬ 
cosurie  et  l’acétonurie  et  diminue  manifestement 
la  tolérance  de  l’organisme  pour  les  hydrates  de 
carbone.  Fait  curieux,  c’est  précisément  chez  les 
malades  ayant  peu  de  sucre  dans  l’urine  et  une 
acétonurie  insignifiante  que  la  cure  d’avoine 
échoue  souvent  et  semble  môme  aggraver  la  situa¬ 
tion. 

On  voit  d’après  ces  observations,  dont  chacune 
résume  tout  un  groupe  de  diabétiques,  que 
M.  von  Noorden  se  garde  bien  de  nous  présenter 
son  avoine  comme  un  remède  universel  du  dia¬ 
bète.  A  son  avis  elles  prouvent  une  seule  chose  : 
c’est  que  s’il  est  une  maladie  dans  laquelle  il  faut 
«  individualiser  »,  c’est  bien  le  diabète,  et  que 
s’il  est  une  faute  à  la  fois  clinique  et  thérapeu¬ 
tique,  c’est  de  vouloir  mettre  tous  les  diabétiques 
au  régime  carné  mitigé  ou  non. 

Il  y  a  des  diabétiques,  dit  M.  von  Noorden, 
qui  sous  l’influence  d’un  régime  dont  les  hydrates 
de  carbone  sont  exclus  ou  qui  n’en  renferme  que 
très  peu,  voient  leur  glycosurie  augmenter  et 
leur  tolérance  pour  les  amylacées  diminuer. 
Quand  on  a  le  courage  de  rompre  avec  la  routine 
et  de  donner  à  ces  malades  de  grandes  quantités 
d’hydrates  de  carbone,  on  constate  que  leur  gly¬ 
cosurie,  après  avoir  augmenté  pendant  quelque 
temps,  diminue  ensuite  très  rapidement  et  finit 
même  par  disparaître  complètement. 

Les  diabétiques  de  cette  catégorie  se  rappro¬ 
chent  donc  de  ceux  qui  retirent  un  bénéfice  delà 
cure  d’avoine.  Il  y  a  toutefois  entre  eux  cette 
différence  que  tandis  que  les  premiers  se  trouvent 
bien  des  hydrates  de  carbone,  qu’elle  qu’en  soit 
l’origine,  les  seconds  ne  s’accommodent  que  de 
telle  ou  telle  espèce  d’amylacées,  avoine,  pomme 
de  terre,  riz.  Et  le  plus  curieux,  c’est  que  tel  dia¬ 
bétique  qui  voit  sa  glycosurie  disparaître  avec 
l’avoine,  ne  tolère  pas  la  pomme  de  terre  ni  le 
riz,  et  que  tel  autre  qui  se  trouve  bien  d’une  cure 
de  pomme  de  terre  ou  de  riz,  voit  sa  glycosurie 
augmenter  avec  la  cure  d’avoine.  Il  y  a  là  un  pro¬ 
blème  biologique,  car  au  point  de  vue  chimique 
les  substances  amylacées  de  l’avoine,  du  riz  et  de 
la  pomme  de  terre  ont  la  même  composition.  Et 
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c’est  de  cette  façon  que  d’après  M.  von  Noorden, 
on  peut  expliquer  les  succès  aussi  bien  que  les 
insuccès  que  des  médecins  ont  enregistré  avec 
chacune  de  ces  cures  d’amylacées. 

R.  Rommiî. 


P.-S.  —  En  rendant  compte  du  travail  de 
M.  Goulon  sur  l’augmentation  du  poids  des  nour¬ 
rissons  (V.  Presse  Médicale  du  25  .luillet  lOO.'l), 
nous  avons  omis  de  dire  que  la  théorie,  d’après 
laquelle  cette  augmentation  tiendrait  à  des  proli¬ 


férations  cellulaires,  a  été  formulée  par  M.  Aude- 
bert,  accoucheur  des  hôpitaux  de  Toulouse. 

J’ajoute  que,  dans  son  travail,  M.  Goulon  re¬ 
connaît  parfaitement  que  ladite  théorie  appartient 
en  propre  à  M.  Audehert. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE  DE  CHIRURGIE’ 

XV!“  CONGRÈS 

Tenu  à  Paris  du  19  au  24  Octobre  1903 


Vendredi  23  Octobre  {suite). 


Du  choix  de  l’Intervention  dans  les  cancers 
haut  situés  du  rectum.  —  M.  Forgues  (de  Mont¬ 
pellier).  Etant  donné  un  cancer  haut  situé  du  rec¬ 
tum  —  c’est-à-dire  siégeant  sur  le  côlon  pelvien 
ou  sur  la  partie  terminale  de  la  boucle  du  côlon 
sigmoïde  —  quelle  doit  être  l’intervention  î  Faut-il 
l’aborder  par  le  ventre,  ou  par  la  voie  périuéo- 
sacrée,  ou  par  la  méthode  combinée  abdoinino- 
périnéale  ?  Comment  doit-on  traiter  le  segment  ter¬ 
minal  de  l'intestin  sous-jacent  au  cancer? 

L’intervention  par  la  voie  abdominale  s’impose 
lorsqu’on  opère  en  pleine  crise  d’obstruction.  En  pa¬ 
reil  cas,  il  est  à  considérer,  en  effet  :  1"  que  le  siège 
de  l’obstacle  reste  souvent  incertain;  2°  que  l’établis¬ 
sement  d’un  anus  contre  nature  est  ordinairement  la 
solution  de  nécessité,  soit  temporaire,  soit  définitive. 
C’est  ce  qui  est  arrivé  à  M.  Forgues  deux  fois  cette 
année.  Le  premier  cas  concernait  un  carcinome 
étendu,  occupant  l’extrémité  inférieure  de  l’anse  sig¬ 
moïde,  propagé  largement  à  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie;  la  lésion  était  inextirpable,  l’anastomose 
transverso-rectale  irréalisable  :  M.  Forgues  établit 
un  anus,  dont  l’effet  palliatif  se  maintient  excellent 
depuis  cinq  mois.  Dans  le  second  cas,  il  a  trouvé,  sur 
le  segment  recto-sigmoïde,  un  squirrhe  annulaire, 
occupant  la  région  du  promontoire.  Après  excision 
du  segment  cancéreux,  la  suture  circulaire  des  deux 
bouts  étant  impraticable  (à  cause  de  la  brièveté  et  de 
la  position  profonde  du  bout  inférieur),  il  a  abouché 
le  bout  supérieur  à  la  peau,  en  anus  médian  inler- 
ombilico-pubicn,  et  fermé,  par  trois  plans  do  suture, 
le  bout  inférieur  ainsi  transformé  eu  un  cæcum,  en 
un  diverticule  borgne  externe.  L’avantage  de  ce 
procédé  à' exclusion  minima  du  bout  terminal  est  de 
dispenser  de  la  prolongation  opératoire  nécessaire  à 
son  extirpation  (ce  qui  est  important  chez  un  m.alade 
opéré  en  pleine  crise  d’obstruction),  et  surtout  d'évi¬ 
ter  do  vider  l’excavation  et  d’ouvrir  à  l’infection  les 
nappes  cellulaires  du  pelvis. 

Dans  le  cas  d’un  cancer  de  même  siège  (sigmoïdo- 
pelvien),  diagnostiqué  par  le  palper  bimanuel  et 
opéré  par  la  voie  haute,  «  à  froid  n,  en  dehors  des 
accidents  pressants  de  l’obstruction,  il  est  rationnel 
de  chercher  à  éviter  l’infirmité  de  l’anus  contre 
nature  et  d’utiliser  le  bout  rectal  inférieur  pour  réta¬ 
blir  le  cours  normal  des  matières.  Or,  ce  bout  est 
court,  immobile,  peu  accessible  (surtout  chez 
l’homme)  à  une  suture  circulaire  méthodique.  Si  la 
résection  du  segment  cancéreux  n’a  point  été  trop 
étendue,  si  l’on  a  affaire  à  un  type  d’anse  sigmoïde  à 
long  méso  mobile,  on  peut  se  proposer,  après  clô¬ 
ture  du  bout  inférieur,  d’anastomoser  le  bout  supé¬ 
rieur  dans  le  segment  inférieur,  d’anastomoser  le 
bout  supérieur  dans  le  segment  ampullaire,  selon  la 
technique  préconisée  par  Rotter.  C’est  un  procédé  à 
étudier  et  à  préciser,  au  point  de  vue  de  ses  condi¬ 
tions  cliniques  de  possibilité  et  d’exécution. 

Mais  l’éventualité  clinique  la  plus  fréquente  est 
celle  d’un  cancer  sus-ampullo-sigmoïdien,  c’est-à- 
dire  qui,  occup.ant  la  partie  haute  de  l’ampoule,  s’est 
propagé  plus  ou  moins  haut  vers  la  fin  de  l’anse 
oméga,  l’index  explorateur  restant  très  au-dessous  de 
sa  limite  supérieure.  9  fois,  M.  Forgues  est  inter¬ 
venu  poui-  des  cancers  de  ce  type.  2  fois,  chez 
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l’homme,  il  a  adopté  la  méthode  abdoniino-périnéale  : 
les  cas  étaient  défavorables,  la  dénutrition  avancée, 
les  adhérences  pré-rectales  difficiles  à  vaincre  ;  ces 
deux  opérés  ont  succombé,  l’un  au  deuxième,  l’autre 
au  huitième  jour.  7  fois,  M.  Forgues  est  intervenu 
par  le  périnée  en  suivant  une  technique  imitée  de 
celle  de  Quénu  ;  il  ne  compte  qu’un  décès  sur  ces 
sept  interventions.  La  voie  périnéale,  avec  résection 
du  coccyx,  permet  d’abaisser  le  côlon  pelvien  et  la 
partie  inférieure  dé  l'anse  oméga  et  d’en  extirper  un 
segment  qui,  dans  les  interventions  de  M.  Forgues, 
a  varié  entre  21  et  28  centimètres  à  partir  du  bout 
anal,  ce  qui  suppose  une  mobilisation  portant  sur 
quelques  centimètres  plus  haut. 

M.  Forgues  pense  que  l’on  peut  descendre  au 
périnée  et  extirper,  par  cette  voie,  sans  le  secours  de 
la  résection  partielle  du  sacrum,  des  tumeurs  s’éten¬ 
dant  au  delà  de  l’origine  de  l’anse  oméga  ;  les  condi¬ 
tions  de  ce  grand  abaissement  sont  surtout  l’incision 
totale  du  cul-de-sac  péritonéal  et  la  section,  par 
échelons  successivement  forcipressés,  du  méso;  ce 
qui  mobilise  et  «  rectifie  »  l’anse  sigmoïde  jusqu’à 
une  limite  de  tension  variable  selon  la  longueur  de 
cette  anse  et  la  souplesse  de  son  mésentère,  l.e  grand 
avantage  de  cette  extirpation  périnéale,  quand  elle 
est  possible,  c’est  de  permettre,  en  enlevant  l’intestin 
clos  à  ses  deux  bouts,  de  l'éaliser  l’asepsie  absolue, 
que  ne  saurait  garantir  la  méthode  abdomino-péri- 
néale,  quel  que  soit  le  soin  apporté  à  l’isolement  du 
bout  inférieur,  après  sa  section.  Enfin,  bien  qu’elle 
sacrifie  l’appareil  sphinctérien,  elle  place  l’anus  dans 
un  lieu  voisin  de  sa  position  normale  et,  gr.lce  à  la 
conservation  du  releveur,  il  s’établit  peu  à  peu  (mal¬ 
gré  la  sphacèle  annulaire  qui,  souvent,  frappe  l’extré¬ 
mité  du  bout  descendu  et  la  disjonction  des  sutures), 
un  état  de  continence  qui  est  très  apprécié  des 
opérés  :  quatre  des  malades  de  M.  Forgues,  opérés 
depuis  un  temps  variable  de  cinq  mois  à  trois  ans, 
n’ont  que  deux  selles  par  jour,  matin  et  soir;  eu 
dehors  des  périodes  diarrhéiques,  un  tampon  de 
colon  suffit  à  l’obturation. 

M.  Tavel  (de  Berne)  estime  que  l’impossibilité  de 
faire  une  sului'e  circulaire  de  l’intestin  et  de  con¬ 
server  ainsi  à  l’opéré  une  fonction  normale  avec  con¬ 
tinence  doit  faire  rejeter  le  procédé  périnéal  ou 
abdomino-périnéal. 

Avec  la  méthode  de  Kraske  et  la  résection  haute 
du  sacrum,  remontant  jusqu’au  quatrième  trou  sacré, 
on  arrive  facilement  à  amener  au  dehors  des  can¬ 
cers  très  haut  situés,  complètement  intrapéritonéaux, 
et  à  faire  une  suture  circulaire  de  l’intestin. 

Dans  4  cas  de  cancers  du  rectum  opérés  de  cette 
manière,  M.  Tavel  a  obtenu  une  réunion  d’emblée  de 
l’intestin  avec  continence  parfaite.  Chez  deux  de  ces 
malades,  il  y  eut  même  réunion  de  la  peau  par  pre¬ 
mière  intention;  dans  les  autres  cas,  il  est  resté  une 
ouverture  sacrée  qui  s’est  refermée  peu  à  peu,  mais 
la  continence  des  selles  a,  là  aussi,  été  obtenue  ulté¬ 
rieurement. 


Sur  lapérlcolite  cicatricielle  post-appendiculaire. 
—  M.  Tavel  (de  Berne).  Celte  complication,  peu  con¬ 
nue  des  chirurgiens,  nulle  part  décrite  dans  les  Trai¬ 
tés  spéciaux,  doit  être  considérée  comme  une  entité 
morbide  avec  syndrome  assez  caractéristique.  Jna- 
lomiqtiemenl,  l’affection  consiste  en  la  formation  de 
brides  uniques  ou  multiples  avec  tendance  à  la  ré¬ 
traction,  déformant,  coudant  ou  enserrant  le  côlon  et 
empêchant  son  libre  fonctionnement.  Cliniquement,  la 
péricolile  se  reconnaîtra  aux  douleurs  locales,  aux 
douleurs  irradiées  particulièrement  dans  le  dos,  à  la 


constipation,  à  la  diarrhée,  à  la  difficulté  de  certains 
mouvements,  à  la  fièvre  périodique.  Elle  simulera 
—  et  cela  est  iuiportanl  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  —  l’hystérie,  la  spondylite,  les  tumeurs  du 
côlon  et  la  tuberculose. 

Dans  l’espace  de  dix-buil  mois,  M.  Tavel  a  observé 
sept  cas  de  ce  genre  où  l’appendice  avait  été  enlevé 

On  peut  conclure  que,  à  cliaque  appendicectomie,  il 
faut  reviser  avec  soin  le  côlon  et  exciser  les  adhé¬ 
rences  qui  pourraient  donner  lieu  à  la  péricolile. 

C’est  pour  ai  oir  négligé  celle  précaution  (|ue  beau¬ 
coup  de  chirui'giens  ont  vu  les  douleurs  antérieures 
à  rappendicei’tomie  subsister  et  les  malades  ne  reti¬ 
rer  aucun  avantage  d’une  opération  qui  devait  les 
guérir. 

Bactériologie  de  l’appendicite.  -  -  MM.  Tavel  et 
Lanz  (de  Berne).  Dans  un  travail  antérieur,  MM.Lauz 
et  Tavel  avaient  étudié  la  bactériologie  de  la  périto¬ 
nite  appendiculaire.  Mais  il  était  intéressant  d’étudier 
aussi  la  bactériologie  de  l’appendicite  à  froid.  Dans 
le  présent  mémoire,  les  auteurs  ont  étudié  EîÜ  cas 
d’appendicite  à  froid  et  ont,  comme  terme  de  coin- 
pai  aison,  examiné  bactériologiqiienient  10  appendices 
normaux.  Leurs  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1"  h' appendice  normal  n’est  jamais  stérile  ;  il  est 
ordiuairement  polymicrobique.  Dans  un  seul  cas,  on 
n’a  trouvé  que  le  coli  seul. 

2“  L’appendice  pathologique,  à  froid,  est  stérile 
dans  10,7  pour  100  des  cas.  La  flore  microbienne 
est  la  même  que  celle  de  l’appendice  normid,  mais 
il  y  a  moins  d’espèces. 

IF  Le  kyste  appendiculaire  est  stérile  dans  37, .5 
p.  100  des  cas  et  renferme  peu  d’espèces  microbiennes. 

4“  L'abcès  extra-appendiculaire  à  froid  est  stérile 
dans  75  pour  100  des  cas  ;  il  est  souvent  monoiuicro- 
bique. 

Ces  résultats,  en  particulier  la  fréquence  de  la  sté¬ 
rilité  des  abcès  extra-appendiculaires,  permettent  de 
réduire  considérablement  la  pratique  ordinaire  du 
drainage  de  l'abdomen  dans  les  cas  où  on  trouve  de 
petits  abcès  à  froid.  MM.  Tavel  et  Lanz  sont  arrivés 
peu  à  peu  à  cette  pratique,  que  justifie  la  bactério¬ 
logie,  san.s  avoir  jamais  eu  à  s’en  repentir  et  aucun 
de  leurs  opérés  ii’a  présenté  de  hernie. 

De  l’intervention  dans  les  appendicites.  —  M. 

PàraiTO  (de  Paris)  a  opéré,  depuis  un  an,  10  cas 
d’appendicite,  avec  10  guérisons.  Parmi  les  observa¬ 
tions  les  plus  intéressantes,  il  cite  celle  d’un  garçon 
de  quatorze  ans,  atteint  d’accidents  appendiculaires 
avec  phénomènes  péritonéaux  graves  chez  lequel  il 
intervint  au  quatrième  jour.  Ayant  trouvé  une  péri¬ 
tonite  suppurée  généralisée,  il  se  borna  à  drainer  : 
l’appendice  gangrené  fut  éliminé  spontanément  au 

Dans  un  autre  fait  d’appendicite  perforante  gan¬ 
greneuse  opérée  à  chaud,  M.  Péraire  a  obtenu  la  gué¬ 
rison  par  l’incision  simple  et  le  drainage,  sans  re¬ 
cherche  de  l’appendice.  Les  suites  opératoires  ont 
été  des  plus  simples  et  le  drainage  fut  suffisant  pour 
donner  issue,  les  jours  suivants,  aux  débris  sphacélés 
de  l’appendice  éliminé.  A  signaler  l’hypothermie  de 
la  convalescence  chez  celle  malade  ;  pendant  quelques 
jours,  en  effet,  le  thermomètre  ne  monta  pas  au  des¬ 
sus  de  35“7. 

Les  8  autres  cas  ont  été  opérés  à  froid.  Dans  l’un 
d’eux,  M.  Péraire  a  trouvé  un  poil  de  blaireau  im¬ 
planté  dans  la  muqueuse  appendiculaire  ;  le  patient 
avait  eu  des  troubles  digestifs  sans  fièvre,  mais  ac¬ 
compagnés  d’une  contracture  localisée  et  très  vive, 
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qui  siégeait  très  haut,  au  niveau  du  bord  inférieur 
du  foie,  en  un  point  répondant  exactement  à  la  vési-  j 
eule  biliaire,  de  sorte  qu’on  pouvait  se  demander  s’il 
ne  s'agissait  pas  d'une  colique  hépatique. 

Au  point  de  vue  de  la  toclinique  opératoire,  après 
avoir  isolé  l’appeudiee,  M.  Péraire  taille  à  sa  surlace 
un  lambeau  séreux  en  forme  de  raquette.  Ce  lambeau 
est  ensuite  rmiversé  sur  le  ca'cum. 

M.  PaulDelbet  (de  Paris).  La  doctrine  de  la  tem¬ 
porisation  et  de  l’opportunisme  est  une  doctrine  né¬ 
faste  :  elle  a  causé  la  mort  de  trois  malades  de 
M.  Delbet,  malades  qui  l’ont  quitté  parce  qu’il  vou¬ 
lait  les  opérer  ou  qu’oii  lui  a  amenés  trop  tard.  ICn 
outre,  chez  deux  patients  qu’il  a  pu  sauver,  les  lé-  I 
sious  étaient  tellement  étendues  qu  il  fallut,  chez  1  un, 
(|uatre  interventions  (gangrène,  fistule,  obstruction), 
riiez  l’autre  deux  (obstruction),  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison.  Ku  rcvanctie,  il  a  pu  sauver  une  malade  grave¬ 
ment  atteinte  en  l'opérant  tôt. 

Ce  qui  fait  redouter  l'intervention  hâtive,  c’est 
qu’on  la  fait  trop  complexe  :  il  faut  se  borner  à  aller 
droit  â  l'appendice  en  laissant  les  abcès;  M.  Delbet 
liersiste  à  maintenir  que  le  pus  est  un  moyen  de  dé¬ 
fense,  et  ipie  son  évacuation  a  une  importance  secon¬ 
daire. 

Samedi  2i  Octolire. 

IlASSIX 

Tumeur  congénitale  sacro-coccygienne  chez  une 
miette  de  quatre  mois  et  demi;  excision  totale; 
guérison.  M.  Têdenat  (de  Montiiellier).  Ces 
tumeurs,  rares,  sont  deux  fois  au  moins  plus  fré¬ 
quentes  chez  les  filles.  On  peut  les  diviser  en  deux 
gl  andes  catégories  :  O  les  tératomes,  vraies  inclu¬ 
sion  fojtalcs;  Ü"  les  tumeurs  comiilcxes,  vraies  néo- 
jilasics  dont  les  éléments  sont  fournis  par  les  tissus 
vai  iés  de  la  région  caudale  de  l’emlirvon. 

Chez  la  fillette  iqiércc  iiar  !\1.  Tédenat,  la  tumeur, 
grosse  comme  le  |>oing  au  moment  de  la  naissance,  se 
mit  à  augmenter  vers  le  troisième  mois.  Au  moment 
de  l’opération,  elle  avait  comme  circonférence 
:!i  centimètres  dans  le  sens  transversal  et  tfJ  centi¬ 
mètres  dans  le  sens  antéro-postérieur.  M.  Tédenat 
lit  une  incision  elliptique  à  sa  racine,  i|ii’il  alla  sec¬ 
tionner  à  la  partie  moyenne  du  sacrum,  lléunion  im¬ 
médiate.  Aucune  trace  de  récidive  à  l’heure  actuelle 
(l'opération  a  été  faite  le  It!  .Janvier  190;!).  La  tu¬ 
meur  était  une  tumeur  à  tissus  complexes,  mais  sans 
formation  d’organes  vrais. 

iM.  Tédenat  est  d’avis  qu'il  faut  opérer  de  pareilles 
tumeurs  qui  se  compliquent  d’ulcérations  par  les¬ 
quelles  se  fait  une  inleetion  septique,  l’ar  elle  s'expli¬ 
que  que  les  trois  cinquièmes  des  enfants  nés  avec  de 
telles  tumeurs  meurent  avant  la  deuxième  année. 

M.  Phocas  (de  Lille)  a  opéré,  dans  ces  dernières 
années,  2  cas  de  tumeur  congénitale  sacro-coccygienne 
et,  dans  l’im  de  ces  cas,  où  la  tumeur  était  vi  aimcnt 
énorme,  il  n’a  pu  en  pratiquer  l’ablation  complète 
qui  aurait  entrainé  des  délabrements  trop  considé¬ 
rables;  son  malade  a  guéri  et  est  encore  actuelle¬ 
ment  sans  récidive.  Il  pense  doncipi’il  n’y  a  que  des 
avantages  à  agir  ainsi,  surtout  chez  les  très  petits 
enfants,  car  ces  tumeurs  n’étant  jias  imilignes  u’exi- 
geut  pas  une  éradieation  complète,  c  est-a-dire  un 
traumatisme  parfois  grave. 

M.  Cazin  (de  Paris)  a  eu  l’occasion  d’étudier  his¬ 
tologiquement  plusieurs  cas  de  tumeurs  congénitales 
sacro-eoccygiennes,  et  il  a  publié  sur  ce  sujet,  en 
collaboration  avec  M.  Broca,  un  mémoire  dans  lequel 
l’origine  tératologique  se  trouve  démontrée  par  des 
cas  très  complexes.  11  croit  donc,  qu’on  ne  peut  pas 
considérer  ces  tératomes  comme  des  tumeurs  ma¬ 
lignes,  quelle  ciue  soit  la  multiplicité  des  tissus  qui 
les  composent;  et  qu’il  n’y  a  par  conséquent  pas  un 
grand  inconvénient  â  en  pratiquer  une  ablation 
incomplète,  lorsque  l’incision  totale  expose  à  de  trop 
grauils  délabrements. 


Sur  un  nouveau  procédé  de  cure  radicale  du  vari- 
cocèle.  —  M.  Phocas  (de  Lille)  se  base  sur  une 
série  de  12  cas  opérés  par  lui  pendant  l’année  ilcr- 
iiière  pour  faire  le  procès  des  procédés  classiques  de 
l’oschéolomie  et  de  la  résection  des  veines.  11  croit 
à  l’avenir  des  procédés  de  suspension  du  testicule, 
de  1  orchidopéxie. 

Sans  connaître  le  procédé  de  Parona,  ^  .  Phocas  a 
employé  un  procédé  qui  consiste  ii  clever  le  testicule 

"‘‘r^qu  dV.-rrnot“r  dans  la  communication  de 
M,  Phocas,  c'est  l'idée  de  l'élévation  du  testicule 


comme  traitement  du  varicoeèle;  c’est  ensuite  le  rôle 
qu’il  fait  jouer  au  ligament  scrotal.  L’auteur  croit, 
d’après  ses  observations,  que  le  ligament  scrotal  est 
trop  court  dans  les  cas  de  varicocèle  et  que,  tant  qu’il 
n’a  jias  été  sectionné,  le  testicule  ne  peut  être  fixé  à  une 
situation  élevée.  C’est  par  la  section  de  ce  ligament 
qu’il  explique  les  bons  résultats  obtenus  par  la 
résection  du  scrotum,  ainsi  que  ceux  de  Parona.  11 
émet  enfin  l’idée  que  le  ligament  scrotal  est  mal 
conformé,  trop  court  chez  les  individus  atteints  de 
varicocèle,  et  que  c’est  là  une  cause  prédisposante 
puissante  à  la  production  de  cette  maladie. 

.Son  procédé  consiste  à  sectionner  le  ligament 
scrotal  ajirès  avoir  luxé  le  testicule  et  à  fixer  ensuite 
l’organe  dans  une  position  élevée  sans  réséquer  le 
scrotum  ni  les  veines  et  sans  éverser  la  vaginale. 

L’adrénaline  et  le  traitement  des  cystites  dou¬ 
loureuses.  —  M.  Lavaux  (de  Paris).  Si  l’action 
physiologique  de  l’adrénaline  est  aujourd’hui  bien 
connue,  il  n’en  est  pas  de  même  de  ses  indications 
thérapeutiques.  Il  est  certain  que  l’adrénaline  rend 
des  services  dans  le  traitement  des  maladies  des 
voies  urinaires  ;  mais  dans  les  cas  de  cystite  doulou¬ 
reuse,  elle  ne  peut  pas  remplacer  la  coca'ine,  qui 
donne  chez  ces  malades  de  si  merveilleux  résultats. 
L’association  de  ces  deux  puissants  médicaments 
sera-t-elle,  au  moins  dans  certains  cas,  plus  efficace 
que  la  coca'ine  seule  employée!’  Avant  d’affirmer  ce 
progrès,  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires. 

Traitement  des  abcès  urineux  chez  les  rétrécis. 
—  M.  Lavaux  (de  Paris).  L’antisepsie  directe  des 
voies  urinaires  inlérieures  est  possible  chez  les  ré¬ 
trécis,  grâce  au  lavage  de  l  urèlre  et  de  la  vessie 
sans  sonde.  On  peut  donc,  dans  les  cas  d’abcès  uri¬ 
neux  et  d’infiltration  d’urine,  traiter  de  suite 

même  des  mois,  comme  .le  conseillent  les  classiques. 
Oette  vieille  méthode  doit  être  abandonnée  à  cause 
de  sa  lenteui',  et  aussi  parce  qu’elle  permet  aux 
lésions  scléreuses  qui  constituent  la  stricture  de 
s'aggraver  au  point  de  nécessiter  jiresquc  toujours 

Traitement  post- opératoire  de  la  cystotomie 
d’urgence  chez  les  prostatiques.  —  M.  Gauthier 
(de  Luxeuil).  La  vessie  des  prostatiques  est  presçpie 
toujours  infectée  au  moment  d’une  cystotomie  d  ur¬ 
gence.  Cette  infection  préalable  entraîne  souvent  la 
désunion  des  sutures  vésico-ciilanées.  Lorsque  cette 
désunion  se  produit,  M.  Gauthier  pense  que  l’emploi 
d’une  trompe  aspiratrice  de  son  invention,  faisant  le 
vide  dans  un  ballon  où  aboutissent  les  extrémités  du 
siphon  de  Périer,  peut  rendre  de  grands  services. 

Mais,  (|uelleb  que  soient  les  précauûons  prises,  on 

post-opératoire,  de  graves  accidents  d’infection  et 
d’intoxication.  La  sécheresse  de  la  langue  est  ici 
un  signe  alarmant  sur  leqmd  doit  se  guider  notre 
théi  apeutique.  Le  lavage  continu  de  la  vessie  à  Peau 
salée  bouillie  (11)0  litres  environ  par  vingt-quatre 
heures)  est  le  traitement  de  choix  de  ce  genre  d'ac- 

faire  porter  au  malade  une  canule  en  argent  d  un 
modèle  nouveau,  dont  Pexti’êmité  vésicale  est  oli- 
vaire  et  qui  est  munie  d’un  tube  intérieur  rappelant 
la  disposition  des  canules  à  trachéotomie.  Ce  tube 
intérieur  peut  être  exactement  clos  par  un  bouchon 
à  vis.  La  canule  est  très  bien  tolérée,  très  continente, 
ne  donne  lieu  à  aucune  incrustation. 

11  est  possible  de  voir  les  malades  porteurs  de 
leur  canule  uriner  de  nouveau  par  les  voies  natu¬ 
relles,  ne  conservant  cette  canule  ([ue  comme  une 
soupape  de  sûreté  ou  un  moyen  commode  de  lavage, 
l’eau  qui  entre  par  la  canule  pouvant,  dans  ces  cas 
heureux,  sortir  par  l’urètre. 


Kystes  hydatiques  du  ligament  large  et  du  bassin, 
et  grossesse.  Accouchement  à  terme,  normal.  Opé¬ 
ration.  Guérison.  —  M.  Roboul  (de  Nîmes)  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  dix-huit 
ans  qui,  à  l’âge  de  dix  ans,  avait  éprouvé  de  violentes 
douleurs  coïncidant  avec  l’apparition  d’une  tumeur  de 
l'abdomen.  Un  mois  après  tout  rentrait  dans  l’ordre. 
A  seize  ans,  nouvelle  crise  de  douleurs  avec  tumeur 
dans  l’abdomen  qui  ne  dura  que  quelques  jours. 

A  dix-sept  ans,  elle  devient  enceinte  :  grossesse 
sans  incidents  ni  complications.  Accouchement  normal 
le  20  Février  1903.  Le  ventre  reste  volumineux.  Le 
quinzième  jour,  frissons,  lièvre.  Le  vingtième  jour, 
douleurs  violentes  dans  1  abdomen  et  le  bassin. 


M.  Reboul  voit  la  malade  le  30  Mai  1903.  A  l’examen, 
il  trouve  une  grosse  tumeur  kystique  multiloculaire 
occupant  toute  la  partie  droite  de  l’abdomen,  dépas¬ 
sant  à  gauche  l’ombilic  et  emplissant  à  droite  le 
bassin.  Diagnostic  :  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire 
droit,  ou  kyste  dermoide  ou  kyste  hydatique. 

La  laparotomie  montre  qu’il  s’agit  d’un  kyste 
volumineux,  situé  dans  le  ligament  large,  et  qui, 
ponctionné,  donne  issue  à  3  litres  de  liquide  eau  de 
roche.  En  inclinant  le  kyste  à  gauche  pour  le  libérer, 
on  voit  et  on  sent  plusieurs  tumeurs,  arrondies  ou 
ovalaires,  dans  la  fosse  iliaque  droite  elle  bassin; 
l’une  d’elles  est  très  adhérente  à  l’arcade  crurale. 

M.  Heboul  jiarvient  ainsi  à  extraire,  non  sans  dif¬ 
ficultés,  cinq  kystes  hydati(|ues  de  volume  divers 
variant  entre  un  œuf  de  poule  et  une  grosse  poire. 

Le  péritoine  pelvien  est  parsemé  de  granulations  mi¬ 
liaires  (dont  l’examen  microscopique  démontra  ullé- 
rieurement  la  nature  hydatique).  M.  lleboul  excise 
plusieurs  de  ces  îlots  et  suture  les  brèches  do  la 
séreuse.  Ne  pouvant  les  enlever  tous  sans  dépérito- 
niser  le  bassin,  il  touche  ceux  qu’il  est  obligé  do 
laisser  avec  du  naphtol  camphré.  A  cause  des  adhé¬ 
rences  intimes  du  grand  kyste  du  ligament  large  à  la 
vessie,  à  l’intestin,  à  l’utérus,  il  ne  peut  l’énucléer  et 
est  obligé  de  le  marsupialiser.  Ce  kyste  renfermait 
de  nombreuses  vésicules-filles.  Extraction  complète 
de  la  membrane  fertile,  drainage  du  bassin  et  du 
grand  kyste,  suites  régulières.  Actuellement,  la  ma¬ 
lade  a  repris  ses  occupations  habituelles,  son  état 
général  s’est  beaucoup  amélioré. 

Les  divers  kystes  extraits,  y  compris  les  kystes 
miliaires  péritonéaux,  étaient  tous  eu  pleine  activité 

Aucun  kyste  n’avait  suppuré. 

Ge  cas  montre,  contrairement  aux  faits  connus  de 
dystocie  jiar  kystes  hydatiques  du  bassin,  et  en 
|)articulier  h  celui  qu’ont  cité  lîoissard  et  Coiidert, 
que,  malgré  l'existence  de  kystes  hydatiques  du 
bassin  et  du^  ligament  large,  la  grossesse  peut  evo- 

terme,  sans  dystocie  et  sans  complications. 

Kystes  hydatiques  du  ligament  large  et  du  grand 
épiploon.  — JW.  Savariaud  (de  Paris).  Une  femme  de 
trente  ans  entre  d’urgence  à  l’hôpital  pour  des  phé¬ 
nomènes  de  pelvi-péritoiiite.  On  constate  l’existence 
d’une  tumeur  latérale  droite  plongeant  dans  le  pelvis, 
immobile,  refoulant  le  col  utérin  du  côté  oiqiosé, 
paraissant  faire  corjis  avec  l’utérus  et  de  consistance 
dure.  On  fait  le  diagnostic  de  «  fibrome  enclavé  «  et 
on  opère,  en  Mai  1903.  Laparotomie  médiane  :  on 
tombe  sur  un  kyste  hydatique  développé  dans  l’épais¬ 
seur  du  ligament  large  droit.  La  dissection  du  hyste 
montre  qu'il  adhère  intimement  à  l’utérus  et  à  l'ure¬ 
tère  droit.  Pour  plus  de  commodité  on  enlève  l'utérus 
avec  la  tumeur  Jiar  le  jirocédé  américain,  llesection 
jiresque  totale  du  kyste,  capitonnage  de  sa  partie 
inl'érieurc  fusionnée  avec  le  bassin,  (fiiatre  mois 
après,  l’ojiérée  revient  avec  une  nouvelle  tumeur 
située  plus  haut  que  la  première  et  très  mobile.  Ou 
diagnostique  un  kyste  de  l’épi[)loon  ou  du  mésentère, 
et  on  pratique,  dans  une  seconde  intervention,  l’abla¬ 
tion  totale  de  cette  tumeur  qui  était  adhérente  au 
grand  épiploon  et  au  côlon  trausverse.  Guérison. 

Les  kystes  hydatiques  du  ligament  large  sont  des 
plus  rares  et  il  n’en  existe  que  quelques  cas  dans  la 
littérature.  Tantôt  la  tumeur  est  unique,  tantôt  il  y  a 
de  nombreux  kystes  disséminés  dans  tout  l’abdornen. 

•  Le  volume  est  rarement  bien  considérable.  Quand  la 
tumeur  est  volumineuse,  elle  peut  adhérer  à  l’utérus 
et  à  l’uretère  ;  tant  qu’elle  reste  petite,  elle  se  laisse 
facilement  énucléer;  enfin,  exceptionnellement,  elle 
peut  se  constituer  un  pédicule  avec  le  ligament  large. 
Cliniquement,  ces  tumeurs  se  traduisent  par  des 
douleurs,  rarement  par  de  la  rétention  d’urine  ou  des 
phénomènes  péritonéaux. 

Les  signes  physiques  sont  ceux  des  tumeurs  du 
ligament  large.  Ou  fait  tantôt  le  diagnostic  de  kyste, 
tantôt  celui  de  fibrome  utérin.  Le  traitement  de 
choix  est  la  la])arotomie  avec  énucléation  de  la 
poche.  Le  procédé  de  Delbet  est  évidemment  appli¬ 
cable.  Rarement  on  sera  conduit,  comme  dans  l’ob¬ 
servation  précédente,  à  une  castration  totale. 

M.  Savariaud  termine  en  conseillant  d’explorer 
soigneusement  les  différents  viscères  toutes  les  lois 
qu’on  se  trouvera  en  présence  de  kyste  hydatique 
pelvien,  en  raison  de  la  fréquente  nuiltiplité  de  ces 
tumeurs.  S’il  avait  suivi  cette  précaution,  il  aurait  sans 
doute  évité  à  sa  malade  une  seconde  laparotomie. 

{A  suiere).  Dumont. 
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La  «  main  botte  »  dans  la  maladie  de  Frledrelch. 

—  MM.  Cestan  et  Sicard  décrivent  au  cours  de  la 
maladie  de  Friedreich  une  déformation  de  la  main  aiia-  ! 
logue  à  celle  qui  se  produit  chez  ces  malades  au  ni-  i 
veau  du  pied.  Le  signe  de  la  «  main  botte  »  doit  | 
prendre  sa  place  tout  à  côté  «  du  pied  bot»  des  au-  I 
teurs  classiques. 

Les  analgésies  viscérales  dans  la  maladie  de 
Friedreich.  —  MM.  Cestan  et  Sicard  ont  reconnu 
au  cours  de  la  maladie  de  Friedreich  la  fréquence 
des  analgésies  viscérales,  non  étudiées  jusqu’ici  chez 
ces  malades.  Ces  analgésies  sont  analogues  clinique¬ 
ment  à  celles  que  l’on  rencontre  dans  le  tabes. 

Sclérodermie  en  bandes  occupant  le  territoire  ra¬ 
diculaire  Inférieur  du  plexus  brachial.  —  MM. 
Huet  et  Sicard  apportent  l’observation  d’une  jeune 
fille  de  dix-neuf  ans,  atteinte  depuis  trois  ans  de  sclé¬ 
rodermie  sous  forme  de  bande  siégeant  tout  le  long 
de  la  face  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras  ;  il 
existe  aussi  un  îlot  de  sclérodermie  siégeant  sur  la 
paroi  thoracique  antérieure  à  la  hauteur  du  2“  espace 
intercostal  gauche.  En  plus  :  atrophie  de  l’éminence 
hypothénar,  incurvation  en  flexion  par  rétractions 
tendineuses  des  trois  derniers  doigts.  Un  traitement 
électrique  par  des  courants  de  haute  fréquence  en 
applications  locales  a  produit  une  amélioration  très 
accentuée. 

Deux  cas  de  myélite  aiguë  au  cours  d’un  carci¬ 
nome  secondaire  de  la  dure-mère  ou  de  la  moelle. 

—  MM.  Gilbert  Ballet  et  Laignel-Lavastine  pré¬ 
sentent  les  préparations  des  moelles  de  deux  cancé¬ 
reux  qui  ont  succombé  avec  le  syndrome  de  la  para¬ 
plégie  flasque.  L’histoire  clinique  de  ces  deux  mala¬ 
des  est  analogue  ;  elle  peut  se  résumer  ainsi  ;  cancer 
viscéral,  cachexie,  puis  brusquement  paraplégie  flas¬ 
que  des  membres  inférieurs  avee  participation  des 
sphincters  et  anesthésie  cutanée  remontant  jusqu’au- 
dessus  de  l’ombilic.  L’examen  anatomique  a  montré 
dans  les  deux  cas  une  myélite  aigue  transverse  de  la 
région  dorsale  inférieure  et  des  lésions  cancéreuses. 

Dans  le  premier  cas,  elles  consistaient  en  :  carci¬ 
nome  de  l’estomac  à  petites  cellules,  propagation  aux 
corps  vertébraux,  embolie  cancéreuse  dans  une  ar¬ 
tère  dure-mérienne  antérieure  à  la  hauteur  du  7“  seg¬ 
ment  dorsal,  et  noyaux  cancéreux  intra-médullaires 
dans  le  8“  segment  dorsal. 

Dans  le  2'-',  elles  consistaient  en  :  cancer  du  corps 
du  pancréas  paraissant  primitif,  cancer  secondaire 
du  foie,  des  ganglions  lymphatiques  péri-pancréati- 
ques,  pré-rénaux,  médiastinaux,  trachéo-bronchi¬ 
ques,  propagation  à  la  dure-mère  par  les  trous  do 
conjugaison,  avec  intégrité  des  vertèbres,  pachymé- 
niugite  externe  cancéreuse  du  10“  au  11“  segment 
dorsal,  compression  et  dégénérescence  radiculaire 
sans  inliltration  cancéreuse  de  la  10“  racine  dorsale 
postérieure  droite. 

Dans  l’un  et  l’autre  cas  l’évolution  clinique  se  divise 
en  trois  actes  ;  cancer  viscéral,  colonisation  subaiguë 
médullaire  ou  périmédullaire  sans  symptomatologie 
appréciable,  sans  accidents  de  compression,  puis 
brusquement  myélite  aiguë  et  paraplégie  flasque. 

11  ne  paraît  pas  douteux  que  la  myélite  aiguë  est  à 
elle  seule  responsable  de  la  paraplégie  flasque  sur¬ 
venue  aussi  rapidement.  Les  colonisations  cancé¬ 
reuses  médullaires  ou  périmédullaires  n’ont  pu  et  ne 
pouvaient  produire  qu’une  irritation  et  non  une  sup¬ 
pression  fonctionnelle. 

Des  thyroïdites  chroniques  chez  les  aliénés,  t— 
MM.  Perrin  de  la  Touche  et  Maurice  Dide.  Nous 
avons  essayé,  d’après  59  observations,  de  classer  les 
lésions  constatées  chez  des  «aliénés  en  dehors  des  tu¬ 
meurs  etdes  goitres;  voici  la  classiiication  que  nous 
proposons  : 

I.  Sclérose  diffuse  totale. 

II.  Sclérose  péri  et  intra-lobulaire  :  a)  avec  gros¬ 
ses  altérations  vésiculaires;  h)  avec  altérations  vé¬ 
siculaires  moins  intenses  ;  c)  sans  altérations  vésicu- 

III.  Sclérose  monoalvéolaire. 

IV.  Sclérose  périlobulaire. 

V.  Sclérose  insulaire. 

VI.  Sans  sclérose  :  avec  altérations  vésiculaires  ; 
avec  colloïde  exagérée  ;  sans  rien  de  spécial. 

Œdème  spécial  rappelant  celui  du  myxœdème  chez 
une  démente  précoce  catatonique.  —  M.  Maurice 


Dide  (de  Rennes).  J’ai  déjè,  dans  des  publications 
antérieures,  attiré  l’attention  sur  la  fréquence  de 
l’œdème  chez  les  déments  ])récoces  catatoniques. 
L’observation  actuelle  a  pour  objet  de  préciser  la  na¬ 
ture  et  les  caractères  cliniques  de  cet  œdème  qui  est 
élastique,  offrant  une  consistance  en  quelque  sorte 
gélatineuse,  ne  prenant  pas  l’empreinte  du  doigt,  non 
influencé  par  le  repos  au  lit  ;  cet  œdème  rappelle  tout 
à  fait  celui  du  myxœdème.  Au  point  de  vue  général,  la 
température  est  hyponormale,  le  pouls  est  cependant 
assez  rapide.  Un  traitement  par  l’iodothyrine  a,  au 
bout  d’un  mois,  amené  une  diminution  de  cet  œdème 
et  une  amélioration  mentale  ;  la  torpeur  intellectuelle 
est  moins  profonde,  et  le  gâtisme  a  presque  disparu. 

M.  Gilbert  Ballet  fait  des  réserves  sur  la  possibi¬ 
lité  d’un  myxœdème. 

Névrome  adipeux  diffus  du  médian.  Régénération 
autogène.  —  M.  G.  Durante.  La  tumeur  remonte  à 
l’enfance.  Devenue  volumineuse  et  douloureuse,  elle 
est  réséquée  «à  l’âge  do  vingt-deux  ans  par  M.  l’é- 
raire.  A  la  suite  de  l’opération  la  sensibilité  persiste 
dans  tout  le  territoire  des  nerf. 

Mort  de  la  malade  quatre  ans  après,  de  néplirite 
aiguë. 

A  l’autopsie,  absence  totale  du  médian  gauche 
depuis  le  milieu  de  l'avant  bras  jusqu’au  milieu  de  la 
paume  de  la  main  sur  une  longueur  de  17  centi¬ 
mètres. 

Le  bout  central  se  termine  par  un  volumineux 
névrome  terminal.  Plus  haut,  le  tronc  nerveux  jaune 
et  hypertrophié  a  le  volume  du  petit  doigt  et  diminue 
progressivement  jusqu’à  l’aiselle. 

Le  bout  péi'iphérique  possède  également  un  gros 
névi-ome  terminal  duquel  s’échappent  des  branches 
digitales  hypertrophiées. 

L’examen  histologique  montre  dans  le  névrome 
périphérique  la  persistance  de  tubes  nerveux.  Ceux-ci 
sont  réduits  en  général  à  des  traînées  protoplasmi¬ 
ques  non  dill'enciées,  mais  autour  de  quelques-uns  ou 
observe  une  mince  myéline. 

Plus  bas  les  libres  nerveuses  deviennent  plus  dis¬ 
tinctes  et  acquièrent  une  myéline  plus  large  et  plus 
constante.  Mais  le  centre  du  nerf  est,  en  général, 
occupé  tantôt  par  une  bande  protoplasmique  grenue, 
plus  rarement  par  un  cylindre  axe  bien  différencié. 

Dans  le  bout  central  le  névrome  terminal  offre  la 
structure  classique  du  névrome  d’amputation.  Plus 
haut,  les  faisceaux,  entourés  d’un  périnèvre  épaissi, 
sont  séparés  par  un  abondant  tissu  cellulo-adipeux. 
Il  y  a  également  une  sclérose  de  l’endonèvre.  Les  tubes 
amyéliniques  sont  très  nombreux  sur  les  coupes  trans¬ 
versales.  Les  tubes  à  myélines  sont,  les  uns  larges, 
les  autres  étroits.  La  myéline  est  tantôt  régulière, 
tantôt  segmentée,  annelée,  mais  pas  réduite  en 
boules,  tantôt  grise,  moniliforme  et  très  mince.  Là 
où  elle  fait  défaut  elle  est  remplacée  par  un  proto¬ 
plasme  délicat. 

Les  cylindres  axes  très  nets  se  colorent  les  uns  en 
rouge  par  la  safr.anine,  les  autres  en  noir  par  le  Pal. 
Ces  derniers  correspondent  à  des  segments  dont  la 
myéline  est  peu  épaisse  et  gris  clair. 

Nombreuses  fibres  grêles  moniliformes  s’entre¬ 
croisant  dans  tous  les  sens  et  quelques  fibres  divi¬ 
sées  en  Y  présentant  les  caractéristiques  de  fibres 
jeunes  en  évolution. 

Ces  dernières  permettent  d’ét.ablir  le  diagnostic  de 
névrome  vrai  et  de  ne  pas  voir  dans  ces  altérations 
du  tronc  le  résultat  d’une  atrophie  rétrograde. 

La  persistance  et  la  régénération  des  fibres  ner¬ 
veuses  dans  le  bout  périphérique  non  réuni  est 
absolument  contraire  à  la  loi  de  Waller  et  à  la  doc¬ 
trine  du  neurone,  mais  une  série  de  travaux  récents 
montre  que  cette  loi  et  cette  doctrine  sont  ine.xactes 
et  que  le  nerf  est,  non  pas  une  émanation  centrale 
mais  une  chaîne  de  neuroblastes  périphériques  con¬ 
servant  chacune  une  certaine  indépendance  relative. 

Philippeaux  et  Vulpian,  Bethe,  Ballance  et  Ste¬ 
wart,  llcnrikson  ont  constaté  cette  régénération 
autogène  i  liez  les  animaux.  Ce  fait  paraît  être  le 
premier  observé  chez  l’homme. 

L’auteur  joint  à  sa  description  des  photographies 
de  coupes  histologiques. 

Le  neurone  et  ses  impossibilités.  Conception  ca¬ 
ténaire  du  tube  nerveux.  —  M.  G.  Durante.  La 
conception  du  neurone  est  basée  sur  un  certain 
nombre  de  propositions,  qu’un  ensemble  de  travaux 
récents  doit  remettre  en  question,  et  qui  parlent  en 
faveur  de  la  conception  caténaire  des  tubes  ner- 

Embryologiquemeut  le  nerf  périphérique  ne 
bourgeonne  pas  hors  du  canal  médullaire  mais 
liait  aux  dépens  des  neuroblastes  émigrés  dans  le 


mésenchyme  qui,  se  différenciant  dans  la  suite,  cons¬ 
tituent  chacun  un  segment  interannulaire. 

L’histologie  normale  montre  en  effet  que  chacun 
de  ces  segments  a  le  caractère  d'une  cellule.  Le 
cylindre  axe  en  est  un  produit  de  différenciation 
interne  comme  les  fibrilles  musculaires  et  la  gaine 
de  Sclnvanu  un  produit  de  diffcrcncialion  externe 
comme  le  sarcolemme.  Quant  à  la  myéline,  c’est 
une  substance  grasse  qui  imbibe  les  mailles  du 
protoplasma  cellulaire. 

Les  fibrilles  conductrices  forment,  tant  au  centre 
qu’à  la  périphérie,  un  réseau  continu  (Ai)athy,  Bethe) 
et  les  cellules  nerveuses  s’anastomosent  entre  elles 
(Doziel,  Apathy,  Betlou,  llill.  Fischer,  Durante). 

Le  prolongement  de  Deiters  et  le  cylindre  sont 
deux  organes  différents.  Ce  dernier  tire  ses  fibrilles 
probablement  de  plusieurs  cellules  et  du  réseau 
périfibrillaire  (Bettou,  Doziel,  Haller,  Kaplan'!. 

Dans  la  dégénérescence  wallérienne  il  n’y  a  pas 

des  neuroblastes  segmentaires  devenus  inactifs.  C’est 
une  régression  cellulaire  identique  à  celle  des 
muscles. 

Cette  dégénérescence  wallérienne  n’est  du  reste 
pas  constante,  car  il  existe  de  nombreux  faits  d’alté¬ 
rations  profondes  de  cellules  des  cornes  antérieures 
sans  dégénérescnce  des  nerfs  correspondants. 

Le  bout  central,  après  section,  ne  demeure  pas 
intact,  mais  subit  l’atrophie  rétrograde  (G.  Durante, 
Keippel,  Elzboltz,  Flatau,  Haimann,  Kohno,  Famm). 

Les  dégénérescences  secondaires  ne  se  limitent  pas 
aux  neurones  lésés,  mais  s’étendent  aux  voisins;  cette 
jiropugation  des  dégénérescjences  jteut  s’effectuer 

dans  les  sensitives  (G.  Durante,  Monakow,  KlippcI, 
Moebius,  Schaffer. 

La  régénération  n’est  pas  due  à  un  bourgeoniK!- 

ciation  de  cellules  nerveuses  conservées  dans  le  bout 
périphérique  (Bunguer,  Galeotti  etLevi,  llanken).  Elle 
peut  s’effectuer,  au  moins  partiellement,  en  dehors  de 
toute  réunion  avec  le  bout  ccntial  (Bethe,  Ballance 
et  Stewart,  lleuriksou.  Durante). 

Les  névrites  périphériques  sont  caractérisées  pai- 
une  grande  indépendance  dans  la  réaction  des  divers 
segments  du  nerf. 

La  physiologie  montre  également  que  le  nerf  n’est 
pas  un  simple  conducteur,  car  il  est  e.rcitable  par  les 
agents  physiques  et  chimiques.  Cette  excitabilité 
est  difféiente  de  la  conductibiliti;,  car,  dans  la  régé¬ 
nération,  la  conductibilité  reparaît  avant  l’excita¬ 
bilité. 

A  l'étranger,  où  cette  question  a  été  déjà  soulevée, 
Nissl,  Eaton,  Gieson,  Sachs,  Haenel,  Kaplan,  Buf- 
fini,  (Wilson,  lialfacle,  Stewart,  Boclietarerv.  etc.,  se 

l«a  conception  caténaire  du  tube  nerveux  paraît  de¬ 
voir  être  acceptée  à  l'enconti  e  du  neurone.  Elle  sa¬ 
tisfait  à  l’indépcmlaure  souvent  vérilléo  des  seg¬ 
ments  inlraiinulaires.  Elle  i)ermet  nue  interpréta¬ 
tion  parfaite  de  tous  les  faits  i-aiipoi  tés  jusqu’ici  au 
neurone  et  explique,  eu  outre,  ceux  que  l’ancienne 
théorie  ne  pouvait  interpréter. 

Le  nerf  u’esl  pas  un  conducteur  passif,  mais  un 
conducleur  aefi/"  où  chaque  cellule  segmentaire  rem¬ 
plit  le  rôle  d’un  petit  poste  interposé.  Cette  action 
successive  de  ces  éléments  explique  la  lenteur  du  ' 
courant  nerveux  dont  la  vitesse  variable  est  propor¬ 
tionnelle  à  leur  activité. 

La  différenciation  de  ces  éléments  relève  de  leur 
fonctionuement.  La  suppression  du  courant  entraîne 
leur  régression  cellulaire.  La  cellule  centrale  n’a  pas 
de  fonction  spécialement  trophique.  H  n’y  a  pas  de 
centre  trophique  à  proprement  parler,  mais  toute 
destruction  assez  étendue  pour  supprimer  toutes  les 
voies  d’accès  du  courant  nerveux  au  tube  nerveux, 
eu  supprimant  la  fonction  de  ce  dernier,  entraîne  en 
quelque  sorte  mécaniquement  sa  régression  cellulaire. 
Chaque  nerf  étant  probablement  en  rapport  par  ses 
fibrilles  avec  plusieurs  cellules  centrales,  la  lésion 
d’une  seule  cellule  ou  d’un  |)etil  nombre  de  cellules 
peut  ne  pas  interrompre  complètement  le  courant  et 
permettre  au  nerf  de  subsister. 

Du  défaut  de  coordination  des  muscles  oculo- 
moteurs  chez  les  ataxiques.  —  MM.  Mirallié  et 
Desclaux  tirent  de  l’étude  de  trois  tabétiques  les 

1“  Chez  le  tabétique  ai'rivé  à  un  degré  avancé  de 
l’ataxie,  il  existe,  dans  les  muscles  oculo -moteurs, 
un  défaut  de  coordination  latent,  une  ataxie  latente, 
insullisaule  pour  provoquer  un  trouble  subjectif  quel¬ 
conque  de  la  vision  dans  les  conditions  nonnales,  mais 
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qui  apparaît  dès  que,  par  uii  artifice,  on  immobilise 
l’axe  visuel  d’un  œil  ; 

2“  Les  muscles  ociilo-moteurs  participent  à  l’in¬ 
coordination  motrice,  tout  comme  les  autres  muscles 
du  corps.  L’ataxique  no  commande  pas  mieux  à  ses 
muscles  oculo-moteurs  qu’aux  muscles  des  membres, 
et  l’incoordination  motrice  est  un  symptôme  de  toute 
la  musculature; 

3»  Ce  trouble  de  la  coordination  des  muscles  ocu¬ 
laires  est  un  symptôme  tardif,  dans  le  tabes  ordi¬ 
naire;  il  manque  au  début  de  la  maladie  et  n’appa¬ 
raît  que  quand  l'incoordination  est  déjà  très  accen¬ 
tuée  aux  membres  inférieurs  et  aux  membres 
supérieurs.  11  serait  intéressant  de  rechcrclier  l’époque 
d’apparition  de  ce  symptôme  dans  les  cas  de  tabes 

Hystéro-traumatisme  ou  hémorragies  bulbo-pro- 
tubérantielles.  —  MM.  Léopold  Lévi  et  Malloizel 
présentent  un  malade  de  trente  ans,  victime  d’un  ac¬ 
cident  du  travail.  A  la  suite  d’une  chute  le  28  juil¬ 
let  1903,  il  fut  atteint  de  troubles  nerveux  multiples 
qui  semblaient  d’abord  se  rapporter  à  l’iiystéro- 
traumalisme. 

Mais  l’existence  d’une  trépidation  épileptoïde  bi¬ 
latérale  mit  sur  la  voie  de  lésions  des  contres  ner- 

On  constata  alors  le  syndrome  cérébelleux  de 
Babinski(asynorgie,  catalepsie  cérébelleuses,  troubles 
de  la  diadococinésie).  Une  hémianesthésie  sentiti- 
vosensorielle  droite  avec  surdité  du  côté  opposé 
(paralysie  alterne  sensitive)  et  myosis  bulbaire  put 
être  rattachée  à  une  lésion  siégeant  à  la  protubérance 
et  intéressant  le  faisceau  pyramidal  'signe  de  l’ab¬ 
duction  des  orteils  de  Babinski).  Unfin,  les  auteurs 
considèrent  comme  organiques  des  phénomènes  de 
myoclasie  que  présente  encore  le  malade. 

bit  ils  expliquent  par  des  foyers  hémorragiques 
accessoires  I  bémianosmie  droite  et  le  plexus  spas¬ 
modique  du  sujet. 

Etude  comparative  de  la  fatigue  au  moyen"  de 
l’ergographe  chez  des  neurasthéniques  et  des  myo- 
pathiques.  — -  MM.  Gilbert  Ballet  et  Jean  Philippe. 
Les  auteurs  présentent  les  ergogrammes  qui  on 
servi  de  base  à  leur  communication  au  Xlll"  Congrès 
des  aliénistes  et  neurologistes  à  Bruxelles. 

Chez  l’adulte,  l’ergogramme  montre  un  relèvement 
immédiat  et  durable  de  l’énergie  épuisée  par  un  tra¬ 
vail  précédent. 

Au  contraire,  chez  les  neuraslhéniriucs  étudiés, 
les  forces  reviennent  beaucoup  plus  lentement,  plus 
irrégulièrement  et  ne  se  maintiennent  pas  au  même 
niveau  ;  parfois  même  la  fatigue  continue  de  s’accu¬ 
muler  malgré  les  intervalles  de  repos. 

A  l’inverse  des  neurasthéniques,  les  myopathiques 
ont  donné  des  ergogrammes  qui  se  rapprochent  du 
type  normal  dont  s’éloignent  les  neurasthéniques  ; 
les  forces  reviennent  plus  vite  une  fois  le  muscle 
épuisé  et  leur  retour  est  plus  définitif,'  moins  oscil¬ 
lant. 

Ces  résultats,  outre  qu’ils  montrent  un  signe  ob¬ 
jectif  de  fatigue,  constituent  donc  un  nouvel  argument 
en  faveur  de  l’opinion  d’après  laquelle  la  fatigue 
chez  les  neurasthéniques  a  son  origine  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central,  non  dans  le  muscle. 

L’automatisme  mental  des  aphasiques.  —  MM. 
Pierre  Marie  et  N.  Vaschide.  Il  résulte  des  re¬ 
cherches  expérimentales  de  ces  auteurs  que  l'auto- 
matisme  mental  des  aphasiques  ne  ressemble  guère 
à  l'automatisme  mental  normal.  Les  sujets  n’ont  pas 
à' leur  disposition  cette  ressource  riche  d’images  et 
des  éléments  sensoriels  qui  les  guident  et  facilitent 
rinlelligeuce  ou  l'exécution  d’un  acte. 

L’automatisme  mental  des  aphasiques  se  polarise 
facilement;  les  sujets  sont  comme  into.riqués  par  un 
mot,  par  une  image,  par  une  phrase  ou  par  un  acte 
qu’on  leur  demande  de  répéter  ou  d’exécuter  inci- 
deniment.  Leur  automatisme  ne  peut  pas  évoluer  ou 
s’adapter  à  une  autre  série  d’images  ;  il  est  immobi¬ 
lisé  et  il  contribue  à  rendre  de  plus  en  plus  l’image 
première  automatique  au  lieu  de  servircomme  substra¬ 
tum  général  à  toute  forme  de  l’elfort  intellectuel.  La 
polarisation  se  fait  surtout  autour’du  premier  effort, 
autour  de  la  jn-emière  adaptation  réalisée.  L’automa¬ 
tisme  mental  des  aphasiques  est  isolé;  il  n’évolue  pas 
il  cause  de  son  isolement  et  il  rend,  à  cause  de  ce 
fait,  de  plus  en  plus  obsédante  l’image  initiale.  La 
fatigue  augmente  cette  obsession  et  finit  par  la  trans¬ 
former  en  une  prolonde  disti-aetion. 

E.  DU  M.lsaAliï. 


SOCIÉTÉ  OE  THÉRAPEUTIQUE 

Il  Novembre  1903. 

Présentation  d’appareils.  Le  thermophore.  — 

M.  Kraus.  Ces  appareils  servent  à  entretenir  chauds 
une  à  dix  heures  et  plus,  sans  feu,  tous  les  liquides, 
mets,  médicaments,  compresses,  etc.  Au  point  de 
vue  médical  ils  peuvent  être  utilisés  :  pour  l’alimen¬ 
tation  hygiénique  des  enfants  (chauffe-lait,  thermo¬ 
phore)  ;  pour  les  soins  à  donner  aux  malades,  pour 
des  travaux  scientifiques  et  bactériologiques. 

L’action  de  ces  appareils  thermophores  est  basée 
sur  les  propriétés  d’un  mélange  rie  sels  contenus  en¬ 
tre  les  parois  doubles  et  hermétiquement  closes  des 
appareils. 

Les  appareils  conservent  indéfiniment  leurs  pro¬ 
priétés.  Pour  s’en  servir  il  suffit  de  les  plonger 
dans  l’eau  bouillante.  Ils  conservent  la  chaleur  de 
une  à  dix  heures  selon  leurs  dimensions. 

«  L’alcool  aliment  ».  —  M.  Bardet.  De  ce  que 
certains  «  malades  »  peuvent  vivre  sans  alcool,  et 
même  ne  peuvent  le  supporter,  on  ne  doit  pas  con¬ 
clure  que  l’alcool  est  inutile  ou  nuisible  pour  tous  les 

Les  enfants,  les  nerveux,  les  dyspeptiques  doivent 
être  des  tempérants,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  des 
sujets  exposés  par  leur  profession  aux  intempéries, 
aux  refroidissements  ;  tels  sont  les  pêcheurs,  les 
agriculteurs,  etc. 

Supprimons  les  alcools  de  mauvaise  qualité,  les 
boissons  à  essence,  mais  conservons  le  vin  naturel, 
non  plâtré. 

M.  Blondel.  Il  ne  faut  pas  faire  dire  aux  ligues 
antialcooliques  qu’elles  proscrivent  le  vin.  Bien  au 
contraire  elles  en  recommandent  l’usage  modéré  et 
certaines  vont  même  jusqu’à  tolérer  la  consomma¬ 
tion  accidentelle,  exceptionnelle,  d’un  verre  de  li¬ 
queur. 

La  ration  alimentaire  du  nourrisson.  —  M.  Bar¬ 
bier.  Les  divers  procédés  de  contrôle  employés 
d’ordinaire  pour  établir  la  ration  alimentaire  des 
nourrissons  sont  plus  ou  moins  défectueux. 

Ils  n’ont  qu’une  valeur  relative  et  peuvent  conduire 
à  des  chiffres  exagérés,  à  moins  qu’on  ne  dirige  l’ali¬ 
mentation  de  façon  que  ; 

1“  Les  selles  soient  bonnes,  normales  en  aspect, 
couleur,  volume,  poids,  consistance; 

2“  Qu’aucun  trouble  dyspeptique  ne  se  montre, 
régurgitation,  vomissements,  etc.  ; 

3“  Que  l’enfant  soit  gai,  vif,  non  grognon,  que  son 
sommeil  soit  régulier; 

4"  Que  l’augmentation  de  son  poids  par  jour  et 
par  kilogramme  ne  dépasse  pas  les  chifl'res  moyens. 

La  ration  totale  du  nourrisson  se  compose  : 

a)  D’une  ration  d’accroissement. 

h)  D'une  ration  d'entretien. 

a]  Les  besoins  du  nouveau-né  pendant  les  pre¬ 
mières  semaines  pour  son  accroissement  par  kilo¬ 
gramme  sont  en  moyenne  de  12  calories,  mais  avec 
cette  notion  que  les  4/5  de  ces  calories  doivent  être 
fournis  par  de  l’albumine. 

A  mesure  que  l’eufaut  augmente  en  âge,  l’accrois¬ 
sement  par  kilogramme  diminue. 

h)  La  ration  d’ entretien  de  l’enfant  est  d’au  moins 
ü5  à  70  calories  par  kilogramme. 

La  ration  totale  sera  la  somme  de  ces  chiffres. 
Supposons  un  enfant  de  3.500  grammes  âgé  de  huit 


jours;  nous  ti-ouvons  ; 

Pour  son  entretien  à  cet  âge .  70  par  kilog. 

Pour  sa  oroissanoe .  12 

Total .  82  — 


Un  litre  de  lait  de  femme  correspond  en  moyenne 
à  650  calories. 

Dans  le  premier  mois  on  devra  donc,  donner 

1.000  X 

- g"- Q  ~~  =  '•25  grammes  de  lait  de  femme  par 

kilogramme  de  poids  d’enfant. 

Au  sejitième  mois  l’eufaut  n’a  plus  besoin  que  de 
744  calories  par,  kilogramme  et  de  1  gr.  36  d’alb.u- 
mine.  La  quantité  de  lait  de  femme  sera  approxima- 

vement  do  -2 — jrr^^ — -  =  115  grammes  de  lait. 

En  lait  de  vache  la  ration  alimentaire  pour  un 
nourrisson  au  premier  mois  serait  par  kilogramme  : 


Lait .  55  grammes 

Eau .  60  — 

Sucre . •  .  10  — ■ 


ou  en  pratique  un  mélange  à  parties  égales  de  lait  et 
d’eau  sucrée  à  1  /6. 

L’alimentation  artificielle  par  le  lait  de  vache 
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s’écarte  beautoup  du  type  physiologique  à  partir  du 
septième  mois,  époque  où  on  a  l’habitude  de  donner 
du  lait  de  vache  pur  aux  enfants  sous  prétexte  qu’ils 
sont  capables  de  le  digérer. 

M.  Bize. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Il  Novembre  1903. 

M.  Kirmisson,  président,  annonce  à  la  Société  la 
mort  de  M.  Brun  ;  puis,  ayant  fait  en  quelques  mots 
l’éloge  du  collègue  disparu  «  dont  les  communications 
se  faisaient  remarquer  par  l’élégauee  de  la  forme, 
jointe  à  la  solidité  du  jugement...  que  ses  brillantes 
qualités  d’esprit  et  son  aménité  de  caractère  avaient 
fait  désigner  par  ses  collègues  pour  les  représenter 
au  Conseil  de  surveillance  de  l’Assistance  publique... 
qui  avait  su,  enfin,  conquérir,  partout  des  amitiés 
nombreuses  et  solides...  »,  il  lève  la  séance  en  signe 
de  deuil. 

J.  Dumont. 


ANALYSES 


OBSTÉTRIQUE 

P. -A.  Lop.  Des  œdèmes  partiels  au  début  de  l’au- 
to-intoxication  gravidique  ;  leur  valeur  diagnos¬ 
tique  [Gazette  des  hôpitaux,  15  Septembre  1903, 
no  lOG).  — .  Il  ya  deux  ans,  le  16  Janvier  1902,  M.  Bu- 
din  communiquait  à  la  Société  obstétricale  de  Paris 
un  travail  sur  les  œdèmes  partiels  dans  l'infection 
puerpérale.  M.  Lop  publie  aujourd’hui  quatre  obser¬ 
vations  d’œdèmes  partiels  au  cours  de  la  grossesse, 
chez  des  primipares  jeunes  présentant  d’ailleurs 
d’autres  signes  d’insuffisance  hépato-rénale  com¬ 
mençante  :  foie  douloureux,  teinte  subictérique  des 
téguments,  dyspnée  légère,  urines  albumineuses  avec 
pigments  biliaires  plus  ou  moins  abondants,  etc. 
Dans  ces  différents  cas,  l’œdème  était  localisé  res¬ 
pectivement  à  l’une  des  paupières  (2  cas),  à  une  pau¬ 
pière  et  à  la  joue  correspondante,  à  une  main.  Dans 
tous  les  cas,  cet  œdème  disparut  par  l’institution  du 
régime  lacté  absolu,  reparaissant  d’ailleurs  rapide¬ 
ment  dès  que  les  malades  faisaient  un  écart  de  régime. 
Grâce  à  ce  traitement,  celles-ci  purent'  mener,  leur 
grossesse  à  terme  et  accoucher  sans  accident. 

Les  faits  observés  par  M.  Lop  peuvent-ils  être 
rapprochés,  quant  à  leur  pathogénie,  de  ceux  de 
M.  Budin?  L’auteur  pense  que  oui.  Il  s'agit  chez  ces 
malades  atteintes  d’œdèmes  partiels  au  cours  de  l’in¬ 
fection  puerpérale,  ainsi  que  l’indique  M.  Budin  en 
s’appuyant  sur  les  recherches  expérimentales  de 
Roger  et  Josué,  de  troubles  neuro-vasculaires  par 
mise  en  circulation  des  toxines  de  l’infection  puerpé¬ 
rale.  Or,  ce  mécanisme  pathogénique  peut  aussi  être 
iùvoqué  dans  Tauto-iuloxication  gravidique,  véritable 
toxhémie  due  à  une  double  insuffisance  hépato-rénale 
troublant  ainsi  l’élimination  des  toxines  fabriquées 
dans  l’économie. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  œdèmes  partiels  sur¬ 
venant  au  cours  de  la  grossesse  ont,  pour  M.  Lop, 
une  valeur  indéniable,  car  ils  constituent  des  signes 
précurseurs  de  l’auto-intoxication  gravidique  qui 
mettront  le  médecin  sur  la  voie  et  pourront  lui  per¬ 
mettre  d’instituer  une  médication  et  une  diététique 
appropriées,  lesquelles,  favorisant  les  fonctions  hépa¬ 
tiques  et  rénales,  exciteront  la  dépuration  urinaire 
et  faciliteront  l’élimination  des  toxines ,  mettant 
ainsi  la  femme  à  l’abri  des  deux  plus  graves  acci¬ 
dents  de  la  grossesse  :  l’ictère  et  l’éclampsie. 

J.  Dumont. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 

Schraidt.  Vn  cas  d’atrophie  cutanée  consécutive 
à  la  radiographie  [Arch.  fur  Derni.\und  Syph., 
t.  LXIV,  fasc.  1  et  2,  1903).  —  A  la  suite  d’une  radio¬ 
graphie  de  la  main  droite  faite  en  1896  et  dont  la  du¬ 
rée  était  d’une  demi-heure,  le  malade  de  M.  Schmidt 
vit  la  peau  d’abord  rougir,  puis  s’amincir.  Ce  trouble 
n’avait  pas  disparu  à  la  fin  de  1902.  La  peau  de  la 
main  radiographiée  était  alors  excessivement  mince 
et  fortement  plissée,  semblable  à  une  feuille  de  papier 
à  cigarette  très  chiffonnée. 

L’auteur  insiste  sur  la  disproportion  entre  la  durée 
de  Tapplicatiuq  des  rayons  de  Ronlgen  et  la  gravité 
et  persistance  de  la  lésion  çonséçutive. 
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L’ENSEIGNEMENT  TECHNIQUE 

A  LA 

CLINIQUE  OPHTALMOLOGIQUE 
DE  L’HOTEL-DIEU 

Par  le  Professeur  F.  DE  LAPERSONNE 


Prenant  possession  de  la  chaire  de  Clini¬ 
que  ophtalmologique  le  15  Novembre  1901, 
j’exprimais  dans  la  leçon  d’ouverture  de  mon 
cours  le  très  vif  désir  d’organiser  sur  des 
bases  solides  l’enseignement  qui  venait  de 
m’être  confié.  Je  disais  que  la  Clinique  de  la 
Faculté  de  Paris,  visant  à  l’instruction  et  à 
l’éducation  de  plusieurs  catégories  d’élèves, 
devait  comprendre  au  moins  deux  degrés  ; 
aux  uns  elle  devait  fournir  les  connaissances 
indispensables  à  tout  médecin  praticien  ;  aux 
autres  elle  avait  à  procurer  les  moyens  de  se 
perfectionner  et  de  devenir  de  bons  ophtal¬ 
mologistes. 

Aussi  m’avait-il  paru  Indispensable  de 
créer  tout  de  suite,  h  côté  de  l’enseignement 
classique  officiel,  réglementaire,  plusieurs 
cours  techniques  destinés  à  le  compléter  et  à 
le  fortifier. 

Je  voudrais,  aujourd’hui,  examiner  les 
résultats  obtenus  pendant  deux  années  d’en¬ 
seignement  à  la  Clinique  ophtalmologique  de 
ITIôtel-Dieu.  11  me  paraît  utile  de  jeter  un 
coup  d'œil  sur  le  chemin  parcouru,  de  noter 
les  incidents  de  la  route,  de  voir  s’il  n’y  a 
pas  lieu  de  réformer  ou  de  perfectionner 
quelques-uns  des  rouages  de  cet  important 
mécanisme,  afin  de  permettre  un  travail  plus 
productif,  une  marche  plus  régulière  vers  le 
progrès  de  notre  science  ophtalmologique. 


A  une  première  catégorie  d’élèves  s’adres¬ 
sait  le  Cours  pralique  de  maladie  des  yeux. 

Dans  notre  pensée,  ce  cours  était  destiné 
aux  étudiants  qui  préparent  la  première  partie 
du  5'  de  doctorat  et  aux  jeunes  docteurs  qui, 
dès  le  lendemain  de  leur  installation,  auront 
à  donner  des  soins  urgents  pour  beaucoup 
d’affections  oculaires. 

Théoriquement,  je  sais  bien  que  l’Ophtal¬ 
mologie  est  une  branche  de  la  Pathologie 
externe,  et  dans  les  cours  ou  conférences 
faits  à  la  Faculté  on  passe  encore  en  revue 
quelques-unes  des  principales  maladies  des 
yeux.  Mais,  en  réalité,  la  séparation  se  fait 
de  plus  en  plus  nette,  et  si  l’Ophtalmologie 
relève  de  la  Chirurgie  par  l’acte  opératoire, 
dont  l’importance  ne  saurait  être  contestée, 
elle  a  depuis  longtemps  conquis  son  entière 
autonomie  :  faisant  des  échanges  féconds  avec 
toutes  les  branches  des  sciences  médicales, 
elle  ne  dépend  d’aucune. 

Aussi  ce  cours  ne  pouvait-il  être  fait  avec 
quelque  utilité  que  dans  la  Clinique  ophtal¬ 
mologique,  en  appuyant  aussi  souvent  qu’il 
est  nécessaire  les  notions  théoriques  sur  des 
exemples  pris  parmi  les  malades  du  service. 
D’ailleurs,  c’est  dans  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  que  doit  être  concentré  tout  l’enseigne¬ 
ment  des  maladies  des  yeux  :  c’est  à  des 
hommes  spécialisés  depuis  longtemps  qu’il 
doit  être  confié. 

Quel  devait  être  le  programme  de  ce  cours 
pratique?  Nous  ne  pouvions  songer  à  être 
complets,  et  il  était  parfaitement  inutile  de 
donner  à  cette  catégorie  d’élèves  des  connais¬ 


sances  dont  ils  n’auraient  jamais  à  faire  l’ap¬ 
plication. 

Dans  cet  ordre  d’idées,  je  vais  même  très 
loin  ;  et  je  dis  que  l’étude  de  l’ophtalmos- 
cope  et  l’examen  du  fond  de  l’œil  sont 
inutiles  pour  la  très  grande  majorité  des  pra¬ 
ticiens.  Avec  un  peu  de  patience,  on  arrive  à 
projeter  correctement  les  rayons  lumineux 
avec  le  miroir  ophtalmoscopique  et  à  rece¬ 
voir  une  Image  nette  du  fond  de  l’œil.  C'est 
une  joie  pour  nos  élèves  lorsque,  pour  la 
première  fois,  ils  découvrent  la  papille.  Or, 
nous  savons  que  c’est  là  bien  peu  de  chose 
et  que  les  difficultés  les  plus  grandes  résident 
dans  l’interprétation  des  lésions  constatées. 
On  n’arrive  à  faire  un  diagnostic  ophtalmosco¬ 
pique  que  par  une  pratique  de  tous  les  jours. 
Il  est  bien  évident  que,  dans  sa  clientèle,  le 
médecin  ordinaire  a  de  trop  rares  occasions 
d’examiner  un  fond  d’œil  ;  aussi  se  trouve-t-il 
bientôt  dans  l’impossibilité  de  reconnaître  les 
lésions,  s’il  n’oublie  pas  même  le  maniement 
de  l’ophtalmoscope.  D’une  façon  générale,  cet 
examen  doit  donc  être  réservé  aux  spécialistes. 
Je  ne  vois  d’exceptions  que  pour  les  méde¬ 
cins  militaires  et  pour  quelques  médecins  de 
grandes  Administrations.  Encore  n’ont-ils  à 
faire,  le  plus  souvent,  que  les  examens  de  la 
réfraction;  on  sait  combien  la  tâcbe  a  été 
simplifiée  par  la  méthode  de  Cuignet,  la 
kératoskiascopie. 

D’ailleurs,  en  se  limitant  aux  affections 
pour  lesquelles  tout  médecin  doit  savoir  appli¬ 
quer  un  traitement  d’urgence,  le  champ  est 
encore  très  vaste.  Ce  sont  les  principales 
maladies  des  paupières,  des  membranes 
externes  et  des  voies  lacrymales.  C’est,  en 
particulier,  cette  ophtalmie  purulente  des 
nouveau-nés,  dont  nous  voyons  encore  trop 
fréquemment  les  graves  conséquences  et  dont 
Il  faut  savoir  appliquer  et  faire  appliquer,  par 
l’entourage,  le  traitement  prophylactique  et 
curatif.  Ce  sont  les  différentes  espèces  d’iritis 
à  reconnaître  entre  elles  et  à  différencier  du 
glaucome,  pour  ne  pas  appliquer  un  traitement 
Intempestif  et  produire  des  douleurs  atroces 
en  mettant  de  l’atropine  dans  un  cas  d’hyperto¬ 
nie.  C’est  le  diagnostic  précoce  de  la  cata¬ 
racte,  par  l’éclairage  oblique  et  par  l’examen 
sommaire  de  l’acuité  visuelle  et  du  champ 
visuel.  Ce  sont  les  traumatismes  de  l’œil  qui 
prennent  de  jour  en  jour  plus  d’importance, 
surtout  dans  les  milieux  Industriels,  en  raison 
de  l’application  de  la  loi  de  1898  sur  les 
accidents  du  travail  :  il  faut  que  tout  médecin 
puisse  non  seulement  donner  les  soins  Immé¬ 
diats,  mais  aussi  fournir  les  certificats  exigés 
par  cette  loi.  Enfin,  il  faut  savoir  reconnaître 
une  paralysie  oculaire,  si  l’on  veut  arriver  au 
diagnostic  de  nombre  d’affections  cérébro- 
médullaires. 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  avons  rédigé 
le  programme  du  Cours  pratique  et  qu’il  a  été 
appliqué  sous  notre  direction  avec  beaucoup 
de  méthode  et  de  sens  clinique  par  M.  Ter¬ 
rien,  ancien  chef  de  clinique  ophtalmologique. 
Avec  un  dévouement  dont  je  le  remercie  très 
vivement,  il  a  fait  pendant  la  dernière  année 
scolaire  deux  séries  de  cours  pratiques,  l’une 
en  Novembre,  l’autre  en  Juin.  Chaque  série 
comprenait  20  leçons  faites  chacune  tous  les 
jours  sans  exception  dans  l’après-midi,  suivie 
de  présentation  de  malades  et  de  démonstra¬ 
tions  pratiques  :  la  série  de  Novembre  comp¬ 
tait  23  auditeurs,  celle  de  Juin  29. 

Dans  quelques  jours,  M.  Terrien  commen¬ 


cera  un  nouveau  cours  et  nous  multiplierons 
le  plus  possible  les  séries  d’élèves  pendant 
la  prochaine  année  scolaire. 

Il  est  h  désirer  que  les  étudiants  viennent 
s’inscrire  très  nombreux.  Il  faut  qu’au  mo¬ 
ment  de  terminer  leurs  études  médicales, 
ils  soient  bien  convaincus  de  la  nécessité  de 
posséder  les  notions  strictement  indispen¬ 
sables  qui  leur  seront  enseignées  ;  d’autant 
plus  que,  dans  leur  propre  Intérêt,  la  Faculté 
est  décidée  à  exiger  une  sanction  au  moment 
des  derniers  examens.  Ainsi  que  je  l’ai  dit  au 
Conseil  de  la  Faculté,  ce  n’est  pas  au  moment 
de  la  première  partie  du  troisième  examen  de 
doctorat  que  les  élèves  peuvent  être  Interro¬ 
gés  sur  les  maladies  des  yeux  :  ils  passent 
cette  épreuve  au  cours  de  leur  quatrième  année 
d’études  et  c’est  à  peine  s’ils  ont  pu  fréquenter 
les  Cliniques  spéciales.  Ces  interrogations  doi¬ 
vent  être  faites  en  môme  temps  que  la  clinique 
externe,  première  partie  du  cinquième  de 
doctorat;  elles  doivent  porter  exclusivement 
sur  les  notions  que  tout  médecin  peut  être 
appelé  à  appliquer  journellement,  ce  qui 
répond  exactement  au  programme  que  j’in¬ 
diquais  tout  à  l’heure. 

Ce  minimum,  indispensable,  est  encore 
bien  loin  de  ce  que  l’on  exigé  des  étudiants 
allemands.  Songez  qu’en  Allemagne,  comme 
en  Autriche-Hongrie,  l’examen  d’Ophtalmo- 
logie  a  la  même  importance  que  l’examen  de 
Chirurgie  ou  d’Obstétrique. 

Voici,  d’ailleurs,  au  sujet  de  cette  épreuve, 
ce  que  m’écrivait,  il  y  a  quelque  temps,  le 
professeur  Fuchs  : 

«  Le  choix  des  malades  à  faire  examiner 
par  les  candidats  dépend  exclusivement  du 
professeur  :  chez  moi,  chaque  élève  a  à  exa¬ 
miner  deux  cas,  d’abord  un  cas  avec  des  al¬ 
térations  extérieures  (kératite,  iritls,  glau¬ 
come,  etc.),  et  puis  un  cas  ophtalmoscopique; 
si  j’ai  quelques  doutes  sur  l’admission  du  can¬ 
didat,  je  lui  donne  un  troisième  cas.  Cer¬ 
tains  professeurs  donnent  à  examiner  des  cas 
de  réfraction.  D’après  la  loi  actuelle,  l’étu¬ 
diant  est  aussi  obligé  d’exécuter  une  opéra¬ 
tion  sur  le  cadavre  ou  sur  les  yeux  de  porc. 
Dans  l’avenir,  le  professeur  jugera  s’il  y  a 
Heu  de  demander  une  opération.  Après  l’exa¬ 
men  pratique,  le  eandidat  est  interrogé  sur 
n’importe  quels  points  de  l’Ophtalmologie 
théoriquement.  En  somme,  le  professeur  est 
à  peu  près  libre  d’arranger  l’examen  comme 
Il  lui  semble  bon.  En  général,  l’examen  en 
Ophtalmologie  est  assez  sévère.  » 

Le  programme  du  cours  de  perfectionne¬ 
ment  devait  répondre  à  un  tout  autre  esprit. 
Dans  notre  pensée,  il  s’adressait  à  des  audi¬ 
teurs  possédant  déjà  des  notions  assez  éten¬ 
dues  d’Ophlalmologie,  étudiants  et  docteurs, 
français  ou  étrangers,  qui  veulent  se  spé¬ 
cialiser.  Ceux-ci  sont  déjà  plus  aptes  :  à 
profiter  des  enseignements  fournis  chaque 
jour  par  l’examen  des  malades  à  la  consulta¬ 
tion  ;  à  suivre  avec  plus  de  fruit  les  différents 
actes  opératoires;  à  s’intéresser  aux  leçons 
où  les  grandes  questions  de  l’Ophtalmologie 
sont  approfondies.  Aussi  ai-je  cherché  à  dé¬ 
velopper  le  plus  possible  l’initiative  de  ces 
élèves  en  les  chargeant  d’examiner  méthodi¬ 
quement  les  malades  nouveaux,  de  noter  sui¬ 
des  fiches  spéciales  le  résultat  de  l’examen, 
tant  objectif  que  fonctionnel  :  état  du  fond  de 
l’œil,  réfraction,  acuité  visuelle,  champ  vi- 
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siiel,  sans  oublier  l’élal  général.  Le  diagnos¬ 
tic  et  les  indications  de  traileinenl  sont  en¬ 
suite  discutées  devant  tons. 

Mais  ceci  serait  encore  insuffisant  si  ces 
élèves  n’étaient  pas  mis  en  possession  d’une 
technique  oplitalmologiqne  dont  les  éléments 
ne  peuvent  leur  être  fournis  le  matin  pendant 
la  clinique.  Or,  cette  techni(jue  ne  s’arrête 
pas  au  maniement  de  l’ophtalmoscope,  ([iii 
s’acquiert  ave(;  un  peu  de  patience  ;  elle  com¬ 
prend  toute  la  méd(*cine  opératoire  spéciale, 
la  technicjue  bactériologique  et  anatomo¬ 
pathologique  de  l’o'il,  ainsi  (jue  l’étiulc  appro- 
londie  des  procédés  d’e.xploration  (>t  <le  me¬ 
sure. 

C’est  dans  ce  but  (jue,  dès  mon  arrivée  à 
Paris,  j  ai  institué  un  cours  de  techniijne 
o|)htalm(dogiqne,  dont  nous  avons  fait  deux 
sériés  la  j)remière  année,  mais  (ju’il  nous  a 
paru  plus  utile  de  réunir  en  une  seule  série 
<;ette  année. 

Le  cours,  commencé  le  10  h’évriei',  s’est 
prolongé  jus([n’à  la  lin  de  Mars,  et  tous  les 
jours,  dans  l’après-midi,  les  médecins  ins- 
<M-its  ont  assisté  à  des  leçons,  suivies  d(' 
dcmonslralions  et  de  manipulations  prati- 
<pies.  ,1e  me  suis  chargé  de  la  médecine 
(qiératoiri'  et  j’ai  essayé;  de  condenser  en 
douze  conférences  les  princij)esde  la  chirur¬ 
gie  oculaire,  m’atta(;hant  il  ne  dé-crire  ipie  les 
procédés  les  plus  simples,  ceux  qui  doivent 
être  à  la  portée  de  tous.  Deux  leçons  tout 
entières  ont  été  consacré-es  à  la  cataracte, 
une  au  strabisme,  une  aux  opérations  sur  les 
voies  la(;rymales,  tandis  ejne  je  passais  beau¬ 
coup  |)lus  rapidement  sur  les  interventions 
orbitaires  ou  sinusiennes.  Non  seulement  tou¬ 
tes  les  opérations  ont  été  répétées  par  mol 
après  la  conférence  sur  le  sujet  ou  sur  les 
animaux,  mais,  dans  plusieurs  séances  de, 
révision,  au  laboi'atoire  ou  à  l’Ecole  j)rati- 
que,  sur  des  cadavres  mis  à  notre  disposition, 
tous  les  élèves  ont  pu  s’exercer  :\  plusieurs 
reprises  à  ces  dillérentcs  interventions. 

M.  \\(;iss,  agrégé,  chef  des  travaux  de 
physiipie,  a  bien  vonlu  se  charger  de  cette 
jiartie  délicate  de  noire  te(;hniqu<>  qui  com¬ 
prend  les  procédés  de  mensuration  on  ophlal- 
momélrologii'.  Il  a  su  donner  à  son  ensei¬ 
gnement  ci'lte  précision  rigoureuse,  cette 
clarté  mélhodii|ne  (jiie  connaissent  tons  ceux 
qui  l’ont  approché.  S'adressant  surlonl  à  des 
médecins  déjà  éloignés  de  leurs  premières 
études  de  physitpie,  il  a  su  admirablement 
se  mettre  à  leur  portée  en  leur  rajipclanl 
les  notions  indispensables  sur  la  formation 
des  images,  sur  r<cil  réduit,  pour  arriver 
à  l’élude  approfondie  de  la  myopie,  de 
l’hypermétropie  et  de  l’astigmatisme.  Ehe- 
mln  faisant,  il  a  di'crit  les  appareils  dont 
nous  nous  servons  jouimellement  en  cliniipie, 
depuis  l’ophtalmoscope  jusijii’à  l’ophtalmo- 
mètre,  h>s  optomètres,  périmètres,  etc.  Par 
les  ap|)licalinns  praliijues  qu'il  a  mises  en 
valeur  dans  ses  démonstrations,  il  a  su  rendre 
singulièrement  attachanti'  pour  nos  élèves 
cette  partii;  trop  peu  explorée  de  la  science 
ophtalmologiipie. 

A  l'heure  a(;tuelle,  les  connaissances  sur 
les  inleiîlions  oculaires,  le  diagnostic  des 
conjonctivites  en  particulier,  seraient  fort 
incomplètes  si  l'on  ne  faisait  pas  l'examen  bac- 
tér!(dogi(|ue  di's  sccrctioms  ;  les  méthodes  de 
coloration,  d’ailleurs  si  simplili('es,  les  cul¬ 
tures  <>1  les  inoc’ulal ions,  sont  entri'cs  dans  la 
praliipie.  (l’est  pour  cela  (pie.  dans  le  local 


même  de  la  consultation,  j’ai  cru  indispen¬ 
sable  d’aménager  un  petit  laboratoire  pour 
faire  ces  examens  extemporanés. 

Notre  chef  de  laboratoire,  M.  Monthus, 
dans  plusieurs  conférences,  suivies  d’exer¬ 
cices  pratiijues,  a  étudié  la  technique  bacté¬ 
riologique  oculaire  dans  ce  qu’elle  a  de 
spécial.  11  a  montré  les  caractères  morpho- 
logi(pies  des  principaux  éléments  figurés  dans 
les  sécrétions  conjonctivales,  bacille  de 
\\’eclvs,  diplobacille  de  Morax,  pneumoco¬ 
que,  gonocoque,  ba(;ille  de  Loeffler,  etc. 

La  technicjue  anatomopathologique  de  l’œil 
présente,  elle  aussi,  des  dilï’érences  avec  la 
technl(jue  histologique  générale  et  nécessite 
des  procédés  spéciaux.  iM.  Monthus  a  appris  à 
nos  élèves  à  recueillir  une  pièce  anatomique 
oculaire,  à  la  fixer,  à  la  durcir,  à  l’inclure,  à 
la  couper  et  à  la  monter  après  coloration,  en 
prenant  des  exemples  dans  la  collection  de 
:  pièces  du  laboratoire.  11  leur  a  donné  quelques 
brèves  formules  qui  leur  seront  d’une  utilité 
constante.  JLarmi  les  nombreuses  méthodes 
décrites  dans  les  classicjnes  ou  dans  les  pu¬ 
blications  spéciales,  n’est-il  pas,  en  effet,  in¬ 
dispensable  de  guider  le  choix  du  débutant 
vers  le  meilleur  procédé,  en  évitant  de  grandes 
pertes  de  temps  et  d('  fréquents  insuccès  ? 

I  Le  cours  de  perfectionnement  a  été  com¬ 
plété  par  des  conférences  de  M.  Gellé,  notre 
;  chef  des  travaux  rhinologi({ues,  sur  la  tech¬ 
nique  de  l’exploration  des  fosses  nasales  et 
des  (;avilés  annexes,  dette  exploration  prend 
de  jour  en  jour  plus  d’importance,  à  mesure 
que  nous  connaissons  mieux  les  sinusites  et 
leurs  complications  orbito-oculaires  ;  elle 
permet  d’expliquer  quelquefois  le  point  de 
i  départ  de  l’infection  des  voies  lacrymales. 

l'infin,  M.  Scrini,  chef  de  clinique,  a  ter¬ 
miné  par  des  notions  de  thérapeutique  tant 
chirurgicale  que  médicale,  indi<[uant  les 
principales  médications  dans  les  maladies  des 
yeux,  étudiant  tout  particulièrement  l’action 
physiologique  et  les  applications  des  mydria- 
ticpies  et  des  myoticjues. 

Le  nombre  des  auditeurs  payants  de  ce 
cours  de  perfectionnement,  qui  avaitété  l’an¬ 
née  dernière  de  Lb  |)our  la  première  série  et 
de  1()  pc'ur  la  seconde,  s’est  élevé  cette  année 
à  31  ;  il  nous  serait  difficile  de  faire  manipuler 
un  plus  grand  nombre  d’élèves  à  la  fois. 

11  est  intéressant  de  noter  (pte  sur  31  audi¬ 
teurs  il  y  avait  10  français  et  21  étrangers 
se  répaiiissant  d(>  la  façon  suivante  :  lînlga- 
rie,  I  ;  C.olonies  anglaises  :  (ianada,  11  ;  Chy¬ 
pre,  I  ;  Egypte,  2;  Espagne,  2;  Fdats-lJnis,  1; 
Crèce,  2;  Italie,  1;  l'erse,  2;  lloumanie,  1; 
llussie,  1  ;  Serbie,  1  ;  'rnr([uie,  ;  Colombie,  1 . 

L’aide  puissante  (pie  ce  cours  de  perfec¬ 
tionnement  apporte  à  l’enseignement  clinique 
proprement  dit,  et  les  résultats  <pie  nous 
avons  obtenus  jusipi’ici,  sont  pour  nous  les 
meilleurs  encouragements.  11  nous  engagent 
à  le  continuer  et  à  le  fortifier  encore  si  c’est 
possible.  Dès  la  lin  de  .lanvier,  nous  rccom- 
nienccrons  une  nonvclb;  série  en  augmentant 
encore  les  manipulations  praticjiics.  Pour 
m’aider  dans  cette  tâche,  je  compte  non  seu¬ 
lement  sur  mes  fidèles  collaboratenrs,  mais 
aussi  sur  plusieurs  anciens  élèves  du  dernier 
cours  de  perfectionnement  cpii  sont  restés  at¬ 
tachés  il  la  Clinique  et  qui  serviront  de  moni¬ 
teurs  aux  nouveaux  venus. 


Les  résultats  obtenus  à  la  Clinicpie  ophtal¬ 


mologique  de  rilêitel-Dieu  démontrent,  au¬ 
jourd’hui,  l’utilité  de  ces  cours  techniques, 
annexés  aux  cliniques;  aussi  les  voyons-nous 
se.  multiplier  de  plus  en  plus  dans  notre 
Faculté. 

Ils  ont  le  très  grand  avantage  de  s’adapter 
parfaitement  à  l’enseignement  principal  ; 
d’autre  part,  étant  d’essence  très  malléables, 
ils  peuvent  être  modifiés  à  volonté. 

Ils  contribueront  à  briser  les  cadres  étroits 
et  trop  uniformes  dans  lesquels  il  n’est  plus 
possible  d’enfermer  l’étude  des  diverses 
branches  de  la  Médecine,  préparant  ainsi 
l’évolution  indispensable  que  doit  subir  notre 
enseignement  médical. 
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l'Alt  IN-ItCTlONS  IlKl'KTÉES 
D’ADRÉNALINIî  DANS  LKS  VFINFS  ‘ 

Par  0.  JOSÜÉ 
.Mialeciii  (les  ll.-ipilaiix. 


L’athérome  est  en  général  considéré  comme 
une  lésion  chronique  de  l’cndartère  en  rap¬ 
port  avec  des  intoxications  lentes.  Les  poi¬ 
sons  qui  sont  accusés  de  causer  cette  altéra¬ 
tion  sont  d’origines  et  de  natures  diverses  : 
poisons  endogènes  fabriqués  dans  l’orga¬ 
nisme  même,  résultant  du  surmenage,  des 
troubles  digestifs,  d’un  type  vicié  de  nutri¬ 
tion  ;  poisons  exogènes  dont  les  plus  impor¬ 
tants  sont  le  plomb,  le  tabac,  l’alcool,  etc.  ; 
poisons  d’origine  infectieuse,  comme  Lan- 
douzy  et  Siredey  l’ont  observé  à  la  suite  de 
la  fièvre  typhoïde  et  d’autres  auteurs  après 
diverses  infections.  A  cet  élément  toxique,  à 
cette  altération  sanguine,  lluchard  ajoute  un 
autre  facteur  auquel  il  attribue  la  plus  grande 
importance,  c’est  l’hypertension  artérielle 
généralisée  ou  partielle. 

Aussi  bien  Croeq,  Boinet  et  Romary  ont- 
ils  cherché  à  reproduire  expérimentalement 
des  lésions  artérielles  en  injectant  à  des  ani¬ 
maux  des  poisons  divers  et  des  toxines  mi¬ 
crobiennes.  Le  premier  n’a  pu  obtenir  de  lé¬ 
sions  qu’au  niveau  de  vaisseaux  traumatisés; 
les  deuxièmes  ont  observé  quelques  altéra¬ 
tions  spontanées  chez  les  animaux  qui  pré¬ 
sentaient  en  môme  temps  des  lésions  déter¬ 
minées  par  le  traumatisme.  Les  altérations 
que  décrivent  ces  auteurs  sont  surtout  carac¬ 
térisées  par  la  présence  de  plaques  gélati¬ 
neuses  ;  dans  un  cas  seulement,  il  y  avait  au 
niveau  d’un  point  traumatisé  une  lésion  qui 
ressemblait  à  une  pustule  d’athéromc  ;  jamais 
on  n’a  pu  constater  de  plaques  calcaires. 

Or  ce  sont  précisément  ces  plaques  cal¬ 
caires  que  détermine  chez  le  lapin  l’injection 
intraveineuse,  d’adrénaline  à  petites  doses 
répétées  pendant  longtemjis.  F’ait  essentiel, 
ces  lésions  d’alhérome  aorticjue  se  produisent 
sans  traumatisme  préalable  du  vaisseau,  sans 
([u’il  soit  nécessaire  de  m-écr  un  point  d’ap¬ 
pel  arlificlcl. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  des  lapins 
pesant  plus  de  2  kilogrammes.  La  dose  qu’il 
faut  injecter  chaque  fois  dans  les  veines  est 
de  3  gouttes  do  la  solution  d’adrénaline  au 
1/1000:  A  gouttes  sont  mal  supportées  et  dé- 


1.  Travail  du  lalu'inlaii'o  du  la  (diiii(|uc  l.aümipc.  — 
tauinnuaipaliaii  fallu  à  la  .S’uuiV/u  ilr  biologie,  sûanuu  du 
l'i  Novumliru  liliKl. 
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terminent  parfois  la  mort  rapide  de  l’animal 
par  œdème  aigu  du  poumon.  Les  injections 
sont  répétées  environ  tous  les  deux  jours 
dans  les  veines  de  l’oreille. 

On  ne  constate  chez  les  animaux  qui  s 
combent  dès  la  première  injection  ou  après 
cinq  ou  six  injections  seulement,  aucune  lé¬ 
sion  appréciable  de  l’aorte.  Un  lapin,  qui  est 
sacrifié  après  avoir  subi  huit  injections  (4  fois 
15  gouttes  de  la  solution  à  1/5000,  1  fois 
4  gouttes  à  1/1000  et  3  fois  3  gouttes  à 
1/1000)  en  l’espace  de  cinq  semaines,  pré¬ 
sente  un  cœur  très  dilaté.  Dans  l’aorte  tho¬ 
racique,  on  trouve  une  plaque  calcaire  de 
1  centimètre  de  longueur  sur  2  millimètres 
de  largeur,  dirigée  dans  le  sens  de  la  lon¬ 
gueur  du  vaisseau  ;  à  la  partie  supérieure  de 
l’aorte  abdominale  on  constate  une  petite 
plaque  arrondie.  Un  autre  animal,  qui  est 
sacrifié  après  avoir  subi  16  injections  de 
3  gouttes  de  la  solution  au  1/1000  en  qua¬ 
rante  jours,  a  un  cœur  très  augmenté  de 
lume,  le  cœur  droit  étant  dilaté  et  le  cœur 
gauche  à  la  fols  dilaté  et  hypertrophié  ; 
l’aorte  thoracique  et  l’aorte  abdominale  sont 
athéromateuses  ;  on  y  compte  six  plaques  cal¬ 
caires  ;  quatre  plaques  ont  de  1  centimètre  à 
1  centimètre  1/2,  les  deux  autres  ne  mesurent 
que  quelques  millimètres. 

Un  lapin  qui,  en  trois  mois,  a  subi  20  in¬ 
jections  de  3  gouttes  de  la  solution  à  1/1000 
présente  des  lé¬ 
sions  encore  bien 
plus  intenses.  Le 
cœur  offre  le  même 
aspect  que  dans 
l’expérience  précé¬ 
dente.  L’aorte  est 
atteinte  de  lésions 
très  profondes. 

Près  de  la  termi¬ 
naison  de  l’aorte 
abdominale,  on 
volt  une  petite  pla¬ 
que  calcaire  d’un 
millimètre  envi¬ 
ron.  En  remontant 
on  trouve  toute  une 
série  d’altérations 


U 1  ail 


qui 


cl.  —  Aorte  d’un  lapin 
subi  20  injections  en  trois 
Cette  artère  présente  ’ 
plaques  d'othérome  et  un  a 


sont  teintées  par 
l’hématoïdine.  Une 
plaque  s’est  laissée 
refouler  par  la 
pression  du  sang 
et  il  s’est  formé  à 
ce  niveau  un  ané¬ 
vrisme  athéroma¬ 
teux  du  volume 
d’un  petit  haricot  , 
environ  ;  plus  bas 
on  voit  une  deuxiè- 
me  plaque  beau¬ 
coup  plus  petite  et  à  cûté  deux  autres  plaques 
de  moindres  dimensions;  5  plaques  de  volu¬ 
mes  divers  sont  irrégulièrement  réparties  à 
la  partie  supérieure  de  l’aorte  abdomniale  et 
inféileure  de  l’aorte  thoracique.  A  l’origine 
de  la  crosse  aortique,  il  y  a  deux  plaques  d’un 
centimètre  environ. 

Les  altérations  obsci  vées  présentent  l’as¬ 
pect  typique  des  lésions  athéromateuses  cal¬ 
cifiées.  Chaque  plaque  est  lisse  et  brillante, 
avec  un  centre  un  peu  déprimé  et  des  limites 
nettes;  sa  consistance  est  dure  et  cassante, 
une  très  mince  lamelle  calcaire  se  trouvant 


insérée  dans  la  tunique  interne.  Quelques 
plaques  sont  irrégulières,  semblant  formées 
par  la  coalescence  de  plusieurs  plaques  voi¬ 
sines  dont  les  limites  se  distinguent  encore. 
Enfin,  dans  une  de  nos  expériences,  une 
grande  plaque  s’est  laissée  distendre,  consti¬ 
tuant  un  anévrisme  cupullforme  comme  on  en 
voit  quelquefois  chez  les  athéromateux.  Les 
lésions  sont  parfois  teintées  par  les  pigments 
sanguins,  ce  qui  constitue  une  nouvelle  ana¬ 
logie  avec  les  altérations  que  l’on  trouve  chez 
l’homme. 

L’étendue  et  la  profondeur  des  lésions  sont 
en  proportion  du  nombre  des  injections  et  de 
la  durée  de  l’expérience.  Cependant,  un  lapin 
qui  avait  reçu  autrefois  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  n’a  présenté  aucune  lésion  de  l’aorte 
ni  du  cœur  après  avoir  subi  un  grand  nombre 
d’injections  en  trois  mois.  Ajoutons  que  l’m- 
jection  sous-cutanée  de  très  grandes  quan¬ 
tités  d’adrénaline  répétée  pendant  longtemps 
n’a  pas  déterminé  de  lésions  aortiques. 

Ces  expériences  démontrent  que  l’adréna¬ 
line  possède  une  action  toxique  particulière 
sur  les  artères,  capable  d’y  créer  l’athérome. 
Cette  action  spéciale  est-elle  due  à  l’hyper¬ 
tension  artérielle  que  détermine  chaque  in¬ 
jection  de  ce  corps  dans  les  veines  ?  11  est  cer¬ 
tain  que  nos  expériences  pourraient  être 
invoquées  par  ceux  qui  attribuent  une  impor¬ 
tance  primordiale  à  cette  modification  stati¬ 
que  de  l’équilibre  circulatoire. 

Mais  il  est  un  autre  point  que  je  désirerais 
mettre  en  lumière.  Si  l’on  envisage  que  l’a¬ 
drénaline  est  un  produit  de  sécrétion  des 
capsules  surrénales,  on  n’est  pas  loin  de  pen¬ 
ser  que  ces  organes  jouent  peut-être  un  rôle 
important  dans  la  production  des  lésions 
athéromateuses.  II  y  a  donc  grand  intérêt  à 
étudier  soigneusement  les  capsules  surré¬ 
nales  à  l’autopsie  des  athéromateux.  C’est 
dans  ce  sens  que  nous  poursuivons  nos  re¬ 
cherches. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  CHIRURGICAU 
DE  L'OCCLUSION  INTESTINALE  AIGUE 

En  présence  d’une  occlusion  intestinale  aiguë, 
deux  façons  d’agir  se  proposent  au  chirurgien: 
pratiquera-t-il  l’anus  contre  nature  ?  fera-t-il  la 
laparotomie? 

L’anus  est  une  opération  facile  et  courte,  don¬ 
nant  lieu  à  une  issue  rapide  des  matières  fécales. 
S’il  ne  s’agissait  que  d’obtenir  l’issue  des  ma¬ 
tières  fécales,  l’anus  contre  nature  serait  l’opé¬ 
ration  indiquée.  Mais  l’opération  destinée  à  gué¬ 
rir  l’occlusion  doit  s’adresser  non  seulement  à  une 
des  conséquences  de  cette  occlusion,  mais  encore 
à  leur  ensemble  :  elle  doit  permettre  l’évacuation 
des  matières  fécales  ;  elle  doit  faire  disparaître  la 
sidération  nerveuse  due  à  l’action  traumatisante 
de  l’élément  compresseur  sur  les  plexus  sympa¬ 
thiques  abdominaux;  elle  doit  .aussi  tout  en  attei¬ 
gnant  ce  but  conserver  l’intégrité  fonctionnelle 
de  l’intestin.  Or,  l’anus  ne  répond  pas  à  cet  en¬ 
semble  de  conditions. 

1“  Il  ne  permet  pas  toujours  l’évacuation  des 
matières  fécales,  témoin  le  malade  de  l’obser- 
tion  111,  où  nous  fîmes  l’anus  suivant  les  pré¬ 
ceptes  classiques  sur  une  anse  distendue  et  où 
persista  malgré  tout  une  occlusion  absolue. 

D'ailleurs,  nous  croyons  que,  dans  la  genèse 
des  accidents  de  l’occlusion  aiguë,  la  rétention 
des  matières  fécales  joue  un  rôle  relativement 
minime  :  notre  opérée  de  l’observation  I  resta 


pend.ant  huit  jours  après  l’opération  sans  une 
selle  et  avec  des  gaz  très  rares,  et  pourtant  tous 
les  accidents  graves  avaient  disparu. 

2“  Après  l’anus,  sauf  dans  des  cas  rares  où 
l’étranglement  se  lève,  la  compression  intestinale 
persiste  et  avec  elle  la  compression  des  plexus 
sympathiques,  qui  entre  pour  la  plus  grande 
part  dans  la  production  du  collapsus  et  de  l’épui¬ 
sement  dont  est  atteint  le  malade. 

Enfin  on  fait  l’anus  n’importe  où,  au  hasard 
de  l’anse  qui  se  présente  et  du  siège  de  l’étran¬ 
glement,  à  1  m.  50  de  l’estomac  comme  dans  notre 
observation  III,  quelquefois  plus  près.  Que  reste- 
t-il  alors  de  l’intestin  pour  absorber  les  aliments  ? 

«  La  plus  mortelle  des  opérations  »  tel  est  le 
qualificatif  qu’a  justement  mérité  l’opération  de 
l’anus  contre  nature. 

La  laparotomie,  au  contraire,  est  une  opération 
grave,  mais  grave  surtout  par  la  gravité  de  l’af¬ 
fection  pour  laquelle  on  la  pratique.  Par  contre, 
elle  est  seule  l’opération  théoriquement  et  prati¬ 
quement  indiquée,  c’est-à-dire  celle  qui  fait  dis¬ 
paraître  l’ensemble  des  accidents  résultant  de 
l’occlusion  en  attaquant  directement  la  cause,  et 
qui  permet  d’obtenir  la  guérison  immédiate  sans 
transformer  un  état  grave  en  un  état  presque 
toujours  aussi  grave.  La  preuve  en  est  dans  les 
quatre  cas  que  nous  relatons  ci-dessous. 

OisREiivATiON  I.  —  M.  P...,  quarante  .ans,  a  eu  à 
l’âge  de  viugt-deux  ans  une  péritonite  très  grave; 
celle  péritonite  semble  d’après  les  commémoratifs 
avoir  été  une  pelvi-péritonite  qui  l’a  forcée  à  rester 
six  semaines  au  lit. 

Depuis  six  mois  la  nmlade  soufi'rait  d’une  consti¬ 
pation  opiniâtre  accompagnée  de  ballonnement  du 
ventre  qui  ne  cédait  qu’.à  des  purgatifs  salins  pris  à 
dose  élevée. 

Le  vendredi  26  Juillet  vers  10  heures  du  soir  la 
malade  fut  prise  d’une  douleur  abdominale  très  in¬ 
tense,  caractérisée  par  de  violentes  coliques  et  bien¬ 
tôt  après  de  vomissements. 

Le  lendemain  la  douleur  persista  et  les  vomisse¬ 
ments  devinrent  fécaloïdes.  L'n  médecin  qu’elle  avait 
fait  venir  l’envoya  à  l’hôpital  où  elle  entra  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Weiss  que  je  remplaçais 
à  ce  moment. 

Je  trouvai  la  malade  dans  un  état  de  dépression 
très  marquée,  faciès  grippé,  langue  sèche,  tempéra¬ 
ture  36”5,  pouls  petit;  le  ventre  est  très  ballonné,  les 
anses  intestinales  se  dessinent  par  moments  sur  la 
paroi  et  alors  la  malade  pousse  des  cris  de  douleur. 

Le  dimanche  j’essaie  le  traitement  médical  :  grands 
lavements  poussés  très  haut  dans  le  rectum,  bella¬ 
done  ;  je  n’obtiens  aucun  résultat  et  l’état  s’aggrave. 

Le  lundi  matin;  je  me  décide  à  intervenir  par  la 
laparotomie,  malgré  l’état  pitoyable  de  la  malade. 

Aussitôt  le  ventre  ouvert,  les  anses  distendues  se 
précipitent  au  dehors  et  j’ai  toutes  les  peines  du 
monde  à  les  maintenir;  j’explore  rapidement  les  doux 
fosses  iliaques  et,  dans  la  fosse  droite,  je  perçois  une 
bride  assez  volumineuse  qui  enserre  d’une  façon  très 
étroite  une  anse  d’intestin  grêle;  cette  bride  semble 
aller  de  la  trompe  à  la  paroi  du  bassin,  autant  toute¬ 
fois  que  je  puis  juger,  car  les  anses  distendues  empê¬ 
chent  une  exploration  rigoureuse. 

Je  sectionne  la  bride  entre  deux  pinces  ;  aussitôt  la 
partie  de  l'intestin  sous-jacente  qui  était  apLatie  se 
gonfle  et  je  perçois  un  gargouillement  particulier.  Je 
referme  complètement  le  ventre. 

La  guérison  eut  lieu  sans  encombre;  mais  la  ma¬ 
lade  n’eut  de  selles  qu’au  bout  de  huit  jours  et  resta 
pendant  quinze  jours  dans  un  état  de  somnolence 
continu. 

Aussitôt  l’opération  faite,  la  malade  n’avait  plus 
souffert. 

Obsiîuvation  il  —  W...  trente  et  un  ans,  a  eu  sept 
enfants.  La  dernière  couche  date  du  5  Juin  1900;  elle 
est  restée  quinze  jours  à  la  Maternité.  Quelques  jours 
après  sou  accouchement  la  malade  perçut  de  violentes 
douleurs  dans  l’abdomen,  douleurs  localisées  aux 
flancs  et  a  l’épigastre,  que  l'on  mit  sur  le  compte 
d’une  rétroflexion  et  pour  lesquelles  on  appliqua  un 
pessnire.  Le  lundi  6  Août  1900,  la  malade  fut  subite¬ 
ment  prise  vers  9  heures  du  soir  d’une  douleur  ab¬ 
dominale  très  intense  accompagnée  de  vomissements. 
La  douleur  et  les  vomissements  augmentant  d’inten¬ 
sité  la  m.ilade  se  décida  k  entrer  à  l'hôpital  le  mardi 
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L’iîlal  dans  lequel  je  la  trouve  est  le  suivant  :  fa- 
eies  grippé,  ventre  très  ballonné,  pouls  petit,  tempé¬ 
rature  ;tG“  ;  elle  accuse  de  très  violentes  douleurs 
survenant  ])ar  crises  ;  je  me  décide  de  suite  à  faire 
la  laparotomie.  Les  anses  sont  très  distendues;  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  je  perçois  une  anse  grêle 
étranglée  par  une  bride;  j’assure  au  dehors  l’anse,  et 
je  me  rends  compte  que  la  bride  n’est  autre  chose 
(pie  l’appendice  qui  enserre  complètement  l’intestin, 
.le  décolle  et  résèque  l’appendice,  et  aussitôt  les 
anses  sous-jacentes  se  distendent.  A  cause  de  l’abon¬ 
dance  assez  considérable  du  liquide  qui  se  trouve 
dans  l’abdomen,  je  laisse  un  drain  que  je  retire  au 
botit  de  trois  jours. 

Guérison  rapide,  disparition  immédiate  des  dou¬ 
leurs,  selle  abondante  le  quatrième  jour. 

OiisrnvATio.N  111.  —  Vingt-Iiuit  ans,  cocher,  a  été 
pris  subitement,  il  y  a  huit  jours,  d’une  douleur  abdo¬ 
minale  très  violente,  que  rien  n’a  pu  calmer.  Depuis 
le  même  moment,  le  malade  n’a  plus  eu  ni  gaz,  ni 
selle,  et  vomit  continuellement.  Au  moment  où  je  le 
vois,  le  malade  est  dans  un  état  très  alarmant:  ventre 
très  ballonné,  pouls  très  petit,  extrémités  froides, 
vomissements  fécaloïdes  presque  continus.  Ne  le  ju¬ 
geant  pas  capable  de  supporter  une  laparotomie,  je 
fais  un  anus  contre  nature  à  droite.  L’anus  fonctionne 
partaitenient,  mais  les  matières  ressortent  aussitôt 
après  leur  absorption.  L’état  du  malade  ne  se  relève 


pas  ;  la  disparition  des  douleurs  a  seule  succédé  à 
l’opération. 

Huit  jours  après,  pendant  sou  dîner,  le  malade 
meurt  subitement. 

A  l'autopsie  je  trouve,  haut  situé  sur  l’intestin 
grêle,  un  étranglement  par  torsion  du  mésentère  ;  je 
cherche  vainement  à  remettre  les  choses  en  place,  il 
me  faut  sectionner  le  mésentère.  L’anus  est  situé  à 
1  m.  .GO  de  l’estomac. 

OiisF.iivATioN  IV.  —  Femme  de  trente-cinq  ans,  en¬ 
tre  à  l’hôpital  le  dimanche  20  Juin,  avec  tous  les  si¬ 
gnes  d’une  occlusion  intestinale  aiguë. 

Quatre  jours  avant,  elle  avait  absorbé  du  lait  caillé 
et  une  livre  de  cerises,  sans  en  rejeter  les  noyaux, 
et  dans  la  nuit  même  avait  été  prise  de  violentes  co¬ 
liques  et  vomissements. 

Posant  le  diagnostic  d’obstruction  par  les  noyaux 
de  cerises  après  avoir  en  vain  essayé  le  traitement 
médical,  je  me  décidai  h  faire  l’anus  à  droite.  Je 
comptais  que  l’intestin  arriverait  de  lui-même  à  se 
débarrasser  des  noyaux  qui  l’obstruaient.  Je  prati¬ 
quai  l’anus  sur  une  anse  distendue  qui  faisait  hernie 
par  la  plaie  ;  il  sortit  quelques  gaz,  et  très  peu  de  ma¬ 
tière  fécale,  et  la  malade  ne  fut  nullement  soulagée. 

La  laparotomie  faite  deux  jours  après  par  le  pro¬ 
fesseur  Weiss  me  montra  la  cause  du  non-fonction¬ 
nement  de  l’anus. 

11  existait  plusieurs  amas  de  noyaux  formant  plu¬ 


sieurs  étranglements,  et  l’anus  que  j’avais  pratiqué 
avait  porté  entre  deux  étranglements. 

La  laparotomie  dans  le  cas  d’occlusion  devra 
être  rapidement  exécutée;  nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  ce  point. 

Le  ventre  ouvert,  il  ne  faudra  pas  s’égarer 
dans  des  recherches  faites  au  hasard,  il  faudra 
procéder  avec  méthode. 

D’abord,  il  faudra  explorer  les  deux  fosses 
iliaques,  car  c’est  là  qu’on  trouvera  les  brides 
résultant  des  péritonites  anciennes  (comme  dans 
notre  observation  I),  l’appendice  enroulé  autour 
de  l'intestin  (obs.  2),  les  hernies  méconnues.  Si 
l’on  ne  trouve  rien  dans  les  fosses  iliaques,  alors 
seulement  on  pratiquerai  dévidement  de  l’intes¬ 
tin,  que  l’on  fera  rapidement  en  évitant  les  moin¬ 
dres  traumatismes. 

Enfin,  si  malgré  tout  l’on  ne  trouve  rien,  ce 
qui  peut  arriver,  dans  ce  cas  seulement  il  faudra 
pratiquer  l’anus  contre  nature,  qui  aura  son  excuse 
dans  l’impossibilité  absolue  où  l’on  se  trouvait 
d’employer  un  autre  moyen. 

L.  Braun 

Fx-clief  (le  clinique  chirurgicale 
de  la  Faculté  de  médecine 
de  Nancy. 
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Samedi  ‘2'i  Oclohre  {suite). 

L’hystérectomie  vaginale  et  l’hystérectomie  abdo¬ 
minale  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins.  — 
M.  Roussel  (de  licims.;  étudie  successivement  les 
indications  de  ces  deux  o|)érations  —  dont  la  pre¬ 
mière  semble  pourtant  bien  abandonnée  aujourd’hui, 
—  dans  le  traitement  des  fibromes  utérins. 

l"  lIy.<tvreclomie  eaginale.  l’oursa  part,  M.  Roussel 
n’hésite  pas  à  mettre  en  première  ligue  l’hystérec- 
loinic  vaginale  toutes  les  fois  qu’elle  est  possible,  fùl- 
ce  au  prix  de  certaines  dilficullés  ;  c’est,  d’après  lui, 
une  opération  absolument  parfaite  depuis  (|uc  les 
progrès  de  la  technique  ont  permis  l'application  des 
ligatures  en  masse  du  ligament  large  dans  tous  les 

Outre  la  suppression  de  la  cicatrice,  par  suite 
l’al)sence  d’éventration,  à  antisepsie  égale,  l’opération 
est  moins  grave.  Une  hystérectomie  vaginale  labo¬ 
rieuse  guérit  toujours  dti  moment  que  l’opération  est 
eoinplète  et  qu’il  n’y  a  pas  eu  faute  opératoire,  c’est- 
à-dire  blessure  des  uretères,  de  la  vessie  ou  de  l’in¬ 
testin.  Au  eontraire,  si  la  laparotomie  est  dillicile,  si 
l’intestin  fait  issue  au  dehors,  s'il  y  a  hémorragie  ou 
rupture  de  poches  purulentes,  e’esl  d'emblée  la 
grande  cavité  péritonéale  qui  fait  les  frais  de  ces 
dég.'its  et  le  jironostic  se  trouve  sérieusement 
aggravé. 

La  lechni([ue  qu’emploie  M.  Roussel  est  la  tech¬ 
nique,  bien  connue,  de  Doyen,  avec  ligature  des  moi¬ 
gnons  ligamentaires  et  concentration  de  ces  moignons 
sur  la  ligue  médiane,  de  façon  à  fermer  presque  com¬ 
plètement  la  brèche  péritonéale  (sauf  en  arrière,  où 
l’on  place  une  mèche,  pour  assurer  le  drainage).  Les 
diliiciiltés  qui  suivent  celle  opération  laborieuse  et 
pénible,  même  pour  des  opérateurs  rompus  à  tous  les 
incidents  du  mürcellcment  des  fibromes,  et  tout  à 
fait  impossible  aux  débutants,  peuvent  être  groui)ées 
sous  deux  chefs  :  difficultés  résultant  du  volume  de 
l’utérus  fibromateux,  diliiciiltés  résultant  du  défaut 
de  consistance  de  l  utérus,  ce  qui  eutraine  le  dérapage 
des  instruments  et  rimpossibitité  d’attirer  l'organe  à 
travers  la  filière  pelvienne. 


2“  Hystérectomie  abdominale.  Enfin  nous  aurons 
énuméré,  d’après  M.  Roussel,  les  indications  de  l’hys- 
térectoniie  abdominale  quand  nous  aurons  ajouté  à 
ces  deux  groupes  les  gros  fibromes  réguliers  don¬ 
nant  l’iniprossion  d’un  utérus  gravide  de  six  mois  et 
ceux  qui,  appréciables  au-dessus  du  pubis,  se  com¬ 
pliquent  de  salpingites  adhérentes  ou  d’un  degré  de 
fixité  tel  que  l’on  doit  supposer  la  tumeur  englobée 
dans  les  intestins  qu’il  faudra  disséquer,  chemin  fai¬ 
sant,  manœuvres  qui  exigent  la  grande  lumière  de  la 
laparotomie. 

Les  indications  de  la  laparotomie  étant  établies, 
quel  va  être  le  manuel  opératoire? 

M.  Roussel  pratique  toujours  do  propos  délibéré 
riiyslérectomie  totale,  exception  faite  des  cas  où  la 
myomectomie  simple  est  indiquée,  c’est-à-dire  dans 
lesquels  la  configuration  des  fibromes  comporte  la 
conservation  de  rutériis  sans  aggraver  le  pronostic. 
Il  ne  comprend  pas  qu’on  puisse  mettre  en  présence 
de  celle  opération  rationnelle,  complète,  bien  réglée, 
et  par-dessus  tout  bénigne,  l'hystérectomie  suhtotale 
qui  a  tous  les  défauts  inverses.  Quel  avantage  y  a-t-il 
à  conserver  un  moignon  de  col  utérin  dont  l'inutilité 
est  incontestable  et  dont  la  présence  est  un  obstacle 
au  drainage  si  naturellement  complet  de  la  cavité 

La  subtotalc  a-t-elle  au  moins  pour  compensation 
une  rapidité  plus  grande  dans  l’exécution?  M.  Roussel 
n’bésite  pas  à  conclure  par  la  négative  :  les  fibromes 
dont  l’ablation  totale  est  très  difficile  sont  eu  très 
petit  nombre  et  l’auteur  n’a  jamais  observé  que 
ces  difficultés  pussent  résider  dans  la  nécessité  d’en¬ 
lever  la  totalité  du  col  utérin. 

La  plupart  des  cas  où  l’opérateur  trouve  une 
grande  simplification  à  enfouir  le  col  sous  un  rideau 
de  péritoine  sont  faciles  à  guérir  par  l’hystérectomie 
totale  et  M.  Roussel  se  demande  si  les  partisans 
exclusifs  de  l’hystérectomie  suhtotale  ont  une  grande 
expérience  de  l'bystérectomie  totale  et  sont  rompus 
aux  modalités  qu’elle  peut  présenter. 

La  ligne  générale  de  conduite  suivie  par  M.  Roussel 
dans  l’hystérectomie  totale  est  l'opération  typique  de 
Doyen  sans  hémostase  préventive  et  la  pénétration 
dans  le  vagin  par  le  Douglas.  Celte  pénétration  est 
directe  pour  les  gros  fibromes  globuleux.  Elle  est 
précédée  de  la  décortication  des  fibromes  qui  gênent 
l’accès  de  ce  cul-de-sac  ou  de  la  section  des  liga¬ 
ments  larges,  si  ces  ligaments,  enserrant  et  bridant 
la  tumeur,  empêcheut  son  ascension. 


Les  deux  méthodes,  abdominale  et  vaginale,  ont 
d’ailleurs  donné  à  M.  Roussel  les  meilleurs  résul¬ 
tats  :  la  première,  sur  74  cas,  n’a  donné  que  deux 
morts  (une  par  embolie  pulmonaire  au  vingt-sixième 
jour)  ;  la  seconde,  sur  30  cas,  a  donné  30  succès. 

L’hystérectomie  abdominale  et  la  péritonisation 
dans  les  suppurations  pelviennes.  —  M.  Sorel  (du 
Havre),  communique  au  Congrès  les  excellents  résul¬ 
tats  qu’il  a  obtenus,  dans  les  cas  de  suppurations 
pelviennes,  par  l’hystérectomie  abdominale  totale  sui¬ 
vie  de  péritonisation  ou  cloisonnement  du  petit  bas¬ 
sin,  de  façon  à  isoler  de  la  grande  cavité  abdominale 
et  à  drainer  largement  par  le  vagin  toute  la  surface 
suppurante  pelvienne.  Ce  drainage,  M.  Sorel  le  laisse 
se  faire  naturellement  sans  mettre  ni  un  drain  ni 
une  mèche.  Jamais  il  ne  draine  par  la  plaie  abdomi- 

Appendlclte  et  grossesse  extra-utérine  avec 
inondation  péritonéale.  —  M.  Témoin  (de  Bourges) 
a  eu  2  fois,  dans  l’espace  d’un  an,  l’occasion  d’opérer 
une  appendicite  aiguë  compli([uéc  d’une  grossesse 
extra-utérine  méconnue.  Ces  deux  observations, 
intéressantes  par  la  gravité  des  symptômes  observés 
et  parles  difficultés  opératoires,  vieunent  encore  con¬ 
firmer  les  conclusions  formulées  récemment  par 
l’auteur  à  la  Société  de  chirurgie,  à  savoir  qu’il  faut 
opérer  l’appendicite  quand  nous  la  voyons,  quelle 
que  soit  la  date  du  début. 

Dans  ces  deux  cas  (femme  de  vingt-deux  ans  sans 
enfant,  et  femme  de  trente-sept  ans  ayant  eu  un 
enfant)  il  ,y  avait  eu  une  première  crise  d’appendicite. 
Dans  les  deux  cas  il  avait  été  impossible  de  soup¬ 
çonner  la  grossesse  extra-utérine,  et  les  accidents 
avaient  pris  une  gravité  spéciale  due  à  la  rupture  de 
la  poche.  L’incision  latérale  ne  permit  pas  de  péné¬ 
trer  dans  l’abdomen,  l’épiploon,  l’appendice  et  l’iié- 
matosalpinx  formant  une  masse  adhérente.  C’est  à  la 
laparotomie  médiane  qu’il  fallut  recourir.  M.  Témoin 
put  se  convaincre  alors  que,  chez  l’une  de  ses  malades, 
il  s’agissait  d’un  hématosalpinx  contenant  un  fœtus 
de  trois  mois,  la  poche  étant  confondue  avec  l’appen¬ 
dice  qui  présentait  un  volume  énorme;  chez  la 
seconde,  le  fœtus  était  libre  derrière  l’utérus,  sorti 
d’uuc  poche  dépendant  de  la  trompe  droite  ;  l’appen¬ 
dice  était  adhérent  à  cette  poche  et  à  demi  sphacélé. 

Or,  ces  malades  ont  été  opérées,  l’une  le  quatrième, 
l’autre  le  cinquième  jour  (le  leur  crise  :  M.  Témoin 
est  convaincu  que  s’il  avait  attendu  elles  auraient 
succombé.  C’est  donc  une  complication  à  laquelle  il 
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faut  songer  et  alors,  si  les  chirurgiens  ne  sont  pas 
unanimes  à  opérer  l’appendicite  pendant  la  crise,  ils 
n’hésiteront  pas  à  opérer  une  appendicite  compliquant 
une  grossesse  extra-utérine.  C’est  par  la  voie  mé¬ 
diane  qu’il  faut  opérer,  la  seule  qui  permette  la  dé¬ 
cortication  de  l’hématosalpinx  et  l’ablation  de  l’uté¬ 
rus  dans  le  cas  de  suppuration.  Le  drainage  vaginal 
semble  d’ailleurs  suffisant. 

M.  Goardet  (de  Nantes)  déclare  adhérer  complète¬ 
ment  aux  conclusions  formulées  par  M.  Témoin  dans 
sa  récente  communication  à  la  Société  de  chirurgie, 
savoir  que,  dans  tous  les  cas  où  le  malade  se  trouve 
éloigné  des  centres  et  où,  par  conséquent,  il  ne  peut 
être  suivi  par  le  chirurgien,  on  doit  opérer  l’appen¬ 
dicite  sans  retard.  M.  Gourdet  a  vu  cette  année  mou¬ 
rir  une  femme  qu’il  avait  examinée  vingt  jours  aupa¬ 
ravant  et  pour  laquelle  il  avait  proposé  à  ce  moment 
une  intervention  qu’on  avait  refusée;  il  est  convaincu 
qu’elle  aurait  guéri  s’il  l’avait  opérée  lors  do  sa  pre¬ 
mière  visite. 

Grossesse  extra-utérine  de  douze  à  treize  mois 
traitée  avec  succès  par  l’ablation  totaie  du  kyste 
fœtal.  —  M.  Gourdet  (de  Nantes).  Le  côté  intéres¬ 
sant  de  celte  observation  tient  à  l’aspect  polyniorplio 
qu’a  présenté  la  maladie,  ayant  simulé  à  deux  mois 
une  tumeur  mobile  derrière  l’utérus,  vers  quatre 
mois  une  rétroflexion  gravide  pour  laquelle  on  lit, 
sans  rupture  des  tentatives  de  réduction  et  qui  prit 
dès  lors  l’aspect  d’une  grossesse  normale,  terminée 
à  huit  mois  et  demi  par  un  faux  travail,  dont  l’arrêt 
fut  attribué  à  un  supposé  fibrome  barrant  l’exca- 

Après  mort  du  fœtus,  l’enkystement  se  prolongea 
jusqu’à  plus  de  douze  mois  de  grossesse  elfective, 
terminée  par  l’ablation  en  bloc  du  kyste  fœtal,  nourri 
seulement  par  des  adhérences  aux  parois  abdominales 
antérieures  et  postérieures,  à  la  vessie,  l’utérus,  le 
cæcum  et  son  appendice,  tout  le  gros  intestin  et  l’épi¬ 
ploon  étalés  autour  d’elle,  enfin  au  mésentère. 

Contribution  à  l’étude  des  kystes  clitorldlens.  -- 
M.  Cazin  (de  Paris).  —  L’étude  des  tumeurs  bénignes 
du  clitoris  est  entièrement  négligée  parles  classiques, 
bien  que  plusieurs  travaux  aient  été  publiés  dans  ces 
dernières  années  sur  ce  sujet,  notamment  par  M.  Peck- 
ham  et  M.  Resinelli.  Parmi  les  22  faits  relatés  par 
ces  auteurs,  4  seulement  ont  trait  à  des  tumeurs  kys¬ 
tiques.  Or  M.  Cazin  a  eu  l’occasion  d’enlever  cette 
année,  chez  une  femme  de  quarante  ans,  une  tumeur 
volumineuse,  implantée  par  un  pédicule  étroit  sur  la 
face  interne  du  capuchon  clitoridien  et  constituée 
par  une  formation  polykystique  dont  les  cavités,  ta¬ 
pissées  par  une  seule  couche  d’épithélium  prisma¬ 
tique,  renfermaient  un  liquide  lactescent,  légèrement 
visqueux.  M.  Caziu  a  cru  intéressant  d’attirer  l’at¬ 
tention  sur  ces  tumeurs  kystiques,  dont  la  pathogénie 
n’est  pas  élucidée  et  qui  peuvent  être  facilement  con¬ 
fondues,  au  point  de  vue  clinique,  avec  de  simples 
molluscuni. 

M.  Témoin  (de  Bourges)  a  oljservé  un  cas  de  kyste 
clitoridien  pour  lequel  il  avait  fait  le  diagnostic  de 
molluscum  fii  qui,  par  l’aspect  clinique,  le  contenu  et 
la  structure,  répondait  absolument  à  la  description 
donnée  par  M .  Cazin. 

M.  Tèdenat  (de  Montpellier)  n’a  jamais  rencontré 
de  tumeurs  kystiques  au  niveau  du  clitoris,  mais  il 
a  vu  plusieurs  fois  sur  les  petites  lèvres  des  kystes 
assez  analogues  à  ceux  dont  il  vient  d’être  question. 

Cancer  de  l’utérus,  du  sein  droit,  du  sein  gauche, 

de  la  peau  et  de  l'estomac  sur  la  même  malade.  _ 

M.  Mondot  (d’Oran)  communique  une  curieuse  obser¬ 
vation  de  manifestations  cancéreuses  successives  sur¬ 
venues  à  —  intervalles  plus  ou  moins  espacés  —  chez 
une  même  personne  et  dont  l’évolution  embrasse  d’ail¬ 
leurs  une  période  de  vingt-sept  ans. 

Il  s’agit  d’une  religieuse  chez  laquelle  M.  Mondot 
intei  vint  pour  la  première  fois  en  1887  pour  un  can¬ 
cer  du  col  utérin.  A  cette  époque,  ne  possédant  pas 
suffisamment  la  technique  de  l’hystérectomie,  il  se 
contenta  de  faire  ramputation  du  col.  Neuf  ans  après, 
de  nouvelles  manifestations  du  côté  de  l’utérus  ayant 
indiqué  la  progression  de  la  néoplasie,  il  fut  obligé 
de  pratiquer  riiystérectomic.  Deux  ans  plus  tard  l’ap¬ 
parition  d’un  noyau  cancéreux  dans  le  sein  droit 
nécessitait  l’ablation  de  cet  organe  ;  deux  ans  et  demi 
encore  après,  c’était  le  tour  du  sein  gauche.  Dix-huit 
mois  plus  tard,  en  1002,  la  malade  revient  avec  un 
cancer  de  la  peau  du  dos,  qui,  en  quelques  mois, 
s’étend  en  cuirasse  autour  du  thorax.  Knfin,  en  Jan¬ 
vier  de  cette  année,  la  malade  se  représente  avec  une 
tumeur  épigastrique  et  tous  les  signes  d’un  cancer  de 
rcstomac  ;  elle  est  morte  il  y  a  deux  mois. 

Bii  résumé,  dix-huit  ans  de  survie  depuis  la  pre¬ 


mière  intervention  radicale  (hystérectomie),  jamais 
de  récidive  locale  après  les  différentes  opérations, 
mais  propagation  métastatique  exceptionnellement 
lente  des  éléments  cancéreux,  tels  sont  les  points  qui 
font  l’iutérêt  de  la  communication  de  M.  Mondot. 

Traitement  nasal  de  la  dysménorrhée  chez  la 
femme  et  de  l’asthénie  génitale  chez  l'homme.  — 
M.  A.  Malherbe  (de  Paris)  a  eu  l’occasion,  depuis 
1900,  de  traiter  35  malades  atteints  de  dysménorrhée, 
ne  présentant  pas  de  lésions  appréciables  du  côté  des 
organes  génitaux.  Le  traitement  a  été  purement  nasal 
et  a  donné  les  meilleurs  résultats  :  non  seulement  les 
douleurs  se  sont  trouvées  atténuées  au  moment  du 
traitement,  mais  elles  n’ont  (dus  reparu  aux  périodes 
menstruelles  suivantes.  Ces  expériences  viennent 
pleinement  confirmer  celles  de  Fliess  et  de  Sciiiff, 
au  sujet  des  relations  qui  existent  entre  la  pituitaire 
et  les  organes  utéro-annexiels. 

M.  Malherbe  a  également  pu  traiter  avec  succès 
quelques  douleurs  occasionnées  par  la  congestion  de 
la  glande  mammaire,  congestion  liée  à  la  période 
cataméniale. 

Le  traitement  a  consisté  :  1“  en  cautérisations  au 
galvanocautère  et  en  électrolyse  ;  2“  en  ablation  de 
certaines  parties  de  la  muqueuse  à  l’aide  d’une  pince 
à  écrasement. 

De  plus,  depuis  environ  un  an,  l’auteur  a  eu  l’idée 
d’utiliser  les  recherches  précédentes  pour  le  traite¬ 
ment  de  certaines  formes  de  neurasthénie  chez 
l’homme,  pensant  que  l’excitation  des  points  génitaux 
du  nez  pouvait  avoir  une  répercussion  par  action 
réflexe  sur  la  sphère  génitale.  Celle  excitation  a  été 
pratiquée  à  l’aide  de  l’électrolyse  cliez  10  malades  et 
les  résultats  obtenus  ont  confirmé  ses  prévisions  : 
non  seulement  l’asthénie  génitale  a  complètement 
disparu,  mais  encore  l’état  général  nerveux  a  été 
complèlemenl  modifié. 

M.  Lavaux  (de  Paris),  qui  a  repris  ces  expériences, 
pense  qu’il  s’agit  purement  de  phénomènes  de  sng- 
gestion. 

Un  cas  d’absence  du  vagin.  —  M.  Picqué  (de 
Paris)  rapporte  l’observation  d’une  jeune  aliénée  de 
seize  à  dix-sept  ans,  qui  lui  fut  amenée  à  l’asile 
Sainte-Anne  pour  être  opérée  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale.  Cette  jeune  fille  n’avait  jamais  été  réglée,  ce 
qu’on  avait  attribué,  sans  antre  enquête,  à  l’état 
d’anémie  accentué  dans  lequel  elle  se  trouvait;  ce¬ 
pendant  tous  les  mois  elle  accusait  dans  le  ventre 
des  douleurs  plus  ou  moins  vives.  L’hymen  était 
iniperforé  et  M.  Picqué  dut  recourir  au  toucher  rec¬ 
tal  combiné  au  palper  abdominal  pour  constater  la 
présence  d’une  tumeur  mullilobée  qu'il  pensa  être 
un  kyste  dermoide  de  l’ovaire. 

Or  la  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  tu¬ 
meur  double,  formée  d’une  part  par  un  énorme  héma- 
losalpinx,  d’autre  part  par  un  volumineux  utérus 
également  distendu  par  le  sang  accumulé  aux  pé¬ 
riodes  menstruelles.  Le  vagin  faisait  défaut  dans  ses 
2/3  inférieurs  ;  le  1  /3  supérieur  altenaiit  à  l’utérus 
était,  comme  ce  dernier,  rempli  de  sang,  llyslérec- 
lomie  abdominale  totale,  suture  sans  drainage,  giié- 


Sur  un  traitement  spécial  des  piales  acciden¬ 
telles  et  en  particulier  des  fractures  compliquées.  -  - 
M.  Van  Stockum,idc  Holtcrdam).  Ce  traileiiieiitqiie 
nous  publierons  incessamment  sous  la  rubrique 
c  Pratique  médicale  »  consiste  esseulielleinenl,  disons- 
le  ici  en  deux  mots,  à  imprégner  le  foyer  de  fracture 
d’une  grande  quantité  de  baume  du  Pérou  stérilisé. 
Les  résultats  obtenus  par  celte  méthode  ont  été  ex¬ 
cellents  ;  sur  90  cas  de  fractures  compliquées  di¬ 
verses  ainsi  traitées,  une  seule  fois  M.  Van  Stockiini 
dut  faire  ranipulalioii  secondaire  pour  une  gangrène 
gazeuse  ;  et  trois  fractures  seulemenl  ont  suppuré. 

Nouvelle  forme  de  traumatisme  du  carpe.  — 
M.  Leriche  (do  Nice)  rapporte  l’observation  d’un 
homme  qui,  glissant  d’un  escalier,  lit  nne  cliiile  sur 
la  paume  de  la  iiiaiii.  L’absence  de  toute  déformation 
et  l’intégrité  relative  des  mouvements  firent  croire 
d’abord  qu’il  ne  s'agissait  que  d’une  simple  contusion. 
Mais,  au  bout  d’un  certain  temps,  la  persistance  du 
gonflement  et  des  douleurs  siégeant  sur  les  branches 
terminales  du  médian  ayant  fait  soupçonner  une  lé¬ 
sion  des  os  du  carpe,  on  eut  recours  à  la  radiogra¬ 
phie  qui  montra  effectivemeiit  qu’il  existait  un  écra¬ 
sement  de  l’os  crochu  et  une  fracture  fissiiraire  du 
grand  os.  Le  massage  n’a  pas  donné  de  grands 
résultats  ;  les  douleurs  ont  persisté  et  rimpolence 
fonctionnelle  est  allée  s’accentuant.  Une  nouvelle 
radiographie  /aile  depuis  a  montré  , qu’il  s’est  formé 


une  exostose  qui  comprime  les  filets  nerveux  et  em- 
pêclie  le  jeu  de  l’articulaliou. 

Sur  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus.  --  M.  Lucas-Championnikre  (de  Paris) 
rappelle  (]ue  voici  longtemps  qu’il  a  montré  que 
toutes  les  fractures  de  l’extrémité  supérieure  de 
l’humérus  (au-dessus  de  l’insertion  du  delto’i'de)  ne 
doivent  pas  être  immobilisées,  mais  traitées  par  sa 
méthode  de  mobilisation  et  de  massage.  Il  a  ainsi 
fait  que  cette  lésion,  l’uue  des  plus  redoutables  pour 
l’avenir  des  fonctions  du  membre  supérieur'  conduit 
aux  suites  les  plus  bénignes  et  permet  le  retour  le 
plus  satisfaisant  aux  fonctions. 

Cependant  la  doclrine  de  l'immobilisation  de  ces 
fractures  subsiste.  On  invente  de  nouveaux  appareils 
pour  une  contention  plus  parfaite.  On  suture  même 
les  fragments,  opération  inutile  dans  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas.  Les  plus  hardis  laissent  séjourner 
leurs  appareils  moins  longtemps.  Kl  pourtant  la 
nécessité  thérapeutique,  c’est  la  mobilisation  la  plus 
rapide  possible  après  le  traumatisme. 

Celte  manœuvre  permet  de  vaincre  immédiatement 
la  contracture  qui  empêclie  la  réduction  des  fragments 
dans  tous  les  cas  dans  lesquels  la  modification  du 
déplacement  est  possible.  La  réduction  se  fait  fout 
simplement  et  tout  naturellement  par  le  poids  du 
membre  aussitôt  que  la  contracture  est  tomliée  ;  dans 
beaucoup  de  cas  toute  réduction  est  inulile. 

M.  Chanipionnière  a  eu  l'occasion  à  plusieurs  re¬ 
prises  de  faire  des  opérations  pour  faire  disparaître 
une  difforinilé  avec,  impotence  sur  dos  sujets  qui 
avaient  été  soumis  à  une  iininobilisalioii  rigoureuse, 
il  n’a  jamais  vu  aucune  déforiiiatioii  nuisible  sur  les 
sujets  qu’il  a  jiu  soigner  par  la  mobilisalion  rapide. 

Mais,  surtout  chez  les  sujets  traités  par  rimmobili- 
salion,  il  a  vu  persister  toutes  les  formes  d’enraidis¬ 
sement,  depuis  celle  qui  donne  une  gêne  extrême  jus¬ 
qu’à  celle  qui  donne  l’ankylose  absolue  de  l’arlicula- 
lion.  Au  contraire,  dans  tous  les  cas  sans  exception, 
dans  lesquels  il  a  jiii  appliquer  sa  méthode,  il  a  eu 
des  résultats  satisfaisants,  si  faciles  à  obtenir,  quel 
que  fût  l’âge  des  sujets. 

Les  cas  n’ont  d’ailleurs  pas  été  choisis  et  M.  Chani¬ 
pionnière  apporte  les  radiographies  les  plus  variées 
pour  des  sujets  qui  tous  lui  ont  donné  des  résultats 
favorables,  même  alors  que  la  grande  mobilité  des 
fragments  paraissait  un  obstacle  à  l’application  de 
la  méthode. 

Or  l’application  de  celle  méthode  non  seulement 
est  facile,  mais  supprime  la  douleur  de  cette  lésion 
plus  rapidement  qu'aiiciiiie  autre. 

Le  massage  doux,  régulier,  quotidien,  avec  mobi¬ 
lisation  méthodique  suivant  li‘s  principes  exposés 
jadis  par  l’aiileur,  doit  être  fait  dès  l’époque  la  plus 
rapprochée  du  Iraumalisme.  11  ne  doit  jamais  être 
douloureux. 

lün  l’absence  d’un  masseur  expérimenté,  la  mobili¬ 
salion  méthodique  donne  encore  des  résultats  satis- 
faisaiitE.  M.  Championiiièro  n’a  jamais  vu  ni  un  acci¬ 
dent  ni  un  incident  fâcheux  après  celte  inéthoile  qu’il 
a  appliquée  un  grand  nombre  de  fois. 

(A  suivre).  J.  Dumont. 
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Un  cas  de  mort  d’un  enfant  de  trois  ans  par  péné¬ 
tration  dans  les  voies  aériennes  d’un  ascaride  lom- 
brlco’i’de.  —  M.  Nogrosco.  L’autopsie  avait  été 
réclamée  par  la  justice,  en  raison  des  circoiislaiices 
étranges  au  milieu  desquelles  s’était  produite  la 
mort  de  l’enfant.  L’examen  des  divers  organes 
n’avait  donné  aucun  résultat,  lorsqu’on  aperçut  à  le 
partie  supérieure  du  larynx  rextrémilé  d’un  ascaride. 
Celui-ci  était  enchâssé  entre  les  cordes  vocales  et 
pénétrait  jusque  dans  la  tracliée.  II  avait  causé  la 
mon  par  asphyxie. 

La  criminalité  en  Roumanie.  —  M.  Negrosco. 
La  peine  de  mort  n’existe  pas  en  Roumanie,  le  régime 
de  la  détention  y  est  assez  doux  ;  si  bien  que  la  cri¬ 
minalité  est  d’une  fréquence  exceplioiiiielle.  Non  seii- 
lemenl  les  crimes  sont  nombreux,  mais  encore  ils  sont 
alrocenieiil  cruels.  Les  assassins  se  servent  d’inslrii- 
ments  coiiloiidaiits  cl  le  plus  souvent  s’acharnent  sur 
leurs  victimes.  Une  répression  plus  sévère  s’impose  ; 
il  serait  à  dénier  tpie  la  peine  de  mort  fut  rétablie. 

Sur  la  qualification  de  médecin  assermenté.  — • 
M.  Floquei.  Il  arrive  souvent  aux  médecins  experts 
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d’ôlre  sollicilcs  pour  ôlablir  ilos  cerlillrals  deslinôs 
aux  adniinislralions.  On  s’adresse  de  préférence  à 
eux,  parce  que  les  proffrainines  d'admission  à  res 
fonctions  administratives,  portent  que  les  candidats 
doivent  être  examinés  par  un  médecin  «  assermenté  ». 
l'in  réalité  il  n’existe  ])as  de  médecins  »  assermentés  »  ; 
les  experts  comme  les  antres  médecins  ne  méritent  ce 
qnalillcatif  que  lors(pi’â  propos  d’un  lémoifîuaj'e  ils 
prêtent  serment.  11  j  aurait  lien  de  sn])primer  cette 
forinnle  dans  les  pro^'rammes  administratifs. 

.M. 


ACfiDÉMIE  DES  SCIENCES 

y  et  ir.  iNovembre  lOO:!. 


Le  sens  olfactif  de  l’escargot.  —  M.  Emile  Jung. 
L’escargot  sent  par  tonte  sa  peau,  mais  plus  active¬ 
ment  par  ses  tentacnb's.  11  ne  semble  pouvoir  recon¬ 
naître  aucune  substance  par  son  oileui'  an  delà  de 
éO  centimètres. 

La  régulation  osmotique  des  liquides  internes 
chez  les  cchinodermes.  —  MM.  Victor  Henri  et  S. 
Lalou.  Les  membranes  qui  mettent  en  rapport  la  ca¬ 
vité  inlei'iie  îles  oursins  avec  le  milieu  extérieur,  (udles 
du  poumon  aqueux,  de  la  vésicule  de  l’oli  et  du  tube 
digestif  clic/,  les  llolotliurif^s  sont  des  membranes 
semi-perméables  qui  laissmd  passer  raj)ideim  nl  l’eau 
mais  ne  laissent  pas  passer  les  chlorures,  les  sulfates. 


le  sucre  et  l’ui 

Les  matières  grasses  et  l’acidité  des  farines.  — 
M.  Ballami.  Voici  les  conclusions  des  r(!cberches 
de  cet  auteur  sur  celti'  question  fort  importante  au 
point  de  vue  île  1  hygiène  de  l’alimentation  : 

1"  Le.s  matières  grasses,  dans  les  farines  fraîches, 
sont  couslituées  par  une  huile  très  (luidc  et  des  acides 
gras  solides,  ayant  des  points  de  liision  ddlcrents. 
Avec  le  temps,  I  huile,  qui  est  en  très  hicte  jiropor- 
tion  au  début,  va  en  iliminui  t  |  „  nit  et 

finit  par  disparaître,  alors  qui  1  I  g  livcnt 

une  marche  parallèle  ascendante;  de  telle  sorte  (]ue 
le  rapport  entre  l'huile  i 


e  farine  est  de  j 
eienne.  Le  rapport  s’établit  lac 
les  matières  grasses,  exti'iiilcs  p 
l’alcool  à  yfi",  qui  dissout  Ici 
l'huile  insoluble  ; 


■d"  Les  acides  gras,  formés  aux  dépens  de’  l'huile, 
disparaissent  à  leur  tour  et  l’on  Unit  par  n'en  ])lus 
trouver  dans  les  très  vieilles  farines; 

La  tr;insforination  des  matières  grasses  en 
aciiles  gras  ne  s’opère  pas  seulement  an  sein  des  fa¬ 
rines  ;  elle  se  manifeste  aussi  sur  les  produits  isolés 


t  1 


lit 


il 


inlnite  jiar  divers 

est  prinei|)alem 
1  Icoolày.â"; 


;•  imlice  de  l’altération  des  fa- 
s  à  des  transformations  micro- 
le  gluten;  elle  vient  dicecte- 
asses.  Le  gluten  n'est  atteint 

ommencent  à  ilisparaître  ; 

c’est  ainsi,  qu'au  même  taux 
<  provenant  de  blés  durs  < 
mitadins  sont  plus  altérables  ip.ie  les  farines  de  blé 
tendre.  Il  s'ensuit  donc  que  pour  obtenir  des  farines 
de  longue  conservation,  on  devra  choisir,  de  prélè- 
rence,  les  bh's  tendres  les  pins  pauvres  en  matiè 


grasses. 

La  régénération  chez  les  amphlbiens  des  membres 
postérieurs  et  de  la  queue,  en  l’absence  du  système 
nerveux.  M.  Wintrebort.  Si  l'on  soustrait, 
par  la  l'ésection  large  de  la  moelle  dorso-lombaire  et 
sacrée,  les  inembres  postérieurs  des  iirodètes  à  l'in- 
lluence  nerveuse,  et  que  l'on  procède  ensuite  à  l’ain- 
putation  de  ces  im'inbrcs  on  de  laquelle,  l’on  voit  les 
organe.s  amputés  se  régénérer  en  suivant  une  voie 
parallèle  à  celle  <le  l’ontogenèse.  Le  membre  régé¬ 
néré  est  simph-menl  petit,  maigre,  atrophié,  tel  qu'il 
serait  sur  un  membre  privé  de  nerfs  en  période  de 
croissance,  et  sans  que  la  régénération  soit  en  cause. 

L'oxydation  de  la  glucose  dans  le  sang.  --  M.  L. 
Jolly.  Iles  recherches  do  cet  auteur,  il  résulte  : 
1"  qu'il  existe  naturellement  de  l’alcoid,  en  très  mi¬ 
nime  proportion,  dans  le  sang;  ’d"  que  les  globules 
du  sang  dédoublent  une  certaine  quantité  de  glucose 
en  alcool  et  qu’ils  transforment  une  partie  de  cet  al¬ 
cool  en  acide  acétiiiue  |>ar  oxydation. 

t'ilOKCIÎS  VlTOlX. 


SOCIÉTÉ  ANATOWIQUE 

|:î  jS'ovembre  lyO-'d. 

Fibrome  utérin  et  grossesse  tubaire.  —  M.  Cons¬ 
tantin  Daniel  présente  les  pièces  anatomiques  pro¬ 
venant  d’une  fcuinie,  âgée  de  quarante-deux  ans.  à 
laquelle  M.  Cunéo  pratiqua  l’hystérecloinio  abdomi¬ 
nale  totale. 

dette  malade  eut  deux  grossesses  :  la  première  il  y 
a  vingt-deux  ans,  la  seconde  il  y  a  vingt  ans.  Depuis 
cette  époque  elle  n’a  présenté  aucun  trouble  génital. 
Mais,  depuis  quatre  mois,  les  règles  sont  prolongées. 

Il  y  a  trois  semaines,  la  malade  Int  prise  de  phéno¬ 
mènes  génitaux  ;  douleurs  pelvi-abdominales,  mé¬ 
trorragie,  expulsion  de  cadu()ue.  A  la  suite  de  ces 
troubles,  elle  vint  consulter  A  rhôpital  (iochin,  où 
l’on  trouva  à  côté  d’un  gros  fibrome  une  masse  an¬ 
nexielle  à  gauche.  L’hystérectoniie  fut  des  plus  sim¬ 
ples,  ainsi  que  les  suites  opératoires. 

A  l’examen  des  iiièccs,  on  constate  un  volumineux 
lihrome  utérin  polylobulaire,  et  une  grossesse  tu¬ 
baire  (inl’undibnlaire)  contenant  un  fndus  mort  d’en¬ 
viron  deux  mois  et  demi. 

M.  Morestin  a  observé  un  cas  analogue  :  le  fœtus 
était  également  mort  et  infecté,  et  le  siège  ectopique 
de  la  grossesse  était  de  cause  mécanique,  compres¬ 
sion  de  la  trompe  par  le  fibrome. 

Corne  du  cuir  chevelu.  —  M.  P.  Desfossos  mon¬ 
tre  line  corne  qu'il  a  extirpée  en  .lanvier  lyODdu  cuir 
chevelu  d'une  femme  de  cinquante-huit  ans. 

dette  corne  au  dire  de  la  malade  serait  apparue  A  | 
la  place  d’une  loupe  siégeant  sur  le  même  point  et 
qui  s’était  enflammée  et  vidée. 

Mlle  était  extrêmement  gênante,  empêchant  les 
soins  de  toilette  do  la  tète.  Cette  corne  cutanée  est 
allongée  et  aplatie,  légèrement  courbée  sur  le  plat, 
sa  surface  supérieure  est  striée  loiigitiidinalement, 
sa  surface  inférieure  en  rapport  avec  les  cheveux  est 
irrégulière.  Su  couleur  est  jaune  grisâtre;  sa  consis¬ 
tance  dure  et  sèche.  Mlle  mesure  7  centimètres  dans  le 
sens  de  la  longueur.  Il  centimètres  de  largeur  et  envi¬ 
ron  1  centimètre  d’épaisseur. 

Présence  dans  le  rein  de  l’homme  de  levures  pa¬ 
thogènes.  ■ —  Af.  R.  Marie  présente  des  coupes  de 
rein  dans  lequel  il  a  trouvé  des  levures  pathogènes, 
des  reins  |)rovenaient,  l'nn  d’un  cardiaque  albuminu¬ 
rique  mort  d'asystolie,  l’autre  d’un  scarlatineux  al- 
biiminurique. 

Los  levures  sont  caractérisées  par  leur  multiplicn- 
tion  par  bourgeonnement,  sans  formation  do  mycé¬ 
lium.  des  éléments  se  trouvent  exclusivement  dans 
la  substance  corticale,  dans  l'intérieur  dos  tubes.  Les 
gros  vaisseaux  et  les  gloniérules  n'en  présentent  ja- 

Kyste  ovarique.  —  M.  Saint-Jacques  do  Montréal- 
Canada  envoie  un  kyste  do  l’ovaire  à  parois  calcifiées. 

IHétrite  exfoliatrice.  -  M.  Saint- Jacques  envoie 
une  fausse  membrane  reproduisant  le  moule  de  la 
cavité  utérine,  à  moins  qu’il  no  s’agisse  d’un  moule 
de  la  cavité  vaginale. 

Papillome  lingual.  -  M.  Cornil  a  fait  l’examen 
liistologi(|ue  de  la  petite  tumeur  ressile  du  bout  de 
la  langue  présentée  par  M.  Péraire  dans  la  séance 
précédente.  11  s’agit  d’un  papillome  à  caractères  ana¬ 
tomiques  bénins. 

Méningite  cérébro-spinale  à  pneumocoques,  avec 
fracture  du  crâne  ignorée.  —  M.  P.  Thaon  com- 
niuni(|uc  l'observation  d'un  malade  qui  a  succombé 
dans  le  service  de  M.  Iloger,  où  il  était  entré  par  er¬ 
reur  avec  le  diagnostic  d  érysipèle,  alors  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  simiile  plaie  du  front,  suturée  et  infectée, 
consécutive  à  une  chute.  La  température  était  tom¬ 
bée  il  la  normale,  quand,  six  jours  après  le  trauma¬ 
tisme,  le  malade  jirésenta  des  phénomènes  généraux 
graves  et  des  signes  non  douteux  de  méningite.  Le 
signe  du  Kernig  était  positif.  La  ponction  lombaire 
donna  issue  il  un  liquide  légèrement  trouble,  très  lé¬ 
gèrement  fibrineux,  mais  eonlenant  beaucoup  d’albu¬ 
mine  ;  au  microscope,  polynucléaires  et  pneumoco¬ 
ques.  La  mort  survint  quatre  jours  après. 

L'autopsie  révéla  un  enfoncement  loealisé  des  deux 
tables  du  frontal  avec  ouverture  des  sinus  frontaux, 
fracture  qui  avait  passé  inaperçue.  Un  foyer  hémor¬ 
ragique,  mince  nap|>e  de  sang  coagulé,  s’étale  sous 
la  dure-mère,  iiniiiédiatciiiciit  au-dessus  de  la  cavité 
araehiioidienne,  dans  la  partie  antérieure  et  gauche 
de  la  convexité  encéphalique  supérieure,  au-dessus 
de  la  région  colandique.  La  pie-mère  était  inllltrée, 
et  un  très  abondant  exsudât  séro-puruleiit  recouvrait 
rcncéphale.  longeait  les  bords  du  cervelet  et  descen¬ 
dait  dans  le  canal  rachidien. 


Méningite  cérébro-spinale  consécutive  à  une  con¬ 
tusion  crânienne.  —  M.  Thaon  présente  le  cerveau 
d’une  femme  envoyée,  dans  le  coma,  au  pavillon  des 
érysipélateux,  et  olfrant  seuleniciil  une  plaie  coutuse 
de  la  région  frontale  gauche,  sans  érysipèle.  L’éléva¬ 
tion  thermique  relevait  d’une  méningite,  avec  signe 
de  Kernig  positif,  qui  l’emporta  dès  le  lendemain. 

Huit  jours  auparavant,  la  malade  avait  fait  une 
chute.  L’autopsie  montre  qu’il  n’y  a  pas  de  lésion 
osseuse  consécutive  à  ce  traumatisme,  mais  que  le 
liipiide  céphalo-rachidien  est  trouble  et  que  des  cx- 
sudats  purulents  se  voient  sur  l'encéphale  et  dans  le 
canal  rachidien. 

Diverticulite  avec  péritonite.  —  M.  Mauolaire 
montre  un  fragment  d’intestin  dans  lequel  il  a  dû  se 
coiitcnter  d’invaginerle  diverticule  de  Meckel  au  cours 
d’une  laparotomie  pratiquée  in  e.rtrcmis  pour  des  ac¬ 
cidents  péritonéaux  d’origine  au  premier  abord  appen¬ 
diculaire.  Le  (loinl  do  départ  de  la  pécitonile  était 
non  l'appendice,  mais  un  diverticule  de  Meckel. 

Y.  (ir.iirox, 
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Déchloruration  et  chloruration  dans  un  cas  d’as¬ 
cite  cirrhotique.  --  M.  Chauffard  rapporte  le  cas 
d'un  cirrhotique  atteint  d'ascite  lactescente  de|)uis 
un  an  cl  déjà  ponct’onné  huit  lois,  chez  lequel  le 
régime  déchloruré  a  donné  les  résultats  suivants  : 
l’ascite  a  récidivé,  aussi  abondante  que  jirécédem- 
menl.  mais  li!s  œdèmes  ont  disparu  et  l'étude  de  la 
courbe  de  poids  permet  d’évaluer  à  U  kilogrammes 
la  perte  de  sérosité  œdéinatenso.  La  chloruration  ii 
10  grammes  pendant  deux  loiirs  de  suite  a,  au  coii- 

poids  de  3  kilogrammes.  Ce  fait  permet  donc  une 
double  conclusion  :  action  nocive  île  la  chloruration, 
action  do  la  cure  déchlorurée,  nulle  pour  l'ascite, 
très  elflcace  pour  les  œdèmes  associés. 

La  déchloruration  et  le  régime  déchloruré  chez 
les  cardiaques.  —  MM.  Widal,  Froin  et  Digne. 
Nous  avons  étudié  les  effets  de  la  chloriiralion  ali¬ 
mentaire  et  ceux  du  régime  déchloruré  sur  les 
œilèuiOB  cardiaques.  Nos  recherches  ont  porté  sur 
neuf  malades.  Tous  venaient  d’avoir  des  œdèmes 
apiiareiits  ou  en  présonlaicnl  encore  des  traces.  Nous 
avons  écarté  do  notre  étude  tout  sujet  atteinl  de 
cachexie  cardiaque. 

Le  régime  alimentaire  était  exactement  llxé,  ou 
notait  la  quantité  d’eau  et  de  sel  absorbée  et  l’on 
pouvait  de  la  sorte  établir  avec  autant  de  précision 
que  possible  le  bilan  des  échanges  urinaires  on 
chlorures  et  en  eau. 

L'n  jiremier  iioiiil  ressort  de  nos  observations, 
c’est  (|ue  tout  cardiaque,  mémo  sortant  d’une  crise 
d’asystolie  avec  œdème,  n’est  pas  sensible  à  l’inges¬ 
tion  de  chlorure  de  sodium. 

L'bistoire  de  trois  de  nos  malades  est  démonstra¬ 
tive  sur  ce  point.  Malgré  une  chloruration  alimen- 

el  leur  poids  diminuer  |)rogressivenieni.  Trois  ma¬ 
lades  ont  présenté  une  augmentation  de  poids  sous 
l’inllnenco  d’une  ingestion  supplémentaire  de  10  gr. 
de  NaCl.  Che-/.  l’un  elle  a  été  de  2  kil.  800  en  trois 
jours,  chez  l'autre  de  7  kil.  200  en  sept  jours,  et  chez 
le  troisième  enfin  de  1  kil.  350  en  huit  jours. 

I.e  régime  déchloriiré  composé  de  pain,  de  pommes 
de  terre,  de,  viande,  de  beurre  (tous  aliments  pré¬ 
parés  sans  sel),  appliqué  chez  quatre  de  nos  car¬ 
diaques,  a  laissé  le  poids  stationnaire  ou  ne  l’a  fait 
diminuer  que  dans  do  faibles  proportions,  lorsqu’ils 
ont  été  soumis  à  un  régime  isohydriqiie.  Les  résul¬ 
tats  ont  été  les  mêmes,  que  la  déchloruration  ait  été 
tentée  immédiatement  après  que  le  malade  avait  été 
soumis  soit  au  régime  lacté,  soit  au  régime  ordinaire 
de  rhôpital  (quatrième  degré),  soit  à  la  chloruration 
alimentaire.  Le  régime  déchloruré  a  arrêté  le  poids 
dans  sa  marche  ascendante,  mais  n’a  jias  su  le  faire 
baisser  d’une  façon  sensible.  Chez  le  brightique,  au 
contraire,  on  assiste  souvent  à  des  eirondrements  de 
poids  que  l'on  retrouve  rarement  chez  les  cardiaques, 
d’est  qu’au  cours  des  cardiopathies,  les  conditions 
de  la  chloruration  sont  tout  autres  qu’au  cours  des 
néphrites.  Chez  le  cardiaque,  la  chloruration  est 
pour  ainsi  dire  passive;  elle  est  régie  par  des  actes 
mécaniques  et  des  conditions  d’hydrostatique  qui 
n’existent  pas  chez  le  brightique  à  iirédominance  épi¬ 
théliale.  Le  chlorure  ingéré  entraîné  par  le  courant 
osmotique  dévié  va  s’accumuler  dans  les  régions  où, 
i  sous  rinfliience  de  la  défaillance  cardio-vasculaire. 
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la  stase  est  déjà  le  plus  marquée.  Le  sel  attire  à  leur 
niveau  de  nouvelles  quantités  de  liquide,  et  les  infil¬ 
trations  en  augmentent  d’autant.  Il  est  plus  facile, 
pour  le  sel  ingéré,  de  pénétrer  dans  les  tissus  d’un 
cardiaque  que  d’en  sortir. 

En  supprimant  le  sel  du  régime  d’un  cardiaque,  on 
supprime  du  même  coup  une  cause  d’hydratation  et 
on  arrête  le  pi’ogrès  des  infiltrations.  De  ce  fait 
seul,  ou  n’a  pas  rendu  au  système  cardio-vasculaire 
l’énergie  qui  lui  manque.  Aussi  la  chasse  sanguine  ne 
s’étant  pas  améliorée,  le  poids  reste  ce  qu’il  était  ou 
ne  baisse  que  dans  des  proportions  minimes.  L’avan¬ 
tage  que  les  cardiaques  peuvent  retirer  de  ce  régime 
déchloruré  semble  nettement  établi  par  nos  obser¬ 
vations,  puisque  nous  avons  vu  chez  eux  les  œdèmes 
j'eparaître  sous  l’inlluenco  de  la  chloruration  alimen¬ 
taire,  et  la  poids  rester  stationnaire  ou  même  dimi¬ 
nuer  dans  une  faible  proportion,  en  remplaçant  le 
lait  par  un  régime  composé  de  viande,  de  pommes 
de  terre,  de  beurre  et  de  pain  sans  sel.  Il  faudra 
retenir  que,  chez  le  cardiaque,  l’action  du  régime 
déchloruré  sur  les  œdèmes  est  plutôt  suspensive  que 
curative,  et  qu’elle  ne  fournit  pas  la  même  fonte  des 
infiltrations  que  chez  certains  brightiqiies. 

Le  régime  hypochloruré  chez  les  cardiaques.  — 
MM.  H.  Vaquez  et  Ch.  Laubry  ont  étudié  l’in¬ 
fluence  des  régimes  chlorurés  et  hypoçhlorurés  chez 
les  cardiaques.  De  leurs  observations,  ils  tirent  les 
conclusions  suivantes  :  un  l'égimo  fortement  chloruré 
est  généralement  dangereux  pour  un  cardiaque, 
quelle  que  soit  la  période  de  son  affection  (état  de 
santé  apparent,  troubles  fonctionnels  existant  seuls, 
asystolie  passagère,  asystolie  longue  et  durable).  Il 
détermine  chez  eux  des  désordres  qui  consistent  en  : 
1“  apparition  d’œdème,  ou  plutôt  accentuation  des 
œdèmes  déjà  existants;  2"  en  troubles  fonctionnels 
variés,  malgré  l’absence  d’œdème  (dyspnée,  vomis¬ 
sements,  insomnie),  correspondant  certainement  à 
l’œdème  interstitiel  signalé  par  MM.  Achard  et 
Lœper,  à  la  phase  de  préœdème  de  M.  Widal,  pou¬ 
vant  se  traduire  objectivement  par  une  augmentation 
de  poids;  3°  on  albuminurie  provoquée  par  l’élimina¬ 
tion  d’un  excès  de  chlorure. 

Quant  au  régime  déchloruré,  il  semble  trouver 
dans  les  cardiopathies  des  indications  moins  nom¬ 
breuses  et  moins  nettes  que  dans  le  mal  de  Bright. 
Les  périodes  de  parfaite  compensation  ne  compor¬ 
tent  comme  régime  que  les  précautions  qui  découlent 
des  dangers  de  la  chloruration  excessive  signalée 
plus  haut.  Au  contraire,  dans  la  période  d’asystolie 
aigue  passagère,  le  régime  déchloruré  peut  être 
substitué,  souvent  avec  avantage,  au  régime  lacté. 
Continué  quelque  temps  après  la  crise,  il  en  prévient 
le  retour.  Dans  ces  cas  favorables,  le  régime  déciilo- 
ruré  agit  moins  comme  une  véritable  cure  que  comme 
ration  d’entretien. 

Dans  les  asyslolies  chroniques  à  œdèmes  perma¬ 
nents,  il  trouve  encore  ses  indications;  il  repose  le 
malade  du  régime  lacté  et  s’oppose  à  une  dénutrition 
trop  rapide. 

Anévrisme  de  l’aorte.  —  MM.  Belin  et  Jullicb 
présentent  un  anévrisme  de  l'aorte  ouvert  dans  le 
poumon.  Cet  anévrisme  s’est  développé  sur  une 
crosse  aortique  anormale  dans  son  trajet,  ses  rap¬ 
ports,  ses  branches. 

Persistance  de  poussière  de  nacre  dans  l'expec¬ 
toration  d’un  ouvrier  nacrler,  vlngt-slx  jours  après 
cessation  de  tout  travail.  —  MM.  Brissaud  et 
H.  Grenet  présentent  un  ouvrier,  travaillant  dans  la 
nacre  depuis  l’Age  de  onze  ans,  et  employé  plus  spé¬ 
cialement  à  tourner  des  boutons  depuis  deux  ans.  Il 
présente  le  reliquat  d’une  ancienne  pleurésie  et  des 
signes  d’induration  du  sommet  gauche.  Les  crachats 
ne  contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch;  mais  on 
trouve,  dans  l’expectoration,  des  particules  angu¬ 
leuses  se  dissolvant  avec  effervescence  dans  l’acide 
chlorhydrique  et  ressemblant  tout  à  fait  à  la  pous¬ 
sière  de  nacre  que  l’on  recueille  dans  l'atelier.  Ces 
poussières  sont  retrouvées  dans  l’expectoration  près 
d’un  mois  après  la  cessation  de  tout  travail. 

Pleuro-typhus  de  rechute.  —  M.  Dopter  présente 
l’observation  d’un  malade  qui,  au  cours  d’une  conva¬ 
lescence  de  fièvre  typho’ide,  a  présenté  brusquement 
tous  les  signes  d’un  épanchement  pleural  droit  domi¬ 
nant  toute  la  scène  morbide,  du  moins  au  début, 
bientôt  suivi  de  tous  les  symptômes  de  la  dothiénen- 

11  s’agissait  d'un  pleuro-typhus  de  rechute. 

Au  point  de  vue  cytologique,  comme  dans  les  cas 
])récédemment  publiés,  on  notait  :  polynucléose  do¬ 
minante,  cellules  endothéliales  isolées  et  en  placards. 
Plus  tard,  porsist,ance  de  ces  dernières  et  lympho¬ 


cytose  presque  exclusive.  L’inoculation  au  cobaye  a 
été  négative. 

Enfin,  l’ensemencement  du  liquide  pleurétique  a 
donné  du  bacille  d’Eberlh  à  l’état  de  pureté.  Mais, 
fait  intéressant,  alors  qne  quelques  gouttes  de  liquide 
ensemencé  dans  des  tubes  de  bouillon  n’ont  donné 
qu’un  résultat  négatif,  350  centimètres  cubes  du 
même  milieu,  placés  dans  un  ballon,  ont  été  fertilisés 
par  l’ensemencement  de  5  centimètres  cubes  du 
liquide.  Cette  méthode,  identique  à  celle  qui  est  uti¬ 
lisée  pour  la  recherche  des  bacilles  d'Ebertli  dans  le 
sang,  permet  de  supposer  que  la  recherche  du  bacille 
typhique  dans  les  épanchements  sera  plus  souvent 
positive,  mais  non  constamment,  car  un  autre  cas 
semblable  n’a  donné  que  des  résultats  négatifs. 

Pigmentations  anormales  des  tuberculeux  et  in¬ 
suffisance  surrénale.  —  MM.  Ad.  Laffitte  et  Mon- 
cany  montrent  que  l’existence  de  pigmentations 
anormales  chez  les  tnberculeux  est  fréquente.  Sur 
27  malades  tuberculeux  pris  au  hasard,  ils  ont  cons¬ 
taté  une  pigmentation  plus  ou  moins  marquée  dans 
plus  du  quart  des  cas.  Ils  ont  noté  les  taches  pigmen¬ 
taires  des  muqueuses  dans  11  pour  100  des  cas. 

La  coloration  anormale  de  la  peau  ou  des  mu¬ 
queuses  peut  se  voir  à  toutes  les  périodes  de  l’évolu¬ 
tion  tuberculeuse. 

Cette  pigmentation  a  des  caractères  spéciaux  :  elle 
est  beaucoup  moins  diffuse  et  moins  intense  que  dans 
la  maladie  d’Addison  et  n’occupe  jamais  le  légument 
tout  entier.  Elle  a  des  sièges  de  prédilection  :  tout 
d’abord  les  parties  latérales  du  cou,  qu’elle  envahit 
d’une  manière  symétrique,  puis  l’aréole  du  mamelon, 
enfin  la  partie  antérieure  de  la  région  axillaire.  Elle 
atteint  plus  rarement  la  face  et  presque  jamais  les 
mains;  les  organes  génitaux  sont  d’ordinaire  peu 
colorés. 

La  coloralion  s’exagère  au  niveau  des  jioints 
irrités.  Elle  se  présente  sous  forme  de  placards  sé¬ 
parés  par  des  intervalles  considérables  de  peau 
saine.  Sur  les  muqueuses,  les  taches  se  localisent  à 
la  face  interne  des  joues  ou  des  lèvres,  surtout  à 
l'union  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  labiale;  elles 
sont  petites  et  discrètes. 

Les  modifications  pigmentaires  peuvent  être  les 
seuls  symptômes  observés.  D’autres  fois  s’y  ajoutent 
des  troubles  nouveaux  qu’on  doit  regarder  comme 
signes  d’insuffisance  capsulaire  :  asthénie  avec  ou 
sans  amaigrissement,  douleurs  lombo-abdominales, 
troubles  gastro-intestinaux,  tachycardie.  Cet  ensemble 
de  symptômes  permet  d'accuser  une  modification 
des  capsules  surrénales,  et  ils  pensent  qu’on  peut 
classer  ces  faits  sous  le  vocable  déjà  ])roposé  de 
petite  insuffisance  surrénale. 

Opothérapie  pancréatique  dans  le  diabète.  — 
M.  Ad.  Laffitte.  L'opothérapie  pancréatique  a  donné 
dans  le  diabète  des  résultats  très  contradictoires. 
L’injection  d’extraits  aqueux  ou  glycérinés  est  au¬ 
jourd’hui  abandonnée  comme  inefficace;  l’ingestion 
de  la  glande  fraîche  et  crue,  a  donné  quelques  succès. 

Les  observations  que  nous  relatons  se  rapportent  : 
l‘>  à  trois  cas  de  diabète  arthritique  ;  2"  à  un  cas  do 
diiibète  maigre;  3"  à  un  cas  de  glycosurie  simple 
chez  un  arthritique.  L’effet  qui  résulte  de  ces  diverses 
observations  peut  se  résumer  ainsi  :  il  est  des  cas 
de  diabète  constitutionnel  qui  sont  très  heureusement 
modifiés  par  l’opothérapie  pancréatique.  L’améliora¬ 
tion  porte  surtout  ;  sur  la  glycosurie,  qui  diminue 
dans  de  très  fortes  proportions  et  qui  peut  même 
disparaître;  sur  la  polyphagie  et  la  polydipsie,  qui 
sont  très  atténuées;  sur  les  troubles  génitaux  :  im¬ 
puissance,  absence  de  désirs  vénériens,  aménorrhée; 
sur  l’état  général  :  forces  physiques,  résistance  à  la 
fatigue,  mémoire. 

Ces  résultats  ont  été  obtenus  par  l’ingestion  de 
pancréas  frais.  La  glande  doit  être  absorbée  immé¬ 
diatement  après  la  mort  de  l’anim.il,  et  crue.  C’est  là 
une  condition  essentielle  du  succès.  L’absorption  au 
bout  d’un  jour  ou  même  de  quelques  heures  donne 
des  résultats  incertains  ou  minimes.  L’action  do  la 
chaleur,  même  modérée,  enlève  à  la  glande  tout  pou¬ 
voir  curatif. 

L’amélioration,  quant  à  la  glycosurie,  est  passa¬ 
gère  et  ne  dépasse  guère  un  septénaire.  Ce  résultat 
est  comparable  à  celui  qu’on  obtient  dans  le  myx- 
œdème  à  la  suite  du  traitement  thyro’îdien.  La  re¬ 
prise  régulière  de  l’opothérapie  pancréatique  main¬ 
tient  le  malade  dans  des  conditions  lavorahles 
d’équilibre  glycémique. 

E.  Di:  Massauy. 
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Cholémie  familiale  et  cirrhose  alcoolique.  — 
MM.  A.  Gilbert  et  P.  Lereboullet.  Nous  avons  déjà 
montré  que  les  cirrhoses  biliaires  et  les  diverses 
affections  des  voies  biliaires  se  développaient  le  plus 
souvent  chez  des  sujets  antérieurement  atteints  de 
cholémie  simple  familiale.  Celle-ci  se  i-etrouve  égale¬ 
ment  à  l’origine  d’autres  aff'ections  du  foie  et  notam¬ 
ment  de  cirrhoses  veineuses. 

Chez  la  pliijiart  des  malades  atteints  de  cirrhose 
alcoolique  que  nous  avons  récemment  suivis,  nous 
avons  pu  en  effet  mettre  en  évidence  l’existence  anté¬ 
rieure  de  la  cholémie  simple  familiale  ;  chez  ces  ma¬ 
lades,  le  teint  jaune  mat,  terreux,  olivâtre,  etc.,  ne 
datait  pas  du  début  de  la  cirihose,  mais,  beaucoup 
plus  ancien,  remontait  souvent  à  l'enfance.  Ils  di' 
saient  avoir  eu  aussi  des  épistaxis  et  surtout  des  épis¬ 
taxis  de  croissance,  des  migraines,  de  la  dyspepsie 
hyperpeptique ,  des  hémorroïdes,  etc.;  dans  leur 
famille,  on  retrouvait  d’ailleurs  plus  ou  moins  au 
complet  les  signes  permettant  d’affirmer  l’existence 
do  la  cholémie,  familiale  on  d’une  autre  affection  des 
voies  biliaires.  Anatomiquement  l’association  possible 
avec  la  lithiase  vésiculaire,  l’existence  poui'  ainsi  dire 
constante  de  lésions  des  voies  biliaires  intra-hépa- 
tiques  sur  la  coupe  des  foies  atteints  de  cirrhose 
alcoolique,  enfin  la  fréquence  dos  lésions  associées 
du  pancréas  et  de  l’appendice  montrent  bien  que  les 
cirrhoses  ne  se  dévelopjmnt  que  sur  un  terrain  spé¬ 
cial.  Ce  terrain  est  le  même  que  celui  des  affections 
biliaires  que  nous  avons  décrit  sous  le  nom  de  terrain 
biliaire.  On  comprend  d'ailleurs,  étant  donnée'  la 
parenté  embryologique  de  la  cellule  hépatique  et  delà 
cellule  des  conduits  biliaires,  qu’une  même  influence 
héréditaire  puisse  s’exercer  sur  les  deux  ordres  de 
cellules;  tandis  que  les  cellules  biliaires  permettent 
aisément  l'infection  biliaire  ascendante,  d'on  angio- 
cholite  plus  ou  moins  grave,  les  cellules  hépatiques 
peuvent  être  touchées  facilement  par  un  poison 
comme  l’alcool.  Quelle  que  soit  l’interprétation  à 
donner  de  ces  faits,  ils  mettent  en  lumière  une  des 
raisons  de  la  prédisposition  évidente  de  eerlains 
sujets  aux  cirrlioses  alcooliques  et  permettent  de 
comprendre  avec  quelle  facilité  l’angiocholite  peut 

Athérome  aortique  expérimental  par  injections 
répétées  d'adrénaline.  —  M.  O.  Josué.  Est  publié 

Action  synthétique  de  la  cellule  vivante.  — 
MM.  Desgrez  et  Adler.  Nous  avons  étudié  les  varia¬ 
tions  imprimées  à  la  puissance  synthétique  de  la  cel¬ 
lule  vivante  sous  l’inlluei.cc  de  la  dyscrasie  acide 
produite  par  l’acide  chlorhydidque.  On  sait  que  le 
mieux  connu  des  processus  de  synthèse  dont  l'orga¬ 
nisme  est  le  siège  consiste  dans  la  formation  de  l'acide 
hippurique  aux  dépens  de  l’acide  benzoïque  et  du 
glycocolle.  Sous  l’influence  de  l’acide  chlorhydrique 
administré  en  injections  sous-cutanées  à  doses  non 
toxiques,  la  proportion  d’acide  hippurique  éliminée 
perd  57  pour  100  de  sa  valeur  normale.  11  résulte  en 
onire  de  nos  recherches  que  celte  influence  de  la  dys- 
ciasio  acide  s’exerce  longtemps  encore  après  sup¬ 
pression  de  la  cause  première  qui  l’a  pro<lHite;  deux 
mois  en  effet  après  la  dernière  injection  acide,  la. 
production  d'acide  hippuriqiie  fournie,  avec  une  ali¬ 
mentation  invariable,  était  inférieure  de  fiO  pour  100 
à  sa  valeur  normale. 

Essai  d’immunisation  du  lapin  contre  l’action 
hémolytique  du  taurocholate  de  soude.  —  MM.  E. 
Rist  et  L.  Ribadeau-Dua^as.  Nous  sommes  parvenus 
par  des  injections  intraveineuses  de  doses  progressi- 

aucun  phénomène  morbide  appiéciable  des  quantités 
doubles  de  la  dose  mortelle  de  taurocholate  de 
soude.  Le  sérum  des  animaux  traités  offre  une  aug¬ 
mentation  notable  de  son  pouvoir  anli-liémolylique 
vis-à-vis  de  ce  sel.  La  résistance  globulaire  n’est 
accrue  qu’en  de  minimes  proportions.  Les  injections 
de  taurocholate  de  soude  déterminent  en  outre  une 
diminution  du  nombre  des  hématies  et  de  la  valeur 
globulaire,  (liiez  les  animaux  traités  par  le  sérum 
anliloxique.  leurs  effets  sont  très  diminués  et  les 
hématies  restent  à  leur  taux  normal.  La  moelle 
osseuse  entre  en  réaction.  On  observe  une  splénomé¬ 
galie  constante  avec  dévolo])pement  considérable  des 
macrophages  cl  réaction  myéloïde  atténuée.  Ces 
derniers  jihénomêncs  répondent  probablement  en 
liartie  à  un  jirocessus  d’immunisation  active. 

Histologie  de  la  rate  dans  la  syphilis  héréditaire. 
—  MM.  A.  Paris  et  M.  Salomon.  Nous  avons 
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étudié  les  lésions  histologiques  de  la  rate  dans  la 
syphilis  héréditaire  précoce.  Nous  n’avons  jamais 
rencontré  d’hypertrophie  considérable  ni  de  nodules 
gommeux  macroscopiques  ou  microscopiques.  Nous 
distinguons  seulement  deux  types  de  lésions  :  le 
premier  caractérisé  par  de  la  congestion  et  des 
lésions  vasculaires  ;  le  second  par  la  réaction  du 
tissu  interstitiel  amenant  une  sclérose  dill'use  de 
l’organe.  Dans  l’un  ou  l’autre  cas  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  un  degré  plus  ou  moins  accentué  de  transforma¬ 
tion  myéloïde.  Dans  un  premier  stade  les  lésions 
sont  caractérisées  par  la  réaction  de  tous  les  élé¬ 
ments  figurés  fixes  et  mobiles  ;  puis  l’exagération  du 
tissu  interstitiel  dissocie  les  follicules  et  limite  la 
réaction  cellulaire  sans  cependant  s’opposer  complè¬ 
tement  à  la  réviviscence  du  tissu  myéloïde. 

Dégénérescence  pigmentaire  par  hématolyse 
dans  la  syphilis  héréditaire  compliquée  de  gastro¬ 
entérite.  —  M.  F.  Potier,  J’ai  constaté  dans  deux 
cas  de  syphilis  héréditaire  chez  des  enfants,  l’un  de 
trois  mois,  l'autre  de  six  semaines,  l’existence  d’une 
dégénérescence  pigmentaire  généralisée.  Je  pense 
que  l’infection  gastro-entérique  surajoutée  a  joué 
dans  cette  déglobulisation  un  rôle  prédominant.  Chez 
ces  enfants  le  terrain  était  préparé  par  la  syphilis  et 
la  dégénérescence  pigmentaire  s’est  produite  avec 
intensité. 

A  propos  d’un  castrat  naturel.  —  MM.  L.  Ri- 
chon  et  P.  Jeandelize.  Il  s’agit  d’un  homme  de 
cinquante-cinq  ans,  présentant  le  type  d’un  castrat 
naturel.  Les  organes  génitaux  sont  absolument  rudi¬ 
mentaires.  Les  remarques  principales  à  faire  sur  ce 
sujet  sont  les  suivantes:  1“  l’allongement  du  sque¬ 
lette  n’a  pas  porté  sur  tous  les  membres;  le  membre 
supérieur  est,  en  effet,  plutôt  pins  petit  qu’il  ne  de¬ 
vrait  être  ;  cette  absence  d'accroissement  a  porté  sur 
l’humérus,  l’avant-bras  étant  par  contre  le  segment 
de  membre  le  plus  allongé;  2“  la  longueur  totale  du 
membre  inférieur  est  supérieure  à  la  normale,  mais 
le  tibia  est  allongé  dans  les  mêmes  proportions  que 
le  fémur  ;  or,  généralement,  la  castration  porte  ses 
effets  de  préférence  sur  le  tibia  ;  fi"  le  bassin,  bien 
qu’ayant  l’apparence  extérieure  d’un  bassin  de  femme, 
eu  raison  de  sa  grande  largeur,  a  pour  indice  géné¬ 
ral  celui  du  bassin  do  l’homme. 

Effets  de  la  castration  et  de  la  thyroïdectomie 
combinées  chez  le  jeune  lapin.  —  MM.  E.  Richon 
et  Jeandelize.  Chez  le  jeune  lapin,  l'opération  com¬ 
binée  de  la  castration  et  de  la  thyroïdectomie  produit 
les  mêmes  troubles  organiques  que  ceux  apparais¬ 
sent  après  la  thyroïdectomie  simple. 

Etude  radiologique  de  la  défécation.  —  MM.  Del- 
herin  et  Laquerrière.  Chez  des  cobayes,  après  in¬ 
troduction,  par  voie  rectale,  à  une  certaine  distance 
do  l’anus,  d'une  solution  de  bismuth,  nous  avons  ob¬ 
servé  les  phénomènes  suivants  : 

l’hase  de  préparation  :  Une  partie  de  la  masse  de 
bismuth  se  délache  par  une  strncture  annulaire  du 
reste  de  la  solution.  A  son  niveau  apparaissent  des 
ondes  péristaltiques  très  légères,  très  superficielles, 
très  courtes,  à  peiue  visibles,  et  extrêmement  lentes, 
qui  fout  progresser  très  lentement  la  petite  masse,  et 
lui  font  parcourir  quelques  centimètres  seulement  eu 
dix  minutes  ou  un  quart  d’heure. 

l’hase  d’expulsion  ;  Quand  la  masse  de  bismuth 
est  arrivée  à  quelque  distance  de  l’anus  par  les 
moyens  de  progression  indiqués  plus  haut,  apparaît 
brusquement  une  onde  péristaltique  de  chasse  qui, 
en  cinq  secondes  environ,  expulse  le  contenu  du  rec- 

Toute  la  masse  de  bismuth  est  ainsi  expulsée  seg¬ 
ment  par  segment. 

Toxicité  des  glandes  génitales.  —  M.  Loisel 
montre  que  les  glandes  génitales  d’oursin,  qui  sont 
des  organes  comestibles,  renferment  des  toxalbu- 
inines  et  des  alcaio'ïdes,  surtout  dans  les  ovaires.  Ces 
poisons  génitaux  sont  élaborés  par  les  glandes  elles- 
mêmes  et  ne  proviennent  pas  d’infections  micro¬ 
biennes. 

Culicldes  et  paludisme.  —  MM.  Billet  et  Carpa- 
netti  insistent  sur  la  relation  qui  existe  entre  l’éclo¬ 
sion  et  l'intensité  du  paludisme  à  lîôue  et  l’existence 
et  l’abondance  des  anophèles  dans  cette  région  de 
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Sérothérapie  de  la  tuberculose.  —  M.  Marmorek 
relate  les  essais  de  traitement  qu'il  a  faits  avec  un 


sérum  antituberculeux  obtenu  en  cultivant  des  ba¬ 
cilles  jeunes  sur  un  milieu  spécial,  en  filtrant  les 
cultures  qui  contiendraient  une  toxine  spéciale  dis¬ 
tincte  de  la  tuberculine  et  en  inoculant  le  produit  de 
filtration  à  des  chevaux  ;  c’est  le  sérum  des  chevaux 
immunisés  qui  est  ensuite  injecté  aux  malades. 

M.  Marmorek  fait  tous  les  deux  ou  trois  jours  des 
injections  de  10  à  15  centimètres  cubes  de  sérum; 
chacun  des  malades  traités  a  reçu  de  7  à  50  inocula¬ 
tions  ;  il  a  pratiqué  un  total  de  2.000  injections. 

Dans  la  méningile  tubercnleuse,  ces  injections  ont 
été  sans  résultat.  Dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
l’auteur  dit  avoir  eu  des  améliorations  et  même  des 
guéi-isons  définitives  ;  les  injections  ont  fait  diminuer 
la  quantité  des  crachats  et  le  nombre  des  bacilles  de 
l’expectoration.  Dans  les  pleurésies,  l’injection  a  été 
suivie  d'une  diminution  rapide  de  l’épanchement. 
Dans  le  mal  de  Polt  avec  fistules  et  abcès  par  conges¬ 
tion,  M.  Marmorek  dit  aussi  avoir  obtenu  des  amé¬ 
liorations. 

Inoculation  de  la  syphilis  au  singe.  —  M.  Hamo- 
nic  présente  un  macaque,  singe  appartenant  à  une 
espèce  éloignée  des  anthropoïdes  auquel  il  a  inoculé 
la  syphilis.  Vingt  et  un  jours  après  l'inoculation,  il 
s’est  développé  sur  le  fourreau  de  la  verge  trois  pe¬ 
tites  papules  couverte  d’une  croûte,  avec  induration 
el  adénopathie,  qui  bientôt  ont  fusionné  et  pris  l’as¬ 
pect  caractéristique  d’un  chancre  syphilitique.  Les 
accidents  secondaires  n’ont  point  encore  apparu. 

Rapport  sur  le  prix  Civrleux.  —  M.  Raymond  lit 
un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  à  l’Académie 
pour  le  prix  Civrieux. 

Rapport  sur  le  prix  Audiffret.  —  M.  Roux  lit  un 
rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le  prix  Au- 
diffrot. 

M.  Labbû. 
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Granjux.  La  guerre  aux  rats  (Le  Caducée,  1903, 
Juillet  et  Août).  —  En  nos  jours  troublés,  les  ligues 
sont  à  la  mode.  On  se  ligue  pour  défendre  la  Patrie, 
pour  protéger  les  Droits  de  l’homme,  pour  lutter 
contre  l’Alcoolisme,  pour  combattre  la  Tuberculose, 
pour  arrêter  les  abus  du  Tabac,  pour  terrasser  le 
Mal  de  mer,  pour  anéantir  le  Cancer,  etc. 

On  nous  convie  maintenant  à  exterminer  le  rat,  ce 
pelé,  ce  galeux  d’où  nous  vient  sinon  tout  le  mal,  du 
moins  toute  la  peste. 

Granjux,  dans  d’intéressants  articles  du  Caducée, 
nous  conte  les  premières  phases  de  la  campagne 

Zuschlag,  le  Danois,  fut  le  Pierre  l’Ermite  de  cette 
nouvelle  croisade.  Un  comité  fut  formé  tout  d’abord, 
et,  à  la  suite  d’une  réunion  publique,  ce  comité  en¬ 
voya  deux  adresses,  l’une  au  Pouvoir  législatif, 
l’autre  à  l’administration  de  la  ville  de  Copenhague, 
réclamant  la  destruction  des  rats.  Le  comité,  en  même 
temps  qu’il  agissait  sur  les  Pouvoirs  publics,  décida 
de  procéder  à  des  essais  de  destruction  en  grand  de 
ces  rongeurs,  et  pour  cela  il  fixa  à  14  centimes  la 
prime  accordée  pour  chaque  rat  pris. 

Le  contrôle  se  fit  en  coupant  la  queue  de  chaque 
rat  apporté  dans  les  postes  de  pompiers,  où  les  ca¬ 
davres  des  rats  étaient  jetés  dans  des  récipients  en 
fer  galvanisé  à  couvercle  hermétique.  Chaque  poste 
avait  un  double  jeu  de  deux  récipients,  pour  per¬ 
mettre  la  désinfection. 

Du  fi  Août  au  7  Décembre  1899,  100.000  rats  fu¬ 
rent  détruits.  La  dépense  s’éleva  à  18.500  francs. 
Défalcation  faite  de  cette  somme,  le  bénéfice  annuel 
représenté  par  les  déprédations  ainsi  évitées  a  été 
estimé  à  près  de  500.000  francs  (492.500  francs). 

Plusieurs  villes  de  Danemark  organisèrent  des  es¬ 
sais  de  destruction  des  rats  en  accordant  des  primes 
d’argent  et  le  succès  récompensa  ces  efforts.  Aussi, 
peu  après,  les  propriétaires  fonciers  et  les  agricul¬ 
teurs  demandèrent  une  loi  sur  la  destruction  des  rats, 
et  les  municip-alités  des  villes  envoyèrent  des  adresses 
dans  le  même  but.  Une  loi  fut  présentée,  mais  fut 
ajournée  pour  des  raisons  d’ordre  politique. 

Lorsque  le  projet  de  loi  pour  la  destruction  des 
rats  fut  mis  de  côté,  le  comité  de  Copenhague  com¬ 
prit  qu’il  fallait  faire  des  efforts  extraordinaires 
pour  tenir  en  éveil  l’intérêt  de  la  population,  et  on 
organisa  (1901)  une  exposition  internationale  d’appa¬ 
reils  pour  la  destruction  des  rats.  Cette  entreprise 
réussit  au-delà  des  espérances. 


Immédiatement  après  la  clôture  de  l’Exposition,  le 
comité  se  mit  à  recueillir  des  signatures  pour  une 
adresse  qui  fut  présentée  au  gouvernement  et  au 
Rigsdag. 

Du  Danemark,  la  question  de  la  destruction  des 
rats  se  propagea  non  seulement  en  Europe,  mais 
aussi  en  Amérique  et  en  Australie,  et  dans  divers 
pays  on  organisa  administrativement  la  lutte. 

En  Juillet  1902,  eut  lieu,  à  Copenhague,  un  Congrès 
maritime  international  où  nos  compatriotes  Loir  et 
Langlois,  ainsi  que  M.  Gruet,  membre  de  la  Chambre 
de  commerce  de  Bordeaux,  proposèrent  la  formation 
d’une  Commission  internationale  pour  l'étude  des 
moyens  prophylactiques  contre  les  rats,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  marine  et  des  quarantaines.  Ce 
vœu,  fortement  documenté  par  M.  Loir,  entraîna  la 
formation  d’une  Association  internationale  pour  ré¬ 
pandre  la  notion  des  dégâts  causés  par  les  rats. 

Dans  tous  les  pays  du  monde,  conü'e  les  rats  pieu- 
vent  maintenant  instructions  ministérielles,  règle¬ 
ments  de  police,  arrêtés  préfectoraux.  Les  moyens 
de  destruction  les  plus  variés  sont  employés. 

C’est  d’abord  le  système  des  primes  qui,  dans  le 
nord  de  l’Europe,  donne  de  bons  résultats  :  outre  les 
100.000  rats  exterminés  à  Copenhague,  du  2  Août  au 
7  Décembre,  il  faut  compter,  parmi  les  principales 
hétacombes,  celle  de  Stockholm,  où  l’on  prit  146.191 
rats  en  1901,  102.145  en  1902,  celle  de  Gothembourg 
où  succombèrent  39.635  rongeurs  en  1901,  41.667  en 
1902,  etc.  Avec  le  système  de  primes,  les  rats  sont 
généralement  pris  à  des  pièges. 

L'Institut  Pasteur  adopta  une  autre  tactique  :  les 
rats  donnant  la  peste  l’homme,  l’homme  n’a  qu’à 
donner  aux  rats  sinon  la  peste,  du  moins  une  mala¬ 
die  épidémique  et  contagieuse.  De  cette  idée  naquit 
le  sérum  de  Danitz  qui  fut  essayé  à  diverses  reprises 
avec  des  résultats  d’abord  encourageants. 

Loir  essaya  le  virus  de  Danitz  à  l’Institut  Pasteur 
de  Tunis,  en  1899.  De  gros  rats  des  égouts  de  Tunis 
furent  mis  dans  des  cages  où  ils  mangèrent  avide¬ 
ment  les  viandes  et  les  graines  imbibées  d’eau  salée 
dans  laquelle  on  avait  préalablement  délayé  des  cul¬ 
tures  de  virus.  Ces  rats  ne  tardèrent  pas  à  mourir. 
Leurs  cadavres  furent  enlevés  des  cages  qui  furent 
désinfectées  avec  de  l’eau  bouillante  ;  on  y  remit  en¬ 
suite  les  rats  morts  et,  avec  eux  quelques  rats  vi¬ 
vants.  Ceux-ci  dévorèrent  parfois  les  cadavres,  ou 
même,  s’ils  les  laissèrent  intacts,  leur  promiscuité 
avec  les  rats  morts  fut  suffisante  pour  que  bientôt  les 
cages  ne  continssent  plus  que  des  cadavres.  Ce  pro¬ 
cédé  fut  appliqué  en  grand  dans  l’Ecole  coloniale 
d’agriculture  de  Tunis.  Des  graines  contaminées  fu¬ 
rent  placées  dans  les  magasins  de  la  ferme  ;  trois  ou 
quatre  jours  après,  on  trouva  des  cadavres  de  rats 
et  l’autopsie  permit  de  constater  qu’ils  avaient  suc¬ 
combé  à  la  m.aladie  de  Danitz.  Bientôt  on  ne  rencon¬ 
tra  plus  un  seul  rat  dans  l’école,  le  succès  paraissait 
éclatant;  mais,  au  bout  de  trois  semaines,  on  les  revit 
aussi  nombreux  qu’auparavant.  Il  est  probable  que 
Messieurs  les  rats,  en  voyant  succomber  quelques- 
uns  de  leurs  concitoyens,  avaient  pris  le  parti  d’émi¬ 
grer  au  loin;  quand  ils  supposèrent  le  danger  dis¬ 
paru,  ils  revinrent  en  foule  aux  lieux  abandonnés. 
Les  rats  s’entendent  donc  à  merveille  aux  mesures 
sanitaires,  ils  n’ont  pas  besoin  de  lazarets  pour  évi¬ 
ter  les  maladies  épidémiques  dont  l’homme  voudrait 
les  doter  à  titre  gracieux .  Le  virus  de  Danitz  ne  semble 
pas  appelé  à  un  très  grand  succès.  Aussi  cherche- 
t-on  d'autres  moyens.  On  s’adresse  maintenant  soit 
à  la  sulfuration,  soit  à  la  carbonication. 

La  Presse  Médicale  relatait  récemment  (Voy.  1903, 
n“  73),  d’après  Jacques,  de  Marseille,  le  moyen  de  dé¬ 
truire  les  rats  à  bord  des  navires  par  l’emploi  de  Tacide 
carbonique.  Différents  arrêtés  ministériels,  un  avis 
du  comité  consultatif  du  Comité  d'hygiène  publique 
de  France  ont  conduits  à  la  sulfuration  des  navires, 
principalement  grâce  à  l’appareil  Clayton. 

La  carbonication  et  la  sulfuration  ne  peuvent  être 
employées,  pour  ainsi  dire,  qu’en  vases  clos  ;  dans  une 
ville,  ces  moyens  seraient  peu  efficaces.  Le  système 
des  pièges  et  des  primes  présente  incontestablement 
de  grands  av.mtages  ;  mais  n’est-il  pas  à  craindre, 
étant  donné  la  facilité  et  la  rapidité  de  reproduc¬ 
tion  de  ces  rongeurs,  que  des  individus  peu  scru¬ 
puleux  se  livrent  en  grand  à  l’élevage  des  rats  pour 
toucher  la  prime. 

II  est  bien  certain  que  la  lutte  contre  les  rats  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  nécessité  sociale,  snrtout  dans 
les  ports.  Mais  le  moyen  pratique  de  détruire  ces 
rongeurs  en  gr-andes  masses  est  encore  à  trouver. 

P.  Desfosses. 
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LA  MÉDICATION  PHOSPHORIQUE 

DANS  LA  PSYCHASTHÉNIE 

Par  Alfred  MARTINET 


Le  tissu  nerveux  est  de  tous  les  tissus  des 
organes  actifs  le  plus  riche  en  composés 
phosphorés  minéraux  ou  organiques;  il  est 
donc,  a  priori,  présumable  que  son  fonction¬ 
nement  vital  doit  déterminer  une  dépense  en 
acide  phospliorique  plus  grande  que  celle  des 
autres  tissus. 

En  fait,  il  y  a  plus  de  trente  ans  que 
Byasson  *,  s’étant  soumis  cà  un  régime  alimen¬ 
taire  uniforme  et  de  composition  chimique 
déterminée,  et  s’étant  livré  systématiquement 
à  un  travail  tantAt  exclusivement  musculaire, 
tantôt  exclusivement  intellectuel,  constata  par 
des  analyses  chimiques  répétées  que  l’acide 
phospliorique  urinaire  variait  dans  ces  condi¬ 
tions  du  simple  au  double,  alors  que  dans  ces 
mêmes  conditions  l’augmentation  de  l’urée 
n’était  que  de  1/8  environ. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  Mairet  et 
Lallier  étaient  arrivés,  presque  à  la  même 
époque,  aux  conclusions  suivantes  :  dans 
toutes  les  crises  nerveuses  aiguës  du  délire, 
de  la  manie,  de  la  lypémanie,  de  l’hystérie, 
de  l’épilepsie,  etc.,  il  y  a  augmentation  des 
proportions  d’urée  et  d’acide  phospliorique 
éliminés  par  l’urine,  et  cette  augmentation  est 
d’autant  plus  élevée  que  les  crises  sont  plus 
violentes. 

IjCS  auteurs  les  plus  récents  ont  pleine¬ 
ment  confirmé  ce  rôle  prépondérant  des  élé¬ 
ments  phosphorés  dans  le  substratum  chi¬ 
mique  des  processus  mentaux,  et  le  professeur 
Armand  Gautier  enseigne  que  la  perte  des 
phosphates  est  d’autant  plus  importante  que 
la  vie  Intellectuelle  est  elle-même  plus  active 
et  que  la  valeur  innervante  d’un  aliment  est 
approximativement  proportionnelle  à  la  quan¬ 
tité  de  phosphore  contenue  dans  la  molécule 
de  ses  matières  azotées. 

T.a  sanction  thérapeutique  logique  de  ces 
faits  était  l’administration  de  préparations 
phosphorées  diverses,  dans  tous  les  cas  où 
l’usure  nerveuse  était  évidente  ou  probable; 
la  médication  phospliorique  dans  la  psychas¬ 
thénie  se  montre  en  fait  particulièrement  effi¬ 
cace,  comme  le  démontrent,  pensons-nous, 
les  observations  ici  mentionnées. 


Le  28  Mai  1901,  une  dame  que  je  connais¬ 
sais  fort  bien  pour  l’avoir  souvent  vue  à 
l’occasion  de  maladies  de  ses  enfants  et  que 
je  n’avais  jamais  soignée,  mais  qui  m’avait 
paru  la  pondération  môme,  me  raconte  tout 
émue  l’histoire  suivante  ;  Quelques  années 
auparavant,  peu  de  temps  après  la  naissance 
de  son  dernier  enfant,  elle  avait  assez  brus¬ 
quement  présenté  un  changement  considé¬ 
rable  d’humeur  et  de  caractère  :  habituelle¬ 
ment  douce,  aimable,  sociable,  elle  était 
devenue  acariâtre,  susceptible,  avait  pris  en 
horreur  son  mari  et  ses  enfants,  qu’elle  ado¬ 
rait,  et  leur  présence  lui  était  devenue  à  ce 
point  insupportable  qu’elle  craignait  à  chaque 
instant  de  se  laisser  aller  à  des  actes  violents 
dont  elle  se  défendait  péniblement;  l’intelli¬ 
gence  était  intacte,  la  patiente  analysait  fort 
bien  cette  impulsivité  maladive  qu’elle  réfré- 


1.  Byasson.  —  Thèse  de  Doclorut,  1808. 


nait,  mais  qui  la  torturait;  bref,  cet  état  mor¬ 
bide  avait  été  si  aigu,  si  durable,  que  la 
question  de  l’internement  avait  été  agitée, 
demandée  par  la  malade  môme  ;  puis  gra¬ 
duellement,  lentement,  tout  avait  disparu; 
elle  était  redevenue  la  femme  dévouée,  affec¬ 
tive,  pondérée  que  j’avais  connue.  Le  souvenir 
de  cette  période  ne  lui  restait  que  comme 
celui  d’un  affreux  cauchemar.  Or,  depuis 
quelques  jours  (ceci  succédait  à  une  longue 
période  d’angoisse  provoquée  chez  elle  par 
des  maladies  de  ses  enfants,  sa  petite  fille 
venait  de  nous  donner  les  pires  inquiétudes 
à  l’occasion  d’accidents  durables  de  ménin¬ 
gisme  terminés  heureusement  depuis  peu), 
depuis  quelques  jours  elle  se  sentait  envahie 
par  les  mômes  obsessions,  les  mêmes  impul¬ 
sivités,  la  même  impossibilité  de  se  livrer  à 
une  occupation  quelconque,  la  même  terreur 
de  se  laisser  aller  à  quelque  acte  homicide.  A 
part  ces  phénomènes  subjectifs,  l’examen  ne 
me  révéla  aucune  manifestation  somatique  pré¬ 
cise.  Nous  appliquâmes  l’étiquette  de  psychas¬ 
thénie  post-émotive,  et,  un  peu  embarrassés 
pour  le  traitement,  nous  rassurâmes  du  mieux 
que  nous  pûmes  la  pauvre  l’emnie,  l’assurant 
de  la  façon  la  plus  formelle  que,  quoi  qu’elle 
en  crût,  cela  ne  ressemblait  en  rien  à  sa  pre¬ 
mière  attaque,  que  tout  allait  se  dissiper  très 
rapidement  sous  l’influence  d’une  médication 
appropriée,  et,  sans  trop  y  croire,  nous  lui 
prescrivîmes  l’acide  phospliorique  officinal  et 
le  phosphate  acide  de  soude  en  solution,  à  la 
dose  quotidienne  de  1  gramme  du  premier  et 
2  grammes  du  second,  pris  au  moment  du 
repas,  en  deux  fois,  largement  étendu  d’eau. 
Le  résultat  dépassa  de  beaucoup  nos  espé¬ 
rances  :  en  une  dizaine  de  jours,  tout  avait 
disparu.  La  malade,  revue  le  2  .Tuillet,  n’avait, 
depuis  le  8  .Tuin,  aucune  idée  fixe,  aucune 
impulsion  morbide.  Nous  l’avons  revue  sou¬ 
vent  depuis  :  jamais  elle  n’a  eu  l’occasion  de 
nous  consulter  que  pour  ses  enfants. 

Ce  résultat  si  brillant  était-il  dû  à  la  médi¬ 
cation  phospliorique  ou  îi  l’action  psychique 
manifeste  que  nous  savions  pouvoir  exercer 
sur  cette  malade,  ou  à  l’évolution  spontanée 
du  phénomène  morbide?  C’est  ce  qu’il  nous 
était  impossible  de  dire  à  cette  époque,  mais 
il  nous  amena  à  appliquer  de  façon  systéma¬ 
tique  ladite  médication  dans  des  cas  assez 
variés  où  les  phénomènes  psychiques  étaient 
prédominants,  et  l’analyse  de  ces  dits  cas 
assez  disparates  (et,  de  ce  fait,  plus  particu¬ 
lièrement  intéressants  puisqu’ils  réalisent  des 
variations  des  conditions  d’expérience  qui  se 
traduisent  par  des  variations  manifestes  dans 
les  résultats  obtenus),  l’analyse  de  ces  cas  nous 
paraît  susceptible  d’établir  un  rapport  de  cau¬ 
salité  assez  étroit  entre  la  médication  phos- 
phorique  et  la  cure  de  la  psychasthénie,  du 
moins  dans  certaines  conditions. 


Nous  citons  de  suite  deux  autres  cas  qui  se 
rapprochent  du  précédent. 

Le  14  Mai  1903,  M"”  ])...,  normalienne 
âgée  de  dix-huit  ans,  vient  nous  consulter 
pour  des  phénomènes  de  dépression  psy¬ 
chique  durant  depuis  plusieurs  mois,  consé¬ 
cutive  à  des  examens,  mais  dont  l’acuité  était 
devenue  telle  depuis  quelques  semaines,  en 
dépit  des  glycéro-phosphates,  préparations 
de  kola,  de  quinquina,  de  fer  absorbés,  sur¬ 
alimentation  prescrite,  que  la  malade,  sur  le 
conseil  même  du  médecin  de  l’école,  avait  dû 


interrompre  ses  études.  A  ce  moment,  l’as¬ 
thénie  psychique  était  telle  que  la  malade, 
incapable  de  tout  travail,  déclarait  ne  pouvoir 
ni  lire,  ni  écrire  même  quelques  lignes  sans 
être  en  proie  à  une  céphalalgie  violente  ; 
l’amnésie  était  manifeste,  portant  non  seule¬ 
ment  sur  les  noms  propres,  mais  môme  sur 
les  mots  usuels,  que  la  malade  ne  retrouvait 
qu’au  prix  d’un  effort  visible  ;  la  sensation  de 
fatigue  générale  était  extrême  :  lourdeur  des 
jambes  qui  paraissent  en  plomb,  douleurs 
des  reins,  insomnie  très  tenace,  etc.  ;  le 
tout  déterminant  un  état  de  tristesse  marquée, 
d’abattement,  de  désespoii'.  Objectivement  : 
anémie  avec  dyspepsie  hypomotrice  légère. 

Ici  de  même  nous  rassurons  la  malade,  lui 
affirmons  la  guérison  certaine  et  rapide  et  lui 
prescrivons  de  prendre  à  chaque  repas,  dans 
un  verre  de  boisson,  progressivement,  de  30  à 
lOO  gouttes  de  la  solution  : 

Acide  pl>osj)hoi'iqiie  officinal.  10  grammes 

Pliospliate  acide  de  soude.  .  .  20  — 

Eau  distillée .  200  — 

sans  omettre  d’autre  part  les  prescriptions 
alimentaires  anti-dyspeptiques  de  rigueur  en 
pareil  cas. 

La  malade,  revue  le  3  Juin,  se  disait  dans 
un  état  absolument  parfait  et  demandait  à 
reprendre  ses  études.  La  solution  précédente 
n’avait  pas  encore  été  épuisée.  Cette  jeune 
fille  fut  autorisée  à  reprendre  ses  études  le 
15  .luin,  et  les  continua  sans  nouvel  incident, 
en  continuant  de  façon  intermittente  la  médi¬ 
cation  phospliorique. 

11  est  à  remarquer  que  les  deux  cas  sus¬ 
mentionnés  se  rapportent  à  des  cas  de  psy¬ 
chasthénie  accidentelle,  manifestement  con¬ 
sécutifs  à  du  surmenage  cérébral  (émotif, 
intellectuel),  qu’ils  constituaient  vraisembla¬ 
blement  une  réaction  de  fatigue,  d’usure, 
qu’ils  n’avaient  pas  encore  de  racines  pro¬ 
fondes  dans  l’organisme,  ou  qu'en  tous  cas 
ils  avaient  manifestement  revêtu  le  caractère 
d’accident,  ces  deux  personnes  ne  présentant 
babituellement  aucune  tare  psychique.  Nous 
rapprochons  simplement  cette  notion  du  carac¬ 
tère  accidentel  de  la  psychasthénie  traitée  de 
la.  rapidité  du  résultat  thérapeutique,  beau¬ 
coup  moins  brillant,  quoiqu’Incontcstable, 
dans  le  cas  suivant,  où  la  psychasthénie  avait 
des  racines  anciennes  probablement  hérédi¬ 
taires. 

11  s’agissait  d’une  dame  âgée  de  vingt-cinq 
ans,  mariée,  mère  d’un  enfant  de  trois  ans,  et 
que  nous  vîmes  pour  la  première  fois  en  Dé¬ 
cembre  1902,  à  l’occasion  d’une  crise  aiguë 
de  phobie  de  la  mort,  sans  cause  appréciable. 
La  malade  dont  la  mère  est  folle,  et  qui  pré¬ 
sente  dos  signes  évidents  de  dyspepsie  ato- 
nique  avec  dilatation  gastro-intestinale  et  fer¬ 
mentations,  est  une  phobique  type,  avec  pré¬ 
dominance  de  l’idée  de  mort.  Elle  ne  peut 
traverser  une  rue  sans  être  accompagnée; 
depuis  plusieurs  années  elle  n’a  pas  vu  sa 
mère  ijui  habite  à  Montreuil,  parce  qu’au 
moment  de  monter  dans  le  train  elle  est  prise 
d’une  invincible  terreur,  qui  oblige  à  la 
ramener  à  son  domicile;  l’aboulie  est  perma¬ 
nente.  Cet  état,  sujet  à  des  paroxysmes,  dure 
depuis  plusieurs  années  ;  la  malade  dit  avoir 
une  grande  partie  de  ces  phénomènes  depuis 
son  enfance. 

La  médication  précédente  fut  instituée,  en 
même  temps  que,  de  même  que  pour  les 
autres  malades,  j’essayais  d’agir  sur  les  pro- 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  21  Novembre  1903 


N»  93 


i'.essiis  menlniix  par  siiggeslioii  à  l’élat  de 
veille.  Le  ré.sultat  lut  ici  beaucoup  plus  labo¬ 
rieux,  l’amélioralion  beaucoup  plus  Ictile,  du 
moins  au  point  de  vue  psychique,  car  la  i 
dyspepsie  .s’était  assez  rapidement  amendée. 
C’est  seulement  au  mois  de  Mars,  et  alors  que 
la  malade  atteignit  la  dose  de  quatre  cuillerées 
à  café  de  la  solution  sus-mentionnée,  que  les  ^ 
phobies  s’atténuèrent,  que  la  malade  put 
sortir  sans  être  accompagnée  et  qu’elle  reprit  ^ 
quelques  occupations  ménagères.  Au  mois  ^ 
de  Mai,  la  malade,  ayant  par  erreur  d’inter¬ 
prétation  d’une  ordonnance,  pris  pendant 
cinq  jours  la  dose  quotidienne  de  dix  cuillers 
à  café  de  la  solution  Indiquée,  soit  la  dose  j 
que  nous  n’aurions  pas  osé  prescrire  de  2  gr.  50 
d’acide  phosphorique  et  do  7  gr.  50  de  phos¬ 
phate  acide  de  sonde  (la  solution  renfermait 
30  grammes  et  non  20  grammes  de  phos¬ 
phate),  accuse  une  amélioration  considérable, 
peut  sortir  seule,  aller  régulièrement  à  la 
campagne,  en  chemin  de  fer,  se  réintéresser 
à  sa  famille,  reprendre  en  somme  une  vie 
normale.  Elle  conserve  cependant,  quoiqu’à 
un  degré  léger,  de  l’agoraphohie,  de  la  clans-  J 
trophohie,  qu’elle  peut  maîtriser;  ces  phé¬ 
nomènes  reprennent  quelque  intensité,  l’ob¬ 
session  de  la  mort  reparaît,  quoiqu’atténuée, 
il  l’occasion  des  émotions,  des  fatigues,  des 
ennuis. 

En  somme,  amélioration  évidente  mais  lente 
et  incomplète,  la  psychasthénie  ayant  ici  non 
le  caractère  d'un  accident,  mais  d'un  étal 
d'étre,  d'une  infirmité.  Les  conditions  de 
l’expérience  ayant  varié  quant  à  un  de  ses 
termes,  le  résultat  devait  a  priori  varier  dans 
le  même  sens;  la  présomption  clinique  de 
l’action  de  l’acide  phosphorique  sur  la  psy¬ 
chasthénie  s’en  accroît. 


Les  observations  précédentes  sont  évidem¬ 
ment  suggestives,  mais  il  y  manque  un  élé¬ 
ment  important,  l’analyse  urinaire,  envi¬ 
sagée  en  particulier  au  point  de  vue  de 
l’élimination  des  phosphates,  qu’on  peut 
a  priori  penser  troublée.  J/étude  des  cas 
suivants,  que  nous  choisissons  à  dessein  dif¬ 
férents,  nous  éclairera  un  peu  à  ce  sujet. 

M""'  L. ..  est  une  jeune  femme  que  nous 
connaissons  depuis  plusieurs  années  et  que 
nous  avons  soignée  à  plusieurs  reprises  pour 
une  dyspepsie  hypomotrice  avec  fermentations 
acides  dont  elle  souffre  encore  quelquefois; 
elle  a  eu  de  grands  revers  de  fortune,  qu’elle 
a  supportés  avec  vaillance;  elle  est  cependant 
sujette  de  temps  en  temps  à  des  crises  de 
dépression  morale  assez  intenses,  dont  nous 
n’avons  connu  que  récemment  la  raison  tout 
intime,  et  nous  estimons  que  ces  crises  sont 
en  somme  en  rapport  normal  avec  la  cause  qui 
leur  a  donné  naissance.  En  Octobre  1902, 
après  une  série  de  jours  d’angoisse  et  d'in¬ 
somnie  suivis  d’une  émotion  vive,  la  mettant 
en  face  d’un  fait  accompli,  elle  est  prise  brus- 
([uemonl  de  nôphralgie  droite,  avec  irradia¬ 
tions  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  la  partie 
interne  de  la  cuisse  droite  en  même  temps 
f[u’elle  émet  des  urines  jumenteuses,  que  le 
relVoidissomont  rend  absolument  troubles  et 
qui  déposent  un  enduit  blanc  jaunâtre  et  rou¬ 
geâtre;  bref,  il  y  a  phosphaturie  et  uricémie 
aveo  douleurs  pyélo-néphritlques  ;  en  môme 
temps,  la  dyspepsie  habituelle  est  exaspérée, 
l’asthénie  est  profonde,  la  malade  se  dit 


«  éreintée  »,  la  marche  est  pénible,  l’aboulie 
complète,  l’insomnie  persistante,  la  tristesse 
profonde,  avec  phobie  de  la  mort. 

L’analyse  de  l’urine  du  matin,  émise  à 
jeun,  donne  les  résultats  suivants  :  Den¬ 
sité'  ^  û  1.027.  Acidité  ^  2,20.  Acide  phospho¬ 
rique en  PO''  ''1,05  ;  et  les  rapports  ^  S, 16 

15,  sont  très  supérieurs  à  la  normale. 

Nous  estimons  que  l’hyperphosphatie  cons¬ 
tatée  est  en  rapport  étroit  avec  le  travail  de 
désintégration  nerveuse  provoquée  par  la  pé¬ 
riode  d’émotions,  d’insomnie,  de  tension  cé¬ 
rébrale  que  la  malade  vient  de  traverser.  Nous 
prescrivons  l’acide  phosphorique  comme  pré¬ 
cédemment,  et  en  obtenons  un  effet  dyna¬ 
mique  général  et  psychotonique  remarquable. 
La  malade  a  maintes  fois  depuis  présenté  le 
syndrome  sus-énoncé  :  phosphaturie  intense 
et  brusque  coïncidant  avec  une  myasthénie 
et  une  psychasthénie  très  accentuée,  et  tou-  j 
jours  l’acide  phosphorique  lui  a  procuré  un 
réel  soulagement;  mais  il  est  bien  évident  que 
ladite  médication,  ne  supprimant  pas  la  cause 
provocatrice  de  ces  phosphaturies  paroxysti¬ 
ques,  ne  peut  en  déterminer  une  guérison 
radicale  :  l’indication  est  toute  symptoma¬ 
tique,  la  médication  ne  peut  prétendre  h  plus 
I  qu’à  être  un  palliatif. 


Qu’un  tel  état  ou  des  états  analogues  per¬ 
sistent  de  longs  mois,  de  longues  années,  que 
la  déminéralisation  phosphatique  se  prolonge, 
que  l’usure  nerveuse  soit  continue,  et  alors 
nous  verrons  le  syndrome  se  modifier  de  la 
l'açon  suivante  :  la  psychasthénie  deviendra 
elle-même  continue,  permanente,  constituera 
non  plus  un  accident  mais  un  état  d’être,  et 
la  phosphaturie,  l’hypcrphosphatic  précé¬ 
dente,  lera  place  à  l’hypophosphatlc,  par  épui¬ 
sement,  catalyse,  misère  physiologique,  dé¬ 
minéralisation  phosphatique  de  la  cellule 
nerveuse.  L’indication  de  la  médication  pho 
phorique  n’en  persistera  pas  moins,  malgré 
le  renversement  de  la  formule  urinaire;  c’ 

'  ce  que  démontrent  les  deux  cas  suivants. 

1  Le  31  Janvier  1903,  nous  sommes  appelés 

auprès  deM.X...,  trente-huit  ans,  grand  prix 
de  Rome,  de  retour  à  Paris,  depuis  plusieurs 
années,  sans  antécédents  pathologiques  per¬ 
sonnels  ou  héréditaires  notables,  sauf  cepen¬ 
dant  une  intoxication  oxycarbonée  assez  vio¬ 
lente  pendant  son  séjour  à  la  villa  Médicis.  11 
est,  depuis  son  retour  à  Paris,  et  même  pro¬ 
bablement  quelques  mois  avant,  en  proie  à 
une  psychasthénie  profonde  se  traduisant  par 
une  aboulie  absolue,  une  «  inappétence  »  in¬ 
tellectuelle  complète.  11  se  désintéresse  de 
tout  ce  qui  fut  son  art,  il  n’a  pas  touché  un 
tire-ligne  ou  un  pinceau  depuis  deux  ans  en¬ 
viron;  il  ne  peut  pas  travailler.  Cet  état  s’ac¬ 
compagne  de  phobies  variées  ;  il  a  dû  renoncer 
à  occuper  la  situation  h  laquelle  son  titre  lui 
donnait  droit,  parce  que  sa  claustrophobie  est 
telle  qu’il  ne  peut  pus  rester  dans  un  bureau 
fermé,  ou  assister  à  une  séance  de  commission 
dans  un  endroit  clos;  le  bruit  des  voitures  l’in¬ 
commode;  il  ne  peut  pas  traverser  une  1 
sans  être  accompagné.  L’état  général  est  mé¬ 
diocre,  l’anémie,  l’amaigrissement  et  la  dénu¬ 
trition  sont  manifestes,  la  dyspepsie  hyposthé- 
nique  évidente;  le  malade  a  été  traité  anté¬ 
rieurement  à  notre  examen  et  sans  résultat 
pour  une  affection  stomacale  a  laquelle  étaient 


attribués  les  troubles  sus-mentionnés.  Il  n’y 
a  ni  céphalalgie,  ni  insomnie,  ni  constipation, 
mais  une  sensation  de  «  vide  dans  la  tête  », 
de  ((  toile  d’araignée  dans  le  cerveau  ».  Pas 
de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité,  exagé¬ 
ration  des  réflexes  rotuliens.  Bref,  c’est  le 
syndrome  si  fréquent  :  dyspepsie  hyposthé- 
nique,  anémie  avec  psychasthénie  prédomi¬ 
nante  ;  l’intoxication  oxycarbonée  sus-men¬ 
tionnée,  succédant  au  surmenage  intellectuel 
inévitable  dans  la  préparation  des  concours, 
est  la  cause  probable  de  cet  état  qui  persiste, 
nous  le  répétons,  depuis  près  de  deux  ans, 
sans  aucun  amendement,  et  lait  considérer 
M.  X...  comme  un  «  homme  vidé  ». 

Estimant  nécessaire  une  analyse  complète 
d’urine,  nous  soumettons  M.  X...  à  un  trai¬ 
tement  d’attente  :  mono-méthyl-arsinate  de 
soude,  alterné  avec  la  neurosine,  électricité 
statique,  régime  alimentaire  approprié,  avec 
petites  collations  supplémentaires  visant  à  la 
suralimentation  ;  en  même  temps  que  nous 
essayons  de  «  remonter  »  psychiquement  le 
malade,  de  lui  redonner  le  désir  de  ses  occu¬ 
pations.  Le  résultat  est  pratiquement  nul. 

L’analyse  urinaire  nous  est  fournie  le 
5  Février.  Les  seules  particularités  intéres¬ 
santes  sont  les  suivantes  : 

^  =  6,08  ü  —  8, .58.  A.  pliospliorique  des  2'i  li.  2,:Ki. 

Urée  normale,  acide  urique  en  léger  excès, 
0,85  dans  les  24  heures  :  bref,  il  y  a  hypera¬ 
cidité  urinaire  avec  hypophosphatie  ;  ce  qui 
est  pour  nous  la  traduction  urinaire  probable 
d’une  hyposthénie  stomacale,  avec  lermenta- 
tlons  acides,  avec  déficit  organique  phospho¬ 
rique. 

L’acide  phosphorique  et  le  phosphate  acide 
de  soude  sont  prescrits  à  doses  progressives, 
rapidement  élevées  à  1  gramme  d’acide  phos¬ 
phorique  officinal  et  2  grammes  de  phosphate 
acide  de  soude;  nous  faisons  pratiquer  en 
plus  tous  les  deux  jours  une  injection  hypo¬ 
dermique  de  0  gr.  50  de  glycérophosphate  de 
soude.  L’amélioration  est  lente,  mais  régu¬ 
lière  et  progressive  :  les  forces  reviennent,  le 
20  Mars  le  malade  avait  engraissé  de  2  kilo¬ 
grammes,  les  phobies  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent,  le  malade  peut  sortir  seul,  aller 
dîner  en  ville,  se  rendre  au  théâtre  (ce  qu’il 
n’avait  pas  pu  faire  depuis  dix-huit  mois). 
Puis  en  Mai  II  peut  se  livrer  à  quelques  petites 
études  concernant  son  art,  il  exécute  quel¬ 
ques  projets;  bref  la  psychasthénie  s’atténue 
chaque  jour. 

Une  nouvelle  analyse  est  faite  le  26  Mai, 
elle  donne  les  résultats  suivants  : 

—  =  12,9.  —  =  15.  A.  phosphorique  des  24  li.  4,00. 
A  .  A 

Urée  et  acide  urique  normaux. 

Nous  voyons  qu’à  cette  époque  une  grande 
partie  de  l’acide  phosphorique  administré 
passe  dans  les  urines;  une  faible  partie 
seulement  est  employée  par  l’organisme,  et 
cependant,  cliniquement,  l’action  est  mani¬ 
feste.  Nous  réduisons  au  quart  les  doses  sus¬ 
mentionnées,  nous  les  remplaçons  de  façon 
intermittente  par  une  préparation  d’acide 
nucléinique.  Actuellement,  le  malade,  très 
amélioré,  désireu.x  de  reprendre  ses  occupa¬ 
tions,  édifie  des  projets  pour  cet  hiver. 

I.a  seconde  observation  que  noua  voulons 
mentionner  concerne  une  rhumatisante  chro¬ 
nique,  phlébitique,  névralgisante,  h  laquell 
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nous  administrons  l’acide  phosphorique  dans 
le  but  d’agir  sur  son  rhumatisme  trophique, 
dél'ormant,  d’origine  arthritico-ncrveuse  ma¬ 
nifeste  :  le  rcsnltat  à  ce  point  de  vue  dépassa 
de  beaucoup  nos  espérances  —  nous  y  revien¬ 
drons  un  jour  — ,  mais  ce  que  nous  obtînmes 
de  plus  sans  l’avoir  cherché,  c’est  une  modifi¬ 
cation  surprenante  et  rapide  du  caractère  et 
de  l’état  général.  La  malade  maniaque,  grin¬ 
cheuse,  aboulique  devint  aimable,  patiente, 
«  moins  cristallisée  »  dans  ses  habitudes, 
«  plus  courageuse  «  ;  son  entourage  lut  le 
premier  à  me  signaler  le  lait  :  les  enfants 
déclaraient  qu’on  leur  avait  changé  leur  mère  ; 
j’ajoute  de  suite  que  je  soignais  cette  dame 
depuis  près  d’un  an,  et  qu’après  un  résultat 
des  plus  remarquables  au  début,  l’état  était 
resté  absolument  stationnaire. 

Ici  l'observation  urinaire  présenta  ceci  de 
particulier  que,  en  six  mois  de  traitement 
phosphorlque,  les  rapports  urinaires  se  modi¬ 
fièrent  peu  ;  ce  qui  amène  à  penser  que  l’acide 
phosphorlque  administré  lut  intégralement 
employé  par  l’organisme. 

Analyse  du  matin  : 

A  Ph 

A  Pli  A  A  A.  pliospli.  des  24  11. 
17-12-1902;  1,6:1  1,97  7,47  9,00  2,17 

11-  6-1903:1,88  2,30  7,50  10.  1,80 

11  est  môme  digne  de  remarque  que  le  taux 
de  l’acide  phosphorlque  des  vingt-quatre 
heures  s’était  abaissé  en  dépit  de  la  cure 
pliosphorlque  assez  intensive  suivie  long¬ 
temps  par  une  malade  dont  les  conditions 
d’existence  ne  s’étaient  en  rien  modifiées 
dans  l’intervalle;  cette  observation  se  diffé¬ 
rencie  donc  nettement  de  la  précédente  en 
ce  que  le  coefficient  organique  d’utilisation 
phosphorlque,  rapidement  dépassé  dans  le 
premier  cas,  ne  semblait  pas  atteint  dans  le 
second  après  six  mois  de  traitement. 


IjCS  exemples  précédents  que  nous  pour¬ 
rions  multiplier  font  toucher  du  doigt  le  parti 
que  l’on  peut  tirer  de  la  cure  phosphorlque, 
chez  les  psychasthéniques  vrais,  chez  les  dé¬ 
primés;  et  nous  croyons  devoir  rappeler  que 
les  deux  derniers  étaient  de  ces  malades  chro- 
ques  que  tous  les  médecins  connaissent  bien, 
et  qui  font  notre  désespoir,  de  ces  patraques, 
auprès  desquels  toute  notre  thérapeutique 
habituelle  se  montre  inopérante. 

Mais  ce  n’est  pas  à  dire  que  nous  n’ayons 
eu  à  compter  que  des  succès;  nous  avons  eu 
au  contraire,  surtout  au  début  de  nos  recher¬ 
ches,  des  échecs,  des  Insuccès  tout  à  fait 
caractérisés  ;  mais  rien  n’est  plus  instructif 
qu’un  insuccès  reconnu.  Un  thérapeute  a  dit  : 
«  Une  erreur  thérapeutique  reconnue  con¬ 
tribue  plus  au  progrès  de  la  thérapeutique 
que  cent  applications  exactes  ».  Et,  en  effet, 
si  nous  relevons  les  observations  où  nous 
avons  échoué,  nous  constatons  qu’il  s’agissait 
non  de  psychasthénique  vrais,  mais  de  faux 
psychasthéniques,  non  de  déprimés,  mais 
d’agités. 

C’était  le  cas,  par  exemple,  de  cet  archi¬ 
tecte  névropathe  ancien,  phobique  avéré, 
agrypnique,  très  brillant  d’ailleurs,  toujours 
bâtissant  projets  sur  projets,  toujours  en 
quôte  d’affaires  et  d’aventures,  et  chez  lequel 
le  caractère  obsédant  de  certaines  idées,  la 
phobie  du  tabes  par  exemple,  nous  avait  fait 
bien  à  tort  porter  le  diagnost’v,  de  psychas¬ 


thénie.  L’administration,  une  seule  lois,  do 
Ogr.  50  d’acide  phosphorlque  et  de  1  gramme 
de  pliosphatc  acide  de  soude  détermina  une 
crise  de  douleurs  stomacales  violentes  avec 
hyperacidité  buccopharyngée,  diarrhée,  cour¬ 
bature,  sensation  de  tension  rénale  et  surtout 
crise  de  nerfs  véritable  avec  hyperesthésie 
généralisée.  L’analyse  urinaire  aurait  dû  nous 
mettre  en  garde  *.  Avant  tout  traitement,  il 
Ph 

y  avait  hyperphosphatie  —  —  12,73  avec 
hypoacidité  ~  =  3,03.  Le  malade  était  un 

agité,  c’était  un  psychataxique  et  non  un  psy¬ 
chasténique,  et  l’insuceès  prend  alors  le  carac¬ 
tère  d’une  contre-épreuve  probante  des  siuicès 
rappelés  plus  haut. 

Il  en  était  de  môme  chez  un  professeur 
atteint  d’hypercsthénle  stomacale  avec  crises 
paroxystiques,  et  chez  lequel  le  traitement 
phosphorlque  prescrit  par  un  spécialiste  des 
plus  réputés  pour  les  affections  de  l’estomac, 
détermina  un  état  de  nervosisme  permanent 
avec  crises  de  nerf,  pleurs,  irritabilité  exces¬ 
sive.  Ici  le  traitement  fut  eontinué  pendant 
un  mois;  les  analyses  urinaires  du  début  et 
de  la  fin  du  traitement  montrent  bien  l’exagé¬ 
ration  du  trouble  primitif. 

Avant  le  ti  aitement  ; 


après  le  traitement  : 

^=2,87  i^=ir),9. 

A  A 

liypoaciilit^  niariiuào  liyperphosphaUc  maniiu’a 

Ici  encore  nous  pourrions  multiplier  les 
exemples;  tous  nous  conduiraient  à  la  môme 
conclusion  ([ue  Vinsnccès  rcsuUail  d'une, 
erreur  de  diagnostic,  qu’il  s'agissait  d'hype- 
resthéniques  et  non  d' hyposthéniques ,  de 
psychataxiques  et  non  de  psychasthéniques , 
d'agités  et  non  de  déprimés. 


Les  observations  rappelées,  assez  dispa¬ 
rates,  nous  semblent  bien  réaliser,  comme 
nous  le  disions  au  début,  des  variations  de 
conditions  d’expérience  qui,  se  traduisant 
par  des  variations  manifestes  dans  les  résul¬ 
tats  obtenus,  nous  paraissent  susceptibles 
,  d’établir  un  rapport  de  causalité  assez  étroit 
'  entre  la  médication  phosphorlque  et  la  cure 
(  de  la  psychasthénie. 

j  Dans  les  psychasténies  accidentelles,  ré¬ 
centes,  la  médication  phosphorique  est  rapi- 
I  dément  suivie  du.  retour  à.  l'état  normal  des 
.  processus  mentaux. 

1  Dans  les  psychasthénies  habituelles,  an¬ 
ciennes,  la  médication  phosphorique,  long- 
!  temps  continuée,  amène  une  amélioration  pro- 
•  gressive. 

Dans  les  psychataxies,  chez  les  agités,  la. 
1  médication  phosphorique  provoque  une  aggra- 
j  vation  rapide  de  l'état  pathologique. 


I  1.  A.  Martinet.  —  «  IndicationB  et  contre -inclica- 
I  lions  de  l’acide  |3hosphorit|uc  ».  La  Presse  Medicale,  1902, 
Janvier. 


Tll.MïEMENT 

DES  FUACTUUES  DE  IA  KOTULE 
ET  DE  L’OLÉCHANE 
PAU  LA  MÉTUÜÜIÎ  NON  SANCLANTlî 
Pnr  M.  CHAPUT 

Chirurgien  do  l'iiftpilul  lîroussnis. 


Les  présentations  récentes  et  très  intéressantes 
de  MM.  Berger,  Rocliard,  Bazj',  à  la  Société  de 
chirurgie,  de  fractures  de  l’olécrane  et  de  la 
rotule  traitées  par  les  bandages,  avec  un  résultat 
excellent,  font  rappeler  l’attention  sur  ce  modo 
de  traitement. 

De  mon  côté  je  suis  arrivé  à  des  résultats  ana¬ 
logues  dans  trois  cas  et  toujours  avec  de  très 
l)ons  résultats.  Voici  comment  j’ai  été  amené  à 
cette  pratique.  J’ai  observé  en  1002  une  femme 
atteinte  de  fracture  de  rotule,  avec  deux  doigts 
d’écartement,  et  qui  présentait  du  sucre  dans 
l’urine  ;  je  renonçai  à  l’opération  sanglante  et 
me  contentai  de  faire  la  ponction  et  la  compres¬ 
sion  ;  le  résultat  fut  excellent  :  écartement  de 
1  centimètre  et  flexion  dépassant  l’angle  droit. 

Peu  a]>rès  j’eus  à  soigner  une  fraejure  de  l’olé¬ 
crane  avec  2  centimètres  d’écartement,  chez  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans  qui  présentait  de 
l’albumine  dans  l’urine.  Ici  encore  je  Iis  la  ponc¬ 
tion  et  la  compression,  et  le  résultat  fut  parfait: 
cal  osseux,  flexion  et  extension  complètes.  Ces 
deux  malades  ont  été  présentés  à  la  Société  de 
chirurgie  en  Juillet  lOOd. 

J’ai  encore  observéun  homme  de  quarante-cinq 
ans  entré  dans  mon  service  le  24  Mai  1903  pour 
une  fracture  de  rotule  avec  un  écartement  do  deux 
d(jigls.  Je  le  soumis  à  la  ponction  et  à  la  compres¬ 
sion  méthodique  pendant  un  mois.  Revu  le 
7  Octobre  1003,  il  présente  un  écartement  d’un 
centimètre  seulement,  et  fléchit  la  jambe  à  angle 
droit;  il  est  certain  que  la  flexion  augmentera 
notablement  d’ici  à  quelques  mois. 

On  ne  doit  pas  faire  la  ponction  comme  c’est 
l’haliitude  au  niveau  du  cul-de-sac  sous-tricipital; 
j’ai  constaté,  en  effet,  tant  par  l'exploration  ma¬ 
nuelle  qu’au  cours  des  arthrotomies,  que,  dans  les 
fractures  de  la  rotule  et  de  l’olécrane,  le  sang  ne 
s’accumulait  jamais  dans  les  culs-de-sac  articu¬ 
laires,  mais  seulement  entre  les  fragments  et  la 
peau.  Il  en  résulte  que  la  ponction  articulaire 
proprement  dite  ne  donne  jamais  rien.  11  faut  pour 
évacuer  le  sang,  ponctionner  la  collection  fluc¬ 
tuante  située  entre  les  fragments.  De  cette  façon, 
on  retire  toujours  la  totalité  du  sang,  si  on 
emploie  le  gros  trocart  de  l’appareil  Potain. 

Au  coude  je  fais  également  la  ponction  entre 
les  deux  fragments. 

La  compression  s’exécute  très  simplement  ;  je 
place,  au-dessus  et  au-dessous  des  deux  frag¬ 
ments  bien  rapprochés,  deux  gros  tampons  en 
forme  de  boudin  par-dessus  lesquels  j’exerce  une 
compression  ouatée  très  serrée  de  tout  le 
membre. 

Au  coude  j’immobilise  le  membre  en  extension 
et  je  refoule  en  bas  l’olécrane  avec  un  tampon 
maintenu  par  une  bande  de  flanelle. 

L’utilité  de  la  ponction  et  de  la  compression 
parait  résulter  nettement  de  l’histoire  d'un 
malade  soigné  par  un  de  nos  collègues  par  la 
simple  immobilisation  dans  une  gouttière. 

Un  an  après  sa  sortie  de  l’appareil,  le  malade 
présente  un  cal  de  4  centimètres,  avec  frag¬ 
ment  supérieur  .arrêtant  la  flexion.  Celle-ci  n’<at- 
teint  qu’à  peine  la  moitié  de  l’angle  droit. 

11  est  certain  que  l’épanchement  sanguin  est  le 
plus  grand  obstacle  au  rapprochement  des  frag¬ 
ments,  et  l’on  peut  dire  que  l’ablation  du  caillot 
est  peut-être  l’acte  le  plus  important  de  la  suture 
de  la  rotule.  La  meilleure  preuve  c’est  que,  toutes 
les  fois  que  j’ai  évacué  le  caillot  par  ponction, 
j’.ai  obtenu  un  cal  très  court  et  une  flexion  excel¬ 
lente. 
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Il  me  semble  que  les  re^sultats  de  MM.  Berger, 
Rocliard,  Bazy  et  les  miens  sont  de  nature  à  faire 
rélléchir;  surtout  si  l’on  songe  aux  dangers  vrai¬ 
ment  très  réels  de  la  suture  de  la  rotule. 

Lorsque  M.  Berger  a  fait  sa  courageuse  com¬ 
munication  où  il  rappelait  les  désastres  de  la  su¬ 
ture,  j’ai  entendu  plusieurs  de  nos  collègues,  de 
ceux  dont  l’asepsie  est  la  plus  parfaite,  dire  devant 
moi  :  «  Moi  aussi  j’ai  eu  des  sutures  de  rotule 
qui  ont  suppuré.  »  Notre  collègue  G.  Marchant 
dont  la  technique  était  cependant  excellente  m’a 
raconté  avoir  observé  une  arthrite  purulente 
après  suture  de  la  rotule. 

Un  professeur  de  clinique  chirurgicale  dont  la 
parole  ne  peut  être  mise  en  doute  m’a  déclaré 
que  dans  un  des  plus  grands  hôpitaux  de  Paris 
toutes  les  sutures  de  la  rotule  d’une  môme  année 
au  nombre  de  12  avaient  suppuré. 

M.  Championnière  dans  le  n"  1  des  Archives 
internationales  de  chirurgie  de  lOOil,  cite  un  cas 
personnel  de  suppuration  après  suture  de  la  ro¬ 
tule. 

M.  Thiriar  dans  un  travail  récent  cite  un  cas 
de  suture  de  la  rotule  qui  mourut  de  pyohémie. 

Notre  collègue  M.  Quénu  dont  l’asepsie  est  si 
parfaite  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  un 
cas  personnel  de  suppuration  après  suture  de  la 
rotule,  terminé  par  «  raideurs  ». 

.l’ai  observé  personnellement  des  accidents 
analogues  à  ceux  de  mes  collègues,  sur  une  femme 
de  soixante  ans  très  cachectique;  j’avais  eu  le 
tort  de  lui  faire  la  suture  le  lendemain  de  son  en¬ 
trée,  au  lieu  d'attendre  quelques  jours,  comme  le 
recommande  M.  Championnière. 

Ces  suppurations  s’expliquent  par  des  raisons 
multiples;  on  a  opéré  des  gens  âgés,  des  indivi¬ 
dus  tarés  (alcooliques,  diabétiques,  albuminuri¬ 
ques,  diathésiques),  ou  bien  on  a  opéré  à  une 
époque  trop  rapprochée  du  traumatisme,  contrai¬ 
rement  aux  indications  de  M.  Championnière.  Il 
m’étonnerait  d’ailleurs  que  notre  collègue  fût  ar¬ 
rivé  à  cette  conclusion  s'il  n’avait  pas  reçu  les 
avertissements  de  l’expérience. 

De  plus,  la  peau  du  genou  chez  les  gens  du 
peuple  est  très  sale,  épaissie  par  des  durillons 
noirs  de  crasse  ;  il  faut  parfois  des  semaines 
pour  la  désinfecter,  ainsi  que  l’a  indiqué 
M.  Quénu. 

La  suppuration  s’explique  d’autant  mieux  que 
la  peau  est  souvent  violemment  contusionnée  par 
la  chute,  qu’elle  est  décollée  j)ar  le  traumatisme 
et  par  l’abondance  de  l’épanchement  sanguin; 
que  par  suite  ses  vaisseaux  et  nerfs  sont  rompus, 
d’où  diminution  très  grande  de  la  vitalité  de  cette 
peau  que  vient  encore  compromettre  l’incision. 
Au  cours  de  l’opération  on  dissèque  des  lambeaux 
plus  ou  moins  longs,  nouvelle  cause  de  diminu¬ 
tion  de  vitalité. 

11  reste  enfin  sous  la  peau  suturée  un  espace 
mort  dans  lequel  l’infection  se  développe  facile¬ 
ment. 

Si  l’on  met  en  regard  d’une  part  les  dangers 
réels  de  la  suture  osseuse,  d’autre  part  les  bons 
résultats  du  traitement  non  sanglant  tel  que  nous 
le  pratiquons  maintenant,  on  pensera  qu’il  y  a 
peut-être  lieu  de  faire  quelques  pas  en  arrière  et 
de  revenir  plus  souvent  au  traitement  non  san¬ 
glant  que  nous  avions  totalement  abandonné  de¬ 
puis  quinze  ans. 


.le  remarquerai  en  terminant  que  lorsque  le  roi 
Edouard  Yll  d’Angleterre  se  lit  une  fracture  de 
rotule,  ses  chirurgiens  ne  lui  firent  pas  la  suture; 
le  monarque  marche  cependant  d’une  manière 
très  satisfaisante.  Je  n’ajouterai  pas  d’autres 
commentaires  à  cette  observation  célèbre. 

On  ne  s’étonnera  pas  je  pense,  dans  notre  pays 
démocratique,  si  je  demande  pour  les  gens  du 
peuplt!  un  emploi  plus  fréquent  des  méthodes 
qui  réussissent  aux  rois. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’évidement  de  la  prostate  à  la  cuiller  tran¬ 
chante.  —  Il  y  a  sept  ans  le  professeur  Riedel, 
d’iéna,  a  eu  l’occasion  d'intervenir  dans  un  cas  de 
prostatite  chronique  consécutive  à  la  blennorra¬ 
gie  chronique.  Depuis  deux  ans  le  malade  avait 
recours  à  la  sonde  pour  uriner;  et  quand  il  entra 
dans  le  service  de  M.  Riedel,  il  avait  les  urines 
troubles  et  fétides.  Pour  mettre  un  terme  à  cette 
situation,  M.  Riedel  mit  la  prostate  à  nu  et  en 
réséqua  une  partie  à  droite  et  à  gauche  de  la  ligne 
médiane.  Toutefois  cette  intervention  n’eut  aucun 
résultat.  Quelques  jours  plus  tard  il  fallut  pra¬ 
tiquer  la  boutonnière  classique  et  mettre  une 
sonde  dans  la  vessie.  Le  malade  guérit  et  sa  gué¬ 
rison  ne  se  démentit  pas  dans  la  suite. 

Jusque-là  rien  de  particulier  et  l’observation 
que  nous  venons  de  résumer  est  certainement 
une  des  plus  communes,  une  des  plus  banales. 
Seulement,  au  cours  de  cette  prostatectomie  par¬ 
tielle,  M.  Riedel  fut  frappé  d’un  fait.  La  prostate 
qu’il  était  en  train  de  tailler  était  d’une  mollesse 
surprenante  et  sa  consistance  ne  rappelait  en  rien 
celle  que  cette  glande  offre  sur  le  cadavre.  Du 
reste  le  même  fait  —  différence  de  consistance 
d’une  glande  chez  le  vivant  et  sur  le  cadavre  —  a 
déjà  été  constaté  par  M.  Riedel  dans  ses  nom¬ 
breuses  opérations  sur  le  foie.  Il  en  tira  cette 
conclusion  que,  dans  certaines  interventions,  et 
particulièrement  dans  les  interventions  sur  la 
prostate,  la  cuiller  tranchante  pourrait  fort  bien 
prendre  la  place  du  bistouri,  ce  qui  permettrait  de 
remplacer  la  prostatectomie  par  t évidement  de  la 
prostate. 

Ce  n’est  que  sept  ans  plus  tard,  le  1"''  Août  1902, 
que  M.  Riedel  a  pu  pratiquer  pour  la  première 
fois  cet  évidement  de  la  prostate  à  la  cuiller  tran¬ 
chante. 

L’opération  a  été  faite  chez  un  prostatique  re¬ 
lativement  jeune  encore  —  cinquante-sept  ans  — 
qui  se  sondait  depuis  deux  ans,  mais  dont  l’urine 
est  restée  claire.  L'hypertrophie  semblait  porter 
sur  le  lobe  gauche.  Néanmoins  quand  la  glande 
fut  mise  à  nu  et  la  capsule  incisée,  M.  Riedel 
enleva  à  la  cuiller  tranchante,  dans  chaque  lobe, 
une  masse  de  tissus  grosse  comme  un  œuf  de 
pigeon  et  tamponna  les  deux  cavités.  Trois  se¬ 
maines  plus  tard,  le  malade  quittait  l’hôpital,  son 
périnée  complètement  cicatrisé. 

L’opération  a  encore  donné  un  résultat  satis¬ 
faisant,  moins  bon  pourtant  que  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  chez  un  prostatique  de  soixante-quatre 
ans,  chez  lequel  les  troubles  dataient  de  trois  ans, 
mais  qui  se  sondait  seulement  depuis  quinze 
jours.  Chez  lui  aussi  l’évidement  de  la  prostate  a 
eu  pour  résultat  de  rétablir  les  mictions  sponta¬ 
nées.  Seulement,  quand  le  malade  a  été  revu  neuf 
mois  plus  tard,  on  trouva  dans  sa  vessie,  aussitôt 
après  la  miction,  près  de  000  grammes  d’urine.  Le 
malade  u’évacuait  donc  pas  complètement  sa  ves¬ 
sie,  bien  qu’au  toucher  on  trouvât  une  prostate 
toute  petite.  11  en  fut  de  même  de  deux  autres 
prostatiques  «  évidés  »  dont  M.  Riedel  rapporte 
tout  au  long  les  observations  dans  la  Dcutsehe 
mcdicinischc  ) l 'ochcnschrift. 


Quels  sont  donc  les  avantages  de  l’évidement 
de  prostate  comparé  aux  interventions  qu’on 
pratique  sur  les  prostates  hypertrophiées  ? 

Disons  tout  d’abord  que  M.  Riedel,  dont  la 
réputation  de  chirurgien  n’est  plus  à  faire,  se 
montre  tout  à  fait  conservateur  à  l’égard  des  in¬ 
terventions  pour  hypertrophie  de  la  prostate. 
«  Ces  malades,  dit-il,  peuvent  vivre  pendant  des 
années  et  des  années  en  se  sondant,  et,  s’il  est 
vrai  que  le  cathétérisme  en  conduit  quelques-uns 
au  tombeau,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  la 
.sonde  ne  crée  jamais  un  état  de  danger  immé¬ 


diat.  »  S’il  en  est  ainsi  on  peut  et  on  doit,  d’après 
M.  Riedel,  exiger  de  l’opération  qu’on  juge  néces¬ 
saire,  qu’au  moins  elle  ne  présente  pas  plus  de 
gravité  que  le  mal  lui-même. 

Or,  si  l’on  se  place  à  ce  point  de  vue,  qui  est 
celui  d’une  opération  moins  grave  que  le  mal 
lui-même,  et  si  en  outre  on  tient  à  ce  que  l’opé¬ 
ration  évite  l’ouverture  de  l’urètre  et  garantisse 
au  malade  une  vessie  qui  ferme  bien  —  l’inter¬ 
vention  qui  remplit  ces  desiderata  n’est  certaine¬ 
ment  pas  la  prostatectomie.  D’après  la  statis¬ 
tique  de  Legueu  invoquée  par  M.  Riedel,  la 
prostatectomie  faite  dans  242  cas  aurait  donné 
140  guérisons  ou  améliorations,  tandis  que  102 
n’en  auraient  tiré  aucun  bénéfice.  La  mortalité  ne 
serait  que  de  5  à  15  pour  100  ;  mais  M.  Riedel  se 
demande  si  tous  les  cas  qui  se  sont  terminés  par 
la  mort  ont  été  publiés. 

Reste  l’opération  de  Bottini,  l’exérèse  galvano- 
caustique  de  la  prostate.  On  en  a  dit  beaucoup  de 
bien  et  elle  est  certainement  moins  grave  et 
moins  meurtrière  que  la  prostatectomie.  Mais 
théoriquement  du  moins  elle  ne  peut  donner  des 
résultats  que  dans  les  cas  où  l’hypertrophie  porte 
sur  le  lobe  moyen  et  d’après  les  statistiques  de 
Thompsen  cette  hypertrophie  du  lobe  moyen 
n’existe  que  dans  7  pour  100  des  cas  à  peine. 
M.  Riedel  pense  donc  que  l’opération  de  Bottini 
a  été  faite  bien  des  fois  dans  des  cas  qui  ne  s’y 
prêtaient  pas  et  que  les  succès  qu’on  a  enregis¬ 
trés  montrent  seulement  qu’il  faut  faire  peu  de 
chose  pour  rétablir  chez  le  prostatique  la  miction 
spontanée. 

C’est  justement  ce  peu  de  chose  que  l’évide¬ 
ment  de  la  prostate  a  la  prétention  de  réaliser. 
De  l’aveu  même  de  M.  Riedel  c’est  une  opération 
palliative,  mais  elle  rachète  l’inconvénient  de  ne 
pas  être  radicale  par  la  possibilité  d’être  exécutée 
une  seconde  et  une  troisième  fois  si  le  paren¬ 
chyme  glandulaire  enlevé  venait  à  se  reformer. 
Elle  a  encore  l’avantage  de  ne  provoquer  qu’un 
écoulement  très  modéré  de  sang,  car  le  tissu 
prostatique  saigne  peu  et  les  veines  du  plexus  ne 
sont  même  pas  entamées.  Elle  ménage  enfin 
l’urètre  et  M.  Riedel  décrit  tout  au  long  le  ma¬ 
nuel  opératoire  destiné  à  éviter  l’ouverture  du 
canal.  Mais  il  faut  croire  que  ce  n’est  pas  chose 
facile,  car  sur  les  cinq  malades  opérés  par  M.  Rie¬ 
del,  l’urètre  a  été  ouvert  trois  fois. 

Est-ce  à  dire  que  l’évidement  de  la  prostate 
est  aux  yeux  de  M.  Riedel  l’opération  idéale, 
celle  qui  est  destinée  à  guérir  tous  les  prostati¬ 
ques  ?  Non  pas. 

M.  Riedel  pense  notamment  qu’elle  ne  peut 
produire  tout  son  effet  que  chez  les  prostatiques 
tout  à  fait  au  début  de  leur  affection,  dont  la  ves¬ 
sie  encore  vigoureuse  se  vide  bien,  et  qui,  au¬ 
tant  que  possible,  ne  se  sont  encore  jamais  son¬ 
dés.  Dans  ces  conditions,  qui  répondent  le  mieux 
aux  indications  d’une  intervention  précoce,  l’évi¬ 
dement  de  la  prostate  peut  même  amener  la  gué¬ 
rison,  comme  cela  a  été,  à  peu  près,  le  cas  du 
premier  prostatique  évidé. 

Mais  lorsque  le  prostatique  a  une  vessie  dis¬ 
tendue  qui  se  vide  mal  et  contient  une  urine  plus 
ou  moins  alcaline,  plus  ou  moins  trouble,  l’évi¬ 
dement  ne  réussit  qu’à  demi,  en  ce  sens  que 
l’opération  rétablit  bien  la  miction  spontanée, 
mais  laisse  intact  le  mauvais  état  de  contrac¬ 
tilité  de  la  vessie.  Il  y  a  là  même  un  certain 
danger,  car,  urinant  tout  seul  maintenant,  le 
prostatique  ne  s’occupe  plus  du  demi-litre  d’urine 
qu’il  garde  constamment] dans  sa  vessie  et  la 
distension  de  celle-ci  augmente  dans  la  suite. 
Il  faut  donc  que  le  prostatique  à  vessie  se  con¬ 
tractant  mal  soit  prévenu  de  cet  état  de  choses 
et  que  pendant  longtemps  après  l’opération,  il 
évacue  de  temps  en  temps  le  contenu  de  sa 
vessie  afin  de  rétablir  tant  bien  que  mal  la  con¬ 
tractilité  de  celle-ci. 

R.  Romme. 
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à  démonter  et  à  transporter  et  peut  être  placé  sur 
une  simple  table. 

Il  se  compose  de  trois  pièces  différentes  :  1°  un 
banc  muni  de  deux  béquillons  ;  2°  un  pelvi- 
support;  et  3°  deux  semelles  pour  recevoir  les 
pieds  quand  l’enfant  est  placé  sur  l’appareil. 

Sur  le  banc  reposent  les  épaules  et  la  tête,  et 
les  deux  béquillons  sont  placés  sous  les  bras  et 
empêchent  le  tronc  de  v.aciller  de  droite  et  de 


dévier  par  rapport  aux  épaules,  et  inversement. 

La  partie  podale  est  formée  d’une  tige  verti¬ 
cale  présentant,  à  sa  partie  inférieure,  une  griffe 
destinée  à  être  fixée  au  bord  d’une  table,  et  à  son 
extrémité  supérieure  une  tige  horizontale  sur 
laquelle  coulissent  les  semelles  fixant  les  pieds. 
Ces  semelles  sont  munies  de  deux  courroies,  et 
présentent  un  rebord  externe  et  un  demi-talon;  la 
courroie  inférieure  passe  sur  le  cou-de-pied  et 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


Figure  1.  —  Appareil  Ducrocpicl  à  extension  pour  les  appareils  plâtres  de  la  coxalgie.  (Clicliés  obligeamment  prâté 
])ar  lu  Revue  d’hygiène  el  de  médecine  infnniile.) 


APPAREIL  FIXATEUR 
POUR  LA  CONFECTION  DES  PLATRES 
POUR  COXALGIE 


Quand  on  examine  des  enfants  guéris  de  coxal¬ 
gie  tuberculeuse,  on  peut  constater  qu’il  n’en  est 
point  un  sur  dix  dont  la  cuisse 
soit  en  position  irréprochable  par 
rapport  au  bassin. 

Le  plus  souvent  la  cuisse  est  en 
adduction  et  en  flexion  plus  ou 
moins  prononcée  sur  le  bassin. 

L’attitude  parfaitement  correcte 
est  une  exception. 

Ces  mauvaises  attitudes,  gênan¬ 
tes  pour  la  marche,  sont  dues  très 
souvent  à  ce  que  le  traitement  n’a 
pas  été  suivi  avec  assez  de  ri¬ 
gueur  ;  beaucoup  de  parents  sup¬ 
portent  difficilement  que  leur  en¬ 
fant  soit  plâtré  et  ne  sont  satisfaits 
que  lorsque  l’appareil  est  enlevé. 

Parfois  cependant  le  traitement  a 
été  soigneusement  conduit  et  l’at¬ 
titude  défectueuse  tient,  soit  à  ce 
que  le  redressement  avant  la  mise 
en  appareil  n’a  pas  été  suffisant, 
soit  que  pendant  l’application  de 
l’appareil  plâtré  le  membre  n’a  pas 
été  maintenu  d’une  façon  conve¬ 
nable. 

C’est  qu’en  effet  pour  immobi¬ 
liser  correctement  dans  un  appa¬ 
reil  plâtré  une  hanche  atteinte  de 
coxalgie,  il  est  nécessaire  :  1°  que 
la  jambe  ait  été  placée  en  bonne  position  par  des 
manœuvres  manuelles,  et  2“  qu’elle  soit  mainte¬ 
nue  invariablement  dans  cette  bonne  situation 
pendant  tout  le  temps  demandé  pour  la  confection 
de  l’appareil. 

11  est  difficile  d’arriver  à  ce  résultat  à  l’aide 
d’un  simple  pelvi-support,  l’enfant  glisse  à  droite 
ou  à  gauche,  s’incline  sur  le  côté,  la  jambe  prend 


gauche.  Le  banc  peut  être  abaissé,  les  épaules  se 
rapprochant  du  plan  de  la  table.  Cela  permet 
d’obtenir  l’hyperextension  de  la  cuisse. 

La  partie  pelvienne  sert  à  recevoir  le  bassin; 
elle  présente  à  cet  effet,  comme  on  le  voit,  une 
plaque  horizontale.  Sur  la  tige  de  ce  pelvi-sup¬ 
port  se  trouve  une  tige  horizontale  disposée  pour 
monter  ou  descendre  et  pour  être  fixée  à  n’im¬ 


fixe  la  partie  postérieure  du  pied  'sur  le  rebord 
externe.  La  courroie  supérieure  fixe,  au  con¬ 
traire,  l’avant-pied  contre  la  partie  antérieure  de 
ce  bord  externe.  Tous  les  mouvements  du  pied  et 
de  la  plaque  sont  ainsi  rendus  solidaires  l’un  de 
l’autre. 

La  semelle  peut  effectuer  des  mouvements  de 
flexion  et  d’extension  directe;  elle  est  unie  à 
une  tige  horizontale  au  moj'en 
d’une  douille  qui  peut  tourner  sur 
elle-même,  c’est-à-dire  permettre 
de  placer  le  pied  en  rotation  interne 
ou  en  rotation  externe  ;  cette  tige 
horizontale  peut  glisser  dans  un 
tube  présentant  une  rainure  longi¬ 
tudinale  par  laquelle  passe  une 
vis  qui  permet  d’arrêter  la  tige 
inférieure  de  façon  à  tirer  ou  pres¬ 
ser  sur  le  pied;  enfin,  la  tige  infé¬ 
rieure  est  brisée  à  son  union  avec 
la  base  de  la  douille  par  une  chape 
horizontale  qui  permet  de  placer 
le  pied  dans  la  direction  de  la 
jambe.  De  cette  façon  il  est  très 
facile  de  placer  la  jambe  dans  l’ab¬ 
duction  que  l'on  désire  et  de  tirer 
sur  le  côté  malade,  si  l’on  veut 
corriger  l’élévation  de  l’épine  ilia¬ 
que,  par  exemple.  On  peut  ainsi 
faire  son  appareil  plâiré  Iran- 
(juillement  et  sans  aide,  et  dans 
des  conditions  invariables. 


Figure  2.  —  Même  appareil.  L’enfant,  muni  d’un  muillot.'est  placé  sur  l’appareil. 


une  attitude  défectueuse.  Les  aides  chargés  de 
maintenir  l’enfant  sont  parfois  inexpérimentés, 
leur  attention  se  fatigue  souvent.  A  chaque  ins¬ 
tant,  il  faut  replacer  l’enfant  dans  la  situation  con¬ 
venable. 

Pour  obvier  à  ces  difficultés,  Ducroquet  a  cons¬ 
truit  un  appareil  fort  simple  qui  permet  de 
placer  l’enfant  très  rapidement  dans  la  position 
désirée.  Cet  'appareil  est  peu  encombrant,  facile 


porte  quelle  hauteur.  A  l’extrémité  libre  de  cette 
tige  se  trouve  une  plaque  munie  de  deux  sangles 
que  l’on  boucle  autour  de  la  cuisse  saine  :  ces 
deux  sangles  empêchent  la  bascule  du  bassin. 
Les  supports  tête  et  bassin  sont  unis  entre  eux 
par  leurs  bases  au  moyen  d’une  tige  horizontale 
qui  peut  coulisser  et  permet  de  les  rapprocher 
ou  de  les  éloigner  l’une  de  l’autre.  Cette  tige,  les 
rendant  solidaires,  empêche  le  bassin  de  se 


Cet  appareil  se  démonte  vite  et 
facilement;  il  est  d’un  transport 
commode;  il  simplifie,  à  mon  avis,  singulière¬ 
ment  la  technique.  L’appareil  plâtré  une  fois 
terminé,  on  le  laisse  sécher  tranquillement  et  on 
ne  retire  l’enfant  de  l’appareil  fixateur  que  lors¬ 
que  le  plâtre  ne  risque  plus  de  se  briser  ou  de 
se  déformer. 

P.  Dksfosses. 
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Samedi  9'i  Oclohie  {suite). 


Rhumatisme  tuberculeux  ankylosant  (spondylose 
rhlzomellque  d’origine  tuberculeuse)  ;  rhumatisme 
tuberculeux  terminé  par  tumeur  blanche.  —  M.  A. 
Poncet  (do  Lyon),  dans  colle  coiiiimiidcatioii,  iHudio 
spécialement  doux  des  modes  de  terminaison  du  rliii- 
inalisme  tuberculeux  :  l’ankylose  et  la  tumeur  blanche 
articulaii-e. 

Les  arthrites  plastiques  ankylosantes  peuvent  suc¬ 
céder  h  un  pseudo-rliumatisine  tuberculeux  aigu  ou 
subaigu,  localisé  à  une  ou  plusieurs  des  grandes  ar¬ 
ticulations —  genou,  liancbe,  épaule,  coude,  etc...; 
mais  elles  peuvent  aussi  se  présenter  immédiate¬ 
ment  ,  d'emblée,  avec  les  caractères  des  lésions  arti¬ 
culaires  ankylosantes,  si  particulières  aux  rliuma- 
lismes  infectieux. 

Les  lésions  sont  celles  de  toute  arthrite  sèche, 
avec  tendance  ])lus  ou  moins  invincible  à  la  soudure 
osseuse,  et  dont  le  prototype  est  la  même  forme  d'ar- 
lliropatbie  d'origine  bémorragi(|ue.  Le  processus  est 
encore  le  même  que  dans  d’autres  pseiido-rhuma- 

_  Dans  la  seconde  partie  de  sa  communication 

M.  l’oucet  étudie  la  transformation  progressive 
des  arlhropalbies  pseudo-i-bumalismales  tubercu¬ 
leuses  en  tumeurs  hlanches.  Celte  transformation  se 
fait  après  une  première  atlaipie  de  rluimatisnic  arti¬ 
culaire  aigu  et  it  la  suite  de  plusieurs  all.-npics  anlé- 

L’évolulion  en  est  parfois  très  lente.  L'articulation 
atteinte  reste  un  peu  gonllée,  douloureuse  dans  cer¬ 
tains  mouvoinenis,  et,  de  temps  à  autres,  après  des 
fatigues,  des  elforls  ,  des  poussées  inllamuiatoires 
surviennent  pour  disparaître  dans  la  suite,  mais  non 
complètement. 

Cet  état  local  se  prolonge  parfois  iiendant  des  an¬ 
nées  on  croit  encore  à  un  rliurnalisme  chronique, 
alors  que  des  signes,  par  exemple,  de  phtisie  pul¬ 
monaire.  se  manifestent,  et,  pour  le  clinicien  même 
le  moins  avisé,  lixent  déllnitivement  le  diagnostic  de 
la  maladie  articulaire. 

l'eu  .’i  peu  cependant  la  situation  se  dessine  ;  l’arti¬ 
culation  malade  augmente  de  volume,  elle  devient 
douloureuse  en  certains  points  et  à  la  pression,  et 
l’on  assiste  îi  l’évolution  d  une  synovite  fongueuse, 
d'une  ostéo-arlbrite  tuberculeuse  ;  déjà,  avant  l’appa¬ 
rition  des  fongosités,  de  la  sup])uration.  on  peut  se 
convaincre  de  la  nature  tuberculeuse  de  l’alfection 
ai'ticulaire  en  injectant  au  cobaye  la  sérosité  articu¬ 
laire  recueillie  parles  ponctions. 

M.  Condray  (de  Paris).  Nombre  d’arthrites  chro¬ 
niques  à  forme  rhumatismale  sont  d’origine  tubercu¬ 
leuse;  M.  Goudray  l’aflirmait  déjà  en  1892,  dans  son 
travail  sur  les  corps  étrangers  tuberculeux  des  syno¬ 
viales  articulaires.  M.  Poncel  a  justement  insisté  sur 
la  fréquence  relative  de  ce  fait,  dont  M.  Coudray  cite 
deux  observations  personnelles  typiques. 

Il  a  vu  aussi  trois  cas  très  nets  qui  se  rapportent 
à  la  forme  aiguë  ou  subaigué  de  l’arthrile  tubercu¬ 
leuse.  Dans  l’un  de  cos  cas,  l'intensité  des  phéno¬ 
mènes  était  telle  (:î9'>à  ;19“9)  qu’il  a  pu  croire  à  une 
ostéomyélite  de  IV'Xtrémité  supérieure  du  fémur  avec 
arthrite  secondaire.  Or,  cette  arthrite  formidable 
s’est  tei'ininée  par  une  tiimcui-  blanche. 

De  fait,  des  cinq  cas  de  M.  Coudray  trois  se  sont 
terminés  par  tumeur  blanche  et  les  deux  autres  sem¬ 
blent  suivre  la  même  voie. 

Pour  terminer,  M.  Coudray  ne  croit  ni  exact  ni 
utile  d’appeler,  avec  M.  Poucet,  rhumatisme  des 
formes  d’arlbrile  tuberculeuse  que  les  travaux  de 
M.  Poncel  ont  eu  précisément  pour  but  et  pour  ell'et 
de  séparer  du  rhumatisme. 
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M.  Frœlich  (de  Nancy)  pense  qu'il  est  au  moins 
pi  ématuré  de  placer  sous  la  même  rubrique  la  ma¬ 
ladie  de  Marie  et  le  rhumatisme  tuberculeux  scléro¬ 
sant  ;  celui-ci  ne  donne  lieu  qu’à  une  ankylosé  fibreuse 
et  jamais  à  une  ankylosé  osseuse  comme  celle  qu’on 
observe  dans  la  spondylose  rhizomélique. 

Tuberculose  du  genou  chez  l’adulte  ;  technique 
opératoire  et  résultats  de  la  résection  sous-pé- 
riostée.  —  M.  Gangolphe  (de  Lyon)  fait  sur  ce  su¬ 
jet  une  communication  qui  peut  se  résumer  de  la  fa- 

La  tuberculose  du  genou  offre  chez  l’adulte,  et 
même  chez  l'adolescent,  une  gravité  toute  différente 
de  celle  qu’elle  présente  chez  l’enfant.  Le  traitement 
opératoire  doit  être  employé  aussitôt  que  les  moyens 
conservateurs  ordinaires,  prolongés  souvent  plusieurs 
mois,  n'ont  pas  donné  un  résultat  appréciable  indi¬ 
quant  une  tendance  effective  à  la  guérison. 

Quelle  que  soit  la  forme  anatomique  des  lésions, 
que  la  synoviale  soit  seule  touchée  ou  qu’il  y  ait  os- 
léo-arthrite,  que  la  rotule  ou  un  point  isolé  osseux 
tibial  ou  fémoral  soit  le  siège  initial  de  l’affection, 
du  moment  où  la  synoviale  est  inoculée,  il  faut  résé¬ 
quer.  La  synovectomie  est  une  opération  à  rejeter, 
(gluant  à  l’arlbroclomie,  si,  en  la  iiratiquant  chez  un 
adolescent,  on  a  soin  d'aviver  au  couteau  osléotome 
les  surfaces  osseuses,  en  les  pelant,  pour  ainsi  dire, 
c’est  une  bonne  o]>éralion,  pai  ce  que  ce  n’est  qu’une 
résection  dissimulée  ultra-économique.  Le  choix  des 
indications,  encore  une  fois,  est  de  la  plus  haute  im¬ 
portance,  car  c’est  en  choisissant  scs  cas  que  l’on 
obtiendra  les  meilleurs  résultats. 

Ceci  dit,  le  manuel  opératoii  e  de  la  résection  et  les 
soins  consécutifs  méritent  également  toute  l’attention 
du  chirurgien.  Une  asepsie  rigoureuse,  une  toilette 
soignée,  méticuleuse,  sont  sbsolument  nécessaires  ; 
mais  tout  aussi  importants  sont  le  drainage,  la  su¬ 
ture  osseuse  et  la  contention  jjar  un  appareil  plâtré 
immobilisant  la  hanclie.  M.  Gangolphe  emploie  d’ail¬ 
leurs,  pour  la  résection,  une  technique  à  peu  près 
semblable  à  celle  d’Ollier;  aussi  n’y  insisterons-nous 
pas.  La  suture  osseuse  est  faite  avec  des  fils  de  lai¬ 
ton  serrés  à  l'aide  de  tubes  de  Galli,  de  façon  à  pou¬ 
voir  les  enlever  au  premier  pansement.  Celui-ci  doit 
être  retardé  le  plus  possible,  jusqu’au  cinquantième 
ou  soixantième  jour.  Par  la  suite,  quand  bien  même 
le  membre  paraît  solide,  il  faut  faire  porter  un  tuteur 
pendant  quelques  mois  et  user  aussi  complètement 
que  possible  des  secours  du  traitement  général  et 
d'une  lionne  liygiène. 

Sur  80  résections,  faites  suivant  celte  technique  et 
avec  ces  précautions  post-opératoires,  par  M.  Gan¬ 
golphe  dans  ces  seize  dernières  années,  il  n’y  a  eu 
que  2  morts  opératoires  et  !1  décès  dans  le  courant  de 
l’année,  par  tuberculose  ;  jamais  il  ne  s’est  produit 
de  pseudarthrose. 

M.  Lucas-Championnière  (de  Paris)  estime  qu’il 
y  a  indication  à  la  résection  toutes  les  fois  qu’on 
pense  que  la  tumeur  blanche  ne  peut  guérir  autrement 
que  par  ankylosé  ;  un  malade  marche  toujours  mieux 
avec  un  membre  raccourci  par  la  résection  qu’avec 
une  jambe  longue  ankylosée.  La  tuberculose  viscé¬ 
rale  n’est  pas  une  contre-indication  à  la  résection.  Il 
ne  faut  jamais  hésiter  à  faire  celle-ci  très  large  pour 
dépasser  partout  les  limites  du  mal.  M.  Cliampion- 
nière  emploie  toujours  pour  la  suture  osseuse  du 
gros  fil  d'argent  qu'il  laisse  en  place.  Il  ne  fait  plus 
d’incisions  de  décharge  et  n’a  jamais  eu  ni  morts  ni 
accidents  post-opératoires. 

M.  J.  Besekel  ^de  Strasbourg)  n’hésite  pas  à  pra¬ 
tiquer  la  résection  même  chez  lesveillards  très  âgés  : 
une  do  ses  opérées  avait  qualre-viiigt-deux  ans  et 
vécut  encore  deux  ans  après  l’opération.  Quant  au 
manuel  opératoire,  M.Bceckel  l’a  très  simplifié  parla 
suppression  de  toute  ligature,  de  la  suture  osseuse  et 
du  drainage.  Pour  maintenir  le  rapprochement  des  os, 
il  suffit  de  maintenir  le  membre  élevé  pendant  quel¬ 
ques  jours,  jusqu’à  ce  que  la  consolidation  commence 
à  se  faire  ;  pour  cela  il  est  inutile  de  recourir  à  un 


appareil  de  contention,  au  moins  cliez  l’adulte.  Cliez 
l’enfant,  au  contraire,  chez  qui  les  os  courent  de  plus 
grands  risques  de  àe  déplacer,  il  vaut  mieux  appli¬ 
quer  un  apparonl  silicalé  qui,  plus  lard,  sera  remplacé 
par  un  appareil  plâtré. 

JVr.  Frœlich  (de  Nancy)  pense  que,  en  général, 
dans  le  traitement  de  la  tumeur  blanche  du  genou, 
on  peut  sans  danger  adopter  la  formule  ;  cliez  l’en¬ 
fant,  guérison  spontanée  ;  cliez  l’adolescent,  résec¬ 
tion;  chez  l’adulte,  amputation. 

M.  Reboul  (de  Nîmes)  déclare  qu’il  a  fait  plusieurs 
résections  chez  des  sujets  âgés  de  plus  de  soixante 
ans,  avec  de  très  beaux  résultats.  Il  pense  que,  sans 
doute,  la  guérison  par  ankylosé  peut  s’obtenir  dans 
certaines  conditions,  mais  qu’alors  il  subsiste  tou¬ 
jours  des  risques  de  récidive.  La  résection  est  donc 
préférable  à  tous  égards. 

Une  méthode  d’arthrodèse  tibio-tarslenne.  — 

M.  Chibret  (d’Aurillac).  N’ayant  pas  été  satisfait  des 
résultats  obtenus  par  les  procédés  habituels  dans 
doux  cas  d’arthrodèse  tibio-tarsienne  pour  pieds  bols 
paralytiques  ballants,  M.  Chibret  a  cherché  une 
autre  méthode. 

Son  manuel  opératoire  est  le  suivant  ;  deux  inci¬ 
sions  commencent  sur  le  bord  antérieur  de  chacune 
des  malléoles  et  descendent  sur  le  bord  correspon¬ 
dant  du  pied.  L’astragale  est  enlevé  en  entier  au  bis¬ 
touri  par  ces  deux  incisions.  La  mortaise  tibio- 
péronièro  est  alors  facilement  accessible,  on  l’avive 
aisément.  Le  périoste  est  décollé  sur  les  deux  faces 
interne  et  externe  du  calcanéum,  et  on  creuse  sur 
chacune  d’elles  une  rainure  où  viendront  s’engager 
les  malléoles;  la  face  supérieure  de  cet  os  est  aussi 
avivée.  Il  no  reste  plus  qu’à  entrer  le  calcanéum  à 
frottement  un  peu  dur  entre  les  deux  malléoles  et 
qu’à  suturer  les  incisions  cutanées.  L’enchevillomcnt 
est  inutile;  l’immobilisation  est  continuée  pendant 

Ce  procédé  a  été  appliqué  par  l’auteur  dans  trois 
cas.  L’un  est  trop  récent  pour  entrer  en  ligne  de 
compte.  Les  deux  autres  datent,  l’un  de  trois  ans, 
l’autre  de  quatorze  mois.  Dans  cos  deux  cas,  le  ré¬ 
sultat  est  parfait,  l’ankylose  est  complète,  le  pied  est 
resté  en  bonne  position,  la  marclie  est  facile,  sans 
aucun  appareil  orthopédique. 

L’astragale  semble  être  pour  M.  Chibret  un  mauvais 
support  pour  y  souder  le  squelette  jamhier.  C’est 
un  os  trop  petit  et  trop  mobile  dans  les  cas  de  pied 
bot  paralytique.  L’opération  diminue  encore  son 
volume,  tandis  qu’elle  élargit  la  mortaise  libio-lar- 
!  sienne,  mauvaises  conditions  pour  une  souilure 
!  osseuse.  Le  calcanéum  est,  au  contraire,  un  massif 
osseux  plus  considérable  et  plus  stable,  qui,  conve¬ 
nablement  avivé,  se  soude  aisément  à  l’extrémité 
inférieure  des  os  de  la  jambe. 

Note  sur  la  coxalgie  double.  —  JVÎ.  Ménard  (do 
Derck).  Sur  un  relevé  de  150  coxalgies  présentes  à 
l’hôpital  maritime  le  l'”’  Novembre  1902,  on  n  compté 
11  cas  de  coxalgie  double,  proportion  moyenne 
parmi  les  malades  envoyés  à  Berck. 

Dans  le  même  groupe  de  150  coxalgies,  cette  affec¬ 
tion  était  associée  :  avec  Iq  mal  de  Poil,  9  fois;  'avec 
la  tuberculose  du  coude,  1  fois;  avec  la  tuberculose 
tibio-tarsienne,  1  fois;  aviec  la  tuberculose  du  mé¬ 
tatarse,  1  fois.  La  tuberculose  d’une  banciie  coïn¬ 
cide  donc  avec  la  tuberculose  de  l’autre  hanche  plus 
souvent  qu’avec  toute  autre  localisation  du  racliis  ou 
des  grandes  articulations. 

Sur  85  cas  de  coxalgie  double,  29  sont  survenus 
entre  deux  à  huit  ans,  C  entre  huit  à  quinze  ans. 

I.’inlervalle  qui  sépare  le  début  de  la  première 
coxalgie  du  début  de  la  seconde  a  été  de  trois  mois 
(8  cas),  six  mois  à  trois  ans  (21  cas),  cinq  à  douze  ans 
(8  cas),  indéterminé  (6  cas). 

Deux  caractères  dominent  le  tableau  clinique  : 
gravité  et  mortalité  élevée  d’une  part;  infirmité  dé¬ 
plorable  chez  les  malades  qui  guérissent. 

Chez  presque  tous  les  malades,  la  coxalgie  se 
complique  d’abcès  de  chaque  côté.  C’est  la  règle 
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habituelle.  La  guérison  de  ces  abcès  sans  fistulisa¬ 
tion  n’a  pas  été  obtenue  dans  la  moitié  des  cas. 

La  luxation  est  très  fréquente,  surtout  pour  la 
coxalgie  première  en  date  :  les  malades  n’ont  pas  été 
soignés.  Elle  est  peu  fréquente  pour  la  deuxième 
hanche  ;  la  deuxième  coxalgie  impose  le  repos. 

La  coxalgie  double  se  trouve  elle-même  souvent 
associée  avec  d’autres  localisations  tuberculeuses. 
Sur  35  malades,  14  cas  de  tuberculoses  diverses 
surajoutées:  mal  de  Pott,  9  fois;  poignet,  1  fois; 
épaule,  1  fois,  etc. 

La  mortalité  est  élevée  ;  sur  35  cas,  9  décès  (4  mé¬ 
ningites,  4  septicémies  chroniques,  1  appendicite). 

11  cas  seulement  peuvent  être  considérés  comme 
guéris.  Les  autres  sont  en  traitement. 

Sur  les  11  cas  guéris,  5  sont  exempts  de  fistules: 
fi  portent  une  ou  plusieurs  fistules. 

Chez  les  malades  guéris,  la  difficulté  de  la  marche 
constitue  une  infirmité  grave.  Seuls,  ceux  qui  ont  une 
ankylosé  bilatérale  avec  bonne  direction  et  longueur 
égale  des  deux  membres  inférieurs  marchent  avec 
une  facilité  relative  eu  se  servant  des  genoux  et  des 
cous-de-pied  seulement.  Tous  les  autres,  luxations 
bilatérales  avec  hanches  mobiles,  luxations  avec  atti¬ 
tude  vicieuse,  avec  longueur  Inégale,  etc.,  ne  peu¬ 
vent  marcher  qu’avec  le  secours  de  béquilles. 

Traitement  des  tumeurs  blanches  par  les  injec¬ 
tions  modificatrices.  —  M.  Calot  (de  Berck),  re¬ 
poussant  en  principe,  dans  le  traitement  de  la  tumeur 
blanche,  la  résection  comme  une  mutilation  inutile 
et  rimmobilisalion  simple  prolongée  dans  l’appareil 
plâtré  comme  dé.sastrcuse  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  prétend  arriver  à  la  guérison  du  foyer  tuber¬ 
culeux  en  laissîinl  h  la  jointure  une  liberté  et  une 
mobilité  relatives,  grâce  à  des  injections  dans  la 
cavité  articulaire  de  liquides  modificateurs  de  la 
tulierciilose  (solution  de  pancréaline,  naplitol  cam¬ 
phré,  créosote,  gaïacol,  iodoforme).  11  suffirait  de 
huit  îi  dix  injections,  faites  h  trois  ou  quatre  jours 
d’intervalle,  pour  amener  la  résorption  des  lésions 
tuberculeuses,  c’est-à-dire  guérir  sûrement  l’article 
malade  on  lui  conservant  sa  fonction,  qu’une  gymnas¬ 
tique  raisonnée  parfera  dans  la  suite. 

11  est  vrai,  ajoute  M.  (lalot,  que  ces  beaux  résul¬ 
tats  ne  s’obtiennent  à  coup  sûr  que  sur  les  tumeurs 
blanches  prises  dès  leur  début,  ou  tout  au  moins 
dans  lesquelles  la  déviation  est  nulle  ou  presque 
nulle,  et  chez  les  petits  malades  do  ville  qui  peuvent 
être  soignés  avec  toute  l’assiduité  désirable. 

Traitement  du  mal  perforant  plantaire  par  le 
hersage  des  nerfs  plantaires.  —  M.  Henry  Delagé- 
nière  (du  Mans)  rapporte  I  histoire  d’un  malade  âgé 
de  vingt-sept  ans,  atteint  d’un  mal  perforant  grave 
aux  pieds.  Au  lieu  de  lui  faire  la  simple  élongation 
des  nerfs  plantaires,  M,  Delagénière  a  pratiqué  le 
hersage  des  nerfs  et  il  a  obtenu  un  excellent  résultat. 
Le  hersage,  en  ell'et,  qu’il  avait  déjà  préconisé  poul¬ 
ie  traitement  de  certaines  sciatiques,  à  la  place  de 
l’élongation,  lui  paraît  être  une  méthode  plus  scien¬ 
tifique,  plus  sûre,  et  plus  efficace  que  l'élongation 
dont  on  ne  peut  calculer  les  ell'cts. 

Mais  ce  hersage,  pour  être  efficace,  doit  remplir 
certaines  conditions  :  1“  11  doit  être  pratiqué  sur  le 
tronc  nerveux  malade  et  toujours  sur  un  point  situé 
entre  la  moelle  épinière  et  le  dernier  point  doulou¬ 
reux  ou  malade.  —  2°  11  faut  dénuder  le  nerf  dans 
une  certaine  étendue,  afin  que  Ton  puisse  juger  de 
son  aspect,  de  ses  rapports  avec  les  veines,  et  de  sa 
circulation  intrinsèque.  Puis  on  l’isolera  et  on  le  sou¬ 
lèvera  aven  nn  écarteur  plat  sur  lequel  ou  cfi’ectuera 
le  hersage.  —  3“  Ce  hersage  n’est  autre  qu’une  disso¬ 
ciation  du  nerf  avec  une  aiguille  un  peu  mousse,  cl 
le  point  essentiel  est  de  détruire  tous  les  vaisseaux 
situés  dans  l’épaisseur  du  nerf.  —  4“  Le  hersage  doit 
porter  sur  une  longueur  suffisante  du  nerf  pour  que 
les  conditions  de  vitalité  du  tronc  nerveux  se  trouvent 
bien  certainement  modifiées. 

La  technique  du  traitement  non  sangiant  de  ia 
luxation  congénitale  de  la  hanche.  —  M.  Calot  (de 
Berck).  Si  les  Allemands,  déclare  M.  Calot,  n'ob- 
tiennent  guère  que  des  transpositions  dans  le  trailo- 
iiient  de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  et  en 
sont  arrivés  à  conclure  qu'il  est  impossible,  dans  la 
plupart  des  cas,  d’arriver  à  la  réduction  anatomique, 
c’est  parce  que  leur  technique  est  très  défectueuse. 
En  réalité,  il  est  toujours  possible,  dès  que  la 
réduction  a  été  obtenue,  de  la  maintenir.  C’est  là 
uniquement  une  affaire  de  teclinique. 

La  grande  erreur  et  la  faute  capitale  de  celte 
technique  des  Allemands,  ce  n’est  pas,  comme  on  l’a 
dit,  de  faire  des  appareils  s’arrêtant  au  genou  ou  de 
laisser  marcher  les  enfants,  mais  de  mettre,  dès  le 
premier  jour,  dans  le  premier  plâtre,  la  cuisse  dans 


une  position  telle  que  le  sommet  de  la  tète  regarde 
non  pas  un  point  du  colyle,  mais  un  point  de  la  cap¬ 
sule  antérieure.  Ainsi  placée,  la  tète,  au  lieu  de 
creuser  le  cotyle,  va  creuser  la  capsule,  la  distendre 
et  s’y  loger  de  ])lus  en  plus  profondément  ;  mais  elle 
s’éloigne  d’autant  de  la  vraie  place  où  elle  devrait 

La  luxation  antérieure  et  supérieure  ainsi  produite 
progresse  par  la  suite  et  aboutit  même  à  une  reluxa¬ 
tion  postérieure. 

La  position  classique  d’abduction  extrême  et  d'hy¬ 
perextension  associées  à  la  rotation  externe  conduit 
fatalement  à  un  échec  puisqu’elle  met  le  sommet  de 
la  tète  en  regard  de  la  capsule  antérieure... 

La  première  condition  du  succès,  c’est  de  melti-e  le 
pôle  de  la  tète  fémorale  en  l  egard  du  pôle  de  la  ca¬ 
vité  ou  tout  au  moins  d’un  point  de  celle  cavité. 

Il  est  plusieurs  positions  qui  remplissent  celte 
condition  fondamentale. 

Voici  les  deux  que  conseille  M.  Calot,  et  qui  sont  à 
donner  successivement  à  la  cuisse  et  à  garder  cha^ 
cune  six  semaines  à  deux  mois. 

Première  position  :  flexion,  abduction  et  rotation 
externe  à  45'>. 

Deuxième  position  :  flexion,  abduction  et  rotation 
interne  à  20°. 

Mais,  pour  être  sûr  de  réussir  avec  cette  abduc-  l 
tion  limitée,  il  est  bon  d'exercer  une  pression  ouatée 
énergique  à  travers  une  fenêtre  pratiquée  au  niveau 
du  trochanter  et  du  genou.  On  empêchera  les  dépla¬ 
cements  de  la  tête  fémorale  sous  l’appareil  et  on  tra¬ 
vaillera  au  creusement  progressif  et  rapide  de  la  ca¬ 
vité  cotylo’ide. 

El  c’est  grâce  à  cette  compression  précise  exercée 
sur  le  grand  trochanter  que  le  traitement  devient 
applicable  aux  tout  petits  enfants. 

La  précocité  de  la  correction  dans  foules  les  mal¬ 
formations  congénitales  est  un  facteur  capital  de  la 
perfection  du  résultat. 

M.  Paul  Coudray  (do  Paris)  se  déclare  tout  à  fait 
en  désaccord  avecM.  Calot  sur  la  position  à  donner 
au  membre  après  la  réduction.  Au  début  do  ses  opé¬ 
rations,  il  plaçait  le  membre  dans  l’abduction  à  45“ 
comme  M.  Calot  vient  de  le  proposer,  mais  il  y  a  re¬ 
noncé  parce  que  les  luxations  se  reproduisaient  plus 
qu’il  ne  le  voit  aujourd’hui  avec  la  position  en  abduc¬ 
tion  presque  à  angle  droit.  Une  chose  fait  plaisir  à 
M.  Coudray,  c’est  que  M.  Calot  affirme  que  sur 
200  radiographies  de  luxations  de  la  hanche  opérées 
qu’il  a  vues  à  Vienne,  il  n’a  constaté  que  trois  ou  qua¬ 
tre  réductions  vraies.  Cela  justifie  absolument  l'opi¬ 
nion  que  M.  Coudray  a  émise  il  y  a  plusieurs  années, 
à  savoir  que  les  réductions  vraies  sont  rares. 

Du  traitement  du  pied  creux.  —  M.  P.  Redard 
(de  Paris)  expose  la  méthode  de  traitement  du  pied 
creux  qu’il  emploie  depuis  plusieurs  années  dans  les 
formes  graves  et  invétérées  de  celle  difformilé.  Il  in¬ 
siste  sur  la  valeur  «bi  redressement  forcé  instrumen¬ 
tal,  au  moyen  de  son  modèle  de  tarsoclasle  dont  il 
donne  la  description.  Il  précise  les  indications  des 
ténotomies,  des  aponévrotomies,  des  allongements  et 
des  anastomoses  tendineuses,  opérations  qui  sont  sou¬ 
vent  le  complément  indispensable  de  la  larsoclasie.  Il 
indique  enfin  les  résultats  qu’il  a  obtenus,  sans  acci¬ 
dents,  dans  22  cas,  et  présente  les  photographies  re¬ 
présentant  les  redressements  des  pieds  creux  de  ses 
jeuues  opérés. 

Résultats  éloignés  des  greffes  tendineuses  dans 
le  traitement  du  pied  bot  paralytique.  —  M.  Frœlich 
(de  Nancy).  Pour  que  les  greffes  tendineuses  donnent 
des  résultats  encourageants  et  définitifs,  il  est  certai¬ 
nes  règles  qu’il  est  indispensable  d’observer. 

11  faut  choisir  les  cas  cl  restreindre  les  indications 
de  l’opération  aux  paralysies  qui  ont  respecté  trois 
dos  muscles  suivants  :  extenseur  commun  des  orteils, 
extenseur  propre  du  gros  orteil,  jambier  antérieur  on 
postérieur,  triceps  sural,  long  péronier,  court  pé-ro- 

L’inlervenlion  doit  être  toujours  faite  à  temps  ré¬ 
glés  et  identiques  pour  le  varus  et  le  valgus,  seules 
difformités  étudiées  parM.  f''rolich  : 

I"  liedressement  manuel  do  la  difformité  avec,  ou 
sans  chloroforme  ; 

2“  Quelques  semaines  ou  quelques  jours  après, 
opération  sanglante  comprenant;-  a)  Uniemps  com¬ 
mun  aux  deux  formes  Ae  pieds  bots  :  allongement  du 
tendon  d'Jchille  à  travers  une  longue  incision  posté¬ 
rieure,  et  raccourcissement  des  extenseurs  communs 
à  travers  une  longue  incision  antérieure.  Le  temps 
commun  fixe  la  position  normale  obtenue  par  le  re¬ 
dressement  manuel  ;  — b)  f/n  temps  car/afc/esuivanlla 
forme  du  pied  bot  et  qui,  dans  le  varus,  consiste  à 
greffer  l’extenseur  propre  du  gros  orteil  et  le  jam¬ 


bier  antérieur  sur  le  faisceau  extei'ne  de  l’extenseur 
commun  ;  dans  le  valgus,  ce  même  extenseur  propi-e 
ou  le  long  péronier  sur  le  jambier  antérieur  :  l’une 

faite  dans  le  premier  temps  de  Topi'ration.  Ce  temps 
doit  rendre  au  pied  l’extension  et  la  flexion,  l’abduc¬ 
tion  et  l’adduction  ; 

3“  Drainage  cl  immobilisation  pendant  trois  à 

4“  Traitement  éleclrit/iie  pendant  quelques  mois. 

5"  Port  d’une  chaussure  appropriée  pendant  un  à 

En  observant  ces  lègles,  les  greffes  tendineuses 
peuvent  occuper  une  place  honorable  dans  la  cure 
des  pieds  bots  paralytifpies  et  entrer  dans  la  théra¬ 
peutique  courante  de  ces  difformités.  11  faut  cepen¬ 
dant  se  rappeler  que,  même  dans  des  cas  choisis, 
l’opéi  ation  redresse  bien  le  membre,  mais  ne  lui  rend 
la  totalité  de  ses  mouvements  que  dans  un  tiers  des 
cas,  une  partie  de  ses  mouvements  dans  un  peu  moins 
do  la  moitié,  et  aucune  mobilité  dans  un  quart  des 
observations. 

Main-bote  paralytique  ;  correction  orthopédique 
du  membre  et  guérison  fonctiounclle  par  une  <'  pal 
maîro-radialorrhaphie  ».  —  M.  Mencière  (de  Beims  i, 
ayant  eu  à  opérer  un  garçon  de  quatorze  ans  atteint 
de  main-bote  palmaire  paralytique,  a  imaginé  une 
intervention  nouvelle  :  la  greffe  du  grand  palmaire 
surle  premier  radial  —  »  palmairo-radiolorrhaphie  »  — 
et  a  réussi  par  ce  procédé  à  corriger  la  difl'ormité  cl 

totalement  perdue. 

et  physiologiques  qui  ont  déterminé  la  ligne  de  ron- 

remarques  physiologiques,  faites  par  l’analyse  élcc- 
liique  sur  le  grand  palmaire  gretl'é,  sont  très  intéres¬ 
santes,  car  elles  constituent  une  véritable  expérience 
de  physiologie  sur  l’homme;  elles  démontrent  la 
fonction  nouvelle  du  grand  palmaire,  qui,  de  (léchis- 
seur  est  devenu  extenseur,  grâce  à  un  changement  de 
direction  analogue  à  celui  que  prend  un  cable  sur 

L’auteur  décrit  et  jirécise  les  différents  temps  de 
son  intervention  spéciale,  pour  son  procédé  de 
greffe  en  fente  :  spalulo,  bistouri-serpette,  crochets 
mousses,  délachc-tendon  et  porle-lendou,  conducteui- 
])Our  passer  le  greffon. 

A  l’appui  de  sa  communication,  il  montre  les  pho¬ 
tographies  et  les  moulages  du  malade  avant  et  après 
l’opération.  11  recommande,  après  l’intervention,  un 
traitement  mécnnolhérapiiiue  gradué  et  un  dressage 
méthodique  du  membre. 

Cette  observation  ouvre  une  voie  nouvelle  à  la  thé¬ 
rapeutique  des  déviations  |)aralytiques  de  la  maiii  et 
permet  d’espérer  que  les  grell'es  tendineuses,  em¬ 
ployées  jusqii’ici  presque  exclusivement  pour  le 
membre  inférieur,  rendront^  également  de  grands 

Ankylosé  chirurgicale  des  articulations  par  voie 
de  suppuration  aseptique  :  phéno  -  arthrodèse.  — 
M.  Mencière  (de  Ueims).  L’expérience  a  démontré 
que  l’arthrodèse  était  souvent  insuffisante  pour  don¬ 
ner  une  ankylosé  solide.  La  nature  a  pris  soin  cepen¬ 
dant  de  nous  révéler  les  lois  qui  président  à  la  sou¬ 
dure  des  articulations.  A  l'origine  de  toute  ankylosé, 
nous  trouvons  généralement  un  élément  «  inflamma¬ 
toire  ».  11  faut,  déclare  M.  Mencière,  imiter  la  nature 
et  créer,  après  avivement  des  surfaces  articulaires, 
une  inflammation,  mais  une  inflammation  artificielle 
voulue,  amicrobienne  et  sans  danger. 

Les  caustiques  divers  pourraient  être  essayés,  la 
méthode  serait  la  même  ;  mais  l’auteur  donne  la  pré¬ 
férence  à  l’application  d’aciile  phéniqne  pnr,  suivie 
d’un  lavage  à  l’alcool,  et  propose  le  nom  de  »  l’héno- 
arlhrodèse  »  pour  son  opération.  11  faut  chercher  la 
raison  de  ce  choix  dans  ses  travaux  antérieurs  sur  la 
phéno-puncliire  dans  les  tuberculoses  articulaires. 
],’auteur  insiste  sur  les  précautions  à  prendre  et  dé¬ 
clare  que,  ces  précautions  prises,  il  n’y  a  pas  de  dan¬ 
ger  à  craindre,  même  avec  des  articulations  ballantes, 
pai'alyliqnes,  à  tissus  mal  nourris. 

A  l’appui  de  sa  communication,  il  fournil  deux  ob¬ 
servations  de  phéno-artlirodèse  tibio-tarsienne  pour 
pied  paralytique,  une  observation  pour  genou  para¬ 
lytique,  et  deux  observations  pour  genou  tubercu¬ 
leux,  où  il  était  indiqué  de  rechercher,  par  une  an¬ 
kylosé  solide,  une  altitude  eu  position  normale. 

Deux  cas  de  paralysie  ischémique  de  Volkmann 
traités  par  les  tractions  lentes  et  continues.  — 
MM  Claude  ot  Francisque  Martin  (de  Lyon).  Les 
tractions  on  pressions  lentes  et  corlinues,  qui  avaient 
donné  aux  auteurs  de  si  beaux  résultats  dans  le  Irai- 
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teiiient  des  cicatrices  vicieuses,  viennent  d’être  appli 
quées  par  eux  coninie  traitement  de  la  paralysie 
ischémique  de  Volkmann  qui,  comme  le  disait  Albert, 
était  jusque-là  incurable. 

Deux  observations,  des  plus  concluantes,  montrent 
qu’avec  l’application  d’appareils  spéciaux  et  appro¬ 
priés  à  chaque  cas,  on  peut  triompher  facilement  de 
cette  paralysie  et  non  seulement  redresser  la  main 
en  grillé,  mais  encore  ramener  tous  les  mouvements 
volontaires. 

Il  semble  aux  auteurs  qu’eu  raison  de  l’innocuité 
de  leur  méthode  et  de  sou  el'licacité,  on  devra  tou¬ 
jours  en  faire  l’essai  avant  d’entreprendre  une  inter¬ 
vention  sanglante ,  aussi  bien  dans  la  paralysie 
ischémique  vraie  que  dans  les  diverses  variétés  de 
rétraction  des  muscles  lléchisseui's  des  doigts  ou 
toute  autre  rélracliou  tendineuse. 

J.  Dumom-. 
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Sur  l’hystérectomle,  totale  et  subtotalc,  et  la 
myomectomie  dans  le  traitement  des  fibromes  uté¬ 
rins.  —  M.  Tufüor  n’a  observé  que  deux  fois,  au 
coui-s  de  ses  nombreuses  interventions  pour  libromes 
utérins,  la  coexistence  d’un  néo])lasme  malin,  épitlié- 
liome  ou  sarcome,  et  il  ne  i)euse  ])as,  contrairement  à 
M,  lîichclol,  qu’une  femme  atteinte  de  fibrome  de 
l’utérus  ait  beaucoup  i)lus  de  ciiances  d'avoir  un  épi- 
thélioma  de  cet  organe  qu’un  cancer  du  sein  ou  de 
l’estomac,  (le  n’est  donc  pas  certainement  la  crainte 
de  cette  cancérisation  ([ui  lui  fera  préférer  l’ablation 
totale  de  l’utérus  à  l’amputation  intra-cervicale,  plus 
facile,  plus  rajiide  et  moins  grave,  et  surtout  à  Vénii- 
ctéatiun  des  /ihroiiies  par  voie  abdominale. 

C.ettedernière  opération  est,  pour  M.  'l'ulTier,  comme 
d’ailleurs  pour  tout  le  monde,  l’opération  idéale, 
puisqu’elle  est  essentiellement  conservatrice;  mais, 
alors  que  la  plupart  des  chirurgiens  ne  lui  reconnais¬ 
sent  que  des  indications  très  limitées,  M.  Tuflier,  au 
contraire,  la  considère  comme  possible  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  au  point  que,  pour  lui,  l’hystérec- 
tomie  ne  doit  plus  vivre  que  des  contre-indications 
de  la  myomectomie. 

Ces  contre-indications  sont  assez  rares.  Elles  ne 
sauraient  être  tirées  de  la  niultiplicilc,  du  volume,  du 
siège  des  libromes.  M.  Tuilier  a  pu  éiiucléer  jusqu’à 
dix-sept  libromes  d’un  même  utérus,  qui  siégeaient  en 
tous  les  points  de  l’organe  et  qui  ont  nécessité  des 
incisions  multiples.  Cependant  il  est  évident  que, 
lorsque  de  telles  énucléations  doivent  entraîner  un 
délabrement  trop  considérable,  transformer  l’utérus 
eu  une  véritable  loque,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire 
Thystérectomie.  (,)uant  au  volume  des  libromes  qu’on 
peut  enlever  par  énucléation,  il  est,  pour  ainsi  dire, 
illimité  :  M.  'l'iilTier  a  présenté  récen)mcnt  à  la 
Société  des  libromes  extraits  de  cette  façon  et  qui 
pesaient  l’uu  800,  l'autre  1 .200  grammes.  —  Les  rap¬ 
ports  qu’alfecteut  les  libromes  avec  le  parenchyme 
utérin  sont  bien  plus  importauls  au  point  de  vue  des 
indications  de  la  myomectomie  que  leur  volume,  leur 
siège  et  leur  nombre.  La  plupart  du  temps  ils  sont 
enkystés  et,  dans  ce  cas,  qu'ils  soient  adhérents  ou 
non  à  leur  coque,  leur  énucléation  ii’est  qu’un  jeu. 
Mais  il  est  des  cas  d(^  libromes  dilfus,  sans  limita¬ 
tion  anatomique  possible,  qui  commaiidenl  iiicontes- 
tablemeut  riiystérectomie  et  l’hystéreclomie  totale. 
— ^11  en  est  de  même  de  ces  cas  de  libromes  s’accom- 
pagiiant  d'une  alléralioii  sclcri>-/ihreuso  généralisée 
du  parenchyme  utérin  ou  d'endométrites  suspectes 
reconnues  par  curettage  préalable.  Dans  le  premier 
cas,  l’orgaue  présente  une  consistance  ligneuse  telle 
qu’il  est  impossible  de  faire  une  suture  après  la 
myomectomie  et  ([ue  son  iuvolutiou,  habituelle  après 
T  U  accouchement  »  des  libromes,  ne  se  fait  i)lus  :  il 
ne  faut  pas  chercher  à  conserver  des  utérus  pareille¬ 
ment  altérés,  et  mieux  vaut  faire  une  subtotalc.  (l’est 
au  contraire  à  Thystérectomie  totale  qu’il  faudra 
recourir  dans  les  cas  d’altérations  suspectes,  diagnos¬ 
tiquées  au  microscope,  de  la  muqueuse  utérine.  — 
h’tige  de  la  femme  peut-il  limiter  les  indications  de 
la  myomectomie 'é  iM.  Tuflier  pense,  que  même  à 
l’approche  de  la  ménopause,  s’il  n’existe  qu’un  fibrome 
ou  si  Ténucléalion  est  facile,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
la  pratiquer.  II  estime  que,  même  pour  cinq  ou  six 
ans,  et  eu  dehors  de  tout  espoir  de  grossesse,  il  u’est 
pas  inutile  de  conserver,  pour  l'équilibre  de  la 


santé  générale,  ce  facteur  physiologique  important 
qu’est  la  menstruation.  M.  Tuflier  a  même  opéré  plu¬ 
sieurs  femmes  qui  avaient  dépassé  Tâge  de  la  méno¬ 
pause  :  il  s'agissait  de  libromes  uniques,  faciles  à 
énucléer,  avec  un  utérus  sans  nodosités.  Cependant, 
il  reconnaît  qu’à  cet  âge  Thystérectomie  reprend 
tous  ses  droits,  surtout  lorsqu’on  a  le  moindre  doute 
sur  l’existence  de  libromes  multiples  ou  sur  l’inté¬ 
grité  absolue  de  la  muqueuse.  —  Restent  deux  con¬ 
tre  indications,  celles-là  absolues,  à  Ténucléation  des 
fibromes  ;  c’est,  d’une  part,  l'état  septique  des 
annexes,  d’autre  part  l’existence  d’une  dégénérescence 
télangieclasique  ou  gangreneuse  des  fibromes.  Dans 
ces  cas,  il  est  à  peine  besoin  de  le  dire,  Thystérec¬ 
tomie  subtotale  ou  totale  s’impose. 

Kn  somme,  pour  M.  Tuflier,  le  règne  absolu  de 
Thystérectomie  dans  le  traitement  des  libromes  uté¬ 
rins  a  vécu.  L’énucléation  des  libromes  doit  être  dé- 
soimiais  l’opération  de  choix;  elle  conserve  un  or¬ 
gane  important  qu’il  n’est  pas  indill'érent  de  laisser 
eu  place  ou  de  supprimer  si  Ton  se  rappelle  sa  dou¬ 
ble  fonction,  menstruation  et  grossesse,  et  le  rôle 
qu’il  joue  dans  le  maintien  de  la  statique  pelvienne. 
Mais  la  récidive,  dira-t-on  ?  Elle  est  exceptionnelle. 
.\L  'Tuflier  ne  Ta  jamais  vue  [et  son  élève  Zwibel,  sur 
51)2  énucléalions,  ne  la  relève  que  dans  0,75  pour  lUÜ 
des  cas.  Cette  rareté  de  la  récidive  n’a  d’ailleurs  rien 
d’extraordinaire,  lorsqu’on  sait  la  gêne,  l’obstacle 
apportés  au  développement  des  libromes  par  les 
troubles  de  la  circulation  <  onsécutifs  aux  opérations 
(ligatures,  siiliires)  sur  le  parenchyme  utérin. 

M.  'Tuflier  lermine  sou  intéressante  communicaliou 
par  la  technique  de  V énucléation  îles  libromes,  tech¬ 
nique  qu’il  nous  est  impossible  de  décrire  ici. 

M.  J.-L.  Faure  ])ense  que  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  du  moignon  cervical  après  Thystérectomie 
sublotale  ])Our  librome  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 
Cette  dégénérescence  a  même  beaucoup  moins  de 
chances  de  se  produire  dans  un  pareil  col  —  qui  s’a¬ 
trophie  toujours  après  la  ligature  des  pédicules  vas¬ 
culaires  de  l’utérus  —  que  dans  un  col  normal.  L’argu¬ 
mentation  do  M.  llichelot  ne  persuadera  donc  pas 
,\1.  Faure  de  renoncer  à  Thystérectomie  subtolale, 
plus  simple,  plus  facile  et,  partant,  aussi  plus  rapide, 
en  faveur  de  Thystérectomie  totale  qui  a,  en  outre, 

1  inconvénient  d’exposer  à  l’infection  ascendante  par 
le  vagin,  infection  qui,  quoi  qu’on  ait  dit,  n’est  pas 
une  chimère.  Enfin,  le  maintien  du  col  dans  le  dôme 
vaginal  n’est  pas  indill’érent  au  point  de  vue  de  la 
statique  pelvienne  et  des  seules  fonctions  que  le 
vagin  est  encore  appelé  à  remplir. 

M.  Legueu  ne  partage  pas  l’avis  de  M.  llichelot 
sur  les  avantages  de  Thystérectomie  totale. 

Les  inconvénients  qui  résultent  de  la  conservation 
du  col  dans  Thystérectomie  subtotale  sont  rares.  M.  Le¬ 
gueu  n’a  été  obligé  qu’une  fois  d’enlever  secondaire¬ 
ment  le  col,  parce  qu’une  suppuration  s’était  établie 
entre  le  péritoine  et  le  moignon  cervical,  fluant  à  la 
dégénérescence  cancéreuse,  il  ne  Ta  jamais  observée, 
et  les  rapports  du  librome  et  du  cancer  ne  lui  parais¬ 
sent  pas  aussi  intimes  qu’on  Ta  dit. 

On  voit  tout  au  plus  4  à  5  pour  100  des  utérus 
fibromateux  devenir  cancéreux,  soit  par  transforma¬ 
tion  du  fibrome  lui-même  aux  dépens  des  éléments 
glandulaires  qu’il  contient,  soit  par  dégénérescence 
secondaire  de  la  muqueuse. 

Cette  proportion  est  déjà  bien  minime,  et,  pour 
l’expliquer,  on  peut  se  demander  si  ce  fibrome,  né 
d’une  origine  inflammatoire,  ne  continue  pas  à  exer¬ 
cer  dans  l’utérus  qui  le  contient  une  irritation  chro¬ 
nique,  d’où  résulte  l’hypertrophie  de  la  muqueuse, 
et,  ultérieurement,  la  production  d’un  cancer.  Quoi 
qu’il  en  soit,  après  la  suppression  du  corps  de  l’uté¬ 
rus,  le  col  s’atrophie. 

L’hystérectomie  subtotalc  est,  par  ailleurs,  beau¬ 
coup  plus  simple  que  Thy'stérectomie  avec  ouverture 
du  vagin;  elle  est  également  un  peu  moins  grave,  car 
la  septicité  du  col  est  toujours  inférieure  à  celle  du 
vagin.  M.  Legueu  préfère  donc  toujours  la  sublotale, 
sauf  dans  les  cas  où  une  altération  du  col  nécessite 
son  ablation,  ou  encore  lorsque  l’infection  des  an¬ 
nexes  le  force  à  établir  un  drainage  déclive. 

Quant  à  Ténucléalion  des  fibromes,  elle  ne  doit 
constituer  qu’une  méthode  d’exception  :  chez  les 
femmes  jeunes,  elle  est  indiquée  quand  les  fibromes 
sont  peu  nombreux  et  les  annexes  intactes.  Mais 
lorsque  la  femme  est' âgée  et  les  annexes  altérées,  il 
n’y  a  aucune  raison  de  conserver  un  utérus  qui  peut 
être  dans  l’avenir  la  source  de  nouveaux  accidents. 

M.  Guinard,  avec  la  plupart  des  orateurs  qui  l’ont 
précédé,  estime,  contrairement  à  ce  que  prétend 
M.  llichelot,  que  le  pronostic  opératoire  est  beaucoup 
plus  favorable  pour  Thystérectomie  sublotale  que 


pour  la  totale  :  sur  ce  point,  déclare-t-il  la  discus¬ 
sion  n’est  pas  possible.  Mais  ce  qui  reste  discutable 
c’est  la  valeur  curative  respective  des  deux  opéra¬ 
tions  :  Thystérectomie  totale,  a  dit  M.  Richelot,  cons¬ 
titue  l’opération  idéale  dans  les  cas  d’utérus  fibro¬ 
mateux,  organes  toujours  prédisposés  à  la  dégéné¬ 
rescence  cancéreuse,  car  elle  enlève  la  totalité  du 
foyer  néoplasique  et  n’expose  de  ce  fait  à  aucune 
récidive  maligne.  Or,  c’est  là  une  erreur,  répond 
M.  Guinard,  qui,  à  plusieurs  reprises,  quelques  se¬ 
maines  ou  quelques  mois  après  une  hystérectomie 
totale  pour  tumeurs  cliniquement  et  macroscopique¬ 
ment  diagnostiquées  fibromes,  a  vu  survenir,  dans  la 
cicatrice  vaginale  ou  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien, 
des  productions  malignes  auxquelles  les  malades  ont 
finalement  succombé.  L’apparition  de  pareilles  réci¬ 
dives  ne  peut  s’expliquer  évidemment  que  par  une 
erreur  de  diagnostic  préopératoire  (sarcome  pris  pour 
un  fibrome  '?)  ou  par  la  prédisposition  toute  spéciale 
de  certains  malades  «  vouées  »  de  par  leur  consti¬ 
tution  à  faire,  suivant  leur  âge,  des  lipomes  des 
fibromes,  etc...  et  enfin  du  cancer. 

Quant  à  la  myomectomie,  M.  Guinard  la  considère 
comme  ayant  des  indications  tellement  limitées  que, 
dans  le’courant  de  cette  dernière  année,  il  n’a  pas  eu 
l’occasion  de  les  rencontrer  une  seule  fois. 

Volumineux  angiome  de  la  lèvre  Inférieure;  ex¬ 
tirpation,  chéiloplastle.  —  M.  Morestin  commu¬ 
nique  à  la  Société  une  observation  portant  ce  titre  ; 
nous  en  rendrons  compte  au  moment  du  rapport  au¬ 
quel  elle  donnera  lieu  de  la  part  de  M.  Faure. 

Coxa  vara.  —  M.  Schwartz  présente  un  jeune 
homme  de  dix-neuf  ans  atteint  de  coxa  vara  pour  le¬ 
quel  il  voudrait  avoir  T-ivis  de  ses  collègues.  Quelle 
est  la  nature  de  cette  coxa  varai’  Que  faut-il  faire  à 
ce  malade!’  'Tels  sont  les  doux  points  sur  lesquels  il 
désirerait  se  renseigner.  Le  sujet  accuse  dans  ses 
antécédents  un  léger  traumatisme  du  membre  infé¬ 
rieur  actuellement  atteint,  il  boite  en  marchant  et  il 
se  fatigue  facilement.  Ne  s'agirait-il  pas  là  d’une 
ostéite  de  croissance  avec  déformation  du  col  et 
hyperostose  ! 

Arthritesblennorragiques  chroniques  multiples. — 

M.  Hartmann  demande  également  l’avis  de  ses 
collègues  sur  le  meilleur  traitement  à  appliquer  chez 
le  sujet  qu’il  leur  présente,  un  jeune  homme  de  vingt- 
sept  ans  atteint  de  blennorhée  chronique  remontant 
actuellement  à  deux  ans  et  demi,  et  chez  qui  sont 
apparues  dans  ces  derniers  temps  des  déformations 
progressives  au  niveau  des  articulations  des  pieds 
et  des  mains. 

Prostatectomie  périnéale.  —  M.  Hartmann  pré¬ 
sente  un  vieillard  de  soixante-quatorze  ans  chez  le¬ 
quel  il  a  pratiqué  avec  succès,  en  ces  derniers  temps, 
la  prostatectomie  périnéale.  La  glande  no  put  être 
enlevée  que  par  morcellement.  Le  résultat  a  été 
excellent  :  cet  homme,  qui  depuis  un  an  et  demi  était 
rétentionniste  complet,  pisse  actuellement  tout  seul 
et  vide  entièrement  sa  vessie. 

Fibrome  du  cordon  spermatique.  —  M.  Monod 
présente  un  gros  fibrome  du  cordon  qu'il  a  enlevé  la 
veille  et  qui  était  absolument  indépendant  des  testi¬ 
cules  de  Tépididyme  et  du  canal  spermatique. 

Kyste  de  l’ovaire  développé  à  travers  une  éven¬ 
tration.  —  M.  Lucas-Championnière  présente  une 
jiièce  curieuse  constituée  par  un  kyste  de  l’ovaire 
qui  s’était  en  quelque  sorte  extériorisé  à  travers  une 
éventration  résultant  d’une  première  opération.  Le 
kyste  était  presque  complètement  en  dehors  de  l’ab¬ 
domen  et  se  présentait  tel  une  hernie  ordinaire,  en¬ 
touré  seulement  d’un  sac  péritonéal  auquel  il  était 
complètement  adhérent  et  d’un  revêtement  cutané. 
M.  L.-Championnière  en  réséqua  la  plus  grande  par¬ 
tie  et  fut  obligé  de  marsupialiser  le  reste  de  la  poche 
qui  contenait  environ  5  à  G  litres  de  liquide. 

M.  Pozzi  a  enlevé  jadis  un  fibrome  utérin  qui 
s’était  pédicnlisé  à  travers  une  éventration. 

Fracture  spontanée  du  tibia.  —  M.  L.-Cham¬ 
pionnière  présente  la  radiographie  d’une  fracture 
spontanée  du  tibia  survenue  chez  un  individu  relati¬ 
vement  jeune  qui.  Tannée  précédente,  dans  les  mêmes 
occasions,  c’est-à-dire  en  portant  un  lourd  fardeau 
s’était  déjà  fait  une  fracture  spontanée  du  fémur.  Le 
trait  de  fracture  siège  au-dessous  du  plateau. 

J.  Dumont. 
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SYNDROME  iriNSUFFISANCElSimUfiNALE 

AIGUE  I 

Par  Émile  SERGENT  1 

Médecin  des  hôpitaux.  I 

-  i 

Dans  une  série  de  recherches  antérieures  *,  i 
je  me  suis  edbrcé  de  montrer,  soit  en  colla-  | 
boration  avec  M.  Léon  Bernard,  soit  pour  i 
mon  compte  personnel,  que  la  pathologie  des  ’ 
capsules  surrénales  était  dominée  par  l’exis¬ 
tence  d’un  syndrome  commun  à  toutes  leurs 
lésions  destructives  et  relevant  de  leur  insuf¬ 
fisance.  .le  me  suis  particulièrement  attaché 
à  l’étude  des  accidents  aigus  qui  caractérisent 
en  clinique  cette  insuffisance  et  les  ai  décrits  ' 
pour  la  première  fois  en  1899. 

Les  deux  observations  que  j’apporte  au¬ 
jourd’hui  ne  sont  pas  seulement  une  confir¬ 
mation  de  ces  travaux;  elles  introduisent  une 
donnée  nouvelle  en  permettant  de  reconnaître 
une  forme  pseudo-méningitique  au  syndrome 
d’insuffisance  surrénale  aigué. 

OnsEiivATioN  1  (personnelfe)  —  La  nommée 
A...,  Marie,  Agée  de  vingt  ans,  femmede  chambre, 
entre  le  25  Septembre  1903,  salle  Barth,  à  l’hô¬ 
pital  Saint-Anloine,  se  plaignant  d’une  grande 
faiblesse  générale  et  de  douleurs  abdominales 
vagues. 

Antécédents  héréditaires.  —  Père  et  mère  morts 
lulterculeux;  frères  et  sœurs  bien  portants. 

Antécédents  personnels.  —  N’a  jamais  eu  de 
maladies  sérieuses;  souffre  de  f’estomac  depuis 
doux  ans. 

.Maladie  actuelle.  —  H  .Y  a  quinze  jours,  elle 
fut  prise  de  douleurs  d’estomac  plus  violentes, 
qu’elle  attribua  à  un  excès  de  fatigue.  En  effet, 
sur  le  point  de  se  marier,  elle  se  surmenait  et 
travaillait  la  nuit  aux  préparatifs  de  son  trous¬ 
seau.  Pour  se  reposer,  elle  part  à  la  campagne 
chez  des  amis;  mais,  dès  son  arrivée,  elle  est 
obligée  de  s’aliter,  prise  de  vomissements  fré¬ 
quents.  Un  médecin  fait  le  diagnostic  d’embarras 
gastrique. 

Trois  jours  après,  n’éprouvant  aucune  amélio¬ 
ration,  elle  se  fait  conduire  à  l’hôpital. 

Au  moment  de  son  entrée,  elle  a  un  peu  de 
fièvre  (38"5);  les  traits  sont  tirés,  le  visage  un 
peu  coloré.  La  langue  est  saburrale,  mais  humide; 
elle  vomit  dès  qu’elle  prend  la  moindre  nourri¬ 
ture;  elle  a  des  éructations  fréquentes  et  éprouve 
une  gène  douloureu.se  dans  la  région  épigastrique  ; 
la  constipation  est  absolue.  Elle  est  très  abattue, 
reste  immobile  dans  son  lit.  En  l’examinant,  on 
constate  des  cicatrices  d’écrouelles  sur  le  côté 
gauche  du  cou. 

L’auscultation  des  poumons  révèle  l’existence 
d’un  souffle  bronchique  au  sommet  droit  et  de 
l’obscurité  respiratoire  au  sommet  gauche. 

Il  n’y  a  rien  au  cœur;  les  urines  sont  normales. 

Le  poids  radial  est  tellement  petit  qu’on  pense 
à  une  anomalie  artérielle  double;  pour  compter 


1.  R.  Sergent  et  L.  Bernard.  —  «  Noie  pour  servir  à 

l’étude  de  la  pathologie  des  eapsiiles  surrénales  ».  .S'ar.  de 
bioL.  2'i  Déeeinlire.  —  «  Sur  au  syndrome  elinique  non 

addisonien  h  évolution  nigné,  lié  à  rinsiiflisanee  eapsn- 
lairc».  Arch.gén.de  wcd.,  181)9.  —  ..  La  maladie  d’Addison 
cl  le  syndrome  de  rinsutfisancc  capsulaire  ».  ,V///“  Con¬ 
grès  international  de  médecine,  Paris,  1900.  Section  de 
pathologie  interne.  —  E.  Sergent.  «  E'insurrisanoc  sur- 
rén.ale  aigue  et  les  maladies  inreclienses  ».  La  Presse  Mé¬ 
dicale,  1902.  —  E.  Sergent  cl  L.  Hernard.  —  «  L’insiif- 
lisance  surrénale  ».  Encyclopédie  Lénnié,  1903. 

2.  .le  remercie  M.  Le  Noir,  dans  le  service  de  qui  j'ai 
recueilli  celle  observation  pendant  les  vacances,  d’avoir 
bien  voulu  me  l’abandonner,  bien  que  la  malade  ne  mourut 
qu’après  son  retour. 


le  nombre  des  pulsations  (120),  il  faut  ausculter 
le  cœur. 

En  présence  de  ces  constatations,  on  songe  à 
une  bacillose  aigue.  Aune  méningite  tuberculeuse 
au  début. 

Du  26  au  30  Septembre.  La  température  rede¬ 
vient  normale.  La  malade  se  sent  mieux.  Mais 
elle  est  toujours  aussi  abattue  et  maigrit.  Les 
vomissements  persistent  et  rendent  l'alimentation 
presque  impossible. 

Aticun  symptôme  nouveau;  pas  de  céphalée, 
pas  de  contractures  ni  de  signe  de  Kernig;  pas 
de  troubles  oculo-moteurs.  Meme  état  pulmo¬ 
naire. 

Du  i'”'  au  5  Octobre.  Bien  de  nouveau,  mais 
amaigrissement  progressif  et  prostration  de  plus 
en  plus  grande.  Quehpies  vomissements  porracés. 

Du  5  au  7  Octobre.  Vomissements  ytorracés 
constants;  constipation  opiniâtre;  asthénie  pro¬ 
fonde-,  la  malade  est  couchée  en  chien  de  fusil  et 
ne  fait  aucun  mouvement;  les  yeux  sont  excavés; 
il  y  a  une  légère  inégalité  pupillaire,  mais  il  n’y  a 
ni  céphalée  ni  signe  de  Kernig;  pas  de  raie  iné- 
ningitique  (au  contraire,  la  ligne  tracée  par 
l’ongle  pâlit);  pas  de  contracture  idio-muscti- 
laire. 

Du  8  au  10  Octobre.  Môme  état;  faciès  grippé, 
nez  pincé;  amaigrissement  plus  profond;  persis¬ 
tance  des  vomissements  porracés  et  de  l’inégalité 
pupillaire;  de  plus,  photophobie-,  toujours  cou¬ 
chée  en  chien  de  fusil,  la  malade  cache  sa  tête 
sous  ses  couvertures  et  redoute  la  lumière;  elle 
reste  inerte  et  immobile,  ne  parlant  jamais  spon¬ 
tanément;  mais  sa  lucidité  demeure  parfaite,  et 
lorsqu’on  lui  adresse  la  parole  elle  répond  très 
nettement,  mais  d’un  air  contrarié. 

11  Octobre.  L’inégalité  pupillaire  a  disparu; 
mydriase,  photophobie;  douleur  à  la  pre.s.sion 
des  globes  oculaires,  vomissements  porracés  tou¬ 
jours  abondants.  Pour  la  première  fois,  la  ma¬ 
lade  se  plaint  d’avoir  mal  à  la  tête. 

L’asthénie  est  de  plus  en  plus  profonde. 

Depuis  quelques  jours  déjà,  je  songeais  à  la 
possibilité  d’une  lésion  surrénale,  mais  je  n'àvais 
pas  osé  faire  part  de  mon  idée  aux  élèves  du  ser¬ 
vice.  Ce  jour-là,  tout  en  faisant  les  plus  grandes 
réserves,  je  me  décide  à  leur  soumettre  mes 
soupçons.  En  effet,  contre  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite,  il  y  a  certains  arguments  importants  ;  l’ab¬ 
sence  do  céphalée  appréciable,  l’absence  de  con¬ 
tractures,  l’absence  de  raie  méningitique,  l’absence 
de  signe  de  Kernig,  l’absence  de  coni raclure  idio- 
musculaii’e;  les  vomissements  n’ont  pas  les  carac¬ 
tères  habituels  qu’ils  offrent  dans  la  méningite; 
l’attitude  en  chien  de  fusil  peut  être  expliquée 
par  l’état  de  profonde  asthénie,  ainsi  que  la  pho¬ 
tophobie;  seuls  les  troubles  oculo-moteurs  plai¬ 
dent  davantage  en  faveur  de  la  méningite;  l’hypo¬ 
tension  artérielle  excessive  est  un  signe  constant 
d’insuffisance  surrénale;  les  douleurs  épigas- 
tritpies  ont  une  signification  analogue;  l’enseinble 
du  tableau  clinique  paraît  calqué  sur  la  descrip¬ 
tion  du  syndrome  aigu  que  j’ai  formulé  avec 
L.  Bernard. 

12  Octobre.  Même  état;  la  céphalée,  qui  a  fait 
son  apparition  la  veille,  persiste,  ainsi  que  tous 
les  autres  symptômes;  de  plus,  on  constate  une 
hyperesthésie  cutanée  très  manifeste. 

Rien  de  nouveau  aux  poumons. 

Du  13  au  15  Octobre.  Asthénie  de  plus  en  plus 
profonde;  de  temps  en  temps,  la  malade  pousse 
des  plaintes  inarticulées  qui  rappellent  le  cri 
hydrencéphalique.  Elle  a  des  frissons  et  se  plaint 
à  avoir  toujours  froid.  IjC  soir,  le  thermomètre 
marque,  ces  deux  jours-l.i,  38"5.  Le  pouls  radial 
est  toujours  imperceptible;  il  l’est  resté  depuis  le 
début. 

On  est  frappé  ce  jour-là  par  Vodeur  cadavé¬ 
rique  tpii  s’exhale  de  la  malade. 

10  Octobre.  Le  matin,  vers  9  heures,  elle 
pousse  une  plainte  légère;  la  surveillante  se  rend 
auprès  d’elle  et  la  voit  «  clianger  »  profondé¬ 
ment  :  le  nez  se  pince,  la  face  pâlit,  elle  cesse  de 


respirer.  Elle  était  morte,  sans  faire  le  moindre 
mouvement,  comme  si  elle  s’était  endormie  subi¬ 
tement.  Quelques  seconde.s  après,  la  surveillante 
a  remarqué  un  phénomène  tpii  l’a  beaucoup 
frappée  :  les  membres  du  côté  gauche,  surtout  le 
bras,  se  sont  brusquement  cyanosés;  la  malade 
était  couchée  sur  le  côté  droit. 

A  aucun  moment  on  ne  constata  la  moindre 
ébauche  de  mélanodermie. 

Autovsii;.  • —  Thorax.  Autour  de  la  trachée  et 
des  bronches,  on  trouve  des  ganglions  tubercu¬ 
leux  anciens,  en  partie  calcifiés;  l’un  d’entre  eux 
doit  être  sectionné  au  costotome;  ils  sont  surtout 
agglomérés  autour  de  la  bronche  droite,  ce  qui 
explique  l’existence  des  souflhts  bronchiques 
constatés  au  sommet  droit. 

Cour.  Petit;  aucune  lésion. 

Poumon  droit.  Deux  petits  tubercules  fibro- 
caséeux  au  sommet  ;  tout  autour,  induration  con¬ 
gestive. 

Poumon  gauche.  Pn  gros  nodule  caséeux  au 
centre  du  lobe  supérieur;  granulations  jaunes 
peu  abondantes  disséminées  dans  le  reste  du 
parenchyme. 

Abdomen.  Pas  de  péritonite  ;  pas  d’ascite;  pas 
de  lésion  des  ganglions  mésentériques. 

Foie.  Un  peu  congestionné;  pas  de  tubercules. 

Peins.  Légèrement  cyanoliques;  pas  de  tuber¬ 
cules. 

Pâte.  Normale;  pas  de  tubercules. 

Organes  génitau.x.  Sains. 

Centres  nerveu.v.  Cerveau  et  bulbe  absolument 
normaux;  les  méninges  sont  légèrement  conges¬ 
tionnées;  examinées  avec  le  plus  grand  soin,  elles 
ne  présentent  aucune  lésion;  on  ne  trouve  pas  le 
moindre  exsudât,  pas  la  moindre  adhérence;  il 
n’y  a  pas  de  granulations  tiiherculeiises. 

Capsules  surrénales.  —  Droite.  Considérable¬ 
ment  augmentée  di’  vtduini';  fornie  une  masse 
bilobée,  le  lidie  supérieur  enclavé  dans  la  face 
inférieure  du  foie,  le  lobe  inférieur  adhérent  au 
rein;  chaque  lobe  a  les  dimensions  d’une  petite 
noix  et  est  constitué  par  une  masse  caséeuse, 
uniforme,  nullement  calcaire;  ces  deux  masses 
sont  réunies  l'une  à  l’autre  par  une  sorte  de  ré¬ 
trécissement,  lui-même  franchement  caséeux, 
mais  présentant  encore  à  sa  périphérie  l’appa¬ 
rence  macroscopique  du  tissu  capsulaire. 

Gauche.  Moins  voliimiiietise  et  ayant  conservé 
sa  forme  normale,  allongée  transversalement; 
elle  est  cependant  très  hypertrophiée  et  bosselée; 
sa  consistance  est  très  dure.  Sur  une  surface  de 
section  elle  ajiparaît  infiltrée  de  noyaux  cas('*eux, 
agglomérés,  ne  laissant  subsister  «pie  cpielques 
îlots  glandulaires,  profondément  altérés;  toute  la 
capsule  forme  un  bloc  compact;  il  ne  subsiste 
aucune  trace  de  démarcation  entre  les  couches 
centrales  et  les  couches  corticales;  il  n’y  a  pas  de 
cavité  centrale  cadavérique,  pas  plus,  d’ailleurs, 
que  dans  la  capsule  droite. 

11  n’existe  pas  de  lésions  apparentes  des  gan¬ 
glions  semi-lunaires  ni  du  jilexus  solaire. 

F..rnmen  histologique.  —  Des  coupes  pratiquées 
sur  les  parties  où  l’examen  macroscopique  mon¬ 
trait  la  persistance  d’îlots  de  parenchyme  glandu¬ 
laire  ont  permis  de  constater  les  lésions  sui¬ 
vantes  :  la  presepte  totalité  de  l’organe  est 
envahie  par  le  développement  de  la  tuberculose; 
celle-ci  affecte  des  caractères  tpii  permettent  de 
reconnaître  qu’tine  poussée  aiguë  a  marqué  la 
tertninaison  d'un  processus  chronique.  En  effet, 
sous  un  faible  grossissement,  la  coupe  transver¬ 
sale  de  la  glande  apparaît  comme  une  aggloméra¬ 
tion  de  nodules  caséeux,  lassés  les  uns  contre  les 
autres,  séparés  par  d’étroites  bandelettes  infil¬ 
trées  de  leucocytes,  et  formant  dans  leur  ensemble 
une  masse  centrale  qui  occupe  les  deux  tiers  au 
moins  de  la  cotipe;  cette  masse  centrale  est  en¬ 
tourée  de  toutes  parts  par  un  anneau  lymphocy- 
litptc  qui  se  confond  avec  les  litnilos  de  la  cap- 
stile.  A  l’aide  d’un  fort  grossissetnent,  on  voit  que 
chactin  des  nodules  caséeux  représente  tine  gra¬ 
nulation  au  centre  de  laquelle  on  trouve  le  pltts 
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souvent  un  vaisseau;  à  la  périphérie  du  nodule, 
dans  la  zone  lyinpllocytiqne  qui  l’entoure,  on 
rencontre,  de-ci,de  là,  quelques  cellules  géantes  ; 
aux  limites  extrêmes  do  cette  zone  d’infiltration 
einbryonnaire,  on  aperçoit,  dans  la  bande  inter¬ 
médiaire  qui  sépare  ce  nodule  du  nodule  voi¬ 
sin,  quelques  blocs  troubles,  parfois  vitreux, 
tassés  en  îlots  irréguliers  et  représentant  ce  qui 
reste  des  cellules  de  la  glande. 

Dans  l’anneau  marginal  qui  borde  la  coupe,  on 
trouve,  en  certains  points,  des  agglomérations 
lymphocytiques  groupées  en  amas  nodulaires  et 
montrant  bien  que  la  tuberculose  est  encore  en 
pleine  activité. 

Sur  certaines  coupes,  au  voisinage  des  parties 
complètement  caséifiées  à  l’œil  nu,  on  rencontre 
des  tractus  fibreux  assez  denses  et  quelques 
nodules  caséeux  entourés  d’une  bande  scléreuse 
plus  ou  moins  large. 

Ces  deux  ordres  de  lésions  attestent  bien  que 
la  tuberculose  a  évolué  progressivement,  et  qu’une 
poussée  aigue  terminale  a  achevé  de  détruire  les 
parties  de  la  glande  jusque-là  respectées. 

Cet  examen  histologique  éclaire  cvitlem- 
ment  l’iiistoire  clinique  de  la  maladie. 

Je  pense  que,  chez  cette  jeune  reinnie,  les 
capsules  surrénales  ont  pu  être  très  ancienne¬ 
ment  touchées  par  la  tuberculose,  au  même 
litre  que  les  poumons  èl  les  ganglions  tra¬ 
chéo-bronchiques;  que  réuvahissemeut  de  la 
glande  est  resté  plus  ou  moins  longtemps 
limité,  incomplet,  permettant  la  survie; 
puis,  qu’il  s’est  l’ait  une  sorte  de  graïuilie 
locale,  qui  a  abouti  à  rinfillration  presque 
totale  de  l’organe  et  a  retenti  sur  la  vitalité 
des  îlots  glandulaires  qu’elle  épargnait  encore  ; 
qu’ainsi  la  l'onction  s’est  trouvée  brusque¬ 
ment  Insul’lisante  et  que  les  accidents  aigus 
qui  ont  cnlrainé  la  mort  se  sont  déclarés; 
favorisés  vraisemblablement  par  le  surme¬ 
nage  qui  les  a  précédés. 

A  ce  titre,  celte  observation  représente  iiii 
exemple  caractéristique  dii  mécanisme  patho- 
génique  le  plus  fréquent  du  syndrome  aigu 
d’insuflisance  dans  les  lésions  capsulaires 
jusque-là  latentes. 

OiisiiiivA-iiox  II  (duo  à  l’obligeàticé  de  M.  Cal- 
mels,  ancien  interne  des  hôpitaux).  — -  T.fe  nommé 
X...,  Agé  de  tronlo-doux  ans,  employé  dé  la  ville, 
entre  au  moins  de  Décembre  lUOO  à  l’hôpital  15i- 
chal,  salle  Andi-al,  dans  le  service  de  M.  Roques. 

Il  est  nialade  depuis  huit  jours  .seulcnienl.  11 
est  dans  un  tel  état  de  ]troStratiOn,  ;lu  nioinelil 
de  soit  entrée  à  l’hôpitàl,  qu’il  né  peut  donner  de 
renSeigtieménts  pi'écis.  On  àppi'ehd  qu’il  était 
très  bien  portant  avant  céS  huit  derniers  jours,  et 
qu’il  n’a  jaiiiais  éu  de  maladies  sérieuses,  mais 
était  sujet  aux  bronchites. 

Actuellement,  il  est  dans  un  état  de  plaiSti-Ation 
extrême,  hé  parle  pas,  ne  peut  s’asseoir  dans  son 
lit,  demeure  inerte  et  comme  anéanti. 

Il  a  le  faciès  péritonéal,  les  yéux  exéàvés,  le 
nez  pincé. 

Du  temps  on  temps,  il  pousSe  des  cris  qui  lui 
sont  arrachés  par  des  paroxysmes  doiiloui'eux, 
très  violents,  siégeant  dans  la  région  épigas¬ 
trique.  Le  moindre  attouchement  éii  cet  endioit 
réveille  la  douleur,  ce  qui  l-énd  la  pAlpation 
j)resque  impossible. 

Le  ventré  est  rétracté,  mais  non  doulouréii.x, 
sauf  dans  cette  région.  La  constipation  est  abst)- 
lue  ;  le  malade  Vomit  tout  ce  qu'il  prend. 

Le  j)0uls  est  extrêmement  petit,  filiforme, 
rapide. 

L’auscultation  ne  révi'le  aucun  signé  de  lésioh 
cardiaque,  et  seulement  quelques  craquements 
au  sommet  gauche;  daiis  la  même  région,  il 
existe  une  zOlie  peu  étendue  de  matité. 

11  n’y  a  pas  de  mélanodermie. 


Traitement  :  bains  sinapisés,  ingestion  de 
petits  morceaux  de  glace;  injections  d’éther  et 
de  caféine. 

Le  lendemain,  les  vomissements  et  la  consti¬ 
pation  persistent;  la  prostration  est  un  peu 
moins  grande. 

Lé  surlendemain,  le  nialade  se  couche  en  chien 
de  fusil;  température;  118° ;  agitation;  délire,  inar- 
niottement. 

On  pense  à  la  possibilité  d’une  méningite 
cérébro-spinale;  mais  il  n’y  a  ni  contractures,  ni 
signe  de  Kelàiig,  ni  troubles  pupillaires,  ni  jtho- 
tophobie. 

Le  ventre  est  toujours  rétracté  ('t  les  vomisse¬ 
ments  continus. 

Le  pouls  reste  petit;  filiforme,  presque  imper¬ 
ceptible. 

Le  soir,  l’agitation  du  matin  a  disparu  et  a  fait 
place  à  un  état  d’asthénie  voisin  du  coma  et  qui 
sé  lerlliine  par  la  mort  le  lendemain  matin. 

Là  maladie  a  duré  eh  tout  dix  jours. 

Auïbpsili.  —  Poumon  droit.  Sain. 

Poiiriion  gaüch'c.  Adhérences  pleurales  ;  sclérose 
du  lobé  supérieur  avec  tubercules  discrets  eh 
partie  fibréux. 

Cœur.  Petit,  en  systole;  ne  contenant  pas  de 
caillots  ;  aucune  lésion  vàlvulairé;  péricarde  sain. 

Foie.  H'atc.  Reins.  Normaux. 

Périioine  et  tube  digestif.  Sains. 

Capsides  surrénales .  Très  augmentées  de  vo- 
luHlé,  UiéSUrant  environ  4  centimètres  de  hauteur 
sur  '1  centimètres  d’épaisseur.  De  consistance  très 
ferme,  elles  contiennent  plusieurs  noyaux  bosse¬ 
lés,  olfraiit  sür  Une  surface  de  section  l’aspect 
de  mArhons  crus;  ces  masses  tuberculeuses  fu¬ 
sionnent  entre  elles  de  façon  à  occuper  toute 
l’étehdlië  de  là  glande. 

Eu  somme,  les  deux  capsules  sont  entièrement 
détruites,  saufddrls  les  bandes  extrêmement  fines 
qui  séparent  les  noyaux  caséeux. 

Centres  nerveui:,  Pas  de  lésions  en  foyers  ;  pas 
d’altératioiis  macroscopiques;  lés  méninges,  exa¬ 
minées  avec  le  plus  grand  soin,  ne  renferment 
pas  le  moindre  tubercule  ;  elles  sont  simplement 
un  peu  congestionnées. 


Dans  ces  deux  observations,  nous  voyons 
des  lésions  chroniques  des  surrénales  demeu¬ 
rer  longtemps  silencieuses  et  ne  révéler  leur 
exlstcncè  que  par  l’éclosibn  d’accidents  aigus 
rapideiheni  mortels. 

La  luberculosé  capsulaire,  de  date  vraisem¬ 
blablement  ancienne,  a  progressé  lentement 
sur  place  sans  provoquer  aucun  trouble  mor¬ 
bide,  si  ce  n’est  ces  (juelques  douleurs  épi¬ 
gastriques  vagues  dont  la  malade  de  la  pre¬ 
mière  observation  souffrait  depuis  deux  ans 
et  qu’elle  attribuait  à  des  troubles  gastriques. 
Puis  bi'usqueineht,  à  l’occasion  d’un  léger 
sfirmchage  dans  le  prehlier  oaS,  sans  aucune 
cause  apparente  dans  le  second,  ont  apparu 
et  se  soutprécipllés  tout  un  cortège  de  symp¬ 
tômes  bruyants,  déconcertants  par  leur  al¬ 
lure  insolite,  et  bientôt  terminés  par  la  mort. 
Pourquoi  et  comment  cette  lésion  capsulaire 
jusqu’alors  tolérée  a-t-elle  entraîné  avec  une 
pareille  brutalité  cCltc  issue  fatale’? 

Je  ne  saurais  reprendre  nue  discussion 
palhbgéniquc  que  j’ai  longuement  exposée 
dans  nies  précédentes  publicàtlohs.  Je  me 
borne  à  raj)peler  que  ces  ;iccidehts  né  re¬ 
lèvent  pas  de  l’irritation  de  voisinage  des 
plexus  nerveux  péricapsülaires ,  ainsi  que 
nous  l’a  objecté  Ai'uaud*,  mais  qu’ils  sont 
l’expression  clinique  de  l’intoxication  consé¬ 
cutive  à  la  Suppression  brusque  des  l’onctions 


I.  Akxaud.  —  «  Les  hcmopi-ag'ies  des  capsules  sui-tê- 
iiiiles  ».  .Irck.géii.  </<•  ntèiL,  1900,  II. 


surrénales.  Si  la  lésion  chronique  est  restée 
longtemps  silencieuse,  cela  signifie  simple¬ 
ment  qu’elle  a  longtciiips  respecté  le  poids 
total  de  glandes  surrénales  nécessaire  à  la 
survie;  dans  ces  conditions  cependant  la 
fonction  était  précaire,  et  la  plus  insigni¬ 
fiante  cii'constànce  iritercUrrente  (surmenage, 
traumatisme,  —  ou  môrhe  maladie  infectieuse 
légère,  comme  le  soutiennent  Ménétrier  et 
Oppenheim,  üppenheirn  et  Lœper)  pouvait 
faite  éclater  l’insuffisance.  Réglé  eu  quelque 
sorte  pour  ün  petit  service ,  le  sujet  devait 
fatalement  succomber  â  l’occasion  d’un  tra¬ 
vail  qui  fût  au-dessus  de  ses  forces  surrénales. 
Il  est  possible  que  dans  la  seconde  observa¬ 
tion  la  pathbgénie  des  accidents  sdit  telle. 
Dans  la  premièré;  le  surménage  est  évident; 
mais  il  faut  tenir  compte  d’un  facteur  capital 
en  l’espèce:  Eoxtensioh  brusque  de  là.  tuber¬ 
culose  à  la  totalité  de  l’organe  par  un  ptoces- 
sus  aigu  terniinal,  ainsi  que  l’a  démontré  l’exa¬ 
men  histologique.  Il  parait  môme  probable 
que  la  fièvre  légère  tjui  a  marqué  le  début  de 
ces  accidents  fa’ai  pas  d’autre  origine. 

Je  il’insistcrai  pas  davantage  suj'  ces  consi¬ 
dérations  relatives  à  là  palhogénie  du  syri- 
drohio  aigu  surrénal  que  j’ai  décrit  avec 
L.  Bernard  et  dont  la  formule  clinique  géné¬ 
rale  est,  en  tout  càs;  admise  aujourd’hui  par 
tout  le  monde. 

Je  rappelle  que  ce  syndrome,  assez  exacte¬ 
ment  supërjiosàblè  au  syndroine  expérimèil- 
tal  consécutif  à  là  destruction  brusque  des 
capsules,  affecte  dans  son  évolution  toujours 
rapide  les  allures  d’une  intoxication  profonde 
et  qu’il  est  constitué  par  l’association,  en  pro¬ 
portions  variables,  d’un  certain  nombre  d’uni¬ 
tés  symptomatiques  dont  les  principales  sont  : 
les  douleurs  abdominàles,  l’anorexie,  les  vo¬ 
missements,  la  diarrhée  ou  la  constipation, 
la  céphalée,  l’abailement  et  là  prostration 
extrêmes  avec  hypotherhiic,  petitesse  du 
pouls  et  tendance  aii  collàpsus,  bu  l’àgltatibn 
avec  délire  et  fièvre. 

Suivant  le  mode  de  groupement  de  ces  dif¬ 
férents  symptômes,  suivant  la  prédominance 
de  tels  ou  tels  d’entre  eux,  suivant  la  rapidité 
de  son  évolution,  ce  syndrome  peut  simuler 
un  embarras  gastrique.  Un  empoisonnement, 
uiie  péritonite,  une  attaque  de  choléra,  etc. 

La  forme  à  type  d’etnpôisohnement  (Ser- 
gent-Bernai'd  )  et  la  for)ne  psekdo-p'ériïoni- 
Utpte  (Ebstein)  sont  les  plus  Iréquehiihent 
observées.  Cepehdaui  dans  un  grand  nombre 
d’observations  sont  signalés  certains  syni]!- 
tômes,  tels  que  la  céphalée,  le  délire,  l’agi¬ 
tation,  les  convulsions,  les  crises  apoplecti- 
formes  et  le  coma,  qui  permettent  d’envisager 
l’e.xistencè  d’une  véritable  enccpftalopaùtie 
surrénale,  comparable  aux  encéphalopathies 
des  intb.xicàlibns  exogènes  Oli  ehdogèfieS  et 
qui  trouve  sa  Sanction  matéfiellè  dans  les  lé¬ 
sions  hislolbgicjues  décrites  par  lAllinger  et 
Nageotte  et  par  Klippel  chez  les  aildisoniens. 

Or,  il  semble  bien  que  les  deux  observa¬ 
tions  que  je  viens  de  relater  permettent  de 
concevoir  l’existence  d’une  forme  pseudo- 
méningilit/ue. 

Eli  eü’et,  si  elles  cdnlieiincnt  tOulèS  deux, 
dans  une  mesure  diüéreui.e,  les  cléments  fon¬ 
damentaux  du  syndrome  surrénal  aigu,  elles 
sont  rètharqUables  pàf  11;  gfbiipciücht  et  la 
jjrédomiuance  d’un  certain  nombre  de  symp¬ 
tômes  qui;  a  priori,  semblaient  devoir  imposer 
le  diaguosllc  de  hiéiiihgitë. 

Dans  la  ^n'cmlère,  le  syndrome  d’insuffi- 
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saiice  a  Üvohié  avëë  Uiié  durëe  suffisamment  ‘ 
pfolbiigée  et  attic  ilHë  alliife  asfeez  crtriijiiëtb  ! 
pouf  qlie  j’aié  pu  SÜUpobnnef  Id  lésion  süffé-  i 
nale...  avhnt  raUtdpsîë  :  lès  dbiilbiifs  ëjtigafi-  ' 
triques,  l’anofëxië ,  leà  voliliSsemeiità ,  la  ! 
prostfatidil  et  rdmaigrissemefit  progressif,  | 
l’hypdtënSion  aftéfielle  ët  là  tachycardie  fof-  j 
rnaieiit  vin  ëhseniblë  assez  ffàpjiant  poiif  siis-  j 
citer  ‘<à  mon  èsprit  lé  Soüféhir  dés  cas  qiié  ; 
j’avdis  dbsèffés  àfltëfiélirèmënt.  Mdis,  l’atti-  j 
tüdc  en  chien  de  idsll,  ritistdbilité  pupillairé  i 
(inégalité  d’ahdfd,  jiiiis  hiydfiase),  la  photo¬ 
phobie,  ia  doiilellf  à  la  {ifessidh  dés  gldbës 
oculaires,  l’hyperësthésië  cutdliée,  üri  cri 
plaintif  rappelant  le  cri  hydroencéphalique, 
l’appafitioii  (tardive  il  est  vrai)  de  la  cépha-  i 
lée,  tous  ces  signes  s’associaient  pouf  auto¬ 
riser  le  diagnostic  de  méningite,  d'autant 
plus  que  la  malade  était  tuberculeuse.  Cepen¬ 
dant,  1  absence  de  contractures,  l’absence 
de  signe  de  Kernig,  i’absence  de  raie  ménin- 
gitlque,  la  conservation  absolue  de  l’intelli¬ 
gence  imposaient  le  doute. 

Or,  il  n’y  avait  paS  de  méningite,  ainsi  que 
le  démontra  nettement  l’autopsie,  mais  seule¬ 
ment  réaction  pseudo-méningée,  ehcéphalo- 
pathié  surrénale  si  l’on  veiit. 

j’eh  dirai  dutant  de  la  seconde  observation, 
dans  laquelle  l’association  des  vomissements, 
de  la  constipatlovl  et  de  la  prostration  à  l’at¬ 
titude  en  chien  de  fusil,  à  l’agitatibn,  au  dé¬ 
lire  et  au  coma  ultimes  pouvaient  dans  une 
certaine  mesure,  faire  songer  à  la  méningite. 

.le  veux  souligner  l’importance  que  peut 
avoir,  en  pareil  cas,  pour  le  diagnostic,  la 
constatation  du  spasme  capillaire  réflexe, 
coïncidant  avec  riiypotenslon  artérielle.  La 
recherche  de  la  raie  méningilique  donné  nais¬ 
sance,  en  effet,  a  la  production  d’une  ligne 
blanche  très  manifeste.  Je  pense  que  ce  phé¬ 
nomène,  en  apparence  paradoxal,  peut  être 
expliqué  par  une  vaso-contriction  réflexe,  et 
qu’il  est  en  somme  l’inverse  de  la  raie  ménin- 
gitique;  il  y  a  hypotension  artérielle  ét  dila- 
tdtioii  capillaire  périphérique;  rcxcltatioii 
mécanique  pfovoque  la  constriclion  capillaire. 
Ainsi  compris,  ce  symptôme  apparaît  comme 
l’une  des  expressions  vie  l’insuflisance  surré¬ 
nale,  si  on  veut  bien  se  Souvenir  qu’un  des 
principaux  effets  de  l’adrénaline  ëst  précisé¬ 
ment  son  actirtn  tonl-vasculaire,  représentée 
par  la  Vaso-coristriction  périphérique  et  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  artérielle. 

Je  crois  qiie  la  constatation  de  la  ligne  blan¬ 
che  surrénale  est  un  élément  de  diagnostic  | 
dlJlérentiel  de  haute  valeur  avec  la  méliin-  ! 
gîte.  Quoi  qu’il  én  soit,  des  cas  tels  que  ceux  ' 
que  jé  viens  dé  signaler  prêtetit  aisément  à 
la  confusion  ;  en  effet,  si  l’absence  du  signe 
de  Kernig,  si  l’absence  de  contractures,  jointes  ' 
aux  autres  eonslatàtiOiis  iiégatlveè,  imposént 
dés  dvibtés;  si  l’àttitüde  en  chien  lié  hisil,  si 
là  photb^hbbie,  èi  l’ilÿjiéresthésie  ciitanéé,  si 
là  douleifr  à  la  prëssioii  dés  globes  bclilàlfes 
peuvent  être  fallàchécà  à  l’élàt  dé  prbfbnde 
asthénie  èf.  à  là  fatigue  qu’bccasioiinéht  pbilf  j 
le  patient  le  moiildfé  mbdvement  èt  la  rboin- 
dfe  e.’tplofatiou,  il  n’én  ëst  pas  moins  vfai 
que  les  troublés  bctilb-motéürs  plàidciit  l'of- 
teriient  eh  faveur  de  la  niënihgitë;  il  est  in¬ 
téressant,  d’autre  paft,  tlé  cbilstàlëf  lëur  pré- 
seiice  posfeible  davis  rihsuffisanée  sbfféhalé 
et  dè  remarqùéf  qu’ils  pevivënt  Être  suscepti¬ 
bles  d’uné  interprétàtibn  physiologique  ana¬ 
logue  à  belle  qui  ëohviëlft  aü  phénomèné  de 
lali^iië  blanclïé  sUffénàlë,  jJuisqüé  lès  ejttrkits 


shrfénàbx  bht  une  àcti'ovi  ‘ceftainb  Sur  là  mus- 
culàtvirë  de  l’cfell. 

Quoi  qü’il  éii  Soit,  jé  pëhS’é  pbuvoif  con¬ 
clure  de  tbütes  cé'S  boristàtatibnS  ët  féflexlons 
qUe  Ibsyhdrbîhed’insÜfrvsanëcsUfrëilaiéâigvië, 
ttnvt  bti  cônservàht  sbn  àllufë  géhéi’alé,  pëUt 
dans  cërtaihës  circbhstâii'cés  simvllëf  là  mé¬ 
ningite,  et  qu’en  ëonséqvvëh'ce  il  y  à  lieu  de 
faife  une  placé,  dans  la  désefiptibn  dés  di¬ 
verses  rhodalités  de  cë  syhdfoiiiëj  à  ulie 
farine  'pséudo-mèViiàgitique. 


JA  PONCTION  LOMBAIllE 
DANS  LES  COMPLICATIONS  ENDOCIlANIENNES 
DÉS  QTITÉS' 

CHAVASSE  MÀHÜ 

Médecin  principal  Ex  nssisLuril-suppléaht 

de  I*’”  clàsse;  d’oto-lni'yn^blôj^ié 

Professeur  uu  Vul-de-Gràce.  à  rhôpiUil  Suiht-Aiitoine. 


Le  doihàiiie  dë  l’otblbgie  s’ést  singvilièfe- 
merit  étendb  dëpliis  quëlqueS  àhtiéës  et  l’avv- 
fisté  doit  être  prêt,  à  l’heuré  actuellë,  non 
seulcriiént  à  traitër  lès  otites  ët  leurs  conlpli- 
càtlohs  Inaslbïdiéhnes  ët  cervicales,  niais 
evicofë  âàhbfdëf,  le  càs  échéant,  la  cliirufgié 
du  (cerveau. 

il  est  par  Suite  natvffel  que  notre  spécia¬ 
lité  ait  songé  à  s’adrésser  à  là  faëhicentèsë 
pour  lui  dethahdef  quelqüëS-unS  des  nolil- 
breux  sëfvice's  qu’ellb  a  déjà  fendus  à  la  mé¬ 
decine  ét  à  la  chirurgie  générales. 

Nous  n’éhtrëfons  pas  ici  dahS  lës  détails  dé 
technique  de  là  ponction  lombaire  elle-mênié 
et  de  l’éxaniëh  dvi  liquide  céphalo-rachidien  ; 
mais  nous  tenons  toutëfOis  à  fappëlër  ën 
quelqviës  nibts  les  origines  de  cëtte  sciéhëë 
encore  bleri  jëhile,  rhàis  déjà  si  féconde. 

Imaginée  en  Décembre  1890  par  Qiiiricke 
(de  Klél),  la  ponction  lombaire,  fut  d’abOrd 
employée  dans  bn  but  thérapeutique;  mais, 
bientôt  après,  on  l’utilisa  comme  procédé  de 
diagnostic  de  certaines  affections  du  système 
nerveux  central.  A  l’étranger,  et  particulière¬ 
ment  en  Allemagne,  on  a  étudié  la  pression 
manométrlque,  les  caractères  bhimiques  et 
bactériologiques  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  jugé  d’unë  vnanière  approfondie  sa  va¬ 
leur  thérapeutique.  Eh  France,  l’application 
du  cylo-diagnoslic  au  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  Widal,  Sicard  et  Ravaut,  a  donné 
une  impulsion  nouvelle  à  ce  moyen  de  dia¬ 
gnostic  et,  en  lui  apportant  une  plus  grande 
précision  ét  dés  forlnules  bieh  définies,  a 
accru  cbhsidéfablëméht  sa  valélvr  prailqiie. 
On  a  joint  bientôt  avix  èxàméhs  bactériologi¬ 
ques  et  cytologiques,  la  crj'oscopie  (Widal, 
Sicàfd  et  Ràvaut),  le  chrbmb-diagnostië  (Si- 
càrd),  l’analysé  chlfniqueàppllquéë  à  ëertalhés 
méningites  (Sabrazès  et  Denlgès,  WblF,  été.), 
l’étude  de  là  jfcrméàbiliic  riiénlngëë  (Slcàrd 
ét  Albnod),  etc. 

C’est  principalement  dans  les  travaux  dé 
ces  auteurs  qu’ont  été  puisés  les  renseighe- 
ihënts  nécesëaifèS  à  la  mise  au  point  de  la 
quesiion.  Quant  à  l’éinplol  ét  h  l’importance 
de  la  ponction  lombaire  dans  lès  cohiplicà- 
tions  dès  otites,  c’est  dans  les  travaux  émà- 
liarits  de  là  clihlqüè  de  Sclvwarlze,  à  Halle,  par¬ 
ticulièrement  dans  lès  hicmbires  de  Leuleft 


1.  D'après  le  rupporl  présenVé  A  la  Société  française 
(Votologie,  de  Uiryngologie  et  de  rhiMologic  ((Jclobre  1903'. 


et  de  Bfàuhsteln,  dans  lés  discussions  qui  ont 
cU  lieu  à  plusieurs  reprises  dans  les  congrès 
et  les  sociétés  savantes  d’Autriche  et  d’Alle- 
magïie  et  aussi  dans  les  Observations  ët  fëh- 
Seignëmëttts  transmis  paf  hOs  ebrtfrères  de 
France  ët  de  l’étfangëf,  éh  particulier  MM. 
Lëfmoyëz  èt  Mbure,  que  bous  avOUs  Surtout 
recueilli  les  données  intéressantes  qUe  tious 
avohs  pu  cohtrôlef,  evl  partie,  par  dès  obser¬ 
vations  personhelles,  aU  noihbrë  vingt-sept, 
recueillies  tant  au  Val-de-Gràce  qu’à  l’hôpital 
Saint-Antoine. 


Etant  donnée  une  complication  cérébrale 
d’origine  ollqué,  la  ponction  lombaire, 
jointe  à  l’étude  clinique  approfondie  de  cette 
affection,  est-elle  susceptible,  eil  l’état  acluèl 
dè  nos  connaissances,  de  nous  foiiruir  des 
renseignements  capables  de  décider  ou  non 
d’une  intervention  en  temps  utile  ?  l'el  èst  le 
problème  qui  se  pose  tout  d’abord  et  que 
nôUs  essaierons  de  résoudre  en  passant  en 
revue  les  résultats  obtenus  par  l’application 
de  ce  procédé  davis  les  différentes  complica¬ 
tions  les  plus  fréquemment  rèhcontrées. 

I.  Thrombo-phlcbite  des  sinus  et  en  parti¬ 
culier  du  sinus  latéral.  —  Suivant  l’école  de 
Halle  (Slïwartze,  Braunstein,  etc.);  le  liquide 
cérébrb-spinal  conserve  sa  constitvitlon  nor¬ 
male,  mais  il  est  augmenté  en  quantité. 

Nous  ne  saurions  admettre  sans  réserve  la 
dernière  partie  de  cette  àl'firmation,  car  si 
nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  une 
fois  vine  augmentation  de  pression,  dans  un 
autre  cas  observé  à  l’hôpital  Saint-Antoine 
chez  un  malade  mort  de  thrombo-phlébite 
du  siuus  latéral  vérifiée  à  l’autripsle,  le  liquidé 
céphalo-rachidien  normal  s’écoula  par  l’ai¬ 
guille  sans  trace  d’hypertension.  Courtadb  a 
également  publié  un  cas  analogue  à  ce  der¬ 
nier,  chez  un  enfant  de  onze  ans. 

II.  Abcès  du  cerbeau  et  du  cereelel.  — ^ 
Quand  l’abcès  n’est  pas  compliqué  par  une 
autre  aii’eclion  endocranienuc  (llvromho-pblé- 
blte  sinusale,  méningite  circonscrite  ou  dif- 
(use),  et  que  la  poche  n’a  pas  été  rompue,  le 
liquide  est,  en  règle  générale,  normal,  clair, 
et  ne  donne  pas  de  coagulum  (Stadelinaun, 
Braunstein,  A.  Échilf,  Lermoyez,  Jacques). 

Diverses  observations  dans  lesquelles  lé 
liquide  ponctionné  était  louché  avec  ou  sans 
polynucléaires  et  publiées  par  Wollf,  Stadel- 
mann,  Brieger,  Braunstein,  Rupreclvt,  ren¬ 
trent  plus  ou  moins  nettement  dans  le  cadre 
des  exceptions  à  la  règle  cl-dcssus. 

Dans  le  cas  de  Brieger,  l’abcès  du  lobé 
temporal  communiquait  avec  le  ventricule 
par  un  trajet  fistuleux.  Bour  les  autres  il 
s’était  évidemment  produit  une  irritation  vive, 
intense  des  méninges,  d’ov'i  polynucléose. 

Dans  un  cas  publié  par  Chavasse,  le  11- 
(juide  clair  contenait  des  lymphocytes  en 
nombre  un  jicu  anormal.  A  l’autopsie  ou  dé¬ 
couvrit  une  légère  ëouche  de  pus  au  voisinage 
du  conduit  auditif  Interiie,  cc  qui  permet 
d’admettre,  pour  cc  cas,  une  irritation  très 
légère  des  méninges,  d’oii  faible  degré  de 
lymphocytose. 

III.  Méningites  bactériennes.  - —  Fàriili  les 
inllaminatlons  méningées,  la  lépto-niéningile 
suppurée  dilfuse  due  à  des  microbes  de  di¬ 
verses  Sortes,  èst,  sans  contredit,  celle  qui 
est  le  plus  fréquemment  observée  cbmiiic 
complication  dé  l’otite  siippuréë.  La  suppu- 
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ration  occupe,  dans  l’immense  majorité  des 
cas,  les  mailles  de  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien,  et  exceptionnellement  l’espace  sous- 
dural.  Il  est  à  prévoir,  par  suite,  que  le  li¬ 
quide  cérébro-spinal  ponctionné  sera  altéré 
dans  son  aspect  et  dans  sa  constitution  in¬ 
time.  Il  présente  un  trouble  variant  du  jaune 
verdâtre  à  la  purulence  vraie  et  contient,  en 
quantité  notable  ou  prédominante,  des  leu¬ 
cocytes  polynucléaires  et  très  souvent  des 
microorganismes  divers.  La  pression  sous 
laquelle  il  s’écoule  est  variable  et  parfois 
assez  élevée  (.Stadelmann). 

Ces  caractères  :  liquide  trouble  et  polynu¬ 
cléose,  vérifiés  dans  une  quantité  considéra¬ 
ble  d’observations,  sont  extrêmement  impor¬ 
tants  en  ce  qu’ils  jiermettcnt  le  plus  souvent 
de  poser  le  diagnostic  dillerentiel  entre  la 
méningite  suppurée  et  les  autres  complica¬ 
tions,  entre  autres  l’abcès  céi'ébral  et  la 
tbrombo-phlébite  du  sinus  latéral,  souvent 
confondus  avec  elle  par  la  symptomatologie 
générale,  surtout  chez  l’enfant. 

Toutelols,  le  caractère  le  plus  Important 
et  toujours  affirmé  par  le  cyto-diagnostic, 
c’est  la  polynucléose.  Elle  est  constante  dans 
la  période  d’état  et  a  été'  relevée  par  tous  les 
auteurs. 

Au  contraire,  la  présence  des  microorga¬ 
nismes  n’est  pas  indispensable  pour  affirmer 
l’existence  d’une  méningite.  Rraunstein,  dans 
une  statistique  portant  sur  18  patients,  a  ren¬ 
contré,  à  chaque  fois,  un  liquide  louche  avec 
prédominance  de  polynucléaires;  mais,  dans 
une  de  ses  observations,  le  liquide  obtenu 
par  une  première  ponction  contenait  beau¬ 
coup  de  leucocytes  sans  aucune  bactérie, 
taudis  que  celui  d’une  deuxième  ponction 
olfrait  un  grand  nombre  de  dlplocoques. 

Dans  une  observation  inédite  communi¬ 
quée  par  Moure,  il  existait  dans  une  ponction 
lombaire  faite  au  cours  d’une  méningite  sup- 
piirée  en  même  temps  qu’une  polynucléose 
abondante,  une  grande  quantité  de  strepto¬ 
bacilles  et  le  pneumocoque  ménlngltlque. 

Slanculeanu  et  Oepoutre,  et  les  auteurs 
eux-mêmes,  ont  rencontré  le  pneumocoque. 

La  précision  des  renseignements  fournis 
semblerait  exclure  loule  bésllation  dans  les 
cas  de  cette  nature;  mais  il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  ainsi  dans  la  prati(pie. 

On  ne  doit  pas  oublier,  en  elfet,  que,  dans 
quebjues  cas  exceptionnels,  les  deux  signes 
cardinaux  —  louche  et  polynucléose  —  peu¬ 
vent  faire  également  définit.  Stadelmann  rap¬ 
porte  un  lait  de  lepto-méninglte  étendue, 
partant  du  rocher,  avec  un  liquide  de  ponc¬ 
tion  absolument  clair;  ^^'ittc  et  Sturm,  un 
autre  cas  dans  lequel,  au  cours  d’une  ménin¬ 
gite  suppurée  suite  de  mastoïdite,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  donna  issue  à  un  liijuide  clair 
et  dans  lequel  rexamen  microscopique,  ajirès 
centrifugation,  ne  montra  ni  cellules  de  pus, 
ni  microorganismes;  les  cultures  sur  l’agar 
ri'stèrent  stériles.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
lepto-méningitc  suppurée  et  du  liquide  trouble 
dans  les  ventricules.  Acbard  et  Laubry  ont 
cité  un  cas  de  méningite  confirmée  par  l'au¬ 
topsie  où  la  ponction  lombaire  avait  donné 
un  liquide  normal  :  il  s’agit  évidemment  là  de 
faits  exceptionnels  et  dus  très  probablement 
à  rocclusion,  par  l'iullammation  on  un  exsu¬ 
dât  épais,  du  trou  de  Magendie  ou  de  l’es¬ 
pace  sous-araebuoïdien  à  la  base  du  cerveau 
(Straus). 

Une  autre  dilliculté  est  de  tenir  compte,  en 


se  basant  sur  l’évolution  clinique  de  la  mala¬ 
die,  de  la  période  à  laquelle  est  faite  la 
ponction  lombaire.  En  effet,  si  comme  le  dit 
Colin,  le  liquide  est  toujours  anormal  dans  la 
méningite  suppurée,  il  ne  faut  pas  perdre  de 
vue  que  l’anomalie  n’est  jamais  la  même  à 
deux  instants  différents  de  l’évolution  et  que, 
si  l’on  faisait  abstraction  du  stade  de  la 
maladie  et  des  symptômes  correspondants 
fournis  par  la  clinique,  on  ferait,  à  chaque 
pas,  des  erreurs  dans  l’interprétation  des 
résultats  fournis  par  la  ponction  lombaire. 

L’exemple  suivant  fera  ressortir  l’impor¬ 
tance  de  cette  remarque  ;  Nous  avons  eu 
l'occasion  de  suivre  celte  année ,  à  quel¬ 
ques  mois  de  distance,  dans  le  service  de 
M.  Lermoyez,  deux  femmes  de  trente  et  de 
vingt-six  ans,  présentant  l’une  et  l’autre,  tous 
les  signes  apparents  d’une  méningite  suppu¬ 
rée,  suite  d’otorrhée,  avec  fièvre,  raideur  de 
la  nuque,  signe  de  Kernig.  Une  première 
ponction  lombaire  donna  chez  chacune  d’elles 
un  liquide  clair  avec  de  la  polynucléose. 

A  la  suite  d’un  évidement  pétro-mastoïdien, 
les  symptômes  de  méningites  disparaissent 
peu  à  peu  chez  la  première,  tandis  que  chez 
la  seconde,  l’état  devient  de  plus  en  plus 
mauvais.  Une  seconde  ponction  pratiquée 
chez  l’une  et  l’autre  malade,  décèle  la  prédo¬ 
minance  des  lymphocytes  mononucléaires. 
Ainsi,  les  résultats  fournis  par  la  ponction 
lombaire  ont  été  à  peu  près  identiques,  aux 
deux  mêmes  stades  de  deux  affections  à  mar¬ 
che  pourtant  bien  différentes,  puisque  la  pre¬ 
mière  malade  a  guéri  et  la  seconde  est  morte. 
Dans  les  deux  cas,  la  période  aiguë  était  en  voie 
de  régression,  mais  par  des  chemins  oppo¬ 
sés  ;  car,  tandis  que  les  symptômes  de  mé¬ 
ningites  disparaissaient  chez  la  première  ma¬ 
lade,  l’autre  avait  une  température  de  40°8 
avec  des  signes  cliniques  non  douteux  de 
méningite. 

IV.  Méningilex  suppurées  circonxcrüex.  — 
On  conçoit  aisément  que  la  ponction  lom¬ 
baire  puisse  donner,  suivant  les  cas  et  suivant 
aussi  l’époque  à  laquelle  elle  aura  été  prati¬ 
quée,  les  renseignements  les  plus  contradic¬ 
toires;  aussi  est-ce  là,  dans  la  méthode,  un 
point  faible  d’autant  plus  regrettable  que  ces 
complications  cndocraniennes  sont  des  plus 
fréquentes  à  la  suite  des  otites. 

llinsbcrg,  Korner,  Idcbteim,  Launois  et  Ar¬ 
mand  et  Braunstein  ont,  dans  des  observa¬ 
tions  de  ce  genre,  relaté  des  faits  en  appa¬ 
rence  les  plus  dissemblables. 

V.  Suppurations  extra  -duralcs  ;  pnchijmc- 
ningite  interne  suppurée  (abcès  inlra-durul). 
—  Dans  ces  inflammations  suppurées,  le 
liquide  cé])balo-racbidien  garde  sa  composi¬ 
tion  normale  tant  que  les  lésions  restent  en 
dehors  du  sac  aracbnoïdo-ple-mérien  (Wldal 
et  Le  Sourd). 

Braunstein,  Laurens  ont  rapporté  des  cas 
de  lésions  extra-durales  avec  liquide  clair, 
normal. 

Dans  un  cas  d’abcès  encapsulé  entre  la 
dure-mère  et  l'arachnoïde,  avec  paebyménin- 
gite  purulente  in  terne  et  lepto-ménlngite  adhé- 
sivetrès  circonscrite,  vérifiée  à  l’autopsie  (cas 
rapporté  par  Leutert  cl  reproduit  parBrauns- 
teln),  le  liquide  céphalo-rachidien  était  clair 
et  ne  contenait  ni  leucocytes  ni  micro -orga¬ 
nismes. 

Guder  il  publié  récemment  un  cas  à  peu 
près  analogue. 


L’un  de  nous  a  observé  en  1902  un  fait 
intéressant  de  pacbyméninglte  interne  sup¬ 
purée  développée  à  la  suite  d’une  opération 
de  sinusite  frontale  par  le  procédé  de  Luc- 
Ogston.  Le  cyto-diagnostic  ne  décela  aucun 
élément  figuré.  Confiant  dans  le  résultat,  il 
procéda  à  la  recherche  de  l’abcès  du  lobe 
frontal,  mais  il  rencontra  au  cours  de  l’opé¬ 
ration  une  collection  sous-dure-mérienne.  Le 
malade  mourut  huit  jours  plus  tard  et,  à  l’au¬ 
topsie,  il  découvritune  masse  purulente  étalée 
entre  la  dure-mère  et  l’arachnoïde;  il  existait 
en  outre  une  phlébite  suppurée  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  et  du  sinus  caverneux. 

VL  Méningites  séreuses.  —  Le  groupe  des 
méningites  séreuses,  qui  s’observent  plus 
particulièrement  dans  l’enfance,  est  encore 
mal  défini:  On  trouve  en  effet  décrit  ou  classé 
sous  la  dénomination  de  méningites  séreuses  : 
des  méningites  bactériennes  n’arrivant  pas 
ou  n’étant  pas  encore  arrivées  à  la  suppuration 
et  contenant  les  mêmes  micro-organismes 
que  les  méningites  suppurées;  des  ménin¬ 
gites  par  pénétration  de  toxines  parties  d’un 
foyer  suppuré  de  l’oreille,  du  temporal  ou  du 
cerveau  ;  la  méningite  séreuse  (hydrocéphalie 
aiguë  ou  chronique)  de  Quincke,  pour  laquelle 
il  a  inventé  la  ponction  lombaire;  et,  enfin, 
très  probablement,  des  symptômes  de  la  laby- 
ryntbite  aiguë  suppurée. 

On  conçoit, d’après  cela,  que  les  renseigne¬ 
ments  fournis  par  le  liquide  de  la  ponction 
lombaire  soient  des  plus  incertains,  et  ne 
puissent  que  rarement  dans  les  cas  de  cette 
nature  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Le- 
plus  souvent  ce  liquide  sera  clair  et  sortira 
sous  pression;  il  contiendra  ou  non,  sui¬ 
vant  les  cas,  des  éléments  figurés  et  des  bac¬ 
téries. 

VIL  Méningite  cérébro-spinale .  —  Si, 
d’après  Slcard,  on  n’envisage  que  la  vraie 
méningite  cérébro-spinale  épidémique,  en 
général  à  évolution  subaiguë  et  exclusive¬ 
ment  due  au  méningocoque  de  Welchsel- 
baum,  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré  à 
la  ponction  lombaire  a  généralement  une 
teinte  verdâtre  et  un  peu  trouble  et  renferme 
le  plus  souvent  ce  diplocoque  associé  ou  non. 
Lermoyez,  Vaquez  et  Ribierre  ont  cité  des 
cas  de  ce  genre  au  cours  d’otites  aiguës. 
Councllmann  a  trouvé  parfois  un  liquide 
clair.  Dans  les  premiers  jours  de  la  maladie, 
on  rencontre  le  plus  souvent  de  nombreux 
leucocytes  polynucléaires  ;  dans  certains  cas 
prolongés,  vers  la  fin  de  la  maladie,  la  poly¬ 
nucléose  fit 'place  h  la  lymphocytose  (Slcard 
et  Brécy,  Labbé  et  Castaigne,  Bendix,  Acbard 
et  Laubry). 

VllL.  Méningite  tuberculeuse.  —  Dans  cette 
affection  qui  s’observe  assez  souvent  chez  les 
enfants,  soit  comme  complication  d’une  otite 
tuberculeuse,  soit  comme  affection  concomi¬ 
tante  d’une  otite  banale,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  sort  généralement  clair  avec  hyper¬ 
tension,  contient  fréquemment  le  bacille  de 
Koch,  mais  présente  toujours  de  la  lympho¬ 
cytose  (Widal,  Slcard  et  Bavant). 

Ce  dernier  point ,  si  caraetérlslique ,  est 
précieux  puisqu’il  permet  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  souvent  si  difficile  de  cette  affection  avec 
la  méningite  ordinaire  et  l’abcès  du  cerveau. 

Certains  cas  faisant  exception  à  la  formule 
cytologique  de  Wldal  et  dans  lesquels  il  y 
avait  prédomiuanee  de  polynucléaires,  ont  été 
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publiés  par  Barjon  etCade,  Lewcowicz,  Bern¬ 
heim  et  Moser,  Bernard,  Guinon  et  Simon, 
Méry  et  Babonneix. 

Mais,  fait  important  à  retenir,  alors  même 
qu’il  existe  de  la  polynucléose  dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  on  note  toujours  en 
môme  temps  une  assez  grande  quantité  de 
lymphocytes. 

IX.  Méningisme.  —  Si,  avec  Dupré,  on  sé¬ 
pare  complètement  cette  affection  des  ménin¬ 
gites  séreuses  pour  ne  la  considérer  que- 
comme  une  simulation  plus  ou  moins  parfaite 
des  méningites  par  un  processus  indépen¬ 
dant  de  toute  lésion  corticale  saisissable,  il 
est  facile  de  se  rendre  compte  que,  dans  cette 
affection,  associée  ou  non  à  des  otites,  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  doit  rester  normal. 
(Widal,  Lamouroux). 

X.  Lahyrinthisme.  —  Nous  avons  eu  per¬ 
sonnellement  l’occasion  de  ponctionner  deux 
femmes  hospitalisées  et  présentant  des  symp¬ 
tômes  accentués  de  lahyrinthisme  sim.ulant 
quelque  peu  une  méningite  sans  hystérie. 
Dans  les  deux  cas  le  liquide  clair,  sortant 
sans  hypertension  ,  ne  contenait  aucun  élé¬ 
ment  figuré. 

XI.  Lésions  traumatiques  du  labyrinthe  et 
de  la  base  du  crâne.  —  Moure  a  bien  voulu 
nous  transmettre  les  deux  observations  iné¬ 
dites  suivantes  ;  cliez  un  malade  atteint  de  la- 
byrinthite  suppurée  consécutive  à  la  péné¬ 
tration  d’une  balle  de  revolver  dans  l’oreille 
et  présentant  des  signes  intenses  de  compli¬ 
cations  cérébrales,  la  ponction  lombaire 
donne  issue,  sous  forte  pression,  à  un  liquide 
clair  d’abord,  puis  sanglant,  puis  clair  à  nou¬ 
veau  ;  on  découvrit  de  nombreux  lymphocytes 
et  quelques  polynucléaires.  Dans  un  autre 
cas,  chez  un  malade  porteur  d’une  fracture 
de  la  base  du  crâne  à  la  suite  d’une  chute 
sur  les  pieds  et  atteint  d’une  paralysie  du 
facial  et  de  l’acoustique  d’un  côté, il  fut  facile, 
au  moyen  du  liquide  céphalo-rachidien  qui 
contenait  de  nombreux  globules  sanguins, 
d’établir  le  diagnostic  certain  de  la  lésion 
hémorragipare. 

XII.  Influence  e.vercée  par  certaines  mala¬ 
dies  sur  le  liquide  céphalo-rachidien.  —  Une 
otite  évoluant  chez  un  sujet  atteint  d’une  af¬ 
fection  générale  chronique  susceptible  de  mo¬ 
difier  la  composition  du  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  peut  donner  naissance  à  une  compli¬ 
cation  endo-cranicnne  ou  bien  s’accompagner 
occasionnellement  d’accidents  cérébraux  aux¬ 
quels  elle  reste  étrangère.  Il  est  par  exemple 
indispensable  de  ne  pas  perdre  de  vue  que 
quand  la  syphilis  atteint  le  système  nerveux 
(méningite,  méningo- myélite ,  hémiplégie, 
signe  d’Argyll-Bobertson,  etc.),  on  observe 
delà  lymphocytose  s’il  s’agit  d’un  processus 
torpide,  cas  de  beaucoup  le  plus  fréquent 
(SIcard  et  Monod,  Babinski  et  Nageotte,  Wi¬ 
dal,  Widal  et  Le  Sourd,  Widal  et  Lemlerre, 
Brissaud  et  Brécy,  Thibierge  et  Ravaut,  Be- 
lôtre).  Si  exceptionnellement,  il  s’agit  d’un 
processus  aigu,  on  peut  observer  de  la  poly¬ 
nucléose. 

De  même  dans  le  tabes  et  dans  la  paraly¬ 
sie  générale,  le  liquide  céphalo-rachidien 
présente  souvent,  mais  non  constamment,  de 
la  lymphocytose  plus  ou  moins  accusée  (Wi¬ 
dal,  Sicard  et  Ravaut,  Sicard  et  Monod). 

La  lymphocytose  a  également  été  signalée 
dans  la  méningite  chronique  alcoolique. 


Dans  l’aliénation  mentale  et  la  démence  sé¬ 
nile,  dans  l’hystérie  et  la  neurasthénie,  le 
cyto-diagnostic  est  toujours  resté  négatif. 


L’étude  résumée  qui  précède  de  tous  les 
renseignements  fournis  par  l’examen  complet 
du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  chaque 
complication  endo-cranienne  des  otites  nous 
permet  d’esquisser  un  schéma  diagnostique 
qui,  tout  en  présentant  des  incertitudes  et 
des  lacunes,  peut  s’appliquer  à  la  grande  ma¬ 
jorité  des  cas  : 

1°  Liquide  clair,  normal,  non  coagulable  : 
thrombo-phlébite  sinusale,  abcès  du  cerveau, 
abcès  sus  et  sous-dural,  méningite  séreuse 
dite  simple,  méningisme,  hystérie,  parfois 
méningite  circonscrite.  Si  le  liquide  s’écoule 
en  jet  sous  pression  :  très  grande  probabilité 
pour  la  thrombo-phlébite  sinusale,  la  ménin¬ 
gite  séreuse,  ou  parfois  l’abcès  du  cerveau  ; 

2°  Liquide  clair,  sans  bactéries,  ni  éléments 
figurés,  formant  coagulum  :  Méningite  pro¬ 
bable,  peut-être  par  toxines  (?)  parfois  tuber¬ 
culeuse  ; 

3°  Liquide  clair  ou  légèrement  trouble  avec 
lympliocytose  prédominante  ou  bacille  de 
Koch  :  Méningite  tuberculeuse.  (Fdiminer  cli¬ 
niquement  les  causes  de  lymphocytose  s’il 
n’y  a  pas  de  bacille  de  Koch)  ; 

4“  Liquide  opalescent  ou  purulent  formant 
coagulum  avec  polynucléose  prédominante  et 
éventuellement  microorganismes  de  diverses 
sortes  :  Méningite  aiguë  diffuse,  suppurée  ou 
non,  méningite  cérébro-spinale  s’il  y  a  le 
méningocoque  de  W^eiehselbaum  ;  et,  si  la 
ponction  est  hâtive,  parfois  méningite  cir¬ 
conscrite.  Le  fait  est  tout  .à  fait  exceptionnel 
dans  l’abcès  du  cerveau. 

Il  résulte  de  l’examen  attentif  de  ce  schéma 
que,  si  l’on  tient  compte  des  résultats  positifs 
et  des  résultats  négatifs  fournis  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire,  et  qu’on  rapproche  ces  résul¬ 
tats  des  signes  cliniques  observés  au  cours 
de  Révolution  de  la  maladie  : 

1"  L’examen  bactériologique  et  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  donne  satisfac¬ 
tion  au  diagnostic  de  méningite  bactérienne 
ou  exclut  celle-ci  dans  la  très  grande  majorité 
des  cas. 

2“  IjC  plus  souvent  on  pourra  différencier 
entre  elles,  la  méningite  bactérienne  ordi¬ 
naire,  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  et  la  méningite  tuberculeuse. 

.3“  L’étude  clinique  de  l’affection  jouera  le 
plus  grand  rôle  dans  le  diagnostic  dlfléren- 
tiel  entre  l’abcès  du  cerveau,  la  méningite 
séreuse,  le  méningisme  et  la  thrombo-phlé- 
bité  sinusale,  car  la  ponction  lombaire,  à  elle 
seule,  ne  peut  nous  donner  les  renseignements 
suffisants  pour  arriver  au  but;  elle  nous 
laisse  également  dans  le  doute  au  sujet  de  la 
méningite  circonscrite. 

Dans  certains  cas,  lorsque  l’on  ne  verra  pas 
s’amender  les  symptômes  de  compression 
cérébrale  observés,  la  ponction  lombaire 
pourra  indiquer  accessoirement  l’interruption 
des  communications  entre  la  cavité  crânienne 
et  la  cavité  spinale  (Quincke,  Straus). 

La  ponction  lombaire  est-elle  indispensable 
pour  établir  le  diagnostic  des  complications 
cérébrales  otitiques  et  décider  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale?  Sur  cette  question,  les 
avis  des  auteurs  sont  des  plus  partagés.  Cer¬ 
tains  tels  que  Heine,  Hinsberg,  II.  Steit, 
l’écartent  le  plus  souvent  possible,  la  consi¬ 


dérant  comme  très  dangereuse.  D’autres  tels 
que  Barth,  Korner,  considèrent  sa  valeur 
pratique  comme  négligeable.  Uu  troisième 
gi'oupe,  parmi  lesquels  Schwartze,  Baunstein 
et  A.  Schiff,  lui  accordent  une  importance 
considérable  au  point  de  vue  du  diagnostic  de 
la  méningite  diffuse  qu’ils  considèrent  comme 
une  contre-indication  à  toute  intervention. 
Beaucoup  plus  nombreux  sont  les  partisans 
de  l’opération  quand  môme,  depuis  surtout 
que  la  ponction  lombaire  a  démontré  anato¬ 
miquement  que  la  méningite  aiguë  môme 
suppurée  était  curable,  lorsqu’elle  n’était  pas 
à  marche  suraiguë  et  à  un  stade  trop  avancé. 
(Luca^,  Gradenigo,  etc.) 

En  France  Broca  et  Lubet-Barbon,  Broca 
et  Maubrac,  Luc,  Laurens;  à  l’étranger,  Kum- 
mel,  Brieger,  .lansen,  Zeroni,  etc.,  sont  des 
partisans  résolus  de  l’intervention  malgré 
l’existence  d’une  méningite. 

Examinons  maintenant  quelle  est  la  valeur 
thérapeutique  de  la  ponction  lomhairc. 

Elle  a  été  employée  dans  des  cas  nom¬ 
breux  de  complications  cérébrales,  soit  en 
vue  de  la  décompression' intra-cranienne  (et 
c’est  même  dans  ce  but  que  Quincke  l’avait  Ima¬ 
ginée),  soit  dans  le  but  d’évacuer,  en  môme 
temps  que  le  liquide,  la  masse  principale  des 
agents  de  suppui'atlon,  microbes  et  toxines, 
qui  ont  pénétré  dans  l’espace  sous-arachnoï¬ 
dien  (Brieger,  A.  Iland,  Pellagotk 

Mais  il  ressort  de  la  lecture  des  observa¬ 
tions  et  travaux  nombreux  déjà  publiés  sur  la 
question,  que  cette  valeur  thérapeutique  est 
très  limitée. 

Dans  les  abcès  du  cerveau  et  les  phlébites 
sinusales  elle  n’a,  comme  il  était  facile  de  le 
])révoIr,  aucun  effet  utile.  Gradenigo  a  eu  des 
résultats  dans  deux  cas  de  méningites  bacté¬ 
riennes  d’origine  otique  :  il  s’agissait  de 
méningites  à  staphylocoques,  à  évolution  sub¬ 
aiguë;  l’action  combinée  de  la  ponction  et  de 
l’intervention  opératoire  a  été  des  plus  effi¬ 
caces.  C’est  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  que  la  ponction  a  donné  les  meilleurs 
résultats,  surtout  dans  les  formes  à  marche 
traînante.  Suivant  Netter,  elle  doit  être 
répétée  à  des  intervalles  ra])prochés,  cinq, 
six  fois  et  plus,  et  l’on  doit  tirer  chaque  fois 
1.5  à  35  centimètres  euhes  de  liquide.  Il  est 
à  esjjérer  que  la  méningite  cérébro-spinale 
qui  viendra  se  greffer  sur  une  affection  de 
l’oreille  se  comportera  comme  lorsqti’elle 
constitue  une  affection  isolée. 

Dans  la  méningite  tuberculeuse,  un  pré¬ 
tendu  cas  de  guérison  rapporté  par  b'reyhan 
et  observé  à  la  clinique  de  Furbringer,  a  été 
mis  en  doute  par  plusieurs  observateurs, 
LIchteim  entre  autres.  Marfan,  qui  a  intro¬ 
duit  le  premier  la  ponction  lombaire  en 
France,  Faisans,  etc.  ;  en  Allemagne,  Ewald, 
Riekcn,  Quincke,  lleubner,  etc., n’ont,  dans  la 
méningite  tuberculeuse  indépendante  de  toute 
lésion  de  l’oreille  et  en  particulier  chez  l’en¬ 
fant,  obtenu  que  des  améliorations  passagèi  es, 
(apaisement  des  convulsions,  douleurs  de  tête, 
vomissements,  cris,  contractions).  Il  est  pro¬ 
bable  que,  liée  à  une  otite  tuberculeuse  ou 
non,  cette  affection  ne  se  compoitera  pas 
auti'ement  sous  l’influence  de  la  rachicen- 
tèse. 

En  montrant  qu’après  la  ponction  lombaire 
la  résistance  au  vertige  voltaïque  diminue, 
c’est-à-dire  qu’il  fautun  courantd’une  intensité 
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moindre  pour  le  produire,  Babinski  a  nlis  eh 
relie!  rinflueiice  que  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  èxercesur  l’état  de  l’oreille 
interne.  A  la  suite  de  bette  observation  il  a 
ohteriu  quelques  bons  résultats,  consistant 
silrtout  dans  l’atténuation  Ou  la  disparition 
de  bruits  subjectifs  et  de  surdité  bonsécutifs 
a  des  lésions  variées  de  l’appareil  aüdilü.  Ba¬ 
binski,  qui  relirait  au  début  3  centimètres 
cubes  do  liquide,  en  retire  rnaintenant  8  ben- 
timèires  cubes  à  chaque  ponction. 

Les  auteurs  ont  eu  personnellenient  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  au  Val-de-Gràce  la  ponc¬ 
tion  lombaire  sUr  trois  malades  atteints  a  des 
degi'és  divers  sans  ([u’aticün  d’eUtrC  eiix  n’ait 
retiré  de  ce  traiterttent  un  bénéfice  durable. 

'routefois  les  résultats  obtenus  par  Babinski 
sont  intéressants  et  méritent  l’attentioh  des 
spécialistes.  Des  recherches  plus  nombreuses 
et  qui  ne  sauraient  tarder  à  se  produire  sont 
indispensables  pour  fixer  l’opinion  sur  la  va¬ 
leur  de  cette  action  thérapeutique  particu¬ 
lière. 


h'.n  résumé,  nous  peUsOns  que  : 

1“  La  ponction  lombaire,  à  la  condition  que 
l’exaiilen  du  litpiidc  (hqJhalo-raehidien  p()rte 
sUr  sa  cohiration,  sa  hactériolooié  et  sa  cy- 
lologie,  est  un  remarqhable  moyen  de  dia- 
ohostic  des  complications  eudocraniennes 
des  otites. 

h’aite  sans  aspirâtion  et  dans  la  position 
couché(^  du  sujet,  elle  est  presque  toujours 
inollensivé  ; 

2”  On  doit  tenir  compte  aussi  bien  des  ré¬ 
sultats  positifs  (jue  des  résultats  négatifs,  éh 
suivant  la  marche  clinique  de  l’aflcctioh  ef  en 
ayant  soit!  de  préciser  le  stade  ali  cours  du¬ 
quel  la  ponction  aura  été  pratiquée. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  l’inlluénce  de 
certaines  maladies  générales,  SUr  la  constitu¬ 
tion  du  liquide  cépllalo-ritchidien  ; 

3“  Dans  rimniense  majorité  des  bas,  uil  li- 
(juide  loUchc  oit  ménle  clair  contenant,  après 
centrifugation,  soit  des  bactéries,  shit  des 
leucocytes  polynucléaires,  .Soit  les  deux  élé¬ 
ments  réunis,  décèle  l’e-Xislencb  d’Une  ménin¬ 
gite  bactérienne. 

Un  liquide  clair  ou  légèrement  trouble 
cotilenant  des  Ivmphocyles  en  abondance, 
indi([ue  i-ti  général  Ittle  méningite  tubercu¬ 
leuse,  et  positivement  si  l’on  rencontre  lé  ba¬ 
cille  de  Koch.  La  lymphocytose  s'observe 
aussi  diins  les  iUltreS  processus  méningés 
chroni(jucs,  et  dans  la  phase  dé  régression 
des  méningites  aiguës  et  particulièrement  des 
méningites  oérébro-spimlles  ; 

4"  Dans  les  suppurations  extra-duiales  et 
soUS-durales ,  le  liquide  céphalo-rachidien 
conservé  sa  composition  normale  aussi  long¬ 
temps  tpie  le  sab  arachnoïdien  reste  indemne 
de  totite  irritation; 

;3"  La  ponction  lombiiil-e,  dans  lés  liiéhin- 
gites  circonscrites,  u’a  pas  donné,  jttSqU'à 
présent,  des  indications  assez  précisés  pour 
((u’il  puisse  en  être  tenu  Compte  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  ces  airection.S; 

()"  Dans  les  alicès  de  l’enCéphale,  dans  la 
ihrombo-phlébite  du  sinus  latéral  et,  dans 
les  méningites  séreuses  non  bactériehnes,  le 
liquidé  est  clair,  normal,  souvent  augmenté 
en  c[uantité,  et  sous  pression  élevée,  plus 
sjtéciiilement  dans  lés  deux  dernières  compli¬ 
cations  ; 

7“  Le  liiptidc  conservé  sa  cdmposition  nor¬ 


male  dans  le  labyrinthlSihc  étlè  méningisme; 

8"  Après  les  lésihns  traUmatiqheS  du  laby¬ 
rinthe  ou  celles  de  la  bàse  dû  crâile  avec 
symptômes  du  côté  de  l’oreille,  on  constate 
le  plus  souvent  la  présence  de  globules  rouges 
dans  le  liquide  CépTlalo-rachidieh  ; 

9“  Lés  dbhhées  de  l’Cxanieil  dti  liquidé 
né  doivent  jamais  arkèter  l’iniervehtiHH  chi- 
rUrgicàlé,  qii’ellës  kendcilt  au  Contraire  plUs 
précisé  dahS  sdh  but  et  pàrtaHt  pliis  efficace  ; 

10“  Jusqu’il  présent,  la  valèur  ihérapeu- 
tiqué  dé  la  ponction  lOliibaire  s’esf  mohtrëè 
assez  précaire  ;  cependant,  en  raiSoU  déS  rë- 
sUltals  obtehiis  dahS  la  riiédCbihè  générale  et 
dans  quelques  Iriénirigifës  ofitiqiiës,  on  eSt 
en  di’oit  de  Ih  eomblilèr  avCc  l’interVehlion 
chiUlrgicaié  dahs  léS  bas  dé  méningites  quels 
qu’ils  soient,  tant  qne  la  sitluitiOrl  ilë  pataît 
pas  cliniquement  désëspérée; 

11°  La  ponctidh  lombaire  a  Cli  lë  grand 
avantage  de  démontrer  la  eufabilite  de  eer- 
taineS  méningites; 

12"  L’èxamendii  liquidé  béplialO-rachillièn, 
eh  l’état  acthel  de  nos  eohnaiSsdhcés,  surtout 
par  les  applications  du  cyto-diagnosti;;,  cOnS- 
tithe  üh  très  grand  progrès  pour  le  diagnos¬ 
tic  dés  Complications  Cndo-craniéhnèS  des 
otites  et,  dans  cet  ordrë  d’idées,  ndlis  penSohS 
qu’oii  he  Salirait  trop  ért  généfallSér  l’eni- 
ploi. 
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Lé  kCrniès.  —  ilî.  j.  Bbugauli.  D’iiprés  het 
auteur,  il  ne  semble  pas  c|Ue  le  kermès,  chtiil  le  |>yrü- 
anliiiiouiato  de  sodium  forme  une  partie  itiiportaïUe, 
coutionue  du  sesquioxyde  d’antimoine.  Quant  à  ses 
propriétés  tbérapeuliques,  cependant,  il  y  a  lieu  dé 
petisci'  qu’ellbs  sont  diifas  ait  Sesquioxÿdé  d’anthiioiiie 
qui  Sb  tornib  ilti  eoiitàbt  de  l’abidité  stohiàtale. 

Cortlpàrâlstni  dés  diverses  lettres  ait  point  de  vile 
de  la  vitesse  de  la  lectiire  et  formation  d’un  alphabet 
rationnel.  -  -  MM.  André  Broca  et  D.  Suizer.  Des 
reclierrbes  poursuivies  par  ces  deux  auteurs  dceou- 
lenl  les  eoueliisioiis  siiivanles  : 

1“  L’alphabet  àciilel  bst  itial  eoiied  ad  point  de 
vite  physiologique;  il  dbvrait  être  composé  dé  earac- 
raetères  d'un  dessin  très  simple  comme  T  ou  L  ;  la 
vitesse  de  reconnaissance  des  lettres  serait  aug¬ 
mentée  d'un  tiers,  et  pcut-êli'e  la  fatigue  cérébiale 
diuiidiiée  tlaiis  dhc  propdrliiin  plus  grande  encOi’b. 

■i“  11  y  alirdit  tout  intérêt  a  imj)rltlier  blanc  sur 
noir  au  lieu  de  noir  sur  blanc,  au  point  de  vue  pliy- 
siologique.  Les  temps  nécessaires  à  la  reconnais¬ 
sance  d’uiib  lettre  pour  les  acuités  visuelles  voisiiies 
de  f  '^1,  ((lii  sont  les  plus  eoufàiites,  sont,  eù  ell'et, 
dix  toik  plus  edurts  ipié  dans  le  ciiij  de  l’iinpressiou 
eii  nbir  sür  blaiic,  pour  les  éclaireineiits  Usuels. 

Cette  étude  porto  sut' l'acte  élémentaire  de  la  lec¬ 
ture;  il  reste  k  voir  comment  on  lit  les  groupes  de 
lellres  et  les  mois  complets.  Dans  ce  dernier  cas,  il  est 
bieli  probable  qu’dn  ii'analysc  pas  tbtiteh  Ibs  leill-bs. 

Là  réslâtàriCë  éfectCIquc  dti  cokps  hitinâiri.  — 
M.  Stéphane  Leduc.  Ou  admet  fcomiilüUériicilt  tjitb 
la  résistance  électrique  du  corps  liumain  est  siirldut 
celle  de  la  peau,  et  que  la  résistance  de  la  peau  dépeuil 
de  sa  vascularisation  et  de  sou  dbgré  d’imprégnation 
liquidé.  Lés  expérieiicés  récetiics  auxquelles  a  pi'o- 
cédé  M.  Ledub  inlirtaefil  cellé  façon  dé  jtbuser.  Eh 
réalité,  si  la  résistance  électrique  du  corps  humain 
est  l)ieu  Surtout  la  résistauce  de  la  peaU,  celle-ci, 
comme  celle  de  tout  électrolyle,  dépend  de  la  nature 
et  de  la  eonceutriiliou  des  ions  qu'elle  rehfermb. 

Dans  Icé  iilDmbsi  cohditibiis  Heà  liéltx  U’applicalîon, 
de  ghandÉitr  des  électrodes,  dé  hUtUre  des  ions  ét  de 
voltage,  eu  ell’et,  ou  obtiéht  tdujdurs  deS  résultats 
identiques  à  eux-mêmes.  Les  mesures  de  la  résis¬ 
tance  électrique  du  corps  humain  faites  dans  ces  con¬ 
ditions  sont  donc  cbràpkrablés  él  utilisables  pour  le 
diagnÜstic. 


Cohtribütioit  au  traitement  dü  cantfef  paC  les 
rayons  X.  . —  M.  Bii'aiid.  11  s’agit  d’une  ihalade  âgée 
de  cinquante-quatre  ans,  qui  fut  le  24  .lanvier  1900 
opérée  par  M.  liécamier  d’une  tumeur  maligne  du 
seih,  tuluéhr  qui  récidiva  iiu  début  dé  là  présente 
antiëe.  M.  Diraud  tbhta  lé  Iràltbmènt  ràdlbtliérapiqhe. 

Dès  la  quatrième  séance,  il  obtint  là  disparition 
des  douleurs  et  à  la  sixième  une  diminution  de  la 
tumeur  d’un  tiers  environ.  L’état  resta  ensuite  sta¬ 
tionnaire  jusque  vers  la  quiir/.ième  séance,  moment 
où  la  régression  s’accentua  et  où  disparurent  les  gan¬ 
glions  qui  existaient  au-dessus  de  la  clavicule  et  du 
coté  (ié  l’aissellé.  Àctuélleiheni ,  la  tumcfactum  est 
réddite  dés  trbis  piiàrts;  la  idalàHe  ne  soulfre  pas  bt 
les  ganglions  ont  eomplcteménl  disparu.  La  réaction 
radiodérinitique  a  été  très  légère  et  l’étàt  général,  boh 
dès  lé  début,  ii’a  fait  qiie  s’améliorer  depuis. 

Contribution  à  l’étude  de  la  dyscrasie  acide  |acide 
chlorhydriqtié).  —  MM.  A.  Desgrez  et  G-  Adler. 
Ces  iiutéurs  ont  oliservé  cjiie  la  céiliile  viviililé  peut 
cohsèrVei',  il  deux  ihois  dé  distàiicé,  la  viciàtioii  pre¬ 
mière  imprimée  par  la  dyscrasie  acide  à  la  prodilc.tibh 
et  à  l’activité  de  ses  diastases  déshydratantes.  Cette 
coricbision  est  indépendante  de  la  qltiilité  db  là  sebré- 
tion  rénale  et  de  l'élaboration  de  la  matière  a'/.otée. 
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Kyste  de  l’ovaire.  ~  Brançois-DainvHfe  pré- 

M.  liirhelot.  fl  s’agit  'd’iin  éqiithéliomè  ryllndl'it]ue 
polymorphe  avec  papillés  et  tissu  muqileux  très  déve¬ 
loppé.  Les  végétations  myxomateuses  sont  très  volu- 

Fibrome  de  la  paroi  abdominale.  —  MM.  Ombre- 
dahiie  et  Mariiri  apportent  iinè  turheiir  dé  là  paroi 
àbdotninale  àii  nivéàu  de  la  i-égibii  cœcO-àpperidicii- 
laii'e.  Au  cOurs  de  l’ablation,  on  Irouva  la  tlimeur 
soudée  à  la  face  antérieure  du  cæcum,  et  l’on  dut 
résétpier  une  portiori  du  ca'cum.  Il  s’agit  d’un 
libroriie. 

Embolie  céréhiràlé  càhcérëüsè.  — M.  Vigoureux 
cohiinulHqdé  i’obsëri’àüoii  d’un  Ihéldiicbliqué  àvëc 
idées  hypocondriaques  qui  à  succombé  dans  la 
cachexie  avec  un  cancer  de  la  petite  courbure  de 
l’estomac.  L’artère  rénale  était  thrombosée,  et,  dans 
le  cerveau,  il  semble  bien  que  l’examen  microscopique 
décèle  un  fOyer  il’etnboiies  capillaifés  dé  céllulës 
néoplasiques. 

M.  Cortiil  fait  des  réserves  sur  ce  diagnostic  his¬ 
tologique  d’embolie  cancéreuse. 

Délire  alcoolique.  —  MM.  Vigoureux  et  Legrain 
rapportent  l’observation,  avec  autopsie,  d’un  alcoo¬ 
lique  moi't  subitement  avec  un  délii'e  aigii  et  des 

Sarcome  de  la  jambe.  —  M.  Morestih  présente 
une  tumeur  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe, 
développée  au  hivèau  dés  insel-Ublis  dés  péroniers, 
ail  VOisititigc  de  là  tété  dit  pérOiié,  ét  liidépehdàhte  do 
l’os.  Létté  tUnicur,  qui  est  un  fibrosarcome  fusiforme, 
enclavait  le  nerf  musculo-cutaué,  qu’il  a  fallu  disSé- 

Erosibn  duodénale  au  cours  d’une  salpingite 
tiibercüieuse  (istuleusé  avec  stéatose  hépatique.  — 
M.  Gandy  mbnirk  les  coupes  d’iihé  Ëibsioh  de  la 
mitqueuse  duodéitalc  roheoutrée  à  l’autOpsie  d’uhé 
femme  ayant  succombe  dans  un  état  cachectiqile  <;on- 
sécutif  à  une  salpingite  tuberculeuse  double  primitive 
ouverte  dans  le  rectum,  acfcOinpaguée  de  stéatose 
liépatiqUe  diltusé  ét  de  néplirite  sUbàiguë  légère.  La 
ilétU'Ose  toute  Superficielle  et  éténdüé  én  surface  he 
dopasse  pas  en  prbfondeur  la  muscularis  mucoste; 
elle  est  accompagnée  par  places  d’une  iiillltratiou  pig¬ 
mentaire  de  couleur  ocre.  Au  voisinage  se  remar¬ 
quent  des  ihrombbscs  hyalines  des  gros  capillaires. 
Tdht  aütbiir  de  là  zoiic  de  nécrose  se  voient  dé  ■iulri- 
lables  lacs  vascnlaircs  et  de  nombreux  îlots  iilflahl- 
matoires  secondaires.  C’est  là  une  forme  de  lésion 
ulcéreuse  simple,  nullement  spécifique,  survenue 
dans  un  ensemble  de  conditions  étiologiques  analo¬ 
gues  à  céllés  Inàihtés  fois  observées  déjà. 

Liixatioii  du  pied.  —  M.  Cotiàrd  préséhte  une 
luxation  du  pied  à't'éc  arràélieméht  de  la  malléolé 
tibiale  ét  fracture  du  péroné.  Les  lésions  se  sont 
produites  consécutivement  à  une  torsion. 

V.  UiiiiroN. 
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L’hyperchiorurîé  et  l’hypochlorurie  chez  les  car¬ 
diaques.  —  M.  Pierre  Merklen.  Avec  mes  internes, 
MM.  Püuliot  et  liaiTay,  j’ai  suivi  une  série  d’asyslo- 
liqnes  au  point  de  vue  de  leurs  éliminations  chloru- 
riqiies  et  liydniriques,  Ue  la  comparaison  de  leurs 
courbes  urinaires  se  défragent  deux  types  principaux, 
riiyperchlorurie  avec  polyurie  et  l’hypochlorurie  avec 
olignrie. 

L’hyperchlorurie  avec  polyurie  caractérise  la  diu¬ 
rèse  libératrice  de  l’asystolie  avec  œdème.  C’est  une 
hypcrchloriiric  de  rétention.  Elle  est  facilement  ob¬ 
tenue  parie  repos,  le  lait,  la  tliéobromine  avec  ou 
sans  digitale.  Elle  se  produit  quand,  sous  l’influence 

rein  et  l’imperméabilité  au  chlorure  font  place  à  une 
circulation  régulière  et  à  une  j)erméabilité  sufli- 

Dans  quelques  cas,  quand  l'oedème  est  très  cousi- 
dé?-able  et  fait  barrage,  ce  résultat  n’est  obtenu  qu’a- 
prés  une  déplétion  préalable  opérée  par  les  émis¬ 
sions  saiignines,  les  pni'gations  ou  les  mouchetures. 
Cette  déplétion  succède  également  à  l’action  suspen¬ 
sive  du  régimedéchloruré,  îelle  qu’elle  a  été  indiquée 
par  M.  AVidal,  Vaquez  et  Laubry,  et,  mieux  encore, 
à  un  régime  réducteur  consistant  en  un  demi-litre  de 
lait  et  un  litre  d’eau  pour  les  vingt-quatre  heures. 
L’hyperchlorurie  avec  jndyui'ie  de  rétention  est  un 

chez  les  asystoliques  sans  œdème  et  chez  les  gros 
mangeurs  j)lélhoriquès,  une  jiolyürie  hyperchloru- 
riqiie  plus  ou  nioius  pertiiàilenle,  qiii  lient  à  l'aug¬ 
mentation  de  leur  masse  sanguine  du  fait  de  la  stase 
eardiàipie  cl  veineuse,  bu  dé  leur  fraude  càjjacilé 
circulatoire  liée  à  Ibùi's  habitudes  alimeiiiairés.  C'esl 
une  polyurie  hyperclilorurique  de  phlétiiàre. 

Elle  survit  à  l’hyperclilorlirié  de  retéiilion,  quand 
l’asystolique  avec  œdèthe  reste  tin  àsysioÜque  sans 
œdème,  avec  gros  cœur  et  groS  foie.  C’est  une  hyper- 
chloruric  nébessdire,  qhitrid  le  malade  suit  uii  régime 
chloruré  ;  qii.ind  il  est  mis  aü  regimé  hypdchldruré, 
ce  devient  hue  polyurie  simple,  si  du  indins  ce  régime 
est  isohydrique.  Elle  appartient  siirtdùl  à  l'àsystolié 
sans  œdème,  à  l’Osysiolie  dite  liépatiqüé,  qui  persiste 
presque  indéfiniment  chez  les  cardiaques  gros  m:ln- 
gehrs  et  grands  buvédi's. 

L’iiylierchlorürié  est,  toutes  choses  égales,  d  un 
pronostic  favorable.  11  h’en  est  pas  de  meme  de  1  hy- 
pocldorurie  avec  oligilrie  qtiànd  elle  est  permauenle 
chez  l’asysloliqüé.  Ellb  est  en  rajijtort  avec  des 
lésions  irréductibles,  cardiaques  ou  rénales,  s  oppose 
à  toute  alimenUtioii  chlorurée  et  meme  a  toute  ali- 
ihentàlioh  suffisdnte.  La  siirvie  des  asystoliques  qui 
jtrésénleiit  bfe  type  urologique  u  est  possible  qu  en  les 
laissant  à  üii  i-éginle  décKlorllre  et  réduit. 

Nous  avons  obsebvë  ce  tylie  clinique  (diez  deux 
malades  atteintes  de  lésion  mitrale  avec  asystolie 
irréductible  et  lilbuminul-ie,  et  chez  lesquelles  toute 
ingestion  chlorurée  étilil  Suivie  de  dvspnet:  et 
d’djdème. 

Hÿperchioriiràtion  et  déchloruration.  —  M. 

Achard.  Deux  résultats  se  dégagent  de  tous  les  faits 
qui  ont  été  riipporté-s  sur  le  rôle  des  chlorures  dans 
les  hydiopisies  :  l’hyperchlui'uratioh  est  nuisible  et  la 
déchlordraliqn  ülilë. 

L’hypercliloruration  existe  Ibrsqde  les  chlorures 
éliminés  restent  au-dessous  des  clilorurfes  introduits. 
Les  chloriires  sont  indisjjensaLles  aux  échanges, 
mais  une  dose  minime  sulfit  pour  assurer  leur  renou¬ 
vellement. 

Celte  râtioii  d'enir'eiicn  peut  être  abaissée  à  1  ou 
2  gramhiés  jiar  jour.  Tout  le  reste  est  une  ration  de 
luxe,  et  ce  liixé,  dans  l'état  de  maladie,  peut  être 
niiisiblé,  si  l'elünihalion  est  incoitijilcte  et  si  la  perle 
ne  vient  jias  compenser  le  gain.  La  ration  de  compen¬ 
sation  ou  de  tolérance  est,  d  ailleurs,  variable  suivant 
les  cas,  et  ce  qui  lait  1  liyperchloruratlon,  ce  n’est  pas 
la  dosé  introduite  dans  1  organisme,  c’est  celle  qui  y 
reste,  quelle  que  soit  la  cause  île  la  rétentioil.  Aussi 
observe-l-oii  les  ellets  nuisibles  de  1  hyperchlorui  a- 
tion  éi  soii  action  hydropigeue  aussi  bien  chez  ,ies 
brightiques  que  ciiéz  les  cardiaques  et  les  cirrho- 
Lq'‘es.  ,  .  ,  , 

(juaul  à  la  déchlorui-atiou,  elle  résulte  de  l’excé¬ 
dent  du  sel  éliminé  sur  le  sel  introduit.  L’alimciita- 
lioii  déchlorurée  en  est  un  facteur  très  important  ; 
mais  il  y  a  dés  cas  où  elle  ne  suffit  pas  à  provoquer 
la  sortie  des  chlorures  retenus  dans  les  tissus. 

Pour  déchlorurer  le  malade,  il  faut  alors  non  seu¬ 
lement  déchlorurer  les  aliineiils,  mais  agir  sur  la 


cause  rénale,  circulatoire,  interstitielle,  qui  a  provo¬ 
qué  la  rétention,  bu  établii’  une  élimination  coinplfc- 
rtielitaire  pitr  les  pürgatifs  On  Ibs  diaphdrétiqueS,  on 
évacuer  par  pOnctiofl  Id  sélOsité  saline. 

C’est  aiiisi  qub  l’âliihehtatibn  déclilbiul-ée  prbdliit 
cbtlime  éfl'et  maximum  la  i’ésoi’plibn  complété  dé 
l'hydropisie,  et  comme  effet  minimiiiil  l’iil-rét  de  soit 
atcroissetlteiit.  Ce  doublé  éfl'et  s’observe  d’ailléiirs 
chez  les  brightiques  comtné  citez  les  cardiaques  ét  léa 
cirrhotiques.  11  paraît  SéUlemetit  vraisemblable  qtlé 
lés  causes  rénales  soht  des  facteurs  sbUvéut  iiibitis 
iülénséS  él  moins  duràblfcs  de  rétention  chlorUréé 
que  les  causes  mécaniques  et  irritatives  siégeant  dànis 
la  circulation  bu  dans  les  tissUs,  dé  sorte  qüé, 
dans  les  réléiitions  dé  caiise  rémile,  le  régime  dé- 
clilorui’é  est  suivi  plus  souvent  de  la  résoi'ption  de 
l’hydropisie. 

Âlbüthiiiurle  àü  cours  d’urie  crise  d  hystérie.  — 

M.  bopier.  Ün  malade,  aÿâiii  jirésénté  qnélques  jours 
auparavanl  une  angine  banale,  entre  a  1  hôpital  apres 
une  crise  siijipbsée  hysteriqué.  i'éndaht  son  séjour 
dans  les  Salles,  il  est  atteint  d’uiie  crise  convulsive, 
accompagnée  de  troubles  vaso-moteurs  {  cyanose , 
œdème)  des  metiibres  iiilérieurs.  On  constaté  de  l’al- 
bUlniho  dans  1  Urine.  Celle-ci,  pdremeiii  tràusiloii'e, 
disparaît  le  leiidemaiii  iriatiii  jioiir  ne  jilus  rejmraîtré 
les  joul-s  suivants. 

Niée  par  certains  auteurs,  cette  albuminurie,  due 
sans  doute  simplémeiil  à  un  raleiilissenient  de  la  cir¬ 
culation  l'énalc,  consécutif  à  la  vaso-dilatation,  de- 

cien  de  taire  le  dejiart  exact  entre  liiié  crise  convnl- 

son  du  pronostic  à  lormnler,  et  snrloul  de  la  conduite 
à  tenir  en  maliere  de  therapeuiiiiuc. 

M.  Hlrtz  rappelle  qn  il  a  publié  une  observation 
semblable,  et  qii’à  ce  propos  il  a  fait  remarquer  com¬ 
bien  étail  imporianl  le  rôle  de  l’angio-spasme  dans  la 
production  des  phénomènes  hystériques. 

M.  Faisans  a  observé  un  malade  qui  successive¬ 
ment,  jiar  jiérîodes  alternantes,  a  présenté  des  crises 
d’asthme,  de  l’albuminurie,  et  enfin  dos  crises  hysté¬ 
riques. 

Étude  clinique  sur  quelques  formes  frustes  de 
l’appendicite  chronique.  —  M.  A.  Siredey  apiielle 
rallenliou  sur  les  formes  frustes  de  l'appendicite 
chronique  et  résume  plusieurs  observations  où  des 
accidents  extrêmement  variés  ne  furent  rattachés  à 
leur  véritable  cause;  l’appendicite,  que  très  tardive- 

Les  symptômes  qui  sont  de  nature  à  faire  soup¬ 
çonner  des  altérations  chroniques  de  l’apiieudice  sont 
ies  suivants  ; 

1“  Une  dyspepsie  particulière,  capricieuse,  avec 
vomissements  extrêmement  faciles  ; 

2''  Des  désordres  plus  ou  moins  accentués  dans  les 
fonctions  intestinales,  avec  constipation  dominante; 

;î“  De  la  douleur  apparaissant  surtout  à  l’occasion 
des  mouvements  violents  ou  des  secousses;  douleur 
dont  le  siège  maximum  n’est  pas  toujours  au  point  de 
Mac  Duiney,  mais  qui  se  montre  aussi  au  voisinage 
de  l’ombilic,  ou  sur  le  côlon  trausverse  ;  cependaul 
l’exploration  méthodique  de  la  fosse  iliaiiue  droite 
met  dans  tous  les  cas  eu  évidence  un  point  doulou- 

4“  Enfin,  troubles  généraux  ;  irritabilité  nerveuse, 
troubles  de  la  croissance. 

Lorsque  jiar  tons  ces  symptômes  on  aura  tait  le 
diagnostic  d’appendicite  chronique,  devra-t-on  tou¬ 
jours  enlever  l'appendice  Uelte  conduite  est  jilus 
prudente,  surtout  chez  les  enfants;  chez  les  adultes 
le  danger  parait  moins  immédiat,  ou  pourra  tenter 
l’usage  prolongé  du  régime  lacto-végélarieu,  tout  en 
se  tenant  p.et  a  intcivemi.  Mass.vuv. 
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EleürêSlëtÿphdïdlqilë.. —  MM.  Widal  et  Lëiiiierro. 
Dans  tlb  cas  de  pléUrésie  observé  aii  cours  d’üiie 
ÜèVré  tylillb'idé,  et  qui  s'éül  Inontl-ê  Hès  lé  début  dé 
là  maladie,  iinb  jioiictibil  éxplbratriée  pratiqiiéé  le 
liiiitiêmé  jotîr  a  permis  dé  rblil'ét'  80  fcéuliiilêtres 
ctlbes  d'un  liquidé  scrd-llbrihétii.  Le  qùiilzièllifc  jour 
dé  la  uJàlàdib  tltic  bohetibn  cüblüràlrice  u'à  plus 
fdüriii  que  dti  sSàrig. 

L’eîtàméil  cÿloldgiqùé  dü  liquide  à  dbfliié  leiî  résul¬ 
tats  buivàulà  :  cblllilés  étiddlhéllUléé  iUoléeS  én  quàrl- 
tité  pl'éddlninUiile,  qiielquËs-ütleà  vhtiiolàiheS  et  de 


très  glandes  dimensions;  placards  endothéliaux  de 
den.v  ou  trois  éléments,  en  petit  nombre;  quelques 
globules  rouges;  très  rares  Ivmjjhbcytes  ou  polynu¬ 
cléaires. 

L’ensemencement  du  liquide  a  donné  du  bacille 
d’Eberth  en  culture  pure.  Le  pouvoir  agglutinalif  du 
liquide  était  de  1  10  alors  que  celui  du  sang  était  à 
la  même  date  de  l/'iOO.  L’inocnlation  au  cobaye  est 
restée  négative  an  point  de  vue  de  la  tuberculose. 

Athérome  artériel  expérimental.  —  MM.  Gilbert 
et  Lion.  Nous  rappelons  que  nous  avons  les  pre¬ 
miers,  en  1889,  reproduit  chez  l'animal  les  lésions  de 
l’alhérome  par  l’injection  de  cultures  et  de  toxines 
microbiennes  sans  traumatisme  préalable  des  vais- 

Lcs  dessins  que  nous  présentons  à  la  Société  mon¬ 
trent  que  ces  lésions  sont  de  nature  snléro-calcaire  et 
rappidleùl  complètement  par  leurs  caractères  topo- 
gi-aphiquc,  macroscopique  et  histologique  celles  que 
l’on  reiicoutre  commnuénienl  chez  l'hotnme. 

Glÿchlysfe  et  ligature  du  cattal  de  Wirsung.  — 
MM.  R.  Lépine  et  Boiiltld.  Après  ligature  du  cànàl 
de  Wirsung,  nous  avons  souvent  constaté  une  aug¬ 
mentation  du  pouvoir  glycOlylique  du  sang.  La  gly- 
colyse  est  encore  auguientée  si,  tout  eu  maintenant 
cette  ligature,  on  augmente  la  sécrétion  pancréatique 
par  le  dépôt  de  substances  acides  au  niveau  de  la 
muqueuse  duodéuale. 

Accidents  laryngés  tabétiques.  —  M.  J.  Lépine. 

A  l'autopsie  d'un  tabétique,  à  symptomatologie  clas¬ 
sique  mais  qui  avait  sonil'erl  de  crises  laryngées,  j’ai 
pu  conslatci',  à  côté  des  lésions  banales  des  coialous 
jioslérieurs,  une  altération  évidente  des  fibres  des 
ncrls  laryngés  supérieurs.  Les  nerls  récurrents 
étaient  au  contraire  à  peu  près  intacts. 

Abcès  expérimentaux  aseptiques  à  répétition.  — 
MM.  J.  Sabrazès  et  L.  Maratet  (de  liordcaux). 
Nous  nous  sommes  demandés  si  des  suppurations 
pouvaient  être  provoquées  en  série  siir  un  même 
animal,  ou  bien  si  une  ou  plusieurs  atteintes  confé¬ 
raient  une  sorte  d'inimuuité  à  l’égard  des  propriétés 
pyogènes  de  l’essence  de  térébenthine. 

Nos  eitpériences  nous  ont  montré  que  l’influence 
pyogène,  bien  loin  de  s  atténuer  après  l'évacuation  ou 
après  la  résorption  des  abcès  successifs,  và  jilutôt  se 
renforçant  ;  le  pus  se  tôrriic  d’unè  façon  plus  précoce, 
l’abcès  devient  pins  rapidement  envahissant  et  tend 
à  se  taire  jour  à  l'extérieur;  il  peut  aussi  se  résorber 
spoulaiiémenl  eu  une  huitaine  de  jours,  et  cela  malgré 
sou  volnnie  considérable. 

Le  fait  de  la  non-immunisation,  voire  même  de  la 
prédisposîiioh  plus  ,  grande  a  l’action  jiyogèrié  de 
l’essence  de  térébenthine  ii’a  ]>as  seiilement  un  inlerêl 
expérimentai;  il  doit  être  pris  eu  considération  dans 
la  thérapeutique  hnmaint  on  les  abcès  dits  de  fixation 
sont  tréqnemmenl  indiqués  au  cours  des  seplicémiès 
graves.  Le  malade  ii'a-l-il  réagi  que  faiblement  îi 
nue  preiilière  tldtih  d'essence  de  ll’l'élienthlile  et  le 
danger  devieiii-il  [.réssaiit.  il  ne  latidra  jias  hesitél-, 
imbu  des  notions  preècdciltes,  a  renouveler  1  itijec- 

Corjjs  gbanuletix  et  cellules  héntàtoHiacrdjÜiagës 
du  liquide  béiihalo-rachidien.  —  MM.  J.  Sabrazès 
et  L.  Muratet  (de  Dordeanxa  Dans  les  loyers  de 
ramollissement  iiémorragipare  intéressant  les  parois 
ventriculaires,  des  corps  gi-annlenx  leur.ocy  tiques  issus 
des  lésions,  bourrés  de  débris  myéliniqnes  et  conte¬ 
nant  pailois  des  hématies  dans  leni'  protoplasma, 
passent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  élé¬ 
ments  cellulaires  héinatomacrophages  des  hémorra- 
gibs  eucéjihaliqucs  ne  sont  donc  pas  lodjours  fexclu- 
siveincnt  d'origine  ctidotliélib-àt'achnbTilieimC. 

Splénectomie  et  polynueiéose  rabique  chez  le 
lapin.  -  JM.  Joseph  JJficoIas  (de  Lyon).  J'ai  vu  avec 
la  collaboration  de  M>i.  Eroinenl  cl  Dumoulin  que 
la  spiéueclomie  jjraiiquée,  un  jour,  sept  jours,  un 
mois  et  deux  mois  avant  l’apparition  des  premiers 
symptômés  rabiques,  et  par  suite  de  la  polynucléose 
chez  le  lapin,  u'inllueuce  aucunement  l’évolution  de 
cette  dernière  établie  par  les  travaux  de  M!\l.  .1.  tloiir- 
mont  et  Lcsieur. 

Étude  de  la  traversée  digestive.  —  M.  Maurel 
l^de  Toulouse)  envoie  le  résultat  de  ses  observations 
sur  le  temps  nécessaire  à  nos  aliments  pour  par¬ 
courir  le  tube  digestif.  Il  s’est  servi  dans  ce  but  sbit 
du  régime  lacté,  soit  de  la  poudre  de  cliarbon,  mais  il 
trouve  ces  procédés  jieu  rigoureux  et  pense  que  celui 
préconisé  par  ^L^1.  Sicard  et  Infroit  (épreuve  de  la 
gélule  coiiodionuée)  est  appelé  à  rendre  de  nombreux 

A.  SicAiio. 
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24  Novembre  1903. 

Dilatation  réflexe  de  l’estomac.  —  M.  Reynier. 
L’estomac  est  relié  par  sou  système  nerveux  aux 
autres  viscères,  de  sorte  qu’un  certain  nombre  de 
pliénomènes  tiennent  à  des  réflexes  partant  de  l’es¬ 
tomac,  et  que  réciproquement  certains  troubles  gas¬ 
triques  sont  d’origine  réflexe. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  expliquer  les  dilatations  pa¬ 
ralytiques  aiguës  de  l'estomac  qui  surviennent  après 
une  opération  abdominale,  et  même  après  une  sim- 
ple  cure  de  hernie  ;  ces  estomacs  dilatés  saignent 

Au  fur  et  à  mesure  que  l’estomac  se  distend,  les 
symptômes  généraux  graves  apparaissent,  la  face  est 
pille,  le  pouls  très  faible.  .Si  on  pratique  un  lavage 
de  l’estomac  les  symptômes  s’amendent  et  le  pouls 
se  relève. 

Ces  pliénomènes  trouvent  une  explication  pathogé¬ 
nique  dans  les  expériences  entreprises  par  M.  Rey¬ 
nier  sur  la  dilatation  mécanique  de  l’estomac  par 
injection  de  liquide  dans  sa  cavité. 

Rapport  sur  le  prix  Guzman.  —  M.  Landouzy 
lit  un  rapport  sur  les  mémoires  présentés  pour  le 
prix  Guzman. 

Enseignement  pratique  de  l’hématologie  et  de  la 
cytologie.  —  M.  Landouzy  présente  en  son  nom  et 
au  nom  de  M.  Marcel  Labbé  une  collection  de  plan- 
clies  luurales  destinées  à  l’enseignement  comme  à  la 
pratique  de  riiématologie  et  de  la  cytologie.  A  ces 
planches,  qui  sont  la  reproduction  aussi  exacte  qu’ar¬ 
tistique  de  préparations  faites  dans  le  service  de  la 
clinique,  est  joint  un  texte  explicatif  qui,  par  les 
techniques  luimitieiisement  décrites  comme  par  les 
indications  diagnostiques  données,  constitue  une  ma¬ 
nière  de  manuel  clinique  d’hématoscopie  et  de  cylos- 

Ces  planches,  destinées  h  vulgariser  l’emploi  de 
méthodes  diagnostiques  qui,  s’ajoutant  aux  rensei¬ 
gnements  fournis  par  les  autres  séméiotiques  (aus¬ 
cultation,  bactérioscopie,  radioscopie),  sont  capa¬ 
bles,  par  l'examen  du  sang  comme  par  l’exaiueu 
d’humeurs  normales  ou  pathologiques,  de  prêter  à  la 
clinique  plus  d'acuité,  j)lus  de  précision  et  plus  de 
certitude  dans  ses  diagnostics. 

L’alimentation  des  albuminuriques.  —  M.  Lan¬ 
douzy  présente  au  nom  de  MM.  Daremberg  et  Moricz 
un  mémoire  qui  met  en  relief  les  rapports  existant 
entre  l’albuminurie,  l’acidité  totale  et  l'acide  urique. 

Les  Injections  sous-cutanées  de  sérum  gélati¬ 
neux  dans  le  traitement  des  hémorragies.  —  AT. 
Landouzy  présente  au  nom  de  MM.  Marcel  Labbé 
et  G.  h'roin  un  mémoire  clinique  et  expérimental,  d’où 
il  résulte  que  l’action  des  injections  de  sérum  gélati¬ 
neux  sur  la  coagulabilité  du  sang  est  nulle. 

Traitement  des  cancers  par  l’adrénaline.  —  JW. 
Mahu.  L'adrénaline  eu  application  locale  sur  les  can¬ 
cers  saignants  a  une  action  favorable,  tandis  qu’elle 
ne  fait  qu’irriter  et  exciter  la  prolifération  néoplasi¬ 
que  quand  on  l’emploie  en  injections  interstitielles. 

M.  LAimé. 
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E.  Du  Pasquier.  Les  troubles  gastriques  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique  [Thèse,  Paris, 
1903).  —  Dès  longtemps  les  troubles  de  l’estomac 
chez  les  tuberculeux  ont  été  étudiés  par  de  nombreux 
auteurs,  mais,  limités  aux  seuls  signes  cliniques,  ils 
n'ont  pu  fournir  que  des  renseignements  assez  vagues 
sur  les  fonctions  stomacales  au  cours  de  la  tubercu¬ 
lose  pulmonaire.  L’avènement  du  chimisme  gastrique 
marqua  un  progrès  en  ce  sens,  mais  les  nombreux 
auteurs  qui  ont  analysé  le  suc  gastrique  des  tuber¬ 
culeux  sont  arrivés  cependant  à  des  résultats  peu 
précis,  souvent  contradictoires. 

Dans  un  travail  des  plus  consciencieux,  basé  sur 
l’étude  de  84  cas  de  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  à  difl'érentes  périodes  d’évolution,  M.  Du  Pas¬ 
quier  s’est  efforcé  d’établir  la  caractéristique  chi¬ 
mique  de  la  dyspepsie  chez  les  tuberculeux. 

Il  faut  distinguer  les  fonctions  de  l'estomac  aux 
difl’érents  stades  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 

La  dyspepsie  pré-tuberculeuse  ressort  habituelle¬ 
ment  de  l’hypersthénie  (ou  hyperchlorhydrie,  ou 
hyperpepsie). 


A  la  première  période  de  la  bacillose,  l’auteur  a 
noté  dans  la  majorité  des  cas  un  certain  degré  d’hy¬ 
persthénie  gastrique  qui  pourrait  s’expliquer  par  une 
excitation  réflexe  de  la  sécrétion  stomacale,  partant 
des  lilets  nerveux  pulmonaires  irrités  par  l’éclosion 
des  tubercules,  et  transmise  à  l’estomac  par  la  voie 
du  pneumogastri(|ue. 

Puis  l’hyperfonctionnement  persistant  amène  peu 
à  peu  une  certaine  fatigue  des  glandes,  et  bientôt 
entre  en  scène  l’insuffisance  sécrétoire,  l’hyposlhénie. 
La  période  de  ramollissement  des  tubercules  est,  par 
suite,  caractérisée  par  un  chimisme  gastrique  va¬ 
riable,  tantôt  hyper,  tantôt  hypochlorhydrique  ou 
même  normal,  suivant  que  l’estomac  a  résisté  plus 
ou  moins  longtemps  au  surmenage  fonctionnel. 

Enfin,  à  la  période  cavitaire,  survient,  avec  la 
déchéance  générale  de  l’organisme,  l’épuisement  des 
glandes  gastriques.  HCl  et  les  ferments  solubles 
disparaissent  de  la  sécrétion  stomacale  :  c’est  l’ana- 
chlorhydrie.  Puis  au  trouble  fonctionnel  fait  suite  la 
lésion  organique,  et  la  gastrite  chronique  se  trouve 
constituée  par  la  dégénérescence  et  l’atrophie  des 
glandes. 

11  serait  donc  possible,  sans  vouloir  tracer  aucune 
règle  absolue,  (d’observer,  dans  la  majorité  des  cas, 
chez  les  tuberculeux  une  sorte  de  eycle  gastrique 
allant  de  l’hypersécrétion,  au  début,  jusqu’à  l’aboli¬ 
tion  complète  de  la  fonction  et  i\  la  gastrite  chro¬ 
nique  qui  termine  ordinairement  la  scène. 

A.  COYOX. 

J.  H.  Salisbury.  Atonie  de  l’estomac  [Medicine, 
Septembre  1903).  —  Le  mot  d’atonie  doit  désigner 
un  état  de  faiblesse,  et  quand  il  s’applique  à  un  or¬ 
gane  contractile  il  indique  une  diminution  dans  son 
tonus  normal.  Pour  l’auteur,  contrairement  à  llemme- 
fer,  hiwald,  Schweig,  le  ternie  d’atonie  ne  doit  pas 
s’appliquer  seulement  aux  cas  d’insuffisance  motrice, 
entraînant  la  rétention  des  aliments  au  delà  du  temps 
normal  ;  il  admet  divers  degrés  dans  l’atonie  et  no¬ 
tamment  des  degrés  assez  faibles  pour  permettre 
l’expulsion  des  aliments  hors  de  l’estomac  dans  un 
temps  normal,  do  même  qu’il  existe  de  l’insuffisance 
cardiaque  compensée. 

L’auteur  discute  la  valeur  du  clapotage  :  il  est  plus 
fréquemment  obtenu  dans  les  gastroptoses,  mais  il 
existe  dans  nombre  de  cas  où  l’estomac  est  en  situa¬ 
tion  normale.  Salisbury  réfute  donc  l’opinion  d’Elsner 
d’après  laquelle  le  clapotage  serait  seulement  obtenu 
dans  les  cas  de  ptoses  viscérales  et  de.  relâchement 
de  la  paroi  abdominale  sans  atonie. 

L’auteur  commente  l’opinion  de  Stiller  ;  l’atonie 
gastrique  est  si  souvent  unie  à  l’hyperchlorhydrie, 
la  constipation  et  l’entéroptose,  qu’on  pourrait  regar¬ 
der  ses  symptômes  comme  les  manifestations  d’une 
commune  maladie.  Elle  serait  due  à  une  disposition 
congénitale,  se  montrant  dans  le  développement  im¬ 
parfait  de  certaines  parties  du  squelette  et  spéciale¬ 
ment  d.ans  le  manque  d’union  solide  entre  la  10“  côte 

11  résulte  des  recherches  de  l’auteur  que  la  10°  côte, 
lorsqu’elle  est  mobile,  est  accompagnée  dans  75  p.  100 
des  cas  de  clapotage  de  l’estomac,  tandis  que,  lors¬ 
qu’elle  est  fixée,  ce  symptôme  ne  se  rencontre  que 
dans  20  pour  100  des  cas.  La  mobilité  de  la  10“  côte 
marque  un  arrêt  de  développement  frappant  tout  l’ab¬ 
domen  (atonie  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  atonie 
des  muscles  de  l’abdomen  et  relâchement  des  liga¬ 
ments.  La  constipation  s’explique  facilement  par  l’ato¬ 
nie  du  tractus  intestinal,  l’entéroptose  et  la  laxité  de 
la  sangle  musculo-aponévrotique  de  l’abdomen.  Cette 
dernière  résulte  de  la  paralysie  vasomotrice  qui 
amène  la  congestion  des  vaisseaux  splanchniques  et 
joue  un  grand  rôle  dans  la  production  de  l’hyper¬ 
chlorhydrie  et  de  l’hyperesthésie  stomacale. 


CHIRURGIE 

Chaudèze.  Cure  opératoire  de  l'hydrocèle  vagi¬ 
nale  sans  résection  de  la  séreuse  [Arch.  de  Méd. 
et  de  Rliarm.  rnilit.,  Septembre  1903).  —  Voici  en 
quoi  consiste  ce  procédé  spécial,  préconisé  par 
Chandèze  :  après  incision  cutanée  de  G  à  8  centimè¬ 
tres  de  long,  on  ponctionne  la  séreuse  ;  puis,  l’ou¬ 
verture  agrandie,  le  testicule  est  laissé  au  dehors, 
et  toute  la  séreuse  vaginale  est  étalée  au  gr.aud 
jour;  on  l’insensibilise  à  la  coca’îne,  puis  on  l’ex¬ 
plore,  et  on  y  découvre  presque  toujours,  soit  des  pe¬ 
tits  kystes  séreux,  soit  des  brides  fibreuses,  vestiges 
d’une  inflammation  ancienne.  Les  kystes  peuvent  être 
réséqués  d’un  coup  de  ciseaux.  Puis  toute  la  séreuse 
est  abondamment  lavée  avec  une  solution  forte  à 


1/20  d’acide  phénique.  L’iiémostase  assurée,  les 
choses  sont  remises  en  leur  état  normal  et  l’ouver¬ 
ture  de  la  séreuse  est  suturée  par  deux  ou  trois 
points  au  catgut,  séparés  et  très  espacés,  de  manière 
à  laisser  dans  leur  intervalle  un  espace  libre  par 
lequel  se  fera  la  filtration  au  dehors  de  toute  la  sé¬ 
rosité  qui  x'a  suinter  plus  ou  moins  abondamment. 
Suture  cutanée  au  crin  de  Florence. 

Si  l’on  a  fait  porter  très  haut  l’incision  de  la  peau, 
tout  parallélisme  entre  elle  et  celle  de  la  vagin, ale  est 
détruit,  et  l’on  ne  redoute  pas  que  la  sérosité  s’épan¬ 
che  au  dehors,  et,  venant  souiller  le  pansement,  com¬ 
promette  la  réunion.  Elle  ne  peut  davantage  se 
collecter  en  dehors  de  la  vaginale,  puisqu’il  n’y  a 
aucune  cavité  virtuelle  créée  par  résection  do  la  sé¬ 
reuse.  Elle  s’infiltre  donc  lorcément  et  librement 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-scrotal  dont  les  mailles 
si  larges  ne  demandent  qu’à  l’absorber.  On  évite 
ainsi  l’hématome  post-opératoire  de  la  cure  avec 

Celte  opération  paraît  particulièrement  indiquée 
dans  l’hydrocèle  vaginale  simple  peu  ancienne,  pri¬ 
mitive  ou  symptomatique  d’une  lésion,  soit  de  l’épidi- 
dyme,  soit  du  testicule.  Elle  ne  peut,  en  effet,  avoir 
aucune  influence  fâcheuse  sur  l’évolution  de  la  lésion 
primitive  (tuberculose,  syphilis,  etc,). 

Elle  offre  l’avantage  d’être  facile,  de  conserver 
intacte  l’enveloppe  séreuse  du  testicule,  qui  ne  subit 
ainsi  aucune  compression  ni  aucun  trouble  d.ans  sa 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Cavaillon.  Perforation  du  diaphragme  et  du 
poumon  par  un  drain;  émission  d’urine  par  la 
bouche  ;  guérison  [Lyon  médical,  1903, 1“''  Novembre, 
p.  6G1).  —  ]je  8  .fuillet  dernier,  M.  Cavaillon  a  pré¬ 
senté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lyon  un 
malade  qui,  depuis  trois  semaines,  expulsait  scs 
urines  par  la  bouche  sous  forme  de  vomique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  trente-quatre  ans  chez 
lequel,  un  an  auparavani,  M.  .Taboulay  avait  pratiqué 
une  néphrotomie  pour  une  énorme  hydi’onéphrose 
congénitale.  Devant  l’impossibilité  d’explorer  l’ure¬ 
tère,  M.  Jaboulay  s’était  contenté  de  marsupia- 
liser  la  jioche  et  de  placer  un  volumineux  drain  de 
20  centimètres  de  longueur.  Les  suites  opératoires 
furent  simples;  on  réduisit  pou  à  peu  le  drain  et, 
trois  mois  après  l’intervention,  le  malade  quittait 
l’hôpital  en  bonne  santé,  conservant  cependant  une 
fistule  lombaire. 

On  avait  prié  le  malade  de  revenir  pour  se  faire 
enlever  son  drain,  mais  on  ne  le  revit  plus,  et  ce 
n’est  qu’un  an  après,  le  3  .luillel  1903,  qu’il  rentrait 
diins  le  service  de  M.  Lépine,  se  plaignant  d’ex|)ec- 
torer  un  liquide  à  odeur  urineuse. 

Le  malade  ayant  été  renvoyé  à  M.  Jaboulay, 
celui-ci  fait  injecter  un  peu  de  bleu  dans  sa  fistule 
rénale,  et  on  constate  alors  que  son  expectoration 
devient  immédiatement  colorée.  Le  malade  est  en¬ 
dormi.  On  essaye  vainement  de  retirer  le  drain 
qui  occupe  la  partie  supérieure  de  l’ancienne  inci¬ 
sion.  Une  nouvelle  incision  est  pratiquée,  et  on 
constate  que  le  drain  est  fixé  aux  tissus  environnants 
par  une  virole  de  dépôts  phosphatiques.  Ce  drain 
retiré,  on  voit  qu’il  existe  une  perforation  du  dia¬ 
phragme  et  qu’il  est  possible,  en  introduisant  son 
doigt  à  travers  cet  orifice,  de  pénétrer  jusque  dans 
les  poumons. 

Cette  disposition  permet  de  se.  rendre  compte  des 
phénomènes  observés  ;  le  drain,  qui  avait  primitive¬ 
ment  des  dimensions  égales  à  celles  de  la  poche  de 
l’hydronéphrose,  était  devenu  trop  long  lorsque  cette 
poche  s’était  peu  à  peu  rétractée.  Fixé  par  sa  virole 
calcaire,  il  n’avait  pas  pu  se  retirer  parallèlement, 
et  peu  à  peu  était  venu  perforer  le  diaphragme  et 
les  poumons.  Il  s’était  tait  ainsi  une  communica¬ 
tion  rcno-pulmonaire,  toute  mécanique  dans  son  appa¬ 
rition,  que  I  on  ne  saurait  comparer  en  rien  aux 
évacuations  par  vomique  d’abcès  sous-phrénique. 

Les  suites  opératoires  ont  été  des  plus  simples. 
Le  lendemain,  le  malade  présentait  une  hémoptysie 
et  ses  urines  devenaient  sanglantes,  mais  dès  le  jour 
suivant  ces  hémorragies  traumatiques  s’arrêtaient. 

Actuellement,  le  malade  ne  tousse  plus  et  les 
urines  ont  repris  leur  cours  normal. 

J.  Dumont. 
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L’ACTION  DE  L’IODE 

L’iode  et  le  tissu  lymphoïde 

Marcel  LABBÉ  LORTAT-JACOB 

Médecin  des  liôpilnux  Chef  de  clinique  adjoint 

Chef  de  iaboc.  à  la  l'acuité,  il  la  faculté. 


L’iode  est  un  agent  médicamenteux  d’une 
grande  valeur  qui  donne  dans,  les  circons¬ 
tances  patliologiques  les  plus  diverses,  les 
meilleurs  résultats. 

Finissant  de  côté  son  action  dans  la 
syphilis,  dans  les  affections  pulmonaires,  dans 
les  affections  thyroïdiennes,  sur  laquelle  nous 
nous  proposons  de  revenir,  nous  avons  envi¬ 
sagé  seulement,  dans  cet  article,  son  rôle  dans 
les  affections  du  système  lymphatique. 

Depuis  longtemps  les  préparations  iodées 
sont  employées  avec  succès  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  affections  ganglionnaires;  elles 
constituent  l’agent  le  plus  efficace  contre  les 
adénopathies  chroniques,  le  lymphatisme,  la 
scrofule.  Elles  sont  utilisées  avec  le  môme 
avantage  dans  le  traitement  des  affections  des 
séreuses,  contre  les  arthropathies  chroni¬ 
ques,  l’hydrocèle  par  exemple.  Si  donc  l’on 
vput  bien  se  rappeler  que  les  séreuses  sont 
elles-mômes  des  dépendances  du  système 
lymphatique,  on  en  peut  conclure  que  l’iode 
est  le  médicament  par  excellence  des  locali¬ 
sations  morbides  portant  sur  le  tissu  lym¬ 
phoïde  et  le  système  lymphatique. 

'  A  ces  notions,  qui  reposent  sur  un  long  em¬ 
pirisme,  nous  avons  cherché  à  donner  plus 
de  précision  et  de  rigueur  scientifique  en 
observant  expérimentalement  l’action  de 
l’iode  sur  le  tissu  lymphoïde. 

L’étude  des  réactions  que  l’iode  provoque 
dans  ce  tissu  hbiis  a  fait  pénétrér  intîmèment 
le  rôle  de  l’iode  dans  l’organisme  et  son  mode 
d’action  thérapeutique.  Elle  nous  a  conduits 
a  admettre  la  spécificité  réactionnelle  de 
l’iode  et  à  en  déduire  des  applications  pra¬ 
tiques. 

Voyons  d’abord  le  côté  expérimental  de  la 
question. 

Dans  cet  exposé  sommaire,  nous  séparerons 
les  cas  où  l’iode  a  été  employé  seul  et  ceux  où 
il  a  été  employé  en  solution  lodurée;  les 
résultats  fournis  par  l’action  de  l’iode  seul  et 
par  l’action  combinée  de  l’iode  ioduré  mé¬ 
ritent  en  effet  d’être  distingués. 

Dans  une  première  série  d’expériences, 
nous  avons  employé  les  soluUons  iodo-ioda- 
rées,  nous  servant  d’une  préparation  conte¬ 
nant  un  gramme  d’iode  dissous  à  la  faveur  de 
l’iodure  de  potassium  dans  trente  centimètres 
cubes  d’eau  distillée. 

L’injection  dans  le  péritoine  des  cobayes 
d’un  quart  à  un  demi-centimètre  cube  de 
C^ette  préparation  réalise  des  intoxications 
suraiguës  et  aiguës  mortelles. 

.  Dans  les  cas  d' into.idcalion  suraiguë,  on 
constate,  à  l’autopsie  du  cobaye,  un  exsudât 
péritonéal  hémorragique  et  une  congestion 
de  tous  les  organes,  eu  particulier  de  l’in¬ 
testin  et  du  cerveau. 

Les  ganglions  lymphatiques  sont  en  activité 
et  ne  présentent  pas  de  lésions  nécrotiques  ; 
ils  sont  riches  en  cellules.  Les  veines  et  les 
vaisseaux  lymphatiques  efférents  sontbourrés 
de  lymphocytes.  Les  follicules  et  les  centres 
germinatifs  sont  peu  apparents  et  confondus 


avec  la  nappe  réticulée  diffuse.  Les  éosino¬ 
philes  sont  très  abondants;  il  n’y  a  pas  de 
polynucléaires. 

La  rate  est  aussi  en  activité;  elle  est  riche 
en  cellules.  Les  corpuscules  de  Malpighi  sont 
volumineux  et  bien  dessinés;  leurs  centres 
germinatifs  sont  peu  marqués.  Dans  la  pulpe, 
les  éosinophiles  sont  assez  abondants;  la  con¬ 
gestion  est  Intense,  il  y  a  des  hémorragies, 
une  destruction  de  globules  rouges  et  les  ma¬ 
crophages  contiennent  du  pigment  ocre. 

Les  intoxications  suhaignës  produisent  des 
effets  analogues. 

Les  organes  lymphoïdes  restent  en  activité 
et  sont  congestionnés.  Ainsi,  un  cobaye  de 
370  grammes  reçoit  dans  le  péritoine  1/2  cen¬ 
timètre  cube  d’une  solution  lodo-iodurée  au 
1/100,  à  trois  reprises  pendant  vingt  jours; 
au  bout  de  ce  temps,  l’injection  intrapérito¬ 
néale  de  1  centimètre  cube  de  la  solution  au 
1/30  le  tue  en  vingt-quatre  heures. 

A  l’autopsie,  on  trouve  tous  les  organes 
congestionnés  et  un  gros  corps  thyroïde.  Les 
ganglions  sont  très  riches  en  cellules;  les 
follicules  y  sont  peu  dessinés  et  possèdent  de 
petits  centres  germinatifs;  les  sinus  sont  rem¬ 
plis  par  des  lymphocytes  et  par  des  cellules 
fixes  proliférées;  les  vaisseaux  sont  conges¬ 
tionnés,  et,  par  places,  il  y  a  du  sang  épanché 
en  abondance  dans  les  sinus.  Dans  ces  cas 
encore,  on  ne  trouve  pas  de  polynucléaires 
neutrophiles  dans  les  ganglions. 

Dans  les  expériences  suivantes,  nous  nous 
sommes  servis  d’une  solution  d'iode  métal- 
loïdujue  dans  l’huile  de  vaseline  stérilisée  au 
titre  de  1  pour  70. 

\J intoxication  suraiguë  par  injection  intra¬ 
péritonéale  à  un  cobaye  de  10  centimètres 
cubes  d’huile  dé  vaseline  iodée  à  1  pour  70 
détermine  la  mort  au  bout  de  douze  heures. 
Elle  laisse  les  organes  lymphoïdes  en  activité 
et  ne  produit  pas  de  nécrose., 

La  rate  est  très  congestionnée  ;  il  y  a  même 
des  hémorragies  dans  son  tissu.  Les  sinus  de 
la  pulpe  contiennent  des  globules  rouges  en 
vole  de  destruction  et  en  partie  contenus 
dans  les  macrophages.  I.a  réaction  des  cel¬ 
lules  fixes  est  très  marquée.  Lés  éosinophiles 
ont  disparu.  Les  corpuscules  de  Malpighi  et 
les  cordons  de  la  pulpe,  se  dessinent  nette¬ 
ment. 

intoxication  suhaiguë  provoque  une  hy¬ 
peractivité  du  tissu  lymphoïde,  ainsi  que  le 
prouve  l’expérience  suivante 

Un  cobaye  de  490  grammes  reçoit  en  quatre 
fois,  durant  l’espace  de  huit  jours,  un  total 
de  3  centimètres  cubes  de  teinture  d’iode  à 
1  pour  10.  Au  bout  de  ce  temps,  l’injection 
de  3/4  de  centimètre  cube  de  la  môme  solu¬ 
tion  iodée  le  tue  en  trois  heures. 

A  l’autopsie,  on  trouve  de  la  péritonite.  Les 
ganglions,  la  rate,  le  foie,  le  corps  thyroïde, 
les  capsules  surrénales,  le  cerveau  sont  con¬ 
gestionnés. 

Les  ganglions  sont  riches  en  cellules  et 
congestionnés  ;  leurs  follicules  sont  bien 
dessinés,  mais  ne  contiennent  pas  de  centres 
germinatifs.  Les  sinus  présentent  une  irrita¬ 
tion  assez  marquée  des  cellules  fixes  et  sont 
remplis  de  lymphocytes;  il  n’y  a  pas  d’éosi¬ 
nophiles  ni  de  leucocytes  polynucléaires.  La 
rate  présente  des  corpuscules  bien  dessinés 
avec  de  petits  centres  germinatifs.  Ses  cor¬ 
dons  folliculaires  sont  riches  en  lymphocytes 
et  eq  cellules  endothéliales  tuméfiées  ;  les 


sinus  veineux  contiennent  un  peu  de  sang  et 
des  cellules  endothéliales  tuméfiées. 

Ce  sont  les  injections  répétées  à  dose  non 
mortelle  qui  déterminent  la  plus  l'orte  hyper¬ 
activité  des  organes  lymphoïdes.  L’expérience 
suivante  le  démontre  :  Un  cobaye  de  310  gr. 
reçoit,  en  neuf  jours,  6  centimètres  cubes 
d’huile  de  vaseline  iodée  à  1  pour  70  sous  la 
peau.  Il  est  sacrifié.  L’autopsie  montre  une 
congestion  des  ganglions,  de  la  rate,  des 
poumons  et  un  corps  thyroïde  augmenté  de 
volume. 

Les  ganglions  sont  en  pleine  activité;  leurs 
follicules  sont  gros,  présentent  de  beaux 
centres  germinatifs  et  des  figures  de  karyo- 
kinèse  abondantes  ;  les  cordons  folliculaires 
sont  riches  en  lymphocytes;  les  sinus  caver¬ 
neux  sont  pauvres  en  cellules  et  présentent 
un  réticulum  Intact;  il  n’y  a  pas  d’éosino¬ 
philes.  Dans  la  rate,  les  corpuscules  de  Mal- 
phigi  sont  bien  dessinés  et  possèdent  des 
centres  germinatifs  assez  gros;  les  cordons 
de  la  pulpe  sont  peu  riches  en  cellules;  les 
sinus  veineux  contiennent  beaucoup  de  sang 
et  des  cellules  endothéliales  tuméfiées;  pas 
d’éosinophiles. 

Les  injections  longtemps  répétées,  à  doses 
non  mortelles,  produisent  une  irritation  qui 
aboutit  à  la  sclérose  du  réticulum.  Un  lapin 
de  1.680  grammes  récolta  plusieurs  reprises, 
durant  trente-deux  jours,  des  doses  variant 
de  1  h  4  centimètres  cubes  d’huile  de  vaseline 
iodée  au  1/100  dans  le  péritoine.  11  meurt 
vingt-quatre  heures  après  la  dernière  injec¬ 
tion.  A  l’autopsie,  on  trouve  de  la  péritonite, 
des  adhérences  péritonéales.  Les  viscères 
abdominaux  sont  congestionnés;  le  corps 
thyroïde  est  un  peu  congestionne;  les  gan¬ 
glions  sont  petits  et  durs. 

Les  ganglions  présentent  des  follicules  dé¬ 
pourvus  de  centres  germinatils  et  une  pro¬ 
lifération  assez  marquée  des  cellules  fixes 
des  sinus.  Dans  la  rate,  les  corpuscules  de 
Malpighi  sont  volumineux,  bien  dessinés, 
avec  de  petits  centres  germinatifs;  les  cor¬ 
dons  delà  pulpe  sont  assez  riches  en  cellules, 
contiennent  des  plasmazellen,  des  lympho¬ 
cytes  et  des  cellules  fixes  Irritées;  les  sinus 
de  la  pulpe  sont  remplis  de  sang,  de  cellules 
fixes  tuméfiées,  de  lymphocytes  et  de  gros 
macrophages. 

Dans  une  autre  expérience,  un  chien  de 
moyenne  taille  est  soumis  à  des  injections 
répétées  assez  abondantes  de  teinture  d’iode 
au  1/10  et  de  vaseline  iodée  à  1/70  dans  le 
tissu  cellulaire  et  dans  le  péritoine. 

L’animal,  sacrifié  après  quatre  mois,  pré¬ 
sentait  des  phénomènes  de  sclérose  assez 
marqués  dans  les  ganglions  lymphatiques  et 
même  dans  la  rate;  mais  ces  phénomènes 
existaient  peut-êlrc  déjà  antérieurement  aux 
injections  iodées,  ainsi  que  nous  l’avions  cons¬ 
taté  dans  un  ganglion  lymphatique  enlevé  au 
début  de  l’expérience. 

Chez  un  ccdjaye,  des  Injeclions  répétées, 
sous  la  peau,  d’une  albumine  iodée  contenant 
une  forte  proportion  d’iode,  ont  produit  égale¬ 
ment  une  réaction  assez  forte  du  réticulum  et 
un  léger  degré  de  sclérose  déjà  manifeste 
dans  la  rate  et  dans  les  ganglions  au  bout  de 
seize  jours. 

De  l’ensemble  des  examens  hisUdogiques 
faits  sur  les  animaux  intoxiqués  par  l’iode  et 
les  indurés,  il  ressort  un  fait  très  important. 
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c’est  la  conservation  et  l’exagcration  de  l’acti¬ 
vité  du  tissu  Ij^niphoïde. 

Quand  l’action  de  l’iode  n’a  pas  été  trop 
brutale,  que  l’animal  soit  mort  de  l’injection 
môme  ou  qu’il  ait  été  sacrifié,  on  trouve  les 
l'olllcules  en  activité  dans  les  ganglions  et 
daus  la  rate;  ils  possèdent  des  centres  germi¬ 
natifs  et  sont  riches  en  cellules.  Quelquefois 
même,  la  production  cellulaire  est  si  active 
que  les  l'ollieules  sont  surchargés  de  lympho¬ 
cytes,  que  les  sinus  en  sont  encombrés  et  que 
le  ganglion  paraît  ôtre  revenu  à  l’état  de 
nappe  réticulée  dilluse. 

Môme  lors(|ue  l’intoxication  a  été  massive 
et  l’évolution  rapidement  mortelle,  les  folli¬ 
cules  des  ganglions  et  de  la  rate  sont  restés 
en  activité.  .lamuis  on  n’observe  ces  phéno¬ 
mènes  de  nécrose  que  F.  Bezançon  etM.  Labbé 
ont  constatés  dans  presque  tous  les  cas  d’in¬ 
fection  ou  d’intoxication  microbienne.  H  y  a 
donc,  à  cet  égard,  uiie  diÜ’érence  très  grande 
entre  l’action  toxique  de  l’iode  et  celle  des 
sécrétions  microbiennes. 

La  réaction  folliculaire  aboutissant  à  la  pro¬ 
duction  d’un  grand  nombre  de  cellules  lym¬ 
phoïdes  est  donc  la  principale  caractéristique 
de  l’aelion  de  l’iode  sur  les  organes  lym- 
pho'ïdes. 

La  réaction  polynucléaire,  cjui  s’observe 
toujours  au  cours  des  infections  et  des  intoxi¬ 
cations  microbiennes,  fait  ici  défaut. 

Pourtant  il  se  produit  encore  quelques 
réactions  accessoires  :  la  congestion  est  d’au¬ 
tant  plus  marquée  que  l’intoxication  a  été 
plus  aiguô.  Les  cellules  fixes  du  réticulum  et 
celles  qui  tapissent  les  sinus  sont  irritées  et 
entrent  en  prolifération,  surtout  dans  les  pro¬ 
cessus  subaigus;  leur  réaction  peut  aboutir 
à  la  sclérose  du  réticulum,  c’est-à-dire  à  la 
diminution  des  fonctions  du  tissu  lymphoïde 
dans  les  cas  d’intoxication  chronique,  ce 
qui  nous  montre  qu’on  ne  peut  sans  danger 
prolonger  le  traitement  par  les  injections 
iodées  à  haute  dose. 

L’action  de  l'iode  sur  le  tissu  lymphoïde 
n’est  pas  identique  à  celle  des  iodurcs;  elle 
s’en  distingue  par  les  caractères  suivants  : 

Tandis  que  les  iodurcs,  dans  les  intoxica¬ 
tions  aiguës,  déterminent  une  véritable  éosi¬ 
nophilie  ganglionnaire  et  splénique,  l’iode 
fait,  au  contraire,  disparaître  les  éosinophiles 
du  tissu  lynijjhoïde. 

Les  iodurcs  produisent  une  congestion 
beaucoup  plus  intense  que  ne  le  fait  l’iode; 
cette  congestion  va  généralement  jusqu’à  la 
production  d’hémorragies  interstitielles  assez 
abondantes. 

Enfin,  l’iode  parait  agir  avec  plus  d’acti¬ 
vité  sur  les  cellules  fixes  dont  la  prolifération 
est  plus  marquée  que  dans  les  intoxications 
par  les  iodurcs. 

L’action  excitante  des  préparations  iodées 
pour  les  fonctions  du  tissu  lymphoïde,  que 
nos  expériences  ont  mise  en  relief,  doit  ôtre 
rapprochée  de  l’action  exercée  par  l’iode  sur 
les  nicnihranes  séreuses  et  sur  le  sanq. 

Nous  avons  constaté  que  l’injection  de  pré¬ 
parations  iodées  (solution  iodo-iodurée  de 
(Iram  ou  vaseline  iodée)  dans  le  péritoine 
du  cobaye  détermine  une  réaction  vive  de 
la  séreuse  qui  passe  par  une  série  de  stades 
successifs  :  l"  hyperleucocytose  avec  aggluti¬ 
nation  des  globules  blancs;  2°  hypoleueocv- 
tüse;  3’  hyperleucocytose  avec  mononucléose  | 
abondante  et  persistante.  | 


Cette  dernière  période  est  la  plus  caracté¬ 
ristique;  plus  l’examen  du  liquide  péritonéal 
est  fait  tardivement,  plus  le  nombre  des  gros 
mononucléaires  et  des  macrophages  est  re¬ 
marquable.  Au  contraire  de  ce  qu’on  voit  à 
la  suite  des  injections  de  bouillon,  de  sérum 
artificiel,  de  microbes  dans  le  péritoine,  il 
n’y  a  pas,  après  les  injections  iodées,  de  réac¬ 
tion  polynucléaire.  L’iode  est,  comme  la  pilo- 
carpine,  un  agent  producteur  de  mononu-^ 
cléosc  au  niveau  des  séreuses. 

La  réaction  sanguine  qui  succède  aux  in¬ 
jections  iodées  est  aussi  caractérisée  par  une 
hyperleucocytose  avec  mononucléose;  la  po¬ 
lynucléose  ne  s’y  montre  que  d’une  façon 
tout  h  fait  transitoire;  là  période  de  l’hyper¬ 
leucocytose  maxlma  s’accompagne  de  mo¬ 
nonucléose  maxima  ;  plus  l’examen  est  fait 
tardivement,  plus  le  nombre  des  gros  mono¬ 
nucléaires  augmente  dans  le  sang  ;  enfin,  la 
modification  de  l’équilibre  leucocytaire  et  la 
mononucléose  produite  par  l’injection  iodée 
persistent  souvent  assez  longtemps. 

La  réaction  générale,  de  môme  que  la  réac¬ 
tion  locale  provoquée  par  l’iode,  est  donc  une 
réaction  mononucléaire. 

Localement  l’iode  provoque  une  réaction 
intense  des  cellules  fixes  qui  se  transforment 
eil  macrophages  ;  à  distance,  l’iode  excite  la 
fonction  des  organes  lymphoïdes  producteurs 
de  leucocytes  mononucléaires,  et  il  en  résulte 
une  mononucléose  dans  la  circulation  gé¬ 
nérale. 

Eu  un  mot,  Viode  est  un  agent  de  niononn- 
cléose,  grâce  à  son  action  spécifique  sur  les 
cellules  mobiles  et  les  cellules  fixes  du  tissu 
lymphoïde. 

L’action  physiologique  de  l’iode  à  l’égard 
du  tissu  lymphoïde  étant  ainsi  déterminée 
expérimentalement,  nous  en  pouvons  déduire 
certaines  des  conditions  oïi  l’iode  devra  être 
employé  dans  la  thérapeutique. 

Son  rôle  excitateur  des  fonctions  lym¬ 
phoïdes  en  fait  le  médicament  par  excellence 
du  tissu  lymphoïde.  Pour  donner  de  l’activité 
aux  ganglions  et  pour  les  aider  à  se  défendre 
contre  les  infections,  il  n’y  a  pas  de  meilleur 
agent  que  l’iode,  dont  on  peut  utiliser  soit 
l’action  locale,  soit  l’action  générale,  puisque 
nous  avons  vu  la  réaction  lymphoïde  se  pro¬ 
duire  aussi  bien  à  distance  qu’au  voisinage  du 
point  d’inoculalion  :  que  l’iode  soit  adminls- 
tlé  en  injection  sous-cutanée,  ou  qu’il  soit 
Ingéré  par  le  tube  digestif,  sous  forme  médi¬ 
camenteuse  ou  alimentaire,  il  apparaît  comme 
le  meilleur  agent  de  traitement  des  adénites 
subaigucs  et  chroniques,  do  la  tuberculose 
ganglionnaire,  de  la  scrofule. 

Les  bons  résultats  obtenus  dans  ces  aflèc- 
tloiis  ne  sont  pas  dus  à  une  atténuation  di¬ 
recte  de  l’agent  infectieux  par  l’iode,  mais  à 
une  surexcitation  des  réactions  ganglion¬ 
naires  par  lesquelles  l’organisme  se  défend 
contre  les  Infections  et  les  intoxications. 

Les  essais  que  l’on  a  faits  du  traitement,  par 
l’iode,  de  la  fièvre  typhoïde,  infection  dont  les 
principales  localisations  sont  les  organes  lym¬ 
phoïdes  (follicules  clos,  ganglions  mésenté¬ 
riques,  rate),  nous  semblent  rationnels. 

L’emploi  de  l’iode  est  aussi  pleinement 
justifié  dans  les  afl'ections  des  séreuses,  soit 
qu’on  utilise  son  action  locale,  comme  dans 
le  traitement  de  l'hydrocèle,  soit  qu’on 
utilise  son  action  générale,  comme  dans  le 
traitement  des  arthropathies  chroniques. 


Enfin  l’action  de  l’iode  sur  le  tissu  lym- 
jahoïde  pourrait  être  utilisée  pour  amener  des 
réactions  mononucléaires  favorables  à  l’éta¬ 
blissement  de  l’immunité  dans  les  maladies 
infectieuses.  11  résulte,  en  effet,  des  observa¬ 
tions  de  F.  Bezançon  et  Marcel  Labbé  que  la 
mononucléose  est  la  caractéristique  des  infec¬ 
tions  qui  laissent  après  elles  l’immunité,  et 
qu’une  mononucléose  passagère  se  produit 
toujours  à  la  période  d’immunité  transitoire 
qui  marque  la  fin  de  toutes  les  infections  su¬ 
jettes  à  récidiver  :  la  mononucléose  paraît 
donc  ôtre  un  processus  nécessaire  à  la  consti¬ 
tution  de  l’immunité. 

L’iode,  agent  de  mononucléose,  pourrait 
ôtre  ainsi  un  agent  d’immunisation.  Déjà, 
d’ailleUrs,  l’iode  a  été  employé  avec  succès 
dans  ce  but;  Quand  on  veut  vacciner  les  ani¬ 
maux  produeteurs  de  sérum  contre  la  toxine 
diphtérique,  on  leut  inocule,  en  même  temps 
que  la  toxine,  du  trichlorure  d’iode;  l’inocu¬ 
lation  étant  faite  en  deux  points  différents, 
sans  qu’il  y  ait  mélange  de  la  toxine  et  du 
trichlorure  d’iode,  ce  n’est  point  à  une  action 
directe  de  l’iode  sur  la  toxine  qu’on  peut  attri¬ 
buer  l’atténuation  des  effets  de  celle-ci,  mais 
à  la  réaction  que  l’iode  provoque  dans  l’or¬ 
ganisme,  réaction  qui  permet  à  l’animal  de 
se  défendre  plus  efficacement  contre  la  toxine 
employée,  et  à  l’immunisation  de  [s’établir 
plus  facilement  après  l’inoculation. 

Peut-être  pourra-t-on  de  la  même  façon, 
chez  l’homme,  utiliser  celte  propriété  si  inté¬ 
ressante  de  l’iode  pour  faciliter  la  tâche  de 
l’organisme  et  permettre  l’établissement 
d’une  immunité  solide  et  durable  à  la  suite 
des  toxi-infections. 


L’ANKYLOSTOMÀSIE  EN  FRANCE 

Pai-  J.-P.  LANGLOIS 
Professeur  agrégé  à  la  Faculté 


Dans  un  excellent  article,  paru  en  sep¬ 
tembre  dernier  dans  La  Presse  Médicale, 
M.  Romme  rappelait  qu’une  enquête,  faite 
par  le  Service  des  mines  auprès  des  Com¬ 
pagnies  minières,  concluait  à  l’absence  de 
l’ankyloslomasle  en  France. 

M.  Romme  ajoutait  sagement  que,  devant  le 
développement  de  cette  maladie  dans  les 
mines  si  voisines  de  Belgique,  on  pouvait  se 
demander  jusqu’à  quel  point  on  devait  se  fier 
au  résultat  négatif  de  l’enquête  officielle  fran¬ 
çaise. 

Le  jour  mômé  où  cet  article  paraissait  à 
Paris,  la  quatrième  section  du  congrès  d’hy¬ 
giène  de  ]3ruxelles  discutait  la  question  de 
l’ankylostomasie  ;  et,  parmi  les  remarquables 
rapports  publiés  sur  ce  sujet,  il  en  est  un  qui 
répondait  aux  inquiétudes  deRomme.  M.  Bre¬ 
ton,  de  l’Institut  Pasteur  de  Lille,  exposait 
dans  ce  travail  le  résultat  de  Ses  recherches 
personnelles  sur  l’ankylostomasle  eil  France 
et,  contrairement  aux  affirmations  du  Service 
des  mines,  il  montrait  que,  si  Cette  aQ’eclion 
était  loin  de  présenter  dans  notre  pays  la 
gravité  et  la  fréquence  observées  en  Belgique 
et  en  Wesphalic,  elle  n’existait  pas  moins. 

Breton  a  entrepris  une  double  enquête, 
l’une  presque  officielle,  Fautre  officieuse.  La 
première  s’adressait  auX  Compagnies  ;  la  se¬ 
conde,  plus  discrète,  était  faite  auprès  des  mé¬ 
decins  des  localités  minières.  Breton  deman¬ 
dait  à  ses  confrères  de  lui  envoyer  des  éclian- 
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tillons  de  matières  suspectes,  échantillons 
dont  railîdyse  était  (iiilé  au  laboratoire  de 
ritistilut  Pasteur  de  Lille  ;  il  recevait,  cit  olitte, 
de  nombreuses  observations  des  médecins  éta¬ 
blis  dans  les  diverses  localités,  tant  sur  la  pré¬ 
sence  du  parasite  què  sur  les  conditions  hygié¬ 
niques  des  mines  et  des  travailleurs  du  fond. 

Les  deux  enquêtes  conduisirent  à  des  con¬ 
clusions  diamétralement  opposées.  Les  ré¬ 
ponses  émanant  des  Administrations  intéres¬ 
sées  étaient  èn  général  rtégativeS,  alors  que 
les  observations  individuelles  signalaient  des 
cas  récents  oü  péu  anciens  dans  les  fosses 
déclarées  officiellentenf  iudenlües. 

Grâce  à  cette  enquête,  la  topographie  de 
l’ankylostomasie  en  Eraiice  a  pu  être  faite, 
approximativement  tout  au  moins. 

Dans  le  bassin  de  la  Loire,  les  houillères 
de  Rivc-de-Gier  sont  des  centres  d’infection. 
Les  chiffres  officiels  sont  forcés  d’admettre 
que  50  pour  100  des  mineurs  sont  atteints, 
mais  les  observations  «  à  côté  a  conduisent  à 
supposer  qUe  ce  chiffre  est  beaucoup  trop 
faible  et  doit  être  doublé  au  moins.  Ces  mines 
sont  du  reste  dans  dés  conditions  hygiéniques 
déplorables  :  humidité  considérable,  aération 
insuffisante,  température  élevée. 

Le  bassin  du  Gard  ;  Rochebelle,  Bessèges, 
etc,,  dont  les  mines  sont  pou  profondes,  bien 
aérées,  estindemme;  et  il  en  est  de  même  des 
mines  du  bassin  de  l’Ailier,  de  l’Aveyron,  du 
Lot  et  du  Tarn. 

Avant  de  quitter  le  Midi,  il  faüt  mention¬ 
ner  la  diminution,  mais  non  la  disparition 
totale  de  l’ankylostomasie  dans  les  mines 
de  Saint-Etienrte ,  Vlllebœuf,  Montieux.  Le 
nombre  des  mineurs  atteints  ne  dépasserait 
pas  2  pour  lOO,  alors  qu’il  y  a  dix  ans  la  ma¬ 
ladie  avait  pris  un  caractère  épidémique 
grave.  Môme  observation  pour  les  mines  de 
Greissessac,  dans  l’Hérault,  où  le  dessèche¬ 
ment  et  l’aération  bien  comprise  ont  fait  tom¬ 
ber  le  nombre  des  cas  à  3  pour  100  au 
maximum. 

Que  se  passe-t-il  dans  le  grand  centre 
houiller  du  Nord?  Les  Administrations  des 
mines  déclarent  que  l’ankylOstomasie  y  est 
inconnue.  Les  formes  gravés  de  cette  allèc- 
tion  y  sont  én  effet  très  rares  ;  les  mineurs 
eux-mêmes  ne  s’en  préoccupent  pas;  et  les 
médecins,  dont  l’attention  n’est  pas  sulfisam- 
ment  attirée  sur  cette  cause,  passent  souvent 
à  côté.  Mais  si  l’on  poursuit  attentivement  l’en¬ 
quête,  comme  l’a  fait  Breton,  on  constate  que 
la  proportion  des  mineurs  touchés  par  l’an- 
kylostume  atteint  2  pour  100  ;  soit,  pour  une 
population  de  80.000  mineurs  (les  ouvriers 
du  fond  sont  seuls  en  cause),  près  de  1.600 
infectés. 

Le  chiffre  de  1.600  est  évidemment  faible; 
mais  il  faut  songer  qu’il  ne  s’agit  pas  ici 
d’une  enquête  rigoureuse,  telle  qu’elle  est 
poursuivie  dans  les  mines  allemandes;  que 
seuls  les  individus  présentant  quelques 
troubles  morbides  ont  été  soumis  à  un  con¬ 
trôle  médical. 

Il  suffit  de  quelques  mineurs  atteints  dans 
une  miné  pour  inlèctei'  toute  la  population 
du  fond.  L’ankylostome  ne  fut  reconnu  en 
Belgique  qu’en  1884,  par  b'irket  :  aujourd’hui 
plus  de  7.000  ouvriers  mineurs  sont  atteints 
dans  le  bassin  de  Liège,  lîn  Allemagne,  dans 
le  bassin  de  la  Rhur,  on  comptait  110  cas 
en  1896  :  six  ans  plus  tard,  1.500  ouvriers 
étaient  reconnus  attaqués  par  le  parasite. 


Ces  quelques  chiffres  montrent  la  coupable 
inertie  des  Compagnies  minières,  qui,  pour 
éviter  quelques  mesures  hygiéniques,  nieht  la 
réalité  d’iin  inal  déjà  existant  ;  quant  au  corps 
des  Mines,  sauf  quelques  honorables  excep¬ 
tions,  il  est  malheureusement  trop  inféodi- 
aux  Administrations  minières  pour  oser  porter 
un  jugement  sincère. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  tous  ici  sont  cou¬ 
pables,  capitalistes  et  prolétaires  ;  les  ou¬ 
vriers  présentent  une  résistance  absurde  aux 
mesures  prophylactiques,  quand,  par  hasard, 
elles  sont  poursuivies  avec  soin.  Au  Congrès 
de  Bruxelles,  alors  qUe  les  députés  socia¬ 
listes  belges  reproebaient  aux  Compagnies 
une  trop  grande  parcimonie  dans  là  mise  en 
œuvre  des  moyens  prophylactiques,  les  re¬ 
présentant  des  Sociétés  alléguaient  l’impossi¬ 
bilité  d’obtenir  des  ouvriers  les  précautions 
nécessaires  ;  et  les  griefs  des  deux  côtés 
étaient  malheureusement  fondés. 


Les  mesures  à  prendre  pour  enrayer  le 
développement  de  l’ankylostomasle  sont  de 
plusieurs  ordres. 

L’ainéliorâtion  des  Conditions  hygiéniques 
de  la  mine  est  de  tous  les  procédés  le  meil¬ 
leur,  le  plus  efficace  ;  partout  où  l’on  a  pu  éta¬ 
blir  une  ventilation  suffisante,  telle  qu’elle 
entraîne  à  la  fois  le  dessèchement  et  le  refroi¬ 
dissement  de  la  mine,  le  parasité  à  disparu. 

H  paraît  bien  établi  qu'il  suffit  d’abaisser  à 
20°  la  température  pour  arrêter  le  dévelop¬ 
pement  des  larves. 

Dans  les  mines  où  l’épidémie  est  encore 
limitée,  en  pratiquant  l’exaiiien  régulier  des 
selles  des  mineurs,  l’exclusion  jusqu’à  guéri¬ 
son  des  ouvriers  attteints  peut  être  appliquée  ; 
mais  c’est  là  une  mesure  difficile  dans  son 
application,  au  moins  pour  nos  mines  fran¬ 
çaises.  En  Allemagne,  le  contrôle  de  tous  les 
mineurs  a  donné  des  résultats  excellents  ;  mais 
il  est  douteux  qu’il  soit  praticable  dans  nOS 
centres  miniers,  toujours  eii  ébullition  :  l’ou¬ 
vrier  français  n’a  ni  l’instrüctiün  de  l’ouvrier 
anglais,  ni  l’obéissance  de  l’ouvrier  allemand. 
Un  seul  exemple  suffira  pour  montrer  la  dif¬ 
ficulté  que  les  hygiénistes  trouveraient  en 
France.  Dans  les  mines  de  Westphalie,  les 
ouvriers,  par  groupes  de  douze,  doivent  aller 
s’exonérer  sur  des  chaises  percées  dispo¬ 
sées  en  lignes;  un  certain  nombre  d’agents 
reçoivent  dans  des  pelles  les  fèces  qui  sont 
soumises  à  l’examen  microscopiques  ;  l’oUvrier 
qui  n’a  pu  fournir  une  selle  doit  se  présenter 
une  seconde  fois  et,  au  besoin,  une  troisième 
fois  à  l’épreuve  :  s’il  n’a  pu  fournir  le  troi¬ 
sième  jour  l’échantillon  nécessaire,  il  est 
renvoyé  de  la  mine.  Quant  aux  mineurs 
trouvés  infectés,  ils  sont  soignés  et  ne  re¬ 
descendent  dans  la  mine  qu’après  un  examen 
nouveau. 

L’interdiction  de  la  mine  aux  ouvriers  in¬ 
fectés  est  un  moyen  radical,  efficace,  mais 
peu  pratique. 

On  a  préconisé  l’emploi  de  tinettes  fer¬ 
mées  dans  la  mine,  mais  l’insuccès  de  ce 
procédé  a  été  complet,  le  mineur  enfoncé 
dans  sa  galerie  lie  consentant  pas  à  perdre 
un  temps  précieux  à  parcourir  l’étroit  boyau 
de  lamine  pour  gagner  la  tinette  et  préférant 
s’exonérer  là  où  il  se  trouve  ;  la  poussière  de 
charbon  formant  un  excellent  désodorisant,  Il 
ne  se  trouve  pas  gêné  par  ses  déchets. 

L’instruction  des  luineul-s  permeltrait  ce¬ 


pendant  de  les  rendre  plus  attentifs  :  c’est  ce 
ipi’a  tenté  la  coopérative  socialiste  de  Idége, 
la  Populaire.  Malgré  le  remarquable  article 
de  Duclaux  sur  cet  essai,  nous  ne  croyons 
pas  que  jusqu’ici  les  résultats  soient  atissi 
éclatants  que  les  prévoyait  le  directeur  dé 
l’Institut  Pasteur. 

Nous  avons  encore  un  autre  procédé  :  la 
désinfection  du  sol  des  mines  par  des  anti¬ 
septiques  capables  d’empêcher  le  développe¬ 
ment  des  œufs  qui  sont  déposés  par  le  minèur. 

Les  antiseptiques  répandus  sur  le  sol  dé 
la  mine  n’ont  pas  jusqu’ici  donné  de  bons 
résultats.  Les  œufs  de  l’aükylostome  soht 
assez  résistants  ;  un  contact  passager  avé'C 
des  solutions  de  sublimé  à  2  pour  lOO,  dé 
crésol  à  3  pour  100,  de  chlorure  de  chaux  à 
5  pour  100  est  presque  toujours  inefficace. 
Dans  les  mines  on  ne  peut  songer  à  des 
désinfectants  dangereux  pour  les  ouvriers, 
comme  l’ammoniaque,  le  pétrole,  pat- exemple. 

Peut-être  des  méthodes  de  désinfection 
générale,  répétées  à  des  intervalles  plus  oü 
moins  rapprochés,  donneraient  de  meilleurs 
résultats  :  c’est  là  une  question  en  vüië 
d’étude,  et  nous  aurons  sans  doute  l’occasion 
d’y  revenir 

En  ce  qui  concerne  les  mesures  à  prendre 
en  France,  nous  ne  pouvons  mieux  faire 
que  rappeler  les  conclusions  du  Congrès  de 
Bruxelles,  conclusions  prises  après  une  dis¬ 
cussion  qui  s’est  prolongée  pendant  plusieurs 
séances. 

Pour  lutter  contre  l’ankylostomasle,  un  en¬ 
semble  de  mesures  doivent  être  adoptées  : 

Amélioration  de  la  ventilation,  suppres¬ 
sion  de  la  stagnation  locale  des  eaux,  net¬ 
toyage  du  sol  des  mines  et  éloignement  des 
boues  du  fond  des  travaux  ; 

2“  Examen  des  ouvriers  avant  leur  admis¬ 
sion  à  la  mine,  et  mise  en  observation  et  en 
traitement  des  ouvriers  atteints  :  cette  der¬ 
nière  décision  entraînant  la  création  de  dis¬ 
pensaires  spéciaux  ; 

3“  Déclaration  obligatoire  des  cas  d’anky- 
lostomasie  qui  arriveraient  à  la  connaissance 
des  chefs  de  charbonnage  ; 

4°  Installation  de  bains-douches,  de  lavoirs 
vestiaires,  de  waler-closets  en  nombre  suffi¬ 
sant  à  la  surface,  de  tinettes  closes  dans  les 
galeries  : 

5"  Le  Congrès  attire  tout  spécialement 
l’attention  sur  la  nécessité  de  développer 
l’instruction  hygiénique  des  ouvriers  mineurs 
par  voie  de  conférences,  tracts,  etc.,  et  sur¬ 
tout,  dans  les  écoles  des  centres  miniers, 
dans  les  programmes  des  écoles  primaires,  à 
l’instar  de  ce  qui  se  pratique  contre  l’àlcoo- 
lisme,  dans  les  écoles  spéciales  de  mineurs 
organisées  par  les  grandes  exploitations 
charbonnières,  figureront  des  notions  élé¬ 
mentaires  d’hygiène  individuelle,  parmi  les¬ 
quelles  un  chapitre  spécial  serait  consacré 
à  l’ankylostomasle  duodénale. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


A  PROPOS  D’UN  NOUVEAU  PROCÉDÉ 
DE 

CURE  RADICALE  DE  LA  HERNIE  INGUINALE 

Dans  la  cure  radicale  de  la  liernic  inguinale, 
j’emploie  depuis  bien  des  années  le  procédé  de 
Bassiili  à  l’exclusion  de  tout  autre  et  je  n’ai  eu 


824 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  28  Novembre  1903 


N“  95 


qu’à  m’en  louer.  Tout  dernièrement  encore,  dans 
un  ouvrage  que  je  viens  de  publier\sur  les'^her- 
nies',  j’ècrivai.s  que  ce  procédé  n’avait  que  des 
avantages  et  pas  d’inconvénicnl.s  :  avantages, 
ceux  d’éviter  la  récidive  et  de  permettre  la  réfec¬ 
tion  d’une  paroi  solide  en  s’adressant  à  des  élé¬ 
ments  résistants  comme  l’arcade  de  Fallope  et  le 
tendon  conjoint;  et  absence  d'inconvénients,  car, 
pour  ma  part,  je  n’ai  jamais  éprouvé  la  moindre 
difficulté  à  le  pratiquer. 

Mais  voilà  que,  dans  un  article  du  chirurgien 
américain  W.  S.  Ilalsted,  publié  dans  les  bulle¬ 
tins  «  oftbeJobns  Hopkins  Hospital  »  (Août  1903), 
je  trouve  signalée  l’atrophie  possible  du  testicule 
chez  les  opérés  par  tout  procédé  qui  consiste  à 
déplacer  le  cordon,  ou  à  le  libérer  momentané¬ 
ment  pour  refaire  la  paroi  postérieure. 

C’est  la  première  fois  que  j’entends  citer  cette 
grave  conséquence  de  l’opération  de  la  cure  radi¬ 
cale  et  je  me  suis  demandé  si  Halsted  n’avait  pas 
observé  plus  d’atrophie  du  testicule  que  les 
autres  chirurgiens  à  cause  même  de  la  nature  de 
son  procédé  primitif.  On  sait,  en  elfet,  qu’il  dé¬ 
place  complètement  le  cordon  en  le  faisant  sortir 
à  la  partie  supérieure  de  son  incision  et  en  le  lais¬ 
sant  en  avant  dans  un  plan  superficiel,  tandis 
qu’il  refait  complètement  la  paroi  inguinale  en 
arrière.  H  y  a  là,  en  elT’et,  un  gros  changement 
dans  les  rapports  anatomiques,  changement  qui 
n’existe  pas  dans  le  procédé  de  Bassini.  Ce  der¬ 
nier,  en  elfet,  n’a  qu’un  but,  c’est  de  refaire  les 
plans  anatomiques  (jui  ont  été  déplacés  par  le 
passage  de  la  hernie. 

Mais  l’atrophie  du  testicule  a  été  cependant 
observée  chez  des  opérés  ])ar  la  méthode  du  chi¬ 
rurgien  italien.  Mon  maître,  le  professeur  Ber¬ 
ger,  m’a  dit  en  avoir  observé  de  rares  exemples 
et  surtout  dans  les  premières  séries  d'opérations 
de  ce  genre  ;  il  n’en  aurait  plus  aujourd’hui. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ceci  démontre  qu’il  faut 
agir  avec  beaucoup  de  ménagements  dans  la  libé¬ 
ration  et  les  manipulations  du  cordon,  car,  comme 
on  ne  fait  aucune  section  dans  ces  Jiiamcuvi'es, 
l’atrophie  du  testicule,  quand  elle  arrive,  ne 
pourrait  s’expliipier  (pie  par  l’étirement  exagéré 
du  coi-don  agissant  sur  les  artères  ou  sur  le  canal 
déférent. 

Partant  de  ces  raisons  et  de  son  ohservalion 
personnelle,  W.  .S.  Halsted  a  imaginé  un  nou¬ 
veau  procédi'  i(ui  consiste  à  ne  pas  toucher  au 
cordon  et  à  refaire,  par-dessus,  un  plan  solide  de 
tissus  en  se  servant  du  crérnaster  qu’on  suture 
d’abord  en  dessous  du  petit  oblitpie  soulevé,  puis 
le  petit  oblique  est  attiré  par-dessus  et  suturé  à 
l’arcade  de  Fallope,  et,  enfin,  l’aponévrose  du 
grand  oblique  vient  se  placerencore  sur  ces  plans 

l’autre;  je  me  propose  d'exécuter  ce  procédé 
quand  l’occasion  s’en  présentera,  car,  la  jiremière 
condition  pour  jionvoir  le  mettre  en  uuivre  est  de 
trouver  un  crérnaster  bien  formé,  avec  de  lionnes 
libres  musculaires,  ce  qui  n’existe  pas  toujours. 

Dans  le  même  article,  je  trouve  encore  signalée 
dans  l’étiologie  de  la  hernie  inguinale  une  cause 
dont  jusqu’ici  je  n’avais  jias  entendu  jiarler  et 
qui  n’est  du  reste  signalée  dans  aucun  des  auteurs 
frarp-ais.  Les  veines  dilatées  jomiraient  un  grand 
laile  dans  l’élargissement  du  canal  inguinal  :  en  se 
gonllant  à  certains  moments  outre  mesure,  elles 
dilateraient  le  canal  et  les  annetiux,  et,  quand  elles 
se  vident,  laisseraient  la  place  libre  pour  le  pas¬ 
sage  de  l’inliîstin. 

Je  dois  avouer  que  je  me  demande  si  cette 
théorie,  partant  d’une  observation  juste,  qui  est 
la  fréquente  dilatation  des  veines  du  cordon,  est 
bien  exacte  et  si,  par  hasard,  ett  expliquant  la  for¬ 
mation  de  la  hernie  de  cette  sorte,  on  ne  prend 
pas  l’effet  pour  la  cause.  Ce  sont  les  veines  qui 
dilatent  le  canal  inguinal,  nous  disent  les  Améri¬ 
cains,  et  alors  il  peut  se  produire  une  hernie  ;  ne 
pourrait-on  pas  dire  :  il  y  a  commencement  de 
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hernie,  pointe  herniaire,  gêne  dans  la  circulation 
de  retour  et  alors  dilatation  veineuse.  La  chose  a 
une  certaine  importance,  car,  parlant  de  la  dila¬ 
tation  veineuse  observée  et  lui  donnant  comme 
cause  la  hernie,  W.  S.  Halsted  non  seulement  pro¬ 
pose  de  réséquer  les  veines  du  cordon,  mais  le 
fait  dans  presque  toutes  ses  nouvelles  opérations 
et  non  pas  pour  faire  disparaître  un  varicocèle  ou 
même  une  tendance  à  cette  affection,  mais  pour 
s’opposer  à  la  récidive;  car  il  a  observé  que  les 
cas  de  récidive  étaient  moins  fréquents  chez  les 
malades  sur  lesquels  les  veines  avaient  été  résé¬ 
quées  que  chez  les  opérés  où  on  n’avait  pas  tou¬ 
ché  au  cordon. 

Il  est  bien  entendu  qu'en  France  tous  les  chi¬ 
rurgiens  ont  pour  règle,  quand  ils  se  trouvent 
en  face  d’un  varicocèle  compliquant  une  hernie 
inguinale,  de  profiter  de  l’opération  de  la  cure 
radicale  pour  réséquer  à  leur  origine  les  troncs 
des  veines  qui  vont  former  le  paquet  variqueux. 
Mais  doit-on  ériger  en  principe  que  sous  prétexte 
de  s’opposer  à  la  récidive,  on  doit  de  parti  pris 
réséquer  les  veines  pai'ce  qu’elles  sont  un  peu 
dilatées?  Ceci  demande  discussion. 

Tout  d’abord,  j’estime  pour  ma  part  que  par  le 
fait  même  de  la  guérison  (le  la  hernie,  c’est-à-dire 
de  l’ablation  du  sac  et  de  la  réfection  de  la 
paroi,  la  dilatation  veineuse  doit  disparaître,  si 
elle  existe,  par  ce  fait  qu’on  a  supprimé  avec  la 
hernie  une  cause  de  compression  dans  la  circu¬ 
lation  de  retour  et  (pie  cela,  joint  à  la  réfection  de 
la  paroi,  a  changé  les  conditions  de  la  statique 
veineuse.  Je  n’ai  jamais  observé  de  troubles  dans 
la  circulation  du  testicule  chez  mes  opérés  par  le 
procédé  de  Bassini  et,  quant  à  ce  qui  est  de  la 
récidive,  elle  est  tellement  rare  aujourd’hui  qu’on 
peut  dire  qu’on  ne  l’observe  que  lorsque  tout  ne 
s’est  pas  passé  régulièrement  :  qu’il  y  a  eu  infec¬ 
tion  de  la  plaie  par  un  fil  ou  ùn  catgut,  ou  une 
complication  pulmonaire  (jui  a  fait  tousser  le 
malade  et  tiraillé  les  sutures.  De  ce  c(àté,  jus(pi’à 
plus  ample  informé,  je  ne  vois  donc  pas  là  de 
raison  j)our  :dler  de  parti  pris  réséquer  les  veines 
du  cordon. 

Mais  je  pense,  avec  beaucoup  de  c.hirurglens, 
(pi’il  faut  toucher  au  cordon  le  moins  possible. 
Ses  éhîments  ne  sont  pas  faciles  à  démêler  les 
uns  des  autres,  rien  ne  ressemble  à  une  de  ses 
artères  comme  une  de  ses  veines  ectasiées;  ces 
dernii'res  se  déchirent  avec  la  plus  grande  facilité, 
le  sang  y  masque  alors  les  parties  et  il  est  diffi¬ 
cile  parlois  de  s’y  reconnaître.  Or  rien  ne  serait 
plus  priqudiciable  au  malade  que  de  lui  sectionner 
ou  son  artère  déférentielle,  ou  la  funiculaire  et 
surtout  la  spermatique.  A  cela  on  doit  répondre 
qu’avec  de  l’attention  on  ne  doit  pas  se  tromper; 
la  chose  est  exacte,  mais  je  ne  pense  pas,  pour 
ma  part,  que  le  bénéfice  retiré  de  la  section  des 
veines  dépasse  les  risques  courus  par  leur  re¬ 
cherche  et  leur  section.  Ajoutez  à  cela  qu’on  a 
vite  fait  de  créer  un  hématome  qui  augmente  les 
chances  d’infection  et  nuit  à  la  bonne  coaptation 
des  plans  musculaires. 

Donc,  et  pour  les  raisons  que  je  viens  de  donner, 
je  réserverai  la  section  des  veines  du  cordon 
pour  les  cas  où  le  malade  porterait  un  varicocèle 
en  même  temps  que  sa  hernie. 

l'L  Bocuaiii) 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Le  sérum  ovulicide.  —  La  collection  de  sé¬ 
rums  cellulicides  et  cyto-toxiques  vient  de  s’en¬ 
richir  d’un  nouveau  spécimen  que  M.  Skrobansky 
(de  Saint-Pétersbourg)  nous  fait  connaître  dans 
la  Münchener  mcdicinische  Wochenschrift.  Ce  sé¬ 
rum  est  un  sérum  ovulicide,  c’est-à-dire  qu’il 
exerce  une  action  aussi  bien  toxique  que  spéci¬ 
fique  sur  l’ovaire,  et  nous  verrons  clans  un  instant 
en  (juoi  consiste  cette  action.  Mais,  tandis  (jue  les 


j  sérums  cytotoxiques  ordinaires  se  contentent 
d’empoisonner  les  cellules  sur  lesquelles  ils  exer¬ 
cent  une  action  élective,  celui  de  M.  Skrobansky 
possède  en  outre  la  propriété  extraordinaire  d’ex¬ 
citer  la  vivacité  des  spermatozo’îdes. 

C’est  tout  à  fait  curieux,  tellement  extraordi¬ 
naire  qu’il  nous  semble  bon  de  dire  tout  de  suite, 
à  titre  de  garantie,  queM.  Skrobanky  a  fait  toutes 
ses  expériences  à  l’Institut  d’hygiène  de  l’Univer¬ 
sité  de  Fribourg-en-Brisgau. 

Il  va  de  soi  que  ce  sérum  ovulicide  a  été  pré¬ 
paré  d’après  la  formule  classique.  C’est  dire  que 
M.  Skrobansky  injectait  à  un  cobaye  une  émul¬ 
sion  d’ovaires  de  lapine  ou  de  vache  ;  et,  lorsque 
le  cobaye  était  jugé  suffisamment  immunisé,  son 
sérum  était  injecté  à  une  lapine. 

C’est  dans  une  expérience  de  ce  genre  que 
M.  Skrobansky  a  constaté  l’efTet  ovulicide  de  son 
sérum.  L’examen  des  ovaires  d’une  lapine  à  la¬ 
quelle  une  certaine  quantité  de  ce  sérum  avait  été 
injecté  sous  la  peau  a  montré,  en  effet,  une  dégé¬ 
nérescence  complète  des  follicules  de  Graaf  et 
des  ovules  dont  les  uns  présentaient  les  phéno¬ 
mènes  de  la  chromatolyse  du  noyau,  tandis  que 
d’autres  étaient  déjà  transformés  en  une  masse 
homogène  plus  ou  moins  rétractée.  Ces  lésions, 
nous  dit  M.  Skrobansky,  étaient  identiques  à 
celles  qu’on  trouve  dans  les  ovaires  des  femmes 
ayant  succombé  à  la  diphtérie,  à  la  variole  ou  à 
toute  autre  maladie  infectieuse. 

Quant  à  l’action  de  ce  sérum  sur  les  spermato¬ 
zoïdes,  M.  Skrobansky  la  mit  en  évidence  en 
ajoutant  deux  gouttes  de  sérum  ovulicide  dans 
une  solution  physiologique  tenant  en  suspension 
des  spermatozoïdes  de  lapins.  Il  vit  alors  ceux-ci 
se  mouvoir  dans  tous  les  sens  et  conserver  cette 
mobilité  pendant  plus  d’un  quart  d’heure,  tandis 
que  les  mêmes  spermatozoïdes  restaient  immo¬ 
biles  dans  la  solution  saline  additionnée  de  sérum 
7io/7/;a/ de  lapin.  Un  sérum  ovulicide  préparé  avec 
des  ovaires  de  vache  agissait  exactement  de  la 
niênie  façon  sur  les  spermatozoïdes  de  taureau. 


La  sécrétion  interne  du  pancréas  et  la  des¬ 
truction  du  sucre  par  les  muscles.  —  Tout 
comme  le  foie,  les  muscles  contiennent  du  glyco¬ 
gène  qu’ils  brûlent  après  l’avoir  transformé  en 
sucre.  Seulement  cette  combustion  se  fait  avec 
une  telle  rapidité  qu’à  l’état  normal  les  muscles 
versent  dans  le  sang  non  pas  du  sucre,  mais  le 
produit  de  sa  décomposition,  c’est-à-dire  de 
l’acide  lactique.  Dans  l’idée  que  la  transformation 
du  sucre  en  acide  lactique  s’effectuait  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  ferment,  on  a  bien  essayé  d’opérer 
cette  mutation  in  vitro,  en  faisant  agir  sur  du  gly- 
cose  du  suc  musculaire  ou  de  l’extrait  de  muscle. 
Mais  ces  expériences  ont  toujours  échoué  et  le 
glycose  n’était  jamais  décomposé. 

Même  incertitude  en  ce  qui  concerne  le  pan¬ 
créas.  Le  la'de  de  celui-ci  dans  la  combustion  du 
sucre  avait  été  mis  en  évidence  parles  recherches 
classiques  de  Mehring  et  Minkoxvksi.  Ft  pourtant, 
tout  comme  pour  les  muscles,  on  n’arrivait  pas  à 
constater  la  présence  d’un  ferment  glycolytique 
dans  la  glande  pancréatique. 

Or,  dans  une  communication  à  la  Société  médi¬ 
cale  de  llcidclherg,  M.  Cohnheim  vient  de  nous 
donner  la  solution  de  ce  problème,  et  cela  sous 
forme  d’une  expérience  fort  simple.  Au  lieu  de 
faire  agir  sur  du  glycose  soit  l’extrait  musculaire 
seul,  soit  l’extrait  pancréatique  seul,  il  opère  avec 
les  deux  à  la  fois.  Autrement  dit,  il  mélange  du 
suc  musculaire,  préparé  d’une  certaine  façon, 
avec  de  l’extrait  pancréatique  ne  contenant  que 
du  zymogène,  et  fait  agir  ce  mélange  sur  une  so¬ 
lution  de  glycose.  Dans  ces  conditions,  le  glycose 
disparaît  au  bout  de  quelque  temps  de  la  solu- 

Mais  comment  comprendre  l’action  glycoly¬ 
tique  du  mélange  quand  ladite  action  fait  défaut 
dans  chacune  des  parties  qui  ont  été  mélangées  ? 
Involonlaireruent,  on  pense  à  l’action  combinée 
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de  l’alexine  et  de  la  sensibilisatrice  dans  la  des¬ 
truction  des  microbes  par  le  sérum  ou  encore  à 
celle  de  la  trypsine  et  de  l’entérokinasedans  la  di¬ 
gestion  de  la  fibrine.  Et,  de  fait,  c’est  un  méca¬ 
nisme  analogue  qu’invoque  M.  Gohnheim  pour 
expliquer  le  résultat  de  son  expérience. 

Il  admet  notamment  que  les  muscles  renfer¬ 
ment,  en  effet,  un  ferment  glycolytique,  mais  que, 
pour  agir,  il  a  besoin  d’être  «  activé  »,  action  de 
mordançage,  pour  employer  l’expression  de 
Metchnikoff,  dont  se  charge  la  sécrétion  interne 
du  pancréas,  laquelle  sécrétion  parvient  an  muscle 
par  la  voie  sanguine. 

Myélite  transverse  et  carcinomatose  diffuse 
des  os.  —  L’observation  que  M.  Nonne  publie 
sous  le  titre  ci-dessus  dans  la  Berliner  klinische 
Wochenschrift  est  fort  curieuse  par  son  côté  cli¬ 
nique  et  non  moins  instructive  au  point  de  vue 
des  considérations  éitologiques  auxquelles  elle 
prête. 

Donc,  un  homme  de  cinquante-sept  ans,  anciim 
syphilitique,  présente  depuis  un  an  les  symp¬ 
tômes  du  tabes  au  début.  Un  beau  matin,  après 
avoir  présenté  pendant  quelques  jours  des  dou¬ 
leurs  dans  le  dos  et  les  membres,  il  est  pris  brus¬ 
quement  d’une  paraplégie  complète  avec  paralysie 
du  rectum  et  de  la  vessie.  Quinze  jours  après,  il 
entre  à  l’hôpital  où  on  cherche  vainement  la  cause 
de  celte  paralysie  et  l’on  va  môme  jusqu’à  prati¬ 
quer  le  toucher  rectal,  ce  qui  permet  de  constater 
que  la  prostate  est  petite  et  n’offre  rien  de  parti¬ 
culier.  Six  semaines  plus  tard,  le  malade  succom¬ 
bait  après  avoir  présenté  les  symptômes  clas¬ 
siques  du  déoubitus  et  de  la  pyélo-cystite. 

L’autopsie  fournit  le  mot  de  l’énigme. 

Le  malade  avait  bel  et  bien  un  carcinome  de  la 
prostate  et,  comme  toujours,  le  système  osseux  a 
été  envahi  par  des  métastases.  Les  vertèbres,  le 
bassin  et  les  os  des  membres  présentaient,  en  effet, 
une  sorte  d’infiltration  carcinomateuse  diffuse 
qu’on  ne  découvrit  que  parce  que,  à  l’autopsie, 
on  eut  la  bonne  idée  de  scier  longitudinalement 
tous  les  os  du  squelette. 

Mais,  fait  très  singulier,  tandis  que  les  vertè¬ 
bres  étaient  infiltrées  de  carcinome,  le  canal  ver¬ 
tébral  était  resté  libre  et  les  méninges,  la  dure- 
mère  aussi  bien  que  la  pie-mère,  étaient  intactes. 
D’où  venait  alors  la  myélite  transverse  aiguë 
dont  l’existence,  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
de  la  moelle  dorsale,  fut  amplement  démontrée  par 
l’examen  histologique? 

La  réponse  (jue  M.  Nonne  donne  à  celle  ques¬ 
tion  est  basée  sur  la  théorie  des  toxines. 

Le  cancer,  dit-il,  est  certainement  une  véritable 
fabrique  de  toxines  dont  un  des  effets  est  la  ca¬ 
chexie  spéciale  du  cancéreux.  Mais,  à  côté  de  ces 
effets  généraux,  la  toxine  cancéreuse  peut  encore 
exercer  une  action  locale  et  aller  frapper  tel  ou 
tel  organe.  La  sclérose  des  cordons  postérieurs 
qui  existait  chez  ce  malade  faisait  de  sa  moelle  un 
locus  nnnoris  resistentiv,  et  c’est  pourquoi  l’action 
de  la  toxine  se  manifesta  cliniquement  et  anato¬ 
miquement  par  une  myélite  transverse.  Les  choses 
se  passent  ainsi  dans  les  myélites  aiguës  qui  ont 
été  observées  au  cours  ou  à  la  suite  de  maladies 
toxi-infectieuscs,  et  M.  Nonne  ne  voit  pas  pour 
quelle  raison  la  toxine  cancéreuse  agirait  autre¬ 
ment  qu’une  toxine  microbienne. 

11.  Homme. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  D’OBSTETRIQUE,  DE  GYNECOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

9  Novembre  J90.'i. 

Présentation  d’un  volumineux  fibrome  de  l'ovaire 

(P  =  13  kilogrammes).  —  M.  Mauclaire  a  enlevé 
celle  tumeur  chez  une  femme  de  6oixanle-treiz.e  ans, 
qui  u’élail  plus  réglée  depuis  vingt  ans.  A  partir  de 


ce  moment,  le  ventre  avait  beaucoup  augmenté  de 
volume,  et  cela  d'une  façon  progressive. 

Ce  n’est  qu’à  soixante-douze  ans  qu’apparurent  les 
phénomènes  de  compression  qui  décidèrent  la  ma¬ 
lade  à  demander  une  intervention. 

Au  palper,  on  sentit  une  masse  régulière,  très  dure, 
enclavée  dans  le  petit  bassin. 

Le  toucher  vaginal  fut  très  difficile,  en  raison  du 
développement  de  cette  tumeui',  qui  comprimait  les 
organes  pelviens,  remplissant  tont  le  jietit  bassin. 

La  laparotomie  montra  qu’il  s’agissait  d’une  volu¬ 
mineuse  tumeur  venant  de  l’ovaire  gauche  et  com¬ 
plètement  distincte  de  l’utérus. 

Cette  tumeur  fut  attaquée  par  sa  face  postérieure 
et  énucléée  par  bascule  en  avant  ;  les  lambeaux  du 
péritoine  pelvien  furent  suturés  entre  eux.  La'  guéri¬ 
son  survint  après  quelques  symptômes  fébriles. 

Présentation  d'un  bassin  oblique  ovalaire  à  lésions 
rachitiques  associées.  —  M.  Rudaux.  Ce  bassin 
appartenait  à  une  femme  de  trente-cinq  ans,  qui 
avait  présenté  9  grossesses  dont  les  terminaisons 
avaient  été  les  suivantes  :  basiotripsie,  accouchements 
prématurés  spontanés  (5  fois)  ou  provoqués  (3  fois). 

Cette  femme  mourut  à  Beaujon  de  tubercnlose  pul¬ 
monaire,  six  semaines  après  un  accouchement  pro¬ 
voqué,  qui  avait  donné  issue  à  un  enfant  de 
2.150  grammes. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  déformations  rachiti¬ 
ques  du  squelette,  mais  le  bassin  était  oblique  ova¬ 
laire,  et  non  pseudo-ostéomalacique,  comme  on  l’avait 
])ensé.  11  est  aplati  à  gauclie. 

Traitement  de  la  métrlte  cervicale  par  le  nouveau 
caustique  de  Filhos.  —  M.  Richelot  insiste  de  nou¬ 
veau  sur  cette  méthode  de  traitement  appliquée,  non 
aux  métrites  récentes,  mais  aux  métrites  cervicales 
anciennes,  chroniques.  Ün  ne  doit  pas  se  contenter 
d’un  attouchement  superficiel  et  rapide,  mais  cauté¬ 
riser,  en  regardant,  jusqu’à  ce  qu’on  ait  produit  une 
escarre,  et  que  le  col,  essuyé  avec  du  coton,  reste 

La  durée  de  cliaque  séance  de  cautérisation  doit 
varier  entre  deux  et  trois  minutes,  et  il  faut  répéter 
la  séance  8  ou  10  fois  en  moyenne.  L’auteur  n’a  ja¬ 
mais  observé  d'atrésie  consécutive  du  col. 

Ce  traitement  est  supérieur  à  tous  les  autres,  et  il 
a  le  grand  avantage  de  ne  pas  nécessiter  le  séjour 
des  malades  au  lit. 

M.  Routier  se  demande  s’il  est  très  utile  de  traiter 
beaucoup  le  col  de  l’utérus.  Pour  lui,  le  repos  et  le 
traitement  à  la  glycérine  suffisent  à  guérir  les  gros 
cols,  sans  qu’on  soit  obligé  d’avoir  recours  ni  au  bis- 

M.  Lepag^e  reconnaît  que,  avec  le  caustique  Filhos, 
la  guérison  est  certaine  et  complète,  mais  l'atrésie 
du  col  est  à  redouter,  puisqu’il  l’a  observée  dans 

M.  Legueu  est  convaincu  de  l’efficacité  du  Filhos, 
puisqu’il  a  guéri  ainsi,  en  deux  pansements  à  huit 
jours  d’intervalle,  une  fistule  du  cæcum  datant  de 
deux  ans;  aussi  craindrait-il  les  atrésies  du  col. 

M.  Pinard  n’a  pas  touché  un  col  depuis  plusieurs 
années;  or  il  a  guéri,  lui  aussi,  ses  clientes  atteintes 
de  métrite  cervicale,  à  condition  qu’elles  aient  eu  la 
patience  de  suivre  le  traitement  ordinaire. 

Pour  lui,  les  métrites  n’étant  pas  toutes  de  môme 
nature,  la  différence  des  résultats  s’explique  facile- 

M.  Richelot  insiste  surtout  sur  l’efficacité  du  Irai- 
tciuent  par  le  Filhos,  dans  les  cas  de  gros  cols  ayant 
résisté  au  traitement  oi’dinaire. 

Quant  au  pronostic  obstétrical  des  malades  dont 
le  col  a  été  ainsi  cautérisé,  il  a  toujours  été  excellent 
dans  les  cas  qu’il  a  observés,  ce  qui  s’explique  par 
ce  fait  que  le  caustique  a  une  action  spécitile;  s’il  ne 
se  produit  pas  de  tissu  cicatriciel,  c’est  que  les 
alcalis  caustiques  produisent  une  escarre  diffliiente 
(Doléris). 

Pour  lui,  l’absence  d’atrésie  est  remarquable,  mais 
elle  est  constante. 

Un  cas  d’imperforation  du  mamelon  droit.  — 
AT.  Bouffe  de  Saint-Biaise.  Il  s’agit  d’une  quarti- 
pare  de  trente-sept  ans,  bien  conformée,  chez  laquelle 
les  seins  se  développèrent  vers  l’Age  de  seize  ans.  A 
ce  moment  il  survint  une  chorée  légère. 

La  montée  laiteuse  eut  lieu  le  troisième  jour,  sans 
la  moindre  réaction  générale,  mais  l’auteur  ne  put 
faire  sourdre  un  peu  de  lait  que  du  côté  gauche,  le 
mamelon  droit  étant  imperforé. 

Lors  de  ses  grossesses  antérieures,  cette  femme 
eut  des  abcès  du  sein  droit.  11  est  à  noter  que  la  mère 
de  cette  malade  avait  eu  dix  enfants,  qu’elle  a  nourris 
avec  sou  seul  sein  gauche. 


Adéno-fibrome  du  sein  chez  une  femme  en¬ 
ceinte.  —  M.  Routier  présente  une  tumeur  du  sein 
pesant  G  kilog.  800  grammes,  qu’il  a  enlevée  chez 
une  femme  enceinte  de  vingt-deux  ans  qui,  réglée  à 
quatorze  ans,  avait  présenté  la  transformation  phj'- 
siologique  en  quelques  semaines,  eu  même  temps 
qu’une  boule  se  formait  près  de  son  mamelon  droit, 
qui  devint  double  du  gauche. 

Sous  l’influence  de  la  grossesse,  cette  tumeur  avait 
pris  un  développement  rapide,  en  même  temps  que 
survenait  une  anémie  profonde,  inquiétante. 

L’intervention  fut  très  simple,  et  la  guérison  com¬ 
plète,  avec  continuation  de  la  grossesse. 

M.  Pinard  insiste  sur  la  relation  sympathique  qui 
existe  entre  les  seins  et  l’utérus,  relation  qui  pour¬ 
rait  avoir  pour  conséquence,  plus  encore  que  dans  les 
interventions  abdominales,  d’interrompre  la  grossesse 
dans  les  interventions  de  ce  genre  sur  les  seins. 

M.  Legueu  fait  remarquer  que  les  mêmes  relations 
existent  entre  les  seins  et  les  ovaires.  C'est  ainsi 
qu'il  a  observé  une  femme  chez  laquelle  survint  une 
atrophie  du  sein  droit  à  la  suite  de  l’ablation  do 

Tumeur  sacro-coccygienne  due  à  une  inclusion 
foetale.  —  M.  Kirmisson  a  disséqué  la  pièce  pré¬ 
sentée  à  une  séance  précédente  par  M.  Témoin  (de 
Bourges)  et  provenant  d’une  petite  fille  de  trois 

L’épreuve  radiographique  montre  uu  pied  complè¬ 
tement  développé  (avec  même  six  métatarsiens),  un 
tibia,  uu  fémur,  etc. 

Tumeur  du  mamelon  droit  entravant  l'allaite¬ 
ment.  -  AT.  Lepagé.  11  s’agit 'd’une  primipare  pré¬ 
sentant  une  tumeur  pédiculée  du  inamelou  droit,  qui 
est  venue  accoiiclier  à  Baudclocque. 

Cette  tumeur,  qui  était  indolente,  très  mobile,  de 
coloration  rosée,  s’opposait  à  l’allaitement,  en  ce  que 
l’enfant  saisissait  la  tumeur  au  lieu  du  mamelon,  qui 
était  beaucoup  moins  saillant  qu’elle. 

Aussi  ou  intervient  en  incisant  la  tumeur.  Le  résul¬ 
tat  fut  excellent,  au  point  de  vue  esthétique  et,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  l’enfant  ayant  tété  réguliè- 

L.  Boucha, :ouliT. 


SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

25  Novembre  1903. 

Étude  pharmacologique  sur  les  extraits  de  cé¬ 
réales.  —  M.  L.  Adrian.  Lorsqu’on  clierche  A  utiliser 
en  thérapeutique  les  propriétés  reconstituantes  et 
salifères  des  plantes,  il  semble  bien  que  l’on  a  un 
réel  avantage  à  se  servir  des  céréales  qui  contiennent 
une  grande  quantité  de  sels  dont  plus  du  tiers  se 
trouve  représenter  de  l’acide  phosphorique  en  com¬ 
binaison  organique.  Les  extraits,  forme  pharmaceu¬ 
tique  particulièrement  favorable,  coutienuent  certai¬ 
nement  tous  les  éléments  actifs  et  possèdent  eu  outre 
ces  substances  actives  sous  uu  petit  volume,  avan¬ 
tage  des  plus  sérieux;  ils  l'enlerment  enfin  le  manga¬ 
nèse,  ce  qui,  d’après  les  théories  actuelles,  parait 
devoir  garantir  un  surcroît  d’activité. 

Je  livre  ces  résultats  analytiques  à  nos  collègues 
médecins.  Ils  pourront  peut-être  en  tirer  parti  dans 
leurs  études  cliniques.  Mais  je  crois  qu’étant  donné 
leur  richesse  en  lécithines,  c’est-à-dire  en  phosphore 
assimilable,  les  préparations  de  céréales,  sous  forme 
d’extraits,  sont  appelés  à  rendre  de  réels  services 
toutes  les  fois  que  l’on  a  besoin  de  reminéraliser  un 
malade  qui  présente  des  troubles  notables  de  la 
nutrition.  C’est,  dans  tous  les  cas,  un  moyen  facile 
d’ajouter  à  l’alimentation,  sans  forcer  la  quantité  des 
aliments  azotes  ou  hydrocarbures,  une  notable  pro¬ 
portion  de  principes  salins. 

Action  de  l’alcool  sur  l’estomac  et  sur  la  digestion. 
M.  Mathieu.  Chez  les  sujets  normaux,  Boas  a  montré 
que  les  doses  fortes  d’alcool  sont  défavorables  à  la 
digestion  ;  les  doses  faibles  n’ont  aucune  action,  ou 
excitent  légèrement  les  sécrétions  gastriques.  Les  cou- 
clusious  de  Dastre  sont  à  peu  près  les  mêmes.  Pour 
Linossier  l’alcool,  même  à  doses  faibles,  entrave  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  la  digestion. 

La  clinique  confirme  ces  données  expérimentales, 
elle  montre  que  les  doses  fortes  jouent  uu  rôle  im¬ 
portant  dans  la  palhogénie  des  gastrites. 

Chez  les  dyspeptiques  l’alcool  a  des  effets  variables  : 
certains  se  trouvent  bien  d'un  petit  verre  d’alcool  ou 
de  vin  pur  après  les  repas  ;  ils  combattent  ainsi  les 
sensations  de  pesanteur  et  de  ballonnement. 

A  mon  avis,  cette  habitude  est  nuisible  car  le  sou- 


826 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  28  Novembre  1903 


N"  95 


lagemeiit  n'est  que  momentané,  et  tôt  ou  tard  l’alcool 
ainsi  ingéré  a  des  elTets  (Viclieiix.  .le  tolère  à  la  rigueur 
le  vieux  vin  pur,  mais  je  prérère  de  beaucoup  les 
boissons  très  cbau<los  qui  remplisseni  le  même 

D’autres  dyspeptiques,  au  conti-aire,  ne  supportent 
pas  le  vin,  surtout  le  vin  rouge;  il  limr  donne  des 
aigreurs  et  des  sensations  douloureuses. 

Toutes  ces  variations  peuvent  s’observer,  (piel  que 
soit  le  cbiinisine  gastrique. 

11  est  enlin  une  classe  de  dyspeptiques  qui  ne  sup¬ 
portent  ni  le  vin  ni  :  l’alcool  ce  sont  les  liypereblor- 
bydriques. 

M.  Dizi:. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2,5  Novembre  lOÜli. 

Sur  l’hystérectomle  abdominale,  totale  oii  sub¬ 
totale,  dans  les  fibromes  utérins.  —  M.  Monod 
])euse  qu’il  n’y  a  guère  de  danger  qu’une  dégénéres¬ 
cence  cancéreu.se  du  col,  après  la  subtotale,  se  fasse 
])ar  la  muqueuse  cervicale,  puisque  la  plupart  des 
r.birurgieus  prennent  la  ])rér.aution  de  détruire  Cette 
muqueuse  au  tbermocautère  ;  il  n’eu  reste  pas  moins 
vrai  que  la  sclérose  du  parenchyme  cervical  cons¬ 
titue  une  prédisposition  certaine  à  cette  dégéné-' 
rescence.  L’bystérectomie  totale  est  donc,  a  priori, 
une  opération  plus  logique  que  la  subtotale  dans  les 
libromes  utérins;  en  pratique,  la  subtotale  doit  cepen¬ 
dant  lui  être  préférée  à  cause  de  sa  plus  grande  faci¬ 
lité  et  de  son  pronostic  opératoire  plus  bénin. 

M.  Rochard  a  observé,  il  y  a  un  an,  un  cancer  du 

quatre  ans  aiqjaravant,  de  subtotale  pour  librome. 
Ce  cas,  (|u'il  considère  comme  exceptionnel,  ne  l’a 
pas  fait  renoncer  à  cette  dernièi’e  opération. 

M.  Walther,  lui  aussi,  considère  l’Iiystéreclomie 
subtotale  comme  inllniment  supérieure,  à  tous  les 
points  de  vue,  !\  la  totale.  11  n’a  d’ailleurs  jamais, 
pour  sa  jiart,  observé  de  dégénérescence  sccondaii'e 
du  col  après  la  subtotab;. 

Sur  les  appareils  de  marche  dans  les  fractures  de 
cuisse.  M.  Honnequin  fait  la  critique  de  l'appa¬ 
reil  de  marebe  employé  par  M.  Delbet  dans  un  cer- 

a  entretenu  la  Société  à  iliverses  reprises  dans  le 
courant  île  cette  année.  Pour  M.  llennequin,  le  besoin 
de  pareils  appareils  ne  se  faisait  pas  sentir,  les 
résultats  obtenus  avec  son  appareil  à  lui —  quand  il 
est  bien  a])pliqué  -  étant  supérieurs,  à  tous  points 
de  vue,  aux  résultats  présentés  par  M.  Delbet.  L’ap¬ 
pareil  de  marrbe  dans  les  fractures  de  cuisse  n’a 
peut-être  qu’un  seul  avantage  :  c'est  d’abréger  de 
quelques  jours  l’état  de  soulfranee  dans  lequel 
s’cll'rayent  de  rester  les  blessés  chargés  de  famille 
et  les  chefs  d'industrie. 

Contribution  à  l'étude  des  ruptures  de  l'urètrfc 
membraneux.  M.  Bazy  fait  un  cotirl  t-aptmrt  sur 
une  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Riche. 
Il  s’agit  d’une  rupture  de  l’urètre  membraneux  dans 
un  cas  de  fracture  du  bassin,  l'tilisant  l'inCision  trans¬ 
versale  prérectale  dé  Proust  dans  la  proslatcrtotnie 
j)érlnéale,  M.  Uiclu;  put  retrouver  facilCttleUt  lé  bout 
juistéiieur  do  l'urètre  complètement  divisé,  passer 
une  sonde  dé  l'urètre  dans  la  vessie  fct  suUil-er  le 
canal  sur  cette  sonde;  sou  malade  guérit.  M.  llicbe 
conclut  de  ce  fait  que  l’incisiou  transversale  prérec- 
talc  constitue  Une  excellente  voie  d’accès  vers  l'iirèll-c 
membraneux,  que  désorrUais,  dans  les  rtiplures  dé 
cette  portion  du  canal,  il  sera  possible,  ën  utilisant 
cette  voie,  de  trouver  à  coup  sùi-  le  bout  postérieur, 
et  qu’aiiisi  le  catliéléi  isme  réirograde  aura  vécu. 

M.  Dazy  rappelle  que  M.  Riche  n'est  pas  le  pre¬ 
mier  à  avoir  atteint  et  réparé  les  ruptures  de  l’urètre 
membraneux  par  le  [lériuée,  et  que  plusieurs  obser¬ 
vations  de  ce  genre  ont  été  présentées  déjà  à  la 
Société,  qui  prouvent  que  la  recherebe  du  bout  pos¬ 
térieur  du  l’urètre  divisé  a  lieu  quelquefois  facile¬ 
ment  par  une  iurisiou  périnéale,  quelle  que  soit  la 
forme  de  cette  incision,  rectiligue,  curvitigüe,  trans¬ 
verse,  eu  T.  L’incision  préconisée  par  ,M.  Riche  semble 
cependant  ])référable,  car  elle  donne  plus  de  jour  que 
les  autres.  Mais  il  ne  faudrait  ])as  eu  conclure  qu’elle 
conduira  toujours,  à  coup  sûr,  à  la  réussite,  et  il  est  à 
prévoir  que  souvent  eucore  on  sent  obligé  de  recourir 
au  cathétérisme  rétrograde  pour  trouver  le  bout  pos¬ 
térieur  do  l'iirètre  sectionné. 

M.  Leguou  s’associe  pleinement  aux  critiques  de 
M.  Raz.y.  11  y  a  longtelnps  que.  pour  sa  part;  il  a  re¬ 
cours  à  une  incision  transversale  du  périnée  pour  la 


recherche  du  bout  postérieur  dans  la  rupture  de 
l’urètre  membraneux,  mais  il  déclare  que  cette  re¬ 
cherche  est  loin  d’être  toujours  facile  ou  même  pos¬ 
sible,  en  raison  des  délabrements  produits  dans  la 
région  par  la  fracture  osseuse.  Dans  ces  cas,  on  est 
bien  heureux  d’avoir,  comme  suprême  ressource,  le 
cathétérisme  rétrogi'ade. 

M.  Championnière  est  de  l’avis  de  MM.  Hazy  et 
Legiieu  :  il  est  des  cas  où,  quelle  que  soit  l’incisiou 
périnéale,  il  est  tout  à  fait  impossible  de  trouver  le 
bout  postérieur. 

M.  Reynier  a  toujours  trouvé  ce  bout  postérieur 
en  recourant  à  une  simple  incision  médiaile. 

M.  Schwartz  a  assisté  à  l’opération  faite  par 
M.  Riche,  et  il  déclare  qu’il  a  été  frappé  de  là  facilité 
avec  laquelle  ce  dernier  a  trouvé,  dans  une  plaie  dé¬ 
labrée  par  les  fragments  osseux,  le  bout  postérieur 
de  l’urètre,  et  cela  grâce  à  l’incision  transversale  pré¬ 
rectale  qui  lui  a  permis  de  tomber  droit  sur  le  bec 
de  la  prostate.  M.  Schwartz  pense  cependant  que 
M.  Riche  est  allé  trop  loin  en  déclarant  que  désor¬ 
mais  le  cathétérisme  réirograde  avait  vécu. 

Thyro'idectomie  pour  goitre.  —  M.  Luoas-Cham- 
pionnière  présente  une  femme  qu’il  a  opérée  récem¬ 
ment  d’un  goitre  avec  prolongement  rétro-sternal, 
dont  l’extirpation  a  présenté  les  plus  grandes  difll- 
cultés.  L’adhérence  du  goitre  à  la  trachée  était  telle 
que  ce  conduit  fut  déchiré.  M.  Cham])ionnière  en  lit 
la  suture  immédiate,  mais,  les  jours  suivants)  la  ma¬ 
lade  présenta  une  bronchite  intense  qui  amena  uüe 
désunion  de  la  trachée.  La  cicatrisation  se  lit  ensuite 

Plaie  simultanée  du  foie  et  dé  l’drtère  fémorale 
par  balle  de  revolver.  —  M.  Legueu  ])résente  une 
jeune  lltle  qui,  à  la  suite  d’un  coup  de  feu  tiré  de 
haut  en  bas  dans  la  région  du  foie,  fut  apportée  à 
l’hôpital  en  pleine  hémorragie  interne  et  dans  un 
état  désespéré.  La  laparotomie  permit  de  constater 
l’existence  d’une  plaie  verticale  du  foie,  allant  de  la 
face  convexe  à  la  face  inférieure;  cette  ])laie  fut  tatii- 
j)Onnée  ;  le  ventre,  qui  était  jdein  de  Sang,  fut  nettoyé, 
et  la  malade  se  rétablit  peu  à  peu. 

Le  projectile,  qui  n’avait  pu  être  retrouvé  au  cours 
de  la  laparotomie,  fut  découvert  trois  semaines  plus 
tard  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa.  Adhérent  à  l’ar¬ 
tère  fémorale,  sou  extraction  eut  pour  résultat  immé¬ 
diat  une  formidable  hémorragie  par  déchirure  de  ce 
vaisseau.  Ligature;  guérison.  —  Le  point  ititérosSaut 
de  Cette  observation  réside  daUs  le  long  trajet  verti¬ 
cal  suivi  par  le  projectile  et  dans  cette  coutusion  de 
l’artère  fémorale,  dont  l’extraction  du  projectile  était 
venue  compromettre  la  réparation  Spontanée. 

Luxation  Irréductible  de  l’Index.  —  M.  JalagUier 
présente  tth  jeune  garçon  qu’il  a  guéri  d’une  lUxaiion 
irréductible  de  l’Index  par  la  section  Sons-culanée 
du  ligameut  glénoi’dien  sur  la  face  dorsale  du  méta¬ 
carpien. 

Torsion  du  cordon  spermatique;  gastrostomie 
par  torsion.  —  M.  Soulîgoux.  Ces  communications 
feront  l’objet  de  deux  rappoits  conliés  respectivement 
à  yliVl.  Legueu  et  Guinard. 

J.  Dumo.nt. 


ANALYSES 


BIOLOGIE  GÉNÉRALE,  CYTOLOGIE 

J.  Grasset.  La  fin  de  la  vie  [lleioié  de  Philosophie, 
Kllill,  l*"’  Août).  — -  Cette  a  réfutation  dialecliqUe  » 
de  quelques-unëS  des  idées  éiiiises  par  M.  Metschnî- 
koll’  dans  ses  belles  Lludes  sur  ta  lidture  humaine 
rappelle  que  M.  Grasset  U  atteint  lé  lémple  de  là  mé- 
deciue  par  le  portique  de  la  plilloSophlé. 

Avec  une  clarté  toute  française,  M.  Grasset  expose 
les  trois  idées  maîtresses  du  livre  de  M.  Melsrhni- 
koll’,  et  les  discute  TUne  après  l'autre,  Opposant, 
comme  le  chœur  antique,  la  strophe  ët  l'imlistroplie 
<lans  une  lumineuse  autithese. 

'1“M.  Metschnikoifdit  :  a  La  théorie  de  l’imtUorla- 
lité  des  organismes  composés  d’une  seule  cellule  est 
acceptée  presque  généralement.,..  Un  infusoire  se 
divisant  eu  deux,  chaque  moitié  Se  recomplète  aussi¬ 
tôt  et  se  rajeunit  pour  se  reproduire  de  nouveau  de 
la  même  façon.  »  Dès  Idrs,  il  ne  faut  plus  accepter 
comme  un  dogme  cette  opinion  que  la  mort  est  un 
attribut  iuhérent  à  tout  orgauisme,  naturel  et  inévi¬ 
table. 

M.  Grasset  répond  ;  «  L’ctrë  vivant  est  un  individu 
ou  il  n’est  pus.  Si  l’on  nie  l’individu,  oU  uic  par  là 
même  la  caractéristique  de  la  vie.  Si,  au  contraire, 


on  admet  la  biologie  comme  science  distincte,  si  on 
sépare  la  vie  et  les  êtres  vivants  de  la  matière  brute 
et  des  phénomènes  physico-chimiques,  il  faut  admet¬ 
tre  i'indiyidu.  Or  les  savants  comme  Metschnikolf, 
qui  étudient  la  question  do  la  mort  ou  de  l’immorta- 
lilé  des  plàslrèles  ël  y  Iroiivent  de  l'ihtérèt  doivent 
admettre  la  nbtion  de  l’iüdivldti  vivant.  La  quesllOn 
<levient  donc  ;  Vindividu  Incllrl-lt  OU  èst-il  inlmor- 
lel  !'  Question  qui  est  bien  dilféi'éiile  de  celle-ci  :  la 
vie,  manifestée  dans  un  plastrète,  disparaît-elle  ou 
se  continue-t-elle  éternellement  dans  divers  individus 
successifs  i’ 

Comme  dit  Delage,  n  l’amibe  ’se  divise,  et,  en  se 
divisant,  il  disparaît.  ,i  II  ne  faut  pas  confondre  la 
durée  de  la  vie  et  la  durée  de  l’être  vivant. 

La  mort  reste  donc  la  terminaison  de  la  vie  pour 
tous  les  êtres  vivants. 

2“  M.  Metscliuikoff  dit;  t<  La  mort,  telle  que  nous 
l’observons,  est  le  résultat  morbide  des  désharmo¬ 
nies  natUrèllës  où  acquises  de  noire  organisme. 
Nous  mourons  tous  trdp  tôt,  de  mort  aëcideutellé, 
sans  atteindre  la  vieillesse  physiologique,  avec  désir 
de  mourir^  se  terminant  par  la  mort  naturelle.  Nous 
devons,  par  l’hygiène  et  les  progrès  de  la  médecine, 
modifier  de  plus  en  plus  cet  état  de  choses,  et  nOus 
rapi)rocher  de  plus  eu  plus  de  la  mort  naturelle  Sur¬ 
venant  chez  les  sujets  rassasiés  de  jours.  ,i  Et  M.  Mets- 
chnikoff  développe  cette  idée  avec  un  très  grand  ta¬ 
lent. 

,M.  Grasset  répond  ;  «  Il  faut  Séparer  les  faits  et 
la  théorid.  Sans  doute  la  vie  humàlnd  Semble  ràc*. 
cOurcid  depuis  la  Bible,  la  vieillesse  est  précoce 
dans  beaucoup  de  cas,  et  ou  peut  admettre  que  lés 
désharmonies  nombreuses  qu’on  constate  chez 
l’homme  contribuent  à  raccourcir  artiliciellement  et 
anormalement  la  vie  humaine.  Il  s’agit  encore  de  sa¬ 
voir  si  on  peut,  scientillquemcnt,  modifier  cet  état  de 
choses.  Ainsi  posée,  la  question  n’est  pas  résolue 
par  le  livre  de  Metschnikolf.  On  peut  donc  conclure 
que  :  rien  n’établit  scientifiquement  que  nous  ayons 
les  moyens  ou  qUC  noüs  devions  acquérir  Ids  moyens 
de  prolonger  assez  la  vie  pour  obtehir  là  mort  natu¬ 
relle-,  rien  n’établit,  même  scientifiquement,  qUO  la 
mort  naturelle  avëc  désir  de  la  mort  soit  l-éalisable, 
et  ait  été  jamais  observée.  Donc,  il  est  impossible  de 
donner  cette  vie  comme  objectif  de  la  vie. 

La  mort,  fin  de  la  vie  (dans  le  sens  de  terminai¬ 
son),  ne  peut  pas  en  devenir  la  fin  (dans  le  sens  de 
but  à  atteindre)  même  sous  sa  forme  naturelle  et  non 
anticipée.  » 

fi"  Enfin,  M.  Metschnikolf  dit  :  «  Lé  hut  de  Téxis- 
téricc  hutiiaine  Consiste  «  dans  l'aCComplissemënt 
du  cycle  complet  et  physiologique  de  la  vie,  avec 
une  vieillesse  normale  qui  aboutit  à  la  përte  de  l’ins¬ 
tinct  de  la  vie  et  à  l’apparition  de  l’instinct  de  la 
mort  naturelle.  »  La  morale,  basée  sur  la  science 
(seule  capable  d’une  pareille  lâche),  doit  avoir  pour 
but  K  de  redresser  l’évolution  de  la  vie  humaine, 
c’est-à-dire  de  transformer  ces  désharmonies  en  har¬ 
monies  (orlhobiosé)  ». 

D’un  mol,  la  médecine  et  l’hygiène  deviennent  là 
morale  et  la  religion  de  l’avenir,  bases  de  l’art  et  de 
la  politique.  M.  Grassut  répond  :  a  L’ot-thobioSe  sb- 
rait-elle  réalisable,  ce  but  proposé  à  l’homme  nd  suf¬ 
firait  jamais  à  satisfaire  sa  curiosité,  ses  besoins  et 
scs  aspirations  sur  sa  destinée.  La  suppression, 
même  idéalement  complète,  des  désharmonies  phy¬ 
siologiques  ne  supprimerait  pas  les  désharmonies 
psychologiques  dont  l'existence  et  la  conscience  sont 
encore  bien  plus  sensibles.  La  recberche  delà  longé¬ 
vité  et  de  la  mort  naturelles  lie  peut  pas  constituer  le 
fondement  de  la  mot-dle, 'parce  que,  dans  cet  élément, 
comme  dans  tous  les  élémeiiis  tirés  de  la  biologie,  il 
n’y  a  aucune  place  pour  l’obligatiou, 

On  pourrait  répondre  à  M.  Grasset  que  c’est  jus¬ 
tement  une  question  de  savoir  si  la  liotion  d’obliga¬ 
tion  est  nécessaire  à  l’édilicatiou  d’une  morale  qui, 
dans  l’atmosphère  d’idées  actuelles,  parait  devoir  être 
avant  tout  fonction  de  la  société. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  conclusion  de  M.  Grasset 
s’impose  avec  évidence.  «  Signé  d’un  nom  universel¬ 
lement  accepté  eh  biologie,  conçü,  documenté  dl  ex¬ 
posé  avec  une  grande  rigueur  scientifique  et  une  très 
riche  documentation  positive,  le  livre  de  Metschui- 
kolf  me  paraît  prouver,  niie  lois  de  plus,  l’impuis¬ 
sance  de  la  Biologie  à  fonder  la  Morale  et  à  résoudre 
le  problème  de  la  Destinée  humaine.  » 

M.  LAmM.;i.-L.vvAs-iix.:. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 
Ritter  von  Stejskel  et  Axisa.  ModiBcalions  de  la 
sécrétion  gastrique  aphès  l’extirpatioh  d’un  seul 
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rein  (Centmlhlatt  für  innere  Mcdizin,  19  Sejilem- 
bre  1903,  p.  929).  —  Ayant  remarqué  que  la  sécré¬ 
tion  chlorhydrique  dirüiiiuail  chez  les  malades  atteints 
de  néphrite,  les  auleUl-s  résolurent  d’étudier  les  rap¬ 
ports  des  fonctions  rénales  et  de  belles  de  restoinac. 
Ils  se  servirent  de  chiens  miinis  de  listüle  cBsopha- 
fçienne  et  le  repas  d'éprenVe  était  coiliposé  de  10  gr. 
d’extrait  de  vialidè  Liebig  et  de  250  centimètres 
cubes  d’eau  ;  quelquefois  même,  après  la  iiéphrecto- 
niie,  on  donnait  de  la  viande  afin  de  provoquer  une 
plus  forte  sécrétion  chlorhydrique.  I^a  quantité 
d’acide  chtorliydrique  était  déterminée  d'après  la  mé¬ 
thode  de  Martins  et  Liittke.  De  cette  façon,  les  au¬ 
teurs  reconnurent  que  là  sécrétion  chlorhydrique 
diminuait  considérablement  dalis  les  jours  qui  sui¬ 
vent  la  néphrectomie  ;  la  diminution  commence  dès 
les  deux  premiers  jours  et  atteint  son  maximum  trois 
à  quatre  jours  après  l’extirpation;  à  ce  moment 
l’acide  chlorhydrique  a  complètement  disparu.  Puis 
la  sécrétion  reprend  et  s’élève  de  nouveau  pour  at¬ 
teindre  la  normale  vers  le  dixième  jour.  Ce  phéno¬ 
mène  ne  peut  pas  être  attribué  à  une  influence  ré¬ 
flexe  en  raison  de  sa  marche  lente  et  progressive.  Il 
paraît  dû  vraisemblablement  auk  modifications  chi¬ 
miques  du  sang. 

M.  GAu.viEU. 

PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

N.-O.  Sieber  et  E.-O.  Schoumofî-Simanowskaya. 
De  l’action  de  l’érepsine  et  du  suc  intestinal  sur 
les  toxines  et  sur  l’abrino  {Archives  des  sciences  hio- 
logiques  de  Saint-Péiershourg,  1903,  tome  X,  p.  1).  — 
Les  deux  [autours  se  servaient  dans  leurs  expériences 
d’un  mélange  contenant  un  certain  nombre  de  doses 
mortelles  de  toxine  et  une  quantité  déterminée  de 
ferment;  ce  mélange  était  laissé  quelques  heures  à 
l’étuve  à  37“5,  puis  injecté  à  des  cobayes.  Après 
avoir  reconnu  que  ni  le  suc  intestinal  ni  l’érOpsine 
n’étaient  toxiques  en  injection  sous-cutanéé  chez  le 
cobaye,  même  à  la  dose  de  5  centimètres  cubes,  ils 
ont  établi  que  ni  l’un  ni  l’autre  de  ces  deux  ferments 
n’avaient  d’effet  sur  la  toxicité  de  l’abrine  ;  même 
combinée  à  l’action  de  la  trypsine  et  de  la  pepsine, 
l’érepsine  n’exerce  pas  une  influence  indiscutable  sur 
l’abrine.  Vis-à-vis  de  la  toxine  tétanique,  les  effets 
ne  sont  encore  qu’extrêmement  faibles.  Mais  avec  la 
toxine  diphtérique  les  résultats  sont  différents  :  tan¬ 
dis  que  le  suc  intestinal  n’agit  que  très  faiblement, 
un  centimètre  cube  d’érepsine  peut  détruire  jusqu’à 
40  il  50  doses  mortelles,  et  cette  action  est  d’autant 
plus  marquée  que  l’échantillon  d’érepsine  est  plus 
actif  vis  à-vis  de  la  peptone.  Elle  est,  en  tout  cas,  tou¬ 
jours  beaucoup  moins  énergique  que  celle  du  suc 
pancréatique. 

De  plus,  après  1  actioû  de  l’êrepsine,  la  quantité 
d’ammoniaque  devient  7,2  fois  inférieure  à  celle  qui 
existe  dans  la  toxine  pure.  Ce  résultat  permet  de 
rapprocher  la  toxine  diphtérique  des  peptoncs  et  des 
alburnoses  qui,  comme  elle,  ne  résistent  pas  à  l’érep- 

M.  Gauxieii. 

l/IÉDECINE 

G.  Lailgevih.  Étude  sut  la  ihétamèrie  cutanée, 
en  particulier  dans  lé  zona  et  les  lièvres  érup¬ 
tives  {Thèse,  Paris,  1903).  -  Le  travail  de  Lange- 
vin  comprend  deux  parties,  la  première  historique  et 
critique,  et  la  seconde  plus  personnelle.  C’est  surtout 
celle-ci  que  nous  durons  en  vue. 

La  métamérie  est,  pour  les  naturalistes,  la  divi¬ 
sion  de  l’organisme  en  segments  homodyuames  ou 
métamères,  résumant  la  constitution  générale  essen¬ 
tielle  du  corps  et  le  formant,  par  leur  seule  succes- 
sioü,  suivant  son  axe  antéro-postérieur. 

Quand  on  considère  un  métamère,  on  voit  que  les 
divers  organes  segmentés  qui  le  constituent  ont  des 
rapports  entre  eux.  Parmi  les  éléments  du  métamère, 
Langeviu  envisage  successivement  : 

1“  Les  néurotomes  ou  segments  de  moelle  ; 

2"  Les  ganglions  ou  segments  do  la  crête  ganglioil- 

3“  Les  myotonies  ou  segments  primordiaux  ; 

iv  Les  dermatomères  ou  segments  cutanés  ; 

5“  Les  myamères  ou  gi-oupes  de  mtiscles  dépen¬ 
dant  du  même  ueurotomc  ; 

6»  Les  myélomères  ou  teridtoires  cutanés  dépen¬ 
dant  du  môme  neurotome  ; 

7“  Les  rhizomères  ou  territoires  cutanés  dépendant 

11  s’occupe  surtout  des  myélomères  et  des  rhizo¬ 
mères,  et,  après  l’exposé  des  conceptions  de  llcad. 


Shorungton,  Star,  Tliornburn,  etc.,  sur  le  rhizomère, 
et  de  Brissaud,  Van  Gehuchten,  Dejerine,  Max 
Laehi-,  etc.,  sur  le  myélomère  et  la  métamérie  secon¬ 
daire  des  membres,  il  conclut  que  la  métamérie  spi¬ 
nale  se  traduit  par  les  mêmes  phénomènes  que  la  mé¬ 
tamérie  ganglionnaire  ou  radiculaire,  que  le  myélomère 
n’est  par  différent  du  i-hizomère  et  que  la  métamérie 
secondaire  des  membres  n’est,  à  l’heure  actuelle, 
qu’une  hypothèse  séduisante  qui  ne  repose  encore 
que  sur  <les  observations  cliniques.  De  sou  étude  cri¬ 
tique  sur  l'anatomie  pathologique  du  zona,  il  conclut 
que  le  zona  est  un  syndrome  lié  à  des  altérations 
constantes  du  ganglion  postérieur,  quelle  ipio  soit 
l’origine  de  ces  lésions.  Cependant  la  distinction 
entre  le  zona  primitif,  essentiel,  et  le  zona  secon¬ 
daire  ne  perd  pas  sa  netteté;  elle  repose  sur  la  dif¬ 
férence  des  agents  pathogènes. 

Dans  le  zona  idiopathique  (fièvre  zoster)  dont  il 
semble  avoir  resté  de  petites  épidémies,  et  qui  con¬ 
fère  généralement  l’immunité,  la  cause  primordiale  est 
un  microbe,  probablement  spécifique,  frappant  d  une 
manière  élective  un  seul  ganglion,  certains  ganglions 
paraissant  prédisposés  à  sou  atteinte  par  les  fibres 
sympathiques  splanchniques  qu’ils  reçoivent  (llcad), 
llcad  et  Campbell  comparent  la  fièvre  zoster  à  la  po¬ 
liomyélite  antérieure  aiguë  de  l’enfance. 

Le  zona  peut  apparaître  avec  le  même  appareil  et 
la  même  topograpliie  que  la  fièvre  zoster,  secondai¬ 
rement  à  des. lésions  qui,  par  voisinage,  peuvent  en¬ 
vahir  le  ganglion. 

l'armi  les  fièvres  éruptives,  dans  la  rougeole  et  la 
varicelle,  Langeviu  n’a  rien  observé  qui  rappelât  une 
disposition  segmentaire.  La  topographie  métaméri- 
que  ne  lui  semble  exister  que  dans  le  l  asli  et  l'érup- 
lion  variolique  et  la  scarlatine.  Dans  les  autres  fiè¬ 
vres  éruptives,  la  topogi'aphie  paraît  surtout  réglée 
par  les  pressions  qui  s’exercent  sur  la  peau.  C’est 
ainsi  que  dans  la  rougeole,  Langeviu  a  assez  fré¬ 
quemment  observé  des  zones  qui  restent  indemnes 
de  tout  élément  éruptif  et  qui  correspondaient  exac¬ 
tement  à  la  place  des  jarretières  ou  du  corset. 

C’est  îlans  la  variole  que  la  disposition  rliizomé- 
rique  est  le  plus  marquée,  tant  dans  le  rush  que  dans 
l’éruption  pustuleuse.  Les  localisations  sont  cons¬ 
tantes  dans  la  région  inguinale  (D'‘-  et  L  *),  dans  l’ais¬ 
selle  et  la  région  sous-mammaire  (D  '-,  D“  et  D  ^).  Ce 
siège  ne  semble  pas  en  rapport  direct  avec  la  rachial¬ 
gie,  quoique  ces  deux  phénomènes  marquent  évi¬ 
demment  une  atteinte  des  méninges  rachidiennes  par 
l’agent  microbien  ou  par  sa  toxine.  Les  pustules 
peuvent  être  plus  abondantes  ou,  au  contraire,  extrê¬ 
mement  discrètes  sur  les  régions  envahies  pur  le 
rash  ;  de  telle  sorte  qu’elles  ont,  elles  aussi,  en  posi¬ 
tif  ou  en  négatif,  une  disposition  radiculaire.  Ou  ne 
connaît  pas  la  raison  de  ces  différences. 

Quelques  varioles  ont  une  disposition  radiculaire 
sans  avoir  été  précédées  par  un  rash  ;  certaines  qui 
ont  un  rash  métamérique  ont  une  éruption  pustuleuse 
disséminée  sans  aucun  ordre.  D’après  trois  observa¬ 
tions  personnelles,  Langeviu  décrit,  dans  la  scarla¬ 
tine,  des  éruptions  à  topographie  ressemblant  exac¬ 
tement  à  celles  du  rash  variolique.  Mais  la  scarlatine 
semble  encore  plus  intéressante  au  point  de  vue  mé¬ 
tamérique  par  le  fait  que  l’éruption  peut  prendre  la 
forme  des  anesthésies  syriugomyéliques,  en  gilet,  eu 
corset,  en  bracelet.  Ou  ne  peut  incriminer  les  pres¬ 
sions  de  la  peau.  Il  s’agit  là  d’une  disposition  duc  à 
l’influence  du  ganglion  postérieur. 

L’idée  générale  qui  se  dégage  de  ce  travail  est  que 
la  notion  de  la  disposition  radiculaire  de  certaines 
éruptions  (purpura,  syphilis,  variole,  scarlatine,  etc.) 
peut  acquérir  une  importance  pathogénique  très 
grande.  Eu  effet,  la  cause  essentielle  de  la  distribu¬ 
tion  rhizomérique  d’une  éruplion  semble  être  un  trou¬ 
ble  fonctionuol  ou  une  lésion  anatomique  du  ganglion 
spinal  ou  do  là  racine  rachidienne  postérieure. 

M.  L.MGMm-LAV.tSIlM:. 

P.  Marie  et  6.  Guillain.  Le  faisceau  }3yratnidal 
homolatéral  ;  le  côté  sàin  des  hémiplép:iques 
{étude  anatomo-cliniqué)[Hè\'uc  de  médecine,  oc¬ 
tobre  1903,  p.  797).  —  Ajmès  un  historique  très 
étendu  de  la  question,  les  auteurs  exposent  leurs 
recherchés  sür  l’étal  dû  ccMé  sain  chbz  les  liémiplé- 
giques.Oh  ils  sont  arrivés  à  celte  coliclusion  que  les 
troubles  du  côté  sain,  loin  d'être  la  règle,  cOnslilüeul 
au  contraire  l’exception.  Chez  les  malades  devenus 
hémiplégiques  dans  la  jeunesse  ou  l'Age  adulte  ou 
dahs  le  cas  d’hémiplégie  infanlile,  ces  troubles  lotit 
conslamineul  défaut.  Les  séuls  malades  qui  en  pré- 
seilient  sont  les  hémiplégiques  âgés,  .iyaiif  eu  plu¬ 
sieurs  iclUs;  ee  sont  des  ai'téf’io-sclércux,  atteints  de 
foyers  de  désinlégrafiou  lacunail-e,  ayant  eü  nltè  hé¬ 


miplégie  double,  quoique  incomplète  ]>our  le  côté  dit 

Et  pourtant  les  fibres  pyramidales  lioiuolalérales 
existent:  avec  la  méthode  de  .Marchi  on  trouve  dans 
le  faisceau  latéral,  du  même  côté  que  la  lésion  céré¬ 
brale,  quelques  fibres  dégénérées  ;  ces  fibres  sont 
toujours  ])eu  nombreuses;  elles  se  montrent  sur  la 
coupe  sous  l’aspect  de  corps  granuleux  isolés  dans 
une  grande  étendue  du  faisceau  laféral.  (jualid  on 
trouve  une  grosse  dégénéralion  fiomolalérale,  ou 
peut  èlio  sûr  qu’il  existe  dans  le  cerveau  des  lésions 
bilatérales. 

Les  fibrt'S  pyramidales  paraissent  presque  unique¬ 
ment  destinées  aux  membres  inférieurs  ;  elles  sont 
en  effet  aussi  nombreuses  au-dessous  du  renflement 
cervical  qu’au-dessus  ;  ce  fait  est  intéressant  à  noter 
puis(|ue  les  membres  inférieurs  agissent  tant  dans  la 
slaliou  debout  que  dans  la  inarcfie  d'une  façon  syner¬ 
gique.  Elles  proviennent  île  la  pyramide  dégénérée. 

La  dégénération  de  ces  fibres  dans  les  cas  d’hémi¬ 
plégie  ne  ptirail  donner  lieu  à  aucun  symptôme;  en 
tout  cas,  elle  ne  ))eut  expliquer  les  troubles  du  côté 
sain  chez  les  hémiplégiques;  s’il  en  était  autrement, 
ces  troubles  seraient  la  règle  au  lieu  de  constituer 
au  contraire  l’exception.  Aussi,  malgré  l’exislence  de 
fibres  lioinolalérales,  les  troubles  du  côté  sain  doivent- 
ils  être  mis.  quand  ils  existent,  sur  le  compte  d’une 
lésion  bilalérale. 

M.  Gaiinii:ii. 

CHIRURGIE 

A.  Schwartz.  Anatomie  chirurgicale  et  chi¬ 
rurgie  des  bronches  extra-pulmonaires  { Thèse, 
l’aris,  1903).  —  La  chirurgie  des  bronches  est  encore 
dans  renl’ance  :  les  interventions  sanglantes  prati¬ 
quées  sur  le  vivant  par  voie  médiastinale  sont  au 
nombi'c,  de  trois  seulement  ;  une  fois  on  a  abordé  les 
bronches  par  thoracotomie  i)Ostérieure  (Curlis,  189G), 
deux  fois  par  ll-oracotomie  antérieure  Milton,  1901; 
Ricard,  1901).  Dans  ces  trois  cas  il  s’agissait  de 
corps  étrangers  des  bronches;  tous  les  trois  furent 
suivis  de  niorl. 

La  voie  d’aboi'd  alionnelle  des  bronches  n’étant 
pas  encore  fixée,  l’auteur  a  entrepris  des  i-echerc.hes 
cadavériques  pour  essayer  de  jiréciser  la  topographie 
et  les  rapports  de  ces  organes. 

Dans  le  chaitiire  importaul  qu’il  consacre  à  l’ana- 
tornie  chirurgicale  des  bi-onches  médiastinales,  il 
étudie  d’abord  les  éléments  principaux  du  pédicule 
])ulmonairc  —  bronche,  artère  et  veines  pulmonaires 
—  au  point  de  vue  de  leurs  rapports  réciproques. 

Le  hile  pulmonaire  n’est  jtiis  une  surface  plane, 
mais  un  vcidtable  sinus,  jiroldnif  de  1  centim.  1/2, 
dans  l’intérieur  duquel  se  divisent  les  différents  élé¬ 
ments  du  pédicule.  La  division  de  la  bronche  souche, 
en  particulier,  ou  bronche  pédiculaire  princi|)ale, 
en  bronches  pédiculaires  secondaires  (supérieure, 
moyenne  et  inférieure  à  droite,  supérieure  et  infé¬ 
rieure  à  gauche)  se  lait  en  dehors  du  tissu  jmlmo- 
naire,  à  l’encontre  do  ]>res(]uc  toutes  les  dcscrijitions 

Le  pédicule  pulmonaire  peut  alors  être  divisé  en 
deux  segments  :  un  segment  interue  médiastinal 
comprenant  tout  le  pédicule  principal  et  complète¬ 
ment  eti  dehors  du  poumon  —  véritable  segment 
chirurgical  — ,  et  un  segment  exteriic,  extra-])ulmo- 
naii'c  également,  mais  profondément  enfont;é  dans 
l’excavation  hilaire,  et  qu’on  ne  petit  découvrir  qu’en 
soulevant  les  parois  antérieure  et  iiosléi-ieure  du 
sinus,  manœuvre  difficile  et  ne  permettant  de  jiorter 
l’action  chirurgicale  que  sur  l’origine  de  ce  segment. 

Toute  la  bronclie  souche,  depuis  la  bifurcation  de 
la  trachée  jusqii'ai>rès  la  naissance  de  la  première 
collatérale,  et  y  compris  celle  collati'iale,  est  libre 
sur  sa  face  postérieure  et,  parlant,  facilement  abor¬ 
dable,  tandis  que  la  face  antérieure  est  en  rapport 
avec  la  grosse  artère  pulmonaire. 

Les  artères  bronchiques,  que  l’on  décrit  ordinai¬ 
rement  comme  postérieures  à  la  brohclie,  sont  bien 
rétro-bronchiques  en  ce  sens  qu’elles  sont  situées 
sur  un  idan  postérieur  à  cclle.s-ci;  mais  c'est  ati 
niveau  du  bord  supérieur  des  bronches  qu  elles  se 
placent;  elles  sont  autant  sus-bronchiques  que  l•éti•o- 
bronchiques  et  ne  gênent  ])as  la  mise  à  lui  de  la 
qiarlie  membraneuse  de  la  bronche. 

Les  ganglions  lymphatiques  laissent  libre,  eux 
aussi,  la  face  postérieure  de  la  bronche,  tandis  que 
la  face  antérieure  est  masqliée  à  son  origine  par  le 
groupe  pré-trachéo-bronchique,  avant  de  l’être  par 
l’artère  pulmonaire. 

Passant  ensuite  à  l’élude  des  rapports  avec  les 
organes  exlra-jiédiculaires,  l'auteur  monire  qtt’en  ce 
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qui  concerne  sa  face  anlcrienre,  le  segment  chirur¬ 
gical  (les  bronches  est  absolument  invisible  à  gauche  ; 
qu’à  droite  on  ne  peut  le  voir  que  dans  la  bouton¬ 
nière  arliirio-veineuse  limitée  par  l’aorte  et  la  veine 
cave,  et  encore  après  avoir  libéré  le  plancber  de  la 
gouttière  d'un  gauglion  qui  s'y  trouve  d’une  fa<;on  à 
peu  près  constante. 

Quant  à  la  face  postérieure  de  la  portion  chirur¬ 
gicale  des  bronches,  on  peut  la  diviser  en  trois 
segments  : 

l"  Un  segment  interne,  viscéral,  long  de  1  centi¬ 
mètre  à  droite,  de  3  centimètres  à  gauclie,  masqué 
par  les  organes  du  médiastiu,  azygos  et  pneumo¬ 
gastrique  à  droite,  œsopliage,  aorte  et  pneumogas¬ 
trique  à  gauclie  ; 

2“  Un  segment  moytin,  pleural,  recouvert  par  le 
poumon  et  la  plèvre  qui  s’inclinent  vers  le  hile  et 
qu’on  récline  avec  la  plus  grande  facilité; 

3"  Un  segment  externe,  hilaire,  formé  par  la 
bronche  souche,  un  peu  au  delà  de  la  première  col¬ 
latérale,  caché  dans  le  sinus  hilaire  et  qu’on  peut 
encore  facilement  libérer. 

Kn  elfet,  à  ce  niveau,  il  n’y  a  qu’un  feuillet  pleural 
unique,  viscéral,  adhérent  au  tissu  pulmonaire  jus¬ 
qu’au  fond  du  hile;  il  n’y  a  jjlus  de  cavité  pleurale, 
par  conséquent  plus  de  dangci-  de  l’ouvrir, 

Schwartz  termine  cette  étude  anatomique  par  celle 
de  la  topographie  thoraciciue  des  bronches  médiasti¬ 
nales  déterminée  par  la  méthode  anatomique  et  sur¬ 
tout  par  la  radiogra|)hie. 

Ue  ces  recherches  anatomiques,  l’auteur  conclut 
qu’il  ('St  impossible  d’aborder  les  bronches  par  le 
inédiastin  antérieur,  tandis  que  la  voie  postérieure 
permet  d'aborder  facilement,  sans  risquer  de  blesser 
aucun  organe,  l’o-xtrémité  inférieure  de  la  trachée  et 
lés  deux  bronches. 

Le  manuel  opératoire  de  la  broncliotomie  posté¬ 
rieure  est  ensuite  exposé  eu  détails.  Le  sujet,  couché 
sur  le  côté  alfecté,  est  en  position  latéro-ventrale. 
Incision  en  U  à  base  externe,  la  branche  horizontale 
supérieure  allant  du  bord  spinal  de  l’omoplate,  à  la 
hauteur  d(!  l’épine,  jus(|u’à  3  centimètres  des  apo¬ 
physes  épineuses;  la  branche  vertituile  descendant 
parallèlement  à  la  crête  épineuse  sur  12  centimètres; 
la  branche  horizontale  inférieure  étant  parallèle  à 
la  première  et  ])lus  longue  qu’elle. 

Mise  à  nu  du  gril  costal  par  dissection  du  grand 
lambeau  ainsi  limité. 

Formation  d’un  volet  costal  par  section  des  5“,  (>', 
7“  et  8“  côtes,  à  2  centimètres  du  sommet  des  apo- 
](hyses  transverses,  en  dedans,  le  plus  loin  possible 
en  dehors,  et  relèvement  du  volet  qui,  décollé  de  la 
])lèvre  pariétale,  est  rabattu  sur  l’omoplate  en 

On  a  alors  le  choix  entre  deux  voies  : 

«)  La  voie  transpleurale  (voie  d’exception).  Après 
avoir,  par  une  ouverture  petite  de  la  plèvre,  produit 
un  pneumotliorax  lent  et  progressif,  on  incise  fran¬ 
chement  la  séreuse,  et  le  doigt,  introduit  dans  la 
plèvre,  va  eu  dedans  sentir  le  segment  de  bronche  où 
doit  porter  l’incision.  Après  suture  hermétique  de  la 
bronche,  suture  de  la  plèvre  et  aspiration  de  l’air. 

Ce  procédé  très  simple  a  le  tort  d’ouvrir  la  plèvre 
et  d’exposer  à  l’infection  de  celle  séreuse  par  le 
déversement  dans  sa  cavité  des  produits  bronchiques; 

h)  Voie  extra-pleurale.  Les  manœuvres  dinèient  à 
droite  et  à  gauche. 

droite,  la  plèvre  pariétale  est  décollée  facilement 
du  gril  costal  et  des  corps  vertébraux;  ou  reconnaît 
alors  la  veine  azygos,  le  meilleur  point  de  repère 
puisqueg  dans  la  concavité  de  sa  crosse,  se  trouve  la 
bronche  droite.  On  continue  le  décollement  de  la 
plèvre,  mais  seulement  au-dessous  de  l’azygos  ;  on 
reconnaît  l’œsophage,  et  à  droite  de  l’œsophage  le 
pneumogastrique.  La  plèvre  et  le  poumon  sont  alors 
maintenus  en  dehors  par  une  large  valve  vaginale,  et, 
dans  le  fond  de  la  plaie,  on  voit  un  espace  triangulaire 
limité  en  haut  par  la  portion  horizontale  de  l’azygos, 
en  dedans  par  l’œsophage,  en  dehors  par  le  pneumo- 
gaslriqtie.  A  la  partie  supérieure  de  cet  espace, 
juste  au-dessous  de  l’azygos,  le  doigt  sent  le  conduit 
bronchique  et  peut  le  suivre  vers  le  poumon  et  vers 
la  trachée. 

Si  le  corps  étranger  siège  dans  le  segment  chirur¬ 
gical  de  la  bronche,  le  doigt  le  sent,  et  on  incise  sur 
ï  centimètre  la  portion  membraneuse  à  égale  distance 
des  saillies  cartilagineuses  latérales.  Si  le  corps 
étranger  est  en  deliors  ou  eu  dedans  de  ce  point, 
c’est  encore  à  ce  niveau,  lieu  d’élection  de  la  bronclio- 
tomie,  que  l’on  incisera,  et,  avec  une  pince  apiu-o- 
priée.  introduite  par  la  boutonnière,  ou  ira  à  la 
recherche  du  corps  du  délit. 

A  gauche,  le  décollement  de  la  ])lèvre,  aussi  facile 


qu’à  droite,  mène  sur  l’aorte  thoracique,  premier 
point  de  repère  pris  sur  le  pneumogastrique. 

La  bronche  est  cherchée  et  trouvée  par  le  doigt 
dans  un  espace  long  d’environ  ô  centimètres,  limité 
en  haut  par  la  portion  horizontale  de  la  crosse,  en 
dedans  par  l'aorte  descendante,  en  dehors  par  le 
j)Oumon  récliné  par  une  valve,  le  pneumogastrique 
étant  soit  en  dedans,  soit  en  dehors. 

Le  lieu  d’élection  de  la  broncliotomie  gauche  est  le 
point  de  la  bronche  situé  en  dehors  de  l’aorte. 

Après  extraction  du  corps  étranger,  la  bronche  est 
suturée,  le  volet  thoracique  rabattu  et  les  plans 
superficiels  suturés.  Le  drainage  est  presque  toujours 
iiniiqué.  Celte  bronchotomie  postérieure  no  seca  in¬ 
diquée  que  si  toutes  les  autres  méthodes  ont  échoué, 
mais  plus  elle  sera  précoce,  plus  elle  aura  chance 
d’être  suivie  de  succès. 

CuOaOES  L,XI!1ÎY. 

Ferraton.  Sur  le  traitement  des  kystes  hydati¬ 
ques  du  foie  ;  extirpation  totale  ou  marsupialisa¬ 
tion  (Arch.  de  méd.  et  de  phariii.  milit.,  Seiitembre, 
■l‘.)03).  — A  l’heure  actuelle,  les  traitements  employés 
dans  la  cure  du  kyste  hydatique  du  foie  sont  les  sui¬ 
vants  :  ponction  suivie  d’injection  parasiticide,  la¬ 
parotomie  avec  extirpation  totale  de  la  tumeur  para- 

La  ponction,  procédé  plus  simple  et  plus  rapide  en 
apparence,  doit  être  abandonnée  en  raison  de  ses  dan¬ 
gers.  Le  trocart  en  elfet  est  aveugle;  il  peut  blesser 
des  organes  importants,  le  plus  souvent  il  passera  à 
côté  d’un  kyste  de  petit  volume.  Le  trocart  retiré, 
l’ocilicc  hydatique  peut  rester  béant,  saigner,  laisser 
écouler  en  plein  péritoine  du  liquide  hydatique,  de 
la  bile  ou  dti  pus;  d’où  la  possibilité  d’intoxications 
l)arfois  mortelles,  et  d’emiioisonnemcnts  par  l’anti¬ 
septique  employé,  si  la  dose  injectée  s’est  trouvée 
trop  forte. 

I,a  laparotomie,  moins  aléatoire  et  plus  certaine, 
est  au  contraire  indiquée  dans  tous  les  cas.  Celle-ci 
s’exécutera  suivant  une  incision  verticale  médiane  ou, 
mieux,  placéesur  le  maximum  de  saillie  de  la  tumeur; 
elle  permettra  do  juger  de  eisii  de  la  nature  du  kyste, 
de  son  siège,  de  sa  supcrlicialité  ou  de  son  inclusion 
plus  ou  moins  profonde  dans  le  tissu  hépatique. 

Et  alors,  si  l’opéré  présente  un  bon  étal  général, 
s’il  n’est  pas  atteint  de  troubles  digestifs  graves,  si 
la  tumeur  kystique  est  d’accès  et  de  manipulation 
faciles,  si  la  poche  est  élastique,  non  indurée,  si  la 
membrane  germinative  se  décolle  sans  trop  de  difli- 
cullé  de  la  membrane  fibreuse  adventice,  il  faudra 
pratiquer  l' extirpation  totale  du  kyste,  suivie  de 
réduction  de  la  poche  adventice  abandonnée  dans 
l’abdomen  avec  ou  sans  suturé  ou  capitonnage.  L’opé¬ 
ration  se  termine  par  la  réunion  immédiate  et  totale 
de  l’incision  de  la  laparotomie. 

Par  contre,  si  l’état  général  est  mauvais,  s’il  y  a 
des  troubles  dyspeptiques  graves  prédisposant  à  la 
suppuration  secondaire  de  la  poche  adventice  après 
l’ablation  de  la  membrane  germinative,  si  la  tumeur 
est  d’accès  dilficile,  si  la  poche  est  calciliée,  si  la 
membrane  germinative,  se  montre  diflicilcmentdécol- 
lable,  si  même  après  son  ablation  il  se  produit  un 
suintement  sanguin  ou  bilieux  persistant,  il  vaudra 
mieux  recourir  à  une  méthode  moins  brillante,  de 
guérison  moins  rapide  (six  semaines  à  deux  mois), 
mais  en  ces  cas  plus  sûre  :  la  marsupialisation  et 
le  drainage. 


PÉDIATRIE 

M.  Doguy.  Les  paralysies  précoces  du  voile  du 
palais  dans  la  diphtérie  et  leur  pathogénie  [lieeue 
mensuelle  des  maladies  de  l'enfance,  'Ut03,  .Iiiin, 
t.  XXI,  p.  241).  —  Il  existe  une  forme  précoce  de  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais,  symptomatique  d'une  dii)h- 
técie  maligne  qui  se  termine  en  général  par  la  mort. 
L’auteur  en  rapporte  trois  observations. 

Ons,  1.  —  Diphtérie  à  bacille  long  chez  un  enfant 
de  neuf  ans.  Paralysie  du  voile  le  sixième  jour.  Mort 
le  douzième  jour.  Une  prise  de  sang  dans  la  veine 
pédieuse  révèle  la  présence  du  diplococcus  hemophi- 
lus  albus. 

Ons.  IL  —  Diphtérie  avec  bacille  court  et  cocci 
chez  une  petite  lille  de  cinq  ans.  Paralysie  du  voile  le 
neuvième  jour.  Mort  le  onzième  jour.  Diplococcus 
albus  en  culture  pure. 

Ons.  IIl.  —  Diphtérie  à  bacille  court  chez  une  en¬ 
fant  de  six  ans.  Le  huitième  jour,  paralysie  du  voile 
et  mort.  Diplococcus  albus  abondant. 

Dans  ces  trois  cas  on  a  constaté,  dans  des  diphté¬ 
ries  graves,  puisque  mortelles,  une  paralysie  précoce 
du  voile  cl  la  présence  dans  le  sang  de  diplococcus 


hemophilus  albus.  Devant  celte  dernière  constatation, 
M.  Deguy  s’e.st  demandé  si  la  paralysie  précoce  du 
voile  n’était  pas  due  à  l’infection  surajoutée.  L’exa¬ 
men  histologique  des  voiles  lui  a  montré  :  intégrité 
de  l’épithélium,  distension  des  veines  remplies  de 
mononucléaires  et  de  polynucléaires,  artères  at¬ 
teintes  d’endartérite,  inliltration  cellulaire  inflam¬ 
matoire  du  tissu  conjonctif;  le  tissu  musculaire  pré¬ 
sente  deux  ordres  ds  lésions,  les  unes  interstitielles, 
infiltrations  cellulaires,  les  autres  parenchymateuses, 
dégénérescence  graisseuse  ou  hyaline  de  la  fibre 
musculaire,  lésions  caraetéristiques  de  l’inflammation 
musculaire  dans  les  septicémies.  Le  point  le  plus  im¬ 
portant  est  la  présence  de  nombreuses  figures  à  in¬ 
terprétation  assez  difficile  ;  il  s’agit  ou  bien  de  coeci 
distendant  un  capillaire  (ihrombo-capillarite  oblité¬ 
rante),  et  c’est  plutôt  l’opinion  de  l’auteur,  ou  bien, 
et  c’est  l’hypothèse  de  M.  Dominici,  de  cellules  gra¬ 
nuleuses  d’Ehrlich.  En  tout  cas,  quelle  que  soit  l’in¬ 
terprétation  adoptée,  il  y  a  inflammation  manifeste. 

L’auteur  conclut  que,  dans  le  cas  de  paralysie  pré¬ 
coce  du  voile,  l’action  dos  deux  éléments  ;  toxine 
diphtérique  et  diplococcie,  est  nécessaire.  La  toxine 
diphtérique  agit  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux  et  la  diplococcémie  par  ihrombo-capillarite 
oblitérante  et  inflammation  interstitielle.  Si  une  ar¬ 
tère  d’un  certain  volume  est  oblitérée,  il  y  aura  ulcé¬ 
ration  et  perforation  du  voile. 

G.  Mauhoy. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE,  HYGIÈNE 

E.  Maréchal.  Les  eaux  d’alimentation  dans  le 
département  du  Doubs  [Brochure,  Besançon,  1903). 
—  M.  Maréchal  vient  de  faire  pourle  département  du 
Doubs  un  travail  à  la  fois  de  géologie,  A’ hydrologie  et 
d’hygiène  qui  devrait  être  accompli  pour  chaque 
département  français.  C’est  en  effet  par  de  semblables 
recberches  que  l’on  pourra  établir  sur  des  bases  so¬ 
lides  l’alimentation  de  chaque  ville  ou  village  en 
eau  potable,  car  il  ne  suffit  pas,  quand  on  veut  cap¬ 
ter  une  source,  de  s’assurer  que  l’eau  en  est  bonne 
au  point  de  vue  chimique  et  bactériologique,  il  faut 
encore  s’informer  des  terrains  dans  lesquelles  elle 
vient  pour  pouvoir  affirmer  qu’à  certaines  époques 
elle  n’est  pas  souillée  par  des  eaux  d’infiltration. 
Naguère,  dans  La  Presse  Médicale,  M.  Thoinot,  avec 
juste  raison,  a  insisté  sur  ce  danger. 

La  loi  du  15  Février  1902  sur  l’hygiène  publique  et 
les  circulaires  ministérielles  du  10  Décembre  1900  et 
du  15  Mars  1901  ont  définitivement  fixé  les  questions 
se  rapportant  à  l’étude  et  à  l’examen  des  projets 
d’alimentation  en  eau  potable  des  communes.  Les 
eaux  proposées  par  les  communes  doivent  être  sou¬ 
mises  à  un  triple  examen,  comprenant  Vexamen  géo¬ 
logique,  les  analyses  chimique  et  haclériologique. 

L’examen  géologique  doit  précéder  l’analyse,  car 
si  celui-là  est  défavorable,  celle-ci  est  inutile  :  on  ne 
peut  utiliser  une  source,  si  pure  qu’elle  soit  à  l’ana¬ 
lyse,  si  elle  demeure  sujette  à  des  causes  de  conta- 

Ce  sont  des  causes  de  contamination  qu’a  particu¬ 
lièrement  étudiées  l’auteur.  Après  plusieurs  cha¬ 
pitres  sur  la  structure  géologique  de  la  région  du 
Doubs,  la  classification  des  7'oches,  l'examen  phy¬ 
sique,  chimique  et  haclériologique  des  eau.v,  il 
montre  qu’il  faut  savoir  distinguer  les  sources  vraies 
des  sources  vauclusiennes  et  des  sources  de  ruisselle- 

l’ar  opposition  aux  sources  vraies,  qui  sont  filtrées, 
les  sources  vauclusiennes  sont  dépourvues  de  toute 
filtration.  Aussi  les  sources  vauclusiennes,  qui  sont 
alimentées  par  des  entonnoirs,  des  Z(jnes  cultivées 
ou  habitées,  ou  des  gouffres,  sont  toutes  contaminées 
et  sont  extrêmement  dangereuses  au  moment  des 
crues.  Celles  dont  le  bassin  d’alimentation  ne  pré¬ 
sente  que  des  terrains  incultes  ou  entièrement  boi¬ 
sés  sont  au  contraire  dans  de  bônnes  conditions.  Le 
boisement  a  une  influence  spéciale  en  maîtrisant  les 
crues,  de  sorte  que  les  eaux  vauclusiennes  en  région 
boisée  sont  beaucoup  moins  expitsées  et  que  leur  ré¬ 
gime  bactériologique  est  plus  régulier. 

Enfin  les  sources  de  ruissellement,  comme  on  le 
comprend  facilement,  sont  sujettes  à  toutes  les  in¬ 
fluences  méléorologi([ues.  Comme  la  zone  de  filtra¬ 
tion  n’existe  pour  ainsi  dire  pas,  elles  se  troublent 
très  rapidement  après  les  pluies  et  entraînent  avec 
elles  tous  les  microorganismes  qni  se  manifestent 
dans  les  sources  sous  forme  de  crues  microhiennes 
très  intenses.  Il  y  a  donc  nécessité  absolue,  lorsqu’on 
en  est  réduit  à  ce  mode  d’alimentation,  de  proscrire 
la  culture  sur  la  zone  d’alimentation. 

M.  Laicni'.i.-Lavastine. 
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LA  SUPPRESSION 

DU  CRISTALLIN  TRANSPARENT 

DANS  LE  TRAITEMENT  DE  LA  MYOPIE  * 

Par  A.  TROUSSEAU 


Un  œil  emmétrope  opéré  de  cataracte  de¬ 
vient  hypermétrope  de  10  à  11  dioptries  ;  l’en¬ 
lèvement  du  cristallin  amène  donc  un  déficit 
de  réfraction  considérable,  si  bien  qu’un 
myope  chez  lequel  l’ablation  de  la  lentille 
opacifiée  a  été  pratiquée  peut  voir  de  loin  et 
lire  sans  le  secours  d’aucun  verre,  si  sa  myo¬ 
pie  était  supérieure  à  la  force  réfringente  de 
celle-ci. 

Cette  circonstance  avait  été  notée  par  plu¬ 
sieurs  chirurgiens  du  xviii"  siècle,  Boerhaave 
etDeshais-Gendron  entre  autres,  mais  l’idée  de 
supprimer  le  cristallin  transparent  pour  gué¬ 
rir  la  myopie  forte  appartient  à  l’abbé  Des¬ 
monceaux.  C’est  dans  son  Traité  des  maladies 
des  yeux  (Paris  1786),  qu’on  la  trouve  énon¬ 
cée  pour  la  première  fois.  Tout  en  préconi¬ 
sant  cette  méthode  de  traitement,  l’abbé  ne 
l’a  jamais  exécutée  lui-même.  «  Comme  mi¬ 
nistre  de  la  religion,  disait-il,  je  sais  que  les 
incisions  ne  conviennent  pas  à  mon  état.  » 
D’après  Desmonceaux,  Wenzel  aurait  le  pre¬ 
mier  pratiqué  l’extraction  du  cristallin  trans¬ 
parent;  certains  attribuent  cet  honneur  à 
Janin.  Il  est,  du  reste,  impossible  avant  1838 
de  retrouver  une  relation  précise  d’une  telle 
opération. 

En  1858,  au  Congrès  d’IIeldelberg,  Mooren 
et  Weber  apportent  des  observations  dont  les 
résultats  sont  si  peu  encourageants  que  l’opé¬ 
ration  tombe  dans  un  oubli  complet  pendant 
trente  ans. 

Vers  1887,  Fukala,  de  Vienne,  Vacher, 
d’Orléans,  reprennent  cette  intéressante  ques¬ 
tion.  En  1887,  Fukala  communique  à  la  So¬ 
ciété  des  médecins  de  Vienne  les  résultats  de 
23  opérations  suivies  de  succès,  dont  la  pre¬ 
mière  date  d’Avril  1887.  En  1890,  Vacher 
apporte  à  la  Société  française  d’ophtalmologie 
des  faits  personnels,  dont  plusieurs  sont  an¬ 
térieurs  à  ceux  de  Fukala. 

A  leur  suite,  Ostwalt(1891),  Epéron  (1895), 
Hirschberg  (1897)  ont  indiqué  scientifique¬ 
ment  les  résultats  optiques  produits  par 
l’extraction  du  cristallin  transparent.  Cette 
opération  semble  dès  lors  entrée  dans  la 
pratique,  si  bien  qu’elle  fait  l’objet  de  plu¬ 
sieurs  thèses,  entre  autres  celle  de  M.  Henri 
Mathieu  (Paris  1899),  et  d’un  excellent  rap¬ 
port  du  regretté  Pflueger  à  la  Société  fran¬ 
çaise  d’ophtalmologie  (Mai  1899). 

Justification  de  l’opération. —  Si  tous  les 
myopes  pouvaient,  au  moyen  de  verres,  cor¬ 
riger  convenablement  leur  vice  de  réfraction, 
il  ne  saurait  être  question  de  les  opérer;  tel 
n’est  pas  le  cas. 

Certains  myopes  d’un  fort  degré  ne  peu¬ 
vent  supporter  les  verres  d’un  numéro 
élevé  qui  occasionnent  des  irisations,  rape¬ 
tissent  et  déforment  les  images  ;  d’autres 
sont  tourmentés  par  de  l’asthénopie,  de  la 
diplopie,  des  mouches  volantes  qui  font  de 
leur  myopie  une  vraie  infirmité  ;  d’autres 
encore  sont  atteints  d’une  myopie  régulière¬ 
ment  progressive  qui  peut  entraîner  de  re- 


1,  Leçon  faite  ti  la  Clinique  des  Quinzc-Vinf'ls. 


dou tables  complications,  telles  que  choroï- 
dltes,  hémorragies  maculaires,  décollements 
de  la  rétine.  Beaucoup  de  sujets  sont  ainsi 
mis  dans  l’impossibilité  de  poursuivre  une 
carrière,  de  gagner  leur  vie  ;  chez  eux  l’in¬ 
tervention  est  justifiée. 


Bénéfices  de  l’opéi'ation-  —  Les  uns,  tels 
que  la  diminution  de  la  réfraction,  l’agran¬ 
dissement  des  images  rétiniennes  et  l’aug¬ 
mentation  de  l’acuité  visuelle,  sont  évidents; 
les  autres,  tels  que  l’arrêt  de  la  myopie  et  des 
lésions  qu’elle  engendre,  sont  contestables. 

La  diminution  de  la  réfraction  équivaut  à 
15  à  20  dioptries  après  l’enlèvement  du  cris¬ 
tallin  transparent.  Ce  fait  a  surpris  les  pre¬ 
miers  observateurs  qui  savaient  que  cette 
diminution  ne  dépassait  pas  10  à  11  dioptries 
chez  les  opérés  de  cataracte.  11  s’explique 
facilement,  si  l’on  tient  compte  de  ce  que  la 
réfringence  cornéenne  et  l’allongement  de 
l’axe  antéro-postérieur  du  globe  oculaire 
sont  des  facteurs  de  myopie,  le  cristallin 
n’étant  pas  seul  enjeu. 

Voici  approximativement  la  valeur  de  cha¬ 
cun  des  trois  facteurs  : 

Cristallin .  10  à  12  D. 

Cornée .  2  à  3  D. 

Axe .  2  à  3  D. 

Un  myope  de  10  à  12  dioptries  opéré  par 
suppression  du  cristallin  transparent  ne  sera 
donc  pas  un  emmétrope  comme  le  serait  de¬ 
venu  un  opéré  de  cataracte,  il  deviendra 
hypermétrope.  Un  myope  de  15  à  16  dioptries 
n’aura  plus  besoin  de  verres  pour  voir  nette¬ 
ment  au  loin,  mais  il  aura  presque  toujours 
besoin  de  verres  convexes  pour  lire. 

Les  verres  très  forts  rapetissant  les  images 
rétiniennes,  celles-ci  seront  agrandies  par  la 
production  de  l’aphakie  et  la  suppression  du 
port  des  verres  nocifs.  Dans  la  plupart  des 
observations  post-opératoires  on  a  également 
noté  une  augmentation  sensible  de  l’acuité 
visuelle  due  à  l’arrivée  au  fond  de  l’œûl  d’un 
plus  grand  nombre  de  rayons  lumineux. 

J’ai  dit  que  l’arrêt  de  la  myopie  et  surtout 
des  lésions  qu’elle  engendre  qui  serait  dû  à  la 
suppression  du  cristallin  et,  par  suite,  des 
efforts  d’accommodation  si  nuisibles  chez  les 
myopes,  pouvait  être  contesté.  Abadie,  Va¬ 
cher  croient  à  cet  effet  bienfaisant  qui  a 
toujours  semblé  douteux  à  des  hommes  tels 
que  Panas,  Fuchs,  Coppeu,  Pergens.  Pour  ma 
part,  des  examens  d’opérés  faits  à  longue 
échéance  me  feraient  croire  que  l’opération 
est  plus  capable  de  déterminer  que  d’empê¬ 
cher  les  complications  profondes. 


Méthodes  opératoh-es.  —  Il  en  existe  deux 
principales  :  celle  de  Vacher,  \ extraction 
simple-,  celle  de  Fukala,  la  discision,  suivie 
d’évacuations  répétées  des  masses  cristalll- 
nlennes. 

Vacher  enlève  le  cristallin  transparent 
comme  un  cristallin  calai-acté,  sans  interven¬ 
tion  préalable.  Puis,  après  tiois  ou  quatre 
semaines,  il  fait  l’évacuation  des  masses  se¬ 
condaires  qui  ne  se  sont  pas  résorbées.  Ce 
procédé  n’est  guère  applicable  que  chez  les 
malades  ayant  dépasse  quarante  ans,  dont  le 
cristallin'est  pourvu  d’un  noyau  dur;  chez  les 
sujets  plus  jeunes  il  reste  une  grande  quan¬ 
tité  de  masses  molles,  ce  qui  complique  sou- 
Yçnt  les  suites  opératoires, 


Avant  quarante  ans,  la  majorité  des  ocu 
listes  préfère  la  méthode  de  Fukala  qui  ponc¬ 
tionne  la  cornée  à  2  ou  3  millimètres  du 
limbe,  fait  une  large  discision,  instille  l’atro¬ 
pine  et  surveille  rigoureusement  son  malade 
jusqu’à  ce  qu’il  puisse  faire  l’extraction,  le 
plus  tard  possible. 

Aujourd’hui  le  procédé  de  choix,  qui  n’est 
qu’une  modification  de  celui  de  Fukala  est  le 
suivant  : 

Première  intervention.  —  Ponction  de  la 
cornée  au  niveau  du  limbe  à  l’aide  du  cou¬ 
teau  de  Graeffe  ou  de  l’aiguille  anglaise;  puis 
discision,  soit  avec  la  pointe  de  l’instrument, 
soit  avec  le  kystitome.  Instillation  d’atropine, 
pansement  modérément  compressif. 

Le  malade  garde  le  Ht  et  est  soumis  à  une 
surveillance  rigoureuse;  même  s’il  ne  se  pro¬ 
duit  aucune  douleur,  le  pansement  doit  être 
levé  tous  les  jours. 

Si  la  discision  a  été  large,  les  phénomènes 
glaucomateux  surviennent  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours;  si  elle  a  été  timide,  on  tarde 
longtemps  à  être  fixé.  Pour  ma  part,  je  pré¬ 
fère  la  large  discision. 

C’est  alors  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours 
au  plus  qu’on  voit  se  produire  les  accidents 
glaucomateux.  Ils  s’annoncent  par  un  pointillé 
particulier  de  la  cornée  et  la  rougeur  de 
l’œil,  avec,  souvent,  une  élévation  du  tonus, 
puis  par  la  douleur,  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements. 

Dès  qu’on  voit  apparaître  ces  symptômes, 
il  faut,  sans  plus  tarder,  procéder  à  l’évacua¬ 
tion  des  masses.  Mais  si  l’œil  reste  calme  et 
la  cornée  bien  lisse,  il  y  a  tout  intérêt  à  tem¬ 
poriser  et  la  deuxième  intervention  pourra 
être  différée  quinze,  vingt  jours  et  plus. 

Deuxième  intervention.  —  Si  Ion  n  a  pas 
observé  la  réaction  glaucomateuse,  on  peut  se 
contenter,  pour  la  deuxième  Intervention,  de 
l’anesthésie  de  l’œil  par  la  cocaïne  ;  mais  dans 
le  cas  contraire,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  admi¬ 
nistrer  le  chloroforme. 

Avec  le  couteau  lancéolaire  ou  l’aiguille 
anglaise,  nouvelle  ponction  au  limbe,  et,  par 
quelques  petits  mouvements  saccadés,  on  fait 
glisser  les  masses  le  long  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’Instrument.  On  pourra,  au  besoin, 
s’aider  de  la  curette  pour  évacuer  les  masses 
restées  visibles  dans  le  champ  pupillaire  ou 
avoir  recours  à  l’aspiration  suivant  le  procédé 
de  Rogman.  Je  ne  saurais  assez  recommander 
de  ne  pas  trop  insister  sur  les  diverses  ma¬ 
nœuvres  et  d’éviter  surtout  1  issue  du  vitré. 

Après  l’évacuation  plus  ou  moins  complète, 
pansement  et  expectation.  Les  phénomènes 
glaucomateux  cessent  aussitôt.  Mais  il  n’est 
pas  rare  que  de  nouvelles  masses  viennent 
obstruer  le  champ  pupillaire  après  coup,  sur¬ 
tout  si  l’évacuation  n’a  pu  être  différée  plus 
de  quatre  à  cinq  jours  après  la  discision. 
Dans  ce  cas,  il  faudra  recourir  à  une  troisième 
intervention,  mais  là  encore  il  faudra  tempo¬ 
riser  autant  que  possible. 

Plus  on  pourra  attendre  et  plus  on  dimi¬ 
nuera  les  chances  d’interventions  répétées 
qui  sont  toujours  dangereuses. 

Enfin,  il  peut  arriver  qu’en  fin  de  compte 
une  capsule  épaissie,  plus  ou  moins  opaque, 
gêne  encore  la  vision.  On  aura  recours  alors, 
au  bout  de  quelque  temps,  à  la  capsulotomie 
;  à  l’aide  des  ciseaux  de  Weeker. 

I  L’extraction  du  cristallin  transparent  est 
I  une  opération  délicate  pour  laquelle  le  chi- 
I  rurgicn  doit  user  de  toute  la  prudence  et  de 
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toute  la  sagacité  possibles.  11  ne  devra,  en 
tout  cas,  l’entreprendre  que  s’il  peut  suivre 
son  malade  quotidiennement;  mais,  îivanttout, 
il  lui  faudra  bien  peser  les  indications  qui 
pourront  l’y  déterminer. 

Complications.  —  L’opération  est  loin 
d’étre  anodine;  elle  est  sensiblement  plus 
grave  que  l’extraction  du  cristallin  cataracté 
et  le  chirurgien  qui  la  pratique  doit  compter 
avec  un  certain  nombre  de  dangers. 

Les  chances  d’infection  sont  d’autant  plus 
grandes  que  les  interventions  sont  plus  mul¬ 
tipliées.  Lors  de  chacune  d’elles,  il  faut 
prendre  le  maximum  de  précautions  asep¬ 
tiques  et  espacer  le  plus  possible  les  trauma¬ 
tismes  opéi'atolres.  L’iritls,  la  cycllte,  la 
panophtalmie  sont  à  redouter. 

Les  accidents  glaucomateux  consécutils  à 
la  discislon  sont  également  à  craindre  et  ap¬ 
pellent  une  surveillance  toujours  en  éveil  pen¬ 
dant  les  trois  ou  quatre  premiers  jours.  C’est 
en  elTet,  à  cette  période  que  les  masses  se 
gonflant  peuvent  déterminer  une  hyperten¬ 
sion  du  globe  oculaire  qui  se  traduit  par  de 
la  douleur,  des  nausées,  des  vomissements  et 
un  pointillé  particulier  de  la  cornée  et  cède  à 
l’évacuation  hâtive  des  masses.  Elle  doit  être 
dépistée  à  temps  sous  peine  d’entraîner  de 
graves  conséquences. 

Le  décollement  de  la  rétine  est  dénoncé 
par  quelques-uns  comme  un  des  dangers  de 
l’opération,  d’autres  le  considèrent  simple¬ 
ment  comme  une  conséquence  de  la  myopie 
antérieure.  PJlueger  se  refuse  à  considérer 
comme  causé  par  l’opération  tout  décolle¬ 
ment  survenant  après  trois  mois  passés.  Je 
suis  persuadé  que  le  décollement  peut  trou¬ 
ver  dans  l’opération  des  facteurs  importants, 
entre  autres  une  issue  trop  considérable  du 
corps  vitré  qui  devra  être  évitée  à  tout  prix. 

Indications-  —  Les  dangers  très  réels  de 
cette  opération  font  que  les  indieations  en 
doivent  être  scrupuleusement  énoncées  et 
discutées. 

On  n’opérera  qu’un  individu  incapable,  du 
fait  de  sa  myopie,  d’exercer  la  profession  qui 
le  fait  vivre,  refusant  impitoyablement  les 
bénéfices  de  l’opération  à  l’oisif  qui  ne  re¬ 
cherche  que  de  simples  satisfactions  vi¬ 
suelles. 

Tant  (jue  la  correction  par  les  verres  sera 
bien  supportée,  tant  que  le  patient  pourra 
remplir  les  actes  de  sa  vie  grâce  aux  lunettes 
et  quel  que  soit  le  degré  de  myopie,  on  ne  se 
décidera  pas  à  intervenir. 

Le  degré  de  myopie  inférieur  à  15  ou  IG 
dioptries  est  une  contre-indication  opératoire, 
étant  donné  que  l’ablation  du  cristallin  ne 
rendrait  pas  le  malade  emmétrope.  Ce  sont 
les  myopes  de  15  à  18  dioptries  qui  ont  le  plus 
à  gagner  à  l’intervention  chirurgicale  puis¬ 
qu’ils  ont  des  chances  de  se  passer  de  verres. 

Une  lésion  peu  étendue  de  la  chroroïde 
peut  ne  pas  être  une  contre-indication,  mais 
en  l’état  actuel  de  la  question  on  n’a  pas  le 
droit  d’intervenir  seulement  pour  combattre 
la  progression  de  lésions  profondes.  On  doit 
à  mon  avis  s’abstenir  en  cas  de  lésions  éten¬ 
dues,  surtout  si  l’œil  opposé  est  atteint  de 
décollement  de  la  rétine. 

Lorsque  le  sujet  volt  bien  de  l’œil  congé¬ 
nère,  l’organe  myope  même  médiocre  sera 
respecté. 

On  se  contentera  toujours  de  n’opérer 


qu’un  seul  œil,  suivant  le  sage  conseil  d’Aba¬ 
die,  parce  que  nous  ne  sommes  pas  suffisam¬ 
ment  fixés  sur  les  suites  éloignées  de  l’opéra¬ 
tion  et  que  nous  ne  devons  pas  exposer  les 
deux  organes  à  de  tardives  complications 
imprévues. 

fl  est  inutile  d’intervenir  avant  l’âge  de 
douze  ans  et  rarement  utile  de  le  faire  après 
quarante  ans  puisqu’à  cette  dernière  époque 
de  la  vie  la  myopie  tend  à  diminuer  et  que  la 
carrière  est  faite  ou  très  avancée. 

lin  mauvais  état  général,  la  période  des 
règles  feraient  remettre  l’opération. 

En  résumé,  une  prudence  extrême  doit 
guider  le  chirurgien  dans  sa  détermination. 
I /opération  peut  être  dangereuse,  nous  n’en 
connaissons  pas  encore  les  suites  éloignées. 
Ses  indications  formelles  me  semblent  assez 
rares  et,  quoique  à  la  tête  d’un  grand  service 
hospitalier  je  n’ai  eu  l’occasion  de  la  prati¬ 
quer  qu’un  nombre  de  lois  restreint.  Aussi 
n’cst-ce  pas  sans  étonnement  que  j’ai  par¬ 
couru  des  statistiques  comprenant  plus  de 
100  cas  dus  à  un  seul  opérateur. 


ÉTAT  IIÉTKUJLÉ 

DES  VALYULES  SYGMÜIDES  DU  EŒÜK 

CHEZ  L’HOMME 

Par  Charles  GARNIER 

Chef  do  clinique  médicale  a  la  h'aculté  de  Nancy. 


Les  appareils  valvulaires  placés  à  l’origine 
des  gros  troncs  artériels  issus  des  ventricules 
du  cœur  offrcnl  parfois  une  structure  parti¬ 
culière  de  leur  voile  membraneux,  que  l’on  a 
désignée  sous  le  nom  d’état  fenêlré,  d’état  ré¬ 
ticulé  des  valvules. 

Les  lames  valvulaires  (|ul  présentent  cette 
particularité  ne  constituent  plus  la  membrane 
mince,  souple  et  continue  que  l’on  sait  des¬ 
tinée  à  participer  à  l’obturation  de  l’orifice 
vasculaii'e;  elles  sont,  au  contraire,  perfo¬ 
rées,  fenêtrées,  percées  d’orifices  plus  ou 
moins  étendus  et  de  forme  variable,  le  plus 
souvent  allongés  suivant  le  grand  axe  de  la 
valvule,  de  telle  façon  que  les  travées  fibro- 
élastiques  délimitant  ces  perforations  sem¬ 
blent  faire  partie  d’un  véritable  système  ré¬ 
ticulé,  qui  caractérise  aussi  l’aspect  de  ces 
valvules. 

Il  ne  faut  pas  confondre  ces  pertes  de 
substance  d’origine  non  inflammatoire  avec 
d’autres  perforations  analogues,  mais  sans 
siège  de  prédilection,  et  qui  sont,  elles,  de 
nature  pathologique.  Tels  sont  les  cas  rap¬ 
portés  par  Percheron ',  Picard  %  Liouville  “, 
Hernheim  et  SimonL  Letulle,  P.  Teissier,  etc.  ; 
tous  sont  le  résultat  de  lésions  inflammatoi¬ 
res  ,  athéromateuses ,  ulcéreuses  ou  anévris- 
males. 

A  l’inverse  de  ces  altérations  morbides  des 
valvules  artérielles  que  l’on  rencontre  peu  fré¬ 
quemment,  l’état  fenêtré  ou  réticulé  des  sig¬ 
moïdes  SC  présente  assez  souvent  à  l’observa¬ 
tion.  C’est  ainsi  que,  dans  la  thèse  d’Ar- 
zouian‘,  on  trouve  le  pourcentage  suivant,  qui 
résulte  de  sa  statistique  personnelle,  basée 


1.  PnKciiERON.  — Soc.  anat.,  1871. 

2.  PifiAiiD.  —  Ibidem,  1874. 

3.  Liouville.  —  Ibidem,  1874. 

4.  Behmieim  cl  Simon.  —  «  Recueil  de  faits  cliniques  ». 
Paris,  1890. 

Tl.  Aii/.oiian.  —  Tbèse,  .Nuncj-,  1MI7. 


sur  116  cas,  réunie  à  celle  de  Bizot*  concer¬ 
nant  157  sujets  ;  pour  V aorte,  66  pour  100; 
pour  Vartère  pulmonaire,  25,5  pour  100. 

Un  des  caractères  propres  à  ces  fenêtres, 
c’est  leur  localisation  pour  ainsi  dire  cons- 
i  tante  au-dessus  de  la  ligne  de  renforcement, 
c’est-à-dire  de  la  limite  supérieure  de  la  zone 

■  semi-lunaire  suivant  laquelle  s’adossent  les 
;  valvules.  La  partie  réticulée  est  donc  com- 
!  prise  entre  cette  ligne  de  renforcement  et  le 

bord  libre  de  la  valve. 

Ce  fait  explique  pourquoi  on  ne  trouve,  en 
général,  pas  de  signes  d’insuffisance  pendant 
la  vie,  à  l’examen  du  cœur  dont  l’autopsie  a 
révélé  l’état  réticulé  des  sigmoïdes.  On  a  ce- 
'  pendant  pu  noter,  exceptionnellement,  un 
j  souffle  diastolique  à  la  base,  chez  des  indivl- 
i  dus  dont  la  seule  lésion  aortique  était  repré- 
,  senlée  par  l’état  réticulé  extrêmement  accusé 
;  des  sigmoïdes.  I.a  réticulation  portait  alors 

■  principalement  vers  la  ligne  latérale  d’inser¬ 
tion  et  s’étendait  au-dessous  de  l’extrémité 
adhérente  de  la  ligne  de  renforcement  (Der- 
lon  %  Ch  Thlry’). 

Il  y  a  toutes  sortes  d’intermédiaires  entre 
l’état  réticulé  à  peine  accusé,  avec  des  ori¬ 
fices  comparables  à  une  piqûre  d’épingle  ou 
de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet,  et  la  fe¬ 
nestration  considérable,  qui  peut  transformer 
les  valvules  sigmoïdes  en  véritables  valvules 
à  lambeaux,  avec  cordages  tendineux  d’inser¬ 
tion,  comme  pour  les  valvules  aurlculo-ven- 
triculaires. 

Ce  degré  extrême  de  réticulation  est  assez 
rare.  Nous  avons  récemment  eu  l’occasion 
d’en  observer  un  cas,  à  l’autopsie  d’un  malade 
mort  à  la  clinique  du  professeur  Bernheim,  à 
:  l’hûpltal  civil  de  Nancy.  Voici  quelques  dé- 
1  tails  sur  cette  observation  : 

!  ■ 

I  11  s’agissait  d’un  lumiiiie  de  cinquante  ans,  ou- 
I  vrier  verrier,  présentant  de  la  tuberculose  pul- 
1  monaire  à  évolution  torpide  avec  des  signes  d’ein- 
!  physème.  11  entra  à  l’hôpital  au  huitième  jour 
!  d’une  pneumonie  fibrineuse  franche  du  lobe  in- 
'  férieur  g-auche  qui  s’était  manifestée  par  les 
symptômes  classiques. 

Il  était,  à  ce  moment,  dans  un  état  très  alar- 
!  niant,  en  rapport  avec  des  lésions  cardiaques  de 
I  nature  toxi-infectieuse  :  cyanose  et  dyspnée  con- 
!  sidérables,  teint  terreux,  asphyxique,  sueurs 
;  froides,  pouls  filiforme  à  120,  inégal  et  très  dé- 
j  pressible,  choc  du  cœur  faible,  bruits  fréquents 
un  peu  voilés,  mais  sans  souffle  net.  Urines  rares, 
denses,  sans  .albumine. 

!  Malgré  le  traitement  institué  (caféine,  huile 
'  camphrée),  les  progrès  de  l’asphyxie  et  de  la 
I  toxi-infection  généralisée  ne  firent  que  s’accen¬ 
tuer  et,  quatre  jours  après  son  entrée,  le  malade 
succomba  au  collapsus  cardiaque,  au  onzième  jour 
de  sa  pneumonie. 

'L'autopsie  confirma  le  diagnostic  :  pneumonie 
de  la  base  gauche,  à  l’étal  d’hépatisation  rouge 
i  .avancée,  avec  début  d’hépatisation  grise.  Tuber- 
!  cules  fibreux  anthracosiques,  anciens  aux  deux 
sommets. 

j  Foie  infectieux,  volumineux,  avec  tendance  à 

■  prendre  l’aspect  muscade.  Reins  infectieux.  Rate 
I  tuméfiée. 

Le  cœur  présentait  des  lésions  importantes. 

Dans  le  péricarde  existait  un  épanchement 
cilrin,  limpide,  de  50  à  00  centimètres  cubes  en- 
,  viron,  tenant  en  suspension  des  flocons  fibrineux. 


I  1.  Bizot.  —  Mémoires  de  la  Soeieié  médicale  d'observa- 
'  tian,  1837,  T.  I. 

2.  Deiilon.  —  Soc.  anal.,  1867. 

3.  Ch.  Tiiiht.  —  Congrès  de  médecine,  Nancy,  1896.  — 
Klein.  Thèse,  Nancy,  1896. 
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Plaques  fibrineuses  organisées,  disséminées 
sur  la  surface  de  l’épicarde,  surtout  vers  le  c(eur 
gauche. 

Myocarde  mou,  pâle,  se  déchirant  facilement. 

Aorte  légèrement  athéromateuse  dans  sa  par¬ 
tie  ascendante  et  vers  la  crosse. 

Sur  les  deux  valves  de  la  mitrale,  végétations 
récentes,  sessiles,  mamelonnées,  peu  adhérentes. 
Il  en  existe  de  même  nature,  mais  beaucoup  plus 
petites  sur  les  deux  lames  internes  de  la  valvule 
tricuspide. 

Les  sigmoïdes  aortiques  offrent  aussi,  au  ni¬ 
veau  de  chacun  de  leur  petit  nodule  fibreux,  un 
paquet  de  végétations  pédiculées,  en  chou-fleur 
également,  d’aspect  et  de  consistance  analogues 
aux  productions  décrites  précédemment,  mais  de 
taille  plus  minime. 

Il  s’agit  là  de  lésions  d’endocardite  aigue  ré¬ 
centes,  de  nature  pneumonique.  L’examen  bacté¬ 
riologique  a,  en  effet,  permis  de  déceler  du 
pneumocoque  à  l’intérieur  de  ces  néoformations. 

Quant  aux  sigmoïdes  pulmonaires,  elles  ne  sont 
pas  lésées.  Mais,  de  même  que  les  sigmoïdes  aor¬ 
tiques,  elles  présentent  à  un  haut  degré  la  confi¬ 
guration  décrite  dans  le  nom  d’état  fenôtré  ou 
d’état  réticulé. 

Cette  structure  particulière  était  surtout  accu¬ 
sée  aux  valvules  aortiques  (Voir  la  figure). 

Les  trois  valvules,  sur  leurs  parties  latérales, 
comprises  entre  la  corne  d’insertion  et  le  nodule 
d’Arantius,  sont  perforées  d’orifices  allongés, 
polygonaux,  dont  le  grand  axe  est,  en  général,  pa¬ 
rallèle  au  bord  libre  de  la  valve;  ces  pertes  de 


Aorte  ouverte  à  son  origine  par  une  incision  pnssuni 
entre  lu  valve  postérieure  et  la  valve  antérieure  gauche. 
(Outre  lu  réticulation  aceentuéo  des  membranes  valvu¬ 
laires,  on  aperçoit  les  petites  végétations  en  ehou-neur 
de  l’endocardite  pncumocnccifpie  localisée  aux  nodules 
d’Arantius.) 

substance  délimitent  ainsi  de  petites  travées 
fibro-élastiques,  tantôt  d’apparence  cylindrique, 
analogues  alors  à  de  petites  cordelettes,  tantôt 
d’aspect  membraneux  et  plutôt  en  lanières.  Tous 
ces  cordages  fibro-élastiques  s’anastomosent  plus 
ou  moins.  Les  ponts  d’union  sont  plus  particu¬ 
lièrement  abondants  vers  la  zone  avoisinant  la 
ligne  de  renforcement,  qui  est  bien  marquée.  Ils 
semblent  alors  provenir  de  la  ramification  des  ban¬ 
delettes  ci-dessus,  multipliant  ainsi  leurs  points 
d’attache  à  la  partie  de  la  valvule  restée  imper- 
forée.  Un  simple  coup  d’œil  jeté  sur  le  dessin 
remplacera  une  description  plus  détàillée. 

On  peut  voir  que  la  réticulation  est  surtout 
accentuée  à  la  région  aortique  droite.  Quelques- 
uns  de  ces  petits  cordages  tendineux  atteignent 
jusqu’à  22-24  millimètres  de  long  sur  1/2  ou 
1/3  de  millimètre  de  diamètre,  et  les  vides  qu’ils 
délimitent  peuvent  mesurer,  en  certains  endroits, 
9  à  10  millimètres  de  long  sur  3  à  5  millimètres 
de  largeur  maxima.  Leur  point  d’implantation  sur 
la  paroi  aortique  est,  le  plus  souvent,  à  base 
élargie,  commune  à  plusieurs  cordages.  D’autres 
fois,  il  n’y  a  pas  d’épaississement  notable.  On 
conçoit  que  la  communication  entre  deux  nids 
sigmoïdiens  puisse  alors  se  faire  aisément,  au 
voisinage  des  extrémités  supérieures  des  cornes 
d’insertion  contiguës,  en  passant  entre  la  paroi 
artérielle  et  les  travées  qui  flottent  librement  en 
avant  d’elles. 

A  l’artère  pulmonaire,  on  retrouve  le  môme 


aspect  des  sigmoïdes,  quoique  un  peu  moins 
accentué.  Les  cordelettes  fibreuses  s’isolent  sur 
une  longueur  moindre  et  les  mailles  vides  sont 
d’étendue  plus  minime,  mais  en  nombre  très  con¬ 
sidérable  cependant.  Ici  encore,  c’est  seulement 
la  zone  située  entre  le  bord  libre  et  la  ligne  de 
renforcement  qui  est  intéressée. 

Il  n’existait,  au  niveau  des  sigmoïdes  aortiques 
et  pulmonaires,  non  plus  que  dans  leur  voisinage 
immédiat,  aucune  trace  de  lésion  d’athérome. 

Ainsi  qu’on  vient  de  le  voir,  d’après  la 
description  qui  précède  et  d’après  la  figure 
qui  l’accompagne,  le  cas  de  réticulation  des 
valvules  sigmoïdes  que  nous  rapportons  peut 
compter  au  nombre  de  ceux  où  cette  structure 
particulière  est  poussée  à  un  degré  extrême. 
Ce  n’est  môme  plus  l’état  réticulé  au  sens 
propre  du  mot;  on  a  plutôt  sous  les  yeux  des 
voiles  membraneux  reliés  à  la  paroi  vascu¬ 
laire  par  une  multitude  de  minces  cordages 
tendineux  plus  ou  moins  anastomosés,  dont 
quelques-uns  assez  longs,  et  qui  servent  de 
freins  à  l’appareil  valvulaire,  au  môme  titre 
que  les  cordelettes  tendineuses  insérées  sur 
les  piliers  charnus  des  ventricules  pour  les 
valvules  auriculo-ventrlculalres. 

Notons  que,  dans  notre  cas,  comme  d’ail¬ 
leurs  dans  toutes  ou  presque  toutes  les  obser¬ 
vations  de  ce  genre,  la  réticulation  n’intéresse 
que  la  portion  de  la  valve  membraneuse  qui 
est  située  au-dessus  de  la  ligne  que  l’on 
appelle  ligne  de  renforcement.  Cette  ligne 
sert  de  limite  supérieure  à  la  zone  semi- 
lunaire  suivant  laquelle  les  valvules  se  met¬ 
tent  en  contact  entre  elles  au  moment  de  leur 
fermeture.  L’obturation  de  la  lumière  arté¬ 
rielle  se  fait  principalement  par  l’adossement 
exact  des  trois  lignes  de  renforcement  qui 
convergent  vers  l’axe  du  vaisseau  en  tendant 
à  s’écarter  de  sa  paroi. 

Les  portions  situées  au-dessus  de  ces  zones 
de  contact  flottent  donc  librement  dans  le 
courant  sanguin  et  ne  jouent  qu’un  rôle 
accessoire  dans  l’étanchéité  de  la  fermeture 
qui  isole  ainsi  temporairement  la  cavité  vas¬ 
culaire  de  la  cavité  ventriculaire.  Le  rôle  de 
cette  partie  de  la  valvule  est  bien  plutôt  un 
rôle  de  soutien.  C’est  un  frein  membraneux 
chargé  de  limiter  la  course  de  la  fraction  du 
voile  sigmoïdien  qui,  elle,  véritablement  fait 
fonction  de  valve,  et  c’est  bien  à  ce  but  que 
s’adapte  la  courbe  arquée  et  fortement  re¬ 
levée  qui,  du  nodule  fibreux,  s’infléchit  en 
s’élevant  vers  l’extrémité  supérieure  de  la 
corne  d’insertion. 

Cette  lame  fibro-élastique  soiis-tend,  pour 
ainsi  dire,  l’arc  dessiné  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane  par  la  ligne  de  renforcement 
et  semble  placée  là  pour  empêcher  les  défor¬ 
mations  trop  accentuées  des  nids  valvulaires 
sous  ITnfluencc  de  la  poussée  sanguine. 

Ce  n’est  donc  pas  seulement  la  rencontre 
et  l’adossement  réciproque  par  convergence 
des  trois  poches  sigmoïdiennes  qui  limite  le 
jeu  de  ces  valvules;  nous  n’en  voulons  pour 
preuve  que  les  cas  où,  par  suite  de  causes 
diverses,  une  ou  deux  des  valves  aortiques 
sont  troublées  dans  leur  fonctionnement  soit 
par  arrachement  de  leur  corne  d’insertion, 
soit  par  destruction  de  leurs  tissus,  sous  l’in¬ 
fluence  d’un  processus  ulcéreux,  au  cours 
d’une  endocardite  aiguë,  par  exemple.  Dans 
ces  conditions  pathologiques,  l’adossement 
est  impossible  à  réaliser  et  ne  permet  plus 
l’appui  réciproque  des  membranes  valvulaires 


sur  leur  face  ventriculaire.  La  ou  les  valvules 
restées  saines  n’en  continuent  pas  moins  leur 
fonctionnement  régulier  et  on  n’observe  pas, 
dans  ces  cas,  la  distension  ou  la  rupture  de 
leurs  zones  supérieures  d’insertion. 

La  portion  membraneuse  de  la  valvule 
ayant  à  peu  près  la  configuration  d’un  triangle 
curviligne,  à  sommet  correspondant  au  nodule 
fibreux,  à  base  représentée  par  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  corne  d’insertion  et  dont  les 
côtés  sont  figurés  par  la  ligne  de  renforce¬ 
ment,  d’une  part,  et,  de  l’autre,  par  le  bord 
libre  de  la  valvule,  cette  portion  membra¬ 
neuse,  disons-nous,  constitue  de  chaque  côté 
l’appareil  de  soutien  du  clapet  valvulaire.  Et 
c’est  précisément  cet  appareil  de  soutien  seul 
qui  affecte  la  formation  réticulée  au  cas  de 
fénestration  des  valvules.  11  se  comporte  alors 
comme  l’ensemble  des  cordages  tendineux 
qui  relient  la  face  inférieure  des  valvules 
auriculo-ventrlculaires  à  laparoi  du  myocarde. 

D’après  Arzouian,  à  l’analogie  de  confi¬ 
guration,  se  joindrait  l’analogie  de  structure 
microscopique  et  de  développement.  Au  cours 
de  celui-ci,  les  valvules  sigmoïdes  ctaurlculo- 
ventriculaires  sont  représeiltées  d’abord  par 
des  bourrelets  muqueux,  à  l’intérieur  des¬ 
quels  se  prolongent  quelques  fibres  striées 
venant  du  myocarde.  Ce  n’est  que  plus  tard, 
que,  par  suite  d’un  processus  atrophique,  se 
différencient  piliers,  cordages  tendineux  et 
valves,  et  que  disparaissent,  par  métamor¬ 
phose  fibreuse,  les  éléments  musculaires  que 
l’on  rencontrait  primitivement  dans  les  ébau¬ 
ches  valvulaires. 

Etant  donné  que  l’état  réticulé  est  moins 
fréquent  chez  l’enfant  (12  à  20  pour  100),  il 
faut  admettre  que  la  régression,  qui,  pour  les 
valvules  auriculo-ventriculaires,  a  lieu  pendant 
la  vie  fœtale,  se  fait  plus  tardivement  pour 
les  sigmoïdes,  ce  qui  explique  la  plus  grande 
fréquence  de  l’état  fenêtré  chez  l’adulte  (58  à 
06  pour  100). 

En  outre,  à  une  période  (jul  n’est  pas  éloi¬ 
gnée  de  la  naissance,  régressent  les  vaisseaux 
valvulaires,  si  bien  que  le  ralentissement  de 
la  nutrition  par  insuffisance  d’irrigation  san¬ 
guine  s’ajoute  au  processus  Involutif  que 
nous  venons  de  signaler. 

On  pourrait  encore  laire  intervenir  une  ac¬ 
tion  mécanique  en  rapport  avec  un  excès  d’ac¬ 
tivité  fonctionnelle.  Ce  facteur  expliquerait  la 
prédominance  des  perforations  à  la  valvule 
gauche  aortique  qui,  ainsi  que  Clirardini*  l’a 
démontré  expérimeiilalenient,  vibre  plus  que 
les  autres  et  subit  une  pression  sanguine 
maxima.  Nous  ajouterons  qu’à  l’appui  de  cette 
hypothèse,  on  peut  aussi  citer  le  chiffre  élevé 
des  cas  de  réticulation  des  sigmoïdes  aorti¬ 
ques  (66  pour  100),  comparé  à  celui  de  beau¬ 
coup  inférieur,,  que  l’on  constate  pour  les 
sigmoïdes  pulmonaires  (25,5  pour  100).  On 
sait,  en  effet,  que  la  tension  veineuse  à  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  est  beaucoup  moins  élevée 
que  la  tension  artérielle  prise  à  l’origine  de 
l’aorte. 

D’ailleurs,  à  notre  avis,  le  travail  supporté 
par  la  partie  ligamenteuse  de  la  valvule  arté¬ 
rielle  doit  Intervenir  avec  une  part  beaucoup 
plus  importante  que  ne  le  juge  Arzouian 
pour  la  production  de  l’état  réticulé.  Nous 
pensons  que  le  processus  atrophique  déjà  si¬ 
gnalé  se  double  d’une  certaine  tendance  à 
l’hypertrophie  des  éléments  subsistants. 


1.  Gibakdini.  —  Journal  de  l’anatomie,  1873. 
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Le  squelette  des  valvules  sigmoïdes  est  re¬ 
présenté  par  des  travées  fibro-élastiques  en¬ 
trecroisées,  mais  dont  les  plus  importantes 
s’orientent  à  peu  près  parallèlement  au  bord 
libre,  ou  suivant  une  direction  légèrement 
divergente  par  rapport  à  ce  bord.  Le  tout  est 
recouvert  par  l’endocarde,  dont  l’épaisseur  est 
plus  considérable  sur  la  lace  ventriculaire  que 
sur  la  face  pariétale. 

Ces  faisceaux  fibro-élastiques  sont  soumis 
à  un  travail  constant,  ayant  pour  but  de  main¬ 
tenir  le  nid  valvulaire  au  moment  de  chaque 
abaissement  provoqué  par  le  choc  en  retour 
de  la  colonne  sanguine.  Ils  finissent  par  deve¬ 
nir  prépondérants  et  augmentent  de  volume, 
suivant  en  cela  la  loi  générale. 

Cette  hypertrophie  ‘,  du  reste  beaucoup 
moins  marquée  que  s’il  s’agissait  d’éléments 
musculaires,  entraîne  l’alTaiblissement  des 
parties  intermédiaires.  On  a  ainsi  de  lortes 
travées  s’attachant  à  la  partie  supérieure  de 
la  corne  d’insertion,  d’où  elles  divergent  en 
s’anastomosant,  pour  venir  rejoindre  la  ligne 
de  renforcement.  L’intervalle  des  mailles  du 
réseau  finit  par  ne  plus  être  tapissé  que  par 
la  double  couche  cellulaire  de  l’endocarde*. 
Sous  l’action  de  la  poussée  du  sang  et  sous 
l’influence  de  la  tendance  régressive  évolu¬ 
tive,  les  minces  diaphragmes  qui  obturent 
les  mailles  cèdent  :  l’état  fenôtré  est  alors 
constitué. 

La  réticulation  n’intéresse,  en  général,  que 
la  zone  située  au-dessus  de  la  ligne  de  ren¬ 
forcement,  parce  que  le  feutrage  (ibro  élas- 
tique  y  est  moins  dense,  les  fibres  longitudi¬ 
nales  y  sont  moins  nombreuses  que  les 
transversales,  parallèles  au  bord  libre,  qui 
prétlominent.  En  outre,  le  travail  effectué  par 
les  membranes  valvulaires  au  niveau  et  au- 
dessus  de  cette  ligne  de  renforcement  est 
moindre  que  celui  fourni  par  les  portions 
avoisinant  le  bord  libre,  qui  vibrent  plus  et 
plus  longtemps  sous  l’action  du  conflit  molé¬ 
culaire  engendré  par  le  courant  sanguin.  De 
plus  la  régression  atrophique  paraît  débuter 
vers  le  boni  libre  des  valves  pour  gagner  len¬ 
tement  le  bord  adhérent,  placé  dans  de  meil¬ 
leures  conditions  d’irrigation  sanguine  et  de 
nutrition. 

Tels  sont  les  principaux  (acteurs  qui  sem¬ 
blent  devoir  entrer  en  ligue  de  compte  pour 
la  production  de  l’état  fenôtré  des  valvules 
artérielles.  On  voit  que  les  processus  patho¬ 
logiques,  inflammatoires  ou  dégénératifs  n’y 
ont  aucune  part. 

L’explication  proposée  par  Corrigan%  la 
théorie  de  l’absorption  moléculaire  relevant 
d’un  phénomène  purement  mécanique  etcelle 
émise  par  Klein,  basée  sur  la  régression 
d’hémato-nodules  (nodules  d’Albini)  hypothé¬ 
tiques,  n’ont  aucun  fondement  séiieux. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  cet  état 
fenôtré  ne  se  révèle  ])ar  aucun  signe,  aucun 
trouble  fonctionnel.  Dans  notre  observation, 
nous  n’avons  perçu  que  des  bruits  voilés,  en 
rapport  avec  les  petites  végétations  mollasses 
qui  garnissaient  les  nodules  fibreux,  amollis¬ 
sant  ainsi  le  choc  sigmoïdien.  Mais  c’était  là 
le  lait  de  l’endocardite  pneumonique.  Il  n’y 
avait  pas  d’insulfisance,  pas  de  souffle  dias- 


1.  Dans  l’observation  que  nous  rapportons,  l’bypertro- 
phio  iSlnit  très  notable  pour  quelques-unes  dos  travées 
fibro-élastiques  qui  simulaient  des  eordages  tendineux. 

2.  Ainsi  qu'il  résulte  des  examens  histologiques  d’Ar- 

3.  CoKiUGAN.  —  Arch.gcn.  de  med.,  ï.  XX.X,  p.  53S-f)39. 


tolique  dû  au  reflux  du  sang  à  travers  les 
mailles  créées  par  la  réticulation  des  valvules. 

Nous  avons  vu,  d’ailleurs,  que  l’obturation 
n’est  pas  gônée  par  cet  état.  Tout  au  plus, 
peut-il  prédisposer  à  la  rupture  des  cordages 
tendineux  qui  encadrent  les  vides.  Mais  c’est 
là  un  événement  pathologique  comparable  à 
celui,  de  même  ordre,  qui  peut  avoir  pour 
siège  les  attaches  des  valvules  auriculo-ven- 
trlculalres.  C’est  vraisemblablement  cette  lé¬ 
sion  qui  a  produit  les  signes  d’insuffisance 
relatés  dans  les  observations  de  Derlon  et  de 
Ch.  Thiry.  Dans  cette  dernière,  la  constata¬ 
tion  de  la  désinsertlon  du  point  d’attache 
commun  à  deux  valvules  aortiques  fenêtrées, 
jointe  à  la  brusquerie  de  l’apparition  des  si¬ 
gnes  de  la  lésion  cardiaque,  plaident  tout  à 
fait  en  faveur  de  cette  pathogénie. 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  DE  PARIS 

19  Novembre  1903. 

Dystocie  par  tumeur  maligne  de  l’ovaire.  — 
MM.  Boissard  et  Coudert.  Il  s’agit  d'une  femme  de 
treule-six  ans,  enceinte  pour  la  septième  fois,  chez 
laquelle  survinrent,  au  sixième  mois  de  la  grossesse, 
des  accidents  de  rétention  d’urine  et  d’obstruction 
intestinale. 

A  l’examen,  on  reconnut  une  tumeur  profondément 
engagée  dans  l’excavation  pelvienne.  Cette  tumeur, 
qui  était  mobilisable  et  réductible,  fut  prise  pour  un 
fibrome  développé  aux  dépens  du  segment  inférieur 
de  l’utérus. 

Cette  femme  accoucha  prématurément  à  sejjt  mois; 
on  fut  obligé  de  faire  une  version  pour  manœuvres 
internes  pour  extraire  le  fœtus,  la  tumeur  étant  pro¬ 
fondément  engagée. 

Au  bout  do  quatre  jours,  il  survint  une  hémorragie 
intra-péritonéale  qui  entraîna  la  mort.  A  l’autopsie, 
on  reconnut  une  tumeur  .solide  de  l'ovaire,  qui  semble 
être  un  fibrome  dégénéré. 

Difficulté  du  diagnostic  au  début  d’une  grossesse 
avec  forme  anormale  de  l’utérus.  —  M.  Mortagne 
rapporte  une  observation  d.ms  laquelle  le  diagnostic 
de  la  grossesse  fut  embarrassant,  alors  que  la  malade 
perdait  d’une  façon  continue  et  ressentait  de  fortes 
douleurs  dans  l’abdomen,  d’autant  plus  qu’il  y  eut 
expulsion  de  lambeaux  de  caduque. 

Au  toucher,  on  sentait  nettement  deux  tumeurs 
accolées  ;  l’une  dure,  ressemblant  à  un  utérus  un  peu 
gros;  l’autre  molle,  donnant  l’impression  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine  de  deux  mois  et  demi  environ. 

L’auteur  ayant  montré  la  malade  à  M.  Bar,  celui-ci 
diagnostiqua  une  grossesse  développée  dans  un  utérus 
irrégulier. 

M.  Bar  pense  que  ces  faits  sont  très  communs,  ce 
qui  explique  la  fréquence  des  erreurs  de  diagnostic 
commises  par  le  chirurgien,  pour  ce  qui  concerne  le 
diagnostic  de  la  grossesse  par  le  palper  bimanuel 
combiné  au  toucher. 

L’auteur  vient  d’observer  chez  une  de  ses  clientes 
un  cas  de  forme  anormale  de  l’utérus  :  cette  femme 
avorta  îi  deux  mois  et  demi,  d’un  œuf  complet  entouré 
de  sa  caduque  utérine,  c’est-à-dire  du  moulage  de 
l’utérus;  or,  cet  organe  a  la  forme  d’une  gourde,  dont 
une  extrémité  contient  l’œuf,  alors  que  l’autre  repré¬ 
sente  la  cavité  utérine  vide. 

Pour  M.  Bar,  il  s’agit  dans  lus  cas  de  ce  genre 
d’une  greffe  de  l’œuf  dans  la  corne  utérine  tout  près 
de  ïostium  tuhæ,  dans  l’angle  correspondant  duquel 
il  se  développe  pour  n’envahir  que  tardivement  la 
grande  cavité  utérine. 

M.  Brindeau  a  observé  une  femme  qui,  en  plus  de 
ces  signes  physiques  si  trompeurs,  présentait  des 
phénomènes  péritonéaux  graves,  qui  firent  porter  le 
diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  rompue.  On  fit 
une  laparotomie  qui  resta  bien  entendu  exploratrice; 
mais  l'avortement  se  produisit  quelques  jours  après. 

Cette  femme  était  une  hystérique,  qui  avait  perdu 
sa  sœur  de  grossesse  extra-utérine  quelque  temps 
auparavant. 

M.  Budin  pense  que  ces  cas  de  développements 
irréguliers  de  l’utérus  sont  une  cause  d’enchâtonne- 


ment  du  placenta,  qui  reste  incarcéré,  dans  la  loge 
qu'il  occupait  primitivement  dans  l’angle  utérin. 

Un  mode  rare  d’intoxication  par  le  sublimé. — 
MM.  Boissard  et  Coudert.  Il  s’agit  d’une  femme  qui, 
après  une  injection  Utérine  de  sublimé  à  1  pour  8000, 
présenta  au  bout  de  cinq  heures  de  la  diarrhée 
sanguinolente  et  une  anurie  complète  pendant  cinq 

Puis  les  urines  se  reproduisirent  peu  à  peu,  et  la 
femme  guérit. 

Les  auteurs  pensent  qu'il  y  a  dû  avoir  absorption 
brusque  du  sublimé  au  niveau  d’un  sinus  utérin. 

M.  Brindeau  a  observé  un  cas  semblable,  mais 
qui  a  entraîné  la  mort,  à  la  suite  d’une  injection  uté¬ 
rine  de  sublimé  à  1  pour  4000.  Après  uns  anurie  de 
cinq  jours,  il  survint  de  la  stomatite  ulcéro-membra- 
neuse  et  une  bémori'agie  amygdalienne  qui  enleva  la 
malade. 

Note  sur  un  cas  d’hydrocéphalie  anencéphallque. 
—  M.  L.  Tissier.  Un  fœtus  bien  constitué  en  appa¬ 
rence,  mais  né  à  huit  mois,  étant  mort  au  bout  de 
vingt  heures,  après  avoir  tété  à  plusieurs  reprises, 
on  en  fit  l’autopsie,  celle-ci  montra  l’absence  des 
hémisphères  cérébraux.  Au  niveau  de  la  base,  on 
trouve  le  cervelet  recouvert  d’un  nodule  de  substance 
nerveuse,  qui  semble  constitué  par  les  noyaux  cen- 

Cette  anomalie  semble  due  à  une  atrophie,  car, 
avec  l’hypothèse  d’un  arrêt  de  développement,  la 
constitution  normale  de  la  voûte  du  crâne  est  inexpli- 

Les  antécédents  des  parents  ne  présentaient  rien  de 
particulier. 

Lésion  d’origine  discutable  du  cuir  chevelu  chez 
un  nouveau-né.  Dystocie  consécutive  à  1  amputation 
du  col  utérin.  —  MM.  Boissard  et  Coudert. 

De  certaines  difficultés  dans  l’alimentation  des 
prématurés.  —  M.  Devé. 

Hématocèle  congénitale  chez  un  nouveau-né.  — 
MM.  Bar  et  Aynaud. 

L.  Bouohacoukt. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

23  et  30  Novembre  1903. 

L’action  morphogénique  des  muscles  crotaphytes 
sur  le  crâne  et  le  cerveau  des  carnassiers  et  des 
primates.  —  M.  R.  Anthony.  Les  ditferences  exis¬ 
tant  entre  l’état  des  muscles  crotaphytes  chez 
l’homme  et  chez  un  certain  nombre  d’animaux  (car¬ 
nassiers,  singes,  lémuriens,  marsupiaux)  ont  amené 
M.  Anthony  a  rechercher  expérimentalement  l’in- 
(luence  que  ces  muscles  peuvent  exercer  sur  le  déve¬ 
loppement  du  crâne  et  du  cerveau  chez  ces  divers 

Voici  les  conclusions  de  ses  recherches  :  1“  Le 
crâne  des  carnassiers  semble  être  au  cours  du  déve¬ 
loppement,  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  com¬ 
primé  de  dehors  en  dedans  par  les  muscles  crota¬ 
phytes,  et  de  dedans  en  dehors  par  le  cerveau 
augmentant  de  volume.  Il  en  résulte  que  l’endocrâne 
de  la  voûte  se  moule  eu  creux  sur  la  surface  du  cer- 

2“  Le  crâne  de  l’homme,  subissant  seulement  la 
poussée  CCI  ébrale  de  dedaus  en  dehors,  se  dilate  do 
plus  en  plus,  et  sou  endocrâue  ne  présente  pas  d’em¬ 
preintes  de  circonvolutions. 

3"  On  peut,  par  conséquent,  concevoir  que  la 
pression  due  aux  muscles  crotaphytes  est  et  a  été  une 
sorte  d’obstacle  au  développement  cérébral.  On 
sait,  eu  efl’ét,"  que  les  animaux  à  appareil  masticateur 
bieu  développé  et  qui  ont,  par  conséquent,  tels  les 
carnassiers,  des  muscles  crotaphytes  considérables, 
ont  un  cerveau  relativement  réduit  par  rapport  à 
ceux  qui  ont  comme  l’homme  un  appareil  masticateur 
peu  développé  et  des  muscles  crotaphytes  peu  puis- 

II  n’est  donc  pas  absurde  de  supposer  que  lors¬ 
qu’au  cours  de  la  phylogénie,  par  suite  de  conditions 
d’existence  nouvelles,  l’animal  à  crotaphytes  puis¬ 
sants,  voisin  des  primates  inférieurs  actuels  et  qui 
devait  devenir  l’homme,  a  fait  un  moindre  usage  de 
ses  mâchoires,  ses  muscles  crotaphytes  ont  diminué 
de  volume  et  de  puissance  et  que  cette  diminution  de 
volume  a  permis  au  cerveau,  désormais  libre  de 
toute  compression,  de  prendre  le  développement 

4“  Les  résultats  de  cet  ensemble  de  causes 
morphogénétiques  (pression  exercée  par  le  muscle, 
poussée  du  cerveau)  se  scraieut  accumulés  au  cours 
de  la  phylogénie  et  héréditairement  fi.\és.  Toutefois 
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ces  causes  agissent  encore  aujourd’liui,  puisqu’en 
supprimant  les  muscles  crolaphytes  chez  un  animal 
donné,  on  modifie  sa  surface  endocranienne  et  l’on 
augmente  le  volume  du  cerveau. 

Comparaison  entre  les  effets  nerveux  des  rayons 
de  Becquerel  et  ceux  des  rayons  lumineux.  — 
M.  Georges  Bohn.  D’après  cet  auteur,  l’action  sur 
les  téguments  des  rayons  du  radium  est  multiple  : 
1“  ils  agissent  sur  les  filaments  nerveux  périphé¬ 
riques  et  produisent  une  sorte  d’anesthésie  pouvant 
entraîner  chez  les  êtres  et  les  organes  aux  fonctions 
extériorisées  un  état  de  fatigue,  de  paralysie,  souvent 
suivi  de  mort;  chez  les  vertébrés,  l’action  porte 
surtout  sur  les  vaisseaux  et  les  troubles  vaso-moteurs 
(auxquels  on  doit  attribuer  les  paralysies  centrales) 
sont  au  premier  plan  ;  2“  ils  modifient  d’une  façon 
durable  les  cellules  épithéliales  et  par  suite  la  crois¬ 
sance  des  épithéliums,  qui  se  fait  par  poussées  suc¬ 
cessives  :  h  chaque  poussée  on  observe  des  troubles 
qui  entrainent  parfois  des  plaies  ressemblant  à  des 
bi’ûlures;  3“  ils  agissent,  enfin,  sur  la  pigmentation. 

Sur  l’existence,  dans  l’organisme  animal,  d’une 
diastase  à  la  fois  oxydante  et  réductrice.  —  MM. 
J.-E.  Abelous  et  J.  Aloy.  Les  recherches  auxquelles 
ils  ont  procédé  ont  montré  à  ces  deux  physiologistes 
qu’il  existe  dans  l'organisme  animal  un  ferment 
oxydo-réducteur.  Ce  ferment,  en  dissociant  les  com¬ 
binaisons  oxygénées,  agit  comme  réducteur,  et,  en 
portant  l’oxygène  libéré  sur  des  substances  oxydables 
se  trouve  agir  comme  oxydant.  D’après  ce  double 
rôle,  ce  ferment  apparaît  comme  constituant  l’agent 
des  échanges  respiratoires  élémentaires. 

La  fermentation  forménique  et  le  ferment  qui  la 
produit.  —  M.  Mazé.  La  fermentation  forménique, 
d’après  les  observations  de  cet  autour,  est  provoquée 
par  un  organisme  microbien  rappelant  la  sa  reine  et 
baptisé  pour  cette  raison,  par  M.  Mazé,  du  nom  de 
pseudo-sarcine. 

Cependant,  un  autre  ferment  forménique  ayant  déjà 
été  étudié  par  M.  Omielausky,  M.  Mazé,  bien  qu’il 
ait  toujours  vu  co'iucider  la  présence  de  la  pseudo- 
sarcine  avec  la  production  du  formène,  en  conclut 
que  l'on  peut  prévoir  qu’il  existe  dilférentes  formes 
microbiennes  capables  de  produire  du  formène. 

Sur  les  tuberculines.  —  M.  Béraneck.  Étant 
donné  que  pour  enrayer  l’évolution  tuberculeuse  le 
problème  consiste  moins  à  neutraliser  par  des  anti¬ 
toxines  les  toxines  secrétées  qu’à  augmenter  la  ré¬ 
sistance  des  phagocytes,  et  à  renforcer  leur  fonction 
bactériolytique,  M.  Béraneck  cherche  à  obtenir  une 
vaccination  directe  de  l’organisme  pendant  l’évolution 
même  de  la  maladie.  A  cet  efl'et,  il  utilise  pour  les 
besoins  thérapeutiques  des  mélanges  à  parties  égales 
de  toxines  acides  et  alcalines  élaborées  par  le  bacille 
de  Koch.  Les  essais  de  M.  Béraneck  ont  porté  sur  le 
cobaye  et  sur  l’homme.  Jusqu’ici,  chez  le  cobaye,  il 
n’a  pas  été  obtenu  de  guérison,  mais  seulement  des 
survies  allant  de  un  à  cinq  mois. 

Chez  l’homme,  où  les  essais  sont  poursuivis  depuis 
plus  de  deux  ans,  il  a  été  observé,  sur  90  malades 
fébriles  ou  apyrétiques,  une  amélioration  portant 
sur  l’ensemble  des  signes  pathologiques  dans  60  p.  100 
des  cas  traités,  encore  que  les  deux  tiers  des  ma¬ 
lades  soumis  au  traitement  fussent  déjà  arrivés  au 
second  et  au  troisième  degré  de  la  maladie. 

Ampoules  de  Crookes  pour  radiothérapie.  — 
M.  Oudin.  Aux  fins  de  permettre  le  traitement  radio¬ 
thérapique  des  tumeurs  profondément  situées  et  pro¬ 
tégées  par  des  tissus  superficiels  sains  des  barrières 
osseuses  aussi  dilficilement  pénétrables  que  le  bassin, 
M.  Oudin  a  fait  construire  des  ampoules  de  Crookes 
de  disposition  nouvelle,  non  fixées  sur  un  support, 
mais  munies  à  l’une  de  leurs  extrémités  d’un  manche 
en  ébonite  permettant  au  médecin  de  les  guider  avec 
la  main  pendant  la  durée  de  l’application  et  qui 
garantissent  complètement  les  malades  contre  le  dan¬ 
ger  d’être  atteints,  comme  ils  risquent  de  l’être  en 
pareille  circonstance,  avec  les  ampoules  habituelles, 
de  radiodermites  graves. 

Gkougus  Yitoux. 
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Appendicite  larvée  et  menstruation.  —  MM.  Sou- 
pault  et  Jouaust  apportent  à  la  Société  des  observa¬ 
tions  établissant  la  coïncidence  fréquente  des  phéno¬ 
mènes  appendiculaires  au  moment  de  la  menstrua¬ 
tion.  Les  accidents  sont  parfois  bruyants,  faciles  à 
reconnaître;  mais,  dans  la  plupart  des  cas,  ils  sont 
légers,  fugaces  et  facilement  méconnus  par  la  malade 


et  le  médecin  qui  les  considèrent  volontiers  comme 
des  colu/ue.s  de  règles. 

Voici  l’ensemble  des  caractères  qui  permettent  le 
diagnostic  ;  douleur  spontanée  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  douleur  à  la  pression,  non  pas  toujours  loca¬ 
lisée  au  point  de  Mac  Burney,  mais  souvent  un  peu 
plus  bas,  ce  qui  eu  fait  attribuer  la  cause  à  une  lésion 
de  l’ovaire;  diarrhée  légère  durant  un  ou  deux  jours; 
nausées,  vomissements  alimentaires  et  bilieux  se  re¬ 
produisant  trois  ou  quatre  fois  en  un  ou  deux  jours. 
Phénomènes  généraux  peu  prononcées  consistant  en 
courbature,  céphalée,  frissonnement;  enfin  la  tempé¬ 
rature  rectale  plus  ou  moins  élevée,  37“8  à  39“,  et  le 
pouls  oscillant  autonr  de  100,  ne  manquent  jamais  et 
sont  indispensables  pour  le  diagnostic. 

Ces  accidents  éclatent  de  préférence  avec  leur  in¬ 
tensité  maxima  quelques  jours  avant  les  règles,  s’at¬ 
ténuent  au  moment  de  l’écoulement  du  sang  et  dispa¬ 
raissent  tout  à  fait  avec  les  règles  :  rarement  ils  les 
dépassent.  L’appendicite  ne  se.  produit  presque  ja¬ 
mais  dans  les  périodes  intermenstruelles  ;  elle  se  ma¬ 
nifeste  parfois  tous  les  mois,  mais  bien  des  fois  ne  se 
réveille  qu’à  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  L’in¬ 
tensité  des  phénomènes  est  d’ailleurs  variable  d’une 
crise  à  l’autre. 

Le  diagnostic  est  facile  en  général.  La  colite  neuro- 
membraneuse  vraie  présente  souvent  une  exacerbation 
au  moment  des  règles,  mais  dans  sa  forme  typique 
elle  ne  présente  pas  les  mêmes  phénomènes,  et  il  est 
probable  que  si  elle  simule  souvent  la  crise  d’appen¬ 
dicite  larvée,  c’est  que  vraisemblablement  celle-ci  lui 
est  associée. 

La  coïncidence  de  lésions  annexielles  et  d’appen¬ 
dicite  donne  lieu  à  des  symptômes  d’une  interpréta¬ 
tion  délicate,  et  c’est  aux  commémoratifs  et  à  l’exa¬ 
men  direct  des  organes  génitaux  qu’il  faudra  deman¬ 
der  la  solution  du  problème. 

La  palhogénio  de  ces  accidents  s’explique  facile¬ 
ment  par  la  congestion  que  subissent  au  moment  des 
règles  tous  les  organes  pelviens  et  notamment  ceux 
que  la  maladie  a  mis  on  état  de  résistance  inférieure. 

Le  traitement  médical  ne  présente  rien  de  particu¬ 
lier.  L’ablation  de  l’appendice  à  froid  s’impose  lorsque 
les  crises  d’appendicite  larvée  se  sont  reproduites  un 
certain  nombre  de  fois  car  les  phénomènes  frustes 
peuvent  un  jour  laire  place  à  des  accident  graves. 

M.  Le  Gendre,  qui  a  observé  plusieurs  faits  sem¬ 
blables  à  ceux  de  M.  Soupault,  insiste  sur  la  difficulté 
du  diagnostic;  quand  le  diagnostic  peut  être  fait  avec 
certitude  il  faut  enlever  l’appendice.  Celte  opération 
guérit  les  troubles  dysménorrhéiques,  mais  l’entérite 
qui  coexiste  fréquemment  peut  ne  pas  être  amé- 

M.  Ménétrier  est  convaincu  que  si  dans  beaucoup 
de  cas  l'appendice  enlevé  dans  ces  circonstances  est 
manifestement  lésé,  dans  d’autres  cas  au  contraire 
l’examen  histologique  le  plus  minutieux  démontre 
l’intégrité  de  cet  organe;  ne  peut-on  croire  alors  qne 
des  troubles  dysménorrhéiques  ont  simulé  l’appendi¬ 
cite  et  que  l’opération  a  été  pour  le  moins  inutile  ? 

M.  Mathieu  est  étonné  que  M.  Ménétrier  ait  eu  la 
chance  d’examiner  des  appendices  sains;  quant  à  lui 
il  considère  que  tous  les  appendices  sont  malades, 
mais  il  lait  une  différence  entre  l’appendicite  histo¬ 
logique  et  l’appendicite  chirurgicale;  il  ne  faut  pas 
attribuer  à  des  lésions  banales  un  rôle  actif. 

Enfin,  quand  il  existe  à  la  fois  de  l’appendicite  et 
de  la  colite  muco-mambraneuse,  l’ablation  de  l’ap¬ 
pendice  améliore  la  colite;  mais  en  ce  cas  les  difficul¬ 
tés  du  diagnostic  sont  considérables,  surtout  lorsque 
des  ptoses  viscérales  compliquent  encore  la  situa- 

M.  Béclère  rapporte  un  fait  à  l’appui  des  opinions 
émises  par  M.  Siredey  dans  la  précédente  séance  : 
une  fillette  de  neuf  ans,  n’ayant  de  temps  en  temps 
que  des  altérations  des  traits  sans  symptômes  abdo¬ 
minaux,  eut  un  jour  cependant  une  légère  douleur  au 
point  do  Mac  Burney;  l’appendice  enlevé  était  atteint, 
de  folliculite  hémorragique  avec  deux  érosions  folli¬ 
culaires. 

M.  Coinby  rapporte  douze  observations  d’entéro¬ 
colite  avec  appendicite  chronique;  sur  ces  douze  cas 
six  furent  opérés  avec  succès,  les  crises  douloureuses 
disparurent. 

A  propos  de  l’appendicite  chronique.  Notes  étiolo¬ 
giques.  —  M.  Triboulet.  L'appendicite  chronique 
s'installe-t-elle  d’emblée  (infection  locale  primitive)':’ 
une  fois  constituée,  vit-elle,  pour  ainsi  dire  d’elle- 
mème  par  irritations  locales  (traiimas  variés,  troubles 
gaslro-intestliiaux)!’  G  est  probable  et  possible,  pour 
bon  nombre  de  cas.  En  d'autres  faits,  n’y  a-t-il  pas 
lieu  de  rattacher  son  origine  et  les  inlcrmitlcuces  de 


sa  marche  progressive  à  certaines  influences  extrin- 

On  a  cité  la  grippe,  et  avec  raison;  mais,  à  côté  de 
la  grippe,  ou  sous  son  nom,  n’y  aurait-il  pas  à  faire 
place,  chez  les  enfants  notamment,  à  certaines  infec¬ 
tions  vaso-pharyngées  (adénoïdites,  rhino-pharyn- 
gites,  amygdalites),  jjlus  particulièrement  à  strepto¬ 
coque  ? 

Des  observations  antérieures,  de  l’auteur,  et  une 
toute  récente,  très  démonstrative,  lui  font  voir  dans 
certains  cas  une  action  qui  lui  parait  incontestable  de 
l’infection  catarrhale  des  voies  supérieures  sur  le 
cours  de  certaines  entérites  et  sur  l’appendicite. 

Le  tr.aitement  local  jouerait  dans  ce  cas  un  rôle 
convaincant,  en  montrant  si  l’intervention  sur  le 
rhino-pharynx  peut  améliorer,  ou  même  guérir  cer¬ 
taines  appendicites  chroniques,  en  prévenant  le  retour 
des  poussées  inflammatoires.  Les  statistiques  des 
spécialistes  seraient  intéressantes  à  parcourir  dans 

E.  Di:  Massarï. 
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Fracture  du  crâne.  —  MM.  BaiUart  et  Desma- 
rest  présentent  un  cas  de  fracture  de  la  voûte  du 
crâne  par  coup  de  revolver. 

Hydrocèle  du  cordon.  —  M.  Ricou  montre  une 
hydrocèle  péritonéo-fuuiculaire  ;  la  tumeur  était  irré¬ 
ductible  ;  un  diverticule  remontait  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale. 

Anévrisme  rompu  dans  la  paroi  gastro-œsopha¬ 
gienne.  —  M.  Bauer  apporte  une  pièce  d’anévrismes 
multiples  de  l’aorte  thoracique,  avec  rupture  de  l’une 
des  poches  dans  l’épaisseur  delà  paroi  de  l’œsophage. 
11  s’est  produit  un  véritable  anévrisme  disséquant  de 
l’œsophage,  et  le  s.ang,  fusant  le  long  de  la  paroi 
œsophagienne,  est  venu  s’accumuler  dans  l’épaisseur 
de  la  paroi  postérieure  de  l’estomac,  formant  là  un 
volumineux  hématome. 

Fibrome  intra-utérin.  —  MM.  Ombredanne  et 
Rivet  montrent  une  pièce  d’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  pour  fibrome.  Un  volumineux  corps  fibreux  est 
contenu  dans  la  cavité  utérine,  relié,  par  un  pédicule 
qui  traverse  la  paroi  du  corps,  à  un  petit  fibrome 
sous-péritonéal. 

Adénomes  du  sein  ;  ablation  esthétique.  —  M.  Mo- 
restin  présente  deux  petits  fibro-adénomes  du  sein, 
enlevés  par  le  procédé  esthétique  de  la  boutonnière 
axillaire. 

Botryomycose.  —  M.  Mahar  communique  une 
petite  tumeur  du  pouce,  offrant  l’aspect  du  botryo- 
mycome.  Histologiquement  il  s’agissait  d’un  granu¬ 
lome,  sans  aucune  espèce  microbienne. 

Tumeurs  abdominales.  — M.  Péraire  montre  trois 
tumeurs  abdominales  :  1"  Salpingite  double  enlevée 
à  une  femme  de  trente-deux  ans.  L’une  des  poches 
contenait  du  pus  avec  gonocoques  ;  l’autre  sur  des 
coupes  présente  des  bacilles  de  Koch.  La  malade  est 
actuellement  en  voie  de  guérison; 

2“  Un  kyste  du  ligament  large  avec  deux  poches 
l’une  sus-pubienne,  l’autre  rétro-pubienne.  Ces  po¬ 
ches  étaient  adhérentes,  l’une  au  cæcum,  au  côlon 
ascendant,  au  méso-côlon  transverse  et  au  côlon 
transverse,  l’autre  à  la  vessie.  Les  deux  tumeurs 
étaient  reliées  par  une  lamelle  formée  parle  ligament 
large  plusieurs  fois  tordu  sur  lui-même.  C’est  ce  qui 
explique  les  douleurs  intolérables  ressenties  par  la 
malade  avant  toute  intervention.  Elle  est  actuellement 
guérie  ; 

3“  Un  utérus  atteint  de  dégénérescence  fibroma¬ 
teuse  diffuse  enlevé  par  hystérectomie  abdominale. 
Cet  utérus  pesant  2  kil.  700  grammes  contenait  de 
gros  fibromes  isolés  pédiculés  implantés  à  sa  surface. 
Rien  au  col  utérin.  L’utérus  enclavé  dans  le  petit 
bassin  était  adhérent  à  l'intestin  et  à  l’épiploon.  Il  y 
avait  une  ascite  considérable  au  moment  de  l’ouver¬ 
ture  de  l’abdomen.  La  malade  est  aussi  guérie. 

Bronchite  membraneuse.  —  M.  Vassal  (de  Mé- 
zières)  présente  des  moules  broncliiques  expulsés 
par  une  malade  atteinte  de  bronchite  pseudo-mem¬ 
braneuse. 

Reins  polykystiques.  —  M.  Berlier  apporte  deux 
reins  polykystiques,  volumiueux,  provenant  de  l’au¬ 
topsie  d’uu  malade  du  service  de  M.  Tapret. 

Myxome  du  tibia.  —  M.  Soubeyran  communique 
une  observation  de  myxome  pur  sous-périostique  du 
tibia,  traité  avec  succès  par  révidemeut  osseux. 

V.  Gkiffon. 
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Conditions  circulatoires  mécaniques  delà  sécré¬ 
tion  urinaire.  —  MM.  H.  Lamy  et  A.  Mayer.  Nos 
expériences  sur  les  couclilions  circulatoires  mécani¬ 
ques  de  la  sécrétion  urinaire  conduisent  aux  conrlii- 

A.  Kn  ce  ipii  concerne  les  rapports  de  la  pression 
artérielle  générale  et  de  la  sécrétion  rénale  ; 

1"  11  n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre  le  degré 
de  la  pression  et  celui  de  l’activité  sécrétoire  du  rein; 
2“  les  variations  de  la  pression  générale  et  celles  de 
la  quantité  d’urine  sécrélée  n’ont  pas  lieu  forcément 
dans  le  même  sens  ;  3“  toutes  conditions  égales  d’ail¬ 
leurs  l’élévation  de  pi'cssion  active,  il  est  vrai,  la  sé¬ 
crétion  de  l’urine  et  inversement. 

15.  lin  ce  qui  concerne  les  rapports  de  la  vitesse 
du  sang  à  travers  le  rein  de  la  sécrétion  rénale  : 

1“  11  n’y  a  pas  de  rapport  constant  entre  la  vitesse 
du  sang  circulant  à  travers  le  rein  et  l’activité  sécrétoire 
de  celui-ci  ;  2"  les  variations  de  vitesse  du  sang  et  celles 
de  la  quantité  d'urine  sécrélée  n’ont  pas  lieu  forcé¬ 
ment  dans  le  même  sens  ;  3"  toutes  conditions  égales 
d’ailleurs  l’accélération  de  vitesse  du  saiig  favorise, 
il  est  vrai,  la  diurèse. 

Ces  résultats  concourent  à  démontrer  que  la  sécré¬ 
tion  glomérulaire  est  autre  chose  qu’une  fdtratiou  et 
que  li^  rèle  important,  dans  la  fonction  rénale,  ap¬ 
partient  aux  cellules  qu'on  ne  saurait  considéi'ci- 
comme  membranes  inertes. 

Purpura  expérimental.  —  M.  H.  Grenet.  Nous 
avons  reproduit  chez  le  lapin,  dans  des  conditions 
rigoureusement  délormiuées,  un  purpura  exactement 
semblable  au  purpura  (^xautbéinatique  de  l’Iiomme. 
Pour  cela,  nous  avons  d’abord  déterminé  une  lésion 
du  foie  en  ])raliquant  une  ligature  temporaire  du  pé¬ 
dicule  hépatique.  L’animal  étant  rétabli,  nous  avons 
injecté  dans  la  substance  nerveuse  médullaire  une 
(certaine  quantité  de  sang  préparé  d’hémophile  dans  la 
première  expérience,  de  lapin  pui'iiurique  dans  la 
deuxième.  Le  purpura  apparaît  de  deux  .'i  cinq  jours 
après,  et  est  absolument  symétrique. 

Mn  lésant  le  foie  et  en  traumatisant  la  moelle,  nous 
n’avons  jamais  eu  de  |)urpura  ;  nous  n’en  n’avons  pas 
obtenu  en  faisant,  après  lésion  du  foie,  <h>s  injections 
sous-cutanées  de  prépai'ations  de  sang  de  purpiiri- 
<|ues;  les  résultats  ont  été  négatifs  aussi  avec  des 
injections  inti-a-médullaii'es  de  sang  de  purpuriques. 

'l'rois  facteurs  sont  donc  nécessaires  pour  produire 
le  purpura  :  une  altération  hépatique,  qui  agit  en 
modiliant  la  coagulabilité  du  sang  et  en  favoi-isanl  la 
prédisposition  aux  hémorragies  en  général:  une  lé¬ 
sion  nerveuse,  et  une  intoxication  agissant  locale¬ 
ment  sur  les  nerfs.  Le  rôle  de  l’intoxication  nerveuse 
est  du  régler  le  siège  et  la  topographie  do  l’hémor¬ 
ragie. 

Chlorurasie  et  albuminurie.  Théorie  osmotique. 
Théorie  humorale.  —  MM.  Hallion  et  Qarrion. 
D'après  les  observations  de  M.  Widal  et  de  ses 
élèves  MM.  Lemierre  et  .laval,  le  chlorure  de  sodium 
n’exerce  pas  seulement  une  inilueuco  sur  l’œdème 
mais  encore  sur  le  taux  de  ralbuminui  io.  l’our  expli¬ 
quer  cet  effet  albumiuogène,  deux  hypollièses  sont 
possibles  :  l’une  qui  rattache  les  variations  de  l’al¬ 
buminurie  à  des  modillcations  de  la  tension  osmotique 
du  produit  de  la  sécrétion  glomérulaire  (Lastaigne  et 
Rathery),  théorie  qui  nous  paraît  critiquable;  l’autre 
que  nous  émettons  et  ([ui  nous  semble  se  rapproclier 
de  la  vérité  fait  inlci-veuir  parmi  les  éléineuts  du 
problème  une  mo<lil!calion  de  l'albumine  du  sang, 
liée  aux  proportions  des  chlorures  que  l’organisme 
contient. 

Action  de  l’adrénaline  et  des  extraits  surrénaux 
dans  le  sang.  —  MM.  Lœpor  et  Crouzon.  Nous 
avons  décelé  dans  le  sang  des  animaux  injectés  avec 
une  solution  d’adrénaline  des  modilicalions  marquées 
et  constantes. 

Le  nombre  des  globules  rouges  diminue,  celui  des 
globules  blancs  augmeute.  Il  existe  de  l’hyperglycé¬ 
mie,  et  une  moimlre  quantité,  au  contraire,  des  fer¬ 
ments  du  sang,  lipase  et  amylase.  La  résistance  glo¬ 
bulaire,  l’activité  de  la  coagulation,  les  propriétés 
physiques  et  chimiques  du  sérum  ne  subissent  pas 
de  modilicalions. 

Ces  phénomènes  n’ont  qu’une  durée  passagère,  la 
vaccination  des  animaux  étant,  en  général,  rapide¬ 
ment  produite. 

Saprophytisme  du  coccobacille  de  Pfeiffer.  — 
M.  G.  Rosenthal.  .l  ’ai  recherché  dans  les  premières 
voies  aériennes  des  sujets  saius  ou  atteints  d’alfec- 


tions  diverses  non  thoraciques  le  coccobacille  de 
Pfeilfer  et  je  l’ai  trouvé  eu  moyenne  une  fois  sur  six. 

Ce  saprophytisme  confirme  la  non-spécificité  grip¬ 
pale  de'  ce  germe  et  est  incompatible  avec,  le  rôle 
essentiel  que  quelques  auteurs  veulent  lui  attribuer 
dans  la  rougeole. 

Echinococcose  hydatique  alvéolaire.  —  M.  Devé 
par  des  arguments  d'ordre  anatomique  et  géogra-  . 
phique  montre  que  la  tumeur  échinococcique  alvéo¬ 
laire  est  due  à  un  parasite  dilférent  de  celui  qui  cause 
le  kyste  hydatique  commun.  On  peut  donc  opposer 
avec  certitude  l’un  à  l’autre  les  termes  d’échinococ¬ 
cose  alvéolaire  et  échinococcose  hydatique. 

L’étude  radiologique  de  la  traversée  digestive.  — 
M.  Guilloz  (de  Bordeaux)  communique  ses  résultats 
sur  la  radioscopie  et  la  radiographie  des  corps  opa-  | 
ques  aux  rayons  X  introduits  dans  le  tube  digestif.  ! 

Comme  dans  les  expériences  de  MM.  Sicard  et  i 
Infi'oil,  il  constate  que  c’est  dans  la  traversée  de  | 
l'intestin  grêle  que  '  radioscopiquement  les  nuages  ■ 
sont  le  moins  visibles.  Il  trouve  l’explication  de  ce 
fait,  non  seulement  dans  le  déplacement  rapide  des 
corps  étrangers  au  niveau  du  tube  intestinal  grêle,  ' 
mais  encore  dans  les  mouvements  des  anses  intes-  , 
linales  elles-mêmes.  I 

Toxicité  du  liquide  céphalo  rachidien  des  paraly¬ 
tiques  généraux.  —  MM.  Ardin-Delteil  et  Montfrin 
(de  Montpellier).  Nous  avons  étudié  la  toxicité  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  chez  34  paralytiques  géué-  ' 
raux.  Nous  avons  injecté,  dans  les  veines  du  lapin,  i 
des  doses  variant  de  4,07  à  99  centimètres  cubes  par  j 
kilogramme  (ces  dernières  par  réunion  du  liquide  j 
provenant  de  plusieurs  malades),  sans  constater  le 
moindre  pliéuomène  d’intoxication  actuelle  ou  éloi¬ 
gnée.  Les  seuls  troubles  observés  au  cas  de  fortes 
doses  (exophtalmie,  accélération  du  pouls,  de  la  res¬ 
piration,  mictions,  etc.)  doivent  être  rapportés  uni¬ 
quement  au  volume  du  liquide  injecté. 

Nous  concluons  que  le  liquide  céphalo-rachidien 
des  paralytiques  généraux  u’est  pas  toxique,  quelles 
que  soient  la  nature,  la  marche  ou  la  période  évolu¬ 
tive  de  la  maladie. 

Rôle  des  cellules  éosinophiles  dans  la  sécrétion 
de  l’entérokinase.  —  MM.  G.  Simon  et  H.  Stas~ 
sano.  Nous  avons  constaté  que  lorsqu’on  augmente 
la  sécrétion  de  la  kinase  dans  le  suc  entérique,  par 
injection,  dans  le  duodénum  do  chien,  de  grandes 
quantités  de  suc  pancréatique  ou  d’eau  physiologique 
à  7  par  l.OÜO,  on  provoque,  dans  la  muqueuse  intes¬ 
tinale,  un  afflux  considérable  de  cellules  éosino¬ 
philes  :  celles-ci  traversent  l’épithélium  des  tul)es  de  ^ 
Licberkiihn  et  tombent  dans  les  cavités  glandulaires, 
où  l'on  peut  voir  toutes  les  formes  de  transition  entre 
l’éosinophile  normal  et  le  coagulum  de  sécrétion. 
Nous  concluons  que  ce  sout  les  éosinophiles  qui 
pro<luisenl  la  kinase. 

Ainsi  est  prouvé  un  des  points  de  la  physiologie 
générale  des  cellules  qui  était  encore  jusqu'à  présent 
fort  obscure. 

Méthode  pour  la  coloration  des  spirilles  et  des 
trypanosomes  dans  le  sang.  —  M.  Levaditi.  La  co¬ 
loration  (les  spirilles  dans  le  sang  des  oiseaux  atteints 
de  spirillose  est  entourée  d’une  certaine  difficulté. 
J'ai  obtenu  des  résultats  satisfaisants  en  employant 
après  la  fixation  du  sang  par  l’alcool  et  l’éther  une 
coloration  successive  au  moyeu  du  brun  de  Bismark  i 
et  du  bleu  de  polychrome  (Unna).  Cette  méthode  1 
permet  également  de  colorer  les  trypanosomes  du 
sang  du  rat  et  de  la  souris,  dont  les  divers  détails  de 
structure,  membrane  ondulante,  noyau,  centrosome 
et  flagella,  apparaissent  avec  netteté. 

Rôle  des  leucocytes  dans  la  coagulation.  —  MM. 
Maurel  (de  Toulouse)  rappelle  des  faits  qu’il  a  pu¬ 
bliés  dès  1897,  et  qui  viennent  confirmer  l’opinion  . 
émise  récemment  par  M.  Daslre  {Soc.  de  Jliol., 
27  Nov.),  qu’il  n’y  a  pas  de  relation  forcée  entre  la  i 
mort  des  leucocytes  et  la  coagulation  sanguine. 

A.  SlCAHD. 
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Essai  de  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
avec  le  sérum  de  M.  Marmorek  —  M.  Dieulafoy. 
Beudant  les  mois  d'Aoùt.  Septembre  et  Octobre  1902, 
sept  tuberculeux  de  mon  service  ont  été  traités  par 
le  sérum  de  M.  Marmorek. 

Quatre  de  ces  malades  étaient  atteints  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  à  divers  degrés  ;  deux  étaient  at¬ 
teints  de  tuberculose  à  la  fois  pulmonaire  et  laryn¬ 


gée  ;  un  était  .itteint  de  tuberculose  pleurale  avec 
épanchement. 

M.  Marmorek  a  pratiqué  lui-même  les  injeetions 
de  sérum,  il  en  a  déterminé  les  doses  et  a  répété  les 
injections  aussi  souvent  qu’il  a  jugé  nécessaire.  La 
quantité  de  sérum  injecté  était  chaque  fois  de  5  à 
10  centimètres  cubes  et  les  injections  étaient  laites 
tous  les  jours,  tous  les  deux  jours  ou  à  intervalles 
plus  éloignés. 

Les  malades  oui  été  examinés  et  auscultés  fré¬ 
quemment  ,  les  observations  prises  journellement 
dans  les  plus  minutieux  détails. 

Les  résultats  sont  les  suivants  : 

1"  Le  sérum  n’a  pas  paru  avoir  une  action  favo¬ 
rable  sur  la  lièvre,  et  même,  l’un  des  malades  qui 
était  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  apyrétique  a 
présenté  une  forte  fièvre  à  la  suite  des  premières  in- 
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•  l'expectoration,  et  même  plusieurs  fois  la  quan¬ 
tité  de  crachats  rendus  en  vingt-quatre  heures  a  dou¬ 
blé  et  triplé  après  les  injections. 

3“  Le  sérum  n’a  pas  paru  avoir  une  action  favorable 
sur  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses,  et  même, 
chez  plusieurs  malades,  des  lésions  de  voisinage, 
lésions  pulmonaires  ou  pleurales,  ont  apparu  dans 


4“  Le  sérum  n'a  pas  paru  avoir  une  action  favorable 
sur  la  nutrition,  car  les  malades  ont  continué  à  mai¬ 
grir,  et  parfois  même  l’amaigrissement  a  été  rapide 
malgré  la  suralimentation. 

Bour  ces  différentes  raisons,  l’insuffisance  du  trai¬ 
tement  nous  ayant  paru  notoire,  nous  avons  prié 
M.  Marmorek  de  cesser  ses  injections. 

Des  sept  tnberculeux  traités  par  le  sérum  : 

1"  L’un  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  apyré¬ 
tique  d’apparence  fibreuse  est  toujours  vivant  ; 

2"  Un  autre  était  entré  pour  une  pleurésie  avec 
épanchement,  pleurésie  reconnue  tuberculeuse  par  le 
cyto-diagnostic  et  par  l’inoculation  aux  animaux.  Il  a 
reçu  des  injections  de  sérum  les  2,  3,  4  et  5  Septem¬ 
bre  1902.  Depuis  il  est  revenu  plusieurs  fois  à  l’hôpi¬ 
tal  et  il  est  actuellement  de  nouveau  dans  mon  service 
avec  une  énorme  caverne  pulmonaire; 

3"  T. es  cinq  autres  sont  morts. 

Le  17  Novembre  19U2,  l’expérimentation  sur  les 
animaux  a  été  pratiquée  par  MM.  Marmorek  et  Grif¬ 
fon. 

Deux  lots  de  cobayes  ont  été  identiquement  rendus 
tuberculeux  par  inoculation  sous-cutanée  de  cracbats 
d’un  phtisique.  Le  premier  lot  a  été  soumis  aux  in¬ 
jections  de  sérum  tandis  que  le  second  lot  est  de¬ 
meuré  indemne  do  toute  injection,  pour  servir  do 


témoins. 

Or,  non  seulement  le  sérum  injecté  n’a  pas  empê¬ 
ché  la  tuberculose  d’évoluer  progressivement  et  très 
rapidement  chez  les  animaux  inoculés,  mais  ceux-ci 
sont  même  tous  mort  avant  les  animaux  témoins. 

M.  Monod  a  fait  aussi  dans  son  service  des  essais 
de  traitement  par  le  sérum  de  Marmorek.  Tous  les 
malades  ont  été  améliorés,  quelques-uns  même 
peuvent  être  considérés  comme  guéris.  Mais  il  faut 
dans  ces  cas  taire  la  part  de  l’hygiène  et  des  inter¬ 
ventions  chirurgicales  qui  n’ont  point  été  négligées.  Il 
ne  s’est  produit  ni  accidents  locaux,  ni  accidents  géué- 


M.  Le  Dentu  a  fait  un  essai  de  sérothérapie  anti¬ 
tuberculeuse  chez  un  homme  atteint  de  tuberculose 
de  l’extrémité  supé-ieure  du  tibia  ;  le  malade  a  subi 
12  à  15  injections.  Il  ne  s’est  produit  aucune  amélio¬ 
ration.  M.  Marmorek  a  abandonné  le  traitement 
sous  prétexte  de  séquestre  osseux.  L’évidement  du 
séquestre  a  produit  une  aggravation  ;  l’articulation 
voisine  a  été  envahie.  Buis  le  malade  a  été  emporté 
par  des  accidents  pulmonaires. 

Essais  de  traitement  de  la  tuberculose  cutanée 
par  le  sérum  de  Marmorek.  —  M.  Hallopeau  a  sou¬ 
mis  sept  malades  atteints  de  tuberculose  cutanée  au 
traitement  sérothérapique.  Au  bout  d’un  mois,  il  a 
été  obligé  d’interrompre  le  traitement,  les  résultats 
ayant  été  non  seulement  nuis,  mais  nuisibles  ;  des 
accidents  locaux  et  des  accidents  à  distance  se  sont 
produits. 

Des  foyers  de  tuberculose  anciens,  éteints,  se  sont 
réveillés.  Au  niveau  des  inoculatious,  se  sout  déve¬ 
loppées,  des  nodosités  persistantes,  et  même  des 
suppurations  avec  ulcérations  interminables.  En  ré¬ 
sumé,  l’elfet  curatif  n  été  nul,  l’effet  nocif  très  appré- 


Pseudo-asthme  d’origine  gastrique.  —  M.  Hayem  . 
On  a  publié  beaucoup  de  cas  de  dyspnée  asthmali- 
forme  au  cours  des  affections  gastriques.  Ces  accès 
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de  faux  asthme  ont  été  attribués  tantôt  à  une  auto¬ 
intoxication  d’origine  gastrique,  tantôt  à  un  réflexe 
parti  de  l’estomac. 

Une  observation  publiée  autrefois  par  M.  Hayem 
prouvait  déjà  que  certains  de  ces  pseudo-asthmes 
doivent  être  attribués  à  une  action  mécanique,  la 
compression  du  diaphragme  par  l’estomac  distendu. 

L’observation  récente  de  M.  Hayem  parle  dans  le 
même  sens.  Il  s’agit  d’un  homme  de  soixante  ans,  de¬ 
puis  près  d’un  an  déjà  atteint  de  dyspnée,  pour  la¬ 
quelle  il  s’était  adressé  à  divers  médecins  qui  le 
soumirent  à  une  série  de  traitements  pharmaceuti¬ 
ques  dont  le  seul  résultat  fut  d’empirer  son  état.  La 
suffocation  était  extrême  ;  il  y  avait  une  énorme  dis¬ 
tension  de  l’estomac  qui  comprimait  le  diaphragme 
et  gênait  mécaniquement  ses  fonctions. 

11  suffit  de  donner  le  lait  en  petite  quantité,  avec 
un  lavement  nutritif,  et  de  faire  un  lavage  de  l’esto¬ 
mac,  pour  voir  la  dj'spnée  s’amender.  Dans  la  suite, 
le  sujet  continua  à  s’améliorer  et  aujourd’hui  la  gué¬ 
rison  est  parfaite. 

Rapport  sur  la  loi  Roussel.  —  M.  Porak  lit  un 
rapport  sur  les  obligations  de  la  loi  Roussel  dont  la 
révision  fait  actuellement  l'objet  de  discussions  au 
Sénat.  La  première  partie  de  son  rapport  traite  de 
questions  administratives;  la  deuxième  partie  a  trait 
à  la  puériculture;  la  troisième  à  la  lutte  contre  la 
propagation  de  la  tuberculose  chez  les  enfants,  et  en 
particulier  à  l’institution  des  hôpitaux  marins.  A  ce 
propos,  M.  Porak  touche  une  question  de  priorité 
entre  M.  Lafargue,  ancien  préfet  des  Pyrénées- 
Orientales,  etM.  Armaingaud;  il  résulte  de  son  rap¬ 
port  que  c’est  à  M.  Lalargue  que  revient  l’idée  pre¬ 
mière  de  la  création  du  sanatorium  du  Banyuls-sur- 
Mer.  M.  LAimé. 


ANALYSES 


VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L'HOMME 

0.  Zuckerkandl.  De  l’extirpation  totale  dans 
l’hypertrophie  de  la  prostate  [Wiener  klinischc 
Wochenschrift,  29  Octobre  1903,  n»  44,  avec  figures). 
—  Après  avoir  rappelé  les  inconvénients  de  l’extir¬ 
pation  partielle,  l’auteur  déclare  qu’il  est  indispen¬ 
sable,  pour  avoir  un  résultat  durable,  de  faire  une 
extirpation  totale.  Pour  lui,  des  différentes  méthodes 
proposées,  deux  seulement  restent  en  présence  :  la 
voie  supra-pubienne  ou  méthode  de  Freyer,  la  voie 
périnéale,  méthode  réglée  par  les  auteurs  français 
Gosset  et  Proust,  Delbet. 

Zuckerklandl  a  opéré  8  malades  par  la  voie  péri¬ 
néale.  Ces  malades,  âgés  do  soixante-deux  à  soixante- 
quatorze  ans,  avaient  une  sonde  à  demeure  et  de  la 
rétentiou  complète  ou  non.  Dans  les  différents  cas, 
l’hypertrophie  se  compliquait  d’hématurie,  d’infection 
urineuse,  et,  dans  trois  cas,  de  lithiase  vésicale.  Dans 
tous  les  cas,  il  y  avait  cystite,  et  même,  dans  certains 
cas,  pyélite  ;  ce  qui  ne  l’a  pas  empêché  d’opérer. 

Après  avoir  soigné  la  cystite  et  antiseptisé  l’urètre, 
les  jours  précédents,  on  opère  dans  la  position  de  la 
lithotomie.  On  introduit  dans  l’urètre  un  conducteur 
pour  faciliter  les  manœuvres  ultérieures,  et  Zucker¬ 
kandl  se  sert  soit  d'un  cathéter  de  soie  de  fort  ca¬ 
libre,  soit  d’une  sonde  métallique,  courbée  comme 
les  Béuiqué. 

Technique.  —  Incision  courbe  prérectale.  On  intro¬ 
duit  une  large  valve  de  Simon  pour  protéger  le  rec¬ 
tum  et  élargir  la  plaie.  L'auteur  recommande  l’usage 
de  la  valve  automatique  de  Spiegcl,  fixée  au  bord  de 
la  table,  ce  qui  évite  des  aides  inutiles.  On  incise 
alors  la  capsule  prostatique,  qu’on  libère  largement, 
celte  libération  étant  rendue  parfois  difficile  par 
l’existence  d’une  prostatite  antérieure.  Puis  Zucker¬ 
klandl  ouvre  systématiquement  l’urètre  prostatique. 
La  non-ouverture  serait  préférable,  mais  alors  on 
blesse  l’urètre  eu  enlevant  la  prostate.  Pour  rendre 
la  prostate  plus  accessible,  il  recommande  d’ailleurs 
le  désenclaveur  de  Legueu.  On  libère  alors  l’urètre, 
après  isolement  do  la  muqueuse  par  des  pinces,  avec 
un  instrument  mousse,  si  possible.  On  attire  succes¬ 
sivement  chaque  lobe  avec  une  pince  de  Museux,  en 
rompant  les  adhérences.  L’auteur  recommande  de  se 
servir  pour  cela  de  ciseaux.  Peu  à  peu,  on  amène, 
par  des  pinces  placées  de  plus  en  plus  haut,  le  reste 
de  la  glande,  jusqu’à  ce  que  la  vessie  apparaisse.  Il 
faut  alors  être  très  prudent.  On  agit  ainsi  successi¬ 
vement  pour  la  glande,  de  chaque  côté. 

L’opération  n’est  pas  toujours  aussi  facile.  Parfois, 


il  faut  morceler  la  gliinde.  S’il  y  a  de  la  lithiase  vési¬ 
cale,  on  extrait  facilement  les  o-alculs,  môme  assez 
volumineux,  par  la  plaie  urétrale.  Ces  calculs  sont 
quelquefois  difficiles  à  trouver,  et  il  faut  explorer 
soigneusement  la  vessie. 

On  suture  l’urètre  an  catgut  par  dessus  la  sonde  à 
demeure,  après  excision  de  la  capsule  trop  large. 
L’auteur  ne  fait  pas  le  drainage  périnéal  de  la  vessie, 
recommandé  par  les  auteurs  français.  11  n’aurait  j 
d’après  lui,  aucune  utilité.  | 

L’auteur  n’a  jamais  observé  d’hémorragie  sérieuse,  | 
ayant  résisté  au  tamponnement  ou  à  la  ligature  des  | 
plexus  veineux.  Quant  aux  déchirures  urétrales,  elles  i 
n’ont  pas  d’importance.  i 

Résultats.  —  Pas  de  mort  post-opératoire.  Les  ma¬ 
lades  ont  guéri  dans  un  temps  variant  de  quatre  à 
huit  semaines.  Les  premiers  temps,  la  vessie  se  con-  | 
tracte  mal,  l’urine  s’écoule  par  la  plaie,  et  une  fistule  : 
urinaire  persiste  souvent  après  la  quatrième  semaine,  j 
Les  liquides  injectés  dans  la  vessie  sortent  alors  par 
la  plaie.  Plus  ou  moins  rapidement,  quand  la  plaie  S(^  ; 
cicatrise,  l’écoulement  périnéal  de  l’urine  disparaît. 
Dans  2  cas  seulement,  l’auteur  a  dû  réintervenii'.  1 
Comme  autres  complications,  il  signale  :  2  cas  de  fis¬ 
tules  urétrorectales,  qui  guérirent;  3  cas  d’épididy¬ 
mite,  à  éviter  en  soutenant  le  scrotum  après  l'inter-  ! 
vention.  En  somme,  résultats  fonctionnels  dcfinitils 
satisfaisants.  Les  malades  ont  tous  pu  vider  sponta-  ' 
némenl  leur  vessie  après  l’opération,  même  quand  les 
débuts  des  troubles  de  rétention  dataient  de  dix  ans; 
le  jet  d’urine  est  de  calibre  normal,  les  mictions  se 
font  à  intervalles  normaux.  Pas  d’inrontinence  du¬ 
rable  ;  dans  un  cas  seulement,  il  a  fallu  faradiser  le  ! 
sphincter.  L’auteur  insiste  sur  l’amélioration  et  la 
guérison  des  troubles  dus  à  la  rétention,  tels  que  ^ 
cystite,  lithiase,  mauvais  état  général.  Ces  complioa-  ; 
lions  sont  une  indication  opératoire  de  plus,  en  dehors 
de  la  rétention  complète  ou  non.  Mais,  au  début  de 
l’hypertrophie,  il  faut  en  rester  aux  traitements  pal-  * 
liatifs  habituels.  Comme  contre-indications  opéra¬ 
toires,  Zuckerkandl  donne  :  le  diabète,  l’atherome, 
les  altérations  graves  des  voies  urinaires  supérieures, 
l’affaiblissement  trop  considérable  de  la  contractilité 
vésicale. 

—  L’opération  de  Freyer  ou  prostatectomie  supra- 
pubienne  a  donné  de  mauvais  résultats  ;  2  cas  avec 
2  morts  par  infection  et  bémoi'ragie  ;  aussi  l'auteur 
a-t-il  abandonné  ce  procédé.  Il  avait  suivi  scrupuleu¬ 
sement  la  technique  de  Freyer,  mais  le  drainage  es! 
si  défectueux  par  cette  voie,  que  l'infection  est  presque 

Aussi  Zuckerklandl  conclut-il  en  recommandant  la 
voie  périnéale. 

Dr  .loxe. 

Heuss.  L'hehnitol,  un  nouveau  désinfectant 
de  l’urine  (Monatshefte  für  pralt.  Dermatologie, 
t.  XXXVl,  1903,  n»  3).  -  Ce  nouveau  médica¬ 
ment,  que  Fauteur  considère  comme  de  beaucoup 
supérieur  à  l’urolropiue,  est  une  poudre  blanche, 
cristalline,  soluble  en  partie  dans  l’eau,  presque  in¬ 
soluble  dans  l’alcool,  complètement  insoluble  dans 

L’auteur  le  donnait  par  voie  buccale  et  en  injec¬ 
tions  intra-vésicales.  Dans  le  premier  cas,  la  dose 
était  de  1  gramme  quatre  fois  par  jour,  chaque  gramme 
dans  un  demi-verre  d’eau.  Progressivement,  Heuss 
augmentait  la  dose  jusqu’à  2  grammes  quatre  fois  par 
jour. 

Pour  les  injections  intravésicales,  il  se  servait  d’une 
solution  aqueuse  à  1  ou  2  pour  100.  il  en  introduisait 
100-200  grammes  à  l’aide  d’une  sonde  et  laissait 
celle  solution  en  place  pendant  plusieurs  heures.  Les 
injections  étaient  répétées  une  ou  deux  fois  par  jour. 

Quelquefois  M.  Heuss  administrait  son  médica¬ 
ment  à  la  fois  par  la  bouche  et  par  l’urètre.  Dans  ce 
cas  il  réduisait  la  dose  buccale  à  2  ou  3  grammes  par 
jour. 

Toujours  l’helmilol  a  donné  à  l’auteur  des  résultats, 
fort  satisfaisants.  De  ses  expériences  M.  Heuss  con¬ 
clut  : 

1“  L’action  désinfectante  de  l’hehnitol  dans  les  cys¬ 
tites  aigues  et  chroniques  de  toute  origine  est  supé¬ 
rieure  quatre  à  six  fois  à  l’action  de  l’urotopine.  11 
est  aussi  plus  sédatif  et  plus  anesthésiant  dans  les 
cas  de  douleurs  de  l'urètre  et  du  col  vésical  que  l’uro- 
tropine. 

2“  L’helmitol  ne  présente  aucun  danger  d'intoxica¬ 
tion.  Pris  par  voie  buccale,  même  à  fortes  doses, 
il  ne  provoque  aucun  trouble  gastrique.  Injecté  dans 
la  vessie,  même  en  solution  à  2  p.  100,  il  n’irrite 
pas  la  muqueuse  vésicale. 

3"  Ou  le  prend  facilement  par  voie  buccale,  la  solu¬ 


tion  aqueuse  ayant  un  goût  agréable,  légèrement 
acide,  comme  une  limonade  un  peu  sucrée. 

Y.  Bucir.i.. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNÛOLOGIE 

Maget  et  Planté.  Du  traitement  des  affections 
microbiennes  des  voies  respiratoires  et,  en  parti¬ 
culier,  de  la  laryngite  tuberculeuse  par  les  va¬ 
peurs  d’eau  oxygénée  [Annales  des  maladies  de 
l'oreille,  du  larynsr,  du  nez  et  du  pharynx,  ,Iuin 
1903).  —  Dans  une  première  expérience  sur  le  co- 
liaye,  les  auteurs  ont  reconnu  Faction  rapidement 
curative  de  l’eau  oxygénée  sur  l’ulcère  tuberculeux 
résultant  d'une  inoculation.  Songeant  alors  à  faire 
pai  venir  l’eau  oxygénée  au  contact  des  ulcérations 
l.icyngiennes  par  la  pulvérisation ,  il  ont  voulu 
tout  d’abord  s’assurer  que  les  liquides  pulvérisés 
pénétraient  dans  le  larynx.  Par  plusieurs  expé¬ 
riences  sur  des  cobayes,  ils  ont  constaté  qu’une  pul¬ 
vérisation  de  cinq  minutes,  avec  un  pulvérisateur  de 
Ricliardson  ne  fait  pas  pénétrer  une  goutte  de  liquide 
dans  le  larynx.  La  même  expérience,  reprise  avec  un 
pulvérisateur  à  vapeur  de  Lucas-Championnière,  a 
donné  un  résultat  absolument  identique. 

Devant  renoncer  aux  pulvérisations,  ils  ont  songé 
à  employer  les  vaporisations,  après  avoir  reconnu, 
par  de  nombreux  essais,  que  le  produit  de  la  distil¬ 
lation  de  l’eau  oxygénée  était  encore  assez  fortement 
oxygéné  pour  être  puissamment  aiitiseptique  et  véri¬ 
fié  sur  le  lapin  que  ces  vapeurs  oxygénées  pénétraient 
profondément  dans  le  larynx  et  dans  les  bronches. 

Enfin,  plusieurs  séries  d'expériences  sur  les  co¬ 
bayes  leur  ont  permis  de  conclure  ainsi  : 

1“  Dans  le  traitement  des  ulcères  tuberculeux  expé¬ 
rimentaux,  l’eau  oxygénée  en  nature  a  une  action  cu¬ 
rative  beaucoup  plus  rapide  que  Fiodoforme,  le  di- 
iodoforme,  l’acide  lactique  et  le  chlorure  de  zinc; 

2“  Employée  en  vapeurs,  si  elle  est  un  peu  moins 
active,  elle  l’est  encore  beaucoup  plus  que  les  médi- 

Suivent  quatre  observations  d’ulcérations  tuber¬ 
culeuses  du  larynx  traitées  par  les  vapeurs  d'eau 
oxygémée.  Dans  deux  cas,  les  ulcérations,  superfi- 

rapidement  guéri.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  ul¬ 
cérations,  accompagnées  d'infiltrations  plus  ou  moins 
profondes,  ont  été  améliorées, 

;  H  est  vraisemblable  qu’un  aussi  puissant  antisep¬ 
tique,  non  toxique,  que  Fou  peut  faire  pénétrer  aisé- 
\  ment  jusque  dans  les  petites  bi-onches,  pourra  rendre 
les  plus  grands  services,  aussi  bien  dans  la  tubercu- 
I  lose  pulmonaire,  en  combattant  les  associations 
mici'obionnes  et  en  entravent  Fauto-infection,  Fauto- 
'  ensemencement  bacillaire,  que  dans  les  autres  alfec- 
tions  microbiennes  des  voies  respiratoires  :  bron¬ 
chite  chronique,  broncho-pneumonie  et  pneumonie 
lobairc  (surtout  à  la  période  de  résolution),  pneumo¬ 
nie  chronique,  gangrène  pulmonaire,  coqueluche,  etc., 
et  sans  doute  aussi  dans  l’hémoptysie,  l'eau  oxygénée 
étant  hémostatique. 

Les  premiers  essais  sont  encourageants;  mais  les 
eaux  oxygénées  du  commerce  sont  loin  d’avoir  tou- 
joni'S  la  même  composition  ;  il  en  est  qui  sont  irri¬ 
tantes  (par  l’acide  chlorhydrique)  ;  d’autres,  presque 
neutres,  ne  donnent  à  la  distillation  qu’un  produit 
dépourvu  d’oxygène.  L'eau  oxygénée  qu’il  faudra 
employer  pour  les  inhalations  devra  être  acide 
(1  à  2  grammes  pour  I.OOO  d’acide  sulfurique),  être 
dépourvue  de  chlore  et  titrer  au  moins  10  volumes 
d’oxygène;  il  faudra  se  méfier  des  mélanges  qui  peu¬ 
vent  on  altérer  la  stabilité.  G.  Mauu. 

Spalding.  Les  sourds  doivent-ils  être  exclus  des 
assurances  sur  les  accidents?  [Archives  of  Otologj-, 
1903,  Août).  —  Cette  note  a  été  inspirée  à  Fauteur 
par  sa  mésaventure  vis-à-vis  d’une  Compagnie  amé¬ 
ricaine  d’assurances  sur  les  accidents  ;  celle-ci  lui 
refusa  de  continuer  le  contrat  pour  cause  de  surdité 
de  son  client,  bien  que  cette  infirmité  eût  été  signalée 
]  dès  le  début  de  l’assurance.  Cotte  manière  de  faire 
lésant  l’assuré  dans  ses  intérêts  moraux  et  matériels, 
Spalding  résolut  d’agiter  la  question  de  façon  à  dé¬ 
fendre  les  droits  des  sourds,  et  il  se  propose  d’établir 
que  les  sourds  ne  sont  pas  exposés  à  plus  grand 
nombre  d’accidents  que  d’autres,  et  même  moins, 
car,  étant  donné  l’audition  paradoxale  de  "Willis,  ils 
entendent  mieux  que  les  autres  les  bruits  de  la  rue 
cl  sont  on  plus  avertis  d’autres  bruits  grâce  à  la  con¬ 
duction  osseuse  transmise  à  leurs  pieds  par  le  sol. 

L’auteur,  à  l’appui  de  celte  allirmation,  rapporte 
.  que  son  client  entendit,  derrière  lui,  par  la  conduc¬ 
tion  du  sol,  le  bruit  d'un  cheval,  fracassant  une  voi- 
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lure  et  emporte,  et  qu'averti  il  put  se  ranger  à  temps, 
tandis  que  le  même  cheval  causait  deux  blessures  à 
deux  personnes  qui  entendaient  normalement  D’une 
part,  l’audition  par  conduction  osseuse  ;  d’autre  part, 
l’attention  plus  constante  des  sourds,  font  que  ceux-ci 
ne  sont  pas  plus  victimes  d’accidents  que  d’autres 
personnes  qui  comptent  sur  l’intégrité  de  leurs 
organes. 

En  outre,  la  conduction  osseuse  prévient  plus  vite 
et  plus  tôt  le  sourd  que  le  son  dos  trompes,  cloches 
ou  timbres  divers  n’avertissent  les  entendants.  Sur 
une  statistique  de  13.000  accidents,  ayant  été  l’objet 
d’une  indemnité,  on  ne  relève  que  dix-sept  accidents 
imputables  à  la  surdité  seule.  Ce  travail  a  pour  objet 
d’attirer  l’attention  des  statisticiens  de  façon  à  leur 
faire  établir  une  base  scientifique  aux  contrats  d’as¬ 
surances;  en  tout  cas,  l’auteur  a  voulu  prouver  que 
les  sourds  ne  courent  pas  plus  de  risques  que  la 
moyenne,  et  il  conclut  : 

Étant  donné  les  plus  grandes  précautions  que 
prennent  les  sourds  à  cause  de  leur  inlîrmité  ; 

Étant  donné  leur  meilleure  perception  des  sons 
dans  les  rues  bruyantes  ; 

Étant  donné  enfin  l’audition  paradoxale  par  con¬ 
duction  osseuse,  les  sourds  ne  courent  pas  plus  de 
dangers  que  les  autres  piétons. 

G.  Diushuut. 

ODONTOLOGIE 

Cahen.  Le  collargol  en  art  dentaire  {Odonto¬ 
logie,  1903,  I,  p.  389).  —  L’auteur  a  employé  le 
collargol  dans  30  cas  de  carie  dentaire  et  se  déclare 
très  satisfait  des  résultats  obtenus.  A  l’examen,  il 
semble  cependant  qu’il  n’ait  pas  été  très  dilficile  à 
satisfaire.  Les  résultats  qu’il  signale  ne  sont  en  rien 
supérieurs  k  ce  que  dounent  les  procédés  ordinaires  ; 
dans  les  cas  compliqués,  il  a  eu  recours  à  des  adju¬ 
vants  non  négligeables,  tels  que  l'eau  oxygénée  ou  la 
cautérisation  iguée,  qui  semblent,  plus  que  le  col¬ 
largol  être  les  agents  de  l’amélioration.  Dans  aucun 
des  cas  rapportés,  d’ailleurs,  l’emploi  du  collargol  ne 
semble  avoir  été  indiqué  par  l’absence  ou  l’impuis¬ 
sance  d’autres  moyens  thérapeutiques. 

G.  Maiiè. 

ÉLECTRICITÉ  MÉDICALE,  RADIOLOGIE 
L.  Delherm.  Le  traitement  par  l’électricité  de  la 
constipation  habituelle  et  de  la  colite  muco-mem- 
braneuse  {Thèse,  Paris,  1903).  —  L’auteur  considère 
successivement  la  constipation  chronique  et  l’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse. 

Il  rappelle  d’abord  qu’il  y  a  deux  catégories  de 
constipés  :  les  constipés  atoniques  et  les  constipés 
spasmodiques,  et  esquisse  rapidemeut  un  tableau 
clinique  dilféreuciel. 

A  l’exemple  de  Eleiner  et  de  la  majorité  des  auteurs 
modernes,  il  considère  la  constipation  spasmodique 
comme  la  règle  et  l’atonie  intestinale  comme  l’ex¬ 
ception. 

Après  avoir  passé  en  revue  les  traitements  élec¬ 
triques  très  connus  de  la  constipation  atonique,  nous 
entrons  au  cœur  du  sujet  avec  le  traitement  de  la 
forme  spasmodique. 

Loin  de  chercher  k  provoquer  des  excitations  vio¬ 
lentes,  il  est  important  d’apporter  à  l’intestin  le 
calme  dont  il  a  besoin.  De  même  que  les  purgatifs 
violents,  que  les  grands  lavages,  les  procédés  élec¬ 
triques  communs  doivent  être  proscrits  de  la  théra¬ 
peutique  de  cette  forme.  Il  est,  en  effet,  toujours  à 
craindre  que  les  moyens  précités  viennent  exagérer 
le  spasme,  et  la  pratique  démontre  la  réalité  de 
cette  action.  L’insuccès  habituel  du  lavement  élec¬ 
trique  dans  CCS  formes  de  constipation  rebelle  en  est 
une  preuve  convaincante. 

Le  courant  galvano-faradiqne  que  l’auteur  a  em¬ 
ployé  systématiquement  dans  le  traitement  de  la 
forme  spasmodique  lui  a  donné,  au  contraire,  d’ex¬ 
cellents  résultats.  De  nombreuses  observations  vien¬ 
nent  en  témoigner*  Le  courant  galvanique  doit  être 
débité  i\  haute  intensité  et  non  «  k  dose  homéopa¬ 
thique  )>;  le  courant  faradique  doit  être  à  intermit¬ 
tences  rapides  et  donné  par  la  bobine  à  ül  lin,  mais 
avec  une  intensité  minime  et  juste  suffisante  pour 
produire  dans  la  musculaturè  un  frémissement  d’ac¬ 
tion  analogue  ii  l’efUeurage,  au  massage  léger  re¬ 
commandé  par  les  auteurs  (Eleiner,  Ma7.cr.au,  etc.). 

La  technique  et  l’analyse  des  résultats  ne  sauraient 
être  résumés  ici  sans  se  trouver  défigurés.  En  se 
reportant  &  ces  deux  chapitres  de  la  thèse  de  Del¬ 
herm,  on  y  trouvera  l’exposé  d’une  foule  de  petits 
détails,  qui  ne  préoccupent  pas  a  priori  le  thérapeute. 


et  qui,  cependant,  sont  susceptibles  d’influer  nota¬ 
blement  sur  le  résultat  final. 

—  La  seconde  partie  de  cet  excellent  travail  envi¬ 
sage  l’entéro-colite  muco-membraneuse  dans  ses 
différentes  variétés  cliniques. 

L’auteur  nous  remémore  rapidement  l’existence 
d’une  forme  non  douloureuse,  sans  crises  diarrhéi¬ 
ques,  et  d’une  forme  douloureuse  caractérisée  par  les 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  deux 
variétés  principales  entre  lesquelles  on  peut  observer 
une  foule  d’intermédiaires.  Et,  dans  un  chapitre  sui¬ 
vant,  il  nous  montre  tout  franc  l'illogisme  des  traite¬ 
ments  courants  de  cette  affection.  Sans  contester 
l’efficacité  des  grands  lavages,  des  lavements  d  huile 
judicieusement  employés,  il  s’élève,  à  l’exemple  de 
Mathieu,  contre  l’abus  des  lavages  d’intestin  et  de  la 
douche  rectale,  et  déplore  que  l’expression  d’entéro¬ 
colite  appelle  spontanément  l’idée  de  grand  lavage. 

Toutes  les  fois,  nous  dit  Delherm,  que  les  mé¬ 
thodes  ordinaires  de  traitement  n’auront  pas  donné  de 
satisfaction  au  bout  de  quelques  semaines,  il  y  aura 
lieu,  d’une  façon  formelle,  de  recourir  à  l’électricité. 

Deux  méthodes  paraissent  également  utiles  ;  la 
galvano-faradisation,  qui  convient  de  préférence  aux 
malades  qui  ont  des  localisations  douloureuses  abdo¬ 
minales,  et  le  procédé  décrit  par  Douraer  en  1900 
qui  consiste  en  galvanisation  avec  interruption. 

En  nous  indiquant  la  marche  à  suivre  d.ms  l’éta¬ 
blissement  du  traitement  électrique,  il  est  recom¬ 
mandé  de  ne  pas  renoncer  d’une  façon  brusque  aux 
traitements  antérieurs.  Il  ne  faut  les  supprimer  que 
d’une  façon  progressive. 

Pour  obtenir  des  résultats  durables,  il  est  besoin 
d’environ  une  trentaine  de  séances,  trois  par  semaine 
au  début,  séances  ensuite  de  plus  en  plus  espacées. 

—  Le  travail  se  termine  par  quelques  documents  sur 
le  mode  d’action  de  l’électrisation  dans  les  troubles 
intestinaux,  d’où  il  ressort  que  toutes  les  probabilités 
sont  en  faveur  d’une  action  directe  sur  le  plexus 
solaire  et  le  ganglion  mésentérique  inférieur.  Bien 
que  ce  mémoire  intéresse  les  applications  de  l’élec¬ 
tricité,  le  lecteur  ne  sera  pas  arrêté  par  des  for¬ 
mules  ou  des  termes  techniques  peu  familiers.  Nous 
saurons  gré  à  l’auteur  de  nous  avoir  fait  grûce  d’un 
chapitre  que  quelques-uns  s’accordent  à  trouver  in¬ 
dispensable.  Du  reste,  il  a  tenu  k  faire,  non  pas  un 
travail  sur  l’électricité,  mais  une  étude  clinique...  et 
il  y  a  réussi. 

A.  ZiMMcais. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 
H.  Gourmand.  De  la  valeur  antiseptique  et  des 
applications  thérapeutiques  du  lusoforme  {Thèse, 
Paris,  1903).  —  Les  antiseptiques  énergiques  utilisés 
jusqu’ici  ont  un  défaut  commun  :  ils  sont  souvent 
irritants  et  toxiques,  he  lusoforme,  que  M.  Gourmand 
étudie  dans  sa  thèse  inaugurale,  a  le  double  avan¬ 
tage  d’être  un  bactéricide  de  premier  ordre  et  un 
corps  inoifensif  pour  le  malade  et  pour  le  médecin. 

Le  lusoforme  est  une  combinaison  d’aldéhyde  for¬ 
mique  et  de  savon  de  potasse  :  c’est  un  liquide  clair, 
facilement  soluble  dans  l’eau  qu’il  rend  légèrement 
trouble;  son  odeur  est  plutôt  agréable;  sa  réaction 
est  alcaline. 

M.  Gourmand  rappelle,  à  eôté  des  siennes  propres, 
les  nombreuses  expériences,  faites  surtout  en  Alle¬ 
magne,  pour  juger  du  pouvoir  antiseptique  du  luso¬ 
forme,  expériences  qui  ont  porté  sur  le  staphylo¬ 
coque,  le  streptocoque,  le  bacterium  coli,  le  bacille 
d’Eberlh,  les  bacilles  du  charbon,  du  choléra,  de  la 
diphtérie,  soit  en  cultures,  soit  déposés  sur  des 
instruments  et  en  particulier  sur  les  brosses  qu’on 
utilise  pour  la  préparation  du  champ  opératoire. 

Des  tableaux  réunissent  ces  essais  et  permettent 
de  se  rendre  compte  de  leurs  résultats. 

La  toxicité  du  lusoforme  est  ensuite  étudiée  com¬ 
parativement  à  celle  de  l’acide  phéuique  et  du  lysol  ; 
elle  est,  en  particulier,  dix  fois  à  vingt  fois  moindre 
que  celle  de  l’acide  phénique. 

Le  lusoforme,  par  suite  de  sa  réaction  alcaline, 
mouille  mieux  les  surfaces,  les  péuètre  davantage 
que  les  autres  antiseptiques;  il  peut  être  utilisé  pour 
l’antisepsie  des  champs  opératoires,  pour  la  désin¬ 
fection  des  mains,  pour  la  désinfection  et  la  conser¬ 
vation  des  instruments  qu’il  n'attaque  pas. 

Dans  un  cinquième  chapitre,  l’auteur  envisage  le 
lusoforme  comme  topique  dans  les  affections  des  or¬ 
ganes  génito-urinaires.  Durhssen,  Régnier  et  Guépin 
l’ont  employé  avec  succès  soit  dans  les  métrites,  soit  j 
dans  les  cystites  et  les  urétrites.  Le  lusoforme  est  i 
I  bien  toléré  par  les  muqueuses,  même  par  celles  du  I 
I  nex  et  de  la  bouche.  i 


Le  lusoforme,  conclut  M.  Gourmand,  est  un  anti¬ 
septique  puissant,  qui  n’est  ni  toxique,  ni  caustique; 
il  désodorise  rapidement  en  laissant  une  odeur 
agréable.  En  un  mot,  c’est  l’antiseptique  qui  réunit 
jusqu’ici  le  maximum  de  puissance  bactéricide  avec 
le  minimum  de  toxicité;  il  paraît  digne  de  figurer  au 
premier  i-ang  sur  la  liste  des  antiseptiques  usuels. 

J.  Dumont. 

THÉRAPEUTIQUE  GÉNÉRALE 

E.  Favreau.  Traitement  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  des  maladies  des  voies  respiratoires  par 
la  respiration  méthodique  de  «  poussières  médica¬ 
menteuses  »  à  l’aido  du  «  Pulvi-pneumo-respira- 
teur  ».  (Communication  au  XI V”  Congrès  interna¬ 
tional  de  médecine.  Section  de  thérapeutique,  Madrid, 
1903.)  —  Toutes  les  tentatives  de  traitement  de  la 
tubereulose  pulmonaire  sont  louables,  surtout  quand 
elles  sont  logiques.  C’est  le  cas  de  celle  de  M.  Fa¬ 
vreau  qui,  grêce  à  un  appareil  ingénieux,  pulvérise  et 
porte  dans  les  bronches  mêmes  l’agent  médicamen¬ 
teux. 

Il  emploie  actuellement  le  «  traumatol  »  et  dit 
obtenir  de  bons  résultats.  Ses  observations  sont  trop 
peu  nombreuses  pour  qu’on  puisse  juger. 

M.  Laignkl-Lavastiniî. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 
H.  Luce  et  A.  Meinecke.  Rapport  sur  le  fonc¬ 
tionnement  du  bateau  hôpital  «  Savoia  »  pendant 
les  affaires  de  Chine  [1900  1901],  {Archiv.  fur 
Schif/s-und  Tropen-IIygiene.  Fasc.  9,  1903).  —  Dans 
ce  travail,  les  auteurs  exposent  un  intéressant  essai 
qu’ils  ont  fait  en  qualité  de  médecins  de  la  Croix 
Rouge  allemande.  Ils  ont  transformé  en  bateau-hôpi¬ 
tal  un  vulgaire  cargo-boat,  la  Savoie,  de  la  Compagnie 
hambourgeoise,  qui  fut  mise  à  leur  disposition  au 
Japon.  Avec  les  ressources  qu’ils  purent  trouver  dans 
le  port  de  Yokobama,  ils  y  installèrent  89  lits  pour 
les  hommes,  14  pour  les  olficiers,  et  purent  y  hospi¬ 
taliser  d’une  façon  très  suffisante,  pendant  cinq  mois 
et  demi,  les  malades  que  l’on  confia  ù  leurs  soins. 

De  nombreux  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de  dysen¬ 
terie  ont  pu  y  être  traités  d’une  façon  très  satisfai¬ 
sante  pendant  les  quatre  voyages  que  le  bateau  a 
faits  des  côtes  de  Chine  à  Yokohama. 

L’aménagement  du  bateau  a  consisté  dans  les  opé¬ 
rations  suivantes  :  le  gaillard  d’arrière  présentait  un 
certain  nombre  de  cabines  pour  passagers  disposées 
autour  d’un  salon.  Les  cloisons  de  ces  cabines  furent 
supprimées,  et  le  local  ainsi  obtenu  permit  d’installer 
quatorze  lits  destinés  aux  officiers. 

Le  fumoir,  dont  le  sol  se  trouvait  dallé  et  dont  les 
parois  étaient  garnies  de  faïence,  fut  utilisé  comme 
salle  d’opération. 

Des  quatre  compartiments  que  possédaient  l’enlre- 
pont  du  bateau,  trois  furent  consacrés  aux  malades, 
et  l’un  aux  infirmiers. 

Les  cales  n’étant  éclairées  que  par  quelques  hu¬ 
blots,  pour  donner  à  ces  locaux  du  jour  et  de  l’air, 
on  construisit  au-dessus  des  panneaux  de  charge  une 
superstructure  munie  de  grandes  claii-e-voies  vitrées 
et  aussi  d’escaliers  de  descente. 

Ces  claire-voies,  de  grande  dimension,  qui  purent 
être  laissées  partiellement  ouvertes  même  à  la  mer 
par  gros  temps,  ont  assuré  une  ventilation  parfaite 
des  locaux.  Le  tirage  était  du  reste  activé  par  Is 
chaufi'age  à  la  vapeur  des  salles.  Ce  procédé  de  chauf¬ 
fage  permet  de  laisser  ouverts  les  orifices  de  venti¬ 
lation  par  les  plus  grands  froids. 

Les  lits  furent  improvisés.  On  fit  les  cadres  avec 
des  tubes  eu  fer  (condjuites  de  ga/.).  Le  fond  fut  for¬ 
mé  de  toile  à  voile  munie  d’œillets  qu’une  cordelette 
fixait  aux  bords  du  cadre.  Une  cloison  eu  planches 
délimitait  un  réduit  dans  lequel  on  plaça,  le  long  de 
la  paroi  du  navire,  deux  baignoires  et  deux  sièges  de 
water-closet  avec  évacuation  directe  k  la  mer. 

Pour  éviter  aux  malades  le  pénible  contact  du 
plancber  en  fer,  on  garnit  les  passages  d’une  carpette 
en  fils  d’aloès  facilement  stérilisable. 

On  embarqua  aussi  un  appareil  k  désinfection  à 
vapeur  sous  pression,  qui  permettait  de  désinfecter  a 
.  la  fois  six  literies  eomplètes. 

!  En  résumé,  ou  a  pu  avec  les  ressources  que  pré¬ 
sente  tout  port  de  commerce,  aménager  d’une  ma¬ 
nière  très  sullisante  un  cargo-boat  et  en  faire  un 
bateau-hôpital  très  utilisable. 

J, -P.  Lanci.Ois. 
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OSTEO-ARTHROPATHIES 

MÉTATRAUMATIQUES 
Par  MM.  H.  ROGER  et  M.  GARNIER 


Chaque  segment  d’un  membre  exerce  sur 
les  segments  qui  lui  sont  sous-jacents  une 
influence  considérable  :  il  leur  transmet  les 
matériaux  nutritifs  véhiculés  par  le  sang  et 
l’influx  nerveux  nécessaire  au  maintien  de 
l’intégrité  des  cellules  ;  il  recueille  les  dé¬ 
chets  qui  proviennent  de  la  vie  des  tissus  et 
qui  doivent  être  transformés  et  éliminés  par 
les  différents  viscères.  On  conçoit  donc 
qu’une  lésion  de  la  partie  proximale  puisse 
occasionner  des  troubles  dans  les  segments 
distaux.  A  vrai  dire,  ces  troubles  sont  peu 
fréquents  ;  il  faut  que  la  lésion  soit  profonde, 
atteigne  un  gros  tronc  nerveux  ou  frappe 
le  vaisseau  principal  du  membre  pour  que 
des  modifications  importantes  apparaissent 
dans  les  segments  sous-jacents;  il  est  alors 
facile  de  remonter  à  l’origine  des  accidents 
et  d’en  trouver  l’explication.  Le 
plus  souvent  une  fracture  sim¬ 
ple,  même  consolidée  en  position 
vicieuse,  ne  s’accompagne  pas  de 
pareilles  modifications.  Et  pour¬ 
tant  on  peut  se  demander  si  la 
déformation  permanente  d’un 
segment,  déviant  la  nutrition  des 
parties  voisines,  déformant  en 
quelque  sorte  le  pian  idéal  sui¬ 
vant  lequel  le  membre  est  bâti, 
plan  toujours  suivi  dans  la  réno¬ 
vation  constante  des  tissus,  ne 
peut  pas  déterminer  d’autres  mo¬ 
difications  architecturales  et  en¬ 
gendrer  de  nouvelles  déforma¬ 
tions. 

Telle  est  la  question  qu’on  est 
en  droit  de  se  poser  quand  on 
étudie  le  malade  dont  nous  allons 
résumer  l’observation. 


Il  s’agit  d’un  homme  âgé  de 
soixante-neuf  ans,  robuste,  ayant 
toujours  joui  d’une  santé  excellente  et  ne 
présentant  aucune  lésion  viscérale  apprécia¬ 
ble.  En  1882,  cet  homme,  alors  âgé  de  qua¬ 
rante-huit  ans,  fit  une  chute  sur  la  paume  de 
la  main  droite.  A  l’hôpital  Lariboisière,  où  il 
fut  transporté,  on  reconnut  une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras.  Le  trau¬ 
matisme  n’avait  pas  été  considérable.  La  frac¬ 
ture  ne  s’accompagnait  pas  de  plaie  cutanée. 
Au  dix-neuvième  jour,  le  malade  fut  à  même 
de  quitter  le  service.  Cependant  le  membre 
était  resté  impotent,  et  ce  n’est  qu’au  bout  de 
six  mois  que  notre  homme  en  recouvra  l’usage. 

Peu  à  peu  le  malade  s'aperçut  que  sa  main 
se.  déformait  ;  elle  augmentait  de  volume, 
les  doigts  s’hypertrophlaient,  les  extrémités 
étaient  déviées  de  leur  axe  normal.  En  môme 
temps,  certains  mouvements  devenaient  im¬ 
possibles.  Au  bout  d’un  an,  la  main  se  trou¬ 
vait  dans  l’état  où  nous  la  voyons  actuelle¬ 
ment  (fig.  1). 

Les  déformations  commencent  à  l’avant- 
bras,  dont  la  partie  inférieure  est  considéra¬ 
blement  élargie,  et  occupent  toute  la  main. 
La  circonférence  du  poignet,  prise  juste  au- 
dessus  de  l’interligne  articulaire,  mesure 
19  cent.  1/2;  du  côté  sain,  elle  n’est  que  de 


16  cent.  1/2.  Cette  déformation  dépend,  en 
grande  partie,  de  la  saillie  que  fait  la  tête  du 
cubitus.  En  suivant  la  face  antérieure  de 
l’avant-bras,  on  sent  une  nouvelle  saillie,  si¬ 
tuée  à  5  centimètres  environ  au-dessus  de 
l’apophyse  slyloïde,  et  due  à  un  épaississe¬ 
ment  considérable  du  radius.  Cet  os,  hyper¬ 
trophié  dans  toute  sa  partie  inférieure,  con¬ 
tribue  pour  une  bonne  part  à  l’augmentation 
de  volume  du  membre;  on  ne  sent  pas,  à  ce 
niveau  de  saillie,  nettement  tranchée. 

Si  le  traumatisme  peut  expliquer  l’état  de 
l’avant-bras,  il  ne  semble  pas  qu’il  ait  pu  in¬ 
tervenir,  au  moins  directement,  dans  les  dé¬ 
formations  de  la  main.  En  raison  de  la  dévia¬ 
tion  des  os  de  l’avant-bras,  la  main  n’occupe 
plus  sa  situation  habituelle  ;  au  lieu  de  conti¬ 
nuer  l’axe  du  membre,  elle  est  déjetée  du 
côté  radial,  et  elle  forme  avec  l’avant-bras 
un  angle  obtus  ouvert  en  dedans.  Le  carpe 
est  épaissi  ;  la  circonférence  du  poignet, 
prise  au-dessous  de  l’interligne  articulaire, 
est  de  17  centimètres  du  côté  sain,  et  de 
18  cent.  1/2  du  côté  lésé.  Les  altérations  se 


poursuiventsur  les  métacarpiens  ;  elles  acquiè¬ 
rent  même  une  intensité  plus  grande.  I.es 
extrémités  inférieures  des  2“  et  3“  métacar¬ 
piens  sont  considérablement  augmentées  de 
volume  ;  elles  font  une  saillie  notable  à  la  face 
dorsale  de  la  main,  surplombant  en  quelque 
sorte  les  4"  et  5'  métacarpiens  qui,  restés  à 
peu  près  normaux,  paraissent  se  trouver  dans 
une  dépression.  Le  premier  métacarpien  et 
le  pouce  sont  intacts.  C’est  sur  le  2“  que 
l’hypertrophie  est  le  plus  marquée  ;  elle  est 
encore  très  accentuée  sur  le  3°,  et  s’atténue 
ensuite;  si  bien  que  le  métacarpe,  abstraction 
faite  du  pouce,  paraît  formé  de  deux  parties  : 
l’une  externe,  saillante,  comprenant  les  2”  et 
3“  métacarpiens,  augmentés  de  volume  ;  l’au¬ 
tre  interne,  déprimée,  due  aux  deux  der¬ 
niers,  à  peu  près  normaux.  La  mensuration 
permet  d’apprécier  ces  différences  :  la  largeur 
de  la  main,  au  niveau  de  la  tête  des  métacar¬ 
piens,  est,  du  côté  malade,  de  8  cent.  1/2  entre 
la  tête  du  l"’  et  la  tèlo  du  b"  ;  elle  n'est 
que  de -6  cent.  1/2  du  côté  sain;  la  circonfé¬ 
rence,  prise  au  même  niveau,  est  de  23  c.  1/2 
à  droite,  de  20  cent.  1/2  à  gauche. 

Les  doigts  sont  écartés  et  le  malade  n’ar¬ 
rive  pas  à  les  rapprocher  complètement  :  en 


raison  [de  l’hypertrophie  du  2“  métacarpien, 
un  intervalle  subsiste  toujours  entre  l’index 
et  le  médius.  L’index  est  augmenté  de  vo¬ 
lume  ;  les  articulations  des  phalanges  sont 
plus  volumineuses  qu’à  gauche  ;  la  phalan¬ 
gette  est  un  peu  fléchie.  Les  autres  doigts 
présentent  les  mômes  modifications,  mais  les 
phalangettes  du  médius  et  de  l’annulaire  sont 
fortement  déviées  ;  celle  du  médius  est  fléchie 
et  déjetée  en  dehors,  si  bien  qu’elle  forme 
avec  la  phalangine  un  angle  obtus  tourné 
vers  l’index;  celle  de  l’annulaire  est  moins 
fléchie  et  moins  déviée.  Les  articulations  pha- 
langlno-phalangettiennes  du  médius  et  de 
l’annulaire  sont  à  peu  près  immobiles,  et  les 
têtes  articulaires  font  à  ce  niveau  des  saillies 
notables  sous  la  peau.  Enfin,  le  cinquième 
doigt  est  épaissi  et  ses  articulations  sont  vo¬ 
lumineuses. 

T/étude  radiographique  (fig.  2  et  3)  com¬ 
plète,  en  les  précisant,  les  données  fournies 
par  l’examen  clinique. 

Les  lésions  sont  surtout  marquées  aux 
articulations  métacarpo-phalangiennes  du 
deuxième  et  du  troisième  doigts. 

_  Les  têtes  des  métacarpiens  sont 

augmentées  de' volume.  Le  dia¬ 
mètre  de  la  tête  du  2'  métacar¬ 
pien  est  de  4  millimètres  plus 
grand  du  côté  malade;  pour  le 
3"  métacarpien,  la  différence  at¬ 
teint  G  millimètres;  elle  est  de 
4  millimètres  pour  l’cxtrémilé 
correspondante  des  phalanges. 

En  même  temps  qu’elles  se  sont 
élargies,  les  surfaces  articulaires 
se  sont  allongées.  Les  interlignes, 
nettement  dessinées  à  gauche, 
ont  disparu  à  droite. 

Des  troubles  trophiques  ana¬ 
logues,  mais  moins  marqués, 
s’observent  à  l’articulation  méta¬ 
carpo-phalangienne  de  l'auricu- 
lairc  ;  la  base  de  la  phalange  est 
élargie;  l’interligne  articulaire 
est  peu  visible.  Enfin,  les  phalan¬ 
gettes  des  troisième  et  quati'ièmc 
doigts  sont  déviées  de  l'axe,  re¬ 
poussées  et,  en  quelque  sorte, 
subluxées  par  l’hypertrophie  des  phalangines 
qui  sont  élargies  et  viennent  masquer  l’inter¬ 
ligne  articulaire.  On  y  remarque,  en  môme 
temps,  une  hyperplasie  des  tubérosités  nor¬ 
males. 


Comment  peut  on  expliquer  les  lésions 
osseuses  que  nous  venons  de  décrire? 

Faut-il  accepter  l’hypothèse  de  rhumatisme 
déformant?  Si,  à  un  examen  superficiel,  ce 
diagnostic  peut  venir  à  l’esprit,  une  recherche 
plus  approfondie  ne  tarde  pas  à  le  faire 
rejeter.  En  effet,  les  déformations  sont  uni¬ 
quement  localisées  à  la  main  droite;  aucune 
articulation  du  côté  gauche  ni  des  membres 
inférieurs  n’est  atteinte;  il  n’y  a  pas  d’arthrite 
sèche  au  niveau  des  genoux,  rien  non  plus  au 
niveau  des  hanches.  Pour  admettre  ce  dia¬ 
gnostic,  il  faudrait  supposer  que  le  trauma¬ 
tisme  eût  déterminé  un  point  d’appel  du  rhu¬ 
matisme  déformant  dans  la  main  du  côté 
blessé.  Mais  ces  déformations  mômes  ne  sont 
pas  exactement  celles  que  l’on  rencontre  dans 
le  rhumatisme;  elles  n’affectent  aucun  des 
types  connus;  clics  semblent  plus  marquées 
sur  les  métacarpiens  que  sur  les  phalanges;. 


838 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  5  Décembre  1903 


N»  97 


enfin,  leur  développement  ne  s’est  jamais 
accompagné  de  douleurs. 

Une  seule  donnée  étiologique  est  hors  de 
conteste,  c’estle  traumatisme  ;  et,  d’autre  pari, 
le  traumatisme  n’a  pu  agir  directement, 
puisque  la  fracture  était  unique,  siégeait  à 
l’avant-bras,  que  la  main  était  intacte  et  que 
les  déformations  n’apparurent  que  dans  les 
mois  qui  suivirent. 

Comment  la  fracture  de  l’avant-bras  a-t-elle 
pu  déterminer  les  déformations  de  la  main? 

11  semble  que  l’hypothèse  la  plus  plausible 
soit  celle  de  la  compression  d’un  nerf  par 
le  cal.  En  effet,  le  cal  est  exubérant  et  a 
pu  fort  bien  irriter  ou  englober  un  des  nerfs 
de  l’avant-bras,  le  cubital  ou  le  médian. 
La  distribution  des  lésions  ne  nous  donne 
pas  de  renseignements  qui  permettent  de 
déterminer  avec  certitude  cette  localisation. 
Au  métacarpe,  ce  sont  les  2*'  et  3“  méta¬ 
carpiens  qui  sont  le  plus  profondément  at¬ 
teints;  au  niveau  des  doigts,  c’est  le  médius  et 
l’annulaire.  Or  les  articulations  métacarpo- 


l'ijfui-e  2.  —  Côté  suiii 


plialanglennes  sont  innervées  par  les  filets 
collatéraux  palmaires  et  dorsaux  des  doigts, 
par  des  rameaux  de  la  branche  profonde  du 
cubital  et  par  les  nerfs  interosseux  dorsaux 
du  radial.  Les  articulations  des  phalanges 
reçoivent  leurs  nerfs  des  filets  collatéraux 
palmaires  et  dorsaux  des  doigts,  et  l’on  sait 
que  ces  nerfs  sont  fournis  ;  en  avant,  par  le 
médian,  pour  les  trois  premiers  doigts  et  la 
moitié  du  quatrième,  par  le  cubital  pour  le 
reste;  en  arrière,  par  le  radial  pour  les  deux 
premiers  doigts  et  la  moitié  du  troisième, 
par  le  cul)ital  pour  le  reste.  Le  médian  envoie 
des  filets  à  la  face  dorsale  des  dernières  pha¬ 
langes  de  l’index,  du  médius  et  de  la  moitié 
de  l’annulaire. 

A  ne  considérer  que  les  articulations  mé¬ 
tacarpo-phalangiennes  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  métacarpiens,  nous  voyons  qu’elles  re¬ 
çoivent  des  filets  des  trois  nerfs  de  la  main,  le 
médian,  le  radial,  le  cubital.  Si  l’un  de  ces 
nerfs  vient  à  être  atteint,  les  autres  le  sup¬ 
pléeront  facilement.  Une  telle  lésion  n’aurait 
pas  limité  ses  effets  à  deux  articulations;  elle 
aurait  entraîne  des  troubles  dans  d’autres 
tissus.  Or  les  muscles  sont  intacts,  la  sensi¬ 


bilité  est  conservée,  elle  est  seulement  un  peu 
diminuée  sur  le  bord  interne  du  petit  doigt; 
la  peau  est  un  peu  plus  lisse  et  plus  épaisse  que 
du  côté  sain;  mais  les  ongles  sont  normaux. 

Quant  à  des  lésions  vasculaires,  rien  ne 
permet  d’y  penser.  Il  n’y  a  ni  troubles  circu¬ 
latoires,  ni  œdème,  ni  stase  veineuse.  Une 
compression  artérielle,  en  raison  des  anasto¬ 
moses,  serait  incapable  de  produire  des 
troubles  sérieux,  et  une  circulation  défec¬ 
tueuse  n’aurait  pas  limité  son  action  au  sys¬ 
tème  osseux. 


Le  fait  capital  qui  domine  cette  observation 
est  la  dépendance  d’une  lésion  osseuse  vis-à-vis 
d’une  autre  lésion  osseuse  antécédente;  le 
traumatisme  a  produit  une  fracture  du  radius 
et,  consécutivement,  sont  apparues  les  défor¬ 
mations  de  la  main;  les  os  seuls  avaient  été 
intéressés  à  l’avant-bras  :  les  os  seuls  sont 
atteints  h  la  main. 

Or  chaque  articulation  est  soumise  à  des 


l'igure  3.  —  VMé  malade. 


influences  trophiques  qui  règlent  l'apport 
des  matériaux  et  dirigent  la  rénovation  des 
tissus  ;  ces  influences  ont  été  modifiées  à  la 
suite  d’un  traumatisme. 

Le  cal,  une  fois  produit  et  devenu  exubé¬ 
rant,  a  nécessité  une  nouvelle  répartition  des 
matériaux  nutritifs  à  l’extrémité  inférieure 
de  l’avant-bras.  Il  a  réagi  sur  les  centres  tro¬ 
phiques  et  les  a  modifiés  de  façon  à  les 
mettre  eu  état  de  maintenir  la  forme  nouvelle 
des  os  de  l’avant-bras.  Comme  il  arrive  fré¬ 
quemment,  cette  réaction  ne  s’est  pas  limitée 
au  territoire  auquel  elle  était  destinée;  elle 
en  a  dépassé  les  limites  et  la  nutrition  des 
os  a  subi  un  trouble  analogue  à  la  main  et 
à  l’avant-bras. 

Quelle  que  soit  la  valeur  de  cette  hypo¬ 
thèse,  le  fait  mérite  d’être  retenu.  11  établit 
l’existence  d’ostéopathies  méta-traumatiques, 
qu’on  pourrait  désigner  encore  sous  le  nom 
de  mélagmiqiies,  de  ayu-ôî,  fracture. 


PROCÉDÉ  NOUVEAU 

POUII  l,A  lUîCIlKnCIIF. 

DES  BACILLES  TUBERCULEUX 

DANS  LES  LIQUIDES  f’ATIlOLOGIQUES  ‘ 

Par  L.  NATTAN-LARRIER 
Chef  de  taboraloire  de  la  Faculté. 

Le  procédé  d’inoculation,  dont  nous  allons 
exposer  la  technique  et  les  résultats,  permet 
de  constater,  après  un  délai  d’une  dizaine  de 
jours  en  moyenne,  l’existence  de  bacilles  tu¬ 
berculeux  dans  un  liquide  pathologique. 

Ce  procédé  est  basé  sur  le  développement 
rapide  des  bacilles  dans  la  glande  mammaire 
et  sur  leur  apparition  précoce  dans  le  lait. 

Au  Congrès  international  de  médecine  de 
1900,  Nocard  avait  fait  connaître  la  rapidité 
d’évolution  de  la  tuberculose  mammaire  ex¬ 
périmentale  chez  la  vache  ;  il  avait  insisté  sur 
l'abondance  des  bacilles  dans  le  lait  des  ani¬ 
maux  en  expérience  :  la  mamelle  de  la  vache 
semblait  ainsi  constituer  une  sorte  de  milieu 
de  culture  vivant.  Nous  avons  fait  les  mêmes 
constatations  sur  le  cobaye  L 

Technique  de  l’inoculation.  —  L’inocula¬ 
tion  doit  être  faite  dans  la  glande  d’une  fe¬ 
melle  en  pleine  lactation  ;  la  glande  est  alors 
très  volumineuse  ;  elle  forme  une  saillie  lon¬ 
gue  de  3  à  4  cent.,  large  de  1  cent.  1/2,  située 
à  la  partie  inférieure  de,  l’abdomen,  suivant  une 
ligne  oblique  qui  s’étend  du  mamelon  à  la  vulve. 
La  moindre  pression  exercée  sur  la  glande 
fait  jaillir  une  goutte  de  lait  du  mamelon. 

Ce  procédé  n’est  applicable  qu’aux  pro¬ 
duits  liquides,  pus,  liquide  synovial,  liquide 
céphalo-rachidien,  épanchements  viscéraux. 
Lorsqu’on  doit  pratiquer  l’examen  de  produits 
solides,  lorsque  le  pus  est  trop  épais,  il  faut 
recourir  à  la  dilution  ou  à  l’émulsion  après 
broyage  dans  le  bouillon  stérilisé. 

La  quantité  de  liquide  que  l’on  peut  in¬ 
jecter  dans  la  mamelle  est  forcément  res¬ 
treinte;  il  n’est  guère  possible  de  dépasser 
3  centimètres  cubes  1/2,  mais  la  sûreté  de  la 
méthode  et  la  possibilité  d’injecter  les  deux 
mamelles  compensent  en  partie  cet  inconvé¬ 
nient. 

Examen  du  lait.  Recherches  des  bacilles. 
—  Dès  le  cinquième  jour,  une  palpation 
attentive  permet  de  reconnaître  un  petit  no¬ 
dule  induré  siégeant  au  fond  de  la  glande. 

Cest  du  cinquième  au  douzième  jour  que 
l’examen  méthodique  du  lait  doit  être  fait.  Le 
lait  se  présente  alors  comme  un  liquide  jau¬ 
nâtre  séro-purulent.  Il  s’écoule  en  abondance 
modérée,  mais  il  est  toujours  facile  de  re¬ 
cueillir  une  gouttelette  que  l'on  étale  sur  une 
lame.  La  coloration  se  fait  par  la  fuchsine  de 
ZIehl,  la  décoloration  par  l’acide  'nitrique  au 
quart;  le  fond  se  colore  au  bleu  de  Kühn. 

L’examen  microscopique  montre  alors,  au 
milieu  des  leucocytes  polynucléaires  et  ma¬ 
crophages,  les  bacilles  qui  se  présentent 
soit  englobés  dans  les  globules  blancs,  soit 
en  petits  amas  indépendants.  L’absence  de 
bacilles  dans  les  laits  qui  ne  proviennent  pas 


1,  Travail  du  laboratoire  de  M.  le  prof.  Diculafoy. 

2.  Nos  premières  recherches,  dont  les  résultats  l'urcnt 
communiqués  h  la  Sociéle  de  biologie  le  Décembre 
1900,  ont  été,  depuis,  complétées  par  une  nouvelle  note 
publiée,  avec  la  collaboration  de  M.  A^  (Griffon,  h  la  So~ 
ciété  de  biologie,  le  14  Février  1901 . 
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de  mamelles  inoculées,  la  résistance  des 
bacilles  à  une  forte  décoloration  à  l’acide 
nitrique  au  quart,  montrent  qu’il  s’agit  de 
bacilles  tuberculeux  et  non  de  bacilles  acido¬ 
résistants.  Cette  conclusion  est  d’ailleurs  con¬ 
firmée  par  l’autopsie  ultérieure  de  l’animal. 

Résultats  de  la  technique.  —  Dans  une  sé¬ 
rie  d’expériences  poursuivies  pendant  3  années 
dans  le  service  de  notre  maître,  le  professeur 
Dieulafoy,  à  l’Hôtel-Dieu,  nous  avons  appli¬ 
qué  notre  méthode  à  la  recherche  des  bacilles 
dans  les  liquides  séreux,  séro-purulents  et 
franchement  purulents  (méningite,  synovite, 
abcès  froids,  pleurésie  purulente). 

Le  tableau  suivant  donne  les  résultats  de 
ces  recherches  entreprises  avec  la  collabora¬ 
tion  de  M.  Griffon  : 


bout  de  5  jours.  Méningite  tubercu¬ 
leuse . VIII  gouttes. 

_  8  —  Synovite  aiguë  du 

poignet.  ....  X  — 

_  8  —  Sacro-coxalgie  .  .  X  — 

_  9  —  Abcès  froid  costal.  X  — 

—  9  —  Pyopneumothorax.  1  cent.  c. 

—  10  —  Synovite  fongueuse 

du  genou.  ...  X  gouttes. 

—  10  —  Abcès  froid  costal.  1  cent.  c. 

—  12  —  Pleurésie  puru¬ 

lente .  XV  gouttes. 

—  13  —  Pleurésie  puru¬ 

lente . VIH  - 

—  Vi  —  Abcès  froid  du 


Les  résultats  les  plus  précoces  se  sont 
manifestés  au  cinquième  jour,  les  plus  tardifs 
au  quinzième.  La  plupart  des  résultats  ont 
été  positifs  au  dixième  jour.  L’infection  du 
lait  est  d’autant  plus  précoce  que  le  liquide 
est  plus  virulent.  Quelques  gouttes  de  liquides 
ou  de  sérosités  peuvent  suffire  pour  tubercu- 
liser  la  glande,  mais,  en  général,  il  est  préfé¬ 
rable  d’injecter  un  centimètre  cube  :  cette 
quantité,  insuffisante  pour  les  liquides  de 
pleurésie  séro-fibrineuse,  a  toujours  suffi, 
pour  tous  les  autres  liquides  tuberculeux,  et 
aucune  mamelle  ne  s’est  tuberculisée  sans  que 
rapidement  le  bacille  n’apparût  dans  le  lait. 

La  méthode  des  inoculations  intra-mani- 
maires  se  recommande  surtout  par  la  rapi¬ 
dité  et  la  précision  des  résultats  qu’elle 
fournit.  Elle  permet  de  suivre  l’évolution  de 
la  tuberculose  avant  de  sacrifier  l’animal  et 
réduit  la  recherche  du  bacille  à  une  simple 
inoculation  et  à  une  coloration  du  bacille 
aussi  aisée  dans  le  lait  que  dans  les 
chats. 


MÉDECINE  PRATIQUE 

LA  DYSPEPSIE  HYPOSTHÉNIQUE 

Traitement  diététique 


Un  type  clinique  des  plus  fréquents,  surtout 
chez  la  femme,  est  le  syndrome  dyspeptique  gas¬ 
tro-intestinal  suivant  : 

Appétit  faible  ou  capricieux,  sensation  de 
gêne,  de  pesanteur,  de  tension  stomacale  pendant 
la  période  digestive,  se  prolongeant  un  temps  va¬ 
riable,  stase  alimentaire  stomacale  s’accusant  en 
clinique,  outre  les  sensations  précédentes,  par 
des  régurgitations  alimentaires  plusieurs  beures 
après  tes  repas,  par  du  clapotage  de  l’estomac  le 
matin  à  jeun;  fermentations  gastro-intestinales, 
ballonnement  après  les  repas,  éructations.  Les 
malades  se  disent  grandement  soulagés  par  les 


«  renvois  »  et  insistent  beaucoup  sur  ce  point.  Le 
plus  souvent,  la  paresse  intestinale  est  manifeste, 
la  constipation  habituelle,  coupée  parfois  de  crises 
diarrhéiques,  l’entéro-colite  muco-meinbraneuse 
est  fréquente,  ainsi  que  les  retentissements  hépa¬ 
tiques  (subictère,  hypertrophie  hépatique,  etc.); 
souvent  les  malades  viennent  consulter  pour 
des  troubles  cardiaques  (palpitations,  tachycar¬ 
die,  etc.),  pour  des  troubles  nerveux  plus  ou 
moins  bien  définis  :  migraines,  malaise  général, 
vertiges,  céphalalgie,  asthénie  générale,  psychas¬ 
thénie,  etc.). 

A  l’examen,  on  constate,  de  façon  à  peu  près 
constante  le  relâchement  de  la  sangle  abdominale, 
la  diminution  de  la  tension  normale  de  l’abdomen  ; 
la  palpation  donne  une  sensation  particulière  de 
mollesse,  d’atonie;  elle  ne  détermine  aucune 
réaction  de  défense,  de  tension  réflexe.  Inutile 
d’ajouter  que  les  ptoses  viscérales  sont  cons¬ 
tantes  :  abaissement  du  rein,  du  foie,  de  l’esto- 
ac,  voire  de  l’utérus. 

La  formule  urinaire  est  intéressante  à  noter  ; 
il  y  a  abaissement  du  taux  de  l’urée,  indicanurie, 
souvent  urobilinurie  et  albuminurie  légères  ;  l’exa- 
de  l’urine  du  matin,  émise  à  jeun,  nous  a 
toujours  indiqué  l’hyperacidité  associée  à  l’hy- 
pophosphatie. 

A  se  placer  au  pur  point  de  vue  clinique,  il 
semble  qu’on  puisse  étiqueter  ces  cas  :  dyspepsie 
gastro-intestinale  hyposthenique  (hypomotrice  et 
byposécrétoire)  avec  stase,  fermentations  et  reten¬ 
tissements  divers  (hépatiques,  cardiaques,  rénaux, 
nerveux). 

Nous  le  répétons,  peu  de  types  cliniques  sont 
aussi  fréquents  chez  la  femme,  et  les  travaux  mul¬ 
tiples  qu’ont  inspirés  les  ptoses  viscérales,  la  di¬ 
latation  de  l’estomac ,  le  rein  mobile ,  la  dys  - 
pepsie  flatulente,  la  gastrite  chronique,  etc.,  cas 
particuliers  du  grand  type  clinique  précédent,  le 
prouvent  asssz;  la  multiplicité  des  solutions  pro¬ 
posées  prouve  aussi  que  le  traitement  «  spéci¬ 
fique  »,  cette  obsession  de  la  thérapeutique  con¬ 
temporaine,  est  encore  à  trouver;  il  faut  savoir 
se  contenter  de  rechercher  les  indiciitions  mul¬ 
tiples  que  présente  ce  syndrome  morbide  —  car  ce 
n’est  qu’un  syndrome  —  et  s’efforcer  d’y  satisfaire. 

11  faut  essayer  de  redresser  le  trouble  digestif 
initial,  et,  pour  cela  ; 

Constituer  un  régime  approprié,  de  digestion 
facile,  peu  toxigène,  peu  fermentescible,  suffi¬ 
samment  laxatif. 

Stimuler  la  sécrétion  gastrique  insuffisante  et 
y  suppléer. 

Combattre  l’atonie  musculaire  gastro-intesti¬ 
nale. 

Il  faut  enfin  combattre  les  effets  de  la  dyspepsie 
et,  pour  cela,  réaliser  l'antisepsie  relative  de  l’in¬ 
testin,  l’absorption  des  gaz  et  l’élimination  régu¬ 
lière  des  résidus  toxiques  de  la  digestion. 

Nous  ne  nous  occuperons  aujourd’hui  que  de 
la  constitution  du  régime,  — -  du  traitement  diété¬ 
tique  ;  le  traitement  médicamenteux  et  l’hygiène 
générale  feront  l’objet  d’un  second  et  prochain  ar¬ 
ticle. 

Le  régime  devra  être  de  digestion  facile,  peu 
to.vigèiie,  suffisamment  laxatif, peu  fermentescible. 

Le  régime  suivant  répond  a  priori  aux  indica¬ 
tions  précédentes  et  l’observation  clinique  en  sanc¬ 
tionne  l’emploi. 


Viande  rouge  ou  blanche,  grillée  ou  rôtie,  bien 
cuite,  sans  sauee  et  coupée  très  mince  :  rouge  ou 
blanche,  les  viandes  noires,  le  gibier,  la  charcu¬ 
terie,  les  conserves  sont  trop  fermentescibles, 
trop  toxigènes;  grillée  ou  rôtie,  bouillie  elle  perd 
à  peu  près  complètement  toute  valeur  nutritive, 
en  ragoût  elle  est  indigeste;  bien  cuite,  elle  est  de 
digestion  un  peu  lente,  mais,  en  revanche,  beau¬ 
coup  moins  putrescible  ;  sans  sauce,  les  sauces 
sont  grasses,  les  graisses  sont  mal  digérées,  la 
clinique,  comme  l’expérimentation,  démontre  le 


pouvoir  inhibiteur  des  graisses  sur  les  processus 
digestifs;  coupée  très  mince,  c’est  un  point  essen¬ 
tiel,  les  dyspeptiques  ont  souvent  les  dents  mau¬ 
vaises,  ils  mastiquent  mal  et  il  est  de  toute  évi¬ 
dence  que  la  viande  finement  divisée  est  d’une 
digestion  plus  facile. 

Le  maigre  de  jambon  peut  entrer  dans  les  pres¬ 
criptions  alimentaires  pour  les  mêmes  raisons. 

Les  œufs  frais  sont  un  aliment  idéal,  complet, de 
digestibilité  facile;  on  les  prescrira  à  la  coque  ou 
sur  le  plat,  peu  cuits,  bien  salés.  On  pourra  les 
incorporer  à  des  potages,  à  du  café  noir,  à  du 
lait,  à  des  crèmes,  etc. 

Les  poissons  maigres  sont  recommandables  du 
fait  de  leur  richesse  en  phosphore  qui  les  rend 
névrosthénisants,  et  de  la  finesse  de  leur  chair, 
exempte  de  fibres  conjonctives,  de  très  facile  di¬ 
gestibilité,  ce  qui  en  fait  un  mets  de  convalescent. 

La  sole  et  le  merlan  se  trouvent  couramment  sur 
le  marché,  on  les  conseillera  frits  dans  du  beurre, 
à  la  condition  de  détacher  soigneusement  la  peau 
et  d’arroser  largement  de  jus  de  citron,  condiment 
de  choix  dans  ces  cas.  Quelques  huîtres  peuvent 
être  autorisées  comme  hors-d’œuvre.  Les  pois¬ 
sons  gras  sont  à  interdire  comme  indigestes  et 
trop  putrescibles. 

Les  purées  de  légumes  :  pommes  de  terre,  lentilles, 
haricots,  fèves,  pois,  châtaignes,  etc.,  bien  pas¬ 
sés,  de  façon  à  les  débarrasser  de  leur  enveloppe 
indigeste  de  cellulose,  faits  au  lait  de  préférence, 
additionnés  d’un  petit  morceau  de  beurre  frais  à 
table  même,  au  moment  de  servir.  Ces  purées 
sont  généralement  très  bien  tolérées;  toutefois  il 
conviendra  d’en  rationner  l’emploi  cliez  les  flatu- 
lents. 

Les  légumes  verts  sont  peu  digestibles,  mais, 
en  revanche,  ils  ont  une  double  utilité  :  ils  appor¬ 
tent  au  régime  un  appoint  mécanique  qui  contri¬ 
bue  à  donner  au  patient  l’impression  de  satiété; 
enfin  ils  laissent  des  résidus  considérables,  non 
toxiques,  qui  constituent  pour  l’intestin  un  exci¬ 
tant  physiologique  des  plus  importants,  étant 
donnée  la  constipation  habituelle  dans  ces  cas. 
On  les  prescrira  cuits  à  l’eau  et  additionnés  de  sel, 
de  poivre  et  de  beurre  frais;  haricots  verts  très 
fins,  salades  cuites,  andives,  épinards  ;  tels  sont  les 
légumes  verts  les  plus  recommandables. 

Les  fruits  sont,  dans  une  certaine  mesure,  assi¬ 
milables  aux  légumes  verts  en  ce  qu’ils  contri¬ 
buent  puissamment  à  combattre  la  constipation 
qu’un  régime  surtout  composé  de  viandes,  d’œufs, 
de  poissons  et  de  féculents  ne  pourrait  qu  exa¬ 
gérer.  On  peut  autoriser  et  recommander 
l’orang-e,  le  raisin,  la  pêche,  les  cerises  et  les 
fraises  crus;  il  est  préférable  de  conseiller  de 
faire  cuire,  et  de  prendre  sous  forme  de  marme¬ 
lades  ou  de  gelées,  les  pommes,  les  poires  et  les 
prunes  qui  sont  relativement  beaucoup  plus 
fermes,  beaucoup  moins  aqueuses,  beaucoup  plus 
riches  en  cellulose,  beaucoup  moins  fondantes  et 
partant  beaucoup  plus  indigestes.  Les  fruits  hui¬ 
leux:  amandes,  noix,  noisettes,  sont  permis. 

Les  crèmes  renversées,  les  œufs  à  la  neige  sont 
des  desserts  recommandables.  Il  en  est  de  même 
des  biscuits,  gâteaux  secs,  croquignolles.  Pal- 
mers,  etc.,  à  l’exclusion  des  pâtisseries  trop 
grasses  et  trop  sucrées,  sauf  cependant  les  tartes 
à  pâte  très  légère  et  très  mince. 

Comme  fromages  on  ne  pourra  guère  permettre 
que  les  fromages  à  la  crème,  ou  les  fromages  gras 
non  fermentés:  gruyère,  hollande,  etc.,  et  encore 
sera-t-il  mieux  de  s’abstenir,  car  la  digestion  en 
est  souvent  pénible. 

Il  faut  d’ailleurs  se  rappeler  que  ces  indica¬ 
tions  générales  sont  passibles  de  maints  amende¬ 
ments,  qu’il  existe  maintes  idiosyncrasies  qui 
peuvent  amener  à  proscrire  certains  aliments 
permis,  à  prescrire  certains  aliments  défendus. 
Bref  il  faut  toujours  instituer  un  régime,  quel  qu’il 
soit  sous  bénéfice  d'inventaire. 

Nous  n’avons  pas  parlé  des  potages,  parce 
qu’en  général,  surtout  quand  le  trouble  nutritif 
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est  assez  grave,  la  restriction  des  liquides  pen¬ 
dant  les  repas  est,  comme  nous  allons  le  voir,  une 
prescription  fondamentale,  et  qu’en  conséquence 
il  est  préférable  de  supprimer  les  potages.  Tou¬ 
tefois,  dans  les  cas  moyens,  on  peut  autoriser  une 
fois  par  jour  une  petite  assiettée  de  potage  maigre, 
julienne,  soupe  aux  herbes,  bouillon  de  légumes 
sans  viande  (pot-au-feu  sans  bœuf)  dont  l’action 
eupeptique,  diurétique  et  légèrement  laxative 
peut  être  utile.  Mais  nous  croyons  devoir  pros¬ 
crire  les  bouillons  de  viande  beaucoup  plus 
toxiques,  et  a  fortiori  les  potages  compliqués, 
bisques  d’écrevisse,  soupes  aux  piments,  etc. 

Les  condiments  sont  utiles  en  ce  qu’ils  consti¬ 
tuent  des  excitants  non  négligeables  de  la  sécré¬ 
tion  gastrique  :  le  sel  et  le  jus  de  citron  sont  ceux 
auxquels  nous  accordons  la  préférence.  L’utilité 
du  sel,  dans  une  affection  où  l’insufCsance  du  suc 
gastrique  en  acide  chlorhydrique  est  manifeste, 
est  de  toute  évidence;  quant  au  jus  de  citron, 
il  donne  aux  aliments  une  saveur  acide  agréable, 
c’est  un  excitant  très  actif  de  la  sécrétion  sali¬ 
vaire,  il  contribue  à  relever  le  taux  de  l’acidité 
gastrique  et  il  est  beaucoup  moins  difficile  à 
manier  que  le  vinaigre.  Le  poivre,  la  moutarde, 
les  cornichons,  le  vinaigre  peuvent  être  autorisés, 
H  condition  qu’il  en  soit  fait  un  usage  modéré. 


Quant  aux  boissons,  il  convient  d’en  diminuer 
beaucoup  la  quantité  —  pendant  les  repas  —  afin 
do  diluer  et  d’affaiblir  aussi  peu  que  possible  un 
suc  gastrique  d’un  pouvoir  digestif  déjà  très 
faible.  On  conseillera  donc  de  boire  au  maximum 
un  seul  verre,  soit  1/5  de  litre  par  repas.  Quant 
à  la  nature  du  liquide  il  convient  ici  d’être  éclec¬ 
tique  et  do  tâter  le  goût  et  les  réactions  digestives 
du  malade.  Le  ein  blanc,  coupé  d’eau  légèrement 
gazeuse  (Pougues,  Saint-Galmier),  dans  la  pro¬ 
portion  de  1/4  à  1/3  de  vin  pour  3/4  à  2/3  d’eau, 
est  agréable,  légèrement  acidulé,  et  semble 
exercer  une  action  heureuse  sur  les  processus 
digestifs.  La  bière  simple  est  de  même  bien  sup¬ 
portée.  Le  cidre  est  d’un  emploi  moins  habituel, 
il  peut  rendre  service  dans  les  formes  où  la  cons¬ 
tipation  est  opiniâtre,  mais  s’il  est  trop  doux, 
trop  sucré,  il  aggrave  les  fermentations. 

Dans  les  cas  graves  et  rebelles  on  se  trouvera 
bien  de  conseiller  l’usage  d’une  seule  tasse  éé infu¬ 
sion  chaude  ;  thé,  tilleul  ou  camomille,  sucrée  ou 
non,  suivant  le  goût  du  malade. 

11  est  en  revanche  une  boisson  dont  l'usage  nous 
paraît  franchement  contre-indiqué,  c’est  le  lait, 
que  tant  de  personnes  adoptent  spontanément  et 
dont  l’emploi,  comme  boisson,  exagère  do  façon 
à  peu  près  constante  l’état  pathologique  que  nous 
avons  en  vue;  il  est  bien  entendu  que  c’est  de 
l’emploi  du  lait  comme  boisson  avec  un  régime 
carné  que  nous  parlons,  et  non  du  lait  comme 
aliment,  par  exemple  dans  le  régime  lacto-végé- 
tarien,  qui  peut,  au  contraire,  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats  dans  les  cas  graves. 

On  conseillera  donc  de  boire  peu,  et,  dans  cer¬ 
tains  cas,  de  boire  chaud,  pendant  les  repas,  et, 
comme  cette  restriction  des  liquides  pourrait  avoir 
des  conséquences  fâcheuses  au  point  de  vue  de 
l’élimination  urinaire  qui  est  à  surveiller  parti¬ 
culièrement  en  pareil  cas,  on  compensera  cette 
restriction  pendant  les  repas  par  V absorption  en 
dehors  des  repas  d’une  certaine  quantité  de  li¬ 
quide  :  le  matin  un  verre  d’eau  légèrement  diuré¬ 
tique  (type  :  eau  d’Eviau  ou  de  'l’honon)  ;  deux  à 
trois  heures  après  les  repas  de  midi  et  du  soir, 
une  tasse  à  thé  chaude  de  thé,  de  tilleul  ou  de 
camomille,  à  double  action  diurétique  et  diges¬ 
tive  (à  ce  moment  la  digestion  est  terminée  ou 
très  avancée  et  la  dilution  du  chyme  stomacal  par 
un  liquide  chaud  ne  présente  qu’avantages).  On 
arrive  ainsi,  sans  distension  stomacale,  sans  di¬ 
lution  d’un  suc  gastrique  faible,  à  faire  ingérer 
un  litre  et  quart  environ  de  liquide  (abstraction 
faite  de  l’eau  de  constitution  des  aliments  solides), 
dose  qui  nous  paraît  en  généi'al  nécessaire  et 


suffisante  à  un  drainage  rénal  normal,  savoir  : 

1"‘’  déjeuner  :  200  centimètres  cubes  (lait,  café 
ou  thé  au  lait  ou  thé). 

10  heures  :  200  centimètres  cubes  eau  miné¬ 
rale. 

12  heures  :  200  centimètres  cubes  boisson  ali¬ 
mentaire,  CO  à  100  centimètres  cubes  café  noir 
(facultatif). 

3  à  4  heures  :  150  centimètres  cubes  infusion 
chaude. 

7  heures  :  250  centimètres  cubes  potage, 
200  centimètres  cubes  boisson  alimentaire. 

9  heures  :  150  centimètres  cubes  infusion 
chaude.  Total  :  1.300  centimètres  cubes  environ. 

Quant  à  la  répartition  des  repas,  la  répartition 
usuelle  des  trois  repas  de  8  heures  midi  et  7  heu¬ 
res  est  à  conserver,  hors  le  cas  de  dyspepsie  très 
grave  où  les  régimes  lactés  stricts  ou  lacto-végé- 
tariens  et  la  répartition  des  aliments  en  cinq  ou 
six  petites  prises  peuvent  s’imposer. 


En  sorte  que  la  mise  en  oeuvre  du  traitement 
diététique  du  syndrome  morbide  que  nous  avons 
en  vue  peut  être  ainsi  schématisée  sous  forme 
à' emploi  du  temps  : 

8  heures  matin  :  1'”'  déjeuner.  Un  œuf  à  la 
coque  ou  maigre  de  jambon  et  150  à  200  centi- 
mètres’^cubes  de  thé  ou  thé  au  lait  ou  café  au  lait 
(200  centimètres  cubes)  avec  biscottes.  (A  prendre 
lentement  par  cuiller  à  café.) 

10  heures  matin  :  200  centimètres  cubes  eau 
minérale  (Evian,  Thonon  et  dans  certains  cas 
Vittel,  Contrexéville,  Martigny). 

12  heures  :  déjeuner.  Y  consacrer  40  minutes 
au  moins,  manger  lentement.  Maigre  de  jambon 
ou  sole  ou  merlan;  viande  rouge  ou  blanche, 
grillée  ou  rûtle;  légumes  verts  cuits;  crème  ou 
fruit  ou  fromage  gras;  pain,  de  préférence  croûte 
ou  biscottes,  150  grammes;  200  centimètres  cu¬ 
bes  de  boisson;  demi-tasse  de  café  noir  (facul¬ 
tatif). 

3  à  4  heures  soir  ;  150  à  200  centimètres  cubes 
infusion  chaude  (thé,  tilleul  ou  camomille). 

7  heures  soir  :  dîner.  Y  consacrer  au  moins  une 
demi-heure,  manger  lentement.  Huîtres,  potage 
maigre  (demi-assiette),  1  ou  2  œufs,  purée  de  lé¬ 
gumes,  fruits  ou  gâteaux  secs  ou  tarte,  pain,  de 
préférence  croûte  ou  biscottes,  150  grammes, 
200  centimètres  cubes  de  boisson. 

9  heures  soir  :  150  à  200  centimètres  cubes 
infusion  chaude. 

Ai.fuiîd  Mahtiniît. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  fluorescence  comme  agent  thérapeutique. 
—  Peu  à  peu  et  à  force  de  voir  dans  les  recueils 
scientifiques  les  travaux  relatifs  à  la  photothé¬ 
rapie  et  à  la  radiothérapie,  nous  nous  sommes 
habitués  à  considérer  la  lumière  comme  un  agent 
thérapeutique,  comme  une  médication  d’ordre 
physique.  Mais  nous  ne  croyons  pas  nous  trom¬ 
per  en  disant  qu’il  a  fallu  pour  cela,  comme  du 
reste  pour  tous  les  faits  scientifiques  vraiment 
nouveaux,  une  sorte  d’accoutumance  de  l’esprit, 
une  véritable  digestion  intellectuelle.  Et  c’est 
peut-être  grâce  à  cette  éducation  déjà  faite  que  le 
titre  ci-dessus  :  la  fluorescence  comme  agent 
thérapeutique,  nous  paraît  moins  étrange  aujour¬ 
d’hui  qu’il  y  a  trois  ou  quatre  ans. 

Même  avec  cette  restriction  les  phénomènes 
biologiques  qui  découlent  des  recherches  que  le 
professeur  Tappeiner  (de  Munich)  et  son  assis¬ 
tant,  M.  Jesionek,  viennent  de  publier  dans  la 
Miinchener  medicinische  Wochenschrift,  ne  laissent 
que  d’être  fort  étranges. 


Il  y  a  quelque  ti'ois  ans,  M.  Tappeiner  avait  été 
amené  à  étudier  l’action  de  certaines  substances 
fluorescentes  sur  les  organismes  inférieurs.  Il 


a  constaté  alors  que  l’action  de  l’éosine  diffère 
du  tout  au  tout  suivant  que  l’expérience  se  pour¬ 
suit  dans  l’obscurité  ou,  au  contraire,  avec  le 
concours  d’une  lumière  naturelle  ou  artificielle. 

Ainsi,  dans  une  expérience,  quelques  gouttes 
d’éosine  sont  versées  dans  un  tube  contenant  des 
infusoires  en  suspension  dans  l’eau.  Les  infu¬ 
soires  restent  vivants  pendant  une  semaine,  si  le 
tube  est  gardé  dans  l’obscurité,  à  l’abri  de  la  lu¬ 
mière.  Mais  si  le  tube  contenant  l’éosine  et  les 
infusoires  est  exposé  au  jour  ou  aux  rayons  d’une 
source  de  lumière ,  les  infusoires  succombent 
très  rapidement,  môme  dans  les  cas  où  l’éosine  a 
été  diluée  au  millionième. 

Evidemment  la  différence  dans  les  résultats  de 
ces  deux  expériences  ne  peut  s’expliquer  que  pâl¬ 
ies  modifications  que  subit  l’éosine  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière.  Substance  en  quelque  sorte 
inerte  dans  l’obscurité,  l’éosine  devient  fluores¬ 
cente  sous  l’action  des  rayons  lumineux.  Dès  lors, 
il  est  tout  naturel  d’attribuer  au  phénomène  de  la 
fluorescence  la  destruction  des  infusoires  dans 
une  solution  d’éosine  exposée  au  jour. 

Ce  qui  est  non  moins  intéressant,  c’est  que  la 
fluorescence  n’agit  pas  seulement  sur  les  microor¬ 
ganismes.  En  poursuivant  ses  recherches,  M.  Tap¬ 
peiner  a  pu  établir  que  les  substances  fluores¬ 
centes  exercent  une  action  analogue  sur  les  fer¬ 
ments  peptonisants  et  saccharifiants,  ainsi  que 
sur  certaines  toxines  végétales  comme  la  racine. 
La  pepsine,  par  exemple,  additionnée  de  rouge  de 
chinoline  digère  l’albumine  si  l’expérience  se  fait 
à  l’abri  de  la  lumière.  Mais  il  suffit  de  rendre  le 
mélange  fluorescent,  par  l’arrivée  des  rayons 
lumineux  pour  que  l’action  de  la  pepsine  sur 
l’albumine  soit  arrêtée.  De  même  encore  la  ricine 
additionnée  d’uranine  et  exposée  à  la  lumière 
perd  la  propriété  d’agglutiner  les  hématies,  tan¬ 
dis  que  son  pouvoir  agglutinatif  reste  intact  si 
l’expérience  est  faite  dans  l’obcurité. 

Il  semble  môme  que  les  effets  de  la  fluorescence 
varient  avec  la  nature  de  la  substance  fluores¬ 
cente.  M.  Tappeiner  a  pu  en  effet  établir  que 
l’acridine  et  ses  dérivés,  ainsi  que  Téosine,  le 
rouge  de  chinoline  et  l’harmaline  sont  avant  tout 
allalicides,  tandis  que  le  rouge  de  Magdala,  le 
rouge  de  chinoline  et  l’éosine  n’agissent  que  sur 
la  papagotine,  les  diastases  et  l’invertine.  Quant 
aux  toxines,  elles  ne  sont  modifiées  que  par  l’éo¬ 
sine  et  l’uranine.  Mais,  encore  une  fois,  toutes 
ces  substances  n’agissent  pas  en  tant  que  corps 
chimiques  d’une  composition  donnée,  mais  exclu¬ 
sivement  par  la  fluorescence  —  forme  particu¬ 
lière  de  l’énergie  lumineuse  —  qui  se  développe 
sous  l’influence  des  rayons  de  lumière. 


Action  bactéricide,  action  sur  les  toxines  et  les 
ferments,  que  fallait  de  plus  pour  faire  des  sub¬ 
stances  fluorescentes  un  médicament  ?  Et  ces 
substances  n’agissant  que  par  leur  fluorescence, 
on  comprend  que  de  par  sa  nature  même  la  nou¬ 
velle  substance  médicamenteuse  ne  pouvait  trou¬ 
ver  son  emploi  que  dans  des  lésions  superficielles 
sur  lesquelles  il  était  possible  de  faire  arriver  des 
rayons  lumineux  destinés  à  faire  apparaître 
l’agent  thérapeutique  proprement  dit,  la  fluo¬ 
rescence. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  conduit 
MM.  Tappeiner  et  Jesionek  à  limiter  leurs  essais 
à  un  certain  nombre  de  cas  de  lupus,  de  cancer 
de  la  peau  et  de  lésions  syphilitiques,  chancres 
et  plaques  muqueuses.  La  façon  de  faire  était  du 
reste  fort  simple  puisqu’elle  consiste  à  badigeon¬ 
ner  fréquemment  la  partie  envahie  par  la  lésion 
avec  une  solution  aqueuse  d’éosine  à  5  pour  100 
et  à  l’exposer  ensuite  à  la  lumière,  rayons  solai¬ 
res  ou  lumière  d'une  lampe  électrique.  Dans  l’in¬ 
tervalle  et  pendant  la  nuit  la  lésion  était  recou¬ 
verte  d'un  pansement  à  l’eau  boriquée  ou  à  l’oxyde 
de  zinc. 

Les  effets  de  ce  traitement  ont  été  les  suivants  : 

Dans  trois  cas  de  cancer  de  la  face,  on  a  vu  les 
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masses  granuleuses  s’aplatir,  les  surfaces  ulcé¬ 
reuses  se  déterger  et  prendre  un  aspect  de  bonne 
nature,  en  même  temps  qu’une  bordure  épithé¬ 
liale,  marchant  de  la  périphérie  vers  le  centre, 
tendait  à  diminuer  l’étendue  de  la  lésion  par  subs¬ 
titution  d’un  tissu  normal  au  tissu  cancéreux. 
Dans  un  cas,  la  guérison  caractérisée,  par  la  for¬ 
mation  d’une  cicatrice  souple,  fut  complète  au 
bout  de  soixante  jours.  Les  deux  autres  cas  sont 
encore  en  traitement,  mais  là  encore  tout  fait 
prévoir  une  guérison  complète. 

Pour  le  lupus,  les  effets  de  la  médication  ont 
varié  suivant  que  la  lésion  était  ulcérée  ou  non. 

Dans  le  premier  cas,  les  badigeonnages  à  l’éo¬ 
sine  amenaient  la  formation  de  croûtes  qui  tom¬ 
baient  au  bout  de  quelque  temps  en  même  temps 
qu’un  processus  de  cicatrisation,  débutant  à  la 
périphérie,  aboutissait  à  recouvrir  l’ulcération 
d’une  cicatrice  presque  parfaite.  Dans  le  second 
cas,  c’est-à-dire  quand  les  nodules  lupiques 
étaient  recouverts  d’une  couche  épidermique 
plus  ou  moins  épaisse,  l’effet  de  la  médication  to¬ 
pique  était  bien  moins  net. 

Cicatrisation  très  rapide  du  chancre,  des  pla¬ 
ques  muqueuses  et  des  condylomes,  telle  est  en¬ 
core  l’action  de  la  fluorescence  sur  les  lésions 
syphilitiques.  Il  y  a  mieux.  Dans  un  cas  de 
chancre  du  gland,  les  applications  d’éosine  avaient 
non  seulement  amené  la  cicatrisation  rapide  de  la 
lésion  et  la  disparition  de  l’adénopathie,  mais 
encore  la  roséole  typique  n’apparut  qu’au  bout  de 
quatre  mois,  et  cela  sous  forme  de  quelques  ma¬ 
cules  isolées  sur  l’abdomen.  Et  chez  un  autre  ma¬ 
lade,  dont  le  chancre,  un  chancre  de  la  langue, 
fut  traité  de  la  même  façon,  les  manifestations 
secondaires  ont  même  jusqu’à  présent  fait  défaut. 

Tel  est  le  bilan  de  la  nouvelle  méthode  théra¬ 
peutique  qui  simplifie  singulièrement  la  radiofhé- 
rapie  actuelle  en  la  mettant  à  la  portée  de  tout  le 
monde. 

R.  Romme. 
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Sur  l’hystérectomie,  totale  ou  subtotale,  et  la 
myomectomie  dans  les  fibromes  utérins.  —  M.  Po- 
tberat  éliminant  de  la  discussion  la  myomectomie, 
qui  ne  lui  semble  avoir  que  des  indications  tout  à 
fait  exceptionnelles,  pose  en  principe  que  tout  utérus 
fibromateux  doit  être  enlevé  par  la  voie  vaginale 
toute  les  fois  que  son  volume,  l’état  et  l’étendue  des 
lésions  de  voisinage,  en  particulier  annexielles,  le 
permettent.  L’hystérectomie  abdominale,  pour  M.  Po- 
tlierat,  ne  vit  que  des  contre-indications  de  l'hysté- 
rectomie  vaginale.  C’est  toujours  dans  ce  cas  à  l’hys¬ 
térectomie  subtotale  qu’il  a  recours,  et  il  ne  pratique 
la  totale  que  lorsqu’il  y  est  obligé  par  l’existence 
d’un  col  particulièrement  malade  bu  d’un  état  sep¬ 
tique  tel  —  de  l’utérus  ou  de  ses  annexes  —  qu’un 
large  drainage  s’impose  par  le  vagin.  Les  raisons  qui 
motivent  les  préférences  de  M.  Potherat  pour  la  sub¬ 
totale  sont  non  seulement  sa  bénignité  opératoire, — 
il  ne  conteste  pas  que  celle  de  la  totale  soit  à  peu 
près  la  même,  —  mais  surtout  sa  grande  facilité  et 
rapidité  d’exécution  et,  en  outre,  tous  les  avantages, 
d’ordre  physiologique  et  social,  qui  résultent,  ulté¬ 
rieurement,  pour  la  femme,  du  maintien  de  son 
col  au  fond  du  vagin.  M.  Potherat  n’hésiterait  d’ail¬ 
leurs  pas  à  sacrifier  la  subtotale  à  la  totale  dans  tous 
les  cas  s’il  était  démontré,  mais  ce  qui  est  loin  de 
l’être,  que  la  dégénérescence  cancéreuse  du  moignon 
cervical  était  aussi  fréquente  que  le  prétend  M.  Ri- 
chelot. 

M.  Delbet  a  observé  un  cas  de  cancer,  déjà  ino¬ 
pérable,  du  moignon  cervical,  chez  une  malade  qui  lui 
a  déclaré  avoir  été  opérée,  un  an  environ  auparavant, 
par  M.  Potherat,  pour  des  fibromes  utérins;  l’obser¬ 
vation  de  cette  malade  n’ayant  pas  été  retrouvée,  le 
fait  perd  toute  importance. 

Revenant  sur  la  discussion  eu  cours  relativement 
aux  mérites  respectifs  de  l’hystérectomie  totale  et  de 
la  subtotale.  M.  Delbet  est  frappé  de  la  divergence 
énorme,  absolue,  d’opinion  qui  existe  entre  M.  Riche- 


lot  et  tous  les  autres  orateurs  ayant  pris  la  parole 
après  lui  sur  ce  sujet.  Aussi  ne  peut-il  s’empêcher 
de  croire  qu’il  y  a  malentendu  et  que  peut-être 
l’hystérectomie  totale,  telle  que  la  fait  M.  Richelot, 
n’est  qu’une  sublotale  «  atypique  »,  M.  Richelot,  si 
l’on  s’en  rapporte  à  la  description  qu’il  a  faite  de  sa 
technique,  n’incisant  pas,  pour  exécuter  la  désinser- 
tion  du  vagin,  le  tissu  vaginal  lui-même,  mais  cou¬ 
pant  dans  le  tissu  cervical  à  ras  des  insertions  vagi¬ 
nales.  Cest  ce  qui  explique  qu’il  ait  si  peu  de  vaisseaux 
à  lier  et  qu’il  considère  l’hj^stérectomie  totale  comme 
aussi  rapide  que  la  subtotale,  alors  qu’en  réalité, 
quand  elle  est  faite  suivant  les  règles  habituelles,  elle 
est  incontestablement  plus  difficile,  plus  longue,  plus 
dangereuse  que  cette  dernière.  L’hystérectomie  to¬ 
tale  a-t-elle  au  moins  des  indications  dans  les  cas  do 
fibromes  utérins Certes,  mais  ces  indications  sont 
tout  à  fait  rares  et  se  limitent  aux  cas  du  col  gros, 
enflammé,  vraiment  susceptible  d’être  enlevé,  et  aux 
cas  de  suppurations  péri-utérines  qui  nécessitent  un 
large  drainage. 

La  dégénérescence  cancéreuse  possible  du  col  dans 
laquelle  M.  Richelot  voit  une  indication  quasi  absolue 
à  la  totale  est  une  crainte  vaine,  car  :  1“  il  n’est  pas 
prouvé  du  tout  que  la  llbromatose  utérine  soit  une 
cause  prédisposante  au  cancer  utérin  —  on  n’a  jus¬ 
qu’ici  apporté  aucune  statistique  probante  sur  ce 
point  —  et  2“  quand  cela  serait,  ne  détruit-on  pas  tou¬ 
jours  après  la  subtotale,  longuement,  profondément, 
la  muqueuse  du  col  au  tbermocautèi’e,  de  telle  façon 
qu’aucune  prolifér.atiou  épithéliale  ne  soit  plus  ja¬ 
mais  à  craindre  ?  C’est  en  tout  cas  la  pratique  que 
suit  M.  Delbet  et  jusqu’ici  il  s’en  est  toujours  bien 

M.  Quénu  cite  un  cas  personnel  de  dégénérescence 
cancéreuse  du  col,  chez  une  malade  qu’il  avait  opé¬ 
rée  quatre  ans  et  demi  auparavant  de  sublotale 
pour  fibromes.  Ce  fait  malheureux  et  tout  à  fait  ex¬ 
ceptionnel  ne  l'empêche  pas  de  rester  fidèle  à  une 
opération  qui  par  sa  bénignité,  sa  simplicité  et  sa  fa¬ 
cilité  d’exécution  est  incomparablement  supérieure  à 
l’hystérectomie  totale.  M,  Richelot  a  cherché  à  nous 
convaincre  de  la  fréquence  de  la  dégénérescence  can¬ 
céreuse  des  fibromes  utérins,  et  que  celte  dégénéres¬ 
cence  était  presque  fatale,  mais  ses  arguments  sont 
tout  à  fait  théoriques  et  rien  que  théoriques,  et  ils 
sont  démentis  par  les  faits  :  comme  le  disait  M.  Del¬ 
bet,  il  n’est  pas  une  statistique  jusqu’ici  qui  ait 
montré  celle  relation  entre  le  fibrome  et  le  cancer. 
Sans  doute  les  statistiques  nous  apprennent  qu’à  une 
certaine  époque  de  la  vie  de  la  femme,  entre  quarante 
et  cinquante  ans,  les  fibromes  elle  cancer  utérins,  les 
premiers  surtout,  sont  relativement  fréquents;  mais 
cela  prouve  simplement  que  l’utérus  à  un  certain  âge 
est  un  terrain  sur  lequel  poussent  facilement  les  néo¬ 
plasmes,  et  non  pas  que  ces  néoplasmes  procèdent 
l’un  de  l’autre.  Deux,  trois,  plusieurs  plantes,  très  dif¬ 
férentes  par  leurs  caractères,  ne  peuvent-elles  pous¬ 
ser  sur  un  même  terrain,  sans  qu’on  soit  obligé  d’en 
conclure  qu’elles  sont  nées  les  unes  des  autres  ?  La 
dégénérescence  cancéreuse  des  utérus  fibromateux 
n’est  qu’une  théorie,  et  il  ne  faut  lui  accorder  que  la 
valeur  qu’on  donne  aux  théories. 

Cure  radicale  des  suppurations  chroniques  du 
sinus  frontal  par  le  procédé  de  Klllan.  —  M.  Luc 
fait  sous  ce  litre  une  communication  dont  nous  ren¬ 
drons  compte  au  moment  du  rapport  qui  en  sera 
présenté  par  M.  Berger. 

Radiothérapie  et  cancer.  —  M.  Tafffor  présente 
deux  malades  atteints  de  cancro'idc  de  la  face  qu’il 
soumet  actuellement  au  traitement  par  les  rayons  X. 
Chez  l’un  de  ces  malades  les  lésions  sont  manifeste¬ 
ment  en  voie  de  régression  et  M.  TufCer  pense  que 
la  radiothérapie  est  peut-être  appelée  à  rendre  des 
services  d.-ms  les  cancers  superficiels  ;  quant  à  son 
influence  sur  les  cancers  viscéraux  elle  lui  paraît  des 
plus  problématiques. 

Suture  latérale  de  la  carotide  primitive  déchirée 
au  cours  d’une  Intervention  sur  le  cou.  —  M.  Lau¬ 
nay  présente  le  malade  qui  a  subi  celle  opération. 
Rapporteur  :  M.  Lejars. 

Restauration  d’une  division  congénitale  du  voile 
du  palais.  —  M.  Sebileau  présente  un  jeune  garçon 
chez  qui  il  a  réparé  une  large  brèche  congénitale  du 
voile  du  palais  en  empruntant  un  grand  lambeau  pé- 
riosléo-muqueux  à  la  cloison  vomérienne.  Résultat 
excellent  :  on  assiste  actuellement  à  la  transforma¬ 
tion  progressive  de  la  muqueuse  nasale  qui  s’adapte 
à  sa  nouvelle  fonction. 

Trépanation  pour  projectile  Intra-cranlen.  — 
M.  L.-Cbampionnière  présente  un  malade  qu’il  a 
opéré  on  plein  coma  pour  aller  à  la  recherche  d’une 
balle  que  cet  individu  s’était  logée  dans  la  tempe.  Le 


projectile  resta  introuvable  et  M.  L.-Championnière 
ne  s’acharna  d’ailleurs  pas  à  sa  recherche,  se  conten¬ 
tant  simplement  de  débarrasser  le  foyer  intra-cranien 
de  la  bouillie  cérébrale  et  des  caillots  sanguins  qui 
l’encombraient.  Le  soir  même  la  température  qui 
était  de  39“  tombait  à  la  normale  et  le  blessé  repre¬ 
nait  connaissance.  La  guérison  s’est  faite  ensuite 
s.ans  encombre.  La  radiographie  faite  depuis  montre 
que  la  balle  est  logée  au  niveau  de  la  selle  lurcique. 

Cet  exemple,  déclare  M.  Championnière,  montre 
une  fois  de  plus  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  intervenir 
dans  les  cas  de  projectiles  intra-craniens,  même  et 
surtout  quand  il  existe  des  symptômes  cérébraux 
excessivement  graves  et  que  le  blessé  semble  mori¬ 
bond.  On  peut  ainsi  espérer,  par  le  simple  dégage¬ 
ment  et  le  drainage  du  foyer  intra-cranien,  et  sans  se 
livrer  à  une  recherche  périlleuse  du  projectile,  arriver 
à  sauver  un  certain  nombre  de  blessés  qui  sans  cela 
seraient  fatalement  voués  à  la  mort. 

Utérus  fibromateux.  —  M.  Routier  présente  un 
utérus  fibromateux  dont  l’une  des  tumeurs  compri¬ 
mait  le  sciatique,  occasionnant  ainsi  de  violentes  dou¬ 
leurs.  Mais  une  particularité  plus  intéressante  de  la 
pièce  et  de  l’observation  qui  s’y  rattaclie  consiste 
dans  ce  fait  que  l’orifice  interne  du  col  est  complète¬ 
ment  oblitéré  et  que  néanmoins  la  malade  accusait  des 
métrorragies.  Il  faut  donc  admettre  que  ces  métror¬ 
ragies,  d’ailleurs  très  peu  abondantes  avaient  leur 
source  uniquement  dans  la  muqueuse  cervicale. 

Tuberculose  lléo-cæcale  ;  résection.  Guérison. — 
M.  Routier  présente  les  pièces  d’ùne  résection  iléo- 
cæcale  pratiquée  pour  tuberculose  chez  une  jeune  fille 
de  dix-sept  ans  ;  la  résection  a  porté  sur  20  centi¬ 
mètres  d’iléon  et  15  centimètres  de  cæcum.  La  ma¬ 
lade  est  eu  voie  de  guérison.  Ce  qu’il  y  a  d’intéres¬ 
sant  dans  celte  observation,  c’est  que,  malgré  des 
lésions  très  accentuées  de  l’appendice  qui  était  très 
gros,  épaissi,  et  rempli  de  matières  lécales,  la  ma¬ 
lade  n’a  jamais  présenté  le  moindre  symptôme 
réactionnel  de  ce  côté. 

Epiplocèle  avec  torsion  Intra-sacculaire  du  pé¬ 
dicule.  —  M.  Mauclaire  présente  les  pièces  qui  font 
l’objet  de  sa  communication.  M.  Picqué,  rapporteur. 

Fracture  spontanée  du  fémur.  —  M.  Hue  (de 
Rouen)  présente  les  radiographies  d’une  fracture 
spontanée  du  fémur  dont  l’histoire  clinique  se  calque 
absolument  sur  celle  de  la  fracture  spontanée  du  ti¬ 
bia  rapportée  par  M.  L.-Championnière  dans  l’avant- 
dernière  séance.  La  fracture  étant  restée  méconnue, 
le  malade  ne  fut  soumis  à  aucun  traitement  spécial  et 
on  se  contenta  de  le  maintenir  au  repos  au  lit.  La 
consolidation  s’est  néanmoins  faite  en  moins  de  deux 

M.  WaltberBC  demande  si  de  pareilles  fractures, 
qui  surviennent  à  la  suite  d’un  mouvement  violent,  — 
mouvement  de  torsion,  le  malade  étant  chargé  d’un 
poids  plus  ou  moins  lourd,  —  méritent  d’être  étique¬ 
tées  «  fractures  spontanées  »  et  ne  doivent  pas  plutôt 
être  considérées  comme  de  vulgaires  fractures  trau¬ 
matiques,  par  contraction  musculaire. 

M.  Michaux  fait  remarquer  que  les  radiographies 
de  M.  Hue  dénotent  un  cal  des  plus  volumineux.  N’y 
aurait-il  pas  là  une  tumeur  cachée,  quelque  ostéoine 
en  voie  d’évolution  qui  expliquerait  la  production  de 
la  fracture  spontanée  ?  J.  Dumont. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  PATHOLOGIQUES 

Moulinier.  Transformation  myéloïde  complète 
de  la  rate  dans  une  intoxication  subaiguë  par  le 
bichlorure  de  mercure  [Archives  de  médecine  na¬ 
vale,  Novembre,  1903).  —  La  transformation  myé- 
lo’ide  de  la  rate  est  une  rareté  anatomo-pathologique 
qui  a  pu  être  observée  chez  un  sujet  empoisonné  par 
une  solution  de  bichlorure  de  mercure  à  1/100.  A 
l’autopsie,  la  pulpe  splénique  formait  comme  une 
sorte  de  bouillie  sanglante.  Sous  le  microscope,  la 
coupe  revêtait  l’aspect  d’un  frottis  :  plus  de  tissu  con¬ 
nectif;  rien  que  des  cellules  éparses,  myélocytes  ou 
hématies. 

Les  myélocytes  sont  des  cellules  granuleuses  à 
noyau  ovalaire  généralement  excentrique,  se  colorant 
facilement;  le  protoplasma,  abondiint,  apparaît  ombré, 
comme  chagriné,  les  granulations  spécifiques  sont 
diffuses  ;  il  s’agit  là  d’une  variété  de  myélocytes  pou¬ 
vant  être  rapprochés  des  cellules  à  noyau  unique, 
basophiles,  signalées  par  Dominici  dans  la  moelle 
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Lo  protopl.'ïsma  ne  présente  pas  de  métaclironia- 
tisme  ;  il  se  colore  en  bien  clair  par  le  bleu  de  méthy¬ 
lène,  en  bleu  gris  sale  par  le  triacide  de  Dhrlicb  ;  on 
peut  le  colorer  en  rose  par  leosine,  puis  cliasser 
cette  teinte  acide  par  un  bleu  basique  ;  on  démontre 
ainsi  l’aKiuité  assez  faible  de  ses  éléments  pour  les 
colorants  acides,  et  plus  marquée  pour  les  basiques  ; 
ce  sont  donc  des  éléments  neutrophiles. 

Au  milieu  des  myélocytes  se  rencontrent  des  héma¬ 
ties  normales  et  des  hématies  nucléées  ;  ces  dernières 
se  reconnaissent  grAce  à  leur  aflinité  pour  les  colo¬ 
rants  nucléaires  ;  elles  se  colorent  en  noir  par  1  héma- 
toxyline,  en  bleu  foncé  par  la  thionine.  Certaines  de 
ces  hématies  sont  entourées  d’une  auréole  protoplas¬ 
mique  incolore  ou  faiblement  colorée  par  les  couleurs 
acides;  ces  liématies  sont  plus  petites  que  les  héma¬ 
ties  sans  protoplasma  ;  celles  dont  le  protoplasma 
périphérique  se  colore  ainsi  ressemblent  aux  éry- 
throblastes  de  Lôwit,  évoluant  vers  la  forme  d’héma¬ 
ties  adultes. 

lin  somme,  on  rencontre  tous  les  stades  des  héma¬ 
ties  associées  aux  myélocytes  pour  remplacer  le 
tissu  splénique. 

Il  s’agit  donc  bien  d’une  transformation  myéloïde, 
due,  suivant  l’opinion  de  Dorainici,  à  une  revivis¬ 
cence,  au  sein  de  la  rate,  de  travées  de  tissu  myéloïde 
Il  latent  ».  Cette  observation  do  transformation  myé¬ 
loïde  de  la  rate  par  action  du  sublimé  est  à  rappro¬ 
cher  des  cas  signalés  par  Doininici,  Courmoul  et 
Montagard  dans  certaines  maladies  infectieuses, 
comme  la  lièvre  typhoïde  et  la  variole. 

Cu.  Maucki.. 

CHIRURGIE 

S.  Gant.  Lo  traitement  non  médicinal  de  la 
constipation  {Medical  Record,  n“  1720,  21  Oc¬ 
tobre  190:1,  p.  05:1).  —  L’auteur  s’élève  contre  l’abus 
des  drogues  dans  le  traitement  de  la  constipation  et 
il  met  en  gai’de  le  praticien  contre  la  tendance  A  pres¬ 
crire  au  liasard  laxatifs  et  purgatifs  sans  avoir  aupa¬ 
ravant  examiné  très  complètement  le  malade.  La 
constipation  peut  en  effet  être  la  conséquence  de  lis- 
sures,  de  polypes,  d’hémorrhoïdes,  d’une  hypertro¬ 
phie  dos  valvules  rectales,  d’une  malformation  congé¬ 
nitale,  d’un  rétrécissement  bénin  ou  malin,  d’autres 
alfec.tions  enfin  siégeant  au  rectum,  à  l’S  iliaque  ou 
au  côlon. 

üanl  passe  on  revue  le  traitement  hygiénique  de 
la  constipation  :  il  insiste  sur  l’éducation  du  malade, 
le  massage,  l’électrisation,  et  aborde  le  traitement 
chirurgical,  qui  constitue  la  partie  originale  de  son 
travail. 

La  divulsion  du  sphincter  anal  est  souvent  néces¬ 
saire  chez  les  adultes  et  chez  les  enfants.  L’hypertro¬ 
phie  de  ce  muscle  est  en  effet  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  qu’on  ne  le  croit,  de  même  que  l’irritation 
spasmodique  mettant  obstacle  A  l’évacuation  des 
fèces.  L’expérience  de  l’auteur  lui  permet  d’affirmer 
que  ce  sont  là  des  causes  très  fréquentes  de  constipa¬ 
tion,  causes  en  général  méconnues.  La  divulsion  peut 
se  faire  graduellement  ou,  au  contraire,  brusquement, 
en  une  seule  séance,  avec  anesthésie  générale:  la 
dilatation  au  moyen  des  deux  pouces  est  préférable 
à  la  dilatation  instrumentale. 

iJans  les  cas  de  sphincters  épais  et  rigides,  la  dila¬ 
tation  seule  peut  ne  pas  suffire  ;  il  faut  alors  recou¬ 
rir  à  l’incision  des  fibres  musculaires.  Ou  commen¬ 
cera  par  faire  une  injection  d’eucaïne  p  à  3  p.  100. 
Ou  introduira  ensuite  un  bistouri  jusqu’au-dessus 
du  sphincter,  puis  on  le  retirera  en  incisant  les  fibres 
soit  latéralement,  soit  au  niveau  de  la  commissure 

Dans  le  cas  d’hypertrophie  des  v.alvules  de  Hous¬ 
ton,  l’auteur  pratique  parfois  l’opération  do  Martin 
(incision  des  valvules),  mais  il  préfère  se  servir  d’un 
procédé  qui  lui  est  personnel.  L’opération  de  Gant 
consiste  à  saisir  la  valvule  hypertrophiée  dans  les 
mors  d’un  petit  clanip  qu'on  laisse  en  place  après 
l’avoir  placé  perpendiculairement  au  bord  libre  de 
la  valvule.  Au  bout  de  quatre  à  six  jours,  le  clainp 
est  éliminé,  entraînant  la  portion  de  tissu  qu’il  amar¬ 
rait.  De  la  sorte  la  valvule  se  trouve  sectionnée  sans 
aucun  risque  d’hémorragie  ni  d’infection.  De  plus, 
cette  méthode  ne  nécessite  aucun  pansement,  elle 
n’occasionne  qu’une  gène  minime  et,  de  ce  fait,  permet 
au  malade  de  ne  pas  interrompre  ses  occupations. 

G.  Jarvis. 

H.  Coutard.  Lésions  extra-péritonéales  de  la 
vessie  et  du  rectum  dans  les  fractures  du  bassin 
{Thèse,  Paris,  1902).  —  La  fréquence  des  lésions 
vésicales  et  la  rareté  des  lésions  rectales  dans  les 


fractures  du  bassin  sont  commandées  par  deux  fac¬ 
teurs  importants. 

Pour  la  vessie,  c’est  la  fréquence  de  sa  réplétion  et 
le  voisinage  des  pubis  dont  les  fractures  sont  les 
plus  fréquentes  ;  les  déchirures  ou  perforations  de 
1  organe  sont  dues  au  déplacement  des  fragments. 

La  rareté  des  lésions  rectales  provient  de  la 
vacuité  habituelle  de  l’ampoule,  ce  qui  lui  permet  de 
se  laisser  déprimer  par  le  corps  vulnérant;  de  plus, 
le  rectum  est  relativement  éloigné  des  portions 
osseuses  les  plus  sujettes  à  se  fracturer.  Le  méca¬ 
nisme  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  est  celui 
d’une  pression  latérale  occasionnant  une  fracture 
double  verticale  ;  le  trait  de  fracture  postérieur  siège 
sur  la  partie  postérieure  de  l’os  iliaque  et  le  fragment 
iliaque,  violemment  projeté  en  dedans,  peut  léser  la 
vessie  en  arrière  ou  la  face  latérale  du  rectum  ou  les 
deux  organes  ensemble. 

D’ailleurs,  la  rupture  peut  ne  pas  être  due  aux 
fragments  osseux.  La  vessie  est  rompue  par  le  fait 
du  traumatisme,  en  même  temps  que  se  produit  la 
fracture,  et  cette  rupture  reconnaît  comme  nécessaire 
soit  l’éclatement,  favorisé  par  la  réplétion  de  la  ves¬ 
sie  et  l’altération  de  ses  parois,  soit  le  tiraillement 
par  les  ligaments  pubo-vésicaux. 

Pour  les  lésions  rectales,  dans  les  cas  où  elles  ne 
peuvent  s’expliquer  par  les  segments  osseux,  elles 
ne  peuvent  être  attribuées  qu’à  la  contusion  pouvant 
agir  différemment  suivant  les  cas. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  constate  de  la  réten¬ 
tion  d’urine  ou  tout  au  moins  de  la  dysurie,  de  l’in¬ 
filtration  d’urine  et  tous  les  symptômes  bien  connus 
des  ruptures  vésicales. 

Les  lésions  rectales  se  manifestent  par  une  hémor¬ 
ragie  externe  se  faisant  par  l’anus,  hémorragie  qui 
peut  faire  défaut  cependant;  dans  certains  cas  de 
lésions  simultanées  du  rectum  et  de  la  vessie,  il  peut 
y  avoir  écoulement  d’urine  par  le  rectum  ou,  plus 
rarement,  des  matières  par  l’urètre. 

La  blessure  du  rectum  aggrave  beaucoup  pins  le 
pronostic  de  la  fracture  du  bassin  que  la  lésion  vési¬ 
cale,  car  elle  infecte  généralement  le  foyer  de  frac¬ 
ture  et  peut  occasionner  ainsi  une  septicémie  rapide. 

Le  traitement  de  la  plaie  vésicale  doit  être  la  cys- 
(otomie  suivie  de  la  suture,  si  c’est  possible.  Pour  la 
lésion  rectale,  la  suture  est  le  traitement  de  choix,  si 
elle  est  praticable  :  le  prolongement  de  la  déchirure 
jusqu’au  sphincter  peut  être  nécessaire  pour  éviter 
l’infection  et  la  fistulisation.  Lorsque  la  plaie  est 
petite,  le  tamponnement  à  la  Mikulicz  peut  suffire . 
après  désinfection  du  rectum. 

Gkorges  Ladet. 

Depage.  Cancer  de  la  langue  et  du  plancher  de 
la  bouche;  extirpation  en  masse  ;  laryngectomie; 
autoplastie;  guérison  [Journ.  méd.  de  Bruxelles, 
1903,  19  Novembre,  p.  731).  —  Le  14  Novembre  der¬ 
nier,  M.  Depage  a  présenté  à  la  Société  clinique  des 
hôpitaux  de  Bruxelles  un  malade  âgé  de  soixante- 
deux  ans,  qui  avait  été  opéré,  il  y  a  dix  ans,  d’un 
cancer  de  la  langue,  et  qu’il  a  réopéré  en  Janvier  1903 
pour  une  récidive  à  marche  rapide  ayant  débuté  en 
Juin  1902  à  la  suite  d’une  brûlure. 

La  récidive  se  présentait  sous  forme  d’une  vaste 
tumeur  ulcérée,  étendue  à  tout  le  moignon  de  la 
langue  et  au  plancher  de  la  bouche,  avec  un  gros 
paquet  ganglionnaire  sous-maxillaire.  Les  douleurs 
étaient  très  vives,  l’haleine  fétide,  la  déglntitiou 
presque  impossible,  l’état  général  très  précaire. 

Quoique  la  tumeur  parût  presque  inopérable, 
M.  Depage  se  décida  à  intervenir,  d’abord  en  raison 
des  soulfrances  ressenties  par  le  malade,  ensuite  à 
cause  du  temps  très  long  qui  s’était  écoulé  entre  la 
première  opération  et  la  récidive.  Le  21  Janvier  1903, 
après  trachéotomie  préventive  et  ligature  des  deux 
carotides  externes,  il  enleva  en  masse,  par  la  voie 
sus-hyoïdienne,  toute  la  langue  avec  le  plancher  de 
la  bouche,  les  glandes  sous-maxillaires  et  les  gan¬ 
glions  précarolidiens.  La  vaste  brèche  ainsi  pra¬ 
tiquée  fut  tamponnée,  puis  M.  Depage  essaya  de  la 
suturer  pour  empêcher  la  salive  de  s’écouler;  mais 
la  tension  était  trop  forte  et  les  sutures  cédèrent.  11 
était  certain  que  le  malade  ne  pourrait  jamais  se 
passer  de  sa  canule,  sans  laquelle  la  salive  aurait 
sans  cesse  passé  dans  la  trachée;  d’autre  part, 
M.  Depage  désirait  absolument  pourvoir  à  l’alimen¬ 
tation  sans  le  secours  de  la  sonde  oesophagienne;  il 
se  décida  donc  à  pratiquer  l’extirpation  du  larynx,  et, 
grâce  h  cotte  opération  complémentaire,  il  put  alors 
refermer  la  majeure  partie  de  la  brèche.  Le  restant 
du  plancher  de  la  bouche  fut  reconstitué  aux  dépens 
de  lambeaux  pris  sur  les  joues. 

Après  une  série  d’incidents  post-opératoires  — 


notamment  une  broncho-pneumonie  très  sérieuse  et 
un  érysipèle  — ,  le  malade  a  quitté  l’hôpital  complè¬ 
tement  guéri,  le  5  Juillet  1903.  Actuellement,  il  est 
parfaitement  bien  portant,  il  avale  sans  difficultés,  et, 
malgré  ses  soixante-deux  ans,  remplit  sans  peine  sou 
dur  labeur  de  maréchal  ferrant. 

M.  Depage  insiste  sur  la  nécessité,  dans  des  cas 
aussi  sérieux,  d’enlever  en  masse  la  tumeur  avec  la 
glande  sous-maxillaire,  tous  les  ganglions  du  cou  et 
même  ceux  de  la  nuque;  tous  ces  organes  tiennent 
généralement  ensemble,  et  il  est  possible  d’enlever 
toute  la  néoplasie  en  masse. 

J.  Dumont. 

PÉDIATRIE 

P.  Derocque.  Corps  étrangers  de  la  trachée 
{Société  de  médecine  de  Rouen,  1903,  12  Octobre).  — 

P.  Derocque  présente  l’observation  d’un  enfant  de 
trois  ans  qui  jouait  avec  un  noyau  de  cerise  dans  la 
bouche.  Soudain  le  noyau  disparut.  On  pensa  que  le 
noyau  était  avalé.  Mais  l’enfant  présenta  des  accès 
de  suffocation  de  plus  en  plus  graves  qui  nécessitèrent 
la  trachéotomie.  Ij’opération  fut  assez  mouvementée: 
l’enfant,  au  cours  de  la  narcose,  faillit  asphyxier  à 
deux  reprises.  L’opération  fut  faite  et  le  noyau  de 
cerise  vint  se  présenter  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
trachéale  où  il  fut  facile  de  le  saisir.  La  température 
resta  très  élevée  pendant  quelques  jours;  puis,  pro¬ 
gressivement,  les  phénomènes  s’amendèrent  et  l’en¬ 
fant  sortit  guéri  quinze  jours  après  l’opération. 

P.  Desfosses. 

E.  Zacebiri.  Recherches  sur  la  généralisation  du 
bacille  diphtérique  {Thèse,  Paris,  1903).  —  Un  en¬ 
fant  est  amené  à  l’hôpital  avec  une  diphtérie  datant 
de  deux  ou  trois  jours,  injectée  ou  non. 

L’arrière  gorge  est  recouverte  de  fausses  membra¬ 
nes  plus  ou  moins  épaisses.  L’état  général  est  plu.s 
ou  moins  bon.  Ou  fait  une  injection  de  sérum. 

Deux  jours  après,  en  moyenne,  la  gorge  se  délerge 
ou  est  détergée,  au  moyen  de  cette  première,  ou  d’une 
deuxième  injection.  L’état  général  s’est  amélioré.  Le 
petit  malade  est  redevenu  gai.  On  ne  fait  plus  de  sé¬ 
rum,  puisqu’il  n’y  a  plus  de  fausses  membranes.  Ce¬ 
pendant  le  pouls  est  rapide,  à  110  ou  120. 

Le  lendemain,  on  trouve  le  petit  malade  abattu,  le 
teint  légèrement  plombé,  et  cet  état,  qui  peut  rétro¬ 
céder,  n’est  que  trop  souvent  le  prélude  d’accidents 
beaucoup  plus  graves  :  dyspnée,  vomissements,  pâleur 
de  la  face,  cyanose  des  lèvres,  tachycardie,  dépres¬ 
sion  et  accélération  du  pouls,  abattement  ou  agitation, 
refroidissement  des  extrémités,  dyspnée,  syncope, 
avec  une  terminaison  souvent  mortelle. 

Ces  phénomènes  toxiques  ne  sont  pas  spéciaux,  en 
eux-mèmes,  à  la  forme  sur  laquelle  M.  Zaechiri  ap¬ 
pelle  l’attention.  Ce  qui  la  particularise,  c’est  la  sou¬ 
daineté  de  leur  apparition  et  leur  présence  dans  des 
formes  d’apparence  bénigne;  c’est  surtout  leur  explo¬ 
sion  au  moment  où  les  fausses  membranes  ont  dis¬ 
paru  sous  l’influence  du  sérum. 

Ils  seraient  également  spécialisés  par  leur  patho¬ 
génie  :  avec  M.  Barbier,  l’auteur  pense  que  ces  acci¬ 
dents  post-membraneux  peuvent  s’expliquer  par 
l’action,  sur  les  centres  nerveux,  des  toxines  nou¬ 
velles  produites  par  les  colonies  bacillaires  viscé- 

Bn  eflet,  chez  des  enfants  morts  d’angines  toxiques, 
M.  Zacchari  a  rencontré  le  bacille  de  Lœffler  un  cer¬ 
tain  nombre  de  fois  dans  les  viscères  :  17/33  dans  les 
parois  du  cœur,  1/4  dans  le  cœur,  15/39  dans  le 
bulbe,  1/4  dans  la  rate. 

La  conclusion  de  ce  travail  est  donc  double  :  1“  les 
accidents  toxiques  mortels  peuvent  survenir  alors  que 
la  diphtérie  paraît  guérie  localemen  t -,  2“  ces  accidents 
paraissent  dus  à  une  élaboration  secondaire,  intra¬ 
parenchymateuse,  de  nouvelle  toxine. 

Dans  les  observations  de  l’anteur,  il  faut  faire  trois 
parts  :  1°  quelques-unes  datant  de  la  période  pré- 
sérothérapique;  2“  plusieurs  autres,  dans  lesquelles 
on  relève  dès  le  début  des  signes  plus  ou  moins  nets 
d’intoxication;  3“  celles  où  le  processus  membraneux 
avait  disparu  avant  l’apparition  d’aucun  phénomène 
toxique. 

Ces  dernières  ne  sont  qu’au  nombre  de  3  (obs.  III, 
VI,  X).  Dans  l’observation  XVI,  le  sérum  ne  fut  in 
injecté  que  le  septième  jour. 

Les  trois  observations  d’accidents  véritablement 
post-membraneux,  ne  relatent  pas  depuis  combien  de 
temps  les  enfants  étaient  malades. 

J’en  conclus  que  la  forme  sur  laquelle  insiste 
M.  Zacchari  est  extrêmement  rare  et  que,  la  plupart 
du  temps,  l’orage  toxique  est  annoncé  au  clinicien  al- 
I  tentif  par  les  phénomènes  précurseurs  connus. 
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En  ce  qui  concerne  lu  patliogéuie,  l’auteur  pense, 
avec  M.  Barbier,  que  les  accidents  graves  sont  causés, 
non  par  la  toxine  élaborée  sur  les  muqueuses,  mais 
par  celle  que  produisent  les  colonies  viscérales. 

Cette  conclusion  n’est  pas  partagée  par  tous  les 
auteurs  :  la  pénétration  des  bactéries  dans  les  vis¬ 
cères  peut,  en  effet,  être  déterminée  par  la  violence 
et  la  virulence  du  processus  primitif,  lequel  peut  être 
le  véritable  facteur  des  accidents. 

Cette  question  reste  ouverte.  Quoi  qu’il  en  soit,  le 
travail  consciencieux  de  M.  Zacchiri  présente  une 
conclusion  pratique  de  la  plus  haute  importance  :  l’in¬ 
jection  de  sérum  ne  saurait  être  ni  trop  précoce  ni 
trop  fréquente-,  et  l’état  local  est  un  guide  insuffisant 
dans  l’application  de  la  sérothérapie. 

On  n’injecte  jamais  trop  ni  trop  tôt  ;  on  injecte 
souvent  trop  peu  et  trop  tard. 

Raoul  Baveux. 

R.  Labbé.  Le  syndrome  urinaire  dans  la  scarla¬ 
tine  et  la  diphtérie  de  l'enfance  {Thèse,  Paris, 
1903).  —  Les  travaux  concernant  l’urologie  chez 
l’enfant  sont  encore  rares  et  l’auteur  a  voulu,  pour 
deux  des  infections  les  plus  fréquente  de  l’enfance, 
combler  cette  lacune,  joignant  aux  méthodes  usuelles 
l’application  des  nouveaux  procédés  d’examen  des 
fonctions  rénales. 

Il  étudie  successivement  les  caractères  généraux 
de  l’urine,  sa  teneur  en  composés  organiques  azotés, 
non  azotés,'  minéraux,  et  consacre  en  terminant  un 
chapiti-e  à  l’étude  du  fonctionnement  du  rein. 

Caractères  généraux  de  l’urine.  —  Le  volume,  en 
rapport  intime  avec  la  quantité  de  liquide  ingéré,  su¬ 
bit,  du  fait  de  la  maladie,  des  modifications  à  al¬ 
lures  cycliques,  diminution  suivie  d’une  crise  polyu¬ 
rique  vers  le  huitième  jour. 

Le  sérum  de  Roux  ne  paraît  pas  imprimer  à  la 
courbe  urinaire  de  modifications  appréciables.  La 
densité  suit,  dans  l’ensemble,  une  courbe  inverse  de 
celle  du  volume.  L'acidité  est  augmentée  dans  les 
deux  affections,  d’une  façon  plus  marquée  dans  la 
diphtérie. 

Composés  organiques  azotés  et  non  azotés.  — 
L’excrétion  de  l’urée  dans  la  scarlatine  suit  d’assez 
près  la  courbe  du  volume  et  semble  indépendante  de 
la  courbe  thermique.  L’excrétion  est  minima  vers  le 
cinquième  jour  et  une  décliarge  survient  brusquement 
ensuite.  Dans  la  diphtérie,  on  observe  souvent  une 
décharge  massive  le  premier  jour.  Le  taux  de  l’acide 
urique  subit  d’amples  oscillations  et  paraît  en  rapport 
avec  l’amaigrissement,  la  suppuration,  l’alimentation. 

Dans  la  scarlatine,  les  pigments  biliaires  sont 
rares,  l’urobiline  également;  l’indicanurie,  toujours 
légère,  s’observe  dans  la  proportion  de  40  pour  100; 
la  diazoréaction  est  positive  dans  la  même  propor¬ 
tion.  Dans  la  diphtérie,  la  cholurie  est  rare,  l'urobi- 
linurie  presque  constante,  l’indicanurie  fréquente,  la 
diazo-réaction  toujours  négative. 

L’albuminurie,  contrairement  à  ce  qu’on  pourr.ait 
penser,  a  été  très  rarement  observée  dans  la  scarla¬ 
tine;  elle  est  très  fréquente  dans  la  diphtérie.  La 
glycosurie  n’a  jamais  été  observée. 

Composés  minéraux.  —  Les  phosphates,  dans  la 
scarlatine,  tendent  d’abord  vers  un  minimum  suivi 
d’une  courbe  ascensionnelle,  mais  ils  subissent  de 
grandes  variations  en  rapport  avec  la  gravité  et  les 
complications.  Dans  la  plupart  des  cas  de  diphtérie, 
leur  taux  d’excrétion  est  très  élevé. 

Les  chlorures,  dans  les  deux  maladies,  sont  très 
diminués,  on  le  conçoit,  pendant  la  période  du  régime 
lacté;  l’accroissement  de  l’alimentation  produit  une 
décharge  brusque. 

Examen  des  fonctions  rénales.  —  La  perméabilité 
au  bleu  est  très  peu  modifiée  dans  les  deux  affec¬ 
tions,  avec  seulement  une  tendance  au  retard  et  au 
cyclisme. 

La  cryoscopie  montre  qu'en  général  la diurèsen’est 
que  peu  ou  pas  troublée  chez  l’enfant  atteint  de  scar¬ 
latine  ou  de  diphtérie  d’intensité  moyenne.  L’insuf¬ 
fisance,  qui  est  exceptionnelle  pendant  toute  la  durée 
du  régime  lacté  intégral,  se  manifeste  au  moment  du 
passage  à  l’alimentation  carnée  et  cède  ensuite  ordi¬ 
nairement  avec  des  oscillations.  Ce  fait  invite  le  cli¬ 
nicien  à  maintenir  le  régime  lacté  absolu  pendant 
vingt  jours  au  moihs  et  à  surveiller  attentivement  ses 
malades  lors  du  passage  au  régime  mixte. 

Au  début  de  la  scarlatine,  l’ingestion  de  chlorure 
de  sodium  est  suivie  très  rapidement  d’nne  élévation 
du  taux  des  eblorures  de  l’uriue  et,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  cette  ingestion  produit  la  diurèse. 
A  une  période  avancée  de  l’affection,  l’effet  diuré¬ 
tique  produit  est  moins  intense  que  l'effet  cbloru- 
rique.  En  même  temps,  il  y  a  accroissement  d’élimi¬ 


nation  delà  plupart  des  éléments  de  l’urine.  Dans  la 
diphtérie  d’intensité  moyenne,  mêmes  résultats  ;  dans 
les  cas  graves,  l’épreuve  de  la  chlorurie  alimentaire 
peut  être  négative. 

Ces  derniers  faits  sont  fort  intéressants,  puisqu’ils 
montrent  que,  dans  la  scarlatine  et  la  diphtérie  chez 
l’enfant,  il  n’y  pas  imperméabilité  rénale  vis-à-vis 
des  chlorures  ingérés,  alors  que  cette  Imperméabilité 
a  été  signalée  dans  toute  une  série  d’infections  de 
l’adulte.  L’auteur  en  conclut  que,  pour  ces  deux  af¬ 
fections,  la  pratique  des  injections  salines  conserve 
toute  sa  valeur. 

P.  Pagniez. 


HEUROLOGIE  ET  PSYCHIATRIE 


Taubmann.  Les  états  psychiques  morbides  et  les 
vésanies  dans  la  maladie  de  Basedow  [Thèse,  Pa¬ 
ris,  1903).  —  L’auteur  rapporte  en  détail  l’observa¬ 
tion  très  intéressante  et  très  complète,  prise  dans  le 
service  de  M.  Brissaud,  d’un  malade  âgé  de  trente- 
six  ans  atteint  de  goitre  exophtalmique  typique  et 
d’hystérie  particulièrement  caractérisée  par  des  accès 
très  fréquents  d’automatisme  ambulitoire.  A  l’occasion 
de  cette  observation  l'auteur  étudie,  sans  idée  pré¬ 
conçue,  les  rapports  du  goitre  exophtalmique  avec  les 
vésanies  qui  l’accompagnent  parfois  ;  et  de  l’examen 
minutieux  des  observations,  dont  il  donne  un  résumé 
et  des  opinions  des  auteurs  qu’il  expose  dans  un 
chapitre  historique,  il  tire  les  conclusions  sui¬ 


vantes  : 

Chez  les  basedowiens,  on  observe  des  troubles 
psychiques  dits  «  simples  »  :  changement  de  carac¬ 
tère,  troubles  de  la  mémoire,  de  la  volonté  etc. 
Presque  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  les  con¬ 
sidérer  comme  symptomatiques  de  la  maladie  do 
Basedow. 

De  plus,  chez  les  basedowiens,  on  peut  constater 
des  troubles  vésaniques ,  maniaques  ou  mélanco¬ 
liques. 

Parfois  ces  troubles  vésaniques  dépendent  directe¬ 
ment  de  la  maladie  de  Basedow.  Ils  sont  alors  pro¬ 
duits  par  des  troubles  de  la  circulation  cérébrale  et 
surtout  par  une  auto-intoxication  dont  le  point  do 
départ  est  une  lésion  du  corps  tbyro'i'de. 

Mais  la  plupart  du  temps  la  vésanie  n’est  qu’une 
affection  coexistant  simplement  avec  la  maladie  de 
Basedow  et  on  peut  trouver  que  le  malade  est,  en 
même  temps  que  basedowien,  hystérique,  alcoolique, 
dégénéré,  etc.,  et  rattacher  la  psychose  à  ces  der- 
mières  causes. 

Ainsi  l’auteur  est  encore  plus  électique  que  Dutil 
dans  le  récent  article  du  «  Traité  des  maladies  men¬ 
tales  ))  de  Gilbert  Ballet  et  explique  les  observations 
de  [Bail,  Geoffroy,  Gilbert  Ballet,  Raymond  et 
Sérieux. 


M.  Laicnel-Lavastixe, 


J.  Levassort.  Étude  sur  les  troubles  psychiques 
dans  les  tumeurs  cérébrales.  Étude  clinique  et 
pathogénique  [Thèse,  Paris,  1903).  —  A  propos  de 
4  observations  personnelles  de  tumeurs  cérébrales, 
l’auteur  passe  en  revue  les  principales  opinions 
émises  dans  ces  derniers  temps  sur  la  fréquence,  les 
caractères  et  la  pathogénie  des  troubles  psychiques 
dans  ces  affections. 

Dans  les  2  premières  observations,  qui  ont  trait  à 
deux  tumeurs  des  hémisphères  cérébelleux  (un  kyste 
et  un  gliome)  avec  signes  physiques  de  localisation 
et  mort  subite  par  syncope,  il  n’y  avait  pas  de  trou¬ 
bles  psychiques  évidents. 

Le  3“  malade,  au  point  de  vue  intellectuel,  n’avait 
aucun  trouble  délirant;  son  caractère  était  assez  dif¬ 
ficile,  très  exigeant,  il  s’irritait  à  la  moindre  contra¬ 
riété  et  entrait  dans  une  violente  colère;  il  se  plai¬ 
gnait  d’ailleurs  continuellement  et  accusait  ses  voi¬ 
sins  de  lui  dérober  ses  affaires  ou  de  lui  jouer  de 
mauvais  tours,  alors  qu’il  n’en  était  rien.  On  notait, 
comme  signes  physiques  :  l’exagération  des  réflexes 
tendineux,  l’extension  des  orteils  des  deux  côtés,  une, 
hémiplégie  gauche  avec  parésie  du  voile  et  du  moteur 
oculaire  commun  gauche.  A  l’autopsie,  on  trouva  une 
tumeur  diffuse  de  la  base  de  l’encéphale,  dont  les 
limites  étaient  difficiles  à  préciser,  car  elles  se  con¬ 
fondaient  avec  le  parenchyme  :  c’était  un  gliome  occu¬ 
pant  le  pédoncule  cérébral  droit  et  la  partie  anté¬ 
rieure  de  la  protubérance,  refoulant  les  régions  voi¬ 
sines,  le  bulbe  en  particulier. 

La  4'  observation  est  un  cas  d’épithélioma  primitif 
du  lobe  antérieur  du  corps  pituitaire  avec  ophtal- 
moplégie  et  cécité  sans  acromégalie,  présenté  par 
'Vigouroux  et  Laiguel-Lavastine  à  la  Société  de  neu¬ 
rologie  et  à  la  Société  anatomique.  Au  point  de 


vue  psychique,  on  notait  un  délire  hallucinatoire 
(liallucinatious  auditives  constantes)  avec  confusion 
mentale  et  affaiblissement  intellectuel. 

Après  une  rapide  esquisse  de  la  question  des  trou¬ 
bles  psychiques  dans  les  tumeurs  cérébrales  d’après 
Bail,  Brissaud,  Raymond,  Jolfroy  et  Gombault,  Stan, 
Ladame,  Gastiowitz,  L.  Bruns,  M.  Auvray,  Brault  et 
Laeger,  Dévie  et  Gauthier,  Sérieux  et  Mignot,  Ces- 
tau  et  Lejeune,  Dupré  et  Devaux,  Klippel,  Schuster, 
Babinski  et  A.  Vigouroux,  l’auteur  termine  par  ces 
considérations  : 

Quelques  notions  générales  encore  vagues  se  dé¬ 
gagent  péniblement  des  tentatives  faites  par  les  loca¬ 
lisateurs  :  les  pliénomènes  d’excitation  seraient  le 
plus  souvent  en  rapport  avec  un  siège  cortical;  les 
tumeurs  du  lobe  frontal  se  confinant  à  ce  lobe  et  les 
tumeurs  multiples  seraient  accompagnées  d’un  maxi¬ 
mum  de  troubles  psychiques  tant  au  point  de  vue  de 
la  précocité  que  de  l’intensité  des  manifestations. 
Mais,  dès  que  l’hypertension  intra-cranienne  apparaît, 
la  torpeur  peut  se  produire  malgré  la  situatio;a  corti¬ 
cale  d’une  tumeur.  Des  phénomènes  d’aiito-iutoxica- 
tion  ou  d’auto-infection  provoquent  des  accidents 
aigus  quelle  que  soit  la  situation  du  néoplasme.  A 
l’heure  actuelle,  les  signes  physiques  seuls  présen¬ 
tent,  lorsqu’ils  existent,  des  garanties  suffisantes 
pour  permettre  de  faire  le  diagnostic  précis  du  siège 
d’une  tumeur  de  l’encéphale. 

11  arrive  quelquefois,  au  cours  de  l’évolution  d’une 
tumeur  cérébrale,  qu’on  voit  se  développer  de  vérita¬ 
bles  psyclioses,  des  troubles  délirants  cohérents,  des 
systèmes  cliniques  connus  et  classés  en  pathologie 
mentale  et  à  propos  desquels  on  fait  intervenir  le  jilus 
sou  vent  l’hérédité.  Pour  Levassort,  comme  pour  Bruns, 
ces  psyclioses  ne  surviennent  en  général  à  la  snite 
des  tnmeurs  que  chez  les  sujets  qui  y  sont  prédis- 

En  résumé,  les  facteurs  palliogéniques  des  troubles 
intellectuels  dans  les  tuuiours  encéphaliques  peuvent 
se  ranger  sous  trois  chefs  :  la  compression  intra-cra- 
nienne,  les  altérations  corticales  résultant  de  celle-ci 
ou  de  la  méningo-encépbalite  chronique  consécutive, 
les  phénomènes  d'auto-intoxication  et  d’auto-infec- 

M.  Laigni-i.-Lavasïine. 

DERMATOLOGIE 

A.  Austregesilo.  Contribution  à  l’étude  de  la 
framboesia  tropica  ou  les  boubas[V'’  Congrès  bré¬ 
silien  de  médecine  et  de  chirurgie.  Rio-de-Janciro, 
1993).  —  La  maladie  dénommée  boubas  au  Brésil  est 
la  même  que  les  auteurs  français  appellent /u'an  et 
les  anglais  yaws  et  qui  a  le  nom  générique  de  fram¬ 
boesia  tropica. 

La  maladie  est  tout  à  fait  diverse  de  la  syphilis 
par  les  raisons  suivantes  ; 

Le  bouba  est  très  rare  à  Rio-de-Jaueiro  où  la  sy¬ 
philis  est  très  fréquente. 

La  race  n’est  pas  une  cause  de  la  modification  de 
la  syphilis,  parce  que  d-ms  les  services  hospitaliers 
la  syphilis  existe  chez  les  nègres  et  les  mulâtres  sans 
la  modification  boubatique  ;  il  y  a  également  des 
cas  de  boubas  dans  les  individus  de  race  blanche. 

Les  caractères  cliniques  sont  bien  différents  dans 
les  deux  maladies,  et  les  deux  espèces  de  maladie 
peuvent  même  évoluer  simultanément. 

On  peut  avoir  la  réinoculation  dans  les  boubas. 

La  plupart  des  cas  de  contagion  sont  indépendants 
du  co'it. 

Par  les  inoculations  boubaliques  on  obtient  toujours 
les  boubas  et  jamais  la  syphilis. 

Les  cas  de  boubas  sont  très  fréquents  chez  les  en¬ 
fants,  surtout  dans  les  fermes  [Jazendas]  et  cependant 
la  syphilis  est  très  rare  sur  les  individus  delà  région 
centrale  du  Brésil. 

Le  bouba  existe  seulement  dans  certaines  régions 
du  globe,  surtout  dans  les  pays  chauds,  et  la  syphilis 
est  presque  universelle. 

Le  bouba  a  une  tendance  remarquable  à  la  locali¬ 
sation  sur  la  peau  ;  la  syphilis  se  généralise.  Les 
écailles,  les  papules  et  les  tubercules  sont  différents 
de  ceux  de  la  syphilis. 

On  n’observe  pas  des  iritis,  de  l’alopécie  et  des 
manifestations  du  côté  des  centres  nerveux  et  des 
autres  viscères  dans  les  boubas,  comme  il  est  fré¬ 
quent  dans  la  syphilis. 

Les  ganglions  indolents  et  caractéristiques  de  la 
syphilis  sont  absents  dans  le  bouba.  Il  est  très  rare 
d’observer  dans  les  boubas  une  localisation  aux  os. 

Le  bouba  n’est  jamais  héréditaire. 

Les  études  histo-pathologiques  que  Austregesilo  a 
fait  démontrent  que  les  lésions  bouhatiques  s’appro- 
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rlioiit  dos  f^raiiiiloiiios  infoclioijK  do  la  poaii.  H  y  a 
une  dofoi-matioii  ol  iino  liyporlropliie  nolahles  d(!s 
papillos;  loiilos  les  oouolios  ilo  la  poaii  sont  allôr('es. 
On  y  voit  une  inlillralion  conjonclivo,  pi'csonce  do 
planiiiiizclli’n  do  l'nna  sans  disti-ihiilion  l■l'■;4llliol■e.  On 
y  trouve  dos  vaisseaux  de  uéolornialion  do  parois  on- 
dothélialos,  sans  prolitéruilion. 

Austroo-osilo  a  note  une  prédoininaure  de  ]iolvuu- 
cléaires  avee  des  mnstzcttun  très  rares,  et  de  grandes 
cellules  en  araignée  bien  dillerentiées  par  le  poly¬ 
chrome  de  llniia. 

L'auteur  a  roniarf|ué  encore  l'absence  du  bacille  do- 
crit  par  lireda  dans  rintiniilé  dos  tissus  ;  nous  les 
avons  trouvés  seulement  dans  les  frotlis  suporliriels. 
Anlérionrement  à  lîroda,  M.  Silva  Aranjo,  de  llio,  avait 
dérrit  ce  même  bac^ille  ([iii  pour  lui  no  joue  aurun 
rôle  étiologique. 

Les  antres  lésions  décrites  par  Breda  (partielle¬ 
ment).  par  iNicholls  et  .Mac-Lead  ont  pn  être  vériliéos 
très  clairemmit  ;  repondant  il  est  dilficilc  do  recon¬ 
naître  la  spérilicité  dans  les  granulomes  boubatii|uos. 

Anstregesilo  a  étudié  la  rotirbe  leucocytaire  dos 
houhas  sans  résuit  it  positif  à  cause  du  temps  de  la 
[)résentatiou  des  malades  à  la  consultation  de  1  hôpi¬ 
tal  de  Mi/.ericordia  di'  Kio  et  à  cause  dos  vorminoses 
rpii  accompagnent  les  ras  de  houhas  <pii  nous  vien¬ 
nent  de  l'intérieur  du  Brésil. 

linons  semble  (|u'il  y  a  une  anémie  variable,  mais 
la  nnmér-atioii  spériliqne  a  donné  des  résultats  Ires 
difTérenls. 

V.  (ioni.Mio  (de  .San  l’anlo). 

J.  Morcira.  Ilomniologio  do  la  lèpre  (  L"  Coiiffi-ès 
hrésilinn  (le  médecine  et  de  chirnr-^ie,  lîio-d<v.laneiro, 
—  Au  V"  Longrès  brésilien  de  médecine  et  de 


dans  U^s  cas  de  lèpre  une  communication  (pii  a  été' 
fort  ap|)i  éciée  des  congressistes.  Lotte  communication 
est  l'r.xposé  des  travaux  du  laboratoire  de  la  lépro¬ 
serie  de  Kio-de-.laueiro. 

Lu  l'.lOO  encore  .leanselme  affirmait  :  «  Les  modi- 
lirations  que  la  lèpre  imprime  aux  éléments  (igtirés 
du  sang  n'ont  pas  été  étudiées  jiisipi'ici  d'une  manière 
métliodiqiio.  »  Loiisidérant  l’imporlanre  du  sujet 
.Iuliano  .Moreira  a  entrepris  dos  rerlierclies  liématolo- 
giqiics  sur  lîû  lépreux. 

Il  a  étudié  110  malades  du  sexe  masculin  et  5  du 
fémiiiiu.  Les  hommes  étaient  ;  10  all'ectés  de  la  forme 
tubéreuse,  10  de  ranostbésitpie  et  10  de  la  mixte. 

Après  l’examcu  bactériologique  du  suc  do  léprome 
ou  de  mucus  nasal  ou  de  la  sérosité  due  i'i  iiu  caus¬ 
tique,  l'auteur  a  exécuté  l'érylbrocytométrie,  la  len- 
rocytoniétrie,  1  hémocbroiiiométrie  ;  il  a  étudié  aussi 
la  roagulabilité  et  la  densité  du  sang  dans  la  lèpre.  11 
a  fait  usage  pour  ces  rerberrlies  des  appareils  de 
'l'iioma  ICeisset  l'ieisrbl,  et  des  procédés  de  Sabrazès 
et  llaiiimcrsclilag.  L'examen  du  sang  sec  a  é'té  prati- 
qu  éaprès  la  lixation  par  la  rbaleuri^  1  I0"-L)0'’,  l'alcool- 
étber  ou  le  liipiide  de  Dorniiiici.  ims  roloratious  pré¬ 
férées  oui  été  :  éosine,  bémaloxyliiic,  éosine  bleu  de 
luétbylèue,  ibionino  et  le  triaride  d'iibrlirli. 

Voici  les  conclusions  du  travail  de  M.  Moreira  ; 

1»  Le  sang  des  lépreux  varie  relativement  à  sa  te¬ 
neur  en  liémalies  et  leucocytes  selon  la  période  et  la 
forme  clinique  de  la  maladie; 

2»  Pas  d'hyp(;rglobulie  dans  les  Wo  malades  exami- 

Pas  d'érylliroryles  nuclées  ; 

4“  Seulement  une  fois  des  érytliromicrocytes  et 
po'îliylocytes  ont  été  observes; 

Lé  taux  d'Iiémoglobine  varie  remarquablement 
parfois  dans  le  même  malade  selon  la  période  et  la 
forme  de  la  maladie  ; 

fl»  Les  arecs  fébriles  ou  les  poussées  de  lépromes 
abaissent  pres(pie  toujours  le  taux  de  1  liémoglobine 


du  s; 


lèpre. 
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7”  L'oligorbi-omémi 
sang  léi.reux  seulement  dans  les  étapes  avancées  de 
la  maladie  ou  dans  la  cachexie  pi-écoce  ; 

8‘’  Il  y  a,  au  Bi-ésil,  des  cas  de  lèpre,  même  tubé¬ 
reuse,  dont  le  début  remontait  î>  plus  de  ti-ois  années 
sans  abaissement  considérable  du  taux  normal  de 
l'Iiémoglobine  ; 

■la  Moreira  a  observé  des  cas  de  lèpre  anesthési¬ 
que,  dont  le  début  l'emoutail  à  iilusieurs  aimées,  avec 
un  cliilli-e  normal  d'éiy tbi-ocytes  et  de  leucocytes  et 
un  taux  aussi  normal  d  liémoglobine  ; 

10“  Le  temps  de  coagulation  du  sang  lépreux  vai  ie 
aussi  avec  les  autres  cai-actcres  du  sang; 

11“  La  formule  bcmoleucocytaii-c  de  la  lèpre  varie 
selon  la  période  de  la  maladie,  la  nature  et  l’exlen- 
siou  de  ses  déterminations; 

12“  ti'esi  dans  les  foi  iues  tubéi-eiises  que  sont  vé¬ 


rifiées  les  plus  grandes  modifications  de  la  foi'innle 
bémo-Ieucocylaire  ; 

18“  La  mononucléose  est  la  formule  bémo-lcucocy- 
taire  la  plus  fi-équente  dans  la  lèpre  tubéreuse  et  dans 
la  mixte.  Sur  25  malades  atteints  de  lèpi-e  tubéreuse 
et  mixte,  2  seulement  présentaient  le  cliillro  normal 
de  mononucléaires  ; 

li“  La  polynucléose  et  surtout  l’éosinopbilie  peut 
survenir  daus  le  cours  de  la  mononucléose  habituelle 
;'t  cause  do  quelque  suppuration  ou  d’une  poussée  de 
pempbigus  lépreux.  Le  cbiflre  de  basophiles  est  nor¬ 
mal  ; 

l.'i"  Dans  la  lèpre  nerveuse  pure  la  formule  hémo- 
leucocytaire  peut  se  consei  vei'  sensiblement  normale 
plusiiMii'S  années  api'ès  le  début  de  la  maladie; 

lli"  l/éosinophilie  parfois  très  remarquable,  sni'- 
tout  dans  le  pcmpiiigus  lépreux,  peut  no  pas  exister 
dans  la  foi'ine  nerveuse  de  la  maladie  ; 

17“  Dans  le  liquide  de  la  bulle  du  pempbigus  lé¬ 
preux  on  rencontre  un  plus  grand  chiffre  d'éosino¬ 
philes  en  même  temps  que  l’éosinopbilie  du  sang. 

Y.  Godixiio  (San  l’atdo). 

VÉNÉRÉOLOGIE 

Ch.  Nicolle.  Valeur  diagnostique  du  ganglion 
mastoïdien  dans  la  syphilis  secondaire  {Iteeiie  mé¬ 
dicale  de  Normandie,  10  üclobi-e  11)03).  Dans  ce 
mémoire,  documenté  de  3'i  observations  personnelles, 
l’auteur  étudie  et  compare  entre  elles  les  manifesta¬ 
tions  ganglionnaii-cs  de  la  syphilis  à  sa  période  se¬ 
condaire,  en  insistant  principalement  sur  1  byperlio- 
pliie  des  ganglions  mastoïdiens  dont  la  fré(|uence  n’a 
pas  été  snflisamment  notée  jusqu’ici. 

Des  symptômes  do  réaction  du  système  lympba- 
ticpie  dans  la  période  sccondaii'e  de  la  syphilis,  le 
plus  constant  est  V hypertrophie  de  la  rate.  Klle  est 
constante,  de  la  lin  de  la  pi'emièi-e  semaine  de  l'infec¬ 
tion  an  neuvième  mois  ;  elle  manque  api-ès  cette  date. 

\é hypertrophie  des  ganglions  épitrochléens  est  fré¬ 
quente  (23  fois  sur  nu  total  de  3'.  obsei'vations).  Chez 
2  malades,  1  hyperti'opbio  était  unilatérale;  chez  les 
l'i  autres,  elle  frappait  les  ganglions  des  deux  côtés. 

\é hypertrophie  des  ganglions  mastoïdiens  est  aussi 
fréquente  (pie  celle  des  ganglions  épitrochléens,  mais, 
comme  elle,  non  constante  :  23  fois  sur  d'i  cas.  Chez 
8  malades,  l’hypertrophie  était  double  ;  chez  les  15 
autres,  elle  ne  li-appail  que  les  ganglions  d’un  seul 

Les  dates  extrêmes  auxquelles  on  constate  la  pi 
seiice  du  ganglion  mastoïdien  sont  la  lin  de  la  troi¬ 
sième  semaine  après  le  début  du  chancre  et  le  c,( 
rant  du  neuvième  mois.  Les  ganglions  épitrocbléi 
s’bypertrophicnt  et  disparaissent  dans  les  mêmes 
limites.  11  en  est  de  même  des  ganglions  cervicaux 
postérieurs,  sur  lesquels  llicord  aimait  à  «  tâter  h 
pouls  à  la  vérole  a,  mais  qui,  fréquemment  liypei'- 
ti-oiibiés  pour  des  causes  banales  (infections  du  cuii 
chevelu,  etc.),  ne  sauraient  avoir  l’imiiortance  dia- 
guosti([ue  que  ce  grand  clinicien  leur  accordait. 

L'hypei  lropbie  ganglionnaire  de  la  période  secon¬ 
daire  suit  donc  cbi'onologiquement  celle  de  la  rate 
l'illc  disparaît  avec  celle-ci. 

Pour  en  revenir  à  1  hypertrophie  des  ganglions 
mastoïdiens,  on  peut  dire  qu’elle  constitue  un  symp¬ 
tôme  ti'ès  fréipient  de  la  syphilis  secondaire  à  soi 
début  :  ce  signe  est  facilement  appréciable  et  doit 
toujours  être  rccliercbé. 

Associé  ou  non  aux  autres  symptômes  do  cette  pé¬ 
riode,  en  particulier  à  l'by|)ertropbie  de  la  rate  et 
des  ganglions  épili-ocbléens,  il  peut  rendre,  dans  biei 
des  cas,  de  réels  services  poni-le  diagnostic  de  la  sy 
pbilis.  A  ce  titre,  le  ganglion  mastoïdien  vaut  le  gan¬ 
glion  é[)itrocliIéen.  Tous  deux  s’observent  exactement 
dans  les  mêmes  limites  de  temps  (lin  de  la  ti’oisième 
semaine  de  Tinfection  au  iioiivième  mois). 

.Mais  c’est  enroi-e  1  byperti'opbie  de  la  rate  qui,  par 
sa  ronstaucc  et  par  la  pi-écocité  de  son  apparition, 
conserve  rimporfance  la  plus  gi-ande  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

J.  Dusiont. 

N.  Kouschew.  Un  cas  de  narcolepsie  d'origine 
syphilitique  \Meditz.  Ohozr.,  l‘.)03,  n”  ll‘J).  - 
narcolepsie,  roinnie  forme  morbide,  est  extrêmement 
rare.  Le  plus  souvent  elle  est  symptomatique  des 
maladies  nerveuses  et  constitutionnelles.  Les  causes 
de  la  narcole|)sie  idiopathique  sont  jusqu'à  jirésent 
inconnues. 

Le  cas  observé  par  l’auteur  se  rapporte  à  un  eulti- 
vatcur  âgé  de  quarante-cinq  ans,  alcoolique,  marié 
et  pèi-e  de  trois  enfants.  Mère  morte  de  tuberculo» 
père  et  trois  so'urs  bien  portants. 


La  inaladie  a  débuté  il  y  a  deux  ans^  sans  cause 

psychique.  La  narcolepsie  survient  dans  la  jouimée 
par  accès  au  nomb.'c  de  cinq  à  huit.  Pendant  1  accès, 
qui  dure  de  cinq  à  dix  minutes,  le  malade  ne  voit  ni 
n’entend,  il  a  les  yeux  fei  niés,  son  sommeil  s’accom¬ 
pagne  de  rêves.  Pas  de  bourdonnement  d’oreilles  ni 
de  mal  de  tête  avant  l’accès;  aucun  malaise  au  ré- 
■eil.  Le  malade  est  impuissant  de  résister  au  som¬ 
meil  ;  il  s’endort  en  conduisant  la  charrue,  en  fau¬ 
chant  ou  en  mangeant.  11  dort  bien  la  nuit. 

Il  y  a  trois  ans,  douleurs  dans  la  cavité  nasale, 
suivies  de  déviation  du  nez.  Il  y  a  un  an,  il  a  eu  (les 
ulcérations  cutanées  traitées  par  l’iodoforrae  et  l’io- 
dui-e  de  potassium  et  ayant  laissé  des  cicatrices.  Le 
malade  ne  peut  pas  donner  de  renseignements  sur  le 
début  de  l’infection  syphilitique,  il  affirme  seulement 
ir  eu  aucune  lésion  des  organes  génitaux,  ni 
douleurs  osseuses,  ni  ti'oubles  lai-yngés. 

Ln  Novembre  1902,  hémiplégie  di-oite  avec  troubles 
de  la  parole  que  le  traitement  par  l’iodure  de  potas- 
’um  avait  fait  disparaître  au  bout  de  trois  semaines. 
I,e  malade  aurait  fait  trente  frictions  mercurielles 
ns  résultat  au  point  de  vue  de  la  narcolepsie. 

A  l’examen,  on  ne  constate  rien  d’anormal  dans  les 
•ganes  internes.  Pas  d’artério-sclérose.  Pas  de 
troubles  oculaires.  Les  réflexes  sont  normaux.  Pas 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Dermographisme  appré¬ 
ciable. 

Le  malade  fut  soumis  au  Irailement  par  l’iodure 
de  potassium  et  le  biiodure  de  mercure  pendant  un 
'  .  Les  accès  de  narcolepsie  devinrent  plus  rares, 
deux  mois  après  sa  sortie  de  riiôpilal,  le  ma¬ 
lade  affirma  que  les  accès  avaient  cédé  depuis  ti'ois 

luteur  pense  que  la  syphilis  doit  être  incri- 
e  ici  comme  cause  de  la  narcolepsie.  Le  résultat 
du  traitement  spécifique  semble  confirmer  son  opi- 


OTOLOGIE,  RHIhlOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 
G.  Arpa  Auverny.  Recherches  expérimentales  sur 
les  altérations  histologiques  des  cordes  vocales 
àla  suite  de  leur  paralysie  [Arch.ital.di.  laringol., 
Octobi-e  1903,  fasc.  â,  p.  Vi5).  —  Bien  que  les  para¬ 
lysies  du  larynx  aient  été  très  étudiées,  on  ignore 
encore  quelles  alté.-alions  subit  une  corde  vocale  à  la 
i  de  sa  paralysie.  Présente-t-elle  des  lésions 
notables  ou  reste-t-elle  intacte  et  pendant  combien 
de  temps  i’ 

Pour  résoudre  la  question,  l’auteur  s’est  adressé  à 
rexpérimeutatiou  sur  les  animaux  et  à  la  clinique. 

11  a  constaté  qii’après  section  du  i-écurrent  chez  le 
chien,  on  ne  constate  pas  de  lésions  appréciables  delà 
coi  de  paralysée  pendant  les  six  premières  semaines. 
Des  altérations  n’apparaissent  nettement  que  si  la  para¬ 
lysie  date  au  moins  de  deux  mois  ;  on  observe  alors, 
du  côté  paralysé  :  une  chute  de  l’épithélium,  surtout 
marquée  sur  la  face  inférieui'O  de  la  corde  ;  daus  les 
couches  profondes  de  la  sous-muqueuse,  les  fibres 
conjonctives  sont  disposées  en  faisceaux  fragmentés  ; 
les  glandes  diminuent  de  nombre,  elles  présentent 
un  début  de  fusion  des  acini  avec  dégénérescence  du 
protoplasma  cellulaire.  Les  libi’es  musculaires  sont 
atrophiées,  mais  conservées,  et  présentent  encore  des 
contours  nets.  Les  libres  élastiques  de  la  face  infé¬ 
rieure  do  la  corde  se  disposent  en  faisceaux  de 
fibrilles  spiriformes  et  dissociées  ;  la  corde  saine  est 
le  siège  d’une  byperti'opbic  de  tous  ses  éléments,  en 
particulier  des  glandes  et  des  libres  musculaires. 

Lorsque  le  chien  est  sacrifié  Irois  mois  après  la 
section  du  récurrent,  les  lésions  sont  encore  plus 
inai'quées  ;  les  libres  musculaii-es  sont  en  partie 
détruites;  les  libi-cs  nerveuses  sont  remplacées  pai' 
du  tissu  libi-eiix  ;  il  ne  reste  plus  que  des  traces  de 
tissu  élastique. 

Des  lésions  analogues  ont  été  observées  par  l’au¬ 
teur  à  l’autopsie  d’un  malade  porteur  d’un  anévrisme 
aortique  avec  compression  et  paralysie  du  récurrent. 

Ces  diverses  altérations  ne  peuvent  être  le  simple 
résultat  de  troubles  fonctionnels  :  elles  doivent  faii  e 
penser  que  le  récurrent  et  le  vague  renferment  des 
libi'es  trophiques. 

De  ces  recbei’ches  on  peut  conclure  que  les  pai'a- 
lysics  récurrentielles  de  moins  de  deux  mois  de  durée 
peuvent  guérir  avec  retour  ad  integriini,  au  moins 
quand  les  lésions  du  nerf  sont  superlicielles. 

M.  Boulay. 
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LE  RADIO-DIAGNOSTIC  DE  L’ACROMÉGALIE 

Pnr  A.  BÉCLÈRE 

Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 


L’exploration  du  squelette  à  l’aide  des 
rayons  de  Rontgen  n’est  pas  moins  précieuse 
pour  le  médecin  que  pour  le  chirurgien.  Elle 
permet,  en  effet,  sur  le  vivant  l’étude  anato¬ 
mo-pathologique  du  système  osseux,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  les  lésions  macroscopi¬ 
ques,  et  révèle,  depuis  les  changements  de 
configuration  extérieure  jusqu’aux  modifica- 
itions  de  texture  intime,  toutes  les  altérations 
morbides  de  la  morphologie  des  os,  dont 
l’observation,  sur  la  table  d’autopsie  néces¬ 
site  de  longues  préparations  et  de  nom¬ 
breuses  coupes  en  divers  sens.  C’est  ainsi 
que  souvent  les  données  fournies  par  l’ex¬ 
ploration  radiologique  du  squelette  devien¬ 
nent  un  des  facteurs  les  plus  importants  du 
diagnostic  médical.  Parmi  les  nombreux 
exemples  qui  pourraient  être  invoqués  à 
l’appui  de  cette  affirmation,  il  n’en  est  pas,  je 
crois,  de  plus  démonstralil 
que  celui  de  la  radiographie 
du  crâne  dans  ses  rapports 
avec  le  diagnostic  de  l’acromé- 
galie. 

L’étrange  entité  morbide 
créée  en  1889  par  M.  Pierre 
Marie,  et  qui,  à  juste  titre, 
porte  aujourd’hui  son  nom, 
est  maintenant  suffisamment 
connue  pour  qu’il  n’y  ait  pas 
Heu  d’en  répéter  la  descrip¬ 
tion.  Dans  ses  formes  typiques 
et  complètes,  elle  se  raaniieste 
par  une  hypertrophie  si  sin¬ 
gulière  des  extrémités  supé¬ 
rieures,  inférieures  et  cépha¬ 
lique,  par  des  modifications 
si  caractéristiques  de  tout  l’ha- 
hltus  extérieur  et  particuliè¬ 
rement  du  fades  des  malades 
que  le  diagnostic  ne  présente 
aucune  dilficulté.  Elle  est  mê¬ 
me  au  nombre  des  affections 
qu’un  coup  d’œil  suffit  à  révé¬ 
ler  au  médecin.  Dans  une  face  allongée  aux 
pommettes  saillantes  un  gros  nez  en  surplomb 
sur  un  menton  extraordinairement  hypertro¬ 
phié  et  proéminent,  des  mains  énormes,  cu¬ 
biques,  massives,  semblables  à  des  battoirs, 
des  pieds  massifs  comme  les  mains,  un  dos 
voûté  évoquant,  avec  la  voussure  du  thorax, 
la  «  double  bosse  de  polichinelle  »  :  telle  est, 
dans  ses  grandes  lignes,  la  silhouette  qui  de 
loin  trahit  un  acromégalique.  On  peut  même 
affirmer,  avec  M.  Marie,  que  si,  par  l’entre¬ 
bâillement  d’une  porte,  on  présentait  seule¬ 
ment  à  un  médecin  quelque  peu  initié  une  de 
ces  mains  typiques  «  en  battoir  »  tout  en  dé¬ 
robant  à  sa  vue  le  malade  lui-même,  il  n’hé¬ 
siterait  nullement  à  faire  le  diagnostic  d’acro¬ 
mégalie. 

Mais,  en  dehors  des  formes  classiques  de 
la  maladie  de  Marie,  il  existe  des  cas  dont 
les  symptômes  sont  très  incomplets  ou  ne  se 
montrent  qu’à  l’état  d’ébauche.  Ce  sont  les 
formes  frustes  sur  lesquelles,  dès  l’année  1895, 
M.  Chauffard*  appelait  l’attention;  il  remar¬ 
quait  avec  raison  qu’en  clinique  aussi  bien 


1.  Chauffard.  —  «  Acromégalie  fruste  avec  macro- 
gloss4e.  »  Société  médicale  dxa  Hôpitaux,  12  Juillet  1895, 


qu’en  physiologie  pathologique  ce  ne  sont 
pas  les  moins  importantes  à  connaître. 

Tantôt,  comme  chez  le  malade  présenté 
par  M.  Chauffard  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  rien  ne  peut  à  première  vue  faire 
soupçonner  le  diagnostic  :  le  faciès  n’a  rien 
de  caractéristique;  les  mains  et  les  pieds,  de 
volume  normal,  ne  présentent  aucune  défor¬ 
mation  ;  mais  il  existe  un  gros  symptôme,  un 
seul  qui  fait  penser  à  l’acromégalie  et  Impose 
le  devoir  de  la  chercher  :  c’était,  dans  l’es¬ 
pèce,  une  remarquable  hypertrophie  de  la 
langue,  et  ceXie,  macroglossie  semblait  d’abord 
toute  la  maladie.  Autour  de  ce  symptôme 
fondamental,  une  attentive  exploration  vient 
alors  grouper  toute  une  série  d’autres  symp¬ 
tômes  moins  apparents,  dont  la  réunion  per¬ 
met  de  conclure  au  diagnostic  d’acromégalie 
fruste. 

Tantôt,  comme  dans  une  observation  rap¬ 
portée  à  la  môme  époque  par  M.  Rendu,  il 
n’existe  aucun  symptôme  prédominant  capa¬ 
ble  de  faire  penser  à  l’acromégalie,  et  les 
troubles  fonctionnels  accusés  par  le  malade 


n’ont  rien  qui  mette  sur  la  vole;  c’est  seule¬ 
ment  un  examen  minutieux,  sans  idée  pré¬ 
conçue,  qui  fait  découvrir,  au  crâne  et  à  la 
face,  de  légères  ébauches  de  déformations 
osseuses  pouvant  être  interprétées  dans  le 
sens  d’une  acromégalie  au  début. 

L’acromégalie  fruste  comprend  une  troi¬ 
sième  catégorie  de  faits  non  moins  impor¬ 
tants  par  leur  nombre  que  par  les  divergences 
d’opinion  dont  ils  sont  l’objet  ;  je  veux  parler 
des  faits  d’acromégalie  fruste  chez  les  géants. 
A  vrai  dire,  c’est  toute  la  question  encore  si 
controversée  des  rapports  du  gigantisme  et 
de  l’acromégalie  qui  entre  ici  enjeu. 

Au  point  de  vue  de  la  morphologie  exté¬ 
rieure,  l’acromégalie  décrite  par  Pierre  Ma¬ 
rie  comme  une  nouvelle  entité  morbide, 
l’acromégalie  type  Marie,  et  le  gigantisme, 
constituent  deux  états  différents  ;  la  coexis¬ 
tence  chez  le  même  sujet  de  ces  deux  états 
est  d’ailleurs  fréquente  ;  aucun  doute  n’est 
possible  sur  l’un  ou  l’autre  de  ces  points. 

Mais  la  question  est  de  savoir  s’il  existe 
une  différence  fondamentale,  une  différence 
de  nature  entre  le  gigantisme  et  l’acromé¬ 
galie,  ou  s’il  s’agit  sous  des  aspects  divers 
d’une  seule  et  même  maladie. 


M.  Marie  n’admet  pas  (ou  du  moins  n’ad¬ 
mettait  pas)  celte  dernière  manière  de  voir. 
Pour  lui  le  terme  de  «  géant  »  est  purement 
et  simplement  un  terme  générique  sans  si¬ 
gnification  plus  préclce  que  celui  de  «  nains  » 
et  comprend  comme  ce  dernier,  des  états 
morbides  fort  différents  dont  les  uns  (gigan¬ 
tisme  vrai)  consistent  dans  une  simple  exa¬ 
gération  du  processus  physiologique,  tandis 
que  les  autres  (gigantisme  symptomatique) 
ne  sont  qu’une  manifestation  d’une  affection 
persistante  (acromégalie,  syphilis  hérédi¬ 
taire,  etc.). 

Au  contraire,  pour  M.  Massalongo  «  l’acro¬ 
mégalie  n’est  qu’une  variété  ou  mieux  une 
anomalie  du  gigantisme  ».  Telle  est  aussi 
l’opinion  de  MM.  Brissaud  et  Meige  qui  ter¬ 
minaient  rhistolre  fort  intéressante  de  Jean- 
Pierre  Mazas,  géant  de  Montastruc,  par  ces 
conclusions  très  significatives  : 

«  L’acromégalie  est  une  maladie,  mais  le 
gigantisme  aussi  est  une  maladie  et  qui  plus 
est,  c’est  la  même.  U  acromégalie  est  le  gigan¬ 
tisme  de  l’adulte,  le  gigantisme  est  l'acromé¬ 
galie  de  r adolescent.  » 

Il  y  a  six  ans,  devant  la  So¬ 
ciété  médicale  des  hôpitaux, 
M.  Brissaud  est  revenu  sur  ces 
en  chan- 
les  a  modifiées 
,  comme  il  suit  : 
Le  gigantisme  est  l’acroméga¬ 
lie  de  la  période  de  croissance 
proprement  dite,  l'acromégalie 
est  le  gigantisme  de  la  période 
de  croissance  achevée-,  l'acro- 
mcgalo- gigantisme  est  le  résul¬ 
tat  d’un  processus  commun  an 
gigantisme  et  à  l'acromégalie, 
empiétant  de  l’ adolescence  sur 
la  maturité. 

MM.  Launols  et  Pierre  Roy, 
après  une  série  de  recherches 
confirmatives  de  l’opinion  de 
MM.  Brissaud  et  Meige,  ont 
cherché  à  donner  plus  de  pré¬ 
cision  à  la  formule  de  ces  au¬ 
teurs  en  disant  :  Le  gigantisme 
est  l’acromégalie  des  sujets 
aux  cartilages  épiphysaires  non  ossifiés,  quel 
que  soit  leur  âge. 

Dans  cette  manière  de  voir,  le  géant  de¬ 
vient  un  acromégalique  parce  que  sa  vie  se 
prolonge  jusqu’à  soudure  complète  de  ses 
épiphyses  à  ses  dlaphyses,  c’est-à-dire  jusqu’à 
disparition  de  ses  cartilages  de  conjugaison. 
Cessant,  en  effet,  de  s’accroître  en  longueur, 
ses  os  n’augmenteront  plus  que  dans  le 
sens  transversal;  l’hyperostéogénèse  enchon- 
drale  venant  à  s'arrêter,  on  verra  subsister 
seule  l’hyperostéogénèse  périostlque.  D’après 
MM.  Launols  et  P.  Roy,  on  est  en  droit  de 
conclure  que  si  tous  les  géants  ne  sont  pas 
des  acromégaliques,  tous  ceiLT  du  moins  qui 
ne  le  sont  pas  déjà  sont  aptes  à  le  devenir. 

Un  argument  tiré  de  la  statistique,  a  été 
invoqué  tour  à  tour  par  les  défenseurs  de 
l’une  et  l’autre  opinion.  D’après  Sternberg, 
sur  34  cas  de  gigantisme  existant  dans  la 
science  et  présentant  des  garanties  suffisantes 
d’examen,  14  sont  des  cas  d’acromégalie,  soit 
42,3  pour  100.  D’une  part  M.  Marie  cons¬ 
tate  que  «  si  c’est  là  un  chiffre  considérable, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’acromégalie 
ne  fournit  pas  même  la  moitié  des  cas  de  gi¬ 
gantisme  connus  ».  D’autre  part  M.  Brissaud 
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vivants.  Quant  aux  deux  apophyses  clinoïdes 
antérieures ,  elles  forment  sur  l’image,  en 
avant  de  la  fosse  pituitaire,  une  seule  et  même 
silhouette  au-dessous  de  laquelle  on  aperçoit, 
avec  quelque  attention,  la  gouttière  optique. 
Si  la  fosse  pituitaire  est  représentée  par  des 
contours  aussi  précis,  c’est  qu’elle  est  creu¬ 
sée  dans  le  corps  du  sphénoïde,  os  épais, 
principalement  formé  de  tissu  compact,  et  que 
l’ombre  de  ce  massif  osseux,  comme  celle  des 
apophyses  clinoïdes,  se  détache  nettement  sur 
le  fond  très  clair  correspondant  à  la  portion 
écailleuse  du  temporal.  En  effet,  les  rayons 
qui  ont  projeté  sur  la  plaque  sensible  l’image 
de  la  fosse  pituitaire  n’ont  pas  rencontré  sur 
leur  trajet  d’autres  obstacles  que  les  portions 
écailleuses  des  deux  temporaux,  précisément 
au  point  où  ces  lamelles  osseuses  sont  si  min¬ 
ces  que,  vues  par  transparence,  elles  laissent 
passer  la  lumière  du  jour. 

Je  signale,  en  passant,  les  arborisations 
qu’on  voit  dans  la  région  de  l’os  pariétal; 
elles  représentent  les  sillons  ramifiés  qui 
occupent  la  face  interne  de  cet  os  et  servent  à 
loger  l’artère  méningée  moyenne,  les  veines 
correspondantes  et  leurs  divisions.  On  peut, 
comme  je  l’ai  observé,  les  retrouver  en  partie 
dans  des  radiographies  provenant  de  sujets 
vivants,  mais  le  fait  est  plutôt  exceptionnel. 

En  résumé,  l’exploration  radiographique 
d’un  crâne  sec  donne  des  renseignements 
sur  trois  points  principaux  :  1"  l’épaisseur  de 
la  paroi  osseuse  au  voisinage  du  plan  médian 
antéro-postérieur;  2®  la  profondeur  des  sinus 
frontaux;  3“  les  dimensions  de  la  selle  tur- 
clque. 


que  réprésente 
la  figure  1,  et, 
si  on  ne  voyait 
sur  cette  image 


deux  crochets 
qui  permettent 
d’ouvrir  et  de 
fermer  la  boîte 
crânienne  ainsi 


sorts  qui  main¬ 
tiennent  en  pla¬ 


irait  croire 


Tière 


ses  moitiés 
lement  est 


l’observateur  sa 
face  interne  et 
c  normal.  ] guj-face  de  sec¬ 

tion  qui  la  limite 
à  la  périphérie  ;  en  un  mot,  cette  image  radio¬ 
graphique  a  l’apparence  d’une  coupe  antéro¬ 
postérieure  du  crâne.  Elle  montre,  comme  on 
le  verrait  sur  une  telle  coupe,  les  deux  tables 
interne  et  externe  de  la  paroi  crânienne  et 
permet  de  mesurer  approximativement  ou 
tout  au  moins  de  comparer  la  distance  variable 
qui  les  sépare  depuis  la  partie  inférieure  du 
frontal  jusqu’au  trou  occipital.  Elle  permet 
d’évaluer  aussi  l’étendue  en  profondeur  des 
sinus  de  la  face  et  du  crâne,  en  particulier 
celle  des  sinus  frontaux;  enfin  elle  fait  voir, 
avec  autant  de  netteté  qu’une  coupe  antéro- 


fait  observer  que  bon  nombre  de  géants  res¬ 
sortissant  à  l’autre  moitié,  peuvent  être  des 
acromégaliques  sans  présenter  d’une  manière 
évidente  les  caractères  morphologiques  qui 
rendent  du  premier  coup  le  diagnostic  indis¬ 
cutable.  Avec  raison  il  ajoute  que  la  propor¬ 
tion  des  cas  d’acromégalie  et  de  gigantisme 
combinés  ne  fait  que  s’accroître,  depuis  que 
la  coïncidence  a  été  pour  la  première  fois 


Ces  trois  ordres  de  renseignements  on  les 
retrouve  sur  le  vivant,  comme  le  démontre  la 
figure  2  qui  reproduit  la  radiographie  d’un 
crâne  normal  de  jeune  femme.  C’est  à  la  con¬ 
dition  que  les  rayons  de  Rontgen  traversent 
la  tête  dans  une  direction  déterminée.  La 
plaque  sensible,  en  contact  avec  l’une  des 
tempes,  doit,  autant  que  possible,  être  paral¬ 
lèle  au  plan  médian  antéro-postérieur  du 


Sans  entrer  dans  le  débat,  je  me  propose 
de  démontrer  que  la  radiographie  du  crâne 
révèle  certaines  déformations  acromégaliques 
qui  du  vivant  des  malades  demeurent  inacces¬ 
sibles  aux  procédés  habituels  d’exploration, 
et  peut  ainsi  déceler  les  formes  frustes,  avec 
ou  sans  gigantisme,  de  la  maladie  de  Marie. 


forme  et  les  di¬ 
mensions  de  la 
selle  turcique 
ou  fosse  pitui¬ 
taire. 

La  saillie  os¬ 
seuse  ciui  limite 


ments  que  peut  donner  sur  le  vivant  la  radie 
graphie  de  la  boîte  crânienne,  il  est  utile  d 
radiographier  d’abord  un  crâne  sec,  dépouill 
à  la  fois  de  son  contenu  et  de  son  envelopp 
tégumentaire. 

On  place  ce  crâne  sur  la  plaque  sensibi 
de  manière  à  ce  que  le  plan  médian  antérc 
postérieur  qui  le  divise  en  deux  moitiés  symé 
triques  soit  parallèle  à  la  plaque,  et  on  dis 
pose  l’ampoule  radiogène  au-dessus  du  crâne 
de  telle  sorte  que  la  perpendiculaire  abaissé 
du  foyer  d’émission  dés'rayons  sur  la  plaqu 
passe  exactement  par  la  selle  turcique 
cette  dernière  condition  est  très  facile 
réaliser  avec  un  crâne,  dont  la  partie  supé 
rleure  a  été  détachéé  par  un  trait  de  scie  hori 
zontal  et  forme  une  calotte  amovible.  L’am 
poule  est  placée  à  60  centimètres  au  moin 
de  la  plaque,  cette  distance  pouvant  êtn 
dépassée  avec  avantage. 


perpèndiculaii 
du  sphénoïde 
est  particulièn 


image 


été  ,  brisées 


les  voit  assez 


clichés  ou  des 
épreuves  radio¬ 
graphiques  pro¬ 
venant  de  sujets 
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Figure  h.  —  Radiographie  du  crû 


crâne,  et  la  perpendiculaire  abaissée  du 
foyer  d’émission  des  rayons  sur  la  plaque, 
autrement  dit  le  rayon  normal,  doit  tomber  à 
peu  près  au  centre  de  la  dépression  tempo¬ 
rale,  au-dessus  du  relief  de  l’apophyse  zygo¬ 
matique,  sur  le  prolongement  d’une  ligne 
passant  par  le  bord  postérieur  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  inférieur. 

Je  dois  à  l’obligeance  de  mon  collègue  et 
ami  M.  Pierre  Marie,  d’avoir  pu  radiogra¬ 
phier  le  crâne  d’un  jeune  acromégallque  de 
vingt-quatre  ans  présentant  au  plus  haut 
degré  les  déformations  extérieures  observées  , 
dans  les  formes  typiques  de  la  maladie. 

La  figure  3  reproduit  la  radiographie  que  j’ai 
obtenue;  elle  révèle,  par  comparaison  avec  la 
précédente,  l’existence  de  trois  déformations 
inaccessibles  aux  autres  procédés  d’explora¬ 
tion  et  dont  la  réunion  est  caractéristique  de 
l’acromégalie  :  1“  un  épaississement  très  irré¬ 
gulier  des  parois  crâniennes  ;  2°  un  dévelop¬ 
pement  extraordinairement  exagéré  en  hau¬ 
teur  et  en  profondeur  des  sinus  frontaux, 
auquel  se  joint  d'ailleurs  un  développement 
analogue  des  sinus  maxillaires;  3“  une  aug¬ 
mentation  très  notable  dans  le  sens  vertical 
et  surtout  dans  le  sens  antéro-postérieur  de 
la  fosse  pituitaire;  ses  parois  apparaissent 
manifestement  épaissies,  et,  dans  son  en¬ 
semble,  elle  offre  l’image  d’une  large  coupe 
de  forme  hémisphérique.  . 

De  cette  radiographie  typique,  il  est  inté¬ 
ressant  d’en  rapprocher  deux  autres  que  re¬ 
produisent  les  figures  4  et  5, 

La  première  provient  d'un  géant  diabétique 
et  acromégallque  que  MM.  Achard  et  Loèper 
ont  présenté  le  3  Mai  1900  à  la  Société  de 
Neurologie  et  dont  ils  ont  publié  l’observation 
avec  photographies  à  l’appui  dans  la  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpétrière  (n®  4,  Juillet 
1900).  Ce  malade  était  avant  tout  un  géant; 
accessoirement,  on  pouvait  noter  che;!  lui 


ne  d'un  géant  (ucramégalio  fruste). 

quelques  indices  d’acromégalie,  mais,  de 
l’aveu  même  de  MM.  Achard  et  Lœper,  bien 
des  signes  ordinaires  de  l’acromégalie  fai¬ 
saient  défaut  dans  son  cas,  et,  en  particulier, 
on  ne  trouvait  pas  les  signes  de  compression 
qui  auraient  permis  d’incriminer  l’existence 
d’une  tuméfaction  de  l’hypophyse.  Cependant 
ce  géant  est  mort  dans  le  service  de  M.  Lau- 


nols,  à  la  suite  de  convulsions  épileptiformes 
généralisées.  Parmi  les  constatations  anato¬ 
miques  qu’on  a  faites  à  son  autopsie,  la  plus 
importante  a  été  celle  d’une  volumineuse 
tumeur  de  l’hypophyse.  Le  malade  avait  été 
précédemment  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans 
le  service  de  M.  le  Professeur  Gaucher  qui 
voulut  bien  me  permettre  de  le  radiographier. 

La  figure  4  représente  le  crâne  du  malade 
au  mois  de  Mai  1901. 

Elle  est  remarquable  par  le  développe¬ 
ment  exagéré  des  sinus  frontaux  et  par 
l’épaississement  énorme  et  irrégulier  de  la 
paroi  crânienne.  Cet  épaississement  est  tel 
qu’il  ne  permet  pas  de  distinguer  la  selle  tur- 
cique  ;  la  silhouette  du  crâne  est  extérieure¬ 
ment  limitée  par  un  contour  qui  n’est  plus 
arrondi,  mais  polygonal,  et  les  deux  tables 
interne  et  externe  toujours  très  distantes, 
s’éloignent  et  se  rapprochent  tour  à  tour 
l’une  de  l’autre  de  manière  à  donner  à  la 
coupe  apparente  de  la  paroi  crânienne  un 
aspect  monillformc  tout  à  fait  caractéris¬ 
tique.  J’ai  retrouvé  ces  deux  signes,  le  con¬ 
tour  polygonal  de  la  silhouette  du  crâne  et 
l’aspect  moniliforme  de  la  paroi  chez,  une 
femme  acromégallque  soignée  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Landouzy. 

Ainsi,  la  radiographie  du  crâne  chez  le 
géant  en  question  a  permis  de  joindre  aux  in¬ 
dices  d’acromégalie  découverts  par  M.  Achard 
la  connaissance  de  déformations  plus  impor¬ 
tantes  de  même  nature.  Inaccessibles  aux 
procédés  habituels  d’exploration,  avant  que 
l’autopsie  faite  par  M.  Launols  eût  mis  le  dia¬ 
gnostic  hors  de  doute  en  montrant  une  tu¬ 
meur  de  la  glande  pituitaire. 

La  figure  5  reproduit  une  radiographie 
provenant  également  d’un  géant,  mais  d’un 
géant  encore  vivant,  que  MM.  Launois  et 
Pierre  Roy  ont  présenté  le  6  Novembre  1902 
à  la  Société  de  Neurologie,  et  dont  ils  ont 
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lait  l’objol  d’une  très  intéressante  coninnini- 
eation  sous  le  titre  de  (Ugantisnie  et  infanti¬ 
lisme. 

1/homnie  en  question  est  un  géant,  puis¬ 
qu’il  mesure  2  ni.  04  de  hauteur,  mais  c’est 
aussi  un  inl'antile,  comme  en  témoignent  son 
visage  imberbe  et  l’arrêt  de  développement 
des  organes  génitaux  externes.  Il  n’a  jamais 
cessé  de  grandir,  et  actuellement  encore,  à 
Page  de  trente  ans,  il  peut  s’accroître  en 
longueur,  puisque  la  radiographie  a  permis  à 
MM.  Launois  et  Pierre  lloy  de  constater  la 
persistance  très  anormale  des  cartilages  épi- 
physaires  au  genou,  au  poignet  et  aux  doigts. 
Ce  géant  infantile  est-il  à  la  lois  acroniéga- 
lique?  Sur  ce  point,  voici  avec  quelles  ré¬ 
serves  s’expriment  les  présentateurs:  «  En  ce 
<[ui  concerne  l’acromégalie,  il  faut  avouer  que 
la  comparaison  des  mesures  prises  en  1899 
avec  celles  de  cette  année  sembleraient  in¬ 
diquer  une  tendance  chez  ce  sujet  à  s’ncromc- 
galiser  :  en  trois  ans,  le  thorax  a  grossi,  les 
mains  se  sont  allongées  et  s’allongent  en¬ 
core  ;  quant  à  la  face,  un  exemple  montrera 
bien  les  modifications  qui  se  sont  produites 
dans  cet  Intervalle  assez  court  :  la  hauteur 
ophryo-mentonnière  qui  était  en  1899  de 
1.94  millimètres  est  aujourd’hui  de  1.99  mil.  9; 
or,  la  hauteur  ophryo-alvéolaire  n’a  pas  va¬ 
rié  et  est  restée  exactement  de  102  millimè¬ 
tres  ;  en  sorte  f[n’on  peut  allirmer  que  cette 
augmentation  de  4  mil.  9  a  porté  exclusive¬ 
ment  sur  le  maxillaire  inférieur.  Ce  géant 
n’est  assurément  pas  un  acrotnégalique,  ac¬ 
tuellement  du  moins,  mais  il  est  possible 
qu’il  le  devienne  un  jour.  Quant  à  l’état  de 
son  corps  pituitaire,  dans  l’ignorance  où  nous 
sommes  des  signes  certains  qui  traduisent  les 
I  roubles  de  cet  organe,  on  ne  peut  faire  que 
des  hypothèses.  » 

MM.  Launois  et  P.  lloy,  tout  en  soiipi-on- 
nant  que  le  géant  en  question  s’acromégali- 
sait,  n’avaient  pas  d’abortl  pensé  à  faire  ra¬ 
diographier  la  base  du  cràue  de  leur  malade 
et  :i  voir  s’il  existait  un  élargissement  de  la 
selle  turcique.  Ils  voulurent  bien,  sur  le  con¬ 
seil  de  M.  Marie,  me  le  confier,  et  la  radio¬ 
graphie  révéla,  cotnme  le  démontre  la  figure  5 
comparée  à  la  figure  exactement  les  mômes 
délormalions  que  dans  un  cas  d’acromégalie 
avérée  :  même  épaississement  irrégulier  de 
la  paroi crânienne,  même  développement  en 
hauteur  et  en  profondeur  des  sinus  fron¬ 
taux,  comparables  à  des  sinus  d’éléphant, 
même  agrandissement  en  tous  sens  de  la 
lossc  pituitaire  qui  a  pris  la  forme  d’une 
large  coupe  hémisphérique;  on  volt  de  plus 
une  saillie  tout  à  (ait  extraordinaire  de  la 
base  occipitale,  si  bien  qu’il  n’est  plus  pos¬ 
sible,  il  me  semble,  de  mettre  en  doute  que 
le  géant  infantile  de  MM.  Launoy  et  Roy  soit 
en  même  temps  acromégalique  :  géant  pâl¬ 
ies  memlires,  acromégalique  par  la  tête. 

Pour  conclure,  la  radiographie  du  crâne 
s  impose  dans  tous  les  cas  on  l’acromégalie  est 
soupçonnée,  mais  non  démontrée.  En  révé¬ 
lant  l’épaississement  irrégulier  de  la  paroi 
crânienne,  le  développement  exagéré  des 
sinus  frontaux,  et  surtout  l’élargissement  delà 
selle  turcique,  la  radiographie  du  crâne  de¬ 
vient  un  des  lacteurs  les  plus  Importants  du 
diagnostic  de  l’acroniégalie  fruste. 


4  PROPOS  D’ACTYNOMYCOSE 

P.11-  H.  NEUKIRCH  (de  Mulhouse). 


Dans  le  n“  74  de  La  Presse  Médicale  de 
celte  année,  tome  II,  page  ()54,  M.  Louis  Dor 
(de  Lyon)  a  émis  sur  la  nature  des  micro¬ 
organismes  de  l’actinomycose  une  hypothèse 
qui  a  pour  point  de  départ  un  travail  de 
Niessen*  et  le  mien®.  En  lisant  l’article  de 
M.  Dor,  je  me  suis  aperçu  d’un  malentendu 
que  je  tiendrais  à  dissiper. 

Il  est  établi  que  les  parasites  de  l’actino¬ 
mycose  diffèrent  souvent  entre  eux  :  ils 
appartiennent  soit  à  des  espèces  différentes  du 
genre  Actinomyces,  ou  bien,  leurs  caractères 
n’étant  pas  suffisamment  déterminés,  la  clas¬ 
sification  en  est  douteuse.  M.  Dor,  lui  aussi, 
distingue  deux  types,  mais  il  les  établit  diffé¬ 
remment  et  c’est  là  que  se  trouve  le  malen¬ 
tendu. 

Comme  exemples  de  l’un  de  cos  types,  le 
type  «  mycélium  »,  M.  Dor  cite  les  actino¬ 
mycètes  de  Domec  et  de  Sauvageau;  comme 
exemples  du  type  «  massue  » ,  il  cite  les 
microoi'ganismcs  que  Niessen  et  moi  avons 
cultivés.  «  Dans  les  cultures  »,  dit-il  page  697, 
en  parlant  de  ces  types,  «  on  reproduisit  soit 
le  type  mycélien,  soit  le  type  massue,  mais 
jamais  les  deux  simultanément,  et,  en  somme, 
on  ne  voit  jamais  le  passage  entre  la  forme 
des  massues  et  celle  du  mycélium  ». 

Voyons  d’abord  ce  que  dit  Niessen  :  il  parle 
à  différentes  reprises  •'  (pages  497,  498,  499, 
900  et  901)  du  mycélium'ou  thallus  ramifié  à 
forme  radiante,  que  son  Actinomyces  présente 
dans  les  cultures,  et  pour  lui,  les  formes  de  la 
figure  1  de  Dor  (page  696)  sont  des  «  Frucht- 
formen  «(Spores)  de  ce  même  mycélium. 

Quant  à  mes  propres  Actinomycètes,  je  tiens 
à  mentionner  qu’ils  ont  été  Isolés  de  la  terre, 
(ju’ils  sont  donc  saprophytes,  non  parasites, 
et  ne  peuvent  dériver  des  massues  trouvées 
dans  le  pus.  Je  les  ai  cultivés  dans  différents 
milieux  de  culture,  bouillon  simple,  glycérlné 
et  sucré,  agar,  gélatine,  pomme  de  terre,  lait, 
infusion  de  foin,  etc,  aux  températures  de 
0  degré,  6  degrés,  19  degrés,  et  36  degrés; 
toujours  le  type  végétatif  était  un  mycélium 
ramifié,  tel  que  Domec  et  Sauvageau,  Radais 
et  d’autres  le  décrivent.  Ce  mycélium  formait 
des  spores  de  fragmentation  (voir  leur  défini¬ 
tion  dans  mon  travail,  page  35)  et  des  oïdies 
[ibid.,  page  27);  les  deux  formes  de  spores 
introduites  dans  une  solution  nutritive  don¬ 
naient  naissance  à  un  nouveau  mycélium  en 
tout  semhahle  au  premier. 

M.  Dor  ne  peut  donc  pas  dire  que  Niessen 
et  moi,  nous  sommes  en  contradiction  avec 
le  reste  des  auteurs,  ni  s’appuyer  sur  nos 
travaux  pour  montrer  que  ses  deux  types 
existent. 

11  est  vrai  que  les  oïdies,  dont  je  donne 
le  dessin  (figures  25  et  24),  ressemblent  par¬ 
fois  aux  massues  observées  dans  le  pus,  mais 
elles  en  difl'èrent  chimiquement  et  sont  capa¬ 
bles  de  donner  naissance  à  un  mycélium,  tandis 


1.  Niessen.  —  Archiit^  1897,  Bd  CL,  p.  ^i82. 

2.  «  Ueber  Strahlenpiizo  •>,  par  Neukiiuiii.  StrnssJiurg, 
Ludolf  Beust,  1902. 

3.  Niessen  croit  tort  avoir  possédé  seul  des  cultures 
pures.  Il  est  gfénéralement  admis  qu’il  existe  différentes 
espèces  d’actinomycètes  parasites,  et  j'ai  montré  (voir 
mon  travail,  p.  7)  combien  l’aspect  des  cultures  est  va¬ 
riable.  Son  travail  manque  de  clarté;  il  est  très  difficile 
d’y  disling^ucr  ce  qu’il  a  observé  de  ce  qui  s’est  présenté  è 
son  esprit  comme  explication  de  ses  observations. 


que  personne,  que  je  sache,  n’a  vu  les  véri¬ 
tables  massues  du  pus  germer  ou  se  former 
avec  leurs  particularités  chimiques  dans  les 
cultures.  Dans  mon  travail,  je  les  ai  nettement 
distinguées  de  mes  oïdies 

La  classification  de  l’Actinomycète  comme 
genre  Actinomyces  dans  les  Ilyphomycètes" 
n’a  pas  été  remise  en  question  par  mon  tra¬ 
vail  ;  au  contraire,  je  l’ai  établie  plus  solide¬ 
ment  en  définissant  d’une  manière  précise  le 
genre  et  la  formation  des  spores,  et  en  prou¬ 
vant  qu’il  est  faux  de  ranger  les  Actinomy¬ 
cètes  dans  le  genre  Oospora,  ce  genre  étant 
caractérisé  par  des  conidies  et  aucun  des 
auteurs  qui  attribuent  des  conidies  aux 
Actinomycètes  ne  les  ayant  observées.  Point 
n’est  donc  besoin  de  réformes  ou  de  re¬ 
cours  à  des  hypothèses,  là  où  il  y  a  ordre  et 
certitude. 

Bien  qu’après  ce  que  j’ai  dit  des  bases  sur 
lesquelles  repose  l’hypothèse  de  M.  Dor,  il 
paraisse  inutile  de  parler  de  son  hypothèse 
même,  je  voudrais  ajouter  que,  pour  coucevoir 
l’Aclinomyces  comme  lichen,  nous  serions 
obligés  d’oublier  ce  que  nous  savons  de  la 
physiologie  des  lichens  et  des  algues,  car  une 
plante  qui  croît  dans  l’obscurité  et  dans  des 
milieux  de  cultures  sucrés  ne  saurait  être  ui 
lichen  ni  algue. 


SOCIÉTÉS  FRANÇAISES 


ICIDËniE  DES  SCIENCES 

:i0  Novembre  cl  7  Décembre. 

L’exophtalmie  infectieuse  de  certains  poissons 
d’eau  douce.  —  M.  J.  Andryl.  Ce  zoologiste  a 
observé  une  singulière  ad'ection  qui  a  causé  de 
grands  ravages  il  y  a  déjà  quelque  temps  à  la  station 
de  pisciculture  de  l’Université  de  Toulouse.  Les 
poissons  atteints  et  qui  succombaient  en  général  en 
l’espace  de  huit  à  dix  jours  présentaient  tous  une 
exophtalmie  unilatérale  considérable.  Celte  maladie, 
manifestement  contagieuse,  est  microbienne  et  paraît 
due  à  un  microorgauisme  allèctant  la  forme  soit  de 
biltonnets,  soit  de  grains  arrondis.  Les  animaux  at¬ 
teints  et  maintenus  à  l’obscurité  ne  meurent  pas, 
mais  leur  œil  devient  opaque.  La  chaleur  semble 
favoriser  notablement  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie. 

Sensation  lumineuse  en  fonction  du  temps  pour 
les  lumières  colorées.  —  MM.  André  Broca  et 
D.  Suizer.  Les  recherches  de  ces  auteurs  établissent 
que  si  on  compare  les  courbes  correspondant  à  un 
même  éclat  pour  les  diverses  couleurs,  on  voit  que 
les  radiations  moyennes  du  spectre  se  distinguent 
nettement  des  extrêmes.  Les  courbes  montrent  qu’en 
lumière  blanche  la  sensation  passe  par  un  maximum 
notablement  plus  élevé  que  la  v.ileur  qu’elle  prend 
en  régime  permanent.  Il  en  est  de  même  en  lumière 
colorée.  Mais  alors  que,  à  égalité  d’éclat,  en  régime 
permanent,  le  bleu  donne  un  maximum  notablement 
plus  élevé. que  le  blanc,  le  vert  ne  donne  qu’un  maxi¬ 
mum  peu  élevé,  le  rouge  a  des  propriétés  intermé¬ 
diaires.  Ces  faits  sont  conformes  aux  idées  évolu¬ 
tives,  la  rétine  s’étant  adaptée  le  mieux  possible  poul¬ 
ies  radiations  lès  plus  intenses  du  spectre  solaire. 

Sur  la  comparaison  des  éclats  colorés  en  lumière 
intermittente:  phénomène  analogue  à  celui  de 
PurUinge.  —  MM.  André  Broca  et  Suizer.  On  sait 
que  quand  on  égalise  au  point  de  vue  de  l’éclat  une 
plage  rouge  et  une  bleue,  l’égalité  ne  persiste  pas  si 
l’on  diminue  dans  un  même  rapport  les  intensités  des 
deux  plages.  C’est  le  phénomène  de  Purkiuge. 
MM.  Broca  et  Suizer  ont  vu  que  l’égalité  d’éclat 
des  deux  plages  colorées  diversement  dépendait  en¬ 
core  du  temps  pendant  lequel  sont  admises  sur  la 
rétine  les  deux  lumières  à  comparer. 


;t.  E.  Levy.  —  «  Ueber  die  Actinomycesgruppe  und  die 
ilir  verwandten  BaUterieu  'i.  Centralhi.  f.  Haktcr.,  XXV!, 
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Si  on  égalise  en  régime  permanent  l’éclat  d’une 
plage  verte  et  d’une  plage  bleue,  aussitôt  qu’on  rend 
les  éclats  intermittents  au  moyen  d’un  disque  rotatif 
percé  d’une  fente,  le  bleu  prend  une  prédominance 
considérable.  Si  on  égalise  une  plage  rouge  et  une 
verte,  c’est  le  rouge  qui  prédomine,  mais  l’effet  est 
moins  prononcé  qu’avec  le  bleu.  Ceci  est  une  con¬ 
séquence  de  la  façon  dont  varie  la  sensation  en  fonc¬ 
tion  du  temps  pour  ces  diverses  couleurs. 

Georges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

l"  Décembre  lOOÜ. 

Neuro-rétlnlte  d’origine  centrale.  —  MM.  Che- 
vallerean  et  Chaillous  présentent  une  malade  de 
vingt-six  ans  atteinte  de  neuro-rétinite  double.  Les 
accidents  oculaires  ont  débuté  en  même  temps  que 
des  céphalées  continuelles  et  une  paralysie  du  droit 
externe  gauclie,  sans  autre  signe  de  lésion  du  sys¬ 
tème  nerveux.  L’examen  opiitalmoscopiquc  montre 
une  papille  très  œdématiée,  entourée  de  taclies 
blanches,  telles  que  celles  observées  dans  la  neuro- 
rétinite  albuminurique.  Les  urines  de  la  malade  ne 
contiennent  ni  sucre  ni  albumine.  La  ponction  lom¬ 
baire  n’a  amené  aucun  changement  dans  l’acuité  et 
dans  le  cliamp  visuel.  L’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  a  été  négatif.  Bien  que  la  malade  ne  pré¬ 
sente  pas  d’antécédents  sypliililiques,  le  traitement 
mixte  a  été  suivi  de  la  disparition  des  maux  de  tête 
et  de  l’amélioration  des  symptômes  oculaires. 

Tuberculose  choroïdienne.  —  M.  Dupuy-Du- 
temps  présente  les  préparations  histologiques  d’un 
cas  do  tuberculose  choro'idienne  observée  chez  une 
enfant  de  six  ans.  L’œil  droit  de  l’enfant,  atteint 
d’abord  de  décollement  total  de  la  rétine,  présenta 
ensuite  dos  accidents  glaucomateux  violents,  qui 
amenèrent  rapidement  une  ectasie  de  la  coque  sclé- 
l’ale.  Plus  tard,  apparut  une  irilis  sans  grande  réac¬ 
tion  inllammatoire.  Les  symptômes,  en  uu  mot,  furent 
ceux  d’une  tumeur  intra-oculaire.  L’examen  histolo¬ 
gique  montra  l’existence  dans  la  région  maculaire 
d’un  gros  tubercule  congloméré  de  la  choro'ide,  conte¬ 
nant  des  cellules  géantes  et  des  bacilles  de  Koch. 
L’infiltration  embryonnaire  a  secondairement  envahi 
les  autres  parties  de  la  choro’ide,  1  iris  et  la  rétine. 
Dans  les  cas  semblables,  il  ne  paraît  pas  exister  de 
signes  cliniques  permettant  d’établir  le  diagnostic 
entre  la  tuberculose  et  un  néoplasme  proprement  dit. 
Toutefois,  l’âge  du  malade,  la  rapidité  de  l’évolution, 
l’apparition  plus  ou  moins  précoce  d’un  iritis,  l’exis¬ 
tence  de  foyers  tuberculeux  dans  d’autres  organes 
seront  des  éléments  de  présomption  en  faveur  de  la 
tuberculose. 

Colobome  des  nerfs  optiques.  —  M.  Perrin  pré¬ 
sente  une  malade  de  trente-deux  ans  et  sa  fille  de 
douze  ans,  atteintes  toutes  les  deux,  aux  deux  yeux, 
de  colobomes  des  nerfs  optiques.  Chez  elles,  la  pro¬ 
fondeur  des  excavations  papillaires,  et  l’absence  de 
fermeture  du  disque  optique  dans  le  quart  externe  de 
sa  circonférence,  fait  rejeter  le  diagnostic  d’excava¬ 
tion  physiologique  et  accepter  celui  de  colobome  des 
nerfs  optiques. 

G.  CllAII.l.OUS. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

3  Décembre  1903. 

Du  traitement  des  chéloïdes.  —  MM.  Gaucher  et 
Milian.  La  jeune  fille  que  voici  peut  être  regardée 
comme  une  victime  de  l'ablation  des  chélo'ides.  Elle 
subit  pour  des  chélo’ides  de  volume  relativement  pe¬ 
tit  l’extirpation  de  très  grands  lambeaux  de  peau.  Le 
résultat  fut  l’apparition  de  chélo’ides  le  long  des  li¬ 
gnes  d’incision  et  le  long  des  points  de  suture. 

M.  Leredde.  Je  remercie  M.  Gaucher  de  nous 
avoir  présenté  cette  malade.  Elle  fut  opérée  sur  nies 
indications  parce  que  je  pensai  qu’il  y  avait  urgence 
à  la  guérir  rapidement.  Elle  avait  ses  chéloïdes  de¬ 
puis  l’âge  de  dix-sept  ans,  et  le  mariage  lui  était 
rendu  impossible.  J’espérais  d’ailleurs  que,  comme 
cela  s’est  vu  plusieurs  fois,  tout  serait  terminé  défi¬ 
nitivement  en  huit  jours.  Ces  chéloïdes  ont,  malgré 
toutes  les  précautions,  récidivé  ;  or,  je  crois  qu’il  faut 
l’attribuer  à  l’infection  acnéiqiie  généralisée  dont 
souffre  la  malade. 

M-  Varier.  Toute  chéloïde  enlevée  ne  récidive  pas 


fatalement,  mais  il  est  difficile  de  dire  quelles  sont 
les  causes  de  la  récidive.  Je  suis  tenté  de  croire  que 
l’évolution  de  la  chéloïde  se  fait  en  deux  stades.  Dans 
le  premier,  elle  est  très  virulente  et  son  ablation  est, 
d'ordinaire,  infectieuse  ;  dans  le  second,  il  serait  pos¬ 
sible  de  la  guérir  sans  récidive. 

M.  Gaucher.  Je  crois  que  nous  devons  nous  tenir 
aux  méthodes  anciennes,  en  particulier  à  la  scarifica¬ 
tion.  J’ai  ainsi  guéri  en  sept  ans  une  malade  qui  avait 
de  multiples  et  volumineuses  chéloïdes. 

M.  Sabouraud.  Je  pense,  au  contraire,  que  l’opé¬ 
ration  faite  par  un  médecin  sachant  exactement 
quelles  difficultés  il  doit  surmonter  ou  tourner  au¬ 
rait  plus  de  chances  de  succès  que  l’opération  faite 
dans  les  conditions  où  elle  l’est  le  plus  souvent.  Je 
dirai  la  même  chose  pour  l’épithélioma. 

M.  Leredde.  De  cette  discussion,  il  ressort  que  les 
chéloïdes  ont  été  guéries  par  extirpation,  et  que  l’on 
est  en  droit  de  proposer  ce  mode  de  traitement  aux 
malades,  car  seul  il  peut  les  débarrasser  en  quelques 
jours.  S’il  échoue,  il  reste  le  traitement  ordinaire. 

Syphllome  tertiaire  cylindroïde  de  l’urètre.  — 
M.  Renault.  11  ne  semble  pas  téméraire  d’avancer  que 
la  lésion  dont  est  atteint  le  malade  n’a  jamais  été  vue 
par  la  plupart  des  membres  de  notre  Société. 

Depuis  plus  de  vingt  ans  que  je  soigne  les  véné¬ 
riens,  je  n’avais  pas  encore  rencontré  cet  accident 
que  M.  le  professeur  Eournier  a  désigné  sous  le  nom 
de  «  sypliilome  rylindro’ide  de  l’urètre  ».  La  première 
observation  est  due  à  Notta,  de  Lisieux;  elle  fut  pu¬ 
bliée  en  Août  1849  dans  les  Archives  générales  de 
médecine.  On  en  trouve  trois  dans  les  leçons  du  pro¬ 
fesseur  Eouruier  sur  la  syphilis  tertiaire.  Depuis 
lors,  des  cas  ont  été  publiés  par  Johnson,  Zeissl, 
Brotvson,  Ilarrison,  Albarran,  Glantenay. 

Notre  malade  est  franchement  syphilitique.  La  sy¬ 
philis  date  de  1884.  En  1880  il  a  été  traité  à  liieord 
pour  des  syphilides  érosives  des  muqueuses.  Il  y  est 
rentré  le  lÜ  Novembre  dernier  poui-  des  syphilides 
ulcéreuses  du  scrotum  et  des  commissures  labiales 
avec  leucoplasie  de  la  face  interne  des  joues.  On 
trouve  en  même  temps  au  niveau  du  périnée  une  tu¬ 
meur  de  la  grosseur  d’une  noix  qui  se  continue  avec 
la  portion  bulbaire  de  l’urètre.  En  palpant  l’urètre 
dans  toute  sa  longueur  nous  le  sentons  jusqu’au  frein 
dans  un  cylindre  qui  offre  la  dureté  de  la  picixe  ; 
l’induration  et  la  tumeur  périnéale  se  continuent.  Les 
lèvres  du  méat  offrent  une  dureté  inusitée.  Le  malade 
n’a  jamais  eu  de  blennorragie.  La  miction  est  gênée 
par  le  rétrécissement  du  canal,  dans  lequel  pénètre  à 
peine  un  n"  6  de  la  filière  Charrière.  Depuis  son  en¬ 
trée,  le  malade  prend  3  grammes  d’iodure,  et  la  lé¬ 
sion  a  rétrocédé  d’un  quart.  Ce  résultat  nous  révèle 
la  nature  gommeuse  et  non  scléreuse  du  tissu  péri- 
uiétral. 

Du  rôle  des  irritations  cutanées  dans  la  topogra¬ 
phie  du  psoriasis.  —  M.  E.  Jeanselme.  Le  psoriasis 
gutlala  de  ce  malade  est  remarquable  en  ce  qu’il  se 
localise  au  niveau  de  tous  les  points  irrités.  Des 
pointes  de  feu  appliquées  sur  toute  la  région  dorsale, 
il  y  a  un  mois  environ,  ont  été  les  points  d'appel  de 
sa  localisation.  A  droite,  où  aucune  pointe  de  feu  n’a 
été  appliquée,  il  n’y  a  pas  un  seul  élément  de  psoria¬ 
sis.  J’ai  aseptisé  la  peau  des  deux  bras  et  j’y  ai  triicé 
de  chaque  côté,  avec  un  scarificateur,  un  L  majus¬ 
cule.  La  lettre  du  bras  droit  a  été  faite  avec  un  ins¬ 
trument  stérile  ;  celle  du  bras  gauche  avec  un  scarifi¬ 
cateur  chargé  de  squames  prises  sur  de  jeunes  élé¬ 
ments.  Les  lignes  d’incision  lurent  ensuite  rigoureu¬ 
sement  protégées  du  contact  extérieur  au  moyen  de 
verres  de  montre,  maintenus  rigoureusement  pendant 
toute  la  durée  de  l’expérience.  Des  deux  côtés  l’évo¬ 
lution  fut  identique  ;  le  psoriasis  fut  seulement  un 
peu  en  retard  du  côté  inoculé  par  les  squames  du 

Cette  expérience  ne  prouve  rien  quant  à  la  nature 
parasitaire  du  psoriasis,  car  la  stérilisation  de  la 
peau  est  à  peu  près  impossible,  et  le  scarificateur 
stérile  a  pu  mettre  en  action  des  germes  pathogènes 
sommeillant  à  l’état  latent  dans  l’épiderme. 

M.  Gaucher.  Le  psoriasis  n’est  pas  seul  doué  de  la 
propriété  de  paraître  inoculable.  Nous  avons  vu  le 
xantliélasma  se  développer  sur  toutes  les  sections 
faites  par  un  scarificateur  chez  un  de  nos  malades. 

M.  Jeanselme.  J’ai  actuellement  un  cas  de  ce  genre 
dans  mon  service. 

Tuberculose  cutanée  papuleuse  consécutive  à  la 
rougeole.  Mort  par  méningite  tuberculeuse.  — 
MM.  Gaucher  et  Druelle.  Il  s’agit  d’un  enfant  de 
neuf  ans  et  demi  qui,  quinze  jours  après  une  rou¬ 
geole,  présenta  une  éruption  de  tuberculose  cutanée 
papuleuse  (folliclis  de  Barthélemy).  Quelques  se¬ 


maines  après  il  mourut  d’une  méningite  tuberculeuse, 
fait  intéressant  car  il  peut  démontrer  la  nature  tuber¬ 
culeuse  de  ces  lésions  cutanées  où  l’on  ne  trouve  ni 
bacille  de  Koch  ni  les  lésions  microscopiques  h.abi- 
tuelles  de  la  tuberculose. 

Quelques  faits  expérimentaux  concernant  la  trl- 
chornexis  nodosa.  — M.  Sabouraud.  J'ai  présenté 
il  y  a  quelques  mois  ,4  la  Société  de  dermatologie  un 
homme  atteint  de  trichornexis  nodosa,  et  j’ai  montré 
son  pinceau  à  barbe  qui  en  montrait  aussi  les  altéra¬ 
tions.  J’avais  d’abord  pensé  qu’il  s’agissait  de  conta¬ 
mination  du  pinceau  par  la  barbe  et  réciproquement; 
l’examen  mici-oscopique  ne  put  me  révéler  l’exis¬ 
tence  d’aucun  parasite.  En  même  temps  l’étude  des  com¬ 
mémoratifs  en  plusieurs  cas  de  trichornexis  noueuse 
put  me  convaincre  que  très  souvent,  mais  non  pas 
toujours,  le  savonnage,  le  traumatisme  répété  du 
savonnage  en  était  la  cause.  Toutefois,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  aucune  cause  traumatique  appréciable 
ne  peut  être  relevée.  Dans  mon  propre  cas  j’ai  pu 
chez  moi-même  provoquer  à  volonté  l’ap|)arition  de  la 
trichornexis  noueuse  par  deux  forts  savonnages  quo¬ 
tidiens  pendant  quinze  jours.  11  suffît  de  couper  la 
barbe  et  de  cesser  Lusage  de  ce  savon  pour  faire 
disparaître  complètement  la  trichornexis. 

Ichthyose  vulgaire  consécutive  à  une  exfoliation 
iamelleuse  congénitale.  —  M.  Hallopeau.  Nous 
avons  présenté  cet  enfant  à  la  Société  avec  M.  Wate- 
let  en  1882.  Il  avait  alors  sept  jours,  et  nous  l’avions 
étiqueté  ;  forme  atténuée  d  ichthyosé  fadale.  M.  Bes- 

de  l’irlithyosè  vulgaire,  aspect  collodiouné  de  la  peau, 
ectropion,  craquelure  de  l’épiderme,  desquamation 
en  larges  plaques,  déformations  de  la  bouche  et  des 
extrémités.  Dans  un  travail  récent  M.  Lenglet  s’est 
efforcé  d’établir  qu’il  s’est  agi  non  d  ichthyosé  fœtale, 
mais  de  l’exfoliation  Iamelleuse  des  nouveau -nés. 
M.  Lenglet,  d’accord  avec  la  plupart  des  auteurs,  a 
séparé  nettement  ces  faits  de  l’ichthyose  vulgaire, 
taudis  que  M.  Méneau  les  en  rapprochait  ;  l’histoire 
de  cet  enfant  décide  en  faveur  de  cette  dernière  ma¬ 
nière  de  voir,  il  est  atteint  actuellement  d’irhthyose 
vulgaire  et  il  est  parlé  établi  que  l’ichlhyose  vulgaire 

M.  Lenglet.  Sans  vouloir  entreprendre  une  dis¬ 
cussion  sur  les  rapports  de  richthyosc  vulgaire  et  de 
l’ichthyose  fœtale,  nous  ferons  remarquer  que  l’évo¬ 
lution  actuelle  de  l’ichthyose  vulgaire  chez  le  malade 
de  M.  Hallopeau  no  ])rouve  pas  que  cette  ichthyose 
vulgaire  soit  la  conséquence  de  la  lésion  d’exfoliation 
Iamelleuse  ou  même  d’ichlhynse  foUale  atténuée  que 
l’enfant  présentait  .4  la  naissance.  En  elfet  l’exfoliatiou 
Iamelleuse  est  liée  à  l'évolution  anormale  d’une  couche 
superficielle  de  l'épithélium  embryonnaire  qui,  dans 
la  forme  morbide  typique,  se  détache  à  la  naissance 
en  lambeain  collodionués  ;  son  origine  paraît  remon¬ 
ter  très  loin  dans  la  vie  intra-utérine.  Cette  dystro¬ 
phie  particulière  n’est  en  rien  préjudiciable  .4  l’exis¬ 
tence  d’un  autre  vice  d’évolution  des  assises  épithé¬ 
liales  profondes  différenciées  postérieurement  et 
commandant  le  processus  de  l'ichthyose  jvulgaire. 
Le  fait  que  ces  deux  anomalies  de  développement  se 
succèdent  chez  le  même  sujet  n’implique  donc  pas 
leur  identité,  mais  seulement  leur  parenté  et  leur 
co’încidence  possibles. 

Maux  perforants  buccaux.  —  Af.  J.  Chompret. 
Nous  rapportons  l'observation  d’un  tabétique  qui  fit 
successivement  trois  perforations  de  son  maxillaire  su¬ 
périeur,  l’une  dans  la  région  du  sinus,  une  antre  an¬ 
térieure  comprenant  l’os  intcrmaxillaire,  la  troisième 
dans  le  palais.  Le  mal  perforant  ne  peut  dans  ce  cas 
être  une  complication  de  la  pyorrhée  alvéolaire  (Ga- 
lippe)  ni  la  fonction  d’une  névrite  périphérique  dont 
le  premier  stade  serait  une  lésion  articulo-denlaire 
(Baudet)  puisque,  au  point  lésé,  les  dents  avaient  été 
enlevées  quinze  ans  auparavant  :  le  facteur  de  la  né¬ 
crose  serait  alors,  comme  dans  le  mal  perforant  plan¬ 
taire,  le  traumatisme  produit  sur  la  muqueuse  alvéo¬ 
laire  pendant  la  mastication. 

La  nécrose  du  maxillaire  cliez  un  tabétique,  tout 
en  prenant  sa  physionomie  générale  dans  l’ataxie  lo¬ 
comotrice,  sa  marche  et  sa  forme  particulière  dans  le 
degré  de  résistance  des  tissus  et  dans  la  virulence  de 
l’infection  secondaire  aurait  donc  pour  causes  les  fac¬ 
teurs  ordinaires  de  toute  nécrose  du  maxillaire.  Le 
plus  fréquent  est  peut-être  bien  la  pyorrhée  alvéo¬ 
laire,  mais  il  n’eu  est  pas  moins  vrai  que  Vinfection 
dentaire  proprement  dite  et  ses  complications  ainsi 
que  le  traumatisme  masticatoire  ont  également  une 
grande  influence  sur  la  genèse  des  maux  perforants 
buccaux. 
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M.  Longlet.  Dans  loiitcs  les  all'eclions  ([ni  parais- 
spnl  (lôpen.Ir-e  dos  fonctions  tiO|)lii(|nes  des  contres 
nerveux  il  est  ordinaire  de  trouver  ooninie  notions 
étiolop;i(|ues  et  patlioi(éni<|nPS,  les  infections  et  les 
intoxications,  toutes  les  formes  du  traumatisme  local, 
ces  derniers  facteurs  venant  associer  leur  action  à 
celle  de  la  maladie  nerveuse  en  évolution. 

Creeping  disease.  —  MM.  L.  Brodiar  et  Ch.  Fou- 
quet.  Un  égontier,  ayant  plongé  le  bras  droit  dans  un 
égout,  est  atteint,  la  nuit  suivante,  de  démangeaisons 
sur  la  face  interne  du  bras  et  le  côté  droit  du  thorax. 
Le  lendemain,  a|)paraisBcnt  aux  mêmes  points  une 
série  de  lignes  érythémateuses  qui  s’étendirent  en 
serpentant  sur  la  [laroi  thoracicjue,  parcourant  ainsi 
un  centimètre  par  jour  pendant  quinze  jours.  La  gué¬ 
rison  survint  spontanément  an  bout  de  trois  semaines. 

(ielte  dermatose  linéaire  progressive  paraît  analo¬ 
gue  aux  faits  de  «  larva  migrans  »  que  les  auteurs 
russes  attribuent  à  la  présence,  dans  les  téguments, 
de  la  larve  du  t;astro|)hilns  hémorrhoidalis. 

Exostoses  syphilitiques  du  crâne  vingt  cinq  ans 
apres  ie  début  d  une  syphilis  non  traitée.  —  MM. 
Gaucher  et  Rostaine.  Le  malade,  dont  la  syphilis 
non  traitée  remonte  à  vingt-cinq  ans,  est  venu  nous 
Iroiiver  a|ir(''s  avoir  sonil'ert  pendant  un  an  de  dou¬ 
leurs  de  télé,  de  vertiges  très  viobmts,  allant  jusqu’à 
la  clinle.  Depuis  ([iielques  semaines  il  présente  sur 
le  sommet  de  la  tète  des  exostos((s  douloureuses 
spontanément  et  à  la  pression.  La  table  interne  |)ar- 
lici[)((  du  processus  d’exostose  en  raison  de.s  maux  de 
tète  violents  et  snriont  des  vertiges  que  le  malade 
ressent  depuis  un  an.  Il  y  a  de  |)lus  du  myosis,  du 
plosis,  de  la  déviation  delà  face  à  gauche. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Décembre  l'.tO;!. 

A  propos  de  l'appendicite.  —  M.  Marfan  pense 
que  la  eoexistence  d'une  a[)pendicite  et  d’une  entéro¬ 
colite  muco-membraneuse  est  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croyait  jadis.  Quand  cette  association  existe, 
l’ablation  de  l'appendice  n’améliore  pas  toujours 
l’entérite  concomitante,  de  sorte  que  des  accidents 
douloureux  peuvent  persister. 

Quant  à  l’appréciation  des  lésions  histologiques, 
elle  est  très  délicate;  en  elfet,  il  ne  faudrait  pas 
considérer  comme  lésions  des  culs-de-sacs  glandu¬ 
laires  plus  ou  moins  [(rofonds,  ou  des  follicules  lym- 
pho'ides  [dus  ou  moins  gros,  car  la  rétraction  et  le 
relâchement  des  fibres  musculaires  lisses  sont  les 
|)riucipaux  facteurs  de  ces  variations  de  grandeur. 

Métastases  cancéreuses  multiples,  dont  une  hypo¬ 
physaire.  --  M.  Thoinot  a|)porte  l’observation  d'une 
malade  atteinte  primitivement  de  cancer  du  sein, 
puis  de  paraplégie  et  cnllu  de  crises  convulsives.  A 
l'autopsie  ou  trouva  des  noyaux  cancéreux  secon¬ 
daires  multiples,  et  particulièrement  un  dans  l’hypo¬ 
physe;  cette  hypophyse  n’était  pas  complètement 
détruite,  une  bande  de  tissu  sain  persistait  ;  ceci 
explique  |.eut-èlre  pourquoi  cette  femme  n’avait  pas 
d'acromégalie. 

Sur  un  appareil  destiné  à  faciliter  la  circulation 
périphérique.  —  M.  Paul  Carnot  présente  un  appa¬ 
reil  susceptible  de  déterminer,  au  niveau  des  mem¬ 
bres,  des  variations  d(;  pression  rythmiiiue,  synchrones 

réseau  périjdiériqiie  vers  le  cœur;  c’est  donc  un  vé¬ 
ritable  cœur  périplicrique  a’-tificicl. 

Let  a|)pareil  se  compose  essentiellement  d'un  tube 
de  caoutchouc  semblable  aux  chambres  à  air  de  bicy¬ 
clette  et  qui  s’enroule  en  hélice  autour  des  membres. 
A  l'aide  d'une  pompe  à  main  ou  d’un  ])elit  moteur, 
on  souille  rythmiquement  de  l'air  par  rexlrémité 
correspondant  à  la  périphérie  du  membre.  lie  tube 
se  distend  et  l’air  s’échappe  par  l'autre  extrémité  très 
rétrécie  :  il  en  résulte  à  chaque  coup  de  pompe,  une 
onde  de  pression  se  propageant  en  direction  eeutri- 
pèlc  et  refoulant  vers  le  cceur  le  sang  du  membre 
comprimé. 

^  La  sensation  [(l'oduite  par  ces  .'ilternancos  de  }n'es- 

pagne  d’un  soulagement  rapide;  les  œdèmes  dimi¬ 
nuent,  les  varices  se  vident,  etc.  Col  appareil,  très 
facile  à  construii-e,  parait  donc  pouvoir  rendre  des 
services,  particulièrement  chez,  les  asystoliques,  en 
diminuant  la  tâche  du  cœur  fatigué. 

Injections  sulfatées  hypertoniques.  —  MM. 
Acbard  et  Grenet.  Nous  avons  étudié  chez,  plusieurs 
malades  les  ell’els  des  injections  de  solutions  hyper¬ 


toniques  de  sulfate  de  soude.  Elles  produisent  d’abord 
une  concentration  du  sang,  puis  une  dilution  qui  a 
pour  conséquence  la  diurèse.  Toujours  une  partie 
importante  (lu  sulfate  injecté  s’élimine  par  l’urine  dès 
le  premier  jour.  Par  contre,  l'injection  sulfatée  a 
le  plus  souvent  pour  cfl’ct  d’abaisser  l’excrétion  des 
cblorures,  ce  qui  paraît  dû  à  l’afflux  des  chlorures 
qui  se  produit  au  lieu  de  l’injection. 

Toute  cette  série  de  variations  observées  dans  les 
humeurs  constitue  des  phénomènes  de  régulation, 
concourant  à  rétablir  l’équilibre  humoral;  ils  sont 
tout  à  fait  comparables  à  ce  qu’on  obtient  par  l’ex¬ 
périmentation. 

En  pratique,  pour  provoquer  la  diurèse  par  les 
injections  salines,  il  y  a  lieu  de  préférer  les  sulfates 
aux  chlorures  et  les  solutions  liypertoniques  aux 
soliilious  iso  OH  hypotoniques.  Mais  il  importe  de 
s’en  tenir  aux  doses  modérées,  car  les  fortes  doses 
peuvent  produire  l’aggravation  des  œdèmes,  peut- 
être  en  diminuant  l’excrétion  des  chlorures;  de  plus 
elles  sont  irritantes  et  douloureuses. 

Injection  saline  massive  suivie  de  mort.  —  MM. 
Acbard  et  Paisseau.  —  Nous  avons  fait  l’autopsie 
d’une  femme  à  laquelle,  pour  combattre  une  hémor¬ 
ragie  interne  à  la  suite  d’une  hystérectomie,  on  avait 
injecté  sous  la  peau,  en  vingt-quatre  heures,  10  litres 
de  sérum  artificiel,  conten.ant  5  de  chlorure  de 
sodium  et  10  de  sulfate  de  soude  pour  1000.  La  mort 
était  due  à  l’cndème  pulmonaire  dont  la  malade  avait 
présenté  les  symptômes  et  dont  nous  avons  constaté 
les  lésions.  11  y  avait,  en  outre,  des  lésions  rénales, 
consistant  en  un  (edèine  considérable,  localisé  histo- 
logi([uement  dans  les  pyramides,  et  en  des  altéra¬ 
tions  éj)ithéliales  des  tnbuli.] 

11  n’est  pas  établi  que  ces  lésions  soient  dues 
ex(;lusivement  au  chlorure  de  sodium  en  excès,  car 
ce  sel  était  très  dilué  dttns  la  solution  injectée,  qui 
était  elle-même  hypotonique  et  congelait  à  —  0“44. 
C'est  même  en  raison  de  cette  hypotonie  que  les 
muscles  de  la  malade  nous  ont  donné  un  taux  moindre 
de  chlorure  que  ceux  d’un  sujet  mort  de  suffocation 
ra|)ide  pris  comme  terme  de  comparaison. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  que  ce  soit  la  dose  de 
sulfate  de  soude  injectée  qui  puisse  expliquer  les 
lésions.  Il  faut  donc  invoquer  surtout,  à  notre  avis, 
l’énorme  quantité  d’eau. 

L’expérience  montre,  du  reste,  qu’en  injectant 
comparativement  dans  les  veines  des  lapins  des  solu¬ 
tions  fortes  et  faibles  de  sulfate  de  soude,  on  les  tue 
avec  peu  de  sulfate  et  beaucoup  d’eau,  aussi  bien 
([u’avec  beaucoup  de  sulfate  et  peu  d’eau. 

Enfin,  en  injectant  sous  la  peau  d’un  lapin  plus 
d’un  litre  de  la  solution  qui  avait  été  employée  pour 
la  malade,  nous  avons  provoqué  la  mort  en  quelques 
heures,  par  suite  de  la  dilatation  du  cœur,  et  nous 
avons  constaté,  en  outre,  quelques  altérations  de 
l’épithélium  rénal,  assez,  comparables  à  celles  que 
MM.  Caslaigne  et  Uathery  ont  obtenues  in  vitro  en 
soumettant  cet  épithélium  à  l’action  des  liquides 
bypotoni(|ues. 

Menstruation,  appendicite  et  pseudo-appendicite. 
—  M.  P.  Dalcbé  insiste  sur  l’action  exercée  sur 
l’apparition  des  divers  phénomènes  appendiculaires 
par  les  accidents  de  la  menstruation  et  même  la  simple 
[joussée  des  règles;  de  même  des  femmes  atteintes 
de  douleurs  dysménorrhéiques  ont  vu  leurs  souf¬ 
frances  génitales  s’atténuer  ou  disparaître  à  la  suite 
de  l’ablation  de  l’appendice  malade. 

Dans  ces  cas,  des  difficultés  nombreuses  doivent 
être  surmontées  avant  d’affirmer  le  diagnostic;  l'ap¬ 
pendicite  peut  être  simulée  par  :  1“  un  spasme  de 
l’intestin,  spasme  réflexe  dont  l’origine  est  dans  la 
douleur  menstruelle  ;  2“  des  crises  douloureuses 
dues  à  une  entéro-colite  muco-membraneuse  ;  une 
névralgie  iléo-lombaire  exaspérée  par  la  menstrua¬ 
tion;  4“  des  douleurs  ovariennes. 

’l’ons  ces  cas  peuvent  se  présenter,  même  lorsque 
les  annexes  sont  sains.  Lorsque  les  annexes  sont  ma¬ 
lades,  d’autres  causes  d’erreurs  surgissent  ;  salpin¬ 
gite  droite;  lymphangite. 

Du  diagnostic  de  l’appendicite  aiguë  avec  l’ova- 
rlte  ourllenne  droite.  —  M.  Louis  Rénon  rapporte 
un  fait  d’ovarite  ourlicnne  droite,  survenue  chez  une 
jeune  fille  de  quatorze  ans,  dans  le  décours  d’oreil¬ 
lons  parotidiens  et  sous-maxillaires  des  plus  légers. 

La  crise  ovarienne,  très  aiguë,  s’aceompagn.ant  de 
vomissements,  de  fièvre  et  de  douleurs  intenses  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  ressemblait  à  une  appendicite, 
mais  il  n’existait  pas  de  défense  musculaire,  et  la  dou¬ 
leur  siégeait  plus  bas  que  le  point  de  Mac  Burney. 

En  quarante-huit  heures,  cette  ovarite  se  termina 
par  la  guérison  sans  récidive  ultérieure. 


Œdème  pulmonaire  provoqué  par  l’injectton  sous- 
cutanée  de  sérum  artificiel.  —  M.  A.  Berge  commu¬ 
nique  l’observation  d’un  vieillard  artério-scléreux, 
atteint  de  sclérose  rénale  et  d’insuffisance  aortique, 
chez  lequel  une  injection  sous-cutanée  d’eau  s.alée  à 
7  pour  1000  provoqua,  à  deux  reprises  différentes, 
nne  poussée  m.inifeste  d’œdème  pulmonaire  avec 
dyspnée  intense,  angoisse,  cyanose  légère,  et  râles 
sous-crépitants  à  l’auscultation.  Cette  observation 
fournit  une  vérification  clinique,  sur  l’homme,  des 
expériences  de  Hallion  et  Carrion,  Achard  et  Lœper, 
qui,  chez  l’animal,  ont  provoqué  l’œdème  pulmonaire 
par  injection  intra-veineuse  d’eau  salée.  Elle  prouve 
que  l’injection  sous-cutanée  d’eau  salée,  de  même  que 
l’ingestion  alimentaire  de  sel,  n’est  pas  sans  danger 
chez,  les  brightiques  et  les  artério-scléreux. 

Intoxication  par  l’hydrogène  arsénié.  —  MM.  Jo¬ 
seph  Belin  et  Pierre  Lecornu  apportent  une  obser¬ 
vation  de  cet  empoisonnement  chez  un  liomrae  em¬ 
ployé  dans  un  aérodrome.  Cet  homme  avait  absorbé 
de  i’iiydrogène  impur  en  voulant  réparer  une  déclii- 
rure  de  ballon.  Il  fut  pris  peu  après  de  douleurs 
gastriques  et  abdominales  violentes,  de  nausées,  de 
vomissements  suivis  bientôt  d’ictère.  Ce  n’était  pas 
un  ictère  par  obstruction  puisqu’il  n’y  eut  pas  de  dé¬ 
coloration  des  matières  fécales,  puisqu’il  n’y  |eut  pas 
de  pigment  biliaire  dans  les  urines.  Celles-ci  noires, 
très  albumineuses,  hémoglobinuriques,  renfermaient 
une  grande  quantité  d’arsenic,  ainsi  que  le  démontra 
l’analyse  faite  à  l’aide  de  l’appareil  de  Marsh.  Le  foie 
et  la  rate  étaient  notablement  augmentés  de  volume. 
IjC  malade  fut  très  gravement  atteint  et  faillit  mourir  ; 
une  déglobulisation  intense  fut  la  conséquence  de 
l’intoxication.  A  l’occasion  de  ce  fait  bien  rare,  les 
auteurs  résument  les  observations  déjà  publiées 
d’empoisonnement  par  le  gaz.  des  ballons  (c’est  à 
peine  si  on  en  compte  une  dizaine).  I/liydrogène 
était  toujours  prép,aré  en  faisant  agir  de  l’acide  sul¬ 
furique  dilué  sur  du  fer  ou  du  zinc.  L’arsenic  prove¬ 
nait  soit  du  métal,  soit  plutôt  de  l’acide  sulfurique 
qui  en  contenait  de  grandes  quantités.  MM.  J.  Belin 
et  P.  Lecornu  terminent  leur  communication  en  étu¬ 
diant  brièvement  les  symptômes  et  les  lésions  de 
l’intoxication  par  l’hydrogène  arsénié.  A  cette  occa¬ 
sion  ils  recherchent  quelle  est  la  pathogénie  de 
l’ictère  toujours  observé  en  pareil  cas  et  ne  peuvent 
se  prononcer  sur  ce  point  si  controversé  de  la  patho¬ 
logie  générale. 

Fièvre  typho'ide  chez  un  glycosurlque  mort  par 
hémorragie  Intestinale  foudroyante.  —  M.  Louis 
Rénon.  Les  cas  de  fièvre  typhoïde  survenus  au  cours 
du  diabète  sucré  sont  tellement  rares  que  l’observa¬ 
tion  suivante  mérite  d’ètre  rapportée. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui  fut 
atteint  en  Novembre  et  en  Décembre  1902  d’une 
fièvre  typho’ide,  régulière  les  premiers  jours,  mais  à 
tendance  ataxo-adynamique  manifeste,  avec  des  tem¬ 
pératures  rectales  de  40“  à  40"3.  Le  séro-diagnostic 
était  positif  à  1/40.  La  diazo-réaction  d’Ehrlich  exis¬ 
tait  dans  les  urines  qui  contenaient  un  peu  d’albu¬ 
mine,  de  l’indican  et  45  grammes  de  sucre  par  litre. 
La  recherche  des  signes  d’un  diabète  antérieur,  dif¬ 
ficile  à  cause  de  l’état  prostré  du  malade,  ne  donna 
pas  de  résultat;  mais  son  entourage  n’a  remarqué  ni 
polyurie,  ni  polyphagie,  ni  polydypsie  ;  d’ailleurs  le 
sucre  n’avait  point  été  décelé  dans  deux  examens 
d’urine  datant  des  deux  dernières  années.  L’état 
s’aggrava  les  jours  suivants,  et  vers  le  quinzième 
jour  de  la  maladie,  le  11  Décembre,  après  quatre 
selles  noirâtres  survenues  en  cinq  heures  de  temps, 
le  malade  succomba  en  deux  minutes  à  une  hémor¬ 
ragie  intestinale  foudroyante,  inondant  d’un  flot  de 
sang  ses  draps,  sa  literie  et  le  parquet  de  sa 
chambre. 

Dans  cette  curieuse  observation,  le  malade  ne 
semble  pas  avoir  présenté  de  symptômes  diabétiques 
nets.  Etait-il  simplement  glycosurique  ?  Je  n’ai  pu 
étudier  la  chose,  bien  qu’une  dose  de  45  grammes 
par  litre  soit  déjà  élevée  pour  une  simple  glycosurie. 

Ce  cas  doit  être  rapproché  des  observations  de 
fièvre  typhoïde  évoluant  chez  les  diabétiques,  cl 
dont  le  nombre  est  fort  restreint.  Le  diabète  n’est 
nullement  modifié  par  la  fièvre  typhoïde,  et  la  glyco¬ 
surie  persiste  malgré  l’état  fébrile.  Au  contraire  la 
dotliiénenterie  présente  quelques  particnilarités  chez, 
les  diabétiques  ;  la  température  n’est  pas  très  élevée, 
les  signes  sont  peu  marqués,  la  gravité  est  plus 
grande  et  la  mort  peut  survenir  au  cours  de  la 
deuxième  semaine. 

Chez  mon  malade,  l’évolution  s’est  faite  comme 
dans  toute  fièvre  typho'ide  sévère  à  tendance  ataxo- 
adynamique,  avec  une  température  de  40“  à  40“3.  La 
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fièvre  n'a  pas  modifié  la  glycosurie  ;  mais  la  glycosu¬ 
rie  n’a  probablement  pas  été  sans  effet  sur  la  gravité 
et  la  profondeur  des  ulcérations  intestinales,  en  fa¬ 
vorisant  l'évolution  des  microbes  d’infection  secon¬ 
daire.  Aussi  ai-je  beaucoup  regretté  de  n’avoir  pas 
donné  de  faibles  doses  de  bleu  de  méthylène  (15  à 
20  centigrammes),  qui,  dans  la  fièvre  typhoïde 
abaissent  souvent  la  température  de  quelques 
dixièmes  de  degré,  en  diminuant  et  même  en  sup¬ 
primant  la  diarrhée. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  coup  de  cha¬ 
leur.  —  M.  Dopter  présente  les  résultats  d’examens 
cytologiques  du  liquide  céphalo-rachidien,  pratiqués 
chez  huit  malades  atteints  de  coup  de  clialeur  ;  de  ce 
qu’il  a  constaté  il  peut  conclure  : 

1“  Dans  les  cas  bénins,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  a  son  aspect  normal,  les  éléments  cellulaires  y 
sont  absents;  on  note  seulement  un  état  d'hyperten¬ 
sion  notable,  variable  avec  chacun  d’eux. 

2“  Dans  les  cas  graves,  même  hypertension.  Le 
liquide  peut  être  légèrement  trouble,  albumineux, 
teinté  ;  il  contient  des  éléments  cellulaires  en  abon¬ 
dance  et  en  qualité  variable  suivant  la  période  d'évo¬ 
lution  à  laquelle  il  est  examiné.  Au  début,  la 
polynucléose  domine,  la  lymphocytose  y  succède 
progressivement.  Cette  lymphocytose  peut  rapide¬ 
ment  disparaître  ;  elle  peut  persister  plusieurs 

L’exode  do  ces  éléments  leucocytaires  est  la  sigua- 
ture  manifeste  d’un  certain  degré  d’irritation  ménin¬ 
gée  se  produisant  sans  doute  sous  l’influence  phlo¬ 
gogène  des  poisons  accumulés  dans  l’organisme  à  la 
faveur  du  coup  de  chaleur. 

Enfin,  une  notion  essentiellement  pratique  découle 
de  ces  recherches,  c’est  l’action  thérapeutique  évi¬ 
dente  de  la  ponction  lombaire  dans  tous  les  cas  ob¬ 
servés  sur  les  troubles  symptomatiques  habituels  du 
coup  de  chaleur  et  particulièrement  la  céphalée. 

E.  DE  Massaey. 
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Variations  de  la  perméabilité  du  rein  pour  le 
chlorure  de  sodium  au  cours  du  mal  de  Bright.  — 

MM.  Widal  et  Javal.  Nous  avons  montré  que  dans 
le  mal  de  Bright  la  fonction  d’élimination  des  chlo¬ 
rures  est  pour  le  rein  bien  spécialisée,  que  l’imper¬ 
méabilité  rénale  aux  chlorures  peut  à  elle  seule  pro¬ 
voquer  de  l’œdème,  augmenter  l’albuminurie  et 
engendrer  le  syndrome  de  la  clilorurémie. 

La  cure  de  déchloruration  suffit  le  plus  souvent  à 
faire  disparaître  ces  symptômes. 

L’imperméabilité  du  rein  pour  le  chlorure  de 
sodium  n’est  jamais  absolue,  c’est  une  question  de 
quantité. 

A  la  période  terminale  de  la  maladie,  on  sait  qu’elle 
atteint  souvent  un  degré  extrême  et  on  voit  des 
malades  œdématiés  qui  ne  peuvent  plus  éliminer  que 
quelques  décigrammes  de  chlorure  de  sodium. 

Les  brightiques  qui  voient  disparaître  leurs  œdèmes 
peuvent  en  général  éliminer  encore  plusieurs  grammes 
de  chlorure  de  sodium  par  jour,  et,  en  forçant  peu  à 
peu  la  dose,  on  peut  voir  jusqu’où  va  leur  tolérance  ré¬ 
nale  pour  le  chlorure  de  sodium,  ou  en  d’autres  termes 
chiffrer  leur  degré  d’imperméabilité.  Mais  il  faut 
savoir  que  dans  la  pratique,  il  est  difficile  d’arriver 
à  une  précision  rigoureuse  parce  que  le  degré  d’im- 
perinéabilité  varie  chez  le  même  sujet  aux  différentes 
périodes  de  la  maladie.  Nous  avons  observé  un  brigh- 
tique  qui,  à  un  moment  donné,  faisait  de  la  rétention 
chlorurée  pour  11  gr.  50  de  chlorures  ingérés  par 
jour,  et  qui  plus  tard  ne  faisait  plus  de  rétention  pour 
cette  même  dose.  La  rétention  n’apparaissait  alors 
que  pour  une  ingestion  de  16  gr.  50. 

Gomme  il  n’est  pas  toujours  possible  de  dresser 
des  bilans  d’échanges  rigoureux  et  de  chilfrer  avec 
précision  le  degré  d'imperméabilité  rénale  d’un  brigh- 
tique,  il  est  indispensable  de  peser  soigneusement 
tous  les  brightiques,  œdématiés,  et  de  leur  prescrire 
une  cure  de  déchloruration  assez  sévère. 

Ou  contrôlera  la  déchloruration  et  la  diminution 
de  l’œdème  par  la  balance,  et  on  maintiendra  la  cure 
de  déchloruration  très  sévère  jusqu’à  disparition  com¬ 
plète  des  œdèmes. 

Cellule  nerveuse  libre  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  —  MM.  J.  Sabrazès,  Mnratetet  Bonnes. 
Nous  signalons  nu  fait  qui  jusqu’ici  n’avait  pas  encore 
été  décrit  ;  la  présence  d’une  cellule  nerveuse  dans 
le  culot  de  centrifugation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  d’un  malade  atteint  de  syphilis  médullaire. 


Cette  cellule  se  voyait  sur  la  lame  avec  ses  carac¬ 
tères  spéciaux,  et  au  milieu  de  nombreux  lympho¬ 
cytes.  Elle  était  vraisemblablement  émanée  d’un 
foyer  de  la  corticalité  médullaire. 

11  s’agissait  d’une  forme  subaiguë  de  méningo- 
myélite  syphilitique  qui  évoluait  depuis  huit  mois. 
Le  malade  a  été  notablement  amélioré  par  le  traite¬ 
ment  spécifique. 

Sur  la  nature  des  diastases  liquéfiantes  des  mi¬ 
crobes.  —  M.  Mavrojannis.  D’après  de  nombreuses 
recherches  sur  ce  sujet,  je  crois  pouvoir  conclure  que 
les  espèces  liquéfiantes  sécrètent  au  moins  deux  sortes 
de  diastases  liquéfiantes  ;  les  unes  qui  décomposent 
la  gélatine  en  donnant  lieu  à  des  gélatoses  seulement, 
les  autres  qui  poussent  la  digestion  jusqu’aux  der¬ 
niers  termes  de  la’peptonisation,  jusqu’à  la  formation 
de  gélatine  peptone  et  peut-être  au  delà. 

Le  formol  constitue  un  moyen  bien  simple,  pou¬ 
vant  nous  renseigner  facilement  sur  la  natiirc  de  ces 
diastases  et  sur  les  produits  auxquels  elles  donnent 
naissance. 

En  effet,  si  on  soumet  à  l’action  de  vapeurs  de 
formol  sous  une  cloche  des  cultures  de  différents 
microbes,  la  gélatine  liquéfiée  par  les  diastases  du 
premier  groupe  se  solidifie  plus  ou  moins  rapide¬ 
ment;  tandis  que  cette  liquéfiée  par  les  diastases  du 
deuxième  groupe  reste  liquide,  même  si  l’action  'de 
ce  gaz  se  prolonge  pendant  plusieurs  mois. 

Guérison  des  plaies  par  leur  exposition  à  la 
lumière  diffuse.  — M.  Bloch.  J’ai  soumis  des  ])laies 
atones,  sans  tendance  cicatricielle  à  l’exposition  à  la 
lumière  diffuse,  et  j’ai  pu  constater  chez  quinze 
malades  les  très  bons  efl’ets  de  ce  traitement. 

Action  de  la  ventilation  sur  la  grenouille.  — 
M.  Maurel  (de  Toulouse)  communique  le  résultat  de 
ses  expériences  sur  la  ventilation  des  grenouilles. 
Par  ce  procédé,  il  arrive  rapidement  à  faire  diminuer 
les  animaux  de  poids,  et  il  attribue  ce  fait  à  la  déshy¬ 
dratation  ainsi  produite. 

J. -A.  SicAitn. 
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Evolution  anatomique  des  fractures  mobilisées 
dans  le  but  de  provoquer  des  pseudarthroses.  — 
MM.  V.  Cornil  et  P.  Coudray.  On  sait  que  beau¬ 
coup  de  fractures  humaines  abandonnées  à  elles- 
mêmes  arrivent  à  la  consolidation.  Nous  avons  vu 
par  des  expériences  faites  sur  des  lapins  que  le  cal 
se  forme  en  quinze  ou  dix-huit  jours,  et  que,  passé 
ce  temps,  il  n’y  a  plus  de  mobilité. 

Nous  avons  essayé  d'empêcher  la  formation  défini¬ 
tive  du  cul  par  une  mobilisation  journalière  des 
fragments,  de  manière  à  créer  des  pseudarthroses. 
Nous  n’avons  pas  réussi.  Au  bout  de  vingt  ou  de 
vingt  et  un  jours,  les  fractures  de  l’humérus  et  de 
l’avant-bras  étaient  cousolidées.  Les  fractures  des 
côtes  restaient  mobiles  jusqu’au  vingt-cinquième 
jour.  Somme  toute,  les  manœuvres  en  question 
n’avaient  d’autre  résultat  que  de  retarder  de  quel¬ 
ques  jours  la  consolidation  des  fractures. 

L’irritation  réitérée  du  foyer  donne  lieu  à  des 
pbénomènes  particuliers  qui  impriment  à  ces  frac¬ 
tures  une  physionomie  dilférente  de  celle  des  frac¬ 
tures  ordinaires.  Le  gonflement  y  est  beaucoup  plus 
considérable,  et  ce  gonflement  tient  en  partie  à  la 
production  exubérante  de  cartilage  qui  coiffe  les 
fragments.  De  plus,  il  se  forme  vers  le  douzième 
jour  une  bande  de  tissu  fibreux,  à  la  limite  des  blocs 
cartilagineux,  bande  fibreuse  qui  disparaît  quand  la 
fracture  est  consolidée.  Au  bout  de  vingt-cinq  jours 
le  cartilage  a  disparu  en  grande  partie,  remplacé 

"  Ces  expériences  montrent  avec  évidence  que  la 
mobilité  des  fractures  est  incapable,  à  elle  seule, 
d’empêcher,  comme  on  l’a  cru,  leur  consolidation. 

Sérothérapie  de  la  tuberculose.  —  M.  Lucas- 
Championnière.  Des  expériences  sur  le  traitement 
de  la  tuberculose  par  le  sérum  de  Marmorek  ont  été 
faites  pendant  les  vacances  dans  mon  service  avec 
l’autorisation  de  M.  Marion.  Elles  ont  porté  sur  cinq 
malades  atteints  :  de  mal  de  Pott  ;  d’abcès  tubercu¬ 
leux  de  la  hanche;  de  tuberculose  du  testicule  avec 
tuberculose  pulmonaire.  Aucune  amélioration  réelle 
n’a  été  observée.  L’un  des  malades  avec  mal  de  l’ott 
souffrait  beaucoup  du  séruin  qui  lui  avait  donné  des 
abcès.  Un  autre  dont  le  testicule  avait  diminué  de 
volume  se  déclarait  mieux;  trois  jours  après,  il  mou¬ 
rait  d’une  méningite  tuberculeuse.  ; 


L’expérience  a  donc,  tout  an  moins,  donné  des  ré¬ 
sultats  nuis. 

Echec  de  cent  tentatives  d'inoculation  péladique. 

—  M.  Jacquot  a  fait  sur  ce  sujet  une  communication 
qui  sera  publiée  in  extenso  dans  le  prochain  numéro 
de  La  Presse  Médicale. 

Radiographies  de  ganglions  tuberculeux.  — 

M.  Bouchard  présente,  au  nom  de  M.  Béclère,  des 
épreuves  radiographiques,  prises  sur  le  vivant,  qui 
reproduisent  avec  une  extraordinaire  netteté  tout  le 
système  lymphatique  ganglionnaire  du  cou,  des  ais¬ 
selles  et  de  la  cavité  thoracique. 

Ces  épreuves  proviennent  d’une  femme  de  cinquante 
ans  qui  fut,  à  l’âge  de  vingt-deux  ans,  atteinte  de 
polyarthrite  aigui‘  avec  fièvre,  albuminurie  et  acci¬ 
dents  pulmonaires.  A  la  suite  de  celte  maladie  qui 
dura  six  semaines,  tous  les  ganglions  appai-ents  cer¬ 
vicaux,  axillaires  et  inguinaux  augmentèrent  de  vo¬ 
lume  et  de  consistance.  Depuis  fort  longtemps  ils  pré¬ 
sentent  au  palper  une  dureté  caractéristique  qui  ne 
laisse  aucun  doute  sur  leur  infiltration  par  des  sels 
calcaires;  c’est  en  raison  du  poids  atomique  élevé  du 
calcium  que  ces  ganglions  pathologiques  absorbent, 
au  passage,  une  si  grande  fraction  des  rayons  de 
Ronigen  qui  les  traversent. 

Des  hémoptysies  fréquemment  répétées  depuis  la 
même  époque,  les  signes  que  donnent  actuellement 
l’auscultation,  la  percussion  et  l’examen  radiosco¬ 
pique  des  sommets  <les  poumons  ne  laissent  non 
])lns  aucun  doute-  sur  l’existence  d'une  Inberculose 
pulmonaire  fibreuse,  très  limitée,  à  marclie  lente.  Il 
est  vraisemblable  que  la  polyarllirite  aigni-  (jui  a 
marqué  le  début  de  la  maladie  était,  comme  les  ac¬ 
cidents  pulmonaires  concomitants,  d’origine  bacil¬ 
laire. 

M.  Béclère  a  pris  successivement  deux  images  du 
même  thorax,  suivant  les  règles  de  la  stéréoradio- 
graphie.  Les  deux  épreuves,  examinées  au  stéréos¬ 
cope,  montrent  la  cage  thoracique  dans  l’espace,  tour 
à  tour  vue  de  face  ou  vue  de  dos,  avec  l'illusion  du 
relief  et  do  la  profondeur.  Elles  permettent  de  loca¬ 
liser  les  ganglions  et,  en  particulier,  les  ganglions 
thoraciques  à  diverses  distances,  les  uns  dans  la  pa¬ 
roi  antérieure  ou  postérieure,  sur  le  trajet  des  vais¬ 
seaux  intercostaux,  les  autres  à  l’intérieur  du  thorax, 
le  long  de  la  trachée  et  des  bronches  où  ils  forment 
de  véritables  cliapelets. 

S’il  est  exceptionnel  de  voir  chez  le  même  sujet  un 
aussi  grand  nombre  de  ganglions,  superficiels  et 
profonds,  hypertroi)hiés,  indurés  et  infiltrés  de  sels 
calcaires,  il  est  au  contraire  très  frequent  que  l’exa¬ 
men  radioscopique  ou  la  radiographie  révèlent  à 
l’intérieur  du  thorax  un  ou  deux  ganglions  crétacés, 
inaccessibles  aux  modes  habituels  d’exploration; 
c’est  souvent  le  seul  vestige  d’une  tuberculose  an¬ 
cienne. 

Sur  le  lazaret  du  Frioul.  —  M.  Josias,  au  nom 
d’une  Gommission  spéciale,  étudie  les  améliorations 
apportées  au  lazaret  du  Erionl  et  aux  (|iiarantaiin,-s 
pour  que  notre  nation  soit  jn-otégée  contre  les  mala  ¬ 
dies  infectieuses  venues  du  dehors.  A  la  suite  des 
critiques  graves  énoncées  par  MM.  Bucquoy,  ’l'eis- 
sier,  Lortet,  et  du  rapport  de  M.  à  allin  en  1900,  il  y 
a  lieu  de  se  demander  si  les  quarantaines  sont  encore 
nécessaires,  si  elles  sont  efficaces,  si  on  ne  pouri-ait 
pas  supprimer  certaines  mesures  vexatoires. 

Le  lazaret  du  Erioul  a  été  jusqu’ici  efficace  à  nous 
protéger  contre  les  maladies  importées  d’Orient, 
le  choléra,  la  peste,  etc.,  mais  l’installation  et  l’orga¬ 
nisation  y  sont  par  trop  primitives.  11  est  im])ossible 
de  se  représenter  rien  d’aussi  délabré  que  l’hôpilal 
Ratouneau  et  rien  d’aussi  vexaloire  que  les  mesures 
imposées  aux  isolés.  Quelques  ameliorations  ont  été 
apportées  depuis  1902,  mais  elles  sont  insuffisantes  . 
L’alimentation  mauvaise  a  été  la  cause  d’affections  di¬ 
gestives  ;  le  chaulfage  est  impossible. 

Pour  effectuer  ces  réformes  il  faut  des  ressources 
pécuniaires  nouvelles;  le  produit  des  taxes  sanitaires 
y  pourvoira  en  partie.  Déjà  d'ailleurs  ;une  meilleure 
organisation,  une  rapidité  plus  grande  dans  les  dé¬ 
sinfections  et  le  débarquement  pourraient  améliorer 
les  quarantaines. 

Beaucoup  de  mesures  obligatoires  telles  que  la 
prohibition  du  télé])hone  pour  les  isolés  jioiirront 
être  supprimées.  La  direction  de  la  santé  devra  expo¬ 
ser  aux  passagers  les  raisons  des  mesures  hygié¬ 
niques  prises.  La  nomination  du  directeur  de  la  santé 
devra  être  basée  sur  des  raisons  scientifiques. 

La  durée  de  la  quarantaine  en  cas  de  peste  est  dif¬ 
ficile  à  déterminer;  ou  a  vu  le  bacille  pesteux 
dans  les  sécrétions  bronchiques  jusqu’à  soixante 
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jours  aprùs  la  guérison;  par  contre,  il  semble  que  le 
bubon  suppuré  ne  soit  point  l’origine  de  contages. 

Les  quarantaines  sont  insuflisantes  ;  clics  retien¬ 
nent  le  malade  qui  n’est  que  peu  dangereux,  mais  ne 
font  rien  contre  les  rats,  les  matières  souillées,  qui 
sont  les  principaux  agents  de  la  transmission  de  la 
peste.  11  est  donc  nécessaire  do  détruire  d’une  façon 
systématique  les  rats  des  vaisseaux  coutamiués  et  de 
désinfecter  les  marcbandises  infectées.  La  désinfec¬ 
tion  est  jusqu’ici  illusoire,  insuffisante;  nous  avons 
aujourd’hui,  dans  l’acide  sulfureux  sous  pression,  le 
meilleur  moyen  de  tuer  les  rats  et  de  désinfecter  les 
marcbandises. 

Le  principe  fondamental  de  cette  nouvelle  orien¬ 
tation  devra  être  la  destruction  des  rats  et  la  désin¬ 
fection  des  marcbandises. 

Les  malades  devront  être  soignés  comme  ceux  qui 
sont  atteints  de  toute  autre  maladie  contagieuse;  les 
malades  transportés  dans  un  hôpital  spécial,  les  pas¬ 
sagers  non  malades  qui  ont  été  eu  contact  seront  dé¬ 
barqués  et  soumis  à  une  surveillance  médicale  de 
cinq  jours  s’ils  se  sont  soumis  à  l’inoculation  de  sérum 
antipesteux,  de  dix  jours  s’ils  se  sont  refusés  à  cette 
inoculation. 

On  peut  objecter  que  certains  individus  échappent 
à  la  survcillauce;  on  pourra  donc  édicter  des  jieines 
sévères  contre  ceux  qui  ne  s’y  soumettent  pas. 

11  faut  aussi  faire  comprendre  aux  habitants  que  si 
les  précautions  sont  prises,  les  pestiférés  ne  sont  pas 
dan”'ereux.  On  ne  voit  plus  aujourd’hui  les  épidémies 

Chaque  port  devra  être  muni  d’appareils  de  désin¬ 
fection  modernes.  Les  dépenses  seront  couvertes  eu 
partie  par  les  taxes  sanitaires. 

La  Commission  propose  de  déclarer  d’ui'gence 
absolue  : 

l"  (Jiie  le  lazaret  du  Lrioul  soit  pourvu  d’une 

créé  un  hôpital  selon  les  desiderata  de  l’hygiène 
moderne  ; 

‘2"  Que  les  mesures  d’hygiène  imposées  par  le 
décret  du  ‘21  Septembre  1903  soient  rigoureusement 
appliquées. 

Présentation  d'ouvrage.  —  M.  Dieiilafoy  fait 
hommage  de  la  quatorzième  édition  de  son  <(  Manuel 
de  pathologie  interne  ». 

Election.  -  -  Kleclion  d'un  membre  titulaire  dans 
la  section  de  médecine  vétérinaire.  Les  candidats 
présentés  étaient  :  en  1-  ligne,  M.  llarrier;  en  2«  li¬ 
gne,  .MM.  Benjamin,  Cadiot,  Kaufmann,  Moussu. 

M.  Barrier  a  été  élu  par  54  voix  contre  11  à 
M.  Benjamin,  2  à  M.  Cadiot,  1  è  M.  Kaufmann  et 
2  bulletins  blancs. 

M.  LABI.è. 


ANALYSES 


ANATOMIE 

HISTOLOGIE  ET  PHYSIOLOGIE  NORMALES 

K.  Landsteiner.  JDas  rapports  entre  le  sérum 
sanguin  et  les  globules  [Munch.  medic.  IPochen- 
schrift,  20  Octobre  1903,  n»  42).  —  L’auteur  rap¬ 
pelle  les  travaux  d’Ascoli,  do  Klein  et  les  siens  pro¬ 
pres  sur  le  pouvoir  d’agglutination  du  sérum  sanguin 
vis-à-vis  des  globules  du  sang  d’un  même  individu. 
11  revient  aujourd  hui  sur  l’importance  de  la  tempé¬ 
rature  dans  ces  phénomènes  d’agglutination. 

Il  sépare  le  sérum  des  globules  par  centrifugation 
du  sang  défibriné,  récliaull’é  de  temps  en  temps  à 
SS”.  Puis  il  a  recherché  le  pouvoir  d’agglutination  de 
ce  sérum,  avec  des  petites  quantités  de  sangdélibriné, 
et  en  diluant  soit  avec  du  sérum  du  même  animal,  soit 
avec  la  solution  salée  à  1  pour  100.  Pour  avoir  le 
maximum  d’cllet  agglutinant,  il  mit  les  échantillons 
en  expérience  à  0",  ou  dans  la  glacière.  Les  globules 
tendent,  en  elfet,  à  fixer  les  matières  actives  à  basse 
température.  Pour  la  même  raison,  et  comme  il  lUait 
à  prévoir,  le  sérum  recueilli  à  chaud,  à  38“,  s’est 
montré  plus  actif  que  du  sérum  du  même  animal  (la¬ 
pin  et  poulet)  recueilli  à  froid.  Ce  dernier  avait  d’ail¬ 
leurs  une  action  agglutinante  minime,  mais  incontes¬ 
table. 

De  même,  l’auto-agglutination  fut  observée  pour 
des  sangs  de  toutes  provenances  (lapin,  cobaye,  pou¬ 
let,  chien,  plus  diiiicile  chez  le  bœuf).  L’auteur  tend 
aussi  à  admettre,  avec  Sbatsock  et  Ascoli,  que  cette 
auto-agglutination  est  en  relations  étroites  avec  la 
disposition  des  globules  eu  piles  de  monnaie,  dans 
le  sang  examiné. 


Landsteiner  a,  d’autre  part,  cherché  à  prouver  que 
les  globules  fixaient  ces  substances  agglutinantes 
contenues  dans  le  sérum.  Ayant  lavé,  avec  de  la  so¬ 
lution  salée  à  0“,  des  globules  sanguins  agglutinés  en 
gros  flocons,  par  addition  de  sérum  du  même  animal 
(lapin),  recueilli  à  chaud,  il  observe  que  ces  liquides 
de  lavage  ne  possèdent  pas  la  propriété  agglutinante. 
Au  contraire,  si  l’on  dissout  ces  flocons  de  globules, 
par  addition  de  la  solution  salée  à  20°,  et,  si  l’on  cen¬ 
trifuge  les  globules  désagrégés,  on  a  une  sérosité 
claire,  capable  d’agglutiner  de  nouveau,  à  0"  surtout, 
non  seulement  les  globules  du  même  lapin,  mais 
encore  les  globules  d’un  autre  animal  (pigeon). 

L'auteur  suppose  que  ces  hétéro-  et  auto -aggluti¬ 
nines  coexistent  dans  le  sang  circulant,  comme  elles 
coexistent  dans  le  lait.  Des  deux  théories,  l’uue  qui 
fait  des  hétéro-  et  auto-agglutinines  des  substances 
étrangères  au  sérum,  l’autre  qui  les  considère  comme 
partie  intégrante  des  fonctions  du  sérum,  Landstei¬ 
ner  préfère  la  seconde.  Par  analogie  avec  ce  qu’il  a 
étmlié  des  substances  albuminoïdes  du  lait,  il  rap¬ 
proche  ces  substances  des  autres  substances  albumi¬ 
noïdes  du  sérum. 

Halipré  et  Cauchois.  Muscle  présternal  unique 
{Société  de  médecine  de  Houen,  1903,  12  octobre).  — 
Halipré  et  Cauchois  présentent  un  muscle  présternal 
recueilli, chez  une  femme  vigoureuse,  âgée  de  G3  ans. 
Les  classiques  s’accordent  à  dire  que  ce  muscle  sur¬ 
numéraire,  qui  n’a  pas  d'homologue  dans  la  série 
animale,  existerait  une  fois  sur  vingt  chez,  l’homme. 
Très  souvent,  il  est  réduit  à  quelques  fibres.  Dans  le 
cas  actuel,  il  présentait  un  développement  remar- 

''  P.  Dksfossf.s. 

MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

V.  Balthazard.  Toxine  et  antitoxine  typhiques 
(Thèse,  Paris,  1903).  —  L’auteur  étudie  au  préalable 
<1  les  processus  grâce  auxquels  l’organisme  se  défend 
spontanément  contre  l’intoxication  typhique  »  ;  il  fait 
ensuite,  logiquement,  l’étude  expérimentale  du  sérum 
antitypbique  du  professeur  Cbantemesse. 

Chez  les  i..\pixs,  l’injection  de  doses  non  mortelles 
de  toxine  typhique  détermine  dans  le  sang  une  des¬ 
truction  leucocytaire  intense  et  rapide;  au  bout  do 
trois  ou  quatre  heures,  apparaissent  dans  le  sang  des 
polynucléaires  néoformés  et  même  des  myélocytes 
neutrophiles;  entre  la  septième  et  la  dixième  heure, 
nouvelle  destruction  leucocytaire,  ensuite  hyperleu¬ 
cocytose  très  élevée  et  persistante.  Le  nombre  des 
globules  rouges  ne  subit  pas  de  variations  sensibles. 
La  rate  débarrasse  surtout  l'organisme  à  l’aide  de 
scs  macrophages  et  de  scs  polynucléaires  morts  ou 
altérés  et  contribue  à  la  genèse  des  éléments  lym¬ 
phoïdes  ;  il  en  est  de  même  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  surtout  au  niveau  du  mésentère,  des  plaques 
de  Peyer  et  des  follicules  clos.  La  moelle  osseuse 
présente  une  réaction  neutrophile  et  éosinophile 
marquée  et  qui  persiste  pendant  plus  de  quinze  jours. 
Les  cellules  nobles  des  parenchymes  hépatiques, 
rénaux,  nerveux  ne  montrent  que  des  modifications 
légères  et  transitoires. 

Ces  constatations  mettent  en  évidence  le  rôle  pri¬ 
mordial  du  leucocyte  polynucléaire,  du  microphage 
dans  la  défense  de  l'organisme  contre  la  toxine 
typhique  ;  la  destruction  des  polynucléaires  se  traduit 
dans  l'urine  par  la  présence  des  nucléo-albumines. 
Des  preuves  indirectes  de  cette  action  leucocytaire 
protectrice,  antitoxique,  sont  fournies  par  ces  faits 
que  l’injection  directe  de  doses  très  minimes  de 
toxine  dans  le  système  nerveux  entraîne  la  mort  et 
que  l’action  paralysante,  exercée  par  l’opium  sur  les 
leucocytes,  favorise  singulièrement  l’infeètion  ty¬ 
phique. 

Chez  i.’iioMME,  les  moyens  de  défense  au  cours  de 
la  fièvre  typhoïde  sont  les  mêmes  que  chez  le  lapin, 
dans  l’intoxication  typhique  expérimentale.  Nous  ne 
pouvons  que  répéter  les  constatations  précédentes 
(macrophages  de  la  rate  remplis  de  polynucléaires 
dégénérés,  nucléo-albumines  dans  l’urine,  etc.);  à 
signaler  seulement,  comme  chez  le  lapin  d’ailleurs, 
l’évolution  muqueuse  des  cellules  épithéliales  en 
rapport  avec  la  diarrhée. 

Le  SÉBUM  ANTiTYiuiiQUE  «  possèdc  Un  pouvoir  agglu- 
tinatif  élevé  (1  pour  100.000),  mais  ne  parait  pas 
avoir  d’action  bactéricide  in  vitro.  11  protège  les  ani¬ 
maux  contre  l’infection  par  les  bacilles  d’Eberth 
virulents  en  rendant  les  phagocytes  moins  sensibles 
à  l’action  des  toxines  sécrétées  par  les  bacilles,  et  eu 


stimulant  leur  activité  »  et  la  réaction  des  organes 
hématopoiétiques. 

Chez  les  animaux,  .s’il  est  injecté  préventivement, 
deux  à  vingt-quatre  heures  avant  la  toxine,  il  protège 
le  lapin  contre  les  efl’ets  d’une  dose  quatre  fois  mor¬ 
telle,  mais  «  quelle  que  soit  la  dose  de  sérum  antity- 
phiq’ue  injectée,  il  est  impossible  de  protéger  les 
lapins  contre  l’action  de  doses  de  toxine  plus  de 
quatre  fois  mortelles  ».  S'il  est  injecté  en  même  temps 
que  ta  toxine,  les  animaux  qui  ont  reçu  plus  de  deux 
fois  la  dose  mortelle  normale  succombent.  Injecté 
après  la  toxine,  le  sérum  a  une  action  d’autant  plus 
faible  qu’il  est  injecté  plus  longtemps  après  la 
toxine. 

Chez  le  typhioue,  l’injection  de  sérum  détermine 
l’exagération  des  processus  de  guérison  spontanée  ; 
poussée  leucocytaire,  réapparition  des  éosinophiles, 
élévation  du  pouvoir  agglutinant  du  sérum,  chutes  de 
température,  modifications  des  urines.  Ces  phéno¬ 
mènes  se  produisent  d’autant  plus  rapidement  que 
l’injection  est  faite  plus  près  du  début  du  second 
septénaire. 

La  durée  de  l’action  préventive  expérimentale  est 
supérieure  à  six  jours  et  inférieure  à  quinze  jours. 
L’immunisation  active  par  les  injections  de  toxine 
chez  les  lapins  s’obtient  plus  aisément  après  une 
injection  préalable  de  sérum. 

Le  sérum  antitypbique  est  un  peu  plus  toxique 
pour  le  lapin  que  le  sérum  de  cheval  normal.  «  Tou¬ 
tefois  les  doses  de  sérum  utilisées  chez  l’homme  ne 
sont  pas  nocives  pour  le  lapin  et  n  amènent  aucune 
modification  appréciable  du  sang  et  des  viscères. 

Ai.riiEi)  Martinet. 


MÉDECINE 

A.  Lagriîfoul.  Le  séro-diagnostic  de  latubercu- 
culose  :  revue  générale  et  nouvelle  statistique 
{Nouveau  Montpellier  médical,  1903,  T.  XYI). 
Après  une  bonne  revue  générale  où  il  résume  les  tra¬ 
vaux  antérieurs,  l’auteur  apporte  une  statistique 
personnelle. 

11  rappelle  en  quelques  mots  sa  technique  qui  est 
du  reste  entièrement  conforme  à  celle  indiquée  par 
Arloing  et  Courmont;  pour  les  cultures  :  bouillon  de 
bœuf  peptoné  à  2  pour  100  et  glycériné  à  6  pour  100, 
réensemenceraent  tous  les  vingt  jours,  étuve  a  38  , 
agitation  une  fois  par  jour;  pour  le  séro-diagnostic  : 
dilution  de  cultures  riches,  sérum-étalon  fourni  par 
une  chèvre  traitée  par  des  extraits  ganglionnaires  do 
cobayes  tuberculeux,  mélange  de  culture  et  de  sérum 
aux  titres  de  1/5,  1/10  et  1/15,  réaction  macrosco¬ 
pique  positive  caractérisée  par  la  formation  de  flocons 
bien  visibles  et  surtout  par  la  clarificatiou  du  liquide. 

Dans  ces  conditions,  voici  les  résultats  obtenus 
dans  51  cas. 

Tuberculoses  pulmonaires,  non  cliniquement  dou¬ 
teuses,  la  plupart  avec  bacilles  dans  les  crachats  : 
15  cas  dont  13  -j-  et  2  . 

Sur  ces  15,  4  tuberculoses  cachectiques  :  2  -(-  et  2  — . 

Le  séro-diagnostic  est  donc  d’autant  plus  positif 
que  la  maladie  est  plus  avancée  ;  on  peut  le  voir  man¬ 
quer  dans  les  tuberculoses  cachectiques. 

Epanchements  pleuraux  ;  10  cas  dont  10  avec  le 
sérum  sanguin. 

5  fois  seulement,  le  séro-diagnostic  a  été  pratiqué 
avec  la  sérosité  pleurale  :  4  -j-  et  1  — .  Sur  les  4  -j-, 
le  pouvoir  agglutinant  du  sang  s’est  montré  une  fois 
égal  à  celui  de  la  sérosité  pleurale;  2  fois  il  lui  a  été 
supérieur  et  1  fois  inférieur. 

Dans  le  cas  où  le  séro-diagnostic  a  été  négatif  avec 
la  sérosité  pleurale  et  positif  avec  le  sérum  sanguin, 
il  semble  s’ètre  agi  d’une  pleurésie  séreuse  lympho¬ 
cytaire  et  pneumococcique  non  tuberculeuse  (S-D  ), 
chez  un  tuberculeux  (sérum  agglutinant). 

Tuberculoses  chirurgicales  :  5  cas  ;  5  -(-. 

Afjcctions  diverses  ;  Sur  21  cas,  10  —  (dilatation 
bronchique,  poumon  cardiaque,  syphilis,  ostéo-sar¬ 
come  du  genou,  sclérose  pulmonaire,  neurasthénie, 
sclérose  en  plaques,  pueumonie  des  vieillards  et 
2  typhoïdes  à  S-D  do  IVidal  négatif  pour  Tune  et 
légèrement  positif  pour  l’autre),  et  11  -f-  (rhumatisme 
articulaire  aigu,  entérite,  fièvre  syphilitique,  hérai- 
cliorée  et  7  typhoïdes  à  S-D  de  'VN'^idal -)-). 

Cette  fréquence  vraiment  considérable  des  résultats 
positifs  dans  la  typhoïde  méritent  d’être  notée. 

Peut-on  donc  rencontrer  l’agglutination  du  bacille 
de  Koch  en  dehors  de  la  tuberculose?  Dans  quels  eas 
alors,  et  dans  quelles  limites?  Telles  sont  les  ques¬ 
tions  qui  appellent  encore  de  nouvelles  recherches. 

M.  Laicnei.-Lavastine. 
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DU  DIABÈTE  “  AGLYCÉMIQUE 

Pav  le  Professeur  DEBOVE 


J’ai  l’intention  devons  parler,  aujourd’hui, 
d’une  jeune  fille  diabétique  au  Ht  de  laquelle 
je  me  suis  souvent  arrêté.  Son  histoire  pré¬ 
sente  des  particularités  qui  me  semblent  du 
plus  haut  intérêt. 

Son  père  est  âgé  de  soixante  ans  et  est 
asthmatique.  On  ne  peut  manquer  ici  de  faire 
ressortir  les  rapports  de  l’asthme  et  du  dia¬ 
bète  qui  appartiennent  tous  deux  à  ce  que 
l’on  est  convenu  d’appeler  la  famille  arthri¬ 
tique,  famille  dont  la  constitution  est  des 
plus  discutables  et  qui,  admise  par  les  mé¬ 
decins  français,  ne  l’a  jamais  été  par  les  mé¬ 
decins  étrangers. 

Mais  c’est  d’autant  moins  le  Heu  de  discuter 
cette  question  que  l’asthme  du  père  de  notre 
malade  ne  me  paraît  nullement  prouvé.  Nous 
n’avons  à  cet  égard  que  les  renseignements 
donnés  par  sa  fille  ;  or,  rien  n’est  plus  fré¬ 
quent  que  d’entendre  qualifier  d’asthmatiques 
des  personnes  atteintes  d’affections  fort  di¬ 
verses,  dont  le  caractère  commun  est  la 
dyspnée. 

La  mère  et  le  frère  de  la  malade  sont  de 
robustes  campagnards  absolument  exempts 
de  toute  tare  pathologique. 

Par  contre,  un  de  ses  oncles  est  mort  dia¬ 
bétique,  et  un  autre  oncle  âgé  de  cinquante 
ans  et  vivant  actuellement  en  Belgique,  loin 
de  la  malade,  est  aussi  diabétique. 

Tout  ceci  ne  vous  étonnera  pas,  car  vous 
savez  que  le  diabète  est  fréquent  dans  cer¬ 
taines  familles.  Cela  est  d’autant  plus  à  noter 
dans  le  cas  particulier  que,  par  une  déroga¬ 
tion  à  la  loi  commune,  il  s’agit  d’une  famille 
pauvre,  et  que  le  diabète  est  rare  dans  les 
classes  peu  fortunées.  Voop  n’ignorez  pas 
que  c’est  une  maladie  aussi  exceptionnelle 
dans  nos  milieux  hospitaliers  qu’elle  est  fré¬ 
quente  dans  la  clientèle  riche. 

Je  vous  ferai  remarquer  que  l’oncle  diabé¬ 
tique  qui  vit  encore  est  en  Belgique.  Ce  détail 
présente  de  l’intérêt,  car  il  prouve  qu’il  ne 
peut  y  avoir  eu  contagion.  Ce  mot  vous  éton¬ 
nera  peut-être,  mais  l’observation  des  dia¬ 
bètes  conjugaux  m’a  conduit  à  penser  que 
peut-être  certaines  formes  de  la  maladie 
pouvaient  être  contagieuses.  Vous  voyez  que 
j’accumule  singulièrement  les  réserves  sur  ce 
point  délicat. 

Mais  passons  aux  antécédents  personnels 
de  cette  jeune  fille.  Elle  est  née  à  terme,  a 
été  nourrie  à  la  campagne  et,  à  part  une  rou¬ 
geole  survenue  à  l’âge  de  quatre  ans,  son 
enfance  s’est  écoulée  sans  encombre.  Sa 
menstruation  survint  à  treize  ans;  elle  fut 
facile  et  régulière.  C’est  à  l’âge  de  quinze 
ans,  c’est-à-dire  au  commencement  de  l’année 
1899,  que  l’on  peut  faire  remonter  le  début 
de  sa  maladie  actuelle.  Notre  malade  était 
venue  à  Paris  pour  apprendre  le  métier  de 
couturière.  Peu  après  son  arrivée  elle  se  mit 
à  ressentir  une  fatigue  progressive,  de  la 
faiblesse,  des  douleurs  lombaires  et  dut 
retourner  chez  elle.  Deux  ans  après  survinrent 
de  vagues  troubles  de  la  santé  générale,  de 
l’asthénie,  de  l’aménorrhée.  Puis  l’année  der- 


1.  Hôpitql  Ueanjofi,  —  Clinique  raédicnle  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Debove, 


nière,  la  soif  devint  vive  et  continuelle.  Elle 
était,  en  outre,  tourmentée  par  une  constipa¬ 
tion  opiniâtre. 

On  eut  alors  l’idée  d’examiner  ses  urines 
et  on  y  reconnut  la  présence  du  sucre  à  la 
dose  de  125  grammes  par  litre,  et  comme 
elle  urinait  quatre  ou  cinq  litres,  elle  élimi¬ 
nait  chaque  jour  au  moins  500  grammes  de 
glucose. 


J’ai  eu  raison  de  vous  dire  que  le  début  de 
l’affection  paraissait  remonter  à  quatre  an¬ 
nées.  Le  début  du  diabète  est  ordinairement 
latent,  et,  lorsqu’une  cireonstance  fortuite 
donne  l’idée  d’examiner  l’urine  et  fait  cons¬ 
tater  la  glycosurie,  il  est  probable  que  son 
début  remonte  déjà  à  une  période  très  éloi¬ 
gnée;  d’où  le  précepte,  qu’on  ne  saurait 
trop  répéter,  d’examiner  méthodiquement  les 
urines  de  tous  les  malades. 

L’année  dernière,  l’état  s’aggrava  sous  une 
influence  morale.  Le  diabète  peut  être,  en 
effet,  produit  par  les  chagrins,  les  émotions; 
c’est  là  une  variété  des  diabètes  dits  nerveux. 
Nous  savons,  d’autre  part,  l’influence  fâ¬ 
cheuse  des  dépressions  morales  sur  la  marche 
d'un  diabète  déjà  établi.  Or,  notre  malade 
eut  un  chagrin  facile  à  comprendre.  .\  l’occa¬ 
sion  de  troubles  dyspeptiques,  son  ventre  se 
tympanisa  et  prit  un  développement  anor¬ 
mal. 

Vous  savez  ce  qu’on  pense  à  la  campagne, 
et  aussi  ailleurs,  d’une  jeune  fille  dont  le 
ventre  se  développe  :  on  la  regarde  de  tra¬ 
vers,  on  chuchotte...  Elle  n’eut,  conselente  de 
sa  virginité,  aucune  inquiétude,  mais  elle  fut 
humiliée  des  suppositions  dont  elle  était 
l’objet,  devint  sombre,  préoccupée  et  passa 
de  nombreuses  nuits  sans  dormir.  Ce  furent 
ces  chagrins  qui  la  déterminèrent  à  quitter 
pour  la  seconde  fois  son  pays  et  à  revenir  à 
Paris.  C’est  alors  qu’elle  entra  dans  notre 
service. 

Actuellement,  K...  a  un  aspect  général 
assez  satisfaisant;  elle  se  plaint  seulement 
d’être  un  peu  fatiguée,  d’être  très  nerveuse. 
Sa  soif  est  vive.  Cette  polydipsie  se  traduit 
par  l’absorption  quotidienne  de  cinq  à  six 
litres  de  liquide,  lait  ou  tisane  sans  suere.  T.a 
polyphagie  est  marquée  sans  être  phénomé¬ 
nale,  comme  chez  certains  malades  de  ce 
genre.  Ici,  elle  se  contente  du  régime  qu’en 
termes  administratifs  nous  appelons  «  qua¬ 
trième  degré  »,  sans  avoir  besoin  d’aucune 
preseriptlon  alimentaire  spéciale.  Jusqu’à 
présent,  d’ailleurs,  nous  n’avons  prescrit  au¬ 
cun  régime  afin  de  pouvoir  analyser  l’urine 
et  constater  l’état  actuel  en  dehors  de  tout 
traitement. 

La  langue  est  un  peu  sèche  et  d’un  rouge 
vif.  II  n’y  a  pourtant  pas  de  stomatite.  I,es 
dents  sont  en  mauvais  état,  mais  elles  ne  sont 
ni  déchaussées  ni  branlantes. 

Parfois  surviennent  dans  la  bouche  des 
régurgitations  acides.  Le  ventre  est  ballonné, 
la  constipation  habituelle. 

Il  existe,  en  outre,  des  troubles  nerveux 
assez  marqués.  La  malade  se  plaint  de  fai¬ 
blesse  générale,  de  crampes  dans  les  jambes, 
et  cependant,  en  la  faisant  marcher,  on  ne 
constate  aucune  anomalie.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  presque  abolis.  Elle  se  plaint  éga¬ 
lement  de  douleurs  en  ceinture  :  elle  a  de 
l’hyperesthésie  dans  les  réglons  mammaires 
et  ovariennes,  et  présente  des  troubles  de  la 


vision.  Sans  avoir  de  troubles  inleliccluels, 
elle  souffre  d’une  grande  émotivité,  pleure 
facilement  et  déclare  s’ennuyer  beaucoup  à 
l’hôpital.  Ajoutons  que  son  médecin  habituel 
est  parvenu  plusieurs  fois  à  l’endormir.  Cet 
ensemble  de  symptômes  permettent  de  ranger 
notre  malade  dans  la  catégorie  des  névro¬ 
pathes. 

Il  nous  reste  à  parler  de  l’examen  des 
urines  qui,  bien  entendu,  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  présente  un  intérêt  capital. 

Le  syndrome  urinaire  du  diabète  est  ici  au 
complet,  c’est-à-dire  qu’il  y  a  à  la  fois  po¬ 
lyurie,  glycosurie  et  azoturie. 

La  polyurie  est  très  marquée,  puisqu’il  y  a 
émission  de  quatre  litres  d’urine  dans  les 
vingt-quatre  heures.  La  quantité  de  sucre  est 
de  72  gr.  50,  soit  290  grammes  par  jour. 

La  quantité  d’urée  excrétée  est  de  9  gr. 
par  litre,  soit  .36  grammes  en  vingt-quatre 
heures. 

Enfin,  il  y  a  des  traces  Indosables  d’albu¬ 
mine. 

Maintenant  que  nous  avons  terminé  l’his¬ 
toire  de  notre  malade,  vous  me  demanderez 
ce  que  je  trouve  ici  de  particulièrement  inté¬ 
ressant?  Ce  sont,  h  mon  avis,  les  points  sui¬ 
vants  : 

D’abord  l’âge  de  la  malade  ;  il  n’est  point 
fréquent  d’observer  des  jeunes  filles  diabé¬ 
tiques  âgées  de  18  ans.  Ce  sont  ensuite  les  con¬ 
ditions  sociales  sur  lesquelles  j’ai  déjàinsisté. 
C’est  enfin  le  bon  état  général,  car,  au  total, 
l’aspect  est  satisfaisant,  malgré  ces  déperdi¬ 
tions  sucrées  considérables.  Mais  tout  ceci 
n’est  rien,  et  peut-être  me  serais-je  contenté 
d’attirer  votre  attention  sur  cette  jeune  fille 
sans  en  faire  l’objet  d’une  leçon  clinique.  Le 
point  capital  de  son  histoire,  c’est  que  son 
sang,  analysé  h  diverses  reprises,  tantôt  avant, 
tantôt  après  les  repas,  par  mon  chef  de  labo¬ 
ratoire,  M.  André  Jousset,  qui  s’est  placé 
pour  ce  dosage  délicat  et  minutieux  à  l’abri 
de  toutes  les  causes  d’erreur,  n’est  pas  hijpef- 
glycéniiqne.  Il  ne  contient  en  moyenne  que 
1  gr.  80  de  sucre  par  litre,  ce  qui  correspond 
à  une  glycémie  à  peu  près  normale. 

Lorsque  nous  eûmes  constaté  avec  M.  Jous¬ 
set  ce  grand  écart  de  la  glycémie  et  de  la 
glycosurie,  la  possibilité  d’une  simulation, 
possibilité  autorisée  par  l’aspect  général  llo- 
rlssant  et  la  mentalité  névropathique  de 
notre  malade,  nous  vint  d’abord  à  l’esprit; 
on  sonda  alors  la  malade.  Mais  l’urine  ex¬ 
traite  par  la  sonde  contenait  la  même  quan¬ 
tité  de  sucre  que  celle  qu’on  avait  déjà  re¬ 
cueillie  dans  la  journée. 

II  s’agit  donc  bien  d’un  diabète  sans  hyper¬ 
glycémie,  dl.abète  que  nous  appellerons  par 
abréviation  diabète  aghjcémiqne,  voulant  dire 
par  là  non  pas  qu’il  n’y  a  pas  de  glycémie, 
mais  qu’elle  n’est  pas  suffisante  pour  expli¬ 
quer  le  passage  du  sucre  d.ans  l’iirlne. 

Ces  diabètes  sont  quelquefois  nommés  dia¬ 
bètes  rénaux,  parce  que  le  sucre  semble  se 
former  dans  le  rein.  Le  type  de  ces  diabètes 
est  le  diabète  phloridzique. 

La  phloridzine  est  une  substance  extraite 
de  la  racine  du  pommier;  on  l’obtient  cristal¬ 
lisée.  Administrée  à  des  chiens  qui  ont  été 
alimentés  longtemps  et  exclusivement  avec 
de  la  viande,  elle  provoque  une  glycosurie 
intense  sans  que  l’état  général  soit  modifié. 

Chez  l’homme,  cette  substance  employée 
en  injection  sous-cutanée  à  la  dose  de  5  mil¬ 
ligrammes  provoque  de  la  glycosurie.  Cette 
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cleinière  peut  être  diminuée,  supprimée  ou 
exagérée,  selon  que  le  rein  est  plus  ou  moins 
perméable,  et  M.  Acbard  a  proposé  ce  mode 
d’investigation  pour  explorer  la  fonction  du 
rein  dans  le  cas  où  cet  organe  est  atteint. 

Une  expérience  de  Zuntz  montre  bien  que 
le  sucre,  en  pareille  circonstance,  se  l'orme 
dans  le  rein.  Api'ès  avoir  ouvert  la  vessie  d’un 
chien,  il  introduit  dans  l’orifice  de  chacun 
des  deux  uretères  une  line  canule  de  verre, 
alin  de  recueillir  séparément  l’urine  de  chaque 
rein,  puis  il  dénude  l’une  des  artères  rénales 
et,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  il  y  injecte 
une  solution  alcaline  de  phloridzlne. 

lin  comparant,  il  reconnaît  que  le  sucre 
apparaît  d’abord  et  en  plus  grande  quantité 
dans  l’urlnc  provenant  du  rein  injecté.  De 
plus,  des  analyses  répétées  démontrent  l’ab¬ 
sence  d’hyperglycémie  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  à  la  phloridzine  et  chez  eux  le  sang  de  la 
veine  rénale  est  plus  riche  en  sucre  qvie  celui 
de  l’artère,  ce  qui  est  l’inverse  de  l’état  nor¬ 
mal. 

Pour  expli([uer  ce  diabète  spécial  on  a  sup¬ 
posé  que  l’épithélium  des  tubes  contournés 
dégage  le  sucre  d’une  combinaison  dans  la- 
<[uelle  il  serait  normalement  engagé.  Vous 
trouverez  d’ailleurs  l’exposé  des  théories 
(ju’a  soulevées  la  glycosurie  phloridziquc 
dans  l’intéressante  thèse  d’un  élève  de 
M.  Achard,  M.  V.  Delamare*. 

De  quelle  nature  est  celte  combinaison  ? 
C’est  là  que  je  laisse  la  parole  aux  chimistes. 
M.  Kolisch  a  supposé  —  et  il  applique  celte  idée 
à  lapathogénic  du  diabète  ordinaire  —  que  le 
sucre  urinaire  provient  en  grande  partie  de 
la  jécorine,  substance  albuminoïde  découverte 
par  Drechsel  et  qui  pourrait  se  dédoubler  en 
sucre  et  lécithine. 

Dans  un  travail  tout  récent,  M.  Blumcnthal  = 
a  cherché  dans  certaines  nucléoproléides 
l’origine  du  sucre. 

11  se  pourrait  aussi  que  des  substances  hy¬ 
drocarbonées  analogues  à  celle  qu’ont  décrite 
MM.  Lépine  et  Barrai  sous  le  nom  de  «  sucre 
virtuel  »“  fussent  la  cause  de  ces  glycosuries 
sans  glycémie.  Il  n’y  aurait  donc  pas  un  seul 
glycogène  au  sens  où  l’admettait  Claude  Ber¬ 
nard,  mais  de  nombreux  glycogènes.  Si  l’on 
veut  bien  admettre  la  possibilité  de  la  trans¬ 
formation  de  l’une  ou  de  plusieurs  de  ces 
subslauces  en  glycosc  urinaire,  on  aura  la 
ciel  de  ces  diabètes  aglycémiques. 

Messieurs,  je  reconnais  que  je  suis  là  en 
pleine  théorie,  mais  cette  hypothèse  est  des¬ 
tinée  à  vous  faciliter  la  compréhension  de  ces 
faits  d’apparence  paradoxale.  Aujourd’hui 
que  l’attention  est  attirée  sur  ce  point,  il  est 
probable  que  le  nombre  des  diabètes  de  ce  , 
genre  ira  en  augmentant. 

Mais  revenons  à  la  clinique.  Faut-il  sup¬ 
poser  notre  malade  atteinte  d’une  maladie  i 
tout  à  fait  dilfércntc  du  diabète  ordinaire  ?  .le 
ne  le  pense  pas.  Il  s’agit  ici  d’une  exagéra-  . 
lion  des  faits  observés  dans  le  diabète  clas¬ 
sique.  I 

.le  m’explique.  Dans  le  diabète  classique 
1  y  a  hyperglycémie,  mais  il  y  a  désaccord 
ientre  la  glycémie  et  la  glycosurie,  la  première 
étant  insuffisante  pour  expliquer  la  seconde. 

1.  V.  Delamahe.  —  Il  r.n  jfljcosurio  pliloridr.iquc  ». 
Thisr,  Piivis,  tS'JS. 

2.  Blvmentiiai,.  —  DcuUche  med.  M'oc/i.,  l'.KW,  18  Juin. 

.3.  Lapine  et  liAiiiiAt..  —  Académie  des  sciences,  1903 

21  Septembre.  , 


M.  Lépine*  admet  qu’il  n’y  a  aucune  corré¬ 
lation  entre  les  deux  phénomènes  et  Claude 
Bernard  avait  déjà  remarqué  que  l’hypergly¬ 
cémie  est  bien  petite  comparée  à  la  glycosu¬ 
rie.  Il  est  donc  nécessaire  d'admettre  qu’une 
certaine  quantité  de  sucre  se  forme  dans  le 
rein,  dans  le  diabète  que  j’appellerai  normal. 

Si  maintenant  nous  revenons  à  notre  ma¬ 
lade,  nous  admettrons  qu’il  s’agit  chez  elle 
d’un  cas  différant  du  diabète  normal  en  ce 
sens  que  la  presque  totalité  du  sucre  est  for¬ 
mée  dans  le  rein.  En  conclurons-nous  qu’il 
s’agit  d’une  maladie  du  rein?  Nullement.  Le 
rein  normal  peut  former  du  sucre  pour  éli¬ 
miner  certains  glycogènes;  cette  propriété 
s’exalte  sous  l’influence  de  la  phloridzine, 
mais  elle  doit  aussi  intervenir  dans  le  diabète 
ordinaire.  Dans  notre  cas,  le  diabète  est 
purement  rénal.  Toutefois,  cette  expression 
diabète  rénal  me  semble  mauvaise  :  on  est 
tenté  de  croire  qu’on  est  en  présence  d’une 
maladie  du  rein  et  il  n'en  est  probablement 
rien.  Il  s’agit  d’un  état  dyscrasique,  et  le  rein 
tend  à  combattre  cet  état  dyscrasique  lié  sur¬ 
tout  à  la  présence  de  substances  facilement 
transformables  en  sucre. 

Je  reconnais  que  je  suis  encore  ici  en  pleine 
hypothèse;  aussi  suis-je  prêt  à  accepter  la 
théorie  que  vous  m’offrirez  si  vous  en  trouvez 
une  plus  plausible. 

Existe-t-il  dans  la  science  des  cas  analo¬ 
gues  à  celui  que  je  viens  de  rapporter.?  Je 
n’en  connais  qu’un  qui  puisse  être  comparé, 
au  nôtre.  11  a  été  publié  par  Kolisch  et  Ru- 
ber 

En  voici  la  substance  :  Il  s’agit  d’une  jeune 
fille  de  vingt-cinq  ans  qui,  cinq  mois  avant 
son  admission  à  l’hôpital,  fut  prise  soudaine¬ 
ment  de  polydipsie  et  de  polyurie  avec  gly¬ 
cosurie. 

Les  deux  premiers  symptômes  disparurent 
I  d’eux-mêmes,  mais  la  glycosurie  persista. 
L’urine  renfermait  50  à  80  grammes  de  sucre 
par  litre.  Une  alimentation  exclusivement 
albuminoïde  ne  modifia  pas  la  glycosurie. 
L’état  général  était  excellent.  A  un  moment 
où  l’urine  renfermait  40  grammes  de  sucre 
par  litre,  la  glycémie  fut  trouvée  de  1  gr.  40 
seulement.  La  malade  resta  six  mois  à  l’hô¬ 
pital  sans  amélioration. 

En  ce  qui  me  concerne,  c’est  la  première 
fois  que  j’observe  pareil  fait,  mais  des  re¬ 
cherches  ultérieures  en  montreront  probable¬ 
ment  beaucoup  d’autres.  Si  on  ne  les  a  pas 
j  déeouverts  plus  tôt,  c’est  qu’il  n’est  pas  clas- 
I  siqiic  et  pas  toujours  facile  de  doser  le  su¬ 
cre  du  sang  des  diabétiques.  Celte  recherche 
devra  être  faite  désormais  sans  se  laisser  im¬ 
pressionner  par  la  crainte  exagérée  d’acci¬ 
dents  septiques.  Une  ponction  veineuse  soi¬ 
gneusement  faite  doit  demeurer  inoffensive, 
même  chez  un  diabétique. 

Vous  me  demanderez  maintenant  quels  sont 
le  pronostic  et  le  traitement  d’un  cas  sembla¬ 
ble.  Je  ne  saurais  vous  le  dire  puisque  je  me 
trouve  en  présence  d’une  forme  de  diabète 
non  encore  décrite.  Néanmoins,  j’appliquerai 
la  thérapeutique  et  le  régime  alimentaire 
classiques,  et  je  vous  tiendrai  au  courant  des 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  de  celte 
forme  qu’avec  M.  Jousset  nous  croyons  pou¬ 
voir  appeler  ;  diabète  aghjcèniuine. 

1.  LÉriNE.  —  Soc.  de  bioJ.,  1900. 

2.  Kolisch  cl  Rubeii.  —  Wien.  hlin.  Woch.,  1897, 

10  .luin. 


L’ÉPREUVE 

DE  LÀ  TRAVERSÉE  DICtESTIVE 

PAU  MM. 

J.-A.  SICARD  Ch.  INFROIT 

Médecin  des  hôpitaux.  Chef  de  loborntoire  de 

radiologie  h  la  Salpêtrière. 

Au  cours  d’observations  faites  dans  le  ser¬ 
vice  de  notre  maître  le  professeur  Raymond, 
à  la  Salpêtrière,  nous  avions  été  frappés  de 
la  fréquence  avec  laquelle  certains  malades 
du  système  nerveux  sont  atteints  de  troubles 
stomacaux  et  intestinaux.  De  là  nous  est 
venue  l’idée  d’étudier  tout  spécialement  la 
motricité  gastro-intestinale  de  tels  sujets,  en 
utilisant  les  procédés  de  la  radiologie. 

Nous  avons  donc  institué  ce  que  nous  pro¬ 
posons  d’appeler  l’épreuve  de  la  traversée  di¬ 
gestive,  étude  systématique  de  la  motricité  du 
tube  digestif  dans  toute  son  étendue. 

Mais  pour  bien  déterminer  les  modifications 
de  la  motricité  gastro-intestinale  chez  les  sujets 
malades,  il  nous  a  paru  nécessaire,  d’abord, 
d’établir  ce  qu’est  cette  motricité  à  l’état 
normal,  chez  les  sujets  sains.  Ce  sont  ces 
premiers  résultats,  soumis  à  la  Société  de  bio¬ 
logie,  dans  sa  séance  du  31  Octobre  dernier, 
qui  font  l’objet  de  cet  article. 

Certains  auteurs  avaient  déjà  cherché  à 
appliquer  les  procédés  radiologiques  h  l’étude 
de  la  motricité  du  canal  digestif.  Le  premier 
en  date  fut  Boas  qui,  en  Allemagne,  en  1898, 
étudia  la  motricité  intestinale,  mais  sans  ana¬ 
lyser  méthodiquement  la  traversée  de  l’es¬ 
tomac  ni  celle  des  autres  segments  du  tube 
digestif. 

Puis,  en  cette  même  année  1898,  en  France, 
MM.  J.-C.  Roux  et  Balthazard  firent  de  nom¬ 
breuses  expériences  sur  la  motricité  stoma¬ 
cale  en  se  servant  de  la  poudre  de  bismuth 


(Grandeur  naturelle.) 
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incorporée  aux  aliments  et  de  l’écran  radios¬ 
copique. 

W.  Cannon  (de  Londres)  en  Janvier  1902, 
publia  les  résultats  de  ses  observations  par  la 
la  radioscopie,  sur  la  motricité  intestinale 
chez  le  chat,  se  bornant  à  étudier  la  frag¬ 
mentation  des  aliments  sous  l’influence  des 
mouvements  digestifs. 

Enfin  Ilerschell  (de  Londres),  en  celte  année 
1903,  a  publié  quelques  remarques,  peu  pré¬ 
cises  d’ailleurs,  sur  l’examen  de  la  motri¬ 
cité  stomacale  par  l’absorption  de  capsules 
de  bismuth  à  résorption  retardée,  sans  s’occu¬ 
per  de  la  motricité  intestinale.  D’autre  part, 
ces  jours-ci,  Octobre  1903,  M.  Leven  a  fait 
part  à  la  Société  de  biologie  de  ses  recherches" 
radioscopiques  sur  le  diagnostic  différentiel 
de  la  ptose  et  de  la  dilatation  gastrique  à 
l’aide  d’une  pilule  de  bismuth. 

Depuis  notre  communication,  où,  pour  la 
première  fois,  était  étudiée  et  analysée  sys¬ 
tématiquement  l’ensemble  de  la  traversée 
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digestive,  au  niveau  des  divers  segments 
gastro-intestinaux,  MM.  Delherm  et  Laquer- 
rière  (de  Paris),  M.  Maurel  (de  Toulouse), 
M.  Guilloz  (de  Nancy),  ont  apporté  à  leur 
tour,  à  la  Société  de  biologie  (Novembre 
1903),  des  documents  intéressants  sur  cette 
question. 

Notre  méthode  d’examen  a  été  basée  sur  les 
principes  suivants  : 

1°  Faire  ingérer  un  corps  étranger,  déce¬ 
lable  par  la  radiologie,  inoflcnslt  dans  sa 
forme,  sa  composition,  ses  dimensions,  et 
résistant  au  moins  pendant  un  temps  suffi¬ 
samment  long  .à  l’action  des  sucs  digestifs; 

2°  Suivre  ce  corps  étranger  aussitôt  apres 
son  ingestion,  étape  par  étape,  à  travers  toute 
l’étendue  du  tube  digestif,  et  le  fixer,  le  saisir 
au  passage,  le  topographler  au  niveau  des  dif¬ 
férents  segments  gastro-intestinaux. 

Parmi  les  corps  décelables  par  la  radios¬ 
copie,  c’est  au  xoiis-nilrate  de  hismii/Ii,  subs¬ 
tance  de  choix,  que  nous  avons  donné  la 
préférence.  Pour  le  suivre  dans  sa  traversée 
du  tube  digestif,  nous  l’emprisonnons  et  le 
comprimons  dans  de  petites  {'élules  à  base  de 
gélatine,  du  type  ci-contre,  et  sur  lesquelles 
M.  De  Lavarenne  attirait  l’attention  ici-même, 
dans  un  article  du  ,5  .lanvier  1902,  sur  «  un 
point  d’histoire  de  pharmaceutique  ». 

Nous  nous  sommes  servis  de  la  gélule  n"  3 
qui  pèse,  prête  à  être  ingérée  50  centigrammes, 
mesurant  15  millimètres  de  hauteur  et  5  mil¬ 
limètres  de  largeur.  D’ailleurs,  le  clinicien 
aura  à  sa  disposition  tou  te  la  gamme  des  gélules 
de  dimensions  difiérentes  et  des  substances  de 
poids  variable  pouvant  être  radiographiées. 

Mais  les  gélules  sont  essentiellement  so¬ 
lubles  dans  les  sucs  digestifs,  et  il  fallait  leur 
faire  traverser  tout  le  tube  digestif  sans  qu’elles 
fussent  dissoutes;  pour  cela,  nous  avons  eu 
l’idée  de  les  tremper  dans  une  solution  de 
collodion  ordinaire  qui  constitue  un  isolant 
parfait  par  la  mince  pellicule  de  cellulose 
qu’il  produit.  Donc,  les  gélules  une  fols  rem¬ 
plies  de  l)ismuth,  on  les  pique  avec  une 
épingle  qui  va  servir  à  les  j)longer  rapide¬ 
ment  dans  la  solution  de  collodion  :  ce  pro¬ 
cédé  de  l’épingle  fichée  jiermet  une  manipu¬ 
lation  plus  facile  de  la  gélule  et  assure  l’égale 
répartition  de  la  couche  collodionnée.  Une 
fols  la  dessiccation  du  collodion  assurée,  on 
retire  l’épingle,  on  recouvre  le  petit  orifice 
de  plqôre,  d’une  gouttedette  de  collodion  ;  on 
laisse  de  nouveau  sécher.  La  gélule  est  alors 
prête  à  être  absorbée. 

Nos  séances  d’exploration  ont  eu,  pour 
objet  le  tube  gastro-intestinal  de  sujets  sains 
à  digestion  normale,  à  parois  abdominales 
non  adipeuses  :  c’étaient  trois  jeunes  gens  de 
15  il  30  ans,  sur  lesquels  plus  de  cent  radio¬ 
graphies  ont  été  faites. 

Les  opérations  étaient  pratiquées  le  matin, 
les  sujets  étant  à  jeun,  couchés  dans  la  posi¬ 
tion  liorizontale,  l’abdomen  placé  directement 
au  contact  de  la  plaque.  Nous  leur  faisions 
avaler  une  gélule,  avec  une  gorgée  d’eau  et 
une  bouchée  de  pain,  puis  les  mettions  aussi¬ 
tôt  en  observation. 

Dans  ces  conditions,  voici  ce  que  nous  avons 
pu  constater,  comme  on  peut  le  suivre,  d’après 
les  épreuves  radiographiques  ici  reproduites  : 

Deux  gélules  ont  été  ingérées  en  môme 
temps,  et  leur  migration  à  travers  le  tube 


digestif  s’est  opérée  parallèlement,  presque 
côte  à  côte. 

1.  —  Pendant  les  vingt  premières  minutes 
environ,  après  absorption  des  gélules  dans 
les  conditions  précédentes,  la  radiographie 
se  montre ;  les  gélules  se  voient  très 
nettement  au  niveau  du  grand  cul-de-sac  de 
l’estomac,  en  dehors  et  à  gauche  de  la  IIF 
vertèbre  lombaire. 

IL  —  Après  la  première  demi-heure  jusqu  à 
la  5",  7'  ou  8”  heure,  toutes  les  radiographies 
se  montrent  négatives. 

IIL  —  Vers  la  8''  heure,  les  gélules  appa¬ 
raissent  au  niveau  du  cæcum,  au  devant  de 
l’os  iliaque  droit. 

IV.  —  De  la  8"  à  la  14'  heure  elles  restent 
au  niveau  de  la  région  cæcale,  avec  fort  peu 
de  propulsion. 

V.  —  De  la  14'  à  la  16'  heure  elles  che¬ 
minent  au  niveau  du  côlon  ascendant. 

VL  —  De  la  16'  à  la  19'  heure  on  les  voit 
parcourant  le  côlon  transverse,  et  s’arrêtant 
plus  longtemps  au  niveau  de  l’angle  colique 
gauche. 

VIL  —  De  la  19'  à  la  22'-24'  heure  elles 
descendent  lentement  le  côlon  descendant  et 
arrivent  dans  l’S  iliaque,  où  elle  vont  s’im¬ 
mobiliser  jusqu’à  leur  expulsion  rectale  avec 
le  bol  fécal. 

Le  temps  de  la  traversée  digestive  n’est 
pas  forcément  uniforme  :  il  peut  exister  des 
temps  dlfTérents  pour  un  même  individu. 
Ainsi,  chez  un  de  nos  sujets,  l’épreuve  de  la 
gélule  s’accomplissait  en  moyenne  de  vingt- 
deux  à  vingt-quatre  heures  ;  d’autre  part,  nous 
avons  vu  chez  ce  môme  sujet  la  gélule  par¬ 
courir  tout  le  cycle  soit  en  trente  heures,  soit 
en  seize  heures  seulement,  l’arrivée  cæcale  se 
faisant  vers  la  5'  heure  (fait  beaucoup  plus 
rare),  et  cela,  à  l’état  normal,  sans  fréquence 
plus  accusée  des  garde-robes. 

Il  est  encore  à  remarquer  que  ce  parallé¬ 
lisme  de  marche  de  deux  gélules  absorbées 
simultanément  ne  s’accuse  pas  toujours  aussi 
nettement  que  sur  les  radiographies  ci- 
jointes,  l’une  des  gélules  pouvant  précéder 
l’autre  d’une  avance  plus  ou  moins  notable. 

Le  point  de  repère  Important,  venant  immé- 
'  diatement  après  la  traversée  gastrique  et 
'  intestinale  grêle,  est  le  cæcum,  région  anato¬ 
mique  fixe  :  c’est  l’étape  topogaphique  par 
'  excellence,  celle  qui  doit  servir  de  jalon  pour 
'  l’examen  radiologique  et  pour  la  détermination 
^  du  temps  de  digestion. 

Il  est  bon  de  spécifier  que  l’épreuve  de  la 
traversée  digestive,  telle  que  nous  venons  de 
la  décrire,  est  d’une  application  absolument 
inoffensive  chez  l’homme  normal.  Nous  la 
croyons  sans  danger  aussi  pour  le  malade 
atteint  d’affection  gastro-intestinale,  étant 
donné  les  dimensions  et  la  composition  de  la 
gélule  soumise  à  observation.  Il  serait  d’ail¬ 
leurs  possible,  pour  ne  pas  entraver  complè¬ 
tement  la  résorption  de  la  gélule,  comme  le 
fait  la  pellicule  de  collodion,  de  substituer 
un  enrobage  de  gluten  ou  de  kératine,  qui 
retarderait  seulement  plus  ou  moins  cette 
résorption. 

Plaçons-nous  maintenant  au  point  de  vue 
pratique  et  voyons  quels  renseignements  phy¬ 
siologiques  et  cliniques  cette  méthode  peut 
nous  donner. 

Et  d’abord  elle  peut  nous  renseigner  sur 
la  motricité  gastrique.^  —  Dans  un  cas  de 


myasthénie  stomacale,  concernant  le  type  dé¬ 
crit  par  le  professeur  Bouchard,  par  exemple, 
l’Image  de  la  gélule  persistait  durant  plus  de 
trois  quarts  d’heure,  alors  que  normalement, 
chez  le  sujet  à  jeun,  cette  image  doit  dispa¬ 
raître  en  moins  d’une  demi-heure,  sous  l’in¬ 
fluence  du  péristaltisme  de  l’estomac.  Ainsi, 
l’épreuve  nous  montrait  «  que  le  transit 
stomacal  »,  suivant  l'expression  de  Mathieu 
et  Roux,  était  retardé. 

La  place,  occupée  par  la  gélule,  pourrait 
encore,  dans  une  certaine  mesure,  nous  ren¬ 
seigner  sur  la  limite  inférieure  de  la  grande 
courbure,  surtout  si  la  table  de  radiographie 
permettait  au  sujet  de  se  tenir  dans  la  position 
verticale. 

D’autre  part,  la  motricité  intestinale  grêle, 
o'u  plutôt  le  temps  de  traversée  gastro-intes¬ 
tinale  grêle,  peut  être  jugé  par  la  série  des 
épreuves  négatives,  par  l’absence  de  toute 
impression  radiographique.  En  effet,  les  7  à 
8  mètres  d’intestin  grêle  sont  parcourus  en 
une  moyenne  de  six  à  huit  heures,  parfois 
moins.  On  comprend  dès  lors  qu’un  corps 
étranger  ayant  une  propulsion  d’un  mètre  à 
l’heure,  c’est-à-dire  près  de  25  centimètres 
en  dix  à  quinze  minutes,  le  temps  normal  de 
pose  ne  laisse  pas  de  trace  sur  la  plaque  sen¬ 
sible.  Il  faut  encore  tenir  compte,  pour  expli¬ 
quer  cette  absence  d’impression  sur  les  cli¬ 
chés,  des  mouvements  vermiculaires  cons¬ 
tants  des  parois  intestinales  grêles,  comme  le 
fait  remarquer,  avec  juste  raison,  M.  Guilloz. 

Enfin,  le  temps  de  traversée  cwcale  et  coli¬ 
que  s’apprécie  parla  série  des  épreuves  posi¬ 
tives.  C’est  le  plus  long  :  la  progression  du 
corps  étranger  se  fait  lentement,  très  pro¬ 
gressivement;  il  séjourne  relativement  long¬ 
temps  au  niveau  du  cæcum,  puis  des  deux 
angles,  droit  et  gauche,  du  côlon  transverse. 
L’expérimentation  radiographique  permet 
donc  de  confirmer,  d’analyser  plus  finement 
cette  donnée  physiologique  depuis  longtemps 
acquise,  du  séjour  prolongé  du  bol  fécal  dans 
le  gros  intestin. 

Il  est  évident  que  cette  étude  physiologique 
de  la  motricité  stomacale  et  intestinale,  ainsi 
simplifiée,  devra  se  poursuivre  à  l’état  patho¬ 
logique  :  elle  pourra  donner  des  indications 
utiles  au  clinicien,  en  cas  de  myasthénie  sto¬ 
macale,  de  sténose  intestinale,  de  colite,  de 
ptose  du  côlon  transverse,  de  constipation 
opiniâtre,  etc. 

Elle  nous  a  déjà  permis,  au  point  de  vue 
pratique,  de  diriger  la  radiographie  dans  la 
recherche  d’un  corps  étranger  ingéré  acciden¬ 
tellement  :  billes,  perles,  clous,  boutons,  etc. 
Après  l’absorption  de  tels  corps  étrangers, 
lisses  et  de  dimensions  moyennes,  il  est,  en 
effet,  de  règle,  d’après  nos  expériences,  de 
n’obtenir  de  radiographies  positives  qu’à  la 
7'  ou  8'  heure.  On  ne  devra  donc  pas  se  hâter 
dans  les  cas  douteux,  chez  l’enfant  surtout, 
de  regarder  comme  erronée  l’hypothèse  de 
corps  étrangers  déglutis  par  accident. 

Ne  sera-t-il  pas  intéressant  également  d’étu¬ 
dier  attentivement  la  motricité  intestinale 
pendant  l’expulsion  des  selles,  ou  sous  l’in¬ 
fluence  des  repas  abondants,  des  purgatifs  ou 
des  constipants,  de  l’électricité,  du  massage, 
du  sac  de  glace  abdominal? 

Ce  sont  là  autant  de  points  qui  se  dégage¬ 
ront  peu  à  peu  des  recherches  ultérieures, 
surtout  si  la  radioscopie,  que  nous  n’avons 
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pu  malheureusement  appliquer  jusqu’à  pré-  | 
sent  qu’au  niveau  de  certains  segments  du 
tube  digestif,  et  chez  des  sujets  à  parois  très 
minces,  peut  se  substituer  à  la  radiographie, 
toujours  dispendieuse  par  le  nombre  de 
plaques  qu’elle  nécessite. 


CENT  TRNTATI’S^ES 

D’INOCULATION  PELADIQUE 

Par  L.  JACQUET 

Médecin  de  l’hApital  Saint-Antoine. 


Tja  théorie  parasitaire  de  la  pelade  a  perdu 
beaucoup  de  terrain;  elle  est  pourtant  assez 
vivace  encore  dans  l’opinion  médicale  et  dans 
l’opinion  publique  pour  gêner  le  progrès  de 
la  notion  scientifique  de  cette  dermatose,  et 
imposer  certaines  entraves  sociales  aux  ma¬ 
lades  qui  en  sont  atteints  *. 

Cette  double  considération  m’a  déterminé 
à  entreprendre  une  série  d’inoculations,  telles 
que  le  jugement  de  tous  ceux  qui  ne  peuvent 
approfondir  la  question  soit  éclairé  et  mo¬ 
tivé  de  façon  décisive. 

Depuis  1875,  époque  à  laquelle  Horand  (de 
Lyon)  essaya  une  inoculation  à  l’enfant,  et  nia 
l’origine  parasitaire,  quelques  tentatives  ont 
été  faites,  par  moi-même,  puis  par  M.  Hallo¬ 
peau.  Mais  ces  faits  sont  restés  en  petit 
nombre  :  je  les  ai  multipliés. 

Les  sujets  inoculés  sont  cinq  de  mes  élèves: 
MM.  Péchin,  Alfred  Chatin,  Lagrive,  Bro- 
quin,  Masson,  et  moi-même. 

Les  malades  sont  quinze  porteurs  de  pe¬ 
lades  appartenant  aux  diverses  variétés  cli¬ 
niques  ;  datant  parfois  de  quelques  jours, 
d’un  mois  au  plus  en  tout  cas;  en  pleine  ex¬ 
tension  et  non  traitées. 

Presque  tous  ces  malades  se  croyaient  con¬ 
tagionnés  et  contagionnants.  Plusieurs  don¬ 
naient  des  indications  d’origine,  trop  vagues 
pour  qu’on  pût  tenter  une  enquête.  Un  seul 
précisa  :  il  tenait  sa  pelade  de  son  frère,  pe- 
ladique  aussi,  avec  qui  il  avait  couché  récem¬ 
ment.  Ce  frère  voulut  bien  consentir  à  venir 
me  voir  :  il  avait  eu  en  effet  la  pelade,  cinq 
années  auparavant! 

Nous  avons  opéré  en  recueillant,  sur  un 
tampon  d’ouate  hydrophile,  par  raclage  et 
friction  forte,  les  produits  supposés  conta¬ 
gionnants  des  aires  et  de  leur  bordure,  puis 
frictionnant  avec  insistance  et  vigueur  les  ré¬ 
glons  du  cuir  chevelu  qui  sont  les  localisations 
préférées  de  la  dermatose. 

Une  de  ces  tentatives  mérite  quelque  dé¬ 
tail  ;  le  peladlque  me  fut  adressé  aux  fins 
d’inoculation  par  mon  collègue  et  ami  Sa- 
bouraud,  qui  lui  supposait  \' optimum  des 
conditions  contagionnantes.  Mon  Interne, 
M.  Ricou,  avec  l’aiguille  à  électrolyse,  soi¬ 
gneusement  chargée,  à  chaque  fois,  des  pro¬ 
duits  de  raclage  cutané,  cathétérisa  une  tren¬ 
taine  de  mes  follicules  pileux,  à  la  région 
temporo -pariétale. 

Ces  inoculations  furent  suivies  pendant 
deux  jours  de  sensations  névralgiques  dans 
tout  ce  côté  de  la  tête  et  du  cuir  chevelu  ; 
et  il  n’en  faudrait  peut-être  pas  beaucoup 
plus,  dans  certains  cas  de  prédisposition  in¬ 
tensive,  pour  déterminer  l’apparition  de  qucl- 
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ques  foyers  alopéciques,  par  un  tout  autre 
mode  que  l’agression  microbienne. 

Le  lendemain  Sabouraud  cathétérisa  lui- 
même  une  vingtaine  de  follicules  du  côté 
opposé,  et,  sur  sa  demande,  je  m’abstins  de 
tout  soin  de  toilette  pendant  quarante-huit 
heures;  nulle  névralgie  cette  fois. 

J’ajoute  maintenant  que  sept  années  aupa¬ 
ravant  j’avais  eu  la  pelade,  que  cette  maladie 
est  fort  récidivante,  et  qu’ainsi,  au  triple 
point  de  vue  du  contage  supposé,  de  sa  pé¬ 
nétration  et  du  terrain  choisi,  les  conditions 
expérimentales  semblent  avoir  été  idéales. 

Voici  le  résultat  :  à  nous  six,  en  une  cen¬ 
taine  d’inoculations,  nous  n'avons  pas  perdu 
un  poil! 

La  pelade,  en  aucune  de  ses  variétés,  n’est 
donc  inoculable.  Cela  étant,  il  y  a  infiniment 
peu  de  chance,  de  par  cette  seule  raison,  pour 
qu’elle  soit  contagieuse  et  parasitaire.  J’estime 
en  conséquence,  qu’il  y  a  Heu  de  revenir  sur 
les  mesures  prophylactiques  en  vigueur  ;  elles 
sont  toujours  inutiles  et  souvent  vexatolres, 
bien  que  leur  rigueur  ait  été  adoucie  dans  ces 
dernières  années. 

Et  comme  l’on  ne  détruit  bien  que  ce  que 
l’on  remplace,  je  me  propose  prochainement, 
en  collaboration  avec  M.  Caumerals,  d’ap¬ 
porter  à  l’Académie  une  étude  clinique  éten¬ 
due  éclairant  la  nature  et  montrant  l’origine 
de  l’une  des  variétés  de  la  pelade. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


Les  indications  de  l'opération  de  Talma.  — 

Voilà  bientôt  deux  ans  que  La  Presse  Médicale 
enregistre  fidèlement,  dans  sa  rubrique  des  ana¬ 
lyses,  les  faits  relatifs  à  l’opération  de  Talma. 
Nos  lecteurs  ont  donc  pu  constater  que  si  l’omen- 
topexie  délivre  parfois  le  cirrhotique  de  son  ascite, 
voire  même  le  guérit,  le  plus  souvent  elle  échoue. 
Etant  donné  que  l’idée  même  de  l’opération  — 
création  de  nouvelles  voies  de  circulation  collaté¬ 
rale  —  est  théoriquement  des  plus  justes  et  qu’elle 
est  aussi  des  mieux  fondées  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique,  comment  se  fait-il  que  la  môme  inter¬ 
vention  réussisse  chez  certains  malades  et  échoue 
chez  les  autres  ?  A  cette  question  on  a  répondu 
en  invoquant  l’étal  avancé  de  la  lésion  hépatique, 
en  disant  que  la  circulation  collatérale  créée  par 
l’omentopexie  est  impuissante  à  s’opposer  à  la  re¬ 
production  de  l’ascite  une  fois  que  les  ramifica¬ 
tions  de  la  veine  porte  se  trouvent  englobées  en 
totalité  dans  du  tissu  conjonctif  néoformé. 

A  première  vue,  celte  façon  de  voir  semble  des 
plus  légitimes  et  paraît  ne  devoir  soulever  aucune 
objection.  Quand  on  sait  que  l’opération  de  Talma 
a  pour  but  de  faire  disparaître  l’ascite  due  à  une 
cirrhose  du  foie,  comment  ne  pas  faire  ressortir 
à  l’état  de  cet  organe  les  succès  aussi  bien  que  les 
échecs  de  l’intervention  ?  Et  pourtant,  tel  n’est 
point  l’avis  de  M.  Lenzmann,  qui  vient  de  publier 
dans  la  Deiitscbc  medicinisclie  Wochenschrift  un 
cas  d’omentopexie  avec  disparition  complète,  et 
peut-être  définitive,  de  Tascite.  11  estime,  lui, 
qu’en  posant  les  indications  de  l’intervention,  on 
doit  se  guider  peut-être  moins  sur  l’étal  du  foie 
que  sur  celui  du  cœur,  et  cela  parce  que  c’est  de 
l’étal  du  cœur  que  dépend  le  succès  éventuel  de 
l’opération.  Les  faits  que  M.  Lenzmann  invoque 
à  l’appui  de  son  opinion  sont  fort  curieux.  C’est 
pourquoi  nous  allons  les  passer  en  revue  avec 
quelques  détails. 

Quelle  est  l’origine  de  l’ascite  que  l’on  ren¬ 
contre  dans  la  cirrhose  atrophique  du  foie  ?  L’opi¬ 
nion  classique  l’attribue  à  la  constriction,  voire  à 
l’oblitération  des  ramifications  de  la  veine  porte. 


Celte  opinion,  1\I.  T.eiizmann  l’accepte;  seulement 
il  pense  que  la  cirrhose,  c’est-à-dire  la  prolifib-a- 
tion  du  tissu  conjonctif,  n’est  pas  le  seul  fadeur 

Ainsi,  tout  dernièrement,  M.  Lenzmann  a  eu 
l’occasion  de  faire  l’autopsie  médico-légale  d’un 
alcoolique  avéré,  tué  dans  une  rixe.  Cet  homme 
avait  un  foie  petit,  dur,  rétracté,  offrant  au  com¬ 
plet  l’aspect  et  les  lésions  de  la  cirrhose  atro¬ 
phique  très  avancée.  Et  pourtant,  malgré  cette 
cirrhose,  il  n’existait  pas  trace  d’ascite.  Inverse¬ 
ment,  il  est  arrivé  à  M.  Lenzmann,  comme  à 
d’autres,  de  trouver  de  l'ascite  dès  le  début  de  la 
cirrhose,  au  moment  où  le  foie  était  encore  aug¬ 
menté  de  volume,  où  la  prolifération  du  tissu 
conjonctif  n’était  manifeste  que  dans  quelques 
portions  de  la  glande  hépatique,  par  conséquent 
au  moment  où  il  ne  pouvait  être  question  de  stase 
par  constriction  et  oblitération  des  ramifications 
de  la  veine  porte. 

L’opposition  de  ces  deux  ordres  de  faits  montre 
donc  que  la  cirrhose  ne  commande  pas,  à  elle 
seule,  de  l’ascite,  et  que  d’autres  facteurs  inter¬ 
viennent  dans  la  production  de  celle-ci.  Et  pour 
M.  Lenzmann,  ces  facteurs  seraient  l’état  fonc¬ 
tionnel  du  cœur  et  le  développement  convenable 
de  la  circulation  collatérale. 

Lorsque,  dit  M.  Lenzmann,  le  cœur  garde  in¬ 
tacte  sa  capacité  fonctionnelle  et  qu’à  chaque  con¬ 
traction  le  ventricule  droit  envoie  dans  les  pou¬ 
mons  la  quantité  normale  de  sang,  de  façon  à 
libérer  les  veines  hépatiques,  la  stase  dans  le  sys¬ 
tème  porte  pourra  faire  défaut  dans  des  cas  de 
lésions  avancées  du  foie.  Et  si,  à  côté  d’un  cœur 
vigoureux,  la  malade  possède  encore  un  système 
de  circulation  collatérale  bien  développé,  —  et 
ceci  est  affaire  de  disposition  anatomique  indivi¬ 
duelle,  —  l’ascite  pourra  ne  pas  se  produire  mal¬ 
gré  une  cirrhose  atrophique  même  très  avancée. 
Du  reste,  ajoute  M.  Lenzmann,  il  n’y  a  qu’à  faire 
entrer  en  ligne  de  compte  les  cas  d’insuffisance 
cardiaque  se  manifestant  en  première  ligne,  non 
pas  par  un  œdème  des  jambes,  mais  par  une  ascite 
et  une  augmentation  du  volume  du  foie,  pour  se 
rendre  compte  du  rôle  que  joue  le  cœur  dans  la 
genèse  de  l’ascite  chez  les  individus  atteints  de 
cirrhose  du  foie. 

L’état  du  foie,  l’état  de  la  circulation  collaté¬ 
rale,  mais  surtout  l’état  du  cœur,  tels  sont,  d’après 
M.  Lenzmann,  les  trois  éléments  que  les  chirur¬ 
giens  ont  à  envisager  pour  déterminer  les  indi¬ 
cations  et  le  succès  éventuel  de  l’opération  de 
Talma. 

Celle-ci  est  donc  avant  tout  indiquée  dans  le 
cas  où  l’examen  du  malade  semble  marquer  que 
l’ascite  et  les  autres  phénomènes  de  stase  se  trou 
vent  avant  tout  sous  la  dépendance  de  l’étal  du 
cœur.  Dans  ces  cas,  l’établissement  d'un  système 
convenable  de  circulation  collatérale  a  pour  pre¬ 
mier  résultat  de  décharger  le  système  porte  et  les 
veines  hépatiques,  et,  pour  second,  de  fortifier  le 
cœur  en  lui  facilitant  son  travail.  M.  Lenzmann  va 
même  plus  loin,  et  pense  que  si,  dans  ces  cas,  le 
foie  renferme  encore  du  parenchyme  intact,  ce 
dont  on  peut  juger  par  l’absence  d’ictère,  il  est 
possible  que  l’opération  de  Talma  amène  la  gué¬ 
rison  du  malade,  sinon  de  la  cirrhose.  Du  moins 
les  choses  se  sont  passées  ainsi  chez  son  opéré. 

Lorsque  ce  malade,  un  alcoolique  âgé  de  cin¬ 
quante-quatre  ans,  entra  dans  le  service  de 
M.  Lenzmann,  il  avait  une  ascite  considérable, 
de  l’œdème  des  jambes,  un  cœur  manifestement 
dilaté,  avec  un  pouls  petit  et  rapide,  les  conjonc¬ 
tives  subictériques,  des  traces  d’albumine,  mais 
pas  d’urobiline  dans  l’urine.  Le  foie,  comme  on  a 
pu  le  constater  après  une  ponction  qui  a  donné 
issue  à  13  litres  de  liquide,  était  dur,  lisse  et  dé¬ 
passait  légèrement  les  fausses  côtes. 

L’ascite  s’étant  reproduite  de  façon  à  nécessiter 
une  nouvelle  ponction,  M.  Lenzmann  fil  l’opéra¬ 
tion  de  Talma,  c’est-à-dire  sutura  au  péritoine 
pariétal  l’épiploon  et  la  rate.  L’ascite  se  reforma 
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encore  une  fois  el  nér.cssila  iino  notivrlle  ponclion. 
Mais  ce  Int  la  dernière,  /'iii jnnrd'liui ,  c’esl-à-dire 
([iiinzc  mois  après  l’opéralion,  le  malade  peut  èiro 
considéré  commi-  e-néi'i.  Depni.s  nn  an,  le  camr  a 
repris  scs  dimensions  normales,  ro'dème  des 
jand)e.s  a  disparu  ainsi  que  rallmminniie,  et  le 
malade,  (pii  a  ga^né  110  livres,  a  pn  reprendre  ses 
occiipalions. 

Celle  oliservalion,  dans  laquelle  IVlat  du  (•(ciir 
se  trouve  soigneusement  noté,  vient  liien  à  l'appui 
des  idées  de  M.  I,en/,maun  Elle  monti'e  en  ellet 
qno  c’est  dans  le  cas  où  l’ascite  se  trouve  sons  la 
dépendance  de  l’insuflisance  cardiatpie  qno  ro])é- 
ralion  de  l'aima  donne  de  lions  ri'^sullats. 

IL  UoMMi;. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

;î  Déceinlire  190:!. 

Tumeur  de  l’hypophyse  sans  acromégalie.  —  MM. 
CüStan  et  Halberstadt.  Ces  auteurs  coumiuuiquenl 
l'oliservatiou  auatoiuo  cliniipie  d'un  cas  d’adéuiuie 
kystiipie  de  l'iiypophyse  survenu  chez  nu  lionnne  de 
soixante  ans.  .'\u  point  de  vue  hislologiipie,  la  liinieur 
a  en  son  point  de  départ  dans  la  partie  gandulaire  de 

l'hypophyse  et  peut  élie  considérée  . . .  un  épi- 

ihélioina  kystique  hypophysaire.  Cette  observation 
présente  ainsi  uu  doutde  intérêt.  1)  abord  la  maladie 
a  évolué  sous  la  l'orme  non  d'une  tumeur  réiébrale 
mais  d'une  atl'eclion  mentale  avec  somnolence,  délire, 
alTaiblissemenl  intellectuel,  etc.  Ensuite,  cette  lésion 
hypophysaire  n  a  pas  déterminé  une  hypertrophie  du 
sepodette  :eiganlisme  ou  acromiÿyalie)  ;  i'i  ce  point  de 
vue  les  auteurs  émettent  une  hypothêsi'.  Si  l’ossilira- 
tion  périostée  ou  épiphysaire  persiste  chez  le  malade, 
l’adénome  du  corps  pituitaire  provoque  l’acroméga¬ 
lie  ou  le  giganliaiue.  Mais  si  l'adénome  survient  à  un 
âge  avani'é  ou  l'ossilication  périostée  a  [lerdu  son  ac¬ 
tivité,  l'adénome  ne  pourrait  plus  provoipier  une  hy¬ 
pertrophie  stptelellitpie.  Ce  serait  le  cas  de  leur  ma¬ 
lade.  11  est  donc  nécessaire  de  l'ournir  désormais  avec 
rexameu  do  la  tumeur  hypophysaire  celui  de  l'état 
hislologiipic  du  périoste  des  os  des  extrémités. 

Crises  gastriques  dans  un  cas  de  tabes  juvénile. 
—  MM.  Camus  et  Cluray  présentent  à  la  Société 
une  jeune  lllle  de  vingt-deux  ans,  qiti,  depuis  l'âge 
de  seize  ans,  son ll'rc  de  crises  gastriques  avec,  vomis¬ 
sements.  Ces  crises,  extrêmement  violentes,  amènent 
la  malade,  en  quehpies  heuies,  à  nn  état  de  déshy¬ 
dratation  tel  (|ue  l'issue  fatale  paraît  proche.  Eu 
dehors  des  accès  on  n’observe  aucun  trouble  gas¬ 
trique,  et  l’état  général  est  excellent. 

l’endant  leur  cours,  on  a  pu  constater  la  présence 
du  signe  d’.Xrgyll  Uoberlson,  qui  disparaît  ensuite. 
Mais  il  existe  (Vautres  signes  permanents  du  labos 
chez  cette  jeune  lille.  Ce  sont  en  particulier  l'aboli¬ 
tion  totale  de  tons  les  réllexes  tendineux,  et  l’hypocs- 
ihésie  radiculaire  limitée  au  territoire  de  la  huitième 
cervicale  et  de  la  première,  dorsale,  surtout  du  ei'ité 
gauche . 

Il  ne  s'agit  donc  ici  ni  d'hystérie,  dont  la  malade 
n’a  aucun  stigmate,  ni  d'une  maladie  organitiiie  de 
l’estomac.  Ce  sont  des  crises  gastriques  tabétiques. 
Ces  crises  ayant  débuté  a  1  âge  (ht  seize  ans,  il  ne 
parait  pas  possible  d  iurriminer  une  syphilis  ac([uise, 
et  la  malade  n  on  présente  d’ailleurs  aiiciino  trace. 
Par  c, outre  son  père  était  coït aineinent  syphilitiipie. 
Il  est  mort  paralytique  général.  Sa  mère  a  perdu  trois 
enfants  sur  sept.'  et  le  (ieriiier  des  enl’ants  vivants  est 
nettement  hérédospécitiqiie. 

Ee  diagnostic  probable  est  donc  tabes  juvénile  jiar 
hérédité  syphilitique,  et  crises  gastriipies  consécu¬ 
tives,  svec,  signe  d’Argyll  Robertson  intermittent. 

Atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie  avec 
autopsie.  —  MM.  Dojorine  et  Armand  Delillo  pré¬ 
sentent  des  préparations  histologiques  d'un  cas 
d'atrophie  musculaire  type  Charcot-Marie  dont  ils 
ont  fait  l'autopsie. 

Les  symptiinies  observés  pendant  la  vie  étaient 
c.lassiques  ;  rexaincn  anatomique  montre  une  dégé- 
nératiou  très  intense  du  cordon  de  Coll  surtout  dans 
la  région  cervicale  et  dorsale,  et  seulement  des  lé¬ 
sions  séniles  (surebarge  pigmentaire)  de  quelques 
cellules  radiculaires  antérieures,  mais  sans  atrophie 
numérique. 

Les  racines  antérieures  et  postérieures  sont  intac¬ 


tes,  ainsi  que  les  ganglions  rachidiens.  IjCs  troncs 
nerveux  des  bras  et  des  jambes  ne,  pré.sentent  pas  de 
dégéuération  appréciable;  au  contraire  les  liiets  ner¬ 
veux  intramusculaires  des  petits  muscles  des  mains 
et  des  pieds  et  des  muscles  des  jambes  ne  présen¬ 
tent  qu'un  petit  nombre  de  libres  saines,  et  sont 
presque  unitpiement  composés  de  gaines  vides,  tan¬ 
dis  que  les  lilcts  cutanés  sensitifs  des  mêmes  régions 
sont  intacts.  Ces  résultats  montrent  que  l’afl'ection, 
contrairement  à  l’opinion  de  certains  auteurs,  est  ab¬ 
solument  dill'érente,  aussi  bi(  ii  anatomiquement  que 
cliniquement,  de  la  nêerite  interstitielle  hypcrlro- 
phiipie  décrite  par  Déqerine  et  Sottas. 

Etude  de  la  sensibilité  dans  les  affections  lésant 
les  cordons  postérieurs  de  la  moelle.  —  M.  Rydela 
démontré  à  l’aide  d'un  instrument  spécial  que  la  sen¬ 
sibilité  au  diapason  était  très  diminuée  dans  les  af¬ 
fections  des  cordons  postérieurs  de  la  moelle  :  tabes, 
amyotrophie  type  Charcot-Marie,  maladie  de  Erei- 
dreich. 

Nouveaux  exemples  de  pseudo  œdème  localisé 
chez  les  catatoniques.  —  M.  Dide  envoie  des  photo¬ 
graphies  montrant  l’existence  d’un  pseudo-œdème 
localisé  chez  des  catatoniques.  Ce  pseudo-œdème,  en 
rapport  probable  avec,  de  l’hypot hyro'îdie,  se  dillé- 
rencie  du  myxœdème  de  la  maladie  (b;  Dercum,  du 
Irophœdèrne. 

M.  Henry  Meige  rappelle  (pii!  le  trophoulême  se 
caractéri.se  par  sa  répartition  segmentaire,  par  l’inef¬ 
ficacité  du  traitement  thyroïdien.  'l'otites  les  dyslro-  ! 
phies  (maladie  de  Quincke,  maladie  de  Uerciim,  | 
Irophœdèine.  myxœdème)  ont  dos  liens  de  parenté,  i 
sans  recoiinaître  toutefois  une  pathogénie  univoque. 

De  l’abduction  des  orteils  (signe  de  l’éventail).  — ■ 
M.  G.  Babinski.  .l'ai  montré  dans  une  précédente  com- 
mnnicalion  que  l’abduction  des  orteils  provoquée  par 
une  excitation  de  la  plante  du  pied  constitue,  quand 
elle  est  bien  marquée,  une  présomption  de  perturba-  j 
tion  du  système  pyramidal. 

Dos  faits  récemment  observés  me  conduisent  â  | 
admettre  (|ue  cette  pcriniliation  peut  occasionner  ; 
aussi  tine  abduction  associée,  des  orteils,  l’ottr  eonsta-  j 
ter  ce  phénomène  voici  dans  quelles  conditions  il  laut  : 
se  placer  :  le  sujet  en  observation  doit  se  coucher  sur  ’ 
le  dos,  puis,  a[irès  avoir  croisé  ies  bras  sur  la  poi-  | 
trine,  exécuter  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  1 
et  d'extension  du  tronc  sur  le  bassin,  comme  pour  la 
recherche  du  «  mouvement  comliiné  de  llexion  du 
tronc  et  (ht  la  cuisse  n.  l’endant  l'exécution  de  ces 
actes  on  voit  les  orteils  s’écarter  les  tins  des  autres. 

1/abduction  associée  des  orteils  me  paraît  avoir 
une  signification  clinique  de  même  ordre  que  l’ab- 
durtion  réllexe,  mais  il  faut  teuiarquer  que  si  ces 
deux  espèces  de  mouvements  coexistent  perfois,  ils 
peuvent  aussi  exister  l’un  en  l’absence  de  l’autre. 

I/abduction  associée  est  un  |)hénomèue  assez  rare, 
qui  m’a  semblé  plus  commun  dans  l’hémiplégie  infan¬ 
tile  que  dans  celle  de  l’adulte,  plus  fréquente  dans 
l’hémiparésie  que  dans  l’hémiplégie. 

•le  l’ai  observé  du  côté  droit  chez  une  malade  at¬ 
teinte  d’un  spasme  fonctionnel  du  membre  supérieur 
droit  qui  se  manifestait  en  particulier  par  une  crampe 
des  écrivains;  cette  femme  présentait  en  même  temps 
fl  droite  le  phénomène  de  la  flexion  combinée  de  la 
cuisse  et  du  troue,  (le  fait  me  suggère  cette  idée  que 
le  s|iasme  fonctionnel  est  peut-être,  du  moins  dans 
certains  cas,  sous  la  dépendance  d’une  perliirbation 
du  système  pyramidal. 

Achondroplasie  et  débilité  mentale.  -  -  M.  A. 
Foerster  (de  Ronn)  communiqtie  l’observation  d’un 
tu  hondroplasi(|ue.  qui  a  été  décrit  en  1900  par 
M.  Pierre  Marie  dans  f.a  Presse  Médicale.  Le  malade, 
âgé  maintenant  de  vingt  et  un  ans,  d  ailleurs  atteint 
de  débilité  mentale  congénitale  prononcée,  présente 
le  fait  intéressant  suivant.  11  est  incapable  de  lire  et 
décrire  sons  la  dictée;  cependant  il  sait  irès  bien 
paider  et  copier.  11  copie  non  seulement  les  lettres 
d’après  le  modèle  comme  les  lignes  d'un  dessin,  mais 
il  sait  aussi  transformer  assez  rapidement  les  lettres 
imprimées  en  lettres  de  l’aipliabet  écrit.  11  ne  s’agit 
pas  d'une  lésion  localisée  du  cerveau,  mais  d  Un 
trouble  primitif,  d’un  arrêt  de  développement.  On  ne 
s’est  guère  occupé  jusqu’ici  de  ce  fait,  —  qui  d’ailleurs 
n’est  probablement  pas  très  rare;  —  seul  .M.  (1.  \Vollf 
vient  do  le  signaler. 

Pathogénie  de  certaines  cavités  médullaires.  — ■ 
MM.  André  Thomas,  Georges  Hauser  et  Taylor 
rapportent  une  observation  anatomo-clinique  de 
syringomyélie.  La  maladie  évolua  en  vingt  ans  et  pré¬ 
senta  les  caractères  habituels  (quadriplégie  avec  con¬ 
tracture,  exagération  des  réflexes,  anesthésies,  etc.). 


L’élude  histologique  montra  dans  la  moelle,  non  pas 
des  cavités,  mais  des  lentes  comblées  presque  par¬ 
tout  par  des  vaisseaux  allérés  et  en  voie  de  prolilér.a- 
tion  ou  par  des  traetns  conjonctifs  d’origine  méningée. 
La  réaction  névroglique  était  inconslatile  et  partout 
secondaire.  L’importante  participation  du  système 
conjonci ivo-vasculaire  dans  ce  cas  mérite  dètre 
signalée,  et  à  ce  propos  les  auteurs  rappellent  que 
deux  d’entre  eux  ont  déjà  rapporté  l’an  dernier  un 
fait  analogue. 

Méningo-mycHte  tuberculeuse  à  lésions  discrètes  ; 
paraplégie  aiguë.  —  MM.  Dupré,  Hauser  et  Sebil- 
leau.  Histoire  anatomique  et  clinique  d’un  cas  de 
méuingo  encéphalomyélite  siibaiguè,  intéressante  à 
plusieurs  titres.  Anatomiquement,  lésions  méniiigo- 
médiillaires  dilfuses,  mais  discrètes,  n’ayant  enlrtiîiié 
ni  destruction  Iransverse,  ni  dégénérations  fascicu- 
laires,  prédominant  dans  la  région  dorsale  itii’érieure, 
en  regard  d’un  vieux  nodule  libro-tiiberculeux,  ceii- 
tro-épendymaire,  première  locabsalion  probable  de 
l’infection  médullaire.  Pas  de  mal  de  Pott  ;  méningite 
cérébrale  secondaire  aux  lésions  spinales.  Tuberculose 
pleuro-pulmonaire  et  ganglionnaire  médiastine. 

Cliniquement,  première  étape,  six  ans  auparavant, 
de  rachialgie  lombaire;  puis,  évolution  en  deux  mois 
d’une  paraplégie  sensitivo-motrice  et  trophique  aiguë, 
flasque,  avec  exagération  des  réflexes  tendineux,  trou¬ 
bles  sphinctériens,  thermoanesthésie  absolue  jusqu’à 
l’ombilic,  diminution  des  sensibilités  profondes,  etc. 
Mort  dans  le  coma  après  un  syndrome  psychopathique 
de  confusion  mentale,  délire  onirique,  optimisme, 
stupeur,  qui  produisit  la  pro))agatioii  au  cortex  du 
processus  méningo-médullaire. 

L’intensité  du  syndrome  paraplégique,  qui  semblait 
indiquer  des  altérations  profondes  de  la  moille,  con¬ 
traste  avec  l’exiguïté  des  lésions  constatées  et  auto¬ 
rise  à  supposer  une  sorte  d’inhibitiou  des  fonctions 
médullaires,  d'ordre  toxique,  qui  pourrait  expliquer 
la  curabilité  de  certaines  paraplégies  graves. 

Recherches  sur  la  sensibilité  tactile  chez  les  tabé¬ 
tiques.  —  MM.  Vaschide  et  Rousseau.  D’après  des 
expériences  faites  avec  une  lei  hnique  rigoureuse,  des 
tabétiques  qui  ne  seiublvnt  pas  présenter  dii-iqiie- 
meiit  de  troubles  de  la  sensibilité  ont  cependant  de 
riiypcresthésie  tactile;  celle-ci  est  générale,  sauf  à 
l’exception  de  zones  quelquefois  hyperesthésiques  au 
niveau  des  articulations  et  d’un  petit  nombre  d'autres 
zones  en  des  régions  quelconi]ues.  Le  degré  de  con¬ 
servation  de  la  sensibilité  tactile  semble  être  en  rap- 
|)ort  avec  la  conservation  de  la  sensibilité  muscu¬ 
laire,  donc  avec  la  motilité. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  des  paralytiques 
généraux.  —  M.  Ardin-Delteil  a  examiné  le  liqttide 
réphalo-rachidien  de  trente-quatre  paralyliqttes  géné¬ 
raux;  sur  ces  trente-quatre  malades  huit  étaient  des 
syphilitiques  avérés,  les  autres  étaient  simplement 
alcooliques.  Le  liquide  céph.ilo-rarhidien  de  deux 
malades  ne  contenait  atteun  lymphocyte  et  n’était  pas 
albumineux;  celui  de  huit  malades  pendant  de  lon¬ 
gues  rémissions  ne  présentait  que  peu  de  lympho¬ 
cytes,  très  petits,  et  était  faiblement  albumineux; 
dans  11!  cas  à  évolution  normale,  la  lymphocytose  fut 
moyenne,  l’albumine  constante;  dans  7  cas  à  évolu¬ 
tion  plus  rapide  les  lymphocytes  l’nreut  très  nom¬ 
breux,  l'albumine  abondante;  enfin,  dans  4  cas 
suraigus  la  polynucléose  rennilaçail  la  lymphocytot-e. 

M.  Dupré  s’étonne  do  la  faible  iiroporlion  de 
syphilitiques  chez  ces  paralytiques  généraux,  et  do 
la  grande  fréquence  d’une  lymphocytose  négligeable. 

M.  Sicard  ne  pense  pas  qu’il  faille  établir  de 
parallélisme  entre  l’inlensilé  de  la  lymphocytose  et 
la  gravité  de  l'atfcction. 

Paralysie  alterne  double  incomplète  chez  un 
enfant  de  huit  mois  par  tubercules  pédonculo-pro- 
tubérantiels.  —  M.  Dufour  apporte,  an  nom  de 
MM.  Lenoble  et  Aubineau  (do  Rresi),  l'observation 
d’un  entant  de  huit  mois  ayant  présenté  pendant  la 
vie  les  signes  d’un  syndrome  de  Weber  incomplet  et 
double,  caractérisé  par  une  paralysie  du  nerf  facial 
inférieur  droit  ;  du  ptosis  double,  de  l’ophtalmoplégie 
externe  gauche  (paralysie  du  droit  interne  gauche, 
du  droit  intérieur  gauche,  peut-être  du  droit  supé¬ 
rieur)  avec  strabisme  divergent  sans  autres  signes 
oculaires;  do  la  parésie  ou  mieux  de  la  faiblesse  des 
membres  du  côté  gaucho. 

.4  l’autopsie,  on  trouva  uu  volumineux  tubercule 
caséifié  et  caverneux  do  la  moitié  supérieure  gauche 
de  la  protubérance,  empiétant  légèrement  sur  la 
région  des  pédoncules  cérébraux,  et  en  outre  im 
tubercule  cru  occupant  la  moitié  droite  de  la  partie 
inférieure  de  la  protubérance.  Il  n’y  avait  pas  de 
dégénérescence  des  faisceaux  blancs. 
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Les  uuleiirs  pensent  que  la  symptomatologie  doit 
être  tout  entière  regardée  comme  dépendant  du 
tubercule  supérieur.  Le  tubercule  inféiieur  n’a  eu 
qu’un  rôle  secondaire  dans  le  tableau  clinique,  ayant 
probablement  entraîné  la  faiblesse  du  côté  gauche  du 
corps.  11  n’a  fait  qu’écarter  sans  les  détruire  les  por¬ 
tions  du  système  nerveux  dans  lesquelles  il  s’est 
développé. 

Note  sur  la  recherche  du  réflexe  lumineux.  — 
M.  R.  Cruchet  rapporte  un  cas  d’amaurose  double 
où  les  réflexes  lumineux  étaient  complètement  abolis 
à  la  lumière  du  jour,  à  celle  d’une  bougie  et  d’uu  bec 
de  gaz,  et  où  l’intensité  lumineuse  plus  grande  d’une 
lampe  électrique  Edison  faisait  nettement  contracter 
les  pupilles. 

11  pense  qu’il  serait  intéressant,  pour  mesurer  le 
degré  des  réflexes  lumineux,  d’établir  une  échelle 
des  intensités  lumineuses. 

E.  DE  Massary. 


SOCIÉTÉ  BNftTOWIQUE 

4  Décembre  1903. 

Grossesse  extra-utérine.  —  M.  Morel  présente 
une  pièce  de  grossesse  extra-utérine  non  rompue,  à 
pédicule  tordu  à  six  tours  de  spire.  La  tumeur,  du 
volume  d’une  petite  orange,  était  mobile  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Elle  avait  déterminé,  par  sa  tor¬ 
sion,  des  phénomènes  d’étranglement  Interne. 

Perforations  intestinales.  —  M.  Tessier  montre 
cinq  perforations  grandes  comme  une  pièce  de  cin¬ 
quante  centimes  sur  le  même  intestin,  chez  un  enfant 
atteint  de  fièvre  typhoïde  et  mort  dans  le  coma.  Au 
point  de  vue  anatomique,  pas  de  réaction  péritonéale 
avoisinante. 

Fracture  de  la  colonne  cervicale.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Pauliat  présentent  une  fracture  de 
la  5“  vertèbre  cervicale,  consécutive  à  une  cliute.  Le 
blessé  mourut  en  vingt-quatre  heures,  avec  des  phé¬ 
nomènes  de  paralysie  du  phrénique,  après  avoir  oüert 
les  signes  d’une  section  complète  de  la  moelle.  A 
l’autopsie,  fracture  des  lames  vertébrales,  hématome 
do  la  dure-mère,  sans  déchirure  de  cette  méninge.  Le 
maximum  des  lésions  hémorragiques  est  au  niveau 
de  la  5"  verticale;  plus  haut,  on  note  une  hémato- 
myélie  dans  la  corne  postérieure;  plus  bas,  un  foyer 
analogue  à  la  partie  antérieure  des  cordons  posté¬ 
rieurs,  au  voisinage  de  la  commissure. 

Cancer  de  la  vésicule  propagé  au  foie.  —  M.  Lai- 
gnel-Lavastine  montre  un  epithéliome  de  la  vési¬ 
cule  biliaire,  ayant  débuté  par  le  fond  du  cholécyste 
et  envahi  progressivement  le  parenchyme  htipatique 
par  contiguïté.  Il  y  avait  lithiase  concomitante.  On 
nota  des  phénomènes  addisonniens,  et  pourtant  les 
capsules  surrénales  étaient  indemnes. 

M.  Milian  a  observé  un  malade  présentant  égale¬ 
ment  le  syndrome  de  la  maladie  d’Addison  ;  asthénie, 
troubles  digestifs,  pigmentation  généralisée,  remon¬ 
tant  à  deux  ou  trois  années. 

Ce  malade,  après  un  séjour  de  six  mois  à  l’hôpital, 
mourut  de  cachexie  rapide  en  l’espace  d'une  quin¬ 
zaine  de  jours,  sans  autres  symptômes  que  deux  ou 
trois  petites  hématémèses  et  des  oedèmes  généralisés. 

Or,  à  l’autopsie,  ou  constata  chez  cet  homme  une 
cirrhose  atrophique  typique  sans  lésion  macrosco¬ 
pique  des  capsules  surrénales. 

C’est  lè  un  cas  qui  confirme  d’une  manière  très 
nette  et  réunit  la  neurasthénie  et  la  mélanodermie 
biliaire  de  MM.  Gilbert  et  Lereboullet. 

Ossifleations  musculaires.  —  M.  Herbet  présente 
plusieurs  cas  d’ossifications  musculaires.  Tout  d’abord 
3  cas  d’ossification  du  muscle  crural;  dans  ces  3  cas 
le  fémur  présentaitau  niveau  de  son  tiers  moyen  une 
volumineuse  exostose  à  large  base  d’implantation.  Il 
existait  de  plus,  dans  l’intérieur  du  muscle,  des  pro¬ 
ductions  osseuses  isolées. 

Sur  une  autre  pièce,  M.  Ilerbet  présente  un  cas 
curieux  d’ossification  de  la  partie  tendineuse  des 
muscles  obturateurs  interne  et  pyramidal  du  bassin. 

Ostéome  du  brachial  antérieur.  —  MM.  Herbet 
et  Gandy  rapportent  l’observation  d’une  petite  ma¬ 
lade  atteinte  d’ostéome  du  brachiai  antérieur.  La 
tumeur  développée  h  la  suite  d’une  chute  sur  le  coude 
dut  être  enlevée  chirurgicalement.  L’examen  histolo¬ 
gique  confirma  le  diagnostic  d’ostéome  qu’on  avait 
porté  cliniquement. 

Deux  cas  de  thrombose  des  sinus  de  la  dure-mère 
avec  méningite  suppurée.  —  MM.  P.  Nobécourt, 
G.  Vitry  et  R.  Voisin  communiquent  deux  observa¬ 
tions  de  broncho-pneumonie  compliquées  d’otite,  au 


cours  desquelles  le  liquide  céphalo-rachidien  retiré 
par  ponction  lombaire  a  montré  les  deux  fois  une 
réaction  méningée  (polynucléaires)  ;  de  plus,  dans  un 
cas,  on  a  constaté  la  présence  d’un  diplocoque  pre¬ 
nant  le  Gram. 

A  l’autopsie,  outre  la  thrombose  des  sinus,  on 
note  des  plaques  de  méningite  suppurée.  Il  semble 
que  ces  lésions  soient  dues  au  streptocoque,  puisque 
dans  un  cas  l’inocuiation  du  caillot  au  cobaye  a  été 
positive,  et  que,  dans  l’autre  cas,  si  la  culture  a  été 
négative,  on  a  constaté  la  présence  du  streptocoque 
dans  l'oreille. 

Hydronéphrose  double  par  double  néphroptose. 

—  MM.  Lenoble  et  Quelmé  (de  Brest)  présentent 
l’observation  clinique  et  anatomique  d’une  jeune 
femme  morte  d’urémie  à  la  suite  d’une  néphroptose 
double  suivie  d'hydronéphrose.  L'un  des  deux  reins 
n’existait  matériellement  plus  par  suite  de  ses  lésions 
profondes  et  de  l’oblitération  de  l’uretère.  L’autre  a 
cessé  de  fonctionner  par  action  réflexe. 

Tuberculose  delà  vulve.  —  MM.  Bender  et  Paul 
Petit  montrent  les  préparations  de  pièces  de  tuber¬ 
culose  étendue  à  toute  la  vulve,  avec  prédominance 
au  niveau  des  grandes  lèvres,  et  sans  aucune  ulcéra¬ 
tion,  mais  avec  aspect  éléphantiasique.  Après  l'extir¬ 
pation,  il  y  eut  début  de  récidive. 

La  nature  tuberculeuse  des  lésions  est  établie  par 
l’examen  histologique,  qui  montre  des  tubercules 
avec  bacilles  dans  les  cellules  géantes. 

L’intérêt  de  ce  cas  est  dans  le  défaut  d’ulcération  ; 
c’est  une  variété  d’esthiomène. 

M.  Cornil  dit  qu’on  peut  rapprocher  de  cette 
observation  le  fait  que  dans  le  spina-ventosa  la  peau 
est  histologiquement  tuberculeuse,  sans  que  pour 
cela  elle  soit  ulcérée. 

Botryomycose.  —  MM.  Bender  et  Dartigues  pré¬ 
sentent  2  cas  de  botryomycome,  l’un  développé  au 
niveau  du  doigt,  l’autre  au  niveau  du  gros  orteil. 
Leur  structure  est  celle  du  bourgeon  charnu,  et  la 
recherche  du  parasite  décrit  sous  le  nom  de  botryo- 
coque  est  demeurée  absolument  négative. 

Y.  Griffon. 
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Le  pronostic  du  tabes.  —  M.  M.  Faure  de  Latna- 
lou.  Il  a  fallu  des  faits  très  nombreux  publiés  dans 
des  endroits  difl'érents  pour  prouver  : 

1“  Que  l’évolution  du  tabes  n’était  pas  nécessaire¬ 
ment  et  fatalement  progressive  ; 

2“  Qu’il  n’était  pas  utile  d’agir  sur  ses  lésions 
mêmes  pour  obtenir  l’atténuation  des  accidents  du 

Par  suite,  au  lieu  do  suivre  les  conseils  autrefois 
classiques  et  d’encourager  un  tabétique  à  la  résigna¬ 
tion  et  à  la  mort  parce  que  nous  ne  possédons  pas  de 
remède  qui  agisse  sur  ses  lésions,  nous  devons  au¬ 
jourd’hui  lui  apprendre  que  son  système  nerveux  est 
assez  riche  pour  suppléer  généralement  à  ses  fonc¬ 
tions  détruites  ou  compromises,  et  lui  permettre  de 
se  refaire  une  santé  et  une  vie  nouvelles  qui,  si  elles 
n’équivalent  pas  aux  précédentes,  seront  du  moins 
supportables. 

L’opinion  médicale  s’est  d’ailleurs  beaueou])  modi¬ 
fiée  dans  ces  dernières  années,  et  l’on  peut  dire  ac¬ 
tuellement  que  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  le  ta¬ 
bes  évolue  d’une  façon  bénigne,  c’est-à-dire  non  seu¬ 
lement  sans  entraîner  la  mort  du  malade,  ni  même 
une  diminution  appréciable  de  la  durée  normale  de 
sa  vie,  mais  encore  sans  l’empêcher  de  mener  une 
existence  active  et  utile. 

Un  certain  nombre  de  cas  de  tabes,  un  quart  envi¬ 
ron,  s’arrête  d’une  façon  si  complète  dans  son  évolu¬ 
tion,  qu’on  ne  voit  plus  revenir  d’accidents  nouveaux 
et  que,  même  parfois  les  premiers  accidents  tournent 
court  et  disparaissent.  Le  pronostic  s’est  sensible¬ 
ment  amélioré  depuis  que  le  rôle  attribué  à  l’hygiène, 
aux  mouvements,  à  la  surveillance  plus  étroite  de  la 
nourriture,  à  une  meilleure  compréhension  des  règles 
de  la  vie  va  grandissant.  Tel  malade  autrefois  abso¬ 
lument  abandonné  à  lui-même  dès  qu’il  était  admis 
que  les  remèdes  héroïques  n’avaient  pas  d’action  sur 
son  affection  est  aujourd'hui  surveillé,  guidé,  soi¬ 
gné  d’une  manière  incessante  par  mille  prescriptions 
et  médications  qui  n’ont  plus  pour  but  d’atteindre  sa 
maladie,  mais  simplement  de  le  maintenir  en  vie  avec 
le  moins  de  dommages  possibles.  Il  faut  donc,  en 
dernière  analyse,  attribuer  à  l’hygiène  générale  et  à 
la  thérapeutique  physique  une  responsabilité  impor¬ 
tante  dans  l’atténuation  du  pronostic  du  tabes. 


Le  vin  de  l’alimentation.  —  M.  Dignat.  Lors¬ 
qu’on  étudie  la  question  de  l’alcool  et  du  vin,  on  ne 
tient  généralement  pas  compte  des  dill’ércnles  va¬ 
riétés  de  vins.  Or,  celles-ci  sont  très  nombreuses,  et 
il  est  indispensable  au  médecin  de  connaître  les  qua¬ 
lités  particulières  des  variétés  les  plus  courantes. 

L’étude  des  diverses  analyses  permet  d'arriveraux 
conclusions  suivantes  : 

1“  La  teneur  en  alcool  a  peu  d’importance,  car, 
pour  les  vins  français,  les  variations  sont  faibles, 
tous  ont  une  teneur  à  peu  près  équivalente  ; 

2“  La  quantité  de  tanin  varie  non  pas  seulement 
selon  la  coloration  du  vin,  mais  encore  selon  le  cé¬ 
page,  le  degré  de  fermentation  en  présence  de  la  pel¬ 
licule  ou  de  la  grappe,  les  additions  artificielles  dans 
le  but  de  prolonger  la  conservation,  etc.  ; 

3“  L’acidité  totale  est  aussi  très  variable  ;  elle  est 
généralement  plus  accentuée  dans  les  vins  blancs  ; 

4“  D'une  façon  générale,  le  vin  blanc  n’est  pas  re¬ 
commandable,  sauf  la  tisane  de  champagne.  Dans  les 
vins  rouges,  il  faut  éviter  les  vins  trop  acides  ou  à 
bouquet  trop  prononcé. 

Traitement  des  syncopes  par  l’excitation  de  la 
conjonctive.  —  MM.  A.  et  L.  Lumière  et  J.  Che- 
vrotier.  Les  méthodes  proposées  jusqu'ici  pour  ré¬ 
veiller  dans  les  centres  nerveux  l’activité  nécessaire 
pour  l’accomplissement  des  grandes  fonctions  respi¬ 
ratoire  et  circulatoire  concourent  toutes,  directe¬ 
ment  ou  par  voie  réflexe,  à  ramener  les  contractions 
cardiaques  et  les  mouvements  respiratoires. 

A  la  suite  d’une  remai-que  faite  par  M.  Bonnet, 
chimiste  à  Troyes,  les  auteurs  ont  pensé  que  l’exci¬ 
tation  de  la  conjonctive  par  des  substances  convena¬ 
blement  choisies  pourrait  constituer  une  méthode 
générale  intéressante  de  traitement  des  syncopes. 

Les  essais  ont  porté  sur  des  animaux,  cobayes, 
chiens,  soumis  à  l’action  du  chloroforme,  de  l’acide 
carbonique  ou  asphyxiés  par  submersion. 

Lorsque  l’arrêt  de  la  respiration,  et  quelquefois 
aussi  l’arrêt  du  cœur  ont  été  obtenus  par  ces  moyens, 
nous  avons  instillé  dans  l’œil  de  ces  animaux  des 
produits  irritants  divers,  tels  que  l’éther,  la  benzine, 
le  formol,  l’ammoniaque,  des  acides  organiques,  des 
solutions  salines  diverses,  etc. 

Dans  la  plupart  des  cas  nous  avons  constaté  que 
l’excitation  de  la  conjonctive  permet  de  ranimer, les 
animaux  plus  rapidement  et  plus  sûrement  que  les 
procédés  classiques  connus. 

Ration  alimentaire  du  nourrisson.  —  M.  Barbier 
présente  à  la  Société  des  observations  et  des  courbes 
de  nouri'issons  élevés  scion  les  principes  développés 
dans  son  rapport  lu  à  la  séance  précédente.  Tous  les 
enfants  ont  prospéré  ;  les  enfants  élevés  au  lait  de 
vache  présentaient  des  selles  peu  abondantes,  jaune 
d’or,  molles,  et  non  pas  énormes,  pâteuses,  compactes 
comme  on  l’observe  généralement  dans  l’allaitement 

M.  Bf/.f. 
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Sur  l’hystérectomle  abdominale,  totale  ou  subto¬ 
tale,  dans  les  fibromes  utérins.  —  M.  Monprofit 
(d’Angers)  déclare  qu’il  restera  fidèle  à  l’hystérec- 
tomio  abdominale  totale  dans  le  traitement  des  fibro¬ 
mes  utérins,  parce  (|ue  c’est  une  opération  qu’il  pos¬ 
sède  bien,  qui  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
n'offre  aucune  difficulté  et  qui,  enfin,  lui  a  donné 
autant  de  succès  que  pourrait  lui  en  donner  la  sub- 
lotale.  Il  n’a  donc  aucune  raison  de  l’abandonner  eu 
faveur  de  cette  dernière  opération,  sauf  toutefois  dans 
certaines  circonstances  exceptionnelles  ;  quand,  par 
exemple,  le  col  est  difficilement  accessible  ou  qii’ou 
a  affaire  à  une  malade  trop  affaiblie.  Dans  ces  cas, 
M.  Monprofit  reconnaît  qu’il  est  préférable  de  recourir 
à  la  subtotale  qui,  alors,  est  incontestablement  plus 

L’hyslérectomie  abdominale  totale  ou  subtotale 
n’est  d’ailleurs  pas  la  seule  opération  que  M.  Mon¬ 
profit  applique  aux  fibromes  utérins  :  ceux-ci  peu¬ 
vent  aussi  être  justiciables  de  la  myomectomie  (fibrome 
unique  avec  annexes  saines  chez  des  femmes  jeunes) 
ou  de  la  simple  castration  ftibromes  petits,  avec 
faibles  hémorragies,  chez  des  femmes  très  grasses). 

M.  Pozzi  pense  que  l’hystérectoraie  abdominale 
totale,  tout  en  ayant  ses  indications  dans  le  traite¬ 
ment  des  fibromes  utérins,  constitue  une  opération 
d’exception,  l’opération  de  clioix  restant  la  sub¬ 
totale  qui  est  incontestablement  plus  facile,  plus 
rapide  et  plus  bénigne.  La  bénignité  plus  grande  de 
la  subtotale  ressort  nettement  de  la  statistique  per- 
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soniiello  (1<!  M.  Po/./t  (|iii,  aven  l'iiysli'i'celmnie  totale, 
eoiiipte  une  iiiorlalhé  opératoire  de  9  pour  100,  alors 
que  celte  luorlalilé  tombe  à  'i  pour  100  pour  la  sub- 

M.  Po7.7.i  attire  l’attention  sur  un  détail  de  technique 
qu'il  emploie  dans  la  subtotale:  au  lieu  de  faire  la 
section  tronsversale  du  col,  de  détruire  ce  qui  reste 
de  la  muqueuse  cervicale  au  thermocautère  et  d’en¬ 
fouir  ensuite  le  moignon,  plus  ou  moins  bien  suturé, 
sous  le  voile  péritonéal,  M.  Po7.7i  taille  le  pédicule 
cervical  en  coin,  de  façon  à  constitnerdeux  lambeaux, 
l’un  antérieur,  l'autre  postérieur,  lambeaux  qui  sont 
ensuite  parfaitement  coaptés  par  un  triple  étage  de 
sutures  et  constituent  ainsi  un  moignon  épais,  mate¬ 
lassé,  sous  lequel  ce  qui  reste  de  muqueuse  cervi¬ 
cale  est  parfaitement  enfoui;  de  la  sorte  on  peut 
être  absolument  sûr  que  la  cavité  péritoné.ale,  qui 
a  d’ailleurs  été  fermée  ])ar-dessus  le  moignon,  est 
j)arfaitement  à  l’abri  <le  toute  infection  de  la  part  de 

Hn  ce  qui  concerne  les  rapports  patliogéniques  qui 
existeraient  entre  les  libromes  et  le  cancer  utérins, 
M.  Po77i  déclare  qu’il  ne  veut  pas  suivre  M.  Richclot 
sur  ce  terrain  purement  spéculatif;  tout  ce  qu’il  veut 
affirmer,  c’est  que  la  coexistence  de  fibromes  et  de 
cancer  sur  un  même  utérus  est  très  rare  :  personnel¬ 
lement,  dans  sa  pratique  déjà  longue,  il  ne  l’a  observée 
que  trois  fois. 

M.  Routior,  revenant  sur  la  modification  de  tecli- 
iiique  indiipiée  par  M.  Pov./.i,  estime  qu’elle  est  au 
moins  inutile,  car  il  est  très  facile  après  la  simple 
section  transversale  du  col  d’enfouir  ])ar  faiteraent  ce 
qui  reste  de  muqueuse  cerviciile  sous  une  suture  ber- 
raétique  des  tissus  de  la  tranche  de  section,  suture 
qu’on  recouvre  ensuite  de  péritoine. 

MM.  Qnànu,  Schwartz,  Ricard  font  remarquer 
que  cette  section  ne  se  fait  d’ailleurs  jamais  dans  un 
sens  exactement  transversal,  mais  toujours  plus  ou 
moins  obliquement,  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  en  sorte  (|u’il  y  a  toujours  forcément  une 
ébauche  des  lambeaux  que  iM.  Vo/.i.i  exagère  dans  son 
procédé. 

l,a  discussion  sur  les  mérites  respectifs  de  l’hys- 
térectomie  totale  et  de  l’hystérectomie  subtotale 
dans  le  traitement  des  fibiomes  utérins  et  sur  la 
dégénérescence  des  utérus  fibromateux  est  terminée. 
M.  Richelot,  dont  la  communication  a  été  l’origine  de 
cette  discussion,  reprend  la  parole  pour  réfuter  une  à 
une  toutes  les  critiques  qui  lui  ont  été  faites.  Nous  ne 
pouvons  le  suivre  dans  sa  longue  argumentation  contre 
les  nombreux  orateurs  qui  se  sont  élevés  contre  ses 
opinions  et  ses  théories.  Contentons-nous  de  cons¬ 
tater  que  M.  ilichelot  est  resté  irréductible  et  qu’il 
continuera  toujours  à  regarder  la  sclérose  utérine, 
dont  les  fibromes  ne  sont  (ju’une  modalité,  comme 
une  première  étape  vers  la  cancérisation,  et  partant 
l’hystérectomie  totale  comme  la  seule  opération 
logique  à  opposer  à  une  telle  affection.  Cette  opéra¬ 
tion  n’est  d’ailleurs,  pour  qui  sait  la  faire  —  et 
M.  Richelot  décrit  sa  propre  technique,  —  ni  jdus 
longue,  ni  plus  difficile,  ni  plus  grave  que  l’opération 
de  la  subtotale. 

Fibrome  utérin  suppuré,  coexistant  avec  un  kyste 
du  ligament  large.  —  M.  Potherat  fait  un  court 
rapport  sur  cette  observation  <pii  a  été  adressée  à  la 
Société  par  M.  Vanverts  (de  Cille).  11  s’agit  d’une 
femme  de  quarante  ans,  dont  l’utérus  portait  trois 
gros  fibromes  interstitiels.  C’un  do  eos  fibromes  était 
en  voie  de  suppuration.  Comme  il  existait  du  même 
côté  un  kyste  intraligamentaire  à  eontenu  louche, 
M.  Vanverts  s’est  d’abord  demandé  s’il  n’y  avait  pas 
là  une  double  manifestation  d’un  processus  de  sup¬ 
puration  généralisé.  L’histoire  et  l'examen  de  la  ma¬ 
lade  l’obligeant  à  écarter  cette  hypothèse,  il  s’est 
ensuite  arrêté  à  celle  d’une  Infection  de  voisinage, 
partie  probablement  du  tube  digestif.  M.  Potherat 
n’est  pas  de  cet  avis  et  pense  que  le  point  de  départ 
de  la  suppuration  réside  dans  la  cavité  utérine,  mal¬ 
gré  l’épaisseur  de  la  paroi  —  plus  de  5  centimètres 
qui  sépare  cette  cavité  de  la  coque  du  fibrome. 

Fracture  comminutivc  de  la  voûte  crânienne;  tré¬ 
panation,  large  ablation  d’esquilles,  guérison.  — 
M.  Peyrot  relate  en  quelques  mots  cette  observation 
qui  a  été  envoyée  par  AT.  Girard  (médecin  de  la  ma¬ 
rine).  Elle  concerne  un  matelot  qui,  ayant  reçu  un 
coup  de  levier  de  fer  sur  le  crâne,  fut  amené  à  l’hôpi¬ 
tal  en  plein  coma.  La  voûte  crânienne  était  défoncée 
et  M.  Girard  dut  d’abord  enlever  quatre  ou  cinq 
larges  esquilles  dont  une  mesurant  plus  de  5  centi¬ 
mètres  dans  tous  les  sens;  il  put  constater  alors  que 
Ja  dure-mère  était  largement  déchirée,  le  sinus  lon¬ 
gitudinal  mis  à  nu  sur  une  grande  étendue,  sans 


cependant  avoir  été  ouvert,  et  deux  lobes  cérébraux 
contusionnés.  Malgré  ce  grave  traumatisme,  le  blessé 
était  complètement  rétabli  au  bout  de  deux  mois. 

Fracture  de  l’humérus,  paralysie  radiale  consécu¬ 
tive,  désenclavement  du  nerf  radial,  guérison.  — 
M.  Peyrot  rapporte  cette  observation  également  due 
à  M.  Girard.  Dans  ce  cas  le  nerf  radial  se  trouvait 
comprimé  dans  une  gouttière  ostéo-libreuse,  formée 
par  un  léger  déplacement  du  fragment  supérieur;  six 
mois  après  le  dégagement  du  nerf,  toute  trace  de 
paralysie  avait  à  peu  près  disparu. 

Enfoncement  de  la  voûte  crânienne;  ablation 
d’une  large  esquille;  accidents  d’épilepsie  précoces, 
puis  hémiplégie;  trépanation  ;  guérison.  —  M.  Ar- 
douin  (de  Cherbourg)  lit  cette  observation  dont  nous 
reudi'ons  compte  au  moment  du  rapport  qui  en  sera 
présenté  par  M.  Legueu. 

Ostéo-périostlte  du  tibia  par  effort.  —  M.  Tous¬ 
saint  (médecin  de  l’armée). —  L’observation  est  con¬ 
fiée  à  M.  Schwartx  pour  faire  l’objet  d’un  rapport. 

Ankylosé  du  coude;  résection  avec  interposition 
musculaire;  résultat  fonctionnel  très  satisfaisant. 
—  M.  Quénu  présente  un  malade  qu  il  a  réséqué  du 
coude  pour  une  ankylosé  osseuse  complète  consécu¬ 
tive  à  un  traumatisme  grave  de  la  région.  Pour  em¬ 
pêcher  toute  nouvelle  ankylosé  après  la  résection, 
M.  Quénu  a  eu  recours  à  une  interposition  muscu¬ 
laire  entre  les  surfaces  réséquées  en  employant  un 
procédé  un  peu  spécial,  pour  la  description  duquel 
nous  renvoyons  aux  Bulletins  de  la  Société.  Actuel¬ 
lement  (il  y  a  six  mois  que  l’opération  a  été  faite) 
l’artiele  jouit  d’une  mobilité  complète  :  la  flexion 
se  fait  au  delà  de  l’angle  droit,  l’extension  est  très 
suffisante  et  il  n’existe  que  très  peu  de  mobilité 
latérale. 

Eléphantiasis  du  scrotum  et  de  la  verge. — M.  Gui- 
nard  présente  un  malade  originaire  des  côtes  de  la 
Guyane,  chex  lequel  il  a  réséqué  tout  le  scrotum  et 
tout  le  fourreau  de  la  verge  pour  un  énorme  éléphan- 
tiasis  de  celte  région.  Afin  de  refaire  un  fourreau  à  la 
verge,  M.  Guinard  a  mobilisé  deux  larges  lambeaux 
qu’il  a  empruntés  à  la  face  interne  des  cuisses  et 
qu’il  a  rapprochés  par  glissement.  Le  résultat  est  très 
satisfaisant.  Le  malade  porte,  en  outre,  dans  les 
aines  d.eux  masses  adéno-lymphomaleuses  auxquelles 
M.  Guinard  n’a  pas  voulu  toucher.  Malgré  des  re¬ 
cherches  répétées,  on  n’a  pas  trouvé  de  lilaires  dans 
le  sang  de  ce  malade.  .1.  Dumont. 

N.  B.  — Au  cours  de  la  dernière  séance,  la  Société 
a  nommé  membre  titulaire  M.  Lyot  par  28  voix  sur 
8,5  volants. 


ANALYSES 


MÉDECINE 

W.  Moser.  Vn  cas  de  périostite  saturnine  {Medi¬ 
cal  Itccord,  Là  Novembre  1903,  n"  1723,  p.  77G).  — 
L’auteur  rapporte  un  exemple  intéressant  des  ravages 
qu’exerce  l’intoxication  saturnine  chronique.  Le  ma¬ 
lade  présente  une  inflammation  bilatérale  des  tem¬ 
poraux  avec  formation  de  deux  grosses  tumeurs,  une 
sur  chaque  temporal.  Ces  tumeurs  sont  molles  et 
fluctuantes,  comme  s’il  s’agissait  d’abcès;  la  peau,  à 
leur  niveau,  est  rouge.  A  gauche,  la  grosseur  contient 
une  substance  granuleuse  et  caséeuse  :  à  droite,  le 
contenu  est  plus  ferme  et  d’apparence  fibrineuse.  La 
douleur  est  do  moyenne  intensité,  continue,  sans 
exacerbation  nocturne. 

La  tumeur  gauclie  fut  incisée  et  curettée,  la  droite 
fut  seulement  incisée  puis  refermée. 

lin  dehors  de  ces  lésions,  le  malade  présente  une 
paralysie  complète  du  membre  supérieur  gauche  et 
du  ptosis  de  la  paupière  du  même  côté.  Il  est  plongé 
dans  un  étal  de  délire  chronique  avec  li.allucinations 
variées. 

Le  traitement  intensif  à  l’iodure  n’a  amené  aucune 
amélioration  en  ce  qui  concerne  l’osléopériostite  ni 
en  ce  qui  concerne  l’encéphalopathie  et  les  para- 
lysies.  ^  ^ 

CHIRURGIE 

M.  Motta.  Etat  actuel  du  traitement  de  la  luxa¬ 
tion  congénitale  de  la  hanche  ;  observations  per¬ 
sonnelles  [Arch.  ital.  di  Ortopedia,  1903).  —  Motta, 
dans  ce  long  travail,  passe  en  revue  tout  d’abord 
toutes  les  méthodes  thérapeutiques  anciennes  et  mo¬ 
dernes  avec  les  résultats  obtenus  par  les  principaux 


orthopédistes.  Personnellement,  il  conseille  de  com¬ 
mencer  le  traitement  dès  que  le  diagnostic  est  fait.  Il 
faut  aussitôt  commencer  les  massages  pour  obtenir 
l’abduction  et  la  rotation  externe  ;  installer  l’extension 
avec  des  poids  et  maintenir  tout  d’abord,  pendant 
quelques  heures,  tout  le  membre  dans  des  appareils 
contentifs  de  réduction,  et  cela  surtout  dans  les  cas 
de  luxation  bilatérale. 

C’est  dès  l’âge  de  deux  ans  et  demi  ou  trois  ans 
qu’il  faut  tenter  la  réduction  non  sanglante.  La  mé¬ 
thode  de  Lorenz  est  celle  qu’il  faut  employer  le  plus 
souvent.  On  tiendra  compte  toutefois  de  la  direction 
du  col  fémoral  pour  préciser  l’attitude  à  donner  au 
membre.  La  méthode  plus  simple  de  Paci  a  suffi  sou¬ 
vent  pour  réduire  la  luxation. 

Une  seule  tentative  de  réduction  suivie  d’insuccès 
ne  suffit  pas  pour  déclarer  la  luxation  irréductible 
et  faire  l’intervention  sanglante  de  HoiFa-Lorenz.  11 
faut  essayer  deux  ou  trois  fois  celte  réduction;  il  ne 
faut  pas  rompre  les  adducteurs,  car  cela  produit  des 
hématomes  et  de  la  contraction  de  ces  muscles. 

Motta  conseille  encore  de  s’en  tenir  aux  massages, 
même  si  le  col  est  en  antéversion;  les  interventions 
sanglantes  pour  corriger  la  déviation  en  rotation 
externe  sont  parfois  indiquées  cependant. 

Parmi  les  opérations  palliatives  chez  l’adulte, 
Motta  donne  la  préférence  à  la  décapitation  du  fémur 
suivant  la  méthode  de  Margary-IIeusner. 

Enfin,  comme  pour  les  pieds  bots,  un  traitement 
précoce  rend  la  réduction  non  sanglante  plus  facile  à 
obtenir.  P.  Mauci.airf.. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Kaufmann.  Traitement  des  exsudats  péri-uré- 
traux  d’origine  blennorragique  par  les  rayons  de 
Rœntgen  [Cenlralblatt  fur  die  Krankh.  derllarn  und 
Sexual-Organe,  1903,  p.  1546).  —  L’auteur  a  employé 
les  rayons  X  suivant  une  technique  particulière  dans 
trois  cas  d’infiltration  péri-urélrale  blennorragique 
et  a  pu  aisément,  par  ce  procédé,  guérir  les  malades. 

Il  expose  sa  technique.  Paui,  Diîi.but, 

ODONTOLOGIE 

P.  Guye  (de  Genève).  Radiologie  dentaire  [Com¬ 
munication  au  X/P  Congrès  international  de  méde¬ 
cine,  Madrid,  1903).  —  D’après  son  expérience  per¬ 
sonnelle,  qui  paraît  très  étendue,  l’auteur  se  croit  eu 
droit  de  formuler  les  conseils  suivants  sur  l’instru¬ 
mentation  à  laquelle  il  convient  d’avoir  actuellement 
recours  ; 

Production  des  rayons.  —  Une  bonne  machine 
statique,  actionnée  par  des  pédales  de  bicyclettes 
(Bouchacourt),  peut  donner  de  bons  résultats,  mais  la 
meilleure  solution  est  encore  la  bobine  de  Rhumkorff, 
de  35  centimètres  d’étincelle,  sans  condensateur,  ali¬ 
mentée  par  un  courant  de  distribution  urbaine.  Si  le 
courant  est  à  110  volts  et  continu,  le  trembleur  Radi- 
guet,  cuivre  sur  cuivre  dans  le  pétrole,  pourra  con¬ 
venir.  Sur  le  courant  alternatif  monophasé,  le  meilleur 
interrupteur  sera  l’interrupteur  électrolytique  de 
Wehnelt,  qui  exige  un  détonateur  intercalé  dans  le 
circuit  secondaire  et  l’emploi  de  tubes  à  anticathode 
renforcée  ou  refroidie. 

Ampoules.  —  Pour  la  radiologie  dentaire,  il  faudra 
faire  presque  exclusivement  usage  de  tubes  mous. 

Installation.  —  Quoique  rien  ne  s’y  oppose  absolu¬ 
ment,  il  vaudra  mieux  ne  pas  installer  l’instrumen¬ 
tation  dans  le  cabinet  d’opérations,  mais  disposer 
pour  cela  d’un  appartement  spécial  qui  devra  être 
très  sec.  Le  mieux  serait  d’installer  le  patient  sur 
une  table;  en  tout  cas,  il  ne  conviendra  jamais 
d’opérer  sur  le  fauteuil  dentaire  ordinaire  dont  la 
masse  métallique  attire  les  effluves.  Les  fils  reliant 
la  bobine  à  l’ampoule  seront  minces  et  souples  ;  il  sera 
bon  de  les  suspendre  au  plafond  par  des  cordons 
isolants. 

Pellicule.  —  Avec  le  temps  de  pose  très  réduit 
dont  on  peut  se  contenter  actuellement  [trente  se¬ 
condes),  il  suffit  d’enfermer  la  pellicule  dans  une 
double  enveloppe  de  papier  non  paraffiné  ;  elle  sera 
renfermée  avant  la  pose  dans  une  boîte  de  plomb 
placée  à  portée  de  l’opérateur. 

Endodiascopie.  —  Sur  cette  méthode,  rautciir 
arrive  à  la  même  conclusion  que  nous-même,  à 
savoir  qu’elle  «  promet  »  de  bons  résultats. 

liadiothérapie.  —  Très  prudent  sur  ce  sujet,  l’au¬ 
teur  signale  comme  possible  l’action  favorable  des 
rayons  X  sur  la  périodontite  expulsive,  pour  laquelle 
on  ne  possède  encore  aucun  traitement  spécifique, 

G,  MAiiè, 
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UN  SYNDROME  RULBÀIRE 

AUTOPSIE 
Pi.r  Pierre  BONNIER 


Une  leçon  clinique  a  été  faite  à  l’iiètel- 
Dieu,  par  M.  le  professeur  Dieulafoy,  sur  les 
paralysies  douloureuses  de  la  6’“  paire,  chez 
les  diahétitiues,  à  propos  d’un  diabétique  qui 
est  encore  aujourd’hui  dans  son  service,  salle 
Saint-Christophe,  et  dont  l’histoire  clinique 
lit  soupçonner  une  lésion  bulbaire  en  foyers. 

Ce  malade,  trouvé  dès  son  entrée  forte¬ 
ment  glycosurique  et  polyurique,  avait  pré¬ 
senté  de  grands  accès  de  vertige  avec  étour¬ 
dissements  et  dérobement  paraplégicpie,  avec 
rotation  du  regard  et  fuite  des  objets,  éblouis¬ 
sements,  surdité,  bourdonnements,  oppres¬ 
sion,  pâleur,  refroidissement,  soil' paroxysti- 
([ue  et  parfois  vomissements.  Il  avait  gardé 
de  ses  crises  une  anxiété  agoraphobique  per¬ 
sistante.  Ses  réflexes  rotuliens  étaient  abolis. 

Après  l’une  de  ces  crises  apparut  une  pa¬ 
ralysie  de  l’abducteur  oculaire  gauche,  avec 
diplopie  binoculaire,  et,  de  plus,  une  diplopie 
unioculaire  gauche  qui  dura  trois  mois,  pen¬ 
dant  le  premier  desquels  il  eut  même  par 
instants  delà  tiiplopie  unioculaire. 

Dans  une  note  à  la  Société  de  Biologie,  du 
27  Décembre  1902,  et  dans  un  arti(de  sur  un 
nouveau  syndrome  hulbaire,  paru  dans  La 
JL-esse  Médicale  àu  18  h^évrier  1903,  je  citai, 
entre  autres  cas,  ce  malade,  et  j’attribuai 
cette  diplopie  et  cette  triplopie  unioculaires 
du  côté  paralysé  au  tremblement  paralytique 
sensible  chez  lui  dans  les  mouvements  forcés 
du  globe,  et  qui  avait  pour  effet  de  secouer 
l’image  rétinienne  dans  une  oscillation  h  deux 
et  à  trois  sommets,  où  son  lalcntissement  la 
fixait  assez  longtemps  pour  permettre  la  si¬ 
multanéité  d’impression  de  plusieurs  Images 
juxtaposées. 

D’après  une  règle  dont  j’ai  montré  la  grande 
généralité  dans  diverses  publications  ces 
troubles  oculomotcurs  et  d’autres  que  j’ai 
réunis  relevaient  selon  mol  des  sympathies, 
des  nécessités  fouclionnelles  et  desconnexions 
anatomiques  bien  définies  qui  associent  le 
sens  labyrinthique  des  altiludes  céphalicjues 
(noyau  de  Delteis)  et  l’appareil  moteui'  des 
aUiludes  visuelles  (n.  des  3'',  â"  et  fi"  paires). 

Ce  malade  était  en  outre  afleclé,  à  chaque 
crise,  de  douleui-s  dans  la  région  orbito-tem- 
porale,  et  c’est  pour  ce  détail  qu’il  figurait 
dans  la  leçon.  Le  noyau  de  Deiters,  outre  ses 
rapports  avec  les  centres  oculomoteurs,  en 
présente  aussi  avec  la  racine  descendante, 
sensitive  du  trijumeau,  par  des  fibres  directes 
(Probst),  et,  d’autre  part,  ce  noyau  et  cette 
racine  sont  assez  proches  pour  qu’une  même 
irritation  produise  à  la  fois  des  phénomènes 
vertigineux,  des  troubles  du  regard  et  des 
névralgies  dans  la  sphère  du  trijumeau.  Sur 
les  dix  cas  de  syndrome  du  noyau  de  Deiters 
que  j’ai  résumés  dans  un  article  sur  des  sché¬ 
mas  bulho-proUthéranliels  [La  Presse  Médi¬ 
cale,  du  2  Septembre  1903),  cinq  lois  le  tri¬ 
jumeau  s’associe  à  des  troubles  oculomoteurs 
divers. 


1.  Vertige  (1803),  Tahvs  Jabyririlhii^Hie^  VOreille,,  de. 


Ces  phénomènes  de  névralgie  ou  d’hy¬ 
peresthésie  s’observent  généralement  au  n', 
veau  de  la  tempe,  de  la  région  orbitaire  (t 
frontale,  ou  pariétale,  ou  au  verlex,  vers  la 
nuque  ou  encore  sur  la  conjonctive,  la  mu¬ 
queuse  nasale,  au  palais  ou  môme  au  niveau 
de  la  trompe  d’Eustache  et  de  la  caisse. 

Je  viens  d’examiner  avec  M.  Péchin  une 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  courte  otite 
moyenne  droite,  fut  prise  de  diplopie  par  pa¬ 
ralysie  de  l’abducteur  'droit.  Celle-ci  s’exa¬ 
gère  dans  les  mouvements  de  la  tête  vers  la 
droite  et  s’accompagne  d’hyperesthésie  fa¬ 
ciale  droite  avec  sensation  de  sable  dans  la 
fosse  nasale,  sur  la  conjonctive,  avec  sensa¬ 
tion  d’ohsti'uction  et  de  tiraillement  de  la 
trompe,  le  tout  exalté  par  la  toux,  l’aspiration 
brusque,  les  mouvements  rapides,  etc. 

Ces  divers  états  douloureux  peuvent  ac¬ 
compagner  Ions  les  troubles  oculo-moteurs 
réflexes  et  paroxystiques  provoqués  par  l’ir¬ 
ritation  du  noyau  de  Deiters,  et  les  névralgies 
orbitaires  externes  se  trouvent  aussi  bien 
avec  les  paralysies  de  la  troisième  paire 
qu’avec  celles  de  la  sixième.  Ils  s’exaltent 
souvent  non  seulement  pour  les  mômes  causes 
qui  exaspèrent  les  névralgies  banales,  mais 
aussi  pour  les  déplacements  de  la  tête  ou  des 
yeux  qui  provoquent  l’action  directe  du  noyau 
de  Deiters  de  ce  côté. 

Un  matin,  on  trouva  ce  malade  dans  le 
('orna;  il  en  sortit  le  soir  et  se  porte  relative¬ 
ment  bien  depuis  des  mois. 

Par  contre,  une  autre  malade  du  seivice, 
salle  Sainte-Jeanne,  n"  7,  chez  qui  l’on  avait 
également  diagnostiqué  une  lésion  bulbaire 
en  foyers,  mourut  subitement,  et  l’autopsie 
des  centres  nerveux  justifia  complètement 
l’attribution  des  symptômes  à  l’apoplexie  pro¬ 
gressive  d’une  région  bulbaire  englobant, 
entre  autres  noyaux,  celui  de  Deiters. 

Cette  malade,  âgée  de  soixante-huit  ans, 
était  entrée  à  l’hôpital  pour  une  extrême  fai¬ 
blesse  des  membres  inférieurs.  Depuis  deux 
mois  elle  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  les 
jambes,  et  avait  môme  présenté,  quelquefois, 
du  dérobement  avec  vertige  et  chute.  On  la 
trouva  glycosurique  (40  grammes),  albumi¬ 
nurique,  légèrement  polyuricjue  sans  poly- 
dipsie. 

Sa  maladie  avait  débuté  par  une  période 
de  vertiges  violents  avec  et  sans  étourdisse¬ 
ments,  de  dérobements  avec  et  sans  vertiges, 
avec  chute  constante  à  droite;  elle  gardait 
depuis  ce  temps  du  bourdonuemenl  et  de  la 
surdité  à  droite,  de  l’anxiété  agoraphobique, 
de  l’insomuie,  de  l’oppression,  des  palpita¬ 
tions,  de  la  céphalée  droite  à  forme  migrai¬ 
neuse,  des  crises  passagères  de  diplopie  dans 
le  vertige,  de  la  paresse  de  Taccommodatiou 
à  la  lumière  et  un  certain  degré  de  mydriase 
h  droite.  Les  crises  de  vertige  avec  diplopie, 
celle-ci  ne  durant  pas  plus  de  quatre  à  cinq 
minutes,  s’accompagnaient  de  névralgies  vio¬ 
lentes  dans  la  région  orbito-temporale.  droite. 
Puis  les  douleurs  survécurent  à  la  diplopie, 
qu’on  ne  constata  plus  à  l’entrée. 

La  sensibilité  était  presque  intacte;  elle 
avait  de  l’hyperesthésie  et  des  fourmillements 
du  membre  inférieur  droit,  avec  crises  scia¬ 
tiques.  Le  réllexe  patellaire  droit  est  très  di¬ 
minué.  Ses  membres  inférieurs  sont  seule¬ 
ment  affaiblis,  sans  paralysie;  au  lit,  elle 
exécute  parlaitemenl  tous  les  mouvements. 


Ce  n’est  que  lorsqu’il  s’agit  de  la  sustentation 
fixe  ou  en  marche  que  les  membres  inférieurs 
sont  tout  à  fait  impotents.  C’est  le  derohe- 
ment  permanent,  non  par  paralysie,  mais  par 
suppression  de  l’office  de  sustentation  dans 
lequel  le  tonus  labyrinthal'pne  un  rôle  si  im¬ 
portant. 

On  décrit  souvent,  sous  le  nom  de  latéro¬ 
pulsion,  propulsion,  rétropulsion,  la  chute 
brusque  de  côté,  en  avant,  en  arrière.  Le 
terme  pulsion  semble  mauvais;  et  on  le  voit 
bien  quand  II  s’agit  de  chute  dans  le  sens 
vertical;  le  malade  dit  que  subitement  il  s’ef¬ 
fondre,  comme  si  un  boulet  lui  avait  lauché 
les  deux  jambes  ou  comme  s’il  devenait  subi¬ 
tement  cul-de-jatte.  Il  ne  s’agit  évidemment 
pas  ici  d’une  inféro-pulsion  vraie,  c’est-à-dire 
d’une  précipitation  active  dans  le  sens  verti¬ 
cal.  Si  l’on  raisonne  pour  la  chute  latérale 
comme  pour  la  verticale,  on  sera  amené  à  ad¬ 
mettre  un  dérobement  hémiplégique,  comme 
on  admet  le  dérobement  paraplégique. 

Le  malade  n’est  pas  poussé;  il  s’effondre 
dans  tel  sens  parce  que  subitement  le  tonus 
de  sustentation  fait  faillite  dans  ce  sens;  et 
le  caractère  systématique  total  de  ce  dérobe¬ 
ment  montre  bien  qu’il  ne  s’agit  pas  de  pa¬ 
ralysie  brusque,  mais  de  la  suspension  brusque 
du  tonus  distribué  sous  la  vigilance  d’un  appa¬ 
reil  périphérique  d’information  et  d’analyse, 
rôle  que  nous  savons  pouvoir  attribuer  au 
labyrinthe  et  à  ses  (^entres  tant  bulbaires  que 
cérébelleux.  Dans  ces  cas  donc,  le  terme  de 
dérobement  hémiplégique  ou  paraplégique 
garde  le  caractère  de  faillite,  de  man([ue  subit 
de  tonus  d’origine  périphérique,  et  surtout 
reste  conforme  à  la  notion  de  passivité  (ju’aflir- 
ment  les  malades.  On  peut  donc  n’appeler 
latéropulsion  que  les  phénomènes  de  poussée 
active. 

Un  matin,  la  malade  perdit  totalement  la 
voix,  et  elle  mourut  subitement  le  lendemain. 

En  groupant  ces  divers  signes,  on  se  trou¬ 
vait  amené  à  supposer  une  série  de  petits 
foyers  bulbaires  criblant  un  môme  départe¬ 
ment  latéral  droit  du  bulbe,  depuis  le  noyau 
de  Deiters  en  haut  jusqu’aux  centres  du  spi¬ 
nal  en  bas,  entamant  vers  la  profondeur  les 
faisceaux  sensitifs  au-dessous  de  leur  enlre- 
croisement,  puisrpie  vertige,  migraine,  sur¬ 
dité,  bourdonnements,  mydriase,  névralgie 
lemporale,  hypoesthésie,  (ourmillement,  scia¬ 
tique,  diminution  des  réflexes,  tout  est  à 
droite.  Seule  l’asthénie  de  l’appareil  de  sus¬ 
tentation  est  bilatérale,  ce  qui  cadre  mieux 
avec  l’hypothèse  du  trouble  physiologique 
(ju’avec  celle  d’une  lésion  de  l’appareil  mo¬ 
teur,  puisqu’il  u’y  avait  pas  de  paralysie. 

Ou  n’avait  relevé  aucune  présomption  cli¬ 
nique  de  syphilis. 

Les  coupes  du  bulbe,  faites  par  M.  J.  .lolly, 
chef  de  laboratoire  à  la  clinique  de  l’IIôtel- 
Dieu,  montrent  sur  la  face  droite  du  bulbe, 
en  arrière  de  la  saillie  ollvaire  et  en  avant  du 
corps  resliforme,  une  région  ramollie,  pleine 
de  corps  granuleux  surtout  abondants  au 
pourtour  des  vaisseaux,  (jui  apparaissent 
thrombosés.  La  méninge  au  voisinage  est 
également  malade,  et  ses  vaisseaux  dilatés  et 
thrombosés  (fig.  1).  Le  tronc  basilaire  est 
atteint  d’endartérite  avec  dégénérescence 
graisseuse,  mais  non  oblitéré. 

La  thrombose  a  systématiquement  porté 
sur  les  artères  radiculaires,  et  le  ramollisse- 
inenl  est  nettement  limité  à  leur  département 
du  côté  droit. 
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En  liauleiir,  la  lésion  va  du  niveau  inférieur 
de  l’olive  bulbaire  à  celui  de  sa  moitié  envi¬ 
ron  (fig.  2,  3,  1,  5). 

J'iii  profondeur,  elle  entame  : 

1“  Une  portion  de  la  racine  sensiLwe  du 
Irijanieau  droit  (céphalée  migraineuse  à 
droite)  ; 

2"  Une  partie  du  champ  sensitif  droit  avant 
sa  décussation  (hypoeslhésie,  fourmillement, 
sciai ique  à  droite); 

3"  Le  faisceau  cèrèheUeux  direct,  le  fais¬ 
ceau  de  CiOivers,  les  fibres  qui  unissent  le 
nojjan  de  Deiters  à  la  moelle,  ce  notjau  lui- 
inôme  au  moins  dans  sa  partie  inférieure  et 
môme  V oUeo  bulbaire  en  pai'lie.  Toutes  ces 
lésions  expliquent  la  chute  à  droite,  le  ver¬ 
tige  et  l’instabilité  ; 

4°  La  lésion  du  noijau  de  Deiters  nous 
explique  aussi,  d’abord  le  vertige  à  droite,  la 
diplopie  passagère,  les  névralgies  orbito- 
temporales  droites,  la  mydriase,  et  aussi  le 
dérobement  hémiplégique  droit; 

5°  La  lésion  de  V acoustuiue  a  causé  le 
bourdonnement  et  la  surdité. 

[.a  mydlase  paroxystique  ou  persistante 
s’associe  assez  fréquemment  aux  phénomènes 
labyrinthi([ues. 

6"  Plus  profondément,  les  centres  de  la 
dixième  paire,  le  notjau  ambigu,  le  faisceau 
respiratoire,  probablement  aussi  les  libres 
(jul  vont  au  spinal,  sont  également  touchés, 


cela  nous  exj)liquc  les  symptômes  d’anxiété 
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rées,  et  ceci  a  peut-être  (juelcpies  rapports 
avec  l’impotence  de  raj)paiell  de  sustenta¬ 
tion,  impoteiHîc  bilatéiale  et  paraplégique 
dans  ce  cas  de  lésion  purement  unilatérale. 

JI  semideralt  donc  que  les  troubles  oculo- 
moteurs  passagers,  les  vertiges  passagers,  les 
dérobements  bruscpies  et  les  névralgies  pas¬ 
sagères  de  la  région  lem|)orale  aient  été  des 
phénomènes  d’irritation  dus  au  choc  des  par¬ 
ties  supérieures  du  noyau  de  Deiters,  tandis 
que  les  autres  |)hénomèn('s,  fixes  et  j)ersis- 
tanls,  restent  liés  au  ramollissement  délinitif. 


J’ai  encore  observé,  mais  sans  autopsie,  le 
cas  suivant,  tout  à  fait  superposable. 

i\P'“'  X...,  âgée  de  cinquante-deux  ans,  au 
cours  d’une  bonne  santé  apparente,  est  prise 
brusquement,  à  la  suite  d’émotions,  dit-elle,  il 
y  a  cinq  ans,  tTaceldents  caractérisés  par  une 
douleur  sus-orbitaire  gauche  des  plus  pé¬ 
nibles.  Cette  douleur  survient  par  crises  du¬ 


rant  deux  ou  trois  jours  chaque  semaine. 

La  malade  présente  aussi  une  surdité  va¬ 
riable  de  Toreille  gauche;  puis,  au  bout  d’un 
mois,  on  constate  un  nystagmus  très  accen¬ 
tué,  puis  une  parésie  du  droit  externe  gauche. 
Trois  mois  après,  la  parésie  disparaît,  mais  le 


nystagmus  et  la  douleur  persistent.  Une  ana¬ 
lyse  d’urine  montre  un  peu  de  polyurie  avec 
2  grammes  de  sucre  par  litre,  sans  autre 
signe  de  diabète. 

Un  an  après,  persistance  du  diabète,  et 
apparition  de  douleurs  A'angor  pectoris  très 
vives  avec  irradiation  dans  le  bras  gauche. 
Ces  douleurs  se  reproduisaient  assez  fré¬ 


quemment  et  s’accompagnaient  de  sifflements 
dans  l’oreille  gauche.  Il  y  a  un  an,  le  diabète 
monta  à  10  grammes  de  sucre  par  litre;  les 
vertiges  augmentaient  avec  rotation  à  gauche, 
du  dérobement  hémiplégique  gauche,  du  déro¬ 
bement  paraplégique  avec  effondrement  ;  puis 
douleurs  d’angine  de  poitrine  et  mort  su¬ 
bite. 

Presque  toutes  ces  observations  se  super¬ 
posent.  Je  ferai  remarquer  l’intérôt  de  cette 
notion  clinique  des  douleurs  dans  le  domaine 
du  trijumeau  accompagnant  les  troubles  laby- 
rynthiques  et  oculomoteurs ,  des  douleurs 
dans  le  domaine  du  bras  gauche  accompa¬ 
gnant  l’angine  de  poitrine,  et  de  certains 
cas  de  dérobement  douloureux  du  membre 
inférieur  que  j’ai  antérieurement  publiés.  Cette 
notion  clinique  s’accommode  mieux  des  no¬ 
tions  anatomo-pathologiques  bulbaires  que 
nous  avons  invoquées,  que  des  associations 
extra-médullaires  dont  il  a  souvent  été  ques¬ 
tion. 


SUR  LA  CONTACION 

DE  L’AN&INE  DE  YINCENÏ 

Pur  S.  COSTA 
Médecin-inajor  de  2”  dusse. 


Bergeron,  Bretonneau  et  ChaufTard  avaient 
admis  la  contagiosité  de  la  stomatite  ulcé¬ 
reuse.  Les  faits  rapportés  par  M.  PanofT',  et 
l’observation  de  M.  Bernard’  à  Lyon,  avaient 
permis  de  croire  à  la  transmissibilité  de 
l’angine  à  spirilles  et  à  bacilles  fusiformes. 

Depuis,  M.  Vincent  %  M.  Dopter  *,  MM.  Lau- 
nols  et  Le  Marc’Iladour  %  M.  de  INlontigny", 
ont  rapporté  des  exemples  de  contagion. 

Mais  comme  on  le  volt,  les  cas  ne  sont  pas 
encore  bien  nombreux  et  paraissent  même 
constituer  des  exceptions.  Il  n’est  donc  pas 
Inutile  de  relater  tous  ceux  qui  peuvent  plai¬ 
der  en  faveur  de  la  contagiosité,  de  façon  à 
en  établir  nettement  la  notion.  C’est  pour¬ 
quoi  nous  avons  jugé  à  propos  de  rapporter 
des  faits  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer. 

OiiSEiiVATioN  I.  —  D...,  brigadier  aux  hus¬ 
sards.  Euiueur  de  cigarelles.  Dentition  médiocre. 
Souffre  fréquemment  de  maux  de  gorge. 

Le  3  Janvier  190.3,  il  se  présente  à  la  visite  et 
est  admis  à  l’infirmerie.  11  souffre  depuis  le 
31  Décembre.  A  eu  des  rapports  avec  une  femme 
le  2o  Décembre  cl  craint  des  suites  fâcheuses. 

Température,  38".  Pouls,  80. 

Sur  Tamygdah;  gauche,  on  constate  une  grande 
ulcération,  anfractueuse,  recouverte  d’un  exsudai 
gris-noirâtre  et  entamant  le  tissu  amygdalien 
assez  profondément.  Induration  légère. 

Deux  autres  ulcérations,  grandes  comme  des 
petits  pois,  sont  situées  sur  la  paroi  latérale 
gauche  du  pharynx.  Le  pharynx  et  les  piliers 
sont  rouges  et  congestionnés.  ; 

Ifamygdale  droite  est  indemne;  les  ganglions 
sous-maxillaires  sont  gros  et  douloureux. 

Au  niveau  de  la  dernière  molaire  inférieure 
droite,  existent  sur  les  gencives  et  la  muqueuse 
de  la  joue,  plusieurs  petites  ulcérâlions. 

Pas  d’albumine  dans  les  urines. 

A  Texanien  microscopique  que  nous  prati¬ 
quons  au  laboratoire  de  notre  maître,  M.  Rielsch, 


1.  Panoi'f.  —  Thèse,  Nancy,  ISO!). 

2.  Bkknard.  —  Lyon  medical,  lUOÜ. 

3.  h.  Yi.ncent  et  DorTioii.  —  Société  medicale  des  hâf/i- 
taax;  1902. 

.1.  Iti  Doi’ïna.  —  Gazelle  des  htipilaux,  1902,  10  Mai, 

G.  üi:  Mo.nticnv.  —  Thèse,  Paris,  1903. 
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nous  trouvons  des  bacilles  fusiformes  et  des  spi-  ' 
filles.  Les  diverses  cultures  nous  donnent  du 
staphylocoque,  du  streptocoque  et  un  long  bacille 
à  extrémités  effilées,  renflé  au  centre  et  qui  di.s- 
paraît  dans  les  réensemenceraents  ultérieurs. 

Injection  inlra-rausculaire  à  un  cobaye,  de  l’ex¬ 
sudât  dilué  dans  du  bouillon.  Pas  d’abcès. 

Traitement:  nettoyage  de  l’ulcération  avec  un 
tampon  monté;  attouchements  à  la  teinture 
d’iode  ;  gargarismes. 

Guérison  en  quinze  jours. 

OitsEuvATioN  II.  —  V...,  brigadier  aux  hus¬ 
sards,  du  même  escadron  que  le  précédent;  en 
rapports  d’amitié  et  de  service  avec  lui. 

Le  10  Janvier  1903,  ressent  de  la  céphalée  et 
de  la  dysphagie.  Le  11,  se  présente  à  la  visite  et 
est  admis  à  l’infirmerie. 

L’amygdale  droite  porte  une  ulcération  éten¬ 
due  et  profonde,  anfractueuse  et  irrégulière,  re¬ 
couverte  d’une  fausse  membrane  molle  et  friable. 

Ganglions  sous-maxillaires  d(  uloureux.  Pas 
d’albumine  dans  les  urines. 

A  l’examen  microscopique,  nous  trouvons  des 
bacilles  fusiformes  en  grande  quantité  et  quelques 
spirilles.  Les  ensemencements  ne  donnent  que 
des  germes  banaux. 

Traitement  :  nettoyage  de  l’ulcération;  attou¬ 
chements  iodés  ;  gargarismes. 

Le  10  Janvier,  la  guérison  est  presque  com¬ 
plète. 

Voilà  donc  deux  angines  à  bacilles  fusi- 
lormes  qui  se  développent  à  quelques  jours 
d’intervalle,  chez  deux  biigadiers  d’un  môme 
escadron,  liés  d’amitié  et  en  rapports  cons¬ 
tants. 

Le  rôle  de  la  contagion  ne  peut  évidem¬ 
ment  être  démontré  d’une  manière  indiscu¬ 
table  ;  la  contagion  peut  toujours  être  discu¬ 
tée  ;  mais  elle  paraîtra  ici  d’autant  plus 
probable,  que  ces  faits  ont  été  observés  à 
Marseille,  dans  une  ville  où  l’angine  de  Vin¬ 
cent  est  rare,  où  jamais,  à  notre  connais¬ 
sance  du  moins,  elle  n’a  été  signalée  (abstrac¬ 
tion  faite  d’une  observation  de  stomatite 
iilcéro-membraneuse  *)  et  où  nous  ne  l’avons 
vue  nous-mênie  que  trois  fois  en  trois  ans. 

Quant  a  l’origine  de  la  première  angine,  il 
est  difficile  de  la  déterminer. 

IjC  sujet  de  l’observation  I  avait  eu  des 
rapports  avec  une  femme  le  25  Déeembre, 
cinq  jours  avant  l’éclosion  de  son  angine. 
Comme  dans  les  cas  de  MM.  Vincent  et  Dop- 
ter,  la  femme  a  peut-être  transmis  le  bacille 
fusiforme  à  son  amant.  Mais  ce  n’est  là  qu’une 
hypothèse,  car  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de 
pratiquer  l’examen  de  la  femme. 

Du  reste,  le  brigadier  D...  était  un  grand 
fumeur  et  avait  des  dents  mauvaises  et  cou¬ 
vertes  de  tartre,  ce  qui  constitue  une  condi¬ 
tion  favorable  au  développement  spontané  de 
l’angine  chancriforme. 

Nous  avons  pu  tout  récemment  encore  ob¬ 
server  des  faits  qui  plaident  en  faveur  de  la 
contagiosité  de  l’angine  de  Vincent.  En  voici 
les  observations  résumées  : 

OusEiivATiON  111.  —  L...,  sous-officier  dans 
une  garnison  de  l’Est,  est  sujet  aux  angines.  Se 
présente  à  l’hôpital  le  7  Octobre  1903. 

Il  porte  une  large  ulcération  anfractueuse  et 
profonde  sur  l’amygdale  droite.  Le  fond  en  est 
recouvert  d’un  exsudât  gris  purulent.  Les  gan¬ 
glions  sous-maxillaires  sont  gros  et  douloureux. 
Peu  d’induration. 

Il  existe  en  même  temps  un  peu  de  'stomatite, 
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avec  une  ulcération  assez  étendue  en  arrière  de 
la  dernière  molaire  inférieure  droite. 

Pas  de  fièvre;  pas  d’albumine. 

L’angine  s’est  déclarée  deux  ou  trois  jours 
après  un  nettoyage  de  dents  pratiqué  par  un  den¬ 
tiste  de  passage. 

A  l’examen  microscopique  que  nous  avons  pu 
faire  grâce  à  l’obligeance  de  M.  Kaiser  :  nom¬ 
breux  cocci  ;  bacilles  fusiformes;  peu  do  spi¬ 
rilles. 

Traitement  :  nettoyage  de  la  cavité  ulcéreuse 
au  moyen  d’un  tampon  monté;  attouchements  io¬ 
dés  ;  gargarismes. 

Guéri  le  20  octobre. 

OiiSEEVATiON  IV.  —  D...,un  an  de  service;  du 
même  bataillon  que  le  précédent;  travaille  dans 
un  bureau  contigu  de  celui  où  le  sergent  L...  est 
employé.  Divers  objets,. notamment  les  crayons 
et  les  règles  sont  portés  couramment  d’un  bureau 
à  l’autre. 

Souffre  de  la  gorge  le  14  Octobre;  le  15,  il  entre 
à  l’hôpital. 

L’amygdale  droite  est  tuméfiée  et  rouge;  elle 
porte  une  vaste  ulcération  anfractueuse  et  irrégu¬ 
lière,  à  surface  recouverte  d’une  fausse  membrane 
gris  noirâtre.  Pas  d’induration. 

Les  ganglions  sous-maxillaires  sont  tuméfiés 
et  douloureux. 

A  l’examen  microscopique  :  bacilles  fusiformes 
nombreux;  des  streplo-bacilles;  quelques  spi¬ 
rilles. 

Guéri  à  la  fin  d’Octobre. 

(Aucun  des  malades  observés  n’était  syphili¬ 
tique;  il  est  inutile  d’insister  sur  ce  point.) 

L’angine  de  l’observation  III  a  succédé  à 
un  nettoyage  de  dents.  Mais  on  ne  saurait 
indiquer  s’il  s’agit  d’une  inoculation  déter¬ 
minée  par  les  instruments  du  dentiste,  ou 
d’une  infection  autochtone  favorisée  par  les 
traumatismes  infligés  aux  gencives  au  cours 
de  l’opération. 

Le  sujet  de  l’observation  IV  a  dû  être  con¬ 
taminé  par  les  objets  empruntés  au  bureau 
du  sergent  L...  Et  celte  hypothèse  est  d’au¬ 
tant  plus  plausible  que  L...  a  l’habitude  de 
porter  à  sa  bouche  et  même  de  mordiller  les 
objets  dont  il  se  sert  pour  écrire,  crayons  ou 
porte-plumes. 

Sans  doute,  l’hypothèse  Inverse  du  déve¬ 
loppement  spontané  et  successif  des  cas  d’an¬ 
gine  que  nous  avons  observés,  pourrait  être 
soutenue.  Mais  quand  il  s’agit  d’une  afi'eclion 
aussi  peu  commune  que  l’angine  de  Vincent, 
de  cas  couplés  et  localisés  comme  ceux  que 
nous  rapportons,  il  semble  logique,  en  pré¬ 
sence  d’une  afTection  microbienne,  d’invoquer 
la  contagion.  D’autant  plus  que  si  les  sujets 
des  observations  I  et  lll  paraissaient  prédis¬ 
posés  à  l’angine  chancriforme  par  l’état  de 
leur  dentition  ou  de  leurs  gencives,  les  sujets 
des  observations  II  et  IV  ne  présentaient  au¬ 
cune  prédisposition. 

Deux  fois  l’angine  à  bacilles  fusiformes 
s’est  présentée  h  notre  observation  par  séries 
de  deux;  sur  5  cas  qu’il  nous  a  été  donné  de 
voir,  un  seul  s’est  trouvé  isolé.  Aussi  la  con¬ 
tagion  nous  paraît-elle  constituer  un  facteur 
étiologique  important  de  cette  affecllon.  De 
ce  qu’on  la  constate  rarement  dans  le  milieu 
hospitalier,  on  ne  peut  rien  conclure  contre 
l’importance  de  son  rôle.  Diagnostiquée  ou 
non,  à  riiôpllal,  l’angine  est  traitée  et  sur¬ 
veillée.  Et  de  plus,  sous  l’influence  de  la 
phagocytose,  ou  sous  le  coup  du  traitement, 
le  ^nombre  des  germes  diminue  en  môme 
temps  que  doit  s’atténuer  la  virulence. 

Aussi  la  contagion  paraît-elle  se  faire  sur¬ 
tout  au  début.  La  durée  de  la  période  d’in¬ 


cubation  a  été  les  deux  fois  de  six  à  sept 
jours.  Mais  c’est  là  une  évaluation  sujette  à 
erreurs,  car  si  l’on  connaît  le  moment  où  le 
malade  se  piésenle  à  l’examen,  on  ne  connaît 
pas  celui  où  l’ulcération  a  commencé  à  se 
produire,  et  surtout  celui  auquel  a  débuté 
l’angine. 

En  tout  cas,  la  contagion  est  limitée  à  un 
périmètre  assez  étroit. 

Elle  peut  se  produire  directement,  de 
bouche  à  bouche,  ou  par  l’intermédiaire  des 
objets  usuels  :  pipes,  crayons,  porte-plumes. 

Pour  le  sujet  de  l’observation  11,  l’intermé¬ 
diaire  nous  échappe;  mais  il  n’est  pas  interdit 
de  penser  que  la  transmission  peut  se  faire 
par  les  particules  de  salive  ou  de  mucus  pro¬ 
jetées  pendant  la  conversation  ou  la  toux,  se¬ 
lon  le  mode  qu’invoque  Flügge  pour  le  ba¬ 
cille  de  Koch. 
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TRAITEMENT  DES  POLYPES  BÉNINS 
DU  NEZ 

Désobstruer  un  nez  polypeux  est  une  interven¬ 
tion  à  la  portée  de  tout  praticien;  le  guérir,  c’est 
autre  chose. 

La  repullulation  quasi  fatale  des  polypes  après 
la  plus  parfaite  extirpation  est  un  lait  si  connu, 
que  cette  catégorie  de  productions  pathologiques 
est  devenue  le  type  des  tumeurs  bénignes  récidi¬ 
vantes.  Existe-t-il  donc  un  moyen  de  s’opposer  à 
ces  continuelles  récidives,  si  pénibles  pour  le 
malade,  si  fâcheuses  pour  le  prestige  de  la  chi¬ 
rurgie  nasale  'i*  —  Ce  n’est  pas  une  des  moindres 
conquêtes  de  la  rhinologie  moderne  que  d’avoir 
montré  qu’il  n’existait  pas  pour  cela  un  moyen, 
mais  plusieurs,  comme  il  existe  plus  d’une  variété 
de  polypes  nasaux.  L’art  du  médecin  sera  de  dé¬ 
terminer  à  quelle  variété  il  aura  affaire  dans 
chaque  cas,  afin  d’en  déduire  la  conduite  théra¬ 
peutique  convenable.  Mais  avant  d’entrer  dans  le 
détail  des  distinctions,  établissons,  fait  capital, 
ce  qu’il  faut  entendre  par  polype  nasal. 


Ce  n’est  pas,  quoi  qu’en  aient  écrit,  depuis  Vir¬ 
chow,  tous  nos  auteurs  classiques,  même  les  plus 
récents,  —  ce  n’est  pas  un  myxome,  c’est-à-dire 
une  tumeur  conjonctive  intermédiaire  au  sarcome 
et  au  fibrome,  au  tissu  de  soutien  embryonnaire 
et  aux  éléments  connectifs  adultes,  un  néoplasme 
de  la  muqueuse  nasale  caractérisé  par  une  struc¬ 
ture  identique  à  celle  de  la  gelée  de  Warthon,  par 
une  teneur  élevée  en  une  albumine  modifiée  à 
réactions  très  distinctes  de  celles  des  albumines 
du  sang,  la  mucine.  Les  polypes  du  nez,  ■ —  lIoH- 
mann  l’a  établi  il  y  a  plus  de  vingt  ans  et  mes  re¬ 
cherches  personnelles,  après  bien  d’autres,  ont 
confirmé  son  opinion,  —  ne  sont  autre  chose  (jue 
des  œdèmes  localisés  à  tendance  liyperlropiiiquo  de 
certaines  régions  de  la  pituitaire.  Le  prétendu 
«  myxome  nasal  »  doit  donc  disparaître  du  cadre 
nosologique  et  céder  le  pas  à  un  groupe  impor¬ 
tant  de  productions  pathologiques  non  néopla¬ 
siques  :  les  dégénérescences  œdémateuses  béni¬ 
gnes  de  la  muqueuse  ethmoïdale. 

J’écris  «  dégénérescence  etlirnoïdale  ».  Les  po¬ 
lypes  appartiennent-ils  donc  en  propre  à  la  région 
ethmoïdale,  c’est-à-dire  aux  étages  moyen  et  su¬ 
périeur  du  nez  ?  —  La  pratique,  maintenant 
généralement  répandue,  de  la  rhinoscopie,  nous 
apprend  que  les  polypes  peuvent  naître  d’un 
point  quelconque  de  la  pituitaire,  même  de  la 
cloison  et  du  plancher.  Toutefois,  il  est  infiniment 
plus  commun  de  les  voir  tirer  origine  des  replis 
du  revêtement  muqueux  de  l’etliraoïdé,  et  spéciale¬ 
ment  de  la  moitié  antérieure  du  méat  moyen.  Il 
faut  reconnaître  en  cela  l’effet  d’une  structure 
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histologique  particulière,'’  d’une  délicatesse  et 
d’une  laxité  do  la  luuqucuse,  la  pi'édisposant  à  la 
distension  œdéniateuse  sous  forme  de  bourrelets 
d’abord  sessiles,  puis  pédiculisés.  beaucoup  plus 
riche  en  libres  élastiques,  en  faisceaux  connectifs, 
en  vaisseaux  et  en  glandes,  la  pituitaire  de  l’étage 
inférieur  subit,  sans  notable  réaction,  les  irrita¬ 
tions  pathologiques  qui  provoquent  si  aisément 
1  ledème  de  la  pituitaire  au  niveau  de  l’ethraoïde. 

Ceci  établi,  que  les  polypes  muqueux  ne  sont 
nullement  des  néoformations  autonomes,  mais  de 
simples  hyperplasies  u-démateuses  jdus  ou  moins 
localisées  do  la  pituitaire,  il  s’ensuit  nécessaire¬ 
ment  une  conception  pathogénique  toute  diffé¬ 
rente  de  celle,  d’ailleurs  fort  obscure,  qu’on  in¬ 
voque  pour  les  tumeurs  proprement  dites.  Comme 
tous  les  œdèmes,  comme  toutes  les  hypertrophies 
partielles,  les  polypes  nasaux  peuvent  relever 
d’états  généraux  ou  locaux  :  ils  ne  sauraient  être 
envisagés  comme  constituant  une  affection  essen¬ 
tielle  et  primitive.  Or,  en  tant  que  maladie  secon¬ 
daire,  leur  thérapeutique  radicale,  c’est-à-dire 
causale,  devra  varier,  je  le  répète,  suivant  la  na¬ 
ture  de  l’altération  initiale  dont  ils  dérivent. 

Les  conditions  étiologiques  générales  ou  extrin¬ 
sèques,  qui  pi'édisposent  à  la  dégénérescence 
œdémateuse  de  la  pituitaire,  sont  vagues  et  incer¬ 
taines.  L’iniluence  de  l’Age  (immunité  des  enfants) 
est  toute  relative;  celle  du  climat,  de  la  profes¬ 
sion,  de  l’habitation  est  toute  secondaire.  L’héré¬ 
dité,  peut-être,  joue  un  rêde  plus  considérable, 
encore  que  moins  remarqué,  et  cela,  soit  sous 
foi'imt  d’hérédité  organi(|ue  nasale,  créant  une 
vulnérabilité  sj)éciale  de  la  muqueuse  des  pre¬ 
mières  voies  aériennes,  soit  s(vus  forme  de  ten¬ 
dance  constitutionnelle  au  lymphatisme  ou  à 
l’herpétisme. 

Beaucoup  plus  intéressantes  nous  appai'aissent 
les  causes  locales,  en  ce  (|u’elles  éclairent  d’un  jour 
tout  nouveau,  la  pathogénie  des  polypes  muqueux 
et  ouvrent  au  traitement  des  voies  fécondes. 

S’il  est  rationnel  d’admettre  l’intervention  pos¬ 
sible  des  dyscrasies  diverses  dans  la  genèse  de  la 
forme  de  dégénérescence  qui  nous  intéresse,  il 
faut  avouer  que  l’observation  clinique  la  plus  at¬ 
tentive  et  la  moins  prévenue  a  bien  rarement  l’oc¬ 
casion  de  noter  la  coïncidence  du  brightisme,  par 
exemple,  et  de  l’cedème  polypoïde  du  revêtement 
nasal.  Au  contraire,  multiples  sont  les  affections 
locales,  les  inllammalions  do  voisinage  en  parti¬ 
culier,  que  des  liens  étroits  rattachent  aux  polypes 
nasaux.  Je  vais  les  passer  rapidement  en  revue 
puisqu’ici,  plus  qu’ailleurs  peut-être,  la  connais¬ 
sance  exacte  des  causes  constitue  le  premier  pas 
vers  la  guérison. 

Et  d’abord,  tontes  les  l'onditions  anatomi(|ues 
ou  physiologiques  qui  apportent  une  gêne  méca¬ 
nique  au  fonctionnement  l'cspiratoire  du  nez 
créent  une  amorce  à  la  dégi’mérescence  «edéma- 
leuse.  Les  déformations  se|)tales,  la  respiration 
buccale  habituelle  joueraient  j)our  beaucou[)  d’au¬ 
teurs  uu  rôle  pi’édisjiosant,  qui  me  paraît  être 
exagéré.  11  n’y  a  pas  moins  indication  à  lever 
l’obstacle  au  fonctionnement  correct  de  l’organe. 

L’iniluence  des  traumatismes  réitérés,  tels 
qu’inhalation  habituelle  de  vapeurs  irritantes  ou 
présence  d’un  corps  étranger  plus  ou  moins  cal¬ 
cifié,  intervient  d’une. manière  beaucoup  plus  évi¬ 
dente,  sinon  aussi  banale.  Des  polypes  muqueux 
récidivants  dans  une  narine  d’enfant  doivent  tou¬ 
jours  évoquer  l’hypothèse  d’un  corps  enclavé.  Le 
corps  expulsé,  les  polypes  guérissent  seuls,  pour 
ainsi  dire  du  jour  au  lendemain.  L’œdème  irritatif 
chronique,  dans  ces  cas,  ne  jirend  la  forme  poly- 
peuse  qu’eu  raison  des  conditions  anatomiques 
locales. 

Mais  la  cause  de  beaucoup  la  plus  l.iabituelle  des 
dégénérescences  ethmoïjales  bénignes,  c’est  l’in¬ 
flammation  locale,  et  tout  spécialement  l’inflamma¬ 
tion  prolongée  due  à  des  suppurations  de  voisi¬ 
nage,  a  des  sinusites  chroniques  en  particulier. 
Celte  notion  palhogénique  de  l’origine  sinusienne 


des  polypes  nasaux  récidivants,  timidement  émise 
il  y  a  près  de  vingt  ans  par  Kaufmann,  a  fait  depuis 
des  progr'ès  considérables  à  mesure  que  se  per¬ 
fectionnait  la  technique  de  l’exploration  des  sinus, 
et  je  souscris  entièrement  à  raxiorne  de  Griinwald 
que  «  les  polypes,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  constituent  un  bon  signe  pathognomonique 
des  empyèmes  des  cavités  accessoires,  ou  des 
suppurations  localisées  dans  le  méat  moyen  ».  — 
Pratiquement,  la  présence  de  polypes  dans  une 
fosse  nasale  chez  un  adulte  doit  toujours  éveiller 
l’idée  d’une  sinusite  latente;  ce  soupçon  se  chan¬ 
gera  en  certitude  si  les  polypes  affectent  une  teinte 
rougeâtre,  un  aspect  enflammé  et  s’il  suinte  du 
pus  crémeux  dans  leurs  interstices.  En  l’absence 
de  ces  derniers  indices,  l’hypothèse  d’un  cmpyème 
chi'onique  ne  devra  être  écartée  qu’après  des  exa¬ 
mens  répétés  et  minutieux,  l’ethmoïde  en  particu¬ 
lier  dissimulant  aisément  ses  altérations  profondes 
à  un  examen  superficiel.  Il  est  bien  évident  que 
les  polypes,  fonction  de  sinusites  ou,  en  général, 
de  suppuration  en  foyer  (adénoïdite  chronique, 
ulcères  spécifiques...),  ne  céderont  définitivement 
qu’à  la  suppression  de  la  cause  dont  ils  auront 
bien  souvent  servi  à  déceler  l’existence. 

Le  catarrhe  chronique  diffus  de  la  pituitaire 
peut-il,  à  lui  seul,  réaliser  les  conditions  d’altéra¬ 
tion  circulatoire  et  nutritive  locale  qui  aboutissent 
à  la  dégénérescence  polypeuse  ?  Il  faut  bien  l’ad¬ 
mettre  pour  certains  cas  de  polypes  discrets  et 
non  récidivants  où  nos  moyens  d’exploration  ne 
nous  permettent  pas  de  déceler  une  cause  plus 
précise. 

Il  est  enfin  une  autre  catégorie  d’œdèmes  pen- 
diilairos  ethmoïdaux  indépendante,  celle-ci,  de  tout 
phénomène  inllammatoii'c ;  c’est  celle  qm;  nous 
obsei-vons  chez  certains  neuro-arthritiques  sujets 
à  riiydrori’hée  nasale,  c’est-à-dire  à  un  écoulement 
intermittent,  paroxystique,  de  sérosité  claire, 
phénomène  d’ordre  essentiellement  névropathi¬ 
que,  résultant  d’une  altération  fonctionnelle  des 
filets  vaso-moteurs  et  sécrétoires  de  la  pituitaire. 
Il  s’agit  ici  d’un  œdème  angio-névrotique  et  non 
plus  inflammatoire,  qu’on  peut,  dans  une  certaine 
mesure,  avec  Lermoyez  assimiler  dans  son  méca¬ 
nisme  à  cet  (edème  chronique  du  tissu  conjonctif 
connu  sous  le  nom  de  pseudo-lipome  des  rhuma¬ 
tisants.  Ici  encore  la  connaissance  de  la  cause  di¬ 
rigera  le  traitement  :  la  thérapeutique  nerveuse 
locale  (atropine)  ou  générale  (noix  vomique-atro- 
piuo)  aura  le  pas  sur  l’intervention  chirurgicale, 
uniquement  destinée  à  réduire  les  régions  les  plus 
dégénérées. 

.l’ai  dit  quelles  étaient,  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances,  les  causes  les  plus  fréquentes 
qui  font  naître  dans  les  fosses  nasales  les  polypes 
muqueux,  .l’ai  insisté  sur  la  nécessité  d’un  dia¬ 
gnostic  pathogénique  exact  pour  assurer  la  gué¬ 
rison  définitive  de  cette  fâcheuse  affection.  11  me 
reste  à  exposer  en  (pielques  mots  les  moyens  les 
meilleurs  j)our  réaliser  la  guérison  jirovisoire, 
pour  libérer  le  nez  des  masses  polypeuses  qui 
l’encombrent. 

La  destruction  des  polypes  sur  place,  autrefois 
si  utilisée  (compression  atrophiante,  exsiccation, 
séton,  cautérisation)  et  actuellement  si  délaissée, 
mérite  mieux  qu’une  simple  mention.  Sous  la 
forme  perfectionnée  de  la  galvanocaustie  (raies  ou 
]>oiiites  de  feu  profondes),  elle  convient  parfaite¬ 
ment  aux  hypertrophies  œdémateuses  diffuses  du 
cornet  moyen  dans  les  rhinites  chroniques  par 
inhalation  de  poussières  irritantes  ou  dans  le 
coryza  sjiasmodique.  Elle  est  applicable  aussi 
comme  pis  aller  chez  des  sujets  particulièrement 
pusillanimes.  La  lenteur  et  l’imperfection  des 
résultats  la  classent  toutefois  parmi  les  moyens 
de  nécessité;  la  méthode  de  choix  réside  toujours 
dans  la  suppression  immédiate  des  masses  dégé¬ 
nérées. 

Cette  extirpation  des  polypes,  que  nos  anciens 
s’efforçaient  de  réaliser  à  l’aveugle  par  des  pio- 
cédés  tels  que  le  ramonage  des  fosses  nasales  au 


moyen  d’éponges  montées  ou  de  cordes  à  nœuds, 
que  nos  prédécesseurs  immédiats,  guère  plus 
éclairés,  tentaient  avec  l’aide  de  la  pince  à  panse- 
,ment  vigoureusement  maniée,  est  devenue  aujour¬ 
d’hui,  sous  le  contrê)le  de  la  rhinoscopie,  le 
presque  exclusif  apanage  du  serre-nœud.  L'anse 
froide,  par  la  sécurité  qu’elle  donne  à  l’opérateur 
et  la  légitime  confiance  qu’elle  inspire  aux  ma¬ 
lades  les  plus  timorés,  mérite,  en  effet,  tous  les 
suffrages.  Rappelons,  en  deux  mots,  la  manière 
d’en  bien  user. 

Les  polypes  une  fois  reconnus  parla  rhinoscopie 
antérieure  et  postérieure,  leur  point  d’attache  est 
déterminé  avec  l’aide  du  stylet,  après  badigeon¬ 
nage  de  la  fosse  nasale  à  la  cocaïne  au  1/10,  pure 
ou  mélangée  d’un  tiers  en  volume  d’adrénaline 
au  1/1000.  En  même  temps  qu’elle  assure  une 
anesthésie  suffisante  à  l’introduction  et  à  la  ma¬ 
nœuvre  des  instruments,  la  cocaïne  contribue 
largement  à  mettre  en  lumière  la  portion  dégé¬ 
nérée  de  la  muqueuse,  insensible  à  son  action. 
Trois  à  cinq  minutes  après  l’application  analgé- 
siante,  la  pituitaire  a  atteint  son  degré  de  rétrac¬ 
tion  maximum  :  l’attaque  du  polype  doit  com¬ 
mencer. 

L’anse,  faite  de  fil  d’acier  souple,  fin  et  élas¬ 
tique  (mandoline  n“  3),  porté  par  un  conducteur 
de  10  centimètres  environ,  est  ouverte  propor¬ 
tionnellement  au  volume  du  polype  le  plus  anté¬ 
rieur  et  glisséee  au-dessous  de  lui,  puis  ramenée 
vers  le  pédicule  par  un  mouvement  d’élévation 
progressive  combiné  avec  des  déplacements  alter¬ 
natifs  de  faible  amplitude  dans  le  plan  horizontal, 
sorte  de  va-et-vient  destiné  à  faciliter  l’engage¬ 
ment.  L’équateur  apparent  du  polype  une  fois 
franchi,  l’ascension  de  l’anse  jusqu’au  point 
d’implantation  est  favorisée  par  un  resserrement 
progressif.  Une  traction  lente  et  mesurée  exercée 
sur  le  chariot  sectionne  le  pédicule  et  la  petite 
tumeur  tombe  dans  la  fosse  nasale,  ou  bien  en 
est  retirée  avec  l’anse.  L’hémorragie,  sauf  condi¬ 
tions  diathésiques,  est  nulle  ou  insignifiante. 

C’est  un  élégant  procédé  d’exérèse  des  polypes 
nasaux  que  l’étranglement  extemporané  du  pédi¬ 
cule  :  il  n’est  pas  de  malade  échappé  à  la  pince  qui 
n’en  proclame  hautement  les  avantages.  Malheu¬ 
reusement  il  n’est  applicable  qu’à  une  certaine  ca¬ 
tégorie  de  cas  où  les  portions  de  muqueuse  dégé¬ 
nérée  sont  limitées,  procidentes  et  possèdent  un 
pédicule  accessible.  Quand,  au  contraire,  on  se 
trouve  en  présence  de  dégénérations  diffuses  de 
tout  le  bord  libre  du  cornet  moyen  comme  on  en 
rencontre  si  souvent  dans  les  formes  invétérées 
de  l’hydrorrhée,  la  ligature  ne  saurait  être  de  mise 
que  sous  la  forme  modifiée  suivante.  L’anse,  aussi 
étroitement  appliquée  que  possible  sur  la  région 
œdémateuse,  embrasse  l’un  des  bourrelets  poly¬ 
poïdes  et  l’enserre  à  plein  corps;  puis,  cessant 
d’agir  comme  instrument  de  section,  elle  limite  son 
rê)le  à  une  solide  préhension.  Une  traction  tin  peu 
brusque  exercée  sur  le  polypotome  arrache  alors 
de  son  support  osseux  la  masse  saisie  et  la  mu¬ 
queuse  ambiante  dans  une  zone  plus  ou  moins 
étendue.  L’extirpation  est  ainsi  rendue  plus  large 
et  plus  radicale.  Cela  ne  va  pas  toutefois  sans 
entraîner  un  peu  de  douleur  et  quelque  hémor¬ 
ragie. 

Pour  remédier  au  suintement  sanguin  parfois 
gênant  au  cours  de  la  polypectomie,  surtout 
avant  l’usage  de  l’adrénaline,  divers  auteurs  re¬ 
courent  à  l’anse  galoanique.  Le  faible  avantage 
qui  résulte  de  sa  substitution  à  l’anse  froide  ne 
saurait,  à  mon  sens,  être  mis  en  balance  avec  les 
inconvénients  qu’elle  comporte  :  moindre  mania¬ 
bilité,  nécessité  de  l’instrumentation  électrique, 
rupture  fréquente  du  fil  par  combustion,  etc. 

Ni  l’anse  froide,  ni  l’anse  chaude  ne  sauraient 
convenir  à  ces  cas,  relativement  communs  dans 
les  vieilles  suppurations  sinusiennes,  où  le  méat 
moyen  se  montre  entièrement  tapissé  de  granu¬ 
lations  inflammatoires  œdémateuses  sessiles,  ame¬ 
nant  une  déformation  générale  de  la  région  au 
milieu  de  laquelle  di.sparaît  pour  ainsi  dire  le 
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cornet  moyen.  C’est  en  pareille  circonstance  que 
la  pince,  justement  délaissée,  reprend  ses  droits. 
Le  polypotorae  peut  bien  déblayer  la  fosse 
nasale  des  masses  les  plus  volumineuses  et  les 
mieux:  limitées;  il  est  impuissant  contre  le  semis 
de  polypes  en  miniature  qui  infiltre  toute  la  mu¬ 
queuse,  et  que  la  curette  nasale  ne  saurait  que 
dilacérer  sans  les  extirper  d’une  manière  satis¬ 
faisante.  Une  pince  nasale  coudée,  à  mors  larges 
et  plats,  légèrement  concaves,  tranchants  sur  les 
bords,  telle  que  celle  proposée  récemment  par 
Luc*,  maniée  hardiment  sous  le  contrôle  de  la 
vue,  peut  en  une  seule  séance  assurer  la  cure 
radicale  de  productions  polypeuses  très  étendues 
en  l’absence  d’empyèrne  frontal  ou  maxillaire. 

En  pareille  occurrence  le  sacrifice  du  cornet 
moyen  peut  devenir  indispensable  si  on  soup¬ 
çonne  l’existence  d’une  dégénérescence  intra- 
ethmoïdale  :  le  môme  instrument,  en  deux  ou 
trois  prises,  permet  aisément  de  le  consommer. 
Quiconque  a  pratiqué  celte  résection  partielle  ou 
totale  de  l’elhmoïde  a  été  frappé  de  la  simplicité 
relative  d’une  telle  intervention  :  peu  de  douleurs, 
une  hémorragie  facile  à  prévenir  par  l’adrénaline 
ou  à  arrêter  par  le  tamponnement,  une  cicatrisa¬ 
tion  spontanée  rapide.  Quant  à  sa  bénignité,  sans 
la  prétendre  absolue,  je  puis  affirmer  qu’entre 
des  mains  un  peu  expertes  l’évidement  de  l’eth- 
moïde  fongueux  n’a  guère  fourni  de  mécomptes. 
Laclc  et  Parker,  en  Angleterre,  l’appliquent  sys¬ 
tématiquement  au  traitement  des  polypes  nasaux, 
opérant  sous  chloroforme  avec  le  couteau  à  végé¬ 
tations  de  Meyer;  ils  n’auraient  obtenu  que  des 
succès. 

.le  n’.ai  plus  qu’un  mot  <à  dire  d’une  variété  bien 
spéciale  de  polypes  :  ceux  qui,  nés  aux  confins 
des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  évoluent  vers 
cette  dernière  cavité  et  s’y  développent  à  l’aise 
en  volumineux  battants  de  cloches,  parfois  visibles 
par  la  bouche  au-dessous  du  bord  libre  du  voile 
palatin;  j’entends  parler  des  polypes  dits  fibro- 
muqueux  ou  bien  choanaux.  Ces  tumeurs,  qui 
n’ont  rien  de  commun  avec  le  fibrome  hémorra¬ 
gique  de  l’adolescence,  si  ce  n’est  leur  point  de 
départ  et  leur  habitat,  offrent  toute  l’apparence 
des  polypes  bénins  ;  leur  point  d’attache  répond 
d’habitude  au  tiers  postérieur  du  méat  moyen, 
leur  pédicule  est  ordinairement  grêle.  Il  est  bon 
de  savoir  enfin  qu’ils  renferment  fréquemment 
des  kystes  muqueux  considérables.  Il  faut  éviter 
de  les  confondre  avec  les  végétations  adénoïdes, 
diagnostic  aisé  à  établir,  soit  par  l’inspection 
rhinoscopique  postérieure,  soit  surtout  par  le 
loucher  rhînopharyngien.  On  les  distinguera 
par  les  mômes  moyens  de  l’hypertrophie  posté¬ 
rieure  des  cornets.  Un  bon  signe  fonctionnel  sera 
fourni  par  la  constatation  d’une  obstruction  incom¬ 
plète  dans  l’inspiration  avec  occlusion  totale  à 
l’expiration. 

L’ablation  de  ces  gros  polypes,  généralement 
solitaires,  comporte  des  difficultés  réelles.  L’ar¬ 
rachement  par  voie  buccale  au  moyen  de  pinces  à 
végétations  aboutit  plus  souvent  à  leur  dilacéra¬ 
tion  qu’à  leur  complète  extirpation. 

L’étranglement  à  l’anse  froide  par  la  fosse 
nasale  correspondante  échoue  la  plupart  du  temps 
à  cause  du  volume  excessif  delà  tumeur,  qui  sou¬ 
vent,  contournant  en  arrière  le  voiner,  s’insinue 
dans  la  choane  opposée. 

Voici  un  procédé  qui,  à  défaut  d’élégance, 
olfre  le  sérieux  avantage  d’être  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens,  de  ne  nécessiter  aucune  ins- 
iruinentalion  spéciale  et  de  toujours  atteindre  le 
but. 

La  fosse  nasale  point  de  départ  de  la  tumeur 
étant  déterminée  (c’est  la  plus  obstruée)  et  co- 
caïnée,  une  pince  à  polypes  à  mors  larges  et  striés 
—  au  besoin  une  simple  pince  à  pansements —  est 
glissée  sur  le  plancher  de  la  fosse  nasale  (se  di¬ 
riger  vers  l’oreille)  jusque  dans  le  pharynx,  où 
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elle  vient  heurter  le  polype.  L’index  gauche, 
préalablement  introduit  dans  le  rhinopharynx, 
également  cocaïné,  fixe  ce  polype  en  le  refoulant 
dans  la  choane  d’où  il  sort  et  l’engage  entre  les 
mors  écartés  de  la  pince.  Rarement  celle-ci 
pourra  d’emblée  saisir  à  plein  corps  la  tumeur 
trop  volumineuse  :  une  légère  poussée  de  la  main 
droite  fera  pénétrer  les  cuillers  dans  la  masse  gé¬ 
latineuse.  Fermons  la  pince  et  retirons-la  en  lui 
imprimant  une  certaine  torsion  :  un  fragment 
plus  ou  moins  volumineux,  parfois  le  polype  en¬ 
tier,  sortira  de  la  narine  avec  un  flot  de  sérosité 
ou  de  sang,  comme  de  la  matrice  l’arrière-faix 
dans  la  délivrance.  La  masse  principale  a-t-elle 
échappé  à  une  première  prise  ?  La  pince,  immé¬ 
diatement  réintroduite  et  toujours  guidée  par  le 
doigt  pharyngien,  saisira  de  nouveau,  à  plein 
corps  cette  fois,  la  tumeur  dilacérée,  considéra¬ 
blement  réduite  par  évacuation  de  ses  kystes  et 
d’une  partie  de  son  liquide  d’infiltration,  et,  rom¬ 
pant  le  pédicule  toujours  plus  ou  moins  grêle, 
amènera  au  dehors,  à  la  grande  satisfaction  du 
patient,  la  totalité  de  l’obstacle.  L’hémorragie 
est  généralement  insignifiante. 

Le  traitement  consécutif  à  l’extirpation  des 
polypes  joue  un  rôle  tout  à  fait  secondaire.  Les 
aspirations  de  pommade  au  menthol  calment  la 
réaction  légère  qui  suit  l’opération;  la  vaseline 
additionnée  d’antipyrine  combat  le  suintement 
sanguin  s’il  persiste.  Les  irrigations  nasales, 
rarement  indiquées,  ne  rendront  quelque  ser¬ 
vice  que  dans  les  cas  de  catarrhe  purulent  conco¬ 
mitant.  Enfin  la  médication  générale  jouira  de 
quelque  influence  contre  la  repullulation,  quand 
le  neuro-arthritisme  pourra  être  incriminé  dans 
l’étiologie  de  la  dégénérescence. 

P.  .Iacquiîs,  Agrégé 

Clini’gé  (le  1«  elilliqiie  d'oto-rliimi-Iniyngologie 
de  rUnivci'sité£de  Neney. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

7  et  14  Décembre  1903. 

Action  des  vapeurs  des  composés  hydro-carbo¬ 
nés  sur  les  microbes  animaux  et  sur  les  Insectes. 

M.  Berthelot.  D'après  les  expériences  de  ce  savant, 
c’est  à  tort  que  l'on  compte  pratiquement  sur  les  car¬ 
bures  pyrogénés  de  l’ordre  de  la  naphtaline  pour  dé¬ 
truire  ou  éloigner  les  microbes  et  insectes  nuisibles. 
Au  contraire,  les  vapeurs  des  aldéhydes  formique, 
éthylique,  benzylique,  campholique,  etc.,  les  carbures 
benzéniques,  toluène  et  homologue,  ainsi  que  l’es¬ 
sence  de  térébenthine,  ses  isomères  naturelles,  et  les 
essences  de  serpolet,  de  lavande,  de  thym,  etc.,  sont 
vraiment  efficaces. 

Sur  un  protozoaire  nouveau  parasite  d'une  fièvre 
de  l’Inde.  —  MM.  A.  Laveran  et  F.  Mesnil. 
Trouvé  par  Leishman  dans  des  frottis  de  rate  d’un 
malade  mort  d’une  lièvre  rémittente  contractée  à 
Dumdum,  près  Calcutta,  et  par  Donovan,  médecin 
militaire  à  l'hôpital  de  Madras,  dans  le  sang  d'une 
ponction  de  la  rate  faite  durant  la  vie  chez  un  enfant 
de  douze  ans  soulTraut  do  lièvre  irrégulière,  le  para¬ 
site  nouveau  étudié  par  MM.  Laveran  et  Mesnil  est 
un  piroplasma  qui  a  reçu  le  nom  de  Pivoplasma  Do- 
novani.  C’est  la  première  fois  que  l’on  signale  un 
piroplasma  comme  étant  l’agent  d’une  maladie  hu¬ 
maine;  ces  microorganismes,  au  contraire,  occupent 
une  place  importante  en  pathologie  vétérinaire. 

Sporozoalre  parasite  des  moules  et  autres  la¬ 
mellibranches  comestibles.  —  M.  Louis  Léger.  Ce 
zoologiste  a  trouvé  en  grande  abondance  dans  les 
moules,  les  mactres,  les  tcllines,  etc.,  que  l’on  pèche 
sur  nos  côtes  de  la  Manche  et  de  l’Océan,  un  sporo- 
zoaire  du  groupe  des  coccidies-grégarines.  Ce  spo- 
rozoaire,  qui  appartient  au  genre  lieiiiatopsis,  peut 
atteindre  une  longueur  de  30  p.  On  ne  le  rencontre 
jamais  dans  les  huîtres,  non  plus  que  dans  les 
moules  de  la  Méditerranée. 

Les  animaux  infectés  par  les  hcinalopsis  ne  pré¬ 
sentent  pas  d’altérations  pathologiques  générales  ca¬ 
ractéristiques,  et,  au  point  de  vue  de  l’hygiène  ali- 
meut.aire,  il  ne  paraît  pas  que  les  mollusques  para¬ 
sités  soient  nuisibles  ;  à  diverses  reprises,  en  ell’el, 


M.  Léger  a  consommé  sans  ressentir  le  moindre  ma¬ 
laise  des  moules  vivantes  dont  les  branchies  étaient 
criblés  d’iieinatopsis. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Il  Décembre  1903. 

Scorbut  infantile.  Suppuration  des  hématomes. 
Ostéomyélite  consécutive  du  fémur  et  des  côtes. 
Guérison.  —  M.  E.-C.  Aviragnel.  Bien  que  le 
scorbut  infantile  présente  une  symptomatologie  très 
particulière,  même  dans  ses  formes  anormales,  il 
échappe  parfois  encore  à  certains  médecins.  Aussi 
nous  a-t-il  semblé  utile,  malgré  les  communications 
faites  l’an  dernier  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
et  à  la  Société  de  pédiatrie,  de  rapporter  deux  cas 
que  nous  avons  observés:  l’un,  classique,  banal, 
l’autre  anormal  en  ce  sens  que  les  hématomes  ont 
suppuré  et  qu’il  s’est  développé  consécutivement  une 
ostéomyélite  du  fémur  et  des  côtes. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  bébé  de  quatorze 
mois  qui,  superbe  enfant  jusqu’à  treize  mois,  s’était 
mis  tout  à  coup  à  diminuer  de  poids  (675  grammes 
en  vingt-cinq  jours),  à  pâlir;  il  se  plaignait  dès  qu’on 
le  touchait,  semblant  souffrir  de  tous  ses  membres- 
il  était  d’une  pâleur  de  lire,  allaissé  sur  lui-même, 
comme  paralysé.  On  notait  une  tuméfaction  légère  du 
fémur  droit  au-dessus  du  genou  ;  les  gencives  étaient 
boursouflées  et  tout  autour  des  dents  existait  le 
liséré  hémorragique,  violacé,  caractéristique  du 
scorbut  infantile. 

Le  petit  malade  était  alimenté  presque  exclusive¬ 
ment  avec  du  lait  stérilisé  du  commerce.  Je  le  sup¬ 
primai  immédiatement,  je  donnai  du  lait  d’ânesse,  du 
jus  de  citron  et  d’orange  (2  à  4  cuillerées  à  café  de 
chaque  par  jour).  Au  bout  de  dix-huit  heures  une 
amélioration  commençait  à  se  manifester  ;  a])rès 
(|uarante-huit  heures  les  soulfranci-s  avaient  disparu  ; 
après  une  semaine  de  traitement  l’enfant  était  trans¬ 
formé  ;  un  mois  après  il  était  complètement  guéri. 

Le  second  cas  est  celui  d’un  bébé  do  dix  mois 
nourri  ég.alement  au  lait  stérilisé  du  commerce  et  qui, 
à  la  suite  d’une  grippe  compliquée  de  brouchite,  pré¬ 
senta  tous  les  signes  classiques  du  scorbut  infantile 
avec  —  et  c’est  un  symptôme  plutôt  rare  de  l’hénm- 

La  maladie  de  Barlow  était  compliquée  ici  d’une 
bronchopneumonie  du  sommet  gauche,  ce  qui  expli¬ 
quait  l’élévation  de  la  température  qu’ou  observait 
(près  de  40")  et  ce  qui  fut  la  cause  d’une  complica¬ 
tion  rarement  observée  au  cours  du  scorbut  infantile  : 
la  suppuration  des  hématomes  sous-périostés  et  l’os¬ 
téomyélite  consécutive  du  fémur  et  des  côtes. 

L’hématurie,  la  tuméfaction  hémorragique  des 
gencives  disparurent  après  huit  jours  de  traitement 
(lait  d’ânesse,  jus  de  citron  et  jus  d’orange),  mais  la 
guérison  de  l’ostéomyélite  du  fémur  et  des  côtes  ne 
fut  obtenue  que  longtemps  après  par  l’ablation  des 
parties  osseuses  nécrosées.  Aujourd’hui  l’enfant  est 
complètement  rétabli. 

11  semble  bien  que  ces  deux  cas  de  maladie  de 
Barlow  puissent  être  attribués  à  l’abus  du  lait  stéri¬ 
lisé,  et  je  pense,  avec  M.  Netter  et  la  plupart  des  au¬ 
teurs,  qu’il  s’agit  d’une  alTection  rappelant  par  bien 
des  points  le  scorbut  de  l’adulte,  qui  se  produit,  on 
le  sait,  à  la  suite  de  l’ingestion  d’aliments  de  con¬ 
serve.  La  lièvre  qui  accompagna  le  scorbut  dans  le 
second  de  nos  cas  plaide,  en  apparence,  en  faveur 
de  la  théorie  d’après  laquelle  la  maladie  de  Barlow 
serait  une  septicémie  hémorragique;  mais,  ainsi  que 
nous  l’avons  lait  observer,  cette  lièvre  était  due  à  une 
all'ection  surajoutée  ;  bronchopueiimonie  grippale. 

Pour  s’opposer  au  développement  de  la  maladie  de 
Barlow,  il  est  indispensable  de  donner  de  temps  à 
autre  des  substances  antiscorbutiques  (orange  et 
citron)  aux  enfants  que  nous  sommes  obligés  d’éle- 
ver-au  lait  stérilisé  et  aux  farines  de  conserve,  et  je 
inc  demande  si  la  vieille  préparation  que  nous  avons 
à  peu  près  complètement  abandonnée,  le  sirop  anti¬ 
scorbutique,  n’est  pas  capable  de  nous  rendre  encore 

M.  Variât.  Je  n’ai  vu  que  deux  cas  de  scorbut  sur 
10.000  nourrissons  environ  ;  il  n’est  donc  pas  exagéré 
de  qualifier  celte  all'ection  d’exceptionnelle.  De  plus 
je  suis  persuadé  que  le  lait  simplement  stérilisé  par 
la  chaleur  ne  saurait  être  cause  du  scorbut  ;  la  seuls 
et  véritable  cause  est  l’alimentation  par  les  laits  mo¬ 
difiés  ou  les  conserves. 

M.  Coinby.  Je  viens  d’observer  deux  cas  de  scor¬ 
but  infantile  dit  à  l’usage  du  lait  modifié  de  Gaertuer. 
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Le  premier  enfant  lut  nourri  exclusivement  jusqu’à 
huit  mois  par  le  lait  maternisé  ;  à  huit  mois  cet  en¬ 
fant  eut  une  affection  aiguë  que  l’on  crut  d’abord  être 
une  ostéo-périostite  si)écifique  du  fémur,  mais  en¬ 
suite  apparurent  des  hémorragies,  une  stomatite, 
bref  on  put  reconnaître  le  scorbut  ;  cet  enfant  guérit 
en  trois  semaines.  Le  second  cas  fut  identique  et 
guérit  plus  rapidement.  11  est  donc  certain  que  la 
cause  la  plus  fréquente  de  scorbut  infantile  est 
l  usagc  du  lait  modifié;  cependant  le  lait  stérilisé 
lient,  plus  rarement,  être  incriminé.  Cela  ne  veut  pas 
dire  qu’il  faille  renoncer  à  ce  lait  stérilisé,  il  faut 
seulement  en  surveiller  l’usage. 

M.  Nottor.  Je  partage  l’opinion  de  M.  Comby  et 
pense  qu’il  ne  faut  pas  abandonner  le  lait  stérilisé, 
mais  qu'il  faut  connaître  la  possibilité  du  scorbut 
pour  y  remédier  immédiatement. 

M.  Florand  a  soigné  deu.x  jumeaux  nourris  exclu¬ 
sivement  avec  du  lait  modifié  et  atteints  tous  deux  de 
scorbut  infantile. 

M.  Apert  rapporte  deux  cas  de  scorbut  infantile 
chez  des  [enfants  élevés  au  lait  de  Yal-Brcnne.  C’est 
un  lait  qui  n’est  pas  modifié  par  addition  ou  sous¬ 
traction  d’éléments,  mais  seulement  pulvérisé  sous 
pression  de  façon  à  émulsionner  les  gouttelettes  de 
beurre  lesquelles  deviennent  si  fines  qu’elles  sont  à 
peine  visibles  au  microscope.  Le  lait  ainsi  préparé  a 
bonne  apparence,  est  bien  digéré,  mais  il  est  certain 
que  cette  simple  préparation  enlève  au  lait  ses  pro¬ 
priétés  antiscorbuti(iues.  Dans  un  espace  de  trois 
mois,  deux  enfants  nourris  avec  ce  lait  et  atteints  de 
maladie  de  Barlow  ont  été  observés  par  l’auteur  à 
l’Iiôpital  'r rousseau.  Ce  lait  est  cependant  distribué 

grand  hùpital  de  Paris.  Mais  il  faut  bien  observer 
<|ue  dans  cet  liùpital  ce  lait  est  surtout  donné  comme 
complément  de  l’allaitement  maternel. 

Définition  de  i’hystérie.  —  M.  Babinski  croit 
(pi’on  se  laisse  trop  abuser  par  cette  idée  que  l’Iiys- 
lérie  peut  tout  faire;  dernièrement  encore  on  discu¬ 
tait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  son  rôle  pos¬ 
sible  dans  la  genèse[de  certaines  albuminuries.  Il  n’en 
serait  pas  ainsi  si  on  adoptait  une  définition  exacte  de 
l’hystérie:  la  suivante,  proposée  il  y  a  deux  ans  à  la 
Société  de  neurologie  par  M.  Babinski  lui-même,  n’a 

psychique  rendant  le  sujet  capable  de  s’auto-sugges- 
tionner.  Bile  se  manifeste  pi-inc.ipalement  par  des 
troubles  primitifs  et  accessoirement  par  des  troubles 
secondaires.  Ce  qui  caractérise  les  troubles  primi¬ 
tifs  c’est  qu’il  est  possible  de  les  reproduire  par  sug¬ 
gestion  avec  une  exactitude  rigoureuse  chez  certains 
sujets  et  de  les  faire  disparaître  sous  l’influence  ex¬ 
clusive  de  la  persuasion.  Ce  qui  caractérise  les  trou¬ 
bles  secondaires,  c’est  qu’ils  sont  étroitement  su¬ 
bordonnés  à  des  troubles  primitifs.  »  Toute  une  série 
de  troubles  sont  rangés  à  tort  dans  1  liystérie  :  ce 
sont  :  la  fièvre,  les  ulcérations  de  la  peau,  les  hémor¬ 
ragies  cutanées  et  viscérales,  les  paralysies  localisées 
dans  le  territoire  d'un  nerf,  l’abolition  ou  l’exagéra¬ 
tion  des  réllexes  tendineux,  cutanés  et  pupillaires. 

Un  cas  de  septicémie  à  pneumobacilles  de  Fried- 
lænder.  —  MM.  Letulle  ot  A.  Lemierro.—  Les  cas 
de  septicémie  à  pneumobacille  de  Kriedlamder  sont 
rares  en  clinique.  Nous  n’en  avons  relevé  dans  la 
littérature  médicale  que  22  observations.  Au  mois  de 
Juin  lllOlt,  nous  avons  pu  eu  recueillir  une  nouvelle 
à  l’iiôpital  Boiicicaut.  Il  s’agit  d’un  liomme  de  trente- 
six  ans  mort  au  (|uatrième  jour  d’une  pneumonie. 
L’ensemencement  du  sang,  pratiqué  pendaut  la  vie. 
donna  du  pneumobacille  de  Kriedlarnder.  A  l’autopsie 
les  trois  lobes  du  poumon  droit  furent  trouvés  hépa¬ 
tisés  •  au  centre  du  lobe  supérieur  existait  de  plus 
une  sorte  de  noyau  uoiiAtre  de  consistance  gélati¬ 
neuse.  Les  reins  étaient  criblés  d’abcès  miliaires,  le 
foie  cirrliotiquo  et  gras.  L'ensemencement  des  or¬ 
ganes  donna  du  pneumobacille  en  culture  pure. 

L’examen  histologique  du  bloc  gélatineux  du  pou¬ 
mon  droit  a  douné  les  résultats  suivants  ;  A  ce  ni¬ 
veau,  il  ne  reste  plus  de  trace  visible  du  parencliyme 
pulmonaire,  toute  la  surface  de  la  coupe  est  occupée 
par  un  champ  de  pneumobacilles  qui  ont  envahi  et 
désorganisé  la  plèvre  elle-même  ;  au  milieu  de  celle 
masse  de  microbes,  on  ne  constate  que  quelques 
rares  éléineuts  cellulaires  disséminés.  Eu  dehors  de 
ce  point  central,  on  commence  à  reconnaître  quelques 
traces  de  parenchyme  pulmonaire  et  notamment 
quelques  cavités  alvéolaires  bourrées  de  microbes. 
Les  cloisons  interlobulaires  elles-mêmes  sont  at¬ 
teintes  :  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  y 
sont  gorgés  de  pneumobacilles.  C’est  une  véritable 
pueumouie  disséquante.  Dans  les  autres  points  du 


poumon  droit,  l’organe  a  réagi  ;  les  alvéoles  sont 
remplis  de  leucocytes  avec  peu  de  fibrine.  Mais  en 
beaucoup  de  points  la  quantité  des  microbes  l’em¬ 
porte  sur  celle  des  cellules.  Dans  les  reins,  on  cons¬ 
tate  des  embolies  microbiennes  dans  les  capillaires 
glomérulaires;  en  certains  points  ces  capillaires  sont 
rompus,  les  microbes  remplissent  la  capsule  de  Bovv- 
mann  et  font  meme  issue  dans  les  tubes  contournés. 
Dans  le  foie,  quelques  embolies  microbiennes  dans 
les  vaisseaux. 

Le  sérum  sanguin  du  malade  était  dénué  de  pro¬ 
priétés  agglutinantes  pour  le  pneumobacille,  l’infec¬ 
tion  ayant  été  vraisemblablement  de  trop  courte 

Maladie  de  Basedow  et  maladie  d’Addison.  — 
M.  Moutard-Martin  présente  une  femme  atteinte  de 
maladie  de  Basedow,  mais  la  pigmentation  particu¬ 
lière  de  ses  téguments  fait  craindre  une  complication 
de  maladie  d'Addison. 

Conditions  localisatrices  et  fixatrices  des  syphl- 
lldes.  —  M.  Jacquet  présente  un  malade  qui  depuis 
sept  ans  avait  des  sypliilides  tertiaires  papulo-tuber- 
culeuses,  et  cependant  cet  homme  prenait  quotidien¬ 
nement  ü  grammes  d’iodure  de  potassium.  L'expli¬ 
cation  de  cette  persistance  réside  en  ceci  :  des  causes 
de  localisation  et  de  fixation  de  ces  syphilides  pei-- 
sistaient  ;  alcoolisme,  mauvais  étal  du  pharynx,  sa¬ 
livation  abondante;  il  a  suffi  de  supprimer  ces  causes 
pour  guérir  le  malade. 

Radiographie  de  ganglions  tuberculeux.  — M.  Bé- 
clère  présente  des  épreuves  radiographiques  mon¬ 
trant  des  ganglions  tuberculeux  dans  les  régions  cer¬ 
vicales  et  thoraciques  (voir  Presse  Médicale,  9  Dé¬ 
cembre  1902,  p.  K.")!,  compte  rendu  de  la  séance  de 
l’Académie  de  médecine  du  8  Décembre). 

Acromégalie  et  cirrhose  atrophique  de  1  hypo¬ 
physe.  —  M.  P.-E.  Launois  apporte  l’observation 
d’un  malade  atteint  d’acromégalie  ;  des  radiographies 
faites  lorsque  ce  malade  était  dans  le  service  de 
M.  lluchard  montrèrent  l’élargissement  de  la  selle 
lurcique  (voir  Presse  Médicale,  Le  radio-diagnostic 
de  l'acromégalie,  parM.  Béclère,  9  Décembre  1902, 
p.  815).  Plusieurs  mois  après,  lorsque  ce  malade 
mourut,  on  trouva  bien  une  selle  turcique  extrême¬ 
ment  élargie,  mais  l'hypophyse  était  petite  ;  l'examen 
histologique  prouva  qu’il  ne  s’agissait  que  d’une 
atrophie  secondaire  par  cirrhose. 

E.  Dc  Massauv. 
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Tuberculome  du  cæcum.  —  M.  Nattan-Larrier 
présente  des  coupes  d’une  tuberculose  du  ciccum, 
provenant  d’une  opération  faite  sur  un  malade  du 
service  de  M.  Dieulafoy. 

Il  existait,  dans  ce  cas,  de  gros  ganglions  iléo- 
ca'caux,  une  appendicite  tuberculeuse  et  une  tuber¬ 
culose  ulcéreuse,  surtout  localisée  dans  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse.  Le  cæcum  présentait 
sur  toute  sa  surface  des  papilloines  glandulaires 

Ce  tuberculome  du  cæcum  se  rapproche  par  sa 
structure  de  la  tuberculose  intestinale  du  gros  intestin. 

Hernie  rétro-péritonéale.  —  M.  Herbet  montre 
une  hérnie  rétro-péritonéale.  Le  sac  contenait  toute 
la  masse  de  l’intestin  grêle,  sauf  les  trois  premières 
portions  du  duodéuum  et  la  terminaison  de  l’iléon. 
Cette  hernie  a  dû  se  produire  dans  une  fossette  duo- 
dénale,  car  la  veine  mésentérique  inférieure  limite  eu 

Méningite  (^cérébro-spinale.  —  M.  Pater  com¬ 
munique  l’observatiou  d’une  jeune  fille  de  seize  ans, 
qui  mourut  après  avoir  présenté  pendant  quatre 
jours  des  signes  méuiugitiques  dans  le  service  de 
M.  Toupet. 

La  ponction  lombaire  avait  douné  un  liquide  puru¬ 
lent  riche  en  polynucléaires,  mais  pauvre  en  coccus, 
dont  quelques-uns  disposés  eu  courtes  chaînettes. 

L’autopsie  a  montré  les  lésions  d’une  méningite 
cérébro-spinale,  avec  pus  concret  dans  lequel  l’examen 
microscopique  a  décelé  un  grand  nombre  de  chaî¬ 
nettes  de  20  à  20  éléments  cocciques. 

Lipome  du  cordon.  —  M.  Gasne  apporte  un  volu¬ 
mineux  lipome  du  cordon,  atteignant  le  poids  de 
1.100  grammes,  et  offrant  en  un  point  l’aspect  cal¬ 
cifié.  La  tumeur  ne  déformait  la  région  scrolale  que 
depuis  quatre  mois. 

Kyste  tubaire  tordu.  —  M.  François  Dainville 
montre  un  kyste  de  l’aileron  de  la  trompe  droite. 


dont  la  torsion  provoqua  des  phénomènes  qui  simu¬ 
lèrent  l’appendicite.  Le  contenu  de  la  poche  était 
séro-hématique;  sa  face  interne  était  tomenteuse  et 
placardée  d’ecchymoses. 

Anévrisme  aortique.  —  MM.  Lorrain  et  Verdier 
apportent  un  volumineux  anévrisme  de  l’aorte  qui 
faisait  saillie  à  la  face  antérieure  du  thorax.  Ou  voit 
également  deux  poches  plus  petites.  La  mort  survint 
par  asphyxie. 

Technique  histologique.  —  M.  André  Riche  dé¬ 
pose  un  mémoire  sur  la  fixation  des  carmins  sur  les 
noyaux. 

Kyste  dermo’ide  de  l’ovaire.  —  M.  Chevassu 
montre  les  coupes  de  la  paroi  de  deux  kystes  der¬ 
moides  de  l’ovaire.  On  y  reconnaît  des  éléments  qui 
rappellent  une  trachée,  des  cellules  ganglionnaires 
nerveuses,  du  corps  ihyro’ide,  etc. 

M.  Bendera  vu  également  des  éléments  thyroïdiens 
dans  la  paroi  d’un  kyste  dermoïde. 

M.  Cornil  a  constaté  un  ganglion  nerveux  très  net 
dans  les  mêmes  circonstances. 

M.  Marie  a  rencontré  des  glandes  salivaires. 

Anomalie  rénale.  —  M.  Fredet  apporte  un  rein 
trilobé,  en  fer  à  cheval. 

Entorse  du  genou.  —  M.  Morestin  montre  une 
pièce  d’entorse  du  genou,  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  de  celte  région  subi  par  un  membre  que  l’on 
désarticulait  au  niveau  de  la  hanche  pour  une  vieille 
coxalgie.  L’entorse  ne  s’accompagna  pas  d’hémar- 
throse,  mais  entraîna  une  rupture  partielle  du  liga¬ 
ment  rotulien  à  sa  pailie  moyenne. 

Chalazion.  —  M.  Lorrain  présente  les  coupes 
d’un  chalazion  :  on  constate  des  cellules  géantes, 
mais  on  ne  trouve  pas  de  bacilles. 

M.  Milian  pense  que  le  chalazion  peut  être  le  ré¬ 
sultat  d’infections  chroniques  de  natures  diverses. 
11  en  est  de  syphilitiques. 

V.  Giiiffon. 
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Sur  un  procédé  de  dosage  des  pigments  biliaires 
dans  le  sérum  sanguin.  —  MM.  Gilbert,  Herseber 
et  Pasternak.  Nous  proposons  une  métliode  de  do¬ 
sage  des  pigments  biliaires  dans  le  sérum  sanguin, 
basée  sur  l’observation  suivante  :  D’une  part,  dans 
un  sérum  artificiel  traité  par  l’acide  nitrique,  l’appa¬ 
rition  de  l’anneau  bleu  (réaction  de  Gmelin  limite) 
cori'espond  toujours  à  une  concentration  définie  de 
la  bilirubine.  D’autre  part,  dans  un  sérum  très  riche 
en  pigments  biliaires,  la  dilution  progressivement 
croissante  atténue  l’intensité  de  la  réaction  de  Gme¬ 
lin,  représentée  seulement,  à  un  moment  donné,  par 
un  anneau  bleu  très  léger,  semblable  au  précédent, 
puis  l’acide  nitrique  ne  produit  pas  le  moindre  liséré 
coloré.  Lorsque  apparaît  l’anneau  bleu  limite,  il  est 
permis  de  supposer  que  la  teneur  en  bilirubine  est- 
voisine  de  X,  évaluée  antérieurement  par  les  auteurs 
à  l/-à0.000.  Connaissant  alors  la  proportion  du  sérum 
initial  et  du  sérum  artificiel  dans  le  mélange,  il  est 
facile  , de  calculer  la  quantité  do  bilirubine  contenue 
dans  le  premier. 

De  là  découle  un  procédé  de  dosage  simple  appli¬ 
cable  également  à  la  bile  et  à  l’urine  lorsque  celle-ci 
renferme  peu  ou  pas  d’urobiline,  ainsi  que  cela  s’ob¬ 
serve  dans  les  ictères  intenses. 

Formation  de  la  gi'alsse  dans  le  foie  du  fœtus.  — 
M.  L.  Nattan-Larrier.  Les  gouttelettes  graisseuses 
qui  se  reucontreul dans  le  foie  du  nouveau-né  à  l’état 
normal  sont  formées  par  la  confluence  de  très  fines 
granulations  graisseuses,  qui  se  rencontrent  cons¬ 
tamment  chez  les  jeunes  fœtus.  Les  recherches  que 
nous  avons  faites  sur  les  cobayes  permettent  encore 
de  reconnaître  l’existence  de  cellules  hépatiques  à 
grosses  granulations  réfringentes,  ces  granulations 
non  colorables  par  l’acide  osmique  précèdent  chez 
les  très  jeunes  fœtus  l’apparition  des  grains  de 
graisse  qui  se  forment  peut-être  à  leurs  dépens. 

État  du  caillot  dans  le  purpura.  —  M.  H.  Grenet. 
L’absence  de  rétractililé  du  caillot  n’est  pas  un  phé¬ 
nomène  constant  dans  le  purpura  hémorragique. 
Dans  une  observation  de  purpura  survenu  au  cours 
d’une  granulie,  et  dans  trois  observations  de  purpura 
infectieux  avec  grandes  ecchymoses  et  hémorragies 
muqueuses,  nous  avons  trouvé  un  caillot  normale¬ 
ment  rétractile.  Dans  ces  cas,  le  sang  avait  été  re¬ 
cueilli  par  ponction  d’une  veine  du  pli  du  coude. 

Dans  un  cas  de  maladie  de  Werlhof,  le  sang,  après 
piqûre  de  la  pulpe  digitale,  a  été  recueilli  dans  trois 
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éprouvettes  dont  l’une  contenait  du  chlorure  de  cal¬ 
cium  :  le  caillot  ne  s’est  rétracté  ni  dans  celte  éprou¬ 
vette,  ni  dans  l’une  des  deux  autres  ;  la  rétractilité 
était  normale  dans  la  troisième.  Ce  fait,  dans  lequel 
les  conditions  apparentes  de  la  récolte  du  sang  étaient 
les  mêmes  pour  les  trois  tubes,  montre  qu’il  existe, 
dans  l’examen  du  caillot,  des  causes  d’erreur  diffi¬ 
ciles  à  connaître,  tenant  peut-être  à  l’état  des  parois 
de  l’éprouvette,  lün  outre,  il  est  préférable  de  faire 
la  prise  de  sang  par  ponction  veineuse  ;  car,  par  pi¬ 
qûre  de  la  pulpe  digitale,  on  ne  peut  éviter  le  con¬ 
tact  du  sang  avec  les  tissus,  et  c'est  là  un  fait  pouvant 
modifier  les  conditions  de  la  coagulabililé. 

Etude  graphique  de  la  toxicité  des  émulsions  de 
bacilles  de  Koch  et  de  la  tuberculine  sur  des  sujets 
tuberculeux.  —  M.  Fernand  Arloing.  Des  troubles 
très  graves,  parfois  mortels,  ont  été  signalés  par  von 
Behring,  Thomassen,  M.  S.  Arloing  et  Neufeld  après 
l’injection  intra-veineuse  d’émulsions  de  bacilles  de 
Koch  sur  des  animaux  tuberculeux.  Le  professeur  S. 
Arloing  a  montré  qu’ils  sont  dus  à  la  toxicité  des 
émulsions  fixée  principalement  dans  la  partie  liquide 
des  émulsions.  J’ai  étudié  particulièrement  les  trou¬ 
bles  de  la  circulation  et  de  la  respiration  à  l’aide  de 
la  méthode  graphique,  et  j’ai  été  amené  anx  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1"  Les  émulsions  de  bacilles  renferment  des  prin¬ 
cipes  toxiques  très  dangereux  pour  les  sujets  tuber¬ 
culeux,  quand  ils  sont  introduits  dans  le  sang; 

2"  Ces  principes  ne  sont  pas  absolument  identiques 
dans  la  tuberculine  ; 

3“  La  toxicité  retentit  violemment  au  début  sur  le 
cœur,  les  vaisseaux  et  la  respiration  ; 

4“  La  mort  survient  en  hypotension  par  nn  alfai- 
blissement  profond  du  muscle  cardiaque  ; 

5“  Les  centres  respiratoires  sont  moins  vivement 
affectés  que  les  centres  cardiaques  ; 

6“  L’élimination  de  la  substance  toxique  semble 
s’accomplir  au  niveau  de  la  muqueuse  gastro-intesti¬ 
nale. 

Etude  sur  la  virulence  de  l’humeur  aqueuse  des 
lapins  morts  de  la  rage.  —  MM.  J.  Courmont  et  J. 
Nicolas.  L’humeur  aqueuse  de  lapins  devenus  enra¬ 
gés  à  la  suite  d’une  inoculation  intracérébrale  de  vi¬ 
rus  fixe  est  assez  fréquemment  virulente.  Toutefois, 
cette  virulence  est  loin  d’être  constante,  et  dans  près 
de  la  moitié  des  cas  son  inoculation  dans  le  cerveau 
d’un  lapin  normal  n’est  suivie  d’aucun  accident.  Celte 
virulence,  lorsqu’elle  existe,  semble  bien  le  fait  de  la 
présence  du  virus  rabique  même  dans  l’humeur 
aqueuse,  et  non  de  l’action  de  simples  toxines,  puis¬ 
que  la  rage  que  Ton  détermine  ainsi  est  inoculable  en 

Splénectomie  et  leucocytose  dans  l  intoxlcatlon 
diphtérique  expérimentale.  —  M.  J.  Nicolas.  Kn 
collaboration  avec  MM.  FTomenl  et  Dumoulin  j’ai 
étudié  les  variations  quantitatives  et  qualitatives  des 
leucocytes  du  sang  au  cours  de  l’intoxication  diphté¬ 
rique,  comparativement  chez  des  lapins  splénectomi- 
sés  et  normaux.  Chez  les  premiers,  il  y  a  une  hyper¬ 
leucocytose  avec  un  peu  de  polynucléose  toujours 
beaucoup  plus  marquées  que  chez  les  témoins.  On  ne 
peut  cependant  affirmer  une  relation  entre  ce  fait  et 
la  résistance  plus  grande  des  spléneclomisés  à  l’in¬ 
toxication  diphtérique.  Ces  résultats  sont  à  opposer 
à  ceux  que  nous  avons  obtenus  dans  le  cas  de  splé¬ 
nectomie  et  d’infection  rabique. 

Toxicité  de  quelques  dérivés  hydroxylés  du  ben¬ 
zène.  —  MM.  Chassevant  et  M.  Garnier  ont  étudié 
expérimentalement  la  toxicité  de  quelques  dérivés 
hydroxylés  du  benzène.  11  semble,  disent  ces  anleiirs, 
qu’il  y  a  pour  la  toxicité  le  même  rapport  que  poul¬ 
ie  pouvoir  réducteur  de  ces  composés. 

A.  SiCAIlD. 


ICADËMIE  DE  MÉDECINE 

15  Décembre  1903. 

L’Académie  de  médecine  a  tenu  aujourd’hui  sa 
séance  publique  annuelle,  sous  la  présidence  de 
M.  Lancercaux,  assisté  de  M.  Tillaux,  vice-président 
en  exercice. 

L’ordre  du  jour  portait  : 

1"  Lecture  par  M.  Motet,  secrétaire  annuel,  d’un 
rapport  général  sur  les  prix  décernés  par  la  Compa¬ 
gnie  pour  l’année  1903  ; 

2»  Lecture  par  M.  Jaccoud,  secrétaire  perpétuel, 
d’une  notice  sur  la  vie  et  l’œuvre  de  Malgaigue. 

Prix  de  1903. 

Prix  de  l' Académie  (1.000  francs).  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  Leon  Bernard,  de  Paris. 


Prix  ALvarenga  de  Piauliy  (Brésil)  (800  francs).  — 
L’Académie  accorde  le  prix  à  M.  G.  Legros,  de 
Paris. 

Mentions  honorables  à  WM.  E.  Bieux,  médecin- 
major  de  2“  classe  au  70“  de  ligne  à  Vitré,  et  Th.  Mo- 
reul,  pharmacien  à  Landerneau;  J.  Yanverls,  chef  de 
clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lille. 

Prix  Apostoli  (600  francs).  — Le  prix  est  décerné  à 
MM.  Laquerrière,  de  Paris,  et  Louis  Delherm,  in¬ 
terne  des  hôpitaux. 

Prix  François-Joseph  Audiffred.  —  L’Académie  ac¬ 
corde  à  titre  d’encouragement  :  2.000  francs  à 
M.  Fernand  Arloing,  chef  des  travaux  à  l’Institut 
bactériologique  de  Lyon  et  du  Sud-Kst;  1.000  francs 
à  M.  André  Joussel,  chef  du  laboratoire  de  clinique 
médicale  de  riiôpilal  Beaujon. 

Prix  Parbier{2.000  francs).  — Le  prix  n’est  pas  dé¬ 
cerné.  L’Académie  accorde  un  encouragement  de 
800  francs  à  M.  Baroux,  d’Armentières. 

Un  encouragement  de  500  francs  à  M.  Louis  Bruan- 
det,  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Prix  Mathieu- Bourceret  (i  .200  francs). — Le  prix  est 
décerné  à  M.  Henri  Chauveau,  de  Versailles  ;  des 
mentions  honorables  sont  accordées  à  M.  Marcel 
Labbé,  de  Paris;  Maurice  Marcille,  de  Paris. 

Prix  Henri  Buignet  (1.500  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  VN^eiss,  professeur  à  la  Faculté  de  mé¬ 
decine. 

Prix  Capuron  (1.000  francs).  —  Le  prix  n’est  pas  dé¬ 
cerné.  Un  encouragement  de  500  francs  est  accordé  à 
MM.  A.  Courcoux  et  X.  Gouraud,  internes  des  hô¬ 
pitaux  de  Paris. 

Prix  Marie-Chevalier  (6.000  francs).  —  Le  prix  est 
décerné  à  MM.  F.  Besançon,  professeur  agrégé 
et  Vincent  Griffon,  chef  de  laboratoire  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris.  Une  première  mention  est  ac- 
coi-dée  à  MM.  S.  Arloing,  directeur  de  l’Ecole  de 
médecine  vétérinaire,  et  Paul  Courmont,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Lyon.  Seconde 
mention  à  M.  P.  Armand  Delille,  interne  des  hôpitaux 
de  Paris.  Troisième  mention  à  M.  G.  Baudran,  de 
Beauvais. 

Prix  Civrieux  (800  francs).  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  Philippe  et  Ceslan,  de  Paris. 

(A  suivre.)  M.  Laubi':. 


ANALYSES 


BACTÉRIOLOGIE 

N.  de  Waeh  et  Sugg.  Etude  sur  la  variole  et  la 
vaccine  [Arch.  de  pharmacodynamie  et  thérapie, 
1903,  t.  Xlf,  p.  205).  —  Ce  très  important  mémoire,  de 
65  pages,  mérite  d’être  lu  et  médité  par  tous  ceux  qui 
s’intéressent  à  la  recherche  du  germe  de  la  variole. 

Un  historique  complet  des  résultats  obtenus  par 
les  divers  auteurs  qui  ont  isolé  des  microorganismes 
chez  les  varioleux  constitue  le  premier  chapitre  ; 
puis  les  auteurs  abordent  la  question  des  localisa¬ 
tions  du  streptocoque  dans  la  variole,  puis  l’identi¬ 
fication  du  streptocoque  isolé  des  manifestations 
varioliques,  qu’ils  oui  comparé  à  une  série  d’autres 
streptocoques  :  pour  cela  ils  ont  employé  la  méthode 
d’identification  par  les  propriétés  d’agglutination. 

Les  auteurs  abordent  ensuite  le  mode  d’infection, 
qu'ils  localisent  au  niveau  des  amygdales  et  signalent, 
comme  symptôme  prémonitoire,  le  mal  de  gorge,  qui 
toujours,  d’après  eux,  précède  l’exanthème  pharyn¬ 
gien. 

Ils  étudient  ensuite  l’histologie  des  lésions  varioli¬ 
ques  de  l’amygdale,  de  la  peau,  puis  la  marche  de 
l’affection,  la  septicémie  post-variolique.  Ils  abordent 
enfin  l’étude  du  streptocoque  vaccinal,  qu’ils  iden¬ 
tifient  avec  le  streptocoque  variolique;  ils  terminent 
leur  mémoire  par  l’élude  des  applications  cliniques 
des  sérums  antistreptococciques  de  Marmorek,  de 
Denys,  d’Aronson. 

Les  conclusions  du  travail,  très  fouillé,  sont  les 
suivantes  : 

I.  Dans  le  sang,  prélevé  aseptiqucmcul  du  cœur,  à 
l’autopsie  de  tout  varioleux,  on  trouve  du  strepto¬ 
coque  pur.  Le  nombre  varie  avec  le  stade,  avec  pré¬ 
dominance  pourle  stadepapuleux  elpapulo-vésiculeux. 

II.  On  relire  également  ce  streptocoque  pur  du 
sang  pris  sur  le  vivant,  ainsi  que  des  manifestations 
éruptives,  avec  prédominance  pourle  stade  de  la  vési¬ 
cule  développée. 

III.  Le  streptocoque,  retiré  pur  du  sang  varioleux 
et  des  manifestations  éruptives,  est  agglutiné  parle 
sang  de  tout  varioleux. 

Le  sérum  sanguin  d’un  varioleux  n’agglutine  pas 


les  autres  streptocoques,  excepté  ceux  spécifiques 
d’autres  affections  que  le  malade  aurait  traversées, 
tels  que  streptocoques  de  la  vaccine,  de  la  scarlatine, 
de  la  rougeole. 

Le  sérum  de  tout  individu  vacciné  agglutine  le 
streptocoque  variolique,  mais  ordinairement  à  un 
taux  moindre  qu’après  une  atteinte  de  variole. 

Le  sérum  d’individus  non  vaccinés  ou  d’enfants 
nouveau-nés  n’agglutine  pas  le  streptocoque  vario¬ 
lique. 

La  propriété  agglutinante  du  sérum  vis-à-vis  du 
streptocoque  variolique  naît  et  s’accroît  au  cours  de 
l’affection. 

Les  sérums  antistreptococciques,  faits  avec  d’au¬ 
tres  sérums,  n’agglutinent  pas  le  streptocoque  vario¬ 
lique  alors  qu’ils  agglutinent  à  un  haut  degré  le 
ou  les  streptocoques  qui  ont  servi  à  leurs  prépara¬ 
tions. 

La  propriété  agglutinante  existe  aussi  dans  la 
sérosité  des  manifestations  éruptives. 

IV.  On  retrouve  le  streptocoque  variolique  dans 
les  croûtes  et  aussi  dans  l’air  des  salles  des  vario¬ 
leux. 

V.  Ce  streptocoque  pénètre  dans  l’organisme  hu¬ 
main  généralement  par  les  voies  respiratoires  et  la 
variole  débute  dans  les  2)3  des  cas  par  une  angine 
dont  les  produits  catarrhaux  sont  infectieux. 

L’angine  correspond  à  la  première  ascension  ther¬ 
mique.  Le  streptocoque  se  répand  dans  le  sang  et 
s’arrête  dans  la  peau  (papule)  ;  il  prolifère  (vésicule), 
produisant  la  deuxième  ascension  thermique.  Celle 
infection  est  vaincue  par  l’invasion  leucocytaire  (pus¬ 
tule).  Tandis  que,  sous  la  lésion,  l’éjiiderme  se  répare, 
la  pustule  se  dessèciie  et  devient  croûte. 

VL  Dans  les  abcès  post-varioliques  on  peut  re¬ 
trouver  le  streptocoque  variolique,  qui  peut  ausi  jn’o- 
voquor  une  septicémie  post-variolique.  Ce  strepto¬ 
coque  subit,  au  cours  de  ces  complications,  des  modi¬ 
fications  qui  tendent  à  en  altérer  les  proi)riélés 
caractéristiques. 

Ces  altérations  se  reproduisent  expérimentalement 
chez  les  animaux. 

VII.  Des  divers  vaccins  on  relire  un  streptocoque 
qui  présente  des  propriétés  d’agglutination  identi¬ 
ques  à  celles  du  streptocoque  variolique. 

Iln’esl  pas  agglutiné  par  le  sérum  des  nouveau-nés 
ou  d'individus  non  vaccinés. 

Il  est  agglutiné  par  tout  sérum  d’individu  vacciné 
ou  variolé. 

Le  streptocoque  vaccinal  s’agglutine  sensiblement 
dans  les  mêmes  conditions  que  le  streptocoque  va¬ 
riolique. 

Les  réactions  d’agglutination  établissent  la  possi¬ 
bilité  d  un  sérodiagnostic  de  la  variole,  car  les  pro¬ 
priétés  d’agglutination  sont  spécifiques. 

L’injection  de  sérums  antistreptococciques  non 
spécifiques  pour  le  streptocoque  variolique,  tels  que 
celui  de  Denys,  celui  de  Marmorek,  celui  d'Aron- 
son,  sont  inefficaces,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
dans  la  variole. 

A.  Chassevant. 

MÉDECINE 

Vidal.  Contribution  à  l’étude  de  l’immunité 
de  la  race  arabe  à  l'égard  de  la  Gèvre  typhoïde 
{Archives  de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, 
Novembre  1903).  —  L’immunité  de  la  race  arabe  à 
l’égard  de  la  fièvre  lyplioïde  est  incontestable,  quoique 
relative,  car  ou  connaît  des  cas  d’indigènes  atteints 
de  celte  affection.  Si  cette  race  offre  uue  prédisposi¬ 
tion  inexpliquée  aux  maladies  des  organes  respira¬ 
toires  et  eu  particulier  à  la  pneumonie  (l'estivint  et 
llemfinger),  elle  est  en  revanche  très  peu  sujette  aux 
affections  des  voies  digestives  et  principalement  de 
l’intestin.  La  raison  en  doit  être  chercliée  dans  le 
régime  filimentaire  :  le  lait,  les  oeufs,  les  dattes,  les 
farines  sont  les  mets  préférés;  comme  boissons: 
l’eau,  le  thé,  le  café.  Peu  de  viande,  jamais  d’alcool. 
En  revanche,  il  se  fait  une  grande  consommation 
d’épices  (poivre  rouge,  clou  de  girofle,  thym,  safran, 
menthe)  dont  bon  nombre  ont  une  action  antiseptique 
connue;  peut-être  ainsi  s’explique  la  rareté,  dans  ce 
pays,  des  maladies  intestinales,  nolaiuroenl  de  la 
dotiiiéueuterie.  ^ 

Cil.  Makcki.. 

CHIRURGIE 

L.  Mac  Arthur.  De  l'examen  du  sang  en  chirur¬ 
gie  (Annals  of  Surgery,  1903,  Septembre,  n“  129, 
p.  418).  —  L’hématologie,  bien  qu’encore  dans  son 
enfance,  peut  donner  au  chirurgien  de  précieuses 
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iiuliciilious,  el  il  aui-a  dans  corlaius  cas,  à 

recliei'cliei'  le  taux  de  l’hémoglobine  et  à  faire  une 
numération  des  leucocytes. 

I.  —  lia  réduction  du  taux  de  l'Iiéiuoglobine  se  voit 
dans  des  alb  ctioiis  néoplasiques  ou  autres  qui  sou¬ 
vent  ne  peuvent  être  guéries  que  par  l'intervention 
cbirtirgicale.  Or  l'expérience  démontre  que,  lorsque  le 
taux  est  inférieur  à  40  pour  100,  il  y  a  danger  à  inter¬ 
venir,  et  plusieurs  chirurgiens  refusent  d'opérer  à 
moins  d'urgence  absolue  quand  le  taux  est  au-des¬ 
sous  de  30.  Mais  il  faut  distinguer  entre  l'abaissement 
temporaire  et  l'abaissement  prolongé  du  taux.  Par 
exemple,  dans  les  hémorragies  utérines,  le  taux  peut 
tomber  à  20  ou  18  pour  100,  mais  l'intervention  im¬ 
médiate  est  bien  supportée  par  la  malade  parce  que 
la  source  de  l'hémalopoièse  n’est  pas  atteinte,  'l’out 
autre  est  la  signification  de  l’anémie  progressive  due 
à  dos  fibromes  utérins,  à  des  ulcères  de  l’estomac,  à 
des  cancers  hémorragiques.  Ici  la  faiblesse  du  taux 
de  l’hémoglobine  commande  une  sage  réserve  au 
point  de  vue  opératoire.  Il  semble,  en  outre,  que 
l’anesthésie  générale  constitue  un  important  facteur 
de  gravité  :  dans  ces  conditions,  mieux  vaut  avoir 
recours  à  l’anesthésie  locale  quand  la  chose  est 
possible. 

II.  —  A  l’état  pathologique,  on  peut  observer  soit 
une  diminution  soit  une  augmentation  des  leucocytes. 
L’abaissement  du  taux  leucocytaire  est  la  règle  dans 
un  certain  nombre  de  maladies  bien  définies  ;  palu¬ 
disme,  tuberculose,  rougeole  et  surtout  fièvre 
typhoïde.  Il  faut  cependant  tenir  compte  de  ce  fait 
que  la  diète  prolongée,  ainsi  que  certaines  drogues 
amènent  également  de  l’hypoleucocytose. 

L'hyperleucocytose  est  un  signe  de  haute  impor¬ 
tance,  et  l’on  peut  dire,  d’une  manière  générale,  que 
l'augraentalion  des  polynucléaires  dénote  un  état 
iullammatoire,  tandis  que  l’augmentation  des  mono¬ 
nucléaires  s’observe  très  fréquemment  au  cours 
d’alfections  néoplasiques  non  compliquées.  Ici  encore, 
il  importe  de  noter  que  certains  actes  physiologiques, 
connue  la  digestion,  déterminent  nue  hyperleucocytose 
pouvant  aller  jusqu’à  33  pour  100  (Cahot).  T/hyper- 
lencocytose  très  marquée  sera  un  élément  du  plus 
grand  secours  dans  les  iiillammatioiis  abdominales. 
Dès  1001,  4Voehnert  montra  (|ue,  dans  les  cas  d’ap- 
jieudicite  on  la  miniération  des  globules  blancs  don¬ 
nait  un  chilfre  supérieur  à  20.000,  il  y  avait  production 
de  pus,  alors  que  jamais,  dans  les  appendicites  non 
suppurées,  ce  chiffre  n’était  atteint.  Quand,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  on  voit  le  chilfre  des  leucocytes 
atteindre  18.000,  il  s’agit  d’une  infection  grave  et, 
alors  même  que  les  signes  cliniques  ne  sont  pas 
encore  alarmants,  on  doit  poser  la  question  de  l’inter¬ 
vention.  De  même,  alors  que  les  signes  cliniques 
paraissent  stationnaires,  si  le  nombre  des  leucocytes 
augmente,  on  peut  conclure  que  l’infection  fait  des 
progrès,  l’ar  contre,  aux  stades  plus  avancés  de  la 
maladie,  en  présence  d’une  baisse  subite  du  taux 
leucocytaire  ne  s’accompagnant  pas  d’une  sédation 
des  symplôuies,  on  doit  conclure  à  une  aggravation  ; 
en  effet,  les  toxines,  qui,  en  quantité  modérée,  excitent 
les  centres  formateurs  des  leucocytes,  les  paralysent 
au  contraire  (|uand  elles  sont  en  excès. 

Dans  l’obstruction  intestinale,  Cushing  a  montré 
qu’il  fallait  craindre  une  lésion  de  l'intestin  quand  le 
chilfre  des  leucocytes  montait  à  20.000  dans  les  douze 
premières  heures,  et  Schnitzlcr  attache  à  ce  fait  une 
grande  importance  au  point  de  vue  de  l’intervention. 

Chez  les  enfants,  l’hyperleucocytose  est  en  général 
plus  précoce,  plus  rapide  et  plus  marquée. 

Ajoutons  que  les  faits  ci-dessus  sont  si  bien  admis 
aux  Etats-Unis  que,  dans  les  services  de  chirurgie, 
l’examen  du  sang  fait  partie  des  procédés  de  routine 
nu  même  titre  que  les  examens  des  urines  dans  les 
services  de  médecine.  C.  Jauvis. 

VOIES  URINAIRES 
ORGANES  GÉNITAUX  DE  L’HOMME 

Christen.  Contribution  à  l’otude  des  rétrécisse¬ 
ments  de  l’urètre  [Ccnlralhtatt  fur  die  Krankh.  der 
llarn-und  Sextial-Orgatie,  1903,  n“  10,  p.  523).  — L’au¬ 
teur  base  son  travail  sur  un  relevé  de  400  cas 
observés  en  dix  années  à  la  Clinique  de  Uurckhardt. 

11  divise  les  rétrécissements  de  l’urètre  en  :  blen¬ 
norragiques,  91  pour  100;  traumati(]ucs,  3  pour  100; 
congénitaux,  2,75  pour  100;  accidentels,  0,75  p.  100; 
spasmodiques,  0,5  pour  100;  uriques,  0,75  pour  100; 
tuberculeux,  1,25  pour  100. 

Dans  la  constitution  des  rétrécissements  blennor¬ 
ragiques,  l’auteur  estime  que  les  injections  n’inter¬ 
viennent  pas  comme  agents  causablcs,  saut,  bien 
entendu,  le  cas  où  l’on  emploie  des  caustiques  violents. 


La  multiplicité  des  blennorragies  ne  paraît  jouer 
qu’un  rôle  secondaire;  183  cas  s’étaient  développés 
après  une  seule  blennorragie,  181  après  des  blen¬ 
norragies  multiples.  Les  rétrécissements  trauma¬ 
tiques  sont  généralement  précoces  ;  \in  d’eux  cepen¬ 
dant  s’est  développé  au  bout  de  quinze  ans.  Les 
rétrécissements  accidentels  se  sont  développés  une 
fois  après  des  injections  d’huile  phéniquée,  une  fois 
après  des  injections  de  sublimé  au  1/1000,  une  fois 
après  une  cautérisation  par  le  procédé  de  Lalle¬ 
mand.  Les  rétrécissements  dits  uriques  sont  la 
conséquence  de  la  diathè-e  urique;  ils  sont  au 
nombre  de  trois  (deux  de  ces  malades  ont  eu  des 
blennorragies). 

Au  point  de  vue  anatomique,  le  rétrécissement 
élait  uni(|ue  dans  85,5  pour  100  des  cas,  double  et 
triple  dans  14,5  p.  100  des  cas  ;  il  siégeait  dans 
l’urètre  membraneux,  55,82  fois  urlOO;  dans  l’urètre 
bulbaire,  26,94  fois  sur  100;  bulbaire  et  membra¬ 
neux,  6,25  fois  sur  100;  dans  la  portion  pénienne, 
8,84  fois  suur  100;  balanique,  1,29  fois  zur  100; 
prostatique,  0,86  fois  sur  100. 

Les  rétrécissements  d’origine  urique  seraient  cons¬ 
titués  par  des  infiltrations  péri-urélralcs. 

Presque  tous  ces  cas  étaient  compliqués.  Pour  s’en 
tenir  aux  simples  rétrécissements  blennorragiques  et 
traumatiques,  l’auteur  signale  rurélritc  dans  200  ob¬ 
servations  ;  la  péri-uréirile,  42  fois;  la  coopérite 
suppurée,  1  fois;  le  papillome  de  l’urètre,  3  fois; 
calculs,  1  ;  fistules,  7;  fausse  route,  2;  prostatite,  29. 
—  Du  côté  de  la  vessie:  cystite,  53  fois;  urétro- 
cystite,  18;  atonie  de  la  vessie,  9;  œdème  bulleux,  1  ; 
calculs,  2;  néphrite  et  pyélo-néphrite,  6;  puis  une 
série  de  troubles  fonctionnels  ou  nerveux  :  rétention, 
incontinence,  impuissance,  déviation  de  la  verge, 
spermatorrhée,  oligospermie,  azoospermie,  neuras¬ 
thénie,  hyperesthésie  de  l’urètre,  phosphaturie,  vari¬ 
cocèle,  hémorro’ïde,  hypertrophie  de  la  prostate. 

Les  rétrécissements  demeurent  longtemps  latents; 
dans  124  cas,  les  malades  sont  venus  consulter  pour 
de  l’urétrite  postérieure;  la  plupait  se  présentent 
annulés  par  les  troubles  urinaires;  dans  un  cas,  le 
malade  vient  consulter  pour  de  la  stérilité. 

Beaucoup  des  points  consignés  dans  ce  mémoire 
ne  concordent  pas  avec  les  notions  classiques;  cette 
divergence  tient  vraisemblablement,  en  grande  partie, 
à  la  confusion  faite  par  l’auteur  entre  les  diverses 
variétés  de  rétrécissement.  Paul  Dki.hht. 

OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

H.  Christiansen.  —  Lupus  vulgaire  des  voies 
respiratoires  et  son  traitement  à  l’Institut  Finsen 
à  Copenhague  [Bapport  à  l’Association  oto-la- 
ryngologique  danoise]  (The  Journal  of  Laryngology, 
llhinulogr  and  Otology,  Octobre,  1903).  —  Sur  un 
nombre  de  1.000  lupiques  traités  à  l’Institut  Einsen, 
34  présentaient  des  lésions  également  lupiques  des 
muqueuses  ;  dans  la  majorité  de  ces  cas,  les  lésions 
étaient  primitives,  et,  sur  ce  nombre,  10  malades 
avaient  des  lésions  muqueuses  exclusivement.  Par 
ordre  de  fréquence,  on  notait  des  lésions  de  la  cavité 
nasale,  des  gencives,  du  larynx,  du  palais.  Le  dia¬ 
gnostic  de  ces  lésions  lupiques  des  muqueuses  s’établit 
sur  le  gonllement  des  muqueuses,  leur  couleur 
rouge  foncé,  leurs  granulations  plus  rouges  encore 
avec  quelques  débris  épithéliaux.  On  trouve  égale¬ 
ment  la  forme  miliaire  avec  ulcérations.  Autres  points 
caractéi'istiques  :  absence  des  douleurs,  apparence 
torpide  et  chronicité.  Dans  le  nez,  la  cloison  est 
fréquemment  perforée. 

Les  lésions  restent  d’habitude  inaperçues  du 
malade  tant  qu’il  n’y'  a  rien  sur  la  peau,  d’où  l’im¬ 
portance  du  diagnostic  précoce,  car  ainsi  il  serait 
possible  d’empêcher  l’extension  de  la  maladie  à  la 
peau.  On  ne  peut  appliquer  le  traitement  de  Finsen 
avec  les  compresseurs  que  sur  la  partie  antérieure 
de  la  gencive,  le  vestibule  du  nez,  la  langue.  Sur  les 
muqueuses  profondes,  on  ne  peut  faire  agir  les  com¬ 
presseurs,  même  avec  l'emploi  de  l’adrénaline.  lies 
séances  sont  aussi  longues  que  celles  demandées 
pour  la  peau,  mais  il  y  a  moins  de  réaction,  moins 
d’hyperhémie  et  jamais  de  bulles.  Les  résultats  sont 
aussi  bons  que  ceux  qu’on  obtient  sur  la  peau.  Poul¬ 
ies  parties  des  muqueuses  non  accessibles  à  la 
méthode  de  Finsen,  c’est  au  galvauo-cautère  que 
l’auteur  a  recours  avec  la  méthode  des  tampons  anti¬ 
septiques  à  demeure  dans  le  nez  (liqueur  iodo- 
iodurée,  iiqueur  de  Van  Swielen);  quand  le  sublimé 
est  trop  irritant,  on  lui  substitue  le  permanganate  de 
potasse.  L’acide  lactique  est  sans  valeur,  soit  pur, 
soit  mitigé.  11  y  a  des  cas  que  tout  traitement  irrite; 
ceux-là  sont  traités  par  l’application  d’un  mucilage 


résorciné  qui  n’a  d’autre  effet  que  d’isoler  les  partie 
et  de  les  soustraire  aux  irritants.  Le  traitement 
journalier  pendant  un  temps  très  long  est  considéré 
par  l’auteur  comme  do  la  plus  haute  importance,  de 
façon  à  enlpêcher  le  séjour  du  mucus  et  la  formation 
des  croûtes  qui  peuvent  persister  longtemps,  même 
après  la  cure  du  lupus  nasal.  Les  applications  de 
froid  n’ont  donné  que  de  mauvais  résultats. 

G.  Didskuiiy. 

ODONTOLOGIE 

Losada  (de  Madrid).  Nouvel  appareil  pour  immo¬ 
biliser  les  dents  atteintes  de  pyorrhée  alvéolaire 
(Communication  au  X/F“  Congrès  international  de 
médecine,  Madrid,  1903).  —  Il  convient,  pour  l’au¬ 
teur,  d’ajouter  au  traitement  de  la  périodontite  expul- 
sive,  considérée  comme  une  polyarthrite  infectieuse, 
l'immobilisation  de  l’articulation  malade.  L’appareil 
qu’il  conseille  pour  cela  se  compose  d’une  bande 
métallique  parfaitement  ajustée  sur  la  face  postérieure 
des  dents  atteintes  et  débordant  également  sur  les 
dents  voisines  encore  solides.  Sur  sa  face  antérieure 
ce  bandeau  porte  de  petits  crampons  de  platine  cor¬ 
respondant  ehacun  à  une  petite  cavité  creusée  dans 
la  face  postéricnre  de  la  dent.  Le  tout  est  fixé  par 
du  ciment  à  l’oxyphosphate  de  zinc.  1/idée  paraît 
logique  et  le  résultat  doit  être  bon,  mais  l’exécnlion, 
sinon  de  l’appareil  lui-même,  du  moins  des  points  de 
rétention  sur  la  face  postérieure  dos  dents,  semble 
assez  difficile  à  réaliser  sur  les  organes  durs  et 
mobiles  qu’il  s’agit  de  fixer.  G.  Maiiï:. 

MATIÈRE  MÉDICALE,  PHARMACODYNAMIE 

Noé.  Action  de  divers  poisons  sur  los  animaux 
hibernants  (hérissons);  variabilité  et  spéciûcité 
des  substances  toxiques  (Arch.  de  pharmacodyna¬ 
mie  el  thérapie,  1903,  t.  XII,  p.  153).  —  L’auteur  a 
étudié  le  hérisson  aux  dilféi-entes  phases  de  sa  vie, 
au  moment  de  1  hibernation  et  en  été;  il  a  cons¬ 
taté  que,  dans  l’intervalle  d’une  année,  cette  espèce 
moins  évoluée  est  capable  de  réaliser  toutes  les 
gammes  des  résistances  individuelles  des  animaux  à 

Le  tableau  symptomatique  de  l’intoxication  de¬ 
meure  sensiblement  le  même;  pour  apprécier  le  degré 
d’influence  de  l’évolution  sur  la  résistance  d’une 
espèce,  il  faut  plutôt  tenir  compte  des  symptômes 
physiologiques  que  de  la  dose  toxique,  car  ces 
symptômes  mettent  mieux  en  évidence  les  électivités 
toxiques. 

Pour  comparer  une  même  espèce  dans  diverses 
conditions  et  l’influence  de  divers  poisons,  il  vaut 
mieux  recourir  à  la  détermination  de  la  dose  toxique. 

M.  Noé  a  étudié  particulièrement  l’action  toxique 
du  chloral,  de  la  morphine,  de  l’atropine,  de  la  pilo- 
carpine,  de  la  sti-yclinine. 

11  a  vil  que  le  hérisson  est  plus  sensible  que  le 
lapin  à  la  chloralisation,  tant  au  point  de  vue  de  l’hyp¬ 
nose  que  de  la  toxicité. 

La  dose  toxique  minima  de  l’hydrate  de  cidoral 
chez  le  hérisson  est  comprise  entre  0  gr.  623  et 
0  gr.  705  par  kilogramme,  la  dose  hypnotique  mi¬ 
nima  0  gr.  157  à  Ogr.  172. 

Pour  la  morphine,  le  hérisson  présente  en  hiver 
une  bien  plus  grande  résistance  qu’en  été.  La  dose 
toxique  en  Novembre  est  de  0  gr.  354  à  0  gr.  495, 
alors  qu’en  été  elle  est  environ  100  fois  moindre. 

L’atropine  tue  à  la  dose  de  0  gr.  415;  les  insecti¬ 
vores  sont,  comme  les  herbivores,  sensiblement  ré¬ 
fractaires  à  l’atropine  ;  la  résistance  semble  7ie  pas 
varier  au  cours  de  l’année. 

Pour  la  pilocarpine,  la  dose  mortelle  est  de 
0  gr.  021  en  Septembre,  et  la  résistance  est  un  peu 
plus  forte  en  Décembre;  la  sialorrhée  n’est  pas  iiii 
ordre  de  degré  de  toxicité. 

La  strychnine  tue  le  hérisson  à  la  dose  de 
0  gr.  0083  ;  au  mois  d’Août  le  hérisson  vient  se  placer, 
comme  sensibilité,  entre  le  cobaj-e  et  le  pigeon,  dix 
fois  moins  sensible  que  le  lapin. 

Si  l’on  compare  les  diflérentcs  espèces,  on  trouve 
que,  vis-à-vis  des  différents  poisons,  on  peut  i-anger 
les  espèces  étudiées  dans  l’ordre  de  sensibilité  sui- 

Lapin,  hérisson,  cobaye,  à  l’égard  du  chloral. 

Cobaye,  hérisson,  lapin,  i-at  blanc,  pour  la  mor¬ 
phine. 

Cobaye,  hérisson,  vis-à-vis  do  l’atropine. 

Rat  blanc,  lapin,  cobaye,  hérisson,  à  l’égard  de  la 
pilocarpine. 

Cobaye,  hérisson,  lapin,  pour  la  strychnine. 

A.  CllASSIÎVANT. 
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LA  MALADIE  DU  SOMMEIL 

D’Al'niiS  LES  RÉCENTES  RECHERCHES 
Par  C.  JARVIS 

Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris, 


M.  Blanchard,  le  20  Octobre  dernier,  pré¬ 
sentait  à  l’Académie  de  médecine  trois  nègres 
ramenés  du  Congo  français  par  M.  Emile 
Brumpt  et  présentant  les  symptômes  de  cette 
curieuse  affection  nommée  la  «  Maladie  du 
sommeil  ».  L’un  d’eux  est  mort  environ  six 
semaines  après  son  arrivée  h  Paris;  les  doux 
autres  sont  encore  en  observation. 

En  attendant  que  MM.  Blanchard,  Wurlz 
et  Brumpt  publient  le  détail  de  leurs  recher¬ 
ches,  il  nous  paraît  intéressant  d’essayer  de 
donner  une  idée  de  la  maladie  en  question, 
tâche  d’autant  plus  facile  qu’il  nous  suffira 
de  puiser  dans  les  documents  publiés  ces  der¬ 
niers  mois  par  la  Société  royale  de  Londres*. 
On  sait  que  cette  Compagnie  savante  avait 
envoyé  dans  l’Ouganda  une  mission  chargée 
do  faire  une  enquête  sur  la  maladie  du  som¬ 
meil;  les  recherches  de  cette  mission  jointes 
à  celles  de  plusieurs  savants  ont  abouti  à  des 
résultats  aussi  intéressants  que  précis  et  qui 
jettent  une  lumière  nouvelle  sur  l’un  des  plus 
terribles  fléaux  qui  aient  jamais  désolé 
l’Afrique. 

Mais  avant  d’entrer  dans  le  détail  de  l’en¬ 
quête  étiologique  et  pathogénique,  il  nous  pa¬ 
raît  utile  d'exposer  tout  d’abord  ce  qu’est  la 
maladie  du  sommeil  au  point  de  vue  clinique. 

La  meilleure  description  que  nous  ayons 
de  la  singulière  maladie  qui  nous  occupe  est 
l’œuvre  commune  de  MM.  Low  et  Castellani  ^  ; 
c’est  dans  leur  travail  que  nous  prenons  les 
renseignements  suivants. 

Le  début  du  mal  est  insidieux  et  l’on  n’a 
pu  encore  déterminer  exactement  la  durée  de 
la  période  d’incubation  :  on  sait  seulement 
(|ne  cette  période  peut  être  de  plusieurs  mois. 
On  note  tout  d’abord  un  ralentissement  de 
l’activité  normale  du  malade  ;  il  se  plaint  de 
maux  de  tête,  de  douleurs  vagues  et  éphé¬ 
mères  qu’il  localise  de  préférence  à  la  partie 
supérieure  du  thorax.  La  démarche  devient 
incertaine,  la  parole  lente,  hésitante,  diffi¬ 
cile.  On  note  parfois  dès  le  stade  de  début 
une  trémulation  très  caractéristique  de  la 
langue  qui  s’accompagne  dans  quelques  cas 
d’un  tremblement  des  mains.  La  fièvre  s’al¬ 
lume  et  d’emblée  prend  le  type  rémittent  à 
à  grandes  oscillations  :  la  température  vespé¬ 
rale  atteint  39®  pour  retomber  aux  environs 
de  37”  le  lendemain  matin.  Le  pouls,  de  ten¬ 
sion  faible,  bat  de  90  à  130  fois  par  minute. 

Si  à  ce  moment  le  malade  est  énergique¬ 
ment  traité,  il  n’est  pas  rare  de  voir  survenir 
une  amélioration  qui  peut  durer  plusieurs 
jours.  Mais  bientôt  les  tremblements  revien¬ 
nent,  plus  intenses,  plus  généralisés  tout  en 
restants  prédominants  à  la  langue  et  aux 
membres  supérieurs.  Ces  phénomènes  carac¬ 
térisent  cette  deuxième  période  qui,  à  cause 
de  cela,  a  reçu  de  Low  et  Castellani  le  nom 
de  période  de  trenihlenient. 

L’amaigrissement  fait  des  progrès  rapides. 


1.  Socit'it'  royale.  Uappnrl  de  lu  Commission  de  la 
maladie  du  sommeil.  Londees,  llnrrison  and  Sons,  1D03. 

2.  Low  et  Castellani.  —  Loc.  ri7.,  fascieiilc  2,  nrliele 


l’apathie  Intellectuelle  s’accentue  de  plus  en  ^ 
plus  pour  faire  place  h  une  invincible  somno¬ 
lence. 

A  l’asthénie  musculaire  succède  l’impotence 
absolue.  Le  malade  ne  quitte  plus  le  Ht, 
les  sphincters  sont  relâchés.  La  température 
tombe  au-dessous  de  la  normale.  Puis  la  soin-  ^ 
nolence  fait  place  au  coma  de  plus  en  plus  ^ 
profond  et  le  patient  meurt  de  quatre  h  huit 
mois  après  le  début  du  mal*. 

Tel  est,  esquissé  à  grands  traits,  le  tableau 
clinique  de  la  maladie  du  sommeil.  Quelques 
points  particuliers  doivent  nous  retenir  un 
instant. 

La  fævre  avec  ses  caractères  déjà  décrits 
ne  persiste  guère  au  delà  de  trois  ou  quatre 
semaines.  L’élévation  de  température  ne  s’ac 
compagne  d’aucune  perturbation  ;  il  n’y  a  ni 
frissons,  ni  sueurs  et  le  malade  vaque  parlai- 
tement  à  ses  affaires  avec  une  fièvre  de  39**5. 
Plus  tard  le  thermomètre  accuse  des  oscilla¬ 
tions  de  moins  en  moins  marquées,  puis  la 
température  reste  à  la  normale  et  descend 
môme  à  36”.  Cette  hypothermie,  quand  elle 
devient  constante  est  du  plus  fâcheux  augure, 
elle  présage  Invariablement  la  fin  prochaine. 

Au  début  le  pouls  est  accéléré,  mais  sa  ten¬ 
sion  est  très  diminuée.  Par  contre,  à  la  pé¬ 
riode  terminale,  les  pulsations  artérielles  se 
ralentissent.  Ces  caractères  sont  d’ailleurs 
indépendants  de  l’état  du  cœur  qui  n’est  pour 
ainsi  dire  jamais  atteint. 

La  respiration  est  accélérée,  20  à  30  par 
minute.  Vers  la  fin  elle  présente  fréquemment 
le  rythme  de  Cheyne-Stokes. 

Notons  encore  l’état  saburral  des  voies  di¬ 
gestives  avec  constipation  opiniâtre.  Le  foie, 
la  rate,  surtout  sont  hypertrophiés  et  sensi¬ 
bles  ;  selon  toute  probabilité  ce  fait  est  dû  au 
paludisme  concomitant.  On  note  parfois  une 
éruption  papulo- pustuleuse  qui  s’observe 
d’ailleurs  chez  les  indigènes  en  bonne  santé. 
Les  ganglions  lymphatiques  sont  constam¬ 
ment  hypertrophiés. 

Citons  enfin  V anémie  qui  ne  fait  jamais  dé¬ 
faut  et  qui  s’accompagne  d’une  leucocytose 
portant  sur  les  grands  mononucléaires. 

Les  troubles  nerveux  doivent  nous  arrêter 
plus  longuement.  La  physionomie  terne,  apa¬ 
thique  est  caractéristique  sans  être  absolu¬ 
ment  constante.  On  note  un  léger  aflalblisse- 
ment  de  l’intelligence,  mais  la  mémoire  est 
intacte.  Le  malade  marque  un  arrêt  avant  de 
répondre  aux  questions;  il  articule  cepen¬ 
dant  avec  assez  de  netteté.  Le  sommeil  vrai 
n’est  pas,  à  proprement  parler,  un  symptôme 
de  la  maladie  :  il  s’agit  plutôt  d’une  somno¬ 
lence,  d’une  léthargie;  mais  à  la  moindre 
excitation,  le  malade  ouvre  aussitôt  les  yeux. 

Les  troubles  sensitifs  sont  relativement  peu 
marqués.  On  note  cependant  une  hyperesthé¬ 
sie  générale,  prédominante  dans  la  sphère 
du  trijumeau,  de  la  céphalée,  des  points  dou¬ 
loureux  à  localisation  variable.  Les  réflexes 
superficiels  sont  habituellement  normaux  :  les 
réflexes  profonds  sont  d’abord  augmentés, 
puis  diminués.  Quant  aux  troubles  sensoriels, 
ils  font  presque  constamment  défaut. 

Nous  avons  vu  que  l’asthénie  musculaire 
domine  longtemps  la  scène  :  cette  asthénie 
est  due  aune  amyotrophie  progressive;  elle 
s’accompagne  parlois  d’un  certain  degré  d’in- 


1.  On  n  noie  dùs  cas  ù  évolution  lieaiiconp  plus  vnpiiio, 
mais  il  est  cxcopliouncl  <Jc  voir  la  durée  de  In  maladie 


coordination  et,  dans  quelques  cas,  on  ob¬ 
serve  le  signe  de  Romberg. 

Parmi  les  troubles  moteurs,  le  tremble¬ 
ment  occupe  le  premier  rang,  il  fait  rarement 
défaut.  Presque  constamment,  en  efïet,  on 
note  une  trémulation  continue  de  la  langue. 
Aux  mains,  le  tremblement  est  plus  marqué, 
il  a  parfois  le  caractère  intentionnel.  Moins 
souvent,  on  note  de  violents  trcmlilements 
dans  les  membres  inlérleurs.  A  la  période 
terminale,  on  observe  la  rigidité  des  muscles 
de  la  nuque  et  de  la  contracture  des  fléchis¬ 
seurs  de  la  hanche  et  du  genou.  On  peut  en¬ 
fin  voir  survenir  des  convulsions  épilepti¬ 
formes  générales  ou  localisées. 

A  titre  àn  complications,  on  note  les  lésions 
du  decubltus  aeutus  ;  de  la  laryngite,  de  la 
bronchite,  de  la  congestion  et  de  l’œdème 
pulmonaires,  de  la  broncho-pneumonie. 

Le  diagnostic  clinuiue  repose  surtout  sur 
la  constatation  de  la  fièvre  précoce,  de  la  ta¬ 
chycardie  et  du  tremblement.  D’après  Low  et 
Castellani,  la  confusion  ne  serait  guère  pos¬ 
sible  qu’avec  la  paralysie  générale. 

(tuant  au  pronostic,  il  est  l'atal  :  on  ne 
connaît  jusqu’ici  aucun  cas  aulhenlique  de 
guérison. 

Dès  lors,  le  traitement  ne  peut  que  viser  à 
augmenter  le  plus  possible  les  forces  de  résis¬ 
tance  du  malade.  Dans  ce  but,  on  emploie  le 
fer,  la  quinine  et  l’arsenic.  Localement,  on  a 
préconisé  les  pointes  de  feu  ou  les  applica¬ 
tions  de  teinture  d’iode  sur  la  nuque  et  le 
long  de  la  colonne  vertébrale.  C’est  à  peu  près 
tout  ce  qu’on  peut  faire  dans  l’état  actuel  de 
nos  connaissances*. 


A  l’autopsie  des  malades  ayant  succombé 
à  la  maladie  du  sommeil,  on  note  surtout, 
comme  l’a  bien  montré  Mott,  des  lésions  de 
méningo-encéphallte  et  de  rnénlngo-myéllte. 
Elles  se  traduisent  au  microscope  par  une  in¬ 
filtration  de  mononucléaires  sur  toute  la  sur¬ 
lace  convexe  du  cerveau,  dans  les  sillons  et 
le  long  des  vaisseaux  qui  s’enfoncent  en 
pleine  substance  nerveuse  dans  le  cerveau, 
dans  la  protubérance,  le  bulbe  et  la  moelle. 

Dans  le  liquide  céphalo-rachidien  traité 
par  la  centrifugation,  on  retrouve  des  inono- 
micléalres  en  grande  abondance.  Il  est  de 
règle  de  trouver  des  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés. 

I.es  viscères  présentent  peu  d’altérations  ; 
dans  tous  les  cas  examinés,  on  relevait  des 
lésions  de  paludisme  chronique  au  niveau  du 
foie  et  de  la  rate. 


D’une  manière  générale,  la  maladie  du  som¬ 
meil  occupe  certaines  régions  de  l’Afrique 
équatoriale,  en  particulier  le  Congo,  le  Sou¬ 
dan  et  l’Ouganda.  Elle  frappe  presque  exclu¬ 
sivement  la  population  nègre  *  sans  distinction 


1.  M.  Lavci-an  n  iHiidii!  l’aclion  rcmaïquiihle  du  sérum 
humain  sur  les  trypanosomes  du  nagaiia,  du  surra  et  du 
eaderns  {Academie  des  sciences,  séances  du  !"■  Avril  1002 
et  du  fi  Juillet  1003).  Sous  rinfluencc  du  sérum  ces  para¬ 
sites  disparaissent,  en  effet,  nu  bout  de  quehiues  jours, 
soit  temporairement,  soit  définitivement.  «  11  y  n  lieu, 
conclut  M.  Laveran,  d’expérimenter  le  sérum  des  animaux 
réfractaires  dans  le  Irnitement  de  la  maladie  de  Dutton  et 
la  maladie  du  sommeil,  e  Dans  un  cas  récent  dont  nous 
parlons  plus  loin,  Mansoii  n  pratiqué  sans  succès  des 
injections  de  sérum  de  cheval. 

2.  Comme  l’a  fuit  reniartpier  M.  lllanchard  dans  sa 
communication  h  l’Académie  «  les  oliservations  d’Kuro- 

I  néeiis  mnris  de  lu  malailie  du  sommeil  sont  toutes  idus 
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d’âge  ni  de  sexe.  Au  nombre  des  causes  pré¬ 
disposantes,  il  faut  citer  les  maladies  anté¬ 
rieures,  l’insuffisance  de  la  nourriture,  les 
fatigues  excessives,  la  présence  dans  le  sang 
et  dansrintestln  de  parasites  (et  l’on  sait  leur 
fréquence  dans  ces  régions). 

Mais  quelle  est  la  cotise  efficienle'i  Quelle 
est  la  pathoi^énie  de  la  maladie  ?  C’est  là  qu’est 
le  principal  intérêt  de  la  question  et  c’est 
dans  le  but  d’élucider  ces  points  si  obscurs 
que  la  Société  royale  envoya  une  mission 
dans  l’Afrique  orientale. 

Lors  de  l’apparition  du  mal  dans  l’Ouganda, 
il  y  a  trois  ans  environ,  les  premiers  obser¬ 
vateurs  portugais  ont  émis  l'opinion  qu’il  est 
dû  à  une  intoxication  alimentaire  comparable 
à  la  pellagre,  l’agent  nocif  étant  le  manioc. 
D’autres  auteurs  en  ont  fait  une  maladie  pa¬ 
rasitaire,  l’attribuaut  à  la  lilaria  perstans 
(Manson),  à  la  larve  du  rliolidoiienia  stronpi/- 
loïiles  (Forbes),  à  Vankijlostoma  dtiodeiiale 
(Ferguson).  D’autre  part,  on  a  décu'lt  comme 
agents  pathogènes  différentes  bactéries  ;  c’est 
ainsi  que  Marchoux  incrimina  le  diplocotjue 
de  Fraudvel,  tandis  que  la  mission  portugaise 
décrivait  un  slreplo-diplocoijtie  spécifique  et 
que  Broden  attirait  rattentlon  sur  un  bacille 
peu  mobile,  non  agglutinable  par  le  sang  des 
malades.  Enfin  Castellanl  a  souvent  trouvé 
un  streptocotjne  à  la  période  idtime  des  cas 
non  compliqués  :  il  a  rencontré  ce  microbe 
surtout  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  plus  rarement  dans  les  or¬ 
ganes,  jamais  dans  la  rate  ni  dans  les  gan¬ 
glions  malades. 

Dès  novembre  1902,  Castellanl  rem  irqualt 
la  présence  fréquente  d’un  trijpanosonie  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  puis  dans  le 
sang  des  sujets  atteints  de  la  maladie  du  som¬ 
meil,  et  il  se  demandait  s’il  n’y  aurait  pas  une 
corrélation  entre  ce  parasite  et  l’affection. 

Les  choses  en  étaient  là  lorsque  la  mission 
anglaise  arriva  dans  l’Ouganda  le  16  Mars'. 
Elle  y  trouva  Castellanl  et  sut  comprendre 
tout  l’intérêt  des  constatations  de  cet  infa¬ 
tigable  chercheur.  Elle  travailla  en  commun 
avec  lui  jusqu’au  6  Avril,  date  à  laquelle 
Castellanl  rentra  en  Angleterre  ;  puis  elle 
continua  ses  recherches  avec  le  concours  dé¬ 
voué  de  plusieurs  médecins  coloniaux  et  des 
missionnaires.  Le  compte  rendu  de  ses  re¬ 
cherches  a  paru  en  plusieurs  fascicules  suc¬ 
cessifs  dans  le  courant  de  l’année. 


Disons  tout  de  suite  que  ce  volumineux 
travail  aboutit  à  h,  conclusion  suivante  :  c’est 
que  la  maladie  du  sommeil  est  due  à  la  pré¬ 
sence  dans  le  sang  et  dans  le  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  d' une  variété  de  trypanosome  inoculé 
il  l’homme  par  la  piqûre  d’une  mouche  tsè-tsé. 


oii  moîus  conteslablcy.  Le  innlada  do  Koidc  et  de  Dullon 
atteint  do  tryj>aiiosomoso  fébrile  est  mort  sans  présenter 
do  symptômes  uioningiti(|iies.  Le  malade  ebez  leiptol 
M,  Brumpl  a  signalé  le  troisième  cas  connu  de  la  ma¬ 
ladie,  au  mois  de  Janvier  dernier,  ainsi  que  la  malade 
de  Broden  (quatrième  eus),  que  mon  préparateur  n  eu 
roccasion  de  revoir  Léopold  ville,  n’ont  jamais  présenté 
le  moindre  symptôme  pouvant  faire  penser  la  maladie 
du  sommeil  ».  Mais  nous  devons  ajouter  que  Manson  vient 
de  publier  un  cas  vraiment  autbentique  de  maladie  du 
sommeil  cbe/.  une  Kurojiéenne.  Nous  revenons  plus  loin 
sur  cette  observation  (Britisfi  medical  Journal^ 

5  Décembre,  n^  2240.  p.  14Ü1). 

1.  Lu  mission  était  composée  de  MM.  Bruce  et  Nubarro 
auxquels  se  joignit  M.  Oreîg,  du  service  médical  des 


Ceci  demande  quelques  mots  d’explication. 

On  sait  cjuc  les  mouches  tsé-tsé  ou  glos- 
sines  sont  le  redoutable  fléau  de  l’Afrique 
équatoriale.  L’une  d’elles,  la  glossina  morsi- 
tans,  a  pour  bête  un  trypanosome,  le  T.  Bru- 
cci.  Ce  dernier  inoculé  aux  chevaux  et  au 
bétail  produit  le  nagaiia,  la  plus  répandue  et 
la  plus  meurtrière  des  épizooties  africaines. 
Cette  maladie  est  analogue  au  surra  des 
Indes  (dû  au  T.  Evansi)  et  au  mal  de  Caderas 
du  Sud-Amérique  (dû  au  T.  equinum). 
MM.  f.averan  et  Mesnil  ont  démontré  que, 
malgré  leurs  grandes  analogies,  ces  maladies 
constituent  des  identités  morbides  distinctes'. 

D’autre  part  Dutton  a  décrit  une  fièvre  à 
type  ondulant  qu’il  a  observée  chez  les  indi¬ 
gènes  de  l’Afrique  occidentale  et  cpii  est  due 
également  à  un  trypanosome,  le  T.  gam- 
bieuse,  aperçu  pour  la  première  fois  par 
Forde.  Quels  rapports  y  avait-il  entre  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  et  la  trypanosomose  ou 
maladie  de  Dutton?  En  se  basant  sur  les 
constatations  de  Castellanl  et  jsar  analogie, 
ne  pouvait-on  considérer  la  maladie  du  som¬ 
meil  comme  une  maladie  à  mouche  tsé-tsé? 
Cette  hypothèse  fut  émise  par  SamboïC  :  il 
était  réservé  à  la  mission  de  l’étayer  sur  des 
faits  et  d’élucider  la  pathogénie  du  mal  qui 
nous  occupe. 

I.,e  rapport  rappelle  en  premier  lieu  que 
Castellanl  avait  trouvé  le  trypanosome  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  de  20  malades 
sur  34  atteints  de  la  maladie  du  sommeil. 
Bruce  et  Nabarro  pratiquèrent  ce  même  exa¬ 
men  chez  40  malades  avec  un  résultat  positif 
dans  tous  les  cas.  De  son  côté  Wigglns, 
dans  le  district  de  Kavirondo,  a  examiné 
53  malades,  et  lui  aussi  a  obtenu  un  résultat 
positif  dans  tous  les  cas  sans  exception.  In¬ 
versement  chez  les  sujets  atteints  d’une  ma¬ 
ladie  autre  que  la  maladie  du  sommeil  on  n’a 
jamais  trouvé  de  trypanosome  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  (observations  de  Bruce  et 
Nabarro  à  Entebbe,  de  Wiggins  à  Kisumu). 
Enfin  dans  tous  les  cas  de  maladie  du  som¬ 
meil  on  a  également  trouvé  le  trypanosome 
dans  le  sang  de  la  périphérie. 

Restait  à  savoir  si  en  dehors  des  zones  où 
sévit  la  maladie  du  sommeille  sang  des  indi¬ 
gènes  ne  contenait  pas  de  trypanosome.  Or 
1°  dans  la  région  contaminée  on  examina 
80  indigènes  :  on  trouva  le  paraçite  23  fois  ; 
2°  dans  les  pays  exempts  du  fléau  1:17  indi¬ 
gènes  furent  examinés  :  pas  un  seul  d’entre 
eux  ne  présentait  de  trypanosome. 

Les  expériences  de  la  mission  ne  lui  ont 
pus  pci  mls  d’affirmer  l’identité  de  la  ma¬ 
ladie  de  Dutton  et  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  ;  mais  elle  déclare  pencher  beaucoup 
pour  l’affirmative.  Morphologiquement  d’ail¬ 
leurs,  il  n’existe  aucune  différence  entre  le 
trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil  et 
celui  de  la  maladie  de  Dutton.  On  a  constaté 
seulement  que  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  les  trypanosomes  ont  des  dimensions 
plus  petites  que  ceux  qu’on  observe  dans  le 
sang. 

L’observation  concluante  qui  manquait  a 
été  fournie  tout  récemment  par  Manson”.  Ce 
savant  a  rapporté  le  cas  d’une  Européenne, 
femme  d’un  missionnaire  du  Haut-Congo, 


1.  Acailcmie  des  sciciivcs,  séances  du  17  Novembre  1Ü02 
et  du  22  Juin  1203. 

2.  S.V.M110N.  —  Journal  of  tropical  medicinc,  l'JuS, 

l'  t'  Jiiillel. 

3.  Manson.  —  lirilish  medical  Journal',  loc.  cil» 


qui  présentait  les  sympômes  de  la  trypanoso¬ 
mose  fébrile  et  chez  qui  se  développa  le  ta¬ 
bleau  clinique,  maintenant  classique,  de  la 
maladie  du  sommeil.  A  l’autopsie  le  cerveau 
présentait  l’Infiltration  leucocytaire  caracté¬ 
ristique  de  cette  affection.  Cette  observation 
vient  donc  bien  à  l’appui  de  l’opinion  expri¬ 
mée  par  la  Commission. 

Si,  comme  il  semblait  probable,  le  trypa¬ 
nosome  était  bien  la  cause  de  la  maladie  du 
sommeil,  on  pouvait  espérer  que  l’inoculation 
à  l’animal  du  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
tenant  ce  parasite  amènerait  des  symptômes 
comparables  à  ceux  qu’on  observe  chez 
l’homme.  On  injecta  donc  à  quatre  singes  du 
liquide  céphalo-rachidien  pris  dans  les  con¬ 
ditions  voulues.  Tous  présentèrent  quelques 
jours  plus  tard  des  trypanosomes  dans  le 
sang.  L’un  d’eux  présenta  quatre  mois  après, 
des  symptômes  indéniables  de  la  maladie  du 
sommeil. 

La  Commission  poussa  plus  loin  l’expé¬ 
rience.  Chez  cinq  singes  elle  injecta,  soit 
dans  la  cavité  crânienne,  soit  dans  le  canal 
médullaire,  du  sang  provenant  d’un  sujet  qui 
présentait,  non  les  signes  de  la  maladie  du 
sommeil,  mais  ceux  de  la  trypanosomose  fé¬ 
brile.  Or  les  cinq  sujets  ne  tardèrent  pas  à 
présenter  des  trypanosomes  dans  le  sang,  et 
même,  fait  d’une  extrême  importance,  l’un 
d’eux  présenta  tous  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil  :  à  l’autopsie  on  trouva  les 
lésions  cérébrales  caractéristiques! 

Il  est  donc  bien  établi  que  la  maladie  du 
sommeil  est  due  au  trypanosome.  Mais  d’où 
vient  ce  parasite  ?  La  distribution  môme  de 
la  maladie  devait  faciliter  la  solution  de  cette 
question  capitale.  En  effet,  cette  affection 
règne  à  l’état  endémique  dans  les  îles  si  nom¬ 
breuses  de  la  partie  septentrionale  du  lac 
Victoria-Nyanza  et  aussi  sur  les  rives  nord  de 
ce  lac  sur  une  profondeur  de  20  à  30  kilo¬ 
mètres  *. 

Or,  des  recberches  très  nombreuses,  aux¬ 
quelles  prirent  part  fonctionnaires  et  mission¬ 
naires,  résulta  cette  constatation,  que  la  dis¬ 
tribution  de  la  maladie  du  sommeil  coïncide 
presque  exactement  avec  la  distribution  d’une 
mouche  tsé-tsé,  la  glossina  palpalis,  très  voi¬ 
sine  de  la  glossina  morsitans  du  Nagana. 

D’ailleurs,  l’expérience  vint  confirmer 
l’observation.  Des  mouches  tsé-tsé  furent 
capturées  en  grand  nombre  dans  le  district 
contaminé  et  introduites  dans  une  cage  où  se 
trouvaient  des  singes.  Trois  d’entre  ces  der¬ 
niers  ne  tardèrent  pas  à  présenter  des  trypa¬ 
nosomes  dans  le  sang. 

De  ces  faits  observés  par  la  mission  an¬ 
glaise,  nous  devons  rapprocher  les  résultats 
obtenus  par  M.  Brumpt,  non  plus  dans  l’est, 
mais  dans  l’ouest  de  l’Afrique  équatoriale  L 
11  a  ponctionné  28  malades  (sur  37  cas  obser¬ 
vés),  et  dans  78  pour  100  des  cas  il  a  trouvé 
le  trypanosome  dans  le  liquide  céphalo-ra- 


1.  Le  fait  suivant  donne  une  idée  des  ravages  causés 
par  la  maladie.  Christ}'  ru]>i)orto  qu’au  inoincnl  de  su 
visite  à  l’ile  Biivuinu.  plus  des  deux  tiers  des  liubitunts 
étaient  déjii  morts  de  celte  ufl'cction,  et  lu  moitié  de  lu 
population  rcslaiile  était  atteinte. 

2.  Cnminunieatiun  de  M.  Blanchard  ô  l’Académie  de 
médecine,  séance  du  20  Octobre  1003. 
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chidien.  D’autre  part,  un  singe  a  été  inoculé 
deux  fois  dans  le  canal  rachidien  avec  le 
résidu  de  la  centrifugation  de  10  centimètres 
cubes  de  liejuide  céphalo-rachidien  riche  en 
parasites  ;  l’animal  est  mort  au  bout  de  cinq 
semaines  avec  tous  les  symptémes  de  la  ma¬ 
ladie  du  sommeil. 

Enfin,  M.  Brumpt  a  pu  démontrer  lui  aussi 
l’hypothèse  (précédemment  émise  par  lui)  du 
rôle  de  la  glossina  palpalis  dans  la  transmis¬ 
sion  de  la  maladie.  Ici  encore  il  y  a  coïnci¬ 
dence  entre  la  distribution  de  l’endémie  et 
l’habitat  de  la  mouche  tsé-tsé  sur  la  côte 
occidentale  d’Afrique  dans  une  zone  s’éten¬ 
dant  de  Dakar  au  sud  de  l’Angola. 

Avant  de  conclure  signalons,  sans  pouvoir 
insister,  le  remarquable  article  de  Castellani 
sur  le  développement  et  la  morphologie  du 
trypanosome  de  la  maladie  du  sommeil,  qui 
font  l’objet  d’une  minutieuse  description  *. 
L’auteur  montre  l’analogie  qui  existe  entre  le 
Trypanosoma  Brucel  et  le  trypanosome  de  la 
maladie  du  sommeil.  11  n’a  pu  encore  trouver 
le  parasite  dans  les  tissus  ni  dans  les  or¬ 
ganes. 

Les  travaux  de  la  mission  anglaise  abou¬ 
tissent  aux  conclusions  suivantes  que  nous 
transcrivons  fidèlement  : 

1"  La  maladie  du  sommeil  est  causée  par 
l’introduction  dans  le  sang  et  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  d’une  variété  de  trypano¬ 
some  ; 

2“  Ce  trypanosome  est  probablement  iden¬ 
tique  à  celui  découvert  par  Forde  et  décrit 
par  Dutton  dans  l’Afrique  occidentale  et  ap¬ 
pelé  trypanosoma  gambiense', 

3“  La  trypanosomose  fébrile  de  la  côte  occi¬ 
dentale  d’Afrique  n’est  probablement  qu’un 
premier  stade  de  la  maladie  du  sommeil; 

4"  Les  singes  prennent  la  maladie  :  celle-ci 
évolue  chez  eux  de  la  môme  manière,  qu’on 
leur  ait  inoculé  le  trypanosome  de  la  trypa¬ 
nosome  fébrile  ou  le  parasite  retiré  du  liquide 
céphalo-rachidien  de  malades  atteints  de  la 
maladie  du  sommeil; 

,3“  Les  chiens  et  les  rats  prennent  diffici¬ 
lement  la  maladie;  mais  les  ânes,  les  bœufs, 
les  chèvres,  les  moutons,  les  cobayes  se  sont 
montrés  jusqu’ici  absolument  réfractaires  ; 

6“  Le  trypanosome  est  transmis  de  l’indi¬ 
vidu  malade  à  l’individu  sain,  par  une  mouche 
tsé-tsé,  la  glossina  palpalis,  et  par  elle 
seule  ; 

7“  La  distribution  de  la  maladie  du  som¬ 
meil  coïncide  avec  celle  de  la  glossina 
palpalis; 

8“  En  somme,  la  maladie  du  sommeil  n’est 
qu’une  forme,  chez  riiommc,  de  la  maladie  à 
mouche  tsé-tsé. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA  DYSPEPSIE  HYPOSTHÉNIQUE 
TRAITEMENT  MÉDICAMENTEUX 
HYGIÈNE  SPÉCIALE 

Le  régime  institué  a  surtout  pour  but  de  ré¬ 
duire  au  miuiiuum  —  dans  les  circonstances 
données  —  le  travail  digestif  et  de  mettre  de  ce 
fait  la  grande  guérisseuse,  la  natura  medicatrix. 


1.  Uapporl,  fascicule  2,  article  2. 


dans  les  conditions  les  meilleures  pour  redresser 
le  vice  initial;  il  contribue  à  remplir  les  diverses 
indications  rappelées  (stimulation  gastro-intesti¬ 
nale,  élimination  régulière  des  résidus,  etc.) 
auxquelles  s’adressent  cependant  plus  spéciale¬ 
ment  le  traitement  médicamenteux  et  l’hygiène 
spéciale  dont  nous  allons  nous  occuper  mainte¬ 
nant. 

Les  indications  qui  nous  restent  à  remplir 
sont  les  suivantes  : 

Stimuler  la  sécrétion  gastrique  et  y  suppléer. 

Combattre  l’atonie  intestinale. 

Assurer  l’antisepsie  relative  de  l’intestin,  l’ab¬ 
sorption  des  gaz  et  l’élimination  régulière  des 
résidus  delà  digestion. 


1”  Stimuler  la  sécrétion  gastrique  et  y  suppléer. 
—  La  clinique  indique  que  les  digestions  sont 
lentes,  pénibles,  difficiles;  bref  il  y  a  dyspepsie 
évidente,  rupture  de  l'équilibre  digestif;  le  suc 
gastrique  n’est  plus  adéquat  à  sa  fonction,  il  est 
insuffisant;  si  la  restriction  du  régime  alimen¬ 
taire,  dans  un  sens  de  moindre  effort,  ne  procure 
pas  le  mieux-ôtre  attendu,  il  faudra  stimuler  ar¬ 
tificiellement  la  sécrétion  gastrique  insuffisante  et 
y  suppléer. 

La  physiologie  indique  que  la  digestion  stoma¬ 
cale  se  fait  grâce  à  un  ferment  spécial,  la  pepsine, 
agissant  en  milieu  acide-,  elle peptonise la  majeure 
partie  des  albuminoïdes  alimentaires  ;  le  complé¬ 
ment  est  peptonisé  dans  l’intestin  grâce  aux 
ferments  pancréatique  et  intestinal  agissant  en 
milieu  alcalin.  11  sera  rationnel  de  fournir  à  l’es¬ 
tomac  un  acide  et  de  la  pepsine. 

La  plupart  des  cliniciens  s’adressent  à  l’acide 
chlorhydrique;  nous  donnons  la  préférence  avec 
.loulie  et  Cautru  à  Y  acide  pliospliorique  —  qui 
nous  paraît  présenter  les  mêmes  avantages  que 
l’acide  chlorhydrique  au  point  de  vue  digestif  — 
et  qui  exerce  par  ailleurs  une  action  tonique  gé¬ 
nérale  non  négligeable  chez  ces  malades,  qui  sont 
pour  la  plupart  des  asthéniés,  des  déprimés. 

Nous  formulons  : 

Acide  phosphorique . 5  ou  10  grammes 

Phosphate  acide  de  soude  .  .  20  — 

Eau  distillée .  200  cent,  cubes 

Une  cuillerée  à  café,  à  midi  et  le  soir,  pendant 
le  repas,  dans  le  verrre  de  boisson.  —  Si  celte  dose 
est  bien  tolérée,  si  elle  ne  détermine  ni  douleur 
stomacale,  ni  diarrhée,  ni  tension  rénale,  on  élè¬ 
vera  rapidement  cette  dose  à  deux,  trois  cuille¬ 
rées  à  café  et  même  plus  par  repas  et  on  rempla¬ 
cera  la  solution  faible  à  5  grammes  par  la  solution 
forte  à  10  grammes.  La  tolérance  est  habituelle¬ 
ment  parfaite  et  considérable.  S’il  y  avait  dou¬ 
leur  c’est  ou  bien  que  la  solution  précédente 
n’aurait  pas  été  assez  étendue  ou  qu’il  y  aurait 
eu  erreur  de  diagnostic,  qu’il  s’agirait  d'hy- 
persthénique  et  non  d’hyposthénique  et  il  fau¬ 
drait  orienter  la  thérapeutique  dans  ce  sens. 
Le  phosphate  acide  de  soude  atténue  beaucoup  la 
saveur  acide  de  ladite  solution. 

Quant  à  la  pepsine  on  la  prescrira  dans  la 
deu.rième  partie  du  repas,  il  la  dose  moyenne  de 
0  gr.  25  à  1  gramme  de  pepsine  amylacée  (l’ami¬ 
don  atténue  l'hydrophilie  si  grande  de  la  pepsine 
pure  et  en  rend  la  conservation  plus  facile); 
0  gr.  15  de  pepsine  naturelle  digèrent  complète¬ 
ment  5  grammes  de  fibrine,  mais  il  faut  compter 
avec  des  variations  qui  peuvent  aller  du  simple 
au  triple  suivant  la  préparation  de  pepsine  em¬ 
ployée. 

Il  est  rationnel  d’y  associer  la  pancréatine, 
car  il  y  a  le  plus  souvent  insuffisance  asso¬ 
ciée  des  sécrétions  stomacale  et  pancréatique  ;  la 
pancréatine  pure  convertit  en  sucre  9  fois  son 
poids  d’amidon,  émulsionne  24  fois  son  poids  de 
graisse,  peptonise  .30  fois  son  poids  d'albumine 
cuite  ;  mais  il  faut  bien  se  rappeler  que  la  pancréa¬ 
tine  ne  peut  agir  qu’en  milieu  neutre  ou  alcalin, 
que  les  acides  énergiques  détruisent  ses  proprié¬ 
tés  digestives,  que  certains  auteurs  pensent  même 


que  la  pancréatine  ne  peut  traverser  l’estomac 
sans  perdre  ses  propriétés.  Si  on  veut  l’employer 
avec  quelque  chance  de  succès,  il  conviendra  de 
la  prescrire  à  la  lin  de  la'digestion  stomacale,  soit 
deux  à  trois  heures  après  le  repas,  en  même  temps 
qu’une  préparation  alcaline  qui  saturera  au  moins 
en  partie  l’acidité  du  cliyrne  stomacal,  soit  à  ce 
même  moment  en  pilules  kératinisées  qui  se  dis¬ 
soudront  seulement  dans  l’intestin. 

Bref  on  pourra  formuler  : 

Une  préparation  de  pepsine.  —  (0  gr.  50  à 
1  gramme  de  pepsine  amylacée)  à  prendre  oers  la  , 
fin  de  chaque  repas. 

Une  préparation  de  pancréatine  (mêmes  doses). 
Deux  heures  environ  après  le  repas  avec  une  pou¬ 
dre  alcaline. 

On  pourra  supprimer  l’une  ou  l'autre  de  ces 
préparations  suivant  que  la  digestion  stomacale 
ou  intestinale  paraîtra  moins  troublée. 

Tels  sont  les  moyens  principaux  grâce  aux¬ 
quels  nous  remplirons  notre  seconde  indication. 

2“  Combattre  l'atonie  intestinale.  —  Le  régime 
et  les  moyens  sus-indiqués  y  contribuent  évidem¬ 
ment,  mais  la  sangle  abdominale  est  relâchée,  il 
en  résulte  des  ptoses  diverses,  qui  aggi'avent  le 
vice  initial  et  qui  entretiennent  'et  exagèrent 
l’atonie  intestinale  ;  on  y  suppléera  passivement 
par  le  port  d’une  ceinture,  activement  par  le 
massage. 

La  ceinture  la  plus  simple  est  la  meilleure  ; 
elle  doit  viser  en  somme  à  réaliser  une  paroi 
abdominale  artificielle,  souple,  mince,  élastique, 
extensible,  soutenant  solidement  tous  les  viscères 
abdominaux  sans  en  compriraerjaucun.  La  ceinture 
élastique,  en  bon  tissu  ferme  et  extensible,  sans  la¬ 
cets,  ni  baleines,  ni  peintes  d’aucune  sorte,  le  mail¬ 
lot  abdominal,  élastique,  bien  fait  sur  mesure, 
avec  jarretelles,  nous  paraît  le  modèle  idéal  ;  c’est 
le  bas-varice  de  l’abdomen.  11  s’enfile  comme  un 
bas,  il  s’adapte  exactement  par  simple  élasticité 
sur  les  régions  qu’il  doit  soutenir,  il  ne  gêne  en 
rien  les  mouvements,  ne  comprime  aucun  viscère; 
nous  n’en  avons  jamais  eu  nul  ennui  et  le  soula¬ 
gement  qu’il  procure  est  souvent  considérable. 

Les  massages  de  l'abdomen  ont  un  double  but 
évacuateur  et  tonique.  Nous  ne  pouvons  entrer 
dans  tous  les  détails  de  leur  technique  complexe 
et  minutieuse  que  certains  médecins  des  plus 
distingués,  notre  collègue  et  ami  Cautru  en  par¬ 
ticulier,  ont  précisés  et  dont  ils  ont  fait  une  véi-i- 
table  spécialité.  Cautru  a  nettement  démontré 
l’influence  favorable  exercée  par  le  massage  sur 
la  motricité  et  sur  le  chimisme  stomacal.  Nous 
nous  bornerons  aux  indications  banales  du  mas¬ 
sage  du  gros  intestin.  Ces  massages  seront  pra¬ 
tiqués  par  effleurage  et  vibration  au  niveau  du 
cæcum  d’abord  de  bas  en  haut  dans  la  direction 
du  côlon  ascendant,  puis  de  droite  à  gauche  d’un 
hypocondre  à  l’autre  par  le  côlon  transverse,  enfin 
de  haut  en  bas,  de  l’hypocondre  à  la  fosse  iliaque, 
par  le  côlon  descendant. 

Ces  simples  moyens,  tout  physiques,  sont  cer¬ 
tainement  beaucoup  plus  recommandables  que 
l’emploi  de  toutes  les  drogues  et  pilules  purga¬ 
tives  qui  ne  doivent  jamais  être  considérées  que 
comme  des  pis  aller. 

-  .3“  Il  nous  reste  à  remplir  la  dernière  indication, 
savoir  :  assurer  V élimination  régulière  des  résidus 
toxiques,  réaliser  l’ antisepsie  relative  do  l’intestin 
et  V  absorption  des  gaz. 

h' élimination  urinaire  sera  principalement  as¬ 
surée  comme  nous  l’avons  indiqué  à  l’occasion  du 
régime  par  Y  absorption  en  dehors  des  repas  d'une 
certaine  quantité  de  liquide  :  eau  diurétique,  vers 
10  heures,  infusion  chaude  deux  à  trois  heures 
après  les  repas  de  midi  et  du  soir. 

L'élimination  intestinale  sera  réalisée  au  mieux 
par  les  irrigations  intestinales,  par  les  lavages  de 
l'intestin,  dont  l’action  diurétique  et  hépatique  est 
par  ailleurs  considérable.  On  les  pratiquera  au 
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début  tous  les  jours,  puis  on  les  espacera  gra¬ 
duellement  jusqu’à  detix  par  semaine,  suffisants 
en  général.  Ils  seront  faits  avec  de  l’eau  liouil- 
lie  tiède  (37°)  ou  fraîche  (28°)  selon  les  cas,  à  la  dose 
de  1  litre  à  1  litre  1/4,  avec  le  bock  injecteur  muni 
d’une  longue  sonde  rectale  en  caoutchouc  rouge 
souple,  et  sous  faible  pression  (0  m.  60)  environ. 
Pour  prendre  le  lavement,  le  malade  se  couchera 
sur  le  côté  gauche,  la  tête  basse,  le  siège  relevé; 
quand  tout  le  liquide  aura  pénétré,  le  malade  se 
couchera  quelques  minutes  sur  le  côté  droit,  puis 
de  nouveau  quelques  minutes  sur  le  côté  gauche; 
il  se  lovera  enfin  et  rendra  une  partie  du  liquide, 
le  reste  sera  rendu  ultérieurement. 

Les  préparations  classiques  de  charbon  et  de 
bcnzonaphtol  rendront  des  services  manifestes, 
pour  diminuer  la  septicité  du  milieu  intestinal  et 
absorber  les  gaz;  on  pourrait  formuler  ; 


Essence  d’anis .  I  goutte 

Charbon  de  Belloc .  0  gr.  GO 

Bcnzonaphtol . Ô  gr.  40 


pour  un  cachet  à  prendre  une  à  deux  heures  après 
le  repas,  suivant  indications. 

Quand  la  flatulence  est  minime,  qu’elle  ne  com¬ 
porte  pas  d’indications  spéciales,  nous  prescri¬ 
vons  volontiers  /«  poudre  alca/ino-la.ral/(<o-diur(’- 


tiijiic  siiieanlc  : 

Essence  de  nicnlhe  on  de  badiane. 

Crème  de  tartre . 

Magnésie  calcinée . ij 

].iactose . 


XY  gouttes. 
30  grammes. 

40  — 


une  cuiller  à  café,  dans  un  peu  d’eau,  deux  heures 
environ  après  le  repas  de  midi  et  du  soir.  Alca¬ 
line,  elle  sature  l’excès  d’acidité  du  chyme  stoma¬ 
cal,  au  moment  de  son  passage  dans  l’intestin,  et 
atténue  de  ce  fait  l’action  irritante  )sur  le  tractus 
intestinal  d’un  liquide  qu’auraient  pu  rendre  trop 
acide,  l’acide  phosphorique  et  des  fermentations 
acides  ;  elle  constitue  ainsi  un  excellent  correctif 
de  la  médication  acide,  et  favorise  l’action  de  la 
pancréatine  si  on  en  juge  l’emploi  opportun; 
laxative  par  la  crème  de  tartre  et  la  magnésie,  elle 
contribue  à  assurer  l’exonération  régulière  de 
l'intestin;  diurtUique  du  fait  do  la  lactose,  elle  ne 
peut  que  favoriser  l'élimination  urinaii'c. 


.Si  nous  résumons,  comme  nous  l’avons  fait 
pour  le  régime,  les  pi'incipes  et  formules  théra¬ 
peutiques  précédents  sous  forme  d’emploi  du 
temps,  nous  obtenons  le  schéma  suivant  : 

1°  Prendre  au  commencement  du  repas  de  midi 
et  du  soir,  dans  un  veri'c  de  boisson  (lait  excepté) 
une  à  trois  cuillers  à  café  do  la  solution  suivante  : 
A.  phosphor.  olliciiinl  .  .  5  à  10  grammes, 
l’hosph.  acide  do  soude.  ...  20  — 

Eau  distillée .  200  cc. 

Prendre  vers  la  fin  du  repas  de  midi  et  du  soir, 
pepsine  amylacée,  0  gr.  .40  à  1  gramme  (cachets, 
granulé  ou  élixir). 

Prendre  ?  heures  après  le  repas,  dans  un  peu 
d’eau,  une  cuillerée  à  café  de  la  poudre  suivante  : 

Essence  de  inonthe  ou  de  badiane.  XV  gouttes. 

Magnésie  calcinée . ) 

Crème  de  tartre . )  ” 

Lactose .  40  — 

et  peu  après  une  tasse  à  thé  d’infusion  chaude  de 
tilleul  ou  de  camomille  et  facultativement  pan¬ 
créatine,  0  gr.  .50  à  1  gramme  (pilules  ou  granulé). 

2“  Faire  chaque  matin,  d’abord  tous  les  deux, 
puis  tous  les  trois  jours  ensuite  un /aeuge  de  l'in¬ 
testin,  avec  un  bock  injecteur  muni  d’une  sonde 
rectale  en  caoutchouc  rouge  bien  souple,  un  litre 
d'eau  bouillie  tiède  à  36"  et  0  m.  60  de  pression. 

3“  Chaque  soir  massage  de  l'intestin  de  la  façon 
indiquée. 

4"  Porter  une  ceinture  abdominale  en  tissu 
élastique  sans  baleines,  ni  lacets,  avec  jarre¬ 
telles. 

Alfiiei)  Maiitixet. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


LES  GOUTTIÈÏIËS  MOULÉES 
DANS  LE  TRAITEMENT  DU  MAL  DE  POTT 

Immobilisation  du  rachis,  exposition  du  ma¬ 
lade  au  grand  air  et  à  la  pleine  lumière  solaire, 
bonne  alimentation,  tels Eont  jusqu’ici  les  facteurs 
de  guérison  pour  un  enfant  atteint  du  mal  de 
Pott. 

L’immobilisation  du  rachis,  point  fort  impor¬ 
tant  de  la  thérapeutique  de  la  tuberculose  verté¬ 
brale  est  obtenue  par  deux  méüiodes  :  le  décubi¬ 
tus  horizontal,  l’application  d’un  corset  de  .S.ayre. 


Le  décubitus  horizontal  supprimant  l’influence 
de  la  pesanteur  sur  les  vertèbres  est  théoriquement 
le  procédé  le  meilleur  pour  maintenir  dans  la 
rectitude  un  rachis  tuberculeux. 

Les  appareils  longtemps  classiques  pour  le 
maintien  des  maux  de  Pott  furent  la  gouttière  de 
Jionnet  et  la  claie  d’osier  auxquels  sont  venus  se 
joindre  ces  dernièi-es  années  des  lits  divers  :  lit 
de  l.annelongiie,  lit  de  Ménard  par  exemple;  dans 
ces  lits  l’enfant  est  maintenu  couché  horizontale¬ 
ment  par  des  systèmes  de  sangles.  Ces  divers 
procédés  pour  maintenir  le  décubitus  horizontal 
sont  pratiquement  imparfaits  :  d’une  part,  ils 
maintiennent  difficilement  la  tête;  or,  l’immobili¬ 
sation  de  la  portion  cervicale  du  rachis  est  indis¬ 
pensable  dans  le  traitement  des  maux  de  Pott 
dorsaux  supérieurs  et  cervico-dorsaux;  d’autre 
part  pour  être  efficaces  ils  exigent  une  surveil¬ 
lance  étroite  de  la  part  de  la  mère  ou  de  la  garde 
de  l’enfant;  cette  surveillance  étroite,  difficile  dans 
la  classe  aisée,  est  impossible  à  obtenir  dans  la 
classe  pauvre. 

C’est  pour  ces  raisons  qu’un  certain  nombre  de 
chirurgiens  d’enfants  ont  recours  d’emblée,  en 
cas  de  mal  de  Pott,  au  corset  de  Sayre  et  permet¬ 
tent  la  station  verticale  et  la  marche. 

Le  corset  de  Sayre  réalise  une  contention  par¬ 
faite  du  rachis;  il  empêche  la  déformation  rachi¬ 
dienne.  Cet  appareil,  tel  qu’il  était  fait  par  le  chi¬ 
rurgien  américain,  a  cependant  un  inconvénient; 
emprisonnant  complètement  la  cage  thoracique, 
il  porte  dans  une  certaine  mesure  entrave  à  une 
des  principales  fonctions  vitales,  la  respiration. 
Comme  le  faisait  remarquer  Sayre,  à  la  suite  de 
l’application  de  cet  appareil  la  respiration  est 
pour  ainsi  dire  périnéale;  le  périnée  est  animé  de 
mouvements,  d’abaissement  et  d’élévation  syn¬ 
chrones  de  ceux  du  diaphragme;  vient-on  à  com¬ 
primer  le  périnée,  aussitôt  se  produit  delà  gêne 
respiratoire.  En  outre  le  corset  de  Sayre  inamo¬ 
vible  est  difficilement  compatible  avec  les  panse¬ 
ments  que  nécessitent  les  maux  de  Pott  avec  abcès 
fistulisés. 

Or,  dans  les  tuberculoses  vertébrales  au  début, 
dans  les  tuberculoses  vertébrales  très  doulou¬ 
reuses,  dans  celles  qui  s’accompagnent  de  para¬ 
plégie,  dans  celles  qui  ont  ,une  évolution  très 
rapide,  la  station  debout  et  la  mai'che  sont  contre- 
indiquées,  le  décubitus  horizontal  s’impose. 


Pour  maintenir  une  bonne  contention  du  ra¬ 
chis  dans  le  décubitus  horizontal,  le  meilleur 
appareil  est  la  gouttière  plâtrée  qui  participe 
d’une  grande  partie  des  avantages  du  corset  de 
Saip-e  et  qui,  comme  les  lits  orthopédiques,  •per¬ 
met  les  soins  de  la  peau  de  l’enfant  et  s’il  y  a  lieu 
l’application  des  pansements. 


TECHNIQUE  DE  I.A  GOUTTIÈHE  PI.ATEÉE 

Objets  nécessaires.  —  Pour  appliquer  cet 
appareil  il  faut  se  procurer  ;  Du  bon  plâtre,  bien 
tamisé,  non  éventé.  Des  bandes  de  tarlatane  dont 
la  largeur  ne  devra  pas  dépasser  trois  à  quatre 


'travers  de  doigt;  une  bande  étroite  épouse  mieux 
les  formes  sur  lesquelles  on  l’applique.  Les 
bandes  seront  saupoudrées  de  plâtre  et  enrou¬ 
lées;  pour  cette  préparation,  d’une  main  on  en¬ 
roule  la  bahde  pendant  que  de  l’autre  main  on 
lait  par  frictions  pénétrer  la  poudre  de  plâtre 
dans  les  mailles  du  tissu.  Quand  ces  bandes  sont 
préparées  à  l’avance,  elles  doivent  être  conservées 
dans  une  caisse  close  et  dans  un  endroit  sec.  Au 
moment  de  l’emploi,  les  bandes  de  tarlatane  im¬ 
prégnées  de  plâtre  sec  sont  placées  dans  un  bas¬ 
sin  contenant  assez  d‘eau  pour  les  recouvrir 
complètement. 

Manuel  opératoire.  —  L’enfant  dont  le  corps 
aura  été  recouvert  d’üh  maillot  collant  sera  sus¬ 
pendu  simplement  par  la  tête  et  sans  que  ses  pieds 
cessent  de  toucher  le  sol;  un  aide  maintenant 
l’enfant  immobile,  le  chirurgien,  en  enroulant 
méthodiquement  des  bandes  plâtrées,  édifiera  un 
appareil  allant,  en  bas,  du  pubis  à  la  pointe  du 
coccyx;  en  haut,  du  menton  à  l’occiput  et  recou¬ 
vrant  toute  la  partie  intermédiaire  entre  ces 
points  extrêmes  (lig.  1). 

Lorsque  la  prise  du  plâtre  se  sera  produite,  ce 
qui  se  reconnaît  à  la  chaleur  dégagée  et  à  la  du¬ 
reté  de  l’appareil,  l’enfant  sera  dépendu  ;  avec  un 
bistouri  bien  tranchant,  on  enlèvera  toute  la  par¬ 
tie  antérieure  du  corset  (fig.  2).  Dans  les  cas  de 
maux  de  Pott  lombaires  on  ne  laissera  q\ie  les 
brassières  axillaires  (fig.  4);  pour  les  maux  de 
Pott  dorsaux,  une  mentonnière  et  une  brassière 
entourant  les  moignons  de  l’épaule  ;  dans  les 
maux  de  Pott  dorsaux  moyens  il  est  nécessaire  de 
prendre  le  cou  (fig.  3);  dans  les  maux  de  Pott 
dorsaux  supérieurs  on  moulera  la  nuque  et  le 
menton  (fig.  2)  ;  dans  les  maux  de  Pott  cervicaux 
on  se  contentera  de  la  prise  du  cou  et  de  la  partie 
supérieure  du  thorax. 

Cet  appareil,  cette  gouttière  postérieure,  main¬ 
tient  donc  le  rachis  dans  la  rectitude,  et  par  les 
os  du  bassin,  et  par  les  côtes  supérieures;  elle 
fixe  exactement  le  petit  malade  et  ne  gêne  en 
aucune  façon  la  respiration.  Quand  les  soins  à 
donner  au  petit  malade  l’exigehl,  on  peut  rendre 
sans  grande  difficulté,  celte  gouttière  amovo-ina- 
movihlc  en  la  fendant  au  niveau  du  pubis  et  au 
niveau  d’une  des  brassières,  il  suffit  dans  ce  cas, 
pour  sortir  l’enfant  de  la  gouttière,  d’écarter  les 
deux  valves;  l’enfant,  après  avoir  élé  lavé  ou 
pansé,  sera  replacé  dans  son  appareil;  l’appareil 
sera  fixé  à  nouveau  par  un  tour  de  bande  ou  mieux 
par  des  lacets. 

L’enfant  placé  dans  un  de  ces  appareils  peut 
dans  son  lit,  sans  difficulté  et  sans  danger  pour 
son  rachis,  se  tourner  sur  le  côté  pour  jouer;  il 
peut  facilement  être  transporté,  descendu  à  la 
promenade  au  grand  air.  Ce  qui  est  impossible 
avec  les  différents  systèmes  de  lit. 

Al'I’AUEII.S  EN  CEI.I.ULOÏD 

Toutes  les  fois  que  les  parents  dn  petit  malade 
atteint  de  tuberculose  vei-lébrale  sont  dans  une 
situation  pécuniaire  suffisante,  il  y  a  avantage  à 
remplacer  l’appareil  plâtré  par  l’appareil  beau¬ 
coup  plus  léger  en  celluloïd,  avec  renforcement 
par  lames  d’acier. 

Les  appareils  en  celluloïd  peuvent  s’adapter 
aussi  exactement  que  les  appareils  plâtrés,  ils 
sont  rendus  plus  facilement  amovo-inamovibles  et 
comme  en  médecine  on  est  toujours  plus  ou 
moins  obligé  de  compter  avec  les  préjugés,  sou¬ 
vent  l’appareil  en  celluloïd  sera  accepté  par  des 
parents  qu’elfraye  le  seul  mot  d’appareil  plâtré. 
On  peut  du  reste,  avec  le  celluloïd,  faire  exacte¬ 
ment  les  mêmes  dispositifs  qu’avec  le  plâtre. 

Comme  pour  les  lits  plâtrés,  il  y  a  trois  types 
principaux  de  gouttières  en  celluloïd. 

La  gouttière  pour  mal  de  Pott  lombaire  s’arrê¬ 
tant  aux  aisselles. 

La  gouttière  pour  mal  de  Pott  dorsal  supérieur 
prenant  la  mention  et  la  nuque  (fig.  5  et  6). 
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LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


La  microbiologie  de  la  moelle  rouge  des  os 
dans  les  maladies  infectieuses.  —  Depuis  deux 
ans  le  professeur  K.  Pniiikel  {d’iéiia),  qui  passe 
pour  un  des  iiieilleiirs  baelériologisles  allemands, 
poursuit  ses  reclierelies  sur  le  passage  des  mi¬ 
crobes  dans  la  moelle  rouge  des  os  au  cours  des 
maladies  infectieuses.  Dans  un  mémoire  très  do¬ 
cumenté,  publié  il  y  a  un  an,  il  a  montré,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  de  très  nombreuses  autopsies,  que 
chez  les  individus  qui  succombent  à  la  lièvre 
typhoïde  on  trouve  constamment  des  bacilles 
d’iîbertli  dans  la  moelle  des  côtes  et  des  vertèbres. 
Aujourd’hui,  dans  les  Gvenzgebietcn  dev  Medizi 
nnd  Chirurgie,  il  nous  fait  connaître  ses  l'echerches 
sur  les  pneuniococcics,  les  streptococcies,  la 
tuberculose  et  la  diphtérie.  Dans  ces  affections 
encore  M.  l'h-ankel  a  pu  constater  le  passage  des 
agents  pathogènes  dans  la  moelle  rouge  des  ver¬ 
tèbres  et  des  côtes.  Seulement  ce  passage  pré¬ 
sente  quelques  particularités  que  voici. 

Ainsi,  si  dans  les  affections  streptococciques 
(érysipèle,  infection  puerpérale,  phlegmons,  an¬ 
gines,  scarlatine,  etc.)  le  streptocoque  apparaît 
l'éculièrement  dans  la  moelle  osseuse,  l’infection 
de  celle-ci  par  le  pneumocoque,  tout  en  restant 
très  fréquente,  s’observe  moins  régulièrement 
dans  les  infections  pneumococciques  comme  la 
pneumonie,  la  méningite  cérél)ro-.spinale,  l’endo¬ 
cardite,  etc.  Mais  ce  qui  est  tout  à  fait  curieux, 
c'est  la  bactériologie  de  la  moelle  osseuse  chez  les 
individus  qui  succombent  à  une  maladie  aussi 
nettement  caractérisée  que  la  tuberculose  ou  la 
diphtérie.  Chez  les  phtisiques,  par  exemple, 
M.  Friinkel  n’a  jamais  trouvé  de  bacilles  de  Koch 
dans  la  moelle  des  côtes  et  des  vertèbres,  mais 
en  revanche  il  y  existait  toujours  des  streptoco¬ 
ques.  De  môme  encore  sur  l.'l  cas  de  diphtérie  il 
a  trouvé  une  seule  fois  le  bacille  de  Loeffler, 
tandis  que  dans  presque  tous  les  autres  cas  les 
vertèbres  et  les  os  étaient  pour  ainsi  dire  farcis 
de  streptocoques  ou  de  staphylocoques  ou  des  deux 
à  la  fois. 

11  va  de  soi  que  cette  infection  de  la  moelle 
osseuse  provoque  dans  celle-ci  une  série  de 
lésions  inllammatoires,  nécroses  et  hémorragies, 
ainsi  que  l’apparition  de  cellules  géantes  à  côté 
d’une  accumulation  de  leucocytes  mononucléaires 
formant  de  véritables  petits  lymphomes. 


Tels  sont,  très  brièvement  résumés,  les  faits 
fort  intéressants  que  M.  Friinkel  nous  fait  con¬ 
naître.  Ils  comportent  une  série  de  considérations 
cliniques  sur  lesquelles  M.  Frankel  a  raison 
d’insister. 

yVinsi  donc  au  cours  des  maladies  infectieuses, 
il  se  fait  régulièrement  une  infection  de  la  moelle 
osseuse.  Qu’elle  soit  spécilique  comme  la  maladie 
elle-iuôme  ou  réalisée  par  des  agents  pyogènes 
vulgaires,  on  comprend  que  cette  atteinte  d’un 
organe  hématopoiétique  aussi  important  que  la 
moelle  osseuse  ne  peut  pas  ne  pas  exercer  une 
iniluence  très  appréciable  sur  la  marche  de  la 
maladie.  11  est,  en  effet,  tout  naturel  de  penser 
((ue  les  lésions  de  la  moelle  osseuse  doivent  avoir 
leur  répercussion  sur  la  composition  morpholo¬ 
gique,  et,  probablement,  humorale  du  sang. 

Kst-il  nécessaire  d’ajouter  que  les  détails  de  cette 
modification  du  sang  seront  régis  par  la  nature, 
l'intensité,  la  durée  et  la  persistance  de  l’infection 
médullaire?  lit  s’il  en  est  ainsi,  M.  Fraenkel  n’a 
certainement  pas  tort  de  dire  que  c’est  justement 
cet  élément  —  modalités  diverses  de  l’inlection 
de  la  moelle  osseuse  et  modifications  secondaires 
du  sang  —  qui  nous  explique  pourquoi  telle  ma¬ 
ladie  infectieuse  évolue  et  se  termiue  dilléreni- 
ment  chez  des  individus  physiquement  équiva¬ 
lents  et  comporte,  par  exemple,  tantôt  une  conva¬ 
lescence  rapide,  tantôt  une  convalescence  mouve¬ 
mentée  avec  des  séquelles  à  longue  échéance. 


M.  F’raenkel  ne  cache  pas  que  pour  être  vala¬ 
ble  son  hypothèse  a  besoin  d’élucider  auparavant 
toute  une  série  de  questions  qu’elle  soulève  for¬ 
cément. 

Tout  d’abord,  la  moelle  osseuse  n’étant  pas  le 
seul  organe  hématopoiétique,  il  faudrait,  d’après 
M.  F’raenkel,  étudi(!r  d’une  façon  systéniatique 
l’état  histologique  et  bactériologique  de  la  rate  et 
des  ganglions  lymphatiques  dans  les  maladies  in- 
.  fectieuses.  Une  autre  élude  qui  s’impose,  c’est 
celle  du  sort  ultérieur  de  cette  infection,  et  pour 
M.  l''raenkel  elle  ne  pourra  se  faire  que  par  l’exa¬ 
men  des  organes  hématopoiétiques  des  individus 
qui  succombent  non  pas  en  pleine  évolution  d’une 
maladie  infectieuse,  mais  plus  ou  moins  long¬ 
temps  après.  Enfin,  en  ce  qui  concerne  plus  par¬ 
ticulièrement  la  moelle,  M.  Fraenkel  se  demande 
—  troisième  point  à  élucider  —  si  la  moelle  os¬ 
seuse  troublée  par  l’infection  microbienne  dans 
son  fonctionnement  physiologique  ne  réagit  pas 
par  la  formation  de  substances  antitoxiques,  si 
par  exemple  le  pneumonique  ou  l’érysipilateux 
ne  fabrique  pas  dans  sa  moelle  osseuse  des  anti¬ 
corps  pneumococciques  ou  antistreptococciques, 
voire  môme  si  celte  formation  d’antitoxines  ne  se 
fait  pas  ainsi  cbez  le  phtisique  ou  le  diphtérique 
dont  la  moelle  osseuse  n’héberge  ni  le  bacille  de 
Koch  ni  celui  de  Lcefller.  On  voit  que  c’est  tout 
un  progi'amme  d’études  que  nous  trace  M.  F’raen¬ 
kel.  Il  nous  a  paru  intéressant  de  le  signaler  à 

Mais  dès  aujourd’hui  les  recherches  de  M.F’i-aen- 
kel  permellent  d’élucider  un  point  sur  lequel  on 
a  beaucoup  discuté  ces  temps  derniers  :  l’étio¬ 
logie  de  la  spondylite  typhique  de  (juincke  et, 
d’une  fa(;on  plus  générale,  l’étiologie  de  l’ostéo¬ 
myélite  aigue  des  vertèbres.  Pour  la  première 
de  ces  alfections  la  chose  est  des  plus  simples,  et 
l’existence  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde  d’une 
infection  constante  de  la  moelle  des  vertèbres  par 
le  bacille  d’Eberth  fait  comprendre  la  possibilité 
de  celte  spondylite  au  d(;clin  ou  à  la  suite  de  la 
dothiénentérie.  Quant  à  l’ostéomyélite  aiguë  non 
typhique  des  vertèbres,  M.  Fraenkel  pense  qu’à 
lu  suite  d’une  angine  ou  d’un  panaris  ou  d’une 
suppuration,  l’individu  peut  héberger  pendant  de 
longues  années,  dans  la  moelle  de  ses  vertèbres, 
des  streptocoques  dont  la  virulence,  jusqu’alors 
latente,  ne  se  manifestera  qu’à  l’occasion  d’une 
cause  ([uelcouque,  le  traumatisme  par  exemple, 
qui,  en  alfail)lissant  la  résistance  de  l’organisme, 
permet  aux  agents  de  la  suppuration  d’exercer 
leurs  effets  locaux. 

11.  II0.M.MJÎ. 


SOCIETES  FRANÇAISES 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

14  Décembre  IDOH. 

Existe-t-il  des  médecins  assermentés?  — M.  Mas- 
bronier.  A  cette  question  jiosée  par  M.  Socqiiet  on  a 
répondu  lors  de  la  dernière  séance,  par  la  uéf,nitive. 
En  réalité  ciqicndanl  il  e.\isle  des  médecins  asser¬ 
mentés  chargés  de  faire  les  examens  médicaux  des 
candidats  aux  fonctions  ministérielles  ou  à  la  retraite. 
11  V  a  un  médecin  assermenté  par  arrondissement. 

Depuis  1S73  je  remplis  ces  fonctions  dans  l’arron¬ 
dissement  de  Melun. 

J'ai  prêté  serment  une  fois  devant  le  préfet,  une 
fois  devaul  le  juge  de  paix,  car  j’ai  été  nommé  pour 
divers  ministères  à  des  époques  dilfcrenles  et  la  for¬ 
mule  du  serment  varie  selon  les  ministères. 

Les  certificats  des  médecins  assermentés  sont 
exeuqrts  du  timbre  à  condition  qu’ils  débutent  ainsi  : 
Je  soussigné  médecin  assermenté  cl  délégué  par  le 
J'réfel... 

Accouchement  brusque  avec  chute  du  fœtus  et 
rupture  du  cordon.  —  M.  Lutaud.  Je  présente  à  la 
Société  une  observation  de  M.  Bodgard,  de  Jassy,  con¬ 
cernant  une  jeune  femme  qui  eu  se  présentant  a  la 
selle  sentit  brusquement  qu’elle  était  mouillée  par 
suite  de  la  rupture  de  la  poche  des  eanx. 

Avant  qu'elle  eut  le  temps  de  regagner  sou  lit. 


l'eid’ant  fut  projeté  au  dehors  comme  une  «  balle  de 
fusil  »,  et  il  tomba  sur  le  sol  du  corridor',  llelevé 
aussitôt  on  constat rt  que  le  cordon  était  rompu  au 
niveau  de  son  insertion  et  que  le  sang  s’écoulait 
abondamment  par  les  vaisseaux  ombilicaux.  Due 
pince  hémostatique  laissée  en  place  vingt-quatre 
heures  iti'i  èta  l’Iiémori  agie. 

Dette  observation  est  iutéressirnte  au  point  de  vue 
médico-légal  car  on  aurait  pu  en  cas  de  mort  du 
loîtus  soupçonner  la  mèr  e  de  l’avoir  pr  ovoquée. 

Sur  le  droit  de  réquisition  par  ies  gendarmeries. 
—  M.  Vihert.  Dn  confrère  de  pr'ovirtce  vient  rie 
m’écrire  ])onr  demander  s’il  était  légal  qu’un  briga¬ 
dier  de  gendarmerie  prît  réquisitionner  un  médecin 
pour  aller  constater  un  décès. 

Ce  fait  s’est  prodrrit  à  plusieurs  reprises  ;  en  der¬ 
nier  lieu,  le  médecin  a  dû  se  déranger  dans  la  nuit 
pour  aller  constater  un  décès  à  seize  kilomètr'es  de 
son  domicile. 

Janrais  ilîn’a  pu  obtenir  aucune  l'émunération  et  il 
demande  s’il  a  le  di-oit  de  résister  à  de  pareil  abus  de 
réquisition. 

J’ai  dit  dans  mon  livre  que  seuls  les  officiers  de 
police  judiciaire,  c’est-à-dii-e  le  mair-e  elle  commis¬ 
saire,  avaient  droit  de  réquisition  directe.  Je  serais 
heui  eux  de  voir  la  Société  confirmer  mon  opinion. 

Elections.  —  Sont  élus  :  président,  M.  Motet; 
vice-présidents,  MM.  Hocher  et  Vallon;  secrétaire 
général,  M.  Constans;  secrétaires  des  séances, 
MM.  Briand  et  Cranjux. 
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IC)  Décembre  l'JOli. 

Urétéro-cysto-néostomie.  —  M.  Schwartz  rap¬ 
porte,  au  nom  de  M.  Laguern  (de  Sainl-Brieuc),  une  ob¬ 
servation  d’uréléro-eysto-néostomie  immédiate  dans 
un  cas  de  section  de  l’uretère  au  cours  d’une  hysté¬ 
rectomie  abdominale  totale  pour  fibrome  utérin. 
Comme  pendant  les  manœuvi-es  très  pénibles  d’énu¬ 
cléation  de  ce  fibrome,  qui  avait  envahi  le  ligament 
large,  la  vessie  avait  été  également  ouverte  sur  une 
étendue  d’un  centimètre  environ,  M.  Leguern  profita 
de  cette  plaie  vésicale  pour  y  insérer  le  bout  supé¬ 
rieur  de  l’uretère  ;  quant  au  bout  inférieur,  il  resta 
introuvable,  et  il  n’y  avait  pas  lieu  de  s’en  préoccu¬ 
per,  car  on  sait  que  le  rellux  de  l'urine  vésicale  est 
impossible  par  ce  bout  inférieur.  Le  résultat  de  l’o¬ 
pération  fut  parfait;  dès  le  huitième  jour  la  malade 
fut  débarrassée  de  sa  sonde,  et,  au  bout  de  trois  se¬ 
maines,  elle  était  guérie. 

M.  Sclnvartz,  à  l’occasion  de  celle  observation, 
étudie  rapidement  les  indications  et  la  technique  de 
l’uréléro-cysto-néostomie,  opéi'ation  pratiquée  pour 
la  première  fois  par  M.  Bazy,  en  18‘.)...  Il  rappelle 
qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  l'iiretéro-cystostomie  im¬ 
médiate  et  l’uréléro-cystostomie  secondaire.  La  pre¬ 
mière  est  évidemment  l’opération  idéale,  toutes  les 
fois  que  la  section  de  l’uretèi-e  ne  siège  pas  trop  loin 
de  sou  extrémité  inféi'ieure  et  que  le  bout  supérieur 
peut  être  amené  facilement,  sans  trop  de  tiraillements, 
au  contact  de  la  paroi  vésicale.  Mais  on  ne  s’aperçoit 
pas  toujours  au  cours  d’une  intervention  abdominale 
que  l’uretère  a  été  sectionné  ;  ce  n’est  parfois  que 
plus  ou  moins  tard  qu’on  a  connaissance  de  l’acci¬ 
dent,  |)ar  l’apparition,  dans  les  jours  ou  les  semaines 
qui  suivent,  d’une  fistule  urinaire  à  siège  nalui-elle- 
ment  variable  ;  dans  ces  cas,  les  indications  d’une 
urétéro-cyslostomie  secondaire  sont  moins  formelles 
et  plus  discutables  que  dans  les  premiers  cas. 

A  ce  propos,  M.  Schwartz  rapporte  une  observation 
persouuello  de  fistule  uriuaire  vaginale  consécutive 
à  une  déchirure  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie, 
au  voisinage  de  l’embouchure  uréténale,  survenue  au 
cours  d’une  hystérectomie  totale  par  le  procédé  de 
Doyen,  pour  fibrome  utérin  intimement  adhérent  à  la 
paroi  vésicale.  La  vessie  avait  été  sutui'ée,  et  la  fis¬ 
tule  ue  se  produisit  que  deux  mois  après  l’iiiterven- 
tion,  ce  qui  porte  M.  Schwartz  à  penser  qu'il  s’agis¬ 
sait  d’une  fistule  par  suppuration  survenue  autour 
d’un  fil  de  suture.  L’urétéro-cysto-néostomie  secon¬ 
daire  était  indiquée  ici,  mais  fut  i-efusée  par  la  ma¬ 
lade.  Dans  la  suite,  le  rein  de  ce  côté  fut  atteint  de 
pyouéphrose,  et  M.  Schwartz  dut  procéder  à  la  né- 
j>hrcclomie,  laquelle  fut  complétée  par  la  résection 
de  l’uretère  sur  la  plus  longue  étendue  possible. 
Tous  ces  accidents,  déclare  M.  Schwartz  eu  terminant, 
ne  se  seraient  certainement  pas  produits  si,  au  lieu 
recourir  pour  l’hyslérectomie,  au  procédé  de  Doyen, 
il  avait  employé  le  procédé  américain. 
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M.  Legueu  n’a  jamais  eu  à  déplorer  de  blessure 
de  l’uretère  au  cours  d’une  intervention  abdominale 
quelconque,  mais  il  a  cru  bien  souvent  qu’il  avait 
sectionné  cet  organe.  Cette  illusion  lui  a  été  fournie 
par  la  présence  de  canaux  appartenant  aux  forma¬ 
tions  embryonnaires  du  ligament  large  et  dont  les 
dimensions,  la  consistance,  l’aspect,  le  liquide  qu’ils 
laissent  suinter  peuvent  être  tels  que  leur  section 
peut  faire  naître  très  facilement  sur  le  moment  l’idée 
qu’il  s’agit  d’une  section  de  l’uretère.  11  faut  un  exa¬ 
men  parfois  très  approfondi  pour  reconnaître  que  ce 

Sur  les  appareils  de  marche  dans  les  fractures 
de  cuisse.  —  M.  Berger,  à  propos  de  la  communica¬ 
tion  faite  sur  ce  sujet  par  M.  Delbet  et  de  la  réponse 
à  laquelle  elle  .a  donné  lieu  de  la  part  de  M.  ITenne- 
quin,  discute  la  valeur  de  ces  appareils  dans  le  trai¬ 
tement  des  fractures  du  membre  inférieur. 

1“  Bans  les  fractures  de  cuisse,  M.  Berger  déclare 
qu’il  ne  voit  pas  bien  ou  l'on  tend  et  ce  que  l’on  veut 
en  proposant  d’appliquer  à  ces  fractures  de  tels  ap¬ 
pareils.  Pour  ces  fractures,  en  ell’et,  nous  possédons 
un  appareil  excellent  et  qui  donne,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  des  résultats  parfaits  ;  c’est  l’ap¬ 
pareil  de  Hennequin.  Il  permet  une  réduction  exacte 
des  fragments,  prévient  toute  raideur  ultérieure  des 
articulations  de  la  hanche  et  du  genou,  assure  un 
contrôle  permanent  de  la  position  des  fragments 
sans  rien  déranger  et  n’empêche  nullement  le  mas¬ 
sage  quand  l’indication  s’en  présente,  'l'héoriquement 
il  répond  donc  à  toutes  les  indications,  et  pratique¬ 
ment  il  donne  des  résultats  vraiment  remarquables  ; 
la  coaptation  et  la  consolidation  des  fragments  se 
fout  bout  à  bout  et  il  est  tout  à  fait  exceptiounel  qu’on 
constate  un  raccourcissement  dépassant  1  centimètre. 

A  côté  de  ces  avantages  de  l’appareil  de  Ilenue- 
quin,  voyons  quels  sont  ceux  qu’on  attribue  aux  ap¬ 
pareils  de  marche.  Ils  permettent,  dit-on,  aux  blessés 
de  marcher  plus  tôt.  Mais  est-ce  là  un  réel  avan¬ 
tage':’  Cette  marche  est  si  limitée,  si  difficile,  et  par¬ 
fois  si  pénible,  qu’au  point  de  vue  social,  c’est-à-dire 
au  point  de  vue  de  l’activité  professionnelle,  les  ma¬ 
lades  n’en  retirent  qu’un  bénélice  à  peine  appréciable  ; 
et  au  point  de  vue  physiologique,  croit-on  que  l’uti¬ 
lité  de  la  marche  soit  si  manifeste  pour  la  nutrition 
du  membre  muni  d’un  tel  appareil  où  il  est  étroite¬ 
ment  emprisonné  et  dans  lequel  il  fonctionne  non  pas 
comme  un  levier  animé,  mais  comme  un  véritable  ap¬ 
pareil  prothétique,  comme  un  pilon? 

S’ils  n’offrent  aucun  avantage,  ces  appareils  ont, 
par  contre,  des  inconvénients.  La  contention  est  loin 
d’être  parfaite,  et  les  raccourcissements  du  membre 
sont  fréquents  ;  cela  tient  à  ce  que  ces  appareils  sont 
difficiles  à  appliquer  ;  aussi  peut-on  leur  faire  la 
même  objection  qu’aux  sutures  osseuses  :  ils  ne  cons¬ 
tituent  pas  une  méthode  à  mettre  entre  les  mains  de 
tous  les  praticiens,  alors  que  l’appareil  de  Ilenne- 
quin,  par  la  simplicité  de  son  application,  est  à  la 
portée  du  médecin  le  moins  exercé. 

2"  Ayant  fait  le  procès  des  appareils  de  marche 
dans  les  fractures  de  cuisse,  M.  Berger  accorde 
qu’ils  ont  une  l’éelle  valeur  dans  certaines  fractures  de 
jambe,  fractures  transversales,  ff’actures  en  rave  par 
exemple  ;  dans  ces  cas  le  traitement  ambulatoire  peut 
rendre  véritablement  service  aux  blessés  en  leur  per¬ 
mettant  d’utiliser  rapidement  leurs  membres  et  en 
les  rendant  aussi  de  bonne  heure  à  la  vie  sociale  et  à 
leurs  occupations  professionnelles.  Mais  dans  les 
fractures  obliques,  dans  les  fractures  en  Y ,  où  la 
contention  des  fragments  est  si  difficile  à  obtenir,  ce 
serait  commettre  une  grosse  imprudence  que  d'insti¬ 
tuer  le  traitement  ambulatoire,  tandis  qu’au  con¬ 
traire  on  peut  espérer  les  meilleurs  résultats  de  l’ap¬ 
plication  de  l’appareil  de  Uennequiu. 

M.  Tillaux  prend  la  parole  pour  défendre  en  quel¬ 
ques  mots  son  procédé  d’extension  continue  qu’on 
semble  ignorer  dans  la  discussion  actuelle.  Il  rap¬ 
pelle  que  ce  procédé,  qui  a  reçu  la  sanction  d’un 
grand  nombre  de  chirurgiens  français  et  étrangers, 
appliqué  aux  fractures  de  cuisses  amène  la  consoli¬ 
dation  sans  raccourcissement  notable  et  sans  raideur 
articulaire,  qu’il  est,  en  outre,  d’une  application  ex¬ 
traordinairement,  simple  n’entraînant  pour  les  ma¬ 
lades  aucune  souffrance  et  ne  provoquant  jamais  au¬ 
cun  accident. 

Plaie  pénétrante  de  l’abdomen;  blessure  de  l’in¬ 
testin;  suture;  guérison.  —  M.  Walther  présente 
un  malade  blessé  au  ventre  par  un  coup  de  couteau, 
et  pris,  deux  jours  après,  de  phénomènes  périto¬ 
néaux  qui  nécessitèrent  une  laparotomie.  Celle-ci  fit 
découvrir  deux  plaies  de  la  portion  initiale  de  l’in¬ 
testin  grêle  :  suture  ;  guérison  sans  complications. 


Séquestre  de  l’os  frontal  dans  un  cas  de  sinusite. 

—  M.  Sebileau  présente  un  volumineux  séquestre 
de  l’os  frontal  qu’il  a  extrait  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  pour  sinusite  frontale  suppurée  chronique 
fistuleuse.  L’ablation  de  ce  séquestre,  qui  eut  comme 
conséquence  la  mise  îi  nu  de  la  dure-mère  sur  une 
étendue  de  plus  de  10  centimètres,  fut  faite  par  la 
voie  antérieure  frontale,  et  cette  opération  démontre 
une  fois  de  plus  le  large  accès  qu’offre  cette  voie 
pour  la  cure  radicale  des  sinusites  frontales  les  plus 
étendues  et  l’inutilité  des  procédés  plus  ou  moins 
compliqués  et  souvent  dangereux  qu’on  a  préconisés 
dans  le  même  but  depuis  quelques  années. 

Œsophagotomie  externe  pour  corps  étranger  de 
l'œsophage.  —  M.  Toiibert  présente  un  dentier  de 
à,")  millimètres  de  longueur  sur  20  millimètres  de 
largeur,  avec  des  aspérités  très  aiguës  (^crochets), 
qu’il  a  extrait  par  cesophagotoinie  externe  chez  une 
femme  qui  ne  présentait  d’autre  symptôme  objectif 
qu’une  légère  douleur  au  niveau  de  la  grande  corne 
de  l’os  hyoïde.  C’est  à  ce  niveau  d’ailleurs  que  la 
radiographie  précisa  le  siège  du  corps  étranger  qui 
s’était  engagé  dans  le  conduit  œsophagien  par  son 
grand  axe.  L’extraction  en  fut  facile,  les  suites  opé¬ 
ratoires  bénignes,  et  aujourd’hui  la  malade  est  par¬ 
faitement  guérie. 

Cancer  du  côlon  pelvien  propagé  à  l’utérus  et 
aux  annexes  ;  extirpation  en  masse  par  la  voieabdo- 
mino-périnéale.  —  M.  Schwartz  présente  les  pièces 
enlevées  :  la  longueur  de  l’intestin  mesure  àO  centi¬ 
mètres.  L’extirpation,  dit-il,  fut  très  facile  ;  par  con¬ 
tre,  il  fut  très  difficile  de  reconstituer  le  plancher 

Radiographies  de  calculs  rénaux.  —  M.  Bazy 
présente  deux  radiographies  de  calculs  rénaux  ; 
l’intérêt  de  ces  radiographies  réside  surtout  dans  ce 
fait  qu’il  s’agit  de  calculs  uriques,  qui,  comme  on  le 
sait,  se  laissent  en  général  facilement  traverser  par 
les  rayons  X. 

Prostatectomie  sus  -  pubienne.  —  M.  Legueu 
présente  une  prostate  dans  toute  son  iutégi-ité,  avec 
ses  trois  lobes,  qu’il  a  enlevée  par  le  procédé  de 
Frey.  Il  déclare  qu’il  a  été  frappé  de  la  facilité  avec 
laquelle  il  a  pu  procéder  à  l’énucléation  de  la  glande, 
à  l'aide  de  ses  seuls  doigts,  et  sans  rien  voir  au  fond 
du  puits  dans  lequel  il  opérait  :  le  sujet  était,  en  effet, 
fort  gros  et  sa  prostate  relativement  petite. 

Fibrome  de  la  langue;  flbro-adénome  de  la  voûte 
palatine.  —  M.  Potherat  présente  ces  deux  pièces 

—  provenant  de  sujets  bien  différents  —  qui  u’oll'rent 
d’autre  intérêt  que  leur  rareté. 

Fracture  spontanée  du  fémur;  radiographie.  — 
M.  Lucas-Championnière  présente  la  radiograjjliie, 
faite  récemment,  dix-huit  mois  après  l’accident,  de  la 
fracture  spontanée  du  fémur  dont  M.  llue(de  Rouen) 
a  entretenu  la  Société  au  cours  d’une  de  ses  der¬ 
nières  séances  et  à  propos  de  laquelle  M.  Michaux 
avait  émis  l'idée  qu’il  s’agissait  peut-être  d’uii  ostéo¬ 
sarcome  du  fémur.  Or  la  nouvelle  radiographie  en¬ 
voyée  par  M.  Hue,  comparée  à  celle  qu’il  a  présentée 
dernièrement  à  la  Société,  montre  que  le  cal  a  consi- 
dérablementjdiminué.  Gomme,  d’autre  part,  le  malade 
marche  très  bien  et  n’accuse  aucune  douleur,  aucun 
trouble  fonctionnel  quelconque,  on  voit  que  l’hypo¬ 
thèse  de  M.  Michaux  est  loin  de  se  confirmer. 

J.  Huiuoxt. 


ANALYSES 


MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE 

J.  Lépine.  Sérum  antithyroïdion  [Lyon  médi¬ 
cal,  29  Novembre  1903,  n»  à8).  —  On  a  cherché  un 
traitement  rationnel  de  la  maladie  de  Basedow.  Si 
l’on  admet  qu’elle  est  due  à  l’hyperthyroidisme  ou 
exagération  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  il  est  natu¬ 
rel  de  ci-oire  que  les  j)oisons  détruits  normalement 
par  ladite  sécrétion,  et  qui  existent  dans  le  sang  des 
individus  dépourvus,  soit  congénitalement,  soit  opé- 
ratoirement,  de  corps  thyroïde,  pourraient  combattre 
le  goitre  exophtalmique.  Ainsi  ont  pensé  MM.  Ballet 
et  Bnriquez,  Burghardt  et  Bluinenthal,  Lanz,  Mübius, 
qui  ont  pu  améliorer  des  basedowieus  aussi  bien  par 
ingestion  que  pur  injection  de  sang,  de  sérum,  de 
lait  d’animaux  thyroïdectomisés  ou  de  niyxœdéma- 

M.  Jean  Lépine  a  pensé  guérir  l’hyperthyroïdisme 
par  un  sérum  antithyroïdieu  fabriqué  dans  un  tout 


antre  ordre  d'idées,  et  dont  la  cnncejilion  lui  a  été 
suggérée  ])ar  les  i‘ee]iei'ehes  de  M.  ffordet  et  de 
l’éeole  de  l'Inslitul  Pastein-  sur  les  séiums  eylotoxi- 
(|ues  (hémolytiques,  néphrotoxiques,  sjiei’motoxiques). 

Le  sérum  antithyi'oïdien  doit  jji'ovcnir  d’animaux 
non  pas  thyroïiiectomisés,  mai.s,  au  eoniraire,  immu¬ 
nisés  conti-e  l’hyperthyroïdismc. 

M.  Lépine  a  essayé  de  vacciner  une  (lièvre  contre 
l’action  du  corps  thyroïde.  Au  début,  il  a  injecté  des 
extraits  préparés,  mais,  ce  procédé' étant  jieu  praliipie, 
il  a  fait  absorber  ii  sa  chèvre  le  corps  thyroïde  jjar 
voie  digestive  (depuis  Décembre  190!  ).  Actuellement, 
l'animal  supporte  sans  accidents  lOO  grammes  de 
corps  thyroïde  de  mouton  jiar  jour.  On  lui  a  fait,  il 
y  a  peu  de  temps,  une  prise  de  700  grammes  de  sang 
dans  la  jugulaire,  et  le  sérum  a  éti-  injecté  ii  un  chien 
dans  des  projmrlious  variant  de  10  à  ÏO  centimètres 
cubes.  Au-dessous  de  20  centimètres  cubes,  pas  de 
troubles,  sauf  une  diminution  de  l'urée  et  une  aug¬ 
mentation  du  jioids  du  coi'jjs.  Une  injection  de  àO  cen¬ 
timètres  cubes  a  provoi]ué  chez  l’animal  de  la  som¬ 
nolence,  de  rinajipétence,  une  diminution  de  poids  et 
de  la  tachycardie,  mais  ])as  d'accidents  gi-aves.  Il 
semble  donc  y  avoir  en  diminution  du  rouctionnenient 
thyroïdien. 

Aussi  est-il  logiijue  d'essayer  ce  nouveau  sérum 
dans  la  maladie  de,  Basedow,  en  procédant  naturelle- 

E  Lesiié  et  Ch.  Richet  fils.  Modifications  de  la 
toxicité  de  certains  poisons  par  addition  de  subs¬ 
tances  solubles  non  toxiques.  (.Ircli.  de  pharmaio- 
dynamie  cl  thérapie.  1903,  t.  Xll,  p.  327.) —  Les 
auteurs  ont  étudié  les  modifications  delà  toxicité  des 
divers  comjiosés  mélangés  à  des  substances  solubles. 

1“  Par  ingestion.  Ils  ont  donné  à  des  chiens. 
Kl  -j-  NaCI,  KBr  -(-  NaGl.  Kl  -|-  .\zob\a. 

2“  Bn  injections  intraveineuses.  Sur  le  chien, 
Kl-j-NaCl;Kl  et  sucres.  Kl  et  urée,  chlorhydrate 
d’ammoniaque  et  NaCI  ;  cocaïne  et  NaCl. 

3"  Kn  injections  soiis-rutiinées.  Sur  la  souris  : 
strychnine  et  NaCI. 

à"  La  toxicité  urinaire  et  NaGl, 

Lu  résumé,  le  chlorure  de  sodium  atténue  la  toxi¬ 
cité  de  certains  (loisons;  l’urée  et  les  sucres  agissent 
dans  le  même  sens,  mais  d’une  ffteon  moins  marquée. 

Le  chlorure  de  sodium  agit  sur  la  toxicité  urinaire, 
diminue  la  toxicité  de  l'uiine  totale  et  de  l’oxti-ail 
aqueux,  augmente  la  toxicité  de  l'extrait  alcoolique. 

A.  Cu.vssrv.wT, 

MÉDECINE 

Dansauer.  Sur  les  complications  nerveuses  de  la 
malaria[l)eiilsche  Militai-.  Zeitsrh.,  1903,  Novembre, 
]).  723).  —  Dans  la  première  observation  citée  ))ar 
l’auteur,  les  manifestations  somatiques,  d'uu  rarac- 
tère  exceptionnel  d’ailleurs  )  bi  onchopneuuionie,  né- 
]ihrite  aiguë,  abcès  mnlli|des  ,  étaient  les  principales  ; 
le  délire  n’était,  en  somme,  qu’un  pbénomène  secon¬ 
daire.  Dans  les  autres  obscivatious ,  au  contraire,  il 
s’agissait  de  fièvre  intei  niittente  larvée,  ayant  revêtu 
la  forme  de  jisychose  on  d’att.upies  épileptiformes. 

Ghez  l’un  d’eux,  robuste  jeune  homme  de  vingt- 
cinq  ans,  sans  aucune  ])rédisposition  (alcoolisme 
chronique,  insolation),  la  maladie  débuta  jiar  du  dé¬ 
lire  qui,  le  troisième  joui’  seulement,  fut  sui\i  d’un 
accès  do  fièvre  intermittente  ;  on  était  donc  en  pré¬ 
sence  d’un  délire  intermittent  typique,  et,  d'auti  c  jiart, 
ces  troubles  mentaux  se  distinguaient  |)arleur  inten¬ 
sité  et  leurs  caractères  iiarticuliors  du  délire  initial 
quelquefois  observé.  11  s'agissait  d'une  mélancolie 
active,  avec  excitation  violente  et  angoisses,  idées  de 
suicide,  hallucinations,  et,  enfin,  sommeil  terminal, 
suivi  d’amnésie  complète  (comme  dans  l’épilepsie). 
G’est  le  type  des  psychoses,  observées  dans  50  |i.  100 
des  cas  (Krepelin). 

On  noterait  aussi,  dans  la  jiroportion  de  25  pour  100, 
des  exaltations  maniaques,  avec,  délire  des  grandeurs, 
et  quelques  hallucinations.  Plus  rarement  ce  seraient 
des  troubles  mélaucoli([ucs  calmes,  avec  de  vagues 
sensations  d’angoisse,  et  des  hallucinations  de  l’ou'ïe. 
Exceptionnellement,  il  y  aurait  un  délire  apathique 
avec  stniieur  marquée,  ’l'els  seraient  les  quatre  va¬ 
riétés  de  psychose  typique  (interinitlente  larvée). 

Les  autres  manifestations  psychiques  de  la  malaria 
seraient  :  l“les  jisychoses  de  la  cachexie  paludéenne  ; 
2“  la  fièvre  ])ernic.ieuse  délirante  présentant,  outre 
certains  phénomènes  nerveux  (céphalée,  vertiges, 
bourdonnements  d’oreille,  somnolence),  des  délires 
actifs, le  plus  souvent  maniaques  et  des  hallucinations. 

Le  pronostic  de  ces  formes  nerveuses  est  presque 
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n  de  l'action  i 


toujours  fj 
la  quinine. 

Dans  la  Iroisiènic  observation  de  Dansauer,  l'in¬ 
fection  malarienne  se  traduisit  chez  un  névropathique 
héréditaire  par  une  crise  ciiileptifornie.  Ij  auteur 
pense  qu'il  s'agissait  bien  d’une  interiuittcnte  larvée 
et  non  pas  d'épilepsie  vraie;  dans  ce  dernier  cas,  en 
effet,  le  traitement  par  la  quinine  n'aurait  pas  empê¬ 
ché  la  production  de  nouvelles  attaques. 

R.  Verhoogen.  Pneumonie  dos  vieillards.  ( Nourri, 
méd.  de  Uriur elles,  2(1  Novembre  lOOli,  p.  l'M .)  - 

1/auteur,  d'après  les  observations  de  son  service 
d'hôpital,  s’est  livré  à  une  étude  clinique  de  la  pneu¬ 
monie  sénile. 

Sous  ce  nom,  il  entend  la  pneumonie  franche  et  il 
élimine  toute  cette  série  de  broncliopnenmonies,  dites 
pneumonies  par  aspiration  ou  par  déglutition,  pneu¬ 
monies  paralytiques,  pneumonies  par  propagation. 
M.  Verhoogen  a  observé  11  pneumonies  lobaires; 
elles  ne  sont  donc  pas  exceptionnelles  chez  le  vieil- 


Au  poiii 

vieillard  . . 

l’absence  habitiiell 
peut  même  n’être 
Seidel  a-t-il  dit  av 


frottements  qui  se  produisent  au  i 
.'oisinage  des  articulations,  on  est  étonné  de  cons- 
er  combien  grande  est  leur  diversité  au  point  de 
î  ouantité  et  qualité.  Bien  qu’il  soit  impossible  de 
les  frottenieuts,  leur  étude  réfléchie,  1  aj)- 
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Il  proj 


dans  la  courbe  ibermique  qui  peut  aller  jusqu’à  une 
liypotbermie  relative  (:!(;“). 

A  part  la  dyspnée  excessive  et  persistante,  les 
signes  fonctionnels  sont  peu  nets  :  le  point  de  côté, 
quand  il  ne  manque  pas,  est  peu  intense,  la  toux  dis¬ 
crète.  L’expectoration  diflicile,  laborieuse,  conserve 
les  caractères  ordinaires  des  crachats  pneumoniques  ; 
visqueux  et  de  coloration  variable  suivant  la  période 
de  la  maladie,  mais  souvent  de  teinte  verdâtre. 

L’examen  physique  donne  des  résultats  à  peu  près 
semblables  à  ceux  qu’il  fournil  chez  l’adulte.  La  iier- 
cussiou  montre  de  la  matité  alliée  à  un  certain  degré 
de  tympanisme.  Bxceptionnelleinent,  1  auteur  a  ooté 
les  râles  crépitants  du  début,  sans  doute  parce  qu'il 
n’a  presque  jamais  observé  la  maladie  à  sa  phase 
initiale.  Au  décours  de  l’affection,  il  a  perçu  le  râle 
crépitant  de  retour,  mais  la  matité  incomplète  du 
début  est  devenue  absolue,  ])hénornèue  compréhen¬ 
sible  par  l’accumulation  d’un  exsudât  que  les  etf.irls 
d’expecloralion  ont  été  impuissants  à  rejeter,  l’uis 
cette  matité  a  progressivement  disparu  avec  la  liqué¬ 
faction  complète  île  l’épanchement  alvéolaire,  dont 
l’évacuatiou  s'esi  trouvée  ainsi  facilitée;  on  observe 
alors  un  «  typanisme  net  et  durable  ». 

Si  la  guérison  se  produit,  la  convalescence  dure 
plusieurs  semaines.  Dans  les  cas  étudiés,  il  n'est  sur¬ 
venu  aucune  complication  {pleurésie  purulente,  abcès, 
gangrène  pulmonaire,  péricardite,  ictère) 


iperficiels,  ils  feroi 
l'idée  de  fracture  articulaire.  Des  frottements  lins, 
que  produisent  les  surfaces  de  ve- 
pounuiii  indiquer  des  épanchements  en  voie 
i'sorption,  ou  des  dépôts  tibrineux.  Plus  gros, 
s,  ne  se  produisant  pas  à  chaque  mouvement, 
toujours  localisés  au  même  endroit,  ils  feront 
il-  à  une  fracture,  car  on  ne  réussit  pas,  dans  cha- 
nouvenient  provoqué,  à  mettre  le  fragment  arli- 
re  fixe  en  contact  avec,  le  fragment  mobile.  Mais 
constatation  de  ces  frottements  implique  une 
lire,  leur  absence  ne  doit  pas  faire  exclure  cette 
Les  bourses  muqueuses,  même  sans  lésions  pa¬ 
thologiques,  donnent  de  gros  craquements,  au  moins 
partiellement  snperlîciels  (dans  le  cas  particulier,  il 
légliger  d'étudier  par  compai'aison  le 
e  lésion  sera  indiquée  par  des  dilfé- 
s  dans  l’intensité,  le  caractère,  la  lo- 
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dans  la  jei 
soixante-dijv 

Le  Irailemenl  est  peu  actif.  Ventouses  sèches,  en¬ 
veloppements  humides  et  chauds  faciliteront  la  cir¬ 
culation  pulmonaire.  Mais  il  faut  s’abstenir  des 
applications  froides,  très  dangereuses  chez  le  vieil¬ 
lard.  Pour  aider  l’expecloralion,  on  pourra  donner  de 
la  liqueur  ammoniacale  anisée  (1  à  2  grammes),  du 
sirop  d’ipéca.  Mais  ou  n’emploiera  jamais  le  lartr. 
stibié. 

Pour  fouetter  le  cœur,  de  la  digitale,  pas  de  strych 


résolution,  les  i( 
r.  25  par  jour)  s 


à  faible 


s  dérivés  (cf 


Dans  la  période  de 
doses  (0  gr.  10  à  0  i 
dables,  mais  1  auteur  s  esi  iruiive 
l’administration  de  la  créosote  et  de 
bonate  de  créosote,  ga'iacol),  grâce 
n’avoir  jamais  eu  d'infections  secondaires  gra 
non  plus  que  d’abcès  et  de  gangrène  du  poumon, 
gnalés  par  les  auteurs  comme  modes  de  lerminaisoii 
fréquents  de  la  pneumonie  des  vieillards. 

Lév 


QQSSïiOT.SuTlesfrottemontsarticulair0s{neulscltc 
Milihïr.  Zcitschr.,  1900,  Novembre,  p.  735).  —  Lors- 
qu’ou'réciierciie  et  qu’on  étudie  avec  grande  attention 
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GYNÉCOLOGIE 

P.  Briquel.  Tumeurs  du  placenta  et  tumeurs 
placentaires  \Placentomes  malins\  [Thèse,  Paris, 
_  M.  Briquel,  préparateur  d’anatomie  patho¬ 
logique  à  la  Faculté  de  Nancy,  vient  de  publier  un 
lil  remarquable  sur  une  partie  très  controversée 
ute  d’actualité  de  la  pathologie  obstétricale  :  sur 
les  tuinenrs  du  placenta  et  les  tumeurs  d’origine  pla- 
laire.  L’anatomie  normale,  line  du  placenta,  a  été 
iplètement  remaniée,  grâce  aux  recherches  de  ces 
nières  années,  faites  surtout  en  Alleniagiie  et  en 
aice.  C’est  seulement  en  se  basant  sur  les  données 
entes  de  l’histologie  du  placenta  fœtal  que  l’on 
it  expliquer  la  genèse  de  la  môle  hydalilorme  et 
déciduome  malin,  plus  proprement  appelé  placen- 


i  littérature  médicale. 


,,  . J _  Il  y  ajoute  le  fr 

Msoiinclles.  Si  bien  que  son  travail  constitue  une 
ouographie  absolument  complète  —  à  jour  peut-on 
re  —  de  la  pathologie  placentaire. 
a)  Dans  un  premier  chapitre,  M.  Briquel  résume 
■lai  actuel  de  nos  connaissances  sur  la  structure  du 
placenta.  Pour  lui,  le  placenta  est  une  néolormation 
•iiloire,  de  neliire  hératoide  par  rapport  à  la 
édifiée  dans  an  hiil  physiolngiiiuc  pour  le 
fœtus.  Le  revêtement  épithélial  des  villosités  cho¬ 
riales  est  formé  de  deux  couches  :  couche  cellulaire 
de  Langhans  et  syncytium.  Ce  dernier  forme  une 
couche  iirotoiilasmiquc  parsemée  de  noyau.x.  11  de- 
rive  de  la  couche  cellulaire  de  Langhans.  Fntre  les 
deux  variétés  de  cellules  ;  cellules  de  Langhans  et 
cellules  du  syncytium,  on  observe  toutes  les  formes 
de  passages.  Le  syncytium,  tout  comme  les  cellules 
de  Langhans,  dérive  de  l’ectoderme  fœtal.  La  trans¬ 
formation  en  syncytium  s’opère  sous  l’inilucnce  du 
contact  du  sang  maternel  (de  l’espace  intercilleux). 
Le  syncytium  agit  non  comme  un  simple  endothé¬ 
lium,  mais  comme  un  Iroplioblaste  (intervenant  dan 
la  nutrition  du  fœtus).  Ce  syncytium  possède  de  plu 
un  rôle  hémoclastique  ;  enün  il  pénètre,  normalement, 
dans  l’organisme  maternel  (veines  et  muscles  de 
l’utérus,  veines  de  la  circulation  générale); 

h)  Dans  une  deuxième  partie,  l’auteur  décrit  les 
tumeurs  du  placenta  :  1"  Tumeurs  conjonctives  rares 
ou  angio-libro-myxomes  ;  2“  les  môles  vésiculaires 
3“  les  déciduomes  vrais. 

Les  angio-libro-myxomes  sont  des  tumeurs  bé 
iiignes,  en  général  multiples,  développés  aux  dépens 
du  tissu  conjonctif  de  la  villosité. 

L’auteur  étudie  très  complètement  la  môle  hydati- 
fdrme.  tœ  point  de  départ  de  la  iiiôle  réside  dans 


une  hyperplasie,  une  multiplication  du  revêtement 
épithélial  de  la  villosité.  La  môle  n’est  pas  une 
tumeur;  c’est  un  état  particulier  du  placenta  carac¬ 
térisé  par  la  prolifération  des  cellules  de  Langhans 
et  du  syncytium,  et  finalement  par  la  forme  vésicu- 
leuse  des  villosités.  Quelques  auteurs  décrivent  une 
môlebenigno  et  une  môle  maligne;  pour  Briquel,  la 
distinction  est  difficile,  sinon  impossible  à  établir 
anatomiquement,  les  lésions  décrites  comme  caracté¬ 
ristiques  de  la  môle  maligne  n’étant  pas  constantes. 

Tœs  déciduomes  vrais  sont  des  hyperplasies  deci- 
duales  d’aspect  néoplasique  portant  sur  un  territoire 
de  caduque  utérine  vraie  ou  exprimant  la  métamor¬ 
phose  dcciduale  d’un  polype  glandulaire  persistant; 

c)  Dans  un  troisième  chapitre,  très  important, 
l’auteur  étudie  l’ancien  déciduome  malin  ou  le  pla- 
centome  malin. 

C’est  toute  néoplasie  de  nature  placentaire  dérivée 
de  l’ectoderme  fœtal.  Les  éléments  cellulaires  proli¬ 
férés  envahissent  les  tissus  maternels  fiitériis,  vis¬ 
cères,  etc.)  et  forment  des  urétastases  qui  sont  de 
véritables  tumeurs  térato’ides  de  nature  fœtale. 

Quarante -deux  fois  sur  100,  on  trouve  la  grossesse 
mohiire  dans  les  antécédents  du  placentome  malin. 

La  néoplasie  évolue  cliniquement  comme  un  cancer 
du  corps  utérin,  dont  le  début  se  fait  un  temps  plus 
on  moins  long  après  un  accouchement  ou  un  avorte¬ 
ment.  Comme  traitement,  il  faut  pratiquer  l’hysté- 

d)  Fnlln,  un  dernier  chapitre  est  consacré  à  l’exis¬ 
tence  d’éléments  placentaires  dans  les  tératomes 
aussi  bien  chez  riiomme  que  clicz  la  femme. 

A.  Sc.invAu. 

ÉPIDÉMIOLOGIE,  MÉDECINE  PUBLIQUE.  HYGIÈNE 

Klynens  et  Schamelliout.  Le  dispensaire  antitu¬ 
berculeux  [Annales  de  la  Société  de  médecine  d  An¬ 
vers,  Août-Septembre  1903).  -  Pour  lutter  contre  le 
fléau  sans  cesse  croissant  de  la  tuberculose,  de  di¬ 
vers  côtés,  en  ces  derniers  temps,  on  a  vivement 
préconisé  l’établissement  de  dispensaires  antiluber- 

Ces  établissements,  installés  au  milieu  d’agglomé- 
ilions  pauvres,  largement  atteintes  par  le  mal,  pré¬ 
sentent  sans  nul  doute  de  grands  avantages.  De  fonc¬ 
tionnement  économique,  ils  assurent  surtout  cet 
énorme  bénéfice,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie, 
de  faire  l’éducation  du  tuberculeux  et  de  son  entou¬ 
rage.  Ce  dernier  rôle  du  dispensaire  est  du  reste  si 
bien  établi,  que  dans  certains,  en  particulier  dans 
ceux  créés  sur  l’initiative  de  M.  Calniette,  de  Lille, 
les  médecins  qui  les  dirigent  bornent  leur  action  à 
veiller  à  l’exécution  intégrale  des  règles  hygiéno- 
diététiqiies  et  n’administrent  aucune  médication,  se 
contentant,  en  cas  de  nécessité,  d’adresser  les  ma¬ 
lades  soit  à  l’hôpital,  soit  aux  consultations  du  bu- 
laii  de  bienfaisance  ou  d’une  clinique  privée. 

D’après  MM.  Klynens  cl  Schamelhout,  d’Anvers, 
icore  que  celle  façon  de  faire  assure  de  très  grands 
bénéfices,  il  convient  pourtant  de  demander  davan¬ 
tage  au  dispensaire  antituberculeux.  La  mission  pri¬ 
mordiale  de  ces  établissements,  déclarent  en  effet  ces 
deux  auteurs,  est  la  prophylaxie  antituberculeuse,  cl, 
pour  arriver  à  cette  lin,  ils  doivent  mettre  en  œuvre 
tous  les  moyens  attractifs  légitimes  et  rationnels  et 
atténuer,  dans  la  mesure  du  possible,  toutes  les  causes 
s’opposant  à  une  fréquentation  nombreuse  cl  as¬ 
sidue. 

Or,  à  cet  égard,  le  traitement,  tant  causal  que 
symptomatique,  est  un  puissant  moyen  d’attraction 
dont  il  serait  regrettable  de  priver  les  dispensaires. 

Fn  ce  qui  concerne  l’iuslallalioii  de  ces  établisse¬ 
ments,  ce  qu’il  importe  csscnliclleincnl,  c’est  de  les 
répartir  rationnellement,  au  prorata  du  nombre  des 
indigents,  sur  toute  l’étendue  de  l’agglomération 
urbaine,  et  principalement  au  centre  de  chaque  quar¬ 
tier  pauvre.  De  plus,  il  convient  que  les  dispensaires 
soient  ouverts  aux  jours  et  aux  heures  les  plus  pro¬ 
pices  pour  les  classes  ouvrières,  en  particulier  le 
soir,  les  dimanches  et  les  jours  fériés. 

Enfin,  d’après  MM.  Klynens  et  Schamelhout,  on  se 
trouvera  bien,  au  point  de  vue  de  leur  multiplication, 
do  les  rattacher  à  une  administration  publique  de 
bienfaisance  ou  de  ne  leur  allribuer  à  chacun  qu'un 
budget  annuelle  plus  limité  possible. 
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HISTOIRE  D’UN  CLOU 
ET  D’UN  NOYAU  DE  PRUNEAU 

ENCLAVÉS  DANS  LES  BRONCHES 

Marcel  LERMOYEZ  Jean  GUISEZ 

Médecin  des  llCpilaux,  Assistunt-adjoint 

Chef  du  service  d’olo-rbino-Iaryiigologie 

:>to-rhino-Iaryngologi<[ue  de  des  Hôpitaux, 

riiôpital  Saiul-Antoine. 


Ce  clou  et  ce  noyau  ont  chacun  leur  histoire, 
très  diCFérentes.  De  leur  rapprochement  se 
dégagera  un  enseignement  de  haute  valeur. 

Voici  d’abord  l’histoire  du  noyau  de  pru¬ 
neau  :  elle  est  navrante. 

11  y  a  quelques  années,  le 
3  Mar.s,  une  jeune  leinme  devingt- 
slx  ans  dînait  eu  famille,  quand 
elle  entendit  frapper  à  la  porte 
de  la  petite  maison  qu’elle  habi¬ 
tait  aux  environs  de  Paris.  Elle 
courut  ouvrir,  ayant  encore  dans 
la  bouche  le  noyau  d’un  pru¬ 
neau  qu’elle  mangeait  en  cet  ins¬ 
tant. 

La  brusque  impression  de  l’air 
froid  du  jardin  la  fit  tousser;  et 
une  forte  inspiration  attira  le 
noyau  dans  ses  voies  aériennes. 
Immédiatement  éclata  une  terri¬ 
ble  crise  de  suffocation;  mais 
très  rapidement  le  calme  se  ré¬ 
tablit,  et  il  ne  lui  resta  qu’un  peu 
de  dyspnée  d’effort,  ce  qui,  au 
premier  moment,  ne  l’inquiéta 
point. 

Cependant,  son  médecin  s’é¬ 
mut  fort  de  la  chose;  et,  après 
avoir  essayé  sans  succès  de  la 
débarrasser  d’un  vomitif  énergi¬ 
que,  il  l’envoya  dans  mon  service 
de  l’hôpital  Saint-Antoine. 

Cette  femme  y  entra  le  6  Mars. 

Très  bien  portante  l’avant-veille, 
elle  sentait  déjà  sa  sauté  très  at¬ 
teinte.  Elle  avait  perdu  l’appétit, 
respirait  avec  peine,  et  ressen¬ 
tait  dans  le  quatrième  espace  in¬ 
tercostal  gauche,  à  un  centimètre 
du  bord  sternal,  une  douleur  fixe, 
irradiée  vers  l’espace  inter-sca- 
pulo-vertébral,  et  exaspérée  par 
toute  respiration  profonde.  Elle 
était  de  plus  secouée  par  de  vio¬ 
lentes  quintes  de  toux. 

L’auscultation  faisait  entendre 
des  râles  sibilants  de  bronchite  généralisée 
à  tout  le  poumon  gauche. 

Le  laryngoscope  montrait  la  trachée  dans 
presque  toute  son  étendue  ;  très  bas,  à  gauche, 
elle  laissait  deviner  un  amas  de  mucosités, 
derrière  lequel  on  pouvait  supposer  la  pré¬ 
sence  du  corps  étranger. 

La  réunion  de  tous  ces  signes  donnait  une 
très  grande  probabilité  en  faveur  d’une  locali¬ 
sation  du  noyau  dans  la  grosse  bronche  gauche. 

Le  surlendemain,  8  Mars,  la  situation 
s’empire.  La  fièvre  s’est  allumée;  la  toux 
empêche  le  sommeil;  la  dénutrition  est  ra¬ 
pide.  Un  bruit  de  souffle  râpeux  au  niveau  de 
la  racine  de  la  bronche  gauche  confirme  le 
diagnostic.  On  décide  d’intervenir.  Sous  chlo¬ 
roforme,  je  fais  une  large  trachéomie  ;  la  ti¬ 


tillation  de  la  trachée  provoque  de  furieuses 
quintes  de  toux,  mais  sans  parvenir  à  mobi¬ 
liser  le  noyau.  A  l’aide  de  divers  Instruments, 
crochets  coudés,  pinces,  je  vais  à  la  recher¬ 
che  du  noyau  dans  la  bronche  gauche,  puis  à 
tout  hasard  dans  la  droite,  toujours  à  l’aveugle  ; 
à  gauche,  il  me  semble  sentir  un  corps  dur(?) 
mais  j’ai  conscience  que  je  ne  fais  que  l’en¬ 
foncer,  et  bientôt  l’hémorragie  bronchique 
devient  si  abondante,  que  je  suis  obligé  de 
renoncer  à  mes  tentatives.  Je  me  borne  à 
maintenir  largement  ouverte  la  brèche  tra¬ 
chéale,  espérant  que  la  toux  provoquera  spon¬ 
tanément  l’expulsion  à  laquelle  j’ai  essayé  de 
procéder  en  vain. 

11  n’en  fut  rien.  Dans  les  jours  suivants  se 
déclara  une  broncho-pneumonie  ;  et  la  malade 


mourut  le  19  Mars,  quinze  jours  à  peine  après 
le  début  des  accidents.  Comme  elle  était  jeune 
mariée  et  enceinte  de  trois  mois,  sa  famille 
mit  opposition  à  l’autopsie. 

Probablement  mes  tentatives  avaient  con¬ 
tribué  à  hâter  la  terminaison  fatale;  et  j’au¬ 
rais  pu  en  avoir  un  regret  d’autant  plus  grand 
qu’après  tout  jamais  nous  n’eûmes  la  certitude 
absolue  de  la  présence  du  noyau  dans  les 
bronches,  puisqu’on  ne  l’y  avait  pas  vu!  Mais 
je  n’îivais  rien  à  me  reprocher,  puisque  j’avais 
agi  en  l’espèce  avec  toute  la  correction  tradi¬ 
tionnelle  et  classique. 

Voici  maintenant  riiistolre  du  clou,  infini¬ 
ment  consolante. 


Le  18  Octobre,  un  tapissier  de  vingt-six 
ans  travaillait,  la  bouche  pleine  de  clous  ; 
c’est  une  tradition  dans  la  tapisserie  de  faire 
servir  la  bouche  à  cet  usage.  Une  plaisan¬ 
terie  d’un  camarade  le  fit  rire  :  peu  de  temps 
d’ailleurs,  car  il  sentit  qu’il  avalait  un  de  ses 
clous;  survint  immédiatement  une  quinte  de 
toux  violente,  avec  cyanose  et  suffocation,  qui 
dura  une  demi-heure.  Le  calme  étant  un  peu 
revenu,  notre  tapissier  se  fit  conduire  à  l’hô¬ 
pital  l.aénnec,  et  demanda  l’interne  de  garde. 
Celui-ci,  pensant  que  peut-être  le  clou  avait 
pu  passer  tout  simplement  dans  les  voies 
digestives,  fait  ingurgiter  des  bouillies  épaisses 
et  profuses.  Le  lendemain,  M.  Reclus  rectifie 
le  diagnostic,  soupçonne  un  corps  étranger 
des  voies  aériennes,  et,  sous  chloroforme, 
pratique  les  manœuvres  classi- 
(jiics  prcscrilcs  en  pareil  cas  : 
secousses  du  corps,  chocs  sur  le 
thorax  en  position  renversée. 
C’est  en  vain. 

M.  Faure  est  ensuite  consulté, 
et  propose  une  bronchotomie; 
mais  le  malade,  qui  depuis  le  soir 
de  l’accident  ne  ressent  qu’une 
très  légère  dyspnée  et  tousse  à 
peine,  se  reluse  à  l’ouverture  de 
son  médlaslin.  Il  va  alors  à  Saint- 
Antoine  consulter  M.  Béclère,  le 
22  Octobre  ;  celui-ci  fait  un  exa¬ 
men  radioscopique  dont  voici  le 
résultat. 

«  L’examen  radioscopique  mon¬ 
tre  nettement  l’ombre  du  corps 
étranger  tranchant  sur  la  clarté 
du  champ  pulmonaire  droit.  La 
forme  de  cette  ombre  Indique 
qu’il  s’agit  d’un  clou  dont  la  tête 
est  tournée  en  bas.  Ce  clou  monte 
et  descend  dans  les  mouvements 
respiratoires  :  mais  dans  les  ef¬ 
forts  de  toux,  on  ne  le  voit  pas 
s’élever  dans  la  trachée. 

«  Cet  examen  permet  d’assu¬ 
rer  à  la  lois  ;  1“  la  présence  d’un 
clou  dans  une  des  divisions  de  la 
grosse  bronche  droite;  2“  son 
enclavement  et  sa  fixité  dans  le 
canal  de  la  bronche.  » 

De  plus,  la  très  belle  radiogra¬ 
phie  cl-jolnte,  due  au  talent  de 
notre  collègue,  montre  le  clou 
placé,  tête  en  bas,  un  peu  à  droite 
de  la  colonne  vertébrale,  dans  le 
sixième  espace  intercostal  (fig.  1). 
C’est  un  clou  de  un  centimètre 
de  long,  dont  la  tête  plate  pré¬ 
sente  un  demi-centimètre  de  dia¬ 
mètre.  Il  est  d’ailleurs  semblable  aux  clous 
témoins  que  montre  le  malade. 

Cette  fois,  la  présence  d’un  corps  étranger 
était  certaine.  Sans  cela  nous  aurions  pu  en 
douter  étant  donné  le  peu  de  réaction  pul¬ 
monaire  et  l’absence  de  tous  renseignements 
fournis  par  l’auscultation  et  la  laryngoscopie. 

Restait  à  discuter  la  conduite  à  tenir.  Re¬ 
commencer  les  manœuvres  et  secousses  déjà 
faites  semblait  inutile  ;  elles  avaient  déjà 
échoué  au  lendemain  de  l’accident;  certaine¬ 
ment  elles  feraient  de  même  maintenant  que 
l’enclavement  du  clou  était  réalisé.  Attendre 
patiemment  qu’une  vomique  l’éliminât  ?  C’était 
exposer  le  malade  à  de  longues  souffrances, 
avec  des  chances  de  guérison  d  a  peine 
50  pour  100.  Pratiquer  une  bronchotomie? 
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C’était  vouer  à  une  mort  certaine  et  presque 
immédiate  un  homme  capable  de  travailler. 
Je  proposai  alors  à  M.  Béclère,  qui  l’accepta 
avec  empressement,  de  mettre  en  o'uvre  une 
méthode  qui  n’avait  jamais,  à  ma  connais¬ 
sance,  été  pratiquée  en  France  dans  ces  cir¬ 
constances,  et  d’extraire  le  clou  par  les  voles 
naturelles,  direcîtement  sous  le  contrôle  de  la 
vue.  La  hronchoscopie,  récemment  décou¬ 
verte  en  Allemagne,  trouvait  ici  son  indi¬ 
cation. 

Mon  assistant  M.  Cuisez  et  le  malade  voulu¬ 
rent  bien  associer  leurs  patiences  à  cet  eilet; 
et,  le  3  Novembre,  M.  Cuisez  fait  une  première 
séance  de  bronchoscopie  supérieure,  par  vole 
bucco-laiyngée.  Les  séances  successives  sont 
de  courte  durée,  espacées  de  deux  jours. 
Dès  la  quatrième  séance,  le  malade  est  assez 
entraîné  pour  qu’on  puisse  introduire  un 
tube  de  8  millimètres  de  diamètre  dans  la 
bronche  droite.  A  la  sixième  séance,  ce  tube 
pénètre  aune  prolbndeur  de  37  centimètres: 
on  voit  alors  nettement  dans  le  champ  du 
tube,  an  niveau  de  la  bifurcation  de  la  pre¬ 
mière  bronche  droite,  le  clou.  Malheureu¬ 
sement  les  pinces  qui  tentent  de  l’extraire 
dérapent  sa  surlace,  et  l’électro-almant  spé¬ 
cialement  construit  par  Caille  pour  la  cir¬ 
constance,  est  un  peu  trop  court.  Une  vio¬ 
lente  quinte  de  toux  oblige  d’ailleurs  à 
Interrompre  l’examen.  Mais  le  clou  a  dô  se 
déplacer  et  fder  plus  loin,  car  on  ne  peut 
plus  l’apercevoir  dans  les  séances  ultérieures 
de  bronchoscopie  ;  et  une  nouvelle  radios¬ 
copie  faite  par  M.  Béclère  en  montre  du 
l'este  maintenant  l’image  au  niveau  de  la 
huitième  côte;  le  clou  a  pénétré  quelques 
centimètres  plus  bas  dans  une  ramilication 
bronchique  éloignée. 

Aussi  se  décide-t-on  le  8  Décembre  à  faire 
une  trachéotomie  temporaire  pour  permettre 
l’usage  de  la  bronchoscopie  inférieure,  bien 
plus  lacile.  Et  nous  n’avons  qu’à  nous  louer 
de  cette  décision.  I^e  13  Novembre,  après 
quelques  jours  de  repos  donnés  au  malade 
pour  se  remettre  de  cette  intervention,  M.  Cul-  j 
sez  lait  une  première  séance  de  bronchosco-  ^ 
pie  intérieure,  le  malade  étant  placé  en  posi¬ 
tion  horizontale,  la  tête  lortement  renversée 
en  arrière  et  regardant  à  droite.  Rapidement 
un  tube  de  10  millimètres  de  diamètre  et  de 
35  centimètres  de  longueur  est  introduit,  re¬ 
connaît  la  bifurcation  bronchique,  pénètre 
dans  la  bronche  droite,  s’avance  encore,  voit 
l’intérieur  d’une  ramilication  de  premier 
ordre,  continue,  passe  dans  une  ramilication 
de  deuxième,  puis  de  troisième  ordre  ;  là,  à 
1  ou  2  centimètres  de  l’orilicc  de  cette  der¬ 
nière,  M.  Cuisez  voit  la  tête  du  clou,  il  intro¬ 
duit  l’électro-aimant,  et  du  premier  coup  re¬ 
tire  le  clou  adhérent  à  l’aimant. 

L’ensemble  de  cette  intervention  a  duré 
moins  de  cinq  minutes. 

Les  suites  ont  été  excellentes.  La  plaie  tra¬ 
chéale  immédiatement  décannlée,  est  en  train 
de  se  fermer.  Le  malade  ne  tousse  plus  et 
son  état  général,  qui  depuis  quelque  temps 
commençait  à  baisser,  remonte  rapidement. 

Nous  avons  tenu  à  rapporter  cette  seconde 
observation  à  la  Société  médicale  des  Hô¬ 
pitaux,  car  elle  relate  le  premier  cas  de 
corps  étranger  des  bronches  extrait  en  France 
par  la  bronchoscopie.  Et  nous  l’avons  fait 
précéder  du  récit  inédit  d’un  cas  moitis  heu¬ 
reux,  et  malheureusement  bien  plus  banal, 
pour  mieux  faire  resst)rtir  le  progrès  Immense 


qui  vient  d’ôtre  lait  en  quelques  années  dans 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes,  progrès  qui  certai¬ 
nement  va  bientôt  avoir  sa  répercussion  Sur 
toute  la  pathologie  des  bronches. 


I^a  découverte  de  la  bronchoscopie  par  Kil- 
lian  présente  à  la  fols  un  très  grand  intérêt 
au  point  de  vue  du  diagnostic  et  à  celui  du 
traitement. 

A.  —  Le  diagnostic  des  corps’étrangers  des 
bronches  était  lort  aléatoire  il  y  a  quelques 
années  :  1“  11  avait  comme  assise  principale  le 
récit  du  malade;  or,  quand  on  connaît  bien 
l’histoire  des  corps  étrangers  des  régions 
facilement  accessibles,  telles  que  les  fosses 
nasales  ou  les  conduits  auditifs,  on  reste  con¬ 
vaincu  du  peu  de  cas  qu’on  doit  faire  des 
renseignements  fournis  :  les  corps  étrangers 
sont  le  plus  souvent  ou  bien  imaginaires,  ou 
bien  insoupçonnés.  2“  On  faisait  aussi  grand 
fond  sur  l’auscultation  :  sur  le  bruit  tout  spé¬ 
cial  de  grelottement  du  corps  étranger  se 
promenant  dans  les  bronches,  sur  la  diminu¬ 
tion  du  murmure  vésiculaire  dans  une  partie 
du  poumon,  signes  surtout  théoriques  et  qui, 
d’ailleurs,  manquaient  totalement  dans  notre 
seconde  observation.  Seuls  s’affirment  nette¬ 
ment  à  l'oreille  les  signes  locaux  de  broncho- 
pneumonie;  mais  qu’il  est  donc  déplorable 
ce  diagnostic  qui  ne  peut  être  sûrement  établi 
que  quand  apparaît  la  complication  mortelle 
qu’il  a  surtout  pour  but  d’éviter! 

Aujourd’hui,  nous  avons  mieux  que  cette 
investigation  indirecte  et  insuffisante.  Un 
,  corps  étranger  des  bronehes  ne  peut  plus 
nous  tromper  ni  sur  sa  présence,  ni  sur  son 
j  siège.  On  le  voit  comme  on  volt  le  bouton  de 
I  bottine  que  l’enfant  s’enfonce  dans  le  nez. 
j  Deux  moyens  nous  sont  offerts  pour  cela. 

I  1°  La  radiologie,  dont  ce  n’est  pas  notre 
I  tâche  de  faire  ici  l’éloge. 

;  Malheureusement,  si,  dans  l’espèce,  elle 
nous  a  été  d’un  grand  secours,  elle  risque  de 
demeurer  souvent  impuissante,  eu  présence 
d’un  corps  de  densité  faible,  tel  un  noyau  de 
fruit;  peu  importe,  car  nous  avons  pour  la 
suppléer  un  second  mode  d’exploration  bron¬ 
chique,  bien  autrement  précis  ; 

2“  La  bronchoscopie,  nous  donne  la  vue, 
non  pas  de  l’ombre,  mais  de  l’objet  lui-même, 
et  en  même  temps  nous  permet  de  le  toucher. 
Qu’on  puisse,  au  travers  du  dédale  de  la 
bouche,  du  pharynx  et  du  larynx,  introduire 
un  tube  rectiligne  jusqu’à  la  bifurcation  bron¬ 
chique,  et  que  surtout  on  puisse  engager  ce 
tube  dans  les  diverses  ramifications  des 
bronches,  malgré  les  angles  de  leurs  bifurca¬ 
tions,  c’est  une  chose  qui  semble  a  priori 
irréalisable  :  la  pratique  en  montre  cepen¬ 
dant  la  réalisation  facile,  grâce  à  l’élasticité 
du  poumon,  qui  se  prête  très  complaisam¬ 
ment  au  redressement  en  ligne  droite  de  tout 
l’arbre  bronchique. 

B.  —  Eu  second  lieu,  le  traitement  des 
corps  étrangers  des  bronches  était,  il  y  a 
quelques  années,  d’une  pauvreté  désespé¬ 
rante. 

Les  médecins,  après  avoir  essayé  par  acquit 
de  conscience  de  quelques  moyens  d’eflét 
douteux,  vomitil',  renversement  du  corps, 
secousses  du  tronc,  se  résignaient  facilement 
à  conseiller  l’expectation;  et  ils  s’excusaient 
à  eux-mêmes  celte  désertion  thérapeutique  en 
SC  rappelant  complaisamment  quelques  cas 


d’expulsion  spontanée  du  corps  étranger  par 
vomique;  ce  faisant,  ils  oubliaient  que  la 
mortalité  des  corps  étrangers  des  bronches, 
livrés  à  eux-mêmes,  est  de  56  pour  100  (Bour- 
dlllat).  Les  chirurgiens,  plus  entreprenants, 
conseillaient  et  pratiquaient  la  trachéotomie  ; 
on  ne  comprend  pas  bien  qu’une  incision  des 
premiers  anneauxde  la  trachée  puisse  influen¬ 
cer  un  corps  enclavé  dans  une  ramification 
bronchique;  toutefois,  en  agissant  ainsi,  ils 
faisaient  néanmoins  tomber  la  mortalité  à 
30  pour  100;  on  citait  plusieurs  cas  heureux 
où  la  violente  quinte  de  toux  due  à  l’irritation 
de  la  trachée  avait  suffi  à  déloger  le  corps 
étranger.  Parfois  même  un  fort  aimant  placé  au 
devant  de  l’orifice  trachéal  avait  pu  le  happer. 

Certains  plus  hardis,  —  tel  que  l’un  de 
nous  dans  la  première  observation,  —  intro¬ 
duisaient  à  l’aveugle  des  instruments  dans  les 
bronches,  et  s’évertuaient  en  tentatives  vaines 
et  dangereuses,  car  elles  amenaient  plutôt  la 
mort  que  le  corps  étranger. 

Aujourd’hui,  grâce  à  la  découverte  de 
Killian,  nous  sommes  en  possession  d’une 
méthode  de  traitement  rationnelle,  sûre  et 
absolument  inoilensive,  la  bronchoscopie.  Et 
que  quel([ucs  misonéistes  ne  viennent  pas 
objecter  à  cette  métbode  sa  difficulté  de 
technique,  attendu  (jue  toute  technique  s’ap¬ 
prend  pour  qui  veut  l’apprendre.  D’ailleurs, 
il  y  a  cinquante  ans  à  peine.  Trousseau  ne 
proclamait-il  pas  devant  l’Académie  que  la 
laryngoscopie  était  une  chose  irréalisable, 
chose  que  font  aujourd’hui  tous  nos  élèves 
sans  prétendre  exécuter  un  lourde  force?  Or, 
la  bronchoscopie  est  plus  facile  à  ])ratiquer 
que  la  laryngoscopie,  puisqu’elle  donne  une 
vue  et  un  accès  directs  sans  interposition  du 
miroir  qui  engage  à  une  fausse  route  et  dévie 
les  instruments. 

Quand  le  tube  bronchoscopique  a  été  in¬ 
troduit  jusqu’au  corps  étranger  et  l’a  montré, 
il  est  lacile  d’y  introduire  un  électro-aimant 
ou  une  pince  pour  extraire  ce  dernier.  On  ne 
saurait  nier  que  ce  mode  d’extraction  soit 
idéal,  puisqu’il  emprunte  les  voies  naturelles 
sans  produire  d’elfraction,  sans  exiger  ces 
délabrements  que  la  chirurgie  a])pclle.  opé¬ 
rations  préliminaires. 

Peut-être  nous  objectera-l-on  qu’il  a  cepen¬ 
dant  fallu  l'aire  à  noli'e  malade  une  trachéo¬ 
tomie?  Ce  reproche,  nous  l’acceptons  pour 
nous,  mais  non  pour  l’instrument.  Si  nous 
avions  été  plus  entraînés  à  une  technique 
encore  toute  nouvelle,  la  bronchoscopie 
supérieure  nous  eût  suffi  ;  et  d’ailleurs,  si  le 
18  Novembre  l’électro-almant  avait  eu  la  lon¬ 
gueur  nécessaire,  l’extraction  du  cloq  se  fai¬ 
sait  ce  jou.r-là  par  la  bouche. 

Et  eu  admettant  qu’entre  des  mains  moins 
expertes  que  celles  de  Killian,  la  trachéotomie 
soit  nécessaire  pour  permettre  d’appliquer  la 
brochoscopie  inférieure  bien  plus  facile  que 
la  supérieure,  qu’est-ce  que  cette  petite 
intervention,  sans  gravité  puisqu’elle  est 
éminemment  temporaire;  comparativement  à 
l’opération  que  proposent  et  discutent  actuel¬ 
lement  les  chirurgiens  pour  extraire  les  corps 
des  bronches? 

Celte  opération,  qu’ils  opposent  à  la  bron¬ 
choscopie,  c’est  la  bronchotomie  transmédias^ 
tinale,  sans  doute  très  élégante,  mais  dont 
les  résultats  sont  ])eu  encourageants,  puisque, 
dans  le  petit  nombre  de  cas  où  elle  a  été  pra¬ 
tiquée  jusqu’ici,  elle  a  donné  une  mortalité 
de  100  pour  100. 
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Evidemment,  nous  préférerons  la  bronchos¬ 
copie  dont  la  morlalité  est  do  0  pour  100... 
Au  risque  qu’on  nous  reproche  de  manquer 
de  tempéra mment  chirurgical. 

11  nous  sera  permis,  en  finissant,  de  jeter  un 
regard  sur  le  passé.  A  cinquante  ans  de  dis¬ 
tance,  une  môme  révolution  s’est  faite  en  pa¬ 
thologie  laryngée  et  commence  à  s’accomplir 
dans  la  pathologie  des  bronches.  Avant  1858, 
le  larynx  demeurait  un  organe  secret:  on 
essayait  de  diagnostiquer  ses  affections  par 
l’auscultation  de  la  voix,  par  l’examen  des 
crachats  ;  et  quand  quelque  corps  étranger, 
quelque  tumeur  s’y  implantait,  amenant 
l’asphyxie,  on  se  risquait  à  y  pénétrer  par 
une  large  brèche  extérieure.  Le  laryngoscope 
de  Garcia  est  alors  venu,  qui  a  bouleversé  le 
larynx  :  il  a  montré  les  constantes  erreurs  de 
diagnostic  qui  y  étaient  commises  avant  lui  ; 
et,  faisant  rejeter  la  chirurgie  sanglante,  il  a 
établi  les  bases  d’une  thérapeutique  par  les 
voies  naturelles,  précise  et  inoffensive. 

Les  bronches,  il  faut  l’avouer,  étaient  hier 
encore  un  territoire  caché  pour  nous,  comme 
était  caché  le  larynx  à  nos  aînés.  Et  de  même 
qu’ils  s’illusionnaient,  nous  aussi  nous  illu¬ 
sionnons  peut-être  aussi  en  prétendant  con¬ 
naître  la  pathologie  bronchique. 

Mais  voici  que  le  bronchoscope  de  IvilHan 
vient  apporter  le  moyen  de  lever  le  voile  qui 
jusqu’ici  nous  l’a  dissimulée;  et  comme  l’a 
fait  le  miroir  de  Garcia,  sans  aucun  doute 
il  va  nous  obliger  à  reviser  la  nosogra¬ 
phie  des  bronches.  Car  il  n’y  a  pas  à  nier 
que,  quelle  que  soit  la  sagacité  des  cliniciens 
ou  leur  don  d’observation,  les  grandes  évolu¬ 
tions  de  la  médecine  ne  se  sont  jamais  faites 
que  de  deux  manières  :  vers  l’erreur,  à  la 
laveur  des  doctrines  philosophiques,  et  vers 
la  vérité,  grâce  à  des  techniques  nouvelles. 


UN  CAS 

DE  DISEJNTEIUE  AMIBIENNE 

Pur  H.  VINCENT 


Les  notions  que  l’on  possède  sur  l’étiologie 
de  la  dysenterie  sont  de  date  relativement 
ancienne.  Néanmoins,  les  travaux  qui  ont  con¬ 
sacré  la  nature  parasitaire  de  cette  maladie 
ont  été,  pendant  longtemps,  l’objet  de  si 
nombreuses  contestations  que  l’accord  s’est 
fait  assez  tardivement  sur  la  nature  exacte 
des  agents  infectieux  qui  la  tiennent  sous  leur 
dépendance. 

11  est  facile  d’expliquer  cette  incertitude 
prolongée.  Contrairement,  en  effet,  à  d’autres 
maladies  spécifiques,  la  fièvre  typhoïde  par 
exemple,  la  dysenterie  ne  se  réclame  pas  ex- 
(dusivement  d’un  seul  germe  pathogène.  Elle 
constitue  un  syndrome  qui  est  un  dans  ses 
manilestalions  cliniques  mais  ne  l’est  pas  dans 
son  étiologie.  Il  existe,  en  effet,  plusieurs 
microorganismes  capables  de  susciter  le  pro¬ 
cessus  dysentérique,  et  il  faut  considérer  ce¬ 
lui-ci  comme  l’aboutissant  commun  d’infec¬ 
tions  dues  à  des  parasites  divers  :  bacille  de 
Chanlemesse  et  Widal'  retrouvé  par  Shiga, 


I.  CnANTKMi:ssE  ct  WiDAi..  —  ii  .Sui'  Ic  iiiicrolic  de  la 
dysenterie  (^pi(lénn<|uc  ».  Bulletin  de.  l'Académie  de  Méde¬ 
cine,  1S8S,  JJ.  522.  —  lu.  ((  Ueher  der  Priorit.  der  Enldec- 


Kruse,  Flexner,  etc.,  et  dont  Vaillard  et  Dop- 
ter  ont  repris  l’étude  il  y  a  peu  de  temps  ‘  ; 
Amœha  dysenterUe  signalée  pour  la  première 
foispar  Loesch  *,  en  1875,  et  étudiée  par  Koch, 
Kartulis,  Councilmann  et  Lalleur,  etc.  Ajou¬ 
tons  enfin  que  Roger  Lesage*  ont  signalé 
dans  certaines  dysenteries  l’un  un  bacille, 
l’autre  un  cocco-bacille  qui  offriraient  la  môme 
propriété  dysentérigène.  Le  Dantec  a  observé 
dans  plusieurs  cas  de  dysenterie  nostras,  un 
spirille  en  quantité  extraordinaire  et  à  l’état 
presque  pur.  Enfin  d’autres  protozoaires 
peuvent  encore  déterminer  des  colites  dysen- 
tériformes  :  Balantidium  coli,  découvert  par 
Stein  en  1832;  Chilodon  dentatiis,  constaté 
par  Guiart  L 

Quelle  que  soit  l’importance  que  l’on  doive 
accorder  à  ces  derniers  parasites,  elle  est 
loin  d’égaler,  toutefois,  celle  qu’il  faut  attri¬ 
buer,  d’une  part  au  bacille  découvert  par 
Chantemesse  et  Widal  et,  d’autre  part,  à 
VAmœba  dysenleriæ.  On  peut  donc  dire,  en 
résumé,  que  la  dysentèrie  est  essentiellement 
conditionnée  par  l’un  ou  l’autre  de  ces  ml- 
croorgaiiismes  et  qu’il  existe  une  dysenterie 
bacillaire,  plus  connue  dans  nos  climats,  et 
une  dysenterie  amibienne  ,  apanage  des  pays 
chauds®.  Pour  être  complet,  il  paraît  exister, 
ainsi  que  Strong  et  Musgrave  l’ont  vu  trois 


fois  des  dysenteries  mixtes,  que  l’on  pour¬ 
rait  appeler  amibo-bacillaires. 

La  symptomatologie  de  ces  deux  formes 
principales  de  dysenterie  est  étroitement  ana¬ 
logue  :  seul,  l’examen  microscopique  et  bac¬ 
tériologique,  la  culture  des  selles  et  la  re¬ 
cherche  de  la  séro-réaction  permettent  d’en 
faire  le  diagnostic  différentiel.  Cependant  la 
dysenterie  amibienne  a,  d’emblée,  tendance  à 
la  chronicité  ;  sa  marche  est  irrégulière,  en¬ 
trecoupée  d’accalmies  et  d’exacerbations.  Les 
déjections  sont  alcalines  ainsi  que  j’ai  pu 
l’observer.  Cette  dysenterie  se  complique 
parfois  d’abcès  du  foie. 

Par  contre,  la  dysenterie  bacillaire  a  un  dé¬ 
but  brusque,  une  marche  aiguô.  La  guérison 
ou  la  mort  surviennent  en  quinze  à  vingt 
jours*.  Les  déjections  sont  neutres  ou  acides. 
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L’affection  ne  paraît  pas  se  compliquer  d’ab¬ 
cès  du  foie. 

Certaines  particularités  anatomo-patholo¬ 
giques  séparent  les  deux  affections.  Dans  la 
dysenterie  amibienne,  les  lésions  sont  llmi 
lées  au  gros  intestin,  mais  les  ulcérations 
sont  profondes,  à  bords  décollés  ou  saillants 
(Councilmann  et  Lafleur).  Les  ulcérations  de 
la  dysenterie  bacillaire  couvrent ,  au  con¬ 
traire,  la  totalité  du  gros  intestin  et  peuvent 
s’étendre  à  la  dernière  portion  de  l’iléon.  La 
nécrose  est  superficielle ,  d’apparence  jau¬ 
nâtre  ou  grisâtre,  à  contours  sinueux  et 
presque  plats.  Le  fond  n’atteint  jamais  le 
stratum  musculaire  (Vaillard  etDopter). 


J’ai  observé  récemment  un  cas  de  dysente¬ 
rie  amibienne,  qui  m’a  fourni  l’occasion  d’ob¬ 
server  les  parasites  de  cette  affection  et  de 
laire  quelques  constatations. 

Voici,  brièvement  exposée,  l’histoire  du 
malade. 

Le  matelot  Lan...,  âgé  de  vingt-deux  ans,  était 
resté  près  de  deux  ans  en  Chine  et  à  Saïgon, 
jouissant  d’une  parfaite  santé,  loi'squ’il  présenta, 
en  Juin  190d,  les  premiers  symptômes  d’une 
assez  grave  dysenterie.  Le  point  de  départ  de 


ré  dos  globules  sanguins;  inouvcnicnis  ainiboïtlcs 
C,  Stiussn.). 


celle-ci  est  incertain.  L...  nous  explique  qu’il  ne 
descendait  pas  à  terré,  mais  qu’il  a  pu  être  con¬ 
tagionné  par  des  camarades  qui  se  rendaient  fré¬ 
quemment  dans  le  port  à  Saigon,  et  en  rappor¬ 
tèrent  la  dysenterie.  11  mangeait  à  la  môme  table 
qu'eux  et  coupait  son  pain  au  môme  morceau. 

D’abord  insidieuse,  la  dysenterie  devint,  chez 
lui,  sérieuse  à  partir  du  sixième  jour.  Les  selles, 
au  nombre  de  trente  à  quarante,  étaient  cons¬ 
tituées  par  du  sang  ou  du  mucus.  Le  ténesme 
rectal  était  péniblè. 

Il  eut,  à  deux  reprises,  une  forte  fièvre.  Il  mai¬ 
grit  de  21  kilogrammes  en  un  mois. 

Traité,  au  début,  par  des  injections  de  sérum 
antidysentérique,  il  n’en  ressentit  aucun  béné¬ 
fice.  On  le  soumit  alors  au  traitement  par  l’ipéca 
et  la  limonade  lactique. 

Une  amélioration  notable  s’étant,  enfin,  pro¬ 
duite  dans  son  état,  on  en  profila  pour  le  ren¬ 
voyer  en  France.  Mais,  pendant  la  traversée  en 
mer  jusqu’à  Toulon,  la  fièvre  reparut,  la  dysen¬ 
terie  prit  une  acuité  plus  grande.  Il  fut,  à  son 
arrivée,  envoyé  à  l’hôpital  maritime  de  Toulon. 
Après  quarante  jours  de  traitement,  les  selles 
devinrent  à  peu  près  normales.  On  le  laissa,  sur 
ses  instances,  partir  en  convalescence. 

Dès  sa  sortie  de  l’hôpital,  de  nouveaux  écarts 
de  régime  réveillèrent  aussitôt  la  dysenterie. 

Il  prit  néanmoins  le  train  pour  Paris.  Pendant 
ce  court  voyage,  il  eut  plus  de  cinquante  selles 
sanglantes,  et  c’est  dans  cet  étal  assez  alarmant 
qu’il  entra  dans  mon  service  du  Val-de-Gràce,  le 
13  Novembre  dernier;  la  dysenterie  datait  de 
cinq  mois. 

C’était  un  homme  de  petite  taille,  profondé- 
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ment  anémié  et  amaigri.  l'acies  péritonéal.  Pas 
de  fièvre.  Pouls  :  72. 

La  langue  est  sèche,  saburrale.  Il  n’y  a  pas  de 
vomissements,  mais  seulement  de  la  soif  et  une 
inappétence  absolue.  Abdomen  rétracté,  doulou¬ 
reux,  particulièrement  dans  les  deux  fosses 
iliaques.  Gargouillements  sur  le  trajet  du  côlon. 

Les  évacuations  sont  très  liquides,  sanglantes 
et  glaireuses,  d’une  odeur  fade.  Leur  nombre  est 
de  trente  environ,  par  jour.  Leur  réaction  était 
franchement  alcaline  au  tournesol. 

L’émission  des  selles  s’accompagnait  d’é- 
preintes  très  douloureuses. 

Le  foie  et  la  rate  paraissent  normaux.  Urine 
peu  abondante  (500  c.  c.),  très  chargée,  sans  albu¬ 
mine  ni  sucre. 

Sous  l’influence  du  traitement  par  l’ipéca,  le 
calomel  et  l’opium,  l’amélioration  s’est  produite 
rapidement.  Le  nombre  des  selles  par  jour  est 
successivement  descendu  à  quinze,  huit,  cinq,  en 
même  temps  que  leurs  caractères  se  modifiaient  et 
que  le  sang  et  le  mucus  disparaissaient.  Cinq 
jours  après  le  début  du  traitement,  les  matières 
étaient  jaunes,  consistantes,  de  réaction  neutre. 

Au  sixième  jour,  une  seule  selle,  absolument 
normale.  A  partir  de  ce  moment  l’amélioration 
ne  s’est  pas  démentie  et  le  malade  pouvait  être 
considéré  comme  guéri.  L...  avait  gagné  8  kilo¬ 
grammes  en  quinze  jours. 

La  séro-réaction  du  sang  de  ce  malade  à 
l’égard  du  bacille  de  la  dysenterie  fut  re¬ 


cherchée  :  elle  se  montra  négative.  11  y  avait 
donc  lieu  de  conclure  qu’il  ne  s’agissait  pas 
de  dysenterie  bacillaire. 

Par  contre,  l’examen  microscopique  des 
déjections  récemment  émises  y  a  décelé  une 
proportion  cmiisldérable  d’amibes  mobiles, 
rondes,  ovoïdes  ou  pliiformes,  mesurant 
quati'c  à  cinq  fois  le  diamètre  d’une  hématie, 
c’est-à-dire  25  à  35  [j.  (fig.  1). 

La  plupart  de  ces  amibes  renfermaient 
des  globules  sanguins  ou  des  débris  de  ces 
derniers,  plus  des  fragments  cellulaires  et 
des  bactéries.  La  constatation  des  globules 
rouges  à  l’intérieur  des  hématies  permettait 
d’affirmer  la  nature  pathogène  des  amihes. 
Quincke  et  Hoos'  ont,  en  effet,  établi  qu’il 
existe  au  moins  trois  espèces  :  A.  inlestinalis 
vulgaris,  non  pathogène  pour  l’homme  et  pour 
les  animaux,  de  dimensions  plus  grandes  que 
VAmeha  dysenteriæ  et  ne  renfermant  jamais 
des  globules  rouges,  comme  celte  dernière. 
L’A.  dysenteriæ  est,  en  outre,  pathogène 
pour  l’homme,  le  chat  et  peut-être  le  chien; 
l’A.  coli  niitis  ne  renferme  que  des  bactéries 
et  est  pathogène  pour  l’homme  seul  (enté¬ 
rites  chroniquesL 

Dans  les  déjections  de  notre  malade,  les 
amibes  émettaient  des  pseudopodes  très  mo¬ 
biles,  d’une  longueur  égale,  parfois,  à  celle 
du  parasite  lui-même.  La  portion  hyaline  du 


1.  Quincke  cl  Iloos.  —  n  Ueber  Aiiiccbeii  Eiiteiitis  ». 
Bcrl.  klin.  Wocli.,  ISy;!,  ii»  'i.'i,  p.  lüS9,  et  Münch.  miili 
tfofA.,  1893,  11»  39. 


protoplasma  se  mouvait  seule;  le  noyau  ne  se 
déformait  pas  pendant  ces  mouvements.  Les 
mouvements  de  locomotion  très  lente,  de 
reptation,  étaient  aisément  suivis  au  micros¬ 
cope. 

Le  premier  jour,  tous  ces  protozoaires 
avaient  un  noyau.  Je  n’ai  jamais  observé  de 
vacuoles  contractiles  dans  les  amibes.  Du 
reste,  d’après  Craig  et  d’après  Juergens,  la 
présence  des  vacuoles  indique  la  dégénéres¬ 
cence  de  ces  parasites. 

Les  mouvements  des  amibes  se  sont  mani¬ 
festés  à  la  température  du  laboratoire.  Il  n’est 
donc  pas  nécessaire,  comme  on  le  croit  ha¬ 
bituellement,  de  recourir  à  la  platine  chauf¬ 
fante.  Après  dix  à  trente  minutes  pour  la  plu¬ 
part  des  amibes,  les  mouvements,  d’abord 
très  marqués,  se  sont  ralentis  peu  à  peu.  Chez 
quelques  autres,  la  mobilité  s’est  conservée 
pendant  une  heure.  Lorsque  la  mobilité  va 
disparaître  définitivement,  le  protozoaire 
prend  une  forme  sphérique,  et  son  noyau  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  apparent.  Tant  qu’elles 
sont  vivantes,  les  amibes  ne  se  laissent  pas 
entraîner  par  les  courants  qui  circulent  dans 
la  préparation.  Dès  qu’elles  sont  mortes,  elles 
n’adhèrent  plus  à  la  lame  de  verre  et  se  lais¬ 
sent  emporter  par  ces  courants. 

Peu  après  que  les  mouvements  ont  cessé, 
la  différenciation  entre  l’ento-  et  l’ectoplasme 


iiUicl  avec  la  soJulioii  de  bleu  de  luélhylèiic. 


devient  de  plus  en  plus  confuse  et  l’amibe  ne 
tarde  pas  à  être  tout  à  lait  méconnaissable, 
lîlh;  se  confond  avec  les  cellules  épithéliales 
desquamées. 

II  est  donc  important,  pour  bien  observer 
les  amides  de  la  dysenterie,  de  n’opérer  cet 
examen  que  sur  des  selles  fraîchement  émises. 
Celles-ci  ne  doivent  pas  être  mélangées  à  de 
l’urine,  celle-ci  tuant  les  amibes  (Harris). 

Contrairement  à  l’opinion  de  Ucke,  j’ai  pu 
constater  dans  plusieurs  cas  précédents  et 
dans  celui-ci  que  le  liquide  séreux  qui  sur¬ 
nage  à  la  surface  des  selles,  pour  si  minime 
que  soit  sa  quantité,  se  prête  remarquable¬ 
ment  à  la  constatation  des  amibes.  Ces  der¬ 
nières  m’ont  paru  aussi  abondantes  que  dans 
le  mucus  lui-même  et  dans  le  sang,  et  elles  y 
sont  plus  mobiles  h 

La  lamelle  qui  recouvre  la  goutte  à  exami¬ 
ner  doit  être  appliipiée  légèrement  sur  la 
lame.  11  faut  éviter  d’écraser  les  amibes.  11  y 
a  avantage  à  luter  h  la  paraffine  la  prépara¬ 
tion  extemporanée  afin  de  prévenir  la  dessicca¬ 
tion.  On  peut  ainsi  observer  à  loisir  les  mou¬ 
vements  des  amibes.  Un  léger  choc  sur  la  la¬ 
melle,  à  l’aide  d’un  fil  de  platine,  les  alterna¬ 
tives  brusques  de  lumière  et  d’obscurité  font 
souvent  apparaître  les  mouvements  de  ces 
protozoaires. 

Sous  l’influence  du  traitement  auquel  a  été 


1.  D'après  Keniig-  cl  Ucko  les  grumeaux  de  mueus  jau¬ 
nâtre  cl  hyalin  nue  l’on  voil  dans  les  déjeclions  sonl 
composés  d’amibes  lassées  cl  agglomérées. 


soumis  notre  malade,  [quelques-uns^des  ca¬ 
ractères  des  amibes  se  sont  modifiés.  A  la 
suite  de  l’ingestion  de  calomel,  les  selles  ont 
montré,  le  lendemain,  une  diminution  mani¬ 
feste  du  nombre  des  amibes  hématophages. 

La  plupart  étaient  plus  petites  (20  [a  envi¬ 
ron),  immobiles.  Aux  troisième  et  quatrième 
jours,  un  grand  nombre  d’entre  elles  parais¬ 
saient  dépourvues  de  noyau  ;  elles  étaient 
composées  d’un  protoplasme  tantôt  hyalin, 
tantôt  uniformément  trouble.  Leurs  contours 
étaient  mieux  accusés.  Leur  forme  était  régu¬ 
lièrement  sphérique.  Certaines  avaient  une 
paroi  à  double  contour  et  représentaient  la 
forme  capsulée  ou  enkystée  de  Quincke  et 
Roos.  J’ai  observé  une  amibe  en  voie  )de  divi¬ 
sion  manifeste. 

J’ai  essayé  un  très  grand  nombre  de  colo¬ 
rations.  Quelle  que  soit  la  méthode  employée, 
il  est  difficile  d’avoir  de  bonnes  préparations 
durables.  La  fixation  par  l’alcool-éther,  le 
sublimé,  le  liquide  de  Flemming,  les  vapeurs 
d’acide  osmique,  le  formol  n’ont  pas  paru 
favoriser  la  coloration  de  l’ectoplasme.  Sur 
les  préparations  traitées  ultérieurement  par 
les  colorants,  —  acides  ou  basiques,  —  les 
amibes  restent  toujours  assez  peu  distinctes*. 
C’est  donc  à  l’état  vivant  qu’il  est  préférable 
d’observer  les  amibes  de  la  dysenterie. 

Il  est,  dans  ce  dernier  état,  un  mode  de 
coloration  qui  m’a  semblé  favoriser  l’étude 
des  amibes  et  de  suivre  les  diverses  phases  de 
leur  vie,  de  leur  agonie  et  de  leur  mort.  Il 
consiste  à  Insérer,  sur  le  bord  de  la  prépara¬ 
tion,  une  goutte  de  solution  aqueuse  de  bleu 
de  méthylène.  Tandis  que  tous  les  autres  élé¬ 
ments  contenus  dans  les  selles  :  cellules  épi¬ 
théliales  ou  glandulaires  desquamées,  leuco¬ 
cytes,  bactéries,  débris  alimentaires,  se  colo¬ 
rent  très  rapidement  en  bleu,  on  volt,  au 
contraire,  les  amibes  vivantes  résister  parfai¬ 
tement  à  la  pénétration  du  colorant  et  tran¬ 
cher,  par  leur  aspect  clair  et  hyalin,  sur  le 
fond  uniformément  bleu  de  la  préparation. 
Même  s’il  n’en  existe  que  quelques  exem¬ 
plaires,  il  devient,  dès  lors,  très  facile  de  les 
reconnaître  en  parcourant  méthodiquement 
la  préparation  à  un  faible  grossissement. 

L’observation  est  facilitée  par  ce  fait  que 
les  amibes,  ainsi  noyées  dans  la  solution  de 
bleu  de  méthylène,  restent  vivantes  *  et  con¬ 
servent  des  mouvements  actifs  pendant  dix 
minutes  environ.  Au  début,  dès  que  la  ma¬ 
tière  colorante  arrive  à  leur  contact,  les  amibes 
se  ramassent  sur  elles-mêmes  et  prennent 
une  forme  sphérique.  Peu  après,  elles  émet¬ 
tent  des  pseudopodes  animés  de  mouvements 
incessants.  A  ce  moment,  leur  observation 
est  remarquablement  facile.  Pendant  ce  temps, 
leur  protoplasma  et  leur  noyau  restent  inco¬ 
lores.  Au  bout  de  six  à  huit  minutes,  les  ex¬ 
pansions  pseudopodiques  se  ralentissent,  puis 
s’arrêtent.  On  assiste  alors  à  l’imprégnation 
progressive  de  l’amlbc  par  le  bleu  de  méthy¬ 
lène.  Celui-ci  se  fixe  d’abord  sur  les  bactéries 
et  les  débris  cellulaires  ingérés  par  l’amibe. 
Le  noyau,  parfois  très  granuleux  et  paraissant 


1.  Un  fuil  singulier,  déjà  signalé  par  Counciluian,  e’csl 
que  Ica  amibes  sonl  mieux  conservées  dans  les  tissus  que 
dans  les  fèces,  par  les  réaclifs  durcissants. 

2.  J’ai  constaté  le  même  phénomène  pour  l’hémulozoaire 
du  paludisme  dans  le  sang  des  paludéens.  Le  bleu  de 
métbylène  semble  exciter  pendant  une  ou  deux  minutes 
la  contractilité  de  ces  j)arasitea  et  leurs  mouvciiicuts  de 
défense. 
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formé  d’une” accumulation  de  grains  brillants, 
résiste  un  peu  plus.  Tant  qu’il  n’est  pas  co¬ 
loré,  la  mobilité  du  protoplasma  persiste. 
Mais,  après  dix  minutes,  en  moyenne,  le 
noyau  se  laisse  pénétrer  entièrement  et  la 
mort  paraît  certaine.  La  matière  colorante 
envahit  alors  la  presque  totalité  de  l’amibe 

A  l’aide  du  môme  procédé,  j’ai  étudié  les 
effets  produits  par  diverses  substances  anti¬ 
septiques  ou  colorantes  sur  les  amibes  dysen¬ 
tériques. 

Le  nitrate  d’argent  donne  lieu  à  un  trouble 
immédiat  et  à  des  précipités  qui  gênent  l’ob¬ 
servation  des  amibes.  L’acide  osmique  arrête 
instantanément  les  mouvements  de  ces  proto- 


B 


Figure  .S.  —  A,  trois  ninibcs  vivantes;  B,  les  mêmes 

aiissilêt  après  l’aetioii  du  clilorlij  drale  de  quinine. 

zoaires.  Il  en  est  de  môme  du  sublimé  cor¬ 
rosif.  Le  permanganate  de  potasse  est  moins 
actif.  Les  solutions  alcalines  faibles,  l’eau  de 
Vichy  n’ont  aucun  effet  sur  les  amibes.  Les 
solutions  d’acides  organiques  (tartrique, 
citrique,  oxalique)  immobilisent  et  tuent 
rapidement  les  parasites,  mais  le  tannin  est 
surtout  actif.  L’acide  picrique  les  colore  uni¬ 
formément  en  jaune  et  paraît  posséder  une 
action  antiseptique  manifeste  sur  les  amibes. 
L’acide  borique  est  sans  effet  bien  appré¬ 
ciable. 

De  toutes  les  substances  qui  ont  été  es¬ 
sayées,  celle  qui  a  paru  posséder  l’action  la 
plus  énergique  est  certainement  le  chlorhy¬ 
drate  neutre  de  quinine  (la  réaction  de  ce  sel 
au  tournesol  est  très  acide).  Si  l’on  dépose 
au  bord  de  la  lamelle  une  très  petite  quantité 
(une  ose)  de  solution  de  chlorhydrate  neutre 


de  quinine  à  0  gr.  50  par  centimètre  cube 
d’eau,  on  constate  un  effet  pour  ainsi  dire 
foudroyant.  Les  amldes  se  rétractent  instan¬ 
tanément,  semblent  disparaître,  puis  forment 
des  amas  irréguliers,  bosselés,  flétris,  mécon¬ 
naissables  (fig.  3). 

Il  semble  donc  que  cette  propriété  antisep¬ 
tique  du  chlorhydrate  neutre  de  quinine  sur 
les  amides  pourrait  être  utilisée  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  dysenterie.  Par  contre,  le  bleu  de 
méthylène,  qui  a  été  recommandé  en  lave¬ 
ments  dans  la  dysenterie,  a  un  pouvoir  assez 
faible. 

A  l’aide  des  selles  précédentes,  j’ai  essayé 
d’inoculer  la  dysenterie  à  un  chat  en  lui  fai¬ 
sant  avaler  30  centimètres  cubes,  environ,  de 
déjections.  Il  n’en  a  rien  éprouvé.  La  rapidité 
de  guérison  du  malade  ne  m’a  pas  permis 
d’expérimenter  l’injection  intrarectale  de  ses 
selles  chez  le  même  animal.  Des  expériences 
très  nombreuses  (Illava,  Councilmann  et  La- 
fleur,  Kruse  et  Pasquale,  Qulncke  et  Roos, 
Vivaldi,  Manner,  Fajardo,  Harris,  Juergens, 
Marchoux)  ont,  du  reste,  établi  qu’il  est 
facile  de  communiquer  la  dysenterie  au  chat, 
par  ce  moyen. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

14  et  21  Décembre  1903. 

Études  spectroscopiques  du  sang  faites  au  Mont- 
Blanc.  —  M.  Hénocque.  Il  s’agit  d’observations  re¬ 
montant  déjà  à  plus  d’un  an,  et  qui  portèrent  sur  le 
temps  de  réduction  de  l’oxyliémoglobine  du  sang  en 
rapport  avec  la  fatigue  du  sujet  et  l'élévation  de  la 
station,  c’est-à-dire  avec  la  rareté  plus  ou  moins 
grande  de  l'air. 

L’appréciation  du  degré  de  réduction  est  donnée 
par  l’apparition  et  le  degré  d’intensité  de  bandes  spé¬ 
ciales  d’absorption  dans  le  spectre  donné  par  le  sang 
du  sujet. 

Les  observations  de  M.  Hénocque  qui  est  mort  il 
y  a  quelques  mois  ont  été  laites  avec  un  spectroscope 
à  vision  directe. 

La  sensation  lumineuse  en  fonction  du  temps 
pour  les  lumières  colorées.  — MM.  André  Brocaet 
Z).  Sulzer.  Ou  sait,  d’après  les  recherches  précé¬ 
dentes  des  deux  auteurs,  que  l’on  peut  distinguer  dans 
la  variation  de  la  sensation  en  fonction  du  temps  les 
trois  phases  suivantes;  1"  Pour  les  temps  courts  l'ex¬ 
citation  est  insuffisante  pour  donner  une  sensation 
égale  à  celle  qui  correspond  au  régime  permanent. 
Dans  cette  région,  la  courbe  se  confond  avec  une 
droite  d’autant  plus  inclinée  sur  l’axe  des  temps  que 
l'intensité  est  plus  foi-te  ;  2“  après  avoir  atteint  cette 
valeur,  la  sensation  la  dépasse,  tout  en  continuant  à 
varier  proportionnellement  au  temps  ;  3“  au  bout 
d'un  temps  d’autant  plus  court  que  la  lumière  est 
plus  forte,  la  courbe  s’infléchit,  passe  par  un  maxi¬ 
mum  et  tend  ensuite  leutemeut  vers  la  sensation  per¬ 
manente,  qu'elle  atteint  au  bout  de  deux  à  trois  se¬ 
condes.  Ce  temps  est  très  long  par  rapport  à  ceux 
qui  correspondent  au  premier  passage  par  la  valeur 
de  la  sensation  permanente  et  par  la  valeur  du  maxi¬ 
mum,  car  ceux-ci  sont  de  l’ordre  du  dixième  de 
seconde  pour  les  éclats  les  plus  faibles  et  de  l’ordre 
du  centième  pour  les  plus  forts. 

De  ces  recherches  de  MM.  André  Broca  et  Sulzer, 
ressort  la  conclusion  pratique  suivante  :  les  sources 
modernes  à  très  hautes  températures  comme  l’arc 
électrique  ou  les  lampes  à  incandescence  très  pous¬ 
sées,  sont  nuisibles  à  l’oeil,  au  lieu  que  les  manchons 
à  incandescence,  dont  l’émission  est  surtout  dans  le 
vert,  sont  au  contraire  très  favorables  au  point  de 
vue  de  l’hygiène  oculaire.  On  devrait  toujours  impri¬ 
mer  sur  du  papier  teinté  de  rose  ou  de  jaune. 

Émission  de  rayons  N  (rayons  de  Blondlot) 
par  l’organisme  humain,  spécialement  par  les  mus¬ 
cles  et  les  nerfs.  —  M.  Aug.  Charpentier.  On  sait 
que  les  objets  soumis  durant  un  certain  temps  à 
l'action  solaire  dégagent  dans  l’obscurité  des  radia¬ 
tions  spéciales,  dites  radiations  N  de  Blondlot,  qui 


présentent  cette  iiarticularité  d’exciter  les  substances 
phosphorescentes  ou  fluorescentes. 

M.  Auguste  Charpentier  a  reconnu  que  semblable¬ 
ment  le  corps  humain  émet  naturellement  dans  l’obs¬ 
curité  des  rayons  N,  en  particulier  par  les  muscles  et 
les  nerfs.  La  production  des  rayons  N  par  le  muscle, 
par  un  nerf  ou  par  un  centre  nerveux  est  fonction  de 
son  état  de  contraction  ou  du  degré  de  fonctionne¬ 
ment  du  nerf  ou  du  centre. 

Pour  les  nerfs,  cette  production  est  si  nette  que 
l’on  peut  aisément  reconnaître ,  par  l’illumination 
qu’il  produit  d’une  substance  convenable  disposée  à 
une  petite  distance,  la  présence  d’un  nerf  superficiel 
et  le  suivre.  De  même  il  en  est  pour  les  muscles  en 
travail.  Ainsi ,  par  exemple,  comme  l’a  observé 
M.  Charpentier,  ou  peut,  avec  quelque  attention, 
délimiter  l’aire  du  cœur,  organe  en  activité  muscu¬ 
laire  presque  continuelle,  et  un  petit  objet  lumineux 
promené  dans  la  région  cardiaque  au  voisinage  de  la 
surface  cutanée  manifeste  par  ses  changements 
d’éclat  la  limite  et  la  surface  de  projection  de  cet 

Le  remarquable  phénomène  observé  par  M.  Char¬ 
pentier,  comme  l’on  voit,  paraît  devoir  être  suscep¬ 
tible  d’application  pratique  à  la  clinique.  Grâce  à  lui, 
en  effet,  il  semble  que  l’on  pourra  en  particulier  étu¬ 
dier  l’activité  annulaire  et  nerveuse. 

L’origine  réelle  des  perles  fines.  —  M.  Louis 
Boutan.  Les  auteurs  distinguent,  çn  général,  deux 
sortes  de  perles  :  celles  dites  de  nacre,  formées 
comme  la  coquille  aux  dépens  de  là  sécrétion  de  l’é¬ 
pithélium  externe  du  manteau  des  mollusques  per¬ 
liers,  et  les  perles  fines  vraies,  (|ui  se  produiraient 
dans  l’épaisseur  même  du  manteau.  En  réalité,  les 
deux  productions  sont  analogues.  Dans  la  moule, 
c’est  encore  l’épithélium  externe  du  manteau  qui  sé¬ 
crète  la  substance  de  la  perle.  Dans  ce  dernier  cas, 
en  effet,  le  distome  qui  sert  de  noyau  à  la  perle  a  pé¬ 
nétré  dans  une  invagination  du  manteau  ;  quand  cette 
invagination  est  complète  et  que  les  bords  de  l’épi¬ 
thélium  invaginé  se  soudent,  un  ensemble  de  cellules 
épithéliales  se  trouve  isolé  au  milieu  des  tissus  du 
manteau,  et  c’est  alors  que  l’on  a  les  perles  fines 
véritables. 

La  prétendue  fermentation  alcoolique  des  tissus 
animaux.  —  M.  F.  Battelli.  Des  expériences  de  cet 
auteur,  il  ressort  que  la  fermentation  alcoolique  du 
sucre,  obtenue  in  s’itro  parles  extraits  d’organes  d’ani¬ 
maux  supérieurs,  serait  due  à  la  présence  de  microor¬ 
ganismes  et  non  à  l’action  d’une  enzyme  ou  d’uu  nii- 
cléoprotéide  d’origine  animale. 

Contribution  à  l’étude  de  l’amylo-coagulase.  ■ — 
M.  A.  Boidin.  Cet  auteur  a  reconnu  que  l’amylo- 
coagulase  est  une  diastase  qui  n’existe  pas  seulement 

qu’elle  se  rencontre  aussi 'dans  les  cultures  de  inuré- 
diuées  saccharifiantes,  en  particulier  dans  celles  du 
mucor  |3  employé  dans  le  procédé  amylo  ])Our  la 
saccharification  et  la  fermentation  industrielles  des 
matières  amylacées. 

Corrélations  fonctionnelles  entre  les  glandes  à 
venin  et  l’ovaire  chez  le  crapaud  commun.  —  M.  C. 
Phisalix.  A  l’époque  iln  frai,  les  gl.indcs  cutanées 
chez  les  crapauds  présentent  des  différences  dans  les 
deux  sexes.  Che«  les  crapauds  femelles,  en  effet,  la 
grande  majorité  de  ces  glandes  est  vide.  11  eu  est 
ainsi  parce  qu’elles  fournissent  des  matières  à  l’ovaire 
pour  l'élaboration  des  œufs. 

Les  conditions  spéciales  de  la  circulation  dans  les 
glandes  en  activité.  —  MM.  G.  Mouson  et  J.  Tissot. 
Des  faits  observés  par  ces  deux  auteurs,  il  résulte 
que  deux  facteurs  importants  doivent  entrer  en  ligne 
dans  le  calcul  de  la  dépense  de  la  glande  :  1“  l’oxygène 
entrant  dans  la  glande  doit  être  calculé  sur  un  volume 
de  sitng  artériel  égal  au  volume  du  sang  veineux  qui 
s’écoule  par  minute,  augmenté  du  volume  de  sécré¬ 
tion  fournie  par  la  glande  dans  le  même  temps  (expé¬ 
rience  faite  sur  une  glande  salivaire)  ;  2"  l’oxygène 
sortant  de  la  glande  doit  être  calculé  sur  le  volume 
du  sang  veineux  écoulé  par  minute. 

Séance  publique  annuelle.  —  La  séance  publique 
annuelle  a  été,  suivant  l’usage,  ouverte  par  un  dis¬ 
cours  du  président,  M.  Albert  Gaudry  qui,  au  cours 
de  son  allocution  a  prononcé  l’éloge  des  disparus  et 
retracé  rapidement  l’histoire  de  la  vie  de  la  compa¬ 
gnie  au  cours  de  l’année  écoulée. 

On  a  ensuite  proclamé  les  prix  décernés  pour 
l’année  1903,  et  enfin  la  séance  a  été  close  par  la  lec¬ 
ture  par  M.  Gaston  Darboux,  secrétaire  perpétuel,  de 
l’éloge  historique  du  géomètre  François  Perrier,  qui 
fut  membre  de  l’Académie  des  sciences. 
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Voici  l’iiidic.ition  des  prix  se  raUaeliimt  aux 
scieniu's  bioio^itpies  ; 

Prix  Savigny.  —  Le  prix  est  dérenié  A  M.  U.  Koiir- 
taii.  Ihie  nieiilion  très  liouorable  est  accordée  ii 
M.  Krenipf. 

Prix  Da  Gama  Machado.  -  Le  prix  est  décerné  à 
M'"”  la  comtesse  .Maria  von  Linden. 

Prix  Montyon  (Médecine  et  chirurgie).  —  Les 

prix  sont  décernés  A  MM.  Domiiiici,  .Jean  Canins, 
lîobert  Ltewy.  Les  mentions  sont  attribuées  MM.  .Ni¬ 
colle  et  riemliu>;er;  Nobécourt,  .Merklen  et  Sevin  ; 
Ch.  Monod  et  J.  Vanverts.  Hes  citations  sont  accor¬ 
dées  ù  MM.  Laf^riil'e,  T. aval  et  .Malherbe,  Séj;al. 

Prix  Barbier.  —  Le  prix  est  partagé  entre  M  M.  .iu- 
tliouy  et  Clover. 

Prix  Bréant.  —  Les  arrérages  du  prix  sont  par¬ 
tagés  entre  M.VI.  IC.  Chambon  et  .\.  Borrel. 

Prix  Godard.  --  Le  prix  est  décerné  à  MM.  N. 
Ilallé  et  B.  Môtz.  l'nc  mention  honorable  est  accordée 
à  M.  J. -B.  Ilillairet. 

Prix  Lallemand.  —  Le  prix  est  partagé  entre 
M"”  Joteylio  et  MM.  (larniei  et  Cololian.  Une  mention 
très  honorable  est  accordée  à  M.  Pagano. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Le  prix  est  décerné  à 
MM.  Paul  Codin.  Deux  mentions  honorables  sont 
accordées  à  M.M.  C.-ll.  Lemoine  et  .Inlcs  liégnanlt. 

Prix  Bellion.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  !•’.  Bat- 
testi.  Une  mention  très  honorable  est  accorilée  à 
M.  It.  Clalard. 

Prix  Mège.  -  Les  arrérages  du  prix  Mège  sont 
attribués  à  .M .  ,\.  Monprollt. 

Prix  Chaussier.  —  Le  inix  est  décerné  à  M.  Al¬ 
fred  Ponrnier. 

Prix  Montyon  (Physiologie  expérimentale).  —  Le 

prix  est  partagé  entre  MM.  Arihus  et  Victor  Henri. 
Une  mention  honorable  est  attribuée  il  .M.  .Jean  Bon- 
nihol. 

Prix  Philipeaux.  --  Le  prix  est  décerné  à  .\l.  Lu¬ 
cien  Daniel. 

Prix  L.  La  Gaze  (Physiologie).  —  Le  prix  est 

décerné  à  ,M  .  Charles  liiehet. 

Prix  Pourat.  -  -  Le  prix  est  décertié  à  M.  .1.  De- 
noyés.  Une  mention  honorable  est  accordée  à 
.M  .\l .  Begnier  et  Brnhat. 

Prix  Montyon  (Arts  insalubres).  —  Le  prix  n'est 
pas  décerné.  Une  mention  honorable  est  accordée  à 
M.  Kdonard  Capelle. 

Prix  Petit  d'Ormoy  (Sciences  naturellcsi.  —  Le 

Prix  Lannelongue.  —  Le  prix  est  attribué  à 


SOCIÉTÉ  ANATOmiOUE 

18  Décembre  ISHlii. 

Etude  histologique  des  moignons.  —  M.  Cornü 
décrit,  en  collaboration  avec  .M.  Moreslin,  les  lésions 
multiples  qu’il  a  observées  au  niveau  d’un  moignon 
d'amputation  provenant  d'nn  eulaut.  L'extrémité  de 
l'os  s’atrophie  par  résorption  jirogressive.  Il  su  pro¬ 
duit  une  série  de  névromes  d'amputation.  Les  papilles 
de  la  peau  s'hypertrophient. 

Dans  nu  cas  analogue,  toujours  chez  l’enl'ant, 
M.  Cornil  a  vu,  avec  .M.  Chaput,  des  lésions  d'ostéite 
raréliantc,  mais  moins  mari|uées  que  dans  le  cas  qui 
lait  l'objet  de  la  préseiilation  actuelle.  Ces  laits  ne 
se  l'cucontreut  pas  chez  l’adulte. 

Ramollissement  cérébral;  gommes.  —  M.  Viffou- 
roilX  présente  des  coupes  du  cerveau  d’un  malade 
atteint  brusqueinent  de  démence  et  mort  de  broucho- 
pucumouie.  On  note,  dans  rhémisphère.  gauche,  un 
foyer  de  ramollissement  occupant  la  tète  du  noyau 
coudé,  et,  dans  rhéinis|>hére  droit,  trois  petites 
gommes. 

Kyste  de  l'ovaire.  —  M.  Moral  apporte  un  kyste 
de  l'ovaire  atteignant  le  poids  de  15  kilogrammes. 
I.'ahlatiou,  qui  fut  suivie  de  succès,  montra  l'inté- 

M.  Morel  montre  également  une  pièce  de  grossesse 
tubaire. 

Fibrome  et  cancer.  —  M.  François-Dainville 
préseutc  un  utéi  us  llbroinateux  qui  a  subi  au  niveau 
d'un  lihroine  l'évolution  cancéreuse. 

M.  Cornil  lait  remarquer  que,  contrairement  à 
l’opinion  de  M.  llichelot,  la  muqueuse  utérine  n’est 
pas  toujoui's  épaissie  au  cas  de  llbrome,  et  qu’elle 
peut  être  Jiar  places  atrophiée. 

Hémato-salpinx.  —  M.  Cornil  montre  les  prépa-  . 
rations  d’un  hémato-salpinx  à  pédicule  tordu  :  les 


thromboses  de  la  paroi  n’étaient  pas  organisées.  On 
I  ne  voit  ([ue  du  sang  pur  sur  la  coupe. 

I  Un  cas  de  traitement  prolongé  par  l’adrénaline 
dans  la  maladie  d  Addison.  —  MM.  Lœper  et  Crou- 
'  zon  montrent  les  pièces  d’une  autopsie  de  maladie 
,  d’Addisou.  Outre  les  lésions  caractéristiques  des 
j  capsules  surrénales  et  nue  tuberculose  rénale  bilaté- 
I  raie,  on  constate  une  aortite  chronique  avec  plaques 
:  jaunes  caractéristiques  sur  laquelle  s’est  greffé  un 
:  processus  subaigu  récent  avec  dilatation  des  vasa- 
1  vasorum  et  nodules  inflammatoires  et  une  lésion  très 
marquée  des  deux  poumons  avec  congestion  œdéma¬ 
teuse  totale  et  carnisation. 

Cette  malade,  qui  avait  été  soumise  pendant  trois 
mois  h  un  traitement  0|>othérapique  par'  l’adrénaline, 
avait  reçu  ^5  milligrammes  environ  en  injections 
sons-cutanées  en  trois  séries. 

Il  est  probable  que  l’adrénaline  n’a  pas  déterminé 
les  plaques  d’athérome  très  anciennes  de  l’aorte, 
mais  cette  substance  ayant  pour  le  poumon  et  le  sys¬ 
tème  aortique  une  véiitable  prédilection,  et  y  déter¬ 
minant  des  lésions  très  marquées  chez  le  lapin  (.Tosné, 
Lœper'l,  il  est  vraisemblable  qu’elle  n’est  pas  étran¬ 
gère  à  la  production  des  poussées  aiguës  d'aortite  et 
lie  l'œilème  du  ])Oumon. 

La  graisse  dans  les  corps  thyroïdes  patholo¬ 
giques.  —  MM.  Lœper  et  Esmonet  montrent  des 
coupes  de  corps  thyro'ides  provenant  de  malades 
morts  d’ictère  grave,  de  scarlatine,  de  pyémie,  de 
tuberculose,  de  cancer.  Qu’il  s’agisse  d’inlection 
aiguë  ou  chi  (mi([ue,  les  cellules  des  vésicules  thyroï¬ 
diennes  contiennent  toutes  des  granulations  grais- 
.seuses  plus  ou  moins  volumineuses,  plus  ou  moins 
abondantes.  Ces  granulations  se  dissolvent  facilement 
dans  le.  xylol. 

L’apparition  de  la  graisse  dans  les  cellules  thyroï¬ 
diennes  est  donc  très  fréquente  à  l’état  pathologique. 

.\  l’état  normal,  au  coutraire,  le  corps  thyroïde  de 
riiomme,  du  lapin  et  du  chien  ne  contient  pas  de 
graisse,  et  il  est  curieux  de  constater  avec  quelle 
facilité  chez  les  animaux,  d’ailleurs  comme  ches 
l'homme,  la  moindre  atteinte  fonctionnelle,  la  moindre 
lésion  font  apparaître  de  la  graisse  dans  le  proto¬ 
plasma  des  cellules  des  vésicules. 

Lymphadénome  intestinal  chez  le  cheval.  — 
M.  G.  Petit  montre  un  lymphadénome  primitif  de 
l'intestin,  recueilli  chez  un  cheval.  Il  s'agit  d’une 
tumeur  en  phuiiie,  plus  large  qu'une  pièce  de  cinq 
francs,  légèremenl  ulcérée  et  occupant  toute  la  paroi 
intestinale. 

Hernie  périnéale  du  chien.  —  MM.  G.  Petit  et 
Cognot  (d’Alfort)  montrent  un  cas  de  hernie  péri¬ 
néale  ancienne  et  irréductible  provenant  d’un  chien. 
Le  périnée  est  le  siège  d’une  volumineuse  tuméfac¬ 
tion  résultant  du  déplacement  de  la  vessie  et  de  la 
prostate  qui  sont  fixées  par  des  brides  au  sac  her¬ 
niaire.  Bar  suite  de  leur  déplacement,  les  organes  en 
question  croi- eut  dans  sa  direction  le  rectum  qui  se 
trouve  comprimé,  ce  qui  explique  la  constipation  opi-  ! 
niàtre  observée  du  vivant  du  sujet.  Bar  contre,  la  i 
miction  était  normale,  contrairement  à  ce  qu'oii  a  | 
l’habitude  d’observer  dans  la  rélroflexioii  simple,  ! 
sans  rotation,  de  la  vessie.  | 

Tuberculose  spontanée  de  la  chèvre.  —  MM.Pe-  | 
tit  et  Doljner  (d  Altort)  présentent  les  pièces  prove-  i 
naut  de  l'autopsie  d’une  chèvre  de  six  mois,  atteinte 
lie  tuberculose  généralisée. 

Les  principales  lésions  consistent  en  un  bloc  de 
pneumonie  caséeuse  massive  creusée  de  nombreuses 
cavernes.  Les  ganglions  trachéo-bronchiques  et  pré- 
pectoraux  sont  lésés.  11  existe  en  outre  de  très  belles 
ulcérations  de  la  trachée.  A  signaler  enfin  la  tuber-  | 
ciilose  intestinale.  | 

Fracture  du  péroné;  radiographie.  —  M.  Guibé 
montre  les  épreuves  radiographiques  d’une  fracture 
du  péroné,  longitudinale  de  cause  iueouuue,  jiroba-  | 
bloincnt  par  torsion.  ' 

Myxome  avec  kyste.  —  M.  Reymond  apporte 
une  tumeur  de  la  cuisse,  avec  kyste  du  voisinage;  il 
l’œil  1111.  cette  tumeur  a  les  caractères  d’un  myxome. 

Fibromes  utérins;  petit  kyste  ovarique.  —  j 
M.  Reymond  présente  un  gros  utérus  fibromateux, 
flanqué  d'un  petit  kyste  ovarique  à  contenu  purulent 
et  amicrobieii,  avec  hypertropliie  des  franges  du  pa¬ 
villon  de  la  trompe  avoisinant. 

Tubercules  de  la  moelle.  —  M.  La/gnel-Lavas- 
tine  inoiitre  les  coupes  de  la  moelle  d’une  malade  qui 
présente  une  paraplégie  flasque  avec  anesthésie  re-  ' 
montant  à  5  centimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  On 
voit  dans  le  onzième  segment  dorsal  un  gros  tuber¬ 
cule  central  ayant  détruit  la  base  des  cornes  anté¬ 
rieures  et  postérieures. 


Dans  le  dixième  segment  dorsal  se  trouve  un  autre 
I  tubercule  plus  pelit,  au  niveau  des  cornes  gauches  ; 
I  au-dessus  apparaît  la  sclérose  totale  des  cordons 

Les  poumons  étaient  le  siège  d’une  tuberculose 

Vacances.  — ■  La  prochaine  séance  aura  lieu  le 
vendredi  8  Janvier  190ï. 

V.  Giiii.i.ON.  ' 


SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUÉ,  DÉ  GYNÉCOLOGIE 
ET  DE  PÉDIATRIE 

14  Décembre  1903. 

Quelques  cas  de  ménopause  précoce.  —  M.  Sire- 
dey.  Tandis  que  les  anomalies  de  la  puberté  ont  été 
très  étudiées,  celles  de  l’autre  pôle  de  la  vie  génitale 
ont  été  peu  étudiées. 

L’auteur  rapporte  cinq  observations  dans  lesquelles 
la  ménopause  a  été  extrêmement  précoce  (dix-huit 

Banni  les  antécédents  pathologiques  de  ces  ma¬ 
lade.",  on  ne  note  qu’une  lièvre  typhoïde  chez  cette 
dernière  malade  qui,  réglée  è  seize  ans  et  demi  ne 
l’était  plus  moins  de  deux  ans  après. 

A  vingt-cinq  ans,  cette  femme  présentait  une  atro¬ 
phie  génitale  notable,  surtout  localisée  sur  le  col 

Une  particularité  intéressante,  c’est  que  ces  femmes 
n’éprouvent  aucun  accident  nerveux  on  autres,  comme 
ceux  qu’on  observe  dans  les  cas  de  ménopause  chi¬ 
rurgicale. 

Dans  ces  cinq  cas,  il  s’agit  de  femmes  qui  ont  été 
réglées  tard  :  une  seule  avait  eu  un  enfant. 

Niiturellement,  le  traitement  à  employer  est  pure¬ 
ment  moral  et  hygiénique,  l’hydrothérapie  en  faisant 
tous  les  frais. 

Traitement  de  la  gastro-entérite  des  nourrissons 

par  les  féculents  et  le  bouillon  de  légumes  salé.  _ 

M.  Méry  a  employé  ce  traitement  chez  les  enfants  de 
tout  âge,  mais  surtout  âgés  de  plus  de  six  mois,  et  il 
a  obtenu  11  guérisons  sur  18  cas. 

Le  régime  constitue  l’idéal  de  l’antisepsie  intesti¬ 
nale;  il  permet  à  l’enfant  de  reprendre  son  état  nor¬ 
mal,  l’alimentation  lactée  étant  supprimée  pendant  un 
temps  beaucoup  plus  long  qu’avec  la  diète  hydrique, 
laquelle  ne  peut  être  guère  continuée  au  delà  de 

Le  bouillon,  qui  contient  5  grammes  de  NaCl  par 
litre,  est  homogène  et  très  liquide  ;  à  condition  d’être 
employé  frais,  il  est  très  bien  pris  et  très  bien  sup¬ 
porté  par  tous  les  enfants,  car  chez  eux  il  n’y  a  pas 
à  craindre  les  dangers  de  riiyperchlorhydrie,  quoi¬ 
qu’on  ait  observé  quelquefois  des  œdèmes. 

M.  Guinon.  La  diète  farineuse  sullit  dans  bien  des 
cas;  malheureusement,  beaucoup  d’enfants  éprouvent 
du  dégoût  pour  les  farines  ordinaires,  sans  cacao, 
c’est-à-dire  peu  coûteuses. 

M.  Pinard  se  demande  s’il  faut  mettre  les  œdèmes 
qui  ont  été  constatés  dans  ces  cas  sur  le  compte  des 
chlorures,  Tarnier  et  M“‘“  Henry  ayant  produit  des 
œdèmes  avec  augmentation  rapide  et  considérable  de 
poids  lors  de  leurs  essais  sur  l’alimentation  artifi¬ 
cielle  non  salée. 

M.  Lepage  a  employé  deux  fois  le  traitement  de 
M.  Méry  :  dans  le  premier  cas,  il  s’agissait  d’un  gros 
enfant  nourri  artificiellement,  qui  présenta  brusque¬ 
ment  des  phénomènes  graves  d'intoxication  intesti¬ 
nale,  avec  selles  vertes  et  très  fétides. 

Du  bouillon  de  légumes  fut  donné  le  soir  même  et 
continué  pendant  huit  jours,  jusqu’au  rétablissement 
complet  de  l’enfant,  qui  fut  remis  alors  à  l’alimenta¬ 
tion  artificielle. 

La  deuxième  observation,  de  dafeiplus  récente,  est 
moins  belle,  en  ce  sens  que  l’enfant  chez  lequel  on 
1  essaya,  après  avoir  constate  1  insuccès  des  autres 
traitements,  manifesta  une  répulsion  insurmontable 
contre  le  bouillon  de  légumes. 

Fibrome  pédicule  de  l'utérus  chez  une  femme 
enceinte  de  quatre  mois;  ablation;  guérison  avec 
continuation  de  la  grossesse.  —  MM.  Ribemont  et 
Grosse.  11  s’agit  d’une  femme  de  trente-deux  ans  qui 
jirésenta  dès  le  début  de  sa  grossesse,  des  vomisse¬ 
ments  verdâtres,  bilieux,  puis  brusquement,  vers  le 
quatrième  mois,  une  violente  douleur  abdominale. 

Au  palper,  on  sentit  à  gauche  une  tumeur  dure, 
faisant  saillie  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté,  et 

La  laparotomie  montra  qu’il  y  avait  un  librome 
utérin  implanté  sur  la  partie  latérale  gauche  de  Buté- 
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rus  ])ar  un  pédicule  très  éliré,  et  de  plus,  uu  pul 
l<ysle  de  l'ovaire. 

Ce  librome  fut  enlevé  par  section  du  pédicule  a 
lliermoeaulère  ;  il  pesait  500  grainnies,  et  était  tî 
pissé  de  vaisseaux  et  l'arnolli  à  sou  centre. 

La  grossesse  continua  normalement,  et  cette  fenirn 
accoucha  à  terme  d’un  enfant  pesant  3.750  grammes 
L.  IjonciiAoouiiT. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

18  Décembre  1903. 

Scorbut  infantile  avec  suppuration  des  héma¬ 
tomes.  —  M.  Variât  fait  des  objections  sur  le  dia¬ 
gnostic  porté  par-  M.  Aviraguet  à  propos  delà  seconde 
observation  présentée  par  cet  auteur  à  la  pi-écédeute 
séance  (voir/,a  Presse  Médicale,  IG  Décembre  1903, 
page  8(i5)  ;  d’après  M.  Variot  il  ne  s’agirait  pas 
d’une  malirdie  de  Dailow,  mais  d’une  ostéomyélite. 
S'il  eu  est  ainsi,  le  nombre  de  maladies  de  Barlow 
causées  parle  lait  sérilisé  Se  trouve  encore  diminué. 
M.  Variot  rappelle  à  ce  propos  que  quant  à  lui,  il 
est  persuadé  que  le  lait  stérilisé  ne  peut  causer  cette 
affection. 

Adéno-lymphite  faciale  et  pelade  de  la  barbe.  — 
M.  Jacquet  présente  uu  malade  cire/,  lequel  on  cons- 
tale  une  plaque  do  pelade  mentouière  gauche  avec 
1"  une  hémi-liyper-esthésie  superficielle  cl  ])rofonde 
très  vive  de  tout  le  côté  gauche;  2“  lésions  gingivo- 
dentaires  en  activité  à  la  partie  gauclie  du  maxillaire 
inférieur  et  enfin  O*'  une  adéuo-ly rn])bite  aiguë  carac¬ 
térisée  par  un  cordon  douloui-eu.x  jn-é-massélérin  et 
aboutissant  à  une  glande  sous-maxillaire. 

Or,  cotte  pelade  apparut  à  la  suite  d’une  violente 
névralgie  du  maxillaire  inféi-ieur  gauche  ;  ce  fait  vient 
doue  emmi-e  à  l’apjjui  de  la  théorie  nerveuse  de  la 
jielade  que  soutient  M.  Jacquet. 

Corps  étrangers  des  voles  aériennes.  —  M.  Ler- 
moyez  rapporte  deux  observations  de  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes.  Voir  même  numéro,  p.  877 
l'article  de  MM.  Larmoyez  et  Guisez. 

Rhumatisme  tuberculeux.  —  M.  Gouget  montre 
Une  malade  atteinte  de  rliuinatisnie  tuberculeux  des 
articulations  sterno-costales. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECIHE 

Prix  de  1903  {suite.) 

Prix  Clttrens  :  'ioo  francs.  —  Le  prix  est  décerné  it 
à  M.  Borel,  directeur-adjoint  du  lazaret  de  Cainaran. 
Des  mentions  sont  accordées  à  :  MM.  G.  Gauthierj 
chef  do  laboratoii-e  du  service  sanitaire  à  Marseille, 
el  A.  Raybaud,  attaché  au  dit  laboratoire. 

M.  Clarae,  médecin  principal  de  1''“  classe  des 
troupes  coloniales. 

Prix  Daudet  :  l.OUÜ  fraucs.  —  Pas  de  mémoire 

Prix  Desportes  :  1.300  francs.  —  L’Académie  dé¬ 
cerne  :  Un  j.rixde  500  francs  à  M.  Gauthier,  de  Cha- 
rolles.  ün  ])rix  de  éOO  francs  à  M.  Barlhelal,  de 
Paris.  Un  prix  de  -iOO  francs  à  M.  Séguin,  nn-ijor  de 
2"  classe  des  troupes  coloniales,  à  l'institut  |Pasteur 
de  Lille.  Une  mention  très  honorable  à  MM.  Le  Noir 
et  Camus,  de  Paris. 

Concours  Vulfranc-Gerdy.  —  L’Académie  a  versé, 
en  1903,  les  sommes  suivantes  à  MM.  les  stagiaires; 
500  francs  à  M.  Gauchery  ;  500  francs  àM.  Du  Pasquier  ; 
1.500  francs  à  M.  Beauvy;  1.500  francs  à  M.  Vivier. 

Prix  Ernest  Godard  :  J.OOO  francs.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  J-’orgue,  professeur  de  clinique  chirur¬ 
gicale  à  l’Uiiiversité  de  Montpellier. 

M.  Pierre  Guzman:  Un  titre  derentedel. 328  francs. 

—  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais  elle  ac¬ 
corde  à  litre  d’encouragement  les  arrérages  de  ce 
litre  de  rente  à  M.  Bergouignan,  d’Evian. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  :  3.000  francs. 

—  Le  prix  est  décerné  à  MM.  Meige  et  Feindel,  de 
Paris.  L’Académie  accorde  eu  outre  :  Une  première 
mcnliou  à  M.  Jeandelize,  de  Nancy.  Une  seconde 
mention  à  MM.  R.  el  H.I^arger,  tle  Maisons-Lafitte. 

Prix  Itard  :  2.é00  francs  (Triennal).  —  Le  prix 
est  décerné  it  M.  Cassaël,  professeur  agrégé  à  la  Ka- 
culto  de  médecine  de  Bordeaux.  Mentious  très  hono¬ 
rables  à  ;  M.  Gillot,  d’Alger;  M.  Caguy,  vétérinaire 
à  Senlis. 

Prix  Laborie  :  5.000  francs.  --  L’Académie  ne 
décerne  pas  le  prix. 

Prix  du  baron  Larrey  :  500  francs.  —  Le  prix  est 


décerné  à  M.  Godin,  major  de  1™  classe,  médecin  en 
clief  des  salles  mililaii-es  de  l’hospice  de  la  Père. 

Prix  Laval  :  1.000  francs.  —  A  M.  J.-U.  Marsan, 
éludiant  en  médecine  de  la  Faculté  de  Paris. 

Prix  Jules  Lefort  :  300  francs  (Quinquennal).  — 
Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix  Henri  Lorquet  :  300  francs.  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  .\1M.  N.  Vascliide,  de  Paris,  et  Vurpas,  in¬ 
terne  à  l’asile  de  Villejuif.  Une  mention  lionorable  à 
M.  Castin,  médecin-adjoint  de  l’asile  de  Montdever- 
gues. 

Prix  Meynot  aîné,  père  el  fils,  de  Donzère  (Drôme)  : 
2.000  francs.  —  Le  prix  est  décerné  à  M.  Terson, 
chef  de  clinique  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 
Une  mention  honorable  à  M.  Terrien,  de  Paris. 

Prix  Adolphe  Monbinne  :  1.500  francs.  —  L’Aca¬ 
démie  décerne  un  prix  de  1.000  francs  à  M.  Tardif, 
aide-major  des  troupes  coloniales,  à  Nice.  Des  en¬ 
couragements  de  250  francs  à  ;  M.  E.  Sergent,  de 
Paris;  MM.  Cagny,  vétérinaire,  et  Goberl,  vétéri¬ 
naire,  au  2“  hnssai-ds,  à  Senlis. 

Prix  Nativelle  :  300  francs.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  Gatillon,  de  Paris. 

Prix  Oulmont  :  1.000  francs.  —  Le  prix  est  accordé 
à  M.  Babonneix,  interne  en  chirurgie  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Prix  Portai  :  600  francs.  —  Pas  de  mémoire  pré- 

Prix  Pourat  :  700  fraucs.  —  Le  prix  est  décerné  à 
M.  David,  professeur  suppléant  à  l’Flcole  de  méde¬ 
cine  de  Limoges. 

Prix  Philippe  Ricord  ;  GOO  francs.  —  Le  prix  est 
décerné  à  M.  'Phibierge,  médecin  des  hôpitaux  de 
Paris.  Des  mentious  à  :  M.  Lévy-Bing,  de  Paris; 
M.  Au  dry,  professeur  à  la  Faculté  de  médecine  de 

Prix  Henri  Roger  ;  2.500  francs  (Quinquennal.  - 
Le  prix  est  décerné  à  M.  J.  Comby,  de  Paris. 

Prix  Tarnier  :  3.000  francs.  —  Le  prix  est  dé¬ 
cerné  à  M.  H.  .Strohëker,  de  Paris. 

Prix  Tremblay  :  7.200  francs  (Quinquennal).  — 
L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  Albarran,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris  :  des 
mentions  honorables  à  :  M.  Guiard,  de  Paris;  M.  Pe¬ 
tit,  de  la  Flèche. 

Prix  Vernois  :  700  francs.  —  L’Académie  partage 
le  prix  entre  :  MM.  Strauss,  sénateur  de  la  Seine,  el 
F'illassier,  docteur  en  droit  ;  M.  Ballesli,  de  Bastia. 
Mentious  très  honorables  sont  décernées  à  M.  Don- 
nadieu.  major  de  2“  classe  au  143"  de  ligne,  à  Albi; 
M.  Xuccarelli,  à  Bastia. 

Service  de  la  vaccine.  —  L’Académie  a  proposé  : 
1“  De  partager  le  prix  de  1.000  francs  de  la  manière 
suivante  :  400  francs  à  M.  Ciarac,  médecin  principal 
de  l"»  classe  des  troupes  coloniales  (Madagascar)  ; 
300  francs  à  M.  Courgey  (Ivry-Port,  Seine)  ;  300  à 
M.  Léon  Schwartz  (Oued-Marsa,  Constantine). 

Prix  proposés  pour  l'année  1906. 

Prix  de  l’Académie  :  1.000  francs.  —  Question  : 
«  Palliogénie  des  oedèmes  pulmonaires,  a 

Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (Brésil)  :  800  francs.  — 
A  l’autour  du  meilleur  mémoire  ou  œuvre  inédite 
(ilout  le  sujet  restera  au  choix  de  l’auteur),  sur  n’iin- 
porle  (pielle  brandie  de  lu  médecine. 

Prix  Apostoli  :  GOO  francs.  —  Au  meilleur  ouvrage, 
travail  ou  mémoire  fait  dans  l’année  en  France  ou  à 
Télranger,  sur  Téleclrothérapie. 

Prix  François-Joseph  Audiffred  :  Un  titre  de 
24.000  francs  de  rente.  —  A  la  personne,  sans  dis¬ 
tinction  de  nationalité  ni  de  profession,  fût-ce  un 
membre  résidant  de  l’Académie,  qui.  dans  un  délai  de 
vingt-cinq  ans,  à  partir  du  2  Avril  189G,  aura  décou¬ 
vert  un  remède  curatif  ou  préventif  reconnu  comme 
efficace  el  souverain  contre  la  tuberculose  par  l’Aca¬ 
démie  de  médecine,  dont  la  décision  ne  pourra  être 
sujette  il  aucune  contestation. 

Prix  Baillarger  :  2.000  francs  (Biennal).  —  A  Tau- 
leur  du  meilleur  travail  sur  la  thérapeutique  des  ma¬ 
ladies  mentales  et  sur  l’organisation  des  asiles  pu¬ 
blics  el  privés  consacrés  aux  aliénés.  Ce  prix  ne  sera 

Prix  Barbier  ;  2.000  francs.  —  A  celui  qui  aura 
découvert  des  moyens  complets  de  guérison  pour  les 
maladies  reconnues  incurables  comme  la  rage,  le  can¬ 
cer,  l’épilepsie,  les  scrofules,  le  typhus,  le  choléra 
morbus,  etc.  Des  encouragements  pourront  être  ar- 
cordés  à  ceux  qui,  sans  avoir  atteint  le  but  indiqué 
dans  le  programme,  s’en  seront  le  plus  rapprochés. 

Prix  Charles  Boullard  :  1.200  francs  (Biennal).  — 
Au  médeciu  qui  aura  fait  lu  meilleur  ouvrage  et  ob¬ 
tenu  les  meilleurs  résultats  de  guérison  sur  les  ma¬ 
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Prix  Mathieu  Bourceret  :  1.200  francs.  —  A  Tau- 
cur  qui  aura  lait  le  meilleur  ouvrage  on  les  meilleurs 
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Prix  Henri  Buignet  :  1.500  francs,  —  A  l’auteur 
du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur  les 
applications  de  la  physique  ou  de  la  chimie  aux 
sciences  médicales.  11  ne  sera  pas  nécessaire  de  faire 
acte  de  candidature  pour  les  ouvrages  imprimés  ;  se¬ 
ront  seuls  exclus  les  ouvrages  faits  par  des  étran¬ 
gers  el  les  traductions.  Im  prix  ne  sera  pas  partagé; 
si,  une  année,  aucun  ouvrage  ou  mémoire  n’élaii  jugé 
digne  du  prix,  la  somme  de  1.500  francs  serait  repor¬ 
tée  sur  Tannée  suivante,  el,  dans  ce  cas,  la  somme  de 
3.000  francs  pourrait  être  partagée  en  denx  prix  de 
1.500  francs  chacun. 

Prix  Campbell  Dupierris  :  2.300  francs  (Biennal). 

—  .Vu  meilleur  ouvrage  sur  les  anesthésies  ou  sur  les 
maladies  des  voies  urinaires. 

Prix  Capuron  :  1.000  francs.  —  Question  ;  «  Etu¬ 
dier  les  dégagements  gazeux  fournis  par  les  princi¬ 
pales  sources  du  groupe  sulfureux  des  Pyrénées  ». 

Prix  Marie  Chevallier  :  G. 000  francs  (Triennal).  — 
A  Tailleur  français  du  meilleur  travail  publié  dans 
l’intervalle  de  chaque  période  triennale,  sur  les  ori¬ 
gines,  le  développement  ou  le  traitement,  soit  de  la 
phtisie  pulmonaire,  soit  des  autres  tuberculoses. 

Prix  Chevillon  :  1.500  francs.  —  ,V  l’auteur  du 
meilleur  travail  sur  le  traitement  deà  affections  can- 

Prix  Civrieux  :  800  francs.  — Question  :  a  De  Ten- 
céphalile  aigue  ». 

Prix  Clarens  :  400  l'iancs.  —  A  l'auteur  du  meil¬ 
leur  travail  manuscrit  ou  im])rimé  sur  l’hygiène. 

Prix  Daudet  :  1 .000  l’rancs.  — Question  ;  a  Des  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  le  traitement  du  cancer  parTap- 
plicalion  des  rayons  X.  » 

Prix  Desportes  :  1300  francs.  — Ce  Jirix  sera  dé¬ 
cerné  à  l’auteur  du  meilleui-  travail  de  lhéra]ieulique 
médicale  el  pratique  el  sur  l’histoire  naturelle  pra¬ 
tique  et  thérapeutique. 

Prix  Ernest  Godard  :  1.000  francs.  —  Au  meilleur 
travail  sur  la  pathologie  interne. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève)  :  3.000  francs. 

—  A  l’auteur  du  meilleur  ouvrage  sur  Tépilepsie  el 
les  maladies  nei'veuses. 

Prix  Herpin  (de  Metz)  :  1.200  francs  (Quadriennal). 

—  Question  :  «  Trailemeul  abortif,  soit  à  leur  début, 
soit  dans  la  période  d’incubation,  des  maladies  cau¬ 
sées  par  les  trypanosomes  ». 

Prix  Hugo  ;  1.000  francs  (Quinquennal).  — A  Tau- 
leur  du  meilleur  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
un  point  de  Thisloire  des  sciences  médicah's. 

Prix  Itard  :  2.400  francs  (Ti-iennal).  —  A  l’auteur 
du  meilleur  livre  de  médecine  pratique  ou  de  théra¬ 
peutique  appliquée.  Tour  que  les  ouvrages  puissent 
subir  Tépi’euve  du  Icnqjs,  il  est  de  condition  rigou¬ 
reuse  qu’ils  aient  au  moins  deux  ans  de  publication. 

Prix  Laborie  ;  5.000  francs.  A  l’auteur  du  travail 
qui  aura  lait  avancer  notablement  la  science  de  la 
chiiuirgio. 

Prix  du  baron  Larrey  :  500  francs.  —  Ce  prix,  qui 
ne  pourra  être  divisé  que  dans  des  cas  exception¬ 
nels,  sera  altribué'à  l’auteur  du  meilleur  travail  de 
statistique  médicale. 

Prix  Laval  :  1.000  fi-ancs.  —  Décerué  chaque  année 
à  l’élève  en  médecine  qui  se  sera  luoulré  le  plus  mé¬ 
ritant.  Le  choix  de  cet  élève  appartient  à  l'Académie 
de  médecine. 

Prix  Henri  Lorquet  :  300  francs.  —  A  l’auteur 
du  meilleur  travail  sur  les  maladies  mentales. 

Prix  Meynot  aîné,  jière  elfils,  de  Donzère  (Drôme)  : 
2. GOO  francs.  —  A  l’auteur  du  meilleur  travail  sur  les 
maladies  des  oreille.s. 

Prix  Adolphe  Monbinne  :  1 .500  francs.  —  Destiné 
il,  subvenlionuer,  par  une  allocation  annuelle  (ou 
biennale  de  préférence),  des  missions  scientifiques 
d’intérêt  médical,  chirurgical  ou  vétérinaire.  Les 
candidats  qui  soUiciteraieul  des  avances  eu  vue  d’une 
mission  adresseront  leur  demande  au  président  de 
l’Académie  ;  ils  seront  invités  à  fournir,  à  la  commis¬ 
sion  du  prix,  des  renseignements  sur  la  mission  pro¬ 
jetée. 

Prix  Nativelle  :  300  francs.  —  A  l’auteur  du  meil¬ 
leur  mémoire  ayant  pour  but  l’extraction  du  principe 
actif,  défini,  cristallisé,  non  encore  isolé,  d’une  sub¬ 
stance  uiéd  ica  U  lente  U  se. 

Prix  Oulmont  ;  1.000  francs.  —  A  l’élève  en  mé¬ 
decine  qui  aura  obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’oi') 
au  concours  annuel  du  ])rix  de  Tiulernal  (chirurgie). 

Prix  Portai  :  GOO  francs.  —  Question  a  Des  néo- 
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plasios  lliyroïdieimes,  anatomie  pathologique  et  pa- 
tliogcnie  ». 

Prix  Pourat  :  700  francs.  —  Question  :  «  Des  fer- 
inrnts  solubles  qui  entrent  enjeu  dans  les  maladies  ». 

Prix  Saintour  :  i.iOO  francs  (Biennal).  —  A  l’au¬ 
teur  du  meilleui'  travail,  manuscrit  ou  imprimé,  sur 
n’importe  quelle  branche  de  la  médecine. 

Prix  Stanski  :  1.400  francs  (Biennal).  —  A  celui 
qui  aura  démontré  le  mieux  l’existence  ou  la  non- 
existence  de  la  contagion  miasmatique,  par  infection 
ou  par  contagion  à  distance. 

Prix  Tarnier  :  d.OOO  francs.  —  Ce  prix,  qui  ne 
l)Ourra  être  ])artagé,  sera  décerué  au  meilleur  travail 
manuscrit  ou  imprimé,  on  français,  relatif  à  l’obsté¬ 
trique. 

Prix  Vernois  :  700  fraucs.  —  Au  meilleur  travail 
sur  l’hygiéne. 


22  Décembre  1003. 

Opothérapie  rénale  dans  l’albuminurie.  —  M. 
Renaut  (de  Byou).  La  nuna-ralion  <le  rein,  ai>pliquée 
aux  malades  atteints  d’iusnilisance  urinaire,  coiislitne 
Tune  des  médications  les  plus  actives  et  les  plus 
eflicaces  qu’on  ait  proposée  jusqu’ici.  Mieux  que 
n’importe  quel  moyeu,  elle  ouvre  le  rein  annulé  par 
rcedèine.  IClle  le  fait  rapidement  et  sûrement,  même 
alors  qu’on  u’a  pas  fuit  précéder  sou  emploi  de  la  dé¬ 
plétion  rénale  obtenue  par  une  application  de  sang¬ 
sues  au  triangle  de  .l.-L.  l'etit.  Mlle  exerce  avec  i-a- 
pidité  des  elfcts  diurétiques  intenses,  (juand  elle  est 
prolongée  sutllsainiuenl,  elle  ramène  l’émission  uri¬ 
naire  à  la  normale  et  elle  l’y  maintient.  Mlle  le  fait 
sans  exercer  aucune  vulnération  sur  le  rein  ma¬ 
lade. 

Cette  méthode  a  sur  la  plupart  des  autres  cet 
avantage,  qu  elle  réduit  sûrement  l’albumine  émise 
par  le  rein  iusufïisant  tout  en  remettant  celui-ci  en 
[ileine  activité.  Klle  ])eut  inéinc  faire  disparaitr’C  l’al- 
bitmiue  pendant  de  longues  périodes.  Elle  pourrait, 
en  conséquence,  avoir  des  chances  de  favoriser,  par 
le  repos  fonctionnel  prolongé,  la  restauration  des  épi¬ 
théliums  rénaux  d’ordres  glandulaires. 

C'est  b'i,  comme  l’a  découverte  et  indi<piée  d'em¬ 
blée  Raphaël  Dubois,  une  méthode  antitoxique  au 
premier  chef.  L’antitoxine  consiste  dans  les  pro¬ 
duits  de  la  sécrétion  glandulaire  des  cellules  éj)ithé- 
liales  des  tubes  contoui'ués  à  bordure  en  brosse; 
cette  antitoxine  n’est  pas  détruite  par  son  passage 
dans  le  tube  digestif,  fait  qui  permet  de  l’appliquer  à 
la  thérapeuti(|ue  rénale.  Introduite  per  ox  dans  l’or¬ 
ganisme,  elle  y  exerce  de  véritables  effets  de  (l('•sin- 
toxication.  Elle  jieuten  revanche,  par  sou  accumula¬ 
tion  dans  le  milieu  intérieur,  provoquer  de  petits 
accidents  toxiques  (prurit,  urticaire,  miliaires, 
crises  sudorales,  et  au  bout  d’une  dizaine  de  jours  un 
peu  d’embarras  gastrique). 

C’est  donc  h'i  une  méthode  théra|)euti(|uc  i|u’il  faut 
introduire  dans  l’usage  courant  et  mettre  en  jeu  dés 
le  début  dans  toutes  les  néphrites.  Son  seul  incon¬ 
vénient  réel  consiste  dans  la  nécessité  de  préparer 
<luotidicunement  et  convenablcmeut  la  macération  de 

M.  Chantemesse.  M.  Renaut  a  montré  que  le 
rein  est  non  un  filtre,  mais  une  glande  ;  je  crois  qu’il 
a  tout  à  fait  raison  ;  M.  Berthelot  avait  déjii  montré 
que  le  rein  exerçait  une  action  réductrice  qui  explique 
le  diabète  phloridzi(|ue  sans  hyperglycémie;  dans 
l’économie,  la  phloridzinc  produit  une  substance  plus 
oxydée  que  le  sucre,  l’acide  glycurouique,  capable,  au 
contaçt  de  la  cellule  rénale  qui  la  réduit,  de  donner 
du  sucre. 

M.  Dieulafoy,  dans  des  cas  d’urémie  aiguih  a  déjà 
fait  cesser  les  accidents  par  des  ingestions  de  rein. 
D’autre  part,  M.  Sacerdoti  a  montré  que  quand  on 
enievait  le  rein  à  un  animal  et  qu’on  lui  injectait  des 
])roduits  rénaux,  son  rein  laissé  en  place  s’hypertro- 
phiait;  ces  produits  rénaux  ne  sont  donc  peut-être 
l)as  des  antitoxines,  mais  des  substances  excitantes 
de  la  sécrétion  épithéliale. 

M.  Robin  demande  quelle  a  été  l’évolution  de 
l’azote  non  uréique,  des  chlorures,  des  glandes  uri- 

M.  Renaut.  Les  cylindres  ont  disparu  ;  quant  aux 
chlorures,  je  ne  crois  pas  qu'ils  constituent  un  poison 
pour  le  rein,  car  les  injections  du  sérum  artificiel 
ont  été  bien  supportées  par  les  urémiques. 

Emploi  du  diapason  pour  l’exploration  des 
organes.  —  M.  Gley  lit  un  rapport  sur  le  travail  de 
M.  Mignon  (de  iS'ice)  sur  ce  procédé  d’exploration. 
En  plaçant  un  diapason  au-devant  des  diverses  par¬ 
ties  dujcorps,  et  en  le  faisant  vibrer,  ou  obtient  une 


tonalité  qui  varie  avec  l’état  des  organes  et  tissus. 

Ce  procédé  permet  de  délimiter  les  sinus  frontaux, 
de  reconnaître  l’existence  d'une  sinusite;  quand  le 
sinus  est  rempli  de  pus,  le  sou  est  moindre,  la  trans¬ 
mission  est  prolongée.  Pour  le  thorax,  plus  les  tis¬ 
sus  sent  denses,  moindre  est  la  résonance,  et  mieux 
se  fait  la  transmission;  on  peut  ainsi  reconnaître 
une  tumeur  ou  un  épanchement.  Pour  l’abdomen,  le 
procédé  ne  donne  que  des  résultats  peu  précis. 

Les  règlements  sanitaires.  —  M.  Brouardel  in¬ 
dique  les  résultats  obtenus  dans  la  conférence  inter¬ 
nationale  sanitaire  de  Paris  du  10  Octobre  1903. 

Le  but  poursuivi  a  été  de  chercher  les  mesures  à 
prendre  pour  protéger  notre  pays  contre  les  épidé¬ 
mies  venues  de  l’étranger,  sans  apporter  de  vexation 
aux  particuliers  ni  aux  intérêts  du  commerce. 

La  France  a  été  représentée  par  MM.  Barrére,  Mo¬ 
nod,  Proust,  etc.  Cette  conférence  est  un  succès  pour 
la  France  ;  24  puissances  ont  adhéré  aux  conclusions  ; 
les  puissances  méditerranéennes  se  sont  engagées  à 
agir  auprès  de  la  Turquie  pour  la  faire  adhérer  à  la 
convention. 

I,es  docli’iues  pastoriennes  ont  dirigé  la  conclu¬ 
sion  des  conventions.  La  notification  de  tons  les  cas 
de  peste  et  de  choléra  sera  faite  aussitôt  à  toutes  les 
puissances,  mais  cette  notilication  n’eniraîuera  de 
mesures  exclusives  de  la  part  d’aucunes  ;  celles-ci  ne 
seront  établies  (|ue  si  de  nouveaux  cas  autochlones  se 
produisent. 

On  considérera  comme  infecté  tout  navire  qui  a  la 
[leste  ou  le  choléra  à  bord  ;  sera  suspect,  celui  qui  a 
eu  des  cas  dechoiéra  et  de  peste  au  départ,  et  n’eu  a 
plus  eu  depuis  sept  jours. 

Les  passagers  débarqués  seront  isolés,  puis  sur¬ 
veillés  durant  une  période  de  cinq  à  dix  jours.  Le 
linge  et  les  marchandises,  le  navire  seront  désinfec¬ 
tés.  Dans  les  villes  d’Orient,  l’observation  dans  un 
local  sanitaire  sera  la  règle.  L’isolement  est  réduit  à 
cinq  jours  pour  la  peste  comme  pour  le  choléra. 

La  désinfection  des  marchandises  ne  sera  appliipiée 
qu'à  celles  considérées  comme  contaminées  par  les 
déjections  ou  les  rats. 

Le  mode  de  la  désinfection  et  de  la  destruction  des 
rats  seront  choisis  de  façon  à  ne  pas  abîmer  les  ob¬ 
jets;  sinon  des  indemnités  seront  accordées. 

La  destruction  des  rats  a  été  critiquée  avec  des 
arguments  d’ordre  scientifique  et  d’ordre  économique. 
Cependant,  ou  a  admis  la  nécessité  de  détruire  les 
rats  et  de  signaler  leur  iutection.  Sur  un  navire  pes¬ 
tiféré,  les  rats  seront  détruits  dans  un  délai  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  soit  au  moyen  de  Tacide  sulfureux 
et  sulfurique  sons  pression,  soit  au  moyen  de  Tacidc 
carbonique. 

Ou  a  éteudu  le  vceu  de  la  création  d’un  office  inter¬ 
national  de  santé  que  M.  l’roust  avait  déjà  demandé 
en  1H97;  cet  office  aura  son  siège  à  Paris. 

lies  mêmes  idées  libérales  ont  ilirigé  les  vœux 
émis  sur  les  règlements  du  canal  de  Suez,  de  Panama. 

Le  plus  important  résultat  de  cette  conférence, 
c  est  que  nous  avons  l'adhésion  de  l'Allemagne  et  de 
r  Angle  terre. 

Appareil]  à  Inhalation  d'oxygène.  —  M.  Richet 
présente  un  appareil  destiné  aux  inhalations  d’oxy¬ 
gène,  à  la  construction  duquel  M.  Guglielminetti  a 
contribué  par  ses  études  sur  l’eflicacité  de  l'oxygène 
contre  le  mal  de  montagne  et  le  mal  de  ballon. 

Election  du  bureau  de  l’Académie  pour  l’année 
1904.  —  M.  Léon  Colin  est  nommé  vice-président; 
il  rappelle  que  son  élection  ravive  de  cruels  souve¬ 
nirs  ;  cette  place  devait  être  offerte  au  regretté 
professeur  Proust. 

M.  Motet  est  élu  secrétaire  annuel. 

MM.  Valin  et  Gariel  sont  élus  membres  du  con- 

M.  LAimé. 
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M.  Talayrach.  Lutte  contre  la  ûèvre  typhoïde 
[Compte  rendu  d  une  mission  en  Allemagne]  [Archives 
de  médecine  et  de  pharmacie  militaires, léiovetahre  1 903) 
—  Les  épidémies  de  lièvre  typhoïde,  si  fréquentes 
dans  les  provinces  allemandes  de  l’ouest  (épidémies 
de  Haspe-Gevelsberg  (1898),  de  Gelsenkirchen  (1899- 
1900),  de  Sarrebrück,  Sarrebourg,  Strasbourg)  ont  à 
juste  titre  inquiété  le  gouvernement  qui  a  cherché,  dans 
ces  dernières  années,  à  prendre  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  nécessaires  :  ces  recherches  furent  confiées 


à  l'éminent  bàctériologiste  Robert  Koch.  Pour  ce  sa¬ 
vant,  la  contagion  de  la  dothiénentérie  par  contact  est 
de  beaucoup  le  mode  le  plus  fréquent  ;  l’eau  —  quoi 
qu’on  en  ait  dit  —  a  un  rôle  effacé,  elle  ne  donne  au 
bacille  qu’un  abri  momentané  :  Koch,  appelé  comme 
membre  du  conseil  supérieur  de  santé  de  l’Empire  à 
examiner  les  eaux  contaminées  lors  des  épidémies,  n’a 
que  rarement  décelé  la  présence  du  bacille  d’Eberth- 
Gaffky. 

Le  point  de  départ  de  l’infection  typho'îdique  est 
donc  le  corps  humain  atteint  de  la  maladie,  en  pé¬ 
riode  de  convalescence,  ou  ayant  eu  contact  avec  un 
typhique.  Deux  points  sont  à  noter  :  a)  Le  bacille 
survit  longtemps  chez  le  convalescent;  témoin  un  cas 
de  Danitz  (de  l’Institut  Koch,  de  Berlin)  :  six  mois 
après  l’infection  une  femme  conservait  encore  du 
bacille  dans  les  urines  et  put  contaminer  son  mari; 
—  b)  l’entourage  du  malade  est  un  agent  de  propaga¬ 
tion  des  plus  dangereux. 

Ainsi,  puisque  c’est  le  corps  humain  qui  donne 
asile  au  microbe,  c’est  sur  le  corps  même  et  non  dans 
l’eau  qu’il  faut  en  poursuivre  la  découverte  et  la  des¬ 
truction.  Dans  ce  but,  Koch  et  ses  élèves  cherchèrent 
un  moyen  pcrnietfant  la  mise  en  évidence  du  bacille 
dans  les  milieux  organiques  du  malade  ;  il  s’agissait 
de  trouver  un  milieu  permellant,  en  vingt-quatre 
heures,  le  développement  des  colonies  typhoïdiques; 
ce  milieu  est  celui  de  Drigalski  et  Conradi,  qui  se 
compose  d'un  bouillon  avec  gélose,  peptone,  nutrose 
lactose  et  Kristal-Violett. 

Les  colonies  typhoïdiques  poussent  dans  ce  milieu 
sans  modification  de  la  coloration,  tandis  que  les 
colibacilles  virent  le  tournesol  au  rouge.  Le  Kristal- 
Violett  empêche  le  développement  des  germes  de 
l’air. 

La  culture  demande  pour  se.  produire  dix-huit  à 
vingt-quatre  heures;  cette  méthode  peut  être  combi¬ 
née  à  celle  de  Grûber  et  de  WTdal. 

Utilisant  ces  procédés  de  dépistement  du  bacille, 
Koch  et  ses  élèves  commencèrent  leurs  recherches. 

Lors  de  l’épidémie  de  Waldweiler  en  1902,  ou 
poursuivit  activement  les  cas  non  signalés.  Pour  ce 
faire,  des  enquêtes  sévères  étaient  menées  :  on  con¬ 
sultait  les  registres  des  écoles  qui  signalaient  les 
absences  prolongées  des  enfants,  —  les  registres  de 
l’état  civil  qui,  dévoilant  des  décès  suspects,  susci¬ 
taient  des  recherches  dans  l’entourage  du  défunt,  — 
les  registres  des  assurances  qui  consignaient  les  ver¬ 
sements  faits  à  des  ouvriers  emjièchés  de  travailler. 

La  contamination  d’homme  à  homme  paraissant 
cause  de  l’épidémie,  des  mesures  rigoureuses  étaient 
prises  :  isolement  et  traitement  gratuit  des  malades 
dans  des  baraques  Doecker,  désinfection  des  foyers 
contamiués,  surveillance  des  convalescents  et  de  Ten- 
tourage,  dont  les  matières  et  le  sang  étaient  soumis 
deux  fois  par  semaine  à  un  examen  bactériologique. 

Au  bout  de  trois  mois  la  maladie  avait  disparu. 
Encouragé  par  de  tels  résultats,  le  gouvernement 
allemand  prit,  dès  Décembre  1902,  les  mesures  sui¬ 
vantes  :  outre  les  précautions  ordinairi  s  ayant  trait 
à  l'isolement  du  malade  et  —  si  possible  —  son  hos¬ 
pitalisation,  à  la  désinfection  (celle-ci  pratiquée  à 
l’aide  du  crésol,  du  lait  de  chaux  ou  du  chlorure  de 
chaux)  on  a  cherché  à  atteindre  surtout  les  cas  sus¬ 
pects  et  à  poser  des  diagnostics  précoces.  Dans  ce 
but  une  commission  scientifique  reçoit  des  médecins 
du  district  :  1“  les  matières  fécales  recueillies  fraî¬ 
chement  dans  des  flacons  ou  dans  un  cylindre  eu 
verre  stérilisé  fermé  par  un  bouchon  de  liège  ;  le  ré¬ 
cipient  est  placé  dans  une  boîte  de  bois  à  armature 
métallique;  2"  2  à  3  centimètres  cubes  de  sang  re¬ 
cueillis  dans  des  tubes  capillaires. 

Les  membres  de  la  Commission  scientifique  dé¬ 
pendent  de  l’Institut  Koch,  de  Berlin;  les  stations 
principales  ont  été  établies  à  Trêves,  Sarrebrück, 
Metz,  Strasbourg,  Landau.  La  Commission  est  char¬ 
gée  des  enquêtes  sanitaires  et  des  examens  bactério¬ 
logiques  ;  sur  les  substances  suspectes,  envoyées  par 
les  médecins  des  districts,  elle  se  livre  à  trois  sortes 
d’opérations  :  leur  culture,  l’épreuve  de  l’agglutina¬ 
tion,  et,  s’il  y  a  doute,  a  l’essai  de  Pfeiffer  en  expéri¬ 
mentant  sur  le  cobaye. 

Grâce  à  ces  mesures  scientifiques  et  aux  rensei¬ 
gnements  fournis  par  les  registres  des  écoles,  de 
l’état  civil  et  des  caisses  d’assurances,  grâce  à  une 
prophylaxie  absolue  en  présence  des  cas  avérés  on 
suspects,  la  morbidité  typho'îdique  a  considérable¬ 
ment  baissé,  tant  dans  la  population  civile  que  dans 
l’armée  allemande. 

Cu.  MAnccL. 
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LE  RADIODIAGNOSTIG 

DES  CORPS  ÉTRANGERS  DES  RRONCRES 

Par  A.  BÉCLÈRE 
Médecin  de  l’hôpital  Saint-Antoine. 


La  recherche  des  porps  étrangers  constitue 
avec  l’exploration  du  squelette  et  celle  des 
viscères  un  des  trois  grands  départements  du 
radiodiagnostic. 

Les  corps  étrangers  des  bronches  ne  sont 
pas  parmi  les  plus  fréquemment  observés  ;  ils 
ofi’rent  cependant  aux  médecins  un  grand  in¬ 
térêt  tant  pour  les  complications,  trop  sou¬ 
vent  mortelles,  provoquées  par  leur  présence 
que  pour  les  difficultés  et  les  dangers  liés  à 
leur  extraction. 

Depuis  quelques  années, 
deux  faits  nouveaux,  la 
découverte  de  Rontgen  et 
l’invention  d’instruments 
destinés  à  l’inspection  di- 
recte  de  la  muqueuse 
bronchique,  à  la  broncho¬ 
scopie,  ont  complètement 
renouvelé  le  problème  de 
la  recherche  et  du  trai¬ 
tement  des  corps  étran¬ 
gers  des  bronches. 

Dans  cet  article  il 
question  seulement  des 
particularités  que  présen¬ 
te,  pour  des  raisons  d’or¬ 
dre  anatomique  et  physio¬ 
logique,  le  radiodiagnos¬ 
tic  de  cette  catégorie  spé¬ 
ciale  de  corps  étran¬ 
gers. 

Comme  tous  les  corps, 
ils  sont  d’autant  plus  faci¬ 
les  à  déceler  qu’ils  ab¬ 
sorbent  au  passage  une 
fraction  plus  grande  des 
rayons  de  Rontgen  qui  les 
traversent-  Leur  pouvoir 
d’absorption  dépend  es¬ 
sentiellement  du  nombre 
et  du  poids  des  atomes 
qu’ils  renferment  ;  ce  pou¬ 
voir  grandit  donc  avec  leur 
volume,  avec  leur  densité 
et  snrtout  avec  le  poids 
atomique  des  éléments  qui 
entrent  dans  leur  composition  chimique- 

A  ce  dernier  point  de  vue,  les  corps  solides 
introduits  dans  les  bronches  se  divisent  ep 
deux  groupes  principaux.  Les  uns,  composés 
d’oxygène,  d’hydrogène,  d’azote  et  de  car¬ 
bone,  ont  un  poids  moléculaire  peu  différent 
de  celui  des  parties  molles  dn  corps  humain, 
et,  pour  cette  raison,  échappent  le  plus  SOH'* 
vent  à  l’exploration  radiologique.  Les  autres 

contiennent  un  ou  plusieurs  éléments  de  poids 
atomique  relativement  élevé  qui  augmentent 
leur  pouvoir  d’absorption  pour  les  rayons  de 
Rontgen  et  les  rendent  accessibles  à  la  recher¬ 
che,  Au  premier  groupe  appartiennent  les  corps 
tels  que  graines,  fragments  do  pam,  bou¬ 
chons,  parcelles  de  viande,  petits  noyaux  de 
fruits,  etc.  Le  second  groupe  comprend,  d’une 
part,  les  divers  objets  métalliques,  pièces 
de  monnaie,  halles,  boutons,  clous,  aiguilles, 
épingles,  etc.,  d’autre  part  les  corps  dans  la 
composition  desquels  entre  du  silicium,  du 
potassium,  du  calcium,  du  phosphore,  etc. , 


ainsi  les  cailloux,  les  morceaux  de  craie,  les 
dents  et  les  fragments  d’os. 

La  bronche  droite  est  notablement  plus 
large  que  la  bronche  gauche  ,  l’éperon  qui 
les  sépare  fait  saiRie  dans  la  cavité  de  la  tra¬ 
chée,  non  pas  sur  la  ligne  médiane,  mais  à 
gauche  de  cette  ligne  :  telle  est  la  raison  de 
la  remarquable  prédilection  des  corps  étran¬ 
gers  pour  la  bronche  droite.  Aussi  est-ce  une 
règle  pratique,  quand  on  soupçonne  l’exis¬ 
tence  d’un  corps  étranger  intra,.bronchique, 
de  le  chercher  surtout  à  droite. 

On  est  conduit  à  ce  soupçon  par  les  com-r 
mémoratifs,  'par  les  troubles  fonctionnels  et 
par  les  résultats  de  l’auscultation.  Dans  un 
grand  nombre  de  cas,  surtout  chez  l’adulte 
ou  dans  la  seconde  enfance,  les  commémora¬ 
tifs  sont  si  précis,  les  troubles  fonctionnels  si 


intenses  et  si  caractéristiques  qu’il  n’y  a  pas 
de  doute  possible  sur  l’existence  d’un  corps 
étranger  des  bronches.  Assez  souvent  aussi, 
les  signes  anormaux  d’auscultation  sont  si  ex¬ 
clusivement  limités  à  l’une  des  moitiés  du 
thorax  ou  prédominent  tellement  d’un  côté 
qu’il  est  permis  de  loealiser  à  droite  ou  à 
gauche  le  siège  du  corps  étranger.  Mais  il 
n'est  pas  rare  non  plus  que  les  commémora¬ 
tifs  fassent  plus  ou  moins  complètement  dé¬ 
faut;  c’est  le  cas  habituel  chez  le  jeune  en¬ 
fant,  incapable  de  parler,  incapable  du  moins 
de  rendre  un  compte  exact  de  ses  faits  et 
gestes,  quand  il  lui  arrive  à' avaler  de  travers, 
seul  et  sans  témoin,  un  des  innombrables 
objets  de  tout  genre  qu’il  a  trop  souvent  la 
mauvaise  habitude  de  porter  à  sa  bouche. 

Fréquemment  les  troubles  fonctionnels, 
peu  accentués,  se  bornent  à  une  faible  dysp¬ 
née,  a  quelques  accès  do  toux  avec  inspiration 
légèrement  sifflante,  accompagnés  de  ronchus 
bronchiques  en  petit  nombre,  comme  en 


peut  produire,  dans  l’enfance,  le  moindre 
rhume.  Tous  ces  troubles,  sans  exception, 
peuvent  être  provoqués  par  un  corps  étranger 
siégeant,  non  pas  dans  les  bronches,  mais 
dans  l’œsophage,  ainsi  que  j’ai  eu  l’occasion 
de  l’observer  chez  un  jeune  enfant  qui,  depuis 
deux  mois,  portait  dans  le  canal  œsophagien, 
à  la  hauteur  du  cartilage  cricoïde,  une  petite 
roue  métallique  détachée  d’un  jouet.  Ainsi, 
dans  nombre  de  cas,  les  commémoratifs,  les 
troubles  fonctionnnels,  l’auscultation  ne  don¬ 
nent  que  des  signes  de  présomption  et  c’est 
l’exploration  radiologique  qui,  sans  danger 
et  sans  souffrance  pour  le  malade,  apporte 
les  signes  de  certitude- 

L’exploration  radiologique  doit  répondre 
aux  trois  questions  suivantes  : 

Existe-t-il  un  corps  étranger  des  bronches? 

8’il  existe,  quel  est  son 
siège? 

Est-il  libre  ou  enclavé 
dans  le  canal  bronchique 
Pour  résoudre  ces  trois 
questions,  il  n’est  nulle¬ 
ment  indiflérent  de  s’a¬ 
dresser  è  l’un  ou  à  l’autre 
des  deux  procédés  de  l’ex¬ 
ploration  radiologique,  à 
la  radioscopie  ou  à  la  ra¬ 
diographie. 

On  me  permettra  de 
citer  ici  quelques  lignes 
d’un  petit  livre  en  voie  de 
publication  ’  :  «  La  valeur 
relative  de  la  radioscopie 
et  de  la  radiographie  est 
tout  autre  pour  le  thorax 
([ue  pour  le  squelelte  ou 
le  reste  du  corps.  Dans 
l’exploration  du  thorax, 
la  radioscopie  doit  tou¬ 
jours  occuper  la  première 
place.  Le  plus  souvent  die 
dispense  de  la  radiogra¬ 
phie,  mais, alors  mêmeque 
cette  dernière  est  mise  en 
umvre,  la  radioscopie  doit 
la  précéder.  Ce  n’est  pas 
seulement  parce  que  la 
vision  directe  des  ombres 
portées  sur  l’écran  fluo¬ 
rescent  est  obtenue  avec 
une  dépense  de  temps,  de 
peine  et  d’argent  infé¬ 
rieure  à  celle  que  réclame  une  épreuve  radio¬ 
graphique  ;  c’est  pour  deux  raisons  plus 
importantes  ;  l’écran  doit  ici  sa  supériorité 
sur  la  plaque  aux  mouvements  qu’il  montre 
et  à  la  multiplicité  des  images  qu’il  donne.  » 
La  recherche  des  corps  étrangers  des  bron¬ 
ches  ne  fait  pas  exception  à  cette  règle  géné¬ 
rale  de  l’exploration  du  thorax.  C’est  par 
l’examen  radioscopique  qu’il  convient  tou¬ 
jours  de  commencer,  non  seulement  parce 
que  cet  examen  est  rapide  et  simple,  mais 
parce  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  décèle 
plus  facilement  et  plus  sûrement  que  la 
radiographie  la  présence  du  corps  étranger, 
parce  qu’il  en  indique  plus  exactement  le 


1.  <1  1,68  rayons  do  Rflnlgen  et  le  diognosUc  des  mala¬ 
dies  internas  »,  par  A-  Rdcl^rc,  J.-B,  Railîiirç  et  fila, 
Paris,  1904  (colleclipn  des  Actualités  médicnlcs). 

Consulter  aussi  ;  •<  La  radioscopie  et  la  radiographie 
dans  les  hôpitaux  ».  La  Presse  Médicale,  lfi99,  8}  Qçtphre, 
„o  84,  _  „  L’examen  radioscopiqne  des  plèvres  intcrlp- 
bnircs  et  le  diagnostic  de  la  sclérose  de  i'interlohc  ».  La 
Presse  Médicale,  1902,  1<=>-  Mars,  n“  18. 
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siège,  et  surtout  parce  que  seul  ce  mode 
d’exploration  résoud  la  question  la  plus  im¬ 
portante  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement,  celle  de  .savoir  si  le  corps  étranger 
est  mobile  ou  immobile  à  l’intérieur  de  la 
bronche  qui  l’enferme. 

Mais,  pour  obtenir  de  l’examen  radiosco¬ 


pique  tous  les  services  qu’il  peut  rendre,  il 
faut  le  pratiquer  suivant  certaines  règles, 
longuement  exposées  en  d’autres  publica¬ 
tions,  et  que  je  me  contente  ici  de  rappeler. 
L’emploi  d’une  ampoule  réglable,  capable  de 
donner,  au  gré  du  médecin,  des  rayons  plus 
ou  moins  pénétrants,  l’emploi  d’un  dia¬ 
phragme  de  plomb,  et  plus  spécialement  d’un 
diaphragme-iris,  pour  augmenter  la  netteté 
de  l’image  et  accentuer  le  contraste  entre  ses 
diverses  teintes,  la  possibilité  de  faire  varier 
en  tous  sens  la  position  de  l’ampoule  et  par 
suite  l’incidence  des  rayons  sur  l’écran,  la 
possibilité  de  reconnaître  le  rayon  perpendi¬ 
culaire  à  l’écran  et  do  le  déplacer  à  volonté, 
enfin  l’adaptation  préalable  de  la  rétine  du 
l’observateur,  telles  sont  les  conditions  indis¬ 
pensables  qu'il  importe  de  réaliser. 

A.  supposer  que  le  corps  étranger,  par  sa 
composition  chimique,  soit  accessible  à  l’ex¬ 
ploration,  que,  par  exemple,  il  soit  métal¬ 
lique  et  n’ait  pas  des  dimensions  trop  mi¬ 
nimes,  il  existe  aux  moins  deux  raisons  pour 
que  la  radioscopie  le  décèle  plus  lacilcment 
et  plus  sûrement  que  la  radiographie. 

Dans  la  position  habituellement  employée 
pour  la  radiographie  du  thorax,  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal  sur  la  plaque  sensible,  quand  le 
foyer  d’émission  des  rayons  de  Rontgen  est 
au-dessus  du  sternum,  l’ombre  d’un  corps 
étranger  des  grosses  bronches,  par  suite  de 
leurs  rapports  anatomiques,  peut  se  con¬ 
fondre  plus  ou  moins  complètement  avec  les 
ombres  superposées  que  projettent  sur  cette 
plaque  la  colonne  vertébrale,  le  sternum  et 
les  organes  du  médiastin.  Par  contre,  en 
pareil  cas,  dans  l’examen  radioscopique  du 
malade  debout,  si  on  lui  imprime  des  mou¬ 
vements  de  rotation  autour  de  l’axe  vertical 
du  corps,  ou  si  l’on  déplace  l’ampoule  en 
divers  sens,  on  trouve  facilement  une  position 


où  l’ombre  du  corps  étranger  est  projetée  sur 
la  zone  brillamment  illuminée  qui  correspond 
à  l’un  des  deux  poumons  et  s’y  détache  nette¬ 
ment  comme  une  tache  sombre  sur  un  champ 
clair. 

La  radiographie,  pratiquée  dans  les  condi¬ 
tions  usuelles,  exige  une  ou  plusieurs  minutes 


de  pose,  c’est-à-dire  un  temps  plus  long  que 
celui  pendant  lequel  il  est  possible  au  patient 
de  suspendre  sa  respiration  et  de  tenir  ses 
poumons  immobiles.  11  en  résulte  que  le 
corps  étranger,  pendant  la  durée  de  la  pose, 
ne  cesse  de  se  mouvoir  dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  à  peu  près  parallèlement  à  la  plaque  et 


produit  ainsi  à  la  surface  de  cette  dernière 
une  ombre  floue,  à  contours  plus  ou  moins 
conlus,  qu’il  n'est  pas  toujours  possible  de 
distinguer  des  ombres  normalement  dues  aux 
ramifications  du  pédoncule  pulmonaire.  Au 
contraire,  l’examen  radioscopique  fait  voir 
sur  l’écran  fluorescent,  avec  l’aide  d’un  dia¬ 
phragme  de  plomb  d’étroite  ouverture,  une 
ombre  nette  à  contours  précis  qui  se  meut 


régulièrement  pendant  la  respiration,  par  un 
mouvement  alternatif  de  descente  et  d’ascen¬ 
sion,  en  sens  inverse  du  mouvement  des 
ombres  costales. 


Après  que  la  radioscopie  a  décelé  l’exis¬ 
tence  du  corps  étranger,  elle  permet  de  déter¬ 
miner  son  siège  avec  le  degré  d’exactitude 
qui  est  pratiquement  nécessaire.  Rien  n’est  si 
facile  que  de  connaître  sa  hauteur  dans  le 
thorax  et  son  éloignement  du  plan  médian  an¬ 
téro-postérieur.  Tandis  que  le  sujet  èxaminé, 
assis  ou  debout,  se  tient  immobile  contre 
l’écran  verticalement  suspendu,  dans  une 
position  bien  symétrique  des  deux  moitiés 
du  corps,  il  suffit  de  déplacer  l’ampoule,  mu¬ 
nie  d’un  indicateur  d’incidence,  de  manière 
à  faire  passer  le  rayon  normal,  c’est-h-dire 
le  rayon  perpendiculaire  à  l’écran,  exactement 
à  travers  le  corps  étranger.  .\  l’aide  d’un 
crayon  dermographique  à  gaine  métallique, 
dont  l’ombre  apparaît  sur  l’écran,  on  marque 
sur  la  peau  du  thorax  le  point  d’entrée  et  le 
point  de  sortie  du  rayon  normal  ;  on  connaît 
ainsi  exactement  la  ligne  d’intersection  du 
plan  horizontal  et  du  plan  vertical  antéro¬ 
postérieur  qui  passent  par  le  corps  étranger. 
Quand  on  veut  déterminer  la  position  du 
corps  étranger  sur  cette  ligne,  c’est-à-dire  sa 
distance  aux  téguments  de  la  face  antérieure 
et  de  la  lace  postérieure  du  corps,  voici 
comment  on  y  parvient,  d’après  la  môme  mé¬ 
thode.  Sans  déplacer  l’écran,  on  imprime  au 
patient  un  mouvement  de  rotation  de  manière 
à  ce  qu’il  ne  soit  plus  traversé  directement 
mais  obliquement  par  le  rayon  normal  qu’on 
a  soin  de  faire  passer  par  le  corps  étranger; 
puis  on  marque  sur  la  peau  du  thorax  le  nou¬ 
veau  point  d’entrée  et  le  nouveau  point  de 
sortie  de  ce  rayon.  Il  suffît  ensuite,  à  l’aide 
du  cyrtomètre  de  Woillez  ou  d’un  simple 


la  bronche  droite  (radiographie  nsuelle). 

ruban  de  zinc,  de  prendre  le  contour  de 
l’hémithorax  du  côté  où  se  trouve  le  corps 
étranger,  à  la  hauteur  des  quatre  points  mar¬ 
qués  sur  la  peau,  de  le  reporter  sur  une 
feuille  de  papier,  d’y  tracer  les  quatre  points 
en  question  aux  distances  convenables,  et  de 
les  joindre  deux  à  deux  par  des  lignes  droites 
qui  se  croisent  :  leur  point  d’intersection 
représente,  sur  la  coupe  horizontale  figurée 


figure  2.  —  Œillet  métallique  dans  la  bronche  droite. 
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de  l’hémithorax,  le  siège  exact  du  corps  alors  môme  qu’on  n’aura  pas  recours  à  la  me-  plus  haut  ou  plus  bas  que  les  éléments  sque- 
étranger  *.  Par  contre,  tout  le  monde  sait  que,  thode  sanglante.  lettiques  delà  paroi  postérieure  du  thorax 

sur  une  épreuve  radiographique,  l’ombre  La  solution  de  cette  question  si  importante  auxquels  il  correspond.  Il  est  même  désirable 
d’un  corps  étranger  situé,  par  exemple,  à  la  est  du  ressort  exclusif  de  la  radioscopie.  Le  que  le  corps  étranger  soit  placé  exactement 
hauteur  du  6*’  espace  intercostal  en  arrière  mode  opératoire  est  d’ailleurs  très  simple  :  il  sur  le  trajet  du  rayon  normal  ;  si  1  on  a  pris 
peut  apparaître  plus  haut  ou  plus  bas,  dans  le  suffit,  tandis  que  le  sujet  est  soumis  à  l’exa-  soin,  au  cours  de  l’examen  radioscopique, 
5“  ou  dans  le  7°  espace,  suivant  la  position  de  men  radioscopique,  de  le  faire  tousser.  Si  le  quand  le  sujet  était  dans  la  position  voulue, 
l’ampoule  et  la  direction  plus  ou  moins  oblique  corps  étranger  est  libre,  on  volt  son  ombre  de  marquer  sur  la  peau  de  la  poitrine  le 
en  haut  ou  en  bas  des  rayons  qui  le  traversent.  sur  l’écran,  au  moment  de  la  brusque  expira-  point  d’incidence  de  ce  rayon,  c  est  une  con- 
C’est  une  cause  d’erreur  qu’il  importe  de  ne  lion,  monter  avec  la  rapidité  de  l’éclair  jus-  dltlon  facilement  réalisable, 
jamais  oublier.  que  dans  la  région  cervicale  où  elle  se  déta-  La  radioscopie  stéréoscopique  est  ici  pré- 

L’examen  radioscopique  m’a  montré,  dans  che  un  instant  sur  la  bande  claire  qui  corres-  férable  à  la  radiographie  simple  pour  les 
un  cas  de  corps  étranger  de  la  bronche  droite,  pond  à  la  trachée,  puis  descendre  aussitôt  mêmes  raisons  qui,  en  d  autres  circonstances, 
trop  volumineux  pour  avoir  pénétré  dans  une  avec  la  même  rapidité  pour  reprendre  sa  me  l’ont  lait  déjà  recommander*.  A  1  aide  de 
des  divisions  secondaires  de  cette  bronche,  position  primitive.  Au  contraire,  si  le  corps  deux  plaques  successivement  impressionnées 
qu’il  siégeait  exactement  à  la  hauteur  du  étranger  est  enclavé,  son  ombre  s’élève  à  dans  deux  positions  différentes  de  1  ampoule, 
6‘  espace  intercostal  en  arrière.  D’autres  peine  d’un  à  deux  centimètres,  en  même  convenablement  choisies,  on  obtient  deux 
observations  m’ont  confirmé  dans  images  légèrement  dissemblables 


l’opinion  que  les  bronches  cor¬ 
respondent,  en  moyenne,  à  la 
partie  postérieure  des  0*'“  espaces 
intercostaux.  Pendant  l’inspira¬ 
tion,  le  mouvement  d’élévation 
des  côtes,  combiné  avec  le  mou¬ 
vement  de  descente  des  bronches, 
amène  ces  dernières  au  niveau 
des  7"“  côtes;  pendant  l’inspira¬ 
tion,  les  mouvements  inverses 
amènent  les  bronches  au  niveau 
des  6*'*  côtes.  Ces  rapports  sont, 
d’ailleurs,  quelque  peu  variables 
suivant  les  individus  et  peuvent 
être  sensiblement  modifiés  par 
un  certain  nombre  d’états  patho¬ 
logiques. 

Au  total,  c’est  par  la  radiosco¬ 
pie  qu’il  importe  de  commencer 
la  recherche  et  la  localisation  d’un 
corps  étranger  des  bronches, 
parce  que,  plus  facilement  et  plus 
sûrement  que  la  radiographie, 
elle  en  fait  apparaître  une  om¬ 
bre  nette  sur  le  fond  clair  de 
l’une  des  zones  pulmonaires,  à 
la  hauteur  où  il  se  trouve  en  réa¬ 
lité. 

La  question  de  savoir  si  le  corps 
étranger  est  libre  ou  enclavé  dans 
la  bronche  qui  le  contient  cons¬ 
titue,  je  le  répète  à  dessein,  la 
question  capitale  au  point  de  vue 
du  pronostic  et  du  traitement. 
S’il  est  llhi'e,  un  eUort  de  toux 
suffira  pour  l’amener  au-dessous 
des  cordes  vocales  ;  la  trachéoto¬ 
mie  ou  le  tubage  de  la  glotte, 
pratiqué  à  l’aide  d’un  instrument 
convenable ,  permettront  de  lui 
donner  issue  facilement.  S’il  est 


qu’on  examine  ensemble  au  sté¬ 
réoscope  et  qui  font  voir  la  cage 
thoracique  avec  l’Illusion  du  re¬ 
lief  et  de  la  profondeur.  Ses  dif- 
léreuts  plans  s’écartent  les  uns 
des  autres  et,  si  les  deux  Images 
sont  sur  verre,  suivant  qu’on  les 
regarde  par  l’une  ou  l’autre  de 
leurs  faces,  il  semble  que  le  sque¬ 
lette  examiné  fasse  fronton  tourne 
le  dos  à  l’observateur.  Dans  ces 
conditions,  le  corps  étranger  ap¬ 
paraît  comme  suspendu  dans  l’es¬ 
pace,  h  l’intérieur  de  la  cage  tho¬ 
racique,  manifestement  en  avant 
de  la  colonne  vertébrale  et  des 
arcs  costaux  postérieurs. 

Dans  un  certain  nombre  de 
cas,  surtout  chez  les  enfants  dont 
les  mouvements  respiratoires 
n’ont  pas  une  grande  amplitude, 
la  radiographie,  simple  ou  slé- 
l'éoscopique,  peut  être  pratiquée 
de  la  manière  habituelle,  avec' 
une  ou  plusieurs  minutes  de  pose, 
sans  faire  suspendre  au  malade 
sa  respiration.  A  la  conilltion  que 
l’ampoule  soit  suffisamment  éloi¬ 
gnée  de  la  placpie,  malgré  les 
mouvements  d’ascension  et  de 
descente  du  corps  étranger,  son 
image  demeure  assez  nette  pour 
être  facilement  reconnue  sur 


l’épreuve  radiographique. 

Dans  d’autres  cas,  au  contraire, 
sui'tout  chez  l’adulte  et  quand  le 


l’une  des  grosses  bronches,  mais 


dans  une  de  ses  divisions  secon¬ 


daires,  par  suite  des  déplace¬ 
ments  plus  étendus  liés  aux  mou- 


enclavé,  et  surtout  s’il  est  enclavé  dans  une 
des  divisions  secondaires  des  grosses  bron¬ 
ches,  l’extraction  deviendra  à  la  fois  beaucoup 
plus  difficile  et  beaucoup  plus  dangereuse, 

1.  Celte  même  méthode  m'u  permis  récemment,  chez  un 
jeune  homme  qui  avait  reçu,  au  voisinage  de  lu  région 
précordiale,  une  halle  do  revolver,  et  déjJi  suhi,  sans 
succès,  deux  importantes  tentatives  d'extraction,  de 
déterminer,  à  l'aide  de  la  radioscopie  seule,  le  siège  du 
corps  étranger,  assez  exactement  pour  que  mon  collègue, 
M.  Tuffier,  guidé  par  mes  indications,  ait  pu  le  décou¬ 
vrir  et  l'enlever.  L'examen  radioscopique  m’avait  aussi 
permis  d’annoncer,  comme  l’événement  le  confirma,  qu’on 
trouverait  très  probablement  la  balle  dans  la  rate,  ù  sa 
partie  antérieure.  D’une  manière  générale,  s’il  importe  do 
\oeii\iiei'  géométriquement  dans  l’espace  un  corps  étranger, 
il  n’importe  pas  moins  de  le  localiser  anatomiquement,  et 
la  localisation  géométrique,  si  exacte  qu’elle  soit,  n’en- 
traine  pas  nécessairement  la  localisation  anatomique. 


temps  que  la  bronche  à  laquelle  il  est  fixé. 

On  voit  pour  quelles  raisons  il  est  néces¬ 
saire,  quand  on  soupçonne  un  corps  étranger 
des  bronches,  de  toujours  recourir  à  l’exa¬ 
men  radioscopique,  et  pourquoi  il  est  permis, 
dans  la  plupart  des  cas,  de  s’en  contenter. 

La  radiographie  ne  doit  jamais  venir  qu’en 
seconde  ligne  ;  encore  doit-elle  être  pratiquée 
suivant  certaines  règles.  Après  que  l’examen 
radioscopique  a  permis  de  déterminer  la  hau¬ 
teur  du  corps  étranger  à  l’intérieur  de  la  cage 
thoracique,  l’ampoule  doit  être  placée  dans 
une  position  telle,  au-dessus  du  patient  en 
décubilus  dorsal  sur  la  plaque,  que  le  rayon 
normal  à  la  plaque  rencontre  le  thorax  exac¬ 
tement  à  cette  même  hauteur,  pour  éviter 
que  l’ombre  du  corps  étranger  soit  projetée 


vements  respiratoires,  l’image  du  corps  étran¬ 
ger  peut  manquer  de  netteté  et  se  distinguer 
difficilement  des  ombres  qui  correspondent 
normalement  aux  ramifications  du  pédoncule 
pulmonaire.  11  convient  alors  de  radiogra¬ 
phier  le  patient  pendant  la  suspension  des 
mouvements  respiratoires  et  1  Immobilité  des 
poumons,  mais  il  devient  nécessaire  d’abré¬ 
ger  la  durée  de  la  pose  et  de  la  réduire  au 
petit  nombre  de  secondes,  une  trentaine  au 
plus,  pendant  lequel  il  est  possible  à  la  plu¬ 
part  des  sujets  de  demeurer  en  apnée.  Divers 
procédés  dont  on  combine  les  avantages  per¬ 
mettent  d’atteindre  le  but  cherché;  l’emploi 

1.  U  La  radiographie  stéréoscopique  des  calculs  uri¬ 
naires  ».  La  Presse  Jleilicale,  11103,  14  l’évrier,  u“  13. 
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d’une  plaque  très  sensible,  particulièrement 
d’une  plaque  à  l’iodo-bromure  d’argent  (le 
poids  atomique  élevé  de  l’élément  iode  qui 
entre  dans  la  composition  chimique  de  la 
couche  sensible  augmente  notablement  son 
pouvoir  d’absorption  pour  les  rayons  de  Rünt- 
gen),  l’adjonction  à  cette  plaque  d’un  écran 
phosphorescent  renforçateur  dont  la  surface 
active  est  appliquée  au  contact  de  la  couche 
sensible,  la  diminution  de  la  distance  de  l’am¬ 
poule  à  la  plaque,  le  passage  h  travers  l’am¬ 
poule  d’une  quantité  d’énergie  électrique  aussi 
grande  que  possible ,  joint  au  réglage  de 
l’ampoule  pour  la  production  de  rayons  assez 
pénétrants,  enfin  la  précaution,  s’il  est  pos¬ 
sible,  de  faire  préalablement  exécuter  au  ma¬ 
lade  que  série  d’inspirations  très  profondes 
qui  lui  permettent  de  demeurer  ensuite  plus 
longtemps  sans  respirer,  telles  sont  les  con¬ 
ditions  qui  favorisent  la  radiographie  du  tho- 
lax  en  apnée. 

Il  est  bon  d’appuyer  de  quelques  exemples 
les  règles  générales  qui  viennent  d’ôtre  expo¬ 
sées.  A  l’hôpital  Saint-Antoine,  j’ai  eq  l’oc¬ 
casion  d’observer  trois  cas  de  corps  étrangers 
des  bronches,  deux  chez  l’enfant,  un  chez 
l’adulte. 

La  première  observation,  en  Octobre  1901, 
fut  celle  d’un  garçon  de  onze  ans  et  demi 
que  m’adressa  de  l’hôpital  Trousseaq  mon 
collègue  et  ami  M.  Netter.  Quelques  jours 
avant,  ayant  dans  la  bouche  un  caillou  du  vo¬ 
lume  de  l’extrémité  d’un  petit  doigt  d’adulte, 
cet  enfant  l’avait  involontairement  aspiré  et 
présentait  depuis  ce  moment  une  toux  sèche 
avec  respiration  sifflante,  accompagnée  de 
quelques  râles  de  bronchite,  prédominant 
à  droite.  L’examen  radioscopique  me  fit  voir 
j»  droite,  au  voisinage  de  l’ombre  médiane, 
à  la  hauteur  du  6"  espace  intercostal  en 
arrière,  une  tache  noire  anormale  dont  la 
l'orme  et  les  dimensions  étalent  celles  d’une 
pièce  de  50  centimes.  Cette  tache  n’était 
d’ailleurs  pas  perceptible  quand  le  thorax  de 
l’enfant  était  directement  traversé  par  les 
rayons  de  Rôntgen,  d’avant  en  arrière  ou 
d’arrière  en  avant;  elle  était  alors  confondue 
avec  l’ombre  médiane.  La  tache  devenait  dis¬ 
tincte  seulement  quand  on  imprimait  un  léger 
mouvement  de  rotation  au  thorax,  de  manière 
à  cc  qu’il  fut  placé  un  peu  obliquement  sur 
le  trajet  des  rayons  de  l’ampoule  h  l’écran. 
La  tache  n’était  pas  non  plus  perceptible 
quand  le  diaphragme-iris,  à  son  maximum 
d’ouverture,  permettait  une  vue  d’ensemble 
du  thorax;  elle  devenait  au  contraire  très  dis¬ 
tincte  quand  on  réduisait  l’ouverture  du  dia¬ 
phragme-iris  à  un  carré  de  quelques  centi¬ 
mètres  de  côté.  Chaque  fois  que  l’enfant 
toussait,  volontairement  ou  involontairement, 
on  voyait  la  tache  s’élever  subitement,  dispa¬ 
raître  dans  l’ombre  médiane,  parfois  attein¬ 
dre  la  zone  claire  du  cou,  puis  retomber  im¬ 
médiatement  à  sa  place.  Je  fis  une  radiogra¬ 
phie  stéréoscopique  du  thorax  et  la  figure  1 
reproduit  l’une  des  deux  images  obtenues. 
Mais,  avant  cette  radiographie,  tous  les  élé¬ 
ments  du  diagnostic  étaient  fixés  :  présence 
d’uii  caillou  dans  les  voies  respiratoires,  siège 
du  caillou  dans  la  bronche  droite,  parfaite 
mobilité  de  ce  caillou.  L’enlant,  renvoyé  à 
M.  Netter,  fut  trachéotomisé  sous  sa  direc¬ 
tion  et  expulsa  sans  peine  par  la  plaie  tra¬ 
chéale  le  corps  étranger,  mais  il  lut  atteint 


consécutivement  d’une  pneumonie  à  pneumo¬ 
coques  qui  semblait  d’abord,  comme  il  est 
de  règle  à  cet  âge,  d’un  pronostic  bénin,  et  à 
laquelle  il  succomba  malheureusement. 

Dans  le  second  cas,  observé  en  4’'^ril  1902, 
il  s’agissait  d’up  enfant  de  quatre  ans  que 
m’adressa  aussi  M.  A’etter  et  qui  avait,  en 
jouant,  mis  à  sa  bouche  et  aspiré  un  œillet 
métallique  de  chaussure  ;  il  présentait  depqis 
ce  moment  des  quintes  eje  tqux  coquelqr 
cho'i'de,  suivies  de  vprqissements,  et  une  altér 
ration  persistapte  de  la  voix.  L’examen  ra¬ 
dioscopique  me  fit  décoqvrir  l’ombre  du  corps 
étranger  à  droite  de  l’ombre  médiane,  dans 
son  voisinage,  à  la  hauteur  du  6“  espace  in¬ 
tercostal  en  arrière.  Dans  ce  cas,  comme  dans 
le  précédent,  l’ombre  anormale  était  percep¬ 
tible  seulement  avec  l’aide  du  diaphragme- 
iris,  mais,  à  l’inverse  de  la  première  observa¬ 
tion,  e)le  demeurait  immobile  pendant  }a 
toux  ou  du  moins  ne  s’élevait  que  d’un  centi¬ 
mètre  environ  :  c’éfait  laprenve  manifeate  de 
l’enclavemept  du  corps  étranger  daps  la 
bronche.  Je  fis  aussi  une  radiographie  até- 
réoscopique  du  thorax  et  la  figure  2  repro¬ 
duit  l’une  des  deux  images  obtennea:  Anenne 
intervention  ne  fut  tentée  et  l’enfant,  quatre 
mois  après  l’accident,  rendit  par  les  voiea  na= 
turelles  le  corps  étranger,  ân  milieu  d’nne 
vomique  purulente.  Quand  j’ens  occasion  de 
le  revoir,  en  Octobre  1902,  l’examen  radioa- 
copique  ne  montrait  plus  ripn  d’anormal>  maia 
il  avait  parfois  de  la  fièvre  et  son  baleine 
exhalait  une  mauvaise  odeur- 

Le  troisième  cas,  plps  récent,  concerne  nn 
homme  de  vingt-cinq  ans,  tapissier,  qui,  le 
19  Octobre  1903,  tenant  un  clou  dans  sa  bPU- 
cbe,  l’inspire  par  mégarde.  Les  elona  du 
même  genre  dont  il  me  montre  plusieurs 
échantillons  ont  une  tige  étroite,  longue  de 
15  millimètres,  terminée  par  une  tète  de 
5  millimètres  de  diamètre.  11  tousae  depuia  pe 
moment  et  l’auscultation  fait  entendre  queb 
ques  râles  de  bronchite  prédominant  à  droite. 
L’examen  radioscopique,  pratiqué  avec  l’aide 
du  diaphragme-iris,  fait  voir  très  nettement 
l’ombre  du  corps  étranger,  à  droite  et  au  voiai's 
nage  de  l’ombre  médiane,  à  la  bauteur  du 
septième  espace  intercostal  en  arrière,  p’estr 
à-dire  plus  bas  que  la  grosse  broncbe  dfoitei 
on  distingue  parfaitement  que  le  pion  eat 
placé  presque  verticalement,  la  tète  en  bas- 
Les  efforts  de  toux  impriment  à  l'ombre 
anormale  un  léger  mouvement  d'élévation  qui 

ne  dépasse  pas  un  travers  de  doigt.  C’est  la 
preuve  que  le  clou  siège  dans  une  des  pre¬ 
mières  divisions  de  la  broncbe  droite  et  qu’il 
y  est  enclavé.  En  possession  de  ce  diagnostic, 
je  fais  la  radiographie  stéréoscopique  du  tho¬ 
rax  à  la  manière  habituelle,  c’est-à-dire  avec 
une  pose  de  quelques  minutes,  sans  faire  sus¬ 
pendre  les  mouvements  respiratoires  ;  la 
figure  3  reproduit  iine  des  deux  images  obte¬ 
nues.  Cette  épreuve  radiographique  peut  être 
considérée  comme  satisfaisante  au  point  de 
vue  technique  ;  cependant  l’ombre  du  clou  y 
apparaît  si  confuse  qu’il  est  très  difficile,  pour 
ceux  qui  ne  l’ont  pas  déjà  vue  sur  l’écran 
lluorescept,  de  la  distinguer  des  ombres  nor¬ 
males  produites  par  les  divisions  du  pédon¬ 
cule  pulmonaire.  Je  fais  donc  qne  nouvelle 
radiographie  stéréoscopique  en  apnée.  La 
plaque,  recouverte  d’un  écran  renforçateur, 
est  placée  à  35  centimètres  seulement  du  foyer 
d’émission  des  rayons  de  Rontgen.  Au  com¬ 


mandement,  le  malade,  qui  a  fait  au  préalable 
une  série  d’inspirations  profondes,  cesse  de 
respirer  et  le  courant  est  lancé  dans  l’am¬ 
poule.  Par  un  signe  convenu,  l’élévation  du 
pouce,  le  patient  indique  le  moment  où  le 
besoin  de  reprendre  haleine  devient  impé¬ 
rieux,  et  le  courant  est  aussitôt  interrompu  ; 
la  pose  n’a  pas  duré  trente  secondes.  La  même 
opération  est  reproduite  pour  une  autre  plaque 
dans  une  position  quelque  peu  différente  de 
l’ampoule,  choisie  suivant  les  règles  ensei¬ 
gnées  par  le  professeur  Marie  (de  Toulouse)  ; 
la  figure  4  reproduit  une  des  deux  images 
obtenues  de  cette  manière.  L’ombre  du  clou, 
si  confuse  sur  la  figure  3,  est  nettement  déli¬ 
mitée  sur  la  figure  4.  La  comparaison  des 
deux  images  montre  avec  évidence  la  supé¬ 
riorité  en  pareil  cas  de  la  radiographie  en 
apiiée.  Muni  de  ce  témoignage,  le  malade 
eolfe  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  dans  le  ser¬ 
vice  de  ipon  collègue  et  ami  M.  Lermoyez. 
Son  observation  a  paru  ici  même  in  extenso, 
et  op  spif  comment  le  clou  fut  heureusement 
extfcit  ppr  les  voies  naturelles*. 

Il  ce  doit  être  ici  question  que  du  radio- 
diagPOStio-  Voici,  à  ce  sujet,  ma  conclusion  : 

Qitcind  on  soupçonne  un  corps  étranger  des 
brqfiçhe^,  c’est  à  l’examen  ra,dioscopique  qu’il 
faut  tQujours  s’adresser  en  premier  lieu  pour 
çeçQUUuUre  son  existence,  son  siège,  et  surtout 
pQur  sayo.ir  s’il  est  libre  ou  enclavé.  La  radio- 
graplifç  pe  doit  jamais  venir  qu’en  seconde 
ligue  et  U  convient  de  préférer  à  la  radiogra- 
pitié  ueuellc,  simple  ou  stéréoscopique,  la  ra- 
diggvaphie  en  apnée. 


dï:  l’œsopha&oscopie 

ET  DE 

U  TIIACHKOBRONCHOSGOPIE  DIRECTES 

En  particulier 

de  l’extraction  des  corps  étrangers 
des  bronches 
par  les  voles  naturelles. 

Par  Jean  GUISEZ 

^^sjstant  adjoint  d’oto-i-hino-laryngologie 
à  rhôpital  Saint- Antoine. 


Les  inéthodes  endoscopiques  ont  pris  de- 
ppis  plusieurs  années,  dans  le  diagnostic  et  la 
tbérepeilfique  des  affections  des  cavités  natu¬ 
relles,  HP  essor  considérable. 

Qepviis  Segalas  qui,  en  1826,  trouva  le  spé- 
pplppt  prétro-cystique,  et  Désormeaux  qui, 
en  1853,  inventa  l’urétroscope,  l’usage  de 
ces  méthodes  s’est  très  perfectionné,  et 
actuellement  la  cystoscopie  et  l’urétroscopie 
sont  devenus  d’une  pratique  courante. 

Pour  nous,  l’examen  du  larynx,  des  cavités 
nasales  et  apriculaires  est  resté  longtemps 
notre  unique  lot.  On  indiquait  bien  ?  Pexamen 
laryngoscopique,  la  tête  du  malade  fortement 
penchée  en  avant  ou  en  arrière,  l’observateur 
se  plaçant  soit  à  genoux,  soit  debout  devant  le 
malade,  ce  qui  permettait  d’explorer  la  tra¬ 
chée  dans  sa  partie  anférieure  et  postérieure. 
Mais  ces  moyens  ne  laissaiept  explorer  que 
les  premiers  anneaux  trachéaux.  Kussmall,  de 
Fribourg  en  Brisgau,  fit  le  prentier,  ep  1868, 
des  recherches  sur  V  œsophages  copie  directe. 
En  introduisant  des  tubps  droits  plus  op 


t,  Marcel  Lprmoyez  et  Jean  Guisez.  —  o  Histoire  d’un 
clou  et  d’un  noyau  de  pruneau  enclavés  dans  les  bfoi,- 
clics  U.  La  Presse  Jtledicale,  1903,  23  Décembre,  n»  102. 

2.  KtLLiAN. —  «  Die  Ûnters.  des  Unter.-Lar.  ».  léna,  1890. 
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moins  longs  dans  l’œsophage,  i|  était  arrivé 
jusqu’à  l’estomac. 

Kirstein,  ensuite,  appliqua  la  méthode  de 
Kussmall  à  l’examen  du  larynx,  et  il  institua 
la  laryngoscopie  directe. 

Von  Acker,  Rosenheim,  poussant  plus  loin, 
examinèrent  directement  la  trachée. 

Mais  c’est  encore  de  Fribourg  en  Brisgau 
que  nous  vient  le  couronnement  de  ce  mode 
d’investigation.  Killian*  y  a  repris  la  méthode 
de  Kirstein,  il  en  a  formulé  la  technique 
spéciale,  et  c’est  à  lui  que  revient  réellement 
l’honneur  d’avoir  fixé  les  règles  de  l’examen 
direct  de  la  trachée  et  fies  bronches.  Il  a  créé 
véritablement  la  Zrac/téo-Zi/’onc/itoscqpje  directe, 
et  l’a  appliquée  systématiquement  non  seule¬ 
ment  à  la  recherche  des  corps  étrangers  de  ces 
conduits  mais  aussi  à  l’étude  des  modifica¬ 
tions  qu’ils  peuvent  subir  sous  l’influence  de 
leurs  différentes  altérations  et  du  développe¬ 
ment  des  tumeurs  du  cou  et  du  thorax. 

Tandis  que  cette  méthode  est  devenue  à  sa 


Figures  1  et  2. 


Clinique,  tout  à  fait  courante,  utilisée  qu’elle 
est  chez  tous  les  malades  qui  en  paraissent 
justiciables,  il  est  remarquable  de  voir  qu’en 
France,  non  seulement  elle  n’a  pas  encore 
été  appliquée  mais  elle  est  à  peine  connue. 

Après  avoir  vu  le  professeur  Killian  dé¬ 
montrer  sa  méthode  en  Juin  dernier  et 
grâce  à  l’initiative  de  notre  maître  M.  Ler- 
moyez,  nous  avons  pu,  à  l’hôpital  Saint- 
Antoine,  soumettre  à  cet  examen  plusieurs 
malades  qui  pn  parajssaient  justiciables,  et 
nous  convaincre  qu’il  s’agissait  là  d’un  pro¬ 
cédé  d’exploration  tout  à  fait  précieux  et  nul¬ 
lement  dangereux.  Par  la  bronchoscopie 
inférieure  nous  avons  pu  extraire  tout  récem¬ 
ment  un  corps  étranger  de  la  3*'  ramifica¬ 
tion  bronchique*. 

C’est  la  technique  particulière  de  cette 
méthode,  d’une  exécution  un  peu  délicate 
mais  à  coup  sûr  inoffensive,  surtout  si  on  la 


1.  Killian.  —  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chirurgie,  1901. 

2.  Réunion  de  la  Société  belge  d’oto-laryngologie, 
Bruxelles,  1903,  Juin. 

3.  Voir  Presse  Médicale,  n»  du  23  décembre  1903. 


compare  aux  opérations  graves  proposées  jus¬ 
qu’à  ce  jour  pour  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  des  bronches  et  de  l’oesophage,  que 
nous  proposons  d’exposer  ici. 


et  surtout  à  la  radioscopie.  Ils  varient  de 
15  centimètres,  distance  qui  sépare  les  arcades 
dentaires  supérieures  de  l’extréraité  suppr 
rieure  de  l’œsophage  ou  de  la  trachée,  à 


Figures  3,  4  et  .'>. 


Nous  viserons  surtout  la  trachéo-bronchos- 
copie,  mais  nous  ne  pouvons  nous  dispenser 
de  dire  quelques  mots  de  l’œsophagoscopie. 
Ces  deux  modes  d’investigation  se  resseni- 


45  centimètres.  Ces  tubes  doivent  être  nickelés 
extérieurement  et  intérieurement.  La  surface 
interne  a  besoin  d’être  particulièrement  bril¬ 
lante  pour  réfléchir  les  rayons  lumineux  suivant 


rignres  G  et  7, 


blent  du  reste  à  beaucoup  de  point  de  vue  et 
un  certain  nombre  de  principes  leur  sont 
communs. 

L’anesthésie  cocaïnique  avec  la  solution 


leur  axe.  Les  tubes  seront  au  préalable  huilés  à 
leur  extrémité  pour  faciliter  leur  pénétration 
et  chauffés  pour  éviter  la  buée  et  la  conden¬ 
sation  de  la  vapeur  d’eau  à  leur  intérieur. 


à  1/iO  suffit  dans  la  plupart  des  cas.  C’est 
seulement  chez  les  malades  nerveux  et  pusil¬ 
lanimes  que  l’on  sera  obligé  de  recourir  à  la 


narcose  chloroformique.  Chez  les  enfants  —  et 
c’est  surtout  chez  eux  que  l’on  est  obligé 
d’intervenir  pour  l’extraction  des  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes  ou  œsophagiennes  — 
le  chloroforme  sera  toujours  indispensable, 

Vinstriifnentcttion  se  compose  essentielle¬ 
ment  d’appareils  d’éclairage,  de  tubes  d’explo¬ 
ration  et  d’instruments» d’extraction. 

1”  Tubes  à  exploration.  —  On  se  sert  de 
tubes  gradués  en  cuivre  nickelé,  nwbiles  sur 
un  manche  qui  s’adapte  à  une  articulation 
latérale  et  terminale  (V.  fig.  1  et  2).  Ces  tubes 
ont  un  calibre  qui  varie  de  9  à  14  milli¬ 
mètres  chez  l’homme,  de  8  à  10  millimètres 
chez  la  femme  et  chez  l’enfant.  Pour  l’examen 
de  l’œsophage  on  peut  se  servir  de  tubes  d’un 
calibre  un  peu  supérieur.  Les  tubes  sont  de 
différentes  longueurs  et  pour  le  choix  de 
cette  dimension  l’on  a  comme  moyen  d’ap¬ 
préciation  la  situation  du  corps  étranger, 
situation  qui  peut  la  plupart  du  temps  être 
fixée  au  préalable  assez  exactement  grâce 
au  siège  de^la  douleur,  aux  commémoratifs 


Instruments  secondaires  et  d'e.i'traction.  — 
Ce  sont  de  longs/;o/7e-co/o/z.s'(lig.  3)  à  tenailles 
solides  qui  serviront  à  éponger  la  salive  et  le 
mucus  bronchique  qui  pourraient  mas¬ 
quer  le  champ  opératoire. 

Les  instruments  d’e.rtraction  consis¬ 
tent  en  crochets  émoussés  (fig.  4  et  5), 
surtout  en  forme  de  crochets  de  Lis¬ 
ter,  en  pinces  à  mors  à  inclinaison  va¬ 
riable,  en  tenailles  en  tubes  (fig.  6,  7, 
8  et  9),  en  électro-aimant  en  tiges  pour 
attirer  les  corps  étrangers  métalliques. 

Appareils  d’éclairages.  —  Les  sour¬ 
ces  lumineuses  pour  l’examen  à  travers 
des  tubes  très  longs  à  calibre  très  étroit  de¬ 
vront  être  très  puissantes. 


A  la  rigueur,  pour  les  corps  étraqgm’s  siér 
géant  très  haut  dans  le  tube  digestif  pq  à 
l’extrémité  supérieure  de  la  trachée  on  pourra 
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se  servir  du  miroir  frontal  ou  du  miroir  de 
Clar,  mais  pour  l’exploration  à  rextrémité  do 
tubes  longs  de  30  à  40  centimètres  et  <4  calibre 
étroit,  un  éclairage  suffisant  devient  une  réelle 
dilficultc. 

La.  lampe  éle<;trique  de  Kirstein,  qui  se 
fixe  sur  le  front  au  moyen  d’un  large  ban¬ 
deau  permet  l’éclairage  dans  le  tube  sans 
gêner  la  vision  monoculaire  directe,  cela 
grâce  à  une  lentille  qui  concentre  les  rayons 
lumineux  et  des  projette  dans  le  tube  après 


réllexion  sur  un  miroir  lnelinéà4a".  La  lamj)e 
em|doyée  sera  au  moins  de  12  volts. 

Le  miroir  à  manclie  de  Kasper  (lig.  10), 
([ui  se  manie  à  la  main,  peut,  pour  les  dé¬ 
monstrations,  remplacer  avantageusement  la 
lampe  précédente.  Par  suite  d’un  dispositif 
spécial,  les  rayons,  après  avoir  traversé  la 
lentille,  sont  rélléchis  par  nn  miroir  cpii 
n’occupe  que  la  moitié  inférieure  du  tube. 
De  la  sorte,  l’œil  de  l’observateur  peut  exa¬ 
miner,  par  la  poi  tion  restée  libre,  l’intérieur 
du  tube.  Que  l’on  se  serve  de  l’une  ou  l’autre 
lampe,  on  réglera  la  lentille  en  la  faisant 
avancer  ou  reculer  pour  obtenir  le  maximum 
d’intensité  lumineuse.  L’éclairage  à  l’e.xtré- 
mité  des  tubes  longs  et  étroits  n’est  pas  très 
aisé  et  il  convient,  avant  de  s’en  servir  pour 
l’e.xploralion  des  bronches  de  s’exercer  à  dis¬ 


tinguer  de  menus  objets,  à  lire  l’effigie  des 
pièces  de  monnaie,  etc. 

La  tcchnùjue  pour  l’introduction  des  tubes 
est  un  peu  différente  suivant  que  l’on  pratique 
l’œsopliagoscopie  ou  la  bronchoscopie. 

Œsophagoscopie. 

L’œsophagoscopie  se  fait  indifl’éremment, 
le  malade  étant  assis  ou  couché.  Le  mode 
d’introduction  est  analogne  dans  les  deux 
cas. 


La  position  couchée  est  toujours  celle  qui  | 
assure  au  malade  le  plus  d’immobilité.  Elle 
est  indispensable  dans  la  narcose  chlorofor¬ 
mique. 

Dans  la  position  assise  c’est  la  technique 
de  «  l’avaleur  de  sabres  ». 

Dans  les  deux  cas,  la  tête  étant  fortement 
portée  en  arrière,  on  peut  introduire  le  tube 
sur  la  pulpe  de  l’index,  celui-ci  ayant  au  préa¬ 
lable  senti  les  aryténoïdes  et  s’étant  placé 
dans  le  sinus  piriforme  gauche.  Dans  ce  mode 
d’introduction,  le  tube  sera  rempli  par  un 
mandrin  olivaire  en  gomme  que  l’on  enlève 
dès  qu’il  est  parvenu  au  point  voulu.  Le  tube 
pourra  être  introduit  égalemeiit  sous  le  con¬ 
trôle  de  la  vue.  Par  sa  lumière  il  est  facile  de 
voir  les  aryténoïdes  et  de  glisser  directement 
en  arrièi'c  d’eux. 

L’œsophage  se  laisse  aisément  déplisser,  et 
cocaïnisant  au  fur  et  à  mesure,  on  arrivera 
rapidement  à  l’estomac.  La  pénétration  des 
tubes  dans  l’œsophage  sera  lente,  méthodique 
surtout  si  l’on  suppose  des  lésions  de  la 
paroi. 

r.’œsophagoscople  est,  sans  contredit,  le 
plus  facile  des  examens  endoscopiques  des 
voies  supérieures.  L’on  n’a  que  trop  do  ten¬ 
dances  à  introduire  l’instrument  dans  l’œso¬ 
phage  lorsque  l’on  débute  dans  la  méthode, 
l’orifice  du  pharynx  étant  celui  qui  s’oilre 
naturellement  à  l’extrémité  du  tube  dès  qu'on 
a  Iranchi  la  base  de  la  langue. 

Nous  possédons  là  un  moyen  d’investiga¬ 
tion  de  l’o'sophage  déterminant  d’une  façon 
bien  plus  précise  le  siège  de  l’obstacle  que  la 
sonde  à  olive  qui  peut  glisser  sur  la  face  anté¬ 
rieure  de  ce  corps  étranger  que  les  rayons  de 
Rœntgen  qui  ne  sont  point  arrêtés  par  tous 
les  corps  solides.  On  peut  voir  exactement 
quelle  est  la  nature  de  ce  corps  étranger,  s’il 
est  libre  ou  enclavé,  si  les  parois  œsopha¬ 
giennes  sont  lésées.  On  juge  de  même  exac¬ 
tement  de  ce  que  l’on  fait  au  moment  où  on 
l’extrait  à  l’aide  du  crochet  ou  de  la  pince. 
Comme  on  le  voit,  c’est  là  un  moyen  d’extrac¬ 
tion  bien  supérieur  aux  anciens  procédés 
dangereux  aveugles  du  panier  de  f’.raëfe  et  du 
parapluie  de  h’ergusson. 

Grâce  il  lui  l’œsophagostomie  et  la  gastro¬ 
tomie  pourront  être  évitées  la  plupart  du 
temps. 

Trachéo-bronchoscopie. 

L’examen  de  la  trachée  et  des  bronches 
peut  se  faire  directement  par  le  larynx,  les 
tubes  étant  introduits  par  la  bouche  :  c’est 
alors  la  trachéo-bronchoscopie  supérieure 
(lig.  11  et  12).  D’autres  fols  la  trachéotomie 
a  été  faite  au  préalable,  soit  pour  parer  à  des 
accidents  de  suffocation,  soit  pour  faciliter  la 
recherche  du  corps  étranger.  On  peut  alors 
introduire  les  tubes  par  cette  ouverture  acci¬ 
dentelle  :  c’est  la  trachéo-bronchoscopie  infé¬ 
rieure  (fig.  13  et  14).  Cette  méthode,  beau¬ 
coup  plus  facile  que  la  précédente,  convient, 
en  particulier,  aux  corps  étrangers  enclavés 
dans  les  petites  bronches.  C’est  à  elle  que 
nous  avons  eu  recours  chez  notre  malade 
pour  extraire  un  clou  de  la  troisième  bronche*. 

Dans  les  deux  cas,  une  bonne  cocaïnisa¬ 
tion  est  indispensable. 

Dans  la  bronchoscopie  inférieure,  la  cocaï 
nisation  se  fait  par  la  plaie  trachéale. 


1.  Voir  Presse  Medicale,  23  décembre  1903,  LER.MOyKZ 


Dans  la  supérieure,  on  prendra  bien  soin 
de  cocaïniser  très  minutieusement  les  cordes 
vocales,  les  aryténoïdes,  et  l’entrée  de  la 
trachée  à  l’aide  de  la  seringue  laryngée. 

Le  décubitus,  la  tête  pendante  hors  du  lit  et 
maintenue  par  un  aide,  véritable  position  de 
Rose  est  la  plus  commode  pour  l’opération. 
Le  décubitus  latéral,  la  tête  très  fortement 
inclinée  sur  le  côté  est  quelquefois  avanta¬ 
geux  pour  la  recherche  dans  les  bronches. 


l''ij,Mirc  13.  —  TrHcliéo-bronchosoiipie  iiiféiieure 
(posilioii  assise). 


La  langue  est  attirée  solidement  au  dehors, 
soit  par  le  malade  lui-même  et  à  l’aide  d’une 
compresse,  soit  par  un  aide  avec  l’abaisse- 
langue  de  Kirstein. 

Pour  le  choix  des  tubes,  on  s’aidera  des 
commémoratifs,  de  la  radioscopie,  qui  nous 
renséignent  sur  le  siège  de  l’obstacle,  on  se 
servira  des  connaissances  anatomiques.  On  se 
rappellera  que  la  distance  qui  sépare  les 
arcades  dentaires  de  l’entrée  de  la  trachée 
est  d’environ  14  à  15  centim.,  et  que  la  lon¬ 
gueur  de  la  trachée  est  de  12  centim.  Pour 
atteindre  à  la  bifurcation  bronchique,  on  devra 
donc  employer  des  tubes  de  15 -|-  12  —  27  cen¬ 
timètres  minimum.  On  aura  préseiU  à  la  mé¬ 
moire  ce  fait  que  lu  bronche  droite  ne  mesure 


Figure  Vi.  —  Trnchéo-broncboscopie  inférieure 
(position  couchée). 


que  20  millimètres,  la  gauche  45  millimètres. 

Pour  le  calibre  de  ces  tubes,  on  saura 
que  la  trachée  mesure  14  à  18  millimètres 
dans  son  diamètre  transversal  le  plus  petit, 
et,  par  conséquent,  le  seul  qui  doive  nous 
guider  pour  l’appréciation  de  la  lumière  du 
tube  à  employer. 

On  tiendra  compte  aussi  de  ce  que  la 
bronche  gauche  (10  millimètres)  est  moins 
volumineuse  que  la  bronche  droite  (13  à 
14  millimètres). 
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Pour  la  trachéoscopie,  on  emploiera  donc 
des  tubes  de  15  à  16  millimètres  de  diamètre, 
et  pour  la  bronchoscopie  de  8  à  10  millimètres. 

Chez  la  femme,  toutes  ces  dimensions 
seront  moindres  d’un  tiers. 

L’introduction  du  tube  dans  la  trachée  est 
aisée  dès  que  l’on  a  franchi  les  cordes  vocales, 
l^a  pénétration  dans  les  bronches  est  chose 


2“  De  V opération.  ■ — ■  Quelques  difficultés 
peuvent  surgir  pour  l’introduction  du  tube  au 
niveau  de  la  glotte.  L’extrémité  inférieure  se 
trouve  souvent  trop  portée  en  arrière  et  se 
dirige  plutôt  naturellement  vers  l’oîsophage. 
Pour  en  faciliter  la  manœuvre,  l’introduire 
par  la  commissure  buccale,  la  tète  étant  en 
extension  forcée  et  légèrement  tournée  de  ce 


plus  délicate,  mais  s’aoquiort  rapidement 
avec  un  peu  d’exercice. 

La  trachée  se  laissant  facilement  mobiliser 
lorsque  le  tube  a  dépassé  les  premiers 
anneaux  et  le  poumon  l'acilement  déprimer, 
on  peut  le  diriger  sans  le  contrôle  de  la  vue 
d’un  côté  ou  de  l’autre  de  l’éperon  bron¬ 
chique  dans  la  bronche  droite  ou  gauche,  en 
déplaçant  en  sens  inverse  l’extrémité  du  tube 
qui  reste  au  dehors. 

Le  tube  pénètre  plus  facilement  dans  la 
bronche  droite  que  dans  la  gauche.  Cette 
bronche  est  plus  large,  plus  courte  et  conti¬ 
nue  tout  naturellement  la  direction  de  la  tra¬ 
chée,  (Chez  un  malade  néanmoins,  nous  avons 
pénétré  beaucoup  plus  difficilement  dans  la 
bronche  droite  que  dans  la  gauche).  C’est  du 
reste  dans  eette  bronche  droite  que  les  corps 
étrangers  pénètrent  le  plus  facilement. 

Dès  que  l’rell  a  aperçu  le  corps  étranger, 
le  tube  est  approché  le  plus  possible  de  lui. 
S’il  est  mobile,  un  accès  de  sudocation  peut 
se  produire  au  moment  ou  il  bouche  le  tube. 
On  le  repousse  un  peu  et  la  respiration 
redevient  de  nouveau  libre. 

L’cxtracUion  se  fait  de  la  même  façon  que 
pour  les  corps  étrangers  de  Lœsopliage  et  à 
l’aide  d’instruments  analogues. 

Dlflicidtés  de  la  tradièo-bronehoscopie.  — 
La  trachéo-bronchoscopic  présente  un  certain 
nombre  de  difficultés  sur  lesquelles  nous 
voudrions  insister.  Elles  proviennent  ; 

\°  Du  malade  lui-même,  a)  De  sanervosité. 
On  fera  bien  de  lui  faire  prendre,  le  jour  qui 
précède,  3  ou  4  grammes  de  bromure  de 
potassium  et  de  lui  laire,  une  demi-heure 
avant  l’opération,  une  piqûre  de  1  centi¬ 
gramme  de  chlorhydrate  de  morphine; 

û)  De  l’abondance  des  mucosités  qui  souvent 
encombrent  le  champ  du  tube  et  la  bronche 
à  explorer.  On  pourra  s’en  débarrasser  à 
l’aide  de  la  pompe  à  mucus  de  Killian 
(fig.  15)  et  de  tampons  d’ouate  montés  au 
bout  de  longs  porte-cotons  fréquemment 
renoüvelés.  Une  injection  d’atropine  est  par¬ 
fois  nécessaire  un  quart  d’heure  auparavant. 

c)De  l’état  stomacal  du  malade.  Les  réflexes 
peuvent  en  efTet  devenir  très  pénibles,  s’ac¬ 
compagnant  de  violentes  nausées.  Aussi  on 
ne  doit  agir  que  le  malade  étant  absolument 
à  jeun. 


côté.  On  SC  servira  de  préférence  do  la  com¬ 
missure  gauche  si  l’on  doilaller'danslabroncbe 
droite  et  réciproquement.  La  face  sera  de 
même  tournée  du  côté  de  la  bronche  à 
explorer.  Une  pratique  ([ui  nous  a  paru  très 
utile  consiste  à  immobiliser  le  larynx  d’une 
main  pendant  (jue  l’on  introduit  le  tube  de 
l’autre,  fjorsque  l’opérateur  enfonce  le  tube 
dans  une  bronche  obstruée  par  un  corps 
étranger,  un  accès  de  suirocallon  peut  se 
produire  parce  que  l’air  n’entre  pas  en  quan¬ 


tité  suffisante  à  côté  du  tube  pour  passer  du 
larynx  jusqu’à  la  partie  saine  du  poumon.  Dès 
lors  il  conviendra  de  remplacer  ce  tube  par 
un  autre  de  môme  dimension  présentant  une 
ouverture  latérale  vers  son  extrémité  infé¬ 
rieure. 

Les  séances  de  bronchoscopie  seront  courtes 
et  ne  dépasseront  pas  une  dizaine  de  mi¬ 
nutes.  L’on  doit  en  tous  cas  s’arrêter  dès  que 
l’on  sent  la  moindre  résistance,  ou  lorsque 
le  tube  revient  teinté  de  sang.  Il  convient 
d’entraîner  le  malade  progressivement  à  ce 
mode  d’examen  très  spécial  et  bientôt  il  sup¬ 
portera  assez  longtemps,  un  quart  d’heure  et 
plus,  la  présence  de  tubes  dans  la  trachée. 


L’introduction  des  tubes  dans  le  larynx  se 
fait  très  rapidement  et  en  quelques  secondes, 
dès  que  l’opérateur  est  entraîné  et  le  malade 
accoutumé.  La  recherche  des  bronches  est 
plus  délicate.  En  tous  les  eas  il  est  indispen¬ 
sable,  avant  d’agir  sur  le  vivant,  de  s’exercer 
longuement  sur  le  fantôme  trachéo-bronchique 
(fig.  16)  à  l’éclairage,  à  l’examen  des  bron¬ 
ches,  au  jeu  des  pinces  et  crochets. 

En  eflet,  s’il  est  parfois  urgent  d’agir  très 
rapidement,  la  plupart  du  temps,  après  une 
période  initiale  d’accidents  aigus,  les  corps 
étrangers  sont  mieux  tolérés  et  les  afl'ections 
auxquelles  ils  donnent  lieu  mettent  plusieurs 
jours  et  souvent  plusieurs  semaines  à  se  dé¬ 
clarer.  On  a  donc  tout  le  temps  de  procéder 
méthodiquement  à  leur  recherche. 

La  méthode  trachéo-bronchique  directe  per¬ 
met  non  seulement  l’exlraclion  des  corps 
étrangers,  mais  encore  peut  servir  à  l’exa¬ 
men  des  obstacles  sous-glolliques.  Elle  per¬ 
met  de  se  rendre  compte  des  rétrécissements 
et  déviations  de  la  trachée,  des  altérations  de 
la  paroi  (ulcères  tuberculeux,  syphilitiques). 
Killian  cite  plusieurs  cas  de  détermination 
exacte  du  siège  de  la  compression  trachéo- 
bronchique,  donnant  ainsi  d’utiles  renseigne¬ 
ments  au  chirurgien  pour  rinlei’venlion.  De 
même  des  tumeurs  intrathoraciques  mécon¬ 
nues  ont  pu  être  diagnostiquées  (goitres  plon¬ 
geant,  rétro-slcrnaux,  anévrysmes  de  la  m-osse 
(le  l’aorte).  Nous  possédons  donc  là  une  mé¬ 
thode  très  précieuse  de  diagnostic  cl  de  thé¬ 
rapeutique. 

Cela  ne  veut  pas  dire  que  dans  la  rctîherche 
des  corps  étrangers,  on  doive  éliminer,  grâce 
à  elle,  tous  les  autres  moyens  d’exploration 
et  d’examen.  Il  sera  très  utile  et  même  néces¬ 
saire  de  savoir  leur  siège  approximatif,  s’ils 
sont  dans  la  trachée  ou  les  bronches  et  à  quel 
niveau.  La  radioscopie  ou  la  radiographie  au¬ 
ront  toujours  été  faites  auparavant.  Elles  évi¬ 
teront  la  recherche  de  corps  étrangers  ima¬ 
ginaires,  cas  assez  fréquent  pour  ce  genre 
d'accident. 

Toutes  les  méthodes  de  diagnostic  (com¬ 
mémoratifs,  localisation  de  la  donlem)  auront 
été  mises  à  contriljiilion  pour  déterminer  à 
peu  près  le  siège  du  coi'ps  éli-anger. 

Mais  rextraclion  ne  devra  en  être  faite  que 
sous  le  contrôle  de  la  vue  à  l’aide  d’instru¬ 
ments  appropriés  à  la  bronchoscopie  eli’(cso- 
pliagoscopie  directes. 

Chacun  sait  en  pfl’et  qu’il  est  de  toute  né¬ 
cessité  d’extraire  le  plus  rapidement  possible 
les  corps  étrangers  de  la  trachée  et  de  l’o'so- 
pbage.  Les  expulsions  spontanées  par  les  voies 
naturelles  sont  rares  et  de  plus  elles  sont  loin 
d’être  toujours  suivies  de  guérison.  Même 
dans  ce  eas,  la  mort  peut  survenir  par  suite 
de  l’évolution  des  lésions  qu’a  déterminées 
le  corps  étranger.  Il  n’y  a  que  très  peu 
d’exemples  de  tolérance  de  la  part  des  tissus 
l’avoisinant  et  l’enkystement  fréquent  par 
d’autres  organes  est  ici  exceptionnel. 

Dès  que  le  diagnostic  en  est  fait,  il  convient 
de  le  rechercher  et  de  l’extraire  le  plus  tôt 
possible  grâce  à  la  trachéo-bronchoscople  ou 
l’œsophagoscople  directe,  sans  attendre  l’éclo¬ 
sion  de  complications  presque  toujours  mor¬ 
telles. 

Nous  sommes  en  possession  d’une  méthode 
on  ne  peut  plus  inolTensIve  :  en  effet,  Killian, 
dans  une  statistique  de  15  cas  de  corps  étran¬ 
gers  extraits  par  ce  procédé,  ne  compte  pas 
un  décès  opératoire.  Dans  une  observation 
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seulement,  la  inort  est  survenue  neuf  mois 
après  l’intervention,  à  la  faveur  d’une  pleu¬ 
résie  pnrulenie  développée  du  côté  libre  des 
poumons,  et  ne  doit  pas  être  vraiseinblable- 
attribuée  à  l’extraction.  Nous  môme  nous 
n’avons  jamais  noté  le  moindre  petit  incident 
à  la  suite  des  séances  de  bronchoscopie. 
Nous  sommes  donc  bien  loin  de  la  gravité 
opératoire  de  la  thoracotomie  antérieure  ou 
postérieure,  opération  dans  laquelle  «  tous 
ceux  qui  ont  eu  la  hardiesse  de  l’entreprendre 
ont  eu  un  échec  et  leur  malade  est  mort 
Ces  opérations  ne  seront  plus  indiquées  que 
dans  les  cas,  très  rares,  où  les  tentatives  de 
bronchoscopie  auront  échoué. 


LE  MOUVEMENT  MÉDICAL 


L’intoxication  acide  et  la  gastro-entérite 
chronique  des  nourrissons.  —  Voilà  liien  cinq 
ans  «pie  dans  les  journaux  allemands,  on  discute, 
et  iiiéiiie  très  aigrement  depuis  quoique  temps, 
sui'  l’intoxication  acide  et  son  rôle  dans  la  patho- 
génie  et  l’alhrepsie.  Les  uns,  avec  le  professeur 
Czerny  (de  Breslau)  et  ses  él(;ves,  soutiennent  que 
l'athrepsie  ainsi  que  les  dyspepsies  chroniques 
du  nourrisson  sont  dues  à  une  intoxication  acide 
do  l’organisme  infantile.  D’autres,  et  plus  parti- 
lièrement  les  élèves  du  professeur  l'ischerich, 
vont  jusqu’à  dire  <[ue  cette  intoxication  acide  est 
purement  imaginaire  et  «pie  les  expériences  des¬ 
tinées  à  montrer  son  existence  doivent  être  con¬ 
sidérés  comme  non  avenues. 

Dans  ces  conditions,  (juand  la  sincérité  inètiie 
des  expériences  se  trouve  mise  en  doute,  il  de¬ 
vient  tr<''s  diflieile  d’apprécier  la  valeur  des  argu¬ 
ments  invoqués  par  les  deux  écoles.  Nous  allons 
toutefois  essayer  do  résumer  brièvement  cette 
question,  d’autant  qu’un  travail  tout  récent  de 
INI.  Steinitz,  dans  le  Jahrbuch  fûr  KinderheUkund 
permet  de  l’envisager  à  un  point  de  vue  un  peu 
particulier. 

La  théorie  de  l’intoxication  acide  à  laquelle  on 
a  voulu  aussi  faire  ressortir  la  pathogainie  du 
coma  diabétique  est  assez  simple.  Llle  s’appuie 
sur  les  expériences  aujourd’hui  classiques  de 
Walther,  qui  a  nioniré  que  chez  les  animaux  sou¬ 
mis  à  des  injections  répétées  d’acides  il  apparaît 
de  grandes  quantités  d’ammoniaque.  Cette  dé¬ 
charge  d’ammoniaque  a  été  considérée  par  Wal¬ 
ther  comme  un  acte  de  défense  de  l’organisme 
qu’il  explique  de  la  façon  suivante  : 

11  admet  notamment  «pi’en  pénétrant  dans  les 
tissus  et  les  tumeurs,  les  acides  ont  une  tendance 
à  s’emparer  des  bases  qui  s’y  trouvent.  Mais 
l’organisme  ne  peut  céder  ses  bases  sans  voir 
l’alcalinité  de  ses  tissus  fortement  compromise. 
Aussi  réagil-il  contre  la  désalcalinisation  qui  le 
menace,  en  fabriquant  de  grandes  quantités  d’am¬ 
moniaque  destinées  à  neutraliser  les  acides  intro¬ 
duits  dans  ses  tissus.  Toutefois  cette  production 
de  l’ammoniaque  n’est  pas  illimitée,  et  si  les 
acides  arrivent  en  trop  grande  quantité,  l’orga¬ 
nisme  ne  parvient  pas  à  les  neutraliser  et  suc¬ 
combe  à  une  sorte  d’intoxication  acide,  à  une 
«  acidose  »,pour  cinployer  l’expression  des  au¬ 
teurs.  Kn  tout  cas,  la  quantité  d’ammoniaque 
qu’on  trouve,  dans  ces  cas,  dans  l’urine,  peut 
servir  de  mesure  du  degré  d’acidification  de  l’or¬ 
ganisme. 

Or,  en  examinant  l’urine  des  athrepsiques  et 
des  enfants  atteints  do  gastro- entérite  chroni¬ 
que,  Czerny  y  a  trouvé  de  grandes  quantités 
d’ammoniaque.  Il  en  a  conclu  que  l’athrepsie  ainsi 
que  la  gastro-entérite  chronique  spnt  dues  à  une 
intoxication  acide  de  l’organisme  par  les  acides 


1.  Cb8  «le  RmABD,  «le  Milton,  —  In  v  Anatomie  chirurr 
gicale  «les  bronches  ».  Thèse  «le  Schwartz,  Paris,  1903. 


qui,  par  le  fait  des  fermentations  anormales,  se 
forment  dans  le  tube  digestif  du  npurrjsson. 

Cette  théorie  a  été  appuyée  par  Czerny  et  ses 
élèves  sur  un  grand  nombre  de  travaux,  tant  cli¬ 
niques  qu’expérimentaux,  dont  chacun  fut  contre¬ 
dit  par  les  élèves  d’Escherich.  On  a  dit  que  si 
Czerny  trouvait  tant  d’ammoniaque  dans  les 
urines  des  nourrissons  dyspeptiques,  cela  tenait 
simplement  à  la  façon  défectueuse  dont  elles 
étaient  reeueillies  et  analysées.  On  a  encore  sou¬ 
tenu  que  l’apparition  de  grandes  quantités  d’am¬ 
moniaque  dans  l’urine  pouvait  ressortir  non  pas 
à  l’intoxication  acide,  mais  à  l’insuffisance  du  foie 
qui  étant  fréquemment  lésé  dans  la  dyspepsie 
chronique  devient  dès  lors  incapable  de  remplir 
son  rôle  de  formateur  de  l’urée.  A  toutes  ces 
objections,  à  toutes  ces  critiques  qu’on  appuyait 
sur  des  expériences,  l’école  de  Czerny  répondait 
à  son  tour  par  d’autres  critiques  et  par  «i’autres 
expériences,  et,  comme  nous  l’avons  dit,  la  dis 
cussion,  sur  un  ton  aigre,  continue... 


Aujourd’hui  M.  Steinitz  apporte  une  nouvelle 
contribution  à  celte  question  tant  débattue. 
D’après  la  théorie  de  Czerny,  l’intoxication 
acide,  dans  la  dyspepsie  chronique,  serait  due  à 
la  résorption  des  acides  formés  dans  l’intestin. 
.M.  Steinitz  se  demande  si  la  môme  acidose  ne 
peut  se  produire  encore  d’une  autre  façon,  no¬ 
tamment  par  une  résorption  insuffisante  des 
bases  à  la  surface  de  l’intestin.  Manquant  de 
bases  pour  neutraliser  les  acides  qui  se  forment 
normalement,  l’organisme,  d’après  les  idées  de 
M.  Si«ùnilz, se  comportera  comme  s’il  se  trouvait 
en  face  d’une  intoxication  acide  et  fabriquei-a  de 
l'ammoniaque. 

L’apparition  de  celui-ci  en  grande  quantité 
dans  l’urine  indiquera  donc  l’existence  d’une 
intoxication  acide  par  défaut  de  résorption  des 
bases. 

l’our  vérifier  tous  ces  points,  M.  Steinitz  a 
institué  une  série  d’expériences  quLont  consisté 
à  soumettre  des  nourrissons  à  une  alimentation 
composi’e  tantôt  de  lait  écrémé  (lait  maigre), 
lanl(')t  de  lait  fortement  additionné  de  crème 
(lait  gras).  L’analyse  de  l’urine  et  des  matières 
fécales  dans  les  deux  séries  d’expériences  a 
ahirs  montré  qu’en  cas  de  lait  maigre  l’urine 
renfermait  très  peu  d’ammoniaque,  tandis  qu’on 
en  trouvait  de  très  grandes  quantités  chez  les 
«■nfants  alimentés  avec  du  lait  gras. 

Le  lait  gras  provoque  donc  chez  l’enfant  une 
élimination  abondante  d’ammoniaque  qui  té¬ 
moigne  de  l’existence  d’une  intoxication  acide. 
Mais  ([uel  est  le  mécanisme  intime  de  celle-ci  ou, 
plutôt,  quel  est  le  rôle  de  la  soustraction  des 
bases  que  ces  expériences  sont  destinées  à  mettre 
en  évidence?  Voici  la  réponse  que  M.  Steinitz 
donne  à  ces  questions. 

Les  matières  grasses  du  lait,  dit  M.  Steinitz, 
sont  saponifiées  dans  l’intestin,  laquelle  saponi¬ 
fication  s’effectue  par  la  fixation  des  bases,  chaux 
et  magnésie,  que  les  dites  graisses  rencontrent 
dans  le  tube  digestif.  Et  ce  qui  montre  bien  la  réa¬ 
lité  de  cette  fixation,  c’est  que  l’analyse  des  ma¬ 
tières  fécales)des  enfants  nourris  avec  du  lait  gras 
y  révèle  la  présence  de  grandes  quantités  de 
bases.  Ce  qui  le  prouve  encore,  c’est  que  l’urine 
de  ces  enfants  renferme  très  peu  de  bases.  En 
tout  cas  on  comprend  que  pour  parer  à  cet  apport 
insuffisant  de  bases,  l’organisme  réponde  par 
une  production  intense  d’ammoniatjue  destinée  à 
neutraliser  les  acides  qui  se  forment  normale¬ 
ment.  C'est  donc  la  non-résorption  des  bases  qui 
réalise  les  conditions  d’une  intoxication  acide  et 
fait  apparaître  l’ammoniaque  dans  l’urine. 

La  situation  est  tout  autre  avec  le  lait  maigre 
dont  la  digestion  s’effectue  sans  fixation  de  bases. 
Aussi  cellea-çi  se  trouve nt-elles  eu  très  petite 
quantité  dans  les  matières  fécales  des  enfants 
ainsi  alimentés.  Par  la  môme  raison  ces  bases 
existent  en  grande  quantité  ^dans  l’urine  où,  en 


revanche,  on  trouve  très  peu  d’ammoniaque 
parce  que  l’organisme  n’a  pas  à  se  défendre  contre 
une  intoxication  acide  due  à  l’apport  insuffisant 
de  bases. 

C’est  de  cette  façon  que  M.  Steinitz  démontre 
la  possibilité  d’une  intoxication  acide  non  seule¬ 
ment  par  résorption  des  acides,  mais  encore  par 
apport  insuffisant  ou  plutôt  par  non-résorption 
des  bases.  Mais  quelle  est  exactement  la  valeur 
de  cette  théorie  ?  Comme  toutes  ces  expériences 
ont  été  faites  à  la  clinique  du  professeur  Czerny, 
nous  pouvons  nous  attendre  à  une  réponse  très 
prochaine  d’un  élève  du  professeur  Eschericli. 
Nous  saurons  alors  à  quoi  nous  en  tenir,  et  à 
l’occasion  nous  en  reparlerons. 

R.  Romme. 


ANALYSES 


PÉDIATRIE 

Ch.  Maygrier.  Les  consultations  de  nourrissons 
[L'OEus're  médico-chirurgicale,  u”  34,  Paris  1903).  — 
La  France  se  dépeuple  :  la  statistique  le  démontre  de 
façon  évidente.  Elle  se  dépeuple,  d’une  part  parce 
qu’on  ne  naît  plus  assez,  d’autre  part  parce  qu’on  meurt 
trop  encore  dans  le  premier  .4ge.  Médecins,  hygé- 
nisles,  hommes  politiques,  philanthropes  sont  entrés 
dans  la  lice  pour  lutter  contre  le  péril  menaçant.  Or, 
si  dans  l'état  social  actuel,  il  n  est  point  de  remède 
efficace  pour  relever  le  taux  de  la  natalité,  il  n’est 
pas  du  moins  exagéré  d'affirmer  que  nous  pouvons  ef 
devons  abaisser  le  taux  de  la  mortalité  infantile. 
Cette  tâche  incombe  au  médecin. 

Le  grand  facteur  de  la  mortalité  infantile  consiste 
dans  la  gastro-entérite  du  nourrisson,  et  cette  der¬ 
nière  elle-même  tient  «  une  alimentation  «iéfeclueuse  : 
allaitement  maternel  mal  «lirigé,  mais  surtoqt  jaUàL 
tement  artificiel. 

Le  problème,  dans  la  lutte  contre  le  fléau,  consiste 
donc  à  éduquer,  à  diriger  les  mères  dans  l'allaite¬ 
ment  des  enfants. 

C'est  ce  qu'a  le  prepiierbien  compris  le  professeur 
Budin  en  créant  sa  consulaliqn  des  nourrissqris. 
Frappé  des  bons  résultats  pbtenus,  il  a  créé  un  mou¬ 
vement  d'opinion  dans  ce  sens,  et,  véritable  apôtre  de 
cette  idée  généreuse,  il  a  contribué  à  la  création,  à 
Paris  et  en  province,  de  nombreuses  consultations 
semblables. 

M.  Maygrier,  un  des  premiers,  a  fait  sienne  l'idée 
de  M.  Budin  et  a  créé  une  consultation  de  nourris¬ 
sons  à  la  Charité.  Montrer  le  fonctionnement  des  eon- 
sultations  existantes,  indiquer  les  résultats  qu’elles 
donnent  et  surtout  insister  sur  leur  avenir  :  tel  est  le 
but  de  la  monographie  si  intéressante  de  M.  Mey- 
grier. 

V allaitement  maternel  doit  être  le  principal  objec¬ 
tif  des  consultations  de  nourrissons  ;  on  devra,  par 
tous  les  moyens  possibles,  former  les  mères  à  allai¬ 
ter  leurs  enfants,  les  diriger  dans  cet  allaitement.  Il 
faut  attirer  les  mères  de  bonne  heure  dans  les  con¬ 
sultations,  de  façon  à  éviter  un  allaitement  défec¬ 
tueux,  surtout  artificiel,  institué  au  dehors  sur  des 
conseils  non  autorisés. 

Actuellement,  ü  semble  bi,en  que  l’allaitement  au 
sein  soit  devenu  prépondérant  dans  beaucoup  de 
«  Gouttes  de  lait  ». 

Lorsque,  pour  une  raison  quelconque,  l’allaitement 
au  sein  est  impossible  complètement  ou  en  partie, 
on  instituera  l’allaitement  artificiel  ou  mixte,  en  four¬ 
nissant  aux  pufapts  du  lait  de  bonne  qualité  et  stéri¬ 
lisé. 

En  présence  des  résultats  pbtenps  (disparition 
presque  complète  de  la  gastro-entérite),  tous  les 
efforts  doivent  tendre  à  la  multiplication  des  consul¬ 
tations  de  nourrissons  et  à  leur  diffusion  sur  tous  les 
points  du  territoire. 

Le  dernier  vœu  dp  M.  Maygrier  ept  le  suivant  : 
l’Œuvre  des  consultations  de  nourrissons  doit  se 
solidariser  avec  toutes  les  œuvres  qui  ont  pour  but 
de  favoriser  l’allaitemeut  maternel  (Société  de  cha¬ 
rité  mBtefnelle,  de  proteplipp  d®  l'e“fuBÇS>  Mutua¬ 
lités  maternelles.  Crèches,  etc-)- 

A.  SgnwAB, 
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DU  DIAGNOSTIC 

DE 

LA  PYÉLITE  ET  DE  LA  PYÉLONÉPHRITE 

SIMPLES  ET  TUBERCULEUSES 

Par  M.  P.  BAZY 
Chirurgien  de  l’hOpital  Beaujon. 

L’étude  attentive  des  symptAmes  présentés 
par  les  malades  atteints  de  pyélite  ou  de 
pyélo-néphrite  permet,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  de  formuler  un  diagnostic  pré¬ 
cis.  C’est  ce  que  je  m’efforce  de  faire  tous  les 
jours  dans  mon  service  d’hôpital,  et  je  crois 
pouvoir  affirmer  que  j’ai  réussi  à  convaincre 
tous  ceux  qui  veulent  bien,  comme  moi,  pro¬ 
céder  à  un  examen  complet  des  sujets  soumis 
à  leur  observation. 

Au  demeurant,  je  convie  tous  ceux  que 
cette  étude  intéressera  à  contrôler  mes  dires, 
et  je  suis  certain  qu’ils  ne  tarderont  pas  à 
partager  mon  opinion.  S’ils  veulent  bien  pro¬ 
céder  comme  je  l’ai  fait,  leur  conviction  s’af¬ 
firmera  très  rapidement. 

C’est  en  étudiant  la  symptomatologie  des 
lésions  rénales  chez  la  femme  tout  d’abord, 
qu’on  pourra  vérifier  la  valeur  des  signes  et 
symptômes  dont  je  vais  parler. 

En  effet,  l’appareil  urinaire  supérieur  est 
plus  accessible  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  non  pas  que  le  rein  ne  soit  aussi 
accessible  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
mais  parce  qu’il  y  a  un  point  ou  plutôt  une 
région  très  importante  de  cet  appareil  uri¬ 
naire  supérieur  qui  est  beaucoup  plus  acces¬ 
sible  chez  la  femme  que  chez  l’homme,  je 
veux  parler  de  la  région  inférieure  des  ure¬ 
tères  et  du  bas-fond  vésical. 

Or,  en  palpant  l’extrémité  inférieure  de 
l’uretère,  on  peut  savoir  si  son  extrémité  su¬ 
périeure  est  malade,  car  je  ne  connais  pas 
d’urétérite  localisée,  d’urétérlte  partielle  : 
elle  existe  peut-être,  il  faut  souhaiter  qu’elle 
existe  afin  de  pouvoir  l’arrêter,  avant  qu’elle 
ne  gagne  les  réglons  supérieures  et  le  rein; 
j’en  dirai  autant  de  l’existence  de  l’urétérite 
simple  sans  pyélite. 

Si  donc  on  diagnostique  urétérite  inférieure, 
on  doit  diagnostiquer  urétérite  totale  et  pyé¬ 
lite. 

Au  reste,  ne  serait-on  en  droit  que  de  dia¬ 
gnostiquer  urétérite  inférieure  que  ce  serait 
déjà  beaucoup  :  ce  serait  avoir  fait  un  dia¬ 
gnostic  très  important  et  absolument  indis¬ 
pensable  à  faire,  car,  dans  les  formes  curables, 
on  peut  rapidement  venir  à  bout  de  la  lésion  ; 
si  on  la  laisse  sans  la  traiter  rationnellement, 
on  peut  laisser  la  lésion  devenir  incurable. 

Les  pyélites  et  les  pyélo-néphrites  ont  des 
signes  depuis  longtemps  classiques  sur  les¬ 
quels  je  n’insisterai  pas;  quand  ils  sont  nets, 
on  pourrait  dire  qu’on  n’en  a  pas  besoin  d’au¬ 
tres;  l’abondance  des  signes  ne  nuit  toutefois 
pas,  car  ils  se  contrôlent  les  uns  les  autres. 

Les  signes  classiques  sont  :  la  douleur 
spontanée  —  lourdeur,  élancements  dans  les 
reins,  irradiations  douloureuses  rappelant 
plus  ou  moins  la  colique  néphrétique;  la  dou¬ 
leur  à  la  pression  dans  l’angle  costo-muscu- 
laire  ;  la  douleur  à  la  palpation  bimanuelle, 
gvec  ou  sans  hypermégalie  rénale. 

Or  ces  signes  sont  insuffisants,  car  II  peut 


exister  de  la  pyélite  et  de  la  pyélo-néphrite 
sans  qu’ils  existent,  ou,  s’ils  ont  existé,  ils 
peuvent  avoir  disparu  avec  elle  ;  il  est  donc 
important  d’en  connaître  d’autres. 

Les  autres  signes  de  la  pyélite  et  de  la 
pyélo-néphrite  sur  lesquels  il  me  reste  à  in¬ 
sister  sont  physiques  ou  fonctionnels;  ils 
sont  spontanés  ou  provoqués. 

Nous  venons  de  voir  ceux  qui  sont  donnés 
comme  classiques,  — je  n’y  reviendrai  pas. 

Ces  signes  fonctionnels  sont  la  pollakiurie, 
souvent  la  douleur  terminale  de  la  miction, 
quelquefois  une  légère  hématurie  terminale. 

Ces  derniers  signes  sont  ceux  de  la  cystite; 
c'est  pourquoi  on  laisse  si  souvent  passer  la 
pyélite  sans  s’en  apercevoir  :  on  ne  voit 
que  la  cystite.  Or  celle-ci  peut  coexister 
quelquefois,  je  veux  bien  dire  souvent,  avec 
la  pyélite;  mais,  dans  d’autres  circonstances, 
elle  n'existe  pas,  de  telle  sorte  qu’on  peut 
prendre  pour  de  la  cystite  simple  soit  une 
cystite  compliquée  de  pyélite  ou  de  pyélo¬ 
néphrite  ,  soit  une  pyélite  ou  une  pyélo¬ 
néphrite  non  accompagnée  de  cystite. 

Examinons  chacun  de  ces  symptômes. 

La  douleur  terminale  de  la  miction  et 
l’hématurie  terminale  n’ont  aucune  valeur  au 
point  de  vue  du  diagnostic  ;  elles  appartien¬ 
nent  aussi  bien  à  la  pyélite  et  à  la  pyélo-né¬ 
phrite  qu’à  la  cystite. 

Bien  autrement  importante  est  la  pollakiu¬ 
rie,  mais  celle-ci  doit  avoir  pour  principal 
caractère  d’être  autant  nocturne  que  diurne. 
C’est  ce  que  j’exprime  en  disant  que  la  polla¬ 
kiurie  nocturne  est  un  signe  de  pyélite  ou  de 
pyélonéphrite  —  je  ne  dis  pas  d’hydroné¬ 
phrose  infectée  et,  en  particulier,  d’hydroné¬ 
phrose  intermittente,  car  la  pyélite  ou  la 
pyélo-néphrite  suppose  la  participation  de 
l’uretère;  plus  je  vais,  plus  je  suis  convaincu 
de  l’importance  de  ce  signe  —  pollakiurie  noc¬ 
turne —  dont  je  vais  indiquer  les  caractères  : 

1“  Les  mictions  sont  plus  fréquentes  la 
nuit  que  le  jour  :  la  pollakiurie  nocturne  est 
dite  absolue,  elle  a  une  valeur  absolue; 

2“  Les  mictions  sont  un  peu  moins  fré¬ 
quentes  la  nuit  que  le  jour  :  la  pollakiurie 
est  alors  relative;  sa  valeur  diagnostique  est 
aussi  grande  que  la  précédente,  quoiqu’elle 
frappe  moins  les  malades  et  le  médecin  qui 
les  observe.  ! 

Dans  quelques  cas  assez  rares,  mais  qui 
sont  loin  d’être  exceptionnels,  il  n’y  a  pas 
de  pollakiurie  ni  diurne  ni  nocturne,  et 
néanmoins  on  peut  affirmer  la  pyélite  ;  ou 
plutôt,  dans  les  cas  que  j’ai  observés,  la  pyé¬ 
lite  était  affirmée  par  la  présence  continue, 
dans  le  bocal,  d’une  quantité  de  pus  trop 
abondante  pour  venir  de  la  vessie  seule  ;  elle 
était  affirmée  par  les  autres  signes  que  nous 
allons  voir. 

La  pollakiurie  n’existait  pas.  Ce  signe  se 
trouve  donc  en  défaut?  va-t-on  me  dire.  En 
aucune  façon.  S’il  n’y  a  pas  de  pollakiurie,  il 
y  a  tout  au  moins  un  aussi  grand  nombre  de 
mictions  la  nuit  que  le  jour.  Ainsi,  dans  les 
cas  auxquels  je  fais  allusion,  les  malades 
n’urinaient  que  deux  ou  trois  fois  la  nuit; 
mais  ils  n’urinaient  non  plus  que  deux  ou 
trois  fois  le  jour  et  les  mictions  se  faisaient 
soit  sans  douleur,  soit  avec  douleur. 

La  douleur  est,  en  effet,  un  phénomène 
contingent  variable  avec  les  individus  ;  l’acte 
réflexe  est,  au  contraire,  indépendant  du  ca¬ 
ractère  de  l’Individu,  si  je  puis  m’exprimer 


ainsi  :  il  se  produit  à  son  insu  et  malgré  lui, 
et  se  manifeste  indépendamment  du  caractère 
et  de  la  volonté  du  sujet. 

En  résumé,  nous  dirons  donc  que  la  fré¬ 
quence  anormale  des  mictions  de  la  nuit 
par  rapport  à  celles  du  jour  doit  éveiller 
l’attention. 

Il  est  évident  que  si  l’on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  cystites  douloureuses  donnant  lieu  à 
25,  30,  50,  60  mictions  dans  le  jour,  6,  8,  10 
ou  12  mictions  nocturnes  ne  seront  pas  anor¬ 
males,  ni  25  à  30  mictions  la  nuit  dans  le  cas 
où  il  y  a  150  mictions  dans  les  vingt-quatre 
heures,  comme  je  l’ai  observé. 

Pour  que  le  symptôme  pollakiurie  noc¬ 
turne  conserve  toute  sa  valeur,  il  faut  évi¬ 
demment  que  rien  ne  vienne  le  troubler;  il 
ne  faut  pas,  par  exemple,  qu’il  y  ait  excitation 
du  rein  soit  directement  comme  chez  les  indi¬ 
vidus  atteints  de  néphrite  interstitielle,  pri¬ 
mitive  ou  secondaire  sans  suppuration,  soit 
indirectement  comme  chez  les  prostatiques 
ou  chez  ceux,  hommes  ou  femmes,  qui  ne 
vident  pas  leur  vessie,  qui  ont  un  résidu 
vésical  plus  ou  moins  important. 

Je  ne  cite  que  pour  mémoire  la  fièvre  et 
les  phénomènes  généraux  des  infections  quand 
ils  existent.  Ces  symptômes  Indiquent  1  in¬ 
flammation  de  l’appareil  urinaire  supérieur, 
mais  ils  sont  impuissants  à  Indiquer  le  côté 
atteint,  sauf  peut-être  la  douleur  spontanée 
qui,  particulièrement  vive  d’un  côté,  peut 
indiquer  l’existence  d’une  lésion  de  ce  côté, 
mais  sans  qu’il  soit  possible  d’affirmer  que 
l'autre  n’est  pas  atteint,  car  la  pyélite  et 
même  la  pyélonéphrite  peuvent  n’être  pas 
douloureuses. 

A  ces  symptômes  indiquant  la  pyélite  et  la 
pyélonéphrite  il  faut  ajouter  le  trouble  de 
l’urine  dû  à  la  présence  du  pus  ou  du  muco- 
pus  ;  mais  ce  signe  n’a  de  valeur  au  point 
de  vue  du  diagnostic  que  si  le  dépôt  purulent 
est  abondant  et  atteint  des  proportions  no¬ 
tables,  1  centimètre  1/2  à  2  centimètres  au 
moins  au  fond  du  bocal  ;  quand  il  est  peu 
abondant,  il  peut  appartenir  aussi  bien  à  la 
cystite  qu’à  la  pyélite; 

Quels  sont  les  signes  qui  vont  nous  per¬ 
mettre  de  déterminer  le  côté  atteint? 

De  ces  signes  quelques-uns  sont  connus 
depuis  longtemps  —  je  n’y  insisterai  pas  :  ce 
sont  la  douleur  et  l’hypermégalie  rénale  dé¬ 
terminées  parla  palpation  bimanuelle  faite  en 
utilisant  les  différents  modes. 

Mais  il  s’agit  là  de  cas,  je  dirais  volontiers 
faciles,  grossiers,  le  plus  souvent  de  ceux 
que  le  bistouri  réclame.  Or  il  me  paraît  non 
moins  utile  de  faire  le  diagnostic  des  cas  ré¬ 
cents,  des  cas  larvés,  de  ceux  qui,  pris  au 
début,  peuvent  guérir,  de  ceux  qui,  méconnus, 
peuvent  aboutir  tôt  ou  tard  à  la  destruction 
du  rein.  Voici  donc,  aux  signes  déjà  connus, 
ceux  que  l’on  peut  ajouter. 

Ces  signes  dérivent  tous  de  l’exploration 
de  la  partie  supérieure  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’appareil  urinaire  supérieur,  on 
pourrait  presque  dire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  et  de  l’extrémité  inférieure  de  l’ure¬ 
tère.  L’exploration  de  la  partie  moyenne  de 
ce  conduit  ne  m’a  presque  jamais  rien  donné, 
et  je  n’ai  qu’exceptionnellement  trouvé  cette 
douleur,  donnée  comme  caractéristique,  qui 
est  déterminée  par  la  compression  supposée 
de  l’uretère  au  niveau  de  son  passage  sur  le 
4étroit  supérieur  du  bassin. 
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La  pyélite  et  la  pyélonéphrite  peuvent  se 
traduire  par  une  douleur  de  la  pression. 

1“  En  haut,  à)  Au  niveau  d’une  li^ne  hori¬ 
zontale  passant  par  l’ombilic  et  à  trois  travers 
de  doigt  environ  de  cet  ombilic,  presque  exac¬ 
tement  sur  le  bord  externe  du  muscle  grand 
droit  :  je  propose  de  l’appeler  douleur  para- 
omhilicale  ou  urétérale  supérieure. 

b)  Au-dessous  du  rebord  costal,  soit  à 
droite,  soit  à  gauche  ;  c’est  la  douleur  sous- 
costale. 

c)  Au  niveau  du  sommet  de  l’angle  costo- 
musculaire  :  c’est  la  douleur  lombaire. 

De  ces  trois  points  douloureux  je  n’hésite 
pas  à  dire  que  celui  que  j’avais  considéré 
comme  le  plus  rare,  le  point  para-ombilical, 
est  le  plus  fréquent'|:  c’est  lui  qui  est  le  plus 
douloureux,  c’est  lui  qui  le  plus  souvent 
existe  seul  ;  c’est  lui  qui  est  le  plus  souvent 
le  plus  douloureux,  môme  dans  les  cas  d’hy- 
permégalie  rénale;  la  pression  directe  du 
rein  est,  dans  ce  cas,  beaucoup  plus  souvent 
moins  douloureuse  (|ue  la  pression  du  point 
para-ombilical. 

La  douleur  peut  rester  localisée  dans  le 
point  pressé;  d’autres  fois  elle  irradie  vers 
l’aine,  la  vessie,  donnant  lieu  au  besoin  d’uri¬ 
ner  :  c’est  pourquoi  je  l’avais  appelé  réfle.rn 
py  (do-vésical. 

2“  En  iiAs.  Ici  les  renseignements  sont  dif¬ 
férents  chez  la  femme  et  chez  l’Iiomme. 

En  effet,  on  peut  toucher  l’extrémité  infé¬ 
rieure  de  l’uretère  chez  la  femme;  on  l’atteint 
difficilement  chez  l’homme  et  on  ne  l’atteint 
que  chez  les  individus  maigres. 

Nous  allons  voir  néanmoins  que  l’explora- 
ration  va  pouvoir  être  aussi  fructueuse  chez 
l’homme  que  chez  la  femme. 

Quand  on  pratique  le  toucher  vaginal  chez 
une  femme  dont  l’appareil  urinaire  est  sain 
et  la  vessie  vide,  on  ne  détermine  aucune 
sensation,  et  on  ne  sent  pas  les  uretères,  sauf 
dans  quelques  cas  très  rares. 

Si,  au  contraire,  il  existe  de  la  cystite  et 
notamment  de  la  cystite  dite  du  col,  on  dé¬ 
termine,  par  la  pression  du  col  vésical  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  postérieure  de  la  colonne 
antérieure  du  vagin,  un  besoin  plus  ou  moins 
vif  et  douloureux  d’uriner  ou  simplement  une 
douleur.  Le  reste  de  la  vessie  est  indolent, 
sauf  dans  le  cas  de  cystite  très  violente  ou 
suralguô. 

Quand  il  existe  de  l’urétérite,  c’est-à-dire  de 
la  pyélite,  on  sent  sur  la  paroi  antérieure  du 
vagin,  à  l’union  ou  au  voisinage  de  la  paroi 
latérale,  un  cordon  plus  ou  moins  gros,  friable, 
cordé,  roulant  plus  ou  moins  sous  le  doigt  ou 
n’y  roulant  pas,  dirigé  d’arrière  en  avant,  et 
plus  ou  moins  douloureux  dans  son  trajet. 
Mais  si  on  le  suit,  en  le  pressant  d’arrière  en 
avant,  il  arrive  un  moment  où  on  ne  le  sent  j 
plus,  et  c’est  juste  à  ce  moment  que  la  pres¬ 
sion  détermine  la  douleur  la  plus  vive  ;  on  est 
au  niveau  de  l’orifice  inferieur  de  l’uretère  : 
c’est  la  douleur  urétérale  inférieure,  laquelle 
s’accompagne  quelquefois  d’envie  d’uriner  ; 
c’est  pourquoi  je  l’avais  appelée  réfle.TC  uré¬ 
téro-vésicale. 

La  douleur,  au  lieu  d’être  descendante,  peut 
être  ascendante,  et,  quand  on  presse  dans  ce 
point,  les  malades  accusent  quelquefois  une 
douleur  dans  le  rein,  ou  tout  au  moins  dans 
la  région  lombaire  correspondante. 

Remarquons  bien  cette  localisation  de  la 
douleur  dans  un  point  où  on  ne  sent  plus 
l’uretère,  car  cette  remarque  va  nous  servir  : 


d’une  part,  parce  que,  tant  que  durera  cette 
douleur,  il  ne  faudra  pas  considérer  les  ma¬ 
lades  comme  guéris,  et,  en  effet,  on  trouvera 
encore  que  l’urine  est  encore  un  peu  mate, 
sinon  trouble;  d’autre  part,  parce  que  cette 
douleur,  à  ce  niveau,  devient  caractéristique, 
et  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de  toucher  ni  de 
sentir  l’uretère  pour  affirmer  l’urétérlte. 

Chez  l’homme  nous  connaissons  la  difficulté 
ou  môme  l’impossibilité  de  toucher  l’extré¬ 
mité  Inférieure  de  l’uretère.  Or  il  suffira  que 
nous  touchions  le  bas  fond  vésical  au-dessus 
de  l’une  ou  de  l’autre  corne  prostatique,  et, 
si  nous  déterminons  de  la  douleur,  nous  pou¬ 
vons,  comme  chez  la  femme,  affirmer  l’urété¬ 
rite.  C’est  pourquoi  le  toucher  rectal  chez 
l’homme  peut  donner  des  renseignements 
presque  aussi  bons  que  le  toucher  vaginal  chez 
la  femme. 

J’étudie  en  ce  moment,  si  dans  le  cas  où  il 
serait  impossible  de  faire  le  toucher  vaginal 
(chez  les  jeunes  filles  par  exemple),  le  toucher 
rectal  ne  donnerait  pas  de  renseignements 
équivalents. 

Ces  douleurs  urétérales  supérieures  ou 
inférieures  existent,  mais  elles  n’ont  pas  tou¬ 
jours  leur  intensité  équivalente.  Dans  les  cas 
de  lésions  doubles,  je  les  al  vues  croisées,  la 
douleur  urétérale  inférieure  étant  plus  vive 
que  la  supérieure  d’un  côté;  de  l’autie,  au 
contraire,  c’était  la  douleur  supérieure  qui 
était  la  plus  vive. 

Tous  les  signes  que  nous  venons  d’analyser 
permettent  de  localiser  les  lésions,  de  dire 
leur  côté,  et  l’on  conçoit  que  l’on  puisse  faci¬ 
lement  se  passer,  dans  ces  conditions,  de  sépa¬ 
rateurs,  qui  du  reste  peuvent  ne  pas  fonc¬ 
tionner,  même  entre  les  mains  de  leurs  in¬ 
venteurs  :  ce  que  je  ne  leur  reproche  pas, 
du  reste. 

Je  dois  ajouter  que,  le  plus  souvent,  la 
séparation  n’a  qu’un  intérêt  de  curiosité  qui 
ne  suffit  pas  pour  en  justifier  l’emploi. 

Très  rarement,  dans  des  cas  où  la  pyélite 
est  indéniable  et  où  l’abondance  du  pus  est 
telle  qu’il  est  impossible  de  ne  pas  la  ratta¬ 
cher  à  la  suppuration  de  l’appareil  urinaire 
supérieur,  les  points  douloureux  ci-dessus 
n’existent  pas  et  l’on  ne  peut  diagnostiquer 
si  les  deux  côtés  sont  atteints,  ou  si  un  seul 
l’est.  C’est  dans  ces  cas  que  l’on  pourrait  croire 
utile  de  faire  la  séparation  des  urines;  mais 
alors,  qu’on  le  remarque  bien,  elle  n’aurait 
toujours  qu’un  but  de  curiosité,  puisqu’elle 
n’aboutit  pas  à  une  indication  opératoire. 

La  séparation  n’est  pas  nécessaire  au  diag¬ 
nostic  du  siège  supérieur  des  lésions  puisque, 
à  défaut  de  l’abondance  de  la  suppuration,  la 
pollakiurie  nocturne  serait  là  pour  affirmer 
que  l’appareil  urinaire  supérieur  est  atteint. 
La  pollikiurie  nocturne  est,  en  effet,  le  symp¬ 
tôme  le  plus  important  de  la  pyélite  :  plus 
je  l’observe,  plus  j’en  suis  convaincu. 

Je  n’ose  insister,  tellement  c’est  l’évidence 
môme,  sur  la  nécessité  de  faire  un  diagnostic 
précoce.  On  a,  en  effet,  beaucoup  d’action 
sur  les  lésions,  quand  elles  sont  récentes;  et 
alors,  les  agents  thérapeutiques  les  plus  im¬ 
portants  et  les  plus  actifs  sont  le  régime  lacté 
et  le  repos  '. 


1.  Quelques-unes  «le  ces  coiisidéruttons  avaient  été 
l’objet  d’un  travail  publié  ici  même  [La  Presse  Médicale, 
1901,  20  Ayril).  C’est  parce  que,  sous  l’influence  d’études 
plus  longue  cl  plus  approfondies,  j’ni  pu  les  modifier  que 
je  publie  aujourd’hui  cet  article. 


L’ÉNER&IE  DE  CROISSANCE 

Par  F.  TRÉMOLIÈRES 
Interne  des  Hôpitaux. 


Energie,  force,  travail:  ces  mots,  usités  en 
mécanique  dans  un  sens  très  précis,  trouvent 
aussi  leur  emploi  en  biologie.  Les  phénomè¬ 
nes  physiologiques  les  plus  complexes  ne  se 
réduisent-ils  pas  à  des  actes  élémentaires 
d’ordre  purement  physico-chimique  effectués 
dans  les  éléments  histologiques  de  nos  tis¬ 
sus  ?  L’assimilation,  dès  lors,  s’impose  entre 
les  manifestations  des  corps  vivants  et  celles 
des  corps  bruts. 

Mais  la  matière  vivante,  objet  des  études 
biologiques,  est  instable  et  sans  cesse  en  état 
de  transformation  moléculaire  ;  aussi,  les 
mots  qui  traduisent  ses  états  successifs  et 
leurs  causes  présentent-ils  une  signification 
plus  complexe  qu’en  mécanique.  Le  travail, 
en  physiologie,  ce  n’est  plus  seulement  le 
déplacement  apparent  d’un  corps  soumis  à 
l’action  d’une  force;  «  c’est  en  outre,  et  in¬ 
dissolublement  lié  à  cet  effet  mécanique, 
l’effort  profond  et  invisible  des  tissus  dépen¬ 
dant  des  réactions  chimiques  dont  ils  sont  le 
le  siège  ;  c’est,  en  d’autres  termes,  la  nutri¬ 
tion  de  la  matière  vivante  ».  Quant  aux  ter¬ 
mes  de  forc.e  et  X énergie  distincts  en  méca¬ 
nique,  ils  sont  associés  et  confondus  en  bio¬ 
logie  pour  désigner  toutes  les  causes  produc¬ 
trices  de  travail. 

Le  professeur  Chauveau  s’est  efforcé  d’é¬ 
tablir  cette  notion  du  travail  physiologUjue  et 
de  son  équivalence' . 

Appliquantrécemmentees  données  à  l’étude 
de  la  croissance,  M.  Springer  a  désigné  sous 
le  nom  d’éne/’^te  tZe  croissance*  l’ensemble  des 
forces  déterminant  le  travail  physiologique 
qui  produit  le  développement  des  êtres  vi¬ 
vants. 

Le  phénomène  de  la  croissance  est  carac¬ 
térisé  par  la  pénétration  et  la  fixation,  dans 
les  éléments  anatomicjues,  de  substances  pro¬ 
venant  du  monde  extérieur  et  introduites  par 
l’alimentation,  et  par  des  multiplications  cel¬ 
lulaires. 

Dans  ces  processus,  nombre  de  facteurs 
interviennent. 

Tout  d’abord,  pour  que  ce  travail  puisse 
être  amorcé,  il  faut  que  l’ovule  renferme,  à 
l’état  potentiel,  une  certaine  quantité  d’éner¬ 
gie  ;  celle-ci,  transmise  par  l’hérédité,  est  le 
capital  initial  du  nouvel  être. 

Dès  la  fécondation,  cette  énergie  latente 
devient  actuelle  et  détermine  en  peu  de  temps 
la  lormation  de  milliards  de  cellules. 

Après  la  naissance,  elle  continue  d’action¬ 
ner  les  multiplications  cellulaires  ;  mais  ce  ré¬ 
sultat  ne  peut  être  obtenu  que  grâce  à  l’ap¬ 
port  de  nouvelles  sourceîs  d’énergie  repré¬ 
sentées  par  les  aliments  et  l’oxygène. 

Beaucoup  de  substances  interviennent,  les 
unes  dans  l’apport,  les  autres  dans  la  mise 
en  mouvement  de  cette  énergie.  Les  lécithi- 
nes,  la  potasse,  les  oxydes  et  l’eau  sont  celles 
dont  le  rôle  et  l’importance  sont  le  mieux 
connus  ;  les  organismes  vivants  en  contien¬ 
nent  d’autant  plus  que  leur  croissance  est  plus 
intense. 


1.  A.  Chauveau.  —  Hcvnc  scientifique,  T.  XLI,  p.  138. 

2.  M.  Springer.  —  «  L’êiicrgic  de  croissance  »,  1  vol, 
tle  In  collection  Lé’uté 
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La  présence  des  lécilhines  dans  les  tissus 
animaux  et  végétaux  est  un  fait  biologique 
constant.  Elles  y  ont  une  composition  chimi¬ 
que  invariable  (Schulze);  aussi,  peut-on  sui¬ 
vre  dans  la  nature  les  étapes  successives  de 
ce  phosphore  organique  dont  l’origine  est 
dans  le  sol. 

Les  lécithines  ne  sont  nulle  part  plus  abon¬ 
dantes  que  dans  les  tissus  qui  jouent  un  rûle 
prépondérant  dans  la  nutrition  ou  qui  sont 
susceptibles  d’un  actif  développement.  Elles 
prédominent  dans  le  jaune  d’œuf.  Elles  exis¬ 
tent  en  forte  proportion  dans  les  cellules  ner¬ 
veuses,  les  globules  sanguins,  les  spermato¬ 
zoïdes.  On  les  trouve  en  grande  quantité  dans 
les  semences  de  beaucoup  de  plantes,  et  sur¬ 
tout  des  céréales,  dans  les  spores,  dans  les 
jeunes  pousses.  Quand  un  tissu  se  développe, 
la  lécithine  y  afflue  ;  quand  il  a  cessé  de  croî¬ 
tre,  elle  en  disparaît.  Lilienfeld  et  Monti  ont 
montré  que  les  noyaux  des  cellules  jeunes, 
capables  de  se  multiplier,  sont  riches  en 
phosphore,  tandis  qu’on  n’en  trouve  que  peu 
dans  ceux  des  cellules  vieillies,  inaptes  à  se 
reproduire*. 

L’organisme,  pour  se  développer,  a  donc 
besoin  de  lécithine;  il  l’acquiert  par  l’alimen- 
tatlon.  Mais,  pour  la  plupart  des  auteurs,  la 
lécithine  ingérée  n’est  pas  directem'ent  absor¬ 
bée  ;  elle  est  d’abord  décomposée,  d’apres 
Bolcay,  par  la  llpase  du  suc  pancréatique  en 
ses  éléments  constituants,  acide  glycérophos- 
phorique,  choline  et  acides  gras;  puis,  en  des 
synthèses  intra-organiques,  elle  se  reforme 
pour  être  assimilée  par  les  différentes  cel¬ 
lules.  Un  curieux  phénomène  révèle  ces  syn¬ 
thèses  :  quand  l’économie  ne  trouve  pas  dans 
l’alimentation  les  lécilhines  nécessaires  au 
développement  actuel  de  certains  tissus,  non 
seulement  elle  en  emprunte  aux  organes  déjà 
formés  réalisant  ainsi  un  «  virement  des  fonds 
de  la  nutrition  »,  mais  encore  elle  en  fabrique 
de  toutes  pièces  avec  des  éléments  qu’elle 
prend  aux  substances  capables  de  les  céder. 
A  l’époque  du  frai,  les  saumons  remontent  le 
Rhin  ;_pendant  leur  voyage,  qui  dure  de  quatre 
à  quatorze  mois,  ils  ne  prennent  aucune  nour¬ 
riture;  à  la  fin  de  cette  migration,  leurs 
ovaires,  augmentés  de  poids,  renferment  ce¬ 
pendant  des  œufs,  riches  en  lécithine  ;  mais 
les  fortes  masses  musculaires  du  tronc  ont 
presque  entièrement  disparu;  celles-ci  ne 
contenaient  que  peu  de  lécithine,  mais  elles 
ont  fourni  l’albumine,  les  phosphates  et  la 
graisse  qui  peuvent  en  former  par  synthèse 
(Miescher). 

Il  faut  rapprocher  de  cette  observation  une 
expérience  de  Springer.  Il  nourrit,  après 
leur  sevrage,  de  jeunes  chiens  de  la  môme 
portée,  les  uns  avec  du  lait  naturel,  les  autres 
avec  du  lait  presque  totalement  privé  de  sels. 
Ceux-ci  grandirent  autant  que  ceux-là,  mais 
ils  étaient  bien  moins  musclés  et  leur  tissu 
cellulaire  était  dépourvu  de  graisse  :  on  ne 
peut  s’expliquer  ce  fait  que  par  un  appel  vers 
le  système  osseux  de  sels  contenus  dans  les 
muscles  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  répartition  des  lécithines  dans  l’orga¬ 
nisme  et  leur  rôle  dans  les  phénomènes  de 
développement  expliquent  les  effets  produits 
par  certaines  substances  renfermant  des  léci- 
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thines.  C’est  ainsi  que  la  décoction  des  ce-  j 
réales,  plus  spécialement  étudiée  par  Sprin-  | 
ger,  doit  une  grande  partie  de  ses  eflets  à  la 
présence  de  lécithine  :  c’est  ce  qu’ont  démon¬ 
tré  les  analyses  chimiques  de  G.  Bertrand 
faites  au  laboratoire  de  Chimie  biologique  de 
l’Institut  Pasteur;  elles  y  révélèrent,  à  côté 
d’une  certaine  quantité  de  phosphates,  des 
composés  phosphorés  organiques  dont  les 
uns  dérivent  d’un  commencement  d’hydrolyse 
des  lécithines  et  dont  les  autres  sont,  à  l’heure 
actuelle,  de  constitution  tout  à  fait  inconnue. 

L’action  physiologique  de  la  décoction  des 
céréales  est  prouvée  par  l’expérimentation. 
Springer  a  nourri  trois  jeunes  chiens  avec 
une  pâtée  additionnée  chaque  jour  de  1  à 
2  litres  de  cette  préparation,  tandis  que  deux 
autres  de  la  môme  portée  recevaient  l’alimen¬ 
tation  ordinaire  :  au  bout  de  quatre  mois,  les 
premiers  avaient  grandi  de  8,  6  et  5  centi¬ 
mètres,  tandis  que  la  taille  des  seconds  n’avait 
augmenté  que  de  4  centimètres. 


Le  potassium,  que  contient  encore  la  dé¬ 
coction  de  céréales,  est,  comme  la  lécithine, 
un  agent  de  la  croissance.  Mais  tandis  que  la 
graisse  phosphorée  accumule  l’énergie,  il  pré¬ 
side  à  la  dialyse  des  produits  cellulaires  vers 
les  plasmas  ambiants. 

Il  existe  dans  tous  les  organismes  animaux 
et  végétaux,  depuis  les  plus  simples  jusqu’aux 
plus  élevés. 

Les  tissus  en  renferment  d’autant  plus  que 
leur  développement  est  plus  intense.  Lorsque 
la  potasse  manque,  la  croissance  est  arrêtée 
(Dehérain)=. 

C’est  dans  les  cellules  que  prédomine  la 
potasse;  la  soude,  au  contraire,  est  dissoute 
dans  les  liquides  qui  les  baignent.  Les  pro¬ 
duits  de  l’activité  cellulaire,  unis  à  la  potasse, 
passent,  en  vertu  des  lois  de  l’osmose,  vers  le 
plasma  extérieur;  ils  y  échangent,  pour  la 
soude,  leur  potasse,  qui  rentre  en  partie  dans 
la  circulation  intra-cellulaire,  puis  ils  s’éli¬ 
minent  principalement  à  l’état  de  sels  so- 
dlques  *. 

Ainsi  la  potasse  aide  à  fixer  les  éléments 
constituants  des  cellules  et  facilite  l’élimi¬ 
nation  de  leurs  résidus  ;  cette  élimination, 
modifiant  la  tension  osmotique  du  proto¬ 
plasma,  y  provoque  l’appel  des  substances 
péricellulaires. 

Les  oxydases  mettent  en  œuvre  les  forces 
vives  de  l’énergie  de  croissance. 

Les  phénomènes  d’oxydation  dans  l’écono¬ 
mie  atteignent  leur  maximum  à  l’époque  du 
développement  ;  l’apportde  l’oxygène,  en  effet, 
est  d’autant  plus  grand  que  l’orgaulsme  est 
plus  jeune;  d’autre  part,  les  êtres  vivants 
produisent  en  vieillissant  moins  de  calories 
et  consomment,  par  suite,  moins  d’oxygène. 
On  sait  depuis  peu  que  le  processus  des  oxy¬ 
dations  organiques  est  régi  par  les  oxydases. 
Ces  ferments,  comme  tous  les  ferments,  sans 
changer  de  composition  chimique,  transfor¬ 
ment,  en  les  adaptant  à  la  vie,  de  grandes 
quantités  de  substances  provenant  des  ali¬ 
ments  ;  en  fixant  sur  elles  l’oxygène  de  l’air, 
ils  les  élèvent  au  rang  de  matière  vivante  et 
libèrent  de  l’énergie. 
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Les  organes  en  voie  de  développement  ra¬ 
pide  sont  les  plus  riches  en  oxydases  :  plus 
celles-ci  sont  abondantes,  plus  la  croissance 
est  Intense. 

Leur  activité  oxydante  est  en  raison  di¬ 
recte  du  manganèse  qu’elles  contiennent  et 
qui  agit  à  la  fois  «  comme  activeur  et  comme 
convoyeur  d’oxygène  ».  L’existence  des  oxy¬ 
dases,  leur  mode  d’action,  le  rôle  du  manga¬ 
nèse,  toutes  ces  notions  nouvelles,  d’une 
portée  considérable,  sont  dues  à  G.  Ber¬ 
trand  *. 

Les  oxydases,  suivant  Portier,  prédomineiil 
dans  les  leucocytes.  Or,  les  organes  lym¬ 
phoïdes,  très  développés  chez  le  nouveau-né 
et  l’enfant,  diminuent  de  volume  et  d’abon¬ 
dance  à  mesure  que  la  croissance  approche  de 
son  terme  :  leurs  rapports  avec  le  développe¬ 
ment  de  l’organisme,  longtemps  obscurs,  sont 
maintenant  précisés. 

Les  globules  blancs,  éléments  cellulaires 
du  sang  ou  de  la  lymphe,  portent  partout  les 
oxydases,  jusque  dans  l’intimité  des  tissus. 

Pour  que  les  différents  facteurs, de  l’énergie 
de  croissance  présentent  toute  leur  action  dyna¬ 
mogénique,  il  faut  qu’ils  trouvent  dans  l’or¬ 
ganisme  une  certaine  quantité  d’caw  ;  et  cette 
quantité  d’eau  est  d’autant  plus  grande  que 
les  besoins  du  développement  sont  plus  Im¬ 
périeux.  La  proportion  d’eau  contenue  dans 
un  embryon  humain  de  six  semaines  s’y 
élève  à  97,5  pour  100  de  son  poids  ;  à  la  nais¬ 
sance,  elle  n’est  plus  que  de  66  pour  100  ; 
elle  s’abaisse  jusqu’à  63  pour  100  chez 
l’adulte. 

Le  rôle  de  l’eau  dans  l’organisme  est  com¬ 
plexe;  elle  ajoute  peu  à  l’énergie,  mais  aide 
puissamment  à  son  utilisation  :  elle  est,  en 
effet,  le  véhicule  des  substances  dissoutes  ; 
aussi,  son  abondance  dans  un  tissu  ou  un 
organe  est-elle  généralement  en  rapport  avec 
l’activité  vitale  de  celui-ci. 

Il  ne  suffit  pas  que  les  substances  qui  im¬ 
portent  l’énergie  pénètrent  dans  l’organisme; 
il  faut  encore  qu’elles  soient  assimilées, 
qu’elles  deviennent  partie  intégrante  des  cel¬ 
lules;  celles-ci  les  absorbent  et  rejettent 
leurs  résidus  en  des  échanges  moléculaires 
auxquels  préside  l’osn?o.<;e. 

La  fécondation  ne  serait  qu’un  phénomène 
osmotique.  Sulvamt  Y.  Delage,  le  spermato¬ 
zoïde,  en  pénétrant  l’ovule,  se  gonfle,  se 
charge  d’eau  et  déshydrate  la  cellule  femelle, 
comme  ferait  une  solution  hypertonique,  a  On 
peut  dès  lors  se  demander  si,  dans  la  fécon¬ 
dation  normale,  le  déterminisme  de  l’embryo¬ 
genèse  ne  réside  pas  dans  une  soustraction 
d’eau  sur  l’œufpar  le  spermatozoïde  h).  Ainsi, 
des  phénomènes  osmotiques  libèrent  l’éner¬ 
gie  latente  de  l’ovule,  qui  va  se  segmenter. 

.  C’est  aussi  la  pression  osmotique  qui  règle 
la  nutrition  et  la  croissance  de  l’être  en  voie 
d’évolution.  La  lymphe,  véhiculant  les  léci¬ 
thines  et  leurs  produits  de  dédoublement 
phosphorés,  les  sels  de  soude,  de  potasse  et 
de  chaux,  et  douée  d’une  certaine  concentra¬ 
tion  moléculaire,  arrive  au  contact  des  élé- 
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ments  anatomiques  des  tissus.  Ceux-ci,  de 
leur  côté,  possèdent  une  pression  osmotique 
d’autant  plus  forte  que  les  molécules  sont  plus 
nombreux  ;  car  la  nutrition  cellulaire  con¬ 
siste  dans  la  désagrégation  de  grosses  molé¬ 
cules  complexes  instables  en  un  grand  nom¬ 
bre  de  petites  molécules  simples;  et  l’on  sait 
que  la  pression  osmotique  d’une  solution  est 
directement  proportionnelle  au  nombre  des 
molécules  qui  y  sont  dissoutes.  Les  diffé¬ 
rences  de  la  pression  osmotique  de  chaque 
côté  de  la  membrane  cellulaire  déterminent 
l’incorporation  ou  l’élimination  des  substan¬ 
ces  qui  apportent  l’énergie. 

La  dépuration  rénale,  abaissant  la  concen¬ 
tration  moléculaire  du  sang,  empêche  l’iso¬ 
tonie  des  plasmas  intra  et  extra-cellulaires  ; 
elle  protège,  par  suite,  et  régularise  la  nutri¬ 
tion  des  tissus. 

D’autres  facteurs  Interviennent  encore  dans 
les  phénomènes  d’accroissement  ;  l’état  de 
perméabilité  de  la  membrane  cellulaire  et 
l’affinité  spéciale  des  substances  protoplas¬ 
miques  commandent  aussi  les  mutations  nu¬ 
tritives. 


Mais  l’intensité  de  la  pression  osmotique 
dépend  elle-même  d’une  forme  de  l’énergie 
dont  l’action  sur  la  croissance  est  très  puis¬ 
sante,  Y  électricité. 

Morin  montra  que  le  courant  électrique  ac¬ 
tive  les  phénomènes  osmotiques  et  fait  passer 
à  travers  les  membranes  animales  des  sub¬ 
stances  qui,  normalement,  ne  les  franchissent 
pas. 

Or,  les  organismes  vivants  produisent  eux- 
mêmes  cette  électricité  qui  stimule  leur  nu¬ 
trition.  Tous  les  actes  chimiques  qui  consti¬ 
tuent  leur  vie,  oxydations,  dédoublements, 
synthèses  s’accompagnent  de  phénomènes 
calorifiques  et  électrogéniques,  en  étroite  cor¬ 
rélation. 

La  quantité  de  chaleur  dégagée,  propor¬ 
tionnelle  à  la  quantité  d’électricité  produite, 
peut  servir  h  la  mesurer.  Si  l’on  recherche 
le  nombre  des  caloiâes  dégagées  par  un  être 
vivant  aux.  différentes  époques  de  son  déve¬ 
loppement,  le  poids  de  l’acide  carbonique 
éliminé  ou  de  l’urée  excrétée,  tous  témoins 
des  oxydations  intra-organiques,  l’on  voit 
que  les  combustions  sont  d’autant  plus  actives 
que  la  croissance  est  plus  accentuée  ;  la  pro¬ 
duction  d’électricité  est  donc  aussi  propor¬ 
tionnelle  h  cette  dernière. 

Tous  les  tissus,  par  leurs  réactions  nutri¬ 
tives,  sont  électrogènes  ;  la  cellule  primor¬ 
diale,  l’ovule,  est  «  le  premier  élément  de 
pile  »  de  l’individu  (d’Arsonval).  Mais  c’est  le 
travail  musculaire  qui  engendre  le  plus  d’é¬ 
lectricité.  On  peut  mesurer  celle-ci,  en  régler 
à  volonté  le  débit,  et  agir  ainsi  sur  tout  l’or¬ 
ganisme  ;  aussi  la  gymnastique  est-elle  un 
des  plus  puissants  adjuvants  de  la  croissance. 

Le  cœur  ne  diffère  pas  des  autres  muscles  ; 
l’électricité  qu’il  produit,  conduite  par  le 
sérum  sanguin,  qui  est  une  solution  saline, 
se  répand  dans  tous  les  tissus  ;  ainsi,  «  sem¬ 
blable  au  secteur  d’une  ville  qui  envoie  la 
force  à  tous  les  points  avec  lesquels  il  est 
relié,  le  cœur,  générateur  d’électricité,  dis¬ 
tribue  dans  tout  l’organisme  l’énergie  que 
ses  contractions  dégagent;  cette  énergie  dif¬ 
fuse  dans  tous  les  liquides  péricellulaires  et 
active  les  phénomènes  osmotiques  dont  dé¬ 
pend  la  nutrition  du  protoplasma  ». 


Nombre  d’expériences  démontrent  cet  effet 
de  l’électricité  sur  le  développement  des  êtres 
vivants.  Springer,  opérant  sur  des  lapins  d’une 
même  portée,  soumit  à  l’action  des  courants 
faradiques  les  deux  animaux  les  plus  petits 
et  les  moins  lourds;  il  leur  en  fit  des  appli¬ 
cations  quotidiennes  au  niveau  des  cartilages 
de  conjugaison  des  membres  :  au  bout  de 
deux  mois,  la  taille  et  le  poids  des  lapins 
électrisés  dépassaient  ceux  des  témoins. 

Les  végétaux,  comme  les  animaux,  par  des 
processus  protoplasmiques  semblables,  sont 
générateurs  d’électricité  organique;  Bec¬ 
querel  en  a  constaté  les  courants,  que  Haake 
a  vus  influencés  par  les  réactions  nutritives; 
des  expériences  de  Nollet,  de  Lacépède,  on 
conclut  que  l’électricité  stimule  et  accélère  la 
croissance  des  plantes. 

Tous  les  tissus  animaux  et  végétaux  pro¬ 
duisent  donc  de  l’électricité;  Télectrogenèse, 
en  général,  est  fonction  de  l’activité  du  pro¬ 
toplasma. 


Les  recherches,  dont  nous  venons  de  syn¬ 
thétiser  les  résultats,  tendent  donc  à  dé¬ 
montrer  que  les  phénomènes  de  la  crois¬ 
sance  dépendent  des  matériaux  de  la  nutri¬ 
tion  cellulaire;  la  lécithine,  les  sels,  etc.,  sont 
apportés  à  l’organisme  par  les  aliments;  l’eau 
les  dissout;  ils  pénètrent  dans  les  cellules 
par  des  phénomènes  d’osmose,  qu’influence 
l’électricité  organique.  Mais  d’où  provient 
cette  dernière  énergie? 

Utilisant  les  travaux  de  Berthelot  sur  la 
croissance  des  plantes*,  Springer  émet,  à  ce 
propos,  une  hypothèse  rationnelle.  L’élec¬ 
tricité  atmosphérique  active  la  nutrition  des 
parties  superficielles,  apparentes,  des  végé¬ 
taux,  comme  le  font,  dans  les  expériences, 
les  courants  fournis  par  les  machines.  D’autre 
part,  dans  la  terre,  autour  des  racines,  four¬ 
millent  des  microbes,  dont  la  multiplication 
et  les  mutations  nutritives  produisent  de 
l’électricité  ;  et  celle-ci  favorise  les  phéno¬ 
mènes  d’osmose  qui,  selon  la  loi  générale, 
assurent  les  échanges  entre  les  liquides  des 
plantes  et  les  matières  contenues  dans  le  sol. 
Ainsi  donc,  aussi  bien  chez  les  végétaux  que 
sur  les  tissus  animaux,  parmi  les  nombreux 
facteurs  de  la  croissance  et  de  la  nutrition, 
nous  voyons  toujours  figurer  deux  agents 
physico-chimiques  :  la  pression  osmotique 
et  l’électricité. 

En  dernière  analyse,  nous  pouvons  envi¬ 
sager  l’électricité  atmosphérique  comme  un 
des  éléments  de  l’énergie  de  croissance. 
Elle  est  un  des  facteurs  de  cette  première 
synthèse  microbienne  qui  produit  l’assimi¬ 
lation  par  les  végétaux  des  dlfi'érentes  subs¬ 
tances  inorganiques  du  sol,  azote,  phosphore, 
potasse,  etc.;  devenues  organiques,  celles-ci 
représentent,  emmagasinées  à  l’état  potentiel, 
la  série  des  énergies  qui  ont  contribué  à  leur 
constitution;  absorbées  par  les  animaux,  mo¬ 
difiées  par  une  série  de  réactions  chimiques 
Intra-organiques,  transformées  en  substance 
vivante  grâce  aux  divers  ferments  solubles, 
elles  dégagent  et  libèrent  sous  différentes 
formes  :  chaleur,  mouvement,  électricité, 
l’énergie  qu’elles  accumulaient. 


Cette  théorie  de  l’énergie  de  croissance 
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permet  de  pénétrer  plus  avant  dans  l’étude 
du  mécanisme  intime  de  la  croissance.  Sa 
portée  pratique  n’est  pas  moindre  que  son 
intérêt  théorique. 

Connaissant  les  différents  facteurs  de  la 
croissance,  nous  pouvons,  en  les  modifiant, 
en  influençant  leur  mode  d’action,  stimuler 
le  développement  de  l’être  humain  ou  le  cor¬ 
riger,  lorsqu’il  est  arrêté,  ralenti  ou  dévié. 

II  nous  est  même  permis  d’entrevoir  le 
moment  où,  ainsi  que  l’on  peut  mesurer 
l’énergie  calorifique,  mécanique,  lumineuse, 
électrique,  il  sera  possible  de  mesurer  l’éner¬ 
gie  de  croissance,  en  évaluant  les  modifica¬ 
tions,  dans  un  temps  donné,  du  poids,  de  la 
taille,  du  périmètre  thoracique;  en  recher¬ 
chant  les  forces  qu’elle  met  en  œuvre  à  l’aide 
de  l’osmomètre,  du  calorimètre,  de  Télec- 
tromètre,  etc.  ;  en  analysant  les  différents 
produits  de  désassimilation,  qui  représentent 
les  déchets  de  l’énergie  libérée. 

On  pourra  apprécier  rigoureusement  l'In¬ 
tensité  de  l’énergie  de  croissance,  force  co¬ 
lossale,  puisque  des  racines  de  végétaux, 
pénétrant  dans  l’interstice  des  rochers,  font 
éclater  les  plus  solides  et  les  plus  résistants. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LE  BAUME  DU  PÉROU 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES 
COMPLIQUÉES 

La  plupart  des  chirurgiens  traitent  aujourd’hui 
les  fractures  exposées  récentes  par  l’ouverture 
large  du  foyer,  qui  en  pei-met  la  toilette,  par 
l’ablation  des  esquilles  ou  la  résection  des  frag¬ 
ments  osseux,  suivant  les  cas,  par  la  coaptation 
bout  à  bout  des  extrémités  fracturées,  avec  ou 
sans  suture  osseuse,  et  par  le  tamponnement  su¬ 
perficiel. 

M.  van  Stockum,  chirurgien  en  chef  de  l’hôpi¬ 
tal  municipal  de  Rotterdam,  c’est-à-dire  d’un 
port  de  mer  important,  où  les  accidents  et, 
partant,  les  fractures  compliquées,  sont  nom¬ 
breux,  a  commencé  par  traiter  ces  fractures  de  la 
manière  que  nous  venons  de  dire.  Peu  satisfait, 
comme  d’ailleurs  nombre  de  chirurgiens,  des  ré¬ 
sultats  obtenus,  il  a  songé  à  recourir  à  une  mé¬ 
thode  de  traitement  restée  légendaire  dans  son 
service  depuis  les  beaux  succès  qu’elle  y  avait 
donnés  entre  les  mains  d’un  de  ses  prédéces¬ 
seurs,  .1.  van  der  Hœven.  La  légende  prétendait 
que,  dans  tous  les  cas  de  fracture  compliquée 
traités  par  lui,  la  guérison  avait  été  obtenue  sans 
la  moindre  suppuration.  Les  résultats  obtenus 
depuis  quatre  ans  par  M.  van  Stockum  à  l’aide 
de  cette  méthode  ont  été  si  surprenants  qu’il  a 
cru  bon  d’en  faire  l’objet  d’une  communication 
au  récent  Congrès  français  de  chirurgie. 


La  méthode  est  des  plus  simples  :  elle  consiste 
dans  Y  imprégnation  du  foyer  de  fracture  par  le 
baume  du  Pérou.  Quant  à  son  application,  voici 
la  pratique  suivie  par  M.  van  Stockum  : 

Aussitôt  le  blessé  étendu  sur  la  table  d’opéra¬ 
tion,  et  la  fracture  diagnostiquée,  on  commence 
par  enlever,  avec  une  pince  stérilisée,  les  corps 
étrangers  qui  se  trouvent  à  la  surface  de  la  plaie. 
Ni  le  membre  blessé,  ni  la  peau  avoisinant  la 
plaie,  ni  la  plaie  elle-même  ne  sont  lavés  ou  dé¬ 
sinfectés  d’une  façon  quelconque.  On  ne  fait  au¬ 
cune  ligature  pour  hémorragie,  à  moins  que  ce 
ne  soit  une  grosse  artère  qui  donne.  On  remplit 
ensuite  tout  le  foyer  de  la  fracture,  toutes  les  an¬ 
fractuosités  de  la  plaie  d’une  grande  quantité  de 
baume  du  Pérou  stérilisé,  en  écartant  les  lèvres 
cutanées  à  l’aide  de  pinces.  On  favorise  la  péné- 
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tration  du  baume  par  de  légers  mouvements  qu’un 
aide  imprime  au  membre  pour  obtenir  un  dépla¬ 
cement  des  extrémités  fracturées.  On  réduit  en¬ 
suite  la  fracture  comme  s’il  s’agissait  d’une  frac¬ 
ture  fermée.  Lorsque  l’orifice  cutané  est  très 
petit,  on  remplit  le  foyer  de  la  fracture  à  l’aide 
d’une  seringue  stérilisée.  En  aucun  cas,  il  ne  faut 
introduire  de  mèche  de  gaze  dans  la  plaie. 

Après  la  réduction,  on  applique  un  pansement 
aseptique  à  la  gaze,  dont  la  première  compresse 
seulement  est  imbibée  de  baume,  qui  coule  ainsi 
à  la  surface  de  la  plaie  et  de  la  peau  environnante. 
Par  dessus  les  compresses  de  gaze  on  met  une 
couche  épaisse  de  coton  hydrophile  ;  puis,  le  tout 
est  fixé  par  quelques  tours  d’une  bande  égale¬ 
ment  de  gaze.  Le  pansement  terminé,  le  membre 
est  placé  aussitôt  dans  un  appareil  plâtré  ou  un 
appareil  à  extension  continue.  M.  van  Stockum 
préfère  l’appareil  plâtré,  parce  qu'une  immobili¬ 
sation  rigoureuse  lui  paraît  le  plus  précieux  auxi¬ 
liaire  de  la  méthode  employée. 

Le  premier  pansement  reste  ordinairement  en 
place  durant  trois  semaines.  Dans  les  premiers 
jours,  la  température  s’élève  régulièrement;  sou¬ 
vent,  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  elle 
monte  jusqu’à  39“  centigrades,  mais,  après  le 
cinquième  ou  sixième  jour,  elle  descend  le  plus 
souvent  rapidement  pour  rester  ensuite  dans  la 
normale. 

Lorsqu’au  bout  de  trois  semaines  on  enlève 
le  pansement,  on  trouve  une  plaie  qui  est  déjà 
cicatrisée  ou  qui  bourgeonne  sans  la  moindre 
inflammation.  Les  tissus  mortifiés  se  trouvent 
comme  momifiés  au  milieu  des  bourgeons.  Les 
bords  de  la  plaie  ne  sont  ni  tuméfiés,  ni  rouges, 
et  la  pression  la  plus  énergique  ne  parvient  pas 
à  faire  sourdre  du  pus  ou  le  moindre  liquide 
louche.  Dans  la  profondeur,  la  réunion  osseuse 
est  parfaite  ou  en  voie  de  consolidation. 

Un  ou  deux  pansements  au  baume  —  rarement 
plus  — ,  faits  comme  le  premier,  suffisent  ensuite 
à  parfaire  la  guérison. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  van  Stockum 
avec  cette  méthode  ont  été,  suivant  sa  propre 
expression,  «  merveilleux  ».  On  ne  peut  qu’être 
de  son  avis  lorqu’on  jette  un  coup  d’œil  sur  le 
tableau  statistique  qu’il  a  produit  au  Congrès. 

D’après  ce  tableau,  on  voit,  en  effet,  que,  sur 
90  cas  ainsi  traités,  comprenant  toutes  les  frac¬ 
tures  compliquées,  sans  exception  aucune  (58  de 
jambe,  4  de  cuisse,  9  d’avant-bras,  6  du  bras, 
2  du  bassin,  1  de  rotule,  2  du  calcanéum,  8  du 
maxillaire  inférieur),  qui  se  sont  présentées  à  la 
clinique  de  Rotterdam  d’Août  1899  à  Octobre  1903, 
le  traitement  n’a  échoué  complètement  que  dans 
4  cas  (4,5  pour  100),  où  les  foyers  de  fracture 
suppurèrent.  De  ces  4  cas,  3  (1  fracture  de  jambe, 
1  de  cuisse,  1  de  bras)  guérirent  cependant  sans 
opération  secondaire  ;  une  seule  fois,  une  gan¬ 
grène  gazeuse  nécessita  l’amputation  secondaire  ; 
la  malade  guérit  également.  Dans  les  86  cas 
restants,  c’est-à-dire  dans  une  proportion  de 
95,5  pour  100,  la  fracture  se  consolida  et  la  plaie 
compliquante  guérit  sans  la  moindre  suppura¬ 
tion,  sauf  dans  8  cas  où  il  se  fit  une  fistule.  Dans 
la  plupart  de  ces  cas,  la  fistule  était  entretenue 
par  la  présence,  dans  la  profondeur  du  foyer,  d’un 
corps  étranger  infecté  —  morceaux  de  bois,  brins 
de  paille,  esquilles  osseuses  —  qu’il  fallut  extraire. 
Dans  les  3  cas  de  fracture  du  maxillaire  inférieur 
qui  rentrent  dans  cette  catégorie,  on  dut  extraire 
une  fois  les  extrémités  fracturées  qui  avaient  été 
réunies  par  un  fil  d’argent  :  la  consolidation  était 
cependant  déjà  complète;  dans  les  2  autres  cas, 
on  se  contenta  de  curetter  la  petite  fistule. 

Comme  on  le  voit,  les  résultats  obtenus  par 
M.  van  Stockum  sont  tout  à  fait  remarquables,  et 
il  suffit,  comme  il  l’a  fait  lui-même  devant  le 
Congrès,  de  les  comparer  à  ceux  que  fournissent 
toutes  les  autres  méthodes  de  traitement  des 
fractures  compliquées,  pour  se  convaincre  qu’ils 
sont  vraiment  supérieurs  et  que  la  méthode 


«  d’embaumement  des  plaies  »  mérite  d’être 
essayée  par  tous  les  praticiens.  D’autant  plus 
qu’elle  est  d’une  simplicité  telle  qu’elle  peut  être 
appliquée  partout  et  par  le  médecin  le  moins 
habile  en  chirurgie;  elle  peut  se  passer  de  la 
narcose;  enfin,  pour  le  blessé,  elle  diminue  nota¬ 
blement  les  douleurs  et  tous  les  désagréments 
qui  résultent  des  pansements  fréquents. 


Quel  est  le  mode  d’action  du  baume  du  Pérou? 
Agit-il  sur  les  microbes  en  les  tuant  ou  en  dimi¬ 
nuant  leur  virulence?  M.  van  Stockum  ne  le 
pense  pas,  la  puissance  bactéricide  du  baume  du 
Pérou  étant  presque  nulle.  D’ailleurs,  la  tempé- 
ture  élevée  des  premiers  jours  qui  suivent  le 
premier  pansement,  et  qui  monte  encore  davan¬ 
tage  après  un  changement  prématuré  du  panse¬ 
ment,  prouve  bien  que  la  plaie  est  infectée. 

Le  baume  agirait-il  donc  simplement  en  aidant 
la  défense  organique  naturelle?  C’est  très  possi¬ 
ble.  On  peut  rappeler,  dans  cet  ordre  d'idées,  les 
expériences  de  Landererqui,  après  l’injection  de 
baume  du  Pérou  ou  de  l’un  de  ses  éléments, 
l'acide  cinnamique,  chez  les  tuberculeux,  a  vu 
survenir  une  leucocytose  abondante. 

Ce  sont  là  questions  encore  à  résoudre.  L’essen¬ 
tiel,  pour  l’instant,  était  d’avoir  montré  l’efficacité 
de  «l’embaumement»  des  fractures  compliquées. 

J.  Dumont. 
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Un  œuf  à  deux  jaunes  peut-il  donner  naissance  à 
des  jumeaux  adhérents?  —  M.  Marcel  Bandoin 
n’hésite  pas  à  répondre  par  la  négative.  En  s’ap¬ 
puyant  sur  ce  fait,  qu’il  n’existe  pas  un  seul  cas 
de  monstre  double  de  sexes  différents,  l’auteur 
affirme,  contrairement  à  M.  Bar,  qu’il  ne  peut  y  avoir 
monstre  double  par  juxtaposition  de  deux  œufs  diffé¬ 
rents. 

Hystérectomie  abdominale  pour  atrésie  du  vagin 
et  grossesse  de  sept  mois  et  demi.  —  M.  Fournier 
(d’Amiens).  Il  s’agissait  d'une  atrésie  cicatricielle  du 
vagin,  survenue  à  la  suite  de  la  cure  répétée  d’une 
fistule  vésico-vaginale.  Le  vagin  était  translormé  en 
une  colonne  de  tissu  fibreux  laissant  suinter  l’urine 
par  la  vulve,  laquelle  présentait  des  cicatrices  irré¬ 
gulières  et  irréductibles;  de  telle  sorte  que  le  sper¬ 
matozoïde,  déposé  sur  la  vulve,  avait  dû  traverser 
un  bain  d’urine  avant  d’arriver  au  contact  de  l’ovule, 
La  voie  vaginale  étant  fermée,  on  fit  une  incision  de 
l’abdomen,  puis  de  l’utérus;  ce  qui  permit  l’extrac¬ 
tion  d’un  fœtus  mort  pesant  2.750  grammes.  L’au- 
tenr  préférera  l’hystéreclomie  abdominale  subtotalç 
à  la  césarienne,  parce  qu'il  estima  que  l’utérus  in¬ 
fecté  devait  être  enlevé,  d’autant  plus  que  son  col 
baignait  dans  un  vagin  plein  d’urine. 

S’il  n’a  pas  enlevé  l’utérus  gravide  en  totalité,  c’est 
que  la  femme  était  en  travail,  et  le  fœtus  engagé  ;  ce 
qui  avait  produit  un  élargissement  notable  du  seg¬ 
ment  inlérieur. 

Du  mode  d’allaitement  des  jumeaux.  —  M.  Eus- 
tache  (de  Lille)  pense  que,  dans  la  presque  totalité 
des  cas,  les  jumeaux  peuvent  être  nourris  par  leur 
mère,  surtout  quand  ils  naissent  avant  terme.  L’au¬ 
teur  a  observé  depuis  longtemps  un  grand  nombre  de 
cas  dans  lesquels  cette  pratique  a  été  employée  et  a 
donné  d’excellents  résultats. 

Un  cas  d’absence  de  l’anus  et  du  rectum,  avec 
imperforation  de  l’œsophage.  —  M.  Eustacbe.  Il 
s’agit  d’un  nouveau-né,  à  anus  imperforé,  chez  lequel 
on  avait  recherché  en  vain  le  bout  inférieur  du  rec¬ 
tum,  et  à  l’autopsie  duquel  on  trouva  l’œsophage  se 
terminant  par  un  cul-de-sac  à  1  centimètre  en  ar¬ 
rière  de  la  trachée  ;  l’œsophage  inférieur  s’ouvrait 
dans  la  trachée.  Si  le  diagnostic  eût  été  porté,  il  eût 
fallu  évidemment  faire  une  gastrostomie,  et  de  plus 
un  anus  iliaque. 

MM.  Dubrisay,  Fournier  et  Jeannin  rapportent 
des  cas  dans  lesquels  il  y  a  eu  survie  définitive,  après 
intervention  dans  les  cas  d’imperforation  de  l'anus. 


Sur  l'Union  maternelle  d’Issy-les-Moullneaux.  — 
M.  Legrand  (d’Issy)  rapporte  les  heureux  résultats 
qu’il  a  obtenu  dans  un  milieu  pauvre,  parla  création 
d’une  œuvre  qui  a  pour  objet  d’éviter  à  la  classe  ou¬ 
vrière  les  inconvénients  des  couches  de  la  mère  à 
l’hôpital  :  vagabondage  des  aînés,  séjour  du  mari  au 
cabaret. 

Cette  œuvre  éminemment  philanthropique  donne 
aux  mères  une  aide  pécuniaire  et  également  morale. 

Rapports  de  la  glycosurie  et  de  l’hypertrophie  du 
corps  thyroïde.  —  MM.  Bar' et  Daunay.  Il  s’agit 
d’une  femme  de  vingt-sept  ans,  qui  avait  déjà  accou¬ 
ché  deux  fois  normalement  et  qui,  étant  enceinte, 
n’eut  pendant  six  mois  ni  albumine  ni  sucre.  Mais 
bientôt  survinrent  de  l’oppression  avec  fréquence  du 
pouls  et  hypertension  artérielle,  eu  même  temps  qu’il 
y  avait  hypertrophie  du  corps  thyro'ide,  albuminurie 
et  glycosurie  notable. 

Le  corps  thyroïde  ayant  augmenté  progressive¬ 
ment,  de  même  que  la  glycosurie,  M.  Bar  pense  qu’il 
n’y  a  pas  là  qu’une  simple  co'incidence. 

Chlorures  urinaires  et  œdème  pulmonaire.  — 
MM.  Bar  et  Daunay.  —  Il  s’agit  d’une  femme  qui 
est  arrivée  à  l’hôpital  étant  en  travail,  et  présentant 
des  phénomènes  extrêmement  graves;  cyanose,  acci¬ 
dents  convulsifs  du  côté  gauche,  albuminurie  intense, 
dyspnée  très  marquée,  inconscience  presque  absolue. 
Elle  accoucha  dans  la  soirée  après  une  saignée,  et 
fut  rapidement  améliorée  par  le  régime  hydrique  qui 
constitue  le  meilleur  mode  de  déchloruration,  ainsi 
que  l’a  montré  l’analyse  des  urines  recueillies  toutes 
les  quatre  heures.  Celte  femme  urina  beaucoup  et 
rendit  par  celte  voie  des  chlorures  en  quantité. 

Accouchement  d’un  fœtus  derodyme  (présenta¬ 
tion  d’une  photographie  et  d'une  radiographie).  — 
MM.  Guàrin-Valmale  et  Gagniéres  (de  Montpel¬ 
lier).  Etant  appelé  pour  terminer  l’accouchement  chez 
une  femme  à  terme  en  travail,  avec  procidence  d’un 
bras,  nous  constatâmes  que  ce  bras  était  terminé 
par  deux  mains.  Le  toucher  profond  combiné  au  pal¬ 
per  fit  sentir  deux  têtes,  qui  furent  expulsées  succes¬ 
sivement  suivant  le  mécanisme  classique  en  pareil 
cas.  Ce  fœtus  monstrueux,  qui  était  mort,  pesait 
4960  grammes.  Au  point  de  vue  tératologique,  on  pou¬ 
vait  se  demander  si  on  se  trouvait  en  présence  d’un 
xyphodyme  ou  d’un  derodyme.  La  radiographie 
montre  que  c’est  un  derodyme.  car  il  y  a  deux  colon¬ 
nes  vertébrales  avec  bassin  unique. 

Traitement  de  la  syphilis  infantile  par  les  Injec¬ 
tions  de  biiodure  aqueux.  —  MM.  Schwab  et  Lé- 
vy-Bing.  La  liqueur  de  Van  Swieten  donnant  souvent 
des  ti-oubles  digestifs  et  les  frictions  mercurielles 
n’ayant  aucune  précision  dans  le  dosage,  les  injec¬ 
tions  de  biiodure  sous  la  peau  du  dos  doivent  leur 
être  préférées,  d’autaüt  plus  qu’elles  ne  donnent  lieu 
ni  à  de  l'induration,  ni  à  des  abcès,  ni  à  de  la  rou¬ 
geur,  ni  à  aucun  signe  d’intoxication  générale.  La 
quantité  injectée  doit  être  de  1  milligramme  à 
1  milligr.  1/2. 

M.  Brindeau  a  obtenu  de  bons  résultats  eu  injec¬ 
tant  10  gouttes  de  liqueur  de  Van  Swieten  mélangée 
à  de  l’eau  distillée  en  quantité  suffisante  pour  rem¬ 
plir  une  seringue  de  Pravaz. 

M.  Maygrier  préférerait  à  ces  traitements  quoti¬ 
diens,  et  partant  difficiles  à  faire  suivre  dans  la 
clientèle  hospitalisée,  le  système  de  l’injection  une 
fois  par  semaine  d’une  substance  insoluble  ,  par 
exemple  de  l’huile  grise. 

Présentation  de  la  radiographie  d’un  enfant  ayant 
au  talon  un  doigt  supplémentaire  sous  forme  d'épe¬ 
ron.  —  M.  Boissard.  Ce  type  monstrueux  répond 
sans  doute  à  une  modalité  spéciale  et  très  rare,  sur¬ 
tout  si  onia  compare  avec  les  autres  anomalies  digi¬ 
tales  qui  sont  si  fréquentes. 

M.  Bar  rappelle  que  tous  les  dieux  de  la  mytholo¬ 
gie  répondaient  à  un  type  bien  défini  de  monstruo¬ 
sité.  Dans  le  cas  actuel  il  s’agit  sans  doute  du  type 
Mercure,  dont  on  représente  le  talon  muni  d’une 
ailette  pointue  avec  un  point  d’implantation  scssile. 

Sur  une  cause  d’erreur  dans  le  diagnostic  de  la 
grossesse  au  début.  —  M.  Wasilief  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  enceinte  .avec  utérus  bicorne, 
qui  fut  curetlée  par  erreur  et  chez  laquelle  on  fit  fina¬ 
lement  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine.  Or, 
cette  femme  accoucha  à  terme  et  normalement. 

L.  Bouchacoukt. 
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Dissociation  de  la  perméabilité  rénale  pour  le 
chlorure  de  sodium  et  l’urée  dans  le  mal  de  Bright. 
—  MM.  Widal  et  Javal.  En  l'aisanl  le  bilan  de 
l’azote  ingéré  et  excrété  chez  des  briglitiqucs  soumis 
alternativement  à  la  chloruration  et  à  la  déchlorura¬ 
tion,  nous  avons  constaté  que,  dans  le  cours  do  la 
maladie,  la  réicntion  des  chlorures  n’entraînait  en 
général  aucune  rétention  d’urée.  L’élimination  de  ces 
(leux  substances  paraît  (“tre  indépendante  l'une  de 


contraire  une  perméabilité  intacte  pour  I  uree  et  les 
phosphates.  Lorsqu’ils  se  cachectisent,  ils  peuvent 
rendre  des  quantités  d’nréc  de  beaucoup  supérieures 
à  celles  qu’ils  devraient  rendre  d’apriis  leur  alimen¬ 
tation.  Nous  avons  observé  un  brightiipie  qui,  avec 
une  alimentation  très  peu  azotée  devant  fournir 
environ  10  grammes  d’urée,  en  rendait  28  grammes 
par  jour  en  moyenne  jiendant  seize  jours.  Cette  fonte 
musculaire  n’entraînait  pas  la  fonte  des  oedèmes,  car 
le  malade  avait  une  imperméabilité  tellement  accen¬ 
tuée  pour  le  chlorure  de  sodium  qu’il  n’en  rendait 
que  0  gr.  :W  par  jour  dans  ses  urines. 

Le  bilan  do  l’azote  fait  chez  les  brightiquos  en  état 
de  chlorurémie  permet  de  se  rendre  compte  dos  pro¬ 
grès  de  la  cachexie;  mais  c’est  le  bilan  des  chlorui-es 
<|ui  donnera  toujours  les  indications  les  plus  utiles 
sur  l’évolution  de  la  maladie. 

En  clfct,  l'imperméabilité  rénale  jioiir  le  chlorure 
de  sodium  varie  jmiir  chaque  malade,  et  chez  le  même 
malade  pour  chaque  jiériode  de  la  maladie  ;  au  con¬ 
traire  la  perméabilité  pour  l’urée  ne  présente  pas  les 


est  presque  entièrement  abolie. 

Saturnisme  expérimentai.  Hypertrophie  considé¬ 
rable  des  capsules  surrénales.  Sclérose  aortique.  — 
M.  Gouget.  l'ar  des  injections  intra-veineuses  ré])étées 
d’adrénaline,  on  peut,  comme  l’a  montré  M.  Josne, 
produire  chez  le  lapin  des  lésions  typiques  d’athé- 
rome  aortique.  On  peut  dès  lors  se  demander  si  les 
facteurs  habituels  de  l’artério-sclérose  ne  la  produi¬ 
sent  pas  parfois,  au  moins  ou  partie,  indirectement 
par  l’intermédiaire  de  leur  action  sur  les  capsules. 


iterinédiaire  de  leur 
e  que  permet  de  pens 


is  une  dose  quotidienne  de  0,5 
;rainmc  de  carbonate  de  plomb. 


absorbé  pendant  i 
0,50  centigrammes 


capsules  surrénales  plus  que  doublées  de  volume. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  faille  voir  là  une  simple  co'in- 
c.idcnce.  Etant  donné  que  ces  deux  ordres  do  lésions 
paraissent  exceptionnels  dans  le  saturnisme  expéri¬ 
mental,  leur  association  dans  le  cas  présent  me 
semble  avoir  une  valeur  toute  particulière. 

Etude  de  localisation  dans  les  noyaux  gris.  Signe 
de  Babinski.  —  M.  G.  Frain.  Dans  quatre  cas 
d'hémorragie  de  la  couche  optique  avec  pénétration 
du  sang  dans  le  troisième  ventricule  et  dans  les  es¬ 
paces  sous-arachnoîdicns,  je  n’ai  pas  constaté  la 
disposition  classique  du  phénomène  des  orteils,  c’est- 
à-dire  son  apparition  du  c(jté  do  l’hémiplégie  ou 


et  du  symptôme. 

S’il  ne  s’agit  pas  do  faits  d’exception,  c’est  la  un 
exemple  do  plus  en  matière  de  topogfapliic  nerveuse, 
qui  viendra  grossir  le  chapitre  si  intéressant  des 
localisations  cé-rébrales. 

Dans  le  [cas  particulier,  cette  recherche  est  ]  loin 
d’être  superflue.  Le  diagnostic  des  localisations  opti¬ 
ques  repose  sur  des  données  cliniques  encore  incer¬ 
taines,  et  il  serait  singulièrement  simplifié  s’il  pou¬ 
vait  s’appuyer  en  partie  sur  la  recherche  très  facile 
de  l’extension  de  l’orteil. 

Effets  de  la  tuberculine  injectée  immédiatement 
après  l’infection  tuberculeuse.  —  M.  A.  Marmorek. 
On  admet  généralement  que  la  réaction  de  la  tuber- 
lino  ne  se  manifeste  que  dans  un  organisme  renfer¬ 
mant  des  lésions  anatomiques  tuberculeuses.  Celles- 
ci  peuvent  être  minimes,  ne  consister  qu’en  un  seul 
tubercule,  mais  leur  présence  semblait  indispensable 
pour  que  la  réactiompût  se  produire.  Il  fallait,  par 


conséquent,  que  l’organisme  fût  déjà  infecté  depuis  un 
certain  temps. 

J’envisage  la  tuberculine  autrement  que  mes  pré¬ 
décesseurs.  Je  lui  attribue  le  rôle  d’un  réactif  qui 
mis  au  contact  des  bacilles  les  détermine  à  sécréter 
une  tout  autre  toxine  laquelle  est  la  cause  de  l’action 
fébrile  et  des  autres  phénoraimes.  D’après  cette  thèse, 
seule  la  présence  du  bacille  est  indispensable,  et  la 
lésion  histologique  proprement  dite  n’est  plus  néces¬ 
saire  pour  la  production  de  la  tuberculine-réaction, 
car  celle-ci  a  lieu  aussitôt  que  la  tuberculine  touche 
les  bacilles.  Il  devient  alors  évident  que  le  facteur 
U  temps  »,  à  savoir  le  temps  nécessaire  pour  la  for¬ 
mation  do  la  lésion  histologique,  perd  son  impor¬ 
tance. 

11  doit  donc  être  possible  d’obtenir  la  tuberculine- 
réaction  par  l’action  de  la  tuberculine  sur  des  bacilles 
injectés  (|uelques  minutes  auparavant. 

On  injecte  1,0  centimètre  cube  d’une  émulsion  légè¬ 
rement  opalescente  d’une  culture  do  bacilles  sous  la 
peau  de  cobayes  de  taille  moyenne  (250  à  300  gram¬ 
mes),  puis  15  à  20  minutes  après  0,3  centimètres  cu¬ 
bes  (le  tuberculine  brute,  —  dose  qui  à  elle  seule  ne 
produit  aucun  effet  notable  surl’animal  sain.  La  tem¬ 
pérature  de  l’animal  ainsi  préparé  commence  à  monter 
peu  de  temps  après  l’inoculation  de  la  tuberculine 
et  atteint  dans  3  à  5  heures  40°;  elle  peut  s’élever 
même  au  delà.  La  réaction  peut  être  beaucoup  plus 
grave  si  on  a  injecté  une  dose  plus  lorte  de  bacilles  ; 
dans  ce  cas  l’animal  meurt  d’intoxication  le  lende¬ 
main  ou  quelques  jours  après. 

11  est  permis  de  conclure  que  la  quantité  de  toxine 
sécrétée  par  les  bacilles  dépend  delà  dose  de  tuber¬ 
culine  qui  agit  sur  chaque  élément  bacillaire,  toutes 
jiroportioiis  gardées  relativement  au  poids  do 
l’animal. 

lin  continuant  mes  recherches,  j’ai  pu  constater 
qu’il  existe  un  optimum  pour  l’intervalle  nécessaire 
entre  l’incorporation  du  bacille  et  celle  de  la  tubercu¬ 
line.  Cet  intervalle  varie  entre  quinze  minutes  et 
une  heure  et  demie,  selon  les  doses  employées.  La 
réaction  se  manifeste  difficilement  et  très  faiblement 
après  un  intervalle  de  plusieurs  heures,  et  elle  est 
entièrement  absente  si  on  injecte  la  tuberculine 
vingt  heures  après  l’incorporation  d’une  dose  pas 
trop  forte  de  bacilles.  Ce  dernier  fait  semble  nous 
prouver  que  les  leucocjdes  qui  à  ce  moment-là  ont  eu 
déjà  le  temps  d’englober  complètement  les  bacilles, 
forment  une  barrière  infranchissable  qui  protège  les 
bacilles  enfermés  dans  leur  intérieur  contre  l’action 
de  la  tuberculine.  Ces  résultats  expliquent  peut-être 
aussi  la  donnée  scientifique  que  pour  obtenir  la 
tuberculine-réaction,  il  faut  laisser  s’écouler  un  cer¬ 
tain  temps  depuis  l’infection.  Le  bacille  redevenu 
libre  à  la  suite  do  la  destruction  des  leucocytes  qui 
l’enfermaient,  le  contact  direct  entre  le  bacille  et  la 
tuberculine  peut  alors  se  faire  de  nouveau  :  la  réac¬ 
tion  se  produit. 

Éosinophilie  due  à  la  filaria  loa.  —  MM.  Wintz  et 
Clerc.  Chez  une  jeune  femme,  ayant  séjourné  au 
Congo  et  atteinte  d’œdèmes  douloureux  dos  jambes, 
des  poignets  et  des  mains,  dus  à  la  filaria  loa,  nous 
avons  pu,  par  l’examen  hématologique,  mettre  en  évi¬ 
dence  une  éosinophilie  considérable  atteignant  le 
taux  de  53  pour  100. 

Dégénérescence  pigmentaire  par  hématolyse  chez 
un  nourrisson  atteint  de  myxœdème  et  de  gastro- 
entérite.  —  M.  F.  Potier.  Aux  deux  cas  de  syphilis 
héréditaire  compliqués  de  gaslro -entérite  dans  les- 
ipiels  nous  avons  récemment  constaté  de  la  dégéné¬ 
rescence  pigmentaire,  nous  ajoutons  un  troisième 
cas  chez  un  myxœdématcux.  Cet  enfant  Agé  de  sept 
mois,  a  été  observé  dans  le  service  de  M.  Grancher 
suppléé  par  M.  Méry.  11  présenlail  une  dégénéres¬ 
cence  pigmentaire  intense,  surtout  marquée  d.ius  la 
rate,  s’étendant  au  foie,  atteignant  les  ganglions  péri¬ 
phériques  et  ceux  du  hile  du  poumon.  Dans  les  gan¬ 
glions,  quelques  grains  de  pigment  seulement,  char¬ 
riés,  existent  dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Nature  endogène  des  zones  de  LIssauer.  — 
M.  J.  Nageotie.  Il  faut  diviser  les  fibres  endogènes 
dos  cordons  postérieurs  h  la  région  lombo-sacrée  en 
deux  classes  :  1°  les  grosses  fibres,  groupées  en 
faisceaux  (zone  cornu-conimissurale  et  triangle  mé¬ 
dian  sacré);  2°  les  fibres  fines,  régulièrement  répar¬ 
ties  dans  toute  l’étendue  des  cordons  postérieurs. 

Le  centre  ovale  de  Flechsig  est  constitué  par  des 
fibres  radiculaires.  Les  zones  de  Lissauer,  considé¬ 
rées  actuellement  par  tous  les  auteurs  comme  exo¬ 
gènes,  sont  en  réalité  constituées  par  des  fibres  en¬ 
dogènes  fines. 


Lésions  radiculaires  de  la  moelle  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales.  —  M.  J.  Nageotte.  Ces  lésions 
qui  sont  fréquentes  sont  toujours  en  rapport  avec 
l’existence  de  foyers  infiammatoircs  dans  les  nerfs 
radiculaires. 

Elles  ressemblent  au  tabes  ;  1°  parce  que  ce  sont 
des  lésions  radiculaires;  2°  parce  qu’elles  débutent 
par  la  portion  intra-médullaire  des  racines  pour  en¬ 
vahir  ultérieurement  la  portion  extra-médullaire  jus¬ 
qu’au  ganglion;  3°  parce  qu'elles  sont  sous  la  dépen¬ 
dance  d’un  foyer  inflammatoire  de  névrite  radiculaire 
transverse. 

Elles  diflèrent  du  tabes  ;  1°  parce  que,  tout  eu  étant 
radiculaires,  elles  ne  sont  pas  systématiques,  c’est-à- 
dire  qu’elles  frappent  en  même  temps  toutes  les 
catégories  des  fibres  radiculaires;  2»  parce  que  la 
lésion  inllammatoire  du  nerf  radiculaire  ne  se  relie 
pas  à  une  méningite  généralisée  ;  3°  parce  que  cette 
même  lésion  n’a  pas  les  caractères  essentiels  du 
syphilome,  les  lésions  vasculaires  et  en  particulier 
les  phlébites. 

Mais  il  y  a  des  cas  mixtes,  où  la  lésion  primitive 
est  syphilitique,  comme  dans  le  tabes,  et  où  la  dégé¬ 
nérescence  secondaire  est  non  systématique,  comme 
dans  les  cas  purs  de  lésion  radiculaire  par  tumeur 
cérébrale.  Ces  cas  sont  le  résultat  d’une  association 
morbide. 


Nouvelle  méthode  pour  calculer  la  rapidité 
d’évacuation  de  l’estomac.  —  MM.  J.  C.  Baux 
et  Laboulais.  La  muqueuse  gastrique  absorbant 
une  très  petite  quantité  de  solution  aqueuse  de 
sel,  nous  avons  eu  recours  à  une  solution  de  phos¬ 
phate  disodique  pour  apprécier  la  motricité  gas¬ 
trique.  L’expérience  nous  a  montré  que  sur  un 
chien  muni  à  la  fois  d’une  fistule  gastrique  et  d’une 
fistule  diiodénale  on  retrouvait  à  2  pour  100  près  dans 
le,  duodénum  tout  le  sel  évacué  de  l’estomac.  Même 
en  faisant  séjourner  pendant  une  heure  dans  l’esto¬ 
mac  du  chien,  le  pylore  étant  oblitéré,  une  solution 
étendue  de  phosphate  de  soude,  l’évacuation  gas¬ 
trique  oscille  autour  de  7  pour  100  de  la  quantité 
totale  de  sel  introduit.  On  ne  commet  donc  en  pra¬ 
tique  qu’une  erreur  minime  en  admettant  que  tout  le 
sel  évacué  de  l’estomac  est  passé  dans  le  duodénum. 

D’autre  part,  sans  rien  préjuger  des  échanges  d’eau 
au  niveau  de  la  muqueuse  gastrique,  la  dilution  de  la 
solution  primitivement  introduite  dans  l’estomac 
permet  d’apprécier  l’abondance  de  la  sécrétion  gas- 
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Occlusion  intestinale  ;  entérostomie,  puis  cure  de 
l’anus  contre  nature  par  l’abouchement  dans  le 
cæcum.  —  M.  V.  Paucliet  (d’Amiens)  communique 
l’observation  d’une  jeune  fille  de  seize  ans,  prise  de¬ 
puis  quatre  jours  d’accidents  aigus  d’étranglement 
interne.  La  laparotomie,  suivie  de  l’éviscération  de 
tout  l’intestin  grêle,  montre  que  l’obstacle  est  consti¬ 
tué  par  un  petit  divertîcule  de  Meckel  adhérant  au 
feuillet  gauche  du  mésentère,  lequel  est  rétracté,  en¬ 
traînant  avec  lui  l’intestin  qui  est  ainsi  coudé.  Le 
diverticule  est  excisé,  l’anse  libérée  et  decoudée.  Dé¬ 
bâcle  pendant  deux  jours,  puis  l’occlusion  se  repro¬ 
duit.  Entérostomie  à  droite,  faite  quatre  jours  plus 
tard  ;  cessation  des  accidents  au  bout  de  quelques 
semaines,  les  fonctions  s’opèrent  normalement  par 

La  fistule  slercoralo  est  opérée,  et  fermée  par  en- 
lérorraphie  latérale.  La  malade  se  lève  au  bout  de 
quinze  jours,  mais  alors  l’occlusion  recommence. 

Nouvelle  laparotomie  dans  le  but  de  rechercher 
une  nouvelle  coudiire  ;  toutes  les  tentatives  restent 
infructueuses;  r.anus  artificiel  est,  séance  tenante, 
créé  à  droite.  Les  accidents  cessent  et  les  fonctions 
de  l’intestin  s’eOectuont  normalement  par  l’anus  un 

Une  cinquième  intervention  est  alors  exécutée. 

Toute  recherche  de  l’obstacle  est  inutile,  puisqu’il 
ne  s’agit  pas  d’uii  néoplasme.  Il  suffit  d’aboueher  la 
fistule  de  l’intestin  grêle  dans  le  cæcum,  organe  di¬ 
rectement  avoisinant.  L’opération  se  fit  par  une  bou¬ 
tonnière  étroite,  avec  un  minimum  de  manœuvres  et 
la  plus  grande  facilité. 

La  malade  est  actuellement  guérie. 

Sur  les  appareils  de  marche  dans  les  fractures  de 
cuisse.  — M.  Lucas-Cbampionnièra  déclare  s’asso- 
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nier  pleinemeni  à  l’éloge  que  M.  Berger  a  fuit  Je  l’ap¬ 
pareil  de  Henuequiu  au  cours  de  lu  dernière  séance  : 
c’est  un  appareil  sinon  absolument  parfait,  mais  qui 
touche  à  lu  perfection  et  dont  il  ne  faudrait  pas,  en 
tout  cas,  chercher  à  diminuer  les  applications  sans  y 
regarder  h  plusieurs  fois.  Le  principal  avantage  de 
l’appareil  de  Hennequin,  celui  qui,  avant  tout  autre,  lui 
constitue  une  supériorité  énorme  sur  tous  les  autres 
appareils  et,  en  particulier  sur  celui  deïillaux,  c’est 
qu’il  laisse  leur  jeu  à  toutes  les  articulations  du  mem¬ 
bre,  tout  en  maintenant  la  réduction  et  en  facilitant  la 
consolidation  osseuse.  D’où  suppression  de  ces 
douleurs  et  de  ces  raideurs  articulaii’es  qu’on  note 
avec  tous  les  autres  appareils.  Si  l’on  ajoute  que  l’ap¬ 
plication  de  cet  appareil  est  des  plus  simples,  que  sa 
surveillance  est  des  plus  faciles,  qu’il  permet  tout 
massage  du  foyer  de  fracture  et  des  jointures  sus  et 
sous-jacentes,  qu’il  procure  une  consolidation  rapide 
et  parfaite  avec  un  minimum  de  raccourcissement, 
eiiGn  qu’il  est  applicable  dansions  les  cas,  —  excep¬ 
tion  faite  pourtant  des  fractures  du  col  et  des  frac¬ 
tures  condyliennes,  —  si  l’on  assemble  tous  ces  avan¬ 
tages  et  qu’on  les  compare  à  ceux  de  tous  les  autres 
appareils  qu’on  a  prétendu  lui  substituer,  l’appareil  de 
Hennequin  apparaît  d’une  supériorité  telle  que  toute 
discussion  devient  superllue.  En  ce  qui  concerne 
spécialement  l’appareil  de  marche  présenté  par 
M.  Delbel  —  s’il  peut  avoir  des  indications,  très 
exeeptionnelles  d’ailleurs  —  il  est  certainement  d’une 
application  et  d’une  surveillance  très  difficiles  et  il 
est  douteux,  quels  que  soient  les  résultats  très  satis¬ 
faisants  que  M.  Delbet  a  pu  obtenir  personnellement, 
([ue  son  emploi  puisse,  en  général,  dans  les  fractures 
de  cuisse  tout  au  moins,  rendre  au  membre  lésé  des 
capacités  fonctionnelles  aussi  complètes  que  celles 
que  nous  sommes  toujours  en  droit  d’espérer  après 
l’application  bien  faite  de  l’appareil  de  Hennequin. 

M.  Quénil,  qui  ne  peut  qu’approuver  dans  ses 
grandes  lignes  tout  ce  que  vient  de  dire  M.  Gham- 
pionnière,  déclare  cependant  ne  pas  être  do  son  avis 
en  ce  qui  concerne  l’application  de  l’appareil  de  Hen¬ 
nequin  d.ins  les  fractures  du  col  du  fémur.  M.  Cham- 
pionnière  prétend  qu’elles  constituent  une  contre-in¬ 
dication  ù  l’emploi  de  l’appareil;  M.  Quénu  pense 
qu’au  contraire  dans  ces  fractures  l’appareil  de  Hen¬ 
nequin  peut  rendre  les  plus  grands  services.  Grâce  à 
l’extension  continue,  on  voit  disparaître  très  rapide¬ 
ment  les  douleurs  et  les  contractures]  au  niveau  de 
la  hanche  et  on  s’oppose  ainsi  aux  lésions  de  l’articu¬ 
lation  et  aux  raccourcissements  secondaires  qui  ap¬ 
portent  souvent  ultérieurement  une  gêne  considérable 
dans  la  marche.  M.  Quénu  a  obtenu  ainsi  de  l’appa¬ 
reil  de  Hennequin  les  meilleurs  résultats  chez  des 
vieillards  âgés  de  plus  de  quatre-vingts  ans  ;  ses  ma¬ 
lades  marchaient  au  bout  de  quelques  semaines. 

M.  Routier  accorde  que  l’appareil  de  Hennequin 
est  un  excellent  appareil  dans  les  fractures  de  cuisse, 
et,  pour  sa  part,  il  l’emploie  couramment.  M.iis  il 
n’est  peut-être  pas  si  parfait  qu’ont  bien  voulu  le 
proclamer  MM.  Berger  et  Chamjjionnière.  L’inté¬ 
grité  des  jointures  n’est  pas  toujours  la  règle  après 
l’application  de  l’appareil,  et  M.  Routier  cite  un  cas 
d’ankylose  permanente  du  genou  après  un  appareil 
appliqué  par  M.  Henuequin  lui-même.  On  peut  en 
dire  autant  de  la  réduction  et  de  la  consolidation  qui 
laissent  parfois  beaucoup  à  désirer  après  l’emploi 
de  l’appareil  de  Hennequin.  Tout  cela  dépend  .avant 
tout  des  caractères  de  la  fracture  elle-même  et  de 
l’état  général  du  malade,  et  on  ne  peut  pas  prévoir  et 
proclamer  que  partout  et  toujours  l’appareil  de  Hen¬ 
nequin  donnera  de  bons  résultats. 

M.  Routier  ajoute  qu’il  est  partis.an  du  lever  et  du 
marcher  très  précoces  des  malades  ;  même  dans  les 
fractures  du  col,  il  fait  marcher  ceux-ci  au  bout 
de  quelques  jours,  et  il  prétend  ne  pas  obtenir  de 
plus  mauvais  résultats  que  ceux  de  ses  collègues  qui 
gardent  leurs  blessés  au  lit  beaucoup  plus  longtemps. 

M.  Michaux  a  toujours  obtenu  les  meilleurs  ré¬ 
sultats  de  l’emploi  de  l’appareil  de  Hennequin  dans 
les  fractures  de  cuisse,  et  il  déclare  que  quant  à  lui, 
à  tous  points  de  vue,  il  trouve  cet  appareil  parfait. 
Avec  M.  Quénu,  il  estime  que  ses  indications  s’éten¬ 
dent  également  aux  fractures  du  col,  et  môme,  à  son 
avis,  r.appareil  est,  dans  ces  cas,  d’une  application 
plus  simple  et  plus  facile  que  dans  les  autres  cas. 

M.  Broca  pense  que  l’appareil  de  Hennequin  est  ce 
que  nous  avons  de  mieux  pour  les  fractures  du 
corps  du  fémur;  cependant,  comme  M.  Routier,  il 
reconnaît  que  cet  appareil  ne  donne  pas  toujours  des 
résultats  irréprochables.  Appliqué  aux  fractures  du 
col,  l’appareil  de  Hennequin  a  le  grand  avantage  de 
parer  aux  accidents  du  décubitus  dorsal  prolongé 


chez  les  vieillards,  et  ce  seul  avantage  suffirait  à  en 
recommander  l’emploi. 

M.  Bazy  estime  que  l’appareil  de  Hennequin  est 
d’un  excellent  emploi  dans  les  fractures  du  col  fémo¬ 
ral.  H  permet,  d’ailleurs,  dans  quelques  cas  difficiles 
do  faire  le  diagnostic  entre  la  simple  contusion  de  la 
hanche  et  la  fracture  du  col  :  dans  le  premier  cas,  il 
soulage  immédiatement  les  malades,  qui  peuvent  se 
lever  et  marcher  au  bout  de  quelques  jours. 

M.  Reclus  ne  prend  la  parole  que  pour  réfuter 
certaines  assertions  émises  par  M.  Hennequin  au 
sujet  de  malades  présentés  jadis  à  la  Société  par 
M.  Reclus  et  qui  étaient  porteurs  d’appareils  de 
marche  pour  des  fractures  de  jambes.  M.  Hennequin 
a  prétendu  que  ces  malades  ne  marchaient  que  diffi¬ 
cilement  et  à  l’aide  de  béquilles.  Or,  M.  Reclus  tient 
à  affirmer  que  M.  Hennequin  a  mal  vu,  car  les  ma¬ 
lades  non  seulement  marchaient  sans  béquilles,  mais 
ils  ne  se  servaient'  pas  même  de  cannes.  Au  reste, 
M.  Reclus  possède  actuellement  dans  son  service 
plusieurs  blessés  porteurs  des  mêmes  lésions  et  des 
mêmes  appareils,  et  il  invite  M.  Hennequin  à  venir 
se  rendre  compte  par  lui-même  des  résultats  obtenus. 

Corps  étranger  de  la  bronche  droite  extrait  par 
la  trachéotomie.  —  M.  Waltber  fait  un  rapport  sur 
cette  observation  adressée  à  la  Société  par  M.  Dje- 
min-Pacba  {de  Constantinople).  11  s’agit  d'un  enfant 
de  six  .ans  qui  avait  aspiré  un  étui  métallique  de 
crayon.  Ce  corps  étranger  resta  sept  jours  dans  la 
trachée  sans  occasionner  d’autres  symptômes  locaux 
qu’une  légère  douleur.  Le  huitième  jour  l’enfant  fut 
pris  d’une  quinte  de  toux,  suivie  de  phénomènes  dys¬ 
pnéiques  avec  expectoration  sanguinolente.  M.  Dje- 
min-Pacha  vit  l’enfant  deux  jours  après  et  crut  pou¬ 
voir,  en  s’appuyant  sur  les  seuls  signes  cliniques  — 
l’appareil  radioscopique  ne  fonctionnant  pas  ce  jour- 
là  —  diagnostiquer  la  présence  du  corps  étranger  au 
niveau  de  la  bronche  droite.  H  fit  une  trachéotomie 
basse,  introduisit  une  longue  pince  dans  le  conduit 
aérien  et  parvint,  non  sans  quelqnes  difficultés,  à  ex¬ 
traire  l’étui  métallique  qui  mesurait  4  centimètres  de 
long  sur  8  millimètres  de  large.  Les  suites  opéra¬ 
toires  furent  simples  :  la  canule  trachéale  fut  enlevée 
au  bout  de  deux  jours  et,  après  huit  jours,  l’enfant 
était  guéri. 

M.  Sebileau  croit  qu’il  faut  taxer  de  «  légèreté 
chirurgicale  »  la  conduite  du  chirurgien  qui  fait  la 
trachéotomie  et  va  fouiller  dans  les  bronches,  à  la  re¬ 
cherche  d’un  corps  étranger  supposé,  sans  être  fixé 
nettement  par  la  radiographie  sur  l’existence,  la 
forme,  le  siège  exact  de  ce  corps  étranger.  11  reproche, 
en  outre,  à  M.  Djemin-Pacha  de  ne  pas  avoir  fait, 
après  l’intervention,  la  suture  immédiate  de  la  trachée, 
cette  suture  réunissant  toujours  quand  on  est  propre 
et  qu’on  a  soin  de  mettre  un  petit  drain  sous  la  peau. 

Appendicite  herniaire.  —  M.  Waltber  fait  un  se¬ 
cond  rapport  sur  celte  observation  adressée  à  la  So¬ 
ciété  par  M.  Baillet  (d'Orléans)  et  ayant  trait  à  un 
enfant  de  treize  mois.  Le  diagnostic  ue  fut  porté  qu’au 
cours  de  l’intervention  qui  consista  à  réséquer  l’ap¬ 
pendice  et  à  fermer  l’anneau  inguinal.  Guérison. 
M.  Baillet  discute  à  propos  de  cette  observation  le 
diagnostic  différentiel  entie  la  hernie  étranglée,  l’épi- 
plo'ite  et  l’appendicite  herniaire. 

Résectlons^du  coude  pour  ankylosé.  —  M.  Delbet 
présente  une  jeune  fille  de  seize  ans  chez  qui  il  a 
réséqué  le  même  coude  à  deux  reprises.  Celle 
malade,  lorsqu’il  la  vit  pour  la  première  fois,  présen¬ 
tait  une  ankylosé  complète  du  coude  d’origine  incon¬ 
nue.  Le  bras,  l’avant-bras  et  même  la  main  étaient 
absolument  atrophiés.  M.  Delbet  fit  une  première 
résection  sous-périostéc  en  bloc  de  toute  l’articulation 
ankylosée,  sans  rompre  l’ankylose  ;  celle-ci  se  repro¬ 
duisit  absolue,  malgré  la  mobilisation  précoce  insti¬ 
tuée  au  cinquième  jour.  Au  bout  de  deux  mois, 
M.  Delbet  se  décida  à  faire  une  nouvelle  résection, 
mais  cette  fois  s.ans  respecter  le  périoste  et  en  y  joi¬ 
gnant  l’interposition  musculaire  (brachial  antérieur). 
Malgré  cela  il  y  eut  encore  tendance  à  l’ankylose  et 
il  fallut  au  bout  de  peu  de  temps  recourir  à  la  mobi¬ 
lisation  sous  chloroforme  suivie  de  massage,  d’élec¬ 
trisation  des  muscles  et  d’une  gymnastique  méthodique 
des  membres. 

Aujourd’hui  le  résultat  est  très  satisfaisant  :  la 
flexion  dépasse  l’angle  droit  et  l’extension  se  fait  com¬ 
plètement. 

Cancroïde  de  la  face  guéri  par  la  radiothérapie. 

—  M.  Tuffier  présente  en  son  nom  et  au  nom  de 
MM.  Desfosses  et  Haret  un  cas  de  guérison  d’épi 
thélioma  de  la  face  par  la  radiothérapie.  Le  malade 
est  un  homme  de  soixante-quatorze  ans  qui  présen¬ 
tait  une  ulcération  épithéliomateuse  —  diagnostic 


vérifié  au  microscope  —  de  la  joue  gauche  ayant 
envahi  toute  la  lèvre  supérieure  de  ce  côté  et  détruit 
toute  l’aile  correspondante  du  ne/..  Cet  homme  a  subi 
25  séances  d’exposition  aux  rayons  X  (3  séances  par 
semaine,  de  durée  progressivement  croissante,  jus¬ 
qu’à  atteindre  huit  minutes  dans  la  dernière  séance). 
Aujourd’hui,  la  cicatrisation  est  parfaite. 

Renouvellement  du  Bureau  pour  1904.  —  Au 
cours  de  celle  séance,  la  Société  de  chirurgie  a 
procédé  au  renouvellement  de  son  bureau  pour 
l’année  1004.  Ont  été  élus:  Président-.  M.  Peyrot] 
s'icc-présidenf  :  M.  Schwartz-,  l''’’  secrétaire  annuel  : 
M-  Tufiler-,  2''  secrétaire  annuel.  M.  Delorme-,  tré¬ 
sorier  :  M.  Broca-,  archiviste  :  M.  Waltber. 

,1.  Dumont. 

SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

23  Décembre  1903. 

Appareil  pour  mesurer  les  variations  de  la  ten¬ 
sion  capillaire.  —  M.  Bouloumié  présente  l’appareil 
de  Kreidl  composé  de  deux  liges  métalliques  venant 
enserrer  le  doigt  au  moyen  d’une  vis  à  pression;  ces 
liges  sont  reliées  à  une  aiguille  qui  oscille  sur  un 
cadran  gradué  et  dont  les  déplacements  très  nets  per¬ 
mettent  d’apprécier  les  variations  de  la  pression 
capillaire. 

Sur  quelques  applications  du  glycogène.  — 

M.  Laumonier.  11  a  été  démontré  par  des  biopsies 
que  dans  le  diabète  la  cellule  hépatique  semble  avoir 
perdu  la  faculté  de  fixer  le  glycogène. 

Celui-ci  s’accumule  dans  les  reins,  le  système 
nerveux,  les  leucocytes  qui  paraissent  ainsi  jouer  un 
important  rôle  de  suppléance.  11  semble  bien  que  le 
glycogène  administré  à  titre  de  médicament  aux 
doses  de  20  à  50  centigrammes  agit  sur  la  cellule 
hépatique  comme  excitant  fonctionnel.  Cela  est  eu 
rapport,  d’ailleurs,  avec  ce  qu’ont  appris  les  recher- 
ciies  de  Rorig,  de  Teissier,  de  De  Niltis. 

J’ai  administré  le  glycogène  aux  animaux  et  à 
l’homme. 

J’ai  dû  renoncer  à  la  voie  hypodermique  qui  est 
trop  douloureuse,  quoique  plus  efficace. 

Quel  que  soit  son  mode  d'administration  le  glyco¬ 
gène  agit  sur  l’amaigrissement,  la  polyurie  et  la  gly- 

Ce  dernier  symptôme  est  moins  nettement  amé¬ 
lioré  que  les  premiers. 

Ration  alimentaire  des  nourrissons.  —  M.  Maurel. 
1“  H  est  désormais  indispensable  de  baser  l’alimen¬ 
tation  du  nourrisson  sur  ses  besoins  et  d’apprécier  ces 
besoins  autant  que  possible  d’une  manière  scienti¬ 
fique  ; 

2“  La  meilleure  base  que  l’on  puisse  donner  à 
l’alimentation  de  l’enfant  est  son  poids  normal  ; 

3“  Il  y  aurait  un  gros  intérêt  à  fixer  ce  poids 
normal,  c’est-à-dire  le  rapport  du  poids  à  la  taille 
chez  les  enfants  normaux  ; 

4"  D’une  manière  moyenne  et  approximative,  on 
peut  admettre  que  la  ration  de  l’enfant  oscille  autour 
de  100  grammes  de  lait  et  75  calories; 

5°  Mais  celle  ration  doit  varier  avec  l’âge  de  l’en¬ 
fant,  et  avec  la  température  ambiante  qui  elle-même 
varie  avec  les  climats,  les  saisons  et  les  altitudes; 

6°  Il  faut  surveiller  la  croissance  qui  doit  être 
appréciée  par  kilogramme  d’enfant.  Cette  crois¬ 
sance  peut  être  appréciée,  toujours  d’une  manière 
moyenne  et  approximative,  à  5  grammes  par  kilo¬ 
gramme  pendant  les  quatre  premiers  mois,  à  2  gr.  50 
pendant  les  quatre  suivants  et  à  2  gr.  25  pendant  les 
quatre  derniers  mois  de  la  première  année  ; 

7“  Tout  ce  qui  précède  concerne  l’entant  bien  j)or- 
tant.  L’alimentation  de  l’enfant  malade  varie  avec  les 
affections,  et  chaque  cas  doit  être  examiné  sépa¬ 
rément. 

M.  Laumonier.  M.  Barbier  s’est  basé  surtout  sur 
l’âge  pour  apprécier  les  quantités  de  lait  à  donner  aux 
nourrissons;  je  crois  qu’il  faut  tenir  grand  compte  du 
poids,  car  les  enfants  atrophiques  ne  peuvent  prendre 
les  mêmes  quantités  que  les  enfants  normaux. 

D’autre  part,  le  coupage  du  lait  de  vache  aux 
doses  indiquées  par  M.  Barbier  aui-a  l’inconvénient 
de  diminuer  la  ration  des  éléments  minéraux. 

M.  Blondel.  Pour  éviter  la  déminéralisation,  nous 
coupons  le  lait  avec  du  petit-lait  obtenu  à  froid  et 
stérilisé  par  la  filtration  sur  bougie  Chambcrland. 
Nous  obtenons  ainsi  d’excellents  résultats  à  la  con¬ 
sultation  de  la  Charité. 

Elections.  —  MM.  Berlioz  et  Chevalier  sont  élus 
membres  de  la  Société. 

M.  Bizk. 
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Prix  proposés  pour  l’année  1904. 

Prix  Montyon.  —  Médecine  et  chirurgie. 

Prix  Barbier.  —  Décerné  à  celui  qui  fera  une  dé¬ 
couverte  précieuse  dans  les  Sciences  chirurgicale, 
médicale,  pharmaceutique,  et  d.ins  la  Botanique 
ayant  rapport  à  l’art  de  guérir. 

Prix  Bréant.  —  Décerné  à  celui  qui  aura  trouvé  le 
moyen  de  guérir  le  choléra  asiatique. 

Prix  Godard.  —  Sur  l'anatomie,  la  physiologie  et 
la  pathologie  des  organes  génito-urinaires. 

Prix  Lallemand.  —  Destiné  à  récompenser  ou  en¬ 
courager  les  travaux  relatifs  au  système  nerveux  dans 
la  plus  large  acception  des  mots. 

Prix  du  baron  Larrey.  —  Sera  décerné  à  un 
médecin  ou  h  un  cliirurgien  des  armées  de  terre  ou 
de  mer  pour  le  meilleur  Ouvrage  présenté  à  l’Acadé¬ 
mie  et  traitant  un  sujet  de  Médecine,  de  Chirurgie  ou 
d’IIygiène  militaire. 

Prix  Bellion,  fondé  par  M""  Foehr.  —  Décerné  ü 
celui  qui  aura  écrit  des  Ouvrages  ou  fait  des  décou¬ 
vertes  surtout  prolitahles  h  la  santé  de  l’homme  ou  à 
l’amélioration  de  l’espèce  humaine. 

Prix  Mège.  —  Décerné  à  celui  qui  aura  continué  et 
complété  l'essai  de  Al.  Mège  sur  les  causes  qui  ont 
retardé  ou  favorisé  les  progrès  de  la  Médecine. 

Prix  Montyon.  —  Physiologie  expérimentale. 

Prix  Philippeaux.  —  Physiologie  expérimentale. 

Prix  Pourat.  —  Ims  phénomènes  physiques  et 
chimiques  île  la  respiration  aux  grandes  altitudes. 

Prix  Martill-Demourette.  Physiologie  théra¬ 
peutique. 

Médaille  Arago.  —  Cette  médaille  sera  décernée 
par  l’Académie  chaque  fois  qu’une  découverte,  un 
travail  ou  un  service  rentlu  à  la  Scienee  lui  paraî¬ 
tront  dignes  de  ce  témoignage  de  haute  estime. 

Prix  Montyon.  Arts  insalubres. 

Prix  Leconte.  —  Décerné  :  1°  aux  auteurs  de  dé¬ 
couvertes  nouvelles  et  capitales  en  Mathématiques, 
Physique,  Chimie,  Histoire  naturelle,  Sciences  mé- 
dieales  ;  2“  aux  auteurs  d’applications  nouvelles  de 
ces  sciences,  applications  qui  devront  donner  des 
résultats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus 
jusque-là. 

Prix  Lannnclongue.— Donné  pour  un  but  utile,  de 
préférence  toutelois  pour  une  œuvre  humanitaire 

Prix  proposés  pour  l’année  1905. 

Prix  Dugaste.  —  Décerné  au  meilleur  Ouvrage  sur 
les  signes  diaguostiques  de  la  mort  et  sur  les  moyens 
de  prévenir  les  inhumations  précipitées. 

Prix  Serres.  —  Décerné  au  meilleur  Ouvrage  sur 
l’Embryologie  générale  appliquée  autant  que  possi¬ 
ble  à  la  Physiologie  et  .à  la  Médecine. 

Prix  Pourat.  -  -  Les  origines  du  glycogène  muscu¬ 
laire. 

Prix  proposés  pour  1906. 

Prix  Da  Gama  Machado.  --  Décerné  aux  meilleurs 
Mémoires  sur  les  parties  colorées  du  système  tégu- 
mcntaire  des  animaux  ou  sur  la  matière  fécondante 
des  êtres  animés. 

Prix  Parkin.  —  Destiné  à  récompenser,  cette 
année,  des  recherches  sur  les  ell'ets  curatifs  du  car¬ 
bone  sous  ses  diverses  formes. 

Prix  Jean  Reynaud.  —  Décerné  à  l’auteur  du  Tra¬ 
vail  le  plus  méritant  qui  se  sera  produit  pendant  une 
période  de  cinq  ans. 

Prix  du  Baron  de  Joest.  —  Décerné  à  celui  qui, 
dans  l'année,  aura  fait  la  découverte  ou  écrit  l'Ou¬ 
vrage  le  plus  utile  au  bien  public. 

Prix  proposés  pour  1907. 

Prix  La  Cage.  —  Décerné  aux  Ouvrages  ou  Alé- 
moires  qui  auront  le  plus  contribué  aux  progrès  de  la 
Physiologie. 


academie  de  MEDECINE 

29  Décembre  1903. 

Mesures  prophylactiques  contre  les  maladies  épi¬ 
démiques.  —  M.  Monod.  L’administration  est  d’ac¬ 
cord  avec  M.  Josias  pour  déclarer  que  l’ancien  lazaret 
de  l’île  Ratoneau,  constituant  l’hôpital  du  lazaret  ac¬ 
tuel,  est  dans  un  état  déplorable.  Aussi  sa  réfection 
a-t-elle  toujours  formé  le  premier  article  des  projets 
de  réforme  du  Frioul.  Ce  qui  a  rendu  si  difficile  et 
si  longue  l'appropriation  du  Frioul,  c’est  l’insuffisance 


des  crédits;  cette  situation  changera  avec  le  budget 
de  1904.  La  convention  récente  de  Paris  a  modifié 
les  conclusions  de  la  convention  de  Venise,  en  dimi¬ 
nuant  la  durée  d'observation  des  suspects  et  en  dé¬ 
clarant  la  désinfection  facultative.  Mais  cette  atté¬ 
nuation  dans  les  mesures  quarantenaires  doit  avoir 
pour  corollaire  l’application  sévère  de  la  loi  de  1902 
qui  mènera  à  l’assainissement  général  de  notre  pays. 

Une  des  grandes  difficultés  dans  l’organisation  du 
Frioul  tient  à  ce  que,  trop  grands,  dans  les  temps  or¬ 
dinaires,  les  bâtiments  deviendront  forcément  trop 
petits  en  cas  d’épidémie. 

Il  est  à  souhaiter  que  les  locaux  soient  aménagés 
avec  un  confort  dont  les  isolés  ne  puissent  se 
plaindre. 

M.  Valin.  C’est  une  erreur  de  faire  aujourd’hui 
fonctionner  les  lazarets  comme  on  le  faisait  au- 

II  ne  paraît  pas  utile  de  créer  de  nouveaux  pavil¬ 
lons  d’isolement  au  Frioul.  Car  il  semble  bien  que  les 
longues  quarantaines  soient  destinées  à  disparaître. 

En  général  il  sulfit  d’isoler  pendant  quelques  jours 
les  personnes  qui  ont  été  en  contact  immédiat  avec 
les  malades  ;  il  est  inutile  d’isoler  tous  les  passa¬ 
gers  et  tous  les  hommes  d’équipage.  En  se  bornant  à 
aménager  au  lazaret  du  Frioul  des  places  pour  vingt- 
cinq  à  trente  personnes,  on  serait  assuré  de  prendre 
des  précautions  d’isolement  suffisantes. 

Il  est  aussi  nécessaire  de  rassurer  la  population  des 
ports,  afin  d’éviter  les  paniques  produites  encore  au¬ 
jourd’hui  par  l’annonce  des  cas  de  peste. 

M.  Brouardel.  Il  a  fallu  tous  les  efforts  des  repré- 
senlants  de  la  France  pour  obtenir  do  faire  prévaloir 
le  principe  de  l’atlénuation  des  quarantaines  contre 
la  plupart  des  autres  nations  qui  sont  absolument 
quarantenaires.  Il  ne  faut  pas  se  faire  illusion  sur  la 
surveillance  qui  n’aura  de  valeur  que  qu.and  les  indi¬ 
vidus  en  auront  compris  l’importance,  et  quand  des 
répressions  légales  auront  été  établies  contre  ceux 
qui  s’y  déroberaient. 

Il  est  nécessaire  que  'toutes  les  précautions  soient 
bien  prises,  et  l’organisation  sanitaire  complète,  car 
si  par  malbeur  un  accident  survenait,  les  puissances 
quarantenaires  en  tirez-aient  un  argument  contre  le 
système  libéral  pi’écoizisé  par  la  France. 

M.  Josias  demande  qu’on  vote  les  conclusions  de 
son  rapport  sur  les  réformes  sanitaii'cs.  L’Académie 
déclare  d'urgence  absolue  : 

1“  Que  le  lazaret  du  Frioul  soit  aménagé  dans  les 
meilleures  conditions  ;  qu’il  soit  créé  une  inlirmeide 
avec  chambres  d’isolement,  et  un  hzîpital  d’isolement 
pour  les  maladies  contagieuses  et  pestilentielles, 
pourvu  de  toutes  les  ressources  modernes. 

2“  Que  les  mesures  imposées  par  le  décret  du 
21  Septembre  1903  concernant  la  désinfection  des 
navires  et  la  destruction  des  rats  avant  le  décharge¬ 
ment,  à  moins  d’impossibilité  absolue,  soient  rigou¬ 
reusement  appliquées. 

Ces  conclusions  sont  votées  par  l’Académie. 

Traitement  des  affections  de  l’oreille  et  en  par¬ 
ticulier  du  vertige  auriculaire  par  la  rachicentèse. 
—  M.  J.  Babinski  ayant  établi  dans  des  travaux  tin- 
téricurs  que  le  vertige  voltaïque,  c’est-à-dire  le  ver¬ 
tige  produit  ai'lificiellement  par  le  passage  d’un  cou- 
l’ant  voltaïque,  subit  une  perturbation  chez  les  sujets 
atteints  d’afi'ections  auriculaires,  et  qu’il  est  dû,  par 
conséquent,  à  une  excitation  de  l’oreille  interne, 
ayant  ensuite  constaté  que  ce  vertige  expérimental 
est  modifié  par  la  ponction  lombaire,  a  été  amené  à 
cette  conclusion  que  la  ponction  lombaire  agit  sur 
l’oreille  interne  et  à  se  demander  s’il  n’y  aurait  pas 
là  un  moyen  d’agir  d’une  manière  efficace  sur  cer¬ 
taines  maladies  de  l’oreille. 

Celte  opération  est  inoffensive;  elle  peut  pi’ovoquer, 
il  est  vrai,  des  malaises  susceptibles  de  durer  quel¬ 
ques  jours,  mais  elle  ne  donne  jamais  lieu  à  des  ac¬ 
cidents  et  n’aggi-ave  jamais  l’état  des  malades. 

Des  trois  symptômes  essentiels  des  affections  de 
l’oreille,  le  vertige,  le  bourdonnement  et  la  sui'dité, 
c'est  le  premier  qui  est  le  plus  souvent  et  le  plus 
notablement  influencé  parla  l’achicentèse.  Sur  32  ma¬ 
lades  atteints  de  vertige  auriculaire  caractérisé, 
11  seulement  ont  été  ponctionnés  sans  succès;  dans 
les  21  auti'cs  cas  le  résultat  a  été  ti'ès  net,  et  parfois 
remarquable;  il  y  a  plusieurs  malades  dont  le  vertige 
datait  de  nombreuses  années,  qui  avaient  été  traités 
en  vain  par  divei-s  auristes,  et  qui  sont  actuellement 
guéris  depuis  des  mois  à  la  suite  d’une  seule  ponc- 

Le  symptôme  boui-donnement  est  plus  i-ebelle  au 
traitement  que  le  vertige;  sur  90  malades  atteints  de 
bourdonnements,  il  n’y  en  a  guère  que  30  qui  aient 


été  guéris  ou  améliorés  ;  néanmoins  ce  résultat  est 
encore  satisfaisant  quand  on  considère  rinefficacité 
ou  le  peu  d’efficacité  des  moyens  classiques  employés 
en  pareil  cas. 

Enfin,  la  surdité  est  encore  plus  réfractaire  que  le 
bourdonnement.  Ce  n’est  guère  que  dans  le  septième 
des  cas  que  la  rachicentèse  a  été  utile.  Mais,  en  re¬ 
vanche,  il  y  a  eu  quelques  résultats  sui-prenanls  ;  tel 
malade,  par  exemple,  complètement  sourd  d’une 
oreille  depuis  six  ans,  recouvre  l’ouïe  à  la  suite  de 
l’opération  au  point  d’entendre  distinctement  la  voix 
à  plus  de  2  mètres  ;  tel  autre,  âgé  de  trente-cinq 
ans,  sourd  depuis  l’âge  de  trois  ans,  est  sensible¬ 
ment  amélioré  après  trois  ponctions  successives. 

M.  Laiiué. 


ANALYSES 


OTOLOGIE,  RHINOLOGIE,  LARYNGOLOGIE 

F.  Semon.  Sur  le  traitement  opératoire  des 
tumeurs  malignes  du  larynx  {Journal  of  Laryn- 
gology,  lihinolqgy  and  Olology,  1903,  Septembi-e).  — 
Semon  se  montre  un  chaud  partisan  du  traitement 
opératoire  des  tumeurs  malignes  du  larynx,  et,  en 
particulier,  de  la  thyrotomie.  Cependant,  il  passe  eu 
revue  les  autres  méthodes  et  il  les  discute  minutieu¬ 
sement.  Au  sujet  de  la  méthode  d’extraction  des 
tumeurs  par  les  voies  natui’clles  (méthode  intra- 
laryngée  de  Fraenkel),  il  est  d’avis  qu’elle  est  excel¬ 
lente  quand  il  s’agit  de  retirer  des  excroissances 
superficielles,  mais  l’on  sait  que  le  fait  des  tumeurs 
malignesconsiste  justement  à  ne  pas  être  superficielles. 
Il  faudrait  des  cas  bien  particuliers  pour  que  la  gué¬ 
rison  d’une  tumeur  maligne  survienne  par  celte  mé¬ 
thode,  si  l’on  excepte  une  tumeur  débutant  par  l’ex¬ 
trémité  de  l’épiglotte. 

La  thyi'otomie  est  donc  l’opération  de  choix  pourvu 
que  le  diagnostic  soit  fait  à  temps,  c’est-à-dire  d’une 
façon  très  précoce,  car  il  faut  que  l’opération  per¬ 
mette  de  réséquer  largement  la  tumeur  eu  empiétant 
sur  le  tissu  sain.  L’auteur  la  proclame  une  opéi’ation 
idéale,  car,  sur  vingt  thyrotomies  pour  tumeurs  ma- 
ligues,  il  a  eu  dix-sept  guérisons  avec  deux  réci¬ 
dives  douteuses  et  une  mort  par  opéi-ation.  Quand  le 
malade  est  resté  sans  récidive  un  an  après  l’opéra¬ 
tion,  il  n’y  a  plus  lieu  de  la  craindre. 

Cette  statistique  donne  85  p.  100  de  succès. 

Au  point  de  vue  de  la  voix,  les  résultats  sont 
étonnemment  bons  (sauf  le  petit  nombre  de  cas  où  il 
faut  réséquer  les  deux  cordes  vocales).  L’auteur 
considère  comme  essentielles  les  recommandations 

1“  L’opéi'ation  doit  être  réservée  à  la  période  de 
début  du  cancer  du  larynx  intra-laryngé  ; 

2“  Un  diagnostic  très  précoce  est  indispensable; 

3“  L’opéi-ation  doit  être  faite  complètement,  sans 
considérations  sentimentales  concernant  l’existence 
consécutive  de  la  voix  :  la  négligence  de  cette  ti'oi- 
sième  observation  peut  comprometti-e  tout  le  succès 
de  l’intervention; 

4“  Si,  après  l’ouverture  du  larynx,  la  mtiladie  paraît 
plus  avancée  qu’après  l’examen  laryngoscopique, 
c’est  le  devoir  de  l’opérateur  de  ne  pas  limiter  son 
opération  et  de  pratiquer  la  laryngectomie  partielle 
ou  toute  auti’e  opération  de  nécessité. 

L’opéi’ation  est  actuellement  rendue  moins  dange¬ 
reuse  consécutivement  par  la  fermeture  immédiate 
de  la  partie  la  plus  élevée  de  la  plaie  opératoire. 

L’extii-pation  partielle  du  larynx  se  fera  de  moins 
en  moins  à  mesui’e  que  le  diagnostic  sera  plus  pré¬ 
coce.  Elle  cause  de  grands  délabrements  et  la  plaie 
demande  à  être  surveillée  pour  éviter  la  sténose 
consécutive. 

L’extirpation  totale  du  larynx  est  une  opi'i-ation  de 
pis-aller,  bien  que  sa  technique  soit  améliorée  et 
que  les  progrès  de  la  prothèse  post-opératoire  ren¬ 
dent  la  situation  des  nmlades  moins  pénible.  Il  vaut 
mieux  faire  une  thyrotomie  précoce  qu'une  opération 
totale  tardive. 

La  pharyngotomie  sous-hyoïdienne  convient  aux 
cancers  dont  le  début  a  été  l’épiglotte  ou  le  repli 
aryténo-épiglottique. 

Quant  à  la  trachéotomie  palliative,  on  doit  autant 
que  possible  persuader  à  son  malade  de  se  laisser 
faire  une  opération  radicale;  cependant,  quand  on  est 
contraint  de  la  pratiquer,  il  faut  la  faire  aussi  basse 
que  possible  de  façon  à  éviter  que  des  masses  fon¬ 
gueuses  ne  viennent  noyer  la  canule,  d’où  ultérieure¬ 
ment  manœuvres  pénibles  de  nettoyage  et  de  réin¬ 
troduction  de  la  canule.  6.  Didsbuky. 


